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กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี

บทคัดย่อ

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action research) มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาระบบก่อนการจ่ายยา

ที่เกี่ยวข้องกับระบบการท�างานภายในงานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยในโดยตรง และศึกษาผลของการพัฒนาที่มีต่ออัตรา

การเกิดความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา (pre-dispensing error) และความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา (dispens-

ing error) ท�าการศึกษาในงานบริการจ่ายยาผู้ป่วยใน กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี 

ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2562 - 31 กรกฎาคม 2563 ในวันและเวลาราชการ ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ ส�าเนา

ใบสั่งแพทย์ (doctor order sheet) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล คือ โปรแกรมรายงานอุบัติการณ์ความเส่ียง  

โดยเก็บข้อมูลอัตราความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา และอัตราความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา ก่อนและหลังพัฒนา

ระบบ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา

ผลการวิจัยพบว่า หลังการพัฒนาระบบภายในงานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยใน อัตราความคลาดเคลื่อนก่อนการ

จ่ายยา ลดลงจาก 8.42 ครั้ง/1000 วันนอน เหลือ 5.52 ครั้ง/1000 วันนอน และอัตราความคลาดเคลื่อนในการจ่าย

ยา ลดลงจาก 4.62 ครั้ง/1000 วันนอน เหลือ 2.96 ครั้ง/1000 วันนอน และไม่พบความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา 

ที่มีความรุนแรงระดับ E อัตราความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาในขั้นตอนการบันทึกข้อมูลลดลงจาก 4.64 ครั้ง/1000 

วันนอน เหลือ 3.54 ครั้ง/1000 วันนอน และในขั้นตอนการจัดยาลดลงจาก 3.78 ครั้ง/1000 วันนอน เหลือ 1.98 ครั้ง/

1000 วันนอน

สรุป การพัฒนาระบบก่อนการจ่ายยางานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยใน สามารถลดอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อน 

ก่อนการจ่ายยา และความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาได้ แต่ต้องมีการเก็บข้อมูลอัตราความคลาดเคลื่อนอย่างต่อเนื่อง 

เพื่อสะท้อนถึงประสิทธิภาพของระบบและการปฏิบัติตามแนวทางของบุคลากร ทั้งนี้ เพื่อความปลอดภัยในการใช้ยา

ของผู้ป่วยเป็นส�าคัญ

ค�าส�าคัญ: งานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยใน, การพัฒนาระบบ, ความคลาดเคลื่อนทางยา
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Development of a pre-dispensing system in inpatient pharmacy services  

to reduce medication error
Jaipus Wadudom, Pharm.D

Pharmacy division, Prachomklao hospital, Phetchaburi

Abstract

The objectives of this action research were to develop a pre-dispensing system directly  

related to the work system within the inpatient pharmaceutical service at Phrachomklao hospital, 

Phetchaburi province and to study the effect of development on pre-dispensing error and dispens-

ing error. The study was conducted between 1st November 2019 - 31st July 2020 on government 

office hours. The population and sample were a copy of the doctor order sheet. The tools used for 

data collection were: risk incident reporting program by collecting pre-dispensing error and dispens-

ing error before and after system development using descriptive statistics.

The study found that after the development of inpatient pharmaceutical service system, The 

pre-dispensing error rate decreased from 8.42 to 5.52 per 1,000 patient-days and the dispensing 

error rate decreased from 4.62 to 2.96 per 1,000 patient-days. There was no category E to I error. 

The pre-dispensing error rate in the transcription process decreased from 4.64 to 3.5 per 1,000 

patient-days and in the drug preparation decreased from 3.78 to 1.98 per 1,000 patient-days.

Summary : Development of a pre-dispensing system for inpatient pharmaceutical services 

can reduce the rate of pre-dispensing error and dispensing error but the error rate must be collect-

ed continuously to reflect the effectiveness of the system and the practice of following personnel 

guidelines for the patient medication safety of the patient’s use of the medicine.
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บทน�า

ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication error) 

เป็นปัญหาส�าคัญที่พบได้ในทุกกระบวนการใช้ยา ตั้งแต่

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา (prescribing error) 

ความคลาดเคลื่อนจากการถ่ายทอดค�าสั่งใช้ยา (tran-

scribing error) ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา (pre- 

dispensing error) ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา 

(dispensing error) และความคลาดเคลื่อนจากการให้

ยา (administration error) ซึ่งในทุกขั้นตอนหากมีความ

ผิดพลาดอาจส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับยาที่ไม่ถูกต้อง และเกิด

เหตุการณ์อันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ในประเทศไทย 

สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (องค์การ

มหาชน) ได้ก�าหนดให้ความคลาดเคลื่อนทางยาเป็น 

ตัวชี้วัดระดับโรงพยาบาลที่ทุกโรงพยาบาลต้องเก็บข้อมูล 

เพื่อสะท้อนถึงความปลอดภัยในการใช้ยา และสมาคม

เภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย) ซึ่งเป็นองค์กร

วิชาชีพที่ใช้มาตรฐานวิชาชีพเป็นเกณฑ์ในการเยี่ยม

ส�ารวจโรงพยาบาล ได้ก�าหนดให้ความคลาดเคลือ่นทางยา 

เป็นตัวช้ีวัดผลลัพธ์คุณภาพงาน เพื่อความปลอดภัยใน

การใช้ยาของผู้ป่วยท่ีต้องมีการเก็บข้อมูล เพื่อให้เห็น

ขนาดของปัญหา และน�ามาวิเคราะห์เพ่ือหาทางแก้ไข

ป้องกันไม่ให้เกิดความผิดพลาดซ�้าเดิม

จากการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาที่ผ่านมา 

พบว่า ความคลาดเคลื่อนที่เกิดมากที่สุด คือ ความคลาด

เคลื่อนก่อนการจ่ายยา(1-4) และความคลาดเคลื่อนทางยา 

ที่สะท้อนถึงระบบการท�างานภายในห้องยาโดยตรง 

คือ ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา และความคลาด

เคลื่อนในการจ่ายยา(5) จากการศึกษาอัตราการเกิด

ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา และความคลาดเคลื่อน 

ในการจ่ายยา ของงานบริการเภสัชกรรมผู ้ป ่วยใน  

โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี ย้อนหลัง 

พบว่า มีอัตราที่สูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง คือ pre-dispensing  

error พบความคลาดเคลื่อนในการบันทึกข้อมูลลง

คอมพิวเตอร์ พ.ศ. 2560, 2561 และ 2562 เท่ากับ 0.85, 

1 และ 3.2 ตามล�าดับ ความคลาดเคลื่อนในการจัดยา 

มีบันทึกไว้เพียง 2 ปี พ.ศ. 2561 และ 2562 เท่ากับ 0.2 

และ 1.9 ส่วนความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา เท่ากับ 

3.54, 3.49 และ 4.3 ตามล�าดับ (หน่วย:ครั้ง/1000 วันนอน

รวม) โดยที่นโยบายโรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัด

เพชรบุรี มีเป้าหมายคือลดอัตราความคลาดเคลื่อนลง 

ร้อยละ 20

ผูว้จิยัในฐานะหวัหน้างานบริการเภสชักรรมผูป่้วยใน  

มีจุดประสงค์ท�าการศึกษาเพื่อพัฒนาระบบก่อนการจ่าย

ยา โดยมีเป้าหมาย คือลดการเกิดความคลาดเคลื่อนก่อน

การจ่ายยา และความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา และ

ป้องกันมิให้เกิดความคลาดเคลื่อนซ�้า อันจะส่งผลต่อ

ความปลอดภัยในการใช้ยาของผู้รับบริการ

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

1. เพื่อพัฒนาระบบก่อนการจ่ายยาผู ้ป ่วยใน  

โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี

2. เพื่อประเมินผลของระบบก่อนจ่ายยาผู้ป่วยใน

ที่มีต่ออัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา 

และความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา

นิยามศัพท์เฉพาะ
• ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication error:  

ME) หมายถึง เหตุการณ์ความผิดพลาดเกี่ยวกับยา ซึ่ง

เกิดขึ้นขณะที่ยาอยู่ในความควบคุมของบุคลากรวิชาชีพ

ด้านสุขภาพ อันอาจเป็นสาเหตุ ท่ีน�าไปสู ่การใช ้ยา 

ไม่เหมาะสม เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย แต่เป็นเหตุการณ์ที่

สามารถป้องกันได้(6)

• ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา (pre-dis-

pensing error) หมายถึง ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น

ในขั้นตอนใดขั้นตอนหนึ่งของกระบวนการจัดยาใน 

หน่วยงานเภสัชกรรม เช่น การเตรียมยา การพิมพ์ฉลาก

ยา การจัดยาตามค�าสั่งแพทย์ แต่หน่วยงานสามารถตรวจ

สอบพบความคลาดเคลื่อนดังกล่าว และแก้ไขให้ถูกต้อง

ก่อนจ่ายยาให้ผู้ป่วยหรือบุคลากรทางการแพทย์

• ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา (dispensing  

er ror )  หมายถึง  ความคลาดเค ล่ือนในกระบวน 

การจ่ายยาของกลุ่มงานเภสัชกรรมที่จ่ายยาไม่ถูกต้อง

ตามที่ระบุในค�าสั่งใช้ยา เช่น จ่ายยาที่เสื่อมสภาพหรือ

หมดอายุ จ่ายยาที่ไม่มีค�าสั่งใช้ยา ผู ้ป่วยได้รับยาที่มี 
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ฉลากยาผิด ชื่อผู้ป่วยผิด จ่ายยาผิดชนิดจากฉลากยา 

เป็นต้น

• กระบวนการก ่อนการจ ่ ายยาผู ้ ป ่ วยใน 

(pre-dispensing process) หมายถึง ขั้นตอนในส่วน

งานบริการจ่ายยาผู้ป่วยใน กลุ่มงานเภสัชกรรม เริ่มตั้งแต่  

เภสัชกรคัดกรองใบสั่งแพทย์ที่ส่งจากเจ้าหน้าที่หอผู้ป่วย 

เจ้าพนักงานเภสัชกรรมป้อนข้อมูลลงคอมพิวเตอร์ พิมพ์

ใบสรุปรายการยาและฉลากยา พนักงานประจ�าห้องยา 

ตดิฉลากยาและจดัยา จากนัน้เภสชักรตรวจสอบให้ถูกต้อง 

ตรงกับชื่อผู้ป่วยและรายละเอียดในส�าเนาใบสั่งแพทย์

• อัตราคลาดเคลื่อนทางยา หมายถึง จ�านวนครั้ง

ของความคลาดเคลื่อนต่อ 1000 วันนอนรวม

• เจ้าพนักงานเภสัชกรรม หมายถึง บุคคลที่ได้

รับประกาศนียบัตรการศึกษาและหรือมีต�าแหน่งเป็นเจ้า

พนักงานเภสัชกรรม

• พนักงานประจ�าห้องยา หมายถึง ลูกจ้างที่ปฏิบัต ิ

งานบริการจ่ายยาผู้ป่วยใน กลุ่มงานเภสัชกรรม

• ยาที่มีชื่อพ้องมองคล้าย (LASA: look-alike 

sound-alike) หมายถึง ยาที่มีรูปลักษณะคล้ายกันหรือ 

ยาที่มีชื่อเรียกคล้ายกัน พ้องเสียงกัน ตัวสะกดคล้ายกัน  

จนท�าให้เกดิความสบัสน และเป็นสาเหตทุีส่�าคญัอย่างหนึง่ 

ของความคลาดเคลื่อนทางยา

วิธีการวิจัย

เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action research)

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ส�าเนาใบสั่งแพทย์ (doctor order sheet) งาน

บริการจ่ายยาผู้ป่วยใน กลุ่มงานเภสัชกรรมโรงพยาบาล

พระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 

2562 – 31 กรกฎาคม 2563 ในวันและเวลาราชการ

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล

เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลของการศึกษานี้  

คือ รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงของโรงพยาบาล

พระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี ซึ่งรายงานผ่านระบบ NRLS 

โดยข้อมูลความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา เป็นข้อมูล 

ท่ีพบในเวลาราชการเท่านั้น ส่วนความคลาดเคลื่อน 

ในการจ่ายยา เป็นข้อมูลที่พบทั้งในเวลาราชการและนอก

เวลาราชการ

ขั้นตอนการด�าเนินงาน

ขั้นตอนที่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์และวางแผน

ปฏิบัติ โดยศึกษารวบรวมข้อมูลที่เกี่ยวข้อง ได้แก่

1. ข้อมูลทั่วไปโรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัด

เพชรบุรี

2. กระบวนการการให้บริการด้านยาผู้ป่วยใน ของ

โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี

3. ระบบการจดัการยาคู ่ LASA  กลุม่งานเภสชักรรม  

โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี

4. เก็บข้อมูลความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา 

และความคลาดเคลือ่นในการจ่ายยา ของงานบรกิารจ่ายยา 

ผู้ป่วยใน ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2562 – 28 กุมภาพันธ์ 

2563 เพื่อน�าไปใช้ในการเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อน

หลังพัฒนาระบบและน�ามาปฏิบัติ

5. วิเคราะห์สาเหตุของความคลาดเคลื่อน และ

พัฒนาระบบก่อนการจ่ายยาผู้ป่วยในของโรงพยาบาล

พระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี

5.1 น�าข ้อมูลความคลาดเคลื่อนก ่อนการ 

จ่ายยา และความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา ของงาน

บริการจ่ายยาผู้ป่วยใน ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2562 - 

28 กุมภาพันธ์ 2563 มาวิเคราะห์ เพื่อหาสาเหตุและ

ขนาดของปัญหา พร้อมทั้งหาแนวทางในการแก้ไขปัญหา

5.2 ผู ้วิจัยน�าเสนอความคลาดเคลื่อนก่อน 

การจ่ายยา และความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาที่พบ 

และระบบที่พัฒนาใหม่ในการป้องกันปัญหา ในที่ประชุม

การติดตามความก้าวหน้าตัวชี้วัดรายบุคคลกลุ ่มงาน

เภสัชกรรม ในวันที่ 3 มีนาคม 2563

ขั้นตอนที่ 2 ทดลองปฏิบัติ มีการน�าระบบที่

พัฒนาใหม่มาประยุกต์ใช้ โดยชี้แจงให้ผู้ปฏิบัติงานทราบ

และปรับปรุงระบบงานใหม่ ในช่วงเดือนมีนาคม 2563 

เริ่มน�ามาปฏิบัติและเก็บข้อมูลตั้งแต่ 1 เมษายน 2563 ถึง 

31 กรกฎาคม 2563 ในวันและเวลาราชการ

ขั้นตอนที่ 3 วิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบความ 

คลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา และความคลาดเคล่ือน 

ในการจ่ายยา ก่อนและหลังพัฒนาระบบ และน�ามาปฏบิตัิ 
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น�าเสนอผลในที่ประชุมตัวช้ีวัดรายบุคคลของกลุ่มงาน

เภสัชกรรม วันที่ 7 สิงหาคม 2563

การประเมินผล

ผลการเปรียบเทียบอัตราการเกิดความคลาด

เคลื่อนก่อนการจ่ายยา และความคลาดเคลื่อนในการจ่าย

ยาก่อนและหลังพัฒนาระบบ

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา หาอัตราการ

เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาก่อนและหลังพัฒนาระบบ 

และน�ามาปฏิบัติ

ผลการศึกษา

ขั้นตอนที่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์และวางแผนปฏิบัติ 

โดยศึกษารวบรวมข้อมูลที่เกี่ยวข้อง ได้แก่

1. ข้อมูลทั่วไปโรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัด

เพชรบุรี

โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี ใน

ปี พ.ศ. 2563 เป็นโรงพยาบาลขนาด 550 เตียง มี 23  

หอผู้ป่วย ได้แก่

- หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย

- หอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง

- หอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม

- หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤติอายุรกรรม

- หอผู้ป่วยพิเศษทางอายุรกรรม 5 หอผู้ป่วย

- หอผู้ป่วยกระดูกชาย

- หอผู้ป่วยกระดูกหญิง

- หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย

- หอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง

- หอผู้ป่วยพิเศษ VIP

- หอผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน

- หอผู้ป่วยเฝ้าระวังอาการ

- หอผู้ป่วยตา หู คอ จมูก

- หอผู้ป่วยกุมารเวช

- หอผู้ป่วยหนักกุมารเวช

- หอผู้ป่วยนรีเวช

- หอผู้ป่วยหลังคลอด

- หอผู้ป่วยพิเศษพิฆเนศวรสุรสังกาศชั้น 6

- หอผู้ป่วยพิฆเนศวรสุรสังกาศชั้น 7

มี 3 อันดับโรคของผู้ป่วยในคือ 1) hypertension 

2) Diabetes mellitus 3) Chronic renal failure 

จ�านวนใบสั่งยาเฉลี่ย 1173 ใบสั่งยา/วัน

กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลพระจอมเกล้า 

จังหวัดเพชรบุรี มีเจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานทั้งหมด 80 คน 

เภสัชกร 35 คน ในส่วนของงานบริการจ่ายยาผู้ป่วยใน มี

เภสัชกร 6 คน เจ้าพนักงาน 3 คน พนักงานประจ�าห้องยา 

4 คน ซึ่งให้บริการในวันและเวลาราชการ ส่วนนอกเวลา

ราชการ เวรเช้ามีเภสัชกร 2 คน เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 

2 คน พนักงานประจ�าห้องยา 3 คน เวรบ่ายและเวรดึก 

ให้บริการโดยเภสัชกร 1 คน เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 1 

คน

2. กระบวนการการให้บริการด้านยาผู้ป่วยใน ของ

โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี มีดังนี้

2.1 การคัดกรองค�าสั่งใช้ยา เภสัชกรมีหน้าที่  

คัดกรองค�าสั่งใช้ยาตามเกณฑ์การคัดกรองค�าสั่งใช้ยา 

ผู้ป่วยในของโรงพยาบาลพระจอมเกล้าฯ หากพบปัญหา

ในค�าสั่งใช้ยา เช่น ขนาดยา drug interaction หรือ

แพทย์สั่งยาที่ผู้ป่วยแพ้ เป็นต้น เภสัชกรจะติดต่อแพทย์

หรือพยาบาลแก้ไขค�าสั่งใช้ยาให้ถูกต้องชัดเจนก่อน 

ส่งให้เจ้าพนักงานบันทึกข้อมูลยาลงคอมพิวเตอร์ กรณีที่

แพทย์มีค�าสั่งหยุดใช้ยา เภสัชกรมีหน้าที่หยุดยาในระบบ

คอมพิวเตอร์

2.2 การป ้อนข ้อมูลยาลงในคอมพิวเตอร ์  

เจ้าพนักงานเภสัชกรรม มีหน้าที่ดังนี้ ลงรหัสประจ�าตัว 

ผู้ป่วย (admission number) ตรวจสอบชื่อผู้ป่วยให้ตรง

กับส�าเนาใบสั่งแพทย์ ลงข้อมูลรายการยา วิธีใช้ จ�านวน 

และพิมพ์ใบสรุปรายการยาพร้อมฉลากยา จับคู่ส�าเนา

ใบสั่งแพทย์ ใบสรุปรายการยา และฉลากยา

2.2.1 กรณี เป ็นค�า ส่ั งใหม ่จากแพทย ์ 

ส�าหรับผู้ป่วนนอนโรงพยาบาล และค�าสั่งเพื่อให้ผู้ป่วย

จ�าหน่ายจากโรงพยาบาล หลังจากเภสัชกรคัดกรองและ

ตรวจสอบค�าสั่งแพทย์ เจ้าพนักงานเภสัชกรรมบันทึก

ข้อมูลลงคอมพิวเตอร์ และออกใบสรุปรายการยาพร้อม

ฉลาก พนักงานห้องยาจัดยา เภสัชกรตรวจสอบความ 
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ถูกต้องก่อนจ่ายยา

2.2.2 ก ร ณี เ ป ็ น ค� า สั่ ง แ พ ท ย ์ เ ดิ ม  

เจ้าพนักงานเภสัชกรรมออกใบสรุปรายการยาพร้อม

ฉลากส�าหรับหอผู้ป่วย 17 หอผู้ป่วย เพื่อให้พนักงานจัดยา 

ล่วงหน้าก่อนที่จะได้รับค�าสั่งแพทย์ใหม่ คงเหลือหอผู้ป่วย 

ท่ีไม่ได้จัดยาของค�าสั่งแพทย์เดิมล่วงหน้า เพราะเป็น 

หอผูป่้วยทีม่กีารปรบัเปลีย่นค�าสัง่แพทย์บ่อย ได้แก่ หอผูป่้วย 

อายรุกรรมชาย หอผูป่้วยอายุรกรรมหญงิ หอผูป่้วยกุมารเวช  

หอผู้ป่วยหลังคลอด หอผู้ป่วยนรีเวช หอผู้ป่วยพิเศษ

ชั้น 6 อาคารพิฆเนศวรสุรสังกาศ และหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤต ิ

อายุรกรรม จากนั้น พนักงานห้องยาจัดยาเพื่อส่งให้

เภสัชกรตรวจสอบความถูกต้องก่อนจ่ายยา

2.3 การจัดยา รับผิดชอบโดยพนักงานประจ�า

ห้องยา มีหน้าที่ติดฉลากยาบนซองยา จัดยาตามฉลากยา 

น�าไปวางเพื่อให้เภสัชกรตรวจสอบยา

2.4 การตรวจสอบยา รับผิดชอบโดยเภสัชกร 

มีหน้าที่ คือตรวจสอบชื่อผู ้ป่วยในส�าเนาใบสั่งยากับ 

ใบสรุปรายการยาและฉลากยาให้ตรงกัน ตรวจสอบความ

ถูกต้องของยาและฉลากยาที่จัดให้ครบถ้วนถูกต้องทั้ง

ชนิดของยา ชื่อยา วิธีใช้ จ�านวน

3. ระบบการจดัการยาคู ่LASA กลุม่งานเภสชักรรม  

โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี มีดังนี้

3.1 การสั่งใช้ยาก�ากับขนาดยาทุกคร้ังที่มีการ

สั่งใช้ยาที่มีหลายขนาด ลดการสั่งใช้ยาโดยวาจา หรือทาง

โทรศัพท์ หรือการเขียนค�าสั่งโดยใช้ชื่อย่อ

3.2 กระบวนการจัดซื้อ การคัดเลือกยา และ

การจัดหายา ต้องค�านึงถึงเรื่องความเสี่ยงของยา

3.3 จัดท�ารายการยา LASA ของโรงพยาบาล 

และทบทวนปรับปรุงรายการทุก 3 เดือน

3.4 การจัดการบนฉลากยาของยากลุ่ม LASA 

ใช้เทคนิค “TALL MAN Letter” ที่ชื่อยาในคอมพิวเตอร์ 

ฉลากยา และป้ายวางยาที่ชั้นวางยา วางแยกรายการยา

คู่ LASA ออกจากกัน เก็บยาที่พบปัญหาบ่อยแยกจากกัน 

และติดสติ๊กเกอร์เตือน

3.5 ยาที่มีหลายความแรง จะวางต�าแหน่ง

ความแรงบนฉลากยาไว้ต่างกัน โดยความแรงที่มีอัตรา

การใช้น้อยจะระบุความแรงไว้ด้านหน้าชื่อยา เช่น ยาเอ

นาราพริล 5 มก. (enarapril) และ 20 มก. ยาเอนารา

พริล (enarapril) เป็นต้น

3.6 ในขั้นตอนการจัด-จ่ายยา ผู้จัดยาต้องอ่าน

ฉลากชื่อยาจนครบทุกตัวอักษรอย่างน้อย 3 ครั้ง คือ เมื่อ

หยิบยาก่อนจัดและก่อนเก็บ โดยไม่อาศัยความคุ้นเคย 

และการจ�าต�าแหน่งที่เก็บยา

3.7 การตรวจสอบยา พิจารณาความสอดคล้อง

ระหว่างยากับการวินิจฉัยโรค หรือความมุ่งหมายของการ

สั่งใช้ยา และตรวจสอบทุกครั้งหากผิดสังเกต

4. ข้อมูลความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา และ

ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา ของงานบริการจ่ายยา

ผู้ป่วยใน ก่อนพัฒนาระบบ ในระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 

2562 - 28 กุมภาพันธ์ 2563

4.1 ความคลาดเค ล่ือนก ่อนการจ ่ ายยา  

และความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา พบว่า มีความคลาด

เคลื่อนในการจ่ายยา ที่มีความรุนแรงระดับ E 2 ครั้ง ดัง

แสดงในตารางที่ 1

4.2 ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา จ�าแนก

ตามกระบวนการการท�างาน พบว่า ขั้นตอนบันทึก

ข้อมูลลงคอมพิวเตอร์ และขั้นตอนการจัดยามีปริมาณที ่

ใกล้เคียงกัน ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 1 ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา และความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา

ประเภทความคลาดเคลื่อน จ�านวน 
(ครั้ง)

อัตรา (ครั้งต่อ 
1000 วันนอน)

จ�านวน (ครั้ง)

ระดับ B ระดับ C ระดับ E

ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา 508 8.42 508 - -

ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา 279 4.62 272 5 2
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4.3 รายละเอียดของความคลาดเคลื่อนก่อน

การจ่ายยา และความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา พบ

ลักษณะดังนี้ คือ

• ความคลาดเคลื่อนที่พบในขั้นตอนการบันทึกข้อมูล

มากที่สุด 3 อันดับแรก คือ 

1. พิมพ์ฉลากยาผิดชนิด

2. ไม่ได้หยุดยาที่แพทย์มีค�าสั่งหยุดใช้ยา

3. พิมพ์ฉลากยาผิดวิธีใช้

• ความคลาดเคลื่อนที่พบในขั้นตอนการจัดยามากท่ีสุด  

3 อันดับแรก คือ

1. จัดยาผิดจ�านวน

2. จัดยาผิดชนิด

3.ไม่ได้จัดยาใส่ซองยา

• ความคลาดเคลื่อนที่พบในขั้นตอนการจ่ายยามากที่สุด 

3 อันดับแรก คือ

1. จ่ายยาผิดชนิด

2. จ่ายยาที่แพทย์มีค�าสั่งหยุดใช้แล้ว

3. จ่ายยาผิดจ�านวน

จากข้อมูลดังกล่าวชี้ให้เห็นว่า ประเภทของการ

จ่ายยาผิดมากที่สุด 3 อันดับแรกนั้นมีความสอดคล้องกับ

ประเภทของการบันทึกข้อมูลและการจัดยาผิดที่พบมาก

ที่สุด 3 อันดับแรก ดังแสดงในตารางที่ 3

5. วิเคราะห์สาเหตุของความคลาดเคลื่อน และ

พัฒนาระบบก่อนการจ่ายยาผู้ป่วยในของโรงพยาบาล

ตารางที่ 2 ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา จ�าแนกตามกระบวนการท�างาน

ประเภทความคลาดเคลื่อน จ�านวน (ครั้ง) อัตรา (ครั้ง/1000 วันนอน)

บันทึกข้อมูลลงคอมพิวเตอร์ 280 4.64

จัดยา 228 3.78

ตารางที่ 3 อัตราความคลาดเคลื่อนจ�าแนกตามปริมาณความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุด 3 อันดับแรกของความคลาด

เคลื่อนแต่ละประเภทก่อนพัฒนาระบบ

ประเภทความคลาดเคลื่อน จ�านวน (ครั้ง) อัตรา (ครั้ง/1000 วันนอน)

• ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา 

การบันทึกข้อมูล

พิมพ์ฉลากยาผิดชนิด 61 1.01

ไม่ได้หยุดยาที่แพทย์มีค�าสั่งหยุดการใช้ยา 47 0.77

พิมพ์ลากยาผิดวิธีใช้ 36 0.59

การจัดยา

จัดยาผิดจ�านวน 92 1.52

จัดยาผิดชนิด 73 1.21

ไม่ได้จัดยา 38 0.63

• ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา 

จ่ายยาผิดชนิด 44 0.73

จ่ายยาที่แพทย์มีค�าสั่งหยุดใช้ยาแล้ว 42 0.69

จ่ายยาผิดจ�านวน 41 0.68
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ตารางที่ 4 สาเหตุของความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา

ประเภทความคลาดเคลื่อน จ�านวน 
(ครั้ง)

สาเหตุ จ�านวน 
(ครั้ง)

• ขั้นตอนการบันทึกข้อมูล

พิมพ์ฉลากยาผิดชนิด 61 ปัจจัยเชิงผลิตภัณฑ์: ยามีลักษณะพ้องเสียง 9

ความไม่รอบคอบในการท�างาน 52

ไม่ได้หยุดยาที่แพทย์มีค�าสั่งหยุดใช้ยา 47 ไม่มีระบบตรวจสอบค�าสั่งหยุดยาของแพทย์ซ�้า 47

พิมพ์ฉลากยาผิดวิธีใช้ 36 ความไม่รอบคอบในการท�างาน 36

พิมพ์ฉลากยาไม่ครบรายการ 35 ความไม่รอบคอบในการท�างาน 35

ไม่ได้พิมพ์รายการยาที่แพทย์สั่ง 30 ความไม่รอบคอบในการท�างาน 30

พิมพ์ฉลากยาผิดจ�านวน 20 ความไม่รอบคอบในการท�างาน 20

พิมพ์ฉลากยาผิดความแรง 19 ปัจจัยเชิงผลิตภัณฑ์: ยาเดียวกันมีหลายความแรง 19

พิมพ์ฉลากยาซ�้ากัน 13 ความไม่รอบคอบในการท�างาน 13

พิมพ์ฉลากยาผิดรูปแบบ 7 ปัจจัยเชิงผลิตภัณฑ์: ยาเดียวกันมีหลายรูปแบบ 7

พิมพ์ฉลากยาผิดคน 6 ความไม่รอบคอบในการท�างาน 6

ฉลากยาหายต้องพิมพ์ใหม่ 4 ความไม่รอบคอบในการท�างาน 4

อื่นๆ 2 ความไม่รอบคอบในการท�างาน 2

รวม 280 280

• ขั้นตอนการจัดยา

จัดยาผิดจ�านวน 92 ความไม่รอบคอบในการท�างาน 92

จัดยาผิดชนิด 68 ปัจจัยเชิงผลิตภัณฑ์: รายการยามีลักษณะพ้องรูป 16

ปัจจัยเชิงผลิตภัณฑ์: รายการยามีลักษณะพ้องเสียง 16

ปัจจัยเชิงผลิตภัณฑ์: ยามิลลิกรัมเท่ากันแต่เป็นยาต่าง
ชนิดกัน

4

ปัจจัยเชิงสิ่งแวดล้อม: ต�าแหน่งการวางยาใกล้กัน 6

ปัจจัยเชิงสิ่งแวดล้อม: ไม่มีป้ายเตือนระวังการหยิบยา 
High alert drug

1

ความไม่รอบคอบในการท�างาน 25

ไม่ได้จัดยา 38 ความไม่รอบคอบในการท�างาน 38

จัดยาผิดความแรง 21 ปัจจัยเชิงผลิตภัณฑ์: ยาเดียวกันมีหลายความแรง 21

จัดยาผิดคน 6 ความไม่รอบคอบในการท�างาน 6

จัดยาต่างชนิดในซอง 2 ความไม่รอบคอบในการท�างาน 2

จัดยาผิดรูปแบบ 1 ความไม่รอบคอบในการท�างาน 1

รวม 228 228
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พระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี

5.1 สาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการ

บันทึกข้อมูล

จากความคลาดเคลือ่นในการบนัทกึข้อมลู 280 คร้ัง  

พบว่า มีสาเหตุจากความไม่รอบคอบในการปฏิบัติงาน 

198 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 70 และมีสาเหตุเชิงระบบ 82 ครั้ง  

คิดเป็นร้อยละ 30 เมื่อแยกสาเหตุเชิงระบบ พบว่า มีสาเหต ุ

จากปัจจัยด้านผลิตภัณฑ์ 35 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 42.69 

ปัจจัยจากการไม่มีระบบตรวจสอบการหยุดยาที่แพทย ์

มีค�าสั่งหยุดใช้ยา 47 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 57.32

5.2 สาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการจัดยา

จากความคลาดเคลื่อนในการจัดยา 228 ครั้ง พบว่า  

มีสาเหตุจากความไม่รอบคอบในการปฏิบัติงาน 164 ครั้ง 

คิดเป็นร้อยละ 72 และมีสาเหตุเชิงระบบ 64 ครั้ง คิดเป็น

ร้อยละ 28 เมื่อแยกสาเหตุเชิงระบบ พบว่า มีสาเหตุจาก

ปัจจัยด้านผลิตภัณฑ์ 57 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 89 จากปัจจัย

ด้านสิ่งแวดล้อม 7 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 11 รายละเอียด 

ดังแสดงในตารางที่ 4

เมื่อวิเคราะห์จากสาเหตุของการเกิดความคลาด

เคลื่อนก่อนการจ่ายยา ซึ่งมี 2 สาเหตุหลักคือ

1. สาเหตุเชิงระบบ ได้แก่ สาเหตุอันเนื่องจาก

ผลิตภัณฑ์ และสาเหตุจากสิ่งแวดล้อม

2. สาเหตุเชิงบุคคลอันเนื่องจากความไม่รอบคอบ

ในการท�างาน ผู ้วิจัยแจ้งปัญหาท่ีพบให้ผู ้เก่ียวข้อง 

รับทราบ ได้แก่ เจ้าพนักงานเภสัชกรรม พนักงานประจ�า

ห้องยา และเภสัชกร จากนั้นผู้วิจัยน�าปัญหาที่พบศึกษา

หาสาเหตุและขนาดของปัญหา โดยใช้หลักการ SWOT 

analysis โดยทบทวนระบบการป้องกันความคลาด

เคลื่อนที่มีอยู่แล้ว และทบทวนสิ่งแวดล้อมภายในห้องยา  

เพื่อหาจุดอ่อนหรือหาขั้นตอนที่ยังไม่มี ซึ่งเป็นสาเหตุ

ให้เกิดความคลาดเคลื่อน รวมท้ังศึกษาแนวทางการแก้

ปัญหาจากงานวิจัยท่ีมีลักษณะคล้ายกัน(4,7,9,10,11) และ

แนวทางป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา(5) มีการท�า 

roots cause analysis ส�าหรับความคลาดเคลื่อนที่มี

ความรุนแรงระดับ E ร่วมกับเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 

พยาบาล เจ้าพนักงานเภสัชกรรม พนักงานประจ�าห้องยา 

เภสัชกรท่ีรับผิดชอบงานพัฒนาคุณภาพงานเภสัชกรรม 

จากนั้นก�าหนดแนวทางการปฏิบัติเพ่ือป้องกันการเกิด

ความคลาดเคลื่อนซ�้าซึ่งปรับปรุงจากแนวทางเดิมที่มี

อยู่แล้วเปรียบเทียบระบบเดิมกับระบบใหม่ที่พัฒนาขึ้น  

รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 5

ขั้นตอนที่ 2 ทดลองปฏิบัติโดยน�าระบบที่พัฒนาใหม่มา

ปฏิบัติ

มีการชี้แจงให้ผู้ปฏิบัติงานทราบ และปรับปรุง

ระบบงานใหม่ ในช่วงเดือนมีนาคม 2563 เริ่มน�ามา

ปฏิบัติ และเก็บข้อมูลตั้งแต่ 1 เมษายน 2563 ถึง 31 

กรกฎาคม 2563 ในวันและเวลาราชการ

ขั้นตอนท่ี 3 ขั้นสะท้อนการปฏิบัติและประเมินผล 

วิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบความคลาดเคล่ือนก่อนการ

จ่ายยา และความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาก่อนและ

หลังพัฒนาระบบ

ข้อมูลความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา และ

ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา หลังจากมีการพัฒนา

ระบบและน�ามาสู่การปฏิบัติ

1. อตัราการเกดิความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา  

ลดลงจาก 8.42 ครั้ง/1000 วันนอน เหลือ 5.52 ครั้ง/

1000 วันนอน อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการ

จ่ายยา ลดลงจาก 4.62 ครั้ง/1000 วันนอน เหลือ 2.96 

ครั้ง/1000 วันนอน และไม่พบความคลาดเคลื่อนในการ

จ่ายยา ที่มีความรุนแรงระดับ E รายละเอียดดังแสดง 

ในตารางที่ 6

2. ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา จ�าแนกตาม

กระบวนการท�างาน พบว่า หลังพัฒนาระบบอัตราการ

เกิดความคลาดเคลื่อนในการบันทึกข้อมูลลงคอมพิวเตอร์ 

ลดลงจาก 4.64 ครั้ง/1000 วันนอน เหลือ 3.54 ครั้ง/

1000 วันนอน และอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อน 

ในการจัดยา ลดลงจาก 3.78 เหลือ 1.98 รายละเอียด 

ดังแสดงในตารางที่ 7

3. รายละเอียดของความคลาดเคลื่อนก่อนการ

จ่ายยา และความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา ก่อนและ

หลังพัฒนาระบบ
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ตารางที่ 5 เปรียบเทียบกระบวนการก่อนการจ่ายยาที่พัฒนาใหม่กับระบบเดิม

ขั้นตอน มาตรการ การปฏิบัติ

ระบบเดิม ระบบใหม่

การคัดกรองใบสั่งยา
โดยเภสัชกร

ค้นหาใบสั่งยาที่แพทย์มีค�าสั่งหยุดใช้ยาและด�าเนินการหยุดยาใน
คอมพิวเตอร์ทันที

ไม่มี มี

แจ้งพนักงานจัดยาน�ายาที่แพทย์หยุดใช้ยาออกจากตะกร้ายาที่จัดไว ้
ล่วงหน้า

ไม่มี มี

น�าใบสั่งยานอกเวลาราชการตรวจสอบค�าสั่งหยุดยาและแก้ไขให้เป็น
ปัจจุบัน หากพบความคลาดเคลื่อน

ไม่มี มี

น�ายาที่คืนจากหอผู้ป่วยตรวจสอบสาเหตุการคืน  
หากมีสาเหตุการคืนจากแพทย์หยุดใช้ยา ตรวจสอบข้อมูลการหยุดยาจาก
คอมพิวเตอร์และแก้ไขให้เป็นปัจจุบัน

ไม่มี มี

การบันทึกข้อมูลลง
คอมพิวเตอร์

รายการยาคู่ LASA มีการใช้อักษร TALL MAN Letter บนชื่อยาใน
คอมพิวเตอร์

มี มี และ
ปรับปรุงเมื่อ

พบคู่ใหม่

อ่านชื่อยาในคอมพิวเตอร์ให้ครบทุกตัวอักษรก่อนบันทึกข้อมูล ไม่มี มี

ตรวจสอบการหยุดยาที่แพทย์หยุดใช้ยาของเภสัชกร(double check) ไม่มี มี

ปรับปรุงวิธีกินยา phenytoin cap เป็น ก่อนนอนอัตโนมัติ และมีค�าเตือน 
”ห้ามพิมพ์3*3”

ไม่มี มี

การบันทึกข้อมูลลง
คอมพิวเตอร์

ลงชื่อผู้ปฏิบัติงานและตรวจสอบความถูกต้อง 3 ล�าดับที่พบความคลาด
เคลื่อนมากที่สุด คือ 1. ชนิดของยา 2. การหยุดยาในคอมพิวเตอร์ 3. วิธี
ใช้ยาและใส่รหัสการตรวจสอบหลังการเซ็นชื่อ

ไม่มี มี

การจัดยา รายการยาคู่ LASA มีการใช้อักษร TALL MAN Letter ชื่อยาในฉลากยา
และป้ายวางยา

มี มี และ
ปรับปรุงเมื่อ

พบคู่ใหม่

จัดท�าป้ายเตือน “ยามีหลายความแรง โปรดระมัดระวังในการหยิบยา” 
และเปลี่ยนสีความแรงเป็นสีแดง

ไม่มี มี

ปรับปรุงป้ายชื่อยาโดยยาที่มีความแรงเดียว จะไม่แสดงความแรงของยา
เพื่อป้องกันการจัดยาผิดจากการดูความแรงของยา

ไม่มี มี

จัดท�าป้ายเตือนการหยิบยา High alert  
“ยานี้มีความเสี่ยงสูงโปรดระมัดระวังในการหยิบยา”

ไม่มี มี

หยิบยาที่แพทย์มีค�าสั่งหยุดใช้ยาออกจากตะกร้ายาที่มีการจัดยาล่วงหน้า ไม่มี มี

ลงชื่อผู้ปฏิบัติงานและตรวจสอบความถูกต้องของ 1) จ�านวนของยา  
2) ชนิดของยา 3) การจัดยาครบทุกซอง 
ซึ่งเป็นความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุด 3 ล�าดับแรกและใส่รหัสการตรวจ
สอบหลังการลงชื่อ

ไม่มี มี

การตรวจสอบยาโดย
เภสัชกร

มีการ double check โดยเภสัชกรคนที่ 2 ก่อนจ่ายยาหรือตรวจสอบครั้ง
ที่ 2 โดยเภสัชกรคนเดิมหากขาดเภสัชกรคนที่ 2

ไม่มี มี
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3.1 อัตราความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา 

ในกระบวนการบันทึกข้อมูลที่พบมาก 3 อันดับแรก คือ 

พิมพ์ฉลากยาผิดชนิด ลดลงจาก 1.01 ครั้ง/1000 วันนอน  

เหลือ 0.55 ครั้ง/1000 วันนอน ไม่ได้หยุดยาที่แพทย์ม ี

ค�าสั่งหยุดใช้ยา ลดลงจาก 0.77 ครั้ง/1000 วันนอน 

เหลือ 0.17 ครั้ง/1000 วันนอน แต่การพิมพ์ฉลากยาผิด

วิธีใช้ เพิ่มขึ้นจาก 0.59 ครั้ง/1000 วันนอนเป็น 0.87 

ครั้ง/1000 วันนอน

อัตราความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา ใน

กระบวนการการจัดยาที่พบมาก 3 อันดับแรก ลดลงทั้ง 3 

ประเภท คือ จัดยาผิดจ�านวนลดลงจาก 1.52 ครั้ง/1000 

วันนอน เหลือ 0.60 ครั้ง/1000 วันนอน จัดยาผิดชนิด 

ลดลงจาก 1.21 ครั้ง/1000 วันนอน เหลือ 0.87 ครั้ง/

1000 วันนอน ไม่ได้จัดยาโดยลดลงจาก 0.63 ครั้ง/1000 

วันนอน เหลือ 0.10 ครั้ง/1000 วันนอน

3.2 อัตราความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา 

ที่พบมาก 3 อันดับแรก หลังพัฒนาระบบลดลงทั้ง 3 

ประเภท คือ จ่ายยาผิดชนิด ลดลงจาก 0.73 ครั้ง/1000 

วันนอน เหลือ 0.30 ครั้ง/1000 วันนอน จ่ายยาที่แพทย์มี

ค�าสั่งหยุดใช้แล้ว ลดลงจาก 0.69 เหลือ 0.25 ครั้ง/1000 

วันนอน จ่ายยาผิดจ�านวน ลดลงจาก 0.68 ครั้ง/1000 

วันนอน เหลือ 0.47 ครั้ง/1000 วันนอน รายละเอียด 

ดังแสดงในตารางที่ 8

วิจารณ์ผล

การศึกษานี้  มีจุดประสงค์เพื่อพัฒนาระบบ

ก่อนการจ่ายยาห้องจ ่ายยาผู ้ป ่วยใน โรงพยาบาล

พระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี โดยศึกษาลักษณะของ

ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกี่ยวข้องกับระบบการท�างาน

ภายในห้องยาโดยตรง คือ ความคลาดเคลื่อนก่อนการ 

จ่ายยา และความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยา หลังจากนั้น  

ตารางที่ 6 ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาและความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา ก่อนและหลังพัฒนาระบบ

ประเภทความคลาดเคลื่อน จ�านวน 
(ครั้ง)

อัตรา  
(ครั้ง/1000 วันนอน)

จ�านวน (ครั้ง)

ระดับ B ระดับ C ระดับ E

ก่อนการพัฒนาระบบ

ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา 508 8.42 508

ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา 279 4.62 272 5 2

หลังการพัฒนาระบบ

ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา 220 5.52 220

ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา 118 2.96 117 1 0

ตารางที่ 7 ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา จ�าแนกตามกระบวนการท�างานก่อนและหลังพัฒนาระบบ

ประเภทความคลาดเคลื่อน จ�านวน (ครั้ง) อัตรา (ครั้ง/1000 วันนอน)

• ก่อนการพัฒนาระบบ

บันทึกข้อมูลลงคอมพิวเตอร์ 280 4.64

จัดยา 228 3.78

• หลังการพัฒนาระบบ

บันทึกข้อมูลลงคอมพิวเตอร์ 141 3.54

จัดยา  79 1.98
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น�าข้อมูลมาวิเคราะห์หาสาเหตุเพ่ือพัฒนาระบบป้องกัน

การเกิดความผิดพลาดซ�้า โดยเน้นที่ความคลาดเคลื่อนที่

เกิดขึ้นในปริมาณมาก 3 อันดับแรก ในขั้นตอนการ

บันทึกข้อมูลการจัดยา และการจ่ายยา เมื่อเปรียบ

เทียบกับการศึกษาก่อนหน้านี้ ซึ่งศึกษาพัฒนาระบบ

บริการด้านยาเพื่อลดความเคลื่อนทางยา(4,10,11,12,13) ต่าง

มีความเห็นว่าควรมีการพัฒนาระบบการจัดการยาคู ่

LASA ซึ่งสอดคล้องกับระบบการจัดการยาคู่ LASA ของ 

โรงพยาบาลพระจอมเกล้า ซึ่งมีการด�าเนินการแล้ว เช่น 

การปรับปรุงทะเบียนชื่อยาในคอมพิวเตอร์กรณียามี

หลายความแรง(4,10) การท�าจัดป้ายสีสะดุดตาเพื่อบอกว่า

เป็นยา LASA ที่ป้ายชั้นวางยา(4,11) การจัดวางยาที่มีชื่อ

หรือบรรจุภัณฑ์คล้ายกันแยกให้ห่างจากกัน(12) การอ่าน

ชื่อยาให้ครบถ้วนก่อนหยิบยาขณะจัดยา และหลังจัดยา

เสร็จ(4,13) การก�าหนดเป็นนโยบายของฝ่ายจัดซื้อ หลีก

เลี่ยงการจัดซื้อจัดหายาชื่อพ้องมองคล้าย(11,12)

การศึกษานี้ พบว่า ถึงแม้มีระบบการจัดการยาคู่ 

LASA ทั้งขั้นตอนการคีย์ยาและจัดยาแล้วก็ตามแต่ยังพบ

ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการคีย์ยาและจัดยาของยา

คู่ LASA ดังนั้น การป้องกันเชิงระบบอย่างเดียวจึงอาจไม่

เพียงพอ เพราะจากการวิเคราะห์หาสาเหตุของการเกิด

ความคลาดเคลื่อน พบว่าส่วนใหญ่มีสาเหตุจากความไม่

รอบคอบในการท�างานซึ่งเป็นสาเหตุเชิงบุคคล (Human 

error) ในการศึกษานี้ จึงมีมาตรการป้องกันความคลาด

เคลื่อนทั้งเชิงระบบและเชิงบุคคลเพิ่มเติม ดังนี้

1. แนวทางป้องกันความคลาดเคล่ือนก่อนจ่ายยา

ในกระบวนการคัดกรองใบสั่งยา มีการสร้างมาตรการ

เพื่อแก้ไขปัญหาการจ่ายยาที่แพทย์มีค�าสั่งหยุดใช้ยา 

ตารางที่ 8 อัตราความคลาดเคลื่อน จ�าแนกตามปริมาณความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุด 3 อันดับแรก  

ของความคลาดเคลื่อนแต่ละประเภท ก่อนและหลังพัฒนาระบบ

ประเภทความคลาดเคลื่อน ก่อนพัฒนาระบบ หลังพัฒนาระบบ

จ�านวน 
(ครั้ง)

อัตรา  
(ครั้ง/1000 วันนอน)

จ�านวน
(ครั้ง)

อัตรา  
(ครั้ง/1000 วันนอน)

• ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา

การบันทึกข้อมูล

พิมพ์ฉลากยาผิดชนิด 61 1.01 22 0.55

ไม่ได้หยุดยาที่แพทย์มีค�าสั่งหยุด
ใช้ยา

47 0.77 7 0.17

พิมพ์ฉลากยาผิดวิธีใช้ 36 0.59 35 0.87

การจัดยา

จัดยาผิดจ�านวน 92 1.52 24 0.60

จัดยาผิดชนิด 73 1.21 35 0.87

ไม่ได้จัดยา 38 0.63  4 0.10

• ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา 

จ่ายยาผิดชนิด 44 0.73 12 0.30

จ่ายยาที่แพทย์มีค�าสั่งหยุดใช้ยาแล้ว 42 0.69 10 0.25

จ่ายยาผิดจ�านวน 41 0.68 19 0.47
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ไปยังหอผู้ป่วย โดย

1) เภสัชกรค้นหาใบสั่งยาที่แพทย์มีค�าสั่งหยุดใช้ยา  

และท�าการหยุดยาในระบบคอมพิวเตอร์

2) แจ้งพนักงานประจ�าห้องยาหยิบยาที่แพทย์หยุด 

ใช้ยาออกจากตะกร้ายาที่จัดไว้ล่วงหน้า

3) การตรวจสอบการหยุดยา ของเจ ้าหน้าที ่

นอกเวลาราชการ และแก้ไขให้ถูกต้องหากพบความคลาด

เคลื่อน

4) มีการน�ายาที่คืนจากหอผู้ป่วย มาตรวจสอบ 

หากพบว่าคืนยาจากสาเหตุแพทย์หยุดยา จะมีการตรวจ

สอบการหยุดยาในคอมพิวเตอร์อีกครั้ง

จากการศึกษา พบว่า หลังการพัฒนาระบบพบว่า  

ในขั้นตอนการบันทึกข้อมูล อัตราความคลาดเคลื่อนจาก

การไม่ได้หยุดยาที่แพทย์มีค�าสั่งหยุดใช้ยา ลดลงจาก 

0.77 ครั้ง/1000 วันนอน เหลือ 0.17 ครั้ง/1000 วันนอน 

และอัตราความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาท่ีแพทย์หยุด

ใช้ยา ลดลงจาก 0.69 ครั้ง/1000 วันนอน เหลือ 0.25 

ครั้ง/1000 วันนอน

2. แนวทางป้องกันความคลาดเคลื่อนก่อนจ่ายยา

ในกระบวนการป้อนข้อมูลลงในคอมพิวเตอร์ สร้างระบบ

การป้อนข้อมูล โดยมีรายละเอียดดังนี้คือ

1) ก�าหนดให้เจ้าพนักงานเภสัชกรรมอ่านชื่อยาใน

คอมพิวเตอร์ให้ครบทุกตัวอักษรก่อนบันทึกข้อมูล เมื่อ

บันทึกข้อมูลเสร็จแล้ว ตรวจสอบการบันทึกข้อมูลโดย

เน้นให้ตรวจสอบในประเด็นท่ีพบความคลาดเคลื่อนมาก 

3 อันดับแรก พร้อมลงรหัสการตรวจสอบซ�้าเพื่อยืนยันว่า

ได้มีการตรวจสอบแล้ว

2) ก�าหนดให้เจ้าพนักงานเภสัชกรรม ตรวจสอบ

การหยุดยาในใบสั่งยาท่ีแพทย์มีค�าสั่งหยุดใช้ยาของ

เภสัชกรอีกครั้ง

3) การปรับปรุงวิธีกินยา phenytoin cap เป็น

ก่อนนอนอัตโนมัติและตั้งระบบเตือนในคอมพิวเตอร ์

“ห้ามพิมพ์วิธีกินยา 3*3” เพื่อป้องกันการบันทึกข้อมูล

วิธีกินยาผิด เนื่องจากเป็นความคลาดเคลื่อนที่มีความ

รุนแรงระดับ E จึงต้องมีมาตรการป้องกันการเกิดซ�้า ซึ่ง

จากผลการศึกษา พบว่า หลังจากปรับปรุงระบบ ไม่มี

ความคลาดเคลื่อนในการพิมพ์วิธีใช้ยา phenytoin cap 

ผิด และไม่พบการจ่ายยา phenytoin cap ผิดวิธีใช้

3. แนวทางป้องกนัความคลาดเคลือ่นในกระบวนการ

จัดยา

3.1 จัดท�าระบบเตือนในการจัดยาได้แก่ 

1) ปรับปรุงป้ายยาที่จุดวางยา เพื่อป้องกันความคลาด

เคลื่อนในการหยิบยาที่มีหลายความแรง โดยจัดท�า

ป้ายเตือน “ยามีหลายความแรงโปรดระวังระวังใน

การหยิบยา” เปลี่ยนสีความแรงของยาเป็นสีแดง และ

แยกวางยาเดียวกันแต่มีหลายความแรงออกจากกัน 

2) การปรับปรุงป้ายยา เพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อน

จากการหยิบยามิลลิกรัมเท่ากันแต่เป็นยาต่างชนิดกัน

โดยยาที่มีความแรงเดียวจะไม่แสดงความแรงของยา 

3) จัดท�าป้ายเตือน เพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนจาก

การหยิบยา High alert ผิดชนิด โดยมีป้ายเตือน 

“ยานี้มีความเสี่ยงสูงโปรดระวังในการหยิบยา” ที่จุด

วางยา High alert ทุกชนิด

3.2 การสร้างระบบในการจัดยา ได้แก่ การ

ลงชื่อผู้ปฏิบัติงานเพื่อเพิ่มความรับผิดชอบในการปฏิบัติ

งาน ซึ่งมาตรการนี้สอดคล้องกับการศึกษาของสุรีรัตน์  

ล�าเลา  และ  ระพีพรรณ  ฉลองสุข(4) และการศึกษา

ของ สุวิมล อนันต์ศิริภัณฑ์ วรภา วราธนกุล และ นภดล  

วุฒินันติวงศ์(12) ซ่ึงก�าหนดให้เจ้าหน้าที่ลงชื่อก�ากับใน

ใบสั่งยาเมื่อมีการปฏิบัติงาน เพื่อให้เจ้าหน้าที่มีความ

ตระหนักในหน้าที่และความรับผิดชอบในการปฏิบัติงาน

อย่างเคร่งครัด แต่การศึกษานี้ก�าหนดให้ผู้จัดยาตรวจ

สอบเพ่ิมเติมในประเด็นท่ีพบความคลาดเคล่ือนมาก  

3 อันดับแรก พร้อมลงรหัสการตรวจสอบซ�้า เพื่อยืนยันว่า

ได้มีการตรวจสอบแล้ว เพิ่มความรอบคอบในการปฏิบัติ

งานด้วยตัวเองอีกครั้งก่อนส่งให้เภสัชกรท�าการตรวจสอบ

4. การพัฒนาระบบเพื่อป้องกันความคลาดเคล่ือน

ในขั้นตอนการจ่ายยา ได้แก่ ก�าหนดให้มีการตรวจสอบ 

ความถูกต ้องของยาโดยเภสัชกรคนท่ีสองอีกครั้ ง 

(double check) ก่อนจ่ายยาให้ผู้ป่วยที่จ�าหน่ายกลับ

บ้าน หรือหากเภสัชกรไม่เพียงพอ ควรมีการตรวจสอบยา 

2 ครั้งโดยเภสัชกรคนเดียวกัน



การพัฒนาระบบก่อนการจ่ายยาผู้ป่วยใน 

เพือ่ลดความคลาดเคลือ่นทางยา

วารสารเภสัชกรรมคลินิก

ปีที่ 26 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2563

นิพนธ์ต้นฉบับ
ใจภัส วัดอุดม14

การศึกษานี้ ศึกษาภายใต้บริบทที่โรงพยาบาล

มีกระบวนการจัดการยาคู่ LASA แล้ว ท�าให้ทราบว่า

ถึงแม้มีกระบวนการป้องกันความคลาดเคลื่อนจากยาคู่ 

LASA แต่ยังพบความคลาดเคลื่อนของยาคู่ LASA ดังนั้น  

ควรมีระบบป้องกันเชิงบุคคลเพิ่มเติม เพื่อเพิ่มความระมัด 

ระวังในการปฏิบตัิหน้าที ่โดยมีมาตรการป้องกันเชงิบุคคล 

ในขั้นตอนสุดท้ายของการปฏิบัติงาน ทั้งขั้นตอนการคีย์

ข้อมูลและการจัดยา ซึ่งถือเป็นมาตรการท่ีเป็นจุดแข็ง

ของการศึกษานี้ โดยก�าหนดให้ตรวจสอบความคลาด

เคล่ือนที่พบมากท่ีสุด 3 อันดับแรกของการคีย์ยาและ

จัดยา ทั้งนี้ ท�าให้บุคลากรท่ีท�าหน้าที่ดังกล่าวทราบ

ความคลาดเคลื่อนของการท�างานที่ควรระวังเป็นพิเศษ 

ถึงแม้จะไม่สามารถลดความคลาดเคลื่อนให้เป็นศูนย์

แต่อย่างน้อยความคลาดเคลื่อนที่พบในปริมาณมาก 

บุคลากรผู ้ปฏิบัติงานควรรับทราบและให้ความส�าคัญ 

การศึกษาในครั้งนี้ มีจุดอ่อนคือ การวางแนวทางใน

การปฏิบัติเพื่อลดความคลาดเคลื่อนทางยา ในส่วนของ

ความคลาดเคลื่อนที่ไม่มีความรุนแรงระดับ E ยังขาดการ

ระดมความคิดเห็นจากบุคลากรท่านอื่น เพียงแต่ผู้วิจัย

ในฐานะหัวหน้างานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยในวิเคราะห์

จากข้อมูลที่พบและทบทวนระบบที่ยังขาด พร้อมท้ัง

ศึกษาจากผลศึกษาก่อนหน้านี้ จากนั้นออกแนวทางการ

ปฏิบัติ หากมีการระดมความคิดเห็นอาจมีแนวทางที่

หลากหลายและประโยชน์

สรุป

การศึกษาข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาก่อน

การจ่ายยา และความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาเพื่อน�า

มาพัฒนาระบบและป้องกันการเกิดซ�้า สามารถลดอัตรา

ความคลาดเคลื่อนได้ แต่ปัจจัยที่ส�าคัญ คือควรมีการเก็บ

ข้อมูลอัตราความคลาดเคลื่อนอย่างต่อเนื่อง เพื่อสะท้อน

ถึงประสิทธิภาพของระบบที่วางไว้และความร่วมมือ 

ในการปฏิบัติตามแนวทางของบุคคลากรในห้องยา

ข้อจ�ากัดในการวิจัย

การวิจัยในครั้งนี้ยังไม่มีการน�าเสนอรายการยา 

คู ่LASA ทีม่ลีกัษณะรปูพ้องเพือ่ให้ฝ่ายจดัซือ้เปลีย่นแหล่ง

จัดหายาใหม่เพื่อลดจ�านวนของรายการยาคู่ LASA ที่มี

ลักษณะรูปพ้องเนื่องจากการด�าเนินการต้องใช้ระยะเวลา

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย

1. ผลการปรับปรุงระบบการปฏิบัติงานบริการ

จ่ายยาผู้ป่วยใน สามารถลดความคลาดเคล่ือนก่อนจ่ายยา 

ในขั้นตอนของการบันทึกข้อมูล ขั้นตอนการจัดยา และ

ลดความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา ควรด�าเนินการ

ตามแนวทางที่ปรับปรุงต่อไป และแนวทางที่ปรับปรุงนี้

สามารถประยุกต์ใช้กับงานบริการจ่ายยาผู้ป่วยในของ 

โรงพยาบาลอื่นตามบริบทของแต่ละโรงพยาบาล

2. ควรมีการแก้ปัญหาความคลาดเคลื่อนที่มีปัจจัย

จากผลิตภัณฑ์ที่มีลักษณะรูปพ้อง ซึ่งนอกจากการวาง

นโยบายการจัดซื้อ โดยหลีกเลี่ยงการจัดซื้อยาที่มีลักษณะ

พ้องรูปกับยาที่มีอยู่แล้ว ควรน�าข้อมูลความคลาดเคลื่อน

ในการจัดยาที่มีลักษณะรูปพ้องท่ีเป็นคู ่ใหม่หรือคู ่เดิม

สะท้อนให้ฝ่ายจัดซ้ือเปลี่ยนแหล่งจัดซ้ือเพ่ือลดจ�านวน 

คูย่าท่ีมลัีกษณะพ้องรูปให้น้อยท่ีสุด ท้ังนี ้ควรเป็นนโยบาย

ร่วมของการจัดซื้อยาร่วมทั้งจังหวัดด้วยเพื่อลดปัญหายา

ที่มีลักษณะพ้องรูปที่เป็นสาเหตุเร่ิมต้นของความคลาด

เคลื่อนทางยาของทุกโรงพยาบาล

3. ในการวิจัยนี้ พบว่า จ�านวนอุบัติการณ์ของการ

บันทึกข้อมูลวิธีใช้ยาไม่ลดลง ทั้งนี้ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องอาจ

เป็นเพราะลายมือแพทย์ที่เขียนไม่ชัดเจน ควรมีการน�า

ข้อมูลเพื่อแจ้งปัญหาให้กับคณะกรรมการความปลอดภัย

ด ้านยาทราบเพื่อหาทางแก ้ไขและป ้องกันป ัญหา 

นอกจากนี้ เจ้าพนักงานที่บันทึกข้อมูลควรมีการสอบถาม

ความถูกต้องก่อนทุกคร้ังหากพบว่าลายมือแพทย์ไม่

ชัดเจน

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งถัดไป

ควรมีการศึกษาถึงผลของการลดจ�านวนคู ่ยา 

LASA ต่อการเปลี่ยนแปลงของอัตราความคลาดเคลื่อน

ทางยา
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