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บทคัดย่อ 
 

 การศึกษาวิจยัก่ึงทดลองแบบกลุ่มเดียววดัสองคร้ังน้ีมีวตัถุประสงค์เพื่อศึกษา 
1) อุบติัการณ์ และ2ปัจจยัของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในแผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยใน
2) เปรียบเทียบความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาก่อนและหลงัด าเนินการใชโ้ปรแกรม ในแผนกบริการ
เภสัชกรรมผูป่้วยใน โรงพยาบาลสังกดักรมแพทยท์หารเรือ ภาคตะวนัออก  
 ประชากรท่ีศึกษา คือ ใบบนัทึกการใชย้าผูป่้วยในทั้งหมด 18,503 ใบ ในวนัและเวลา
ปฏิบติัราชการ ช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมฝึกอบรม (วนัท่ี 1 กนัยายน 2558 ถึง 29 กุมภาพนัธ์ 2559) 
คุณภาพของเคร่ืองมือคือการควบคุมใบบนัทึกการใชย้าผูป่้วยใน ทุกใบในระบบการจ่ายยามีกระบวนการ
ด าเนินการเหมือนกนัทุกใบ  เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการศึกษา คือ แบบบนัทึกความคลาดเคล่ือนจากการ
จ่ายยา และโปรแกรมฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา ประกอบดว้ยโปรแกรมยอ่ย 3 ดา้น 
ไดแ้ก่ กระบวนการท างาน ผลิตภณัฑ ์และบุคลากร สถิติท่ีใชใ้นการวเิคราะห์ไดแ้ก่ ค่าเฉล่ีย และร้อยละ 
 ผลการศึกษาพบว่า  1) ชนิดของความเคล่ือนจากการจ่ายยาทั้งในช่วงก่อนและหลงั
ด าเนินการอุบติัการณ์ท่ีพบมากท่ีสุด คือ การไม่ไดจ่้ายยาตามแพทยส์ั่ง สาเหตุของความคลาดเคล่ือน
จากการจ่ายยากระบวนการท างาน บุคลากร และผลิตภณัฑ์  ปัจจยัของความคลาดเคล่ือนคือ การ
ปฏิบติังานบกพร่อง ขั้นตอนปฏิบติังานซบัซ้อน และภาระงานท่ีมากเกินไป  2) เปรียบเทียบความ 
คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาก่อนและหลงัด าเนินการใชโ้ปรแกรม พบการไม่ไดจ่้ายยาตามแพทยส์ั่ง 
หลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนลดลงจาก ร้อยละความคลาดเคล่ือนท่ีลดลง 
24.57  และ 3) พบวา่ กระบวนการท างาน ผลิตภณัฑ ์และบุคลากรลดลง การปฏิบติังานบกพร่อง ขั้นตอน
ปฏิบติังานซบัซอ้น และภาระงานท่ีมากเกินไปลดลง  
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Abstract 

 

 

 The objectives of this one group pretest-posttest, quasi-experimental research 

were to:  1) investigate types and identify causes of dispensing error at the In-patient 

Pharmacy Section at the Naval Medical Department Hospital, Eastern Thailand;  and 

2) compare pre- and post- implementations of the program for dispensing error prevention 

at the In-patient Pharmacy Section at the Naval Medical Department Hospital, Eastern 

Thailand.  

  The study was conducted with 18,503 in-patient drug profiles collected from 

the In-patient Pharmacy Section during working hours on workdays from 1 September 

2015 to 29 February 2016. The reliability of the instrument was that all in-patient drug 

profiles were controlled for an identical process. The research instruments were a record 

form of dispensing errors, and a program of dispensing error prevention, consisting 

of working process, product, and personnel. Mean, standard deviation, and percentage 

were used for data analysis. 

 The results showed that:  1) the most commonly found error was due to the 

medications were not dispensed following the prescriptions; the causes of dispensing 

error were process, personnel, and product; factors of dispensing error were poor  

performance, complicated process, and heavy workload; 2) It was found that after  

implementation of the program for drug dispensing error prevention, the dispensing error 

due to not following the prescriptions dropped for 24.57%;  and 3) After the implementation 

of the program for drug dispensing error prevention, it was also found that the errors  

of working process, product, and personnel decreased. That is, rates of poor performance, 

complicated process, and heavy workload dropped. 
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ความรู้และประสบการณ์อนัมีค่าแก่ศิษย ์และขอขอบพระคุณเจา้หนา้ท่ีสาขาวชิาวทิยาศาสตร์สุขภาพ
ทุกท่านท่ีใหค้วามสะดวกในการติดต่อประสานงานแก่ผูศึ้กษา 
 ขอขอบคุณเจา้หน้าท่ีทุกคนในแผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยใน โรงพยาบาลสังกดั
กรมแพทยท์หารเรือ ภาคตะวนัออก ท่ีใหค้วามร่วมมือและใหค้วามช่วยเหลือในการเก็บขอ้มูลในการ 
ศึกษาคน้ควา้อิสระคร้ังน้ี จนส าเร็จลุล่วงดว้ยดี 
 ขอบคุณเพื่อนๆ ปริญญาโท สาขาวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ วิชาเอกบริหารโรงพยาบาล 
ท่ีคอยใหก้ าลงัใจ และใหค้วามช่วยเหลือมาตลอดระยะเวลา 2 ปีท่ีผา่นมา 
 สุดทา้ยน้ี ขอกราบขอบพระคุณ คุณพ่อวิเศษ และคุณแม่บวัจนัทร์ ท่ีไดอ้บรมสั่งสอน
เล้ียงดู ใหก้ารศึกษา ใหก้ารสนบัสนุนการเรียน คอยอยูเ่คียงขา้งและเป็นก าลงัใจใหอ้ยา่งดีมาตลอด 
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บทที ่1 

บทน ำ 
 
 

1. ควำมเป็นมำและควำมส ำคญัของปัญหำ 
 
การดูแลรักษาผูป่้วยมีจุดประสงคเ์พื่อบรรเทาอาการของโรค บรรเทาอาการบาดเจ็บ หรือ

การเจบ็ป่วย ท าใหห้ายจากโรค ไม่ก่อใหเ้กิดความเสียหาย อนัตราย หรือเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์
แต่ในปัจจุบนัการรักษายงัพบวา่เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์ ซ่ึงอาจมีสาเหตุมาจากความคลาดเคล่ือน
ในกระบวนการรักษา ความคลาดเคล่ือนสามารถเกิดข้ึนไดใ้นทุกขั้นตอนของการรักษา เช่น ขั้นตอน
การคดักรอง ขั้นตอนการตรวจวินิจฉยัโรค ขั้นตอนการตรวจทางห้องปฏิบติัการ ขั้นตอนการจ่ายยา
และใหค้  าแนะน า และขั้นตอนการใชย้าหรือบริหารยาใหผู้ป่้วย  สถาบนัการแพทยป์ระเทศสหรัฐอเมริกา
ไดร้ายงานวา่ความคลาดเคล่ือนทางการแพทยว์า่เป็นสาเหตุท าให้ผูป่้วยเสียชีวิตจ านวน 44,000-98,000 
รายต่อปี และในจ านวนน้ีมีผูป่้วย 7,000 รายท่ีเสียชีวิตจากความคลาดเคล่ือนทางยา (Brennan TA 1991) 
ความคลาดเคล่ือนทางยา (Medication errors) เป็นความเส่ียงในการดูแลรักษาท่ีไม่ปลอดภยัต่อผูป่้วย 
บางคร้ังส่งผลให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ท าให้ผูป่้วยตอ้งรักษาในโรงพยาบาล
นานข้ึน  น าไปสู่ภาวะทุพพลภาพทั้งในระยะสั้ นหรือถาวร และเกิดการสูญเสียชีวิตได้ ประเทศ
ออสเตรเลียเกิดความคลาดเคล่ือนร้อยละ 2-4 มีสาเหตุเกิดจากยาในผูป่้วยที่เขา้รับการรักษาตวั         
ในโรงพยาบาล ในจ านวนน้ี 3 ใน 4 สามารถป้องกนัได ้และเหตุการณ์ไม่พึงประสงคท่ี์ท าให้ผูป่้วย
ถึงแก่ชีวิตมีสาเหตุจากยาถึงร้อยละ 27 (Runciman WB 2003) ผูใ้ห้บริการสุขภาพควรให้ความส าคญั
กบัการพฒันาระบบงานและกระบวนการดูแลรักษาผูป่้วย เพื่อป้องกนัความเส่ียงท่ีอาจส่งผลให้ผูป่้วย
บาดเจ็บหรือไดรั้บอนัตราย สูญเสียอวยัวะ พิการ และเสียชีวิต ความคลาดเคล่ือนทางยา  นอกจาก   
จะท าใหเ้กิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคแ์ลว้  ยงัอาจท าให้เกิดผลกระทบอ่ืน เช่น การก่อให้เกิดโรคหรือ
อาการใหม่ ซ่ึงอาจรุนแรงจนถึงแก่ชีวติ หรือท าใหผู้ป่้วยเกิดความทุกขท์รมาน และสูญเสียทรัพยสิ์น 
เสียค่าใชจ่้ายในการรักษาเพิ่มมากข้ึน รวมทั้งยงัก่อใหเ้กิดผลต่อจิตใจท่ีประเมินค่าไม่ไดท้ั้งกบัผูป่้วย
และญาติ รวมทั้งบุคลากรสาธารณสุขท่ีตั้งใจดูแลผูป่้วยแต่กลบัตอ้งเผชิญปัญหาการถูกฟ้องร้อง ดงันั้น
การป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยา จึงนบัวา่มีความส าคญัอยา่งยิง่ 

ความคลาดเคล่ือนทางยาบางคร้ังเป็นความเส่ียงท่ีเกิดจากการขาดความรู้ การปฏิบติังาน
ท่ีดอ้ยมาตรฐาน หรือลม้เหลวของระบบ (Helper CD 1990)  ความคลาดเคล่ือนทางยาสามารถป้องกนั
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ไดโ้ดยการพฒันาการออกแบบระบบงานและกระบวนการดูแลผูป่้วย  ดงันั้นเพื่อลดความเส่ียงจาก
เหตุการณ์ไม่พึ่งประสงค์ดงักล่าว จึงเกิดระบบการบริหารความเส่ียง  ซ่ึงเป็นกระบวนการจดัการเพื่อ
ลดความเส่ียงในระบบงาน ลดความคลาดเคล่ือนท่ีอาจเกิดอนัตรายหรือเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์
(อนุวฒัน์  ศุภชุติกุล 2544) ผา่นการท างานเป็นทีมของวชิาชีพท่ีเก่ียวขอ้ง น ามาตรฐานแห่งวิชาชีพ และ
ความรู้ท่ีมีหลกัฐานทางวทิยาศาสตร์มาเป็นพื้นฐานในการก าหนดแนวทางการดูแลรักษาผูป่้วย และ
มีกิจกรรมทบทวนการดูแลรักษาอยา่งสม ่าเสมอ เพื่อคน้หาจุดอ่อนน าไปปรับปรุงอยา่งต่อเน่ือง สถาบนั
พฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลไดก้ าหนดเกณฑ์มาตรฐานนโยบายความปลอดภยัขอ้ที่ 3 
เร่ืองการใชย้า (Medication safety) และก าหนดให้ความคลาดเคล่ือนทางยาเป็นเกณฑ์หน่ึงท่ีส าคญั
ในมาตรฐานคุณภาพของโรงพยาบาลและสถานบริการสุขภาพ  ฉบบัเฉลิมพระเกียรติฉลองศิริราชสมบติั
ครบ 60 ปี เพื่อเป็นตวัช้ีวดัท่ีสะทอ้นความปลอดภยัในเร่ืองการใช้ยาของผูป่้วย ความคลาดเคล่ือน
ทางยาแต่ละโรงพยาบาลแตกต่างกนัในระบบการรายงาน  ระบบการตรวจหา วฒันธรรมองคก์ร  การให ้
นิยามศพัทแ์ละการจ าแนกชนิดของความคลาดเคล่ือนทางยา  แต่เป้าหมายขององคก์รควรจะมีระบบ
การพฒันาอยา่งต่อเน่ือง เพื่อท่ีจะลดอนัตรายท่ีจะเกิดกบัผูป่้วยซ่ึงอาจเกิดจากความคลาดเคล่ือนทางยา 
รวมถึงการคน้หารากเหงา้สาเหตุของความคลาดเคล่ือนทางยาเพื่อพฒันาระบบการใช้ยา ป้องกนั
ความคลาดเคล่ือนในอนาคต 

ความคลาดเคล่ือนทางยาจะเก่ียวขอ้งกบัแพทยผ์ูส้ั่งใช้ยา เภสัชกรผูจ่้ายยา พยาบาล
ผูบ้ริหารยาใหผู้ป่้วย และผูบ้ริหารโรงพยาบาลท่ีรับผิดชอบวางระบบการใชย้าในโรงพยาบาล (ธิดา 
นิงสานนท ์และคณะ 2547) ความคลาดเคล่ือนทางยาเกิดข้ึนไดทุ้กขั้นตอนในระบบการใชย้าของ
โรงพยาบาล  ไดแ้ก่ ความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใชย้า (Prescribing errors) ความคลาดเคล่ือนจากการ
คดัลอกค าสั่งใชย้า (Transcribing error)  ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา (Pre-dispensing errors) 
ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา (Dispensing errors)  และความคลาดเคล่ือนจากการบริหารยา      
ให้ผูป่้วย (Administration errors)  ทั้งน้ีความคลาดเคล่ือนทางยานั้นมีรายงานวา่เกิดข้ึนในผูป่้วยใน
สูงถึงร้อยละ 3-6.9 (Bond CA 2001)  ส าหรับแนวทางการป้องกนัและแกไ้ขความคลาดเคล่ือนทางยา
ตอ้งร่วมมือกนัในทีมสาขาวชิาชีพ  วชิาชีพเภสัชกรรมถือวา่มีบทบาทในการดูแลดา้นยาในโรงพยาบาล 
ช่วยปฏิบติัการเชิงระบบ เพื่อให้ผูป่้วยเกิดความปลอดภยัในการใชย้า มาตรฐานวิชาชีพเภสัชกรรม
โรงพยาบาล มาตรฐานท่ี 4 การกระจายและควบคุมยา ระบุให้มีการควบคุมการใชย้าให้ถูกตอ้งและ
เหมาะสม เพื่อป้องกนัความเส่ียงและคลาดเคล่ือนทางยา เภสัชกรมีหน้าท่ีรับผิดชอบหลกั คือ การ
บริการจ่ายยา  ถึงแมจ้ะมีระบบป้องกนัความคลาดเคล่ือน แต่ก็ไม่สามารถป้องกนัความคลาดเคล่ือน     
ไดท้ั้งหมดทั้งน้ีเพราะความคลาดเคล่ือนคลาดทางยานั้นมีสาเหตุมาจากหลายปัจจยั  เช่น ระบบการ
ปฏิบติังาน ผลิตภณัฑห์รือยา และบุคลากร เป็นตน้  ดงันั้นสถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล
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ไดเ้สนอแนวคิดใหแ้ต่ละสถานพยาบาลก าหนดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ียอมรับไดข้องแต่ละ
สถานพยาบาล เพื่อเฝ้าระวงัและติดตามความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา  

ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา  อาจมีสาเหตุมาจากการคดัลอกค าสั่งใชย้า การปฏิบติังาน
ก่อนการจ่ายยา หากไม่สามารถคน้หาและแกไ้ขก่อนโอกาสท่ีจะเกิดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา
จะเพิ่มมากข้ึน การเขา้ใจและทราบในปัจจยัเส่ียงของความคลาดเคล่ือนทางยาจะช่วยพฒันาระบบงาน
ขององคก์รเพื่อท่ีจะลดความเส่ียงได ้(Lesar LL 1990)  

โรงพยาบาลสังกดักรมแพทยท์หารเรือ ภาคตะวนัออกเป็นโรงพยาบาลทัว่ไป ระดบั
ตติยภูมิ ขนาด 400 เตียง มีความตระหนกัและให้ความส าคญักบัมาตรฐานนโยบายความปลอดภยั
ขอ้ท่ี 3 เร่ืองการใชย้าของสถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล คณะกรรมการเภสัชกรรม
และการบ าบดัของโรงพยาบาลท่ีมีหนา้ท่ีควบคุมและดูแลความปลอดภยัในการใชย้าของโรงพยาบาล
จึงไดก้ าหนดให้ความคลาดเคลื่อนทางยาเป็นหน่ึงตวัช้ีวดัความเส่ียงที่ส าคญั เพื่อสะทอ้นถึง          
ความปลอดภยัในการใช้ยาของผูป่้วยในโรงพยาบาลกลุ่มงานเภสัชกรรมโรงพยาบาลรับผิดชอบ
ตวัช้ีวดัดา้นความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา เป้าหมายอตัราคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา ต่อ 1,000 
วนันอน คือ นอ้ยกวา่ 1 จากสถิติการรายงานอตัราความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาของแผนกบริการ
เภสัชกรรมผูป่้วยในตั้งแต่ปีงบประมาณ 2554-2558 ค่าเฉล่ียเท่ากบั  0.37 1.52 4.19 5.10 และ 6.27 
ตามล าดบั จะเห็นวา่อตัราความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยามีแนวโนม้เพิ่มมากข้ึน และยงัไม่เคยระบุ
ถึงปัจจยัของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา  ดงันั้นผูศึ้กษาจึงสนใจศึกษาปัจจยัของความคลาดเคล่ือน
จากการจ่ายยาแผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยใน โรงพยาบาลสังกดักรมแพทยท์หารเรือ ภาคตะวนัออก 
ผลการศึกษาคร้ังน้ีจะเป็นประโยชน์ในการพฒันาคุณภาพแผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยในของ
โรงพยาบาล  ตลอดจนใชเ้ป็นแนวทางในการพฒันาปรับปรุงระบบยาในโรงพยาบาลเพื่อเพิ่มความ
ปลอดภยัในการใชย้าใหแ้ก่ผูป่้วยต่อไป 

 
2. วตัถุประสงค์กำรวจิัย 

 
2.1  เพื่อศึกษาอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาใน  แผนกบริการเภสัชกรรม

ผูป่้วยใน โรงพยาบาลสังกดักรมแพทยท์หารเรือ 
2.2  เพื่อระบุปัจจยัของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาใน  แผนกบริการเภสัชกรรม

ผูป่้วยใน โรงพยาบาลสังกดักรมแพทยท์หารเรือ 
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3. กรอบแนวคดิกำรวจิัย  
 

 
 
ก่อนด ำเนินกำร              หลงัด ำเนินกำร 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ภาพท่ี 1.1  กรอบแนวคิดการวจิยั 

 
4. ประเด็นปัญหำทีศึ่กษำ 

 
ศึกษาอุบติัการณ์และระบุปัจจยัของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในแผนกบริการ

เภสัชกรรมผูป่้วยใน โรงพยาบาลสังกดักรมแพทยท์หารเรือ ภาคตะวนัออก 

 
5. ขอบเขตของกำรวจิัย 

 
ใบบนัทึกการใช้ยาผูป่้วยในของแผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยใน ในวนัและเวลา

ปฏิบติัราชการ (08.30-16.30 น.) ตั้งแต่วนัท่ี 1 กนัยายน 2558 ถึง 29 ภุมภาพนัธ์ 2559 

ใบบันทกึการใช้ยาผู้ป่วยใน 
อุบติัการณ์และปัจจยัความ
คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 

(dispensing errors) 

ใบบันทกึการใช้ยาผู้ป่วยใน 
อุบติัการณ์และปัจจยัความ
คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 

(dispensing errors) 1. กระบวนการท างาน 
(process)  

กิจกรรมท่ี 3, 7, 8,10 
2. ผลิตภณัฑ์ 

(product) 
กิจกรรมท่ี 4, 5, 6 

3. บุคลากร 
(people) 

กิจกรรมท่ี 1, 2, 9 
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6. ข้อจ ำกดัในกำรวจิัย  
 
ใบบนัทึกการใช้ยาของผูป่้วยใน (Drug Profile)  แต่ละช่วงก่อนและหลงัการศึกษา

มีจ านวนไม่เท่ากนัข้ึนกบัปริมาณผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล 

 
7. นิยำมศัพท์เฉพำะ 

 

7.1  ควำมคลำดเคลือ่นทำงยำ (Medication errors)  ตามนิยามของ American Society  
of Health-System Pharmacist  หมายถึง เหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนใดๆ สามารถป้องกนัได ้เป็นสาเหตุน าไปสู่
การใชย้าท่ีไม่เหมาะสม หรือเกิดอนัตรายแก่ผูป่้วยในขณะท่ียาอยู่ในการควบคุมดูแลของเจา้หนา้ท่ี
ทางการแพทย ์เหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนน้ีอาจเก่ียวขอ้งกบัการปฏิบติังานดา้นวิชาชีพ ผลิตภณัฑ์สุขภาพ และ
ระบบการปฏิบติังาน  เช่น การสั่งใชย้าของแพทย ์การถ่ายทอดค าสั่งใชย้า การพิมพฉ์ลากยา การจดัยา 
การเตรียมยา การส่งมอบและจ่ายยา การกระจายยาใหห้อผูป่้วย การบริหารยาใหผู้ป่้วย การให้ขอ้มูล
ข่าวสารดา้นยา การติดตามการใชย้า เป็นตน้ 

7.2  ควำมคลำดเคลือ่นจำกกำรจ่ำยยำ (Dispensing errors)  ตามนิยามของ American  
Society of Health-System Pharmacist  หมายถึง ความคลาดเคล่ือนในกระบวนการจ่ายยาของกลุ่มงาน
เภสัชกรรมท่ีจ่ายยาไม่ถูกตอ้งตามท่ีแพทยเ์ขียนระบุในใบสั่งใชย้า ไดแ้ก่ ผิดชนิดยา ผิดรูปแบบยา 
ความแรงของยาผิด วิธีใช้ยาไม่ถูกตอ้ง จ านวนยาท่ีสั่งใช้ยาไม่ตรง จ่ายให้ผูป่้วยผิดคน จ่ายยา 
ท่ีเส่ือมสภาพหรือหมดอายุ จ่ายยาท่ีไม่มีค  าสั่งใชย้า การเตรียมยาผิด  เช่น เจือจางหรือผสมผิด การใช้
ภาชนะบรรจุไม่เหมาะสม ฉลากยาผิด ช่ือผูป่้วยผิด หรือช่ือยาผิด ทั้งน้ีเป็นเหตุการณ์หลงัจากจ่ายยา
ออกจากกลุ่มงานเภสัชกรรมท่ีผา่นการตรวจสอบโดยเภสัชกรแลว้ ในทุกขั้นตอนของกระบวนการ
จ่ายยาสามารถท าใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนได ้ขั้นตอนท่ีอาจท าใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
ไดแ้ก่  

  7.2.1  ขั้นตอนการคัดลอกค าส่ังใช้ยา เป็นขั้นตอนการคดัลอกค าสั่งใชย้าจากค าสั่ง
ใชย้าของแพทยท่ี์เขียนสั่งใชย้าใหแ้ก่ผูป่้วย ความคลาดเคล่ือนในขั้นตอนน้ีแบ่งได ้2 แบบ  คือ ความ 
คลาดเคล่ือนจากท่ีไม่ไดค้ดัลอก และความคลาดเคล่ือนจากการคดัลอกผิด  เช่น การไม่ไดค้ดัลอกค าสั่ง
ใชย้าของแพทยล์งในใบบนัทึกการใชย้าผูป่้วยใน ท าใหไ้ม่ไดจ่้ายยาใหผู้ป่้วย 

  7.2.2  ขั้นตอนความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา  เป็นขั้นตอนการจ่ายยาขั้นตอนใด
ขั้นตอนหน่ึงของกลุ่มงานเภสชักรรม  ไดแ้ก่ การพิมพฉ์ลากยา  และการจดัยา ท่ีท าใหจ่้ายยาไม่ถูกตอ้ง
ตามท่ีแพทยร์ะบุในค าสั่งใชย้า  เช่น ผดิชนิดยา ผดิรูปแบบยา ความแรงของยาผิด วธีิใชย้าไม่ถูกตอ้ง 
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จ านวนยาท่ีสั่งใชย้าไม่ถูกตอ้ง จ่ายผิดตวัผูป่้วย จ่ายยาท่ีเส่ือมสภาพหรือหมดอาย ุจ่ายยาท่ีไม่มีค  าสั่ง
ใชย้า การเตรียมยาผิด  เช่น เจือจางหรือผสมผดิ ใชภ้าชนะบรรจุไม่เหมาะสม ฉลากยาผิด ช่ือผูป่้วยผดิ 
หรือช่ือยาผดิ  ทั้งน้ีเป็นเหตุการณ์ก่อนการจ่ายยาออกจากกลุ่มงานเภสัชกรรม 

7.3  แผนกบริกำรเภสัชกรรมผู้ป่วยใน โรงพยำบำลสังกัดกรมแพทย์ทหำรเรือ  
ภำคตะวนัออก  หมายถึง แผนกท่ีปฏิบติังานบริการจ่ายยาให้ผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล 
ปฏิบติังานตามขั้นตอน ดงัน้ี  การรับส าเนาค าสั่งใชย้าของแพทย ์ การคดัลอกค าสั่งใชย้าของแพทย์
ลงในใบบนัทึกการใชย้าผูป่้วยใน (Drug profile)  การบนัทึกขอ้มูลลงคอมพิวเตอร์และพิมพฉ์ลากยา 
การจดัยาตามฉลากยา การตรวจสอบความถูกตอ้งของยากบัค าสั่งใชย้า และการส่งมอบยาให้หอผูป่้วย
เพื่อน าไปบริหารยาใหแ้ก่ผูป่้วย 

7.4  ชนิดควำมคลำดเคลื่อนจำกกำรจ่ำยยำ  หมายถึง การจ าแนกชนิดของความ
คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา ไดแ้ก่ 

  7.4.1  จ่ายยาผิดชนิดยา  หมายถึง การจ่ายยาผิดชนิดไปจากท่ีแพทยส์ั่งใช้ จ่ายยา 
ท่ีมีช่ือสามญัทางยาคนละชนิดกบัท่ีแพทยส์ั่ง  เช่น แพทยส์ั่งใช้ยา Amoxycillin 500 mg  แต่จ่าย 
Dicloxacillin 500 mg 

  7.4.2  จ่ายยาผิดความแรงยา (strength)  หมายถึง การจ่ายยาผดิความแรงไปจากท่ี
แพทยส์ั่งใช ้ เช่น แพทยส์ั่งใชย้า Ibuprofen 200 mg แต่จ่าย Ibuprofen 400 mg 

  7.4.3  จ่ายยาผิดรูปแบบยา (dosage form)  หมายถึง การจ่ายยาผดิรูปแบบยาไปจาก
ท่ีแพทยส์ั่งใช ้ เช่น แพทยส์ั่งใชย้า Amoxycillin syrup แต่จ่าย Amoxycillin capsule 

  7.4.4  จ่ายยาผิดจ านวน  หมายถึง การจ่ายยาผดิจ านวนไปจากท่ีแพทยส์ั่งใช ้ เช่น 
แพทยส์ั่งใชย้า Amlodipine 1 เมด็  แต่จ่าย Amlodipine 2 เมด็ 

  7.4.5  ฉลากยาผิด  หมายถึง การจ่ายยาท่ีพิมพฉ์ลากผิดไปจากท่ีแพทยส์ั่งใช ้ เช่น 
ช่ือ-สกุลผูป่้วย วธีิใชย้า ค าแนะน าต่างๆ บนฉลากยาไม่ถูกตอ้ง หรือไม่ครบถว้นตามแพทยส์ั่ง 

  7.4.6  จ่ายยาให้ผู้ป่วยผิดคน  หมายถึง การจ่ายยาไม่ตรงกบัผูป่้วยท่ีแพทยส์ั่งใชย้า 
  7.4.7  จ่ายยาที่ผู้ ป่วยมีข้อห้ามใช้  หมายถึง การจ่ายยาให้ผูป่้วยท่ีมีขอ้ห้ามใช้ยา 

เช่น จ่ายยาท่ีแพใ้หก้บัผูป่้วยท่ีมีประวติัแพย้าดงักล่าว 
  7.4.8  ไม่ได้จ่ายยาตามทีแ่พทย์ส่ัง  หมายถึง การไม่ไดจ่้ายยาตามท่ีแพทยส์ั่งใชย้า 

7.5  ปัจจัยควำมคลำดเคลื่อนจำกกำรจ่ำยยำ  หมายถึง ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุก่อใหเ้กิดความ 
คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา  ไดแ้ก่  
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  7.5.1  กระบวนการท างาน (Process) 
 1)  ภาระงานมากเกินไป  หมายถึง บุคลากรมีหน้าที่รับผิดชอบในการ

ปฏิบติังานหลายอยา่ง ท าใหก้ารท างานมีประสิทธิภาพลดลง  
 2)  ขั้นตอนปฏิบัติงานซับซ้อน  หมายถึง ขั้นตอนในการท างานมีความ

ซบัซอ้น ตอ้งท าหลายขั้นตอนยอ่ยหรือใชก้ระบวนการคิดท่ีซบัซอ้น 
 3)  การจัดเรียงยาไว้ใกล้กัน  หมายถึง การน ายามาจดัเรียงไวใ้นต าแหน่ง

ของชั้นยาท่ีอยูใ่กลก้นั ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากการจดัเรียงตามตวัอกัษร 
 4)  การขัดจังหวะการท างาน  หมายถึง ส่ิงกระทบท่ีมีผลท าให้ตอ้งหยุด

กระบวนการท างาน หรือท าใหส้มาธิลดลง 
 5)  กระบวนการส่ือสารไม่ชัดเจน  หมายถึง ขั้นตอนการส่งสารใหผู้รั้บสาร

เกิดความคลุมเครือ ไม่ชดัเจน  อาจส่งผลใหแ้ปลสารคลาดเคล่ือนหรือผิดไป  เช่น ลายมือไม่ชดัเจน  
  7.5.2  ผลิตภัณฑ์ (Product) 

 1)  ช่ือยาเขียน/รหัสยาคล้ายกัน  หมายถึง ช่ือยาท่ีเขียนคลา้ยกนั มีอกัษร 
ท่ีคลา้ยกนั การตั้งรหัสเพื่อพิมพฉ์ลากยาจึงมีความคลา้ยกนั ท าให้เกิดความสับสนและเกิดความ
คลาดเคล่ือนได ้

 2)  ยากลุ่มทางเภสัชวิทยาเดียวกัน  หมายถึง ยาจดัอยูใ่นกลุ่มท่ีมีกลไกออกฤทธ์ิ
ทางเภสัชวทิยาเดียวกนัหรือคลา้ยกนั มีขอ้บ่งใชรั้กษาโรคเดียวกนั 

 3)  ยามีหลายความแรง (strength)  หมายถึง โรงพยาบาลมียาท่ีมีช่ือสามญั
ทางยาเดียวกนั  แต่ขนาดความแรงของยาต่างกนั เช่น Paracetamol 500 mg และ Paracetamol 325 mg 

 4)  ภาชนะบรรจุยา (package) คล้ายกัน  หมายถึง ยาท่ีบรรจุอยู่ในภาชนะ
รูปร่างท่ีเหมือนและคลา้ยกนั ท าใหเ้กิดความสับสนและเกิดความคลาดเคล่ือนได ้

  7.5.3  บุคลากร (People) 
 1)  ขาดความรู้ความเข้าใจ  หมายถึง การขาดความรู้เก่ียวกบัยาหรือขั้นตอน

การปฏิบติังาน ท าใหไ้ม่เขา้ใจในกระบวนการท างาน  ส่งผลใหก้ารท างานขาดความสมบูรณ์  อาจเกิด
ความคลาดเคล่ือนได ้

 2)  การปฏิบัติงานบกพร่อง  หมายถึง การไม่ปฏิบติังานหรือปฏิบติังานไม่ครบ
ตามขั้นตอนมาตรฐานท่ีก าหนด ท าให้การท างานไม่มีประสิทธิผลเท่าท่ีควรจะเป็น มีโอกาสเส่ียง
ต่อการเกิดความผิดพลาด 

 3)  ความเครียดจากงาน  หมายถึง ภาวะตึงเครียดท่ีเกิดจากการท างาน  
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 4)  ความเหน่ือยล้า  หมายถึง การอ่อนเพลีย เหน่ือยจากการปฏิบติังานท่ีตอ้ง
เร่งท าใหเ้สร็จทนัเวลาท่ีผูป่้วยตอ้งไดรั้บประทานยา  

 
8. ประโยชน์ทีค่ำดว่ำจะได้รับ 

 
8.1  ทราบอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาแผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยใน 
8.2  ทราบปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในแผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยใน 
8.3  ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในแผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยในลดลง 
8.4  สามารถน าไปพฒันาและปรับปรุงวิธีการปฏิบติังานในแผนกบริการเภสัชกรรม

ผูป่้วยใน 
 
 

 



 
 

บทที ่2 

วรรณกรรมที่เกีย่วข้อง 
 
 
การศึกษาคน้ควา้อิสระเร่ือง ปัจจยัของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาแผนกบริการ

เภสัชกรรมผูป่้วยใน โรงพยาบาลสังกดักรมแพทยท์หารเรือ ภาคตะวนัออก การทบทวนวรรณกรรม
ท่ีเก่ียวขอ้ง  มีรายละเอียดดงัต่อไปน้ี 

1.  แผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยใน โรงพยาบาลสังกดักรมแพทยท์หารเรือ  
ภาคตะวนัออก 

2.  ความคลาดเคล่ือนทางยา (Medication errors) 
3.  ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา (Dispensing errors) 
4.  งานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้ง 

 
1.  แผนกบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสังกดักรมแพทย์ทหารเรือ ภาคตะวนัออก 

  
โรงพยาบาลท่ีศึกษาวิจยัคร้ังน้ีเป็นโรงพยาบาลสังกดักรมแพทยท์หารเรือ ภาคตะวนัออก 

ขนาด 400 เตียง สังกดักรมแพทยท์หารเรือ กองทพัเรือ กระทรวงกลาโหม กลุ่มงานเภสัชกรรมเป็น
หน่วยงานในโรงพยาบาล มีหนา้ท่ีให้บริการดา้นเภสัชกรรมตามมาตรฐานวิชาชีพท่ีครอบคลุม การ
คดัเลือก จดัซ้ือ จดัหา ผลิตยา การเก็บรักษา ควบคุม แจกจ่ายยาและพสัดุทางการแพทย ์การให้ขอ้มูล
ดา้นยา และวชิาการท่ีทนัสมยัเก่ียวกบัยาแก่ผูม้ารับบริการภายนอก ไดแ้ก่ ผูป่้วย ญาติ ชุมชน และผูรั้บ 
บริการภายใน ไดแ้ก่ แพทย ์พยาบาล และบุคลากรในโรงพยาบาล  รวมถึงการส่งเสริมให้เกิดความ
สอดคล้องต่อเน่ืองของการดูแลรักษา การบริหารยา การติดตามประเมินผลการใช้ยา และท างาน
ประสานกบัทีมสาขาวชิาชีพท่ีเก่ียวขอ้งโดยมีเภสัชกรปฏิบติัหนา้ท่ีตลอด 24 ชัว่โมง 

แผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยใน สังกดักลุ่มงานเภสัชกรรมโรงพยาบาลสังกดักรมแพทย ์
ทหารเรือ ภาคตะวนัออก มีหนา้ท่ีใหบ้ริการแก่หอผูป่้วย 20 หอผูป่้วย โดยมีเภสัชกรประจ าห้องจ่ายยา
ผูป่้วยใน 10 คน  มีหนา้ท่ีรับผดิชอบดงัน้ี 
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1.  การบริการจ่ายยาผูป่้วยในดว้ยระบบการกระจายยาแบบรายวนั (Daily dose) 
2.  การเบิกยา  การจดัเกบ็  และดูแลรักษายา  เพื่อส ารองใหเ้พียงพอในการจ่ายใหผู้ป่้วย 

การจดัเก็บรักษายาให้ถูกตอ้งตามหลกัวิชาการ  เช่น อุณหภูมิ  ความช้ืน  และแสง  การเฝ้าระวงัยา
หมดอายุ  และการตรวจสอบภายในเพื่อป้องกนัยาสูญหาย 

3.  การดูแลยาบนหอผูป่้วยร่วมกบัพยาบาล  เพื่อเก็บรักษายาใหถู้กตอ้งตามหลกัวชิาการ  
ยามีคุณภาพดีและมีประสิทธิภาพในการรักษา  

4.  ใหข้อ้มูลข่าวสารดา้นยากบับุคลากรทางการแพทย ์ 
5.  การท างานดูแลผูป่้วยร่วมกนัในทีมสาขาวชิาชีพ  ไดแ้ก่ แพทย ์เภสชักร และพยาบาล 

เพื่อใหก้ารรักษาเป็นไปอยา่งมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล  
6.  การเฝ้าระวงัและติดตามผลการใชย้า เช่น การประเมินและติดตามอาการไม่พึงประสงค์

จากการใชย้า การคน้หาปัญหาท่ีเกิดจากจากการใชย้า การประสานการใชย้าอยา่งเป็นระบบ  
7.  การใหค้  าแนะน าปรึกษาเร่ืองยาแก่ผูป่้วยก่อนกลบับา้น  เช่น ผูป่้วยท่ีไดรั้บยา warfarin 

ผูป่้วยกลุ่มโรคหลอดเลือดหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั ผูป่้วยวณัโรคในระยะแพร่เช้ือ  
แผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยใน โรงพยาบาลสังกดักรมแพทยท์หารเรือ ภาคตะวนัออก 

ใหบ้ริการจ่ายยาผูป่้วยในดว้ยระบบการกระจายยาแบบรายวนั มีขั้นตอนให้บริการ (ตามภาคผนวก ข) 
โดยแพทยเ์ขียนค าสั่งใชย้าใน Doctors order sheet and Progress noted ท่ีมีส าเนา (ตามภาคผนวก ค) 
พยาบาลส่งส าเนา Doctors order sheet and Progress noted มาห้องยาผูป่้วยใน เภสัชกรตรวจสอบและ
คดัลอกค าสั่งใชย้าของแพทยล์งในใบบนัทึกการใชย้าผูป่้วยใน (Drug profile) เพื่อให้ผูช่้วยเภสัชกร
บนัทึกขอ้มูลการใช้ยาลงคอมพิวเตอร์ พิมพฉ์ลากยาและจดัยา  จากนั้นเภสัชกรตรวจสอบยาและ  
จ่ายยาใหห้อผูป่้วย ซ่ึงใชร้ะบบตรวจสอบซ ้ า (Double Check) โดยเภสัชกรอีกคน  เพื่อป้องกนัความ
คลาดเคล่ือนทางยา แต่ทุกขั้นตอนยงัมีความเส่ียงต่อการเกิดความคลาดเคล่ือนได ้ความเส่ียงเหล่าน้ี
อาจท าให้ประสบกบัความเสียหายหรือส่ิงไม่พึงประสงค์ต่อร่างกาย จิตใจ ทรัพยสิ์นและช่ือเสียง
ของผูม้ารับบริการหรือโรงพยาบาลได ้ ดงันั้นโรงพยาบาลจึงตอ้งบริหารจดัการกบัความเส่ียงเหล่าน้ี  

โดยทัว่ไปการดูแลรักษาผูป่้วยมีจุดประสงค์เพื่อบ าบดัและบรรเทาอาการหรือความ
เจ็บป่วย ท าให้หายจากโรคท่ีเป็นอยู่และจะตอ้งไม่ก่อให้เกิดความเสียหายหรืออนัตรายกบัผูป่้วย    
ซ่ึงการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคด์งักล่าวส่วนหน่ึงมีสาเหตุมาจากยา บางคร้ังก่อให้เกิดอนัตราย
กบัผูป่้วยแลว้ยงัเป็นสาเหตุท่ีท าใหผู้ป่้วยเสียชีวติอีกดว้ย ส่ิงเหล่าน้ีถือเป็นความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึนใน
กระบวนการการรักษา ความมุ่งหมายของกระบวนการคุณภาพมี 3 ประเด็น คือ การมุ่งป้องกนัและ
จดัการความเส่ียง การยกระดบัการปฏิบติัและผลลพัธ์ใหไ้ดต้ามเกณฑม์าตรฐาน และการมุ่งเนน้การ
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พฒันาอยา่งต่อเน่ือง ในการพฒันาคุณภาพการดูแลรักษาผูป่้วย ความพยายามลดความผิดพลาดหรือ
ลดความคลาดเคล่ือน จะช่วยเพิ่มความปลอดภยัให้กบัผูป่้วย  ถือว่าเป็นการบริหารความเส่ียง 
เป็นประเด็นส าคญัท่ีสุด สถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลจึงก าหนดให้ความคลาดเคล่ือน
ทางยาเป็นตวัช้ีวดัเพื่อสะทอ้นถึงความปลอดภยัดา้นยาของผูป่้วยในโรงพยาบาล 

 
2.  ความคลาดเคลือ่นทางยา (Medication errors) 

 
ความคลาดเคล่ือนทางยา (Medication errors) ตามนิยามของ American Society of Health- 

System Pharmacist  หมายถึง เหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนใดๆ เก่ียวขอ้งกบัยา  สามารถป้องกนัได ้เป็นสาเหตุ
น าไปสู่การใชย้าท่ีไม่เหมาะสม เกิดอนัตรายแก่ผูป่้วยหรือไดรั้บบาดเจ็บในขณะท่ียาอยูใ่นการดูแล 
ก ากบัควบคุม และรับผดิชอบของบุคลากรทางการแพทยท่ี์ปฏิบติังานอยา่งเต็มท่ีแลว้  ตลอดจนอยูใ่น
ความรับผดิชอบของผูป่้วยหรือผูม้ารับบริการ  เหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนเหล่าน้ีอาจเก่ียวขอ้งกบัการปฏิบติั
หนา้ท่ีทางวชิาชีพ และระบบการท างาน  เช่น การสั่งใชย้าของแพทย ์การถ่ายทอดและคดัลอกค าสั่ง
ใชย้า การบนัทึกขอ้มูลและพิมพฉ์ลากยา การจดัและบรรจุยา การเตรียมยา การจ่ายยาพร้อมส่งมอบยา 
การกระจายยาให้หอผูป่้วย การบริหารยาให้ผูป่้วย การให้ขอ้มูลข่าวสารดา้นยา การเฝ้าระวงัและ
ติดตามการใชย้า เป็นตน้  ความคลาดเคล่ือนทางยาเป็นความเส่ียงท่ีส าคญัอยา่งหน่ึงในโรงพยาบาล 
เกิดข้ึนไดใ้นทุกขั้นตอนของการรักษา  ผลท่ีเกิดจากความคลาดเคล่ือนทางยาต่อผูป่้วยมีความรุนแรง
หลายระดบัตั้งแต่ไม่ส่งผลใดต่อผูป่้วยจนถึงท าให้ผูป่้วยตอ้งนอนรักษาตวัในโรงพยาบาลนานข้ึน 
เกิดความพิการหรือถึงแก่ชีวิต  จึงเป็นส่ิงท่ีควรให้ความส าคญัเป็นอยา่งยิ่ง  บา้งคร้ังส่งผลกระทบ
ดา้นจิตใจของญาติ อาจท าใหเ้กิดการฟ้องร้องตามมา  ดงัเช่นข่าวตามในส่ือต่างๆ ความคลาดเคล่ือน
ทางยามีความซบัซอ้นอยูห่ลายดา้น  เช่น การเก็บรวบรวมขอ้มูล  การจดัการความคลาดเคล่ือนทางยา 
การจดัระดบัความรุนแรง  การวเิคราะห์และรายงานเหตุการณ์  ความคลาดเคล่ือนทางยาเป็นความเส่ียง 
ท่ีสามารถป้องกนัไดโ้ดยตอ้งอาศยัความร่วมมือของบุคลากรทางการแพทยทุ์กคนท่ีเก่ียวขอ้งในทีม
ของสาขาวิชาชีพ การใชส้ถิติมาช่วยวิเคราะห์จากอุบติัการณ์ท่ีเคยเกิดข้ึน  การอธิบายปัจจยัสาเหตุ 
แนวทางการป้องกนัและแกไ้ข  การติดตามผลการด าเนินการอยา่งต่อเน่ือง  การท าความเขา้ใจเร่ือง
ความคลาดเคล่ือนทางยาจะช่วยใหเ้ขา้ใจแนวคิดเร่ืองความเส่ียงและความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วย 
สามารถน าไปปฏิบติัเพื่อป้องกนัความเส่ียงดงักล่าว 

ความคลาดเคล่ือนทางยาเป็นเร่ืองท่ีแต่ละสาขาวิชาชีพตอ้งปฏิบติัตามขอ้ปฏิบติั 
แห่งมาตรฐานวิชาชีพของแต่ละบุคคล  เช่น มาตรฐานวิชาชีพพยาบาล แพทย ์และเภสัชกร เป็นตน้ 
เพื่อป้องกนัความผิดพลาดหรือความคลาดเคล่ือนท่ีจะส่งผลอนัตรายต่อผูป่้วย ผลลพัธ์ท่ีเกิดข้ึนยงัพบ
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ขอ้บกพร่องในการใช้ยาเกิดข้ึนซ ้ าๆ อยู่เสมอ จึงจ าเป็นตอ้งอาศยัความรู้และประสบการณ์ของ
ผูป้ฏิบติังานและผูบ้ริหารมาช่วยแกไ้ขความบกพร่องหรือความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึน  เพื่อบริหาร
จดัการให้ความคลาดเคล่ือนลดลง  และเพิ่มความปลอดภยัให้แก่ผูป่้วย ความคลาดเคล่ือนทางยา   
เป็นหน่ึงในตวัช้ีวดัท่ีสถาบนัและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลก าหนดให้เก็บขอ้มูลเพื่อสะทอ้นความ
ปลอดภยัในการใชย้าของผูป่้วย  จากการทบทวนรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงคข์อง Joint Commission 
on Accreditation of Healthcare Organizations; JCAHO พบวา่อุบติัการณ์ของความคลาดเคล่ือนทางยา
สูงเป็นอนัดบั 3 รองจากการฆ่าตวัตาย และภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดจากการผา่ตดั ในประเทศสหรัฐอเมริกา
พบวา่ความคลาดเคล่ือนทางยาก่อใหเ้กิดความเสียหายทางดา้นเศรษฐกิจเป็นจ านวนมาก และส่วนใหญ่
เป็นเหตุการณ์ท่ีสามารถป้องกนัได้ไม่ใช่เหตุสุดวิสัยท่ีเกิดจากตวับุคคล จากการรายงานความ 
คลาดเคล่ือนทางยาท่ีมีเป็นจ านวนมากท าให้โรงพยาบาลและหน่วยงานต่างๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการใชย้า
ไดต้ระหนกัถึงความส าคญัในเร่ืองน้ี บา้งคร้ังความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดมีผลรุนแรงกบัผูป่้วย
จดัเป็นหน่ึงในเหตุการณ์พึงสังวร (Sentinel event) ท่ี JCAHO ก าหนดให้มีการหาสาเหตุรากท่ีแทจ้ริง 
(Root cause analysis) เพื่อป้องกนัไม่ให้เกิดความผิดพลาดนั้นซ ้ าอีก  ความคลาดเคล่ือนทางยาแบ่งเป็น
ประเภทใหญ่ ๆ ตามสาขาวิชาชีพ ไดแ้ก่ ความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใช้ยา (Prescribing errors) 
ความคลาดเคล่ือนจากการคดัลอกค าสั่งใชย้า (Transcribing errors)  ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
(Dispensing errors)  ความคลาดเคล่ือนจากการบริหารยา (Administration errors)  แต่การแบ่งดงักล่าวน้ี 
เป็นการแบ่งตามวชิาชีพท่ีรับผดิชอบแต่ละส่วนของกระบวนการใชย้า ซ่ึงอาจท าให้มองวา่เป็นความ 
คลาดเคล่ือนท่ีเกิดจากวิชาชีพใดวิชาชีพหน่ึงเท่านั้น  และอาจท าให้เกิดปัญหาได ้ ดงันั้น National 
Coordination Council of Medication Error Reporting and Prevention; NCC MERP จึงไดจ้ดัแบ่ง
ประเภทของความคลาดเคล่ือนทางยาโดยยดึท่ีตวัผูป่้วยเป็นส าคญั  ดงัน้ี 

Category A  หมายถึง  ไม่มีเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน  แต่เป็นเหตุการณ์ท่ีมี
โอกาสท าใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนได ้  

Category B  หมายถึง  เหตุการณ์ที่มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน  แต่ไม่เป็นอนัตรายต่อ
ผูป่้วย หรือไม่ไดรั้บบาดเจบ็ เน่ืองจากความคลาดเคล่ือนน้ีไม่ถึงผูป่้วย  

Category C  หมายถึง  เหตุการณ์ที่มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน  แต่ไม่เป็นอนัตรายต่อ
ผูป่้วย หรือไม่ไดรั้บบาดเจบ็  ถึงแมว้า่ความคลาดเคล่ือนนั้นจะถึงผูป่้วยแลว้ก็ตาม 

Category D  หมายถึง  เหตุการณ์ท่ีมีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึนและถึงผูป่้วยแล้ว   
แมไ้ม่เป็นอนัตรายต่อผูป่้วย หรือไม่ไดรั้บบาดเจบ็  แต่ยงัจ าเป็นตอ้งมีการเฝ้าระวงัและติดตามผูป่้วย 

Category E  หมายถึง  เหตุการณ์ท่ีมีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน เป็นอนัตรายต่อผูป่้วย
หรือไดรั้บบาดเจบ็เพียงชัว่คราว และจ าเป็นตอ้งไดรั้บการดูแลรักษาหรือแกไ้ขใหเ้ป็นปกติ  
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Category F  หมายถึง  เหตุการณ์ท่ีมีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน เป็นอนัตรายต่อผูป่้วย

หรือไดรั้บบาดเจบ็เพียงชัว่คราว และจ าเป็นตอ้งเขา้รับการรักษาตวัในโรงพยาบาล หรือยืดระยะเวลา
ในการนอนรักษาตวัในโรงพยาบาลใหน้านข้ึนเพราะเหตุจากความคลาดเคล่ือน  

Category G  หมายถึง  เหตุการณ์ท่ีมีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน  เป็นอนัตรายต่อผูป่้วย
หรือไดรั้บบาดเจบ็อยา่งถาวร ท าใหเ้กิดความพิการ อวยัวะบางส่วนไม่สามารถท าหนา้ท่ีได ้ 

Category H  หมายถึง  เหตุการณ์ท่ีมีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน  เป็นอนัตรายต่อผูป่้วย
หรือไดรั้บบาดเจบ็จนเกือบถึงแก่ชีวติ ตอ้งรับการช่วยชีวติอยา่งเร่งด่วน  

Category I  หมายถึง  เหตุการณ์ท่ีมีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน  เป็นอนัตรายต่อผูป่้วย
จนท าใหผู้ป่้วยเสียชีวติ 

2.1  สาเหตุของความคลาดเคลือ่นทางยา 
  สาเหตุของความคลาดเคล่ือนทางยาอาจมองไดเ้ป็น 2 ประเด็น คือ ประเด็นปัญหา

จากตวับุคคลและปัญหาจากระบบ ในแต่ละประเด็นจะมีแบบจ าลองสาเหตุแห่งความคลาดเคล่ือน
ในการป้องกนัความคลาดเคล่ือนท่ีแตกต่างกนั (Leape LL 1999) ดงัน้ี  (1) ประเด็นแนวคิดเชิง
บุคคล  เป็นแนวคิดแบบเดิม กล่าวคือเม่ือมีความคลาดเคล่ือนทางยาเกิดข้ึน บุคลากรท่ีกระท าผิด
มกัจะถูกต าหนิหรือถูกดูถูกจากบุคคลรอบขา้งวา่กระท าผดิ มีบทลงโทษ หรือตอ้งไดรั้บการทดสอบ
และฝึกอบรมการปฏิบติังานใหม่อีกรอบ ดงันั้นจึงมีแนวโนม้หรือโอกาสเป็นไปไดท่ี้จะท าให้บุคลากร
จะปกปิดไม่บอกกล่าวความผิดของตนเอง ท าให้เสียโอกาสท่ีจะน าเอาความผิดพลาดหรือความ
คลาดเคล่ือนนั้นมาวิเคราะห์ เพื่อหาแนวทางการป้องกนัและแกไ้ขไม่ให้เกิดเหตุการณ์ในลกัษณะ
ดงักล่าวน้ีข้ึนอีก และยงัสามารถใชเ้ป็นบทเรียนรู้ร่วมกนัใหบุ้คลากรคนอ่ืนพึงตระหนกัและระมดัระวงั
ในการปฏิบติังานมากข้ึน  (2) ประเด็นแนวคิดเชิงระบบ แนวคิดน้ีเช่ือว่าการป้องกนัความความ
คลาดเคล่ือนไม่ใช่การเปล่ียนพฤติกรรมของบุคลากร  แต่ควรเปล่ียนส่ิงแวดลอ้ม สภาวะแวดลอ้ม
ในการท างานหรือระบบงานมากกว่า ซ่ึงสามารถปฏิบติัการแกไ้ขไดง่้ายกว่าการเปล่ียนพฤติกรรม
ของบุคลากร  

  กระบวนการใชย้าเป็นระบบหน่ึงท่ีซบัซ้อนมาก ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากยาเป็นส่วนท่ีมี
ความส าคญัอยา่งหน่ึงในการรักษาผูป่้วย ขั้นตอนการใชย้าประกอบดว้ยระบบยอ่ยๆ หลายระบบ และ
เป็นกระบวนการท่ีบุคลากรจากหลายวชิาชีพมีส่วนเก่ียวขอ้ง ไดแ้ก่ ผูบ้ริหาร แพทย ์เภสัชกร พยาบาล 
และบุคลากรท่ีดูแลผูป่้วย ผูป่้วยคนหน่ึงจะไดรั้บยาหรือใชย้านั้นจะตอ้งผา่นกระบวนการต่างๆ มากมาย 
โดยแต่ละขบวนการมีโอกาสเกิดความคลาดเคล่ือนไดทุ้กขั้นตอน  เช่น ขั้นตอนการสั่งใชย้า ขั้นตอน
การคดัลอกค าสั่งใชย้า ขั้นตอนการจ่ายยา และขั้นตอนการบริหารยา หากน าเอาจ านวนขั้นตอนเป็น
ตวัหารแทนจ านวนผูป่้วยจะพบวา่อตัราการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาประมาณ 1 ใน 1,000 ถึง 1 



14 
 

ใน 10,000 (Leape LL 1999) ซ่ึงจดัวา่เป็นค่าท่ีสูงเม่ือเทียบกบัองคก์รดา้นอ่ืนๆ ท่ีมีระบบท่ีสามารถ
ควบคุมความปลอดภยัไดม้ากกวา่ จากขอ้บกพร่องของแนวคิดเชิงบุคคล จึงน ามาสู่การมองดว้ยแนวคิด
เชิงระบบซ่ึงไดรั้บการยอมรับและน าไปปฏิบติัมากในปัจจุบนั เป็นท่ีนิยมกนัอยา่งแพร่หลาย แนวคิด
เชิงระบบยอมรับขอ้จ ากดัดา้นการปฏิบติังานของบุคลากรโดยมองวา่บุคลากรทุกคนสามารถกระท าผิด
ได ้แมแ้ต่บุคลากรท่ีดีท่ีสุดหรือเก่งมากท่ีสุดก็ยงัสามารถท าผิดพลาดได ้และไม่มีใครท่ีจะกระท าผิด
โดยตั้งใจ จากแนวคิดเชิงระบบความคลาดเคล่ือนถือว่าเป็นผลลพัธ์ของความลม้เหลวหรือความ
บกพร่องของระบบการท างานท่ีเอ้ืออ านวยให้เกิดความคลาดเคล่ือนมากกวา่การมองดา้นบุคคล วา่เป็น
ความผดิ มีความประมาทในการท างานของบุคลากรท่ีกระท าผดิเพียงอยา่งเดียว  ดงันั้นความคลาดเคล่ือน
ทางยาท่ีเกิดข้ึนจึงมกัมีสาเหตุมาจากความคลาดเคล่ือน 2 ชนิดท่ีส่งผลร่วมกนั คือ ความคลาดเคล่ือน
แบบแอบแฝง และความคลาดเคล่ือนจากการกระท า ณ เวลานั้น ความคลาดเคล่ือนแบบแอบแฝง
เป็นความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนมาก่อน มีมานานแลว้แต่ยงัไม่ไดแ้สดงผลของความคลาดเคล่ือนให้เห็น
เชิงประจกัษ ์เพียงแต่ก าลงัรอโอกาสท่ีจะส่งผลและท าใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนข้ึน ความคลาดเคล่ือน
แบบแอบแฝงมองเห็นหรือดกัจบัไดย้าก  หากไม่มีการวิเคราะห์หาสาเหตุ มกัเป็นจุดอ่อนท่ีแฝงในระบบ
การท างาน ตั้งแต่ขั้นตอนการปฏิบติังานไปจนถึงการบริหารงาน  เช่น อตัราก าลงัท่ีจ  ากดั อุปกรณ์หรือ
เคร่ืองมือไม่เพียงพอ การขาดประสบการณ์ในการท างาน  

2.2  กลยุทธ์เพือ่ลดความคลาดเคลือ่นทางยา 
  ขอ้มูลจากรายงานอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยาของโรงพยาบาลเป็นวิธีการ

ท่ีเกิดประโยชน์นอ้ยมากในการวดัประสิทธิผลและความปลอดภยัของการใชย้าภายในโรงพยาบาล 
ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากหลายสาเหตุ มีรายงานการศึกษาวจิยัยนืยนัวา่ความคลาดเคล่ือนทางยาจ านวนมาก
อาจจะไม่ถูกตรวจพบทั้งท่ีมีแฝงอยูใ่นระบบ จึงไม่เกิดการรายงาน  แมว้า่บางคร้ังความผิดพลาดนั้น
ถึงตวัผูป่้วยและเกิดอนัตรายแก่ผูป่้วยเองก็ตาม หรือถึงแมจ้ะตรวจพบก็อาจจะไม่มีการรายงาน
อุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยา  ผูป้ฏิบติังานอาจจะไม่รายงานความคลาดเคล่ือนทางยาซ่ึงถูก
ตรวจพบก่อนท่ีผูป่้วยจะไดรั้บหรือเกิดผลกระทบ  เน่ืองจากภาระงานท่ีมาก และมิไดมี้การก าหนด
และส่ือสารอยา่งชดัเจนภายในองคก์รวา่จะตอ้งมีการรายงานทุกอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยา 
หรืออาจมีการก าหนดและส่ือสารแต่ไปไม่ถึงผูป้ฏิบติังานท าให้ผูป้ฏิบติังานไม่ทราบ ประกอบกบั
ภาระหน้าท่ีรับผิดชอบท่ีมากจึงท าให้ไม่เกิดการรายงาน และเม่ือมีการรายงานไปคร้ังหน่ึงแล้ว 
ผูป้ฏิบติังานอาจจะไม่รายงานความคลาดเคล่ือนทางยาในลกัษณะเดียวกนัท่ีเกิดข้ึนอีก ดว้ยเขา้ใจวา่
หัวหน้าไดรั้บทราบปัญหาความคลาดเคล่ือนแลว้  นอกจากนั้น การไม่สามารถแกไ้ขปัญหาความ
คลาดเคล่ือนทางยาไดส้ าเร็จ การไม่ไดรั้บทราบว่ามีการด าเนินการเพื่อป้องกนัการเกิดปัญหาซ ้ า 
ระบบรายงานท่ีซบัซอ้น ความยุง่ยากแก่การเขา้ถึงระบบรายงานและใชเ้วลารายงานนาน  ตลอดจน
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ความหวาดกลวัผลท่ีจะเกิดข้ึนตามมา ก็มีส่วนปกปิดการรายงานท่ีสมบูรณ์  โดยท่ีจริงแลว้การเน้น
อตัราความคลาดเคลื่อนทางยาจากระบบรายงานเมื่อเกิดเหตุการณ์มกัจะสร้างแรงกดดนัและ
ความเครียดแก่ผูป้ฏิบติังาน ท าให้มีการรายงานน้อยลง  เน่ืองจากถูกมองว่าเป็นความผิดจากการ
ปฏิบติังาน  อยา่งไรก็ตาม ยงัมีวิธีการท่ีดีกวา่ซ่ึงหน่วยงานสามารถใชว้ดัความปลอดภยัในการใชย้า 
และวดัประสิทธิผลของมาตรการป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยา 

  ดงันั้นวธีิการในปัจจุบนัจึงพยายามท าความเขา้ใจวา่การเพิ่มความปลอดภยัในการ
ใชย้าใหม้ากข้ึน ดว้ยการลดโอกาสท่ีจะเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า (adverse drug events; 
ADE) เป็นหวัใจส าคญัของการวดัท่ีมีความหมายและช่วยป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยาอยา่งไดผ้ล  
ในขณะท่ีความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีก่อให้เกิดอนัตรายแก่ผูป่้วยเกิดข้ึนนานๆ คร้ัง แต่โอกาสท่ีจะเกิด
อนัตรายดงักล่าวต่อผูป่้วยก็มกัจะซ่อนอยูใ่นองคก์รจ านวนมาก  ดงันั้น การวดัโอกาสเกิดเหตุการณ์
ไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า ควบคู่ไปกบัการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้าท่ีก่อให้เกิด
อนัตรายแก่ผูป่้วยทั้งในระดบัเล็กนอ้ยและระดบัรุนแรงจะให้ขอ้มูลท่ีมีความหมายและเป็นประโยชน์
ส าหรับการป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยา และแสดงให้เห็นการพฒันาของระดบัความปลอดภยั
ในการใชย้าของโรงพยาบาลนั้นๆ นอกจากนั้นความพยายามในการป้องกนัความคลาดเคล่ือนจะได ้
ผลดีกวา่หากการวดัเนน้ไปท่ียาเฉพาะตวัซ่ึงมีโอกาสเกิดปัญหาสูง หรือสถานการณ์ท่ีเส่ียงต่อความ
คลาดเคล่ือน ตวัอยา่งเช่น โอกาสเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้าเคมีบ าบดั สามารถวดัได้
โดยพิจารณาอุบติัการณ์ของการส่ือสารค าสั่งที่ไม่ปลอดภยั  เช่น การใชค้  ายอ่ การไม่ระบุขนาดยา
เป็น mg/m2 ร้อยละของค าสั่งท่ีเกินกวา่ระดบัยาสูงสุด (maximum dose) ท่ีปลอดภยั ไม่มีการส่ือสาร
เหตุผลของการปรับขนาดยา การไม่ระบุค่า Complete Blood Count (CBC), Serum Creatinine (SCr) 
ส่วนสูง น ้าหนกั Body surface area (BSA) อายุผูป่้วย ในค าสั่งใช้ยา และโอกาสเกิดเหตุการณ์ 
ไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้าท่ีผูป่้วยแพ ้อาจจะวดัไดด้ว้ยการทบทวนรายงานคอมพิวเตอร์ประจ าวนั
เพื่อดูจ  านวนใบบนัทึกการใชย้าท่ีไม่มีขอ้มูลการแพย้า ร้อยละของค าสั่งใชย้าซ่ึงตอ้งมีการปรับเปล่ียน
เพื่อป้องกนัการให้ยาท่ีผูป่้วยแพ ้ และการทบทวนการใชย้าแกแ้พ ้เช่น chlopheniramine, dexamethasone 
จะช่วยใหต้รวจพบเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้าไดม้ากข้ึน 

2.3  การวเิคราะห์ความคลาดเคลือ่นทางยา 
  ความพยายามในการลดความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีประสบความส าเร็จจะตอ้งส่งผล

ใหเ้กิดการปรับปรุงระบบผา่นการวเิคราะห์ใน 4 ดา้นดว้ยกนั  ดงัน้ี  
  2.3.1  การวิเคราะห์ความคลาดเคลื่อนทางยาเฉพาะทีเ่กดิขึน้ในแต่ละสถานพยาบาล  

ซ่ึงก่อใหเ้กิดอนัตรายแก่ผูป่้วย เป็นการวเิคราะห์ในลกัษณะตั้งรับเฉพาะแผนก  
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  2.3.2  การวิเคราะห์ความคลาดเคลื่อนทางยาโดยรวม  เป็นการวิเคราะห์ในลกัษณะ
ตั้งรับท าใหท้ราบอุบติัการณ์โดยรวมขององคก์ร 

  2.3.3  การวิเคราะห์เหตุการณ์ทีเ่กือบพลาด (near miss) หรือความคลาดเคลื่อนทีม่ี 
โอกาสก่อให้เกดิอันตรายแก่ผู้ป่วย  เป็นการวเิคราะห์ในลกัษณะเชิงรุก  

  2.3.4  การวิเคราะห์ความคลาดเคลื่อนซ่ึงเกดิขึ้นในองค์กรอ่ืน  เพื่อน ามาป้องการเกิด
ความคลาดเคล่ือนทางยาในองคก์ร ซ่ึงเป็นการวิเคราะห์ในลกัษณะเชิงรุกเช่นกนั 

  การวเิคราะห์ความคลาดเคล่ือนในแต่ละดา้นนั้นใหข้อ้มูลท่ีมีส าคญัเก่ียวกบัจุดอ่อน
ในระบบซ่ึงเม่ือน ามารวมกนัแลว้น าไปสู่ยทุธศาสตร์ท่ีจะลดความคลาดเคล่ือนอยา่งไดผ้ล มีประสิทธิผล
ในการป้องกนัความคลาดเคล่ือน   

  
3.  ความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยา (Dispensing errors) 

 
ความรับผิดชอบส าคญัสูงสุดของเภสัชกรท่ีมีหน้าท่ีจ่ายยาให้ผูป่้วย คือ การจ่ายยา 

ใหถู้กตอ้ง  จากการศึกษาในโรงเรียนแพทยแ์ห่งหน่ึงเก่ียวกบัความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาพบวา่ 
เภสัชกรจ านวน 39 คน และผูช่้วยเภสัชกรจ านวน 55 คน ต่างยอมรับวา่เคยมีประสบการณ์จ่ายยาผิด
มาแลว้ทั้งส้ิน  นอกจากน้ียงัมีรายงานจากการศึกษาในแผนกเภสัชกรรมผูป่้วยนอกพบอตัราการเกิด
ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาร้อยละ 12.5 (Kistner UA 1994) และยงัมีการคาดการณ์วา่ร้อยละ 5 
ของใบสั่งยาในประเทศสหรัฐอเมริกาจะสามารถตรวจสอบพบความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาได ้
ส าหรับการศึกษาในประเทศไทยได้มีการรายงานความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาตั้งแต่ร้อยละ 
0.11-4.74 การท าความเขา้ใจถึงสาเหตุและแนวทางป้องกนัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาจึงเป็น
วธีิท่ีดีท่ีสุดในการแกไ้ขปัญหา (ปรมินทร์  วรีะอนนัตวฒัน์ และคณะ 2542) 

ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา (Dispensing errors) หมายถึง ความคลาดเคล่ือน 
ในกระบวนการจ่ายยาของกลุ่มงานเภสัชกรรมท่ีจ่ายยาไม่ถูกตอ้งตามท่ีแพทยเ์ขียนระบุในใบสั่งใชย้า 
ไดแ้ก่ ผิดชนิดยา ผิดรูปแบบยา ความแรงของยาผิด วิธีใชย้าไม่ถูกตอ้ง จ านวนยาที่สั่งใชย้าไม่ตรง 
จ่ายให้ผูป่้วยผิดคน จ่ายยาท่ีเส่ือมสภาพหรือหมดอายุ จ่ายยาท่ีไม่มีค  าสั่งใชย้า การเตรียมยาผิด เช่น 
เจือจางหรือผสมยาผิด การใช้ภาชนะบรรจุยาไม่เหมาะสม ฉลากยาผิด ช่ือผูป่้วยผิด หรือช่ือยาผิด 
ทั้งน้ีเป็นเหตุการณ์หลงัจากจ่ายยาออกจากกลุ่มงานเภสัชกรรมท่ีผา่นการตรวจสอบโดยเภสัชกรแลว้ 
ในทุกขั้นตอนของกระบวนการจ่ายยาสามารถท าใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนได ้ 
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3.1  ประเภทของความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยา 

  ประเภทของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา  สามารถจ าแนกไดห้ลายประเภท 
(Davis NM 1990)  ดงัน้ี 

  3.1.1  การไม่จ่ายยาตรงตามทีแ่พทย์ส่ังใช้หรือการจ่ายยาที่ไม่มีค าส่ังใช้ยาของแพทย์  
เป็นความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาท่ีพบในอบัดบัแรกๆ ของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา  เน่ืองจาก
เภสัชกรผูจ่้ายยารับค าสั่งไม่ทนัหรือไม่เห็นค าสั่งของผูส้ั่งใชย้า  ผูส้ั่งใชย้าสั่งยาท่ีไม่มีหรือไม่ไดส้ ารอง
ไวใ้นโรงพยาบาล หรือเป็นยาส ารองแต่ยาหมดเบิกมาไม่ทนั  เช่น แพทยส์ั่งใช้ยา Amoxycillin  
แต่เภสัชกรไม่ไดรั้บค าสั่งใชย้า Amoxycillin ในใบบนัทึกการใชย้าจึงท าใหไ้ม่ไดจ่้ายยา Amoxycillin 
ใหผู้ป่้วย 

  3.1.2  การจ่ายผิดชนิดยาหรือผิดความแรงของยา  ความคลาดเคล่ือนชนิดน้ีนบัเป็น  
1 ใน 3 อนัดบัแรกของความคลาดเคล่ือนทั้งหมด  จากความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาผูป่้วยใน พบวา่
ร้อยละ 11 มีสาเหตุมาจากฝ่ายเภสัชกรรมจ่ายยาผิดชนิดหรือผิดความแรง  ทั้งน้ีการจ่ายยาผิดชนิด  
ผดิขนาด อาจเน่ืองมาจากช่ือยาทั้งช่ือการคา้หรือช่ือสามญัทางยา สีเม็ดยา ลกัษณะยาหรือรูปลกัษณ์
ของกล่องบรรจุยามีความคลา้ยคลึงกนัมาก หากไม่มีการตรวจสอบซ ้ าอาจท าให้เกิดความคลาดเคล่ือน
ไดง่้าย  เช่น แพทยต์อ้งการสั่งใชย้า Eltroxin® แต่จ่ายเป็น Lanoxin® หรือตอ้งการสั่งใชย้า Furosemide 
500 มิลลิกรัม แต่จ่ายเป็นขนาด 40 มิลลิกรัมแทน 

  3.1.3  การจ่ายยาผิดรูปแบบ  ความคลาดเคล่ือนชนิดน้ีมกัเกิดจากการขาดความรู้ 
เก่ียวรูปแบบยา (วิรัช  ลกัคนสุวรรณ์ 2543)  เช่น แพทยต์อ้งการสั่งใชย้า Dulcolax® suppository 
แต่จ่ายเป็น Dulcolax® tablet หรือตอ้งการสั่งใชย้า Clarithromycin tablet 250 มิลลิกรัม จ านวน 2 เมด็ 
วนัละ 2 คร้ัง  แต่จ่ายยาเป็น Clarithromycin modified release tablet 500 มิลลิกรัม จ านวน 1 เมด็ วนัละ 
2 คร้ัง แทน 

  3.1.4  การค านวณขนาดยา (Dose) ผิด  มีรายงานวา่ความคลาดเคล่ือนน้ีอาจท าให้
ผูป่้วยไดรั้บยาผดิไปถึง 10 เท่าจากท่ีควรจะไดรั้บ ท าใหผู้ป่้วยถึงกบัเสียชีวติหรือพิการได ้

  3.1.5  การจ่ายยาทีม่ีอันตรกริิยาหรือปฏิกริิยาระหว่างกนั (Drug interaction)  เช่น 
จ่ายยา Cafergot® ร่วมกบั Ketoconazole หรือ จ่ายยา Isosorbide dinitrate ร่วมกบั Viagra® 

  3.1.6  การจ่ายยาที่ผู้ ป่วยมีข้อห้ามใช้ยาดังกล่าว  เช่น การจ่ายยา Cotrimoxazole 
ในผูป่้วยท่ีมีประวติัแพย้ากลุ่มซลัฟาแบบผืน่ผิวหนงัหลุดลอกท่ีเรียกวา่ Toxic epidermal necrolysis 
(TEN) 
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  3.1.7  การจ่ายยาให้ผู้ ป่วยแล้วไม่ให้ค าแนะน าการใช้ยาที่เหมาะสม  ท าให้ผูป่้วย 
ใชย้าผดิไปจากท่ีแพทยส์ั่ง  เช่น ไม่แนะน าวธีิพน่ยา Ventolin Evohaler ท าใหผู้ป่้วยสูดพน่ยาไม่เป็น
จนท าใหไ้ม่หายจากอาการหอบเหน่ือย 

  3.1.8  การจ่ายยาผิดจ านวนจากทีแ่พทย์ต้องการส่ัง  อาจส่งผลใหผู้ป่้วยไม่ไดรั้บยา
ต่อเน่ือง เช่น แพทยส์ั่งใช ้Paracetamol 500 มิลลิกรัมจ านวน 30 เมด็  แต่เภสัชกรจ่ายยาไป 20 เมด็ 

  3.1.9  การจ่ายยาให้ผู้ป่วยผิดคน  โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีมีช่ือคลา้ยกนั และมารับการ
รักษาในโรงพยาบาลดว้ยอาการท่ีคลา้ยกนั และวนัเวลาใกลเ้คียงกนั 

 3.1.10 การจ่ายยาหมดอายุหรือเส่ือมสภาพ  เช่น จ่ายยาหมดอายุแลว้ให้ผูป่้วย
โดยวนัเวลาล่วงเลยจากวนัหมดอายขุา้งกล่องไปแลว้ หรือจ่ายยาเส่ือมสภาพท่ีมีสีหรือรูปแบบเปล่ียนไป
จากลกัษณะยาท่ีมาจากบริษทั 

 3.1.11 การจ่ายยาที่ระบุฉลากยาผิด  ได้แก่ วิธีการใช้ยาผิดหรือไม่มีวิธีการใช้ยา 
ช่ือผูป่้วยผดิ ช่ือยาผดิ ความแรงยาผดิ รูปแบบยาผดิ จ านวนยาผดิไปจากท่ีระบุในฉลากยา 

 3.1.12 ภาชนะบรรจุไม่เหมาะสมหรือไม่ถูกต้อง  เช่น ยาท่ีไวตอ้งแสงไม่ถูกบรรจุ
ในภาชนะพน้แสง  

3.2  ปัจจัยทีม่ีผลต่อความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยา 
  ปัจจยัท่ีมีผลต่อความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาให้กบัผูป่้วยนั้นมีการศึกษาไว  ้

(วมิล  อนนัตส์กุลวฒัน์ 2547)  ดงัน้ี 
  3.2.1  บุคลากร 

 ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายนั้นมกัมีสาเหตุจากตวับุคคล  เช่น บุคลากร
ขาดความรู้ดา้นยาและไม่ทราบนโยบายหรือแนวทางการปฏิบติั มีความรู้ไม่เพียงพอในการปฏิบติังาน 
ขาดการฝึกอบรมโดยเฉพาะกบับุคลากรท่ีเขา้มาท างานใหม่ ขาดการให้การศึกษาต่อเน่ือง บุคลากร
ไม่รู้จกัช่ือยาหรือผลิตภณัฑ ์และไม่มีความช านาญในดา้นต่างๆ เช่น วิถีการบริหารยาหรือการให้ยา 
ไม่ทราบขอ้บ่งใชย้า และวธีิการใชย้า  นอกจากน้ีความคลาดเคล่ือนอาจเกิดจากบุคลากรหรือพนกังาน
ท่ีเก่ียวขอ้งไม่ปฏิบติัตามขั้นตอน กระบวนการท่ีก าหนดไว ้บุคลากรขาดสมาธิทั้งน้ีเน่ืองจากถูกรบกวน
จากบริบทในสถานท่ีท างาน หรือมีพฤติกรรมการท างานท่ีไม่ดี ไม่มีความตระหนกัในการท างาน 
ไม่เห็นความส าคญัถึงอนัตรายที่จะเกิดข้ึน ความปลอดภยัในการใชย้าของผูป่้วย มีความประมาท 
ขาดความตระหนกั มีทศันคติดา้นลบต่อการท างาน  ตลอดจนเร่งรีบจนเกินไป เน่ืองจากถูกก าหนด
ดว้ยระยะเวลา 
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 ความคลาดเคล่ือนยงัอาจเกิดจากการจดัองค์ประกอบของบุคลากรภายใน
หน่วยงานท่ีไม่เหมาะสม บุคลากรหรือคนท างานนอ้ยเกินไป และการมีภาระงานรับผิดชอบท่ีมากเกิน 
การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริการะบุว่า  สาเหตุของความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา คือ การมี
ภาระงานมากแต่ก าลงัคนนอ้ย  ซ่ึงส่วนใหญ่เกิดจากนโยบายขององค์กรท่ีจะลดก าลงัคนลงเพื่อให้
องค์กรมีขนาดเล็กลง และเภสัชกรส่วนใหญ่ปฏิบติังานดว้ยความเร่งรีบ ถูกบงัคบัดว้ยเวลาในการ
จดัเตรียมและตรวจสอบยา โดยนโยบายของโรงพยาบาลได้ก าหนดระยะเวลารอรับยาของผูป่้วย 
(waiting time) มาเป็นตวับงัคบั  ทั้งน้ีเพื่อความพึงพอใจของผูป่้วยและญาติ หรือแมก้ระทัง่ผูช่้วย
เภสัชกรเองก็มกัถูกจ ากดัเวลาดว้ยเช่นกนั จึงเกิดความเร่งรีบในทุกขั้นตอนการปฏิบติังานจ่ายยา 

  3.2.2  กระบวนการจ่ายยา 
 โอกาสเส่ียงท่ีจะเกิดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยานั้น  อาจมีสาเหตุจาก

การไม่ปฏิบติัตามระเบียบวธีิการปฏิบติัท่ีไดม้าตรฐาน การมีระบบท่ีซบัซ้อน หรือวิธีการปฏิบติังาน
จ่ายยามีความยุง่ยาก ซ ้ าซ้อน ตอ้งใชป้ระสบการณ์หรือความช านาญค่อนขา้งสูงจึงจะปฏิบติัตามได ้
การท่ีพนกังานงานขาดความรู้ และความตระหนกัในการท างาน และขาดการประสานงานท่ีดี ถือวา่
เป็นจุดอ่อนของระบบท่ีไม่เอ้ืออ านวยต่อการปฏิบติังาน (วรัิช  ลกัคนสุวรรณ์ 2543) กระบวนการจ่ายยา
ท่ีพบวา่เป็นปัจจยัท่ีมีผลต่อความคลาดเคล่ือน ไดแ้ก่ 

 1)  การละเลยการประเมินความถกูต้องเหมาะสมของค าส่ังใช้ยาในใบส่ังยา  
การคาดเดา ไม่พยายามซกัถาม ปัญหา  ขอ้สงสัยท่ีพบในค าสั่งใชย้าของแพทย ์ การไม่สอบถามเก่ียวกบั
ช่ือยา ขนาดยา วธีิใชย้า หรือการเปล่ียนแปลงขนาดยาท่ีเปล่ียนมากจนเกินไป  วา่มีความสมเหตุสมผล
หรือไม่ ซ่ึงอาจเป็นเพราะเพียงแต่เช่ือมัน่ในตนเองมากไป ละเลยความปลอดภยัของผูป่้วยเพราะคิดวา่
ไม่เกิดผลกระทบท่ีรุนแรง หรือเห็นวา่เป็นเร่ืองยุง่ยาก  โดยเฉพาะความยุง่ยากในการประสานงาน 
ท่ีตอ้งติดต่อหลายขั้นตอน เสียเวลาประสานงาน เหล่าน้ีเป็นสาเหตุส าคญัของความคลาดเคล่ือนจาก
การจ่ายยา  

 2)  การจ่ายยาตามค าส่ังแพทย์ท่ีเขียนด้วยลายมือท่ีอ่านไม่ออก  การใชอ้กัษรยอ่ 
ท่ีไม่เป็นท่ียอมรับในระดบัสากล การเขียนจุดทศนิยมท่ีไม่ชดัเจน การเขียนตวัเลขศูนยห์ลงัจุดทศนิยม 
การไม่เขียนเลขศูนยก่์อนจุดทศนิยม และการใชอ้กัษรซ่ึงมองคลา้ยเลขศูนย ์ เช่น û แทนค าวา่ units 
ดงันั้น หากโรงพยาบาลใดมีขอ้ตกลงเก่ียวกบัมาตรฐานการสั่งใชย้า บุคลากรท่ีเก่ียวขอ้งควรปฏิบติั
ตามอยา่งเคร่งครัด โดยเฉพาะแพทยท่ี์เป็นผูเ้ขียนค าสั่งใชย้า 

 3)  การส่ังจ่ายยาโดยวาจา หรือทางโทรศัพท์  ท าให้เขา้ใจผิดได้เพราะยา
หลายตวัมีช่ือท่ีออกเสียงคลา้ยกนั  เช่น Cravit® กบั Klacid® กบั Plavix®  อาจเกิดความเคล่ือนจาก
การแปรสารท่ีไดย้นิผดิไป 
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 4)  การไม่มีระบบการตรวจสอบซ ้าอีก (Double check)  โดยคนอีกคนหน่ึง 
หลงัจากการจดัยา หรือในกระบวนการเตรียมยา ระบบตรวจสอบซ ้ าคลา้ยๆ กบัให้คนอีกคนหน่ึง
ปฏิบติัซ ้ าตั้งแต่ขั้นตอนแรกจนกระทัง่จ่ายยา  เพื่อป้องกนัการไวใ้จเพื่อนร่วมงานในแผนกมากเกินไป 
ซ่ึงอาจเป็นตน้เหตุก่อใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 

 5)  การเกบ็ยาไว้ในท่ีไม่ถกูต้องเหมาะสมตามหลักวิชาการ  เช่น การจดัวางยา 
รับประทานไวร้วมกบัยารับประทานภายนอก หรือการเก็บยาโดยไม่ควบคุมสภาวะแวดลอ้มท่ีเหมาะสม  
ไดแ้ก่ อุณหภูมิ ความช้ืน แสงสวา่ง เป็นตน้  ทั้งน้ียาแต่ละชนิดจะตอ้งเก็บรักษาในสภาวะแวดลอ้ม  
ท่ีแตกต่างกนั จึงท าใหเ้กิดความหลากหลายของสถานท่ีเก็บยา อาจเกิดความสับสนไดง่้าย โดยเฉพาะ
ยาท่ีน าเขา้มาใชใ้หม่ในโรงพยาบาล 

 6)  การจ่ายยาไปยงัหอผู้ป่วยในปริมาณต่อคร้ังท่ีมากเกินไป  เป็นความเส่ียง 
ใหเ้กิดความผิดพลาด เกิดความสับสนข้ึนได ้ เป็นการเพิ่มโอกาสให้เกิดความคลาดเคล่ือน  รวมทั้ง
การมียาส ารองไวท่ี้หน่วยการพยาบาล ระบบน้ีเภสัชกรมกัจะไม่สามารถเขา้ถึงการตรวจสอบการให้
ยาม้ือแรกได ้ ซ่ึงอาจเป็นม้ือท่ีวกิฤติก็ได ้ส่งผลกระทบต่อผูป่้วยไดง่้าย  เพราะไม่มีการตรวจสอบซ ้ า
โดยสาขาวชิาชีพอ่ืน 

 7)  การให้ข้อมูลท่ีไม่ถูกต้อง ไม่ทันสมัย (Cohen MR 1990)  ส่งผลให้เกิด
ความคลาดเคล่ือนเพราะขอ้มูลท่ีไดรั้บมาปฏิบติันั้นเปล่ียนแปลงไปจากเดิม 

  3.2.3  สภาวะแวดล้อมในการท างาน  
 ปัจจยัท่ีท าใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา ท่ีเป็นผลจากสภาวะแวดลอ้ม

ในการท างาน  ไดแ้ก่ 
 1)  การถูกรบกวนสมาธิขณะตรวจสอบยา  เภสัชกรอาจตอ้งไปท างาน 

อีกอยา่งหน่ึงท่ีแรกเขา้มาในช่วงท่ีก าลงัตรวจสอบยา  เช่น ตอบค าถามดา้นยา การไปเบิกยาเพิ่ม การรับ
โทรศพัทป์ระสานงาน การพดูคุยในขณะท างานของเพื่อนร่วมงาน หรือแมก้ระทัง่เสียงดงัจากเคร่ืองพิมพ์
ฉลากยา 

 2)  พืน้ท่ีในการปฏิบัติงาน  เช่น การจดัยา การตรวจสอบยา และการจ่ายยา 
ไม่เหมาะสม แออดั มีแสงสวา่งไม่เพียงพอ อุณหภูมิร้อนหรือเยน็เกินไป หรือมกัมีส่ิงรบกวนอยูบ่่อยๆ 
เช่น เสียงคนเดินไปมา  เสียงเคร่ืองปร้ินเตอร์  เสียงโทรศพัทติ์ดต่อประสานงาน 

 3)  การจัดวางยาไว้ใกล้กัน  ท  าใหห้ยบิยาผดิ หรือเก็บยาคืนจากหอผูป่้วยมาใส่
ผดิท่ี และการจดัวางยาท่ีมีขนาดความแรงสองชนิดข้ึนไปไวใ้กลก้นั  อาจท าใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนได ้ 
เพราะโอกาสท่ีจะหยบิยาพลาดมีมาก  หากไม่ละเอียดและมีสติ หรือบุคลากรใหม่อาจไม่ทราบหรือ 
ไม่เคยชินกบัขนาดความแรงของยาในโรงพยาบาล 
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  3.2.4  ยา/ผลิตภัณฑ์ 
 ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาอาจเกิดจากยาหรือ

ผลิตภณัฑ ์ไดเ้ช่นกนั 
 1)  ยาท่ีมีช่ือออกเสียงคล้ายกันหรือเขียนสะกดด้วยอักษรท่ีคล้ายกัน หรือมี

บรรจุภัณฑ์ท่ีคล้ายกัน มีสีหรือเมด็ยาท่ีคล้ายกัน  มกัมีความเส่ียงสูงในการจ่ายยาสลบักนั  เพราะคิดวา่
ตนเองเคยชินหรือช านาญในการปฏิบติังาน  เช่ือมัน่ตนเองมากเกินไป โดยเฉพาะการจ่ายยาตามค าสั่ง
ท่ีไดรั้บทางโทรศพัทเ์ป็นสาเหตุหลกัของความคลาดเคล่ือน  เน่ืองจากช่ือยาคลา้ยกนั  

 2)  ยาท่ีมีความเส่ียงสูง (High alert Drugs)  เป็นยาท่ีหากมีการใชย้าผดิ หรือ
เกิดความคลาดเคล่ือนถึงตวัผูป่้วยแลว้จะส่งผลท าใหผู้ป่้วยเป็นอนัตรายท่ีรุนแรงซ่ึงอาจถึงแก่ชีวติได ้
ดงันั้นจึงจ าเป็นตอ้งเฝ้าระวงัการใชย้าเป็นพิเศษ  อาจจะตอ้งแยกจดัเก็บออกจากยาอนัตรายทัว่ไป 
เพื่อป้องกนัหรือลดความรุนแรงของอนัตรายท่ีจะเกิดข้ึน  

 3)  การจัดเตรียมยาเป็นอีกสาเหตุหน่ึงท่ีท าความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา  
โดยมกัมีสาเหตุมาจาก (Kelly WN 1995)  1) การไม่อ่านช่ือยา การอ่านช่ือยาไม่ครบถว้น ฉลากยามีผล
ท าให้หยิบยาผิด  ซ่ึงมกัเกิดกบัยาท่ีมีภาชนะบรรจุภณัฑ์ท่ีคลา้ยกนั  2) การใชย้ามากกวา่ 2 ชนิดเพื่อ
เตรียมยา  อาจเป็นสาเหตุความคลาดเคล่ือนท่ีท าใหผู้ป่้วยไดรั้บยามากกวา่ปกติ  3) การเตรียมยามากกวา่ 
1 ชนิดในเวลาเดียวกนั  อาจท าใหเ้กิดการสลบัยาของผูป่้วย 

 นอกจากน้ีสถานท่ีเตรียมยาจะส่งผลกระทบโดยตรงกบัความคลาดเคล่ือน
จากการเตรียมยา  หากไม่ถูกตอ้งตามมาตรฐานโอกาสเส่ียงก็จะเพิ่มมากข้ึน 

 4)  ความคลาดเคล่ือนในการค านวณยาท่ีต้องใช้เตรียม  มกัเกิดเน่ืองจากการ
คิดเลขในใจ ไม่มีการเขียนค านวณ  และมิไดใ้หบุ้คคลท่ีสองตรวจสอบซ ้ า  มกัพบไดบ้่อยท่ีตอ้งค านวณ
ซ ้ าบ่อยๆ ตลอดระยะเวลาการปฏิบติังาน สมองเกิดความลา้ คิดค านวณผดิพลาดได ้

 5)  ฉลากยาท่ีคล้ายคลึงกัน  การพิมพฉ์ลากไม่ถูกตอ้ง การติดฉลากยาผิด หรือ
การไม่ติดฉลากช่วยเม่ือจ าเป็น  ท าใหผู้ป่้วยหรือผูรั้บสารเขา้ใจผดิ  ปฏิบติัตามไม่ตรงตามท่ีแพทยส์ั่ง
ใชย้า 

3.3  การป้องกนัความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยา 

  3.3.1  บุคลากร 
 บุคลากรตอ้งเป็นผูท่ี้มีความรู้ซ่ึงถือวา่เป็นปัจจยัส าคญั ความรู้สามารถไดม้า

จากการเล่าเรียนและประสบการณ์ โดยกระบวนการท่ีจะให้ไดม้าซ่ึงความรู้นั้นมาไดท้ั้งจากการศึกษา
ในสถาบนั การศึกษา การฝึกฝน การอบรม การทดสอบจากสถาบนัท่ีควบคุมดูแลเร่ืองใบประกอบ
วชิาชีพ การศึกษาต่อเน่ืองตลอดชีวติ  นอกจากน้ีบุคลากรตอ้งมีความตระหนกัในหนา้ท่ี ความรับผิดชอบ



22 
 

ในการปฏิบติังานอยา่งเคร่งครัด การคดักรองบุคลากรใหม่ การปฐมนิเทศ และการส ารวจความรู้พื้นฐาน
ก่อนรับเขา้ท างานจึงเป็นส่ิงท่ีจ  าเป็นในการป้องกนัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา และเม่ือรับเขา้มา
เป็นบุคลากรประจ าแลว้จะตอ้งมีระบบท่ีจะช่วยใหบุ้คลากรไดรั้บความรู้ท่ีทนัสมยั โดยให้โอกาสในการ 
ศึกษาอย่างต่อเน่ือง ประชุมวิชาการ อบรมความรู้ดา้นยาเพื่อให้ไดรั้บการพฒันาทกัษะทางวิชาชีพ
อยา่งสม ่าเสมอ (Davis NM 1990) 

  3.3.2  กระบวนการกระจายยา 
 ปัจจยัส าคญัท่ีคาดว่าจะสามารถลดความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา ไดแ้ก่ 

การด าเนินการจ่ายยาท่ีเป็นระบบตามมาตรฐานท่ียอมรับ การมีกลไกตรวจสอบกระบวนการจ่ายยา 
มีระบบการตรวจสอบยาซ ้ า การให้ค  าแนะน าเร่ืองการใชย้าขณะจ่ายยา การพยายามมีความรู้เร่ืองยา
ท่ีทนัสมยั  ตลอดจนการปรับปรุงลายมือผูส้ั่งใชย้าให้อ่านง่ายข้ึน ทั้งน้ีควรติดต่อประสานเพื่อเช่ือมโยง
และแกไ้ขปัญหาร่วมกบัสาขาวชิาชีพ (Peterson GM 1999) 

 1)  การรับค าส่ังใช้ยา  เภสัชกรไม่ควรจ่ายยาตามค าสั่งท่ีไดรั้บทางโทรศพัท ์ 
โดยเฉพาะช่ือยาออกเสียงคลา้ยกนั  จนกวา่จะไดเ้ห็นใบสั่งยาหรือส าเนาการสั่งใชย้า จะตอ้งจ่ายยา
เม่ือเห็นลายมือเขียนสั่งใชย้าเป็นลายลกัษณ์อกัษร  กรณีท่ีแพทยจ์  าเป็นตอ้งสั่งใชย้าทางโทรศพัท ์แพทย์
ผูส้ั่งและผูรั้บค าสั่งตอ้งทวนช่ือยา ขอ้บ่งใชย้า ขนาดยา รูปแบบยา ซ่ึงกนัและกนัอยา่งชดัเจน ครบถว้น 
และรีบบนัทึกเป็นลายลกัษณ์อกัษรทนัที  ซ่ึงสามารถเก็บไวเ้ป็นหลกัฐานตรวจสอบการจ่ายยากรณี  
ท่ีจ  าเป็นได ้

 2)  การตรวจสอบและประเมินใบส่ังยาของแพทย์  เภสัชกรตอ้งตรวจสอบ 
ใบสั่งยาทุกใบ ทุกรายการ ตอ้งไม่คาดเดาปัญหาทุกประเภท  เช่น อ่านลายมือของแพทยไ์ม่ออก การ
ใชอ้กัษรยอ่ท่ีไม่เป็นท่ียอมรับระดบัสากล หรือเขียนขอ้มูลยาท่ีจ  าเป็นมาไม่ครบ  เช่น ไม่ระบุขนาดยา 
วิธีใชย้า หรือจ านวนยา เภสัชกรจะตอ้งไม่คิดเดาเอาเอง ควรสอบถามกลบั พร้อมบนัทึกเป็นลายลกัษณ์
อกัษรไวใ้นใบสั่งยาหลงัจากตรวจสอบขอ้มูลแลว้ เพื่อเป็นหลกัฐานวา่ไดรั้บการยืนยนัความถูกตอ้ง
โดยแพทยผ์ูส้ั่งใชย้าแลว้ เภสัชกรตอ้งคน้หาปัญหาจากการใชย้า ทบทวนเร่ืองอนัตรกิริยาหรือปฏิกิริยา
ระหวา่งยา การเกิดผื่นแพย้า ขนาดยา วิธีการใชย้า จ  านวนและความไม่เหมาะสมหรือสมเหตุสมผล
ของการสั่งใชย้า  นอกจากน้ีหากมีการสั่งใชย้าในขนาดท่ีไม่ปกติ ไม่ใช่ไปตามการใชท้ัว่ไป เภสัชกร
ควรท าเคร่ืองหมายหรือสัญลกัษณ์ไวเ้พื่อให้ผูป้ฏิบติังานขั้นต่อไปพึ่งระวงัและตระหนกัมากข้ึน และ
หากสงสัยวา่อาจเกิดผลกระทบกลบัผูป่้วยควรแจง้พยาบาลท่ีเก่ียวขอ้งในการดูแลผูป่้วยให้ติดตาม
และดูแลผูป่้วยอยา่งใกลชิ้ด 

 3)  การจัดยาต้องอ่านฉลากยาอย่างน้อย 3 คร้ัง  คือ ขั้นตอนเลือกหรือหยบิยา  
ขั้นตอนจดัหรือบรรจุยาใส่ซอง และขั้นตอนเก็บยาคืนท่ี ในทุกขั้นตอนการจดัยาควรมีใบสั่งยา ฉลากยา  
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และยาท่ีตอ้งการอยู่ดว้ยกนั ซ่ึงอาจใส่ไวใ้นตะกร้าเดียวกนั แยกเป็นผูป่้วยรายคน เพื่อให้สามารถ
ตรวจสอบความถูกตอ้งไดต้ลอดเวลา ไม่สับสน ไม่ปะปนกนั การเปรียบเทียบยาท่ีอยูใ่นภาชนะบรรจุ
กบัฉลากยาควรดูทุกคร้ังท่ีตรวจสอบ  กรณีเป็นยาท่ีมีความเส่ียงสูงอาจจะตอ้งตรวจสอบการจดัยาซ ้ า
โดยบุคคลอีกคนหน่ึง การนบัยาผูน้บัยาควรนบัยาทีละอยา่งให้เสร็จ ปิดซองหรือขวดให้เรียบร้อย 
แลว้จึงท างานอ่ืน หรือนบัยารายการต่อไป ไม่ควรจดัยาคนละชนิดมากองรวมกนัแลว้บรรจุซองภายหลงั 
เพราะมีโอกาสสลบัภาชนะกนั  

 4)  การตรวจสอบยาซ ้าหลังจากจัดยาแล้ว  โดยทัว่ไปหากมีการจดัยาและ 
ตรวจสอบซ ้ าโดยบุคคลอ่ืนคนละคนท่ีจดัยาหรือจ่ายยาจะสามารถตรวจพบหรือดกัจบัความคลาดเคล่ือน
ไดก่้อนท่ีผูป่้วยจะไดรั้บยาท่ีผิดพลาดไป  ซ่ึงบุคคลท่ีตรวจสอบซ ้ าควรเป็นบุคคลที่มีความรู้ดา้นยา 
ไดรั้บการฝึกฝนจนเกิดความช านาญในการปฏิบติังาน โดยส่วนใหญ่เป็นเภสัชกรคนละคนกบัเภสัชกร
ท่ีจะจ่ายยา เพื่อป้องกนัการมัน่ใจในการปฏิบติังานของตนเองเกินไป 

 5)  กลุ่มงานเภสัชกรรมควรจ่ายยาท่ีอยู่ในสภาพท่ีพร้อมใช้  สามารถบริหารยา 
ใหแ้ก่ผูป่้วยไดท้นัที  หากมีความจ าเป็นตอ้งมียาเก็บไวบ้นหอผูป่้วยเพื่อส ารองไวใ้ช้ ควรพยายามใหมี้
รายการยาเก็บไวใ้หน้อ้ยท่ีสุดเท่าท่ีจ  าเป็นเท่านั้น  เพื่อลดความคลาดเคล่ือนท่ีจะเกิดข้ึน  และไม่อนุญาต
ใหส้ ารองยาท่ีมีความเส่ียงสูง ยกเวน้ยาท่ีจ าเป็นตอ้งใชช่้วยชีวิตผูป่้วยในกรณีฉุกเฉิน เร่งด่วน  นอกจากน้ี
หากเป็นไปไดเ้ภสัชกรควรเตรียมยาฉีดผสมทางหลอดเลือดด า (IV admixture)  เอง  เพื่อลดความ
คลาดเคล่ือนในการค านวณขนาดยา การตวงวดัยา  รวมทั้งช่วยประหยดัค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาล
โดยภาพรวม 

  หอ้งจ่ายยาในโรงพยาบาลควรเปิดบริการจ่ายยาตลอด 24 ชัว่โมง ในกรณี
ท่ีไม่สามารถเปิดหอ้งยาใหบ้ริการไดค้วรพิจารณาเวลาเปิด-ปิดการให้บริการให้เหมาะสมกบับริบท
ของโรงพยาบาล ไม่ควรอนุญาตใหบุ้คคลอ่ืนท่ีไม่เก่ียวขอ้งกบัแผนกเภสัชกรรมมาหยิบยาในห้องยา 
ส่วนการคดัเลือกยาท่ีจะจ่ายไดจ้ากพนกังานคนอ่ืนท่ีไม่ใช่เภสัชกรตอ้งพิจารณาและค านึงถึงความ
ปลอดภยัของผูป่้วยเป็นส าคญั  แต่ควรมีเภสัชกรประจ าท่ีสามารถให้ค  าปรึกษาดา้นการท างานหรือดา้น
ความรู้เร่ืองยา  

 6)  การให้ค าแนะน าปรึกษาแก่ผู้ป่วย  วธีิท่ีควรกระท า คือ เภสัชกรสอบถาม 
การรับประทานยาเดิมท่ีเคยไดรั้บ ถามผูป่้วยวา่มาพบแพทยด์ว้ยปัญหาอะไร แพทยว์ินิจฉยัวา่เป็นโรคใด 
ใช้ยาอย่างไร เพื่อตรวจสอบซ ้ ากบัยาท่ีก าลงัจะจ่ายในขณะนั้น  นอกจากน้ีตอ้งถามประวติัแพย้า 
ในผูป่้วยทุกราย และทุกคร้ังท่ีจะจ่ายยาตอ้งทราบประวติัแพย้าก่อน กรณีผูป่้วยในอาจตอ้งมีการส่ือสาร
ระหวา่งแพทย ์พยาบาลและเภสัชกร ในขั้นตอนการจ่ายยาและให้ค  าแนะน าควรแจง้ผูป่้วยให้ทราบ
ช่ือยาท่ีไดรั้บ ขนาดยาหรือความแรงยา ขอ้บ่งใชใ้นการรักษา วิธีการรับประทานยา ขอ้ควรระวงั อาการ
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ไม่พึงประสงคท่ี์เกิดไดบ้่อย ขอ้ปฏิบติัเม่ือเกิดอาการไม่พึงประสงค ์และการเก็บยาท่ีเหมาะสม  ตลอดจน
ตอบขอ้ซักถามท่ีผูป่้วยสงสัยเพื่อให้เกิดความเขา้ใจและร่วมมือในการรับประทานยา โดยกระท า 
ในลกัษณะวางแผนร่วมกนักบัผูป่้วยในการรักษาและรับประทานยา 

 7)  เภสัชกรควรค้นหาข้อมลูด้านยา  โดยใชห้นงัสือ ต ารา และเอกสารอา้งอิง
ท่ีถูกตอ้ง ทนัสมยั น่าเช่ือถือไดรั้บการยอมรับในการดูแลรักษา 

 8)  การเก็บยา  ควรเก็บยาในพื้นท่ีท่ีเหมาะสม กลุ่มงานเภสัชกรรม 
ควรตรวจสอบสภาพยาในคลงัเวชภณัฑเ์ป็นประจ า  เช่น ทุก 3 เดือน มีระบบป้องกนั เฝ้าระวงั และ
บริหารจดัการยาเส่ือมสภาพ ยาหมดอาย ุหรือใกลห้มดอาย ุยาใกลห้มดอายคุวรท าสัญลกัษณ์ใหส้ังเกต 
เห็นง่าย  เพื่อใหน้ าไปใชก่้อนยาท่ีอีกนานกวา่จะหมดอายุ บางโรงพยาบาลใชส้ต๊ิกเกอร์สีติดท่ีผลิตภณัฑ ์
การน ายาใกลห้มดอายไุปใชต้อ้งมัน่ใจวา่จะใชย้าหมดก่อนถึงวนัหมดอายขุองยา  

  3.3.3  สภาวะแวดล้อมในการท างาน  
 1)  ควรจัดสภาวะแวดล้อมท่ีช่วยลดการรบกวนสมาธิในการท างาน  สามารถ 

ท าไดห้ลายวิธี  เช่น การใช้ปร้ินเตอร์ท่ีเก็บเสียง การแยกเบอร์โทรศพัท์ท่ีชัดเจนในการติดต่อ
ประสานงานในแต่ละเร่ืองตามเบอร์โทรศพัท์ เช่น โทรศพัท์หมายเลขน้ีใช้ติดต่อเร่ืองยาเร่งด่วน 
หมายเลขน้ีใช้ติดต่อยาผูป่้วยกลบับา้น ประเด็นส าคญัท่ีตอ้งพิจารณาคือ บุคลากรผูน้ี้จะตอ้งรู้ว่า
ค าถามใดท่ีตนสามารถตอบไดเ้ลยและประเภทใดท่ีตอ้งให้เภสัชกรเป็นผูต้อบ ควรพิจารณาต าแหน่ง
วางโทรศพัทใ์ห้เกิดความสะดวกในการประสานงานแต่ไม่รบกวนขณะปฏิบติังาน หลีกเล่ียงการสนทนา
ท่ีเร่ืองส่วนตวัท่ีไม่จ  าเป็นในขณะปฏิบติังาน 

 2)  พืน้ท่ีในการจัดยา  มีแสงสว่างให้เพียงพอต่อการท างาน  มีอุณหภูมิ 
ท่ีพอเหมาะ ถูกตอ้งตามอุณหภูมิการจดัเก็บยา พื้นท่ีจดัยา ตรวจสอบยา และจ่ายยามีเพียงพอ พื้นที่
ในการท างานควรอยูห่่างจากความวุน่วาย หรือมีผูค้นผา่นไปมา  

 3)  ควรมีช้ันวางยาเพียงพอ เหมาะสมกับภาชนะบรรจุยาแต่ละชนิด  มีพื้นท่ี 
สามารถวางโดยหนัเอาช่ือยาออกมาให้เห็นไดช้ดัเจน อ่านไดง่้าย อยูใ่นระดบัสายตา แยกยาให้เห็น
เป็นหมวดหมู่  เช่น ยาฉีด ยาเมด็ ยาน ้า ยาใชภ้ายนอก แยกยาท่ีมีช่ือคลา้ยคลึงกนัออกจากกนั ไม่วางไว้
ใกลก้นั อาจใชส้ต๊ิกเกอร์สีต่างกนัเพื่อบ่งบอกและเพิ่มความระมดัระวงัในการท างาน และท่ีส าคญั
ควรแยกจดัเก็บยาท่ีมีความเส่ียงสูงออกจากยาอ่ืน  เพื่อให้เกิดความตระหนกัและระมดัระวงั  เพราะมี
ผลกระทบท่ีรุนแรงหากจ่ายยาผดิไป โดยทัว่ไปจะใชโ้ทนสีแดงเพื่อบ่งบอกวา่เป็นยาท่ีมีความเส่ียงสูง
ตอ้งเพิ่มความระมดัระวงัเป็นพิเศษ และในภายห้องยาเองควรติดรายช่ือคู่ยาท่ีท าให้เกิดความสับสน
บ่อยๆ ไว ้ เพื่อให้พนกังานสามารถมองเห็นไดข้ณะท างาน เกิดความตระหนกั ดูซ ้ าอีกคร้ังเพื่อลด
ความคลาดเคล่ือนของยาดงักล่าว (วมิล  อนนัตส์กุลวฒัน์ 2547) 
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  3.3.4  ยา/ผลิตภัณฑ์  
 1)  การบริหารงานจัดซ้ือและคลงัเวชภัณฑ์  กลุ่มงานเภสชักรรมควรเลือกยา 

อยา่งรอบคอบ  ระมดัระวงัโดยเฉพาะอยา่งยิ่งยาท่ีมีลกัษณะคลา้ยกนั บริษทัยามกัออกแบบฉลากยา
ท่ีคล้ายกนัก็เพื่อประโยชน์ของบริษทั  เช่น เป็นเอกลกัษณ์เฉพาะตน หรือเพื่อลดตน้ทุนการผลิต 
นอกจากน้ียาฉีดท่ีขายโดยใชช่ื้อสามญัทางยามกัมีรูปลกัษณ์ท่ีคลา้ยกนัแมจ้ะเป็นยาต่างชนิดกนั ควรมี
การแจง้เตือนบุคลากรทุกคนให้รับทราบรายการและลกัษณะยาท่ีคลา้ยกนั มีรูปภาพโชวใ์ห้เห็นจุด   
ท่ีแตกต่างกนั  อาจท าสัญลกัษณ์เพื่อใหเ้กิดความแตกต่างกนัมากข้ึน 

 วิธีการหน่ึงในการป้องกนัปัญหายาที่มีลกัษณะเหมือนกนัหรือมีชื่อ      
ท่ีออกเสียงคลา้ยกนั คือ ควรขอความร่วมมือจากบริษทัยาใหอ้อกแบบบรรจุภณัฑใ์หมี้ความแตกต่างกนั 
มองเห็นและสามารถบ่งบอกไดว้า่เป็นยาดงักล่าว ไม่ลงัเล และเปล่ียนช่ือยาท่ีออกเสียงคลา้ยคลึงกนั 
เพื่อป้องกนัความสับสน หากไม่สามารถกระท าได้ กลุ่มงานเภสัชกรรมไม่ควรจดัซ้ือยาที่มีช่ือ
คลา้ยคลึงกนัหรือมีลกัษณะเหมือนกนั หรือไม่ควรจดัยาดงักล่าวใหอ้ยูใ่กลก้นั และแจง้บุคลากรทุกคน
ใหรั้บทราบความเหมือนและความต่างของยาท่ีคลา้ยกนั  ตลอดจนแจง้ให้ทราบขอ้มูลความคลาดเคล่ือน 
ท่ีเกิดข้ึนจากยาท่ีคลา้ยกนัเหล่านั้น  เพื่อช้ีให้เห็นถึงความตระหนกั และตอ้งให้ความระมดัระวงัเป็น
พิเศษเม่ือตอ้งมีการใชย้ากลุ่มน้ี  

 2)  ยาท่ีมีความเส่ียงสูงต้องมีแนวทางในการลดความคลาดเคล่ือนจากยาเหล่านี ้ 
อาจตอ้งจ ากดัการเขา้ถึงยา มีระบบตรวจสอบซ ้ า มีระบบตรวจสอบส าหรับอตัราการให้ยาจากเคร่ือง
ควบคุมการใหส้ารละลายทางหลอดเลือด (Infusion pump)  คณะกรรมการดูแลความปลอดภยัดา้นยา
ตอ้งก าหนดมาตรฐานการสั่งใช้ยา  การจ่ายยา  และการบริหารยาในเป็นไปในแนวทางเดียวกนั
ทั้งโรงพยาบาล 

 3)  American Society of Health-System Pharmacists ได้ให้ค าแนะน าในการ 
ลดความคลาดเคล่ือนของการเตรียมยา  โดยเฉพาะยาปราศจากเช้ือ สถานท่ีหรือบริเวณท่ีเตรียมสะอาด 
เป็นระเบียบ มีการจ ากดัการเขา้ถึงบริเวณท่ีเตรียมยา  มีระบบตรวจสอบท่ีเช่ือถือไดใ้นความถูกตอ้งของ
ปริมาณสารและตวัยาส าคญั วธีิการเตรียมถูกตอ้ง วางเฉพาะส่ิงของจ าเป็นในตูป้ราศจากเช้ือ ไม่สนทนา 
หรือคุยใหน้อ้ยท่ีสุดระหวา่งการเตรียมยา  เพื่อป้องกนัเช้ือโรคจากผูเ้ตรียมแพร่กระจายไปสู่ยาเตรียม 
และตอ้งมีระบบการตรวจสอบซ ้ าโดยใหเ้ภสัชกรอีกคนหน่ึงตรวจสอบความถูกตอ้งของปริมาณสาร
และตวัยาส าคญัท่ีเติมลงไป ตลอดจนผลิตภณัฑท่ี์เตรียมเสร็จแลว้วา่มีความถูกตอ้งเหมาะสมหรือไม่ 

 4)  เพ่ือป้องกันความผิดพลาดในการค านวณ  ควรมีการตรวจสอบซ ้ าโดยอีก
บุคคลหน่ึงเช่นกนั 
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 5)  ฉลากยาต้องระบุให้ชัดเจนเก่ียวกับช่ือยา  ความแรงยา  ข้อบ่งใช้ของยา  
จ านวนยา วิธีใช้ยา  และถา้เป็นไปไดค้วรระบุรายละเอียดเพิ่มเติมท่ีผูป่้วยควรทราบ  เช่น รับประทาน
ยาหลงัอาหารทนัที ยาน้ีอาจท าใหง่้วงนอน เป็นตน้  ฉลากยาตอ้งเป็นภาษาท่ีอ่านออกง่าย เป็นท่ีเขา้ใจ
ทั้งส าหรับผูป่้วย ครอบครัวและบุคลากรทางการแพทย ์ ฉลากส าหรับผูสู้งอายตุอ้งพิมพด์ว้ยหนงัสือ
ตวัอกัษรท่ีใหญ่ อ่านง่าย  และนอกจากน้ีการมีฉลากช่วยเพื่อให้ขอ้มูลเพิ่มเติมส าหรับยาท่ีจ าเป็น 
(วมิล  อนนัตส์กุลวฒัน์ 2547) 

3.4  ข้ันตอนที่เป็นสาเหตุให้เกดิความคลาดเคลือ่น 
  ในทุกขั้นตอนของกระบวนการจ่ายยา (Dispensing)  สามารถท าให้เกิดความ

คลาดเคล่ือนทางยาได ้ขั้นตอนดงักล่าวไดแ้ก่ ขั้นตอนการคดัลอกค าสั่งใชย้า (Transcribing)  ขั้นตอน
ก่อนการจ่ายยา (Pre-Dispensing)  เช่น การพิมพฉ์ลากยา และการจดัยา ความคลาดเคล่ือนเหล่าน้ี
หากไม่ไดรั้บการแกไ้ขก่อนการจ่ายยาจะเป็นตน้เหตุให้เกิดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา (Dispensing 
errors) 

  3.4.1  ความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกค าส่ังใช้ยา (Transcribing errors)  
 เป็นความคลาดเคล่ือนของกระบวนการคดัลอกค าสั่งใช้ยาจากค าสั่งใช้ยา

ตน้ฉบบัท่ีผูส้ั่งใชย้าเขียนซ่ึงแบ่งไดเ้ป็น 2 ประเภท คือ ความคลาดเคล่ือนจากการไม่ไดค้ดัลอก และ
ความคลาดเคล่ือนจากการคดัลอกผิด ความคลาดเคล่ือนจากการคดัลอกค าสั่งใชย้าจ าแนกตามสถานท่ี
ท่ีเกิดความคลาดเคล่ือน ไดแ้ก่ 

 1)  ความคลาดเคล่ือนท่ีหอผู้ป่วย  พยาบาลลอกค าสั่งแพทย ์อ่านค าสั่งแพทย ์
ไม่ถูกตอ้ง ไม่ตรงตามแพทยส์ั่ง ท าใหข้อ้มลูท่ีคดัลอกไวน้ั้นมีความคลาดเคล่ือน  อนัจะส่งผลกระทบ
ไปถึงการส่งต่อขอ้มูลการรักษา และการบริหารยาใหแ้ก่ผูป่้วย 

 2)  ความคลาดเคล่ือนท่ีศูนย์คอมพิวเตอร์  เจา้หน้าท่ีศูนยค์อมพิวเตอร์  
ท าหนา้ท่ีคดักรองการลงขอ้มูลยาในคอมพิวเตอร์ไม่ครอบคลุม  หรือคดักรองขอ้มูลผดิพลาด  ท าให้
ขอ้มูลการรักษาของผูป่้วยมีความคลาดเคล่ือน 

 3)  ความคลาดเคล่ือนท่ีกลุ่มงานเภสัชกรรม  เจา้หนา้ท่ีห้องยาหรือเภสัชกร 
อ่านค าสั่งแพทย ์ไม่ถูกตอ้ง  ไม่ตรงตามแพทยส์ั่ง  ส่งผลถึงการคดัลอกค าสั่งใชย้า  การส่งต่อขอ้มูล 
ท าใหก้ารจ่ายยาเกิดความคลาดเคล่ือน 

 การศึกษาของ Hartwig SC และคณะ (1991) รายงานอตัราความคลาดเคล่ือน
ในการคดัลอกค าสั่งใชย้าสูงถึงร้อยละ 31.9 ของความคลาดเคล่ือนทั้งหมด 1,280 คร้ังในระยะเวลา  
ท่ีศึกษา 1 ปี พบวา่ร้อยละ 17.7 และร้อยละ 14.2 ของความคลาดเคล่ือนทั้งหมดเกิดจากการคดัลอก
ผดิและการไม่คดัลอก ตามล าดบั 
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 การศึกษาประเทศไทยท่ีพบความคลาดเคล่ือนในการคดัลอกค าสั่งใช้ยา 
ดงัเช่นจากการศึกษาของปิยะวรรณ  กุวลยัรัตน์ ( 2538) ที่โรงพยาบาลอ าเภอแห่งหน่ึง พบความ 
คลาดเคล่ือนในการคดัลอกค าสั่งใชย้าในผูป่้วยร้อยละ 19.3 หรือร้อยละ 4.4 ของจ านวนคร้ังท่ีให้ยา 
โดยพบความคลาดเคล่ือนในการคดัลอกค าสั่งใชย้าของแพทยล์งในใบบนัทึกการให้ยาของพยาบาล
มากท่ีสุด ซ่ึงความคลาดเคล่ือนน้ีจะส่งผลสู่ขั้นตอนอ่ืนๆ ต่อไป  นอกจากน้ียงัพบความคลาดเคล่ือน
จากการคดัลอกต่อๆ กนั การเขียนยาท่ีมีตารางการใช้ยาท่ีเหมือนกนัไวใ้นช่องเดียวกนั  เม่ือมีการ
หยดุใชย้าตวัหน่ึงโดยขีดออกไป ท าให้เขา้ใจวา่ยาอีกตวัหน่ึงถูกหยุดดว้ย การคดัลอกลงในบตัรให้ยา 
พบความคลาดเคล่ือนจากการท่ีมีบตัรใหย้าไม่ครบ แผนการให้ยาผิด คดัลอกยาผิดชนิด และจดัวางยา
ใหผู้ป่้วยผดิคน เป็นตน้ 

 การศึกษาขององักูร ภาวสุทธิไพสิฐ (2540) ท่ีโรงพยาบาลอ าเภอพบความ
คลาดเคล่ือนร้อยละ 5 ของรายการยาท่ีผูป่้วยไดรั้บ โดยคร่ึงหน่ึงมีลกัษณะท่ีท าให้ผูป่้วยไม่ไดรั้บยา
หรือรับยาไม่ถูกตอ้ง  หรือจากการติดตามโดยการสังเกตผูป่้วยทั้งหมด 225 คน (2,766 คร้ังของการ
สั่งใชย้าคร้ังแรก) ของสุชาดา  เดชเดชะสุนนัท ์(2544) บนหอผูป่้วยอายุรกรรม โรงพยาบาลจงัหวดั 
พบผูป่้วย 196 คน (ร้อยละ 87.11) มีความคลาดเคล่ือนจากการใชย้า (946 คร้ังจากการใชย้าคร้ังแรก 
2,766 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 34.20) โดยเป็นความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดจากการคดัลอกรายการยา 367 คร้ัง 
(ร้อยละ 13.27 ของการสั่งใชย้าคร้ังแรก) ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดจากการใหย้า 400 คร้ัง (ร้อยละ 14.46 
ของการสั่งใชย้าคร้ังแรก) ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดการคดัลอกนั้น พบว่าไม่ไดเ้ขียนรายการยาเป็น
ความคลาดเคล่ือนท่ีพบมากท่ีสุด 187 คร้ัง (ร้อยละ 6.76 ของจ านวนคร้ังท่ีใชย้า)  รองลงมาไดแ้ก่การ
เขียนเวลาใหย้าผดิพบ 164 คร้ัง (ร้อยละ 5.93) การเขียนขนาดยาผิดพบ 8 คร้ัง (ร้อยละ 0.29) การเขียน
วถีิทางใหย้าผดิพบ 5 คร้ัง (ร้อยละ 0.18) และการเขียนช่ือยาผดิพบ 4 คร้ัง (ร้อยละ 0.11) 

 การคดัลอกค าสั่งใชย้าท่ีคลาดเคล่ือนน้ี หากเกิดข้ึนในใบสั่งยาก็จะท าให้ไม่มี
การจ่ายยาหรือจ่ายยาผิดพลาดได ้หากเกิดความคลาดเคล่ือนจากการคดัลอกค าสั่งใชย้าในกลุ่มงาน
เภสัชกรรมโดยเฉพาะกรณีผูป่้วยใน  เช่น การไม่ไดค้ดัลอกหรือคดัลอกค าสั่งใชย้าผิด ส่งผลให้การพิมพ์
ฉลากยาผดิ และจดัยาผดิตามมา ถา้การตรวจสอบซ ้ าไม่เจอจะท าให้จ่ายยาผิด เกิดความคลาดเคล่ือน
จากการจ่ายยาได ้ ดงันั้นการคดัลอกค าสั่งใชย้าจึงมีความส าคญั เภสัชกรควรตระหนกัถึงความปลอดภยั
ของผูป่้วย  และนอกจากน้ีหากเป็นความผิดพลาดท่ีลอกลงในบตัรให้ยาหรือเตรียมยาของพยาบาล
ซ่ึงเป็นปัญหาท่ีมกัพบและตรวจสอบไดย้ากจะท าใหผู้ป่้วยไดรั้บยาคลาดเคล่ือนจากท่ีแพทยส์ั่ง และ
จะท าใหเ้กิดความผิดพลาดในการให้ทุกม้ือท่ีตามมา หรือตลอดการรักษาหากไม่ไดถู้กตรวจพบก่อน 
ความคลาดเคล่ือนในการคดัลอกยา 1 รายการ 1 คร้ัง  อาจมีความคลาดเคล่ือนในรายการยานั้นๆ 
ไดม้ากกวา่ 1 อยา่ง เช่น ไม่ระบุทั้งปริมาณยาและวธีิการใชย้า 
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 การไม่ไดค้ดัลอกรายการยาตามแพทยส์ั่งเป็นความคลาดเคล่ือนในการ
คดัลอกค าสั่งใชย้าท่ีพบมากท่ีสุด รองลงมาคือ การไม่ระบุขนาดยา  นอกจากน้ีมีการคดัลอกยาเกิน
จากท่ีแพทยร์ะบุ ไม่ระบุปริมาณยา เขียนช่ือยาผดิ การคาดเดาลายมือแพทย ์โดยท่ีเภสัชกรหรือพยาบาล
ผูดู้แลผูป่้วยไม่ไดส้อบถาม  การคดัลอกความแรงของยาผิดไม่ตรงตามท่ีแพทยส์ั่งใช้  ทั้งน้ีเพราะ
ขนาดยาในโรงพยาบาลอาจมีไม่ครบทุกขนาดตามท่ีมีขายจากบริษทัยา 

 ตวัอยา่ง ความคลาดเคล่ือนจากการคดัลอกค าสั่งใชย้า เช่น 
 1.  ช่ือยาผิดชนิด  เช่น การคดัลอกยาผิดระหว่าง Losec®, Lasix® หรือ 

Klacid®, Cravit® หรือ Atarax®, Ativan® หรือ Lanoxin®, Eltroxin® เป็นตน้ 
 2.  ขนาดยาผิด  เช่น Simvastatin 10 mg คดัลอกเป็น 40 mg หรือ Enalapril 

5 mg คดัลอกเป็น 20 mg หรือ Lorazepam 1 mg คดัลอกเป็น 10 mg เป็นตน้ 
 3.  วธีิการบริหารหรือวธีิใชย้าผดิ  เช่น Omeprazole 20 mg 1x1 ac คดัลอก

เป็น Omeprazole 20 mg 1x2 pc หรือ Ceftriaxone 2g IV q 24 hr คดัลอกเป็น Ceftriaxone 2g IV q 
12 hr เป็นตน้ 

 4.  อตัราเร็วในการใหย้าแก่ผูป่้วยผิด  เช่น 5%D/N/2 1,000 ml IV drip 60 ml/hr  
คดัลอกเป็น 5%D/N/2 1,000 ml IV drip 80 ml/hr เป็นตน้ 

 5.  วถีิทางการบริหารยาผดิ  เช่น Dynastat® 40 mg IM q 12 hr คดัลอกเป็น 
Dynastat® 40 mg IV q 12 hr หรือ Metronidazole 500 mg 1 tab oral q 8 hr คดัลอกเป็น Metronidazole 
500 mg 1 vial IV q 8 hr เป็นตน้ 

 6.  รูปแบบยาผดิ  เช่น แพทยส์ั่งใหย้า Nifedipine sustained release  แต่คดัลอก
เป็น Nifedipine tablet หรือ Clarithromycin modified release  แต่คดัลอกเป็น Clarithromycin tablet 
เป็นตน้ 

 7.  หอผูป่้วยไม่ไดรั้บยา  เพราะไม่ไดค้ดัลอกลงในใบบนัทึกการใช้ยา 
ในกลุ่มงานเภสัชกรรม หรือ ผูป่้วยไม่ไดรั้บยา  เพราะไม่ไดค้ดัลอกลงในบตัรใหย้า  เป็นตน้ 

 Leape LL และคณะ (1995)  ไดศึ้กษาถึงความลม้เหลวของระบบการใชย้า   
ท่ีส่งผลให้เกิดความคลาดเคล่ือนในการใชย้า พบความเคล่ือนคลาดจากการคดัลอกค าสั่งใชย้าทั้งหมด 
40 คร้ัง เกิดจากความเผลอเรอร้อยละ 73 ขาดความรู้เร่ืองยาร้อยละ 15 ขาดขอ้มูลของผูป่้วยโดยเฉพาะ
ประวติัการแพย้าของผูป่้วยร้อยละ 10 ความเคล่ือนคลาดจากการคดัลอกค าสั่งใชย้าเป็นปัญหาท่ีส าคญั
อย่างหน่ึงในกระบวนการใชย้าของผูป่้วย  ซ่ึงอาจส่งผลให้ผูป่้วยไม่ไดรั้บประโยชน์จากการใช้ยา 
เจ็บป่วยเพิ่มข้ึน พิการ สูญเสียอวยัวะถาวร หรือเสียชีวิต และเพิ่มค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
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 การป้องกนัความเคล่ือนคลาดจากการคดัลอกค าสั่งใชย้า  สามารถใชร้ะบบ
คอมพิวเตอร์มาช่วยในกระบวนการสั่งใช้ยาของแพทยจ์ะช่วยให้สาขาวิชาชีพอ่ืนไม่ตอ้งคดัลอก
ค าสั่งใช้ยา ท าให้ป้องกนัความผิดพลาดในการคดัลอกค าสั่งใชย้าไดอ้ยา่งสมบูรณ์  แต่อาจมีขอ้เสีย
คือ ไม่มีการตรวจสอบการสั่งยาซ ้ าโดยสาขาวิชาชีพ เช่น เภสัชกรหรือพยาบาล หากแพทยส์ั่งใชย้า
โดยคอมพิวเตอร์ผดิ ก็ยากท่ีจะตรวจสอบพบขอ้ผดิพลาดหรือความคลาดเคล่ือนไดท้ั้งหมด 

 จากท่ีกล่าวมาขา้งตน้เป็นความคลาดเคล่ือนจากการคดัลอกค าสั่งใช้ยา  
โดยกระบวนการภายในกลุ่มงานเภสัชกรรมก็สามารถพบความคลาดเคล่ือนน้ีได้เช่นกนั หาก 
ไม่สามารถตรวจพบไดก่้อนความคลาดเคล่ือนน้ีจะเป็นตน้เหตุของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา
ได ้และตน้เหตุอีกขั้นตอนหน่ึงในกระบวนการจ่ายยา  

  3.4.2  ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่าย (Pre-dispensing errors)  
 เป็นความคลาดเคล่ือนในกระบวนการจ่ายยาขั้นตอนใดขั้นตอนหน่ึงของ

กลุ่มงานเภสัชกรรม ท าให้จ่ายยาไม่ถูกตอ้งตามท่ีระบุในค าสั่งใช้ยา ไดแ้ก่ ผิดชนิดยา รูปแบบยา 
ความแรงของยา วธีิใชย้า จ  านวนยาท่ีสั่งใชย้า จ่ายผดิตวัผูป่้วย จ่ายยาท่ีเส่ือมสภาพหรือหมดอาย ุจ่ายยา
ท่ีไม่มีค  าสั่งใชย้า เตรียมยาผิด  เช่น เจือจางหรือผสมผิด ใช้ภาชนะบรรจุไม่เหมาะสม ฉลากยาผิด 
ช่ือผูป่้วยผดิคน หรือช่ือยาผดิชนิด  ทั้งน้ีเป็นเหตุการณ์ก่อนการจ่ายยาออกจากกลุ่มงานเภสัชกรรม 

 กระบวนการก่อนการจ่ายยาในกลุ่มงานเภสัชกรรมมีขั้นตอนการด าเนินงาน
ท่ีส าคญั ไดแ้ก่  (1) การบนัทึกขอ้มูลลงคอมพิวเตอร์และพิมพฉ์ลากยา  (2) การจดัยาตามท่ีปรากฏใน 
ฉลากยา ซ่ึงผูช่้วยเภสัชกรเป็นผูล้งมือปฏิบติั 2 ขั้นตอนน้ี  เพราะโรงพยาบาลส่วนใหญ่อตัราก าลงั
ของเภสัชกรมีไม่เพียงพอ ดงันั้นกลุ่มงานเภสัชกรรมควรมีระบบฝึกอบรมการปฏิบติังานของผูช่้วย
เภสัชกรอยา่งสม ่าเสมอ เพื่อให้ผูช่้วยเภสัชกรสามารถปฏิบติังานไดอ้ยา่งถูกตอ้ง ลดความคลาดเคล่ือน
ก่อนการจ่ายยา  

 การศึกษาของนนัทิยา  อุตตมะโยธิน (2549)  พบความคลาดเคล่ือนท่ีเกิด   
ในการบนัทึกขอ้มูลยาลงคอมพิวเตอร์ 518 คร้ัง และการจดัยา 350 คร้ัง  รวมแลว้เท่ากบัร้อยละ 0.14 
ของรายการยาทั้งหมดท่ีสั่งใช ้ และการศึกษาของปิยนุช  สมตน (2549) พบความคลาดเคล่ือนก่อน
การจ่ายยา 388 คร้ัง (ร้อยละ 1.57) แบ่งเป็น 1) ขั้นตอนการบนัทึกขอ้มูล 114 คร้ัง (ร้อยละ 0.46)  
ความคลาดเคล่ือน ท่ีพบมากท่ีสุดของการบนัทึกขอ้มูล 3 อนัดบัแรก คือ วิธีใชย้า 47 คร้ัง (ร้อยละ 0.19) 
จ านวนยา 19 คร้ัง (ร้อยละ 0.08) ช่ือยา 14 คร้ัง (ร้อยละ 0.06) ตามล าดบั 2) ขั้นตอนการจดัยา 249 คร้ัง 
(ร้อยละ 1.00)  ความคลาดเคล่ือนท่ีพบมากที่สุดของขั้นตอนการจดัยา 3 อนัดบัแรก คือ จ านวนยา 
126 คร้ัง (ร้อยละ 0.51) ชนิดยา 47 คร้ัง (ร้อยละ 0.19) จดัยาไม่ครบตามรายการยา 38 คร้ัง (ร้อยละ 0.15) 
ตามล าดบั 



30 
 

 ตวัอยา่ง ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา เช่น 
 1.  ผดิชนิดยา แพทยส์ั่งใช ้Amlodipine บนัทึกขอ้มูลเป็น Atenolol หรือแพทย์

สั่งใช ้Pantoprazole จดัยาเป็น Omeprazole เป็นตน้ 
 2.  รูปแบบยา แพทยส์ั่งใช้ Paracetamol Suspension บนัทึกขอ้มูลเป็น 

Paracetamol tablet หรือ แพทยส์ั่งใช ้Bisacodyl suppository จดัยาเป็น Bisacodyl tablet  เป็นตน้ 
 3.  ความแรงของยา แพทยส์ั่งใช้ Alprazolam 0.5 mg บนัทึกขอ้มูลเป็น 

Alprazolam 1 mg หรือ แพทยส์ั่งใช ้Metformin 850 mg จดัยาเป็น Metformin 500 mg   เป็นตน้ 
 4.  วธีิใชย้า แพทยส์ั่งใช ้Fluconazole 200 mg 1x1 pc 1 capsule/week บนัทึก

ขอ้มูลเป็น Fluconazole 200 mg 1x1 pc  เป็นตน้  
 5.  จ านวนยาท่ีสั่งใชย้า แพทยส์ั่งใช้ Diclofenac 20 เม็ด บนัทึกขอ้มูลเป็น 

Diclofenac 30 เมด็ หรือ แพทยส์ั่งใช ้Bisolvon® 15 เมด็ จดัยาเป็น Bisolvon® 20 เมด็ เป็นตน้ 
 6.  การบนัทึกขอ้มูลผิดตวัผูป่้วย จดัยาท่ีเส่ือมสภาพหรือหมดอาย ุจดัยาท่ีไม่มี

ค  าสั่งใชย้า หรือเตรียมยาผดิ  
 ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา หากเภสัชกรสามารถตรวจสอบพบความ

คลาดเคล่ือน และแกไ้ขใหถู้กตอ้งก็จะไม่เกิดความคลาดเคล่ือนจากกลุ่มงานเภสัชกรรม ผูป่้วยจะไดรั้บ
ยาท่ีถูกตอ้งตามแพทยส์ั่ง การรักษาเกิดประสิทธิภาพ  ผูป่้วยหายจากการเจบ็ป่วยหรือหายจากโรค 
 3.5  เคร่ืองมือในกจิกรรมลด และป้องกนัความคลาดเคลือ่น 

  ในการศึกษาหาสาเหตุความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาอาจจ าเป็นตอ้งใชเ้คร่ืองมือ
ในลกัษณะของกิจกรรมเพื่อลดและป้องกนัความคลาดเคล่ือน  ดงัเช่นกระบวนการประชุมแบบมี
ส่วนร่วม (Appreciation – Influence – Control: A-I-C) กระบวนการ A-I-C เป็นเทคนิคหรือแนวทาง
ท่ีจะส่งเสริมให้สมาชิกองคก์รมาร่วมกนัเรียนรู้ในกิจกรรม เพื่อส่งเสริมการท างานและพฒันาร่วมกนั
ของสมาชิกท่ีเขา้ร่วมประชุม เกิดการเรียนรู้ต่างๆ แลว้น าไปใช้ประโยชน์ในการปฏิบติังานต่อไป 
กระบวนการ A-I-C จะเป็นท่ีรู้จกัในลกัษณะวา่เป็นกระบวนการประชุมแบบมีส่วนร่วม ระดมพลงั
สมองเพื่อแกปั้ญหาและแนวทางในการพฒันาอยา่งสร้างสรรค ์(อรพินท ์ สพโชคชยั 2537) 

  Appreciation – Influence – Control: A-I-C มีนิยามศพัท ์ดงัน้ี 
  A-Appreciation  คือ การยอมรับความคิดเห็นความรู้สึกของเพื่อนสมาชิกท่ีเขา้ร่วม 

ประชุม เขา้ใจขอ้จ ากดัของแต่ละคนวา่เป็นอยา่งไร ไม่รู้สึกต่อตา้นหรือวจิารณ์เชิงลบความคิดเห็นของ
เพื่อนสมาชิกในกลุ่ม ทุกคนในกลุ่มมีโอกาสแสดงความคิดเห็นอยา่งอิสระ ในลกัษณะของประชาธิปไตย
แบบมีส่วนร่วม 
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  I-Influence  คือ การใชป้ระสบการณ์หรือความคิดริเร่ิมสร้างสรรคข์องแต่ละคน
ในกลุ่มท่ีมีอยู่มาช่วยกนัก าหนดยุทธศาสตร์หรือแนวทางการวางแผน เพื่อให้บรรลุวิสัยทศัน์หรือ
อุดมการณ์ร่วมกนั 

  C-Control  คือ การน ายุทธศาสตร์ท่ีไดจ้ากการคิดในขั้นตอน I-Influence มาช่วย
ก าหนดวธีิการปฏิบติัโดยละเอียด  สมาชิกจะประเมินวา่ตนเองสามารถรับผดิชอบในเร่ืองใดและรับ
ไปปฏิบติัดว้ยความเตม็ใจ  เกิดเป็นพนัธะสัญญา ขอ้ผกูพนัแก่ตนเอง เพื่อควบคุมตนเองใหป้ฏิบติังาน
จนบรรลุเป้าหมายร่วมในกลุ่มสมาชิก 

  กระบวนการ A-I-C เป็นการประชุมร่วมกนัของสมาชิดที่มีวิธีการและขั้นตอน    
ท่ีเปิดโอกาสใหผู้เ้ขา้ร่วมประชุมไดมี้โอกาสแลกเปล่ียน ความรู้ ประสบการณ์ ขอ้มูลข่าวสารซ่ึงกนั
และกนั ท าใหเ้กิดความเขา้ใจสภาพปัญหา ขอ้จ ากดั ความตอ้งการ และศกัยภาพของผูเ้ก่ียวขอ้ง เป็น
กระบวนการประชุมท่ีระดมพลงัสมองเพื่อแกไ้ขปัญหาและแนวทางในการพฒันาเชิงสร้างสรรค์ 
เม่ือด าเนินการถูกขั้นตอน  ผลงานท่ีไดม้าจากความคิดของผูร่้วมประชุมทุกคน ถือวา่เป็นประโยชน์
อยา่งมากในการน าส่ิงท่ีไดจ้ากกการประชุมไปปฏิบติัเพื่อแกไ้ขปัญหาต่างๆ ในองคก์ร 

  ขั้นตอนของกระบวนการ A-I-C 
  กระบวนการ A-I-C เป็นกระบวนการประชุมท่ีก่อให้เกิดการท างานร่วมกนัเพื่อจดัท า

แผน มีขั้นตอนส าคญัคือ 
  3.5.1  ข้ันตอนการสร้างความรู้ (Appreciation: A) 

 คือ ขั้นตอนการเรียนรู้ และแลกเปล่ียนประสบการณ์ของสมาชิกในกลุ่ม 
ขั้นตอนน้ีจะเปิดโอกาสใหส้มาชิกผูเ้ขา้ร่วมประชุมทุกคน แสดงความคิดเห็นอยา่งอิสระ รับฟังและ
หาขอ้สรุปร่วมกนัอย่างสร้างสรรค์เป็นประชาธิปไตย ยอมรับในความคิดเห็นของเพื่อนสมาชิก  
โดยใชก้ารวาดรูปเป็นส่ือในการแสดงความคิดเห็น การวาดภาพจะช่วยให้ผูเ้ขา้ร่วมประชุมสามารถ
สร้างจินตนาการ คิด วเิคราะห์จนสรุปมาเป็นภาพ และช่วยให้ผูไ้ม่ถนดั ในการเขียนสามารถส่ือสารได ้
และนอกจากน้ียงัช่วยกระตุน้ใหผู้เ้ขา้ร่วมประชุมคิดและพดู เพื่ออธิบายภาพซ่ึงตนเองวาด  

 การเปิดโอกาสให้สมาชิกผูเ้ขา้ร่วมประชุมอ่ืนๆ ไดซ้ักถามขอ้มูลจากภาพ 
เป็นการเปิดโอกาสใหมี้การพดูคุย แลกเปล่ียนความคิดเห็น และกระตุน้ให้คนท่ีไม่ค่อยกลา้พูด ให้มี
โอกาสน าเสนอ และแลกเปล่ียนความคิดของตนออกมาให้ไดม้ากท่ีสุด และบา้งคร้ังอาจตอ้งใชก้าร
รวมภาพของแต่ละบุคคล  เพื่อเป็นภาพรวมของกลุ่ม จะช่วยให้มีความง่ายต่อการรวบรวมแนวคิด
ของผูเ้ขา้ร่วมประชุม สร้างความรู้สึกเป็นเจา้ของภาพ และส่วนร่วมในการสร้างภาพพึงประสงคข์อง
สมาชิกในกลุ่ม 
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 การช่วยเสริมสร้างบรรยากาศการประชุมให้มีความสุข และเป็นกนัเอง 
ในบางคร้ังผูเ้ขา้ร่วมประชุมมกัมองว่าการวาดภาพเป็นกิจกรรมส าหรับเด็ก ดงันั้นวิทยากรจ าเป็น 
ตอ้งสร้างความเขา้ใจ และน าเกมต่างๆ เก่ียวกบัการวางแผน การละลายพฤติกรรมกลุ่ม มาใชอุ่้นเคร่ือง 
เพื่อเป็นการเตรียมความพร้อมของผูเ้ขา้ร่วมประชุม จะช่วยท าให้การประชุมด าเนินไปอยา่งราบร่ืน
และมีความสุข 

  3.5.2  ขั้นตอนการสร้างแนวทางการพฒันา (Influence: I) 
 คือ ขั้นตอนการหาวธีิการและเสนอทางเลือกในการพฒันาองคก์ร ตามท่ีได้

สร้างภาพพึงประสงค ์หรือท่ีไดช่้วยกนัก าหนด วสิัยทศัน์ตามขั้นตอนการสร้างความรู้ (Appreciation: A)  
ขั้นตอนต่อไปเป็นขั้นตอนการสร้างแนวทางการพฒันา ท่ีจะตอ้งช่วยกนัหามาตรการ วธีิการและคน้หา
เหตุผลเพื่อก าหนดทางเลือกในการพฒันา  ก าหนดเป้าหมาย  ก าหนดกิจกรรม  และจดัล าดบัความส าคญั
ของกิจกรรม โครงการโดยแบ่งเป็น 2 ช่วง คือ 

 1)  การคิดเก่ียวกับกิจกรรมโครงการท่ีจะท าให้บรรลุวัตถุประสงค์ ตามภาพ
พึงประสงค์ (Solution Design) 

 2)  การจัดล าดับความส าคัญของกิจกรรม โครงการ (Priority)  
  3.5.3  ขั้นตอนการสร้างแนวทางปฏิบัติ (Control: C) 

  คือ การยอมรับและท างานร่วมกนัโดยน าเอาโครงการหรือกิจกรรมต่างๆ 
มาสู่การปฏิบติั และจดักลุ่มผูด้  าเนินการ  ซ่ึงจะรับผิดชอบโครงการ โดยขั้นตอนกิจกรรม ประกอบดว้ย 

 1)  การแบ่งความรับผิดชอบ (Responsibility) 
 2)  การตกลงใจในรายละเอียดของการด าเนินการจัดท าแผนปฏิบัติ (Action 

Plan)  

 
4.  งานวจิัยทีเ่กีย่วข้อง 

 
 สัมมนา  มูลสาร (2536) อุบติัการณ์ของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาระบบเดิมท่ีพบ
มากท่ีสุด 3 อนัดบัแรก คือ อ่ืนๆ ร้อยละ 2.95 ไม่ไดจ่้ายยา ร้อยละ 0.68 และจ่ายยาผิดขนาด ร้อยละ 0.42 
ส่วนระบบหน่ึงหน่วยขนาดใชย้า 3 อนัดบัแรก คือ อ่ืนๆ ร้อยละ 0.77 จ่ายยาผิดชนิด ร้อยละ 0.65 และ
จ่ายยาท่ีไม่ไดส้ั่งใช้ ร้อยละ 0.64 ปัจจยัสาเหตุท่ีท าให้เกิดความคลาดเคล่ือน คือ ความผิดพลาด 
ส่วนบุคคล ระบบงานท่ีไม่เหมาะสม และปริมาณงานท่ีมากเกินไป 
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 สุชาดา  เดชเดชะสุนนัท์ (2544) ชนิดของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ีพบมาก
ท่ีสุด คือ การไม่ไดจ่้ายยาหรือจ่ายยาไม่ครบตามท่ีแพทยส์ั่งใชย้า ร้อยละ 0.14 และการจ่ายยาผิดรายการ
พบเท่ากนักบัการจ่ายยาผดิขนาด คือ ร้อยละ 0.07 
 เขมวิทย ์ วงษ์เจริญสุข (2548) พบว่าปัจจยัดา้นความเครียดของพนกังานต่อระบบ 
ในการท างานมีความสัมพนัธ์เชิงบวกกบัความถูกตอ้งในการปฏิบติังานท่ีไม่ท าให้เกิดความคลาดเคล่ือน
ทางยาของเจา้หนา้ท่ีเภสัชกรรมอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั 0.05 
 ชมพูนุท  พฒันจกัร (2548) ประเภทความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาที่พบมากที่สุด 
ไดแ้ก่ การจ่ายยาผิดชนิด ร้อยละ 38.3 และการจ่ายยาผิดรูปแบบ ร้อยละ 34.0 สาเหตุของความ 
คลาดเคล่ือน ท่ีพบมี 4 ดา้น คือ  (1) ดา้นบุคลากร เช่น ลายมือแพทยอ่์านยากหรือไม่ชดัเจน ไม่ทบทวน
ใบสั่งยาใหส้มบูรณ์ และพิมพฉ์ลากยาคลาดเคล่ือน  (2) ดา้นกระบวนการ เช่น การส่ือสาร ภาระงาน
ท่ีมากเกิน การเก็บยาคืนจากหอผูป่้วยบกพร่อง  (3) ดา้นยา เช่น ช่ือยาใกลเ้คียงกนั ออกเสียงคลา้ยกนั 
และฉลากยาหรือภาชนะบรรจุคลา้ยกนั  (4) ดา้นเคร่ืองมือ เช่น เคร่ืองมืออุปกรณ์บกพร่อง 
 อุษา  มหาวีรวฒัน์แรก (2548)  ชนิดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาที่พบมากที่สุด     
3 อนัดบัแรก คือ การจ่ายยาผดิชนิด ร้อยละ 29.91 การจ่ายยาผดิปริมาณ ร้อยละ 20.53 และการไม่ได้
จ่ายยา ร้อยละ 12.05 สาเหตุท่ีท าให้เกิดความผิดพลาดส่วนใหญ่เกิดจากบุคลากร ร้อยละ 73.66 ช่ือ/
ลกัษณะของยาท าใหส้ับสน ร้อยละ 12.50 และปัจจยัเชิงระบบร้อยละ 9.38 ตามล าดบั 
 ณัฐนิชา  กลบัสุวรรณ์ (2549)  หลงัพฒันาแบบฟอร์มและจดัท าแนวทางการสั่งใชย้า
พบอตัราการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาในกระบวนการคดัลอกค าสั่งใชย้าและพิมพฉ์ลากยาลดลง
จากร้อยละ 10.03 เป็นร้อยละ 0.69 
 นนัทิยา อุตตมะโยธิน (2549)  ศึกษาพบวา่ ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ีพบมาก
ท่ีสุด 3 อนัดบัแรก คือ การจ่ายยาผิดชนิด ร้อยละ 34.7 การจ่ายยาผิดความแรง ร้อยละ 15.3 และการ
จ่ายยาผดิจ านวน ร้อยละ 15.3 
 อุปถมัป์  พูลหน่าย (2552)  พบปัจจยัเชิงสาเหตุท่ีมีความสัมพนัธ์ต่อการเกิดความ 
คลาดเคล่ือนทางยาเรียงตามล าดบั ดงัน้ี  ความรู้ความสามารถ การวางแผนการรักษาผูป่้วย การพิมพ์
ฉลากยา ส่ิงแวดลอ้มทางกายภาพ และการก ากบัดูแล คิดเป็นร้อยละ 28.5, 25.3, 21.9, 11.6 และ 4.9 
ตามล าดบั 
 เดือนเด่น  บุญรังสรรค ์(2553)  ความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีพบ ส่วนใหญ่ คือ การไดรั้บยา
ไม่ครบรายการท่ีเคยใช ้รองลงมา คือ การไดรั้บยาผิดขนาด  สรุปไดว้า่ การพฒันาระบบการสั่งจ่ายยา 
โดยประยกุตใ์ชก้ระบวนการประสานรายการยา สามารถลดความคลาดเคล่ือนทางยาได ้
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 นิตยา  จนัดารักษ์ (2553)  สาเหตุท่ีท าให้เกิดความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีพบมากท่ีสุด    
5 ล าดบัแรก คือ ความไม่รอบคอบ ร้อยละ 32.79 การมียาหลายรายการ ร้อยละ 22.95 การวางยาไวใ้กลก้นั 
เกินไป ร้อยละ 7.65 การวางยาชนิดเดียวกนัหลายความแรงไวใ้กลก้นั ร้อยละ 7.10 และการมียา
ลกัษณะคลา้ยกนั ร้อยละ 5.46 และระบุปัจจยัเส่ียงท่ีสามารถท านายการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา 
คือ การมีช่ือยาคลา้ยกนั การมียาชนิดเดียวกนัหลายความแรง และจ านวนยาหลายรายการ  
 จนัทนา  แก้วฟู (2554)  ศึกษาปัจจยัท่ีมีอิทธิพลต่อการบริหารความเส่ียงด้านความ
คลาดเคล่ือนทางยาของพยาบาลวิชาชีพ  พบวา่ เจตคติในการป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยามีความ 
สัมพนัธ์เชิงบวกในระดบัปานกลาง และภาระงานมีความสัมพนัธ์เชิงบวกในระดบันอ้ยท่ีสุดกบัการ
บริหารความเส่ียงดา้นความคลาดเคล่ือนทางยา 
 Hanold LS และคณะ (1998)  ศึกษาปัจจยัต่างๆ ท่ีท าใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนของขนาดยา 
พบวา่มี 3 ปัจจยั ไดแ้ก่  1) ปัจจยัดา้นกระบวนการ เช่นไม่มีระบบตรวจสอบยาโดยเภสัชกร ระบบการ
ฝึกอบรมไม่เพียงพอ  2) ปัจจยัด้านผลิตภณัฑ์  เช่น ฉลากยาส่ือให้เกิดความสับสน ช่ือยามีความ
เหมือนคลา้ยกนั  3) ปัจจยัดา้นบุคลากร เช่น ลายมือแพทยเ์ขียนอ่านไม่ออก ขาดความรู้เก่ียวกบัยา 
เภสัชกรละเลยการอ่านค าสั่งใชย้า การแนะน าผลิตภณัฑใ์หม่ ความไม่เคยชินกบัการสั่งใชย้าท่ีไม่คุน้เคย 
 Lynette J และคณะ (2009)  ไดศึ้กษาทบทวนอุบติัการณ์และชนิดของปัจจยัความ 
คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา  พบว่า อุบติัการณ์ของคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาของโรงพยาบาล          
ในประเทศองักฤษชนิดท่ีพบมากท่ีสุดเรียงตามล าดบั คือ ชนิดอ่ืนๆ จ่ายยาท่ีมีขนาดยาผิด และจ่ายยา
ผิดชนิด ตามล าดบั  ส่วนชนิดของปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา ท่ีพบมากท่ีสุดเรียงตาม 
ล าดบั คือ ภาระงานท่ีมากเกินไป ช่ือยามีความคลา้ยคลึงกนั และภาชนะบรรจุยาคลา้ยกนั ตามล าดบั 
 Berko A และคณะ (2011)  ไดศึ้กษาเพื่อพิจารณาเลือกคู่ยาท่ีมีโอกาสเส่ียงสูงท่ีจะความ
คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในกรุงลอนดอน ประเทศองักฤษ โดยพิจารณา 3 ประเด็น ไดแ้ก่  1) ประเด็น
ดา้นรูปแบบยา คู่ยาท่ีพบวา่ความคลาดเคล่ือนมากท่ีสุด คือ Diclofenac 50 mg soluble tablets กบั 
Diclofenac 50 mg EC tablets  2) ประเด็นดา้นช่ือยาท่ีคลา้ยกนั คู่ยาท่ีพบวา่ความคลาดเคล่ือนมากท่ีสุด 
คือ Clarithromycin 500 mg tablets กบั Ciprofloxacin 500 mg tablets  3) ประเด็นดา้นขนาดความแรง
ของยา คู่ยาท่ีพบวา่ความคลาดเคล่ือนมากท่ีสุด คือ Co-amoxiclav® 375 mg tablets กบั  Co-amoxiclav® 
625 mg tablets 
 Carlon M และคณะ (2013)  ศึกษาผลของการให้โปรแกรมป้องกนัความคลาดเคล่ือน
ทางยาในหอผูป่้วยวกิฤติผูใ้หญ่ พบวา่หลงัการใหโ้ปรแกรมป้องกนัโดยสาขาวิชาชีพความคลาดเคล่ือน
ทางยาลดลงร้อยละ 31.7  



 
 

บทที ่3 

วธีิด ำเนินกำรวจิัย 
 
 
การวจิยัเร่ืองปัจจยัของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาแผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยใน 

โรงพยาบาลสังกดักรมแพทยท์หารเรือ ภาคตะวนัออกเป็นการศึกษาวจิยัก่ึงทดลอง (Quasi Experimental 
Research) แบบกลุ่มเดียววดัสองคร้ัง (One Group Pre-Test-Post-Test Design) ตามภาพท่ี 3.1 การศึกษา 
วิจยัคร้ังน้ีมีวตัถุประสงค์เพื่อศึกษาอุบติัการณ์และระบุปัจจยัของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา   
ในแผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยใน โรงพยาบาลสังกดักรมแพทยท์หารเรือ ภาคตะวนัออก 

 
 

กลุ่มทดลอง  O1 X O2 

                                             
 

                       Pre-test                                   Post-test 
 

ภาพท่ี 3.1  แผนภูมิการศึกษาวจิยั 
 
O1  หมายถึง  การเก็บรวบรวมขอ้มูลอุบติัการณ์และระบุปัจจยัของความคลาดเคล่ือน 
 จากการจ่ายยาก่อนด าเนินโปรแกรมฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการ 
 จ่ายยา 
X   หมายถึง  โปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
O2  หมายถึง  การเก็บรวบรวมขอ้มูลอุบติัการณ์และระบุปัจจยัของความคลาดเคล่ือน 
 จากการจ่ายยาหลงัด าเนินโปรแกรมฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการ 
 จ่ายยา 
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ผูศึ้กษาด าเนินการพฒันาโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาระหวา่ง

วนัท่ี 1 พฤศจิกายน 2558 ถึง 31 ธนัวาคม 2558 โดยจดัประชุมเชิงปฏิบติัการแก่บุคลากรท่ีเก่ียวขอ้งกบั
ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา ในแผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยใน ติดตามและตรวจสอบผลการ
ด าเนินการจนครบระยะเวลา 9 สัปดาห์ ดงัภาพท่ี 3.2 

 
 

    O1                     X1                                        X2                     X3      O2 

 
 
 

               1        2        3         4         5         6         7        8        9 
 
  

สัปดาห์ท่ี                                            1-9 
 

ภาพท่ี 3.2  รูปแบบการทดลอง 
 
O1  หมายถึง  การเก็บรวบรวมขอ้มูลอุบติัการณ์และระบุปัจจยัของความคลาดเคล่ือน 
   จากการจ่ายยาก่อนด าเนินโปรแกรมฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการ 
   จ่ายยา 
X1  หมายถึง  การวางแผนและเตรียมโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการ 
   จ่ายยา 
X2  หมายถึง  การด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
X3  หมายถึง  สรุปผลการด าเนินโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
O2  หมายถึง  การเก็บรวบรวมขอ้มูลอุบติัการณ์และระบุปัจจยัของความคลาดเคล่ือน 
   จากการจ่ายยาหลงัด าเนินโปรแกรมฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการ 
   จ่ายยา 
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1.  ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง 
 
ประชากร คือ ใบบนัทึกการใชย้าผูป่้วยใน (Drug profile) ของแผนกบริการเภสัชกรรม

ผูป่้วยในทั้งหมด ในวนัและเวลาปฏิบติัราชการ (08.30-16.30 น .) ช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมฝึกอบรม
ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา คือ วนัท่ี 1 กนัยายน 2558 ถึง 31 ตุลาคม 2558 ช่วงหลงัด าเนินการ
โปรแกรมฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา คือ วนัท่ี 1 มกราคม 2559 ถึง 29 กุมภาพนัธ์ 2559 
โดยมีอตัราเฉล่ียใบบนัทึกการใชย้าผูป่้วยในต่อเดือนใกลเ้คียงกนั  

ใบบนัทึกการใชย้าผูป่้วยในใชบ้นัทึกรายการยาท่ีแพทยส์ั่งใชย้าของผูป่้วยทุกรายท่ีเขา้รับ
การรักษาในโรงพยาบาล ในแต่ละวนัท่ีผูป่้วยนอนโรงพยาบาลผูป่้วย 1 รายจะบนัทึกรายการยาลงใน
ใบบนัทึกการใชย้าผูป่้วยใน 1 ฉบบั 

 กลุ่มตวัอยา่ง คือ ประชากรทั้งหมด โดยสุ่มแบบจ าเพาะเจาะจงกลุ่มตวัอยา่งท่ีเกิดความ 
คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 

ใบบนัทึกการใชย้าผูป่้วยในทุกใบในระบบการจ่ายยาผูป่้วยในของโรงพยาบาล จะมี
กระบวนการด าเนินการเหมือนกนัทุกใบบนัทึกการใชย้าผูป่้วยใน  เร่ิมตั้งแต่การรับส าเนาค าสั่งใชย้า
ของแพทย ์การจบัคู่ส าเนาค าสั่งใชย้าของแพทยก์บัใบบนัทึกการใชย้าผูป่้วยใน การตรวจสอบและ
คดัลอกค าสั่งใช้ยาของแพทยล์งในใบบนัทึกการใช้ยาผูป่้วยใน การบนัทึกขอ้มูลการใช้ยาลง 
คอมพิวเตอร์ และพิมพฉ์ลากยา การจดัยาตามฉลากยา การตรวจสอบและจ่ายยาให้หอผูป่้วย  ดงันั้น 
ในแผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยในจะไม่เกิดความล าเอียงจากอิทธิพลของระบบการจ่ายยาท่ีจะเกิดข้ึน 
กบัทุกใบบนัทึกการใชย้า  

 
2.  เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในกำรวจิัย 

 
2.1  เคร่ืองมือทีใ่ช้ทดลอง 

  เคร่ืองมือท่ีใชศึ้กษาปัจจยัของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาคร้ังน้ี ใชก้รอบแนวคิด
กระบวนการประชุมแบบมีส่วนร่วม (Appreciation - Influence - Control : A-I-C) ของ Mrs. Turid Sato 
และ Mr. William E Smith ซ่ึงสถาบนัวิจยัเพื่อพฒันาประเทศไทย ร่วมกบัสมาคมพฒันาประชากรและ
ชุมชน และกองฝึกอบรม กรมการพฒันาชุมชน ไดน้ าแนวคิดกระบวนการประชุมแบบมีส่วนร่วมน้ี
มาดดัแปลงและฝึกปฏิบติัในการประชุมเพื่อระดมความคิดเห็นในการพฒันาองคก์รอยา่งสร้างสรรค ์
(อรพินท ์ สพโชคชยั 2537)  ผูศึ้กษาไดป้ระยุกตใ์ชก้ระบวนการ A-I-C สร้างเคร่ืองมือในการศึกษาวิจยั 
ดงัน้ี 
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  2.1.1  วิธีการสร้างเคร่ืองมือ 
 1)  ก ำหนดวัตถปุระสงค์ของโปรแกรมกำรฝึกอบรมควำมคลำดเคล่ือนจำกกำร

จ่ำยยำ ในแผนกบริกำรเภสัชกรรมผู้ป่วยใน 
 2)  ก ำหนดขอบเขต เนือ้หำ สำระของโปรแกรมกำรฝึกอบรมควำมคลำดเคล่ือน

จำกกำรจ่ำยยำ ในแผนกบริกำรเภสัชกรรมผู้ป่วยใน  ประกอบดว้ยโปรแกรมยอ่ย 3 ดา้น ดงัน้ี   
 (1)  โปรแกรมยอ่ยดา้นกระบวนการท างาน (process) 
 (2)  โปรแกรมยอ่ยดา้นผลิตภณัฑ ์(product) 
 (3)  โปรแกรมยอ่ยดา้นบุคลากร (people) 
 โดยจดัโปรแกรมฝึกอบรมให้สอดคล้องกบัอุบติัการณ์และปัจจยัของ

ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา  ช่วยใหบุ้คลากรมีความรู้  มีทศันคติท่ีดีต่อการปฏิบติังาน  และเกิด
ความตระหนกัต่อความปลอดภยัในการใชย้า  ลดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา  

 3)  ก ำหนดเนือ้หำกิจกรรม  ตำมขัน้ตอนกระบวนกำร A-I-C โดยสร้างเคร่ืองมือ
โปรแกรมการฝึกอบรมเป็น 3 ขั้นตอน  ไดแ้ก่ 

 (1)  ขั้นตอนการสร้างความรู้ซาบซ้ึงคุณค่า (Appreciation: A)  จ านวน  
3 ชัว่โมง 

 (2)  ขั้นตอนการสร้างแนวทางการพฒันาร่วมกนั (Influence: I)  จ านวน 
2 ชัว่โมง 

 (3)  ขั้นตอนการควบคุมไปสู่การปฏิบติั (Control: C)  จ านวน 4 ชัว่โมง 
 กิจกรรมในโปรแกรมประกอบดว้ย 11 กิจกรรม  ดงัน้ี (รายละเอียดกิจกรรม

ตามภาคผนวก ค  และภาคผนวก ง)  
 กิจกรรมท่ี 1  การประชุมกลุ่มใหญ่  เร่ืองอุบติัการณ์และปัจจยัของความ

คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา  ในแผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยใน  จ านวน 45 นาที (A1.1)  
 กิจกรรมท่ี 2  การประชุมกลุ่มใหญ่  เร่ืองทศันคติและความตระหนกัต่อ

ความปลอดภยัในการใชย้า  เพื่อลดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา  จ านวน 45 นาที (A1.2)  
 กิจกรรมท่ี 3  การประชุมเชิงปฏิบติัการกลุ่มยอ่ย เร่ืองทบทวนและปรับปรุง

ขั้นตอนการปฏิบติังาน  จ านวน 1 ชัว่โมง (A1.3)  
 กิจกรรมท่ี 4  การประชุมเชิงปฏิบติัการกลุ่มย่อย เร่ืองมองหา LASA 

ร่วมกนั (LASA ; Look alike Sound alike)  จ  านวน 1 ชัว่โมง (I1.1)  
 กิจกรรมท่ี 5  การประชุมเชิงปฏิบติัการกลุ่มยอ่ย เร่ืองระวงัยาหลายความแรง 

(Strength)  จ  านวน 30 นาที (A1.4)  
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 กิจกรรมท่ี 6  การประชุมเชิงปฏิบติัการกลุ่มย่อย  เร่ือง Sticker ยาท่ีฉนั
ดูง่าย ไม่สับสน  จ  านวน 30 นาที (I1.2)  

 กิจกรรมท่ี 7  การประชุมเชิงปฏิบติัการกลุ่มย่อย  เร่ืองชั้นยาน่าหยิบ 
ไม่สับสน  จ านวน 30 นาที (I1.3)   

 กิจกรรมท่ี 8  เลือกแนวทางการพฒันาการป้องกนัความคลาดเคล่ือนจาก
การจ่ายยาท่ีสามารถจดัท าเองได ้ จ านวน 2 ชัว่โมง (C1.1) 

 กิจกรรมท่ี 9  น าเสนอความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีดกัจบัได ้ เพื่อเป็นตวัอยา่ง
ท่ีดีในการปฏิบติังาน  จ านวน 1 ชัว่โมง (C1.2) 

 กิจกรรมท่ี 10  น าเสนอแผนการพฒันาเพื่อป้องกนัความคลาดเคล่ือนจาก
การจ่ายยา  จ  านวน 1 ชัว่โมง (C1.3) 

 กิจกรรมท่ี 11  สรุปโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการ
จ่ายยาร่วมกนั  จ  านวน 1 ชัว่โมง 

 4)  ก ำหนดหน้ำท่ีรับผิดชอบ  โดยนาวาโทหญิง กาญจน์พฒัน์  แจ่มมีชยั 
หวัหนา้แผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยใน รับผดิชอบการประชุมกลุ่มใหญ่  นาวาตรีหญิง  สุธาทอง 
มัง่มี เภสัชกรฝ่ายบริการสุขภาพ รับผิดชอบการปฏิบติัการเพื่อลดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
และ เรือโท วสนัต ์ จนัทา เภสัชกรฝ่ายบริการสุขภาพ รับผดิชอบการประชุมเชิงปฏิบติัการกลุ่มยอ่ย 

 5)  ก ำหนด วัสดุ อุปกรณ์ ส่ือ เอกสำร และสถำนท่ี   ส าหรับด าเนินการ
โปรแกรมฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา  

2.2  เคร่ืองมือทีใ่ช้เกบ็รวบรวมข้อมูล  
  คือ แบบบนัทึกความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา แผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยใน 

โดยเภสัชกรเป็นผูบ้นัทึกทั้งในช่วงก่อนและหลงัด าเนินการโปรแกรมฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจาก
การจ่ายยา เน้ือหาประกอบดว้ย (ตามภาคผนวก ฉ  และภาคผนวก ช)  

  ส่วนที ่1  อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยา  ไดแ้ก่  แพทยส์ั่งใชย้า  และ
ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ีพบ 

  ส่วนที ่2  ปัจจัยความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยาทีพ่บ  ไดแ้ก่  การเขียนรหสัปัจจยั
สาเหตุในช่องท่ีท าใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนแต่ละขั้นตอนการจ่ายยา 
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3.  กำรเกบ็รวมรวมข้อมูล 
 
3.1  ข้ันตอนกำรเกบ็รวบรวมข้อมูล 

  3.1.1  ผู้วิจัยขอหนังสือจากสาขาวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยสุโขทัย 
ธรรมาธิราช ถงึผู้อ านวยการโรงพยาบาลสังกดักรมแพทย์ทหารเรือ ภาคตะวันออก  เพื่อขออนุญาตและ
ขอความร่วมมือในการเก็บขอ้มูล 

  3.1.2  ประสานกบัหัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรมและหัวหน้าแผนกบริการเภสัชกรรม
ผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสังกดักรมแพทย์ทหารเรือ ภาคตะวันออก  เพื่อขอความร่วมมือในการเก็บขอ้มูล 

  3.1.3  อธิบายการใช้แบบบันทกึความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยาผู้ป่วยในแก่เภสัชกร
แผนกบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยในมีความเข้าใจตรงกนั 

  3.1.4  เกบ็ข้อมูลความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยา 2 ช่วง  คือ ก่อนและหลงัด าเนินการ
โปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา  

  3.1.5  การศึกษาความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยาที่พบ โดยรายการยาท่ีเกิดความ 
คลาดเคล่ือน 1 รายการ ลงบนัทึกเป็น 1 เหตุการณ์ในแบบบนัทึกความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
การศึกษาคร้ังน้ี ผูว้ิจยัให้เภสัชกรบนัทึกความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ีรายงานโดยพยาบาล 
หอผูป่้วยลงในแบบบนัทึกความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา และเภสัชกรผูไ้ดรั้บการรายงานความ
คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาหรือพบความคลาดเคล่ือนภายในแผนกสอบถามสาเหตุเบ้ืองตน้ของ
ความคลาดเคล่ือน 

3.2  ระยะเวลำกำรเกบ็ข้อมูล 
  ใชเ้วลาในการศึกษา 3 ช่วง  คือ  
  3.2.1  ช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยา

ระยะเวลาตั้งแต่วนัท่ี 1 กนัยายน 2558 ถึง 31 ตุลาคม 2558 
  3.2.2  ช่วงด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยา 

ระยะเวลาตั้งแต่วนัท่ี 1 พฤศจิกายน 2558 ถึง 31 ธนัวาคม 2558 
  3.2.3  ช่วงหลังด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยา

ระยะเวลาตั้งแต่วนัท่ี 1 มกราคม 2559 ถึง 29 กุมภาพนัธ์ 2559 
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3.3  ขั้นตอนกำรเตรียมเพื่อด ำเนินกำรโปรแกรมกำรฝึกอบรมควำมคลำดเคลือ่นจำกกำร

จ่ำยยำ 
  ใชเ้วลาในการเตรียมเพื่อด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจาก

การจ่ายยา 2 เดือน (รายละเอียดโครงการตามภาคผนวก ฌ)  ประกอบดว้ยขั้นตอน  ดงัน้ี 
  3.3.1  การประชุมร่วมกันภายในกลุ่มงานเภสัชกรรม  เพื่อวางแผนโปรแกรมการ

ฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาโดยพิจารณาจากรายงานสถิติความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
ทั้งรายงานจากหน่วยงานอ่ืนและภายในหน่วยงาน ประกอบดว้ยโปรแกรมยอ่ย 3 ดา้น คือ โปรแกรมยอ่ย 
ดา้นกระบวนการท างาน (process)  โปรแกรมยอ่ยดา้นผลิตภณัฑ ์(product)  โปรแกรมยอ่ยดา้นบุคลากร 
(people) 

  3.3.2  แจ้งให้ผู้ด าเนินการและผู้เข้าร่วมการฝึกอบรมรับทราบโปรแกรมการฝึกอบรม
ความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยา     

  3.3.3  การด าเนินการฝึกอบรมตามโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคลื่อนจาก
การจ่ายยา 

 
4.  กำรวเิครำะห์ข้อมูล 

 
4.1  กำรวเิครำะห์อุบัติกำรณ์ควำมคลำดเคลือ่นจำกกำรจ่ำยยำ  โดยวเิคราะห์ขอ้มูลเป็น

อตัราความคลาดเคล่ือน คิดเทียบกบัวนันอน หน่วยเป็น คร้ัง:1,000 วนันอน มีสูตรดงัตวัอยา่ง
   

  ตัวอย่าง  อตัราความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา โดยใชสู้ตร 
 

 อตัรา =  จ านวนความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา x 1,000 
                 จ านวนวนันอนทั้งหมด 

 

  หมายเหตุ  จ  านวนวนันอนทั้งหมดในการศึกษาน้ี คือ ผลรวมของจ านวนเตียงท่ีมี
ผูป่้วยเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลของทุกหอผูป่้วยในแต่ละวนัท่ีอยูใ่นช่วงท่ีศึกษา 

  นอกจากน้ี ผูว้ิจยัวิเคราะห์ขอ้มูลอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
ตามชนิดของความคลาดเคล่ือน เป็นร้อยละ มีสูตรดงัตวัอยา่ง    
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  ตัวอย่าง  ร้อยละความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา โดยใชสู้ตร 
 

 ร้อยละ =  จ านวนความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาผดิความแรง x 100 
                          จ  านวนความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาทั้งหมด 

 

4.2  กำรวเิครำะห์ปัจจัยของควำมคลำดเคลือ่นจำกกำรจ่ำยยำ  โดยวิเคราะห์ขอ้มูลเป็น
ร้อยละ มีสูตรดงัตวัอยา่ง 

  ตัวอย่าง  ร้อยละปัจจยัความคลาดเคล่ือนดา้นกระบวนการท างาน โดยใชสู้ตร 
 

 ร้อยละ =  จ านวนปัจจยัความคลาดเคล่ือนดา้นกระบวนการท างาน x100 
                                   จ านวนสาเหตุของความคลาดเคล่ือนทางยาตามขั้นตอนทั้งหมด 
 

  ตัวอย่าง  ร้อยละความคลาดเคล่ือนดา้นผลิตภณัฑ์ โดยใชสู้ตร 
 

 ร้อยละ =   จ านวนปัจจยัความคลาดเคล่ือนปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ ์x 100 
 จ านวนสาเหตุของความคลาดเคล่ือนทางยาตามขั้นตอนทั้งหมด 

 

  ตัวอย่าง  ร้อยละความคลาดเคล่ือนดา้นบุคลากร โดยใชสู้ตร 
 

 ร้อยละ =     จ านวนปัจจยัความคลาดเคล่ือนปัจจยัดา้นบุคลากร x 100 
  จ านวนสาเหตุของความคลาดเคล่ือนทางยาตามขั้นตอนทั้งหมด 

 

4.3  ร้อยละ  ใชใ้นการเปรียบเทียบอตัราความคลาดเคล่ือนก่อนและหลงัด าเนินโปรแกรม
การฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา โดยคิดเป็นร้อยละท่ีลดลง 

 

  ตัวอย่าง  ร้อยละอตัราความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ีลดลง โดยใชสู้ตร 
 

 ร้อยละอตัราความคลาดเคล่ือนท่ีลดลง   
 =  (อตัราความคลาดเคล่ือนก่อน - อตัราความคลาดเคล่ือนหลงั) x 100 
                                  อตัราความคลาดเคล่ือนก่อน 



 
 

บทที ่4 

ผลการวเิคราะห์ข้อมูล 
 
 
การวจิยัคร้ังน้ีศึกษาปัจจยัของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาแผนกบริการเภสัชกรรม

ผูป่้วยใน โรงพยาบาลสังกดักรมแพทยท์หารเรือ ภาคตะวนัออก โดยศึกษาเก่ียวกบัความคลาดเคล่ือน
จากการจ่ายยา (Dispensing errors) เปรียบเทียบก่อนและหลงัด าเนินการโปรแกรมฝึกอบรมความ
คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในแผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยใน ช่วงก่อนด าเนินการคือ วนัท่ี 1 กนัยายน 
2558 ถึง 31 ตุลาคม 2558 ช่วงหลงัด าเนินการคือ 1 มกราคม 2559  ถึง 29 กุมภาพนัธ์ 2559 เพื่อศึกษา
อุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ีแสดงผลขอ้มูลเป็นอตัราความคลาดเคล่ือนต่อ 1,000 
วนันอน ร้อยละความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา และศึกษาเพื่อระบุปัจจยัของความคลาดเคล่ือนทางยา
ท่ีแสดงผลขอ้มูลเป็นอตัราและร้อยละความคลาดเคล่ือน โดยจ าแนกปัจจยัได ้3 ดา้นคือ ปัจจยัดา้น
กระบวนการท างาน (Process)  ปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ์ (Product)  และปัจจยัดา้นบุคลากร (People) 
การน าเสนอผลการศึกษา  แบ่งเป็น 2 ตอน ดงัน้ี 

ตอนท่ี 1  อุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
  1.1  อุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาแบ่งตามชนิดความคลาดเคล่ือน 
  1.2  การเปรียบเทียบอตัราความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาแบ่งตามชนิด

ความคลาดเคล่ือน 
  1.3  อุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาแบ่งตามขั้นตอนท่ีเป็นสาเหตุ 
  1.4  การเปรียบเทียบอตัราความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาแบ่งตามขั้นตอน

ท่ีเป็นสาเหตุ  
  1.5  ตวัอยา่งความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา   

ตอนท่ี 2  ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา   
  2.1  ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา  
  2.2  การเปรียบเทียบอตัราของปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
  2.3  ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการถ่ายทอดค าสั่งใชย้าท่ีมี

ส่วนท าใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
  2.4  การเปรียบเทียบอตัราของปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการถ่ายทอดค าสั่ง

ใชย้าท่ีมีส่วนท าใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
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  2.5  ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการพิมพฉ์ลากยาท่ีมีส่วน
ท าใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 

  2.6  การเปรียบเทียบอตัราของปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการพิมพฉ์ลากยา
ท่ีมีส่วนท าใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 

  2.7  ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการจดัยาท่ีมีส่วนท าใหเ้กิด
ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 

  2.8  การเปรียบเทียบอตัราของปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจดัยาท่ีมีส่วน
ท าใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 

ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา  แผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยในเป็นความคลาดเคล่ือน 
ท่ีเกิดข้ึนในขั้นตอนการจ่ายยาของเภสัชกร  แต่พยาบาลหอผูป่้วยสามารถตรวจพบความคลาดเคล่ือน 
และแกไ้ขก่อนบริหารยาใหผู้ป่้วย  ผลการศึกษาแสดงไดด้งัน้ี 

 
ตอนที ่1  อบัุติการณ์ความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยา 

 
การศึกษาปัจจยัของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาแผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยใน 

โรงพยาบาลสังกดักรมแพทยท์หารเรือ ภาคตะวนัออก ศึกษาเปรียบเทียบ 2 ช่วง คือ ช่วงก่อนและหลงั
ด าเนินการโปรแกรมฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา อุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนจากการ
จ่ายยา  แสดงไดด้งัน้ี 

1.1  อุบัติการณ์ความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยาแบ่งตามชนิดความคลาดเคลือ่น 
  ในช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา  มีจ านวน

วนันอนทั้งส้ิน 18,503 วนั พบความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนในแผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วย
ในรวมทั้งหมด 128 คร้ัง คิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือนทั้งหมดต่อ 1,000 วนันอนเท่ากบั 6.92 และ
ในช่วงหลงัด าเนินการโปรแกรมฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา มีจ  านวนวนันอนทั้งส้ิน 
17,822 วนั พบความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ีเกิดข้ึนในแผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยในรวม
ทั้งหมด 93 คร้ัง คิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือนทั้งหมดต่อ 1,000 วนันอนเท่ากบั 5.22 ซ่ึงลดลงจาก
ก่อนด าเนินการโปรแกรมฝึกอบรม  แสดงไดด้งัตารางท่ี 4.1 
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ตารางท่ี 4.1  แสดงอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาแบ่งตามชนิดความคลาดเคล่ือน
ในช่วงก่อนและด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม 

 

ชนิดความคลาดเคลือ่นจาก
การจ่ายยา 

อุบัตกิารณ์ความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยา  

ก่อนโปรแกรมฝึกอบรม หลงัโปรแกรมฝึกอบรม 

จ านวน 
(คร้ัง) 

อตัรา
ความคลาด
เคลือ่น 

(N1=18,503) 

ร้อยละความ
คลาดเคลือ่น 

(n1= 128) 

จ านวน 
(คร้ัง) 

อตัรา
ความคลาด
เคลือ่น 

(N2=17,822) 

ร้อยละความ
คลาดเคลือ่น 

(n2= 93) 

1. จ่ายยาผิดชนิดยา 16 0.87 12.50 4 0.22 4.30 
2. จ่ายยาผิดความแรงยา 

(strength) 
5 0.27 3.91 0 0.00 0.00 

3. จ่ายยาผิดรูปแบบยา  
(dosage form) 

0 0.00 0.00 0 0.00 0.00 

4. จ่ายยาผิดจ านวน 13 0.70 10.16 4 0.22 4.30 
5. ฉลากยาผิด 2 0.12 1.56 0 0.00 0.00 
6. จ่ายยาใหผู้ป่้วยผิดคน 1 0.05 0.78 1 0.06 1.08 
7. จ่ายยาท่ีผูป่้วยมีขอ้หา้มใช ้ 1 0.05 0.78 0 0.00 0.00 
8. ไม่ไดจ่้ายยาตามท่ีแพทยส์ัง่ 90 4.86 70.31 84 4.72 90.32 
รวม 128 6.92 100.00 93 5.22 100.00 

 

N1  หมายถึง  จ านวนวนันอนในช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน  
n1  หมายถึง  จ านวนความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาทั้งหมดก่อนด าเนินการโปรแกรม 
N2  หมายถึง  จ านวนวนันอนในช่วงหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน 
 n2  หมายถึง  จ านวนความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาทั้งหมดหลงัด าเนินการโปรแกรม 

 
  จากขอ้มูลในตารางท่ี 4.1 ชนิดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในช่วงก่อนด าเนินการ

โปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 3  อนัดบัท่ีพบมากท่ีสุด คือ การไม่ไดจ่้ายยา
ตามท่ีแพทยส์ั่ง 90 คร้ังคิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือนต่อ 1,000 วนันอน 4.86 หรือ ร้อยละ 70.31 
รองลงมา คือ การจ่ายยาผิดชนิดจ านวน 16 คร้ัง คิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือนต่อ 1,000 วนันอน 
0.87 หรือ ร้อยละ 12.50  และจ่ายยาผดิจ านวน 13 คร้ัง คิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือนต่อ 1,000 วนันอน 
0.70 หรือร้อยละ 10.16  
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  ส่วนชนิดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในช่วงหลงัด าเนินการโปรแกรมการ
ฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 3 อนัดบัท่ีพบมากท่ีสุด คือ การไม่ไดจ่้ายยาตามท่ีแพทยส์ั่ง 
84 คร้ังคิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือนต่อ 1,000 วนันอน 4.72 หรือ ร้อยละ 90.32 รองลงมา คือ การจ่ายยา
ผดิชนิดยา และจ่ายยาผดิจ านวน จ านวน 4 คร้ัง คิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือนต่อ 1,000 วนันอน 0.22 
หรือ ร้อยละ 4.30 และจ่ายยาให้ผูป่้วยผิดคนจ านวน 1 คร้ัง คิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือนต่อ 1,000 
วนันอน 0.06 หรือ ร้อยละ 1.08  

1.2  การเปรียบเทียบอัตราความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยาแบ่งตามชนิด  
ความคลาดเคลือ่น 

  เม่ือเปรียบเทียบอตัราความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา  แผนกบริการเภสัชกรรม
ผูป่้วยใน ในช่วงก่อนและหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม พบวา่อตัราความคลาดเคล่ือนก่อน
ด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมเท่ากบั 6.92 และอตัราความคลาดเคล่ือนหลงัด าเนินการโปรแกรม
การฝึกอบรมเท่ากบั 5.22 คิดเป็นร้อยละความคลาดเคล่ือนท่ีลดลง 24.57 การเปรียบเทียบอตัราความ
คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาแบ่งตามชนิดความคลาดเคล่ือน  แสดงไดด้งัตารางท่ี 4.2 

 
ตารางท่ี 4.2  แสดงการเปรียบเทียบอตัราความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาแบ่งตามชนิดความ

คลาดเคล่ือนในช่วงก่อนและหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม 
 

ชนิดความคลาดเคลือ่น 
จากการจ่ายยา 

อตัราความคลาดเคลือ่น
ก่อนด าเนินการ 

(N1=18,503) 

อตัราความคลาดเคลือ่น
หลงัด าเนินการ 

(N2=17,822) 

  ร้อยละความคลาด
เคลือ่นทีล่ดลง* 

1. จ่ายยาผิดชนิดยา 0.87 0.22 74.71 
2. จ่ายยาผิดความแรงยา (strength) 0.27 0.00 100.00 
3. จ่ายยาผิดรูปแบบยา (dosage form) 0.00 0.00 *** 
4. จ่ายยาผิดจ านวน 0.70 0.22 68.57 
5. ฉลากยาผิด 0.12 0.00 100.00 
6. จ่ายยาใหผู้ป่้วยผิดคน 0.05 0.06 -20.00 
7. จ่ายยาท่ีผูป่้วยมีขอ้หา้มใช ้ 0.05 0.00 100.00 
8. ไม่ไดจ่้ายยาตามท่ีแพทยส์ัง่ 4.86 4.72 2.88 
รวม 6.92 5.22 24.57 

 

N1  หมายถึง  จ  านวนวนันอนในช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน  
N2  หมายถึง  จ  านวนวนันอนในช่วงหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน 
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* ร้อยละความคลาดเคล่ือนท่ีลดลง  =  (อตัราความคลาดเคล่ือนก่อน - อตัราความคลาดเคล่ือนหลงั) x 100 
        อตัราความคลาดเคล่ือนก่อน 
***  หมายถึง  ไม่สามารถค านวณได ้
 

  จากขอ้มูลในตารางท่ี 4.2 หลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน
จากการจ่ายยาชนิดท่ีร้อยละความคลาดเคล่ือนท่ีลดลงมากท่ีสุด คือ จ่ายยาผิดความแรงยา ฉลากยาผิด 
และจ่ายยาท่ีผูป่้วยมีขอ้ห้ามใช้ ลดลงร้อยละ 100.00 เท่ากนั ร้อยละความคลาดเคล่ือนท่ีลดลงมาก
เป็นอนัดบัสอง คือ จ่ายยาผิดชนิดยา ลดลงร้อยละ 74.71 จ่ายยาผิดจ านวน ลดลงร้อยละ 68.57 และ
ไม่ไดจ่้ายยาตามท่ีแพทยส์ั่ง ลดลงร้อยละ 2.88  ส่วนการจ่ายยาใหผู้ป่้วยผิดคนหลงัด าเนินการโปรแกรม
การฝึกอบรมพบความคลาดเคล่ือนท่ีเพิ่มข้ึนร้อยละ 20.00  

1.3  อุบัติการณ์ความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยาแบ่งตามข้ันตอนทีเ่ป็นสาเหตุ 
  ขั้นตอนการจ่ายยา ประกอบดว้ย  ก) ขั้นตอนการถ่ายทอดค าสั่งใชย้า  ข)ขั้นตอน 

ก่อนการจ่ายยา  เช่น การพิมพฉ์ลากยา การจดัยา  ค) ขั้นตอนการตรวจสอบและจ่ายยา แต่ละขั้นตอน
สามารถเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาได ้ และน าไปสู่การเกิดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาได ้
อุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาแบ่งตามขั้นตอนท่ีเป็นสาเหตุ  แสดงไดด้งัตารางท่ี 4.3  

 
ตารางท่ี 4.3  แสดงอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาแบ่งตามขั้นตอนท่ีเป็นสาเหตุ ในช่วง

ก่อนและด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม  
 

ชนิดของขั้นตอน 
การจ่ายยา 

อุบัตกิารณ์ความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยา 
ก่อนโปรแกรมฝึกอบรม หลงัโปรแกรมฝึกอบรม 

จ านวน 
(คร้ัง) 

อตัราความ 
คลาดเคลือ่น 
(N1= 18,503) 

ร้อยละความ
คลาดเคลือ่น 

(n1= 128) 

จ านวน 
(คร้ัง) 

อตัราความ 
คลาดเคลือ่น 
(N2=17,822) 

ร้อยละความ
คลาดเคลือ่น 

(n1= 93) 
1. การถ่ายทอดค าสัง่ใชย้า  57 3.08 44.53 52 2.92 55.91 
2. ขั้นตอนก่อนการจ่ายยา  

 2.1 การพิมพฉ์ลากยา 
 2.2 การจดัยา 

 
15 
34 

 
0.81 
1.84 

 
11.72 
26.56 

 
15 
8 

 
0.84 
0.45 

 
16.13 
8.60 

3. ขั้นตอนการตรวจสอบ
และจ่ายยา  

22 1.19 17.19 18 1.01 19.36 

รวม 128 6.92 100.00 93 5.22 100.00 
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N1 หมายถึง  จ านวนวนันอนในช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน 
n1  หมายถึง  จ านวนความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาทั้งหมดก่อนด าเนินการโปรแกรม 
N2  หมายถึง  จ านวนวนันอนในช่วงหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน 
n1  หมายถึง  จ านวนความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาทั้งหมดหลงัด าเนินการโปรแกรม 

 
  จากขอ้มูลในตารางท่ี 4.3 ขั้นตอนท่ีพบอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา

มากท่ีสุดในช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมฝึกอบรม คือ ขั้นตอนการถ่ายทอดค าสั่งใชย้า คิดเป็นอตัรา
ความคลาดเคล่ือน 3.08 หรือ ร้อยละ 44.53 และรองลงมา คือ ขั้นตอนการจดัยา ขั้นตอนการตรวจสอบ
และจ่ายยา  และขั้นตอนการพิมพฉ์ลากยา  คิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือน 1.84, 1.19 และ 0.81 ตาม 
ล าดบั หรือร้อยละ 26.56, 17.19 และ 11.72 ตามล าดบั และขั้นตอนท่ีพบอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือน
จากการจ่ายยามากท่ีสุดในช่วงหลงัด าเนินการโปรแกรมฝึกอบรม คือ ขั้นตอนการถ่ายทอดค าสั่งใชย้า 
เช่นเดียวกบัในช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมฝึกอบรม คิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือน 2.92 หรือ 
ร้อยละ 55.91 และรองลงมา คือ ขั้นตอนการตรวจสอบและจ่ายยา ขั้นตอนการพิมพฉ์ลากยา และ
ขั้นตอนการจดัยา คิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือน 1.01, 0.84 และ 0.45 ตามล าดบั หรือ ร้อยละ 19.36, 
16.13 และ 8.60 ตามล าดบั 

  จากขอ้มูลในตารางท่ี 4.3 พิจารณาอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา
แยกตามขั้นตอนท่ีเป็นสาเหตุ พบวา่ขั้นตอนการถ่ายทอดค าสั่งใชย้า ท าใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนจาก
การจ่ายยาก่อนด าเนินการโปรแกรมฝึกอบรม 57 คร้ัง คิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือน 3.08  ส่วนหลงั
ด าเนินการโปรแกรมฝึกอบรมเกิดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 52 คร้ัง คิดเป็นอตัราความ 
คลาดเคล่ือน 2.92 ลดลงจากก่อนด าเนินการโปรแกรมฝึกอบรม ขั้นตอนก่อนการจ่ายยา ไดแ้ก่ การ
พิมพฉ์ลากยา และการจดัยา ขั้นตอนการพิมพฉ์ลากยา ท าให้เกิดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา
ก่อนด าเนินการโปรแกรมฝึกอบรม 15 คร้ัง คิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือน 0.81 ส่วนด าเนินการ
โปรแกรมฝึกอบรมเกิดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 15 คร้ัง คิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือน 0.84 
เพิ่มข้ึนจากก่อนด าเนินการโปรแกรมฝึกอบรม ขั้นตอนการจดัยาท าให้เกิดความคลาดเคล่ือนจาก
การจ่ายยาก่อนด าเนินการโปรแกรมฝึกอบรม 34 คร้ัง คิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือน 1.84 
ส่วนด าเนินการโปรแกรมฝึกอบรมเกิดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 8 คร้ัง คิดเป็นอตัราความ
คลาดเคล่ือน 0.45 ลดลงจากก่อนด าเนินการโปรแกรมฝึกอบรม และในขั้นตอนสุดทา้ยการตรวจสอบ
และจ่ายยา ท าให้เกิดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาก่อนด าเนินการโปรแกรมฝึกอบรม 22 คร้ัง    
คิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือน 1.19 ส่วนด าเนินการโปรแกรมฝึกอบรมเกิดความคลาดเคล่ือนจาก
การจ่ายยา 18 คร้ัง คิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือน 1.01 ลดลงจากก่อนด าเนินการโปรแกรมฝึกอบรม 
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1.4  การเปรียบเทียบอตัราความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยาแบ่งตามข้ันตอนทีเ่ป็นสาเหตุ 

  การเปรียบเทียบอตัราความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา แผนกบริการเภสัชกรรม
ผูป่้วยใน ในช่วงก่อนและหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม พบวา่อตัราความคลาดเคล่ือนก่อน
ด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมเท่ากบั 6.92 และอตัราความคลาดเคล่ือนหลงัด าเนินการโปรแกรม
การฝึกอบรมเท่ากบั 5.22 คิดเป็นร้อยละความคลาดเคล่ือนท่ีลดลง 24.57 การเปรียบเทียบอตัราความ
คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาแบ่งตามขั้นตอนท่ีเป็นสาเหตุ  แสดงไดด้งัตารางท่ี 4.4 

 
ตารางท่ี 4.4   แสดงการเปรียบเทียบอตัราความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาแบ่งตามขั้นตอนท่ีเป็น 

สาเหตุในช่วงก่อนและหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม 
 

ชนิดของขั้นตอนการจ่ายยา อตัราความคลาด
เคลือ่นก่อน
ด าเนินการ 

(N1=18,503) 

อตัราความคลาด
เคลือ่นหลงั
ด าเนินการ 

(N2=17,822) 

ร้อยละ
ความคลาด

เคลือ่นทีล่ดลง 

1. ขั้นตอนการถ่ายทอดค าสัง่ใชย้า  3.08 2.92 5.19 
2. ขั้นตอนก่อนการจ่ายยา  

2.1 การพิมพฉ์ลากยา 
2.2 การจดัยา 

 
0.81 
1.84 

 
0.84 
0.45 

 
-3.70 
75.54 

3. ขั้นตอนการตรวจสอบและจ่ายยา  1.19 1.01 15.13 
รวม 6.92 5.22 24.57 

 

N1  หมายถึง  จ านวนวนันอนในช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน 
N2  หมายถึง  จ  านวนวนันอนในช่วงหลังด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน
   

  จากขอ้มูลในตารางท่ี 4.4 หลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน
จากการจ่ายยาขั้นตอนท่ีร้อยละความคลาดเคล่ือนท่ีลดลงมากท่ีสุด คือ ขั้นตอนการจดัยา ลดลงร้อยละ 
75.54 รองลงมา คือ ขั้นตอนการตรวจสอบและจ่ายยา ลดลงร้อยละ 15.13 และขั้นตอนการถ่ายทอด
ค าสั่งใช้ยา ลดลงร้อยละ 5.19 ส่วนขั้นตอนการพิมพฉ์ลากหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม
ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยามีอตัราความคลาดเคล่ือนเพิ่มมากข้ึนร้อยละ 3.07 ทั้งน้ีเน่ืองจาก
ขั้นตอนน้ีมกัจะถูกขดัจงัหวะในการปฏิบติังาน 
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1.5  ตัวอย่างความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยา  

  1.5.1  ตัวอย่างความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยาในช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรม
การฝึกอบรม 

 จ่ายยาผดิชนิดยา  เช่น 
 1.  แพทยส์ั่งใชย้า Dopamine injection จ่ายยาเป็น Dobutamine injection  
 2.  แพทยส์ั่งใชย้า Finasteride 5 mg จ่ายยาเป็น Glipizide 5 mg 
 3.  แพทยส์ั่งใช ้Chlorpheniramine injection จ่ายยาเป็น Haloperidol injection 
 

 จ่ายยาผดิความแรงยา (strength)  เช่น 
 1.  แพทยส์ั่งใชย้า Atorvastatin 10 mg จ่ายยาเป็น Atorvastatin 40 mg 
 2.  แพทยส์ั่งใชย้า Seretide® Evohaler 25/250 mcg จ่ายยาเป็น Seretide® 

Evohaler 25/125 mcg 
 

 จ่ายยาผดิจ านวน  เช่น 
 1.  แพทยส์ั่งใชย้า Cloxacilllin injection  จ านวน 4 vial  จ่ายยาเป็นจ านวน 

3 vial 
 2.  แพทยส์ั่งใช้ยา Transamine® injection  จ  านวน 3 Ampule จ่ายยา 

เป็น จ านวน 1 Ampule 
 

 ฉลากยาผดิ  เช่น 
 1.  แพทยส์ั่งใชย้า Zithromax® 1 ml oral OD จ่ายยาเป็น 1 tsp oral OD 
 

 จ่ายยาใหผู้ป่้วยผดิคน  เช่น 
 1.  แพทยส์ั่งใชย้าใหผู้ป่้วยช่ือ ธวชั น. แต่จ่ายยาใหผู้ป่้วยช่ือ วารินทร์ จ. 
 

 จ่ายยาท่ีผูป่้วยมีขอ้หา้มใช ้ เช่น 
 1.  จ่ายยา Naproxen ใหผู้ป่้วยท่ีมีบนัทึกประวติัวา่แพย้า Naproxen 
 

 ไม่ไดจ่้ายยาตามท่ีแพทยส์ั่ง  เช่น 
 1.  ไม่ไดจ่้ายยา Singulair® 5 mg 1x1 pc 
 2.  ไม่ไดจ่้ายยา Metoprolol 100 mg 1/4 tablet bid pc 
 3.  ไม่ไดจ่้ายยา Colchicine 0.6 mg 1x1 pc วนัเวน้วนั 
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 4.  ไม่ไดจ่้ายยา Ketorolac 15 mg IV q 6 hr เป็นเวลา 5 วนั 
 5.  ไม่ไดจ่้ายยา Allopurinol 100 mg 1x1 pc วนัเวน้วนั  

  1.5.2  ตัวอย่างความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยาในช่วงหลังด าเนินการโปรแกรม

การฝึกอบรม 
 จ่ายยาผดิชนิดยา  เช่น 
 1.  แพทยส์ั่งใชย้า Amikacin 500 mg จ่ายยาเป็น Ampicillin 500 mg 
 

 จ่ายยาผดิจ านวน  เช่น 
 1.  แพทยส์ั่งใชย้า Prednisolone 5 mg จ านวน 16 เม็ด จ่ายยาเป็น  จ านวน  

8 เมด็ 
 

 จ่ายยาใหผู้ป่้วยผดิคน  เช่น 
 1.  แพทยส์ั่งใชย้าใหผู้ป่้วยช่ือ วนิยั ก. แต่จ่ายยาใหผู้ป่้วยช่ือ วชิยั ศ. 
 

 ไม่ไดจ่้ายยาตามท่ีแพทยส์ั่ง  เช่น 
 1.  ไม่ไดจ่้ายยา Omeprazole 20 mg 1x1 ac 
 2.  ไม่ไดจ่้ายยา Fluconazole 200 mg 1x2 pc ทุกวนัจนัทร์ และพุธ 
 3.  ไม่ไดจ่้ายยา Ketorolac 30 mg IV at 07.00, 19.00 น. 
 4.  ไม่ไดจ่้ายยา Colchicine 0.6 mg 1x1 pc วนัเวน้วนั 

 
ตอนที ่2  ปัจจัยทีเ่ป็นสาเหตุของความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยา   

 
2.1  ปัจจัยที่เป็นสาเหตุของความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยา ในช่วงก่อนและหลัง

ด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม 
  ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา ในช่วงก่อนด าเนินการ

โปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือน
จากการจดัยามากท่ีสุด คือ ปัจจยัดา้นกระบวนการท างาน 57 คร้ัง คิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือนต่อ 
1,000 วนันอน 3.08 หรือ ร้อยละ 44.53 รองลงมา คือ ปัจจยัดา้นบุคลากร 53 คร้ัง คิดเป็นอตัราความ
คลาดเคล่ือนต่อ 1,000 วนันอน 2.87 หรือ ร้อยละ 41.41 และปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ์ 18 คร้ัง คิดเป็นอตัรา
ความคลาดเคล่ือนต่อ 1,000 วนันอน 0.97 หรือ ร้อยละ 14.07  แสดงดงัตารางท่ี 4.5 
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  ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา ในช่วงหลงัด าเนินการ
โปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา  ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือน
จากการจดัยามากท่ีสุด คือ ปัจจยัดา้นกระบวนการท างาน 45 คร้ัง  คิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือนต่อ 
1,000 วนันอน 2.52 หรือ ร้อยละ 48.39 รองลงมา คือ ปัจจยัดา้นบุคลากร 43 คร้ัง คิดเป็นอตัราความ
คลาดเคล่ือนต่อ 1,000 วนันอน 2.41 หรือ ร้อยละ 46.24 และปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ์  5 คร้ัง คิดเป็นอตัรา
ความคลาดเคล่ือนต่อ 1,000 วนันอน 0.29 หรือร้อยละ 5.38  แสดงดงัตารางท่ี 4.5 

 
ตารางท่ี 4.5  แสดงอตัราและร้อยละของปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 

ในช่วงก่อนและหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม 
 

ปัจจยัความ 
คลาดเคลือ่นจาก 

การจ่ายยา 

ก่อนโปรแกรมฝึกอบรม หลงัโปรแกรมฝึกอบรม 

จ านวน 
(คร้ัง) 

อตัราความ 
คลาดเคลือ่น 
(N1 = 18,503) 

ร้อยละ 
ปัจจยัความ 
คลาดเคลือ่น  

(n1= 128) 

จ านวน 
(คร้ัง) 

อตัราความ 
คลาดเคลือ่น 
(N1 = 17,822) 

ร้อยละ 
ปัจจยัความ 
คลาดเคลือ่น  

(n2= 93) 
1. กระบวนการท างาน  
   (Process) 

      

   1.1 ภาระงานมากเกินไป 18 0.97 14.06 13 0.73 13.98 
1.2 ขั้นตอนปฏิบติังาน

ซบัซอ้น 
22 1.19 17.19 18 1.01 19.35 

1.3 การจดัเรียงยา                     
ไวใ้กลก้นั 

0 0.00 0.00 0 0.00 0.00 

1.4 การขดัจงัหวะ                
การท างาน 

5 0.27 3.91 5 0.28 5.38 

1.5 กระบวนการส่ือสาร
ไม่ชดัเจน 

12 0.65 9.37 9 0.50 9.68 

รวมปัจจยัดา้น
กระบวนการท างาน 

57 3.08 44.53 45 2.52 48.39 

2. ผลิตภณัฑ ์(Product)       
2.1 ช่ือยาเขียน/รหสัยา

คลา้ยกนั 
6 0.32 4.69 1 0.06 1.08 

2.2 ยากลุ่มทางเภสชั
วทิยาเดียวกนั 

3 0.16 2.34 1 0.06 1.08 
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ตารางท่ี 4.5  (ต่อ) 
 

ปัจจยัความ 
คลาดเคลือ่นจาก 

การจ่ายยา 

ก่อนโปรแกรมฝึกอบรม หลงัโปรแกรมฝึกอบรม 

จ านวน 
(คร้ัง) 

อตัราความ 
คลาดเคลือ่น 
(N1 = 18,503) 

ร้อยละ 
ปัจจยัความ 
คลาดเคลือ่น  

(n1= 128) 

จ านวน 
(คร้ัง) 

อตัราความ 
คลาดเคลือ่น 
(N1 = 17,822) 

ร้อยละ 
ปัจจยัความ 
คลาดเคลือ่น  

(n2= 93) 
2.3 ยามีหลายความแรง 

(strength)  
4 0.22 3.13 0 0.00 0.00 

2.4 ภาชนะบรรจุยา 
(package) คลา้ยกนั 

5 0.27 3.91 3 0.17 3.22 

   รวมปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ ์ 18 0.97 14.07 5 0.29 5.38 
3. บุคลากร (People)       

3.1 ขาดความรู้                 
ความเขา้ใจ 

4 0.22 3.13 2 0.11 2.15 

3.2 การปฏิบติังาน
บกพร่อง 

24 1.30 18.75 20 1.12 21.51 

3.3 ความเครียดจากงาน 11 0.59 8.59 10 0.56 10.75 
3.4 ความเหน่ือยลา้  14 0.76 10.94 11 0.62 11.83 
รวมปัจจยับุคลากร 53 2.87 41.41 43 2.41 46.24 

รวมปัจจยัความ
คลาดเคลือ่นทั้งหมด 

128 6.92 100.00 93 5.22 100.00 

 

N1  หมายถึง  จ านวนวนันอนในช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน  
n1  หมายถึง  จ านวนความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาทั้งหมดก่อนด าเนินการโปรแกรม 
N2  หมายถึง  จ านวนวนันอนในช่วงหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน  
n2  หมายถึง  จ านวนความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาทั้งหมดหลงัด าเนินการโปรแกรม 

 
  จากขอ้มูลในตารางที่ 4.5 ชนิดของปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาที่เป็น

สาเหตุของความคลาดเคล่ือนในช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม 3 อนัดบัแรกคือ การ
ปฏิบติังานบกพร่อง 24 คร้ัง (1.30 คร้ังต่อ 1,000 วนันอน หรือร้อยละ 18.75)  รองลงมาคือ ขั้นตอน
ปฏิบติังานซบัซอ้น 22 คร้ัง (1.19 คร้ังต่อ 1,000 วนันอน หรือร้อยละ 17.19) และภาระงานมากเกินไป 
18 คร้ังเท่ากนั (0.97 คร้ังต่อ 1,000 วนันอน หรือร้อยละ 14.06)  ส่วนชนิดของปัจจยัความคลาดเคล่ือน
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จากการจ่ายยาท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนในช่วงหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม 3 
อนัดบัแรกคือ การปฏิบติังานบกพร่อง 20 คร้ัง (1.12 คร้ังต่อ 1,000 วนันอน หรือร้อยละ 21.51)  รองลงมา 
คือ ขั้นตอนปฏิบติังานซบัซอ้น 18 คร้ัง (1.01 คร้ังต่อ 1,000 วนันอน หรือร้อยละ 19.35)  และภาระงาน 
มากเกินไป 13 คร้ังเท่ากนั (0.73 คร้ังต่อ 1,000 วนันอน หรือร้อยละ 13.98) 

2.2  การเปรียบเทยีบอตัราของปัจจัยความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยา ในช่วงก่อนและ
หลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม 

  เม่ือเปรียบเทียบอตัราความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา ในช่วงก่อนและหลงั 
ด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม  แบ่งตามปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ีเป็นสาเหตุของ
ความคลาดเคล่ือน ไดด้งัตารางท่ี 4.6 

 
ตารางท่ี 4.6  แสดงการเปรียบเทียบอตัราของปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา ในช่วงก่อน

และหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม 
 

ปัจจยัความคลาดเคลือ่น 
จากการจ่ายยา 

อตัราความคลาดเคลือ่น
ก่อนด าเนินการ 
(N1= 18,503) 

อตัราความคลาดเคลือ่น
หลงัด าเนินการ 
(N2= 17,822) 

ร้อยละความคลาด
เคลือ่นทีล่ดลง* 

1. กระบวนการท างาน (Process) 3.08 2.52 18.18 
2. ผลิตภณัฑ ์(Product) 0.97 0.29 70.10 
3. บุคลากร (People) 2.87 2.41 16.03 
รวม 6.92 5.22 24.57 

 

N1  หมายถึง  จ  านวนวนันอนในช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน  
N2  หมายถึง  จ านวนวนันอนในช่วงหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน 
* ร้อยละความคลาดเคล่ือนท่ีลดลง  = (อตัราความคลาดเคล่ือนก่อน - อตัราความคลาดเคล่ือนหลงั) x 100 
    อตัราความคลาดเคล่ือนก่อน 

 
  จากขอ้มูลในตารางท่ี 4.6 พบวา่ปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ีเป็นสาเหตุ

ของความคลาดเคล่ือนเคล่ือนท่ีลดลงหลงัท่ีด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม คิดเป็นร้อยละ  
ความคลาดเคล่ือนท่ีลดลงมากท่ีสุด คือ ปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ์ (Product)  เท่ากบัลดลงร้อยละ 70.10  
รองลงมาคือ ปัจจยัดา้นกระบวนการท างาน (Process) เท่ากบัลดลงร้อยละ 18.18 และปัจจยัดา้นบุคลากร 
(People)  เท่ากบัลดลงร้อยละ 16.03 



55 
 

  เม่ือเปรียบเทียบอตัราความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา ในช่วงก่อนและหลงัด าเนินการ 
โปรแกรมการฝึกอบรม แบ่งตามชนิดของปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ีเป็นสาเหตุของความ 
คลาดเคล่ือน ไดด้งัตารางท่ี 4.7 

 
ตารางท่ี 4.7  แสดงอตัราและร้อยละชนิดของปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 

ในช่วงก่อนและหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม 
 

ปัจจยัความคลาดเคลือ่น 
จากการจ่ายยา 

อตัราความ 
คลาดเคลือ่น 
ก่อนด าเนินการ 
(N1= 18,503) 

อตัราความ 
คลาดเคลือ่น 
หลงัด าเนินการ 
(N2= 17,822) 

ร้อยละความ 
คลาดเคลือ่น
ทีล่ดลง* 

1. กระบวนการท างาน (Process)    
1.1 ภาระงานมากเกินไป 0.97 0.73 24.74 
1.2 ขั้นตอนปฏิบติังานซบัซอ้น 1.19 1.01 15.13 
1.3 การจดัเรียงยาไวใ้กลก้นั 0.00 0.00 0.00 
1.4 การขดัจงัหวะการท างาน 0.27 0.28 -3.70 
1.5 กระบวนการส่ือสารไม่ชดัเจน 0.65 0.50 23.08 
รวมปัจจยัดา้นกระบวนการท างาน 3.08 2.52 18.18 

2. ผลิตภณัฑ ์(Product)    
2.1 ช่ือยาเขียน/รหสัยาคลา้ยกนั 0.32 0.06 81.25 
2.2 ยากลุ่มทางเภสชัวทิยาเดียวกนั 0.16 0.06 62.50 
2.3 ยามีหลายความแรง (strength)  0.22 0.00 100.00 
2.4 ภาชนะบรรจุยา (package) คลา้ยกนั 0.27 0.17 37.04 
รวมปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ ์ 0.97 0.29 70.10 

3. บุคลากร (People)    
3.1 ขาดความรู้ความเขา้ใจ 0.22 0.11 50.00 
3.2 การปฏิบติังานบกพร่อง 1.30 1.12 13.84 
3.3 ความเครียดจากงาน 0.59 0.56 5.08 
3.4 ความเหน่ือยลา้  0.76 0.62 18.42 
รวมปัจจยับุคลากร 2.87 2.41 16.03 

รวมปัจจยัความคลาดเคลือ่นทั้งหมด 6.92 5.22 24.57 
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N1  หมายถึง  จ  านวนวนันอนในช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน  
N2  หมายถึง  จ  านวนวนันอนในช่วงหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน 
* ร้อยละความคลาดเคล่ือนท่ีลดลง  = (อตัราความคลาดเคล่ือนก่อน - อตัราความคลาดเคล่ือนหลงั) x 100 
    อตัราความคลาดเคล่ือนก่อน 

  
  จากขอ้มูลในตารางท่ี 4.7 พบวา่ชนิดของปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา   

ท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนเคล่ือนท่ีลดลงหลงัท่ีด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม คิดเป็น
ร้อยละความคลาดเคล่ือนท่ีลดลงมากท่ีสุด 3 อนัดบัแรก คือ ยามีหลายความแรง เท่ากบัลดลงร้อยละ 
100.00  รองลงมาคือ ช่ือยาเขียน/รหสัยาคลา้ยกนั เท่ากบัลดลงร้อยละ 81.25 และยากลุ่มทางเภสัชวิทยา
เดียวกนัเท่ากบัลดลงร้อยละ 62.50 

2.3  ปัจจัยทีเ่ป็นสาเหตุของความคลาดเคลือ่นจากการถ่ายทอดค าส่ังใช้ยาทีม่ีส่วนท าให้
เกดิความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยา 

  ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในขั้นตอนการถ่ายทอด
ค าสั่งใชย้า ช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนทางยา ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุ
ของความคลาดเคล่ือนจากการจดัยามากท่ีสุด คือ ปัจจยัดา้นกระบวนการท างาน (Process) 31 คร้ัง 
คิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือนต่อ 1,000 วนันอน 3.08 หรือ ร้อยละ 44.53  รองลงมา คือ ปัจจยัดา้น
บุคลากร (People) 26 คร้ัง  คิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือนต่อ 1,000 วนันอน 1.40 หรือ ร้อยละ 20.31 
และไม่พบปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ ์(Product)  แสดงดงัตารางท่ี 4.8 

  ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในขั้นตอนการถ่ายทอด
ค าสั่งใชย้า ช่วงหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนทางยา  ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุ
ของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยามากท่ีสุด คือ ปัจจยัดา้นกระบวนการท างาน (Process) 32 คร้ัง 
คิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือนต่อ 1,000 วนันอน 1.79 หรือ ร้อยละ 34.41 รองลงมา คือ ปัจจยัดา้น
บุคลากร (People) 19 คร้ัง คิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือนต่อ 1,000 วนันอน 1.07 หรือ ร้อยละ 20.43 
และปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ์ (Product) 1 คร้ัง คิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือนต่อ 1,000 วนันอน 0.06 หรือ 
ร้อยละ 1.06  แสดงดงัตารางท่ี 4.8 
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ตารางท่ี 4.8   แสดงอตัราและร้อยละของปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา             
ในขั้นตอนการถ่ายทอดค าสั่งใชย้าช่วงก่อนและหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม 

 

ปัจจยัความคลาดเคลือ่น
จากการจ่ายยา 

ก่อนโปรแกรมฝึกอบรม หลงัโปรแกรมฝึกอบรม 

จ านวน 
(คร้ัง) 

อตัราความ 
คลาดเคลือ่น 
(N1 = 18,503) 

ร้อยละ 
ปัจจยัความ 
คลาดเคลือ่น 

(n1= 128) 

จ านวน 
(คร้ัง) 

อตัราความ 
คลาดเคลือ่น 
(N1 = 17,822) 

ร้อยละ 
ปัจจยัความ 
คลาดเคลือ่น 

(n2= 93) 
1. กระบวนการท างาน  
    (Process) 

      

 1.1 ภาระงานมากเกินไป 6 0.32 4.69 9 0.50 9.68 
 1.2 ขั้นตอนปฏิบติังาน  
       ซบัซอ้น 

16 0.87 12.50 14 0.79 15.05 

 1.3 การจดัเรียงยา 
       ไวใ้กลก้นั 

0 0.00 0.00 0 0.00 0.00 

 1.4 การขดัจงัหวะ 
       การท างาน 

4 0.22 3.13 4 0.22 4.30 

 1.5 กระบวนการส่ือสาร 
       ไม่ชดัเจน 

5 0.27 3.90 5 0.28 5.38 

 รวมปัจจยัดา้น
กระบวนการท างาน 

31 1.68 24.22 32 1.79 34.41 

2. ผลิตภณัฑ ์(Product)       
 2.1 ช่ือยาเขียน/รหสัยา 
       คลา้ยกนั 

0 0.00 0.00 1 0.06 1.06 

 2.2 ยากลุ่มทางเภสชัวทิยา 
       เดียวกนั 

0 0.00 0.00 0 0.00 0.00 

 2.3 ยามีหลายความแรง  
       (strength)  

0 0.00 0.00 0 0.00 0.00 

 2.4 ภาชนะบรรจุยา    
       (package) คลา้ยกนั 

0 0.00 0.00 0 0.00 0.00 

 รวมปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ ์ 0 0.00 0.00 1 0.06 1.06 
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ตารางท่ี 4.8   (ต่อ) 
 

ปัจจยัความคลาดเคลือ่น
จากการจ่ายยา 

ก่อนโปรแกรมฝึกอบรม หลงัโปรแกรมฝึกอบรม 

จ านวน 
(คร้ัง) 

อตัราความ 
คลาดเคลือ่น 
(N1 = 18,503) 

ร้อยละ 
ปัจจยัความ 
คลาดเคลือ่น 

(n1= 128) 

จ านวน 
(คร้ัง) 

อตัราความ 
คลาดเคลือ่น 
(N1 = 17,822) 

ร้อยละ 
ปัจจยัความ 
คลาดเคลือ่น 

(n2= 93) 
3. บุคลากร (People)       

 3.1 ขาดความรู้ความ 
       เขา้ใจ 

1 0.05 0.78 0 0.00 0.00 

 3.2 การปฏิบติังาน  
       บกพร่อง 

14 0.76 10.94 10 0.56 10.75 

 3.3 ความเครียดจากงาน 5 0.27 3.90 5 0.28 5.38 
 3.4 ความเหน่ือยลา้  6 0.32 4.69 4 0.22 4.30 
รวมปัจจยับุคลากร 26 1.40 20.31 19 1.07 20.43 

รวมปัจจยัความคลาดเคลือ่น
ทั้งหมด 

57 3.08 44.53 52 2.92 55.91 

 

N1  หมายถึง  จ านวนวนันอนในช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน  
n1  หมายถึง  จ านวนความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาทั้งหมดก่อนด าเนินการโปรแกรม 
N2  หมายถึง  จ านวนวนันอนในช่วงหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน  
n2  หมายถึง  จ านวนความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาทั้งหมดหลงัด าเนินการโปรแกรม 
  

  จากขอ้มูลในตารางท่ี 4.8 ชนิดของปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ีเป็น
สาเหตุของความคลาดเคล่ือนในขั้นตอนการถ่ายทอดค าสั่งใชย้าช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมการ
ฝึกอบรม 3 อนัดบัแรกคือ ขั้นตอนปฏิบติังานซบัซ้อน 16 คร้ัง (0.87 คร้ังต่อ 1,000 วนันอน หรือร้อยละ 
12.50)  รองลงมาคือ การปฏิบติังานบกพร่อง 14 คร้ัง (0.76 คร้ังต่อ 1,000 วนันอน หรือร้อยละ 10.94)  
ส่วนภาระงานมากเกินไปและความเหน่ือยลา้ พบ 6 คร้ังเท่ากนั (0.32 คร้ังต่อ 1,000 วนันอน หรือ 
ร้อยละ 4.69) ส่วนชนิดของปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือน
ในขั้นตอนการถ่ายทอดค าสั่งใชย้าช่วงหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม 3 อนัดบัแรกคือ ขั้นตอน
ปฏิบติังานซบัซ้อน 14 คร้ัง (0.79 คร้ังต่อ 1,000 วนันอน หรือร้อยละ 15.05)  รองลงมาคือ การปฏิบติังาน
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บกพร่อง 10 คร้ัง (0.56 คร้ังต่อ 1,000 วนันอน หรือร้อยละ 10.75)  และภาระงานมากเกินไป 9 คร้ัง 
(0.50 คร้ังต่อ 1,000 วนันอน หรือร้อยละ 9.68) 

 
2.4  การเปรียบเทยีบอตัราของปัจจัยความคลาดเคลือ่นจากการถ่ายทอดค าส่ังใช้ยาทีม่ี

ส่วนท าให้เกดิความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยา 
  เม่ือเปรียบเทียบอตัราของปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในขั้นตอนการ

ถ่ายทอดค าสั่งใช้ยาช่วงก่อนและหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม แบ่งตามปัจจยัความ
คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือน ไดด้งัตารางท่ี 4.9 

 
ตารางท่ี 4.9  แสดงการเปรียบเทียบอตัราของปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในขั้นตอนการ

ถ่ายทอดค าสั่งใชย้าช่วงก่อนและหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม 
 

ปัจจยัความคลาดเคลือ่น 
จากการจ่ายยา 

อตัราความคลาดเคลือ่น
ก่อนด าเนินการ 
(N1= 18,503) 

อตัราความคลาดเคลือ่น
หลงัด าเนินการ 
(N2= 17,822) 

ร้อยละ
ความคลาด

เคลือ่นทีล่ดลง* 
1. กระบวนการท างาน (Process) 1.68 1.79 -6.55 
2. ผลิตภณัฑ ์(Product) 0.00 0.06 *** 
3. บุคลากร (People) 1.40 1.07 23.57 
รวม 3.08 2.92 5.19 

 

N1  หมายถึง  จ านวนวนันอนในช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน  
N2  หมายถึง  จ านวนวนันอนในช่วงหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน 
* ร้อยละความคลาดเคล่ือนท่ีลดลง  = (อตัราความคลาดเคล่ือนก่อน - อตัราความคลาดเคล่ือนหลงั) x 100 
    อตัราความคลาดเคล่ือนก่อน 
***  หมายถึง  ไม่สามารถค านวณได ้

   
  จากขอ้มูลในตารางท่ี 4.9 พบวา่ปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในขั้นตอน

การถ่ายทอดค าสั่งใชย้าท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนเคล่ือนท่ีลดลงหลงัท่ีด าเนินการโปรแกรม
การฝึกอบรม คิดเป็นร้อยละความคลาดเคล่ือนท่ีลดลงมากท่ีสุด คือ ปัจจยัดา้นบุคลากร (People) เท่ากบั
ลดลงร้อยละ 23.57 ส่วนปัจจยัดา้นกระบวนการท างาน (Process) ปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ์ (Product) หลงัท่ี
ด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมมีอตัราความคลาดเคล่ือนเพิ่มข้ึน 
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  เม่ือเปรียบเทียบอตัราของปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในขั้นตอนการ
ถ่ายทอดค าสั่งใช้ยาช่วงก่อนและหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม  แบ่งตามชนิดของปัจจยั
ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือน ไดด้งัตารางท่ี 4.10 

 
ตารางท่ี 4.10  แสดงการเปรียบเทียบชนิดของปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา

ในขั้นตอนการถ่ายทอดค าสั่งใชย้าช่วงก่อนและหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม 
 

ปัจจยัความคลาดเคลือ่น 
จากการจ่ายยา 

อตัราความคลาด
เคลือ่นก่อน
ด าเนินการ 

(N1= 18,503) 

อตัราความคลาด
เคลือ่นหลงั
ด าเนินการ 

(N2= 17,822) 

ร้อยละความ 
คลาดเคลือ่น 
ทีล่ดลง* 

1. กระบวนการท างาน (Process)    
1.1 ภาระงานมากเกินไป 0.32 0.50 -56.25 
1.2 ขั้นตอนปฏิบติังานซบัซอ้น 0.87 0.79 9.20 
1.3 การจดัเรียงยาไวใ้กลก้นั 0.00 0.00 0.00 
1.4 การขดัจงัหวะการท างาน 0.22 0.22 0.00 
1.5 กระบวนการส่ือสารไม่ชดัเจน 0.27 0.28 -0.73 
รวมปัจจยัดา้นกระบวนการท างาน 1.68 1.79 -6.55 

2. ผลิตภณัฑ ์(Product)    
2.1 ช่ือยาเขียน/รหสัยาคลา้ยกนั 0.00 0.06 *** 
2.2 ยากลุ่มทางเภสชัวทิยาเดียวกนั 0.00 0.00 0.00 
2.3 ยามีหลายความแรง (strength)  0.00 0.00 0.00 
2.4 ภาชนะบรรจุยา (package) คลา้ยกนั 0.00 0.00 0.00 
รวมปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ ์ 0.00 0.06 *** 

3. บุคลากร (People)    
3.1 ขาดความรู้ความเขา้ใจ 0.05 0.00 100.00 
3.2 การปฏิบติังานบกพร่อง 0.76 0.56 26.32 
3.3 ความเครียดจากงาน 0.27 0.28 -0.73 
3.4 ความเหน่ือยลา้  0.32 0.22 31.25 
รวมปัจจยับุคลากร 1.40 1.07 23.57 

รวมปัจจยัความคลาดเคลือ่นทั้งหมด 3.08 2.92 5.19 
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N1  หมายถึง  จ  านวนวนันอนในช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน  
N2  หมายถึง  จ  านวนวนันอนในช่วงหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน 
* ร้อยละความคลาดเคล่ือนท่ีลดลง  = (อตัราความคลาดเคล่ือนก่อน - อตัราความคลาดเคล่ือนหลงั) x 100 
    อตัราความคลาดเคล่ือนก่อน 
***  หมายถึง  ไม่สามารถค านวณได ้
 

  จากขอ้มูลในตารางท่ี 4.10 พบวา่ชนิดของปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา
ในขั้นตอนการถ่ายทอดค าสั่งใชย้าท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนเคล่ือนท่ีลดลงหลงัท่ีด าเนินการ
โปรแกรมการฝึกอบรม คิดเป็นร้อยละความคลาดเคล่ือนท่ีลดลงมากท่ีสุด 3 อนัดบัแรก คือ ขาดความรู้
ความเขา้ใจ เท่ากบัลดลงร้อยละ 100.00  รองลงมาคือ ความเหน่ือยลา้ เท่ากบัลดลงร้อยละ 31.25 และ
การปฏิบติังานบกพร่องเท่ากบัลดลงร้อยละ 26.32 

2.5  ปัจจัยทีเ่ป็นสาเหตุของความคลาดเคลือ่นจากการพมิพ์ฉลากยาทีม่ีส่วนท าให้เกดิ
ความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยา 

  ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในขั้นตอนการพิมพฉ์ลากยา
ช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนทางยา  ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความ
คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยามากท่ีสุด คือ ปัจจยัดา้นบุคลากร (People) 9 คร้ัง คิดเป็นอตัราความ 
คลาดเคล่ือนต่อ 1,000 วนันอน 0.48 หรือ ร้อยละ 7.02  รองลงมา คือ ปัจจยัดา้นกระบวนการท างาน 
(Process) 6 คร้ัง คิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือนต่อ 1,000 วนันอน 0.32 หรือ ร้อยละ 4.68 และไม่พบ
ปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ ์(Product) แสดงดงัตารางท่ี 4.11 

  ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในขั้นตอนการพิมพฉ์ลากยา 
ช่วงหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนทางยา ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความ
คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยามากท่ีสุด คือ ปัจจยัดา้นกระบวนการท างาน (Process) 8 คร้ัง คิดเป็นอตัรา
ความคลาดเคล่ือนต่อ 1,000 วนันอน 0.45 หรือ ร้อยละ 8.60  รองลงมา คือ ปัจจยัดา้นบุคลากร (People) 
7 คร้ัง คิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือนต่อ 1,000 วนันอน 0.39 หรือ ร้อยละ 7.52 และไม่พบปัจจยั 
ดา้นผลิตภณัฑ ์(Product)  แสดงดงัตารางท่ี 4.11 
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ตารางท่ี 4.11  แสดงอตัราและร้อยละของปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา           
ในขั้นตอนการพิมพฉ์ลากยาช่วงก่อนและหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม 

 

ปัจจยัความคลาดเคลือ่น 
จากการจ่ายยา 

ก่อนโปรแกรมฝึกอบรม หลงัโปรแกรมฝึกอบรม 

จ านวน 
(คร้ัง) 

อตัราความ 
คลาดเคลือ่น 
(N1 = 18,503) 

ร้อยละปัจจยั
ความ

คลาดเคลือ่น 
(n1= 128) 

จ านวน 
(คร้ัง) 

อตัราความ 
คลาดเคลือ่น 
(N1 = 17,822) 

ร้อยละปัจจยั
ความ

คลาดเคลือ่น 
(n2= 93) 

1. กระบวนการท างาน 
(Process) 

      

1.1 ภาระงานมากเกินไป 0 0.00 0.00 2 0.11 2.15 
1.2 ขั้นตอนปฏิบติังาน

ซบัซอ้น 
3 0.16 2.34 2 0.11 2.15 

1.3 การจดัเรียงยาไวใ้กลก้นั 0 0.00 0.00 0 0.00 0.00 
1.4 การขดัจงัหวะการ

ท างาน 
0 0.00 0.00 1 0.06 1.07 

1.5 กระบวนการส่ือสาร             
ไม่ชดัเจน 

3 0.16 2.34 3 0.17 3.23 

รวมปัจจยัดา้นกระบวนการ
ท างาน 

6 0.32 4.68 8 0.45 8.60 

2. ผลิตภณัฑ ์(Product)       
2.1 ช่ือยาเขียน/รหสัยา

คลา้ยกนั 
0 0.00 0.00 0 0.00 0.00 

2.2 ยากลุ่มทางเภสชัวทิยา
เดียวกนั 

0 0.00 0.00 0 0.00 0.00 

2.3 ยามีหลายความแรง 
(strength)  

0 0.00 0.00 0 0.00 0.00 

2.4 ภาชนะบรรจุยา 
(package) คลา้ยกนั 

0 0.00 0.00 0 0.00 0.00 

รวมปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ ์ 0 0.00 0.00 0 0.00 0.00 
3. บุคลากร (People)       

3.1 ขาดความรู้ความเขา้ใจ 1 0.05 0.78 0 0.00 0.00 
3.2 การปฏิบติังานบกพร่อง 3 0.16 2.34 4 0.22 4.30 
3.3 ความเครียดจากงาน 3 0.16 2.34 1 0.06 1.07 
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ตารางท่ี 4.11  (ต่อ) 
 

ปัจจยัความคลาดเคลือ่น 
จากการจ่ายยา 

ก่อนโปรแกรมฝึกอบรม หลงัโปรแกรมฝึกอบรม 

จ านวน 
(คร้ัง) 

อตัราความ 
คลาดเคลือ่น 
(N1 = 18,503) 

ร้อยละปัจจยั
ความ

คลาดเคลือ่น 
(n1= 128) 

จ านวน 
(คร้ัง) 

อตัราความ 
คลาดเคลือ่น 
(N1 = 17,822) 

ร้อยละปัจจยั
ความ

คลาดเคลือ่น 
(n2= 93) 

3.4 ความเหน่ือยลา้  2 0.11 1.56 2 0.11 2.15 
รวมปัจจยับุคลากร 9 0.48 7.02 7 0.39 7.52 

รวมปัจจยัความคลาดเคลือ่น
ทั้งหมด 

15 0.80 11.70 15 0.84 16.12 

 

N1  หมายถึง  จ านวนวนันอนในช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน  
n1  หมายถึง  จ  านวนความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาทั้งหมดก่อนด าเนินการโปรแกรม 
N2  หมายถึง  จ านวนวนันอนในช่วงหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน  
n2  หมายถึง  จ านวนความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาทั้งหมดหลงัด าเนินการโปรแกรม 

   
  จากขอ้มูลในตารางท่ี 4.11 ชนิดของปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ีเป็น

สาเหตุของความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนการพิมพ์ฉลากยาช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมการ
ฝึกอบรม 3 อนัดบัแรก คือ ขั้นตอน ปฏิบติังานซบัซอ้น กระบวนการส่ือสารไม่ชดัเจน การปฏิบติังาน
บกพร่อง และความเครียดจากงานพบ 3 คร้ังเท่ากนั (0.16 คร้ังต่อ 1,000 วนันอน หรือร้อยละ 2.34) 
รองลงมาคือ ความเหน่ือยลา้ 2 คร้ัง (0.11 คร้ังต่อ 1,000 วนันอน หรือร้อยละ 1.56)  และขาดความรู้
ความเขา้ใจ 1 คร้ัง (0.05 คร้ังต่อ 1,000 วนันอน หรือร้อยละ 0.78) ส่วนชนิดของปัจจยัความคลาดเคล่ือน
จากการจ่ายยาท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนในขั้นตอนการพิมพฉ์ลากยาช่วงหลงัด าเนินการ
โปรแกรมการฝึกอบรม 3 อนัดบัแรก คือ การปฏิบติังานบกพร่อง 4 คร้ัง (0.22 คร้ังต่อ 1,000 วนันอน 
หรือร้อยละ 4.30)  รองลงมา คือ กระบวนการส่ือสารไม่ชดัเจน 3 คร้ัง (0.17 คร้ังต่อ 1,000 วนันอน หรือ
ร้อยละ 3.23)  อนัดบัสาม คือ ภาระงานมากเกินไป ขั้นตอนปฏิบติังานซบัซ้อน และความเหน่ือยลา้ 
2 คร้ัง (0.11 คร้ังต่อ 1,000 วนันอน หรือร้อยละ 2.15) 
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2.6  การเปรียบเทียบอัตราของปัจจัยความคลาดเคลื่อนจากการพิมพ์ฉลากยาที่มีส่วน

ท าให้เกดิความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยา 
  เม่ือเปรียบเทียบอตัราความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในขั้นตอนการพิมพฉ์ลากยา

ช่วงก่อนและหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม  แบ่งตามปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา
ท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือน ไดด้งัตารางท่ี 4.12 

 
ตารางท่ี 4.12  แสดงการเปรียบเทียบอตัราของปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในขั้นตอน                   

การพิมพฉ์ลากยาช่วงก่อนและหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม 
 

ปัจจยัความคลาดเคลือ่น 
จากการจ่ายยา 

อตัราความคลาดเคลือ่น
ก่อนด าเนินการ 
(N1= 18,503) 

อตัราความคลาดเคลือ่น
หลงัด าเนินการ 
(N2= 17,822) 

ร้อยละ
ความคลาด

เคลือ่นทีล่ดลง* 
1. กระบวนการท างาน (Process) 0.32 0.45 -40.63 
2. ผลิตภณัฑ ์(Product) 0.00 0.00 0.00 
3. บุคลากร (People) 0.48 0.39 18.75 
รวม 0.80 0.84 -5.00 

 

N1  หมายถึง  จ านวนวนันอนในช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน 
N2  หมายถึง  จ านวนวนันอนในช่วงหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน 
* ร้อยละความคลาดเคล่ือนท่ีลดลง  =  (อตัราความคลาดเคล่ือนก่อน - อตัราความคลาดเคล่ือนหลงั) x 100 
       อตัราความคลาดเคล่ือนก่อน 

 
  จากขอ้มูลในตารางท่ี 4.12 พบว่าปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในขั้นตอน 

การพิมพฉ์ลากยาท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนเคล่ือนท่ีลดลงหลงัท่ีด าเนินการโปรแกรมการ
ฝึกอบรม คิดเป็นร้อยละความคลาดเคล่ือนท่ีลดลงมากท่ีสุด คือ ปัจจยัดา้นบุคลากร (People) เท่ากบั
ลดลงร้อยละ 18.75 ไม่พบปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ ์(Product)  ส่วนปัจจยัดา้นกระบวนการท างาน (Process) 
หลงัท่ีด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมมีอตัราความคลาดเคล่ือนเพิ่มข้ึน  

  เม่ือเปรียบเทียบอตัราของปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในขั้นตอนการพิมพ์
ฉลากยาช่วงก่อนและหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม  แบ่งตามชนิดของปัจจยัความคลาดเคล่ือน
จากการจ่ายยาท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือน ไดด้งัตารางท่ี 4.13 
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ตารางท่ี 4.13  แสดงการเปรียบเทียบชนิดของปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา
ในการพิมพฉ์ลากยาช่วงก่อนและหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม 

 

ปัจจยัความคลาดเคลือ่น 
จากการจ่ายยา 

อตัราความคลาดเคลือ่น
ก่อนด าเนินการ 
(N1= 18,503) 

อตัราความคลาดเคลือ่น
หลงัด าเนินการ 
(N2= 17,822) 

ร้อยละความ 
คลาดเคลือ่น 
ทีล่ดลง* 

1. กระบวนการท างาน (Process)    
1.1 ภาระงานมากเกินไป 0.00 0.11 *** 
1.2 ขั้นตอนปฏิบติังานซบัซอ้น 0.16 0.11 31.25 
1.3 การจดัเรียงยาไวใ้กลก้นั 0.00 0.00 0.00 
1.4 การขดัจงัหวะการท างาน 0.00 0.06 *** 
1.5 กระบวนการส่ือสารไม่ชดัเจน 0.16 0.17 -6.25 
รวมปัจจยัดา้นกระบวนการท างาน 0.32 0.45 -40.63 

2. ผลิตภณัฑ ์(Product)    
2.1 ช่ือยาเขียน/รหสัยาคลา้ยกนั 0.00 0.00 0.00 
2.2 ยากลุ่มทางเภสชัวทิยาเดียวกนั 0.00 0.00 0.00 
2.3 ยามีหลายความแรง (strength)  0.00 0.00 0.00 
2.4 ภาชนะบรรจุยา (package) 
คลา้ยกนั 

0.00 0.00 0.00 

รวมปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ ์ 0.00 0.00 0.00 
3. บุคลากร (People)    

3.1 ขาดความรู้ความเขา้ใจ 0.05 0.00 100.00 
3.2 การปฏิบติังานบกพร่อง 0.16 0.22 -37.50 
3.3 ความเครียดจากงาน 0.16 0.06 62.50 
3.4 ความเหน่ือยลา้ 0.11 0.11 0.00 
รวมปัจจยับุคลากร 0.48 0.39 18.75 

รวมปัจจยัความคลาดเคลือ่นทั้งหมด 0.80 0.84 -5.00 
 

N1  หมายถึง  จ านวนวนันอนในช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน 
N2  หมายถึง  จ านวนวนันอนในช่วงหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน 
* ร้อยละความคลาดเคล่ือนท่ีลดลง  =  (อตัราความคลาดเคล่ือนก่อน - อตัราความคลาดเคล่ือนหลงั) x 100 
         อตัราความคลาดเคล่ือนก่อน 
*** หมายถึง ไม่สามารถค านวณได ้
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  จากขอ้มูลในตารางท่ี 4.13 พบวา่ชนิดของปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา
ในขั้นตอนการพิมพฉ์ลากยาท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนเคล่ือนที่ลดลงหลงัที่ด าเนินการ
โปรแกรมการฝึกอบรม คิดเป็นร้อยละความคลาดเคล่ือนท่ีลดลงมากท่ีสุด 3 อนัดบัแรก คือ ขาดความรู้
ความเขา้ใจ เท่ากบัลดลงร้อยละ 100.00  รองลงมาคือ ความเครียดจากงาน เท่ากบัลดลงร้อยละ 62.50 
และขั้นตอนปฏิบติังานซบัซอ้นเท่ากบัลดลงร้อยละ 31.25 

2.7  ปัจจัยที่เป็นสาเหตุของความคลาดเคลื่อนจากการจัดยาที่มีส่วนท าให้เกิดความ
คลาดเคลือ่นจากการจ่ายยา 

  ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในขั้นตอนการจดัยา  
ช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนทางยา ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความ
คลาดเคล่ือนจากการจดัยามากท่ีสุด คือ ปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ์ (Product) 19 คร้ัง  คิดเป็นอตัราความ
คลาดเคล่ือนต่อ 1,000 วนันอน 1.03 หรือ ร้อยละ 14.84  รองลงมา คือ ปัจจยัดา้นบุคลากร (People) 
10 คร้ัง  คิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือนต่อ 1,000 วนันอน 0.54 หรือ ร้อยละ 7.81 และปัจจยัดา้น
กระบวนการท างาน (Process) 5 คร้ัง  คิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือนต่อ 1,000 วนันอน 0.26 หรือ 
ร้อยละ 3.90 แสดงดงัตารางท่ี 4.14 

  ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในขั้นตอนการจดัยา  
ช่วงหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนทางยา  ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความ
คลาดเคล่ือนจากการจดัยามากท่ีสุด คือ ปัจจยัดา้นบุคลากร (People) และปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ์ (Product) 
4 คร้ัง  คิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือนต่อ 1,000 วนันอน 0.23 หรือร้อยละ 4.30  และไม่พบปัจจยั 
ดา้นกระบวนการท างาน (Process)  แสดงดงัตารางท่ี 4.14 

 
ตารางท่ี 4.14  แสดงอตัราและร้อยละของปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 

ในขั้นตอนการจดัยาช่วงก่อนและหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม 
 

ปัจจยัความคลาดเคลือ่นจาก
การจ่ายยา 

ก่อนโปรแกรมฝึกอบรม หลงัโปรแกรมฝึกอบรม 

จ านวน 
(คร้ัง) 

อตัราความ 
คลาดเคลือ่น 
(N1 = 18,503) 

ร้อยละปัจจยั
ความ

คลาดเคลือ่น 
(n1= 128) 

จ านวน 
(คร้ัง) 

อตัราความ 
คลาดเคลือ่น 
(N1 = 17,822) 

ร้อยละปัจจยั
ความ

คลาดเคลือ่น 
(n2= 93) 

1. กระบวนการท างาน
(Process) 

      

1.1 ภาระงานมากเกินไป 1 0.05 0.78 0 0.00 0.00 
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ตารางท่ี 4.14  (ต่อ) 
 

ปัจจยัความคลาดเคลือ่นจาก
การจ่ายยา 

ก่อนโปรแกรมฝึกอบรม หลงัโปรแกรมฝึกอบรม 

จ านวน 
(คร้ัง) 

อตัราความ 
คลาดเคลือ่น 
(N1 = 18,503) 

ร้อยละปัจจยั
ความ

คลาดเคลือ่น 
(n1= 128) 

จ านวน 
(คร้ัง) 

อตัราความ 
คลาดเคลือ่น 
(N1 = 17,822) 

ร้อยละปัจจยั
ความ

คลาดเคลือ่น 
(n2= 93) 

1.2 ขั้นตอนปฏิบติังาน
ซบัซอ้น 

1 0.05 0.78 0 0.00 0.00 

1.3 การจดัเรียงยาไวใ้กลก้นั 2 0.11 1.56 0 0.00 0.00 
1.4 การขดัจงัหวะการท างาน 1 0.05 0.78 0 0.00 0.00 
1.5 กระบวนการส่ือสาร                

ไม่ชดัเจน 
0 0.00 0.00 0 0.00 0.00 

รวมปัจจยัดา้นกระบวนการ
ท างาน 

5 0.26 3.90 0 0.00 0.00 

2. ผลิตภณัฑ ์(Product)       
2.1 ช่ือยาเขียน/รหสัยา

คลา้ยกนั 
4 0.22 3.13 1 0.06 1.08 

2.2 ยากลุ่มทางเภสชัวทิยา
เดียวกนั 

3 0.16 2.34 0 0.00 0.00 

2.3 ยามีหลายความแรง 
(strength)  

3 0.16 2.34 0 0.00 0.00 

2.4 ภาชนะบรรจุยา 
(package) คลา้ยกนั 

9 0.49 7.03 3 0.17 3.22 

รวมปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ ์ 19 1.03 14.84 4 0.23 4.30 
3. บุคลากร (People)       

3.1 ขาดความรู้ความเขา้ใจ 0 0.00 0.00 0 0.00 0.00 
3.2 การปฏิบติังานบกพร่อง 7 0.38 5.47 3 0.17 3.22 
3.3 ความเครียดจากงาน 0 0.00 0.00 0 0.00 0.00 
3.4 ความเหน่ือยลา้ 3 0.16 2.34 1 0.06 1.08 
รวมปัจจยับุคลากร 10 0.54 7.81 4 0.23 4.30 

รวมปัจจยัความคลาดเคลือ่น
ทั้งหมด 

34 1.83 26.55 8 0.46 8.60 
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N1  หมายถึง  จ านวนวนันอนในช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน 
n1  หมายถึง  จ านวนความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาทั้งหมดก่อนด าเนินการโปรแกรม 
N2  หมายถึง  จ  านวนวนันอนในช่วงหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน 
n2  หมายถึง  จ านวนความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาทั้งหมดหลงัด าเนินการโปรแกรม 
 

  จากขอ้มูลในตารางท่ี 4.14 ชนิดของปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ีเป็น
สาเหตุของความคลาดเคล่ือนในขั้นตอนการจดัยาช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม 
3 อนัดบัแรก คือ ภาชนะบรรจุยา (package) คลา้ยกนั 9 คร้ัง (1.03 คร้ังต่อ 1,000 วนันอน หรือร้อยละ 
14.84)  รองลงมาคือ การปฏิบติังานบกพร่อง 7 คร้ัง (0.38 คร้ังต่อ 1,000 วนันอน หรือร้อยละ 5.47) 
และช่ือยาเขียน/รหสัยาคลา้ยกนั 4 คร้ัง (0.22 คร้ังต่อ 1,000 วนันอน หรือร้อยละ 3.13)  ส่วนชนิดของ 
ปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนในขั้นตอนการจดัยาช่วงหลงั
ด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม 3 อนัดบัแรก คือ ภาชนะบรรจุยาคลา้ยกนั และการปฏิบติังานบกพร่อง 
พบ 3 คร้ังเท่ากนั (0.17 คร้ังต่อ 1,000 วนันอน หรือร้อยละ 3.22) รองลงมาคือ ช่ือยาเขียน/รหสัยา
คลา้ยกนั  และความเหน่ือยลา้ พบ 1 คร้ังเท่ากนั (0.06 คร้ังต่อ 1,000 วนันอน หรือร้อยละ 1.08)  

2.8  การเปรียบเทยีบอตัราของปัจจัยความคลาดเคลือ่นจากการจัดยาทีม่ีส่วนท าให้เกดิ
ความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยา 

  เม่ือเปรียบเทียบอตัราความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในขั้นตอนการจดัยาช่วงก่อน
และหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม  แบ่งตามปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ีเป็น
สาเหตุของความคลาดเคล่ือน ไดด้งัตารางท่ี 4.15 

 
ตารางท่ี 4.15  แสดงการเปรียบเทียบอตัราของปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในขั้นตอน 

  การจดัยาช่วงก่อนและหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม 
 

ปัจจยัความคลาดเคลือ่น 
จากการจ่ายยา 

อตัราความคลาดเคลือ่น
ก่อนด าเนินการ 
(N1= 18,503) 

อตัราความคลาด
เคลือ่นหลงัด าเนินการ 

(N2= 17,822) 

ร้อยละความคลาด
เคลือ่นทีล่ดลง* 

1. กระบวนการท างาน (Process) 0.26 0.00 100.00 
2. ผลิตภณัฑ ์(Product) 1.03 0.23 77.67 
3. บุคลากร (People) 0.54 0.23 57.41 
รวม 1.83 0.46 74.86 
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N1  หมายถึง  จ านวนวนันอนในช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน 
N2  หมายถึง  จ านวนวนันอนในช่วงหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน 
* ร้อยละความคลาดเคล่ือนท่ีลดลง  = (อตัราความคลาดเคล่ือนก่อน - อตัราความคลาดเคล่ือนหลงั) x 100 
    อตัราความคลาดเคล่ือนก่อน 

 
  จากขอ้มูลในตารางท่ี 4.16 พบวา่ปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในขั้นตอน

การจดัยาท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนเคล่ือนท่ีลดลงหลงัท่ีด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม 
คิดเป็นร้อยละความคลาดเคล่ือนท่ีลดลงมากท่ีสุด คือ ปัจจยัด้านกระบวนการท างาน (Process) 
เท่ากบัลดลงร้อยละ 100.00  รองลงมา คือ ปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ ์(Product)  เท่ากบัลดลงร้อยละ 77.67 
และปัจจยัดา้นบุคลากร (People) เท่ากบัลดลงร้อยละ 57.41   

  เม่ือเปรียบเทียบอตัราของปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในขั้นตอนการ
จดัยาช่วงก่อนและหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม  แบ่งตามชนิดของปัจจยัความคลาดเคล่ือน
จากการจ่ายยาท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือน ไดด้งัตารางท่ี 4.16 

 
ตารางท่ี 4.16  แสดงการเปรียบเทียบชนิดของปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา  

  ในการจดัยาช่วงก่อนและหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม 
 

ปัจจยัความคลาดเคลือ่น 
จากการจ่ายยา 

อตัราความคลาด
เคลือ่นก่อน
ด าเนินการ 

(N1= 18,503) 

อตัราความคลาด
เคลือ่นหลงั
ด าเนินการ 

(N2= 17,822) 

ร้อยละความคลาด
เคลือ่นทีล่ดลง* 

1. กระบวนการท างาน (Process)    
1.1 ภาระงานมากเกินไป 0.05 0.00 100.00 
1.2 ขั้นตอนปฏิบติังานซบัซอ้น 0.05 0.00 100.00 
1.3 การจดัเรียงยาไวใ้กลก้นั 0.11 0.00 100.00 
1.4 การขดัจงัหวะการท างาน 0.05 0.00 100.00 
1.5 กระบวนการส่ือสารไม่ชดัเจน 0.00 0.00 0.00 
รวมปัจจยัดา้นกระบวนการท างาน 0.26 0.00 100.00 

2. ผลิตภณัฑ ์(Product)    
2.1 ช่ือยาเขียน/รหสัยาคลา้ยกนั 0.22 0.06 72.73 
2.2 ยากลุ่มทางเภสชัวทิยาเดียวกนั 0.16 0.00 100.00 
2.3 ยามีหลายความแรง (strength)  0.16 0.00 100.00 
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ตารางท่ี 4.16  (ต่อ) 
 

ปัจจยัความคลาดเคลือ่น 
จากการจ่ายยา 

อตัราความคลาด
เคลือ่นก่อน
ด าเนินการ 

(N1= 18,503) 

อตัราความคลาด
เคลือ่นหลงั
ด าเนินการ 

(N2= 17,822) 

ร้อยละความคลาด
เคลือ่นทีล่ดลง* 

2.4 ภาชนะบรรจุยา (package) คลา้ยกนั 0.49 0.17 65.31 
รวมปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ ์ 1.03 0.23 77.67 

3. บุคลากร (People)    
3.1 ขาดความรู้ความเขา้ใจ 0.00 0.00 0.00 
3.2 การปฏิบติังานบกพร่อง 0.38 0.17 55.26 
3.3 ความเครียดจากงาน 0.00 0.00 0.00 
3.4 ความเหน่ือยลา้ 0.16 0.06 62.50 
รวมปัจจยับุคลากร 0.54 0.23 57.41 

รวมปัจจยัความคลาดเคลือ่นทั้งหมด 1.83 0.46 74.86 
 

N1  หมายถึง  จ านวนวนันอนในช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน 
N2  หมายถึง  จ านวนวนันอนในช่วงหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน 
* ร้อยละความคลาดเคล่ือนท่ีลดลง  =  (อตัราความคลาดเคล่ือนก่อน - อตัราความคลาดเคล่ือนหลงั) x 100 

อตัราความคลาดเคล่ือนก่อน 
   

  จากขอ้มูลในตารางท่ี 4.16 พบวา่ชนิดของปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา
ในขั้นตอนการจดัยาท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนเคล่ือนท่ีลดลงหลงัท่ีด าเนินการโปรแกรม
การฝึกอบรม  คิดเป็นร้อยละความคลาดเคล่ือนท่ีลดลงมากท่ีสุด 3 อนัดบัแรก คือ ภาระงาน 
มากเกินไป ขั้นตอนปฏิบติังานซบัซ้อน การจดัเรียงยาไวใ้กลก้นั การขดัจงัหวะการท างาน ยากลุ่ม
ทางเภสัชวทิยาเดียวกนัและยามีหลายความแรงเท่ากบัลดลงร้อยละ 100.00 เท่ากนั รองลงมาคือ ช่ือยา
เขียน/รหสัยาคลา้ยกนั เท่ากบัลดลงร้อยละ 72.73 และภาชนะบรรจุยาคลา้ยกนั เท่ากบัลดลงร้อยละ 
65.31 

 



 
 

บทที ่5 

สรุปการวจิัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 
 
การวจิยัเร่ือง ปัจจยัของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาแผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วย

ในโรงพยาบาลสังกดักรมแพทยท์หารเรือ ภาคตะวนัออก  สามารถสรุปผลการวจิยั อภิปรายผล และ
ขอ้เสนอแนะไดด้งัน้ี 

 
1.  สรุปการวจิัย 

 
การวจิยัเร่ืองปัจจยัของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาแผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วย

ในมีวตัถุประสงคเ์พื่อศึกษาอุบติัการณ์และระบุปัจจยัของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในแผนก
บริการเภสัชกรรมผูป่้วยใน การวจิยัน้ีเป็นการวจิยัก่ึงทดลอง แบบกลุ่มเดียววดัสองคร้ัง โดยศึกษาจาก
ใบบนัทึกการใช้ยาผูป่้วยในของแผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยใน ในวนัและเวลาปฏิบตัิราชการ  
(08.30-16.30 น.) ช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา ตั้งแต่วนัท่ี 
1 กนัยายน 2558 ถึง 31 ตุลาคม 2558 และช่วงหลงัด าเนินการโปรแกรมฝึกอบรมความคลาดเคล่ือน
จากการจ่ายยา ตั้งแต่ วนัท่ี 1 มกราคม 2559 ถึง 29 กุมภาพนัธ์ 2559 ซ่ึงบนัทึกความคลาดเคล่ือนจาก
การจ่ายยาที่พบในแบบบนัทึกความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาที่สร้างข้ึน แล้ววิเคราะห์ความ
คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา โดยอุบติัการณ์และปัจจยัของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาจะน าเสนอ
ขอ้มูลเป็นอตัราส่วนต่อ 1,000 วนันอนและร้อยละความคลาดเคล่ือน พบวา่หลงัด าเนินการโปรแกรม
ฝึกอบรมอตัราความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาลดลงจาก 6.92  เป็น 5.22 คิดเป็นร้อยละความคลาดเคล่ือน 
ท่ีลดลง 24.57   

ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา (Dispensing errors) ในช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรม
การฝึกอบรม 3 อนัดบัท่ีพบมากท่ีสุด คือ การไม่ไดจ่้ายยาตามท่ีแพทยส์ั่ง รองลงมา คือ จ่ายยาผิดจ านวน 
และจ่ายยาผดิจ านวน ส่วนในช่วงหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม 3 อนัดบัท่ีพบมากท่ีสุด คือ
การไม่ไดจ่้ายยาตามท่ีแพทยส์ั่ง รองลงมา คือ จ่ายยาผดิชนิดยา และจ่ายยาผดิจ านวน ส่วนอนัดบั 3 คือ 
จ่ายยาให้ผูป่้วยผิดคน หลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมอตัราความคลาดเคล่ือนลดลงร้อยละ 
24.57 และชนิดท่ีร้อยละความคลาดเคล่ือนท่ีลดลงมากท่ีสุดเท่ากนั 3 ชนิด คือ จ่ายยาผิดความแรงยา 
ฉลากยาผดิ และจ่ายยาท่ีผูป่้วยมีขอ้หา้มใช ้ อนัดบัสอง คือ จ่ายยาผดิชนิดยา และอนัดบัสาม คือ จ่ายยา 
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ผดิจ านวน  ส่วนการจ่ายยาใหผู้ป่้วยผดิคนหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมพบความคลาดเคล่ือน 
ท่ีเพิ่มข้ึน  

เม่ือพิจารณาอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาแบ่งตามขั้นตอนท่ีเป็นสาเหตุ 
พบวา่ก่อนด าเนินการโปรแกรมฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา ขั้นตอนการถ่ายทอดค าสั่ง
ใช้ยา พบว่าเป็นสาเหตุท าให้เกิดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยามากท่ีสุด รองลงมา คือ ขั้นตอน
การจดัยา ขั้นตอนการตรวจสอบและจ่ายยา และขั้นตอนการพิมพ์ฉลากยา ตามล าดบั ส่วนหลงั
ด าเนินการโปรแกรมฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา ขั้นตอนการถ่ายทอดค าสั่งใชย้า พบว่า
เป็นสาเหตุท าใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยามากท่ีสุด รองลงมา คือ ขั้นตอนการตรวจสอบ
และจ่ายยา ขั้นตอนการพิมพฉ์ลากยา และขั้นตอนการจดัยา ตามล าดบั หลงัด าเนินการโปรแกรม
การฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา ขั้นตอนท่ีร้อยละความคลาดเคล่ือนท่ีลดลงมากท่ีสุด 
คือ ขั้นตอนการจดัยา รองลงมา คือ ขั้นตอนการตรวจสอบและจ่ายยา และขั้นตอนการถ่ายทอดค าสั่ง
ใชย้า ส่วนขั้นตอนการพิมพฉ์ลากหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการ
จ่ายยามีอตัราความคลาดเคล่ือนเพิ่มมากข้ึน เน่ืองจากขั้นตอนน้ีมกัจะถูกขดัจงัหวะในการปฏิบติังาน 

ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาทั้งในช่วงก่อนและหลงัด าเนินการ
โปรแกรมการฝึกอบรมเรียงตามล าดบัจากมากไปนอ้ย คือ กระบวนการท างาน บุคลากร และผลิตภณัฑ์ 
ตามล าดบั  ส่วนชนิดปัจจยัของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือน
ทั้งในช่วงก่อนและหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม 3 อนัดบัแรก คือ การปฏิบติังานบกพร่อง 
ขั้นตอนปฏิบติังานซบัซอ้น และภาระงานท่ีมากเกินไป ตามล าดบั 

 
2.  อภิปรายผล 

 
ชนิดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ีพบในช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม

ท่ีพบมากท่ีสุด คือ การไม่ไดจ่้ายยาตามท่ีแพทยส์ัง่  สอดคลอ้งกบัการศึกษาของเดือนเด่น  บุญรังสรรค ์
(2553)  และสุชาดา  เดชเดชะสุนนัท ์(2544)  แต่ต่างจากการศึกษาของสิริลกัษณ์  สุขประเสริฐ (2550) 
นนัทิยา  อุตตมะโยธิน (2549)  ชมพูนุท  พฒันจกัร (2548)  และอุษา  มหาวีรวฒัน์แรก (2548) พบการ
จ่ายยาผดิชนิดมากท่ีสุด  ส่วนการศึกษาของ Lynette J และคณะ (2009) อุบติัการณ์ของคลาดเคล่ือน
จากการจ่ายยาของโรงพยาบาลในประเทศองักฤษชนิดท่ีพบมากท่ีสุดเรียงตามล าดบั คือ ชนิดอ่ืนๆ 
จ่ายยาท่ีมีขนาดยาผดิ และจ่ายยาผดิชนิด ตามล าดบั  

ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรม
การฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาเรียงตามล าดบัจากมากไปนอ้ย คือ ปัจจยัดา้นกระบวนการ
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ท างาน  ปัจจยัดา้นบุคลากร และปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ์  ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษาของอุษา  มหาวีรวฒัน์
แรก (2548)  ปัจจยัสาเหตุความคลาดเคล่ือนท่ีพบมากท่ีสุด  คือ ปัจจยัดา้นบุคลากร การศึกษาท่ีมีการ
ระบุปัจจยัสาเหตุความคลาดเคล่ือนทางยา  เช่น สัมมนา  มูลสาร (2536) ระบุปัจจยัสาเหตุ ไดแ้ก่ ปัจจยั
ดา้นบุคลากร และปัจจยัดา้นระบบงาน และชมพนุูท  พฒันจกัร (2548) ระบุปัจจยัสาเหตุ ไดแ้ก่ ปัจจยั
ดา้นบุคลากร ปัจจยัดา้นระบบการท างาน ปัจจยัดา้นยา ปัจจยัดา้นเคร่ืองมือ  ส่วนการศึกษาของอุปถมัป์ 
พูลหน่าย (2552)  พบปัจจยัเชิงสาเหตุท่ีมีความสัมพนัธ์ต่อการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาเรียง
ตามล าดบั ดงัน้ี  ความรู้ความสามารถ การวางแผนการรักษาผูป่้วย การพิมพฉ์ลากยา ส่ิงแวดลอ้ม
ทางกายภาพ และการก ากบัดูแล  

จนัทนา  แกว้ฟู (2554)  ศึกษาปัจจยัท่ีมีอิทธิพลการบริหารความเส่ียงดา้นความ  
คลาดเคล่ือนทางยาของพยาบาลวิชาชีพ  พบวา่ เจตคติในการป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยามีความ 
สัมพนัธ์เชิงบวกในระดบัปานกลาง  และภาระงานมีความสัมพนัธ์เชิงบวกในระดบันอ้ยท่ีสุดกบัการ
บริหารความเส่ียงดา้นความคลาดเคล่ือนทางยา 

ในช่วงหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา พบวา่ 
อตัราความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาลดลงจาก 6.92  เป็น 5.22 คิดเป็นร้อยละความคลาดเคล่ือนท่ี
ลดลง 24.57 เช่นเดียวกบัการศึกษาของ Carlon M และคณะ (2013) ศึกษาผลของการให้โปรแกรม
ป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยาในหอผูป่้วยวิกฤติผูใ้หญ่  พบว่าหลงัการให้โปรแกรมป้องกนั       
โดยสาขาวิชาชีพความคลาดเคล่ือนทางยาลดลงร้อยละ 31.7  ส่วนชนิดความคลาดเคล่ือนจากการ
จ่ายยาในช่วงหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมที่พบ 3 อนัดบัแรก คือ การไม่ไดจ้่ายยาตามท่ี
แพทยส์ั่ง จ่ายยาผดิชนิดและจ่ายยาผดิจ านวนพบอุบติัการณ์เท่ากนั และจ่ายยาให้ผูป่้วยผิดคน ปัจจยั
ท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในช่วงหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม
ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา เรียงตามล าดบัจากมากไปนอ้ย คือ ปัจจยัดา้นกระบวนการท างาน 
ปัจจยัดา้นบุคลากร และปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ์  เช่นเดียวกบัก่อนด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม
ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา ส่วนชนิดของปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ีเป็นสาเหตุ
ของความคลาดเคล่ือนจาการจ่ายยาทั้งในช่วงก่อนและหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมความ
คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 3 อนัดบัแรก คือ การปฏิบติังานบกพร่อง ขั้นตอนปฏิบติังานซับซ้อน 
และภาระงานท่ีมากเกินไป ตามล าดบั  ซ่ึงไม่สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Lynette J และคณะ (2009) 
พบวา่ชนิดของปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา ที่พบมากที่สุดเรียงตามล าดบั คือ ภาระงาน    
ท่ีมากเกินไป ช่ือยามีความคลา้ยคลึงกนั และภาชนะบรรจุยาคลา้ยกนั ตามล าดบั  แต่การศึกษาของ 
เขมวิทย ์ วงษเ์จริญสุข (2548)  พบวา่ปัจจยัดา้นความเครียดต่อระบบในการท างานมีความสัมพนัธ์
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เชิงบวกกบัความถูกตอ้งในการปฏิบติังานท่ีไม่ท าให้เกิดความคลาดเคล่ือนทางยาของเจา้หน้าท่ี
เภสัชกรรม 

ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาที่ศึกษาเป็นความคลาดเคล่ือนที่เกิดข้ึนในแผนก 
สามารถเกิดไดใ้นทุกขั้นตอนของกระบวนการจ่ายยา ไดแ้ก่  (1) ขั้นตอนการถ่ายทอดค าสั่งใช้ยา 
(2) ขั้นตอนก่อนการจ่ายยา คือ ขั้นตอนการพิมพ์ฉลากยา และขั้นตอนการจดัยา  (3) ขั้นตอนการ
ตรวจสอบและจ่ายยา  งานวิจยัน้ีไดศ้ึกษาปัจจยัที่เป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา    
ทั้งในขั้นตอนการถ่ายทอดค าสั่งใช้ ขั้นตอนการพิมพฉ์ลากยา ขั้นตอนการจดัยา และขั้นตอนการ
ตรวจสอบและจ่ายยา  เพื่อศึกษาวา่ขั้นตอนใดท่ีอาจเป็นตน้เหตุท าให้เกิดความคลาดเคล่ือนจากการ
จ่ายยา 

หลงัด าเนินโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการาจ่ายยา ความคลาดเคล่ือน
ในขั้นตอนการถ่ายทอดค าสั่งใชย้าลดลงร้อยละ 5.19 ขั้นตอนการจดัยาลดลงร้อยละ 75.54 และขั้นตอน
การตรวจสอบและการจ่ายยาลดลงร้อยละ 15.13 แต่ขั้นตอนการพิมพฉ์ลากยาเพิ่มข้ึนร้อยละ 3.70 
ซ่ึงแตกต่างจาการศึกษาของณัฐนิชา  กลบัสุวรรณ์ (2549) หลงัพฒันาแบบฟอร์มและจดัท าแนวทาง 
การสั่งใช้ยาพบอตัราการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาในกระบวนการคดัลอกค าสั่งใชย้าและพิมพ์
ฉลากยาลดลง 

ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในขั้นตอนการถ่ายทอดค าสั่ง
ใชย้าท่ีพบวา่เป็นสาเหตุมากท่ีสุดช่วงก่อนและหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมเหมือนกนั คือ 
ปัจจยัดา้นกระบวนการท างาน ปัจจยัดา้นบุคลากร และปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ์ ตามล าดบั  ปัจจยัความ 
คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในขั้นตอนการถ่ายทอดค าสั่งใชย้าท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนท่ี
ลดลงหลงัจากด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม คิดเป็นร้อยละความคลาดเคล่ือนท่ีลดลงมากท่ีสุด 
คือ ปัจจยัดา้นบุคลากร (ลดลงร้อยละ 23.57) 

ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในขั้นตอนการพิมพฉ์ลากยา   
ท่ีพบวา่เป็นสาเหตุมากท่ีสุดช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
คือ ปัจจยัดา้นบุคลากร ปัจจยัดา้นกระบวนการท างาน และปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ ์ตามล าดบั  ส่วนช่วงหลงั
ด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรมคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ีพบวา่เป็นสาเหตุมากท่ีสุด คือ ปัจจยั
ดา้นกระบวนการท างาน ปัจจยัดา้นบุคลากร และปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ์ ปัจจยัความคลาดเคล่ือนจาก
การจ่ายยาในขั้นตอนการพิมพฉ์ลากยาท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนท่ีลดลงหลงัจากด าเนินการ
โปรแกรมการฝึกอบรม คิดเป็นร้อยละความคลาดเคล่ือนท่ีลดลงมากท่ีสุด คือ ปัจจยัดา้นบุคลากร 
(ลดลงร้อยละ 18.75)  
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ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในขั้นตอนการจดัยาท่ีพบว่า

เป็นสาเหตุมากท่ีสุดช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม คือ ปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ์ ปัจจยัดา้น
บุคลากร  และปัจจยัดา้นกระบวนการท างาน ตามล าดบั  ส่วนช่วงหลงัด าเนินการโปรแกรมการฝึกอบรม
คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ีพบวา่เป็นสาเหตุมากท่ีสุด คือ ปัจจยัดา้นบุคลากร และปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ ์
พบว่าจ านวนคร้ังเท่ากนั และไม่พบปัจจยัด้านกระบวนการท างาน ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของความ
คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในขั้นตอนการจดัยาหลงัจากด าเนินการโปรแกรมฝึกอบรม คิดเป็นร้อยละ
ความคลาดเคล่ือนท่ีลดลงมากท่ีสุด คือ ปัจจยัดา้นกระบวนการ (หลงัด าเนินไม่พบวา่เป็นปัจจยัสาเหตุ) 
ชนิดท่ีพบมากท่ีสุด คือ ภาชนะบรรจุยาคลา้ยกนั รองลงมาคือ ช่ือยาเขียน/รหสัยาคลา้ยกนั  แต่การศึกษา
ของ นิตยา  จนัดารักษ ์(2553) ระบุปัจจยัเส่ียงท่ีท าให้เกิดความคลาดเคล่ือน คือ การมีช่ือยาคลา้ยกนั 
การมียาชนิดเดียวกนัหลายความแรง 

  
3.  ข้อเสนอแนะ 

 
3.1  ข้อเสนอแนะในการน าผลการวจัิยไปใช้ 

  3.1.1  โรงพยาบาลควรมีระบบการพฒันาการติดตามความคลาดเคล่ือนจากการ
จ่ายยา  โดยระบุปัจจยัสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ีด าเนินการอยา่งต่อเน่ือง มีการ
วเิคราะห์ขอ้มูล  เพื่อน าขอ้มูลมาใชป้ระโยชน์ในการป้องกนัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 

  3.1.2  ควรสนบัสนุนและกระตุน้ใหเ้กิดระบบการรายงานความคลาดเคล่ือนจาก
การจ่ายยาอยา่งต่อเน่ืองเป็นวฒันธรรมองคก์รภายในโรงพยาบาล โดยส่งรายงานใหค้ณะกรรมการ
เภสัชกรรมและการบ าบดัทราบถึงอุบติัการณ์และปัจจยัสาเหตุของความคลาดเคล่ือนจาการจ่ายยา 
เพื่อก าหนดนโยบายป้องกนัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยานั้น 

  3.1.3  เน่ืองจากภาระงานท่ีมาก  แต่บุคลากรทางการแพทยมี์จ ากดั  การเขา้ถึงปัญหา
และปัจจยัสาเหตุอาจท าไดไ้ม่ครอบคลุมทุกปัญหา  เพราะความคลาดเคล่ือนจาการจ่ายยาสามารถ
เกิดข้ึนไดทุ้กขั้นตอนของการจ่ายยา  ดงันั้น ควรมีการพฒันาระบบคอมพิวเตอร์มาช่วยการรายงาน
และการจดัเก็บขอ้มูลท่ีง่ายต่อการเขา้ถึง 

  3.1.4  สารสนเทศโรงพยาบาลควรพฒันาโปรแกรมคอมพิวเตอร์ใหส้ะดวกในการ
การบนัทึกขอ้มูลลงคอมพิวเตอร์เพื่อพิมพฉ์ลากยา หรือพฒันาโปรแกรมเพื่อรองรับการสั่งใชย้า online 
โดยท่ีแพทยไ์ม่ตอ้งเขียนดว้ยลายมือ  เพื่อลดความคลาดเคล่ือนจากการคดัลอกค าสั่งใชย้า 
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3.2  ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยคร้ังต่อไป 

  3.2.1  ศึกษาอุบติัการณ์และร้อยละความคลาดเคล่ือนทางยาหลงัจากด าเนินการ
โปรแกรมฝึกอบรมในระยะเวลาท่ีผา่นไปอีก 3 เดือน  เพื่อติดตามผลความคงอยูข่องการด าเนินการ
โปรแกรมฝึกอบรม 

  3.2.2  ศึกษาปัจจยัของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา ในแผนกบริการเภสัชกรรม
ผูป่้วยนอก 

  3.2.3  ศึกษาเปรียบเทียบปัจจยัของความคลาดเคล่ือนทางยา  แผนกบริการเภสัชกรรม
ผูป่้วยใน ในช่วงเวลาราชการและนอกเวลาราชการ 

 
4.  ข้อจ ากดั 

 
4.1  การรายงานความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในการศึกษาคร้ังน้ียงัไม่ครบถว้นทั้งหมด 

เน่ืองจากระบบการรายงานของโรงพยาบาลยงัท าให้เกิดความสบสนแก่ผูป้ฏิบติังาน  และมีปัจจยั
หลายดา้นเขา้มาเก่ียวขอ้ง ท าใหไ้ม่มีการรายงานความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาไดค้รบตามท่ีเป็นจริง  

4.2  ส่ิงแวดลอ้มการท างานในแผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยใน ของแต่ละโรงพยาบาล
มีความแตกต่างกนั  ซ่ึงส่งผลต่อปัจจยัของความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ีแตกต่างกนัโรงพยาบาล
สามารถน าไปอา้งอิงไดห้ากมีบริบทโรงพยาบาลใกลเ้คียงกนั 
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ภาคผนวก ก 
 

ใบบนัทึกการใชย้าผูป่้วยใน (Drug Profile) 
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ภาคผนวก ข 
 

ผงัก ากบังาน (Flow Chart) แผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยใน 
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ผงัก ากบังาน (Flow Chart) แผนกบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลสังกดักรมแพทย์ทหารเรือ ภาคตะวนัออก ระบบการกระจายยาแบบรายวัน 

 
ผู้ปฏิบัติงาน ขั้นตอนการปฏิบัติงาน 

ผู้ช่วยเภสัชกร 

 
รับส าเนาส าค าสั่งใชย้าของแพทย ์(Doctor order sheet and Progress noted) 

และจบัคู่ส าเนากบัใบบนัทึกการใชย้าผูป่้วยใน (Drug profile) 
 

เภสัชกร 

 
ตรวจสอบและคดัลอกค าสั่งใชย้าของแพทย ์

ลงในใบบนัทึกการใชย้าผูป่้วยใน (Drug profile) 
 

ผู้ช่วยเภสัชกร 
 

บนัทึกขอ้มูลการใชย้าลงคอมพิวเตอร์ และพิมพฉ์ลากยา 
 

ผู้ช่วยเภสัชกร 
 

จดัยาตามฉลากยา 
 

เภสัชกร 
 

ตรวจสอบและจ่ายยาใหห้อผูป่้วย 
 

 



 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 

ภาคผนวก ค 
 

DOCTORS ORDER SHEET AND PROGRESS NOTE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



88 
 

 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ภาคผนวก ง 
 

คู่มือการจดัโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
โดยใชก้ระบวนการ Appreciation - Influence - Control : A-I-C 
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คู่มือการจัดโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยา 
โดยใช้กระบวนการ Appreciation - Influence - Control : A-I-C 

 
 คู่มือการจดัโปรแกรมการฝึกอบรม จดัท าข้ึนเพื่อให้วิทยากร และผูด้  าเนินการประชุม
ทราบถึง ขอบเขต วตัถุประสงค ์ เน้ือหา วธีิด าเนินการประชุมในแต่ละช่วงกิจกรรม ระยะเวลาในการ
จดัประชุม และการประเมินผล โปรแกรมประกอบดว้ยกิจกรรมดงัน้ี 

 

วนัที ่1  ของการประชุม 
 กิจกรรมท่ี 1  การประชุมกลุ่มใหญ่ เร่ืองอุบติัการณ์และปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการ
จ่ายยา ในแผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยใน (A1.1)  เป็นกิจกรรมเก่ียวปัจจยัดา้นบุคลากร (People) 
 กิจกรรมท่ี 2  การประชุมกลุ่มใหญ่ เร่ืองทศันคติและความตระหนกัต่อความปลอดภยัในการ
ใชย้า  เพื่อลดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา (A1.2)  เป็นกิจกรรมเก่ียวปัจจยัดา้นบุคลากร (People) 
 กิจกรรมท่ี 3  การประชุมเชิงปฏิบติัการกลุ่มย่อย เร่ือง ทบทวนและปรับปรุงขั้นตอน
การปฏิบติังาน (A1.3)  เป็นกิจกรรมเก่ียวปัจจยัดา้นกระบวนการท างาน (Process) 
 กิจกรรมท่ี 4  การประชุมเชิงปฏิบติัการกลุ่มยอ่ย เร่ือง มองหา LASA ร่วมกนั (LASA ; 
Look alike Sound alike)  (I1.1)  เป็นกิจกรรมเก่ียวปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ ์(Product) 
 กิจกรรมท่ี 5  การประชุมเชิงปฏิบติัการกลุ่มยอ่ย เร่ือง ระวงัยาหลายความแรง (Strength) 
(A1.4)  เป็นกิจกรรมเก่ียวปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ ์(Product) 

 

วนัที ่2  ของการประชุม 
 กิจกรรมท่ี 6  การประชุมเชิงปฏิบติัการกลุ่มยอ่ย  เร่ือง Sticker ยาท่ีฉนัดูง่าย ไม่สบสน 
(I1.2) เป็นกิจกรรมเก่ียวปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ ์(Product) 
 กิจกรรมท่ี 7  การประชุมเชิงปฏิบติัการกลุ่มยอ่ย  เร่ือง ชั้นยาน่าหยิบ ไม่สับสน (I1.3)  
เป็นกิจกรรมเก่ียวปัจจยัดา้นกระบวนการท างาน (Process) 
 กิจกรรมท่ี 8  เลือกแนวทางการพฒันาการป้องกนัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
ท่ีสามารถจดัท าเองได ้(C1.1)  เป็นกิจกรรมเก่ียวปัจจยัดา้นกระบวนการท างาน (Process) 
 กิจกรรมท่ี 9  น าเสนอความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีดกัจบัได ้เพื่อเป็นตวัอยา่งท่ีดีในการ
ปฏิบติังาน (C1.2)  เป็นกิจกรรมเก่ียวปัจจยัดา้นบุคลากร (People) 
 กิจกรรมท่ี 10 น าเสนอแผนการพฒันาเพื่อป้องกนัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา (C1.3)  
เป็นกิจกรรมเก่ียวปัจจยัดา้นกระบวนการท างาน (Process) 
 กิจกรรมท่ี 11 สรุปโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาร่วมกนั



  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก จ 
 

แผนการจดัโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา  
โดยใชก้ระบวนการ Appreciation - Influence - Control : A-I-C 
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แผนการจัดโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยา  
โดยใช้กระบวนการ Appreciation - Influence - Control : A-I-C 

 
กจิกรรมที ่1  การประชุมกลุ่มใหญ่ เร่ืองอุบัติการณ์และปัจจัยของความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยา 
  ในแผนกบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยใน  
 

     จ านวน 45 นาที 
ผูเ้ขา้ร่วมประชุม: เภสัชกรและผูช่้วยเภสัชกรในแผนก 

  

วตัถุประสงค์ เนือ้หา/กจิกรรม ส่ือและอุปกรณ์ การประเมินผล 
1. ผูเ้ขา้ร่วมประชุม 
    ทราบอุบติัการณ์ 
    คลาดเคล่ือน 
    จากการจ่ายยา  
    ในแผนก  
2. ผูเ้ขา้ร่วมประชุม 
    ทราบปัจจยั 
    คลาดเคล่ือน 
    จากการจ่ายยา 
    ในแผนก 

1. ผูด้  าเนินการประชุม 
    ใหผู้เ้ขา้ร่วมประชุม 
    ยกตวัอยา่งอุบติัการณ์ 
    คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
2. วทิยากรน าเสนออุบติัการณ์ 
    และปัจจยัความคลาดเคล่ือน 
    จากการจ่ายยา ในแผนก 
    บริการเภสัชกรรมผูป่้วยใน  
3. ผูเ้ขา้ร่วมประชุมเขียน 
    ตวัอยา่งปัจจยัความ 
    คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
    ท่ีคิดวา่เป็นสาเหตุ  
    แบ่งออกเป็น 3 ดา้น คือ  
    - ดา้นกระบวนการท างาน    
      (Process) 
   - ดา้นผลิตภณัฑ ์(Product) 
   - ดา้นบุคลากร (People) 

1. คอมพิวเตอร์ 
2. เคร่ืองฉายสไลด ์
3. กระดาษ A4 
4. ปากกา 

1. ขอ้เสนอแนะ 
    และความ 
    คิดเห็นของ 
    ผูเ้ขา้ร่วมประชุม 
2. สังเกต 
    พฤติกรรม 
    การแสดงออก 
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กจิกรรมที ่2  การประชุมกลุ่มใหญ่ เร่ืองทัศนคติและความตระหนักต่อความปลอดภัยในการใช้ยา 
 เพือ่ลดความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยา  

 
  จ านวน 45 นาที 

ผูเ้ขา้ร่วมประชุม: เภสัชกรและผูช่้วยเภสัชกรในแผนก 
  

วตัถุประสงค์ เนือ้หา/กจิกรรม ส่ือและอุปกรณ์ การประเมินผล 
1. ผูเ้ขา้ร่วมประชุม 
    มีทศันคติท่ีดีต่อ 
    ความปลอดภยั 
    ในการใชย้า 
2. ผูเ้ขา้ร่วมประชุม 
    มีความตระหนกั 
    ต่อความปลอดภยั 
    ในการใชย้า  
    เพื่อลดความ 
    คลาดเคล่ือน 
    จากการจ่ายยา  
 
 
 

1. ผูด้  าเนินการประชุม 
    เล่ากรณีศึกษา 2 กรณีศึกษา 
    เก่ียวกบัผลท่ีเกิดข้ึนกบั 
    ผูป่้วยจากการความ 
    คลาดเคล่ือนในการจ่ายยา 
2. ผูเ้ขา้ร่วมประชุมแสดง 
    ความคิดเห็นกรณีศึกษา  
    และขอ้เสนอแนะ 
    เพื่อป้องกนัการเกิดความ 
    คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
3. ผูด้  าเนินการประชุมและ 
    ผูเ้ขา้ร่วมประชุมแลกเปล่ียน 
    เรียนรู้ และแชร์ 
    ประสบการณ์ร่วมกนั 
    เก่ียวกบัความคลาดเคล่ือน 
    จากการจ่ายยา 
    และผลกระทบท่ีเกิดข้ึน 
    กบัผูป่้วย 

1. คอมพิวเตอร์ 
2. เคร่ืองฉายสไลด ์
 

1. สังเกต 
    พฤติกรรม 
    การแสดงออก 
2. ขอ้สรุปจาก 
    ท่ีประชุม 
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กจิกรรมที ่3  การประชุมเชิงปฏิบัติการกลุ่มย่อย เร่ือง ทบทวนและปรับปรุงข้ันตอนการปฏิบัติงาน  
 

   จ านวน 1 ชัว่โมง 
ผูเ้ขา้ร่วมประชุม: เภสัชกรและผูช่้วยเภสัชกรในแผนก 

  

วตัถุประสงค์ เนือ้หา/กจิกรรม ส่ือและอุปกรณ์ การประเมินผล 
1. ผูเ้ขา้ร่วมประชุม 
    ไดท้บทวนขั้นตอน 
    การปฏิบติังาน 
    ท่ีปรับเปล่ียนล่าสุด 
2. ผูเ้ขา้ร่วมประชุม 
    เขา้ใจขั้นตอน 
    การปฏิบติังาน 
    ท่ีเก่ียวขอ้งกบั 
    กระบวนการจ่ายยา 
    ในทุกขั้นตอน 
    ท่ีเก่ียวขอ้ง  
 
 

1. ผูด้  าเนินการประชุม 
    แบ่งกลุ่มผูเ้ขา้ร่วมประชุม 
    เป็น 2 กลุ่ม  ดงัน้ี 
    1.1 กลุ่มเภสัชกร 
    1.2 กลุ่มผูช่้วยเภสัชกร 
2. ตวัแทนผูเ้ขา้ร่วมประชุม 
    ทั้ง 2 กลุ่ม อธิบายขั้นตอน 
    การปฏิบติังาน 
    ในกระบวนการจ่ายยา 
3. ผูด้  าเนินการประชุม 
    รวมกลุ่มผูเ้ขา้ร่วมประชุม  
    และอธิบายเพิ่มเติมเก่ียวกบั 
    ขั้นตอนการปฏิบติังานท่ีมี 
    ความซบัซอ้น  ซ่ึงอาจ 
    เป็นความเส่ียงใหเ้กิดความ 
    คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
4. ผูเ้ขา้ร่วมประชุมร่วมกนั 
    เสนอแนะใหก้ารปฏิบติังาน 
    มีความสะดวกมากข้ึน  
    ลดความยุง่ยากซบัซอ้น 

1. คอมพิวเตอร์ 
2. เคร่ืองฉายสไลด ์
3. เอกสารขั้นตอน 
    การปฏิบติั 
    ท่ีควรทราบ 
4. กระดาษ A4 
5. ปากกา 

1. สังเกต 
    พฤติกรรม 
    การแสดงออก 
2. การซกัถามและ 
    การตอบค าถาม 
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กจิกรรมที ่4  การประชุมเชิงปฏิบัติการกลุ่มย่อย เร่ือง มองหา LASA ร่วมกนั (LASA; Look alike  
  Sound alike)   
 

จ านวน 1 ชัว่โมง 
ผูเ้ขา้ร่วมประชุม: เภสัชกรและผูช่้วยเภสัชกรในแผนก 

 

วตัถุประสงค์ เนือ้หา/กจิกรรม ส่ือและอุปกรณ์ การประเมินผล 
1. ผูเ้ขา้ร่วมประชุม 
    ทราบคู่ยา LASA;  
    Look alike Sound  
    alike   
2. ผูเ้ขา้ร่วมประชุม 
    สามารถปฏิบติั 
    ตามแนวทาง 
    การป้องกนั 
    ความเส่ียงจากคู่ยา  
    LASA ได ้
 

1. วทิยากรบรรยายเก่ียวกบัคู่ยา  
    LASA และแนวทางทางการ 
    ป้องกนัความเส่ียงจากคู่ยา  
    LASA 
2. ผูด้  าเนินการประชุม 
    แบ่งผูเ้ขา้ร่วมประชุม 
    เป็น 2 กลุ่ม ประจ าแต่ละ 
    สถานียาคู่ LASA และ 
    สลบักนัใหส้มาชิกทุกคน 
    ไดศึ้กษาคู่ยา LASA  
    ทั้ง 2 สถานี 
3. ตวัแทนกลุ่มน าเสนอคู่ยา  
    LASA ท่ีคิดวา่น่าจะ 
    พิจารณาให้เป็นคู่ยา LASA  
    ของแผนก เพื่อป้องกนั 
    ความเส่ียงท่ีจะเกิดข้ึน 
4. ผูด้  าเนินการประชุมสรุปคู่ยา  
    LASA และแนวทางทางการ 
    ป้องกนัความเส่ียงจากคู่ยา  
    LASA 

1. คอมพิวเตอร์ 
2. เคร่ืองฉายสไลด ์
3. ตวัอยา่งยาคู่  
    LASA  
    ท่ีเกิดความ 
    คลาดเคล่ือนบ่อย 
4. เอกสารแสดง 
    คู่ยา LASA  
 

1. สังเกต 
    พฤติกรรม 
    การแสดงออก 
2. ขอ้สรุป 
    จากท่ีประชุม 
3. การซกัถามและ 
    การตอบค าถาม 

 
   
 



96 
 

กจิกรรมที ่5  การประชุมเชิงปฏิบัติการกลุ่มย่อย เร่ือง ระวงัยาหลายความแรง (Strength)  
 

จ านวน 30 นาที 
ผูเ้ขา้ร่วมประชุม: เภสัชกรและผูช่้วยเภสัชกรในแผนก 

 

วตัถุประสงค์ เนือ้หา/กจิกรรม ส่ือและอุปกรณ์ การประเมินผล 
1. ผูเ้ขา้ร่วมประชุม 
    ทราบวา่ยา 
    หลายความแรง 
    มียาใดบา้ง และ 
    ในโรงพยาบาล 
    มีก่ีความแรง 
2. ผูเ้ขา้ร่วมประชุม 
    ทราบแนวทางการ 
    ปฏิบติัเพื่อป้องกนั 
    ความเส่ียงจากยา 
    หลายความแรง  

1. วทิยากรบรรยายเก่ียวกบัยา 
    หลายความแรงท่ีมี 
    ในโรงพยาบาล 
2. ตวัแทนผูเ้ขา้ร่วมประชุม 
    น าเสนอตวัอยา่งยา 
    หลายความแรงท่ีเคยพบ 
    เหตุการณ์ความคลาดเคล่ือน 
3. ผูเ้ขา้ร่วมประชุมร่วมกนั 
    เสนอแนะแนวทางทางการ 
    ปฏิบติัเพื่อป้องกนัความเส่ียง 
    จากยาหลายความแรง 
4. เปล่ียนตวัแทนผูเ้ขา้ร่วม 
    ประชุมมาน าเสนอตวัอยา่ง 
    ยาหลายความแรงใหค้รบ  
    5 ชนิดยา  
5. ผูด้  าเนินการประชุมสรุปยา 
    หลายความแรง และ 
    แนวทางการป้องกนั 
    ความเส่ียงจากยา 
    หลายความแรง 

1. คอมพิวเตอร์ 
2. เคร่ืองฉายสไลด ์
3. ตวัอยา่งยา 
    หลายความแรง 
    ท่ีเกิดความ 
    คลาดเคล่ือนบ่อย 
4. เอกสารแสดงยา 
    หลายความแรง  

1. สังเกต 
    พฤติกรรม 
    การแสดงออก 
2. การซกัถามและ 
    การตอบค าถาม 
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กจิกรรมที ่6  การประชุมเชิงปฏิบัติการกลุ่มย่อย เร่ือง Sticker ยาทีฉั่นดูง่าย ไม่สบสน   
 

จ านวน 30 นาที  
ผูเ้ขา้ร่วมประชุม: เภสัชกรและผูช่้วยเภสัชกรในแผนก 

 

 วตัถุประสงค์ เนือ้หา/กจิกรรม ส่ือและอุปกรณ์ การประเมินผล 
1. ผูเ้ขา้ร่วมประชุม 
    สามารถอ่าน  
    Sticker ยา และ 
    จดัยาไดถู้กตอ้ง 
 

1. ผูด้  าเนินการประชุมน าเสนอ 
    ตวัอยา่ง Sticker ยา   
    ท่ีพบอุบติัการณ์ 
    ความคลาดเคล่ือนไดบ้่อย 
2. สอบถามผูเ้ขา้ร่วมประชุม 
    เก่ียวกบั Sticker ยาท่ีอาจ 
    ท  าใหเ้กิดความคลาดเคล่ือน 
3. ผูด้  าเนินการประชุมสรุป 
    รายการยาท่ีควร 
    เปล่ียนแปลงตวัอกัษรช่ือยา 
    ใน Sticker  
4. ผูด้  าเนินการประชุม 
    แบ่งผูเ้ขา้ร่วมประชุมเป็น  
    3 กลุ่ม และใหส้มาชิก 
    ช่วยกนัคิดตวัอกัษรช่ือยา 
    ใน Sticker ควรเป็นแบบใด  
     เพื่อใหอ่้านง่ายง่าย  และ 
     จดัยาไดถู้กตอ้ง 
5. ผูด้  าเนินการประชุมสรุป 
    รายการยาท่ีควร 
    เปล่ียนแปลงตวัอกัษรช่ือยา 
    ใน Sticker และตวัอกัษร 
    ท่ีเปล่ียนแปลง เพื่อใหจ้ดัยา 
    ไดถู้กตอ้ง ไม่สับสน 

1. คอมพิวเตอร์ 
2. เคร่ืองฉายสไลด ์
3. ตวัอยา่ง  
    Sticker ยา 
4. กระดาษ A4 
5. ปากกา 

1. ขอ้สรุปจาก 
    ท่ีประชุม 
2. การซกัถามและ 
    การตอบค าถาม 
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กจิกรรมที ่7  การประชุมเชิงปฏิบัติการกลุ่มย่อย เร่ือง ช้ันยาน่าหยบิ ไม่สับสน  
 

จ านวน 30 นาที 
ผูเ้ขา้ร่วมประชุม: เภสัชกรและผูช่้วยเภสัชกรในแผนก 

 

   วตัถุประสงค์ เนือ้หา/กจิกรรม ส่ือและอุปกรณ์ การประเมินผล 
1. ผูเ้ขา้ร่วมประชุม 
    สามารถจดัเรียงยา 
    เพื่อลดความ 
    คลาดเคล่ือน 
    จากการจ่ายยาได ้

1. ผูด้  าเนินการประชุม 
    แบ่งผูเ้ขา้ร่วมประชุมเป็น  
    8 กลุ่มตามหนา้ท่ีรับผิดชอบ 
    ชั้นยา ในแผนกบริการ 
    เภสัชกรรมผูป่้วยใน 
2. ผูด้  าเนินการประชุม 
    แจง้รายการยาท่ีพบความ 
    คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
    ไดบ้่อยใหแ้ต่ละกลุ่ม 
    ทราบวา่ชั้นยาท่ีรับผดิชอบ 
    มียารายการใดบา้งท่ีมกัพบ 
    ความคลาดเคล่ือน 
3. สมาชิกในกลุ่มร่วมกนั 
    ออกแบบการจดัวางยา 
    ใหเ้กิดความสะดวกและลด 
    ความคลาดเคล่ือนจากการ 
    จ่ายยา 
4. ผูด้  าเนินการประชุม 
    การเปล่ียนแปลงชั้นย 
    ของแต่ละกลุ่ม เพื่อแจง้ 
    ใหผู้ป้ฏิบติังานรับทราบ 
    ทุกคน 

1. กระดาษ A4 
2. ปากกา 

1. ขอ้สรุปจาก 
    ท่ีประชุม 
2. การซกัถามและ 
    การตอบค าถาม 
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กจิกรรมที ่8  เลอืกแนวทางการพฒันาการป้องกันความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยาทีส่ามารถจัดท า 
 เองได้  

 
จ านวน 2 ชัว่โมง 

ผูเ้ขา้ร่วมประชุม: เภสัชกรและผูช่้วยเภสัชกรในแผนก 
 

   วตัถุประสงค์ เนือ้หา/กจิกรรม ส่ือและอุปกรณ์ การประเมินผล 
1. สมาชิกสามารถ 
    บอกถึงแนวทาง 
    การพฒันาการ 
    ป้องกนัความ 
    คลาดเคล่ือน 
    จากการจ่ายยาได ้ 

1. วทิยากรทบทวนวสิัยทศัน์ 
    ของกลุ่มงานเภสัชกรรม  
    และและบรรยาย/อภิปราย 
    ตวัช้ีวดัของแผนก  
2. วทิยากรบรรยาย เร่ือง  
    มาตรฐานการป้องกนั 
    ความคลาดเคล่ือนจากการ 
    จ่ายยา 
3. ผูด้  าเนินการประชุมทบทวน 
    วสิัยทศัน์  และตวัช้ีวดั  
    พร้อมทั้งเปิดโอกาส 
    ใหผู้เ้ขา้ร่วมประชุม 
    เสนอแนะ ปรับปรุงเพิ่มเติม 
4. ตวัแทนผูเ้ขา้ร่วมประชุม 
    น าเสนอแนวทาง ช้ีแจง 
    เหตุผล ความจ าเป็น 
    และประโยชน์ของทางการ 
    พฒันาการป้องกนัความ 
    คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา  
5. รวบรวมขอ้เสนอท่ีผูเ้ขา้ร่วม 
    ประชุมส่วนใหญ่เห็นพอ้ง 
    ตอ้งกนั และแจง้ให้ผูเ้ขา้ร่วม 
    ประชุมรับทราบร่วมกนั 

1. กระดาษ A4 
2. ปากกา 
3. คอมพิวเตอร์ 
4. เคร่ืองฉายสไลด ์
 

1. สังเกต 
    พฤติกรรม 
    การแสดงออก 
2. การซกัถามและ 
    การตอบค าถาม 
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กจิกรรมที ่9  น าเสนอความคลาดเคลือ่นทางยาทีด่ักจับได้ เพือ่เป็นตัวอย่างทีด่ีในการปฏิบัติงาน  
    

จ านวน 1 ชัว่โมง 
ผูเ้ขา้ร่วมประชุม: เภสัชกรและผูช่้วยเภสัชกรในแผนก 

 

    วตัถุประสงค์ เนือ้หา/กจิกรรม ส่ือและอุปกรณ์ การประเมินผล 
1. ผูเ้ขา้ร่วมประชุม 
    ไดท้ราบและเขา้ใจ 
    ความเคล่ือนจาก 
    การจ่ายยาสามารถ 
    ป้องกนัได ้

1. ตวัแทนผูเ้ขา้ร่วมประชุม 
    น าเสนอความคลาดเคล่ือน 
    ทางยาท่ีดกัจบัได ้ เพื่อเป็น 
    ตวัอยา่งท่ีดีในการ 
    ปฏิบติังาน 
2. ตวัแทนผูเ้ขา้ร่วมประชุม 
    แสดงความคิดเห็นต่อความ 
    คลาดเคล่ือนทางยาท่ีดกัจบั 
    ได ้และเสนอแนะแนวทาง 
    ทางการพฒันาระบบป้องกนั 
    ความเคล่ือนจากการจ่ายยา 
3. ผูด้  าเนินการประชุมอภิปราย 
    เพิ่มเติมเก่ียวกบัการพฒันา 
    ระบบกาวป้องกนั 
    ความคลาดเคล่ือนจากการ 
    จ่ายยา 

1. คอมพิวเตอร์ 
2. เคร่ืองฉายสไลด ์
 

1. สังเกต 
    พฤติกรรม 
    การแสดงออก 
2. การซกัถามและ 
    การตอบค าถาม 
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กจิกรรมที ่10  น าเสนอแผนการพฒันาเพือ่ป้องกนัความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยา  
 

จ านวน 1 ชัว่โมง 
ผูเ้ขา้ร่วมประชุม: เภสัชกรและผูช่้วยเภสัชกรในแผนก 

 

     วตัถุประสงค์ เนือ้หา/กจิกรรม ส่ือและอุปกรณ์ การประเมินผล 
1. ผูเ้ขา้ร่วมประชุม 
    ไดท้ราบและเขา้ใจ 
    แนวทางการพฒันา 
    ระบบป้องกนั 
    ความเคล่ือน 
    จากการจ่ายยา 

1. ผูด้  าเนินการประชุมน าเสนอ 
    แนวทางการพฒันาระบบ 
    ป้องกนัความเคล่ือนจาก 
    การจ่ายยา 
2. ตวัแทนผูเ้ขา้ร่วมประชุม 
    แสดงความคิดเห็นต่อ 
    แนวทางทางการพฒันา 
    ระบบป้องกนัความ 
    คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
3. ผูด้  าเนินการประชุมอภิปราย 
    เพิ่มเติมเก่ียวกบัการพฒันา 
    ระบบกาวป้องกนัความ 
    คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
4. วทิยากรสรุปแผนการพฒันา 
    เพื่อป้องกนัความ 
    คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 

1. คอมพิวเตอร์ 
2. เคร่ืองฉายสไลด ์
 

1. สังเกต 
    พฤติกรรม 
    การแสดงออก 
2. ขอ้สรุปจาก 
    ท่ีประชุม 
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กจิกรรมที ่11  สรุปโปรแกรมการฝึกอบรมความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยาร่วมกนั  
 

จ านวน 1 ชัว่โมง 
ผูเ้ขา้ร่วมประชุม: เภสัชกรและผูช่้วยเภสัชกรในแผนก 

 

    วตัถุประสงค์ เนือ้หา/กจิกรรม ส่ือและอุปกรณ์ การประเมินผล 
1. ผูเ้ขา้ร่วมประชุม 
    มีขอ้ตกลงร่วมกนั 
    ท่ีจะปฏิบติัตาม 
    แนวทางการพฒันา 
    ระบบป้องกนั 
    ความเคล่ือนจาก 
    การจ่ายยา 

1. หวัหนา้แผนกบริการ 
    เภสัชกรรมสรุปแผน 
    การพฒันาระบบป้องกนั 
    ความเคล่ือนจากการจ่ายยา 
2. ท่ีประชุมประกาศใช ้
    แผนการพฒันาระบบ 
    ป้องกนัความคลาดเคล่ือน 
    จากการจ่ายยา 
3. ปิดประชุม 

1. คอมพิวเตอร์ 
2. เคร่ืองฉายสไลด ์
 

1. สังเกต 
    พฤติกรรม 
    การแสดงออก 
2. ขอ้สรุปจาก 
    ท่ีประชุม 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาคผนวก ฉ 

 
คู่มือการบนัทึกความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา แผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยใน 
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คู่มือการบันทกึความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยา  
แผนกบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยใน 

 
 แบบบนัทึกความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา แผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยใน 
โรงพยาบาลสังกดักรมแพทยท์หารเรือ ภาคตะวนัออก  ใชบ้นัทึกความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนในแผนก
ในขั้นตอนต่างๆ ดงัน้ี  (1) ขั้นตอนการถ่ายทอดค าสั่งใชย้า  (2) ขั้นตอนก่อนการจ่ายยา ไดแ้ก่ การพิมพ์
ฉลากยา และการจดัยา  (3) ขั้นตอนการตรวจสอบและจ่ายยา โดยมีแนวทางการบนัทึกความคลาดเคล่ือน
ทางยาท่ีพบ  ดงัน้ี 
 1. บนัทึกขอ้มูลเดือนในช่องวา่ง ประจ าเดือน.................................. พ.ศ. ............. 
 2. บนัทึกขอ้มูลล าดบัท่ีเป็นตวัเลขในช่อง “ล าดบัท่ี” 
 3. เขียนรายละเอียดค าสั่งใชย้าของแพทยใ์นช่อง “แพทยส์ั่งใชย้า” เช่น Atenolol (50) 1x1 pc 
 4. เขียนรายละเอียดความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีพบในช่อง “ความคลาดเคล่ือนท่ีพบ” เช่น 
คดัลอกค าสั่งใชย้าเป็น Atenolol (50) 1x2 pc โดยเขียนความคลาดเคล่ือนต่อ 1 ช่องบรรทดั 
 5. เขียนรหสัปัจจยัสาเหตุความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา ตามรหสัดงัตาราง ลงในช่อง
ขั้นตอนต่างๆ ไดแ้ก่ ขั้นตอนการถ่ายทอดค าสั่งใชย้า ขั้นตอนการพิมพฉ์ลากยา ขั้นตอนการจดัยา และ
ขั้นตอนการตรวจสอบและจ่ายยา  โดยสามารถระบุรหสัปัจจยัสาเหตุความคลาดเคล่ือนในทุกขั้นตอน
ท่ีเป็นสาเหตุของการเกิดคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
 
ตาราง  แสดงรหสัปัจจยัสาเหตุความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
 

1. กระบวนการท างาน (Process) 2. ผลติภัณฑ์ (Product) 3. บุคลากร (People) 
1.1 ภาระงานมากเกินไป 
1.2 ขั้นตอนปฏิบติังานซบัซอ้น 
1.3 การจดัเรียงยาไวใ้กลก้นั 
1.4 การขดัจงัหวะการท างาน  
1.5 กระบวนการส่ือสารไม่ชดัเจน 
1.6 อ่ืนๆ (ระบุ)  

2.1 ช่ือยาเขียน/รหสัยาคลา้ยกนั 
2.2 ยากลุ่มทางเภสชัวทิยาเดียวกนั 
2.3 ยามีหลายความแรง (strength)  
2.4 ภาชนะบรรจุยา (package) คลา้ยกนั 
2.5 อ่ืนๆ (ระบุ) 
 

3.1 ขาดความรู้ความเขา้ใจ 
3.2 การปฏิบติังานบกพร่อง 
3.3 ความเครียดจากงาน 
3.4 ความเหน่ือยลา้  
3.5 อ่ืนๆ (ระบุ) 
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ตวัอยา่ง  เช่น  
รหัส 1.1 แทน ปัจจยัดา้นกระบวนการท างาน (Process) ท่ีเก่ียวขอ้งกบัภาระงานมากเกินไป 
รหัส 2.1 แทน ปัจจยัดา้นผลิตภณัฑ ์(Product) ท่ีเก่ียงขอ้งกบัช่ือยาเขียน/รหสัยาคลา้ยกนั 
รหัส 3.1 แทน ปัจจยัดา้นบุคลากร (People) ท่ีเก่ียงขอ้งกบัการขาดความรู้ ความเขา้ใจ 
รหัส อื่นๆ (ระบุ) หมายถึง มีปัจจยัสาเหตุอ่ืนๆ  นอกเหนือจากท่ีระบุ วา่เป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือน
จากการจ่ายยาในคร้ังนั้น ใหเ้ขียนรายละเอียดปัจจยัสาเหตุนั้นในช่องหมายเหตุ 
 6. เขียนขอ้มูลแพทยส์ั่งใชย้า และความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ีพบ  พร้อมระบุปัจจยั
สาเหตุของความคลาดเคล่ือนในแต่ละขั้นตอนการจ่ายยา  ทั้งช่วงก่อนด าเนินการโปรแกรมฝึกอบรม
ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา คือ วนัท่ี 1 กนัยายน 2558 ถึง 31 ตุลาคม 2558 ช่วงหลงัด าเนินการ
โปรแกรมฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา คือ 1 มกราคม 2559 ถึง 29 กุมภาพนัธ์ 2559 
 7. ช่องหมายเหตุ ใชร้ะบุอ่ืนๆ ท่ีนอกเหนือในแบบบนัทึกความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา
เพื่ออธิบายใหผู้ศึ้กษาวจิยัไดรั้บทราบ 
 8. ผูศึ้กษาวจิยัเก็บรวบรวมใบแบบบนัทึกความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา แผนกบริการ
เภสัชกรรมผูป่้วยใน  เพื่อน าไปวเิคราะห์ขอ้มูลการศึกษาต่อไป 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ภาคผนวก ช 
 

แบบบนัทึกความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา แผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยใน   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แบบบันทกึความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยา แผนกบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยใน  ประจ าเดือน............................ พ.ศ. ............ 

ล าดบัที ่

ส่วนที ่1 อุบัติการณ์ ส่วนที ่2 ปัจจัยสาเหตุ 
เขียนรหัสปัจจัยสาเหตุในช่องที่ท าให้เกิดความ
คลาดเคลือ่นแต่ละขั้นตอนการจ่ายยา 

หมายเหตุ 
แพทย์ส่ังใช้ยา ความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยาทีพ่บ ขั้ นตอนการ 

ถ่ายทอดค าสัง่ 

ขั้ นตอนการ
พิมพฉ์ลากยา 

ขั้ นตอนการจดั
ยา 

ขั้ นตอน
ตรวจสอบและ 

จ่ายยา 
ตวัอยา่ง Hydralazine 10 mg จัด Hydroxyzine 10 mg   2.1 1.1  

        
        
        
        

ปัจจัยสาเหตุความคลาดเคลือ่น 
1. กระบวนการท างาน (Process) 2. ผลติภัณฑ์ (Product) 3. บุคลากร (People) 

1.1 ภาระงานมากเกินไป 
1.2 ขั้นตอนปฏิบติังานซบัซอ้น 
1.3 การจดัเรียงยาไวใ้กลก้นั 
1.4 การขดัจงัหวะการท างาน 
1.5 กระบวนการส่ือสารไม่ชดัเจน 
1.6 อ่ืนๆ (ระบุ) 

2.1 ช่ือยาเขียน/รหสัยาคลา้ยกนั 
2.2 ยากลุ่มทางเภสชัวทิยาเดียวกนั 
2.3 ยามีหลายความแรง (strength)  
2.4 ภาชนะบรรจุยา (package) คลา้ยกนั 
2.5 อ่ืนๆ (ระบุ) 
 

3.1 ขาดความรู้ความเขา้ใจ 
3.2 การปฏิบติังานบกพร่อง 
3.3 ความเครียดจากงาน 
3.4 ความเหน่ือยลา้ ความเร่งรีบ 
3.5 อ่ืนๆ (ระบุ) 
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ภาคผนวก ฌ 
 

โครงการฝึกอบรมความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
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โครงการฝึกอบรม 
ความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยา 

 
หลกัการและเหตุผล 
 โรงพยาบาลสังกดักรมแพทยท์หารเรือ ภาคตะวนัออก เป็นโรงพยาบาลทัว่ไป ระดบัตติยภูมิ 
ขนาด 500 เตียง มีความตระหนกัและให้ความส าคญักบัมาตรฐานนโยบายความปลอดภยัขอ้ท่ี 3  
เร่ืองการใชย้าของสถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล คณะกรรมการเภสัชกรรมและการ
บ าบดัของโรงพยาบาลท่ีมีหนา้ท่ีควบคุมและดูแลความปลอดภยัในการใชย้าของโรงพยาบาลจึงได้
ก าหนดใหค้วามคลาดเคล่ือนทางยาเป็นหน่ึงตวัช้ีวดัความเส่ียงท่ีส าคญั เพื่อสะทอ้นถึงความปลอดภยั
ในการใชย้าของผูป่้วยในโรงพยาบาล โดยก าหนดใหอ้ตัราความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา (Dispensing 
error) นอ้ยกวา่ 1 คร้ัง ต่อ 1,000 วนันอนจากสถิติการรายงานอตัราความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา
ของแผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยในตั้งแต่ปีงบประมาณ 2554 – 2558 แสดงไดด้งัน้ี 0.37 1.52 4.19 
5.10 และ 6.27 ตามล าดบั (แผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยใน 2558) จะเห็นไดว้า่ความอตัราคลาดเคล่ือน
จากการจ่ายยาปีงบประมาณ 2555 ถึงปีงบประมาณ 2558 มากกวา่เกณฑ์ที่ก  าหนด และมีแนวโนม้
เพิ่มข้ึน ดงันั้นกลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลสังกดักรมแพทยท์หารเรือ ภาคตะวนัออก จึงไดจ้ดั
ฝึกอบรมเร่ืองความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา (Dispensing error)  เพื่อให้บุคลากรในแผนกบริการ
เภสัชกรรมผูป่้วยในไดมี้ความรู้ ความเขา้ใจ มีทศันคติที่ดีต่อการปฏิบติังาน ทราบและตระหนกั
ในระบบปฏิบติังานท่ีเก่ียวขอ้งกบัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา  ผลการด าเนินการโครงการคร้ังน้ี
จะเป็นประโยชน์ในการพฒันาคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมผูป่้วยในของโรงพยาบาล ช่วยลดความ 
คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา ใช้เป็นแนวทางในการพฒันาปรับปรุงระบบยาในโรงพยาบาลเพื่อเพิ่ม
ความปลอดภยัในการใชย้าใหแ้ก่ผูป่้วยต่อไป 
 
วตัถุประสงค์ 
 1.  บุคลากรมีความรู้ ความเขา้ใจเก่ียวกบัอุบติัการณ์และปัจจยัสาเหตุของความคลาดเคล่ือน
จากการจ่ายยา 
 2.  บุคลากรมีทศันคติท่ีดีต่อการปฏิบติังานท่ีเก่ียวกบัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
 3.  บุคลากรทราบและตระหนกัในระบบปฏิบติังานท่ีเก่ียวขอ้งกบัความคลาดเคล่ือนจาก
การจ่ายยา 
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ผู้รับผดิชอบโครงการ เรือโทวสันต ์ จนัทา 
วธีิการด าเนินการ 
 1.  โปรแกรมการฝึกอบรมเชิงบรรยาย 
  1.1  ศึกษาอุบติัการณ์และปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในแผนก 
  1.2  วางแผนการด าเนินโครงการฝึกอบรม 
  1.3  เตรียมกิจกรรมด าเนินการตามแผนโครงการฝึกอบรม 
  1.4  ด าเนินการโครงการฝึกอบรมเร่ืองความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา (Dispensing 
errors) 
  1.5  สรุปผลการด าเนินโครงการฝึกอบรม  
 2.  โปรแกรมการปฏิบัติการเพือ่ลดความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยา 
  2.1  ศึกษาอุบติัการณ์และปัจจยัความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในแผนก 
  2.2  วางแผนการด าเนินงานท่ีจะปฏิบติัการที่สอดคล้องกบัอุบติัการณ์และปัจจยั
ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา เพื่อลดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา  
  2.3  จดัท าส่ือเอกสารใหส้อดคลอ้งกบัอุบติัการณ์และปัจจยัความคลาดเคล่ือนจาก
การจ่ายยา 
  2.4  ด าเนินการปฏิบติัการตามแผนการปฏิบติัการ 
  2.5  สรุปผลการด าเนินการปฏิบติัการเพื่อลดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
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ระยะเวลาด าเนินการ 
 

การด าเนินการ 
 

 
ช่วงระยะเวลา 

ช่วงด าเนินการวนัที ่1 พฤศจิกายน 2558 - 31 ธันวาคม 2558 

สัปดาห์ที่ 1 

สัปดาห์ที่ 2 

สัปดาห์ที่ 3 

สัปดาห์ที่ 4 

สัปดาห์ที่ 5 

สัปดาห์ที่ 6 

สัปดาห์ที่ 7 

สัปดาห์ที่ 8 

สัปดาห์ที่ 9 

1. ศึกษาอุบติัการณ์ 
    และปัจจยัความ 
    คลาดเคล่ือน 
    จากการจ่ายยา 

         

2. วางแผน 
    การด าเนินงาน 

         

3. เตรียมกิจกรรม 
   โครงการฝึกอบรม 

         

4. จดัท าส่ือเอกสาร 
    การปฏิบติัการ 

         

5. ด าเนินการ 
    ประชุม 
    เชิงปฏิบติัการ 

         

6. ด าเนินการ 
    ปฏิบติัการ 
    เพื่อลดความ 
    คลาดเคล่ือน 
    จากการจ่ายยา 

         

7. สรุปผลการ 
    ด าเนินการ 
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สถานทีด่ าเนินการ      หอ้งประชุมกลุ่มงานเภสัชกรรม และแผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยใน 
แหล่งทีม่าของงบประมาณ   เงินแผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยใน 
 
งบประมาณ 
 1.  ค่าเอกสารการบรรยาย 
 2.  ค่าส่ือเอกสารการปฏิบติัการ 
 3.  ค่าอาหารวา่ง 
 
ผลทีค่าดว่าจะได้รับ 
 1.  บุคลากรมีความรู้ ความเขา้ใจเก่ียวกบัอุบติัการณ์และปัจจยัสาเหตุความคลาดเคล่ือน 
มีทศันคติท่ีดีต่อการปฏิบติังาน ทราบและตระหนกัในระบบปฏิบติังานท่ีเก่ียวขอ้งกบัความคลาดเคล่ือน
จากการจ่ายยา 
 2.  ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาของแผนกบริการเภสัชกรรมผูป่้วยในลดลง 
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ประวตัิผู้ศึกษา 
 

 
ช่ือ เรือโทวสันต ์ จนัทา 
วนั เดือน ปีเกดิ 19 กรกฎาคม 2526 
สถานทีเ่กดิ อ าเภอเมือง  จงัหวดัหนองบวัล าภู 
ประวตัิการศึกษา เภสัชศาสตรบณัฑิต  มหาวทิยาลยัอุบลราชธานี  พ.ศ. 2551 
สถานทีท่ างาน โรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจา้สิริกิต์ิ  กรมแพทยท์หารเรือ  จงัหวดัชลบุรี 
ต าแหน่ง เภสัชกรฝ่ายบริการสุขภาพ 

 


