
 บททีÉ 1 

 

บทนํา 

 

ความเป็นมาและความสําคญัของปัญหา 

 

การใช้ยาเป็นวิธีการบาํบดัหลกัวิธีการหนึÉ งในการรักษาพยาบาลผูป่้วยเกือบทุกราย   

ไม่ว่าจะเป็นผูป่้วยนอกหรือผูป่้วยในของโรงพยาบาล หากผูป่้วยไดรั้บยาทีÉไม่มีคุณภาพหรือไดรั้บยา

ทีÉไม่ถกูตอ้งกบัโรคทีÉตอ้งการรักษาย่อมทาํให้ไม่หายจากโรค  หรือกลบัเกิดอนัตรายจากการใชย้า 

ทาํให้สิÊนเปลืองค่าใชจ่้าย และอาจก่อให้เกิดโรคใหม่ได้    ซึÉงความเสีÉยงทีÉเกิดขึÊ นอาจปรากฏใน

รูปแบบของอาการไม่พึงประสงค์จากการใชย้าและความคลาดเคลืÉอนทางยา (medication error)  

โดยเฉพาะความคลาดเคลืÉอนทางยา ถือเป็นปัญหาสําคัญปัญหาหนึÉ งทีÉพบได้ตลอดเวลาใน

กระบวนการใชย้า  เริÉมตัÊงแต่ขัÊนตอนการสั Éงใชย้า การบนัทึกขอ้มลูการสั Éงจ่ายยา การจ่ายยา และการ

บริหารยา  ซึÉงเป็นอนัตรายต่อสุขภาพ นาํมาถึงความสูญเสียต่อชีวิต และค่าใชจ่้ายของผูป่้วยรวมถึง

ของรัฐ (Geller & Guzman, 2004 : 1-3)  จากรายงานของสถาบนัแพทย ์ (Institute of Medicine : 

IOM) สหรัฐอเมริกา พบว่า อุบติัการณ์ของความคลาดเคลืÉอนทางยาทีÉสามารถป้องกนัไดสู้งกว่า

อุบติัเหตุจากการจราจร โรคมะเร็งเตา้นม และโรคเอดส์ ซึÉงเป็นสาเหตุทีÉทาํให้ชาวอเมริกนัเสียชีวิต

อยา่งนอ้ย 44,000 – 98,000 คนต่อปี (Institute of Medicine, 2000 : 1)  และพบว่า ร้อยละ 5-10 ของ

ความคลาดเคลืÉอนทางยาทีÉรุนแรงเกิดขึÊนในผูป่้วยใน (Kaiser EDU, 2008)  

จากการตระหนักถึงความสาํคญัของปัญหาทีÉเกิดจากความคลาดเคลืÉอนทางยา  ในปี 

พ.ศ. 2545 องคก์ารอนามยัโลก (World Health Organization: WHO) ไดป้ระกาศให้ความปลอดภยั

ของผูป่้วยเป็นพืÊนฐานหลักทีÉสําคัญในระบบบริการสุขภาพ ซึÉ งในประเทศไทย  กระทรวง

สาธารณสุขไดก้าํหนดนโยบายระดับชาติด้านความปลอดภยัของผูป่้วยปี 2550-2551 ขึÊน โดย

มาตรการลดความคลาดเคลืÉอนทางยาเป็นหนึÉ งในเป้าหมายสาํคญั (อภิฤดี เหมะจุฑา, 2553 : 53) 

รวมถึงสถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (สรพ.) และสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล 

(ประเทศไทย) ก็ไดก้าํหนดให้ความคลาดเคลืÉอนทางยาและความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาเป็น

ตวัชีÊวดัหนึÉงของโรงพยาบาลทีÉตอ้งมีการเก็บขอ้มลูเพืÉอสะทอ้นความถูกตอ้งของกระบวนการใชย้า 

โดยสาเหตุของความคลาดเคลืÉอนทางยาอาจมองได ้2 ประเด็น คือ ปัญหาจากตวับุคคล และปัญหา

จากความบกพร่องของระบบ  



 2

ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาเป็นประเภทหนึÉงของความคลาดเคลืÉอนทางยา ซึÉงเป็น

ความรับผดิชอบโดยตรงของเภสชักร  ปัจจยัทีÉมีผลต่อความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาให้กบัผูป่้วย

อาจมาจากคุณภาพบุคลากร  การมีภาระงานทีÉมากเกินระดบัปลอดภยั  การมีระบบหรือวิธีการปฏิบติั

ทีÉซบัซอ้นและซํÊ าซอ้น ขาดระเบียบวิธีการปฏิบติัทีÉไดม้าตรฐาน สภาพแวดลอ้มในการทาํงาน หรือ

แมก้ระทั ÉงชืÉอและบรรจุภณัฑ์ของยาแต่ละชนิด (Bohand et al., 2009 : 11-16)  จากขอ้มูลการเยีÉยม

สาํรวจของสถาบนัรับรองและพฒันาคุณภาพของโรงพยาบาล พบว่า โรงพยาบาลต่าง ๆ ยงัขาด    

การวิเคราะห์และสงัเคราะห์เพืÉอหาสาเหตุของความคลาดเคลืÉอนในเชิงระบบ (ธิดา นิงสานนท์ และ

คณะ, 2549 : 5-6)  ดงันัÊนการทราบปัจจยัเสีÉยงรวมถึงการวิเคราะห์หาสาเหตุทีÉแทจ้ริง (root cause 

analysis) ของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาและนาํมาปรับปรุงหรือพฒันาระบบการจ่ายยา จะช่วย

ลดความเสีÉยงของการเกิดความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา และเป็นการแกไ้ขปัญหาในเชิงระบบ 

ส่งผลใหค้วามคลาดเคลืÉอนทางยาลดลงดว้ยเช่นกนั 

สาํหรับในประเทศไทย มีรายงานความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาตัÊงแต่ร้อยละ 0.11 ถึง 

4.74 (วิมล อนันต์สกุลวฒัน์ และสุวฒันา จุฬาวฒันทล, 2547 : 45-67) ความคลาดเคลืÉอนในการ   

จ่ายยาผูป่้วยใน ร้อยละ 3.36 (พงษ์ศกัดิÍ  สมใจ และคณะ, 2550 : 100-108) ซึÉงขอ้มูลอตัราการเกิด

ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาของผูป่้วยใน ของโรงพยาบาลพระจอมเกลา้ ในปี 2551ถึง 2554 

เท่ากบั 0.758, 1.094, 2.486 และ 2.589 ครัÊ งต่อ1,000 วนันอน  พบว่ามีแนวโน้มเพิÉมขึÊน โดยในปี 

2554 มีความคลาดเคลืÉอนเกิดขึÊนจนตอ้งมีการติดตามเฝ้าระวงัผูป่้วยเพิÉมเติม ความรุนแรงระดบั D 

จาํนวน 3 ราย ซึÉงถา้ความคลาดเคลืÉอนนีÊ ไม่ลดลง อาจมีผลกระทบกบัผูป่้วยจนทาํให้ผูป่้วยไดรั้บ

อนัตราย พิการ หรือกระทั Éงเสียชีวิตได ้ดงันัÊนผูว้ิจยัจึงตอ้งการศึกษาและพฒันาระบบการจ่ายยา

ผูป่้วยในของโรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี เพืÉอลดความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา    

ซึÉงส่งผลใหผู้ป่้วยมีความปลอดภยัจากการใชย้าเพิÉมมากขึÊน  

 

วตัถุประสงค์ของการวิจยั 

 

1. พฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน เพืÉอลดความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา  โรงพยาบาล

พระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี 

2. ประเมินผลของระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี   

ทีÉพฒันาขึÊน 
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ขอบเขตของการวจิยั 

 

การวิจยันีÊ เป็นการวิจยัเชิงปฏิบติัการ  (Action research)   เพืÉอพฒันาระบบการจ่ายยา 

ผูป่้วยใน  โรงพยาบาลพระจอมเกลา้  จังหวดัเพชรบุรี  ซึÉ งประยุกต์ใช้วงจรวิจัยเชิงปฏิบัติการ             

ทีÉนาํเสนอโดย Ernest T. Stringer (1999 : 18) แบ่งการศึกษาเป็นสามระยะ  การศึกษาระยะทีÉหนึÉ ง 

เป็นการรวบรวมปัญหาจากความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน   โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ 

จงัหวดัเพชรบุรี การศึกษาระยะทีÉสองเป็นการวิเคราะห์สาเหตุทีÉแทจ้ริง (root cause analysis) ของ

ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน  หาแนวทางแก้ไขปัญหา และพฒันาระบบการจ่ายยา  

ผูป่้วยใน และการศึกษาระยะทีÉสาม เป็นการดาํเนินการและประเมินผลของระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน

ทีÉพฒันาขึÊน จากความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในเฉลีÉยก่อนและหลงัการพฒันาระบบ  และ

ความคิดเห็นของผูป้ฏิบติังานทีÉมีต่อระบบการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉพฒันาขึÊ น  ทาํการศึกษาในห้อง    

จ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี ระหว่างเดือนกรกฎาคม  2555 ถึงเดือน

มกราคม 2556 

 

คาํนิยามศัพท์เฉพาะ 

 

 การพฒันาระบบการจ่ายยา หมายถึง การเพิÉมหรือการปรับขัÊนตอนการจ่ายยาผูป่้วยใน

ทีÉมีอยูใ่หดี้ขึÊนสามารถแกไ้ขปัญหาหรือสาเหตุของการเกิดความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาได ้

ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา (Dispensing error) หมายถึง กระบวนการจ่ายยาทีÉไม่

ถกูตอ้งตามทีÉระบุในคาํสั Éงใชย้าของแพทยใ์นงานบริการจ่ายยาผูป่้วยใน ไดแ้ก่ ไม่จ่ายยาทีÉแพทยส์ั Éง

หรือจ่ายยาทีÉไม่มีคาํสั Éงใชย้า จ่ายยาผดิชนิดยา รูปแบบยา ขนาดความแรงของยา จาํนวนยาทีÉสั Éงจ่าย 

ฉลากยาระบุวิธีใชย้าผดิ ชืÉอผูป่้วยผิดหรือชืÉอยาผิด จาํนวนรายการไม่ถูกตอ้งตามทีÉระบุในใบสั Éงยา

โดยเป็นความคลาดเคลืÉอนทีÉเกิดขึÊนเมืÉอมีการจ่ายยาออกจากหอ้งยาไปแลว้ 

ระบบการจ่ายยาผู้ ป่วยใน หมายถึง กระบวนการปฏิบัติงานในงานบริการจ่ายยา   

ผูป่้วยในของฝ่ายเภสชักรรม โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี ซึÉงแบ่งเป็น 4 ขัÊนตอน คือ 

1. ขัÊนตอนการบนัทึกขอ้มลู   หมายถึง   การบนัทึกขอ้มลูรายการยา  เวชภณัฑที์É 

ไม่ใช่ยาในใบ Doctor’s order sheet ลงในเครืÉองคอมพิวเตอร์ รวมทัÊงการสั Éงพิมพฉ์ลากยาของผูป่้วย 

2. ขัÊนตอนการจดัยา หมายถึง การจดัและบรรจุยาประเภทต่างๆตามรายการและ 

จาํนวนทีÉระบุในใบ Doctor’s order sheet ลงในซองหรือภาชนะบรรจุยาทีÉติดฉลากยาเรียบร้อยแลว้ 
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3. ขัÊนตอนการตรวจสอบ หมายถึง การตรวจสอบความถกูตอ้งของยาและฉลากยา  

โดยเภสัชกรให้ถูกตอ้งตรงกบัคาํสั Éงใชย้าของแพทยใ์นใบ Doctor’s order sheet ก่อนส่งมอบยา

ใหก้บัหอผูป่้วย 

4. ขัÊนตอนการส่งมอบยา หมายถึง การส่งมอบยาใหก้บัหอผูป่้วย และหอผูป่้วย 

ไดรั้บยาครบถว้นตามคาํสั Éงใชย้าของแพทย ์

ผู้ป่วยใน หมายถึง ผูรั้บบริการตรวจรักษาโดยแพทยห์รือบุคลากรทางการแพทยอื์Éน ๆ 

ทีÉตอ้งรับไวรั้กษาในโรงพยาบาล หรือลงทะเบียนเป็นผูป่้วยใน 

อัตราความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผู้ป่วยใน หมายถึง จาํนวนรายงานอุบัติการณ์

ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน ทีÉรายงานผา่นระบบเครือข่ายคอมพิวเตอร์ (Intranet) ของ

โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี คูณดว้ย 1000 หารดว้ยจาํนวนวนันอนของผูป่้วยใน  

ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผู้ป่วยในเฉลีÉยต่อสัปดาห์  หมายถึง จาํนวนรายงาน

อุบัติการณ์ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉรายงานผ่านระบบเครือข่ายคอมพิวเตอร์

(Intranet) ของโรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี หารดว้ยจาํนวนสัปดาห์ทัÊ งหมด ในช่วง

เวลาทีÉกาํหนด 

 

ประโยชน์ของการวจิยั 

 

 1.  มีระบบการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉมีประสิทธิภาพ สามารถลดความคลาดเคลืÉอนในการ

จ่ายยาใหแ้ก่ผูป่้วยได ้

 2. เพืÉอให้หน่วยงานอืÉนใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาระบบหรือกระบวนการ

ปฏิบติังานใหมี้ประสิทธิภาพมากขึÊน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 5

กรอบแนวคดิในการวจิยั 

 

ภาพทีÉ 1.1 กรอบแนวคิดในการวิจยั 

 

       การพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี 

 

                                    ตวัแปรต้น                              ตวัแปรตาม 

 

      Input           Process    Output 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

- แนวคิดเชิงระบบในการ  

 ป้องกนัความคลาดเคลืÉอนทางยา 

- ขอ้มลูอุบติัการณ์ความคลาดเคลืÉอน

ในการจ่ายยาทีÉผา่นมา 

- ทฤษฎี Six Sigma 

- แนวคิด Poka Yoke 

- แนวคิด Visual management 

 

- การสนทนากลุ่ม 

- การวิเคราะห์สาเหตุทีÉแทจ้ริง 

- พฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน 

  โดยประยกุตใ์ช ้Stringer’s cycle 

   

ระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน 

โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ 

ทีÉพฒันาขึÊน 

ผลการประเมินผลของ 

ระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน 

ทีÉพฒันาขึÊน 

- ความคลาดเคลืÉอนใน 

  การจ่ายยาผูป่้วยใน 

- ความคิดเห็นผูป้ฏิบติังาน 

  ต่อระบบทีÉพฒันาขึÊน 
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บททีÉ 2 

 

เอกสารและงานวิจัยทีÉเกีÉยวข้อง 

 

 การพัฒนาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน เพืÉอลดความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา

โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี ผูว้ิจยัไดศึ้กษาแนวคิด ทฤษฎีและงานวิจยัทีÉเกีÉยวขอ้ง   

ซึÉงครอบคลุมเนืÊอหา ดงันีÊ    

1. แนวความคิดทางทฤษฎีทีÉเกีÉยวขอ้ง 

1.1  แนวคิดเกีÉยวกบัความปลอดภยัในการจ่ายยา 

1.1.1  ความคลาดเคลืÉอนทางยา (medication error) 

                     1.1.2  ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา (dispensing error)  

1.1.3  แนวทางการป้องกนัความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา 

1.2  ระบบการจ่ายยาผูป่้วยในของโรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี 

1.3  การพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน 

1.3.1  แนวคิดเชิงระบบในการป้องกนัความคลาดเคลืÉอนทางยา 

1.3.2  แนวคิดซิกซ ์ซิกมา ( Six Sigma) 

1.3.3  การมีส่วนร่วม 

1.3.4  การวิเคราะห์หาสาเหตุทีÉแทจ้ริง (root cause analysis)  

1.3.5  แผนผงักา้งปลา (fishbone diagram) 

1.3.6  การสนทนากลุ่ม 

1.3.7  แนวคิด Poka Yoka 

1.3.8  แนวคิด Visual management 

  1.3.9  วิจยัเชิงปฏิบติัการตามแนวคิดของ Ernest T. Stringer 

2.   งานวิจยัทีÉเกีÉยวขอ้ง 
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1.  แนวความคดิทางทฤษฎทีีÉเกีÉยวข้อง 

 

1.1  แนวคดิเกีÉยวกบัความปลอดภัยในการจ่ายยา 

 1.1.1  ความคลาดเคลืÉอนทางยา (medication error) 

          ความหมายของความคลาดเคลืÉอนทางยา 

สมาคมเภสชักรรมสหรัฐอเมริกา (American Society of Hospital   Pharmacists: 

ASHP, 1993) ไดใ้หค้วามหมายของความคลาดเคลืÉอนทางยาว่า หมายถึง เหตุการณ์ใดๆทีÉสามารถ

ป้องกนัได ้ทีÉอาจเป็นสาเหตุหรือนาํไปสู่การใชย้าทีÉไม่เหมาะสม หรือเป็นอนัตรายแก่ผูป่้วย ในขณะ

ทีÉยาอยู่ในความควบคุมของบุคลากรสาธารณสุข ผูป่้วย หรือผูรั้บ บริการ เหตุการณ์เหล่านัÊนอาจ

เกีÉยวขอ้งกบัการปฏิบติัทางวิชาชีพ ผลิตภณัฑ์สุขภาพ กระบวนการ ระบบ ซึÉงรวมถึงการสั Éงใชย้า 

การสืÉอสารคาํสั Éงใชย้า การติดฉลากยา การบรรจุยา การตัÊ งชืÉอยา การเตรียมยา การส่งมอบยา การ

กระจายยาการใหย้า การใหข้อ้มลู การติดตาม และการใชย้า 

ประเภทของความคลาดเคลืÉอนทางยา 

ประเภทของความคลาดเคลืÉอนทางยาอาจแบ่งเป็นประเภทใหญ่ ๆ ตาม 

วิชาชีพทีÉรับผดิชอบแต่ละส่วนของกระบวนการใชย้า ดงันีÊ  (กรัณฑ์รัตน์ ทิวถนอม และศุภลกัษณ์ 

ธนานนทนิ์วาส, 2552 : 196-198, ธิดา นิงสานนท ์และคณะ, 2549 : 6-7) 

1.  ความคลาดเคลืÉอนในการสั Éงใชย้า (prescribing error) 

 2.  ความคลาดเคลืÉอนในการคดัลอกคาํสั Éงใชย้า (transcribing error) 

 3.  ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา (dispensing error) 

 4.  ความคลาดเคลืÉอนในการใหห้รือบริหารยา (administration error) 

ประเภทของความคลาดเคลืÉอนทางยาแบ่งตามระดบัความรุนแรงทีÉส่งผลต่อ 

ผูป่้วย โดย The Nation Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention: 

NCC MERP (2005) ไดแ้บ่งไว ้ดงันีÊ   

 กรณีทีÉไม่มีความคลาดเคลืÉอนเกิดขึÊน ระบุเป็น Category A หมายถึง ไม่มี

ความคลาดเคลืÉอนเกิดขึÊน แต่มีเหตุการณ์ทีÉอาจทาํใหเ้กิดความคลาดเคลืÉอนได ้

 กรณีทีÉมีความคลาดเคลืÉอนเกิดขึÊน แต่ไม่เป็นอนัตราย ระบุเป็น Category B-

D ดงันีÊ  

 Category B หมายถึง มีความคลาดเคลืÉอนเกิดขึÊน แต่ไม่เป็นอนัตรายต่อ

ผูป่้วย เนืÉองจากความคลาดเคลืÉอนไปไม่ถึงผูป่้วย 
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 Category C หมายถึง มีความคลาดเคลืÉอนเกิดขึÊน แต่ไม่เป็นอนัตรายต่อ

ผูป่้วย ถึงแมว้่าความคลาดเคลืÉอนนัÊนจะไปถึงตวัผูป่้วยแลว้ 

 Category D หมายถึง มีความคลาดเคลืÉอนเกิดขึÊน แต่ไม่เป็นอนัตรายต่อ

ผูป่้วย แต่ยงัจาํเป็นตอ้งมีการติดตามผูป่้วยเพิÉมเติม 

กรณีทีÉมีความคลาดเคลืÉอนเกิดขึÊน และเป็นอนัตราย ระบุเป็น Category E-H 

ดงันีÊ  

 Category E หมายถึง มีความคลาดเคลืÉอนเกิดขึÊน และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วย

เพียงชั Éวคราว รวมถึงจาํเป็นตอ้งไดรั้บการรักษาหรือแกไ้ขเพิÉมเติม 

 Category F หมายถึง มีความคลาดเคลืÉอนเกิดขึÊน และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วย

เพียงชั Éวคราวรวมถึงจาํเป็นต้องไดรั้บการรักษาในโรงพยาบาลหรือยืดระยะเวลาในการรักษาตัว    

ในโรงพยาบาลออกไป 

 Category G หมายถึง มีความคลาดเคลืÉอนเกิดขึÊน และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วย

ถาวร 

 Category H หมายถึง มีความคลาดเคลืÉอนเกิดขึÊน และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วย

จนเกือบถึงแก่ชีวิต  

 สาํหรับกรณีทีÉมีความคลาดเคลืÉอน และเป็นอนัตรายจนเสียชีวิต ระบุเป็น 

Category I ซึÉงหมายถึง มีความคลาดเคลืÉอนเกิดขึÊน และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยจนถึงแก่ชีวิต 

 

1.1.2  ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา (Dispensing error)  

                                    ความหมายของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา 

 มีผูใ้หนิ้ยามและความหมายของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา (dispensing 

error)   ไวห้ลายท่าน พอสรุปไดด้งันีÊ  

 ธิดา นิงสานนท์ และคณะ (2549 : 45) ได้ให้ความหมายของความ

คลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา (dispensing error) หมายถึง ความคลาดเคลืÉอนในกระบวนการจ่ายยาของ

ฝ่ายเภสัชกรรม   ทีÉจ่ายยาไม่ถูกตอ้งตามทีÉระบุในคาํสั Éงใชย้า ไดแ้ก่ ผิดชนิด รูปแบบยา ความแรง 

ของยา ขนาดยา วิธีใช้ยา จาํนวนยาทีÉสั Éงจ่าย จ่ายผิดตวัผูป่้วย จ่ายยาทีÉเสืÉอมสภาพหรือหมดอาย ุ    

จ่ายยาทีÉไม่มีคาํสั Éง   ใชย้า (unauthorized drug) เตรียมยาผดิ เช่น เจือจาง/ผสมผิด ใชภ้าชนะบรรจุยา

ไม่เหมาะสม     ฉลากยาผิด หรือไม่มีผูป่้วยทีÉ รับยา ชืÉอผูป่้วยผิด หรือชืÉอยาผิด ทัÊ งนีÊ อาจเป็น

เหตุการณ์ก่อนการจ่ายยาไปจากฝ่ายเภสชักรรมและหลงัจากจ่ายยาออกจากฝ่ายเภสชักรรมแลว้ 
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สมถวิล คาํมาบุตร และภทัริกา ทศันวิจิตร (2551 : 409) ไดใ้ห้ความหมาย

ของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา (dispensing error) คือ ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาทีÉไม่

ถูกต้องตามทีÉแพทยร์ะบุในใบสั Éงยาให้แก่ผูป่้วย ความคลาดเคลืÉอนนีÊ ได้แก่ ชนิดยา ความแรง 

รูปแบบยา ปริมาณยา วิธีใชย้าไม่ตรงตามแพทยส์ั Éงรวมถึงการจ่ายยาใหผู้ป่้วยผิดคน จ่ายยาหมดอาย ุ

หรือเสืÉอมสภาพ  

สมพงษ์ อาภาศรีทองสกุล (2551 : 423) ให้ความหมายของความ

คลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา (dispensing error) คือ ความคลาดเคลืÉอนทีÉเกิดขึÊนในขัÊนตอนการจ่ายยา

หรือการส่งมอบยาทีÉเตรียมสาํหรับผูป่้วยเฉพาะรายทีÉถึงตวัผูป่้วยหรือบุคลากรทางการแพทยแ์ลว้ 

อนัเนืÉองมาจากไม่ตรงตามคาํสั Éงใชย้า รวมทัÊงกรณีทีÉแมว้่าจ่ายหรือส่งมอบยาตรงตามคาํสั Éงใชย้า แต่

เกิดความคลาดเคลืÉอนขึÊนเนืÉองจากคาํสั Éงใชย้าไม่เป็นไปตามมาตรฐานทางวิชาการ ซึÉงเภสัชกรควร

ตรวจสอบและยนืยนัความถกูตอ้งของคาํสั Éงใชย้านัÊนกบัแพทยก่์อน 

โยธิน ชาญณรงค์  (2552 : 177)   ให้ความหมายของความคลาดเคลืÉอนใน

การจ่ายยา (dispensing error) หมายถึง ความคลาดเคลืÉอนทีÉเกิดขึÊนในขัÊนตอนการจ่ายยา หรือการส่ง

มอบยาทีÉเตรียมสาํหรับผูป่้วยเฉพาะราย ทีÉถึงผูป่้วยหรือบุคลากรทางการแพทยแ์ลว้อนัเนืÉองมาจาก

ไม่ตรงตามคาํสั Éงใชย้าสะทอ้นถึงความถูกตอ้งตามความตอ้งการของลูกคา้และวิชาชีพ เป็นความ

ผดิพลาดทีÉพบเมืÉอจ่ายยาผดิออกจากหอ้งจ่ายยาไป มีหน่วยเป็นร้อยละต่อใบสั Éงยา  

อภิฤดี  เหมะจุฑา (2553 : 92)   ใหค้วามหมายของความคลาดเคลืÉอนในการ 

จ่ายยา (dispensing error) หมายถึง ความคลาดเคลืÉอนในกระบวนการจ่ายยาของฝ่ายเภสัชกรรมทีÉ

จ่ายยาไม่ถกูตอ้งตามทีÉระบุในคาํสั Éงใชย้าของแพทย ์ซึÉงหลุดผ่านการตรวจสอบแกไ้ขก่อนผูป่้วยไป

จากหอ้งยา  

สาํหรับความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา (dispensing error) ในการศึกษา  

ครัÊ งนีÊ  หมายถึง ความคลาดเคลืÉอนทีÉเกิดขึÊนในกระบวนการจ่ายยาของห้องจ่ายยาผูป่้วยใน ทีÉจ่ายยา

ไม่ถกูตอ้งตามทีÉระบุในคาํสั Éงใชย้า ไดแ้ก่ ไม่จ่ายยาทีÉแพทยส์ั Éงหรือจ่ายยาทีÉไม่มีคาํสั Éงใชย้า จ่ายยาผิด

ชนิดยา รูปแบบยา ความแรงของยา ขนาดยา วิธีใชย้า จาํนวนยาทีÉสั Éงจ่าย ฉลากยาผิด ชืÉอผูป่้วยผิด 

หรือชืÉอยาผดิ จาํนวนรายการไม่ถกูตอ้งตามทีÉระบุในใบสั Éงยา ซึÉงเป็นเหตุการณ์หลงัจากจ่ายยาออก

จากหอ้งจ่ายยาผูป่้วยในไปแลว้ 

ประเภทของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา 

 มีผูจ้ ําแนกประเภทของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา ไว ้หลายท่าน        

พอสรุปไดด้งันีÊ   
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 ธิดา นิงสานนท์ และคณะ  (2549 : 46-47) ไดจ้าํแนกประเภทของความคลาดเคลืÉอน 

ในการจ่ายยา ดงันีÊ   

          1. การไม่จ่ายยาตามทีÉแพทยส์ั Éงหรือการจ่ายยาทีÉไม่มีคาํสั Éงแพทย ์เป็นความ  

คลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาทีÉพบไดใ้นอนัดบัตน้ๆ เนืÉองจากผูจ่้ายยารับคาํสั Éงไม่ทนัหรือไม่เห็นคาํสั Éง

ของผูส้ั Éงใชย้า ผูส้ั Éงใชย้าสั ÉงยาทีÉไม่ไดส้าํรองหรือเป็นยาสาํรองแต่ยาหมดเบิกมาไม่ทนั 

2. จ่ายยาผดิชนิดหรือผดิขนาดความแรง ความคลาดเคลืÉอนชนิดนีÊนบัเป็น     

1 ใน 3 อนัดบัแรกของความคลาดเคลืÉอนทัÊ งหมด จากความคลาดเคลืÉอนทีÉมีรายงานในการจ่ายยา

ผูป่้วยใน พบว่าร้อยละ 11  มีสาเหตุมาจากฝ่ายเภสชักรรมจ่ายยาผิดชนิดหรือผิดความแรง ทัÊ งนีÊ การ

จ่ายยา    ผดิชนิด ผดิขนาด อาจเนืÉองมาจากชืÉอยา สียา ลกัษณะยาหรือรูปลกัษณ์ของกล่องบรรจุยามี

ความคลา้ยคลึงกนัมาก หรือไม่มีการตรวจสอบซํÊ า 

3. จ่ายยาผดิรูปแบบ ความคลาดเคลืÉอนชนิดนีÊมกัเกิดจากการขาดความรู้เกีÉยว 

กบัรูปแบบยา เช่น ตอ้งการใหผู้ป่้วยใช ้Dulcolax suppo แต่จ่ายเป็น Dulcolax tablet เป็นตน้ 

4. การคาํนวณขนาดยาผดิ  มีรายงานว่า ความคลาดเคลืÉอนนีÊอาจทาํใหผู้ป่้วย 

ไดรั้บยาผดิไปถึง 10 เท่าจากทีÉควรจะไดรั้บ ทาํใหผู้ป่้วยถึงกบัเสียชีวิตหรือพิการได ้

          5. จ่ายยาทีÉมีปฏิกิริยาระหว่างกนั เช่น จ่ายยา fluoroquinolone พร้อมกบั   

antacid, amiodarone คู่กบั digoxin เป็นตน้ 

          6.  จ่ายยาทีÉผูป่้วยมีขอ้หา้มใช ้เช่น จ่าย beta-blockers หรือ aspirin หรือ  

NSAIDs บางชนิดในผูป่้วยโรคหืด 

  7.  จ่ายยาแลว้ไม่ใหค้าํแนะนาํทีÉเหมาะสม     ทาํใหผู้ป่้วยใชย้าผดิไปจากทีÉ 

แพทยต์อ้งการ เช่น ไม่แนะนาํวิธีผสมยานํÊ า cloxacillin dry syrup สาํหรับเด็ก ผูป้กครองจึงนาํไป

โรยแผล เป็นตน้ 

  8.  จ่ายยาผดิจาํนวน 

               9.  จ่ายยาใหผู้ป่้วยผดิคน   

               10.  จ่ายยาหมดอายหุรือเสืÉอมสภาพ 

               11. ฉลากยาผดิ ไดแ้ก่ วิธีการใชย้าผดิหรือไม่มีวิธีการใชย้า ชืÉอผูป่้วยผดิ หรือ 

ไม่มีชืÉอผูป่้วย ฉลากช่วยผดิ หรือไม่มีฉลากช่วยแนะนาํวิธีใชย้าเพิÉมเติม ชืÉอยาหรือความแรงผดิ

หรือไม่ระบุ 

               12.  ภาชนะบรรจุไม่เหมาะสมหรือไม่ถกูตอ้ง 
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 อภิฤดี เหมะจุฑา (2553 : 93 -94) ไดจ้าํแนกประเภทของความคลาดเคลืÉอน

ในการจ่ายยา ดงันีÊ   

  1.  การจ่ายยาผดิ เป็นการจ่ายยาจากเภสชักรทีÉผดิชนิด ผดิขนาดความแรง ผดิ 

จาํนวน ผดิรูปแบบ บอกวิธีใชย้าผดิ 

           2.  การจ่ายยาทีÉไม่มีการสั Éงใชย้า จ่ายยาผิดตวัผูป่้วย เช่น ขาดการตรวจสอบ   

ผูม้ารับยาทีÉชดัเจน จดัยาเกินจากทีÉสั Éง  

 3.  การจ่ายยาหมดอายุ จ่ายยาหมดอายุหรือเสืÉอมสภาพ เนืÉองจากการ

หมุนเวียนหรือควบคุมคลงัไม่ดีพอ และขาดการตรวจสอบก่อนจ่าย 

 4.  จ่ายยาในภาชนะบรรจุทีÉไม่เหมาะสม เช่นไม่ไดใ้ส่ในภาชนะกันแสง

สาํหรับยาทีÉจาํเป็น อาจเกิดจากการขาดมาตรฐานการทาํงานทีÉดี 

 5.  การจ่ายยาซึÉงมีฉลากวิธีใชไ้ม่เหมาะสม เช่นฉลากเขียนผดิ ไม่ติดฉลากช่วย 

 6.  การจ่ายยาโดยไม่สอนหรือแนะนาํขอ้มูลการใชย้าแก่ผูป่้วย และผลของ

ยานัÊนทีÉจะเกิดขึÊนแก่ผูป่้วยมากพอ กรณีนีÊ จะพบมากในบริการจ่ายยาผูป่้วยนอก หรือการไม่แจ้ง

ขอ้มลูจาํเพาะแก่พยาบาลทีÉจะนาํไปบริหารยาแก่ผูป่้วยอยา่งเหมาะสมตามวิชาชีพเภสัชกรรม ทาํให้

มีขอ้ผดิพลาดตามมา 

 7.  การจ่ายยาทีÉระบุแผนการใช้ยาไม่เหมาะสม ซึÉ งจะเกิดจากการเข้าใจ  

ใบสั Éงยาผดิและการกาํหนดแผนการใชย้าทีÉไม่ถกูตอ้ง หรือไม่รอบคอบ 

 8.  การจ่ายยาไปโดยไม่เตือนแพทยท์ัÊง ๆ  ทีÉรู้ว่าผูป่้วยแพย้านัÊน (know idiosyncrasy)  

 9.  การจ่ายยาซํÊ าซอ้นชนิดกัน มกัเกิดจากการทีÉผูป่้วยมารับยาเพิÉมแลว้    

เภสชักรไม่ไดต้รวจสอบประวติัการใชย้าอยา่งอืÉน หรือไม่ไดต้รวจสอบก่อนการจ่ายยาดีพอ 

 10.  การจ่ายยาโดยไม่เตือนหรือให้ขอ้มูลจาํเป็นแก่แพทยห์รือผูป่้วย ทัÊ งทีÉ

ทราบว่าอาจจะมีโอกาสเกิดอนัตรายทีÉรุนแรงตามมา เช่นปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ทีÉ รุนแรงจาก

ปฏิกิริยาของยาทีÉสั Éงจ่ายร่วมกนัครัÊ งแรก 

 11.  การจ่ายยาไม่ครบขนาด ไม่ครบจาํนวน เนืÉองจากความไม่รอบคอบ 

ระบบตรวจสอบไม่ดี ทาํใหผู้ป่้วยขาดยาหรือเสียเวลา 

 12.  การถ่ายทอดคาํสั Éงใชย้าไม่ถูกตอ้ง (incorrect transcription) เพืÉอลงใน

บนัทึกประวติัการใชย้า หรือเพืÉอจ่ายยาก็ตาม ทาํใหก้ารรับคาํสั Éงผดิพลาด กระบวนการทีÉตามมาก็จะ

ผดิพลาดตามไป 

 13.  การปฏิบติังานไม่เป็นไปตามนโยบายของฝ่ายเภสัชกรรม หรือตาม

มาตรฐานทีÉกาํหนดไว ้
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 Costa LA et al. (2008 : 814-815) ไดแ้บ่งประเภทของความคลาดเคลืÉอนใน

การจ่ายยา ในการศึกษาความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาทีÉโรงพยาบาลเด็กสาธารณะ ประเทศบราซิล 

ดงันีÊ   

ความคลาดเคลืÉอนจากตวัยา (Content errors) 

 1.  จ่ายยาผดิชนิด คือ ยาทีÉถกูจ่ายแตกต่างจากคาํสั Éงใชย้า 

 2.  จ่ายยาผดิความแรง คือ ขนาดความแรงทีÉจ่ายไม่ตรงกบัในใบสั Éงยา 

 3.  จ่ายยาผดิรูปแบบ คือ จ่ายยาถกูชนิดแต่ผดิรูปแบบ 

 4.  จ่ายยาเกิน คือ จ่ายยาปริมาณมากกว่าทีÉระบุไวใ้นใบสั Éงยา 

 5.  จ่ายยาไม่ครบจาํนวน คือ จ่ายยาปริมาณนอ้ยกว่าทีÉระบุไวใ้นใบสั Éงยา 

 6.  ไม่จ่ายยาตามทีÉแพทยส์ั Éง 

 7.  จ่ายยาหมดอาย ุ

 ความคลาดเคลืÉอนจากฉลากยา (Labeling error) 

 1.  ชืÉอผูป่้วยผดิ คือ ไม่มีชืÉอผูป่้วยหรือชืÉอผูป่้วยไม่ตรงกบัใบสั Éงยา 

 2.  ชืÉอยาผดิ คือ ชืÉอยาบนฉลากแตกต่างจากในใบสั Éงยา 

 3.  ขนาดยาผดิ คือ ขนาดยาทีÉระบุบนฉลากแตกต่างจากในใบสั Éงยา 

 4.  ปริมาณยาผดิ คือ ปริมาณยาทีÉระบุบนฉลากแตกต่างจากในใบสั Éงยา 

 5.  รูปแบบยาผิด คือ รูปแบบยาทีÉระบุไวบ้นฉลากแตกต่างกบัทีÉระบุไวใ้น

ใบสั Éงยา 

 6.  การจ่ายยาโดยไม่เตือนหรือระบุคาํเตือนผดิไปจากเอกสารกาํกบัยา 

 ความคลาดเคลืÉอนทางด้านเอกสาร (Documentation errors) คือ เอกสาร

ควบคุมการใชย้าผดิหรือไม่มี 

 สรุปประเภทของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา ในการศึกษาครัÊ งนีÊ  คือ 

                                     1.  การไม่จ่ายยาตามทีÉแพทยส์ั Éงหรือการจ่ายยาทีÉไม่มีคาํสั Éงใชย้า 

2.  จ่ายยาผดิรูปแบบ คือ การจ่ายยาถกูชนิดทีÉระบุในคาํสั Éงแพทยแ์ต่รูปแบบ 

ของยาแตกต่างจากทีÉระบุในคําสั Éงแพทย ์ เช่น แพทยส์ั Éงยา paracetamol tablet แต่จ่ายเป็น 

paracetamol syrup  

3.  จ่ายยาผดิชนิด คือ ยาทีÉถกูจ่ายไม่ตรงกบัในใบสั Éงยา 

4.  จ่ายยาผดิจาํนวน คือ การจ่ายยาในจาํนวนทีÉแตกต่างจากทีÉระบุในคาํสั Éง  

ใชย้ามากหรือนอ้ยกว่าทีÉระบุในใบสั Éงยา 
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5.  จ่ายยาผดิขนาดความแรง คือ การจ่ายยาถกูชนิด    ทีÉระบุในคาํสั Éงแพทย ์   

แต่ขนาดความแรงของยาแตกต่างจากทีÉระบุในคาํสั Éงแพทย ์เช่น แพทยส์ั Éงยา lasix 20 mg injection 

แต่จ่ายเป็น lasix 250 mg injection เป็นตน้ 

6.   จ่ายยาใหผู้ป่้วยผดิคน ไม่มีชืÉอผูป่้วย หรือชืÉอของผูป่้วยกบัชืÉอในใบสั Éงยา 

แตกต่างกนั 

7.  ฉลากระบุวิธีใชย้าผดิ คือ วิธีใชย้าหรือบริหารยาทีÉระบุในฉลากแตกต่าง 

กบัทีÉระบุในใบสั Éงยา 

8.  จ่ายยาจาํนวนรายการไม่ถกูตอ้งตามทีÉระบุในใบสั Éงยา 

สาเหตุของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา 

 สาเหตุของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา มีการศึกษาไว ้พอสรุปไดด้งันีÊ  

 Leape et al. (1995 : 35-43) ไดแ้บ่งสาเหตุเบืÊองตน้ของความคลาดเคลืÉอน 

(proximal cause) ดงันีÊ  

1.  การขาดความรู้เกีÉยวกบัยา 

2.  การขาดความรู้เกีÉยวกบัผูป่้วย 

3.  การฝ่าฝืนกฎหรือขอ้ปฏิบติั 

4.  ความเผอเรอ 

5.  การตรวจสอบยาทีÉผดิพลาด 

6.  การตรวจสอบขนาดรับประทานผดิพลาด 

7.  การประสานงานกบัหน่วยใหบ้ริการอืÉนผดิพลาด 

8.  การขาดการติดตามอยา่งเพียงพอ 

9.  ปัญหาการเก็บและการขนส่งยา 

10.  การขาดมาตรฐานหรือแนวทางในการปฏิบติั 

การศึกษาของ Peterson et al. (1999 : 57-71)  พบว่า ปัจจยัทีÉทาํให้เกิดความ

คลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา คือ 

1.  การมีปริมาณใบสั Éงยามาก 

2.  เภสชักรเกิดความเหนืÉอยลา้ 

3.  มีการรบกวนระหว่างการจ่ายยา 

4.  การทีÉยามีชืÉอคลา้ยกนั 
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การศึกษาของ สมถวิล คาํมาบุตร และภทัริกา ทศันวจิิตร (2551 : 416) แบ่ง 

สาเหตุของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา ออกเป็น 5 ประเด็น ดงันีÊ  

1.    การติดต่อสืÉอสาร การเขียนคาํสั Éงใชย้า เช่น ใชต้วัย่อไม่เหมาะสม อ่านลายมือไม่ออก 

2.  ชืÉอ/ลกัษณะของยาทาํใหเ้กิดความสบัสน เช่น ชืÉอยาออกเสียงคลา้ยกนั  

ลกัษณะยา/แผงยาคลา้ยกนั 

3.  ฉลากยา เช่น คาํแนะนาํในการใชย้าไม่ครบถว้น ฉลากชืÉอยาผดิ 

4.  บุคลากร เช่น การปฏิบติังานบกพร่อง ขาดความรู้ คาํนวณจาํนวน/ขนาด 

ยาผดิ 

5.  ปัจจยัส่งเสริมระบบ เช่น บุคลากรไม่เพียงพอ ระบบการสืÉอสารระหว่าง 

บุคลากรไม่เหมาะสม 

 

1.1.3  แนวทางการป้องกนัความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา  

 มีองค์กรและสถาบันทางการแพทยแ์ละเภสัชกรรมต่าง ๆ ไดแ้นะนาํแนว

ทางการป้องกนัความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาไวพ้อสรุปได ้ดงันีÊ  

 สมาคมเภสชักรรมโรงพยาบาลสหรัฐอเมริกา (America Society of Hospital 

Pharmacists: ASHP) (1993) ไดแ้นะนาํการป้องกนัความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาไวด้งันีÊ  

 1.  เภสัชกรควรมีส่วนร่วมในการติดตามการใชย้าในการรักษา ดาํเนิน

กิจกรรมประเมินการใชย้า (drug use evaluation) เพืÉอใหเ้กิดการใชย้าทีÉสมเหตุสมผล ปลอดภยัและ              

มีประสิทธิภาพ 

 2.  เภสัชกรควรพัฒนาองค์ความรู้โดยการอ่านวารสาร การปรึกษา

แลกเปลีÉยนขอ้มลูกบัเภสชักรดว้ยกนัหรือบุคลากรสาธารณสุขทีÉเกีÉยวขอ้ง ทาํการศึกษาต่อเนืÉอง หรือ

วิธีการอืÉน ๆ ทีÉจะทาํใหมี้ความรู้ทีÉทนัสมยั ถกูตอ้ง 

3.  เภสัชกรควรพร้อมทีÉจะให้ขอ้มูล คาํแนะนาํเกีÉยวกบัยาและการใชย้าทีÉ

ถกูตอ้งแก่แพทย ์พยาบาล และบุคลากรทีÉเกีÉยวขอ้ง 

4.   เภสชักรควรมีความคุน้เคยกบัระบบสั Éงจ่ายยา นโยบายและกระบวนการ

ในการกระจายยาและเวชภณัฑ์ของโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลทีÉตนปฏิบติังานอยู่ เพืÉอให้เกิด

การกระจายยาทีÉปลอดภยั เภสัชกรตอ้งคุน้เคยกบัระบบทีÉออกแบบเพืÉอป้องกนัหรือตรวจจบัความ

คลาดเคลืÉอน และตอ้งรู้ถึงการกระทาํใด ๆ ทีÉรบกวนการป้องกนัดงักล่าว และตอ้งกาํหนดบทบาท

เพืÉอแกไ้ขหรือป้องกนัเหตุการณ์ดงักล่าว เช่นการใหก้ารศึกษาแก่เจา้หนา้ทีÉ เป็นตน้ หากมีการชะลอ
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คาํสั Éงใชย้า ตอ้งมีนโยบายและกระบวนการทีÉจะดาํเนินการต่อไปทีÉชดัเจนเป็นทีÉเขา้ใจของบุคลากร

ทัÊงในฝ่ายเภสชักรรม การแพทยแ์ละการพยาบาล 

5.  เภสชักรไม่ควรสนันิษฐานหรือคาดเดาในคาํสั Éงใชย้าทีÉสบัสน ถา้มีปัญหา

ควรติดต่อผูส้ั Éงใชย้าก่อนจดัจ่ายยา 

6.  เมืÉอตอ้งจดัเตรียมยาเภสัชกรควรรักษาความสะอาดบริเวณทีÉปฏิบติังาน 

ปฏิบติังานอยา่งเดียวในแต่ละช่วงเวลา โดยใหมี้สิÉงรบกวนนอ้ยทีÉสุดถา้เป็นไปได ้

7.  ก่อนการจ่ายยา กรณีไม่ฉุกเฉินเภสัชกรควรทบทวนคาํสั Éงใชย้าตน้ฉบบั

ก่อนจ่ายยา เภสัชกรต้องมั Éนใจว่างานทีÉปฏิบัติโดยเจ้าพนักงานผูช่้วยหรือจากการใช้เครืÉ องมือ

อตัโนมติัมีความถกูตอ้งทัÊ งตามกฎระเบียบ กฎหมาย และขอ้บงัคบัในการตรวจสอบความถูกตอ้ง 

เภสชักรตอ้งอ่านเทียบจากใบสั Éงยาตน้ฉบบั ตรวจสอบความถกูตอ้งของฉลากยา การคาํนวณขนาด

ยาสาํหรับการจ่ายยาทีÉมีความเสีÉยงหรืออนัตรายมากในทุกขัÊนตอน ตอ้งมีการตรวจสอบอีกครัÊ งโดย

เภสชักรอีกคนหนึÉง เภสชักรตอ้งมั Éนใจว่า ชนิดยา ฉลากยา ภาชนะบรรจุยา ปริมาณยาทีÉจ่าย ความ

แรง รูปแบบยา ขนาดและวิธีใชย้าถกูตอ้งและถกูตวัผูป่้วย 

 8.  เภสชักรควรจ่ายยาทีÉพร้อมในการบริหารยาใหก้บัผูป่้วยไดเ้ลยถา้เป็นไป

ได ้วิธีจ่ายยาในระบบหนึÉ งหน่วยขนาดใช ้(unit dose system) เป็นวิธีทีÉเหมาะสมในกระบวนการ

กระจายยา และควรใหมี้ความจาํเป็นนอ้ยทีÉสุดทีÉตอ้งใหพ้ยาบาลจดัเตรียมยา เช่น ตวงยา บรรจุยาใน

ภาชนะใหม่ และการคาํนวณขนาดยาในระหว่างการใหย้าแก่ผูป่้วย 

 9.  เภสัชกรควรใชฉ้ลากช่วยเพืÉอช่วยป้องกันความคลาดเคลืÉอนทางยา เช่น ฉลากทีÉ

แนะนาํวิธีใชย้า ไดแ้ก่ เขยา่ขวดก่อนใช ้ยาใชส้าํหรับภายนอกเท่านัÊน หรือ หา้มใชฉี้ดยา เป็นตน้ 

 10.  เภสชักรควรมั Éนใจว่ายาตอ้งถกูจดัส่งถึงหอผูป่้วยตามเวลาทีÉกาํหนดหลงั

ไดรั้บใบสั ÉงยาตามนโยบายและกระบวนการทีÉกาํหนดโดยโรงพยาบาลนัÊน ๆ ถา้ยาไม่ถูกส่งตาม

กาํหนด หรือมีการชะลอการรักษา เช่น ผูป่้วยแพย้า หรือมีขอ้ห้ามใช ้เภสัชกรตอ้งแจง้ให้พยาบาล

ทราบถึงความล่าชา้พร้อมทัÊงแจง้สาเหตุดว้ย 

 11.  เภสชักรควรสงัเกตกระบวนการใหย้าและการเก็บรักษายาบนหอผูป่้วย

ว่ามีความถกูตอ้งเหมาะสม เพืÉอช่วยพยาบาลและทาํใหเ้กิดความปลอดภยัสูงสุดแก่ผูป่้วย 

 12.  เจา้หนา้ทีÉในฝ่ายเภสชักรรมควรมีการทบทวนเหตุการณ์เมืÉอมีการคืนยา

มาทีÉฝ่ายเพืÉอใหท้ราบถึงขอ้บกพร่องหรือปัญหาของระบบทีÉทาํใหเ้กิดความคลาดเคลืÉอนทางยา เช่น      

ยาไม่ถกูใช ้หรือมียาทีÉไม่ถกูสั Éงใชถ้กูจ่ายออกไปจากฝ่ายเภสชักรรม 

 13.  เมืÉอมีการจ่ายยาให้กบัผูป่้วยนอกหรือผูป่้วยในทีÉจะกลบับา้น เภสัชกร

ควรใหค้าํแนะนาํเกีÉยวกบัยาใหก้บัผูป่้วยหรือผูดู้แล และตอ้งมั Éนใจว่าผูป่้วยหรือผูดู้แลเขา้ใจว่าทาํไม
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ตอ้งไดรั้บยา ยาทีÉไดรั้บใชเ้พืÉอวตัถุประสงคใ์ด มีขอ้ควรระวงัอยา่งไร ซึÉงผูป่้วยสามารถสงัเกตไดเ้อง

และขอ้มูลอืÉนทีÉจาํเป็น สาํหรับผูป่้วยในเภสัชกรตอ้งพร้อมทีÉจะให้คาํแนะนาํแก่ผูป่้วย ญาติหรือ

ผูดู้แลเมืÉอจาํเป็น 

 14.  เภสชักรควรเป็นแหล่งขอ้มลูทางยาในดา้นความรู้เกีÉยวกบัการรักษาดว้ย

ยาและการใชย้าทีÉเหมาะสม 

 15.  เภสชักรควรเก็บขอ้มลูความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาทุกครัÊ งทีÉพบไม่ว่าจะเป็น

ความคลาดเคลืÉอนทีÉเกิดขึÊนจริงหรือมีแนวโนม้ว่าจะเกิดขึÊน เพืÉอประโยชน์ในการพฒันาคุณภาพงาน 

The Nation Coordinating Council for Medication Error Reporting and  

Prevention (NCC MERP) (2005) ไดแ้นะนาํสาํหรับการป้องกนัความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาไว้

ดงันีÊ  

 1.  เภสัชกรควรทบทวนคาํสั Éงใชย้าก่อนการจ่ายยา กรณีคาํสั Éงใชย้าไม่

สมบูรณ์ อ่านไม่ออก หรือมีความกงัวลใด ๆ เกีÉยวกบัการสั Éงใชย้า ควรชีÊแจงโดยใชก้ระบวนการ       

ทีÉสร้างขึÊนเพืÉอแกไ้ขปัญหาดงักล่าว 

 2.  เภสัชกรควรมีขอ้มูลผูป่้วยให้ครบถว้นและเป็นปัจจุบัน เพืÉอใชใ้นการ

ประเมินความเหมาะสมของการสั Éงใชย้าได ้

 3.  บริเวณจัดเตรียมยาควรออกแบบเพืÉอป้องกันความคลาดเคลืÉอน การ

ออกแบบควรจะลดความเหนืÉอยลา้ของบุคลากร เช่น มีแสงสว่างเพียงพอ ปรับอากาศให้มีอุณหภูมิ

พอเหมาะ มีเสียงหรือสิÉงรบกวนน้อยทีÉสุด (เสียงโทรศพัท์ เสียงคุยกนัของเจา้หน้าทีÉ การวางของ

ระเกะระกะ หรือทีÉไม่เกีÉยวขอ้งกบังาน) บุคลากรตอ้งเพียงพอกบัภาระงาน 

 4.  การจดัเรียงยาบนชัÊนยา ควรแยกความแตกต่างทีÉชดัเจน เช่นใชป้้ายสีแยก

ใหช้ดัเจน โดยเฉพาะยาทีÉมีหลายความแรง ยาทีÉมีฉลากคลา้ยกนั ยาทีÉมีชืÉอหรือออกเสียงคลา้ยกนั 

 5. ขัÊนตอนการตรวจสอบยาทีÉเป็นทีÉยอมรับในความถกูตอ้งของกระบวนการ

จ่ายยาก่อนทีÉยาจะถึงมือผูป่้วย คือ ควรมีการตรวจสอบยาแบบอิสระโดยเภสัชกร 2 คน (double 

check) รวมถึงการใชเ้ครืÉองมืออตัโนมติั เช่น การใชร้ะบบบาร์โคด้ ระบบคอมพิวเตอร์  

 6.  ควรอ่านฉลากยาอย่างน้อย 3 ครัÊ ง เมืÉอหยิบขวดยา เมืÉอทาํการนับหรือ

บรรจุยา และเมืÉอเก็บขวดยาคืนทีÉตัÊง 

 7.  เจา้หนา้ทีÉของฝ่ายเภสชักรรมควรตรวจสอบ 3 ครัÊ ง ในการเติมยาในทีÉเก็บ

ยาหรือการจ่ายยาดว้ยเครืÉองอตัโนมติัเพืÉอความถูกตอ้งของยาและความแม่นยาํในการวาง เช่นการ

หยบิยาก่อนทีÉยาจะออกจากฝ่ายเภสชักรรม หรือก่อนทีÉยาจะเขา้เครืÉองจ่ายยาอตัโนมติั 
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 8.  เภสัชกรควรให้คาํแนะนําผูป่้วยเมืÉอมีการจ่ายยาเพืÉอตรวจสอบความ

ถกูตอ้งของยาทีÉจ่ายและเพืÉอใหผู้ป่้วยเขา้ใจและใชย้านัÊนไดอ้ย่างถูกตอ้งทัÊ งชืÉอยา วตัถุประสงค์การ

ใช้ยา วิธีการใช้ยา อาการข้างเคียงทีÉเป็นไปได้ และจะจัดการอย่างไรถา้เกิดอาการข้างเคียงขึÊ น 

รวมถึง   การเก็บรักษายา  

 9.  ฝ่ายเภสัชกรรมควรมีการเก็บและวิเคราะห์ขอ้มูลความคลาดเคลืÉอนใน

การจ่ายยาทุกครัÊ งไม่ว่าจะเป็นความคลาดเคลืÉอนทีÉเกิดขึÊนจริงหรือมีแนวโน้มว่าจะเกิดขึÊน  เพืÉอ

ประโยชน์ในการพฒันาคุณภาพงาน 

 10.  ควรมีการฝึกอบรมในเรืÉองมาตรฐานการปฏิบติังานในกระบวนการจ่าย

ยาทีÉถกูตอ้งแก่เจา้หนา้ทีÉในงานเภสชักรรมเพืÉอลดความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา 

 11.  ฝ่ายเภสชักรรมควรกาํหนดนโยบายและขัÊนตอนสาํหรับกระบวนการ

จ่ายยา   ทีÉชดัเจน เพืÉอสร้างความมั Éนใจแก่บุคลากร รวมถึงเภสัชกร เจา้หน้าทีÉ ในการปฏิบัติตาม

กระบวนการจ่ายยา 

ธิดา นิงสานนท์ และคณะ (2549 : 124-130) ไดส้รุปแนวทางการป้องกัน

ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา ไวด้งันีÊ  

 1.  ผูจ่้ายยาควรมีความคุน้เคยกบัระบบสั Éงจ่ายยา นโยบายและกระบวนการ

ในการกระจายยาและเวชภณัฑอื์ÉนในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลทีÉตนปฏิบติังาน  

    ASHP แนะนาํว่าผูจ่้ายยาควรมีความคุน้เคยกบัระบบสั Éงจ่ายยา นโยบาย

และกระบวน การในการกระจายยาและเวชภัณฑ์ของโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลทีÉตน

ปฏิบัติงานอยู่ เพืÉอให้เกิดการกระจายยาทีÉปลอดภัย ผูจ่้ายยาต้องคุน้เคยกับระบบทีÉออกแบบเพืÉอ

ป้องกนัหรือตรวจจับความคลาดเคลืÉอน ผูจ่้ายยาตอ้งรู้ถึงการกระทาํใด ๆ ทีÉรบกวนการป้องกัน

ดงักล่าว และตอ้งกาํหนดบทบาทเพืÉอแกไ้ขหรือป้องกนัเหตุการณ์ดงักล่าว เช่นการให้การศึกษาแก่

เจา้หนา้ทีÉ เป็นตน้ 

2.  เภสชักรควรเป็นแหล่งขอ้มลูทางยาในดา้นความรู้เกีÉยวกบัการรักษาดว้ย

ยาและการใชย้าทีÉเหมาะสม 

3.  เภสชักรควรพฒันาศกัยภาพทางวิชาการใหถ้กูตอ้งทนัสมยัเสมอ 

    ASHP แนะนาํใหเ้ภสชักรติดตามพฒันาองค์ความรู้โดยการอ่านวารสาร 

การปรึกษาแลกเปลีÉยนขอ้มลูกบัเภสชักรดว้ยกนัหรือบุคลากรสาธารณสุขทีÉเกีÉยวขอ้ง ทาํการศึกษา

ต่อเนืÉอง หรือวิธีการอืÉน ๆ ทีÉจะทาํให้มีความรู้ทีÉทนัสมยั ถูกต้อง ตลอดจนควรพฒันาทกัษะการ

สืÉอสาร การสอน และทกัษะเกีÉยวกบัการใชเ้อกสารทีÉเกีÉยวกบัการรักษาดว้ยยาเพืÉอทีÉจะสามารถให้

คาํแนะนาํหรือประเมินความเหมาะสมของการรักษาดว้ยยา 
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 4.  บริเวณจดัเตรียมยาควรเอืÊอใหเ้กิดความถกูตอ้งในการจดัเตรียมยา   

     NCC MERP แนะนําให้ออกแบบบริเวณเตรียมยา เพืÉอป้องกันความ

คลาดเคลืÉอน โดยบริเวณจดัเตรียมยาตอ้งเป็นระเบียบและสะอาด มีสิÉงอาํนวยความสะดวกเพืÉอลด

ความเหนืÉอยลา้ของบุคลากร เช่น มีแสงสว่างเพียงพอ ปรับอากาศให้มีอุณหภูมิพอเหมาะ มีเสียง

หรือสิÉงรบกวนนอ้ยทีÉสุด บุคลากรตอ้งเพียงพอกบัภาระงาน เป็นตน้ การศึกษาโดยการสังเกตการณ์

และทบทวนยอ้นหลงั พบว่า อตัราการเกิดความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยามีความสัมพนัธ์กบัระดบั

ของแสงสว่างในบริเวณทีÉจดัยา โดยบริเวณทีÉมีแสงสว่างมากขึÊนจะมีอตัราการเกิดความคลาดเคลืÉอน

นอ้ยกว่าบริเวณทีÉมีแสงสว่างนอ้ยกว่าอยา่งมีนัยสาํคญั อย่างไรก็ตาม การทีÉมีใบสั Éงยาจาํนวนมากมี

ความสมัพนัธเ์ป็นเสน้ตรงกบัอตัราการเกิดความคลาดเคลืÉอนไม่ว่าระดบัของแสงสว่างในบริเวณทีÉ

จดัยาจะเป็นเท่าใด 

5.  การจดัเรียงยาในชัÊนวางยาตอ้งแยกความแตกต่างทีÉชดัเจน 

     การจดัเรียงยาในชัÊนวางยา ควรแยกความแตกต่างทีÉชดัเจน เช่นใชป้้ายสี 

ใหช้ดัเจนโดยเฉพาะยาทีÉมีหลายความแรง ยาทีÉมีฉลากคลา้ยกนั ยาทีÉมีชืÉอคลา้ยกนั ไม่ควรเรียงยาทีÉมี

ชืÉอคลา้ยกนัตามลาํดบัตวัอกัษรของชืÉอ (คาํแนะนาํจาก NCC MERP) 

6.  เภสชักรควรมีขอ้มลูผูป่้วยใหค้รบถว้นและเป็นปัจจุบนั เพืÉอใชใ้นการ 

ประเมินความเหมาะสมของการสั Éงใชย้าได ้

    NCC MERP แนะนาํใหโ้รงพยาบาลหรือบุคลากรทีÉเกีÉยวขอ้งควรทาํการ 

บนัทึกขอ้มูลผูป่้วยให้ครบถว้น เพียงพอและเป็นปัจจุบนั เพืÉอเภสัชกรสามารถใชใ้นการประเมิน

ความเหมาะสมของการสั Éงใชย้าได ้เช่น ใบสั Éงยาควรมีขอ้มูล อายุ นํÊ าหนัก และผลการวินิจฉัยโรค

ของผูป่้วยเพืÉอใหเ้ภสชักรมีขอ้มลูพอทีÉจะประเมินความเหมาะสมของการสั Éงใชย้าได ้

 7.  การประเมินความเหมาะสมของยาทีÉถกูสั Éงจ่าย 

                            กรณีไม่ฉุกเฉินเภสัชกรควรทบทวนคาํสั Éงใชย้าตน้ฉบบั ประเมินความ

เหมาะสมของยาทีÉถกูสั Éงจ่าย ไม่สรุปหรือคาดเดาหากมีขอ้สงสัยในคาํสั Éงใชย้า ควรติดต่อผูส้ั Éงใชย้า

เพืÉอทาํความเขา้ใจ แกปั้ญหาร่วมกนัก่อนจดัจ่ายยา 

 8.  เภสชักรตอ้งรับคาํสั Éงใชย้าทีÉสั Éงดว้ยวาจาเฉพาะกรณีทีÉจาํเป็นเท่านัÊน และ

ตอ้งบนัทึกเป็นลายลกัษณ์อกัษรทนัทีดว้ยความระมดัระวงั และตอ้งตรวจสอบกลบัทนัที โดยการ

อ่านทวนซํÊ า สะกดชืÉอยา ตวัเลข และคาํอืÉน ๆ ทีÉจาํเป็น ให้ผูส้ั Éงใชย้าฟัง เพืÉอให้เกิดความมั Éนใจใน

ความถูกตอ้งมากขึÊน และลดความคลาดเคลืÉอน อย่างไรก็ตามหากไม่จาํเป็นควรหลีกเลีÉยงการรับ

คาํสั Éงใชย้าทีÉสั Éงดว้ยวาจา 
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9.  การจดัเตรียมยา ผูจ่้ายยาควรกาํหนดการจดัเตรียมยาใหเ้ป็นขัÊนตอน 

     ผูจ่้ายยาควรจดัเตรียมยาอยา่งมีขัÊนตอน คือ ระหว่างจดัยาควรมีการอ่าน  

ฉลากยาอยา่งนอ้ย 3 ครัÊ ง คือเมืÉอหยบิขวดยา เมืÉอทาํการนบัหรือบรรจุยา และเมืÉอเก็บขวดยาคืนทีÉตัÊ ง 

ปฏิบติังานเพียงอยา่งเดียวในแต่ละช่วงเวลา โดยให้มีสิÉงรบกวนน้อยทีÉสุดหรือไม่มีเลย (คาํแนะนาํ

จาก ASHP) 

10.  ผูจ่้ายยาควรจ่ายยาทีÉอยูใ่นสภาพทีÉพร้อมใชทุ้กครัÊ งทีÉเป็นไปได ้

11.  ผูจ่้ายยาควรใชฉ้ลากช่วยเมืÉอพิจารณาแลว้ว่าฉลากช่วยนัÊนจะป้องกนั 

ความคลาดเคลืÉอนได ้

12.  การตรวจสอบความถกูตอ้งก่อนจ่ายยาเภสชักรควรทบทวนยากบัคาํสั Éง 

ใช้ยาโดยตรงอีกครัÊ ง เภสัชกรต้องมั Éนใจว่างานทีÉปฏิบัติโดยเจ้าพนักงานผูช่้วยหรือจากการใช้

เครืÉองมืออตัโนมติัมีความถกูตอ้ง ทัÊงตามกฎระเบียบ กฎหมาย และขอ้บงัคบั ในการตรวจสอบความ

ถกูตอ้งเภสชักรตอ้งอ่านเทียบจากใบสั Éงยาตน้ฉบบั ตรวจสอบความถกูตอ้งของฉลากยา การคาํนวณ

ขนาดยา สาํหรับการจ่ายยาทีÉมีความเสีÉยงหรืออนัตรายมากในทุกขัÊนตอนตอ้งมีการตรวจสอบอีกครัÊ ง

โดยเภสชักรอีกคนหนึÉง เภสชักรตอ้งมั Éนใจว่า ชนิดยา ความแรง รูปแบบยา ฉลากยา ภาชนะบรรจุยา 

ปริมาณยาทีÉจ่าย ขนาดยาและวิธีใชย้าถกูตอ้งและถกูตวัผูป่้วย (คาํแนะนาํจาก ASHP) 

13.  ยาถกูส่งถึงหอผูป่้วยตามเวลาทีÉกาํหนด 

      ผูจ่้ายยาควรมั Éนใจว่ายาตอ้งถกูจดัส่งถึงหอผูป่้วยตามเวลาทีÉกาํหนดหลงั 

ไดรั้บคาํสั ÉงยาตามนโยบายและกระบวนการทีÉกาํหนดโดยโรงพยาบาลนัÊ นๆ ถา้ยาไม่ถูกส่งตาม

กาํหนดหรือมีการชะลอการรักษา เช่นพบปัญหาผูป่้วยแพย้าหรือมีขอ้หา้มใช ้ซึÉงตอ้งไดรั้บการแกไ้ข

คาํสั Éงใชย้าก่อน ผูจ่้ายยาตอ้งแจง้ใหพ้ยาบาลทราบถึงความล่าชา้พร้อมทัÊงแจง้สาเหตุดว้ย (คาํแนะนาํ

จาก ASHP และ PPAG ร่วมกบั ISMP) 

14.  เภสชักรควรสงัเกตกระบวนการใชย้าบนหอผูป่้วยเพืÉอใหม้ั Éนใจว่ากระบวนการ 

ใหย้าและการเก็บรักษายาถกูตอ้งเหมาะสม เพืÉอใหเ้กิดความปลอดภยัสูงสุดแก่ผูป่้วย 

15.  เจา้หนา้ทีÉฝ่ายเภสชักรรมตอ้งทบทวนเหตุการณ์ และตรวจสอบหากมียา           

ถกูส่งคืนมาทีÉฝ่ายเภสชักรรม และแจง้ใหเ้ภสชักรทราบตามระเบียบของสถานพยาบาล 

 16.  เมืÉอส่งมอบยาใหแ้ก่ผูป่้วยนอกหรือผูป่้วยในทีÉจะกลบับา้น เภสชักรควร

ใหค้าํแนะนาํเกีÉยวกบัยาใหก้บัผูป่้วยหรือผูดู้แล และตอ้งมั Éนใจว่าผูป่้วยหรือผูดู้แลเขา้ใจว่าทาํไมตอ้ง

ไดรั้บยา ยาทีÉไดรั้บใช้เพืÉอวตัถุประสงค์ใด มีขอ้ควรระวงัอย่างไร ซึÉงผูป่้วยสามารถสังเกตไดเ้อง 

และขอ้มูลอืÉนทีÉจาํเป็น สาํหรับผูป่้วยในเภสัชกรตอ้งพร้อมทีÉจะให้คาํแนะนาํแก่ผูป่้วย ญาติหรือ

ผูดู้แลเมืÉอจาํเป็น 
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 17.  เภสัชกรควรมีส่วนร่วมในการติดตามการใช้ยาในการรักษา ดาํเนิน

กิจกรรมประเมินการใชย้า (drug use evaluation) เพืÉอใหเ้กิดการใชย้าทีÉสมเหตุสมผล ปลอดภยัและ

มีประสิทธิภาพ และควรพร้อมทีÉจะใหข้อ้มลู คาํแนะนาํเกีÉยวกบัยาและการใชย้าทีÉถูกตอ้งแก่แพทย ์

พยาบาล และบุคลากรทีÉเกีÉยวขอ้ง 

18.  การรายงานขอ้มลูความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา 

       ผูจ่้ายยาควรเก็บขอ้มลูความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาทุกครัÊ งทีÉพบ ไม่ 

ว่าจะเป็นความคลาดเคลืÉอนทีÉเกิดขึÊนจริง หรือมีแนวโน้มว่าจะเกิดขึÊน โดยบนัทึกเป็นลายลกัษณ์

อกัษรพร้อมผลของการแกไ้ขความคลาดเคลืÉอนดงักล่าว เพืÉอประโยชน์ในการพฒันาคุณภาพงาน 

และทาํใหเ้กิดความปลอดภยัแก่ผูป่้วยมากขึÊน (คาํแนะนาํจาก ASHP และ NCC MERP) 

 ในการศึกษาครัÊ งนีÊ  ได้นาํแนวทางการป้องกันความคลาดเคลืÉอนในการ   

จ่ายยาของทัÊ ง ASHP และ NCC MERP มาใชเ้ป็นแนวทางในการพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน 

สรุปไดด้งันีÊ  

 1.  บริเวณจดัเตรียมยาควรเอืÊอใหเ้กิดความถกูตอ้งในการจดัเตรียมยา   

                การออกแบบบริเวณเตรียมยา เพืÉอป้องกนัความคลาดเคลืÉอน โดยบริเวณ

จัดเตรียมยาต้องเป็นระเบียบและสะอาด มีสิÉ งอาํนวยความสะดวกเพืÉอลดความเหนืÉอยลา้ของ

บุคลากร เช่น มีแสงสว่างเพียงพอ ปรับอากาศให้มีอุณหภูมิพอเหมาะ มีเสียงหรือสิÉงรบกวนน้อย

ทีÉสุด บุคลากรตอ้งเพียงพอกบัภาระงาน   

2.  การจดัเรียงยาในชัÊนวางยาตอ้งแยกความแตกต่างทีÉชดัเจน 

               การจดัเรียงยาในชัÊนวางยา ควรแยกความแตกต่างทีÉชดัเจน เช่นใชป้้ายสี

ใหช้ดัเจนโดยเฉพาะยาทีÉมีหลายความแรง ยาทีÉมีฉลากคลา้ยกนั ยาทีÉมีชืÉอคลา้ยกนั ไม่ควรเรียงยาทีÉมี

ชืÉอคลา้ยกนัตามลาํดบัตวัอกัษรของชืÉอ 

 3.  ควรอ่านฉลากยาอย่างน้อย 3 ครัÊ ง เมืÉอหยิบขวดยา เมืÉอทาํการนับหรือ

บรรจุยา และเมืÉอเก็บขวดยาคืนทีÉตัÊง  

4.  เภสชักรควรมั Éนใจว่ายาตอ้งถกูจดัสั Éงถึงหอผูป่้วยตามเวลาทีÉกาํหนดหลงั

ไดรั้บใบสั ÉงยาตามนโยบายและกระบวนการทีÉกาํหนดโดยโรงพยาบาลนัÊน ๆ ถา้ยาไม่ถูกส่งตาม

กาํหนด หรือมีการชะลอการรักษา เช่น ผูป่้วยแพย้า หรือมีขอ้ห้ามใช ้เภสัชกรตอ้งแจง้ให้พยาบาล

ทราบถึงความล่าชา้พร้อมทัÊงแจง้สาเหตุดว้ย  

5.  เภสชักรควรทบทวนคาํสั Éงใชย้าก่อนการจ่ายยา ไม่ควรสันนิษฐานหรือ

คาดเดาในคาํสั Éงใชย้าทีÉสบัสน ไม่สมบูรณ์ อ่านไม่ออก หรือมีความกงัวลใด ๆ เกีÉยวกบัการสั Éงใชย้า 

ถา้มีปัญหาควรติดต่อผูส้ั Éงใชย้าก่อนจดัจ่ายยา  
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6.  เภสชักรควรมีความคุน้เคยกบัระบบสั Éงจ่ายยา นโยบายและกระบวนการ

ในการกระจายยาและเวชภณัฑ์ของโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลทีÉตนปฏิบติังานอยู่ เพืÉอให้เกิด

การกระจายยาทีÉปลอดภยั เภสัชกรตอ้งคุน้เคยกบัระบบทีÉออกแบบเพืÉอป้องกนัหรือตรวจจบัความ

คลาดเคลืÉอน และตอ้งรู้ถึงการกระทาํใดๆทีÉรบกวนการป้องกนัดงักล่าว และตอ้งกาํหนดบทบาทเพืÉอ

แกไ้ขหรือป้องกนัเหตุการณ์ดงักล่าว เช่นการให้การศึกษาแก่เจา้หน้าทีÉ เป็นต้น หากมีการชะลอ

คาํสั Éงใชย้า ตอ้งมีนโยบายและกระบวนการทีÉจะดาํเนินการต่อไปทีÉชดัเจนเป็นทีÉเขา้ใจของบุคลากร

ทัÊงในฝ่ายเภสชักรรม การแพทยแ์ละการพยาบาล  

7.  เภสชักรควรเก็บขอ้มลูความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาทุกครัÊ งทีÉพบไม่ว่า

จะเป็นความคลาดเคลืÉอนทีÉเกิดขึÊ นจริงหรือมีแนวโน้มว่าจะเกิดขึÊ น เพืÉอประโยชน์ในการพฒันา

คุณภาพงาน 

8.  ควรมีการฝึกอบรมในเรืÉ องมาตรฐานการปฏิบติังานในกระบวนการ    

จ่ายยาทีÉถกูตอ้งแก่เจา้หนา้ทีÉในงานเภสชักรรมเพืÉอลดความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา  

9.  ฝ่ายเภสัชกรรมควรกาํหนดนโยบายและขัÊนตอนสาํหรับกระบวนการ 

จ่ายยาทีÉชดัเจน เพืÉอสร้างความมั Éนใจแก่บุคลากร รวมถึงเภสัชกร เจ้าหน้าทีÉในการปฏิบัติตามกระบวน           

การจ่ายยา  

 

2. ระบบการจ่ายยาผู้ป่วยใน ของโรงพยาบาลพระจอมเกล้า จงัหวดัเพชรบุรี 

 

 โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี เป็นโรงพยาบาลทุติยภูมิ ขนาด  410  เตียง     

งานบริการจ่ายยาผูป่้วยใน ใชร้ะบบการกระจายยาแบบหนึÉ งวนั (daily or one-day dose drug 

distribution)   และใชร้ะบบโทรสาร (Fax) ในการส่งคาํสั Éงใชย้าของแพทยจ์ากหอผูป่้วยมายงัห้องยา 

ซึÉงระบบการจ่ายยาผูป่้วยในของโรงพยาบาลพระจอมเกลา้ ประกอบดว้ย กระบวนการปฏิบติังาน   

4 ขัÊนตอน (ภาพทีÉ 2.1)  คือ 

1. ขัÊนตอนการบนัทึกขอ้มลู  เจา้พนกังานเภสชักรรมจะทาํหนา้ทีÉบนัทึกขอ้มลู 

รายการยา เวชภณัฑ์ และวสัดุทางการแพทย ์ ในใบ Doctor’s order sheet ทีÉหอผูป่้วย fax มายงั    

หอ้งยา ลงในเครืÉองคอมพิวเตอร์ และสั Éงพิมพฉ์ลากยาของผูป่้วย 

2. ขัÊนตอนการจดัยา  เจา้หนา้ทีÉทาํการติดฉลาก จดั และบรรจุยาประเภทต่างๆ 

ตามรายการและจาํนวนทีÉระบุในใบ Doctor’s order sheet ลงในซองหรือภาชนะบรรจุยาทีÉติดฉลาก

ยาเรียบร้อยแลว้ 
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3. ขัÊนตอนการตรวจสอบ  เภสชักรตรวจสอบความถกูตอ้งของยาและฉลากยา 

โดยใหถ้กูตอ้งตรงกบัคาํสั Éงใชย้าของแพทยใ์นใบ Doctor’s order sheet และดาํเนินการแกไ้ขหากพบ

ความผดิพลาดก่อนส่งมอบยาใหก้บัหอผูป่้วย 

4. ขัÊนตอนการส่งมอบยา  หลงัจากขัÊนตอนการตรวจสอบความถกูตอ้งของยา 

แลว้เภสัชกรจะใส่ยาทีÉผ่านการตรวจสอบลงในกล่องใส่ยาของแต่ละหอผูป่้วย เพืÉอให้เจ้าหน้าทีÉ  

ของหอผูป่้วยนาํไปยงัหอผูป่้วยต่อไป 

 

ภาพทีÉ 2.1 ขัÊนตอนการจ่ายยาผูป่้วยในก่อนการพฒันาระบบ 

 

          เริÉม         Fax ใบสั Éงยา 

 

 

 

 

 

 

 

3. การพฒันาระบบการจ่ายยาผู้ป่วยใน 

 

3.1  แนวคดิเชิงระบบในการป้องกนัความคลาดเคลืÉอนทางยา 

       แนวคิดเชิงระบบ  (System-centered approach)  ในการป้องกนัความคลาดเคลืÉอน

ทางยา โดย James Reason (2000 : 768) เชืÉอว่า มนุษยท์าํผิดพลาดไดแ้มจ้ะอยู่ในองค์กรทีÉดีทีÉสุด 

ดงันัÊนการป้องกนัความผดิพลาดไม่ใช่การเปลีÉยนพฤติกรรมมนุษย ์แต่ควรเปลีÉยนสิÉงแวดลอ้มหรือ

ระบบงานมากว่า  ส่วน Etchell E และคณะ (2008 : 63) เชืÉอว่าความคลาดเคลืÉอนเป็นคุณสมบติัตาม

ธรรมชาติของคนทาํงานและความซบัซอ้นของงาน โดยแนวคิดเชิงระบบมีพืÊนฐานบนหลกัการ      

3 ประการ คือ ความคลาดเคลืÉอนเป็นสิÉงทีÉหลีกเลีÉยงไม่ได ้ กระบวนการสามารถถูกออกแบบเพืÉอ  

ลดโอกาสในการเกิดความคลาดเคลืÉอนได้ และกระบวนการสามารถถูกออกแบบจนความ

คลาดเคลืÉอนถกูตรวจพบและแกไ้ขก่อนอนัตรายจะเกิดขึÊน 

 

หอผูป่้วย หอ้งยา บนัทึกขอ้มลูและออกฉลาก 

การจดัส่ง ติดฉลากและจดัยา ตรวจสอบ 
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3.2  แนวคดิการพฒันาระบบแบบ Six Sigma 

 3.2.1  แนวคดิพืÊนฐานของ Six Sigma 

                Six Sigma   เป็นการบริหารจัดการทีÉ มุ่งเน้นในการลดความผิดพลาด         

ลดความสูญเปล่า  และลดการแกไ้ขชิÊนงาน โดยเน้นการนาํขอ้มูลมาใชเ้พืÉอปรับปรุงกระบวนการ

ดว้ยวิธีทางสถิติมีเป้าหมายเพืÉอคน้หาและกาํจดัขอ้บกพร่อง (Defect)  รวมถึงสาเหตุของขอ้บกพร่อง

จากกระบวนการ  (Process) ลงมาใหเ้หลือน้อยทีÉสุด คือไม่เกิน 3.4 ชิÊน/ครัÊ ง ต่อ ลา้นชิÊน/ครัÊ ง หรือ 

ลดความสูญเสียโอกาสลงให้เหลือเพียง 3.4 หน่วยในล้านหน่วย (Defects per Million 

Opportunities, DPMO) และเน้นการมีส่วนร่วมของบุคลากรในองค์กรตัÊ งแต่ผูบ้ริหารจนถึง

ผูป้ฏิบติังาน (Forrest et al., 2002 :12-15) 

                แนวคิดของ Six Sigma มีพืÊนฐานมาจากแนวคิดในเชิงสถิติภายใต้

สมมติฐานทีÉว่า 

1. ทุกสิÉงทุกอยา่งคือกระบวนการ 

2.  กระบวนการทุกกระบวนการมีความแปรปรวน (Variation) อยูต่ลอดเวลา 

    การนาํเอาขอ้มลูมาวิเคราะห์เพืÉอใหเ้กิดความเขา้ใจในธรรมชาติของความ

แปรปรวนจะนําไปสู่การพฒันาและปรับปรุงกระบวนการให้ดียิ ÉงขึÊ น (พอฤทัย  ปราดเปรียว,     

2010 : 61) 

Six Sigma ไดเ้ริÉมมีการประยกุตใ์ชใ้นบริษทัโมโตโรล่า ในช่วงปี ค.ศ. 1986

โดย Bill Smith เพืÉอลดความผิดพลาดของระบบการผลิตในอุตสาหกรรม ให้มีน้อยทีÉ สุด 

ประกอบดว้ย 5 ขัÊนตอน คือ  (Kitti Limapichat, 2006 : 1184, กนัตา สุวรรณฤทธิÍ  และณัฐชา         

ทวีแสงสกุลไทย, 2554 : 50-51) 

1.  นิยามปัญหา (Define)  เป็นขัÊนตอนการระบุและคดัเลือกหวัขอ้เพืÉอดาํเนินการ 

ตามโครงการ ซึÉงกาํหนดหวัขอ้ ขอบเขต และเป้าหมายของโครงการเพืÉอใหท้ราบลกัษณะเฉพาะของ

คุณภาพของสิÉงทีÉตอ้งการ 

          2.  วดั (Measure) ประเมินผลการปฏิบติังาน ประเมินปัญหา ระบุปัญหา  

และคน้หาสิÉงทีÉยงับกพร่องทีÉยงัสามารถแกไ้ขใหดี้ขึÊนอีก 

3.  วิเคราะห์ข้อมูล (Analyze) ในภาพรวมและจากอุบัติการณ์โดยการ

วิเคราะห์สาเหตุของปัญหา (root cause analysis)  

4.  พฒันา (Improve) แกไ้ขปรับปรุงกระบวนการหรือขัÊนตอนการทาํงาน

เพืÉอลดความผิดพลาดให้เหลือน้อยทีÉ สุด เพิÉมประสิทธิภาพให้สูงขึÊ น เพืÉอให้ผลลัพธ์ของ

กระบวนการเป็นไปตามทีÉตอ้งการ 
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5.  ควบคุม (Control) ซึÉงตอ้งดาํเนินการออกแบบระบบควบคุมคุณภาพของ

กระบวนการเพืÉอให้เกิดความมั Éนใจว่า กระบวนการจะต้องไม่ยอ้นไปมีปัญหาเหมือนเดิมอีก 

สามารถนาํไปใชง้านไดจ้ริง มีการจดัทาํมาตรฐานการปฏิบติังาน การฝึกอบรม วางแผนการตรวจ

ติดตามอยา่งเป็นระบบ 

3.2.2  เครืÉองมอืทีÉใช้ในเทคนิคของ Six Sigma  

               เครืÉองมือทีÉสามารถนาํมาประยกุตใ์ชใ้นเทคนิคของ Six Sigma มีดงันีÊ  

                                   1.  ขัÊนตอนการไหลของกระบวนการ (Process Mapping) 

              2.  แผนภูมิกา้งปลา (Fishbone Diagram) 

              3.  ตารางเมตริกซข์องมลูเหตุและผลทีÉเกิดขึÊน (Cause and Effect Matrix) 

              4.  แผนภูมิพาเรโต (Pareto Chart) 

              5.  การควบคุมทางสถิติ (Statistic Process Control) 

เป้าหมายหลกัของงานบริการจ่ายยาผูป่้วยใน คือ ผูป่้วยจะตอ้งไดรั้บยาทีÉมีคุณภาพถกูตอ้ง 

และเหมาะสมในการรักษา ดังนัÊนการศึกษานีÊ จึงนาํแนวคิดของ Six Sigma   มาประยุกต์ใชเ้ป็น

แนวทางในการพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน  เพืÉอลดความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา  ส่งผลให้

ผูป่้วยมีความปลอดภยัในการใชย้าเพิÉมมากขึÊน โดยเลือกใชแ้ผนภูมิกา้งปลา (Fishbone Diagram) 

เป็นเครืÉ องมือในการวิเคราะห์หาสาเหตุทีÉแท้จริงของปัจจัยทีÉก่อให้เกิดความคลาดเคลืÉอนใน          

การจ่ายยาผูป่้วยใน 

 

 3.3  การมส่ีวนร่วม 

       มีผูใ้หนิ้ยามและความหมายของการมีส่วนร่วม (Participation) ไวห้ลายท่านพอ

สรุปไดด้งันีÊ  

        วาสนา จนัทร์สว่าง (ในภาควิชาสุขศึกษาและพฤติกรรมศาสตร์ 2546 : 201-202)  

กล่าวว่า การมีส่วนร่วมเป็นหวัใจสาํคญัของการพฒันาทีÉย ั Éงยนื ซึÉงประชาชนในชุมชนจะตอ้งมีส่วน

ร่วมมือในการดาํเนินงานพฒันานัÊนตัÊ งแต่ตน้จนจบ เริÉ มตัÊ งแต่การให้ความสาํคญักบัชาวบา้นเท่า

เทียมกับนักพัฒนาหรือผูมี้ส่วนเกีÉยวข้อง ชาวบ้านจะร่วมกันรับรู้ ร่วมคิด ร่วมวางแผน ร่วม

ดาํเนินงาน และร่วมประเมินผล ทัÊ งนีÊ แนวคิดในการมีส่วนร่วมคือ ความเป็นเจา้ของหรือการเป็น

เจา้ภาพ ในเรืÉองต่อไปนีÊ  

1.  การมีอาํนาจในการตดัสินใจ อาํนาจในการดาํเนินงาน การบริหารจดัการ 

2.  การร่วมรับผลประโยชน์ ผลลพัธ ์และผลกระทบจากการดาํเนินงาน 

3.  การร่วมประเมินผล เพืÉอหาแนวทางในการแกไ้ขปัญหา อุปสรรคต่าง ๆ 
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       ทัÊงนีÊ การมีส่วนร่วมทีÉแทจ้ริงและสมบูรณ์แบบ เพืÉอการพฒันาทีÉย ั ÉงยนืนัÊน ประกอบดว้ย 

กระบวนการตามขัÊนตอนต่าง ๆ คือ 

1.  การมีส่วนร่วมในการศึกษา การวิเคราะห์ชุมชน วิเคราะห์ปัญหา คน้หาสาเหตุ    

ตน้ตอทีÉแทจ้ริงของปัญหา และแสวงหาแนวทางแกไ้ข 

2.  การมีส่วนร่วมในการรับรู้ สนใจ เขา้ใจ ตระหนกั และร่วมคิด ร่วมตดัสินใจ 

3.  การมีส่วนร่วมในการวางแผนดาํเนินงาน การบริหารจดัการ การกาํหนดการ      

ใชท้รัพยากรต่างๆ 

4.  การมีส่วนร่วมในการดาํเนินงานตามแผนทีÉวางไว ้โดยมีส่วนร่วมในการปฏิบติังาน 

ร่วมลงทุน ควบคุมการดําเนินงาน การจัดสรรบริหาร จัดการด้านการเงิน การบริการ และ

ผลประโยชน์ทีÉจะไดรั้บ 

5.  การมีส่วนร่วมในการประเมินผล การกาํหนดรูปแบบในการประเมินผลการ     

คน้หาอุปสรรคปัญหา และแนวทางแกไ้ข การประเมินประสบการณ์และการเรียนรู้  เพืÉอปรับปรุง

การดาํเนินงาน  

เอกรัชต์ แปงสนิท (2549 : 14) กล่าวว่าการมีส่วนร่วมของประชาชน หมายถึง 

กระบวนการทีÉให้ประชาชน ไม่ว่าจะเป็นปัจเจกบุคคลหรือกลุ่มบุคคลทีÉเห็นพอ้งตอ้งกนั เขา้มามี

ส่วนร่วมรับผิดชอบในการดาํเนินงานโดยร่วมกนัคิด ร่วมลงมือปฏิบติัการ ร่วมในการแบ่งปัน

ผลประโยชน์ และร่วมในการติดตามและประเมินผล 

มิทธิรา เจริญกาญจน์ (2551 : 22) ให้ความหมายของการมีส่วนร่วมว่า หมายถึง 

การทีÉบุคคลเข้าไปมีส่วนเกีÉยวขอ้งในการดาํเนินงานดว้ยความสมคัรใจ โดยทีÉบุคคลเหล่านัÊนจะ       

มีส่วนร่วมคิด และแกปั้ญหา เพืÉอใหเ้กิดการปรับปรุง พฒันางาน 

 กณิกนันต์ หยกสกุล (2551 : 30) กล่าวถึงหลกัการและกระบวนการของการ       

มีส่วนร่วม ประกอบดว้ย 

 1.  การระดมความคิด คือ การคิดคน้และวิเคราะห์ปัญหาร่วมกนัในลกัษณะของ

การร่วมคิด มิใช่จากฝ่ายหนึÉงฝ่ายเดียว บนพืÊนฐานความศรัทธาว่าทุกคนทีÉเขา้มาร่วมนัÊนมีศกัยภาพ 

 2.  การวางแผน คือ นําสิÉงทีÉ ร่วมกันคิดมากาํหนดเป็นแผนปฏิบัติการร่วมกัน     

ดว้ยการระดมทรัพยากรจากทุกฝ่าย (คน สิÉงของ งบประมาณ เวลา ฯลฯ) 

 3.  การลงมือทาํ คือ การนาํแผนงานทีÉไดไ้ปร่วมกนัทาํหรือแบ่งงานกนัรับผดิชอบ 

เพืÉอใหเ้ป็นไปตามแผนหรือเป้าหมายทีÉวางไว ้

 4.  การติดตามหรือประเมินผล คือ ร่วมกนัติดตามผลงานทีÉทาํและแก้ปัญหา       

ทีÉเกิดขึÊนระหว่างการทาํงาน ร่วมกนัคิดปรับปรุงใหง้านดีขึÊน 
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 5.  การรับประโยชน์ร่วมกนั มีทัÊงผลประโยชน์ทางรูปธรรมทีÉตอ้งการใหเ้กิดตาม

กิจกรรมทีÉทาํนัÊน และความสมัพนัธร์ะหว่างภาคีทีÉพฒันาไปสู่การมีส่วนร่วมทีÉสมานฉนัท ์เสมอภาค 

และเอืÊออาทรกนัมากขึÊนเป็นลาํดบั 

 มาลีจิตร์ ชยัเนตร (2552 : 32) กล่าวว่า การมีส่วนร่วม คือ การทีÉบุคคล ครอบครัว 

และชุมชนมีส่วนร่วมในกิจกรรมต่าง ๆ ตัÊงแต่ร่วมคน้หาปัญหาสาเหตุของปัญหา ร่วมวางแผนแกไ้ข

ปัญหา ร่วมปฏิบติัการแกไ้ขปัญหา และร่วมประเมินผลการแกไ้ขปัญหา เพืÉอให้บรรลุเป้าหมายใน

การปฏิบติัตามแผนทีÉไดว้างไว ้

 กาญจนภัสส์ ทวีกิตติกร (2552 : 29) ให้ความหมายของการมีส่วนร่วมว่า 

หมายถึง กระบวนการทีÉมีการส่งเสริม ชกันาํ สนบัสนุน และสร้างโอกาสใหป้ระชาชนทัÊงในรูปของ

บุคคลและกลุ่มต่าง ๆ ให้ไดเ้ขา้มามีส่วนร่วมในการดาํเนินกิจกรรมใดกิจกรรมหนึÉ ง หรือหลาย

กิจกรรม โดยจะตอ้งเป็นไปดว้ยความสมคัรใจ โดยทีÉประชาชนมีทัÊงสิทธิและหนา้ทีÉทีÉเขา้ร่วมในการ

แกไ้ขปัญหาสุขภาพของเขามีความรับผดิชอบมากขึÊนทีÉจะสาํรวจตรวจสอบความจาํเป็นเรืÉองสุขภาพ

อนามยั การระดมทรัพยากรทอ้งถิÉนและเสนอแนะแนวทางแกไ้ขใหม่ ๆ ร่วมรับผลประโยชน์จาก

โครงการพฒันา และประเมินผลโครงการนัÊน ๆ ดว้ย 

 จากความหมายและคาํจาํกดัความ ซึÉงอาจมีมุมมองทีÉแตกต่างกนั ทัÊงนีÊ เพราะแต่ละ

ลกัษณะงานไม่เหมือนกนั สาํหรับระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน ทีÉประกอบดว้ยเภสชักร เจา้พนกังาน

เภสชักรรม และเจา้หนา้ทีÉหอ้งยา ทีÉตอ้งปฏิบติัตามมาตรฐานการจดัและจ่ายยาเพืÉอความปลอดภยั

ของผูป่้วย ดงันัÊนเพืÉอเป็นการพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยในอยา่งต่อเนืÉองและย ั Éงยนื จึงตอ้งอาศยั

การมีส่วนร่วมของทุกคนในหน่วยงาน   

 

3.4  การวเิคราะห์หาสาเหตุทีÉแท้จริง (Root cause analysis) 

       กระทรวงสาธารณสุขของออสเตรเลียตะวนัตก (Government of Western 

Australia, Department of Health, 2012) กล่าวว่า การวิเคราะห์หาสาเหตุทีÉแทจ้ริง (Root cause 

analysis) เป็นเครืÉองมือทีÉถูกนาํมาใชใ้นระบบบริการสุขภาพทีÉมีประสิทธิภาพสูงในการปรับปรุง

ระบบการดูแลผูป่้วย และลดค่าใชจ่้ายในการดูแลสุขภาพจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทีÉเกิดขึÊ น   

เป็นเครืÉ องมือทีÉเป็นระบบและสร้างความเข้าใจในการระบุปัญหาของระบบโรงพยาบาล และ

กระบวนการดูแลสุขภาพ เป้าหมายของการวิเคราะห์หาสาเหตุรากนัÊนคือ จะตอ้งรู้ว่าเหตุการณ์นัÊน

เกิดขึÊนไดอ้ยา่งไร ทาํไมถึงเกิดเหตุการณ์นัÊน  อะไรทีÉจะสามารถป้องกนัไม่ให้เกิดเหตุการณ์นัÊน ๆ 

ขึÊนอีก 
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การวิเคราะห์หาสาเหตุทีÉแทจ้ริงมีลกัษณะดงัต่อไปนีÊ  

1.  เป็นการทบทวนความคิดเห็นในลกัษณะของสหวิชาชีพทีÉมีส่วนเกีÉยวขอ้งกบั 

กระบวนการมากทีÉสุด 

2.  การทบทวนควรจะดาํเนินการโดยทีมงานเลก็ ๆ (3-5 คน) ทีÉมีความคุน้เคยกบั      

พืÊนทีÉทีÉเกิดอุบติัการณ์แต่ตอ้งไม่มีส่วนเกีÉยวขอ้งกบัอุบติัการณ์นัÊน 

3.  เนน้การวิเคราะห์ทีÉระบบและกระบวนการมากกว่าประสิทธิภาพการทาํงาน 

ของแต่ละบุคคล 

4.  เป็นการวิเคราะห์ทีÉระบุการเปลีÉยนแปลงในระบบและขัÊนตอนเพืÉอปรับปรุง 

หรือพฒันาระบบและขัÊนตอนในการลดความเสีÉยงของการเกิดอุบติัการณ์นัÊน ๆ ขึÊนอีก 

 ขัÊนตอนในการวิเคราะห์หาสาเหตุทีÉแทจ้ริง ประกอบดว้ย 3 ขัÊนตอน คือ 

ขัÊนตอนทีÉ 1 

1.  สร้างแผนผงัของเหตุการณ์อยา่งง่าย 

2.  ตัÊงคาํถามในสิÉงทีÉรู้และไม่รู้ดว้ยคาํถามว่า “อะไร” “อยา่งไรและทาํไม” และ 

ขอ้มลูจาํนวนมากทีÉเกีÉยวขอ้งกบัเหตุการณ์มาจากแหล่งทีÉหลากหลาย เช่น การสมัภาษณ์ การทบทวน

เอกสาร 

2.1  ใคร/อะไรทีÉเกีÉยวขอ้ง 

2.2  ทีÉไหน/เมืÉอไรทีÉเกิดเหตุการณ์ 

2.3  อะไรทีÉทาํใหเ้กิดเหตุการณ์ 

2.4  เหตุการณ์เกิดขึÊนไดอ้ยา่งไร 

ขัÊนตอนทีÉ 2 

1.  ใส่รายละเอียดลงในแผนผงัเหตุการณ์และระบุว่าขัÊนตอนไหนของ 

กระบวนการทีÉจะดาํเนินการเพืÉอป้องกนัการเกิดเหตุการณ์นัÊน ๆ อีก 

2.  สร้างไดอะแกรมเหตุและผลเพืÉอหาสาเหตุราก วิเคราะห์ขอ้มลูทีÉเป็นจริงเพืÉอ 

พิจารณาสาเหตุและปัจจยัทีÉเกีÉยวขอ้ง โดยพิจารณาจากประเด็นต่าง ๆ ทีÉเกีÉยวขอ้งกบัอุบติัการณ์ ดงันีÊ  

2.1  ผูป่้วย 

2.2  การสืÉอสาร 

2.3  ความรู้ ทกัษะ และความสามารถ 

2.4  สภาพแวดลอ้มในการทาํงานและกระบวนการทาํงาน 

2.5  เครืÉองมือ 

2.6  นโยบาย ขัÊนตอน และแนวทางปฏิบติั 
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2.7  กลไกทีÉปลอดภยั 

 ขัÊนตอนทีÉ 3 

1.  สร้างคาํแนะนาํทีÉเกีÉยวกบัปัจจยัทีÉเกีÉยวขอ้งเพืÉอทีÉจะป้องกนัการเกิดเหตุการณ์  

ทีÉมีลกัษณะทีÉใกลเ้คียงทีÉจะเกิดขึÊนในอนาคต โดยคาํแนะนาํนัÊนจะตอ้งมีความยืดหยุ่นและอยู่ภายใต ้ 

การจดัการควบคุมได ้

2.  พฒันารายงานทีÉประกอบดว้ยปัจจยัทีÉเกีÉยวขอ้งและคาํแนะนาํ 

วีณา  จีระแพทย ์  และเกรียงศกัดิÍ   จีระแพทย ์ (2550 : 33-34) กล่าวว่า การ

วิเคราะห์หาสาเหตุราก (root cause analysis: RCA) คือ เทคนิคของระบบการตรวจสอบ เพืÉอคน้หา

และทาํความเขา้ใจในตน้เหตุและบริบทของสภาพแวดลอ้ม ทีÉทาํใหเ้กิดอุบติัการณ์ความไม่ปลอดภยั

ในการรักษาพยาบาลหรือความคลาดเคลืÉอนทีÉเกิดขึÊน โดยยอ้นกลบัไปสืบสวนหาตน้เหตุของ

อุบติัการณ์ทีÉเกิดขึÊน ซึÉงช่วยใหเ้ขา้ใจสาเหตุทีÉแทจ้ริงของอุบติัการณ์  

 ขัÊนตอนของการวิเคราะห์หาสาเหตุราก ประกอบดว้ย 7 ขัÊนตอน คือ 

1. การคน้หาและบ่งชีÊ อุบติัการณ์   เนน้ทีÉระดบัรุนแรงและโอกาสการเรียนรู้จาก 

เหตุการณ์ทีÉเกิดขึÊน 

2. รวบรวมขอ้มลูจากบนัทึกสุขภาพของผูป่้วย  ผลการวินิจฉยั ผลการตรวจต่างๆ  

อุปกรณ์และสถานการณ์แวดลอ้มทีÉเกีÉยวขอ้ง นโยบายองค์กรและมาตรการทีÉกาํหนดให้บุคลากร

ปฏิบติั แบบรายงานอุบติัการณ์ รายชืÉอบุคคลทีÉเกีÉยวขอ้ง และผูเ้ขียนรายงาน 

 3.  การทาํแผนของเหตุการณ์ (map) ทาํโดยทีม RCA และบุคลากรทีÉเกีÉยวขอ้งกบั

อุบติัการณ์ร่วมกนัพิจารณา นาํขอ้มลูทีÉรวบรวมไดม้าผกูโยงเขา้ดว้ยกนัตามลาํดบัเวลาก่อน-หลงัของ

การเกิดเหตุการณ์ทีÉน่าจะเป็น ค้นหาข้อมูลและประเด็นสําคัญของปัญหาในกระบวนการดูแล         

ทีÉยงัขาดหายไป 

                            4.  การวิเคราะห์ขอ้มลูเป็นการนาํขอ้มลูทีÉรวบรวมและจดัลาํดบัเหตุการณ์ของการ

เกิดอุบติัการณ์แลว้ มาวิเคราะห์สาเหตุและบทเรียนทีÉไดรั้บ โดยพิจารณาสถานการณ์แวดลอ้มก่อน

และขณะเกิดเหตุการณ์ทีÉบุคคลเผชิญอยู่ การวิเคราะห์อาจใช้เทคนิคการระดมสมอง (Brain 

storming) การใชแ้ผนภูมิกา้งปลา และเทคนิคการตัÊงคาํถาม “ทาํไม 5 ครัÊ ง (Five way)” โดยหลงัจาก

การเก็บรวบรวมขอ้มลู สร้างแผนของเหตุการณ์ และบ่งชีÊ ปัญหาไดแ้ลว้ ให้ถามบุคลากรว่า “ทาํไม

ปัญหาแต่ละปัญหาจึงเกิดขึÊนจนพบตน้เหตุของปัญหา” วิธีนีÊ ช่วยใหบุ้คลากรคิดถึงบุคคลทีÉเกีÉยวขอ้ง

หรือสิÉงทีÉทาํใหเ้กิดอุบติัการณ์ทีÉนอกเหนือจากทีÉสรุปไดใ้นเบืÊองตน้ 
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 5.  การวิเคราะห์ปราการป้องกนัอนัตรายต่อความปลอดภัยของผูป่้วย (Barrier 

analysis) ทีÉไม่มีประสิทธิภาพและลม้เหลวในการทาํหนา้ทีÉขดัขวางหรือป้องกนัไม่ให้เกิดเหตุการณ์

ในครัÊ งนัÊน 

 6.  การพฒันาและใชแ้นวทางการป้องกนัอนัตรายต่อผูป่้วย 

 7.  การสรุปรายงานการวิเคราะห์หาสาเหตุราก (root cause analysis) 

 Wald และ Shojania (2001) กล่าวว่า การวิเคราะห์สาเหตุราก (root cause 

analysis) เป็นการวิเคราะห์ความคลาดเคลืÉอนทีÉวงการอุตสาหกรรม นาํมาประยุกต์ในการสอบสวน

อุบัติการณ์ทีÉเกิดขึÊ น และผูเ้ชีÉยวชาญจาํนวนมากนํามาใช้ในการวิเคราะห์เหตุการณ์พึงสังวร             

ทีÉ เกีÉยวข้องกับความคลาดเคลืÉอนทางการแพทย์ และในปี ค.ศ. 1997  JCAHO ได้ก ําหนดให้

โรงพยาบาลทีÉผ่านการรับรองคุณภาพจะตอ้งนาํการวิเคราะห์สาเหตุรากมาใช้ในการสอบสวน

เหตุการณ์พึงสังวร โดยมุ่งเน้นการวิเคราะห์ปัจจยัแฝง (latent condition) ซึÉงเป็นสาเหตุของการ

ออกแบบระบบทีÉลม้เหลว 

 Kitti Limapiphat (2006 : 1183) กล่าวว่า การวิเคราะห์สาเหตุราก (root cause 

analysis: RCA) เป็นกระบวนการหรือวิธีการทีÉใชเ้มืÉอมีสิÉงผิดพลาดหรือผิดปกติเกิดขึÊน วิเคราะห์

คน้หาสาเหตุตน้ตอและหาวิธีการเพืÉอป้องกนัเหตุการณ์ผดิปกติซํÊ าอีก 

 

3.5  แผนผงัก้างปลา (Fishbone diagram) 

       แผนผงักา้งปลา (Fishbone diagram) หรือ ไดอะแกรมของเหตุและผล (Cause and 

effect diagram) เป็นเทคนิคช่วยในการวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหาทีÉเกิดขึÊนในการดาํเนินงาน 

เทคนิคนีÊ ไดรั้บการคิดคน้ขึÊนมาในปี ค.ศ. 1943 โดย ศาสตราจารยค์าโอรุ อิชิกาว่า แห่งมหาวิทยาลยั

โตเกียว และมีการแกไ้ขพฒันาต่อยอดมาเรืÉอย ๆ ผงักา้งปลาเป็นวิธีการทีÉใชห้าสาเหตุทีÉแทจ้ริง  (root 

cause) ของปัญหาในระดบัรายละเอียด ซึÉงก่อนทีÉจะใชไ้ดอะแกรมนีÊ ตอ้งทราบปัญหาทีÉเกิดขึÊนก่อน 

ปัญหาอาจไดม้าจากการรวบรวมขอ้มูล จดัเรียงขอ้มูล โดยเลือกปัญหาทีÉเกิดขึÊนมากทีÉสุดมาแกไ้ข

ก่อน แลว้มาระดมความคิดจากผูที้É เกีÉยวขอ้งกบัปัญหานีÊ  ค่อย ๆ ระบุสาเหตุทีÉอาจทาํให้เกิดปัญหา 

เมืÉอทาํเสร็จออกมาแลว้แผนผงัจะมีลกัษณะคลา้ยกา้งปลา ดงัภาพทีÉ 2.2 (พนม เกษามา, 2545 : 40-

41) 

 อรอนงค ์คุรุนาถ (2553 : 56) กล่าวว่า แผนผงักา้งปลาหรือแผนผงัเหตุและผล เป็น 

แผนผงัทีÉแสดงถึงความสัมพนัธ์ระหว่างปัญหา (problem) กับสาเหตุทีÉเป็นไปไดท้ัÊ งหมดทีÉอาจ

ก่อให้เกิดปัญหานัÊน (possible cause) ซึÉงหลกัการเบืÊองตน้ของแผนผงักา้งปลา คือ การใส่ชืÉอของ

ปัญหาทีÉตอ้งการวิเคราะห์ลงทางดา้นขวาสุดหรือซา้ยสุดของแผนภูมิ โดยมีเส้นตามแนวยาวของ
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กระดูกสนัหลงั จากนัÊนใส่ชืÉอของปัญหายอ่ยซึÉงเป็นสาเหตุของปัญหาหลกั 3-6 หัวขอ้ โดยลากเป็น

เสน้กา้งปลา (sub-bone) ทาํมุมเฉียงกบัเสน้หลกั เสน้กา้งปลาแต่ละเส้นให้ใส่ชืÉอของสิÉงทีÉทาํให้เกิด

ปัญหานัÊนขึÊนมา ระดบัของปัญหาสามารถแบ่งยอ่ยลงไปไดอี้ก โดยทั Éวไปมกัจะมีการแบ่งระดบัของ

สาเหตุย่อยลงไปมากทีÉ สุด 4-5 ระดับ เมืÉอมีข้อมูลทีÉสมบูรณ์แล้ว จะทําให้มองเห็นภาพของ

องคป์ระกอบทัÊงหมดทีÉจะเป็นสาเหตุของปัญหาทีÉเกิดขึÊน 

 

ภาพทีÉ 2.2 แผนผงักา้งปลา (fishbone diagram) 

 
 

  

 

(พนม เกษามา, 2545 : 40-41)  

 

 สาํหรับในการศึกษานีÊ  ไดใ้ชแ้ผนภูมิกา้งปลาในการวิเคราะห์หาสาเหตุทีÉแทจ้ริง 

(root cause analysis) ของปัจจยัทีÉเป็นสาเหตุของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา ตัÊ งแต่สาเหตุหลกั 

สาเหตุรอง จนถึงสาเหตุย่อยทีÉสุด เพืÉอนาํสาเหตุดังกล่าวมาปรับปรุงแก้ไขและพฒันาระบบการ   

จ่ายยาผูป่้วยในใหมี้ประสิทธิภาพดีขึÊน 

 

3.6  การสนทนากลุ่ม 

        ออ้มเดือน สดมณี และสธญ ภู่คง (2549: 48) ใหค้วามหมายไวว้่า การสนทนากลุ่ม 

หมายถึง การรวบรวมขอ้มูลจากการสนทนากบักลุ่มผูใ้ห้ขอ้มูลในประเด็นทีÉเฉพาะเจาะจง โดยมี

ผูด้าํเนินการสนทนา (Moderator) เป็นผูค้อยจุดประเด็นในการสนทนา เพืÉอชกัจูงใหก้ลุ่มเกิดแนวคิด
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และแสดงประเด็น หรือแนวทางการสนทนาอย่างกวา้งขวางละเอียดลึกซึÊ ง โดยมีผูเ้ขา้ร่วมการ

สนทนาในแต่ละกลุ่มประมาณ 6-10 คน ซึÉงมาจากประชากรเป้าหมายทีÉกาํหนดไว ้

นิศา ชูโต  (2551 : 183) ใชค้าํว่า การสัมภาษณ์กลุ่ม (Focus group interview) 

แทนคาํว่าการสนทนากลุ่ม (Focus group discussion) โดยให้ความหมายว่า การสัมภาษณ์กลุ่ม 

หมายถึง การสัมภาษณ์ทีÉกระทาํกับคนกลุ่มเล็กประมาณ 6-8 คน เกีÉยวกับเรืÉ องหนึÉ งเรืÉ องใด

โดยเฉพาะ โดยใชเ้วลาสัÊน ๆ ประมาณสามสิบนาที ถึงสองชั Éวโมง  

    3.6.1  ประโยชน์ของการสนทนากลุ่ม (สุพฒัน์ ส่องแสงจนัทร์ และคณะ, 2554 : 

41-43) 

                  ประเด็นสาํคญัของการสนทนากลุ่มอยูที่É การอภิปรายถกเถียง (Discussion) 

เพืÉอหาขอ้ยติุหรือมติร่วมกนั การสนทนากลุ่มจึงใหป้ระโยชน์ในเรืÉองของ 

1.  การศึกษาความคิดเห็น ทศันคติ ความรู้สึก การรับรู้ ความเชืÉอและ

พฤติกรรม 

2.  การกาํหนดสมมติฐานใหม่ ๆ 

3.  การกาํหนดคาํถามต่าง ๆ ทีÉใชใ้นแบบสอบถาม 

4.  การค้นหาคาํตอบทีÉยงัคลุมเครือ หรือยงัไม่แน่ชัดของการวิจยัแบบ

สาํรวจ หรือ การวิจยัเชิงปริมาณ โดยนาํคาํตอบจากการสนทนากลุ่มไปอธิบายเสริมเพืÉอช่วยให้

งานวิจยัสมบูรณ์ขึÊน 

5.  การประเมินผลโครงการต่าง ๆ 

6.  การศึกษานาํร่อง (Pilot study) เพืÉอเป็นแนวทางในการทาํกรณีศึกษา 

(Case study) ต่อไป 

7.  การประเมินผลทางธุรกิจ 

3.6.2  ข้อดขีองการสนทนากลุ่ม 

1.  คาํตอบทีÉได้จากการสนทนากลุ่มทีÉผูใ้ห้ข้อมูลมีหลายคนนัÊน เป็น

คาํตอบทีÉไดจ้ากการถก ประเด็นซึÉงกนัและกนั ถือว่าเป็นการกลั Éนกรองแนวคิดและเหตุผล โดยไม่มี

การตีประเด็นผดิไปเป็นอยา่งอืÉน 

2.  การสนทนากลุ่ม เป็นการเผชิญหน้ากนัในลกัษณะกลุ่มมากกว่าการ

สมัภาษณ์ตวัต่อตวั จึงเป็นการสร้างบรรยากาศทีÉเป็นกนัเองในการสนทนาระหว่างผูด้าํเนินการและ

สมาชิกในกลุ่มหลาย ๆ คนพร้อม ๆ กนั ซึÉงช่วยลดสภาวการณ์เขินอายออกไป ทาํให้สมาชิกกลุ่ม

กลา้พดูกลา้คุย และกลา้แสดงความเห็นส่วนตวั 
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3.  การสนทนากลุ่มสามารถมีปฏิกิริยาโตต้อบกนัได้ ทาํให้ไดข้้อมูล

ละเอียด ลึก และสอดคลอ้งกบัวตัถุประสงคข์องการศึกษา 

                           4.  ไดร้ายละเอียดทีÉสามารถตอบคาํถามประเภท ทําไม และ อย่างไร ได้

อยา่งลึกซึÊง 

5.  ประหยดัเวลาและงบประมาณ 

3.6.3  ข้อจาํกดัของการสนทนากลุ่ม 

1.  ถา้ในการสนทนากลุ่ม มีผูร่้วมสนทนาเพียงไม่กีÉคนทีÉแสดงความ

คิดเห็นอยู่ตลอดเวลาจะทาํให้ข้อมูลทีÉได้เป็นเพียงความคิดเห็นของคนส่วนน้อยเท่านัÊน ดังนัÊ น       

จึงตอ้งระวงัไม่ใหมี้การผกูขาดการสนทนาขึÊน 

2.  พฤติกรรมบางอย่างเป็นสิÉงทีÉไม่เป็นทีÉยอมรับในชุมชน อาจไม่ไดรั้บ

การเปิดเผยในกลุ่มสนทนา ในกรณีนีÊควรใชก้ารสมัภาษณ์ตวัต่อตวัจะดีกว่า 

3.  ถา้ผูด้าํเนินการสนทนาไม่ไดรั้บการฝึกฝนมาอย่างดี คุมเกมไม่ได ้   

การสนทนาจะไม่ราบรืÉน ไม่สามารถจบัประเด็น และสรุปไดอ้ยา่งถกูตอ้งและครอบคลุม 

4.  ถา้กาํหนดประเด็นไม่ชดัเจน จะทาํใหย้ากต่อการสร้างแนวคาํถาม 

5.  คาํถามตอ้งมีการเรียบเรียงอยา่งดีตามลาํดบั ไม่ซบัซอ้น 

6.  หากเลือกผูเ้ขา้ร่วมสนทนาทีÉมีคุณลกัษณะแตกต่างกนัมาก จะทาํให้

ไม่ไดข้อ้มลูทีÉหลากหลาย และเกิดการผกูขาดขอ้มลูได ้

   3.6.4  ขัÊนตอนในการสนทนากลุ่มในการทําวจิยั 

1.  กาํหนดปัญหาหรือหวัขอ้ รวมทัÊงคาํถามและวตัถุประสงค์ของการวิจยั

ให้เหมาะสม และควรจะตอ้งเป็นเรืÉองทีÉเกีÉยวขอ้งกบักลุ่ม หรือสาธารณชน มิใช่เรืÉ องส่วนตวัหรือ

ส่วนบุคคล 

2.  กาํหนดประชากรเป้าหมายในการวิจยั และออกแบบกลุ่มตวัอย่าง    

เพืÉอร่วมสนทนากลุ่ม ใหเ้หมาะสมกบัเรืÉองและหวัขอ้วิจยั จึงควรจะเป็นกลุ่มตวัอย่างทีÉคลา้ยคลึงกนั 

(Homogeneous) 

3.  ตดัสินใจว่าจะทาํกีÉกลุ่ม 

4.  วางแผนเรืÉองระยะเวลา และตารางเวลา 

5.  สร้างแนวคาํถาม (Guideline) สาํหรับการสนทนา และกาํหนดผูที้Éจะ 

ทาํหนา้ทีÉดาํเนินการสนทนา (Moderator) ทัÊงสองประการนีÊ จะตอ้งสอดคลอ้งกบัหวัเรืÉองและคาํถาม

ในการวิจยัและสอดคลอ้งเกีÉยวข้องกับลกัษณะของกลุ่มตัวอย่างหรือสาธารณชนด้วย สาํหรับ     

แนวคาํถาม ควรเรียงคาํถามจากคาํถามทีÉเป็นเรืÉองทั Éว ๆ ไป เบา ๆ ง่ายต่อการเขา้ใจ และสร้าง



 33

บรรยากาศใหคุ้น้เคยกนัระหว่างนกัวิจยักบัผูเ้ขา้ร่วมสนทนา แลว้จึงวกเขา้สู่คาํถามหลกัของประเดน็

ทีÉทาํการศึกษา แลว้สุดทา้ยจบลงดว้ยคาํถามเบา ๆ อีกครัÊ งหนึÉ ง เพืÉอผ่อนคลายบรรยากาศในวง

สนทนา และสร้างบรรยากาศทีÉเป็นกนัเอง ในช่วงทา้ยอาจเติมคาํถามเสริมเขา้ไปได ้ แต่ตอ้งเป็น

คาํถามสัÊน ๆ อาจเป็นคาํถามทีÉไม่ไดเ้ตรียมมาก่อน แต่เป็นคาํถามทีÉเกิดขึÊนในระหว่างการสนทนา 

6.  ทดสอบแนวคาํถามทีÉตัÊงขึÊน 

7.  ทาํความเขา้ใจกบัผูด้าํเนินการสนทนา (Moderator) ผูจ้ดบนัทึกการ

สนทนา (Note taker) และ ผูช่้วยทั Éวไป (Assistant) 

7.1  ผูด้าํเนินการสนทนา (Moderator) ตอ้งสร้างบรรยากาศในการ

สนทนา และควบคุมเกมไดเ้ป็นอยา่งดี ใหเ้กิดความเป็นกนัเองมากทีÉสุด ผูด้าํเนินการสนทนาจะตอ้ง

ไม่แสดงความคิดเห็นของตนเอง ควรจะปล่อยใหผู้เ้ขา้ร่วมสนทนาแสดงความคิดเห็นไดอ้ย่างเต็มทีÉ 

อิสรเสรีและเป็นธรรมชาติมากทีÉสุด ผูด้าํเนินการสนทนาทีÉดีจะตอ้งสามารถแกปั้ญหาเฉพาะหน้าได้

เป็นอยา่งดี 

7.2  ผูจ้ดบนัทึกการสนทนา (Note taker) จะตอ้งอยู่ร่วมตลอดเวลา 

และควรทาํหน้าทีÉในการจดบนัทึกเพียงอย่างเดียว ไม่ควรร่วมสนทนาดว้ย เพราะจะทาํให้การจด

บนัทึกขอ้มูลไม่ครบถว้นและจะตอ้งเป็นผูถ้อดเทปดว้ยตนเอง เพืÉอความเขา้ใจในสิÉง ทีÉไดบ้นัทึก

และเนืÊอหาสาระในเทปทีÉตรงกนั 

7.3  ผูช่้วยทั Éวไป (Assistant) มีหน้าทีÉคอยควบคุมเครืÉองบนัทึกเสียง 

และเปลีÉยนเทปขณะทีÉกาํลงัดาํเนินการสนทนา และอาํนวยความสะดวกแก่ผูด้าํเนินการสนทนาและ

ผูจ้ดบนัทึก เพืÉอใหแ้ต่ละคนทาํหนา้ทีÉไดอ้ยา่งเต็มทีÉ 

8.  คดัเลือกผูเ้ขา้ร่วมสนทนากลุ่ม 

9.  การจัดการเพืÉอเตรียมการทาํสนทนากลุ่ม ไดแ้ก่ การเตรียมสถานทีÉ 

กาํหนดวนั เวลา และ จดัเตรียมอุปกรณ์ต่าง ๆ  ทีÉจาํเป็น เช่น เครืÉ องบนัทึกเสียง สมุด ดินสอ เครืÉองดืÉม          

อาหารว่าง เป็นตน้ 

10.  จดัการสนทนากลุ่ม ซึÉงมีกิจกรรมทีÉเกีÉยวขอ้ง ไดแ้ก่ การเขา้ถึงกลุ่ม

ตวัอย่างทีÉกาํหนดไวแ้ลว้ เพืÉอเชิญชวนมาร่วมการสนทนาให้ได ้ และการดาํเนินการสนทนาใน

สถานทีÉและเวลาทีÉเหมาะสมงานในขัÊนนีÊ เทียบไดก้บัการเก็บขอ้มลูภาคสนามในการวิจยัแบบอืÉน 

11.  จัดการข้อมูล เป็นการประมวลผล วิเคราะห์ข้อมูล และเสนอ

ผลการวิจยั ซึÉงอาจจะอยู่ในรูปขอร่วมกนัหลาย ๆ คน เพืÉอเป็นการอภิปรายร่วมกนั ถา้มีความเห็น  

ไม่ตรงกนัควรกลบัไปฟังรายละเอียดจากเทปใหม่ แลว้กลบัมาอภิปรายดว้ยกนัอีก 
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12.  การเขียนรายงานการวิจยัโดยรวมของทัÊงโครงการ ควรเริÉมตน้โดยการ

เขียนเคา้โครงเรืÉองก่อนแลว้เขียนผลการศึกษาแยกตามวตัถุประสงค์ของการศึกษา และหัวขอ้ของ

แนวคาํถามโดยพรรณนาในเชิงอธิบาย หรืออาจเขียนเป็นบทความทางวิชาการอยา่งเต็มรูปแบบก็ได ้

ทัÊงนีÊ ขึÊนอยูก่บัเจตจาํนงของนกัวิจยั  

                     การพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ ครัÊ งนีÊ  ผูว้ิจยัได้ให้ 

เภสัชกร เจ้าพนักงานเภสัชกรรม และเจ้าหน้าทีÉห้องจ่ายยาผูป่้วยในทุกคน มีส่วนร่วมในการ

วิเคราะห์สาเหตุทีÉแทจ้ริงของปัญหาความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา หาแนวทางแกไ้ขปรับปรุง    

เพืÉอนาํมากาํหนดกิจกรรมการพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน ตามความคิดเห็นของผูร่้วมพฒันา

ระบบโดยการสนทนากลุ่ม การใหเ้จา้หนา้ทีÉทุกคนในงานบริการจ่ายยาผูป่้วยใน มีส่วนร่วมในการ

วางแผน กาํหนดกิจกรรมการพฒันาระบบ เพืÉอลดความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาและลดผลกระทบ

ต่อผูป่้วย จะทาํใหเ้กิดความรู้สึกภูมิใจ มีความพึงพอใจทีÉไดมี้ส่วนร่วมในความสาํเร็จของงาน 

 

 3.7  แนวคดิ Poka Yoka 

        เ ป็นแนว คิดทีÉ ถูก นํามาใช้เ พืÉอป้ องกันค วามผิด พลาดทีÉ เ กิดจา กการลื ม              

ความพลัÊงเผลอ การเขา้ใจคลาดเคลืÉอน หรือเขา้ใจผิด ในการทาํงาน ซึÉง Dr. Shingo กล่าวว่าการลืม

ของมนุษยน์ัÊ น เป็นสิÉงทีÉหลีกเลีÉยงไม่ได้ และมีแนวโน้มทีÉจะมากขึÊ น เขาจึงได้แนะนําว่าควรมี        

การใช้เครืÉ องมือในการป้องกันความผิดพลาดทีÉจะเกิดขึÊ น หรือการตรวจสอบความผิดพลาด            

ทีÉจะเกิดขึÊ น ซึÉ งสามารถนาํไปใชป้้องกนัอุบติัเหตุหรือความผิดพลาดทีÉจะเกิดขึÊ นจากการทาํงาน     

ซึÉงสามารถนาํแนวคิดนีÊ มาใชใ้นการบริหารความเสีÉยง (Risk Management) สาํหรับการให้บริการ

สุขภาพไดเ้ช่นกนั (ธวชัชยั สุวรรณบุตรวิภา, 2011 : 1)                      

ขัÊนตอนการทาํ Poka –Yoke ใหส้าํเร็จ มีดงันีÊ                                                                          

1.  สรุปขอ้ผดิพลาดทีÉอาจเกิดขึÊน                                                                                          

                                 ในขัÊนตอนนีÊ มีคาํถามง่าย ๆ ว่า  “ความผิดพลาดทีÉเกิดขึÊนเกิดจากคน หรือ

เครืÉองมือในขัÊนตอนนีÊหรือไม่ เช่น การใส่ชิÊนส่วนอุปกรณ์ผดิ การจ่ายยาผดิ เป็นตน้ ”                                         

2. การตรวจจบัความผิดพลาดหรือการทาํงานผิดพลาด ไม่ว่าจะเกิดขึÊ นหรือมี

แนวโนม้ทีÉจะเกิดความผดิพลาด                                                                                                                             

            ในขัÊนตอนนีÊ อาจจะตอ้งมีการใชว้ิธีการต่าง ๆ เขา้มาช่วยหาความผิดพลาดทีÉ

อาจเกิดขึÊนในขัÊนตอนทีÉ 1 เช่น ชิÊนส่วนของอุปกรณ์ทีÉมีลกัษณะคลา้ยคลึงหรือใกลเ้คียงกนั แต่ใช ้ 

ในเครืÉองมือทีÉแตกต่างกนั หรือนํÊ ายาทีÉมีสีใกลเ้คียงกนั แต่ใชค้นละวตัถุประสงค ์เป็นตน้ 
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3.  ระบุและเลือกการปฏิบติัทีÉจะนาํมาใชเ้มืÉอเกิดความผดิพลาดขึÊน                                      

                    ในขัÊนตอนนีÊของระบบ Poka –Yoke มีการปฏิบติัพืÊนฐาน 3 อยา่งทีÉนาํมาใช ้คือ    

        3.1  การควบคุม (Control) คือ การควบคุมความผดิพลาด หรือความเสียหาย   

ทีÉเกิดขึÊนจากความผดิพลาดนัÊนไม่ใหเ้กิดหรือกระทบต่อกระบวนการ / ขัÊนตอนต่อไป          

 3.2  หยดุการทาํงานทนัที (Shut down) คือ เมืÉอพบว่าเกิดความผิดพลาดหรือ

กาํลงัจะเกิดความผดิพลาดขึÊนใหห้ยดุการทาํงานทนัที   

 3.3  มีระบบการเตือน (Warning System) คือ เมืÉอมีความผดิพลาดเกิดขึÊนหรือ

มีความผิดปกติเกิดขึÊน จะตอ้งมีระบบการเตือน เช่น มีเสียงเตือน หรือวิธีการเตือนในขัÊนตอน / 

กระบวน การหรือเครืÉองมือนัÊน ๆ  

 ในการศึกษานีÊ  ได้เลือกการมีระบบการเตือนเมืÉอมีความผิดพลาดหรือความ

ผดิปกติเกิดขึÊนของแนวคิด Poka Yoke มาใชเ้ป็นแนวคิดในการสร้างโปรแกรมแจง้เตือนอตัโนมติั 

สาํหรับยาทีÉมีหลายความแรง หลายรูปแบบ เพืÉอลดความผดิพลาดในขัÊนตอนการบนัทึกขอ้มลูยา 

 

 3.8  แนวคดิ Visual Management 

       เป็นแนวคิดในการป้องกนัแกไ้ขปัญหาความผดิพลาด โดยใชห้ลกัของการควบคุม

การบริหารงานโดยใชสื้ÉอทีÉตามองเห็นเป็นตวักลางในการกระตุ้น สั Éงการ และดาํเนินการ (ธวชั  

ชาญชญานนท์, 2556, มีนาคม) ดงันัÊนการใชส้ายตาจึงสามารถสังเกตเห็นสิÉงผิดปกติหรือการ

เปลีÉยนแปลงใด ๆ และสามารถตอบสนองการควบคุมกระบวนการของ เครืÉองจกัร อุปกรณ์ และ 

การจดัการอืÉน ๆ ใหก้ลบัคืนสู่สภาวะปกติไดเ้ร็วทีÉสุด และยงันาํไปสู่การปรับปรุงในระดบัทีÉสูงขึÊน 

                            หลกัการ Visual Management สามารถจําแนกได้เป็น (สํานักงานเขตสาทร,    

2556 : 14) 

1.  Visual Display เป็นการแสดงสารสนเทศเพืÉอให้ผูป้ฏิบติังานในพืÊนทีÉไดรั้บ

ทราบ โดยมีการนําเสนอในรูปของแผนภูมิและกราฟ ดังเช่น การใช้กราฟ/แผนภูมิ เพืÉอแสดง

ยอดขายรายเดือน (Monthly Revenues) การแสดงขอ้มลูผลการปฏิบติังาน 

2.  Visual Control หรือการควบคุมดว้ยการมองเห็น เป็นวิธีควบคุมใหก้ารทาํงาน

เป็นไปอยา่งถกูตอ้ง ดว้ยการแสดงมาตรฐานเทียบกบัสถานะจริง จึงทาํให้สามารถจาํแนกปัญหาได้

ทนัทีดว้ยการมองเห็น นั Éนคือ การนาํเสนอขอ้มูลให้เขา้ใจดว้ยการแปลงขอ้มูลในรูปแบบตาราง   

ป้าย สติกเกอร์ กระดาน สญัลกัษณ์ แผนภาพ เป็นตน้  
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 ในการศึกษานีÊ นําหลกัการ Visual Control ของแนวคิด Visual Management     

มาใชใ้นการพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน โดยจดัทาํป้ายชืÉอยาให้เกิดความแตกต่างและชดัเจน 

การจดัเรียงยา เพืÉอใหผู้ป้ฏิบติัเห็นเห็นความแตกต่าง และความผดิพลาดในการจดัยาลดลง 

 

4.วจิยัเชิงปฏิบัตกิารตามแนวคดิของ Ernest T. Stringer 
 

การวิจยัเชิงปฏิบติัการ (action research) เป็นกระบวนการวิจยัประเภทหนึÉงของการ 

วิจยัเชิงคุณภาพ เป็นทีÉยอมรับอยา่งสูงในการทาํการวิจยั จุดประสงคห์ลกัของการวิจยัเชิงปฏิบติัการ 

คือ การแกปั้ญหาขององคก์ร พร้อมกบันาํบทเรียน (Lessons Learned) ของกระบวนการแกปั้ญหามา

เป็นองคค์วามรู้ นอกจากศึกษาองคก์รแลว้ยงัสร้างกระบวนการเปลีÉยนแปลงในองคก์รเพืÉอแกปั้ญหา

ใดปัญหาหนึÉง พร้อมทัÊงสร้างองคค์วามรู้ในเวลาเดียวกนั (ดนุวศิน เจริญ, 2550 : 44) 

 ในการวิจยัครัÊ งนีÊ ประยุกต์ใชรู้ปแบบกระบวนการวิจยัเชิงปฏิบติัการของ Ernest T. 

Stringer (1999 : 18-19) มีขัÊนตอนของรูปแบบกระบวนการวิจยัเชิงปฏิบติัการเป็นวงจร 3 ขัÊนตอน 

(ดงัภาพทีÉ 2.3) คือ  

1.  ขัÊนการดู (Look) ประกอบดว้ย กิจกรรมการรวบรวมขอ้มลูทีÉเกีÉยวขอ้งเพืÉอสร้าง 

ภาพทีÉแสดงถึงลกัษณะของปัญหาในการปฏิบติังาน 

2.  ขัÊนการคิด (Think) ประกอบดว้ย กิจกรรมการสาํรวจและวิเคราะห์เพืÉอแสวงหา 

แนวทางในการแกปั้ญหา  และการอธิบายความถกูตอ้งความมีประสิทธิภาพของแนวทางแกปั้ญหา  

ซึÉงเทียบไดก้บัการสร้างทฤษฎี (theorizing) 

3.  ขัÊนการวางแผน การนาํไปปฏิบติั และการประเมินผล (Act) ประกอบดว้ย กิจกรรม 

  การวางแผน (รายงานผลการวิจัย)  การใช้ผลการวิจัยไปปฏิบัติ และการประเมินผล ซึÉ งวงจร

ขัÊนตอนการวิจยัปฏิบติัการนีÊ จะดาํเนินการต่อเนืÉองกนัไปโดยตลอด 

 

ภาพทีÉ 2.3 วงจรต่อเนืÉองของ Ernest T. Stringer (1999)  

                                                        

                               
(Ernest T. Stringer, 1999 : 19) 
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จากระบบการจดัการความปลอดภยัมาจากแนวคิดพืÊนฐานทีÉว่า“สาเหตุของการเกิด

อุบติัการณ์ทีÉไม่พึงประสงค ์เป็นสาเหตุร่วม คือ มีบุคคลทีÉเกีÉยวขอ้งกบัอุบติัการณ์และยงัเชืÉอมโยงกบั

ระบบทีÉบุคลากรมีปฏิสมัพนัธ์ขณะปฏิบติังานดว้ย” (วีณา  จีระแพทย ์ และเกรียงศกัดิÍ   จีระแพทย ์

2550 : 24) 

 ดงันัÊนการใหผู้ป้ฏิบติัซึÉงประกอบดว้ย เภสชักร และเจา้หนา้ทีÉทีÉปฏิบติังานในหอ้ง    

จ่ายยาผูป่้วยใน เขา้มามีส่วนร่วมในการคน้หาสาเหตุของปัญหา ร่วมกนัวางแผน หาแนวทางแกไ้ข 

และร่วมนาํไปปฏิบติัทาํใหผู้ป้ฏิบติังานมองเห็นคุณค่าของตวัเอง และภาคภูมิใจในงานทีÉทาํ ทาํให้

ผูป้ฏิบติังานยนิดีทีÉจะบอกปัญหาและอุปสรรคอยา่งตรงไปตรงมา ซึÉงจะนาํไปสู่การแกไ้ขและ

ปรับปรุงระบบอยา่งเป็นรูปธรรมต่อไป 

 

5.   งานวจิยัทีÉเกีÉยวข้อง 

 

 จากการศึกษางานวิจัยด้านการพฒันาระบบเพืÉอป้องกันหรือลดความคลาดเคลืÉอน     

ในการจ่ายยา พบว่าประกอบดว้ยขัÊนตอนดงันีÊ  

 

1.  การรวบรวมและหาสาเหตุของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา 

     การพฒันาระบบการจ่ายยา เพืÉอลดความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา  ในขัÊนแรกควร   

มีการศึกษาความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาและหาสาเหตุของความคลาดเคลืÉอนทีÉเกิดขึÊน เพืÉอนาํมา

เป็นขอ้มลูในการวิเคราะห์หาสาเหตุทีÉแทจ้ริงของความคลาดเคลืÉอน และหาแนวทางในการปรับปรุง

หรือพฒันาระบบให้มีประสิทธิภาพ ดงัการศึกษาของ Anacleto et al. (2007 : 243-48) ไดศึ้กษา

อตัราและปัจจัยทีÉมีผลต่อการเกิดความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาของโรงพยาบาลทั Éวไป   ใน

ประเทศบราซิล และการศึกษาของ จงจิตร อริยประยรู (2545) ทีÉศึกษาการคน้หาความเสีÉยงของงาน

บริการจ่ายยาผูป่้วยนอก ณ โรงพยาบาลมหาวิทยาลยับูรพา ได้ศึกษาความคลาดเคลืÉอนทางยาทีÉ

เกิดขึÊนในแต่ละขัÊนตอนของกระบวนการจ่ายยา และหาสาเหตุของความคลาดเคลืÉอนจากการสาํรวจ

ความคิดเห็นของเจา้หนา้ทีÉผูป้ฏิบติังานโดยใชแ้บบสอบถาม  เช่นเดียวกบัการศึกษาของ เพลินตา  

สิริมานุวฒัน์ (2545)  ทีÉศึกษาความคลาดเคลืÉอนทีÉเกิดขึÊนในระบบการจ่ายยาผูป่้วยนอก โรงพยาบาล 

ตากสิน โดยศึกษาความคลาดเคลืÉอนก่อนการจ่ายยาและความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา และ        

หาสาเหตุทีÉทาํให้เกิดความคลาดเคลืÉอนจากการสอบถามความคิดเห็นของเจ้าหน้าทีÉผูป้ฏิบติังาน   

ในห้องจ่ายยา และการศึกษาของนิตยา จันดารักษ์ (2553) ทีÉ ศึกษาปัจจัยทาํนายการเกิดความ      

คลาดเคลืÉอนทางยาทีÉเกิดขึÊนในฝ่ายเภสัชกรรมชุมชน โรงพยาบาลทรายมูล และหาสาเหตุทีÉทาํให้
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เกิดความคลาดเคลืÉอนจากการสัมภาษณ์ผูป้ฏิบัติงาน และการศึกษาของ ชมภูนุช  พฒันจักร       

(2006 : 38-45) ทีÉศึกษาความคลาดเคลืÉอนการจ่ายยาให้แก่ผูป่้วยใน โรงพยาบาลมหาสารคาม       

จากรายงานความคลาดเคลืÉอนทางยาของผูป่้วยในทีÉพยาบาลเป็นผูต้รวจพบ และรายงานแบบ     

self-report และหาปัจจยัทีÉเป็นสาเหตุของความคลาดเคลืÉอนการจ่ายยา โดยใช้วิธี  focus group      

กบัเภสชักรผูป้ฏิบติังานทีÉทาํใหเ้กิดความคลาดเคลืÉอน  เช่นเดียวกบัศึกษาของ ยุพา วิภาสวชัรโยธิน 

และมาศรินทร์ ธรรมสิทธิÍ -บูรณ์ (2551 : 151-161) ทีÉศึกษาความคลาดเคลืÉอนทางยาในโรงพยาบาล

ชุมพรเขตอุดมศกัดิÍ  โดยวิเคราะห์ข้อมูลจากรายงานความคลาดเคลืÉอนทางยา แบบยอ้นหลัง 

(retrospective) และหาสาเหตุทีÉทาํใหเ้กิดความคลาดเคลืÉอนทางยาจากรายงานและโดยการสอบถาม

จากแพทยแ์ละประชุมระดมสมองจากเภสัชกร จากการทบทวนงานวิจัย พบว่า ร้อยละของ  

ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาในผูป่้วยในสูงกว่าของผูป่้วยนอก (สมถวิล คาํมาบุตร และภทัริกา 

ทศันวิจิตร, 2551 : 407) และส่วนใหญ่เกิดขึÊนในขัÊนตอนการจดัยา การพิมพฉ์ลากยา และการจ่ายยา 

ไดแ้ก่ จ่ายยาผิดจาํนวน ผิดชนิด และผิดรูปแบบ ส่วนสาเหตุของความคลาดเคลืÉอนทีÉไดจ้ากการ

สอบถามและสมัภาษณ์เจา้หนา้ทีÉผูป้ฏิบติังาน พบว่าส่วนใหญ่เกิดจากบุคลากร ลายมือแพทย ์ความ

ไม่สมบูรณ์ของใบสั Éงยา ระบบการปฏิบัติงาน ชืÉอยาคลา้ยกัน จาํนวนรายการยาหลายรายการใน

ใบสั Éงยา สาํหรับแนวทางการป้องกนัทีÉได้เสนอแนะไว ้คือ การปรับปรุงระบบงาน และกาํหนด

ระเบียบวิธีปฏิบติัทีÉชดัเจน การปรับเทคโนโลยีทีÉเหมาะสม พฒันาบุคลากร อตัรากาํลงัทีÉเหมาะสม 

และปรับสภาพแวดลอ้มการทาํงาน 

 

2.  การวเิคราะห์หาสาเหตุทีÉแท้จริง (root cause analysis) ของความคลาดเคลืÉอน 

    ในการพฒันาระบบการจ่ายยา  เพืÉอลดความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา การวิเคราะห์ 

หาสาเหตุทีÉแทจ้ริง (root cause analysis) ของความคลาดเคลืÉอนทีÉเกิดขึÊนเป็นขัÊนตอนทีÉจาํเป็นและ

สาํคญั ทาํใหท้ราบสาเหตุของความคลาดเคลืÉอนทีÉแทจ้ริง สามารถนาํไปปรับปรุงหรือแกไ้ขปัญหา

ในเชิงระบบไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ ในการศึกษาของ Annika et al. (2010 : 1-5) ทีÉศึกษาการลด

ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา จากผลลัพธ์ของปราการป้องกันความคลาดเคลืÉอนในระบบ

คอมพิวเตอร์ ในฝ่ายเภสัชกรรม ประเทศสวีเดน โดยศึกษาทัÊ งประเภทและสาเหตุของความ

คลาดเคลืÉอน โดยวิธีวิเคราะห์หาสาเหตุทีÉแทจ้ริง (root cause analysis) ผลการศึกษา พบว่า ปราการ

ป้องกนัความคลาดเคลืÉอน (barrier) ทีÉนาํมาใชใ้นกระบวนการลงขอ้มูลคอมพิวเตอร์  สามารถลด

ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาลงได ้ ประเภทของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา ทีÉพบมากทีÉสุด 

คือ การจ่ายยาผดิความแรง และสาเหตุของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาเกิดจากการลงขอ้มูลยา

ลม้เหลว ในการศึกษาของ พงษ์ศกัดิÍ  สมใจ และคณะ (2550 : 100-108)   ทีÉศึกษาการเปรียบเทียบ
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ความคลาดเคลืÉอนทางยาก่อนและหลงัการพฒันาระบบความปลอดภัยจากการใช้ยา  โดยการ

วิเคราะห์หาสาเหตุราก (root cause analysis) ของความไม่ปลอดภัย และนําสาเหตุของความ     

คลาดเคลืÉอนมาวางแนวทางป้องกนั เช่นเดียวกบัการศึกษาของ สมัพนัธ ์ปานน้อย (2551 : 429-431) 

ทีÉศึกษาการพฒันาระบบการป้องกนัความคลาดเคลืÉอนทางยาเพืÉอความปลอดภยั โดยศึกษาลกัษณะ

ของความคลาดเคลืÉอนทางยาจากใบสั Éงยาผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน และนาํลกัษณะความคลาดเคลืÉอน

ทางยาทีÉเกิดขึÊ นมาวิเคราะห์สาเหตุโดยวิธี root cause analysis และนําผลมาพฒันาระบบความ

ปลอดภยัในการใชย้า ซึÉงผลการศึกษา พบว่า ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาเพิÉมขึÊนจากก่อนการ

พัฒนาระบบ แสดงให้เห็นว่าการพัฒนาระบบความปลอดภัยในการใช้ยาทําให้การดักจับ 

ความคลาดเคลืÉอนมีคุณภาพมากขึÊน 

 

3.  การพฒันาระบบการจ่ายยาเพืÉอลดความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา 

     การพฒันาระบบการจ่ายยา เพืÉอลดความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา  จากการนาํผล     

การวิเคราะห์สาเหตุทีÉแทจ้ริงของความคลาดเคลืÉอนทีÉเกิดขึÊน มาปรับปรุงหรือสร้างกิจกรรมพฒันา

เป็นการแกปั้ญหาในเชิงระบบไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ ในต่างประเทศ มีการศึกษาทีÉเกีÉยวขอ้งกบัการ

พฒันาระบบการจ่ายยาเพืÉอลดความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาหลายการศึกษา ส่วนใหญ่เป็นการนาํ

ระบบคอมพิวเตอร์หรือระบบการจ่ายยาอตัโนมติัเขา้มาช่วย เช่น ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบอตัรา

ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาลดลงจากร้อยละ 0.19 เป็น 0.07 เมืÉอนาํระบบบาร์โคด้     มาใช ้แต่

เมืÉอวิเคราะห์ถึงผลกาํไรต่อตน้ทุนพบว่า ระบบนีÊตอ้งใชก้ารลงทุนสูงในช่วงแรก   (Maviglia SM et 

al., 2007 : 788-794) อีกการศึกษาหนึÉงเป็นการนาํระบบการจ่ายยาอตัโนมติัซึÉงประกอบดว้ย กล่อง

ใส่ยาทีÉมีบาร์โคด้ เครืÉองสแกนบาร์โคด้ เครืÉองปริËนฉลาก และอุปกรณ์ซอฟแวร์ พบว่าความคลาด

เคลืÉอนในการจ่ายยาผดิจาํนวนลดลง แต่อยา่งไรก็ตามการนาํระบบนีÊมาใชจ้าํเป็นจะตอ้งเชืÉอมต่อกบั

ระบบฐานขอ้มูลของโรงพยาบาล (Oswald & Caldwell, 2007 : 1427-1431) ส่วนการพฒันาระบบ

การจ่ายยาเพืÉอแกไ้ขความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาทีÉมีสาเหตุมาจาก ชืÉอยา การออกเสียง ลกัษณะ

ตวัยาหรือบรรจุภณัฑที์Éคลา้ยกนั มี 4 วิธีการ คือ (Lynne & Mariam, 2012 : 4-8) 

1.  การเปลีÉยนรูปแบบตัวอกัษรของยาทีÉมีชืÉอคลา้ยกนั ออกเสียงคลา้ยกนั ให้มี 

ความเด่นชดั (Tall Man lettering)  

2.  การใชร้ะบบเตือนอตัโนมติั ในการจ่ายยาทีÉมีชืÉอพอ้งมองคลา้ย (LASA)  

3.  การใชร้ะบบบาร์โคด้ เพืÉอเป็นการยนืยนัความถกูตอ้งของยาทีÉถกูจ่าย แต่การใช้

ระบบนีÊตอ้งลงทุนสูงในการซืÊออุปกรณ์ฮาร์ตแวร์ และระบบนีÊ ยงัถูกเชืÉอว่าเป็นเพียงการเคลืÉอนยา้ย
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ปัญหาทีÉเกิดจากปัจจยัดา้นบุคคลมากกว่าดกัจบัความคลาดเคลืÉอนอยา่งแทจ้ริง อย่างไรก็ตามการใช้

ระบบบาร์โคด้ก็สามารถลดความเสีÉยงในการจ่ายยา LASA ได ้

4.  การรายงานความคลาดเคลืÉอนทีÉเกิดจากการจ่ายยา LASA เป็นการใชร้ายงาน

เหตุการณ์ความคลาดเคลืÉอนมาเฝ้าระวงั เพิÉมความระมดัระวงัในการจ่ายยา 

สาํหรับในประเทศไทย มีการพฒันาระบบการจ่ายยาทีÉเกีÉยวขอ้งกบัยา LASA และ

การตรวจสอบความถกูตอ้งของตวัยาก่อนจ่ายยา หลายการศึกษา ดงันีÊ  

การพัฒนาระบบทีÉ เ กีÉ ยวข้องกับยา  LASA เ ช่น  การศึกษาของ สมพงษ ์                   

อาภาศรีทองสกุล (2551 : 421-428) ทีÉพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยนอกโรงพยาบาลปลวกแดง 

จังหวัดระยอง โดยจัดทําวิ ธีปฏิบัติเกีÉ ยวกับยารูปคล้ายเสียงคล้อง การใช้ค ําย่อชืÉอยาบัญชี                

คาํย่อชืÉอยา เช่นเดียวกบัการศึกษาของ สมถวิล คาํมาบุตร และภัทริกา ทศันวิจิตร (2551 : 407)        

ทีÉพฒันาระบบป้องกันความคลาดเคลืÉอนทางยา โดยการจัดทาํบญัชียาพอ้งเสียง หรือรูปลกัษณ์   

มองคลา้ย (Look Alike Sound Alike: LASA) และกาํหนดแนวทางการใชค้าํย่อ/ตวัย่อให้เป็นสากล

ทัÊงระบบ และการศึกษาของ สัมพนัธ์ ปานน้อย (2551 : 429-431) ทีÉปรับปรุงแกไ้ขยาทีÉจดัผิดบ่อย

โดยเฉพาะยา look alike sound alike  การศึกษาของ โยธิน ชาญณรงค์ (2552 : 177-182) ทีÉศึกษา

ประสิทธิผลของระบบป้องกนัความคลาดเคลืÉอนทางยาของงานบริการผูป่้วยนอก โรงพยาบาล

สรรคบุรี โดยมาตรการป้องกนัความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาทีÉจดัทาํขึÊน ไดแ้ก่ จดัทาํรายการยา    

ทีÉมีชืÉอหรือลกัษณะทีÉคลา้ยกนั (Look Alike Sound Alike: LASA) ติดไวบ้ริเวณทีÉจดัยา เพืÉอให ้        

ผูจ้ดัยาระมดัระวงัในการจดัยาผิด จดัวางยาทีÉมีชืÉอหรือบรรจุภัณฑ์ทีÉคลา้ยกนัให้แยกออกจากกัน 

จดัเตรียมแบ่งบรรจุยาทีÉมีปริมาณการใชม้าก (pre-pack) เพืÉอลดความผิดพลาด และเปรียบเทียบ

ความคลาดเคลืÉอนทีÉเกิดขึÊ น ระหว่างช่วงก่อนและหลังการปรับปรุงมาตรการป้องกันความ

คลาดเคลืÉอน 

การพฒันาระบบการจ่ายยาทีÉเกีÉยวกบัการตรวจสอบความถูกตอ้งของยาก่อนการ

จ่ายยา เช่นการศึกษาของ สมพงษ์ อาภาศรีทองสกุล (2551 : 421-428) ทีÉพฒันาระบบการจ่ายยา

ผูป่้วยนอกโรงพยาบาลปลวกแดง จังหวดัระยอง โดยการจัดยาและการตรวจสอบยาก่อนจ่าย        

ผลการศึกษาพบว่า อตัราความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาลดลง และไม่พบความคลาดเคลืÉอน         

ในการจ่ายยา  และการศึกษาการพฒันาระบบการป้องกันความคลาดเคลืÉอนทางยาเพืÉอความ

ปลอดภยัของ สัมพนัธ์ ปานน้อย (2551 : 429-431) ไดจ้ดัทาํระบบ triple check ในการจดั-จ่ายยา   

ผลการศึกษาพบว่า     อตัราความคลาดเคลืÉอนจากการจดัและจ่ายยาลดลง ส่วนในการศึกษาของ   

สมพร วิพิศมากลู    (2005 : 177-183) ทีÉศึกษาการพฒันาระบบการจ่ายยาเพืÉอลดความคลาดเคลืÉอน

เหตุจากยา โรงพยาบาลศิริราช ในการพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน ไดเ้พิÉมขัÊนตอนการคดักรอง



 41

และตรวจสอบใบสั Éงยาของผูป่้วย โดยเภสัชกรก่อนทีÉจะทาํการคดัลอกขอ้มูลยาลงในคอมพิวเตอร์       

ซึÉงในระบบเดิมเภสชักรจะทาํหนา้ทีÉตรวจสอบเฉพาะจุดก่อนส่งมอบใหห้อผูป่้วย   

ดังนัÊ นจากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยทีÉ เกีÉยวข้อง ในการศึกษานีÊ จึงเน้น           

การพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วย เพืÉอลดความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา โดยดาํเนินการใน         

สามระยะ เริÉ มจากระยะทีÉหนึÉ ง เป็นการรวบรวมปัญหาและหาสาเหตุของความคลาดเคลืÉอน           

ในการจ่ายยาผูป่้วยใน ระยะทีÉสอง เป็นการวิเคราะห์สาเหตุทีÉแท้จริงของความคลาดเคลืÉอน           

ในการจ่ายยาและหาแนวทางแกไ้ขปัญหา กาํหนดกิจกรรมการพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน 

ระยะทีÉสาม เป็นการดาํเนินการตามระบบการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉพฒันาขึÊน และประเมินผลของระบบ

จากการเปรียบเทียบความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในก่อนและหลงัการพฒันาระบบ      และ

ความคิดเห็นของผูป้ฏิบัติงานต่อระบบการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉพฒันาขึÊ น  ซึÉ งการพฒันาระบบ          

การจ่ายยาผูป่้วยใน เพืÉอลดความความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยานีÊ  จะทาํใหผู้ป่้วยมีความปลอดภยัใน

การใชย้ามากขึÊนและเป็นขอ้มลูทีÉเป็นประโยชน์ต่อการพฒันาระบบการจ่ายยาในโรงพยาบาลต่อไป 
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บททีÉ 3 

 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 

 การวิจยันีÊ เป็นการวิจยัเชิงปฏิบติัการ (action research) เพืÉอพฒันาระบบการจ่ายยา

ผูป่้วยใน เพืÉอลดความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จังหวดัเพชรบุรี      

ผูว้ิจ ัยประยุกต์ใช้วงจรวิจัยเชิงปฏิบัติการทีÉนําเสนอโดย Ernest T. Stringer (1999 : 18) ซึÉ ง

ประกอบดว้ย 3 ระยะ  คือ  

ระยะทีÉ 1 ขัÊนการรวบรวมปัญหา (Look)  เป็นการรวบรวมปัญหาความคลาดเคลืÉอน 

ในการจ่ายยาผูป่้วยใน จากรายงานอุบติัการณ์ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน ทีÉรายงาน

ผ่านระบบ Intranet ซึÉงเป็นระบบเครือข่ายคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จังหวดั

เพชรบุรี ระบุเลือกเฉพาะรายงานอุบติัการณ์ทีÉเกิดขึÊนในช่วงวนัและเวลาราชการ เนืÉองจากนอกเวลา

ราชการการบริการจ่ายยาผูป่้วยในจะยา้ยไปปฏิบติังานทีÉหอ้งจ่ายยาผูป่้วยนอก 

ระยะทีÉ 2 ขัÊนการวิเคราะห์ปัญหาและแนวทางแกไ้ขปัญหา (Think)  เป็นการนาํสาเหตุ

ของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาทีÉไดจ้ากการศึกษาในระยะทีÉหนึÉ ง มาวิเคราะห์สาเหตุทีÉแทจ้ริง 

(root cause analysis) โดยใชแ้ผนผงัก้างปลา (fishbone diagram) และวางแผน กาํหนดขอบเขต 

กระบวนการ กิจกรรมการพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยในโดยใชก้ารสนทนากลุ่ม (focus group 

discussion) 

ระยะทีÉ 3 ขัÊนดาํเนินการตามกิจกรรมพฒันาระบบ และการประเมินผล (Act)   เป็นการ

นาํระบบการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉพฒันาขึÊนจากระยะทีÉสองสู่การปฏิบติั และประเมินผลของระบบการ 

จ่ายยาผูป่้วยในทีÉพฒันาขึÊ น โดยเปรียบเทียบความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในเฉลีÉยต่อ

สปัดาห์ก่อนและหลงัการดาํเนินกิจกรรมพฒันาระบบ และสัมภาษณ์ผูป้ฏิบติังานเพืÉอศึกษาความ

คิดเห็นทีÉมีต่อการพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จังหวดัเพชรบุรี 

ภายหลงัการดาํเนินกิจกรรมตามระบบจ่ายยาทีÉพฒันาขึÊน 

 

ขัÊนตอนการวจิยั 

1. การเตรียมการดําเนินการวจิยั 

1.1  ทบทวนวรรณกรรมทีÉเกีÉยวขอ้งกบัการวิจยั 

1.2   จดัทาํโครงร่างวิทยานิพนธแ์ละพฒันาเครืÉองมือทีÉใชใ้นการเก็บรวบรวมขอ้มลู 
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1.3  นาํเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ ์

1.4  สาํรวจและศึกษาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดั 

เพชรบุรี ก่อนการดาํเนินการวิจยั สาํรวจปัญหาทีÉเกีÉยวขอ้งกบัการศึกษา โดยวิธีสงัเกตการ การสมัภาษณ์ 

และสอบถามจากเภสชักร และเจา้หนา้ทีÉทีÉปฏิบติังาน   เพืÉอนาํขอ้มลูดงักล่าวมาใชใ้นการวางแผน 

กาํหนดรูปแบบ และแนวทางทีÉเหมาะสมในการดาํเนินการศึกษาวิจยั 

2. การดําเนินการวจิยั 

      การดาํเนินการวิจยัมี  3 ระยะ ดงันีÊ  

 

     การดําเนินการวจิยัระยะ ทีÉ 1  

     เป็นการศึกษาความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ 

จงัหวดัเพชรบุรี เพืÉอรวบรวมปัญหา สาเหตุของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉเกิดขึÊน  

ซึÉงผลของการศึกษาในระยะทีÉหนึÉ งจะนาํมาวิเคราะห์สาเหตุทีÉแทจ้ริง (root cause analysis) ของ

คลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน และหาแนวทางแกไ้ขปัญหา ซึÉงจะนาํไปใชใ้นการศึกษาในระยะ

ทีÉสองต่อไป 

 ประชากรทีÉศึกษา คือ รายงานความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน ทีÉรายงาน

ผา่นระบบ Intranet ของโรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี ในช่วงเดือนตุลาคม 2554 ถึง

เดือนกนัยายน 2555  

 กลุ่มตวัอย่าง คือ รายงานความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน ทีÉรายงานผ่าน

ระบบ Intranet ของโรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี โดยระบุเลือกในช่วงวนัและเวลา

ราชการ (วนัจนัทร์ถึงวนัศุกร์ เวลา 08.30-16.00 น.) ทุกใบรายงาน ตัÊงแต่เดือนตุลาคม 2554 ถึงเดือน

กนัยายน2555  

 เครืÉองมอืทีÉใช้ในการวจิยั คือ แบบรายงานอุบติัการณ์ความคลาดเคลืÉอนทางยาของ

โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี 

 การเกบ็รวบรวมข้อมูล  

 การรวบรวมปัญหาความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน จะเก็บขอ้มลูยอ้นหลงั 

12 เดือน คือ ในช่วงเดือนตุลาคม 2554 ถึงเดือนกนัยายน 2555 ในช่วงวนัและเวลาราชการ (วนั

จนัทร์ถึงวนัศุกร์ เวลา 08.30-16.00 น.) 
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 วธิีการดําเนินการวจิยั 

     1.  รวบรวมปัญหาความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ 

จงัหวดัเพชรบุรี จากรายงานความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน ในช่วงวนัและเวลาราชการ  

(วนัจนัทร์ถึงวนัศุกร์ เวลา 08.30-16.00 น.) ทุกใบรายงาน ตัÊงแต่เดือนตุลาคม 2554 ถึงเดือนกนัยายน2555  

2.  สรุปผลความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน โดยแยกเป็น จาํนวน ประเภท  

และสาเหตุของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา 

 การวเิคราะห์ข้อมูล 

 ใชก้ารวิเคราะห์ขอ้มลูเชิงปริมาณ โดยการวิเคราะห์ขอ้มลูความคลาดเคลืÉอนในการ 

จ่ายยาผูป่้วยใน ดว้ยสถิติเชิงพรรณนา ไดแ้ก่ การแจกแจง ความถีÉ ร้อยละ 

 

การดําเนินการวจิยัระยะ ทีÉ 2 

เป็นการนาํสาเหตุของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในทุกสาเหตุทีÉไดจ้าก

ระยะทีÉหนึÉ งมาวิเคราะห์สาเหตุทีÉแทจ้ริง (root cause analysis)  โดยใชแ้ผนผงักา้งปลา (fishbone 

diagram) และวางแผน กาํหนดขอบเขต กระบวนการ และพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน โดยใช้

การสนทนากลุ่ม (focus group discussion)  

 ประชากรทีÉศึกษา คือ เภสชักร เจา้พนกังานเภสชักรรม และเจา้หน้าทีÉทีÉปฏิบติังาน

เกีÉยวขอ้งกบังานบริการจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี จาํนวนทัÊงหมด 

25 คนประกอบดว้ย เภสชักร จาํนวน 12 คน เจา้พนักงานเภสัชกรรม จาํนวน 9 คน  และเจา้หน้าทีÉ 

จาํนวน 4 คน  

 กลุ่มตวัอย่าง คือ เภสชักร เจา้พนกังานเภสชักรรม และเจา้หน้าทีÉงานบริการจ่ายยา

ผูป่้วยใน ทีÉเขา้ร่วมสนทนากลุ่ม (focus group discussion) เลือกกลุ่มตวัอยา่งแบบเจาะจง (Purposive 

sampling) โดยคดัเลือก เภสชักร เจา้พนักงานเภสัชกรรม และเจา้หน้าทีÉทีÉปฏิบติังานในห้องจ่ายยา

ผูป่้วยใน จาํนวน 9 คน ไดแ้ก่  เภสัชกร จาํนวน 3 คน เจา้พนักงานเภสัชกรรม จาํนวน 3 คน และ

เจา้หนา้ทีÉทีÉปฏิบติังานในหอ้งจ่ายยาผูป่้วยใน จาํนวน 3 คน   

 เครืÉองมอืทีÉใช้ในการวจิยั 

 เครืÉองมือทีÉใชใ้นการเก็บรวบรวมขอ้มลูการสนทนากลุ่ม มีดงันีÊ  

1.  แนวคาํถามทีÉใหก้ลุ่มผูร่้วมสนทนาเปิดประเด็นการสนทนาในหวัขอ้ปัญหาและ 

แนวทางการพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน เพืÉอลดความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา โรงพยาบาล 

พระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี 

2.  แบบบนัทึก (field note)  
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3.  เครืÉองบนัทึกเสียง 

4.  ตวัผูว้ิจยั 

ประเด็นในการสนทนากลุ่ม ไดแ้ก่ 

1.  ขอ้มลูความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดั 

เพชรบุรี ทีÉผา่นมา 

2.  สาเหตุของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน 

3.  วิเคราะห์หาสาเหตุทีÉแทจ้ริงของปัจจยัทีÉเป็นสาเหตุของความคลาดเคลืÉอนใน 

การจ่ายยาในแต่ละประเด็น 

4.  ขอ้ดี ขอ้ดอ้ยของระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ ทีÉผา่นมา 

5. ปัญหาและอุปสรรค ในการดาํเนินการตามระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน ของโรงพยาบาล 

พระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี ทีÉผา่นมา 

6.  แนวทางการปรับปรุงแกไ้ขระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้  

จงัหวดัเพชรบุรี ตามสาเหตุทีÉแทจ้ริงของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน ควรเป็นอยา่งไร 

วธิีการดําเนินวจิยั 

1.  นาํสาเหตุของความความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา  ทีÉไดจ้ากระยะทีÉ 1 มาวิเคราะห์ 

หาสาเหตุทีÉแทจ้ริง(root cause analysis) และหาแนวทางแกไ้ขรวมถึงแนวทางปฏิบติัสาํหรับการ

พฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี โดยวิธีสนทนากลุ่มของ

เภสชักรและเจา้หนา้ทีÉหอ้งจ่ายยาผูป่้วยใน ดงันีÊ  

1.1  วิเคราะห์หาสาเหตุทีÉแทจ้ริงของปัจจยัทีÉเป็นสาเหตุของความคลาดเคลืÉอน 

ในการจ่ายยาผูป่้วยใน โดยใชแ้ผนผงักา้งปลา (fishbone diagram) 

1.2  วางแผน กาํหนดขอบเขต กระบวนการ กิจกรรมการพฒันาระบบการจ่ายยา 

ผูป่้วยใน ของโรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี 

2.  สรุปผลการสนทนากลุ่ม และสรุปแนวทางการแกไ้ขปัญหาความคลาดเคลืÉอน 

ในการจ่ายยาผูป่้วยใน และกิจกรรมการพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน   โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ 

จงัหวดัเพชรบุรี ทีÉไดจ้ากการสนทนากลุ่ม  

 วธิีการวเิคราะห์ข้อมูล 

 การวิเคราะห์ข้อมูลในระยะทีÉสอง ใช้การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ จากการ

สนทนากลุ่มในรูปแบบการพรรณนา 
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การดําเนินการวจิยัระยะทีÉ 3 

เป็นการนาํกิจกรรมการพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉไดจ้ากการศึกษาในระยะ    

ทีÉสอง มาดาํเนินการและประเมินผลของระบบการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉพฒันาขึÊน โดยเปรียบเทียบความ

คลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในเฉลีÉยต่อสัปดาห์ก่อนและหลงัการพฒันาระบบ และสัมภาษณ์

ผูป้ฏิบติังานเพืÉอศึกษาความคิดเห็นทีÉมีต่อระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ 

จงัหวดัเพชรบุรี ภายหลงัการดาํเนินกิจกรรมตามระบบจ่ายยาทีÉพฒันาขึÊน 

ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง   ทีÉใชใ้นการประเมินผลของระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน 

ทีÉพฒันาขึÊน ไดแ้ก่ 

1.  ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง ทีÉใชใ้นการศึกษาเพืÉอเปรียบเทียบความคลาดเคลืÉอน 

ในการจ่ายยาผูป่้วยในก่อนและหลงัการพฒันาระบบ คือ รายงานความคลาดเคลืÉอน   ในการจ่ายยา

ผูป่้วยในทีÉรายงานผา่นระบบ Intranet ของโรงพยาบาลพระจอมเกลา้จงัหวดัเพชรบุรี โดยระบุเลือก

ในช่วงวนัจนัทร์ถึงวนัศุกร์ เวลา 08.30-16.00 น. ทุกใบรายงาน ตัÊ งแต่เดือนกรกฎาคม  ถึงเดือน

กนัยายน 2555 (ก่อนการพฒันาระบบ) และเดือนพฤศจิกายน 2555 ถึงเดือนมกราคม 2556 (หลงัการ

พฒันาระบบ) 

2.  ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง ทีÉใชใ้นการการศึกษาความคิดเห็นของผูป้ฏิบติังาน 

ทีÉมีต่อระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี ภายหลงัการดาํเนินการ

ตามระบบการจ่ายยาทีÉพฒันาขึÊน คือ เภสัชกร เจา้พนักงานเภสัชกรรม และเจา้หน้าทีÉทีÉปฏิบติังาน

เกีÉยว ขอ้งกบังานบริการจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี จาํนวนทัÊงหมด 

25 คน 

เครืÉองมอืทีÉใช้ในการวจิยั  

1.  แบบรายงานอุบติัการณ์ความคลาดเคลืÉอนทางยาของโรงพยาบาลพระจอมเกลา้  

จงัหวดัเพชรบุรี 

2.  แบบสมัภาษณ์ความคิดเห็นของผูป้ฏิบติังานทีÉมีต่อการพฒันาระบบการจ่ายยา 

ผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จังหวดัเพชรบุรี ซึÉ งประกอบไปด้วยความคิดเห็นทีÉมีต่อ

กิจกรรมแต่ละประเภทในประเด็นต่อไปนีÊ  

2.1  ความเหมาะสมของกิจกรรมพฒันาต่อการนาํไปปฏิบติัจริง 

2.2  ขอ้ดี ขอ้ดอ้ยของกิจกรรมพฒันาแต่ละประเภท 

2.3  ขอ้เสนอแนะในการปรับปรุงและพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยในให้มี

ประสิทธิภาพมากขึÊน 
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 วธิีการดําเนินการวจิยั 

1.  ประชุมเภสชักรและเจา้หนา้ทีÉในงานบริการจ่ายยาผูป่้วยใน   เพืÉอแจง้แนวทาง 

ปฏิบติัและกิจกรรมการพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉพฒันาขึÊน 

2.  ดาํเนินการตามระบบการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉพฒันาขึÊน 

3.  ประเมินผลการพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน       โรงพยาบาลพระจอมเกลา้  

จงัหวดัเพชรบุรี โดยการเปรียบเทียบความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในเฉลีÉยต่อสัปดาห์ก่อน

และหลงัการพฒันาระบบการจ่ายยา 

4.  สรุปผลการศึกษา 

5.  จดัทาํแบบสมัภาษณ์ความคิดเห็นของผูป้ฏิบติังานทีÉมีต่อการพฒันาระบบการ 

จ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี 

6  ทาํการเก็บรวบรวมขอ้มลูโดยสมัภาษณ์กลุ่มตวัอยา่งเป็นรายบุคคล 

7.  สรุปความคิดเห็นของกลุ่มตวัอยา่งทีÉมีต่อระบบการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉไดจ้ากการ 

สมัภาษณ์ 

การเกบ็รวบรวมข้อมูล  

การประเมินผลของระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน ก่อนการดาํเนินกิจกรรมพฒันาระบบ

จ่ายยาผูป่้วยใน จะเก็บขอ้มูลยอ้นหลงั 3 เดือน คือในช่วงเดือนกรกฎาคม  ถึงเดือนกนัยายน 2555 

และหลงัการดาํเนินกิจกรรมการพฒันาระบบ จะเก็บข้อมูลแบบไปขา้งหน้า 3 เดือน คือ ใน ช่วง

เดือนพฤศจิกายน 2555 ถึงเดือนมกราคม 2556 ในช่วงวนัจนัทร์ถึงวนัศุกร์ เวลา 08.30-16.00 น. 

 การวเิคราะห์ข้อมูล 

 การวิเคราะห์ข้อมูลความแตกต่างของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน

เฉลีÉยต่อสปัดาห์ก่อนและหลงัการพฒันาระบบ ดว้ยสถิติวิเคราะห์ความแตกต่าง Independent t-test 

การวิเคราะห์ขอ้มลูเชิงคุณภาพจากการสมัภาษณ์ในรูปแบบการพรรณนา 
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วางแผนการวจิยั 

การรวบรวมปัญหาความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน 

จากรายงานอุบติัการณ์ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน 

สาเหตุของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน 

การสนทนากลุ่ม (focus group) เภสัชกรและเจา้หนา้ทีÉทีÉปฏิบติังาน 

หอ้งบริการจ่ายยาผูป่้วยใน  

เพืÉอวิเคราะห์สาเหตุทีÉแทจ้ริง (root cause analysis) ของคลาดเคลืÉอน 

หาแนวทางแกไ้ขปัญหา วางแผน กาํหนดขอบเขต กระบวนการ 

กิจกรรมการพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน 

 

สรุปกิจกรรมการพฒันาระบบจ่ายยาผูป่้วยใน 

นาํกิจกรรมการพฒันาสู่การปฏิบติั 

ประเมินผลหลงัดาํเนินกิจกรรมพฒันา 

                        ครบ 3 เดือน 

ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา 

เปรียบเทียบผลก่อนและหลงั 

การพฒันาระบบ 

ความคิดเห็นผูป้ฏิบติัต่อกิจกรรมพฒันา 

       -ความเหมาะสม 

       -ขอ้ดี ขอ้ดอ้ย 

       -ขอ้เสนอแนะ 

 

การสัมภาษณ์ 

สรุปผลการศึกษา 

สรุปผลการ

สนทนากลุ่ม 

ขัÊนตอนทีÉ 1 

ขัÊนตอนทีÉ 2 

   ขัÊนตอนทีÉ 3 

ภาพทีÉ 3.1 แผนภูมิแสดงขัÊนตอนการศึกษา 
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บททีÉ 4 

 

ผลการวิจัย 

 

 การวิจยัครัÊ งนีÊ  มีวตัถุประสงคเ์พืÉอพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน  ของโรงพยาบาล 

พระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี แบ่งผลการศึกษาเป็น 3 ระยะ ไดแ้ก่  

ระยะทีÉ 1 การศึกษาความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ 

จงัหวดัเพชรบุรี จากรายงานอุบติัการณ์ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในของโรงพยาบาล 

เพืÉอรวบรวมปัญหา สาเหตุของความคลาดเคลืÉอนทีÉเกิดขึÊน ซึÉงจะนาํไปวิเคราะห์หาสาเหตุทีÉแทจ้ริง

ของปัญหาในการศึกษาระยะทีÉสอง 

ระยะทีÉ  2 นําผลการศึกษาในระยะทีÉหนึÉ ง มาวิเคราะห์หาสาเหตุทีÉแท้จริงของ

ความคลาดเคลืÉอนทีÉเกิดขึÊน และวางแผน กาํหนดกิจกรรมการพฒันาระบบจ่ายยาผูป่้วยใน ของ

โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี  

ระยะทีÉ 3  เป็นการประเมินผลของระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ 

จงัหวดัเพชรบุรี ทีÉพฒันาขึÊน โดยเปรียบเทียบอตัราความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในเฉลีÉยต่อ

สปัดาห์ก่อนและหลงัการดาํเนินกิจกรรมพฒันาระบบ และศึกษาความคิดเห็นของผูป้ฏิบติังานต่อ

กิจกรรมการพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี ภายหลงั

การดาํเนินกิจกรรมพฒันา 

โดยมีรายละเอียดเรียงตามลาํดบั ดงันีÊ  

 

4.1 ผลการศึกษาระยะทีÉ 1 

 

 การศึกษาความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดั

เพชรบุรี เพืÉอรวบรวมปัญหา สาเหตุของความคลาดเคลืÉอนทีÉเกิดขึÊน เพืÉอนาํไปวิเคราะห์หาสาเหตุ   

ทีÉแทจ้ริงของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาในการศึกษาระยะทีÉสอง โดยเก็บขอ้มูลจากรายงาน

อุบติัการณ์ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉรายงานผ่านระบบอินทราเนต (Intranet) ซึÉง

เป็นระบบเครือข่ายคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล ตัÊ งแต่เดือนตุลาคม 2554 ถึงเดือนกนัยายน 2555 

ในช่วงวนัและเวลาราชการ ผลการศึกษา พบว่า จากจาํนวนวนันอนของผูป่้วยในทัÊ งหมดใน

ปีงบประมาณ 2555 (ตัÊ งแต่เดือนตุลาคม 2554 ถึงเดือนกันยายน 2555) เท่ากบั 145,396 วนันอน   
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พบความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน ทัÊงหมด      94   ครัÊ ง คิดเป็นอตัราความคลาดเคลืÉอนใน

การจ่ายยาผูป่้วยใน เท่ากบั 0.65 ครัÊ งต่อ 1,000 วนันอน  ประเภทของคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา    

เกิดจากการจ่ายยาผิดชนิดมากทีÉสุด คือ ร้อยละ 30.85 คิดเป็นอตัราการเกิดความคลาดเคลืÉอน        

ในการจ่ายยาผูป่้วยใน เท่ากบั 0.2  ครัÊ งต่อ 1,000 วนันอน รองลงมาคือ จ่ายยาทีÉไม่มีในคาํสั Éงแพทย ์

และจ่ายยาผดิจาํนวน ร้อยละ 20.21 และ 15.96 คิดเป็นอตัรา 0.13 และ 0.10 ครัÊ งต่อ 1,000 วนันอน 

ตามลาํดบั ดงัแสดงในตารางทีÉ 4.1 

 

ตารางทีÉ 4.1 จาํนวน ร้อยละและอตัราความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน  

 

ประเภทความคลาดเคลืÉอน 
จาํนวน 

(ครัÊ ง) 
ร้อยละ 

อตัราความคลาดเคลืÉอน

ในการจ่ายยาผูป่้วยใน 

(n = 145,396) 

จ่ายยาผดิชนิด 29 30.85 0.20 

จ่ายยาผดิความแรง 4 4.26 0.03 

จ่ายยาผดิรูปแบบ 4 4.26 0.03 

จ่ายยาผดิจาํนวน 15 15.96 0.10 

จ่ายยาทีÉไม่มีในคาํสั Éงแพทย ์ 19 20.21 0.13 

ฉลากระบุวิธีใชผ้ดิ 9 9.57 0.06 

จาํนวนรายการยาไม่ถกูตอ้ง 14 14.89 0.10 

รวม 94 100 0.65 
 

n หมายถึง จาํนวนวนันอนของผูป่้วยในทัÊงหมด ในปีงบประมาณ 2555 

 

 และเมืÉอวิเคราะห์ถึงสาเหตุของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน ในแต่ละ

ประเภททีÉเกิดขึÊน พบว่า สาเหตุของความคลาดเคลืÉอนเกิดขึÊนจากขัÊนตอนการจดัยามากทีÉสุด คือ    

41 ครัÊ ง จากทัÊงหมด 94 ครัÊ ง คิดเป็นร้อยละ 43.62 รองลงมาเกิดจากขัÊนตอนการคียข์อ้มลูยา  34  ครัÊ ง 

คิดเป็น ร้อยละ 36.17 และเกิดจากการไม่คีย ์off รายการยาทีÉแพทยมี์คาํสั Éงหยุดใช ้ 19 ครัÊ ง คิดเป็น

ร้อยละ 20.21 ดงัแสดงในตารางทีÉ 4.2 
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ตารางทีÉ 4.2 จาํนวนและร้อยละของสาเหตุความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน 

 

ประเภทความคลาดเคลืÉอน 
จาํนวน 

(ครัÊ ง) 

สาเหตุความคลาดเคลืÉอน 

คียข์อ้มลูผดิ จดัผดิ 
ไม่คีย ์off ยาทีÉ

แพทยส์ั Éงหยดุใช ้

จาํนวน 

(ครัÊ ง) 

ร้อยละ จาํนวน 

(ครัÊ ง) 

ร้อยละ จาํนวน 

(ครัÊ ง) 

ร้อยละ 

จ่ายยาผดิชนิด 29 11 11.70 18 19.15 0 0 

จ่ายยาผดิความแรง 4 2 2.13 2 2.13 0 0 

จ่ายยาผดิรูปแบบ 4 3 3.19 1 1.06 0 0 

จ่ายยาผดิจาํนวน 15 0 0 15 15.96 0 0 

จ่ายยาทีÉไม่มีในคาํสั Éงแพทย ์ 19 0 0 0 0 19 20.21 

ฉลากระบุวิธีใชผ้ดิ 9 9 9.57 0 0 0 0 

จาํนวนรายการยาไม่ถกูตอ้ง 14 9 9.57 5 5.32 0 0 

รวม 94 34 36.17 41 43.62 19 20.21 

 

 จากการรวบรวมปัญหาความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน จากรายงาน

อุบติัการณ์ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน ของโรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี 

ทาํให้ทราบถึงสาเหตุของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉเกิดขึÊน ซึÉงจะนําข้อมูลทีÉได ้   

ไปวิเคราะห์หาสาเหตุทีÉแทจ้ริง รวมถึงวางแผน และกาํหนดกิจกรรมการพฒันาระบบการจ่ายยา

ผูป่้วยในของโรงพยาบาลพระจอมเกลา้ ในการศึกษาในระยะทีÉสองต่อไป 

 

4.2  ผลการศึกษาระยะทีÉ 2 

 

 การสนทนากลุ่มเพืÉอวิเคราะห์สาเหตุทีÉแทจ้ริงของปัญหา อุปสรรค และแนวทางแกไ้ข

ปัญหาความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี ไดจ้ดัขึÊน

ในวนัทีÉ 26 กันยายน 2555 ณ ห้องจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ โดยกลุ่มตวัอย่าง        

ผูร่้วมสนทนา คือ เภสชักร เจา้พนกังานเภสชักรรม และเจา้หนา้ทีÉหอ้งจ่ายยาผูป่้วยใน จาํนวน  9  คน 

ไดแ้ก่ เภสชักร 3 คน ซึÉงประกอบดว้ยหวัหนา้งานบริการจ่ายยาผูป่้วยใน เภสัชกรงานบริการจ่ายยา     

ผูป่้วยใน จาํนวน 2 คน (ผูว้ิจ ัย 1 คน)  เจ้าพนักงานเภสัชกรรม จาํนวน 3 คน และเจ้าหน้าทีÉ              
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ทีÉปฏิบติังานในห้องจ่ายยาผูป่้วยใน จาํนวน 3 คน  ในการสนทนากลุ่มใช้เวลาทัÊ งหมด  53 นาที   

โดยผูว้ิจยัไดน้าํเสนอขอ้มลูความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน ของโรงพยาบาลพระจอมเกลา้ 

จงัหวดัเพชรบุรี ทีÉผา่นมาตัÊงแต่เดือนตุลาคม 2554 ถึง เดือนกนัยายน 2555 ให้แก่ผูร่้วมสนทนาได้

ทราบถึงปัญหาและเป็นข้อมูลเบืÊองต้นในการร่วมสนทนา โดยในช่วงเวลาดังกล่าวพบความ

คลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในทัÊ งหมด  94 ครัÊ ง เกิดจากขัÊนตอนการบนัทึกขอ้มูลยา  34 ครัÊ ง   

คิดเป็นร้อยละ 36.17  ขัÊนตอนการจดัยา 41 ครัÊ ง คิดเป็นร้อยละ 43.62  และ การไม่คีย ์off ยาทีÉแพทย์

สั Éงหยุดใช้ 19 ครัÊ ง   คิดเป็นร้อยละ 20.21  จากนัÊ นให้ผูร่้วมสนทนาร่วมกนัวิเคราะห์หาสาเหตุ         

ทีÉแทจ้ริงของความคลาดเคลืÉอนทีÉเกิดขึÊน โดยการสนทนากลุ่ม มีรายละเอียดดงันีÊ  

 

1.  สาเหตุของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผู้ป่วยใน 

     จากข้อมูลความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉเกิดขึÊ น พบว่าสาเหตุเกิด       

ในขัÊนตอนการจดัยามากทีÉสุด คือการจดัยาผิดชนิด รองลงมาคือขัÊนตอนบนัทึกขอ้มูลยา คือการ

บนัทึกชืÉอยาผดิ  และการไม่ off ยาทีÉแพทยส์ั Éงหยดุใช ้ จากการสนทนากลุ่มของผูที้ÉเกีÉยวขอ้งถึงปัจจยั

ทีÉเป็นสาเหตุของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาดงักล่าว สรุปไดด้งันีÊ  

ปัจจยัทีÉเป็นสาเหตุของความคลาดเคลืÉอนในขัÊนตอนการจดัและบนัทึกขอ้มลูยา เกิดจาก 

   1.1 ตัวยา โดยเฉพาะยาทีÉมีลกัษณะหรือบรรจุภัณฑ์คลา้ยกัน ชืÉอยาออกเสียง

คลา้ยกนั (look – alike sound – alike) ยาทีÉมีหลายความแรง หลายรูปแบบ  

1.2  ตวับุคคล เช่น ลายมือแพทยไ์ม่ชดัเจน เจา้หน้าทีÉอ่านลายมือแพทยไ์ม่ออก     

เป็นตน้  ดงัคาํกล่าวของผูร่้วมสนทนา ดงันีÊ  

 “ ยาหลาย ๆ ตวั หน้าตาคลา้ยกนั รูปทรงขวดยาเหมือนกนั เวลาจดัยาเยอะ ๆ       

ก็อาจหยบิพลาดไดค่้ะ ” 

 “ ยาบางตวัตาํแหน่งทีÉวางอยูใ่กลก้นั ก็ทาํใหห้ยบิพลาดได ้” 

 “ การคียชื์Éอยาผดิชนิด เป็นเพราะชืÉอยาคลา้ยกนั และลายมือหมอเขียนไม่ชดัเจน    

อ่านแลว้คลา้ยกนัมาก ทาํใหบ้างครัÊ งเขา้ใจผดิคิดว่าเป็นยาอีกตวัหนึÉงได ้” 

 “ ยาบางตวัมีหลายความแรง หลายรูปแบบ ตอนคียข์อ้มูลในคอมพิวเตอร์มนัอยู่

ใกลก้นั อาจกดพลาดได ้” 

สาํหรับการไม่ off ยาทีÉแพทยมี์คาํสั Éงหยุดใชย้า พบว่าเกิดจากหลายสาเหตุ สาเหตุ

หนึÉงเกิดจากแพทยไ์ม่เขียนคาํสั Éงหยดุใชย้าในใบ order ล่าสุดทีÉพยาบาล fax มายงัหอ้งยา ซึÉงสาเหตุนีÊ   

ตามระบบเดิม ไดข้อความร่วมมือแพทยใ์หเ้ขียนคาํสั Éงหยดุใชย้าในใบ order ครัÊ งล่าสุด เพืÉอทีÉห้องยา

จะไดเ้ห็นคาํสั Éงหยุดใชย้านัÊน และขอความร่วมมือพยาบาลใหเ้ขียนชืÉอยาทีÉแพทยส์ั Éงหยุดใช้ใน      
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ใบ order ทีÉ fax มายงัหอ้งยา หากแพทยเ์ขียนคาํสั Éงหยดุใชย้าคนละใบกบัใบ order นัÊน ซึÉงก็ยงัคงพบ

ความคลาดเคลืÉอนประเภทดงักล่าวซํÊ าอีก ดงัคาํกล่าวของผูร่้วมสนทนา ดงันีÊ  

“ ในเรืÉองของการไม่ off ยา ทีÉแพทยส์ั Éงหยุดใชย้าแลว้ ไดมี้การประชุมขอความ

ร่วมมือแพทยแ์ละพยาบาล ให้ช่วยเขียนคาํสั Éง off ยาในใบ order ล่าสุดทีÉ fax มายงัห้องยา เพืÉอทีÉ 

หอ้งยาจะไดเ้ห็น order off ยาตวันัÊนไดอ้ยา่งชดัเจนขึÊนแลว้ในเบืÊองตน้ ”    

 “ ก็น่าจะเกิดจากบางครัÊ งหมอเขียน order แบบ review Rx  แลว้คนคียข์อ้มูลยา

ไม่ไดเ้ปิดดูขอ้มลูยาเดิม ทาํใหบ้างครัÊ งมียาซํÊ า หรือก็ไม่ได ้off ยาทีÉหมอสั Éง off ”   

 “ ยาทีÉหมอ review Rx  บางครัÊ งมีหลายรายการ ทาํให้ใชเ้วลาในการคียข์อ้มูลยา

มากจนทาํใหลื้มเปิดดูขอ้มลูยาเดิมของผูป่้วย ” 

2.  วเิคราะห์หาสาเหตุทีÉแท้จริงของปัจจยัทีÉเป็นสาเหตุของความคลาดเคลืÉอนในการ 

จ่ายยาในแต่ละประเด็น 

      จากการสนทนากลุ่ม ไดว้ิเคราะห์ปัจจยัทีÉเป็นสาเหตุของความคลาดเคลืÉอนในการ   

จ่ายยาทัÊ ง 3 ประเด็น โดยใชแ้ผนผงัก้างปลาเป็นเครืÉองมือช่วยในการวิเคราะห์ถึงสาเหตุทีÉแทจ้ริง 

สรุปไดด้งั ภาพทีÉ 4.1 – 4.3 

 

ภาพทีÉ 4.1 แผนผงักา้งปลาวิเคราะห์สาเหตุของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉเกิดจาก

ขัÊนตอนการจดัยา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การจดัยาผดิ 

ยา 

สิÉงแวดลอ้ม 

ผูป้ฏิบติังาน 

การจดัเรียงยา 

หลายความ

แรง/รูปแบบ 

ชืÉอ/ลกัษณะคลา้ยกนั 

อยูใ่กลก้นั 

 

ไม่มีสมาธิ 

เสียงดงั 

ชืÉอ/ลกัษณะคลา้ยกนั 

 

เหนืÉอยลา้ 

ไม่เป็น

หมวดหมู่ 
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ภาพทีÉ 4.2 แผนผงักา้งปลาวิเคราะห์สาเหตุของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉเกิดจาก

ขัÊนตอนการบนัทึกขอ้มลูยา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพทีÉ 4.3 แผนผงักา้งปลาวิเคราะห์สาเหตุของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉเกิดจาก

การไม่คีย ์off ยาทีÉแพทยส์ั Éงหยดุใช ้

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                       

การบนัทึกขอ้มลูผดิ 

หลายความแรง/

รูปแบบ 
ชืÉอคลา้ยกนั 

  

ผูป้ฏิบติังาน ยา 

ปริมาณงาน 

ลายมือแพทย์

ไม่ชดัเจน 

จาํนวน

รายการยา/

ใบสั Éงมาก 

ใบสั Éงยาจาํนวนมาก 

อ่านคาํสั Éงยาผิด 

ปริมาณงาน 

การไม่คีย ์off ยาทีÉแพทย ์

สั Éงหยดุใช ้

ระบบงาน ผูป้ฏิบติังาน 

 

จาํนวนใบสั Éงยามาก 

ไม่เปิดดูขอ้มูล

ยาเดิม 

ไม่ปฏิบติัตาม

แนวทาง 
แนวทางปฏิบติั

ไม่ชดัเจน 

จาํนวนรายการยา/

ใบสั Éงมาก 

ขาดการตรวจสอบซํÊ า 

เทคโนโลย ี

ขาดโปรแกรมแจง้เตือน 



 55

 จากการวิเคราะห์หาสาเหตุทีÉแทจ้ริงของปัจจยัทีÉเป็นสาเหตุของความคลาดเคลืÉอนใน

การจ่ายยาผูป่้วยใน โดยใชแ้ผนผงักา้งปลา ทัÊง 3 ประเด็น สรุปไดด้งัภาพทีÉ 4.4 

  

ภาพทีÉ 4.4 ปัจจยัและสาเหตุทีÉแทจ้ริงของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน 

 

ปัญหา สาเหตุของปัญหา ปัจจยัและสาเหตุทีÉแทจ้ริง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               

  

ความคลาดเคลืÉอนใน

การจ่ายยาผูป่้วยใน 
การบนัทึกขอ้มลูยาผดิ 

การจดัยาผดิ 

ระบบงาน – แนวทางปฏิบติั 

                   ไม่ชดัเจน 

 -ขาดการตรวจสอบซํÊ า 

การจัดเรียงยา – ไม่เป็นหมวดหมู่ 

-ชืÉอ/ลกัษณะคลา้ยกนั 

อยูใ่กลก้นั 

ยา   –  ชืÉอ/ลกัษณะคลา้ยกนั 

       -หลายความแรง/รูปแบบ 

การไม่คีย ์off ยา                

ทีÉแพทยส์ั Éงหยดุใช ้

สิÉงแวดล้อม -เสียงดงัจากภายนอก 

ผู้ปฏิบัติงาน – ไม่มีสมาธิ เหนืÉอยลา้ 

  -อ่านคาํสั Éงยาไม่ออก 

 -ไม่ปฏิบติัตามแนวทาง 

 -ลายมือแพทยไ์ม่ชดัเจน 

ปริมาณงาน – ปริมาณใบสั Éงยา 

    -จาํนวนรายการยาต่อ  

                   ใบสั Éงยา 

เทคโนโลย ี– ขาดโปรแกรมแจง้เตือน 
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ในการวิจยันีÊ ไม่นาํสาเหตุทีÉแทจ้ริงของปัจจยัดา้นผูป้ฏิบติังาน (Manpower) มาหาแนว 

ทางแกไ้ขและพฒันาระบบ เนืÉองจากตามแนวคิดเชิงระบบในการป้องกนัความคลาดเคลืÉอน ทางยา 

เชืÉอว่าการป้องกนัความผดิพลาดไม่ใช่การเปลีÉยนพฤติกรรมมนุษยแ์ต่ควรเปลีÉยนระบบงานมากกว่า 

ส่วนดา้นสิÉงแวดลอ้ม (Environment) และปริมาณงาน พบว่าสาเหตุทีÉแทจ้ริงไม่สามารถกาํหนดหรือ

ควบคุมได ้จึงนาํสาเหตุทีÉแทจ้ริงเฉพาะปัจจยัดา้นยา การจดัเรียงยา เทคโนโลยี และกระบวนการ

ปฏิบติังาน   มาหาแนวทางแกไ้ขและพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน 

3.  ข้อดี ข้อด้อยของระบบการจ่ายยาผู้ป่วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกล้า ทีÉผ่านมา 

     จากการสนทนากลุ่มถึงขอ้ดีและขอ้ดอ้ยของระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน  ทีÉผา่นมา  

มีดงันีÊ  

3.1  ขอ้ดีของระบบการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉผา่นมา คือ 

3.1.1  การใชร้ะบบโทรสาร (Fax) ในการส่งคาํสั Éงใชย้าของแพทยจ์ากหอผูป่้วย 

มายงัหอ้งยาทาํใหเ้ภสชักรไดเ้ห็นคาํสั Éงใชย้าของแพทยโ์ดยตรง ลดความคลาดเคลืÉอนในการคดัลอก

คาํสั Éงใชย้า 

3.1.2  มีการเก็บขอ้มลูความคลาดเคลืÉอนก่อนการจ่ายยา (Pre-dispensing error) 

ในขัÊนตอนการบนัทึกขอ้มลูรายการยาลงในคอมพิวเตอร์และขัÊนตอนการจดัยา โดยเภสัชกร ทีÉทาํ

หนา้ทีÉตรวจสอบความถกูตอ้งของยา จะบนัทึกความคลาดเคลืÉอนทีÉเกิดขึÊนลงในแบบบนัทึกความ

คลาดเคลืÉอนก่อนการจ่ายยา (Pre-dispensing error form) และแจ้งให้ผูป้ฏิบัติงานระวงัและ

ดาํเนินการแกไ้ขปัญหาในเบืÊองตน้ทนัที เป็นการกระตุน้ให้เจา้หน้าทีÉผูป้ฏิบติังานเกิดความตืÉนตวั 

และลดโอกาสในการเกิดความผดิพลาดได ้

 3.1.3  มีการแจง้อุบัติการณ์ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาทีÉรายงานผ่าน

ระบบ intranet ของโรงพยาบาลใหเ้จา้หนา้ทีÉผูป้ฏิบติังานไดรั้บทราบทุกครัÊ งทีÉมีรายงานอุบติัการณ์

และหาแนวทางแกไ้ขทนัที 

3.2  ขอ้ดอ้ยของระบบการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉผา่นมา คือ 

3.2.1 การจดัเรียงยาบนชัÊนเก็บยายงัไม่เป็นระบบ จดัเรียงยาปนกัน ไม่เป็น

หมวดหมู่ ทาํใหห้ายายาก ไม่สะดวกในการหยบิยา 

3.2.2  ป้ายชืÉอยาแต่ละชนิดใชต้วัอกัษรแบบเดียวกนัขนาดเดียวกนั อาจทาํให้

เกิดความสบัสนได ้โดยเฉพาะยาทีÉมีชืÉอคลา้ย เสียงคลอ้ง (look alike sound alike drug name) 

3.2.3  ขอ้มูลรายการยาในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ (HomC) ของโรงพยาบาล 

โดยเฉพาะยาทีÉมีหลายความแรง หลายรูปแบบ มีหลายรหสั/โคด้ อาจทาํให้เกิดความสับสนเวลาคีย์

ขอ้มลูยาได ้
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4.  ปัญหาและอปุสรรค ในการดําเนินการตามระบบการจ่ายยาผู้ป่วยใน โรงพยาบาล 

พระจอมเกล้า จงัหวดัเพชรบุรี ทีÉผ่านมา 

      จากการสนทนากลุ่ม พบว่าปัญหาและอุปสรรคของการดาํเนินการตามระบบ         

การจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ ทีÉผา่นมา มีดงันีÊ  

                          4.1   ผูป้ฏิบติังานยงัไม่ตะหนกัถึงความสาํคญัของการเกิดความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา 

 4.2  ผูป้ฏิบติังานขาดความร่วมมือร่วมใจในการคิดแกไ้ขปัญหาและสาเหตุของ

ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา 

 4.3  ขาดผูรั้บผิดชอบหลกัในการดาํเนินการแก้ไขปัญหาและสาเหตุเมืÉอมีความ

คลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาเกิดขึÊน 

5.  แนวทางการปรับปรุงแก้ไขระบบการจ่ายยาผู้ป่วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกล้า  

จงัหวดัเพชรบุรี ตามสาเหตุทีÉแท้จริงของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผู้ป่วยใน ควรเป็นอย่างไร 

      เมืÉอไดมี้การพูดคุยปัญหาและอุปสรรค รวมถึงสาเหตุของปัญหาและอุปสรรคใน

ทีมงานบริการจ่ายยาผูป่้วยในแลว้ ทางทีมงานบริการจ่ายยาผูป่้วยในไดเ้สนอแนวทางการปรับปรุง

ระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ ดงันีÊ  

5.1  จดัทําป้ายชืÉอยาบนชัÊนเกบ็ยาให้มคีวามแตกต่างชัดเจน โดยเฉพาะยาชืÉอพ้อง 

มองคล้าย (LASA) 

                                 จากสาเหตุของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาทีÉเกิดจากขัÊนตอนการจัดยา     

ผิดชนิด พบว่าสาเหตุทีÉแท้จริงส่วนใหญ่มาจากชืÉอยาคลา้ยกัน อ่านออกเสียงคลา้ยกัน รวมถึง

ลกัษณะ รูปร่างและบรรจุภณัฑค์ลา้ยกนั ทาํใหเ้จา้หนา้ผูป้ฏิบติังานเกิดความสบัสนในการหยบิยาแต่

ละชนิดได ้ดงันัÊนแนวทางการแกไ้ขปัญหาคือ การออกแบบป้ายชืÉอยาแต่ละชนิดให้มีความแตกต่าง 

สามารถมองเห็นความแตกต่างของชืÉอยาแต่ละชนิดไดอ้ย่างชดัเจน ดงัคาํกล่าวของผูร่้วมสนทนา 

ดงันีÊ  

 “ ถา้ป้ายชืÉอยามนัมีอะไรทีÉเป็นสัญลกัษณ์ให้มนัเห็นว่าคนเป็นละชนิดกนัก็จะดี

มาก” 

  “ ตอ้งมีการทาํป้ายชืÉอยาใหม่ ใหมี้ความแตกต่างโดยเฉพาะยา LASA และยาทีÉ     

จดัผดิบ่อย ๆ ก็ทาํสญัลกัษณ์ใหเ้ป็นจุดเด่นจะไดไ้ม่หยบิผดิ ”              

5.2  จดัเรียงยาแต่ละชนิดโดยแยกตามกลุ่มโรค และแยกยาทีÉชืÉอพ้องมองคล้าย (LASA) 

ออกจากกนั เพืÉอใหง่้ายต่อการปฏิบติังาน ดงัคาํกล่าวของผูร่้วมสนทนา ดงันีÊ  

 “ ควรจดัเรียงยากนัใหม่  เพราะปัจจุบนันีÊ เรียงแบบสะเปะสะปะ ทาํให้หายา

ยากมาก ” 
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 “ การเรียงแยกเป็นกลุ่มยาหรือกลุ่มโรคก็ดี  ทาํใหห้ายาไดง่้ายขึÊน ” 

 “ ควรแยกยาทีÉเป็น LASA ใหอ้ยูห่่างกนัดว้ย ไม่งัÊนกห็ยบิผดิอีก ” 

 “ ยาเมด็ร่วง ควรติดป้ายชืÉอยาในแต่ละขวดดว้ย เพืÉอป้องกนัการตกัยาผิดตวั”

 “ ขวดยาตัÊงซอ้นกนัก็มองไม่เห็นชืÉอยาอยูดี่” 

 5.3  สร้างโปรแกรมแจ้งเตอืน (Pop up alert) ในฐานข้อมูลคอมพวิเตอร์ กรณ ียามี

หลายความแรง หลายรูปแบบ  

                                 การสร้างโปรแกรมแจ้งเตือนกรณีทีÉยามีหลายความแรง หลายรูปแบบ ใน

ฐานขอ้มลู คอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล (HomC)  เป็นอีกแนวทางหนึÉ งทีÉจะช่วยแกไ้ขปัญหาดา้น

การคียข์อ้มลูยาผดิความแรง ผดิรูปแบบ โดยโปรแกรมแจง้เตือนจะแสดงเมืÉอมีการคียข์อ้มูลยาทีÉมี

หลายความแรง หลายรูปแบบ ลงในคอมพิวเตอร์ เพืÉอเตือนใหเ้จา้พนกังานเภสชักรรมผูท้าํหน้าทีÉคีย ์

ขอ้มลูยา ระมดัระวงัในการคียข์อ้มลูยาดงักล่าว ดงัขอ้คิดเห็นของผูร่้วมสนทนา ดงันีÊ  

 “  น่าจะมีอะไรทีÉทาํใหเ้ราหยดุดู หรือสะดุดตาเวลาเราคียย์าทีÉมนัมีหลายความแรง

นะ ” 

 “ ยาทีÉมีหลายความแรง ขอ้มลูมนัต่อ ๆ กนั บางครัÊ งทาํใหเ้รากดพลาดได ้” 

5.4  กาํหนดแนวทางการตรวจสอบซํÊา (double check) ในคาํสัÉงหยุดใช้ยาของแพทย์  

            การกาํหนดแนวทางการตรวจสอบคาํสั Éงหยุดใชย้าของแพทยซ์ํÊ าสองครัÊ ง เป็น

อีกแนวทางหนึÉงทีÉจะช่วยการแกไ้ขปัญหาความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาทีÉแพทยส์ั Éงหยุดใชย้าแลว้

ไปยงัหอผูป่้วย โดยแนวทางดังกล่าวจะช่วยดักจับคําสั Éงหยุดใช้ยาของแพทย์ ทีÉ เจ้าพนักงาน        

เภสชักรรมทีÉทาํหนา้คียข์อ้มลูยาไม่ได ้off ยาทีÉแพทยส์ั Éงหยดุใชไ้ดค้รบถว้นยิ ÉงขึÊน    

5.5  การบรรจุ (Pre-pack) ยาฉีดกลุ่ม antibiotic ทีÉมชืีÉอพ้อง มองคล้าย (LASA)  

ใส่ถุงไว้ก่อน เพืÉอเตรียมพร้อมก่อนขัÊนตอนการจดัยา 

             จากทีÉพบว่าสาเหตุของปัญหาในดา้นการจดัยาผดิจาํนวน ผดิชนิด โดยเฉพาะ 

ยาฉีด antibiotic ทีÉเป็นยา LASA   ส่วนหนึÉงเกิดจากลกัษณะ รูปลกัษณ์ของยาทีÉคลา้ยกนั รวมถึงการ

ขาดการตรวจสอบซํÊ าหลงัจากการจดัยา ก่อนทีÉจะส่งยาให้เภสัชกรตรวจสอบความถูกตอ้ง ดงันัÊน

แนวทางการแก้ไขปัญหา คือ ให้มีการจัดยาฉีด antibiotic โดยเฉพาะยาทีÉมีชืÉอพอ้งมองคลา้ย 

(LASA) ใส่ถุงตามจํานวนไว้ก่อนเพืÉอเป็นการตรวจสอบซํÊ าสองครัÊ งในขัÊ นตอนการบรรจุ           

(pre-pack) และในขณะจดัยา  

จากการสนทนากลุ่มของเภสชักรและเจา้หนา้ทีÉหอ้งจ่ายยาผูป่้วยใน  ของโรงพยาบาล   

พระจอมเกลา้ ในระยะทีÉสองทาํใหท้ราบถึงปัญหาและอุปสรรคในการดาํเนินการตามระบบจ่ายยา

ผูป่้วยใน  และเมืÉอมีการวิเคราะห์สาเหตุทีÉแทจ้ริงของปัญหาทีÉพบในแต่ละประเด็น   จึงนาํไปสู่การ
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หาแนวทางในการแกไ้ขปัญหาความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา  อนันาํมาซึÉงการพฒันาระบบการ 

จ่ายยาผูป่้วยใน ทีÉจะนาํไปใชใ้นการศึกษาระยะทีÉสามต่อไป ซึÉงไดแ้ก่ 

1. การจดัทาํป้ายชืÉอยาบนชัÊนเก็บยาใหมี้ความแตกต่างและชดัเจนโดยเฉพาะยา        

ชืÉอพอ้งมองคลา้ย (LASA) 

2. การจดัเรียงยาแต่ละชนิดโดยแยกตามกลุ่มโรค แยกยาทีÉชืÉอพอ้งมองคลา้ย (LASA)   

ออกจากกนั และใชที้Éวางต่างระดบัในการเรียงขวดยาชนิดเมด็ร่วง 

3. การสร้างโปรแกรมแจง้เตือนในฐานขอ้มลูคอมพิวเตอร์ กรณี ทีÉยามีหลายความแรง  

หลายรูปแบบ  

4. การจดัใหมี้แนวทางการตรวจสอบซํÊ า(double check)ในคาํสั Éงหยดุใชย้าของแพทย ์ 

5. การบรรจุ (Pre-pack) ยาฉีดกลุ่ม  antibiotic ทีÉมีชืÉอพอ้ง มองคลา้ย (LASA) ใส่ถุงไวก่้อน  

เพืÉอเตรียมพร้อมก่อนขัÊนตอนการจดัยา 

 จากการสนทนากลุ่มของทีมงานบริการจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ 

ผูว้ิจยัไดพ้ฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน ตามแนวทางทีÉไดจ้ากการสนทนากลุ่มของทีมงานบริการ

จ่ายยาผูป่้วยใน ดงัต่อไปนีÊ  (ภาพทีÉ 4.5) 

1. จดัทาํป้ายชืÉอยาบนชัÊนเก็บยาใหมี้ความแตกต่างและชดัเจนโดยเฉพาะยาทีÉมีชืÉอพอ้ง 

มองคลา้ย (LASA) เพืÉอให้ผูป้ฏิบติังานเห็นถึงความแตกต่าง ลดความสับสนในการเลือกหยิบยา   

แต่ละชนิด โดยป้ายชืÉอยาจะแสดงข้อมูลชืÉอยา ความแรง และระบุสถานะ หากมียานัÊ นมีหลาย   

ความแรง หลายรูปแบบ เพืÉอใหผู้ห้ยบิยาเกิดความระมดัระวงัในการเลือกหยบิยา (ภาคผนวก ก) 

2. จดัเรียงยาแต่ละชนิดโดยแยกตามกลุ่มโรค และแยกยาทีÉชืÉอพอ้งมองคลา้ย (LASA)  

ออกจากกนั และใชช้ัÊนต่างระดบัในการวางขวดยาชนิดเม็ดร่วง (ภาคผนวก ข) เพืÉอผูป้ฏิบติังานจะ

ไดม้องเห็นชืÉอยาแต่ละชนิดอยา่งชดัเจน เพิÉมความถกูตอ้งและความสะดวกในการปฏิบติังาน  

3. สร้างระบบแจง้เตือน (Pop up alert) ในฐานขอ้มลูคอมพิวเตอร์ กรณีทีÉยามีหลาย   

ความแรง หลายรูปแบบ เพืÉอเป็นการกระตุน้เตือนใหผู้ท้าํหนา้ทีÉคียข์อ้มลูยาเฝ้าระวงัในการคียข์อ้มูล

ยาทีÉมีหลายความแรง หลายรูปแบบ โดยระบบจะเตือนเมืÉอมีการคียข์้อมูลรายการยาทีÉมีหลาย    

ความแรง และหลายรูปแบบ (ภาคผนวก ค) 

4. จดัใหมี้แนวทางการตรวจสอบซํÊ า  (double check)  ในคาํสั Éงหยดุใชย้าของแพทยโ์ดยใน 

แต่ละวนัจะมีการรวบรวมใบ fax order แพทยที์Éมีคาํสั Éงหยดุใชย้ามาตรวจสอบขอ้มลูในคอมพิวเตอร์

อีกครัÊ งหนึÉง (ภาคผนวก ง) 

5. การบรรจุ (Pre-pack) ยาฉีดกลุ่ม antibiotic ทีÉชืÉอพอ้ง มองคลา้ย  (LASA) ใส่ถุงไว ้

ก่อน เพืÉอเตรียมพร้อมก่อนขัÊนตอนการจดัยา 
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ภาพทีÉ 4.5 ขัÊนตอนการจ่ายยาผูป่้วยในหลงัการพฒันาระบบ 

 

                    

 

                    เริÉม          fax ใบสั Éงยา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ในการพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน ผูว้ิจยัใชร้ะยะเวลาในการเตรียมความพร้อมใน

การพฒันาระบบ เป็นระยะเวลา 1 เดือน จากนัÊนจึงนาํไปสู่การปฏิบติั ในงานบริการจ่ายยาผูป่้วยใน     

ในการศึกษาระยะทีÉสามต่อไป 

 

4.3 ผลการศึกษาในระยะทีÉ 3 

 การศึกษาในระยะทีÉสามเป็นการนําแนวทางการปฏิบติั และกิจกรรมทีÉพฒันาขึÊ น       

ลงสู่ผูป้ฏิบัติในงานบริการจ่ายยาผูป่้วยใน และประเมินผลของระบบการจ่ายยาผู ้ป่วยใน             

ของโรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี ทีÉพฒันาขึÊน โดย 

หอผูป่้วย หอ้งยา บนัทึกขอ้มลูและออกฉลาก 

ติดฉลากและจดัยา ตรวจสอบ การส่งมอบ 

โปรแกรมแจง้เตือน (Pop up alert) 

 

- ป้ายชืÉอยาแบบใหม่ 

- เรียงยาแยกตามกลุ่มโรค 

- แยกยา LASA ออกจากกนั 

- ใชช้ัÊนต่างระดบัวางขวดยา 

   ชนิดเมด็ร่วง 

- Pre-pack ยาฉีดกลุ่ม antibiotic  

  ทีÉเป็น LASA 

 

แนวทางการ Double check 

คาํสั Éงหยดุใชย้าของแพทย ์
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 4.3.1 เปรียบเทียบความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในเฉลีÉยต่อสัปดาห์ก่อนและ

หลงัการดาํเนินกิจกรรมการพฒันา  

 4.3.2  สัมภาษณ์ความคิดเห็นของผูป้ฏิบัติงานทีÉมีต่อระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน            

ทีÉพฒันาขึÊน ภายหลงัจากการดาํเนินการตามระบบเป็นระยะเวลาสามเดือน โดยมีรายละเอียดดงันีÊ  

 

4.3.1  การเปรียบเทียบอัตราความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผู้ป่วยใน ก่อนและหลัง

การพฒันาระบบ 

          ก่อนการพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ ช่วงเดือน 

กรกฎาคม ถึงเดือนกนัยายน 2555  มีรายงานความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน ทัÊ งหมด       

46 ครัÊ ง จากจาํนวนวนันอนของผูป่้วยในรวม 38,338 วนันอน คิดเป็นอตัราความคลาดเคลืÉอน       

ในการจ่ายยาผูป่้วยใน เท่ากบั 1.20  ครัÊ งต่อ 1,000 วนันอน  แต่หลงัการพฒันาระบบ ช่วงเดือน

พฤศจิกายน  2555  ถึงเดือนมกราคม 2556  มีรายงานความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน ลดลง

เป็น 34 ครัÊ ง จากจาํนวนวนันอนของผูป่้วยในรวม 36,622 วนันอน คิดเป็นอตัราความคลาดเคลืÉอน

ในการจ่ายยาผูป่้วยใน เท่ากบั 0.93 ครัÊ งต่อ 1,000 วนันอน ดงัแสดงในตารางทีÉ 4.3 

 

ตารางทีÉ 4.3 การเปรียบเทียบอตัราความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน ก่อนและหลงัการพฒันา

ระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน 

 

 จาํนวนวนันอน

ผูป่้วยใน 

จาํนวน 

ความคลาดเคลืÉอน 

(ครัÊ ง) 

อตัราความคลาดเคลืÉอน 

ในการจ่ายยาผูป่้วยใน 

(ครัÊ ง : 1,000 วนันอน) 

ก่อนการพฒันาระบบ 

(ก.ค.-ก.ย. 55) 
38,338 46 1.20 

หลงัการพฒันาระบบ 

(พ.ย.55-ม.ค.56) 
36,622 34 0.93 

 

 เมืÉอเปรียบเทียบความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในเฉลีÉยต่อสัปดาห์ก่อน

และหลงัการพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน พบว่าก่อนพฒันาระบบความคลาดเคลืÉอนในการ    

จ่ายยาผูป่้วยในเฉลีÉย เท่ากบั 3.54 ครัÊ งต่อสปัดาห์ และหลงัการพฒันาระบบความคลาดเคลืÉอนลดลง



 62

เป็น 2.43 ครัÊ งต่อสัปดาห์ เมืÉอทดสอบความแตกต่างทางสถิติ พบว่า ไม่แตกต่างกนั ( p –value = 

0.351) ทีÉระดบัความเชืÉอมั Éน 95 เปอร์เซ็นต ์ดงัแสดงในตารางทีÉ 4.4 

 

ตารางทีÉ 4.4 การเปรียบเทียบความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในเฉลีÉยต่อสัปดาห์ก่อนและหลงั

การพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน 

 

 จาํนวน

สปัดาห์ 

จาํนวน 

ความคลาดเคลืÉอน 

(ครัÊ ง) 

ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา

ผูป่้วยในเฉลีÉย (ครัÊ งต่อสปัดาห์) 

          X  (S.D.) 

ก่อนการพฒันาระบบ 

(ก.ค.-ก.ย. 55) 
13 46 3.54 (1.81) 

หลงัการพฒันาระบบ 

(พ.ย.55-ม.ค.56) 
14 34 2.43 (1.09) 

P-value    0.351 
 

หมายเหตุ : ผลการวิเคราะห์ทางสถิติทีÉระดบัความเชืÉอมั Éน 95 เปอร์เซ็นต ์

 

และเมืÉอเปรียบเทียบความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน  ในแต่ละประเภท         

ทีÉเกิดขึÊ นเฉลีÉยต่อสัปดาห์ ก่อนและหลงัการพฒันาระบบ พบว่า ความคลาดเคลืÉอนทีÉเกิดจากการ   

จ่ายยาผดิชนิดและจ่ายจาํนวนรายการยาไม่ถูกตอ้งเฉลีÉยต่อสัปดาห์ เป็น 1.38 และ 0.92 ตามลาํดบั 

และหลงัการพฒันาระบบลดลงอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ เป็น 0.79 และ 0.21 ครัÊ งต่อสัปดาห์     

ส่วนความคลาดเคลืÉอนทีÉเกิดจากฉลากระบุวิธีใชผ้ิดกลบัเพิÉมขึÊ น จาก 0.38 ครัÊ งต่อสัปดาห์ เป็น        

0.79 ครัÊ งต่อสัปดาห์ เมืÉอทดสอบความแตกต่างทางสถิติ พบว่าไม่แตกต่างกัน ( p-value > 0.05) 

เช่นเดียวกบั ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในประเภทอืÉน ๆ ดงัแสดงในตารางทีÉ 4.5 
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ตารางทีÉ 4.5 การเปรียบเทียบความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในเฉลีÉยต่อสปัดาห์ แต่ละประเภท

ของความคลาดเคลืÉอนก่อนและหลงัการพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน 

 

ประเภทของความคลาดเคลืÉอน 

ก่อนการพฒันาระบบ 

(ก.ค.-ก.ย. 55) 

หลงัการพฒันาระบบ 

(พ.ย.55-ม.ค.56) 

ผลวิเคราะห์ทางสถิติ 

Independent t-test 

P-value 
จาํนวน 

(ครัÊ ง) 

อตัราความคลาด

เคลืÉอนเฉลีÉย 

(ครัÊ ง : สัปดาห์) 

n1= 13 

 X  (S.D.) 

จาํนวน 

(ครัÊ ง) 

อตัราความคลาด

เคลืÉอนเฉลีÉย 

(ครัÊ ง : สัปดาห์) 

n2 = 14 

X  (S.D.) 

จ่ายยาผดิชนิด 18 1.38 (0.96) 11 0.79 (0.58)   0.029* 

จ่ายยาผดิความแรง 1 0.08 (0.28) 1 0.07 (0.27) 0.480 

จ่ายยาผดิรูปแบบ 4 0.31(0.48) 2 0.14 (0.36) 0.161 

จ่ายยาผดิจาํนวน 2 0.15 (0.38) 4 0.28 (0.47) 0.350 

จ่ายยาทีÉไม่มีในคาํสั Éงแพทย ์ 4 0.31 (0.48) 2 0.14 (0.36) 0.161 

ฉลากระบุวิธีใชผ้ดิ 5 0.38 (0.51) 11 0.79 (0.70) 0.051 

จาํนวนรายการยาไม่ถกูตอ้ง 12 0.92 (0.64) 3 0.21 (0.43) 0.001* 

รวม 46 3.54 (1.81) 34 2.43 (1.09) 0.315 

 

หมายเหตุ : ผลการวิเคราะห์ทางสถิติทีÉระดบัความเชืÉอมั Éน 95 เปอร์เซ็นต ์

  n 1  คือ จาํนวนสัปดาห์ตัÊงแต่เดือนกรกฎาคม – กนัยายน 2555 

  n 2  คือ จาํนวนสัปดาห์ตัÊงแต่เดือนพฤศจิกายน 2555 – มกราคม 2556 

 

                     4.3.2  ความคดิเหน็ของผู้ปฏิบัตงิานทีÉมรีะบบการจ่ายยาผู้ป่วยในทีÉพฒันาขึÊน 

          การสมัภาษณ์ความคิดเห็นของผูป้ฏิบติังาน  ทีÉมีต่อระบบการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉ 

พฒันาขึÊน ภายหลงัจากการดาํเนินการพฒันาระบบเป็นระยะเวลาสามเดือน มีประชากรทีÉปฏิบติังาน

เกีÉยวข้องกับงานบริการจ่ายยาผูป่้วยใน ทัÊ งหมดจาํนวน 25 คน ซึÉงผูว้ิจ ัยสามารถเก็บขอ้มูลจาก    

กลุ่มตัวอย่างทีÉให้ความร่วมมือในการสัมภาษณ์ จาํนวน 25  คน ไดแ้ก่ เภสัชกร จาํนวน 12 คน      

เจา้พนักงานเภสัชกรรม จาํนวน 8 คน และเจา้หน้าทีÉห้องยา จาํนวน  5 คน โดยผลการสัมภาษณ์

ความคิดเห็นของผูป้ฏิบติังานทีÉมีต่อระบบการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉพฒันาขึÊน  มีรายละเอียดดงันีÊ  
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4.3.2.1  ความคดิเห็นของผู้ปฏิบัตงิานทีÉมต่ีอการจดัทําป้ายชืÉอยาบนชัÊนเกบ็ยา 

ให้มคีวามแตกต่างและชัดเจน 

                       ในดา้นการจดัทาํป้ายชืÉอยาบนชัÊนเก็บยาใหมี้ความแตกต่างและชดัเจน 

โดยเฉพาะยาทีÉมีชืÉอคลา้ยเสียงคลอ้ง (LASA) ของงานบริการจ่ายยาผูป่้วยใน ของโรงพยาบาล    

พระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี  จากการสัมภาษณ์กลุ่มตวัอย่างทัÊ งหมด พบว่ากลุ่มตวัอย่างทีÉไดใ้ช้

ป้ายชืÉอยาบนชัÊนเก็บยาแบบใหม่ ทัÊ งหมด 17 คน คิดเป็นร้อยละ 68 โดยผูป้ฏิบติังานทีÉไดมี้โอกาส  

ใช้ป้ายชืÉอยาบนชัÊนเก็บยาแบบใหม่ทัÊ งหมด  (ร้อยละ 100)  มีความเห็นว่า ป้ายชืÉอยาแบบใหม่          

มีความเหมาะสม ในดา้นขอ้มูลของยา มีความเด่นชดัสามารถแยกความแตกต่างของชืÉอยาทีÉมีชืÉอ

คลา้ยเสียงคลอ้ง (LASA) ได ้และการระบุสถานะของยากรณีทีÉยามีหลายความแรง หลายรูปแบบ  

ทาํใหเ้กิดความระมดัระวงัในการจดัยามากขึÊน  ซึÉงแตกต่างจากป้ายชืÉอยาแบบเก่าทีÉมีแต่ชืÉอยาและ

ขนาดความแรงเท่านัÊน สาํหรับด้านความสะดวกในการใช้งาน ผูป้ฏิบติังานทีÉไดใ้ชมี้ความเห็นว่า 

ป้ายชืÉอยาแบบใหม่มีขนาดใหญ่เกินไปทาํให้หยิบยาไม่สะดวก ต้องปรับให้มีขนาดเล็กลงอีก

เล็กน้อย เพืÉอความสะดวกในการหยิบยาแต่ละครัÊ ง ในด้านการนําไปใช้จริงในการปฏิบัติงาน 

ผูป้ฏิบติังานทีÉไดใ้ชมี้ความ    เห็นว่า ป้ายชืÉอยารูปแบบใหม่ทีÉจดัทาํขึÊนสามารถนาํไปใชเ้ป็นขอ้มูล 

ในการจดัยาไดจ้ริง แยกความแตกต่างไดอ้ยา่งชดัเจน 

สําหรับการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างถึง ข้อด้อย ของการมีป้ายชืÉอยา    

บนชัÊ นเก็บยาให้มีความแตกต่างและชัดเจน โดยเฉพาะยาทีÉ มีชืÉ อคล้ายเสียงคล้อง (LASA)            

กลุ่มตวัอยา่งมีความเห็นว่า ขนาดของป้ายชืÉอยามีขนาดใหญ่เกินไป ทาํให้ไม่สะดวกในการหยิบยา 

และผูป้ฏิบติังานบางท่านไม่ไดดู้หรืออ่านป้ายชืÉอยา จดัยาตามความเคยชินไม่สนใจอ่านป้ายชืÉอยา 

คาํเตือน ก็อาจจะเกิดความผดิพลาดขึÊนไดอี้ก 

 

4.3.2.2  ความคดิเห็นของผู้ปฏิบัตงิานต่อการจดัเรียงยาโดยแยกตามกลุ่มโรค  

และแยกยาทีÉมชืีÉอพ้องมองคล้าย (LA) ออกจากกนั และใช้ชัÊนต่างระดับในการวางขวดยาชนิดเมด็ร่วง 

                        ในดา้นการจดัเรียงยาโดยแยกตามกลุ่มโรค แยกยาทีÉมีชืÉอพอ้งมองคลา้ย

ออกจากกัน  และวางขวดยาชนิดเม็ดร่วงในชัÊนวางต่างระดับ ของงานบริการจ่ายยาผูป่้วยใน 

โรงพยาบาลพระจอมเกล้า  จังหวดัเพชรบุรี จากการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างทัÊ งหมด พบว่ามี        

กลุ่มตัวอย่างทีÉได้มีโอกาสหยิบหรือจัดยาตามการจัดเรียงยาแบบใหม่ ทัÊ งหมด 17 คน คิดเป็น        

ร้อยละ 68  โดยผูป้ฏิบัติงานทีÉได้มีโอกาสหยิบหรือจัดยาตามการจัดเรียงยาแบบใหม่ทัÊ งหมด      

(ร้อยละ 100)   มีความเห็นว่าการจดัเรียงยาแบบใหม่โดยแยกยาตามกลุ่มโรคมีความสะดวก และ

ประหยดัเวลาในการหาและหยิบยา  ทําให้หายาได้ง่ายขึÊ น และสามารถเห็นชืÉอยาแต่ละขวด           
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ไดอ้ยา่งชดัเจน    เมืÉอแยกยาทีÉมีชืÉอพอ้งมองคลา้ย (LASA) ออกจากกนัทาํให้โอกาสทีÉจะหยิบหรือ

จดัยาดงักล่าวผดิพลาดนอ้ยลง 

 สําหรับการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างถึง ข้อด้อย ของการจัดเรียงยา     

โดยแยกตามกลุ่มโรค   แยกยาทีÉมีชืÉอพอ้งมองคลา้ยออกจากกนั และวางขวดยาชนิดเม็ดร่วงในชัÊน

วางต่างระดบั   กลุ่มตวัอย่างมีความคิดเห็นว่า ขวดใส่ยาแบบเม็ดร่วงบางขวดปากแคบเกินไป        

ทาํใหต้กัยาลาํบาก ไม่สะดวกในการปฏิบติังาน 

 

4.3.2.3  ความคดิเห็นของผู้ปฏิบัตงิานต่อโปรแกรมแจ้งเตอืนอตัโนมตั ิ (Pop  

up alert) ในฐานข้อมูลคอมพวิเตอร์ กรณทีีÉยามหีลายความแรง หลายรูปแบบ 

                        ในดา้นการสร้างระบบแจ้งเตือนในฐานขอ้มูลคอมพิวเตอร์ กรณีทีÉยา   

มีหลายความแรง หลายรูปแบบ ของงานบริการจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดั

เพชรบุรี พบว่า กลุ่มตวัอย่างทีÉไดใ้ชโ้ปรแกรมแจง้เตือนอตัโนมติั (pop up alert)  ทัÊ งหมด 21 คน   

คิดเป็นร้อยละ 84 โดยผูป้ฏิบัติงานทีÉได้ใช้โปรแกรมแจ้งเตือนอตัโนมติัทัÊ งหมด (ร้อยละ 100)         

มีความเห็นว่า โปรแกรมแจ้งเตือนอตัโนมติั กรณีทีÉยามีหลายความแรง หลายรูปแบบ มีความ

เหมาะสมในด้านเนืÊอหาและการนําไปใช้ในการปฏิบัติงาน โดยในด้านเนืÊอหานัÊ น กลุ่มตัวอย่าง        

ทีÉไดใ้ชมี้ความเห็นว่าขอ้ความทีÉโปรแกรมแจง้เตือน กระชบั ไดใ้จความ เขา้ใจง่าย สาํหรับดา้นการ

ใชใ้นการปฏิบติังาน ผูป้ฏิบติังานทีÉไดใ้ชมี้ความ    เห็นว่าโปรแกรมแจง้เตือนอตัโนมติั ช่วยย ํÊ าเตือน    

การปฏิบัติงานในการบนัทึกขอ้มูลยาทีÉมีหลายความแรง หลายรูปแบบ ทาํให้เกิดการระมดัระวงั   

ในการคีย์ข้อมูลยาเพิÉมมากขึÊ น ขณะทีÉความเหมาะสมในด้านความสะดวกในการใช้งาน                    

มีผูป้ฏิบัติงานทีÉไดใ้ช้ทัÊ งหมด (ร้อยละ 100) เห็นว่าไม่เหมาะสม โดยมีความเห็นว่า โปรแกรม    

ไม่ได้แจ้งเตือนทันทีเมืÉอมีการคียข์้อมูลยานัÊ นๆ ตอ้งใช้เวลา 5-10 วินาที จึงจะแจ้งเตือน อาจมี

ผูป้ฏิบติังานบางท่านไม่ทนัเห็นการแจง้เตือนได ้และทาํให้การปฏิบติังานเกิดความล่าชา้ เนืÉองจาก

ตอ้งรอใหโ้ปรแกรมแสดงการแจง้เตือนขอ้มลูยานัÊนๆก่อน จึงจะคียข์อ้มลูยาตวัต่อไปได ้ 

 สาํหรับการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างถึง ข้อด้อย ของการมีโปรแกรม  

แจ้งเตือนอัตโนมัติ  ในฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ กรณีทีÉยามีหลายความแรง หลายรูปแบบ              

กลุ่มตวัอย่างมีความคิดเห็นว่า โปรแกรมแจง้เตือนอตัโนมติัยงัไม่ครอบคลุมยาทีÉมีหลายรูปแบบ 

หลายความแรง ครบทุกตัว ยงัมียาหลายรูปแบบ หลายความแรง บางตัวทีÉโปรแกรมยงัไม่มี          

การแจง้เตือน 
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4.3.2.4  ความคดิเห็นของผู้ปฏิบัตทิีÉมต่ีอการจดัให้มแีนวทางการตรวจสอบซํÊา  

(double check) ในคาํสัÉงหยุดใช้ยาของแพทย์  

                        ในดา้นการจดัให้มีแนวทางการตรวจสอบซํÊ า (double check) ในคาํสั Éง

หยุดใช้ยาของแพทย ์ จากการสัมภาษณ์กลุ่มตวัอย่างทัÊ งหมด พบว่ามีกลุ่มตวัอย่างทีÉใชแ้นวทาง    

การตรวจสอบซํÊ า (double check) ในคาํสั Éงหยุดใชย้าของแพทย ์ ทัÊ งหมด 18 คน คิดเป็นร้อยละ 72 

โดยผูป้ฏิบติังานทีÉไดใ้ชแ้นวทางการตรวจสอบซํÊ า (double check) ในคาํสั Éงหยุดใชย้าของแพทย ์

ทัÊงหมด (ร้อยละ 100) มีความเห็นว่าแนวทางการตรวจสอบซํÊ า (double check) ในคาํสั Éงหยุดใชย้า

ของแพทย์ มีความเหมาะสมในด้านความสะดวกในการใช้งานและในการนําไปใช้ในการ

ปฏิบติังาน โดยในดา้นความสะดวกในการใชง้าน ผูป้ฏิบติังานทีÉไดใ้ชมี้ความเห็นว่า ขัÊนตอนการ

ปฏิบติังานง่าย ไม่ซบัซอ้น ยุง่ยาก ส่วนในดา้นการนําไปใช้ในการปฏิบัตงิานนัÊน ผูป้ฏิบติังานทีÉไดใ้ช้

แนวทาง มีความเห็นว่าแนวทางการตรวจสอบซํÊ า (double check) ในคาํสั Éงหยุดใชย้าของแพทย ์

สามารถตรวจสอบคําสั Éงหยุดของแพทย์ในแต่ละวันได้อย่างครอบคลุม และสามารถแก้ไข

ขอ้ผดิพลาดไดท้นัท่วงที  

สาํหรับการสมัภาษณ์กลุ่มตวัอยา่งถึง ข้อด้อย ของการจดัใหมี้ทางการ

ตรวจสอบซํÊ า (double check) ในคาํสั Éงหยดุใชย้าของแพทย ์ กลุ่มตวัอยา่งมีความคิดเห็นว่า ควรเพิÉม

การเก็บใบคาํสั Éงแพทยที์ÉมีการเปลีÉยนขนาด วิธีใชย้า เขา้ไปไวใ้นแนวทางการตรวจสอบซํÊ า เนืÉองจาก

ในแต่ละวนัมีคาํสั ÉงการเปลีÉยนขนาด วิธีใชย้า นอกเหนือจากคาํสั Éงหยดุใชย้าของแพทย ์ ซึÉงจะทาํให้

แนวทางดงักล่าวสามารถแกปั้ญหาไดดี้มากยิ ÉงขึÊน 

 

4.3.2.5  ความคดิเห็นของผู้ปฏิบัตทิีÉมต่ีอการบรรจุ (Pre - pack) ยาฉีดกลุ่ม           

antibiotic ทีÉมชืีÉอพ้องมองคล้าย (LASA) ใส่ถุงตามจํานวนไว้ก่อน เพืÉอเตรียมพร้อมก่อนขัÊนตอน

การจดัยา 

                       ในดา้นการจัดให้มีการจัดยาฉีด antibiotic ใส่ถุงตามจาํนวนไวก่้อน 

(pre-pack) โดยเฉพาะยาทีÉมีชืÉอพอ้งมองคลา้ย ของงานบริการจ่ายยาผูป่้วยใน ของโรงพยาบาล    

พระจอมเกลา้ จังหวดัเพชรบุรี พบว่ากลุ่มตัวอย่างทีÉได้มีโอกาสจัดและตรวจสอบความถูกต้อง     

ของยา โดยเฉพาะยาฉีดกลุ่ม antibiotic ทีÉมีการ pre-pack ไวแ้ลว้ ทัÊ งหมด 17 คน คิดเป็นร้อยละ 68 

โดยผูป้ฏิบติังานทีÉไดใ้ชท้ัÊ งหมด  มีความเห็นว่า การจดัยาฉีดกลุ่ม antibiotic ใส่ถุงตามจาํนวนไว้

ก่อน (pre-pack)  มีความเหมาะสมในดา้นความสะดวกในการใช้งาน และการนาํไปใชใ้นการ

ปฏิบติังานจริง  โดยในด้านความสะดวกในการใชง้าน กลุ่มตวัอยา่งทีÉไดใ้ชมี้ความเห็นว่า การ pre-

pack  ยาฉีดกลุ่ม antibioticทีÉ เป็นยา LASA ไวก่้อนมีความสะดวกและรวดเร็วในขณะทีÉกาํลงั
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ปฏิบัติงาน ไม่ต้องเสียเวลาในการหยิบยาใส่ถุง ส่วนในด้านการใช้ในการปฏิบัติงานจริง 

ผูป้ฏิบติังานทีÉไดใ้ชมี้ความเห็นว่า การ pre-pack  ยาฉีดกลุ่ม antibiotic ทีÉเป็นยา LASA เป็นการ

ตรวจสอบซํÊ าสองครัÊ ง (double check) ทัÊงดา้นชนิดและจาํนวนของยา โดยครัÊ งแรกในขัÊนตอนการ

จดัยาใส่ถุง (pre-pack) และครัÊ งทีÉสองคือขัÊนตอนการ    จดัยาตามใบสั Éงยา ซึÉงช่วยการปฏิบติังานดา้น

การจดัยาและตรวจสอบยาใหมี้ความถกูตอ้งมากขึÊน 

สาํหรับการสัมภาษณ์กลุ่มตวัอย่างถึง ข้อด้อย ของการจดัยาฉีดกลุ่ม  

antibiotic ใส่ถุงตามจาํนวนไวก่้อน (pre-pack) โดยเฉพาะยาทีÉมีชืÉอพอ้งมองคลา้ย ของงานบริการ

จ่ายยาผูป่้วยใน ของโรงพยาบาลพระจอมเกลา้ กลุ่มตัวอย่างมีความเห็นว่า หากจาํนวนของยา          

มีการเปลีÉยนแปลง ผูป้ฏิบติัไม่ไดมี้การตรวจสอบจาํนวนของยาบนฉลาก จัดยาตามความเคยชิน      

ก็อาจเกิดความผดิพลาดไดอี้ก 

จากการสมัภาษณ์ความคิดเห็นของผูป้ฏิบติังานทีÉมีต่อระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน             

ทีÉพฒันาขึÊน  สรุปดงัตารางทีÉ 4.6  

 

ตารางทีÉ  4.6 ผลการสัมภาษณ์ความคิดเห็นของผูป้ฏิบัติงานทีÉ มีต่อระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน             

ทีÉพฒันาขึÊน 

 

กิจกรรม 

 

กลุ่มตวัอยา่ง 

ทีÉไดใ้ช ้

n = 25 

คน (ร้อยละ) 

ความ

สะดวกใน

การใชง้าน 

 

การนาํไปใช้

ในการ

ปฏิบติังาน 

 

ขอ้ดอ้ย 

 

ป้ายชืÉอยาแบบใหม่ 
17 (68) X √ 

ป้ายมีขนาดใหญ่ 

 

การเรียงยาตามกลุ่มโรค 17 (68) √ √ - 

การใชช้ัÊนต่างระดบัวาง   

ขวดยาชนิดเมด็ร่วง 
17 (68) X √ 

ปากขวดแคบ 

 

โปรแกรมแจง้เตือน                 

(pop up alert) 
21 (84) X √ 

เตือนชา้,ไม่ครอบคลุม 

 

แนวทางการตรวจสอบซํÊ า 18 (72) √ √ ไม่ครอบคลุม 

Pre-pack  ยาฉีดกลุ่ม        

antibiotic ทีÉเป็น LASA 

17 (68) 

 
√ √ 

- 
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                     เมืÉอพิจารณาถึงข้อเสนอแนะในการปรับปรุงพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน ให้มี

ประสิทธิภาพมากขึÊน จากการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง ไดรั้บข้อเสนอแนะในการปรับปรุงพฒันา

กิจกรรมแต่ละประเภท ดงันีÊ  

1.  ป้ายชืÉอป้ายชืÉอยาบนชัÊนเก็บยา ควรลดขนาดลงให้พอดีกบักล่องใส่ยาแต่ละชนิด

และแต่ละชัÊนเก็บยาเพืÉอความสะดวกในการหยิบหรือจัดยา และควรเพิÉมสีสันของฉลากยาเพืÉอ  

ความสะดุดตาและเป็นจุดสงัเกตในการจดัยา 

2.  ขวดยาเมด็ร่วงทีÉวางในชัÊนต่างระดบั ควรหาขวดชนิดปากกวา้งมาใส่ยาแต่ละชนิด 

เพืÉอความสะดวกในการปฏิบติังาน 

 3.  โปรแกรมแจง้เตือนอตัโนมติัในฐานขอ้มลูคอมพิวเตอร์ กรณีทีÉยามีหลายความแรง  

หลายรูปแบบ ควรทบทวนรหัสหรือโค้ดของยาทีÉมีหลายความแรง หลายรูปแบบให้ครอบคลุม  

ครบทุกรหสั ทุกตวั และควรปรับปรุงโปรแกรมให้มีการแจง้เตือนทนัที เพืÉอไม่ให้เกิดความล่าชา้  

ในการปฏิบติังาน 

4.  แนวทางการตรวจสอบซํÊ า (double check) ในคาํสั Éงหยุดใชย้าของแพทย ์ ควรเพิÉม

การตรวจสอบซํÊ า (double check) ในคาํสั ÉงเปลีÉยนขนาดและวิธีใชย้าของแพทยด์้วย ซึÉงจะทาํให้

แนวทางดงักล่าวสามารถแกปั้ญหาไดดี้และครอบคลุมมากยิ ÉงขึÊน 
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บททีÉ 5 

 

สรุป อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 

 ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา เป็นปัญหาสําคัญปัญหาหนึÉ งในการบริการทาง

การแพทย ์ มีผลทาํให้สิÊนเปลืองค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลมากขึÊ น ตลอดจนอาจก่อให้เกิด

อนัตรายต่อผูป่้วยซึÉงจากขอ้มลูอตัราความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาทีÉมีแนวโน้มสูงขึÊนในแต่ละปี 

ของโรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี ดงันัÊนการศึกษานีÊ จึงตอ้งการพฒันาระบบการจ่ายยา

ผูป่้วยใน ของโรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี เพืÉอลดความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา   

ซึÉงจะส่งผลถึงความปลอดภยัของผูป่้วย 

 

5.1 สรุปผลการวจิยั 

 

การวิจยัครัÊ งนีÊ เป็นการวิจยัเชิงปฏิบติัการ (Action research) เพืÉอพฒันาระบบการจ่ายยา

ผูป่้วยใน ของโรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จังหวดัเพชรบุรี และประเมินผลของระบบการจ่ายยา               

ทีÉพฒันาขึÊน จากความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในเฉลีÉยต่อสัปดาห์ก่อนและหลงัการพฒันา

ระบบ และความคิดเห็นของผูป้ฏิบัติงานหลังจากดําเนินการตามระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน               

ทีÉพฒันาขึÊนเมืÉอครบ 3 เดือน แบ่งการศึกษาเป็น 3 ระยะ  

การศึกษาในระยะทีÉ 1 เป็นการรวมรวบปัญหาความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน 

โดยศึกษาจากตวัอยา่งซึÉงเป็นรายงานอุบติัการณ์ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน ทีÉรายงาน

ผา่นระบบ Intranet ซึÉงเป็นระบบเครือข่ายคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล ระบุเลือกเฉพาะรายงาน

อุบติัการณ์ทีÉเกิดขึÊนในช่วงวนัและเวลาราชการ ตัÊงแต่เดือนตุลาคม 2554 ถึงเดือนกนัยายน 2555  

การศึกษาในระยะทีÉ 2 เป็นการนาํปัญหาและสาเหตุของปัญหาความคลาดเคลืÉอนใน

การจ่ายยาผูป่้วยใน ทีÉไดจ้ากการศึกษาในระยะทีÉ 1 มาร่วมกนัวิเคราะห์สาเหตุทีÉแทจ้ริงของปัญหา 

(Root cause analysis) โดยใชแ้ผนผงักา้งปลา (Fishbone diagram) วางแผน และกาํหนดกิจกรรมการ

พฒันาระบบจ่ายยาผูป่้วยใน ของโรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี โดยการสนทนากลุ่ม 

(Focus group discussion) ของเภสชักร เจา้พนกังานเภสัชกรรม และเจา้หน้าทีÉในงานบริการจ่ายยา

ผูป่้วยใน โดยกิจกรรมการพฒันาระบบจ่ายยาผูป่้วยใน ของโรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จังหวดั

เพชรบุรี ทีÉไดจ้ากการสนทนากลุ่มของทีมบริการจ่ายยาผูป่้วยใน คือ   
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1. การจดัทาํป้ายชืÉอยาบนชัÊนเก็บยาใหมี้ความแตกต่างและชดัเจนโดยเฉพาะยาทีÉมีชืÉอ 

พอ้งมองคลา้ย (LASA)  

2. การจดัเรียงยาแต่ละชนิดโดยแยกตามกลุ่มโรค และแยกยาทีÉชืÉอพอ้งมองคลา้ยออก  

จากกนั  การใชช้ัÊนต่างระดบัในการวางขวดยาชนิดเม็ดร่วง เพืÉอผูป้ฏิบติังานจะไดม้องเห็นชืÉอยา    

แต่ละชนิดอยา่งชดัเจน เพิÉมความถกูตอ้งและความสะดวกในการปฏิบติังาน  

3. การสร้างโปรแกรมแจง้เตือน (pop up alert) ในฐานขอ้มลูคอมพิวเตอร์ กรณี ทีÉยา  

มีหลายความแรง หลายรูปแบบ  

4. จดัทาํแนวทางการตรวจสอบซํÊ า(double check) ในคาํสั Éงหยดุใชย้าของแพทย ์ 

5. การบรรจุ (Pre-pack) ยาฉีดกลุ่ม antibiotic ทีÉชืÉอพอ้งมองใส่ถุงไวก่้อน เพืÉอเตรียม 

พร้อมก่อนขัÊนตอนการจดัยา 

 การศึกษาในระยะทีÉ 3 เป็นการนําระบบการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉพฒันาขึÊ น ทีÉได้จาก

การศึกษาในระยะทีÉ 2 สู่การปฏิบติั และประเมินผลของระบบการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉพฒันาขึÊนจาก

ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในเฉลีÉยต่อสปัดาห์ก่อนและหลงัการพฒันาระบบ  และความ

คิดเห็นของผูป้ฏิบติังานต่อระบบการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉพฒันาขึÊน  หลงัจากดาํเนินกิจกรรมการพฒันา

ระบบ ครบ 3 เดือน  

โดยความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในเฉลีÉยต่อสปัดาห์ ก่อนและหลงัการพฒันา

ระบบ     ศึกษาจากตัวอย่างซึÉ งเป็นรายงานอุบติัการณ์ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน         

ทีÉรายงานผา่นระบบ Intranet ของโรงพยาบาล ระบุเลือกเฉพาะรายงานอุบติัการณ์ทีÉเกิดขึÊนในช่วง

วนัและเวลาราชการ ก่อนพฒันาระบบ 3 เดือน คือ ตัÊ งแต่เดือนกรกฎาคม ถึงเดือนกนัยายน 2555  

และหลงัจากพฒันาระบบแลว้ 3 เดือน คือ ตัÊ งแต่เดือนพฤศจิกายน 2555 ถึงเดือนมกราคม 2556  

เปรียบเทียบความแตกต่างของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในเฉลีÉยต่อสัปดาห์ก่อนและ

หลงัการพฒันาระบบ โดยใชส้ถิติวิเคราะห์ความแตกต่าง Independent t test  ทีÉระดบัความเชืÉอมั Éน 

95 เปอร์เซ็นต์ (p-value < 0.05) ในการวิเคราะห์ขอ้มูล  พบว่า ก่อนการพฒันาระบบการจ่ายยา 

ผูป่้วยใน  ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในเฉลีÉย เท่ากบั 3.54 ครัÊ งต่อสัปดาห์ และหลงัจาก

การพฒันาระบบ ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในเฉลีÉยลดลง เป็น 2.43 ครัÊ งต่อสัปดาห์    

เมืÉอวิเคราะห์ดว้ยสถิติ พบว่า ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในเฉลีÉยก่อนและหลงัการพฒันา

ระบบ ไม่แตกต่างกนั ทีÉระดบัความเชืÉอมั Éน 95 เปอร์เซ็นต ์   (p-value = 0.315) 

ส่วนการศึกษาความคิดเห็นของผูป้ฏิบติังานต่อระบบการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉพฒันาขึÊน  

หลงัจากดาํเนินกิจกรรมการพฒันาระบบ ครบ 3 เดือน ใชแ้บบสมัภาษณ์  สัมภาษณ์ผูป้ฏิบติังานใน

ประเด็นของการมีส่วนร่วมในการดาํเนินกิจกรรมพฒันา ความเหมาะสมของระบบทีÉพฒันาขึÊ น      
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ขอ้ดีและขอ้ด้อย รวมถึงข้อเสนอแนะในการปรับปรุงและพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน ให้มี

ประสิทธิภาพมากขึÊ น โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาในการวิเคราะห์ข้อมูล จากการสัมภาษณ์พบว่า

ผูป้ฏิบติังานทีÉเกีÉยวขอ้งส่วนใหญ่มีส่วนร่วมในกิจกรรมการพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉพฒันา 

ขึÊน โดยมีผูป้ฏิบติังานทีÉจดัยาตามป้ายชืÉอยาแบบใหม่  และจดัยาตามทีÉมีการจดัเรียงยาตามกลุ่มโรค

และใชช้ัÊนต่างระดบัวางขวดยาชนิดเมด็ร่วง ร้อยละ 68  มีผูใ้ชโ้ปรแกรมแจง้เตือนอตัโนมติั (pop up 

alert) ร้อยละ 84 มีผูใ้ชแ้นวทางการตรวจสอบซํÊ า 2 ครัÊ ง (double check) ในคาํสั Éงหยุดใชย้าของ

แพทย ์ร้อยละ 72 และมีผูป้ฏิบติังานทีÉจดัยาฉีดกลุ่ม antibiotic ทีÉใส่ถุงตามจาํนวน (pre-pack) ไวแ้ลว้ 

ร้อยละ 68  

โดยเมืÉอพิจารณากิจกรรมแต่ละประเภท พบว่าในส่วนของการจดัทาํป้ายชืÉอยาบนชัÊน

เก็บยาให้มีความแตกต่างและชัดเจน ผูป้ฏิบัติงานทีÉได้จัดยาตามป้ายชืÉอยาแบบใหม่ทัÊ งหมด             

มีความเห็นว่าป้ายชืÉอยาแบบใหม่ มีความเหมาะสมในด้านขอ้มูลของยา และการนําไปใชใ้นการ

ปฏิบติังานจริง โดยมีขอ้ดี คือ มีความเด่นชดั สามารถแยกความแตกต่างในยาทีÉมีชืÉอคลา้ยเสียงคลอ้ง 

มีการระบุสถานะของยา ในกรณีทีÉยานัÊนมีหลายความแรง หลายรูปแบบ แต่ควรปรับปรุงแกไ้ข     

ในดา้นขนาดของป้ายชืÉอยาใหมี้ขนาดพอดีกบักล่องใส่ยา เพืÉอความสะดวกในการปฏิบติังาน  

ในส่วนของการจดัเรียงยาโดยแยกตามกลุ่มโรค และแยกยาทีÉมีชืÉอพอ้งมองคลา้ย  

(look -alike) ออกจากกนั รวมถึงการใชที้Éวางต่างระดบัในการวางขวดยาชนิดเม็ดร่วง ผูป้ฏิบติังาน

ทัÊ งหมดทีÉมีโอกาสจดัยาตามการเรียงยาแบบใหม่ และใช้ทีÉวางยาต่างระดับของยาชนิดเม็ดร่วง         

มีความเห็นว่า การจดัเรียงยาโดยแยกตามกลุ่มโรค และแยกยาทีÉมีชืÉอพอ้งมองคลา้ยออกจากกัน 

รวมถึงการใชที้Éวางยาต่างระดับของยาชนิดเม็ดร่วง มีความเหมาะสม  สะดวกในการปฏิบติังาน  

และการนําไปใช้ในการปฏิบัติงานจริง โดยมีข้อดี คือ ช่วยให้ผูป้ฏิบัติงาน หยิบยาแต่ละชนิด         

ได้อย่างรวดเร็ว และถูกต้องลดความผิดพลาดในการปฏิบัติงานได้ แต่ควรปรับปรุงแก้ไข               

ในส่วนของขวดใส่ยาชนิดเม็ดร่วงให้มีขนาดของปากขวดทีÉกว ้างขึÊ น เพืÉอความสะดวกใน            

การปฏิบติังานมากขึÊน 

 สําหรับโปรแกรมแจ้งเตือนอัตโนมัติ กรณีทีÉยามีหลายความแรง หลายรูปแบบ 

ผูป้ฏิบติังานทีÉไดใ้ชท้ัÊงหมด มีความเห็นว่า โปรแกรมแจง้เตือนอตัโนมติักรณีทีÉยามีหลายความแรง 

หลายรูปแบบ มีความเหมาะสมในดา้นเนืÊอหา และการนาํไปใช้ในการปฏิบติังาน โดยมีขอ้ดี คือ 

ช่วยย ํÊ าเตือนผูป้ฏิบัติงานในการคีย์ข้อมูลยาทีÉ มีหลายความแรง หลายรูปแบบ ทําให้เกิดการ

ระมดัระวงัในการคียข์อ้มลูยาเพิÉมมากขึÊน ในดา้นความสะดวกในการใชง้าน มีผูป้ฏิบติังานทีÉไดใ้ช้

ทัÊ งหมด ร้อยละ 100 มีความเห็นว่าไม่เหมาะสม เนืÉองจากโปรแกรมแจ้งเตือนอตัโนมติัไม่ได ้      

แจง้เตือนทนัทีเมืÉอมีการคียข์อ้มลูยานัÊนๆ ตอ้งใชเ้วลา 5-10 วินาที จึงจะแจง้เตือน อาจมีผูป้ฏิบติังาน
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บางท่านไม่ทนัเห็นการแจง้เตือนได ้และทาํใหเ้กิดความล่าชา้ในการปฏิบติังาน ดงันัÊนการปรับปรุง

พฒันาโปรแกรมการแจง้เตือนอตัโนมติัสาํหรับยาทีÉมีหลายความแรง หลายรูปแบบ ในฐานขอ้มูล 

คอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาลให้มีประสิทธิภาพมากขึÊน โปรแกรมควรแจง้เตือนทนัทีทนัใด และ

ครอบคลุมยาทีÉมีหลายรูปแบบ หลายความแรง ครบทุกตวั   

ในส่วนของแนวทางการตรวจสอบซํÊ า (Double check) ในคาํสั Éงหยุดใชย้าของแพทย ์ 

ผูป้ฏิบติังานทีÉไดป้ฏิบติัตามแนวทางดงักล่าวทัÊงหมด มีความเห็นว่ามีความเหมาะสมในดา้นเนืÊอหา 

ความสะดวกในการใช้งานและในการนําไปใช้ในการปฏิบัติงานจริง โดยมีข้อดี คือสามารถ

ตรวจสอบคาํสั Éงหยุดของแพทยใ์นแต่ละวนัไดอ้ย่างครอบคลุม และสามารถแกไ้ขขอ้ผิดพลาดได้

ทนัท่วงที แต่ควรเพิÉมการตรวจสอบซํÊ าสองครัÊ ง (double check) ในคาํสั ÉงเปลีÉยนขนาดและวิธีใชย้า

ของแพทยด์ว้ย ซึÉงจะทาํใหแ้นวทางดงักล่าวสามารถแกปั้ญหาไดดี้และครอบคลุมมากยิ ÉงขึÊน 

สาํหรับการจดัยาฉีดกลุ่ม antibiotic ทีÉมีชืÉอพอ้ง มองคลา้ย  (LASA) ใส่ถุงตามจาํนวน

ไวก่้อน (pre-pack) เพืÉอเตรียมพร้อมก่อนขัÊนตอนการจดัยา ผูป้ฏิบติังานทัÊ งหมดทีÉไดมี้โอกาสจดัยา

ฉีดกลุ่ม antibiotic ทีÉมีการ pre-pack ไวแ้ลว้ มีความเห็นว่า มีความเหมาะสมในดา้นความสะดวก   

ในการใชง้าน และการนาํไปใชใ้นการปฏิบติังานจริง โดยมีขอ้ดี คือ สะดวกและรวดเร็วในขณะทีÉ

กาํลงัปฏิบติังาน ไม่ตอ้งเสียเวลาในการหยิบยาใส่ถุง เป็นการตรวจสอบซํÊ า (double check) ทัÊ งดา้น

ชนิดและจํานวนของยา โดยครัÊ งแรกในขัÊนตอนการจัดยาใส่ถุง (pre-pack) และครัÊ งทีÉสอง             

คือขัÊนตอนการจดัยาตามใบสั Éงยา ซึÉงช่วยการปฏิบติังานดา้นการจดัยาและตรวจสอบยาให้มีความ

ถกูตอ้งมากขึÊน  

 

5.2 อภปิรายผลการวจิยั 

 

การอภิปรายผลการวิจยั ประกอบดว้ย 3 ส่วน คือ ส่วนทีÉ 1 การพฒันาระบบการจ่ายยา 

ผูป่้วยใน  ส่วนทีÉ 2  ผลการศึกษาเปรียบเทียบอตัราความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในก่อนและ     

หลงัการพฒันาระบบ  และส่วนทีÉ 3  ผลจากการสมัภาษณ์ผูป้ฏิบติังานต่อระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน 

ทีÉพฒันาขึÊน 

 

5.2.1  การพฒันาระบบการจ่ายยาผู้ป่วยใน 

          การพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี 

ผูว้ิจยัไดท้าํการศึกษาโดยรวบรวมปัญหาความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน และให้ผูป้ฏิบติั           

ทีÉเกีÉยวขอ้งมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์สาเหตุทีÉแทจ้ริงของปัญหาและหาแนวทางแกไ้ข ซึÉงคลา้ยกบั
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การศึกษาของ Annika et al. 2010 : 1-5, พงษ์ศกัดิÍ  สมใจ และคณะ. 2550 : 100-108,   สัมพนัธ ์   

ปานน้อย. 2551 : 429-431, ยุพา วิภาสวชัรโยธิน และมาศรินทร์ ธรรมสิทธิÍ บูรณ์, 2551 : 151-161   

ทีÉมีการวิเคราะห์หาสาเหตุทีÉแท้จริงของปัญหาและนํามาหาแนวทางพฒันาระบบป้องกันความ

คลาดเคลืÉอน ซึÉงระบบการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉพฒันาขึÊนจากการศึกษานีÊ   คือ การทาํป้ายชืÉอยาบนชัÊน

เก็บยาใหมี้ความแตกต่างและชดัเจนโดยเฉพาะยาทีÉมีชืÉอพอ้งมองคลา้ย  (Look - alike Sound - alike) 

ซึÉงได้แนวความคิดจากแนวทางการป้องกันความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา ของ The Nation 

Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP) (2005) และ

การศึกษาของ  Mei-Hua Chuang และคณะ ทีÉพบว่าการปรับปรุงป้ายชืÉอยาบนชัÊนเก็บยาทีÉแสดง

รายละเอียดของยา เช่น ชืÉอยา ชืÉอการค้า ขนาดยา และคาํเตือนกรณียามีหลายความแรง หรือมี

รูปลกัษณ์คลา้ยกบัยาตวัอืÉน สามารถลดความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาได ้(Mei-Hua Chuang et al. 

2012 : 1469-1474) โดยการเขียนชืÉอยาดว้ยขนาดตวัอกัษรทีÉแตกต่างกนั เน้นความเด่นชดัในแต่ละ

พยางค์ของชืÉอยาทีÉมีลกัษณะคลา้ยกนั เช่น cefAZolin กบั cefTAZidime เพืÉอลดความผิดพลาดใน

การอ่านชืÉอยา จากการพัฒนาระบบการจ่ายยาผูป่้วยในในหัวข้อดังกล่าว พบว่า อตัราความ  

คลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาทีÉเกิดจากการจ่ายยาผดิชนิดก่อนและหลงัการพฒันาระบบมีความแตกต่าง

กนัอย่างมีนัยสําคัญ แสดงให้เห็นว่าป้ายชืÉอยาทีÉจดัทาํขึÊนมีความสัมพนัธ์กับความคลาดเคลืÉอน      

ในการจ่ายยาผิดชนิดทีÉลดลง ซึÉงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Emmerton & Rizk (2012 : 4-8) และ

การศึกษาของ Sandra (2006 : 88-94)  ทีÉพบว่าการใชข้นาดตวัอกัษรทีÉแตกต่างกนั โดยเน้นความ

เด่นชัดในแต่ละพยางค์ของชืÉอยาทีÉมีลกัษณะคลา้ยกนั เป็นแนวทางหนึÉ งในการแกไ้ขปัญหาและ

สามารถลดความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาทีÉเกิดจากชืÉอยามีลกัษณะคลา้ยกนัได ้ ส่วนการจดัเรียงยา

แต่ละชนิดโดยแยกตามกลุ่มโรค และแยกยาทีÉชืÉอพอ้งมองคลา้ยออกจากกนั  มีการศึกษาทีÉใกลเ้คียง

กบัการศึกษานีÊ  คือ การศึกษาของโยธิน ชาญณรงค์ (2552 : 177-182) ทีÉมีการจดัวางยาทีÉมีชืÉอหรือ

บรรจุภัณฑ์ทีÉคลา้ยกันให้แยกออกจากกัน เป็นมาตรการหนึÉ งในการป้องกันความคลาดเคลืÉอน       

ในการจ่ายยาทีÉจดัทาํขึÊน ในการศึกษานีÊ ยงัใชที้Éวางขวดยาต่างระดบัในการวางขวดยาชนิดเม็ดร่วง  

ทาํใหผู้ป้ฏิบติังานมองเห็นชืÉอยาแต่ละชนิดอยา่งชดัเจน เพิÉมความสะดวกในการปฏิบติังาน สามารถ

หยิบยาแต่ละชนิดได้อย่างถูกต้องมากขึÊ น จากผลการศึกษาพบว่าอตัราความคลาดเคลืÉอนใน         

การจ่ายยาทีÉเกิดจากการจ่ายยาผิดชนิด ก่อนและหลงัการพฒันาระบบมีความแตกต่างกนัอย่าง         

มีนยัสาํคญั แสดงใหเ้ห็นว่าการจดัเรียงยาแบบใหม่ และการใชช้ัÊนวางต่างระดบัในการวางขวดยา

ชนิดเมด็ร่วงมีผลต่อความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาทีÉเกิดจากการจ่ายยาผดิชนิด  

  ในส่วนของการพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน โดยการสร้างระบบแจง้เตือน

ในฐานขอ้มลูคอมพิวเตอร์ กรณี ทีÉยามีหลายความแรง หลายรูปแบบ เพืÉอช่วยกระตุน้เตือนเจา้หน้าทีÉ
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ทีÉคียข์อ้มลูรายการยาใหเ้กิดความระมดัระวงั และลดความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาทีÉเกิดจากการ

จ่ายยาผดิรูปแบบและความแรงของยา ซึÉงสอดคลอ้งกบัหลายการศึกษาทีÉใชร้ะบบคอมพิวเตอร์เขา้

มา       มีส่วนช่วยในกระบวนการลดความคลาดเคลืÉอน (Lynne & Mariam, 2012 : 4-8, พงษ์ศกัดิÍ  

สมใจ และคณะ, 2550 : 100-108,  Berman, 2004 : 9-29)  จากผลการศึกษาพบว่าอตัราการเกิดความ

คลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาทีÉเกิดจากการจ่ายยาผิดรูปแบบและความแรงของยาก่อนและหลงัการ

พฒันาระบบพบว่าไม่แตกต่างกัน (p-value > 0.05) ทัÊ งนีÊ อาจมีปัจจัยอืÉนเขา้มาเกีÉยวข้อง ซึÉงเป็น      

สิÉงทีÉน่าสนใจในการทีÉจะศึกษาต่อไป  สาํหรับแนวทางการตรวจสอบซํÊ าสองครัÊ ง (double check)  

ในคาํสั Éงหยดุใชย้าของแพทย ์ จากการศึกษาพบว่าอตัราความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาทีÉเกิดจาก

การจ่ายยาทีÉไม่มีในคาํสั Éงแพทย ์(ไม่ off ยา ทีÉแพทยส์ั Éงหยุดใช)้ ก่อนและหลงัการพฒันาระบบ         

มีความแตกต่างกนัอยา่งไม่มีนยัสาํคญั ทัÊงนีÊ อาจเป็นเพราะแนวทางดงักล่าวมุ่งเนน้ในคาํสั Éงหยดุใชย้า

ของแพทยเ์พียงอย่างเดียว ทาํให้ผูป้ฏิบติัอาจละเลย ไม่สนใจกับคาํสั ÉงทีÉแพทยมี์การเปลีÉยนขนาด

หรือวิธีใชย้า ทาํใหค้วามคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาในประเภทดงักล่าวจึงยงัคงเกิดขึÊ น  ดงันัÊนเพืÉอ

เพิÉมประสิทธิภาพของแนวทางดงักล่าวจึงควรเพิÉมคาํสั Éงแพทยที์ÉมีการเปลีÉยนขนาดหรือวิธีใชย้าไว้

ในแนวทางดงักล่าวดว้ย  ส่วนการจดัยาฉีดกลุ่ม antibiotic ทีÉชืÉอพอ้งมอง มองคลา้ย ใส่ถุงไวก่้อน 

(Pre-pack) เพืÉอเตรียมพร้อมก่อนขัÊนตอนการจดัยา และแกปั้ญหาความคลาดเคลืÉอนจากการจ่ายยา

ผดิจาํนวน  ซึÉงจากการศึกษาของโยธิน ชาญณรงค ์(2552 : 177-182)  พบว่าการจดัเตรียมแบ่งบรรจุ

ยาทีÉ มีปริมาณการใช้มาก (pre-pack) สามารถลดความผิดพลาดจากการจ่ายยาผิดจาํนวนได ้ 

นอกจากนีÊ    ยงัเป็นการเพิÉมการตรวจสอบ (double check) จากขัÊนตอนการ pre-pack และขัÊนตอน

การจดัยา      อีกดว้ย  จากผลการศึกษาพบว่า อตัราความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาทีÉเกิดจากการจ่าย

ยาผดิจาํนวน ก่อนและหลงัการพฒันาระบบมีความแตกต่างกนัอยา่งไม่มีนัยสาํคญั ซึÉงเมืÉอวิเคราะห์

ในรายละเอียดของขอ้มลูความคลาดเคลืÉอนในช่วงหลงัการพฒันาระบบ พบว่าการจ่ายยาผิดจาํนวน 

เกิดในยาเมด็เป็นส่วนใหญ่  จึงเป็นสิÉงทีÉตอ้งนาํมาแกไ้ขและพฒันาต่อไป 

 

 5.2.2  การเปรียบเทียบอัตราความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผู้ป่วยในก่อนและหลัง  

การพฒันาระบบ 

           การศึกษาเปรียบเทียบความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในเฉลีÉยต่อสัปดาห์

ก่อนการพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน (เดือนกรกฎาคม ถึงเดือนกนัยายน 2555) และหลงัการ

พฒันาระบบ (เดือนพฤศจิกายน 2555 ถึงเดือนมกราคม 2556)   พบว่าความคลาดเคลืÉอนในการจ่าย

ยาผูป่้วยในเฉลีÉยต่อสปัดาห์ หลงัการพฒันาระบบลดลงจากก่อนการพฒันาระบบอยา่งไม่มีนยัสาํคญั 

ซึÉงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ พงษ์ศกัดิÍ  สมใจ และคณะ (2550 : 100-108) และโยธิน ชาญณรงค ์
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(2552 : 177-182)  ทีÉพฒันาระบบการป้องกันความคลาดเคลืÉอนทางยาและความคลาดเคลืÉอน         

ในการจ่ายยา โดยการจดัทาํรายการยาทีÉชืÉอและลกัษณะทีÉคลา้ยกนั (LASA) ติดไวบ้ริเวณทีÉจดัยา 

วางยาทีÉมีชืÉอหรือบรรจุภัณฑ์ทีÉคลา้ยกันให้แยกออกจากกัน จัดเตรียมแบ่งบรรจุยาทีÉมีปริมาณ       

การใชม้าก (pre-pack) เพืÉอลดความผดิพลาด กาํหนดใหมี้บุคลากรทาํหน้าทีÉตรวจทวนซํÊ า ( double-

check) และมีโปรแกรมสาํหรับตรวจสอบและเตือนผูส้ั Éงใชย้า เช่น การแพย้า และปฏิกิริยาระหว่าง

ยา ซึÉงกพ็บว่าความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาก่อนและหลงัการพฒันาระบบไม่แตกต่างกนั  แต่เมืÉอ

วิเคราะห์ในแต่ละประเภทของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน พบว่าอัตราความ

คลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยใน ทีÉเกิดจากการจ่ายยาผิดชนิดและจาํนวนรายการยาไม่ถูกตอ้ง 

หลงัการพฒันาระบบลดลงจากก่อนการพฒันาระบบอย่างมีนัยสาํคัญ ซึÉ งแสดงให้เห็นว่าระบบ    

การจ่ายยาผูป่้วยในทีÉพฒันาขึÊน  สามารถลดความคลาดเคลืÉอนจากการจ่ายยาในประเภทดงักล่าวได ้

ซึÉงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Mei-Hua Chuang et.al. (2012 : 1469-1474), Emmerton & Rizk. 

(2012 : 4-8) , สมัพนัธ ์ ปานนอ้ย (2551 : 429-431)  และอจัฉรีย ์  สีหา (2555 : 25-37)  ทีÉสามารถลด

ความคลาดเคลืÉอนจากการจ่ายยาผดิชนิดได ้โดยการใชข้นาดของตวัอกัษรทีÉแตกต่างกนั (Tall man 

letter) ในการเขียนชืÉอยาทีÉเป็นยา LASA  ใส่ขอ้มูลลกัษณะยา (Identify) บนฉลากยา และมีการ

ปรับปรุงแกไ้ขยาทีÉจดัทีÉจดัผดิบ่อยโดยเฉพาะยาทีÉเป็น LASA 

 สําหรับความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาทีÉ เกิดจากการจ่ายยาผิดความแรง         

ผิดรูปแบบ   ผิดจาํนวน และจ่ายยาทีÉไม่มีในคาํสั Éงแพทย ์พบว่าหลงัการพฒันาระบบลดลงจาก   

ก่อนการพฒันาระบบอยา่งไม่มีนัยสาํคญั ซึÉงแตกต่างกบัการศึกษาของสัมพนัธ์  ปานน้อย (2551 : 

438) ทีÉพบว่าอตัราความคลาดเคลืÉอนในการจัดและจ่ายยาลดลงจากการใช้ระบบ  triple check       

ในการจัดและจ่ายยา อีกทัÊ งอุบัติการณ์ความเคลืÉอนในการจ่ายยาในประเภทดังกล่าวพบน้อย          

ทัÊ งในช่วงก่อนและหลงัการพฒันาระบบ ทาํให้เมืÉอเปรียบเทียบผลความเปลีÉยนแปลงของความ

คลาดเคลืÉอน จึงไม่สามารถเห็นความเปลีÉยนแปลงได้อย่างชัดเจน ซึÉ งอาจต้องใช้ระยะเวลาใน

การศึกษาทีÉนานขึÊน เพืÉอใหส้ามารถเก็บขอ้มลูอุบติัการณ์ความคลาดเคลืÉอนทีÉมากเพียงพอ      จึงจะ

สามารถสรุปผลไดอ้ยา่งชดัเจนทางสถิติได ้ ส่วนความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาทีÉเกิดจากฉลากระบุ

วิธีใช้ผิด พบว่าหลงัการพฒันาระบบเพิÉมสูงกว่าก่อนการพฒันาระบบแต่ไม่มีนัยสาํคัญทางสถิติ  

ทัÊ งนีÊ อาจเนืÉองจากระบบการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉพฒันาขึÊนยงัไม่มีกิจกรรมทีÉแก้ไขคลาดเคลืÉอนใน

ประเภทดงักล่าว ซึÉงสาเหตุส่วนใหญ่ของความคลาดเคลืÉอนประเภทนีÊ เกิดจากตวับุคคล เช่น ลายมือ

แพทยอ่์านยาก แพทยเ์ขียนคาํสั Éงใชย้าไม่ชดัเจน ไม่ระบุวิธีใชข้นาด หรือความแรงของยาทีÉตอ้งการ

ใช ้เจา้หน้าทีÉอ่านลายมือแพทยไ์ม่ออก เป็นตน้ ดงันัÊนจึงเป็นประเด็นทีÉน่าสนใจในการศึกษาครัÊ ง

ต่อไป 
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5.2.3  การสัมภาษณ์ผู้ปฏิบัตงิานต่อระบบการจ่ายยาผู้ป่วยใน ทีÉพฒันาขึÊน 

          นอกจากจะประเมินผลในด้านประสิทธิภาพของระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน        

ทีÉพฒันาขึÊนแลว้   การศึกษานีÊ ยงัไดท้าํการประเมินผลในดา้นความคิดเห็นของผูป้ฏิบติัทีÉมีต่อระบบ

การจ่ายยาผูป่้วยในทีÉพฒันาขึÊน โดยการสมัภาษณ์ผูป้ฏิบติังานในประเด็นของการมีส่วนร่วมในการ

ดาํเนินกิจกรรมพฒันา ความเหมาะสมของกิจกรรมพฒันา ขอ้ดีและขอ้ดอ้ย รวมถึงขอ้เสนอแนะ  

ในการปรับปรุงกิจกรรมการพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยในให้มีประสิทธิภาพมากขึÊน ซึÉงจากการ

สัมภาษณ์พบว่าผูป้ฏิบัติงานทีÉเกีÉยวขอ้งส่วนใหญ่มีส่วนร่วมในกิจกรรมพฒันาระบบการจ่ายยา 

ผูป่้วยในทีÉจดัทาํขึÊน โดยให้ความเห็นว่า ระบบการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉพฒันาขึÊน มีความเหมาะสม  

เพิÉมความสะดวก และรวดเร็วในการปฏิบติังาน ช่วยลดความผดิพลาดในการปฏิบติังาน   แต่ก็ยงัพบ

ขอ้ด้อยของระบบการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉพฒันาขึÊ น ซึÉงผูป้ฏิบัติงานไดเ้สนอแนะแนวทางในการ

ปรับปรุงพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน คือ ควรปรับขนาดของป้ายชืÉอบนชัÊนเก็บยาให้พอดีกบั

กล่องใส่ยาแต่ละชนิดเพืÉอความสะดวกในการหยิบหรือจดัยา และควรเพิÉมสีสันของฉลากยาเพืÉอ

ความสะดุดตาและเป็นจุดสงัเกตในการจดัยา  ควรหาขวดปากกวา้งมาใส่ยาเมด็ร่วงแต่ละชนิดทีÉวาง

บนชัÊนต่างระดบั เพืÉอความสะดวกในการปฏิบติังาน  ควรปรับปรุงระบบแจง้เตือนใหแ้จง้เตือนแบบ

ทนัทีทนัใด และควรทบทวนรหัสหรือโคด้ของยาทีÉมีหลายความแรง หลายรูปแบบให้ครอบคลุม 

ครบทุกตวั เพืÉอความสมบูรณ์ของระบบแจง้เตือนอตัโนมติัในฐานขอ้มูลคอมพิวเตอร์ และควรเพิÉม

การตรวจสอบคาํสั ÉงเปลีÉยนขนาดและวิธีใช้ยาของแพทยเ์ข้าไปใน   แนวทางการตรวจสอบซํÊ า 

(double check) ในคาํสั Éงหยุดใชย้าของแพทย ์ เพืÉอให้แนวทางดงักล่าวสามารถแกปั้ญหาไดดี้และ

ครอบคลุมมากยิ ÉงขึÊน 

สรุปไดว้่าการพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน จากการวิเคราะห์หาสาเหตุทีÉแทจ้ริงของ

ความคลาดเคลืÉอนและนาํมาสร้างกิจกรรมพฒันาระบบ สามารถลดความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา

ทีÉเกิดจากการจ่ายยาผดิชนิด และจาํนวนรายการยาไม่ถูกตอ้งได ้ถึงแมว้่าความคลาดเคลืÉอนในการ

จ่ายยาโดยรวมจะลดลงอย่างไม่มีนัยสําคัญทางสถิติก็ตาม ซึÉ งมีปัจจัยสาํเร็จทีÉสาํคัญ คือ การให้

ผูป้ฏิบติังานในหอ้งจ่ายยาผูป่้วยในมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์ปัญหา คน้หาสาเหตุตน้ตอทีÉแทจ้ริง

ของปัญหา หาแนวทางแกไ้ขและพฒันาระบบการจ่ายยา ทาํให้ทุกคนเกิดความรู้สึกถึงการเป็น

เจา้ของงานหรือระบบทีÉพฒันาขึÊน ซึÉงจะส่งผลถึงความย ั Éงยนืของระบบการจ่ายยาทีÉพฒันาขึÊนต่อไป 

และการนาํปัญหาทีÉเกิดขึÊนจากกระบวนการพฒันาระบบและอุบติัการณ์ความคลาดเคลืÉอนในการ

จ่ายยาทีÉยงัคงเกิดขึÊนมาวิเคราะห์หาสาเหตุทีÉแทจ้ริง และหาแนวทางปรับปรุงพฒันาระบบการจ่ายยา

ผูป่้วยในใหมี้ประสิทธิภาพมากยิ ÉงขึÊน จนสามารถลดความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาไดอ้ยา่งแทจ้ริง 
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 ข้อจาํกดัในการวจิยั 

1.  ขอ้มลูความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉรายงานผา่นระบบ Intranet ซึÉงเป็น

ระบบเครือข่ายคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล ทีÉมีขอ้มลูไม่สมบูรณ์ เช่น ไม่ระบุ HN ของผูป่้วย     

ชืÉอยา หรือรายละเอียดของการเกิดความคลาดเคลืÉอน เป็นตน้ ทาํใหไ้ม่สามารถสืบคน้ขอ้มลูของการ

เกิดความคลาดเคลืÉอนทีÉแทจ้ริงได ้  ซึÉงความคลาดเคลืÉอนดงักล่าวจะไม่ถกูนาํมาวิเคราะห์ ขอ้มลูทีÉได้

จึงอาจไม่ครบถว้น หรือนอ้ยกว่าความเป็นจริง 

2.  การวิจยัครัÊ งนีÊ ผูว้ิจยัไดท้าํการศึกษาขอ้มลูทัÊงเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ เพืÉอใหไ้ด้

ขอ้มลูเชิงลึกเกีÉยวกบัปัญหา สาเหตุทีÉแทจ้ริงของปัญหา แนวทางและกิจกรรมในการพฒันาระบบ

การจ่ายยาผูป่้วยใน แต่กลุ่มประชากรซึÉงเป็น เภสชักร เจา้พนกังานเภสชักรรม และเจา้หนา้ทีÉหอ้งยา 

มีเพียง 25 คน จึงอาจทาํใหแ้ปลผลไม่ชดัเจน และใชไ้ดเ้ฉพาะบริบทของโรงพยาบาลพระจอมเกลา้ 

จงัหวดัเพชรบุรี 

 

5.3 ข้อเสนอแนะ 

 

5.3.1  ข้อเสนอแนะในการนําผลการศึกษาไปใช้ 

          1. เพืÉอให้การพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน ในการลดความคลาดเคลืÉอน     

ในการจ่ายยา ดําเนินการได้อย่างมีประสิทธิภาพและย ั Éงยืน ควรกาํหนดให้การป้องกันความ

คลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาเป็นความรับผิดชอบของผูป้ฏิบัติงานทุกคน ในการร่วมกันกาํหนด

เป้าหมาย ตวัชีÊวดั วิธีการดาํเนินงาน เป็นตน้ 

          2. เนืÉองจากปัจจยัทีÉเป็นสาเหตุหนึÉงของความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา เกิดจาก

ลายมือแพทยไ์ม่ชดัเจน เจา้หนา้ทีÉอ่านลายมือแพทยไ์ม่ออก ใบสั Éงยาไม่สมบูรณ์ ดงันัÊนเพืÉอลดความ

คลาดเคลืÉอนในการจ่ายยา  ทีÉเกิดจากการลายมือแพทยไ์ม่ชดัเจน อ่านลายมือแพทยไ์ม่ออก ใบสั Éงยา

ไม่สมบูรณ์ เช่น ไม่เขียนขนาดยา วิธีการใชย้า การให้ยา  ควรนาํระบบคอมพิวเตอร์มาใชใ้นระบบ

การสั Éงใชย้าโดยแพทย ์เนืÉองจากคอมพิวเตอร์จะเป็นตวักาํหนดให้ลงขอ้มูลครบถว้น มีฐานขอ้มูล

ประกอบการบริหารยา ข้อมูลการใชย้าของผูป่้วย ซึÉงจะช่วยแก้ปัญหาและป้องกันการเกิดความ

คลาดเคลืÉอนได ้

 

5.3.2  ข้อเสนอแนะในการศึกษาครัÊงต่อไป 

          1. ขยายขอบเขตการศึกษาให้ครอบคลุมในช่วงนอกเวลาราชการ เนืÉองจาก

ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาสามารถเกิดขึÊนไดทุ้กช่วงเวลา 
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2.   ควรเพิÉมระยะเวลาในการประเมินผลของระบบการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉพฒันา

ให้นานขึÊน เนืÉองจากอตัราความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาอาจแตกต่างกนัอย่างไม่ชดัเจนในช่วง

ระยะ เวลาทีÉทาํ การศึกษา รวมถึงจะไดติ้ดตามความต่อเนืÉองและการดาํรงอยูข่องระบบทีÉวางไว ้

3. ควรมีการพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน โดยให้สหวิชาชีพเขา้มามีส่วน

ร่วมในการพฒันา  เช่น แพทย ์พยาบาล หรือบุคลากรทีÉเกีÉยวขอ้ง ซึÉงจะสามารถแกไ้ขปัญหาไดอ้ย่าง

มีประสิทธิภาพและครอบคลุมตัÊงแต่ขัÊนตอนแรกจนถึงขัÊนตอนสุดทา้ยของกระบวนการใชย้า 

4. ควรศึกษาความสมัพนัธเ์ปรียบเทียบความคลาดเคลืÉอนก่อนการจ่ายยา (Pre –

dispensing error) และความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาทีÉเกิดขึÊน ซึÉงจะทาํให้ทราบถึงสาเหตุของการ

เกิดความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาในเชิงลึก เพืÉอนํามาปรับปรุงพฒันาระบบการจ่ายยาให้มี

ประสิทธิภาพมากยิ ÉงขึÊน 

5. ควรศึกษาปัจจยัทีÉมีผลต่อการพฒันาระบบการจ่ายยาผูป่้วยใน เพืÉอนาํมาใชใ้น

การพฒันาระบบงานใหมี้ประสิทธิภาพมากขึÊน 
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ภาคผนวก ก 

 

 

ตวัอย่างป้ายชืÉอยาหลังการพฒันาระบบทีÉจดัทําให้มีความแตกต่างและชัดเจน 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตวัอย่างป้ายชืÉอยาก่อนการพฒันาระบบ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  1   g ***ระวงั!! หยบิยาผดิ ยา LASA *** 

cefTAZidime 

Ceftazidime 
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ภาคผนวก ข 

 

 

ชัÊนต่างระดับสําหรับวางขวดยาชนิดเม็ดร่วงหลังการพฒันาระบบ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การวางขวดยาชนิดเม็ดร่วงก่อนการพฒันาระบบ 
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ภาคผนวก ค 

 

ตวัอย่าง ระบบแจ้งเตอืนอัตโนมัต ิ(Pop up alert) ของยาทีÉมีหลายความแรง             

              หลายรูปแบบ ในฐานข้อมูลคอมพวิเตอร์ของโรงพยาบาล 
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ภาคผนวก ง 

 

แนวทางการตรวจสอบซํÊา (Double check) ในคาํสัÉงหยุดใช้ยาของแพทย์ 

งานบริการจ่ายยาผู้ป่วยใน โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จงัหวดัเพชรบุรี 

 

 

 จากรายงานอุบติัการณ์ความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาผูป่้วยในทีÉผา่นมา พบความคลาด

เคลืÉอนทีÉเกิดจากการจ่ายยาทีÉแพทยส์ั Éงหยดุใชแ้ลว้ ไปยงัหอผูป่้วยจาํนวนมาก ดงันัÊนเพืÉอลดโอกาส

ของการเกิดความคลาดเคลืÉอนในการจ่ายยาดงักล่าว งานบริการจ่ายยาผูป่้วยใน จึงกาํหนดแนวทาง

ปฏิบติั ดงันีÊ  

ขัÊนตอนการรับคาํสัÉงใช้ยา 

- กรณีพบคาํสั Éงหยดุใชย้า (off ยา) ในใบ Doctor’s order sheet ใหล้บขอ้มลูยาดงักล่าว 

ในระบบคอมพิวเตอร์ และทาํสญัลกัษณ์  / หนา้ชืÉอยาทีÉแพทยส์ั Éงหยดุใชน้ัÊน 

ขัÊนตอนการตรวจสอบยา 

- กรณีพบคาํสั Éงหยดุใชย้า (off ยา) ในใบ Doctor’s order sheet ทีÉไม่มีสญัลกัษณ์ / หนา้

ชืÉอยาทีÉแพทยส์ั Éงหยดุใช ้ใหท้วนซํÊ ากบัเจา้พนกังานเภสชักรรมทีÉทาํหนา้ทีÉบนัทึกขอ้มลู

ยา ว่ามีการลบขอ้มลูยาดงักล่าวในระบบคอมพิวเตอร์แลว้หรือไม่ 

- แยกใบ Doctor’s order sheet ทีÉมีคาํสั Éงหยดุใชย้า (off ยา) ไวเ้พืÉอตรวจสอบซํÊ า 

ขัÊนตอนการตรวจสอบซํÊา 

- เจา้พนกังานเภสชักรรมผูรั้บผดิชอบเก็บรวบรวมใบ Doctor’s order sheet ทีÉมีคาํสั Éง

หยดุใชย้า (off ยา) ในแต่ละวนั มาตรวจสอบการลบขอ้มลูยาดงักล่าวในระบบ

คอมพิวเตอร์อีกครัÊ ง 
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ภาคผนวก จ 

 

แบบสัมภาษณ์ความคดิเห็นของผู้ปฏิบัตทิีÉมีต่อระบบการจ่ายยาผู้ป่วยใน 

โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวดัเพชรบุรี ทีÉพฒันาขึÊน 

 

ตอนทีÉ 1 ข้อมูลทัÉวไปของผู้ตอบแบบสัมภาษณ์ (กรอกโดยผู้สัมภาษณ์) 

 เพศ            ชาย                 หญิง 

 ตาํแหน่ง                เภสชักร            เจา้พนกังานเภสชักรรม           เจา้หนา้ทีÉ 

 อายกุารทาํงาน..................ปี 

 

ตอนทีÉ 2  ความคดิเหน็ของผู้ปฏิบตัทิีÉมต่ีอกจิกรรมการพฒันาระบบการจ่ายยาผู้ป่วยใน โรงพยาบาล

พระจอมเกล้า แต่ละประเภท 

1. ป้ายชืÉอยาบนชัÊนเกบ็ยาทีÉมคีวามแตกต่างและชัดเจนโดยเฉพาะยาทีÉมชืีÉอพ้องมองคล้าย  

ท่านเคยจดัยาตามป้ายชืÉอยาทีÉจดัทาํขึÊนใหม่หรือไม่ 

                เคย             ไม่เคย 

 ท่านคิดว่าป้ายชืÉอยาทีÉจดัทาํขึÊนใหม่มีความเหมาะสมหรือไม่  อยา่งไร 

  ดา้นขอ้มลูยา            เหมาะสม             ไม่เหมาะสม 

.............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................. 

  ดา้นความสะดวกในการใชง้าน           เหมาะสม             ไม่เหมาะสม 

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

  ดา้นการนาํไปใชใ้นการปฏิบติังานจริง            เหมาะสม            ไม่เหมาะสม 

.............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................. 

ท่านคิดว่าขอ้ดีของการจดัทาํป้ายชืÉอยาใหมี้ความแตกต่างและชดัเจนโดยเฉพาะยาทีÉมีชืÉอ

พอ้งมองคลา้ย มีอะไรบา้ง 

.............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................. 
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ท่านคิดว่าขอ้ดอ้ยของการจดัทาํป้ายชืÉอยาใหมี้ความแตกต่างและชดัเจนโดยเฉพาะยาทีÉมีชืÉอ

พอ้งมองคลา้ย มีอะไรบา้ง 

.............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................. 

 

2. การจดัเรียงยาโดยแยกตามกลุ่มโรค และแยกยาทีÉชืÉอพ้องมองคล้ายออกจากกนั  และ 

การใช้ทีÉวางขวดยาต่างระดับในการวางขวดยาชนิดเมด็ร่วง 

 ท่านเคยจดัยาตามการเรียงยาแบบใหม่ และจดัยาชนิดเมด็ร่วงทีÉวางในชัÊนต่างระดบัหรือไม่ 

                                     เคย                                          ไม่เคย 

 ท่านคิดว่าการเรียงยาแบบแยกตามกลุ่มโรคและแยกยาทีÉชืÉอพอ้งมองคลา้ยออกจากกนั  และ 

การใชช้ัÊนต่างระดบัในการวางขวดยาชนิดเมด็ร่วง มีความเหมาะสมหรือไม่ อยา่งไร 

 ดา้นความสะดวกในการใชง้าน              เหมาะสม                      ไม่เหมาะสม 

.............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................. 

  ดา้นการนาํไปใชใ้นการปฏิบติังานจริง             เหมาะสม                 ไม่เหมาะสม 

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

 ท่านคิดว่าขอ้ดีของการเรียงยาแบบแยกตามกลุ่มโรคและแยกยาทีÉชืÉอพอ้งมองคลา้ยออกจาก

กนั  และการใชช้ัÊนต่างระดบัในการวางขวดยาชนิดเมด็ร่วง มีอะไรบา้ง 

.............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................. 

 ท่านคิดว่าขอ้ดอ้ยของการเรียงยาแบบแยกตามกลุ่มโรคและแยกยาทีÉชืÉอพอ้งมองคลา้ยออก

จากกนั  และการใชช้ัÊนต่างระดบัในการวางขวดยาชนิดเมด็ร่วง มีอะไรบา้ง 

.............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................. 

 

3. ระบบแจ้งเตอืนในฐานข้อมูลคอมพวิเตอร์ กรณ ีทีÉยามหีลายความแรง หลายรูปแบบ  

ท่านเคยมีโอกาสคียข์อ้มลูรายการยาในระบบฐานขอ้มลูคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล 

แลว้พบระบบแจง้เตือน กรณียาทีÉมีหลายความแรง หลายรูปแบบ หรือไม่ 

                       เคย                                      ไม่เคย 
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ท่านคิดว่าระบบแจง้เตือนอตัโนมติัในฐานขอ้มลูคอมพิวเตอร์ กรณีทีÉยามีหลายความแรง 

หลายรูปแบบ มีความเหมาะสมหรือไม่ อยา่งไร 

 ดา้นขอ้ความแจง้เตือน              เหมาะสม                          ไม่เหมาะสม 

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

  ดา้นความสะดวกในการใชง้าน              เหมาะสม                            ไม่เหมาะสม 

.............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................. 

  ดา้นนาํไปใชใ้นการปฏิบติังานจริง               เหมาะสม                      ไม่เหมาะสม 

.............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................. 

 ท่านคิดว่าขอ้ดีของระบบแจง้เตือนอตัโนมติัในฐานขอ้มลูคอมพิวเตอร์ กรณีทีÉยามีหลาย

ความแรง หลายรูปแบบ มีอะไรบา้ง 

.............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................. 

 ท่านคิดว่าขอ้ดอ้ยของระบบแจง้เตือนอตัโนมติัในฐานขอ้มลูคอมพิวเตอร์ กรณีทีÉยามีหลาย

ความแรง หลายรูปแบบ มีอะไรบา้ง 

.............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................. 

 

4. แนวทางการตรวจสอบซํÊาสองครัÊง(double check) ในคาํสัÉงหยดุใช้ยาของแพทย์ 

ท่านไดมี้โอกาสใชแ้นวทางการตรวจสอบซํÊ าสองครัÊ ง(double check) ในคาํสั Éงหยดุใชย้า 

ของแพทย ์ทีÉงานบริการจ่ายยาผูป่้วยใน ไดจ้ดัทาํขึÊนหรือไม่ 

           ใช ้                                   ไม่ไดใ้ช ้

ท่านคิดว่าแนวทางการตรวจสอบซํÊ าสองครัÊ ง (double check) ในคาํสั Éงหยดุใชย้า มีความ 

เหมาะสม หรือไม่ อยา่งไร 

  ดา้นเนืÊอหา              เหมาะสม                      ไม่เหมาะสม 

.............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................. 
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ดา้นความสะดวกในการใชง้าน                เหมาะสม                  ไม่เหมาะสม 

.............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................. 

  ดา้นนาํไปใชใ้นการปฏิบติังานจริง             เหมาะสม                 ไม่เหมาะสม 

.............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................. 

ท่านคิดว่าขอ้ดีของแนวทางการตรวจสอบซํÊ าสองครัÊ ง (double check) ในคาํสั Éงหยดุใชย้า 

ของแพทย ์มีอะไรบา้ง 

.............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................. 

ท่านคิดว่าขอ้ดอ้ยแนวทางการตรวจสอบซํÊ าสองครัÊ ง (double check) ในคาํสั Éงหยดุใชย้า 

ของแพทย ์มีอะไรบา้ง 

.............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................. 

 

5. การ pre-pack ยาฉีดกลุ่ม antibiotic โดยเฉพาะยาชืÉอพ้องมองคล้าย 

ท่านเคยจดัยาฉีดกลุ่ม antibiotic ทีÉมีการ pre-pack ไวแ้ลว้หรือไม่ 

              เคย                                       ไม่เคย 

ท่านคิดว่าการ pre-pack ยาฉีดกลุ่ม antibiotic โดยเฉพาะยาชืÉอพอ้งมองคลา้ยไวก่้อนเพืÉอ

เตรียมพร้อมก่อนขัÊนตอนการจดัยา มีความเหมาะสม อยา่งไร 

 ดา้นความสะดวกในการใชง้าน              เหมาะสม                      ไม่เหมาะสม 

.............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................. 

ดา้นนาํไปใชใ้นการปฏิบติังานจริง             เหมาะสม                  ไม่เหมาะสม 

.............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................. 

 ท่านคิดว่าขอ้ดีของการ pre-pack ยาฉีดกลุ่ม antibiotic โดยเฉพาะยาชืÉอพอ้งมองคลา้ยไว้

ก่อน มีอะไรบา้ง 

.............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................. 
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 ท่านคิดว่าขอ้ดอ้ยของการ pre-pack ยาฉีดกลุ่ม antibiotic โดยเฉพาะยาชืÉอพอ้งมองคลา้ยไว้

ก่อน มีอะไรบา้ง 

.............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................. 

 

ตอนทีÉ 3 ท่านมข้ีอเสนอแนะอย่างไรในการปรับปรุงพฒันากจิกรรมการพฒันาระบบการจ่ายยา

ผู้ป่วยใน ให้มปีระสิทธิภาพมากยิÉงขึÊน 

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................. 
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ประวัติผู้วิจัย 

 

ชืÉอ –นามสกุล  นางวาสนา  รามการุณ 

วนั เดอืน ปีเกดิ  18 มิถุนายน 2522 

ประวตักิารศึกษา  สาํเร็จการศึกษามธัยมศึกษาตอนปลาย โรงเรียนเตรียมอุดมศึกษา พญาไท  

   ปีการศึกษา 2540 

   สาํเร็จการศึกษาปริญญาตรี เภสชัศาสตรบณัฑิต จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 

   ปีการศึกษา 2546 

ประวตักิารทํางาน ปี 2546 – 2550 รับราชการในตาํแหน่ง เภสชักร 3 – เภสชักร 6 

   สาํนกังานสาธารณสุขจงัหวดัราชบุรี 

   ปี 2550 – ปัจจุบนั รับราชการในตาํแหน่ง เภสชักรชาํนาญการ  

   โรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบุรี 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


