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บทคัดย่อ
หลักการและวัตถุประสงค์: ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาเป็นความคลาดเคล่ือนที่พบมากที่สุดของห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก 

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์ซึง่ยงัไม่มีระบบการท�างานทีช่ดัเจน การศึกษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่พฒันาระบบก่อนการจ่ายยาผูป่้วย

นอก ให้เป็นมาตรฐานการท�างานและเกิดความปลอดภัยกับผู้ป่วย 

วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงปฏิบัติการ (action research) แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ ระยะที่ 1 และ 2 ศึกษาในช่วงเดือน  

ตุลาคม 2563 – พฤศจิกายน 2563 เพื่อวิเคราะห์และพัฒนาระบบก่อนการจ่ายยาผู้ป่วยนอก ระยะที่ 3 ศึกษาเดือน ธันวาคม 2563 

– กนัยายน 2564 เพือ่น�าแนวทางปฏบิตังิานบรกิารจ่ายยาผูป่้วยนอกไปประยกุต์ใช้และประเมนิผล เกบ็ข้อมลูในวันและเวลาราชการ 

กลุ่มตัวอย่างเป็นใบสั่งยาแพทย์ท่ีเกิดความคลาดเคลื่อนทั้งหมด จ�านวน 8,057 ใบ เก็บข้อมูลอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อน 

ก่อนการจ่ายยาผู้ป่วยนอก และเปรียบเทียบผลก่อนและหลังการพัฒนาระบบโดยใช้สถิติ Independent t-test

ผลการศึกษา: จากผลการพัฒนาระบบการจ่ายยาผู ้ป่วยนอก โดยการเปรียบเทียบอัตราความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่าย 

ในกระบวนการท�างานต่อ 1,000 ใบส่งยา ขั้นตอนการจัดยาลดลงจาก 24.4 ครั้ง เหลือ 10.3 ครั้ง อัตราความคลาดเคลื่อนในการ

บันทึกข้อมูลลดลงจาก 15.7 ครั้ง เหลือ 8.3 ครั้ง อัตราความคลาดเคลื่อนในการตรวจสอบยาลดลงจาก 10.5 ครั้ง เหลือ 3 ครั้ง  

ซึ่งทั้ง 3 กระบวนการมีค่าแตกต่างก่อนและหลังการพัฒนาระบบอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p<0.05)

สรุป: การพัฒนาระบบก่อนการจ่ายยาผู้ป่วยนอกสามารถลดอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาได้ 

ค�าส�าคัญ : งานบริการจ่ายยาผู้ป่วยนอก, ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา,การพัฒนาระบบ
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Abstract
Background and objectives: Without a protocol working system, the  pre-dispensing medication error has been 

the most common problem in outpatient pharmaceutical service at Sawanpracharak Hospital then, this study 

aimed to develop the pre-dispensing medication system for the outpatient service implementing an  

effectiveness protocol and practicing of personnel guidelines leading to patient medication safety usage.

Methods: This study was an action-based research including 3 phases, the first and second  phases were done 

during October 2019 - November 2020 to analyze and develop the protocol of the pre-dispensing medication 

process. The third phase was done during December 2020 - September 2021 aiming to implement the  

pre-dispensing medication process and evaluating the results. The data were collected during official hours and 

8,057 prescriptions with errors and were found. The comparison between pre- and post- implementing protocol 

were made by an independent t-test.

Results: The study found that after the development of out-patient pharmaceutical service system. To compare 

between pre-dispensing medication errors (times per 1,000 prescriptions) before and after implementing  

protocol: packing errors of 24.4 times were reduced to 10.3 times, input data errors of 15.7 times were reduced 

to 8.3 times, and first checking errors of 10.5 times were reduced to 3 times. The pre- and post- implementing 

protocol were significantly different (p<0.05).

Conclusions: Development of a pre-dispensing system for outpatient pharmaceutical services can reduce the 

rate of medication errors.

Keywords : outpatient pharmaceutical services, pre-dispensing medication error, system development 
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บทน�า
 ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication error) เป็น
ปัญหาที่ส�าคัญของระบบบริการสุขภาพในส่วนของระบบยา 
และเป็นเหตุการณ์ใดๆท่ีสามารถป้องกันได้ ซึ่งอาจเป็นผล 
กระทบที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยและน�าไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสม 
การไม่ได้รับประโยชน์จากการใช้ยา จนกระทั่งส่งผลอันตราย
แก่ผู้ป่วย เช่น ท�าให้ผู้ป่วยต้องนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล 
นานขึน้ เกดิทพุพลภาพ และอาจถงึแก่ชวีติได้ ดงันัน้การป้องกนั
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา หรือลดความรุนแรง จึงนับว่า 
มีความส�าคัญอย่างยิ่ง1-3

 จากการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาที่ผ่านมาพบว่า 
ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดมากท่ีสุด คือความคลาดเคล่ือนก่อน
การจ่ายยา ซ่ึงการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาสะท้อนถึง 
ระบบการท�างานในห้องยาโดยตรง การบริการจ่ายยาและ
บริบาลเภสชักรรมผูป่้วยนอกเป็นหนึง่ในโครงสร้างของกลุม่งาน
เภสัชกรรมโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ซึ่งเป็นโรงพยาบาล
ระดับเอ (A) ในปี พ.ศ. 2565 สามารถรองรับผู้ป่วยได้ขนาด 
858 เตียง ให้การรักษาพยาบาลแก่ผู้ป่วยในพื้นท่ี 5 จังหวัด 
ได้แก่ ก�าแพงเพชร ชัยนาท พิจิตร อุทัยธานี และนครสวรรค์  
มเีป้าหมายในการให้บรกิารจ่ายยาทีม่คุีณภาพ ถูกต้อง ปลอดภยั
และรวดเรว็  ตวัชีว้ดัส�าคญัในด้านคณุภาพทีอ่าจส่งผลต่อผู้ป่วย 
ผู้รับบริการให้ได้ยาที่ถูกต้อง ปลอดภัย คือความคลาดเคล่ือน
ทางยา (medication error) ซึง่โรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์ 
มีการบริหารจัดการความเสี่ยงในรูปแบบของคณะกรรมการ
ความเสี่ยงด้านความคลาดเคลื่อนทางยา ที่ต้องส่งข้อมูลและ 
ลงรายงานในระบบบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล
 จากรายงานอุบัติการณ์การเกิดความคลาดเคลื่อนทาง
ยา (medication error) ของห้องจ่ายยาผูป่้วยนอก โรงพยาบาล
สวรรค์ประชารักษ์ ย้อนหลัง 5 ปี ถึงปีงบประมาณ 2563  
พบว่ามีแนวโน้มความรุนแรง ที่เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง รวม 28 
อุบัติการณ์ โดยเป็นความคลาดเคลื่อนที่ส ่งผลกระทบถึง 
ตัวผู้ป่วยได้รับอันตรายชั่วคราวและจ�าเป็นต้องได้รับการรักษา 
(ระดบั E) และความคลาดเคลือ่นทีผู่ป่้วยได้รบัอนัตรายชัว่คราว 
และจ�าเป็นต้องรับการรักษาในโรงพยาบาล (ระดับ F) แสดงถึง 
ระบบดักจับและตรวจสอบความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา
ยังไม่ดีพอ ส�าหรับจ�านวนอุบัติการณ์ที่รุนแรงระดับ E,F ที่ม ี
แนวโน้มเพิ่มขึ้นน้ัน โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ตั้งเกณฑ์
ก�าหนดให้ท�า RCA (root cause analysis) ทุกครั้ง  
แล้ว monitor ไม่ให้เกิดซ�้า และเมื่อวิเคราะห์ดูสาเหตุที่ท�าให้
เกิดความคลาดเคลื่อนในระดับ E,F แล้วพบว่าเป็นความ 
คลาดเคลือ่นทีเ่กดิในกระบวนการก่อนการจ่ายยาถงึร้อยละ 75  
ซึ่งเป็นความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาที่สามารถป้องกันได้
เพื่อลดอันตรายจากยาก่อนถึงผู้ป่วย

 กระบวนการก่อนการจ่ายยา (pre-dispensing) ของ
ห้องจ่ายยาผู ้ป ่วยนอก โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์  
เป็นกระบวนการที่มีความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุดจาก
ความคลาดเคล่ือนทั้งหมด โดยมีความคลาดเคล่ือนที่เกิดจาก
การท�างานหลายกระบวนการ จากข้อมูลพบว่า ตลอดปี  
งบประมาณ 2563 เกิดความคลาดเคล่ือนในกระบวนการจดัยา 
2,793 ครั้ง ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการบันทึกข้อมูลลง
คอมพิวเตอร์ 1,788 ครั้ง ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการ
ตรวจสอบยา 1,202 ครั้ง จากผู้มารับบริการทั้งหมด 114,510 
ราย 
 จากการเกบ็รายงานความคลาดเคล่ือนของโรงพยาบาล
สวรรค์ประชารักษ์ พบว่ายังไม่มีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน 
ในการป้องกนัความคลาดเคลือ่นทางยาเพือ่ลดความคลาดเคลือ่น 
ทีเ่กดิขึน้ อกีทัง้ยงัไม่มกีารวเิคราะห์ปัญหา การระดมสมองของ
ผู้ปฏิบัติงานถึงสาเหตุที่ท�าให้เกิดความคลาดเคล่ือนก่อนการ
จ่ายยาอย่างแท้จริง เพื่อพัฒนาระบบของกระบวนการก่อน 
การจ่ายยาผูป่้วยนอก จนน�าไปสูก่ารปฏบิตัอิย่างเป็นมาตรฐาน 
 ดังน้ัน ผู้วิจัยในงานวิจัยน้ี ซ่ึงเป็นผู้ที่รับผิดชอบงาน 
การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาของห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก  
โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ จึงต้องการวิเคราะห์ปัญหา 
ที่ เ กิ ดขึ้ นอย ่ า งแท ้ จ ริ ง  ในขั้ นตอนก ่ อนการจ ่ ายยา  
(pre-dispensing) และน�าข้อมูลที่ได้ไปพัฒนาระบบก่อน 
การจ่ายยาเพือ่ให้เกดิมาตรฐานของการท�างาน และส่งผลให้เกดิ
ความปลอดภยักบัผู้ป่วยสงูสดุ ดงันัน้การศกึษานีจึ้งมวีตัถปุระสงค์ 
เพื่อพัฒนาระบบก่อนการจ่ายยาผู ้ป่วยนอกให้เกิดรูปแบบ 
การท�างานที่เป็นมาตรฐานและเกิดความปลอดภัยกับผู้ป่วย 
และลดความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาผู้ป่วยนอก

นิยามศัพท์เฉพาะ
 1. ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา (pre-dispensing 
error) หมายถึงความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นก่อนกระบวนการ 
จ่ายยา เช่น ความคลาดเคล่ือนในการลอกค�าส่ังแพทย์ 
กระบวนการคย์ียา การพมิพ์ฉลากยา การจดัยาตามค�าสัง่ใช้ยา 
การติดสติกเกอร์ยา เป็นต้น
 2. อัตราความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา หมายถึง 
จ�านวนครัง้ของความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาต่อพนัใบส่ังยา
 3. การพัฒนาระบบ หมายถึง การสร้างระบบงานใหม่
หรือปรับเปลี่ยนระบบงานเดิมที่มีอยู่แล้วให้สามารถท�างาน 
เพื่อแก้ปัญหาการด�าเนินงานให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น



ศรีนครินทร์เวชสาร 2565; 37(6)       Srinagarind Med J 2022; 37(6)

อัญชลี อังศธรรมรัตน์ และ อภิญญา  จิวสืบพงษ์           Aunchalee Aungsathammarat and Apinya Jewsuebpong  

ศรีนครินทร์เวชสาร 2565; 37(6)        Srinagarind Med J 2022; 37(6)  670

วิธีการศึกษา
 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงปฏิบัติการณ์ (action  
research) ศึกษาการพัฒนาระบบก่อนการจ่ายยาผู้ป่วยนอก 
เพื่อลดความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา แบ่งเป็น 3 ระยะ
 ระยะที ่1 การศกึษากระบวนการท�างานก่อนการจ่ายยา
ผู้ป่วยนอก
 ศึกษาป ัญหาความคลาดเคลื่อนทางยาของงาน
กระบวนการก่อนจ่ายยาผู ้ป่วยนอก ปีงบประมาณ 2563  
เพื่อดูอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาของงานบริการ 
จ่ายยาผู้ป่วยนอกท้ังหมด รวมท้ังกระบวนการท�างานของงาน
ก่อนการจ่ายยาผูป่้วยนอก ซึง่สามารถจ�าแนกออกเป็น กระบวน
งานย่อยๆ ดังต่อไปนี้ การบันทึกข้อมูลลงในคอมพิวเตอร์  
การจัดยา การตรวจสอบยา
 ประชากร คือ ใบสั่งยาที่เข้ามาในห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก
ทัง้หมดในปีงบประมาณ 2563 และ 2564 ซึง่เกบ็เฉพาะในเวลา
ราชการและเป็นใบสั่งยาที่สามารถทราบถึงสาเหตุการเกิด
ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา ส่วนเกณฑ์การคัดออก คือ
ใบสั่งยาที่ไม่เกิดความคลาดเคลื่อนใดๆ ในกระบวนการก่อน 
การจ่ายยา หรือใบสั่งยาที่เกิดความคลาดเคลื่อนแต่เกิด 
นอกเวลาราชการ
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ใบสั่งยาท่ีเข้ามาในห้องจ่ายยาผู้ป่วย
นอกในปีงบประมาณ 2563 และเกิดความคลาดเคลื่อน 
ในกระบวนการก่อนการจ่ายยาทั้งหมดทุกใบ จ�านวน 5,794 
ใบสั่งยา เพื่อน�ามาวิเคราะห์หาสาเหตุของกระบวนการที่ 
ท�าให้เกิดความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาได้อย่างครอบคลุม 
ผู ้วิจัยจึงเลือกกลุ่มตัวอย่างของใบสั่งยาทุกใบท่ีเกิดความ 
คลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา
 ระยะที่ 2 การพัฒนาระบบก่อนการจ่ายยาผู้ป่วยนอก 
 น�าข้อมูลท่ีได้จากระยะท่ี 1 มาน�าเสนอ โดยใช้วิธีการ
ระดมความคิดของเจ้าหน้าที่ห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก กลุ่มงาน
เภสัชกรรม โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อรับฟังความคิดเห็น และ 
ข้อเสนอแนะจากมมุมองของผูป้ฏบิตังิานในประเด็น ท่ีเก่ียวข้อง
กับสาเหตุของความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา และแนวทาง
ในการลดความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาดังกล่าว 
 ประชากร คือ เภสัชกรจ�านวน 12 ราย เจ้าพนักงาน
เภสัชกรรมจ�านวน 7 ราย เจ้าหน้าท่ีประจ�าห้องยาจ�านวน  
21 ราย
 กลุ่มตัวย่างประกอบด้วย 2 กลุ่มคือ
 1) เพื่อหาประเด็นปัญหาท่ีเกิดจากกระบวนการท�างาน 
และข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นจากผู้ปฏิบัติงาน
จริง กลุ่มตัวอย่างคือผู้ท่ีปฏิบัติงานท่ีเก่ียวข้องกับกระบวนการ
ก่อนการจ่ายยาผู้ป่วยนอกท้ังหมดประกอบด้วย เจ้าหน้าที่
ประจ�าห้องยา ได้แก่ เจ้าหน้าทีบ่นัทกึข้อมลู 5 ราย เจ้าพนกังาน
เภสัชกรรม 7 ราย และเจ้าหน้าที่จัดยา 16 ราย เพื่อให้วิธีการ
ปฏิบัติงานง่ายขึ้น และแม่นย�า ลดความคลาดเคลื่อนก่อนการ
จ่ายยา โดยให้กลุ่มผู้ปฏิบัติงาน เสนอแนวทางปฏิบัติต่างๆ  

จากนั้นผู้วิจัยศึกษาความเป็นไปได้จากแนวทางปฏิบัติที่กลุ่ม 
ผู ้ปฏิบัติงานน�าเสนอ โดยเตรียมข้อมูลการระดมความคิด 
(Brainstorming) ของเจ้าหน้าทีห้่องจ่ายยาผูป่้วยนอกน�าเสนอ
ในการสนทนากลุ่ม (focus group) เฉพาะเภสัชกร
 2) เพื่อวิเคราะห์ประเด็นที่เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานเสนอ
ในการสนทนากลุ่มเฉพาะเภสัชกรที่ปฏิบัติงานเกี่ยวข้องกับ
กระบวนการก่อนการจ่ายยาผูป่้วยนอก กลุม่ตัวอย่างคอืเภสชักร
หัวหน้าห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก 1 ราย เภสัชกรประจ�าจุดจ่ายยา
จ�านวน 5 ราย เภสัชกรตรวจสอบยาจ�านวน 6 ราย
 ระยะที ่3 การน�าแนวทางปฏิบตังิานบรกิารจ่ายยาผูป่้วย
นอกไปประยุกต์ใช้และประเมินผล 
 การปรับปรงุระบบงานบรกิารจ่ายยาผูป่้วยนอกทีพั่ฒนา
ใหม่เริ่มปีงบประมาณ 2564 โดยจัดให้มีการประชุมกลุ่มก่อน 
เพ่ือให้เจ้าหน้าที่ทุกคนรับทราบและปฏิบัติให้เป็นแนวทาง
เดียวกัน และเก็บข้อมูลเพื่อประเมินผลหลังการปรับปรุง
กระบวนการ แบ่งเป็นกระบวนการย่อย อีก 2 ระยะคือ   
 พัฒนาระบบย่อยครั้งที่ 1 โดยน�าบทสรุปกระบวนการ
พัฒนาที่ได้จากระยะที่ 2 มาทดลองปฏิบัติงานและประเมินผล
ในช่วงเวลา 3 เดือน คือ เดือนธันวาคม 2563 – กุมภาพันธ์ 
2564  แล้วประเมินผลการพัฒนาระบบย่อยครั้งที่ 2  หลังจาก
ประเมินผลร้อยละของความคลาดเคลื่อนหลังการปรับปรุง
กระบวนการก่อนการจ่ายยา ส�าหรบัหัวข้อทียั่งไม่บรรลเุป้าหมาย
ของการลดความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา จะมีการระดม
ความคิดผู้ปฏิบัติงาน เพื่อปรับเปลี่ยนกระบวนการ โดยใช้เวลา
ประเมินผลต่ออีก 3 เดือน คือเดือนมีนาคม - พฤษภาคม 2564 
ส่วนหวัข้อความคลาดเคลือ่นทีบ่รรลุเป้าหมายของการปรับปรุง
แล้ว ให้ปฏิบัติตามแล้วประเมินผลเป็นระยะต่อไป
 ประชากรคือ ใบสั่งยาที่เข้ามาในห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก
ทั้งหมดในปีงบประมาณ 2564
 กลุ่มตัวอย่างคือ ใบส่ังยาที่เข้ามาในห้องจ่ายยาผู้ป่วย
นอกในปีงบประมาณ 2564 และเกิดความคลาดเคลื่อน 
ในกระบวนการก่อนการจ่ายยาทั้งหมดทุกใบทุกระยะย่อย 
ที่ศึกษารวม จ�านวน 2,263 ใบสั่งยา 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลคือแบบบันทึกความ 
คลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา ซ่ึงประกอบด้วยประเภท
ความคลาดเคลือ่นก่อนการจ่ายยาในแต่ละขัน้ตอน ชือ่ยาท่ีเกิด
ความคลาดเคลื่อน ชื่อผู้ปฏิบัติ รายละเอียดความคลาดเคลื่อน
และสาเหตุ ซ่ึงข้อมูลจะถูกเก็บที่ห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก และ 
มรีะบบ HOSxP ซึง่เป็นโปรแกรมด้านยาทีใ่ช้ในการบนัทกึข้อมลู
ผู้ป่วย ประกอบการตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วยแต่ละราย
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 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ
 เพ่ือให้มัน่ใจว่าเครือ่งมอืท่ีใช้ในการศึกษาครัง้นี ้จงึมกีาร
พัฒนาเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ดังนี้
 1) พัฒนาแบบบันทึกข้อมูลและประเด็นในการบันทึก
ข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง
 2) น�าแบบบันทึกข้อมูลที่ได ้ไปให้ผู ้ทรงคุณวุฒิ ท่ีมี
ประสบการณ์ ที่มีความเชี่ยวชาญ เป็นผู้พิจารณาตรวจสอบ 
จ�านวน 2 ท่าน ประกอบด้วย เภสัชกรจ�านวน 1 ท่าน และ 
แพทย์จ�านวน 1 ท่าน
 3) แก้ไขปรับปรุงชุดบันทึกข้อมูลหลังจากผ่านการ
พิจารณาจากผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว
 4) ผู้วิจัยทดลองใช้แบบบันทึกข้อมูล ก่อนลงเก็บข้อมูล
จริง เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ตรงกับวัตถุของการวิจัย

การเก็บข้อมูลระหว่างการศึกษา
 ผลการเปรยีบเทยีบอตัราการเกดิความคลาดเคลือ่นก่อน
การจ่ายยา ก่อนและหลังพัฒนาระบบ เก็บข้อมูลพื้นฐาน  
โดยเก็บข้อมูลความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาจากกลุ่ม
ตัวอย่างใบสั่งแพทย์ที่มาถึงห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก ในช่วงเวลา 
08.00-16.00 น. วันจันทร์-วันศุกร์ ในปี พ.ศ. 2563 จ�านวน 
5,794 ใบสั่งยา และกลุ่มตัวอย่าง หลังการปรับปรุงระบบการ
ปฏิบัติงาน จ�านวน 2,263 ใบสั่งยา โดยบันทึกจ�านวน
ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาแสดงเป็นรายละเอียด  
ตามหวัข้อ เช่นความคลาดเคลือ่นทางยาของงานบรกิารจ่ายยา
ผู้ป่วยนอกจ�าแนกตามกระบวนการท�างาน ก่อนและหลังการ
ปรับปรุงระบบการปฏิบัติงาน เช่น การบันทึกข้อมูลยา  
การจัดยา การตรวจสอบยา เป็นต้น

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้
 ข้อมลูทัว่ไป สถติทิีใ่ช้ในการศกึษานีค้อื สถติเิชิงพรรณนา 
(descriptive statistics) แสดงผลเป็นความถี่ และร้อยละ 
ข้อมูลที่ได้จากการสนทนากลุ่ม (focus group) วิเคราะห์ด้วย
วิธีการวิเคราะห์ข้อมูลในเชิงเนื้อหา (content analysis)  
การศึกษาเปรียบเทียบผลของการพัฒนาระบบโดยใช้สถิติ  
independent t-test การวิเคราะห์ใช้โปรแกรมส�าเร็จรูป  
IBM® SPSS® Statistics 13 ก�าหนดระดับนัยส�าคัญทางสถิติ 
ที่ p< 0.05 ข้อมูลแบบไม่ต่อเนื่องรายงานในรูปแบบ ความถี่ 
ร้อยละ ข้อมูลแบบต่อเนื่องที่มีการแจกแจงปกติรายงานเป็น 
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบความ 
แตกต่างโดยใช้ independent-samples t-test ข้อมูลแบบ 
ต่อเนื่องที่มีการแจกแจงไม่ปกติ รายงานเป็นค่ามัธยฐาน 
และพิสัยควอไทล ์  เปรียบเทียบความแตกต ่างโดยใช ้  
Mann–Whitney U test ทดสอบการกระจายตัวของข้อมูล
แบบต่อเนื่องโดยวิธี Kolmogorov-Smirnov

ผลการศึกษา
ระยะที่ 1 วิเคราะห์กระบวนการท�างานของงานบริการจ่าย
ยาผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ช่วงระหว่าง
ตุลาคม 2562 – กันยายน 2563
 1. ข้อมลูทัว่ไปงานบรกิารจ่ายยาผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล
สวรรค์ประชารักษ์
 ห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์  
มีจ�านวนใบสั่งยาผู้ป่วยนอกเฉลี่ย 540 ใบสั่งยา/วัน มีเภสัชกร 
12 ราย เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 7 ราย เจ้าหน้าที่ประจ�า 
ห้องยา 21 ราย ภาระงานของแต่ละต�าแหน่งจะแตกต่างกัน 
ตามภาระหน้าทีท่ีไ่ด้รับมอบหมาย โดยแต่ละคนจะมกีารก�าหนด
ภาระงานท่ีชดัเจน ผ่านการรบัรองหน้าทีโ่ดยหวัหน้างานจ่ายยา
ผู ้ป ่วยนอก ภาระงานของงานบริการจ่ายยาผู ้ป ่วยนอก  
เปิดให้บริการ 24 ชั่วโมง
 2. กระบวนการท�างานจ่ายยาผู้ป่วยนอกของกลุ่มงาน
เภสัชกรรมโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 
 งานบรกิารจ่ายยาผูป่้วยนอกมเีป้าหมายคอื ผูรั้บบริการ
ได้รับยาอย่างถูกต้อง เหมาะสมและปลอดภัย กระบวนการ
ท�างานก่อนการจ่ายยาประกอบด้วยหลายขัน้ตอน เช่น การป้อง
ข้อมูลลงระบบคอมพิวเตอร์ การจัดยา การตรวจสอบยา  
โดยรายละเอียดของแต่ละกระบวนการมีดังนี้
  2.1 การป้อนข้อมูลลงระบบคอมพิวเตอร์ โดย 
เจ้าพนกังานเภสัชกรรม มหีน้าทีก่รอกคิวผู้ป่วย หรอืเลขประจ�าตวั 
ผู้ป่วย ตรวจสอบชื่อผู้ป่วยให้ตรงกับใบสั่งยา ลงข้อมูลรายการ
ยา วิธีใช้ จ�านวน และพิมพ์ใบสรุปรายการยา และฉลากยา 
ในกรณีที่มีการแก้ไขรายการเช่น จ�านวนยาไม่ตรงกับวันนัด 
ครั้งหน้า เจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูลลงคอมพิวเตอร์ จะเป็นผู้แก้ไข
จ�านวน และรายการก่อนบันทึกลงระบบคอมพิวเตอร์
  2.2 การจัดยา รับผิดชอบโดยพนักงานประจ�าห้อง
ยา โดยนับจ�านวนยาตามสติกเกอร์ยา และมีหน้าที่ติดฉลากยา
บนซองยาเพือ่น�าตะกร้ายาทีจ่ดัเสรจ็แล้ว ส่งให้เภสชักรตรวจสอบ
  2.3 การตรวจสอบยา รบัผิดชอบโดยเภสัชกร มหีน้า
ที ่ตรวจสอบรายการยาให้ตรงกบัใบสัง่ยาทีแ่พทย์สัง่ยาให้ผูป่้วย  
ตรวจสอบฉลากยา ตรวจสอบยาที่จัดว่าถูกต้องครบถ้วนตาม
จ�านวน ชื่อยา ฉลากยา วิธีใช้ ตามมาตรฐานวิชาชีพเภสัชกรรม 
  3. ข้อมูลความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา ของงาน
บริการจ่ายยาผู้ป่วยนอก ก่อนพัฒนาระบบในระหว่างช่วง
ปีงบประมาณ 2563 (เดือน ตุลาคม 2562 – กันยายน 2563) 
  3.1 ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา พบว่า 
มีความคลาดเคล่ือนในกระบวนการจัดยาเฉล่ียต่อเดือน  
232.8 ครั้ง ในกระบวนการบันทึกข ้อมูล 149.8 ครั้ง  
ในกระบวนการตรวจสอบยา 100.2 ครั้ง (ตารางที่ 1)



ศรีนครินทร์เวชสาร 2565; 37(6)       Srinagarind Med J 2022; 37(6)

อัญชลี อังศธรรมรัตน์ และ อภิญญา  จิวสืบพงษ์           Aunchalee Aungsathammarat and Apinya Jewsuebpong  

ศรีนครินทร์เวชสาร 2565; 37(6)        Srinagarind Med J 2022; 37(6)  672

ตารางที่ 1 ความคลาดเคลื่อนทางยาของงานบริการจ่ายยา 
ผู ้ป่วยนอกจ�าแนกตามประเภทความคลาดเคลื่อนทางยา
ระหว่างปีงบประมาณ 2563

ประเภท

ความคลาด

เคลื่อนทางยา

ความคลาดเคล่ือน

(ครั้ง/เดือน)

ร้อยละความ

คลาดเคลื่อน

อัตราความ

คลาดเคล่ือน

(หน่วย:พัน

ใบสั่งยา)

การจัดยา 232.8 48.2 24.4

การบันทึกข้อมูล 149.8 31.1 15.7

การตรวจสอบยา 100.2 20.7 10.5

รวม 482.8 100 50.6
 
ระยะท่ี 2 กระบวนการพฒันาระบบก่อนการจ่ายยาผูป่้วยนอก 
โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 
 1. ผลจากการระดมความคิด (brainstorming) ของ 
เจ้าหน้าทีห้่องจ่ายยาผูป่้วยนอก สรปุประเดน็เพือ่เป็นทางเลือก
ทีก่ลุม่ผูป้ฏบิตังิานเสนอแนวทางปฏบิตัเิพือ่ลดความคลาดเคลือ่น
ก่อนการจ่ายยาระหว่างเดือนตุลาคม-พฤศจิกายน 2563  
มีรายละเอียดดังนี้
 จากการวิเคราะห์สาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อน
ของงานจ่ายยาผู ้ป ่วยนอก ปีงบประมาณ 2563 พบว่า 
ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยา พบมากทีส่ดุรอ้ยละ 
48.2 รองลงมาเป็นความคลาดเคลือ่นจากการลงข้อมูลลงระบบ
คอมพิวเตอร์ ร้อยละ 31.1 การตรวจสอบยาร้อยละ 20.7 ซึง่
ถกูน�ามาระดมสมองหาสาเหตขุองปัญหาของแต่ละกระบวนการ 
(ตารางที่ 2)
 2. สาเหตุความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาผู้ป่วยนอก
จากการวเิคราะห์สาเหตุของการเกดิความคลาดเคลือ่นก่อนการ 
จ่ายยา มีสาเหตุหลักๆ 2 สาเหตุคือ ปัจจัยเชิงระบบและปัจจัย
ที่เกิดจากตัวบุคคลซึ่งปัจจัยจากตัวบุคลเกิดจากขาดความ
รอบคอบ 234 ครั้ง เช่น การอ่านฉลากยาหรือป้ายที่ชั้นวางยา
ไม่จบ การไม่นับจ�านวนแผงยาที่มัดไว้ซ�้า เป็นต้น ปัจจัย 
เชงิระบบเป็นความคลาดเคลือ่นของรายการยาทีม่ลัีกษณะพ้อง
เสียงจ�านวน 70 ครั้ง เช่น การจัดยา Amlodipine เป็นยา  
Manidipine ยา Doxycycline เป็น Doxazocin เป็นต้น  
รองลงมาเกิดจากการไม่มีระบบคัดกรองใบสั่งยาโดยเภสัชกร 
63 ครั้ง 

ตารางที่ 2 แสดงสาเหตุของความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา
ในกระบวนการท�างาน 3 ล�าดับแรก

ประเภทความ 

คลาดเคลื่อน

จ�านวน 

(ครั้ง)
สาเหตุ

ขั้นตอนการบันทึกข้อมูล

พิมพ์ฉลากยาผิดจ�านวน 110 อ่านค�าสั่งแพทย์ผิด/ไม่

รอบคอบ

พิมพ์ฉลากยาผิดวิธีใช้ 76 ไม่รอบคอบ

พิมพ์ฉลากผิดชนิด 34 ยามีเสียงพ้อง

ขั้นตอนการจัดยา

จัดยาผิดจ�านวน 48 ไม่รอบคอบ

จัดยาผิดชนิด 25 ยามีชื่อพ้อง/รูปแผง

ยาคล้ายกัน

จัดยาผิดความแรง 11 ยาชนิดเดียวกันมีหลาย

ความแรง

การตรวจสอบยา

ตรวจสอบยาผิดวิธีใช้ 24 ไม่มีเภสัชกรคัดกรอง

ใบสั่งยา

ตรวจสอบยาผิดจ�านวน 22 ไม่มีเภสัชกรคัดกรอง

ใบสั่งยา

ตรวจสอบยาผิด 

ความแรง

17 ไม่มีเภสัชกรคัดกรอง

ใบสั่งยา

 จากสาเหตุปัจจัยที่ได้ผ่านการวิเคราะห์ระดมสมอง
ทั้งหมด มาก�าหนดมาตรการป้องกันความคลาดเคล่ือนก่อน 
การจ่ายยา ซึง่ผ่านการวเิคราะห์เชงิเนือ้หาทีไ่ด้จากการสนทนา
กลุ่ม (focus group) เฉพาะเภสัชกรห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก  
โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ได้ดังนี้
 1.  สร้างระบบเภสัชกรคดักรองใบสัง่ยา โดยเพิม่เภสัชกร
คัดกรองใบส่ังยาก ่อนจะป้อนข ้อมูลลงในคอมพิวเตอร ์  
โดยเฉพาะยาที่มีความเสี่ยงสูง ซึ่งเภสัชกรท�าหน้าที่ตรวจสอบ
ความถูกต้องของใบสั่งยา เพื่อป้องกันการป้อนข้อมูลยา 
ผิดพลาด จากการระดมสมอง การคัดกรองใบสั่งยา จะเริ่ม
ปฏิบตักิบัรายการทีม่คีวามเส่ียงสูง เช่น ใบส่ังยาทีม่กีารส่ังใช้ยา
วาร์ฟาริน เป็นต้น โดยใช้เภสัชกรที่ท�าหน้าที่คัดกรองใบสั่งยา
จ�านวน 2 ราย ทุกวันเภสัชกรจะดูขนาดยาที่ผู้ป่วยได้รับ และ
การปรับเปล่ียนยาว่าสมเหตุสมผลกับค่าระดับยาในเลือด 
หรือไม่ หากพบความผิดปกติ เภสัชกรที่คัดกรองใบสั่งยา 
จะท�าหน้าที่ในการโทรปรึกษาแพทย์เรื่องขนาดยาที่สั่งใช้ และ
แก้ไขให้ถูกต้อง
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 2. จัดท�าบัญชีรูปคล้ายเสียงพ้องของห้องจ่ายยาผู้ป่วย
นอกโดยจัดอบรมเจ้าหน้าที่ให้เข้าใจประเด็นปัญหาที่เกิดข้ึน 
และจัดท�าป้ายที่ชั้นวางยาให้ชัดเจนย่ิงขึ้น โดยป้ายท่ีจัดท�าขึ้น
แสดงให้เห็นถึงความแตกต่างของรายช่ือยาท่ีชัดเจน สังเกต 
ได้ง่ายโดยใช้อักษร Tall man letter ซ่ึงเป็นการท�าอักษร 
ตัวเล็กให้เป็นตัวใหญ่ โดยเน้นตรงชื่อที่ต่างกันเท่านั้น ประสาน
ฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศก�าหนดให้เป็นช่ือยาในคอมพิวเตอร์  
ฉลากยา และป้ายชื่อยา ตัวอย่างเช่น CLARIthromycin 250 
tab และ CLINDAmycin 150 tab ซึ่งนอกจากจะสามารถ
ป้องกนัการจดัยาผดิชนดิ แล้วยงัสามารถป้องกนัการป้อนข้อมลู
 3.  แยกยาท่ีเก็บใกล้กันและมีลักษณะคล้ายคลึงกัน 
แยกออกห่างจากกัน และมีป้ายช่ือท่ีชัดเจน การจัดยาทุกครั้ง
ให้เจ้าหน้าที่ลงชื่อก�ากับทุกครั้ง
 4. การป้องกันความคลาดเคลื่อนในการตรวจสอบยา
ก่อนจ่ายยา ซึ่งรับผิดชอบโดยเภสัชกร และเจ้าพนักงาน
เภสัชกรรมซึ่งมีหน้าท่ีตรวจสอบความถูกต้องของยาก่อนจ่าย 
ให้เป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพเภสัชกรรม สรุปในท่ีประชุมว่า 
ยาที่มีความเสี่ยงสูงจะต้องให้มีเภสัชกรเป็นผู้ตรวจสอบความ 
ถูกต้องก่อนจ่ายยาทุกครั้ง ทั้งนี้การตรวจสอบยาก่อนจ่ายยา 
จะมบีนัทกึข้อมลูของผูท้ีต่รวจสอบลงระบบคอมพวิเตอร์ทุกครัง้

ระยะที ่3 การทดลองปฏบิตังิานระบบบรกิารก่อนการจ่ายยา
ผู้ป่วยนอก
 1. ผลการลดความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาก่อน 
และหลังปรับปรุงการปฏิบัติงาน
 ข ้อมูล ท่ีได ้จากการเก็บข ้อมูลพื้นฐานของความ 
คลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาจากกลุ่มตัวอย่างเป็นใบส่ังยา 
ที่มารับบริการห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอกในระหว่างเวลา 08.00 – 
16.00 น. ในวนัราชการ พบว่ามกีลุม่ตวัอย่างทีเ่ป็นใบสัง่ยาก่อน
การศึกษาทัง้สิน้ 5,794  ใบสัง่ยา  กลุม่ตวัอย่างหลงัการปรบัปรงุ
พัฒนางานระบบก่อนการจ่ายยาท้ังสิ้น 2,263 ใบส่ังยา  
โดยมแีบบบนัทกึความคลาดเคลือ่นทีพ่บระหว่างการตรวจสอบยา

 อตัราความคลาดเคลือ่นทางยาก่อนการจ่ายยาผูป่้วยนอก 
จ�าแนกประเภทความคลาดเคล่ือนทางยาก่อนและหลังการ
ปรับปรุงระบบการปฏิบัติงานดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 อัตราความคลาดเคล่ือนทางยาของานบริการจ่าย
ยาผูป่้วยนอกจ�าแนกตามกระบวนการท�างานก่อนและหลงัการ
พัฒนาระบบ

ประเภทความคลาดเคลื่อน
จ�านวนเฉลี่ย 

(ครั้ง)

อัตรา (ครั้ง/

1,000 ใบสั่งยา)

ก่อนการพัฒนาระบบ

การจัดยา 232.8 24.4

การบันทึกข้อมูลลง
คอมพิวเตอร์

149.8 15.7

การตรวจสอบยา 100.2 10.5

หลังการพัฒนาระบบ

การจัดยา 107.2 10.3

การบันทึกข้อมูลลง
คอมพิวเตอร์

86.4 8.3

การตรวจสอบยา 31.2 3

 2. ผลการเปรียบเทียบก่อนและหลังการปรับปรุงระบบ
การปฏิบัติงาน
 การศึกษาเปรียบเทียบจ�านวนความคลาดเคลื่อน 
ก่อนการจ่ายยาผู้ป่วยนอกก่อนและหลังการปรับปรุงระบบ 
การปฏบิตังิาน พบว่าจ�านวนความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา 
เฉลีย่ต่อเดอืน จ�าแนกประเภทกระบวนการท�างาน คอื การบนัทึก
ข้อมลูลงในระบบคอมพวิเตอร์ การจดัยา และการตรวจสอบยา 
หลังการปรับปรงุระบบมีความคลาดเคล่ือนน้อยลงอย่างมนัียส�าคญั
ทางสถิติ (p<0.05) (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาและหลังการพัฒนาระบบปฏิบัติงาน 3 ล�าดับแรก

ประเภทความคลาดเคลื่อน ก่อนการพัฒนา
จ�านวนเฉลี่ย ±SD

หลังการพัฒนา
จ�านวนเฉลี่ย (±SD) p-value

การบันทึกข้อมูล

พิมพ์ฉลากยาผิดจ�านวน* 110 ±2.7 54±2.4 <0.01

พิมพ์ฉลากยาผิดวิธีใช้* 76 ±4.6 30±3.7 <0.01

พิมพ์ฉลากยาผิดชนิด* 34±2.4 10±0.7 <0.01

การจัดยา

จัดยาผิดจ�านวน* 48±3.7 20±3.3 <0.01

จัดยาผิดชนิด* 25±2.1 17±1.7 0.01

จัดยาผิดความแรง* 11±0.5 7±0.4 0.01

การตรวจสอบยา

ตรวจสอบยาผิดวิธีใช้* 24±1.0 10±0.5 <0.01

ตรวจสอบยาผิดจ�านวน* 22±0.8 9±0.4 <0.01

ตรวจสอบยาผิดความแรง* 17±0.4 5±0.3 <0.01
             หมายเหตุ * หมายถึงแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ p<0.05
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วิจารณ์ 
 การศึกษาความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาผู้ป่วยนอก
โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ พบว่าในการเก็บข้อมูลเพื่อ
วเิคราะห์ระบบของห้องจ่ายยาผูป่้วยนอก ปีงบประมาณ 2563 
ถึงสาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาผู้ป่วย
นอกที่พบมากที่สุดคือ ความคลาดเคลื่อนในการจัดยาร้อยละ 
48.2 รองลงมาเป็นความคลาดเคลื่อนในการบันทึกข้อมูลลง
คอมพิวเตอร์ร้อยละ 31.1 และล�าดบัสดุท้ายคอืความคลาดเคลือ่น
ในการตรวจสอบยาร้อยละ 20.7 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา 
ก่อนหน้านี้ที่พบว่าความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาเป็น
ความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุด3,4 การวิเคราะห์กระบวนการ
ท�างานก่อนการจ่ายยาผู้ป่วยนอก ระยะที่ 1 พบว่าห้องจ่ายยา
ผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์มีการท�างานที่ปรับ 
ไปตามสถานการณ์ไม่มีข้อปฏิบัติที่ชัดเจนโดยกระบวนการ
ท�างานก่อนการจ่ายยาผูป่้วนนอกประกอบด้วย 5 ขัน้ตอน ดงันี้ 
1) รับใบสั่งยาและแจกบัตรคิวรับยา 2) บันทึกข้อมูลและพิมพ์
ฉลากยา 3) จดัยา 4) ตรวจสอบยา 5) ตรวจสอบซ�า้โดยเภสชักร 
ซึ่งกระบวนการท�างานต่างกับบางการศึกษา ท่ีมีขั้นตอน 
การท�างาน 6 ขั้นตอน โดยเพิ่มขั้นตอนการจับคู่ใบสั่งยากับยา
ทีเ่สรจ็แล้ว5 การปรบักระบวนการท�างานผ่านการระดมความคดิ 
และการท�าสนทนากลุ ่ม ถึงกระบวนการที่ท�าให้เกิดความ 
คลาดเคลื่อน ค้นพบว่ามีความสอดคล้องกับงานวิจัยอื่นๆ 
ที่ เกิดมาจากตัวบุคคลเป็นปัจจัยส�าคัญ ท้ังความคุ ้นชิน  
ความเร่งรีบและการมีสติในการท�างาน6 
 การพัฒนาระบบก่อนการจ่ายยาผู้ป่วยนอกจากการ
ศึกษาครั้งนี้ในเชิงระบบของโรงพยาบาล ได้ก�าหนดขั้นตอน 
การท�างาน (work flow) ห้องจ่ายยาผู ้ป่วยนอกให้เกิด
กระบวนการทบทวนค�าสั่งการใช้ยาและมาตรฐานให้เป็น
แนวทางเดียวกนั ซึง่ท�าให้ผูป้ฏบัิตงิานมแีบบแผนในการท�างาน
ได้อย่างเป็นระบบ มีระบบช่วยสนบัสนนุการท�างานโดยใช้ระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศ เพิ่มการแจ้งเตือนในระบบ (POP UP) 
เพื่อเฝ้าระวังและป้องกันการสั่งใช้ยาท่ีไม่ปลอดภัยหรือไม่ 
เหมาะสมท�าให้ลดโอกาสการผิดพลาดท่ีเกิดจากการส่ังใช้ยา 
หรือการบนัทกึข้อมลูทีผ่ดิพลาดลงได้ นอกจากนีก้ารเพิม่ระดบั
จากการแจ้งเตือน เป็นการตั้งล็อค ห้ามสั่งใช้ยาในกลุ่มร่วมกัน 
เช่นยาที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดอันตรกิริยาระดับรุนแรง 
ทกุรายการ รวมทัง้รายการยาทีไ่ด้รบัความยนิยอมและเหน็ชอบ
จากกลุ่มแพทย์เฉพาะทางที่เกี่ยวข้อง หากยังพบว่ามีการสั่งให้
ไม่ถูกต้องอีก จะมีการรายงานเหตุการณ์ตามระบบรายงาน
ความเสี่ยงฯ เพื่อให้มีการทบทวนและวางแผนการแก้ไขปัญหา
ร่วมกันระหว่างผู้เกี่ยวข้องทุกกลุ่ม นอกจากนี้การสร้างระบบ
ติดตามก�ากับโดยคณะกรรมการด้านยาที่เกี่ยวข้องให้มีการ
รายงานอบุตักิารณ์การเกดิความคลาดเคลือ่นและค้นหาสาเหตุ
รากเมื่อพบความคลาดเคลื่อนที่รุนแรง (high risk) หรือเป็นยา
ที่มีความเสี่ยงสูง (HAD) ท�าให้เกิดการปรับปรุงกระบวนการ
ท�างานเพื่อลดความผิดพลาดที่เกิดขึ้นได้ 

 การพัฒนากระบวนการภายในห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก
ส�าหรับการจัดยา ต่างมีความเห็นที่คล้ายคลึงกันในด้านต่างๆ
ดังนี้การพัฒนาระบบการจัดยาคู่ LASA เช่นการปรับปรุงฉลาก
ยาให้ใช้อักษร Tall man letter เพื่อให้เกิดความแตกต่างใน
การอ่านฉลากยาในขณะที่บุคลากรที่ท�าหน้าท่ีจัดยาสามารถ
สังเกตได้ง่าย7-10 อีกทั้งการจัดชั้นวางยาที่มีชื่อยา หรือลักษณะ
แผงยาที่คล้ายกันวางให้แยกจากกัน ก็เป็นการลดความ 
คลาดเคล่ือนในการจัดยา ท้ังนี้จากการศึกษาในครั้งนี้ของ 
ห้องจ่ายยาผูป่้วยนอก โรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์ได้ส�ารวจ
คูย่าทีส่ามารถท�าให้เกดิ LASA ได้ถงึ 40 คู่ยา ซึง่ได้มกีารด�าเนนิ
การปรับปรุงแก้ไขฉลากยาแล้ว แต่ทั้งนี้การจัดท�าเชิงระบบ 
ไม่อาจลดความคลาดเคลื่อนในการจัดยาได้ทั้งหมด เนื่องจาก 
มีปัจจัยเชิงบุคคล เข้ามาเกี่ยวข้อง อีกทั้งบุคลากรมีการ
หมุนเวียนการท�างานทั้งเจ้าหน้าที่เข้ามาใหม่ และเจ้าหน้าที ่
ที่หมุนเวียนไปปฏิบัติงานที่หน่วยบริการปฐมภูมิในบางวัน  
แต่การทบทวนคู่ยาทีเ่กดิ LASA ให้เจ้าหน้าทีท่กุเดอืนท�าให้เกดิ
ความระมัดระวังและลดความคลาดเคล่ือนในการจัดยาที่มีชื่อ
พ้องเสียงพ้องลงได้กว่าการไม่มีระบบทบทวน
 หลังจากการวิเคราะห์สาเหตุ และระดมความคิดเห็น  
ในระยะที่ 1 แล้ว ในระยะที่ 2 เป็นการสร้างระบบให้เป็นที่
ยอมรับ และสามารถน�าไปใช้ได้จริงในกลุ่มเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติ  
มีการก�าหนดเป็นนโยบายของห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก เพื่อให้ 
ลดความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาในกระบวนต่างๆ 
ซึ่งมีมาตรการดังนี้ 
 แนวทางป้องกันความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา 
ในกระบวนการคดักรองใบสัง่ยาโดยเภสชักรประจ�าห้องจ่ายยา
ผู้ป่วยนอก เพื่อสร้างมาตรการเพื่อแก้ไขปัญหาการจ่ายยา  
โดยเฉพาะยาที่มีความเสี่ยงสูง เนื่องจากข้อมูลรายงานการเกิด
ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก 
พบว่ายาท่ีมีความเส่ียงสูง (high alert drugs) ที่เกิดความ 
คลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยามากท่ีสุดไปถึงผู้ป่วยและท�าให้ 
ผูป่้วยกลบัมารกัษาตวัทีโ่รงพยาบาล คอื ยาวาร์ฟารนิ จงึจ�าเป็น
ที่จะก�าหนดให้ใบส่ังยาที่มีการส่ังใช้ยาวาร์ฟารินทุกใบ ให้ถูก 
คัดกรองผ่านเภสัชกรคิดเป็นร้อยละ 100 ตามเกณฑ์ที่ได้ 
สรปุจากการประชมุเภสชักรทัง้หมด หากมกีารปรบัขนาดยาท่ี 
ไม่เหมาะสม เภสัชกรจะต้องประสานกับแพทย์เพื่อยืนยัน 
การส่ังใช้ยา และหากมีการแก้ไขให้เขียนข้อความแก้ไขและ 
แสกนเอกสารเข้าระบบ HOSxP ของโรงพยาบาลเป็นหลักฐาน
ทุกครั้ง ซึ่งพบว่าหลังมีการคัดกรองใบสั่งยาโดยเภสัชกร 
ท�าให้ลดความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาลงถึงร้อยละ 95 
 แนวทางป้องกันความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา 
ในกระบวนการป้อนข้อมูลลงในระบบคอมพิวเตอร์ ได้จัดให้มี
โปรแกรมฝึกอบรมให้เจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูลลงคอมพิวเตอร ์
ในประเด็นที่พบความคลาดเคลื่อนที่เกิด 3 ล�าดับแรกทุกเดือน 
เพื่อให้ถึงปัญหาของการเกิดความคลาดเคลื่อนและแนวทาง 
ทีใ่ช้แก้ไขเพือ่ลดความคลาดเคลือ่นในการบนัทกึข้อมลูลงระบบ
คอมพวิเตอร์ อกีทัง้ปรบัปรงุทะเบียนชือ่ยาในคอมพวิเตอร์กรณี
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ที่ยามีหลายความแรง โดยใช้การเตือนจากคอมพิวเตอร์ ที่ให้
เห็นความแตกต่างของยาที่มีความแรงหลายระดับ โดยน�า 
ขนาดความแรงขึน้หน้าชือ่ยา ซึง่สอดคล้องกบังานวจิยัทีพ่บว่า 
การน�าขนาดความแรงของยาน�าหน้าชื่อยา สามารถลดความ 
คลาดเคลือ่นก่อนการจ่ายยาในกระบวนการป้อนข้อมลูลงระบบ
คอมพิวเตอร์ได้
 แนวทางการป้องกนัความคลาดเคลือ่นก่อนการจดัยาใน
กระบวนการจดัยา ได้ท�าการปรบัปรงุป้ายทีจ่ดุวางยา เพือ่ป้องกนั
ความคลาดเคลื่อนโดยเฉพาะยาท่ีมีหลายระดับความแรง  
รวมไปถึงยาที่ต้องป้องกันแสงแดด ที่ต้องระวังในการจัดยา 
เพื่อป้องกันยาเสื่อมสภาพ ให้มีสัญลักษณ์ที่ชัดเจนบ่งบอก 
ให้บุคลากรจัดยาทราบการใช้ระบบบ้านเลขที่ยาเข้ามาช่วย 
ในการระบตุ�าแหน่งยาแต่ละชนิด และลดความผดิพลาดในการ
จัดยา ส�าหรับยาที่มีความเสี่ยงสูง จัดท�าป้ายชื่อยาที่มีฉลากยา
ที่ชัดเจนให้สีแตกต่างจากยาทั่วไป เช่นใช้สีส้มแทนป้ายช่ือยา
ทั่วไปเป็นสีเหลือง ยาที่เป็น LASA drug ให้เปลี่ยนป้ายชื่อยา
ใหม่ โดยใช้หลักการของ Tall man letter เข้ามาปรับเปลี่ยน
ฉลากป้ายชื่อยา บุคลากรที่ท�าหน้าที่จัดยาให้ลงลายมือชื่อ 
ในใบสั่งยาทุกครั้ง เพื่อให้ทราบว่าใครเป็นคนจัดยา หากเกิด 
ข้อผิดพลาดให้กล่าวตักเตือนโดยตรงและจะได้ทราบสาเหต ุ
ของการจัดยาผิด ซึ่งเป็นผลดีในการตระหนักในหน้าที่ที่ 
รับผิดชอบและปฏิบัติงานอย่างเคร่งครัด 
 ผลจากการศึกษาเพื่อพัฒนาระบบก่อนการจ่ายยา 
ของห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 
ในครัง้นี ้พบกระบวนการส�าคญัทีส่ามารถลดความคลาดเคลือ่น
ก่อนการจ่ายยาผูป่้วยนอก คือการเพิม่ขัน้ตอนคดักรองใบสัง่ยา
โดยเภสัชกร และการตรวจสอบใบสั่งยาซ�้าโดยมีการก�าหนด
ระบบทีเ่ป็นมาตรฐาน และบทบาทการท�างานทีช่ดัเจน ซ่ึงถอืว่า
เป็นกระบวนการที่มีความส�าคัญมากอีกขั้นตอนหน่ึงในการ 
ลดความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาและมีความสอดคล้อง 
กับบริบทการท�างานของเจ ้าหน้าที่ โรงพยาบาลสวรรค์ 
ประชารักษ์ ที่มีการหมุนเวียนบุคลากรในทุกต�าแหน่งอยู่เป็น
ประจ�า ซึ่งต่างจากการศึกษาอื่นที่มีระบบการคัดกรองใบสั่งยา
อยู่ก่อนแล้ว10-12 การคัดกรองใบสั่งยาโดยเภสัชกรในการศึกษา
นี ้ท�าให้เกดิการคดักรองข้อมลูในใบสัง่ยาในกระบวนการเริม่ต้น 
ก่อนการบันทึกข้อมูล ซ่ึงถือเป็นกระบวนการเริ่มต้นของ 
ระบบการท�างานก่อนการจ่ายยาผูป่้วยนอกส่งผลต่อเนือ่งให้ลด
ความคลาดเคลื่อนถึงการบันทึกข้อมูลยา และการจัดยาลงได้ 
โดยเฉพาะยาที่มีความเสี่ยงสูง ซึ่งสอดคล้องกับสภาพปัญหา 
ของความคลาดเคลือ่นก่อนการจ่ายยาทีเ่กดิขึน้ของห้องจ่ายยา
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 

สรุป
 การพัฒนาระบบก่อนการจ่ายยาผู้ป่วยนอกสามารถ 
ลดอตัราการเกดิความคลาดเคลือ่นได้ แต่ทัง้นีต้้องมีการประเมนิ
ตามสถานกาณ์ที่อาจจะถูกปรับเปลี่ยนไปตามกระบวนการ
ท�างาน เพื่อความปลอดภัยด้านยาสูงสุด

ข้อจ�ากัดในการศึกษา
 1. การแก้ปัญหาความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา 
ทั้งด้านการบันทึกข้อมูลลงระบบคอมพิวเตอร์ การจัดยา  
การตรวจสอบยา เป็นการแก้ปัญหาที่ไม่คงที่เนื่องจากมี
กระบวนการอื่นเข้ามาเกี่ยวข้องที่ไม่สามารถควบคุมได้ เช่น  
การจดัซือ้ยาเข้าโรงพยาบาล จะมกีารเปลีย่นเครือ่งหมายการค้า 
ลักษณะรูปร่างของผลิตภัณฑ์อยู ่ตลอดเวลา ซึ่งส่ิงเหล่านี้ 
มีผลต่อการเกิด LASA drug อยู่เป็นประจ�า
 2. ปัญหาการเปลี่ยนแปลงเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานบ่อย
ครั้ง ท�าให้การแก้ปัญหาเชิงบุคคลไม่ได้ผลเท่าที่ควร เนื่องจาก
ส่งผลกระทบต่อความช�านาญในการปฏิบัติงาน นอกจากนี้ 
ภาระงานที่มากน้อยในแต่ละวันไม่เท่ากัน มีผลต่อความเร่งรีบ 
ในการปฏบิตังิานรายบคุคล จงึต้องมกีารก�ากบัตดิตามประเมนิ
การท�างานอย่างสม�่าเสมอ
 3. การปรับเปลี่ยนกระบวนการท�างานที่อยู่นอกเหนือ
กระบวนการจ่ายยาในห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอกอาจะมีผลกระทบ
ต่อการเกิดความคลาดเคล่ือนในกระบวนการก่อนการจ่ายยา
เช่น การที่แพทย์คีย์ยามาไม่ครบถ้วน หรือการเปิด visit  
การรักษาที่ผิดคน เป็นต้น

ข้อเสนอแนะจากการศึกษา
 ในการศึกษานี้ผลที่เกิดขึ้นจากการศึกษามีผลเกี่ยวข้อง
กบับรบิทแวดล้อมในสถานทีท่ีท่�าการศกึษา การน�ากระบวนการ
หรือวิธีในการลดความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาผู้ป่วยนอก
ไปประยุกต์ใช้ ควรศึกษาและปรับเปลี่ยนวิธีการตามบริบท 
ของพื้นที่นั้นๆ
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