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 วัตถุประสงคของการวิจัย เพื่อประเมินระบบกระจายยาผูปวยในสําหรับ 1 วันที่พัฒนาขึ้น โดยทําการ
เปรียบเทียบขอมูลกอนและหลังการเปลี่ยนแปลงระบบกระจายยา ไดแก 1) จํานวนและลักษณะของความ
คลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้น 2)  ระยะเวลาในการทํางานของบุคลากรทางการแพทยที่เกี่ยวของ 3) จํานวน
ขนานยาและมูลคาของยาสํารองบนหอผูปวย และสํารวจความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทยตอระบบกระจาย
ยาที่พัฒนาขึ้น 
 ดําเนินการเก็บขอมูลบนหอผูปวยอายุรกรรมชาย โดยแบงผูปวยเปน 2 กลุม ตามชวงเวลาและระบบ
กระจายยาที่ใช กลุมแรกเปนผูปวยที่เขามารักษาตัวในชวงวันที่ 1-30 กันยายน 2545 และยังใชระบบกระจายยา
แบบเดิม มีจํานวน 226 ราย กลุมที่ 2 เปนผูปวยที่เขามารักษาตัวในชวงวันที่ 1-31 ธันวาคม 2545 และใชระบบ
กระจายยาที่พัฒนาขึ้น จํานวน 217 ราย 
 ผลการวิจัย ในระบบเดิม พบความคลาดเคลื่อนในการใชยารวม 759 ครั้ง คิดเปนรอยละ 3.51 ของ
โอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมดในระบบเดิม ซึ่งมีจํานวนมากกวาในระบบใหมที่พบความ
คลาดเคลื่อนในการใชยา 203 ครั้ง คิดเปนรอยละ 0.99 ของโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา
ทั้งหมดในระบบใหม ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบจาก 2 ระบบ มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p < 0.05) ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบมากที่สุดในทั้ง 2 ระบบ คือ ความคลาดเคลื่อนใน
การคัดลอกคําสั่งใชยา ในระบบเดิม พบ 662 ครั้ง คิดเปนรอยละ 87.22 ของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่
เกิดขึ้น และในระบบใหม พบ 134 ครั้ง คิดเปนรอยละ 66.01 ของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้น แตไม
พบวามีความแตกตางของความคลาดเคลื่อนในการเขียนคําสั่งใชยาของแพทยในทั้ง 2 ระบบ (p = 0.09) 
 เมื่อศึกษาระยะเวลาในการทํางาน ระยะเวลาในการทํางานในระบบใหมเพิ่มขึ้นจากระบบเดิมในขั้นตอน
ตอไปนี้ การคัดลอกคําสั่งใชยาลงในใบลงเวชภัณฑหรือแบบบันทึกการใชยา การเตรียมฉลาก การจัดยา การ
ตรวจสอบความถูกตองของยากอนสงกลับไปยังหอผูปวย และการจัดยารับประทานชนิดเม็ด โดยมีความแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05)  
 ในสวนของจํานวนขนานและมูลคายาสํารองบนหอผูปวย จํานวนขนานยาในระบบใหมลดลงรอยละ 
23.08 หรือ 25 รายการ และมูลคายาสํารองบนหอผูปวยลดลงรอยละ 62.05 เปนเงิน 20,390.07 บาท 
 จากการสํารวจความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทยที่มีตอระบบกระจายยาผูปวยใน จํานวน 29 ราย 
ที่เกี่ยวของกับระบบกระจายยาผูปวยใน พบวา สวนใหญคิดวาระบบใหมจะเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา
นอยลง มีระบบตรวจสอบซึ่งกันและกันระหวางเภสัชกรและพยาบาล สามารถควบยาสํารองบนหอผูปวยได 
 ถึงแมวา ระบบกระจายยาใหมจะพบความคลาดเคลื่อนในการใชยานอยลง แตเพิ่มภาระงานใหกับ
บุคลากรทางการแพทย ดังนั้น จึงควรมีการพัฒนาระบบใหมีประสิทธิภาพและชี้แจงทําความเขาใจกับบุคลากร
ทางการแพทยในการใชระบบใหมที่พัฒนาขึ้น และขยายไปใชในหอผูปวยอื่นตอไปเมื่อระบบมีประสิทธิภาพแลว 
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 The objective of this study was to evaluate the one-day drug distribution system by comparing data 
obtained from the previous drug distribution system with the new system in terms of 1) number and 
characteristics of medication errors, 2) work performance time of drug distribution system, 3) number and cost 
of ward-stocked medicines. Opinions of health care providers involved in the drug distribution system were 
studied as well. 
 Study was performed in male medical ward; patients were divided into 2 groups according to the drug 
distribution system used in that period. The first group was 226 patients who admitted during 1-30 September 
2002 when the previous drug distribution system was provided. The second group was patients admitted during 
1-31 December 2002 while the new drug distribution system was implemented. 
 A total of 759 medication errors (MEs) were found in the previous drug distribution system which 
was 3.51% of total chance of errors (TCEs = 21,640), in the second drug distribution system, 203 errors were 
found which was 0.99% of TCEs (20,484).  The number of MEs of the two systems were significantly different 
(p < 0.05). Transcription errors were mostly found in both systems, there were 662 errors in the previous system 
(87.22% of total MEs of previous system) and 134 errors in the new system (66.01% of total MEs of new 
system). There was no statistical difference (p =0.09) of prescribing error in the two system. 
 The work performance time of the new system was longer than the previous one. There were 
significant differences (p < 0.05) on the time of transcribing process, labeling process, drug dispensing process, 
drug verification process and tablet dispensing (on ward) process. 
 From the study, 25 items (23.08%) of ward-stocked medicines decreased which costed about 
20,390.07 Baht (62.05%) 
 Survey of opinions on the new system were performed in 29 health care providers involved in the 
drug distribution system which resulted that the new system can help decreasing medication errors, verifying 
between nurses and pharmacists, controlling items and cost of ward-stocked medicines. 
 Although less medication errors were found in the new system, it increased workload to health care 
providers. Therefore, this new system should be developed for practical practice. Explicit explanation of the 
system should be performed for better understanding. Finally implementation of the appropriate drug 
distribution to other wards should be extended. 
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กําลังใจตอผูวจิัยเสมอมา ผูวจิัยขอกราบขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสนี้ 
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บทท่ี 1 
 

บทนํา 
ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 

ปญหาและอันตรายท่ีเกิดขึ้นกับผูปวยอันเนื่องมาจากการใชยา เชน การเกิดอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยาน้ัน มีสาเหตุหลายประการ โดยมีความคลาดเคลื่อนในการใชยาเปนสาเหตุหนึ่ง 
พบวารอยละ 1 ของอาการไมพึงประสงคจากการใชยาเกี่ยวของกับความคลาดเคลื่อนในการใชยา1-3   
รอยละ 45 ของผูปวยที่ เกิดปญหาจากความคลาดเคลื่อนในการใชยาเกิดภาวะทุพลภาพ ความ          
คลาดเคลื่อนในการใชยาอาจเปนผลมาจากความผิดพลาดหรือความลมเหลวของระบบเพียงระบบเดียว
หรือหลาย ๆ ระบบรวมกัน ไมวาจะเปนในข้ันตอนการวินิจฉัย การสั่งใชยา การใหยา โดยรอยละ 78 
ของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นมักเกิดจากความลมเหลวของระบบ ซ่ึงเปนผลมาจากการ
ขาดความรูเกี่ยวกับยาที่ใช เกี่ยวกับผูปวย การคํานวณและใชทศนิยมผิด3 นอกจากนี้ The National 
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP)’s Taxonomy ได
แบงสาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการใชยาออกเปน เกิดจากการสื่อสาร ช่ือยาสับสน ฉลาก ปจจัยที่
เกิดจากมนุษยและบรรจุภัณฑของยาที่ใช จากการวิจัยแบบยอนหลังในการติดตามหาสาเหตุของความ
คลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้น พบวา การส่ือสาร การคัดลอกและการเขียนใบส่ังยา เปนสาเหตุของ
ความคลาดเคลื่อนในการใชยา ซึ่งในสวนของการสื่อสารนั้น พบวาการแปลความหมายผิดเปนสาเหตุ
หลักของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา รองลงมา คือ การเขียนใบสั่งยา ดังนั้น ในการพัฒนา
ระบบคุณภาพบริการของงานเภสัชกรรมโดยมุงเนนที่ผูปวยเปนหลักนั้น การลดความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น 
ถือเปนกลไกหนึ่งที่เภสัชกรสามารถนํามาใชเพื่อใหผูปวยไดรับยาที่มีคุณภาพและปลอดภัย  ความคลาด
เคลื่อนในการใชยา ถือเปนความเสี่ยงอยางหนึ่งท่ีอาจเกิดขึ้นได   ตั้งแตขั้นตอนการส่ังใชยา การคัดลอก
คําสั่งใชยา การจัดยา การจายยาและการบริหารยา ดังนั้น การพัฒนาระบบกระจายยาใหสามารถ
ตรวจสอบไดจะมีสวนชวยลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่อาจเกิดขึ้นได4,5 โดยความ   คลาดเคลื่อน
ในการใชยาอาจเกิดจากความไมรูหรือการใชบุคลากรไมเหมาะสมกับงาน ตามมาตรฐานวิชาชีพเภสัช
กรรมโรงพยาบาลและแนวทางการพัฒนากลุมงานเภสัชกรรมไปสูระบบประกันคุณภาพ6 หรือ Hospital 
Accreditation (HA) ใน มาตรฐานที่ 4 : การกระจายยาและควบคุมยา (Medication distribution and 
control) ไดระบุใหงานเภสัชกรรมตองรับผิดชอบในการจัดหา กระจายและควบคุมยาที่มีใชใน
โรงพยาบาล รวมทั้งจัดการเกี่ยวกับนโยบายและวิธีการดําเนินการเพื่อบริหารงานดังกลาว ในสวนของ
การกระจายยาผูปวยใน ยาที่จายออกจากหนวยงานบริการผูปวยในนั้น ควรมีการจํากัดปริมาณให
เพียงพอแกการใชภายใน 24 ช่ัวโมง หากมีการจายยามากกวา 1 วัน ตองมีวิธีปฏิบัติในการติดตาม    ยา
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 คืนที่ชัดเจนและงายตอการปฏิบัติงานและใหมีการติดตามตลอดเวลา ซ่ึงรวมถึงการประสานงานกับ
พยาบาลเกี่ยวกับการบริหารยาแกผูปวยมิใหนํายาออกจากภาชนะบรรจุกอนถึงเวลาที่ผูปวยจะไดรับยา 
และถาเปนไปไดใหพิจารณาระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช (Unit dose) เปนหลักในการ
พัฒนากระบวนการจายยาผูปวยใน ซึ่งสอดคลองกับ The American Society of Health-System 
Pharmacists (ASHP)7 ไดแนะนําวาระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช เปนระบบหนึ่งที่สามารถ
ลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นไดและเปนงานที่แนะนําใหโรงพยาบาลตาง ๆ ปฏิบัติเพื่อ
ปองกันการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาในโรงพยาบาล โดยใหนําหลักการสําคัญของระบบ
กระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชมาพัฒนาระบบกระจายยาของโรงพยาบาลตอไป นอกจากนี้ ยา
สํารองบนหอผูปวยควรมีการกําหนดรายการขนานยาและจํานวนโดยคณะกรรมการเภสัชกรรมและการ
บําบัดของโรงพยาบาล และกลุมงานเภสัชกรรมมีหนาที่ในการควบคุมกํากับและตรวจสอบใหอยูใน
สภาพที่เหมาะสมตามขอกําหนด 

ระบบกระจายยาผูปวยในแบบหนึ่งหนวยขนาดใชนั้น เปนระบบที่มีการกระจายยาไปสูผูปวย
โดยการจัดยาใหเพียงพอตอการใชใน 1 มื้อเทานั้น โดยเภสัชกรจะมีแบบบันทึกการใชยาของผูปวย 
(Patient medication profile : PMP) ไวเปรียบเทียบกับคําสั่งใชยาของแพทย  ซ่ึงระบบนี้สามารถลด
ความคลาดเคลื่อนในระบบกระจายยาได8-18 เนื่องจากระบบนี้เปนการทํางานแบบประกันคุณภาพ19 และ
ยาที่จัดนั้นพรอมสําหรับใชในแตละมื้อของผูปวยแตละรายทําใหมีการตรวจสอบซึ่งกันและกันระหวาง
เภสัชกรและพยาบาล20 เพื่อลดโอกาสที่จะเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาข้ึน แตในความเปนจริง 
พบวาพยาบาลสวนใหญยังคงตองรับผิดชอบในการเตรียมยากอนใหผูปวย โดยเฉพาะอยางยิ่งยาฉีดที่
ตองทําการเจือจางหรือละลายยากอนให และโดยมากยาเหลานี้มาจากยาสํารองบนหอผูปวยซ่ึงมีผลทํา
ใหเพิ่มโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาขึ้นไดจากความไมรูและไมมีระบบตรวจสอบซ้ํา  
ปญหาที่สําคัญของระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช คือ ตองใชทรัพยากรบุคคลและระยะเวลา
มาก     ดังนั้น จึงมีการพัฒนาเพื่อลดปญหาการจัดยาไมทันตามคําสั่งใชยาหรือภาระงานที่เพ่ิมขึ้นของ            
เจาหนาท่ี21-23 โดยปรับเปนการใชอุปกรณในการกระจายยา เชน ใช cassette หรือ cart ในการบรรจุยาที่
จัดไวสงไปยังหอผูปวยเพียงวันละ 1 ครั้ง สําหรับผูปวยแตละรายโดยแยกยาแตละมื้อไวใหเรียบรอย
หรือมีการใชเครื่องชวยจัดยาสําหรับจายยา 1 มื้อ24-26 หรือโดยการปรับระบบใหมีการกระจายยาแบบ 
Decentralized unit dose คือ มีการกระจายหองจายยาตามหอผูปวยเพิ่มขึ้นทดแทนการจายยาจากหอง
เดียว27 หรือโดยการฝกเจาพนักงานเภสัชกรรมใหสามารถปฏิบัติงานแทนในกรณีที่เภสัชกรไมอยู28 

พบวาเจาพนักงานเภสัชกรรมท่ีผานการฝกอบรมความรูมากอนสามารถชวยเหลือเภสัชกรในการรับ
คําส่ังใชยาและจัดยาลงใน cart ไดมีผลชวยใหการทํางานมีความคลองตัวและมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
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 การศึกษาหลายการศึกษาที่ชวยยืนยันถึงการใชระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชเพื่อ
ชวยลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาและคาใชจายของทั้งระบบกระจายยาผูปวยใน8-17 โดย Brodovich 
และคณะ8 ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นกอนและหลังการนํา
ระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชมาใชในหอผูปวยเด็ก พบวา อุบัติการณของความคลาดเคลื่อน
ในการใชยาท่ีเกิดขึ้นของระบบกระจายยาเดิมเทียบกับระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช คิดเปน
รอยละ 10.3 และ 2.9 ตามลําดับ จากผลการศึกษา พบวา ความคลาดเคลื่อนในการใชยาลดลงอยางเห็น
ไดชัด ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ Enderlin และคณะ9 ระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช
นอกจากจะสามารถลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาลงไดถึงรอยละ 50 ยังสามารถควบคุมการสั่งใชยา
ท่ีตองควบคุมการใชและคาใชจายเกี่ยวกับยาสํารองบนหอผูปวยลดลงไดดวย  ในประเทศไทยมี
การศึกษาเกี่ยวกับระบบกระจายยาผูปวยในหลายการศึกษา ซึ่งสวนใหญเปนการศึกษาถึงการพัฒนา
ระบบกระจายยาแบบเดิมไปเปนระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช29-32 พบวาการที่เภสัชกรมี
สวนรวมในการบริบาลผูปวยสามารถลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาได เนื่องจากมีระบบตรวจสอบ
ซ่ึงกันและกันหรือไดมีโอกาสทบทวนคําสั่งใชยาบนหอผูปวย 

โรงพยาบาลปทุมธานี เปนโรงพยาบาลทั่วไป ขนาด 320 เตียง มีระบบกระจายยาผูปวยในเปน
แบบผสมระหวางยาสํารองบนหอผูปวยรวมกับการจายยาสําหรับผูปวยแตละราย โดยพยาบาลเปน       
ผูคัดลอกคําสั่งใชยาลงในใบลงเวชภัณฑ เพ่ือเบิกยาจากหองจายยาผูปวยใน การตรวจสอบความถูกตอง
ของยาโดยเภสัชกรทําการเทียบยาที่จะจายกับใบลงเวชภัณฑ โดยมิไดเห็นคําส่ังใชยาของแพทยโดยตรง  

 การศึกษาเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนในการใชยาท่ีเกิดขึ้นในระบบกระจายยาของโรงพยาบาล
ปทุมธานี ซึ่งเปนการศึกษานํารองโดยกฤติมา ขาวละออ33 พบความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใช
ยามากที่สุด คิดเปนรอยละ 13 รองลงมา คือ การจัดยารับประทานชนิดเม็ดแกผูปวย คิดเปนรอยละ 4.4 
และการจายยา คิดเปนรอยละ 0.8 ซ่ึงจากปญหาความคลาดเคลื่อนในการใชยาของระบบกระจายยาเดิม 
ขอดอยของระบบเดิม คือ ขาดระบบตรวจสอบซ้ําซึ่งกันและกันระหวางเภสัชกรและพยาบาล  และ
เภสัชกรไมเห็นคําสั่งใชยาของแพทยโดยตรง รวมทั้ง ไมทราบขอมูลการใชยาของผูปวย ดังน้ัน ทาง   
โรงพยาบาลปทุมธานีจึงมีแนวคิดที่จะพัฒนาระบบกระจายยาผูปวยในจากขอดอยของระบบเดิมโดยให
เภสัชกรไดเห็นคําสั่งใชยาของแพทย และมีการใชแบบบันทึกการใชยา นอกจากนี้ การจดัยารบัประทาน
ชนิดเม็ด ทางหองจายยาผูปวยในจะจัดในลักษณะพรอมจาย ซึ่งในทุกขั้นตอนมีการตรวจสอบความ
ถูกตองซ้ําอีกครั้งกอนจายยาใหผูปวย ในการเปลี่ยนแปลงระบบกระจายยาผูปวยในครั้งนี้ ไดเริ่มตั้งแต
วันที่ 1 ตุลาคม 2545 เปนตนมา ดังนั้น จึงควรมีการประเมินระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้น เพ่ือปรับปรงุ
ใหระบบมีความสมบูรณและใชงานไดอยางมีประสิทธิภาพ 
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วตัถุประสงค 
 เพ่ือประเมินระบบกระจายยาสําหรับ 1 วัน ในหอผูปวยใน โดย 

1. จํานวนและลักษณะของความคลาดเคลื่อนในการใชยาท่ีเกิดขึ้นในระบบกระจายยาสําหรับ 
1 วันในหอผูปวยอายุรกรรมชาย โรงพยาบาลปทุมธานี 

2. ระยะเวลาที่ใชในการทํางานในขั้นตอนตาง ๆ ท่ีเกี่ยวของกับระบบกระจายยาบนหอผูปวย
อายรุกรรมชาย 

3. จํานวนขนานยาและมูลคาของยาสํารองบนหอผูปวยอายุรกรรมชาย 
4. ความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทยที่มีตอระบบกระจายยาผูปวยในท่ีพัฒนาขึ้น 

 

สมมติฐานของการวิจยั 
 ระบบกระจายยาผูปวยในสําหรับ 1 วัน สามารถชวยลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาของ       
ผูปวยใน ลดระยะเวลาในการทํางานในขั้นตอนตาง ๆ ที่เกี่ยวของกับระบบกระจายยาผูปวยใน ตลอดจน
ลดจํานวนและมูลคายาสํารองบนหอผูปวยอายุรกรรมชาย เมื่อเปรียบเทียบกับระบบกระจายยาผูปวยใน
แบบเดิม 
 

ขอบเขตและขอจํากัดของการวจิัย 
1. รูปแบบและแนวทางในการพัฒนาระบบกระจายยาผูปวยในในครั้งนี้ เปนการพัฒนาระบบ

กระจายยาเพื่อใหเหมาะสมกับสภาพการปฏิบัติงานของโรงพยาบาลปทุมธานีเพียงแหง
เดียว ดังนั้น การนําไปใชอาจตองมีการปรับใหเขากับสถานที่แหงนั้นเสียกอน 

2. การติดตามความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นมิไดติดตามถึงผลของความความคลาดเคลือ่นในการ
ใชยาที่เกิดขึ้นกับผูปวย  

 

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการทําวจิัยครั้งนี ้
1. ทราบถงึผลการพัฒนาระบบกระจายยาสําหรับ 1 วัน เพื่อหาแนวทางในการขยายผลไปยัง

หอผูปวยอ่ืน ๆ   ตอไป 
2. ลดคาใชจายและการสูญเสียท่ีไมจําเปนบนหอผูปวย 
3. เพ่ิมบทบาทของเภสัชกรตอการบริบาลผูปวยในในโรงพยาบาลปทุมธานีโดยสามารถ

ปฏิบัติงานรวมกับบุคลากรทางการแพทยอ่ืน ๆ ไดในประเด็นที่เกี่ยวของกับยา 
4. ผูปวยไดรับยาท่ีถกูตองและเหมาะสมตามที่แพทยสั่งใช 



บทที่ 2 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

1. ระบบกระจายยาผูปวยใน 
 

งานเภสัชกรรมบริการในโรงพยาบาลเปนหนวยงานที่มีความสําคัญ โดยใหบริการเกี่ยวกับ
เรื่องยาแกบุคลากรทางการแพทยและผูปวยหรือประชาชนที่สนใจ และเนื่องจากยาเปนปจจัยหลัก
ในการรักษาความเจ็บปวย ผูปวยทุกคนที่เขารับรักษาตัวที่โรงพยาบาลมีโอกาสใชยาเพื่อรักษาความ
เจ็บปวยของตน ดังนั้น งานเภสัชกรรมบริการในโรงพยาบาลสวนใหญจึงเกี่ยวของกับงานบริการ
จายยา   ผูปวยนอกและผูปวยใน ซ่ึงมีรูปแบบแตกตางกันไปในแตละโรงพยาบาล ขึ้นอยูกับระบบ
การกระจายยาของโรงพยาบาลนั้น การพัฒนาระบบกระจายยามีวัตถุประสงคสวนหนึ่งเพื่อใหเกิด
ความมั่นใจไดวาผูปวยจะไดรับยาที่ถูกตองในรูปแบบที่มีประสิทธิภาพตามแผนการรักษาของ
แพทย 
 

ระบบกระจายยา เปนระบบที่กําหนดขึ้นโดยมีวัตถุประสงคในการคัดเลือก ควบคุม        
เก็บรักษา จายยา นําสงยา จัดเตรียมยาและบริหารยาใหแกผูปวยในสถานบริการทางสาธารณสุข 
เพื่อตอบสนองตอความตองการใชยาของแพทย34 ในแตละโรงพยาบาลจะมีระบบกระจายยา           
แตกตางกันไปตามความเหมาะสม เพื่อใหการบริการสะดวก รวดเร็วและมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

 

 ระบบกระจายยาที่ใชทั่วไป แบงออกไดเปน 2 ระบบ35 ดังนี้ 
 

1. ระบบที่มีศูนยกลางจายยาเพียงแหงเดียว (Centralized drug distribution system) คือมีหองจายยา
แหงเดียวในโรงพยาบาล สามารถใหบริการทางยาแกผูปวยทั้งผูปวยนอกและผูปวยในซึ่งจะมา
รับบริการทางยาจากหองจายยานี้เพียงแหงเดียวเทานั้น สําหรับระบบนี้มีขอดี คือไมจําเปนตอง
ใชบุคลากรมาก ควบคุมการดําเนนิการไดงาย ยอดรวมยาคงคลังต่ํา และความตองการในการใช
พื้นที่ในการปฏิบัติงานเพิ่มขึ้นนอยกวา แตในระบบนี้มีขอจํากัด คือ อาจเกิดความลาชาในการ
ใหบริการได เนื่องจากทั้งผูปวยนอกและผูปวยในมารับบริการที่นี่เพียงแหงเดียวเกิดการคับคั่ง
ของผูปวยที่รอรับยา โดยเฉพาะอยางยิ่งในชวงเวลาเรงดวน 

 

2. ระบบที่มีศูนยกลางจายยาหลายแหง (Decentralized drug distribution system) หมายถึง ระบบที่
มีหองจายยายอยหลายหอง ทั้งนี้ เนื่องมาจากมีผูปวยมารับบริการทางยามาก จึงจําเปนที่จะตอง
แบงงานเภสัชกรรมออกเปนหลาย ๆ หนวยงาน เชน หองจายยาผูปวนนอกเฉพาะโรค ซ่ึงอาจมี
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หลายหองแลวแตปริมาณผูปวย หรือหองจายยาผูปวยในที่รับผิดชอบดูแลแตละหอผูปวย ทั้งนี้
เพื่อใหการบริการสะดวก รวดเร็ว และมีประสิทธิภาพมากขึ้น ขอดีของระบบนี้ คือ การ
ใหบริการทําไดรวดเร็วขึ้น ผูปวยไมตองรอรับยานาน ลดขอผิดพลาดจากความเรงรีบได เปด
โอกาสใหเภสัชกรไดมีโอกาสพัฒนาตนเองใหเชี่ยวชาญการใชยาเฉพาะทางมากขึ้นและชวยให
เกิดลักษณะการบริการทางเภสัชกรรมคลินิกขึ้นได สําหรับขอจํากัดของระบบนี้ คือ ตองเพิ่ม
บุคลากรในการปฏิบัติงานมากขึ้น ยอดรวมยาคงคลังสูงขึ้น เพราะมีหลายหนวยจายยายอยและ
การบริหารงานมีความซับซอนมากยิ่งขึ้น 

 

นอกจากการแบงระบบกระจายยาดังกลาวขางตน ยังสามารถแบงตามลักษณะของผูปวยที่
เขามารับบริการ จําแนกไดดังนี้ 
 

1. ระบบจายยาผูปวยนอก อาจมีหองจายยารวมหองเดียวหรือแบงออกเปนหองจายยา
เฉพาะโรค เชน หองจายยาเฉพาะโรคตาหูคอจมูก เปนตน ทั้งนี้ขึ้นกับวามีปริมาณ        
ผูปวยมากนอยเพียงใด 

2. ระบบจายยาผูปวยใน หองจายยาผูปวยในนี้อาจรวมกับหองจายยาผูปวยนอกเปนหอง
เดียวกันไดถาปริมาณงานไมมากแตมีการแบงงานรับผิดชอบและบริเวณใหบริการ  
เดนชัด แตถาเปนโรงพยาบาลขนาดใหญมีผูปวยมารับบริการมากควรทําการแยกหอง
ใหบริการจากผูปวยนอก ซ่ึงหนวยจายยาผูปวยในอาจแยกเปนหนวยจายยายอยออกไป
อีกเพื่อบริการผูปวยตามหอผูปวยตาง ๆ ก็ได  

 

สําหรับระบบกระจายยาผูปวยในนั้น ในแตละโรงพยาบาลจะมีรูปแบบและวิธีปฏิบัติ    
แตกตางกันไปตามความเหมาะสม ทั้งนี้ขึ้นกับปจจัยตาง ๆ ที่ตองพิจารณาถึง ไดแก ขนาดของ            
โรงพยาบาล บุคลากร สถานที่ตั้ง ปริมาณผูปวย งบประมาณ นโยบายการบริหารงานและระบบ
กระจายยาที่ใช เปนตน หลักการปฏิบัติที่ใชกันอยูทั่วไปสําหรับประเทศไทยนั้นจะคลายคลึงกัน3 
กลาวคือ แพทยผูใหการรักษานั้น ส่ังยาใหกับผูปวย พยาบาลเปนผูคัดลอกคําสั่งใชยาและจดัหายาให
ผูปวย  

 

ระบบกระจายยาผูปวยในที่พบตามโรงพยาบาลโดยทั่วไป ในประเทศไทย พบวาเปนระบบ
กระจายยาแบบเดิม34-36 (Traditional drug distribution system) ซ่ึงมีรูปแบบและการพัฒนาที่พบได 
ดังนี้ 
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1.1 ระบบกระจายยาแบบยาสํารองบนหอผูปวย34-36  
       (Floor stock drug distribution system) 
 

ในระบบกระจายยาแบบนี้ จะมียาสํารองบนหอผูปวยอยูเปนจํานวนมาก พยาบาลสามารถ
จัดยาและบริหารยาใหผูปวยไดทันทีที่มีคําสั่งใชยาของแพทย แลวคอยเบิกคืนจากหองจายยาผูปวย
ในโดยการที่พยาบาลเปนผูเขียนเบิกยามายังหองจายยาเมื่อเห็นวายาใดใกลจะหมด   
 

ขอดี คือ 
 

1. พยาบาลสามารถจัดยาและบริหารยาไดทันทีที่ตองการ 
2. ปริมาณงานของหองจายยาผูปวยในจะนอย เนื่องจากไมตองจัดเตรียมยาตาม

ใบสั่งยาขอแพทย ไมมีการคืนยา ไมจําเปนตองปฏิบัติงานตลอด 24 ช่ัวโมง 
หรือไมจําเปนตองมีบริการจายยาผูปวยในนอกเวลาราชการ 

3. ใชบุคลากรนอย 
 

ขอเสีย คือ 
 

1. พบอัตราความคลาดเคลื่อนในการจัดเตรียมยาและบริหารยาสูง เนื่องจาก  
เภสัชกรไมมีโอกาสตรวจสอบคําสั่งใชยาและพยาบาลมีภาระงานในการดูแล 
ผูปวยมากอยูแลวทําใหมีโอกาสทบทวนคําสั่งใชยาลดลง 

2. พยาบาลตองเตรียมยา ทําบัญชีรายการยา เบิกและเก็บรักษายาบนหอผูปวย 
รวมทั้งคิดคาใชจายที่เกี่ยวของกับยาของผูปวย ซ่ึงไมใชงานในวิชาชีพของตน 
ทําใหเวลาในการดูแลผูปวยซ่ึงเปนงานหลักของพยาบาลลดลง  

3. ปริมาณและมูลคายาสํารองบนหอผูปวยสูงมาก สงผลถึงปริมาณและมูลคาคง
คลังสูงตามไปดวย 

4. พบปญหาการเก็บรักษายาไมถูกตอง ทําใหเกิดการสูญเสียยาเนื่องมากจากยา
เสื่อมคุณภาพ ยาหมดอายุหรือสูญหายไดมาก 

5. ผูปวยมีโอกาสเกิดอันตรายจากการใชยาเสื่อมคุณภาพหรือยาหมดอายุไดงาย 
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1.2. ระบบกระจายยาแบบใบสั่งยาผูปวยเฉพาะราย34-36 

       (Individual prescription order drug distribution system) 
 

 ในระบบกระจายยาแบบนี้ หองจายยาผูปวยในจายยาตามใบสั่งยาของแพทยหรือใบเบิกยา
สําหรับผูปวยแตละรายที่พยาบาลเปนผูคัดลอกคําส่ังใชยาลงมาเบิกที่หองจายยา ซ่ึงสวนใหญจะทํา
การจายยาไวใหเพียงพอใช 3-5 วัน โดยญาติเปนผูนําใบสั่งยาลงมาเพื่อชําระเงินหรือรับยาที่หองจาย
ยาผูปวยใน หรือพยาบาลรวบรวมใบสั่งยาแลวสงลงมาเบิกยาในแตละวัน ยาที่จายขึ้นไปยังหอผูปวย
จะถูกเก็บไวบนหอผูปวยโดยอาจเก็บแยกเปนของผูปวยแตละรายในทุกรายการยาหรือแยกเก็บ
เฉพาะยารับประทาน สวนยาฉีด ยารับประทานชนิดน้ําหรือยาใชภายนอกเก็บรวมกันไว เพื่อให
พยาบาลเปนผูจัดยาใหกับผูปวยในแตละมื้อ  
 

ขอดี คือ 
1. ลดปริมาณและมูลคายาสํารองบนหอผูปวย 
2. ลดการสูญเสียยา อันเนื่องมาจากการเก็บรักษายาไมถูกตอง เชน ยาเสื่อม     

คุณภาพ ยาหมดอายุ 
3. สามารถคิดราคาและเก็บเงินคายาไดครบถวน 

 

ขอเสีย คือ 
1. ตองใชเจาหนาที่หองจายยาผูปวยในเพิ่มขึ้น แตในขณะเดียวกันก็ไมไดชวยลด

ภาระงานของพยาบาลบนหอผูปวยเกี่ยวกับการคัดลอกคําสั่งใชยา การ
จัดเตรียมยาใหกับผูปวย 

2. เกิดความลาชาในการรอรับยา   โดยเฉพาะถามีปริมาณผูปวยในมาก 
โดยเฉพาะอยางยิ่งโรงพยาบาลที่ยังไมไดแยกหองจายยาผูปวยนอกกับผูปวย
ในออกจากกัน 

3. ทําใหตองมีการคืนยาที่เหลือจากการที่แพทยเปลี่ยนแผนการรักษา หรือผูปวย
ใชยาไมหมด หากยาใดที่ไมสามารถคืนไดพยาบาลอาจเก็บไวเปนยาสํารอง
หรือเก็บไวใชกับผูปวยอ่ืน  

4. ทําใหเกิดปญหาความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาหรือการจัดเตรียม
ยาใหผูปวยข้ึนได 

 



 9

1.3 ระบบกระจายยาแบบผสมระหวางยาสาํรองบนหอผูปวยกับแบบใบสั่งยาผูปวยเฉพาะราย34-36 
      (Combination of floor stock and individual prescription order drug distribution system) 
 

ระบบนี้จะมีลักษณะการกระจายยาของทั้ง 2 แบบรวมกัน โดยคณะกรรมการเภสัชกรรม
และการบําบัดจะคัดเลือกรายการยาที่จะสํารองไวบนหอผูปวย ซ่ึงจะพิจารณาจากปริมาณการใช
และมูลคาของราคายาเปนหลัก สวนใหญมักจะเปนยาที่ใชบอย ไมอันตรายและราคาไมแพง เชน ยา
สามัญประจําบาน และยาน้ําที่เตรียมขึ้นใชในโรงพยาบาล นอกจากยาดังกลาวแลว หากมีการสั่งใช
ยาตองทําการเบิกหรือซ้ือยาจากหองจายยาผูปวยใน เชนเดียวกันกับระบบใบสั่งยาผูปวยเฉพาะราย 
ในการพัฒนาระบบนี้ขึ้นมาเพื่อชวยลดขอเสียหรือขอดอยของระบบเดิมแลวนําเอาขอดีของแตละ
ระบบมาใช ดังนี้  
 

ขอดี คือ 
1. ชวยลดปญหาความลาชาในการจายยาลงไดบาง 
2. ชวยลดปริมาณและมูลคายาสํารองบนหอผูปวยได ถามีการควบคุมและระบบ

คืนยาที่ดี 
 

ขอเสีย คือ 
1. เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาไดงาย เนื่องจากเภสัชกรยังคงไมเห็นคําส่ัง

ใชยาของแพทยโดยตรง รวมทั้งยาที่ใชบนหอผูปวยอาจเกิดความคลาดเคลื่อน
ในการจัดเตรียมยาได 

2. ถาระบบคืนยาไมดีพอ จะทําใหเกิดปญหาการมียาคางบนหอผูปวยเปนจํานวน
มาก  

3. หากไมมีระบบควบคุมดูแลการเก็บรักษายาบนหอผูปวยกอใหเกิดปญหายา
เสื่อมคุณภาพ ยาหมดอายุ  

 

ในประเทศไทยไดมีการสํารวจงานเภสัชกรรมของแผนกเวชภัณฑและครุภัณฑการแพทย 
ของโรงพยาบาลในสังกัดกองโรงพยาบาลภูมิภาค กระทรวงสาธารณสุข เกี่ยวกับเรื่องงานจายยา     
ผูปวยใน37 ในป พ.ศ. 2531 พบวา มีโรงพยาบาลที่ใชระบบกระจายยาแบบใบสั่งยาผูปวยเฉพาะราย 
รอยละ 50.8 โรงพยาบาลที่ใชระบบกระจายยาแบบยาสํารองบนหอผูปวย รอยละ 1.8 และใชแบบ
ผสมระหวางยาสํารองบนหอผูปวยกับแบบใบสั่งยาผูปวยเฉพาะราย รอยละ 47.3 ปญหาทั้งหมดที่
พบในระบบกระจายยาจะเกี่ยวของกับความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบในระบบกระจายยา 
จํานวนและมูลคายาสํารองบนหอผูปวยมีจํานวนมากและมูลคาสูง การสูญเสียยาโดยไมจําเปน      
ดังนั้น จึงมีการพัฒนาและปรับปรุงรูปแบบการกระจายยาเพื่อลดปญหาของแตละระบบตอไป  
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ปญหาและขอบกพรองของระบบกระจายยาแบบเดิม34-36 
 

1. ปญหาเกี่ยวกับการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
 

วัตถุประสงคในการใชยารักษาผูปวย คือ ใหผูปวยไดรับยาที่เหมาะสมตามภาวะโรคและ
ปจจัยเกี่ยวกับตัวผูปวยเอง เพื่อใหเกิดผลในการรักษาอยางมีประสิทธิภาพ ปลอดภัยจากอาการไมพงึ
ประสงคจากการใชยาและประหยัด ซ่ึงอาจหมายรวมถึง การกระทําใด ๆ ที่ผิดไปจากวัตถุประสงค
ของการใชยา เชน การใหยาแกผูปวยผิดคน ผูปวยไดรับยาผิดชนิด ผิดขนาด หรือไดรับยาเสื่อม    
คุณภาพหรือยาหมดอายุ เปนตน โดยปญหาความคลาดเคลื่อนในการใชยาจากระบบกระจายยา  
แบบเดิม อาจเกิดจาก 
 

1. การที่พยาบาลตองคัดลอกคําสั่งใชยาลงใบสั่งยาหลายครั้ง  
2. การใชบุคลากรไมเหมาะสมกับงาน คือ การอานหรือตีความตามคําสั่งใชยา การ

คัดลอกคําสั่งใชยาลงใบสั่งยา การจัดยาบนหอผูปวย  
3. ไมมีระบบตรวจสอบความถูกตองซ้ํากอนใหยาแกผูปวย 
4. ยาสํารองบนหอผูปวยจํานวนมากอาจทําใหเกิดความสับสน ทําใหเกิดคลาดเคลื่อน

ในการจัดเตรียมยา โดยเฉพาะยาที่มีชื่อในการออกเสียงหรือเขียนคลายคลึงกัน 
หรือมีลักษณะเม็ดยาที่คลายคลึงกัน 

5. การเก็บรักษายาบนหอผูปวยในมักจัดเก็บในภาชนะใหม โดยไมมีการระบุช่ือยา 
ความแรงบนภาชนะนั้น 

 

2. ปญหาปริมาณและมูลคายาสํารองบนหอผูปวยมีมูลคาสูง 
 

 การมียาสํารองหรือยาเหลือคางอยูบนหอผูปวยเปนจํานวนมากนั้น ทําใหการควบคุมการใช
ยาและการบริหารคลังเวชภัณฑเปนไปไดยาก ซ่ึงปญหาที่ตามมามีดังนี้ 
 

1. มีการสูญเปลาของยาที่มีการเก็บรักษาไมเหมาะสม ซ่ึงทําใหยาเสื่อมคุณภาพหรือ
หมดอายุเร็วกวาที่ควรจะเปน หรือเกิดการสูญหายโดยไมทราบสาเหตุ  

2. การมียาคางบนหอผูปวยจํานวนมากทําใหไมสามารถหมุนเวียนใชยาไดอยาง    
เหมาะสม 

 

3. ปญหาการสูญเสียรายไดของโรงพยาบาล จากการขาดประสิทธิภาพในการคิดราคาและเก็บคา
รักษาพยาบาลจากผูปวย 
 

 จากระบบกระจายยาแบบเดิมไมสามารถควบคุมการใชยาได ทําใหไมสามารถเก็บคา
รักษาพยาบาลไดอยางครบถวน ซ่ึงสวนใหญเปนยาสํารองบนหอผูปวยซ่ึงจายไปกอนในกรณีที่
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แพทยส่ังใชยาทันที นอกจากกอใหเกิดการสูญเสียรายไดของโรงพยาบาลไปแลว บางครั้งอาจทําให
ผูปวยตองจายคายาโดยไมไดใช เนื่องจากการคิดเงินเปนการคิดแบบเหมาจาย  
 

4. ปญหาการใชบุคลากรผิดประเภท 
 

 ระบบกระจายยาแบบเดิมที่ปฏิบัติกันอยู พยาบาลตองทําหนาที่ในการจัดเตรียมยา ทําบัญชี
ยา เบิกและดูแลรักษายาบนหอผูปวย ซ่ึงไมใชงานในวิชาชีพ ทําใหเวลาในการดูแลผูปวยลดลง  
และงานพยาบาลมากกวารอยละ 30 เกี่ยวของกับการจัดยา36 ดังนั้น ถามีการปรับปรุงระบบกระจาย
ยาโดยใหเภสัชกรเปนผูปฏิบัติงานจัดการดานยาสํารองบนหอผูปวย จะเปนการเพิ่มประสิทธิภาพ
และเวลาในการดูแลผูปวยของพยาบาลไดมากขึ้น และทางหองจายยาผูปวยในเองก็ยังไดปฏิบัติงาน
ที่ตรงกับหนาที่ความรับผิดชอบและตรงกับทักษะและความรูดานยาที่เปนวิชาชีพของตน 
 

 จากปญหาและขอบกพรองของระบบกระจายยาแบบเดิม ลวนแลวแตเปนปญหาซึ่งมี
การศึกษาทั้งในและตางประเทศ5,14,33,38 เภสัชกรหลายแหงไดมีความพยายามที่จะแกไขปญหาโดย
การพัฒนาระบบกระจายยาผูปวยในและใหเภสัชกรมีบทบาทเพิ่มมากขึ้นในการจัดการเกี่ยวกับการ
ใชยาบนหอผูปวยเพื่อลดปญหาและขอบกพรองที่เกิดจากระบบกระจายยาแบบเดิม โดยมีการวาง   
หลักเกณฑสําคัญสําหรับระบบกระจายยาที่มีระสิทธิภาพ39 ดังนี้  
 

1. ทําใหอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยานอยที่สุด 
2. ทําใหมีการควบคุมการใชยาเปนไปอยางรัดกุม 
3. สามารถลดการสูญเปลาของยาจากขั้นตอนตาง ๆ  
4. สามารถดําเนินการไดโดยประหยัด 
5. สามารถคิดเงินไดถูกตองและยุติธรรมสําหรับผูปวยและโรงพยาบาล 
6. ทําใหมีการปฏิบัติงานตรงตามวิชาชีพและความรับผิดชอบ 
7. เพิ่มคุณภาพในการดูแลผูปวย 
 

ระบบกระจายยาซึ่งไดรับการพัฒนาโดยอาศัยหลักเกณฑขางตนนี้ และถือเปนระบบที่ได
มาตรฐาน สามารถลดขอบกพรองของระบบกระจายยาเดิมไดมากที่สุดในขณะนี้ คือ ระบบกระจาย
ยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช40 (Unit dose drug distribution system) ซ่ึงใชกันมากในโรงพยาบาล   
ตาง ๆ ในประเทศสหรัฐอเมริกา แคนาดา ยุโรปและเอเชียบางประเทศ40 ซ่ึงระบบกระจายยาแบบ
หนึ่งหนวยขนาดใชยังชวยเพิ่มประสิทธิภาพของโรงพยาบาลในการรักษาพยาบาลโดยการลดความ 
คลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบในระบบกระจายยาและการสูญเสียยาโดยไมจําเปน 
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1.4 ระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช 34-36  
       (Unit dose drug distribution system)  
 

 ระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชเปนระบบกระจายยาผูปวยในที่ไดพัฒนาขึ้นใน
สหรัฐอเมริกา39 ตั้งแตป ค.ศ. 1960 ทั้งนี้เพื่อแกไขปญหาของระบบกระจายยาแบบเดิมที่เคยใชกันอยู 
และไดมีการพัฒนาตอเนื่องมา ในป ค.ศ. 1989 สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาลแหงสหรัฐอเมริกา 
(American Society of Hospital Pharmacist หรือ ASHP) ไดนําเสนอระบบนี้ไวดังนี้ 
 

 ระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช เปนกระบวนการที่เกี่ยวของกับงานเภสัชกรรม
ในการจายยาและการควบคุมการใชยาในสถานพยาบาล ระบบหนึ่งหนวยขนาดใชนี้อาจมีรูปแบบ
แตกตางกันไปขึ้นกับความตองการและทรัพยากรของโรงพยาบาลนั้น ๆ แตจะตองมีองคประกอบ
พื้นฐาน 4 ประการ ดังนี้ 
 

1. การบรรจุยา ยาที่จะทําการจายยาใหกับผูปวยมีขนาดบรรจุเปนแบบหนึ่งหนวยขนาดใช 
(Unit dose packing) หรือบรรจุใหเพียงพอสําหรับใชเพียงครั้งเดียว และทําการบริหาร
ยาจากภาชนะบรรจุนั้น 

2. การจายยา จะตองกระทําใหลักษณะที่พรอมที่จะบริหารยาใหแกผูปวยมากที่สุดเทาที่
จะทําได (Ready-to-administer form) 

3. ปริมาณยาที่จะจายขึ้นไปยังหอผูปวยในแตละครั้ง จะตองมีจํานวนสําหรับการใชไม
เกิน 24 ชั่วโมง 

4. บันทึกการใชยาของผูปวย (Patient medication profile) จะตองมีการจัดทําบันทึกการ
ใชยาสําหรับผูปวยแตละรายและบันทึกไปพรอมกับการจายยาแตละครั้ง 

 

นอกจากนี้แลว ควรมียาสํารองบนหอผูปวยใหนอยที่สุดและจํากัดใหมีเฉพาะยาที่ใชใน
กรณีฉุกเฉินหรือเปนรายการยาที่มีอันตรายนอยแตมีการใชบอย 

 

การบรรจุแบบหนึ่งหนวยขนาดใช (Unit dose package) หมายถึง การบรรจุยาตามขนาดที่
แพทยส่ังใชในผูปวยแตละครั้ง เชน แพทยส่ังใชยารับประทานครั้งละ 2 เม็ด ยาที่บรรจุเพื่อจายให    
ผูปวยคือ 2 เม็ด เปนตน 
 

ระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช สามารถแบงไดเปน 2 ประเภท36 ดังนี้ 
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1.4.1 ระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชจากศูนยกลาง  
              (Centralized unit dose drug distribution system)  

ในแตละวันการรับใบสั่งยาของแพทยและการดําเนินการจัดเตรียมยาและจายยาดวยระบบ
รวมศูนยนี้ จะเกิดขึ้นที่หนวยกลางของแผนกเภสัชกรรมเพียงแหงเดียว จัดแจกจายยาสงไปยังหอ    
ผูปวยทั้งหมดในโรงพยาบาล ขอดี คือ สามารถจัดการควบคุมและการดําเนินการไดอยางมี         
ประสิทธิภาพโดยไมจําเปนตองเพิ่มบุคลากรมาก ยอดรวมยาคงคลังต่ํา แตมีขอเสีย ไดแก อาจเกิด
ความลาชาในการสงมอบยาหรือพบปญหาในการสื่อสารขอมูลระหวางหอผูปวยกับหองจายยา       
ผูปวยในได 
 

1.4.2 ระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชชนิดกระจายศูนย  
              (Decentralized unit dose drug distribution system) 

การจายยาผูปวยในดวยระบบนี้จะมีหนวยจายยายอยมากกวา 1 แหงขึ้นไป อาจตั้งอยูบริเวณ
ใกลหอผูปวยที่ตนรับผิดชอบ แตละหนวยจะจัดและจายยาใหแกหอผูปวยตั้งแตหนึ่งหอข้ึนไป 
ประโยชนที่ไดรับคือ เปดโอกาสใหเภสัชกรไดติดตอใกลชิดกับผูปวยหรือบุคลากรทางการแพทย 
ทําใหเกิดลักษณะการบริการทางเภสัชกรรมคลินิกขึ้นได การติดตอส่ือสารกับหอผูปวยสะดวก  
รวดเร็ว ความลาชาในการจัดเตรียมและสงยาเกิดขึ้นนอย และเภสัชกรที่ประจําหนวยจายยายอยมี
โอกาสพัฒนาตนเองใหเชี่ยวชาญการใชยาเฉพาะทางมากขึ้น อยางไรก็ตาม ในระบบนี้ยังพบ
ขอจํากัด คือ มีความตองการบุคลากรเพิ่มขึ้นและปริมาณยาคงคลังเพิ่มขึ้น เนื่องจากมีการสํารองยา
ไวในแตละหนวยยอยเพิ่มขึ้น รวมทั้งยังมีปญหาเกี่ยวกับสถานที่ทํางานซึ่งตองใชพื้นที่ในการทาํงาน
เพิ่มขึ้น  
 
 

 ในระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชนั้น ฝายเภสัชกรรมจะทําการจดัยาโดยบรรจใุน
รูปแบบตาง ๆ หรือสงกลับไปยังหอผูปวย รูปแบบที่มีการใชกัน ไดแก 
1. วิธีแลกเปลี่ยนกลองบรรจุยา (Cassette Exchange Method) เปนวิธีที่พบมากที่สุด วิธีนี้จะตอง

พิจารณาวามีการแลกเปลี่ยนกลองบรรจุยากับหอผูปวยวันละกี่ครั้ง เวลาใดบาง เนื่องจาก 
ปริมาณยาที่จัดใหสําหรับผูปวยใชไมเกิน 1 วัน ดังนั้นอยางนอยจะตองมีการสงยาหรือ
แลกเปลี่ยนกลองบรรจุยา วันละ 1 ครั้ง บางโรงพยาบาลมีการแลกเปลี่ยนกลองบรรจยุาถงึวนัละ 
3-4 ครั้ง ซ่ึงจะทําใหลดโอกาสเกิดความผิดพลาดในการใชยาได จากการศึกษาพบวาโอกาสเกิด
ความคลาดเคลื่อนในการใชยาบางชนิดมีความสัมพันธแบบผกผันกับความถี่ของการเปลี่ยน
กลองบรรจุยา และจํานวนยาที่บรรจุในกลองบรรจุยา41 ดังนั้นชุดกลองบรรจุยาจะตองมี      
อยางนอย 2 ชุด สําหรับสับเปลี่ยนและจัดยาสงไปยังหอผูปวยใหพยาบาลสามารถบริหารยาได
ตรงตามเวลา 
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2. วิธีบรรจุซอง (Envelop method) วิธีนี้แมจะพบนอย เนื่องจากไมสะดวกในการใชงาน แตเปน
แบบจําลองของวิธีดําเนินการตามแนวคิดในการพัฒนาระบบจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช
อยางแทจริง และตองอาศัยระบบคอมพิวเตอรเขามาชวยจึงจะสามารถเพิ่มประสิทธิภาพหรือมี
ความเปนไปได โดยมีวิธีดําเนินการ ดังนี้ เจาหนาที่บนหอผูปวยหรือแพทยเปนผูปอนคําส่ังใช
ยาเขาเครื่องคอมพิวเตอร ซ่ึงเปนระบบเชื่อมโยงขอมูลมายังหองจายยาทําใหสามารถพิมพฉลาก
ยาไดโดยตรง จากนั้นทําการจัดยาใสซองซึ่งมีช่ือผูปวยและชื่อยาอยูบนซอง และสงกลับไปยัง
หอผูปวยกอนเวลาที่ตองใหยาเล็กนอย ซ่ึงจะตองสงยาแตละขนาดใชไปยังหอผูปวยตลอดทั้ง
วันรวมทั้งตองมีอุปกรณในการสงยาที่เหมาะสมจึงจะทําได ดังเชนโรงพยาบาล Johns Hopkins 
ในสหรัฐอเมริกา42 

 

ขอดีของระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช 
 

 เนื่องจากระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชถูกพัฒนาขึ้นมาเพื่อแกไขขอบกพรอง
ของระบบกระจายยาแบบเดิม ดังนั้น สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาลแหงสหรัฐอเมริกา จึงได
ทําการศึกษารวบรวมขอดีจากรายงานการปฏิบัติงานของระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช
ในสหรัฐอเมริกาและจากรายงานในวารสารทางการแพทยอ่ืน ๆ8,9,12,43 โดยเปรียบเทียบกับระบบ
กระจายยาแบบเดิม ดังนี้ 
 

1. ลดอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา เนื่องจากระบบกระจายยาแบบ       
หนึ่งหนวยขนาดใชนี้ไดออกแบบระบบ สวนประกอบและวิธีการดําเนินการที่ชวยให
มีการตรวจสอบซึ่งกันและกันในกลุมผูรับผิดชอบการใชยาในโรงพยาบาล คือ แพทย     
เภสัชกรและพยาบาล 

2. สามารถชวยลดคาใชจายเกี่ยวกับการใชยาทั้งหมดภายในโรงพยาบาล  เนื่องจาก
สามารถชวยลดคาใชจายในการเตรียมยาและบริหารยาและความสูญเสีย ณ จุดตาง ๆ 
ของกระบวนการใชยาได แมจะตองเพิ่มคาใชจายในแผนกเภสัชกรรม เชน ตองเพิ่ม
บุคลากร ระบบคอมพิวเตอรและอุปกรณที่จําเปนตองใช 

3. สามารถใชบุคลากรไดอยางมีประสิทธิภาพและเหมาะสมกับวิชาชีพ ในระบบกระจาย
ยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชมีผลชวยใหพยาบาลสามารถใหการดูแลผูปวยอยางมี      
ประสิทธิภาพมากขึ้น เนื่องจากมีเวลาในการดูแลผูปวยมากขึ้น ในสวนของเภสัชกรได
ใชความรูอยางเต็มที่ในการดูแลเรื่องการใชยาในโรงพยาบาล 

4. สามารถควบคุม กํากับและติดตามการใชยาของผูปวยได เนื่องจากในระบบกระจายยา
แบบหนึ่งหนวยขนาดใชนั้น เภสัชกรไดรับทราบแผนการรักษา เนื่องจากในระบบนี้มี
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การทําแบบบันทึกการใชยาของผูปวยทําใหสามารถติดตามการใชยาไดอยางมี        
ประสิทธิภาพ 

5. สามารถคิดราคายาไดถูกตองและยุติธรรมตอผูปวยและโรงพยาบาล 
6. ลดปญหาการคืนยา เนื่องจากในระบบนี้มียาเหลือคางอยูบนหอผูปวยนอย 
7. ลดปริมาณและมูลคายาคงคลังและยาสํารองบนหอผูปวยได 
8. เภสัชกรมีสวนรวมในการดูแลรักษาผูปวยมากขึ้น 

 

ขอจํากัดของระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช 
1. เพิ่มภาระงานของฝายเภสัชกรรม 
2. หากระบบการจัดการไมดีพอจะทําใหผูปวยไดรับยาลาชา  

 

การพัฒนาระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชในประเทศไทย44,45 
 

 การนํารูปแบบการกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชมาใชในประเทศไทย เริ่มมีขึ้นในป 
พ.ศ. 2526 โดย เภสัชกรหญิงเพียงพอ สมบูรณและคณะ ฝายเภสัชกรรม โรงพยาบาลลําปาง ไดมี
การจัดทําแบบบันทึกการใชยาและมีการจัดยาใสกลองหรือตูยาตามบัตรใหยาของผูปวยแตละราย 
โดยมีการจัดยา 2 ชวงเวลา คือ 9.00-9.30 น. และ 15.00-15.30 น. พบวาสามารถลดอัตราการเกิด
ความคลาดเคลื่อนในการจายยาของหองจายยาผูปวยในได รวมทั้งชวยลดคาใชจายเกี่ยวกับยาของ
โรงพยาบาลอีกดวย 
 

 ในป พ.ศ. 2530 เภสัชกรสนั่น อรามวิทย ฝายเภสัชกรรม โรงพยาบาลลอง จังหวัดแพรได
นําระบบกระจายยาแบบกึ่งหนึ่งหนวยขนาดใชมาใช ซ่ึงเปนระบบเดียวกันกับระบบกระจายยาของ
โรงพยาบาลราษีไศล เพื่อชวยลดความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา โดยใชแบบบันทึกการ
ใชยาและจายยาใหพอใชสําหรับ 1 วัน 
 

 ในปเดียวกัน เภสัชกรมังกร ประพันธวัฒนะและคณะ ฝายเภสัชกรรม โรงพยาบาลพิจิตร 
ไดเปลี่ยนระบบเบิกจายยาผูปวยใน เพื่อใหเภสัชกรไดทราบถึงการสั่งใชยาของแพทย โดยการเบิก
ยาตองนําเวชระเบียนผูปวยในของผูปวยแตละรายลงมาดวย พบความคลาดเคลื่อนในการใชยา   
รอยละ 0.55 และความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบมาก คือ ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่ง
ใชยาเกี่ยวกับขนาดและความแรงของยา รองลงมาคือ การเบิกเกินจํานวนที่ส่ังใช 
 

 ในป พ.ศ. 2531 เภสัชกรหญิงพรพรรณ โพธิ์ลิ้มธนาและคณะ กลุมงานเภสัชกรรม         
โรงพยาบาลพุทธชินราช ไดเริ่มทดลองดําเนินการจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชขึน้ ซ่ึงระบบนีช้วย
ใหเกิดความสัมพันธอันดีระหวางบุคลากรฝายตาง ๆ ที่ตองทํางานเกี่ยวของกัน รวมทั้งสามารถชวย
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ลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาและลดปญหายาคางอยูบนหอผูปวยได แตในระบบที่พัฒนาขึ้น
ตองใชเวลาในการจัดยามากกวาระบบเดิมถึง 4 เทา ทําใหมีปญหาเกี่ยวกับอัตรากําลัง  

 

ในปเดียวกัน เภสัชกรหญิงพูนสุข ทวีลาภและคณะ กลุมงานเภสัชกรรม โรงพยาบาล
สวรรคประชารักษไดทดลองใชระบบกระจายยาที่มีเภสัชกรขึ้นไปปฏิบัติงานบนหอผูปวยโดยทํา
หนาที่คัดลอกคําสั่งใชยาลงในแบบบันทึกการใชยาของผูปวย ทําใหเภสัชกรทราบขอมูลเกี่ยวกับ    
ผูปวยทําใหสามารถคนหาปญหาในการใชยาของผูปวยได และสามารถควบคุมยาสํารองบนหอ      
ผูปวยได 
 

 ในป พ.ศ. 2532 กองโรงพยาบาลภูมิภาค ไดมีมติใหมีโรงพยาบาลนํารองในการพัฒนา
ระบบกระจายยาผูปวยในโดยใชระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช ที่โรงพยาบาลฉะเชิงเทรา 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะหและโรงพยาบาลสุรินทร และตั้งแตป พ.ศ. 2532 เปนตนมา 
โรงพยาบาลอื่น ๆ ไดมีการทดลองและนําระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชไปประยุกตใช 
เชน โรงพยาบาลประจวบครีีขันธ โรงพยาบาลศรีสังวร สุโขทัย โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา เปน
ตน โดยระบบที่ใชนั้นประยุกตหลักการของระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช โดย เภสัชกร
ไดเห็นคําสั่งของแพทยโดยตรงดวยการที่เภสัชกรข้ึนไปรับคําสั่งบนหอผูปวยหรือใชสําเนาคําสั่งใช
ยาสงลงมาพรอมกับแบบบันทึกการใชยาของผูปวย ในสวนของการจายยานั้นเปนแบบหนึ่งหนวย
ขนาดใชโดยจัดยาใหพรอมจายใหกับผูปวยหรือเปนแบบแยกซองแตละชนิดแตจายใหใชสําหรับ 1 
วัน 
 

 ถึงแมวาการใชระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชจะมีประโยชนมากมายกวาระบบ
กระจายยาแบบเดิม แตสําหรับประเทศไทยระบบนี้ยังไมแพรหลายและนําไปใชมากนัก ทั้งนี้    
เนื่องจากปญหาและอุปสรรคที่พบจากการเปลี่ยนแปลงจากระบบเดิมไปเปนระบบใหม โดยปญหา
และอุปสรรคที่พบมีดังนี้ 35 
 

1. ผูบริหารโรงพยาบาล รวมทั้งแพทย พยาบาล แมแตเภสัชกรเองยังไมรูจักระบบนี้ดีพอ 
และยังไมเห็นความจําเปนในการเปลี่ยนแปลง 

2. ระบบใหมนี้เพิ่มภาระงานใหกับงานเภสัชกรรมเปนอยางมาก โดยเฉพาะอยางยิ่งใน
ระยะเริ่มตน เภสัชกรตองทํางานหนักและรับผิดชอบมากขึ้น ทําใหเภสัชกรบางทานยัง
ไมพรอมที่จะรับการเปลี่ยนแปลงนี้ 

3. การแบงบรรจุเปนหนวยยอยจําเปนตองใชเครื่องจักรและอุปกรณอ่ืน ๆ เนื่องจาก
บริษัทยาในประเทศไทยยังไมมีบรรจุภัณฑที่ตอบสนองตอระบบกระจายยาแบบ   
หนึ่งหนวยขนาดใชแบบตางประเทศ รวมทั้งตองใชบุคลากรเพิ่มขึ้นในการปฏิบัติงาน  
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4. ตองมีการอบรมเจาหนาที่ที่เกี่ยวของเพื่อใหเขาใจถึงระบบการทํางานและสามารถ
ทํางานไดอยางมีประสิทธิภาพ 

5. พยาบาลยังไมพรอมที่จะรับการเปลี่ยนแปลง  
6. หองจายยาตองมีขนาดใหญขึ้นเพื่อใหงานดําเนินไปไดโดยสะดวก เชน ตองใชพื้นที่ใน

การเก็บรถสงยา หรือบริเวณในการจัดเก็บยาที่แบงบรรจุแลว 
7. ประเทศไทยยังไมเห็นความจําเปน เนื่องจากแรงงานพยาบาลยังไมขาดแคลนเทากับใน

ตางประเทศ การใชแรงงานพยาบาลในการจัดยาบนหอผูปวยจึงถูกกวาการใชแรงงาน
ของเภสัชกร 

 

นอกจากปญหาอุปสรรคดังกลาวแลว การออกแบบหรือพัฒนาระบบกระจายยาที่เหมาะสม
กับโรงพยาบาลในประเทศไทยเปนสิ่งจําเปนอยางยิ่ง ดังนั้น การพัฒนาระบบตองสอดคลองกับ 
ศักยภาพและความพรอมของโรงพยาบาลทั้งในดานของผูบริหาร ทรัพยากร และมีการประสานงาน
ระหวางหนวยงานที่เกี่ยวของเพื่อหาแนวทางที่เปนไปไดในการพัฒนาระบบตอไป 
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2. ความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
 

 วัตถุประสงคในการรักษาพยาบาลคือ การที่ผูปวยหายจากโรคหรือบรรเทาอาการเจ็บปวย 
แตในขั้นตอนการรักษาพยาบาลมีหลายขั้นตอน มีปจจัยตาง ๆ ที่เกี่ยวของมากมาย ยอมมีโอกาสที่
ความเสี่ยงของการเกิดอันตรายตอผูปวยไดในทุกขั้นตอน รวมถึงขั้นตอนในการใชยา ทําใหไม
สามารถที่จะบรรลุวัตถุประสงคในการรักษาพยาบาลได ซ่ึงในบางครั้งการเกิดความผิดพลาดใน  
ขั้นตอนการใชยาอาจทําใหเกิดอันตรายตอผูปวยไมมากก็นอย ความผิดพลาดที่เกิดจากการใชยานี้
เรียกวา “ความคลาดเคลื่อนในการใชยา” 
 

2.1 คําจํากัดความ 
 

 Allan และ Barker46 ใหความหมายไววา หมายถึง “การใหยาที่คลาดเคลื่อนไปจากคําสั่งใช
ยาของแพทยที่ระบุไวในเวชระเบียน” จะเห็นไดวาตามคําจํากัดความนี้ เปนความคลาดเคลื่อนใน
การใชยาที่ไมรวมถึงความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยาซึ่งเปนความคลาดเคลื่อนที่สงผลให
เกิดอันตรายตอผูปวยไดเชนกัน 
 

 Bates47 ไดใหคําจํากัดความตามขั้นตอนการใชยาซึ่งครอบคลุมความคลาดเคลื่อนในการใช
ยามากกวาของ Allan และ Barker โดยหมายถึง “ความผิดพลาดในการใหยาแกผูปวยที่เกิดขึ้นใน
กระบวนการตั้งแตการส่ังจายยา การคัดลอกรายการยา การจายยา การบริหารยาทั้งจากพยาบาลและ
ตัวผูปวยเอง” 
 

 American Society of Health-System Pharmacists48 ไดใหความหมายไววา “เหตุการณที่
เปนผลเสียจากการใชยาที่สมควรไดรับการปองกันไวกอน โดยอาศัยระบบงานที่มีประสิทธิภาพซึ่ง
เกี่ยวของกับเภสัชกร แพทยผูส่ังใชยา พยาบาล รวมถึงผูปวยและบุคลากรอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวของทุก
ระดับ” 
 

 การรักษาพยาบาลผูปวยดวยยาในโรงพยาบาล มีขั้นตอนที่สําคัญ 3 ขั้นตอน ไดแก การสั่ง
ยา การจายยา การบริหารยา ซ่ึงโอกาสที่จะเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยานั้นสามารถเกิดขึ้นได
ทุกขั้นตอน เกิดไดจากบุคลากรที่เกี่ยวของหลายกลุม ทั้งแพทย พยาบาล เภสัชกร เจาหนาท่ีอ่ืน ๆ     
ผูดูแลผูปวยและทายที่สุดเกิดจากตัวผูปวยเอง การที่ผูปวยไดรับยาผิดไปจากที่ควรจะไดนั้น เกิดจาก
ความบกพรองของกระบวนการตาง ๆ ที่เกี่ยวของ 
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2.2 การจําแนกชนิด20,38,48-54 
 

 ความคลาดเคลื่อนในการใชยาแบงออกไดหลายประเภท โดยทั่วไปแบงออกเปน 3 
ประเภท ตามขั้นตอนการรักษาพยาบาล ซ่ึงความบกพรองที่เกิดในแตละขั้นตอนจะมีบุคลากรที่
รับผิดชอบแตกตางกันตามการปฏิบัติหนาที่รวมกันเพื่อใหบริการแกผูปวย ไดแก 
 

1. ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งยา (Prescribing error) 
2. ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยา (Dispensing error) 
3. ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยา (Administration error) 

 

นอกจากนี้การแบงชนิดของความคลาดเคลื่อนในการใชยา ยังอาจแยกยอยเพิ่มเติมจาก
ความคลาดเคลื่อนในการใชยา 3 ชนิดขางตน ไดแก 
 

1. ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกรายการยา (Transcribing error) 
2. ความคลาดเคลื่อนในการติดตามผลการใชยา (Monitoring error) 
3. ความคลาดเคลื่อนในการรวมมือยินยอมใชยา (Compliance error) 

 

ปญหาที่อาจจะพบจากการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
 

 เมื่อพบความคลาดเคลื่อนในการใชยาขึ้น อยางนอยยอมกอใหเกิดปญหาตามมา แตปญหาที่
เกิดขึ้นมาจะมีความรุนแรงเพียงใดนั้นขึ้นกับองคประกอบหลาย ๆ อยางรวมกัน ดังนั้น จึงมีความ    
จําเปนที่จะตองศึกษาหาขอมูลถึงความคลาดเคลื่อนในการใชยา เพื่อมีวัตถุประสงคที่จะใหบุคลากร
ผูเกี่ยวของไดตระหนักถึงความสําคัญและจะไดเปนแนวทางในการปองกันและแกไขปญหาที่จะ
เกิดขึ้นตามมา ผลที่เกิดขึ้นจากการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยานั้นมีดังตอไปนี้ 
 

1. การรักษาไมไดผลทําใหโรคหรืออาการผูปวยยังมีอยูหรืออาจถึงขั้นทําใหผูปวย            
ทุพลภาพและเสียชีวิต 

2. เกิดผลขางเคียงหรือพิษจากยา 
3. เกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 
4. ทําใหผูปวยตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลหรือตองอยูโรงพยาบาลนานขึ้น เปน

การสูญเสียทั้งเวลาและสิ้นเปลืองคาใชจาย 
5. ส้ินเปลืองยาโดยไมทําใหเกิดประโยชน 
 

ปญหาจากการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยานั้น เปนปญหาที่กอใหเกิดอันตรายตั้งแต
เล็กนอยจนถึงแกชีวิต เปนปญหาที่เกิดจาก การใชยาที่ไมถูกตอง ไมมีประโยชน ไมปลอดภัย และ



 20

ไมประหยัด ปญหาตาง ๆ เหลานี้เปนปญหาที่เกิดขึ้นมาเปนเวลานานแลว จนทําใหผูเกี่ยวของเกิด
ความเคยชินจนไมรูสึกวาเปนปญหาก็ได 
 

2.3 ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา 
 

 หมายถึง ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาของแพทย โดยพิจารณาความถูกตองและ
เหมาะสมในการใชยาตามขอบงใช ขนาดยา รูปแบบของยา วิธีใหยา ปริมาณยา ความเขมขนของยา
ที่ให อัตราเร็วในการใหยา ขอหามใชของยา ประวัติการแพยา ขอแนะนําในการใหยา และยาเดิมที่
ผูปวยใชรักษาอยู รวมท้ังการสั่งยาดวยลายมือที่อานยาก 
 

ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาแบงออกเปน 2 ประเภท48,55-58  คือ 
 

2.3.1 ความคลาดเคลื่อนจากการตัดสินใจใชยา 
 

หมายถึง ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาของแพทยในการที่จะเลือกใชยาเพื่อรักษาผูปวย 
อันไดแก การส่ังใชยาลักษณะตาง ๆ ที่อาจกําหนดไดโดยเหตุการณตอไปนี้ 
 

1) การใชยาในผูปวยโดยไมมีขอบงใชที่เหมาะสมหรือไมมีขอบงใชยานั้น   
2) การใชยา 2 ชนิดในขอบงใชเดียวกันที่ไมมีความจําเปน 
3) การใชยาในผูปวยที่มีขอหามใชยานั้น   
4) การใชยาในผูปวยที่มีประวัติแพยานั้น 
5) การใชยาที่เกิดอันตรกิริยาตอกัน 
6) การใชยาขนาดต่ําเกินไป 
7) การใชยาขนาดสูงเกินไป 
8) การไมไดส่ังใชยาที่ผูปวยควรไดรับ 
9) การส่ังจายยาที่ตนเองไมมีอํานาจสั่ง 
10) การใชยาที่ไมพึงผสมกัน 
11) การใชยาผิดวิถีทาง 

 

2.3.2 ความคลาดเคลื่อนจากการเขียนคําสั่งใชยา 
 

เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการเขียนคําสั่งใชยาของแพทย ซ่ึงเปนคําสั่งที่นําไปสูความ        
ผิดพลาดในการใหยาแกผูปวย เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจาก 
 

1) เขียนชื่อยา ขนาดยา ความแรง รูปแบบยา ไมถูกตอง 
2) ไมระบุขนาดหรือวิถีทางใหยา 
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3) ลายมืออานยาก 
4) ใชช่ือยอที่ไมเปนสากล 
5) เขียนขอความคลุมเครือ 
6) ไมระบุความเร็วของการใหยาฉีด 
7) ไมไดเขียนรายการยา 
8) ไมระบุลายเซ็นผูเขียน 
9) เขียนหนวยของขนาดยาที่ส่ังใชผิด 

 

2.4 ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการจายยา 
 

 หมายถึง ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในกระบวนการจายยาของฝายเภสัชกรรมที่จายยาไม
ถูกตองตามที่ระบุไวในคําสั่งใชยาของแพทย ที่ตรวจไมพบในขั้นตอนการจายยาหรือกอนที่หองยา
สงมอบยา แบงออกเปน 3 ประเภท โดยแยกตามสาเหตุหลักที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการ
จายยา59 
 

2.4.1 เกิดจากขั้นตอนการจายยา เปนผลมาจาก 
2.4.1.1 เกิดจากเตรียมยาหรือผสมยา เชน ไมไดอานฉลากของตัวทําละลาย เตรียม

ยามากกวา 1 ชนิดในเวลาเดียวกัน หรือปรุงยาดวยเทคนิคที่ไมถูกตอง 
2.4.1.2 เกิดจากตัวเภสัชกรเอง  

1) คํานวณขนาดยาที่ใชผิด 
2) เขียนฉลากยาผิดหรือไมครบถวน 
3) จายยาไมตรงกับผูปวย 
4) จายยาที่หมดอายุหรือเสื่อมคุณภาพ 
5) ไมไดใหคําแนะนําในการใชยา 
6) ผูปวยไดรับยาในรายการที่แพทยไมไดส่ัง 
7) ไมมีการเช็คยาอีกครั้งกอนจายยา (double check) 
8) ขาดความรูและประสบการณ 
9) เกิดจากความลา 
10) เกิดความสับสนจากชื่อยาและลกัษณะของยา  เนื่องจากยาบางชนิดมี

ชื่อยาหรือลกัษณะภายนอกคลายคลึงกัน 
2.4.1.3 เกิดจากขั้นตอนการจัดยาและเตรียมยา ไดแก จัดยาไมถูกตองตามใบสั่งยา 

อาจจะเปนความผิดเกี่ยวกับตัวยา ขนาด รูปแบบยาหรืออ่ืน ๆ  
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2.4.2 เกิดจากระบบการทํางาน 
1) การรับคําสั่งดวยวาจา กอใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการรับคําส่ังและ        

คัดลอกคําสั่งใชยาได หากมีการลืมเขียน หรือรับฟงคําสั่งไมชัดเจน  
2) ไมทราบถึงขอมูลการแพยาของผูปวย เชน ไมมีสัญลักษณหรือสติกเกอรติดที่

เวชระเบียนผูปวย 
3) ใบสั่งยาไมชัดเจน เนื่องจากเปนฉบับสําเนาหรือหมึกที่พิมพสีจาง 
4) ระบบกระจายยาที่ไมดี 
5) ไมมีการกําหนดใหมีการตรวจสอบยาอีกครั้งกอนจายยา 
6) ไมมีระบบรายงานความผิดพลาดทําใหขาดความระมัดระวัง 

 

2.4.3 เกิดจากการบริหารจัดการและทีมงาน 
1) ไมมีการควบคุมดูแลการปฏิบัติงานของเภสัชกรและเจาหนาที่ใหม 
2) เจาหนาที่ไมเพียงพอ 

 

2.5 ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการบริหารยา 
 

 หมายถึง การที่ผูปวยไมไดรับยาตามคําสั่งใชยาของแพทย ผูปวยไดรับยาไมครบทั้งชนิด
หรือจํานวนตามรายการยาที่แพทยส่ัง โดยเกิดจาก54,60-62 
 

2.5.1 ผูปวยไมไดรับยาตามที่แพทยส่ัง โดยอาจเกิดจาก 
1) พยาบาลไมไดจัดยาใหผูปวย 
2) ผูปวยไมยอมใหความรวมมือในการบริหารยา  

2.5.2 เกิดจากการจดัยาผดิชนิด ผดิเวลา ผดิขนาด หรือผิดรูปแบบผลิตภณัฑ ไปจากคําสั่ง
ใชยาของแพทย 

2.5.3 พยาบาลใหยาผิดวิถีทางจากที่แพทยส่ัง เปนความคลาดเคลื่อนที่เกดิจากการบริหาร
ยาผดิวธิีไปจากที่แพทยส่ัง เชน ใหยาถกูชนิด ถกูวธิแีตไมตรงกับบริเวณที่กําหนด 

2.5.4 การบริหารยาไมครบ คือ ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาที่เกดิขึ้นจากการที่     
ผูปวยไมไดรับยานั้นหรือไดรบัยานั้นแตไมครบจํานวน 

2.5.5 การบริหารยาใหผูปวยโดยที่แพทยไมไดส่ังใช  
2.5.6 การบริหารยาในอัตราเร็วทีผ่ิด เปนความคลาดเคลือ่นที่เกิดขึ้นจากการใหยาแก     

ผูปวยในความเรว็ที่ผดิไปจากแพทยส่ังหรอืตามนโยบายของโรงพยาบาลนั้น 
2.5.7 การบริหารยาผิดเวลา เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจากการใหยาผิดเวลาไปจาก

ที่กําหนดไวในนโยบายของโรงพยาบาล 
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สาเหตุของความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนการบริหารยา 
 

 สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา ในระหวางการบริหารยาของพยาบาลนี้ 
อาจมีสาเหตุมาจาก 
 

- การอานหรือคัดลอกคําสั่งใชยาของแพทยลงในบัตรใหยาหรือใบสั่งยาคลาดเคลื่อน 
- แพทยส่ังใชยาโดยใชวาจา ทําใหเกิดความเขาใจผิดพลาด 
- ขาดความรูเกี่ยวกับยา 
- การใหยาแกผูปวยผิดราย 
- ทําแผนบริหารยาหรือฉลากใหยาไมครบถวน 
- การจัดเตรียมยาไมถูกตอง 
- การคํานวณขนาดยาผิด 
- การปลอยใหผูปวยรับประทานเอง 
- ภาระงานมาก 
- ขาดการตรวจสอบซ้ํา 
- การเก็บรักษายาที่ไมถูกตอง 
- ไมมียาที่ตองใชบนหอผูปวย 
- การเปลี่ยนยา บริษัท สี ขนาด บรรจุภัณฑบอย ๆ 

 

2.6 ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา 
 

 หมายถึง ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชที่ เกิดจากการคัดลอกรายการยา        
คลาดเคลื่อนไปจากคําสั่งใชยาของแพทย 
 

2.7 ความคลาดเคลื่อนในการจายยาที่เกิดจากผลิตภัณฑท่ีไมมีคุณภาพ 
 

 หมายถึง ความคลาดเคลื่อนในการจายยาที่เกิดจากการจายยาที่เส่ือมคุณภาพทั้งทางเคมีและ
กายภาพ รวมถึง การเก็บรักษายาที่ไมถูกตอง 
 

2.8 ความคลาดเคลื่อนในการติดตามผลการใชยา 
 หมายถึง ความคลาดเคลื่อนในการติดตามปญหาในการใชยา ความเหมาะสมในการใชยา
หรือไมดําเนินการหาขอมูลทางคลินิกหรือทางหองปฎิบัติการที่จําเปนตอการประเมินผลของการใช
ยา 
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2.9 ความคลาดเคลื่อนในการใชยาเนื่องมาจากความรวมมือยินยอมใชยาของผูปวย 
 

 หมายถึง พฤติกรรมของผูปวยที่แสดงถึงความไมยินยอมหรือไมสามารถปฏิบัติตาม      
แผนการใชยาที่แพทยกําหนด 
 

 จากขอมูลที่กลาวมาขางตนจะเห็นไดวาความคลาดเคลื่อนในการใชยา เกิดจากสาเหตุตาง ๆ 
กัน การประมวลหาสาเหตุจะทําใหสามารถวางแผนการปองกันและแกไขอยางถูกตอง สามารถสรปุ 
สาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการใชยาชนิดตาง ๆ อาจเกิดไดจาก20,63 
 

1. การส่ือสารไมดี ซ่ึงเกิดจาก 
1. ความไมชัดเจนของฉลากยา 
2. ชื่อยามีความใกลเคียงกัน เชน สะกดคลายกัน เสียงอานตางกันเล็กนอยหรือใช   

ตัวเลขเดียวกันมาอยูขางหนาหรือตอทาย เปนตน 
3. การทํางานของเครื่องคอมพิวเตอรผิดพลาด 
4. ลายมืออานยาก รวมทั้งการใชทศนิยมหรือเลขศูนยผิดตําแหนง 
5. การคดัลอกคําสั่งใชยาผิด 
6. การคํานวณขนาดใหยาผิด และระบุหนวยของความแรงของยาผิด 
7. การส่ือสารหรือส่ังยาโดยใชวาจาที่ไมชัดเจน 
8. ผูปฏิบัติงานไมไดรับการฝกที่เพียงพอ 
9. การใชอักษรยอที่ไมเหมาะสม และการเขียนคําสั่งใชยาไมสมบูรณ 
10. เขียนหรือพิมพฉลากยาผิด  

2. ระบบกระจายยาที่ไมดี มีภาระงานมาก  
3. คํานวณขนาดยาผิด 
4. ปญหาที่เกิดจากยา วัสดุหรืออุปกรณ 
5. ผูปวยไดรับยาผิดวิถีทางที่ส่ังใช 
6. ไมมียาที่ตองการใช ทําใหผูปวยไมไดรับยาที่แพทยส่ังใชตามเวลาที่ควรได 
7. ผูปวยขาดความรูความเขาใจตอการใชยา 
8. บุคลากรที่เกี่ยวของมีภาระงานมากจนเกิดความลา หรือมีความเลินเลอในการปฏิบัติ

หนาที่ 
 

สาเหตุเหลานี้อาจจะอยูในสวนของบุคลากร ไดแก แพทย เภสัชกร พยาบาล ผูปวย ฯลฯ 
ทรัพยากร (เครื่องจักร ยา ฉลากยา ภาชนะ สถานที่เก็บ) หรืออยูในสวนของกระบวนการ เชน      
ขั้นตอนการทํางาน การคัดลอก คําสั่ง การพิมพ การคํานวณ เปนตน 
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3. การจัดระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนในการใชยา64 
 

 ผลของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นนั้น พบไดตั้งแตนอยมากหรือไมสามารถ  
ติดตามไดจนถึงมีผลทําใหเกิดอันตรายถึงชีวิตของผูปวยได ดังนั้น ในการรายงานความคลาดเคลื่อน
ในการใชยาที่พบจึงควรระบุระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบดวย เพื่อจะ
ไดสามารถจัดระดับความสําคัญไดอยางเหมาะสมในการแกไขและปองกันการเกิดความ          
คลาดเคลื่อนในการใชยาดังกลาวซ้ํา โดย Hartwig, Dengeer และ Schneider64 ไดจัดระดับความ     
รุนแรงของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นไว 6 ระดับ ดังนี้ 
 

 ระดับ 0  ยังไมเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาแตมีแนวโนมที่จะเกิดขึ้น 
 ระดับ 1  ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นไมไดกอใหเกิดอันตรายแกผูปวย 
 ระดับ 2   ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึน้นั้น    ทําใหตองเพิ่มความเอาใจใส  

ติดตามผูปวย    แตยังไมถึงกบักอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงสัญญาณชีพของ 
ผูปวย  

ระดับ 3  ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึน้นั้นทําใหตองเพิ่มการดูแลเอาใจใส 
ติดตามผูปวยหรือตองสงตรวจทางหองปฏบิัติการเพิ่มและผูปวยมกีาร
เปลี่ยนแปลงของสัญญาณชพี แตยังไมเกดิอันตรายตอผูปวย 

 ระดับ 4   ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นนั้นทําใหตองใหการรักษาดวยยา 
เพิ่มเติมแกผูปวยเพื่อแกไขที่เกิดขึ้นรวมทั้งมีผลทําใหเพิ่มระยะเวลาในการ 
รักษาตัวในโรงพยาบาล 

 ระดับ 5  ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึน้ทําใหเกิดความพกิารถาวรแก   
        ผูปวย 
 ระดับ 6  ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นทําใหผูปวยเสียชีวิต 
 

4. คําแนะนําเพื่อปองกันหรอืลดอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา20,38,48,60,64 
 

 จากการศึกษาลักษณะและสาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการใชยา การปองกันและแกไข
การเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยานั้นเรามักพิจารณาหรือสนใจความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่
เกิดจากการสั่งใชยา การคัดลอกคําสั่งใชยา การจายยา การบริหารยา มากที่สุด เพราะสาเหตุ       
สวนใหญสามารถแกไขไดโดยการสรางระบบที่ดีบางอยางเขามาชวยลดปญหาไดพรอม ๆ กัน     
ดังนั้นควรจัดระบบการทํางานตาง ๆ ที่เกี่ยวของกับกระบวนการใชยาใหเหมาะสมเพือ่ปองกนัไมให
เปนสาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
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 จากที่กลาวมาขางตน เราสามารถที่จะสรุปไดวาการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา   
สวนใหญเกิดจาก ปจจัยหลัก 2 อยาง คือ ระบบปฏิบัติงานและบุคลากร โดยมีคําแนะนําซึ่งไดจาก
การศึกษาปจจัยตาง ๆ ดังตอไปนี้ 
 

4.1 คําแนะนําสําหรับลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาท่ีเกิดจากระบบปฏิบตัิงาน48,60 
 

 เพื่อลดหรือกําจัดความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้น ควรวางแผนการจัดระบบการ
ทํางานภายในโรงพยาบาลใหมีการปองกันและตรวจสอบในทุกขั้นตอนของการทํางานตาง ๆ ที่
เกี่ยวของกับการใชยาเพื่อใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยานอยที่สุด 
 

4.1.1 คําแนะนําสําหรับโรงพยาบาล48,60 
 

 ในสวนของโรงพยาบาลจะตองมีการกําหนดนโยบายและขั้นตอนการปฏิบัติงานใน        
ทุกหนวยงานที่เกี่ยวของ ทั้งฝายบริหาร แพทย เภสัชกร พยาบาล นอกจากนี้ หากมีหนวยงานที่      
รับผิดชอบดูแลเกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยง (risk management) ใหเปนหนวยงานที่รับผิดชอบ
เกี่ยวกับเรื่องนี้ 
 

1. จัดใหมีคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด (Pharmacy and Therapeutic 
Committee : PTC) และระบบเภสัชตํารับของโรงพยาบาล เพื่อทําหนาที่กําหนด
นโยบายการคัดเลือกยาและประเมินผลการใชยาของโรงพยาบาล 

2. จัดทําบัญชีรายการยาของโรงพยาบาล  กําหนดรายการยาแตละกลุมใหมีรายการ    
เหมาะสมเพียงพอตอการใชเทาที่จําเปน ซ่ึงจะทําใหแพทยมีขอบเขตในการเลือกใชยา
และคุนเคยกับยาเหลานั้นมากขึ้น 

3. การคัดเลือกและจัดซื้อเภสัชภัณฑเพื่อนํามาใชในโรงพยาบาล ควรคํานึงถึงลักษณะ 
ภายนอกของภาชนะและฉลากดวย 

4. คํานึงถึงความสําคัญของบุคลากร สาเหตุสวนใหญมักจะเกิดจากตัวบุคคลจึงควรมีการ
จัดหาบุคลากรที่มีคุณภาพ มีความเอาใจใสในงาน มีความรอบคอบ หรือมีความรูและ
มอบหมายงานที่เหมาะสมใหรับผิดชอบ มีการฝกอบรม ควบคุมและการประเมินผล
การทํางานของบุคลากรดวย 

5. บุคลากรควรจัดหาใหมีเพียงพอ เหมาะสมกับภาระงานที่ตองรับผิดชอบในแตละสวน 
6. มีสภาพแวดลอมในการทํางานที่ดี พนักงานไมถูกรบกวนขณะปฏิบัติหนาที่ 
7. จัดทําสายบังคับบัญชา (Lines of authority) และขอบเขตความรับผิดชอบของผูที่ทํา  

หนาที่ส่ังยา จัดยาและใหยาผูปวยเปนลายลักษณอักษร มีระบบการสื่อสารดวยวาจา 
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เมื่อเกิดปญหาหรือความไมเขาใจ ผูจัดยาตองไดอานใบสั่งยาตัวจริงเสมอ ยกเวนใน
กรณีฉุกเฉิน 

8. เมื่อพบวามีความคลาดเคลื่อนในการใชยาเกิดขึ้นและมีความจําเปนที่ตองแกไขคําสั่ง
ใชยาของแพทย การปรึกษาและการแกไขตองบันทึกเปนลายลักษณอักษรกอนที่จะให
ยาแกผูปวย 

9. ควรมีระบบสนับสนุนหรือแบงเบาความรับผิดชอบหรือใหมีระบบติดตามประเมินผล
การทํางานจากผูเชี่ยวชาญ ซ่ึงจะเปนการชวยเหลือแพทยผูรับผิดชอบไปในตัวดวย 

10. มีระบบประเมินการใชยา (Drug Use Evaluation) โดยเฉพาะอยางยิ่งยาที่มีรายงานของ
ผลเสียจากการใชจายยาสูงหรือยาบางกลุม เชน ยาปฏิชีวนะ ยาตานมะเร็ง ยาในกลุม
โรคหัวใจและหลอดเลือด เปนตน ระบบที่จัดทํานี้จะตองมีการประเมินผลเปนระยะ ๆ 
เพื่อปรับปรุงใหมีประสิทธิภาพ 

11. เภสัชกรและเจาหนาที่ที่เกี่ยวของกับการจัดยาควรไดรับทราบขอมูลทางคลินิกของ     
ผูปวย เชน ประวัติการใชยา ประวัติการแพยา การวินิจฉัย ผลทางหองปฏิบัติการ ทั้งนี้
เพื่อใหสามารถประเมินใบสั่งยากอนจัดยาวามีความเหมาะสมถูกตอง  โดยขอมูลที่
ตองการ คือ ยาที่ไดรับ ประวัติการแพยา การวินิจฉัยโรค ภาวะการตั้งครรภและผลการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการ 

12. ควรจัดทําขอมูลการใชยา (Medication profile) ของผูปวยทั้งนอกและใน ซ่ึงจะตองมี
ขอมูลเพียงพอที่จะทําใหติดตามผลของการใชยาได โดยทําการประเมินโอกาสที่จะเกิด
อันตรกิริยาระหวางยา และการใชยาซํ้าซอนได เชน ยาที่ไดรับ การวินิจฉัย ผลการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการ ประวัติการไดรับยา ประวัติการแพยาและอื่น ๆ 

13. ประวัติการแพยาของผูปวยแตละราย ควรมีการบันทึกไวและแจงใหผูปวยไดรับทราบ
ดวย 

14. มีนโยบายและวิธีการทํางานของโรงพยาบาลที่ชัดเจนในการใหเภสัชกรใหขอมูลและ
สอบถามเกี่ยวกับการสั่งใชยาของแพทยได 

15. กลุมงานเภสัชกรรมตองรับผิดชอบเรื่องการจัดยา กระจายยาที่เหมาะสมรวมทั้งควบคมุ
การใชยาในโรงพยาบาล ตลอดจนตองจัดใหมีเวลาบริการดานเภสัชกรรมอยางเพยีงพอ
สําหรับใหบริการตลอด 24 ชั่วโมง ในกรณีที่ไมสามารถทําได ใหมีระบบจายยานอก
เวลาที่รัดกุมและตรวจสอบได โดยใหคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดกําหนด
รายการยาและระเบียบตาง ๆ สําหรับเภสัชกรถาไมสามารถที่จะปฏิบัติงานไดตลอด 24 
ช่ัวโมง ควรจัดใหมีเภสัชกรซึ่งสามารถตามตัวไดในเวลาฉุกเฉิน โรงพยาบาลควร
กําหนดใหมีระบบตรวจสอบคําสั่งใชยาของแพทยโดยเภสัชกรกอนนํายาไปบริหาร
ใหกับผูปวย 
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16. หากโรงพยาบาลไมสามารถจัดหากําลังคนดานเภสัชกรรมและการพยาบาลไดอยาง
เพียงพอโดยเฉพาะชวงเวลากลางคืน ควรจะขอรองไมใหแพทยเขียนหรือส่ังยาให       
ผูปวยในเวลากลางคืนโดยไมจําเปน 

17. หัวหนากลุมงานเภสัชกรรมรวมกับคณะกรรมการเภสัชกรรและการบําบัดและตัวแทน
ของพยาบาล ตองรวมกันกําหนดนโยบายและระเบียบ วิธีปฏิบัติของการกระจายยาที่มี
ประสิทธิภาพและปลอดภัยในการจายยาใหผูปวย พรอมทั้งจัดใหมีระบบควบคุม
ตรวจสอบซ้ําดวย 

18. ยาจะตองถูกจายจากกลุมงานเภสัชกรรม ยกเวนในกรณีฉุกเฉิน หอผูปวยควรจะมียาอยู
นอยที่สุดทั้งรายการและจํานวนเทาที่จําเปนและควรเปนยาฉุกเฉินเทานั้น มีการเก็บ
รักษาที่ดี ไมนํายาที่มีลักษณะหรือช่ือคลายคลึงกันเก็บไวใกลกัน การเก็บรักษายาบน
หอผูปวยตองแยกประเภทของยาที่ใช เปนยารับประทานกับยาใชภายนอก  ให
ระมัดระวังเพิ่มขึ้นสําหรับยาที่มีโอกาสทําใหเกิดผลเสียหายรายแรง ยาที่มีชวงความ
ปลอดภัย (Therapeutic Index) แคบ หรือยาที่อยูในรูปแบบเขมขนโดยใหเภสัชกร
จะตองไปดูแลจัดการเปนระยะ ๆ  

19. เภสัชกรและทีมงานตองใหความมั่นใจไดวา ยาที่มีใชในโรงพยาบาลนั้นมีคุณภาพสูง 
เชน  มีมาตรการที่ดีในการคัดเลือกแหลงจําหนายยา  รวมกับการใชขอมูลดาน            
ชีวประสิทธิผล (Bioavailability) ของยา รวมทั้งมีบรรจุภัณฑและฉลากที่ดี 

20. การอนุญาตใหผูปวยใชยาที่นํามาเองรวมกับยาของโรงพยาบาลนั้น ควรจํากัดใหมีนอย
ที่สุด ในกรณีที่หลีกเลี่ยงไมไดเภสัชกรตองตรวจดูใหแนใจวาเปนยาอะไร ถาไมแนใจ
ใหหยุดใชยา 

21. ยาที่แพทยยกเลิกหรือเหลือตองสงคืนกลุมงานเภสัชกรรม หรือยาที่ผูปวยนําไปใชที่
บาน ตองเขียนฉลากใหถูกตอง รวมทั้งควรมีการอธิบายวิธีการใชยาแกผูปวยดวย 

22. ควรมีระบบคอมพิวเตอรที่สามารถใชชวยในการตรวจสอบขนาดยาที่ผูปวยไดรับ การ
ใชยาซํ้าซอน การแพยาและอันตรกิริยาระหวางยา 

23. ควรมีระบบติดตามคาทางเภสัชจลนศาสตรตาง ๆของผูปวยในโรงพยาบาลอยูเปน
ประจํา เพื่อที่จะชวยใหเภสัชกรประเมินผลของการใชยาได 

24. จัดใหมีหนวยขอมูลยา 
25. คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดควรกําหนดเวลาที่แนนอนในแตละวัน 

สําหรับการใหยาผูปวยและกําหนดวายอมใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาได
เทาไร 
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26. คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดควรกําหนดตัวยอมาตรฐานสําหรับการจายยา 
เพื่อปองกันการใชตัวยอที่คิดขึ้นเองและกอใหความคลาดเคลื่อนในการใชยาจากการ
ตีความหมายผิดไป 

27. คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดควรกําหนดทีมงานที่จะทําหนาที่เก็บขอมูล 
วิ เคราะหหาสาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่ เกิดขึ้น  โดยทีมงาน
ประกอบดวย แพทย เภสัชกร พยาบาล งานควบคุมคุณภาพ งานบริหารความเสี่ยงและ
งานกฎหมาย 

28. การปฏิบัติงานของนักศึกษาหรือบุคลากรผูชวยแขนงตาง ๆ ไมวาจะเปน แพทย    
เภสัชกร  พยาบาล  จะตองกระทําการภายใตการควบคุมดูแลที่ เหมาะสมจาก                 
ผูชํานาญการ 

29. แนวคิดของระบบจายยาที่แนะนําวาจะสามารถชวยลดอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อน
ในการใชยาได คือ ระบบจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช (Unit dose drug distribution) 
หากทําไมไดอยางสมบูรณ ใหนําแนวคิดไปปรับใชใหเหมาะสมและเกิดประโยชนกับ
โรงพยาบาลของตน 

30. ควรจัดใหมีการประชุมปรึกษาหารือกันเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนในการใชยา มีระบบ 
รายงานเพื่อหาอัตราการเกิด สาเหตุและแนวทางแกไขความคลาดเคลื่อนในการใชยา   
ที่พบ 

 

4.1.2 คําแนะนําสําหรับบริษัทผูผลิตยาและหนวยงานรับขึ้นทะเบียนยา48,60 
 

ตัวผลิตภัณฑยาเปนปญหาที่สําคัญที่อาจทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาได โดย
เกิดจากรูปแบบผลิตภัณฑ ตลอดจนภาชนะบรรจุที่ไมดี ชื่อยาที่คลายคลึงกันทั้งในแงการเขียนหรือ
การออกเสียง ส่ิงเหลานี้กอใหเกิดปญหากับผูปฏิบัตงิานจนกอใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา
ได ดังนั้น บริษัทผูผลิตยาและหนวยงานรับขึ้นทะเบียนยา สามารถมีสวนชวยปองกันหรือลดความ
คลาดเคลื่อนจากการใชยาได ซ่ึงมีขอควรปฏิบัติดังนี้ 

 

1. ในการกําหนดชื่อการคา รูปแบบ ฉลากยาและภาชนะบรรจุ ควรมีการประชุมตกลงกัน
ระหวางบริษัทผูผลิต สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา แพทย เภสัชกรและ
พยาบาล 

2. หลีกเลี่ยงการสั่งซื้อยาที่มีลักษณะคลายคลึงกันทั้งในแงของชื่อยา การออกเสียง หรือ
แมแตลักษณะของยา 

3. หลีกเลี่ยงการทําภาชนะบรรจุยาและฉลากที่มีรูปแบบเหมือนกัน เพราะอาจทําใหเขาใจ
ผิดได 
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4. ไมควรใชลําดับตัวอักษรหรือหมายเลขเปนคํานําหนาหรือลงทายชื่อยา เพราะจะทําให
สับสนกับขนาดยาที่จะสั่งใชและไมควรใชชื่อยอเปนชื่อการคา 

5. ฉลากยาตองมีการเขียนเนนใหชัดเจนเกี่ยวกับการเจือจางกอนใช ในยาที่ตองผสมหรือ
เจือจางกอนให 

6. ชื่อยาและความแรง ตองเขียนใหเดนชัดที่สุด  
7. บริษัทยาควรทํายาใหอยูในรูปแบบหนึ่งหนวยขนาดใชยาดวย นอกเหนือจากแบบ

บรรจุปกติ 
8. เมื่อบริษัทปรับปรุงสูตรตํารับทั้งรูปแบบและขนาดยา ตองแจงใหแพทย เภสัชกรและ

พยาบาลไดรับทราบดวย 
 

4.2 คําแนะนําสําหรับลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาท่ีเกิดจากบุคลากร48,60 
 

4.2.1   คําแนะนําสําหรับแพทยผูสั่งใชยา48,60 
 

 แพทยจะเปนจุดเริ่มตนของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา จากงานวิจัยพบวา 
ประมาณรอยละ 165 ของผูปวยที่รักษาตัวในโรงพยาบาลจะเกิดผลเสียจากยาที่ผูปวยไดรับ สาเหตุ
หนึ่งอาจเนื่องจากความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งยาของแพทย ขอควรปฏิบัติที่จะชวยลดความ
คลาดเคลื่อนในการใชยา ไดแก 
 

1. มีการศึกษา คนควาและติดตามความรูที่ทันสมัยอยูเสมอ และเมื่อจะทําการสั่งใชยาที่
ไมคุนเคยหรือสําหรับโรคที่ไมไดพบบอย ควรมีการหาขอมูลหรือปรึกษาผูเชี่ยวชาญ
กอนสั่งใชยา 

2. กอนที่จะสั่งเปลี่ยนแปลงการรักษา อาจเปนการเพิ่มหรือลดขนาดใชยา ควรมีการ
ประเมินสภาวะของผูปวย ผลการรักษาของยาเดิม โอกาสที่จะเกิดปฏิกิริยาระหวางยา
ใหมที่จะใหกับยาเดิมที่เคยไดรับ โดยอาศัยผลทางหองปฏิบัติการเปนเครื่องมือในการ
ประเมินผล 

3. แพทยควรเขาใจ คุนเคยกับขั้นตอนและระบบกระจายยาที่ใชในโรงพยาบาลของตนให
ดีวามีระเบียบหรือนโยบายการใชยาเปนอยางไร รวมทั้งเลือกใชยาที่มีในเภสัชตํารับ
โรงพยาบาล ขอจํากัดการใชยา การใชอักษรยอ 

4. คําสั่งจายยาและใบสั่งยาควรสมบูรณครบถวน ชัดเจนไมกํากวม ซ่ึงประกอบดวย ช่ือ       
ผูปวย ชื่อสามัญทางยาหรือช่ือการคา (กรณีที่เจาะจงผลิตภัณฑ) วิธีบริหารยา รูปแบบ
ผลิตภัณฑ ขนาดยาที่ใช ความแรง ปริมาณที่จะสั่งใช ความถี่ในการใหยา เวลาของการ
ใหยาและชื่อของผูส่ังใช (สําหรับยาบางรายการที่มีขอกําหนดในการใช) นอกจากนี้ 
อาจตองระบุถึงตัวทําละลายดวย (ถาจําเปน)  
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5. เพื่อใหเกิดความแนใจวา คําสั่งใชยามีความถูกตองชัดเจน แพทยผูส่ังใชควรจะ 
5.1 เขียนคําเต็มของคําส่ังใชยา เชน ถาตองการใหผูปวยไดรับยาวันละ 1 ครั้งทุกวัน 

ควรเขียนวา “daily” หรือ “วันละหนึ่งครั้ง” แทนการใช “q.d.” ซ่ึงผูรับคาํสั่งอาจ
เขาใจผิดเปน “q.i.d” ซ่ึงหมายถึงวันละ 4 ครั้ง ได 

5.2 ไมใชคําสั่งที่คลุมเครือ เชน “ใชตามแพทยส่ัง” ควรระบุวิธีใชที่ชัดเจน 
5.3 ควรเขียนขนาดยาใหชัดเจน เชน 10 mg.  500 mg ไมใช 1 เม็ด 2 เม็ด ยกเวนใน

กรณียาที่ตองผสม 
5.4 ควรเขียนชื่อที่เปนทางการของยาไมใชชื่อยอ 
5.5 หามเขียน “microgram” ดวย “µg” อาจทําใหเขาใจผิดเปน “mg” ซ่ึงมีขนาดตางกนั

ถึง 1000 เทา ควรใช “mcg” แทน 
5.6 หลีกเลี่ยงการใชทศนิยม เชน เขียน 500 mg. แทน 0.5 g. และถาจําเปนตองใชให

ระมัดระวังเลข “ศูนย” หนาทศนิยมเสมอ เชน 0.5 ml., 0.8 g. ไมใชเขียน “.5 ml.”, 
“.8 g.” ถาหากไมเขียนเลขศูนยผูอานอาจไมเห็นจุดทศนิยมทําใหจัดยาผิดและไม
ตองเขียนเลขศูนยถาหากวาอยูทายจํานวนเต็ม เชน ไมเขียน “5.0 g.” เพราะอาจทํา
ใหเขาใจวาตองการสั่งยา “50 g.” ซ่ึงทําใหผูปวยไดรับยามากเกินถึง 10 เทาได 

5.7 ใหเขียนคําวา “unit” แทนการใชคํายอ “u” เพราะบางครั้งอาจจะทําใหอานผิดเปน
เลขศูนยได เชน ส่ังจาย insulin 10 unit มิใชส่ังจาย insulin 10 u. เปนตน 

5.8 ใหใชหนวยเปนเมตริกหรือระบบหนวยเดียวกันทั้งหมด 
6. เขียนคําส่ังยาใหอานไดงาย ไมใชตองจําลายมือ ถาเปนไปได ควรใชการพิมพ การสั่ง

ใชยาควรส้ัน ไดใจความ ชัดเจนไมกํากวม ไมควรคิดวาผูรับคําสั่งจะทราบไดเอง 
โดยเฉพาะอยางยิ่งถาเปนการใชยาที่ไมคุนเคยหรือมีการใชยาตางไปจากยาปกติทั่วไป 
ควรช้ีแจงใหผูที่เกี่ยวของทราบดวย 

7. หลีกเลี่ยงการส่ังใชยาดวยวาจา สําหรับในกรณีจําเปนใหพูดชา ชัด และผูรับคําสั่งนั้น
ตองมีการทวนคําสั่งใชยานั้นซ้ําอีกครั้ง อาจทําดวยการสะกดชื่อยา พูดคําเต็มของคําสั่ง
ใชยา แลวจึงทําการบันทึกลงในเวชระเบียนของผูปวยเพื่อใหแพทยกลับมาเซ็นชื่อ
รับทราบ 

8. ควรใชยารับประทานมากกวายาฉีด (ถาเปนไปได) 
9. แพทยควรอธิบายใหผูปวยและญาติหรือผูดูแลผูปวยไดรับทราบเกี่ยวกับยาที่ตองใช 

รวมทั้งขอควรระวังและอาการผิดปกติที่อาจเกิดขึ้นจากใชยา 
10. แพทยควรมีการตรวจทานความถูกตองของใบสั่งยามากกวา 1 ครั้ง เพื่อปองกัน    

ความผิดพลาดและการสับสนที่อาจเกิดขึ้น 
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11. แพทยควรติดตามการใชยาเปนระยะเพื่อพิจารณาถึงความจําเปนในการใชยาสําหรับ   
ผูปวยแตละราย 

12. มีระบบการทํางานเปนแบบสหวิชาชีพ เพื่อชวยใหผูปวยไดรับการรักษาเหมาะสมที่สุด 
 

4.2.2 คําแนะนําสําหรับเภสัชกร48,60 
 

 เภสัชกรควรปฏิบัติหนาที่ในการพัฒนา ติดตามและปองกันการเกิดความคลาดเคลื่อนใน
การใชยา รวมทั้งมีการรายงานขอมูลการทํางานของเภสัชกรเกี่ยวกับการปรึกษาเรื่องยากับแพทยใน
กรณีที่มีปญหาในใบสั่งยาไวดวย นอกจากการติดตามการใชยาแลวงานที่เปนงานหลักคือการจายยา
ของเภสัชกรตองทําอยางรอบคอบ ใหถูกตองตามคําสั่งใชยาที่เหมาะสม โดยมีขอแนะนําดังนี้ คือ 
 

1. เภสัชกรควรมีสวนรวมในการติดตามและประเมินผลการใชยา เพื่อใหการใชยาเปนไป
อยางปลอดภัยและมีประสิทธิภาพและสมเหตุสมผล 

2. เภสัชกรตองมีความรูที่ทันสมัยเกี่ยวกับการรักษาดวยยา ดวยการคนควาหาความรู
เพิ่มเติมจากแหลงวิชาการตาง ๆ  

3. เภสัชกรตองเปนแหลงขอมูลที่พรอมจะใหขอมูลเกี่ยวกับเรื่องยาใหกับแพทย พยาบาล 
บุคลากรทางการแพทยและผูปวยหรือผูดูแลผูปวยไดอยางทันทวงที 

4. เภสัชกรตองทําความเขาใจกับระบบการใชยาของโรงพยาบาลที่ประจําอยู วามีระเบียบ
และวิธีปฏิบัติในการจายยาและระบบกระจายยาในโรงพยาบาล  เพื่อชวยลดความ  
คลาดเคลื่อนทางยาใหเกิดขึ้นนอยที่สุด 

5. เภสัชกรไมควรคาดเดาหรือคิดเองเกี่ยวกับคําส่ังใชยาที่ไมชัดเจน ควรติดตอกับแพทย 
ผูส่ังใชยา 

6. ในการจัดยา เตรียมยา เภสัชกรควรทําอยางมีขั้นตอนถูกตอง สถานที่สะอาด ปราศจาก
การรบกวนระหวางการปฏิบัติงาน 

7. ควรมีการทบทวนความสมบูรณ ความถูกตองของใบสั่งยาตัวจริงกอนจัดยาเสมอ มี
ระบบตรวจสอบที่ดีกอนจะจายยาใหกับผูปวย เภสัชกรควรมีโอกาสอานหรือทบทวน
ใบสั่งยา ซ่ึงเปนลายมือของแพทยอยางนอย 1 ครั้ง ถาเปนยาที่มีความเสี่ยงในการใชสูง
ตองมีการทบทวนซ้ําโดยเภสัชกรอีกคนหนึ่ง ส่ิงที่ควรทบทวนไดแก ชื่อยา ฉลากยา 
บรรจุภัณฑ จํานวน ขนาดใชยา และวิธีใชยา 

8. เภสัชกรควรจายยาในรูปแบบที่พรอมสําหรับใหผูปวยใชไดเลย โดยไมตองมีการจัด
ใหมอีกครั้ง เชน การจายยาในรูปแบบหนึ่งหนวยขนาดใช 

9. ยาทุกชนิด  ทุกภาชนะบรรจุจะตองมีฉลากที่ เหมาะสมและใหขอมูลครบถวน
โดยเฉพาะอยางยิ่ง ช่ือยา และความแรง 
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10. เภสัชกรควรมีการทบทวนการใชฉลากชวยที่ใช ใหมีความถูกตอง ชัดเจนอยูเสมอเพื่อ
เพิ่มความเขาใจและปองกันความคลาดเคลื่อนในการใชยา 

11. เภสัชกรควรสงยาถึงผูปวยใหทันเวลาตามที่แพทยส่ังใช หากมีความลาชาควรหา
สาเหตุของการลาชาและเภสัชกรควรแจงใหแพทยและพยาบาลทราบหากเกิดปญหา 

12. เภสัชกรควรปฏิบัติงานบนหอผูปวยเพื่อติดตามสังเกตการใชยา รวมทั้งตรวจสภาพ 
การเก็บยาสํารองบนหอผูปวยและการใหยาแกผูปวย 

13. เภสัชกรควรตรวจสอบยาที่รับคืนจากหอผูปวย เพื่อติดตามความคลาดเคลื่อนเกี่ยวกับ
การบริหารยา เชน การลืมใหยาแกผูปวย 

14. ในกรณีที่ผูปวยกลับบาน เภสัชกรควรใหคําแนะนําเกี่ยวกับยาที่ใชแกผูปวย ญาติหรือ 
ผูดูแลเกี่ยวกับยาของผูปวย 

15. ควรมีการเก็บรักษาเอกสารตาง ๆ ที่เกี่ยวกับการสั่งใชยาหรือรับยาของผูปวยไว เพื่อให
สามารถยืนยันตรวจสอบความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นได 

 

4.2.3 คําแนะนําสําหรับพยาบาล48,60 
 

 จากการที่พยาบาลเปนผูมีหนาที่ในการดูแลและใหยาแกผูปวยโดยตรง จึงเปนผูที่สามารถ
ตรวจพบและรายงานความคลาดเคลื่อนในการใชยาไดมากที่สุด ดังนั้น คําแนะนําสําหรับพยาบาล
เพื่อชวยลดและปองกันความคลาดเคลื่อนในการใชยา มีดังนี้ 

1. พยาบาลควรมีความเขาใจตอระบบและขั้นตอนการใชยาของโรงพยาบาลที่ประจําอยู 
2. พยาบาลควรมีการติดตามผลการใชยา การใหยาซ้ําซอนหรือเกิดอันตรกิริยาระหวางยา

ในผูปวยที่รักษาตัวอยู 
3. กอนทําการใหยาแกผูปวยควรมีการตรวจสอบความถูกตองกับคําส่ังใชยาจริงและควร

หลีกเลี่ยงการคัดลอกคําสั่งใชยา  ถาคําสั่งใชยาไมชัดเจนหรือไมเขาใจ ใหทําการ
สอบถามแพทยผูส่ังใช นอกจากนี้ ควรมีการตรวจดูความถูกตองของชนิดยาและความ
คงตัวของยาดวย 

4. กอนใหยาแกผูปวยควรมีการตรวจสอบวาชื่อผูปวย และเมื่อใหยาแลวใหสังเกตอาการ
หลังใหยาดวย 

5. การใหยาทุกครั้งใหตามเวลาที่กําหนด ซ่ึงยาที่ใหควรเตรียมกอนเวลาใหจริง ไมควรนํา
ยาออกจากซองหรือขวดที่มีฉลากกอนถึงเวลาใหผูปวย จากนั้นทําการลงบันทึกการให
ยาแกผูปวย 

6. ในกรณีที่ยาความเขมขนปกติหรือขนาดสั่งใชไมมีนั้น ตองมีการคํานวณขนาดใชหรือ
อัตราเร็วในการใหใหมนั้น ควรมีการตรวจสอบความถูกตองซ้ําอีกครั้งโดยพยาบาล 
คนอื่นหรือโดยเภสัชกร 
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7. ไมมีการยืมยาจากผูปวยรายอ่ืนมาใชกอน หรือเก็บยาที่เหลือจากผูปวยรายอ่ืนไว
สําหรับใชหรือเปนยาสํารองบนหอผูปวย ควรสงคืนกลับไปยังหองจายยารวมทั้งแจง
สาเหตุของการเหลือยาดังกลาว 

8. หากคําสั่งใชยาของผูปวยมีขนาดสูงกวาปกติตองทําการตรวจสอบกับคําสั่งใชยาและ
ใหปรึกษาเภสัชกรหรือแพทยผูส่ังใชยา 

9. ใหทําการศึกษาวิธีการใชอุปกรณสําหรับใหยาใหเขาใจกอนใช 
10. พยาบาลควรทําความเขาใจกับผูปวย หรือผูดูแลผูปวยเกี่ยวกับยาที่ใชกอนใหยาขนาน

แรกและควรอธิบายใหผูปวยหรือผูดูแลทราบถึงผลที่จะเกิดจากการใชยา ตลอดจน   
ขอควรระวังตาง ๆ 

11. ถาผูปวยมีคําถามหรือขอสงสัยเกี่ยวกับการใชยา พยาบาลควรรับฟงและตอบคําถาม 
รวมทั้งทําการตรวจสอบวายานั้นถูกสั่งใชในผูปวยรายนั้นหรือไม ไมวาจะเปนชนิดยา 
ขนาดยา วิธีการให ถาผูปวยปฏิเสธที่จะรับยาตองลงบันทึกไว 

 

4.2.4 คําแนะนําสําหรับผูปวยและผูดูแลผูปวย48,60 
 ผูปวยและผูดูแลผูปวยควรท่ีจะไดรับความรูในการดูแลสุขภาพและความรูเรื่องยาที่ใช ควร
มีการกระตุนใหผูปวยและผูดูแลผูปวยสอบถามเกี่ยวกับอาการของการเจ็บปวย แผนการรักษาและ
ยาที่จะไดรับ เนื่องจากหากผูปวยมีความสนในอาจชวยลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาตาง ๆ     
ลงได โดยมีคําแนะนําสําหรับผูปวยและผูดูแลผูปวยเพื่อใหสามรถใชยาไดอยางมีประสิทธิภาพที่สุด 
ดังนี้ 

1. ผูปวยควรแจงใหแพทย เภสัชกร หรือพยาบาลทราบถึงอาการที่ปวย การแพยา     
ตลอดจนยาที่กําลังใชอยู รวมทั้งการรักษาดวยตนเองที่ปฏิบัติอยู 

2. ผูปวยสามารถสอบถามเกี่ยวกับแผนการรักษาและยาที่ไดรับ 
3. ผูปวยควรรับทราบขอมูลและมีการจดบันทึกเกี่ยวกับยาที่ตนเองเคยไดหรือกําลังใชอยู 

ซ่ึงเปนขอมูลเกี่ยวกับ ชื่อยา ขนาดยา ขนาดรับประทาน รวมทั้งทราบถึงขอหามใชหรือ
ยาที่ตนเองไมสามารถใชได นอกจากนี้ควรใหขอมูลเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพดวยตน
และการรับประทานอาหาร 

4. ผูปวยควรใหความรวมมือในการใชยาตามแผนการรักษาอยางเครงครัด หลังจากที่
ไดรับขอมูลจากแพทย เภสัชกรหรือพยาบาลแลว 

5. เมื่อเกิดความผิดปกติหลังจากการใชยาแลว ใหแจงใหแพทย เภสัชกรหรือพยาบาล
ทราบ 
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5. การศึกษาความสัมพันธระหวางระบบกระจายยากับความคลาดเคลือ่นในการใชยา 
 

 การศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาเริ่มมีตั้งแตชวงป ค.ศ. 196020 โดยกอนหนานั้นยัง
ไมพบวามีการศึกษาถึงความคลาดเคลื่อนในการใชยาอยางจริงจัง อาจเนื่องจากความเกรงกลัวตอ
ความผิดในการรายงานความคลาดเคลื่อนในการใชยา แตตอมาไดเริ่มมีการติดตามความ          
คลาดเคลื่อนในการใชยามากขึ้นและสวนใหญเปนการศึกษาเพื่อหาสาเหตุของความคลาดเคลื่อนใน
การใชยา เพื่อนํามาแกไข ปองกันและปรับปรุงระบบการทํางานใหสามารถลดความคลาดเคลื่อนใน
การใชยาลง โดยมิไดเนนเรื่องความผิดของผูที่กอใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา  ซ่ึงใน      
ตางประเทศไดทําการศึกษาเรื่องนี้อยางกวางขวาง ดังนี้ 
 

 Barker และ McConnell66 ไดเริ่มทําการศึกษาเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนในการใชยาอยาง
จริงจังเปนครั้งแรกในป 1962 โดยพบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา 16 ครั้งตอการใช
ยา 100 ครั้ง และตอมาอีก 2 ป Barker และคณะ67 ไดทําการเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนในการใช
ยาที่พบในระบบกระจายยาโดยการเปรียบเทียบระบบกระจายยาแบบเดิมกับระบบกระจายยาแบบ
หนึ่งหนวยขนาดใช พบความคลาดเคลื่อนในการใชยาในระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช
ลดลงจากระบบเดิม คือ รอยละ 16.1 เปนรอยละ 7.2 เมื่อไมนับรวมความคลาดเคลื่อนเกี่ยวกับการ
ใหยาผิดเวลา  
 

 ในป ค.ศ. 1975 Means และคณะ68 พบวา ความคลาดเคลื่อนในการใชยาในระบบกระจาย
ยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชนอยกวาในระบบกระจายยาครั้งละหลายขนาดใช (Multidose system)  
 

 ในป ค.ศ. 1976 Schnell69 ติดตามหาอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาใน        
โรงพยาบาล 4 แหงในประเทศแคนาดาโดยทําการเปรียบเทียบกอนและหลังการเปลี่ยนแปลงระบบ
กระจายยาจากระบบเดิมเปนระบบหนึ่งหนวยขนาดใช พบวาความคลาดเคลื่อนในการใชยาใน
ระบบเดิมพบ รอยละ 8.5 สวนในระบบหนึ่งหนวยขนาดใชพบ รอยละ 5.8 ซ่ึงลดลงอยางมีนยัสําคญั
ทางสถิติ (p < 0.05)  (เมื่อไมรวมความคลาดเคลื่อนของการใหยาเกินจํานวนที่แพทยส่ัง (Extra-
dose) และการใหยาผดิเวลา) 
 

 ในป ค.ศ. 1984 Barker70 ไดทําการศึกษาในเชิงลึกของระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวย
ขนาดใช โดยพบความคลาดเคลื่อนในการใชยารอยละ 9.0 (ความคลาดเคลื่อนในการใชยา 183 ครั้ง 
ไมนับรวมความคลาดเคลื่อนจากการใหยาผิดเวลาซึ่งเทียบกับโอกาสที่จะเกิดความคลาดเคลื่อนใน
การใชยาทั้งหมด 2018 ครั้ง)  ซ่ึงความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบมากกวาในการศึกษาอื่น ๆ 
ประมาณ 3-5 เทา  
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 ในป ค.ศ. 1986 Tisdale71 ศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาในหอผูปวยหนักและ        
หอผูปวยหนักที่เปนเด็ก เพื่อใชในการพัฒนางานบริการเภสัชกรรม พบความคลาดเคลื่อนในการใช
ยารอยละ 23.7  
 

 ในป ค.ศ. 1993 Leape และคณะ72 พบวาความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมดแบง
ออกเปน ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาของแพทยพบรอยละ 38.92 ความคลาดเคลื่อนจากการ      
คัดลอกคําส่ังใชยาพบรอยละ 11.98 ความคลาดเคลื่อนในการจายยาพบรอยละ 11.38 และ
ความคลาดเคลื่อนจากการเตรียมยาและบริหารยาพบรอยละ 37.72 
 

 ในป ค.ศ. 1995 Dean และคณะ73 เปรียบเทียบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา
ระหวางโรงพยาบาลในอังกฤษซึ่งใชระบบกระจายยาแบบยาสํารองบนหอผูปวยและใหแพทยเปน 
ผูเขียนคําส่ังใชยาลงบนแบบบันทึกการใชยาดวย กับโรงพยาบาลในสหรัฐอเมริกา ซ่ึงใชระบบ
กระจายยาแบบหนึ่งขนาดใช พบวาอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาเปนรอยละ 3 และ 
6.9 ตามลําดับ 
 

 ในประเทศไทยมีการศึกษาเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนในการใชยาเชนกันทั้งผูปวยนอกและ
ผูปวยใน ดังนี้ 
 

 ในป พ.ศ. 2530 ปรียา อารีมิตร74 ศึกษาความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาที่โรงพยาบาล   
ศรีนครินทร จังหวัดขอนแกน พบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาคิดเปนรอยละ 20.4 
ซ่ึงแบงออกเปน การลืมใหยาผูปวยมากที่สุด พบรอยละ 7.4 รองลงมาคือ การใหยาที่แพทยไมไดส่ัง
ใชพบรอยละ 3.2 และการใหยาผิดขนาดพบรอยละ 3.4 
 

 ในป พ.ศ. 2537 สัมมนา มูลสาร31 การศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาในโรงพยาบาล
ศรีสะเกษ ไดทําการสํารวจกระบวนการใชยา 3 ขั้นตอน คือ การสั่งใชยา การจายยาและการบริหาร
ยา โดยทําการเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในระบบกระจายยาแบบเดิมกับระบบหนึ่ง
หนวยขนาดใชยา พบวา ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาพบรอยละ 2.7 ในสวนของความ       
คลาดเคลื่อนในการจายยาของทั้ง 2 ระบบใกลเคียงกัน คือ รอยละ 2.5 และ 2.95 ตามลําดับ 
 

 อรพิณ พานิชยานุสนธิ์ และคณะ75 ศึกษาความคลาดเคลื่อนในการสั่งจายยาผูปวยนอก   
โรงพยาบาลรามาธิบดี ในป พ.ศ. 2541 โดยผลการศึกษาใบสั่งยาอายุรกรรม พบใบสั่งยาที่มีความ
คลาดเคลื่อนในการสั่งจายยา 389 ใบสั่ง คิดเปนรอยละ 24.03 จากจํานวนใบสั่งยาทั้งหมดและมี
จํานวนความคลาดเคลื่อนในการสั่งจายยารวมทั้งส้ิน 460 ครั้ง คิดเปนรอยละ 28.41 จากจํานวน
ใบสั่งยาทั้งหมด โดยพบความไมสมบูรณในการเขียนคําสั่งใชยามากที่สุด คือ รอยละ 16.06 จาก
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จํานวนใบสั่งยาทั้งหมด รองลงมาเปนการสั่งใชยาที่เกิดปฏิกิริยาระหวางยาและการสั่งใชยาซ้ําซอน 
คิดเปนรอยละ 11.92 และ 0.43 ตามลําดับ 
 

 สาทิศ วราอัศวปติ และคณะ76 ศึกษาความคลาดเคลื่อนกอนจายยาใหแกผูปวยนอก         
โรงพยาบาลศรีนครินทร ในป พ.ศ. 2542 พบวา งานเภสัชกรรมไดจายยาไปทั้งสิ้น 120,003 ใบสั่ง 
(รวมรายการยาทั้งสิ้น 356,200 รายการ) เกิดความคลาดเคลื่อนกอนจายยา 2,121 ครั้ง ในจํานวนนี้
เกิดขึ้นในขั้นตอนการคิดราคา พิมพฉลาก 687 ครั้ง คิดเปนรอยละ 32.39 และในขั้นตอนการจัดยา 
1,434 ครั้ง คิดเปนรอยละ 67.61  เมื่อคํานวณเปนอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนกอนจายยา พบ 
17.24 ครั้งตอใบสั่งยา 1,000 ใบสั่ง และ 3.15 ครั้งตอรายการยา 1,000 รายการ 
 

 ในป พ.ศ. 2544 สุชาดา เดชเดชะสุนันท77 ไดทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาใน
ระบบกระจายยาผูปวยใน เพื่อหาความสัมพันธของความคลาดเคลื่อนในการใชยากับการเกิดอาการ
ไมพึงประสงคจากการใชยา ซ่ึงในการวิจัยนี้ติดตามความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นเฉพาะ
ในรายการยาที่ส่ังใชครั้งแรกเทานั้น พบวา ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาพบมากที่สุดคิดเปน
รอยละ 14.46  รองลงมาคือ ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา พบรอยละ 13.27 
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาพบรอยละ 5.96 และความคลาดเคลื่อนจากการจายยาพบรอยละ 
0.29  
 

 ปญหาในระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช คือ ตองการใชทรัพยากรบุคคลและ
ระยะเวลาในการปฏิบัติงานมากขึ้น การนําเครื่องมือหรือวิธีการใด ๆ เขามาชวยเพื่อลดภาระงาน
และเพิ่มประสิทธิภาพใหดีขึ้นได ดังนี้ คือ การนําระบบคอมพิวเตอรเขามาชวยลดความคลาดเคลื่อน
ในการใชยาที่อาจเกิดขึ้นได4,21,23,26,78-80 เชน การที่แพทยเปนผูปอนขอมูลการสั่งใชยาลงใน
คอมพิวเตอร ระบบจะสามารถชวยตรวจสอบความถูกตองของขนาดยาที่ใช ระยะเวลา อันตรกิริยา
ของยาที่ผูปวยเคยไดรับมากอน รวมทั้งสามารถทราบถึงประวัติการแพยาของผูปวยได โดย 
 

 ในป ค.ศ. 1998 Bate และคณะ81 พบวาระบบการสั่งใชยาผานคอมพิวเตอรสามารถชวยลด
ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่รุนแรงไดรอยละ 59 และความคลาดเคลื่อนในการใชยาอ่ืน ๆ ได 
รอยละ 83 เนื่องจากแพทยสามารถตรวสอบความถูกตองของยาที่ใชและมีระบบเตือนเพื่อชวยระวัง 
 

 ในป ค.ศ. 2000 Amstrong EP5 ไดกลาวไววาการสั่งใชยาผานระบบคอมพิวเตอรสามารถ
ชวยปองกันการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่สามารถปองกันไดและเพิ่มคุณภาพและลด
คาใชจายในการรักษาพยาบาลได 
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 ในป ค.ศ. 2000 Teich JM และคณะ78 ไดทําการศึกษาผลของการที่แพทยส่ังใชยาผานทาง
คอมพิวเตอร พบวา ทําใหแพทยสามารถใชยาไดตามแนวทางของแบบแผนการรักษาเพิ่มขึ้นจาก 
รอยละ 15.6 เปนรอยละ 81.3 และลดขนาดยาที่ใชลงรอยละ 11 
 

 นอกจากนี้ เมื่อพิจารณาระบบโดยรวม ระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชที่ใชระบบ
อัตโนมัติสามารถชวยเพิ่มความถูกตองและใชเวลาในการทํางานลดลงได4,21,23-26 โดยในป ค.ศ. 1992 
Klein และคณะ24และ Kratz และ Thygesen25 ศึกษาการนําเอาระบบอัตโนมัติมาใชในระบบกระจาย
ยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช พบวา ความถูกตองเพิ่มขื้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับ
ระบบเดิม 

 

ในป ค.ศ. 1995 Schwarz HO และคณะ21 ไดทําการศึกษาถึงผลของการเริ่มใชระบบกระจาย
ยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชยาที่เปนแบบอัตโนมัติในการจายยาพบวา ความคลาดเคลื่อนในการจาย
ยาลดลง โดยการจายยาลาชาลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 

 ในปเดียวกัน Ray MD23 ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบการใชระบบอัตโนมัติในระบบ
กระจายยาแบบหนึ่งหนวยกับระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชแบบดั้งเดิม พบวา 
ความคลาดเคลื่อนในการจายยาลดลงจากรอยละ 0.89 เปนรอยละ 0.61 
 

 นอกจากการนําระบบคอมพิวเตอรเขามาชวยในการทํางานแลว ยังมีระบบอื่น ๆ ที่สามารถ
ชวยใหระบบทํางานไดอยางราบรื่นและมีความถูกตองเพิ่มขึ้น เชน การใชรหัสแทงในการ           
จายยา4,79,83-85 
 

 ในป ค.ศ. 1989 Chester MI และ Zilz DA83 ทําการศึกษาการใชรหัสแทงในงานบริหารคลัง
เวชภัณฑของกลุมงานเภสัชกรรม พบวาสามารถชวยทําใหทราบชื่อยา ความแรง ขนาดใชและเวลา
ที่ตองใหยาไดเร็วยิ่งขึ้น 
 

 ในป ค.ศ. 1991 Meyer และคณะ84 ไดนํารหัสแทงมาใชในระบบจายยา พบวามีผลชวยทํา
ใหการจายยามีความถูกตองมากขึ้น รวมทั้งยังสามารถชวยลดเวลาในการทํางานได 1.52 วินาทีตอ 
ขนานยาที่จาย 
 

 สําหรับประเทศไทย มีการศึกษาการใชรหัสแทงในงานจายยา โดย ปราณี และคณะ85 ที่ 
โรงพยาบาลกรุงเทพ พบวา การใชรหัสแทงชวยลดความคลาดเคลื่อนในการจายยาได โดยใน       
หอผูปวยที่มีการใชรหัสแทงพบความคลาดเคลื่อนในการจายยารอยละ 0.69 สวนหอผูปวยที่ใช
ระบบเดิม พบความคลาดเคลื่อนในการจายยารอยละ 1.06 
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 จากงานวิจัยที่รวบรวมทั้งในตางประเทศและในประเทศไทย พบวา ระบบกระจายยาแบบ
ดั้งเดิมพบความคลาดเคลื่อนในการใชยามากกวาในระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช       
(ในกรณีที่ไมนับรวมความคลาดเคลื่อนในการใหยาผิดเวลา) เนื่องจาก ในระบบกระจายยาแบบหนึง่
หนวยขนาดใชเปนระบบที่มีการตรวจสอบซึ่งกันและกันระหวางเภสัชกรและพยาบาล แตระบบ
กระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชนี้ ยังมีขอดอยอยู ในเรื่องของขั้นตอนและกระบวนการในการ
ทํางาน จึงไดมีการพัฒนาใชระบบคอมพิวเตอรเขามาชวย นอกจากการพัฒนาระบบกระจายยาเพื่อ
ชวยลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาแลว ยังพบวา การนําคอมพิวเตอรและรหัสแทงเขามาใชใน
การจายยาสามารถชวยลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาได 
  



บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

รูปแบบการวิจัย   
เปนการวจิัยเชงิทดลอง (Experimental study) 

 

สถานที่ทําการวิจัย 
 หอผูปวยอายรุกรรมชาย โรงพยาบาลปทุมธานี จังหวดัปทุมธาน ี
 

ระยะเวลาดําเนินการวิจัย 
 ดําเนินการวิจยัตั้งแตเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2545 ถึง พฤษภาคม พ.ศ. 2546 
 

ประชากรและตัวอยาง 
 

 ประชากร ผูปวยที่เขารับการรักษาตวัในหอผูปวยอายุรกรรมชาย  
    โรงพยาบาลปทุมธาน ี
  ตัวอยาง   ผูปวยที่เขารับการรักษาตวัใหมทุกรายในหอผูปวยอายรุกรรมชาย  
    โรงพยาบาลปทุมธาน ีโดยมีเกณฑการคัดเลอืกกลุมตัวอยางดังนี ้
 

เกณฑในการคัดเลือกตัวอยางเขารวมการวจัิย (inclusion criteria) 
 

 ผูปวยที่มีคุณสมบัติครบตามขอกําหนดตอไปนี้จะถกูคัดใหเขารวมการวิจัย 
ผูปวยรับใหมทุกรายในหอผูปวยอายุรกรรมชาย  โรงพยาบาลปทุมธานี ตั้งแตวันที่               

1 กันยายน ถึง 31 ธันวาคม 2545 โดยไมจํากัดอายุ โรคที่เจ็บปวยและรายการยาที่ไดรับ 
 

เกณฑในการคัดเลือกตัวอยางออกจากการวิจัย (exclusion criteria) 
 

 ผูปวยที่มีคุณสมบัติขอใดขอหนึ่งตามขอกําหนดตอไปนี้จะถกูคัดออกจากการวจิัย 
1. ผูปวยรับยายจากหอผูปวยอ่ืน 
2. ไมมีการส่ังใชยาใด ๆ ขณะรกัษาตัวในหอผูปวยอายรุกรรมชาย 

 

การกําหนดขนาดตัวอยางในการวิจัย86 
 

ตรวจสอบสมมติฐานที่ระดบันัยสําคัญ p = 0.05  และใชสมการหาขนาดตัวอยาง ดงันี้ 
 

    
n =  Zα2 PQ

d2
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เมื่อ  n =  ขนาดของกลุมตัวอยาง 
  Zα = Type I error มีคาเทากับ 1.96 (2-tailed) 
  P = สัดสวนที่เกดิเหตุการณในประชากร 
    ไดแก ความคลาดเคลื่อนในการกระจายยา พบ รอยละ 1533,38 
  Q =  1-P = 0.85 
  d = ความคลาดเคลื่อนที่มากที่สุด (Maximum error) ที่อาจเกดิขึ้น  
    มีคาเทากับ รอยละ 5 
 

 แทนคา  n           =  
    

    =                

 
          =       196  ราย ประมาณ 200 ราย 
 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
1. ระบบกระจายยาเดิม หรือระบบเดิม หมายถึง ระบบกระจายยาผูปวยในที่ใชอยูกอน

เปลี่ยนระบบกระจายยาผูปวยในเปนระบบกระจายยาสําหรับ 1 วัน โดยการเบิกจายยา พยาบาลเปน           
ผูคัดลอกคําสั่งใชยาของแพทยซ่ึงอยูในเวชระเบียนผูปวยในลงในใบลงเวชภัณฑ จํานวนยาที่เบิก
เปนดังนี้ คือ ยารับประทานเบิกจายยา 3 วัน ยาฉีด  สารน้ําและอุปกรณทางการแพทย จาย 1 วัน     
ยกเวนยารับประทานชนิดน้ํา ยาใชภายนอก จายตามขนาดบรรจุที่มีในโรงพยาบาล ในการจายยา            
ทางหองจายยาผูปวยในจัดยาและจายยาที่จัดใสซองแยกแตละชนิดของผูปวยแตละราย มีการ    
ตรวจสอบความถูกตองของยากอนสั่งกลับไปยังหอผูปวยโดยเภสัชกรเทียบกับรายการยาที่คัดลอก
ในใบลงเวชภัณฑ ยารับประทานที่จะจายใหผูปวยบนหอผูปวย พยาบาลบนหอผูปวยจะเปนผูจัดยา
ให โดยไมมีการตรวจสอบซ้ํา ดังแสดงขั้นตอนการเบิกจายยาในแผนภูมิที่ 3.1  

ในระบบกระจายยาแบบเดิมมีขอตกลงในการเบิกจายยาดังนี้ 
- ในคําส่ังใชยาของแพทย แพทยจะตองระบุชื่อยา ขนาด/ความแรง วิธีใช 

จํานวน ของยาที่ตองการส่ังใชทุกครั้ง 
- ในใบลงเวชภัณฑและเอกสารที่เกี่ยวของกับยา รายการยาที่คัดลอก ตองระบุ 

ชื่อยา ขนาด/ความแรง วิธีใชและจํานวนใหครบถวนทุกครั้ง 
 
2.   ใบลงเวชภณัฑ หมายถึง เอกสารประกอบการเบกิยาในระบบกระจายยาผูปวยในทีใ่ชอยู

ในโรงพยาบาลปทุมธานี กอนเปลีย่นระบบกระจายยาผูปวยใน โดยรายการยาที่เบกิประกอบดวย 

Zα2 PQ
d2

(1.96)2 (0.15)(0.85)
(0.05)2
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ช่ือยา ขนาด/ความแรง วธิใีชและจํานวน (ภาคผนวก ช) รายการยาที่คดัลอกลงในใบลงเวชภณัฑแต
ละครั้ง สามารถใชเบกิยาไดเพียง 1 ครั้ง ถาตองการเบกิยารายการเดิมในวันถัดไปตองทําการคัดลอก
รายการยาใหมอีกครั้ง 
 

3.   ระบบกระจายยาผูปวยในสําหรับ 1 วันหรือระบบใหม หมายถึง ระบบกระจายยาผูปวย
ในที่พัฒนาขึ้น มีการเบิกจายยาใหเพียงพอสําหรับใช 1 วัน โดยเภสัชกรจะทําการคัดลอกคําสั่งใชยา
ของแพทยจากเวชระเบียนผูปวยใน    วันละ 1 ครั้ง ในชวงเชา ของทุกวันราชการ หากมีคําส่ังใชยา
นอกเหนือจากเวลาดังกลาว พยาบาลจะเปนผูคัดลอกคําส่ังใชยาลงในแบบบันทึกการใชยาของ       
ผูปวยแตละราย โดยแยกรายการยาที่เบิกตามคําสั่งใชยาแบบ 1 วันหรือแบบตอเนื่อง การจัดและ   
จายยา หองจายยาผูปวยในจะทําการจัดยารับประทานใสตลับยาที่มีชื่อผูปวยติดที่ตลับยาและยาจัด
ในลักษณะพรอมจายใหผูปวย สวนยาฉีดจัดแยกซองแตละชนิด การตรวจสอบความถูกตองของยา
กอนสงกลับไปยังหอผูปวยโดยเภสัชกรเทียบกับสําเนาคําสั่งใชยาของแพทย ยารับประทานที่จะจาย
ใหผูปวยบนหอผูปวยไดรับการตรวจสอบซ้ําโดยพยาบาลอีกครั้งกอนจาย ดังแสดงขั้นตอนการ
เบิกจายยาดังแผนภูมิที่ 3.1  

ในระบบกระจายยาผูปวยในสําหรับ 1 วันมีขอตกลงในการเบกิยา ดังตอไปนี้ 
- ในคําส่ังใชยาของแพทย แพทย ตองระบุชื่อยา ขนาด/ความแรง วิธีใช และ

จํานวนของยาที่ตองการสั่งใชทุกครั้ง รวมทั้งเมื่อตองการหยุดใชยาใหระบุ   
คําสั่งหยุดใชยาในวันที่ตองการหยุดใชดวย 

- ในแบบบันทึกการใชยาหรือเอกสารที่เกี่ยวของกับยา รายการยาที่คัดลอก ตอง
ระบุชื่อยา ขนาด/ความแรง วิธีใชและจํานวนใหครบถวนทุกครั้ง รวมทั้งเมื่อ
แพทยมีคําสั่งหยุดใชยาใหระบุ “OFF” ในแบบบันทึกการใชยาดวย 

- การเบิกยาทุกครั้งตองแนบสําเนาคําสั่งใชยาของแพทยทุกครั้ง 
- ในกรณีคําสั่งใชยาครั้งแรก จํานวนยาที่จายตองจัดเพิ่มสําหรับใชอีก 1 วัน เพ่ือ

ลดปญหาผูปวยไดรับยาไมตรงตามเวลา 
 

4.  แบบบันทึกการใชยา หมายถึง เอกสารประกอบการเบิกยาในระบบกระจายยาสําหรับ    
1 วัน หรือระบบใหม โดยรายการยาที่เบิกประกอบดวย ชื่อยา ขนาด/ความแรง วิธีใช และจํานวน 
และแยกตามคําส่ังใชยาของแพทยวาเปนคําส่ังใชยาแบบ 1 วันหรือคําส่ังใชยาแบบตอเนื่อง       
(ภาคผนวก ซ) รายการยาที่คัดลอกลงในแบบบันทึกการใชยาแตละครั้งสามารถใชเบิกยาได 5 วัน 

 

5.   กลุมท่ี 1 หมายถึง กลุมตัวอยางผูปวยที่เขารับการรักษาตัวในหอผูปวยอายุรกรรมชาย 
ในระหวางวันที่ 1 – 30 กันยายน พ.ศ. 2545 
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6.   กลุมท่ี 2 หมายถึง กลุมตัวอยางผูปวยที่เขารับการรักษาตัวในหอผูปวยอายุรกรรมชาย 
ในระหวางวันที่ 1 – 31 ธันวาคม พ.ศ. 2545 
 

 7.   ความคลาดเคลื่อนในการใชยา หมายถึง ความคลาดเคลื่อนทีเ่กิดขึ้นในขั้นตอนตาง ๆ 
ของขบวนการใชยา สามารถจําแนกไดเปน 

− ความคลาดเคลื่อนในการเขยีนคําสั่งใชยา หมายถึง ความคลาดเคลื่อนทีพ่บใน      
ขั้นตอนการเขยีนคําสั่งใชยา โดยพิจารณาถึงความสมบรูณของการเขียนคําสั่งใชยา 
และการปฏิบตัิตามขอตกลงของระบบกระจายยาผูปวยในที่ไดกําหนดไวซ่ึง
ประกอบดวย ความสมบูรณและความถกูตองของการเขียนชื่อยา ขนาด/ความแรง 
วิธใีชและจํานวน รวมทั้งการเขียนคําสั่งหยุดใชยาดวย 

− ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา หมายถึง ความคลาดเคลื่อนที่พบใน 
ขั้นตอนการคัดลอกคําสั่งใชยาของแพทย แบงออกเปน 2 สวน คือ ความ           
คลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยาลงในใบลงเวชภัณฑหรือแบบบันทึกการใช
ยากับความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาลงในเอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับ
ยา ประกอบดวย KARDEX บัตรใหยา ใบแจงการใหยา บัตรใหสารน้ํา โดย
ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาพิจารณาจากความถูกตองของการ      
คัดลอกคําสั่งใชยา ซ่ึงประกอบดวย ชื่อยา ขนาด/ความแรง วิธีใชและจํานวน     
รวมทั้งการเบิกยาที่ไมมีคําสั่งใชยาของแพทยและไมไดเบิกยาที่แพทยส่ังใช 
นอกจากพิจารณาความถูกตองของการคัดลอกคําสั่งยาแลว ยังนับรวมถึงการไม
ปฏิบัติตามขอตกลงของแตละระบบกระจายยาผูปวยใน 

− ความคลาดเคลื่อนในการจายยา หมายถึง ความคลาดเคลื่อนของยาทีจ่ายออกไปซึง่
พบหลังจากที่เภสัชกรไดทําการตรวจสอบความถกูตองของยา โดยพจิารณาความ    
ถูกตองของชื่อยา ขนาด/ความแรง วธิีใชและจํานวนของยาที่จายออกไป ซ่ึงใน
ระบบเดิมพจิารณาความถูกตองเทียบกับใบลงเวชภณัฑซ่ึงเปนขั้นตอนตอเนื่องใน
การเบกิจายยา สวนในระบบใหมพิจารณาความถูกตองเทียบกับสําเนาคําสั่งใชยา
ของแพทย  ความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนนี้ ไมนับรวมความคลาดเคลื่อนที่พบใน
ขั้นตอนการเตรียมฉลากและการจัดยาในหองจายยาผูปวยใน 

− ความคลาดเคลื่อนในการจัดยารับประทานชนิดเม็ด หมายถึง ความคลาดเคลื่อนที่
พบในขั้นตอนการจัดยารับประทานชนิดเม็ดกอนจายใหกับผูปวยบนหอผูปวย  อายุ
รกรรมชาย โรงพยาบาลปทุมธานี โดยพิจารณาความถูกตองของยาที่จัด ขนาดหรือ
ความแรง วิธีใชและจํานวนเทียบกับคําสั่งใชยาของแพทย นอกจากนี้ยัง     หมายถึง 
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การจัดยาใหผูปวยผิดราย ผิดเวลา (หมายถึง การจัดยาผิดเวลาที่ควรไดรับ เชน ยา
กอนอาหาร ยาหลังอาหาร) รวมทั้ง การไมมียาสําหรับจัดใหผูปวยดวย 

− ความคลาดเคลื่อนในการใชยาเฉลี่ยตอราย  หมายถึง จํานวนครั้งของความ         
คลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบในผูปวย โดยคํานวณจาก  

 
  
 
 

− ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจริง (Actual Medication Errors) หมายถงึ              
ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึน้แลวกับผูปวย 

− ความคลาดเคลื่อนที่มโีอกาสเกิดขึ้น (Potential Medication Errors) หมายถึง 
ความคลาดเคลื่อนในการใชยาซ่ึงพบและทําการแกไขกอนที่จะเกิดขึน้กับผูปวย 

 

 8. โอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาท้ังหมด (Total Chance of Errors : 
TCEs)  หมายถึง โอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกดิจากกจิกรรมตาง ๆ ที่พบใน
ระบบกระจายยาผูปวยใน โดยคํานวณจาก  
TCEs     =    จํานวนครัง้ของการเขยีนคําสั่งใชยาของแพทย  +  จํานวนครั้งในการคัดลอกคําสั่งใชยา  

      +  จํานวนครั้งของการจายยา + จํานวนครั้งของการจดัยารับประทานชนิดเมด็  
 

 9. ระยะเวลาในการทํางาน หมายถึง ระยะเวลาทีใ่ชในการทํางานในแตละขั้นตอน  
ดังตอไปนี ้

- ระยะเวลาในการคัดลอกคําสัง่ใชยา ประกอบดวย 2 สวน คือ 
- ระยะเวลาในการคัดลอกคําสัง่ใชยาลงในใบลงเวชภณัฑหรือ         

แบบบันทึกการใชยา หมายถงึ ระยะเวลาทีใ่ชในการคดัลอกคําสั่งใชยา
ลงในเอกสารดังกลาว ซ่ึงในระบบเดิม เริ่มจับเวลาตั้งแตการคัดลอก   
คําสั่งใชยารายการแรกลงในใบลงเวชภัณฑจนครบทุกรายการในผูปวย    
ในแตละรายในแตละวัน สวนในระบบใหม เริ่มจับเวลาตั้งแตการ     
คัดลอกคําสั่งใชยารายการแรกลงในแบบบนัทึกการใชยาจนครบ      
ทุกรายการและรวมถึงระยะเวลาทีใ่ชในการนําเสําเนาคําสั่งใชยาของ
แพทยแนบกับแบบบันทึกการใชยาเพื่อเตรยีมเบิกยาและใสกระดาษ
สําเนาใน doctor order sheet เพื่อรอรับคําสัง่ใชยาของแพทยครั้งตอไป 

- ระยะเวลาในการคัดลอกคําสัง่ใชยาลงในเอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับ
ยา หมายถึง ระยะเวลาที่ใชในการคดัลอกคําสั่งใชยาลงในเอกสาร    

จํานวนความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบ 

จํานวนผูปวยที่พบความคลาดเคลื่อนในการใชยา 

ความคลาดเคลื่อนใน 
การใชยาเฉลี่ยตอราย     

=
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อ่ืน ๆ ที่เกีย่วของกับยา ซ่ึงประกอบดวย KARDEX บัตรใหยา ใบแจง
การใหยาและบัตรใหสารน้ํา ในระบบเดมิและระบบใหม ใชวิธกีาร
เดียวกัน โดยจับเวลาตั้งแตการคัดลอกคําสั่งใชยาลงในเอกสารดังกลาว 
ครบทุกรายการในผูปวยแตละรายในแตละวัน 

- ระยะเวลาในการจัดยารับประทานชนดิเม็ดกอนจายใหผูปวย หมายถึง 
ระยะเวลาที่ใชในการจดัยารบัประทานชนดิเม็ดกอนจายยาใหผูปวยบนหอ
ผูปวย โดยในระบบเดิม จับเวลาตั้งแตพยาบาลเริ่มทําการจัดยาใหผูปวยแตละ
รายในแตละมือ้ที่ทําการจัดยาจนครบทกุราย ในระบบใหม จับเวลาในการจัด
ยาของเจาหนาที่หองจายยาผูปวยในในการจัดยารับประทานชนิดเมด็ใสตลับ
ยาตั้งแตยารายการแรกจนครบทุกรายการในผูปวยทกุรายในแตละวัน 

- ระยะเวลาในการเตรียมฉลากยา หมายถึง ระยะเวลาทีใ่ชในการเตรยีมฉลาก
สําหรับผูปวยแตละราย โดยพิจารณาเริ่มจับเวลาตั้งแตเจาพนักงานเภสัชกรรม
รับใบลงเวชภณัฑหรือแบบบันทึกการใชยามาทําการบนัทึกขอมูลใน
คอมพิวเตอร ไดฉลากยาครบทุกรายการและลงมลูคายาในแบบบันทึกการใช
ยาของผูปวยทกุรายในแตละวันที่ทางหอผูปวยสงลงมาเบิกยา 

- ระยะเวลาที่ใชในการจดัยา หมายถึง ระยะเวลาที่ใชในการจัดยาสําหรับผูปวย
แตละรายโดยเจาหนาที่หองจายยาผูปวยใน พิจารณาเริม่จับเวลาตั้งแตการตดิ
ฉลากยาที่ซองยาหรือตลับยาและทําการจดัยาทุกชนดิในผูปวยทุกรายในแตละ
วัน 

- ระยะเวลาในการตรวจสอบความถกูตองของยากอนสงกลบัไปยังหอผูปวย 
หมายถึง ระยะเวลาที่เภสัชกรใชตรวจสอบความถกูตองของยากอนสงกลับไป
ยังหอผูปวย โดยพิจารณาเริ่มจับเวลาตั้งแตการตรวจสอบความถกูตองของยา
ตั้งแตรายการแรกจนครบทกุรายการในผูปวยทกุรายในแตละวนัที่ทางหอ       
ผูปวยสงลงมาเบิกยา 

10. ยาสํารองบนหอผูปวย หมายถึง ยาทีม่ีสํารองไวบนหอผูปวยตามรายการและจํานวนที่
กําหนดไว รวมทั้ง รายการและจํานวนของยาที่เหลือคางบนหอผูปวยขณะที่ผูวิจยัขึ้นไปเก็บขอมูล
บนหอผูปวย 

11. ผูรวมตอบแบบสํารวจ หมายถึง บุคลากรทางการแพทยที่มีสวนเกี่ยวของกับระบบ
กระจายยาผูปวยใน ประกอบดวย พยาบาลประจําหอผูปวยอายุรกรรมชาย ซ่ึงมีหนาที่จัดยา           
รับประทานชนิดเม็ดใหผูปวย ผูชวยเหลือคนไขประจําหอผูปวยอายุรกรรมชาย ซ่ึงมีหนาที่รับสง   
ใบลงเวชภัณฑหรือแบบบันทึกการใชยาระหวางหอผูปวยและหองจายยาผูปวยใน เภสัชกร          
เจาพนักงานเภสัชกรรม และเจาหนาที่หองจายยาผูปวยใน 
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แผนภูมิท่ี 3.1 แสดงระบบการเบิกจายยาผูปวยใน 

   แกไขเมื่อพบความ
คลาดเคลื่อน 

  แกไขเมื่อพบ 
ความคลาดเคลื่อน 

คําสั่งใชยา 

ใบสั่งยาหรือใบลงเวชภณัฑ 
(ภาคผนวก ช) 

แบบบันทึกการใชยาของผูปวย  
(ภาคผนวก ซ) 

ฉลากสําหรับยาแตละชนิด 
(ภาคผนวก ฌ) 

ฉลากสําหรับติดตลับยาและ 
ใบจัดยา (ภาคผนวก ฌ)

จัดยาโดยแยกซองแตละชนดิ 
(ภาคผนวก ญ) 

จัดยารับประทานชนิดเมด็ใสตลับยา   
ยาชนิดอืน่จัดแยกแตละชนดิ  

(ภาคผนวก ญ) 

ตรวจสอบความถูกตอง
เทียบกับใบสั่งยา 

ตรวจสอบความถูกตองเทยีบกับ
สําเนาคําสั่งใชยาของแพทย

เก็บในชัน้เก็บยา
ของผูปวยแตละราย

จัดยากอนจายใหผูปวย 

จายใหผูปวย

ตรวจสอบความถูกตองของยา
ที่จัดมาจากหองจายยาผูปวยใน

สําเนาคําสั่งใชยา 

ระบบเดิม ระบบใหม 

       การไหลของใบสั่งยาปกติ 
       การไหลของการแกไขความคลาดเคลื่อนที่พบ 
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ขั้นตอนการดาํเนินการ 
 

1. ติดตอประสานงานกับหนวยงานตาง ๆ ที่เกี่ยวของ ไดแก แพทยอายุรกรรม หอผูปวย     
อายุรกรรมชาย การเงินและหองจายยาผูปวยใน 

2. เตรียมและจัดทําเครื่องมือที่ใชในการวิจัยและทดลองใชเครื่องมือ 
2.1 แบบเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น (ภาคผนวก ก) 
2.2 แบบเก็บขอมลูเกีย่วกับระยะเวลาในการทาํงานของพยาบาลและเจาหนาที่หองจายยา 

(ภาคผนวก ข-ง) 
2.3 แบบเก็บขอมลูเกีย่วกับจํานวนขนานยาและมูลคายาสํารองบนหอผูปวย            

(ภาคผนวก จ) 
2.4 แบบสํารวจความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทยเกี่ยวกับระบบกระจายยาผูปวย

ในที่พัฒนาขึ้นใหม (ภาคผนวก ฉ) 
3. เก็บขอมูลตาง ๆ โดยแบงเปน 2 ชวง คือ กอนและหลังการพัฒนาระบบกระจายยา          

ผูปวยใน  ดังนี้  (แผนภูมิที่ 3.2) 
- ขอมูลกอนการเปลี่ยนแปลงระบบกระจายยาผูปวยใน เปนระยะเวลา 1 เดือน 

ตั้งแตวันที่ 1 – 30 กันยายน 2545  
- ขอมูลหลังการเปลี่ยนแปลงระบบกระจายยาแลว 1 เดือน เปนระยะเวลา          

1 เดือน   ตั้งแตวันที่ 1 – 31 ธันวาคม 2545  
ผูวิจัยทําการเก็บขอมูลในวันและเวลาราชการ โดยติดตามขอมูล ดังตอไปนี้  
3.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย ซ่ึงประกอบดวย อายุ โรคที่เปนสาเหตุของการเขารักษาตัว

ที่โรงพยาบาล จํานวนวันที่รักษาตัวทีโ่รงพยาบาล โดยติดตามขอมูลจากแฟม
ประวัตผิูปวยในของผูปวยแตละราย 

3.2 ความคลาดเคลื่อนในการใชยา โดยแบงออกเปน  
3.2.1 ความคลาดเคลื่อนในการเขียนคําสั่งใชยา ทั้งในระบบเดิมและระบบใหม 

ทําการเก็บขอมูลแบบยอนหลังจากเวชระเบียนผูปวยในของผูปวยที่ไดรับ
อนุญาตใหกลับบานแลว โดยความคลาดเคลื่อนที่พบเทียบกับจํานวนครั้ง
ที่แพทยเขียนคําสั่งใชยาทั้งหมด 

3.2.2 ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา  โดยความคลาดเคลื่อนในการ
คัดลอกคําส่ังใชยาเทียบกับจํานวนครั้งที่ทําการคัดลอกคําส่ังใชยาทั้งหมด 
แบงออกเปน การคัดลอกคําสั่งใชยาลงใน 
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3.2.2.1 ใบลงเวชภัณฑหรือแบบบันทึกการใชยา  
3.2.2.1.1 ระบบเดิม ติดตามความคลาดเคลื่อนในการคัดลอก

คําสั่งใชยาจากใบลงเวชภัณฑ ตรวจสอบความ     
ถูกตองของการคัดลอกคําส่ังใชยาเทียบกับคําสั่งใช
ยาของแพทย ทําการติดตามขอมูลแบบยอนหลังจาก   
ผูปวยที่ไดรับอนุญาตใหกลับบานแลว เมื่อพบความ
คลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาจะทําการ
แกไขทันที 

3.2.2.1.2 ระบบใหม ติดตามความคลาดเคลื่อนในการคัดลอก
คําสั่งใชยาจากแบบบันทึกการใชยา ตรวจสอบ
ความถูกตองของการคัดลอกคําสั่งใชยาเทียบกับ
คําส่ังใชยาของแพทยเทียบกับคําส่ังใชยาของแพทย 
และทําการติดตามขอมูลทุกวันในชวงเย็น เมื่อพบ
ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยาจะทํา
การแกไขทันที 

3.2.2.2 เอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับยา   
3.2.2.2.1 ระบบเดิม ติดตามขอมูลแบบยอนหลังจากเวชระเบียน

ผูปวยในและบัตรใหยาของผูปวยที่ไดรับอนุญาตให
กลับบานแลว 

3.2.2.2.2 ระบบใหม ติดตามขอมูลในชวงเย็นของทุกวันจาก
เวชระเบียนผูปวยในและบัตรใหยา เมื่อพบความ
คลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาจะทําการ
แกไขทันทีที่พบ 

3.2.3 ความคลาดเคลื่อนในการจายยา ทั้งในระบบเดิมและระบบใหม ติดตาม
ความถูกตองของยาที่สงกลับไปยังหอผูปวย เมื่อพบความคลาดเคลื่อนใน
การจายยาจะทําการแกไขทันทีที่พบ ในสวนของความคลาดเคลื่อนในการ
เตรียมฉลากและการจัดยาของทั้งสองระบบ เก็บขอมูลจากการรายงาน
ความคลาดเคลื่อนจากขั้นตอนดังกลาวโดยเภสัชกรในหองจายยาผูปวยใน 
โดยความคลาดเคลื่อนในการจายยา การเตรียมฉลากและการจัดยาเทียบ
กับจํานวนขนานยาที่จายจากหองจายยาผูปวยในทั้งหมด 

3.2.4 ความคลาดเคลื่อนในการจัดยารับประทานชนิดเม็ด ทําการติดตามเก็บ   
ขอมูลโดยการสังเกตการณบนหอผูปวย โดยในชวงที่ผูวิจัยเก็บขอมูล
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สามารถติดตามขอมูลได 2 เวลา คือ การจัดยารับประทานชนิดเม็ดของมื้อ
กลางวันและมื้อเย็น เมื่อพบความคลาดเคลื่อนในการจัดยารับประทาน
ชนิดเม็ดจะทําการแกไขทันที 

3.3 ระยะเวลาในการทํางานในแตละขัน้ตอน ตอไปนี ้
3.3.1 การคัดลอกคําส่ังใชยา ใชวิธีการสังเกตการณบนหอผูปวย โดยเก็บขอมูล

ของเวลาที่ใชในการคัดลอกคําสั่งแพทยในผูปวยแตละราย ซ่ึงแบง
ออกเปน การคัดลอกคําส่ังใชยาลงในใบลงเวชภัณฑหรือแบบบันทึกการ
ใชยา และการคัดลอกคําสั่งใชยาลงในเอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับยา 
(KARDEX บัตรใหยา ใบแจงการใหยาและบัตรใหสารน้ํา)  

3.3.2 การจัดยารับประทานชนิดเม็ดกอนจายใหผูปวย ใชวิธีการสังเกตการณบน
หอผูปวย โดยเก็บขอมูลระยะเวลาในการจัดยาในแตละมื้อของผูปวยของ 
ผูปวยทั้งหมดแลวนํามาหาคาเฉลี่ยตอราย 

3.3.3 การเตรียมฉลากยา การจัดยาและการตรวจสอบความถูกตองของยากอน
สงกลับไปยังหอผูปวย ใชวิธีการสังเกตการณและขอมูลจากการจับเวลา
ในการทํางานประจําเดือนของหองจายยาผูปวยใน โดยเก็บขอมูลของ
ระยะเวลาดังกลาวของผูปวยทั้งหมดที่สงลงมาเบิกยาแลวนํามาหาคาเฉลี่ย
ตอราย 

3.4 รายการและมูลคายาสํารองบนหอผูปวย ทําการติดตามโดยการสังเกตการณบนหอ
ผูปวยและเขาไปดูแลการจัดเก็บยาสํารองบนหอผูปวยให ซ่ึงทําการติดตามขอมูล
ในแตละชวงเวลาเพียง 1 ครั้งเทานั้น โดยในระบบเดิมทําการติดตามกอนการ
เปลี่ยนแปลงระบบกระจายยา สวนในระบบใหมทําการติดตามขอมูลหลังจาก
เปลี่ยนระบบกระจายยาแลว 2 เดือน 

3.5 สํารวจความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทยที่มีตอระบบใหมที่พัฒนาขึ้น โดย
ใชแบบสํารวจความคิดเห็น ซ่ึงทําการเก็บขอมูลหลังจากที่ใชระบบใหมไปแลว
อยางนอย 1 เดือน 

4. วิเคราะหขอมูลที่ได 
5. สรุปและวิจารณผลการวิจยั 
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แผนภูมิท่ี 3.2 ขั้นตอนการดาํเนินการวิจัย 
 
 

ติดตามเก็บขอมูล

ผูปวยท่ีรักษาตัว   
ท่ีอายุรกรรมชาย 

ยาสํารองบนหอ
อายุรกรรมชาย 

บุคลากรทาง
การแพทยท่ี

่

   ขอมูลท่ัวไป 
    ของผูปวย 

ความคลาดเคลื่อนท่ี
พบในแตละขั้นตอน จํานวนและมูลคา ความคิดเห็นที่มีตอ

ระบบท่ีพัฒนาขึ้น

วิเคราะหขอมูล
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การวิเคราะหขอมูล 
 

ขอมูลทั้งหมดจะไดรับการวิเคราะห ดังนี้ 
 

1. ขอมูลทั่วไปของผูปวยวเิคราะหในรูปรอยละ  
2. เปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนในระบบกระจายยาผูปวยในที่เกิดขึ้น กอน-หลังการ

พัฒนาระบบกระจายยา ใชสถิติ Chi-square โดยกําหนดคานัยสําคัญทางสถิติที่             
p < 0.05 

3. เปรียบเทียบระยะเวลาในการทํางานของบุคลากรที่เกี่ยวของ กอน-หลังการพัฒนา
ระบบกระจายยาโดยใชสถิติ paired t-test โดยกําหนดคานัยสําคัญทางสถิติที่ p < 0.05 

4. เปรียบเทียบจํานวนขนานยาและมูลคายาสํารองบนหอผูปวย กอน-หลังการพัฒนา
ระบบกระจายยาโดยใชสถิติรอยละ  

5. ความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทยเกี่ยวกับการเปลี่ยนระบบกระจายยาผูปวยใน
โดยใชสถิติรอยละ 

 
 



บทท่ี 4 
 

ผลการวิจัยและอภิปรายผล 
 

 การศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาในระบบกระจายยาผูปวยใน บนหอผูปวย           
อายุรกรรมชาย โรงพยาบาลปทุมธานี เปนการติดตามความคลาดเคลื่อน โดยใชวิธีการสังเกต
รวมกับการทบทวนประวัติของผูปวยใน ซ่ึงทําการติดตามความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนการคัดลอก     
คําสั่งใชยาของแพทย การจัดยารับประทานชนิดเม็ด และการจายยาจากหองจายยาผูปวยใน โดย
ทําการศึกษาเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนในการใชยาในผูปวย 2 กลุม ใน 2 ชวงเวลา คือ กลุมที่ 1 
เปนผูปวยที่เขารับการรักษาระหวางวันที่ 1-30 กันยายน 2545 ซ่ึงใชระบบกระจายยาแบบเดิม และ
กลุมที่ 2 เปนผูปวยที่เขารับการรักษาระหวางวันที่ 1-31 ธันวาคม 2545 ซ่ึงไดนําระบบกระจายยา    
ผูปวยในที่พัฒนาขึ้น คือระบบกระจายยาสําหรับ 1 วันมาใช 
ผลการวิจัย แบงออกเปน 5 ตอน ดงันี ้
ตอนที่ 1  ขอมูลทั่วไปของผูปวย 
ตอนที่ 2  ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบในระบบกระจายยาผูปวยใน 
ตอนที่ 3  ระยะเวลาในการทํางานในขั้นตอนตาง ๆ ที่เกี่ยวกับยา 
ตอนที่ 4  จํานวนขนานและมูลคายาสํารองบนหอผูปวย 
ตอนที่ 5  ความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทยตอระบบกระจายยาผูปวย 
 

ตอนที่ 1 ขอมูลท่ัวไปของผูปวย 
1. อายุ 

ผูปวยเพศชาย รวมทั้งสิ้นจํานวน 443 ราย โดยแบงเปน 2 กลุมตามชวงเวลา คือ  
1.1 กลุมที่ 1 จํานวน 226 ราย อายุเฉลี่ย 47.35 (+ 18.71) ป ผูปวยอายุนอยที่สุด คือ 13 ป 

และอายุมากที่สุด คือ 98 ป ผูปวยสวนใหญอยูในกลุมอายุมากกวา 60 ปขึ้นไป จํานวน 76 ราย       
คิดเปนรอยละ 33.63 รองลงมาคือ กลุมอายุ 31-39 ป และ 40-49 ป จํานวน 44 รายและ 43 ราย      
คิดเปนรอยละ 19.47 และ 19.03 ตามลําดับ ดังตารางที่ 1 

1.2 กลุมที่ 2 จํานวน 217 ราย อายุเฉลี่ย 49.23 (+ 18.65) ป ผูปวยอายุนอยที่สุด คือ 15 ป 
และอายุมากที่สุดคือ 93 ป ผูปวยสวนใหญอยูในกลุมอายุมากกวา 60 ป ขึ้นไป จํานวน 71 ราย      
คิดเปนรอยละ 32.72 รองลงมาคือ กลุมอายุ 40-49 ป และ 31-39 ป จํานวน 48 ราย และ 31 ราย     
คิดเปนรอยละ 22.12 และ 14.29 ตามลําดับ ดังตารางที่ 1 
1.2 โรคท่ีเปนสาเหตุในการเขารักษาตัวท่ีโรงพยาบาล 
 โรคที่เปนสาเหตุในการเขารักษาตัวบนหอผูปวยอายุรกรรมชาย ทั้ง 2 กลุม พบวาเปน    
กลุมโรคและอาการเกี่ยวกับระบบทางเดินอาหารมากที่สุด โดยในกลุมที่ 1 พบ 57 ราย คิดเปน     



 

รอยละ 25.22 รองลงมาคือ ระบบทางเดินหายใจ จํานวน 45 ราย คิดเปนรอยละ 19.91 และกลุมที่ 2 
พบ 70 ราย คิดเปนรอยละ 32.26 และ ระบบทางเดินหายใจ พบ 36 ราย คิดเปนรอยละ 16.59       
ตามลําดับ ดังตารางที่ 1 
 

1.3 ระยะเวลาที่ผูปวยรักษาตัวในโรงพยาบาล  
 ระยะเวลาที่ผูปวยใชในการรักษาตัวบนหอผูปวยอายุรกรรมชาย ในกลุมที่ 1 คิดเปน
ระยะเวลาเฉลี่ย 3.93 (± 2.26) วัน ระยะเวลาที่รักษาตัวในโรงพยาบาลต่ําสุดและสูงสุดเปนดังนี้ คือ 
1 วัน และ 16 วัน ตามลําดับ สําหรับกลุมที่ 2 คิดเปนระยะเวลาเฉลี่ย 4.02 (± 3.12) วัน ระยะเวลา
รักษาตัวในโรงพยาบาลต่ําสุด และสูงสุดคือ 1 วัน และ 20 วัน ตามลําดับ ดังตารางที่ 1 
 เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางเกี่ยวกับอายุ โรคที่เปนสาเหตุในการรักษาตัวในโรงพยาบาล
และระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาลของผูปวยทั้ง 2 กลุม โดยใชสถิติ Chi-square พบวา   
ไมแตกตางกัน  
 

ตารางที่ 1 ขอมูลท่ัวไปของผูปวย 
 

ขอมูลทั่วไป กลุมที่ 1 กลุมที่ 2 คา p 
จํานวนผูปวย :ราย 226 217 - 
อายุเฉลี่ย : ป   (รอยละ) 
     นอยกวา 19 ป 
     20 - 29 ป 
     30 - 39 ป 
     40 - 49 ป 
     50 - 59 ป 
     มากกวา 60 ป 

47.35 ± 18.71 
16 
28 
44 
43 
19 
76 

49.23 ± 18.65 
14 
23 
31 
48 
30 
71 

0.346 

โรคที่เปนสาเหตุในการรักษาตัวที่โรงพยาบาล:ราย (รอยละ) 
     ระบบทางเดินอาหาร 
     ระบบทางเดินหายใจ 
     ระบบหัวใจและหลอดเลือด 
     ติดเชื้อไวรัส 
     กลุมอาการเบาหวาน 
     อ่ืน ๆ  

 
57 (25.22) 
45 (19.91) 
18 (7.96) 
13 (5.75) 
10 (4.43) 

83 (36.73) 

 
70 (32.26) 
36 (16.59) 
26 (11.98) 
11 (5.07) 
11 (5.07) 

63 (29.03) 

0.366 

ระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาล : วัน 3.91 ± 2.66 4.01 ± 3.12 0.254 
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ตอนที่ 2  ความคลาดเคลื่อนในการใชยาท่ีพบในระบบกระจายยาผูปวยใน 
 

 ในการวิจัยคร้ังนี้เปนการติดตามความคลาดเคลื่อนในการใชยาบนหอผูปวย     อายุ
รกรรมชายและหองจายยาผูปวยใน เพื่อเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบในระบบ
กระจายยาผูปวยในแบบเดิมกับระบบกระจายยาผูปวยในที่พัฒนาขึ้น คือ ระบบกระจายยา     ผูปวย
ในสําหรับ 1 วัน หรือระบบใหม ซ่ึงในการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาในระบบกระจายยา
ผูปวยในนี้ สามารถแบงความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบไดตามกิจกรรมการปฏิบัติงานบนหอ
ผูปวยใน ดังนี้ 

- ความคลาดเคลื่อนในการเขียนคําสั่งใชยา 
- ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา 
- ความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
- ความคลาดเคลื่อนในการจัดยารับประทานชนิดเม็ด 

 

โดยติดตามความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมดจากผูปวยทั้งสิ้น 443 ราย แบงเปน กลุมที่ 
1 เปนกลุมที่ใชระบบกระจายยาแบบเดิม จํานวน 226 ราย ติดตามความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
ระหวางวันที่ 1 – 30 กันยายน 2545 รวม 22 วันทําการ มีจํานวนของโอกาสในการเกิดความ      
คลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมด 21,640 คร้ัง ดังแสดงในตารางที่ 2 และกลุมที่ 2 เปนกลุมท่ีใช
ระบบกระจายยาสําหรับ 1 วัน จํานวน 217 ราย ติดตามความคลาดเคลื่อนในการใชยา ระหวางวันที่ 
1 – 31 ธันวาคม 2545 รวม 17 วันทําการ มีจํานวนของโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใช
ยาทั้งหมด 20,484 คร้ัง ดังแสดงในตารางที่ 2 
 

ตารางที่ 2 จํานวนโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
 

เหตุการณ กลุมท่ี 1 กลุมท่ี 2 
จํานวนครั้งของการเขียนคําสัง่ใชยา 2,605 2,466 
จํานวนครั้งของการคัดลอกคําสั่งใชยา 11,525 7,466 
จํานวนครั้งของการจายยา 3,286 5,962 
จํานวนครั้งของการจัดยารับประทานชนิดเม็ด 4,224 4,590 

รวม 26,640 20,484 
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 กลุมที่ 1 ระบบกระจายยาแบบเดิม พบความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมด 759 คร้ัง    
คิดเปนรอยละ 3.51 ของจํานวนโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมด (21,640 
ครั้ง) ในกลุมที่ 2 ซ่ึงใชระบบกระจายยาสําหรับ 1 วัน พบความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมด   
203 ครั้ง คิดเปนรอยละ 0.99 ของจํานวนโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมด 
(20,484 คร้ัง) โดยในทั้งสองระบบ พบวา ความคลาดเคลื่อนในการใชยามีสาเหตุมาจากความ    
คลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยามากที่สุด คือ ในระบบเดิม พบ 662 ครั้ง คิดเปนรอยละ 3.06 
ของจํานวนโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมด และในระบบใหมพบ 134 ครั้ง 
คิดเปนรอยละ 0.65 ของจํานวนโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมด ดังแสดงใน
ตารางที่ 3 จากการเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนทั้ง 2 ระบบ โดยใชสถิติ Chi-square พบวามีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ  ทางสถิติ (p < 0.05) โดยในระบบเดิมพบความคลาดเคลื่อนมากกวา
ระบบใหม 
 

 จากตารางที่ 3 จํานวนขนานยาที่จายจากหองจายยา สามารถจําแนกออกตามชนิดของกลุม
ยา ไดดังนี้ กลุมที่ 1 พบวาเปนยารับประทานชนิดเมด็ 1,483 ขนาน ชนดิน้ํา 202 ขนาน ยาฉีด 1,877 
ขนาน และยาใชภายนอก 120 ขนาน สวนในกลุมที่ 2 เปนยารับประทานชนิดเมด็ 4,071 ขนาน ชนดิ
น้ํา 221 ขนาน ยาฉดี 1,534 ขนาน และยาใชภายนอก 136 ขนาน ซ่ึงในกลุมที่ 2 มากกวากลุมที ่ 1 
ประมาณ 3 เทา ทั้งนี้เนื่องจากความแตกตางในการจายยารับประทานโดยกลุมที่ 1 จายยา
รับประทานทกุ 3 วัน แตในกลุมที่ 2 จายยารับประทานชนิดเมด็ทุกวันและยารับประทานชนิดน้าํ
หรือยาใชภายนอกจายตามขนาดบรรจุที่เล็กที่สุดที่มีในโรงพยาบาล แตใหพอสําหรับใช 1 วัน 
สําหรับ  ยาฉีด สารน้ําและอุปกรณทางการแพทยทั้ง  2 กลุมจายยา 1 วนัเชนกนั 

55



 

 

56

   ตารางที่ 3 ความคลาดเคลือ่นในการใชยาที่พบในระบบกระจายยาผูปวยใน 
 

ระบบเดิม ระบบใหม  

รอยละเทียบกบั รอยละเทียบกบั 

 

จํานวน 
 (ครั้ง) ME1  TCEs 

จํานวน  
(ครั้ง) ME2 TCEs 

คา p 

ความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมด  
     การเขียนคําสั่งใชยา 
     การคัดลอกคําสั่งใชยา 
     การจายยา 
     การจัดยารับประทานชนิดเม็ด 

759  
30 

662 
2 

65 

100 
3.95 

87.22 
0.26 
8.57  

3.51 
0.14 
3.06 
0.01 
0.30 

203 
18 

134 
51 
- 

100 
8.87 

66.01 
25.12 

- 

0.99 
0.09 
0.65 
0.25 

- 

< 0.05 
0.60 

< 0.05 
< 0.05 
< 0.05 

จํานวนผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา (ราย) 182 80 < 0.05 

ความคลาดเคลื่อนในการใชยาเฉลี่ยตอราย (ครั้ง) 4.17 2.54 - 

จํานวนขนานยา (ขนาน)  3,286 5,962 - 
   TCEs (Total Chance of Errors) = จํานวนโอกาสของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา, ME1 = ความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมดที่พบในระบบเดิม 
   ME2 = ความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมดที่พบในระบบใหม 
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 จากผลการศึกษา ความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมดในระบบเดิมพบมากกวาในระบบ
ใหม อาจเปนผลมาจากระบบใหมไดพยายามที่จะแกไขสาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการใชยา
ของระบบเดิม กลาวคือ สาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการใชยาในระบบเดิมจากการศึกษานํารอง
ของกฤติมา ขาวละออ33 สวนใหญเกิดจากความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา รวมทั้ง    
เภสัชกรไมไดตรวจสอบความถูกตองของยาเทียบกับคําสั่งใชยาของแพทย ดังนั้นในระบบใหม จึงมี
การปรับขั้นตอนการทํางานเพื่อชวยลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาจากสาเหตุดังกลาว   
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2.1 ความคลาดเคลื่อนในการเขียนคําสัง่ใชยา 
 

 ในการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการเขียนคําสั่งใชยานั้น ในการศึกษานี้ไมไดพิจารณา 
เกี่ยวกับความถูกตองในการตัดสินใจเลือกใชยากับผูปวย แตสนใจเฉพาะความสมบูรณของ        
การเขียนคําสั่งใชยาเปนหลัก รวมกับการไมปฏิบัติตามขอตกลงของระบบกระจายยาผูปวยในแตละ
ระบบ โดยในระบบเดิม พบความคลาดเคลื่อนในการเขียนคําสั่งใชยาแกผูปวย 20 ราย คิดเปน     
รอยละ 8.85 ของจํานวนผูปวยกลุมที่ 1 คิดเปนความถี่ทั้งหมด 30 ครั้ง หรือรอยละ 0.14 ของโอกาส
ในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมด (21,640 ครั้ง) หรือคิดเปนรอยละ 1.15 ของการ
เขียนคําสั่งใชยาทั้งหมด (2,605 ครั้ง) หรือคิดเปนรอยละ 3.95 ของความคลาดเคลื่อนที่เกิดในระบบ
เดิม (759 ครั้ง) และคิดเปนความคลาดเคลื่อนเฉลี่ย 1.50 ครั้งตอผูปวย 1 ราย ดังแสดงในตารางที่ 4 
และสามารถจําแนกไดตามสาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการเขียนคําสั่งใช ดังแสดงในตารางที่ 5 
 

สวนในระบบใหมนั้น พบความคลาดเคลื่อนในการเขียนคําสั่งใชยาในผูปวยทั้งหมด 16 
ราย คิดเปน รอยละ 7.37 ของจํานวนผูปวยกลุมที่ 2 คิดเปนความถี่ทั้งหมด 18 ครั้ง คิดเปนรอยละ 
0.09  ของโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมด (20,484 คร้ัง) หรือ คิดเปน     
รอยละ 0.73 ของการเขียนคําส่ังใชยาทั้งหมด (2,466 คร้ัง) หรือคิดเปนรอยละ 8.87 ของความ    
คลาดเคลื่อนทั้งหมดที่เกิดในระบบใหม (203 ครั้ง) และคิดเปนความคลาดเคลื่อนเฉลี่ย 1.12 ครั้งตอ
ผูปวย 1 ราย ดังแสดงใน      ตารางที่ 4 และสามารถจําแนกความคลาดเคลื่อนในการเขียนคําสั่งใชยา
ไดตามสาเหตุ ดังแสดงในตารางที่ 5 
 

โดยความคลาดเคลื่อนที่เภสัชกรพบในขั้นตอนนี้ หากเปนความคลาดเคลื่อนเกี่ยวกับวิธีใช 
ที่ไมไดใส ac, pc นั้น เภสัชกรจะทําการแกไขเติมลงไปใหในใบลงเวชภัณฑหรือแบบบันทึกการใช
ยา หากวิธีใชผิดไปจากที่ควร เภสัชกรจะเขียนขอความสงกลับไปยังหอผูปวยเพื่อแจงใหพยาบาล
ทราบและปรึกษาแพทยตอไป 
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ตารางที่ 4 ความคลาดเคลื่อนในการเขียนคาํสั่งใชยา 
 

ระบบเดิม ระบบใหม 
รอยละเทียบกับ รอยละเทียบกับ 

 
จํานวน 
(ครั้ง) ME1 TCEs  

จํานวน 
(ครั้ง) ME2 TCEs 

คา p 

ความคลาดเคลื่อนในการเขียนคําสั่งใชยา 30 3.95 0.14 18 8.87 0.09 < 0.05 
จํานวนผูปวยที่พบความคลาดเคลื่อนในการเขียน 
คําสั่งใชยา (ราย)  20 16 - 

ความคลาดเคลื่อนในการเขียนคําสั่งใชยาเฉลี่ยตอ
ราย (ครั้ง) 1.50 1.12 - 

 

ตารางที่ 5  ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการเขียนคําสั่งใชยา 
 

ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบ ระบบเดิม 
(คร้ัง) 

ระบบใหม 
(คร้ัง) 

คา p 

ไมระบุชนิดยากลับบาน 15 3 0.007 
ไมระบุจํานวนยาที่ใหกลับบาน 4 0 0.124 
ไมระบุความแรงของยาที่ส่ังใช 3 0 0.249 
ไมระบุวิธีใช 3 6 0.330 
อานลายมือยาก 2 4 0.441 
วิธีใชไมถูกตอง 1 0 1.00 
ใชช่ือยอไมเปนสากล 1 0 1.00 
มีรายการยาในใบลงเวชภัณฑแตไมลงในประวัติผูปวย 1 0 1.00 
แพทยไมส่ังหยุดยาในวันที่ตองการหยุดยา 0 5 0.028 
รวม 30 18 0.095 

 
 

เมื่อทําการเปรียบเทียบความแตกตางของความคลาดเคลื่อนในการเขียนคําสั่งใชยาที่เกิดขึ้น 
โดยใชสถิติ Chi-square พบวา ความคลาดเคลื่อนในการเขียนคําสั่งใชยาของทั้ง 2 ระบบไมแตกตาง
กัน 
 

 โดยทั่วไปความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจากการสั่งใชยานั้นสามารถจําแนกไดเปน 2 ประเภท 
คือ ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการตัดสินใจสั่งใชยา และความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการเขียน
คําสั่งใชยา (เขียนคําสั่งใชยาไมสมบูรณ) แตในการศึกษานี้ติดตามเฉพาะความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น
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จากการเขียนคําสั่งใชยาเทานั้น โดยในระบบเดิม พบความคลาดเคลื่อนรอยละ 0.14 ซ่ึงในงานวิจัยที่
ทําการศึกษามาแลวนั้นเปนการติดตามความคลาดเคลื่อนในการตัดสินใจสั่งใชยารวมกันกับความ
คลาดเคลื่อนจากการเขียนคําสั่งใชยา จึงทําใหไมสามารถนํามาเปรียบเทียบกับการศึกษาครั้งนี้ได 
โดยงานวิจัยเหลานั้นพบความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาคิดเปนรอยละ 0.3 – 4532,39,79,92-94 ซ่ึงมี
ความแตกตางกันไปตามที่แตละงานวิจัยจะนิยามความหมายและวิธีติดตามความคลาดเคลื่อนใน
การสั่งใชยาของงานวิจัยนั้น ๆ ในการศึกษาครั้งนี้ความคลาดเคลื่อนที่พบในขั้นตอนนี้เกิดจากการ
ไมระบุชนิดยาที่จะใหผูปวยกลับบาน โดยแพทยมักใชคําสั่ง “ยาเดิมกินตอ” และตามดวยจํานวนสั่ง
ใชหรือไมกต็ามนั้น กอใหเกิดความสับสนในการคัดลอกคําสั่งใชยาเนื่องจากเกิดความไมแนใจวายา
รายการใดที่ตองใหผูปวยไดรับกลับบานไป และเภสัชกรเองไมอาจทราบไดวายาเดิมที่ผูปวยไดรับ
ขณะอยูโรงพยาบาลมีอะไรบาง เนื่องจาก ใบลงเวชภัณฑในระบบเดิมไมเอื้อใหเภสัชกรสามารถ
ตรวจสอบการใชยาของผูปวยไดสะดวก แตในระบบใหม ใชเปนแบบบันทึกการใชยาของผูปวย 
เภสัชกรพอจะทราบและเห็นไดชัดเจนวาขณะที่ผูปวยรักษาตัวอยูในโรงพยาบาลไดรับยาใดไปแลว
บาง รวมทั้งในระบบใหมนั้นไดขอความรวมมือกับแพทยใหระบุชนิดและจํานวนยาที่ใชกลับบาน
ทุกครั้ง ซ่ึงไดรับความรวมมือเปนอยางดี แมวาระบบใหมจะสามารถแกปญหาที่พบในระบบเดิมได
บางสวน แตในระบบใหมนี้พบปญหาอื่น ๆ ขึ้น คือ การที่แพทยไมเขียนคําสั่งหยุดใชยาในวันที่
หยุดใชยา ทําใหเกิดการเบิกยาที่แพทยหยุดใชแลวใหกับผูปวย ดังนั้น ตองอาศัยความรวมมือของทั้ง
แพทยและพยาบาลในการชวยลดปญหานี้ จากการวิเคราะหหาสาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการ
เขียนคําสั่งใชยา สวนใหญที่พบ เกิดจากการไมปฏิบัติตามขอตกลงของระบบกระจายยาผูปวยใน 
คือ การไมระบุช่ือยา ขนาด/ความแรง วิธีใช และจํานวนใหครบถวน ซ่ึงมักพบในคําสั่งใชยา       
กลับบาน  ดังนั้น เพื่อเปนการชวยลดสาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการใชยาอีกทางหนึ่ง ควรมี
การรณรงคใหปฏิบัติตามขอตกลงใหมากขึ้น รวมทั้งหากมีแพทยใหมตองมีการชี้แจงถึงวิธี
ปฏิบัติงานอยางจริงจังและสม่ําเสมอ นอกจากนี้ ในสวนของปญหาการใสวิธีใชไมครบถวน เชน 
การไมระบุใหรับประทานกอนหรือหลังอาหารนั้น กอใหเกิดปญหาขึ้นได เนื่องจาก พยาบาลบนหอ
ผูปวยไมทราบวิธีใชยามักจะใหเปนยาหลังอาหารเปนสวนใหญ หรือแพทยอาจระบุแตไมได
คํานึงถึงผลของการออกฤทธิ์ของยา เมื่อเภสัชกรทําการแกไข พยาบาลบนหอผูปวยจะทําการแกไข
ใหเปนไปตามคําสั่งใชยาของแพทยอีก ดังนั้น เภสัชกรควรมีการจัดทําเอกสารเพื่อทําความเขาใจให
ตรงกันวายารายการใดมีความจําเปนในการใหกอนหรือหลังอาหาร โดยพิจารณาถึงประสิทธิผล
ของยาตอการรักษาสูงสุด และแจงใหบุคลากรที่เกี่ยวของรับทราบและนําไปปฏิบัติใช    
 



 

 

61

2.2 ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการคัดลอกคําสั่งใชยา 
 

 การปฏิบัติงานในขั้นตอนการคัดลอกคําส่ังใชยา ในระบบเดิมพยาบาลจะเปนผูดําเนินการ   
ทุกขั้นตอน สําหรับในระบบใหมนั้นเภสัชกรจะเปนผูคัดลอกคําสั่งใชยาลงในแบบบันทึกการใชยา
ชวงเชา วันละ 1 ครั้ง ในวันราชการ และพยาบาลเปนผูคัดลอกคําสั่งใชยาในชวงเวลาอื่น ๆ ที่มีการ
ส่ังใชยา สวนการคัดลอกคําสั่งใชยาลงใน KARDEX ใบแจงการใหยา บัตรใหยาและบัตรใหสารน้ํา 
พยาบาลเปนผูดําเนินการ  

ในระบบเดิมพบความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาในผูปวย 175 ราย คิดเปน   
รอยละ 77.43 ของจํานวนผูปวยในกลุมที่ 1 โดยพบความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยา
ทั้งหมด 662 ครั้ง คิดเปนความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยาเฉลี่ย 3.78 ครั้งตอราย และมี
จํานวนครั้งในการคัดลอกคําสั่งใชยาทั้งหมด 11,525 คร้ัง ดังแสดงในตารางที่ 6 

ในระบบใหมพบความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาลดลง พบในผูปวยท้ังหมด    
73 ราย คิดเปนรอยละ 53.64 จากจํานวนผูปวยในกลุมที่ 2 โดยพบความคลาดเคลื่อนในการคัดลอก
คําสั่งใชยาทั้งหมด 134 ครั้ง คิดเปนความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาเฉลี่ย 1.84 คร้ังตอ
ราย และมีจํานวนครั้งในการคัดลอกคําสั่งใชยาทั้งหมด 7,466 คร้ัง ดังแสดงในตารางที่ 6 
 เมื่อแยกความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกคําสั่งใชยา ตามประเภทของขั้นตอน      
การคัดลอกคําสั่งใชยา ไดแก การคัดลอกคําสั่งใชยาลงใน :  

- ใบลงเวชภัณฑ/แบบบันทึกการใชยา 
- KARDEX 
- ใบแจงการใหยา 
- บัตรใหยา 
- บัตรใหสารน้ํา 
จากการศึกษาพบวา ในระบบเดิม พบความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยาลงใน      

ใบลงเวชภัณฑมากที่สุด 623 คร้ัง คิดเปนรอยละ 5.40 ของจํานวนครั้งในการคัดลอกคําส่ังใชยา    
ทั้งหมด หรือคิดเปนรอยละ 94.11 ของความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกคําส่ังใชยาทั้งหมด  
ดังแสดงใน ตารางที่ 6 
 

ในระบบใหมพบความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกคําสั่งใชยาลงแบบบันทึกการใชยา
มากที่สุด 96 ครั้ง คิดเปนรอยละ 1.29 ของจํานวนครั้งในการคัดลอกคําสั่งใชทั้งหมด หรือคิดเปน
รอยละ 71.64 ของความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกคําสั่งใชยาทั้งหมด โดยมีรายละเอียด
แสดงความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากขั้นตอนการคัดลอกคําสั่งใชยา ดังแสดงในตารางที่ 6 
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   ตารางที่ 6 ความคลาดเคลือ่นที่เกิดจากการคัดลอกคําสัง่ใชยา 
 

ระบบเดิม ระบบใหม  

รอยละเทียบกบั รอยละเทียบกบั 

 

จํานวน 
 (ครั้ง) MEtran TCEs  

จํานวน 
(ครั้ง) MEtran TCEs 

คา p 

ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาทั้งหมด (ครั้ง) 
     ใบลงเวชภัณฑ/แบบบันทึกการใชยา 
     KARDEX 
     บัตรใหยา 
     ใบแจงการใชยา 
     บัตรใหสารน้ํา 

662  
623 
27 
8 
4 
0 

100 
94.11 
4.08 
1.21 
0.60 

0 

5.74 
5.40 
0.23 
0.07 
0.04 

0  

134  
96 
26 
4 
6 
2 

100 
71.64 
19.40 
2.299 
4.48 
1.49 

1.79 
1.29 
0.34 
0.05 
0.08 
0.03  

< 0.05 
< 0.05 
1.00 
1.00 
0.54 
0.24 

จํานวนผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อน (ราย) 175 73 < 0.05 

ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาเฉลี่ยตอราย (ครั้ง) 3.78 1.84 - 

จํานวนครั้งในการคัดลอกคําสั่งใชยาทั้งหมด 11,525 7,466 - 
   TCEs = โอกาสในการเกดิความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาทั้งหมด, MEtran = ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาทั้งหมด
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เมื่อทําการแยกประเภทความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาลงในใบลงเวชภัณฑ 
พบวา ในระบบเดิมมีประเภทความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยา โดยเรียงลําดับตามที่พบ
มากไดดังนี้ 

- ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาเกี่ยวกับวิธีใชยาพบมากที่สุด คือ 
413 ครั้ง โดยพบวา ไมระบุวิธีใชยา 392 ครั้ง รองลงมาคือ คัดลอกวิธีใชยาผิด 
พบ 17 คร้ัง แบงออกเปน ยาที่ใชในโรงพยาบาล 11 คร้ัง และยาที่ใหผูปวย
กลับบาน 6 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 7 และตัวอยางของความคลาดเคลื่อนใน
การคัดลอกคําสั่งใชยา แสดงในภาคผนวก ฎ   

- ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยาเกี่ยวกับการเบิกยาที่ไมมีคําสั่งใช
ยาของแพทย พบ 112 ครั้ง จําแนกไดเปน ยาที่ใชในโรงพยาบาล 97 ครั้ง และ
ยาใหผูปวยกลับบาน 15 คร้ัง ดังแสดงในตารางที่ 7 และตัวอยางของความ
คลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา แสดงในภาคผนวก ฎ  

- ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาเกี่ยวกับความแรง พบ 31 ครั้ง 
จําแนกไดเปน ไมระบุความแรงของยาที่เบิก พบ 27 คร้ัง และระบุความแรงผิด
พบ 4 คร้ัง ดังแสดงในตารางที่ 7 และตัวอยางของความคลาดเคลื่อนในการ 
คัดลอกคําสั่งใชยา แสดงในภาคผนวก ฎ  

- ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาเกี่ยวกับจํานวนเบิก พบ 25 คร้ัง 
ดังนี้ เบิกยากลับบานเกินจํานวนทั้งหมด 10 คร้ัง เบิกยากลับบานไมครบตาม
จํานวนสั่งทั้งหมด 13 ครั้ง และไมระบุจํานวนเบิก 2 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 
7 และตัวอยางของความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา แสดงใน     
ภาคผนวก ฎ  

- ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาเกี่ยวกับชื่อยา พบทั้งหมด  24 ครั้ง 
เปนการคัดลอกชื่อยาผิดชนิด 10 ครั้ง และสะกดชื่อยาผิดและใชชื่อยอของยา
ไมสากล พบ 6 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 7 และตัวอยางของความคลาดเคลื่อน
ในการคัดลอกคําสั่งใชยา แสดงในภาคผนวก ฎ  

- ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยาเกี่ยวกับรูปแบบผลิตภัณฑ พบ    
11 คร้ัง ประกอบดวย ไมระบุรูปแบบผลิตภัณฑที่ตองการ 10 คร้ัง และระบุ      
รูปแบบผลิตภัณฑผิด 1 คร้ัง ดังแสดงในตารางที่ 7 และตัวอยางของความ
คลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา แสดงในภาคผนวก ฎ  

- ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาอื่น ๆ คือ พยาบาลไมไดเบิกยาที่มี
คําสั่งใชใหผูปวยกลับไปใชที่บาน พบ 7 คร้ัง ดังแสดงในตารางที่ 7 และ      
ตัวอยางของความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา แสดงในภาคผนวก ฎ  
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สําหรับในระบบใหม ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยาลงในแบบบันทึกการใช
ยาพบ 96 คร้ัง มีความแตกตางจากระบบเดิม โดยเรียงลําดับประเภทของความคลาดเคลื่อนในการ
คัดลอกคําสั่งใชยาที่พบมาก ดังนี้ 
 

- ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยาเกี่ยวกับวิธีใชยา พบมากที่สุด 25 
ครั้ง โดยเกิดจากการระบุวิธีใชผิด พบ 20 คร้ัง แบงเปนระบุวิธีใชผิดขณะอยู
โรงพยาบาล 16 คร้ังและ  กลับบาน 4 คร้ัง ไมระบุวิธีใชยา 4 คร้ัง แบงออกเปน
ไมระบุวิธีใชยาในโรงพยาบาล 3 คร้ังและกลับบาน 1 ครั้ง และระบุวิธีใชยา 
ไมชัดเจน 1 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 7 และตัวอยางของความคลาดเคลื่อนใน
การคัดลอกคําสั่งใชยา แสดงในภาคผนวก ฎ  

- ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาเกี่ยวกับความแรง พบทั้งหมด     
20 ครั้ง จําแนกไดเปน ไมระบุความแรง 15 ครั้ง ระบุความแรงผิด 4 ครั้ง และ
ระบุความแรงไมชัดเจน 1 คร้ัง ดังแสดงในตารางที่ 7 และตัวอยางของ     
ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา แสดงในภาคผนวก ฎ  

- ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาเกี่ยวกับจํานวนที่เบิก คือ 18 ครั้ง 
โดยแบงออกเปน เบิกใหผูปวยกลับบานเกินจํานวนใชทั้งหมด 8 คร้ัง        
เนื่องจาก เบิกเกินจํานวนที่แพทยส่ังใชและพยาบาลไมหยุดยาเมื่อมีคําสั่งหยุด
ใชยา สวนการเบิกยาใหผูปวยกลับบานไมพอใชพบ 9 ครั้งและไมระบุจํานวน
เบิก 1 ครั้ง  ดังแสดงในตารางที่ 7 และตัวอยางของความคลาดเคลื่อนในการ
คดัลอกคําสั่งใชยา แสดงในภาคผนวก ฎ  

- ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาเกี่ยวกับชื่อยา พบ 13 คร้ัง 
ประกอบดวย คัดลอกชื่อผิดชนิด 9 ครั้ง ซ่ึงเปนยาที่ใชในโรงพยาบาล 8 ครั้ง
และยากลับบาน 1 คร้ัง รองลงมาคือ สะกดชื่อยาผิด และคํายอของชื่อยาไม
สากล พบ 3 และ 1 คร้ัง ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 7 และตัวอยางของ
ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา แสดงในภาคผนวก ฎ  

- ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยาเกี่ยวกับการไมไดเบิกยาที่มีคําส่ัง
ใชใหผูปวยกลับบาน พบ 9 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 7 และตัวอยางของความ
คลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา แสดงในภาคผนวก ฎ  

- ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยาเกี่ยวกับการเบิกยาที่ไมมีคําสั่งใช
ยาของแพทย พบ 8 คร้ัง เปนยาที่ใชในโรงพยาบาล 5 ครั้งและเปนยากลับบาน 
3 คร้ัง ดังแสดงในตารางที่ 7 และตัวอยางของความคลาดเคลื่อนในการคัดลอก
คําสั่งใชยา แสดงในภาคผนวก ฎ  
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นอกจากความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกคําส่ังใชยาลงในแบบบันทึกการใชยาแลว 
ยังพบความคลาดเคลื่อนในเอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับยาอีก เชน ใน KARDEX บัตรใหยา บัตรให
สารน้ําและใบแจงการใหยา โดยปญหาสวนใหญเกี่ยวของกับวิธีใชยาและความแรงของยาที่ใช ซ่ึง
แสดงขอมูลไวในตารางที่ 7 เชนกัน  
 

 เมื่อทําการเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกคําสั่งใชยาของทั้ง 2 ระบบ 
โดยใชสถิติ Chi-square แลวพบวาความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p < 0.05) โดยพบวาระบบเดิมพบความคลาดเคลื่อนมากกวา และยังพบวา ในระบบใหม
สามารถลดความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยาเกี่ยวกับวิธีใชยาและการคัดลอกคําส่ังใชยา
โดยไมมีคําสั่งใชยาของแพทยได โดยมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) 
 

จากตารางที่ 7 จะเห็นไดวา ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาที่เกี่ยวกับการไม
ระบุวิธีใชในใบลงเวชภัณฑหรือแบบบันทึกการใชยา ซ่ึงพบมากที่สุดนั้น หากไมนํามานับรวม
พบวา ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาในระบบเดิม พบ 231 ครั้ง และในระบบใหมพบ     
92 ครั้ง ซ่ึงในระบบเดิมยังคงพบความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยามากกวาในระบบใหม 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) ซ่ึงเปนผลมาจากการเบิกยาที่ไมมีคําสั่งใชยาของแพทย 
 

เมื่อพบความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา หากเปนระบบเดิม เภสัชกรจะทําการ
ตรวจสอบความถูกตองไดยาก เนื่องจากในการเบิกยามักไมเขียนวิธีใชยามาดวย จะพบความ    
คลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาก็ตอเมื่อยานั้นมีการเบิกเกินจํานวนมากเกินไป หรือระบุวิธีใช
แตไมถูกตองหรือผิดไปจากที่ควรจะเปน เภสัชกรจะแกไขและโทรศัพทหรือเขียนขอความสงกลับ
ไปยังหอผูปวยเพื่อแจงใหพยาบาลทราบ นอกจากนี้ การไมระบุวิธีใชสงผลตอจํานวนยาที่จะจาย
กลับไปยังหอผูปวย หากไมระบุวิธีใชยามา เภสัชกรจะทําการจายยาโดยยึดวิธีการใชยาที่พบบอย
ของยานั้น ๆ เชน Domperidone มักพบวาส่ังใช 1 x 3 ac เภสัชกรจะจายยากลับไปยังหอผูปวย
จํานวน 9 เม็ด เปนตน แตในระบบใหม การตรวจสอบความถูกตองของยานั้นทําโดยการเทียบกับ
สําเนาคําสั่งใชยา ดังนั้น หากพบความคลาดเคลื่อนในแบบบันทึกการใชยา เภสัชกรจะทําการแกไข
ในแบบบันทึกการใชยาและแจงใหพยาบาลทราบเชนเดียวกนักับในระบบเดิม 
 

 การศึกษาครั้งนี้ พบวา การคัดลอกคําสั่งใชยาเปนความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบมาก
ที่สุดในระบบกระจายยาทั้งในระบบเดิมและระบบใหม โดยทั่วไป จากการศึกษาอื่น ๆ พบ
ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยาอยูในชวงระหวางรอยละ 6-3274,79,92-94 ของความ     
คลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นทั้งหมด ซ่ึงในการศึกษานี้พบวา ระบบเดิมพบความคลาดเคลื่อน
ในการคัดลอกคําสั่งใชยารอยละ 3.06 และในระบบใหมพบรอยละ 0.65 เมื่อเทียบกับโอกาสในการ
เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมด (21,640 และ 20,484 คร้ัง) จากผลที่ไดเมื่อเทียบกับ
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งานวิจัยพบวามีคานอยมาก อาจเนื่องมาจาก จํานวนโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนที่ใชใน
การศึกษาครั้งนี้มีจํานวนมาก  
 

ในระบบใหมพบความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยานอยกวาในระบบเดิมนั้น อาจ
เกิดจากการใหความรวมมือในการคัดลอกคําสั่งใชยาของทั้งเภสัชกรและพยาบาลเปนอยางดี ซ่ึง
ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาอาจเกิดขึ้นจากความเคยชินของผูทําการคัดลอกคําสั่งใช
ยา เชน การไมระบุความแรงของยาที่ใชเปนประจํา เชน ขนาด Norfloxacin และ Ibuprofen ที่ใชใน
ผูใหญ คือ 400 mg หากแพทยมีความจําเปนที่ตองใชขนาดยาเปลี่ยนไปจากเดิม และไมระบุขนาดยา
ที่ใชอาจทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนได โดยในระบบเดิม พบวา การคัดลอกคําส่ังใชยาลงในใบลง
เวชภัณฑที่เปนปญหามากที่สุดคือ การไมระบุวิธีใช หากในใบลงเวชภัณฑไมระบุวิธีใชของยา   
ชนิดนั้น ๆ เภสัชกรจะไมสามารถตรวจสอบความถูกตองของขนาดยาไดเลย เนื่องจากวา ถามีการ
ส่ังใชยาผิดวิธีหรือไมถูกตองและพยาบาลเขียนวิธีใชยามาในใบลงเวชภัณฑดวย เภสัชกรอาจ
สามารถชวยทักทวงได แตถาไมเขียนมาเภสัชกรจะทําหนาที่จายยาตามที่เขียนเบิกมาโดยจะระบุ
วิธีใชตามวิธีใชที่พบบอยเทานั้น ซ่ึงทําใหขาดการตรวจสอบซ้ําซึ่งกันและกัน นอกจากนี้ หากไม
ระบุวิธีใชยาลงมาอาจทําใหไดรับยาไมเพียงพอตามขนาดที่แพทยส่ังใชได เนื่องจากเภสัชกรจะจาย
ยาตามวิธีใชยาที่พบบอย หากแพทยส่ังใชยาตางไปทําใหไดรับยาไมเพียงพอหรือเกินจํานวนที่
ตองการได สําหรับระบบใหม พัฒนาขึ้นเพื่อลดปญหาการเกิดความคลาดเคลื่อนในการคัดลอก
คําสั่งใชยาของระบบเดิมโดยการใชแบบบันทึกการใชยา ซ่ึงการคัดลอกคําสั่งใชยาลงในแบบบันทึก
การใชยานั้น แตละรายการยาที่คัดลอก 1 คร้ังสามารถใชได 5 วัน ทําใหเปนการลดงานที่ตองทําการ
คัดลอก  ดังจะเห็นไดจากจํานวนครั้งของการคัดลอกคําส่ังใชยา ในระบบใหมลดลงกวาระบบเดิม
มาก      รวมกันกับเภสัชกรสามารถตรวจสอบความถูกตองของยาที่คัดลอกในแบบบันทึกการใชยา
เทียบกับคําสั่งแพทยโดยตรง ทําใหความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกลดลงได 
 

นั่นคือ ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา มีสาเหตุมาจากการไมมีระบบ        
ตรวจสอบความถูกตองของยาที่ทําการคัดลอกแลว ยังเกิดขึ้นจากการไมปฏิบัติตามขอตกลงของ
ระบบกระจายยา ดังนั้น ควรมีการปฏิบัติตามขอตกลงอยางจริงจัง โดยทางหองจายยาอาจไม
ดําเนินการจายยาใหหากรายการยาที่คัดลอกมาไมครบถวนตามขอตกลง นอกจากนี้ เมื่อมีเจาหนาที่
ใหมเขามาปฏิบัติงานตองมีการชี้แจงและแจงใหทราบถึงขอตกลงในการปฏิบัติงานอยางจริงจังและ
สม่ําเสมอ 
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ตารางที่ 7 ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา  
 

ความคลาดเคลื่อนใน
การคัดลอกลงใน 

ประเภท ระบบเดิม ระบบใหม คา p 

ใบลงเวชภัณฑ/ 
แบบบันทึกการใชยา 

วิธีใชยา 
- ไมระบุวิธีใช  

- ขณะอยูโรงพยาบาล 
- กลับบาน 

- วิธีใชผิด 
- ขณะอยูโรงพยาบาล 
- กลับบาน 

- วิธีใชไมชัดเจน 

413 
392 

(392) 
(0) 
17 

(11) 
(6) 
4 

25 
4  

(3) 
(1) 
20 

(16) 
(4) 
1 

< 0.05 
 

 ไมมีคําสั่งใชยาของแพทย 
- ขณะอยูโรงพยาบาล 
- จายกลับบาน 

112 
97 
15 

8 
5 
3 

< 0.05 

 ขนาด/ความแรง  
- ไมระบุความแรง 
- ความแรงผิด 
- ระบุความแรงไมชัดเจน 

31 
27 
4 
0 

20 
15 
4 
1 

0.028 

 จํานวน/ปริมาตร 
- เกินจํานวนใหผูปวยกลับบาน 

- พยาบาลไมหยุดยาให 
- เบิกเกินจํานวนสั่งใช 

- เบิกยาไมครบจํานวนใหผูปวยกลับบาน  
- ไมระบุจํานวนเบิก 

25 
10 
(0) 

(10) 
 13 
2 

18 
8 

(2) 
(6) 
9 
1 

0.188 

 ช่ือยา  
- ช่ือยาผิด  

- ขณะอยูโรงพยาบาล 
- กลับบาน 

- สะกดชื่อผิด 
- ใชช่ือยาไมสากล 

24 
10 

(10) 
(0) 
6 
6 

13 
9  

(8) 
(1) 
3 
1 

0.15 

 รูปแบบผลิตภัณฑ 
- ไมระบุรูปแบบผลิตภัณฑ 
- รูปแบบผลิตภัณฑผิด 

11 
10 
1 

3 
3 
0 

0.037 
 

 อื่น ๆ (ไมเบิกยาใหผูปวยกลับบาน) 7 9 0.617 
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ตารางที่ 7 ประเภทของความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกคําสั่งใชยา (ตอ)       
ความคลาดเคลื่อนใน
การคัดลอกลงใน 

ประเภท ระบบเดิม ระบบใหม คา p 

KARDEX ขนาด/ความแรง 
- ไมระบุความแรง 
- ความแรงผิด 

16 
16 
0 

9 
2 
7 

0.296 

 วิธีใช  
- วิธีใชผิด 

6 
6 

10 
10 

0.315 

 ช่ือยา  
- ช่ือยาผิด 
- สะกดชื่อผิด 
- ใชช่ือยาไมสากล 

2 
1 
1 
0 

6 
3 
3 
0 

0.168 

 ไมมีคําสั่งใชยาของแพทย 3 1 0.373 
ใบแจงการใหยา  วิธีใช 

- วิธีใชผิด 
- ไมระบุวิธีใช 
- ระบุวิธีใชไมชัดเจน 

4 
4 
0 
0 

1 
1 
0 
0 

0.363 

 ขนาด/ความแรง 
- ความแรงผิด 
- ไมระบุความแรง 
- ระบุความแรงไมชัดเจน 

3 
1 
2 
0 

0 
0 
0 
0 

0.117 

 ช่ือยา 
- ช่ือยาผิด 
- สะกดชื่อยาผิด 

1 
1 
0 

3 
1 
2 

0.363 

บัตรใหยา ช่ือยาผิด 2 0 0.499 
 วิธีใชผิด 1 6 0.063 
 ความแรงผิด 1 0 1.00 
บัตรใหสารน้ํา ช่ือสารน้ําผิด 0 2 0.239 
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2.3 ความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
 

 การศึกษาความคลาดเคลื่อนในการจายยา จะทําการติดตามหลังจากที่เภสัชกรตรวจสอบ
ความถูกตองของยาและสงยากลับไปยังหอผูปวยแลว โดยในระบบเดิม เภสัชกรตรวจสอบความ  
ถูกตองของยาเทียบกับใบลงเวชภัณฑซ่ึงเปนขั้นตอนตอเนื่อง ในระบบเดิม พบความคลาดเคลือ่นใน
การจายยา 2 ครั้ง สวนในระบบใหม เภสัชกรตรวจสอบความถูกตองของยาเทียบกับสําเนาคําสั่งใช
ยาของแพทย พบความคลาดเคลื่อนในการจายยาทั้งสิ้น 51 คร้ัง ดังแสดงในตาราง 8 
 

ตารางที่ 8 ความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
 

ระบบเดิม ระบบใหม 
รอยละเทียบกับ รอยละเทียบกับ 

 
จํานวน 
(ครั้ง) ME1 TCEs 

จํานวน 
(ครั้ง) ME2 TCEs 

คา p 

ความคลาดเคลื่อนในการจายยา 2 0.26 0.06 51 25.12 0.86 < 0.05 
จํานวนผูปวยที่พบความคลาดเคลื่อน
ในการจายยา (ราย) 2 35 < 0.05 

ความคลาดเคลื่อนในการจายยาเฉลี่ย
ตอราย (ครั้ง) 

1.00 1.46 - 

จํานวนครั้งในการจายยา ทั้งหมด 3,286 5,962 - 
TCEs = จํานวนครั้งในการจายยาทั้งหมด, ME1 = ความคลาดเคลื่อนในการจายยาทั้งหมดในระบบเดิม (759 ครั้ง) 
ME2 = ความคลาดเคลื่อนในการจายยาทั้งหมดในระบบใหม (203 ครั้ง) 
 

ในระบบเดิม พบความคลาดเคลื่อนในการจายยาที่ 2 คร้ัง ในผูปวย 2 ราย คิดเปนรอยละ 
0.88 ของจํานวนผูปวยในกลุมที่ 1 คิดเปนรอยละ 0.06 ของจํานวนขนานยาทั้งหมดที่จาย (3286 
ขนาน) หรือคิดเปนรอยละ 0.26 จากความคลาดเคลื่อนรวมทั้งหมดที่เกิดขึ้นในระบบเดิม (759 ครั้ง)  
เกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาเฉลี่ย 1 ครั้งตอราย โดยจําแนกไดเปน จายยาผิดชนิด 1 ครั้ง และ
จายยาโดยจํานวนไมครบตามที่ระบุในใบลงเวชภัณฑ ซ่ึงจายใหผูปวยกลับบาน 1 ครั้ง ดังแสดงใน
ตารางที่ 9 
 

 ในสวนของความคลาดเคลื่อนในการจายยาในระบบเดิมที่พบเพียง 2 คร้ัง เปนผลมาจาก ใน
ขั้นตอนนี้จะตรวจสอบความถูกตองของการจายยาเทียบกับใบลงเวชภัณฑที่พยาบาลคัดลอกสงลง
มา แตเมื่อทําการติดตามตอไป คือ ตรวจสอบความถูกตองของการจายยาเทียบกับคําสั่งใชยาของ
แพทยกลับพบวา ความคลาดเคลื่อนในการจายยาจะเพิ่มเปน 139 ครั้ง  จากขอมูลในสวนนี้แสดงให
เห็นวาหากเภสัชกรไดมีโอกาสเห็นคําสั่งใชยาของแพทย ประกอบกับใบลงเวชภัณฑ อาจมีสวนชวย
ใหความคลาดเคลื่อนในการจายยาไมตรงตามคําสั่งใชยาของแพทยลดลงได 
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ตารางที่ 9 ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
  

ความคลาดเคลื่อนจากการจายยาที่พบ ระบบเดิม ระบบใหม คา p 
การจายยา 

- ผิดชนิด 
- ผิดความแรง 
- ผิดวิธี   

- ขณะอยูโรงพยาบาล 
- กลับบาน 

- จํานวนยาทีจ่ายไมถูกตอง 
- เกินจํานวน 

- ขณะอยูโรงพยาบาล 
- กลับบาน 

- ไมครบจํานวนเบิก 
- ขณะอยูโรงพยาบาล 
- กลับบาน 

- ไมไดจายยากลับบานที่มีคําสั่งใชยาของแพทย 
- จายยาที่ไมมีคําสั่งใชยาของแพทย 

- ขณะอยูโรงพยาบาล 
- กลับบาน 

- ไมติดชื่อผูปวยที่ตลับยา 

2 
1 
0 
0 

(0) 
(0) 
0 
0 

(0) 
(0) 
0 

(0) 
(1) 
0 
0 

(0) 
(0) 
0 

51 
5 
4 

11  
(10) 
(1) 
16 
5 

(1) 
(4) 
11 
(3) 
(8)  
7 
6 

(3) 
(3) 
2 

< 0.05 
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 จากตารางที่ 9 ในระบบใหม พบความคลาดเคลื่อนหลังจากที่เภสัชกรตรวจสอบรายการยา
แลวสงกลับไปยังหอผูปวยมีจํานวนมากขึ้น โดยพบความคลาดเคลื่อนในการจายยา 51 คร้ังในผูปวย 
35 ราย คิดเปนรอยละ 16.13 ของจํานวนผูปวยในกลุมที่ 2 คิดเปนรอยละ 0.86 ของจํานวนขนานยา
ทั้งหมดที่จาย (5,962 ขนาน) หรือคิดเปนรอยละ 25.12 ของความคลาดเคลื่อนในการใชยารวม      
ทั้งหมดที่เกิดขึ้น (203 คร้ัง) โดยเกิดความคลาดเคลื่อนเฉลี่ย 1.46 คร้ังตอราย จําแนกไดดังนี้  

- ความคลาดเคลื่อนในการจายยาเกี่ยวกับจํานวน 16 คร้ัง  
- เปนการจายยาเกินจํานวน พบ 5 คร้ัง เปนยาที่ใชขณะอยูโรงพยาบาล 1 

ครั้ง และเปนยากลับบาน 4 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 9 และตัวอยางของ
ความคลาดเคลื่อนในการจายยาแสดงในภาคผนวก ฎ 

- จายยาไมครบตามจาํนวน 11 คร้ัง เปนยาที่ใชขณะอยูโรงพยาบาล 3 ครั้ง 
และเปนยากลับบาน 8 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 9 และตัวอยางของความ
คลาดเคลื่อนในการจายยาแสดงในภาคผนวก ฎ 

- ความคลาดเคลื่อนในการจายยาเกี่ยวกับวิธีใชยา 11 คร้ัง เปนการจายยาที่มี
วิธีใชผิดไปจากที่แพทยส่ังใช โดยแบงออกเปน ยาที่ใชขณะอยูโรงพยาบาล 10 
ครั้ง และเปนยากลับบาน 1 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 9 และตัวอยางของความ
คลาดเคลื่อนในการจายยาแสดงในภาคผนวก ฎ 

- ไมไดจายยาที่มีคําสั่งใชยาของแพทยใหผูปวยกลับบาน 7 คร้ัง ดังแสดงใน    
ตารางที่ 9 และตัวอยางของความคลาดเคลื่อนในการจายยาแสดงในภาคผนวก 
ฎ 

- จายยาที่ไมมีคําสั่งใชของแพทย 6 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 9 และตัวอยางของ
ความคลาดเคลื่อนในการจายยาแสดงในภาคผนวก ฎ 

 

 ความคลาดเคลื่อนที่พบในขั้นตอนการจายยาในระบบใหม จํานวน 51 คร้ังนั้น เมื่อทําการ
วิเคราะหตอไปถึงสาเหตุของความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนนี้พบวา ความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
26 คร้ังเปนผลมาจากการคัดลอกคําส่ังใชยาไมถูกตอง สวนความคลาดเคลื่อนในการจายยาอีก 25 
คร้ัง นั้นเปนความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดจากความผิดพลาดของเภสัชกรในการตรวจสอบ
ความถูกตองโดยที่การคัดลอกคําสั่งใชยาถูกตองแลว 
  

 เมื่อทําการเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนในการจายยา โดยใชสถิติ Chi-square พบวาระบบ
ใหมพบความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยามากกวาระบบเดิม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ p< 0.05 
โดยระบบใหมพบความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยามากกวาระบบเดิม 
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ความคลาดเคลื่อนในการจายยาที่เกิดขึ้นมีการแกไขปญหาที่พบทันทีที่ทราบ โดยการที่
เภสัชกรจะทําการประสานงานกับพยาบาลบนหอผูปวยเพื่อแจงใหทราบถึงปญหาที่พบและหา   
แนวทางในการแกไขและปองกันตอไป วิธีการแกไขปญหาที่เกิดขึ้นในผูปวยที่กลับบานไปแลว 
โดยเภสัชกรติดตอกับผูปวยดวยการโทรศัพทไปที่บานเพื่อช้ีแจงและทําการเปลี่ยนยาที่ถูกตอง  
สวนความคลาดเคลื่อนในการจายยาที่พบในขณะที่ผูปวยยังรักษาตัวอยูในโรงพยาบาล เภสัชกรจะ
ทําการแกไขปญหาที่พบทันทีเชนกัน 
 

จากผลการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาในครั้งนี้ พบวาในระบบใหมพบความ  
คลาดเคลื่อนในการจายยามากกวาในระบบเดิม อาจเกิดจากความไมคุนเคยตอระบบการทํางานที่
เปลี่ยนแปลงไป รวมทั้งระบบใหมนั้นมีขั้นตอนที่ยุงยากและซับซอนกวาในระบบเดิม กลาวคือ ใน
ระบบเดิม การตรวจสอบความถูกตองของยาที่จะสงกลับไปยังหอผูปวยนั้นเภสัชกรจะตรวจสอบ
ความถูกตองเทียบกับใบลงเวชภัณฑที่สงลงมา ดังนั้น แมวาในระบบเดิมยาในใบลงเวชภัณฑไม   
ถูกตองตามคําสั่งใชยาของแพทย แตเภสัชกรจายถูกตองตามใบลงเวชภัณฑ ถือวาไมพบความ   
คลาดเคลื่อนในการจายยา แตในระบบใหมเภสัชกรตองตรวจสอบความถูกตองของยาที่จะสงกลับ
ไปยังหอผูปวยเทียบกับสําเนาคําส่ังแพทย และดวยความเคยชินกับการตรวจสอบความถูกตองของ
ยาเทียบกับแบบบันทึกการใชยาทําใหเภสัชกรตองตรวจสอบความถูกตองของยาเทียบกับแบบ
บันทึกการใชยาและสําเนาคําสั่งใชยาของแพทย ซ่ึงทําใหเกิดความสับสน จึงเปนผลทําใหพบวามี
การจายยาไมตรงตามคําสั่งใชของแพทยในระบบใหมมากขึ้น หากเปนไปได เภสัชกรควร
ตรวจสอบความถูกตองของยาที่สงกลับไปยังหอผูปวยกับสําเนาคําสั่งใชยาของแพทยเพียงอยาง
เดียวจะมีความถูกตองมากกวา ซ่ึงในทางปฏิบัติอาจทําไดยาก เนื่องจากยัง พบปญหาจากการอาน
สําเนาคําสั่งใชยาของแพทยซ่ึงเกี่ยวกับลายมือแพทย ความชัดเจนของสําเนาคําสั่งใชยา และความ
ครบถวนของคําส่ังใชยา ซ่ึงยังพบวาแพทยไมระบุชนิดยากลับบานและจํานวน ดังแสดงผลในสวน
ของความคลาดเคลื่อนที่เกิดจาการเขียนคําส่ังใชยาแลว ดังนั้น การแกไขปญหาในสวนนี้อาจทําได
โดย มีเภสัชกรตรวจสอบความถูกตองของแบบบันทึกการใชยากับสําเนาคําสั่งใชยาของแพทยอีก
ครั้งกอนที่จะเริ่มตนขบวนการทั้งหมดในหองจายยาผูปวยใน  ซ่ึงขอดีนาจะชวยลดความ
คลาดเคลื่อนในการจายยา และชวยลดความคลาดเคลื่อนกอนการจายยา นอกจากนี้ยังทําใหสามารถ
เก็บขอมูลในคอมพิวเตอรไดถูกตอง และลดเวลาในการทํางานในสวนของการแกไขความผิดพลาด
ในการเตรียมฉลาก คิดเงิน และจัดยาได  นอกจากนี้ การตรวจสอบความถูกตองของยาทีจ่ดัในระบบ
เดิมมีความสะดวกกวา เนื่องจากยาที่จัดแตละชนิดจะจัดยาแยกซองตามชนิดของยา มีฉลากกํากับยา
ทุกซอง  แตในระบบใหม การจัดยาใสตลับ ซ่ึงมีขนาดเล็กและมีเพียงชื่อผูปวยบนตลับยาเทานั้น 
ความ   คลาดเคลื่อนในการจายยาเกิดจากปญหานี้ไดมากที่สุด เนื่องจากวา การตรวจสอบความ
ถูกตองทําไดยากกวาจากการที่ตลับยาไมมีชื่อยากํากับไว ซ่ึงกอใหเกิดปญหาทั้งตัวเภสัชกรเองและ
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พยาบาลบนหอผูปวยในการตรวจสอบความถูกตองของยา หรือการลืมติดชื่อผูปวยบนตลับยา มีผล
ตอความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งสิ้น ในสวนนี้ ควรมีการปรับเปลี่ยนเพื่อใหเกิดความคลองตัว
ในการทํางานมากยิ่งขึ้น โดยอาจตองปรับที่ฉลากยาหรือเปล่ียนจากการจัดยาใสตลับมาเปนใสซอง
ที่มีฉลากกาํกับชัดเจนมากยิ่งขึ้น ในสวนของการจัดยานั้น การที่หองจายยาผูปวยในจัดยาใหพรอม
สําหรับจายใหผูปวยนั้นเปนการดี เนื่องจาก มีระบบตรวจสอบซ้ําอีกครั้งโดยพยาบาลบนหอผูปวย 
ซ่ึงเมื่อเปรียบเทียบกับระบบเดิม ที่พยาบาลบนหอผูปวยเปนผูจัดยารับประทานชนิดเม็ดใหผูปวยนัน้ 
ไมมีระบบตรวจสอบความถูกตองซํ้าอาจกอใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาได ดังนั้น    
การจัดยาแบบพรอมจายใหผูปวยควรจะยังคงไวแตตองมีการพิจารณาถึงบรรจุภัณฑที่เหมาะสมใน
การใสยาตอไป  
 

นอกจากนี้ สาเหตุของความคลาดเคลื่อนที่ในการจายยาอาจเกิดจากการที่มีการเปลี่ยน
บริษัทยาบอยทําใหอาจเกิดความผิดพลาดขึ้นได รวมทั้ง ยาที่มีใชในโรงพยาบาลบางรายการมี
ลักษณะรูปลักษณภายนอกที่ใกลเคียงกันมาก ดังไดกลาวไวในตัวอยางของความคลาดเคลื่อนที่พบ
ในสวนของการจายยาผิดชนิดแลว  
 

สาเหตุอ่ืน ๆ ที่อาจกอใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาได คือ การถูกขัดจังหวะ
ระหวางที่ทําการตรวจสอบความถูกตองของยา เนื่องจาก งานจายยาผูปวยในใหบริการทั้งญาติหรือ
ตัวผูปวยเองที่ลงมารับยาที่หองจายยา ผูปวยในกับยาที่จัดสงไปยังหอผูปวย ดังนั้น ในระหวางที่
ตรวจสอบยาที่จะสงกลับไปยังหอผูปวยอาจถูกขัดจังหวะดวยการตองออกมาจายยาใหกับญาติหรือ
ผูปวยที่รอรับยาที่หนาหองจายยาผูปวยในซึ่งมีจํานวนมากในแตละวัน แนวทางการแกไขปญหานี้
โดยการบริหารจัดการบุคลากรที่มีอยู โดยมีการเสริมกําลังบุคลากรจากหองจายยาอื่น ๆ ที่มี             
ผูรับบริการนอยมาชวยท่ีหองจายยาผูปวยในในชวงที่มีผูมารับบริการมาก และอาจตองมีการ       
ทบทวนขอตกลงเกี่ยวกับการรับยาที่หองจายยาผูปวยในอยางจริงจัง ใหมีเฉพาะในรายที่เปนผูปวย
กลับบานหรือผูปวยรับใหมเทานั้น สวนในรายที่ยังรักษาตัวอยูที่โรงพยาบาลใหเจาหนาที่ประจํา   
หอผูปวยเปนผูนําลงมาเบิกยาเทานั้น นอกจากนี้ หากหองจายยาผูปวยในสามารถใหจัดยาใหผูปวย
ไดตั้งแตในชวงเชา โดยการเตรียมยาท่ีเปนยาใชตอเนื่องของผูปวย อาจชวยทําใหภาระงานในชวง
บายลดความคับคั่งลงได 
 

 ในการศึกษาครั้งนี้ นอกจากติดตามความคลาดเคลื่อนในการจายยาแลว ยังพิจารณา
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในขั้นตอนกอนจายยาดวย สามารถจําแนกไดดังนี้ 

- ความคลาดเคลื่อนในการเตรียมฉลากและคิดเงิน ในระบบเดิม พบวามีการ
เตรียมฉลากยาผิด 2 ครั้ง  ซ่ึงเกี่ยวกับจํานวน (ขาด) 1 ครั้ง และเตรียมฉลากยา
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ที่มีความแรงผิด 1 คร้ัง  สวนในระบบใหม พบความคลาดเคลื่อนในการเตรียม
ฉลาก 1 คร้ัง คือ เตรียมฉลากยาที่มีความแรงผิด 1 คร้ัง ดังแสดงในตาราง 10 

- ความคลาดเคลื่อนในการจัดยา ในระบบเดิม พบ 24 ครั้ง ประกอบดวย การจัด
ยาผิดชนิด 18 ครั้ง จัดยาผิดความแรง 3 คร้ังและจัดยาผิดรูปแบบผลิตภัณฑที่
ตองการ 3 ครั้ง สวนในระบบใหม พบทั้งหมด 18 ครั้ง เปนการจัดยาผิดวิธี 7 
ครั้ง จัดยาไมตรงตามจํานวนที่ส่ังใช 5 คร้ัง และจัดยาผิดชนิด 3 ครั้ง เปนตน 
ดังแสดงในตารางที่ 10 

 

อยางไรก็ตาม ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบในขั้นตอนนี้ ไดมีการตรวจสอบและ    
แกไขกอนที่จะจายออกไปจากหองจายยาแลว 

 

ตารางที่ 10 ความคลาดเคลือ่นท่ีพบในขัน้ตอนกอนจายยา 
 

ความคลาดเคลื่อนที่พบในขัน้ตอน ระบบเดิม ระบบใหม คา p 
การเตรียมฉลากยาและคิดเงิน 

- เกี่ยวกับความแรง (ผิด) 
- เกี่ยวกับจํานวน (ขาด) 

2 
1 
1 

1 
1 
0 

1.00 

การจัดยา  
- ผูปวยผิดราย 
- ผิดชนิด 
- ผิดความแรง 
- ผิดวิธี (จัดใสตลับ) 
- จํานวนยาไมตรงตามจํานวนที่ส่ังใช 

- เกินจํานวน 
- ขณะอยูโรงพยาบาล 
- กลับบาน 

- ไมครบจํานวนเบิก 
- ขณะอยูโรงพยาบาล 
- กลับบาน 

- ผิดรูปแบบผลิตภัณฑที่เบิก 

24 
0 

18 
3 
0 
0 

(0) 
[0] 
[0] 
(0) 
[0] 
[0] 
3 

18 
1 
3 
1 
7 
5 

(1) 
[0] 
[1] 
(4) 
[4] 
[0] 
1 

0.422 
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ความคลาดเคลื่อนในการเตรียมฉลากและการจัดยาในการวิจัยนี้ เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบ
กันแลวในทั้งสองระบบไมแตกตางกัน อาจเกิดเนื่องจาก การติดตามความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นใน
สวนนี้ไดจากการรายงานความคลาดเคลื่อนโดยเภสัชกรที่ตรวจสอบความถูกตองของยากอนสง
มอบยา ดังนั้น หากเภสัชกรไมรายงานความคลาดเคลื่อนที่พบ ก็จะพบความคลาดเคลื่อนนอยกวาที่
เปนจริง ซ่ึงในความเปนจริงแลว ในระบบใหม นาจะพบความคลาดเคลื่อนในการเตรียมฉลากและ
การจัดยามากกวาในระบบเดิม เนื่องจาก ในระบบใหม การบันทึกขอมูลลงในคอมพิวเตอรตองมี
การแยกชนิดคําสั่งใชยาเปนคําสั่งใชยาแบบ 1 วัน หรือคําสั่งใชยาแบบตอเนื่อง รวมทั้ง แบบบันทึก
การใชยามีรายละเอียดของขอมูลมากและแตละชองมีขนาดเล็ก อาจกอใหเกิดความสับสนในการ
เตรียมฉลากได และในสวนของขั้นตอนการจัดยาเชนกัน ตองทําการจัดยาที่ผูปวยตองใชในแตละ
มื้อใหพรอมจาย โดยที่พยาบาลไมตองทําการจัดใหใหมอีกครั้ง อาจกอนใหเกิดความสับสน      
เนื่องจาก ฉลากที่เตรียมได เปนฉลากที่แสดงการจัดยาลงในแตละชองของตลับยา  (ภาคผนวก ฌ) 
ซ่ึงมีความยุงยากซับซอนและใชเวลาในการจัดมากกวาในระบบเดิม แตดวยการรายงานความ   
คลาดเคลื่อนที่พบในขั้นตอนการเตรียมฉลากและจัดยามีการรายงานนอย  จึงทําใหความ           
คลาดเคลื่อนที่ไดนอยกวาความเปนจริง 
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2.4 ความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนการจัดยารับประทานชนิดเม็ด 
 

ไดทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในขั้นตอนการจัดยารับประทานชนิดเม็ดใน      
ผูปวยกลุมที่ 1 และกลุมที่ 2 ดังนี้ 
 

ผูปวยกลุมที่ 1 ทําการศึกษา โดยติดตามการจัดยารับประทานชนิดเม็ดกอนที่พยาบาลจะ
นําไปจายใหกับผูปวย วันละ 2 ครั้ง คือ มื้อกลางวันและมื้อเย็น มีผูปวยเฉลี่ย 24 + 7 รายตอวัน 
จํานวนยาที่จัดใหผูปวยเฉล่ีย 4 ขนานยาตอรายตอมื้อ พบความคลาดเคลื่อนในการจัดยารับประทาน
ชนิดเม็ดทั้งหมด 65 คร้ัง คิดเปนรอยละ 1.54 ของจํานวนขนานยาทั้งหมดที่จัด (4,224 ขนาน) 
สามารถจําแนกไดเปน ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจัดยาผิดเวลา (กอนอาหาร-หลังอาหาร) พบ 
38 ครั้ง คิดเปนรอยละ 58.62 ของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในขั้นตอนการจัดยารับประทานชนิด
เม็ด รองลงมา คือ จัดยาผิดชนิด พบ 14 ครั้ง  คิดเปนรอยละ 21.54 และจัดยาผิดความแรงพบ 9 ครั้ง  
คิดเปนรอย ละ 13.85  ดังแสดงในตารางที่ 11  
 

ในผูปวยกลุมที่ 2 ทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนที่พบหลังจากที่เภสัชกรตรวจสอบยาที่จัด
ลงตลับยาสําหรับผูปวยแตละรายแลว มีผูปวยเฉล่ีย 27 + 5 รายตอวัน คิดเปนจํานวนยาที่จัดใหผูปวย 
เฉล่ีย 5 ขนานยาตอรายตอมื้อ พบความคลาดเคลื่อนในการจัดยารับประทานชนิดเม็ดทั้งหมด        
26 คร้ัง คิดเปนรอยละ 0.57 ของจํานวนขนานยาทั้งหมดที่จัด (4,590 ขนาน) โดยพบวาจัดยาผิดเวลา
พบมากที่สุด คือ 11 ครั้ง คิดเปนรอยละ 42.31 ของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในขั้นตอนการจัดยา
รับประทานชนิดเม็ด รองลงมาคือ จัดยาที่ไมมีคําสั่งใชยาของแพทย พบ 6 ครั้ง คิดเปนรอยละ 23.08 
จัดยาผิดชนิด พบ 5 คร้ัง คิดเปนรอยละ 19.23 และจัดยาผิดความแรง พบ 4 คร้ัง คิดเปนรอยละ 
15.38 ดังแสดงในตารางที่ 11 
 

ในการศึกษานี้ ไมสามารถนําผลการวิจัยในสวนนี้ไปเปรียบเทียบกับงานวิจัยอ่ืน ๆ ได 
เนื่องจาก งานวิจัยอ่ืน ๆ ไมไดติดตามความคลาดเคลื่อนในการจัดยารับประทานชนิดเม็ดเพียง    
อยางเดียว แตเปนการติดตามความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาทั้งหมด ซ่ึงการจัดยารับประทาน
ชนิดเม็ดกอนจายใหผูปวยเปนสวนหนึ่งของความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนการบริหารยาเทานั้น   
 

ในระบบเดิม การจัดยารับประทานชนิดเม็ดกอนใหผูปวยนั้น พยาบาลจะจัดยาตามบัตรให
ยาซึ่งยาที่สงมายังหอผูปวยจะเปนยาแตละชนิดแยกซองของผูปวยแตละราย เมื่อจัดยาเรียบรอยแลว
จึงทําการจายยาใหกับผูปวย ซ่ึงในขั้นตอนนี้ไมมีการตรวจสอบความถูกตองซ้ําอีกครั้ง จึงทําใหมี
โอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนในการจัดยาผิดชนิด ผิดความแรงหรือผิดเวลาไดงายขึ้น เมื่อเทียบกับ
ระบบใหมซ่ึงหองจายยาเปนผูจัดยาพรอมสําหรับจายใหผูปวย พยาบาลทําการตรวจสอบกอนจาย
อีกครั้ง เปนการตรวจสอบความถูกตองครั้งที่ 2 หลังจากที่เภสัชกรตรวจสอบยากอนสงกลับมายัง
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หอผูปวย แตในระบบใหมเนื่องจากไมมีชื่อยาติดที่ตลับยา อาจทําใหพยาบาลตรวจสอบยาไดยาก 
ไมสะดวก 

 

เมื่อพบความคลาดเคลื่อนในการเตรียมยากอนจายใหกับผูปวยนั้น เภสัชกรทําการจัดยาให
ใหม เชน จัดยา Metoclopramide tablet เปนยารับประทานหลังอาหาร จะทําการยายไปวางในถาดที่
จายยากอนอาหาร นอกจากนี้ ยังติดตามแกไขบัตรใหยาใหถูกตองดวย 
 
 

ตารางที่ 11 ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดขึ้นในขั้นตอนการจัดยารับประทานชนิดเม็ด 
 

ระบบเดิม ระบบใหม 

รอยละเทียบกับ รอยละเทียบกับ 
ความคลาดเคลื่อนในการจัดยา
รับประทานชนิดเม็ดที่พบ จํานวน 

(ครั้ง) MEtablet1 TCEs 

จํานวน 
(ครั้ง) 

MEtablet2 TCEs 

จัดยาผิดเวลา  38 58.46 0.90 11 42.31 0.24 

จัดยาผิดชนิด 14 21.54 0.33 5 19.23 0.11 

จัดยาผิดความแรง 9 13.85 0.21 4 15.38 0.09 

ไมมียาใหผูปวย 3 4.61 0.07 - - - 

จัดยาผูปวยผิดราย 1 1.54 0.02 - - - 

จัดยาที่ไมมีคําสั่งใชของแพทย - - - 6 23.08 0.13 

รวม 65 100 1.53 26 100 0.57 
จํานวนผูปวยที่ตองทําการจัดยาให 
(ราย/มื้อ) 24 + 7 27 + 5 

จํานวนขนานยาทั้งหมดที่จัด (ขนาน) 4,224 4,590 

จํานวนขนานยาเฉลี่ยที่ตองจัด  
(ขนาน/ราย/มื้อ) 4 5 

TCEs = โอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจัดยารับประทานชนิดเม็ดของแตละระบบ 
Metablet1 = ความคลาดเคลื่อนในการจัดยารับประทานชนิดเม็ดในระบบเดิม 
Metablet2 = ความคลาดเคลื่อนในการจัดยารับประทานชนิดเม็ดในระบบใหม 
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2.5 ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดขึ้นจริงและที่มีโอกาสจะเกิดขึ้น 
 ความคลาดเคลื่อนที่พบทั้งหมดในระบบกระจายยา เมือ่พิจารณาแลวแบงตามการเกดิความ
คลาดเคลื่อนขึ้นจริงนั้นสามารถแบงไดเปน 2 กลุม คือ 
 

- ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจริง (Actual Medication Error)  
- ความคลาดเคลื่อนที่มีโอกาสจะเกิดขึน้ (Potential Medication Error) 

 

ในการศึกษานีส้ามารถจําแนกความคลาดเคลื่อนที่พบทั้งหมดในทั้ง 2 ระบบ ไดดังนี ้
 

ความคลาดเคลื่อนในการใชยาท่ีเกิดขึ้นจรงิ (Actual Medication Error)   
 

เปนความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นจริงกับผูปวยแลว โดยในระบบเดิม พบความ  
คลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นจริง 60 ครั้ง และในระบบใหมพบ 35 ครั้ง จําแนกตามผลที่เกิดตอ
ผูปวย โดยเรียงลําดับตามความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบมาก ดังตอไปนี้ 
 

- ผูปวยไดรับยาที่แพทยไมไดส่ังใช พบทั้งหมด 22 คร้ัง ซ่ึงมีสาเหตุมาจากการ
เบิกยาที่ไมมีคําสั่งใชของแพทย 20 ครั้ง เปนยาที่ใชในโรงพยาบาล 6 ครั้งและ
เปนยากลับบาน 14 คร้ัง สาเหตุรองลงมา คือ การเบิกยาผิดชนิด พบ 2 คร้ัง 
สวนในระบบใหม พบ 9 คร้ัง  มีสาเหตุจากการเบิกยาที่ไมมีคําสั่งใชยาของ
แพทย 6 ครั้ง เปนยาที่ใชในโรงพยาบาลและกลับบานอยางละ 3 ครั้ง 
รองลงมาคือ การเบิกยาผิดชนิด พบ 3 ครั้ง เปนยาที่ใชในโรงพยาบาล 2 ครั้ง 
และเปนยากลับบาน  1 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 12 และตัวอยางของ
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจริงแสดงในภาคผนวก ฎ 

- ผูปวยไดรับยาไมตรงตามจํานวนที่แพทยส่ังใช เปนกรณีที่พบในผูปวยกลับ
บานทั้งสิ้น 17 ครั้ง โดยมีสาเหตุมาจากการเบิกยาไมตรงกับที่แพทยส่ังใชและ
การที่เภสัชกรไมทราบวาผูปวยจะกลับบานจึงตัดยาที่เบิกลงมา สวนในระบบ
ใหม พบ 14 คร้ัง เปนยากลับบานทั้งหมด ประกอบดวย เบิกไมครบตามที่
แพทยส่ัง 8 คร้ังและเบิกเกินจํานวน 6 คร้ัง ดังแสดงในตารางที่ 12 และ        
ตัวอยางของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจริงแสดงในภาคผนวก ฎ 

- ผูปวยไดรับยาที่วิธีใชไมตรงตามที่แพทยส่ัง พบทั้งสิ้น 10 ครั้ง เปนยาที่ใชใน
โรงพยาบาลและยากลับบานอยางละ 5 ครั้ง โดยมีสาเหตุมาจากการ                
ตีความหมายในขั้นตอนการคัดลอกคําสั่งใชยาผิดไป สวนในระบบใหม พบ 4 
คร้ัง ซ่ึงเกิดจากผูปวยไดรับยาที่มีวิธีใชผิด เปนยาใชในโรงพยาบาล 3 คร้ัง 
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และเปนยากลับบาน 1 ครั้ง  ดังแสดงในตารางที่ 12 และตัวอยางของ
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจริงแสดงในภาคผนวก ฎ 

- ผูปวยไมไดรับยาที่แพทยส่ังใช พบ 8 ครั้ง เปนยาที่ใหผูปวยกลับบานทั้งหมด 
5 ครั้งและเปนยาที่ใชในโรงพยาบาล 3 ครั้งโดยสาเหตุที่พบ คือ ไมไดทําการ
เบิกยารายการดังกลาวใหผูปวย รวมทั้งแพทยไมไดระบุรายการยาที่ชัดเจนใน
คําส่ังใหกลับบาน นอกจากนี้ยังเกิดจากการที่ไมไดระบุรูปแบบผลิตภัณฑที่
ตองการเบิกในใบลงเวชภัณฑอีกดวย ในระบบใหม พบ 6 คร้ัง เปนยากลับ
บานทั้งหมด ซ่ึงเกิดจากการไมไดเขียนเบิกยาใหผูปวย ดังแสดงในตารางที่ 12
และตัวอยางของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจริงแสดงในภาคผนวก ฎ 

- ผูปวยไดรับยาผิดความแรงที่แพทยส่ังใช พบ 6 คร้ัง เปนยาที่ใชใน              
โรงพยาบาลทั้งหมด โดยมีสาเหตุมาจากความเคยชินตอยาที่ใช และไมไดระบุ
ความแรงที่แพทยส่ังใชลงในใบลงเวชภัณฑ  ในระบบใหม พบ 2 ครั้ง เปนยา
ที่ใชขณะอยูในโรงพยาบาลทั้ง 2 คร้ัง ดังแสดงในตารางที่ 12 และตัวอยางของ
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจริงแสดงในภาคผนวก ฎ 

 

ความคลาดเคลื่อนในการใชยาท่ีมีโอกาสเกิดขึ้น (Potential Medication Errors) 
 

 ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่มีโอกาสเกิดขึ้นนั้น ไมไดเกิดขึ้นจริงกับผูปวย เนื่องจาก 
สามารถตรวจพบไดกอนที่จะทําการใชยาในผูปวย โดยในระบบเดิม พบความคลาดเคลื่อนในการ
ใชยาที่มีโอกาสเกิดขึ้นทั้งหมด 699 คร้ัง ในระบบใหมพบ 168 คร้ัง สามารถจําแนกไดโดยเรียง
ตามลําดับที่พบมาก ดังตอไปนี้  

- ผูปวยไดรับยาที่มีวิธีใชผิดหรือไมระบุวิธีใชยาหรือระบุวิธีใชไมชัดเจน ใน
ระบบเดิมพบ 472 คร้ัง เปนยาที่ใชในโรงพยาบาล 466 คร้ัง เปนยากลับบาน    
6 ครั้ง สวนในระบบใหม พบ 49 ครั้ง เปนยาท่ีใชในโรงพยาบาล 39 ครั้ง และ
เปนยากลับบาน 10 คร้ัง ดังแสดงในตารางที่ 12 และตัวอยางของความ     
คลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจริงแสดงในภาคผนวก ฎ 

- ผูปวยไดรับยาที่แพทยไมไดส่ังใช ระบบเดิมพบ 141 คร้ัง เกิดจาก การเบิกยาที่
ไมมีคําสั่งใชของแพทย 96 รองลงมาคือ การเบิกยาผิดชนิดหรือสะกดชื่อยาไม
ถูกตองหรือใชช่ือยอไมสากล พบ 45 ครั้ง เปนยาที่ใชในโรงพยาบาล 42 ครั้ง 
และเปนยากลับบาน 3 คร้ัง ในระบบใหม พบทั้งหมด 58 คร้ัง เกิดจาก การเบิก
ยาที่ไมมีคําสั่งใชของแพทย 7 ครั้ง  เปนยาที่ใชในโรงพยาบาล 5 ครั้ง และเปน
ยากลับบาน 2 คร้ัง รองลงมาคือ  การเบิกยาผิดชนิด พบ 51 ครั้ง เปนยาที่ใชใน
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โรงพยาบาล 41 ครั้ง และเปนยากลับบาน 10 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 12 และ
ตัวอยางของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจริงแสดงในภาคผนวก ฎ 

- ผูปวยไดรับยาที่มีความแรงผิดหรือไมไดระบุความแรงหรือระบุความแรงไม
ชัดเจน ในระบบเดิม พบ 57 ครั้ง และในระบบใหมพบ 37 ครั้ง เปนยาที่ใชใน
โรงพยาบาลทั้งส้ิน ดังแสดงในตารางที่ 12 และตัวอยางของความคลาด
เคลื่อนที่เกิดขึ้นจริงแสดงในภาคผนวก ฎ 

- ผูปวยไมไดรับยาที่แพทยส่ังใช ระบบเดิมพบ 17 คร้ัง เปนยาใชในโรงพยาบาล 
3 คร้ัง เปนยากลับบาน 14 คร้ัง สวนในระบบใหม พบ 9 ครั้ง เปนยาใชใน   
โรงพยาบาล  7 ครั้งและเปนยากลับบาน 2 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 12 และ  
ตัวอยางของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจริงแสดงในภาคผนวก ฎ 

- ผูปวยไมไดรับยาตรงตามจํานวนที่ส่ังใช ในระบบเดิม พบ 12 คร้ัง เกิดจากการ
ไมระบุจํานวนยาที่ตองการเบิก 6 ครั้ง รองลงมาคือ การเบิกเกินจํานวนสั่งใช
และเบิกไมครบตามจํานวนสั่งใชพบเหตุการณละ 3 คร้ัง สวนในระบบใหม 
พบ 15 ครั้ง เกิดจากการเบิกเกนิจํานวนที่ส่ังใช 6 ครั้ง เบิกไมครบตามจํานวน 
8 ครั้งและไมระบุจํานวนยาที่ตองการเบิก 1 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 12 และ
ตัวอยางของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจริงแสดงในภาคผนวก ฎ 
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ตารางที่ 12 ความคลาดเคลือ่นในการใชยาท่ีเกิดขึ้นจริงและมีโอกาสเกิดขึ้น 
 

ความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
ที่เกิดขึ้นจริง 

ความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
ที่มีโอกาสเกิดขึ้น ประเภทของความคลาดเคลื่อน 

ระบบเดิม ระบบใหม ระบบเดิม ระบบใหม 
ผูปวยไดรับยาที่แพทยมิไดสั่งใช 
♦ ไมมีคําสั่งใชยาของแพทย 

 ขณะอยูโรงพยาบาล 
 กลับบาน 

22 
20 
(6) 

(14) 

9 
6 

(3) 
(3) 

141 
96 

(95) 
(1) 

58 
7 

(5) 
(2) 

♦ เบิกยาผิดชนิด/สะกดชื่อยาผิด/ใชช่ือยอไมสากล 
 ขณะอยูโรงพยาบาล 
 กลับบาน 

2 
(2) 
(0) 

3 
(2) 
(1) 

45 
(42) 
(3) 

51 
(41) 
(10) 

ผูปวยไดรับยาไมตรงตามจํานวน 
♦ เบิกเกินจํานวนกลับบาน 
♦ เบิกไมครบจํานวนกลับบาน 
♦ ไมระบุจํานวนเบิก 

17 
7 

10 
2 

14 
6 
8 
0 

12 
3 
3 
6 

15 
(8) 
(6) 
(1) 

วิธีใชยาผิด/ไมระบุวิธีใช/วิธีใชไมชัดเจน 
 ขณะอยูโรงพยาบาล 
 กลับบาน 

10 
5 
5 

4 
3 
1 

472 
466 

6 

49 
37 
12 

ผูปวยไมไดรับยากลับบานที่แพทยสั่งใช 
 ไมไดเบิกยาให 
 ไมไดระบุรูปแบบผลิตภัณฑ 

5 
4 
1 

6 
5 
1 

17 
3 
14 

9 
7 
2 

ผูปวยไดรับยาผิดความแรง/ไมระบุความแรง 
 ขณะอยูโรงพยาบาล 

6 
6 

2 
2 

57 
57 

37 
37 

รวม 60 35 699 168 
 

 เมื่อพิจารณาถึงสาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยากับผูปวยนั้น สวนใหญมัก
พบในขั้นตอนการคัดลอกคําสั่งใชยา โดยเฉพาะในระบบเดิมซ่ึงเภสัชกรตรวจสอบความถูกตองได
ตามที่ควรจะเปน  ในระบบเดิมนั้นทําการติดตามขอมูลแบบยอนหลังแตยังพบวามีความ
คลาดเคลื่อนในการใชยาที่ยังไมเกิดกับผูปวยมากนั้น เนื่องจากวา ความคลาดเคลื่อนที่พบนั้น สวน
ใหญเปนความคลาดเคลื่อนที่พบในใบลงเวชภัณฑ  แตในสวนที่เปนการใหยาจริง ๆ กับผูปวยนั้น 
พยาบาลบนหอผูปวยไดใหยาไดถูกตองแลว 
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ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นจริง ในระบบเดิม 60 ครั้งและในระบบใหม 35 ครั้ง 
เมื่อนํามาพิจารณาจัดลําดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นได โดยจัดลําดับ
ความ   รุนแรงตาม Hartwig และคณะ65 พบวาความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจริงในการวิจัยคร้ังนี้       
จัดอยูในระดับ 1 จํานวน 64 คร้ัง คือ ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นนั้นไมไดทําอันตรายแก
ผูปวย (ในขณะที่ทําการศึกษาอยู) นั่นคือ ผูปวยทุกรายที่เกิดความคลาดเคลื่อนขึ้นไมเกิดอาการไม
พึงประสงคจากการใชยาในขณะที่ยังรักษาตัวอยูที่โรงพยาบาล สวนของผูปวยที่กลับบานไปแลว
นั้น ทุกรายที่ไดรับยาผิดชนิดหรือวิธีใชผิดไดทําการติดตามแกไขอยางรีบดวน ทําใหยังไมพบ
อาการไมพึงประสงคจากการใชยาดังกลาวเชนกัน สวนอีก 31 ครั้ง ซ่ึงประกอบดวย ผูปวยไดรับยา
ไมตรงตามจํานวนที่แพทยส่ังใช 29 ครั้ง ผูปวยไดรับยาผิดความแรง 1 ครั้ง และผูปวยไมไดรับยาที่
แพทยส่ังใช 1 คร้ังนั้น ไมสามารถจัดลําดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นได เนื่องจาก
ไมไดทําการติดตามผูปวยหลังจากที่พบความคลาดเคลื่อนในการใชยาแลว 
 

ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นทั้งหมดนั้น เมื่อนํามาเปรียบเทียบกับผลการสํารวจ
ความคิดเห็นเกี่ยวกับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในการศึกษานํารองของกฤติมา34 
พบวา ความคลาดเคลื่อนที่เกี่ยวกับการที่เภสัชกรจายยาผิดไมวาจะเปนการจายยาผิดคน จายยาผิด
ชนิดหรือผิดความแรง ในความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทยถือวาเปนความคลาดเคลื่อนที่มี
ความรุนแรงมากที่สุด เมื่อเทียบกับความคลาดเคลื่อนอื่น ๆ ที่พบในระบบกระจายยา ซ่ึงใน
การศึกษานี้ พบ ผูปวยไดรับยาผิดชนิด ผิดความแรงและวิธีใชยาผิด รวมทั้งสิ้น 53 คร้ัง โดยใน
ระบบเดิมพบ 38 คร้ัง และในระบบใหมพบ 15 คร้ัง ดังแสดงในตารางที่ 12 สวนความคลาด
เคลื่อนที่เกิดขึ้นอีก 42 ครั้งนั้น เปนความคลาดเคลื่อนเกี่ยวกับการที่ผูปวยไดรับยาที่มีจํานวนไมตรง
ตามที่แพทยส่ังใชและการที่ผูปวยไมไดรับยาที่แพทยส่ังใช ซ่ึงไมสามารถจัดลําดับความรุนแรงของ
ความ   คลาดเคลื่อนในการใชยาได เนื่องจากในการศึกษาดังกลาว มิไดจัดลําดับความรุนแรงของ
ปญหา  ทั้งสองไว แตเมื่อพิจารณาในแงของผลการรักษาการที่ผูปวยไมไดรับยาที่แพทยส่ังใชและ
หรือ     ไดรับจํานวนยามากหรือไดรับยาไมครบตามจํานวนที่แพทยส่ัง อาจสงผลตอแผนการรักษา
หรือ  การหายของโรคได เชน ในผูปวยที่ตองไดรับยาตานจุลชีพ เชน Amoxycillin, Doxycycline 
หรือ Primaquine กลับไปรับประทานตอที่บาน อาจสงผลทําใหเกิดภาวะเชื้อดื้อยาได หรือการที่
ไดรับยาไมครบตามจํานวน เชน ผูปวยไดรับ Prednisolone ไมครบตามที่แพทยส่ังทําใหอาการของ
ผูปวยไมดีขึ้นได 
 

ในระบบเดิม ปญหาความคลาดเคลื่อนในการจายยาที่เกิดขึ้นนั้นเภสัชกรทําการตรวจสอบ
ยาเทียบกับใบสั่งใชยา หากเกิดการคัดลอกคําส่ังใชยาผิดเภสัชกรไมสามารถทราบได แตในระบบ
ใหมยังคงพบความคลาดเคลื่อนในการจายยาดังกลาวอยู ซ่ึงถือวาเปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจาก
เภสัชกรโดยตรง เนื่องจากสามารถตรวจสอบความถูกตองของยาเทียบกับคําสั่งใชยาของแพทย ซ่ึง
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สาเหตุอาจมาจากระบบการทํางานที่มีบุคลากรนอยและตองแขงกับเวลา รวมทั้งปจจัยอ่ืน ๆ ที่    
เกี่ยวของ เชน การอานคําสั่งใชยาของแพทยผานกระดาษสําเนานั้นอานไดยาก เนื่องจาก ในสําเนา
คําสั่งใชลายมือแพทยไมชัดเจน โดยเฉพาะอยางยิ่งในแพทยที่ลายมืออานยาก เขียนไมหนักหรือ
เขียนรายละเอียดในสําเนามาก รวมทั้งยังมีส่ิงอื่น ๆ ที่พบบนสําเนาคําสั่งใชยา คือ จะมีรอยเขียน
ฟอรมปรอทของพยาบาล การเขียนซ้ําไปซ้ํามา ทําใหอานไดยาก ดังนั้น อาจตองขอความ   รวมมือ
กับแพทยในการเขียนคําสั่งใชยาใหชัดเจน รวมทั้งการจัดลําดับของเอกสารในเวชระเบียน   ผูปวย
ใน ซ่ึงคงตองใชระยะเวลาในการเปลี่ยนแปลง ในสวนของเภสัชกรนาจะเปนสวนที่สามารถแกไข
ปรับปรุงไดกอนสวนอ่ืน ๆ นั่นคือ ควรมีการปรับใหส่ิงแวดลอมในที่ทํางานมีความเหมาะสมใน
การทํางาน เชน อาจตองมีการเพิ่มเภสัชกรเพื่อรับผิดชอบจายยาในสวนที่ผูปวยหรือญาติลงมารับยา
เอง เพื่อใหการตรวจสอบยาที่จะสงกลับไปยังหอผูปวยไมถูกขัดจังหวะ เนื่องจาก  การถูก           
ขัดจังหวะในระหวางการทํางานมีผลกอใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาขึ้นได20 นอกจากนี้ 
การติดตามเก็บรวบรวมขอมูลความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นอยางสม่ําเสมอ และหาสาเหตุของ
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นนั้น จะชวยทําใหเภสัชกรสามารถตรวจสอบความถูกตองของยาที่จะสง
มอบใหกับผูปวยหรือ หอผูปวยไดมี ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  
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2.6 ความคลาดเคลื่อนอื่น ๆ ท่ีพบในระบบกระจายยา  
 

 ในการติดตามความคลาดเคลื่อนในการใชยาขางตน เปนการติดตามความคลาดเคลื่อนที่
อาจเกิดอันตรายตอผูปวยได แตในสวนนี้เปนความคลาดเคลื่อนที่สงผลตอระบบการทํางานหรือ
คาใชจายของโรงพยาบาล ซ่ึงสวนใหญเกี่ยวกับจํานวนที่เบิกไปทําใหเกิดปญหายาเหลือบนหอ
ผูปวยเปนจํานวนมาก รวมท้ังยังไมมีระบบคืนยาที่ชัดเจน ซ่ึงปญหาสวนใหญที่พบคือ เบิกยาเกิน
จํานวนที่ใชจริงและเปนยาที่ใชเมื่อมีอาการ ซ่ึงในระบบเดิมพบ 115 คร้ัง และ 38 คร้ัง ตามลําดับ 
นอกจากนี้ยังพบวาพยาบาลไมเขียนเบิกยาทําใหไมไดคิดคาใชจายกับผูปวยทั้งที่ไดรับยา พบ 38 
คร้ัง   สวนในระบบใหม ปญหาเกี่ยวกับการเบิกเกินจํานวนที่ใชจริงลดลงแตปญหาการเหลือยาที่ใช
เมื่อมีอาการ  ยังคงมีอยู รวมทั้งพบปญหาใหมคือ ยาเหลือจากการเบิกยาที่เปนคําสั่งใชยาครั้งแรก ซ่ึง
พบ 25 คร้ัง   ดังแสดงในตารางที่ 13 

ตารางที่ 13 ปญหาที่พบในระบบกระจายยาผูปวยในอืน่ ๆ  
 

ปญหา ระบบเดิม ระบบใหม 

ยาเหลือจากการเบิกเกินจํานวนที่ใชจริง 115 3 

ไมเบิกยาขณะอยูโรงพยาบาล 38 11 

ยาเหลือจากการเบิกยาที่ใชเมือ่มีอาการ 38 23 

ยาขาดจากเบิกยาไมเพยีงพอใช 33 6 

เบิกยาซ้ําซอน 12 1 

ไมลงรายการยาใน KARDEX  9 4 

ยาเหลือจากการเปลี่ยนแผนการรักษา 5 3 

พยาบาลไมหยดุยาให 3 5 

ยาเหลือจากการเผื่อยาสําหรับคําสั่งใชยาครั้งแรก 0 25 

ไมลงรายการยาในใบแจงการใหยา 0 2 

เขียนเลขที่ผูปวยในผิด* 0 1 

รวม 253 84 
      * หมายเลขผูปวยใน (AN) มีความจําเปนตอการลงขอมูลในคอมพิวเตอรของหองจายยาผูปวยใน 
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ตอนที่ 3 ระยะเวลาในการทํางานในขั้นตอนตาง ๆ ท่ีเก่ียวของกับยา 
 

 ระยะเวลาในการทํางานในขัน้ตอนตาง ๆ ที่เกี่ยวของกับยา สามารถจําแนกไดตามกจิกรรม
ที่ปฏิบัติ ได ดงันี้ 

- ขั้นตอนการคดัลอกคําสั่งใชยาลงใน 
- ขั้นตอนการเตรียมฉลากยา 
- ขั้นตอนการจดัยา 
- ขั้นตอนการตรวจสอบความถูกตองของยากอนสงกลับไปยังหอผูปวย 
- ขั้นตอนการจดัยารับประทานชนิดเมด็ 

 

ขั้นตอนการคดัลอกคําสั่งใชยา 
 

การวิจัยนี้ทําการเก็บขอมูลระยะเวลาในการคัดลอกคําสั่งใชยาของแพทย โดยในระบบเดิม
เริ่มตั้งแต  ทําการคัดลอกคําสั่งใชยาของแพทยลงในใบลงเวชภัณฑหรือแบบบันทึกการใชยาหรือ
เอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับยา ประกอบดวย KARDEX บัตรใหยา ใบแจงการใหยา และบัตรให
สารน้ํา ในผูปวยแตละราย ตั้งแตรายการแรกจนครบทุกรายการที่แพทยส่ังใช สวนในระบบใหม
เร่ิมทําการเก็บขอมูลเชนเดียวกัน ซ่ึงในสวนของระยะเวลาในการคัดลอกคําสั่งใชยาของแพทยลงใน
แบบบันทึกการใชยานั้น รวมระยะเวลาในการเตรียมสําเนาคําสั่งใชยาของแพทย 
 

 ในระบบเดิม ทําการเก็บขอมูลระยะเวลาในการคัดลอกคําสั่งใชยาลงในใบลงเวชภัณฑและ
เอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับยา โดยแตละขั้นตอนทําการเก็บขอมูลข้ันตอนละ 100 ครั้ง พบวา
ระยะเวลาที่ใชในการคัดลอกคําส่ังใชยาลงในใบลงเวชภัณฑเฉลี่ย 1 นาที 59 วินาที + 1 นาที 12 
วินาทีตอราย สวนระยะเวลาที่ใชในการเตรียมเอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับยา ใชเวลาเฉลี่ย 3 นาที 
59 วินาที  + 1 นาที 53 วินาทีตอราย ดังแสดงในตารางที่ 14 
 

 ในระบบใหม ทําการเก็บขอมูลระยะเวลาในการคัดลอกคําสั่งใชยาลงในแบบบันทึกการใช
ยาและเอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับยา เชนเดียวกับระบบเดิม และเก็บขอมูลข้ันตอนละ 100 ครั้ง ซ่ึง
ในระบบใหมนี้ ขั้นตอนการเบิกยาเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม โดยในการเบิกจายยาตองแนบสําเนา   
คําส่ังใชยาของแพทยลงไปเพ่ือประกอบการเบิกยา  จึงมีผลทําใหระยะเวลาในการทํางาน
เปลี่ยนแปลงไป ดังนี้ ระยะเวลาในการคัดลอกคําส่ังใชยาของแพทยลงในแบบบันทึกการใชยา
เพิ่มขึ้น โดยเฉลี่ยมีคาเทากับ 3 นาที 26 วินาที ± 1 นาที 52 วินาทีตอราย ระยะเวลาในการเตรียม
เอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับยา ใชเวลาเฉลี่ย 3 นาที 58 วินาที ± 1 นาที 54 วินาทีตอราย ดังแสดงใน
ตารางที่ 14 
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 อยางไรก็ตาม ในระบบใหมนี้ พยาบาลจะลดเวลาในการปฏิบัติงานในขั้นตอนการคดัลอก
คําสั่งใชยาในแบบบันทึกการใชยาลงได ซ่ึงจะทําใหมีเวลาไปปฏิบัติงานดูแลผูปวยไดมากขึ้น 
 

 เมื่อทําการเปรียบเทียบโดยใชสถิติ Paired t-test พบวา ระยะเวลาที่ใชในการคัดลอกคําสั่ง
ใชยาลงในแบบบันทึกการใชยา (ระบบใหม) มากกวาระยะเวลาที่ใชในการคัดลอกคําสั่งใชยาลงใน  
ใบลงเวชภัณฑ (ระบบเดิม) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) สวนในขั้นตอนการคัดลอกคาํสัง่ใช
ยาลงในเอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับยาพบวาทั้งสองระบบใชระยะเวลาในการคัดลอกคําสั่งใชยาไม
แตกตางกัน 
 

ขั้นตอนการเตรียมฉลาก 
 

 ระยะเวลาที่ใชในการเตรียมฉลากยาเริ่มทําการติดตามตั้งแต เจาพนักงานเภสัชกรรมรับ    
ใบลงเวชภัณฑหรือแบบบันทึกการใชยามาทําการบันทึกขอมูลเขาเครื่องคอมพิวเตอรของผูปวยแต
ละรายจนครบทุกรายที่ทางหอผูปวยสงลงมาเบิกยา แลวจึงนําเวลาที่ใชทั้งหมดทําการเฉลี่ยเปนเวลา
ที่ใชตอผูปวย 1 รายตอไป โดยเก็บขอมูลระยะเวลาในการเตรียมฉลาก ระบบเดิม 79 ครั้ง และระบบ
ใหม 85 คร้ัง จากรายงานการจับเวลาในการทํางานของหองจายยาผูปวยใน ซ่ึงพบวา ในระบบเดิม
ระยะเวลาที่ใชในการเตรียมฉลากเฉลี่ย 1 นาที 13 วินาที + 34 วินาทีตอราย สวนในระบบใหม
ระยะเวลาในการเตรียมฉลากเฉลี่ย 2 นาที 51 วินาที + 1 นาที 25 วินาที ดังแสดงในตารางที่ 14 
 

 เมื่อทําการเปรียบเทียบโดยใชสถิติ Paired t- test พบวาระยะเวลาในการเตรียมฉลากของ
ระบบใหมใชเวลาในการทํางานมากกวาในระบบเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) 
 

ขั้นตอนการจัดยา 
 

 การวิจยันี้ไดทาํการติดตามระยะเวลาทีใ่ชในการจัดยา เริ่มตั้งแตเจาหนาที่หองจายยาผูปวย
ในไดรับฉลากที่เตรียมเสร็จเรียบรอยแลว นํามาติดที่ซองยา (ระบบเดิม) หรือตลับยา (ระบบใหม) 
จนกระทั่งจัดยาเสร็จเรียบรอย ทุกรายการที่ทําการเบิกยาในผูปวยทุกรายที่ทางหอผูปวยสงลงมาทํา
การเบิกยา จากนั้นนําไปหาคาเฉลี่ยในการจัดยาตอรายตอไป ซ่ึงขอมูลไดจากรายงานการจับเวลาใน
การทํางานของหองจายยาผูปวยใน โดยในระบบเดิม เก็บขอมูลระยะเวลาในการจดัยา ได 79 ครั้ง 
พบวาระยะเวลาในการจัดยาเฉลี่ย 1 นาที 19 วินาท ี+ 30 วินาทีตอราย  สวนในระบบใหม เก็บขอมลู
ในการจดัยาได 85 ขอมูล พบวา ระยะเวลาที่ใชในการจัดยาเฉลีย่ 2 นาที 38 วินาที + 1 นาที 25 
วินาทีตอราย ดังแสดงในตารางที่ 14 
 

 เมื่อทําการเปรียบเทียบความแตกตางของระยะเวลาทีใ่ชในการจัดยา โดยใชสถิติ Paired       
t-test พบวาในระบบใหมใชเวลาในการจัดยามากกวาระบบเดิมอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05)  
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ขั้นตอนการตรวจสอบความถูกตองของยากอนสงยากลับไปยงัหอผูปวย 
 

 ในขั้นตอนการตรวจสอบความถูกตองของยากอนสงกลับไปยังหอผูปวย เภสัชกรจะทําการ
ตรวจสอบยาที่จัดเรียบรอยแลว โดยในระบบเดิมตรวจสอบความถูกตองเทียบกับใบลงเวชภัณฑ 
สวนในระบบใหมตรวจสอบความถูกตองเทียบกับสําเนาคําสั่งใชยาของแพทย การเก็บขอมูลไดจาก
รายงานการจับเวลาในการทํางานของหองจายยาผูปวยใน ในระบบเดิม จํานวน 79 คร้ัง และใน
ระบบใหม 85 คร้ัง พบวา ในระบบเดิมเภสัชกรใชเวลาในการตรวจสอบความถกูตองเฉลี่ย 49 วินาที 
+ 18 วินาทีตอราย สวนในระบบใหม เภสัชกรใชเวลาในการตรวจสอบความถูกตองเฉลี่ย 3 นาที 3 
วินาที + 2 นาที 1 วินาทีตอราย ดังแสดงในตารางที่ 14 
 

 เมื่อทําการเปรียบเทียบความแตกตางโดยใชสถิติ Paired t-test พบวา ในระบบใหมเภสัชกร
ใชเวลาในการตรวจสอบความถูกตองมากกวาในระบบเดมิอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) 
 

ขั้นตอนการจัดยารับประทานชนดิเม็ด 
 

 ในขั้นตอนการจัดยารับประทานชนิดเม็ดกอนจายใหกับผูปวย ทําการติดตามขอมูลโดย ใน
ระบบเดิม เก็บขอมูลการจัดยารับประทานชนิดเม็ดโดยพยาบาล จํานวน 44 ครั้ง สวนในระบบใหม
เก็บขอมูลการจัดยารับประทานชนิดเม็ดโดยเจาหนาที่หองจายยาผูปวยใน จํานวน 85 ครั้ง โดยเริ่ม
เก็บขอมูลตั้งแตเร่ิมจัดยารับประทานชนิดเม็ดในผูปวยรายแรกจนครบทุกรายที่ตองจายยาในมื้อนั้น 
แลวนําไปหาคาเฉลี่ยเวลาที่ใชในการจัดยารับประทานตอราย พบวา ในระบบเดิมใชเวลาในการจัด
ยารับประทานชนิดเม็ดเฉลี่ย 49 วินาที + 14 วินาทีตอราย สวนในระบบใหมใชเวลาในการจัดยา   
รับประทานชนิดเม็ดเฉลี่ย 2 นาที 11 วินาที + 1 นาที 12 วินาทีตอราย ดังแสดงในตารางที่ 14 
 

 เมื่อทําการเปรียบเทียบระยะเวลาที่ใชในการจัดยารับประทานชนิดเมด็ โดยใชสถิติ  Paired     
t-test     พบวา      ระบบใหมใชระยะเวลาในการจัดยารับประทานชนิดเม็ดมากกวาระบบเดิมอยางมี               
นัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) 
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ตารางที่ 14 ระยะเวลาในการทํางานในระบบกระจายยาผูปวยใน 
 

เวลาที่ใชในการทํางาน(นาที) 
ขั้นตอนที่ทําการติดตาม 

ระบบเดิม ระบบใหม 
ระยะเวลาที่
เปลี่ยนแปลง a  

คา p 

การคัดลอกคําสั่งใชยาลงใน 
     ใบลงเวชภัณฑ/แบบบันทึกการใชยา 
     เอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับยา 

 
1.59 + 1.12 
3.59 + 5.44 

 
3.26 + 1.52 
3.58 + 1.54 

 
+ 1.25  
- 0.01 

 
< 0.05 
0.96 

การเตรียมฉลากยา 1.13 + 0.34 2.51 + 1.25 + 1.38 < 0.05 

การจัดยา 1.19 + 0.30 2.38 + 1.25 + 1.19 0.01 

การตรวจสอบความถูกตองของยา 0.49 + 0.18 3.03 + 2.01 + 2.14 < 0.05 

การจัดยารับประทานชนิดเม็ดกอนจายใหผูปวย 0.49 + 0.14 2.11 + 1.12 + 1.22 < 0.05 

รวม 10.08 18.07 + 7.59 - 
a  (+) หมายถึง เพิ่มขึ้น  (-) หมายถึง ลดลง 
 

 จากตารางที่ 14 แสดงใหเห็นวา ระยะเวลาที่ใชในแตละขั้นตอนสวนใหญเพิ่มมากขึ้น       
ยกเวนในขั้นตอนการคัดลอกคําสั่งใชยาลงในเอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับยานั้น ไมแตกตางจากเดิม 
เนื่องจาก ในขั้นตอนนี้ไมไดรับผลกระทบจากการเปลี่ยนระบบกระจายยาผูปวยใน ในระบบเดิมเคย
ปฏิบัติเชนไร ในระบบใหมปฏิบัติไมตางไปจากเดิม แตในสวนขั้นตอนอื่น ๆ ระยะเวลาที่ใชทุก   
ขั้นตอนมากกวาระบบเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) นั้นสืบเนื่องมาจากในระบบใหม     
มีขั้นตอนที่ยุงยากและซับซอน เชน ในขั้นตอนการคัดลอกคําสั่งใชยาลงในแบบบันทึกการใชยา     
ในระบบใหมตองมีสําเนาคําสั่งใชยาแนบลงไปเบกิยาดวย ซ่ึงในชวงแรกของการเริ่มเปลี่ยนระบบ
กระจายยาตองใชกระดาษสําเนาใสไวในเวชระเบียนผูปวยใน ทําใหตองเสียเวลา แตในปจจุบันได
ใช doctor order sheet แบบที่มีสําเนาในตัวแลว อาจชวยทําใหระยะเวลาที่ใชในขั้นตอนนี้ลดลงได 
รวมทั้ง ในการคัดลอกคําส่ังใชยาลงในแบบบันทึกการใชยา 1 คร้ัง สามารถใชไดเปนเวลา 5 วัน 
โดยไมตองคัดลอกใหม ใสเฉพาะจํานวนที่ตองเบิกจายเทานั้น ยิ่งชวยทําใหลดเวลาในการทํางานได 
  

 ในสวนของงานเตรียมฉลาก จัดยาและตรวจสอบความถูกตองของยานั้น ระยะเวลาที่ใช
เพิ่มขึ้นทุกขั้นตอนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) นั้น เปนผลมาจากระบบใหม มีขั้นตอน   
ตาง ๆ ที่ตางไปจากระบบเดิม ดังนี้ ระบบคอมพิวเตอรที่พัฒนาขึ้นมีขั้นตอนการใชที่ยุงยากและ    
ไมสะดวก ในการเก็บขอมูลยาตามชนิดคําส่ังใชยาแบบใช 1 วัน หรือคําส่ังใชยาแบบใชตอเนื่อง   
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เมื่อเทียบกับระบบเดิม ซ่ึงเปนระบบใสขอมูลยาที่เบิกทุกวันโดยไมตองแยกประเภทคําสั่งใชยาและ 
ไมตองพิจารณาจํานวนที่จะตองจายอยางเครงครัดจายไดตามที่เขียนเบิกลงมาไดเลย ทําใหระบบ
เดิมมีความสะดวกและงายกวาระบบใหม  
 

ขั้นตอนการจัดยา ในระบบใหมนั้นทําไดยากขึ้น เนื่องจากตองจัดยาใสตลับยาโดยจัดยาให
พรอมสําหรับผูปวยใชในแตละมื้อ และขนาดของตลับมีขนาดเล็กและสติกเกอรที่ใชในการจัดยาไม
ชัดเจนทําใหจัดยาไดยากกวาระบบเดิม ซ่ึงเปนฉลากติดที่ซองแยกเปนยาแตละชนิด นอกจากนี้ 
บรรจุภัณฑของยาที่มีในประเทศไทยยังไมเอื้อตอการจัดยาที่มีรูปแบบพรอมรับประทานในแตละ
มื้อ ทําใหตองมีการตัดและแกะยาออกจากแผง ซ่ึงอาจสงผลตอความคงตัวและคุณภาพของยาที่จะ
ใชได  
 

สําหรับขั้นตอนการตรวจสอบความถูกตองของยากอนที่จะสงกลับไปยังหอผูปวยนั้น     
เภสัชกรทํางานยุงยากขึ้นเชนกัน เมื่อเทียบกับระบบเดิมซึ่งเภสัชกรสามารถตรวจสอบยาโดยดูจาก
ฉลากหนาซองยาแตละชนิดทําใหตรวจสอบไดงาย แตในระบบใหมการตรวจสอบความถูกตองของ
ยาซึ่งจัดยาแตละชนิดลงในตลับในแตละมื้อใหพรอมจายใหผูปวยนั้นทําไดยากและไมคุนเคยกับ
ระบบใหม นอกจากนี้ ในการตรวจสอบความถูกตองของยานั้นตองเทียบกับสําเนาคําสั่งใชยา ซ่ึง
บางครั้งทางหอผูปวยมิไดสงสําเนาคําสั่งใชยาของแพทยลงมาดวย ตองเสียเวลาในการติดตามให
ทางหอผูปวยสงสําเนาคําสั่งใชยาของแพทยลงมาให รวมทั้ง ในขอตกลงของคณะกรรมการพัฒนา
ระบบกระจายยาสรุปใหทางหองจายยาผูปวยในเพิ่มยาอีก 1 วัน สําหรับคําสั่งใชยาครั้งแรก เพื่อลด
ปญหาการไดรับยาลาชาและผูปวยไดรับยาไมตรงเวลา ซ่ึงระบบคอมพิวเตอรที่ใชอยูไมสามารถ
เตรียมฉลากใหได ทําใหตองเขียนฉลากเพิ่มเติมสงผลใหระยะเวลาในการทํางานเพิ่มขึ้น ทั้งนี้      
จากการศึกษาครั้งนี้พบวามีปญหาเกี่ยวกับยาที่จัดเผื่อไว เนื่องจากพบวามียาเหลือคางอยูบนหอ       
ผูปวย ควรมีการประชุมเพื่อทบทวนการเผื่อยาและใหทางหอผูปวยใชยาที่มีสํารองบนหอผูปวยแทน
ไปกอน หากยาใดไมมีใหสามารถลงมารับยาที่หองจายยาไดตลอด 24 ชั่วโมง 
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ตอนที่ 4 รายการและมูลคายาสํารองบนหอผูปวย 
 

 ในระบบเดิม ระบบกระจายยาผูปวยในเปนแบบระบบผสมผสานระหวางยาสํารองบน    
หอผูปวยกับระบบใบสั่งยารายตัวผูปวย โดยใหมีการสํารองยาบนหอผูปวยตามรายการที่ทางหอ      
ผูปวยจําเปนตองใชและมีเภสัชกรขึ้นไปดูแลยาใหทุก 3-6 เดือน จากการศึกษาครั้งนี้ เมื่อทําการเก็บ
ขอมูลของยาสํารองบนหอผูปวยและยาที่เหลือคางอยูบนหอผูปวย พบวา จํานวนรายการยา แบงตาม
ประเภท มีดังนี้ ยารับประทานชนิดเม็ด มี 94 รายการ  ยาน้ํา 8 รายการ ยาฉีด 63 รายการ ยาใช
ภายนอก 4 รายการ คิดเปนมูลคายาสํารองบนหอผูปวยกอนทําการเปลี่ยนแปลงระบบกระจายยา 
เทากับ 37,614.02  บาท พบยาที่หมดอายุบนหอผูปวย เปนยาฉีด 12 รายการ มีมูลคารวม 787.79 
บาท       ดังแสดงในตารางที่ 15 
 

 เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงระบบกระจายยาใหมมีการปรับปรุงรายการยาสํารองบนหอผูปวย 
โดยเริ่มทําการเก็บขอมูลเมื่อไดใชระบบใหมเปนระยะเวลา 2 เดือน ไดผลเปนดังนี้ ยารับประทาน
ชนิดเม็ด มี 69 รายการ ยาน้ํา 8 รายการ ยาฉีด 50 รายการ ยาใชภายนอก 3 รายการ คิดเปนมูลคายา
สํารองบนหอผูปวย 14,274.10 บาท ดังแสดงในตารางที่ 15 ในสวนของยาเสพติดนั้นใหทาง       
คลังบริหารเวชภัณฑเปนผูควบคุมดูแล เนื่องจากในการเบิกจายตองมีเอกสารประกอบการเบิกอยู
แลว  
 

จากตารางที่ 15 ในรายการยาฉีดมีมูลคาของยาสํารองบนหอผูปวยสูงกวายาประเภทอื่น ๆ 
ซ่ึงยาฉีดที่สํารองไวบนหอผูปวยที่พบสวนใหญเปนยาตานจุลชีพ ซ่ึงมีมูลคาสูง เชน Tienam® จาก
เดิมมีอยูบนหอผูปวยจํานวน 5 ขวด มีมูลคา 3,445.40 บาท Ceftazidime 1 gm จํานวน 27 ขวด มี    
มูลคา 1,820.07 บาท Augmentin® 1.2 gm จํานวน 9 ขวด มีมูลคา 1,637.10 บาท และยา 
Ciprofloxacin 200 mg จํานวน 8 ขวด มีมูลคา 350.96 บาท รวมกับยาที่มีมูลคาสูงอื่น ๆ เชน 
Sandostatin® จํานวน 7 หลอด มีมูลคา 4,314.24 บาท Insulin ทั้งชนิดที่ออกฤทธิ์เร็วและชนิดที่            
ออกฤทธิ์ยาว อยางละ 5 ขวด มีมูลคารวม 2,996 บาท Clexane® ขนาด 0.6 และ 0.4 จํานวน 4 หลอด
และ 3 หลอด มีมูลคา 1,348.20 และ 834.60 บาท ตามลําดับ Dobutamine จํานวน 7 หลอด มีมูลคา 
1,260 บาท และ Losec® จํานวน 3 ขวด มีมูลคา 1,091.40 บาท นั้น หลังจากมีการปรับบัญชีรายการ
ยาสํารองบนหอผูปวยโดยมีการยกเลิกรายการยาที่ไมใหสํารองบนหอผูปวยเลย ดังนี้ คือ Tienam®, 
Ciprofloxacin 200 mg และ Sandostatin® สวนรายการยาอื่น ๆ ใหมีสํารองไดแตในจํานวนที่       
ลดนอยลง จึงสงผลใหรายการยาฉีดมีมูลคาลดลงอยางมาก 
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ตารางที่ 15 รายการและมูลคายาสํารองบนหอผูปวย 
 

จํานวน (รายการ) มูลคา (บาท) 
ประเภทของยา 

ระบบเดิม ระบบใหม รอยละ 
ความแตกตางa ระบบเดิม ระบบใหม รอยละ 

ความแตกตาง a 
ยาเม็ด 94 69 - 26.60 1,055.01 669.75 - 36.52 

ยาฉีด 63 50 - 20.63 31,352.97 12,019.30 - 61.66 

ยาน้ํา 8 8 0 775.79 363.02 - 53.21 

ยาใชภายนอก 4 3 - 25.00 4,430.25 1,222.03 - 72.42 

ยาหมดอายุ 12 0 - 100.00 787.79 0 - 100.00 

รวมb 169 130 - 23.08 37,614.02 14,274.10 - 62.05 
a  (+) หมายถึง เพิ่มขึ้น  (-) หมายถึง ลดลง 
b แสดงจํานวนรายการยาและมูลคารวมทั้งหมดของแตละระบบ โดยไมคิดรายการยาหมดอายุ 
  

จากการเปรียบเทียบจํานวนรายการและมูลคายาสํารองบนหอผูปวย ในการศึกษานี้ พบวา
ในระบบใหมรายการยาสํารองยาบนหอผูปวยลดลง คิดเปนรอยละ 23.08 ของรายการยาทั้งหมด 
และลดลงคิดเปนรอยละ 62.05 ของมูลคายาสํารองบนหอผูปวยทั้งหมด ซ่ึงสอดคลองกับงานวิจัย
ตาง ๆ ทั้งในและตางประเทศ32,33,95-97 ที่วาการปรับระบบกระจายยามีผลทําใหสามารถควบคุม
จํานวนรายการและมูลคายาสํารองบนหอผูปวยไดรวมทั้งการที่เภสัชกรขึ้นไปดูแลยาใหทําใหชวย
ลดคาใชจายจากยาที่หมดอายุหรือหมดสภาพจากการเก็บไมเหมาะสม และมีการหมุนเวียนนํายาไป
ใชในโรงพยาบาลหรือเปล่ียนกับทางบริษัทผูผลิตกอนที่จะหมดอายุ 
 

 อยางไรก็ตาม การศึกษานี้ทําในระยะเวลาหลังจากนําเอาระบบใหมมาใชไดไมนาน จึงอาจ
ยังไมพบจํานวนรายการยาและมูลคายาสํารองที่เปนจริงของระบบใหม แตก็คาดวานาจะมีจํานวน
ลดลงจากระบบเดิม ตามการศึกษาอื่น ๆ ที่พบมา 
 

 มีขอสังเกตจากการเก็บขอมูลยาสํารองบนหอผูปวย พบวา การเก็บยาบนหอผูปวยในระบบ
เดิมนั้น ยารับประทานชนิดเม็ดที่เปนแผงจะถูกแกะออกจากแผงเพื่อใหสามารถเก็บในขวดเก็บยา
บนหอผูปวยได เนื่องจากปญหาเรื่องพื้นที่สําหรับจัดเก็บยาบนหอผูปวยมีจํากัด ทําใหเกิดปญหายา    
เส่ือมสภาพกอนเวลาที่ระบุไว รวมทั้งทําใหไมทราบวันหมดอายุที่แนนอน เนื่องจากยาบางรายการ
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พิมพวันหมดอายุไวบนแผง นอกจากนี้ ในระบบยาสํารองบนหอผูปวยแบบเดิม เมื่อพยาบาลไดนํา
ยาสํารองไปใชเมื่อทําการเบิกยาของผูปวยขึ้นมาจะทําการใสลงไปในขวดบรรจุยา ทําใหยาเม็ดที่อยู
ดานลาง ซ่ึงอาจหมดอายุกอนไมถูกนําไปใชรวมทั้งวันหมดอายุที่เภสัชกรทําติดไวที่ขวดจะไมใชวัน
หมดอายุที่แทจริงของยาในขวดนั้น ซ่ึงในระบบใหมไดทําความเขาใจกับพยาบาลบนหอผูปวย   
เกี่ยวกับการใชยาสํารองบนหอผูปวย คือ หากมีความจําเปนตองใช เชน หองจายยาผูปวยในปด      
ทําการแลว หรือเปนยาที่ตองใชเรงดวน สามารถใชไดและเมื่อใชแลวไมตองนาํยาเติมลงไปในขวด
บรรจุยา หากยาหมดกอนเวลาที่เภสัชกรจะขึ้นมาดูแลยาสํารองบนหอผูปวย ใหนําขวดยาสํา
รองลงมาเบิกที่หองจายยาผูปวยในได ทางหองยาจะจัดยาใหและทางหองจายยาจะเก็บเปนสถิติไว
เปน    ขอมูลในการพิจารณาเพิ่มหรือลดจํานวนยาสํารองบนหอผูปวยตอไป 
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ตอนที่ 5 ผลการสํารวจความคิดเห็นของบคุลากรทางการแพทยเก่ียวกับการพัฒนาระบบกระจายยา 
              ผูปวยใน 
 

 ในการศึกษานี้ไดออกแบบสอบถาม เพื่อสํารวจความคิดเห็นของพยาบาล เภสัชกรและ
เจาหนาที่หองจายยา (เปนเจาหนาที่หองจายยาผูปวยในและเจาหนาที่หองยาอื่น ๆ ที่ใชระบบ
กระจายยานี้ในชวงนอกเวลา) ซ่ึงเปนผูเขารวมโครงการนี้ 
 

 จากแบบสอบถามนํามาประเมินความคิดเห็น โดยแยกตามหัวขอตอไปนี้ 
 

1. ขอมูลท่ัวไปของผูตอบแบบสอบถาม 
 

ผูเขารวมการตอบแบบสอบถามนี้ ทั้งหมด 29 ราย ประกอบดวย พยาบาล 8 ราย เภสัชกร 8 
ราย เจาพนักงานเภสัชกรรม 4 ราย ผูชวยเหลือคนไข 2 ราย และเจาหนาที่หองยา 7 ราย สวนใหญมี
อายุอยูในชวง 20-29 ป และมีอายุการทํางานอยูในชวง 1-5 ป ดังแสดงในตารางที่ 16 
 

2. ความคิดเหน็ตอระบบกระจายยาผูปวยใน แบงออกเปน 
 

 ในการสํารวจความคิดเห็นของการศึกษานี้ ไดจัดแบงความคิดเห็นออกเปนระดับตาง ๆ      
4 ระดับ ดังนี้ คือ เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวยและไมเห็นดวยอยางยิ่งตองรีบปรับปรุง ซ่ึง
ผลการสํารวจมีดังนี้ 
 

2.1 ระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้น พบความคลาดเคลื่อนในการใชยานอย 
 

 จากแบบสอบถามพบวาบุคลากรที่เกี่ยวของสวนใหญ คือ 23 รายเห็นดวยกับระบบที่
พัฒนาขึ้นมีความเคลื่อนในตัวระบบนอยอยูแลว คิดเปนรอยละ 79.31 และเจาหนาที่ไมเห็นดวย 6 
ราย     คิดเปนรอยละ 20.69 ซ่ึงประกอบดวย พยาบาล 2 ราย ผูชวยเหลือคนไข 2 ราย เจาหนาที่หอง
จายยา     1 ราย และเภสัชกร 1 ราย  แสดงในตารางที่ 17  
 

 สวนใหญบุคลากรทางการแพทยมีความเห็นวาระบบที่พัฒนาขึ้นพบความคลาดเคลื่อนใน
การใชยานอยอยูแลว เนื่องจาก จากแนวทางการปฏิบัติงานมีระบบตรวจสอบซ้ําซึ่งกันและกัน
ระหวางเภสัชกรและพยาบาลนาจะทําใหพบความคลาดเคลื่อนในการใชยานอยลงเมื่อเทียบกับ
ระบบเดิม แตในสวนที่ไมเห็นดวยนั้น อาจเกิดจากระบบในการทํางานมีความซับซอนทําใหโอกาส
เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาขึ้นได 
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2.2 ระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นทําใหผูปวยไดรับยาที่ถูกตอง 
 

 ผลการตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับการไดรับยาที่ถูกตอง พบวา สวนใหญเห็นดวยกับ        
ขอความนี้ จํานวน 20 ราย ประกอบดวย เห็นดวย 19 ราย คิดเปนรอยละ 65.52  เห็นดวยอยางยิ่ง 1 
ราย คิดเปนรอยละ 3.45 ในสวนที่ไมเห็นดวย 9 ราย คิดเปนรอยละ 31.03 ดังแสดงในตารางที่ 18 
 

 ในสวนของบุคลากรทางการแพทยที่ไมเห็นดวยกับขอความนี้ อาจเกิดจากในระบบกระจาย
ยาแบบใหมยังพบวามีการจัดยาและจายยาผิดอยู รวมทั้ง ในระบบใหมนั้น การจัดยาใสตลับซ่ึงมีแต
ชื่อผูปวย ไมมีชื่อยา และจัดยาในลักษณะพรอมจายนั้น ทําใหพยาบาลตรวจสอบความถูกตองยาได
ยากกวาในระบบเดิม จึงอาจสงผลทําใหผูปวยยังคงไดรับยาที่ไมถูกตองได 
 

2.3 ระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นทําใหผูปวยไดรับยาตรงเวลา 
 

 ผลการตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับการทําใหปวยไดรับยาตรงเวลา พบวา 16 ราย ที่ไมเห็น
ดวย ประกอบดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง 4 ราย และไมเห็นดวย 12 ราย คิดเปนรอยละ 13.79 และ 
41.38  ตามลําดับ  และเห็นดวยกับขอความนี้ 13 ราย คิดเปนรอยละ 44.83 ดังแสดงในตารางที่ 19 
 

 บุคลากรที่เกี่ยวของเกือบครึ่งหนึ่งของผูรวมตอบแบบสํารวจความคิดเห็น มีความคิดเห็นวา
ระบบใหมที่พัฒนาขึ้นทําใหผูปวยไดรับยาไมตรงเวลา เนื่องจาก ระยะเวลาที่ใชในการทํางานเกือบ
ทุกขั้นตอนใชเวลาในการทํางานเพิ่มมากขึ้น ซ่ึงในสวนของการจัดยาจากหองจายยาผูปวยใน จาก
เดิมที่สงยากลับไปยังหอผูปวยไดภายในเวลา 16.00 น. เมื่อมีการเปลี่ยนระบบกระจายยายาที่สงกลับ
ไปยังหอผูปวยไดในชวงเวลา 17.30 น. ในสวนที่เห็นดวยกับขอความนี้ อาจเนื่องจาก ในระบบใหม 
ไดหาแนวทางแกไขปญหาการไดรับยาชา โดยใหมีการเพิ่มยาที่เปนคําสั่งใชครั้งแรกสําหรับใชของ
วันถัดไปอีก 1 วัน 
 

2.4 ระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นชวยลดเวลาในการทํางานของทาน 
 

 ผลการตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับการชวยลดเวลาในการทํางาน พบวา สวนใหญไมเห็น
ดวย 22 ราย ประกอบดวย ไมเห็นดวย 17 ราย คิดเปนรอยละ 58.62 และ ไมเห็นดวยอยางยิ่ง 5 ราย 
คิดเปนรอยละ 17.27 ในสวนที่เห็นดวย พบ 7 ราย คิดเปนรอยละ 24.14 ดังแสดงในตารางที่ 20 
 

 จากผลการสํารวจพบวา สวนใหญคิดวาระบบใหมที่พัฒนาขึ้นทําใหตองใชเวลาในการ
ทํางานเพิ่มมากขึ้น เนื่องจาก ในระบบใหมมีขั้นตอนในการปฏิบัติงานที่ยุงยาก เชน ในขั้นตอนการ
เบิกยา ตองมีการเตรียมสําเนาคําสั่งใชยาเพื่อแนบมาพรอมกับการเบิกยาทุกครั้ง หรือในสวนของ
การบันทึกขอมูลการใชยา ตองแยกขอมูลการใชยา ตามคําส่ังใชยาของแพทย ซ่ึงในระบบเดิมเพียง
บันทึกรายการยาลงในคอมพิวเตอรโดยไมตองสนใจวาเปนคําส่ังใชยาชนิดใด นอกจากนี้ ในสวน
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ของการจัดยาและการตรวจสอบความถูกตองของยา ทําไดยากขึ้น เนื่องจาก ตองทําการจัดยาใส
ตลับยาที่มีขนาดเล็ก ไมมีช่ือยาติดที่ตลับยา และบรรจุภัณฑของยาในประเทศไทย ยังไมเอื้อตอการ
จัดยาแบบพรอมจายใหผูปวย 
 

2.5 ระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นมีขั้นตอนที่ไมยุงยาก สะดวก 
 

 ผลการตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นมีขั้นตอนที่ไมยุงยาก สะดวก 
พบวา สวนใหญไมเห็นดวย 21 ราย ประกอบดวย ไมเห็นดวย 18 ราย คิดเปนรอยละ 62.07 และ       
ไมเห็นดวยอยางยิ่ง 3 ราย คิดเปนรอยละ 10.34  ในสวนที่เห็นดวยกับขอความนี้ พบ 8 ราย 
ประกอบดวย เห็นดวยอยางยิ่ง 1 ราย คิดเปนรอยละ 3.45 และเห็นดวย 7 ราย คิดเปนรอยละ 24.14 
ดังแสดงในตารางที่ 21 
 

 ในระบบใหม มีขั้นตอนและรายละเอียดมาก จึงมีผลทําใหบุคลากรที่เกี่ยวของสวนใหญมี
ความเห็นวา ระบบมีขั้นตอนที่ยุงยาก ไมสะดวกตอการใชยางาน 
 

2.6 ระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นสามารถใชกับยาไดทุกรูปแบบ 
 

 ผลการตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับระบบที่พัฒนาขึ้นสามารถใชกับยาไดทุกรูปแบบ พบวา 
สวนใหญไมเห็นดวย 20 ราย ประกอบดวย ไมเห็นดวย 19 ราย คิดเปนรอยละ 65.52 และไมเห็น
ดวยอยางยิ่ง 1 ราย คิดเปนรอยละ 3.45 ในสวนที่เห็นดวยพบ 9 ราย คิดเปนรอยละ 31.03 ดังแสดง
ในตารางที่ 22 
 

 จากผลการสํารวจความคิดเห็น พบวา สวนใหญไมเห็นดวยกับขอความนี้ ซ่ึงในทาง
ปฏิบัติงานจริง ๆ แลว มียาหลายชนิดที่ไมสามารถทําไดตามขอกําหนดของระบบกระจายยาแบบ
ใหม เชน ยารับประทานชนิดน้ํา ยาใชภายนอก ซ่ึงไมสามารถแบงบรรจุใหมใหมีปริมาณพอใชไม
เกิน 1 วัน ได แมแตยารับประทานชนิดเม็ดที่เปนแผง ตองมีการนํายาออกจากภาชนะบรรจ ุซ่ึงสงผล
ตอความคงตัวและคุณภาพของยาที่ใชได 
 

2.7 ระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นทําใหมีระบบตรวจสอบความถูกตองซึ่งกันและกันระหวางพยาบาล
และเภสัชกร 
 

 ผลการตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับระบบที่พัฒนาขึ้นทําใหมีระบบตรวจสอบความถูกตอง
ซ่ึงกันและกันระหวางพยาบาลและเภสัชกร พบวา สวนใหญเห็นดวย 22 ราย ประกอบดวย เห็นดวย 
15 ราย คิดเปนรอยละ 51.72 และ เห็นดวยอยางยิ่ง 7 ราย คิดเปนรอยละ 24.14 ในสวนที่ไมเห็นดวย
พบ 6 ราย ประกอบดวย ไมเห็นดวย 4 ราย คิดเปนรอยละ 13.79 และไมเห็นดวยอยางยิ่ง 2 ราย      
คิดเปนรอยละ 7.14 ดังแสดงในตารางที่ 23 
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 สวนใหญบุคลากรทางการแพทยเห็นดวยกับขอความนี้ แตในสวนที่ไมเห็นดวย อาจ
เนื่องมาจาก ระบบตรวจสอบซ้ําซึ่งกันและกันนั้นทําไดยาก โดยเฉพาะอยางยิ่งในสวนของยา
รับประทานชนิดที่ใสตลับยา ซ่ึงพยาบาลบนหอผูปวยทําการตรวจสอบความถูกตองไดยาก  
 

2.8 ระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นเสริมสรางความเขาใจอันดีระหวางหนวยงานที่ตองทํางานรวมกัน 
 

 ผลการตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับการเสริมสรางความสัมพันธอันดีระหวางหนวยงานที่
ตองทํางานสัมพันธกัน พบวา สวนใหญเห็นดวย 15 ราย ประกอบดวย เห็นดวย 14 ราย คิดเปน    
รอยละ 48.28 และ เห็นดวยอยางยิ่ง 1 ราย คิดเปนรอยละ 3.45 และในสวนที่ไมเห็นดวยพบ 14 ราย 
ประกอบดวย ไมเห็นดวย 11 ราย คิดเปนรอยละ 37.93 และไมเห็นดวยอยางยิ่ง 3 ราย คิดเปนรอยละ 
10.34 ดังแสดงในตารางที่ 24 
 

 ในขอความนี้ พบวา ความคิดเห็นมีทั้งเห็นดวยและไมเห็นดวยที่ใกลเคียงกัน ในสวน
ความคิดเห็นที่ไมเห็นดวย อาจเกิดจากการกระทบกระทั่งกันทางวาจาในระหวางการปฏิบัติงาน 
รวมทั้งอาจเกิดจากความเขาใจผิด โดยเฉพาะอยางยิ่งในสวนของการเขียนขอความลงในแบบบันทึก
การใชยา ซ่ึงพยาบาลมีความเห็นวา การเขียนขอความลงในแบบบันทึกการใชยานั้นไมดี เปนการ
จับผิดพยาบาล ในสวนนี้ ตัวเภสัชกรที่ทําการเขียนขอความไมไดมีเจตนาจับผิด แตเขียนไวเพื่อ
เตือนหรือแจงใหพยาบาลและเภสัชกรทานอื่นที่มาปฏิบัติหนาที่ตอไดรับทราบเทานั้น 
 

2.9 ระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นชวยลดคาใชจายของโรงพยาบาล 
 

 ผลการตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับการชวยลดคาใชจายของโรงพยาบาล พบวาสวนใหญ   
เห็นดวย 21 ราย ประกอบดวย เห็นดวย 18 ราย คิดเปนรอยละ 62.07 และ เห็นดวยอยางยิ่ง 3 ราย      
คิดเปนรอยละ 10.34 ในสวนของความคิดเห็นที่ไมเห็นดวย พบ 8 ราย คิดเปนรอยละ 27.59          
ดงัแสดงในตารางที่ 25 
 

 สวนใหญบุคลากรทางการแพทยมีความเห็นดวยกับขอความนี้ เนื่องจาก ทําใหมียาเหลือ
คางอยูบนหอผูปวยนอยลง และมีระบบติดตามยาสํารองบนหอผูปวยรวมดวย แตในสวนที่ไม     
เห็นดวยนั้น อาจเกิดจากการเทียบกับระบบเดิม ที่มีการจายยารับประทานทุก 3 วัน แตในระบบใหม
จายยาทุกวัน ทําใหมีความสิ้นเปลืองในสวนของฉลากและซองยาที่ตองใชเพิ่มขึ้นทุกวัน  
 

2.10 ระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นสามารถควบคุมยาสํารองบนหอผูปวยได 
 

 ผลการตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับการควบคุมยาสํารองบนหอผูปวย พบวา สวนใหญ     
เห็นดวย 19 ราย ประกอบดวย เห็นดวย 18 ราย คิดเปนรอยละ 62.07 และเห็นดวยอยางยิ่ง 1 ราย    
คิดเปนรอยละ 3.45 ไมเห็นดวยพบ 10 ราย คิดเปนรอยละ 34.48 ดังแสดงในตารางที่ 26 



 

 

97

 สวนใหญบุคลากรทางการแพทยเห็นดวย เนื่องจาก ในระบบใหม มีเภสัชกรขึ้นไปรับคําสั่ง
ใชยาบนหอผูปวย ทําใหสามารถชวยดูแลยาบนหอผูปวยได รวมทั้งตามขอกําหนดใหมีการติดตาม
และดูแลยาสํารองบนหอผูปวยทุกเดือน แตในสวนที่ไมเห็นดวย อาจเกิดจากยังพบปญหายาเหลือ
คางบนหอผูปวยจากยาที่จัดเพิ่มไวใชในวันถัดไป  
 

2.11 ความพอใจที่มีตอระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้น 
 

 ผลการตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับความพอใจกับระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้น พบวา        
สวนใหญเห็นดวย 17  ราย ประกอบดวย เห็นดวย 16 ราย คิดเปนรอยละ 55.17 และเห็นดวยอยางยิ่ง 
1 ราย คิดเปนรอยละ 3.45  ไมเห็นดวย 12 ราย คิดเปนรอยละ 41.38 ดังแสดงในตารางที่ 27 
 

 จากผลการสํารวจในสวนที่ไมพอใจตอระบบที่พัฒนาขึ้น อาจเกิดจาก ความยุงยากในการ
ปฏิบัติงานในระบบใหม และตองใชเวลาในการทํางานมากขึ้น 
 

2.12 ความยินดีในการใชระบบกระจายยานี้ตอไป 
 

 ผลการตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับการใชระบบกระจายยานี้ตอไป พบวา สวนใหญเห็นดวย 
17 ราย ประกอบดวย เห็นดวย 16 ราย คิดเปนรอยละ 57.14 และเห็นดวยอยางยิ่ง 1 ราย คิดเปน    
รอยละ 3.57 ไมเห็นดวย 11 ราย ประกอบดวย ไมเห็นดวย 10 ราย คิดเปนรอยละ 35.72 และไมเห็น
ดวยอยางยิ่ง 1 ราย คิดเปนรอยละ 3.57 ดังแสดงในตารางที่ 28 
 

 ความคิดเห็นสวนใหญตอขอความนี้นั้น เห็นดวย แตอีกประมาณ 1 ใน 3 ไมเห็นดวย อาจ
เปนผลมาจาก ความยุงยากในการใชงานและระยะเวลาในการทํางานเพิ่มมากขึ้น 
 

2.13 การแนะนําใหผูอ่ืนใชระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้น 
 

 ผลการตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับการแนะนําใหผูอ่ืนใชระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้น พบวา 
สวนใหญเห็นดวย 18 ราย ประกอบดวย เห็นดวย 18 ราย คิดเปนรอยละ 64.29 ไมเห็นดวย 10 ราย 
ประกอบดวย ไมเห็นดวย 8 ราย คิดเปนรอยละ 28.57 และไมเห็นดวยอยางยิ่ง 2 ราย คิดเปนรอยละ 
7.14 ดังแสดงในตารางที่ 29 
 

 จากผลการสํารวจความคิดเห็นในสวนที่ไมเห็นดวยตอขอความนี้ อาจเกิดจากความยุงยาก
ในการปฏิบัติงานและระยะเวลาในการทํางานเพิ่มมากขึ้น  
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2.14 ควรมีการพัฒนาระบบกระจายยาตอไป 
 

 ผลการตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับการพัฒนาระบบกระจายยาตอไป พบวา สวนใหญ      
เห็นดวย 23 ราย ประกอบดวย เห็นดวยอยางยิ่ง 12 ราย คิดเปนรอยละ 42.86 และเห็นดวย 11 ราย 
คิดเปนรอยละ 39.28  ไมเห็นดวย 5 ราย ประกอบดวย ไมเห็นดวย 4 ราย คิดเปนรอยละ 14.29 และ 
ไมเห็นดวยอยางยิ่ง 1 ราย คิดเปนรอยละ 3.57 ดังแสดงในตารางที่ 30 
 

 สวนใหญมีความคิดเห็นตรงกัน คือ ควรมีการพัฒนาใหระบบกระจายยานี้สามารถ
ปฏิบัติงานไดสะดวกขึ้นและใชเวลาในการทํางานนอยลง 
 

 จากผลการตอบแบบสํารวจ สามารถสรุปไดวา สวนใหญยินดีใชระบบที่พัฒนาขึ้นตอไป 
ซ่ึงขอดีของระบบมีอยูหลายประการ คือ ทําใหเภสัชกรไดเห็นคําสั่งใชยาของแพทย และตรวจสอบ
ความถูกตองของยาเทียบกับคําส่ังใชยาของแพทยโดยตรง ซ่ึงในระบบเดิม เภสัชกรไมสามารถ
ทราบไดเลยวาแพทยส่ังใชยาใดบาง นอกจากนี้ ยังทําใหมีระบบการตรวจสอบซึ่งกันและกัน
ระหวางพยาบาลและเภสัชกร ทําใหสามารถชวยลดความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นกับผูปวยได  
 

ในสวนของขอดอยของระบบใหมที่พัฒนาขึ้น ส่ิงแรกที่เห็นไดชัดคือ ระยะเวลาในการ
ทํางานทั้งในสวนของหองจายยาผูปวยในและพยาบาลบนหอผูปวย ทําใหทํางานลาชากวาเดิม   
นอกจากนี้ การปฏิบัติงานมีรายละเอียดปลีกยอยที่ยุงยากและซับซอนกวาระบบเดิม เชน ระบบ
คอมพิวเตอร ตองเก็บขอมูลแยกเปนยาสั่งใชวันเดียวหรือยาใชตอเนื่อง การจัดยาตองจัดใสตลับไมมี
ช่ือยาและวิธีใชระบุไว มีเพียงชื่อผูปวยติดที่ตลับยา ทําใหการตรวจสอบความถูกตองทําไดยาก และ
เพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยามากกวาในระบบที่มีการจัดยาใสซองแยก
แตละชนิด เปนตน 
  

จากแบบสอบถามมีขอเสนอแนะใหมีการพัฒนาระบบกระจายยาตอไปเพื่อใหสามารถใช
งานไดสะดวกและรวดเร็วกวาเดิม มีความเขาใจอยางถูกตองในผูปฏิบัติงานทุกราย  
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ตารางที่ 16 ขอมูลท่ัวไปของผูตอบแบบสอบถาม 
 

อายุ เพศ ระยะเวลาทํางาน 
ตําแหนง 

20-29 ป 30-39 ป >  40 ป ชาย หญิง 1-5 ป 6-10 ป > 10 ป 

พยาบาล 6 1 1 - 8 5 2 1 

เภสัชกร 4 4 - 1 7 4 3 1 

เจาพนักงานเภสัชกรรม 3 - 1 - 4 2 1 1 

เจาหนาที่หองยา 3 1 3 4 3 4 - 3 

ผูชวยเหลือคนไข 2 - - - 2 2 - - 

 

ตารางที่ 17 ความคิดเห็นเกี่ยวกับระบบกระจายยาที่พฒันาขึน้พบความคลาดเคลือ่นนอย 
 

ความคิดเหน็ (รอยละ) 
ตําแหนง 

เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง
ตองรีบปรับปรุง 

พยาบาล - 6 (20.69) 2 (6.90) - 

ผูชวยเหลือคนไข - - 2 (6.90) - 

เภสัชกร - 7 (24.14) 1 (3.45) - 

เจาพนักงานเภสัชกรรม - 4 (13.79) - - 

เจาหนาที่หองจายยา - 6 (20.69) 1 (3.45) - 

รวม - 23 (79.31) 6 (20.69) - 
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ตารางที่ 18 ความคิดเห็นเกี่ยวกับระบบกระจายยาที่พฒันาขึน้ทําใหผูปวยไดรับยาที่ถูกตอง 
 

ความคิดเหน็ (รอยละ) 
ตําแหนง 

เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง
ตองรีบปรับปรุง 

พยาบาล - 4 (13.79) 4 (13.79) - 

ผูชวยเหลือคนไข - - 2 (6.90) - 
เภสัชกร 1 (3.45) 7 (24.14) - - 

เจาพนักงานเภสัชกรรม - 3 (10.34) 1 (3.45) - 

เจาหนาที่หองจายยา - 5 (17.24) 2 (6.90) - 

รวม 1 (3.45) 19 (65.52) 9 (31.03) - 
 

ตารางที่ 19 ความคิดเห็นเกี่ยวกับระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นทําใหผูปวยไดรับยาตรงเวลา 
 

ความคิดเหน็ (รอยละ) 
ตําแหนง 

เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง
ตองรีบปรับปรุง 

พยาบาล - 1 (3.45) 4 (13.79) 3 (10.34) 

ผูชวยเหลือคนไข - - 1 (3.45) 1 (3.45) 

เภสัชกร - 4  (13.79) 4 (13.79) - 

เจาพนักงานเภสัชกรรม - 3 (10.34) 1 (3.45) - 

เจาหนาที่หองจายยา - 5 (17.24) 2 (6.90) - 

รวม - 13 (44.83) 12  (41.38) 4 (13.79) 
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ตารางที่ 20 ความคิดเห็นเกี่ยวกับระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นชวยลดเวลาในการทํางานของทาน 
 

ความคิดเหน็ (รอยละ) 
ตําแหนง 

เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง
ตองรีบปรับปรุง 

พยาบาล - 2 (6.90) 2 (6.90) 4 (13.79) 

ผูชวยเหลือคนไข - 1 (3.45) 1 (3.45) - 

เภสัชกร - - 7 (24.14) 1 (3.45) 

เจาพนักงานเภสัชกรรม - 1 (3.45) 3 (10.34) - 

เจาหนาที่หองจายยา - 3 (10.34) 4 (13.79) - 

รวม - 7 (24.14) 17 (58.62) 5 (17.24) 
 

ตารางที่ 21 ความคิดเห็นเกี่ยวกับระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นมีขั้นตอนที่ไมยุงยาก 
 

ความคิดเหน็ (รอยละ) 
ตําแหนง 

เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง
ตองรีบปรับปรุง 

พยาบาล - 1 (3.45) 4 (13.79) 3 (10.34) 

ผูชวยเหลือคนไข - - 2 (6.90) - 

เภสัชกร 1 (3.45) 1 (3.45) 6 (20.69) - 

เจาพนักงานเภสัชกรรม - 1 (3.45) 3 (10.34) - 

เจาหนาที่หองจายยา - 4 (13.79) 3 (10.34) - 

รวม 1 (3.45) 7 (24.14) 18 (62.07) 3 (10.34) 
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ตารางที่ 22 ความคิดเห็นเกี่ยวกับระบบกระจายยาที่พฒันาขึน้สามารถใชกับยาไดทุกรูปแบบ 
 

ความคิดเหน็ (รอยละ) 
ตําแหนง 

เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง
ตองรีบปรับปรุง 

พยาบาล - 1 (3.45) 6 (20.69) 1 (3.45) 

ผูชวยเหลือคนไข - 1 (3.45) 1 (3.45) - 

เภสัชกร - 2 (6.90) 6 (20.69) - 

เจาพนักงานเภสัชกรรม - 1 (3.45) 3 (10.34) - 

เจาหนาที่หองจายยา - 4 (13.79) 3 (10.34) - 

รวม - 9 (31.03) 19 (65.52) 1 (3.45) 
 

ตารางที่ 23 ความคิดเห็นเกี่ยวกับระบบกระจายยาที่พฒันาขึน้ทําใหมีระบบตรวจสอบความถูกตอง 
                   ซ่ึงกันและกันระหวางพยาบาลและเภสัชกร 
 

ความคิดเหน็ (รอยละ) 
ตําแหนง 

เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง
ตองรีบปรับปรุง 

พยาบาล a 3 (10.71) 2 (7.14) 1 (3.57) 1 (3.57) 

ผูชวยเหลือคนไข - 1 (3.57) 1 (3.57) - 

เภสัชกร 4 (14.29) 4 (14.29) - - 

เจาพนักงานเภสัชกรรม - 3 (10.34) - 1 (3.57) 

เจาหนาที่หองจายยา - 5 (17.86) 2 (7.14) - 

รวม 7 (24.14) 15 (51.72) 4 (13.79) 2 (7.14) 
a  พยาบาลไมตอบคําถาม 1 ราย  



 

 

103

ตารางที่ 24  ความคิดเห็นเกี่ยวกับระบบกระจายยาที่พฒันาขึน้เสริมสรางความเขาใจอันดีระหวาง 
                    หนวยงานที่ตองทํางานสัมพันธกัน 
 

ความคิดเหน็ (รอยละ) 
ตําแหนง 

เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง
ตองรีบปรับปรุง 

พยาบาล 1 (3.45) - 4 (13.79) 3 (10.34) 

ผูชวยเหลือคนไข - - 2 (6.90) - 

เภสัชกร - 6 (20.69) 2 (6.90) - 

เจาพนักงานเภสัชกรรม - 2 (6.90) 2 (6.90) - 

เจาหนาที่หองจายยา - 6 (20.69) 1 (3.45) - 

รวม 1 (3.45) 14 (48.28) 11 (37.93) 3 (10.34) 
 
 

ตารางที่ 25  ความคิดเห็นเกี่ยวกับระบบกระจายยาที่พฒันาขึน้ชวยลดคาใชจายของโรงพยาบาล 
 

ความคิดเหน็ (รอยละ) 
ตําแหนง 

เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง
ตองรีบปรับปรุง 

พยาบาล 3 (10.34) 3 (10.34) 2 (6.90) - 

ผูชวยเหลือคนไข - 1 (3.45) 1 (3.45) - 

เภสัชกร - 5 (17.24) 3 (10.34) - 

เจาพนักงานเภสัชกรรม - 4 (13.79) - - 

เจาหนาที่หองจายยา - 5 (17.24) 2 (6.90) - 

รวม 3 (10.3) 18 (62.07) 8 (27.59) - 
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ตารางที่ 26   ความคิดเห็นเกี่ยวกับระบบกระจายยาที่พฒันาขึน้สามารถควบคุมยา    
         สํารองบนหอผูปวยได 
 

ความคิดเหน็ (รอยละ) 
ตําแหนง 

เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง
ตองรีบปรับปรุง 

พยาบาล - 3 (10.34) 5 (17.24) - 

ผูชวยเหลือคนไข - - 2 (6.90) - 

เภสัชกร 1 (3.45) 6 (20.69) 1 (3.45) - 

เจาพนักงานเภสัชกรรม - 3 (10.34) 1 (3.45) - 

เจาหนาที่หองจายยา - 6 (20.69) 1 (3.45) - 

รวม 1 (3.45) 18 (62.07) 10 (34.48) - 
 

ตารางที่ 27 ความคิดเห็นเกี่ยวกับความพอใจกับระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้น 
 

ความคิดเหน็ (รอยละ) 
ตําแหนง 

เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง
ตองรีบปรับปรุง 

พยาบาล - 2 (6.90) 6 (20.69) - 

ผูชวยเหลือคนไข - - 2 (6.90) - 

เภสัชกร 1 (3.45) 4 (13.79) 3 (10.34) - 

เจาพนักงานเภสัชกรรม - 3 (10.34) 1 (3.45) - 

เจาหนาที่หองจายยา - 7 (24.14) - - 

รวม 1 (3.45) 16 (55.17) 12 (41.38) - 
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ตารางที่ 28 ความคิดเห็นเกี่ยวกับการยินดีใชระบบกระจายยานี้ตอไป 
 

ความคิดเหน็ (รอยละ) 
ตําแหนง 

เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง
ตองรีบปรับปรุง 

พยาบาลa - 5 (17.86) 1 (3.57) 1 (3.57) 

ผูชวยเหลือคนไข - 1 (3.45) 1 (3.45) - 

เภสัชกร 1 (3.57) 3 (10.71) 4 (14.29) - 

เจาพนักงานเภสัชกรรม - 3 (10.34) 1 (3.57) - 

เจาหนาที่หองจายยา - 4 (13.79) 3 (10.71) - 

รวม 1 (3.57) 16 (57.14) 10 (35.72) 1 (3.57) 
a  พยาบาลไมตอบคําถาม 1 ราย  
 

ตารางที่ 29 ความคิดเห็นเกี่ยวกับการแนะนําใหผูอ่ืนใชระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้น 
 

ความคิดเหน็ (รอยละ) 
ตําแหนง 

เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง
ตองรีบปรับปรุง 

พยาบาลa - 5 (17.86) 1 (3.57) 1 (3.57) 

ผูชวยเหลือคนไข - - 2 (7.14) - 

เภสัชกร - 4 (14.29) 3 (10.71) 1 (3.57) 

เจาพนักงานเภสัชกรรม - 3 (10.71) 1 (3.57) - 

เจาหนาที่หองจายยา - 6 (21.43) 1 (3.57) - 

รวม - 18 (64.29) 8 (28.57) 2 (7.14) 
a  พยาบาลไมตอบคําถาม 1 ราย  
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ตารางที่ 30 ความคิดเห็นเกี่ยวกับการพัฒนาระบบกระจายาตอไป 
 

ความคิดเหน็ (รอยละ) 
ตําแหนง 

เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง
ตองรีบปรับปรุง 

พยาบาลa 2 (7.14) 5 (17.86) - 1 (3.57) 

ผูชวยเหลือคนไข 1 (3.45) - 1 (3.57) - 

เภสัชกร 5 (17.86) 3 (10.71) - - 

เจาพนักงานเภสัชกรรม 2 (7.14) 1 (3.57) 1 (3.57) - 

เจาหนาที่หองจายยา 2 (7.14) 2 (7.14) 2 (7.14) - 

รวม 12 (42.86) 11 (39.28) 4 (14.29) 1 (3.57) 
a  พยาบาลไมตอบคําถาม 1 ราย  
 
 



บทที่ 5 
 

สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 
 

 วัตถุประสงคของการวิจัย เพื่อประเมินระบบกระจายยาผูปวยในสําหรับ 1 วัน ที่พัฒนาขึ้น 
โดยทําการเปรียบเทียบขอมูลกอนและหลังการเปลี่ยนแปลงระบบกระจายยา ไดแก 1) จํานวนและ
ลักษณะของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้น 2) ระยะเวลาในการทํางานของบุคลากรที่    
เกี่ยวของ 3) จํานวนขนานยาและมูลคาของยาสํารองบนหอผูปวย และสํารวจความคิดเห็นของ
บุคลากรทางการแพทยตอระบบกระจายยาผูปวยในที่พัฒนาขึ้น  
 

 สรุปผลการวิจัย โดยแบงออกเปน 5 ตอน ดังนี้  
 

ตอนที่ 1 ขอมูลท่ัวไปของผูปวย 
 

 ดําเนินการเก็บขอมูลบนหอผูปวยอายุรกรรมชาย โดยแบงผูปวยเปน 2 กลุมตามชวงเวลา
และระบบกระจายยาที่ใช โดยกลุมแรกเปนผูปวยที่เขามารักษาตัวในชวงวันที่ 1 – 30 กันยายน 2545 
และยังใชระบบกระจายยาแบบเดิม มีจํานวน 226 ราย กลุมที่ 2 เปนผูปวยที่เขามารักษาตัวในชวง  
วันที่ 1 – 31 ธันวาคม 2545 และใชระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้น จํานวน 217 ราย เมื่อนําขอมูลท่ัวไป
ของผูปวยกลุมที่ใชระบบเดิมเปรียบเทียบกับผูปวยกลุมที่ใชระบบที่พัฒนาพบวาไมแตกตางกันโดย
ผูปวยทั้ง 2 กลุม สวนใหญมีชวงอายุมากกวา 60 ป ขึ้นไป  กลุมโรคที่เปนสาเหตุของการเขารักษาตัว
ในโรงพยาบาลมากที่สุด คือ กลุมโรคและอาการที่พบในระบบทางเดินอาหาร รองลงมา คือ  กลุม
โรคและอาการที่พบในระบบทางเดินหายใจ โดยมีจํานวนวันที่รักษาตัวในโรงพยาบาลเฉลี่ย 4 วัน  
 

ตอนที่ 2 ความคลาดเคลื่อนท่ีพบในระบบกระจายยาผูปวยใน 
 

 ผลของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่ศึกษา พบวา ในระบบเดิม พบความคลาดเคลื่อน
รวมทั้งสิ้น 759 ครั้ง จากจํานวนโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา 21,640 ครั้ง        
คิดเปนรอยละ 3.51 สวนในระบบใหม พบความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมด 203 คร้ัง จาก
จํานวนโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา 20,484 คร้ัง คิดเปนรอยละ 0.99 เมื่อ
เปรียบเทียบกันโดยใชสถิติ   Chi-square พบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 
0.05) โดยระบบเดิมพบความคลาดเคลื่อนในการใชยามากกวาระบบใหม ความคลาดเคลื่อนในการ
ใชยาที่พบในแตละระบบกระจายยานั้น สามารถจําแนกไดตามกิจกรรมที่ปฏิบัติ ดังนี้ คือ 
ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาพบมากที่สุดในทั้งสองระบบ คือ ระบบเดิมพบ 662 ครั้ง 
และระบบใหมพบ 134 ครั้ง คิดเปนรอยละ 3.06 และ 0.65 ของโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อน
ในการใชยา   ทั้งหมด ตามลําดับ รองลงมาคือ ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจัดยารับประทาน
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ชนิดเม็ด           ในระบบเดิมพบ 65 คร้ังคิดเปนรอยละ 0.30 ของโอกาสในการเกิดความ
คลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมด  และในระบบใหม พบ 26 คร้ัง (ไมสามารถคิดเปนรอยละ 
เนื่องจาก ขอมูลในสวนนี้ถูกนับรวมเปนความคลาดเคลื่อนในการจายยาไปแลว) เมื่อทําการ
เปรียบเทียบความแตกตางของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นในทั้งสองระบบ พบวามีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติของความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําส่ังใชยา ความคลาด
เคล่ือนในการจัดยา             รับประทานชนิดเม็ด และความคลาดเคลื่อนในการจายยา แตไมพบ
ความแตกตางของความ          คลาดเคลื่อนที่เกิดจากการเขียนคําสั่งใชยา  
 

 เมื่อพิจารณาความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยาตามประเภทกิจกรรมของทั้งสอง
ระบบ พบวา สวนใหญแลวเกิดจากขั้นตอนการคัดลอกคําสั่งใชยาลงในใบลงเวชภัณฑหรือแบบ
บันทึกการใชยา โดยในระบบเดิม พบ 623 คร้ัง ในจํานวนนี้ เปนความคลาดเคลื่อนในการคัดลอก
คําสั่งใชยาเกี่ยวกับวิธีการใชยา (ไมระบุวิธีใชยา) มากที่สุด คือ 392 คร้ัง สําหรับระบบใหม พบ
ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยาลงในแบบบันทึกการใชยา 96 คร้ัง ในจํานวนนี้เปน
ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาเกี่ยวกับวิธีใชยาพบมากที่สุด คือ 25 คร้ัง นอกจากนี้ 
ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาที่สําคัญอีกประการ คือ การเบิกยาที่ไมมีคําสั่งใชของ
แพทย ในระบบเดิมพบมากถึง 112 คร้ัง แตในระบบใหมลดลงเหลือ 8 คร้ัง 
 

 เมื่อศึกษาถึงความคลาดเคลื่อนในการจายยา พบความคลาดเคลื่อนในการจายยาในระบบ
ใหมมากกวาในระบบเดิม โดยความคลาดเคลื่อนในการจายยาสวนใหญเกี่ยวกับจํานวนที่จาย การ
จายยาผิดชนิด ไมไดจายยาที่คําสั่งใชของแพทยใหผูปวยกลับบานและจายยาที่ไมมีคําสั่งใชของ
แพทยใหผูปวยกลับบาน โดยในระบบเดิมพบ 2 คร้ัง สวนในระบบใหมพบ 51 คร้ัง 
 

 เมื่อศึกษาถึงความคลาดเคลื่อนในการจัดยารับประทานชนิดเม็ด ในระบบเดิม พบ 65 ครั้ง 
สวนใหญเกิดจากการจัดยารับประทานชนิดเม็ดผิดเวลา รองลงมา คือ การจัดยาผิดชนิด สวนใน
ระบบใหม พบ ความคลาดเคลื่อนในการจัดยารับประทานชนิดเม็ด 26 ครั้ง ปญหาการจัดยาผิดเวลา
ยังคงพบมากที่สุด รองลงมา คอื การจัดยาที่ไมมีคําสั่งใชของแพทย 
 

ตอนที่ 3 ระยะเวลาในการทํางานของบุคลากรที่เก่ียวของ 
 

 ในการศึกษานี้ไดทําการติดตามระยะเวลาที่ใชในการทํางานที่เกี่ยวของกับยา 5 ขั้นตอน คือ 
ขั้นตอนการคัดลอกคําส่ังใชยาลงในใบลงเวชภัณฑหรือแบบบันทึกการใชยาและการคัดลอกคําส่ัง
ใชยาลงในเอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับยา ขั้นตอนการเตรียมฉลากยา ขั้นตอนการจัดยา ขั้นตอนการ
จายยา และขั้นตอนการเตรียมยารับประทานชนิดเม็ดกอนจายใหผูปวย พบวา ระยะเวลาในการ
ทํางานของทุกขั้นตอนในระบบใหมเพิ่มมากขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) ยกเวนใน     
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ขั้นตอนการคัดลอกคําสั่งใชยาลงในเอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวกับยาในทั้ง 2 ระบบใชเวลาในการทํางาน
ไมแตกตางกัน 
 

ตอนที่ 4 ขนานยาและมูลคายาสํารองบนหอผูปวย 
 

 จากการศึกษา พบวา จํานวนขนานยาและมูลคายาสํารองบนหอผูปวยในระบบใหมลดลง 
ดังนี้ ยาเม็ด จากเดิม มี 94 รายการ ลดลงเหลือ 69 รายการ ยาฉีด 59 รายการลดลงเหลือ 43 รายการ 
ยาน้ํา 8 รายการลดลงเหลือ 6 รายการ สวนยาใชภายนอกคงที่ คือ 2 รายการ สําหรับมูลคายาสํารอง
บนหอผูปวยลดลงจาก 29,337.14 บาทเปน  8,947.07 บาท  โดยในระบบที่พัฒนาขึ้นยังไมพบ
รายการยาที่หมดอายุบนหอผูปวย ซ่ึงในระบบเดิมพบยาฉีด 12 รายการ มีมูลคา 587.79 นั่นคือ 
ระบบที่พัฒนาขึ้นสามารถชวยลดรายการและมูลคาของยาสํารองบนหอผูปวยได 
 

ตอนที่ 5 ความคิดเห็นตอระบบกระจายยาผูปวยในที่พัฒนาขึ้น 
 

 เมื่อทําการสํารวจความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทยที่เกี่ยวของตอระบบกระจายยา   
ผูปวยในที่พัฒนาขึ้น โดยการใหตอบแบบสอบถาม พบวา บุคลากรที่รวมตอบแบบสอบถาม 
ประกอบดวย พยาบาล 8 ราย ผูชวยเหลือคนไข 2 ราย เภสัชกร 8 ราย เจาพนักงานเภสัชกรรม 4 ราย 
และเจาหนาที่หองยา 7 ราย ผูตอบแบบสอบถามสวนใหญมีอายุอยูในชวง 20-29 ป และอายุการ
ทํางาน 1-5 ป แบบสอบถามเปนแบบใหเลือกตอบตามความคิดเห็น แบงเปน 4 ระดับ คือ เห็นดวย
อยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวยและไมเห็นดวยอยางยิ่งตองรีบแกไข จากผลการวิจัย พบวา สวนใหญ   
ผูตอบแบบสอบถามคิดวาระบบที่พัฒนาขึ้นพบความคลาดเคลื่อนในการใชยานอยอยูแลว และทํา
ใหมีระบบตรวจสอบซึ่งกันและกันระหวางพยาบาลและเภสัชกร รวมทั้งเสริมสรางความเขาใจอันดี
ระหวางหนวยงานที่ตองทํางานสัมพันธกัน สามารถชวยลดคาใชจายของโรงพยาบาล รวมทั้ง    
ควบคุมยาสํารองบนหอผูปวยไดและยินดีที่จะใชระบบนี้ตอไป  แตระบบนี้ยังมีขอดอยคือ มีความ
ยุงยากในการใชงาน ทําใหไมสะดวกและเพิ่มภาระงานใหกับบุคลากรที่เกี่ยวของ รวมทั้งยังไม
สามารถใชกับยาไดทุกรูปแบบ 
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ขอเสนอแนะในการปรับปรุงระบบกระจายยาสําหรับ 1 วัน 
 

จากผลการประเมินระบบกระจายยาสําหรบั 1 วัน ซ่ึงพบวา ถึงแมจะพบความคลาดเคลื่อน
ในการใชยาลดลง แตกลับเพิ่มระยะเวลาในการปฏิบัติงานของเจาหนาที่ที่เกี่ยวของมากขึ้น ดังนั้นจึง
ควรมีการปรับปรุงขั้นตอนการปฏิบัติงาน อุปกรณและระบบคอมพวิเตอรใหเหมาะสมและใชงาน
ไดงายขึ้น โดย 
 

1. การปฏิบัติงานบนหอผูปวย  
1.1 ใหมีการใช doctor order sheet ที่มีสําเนาในตัว เพื่อความสะดวกในการสงสําเนาคําสั่ง

ใชยาลงมายังหองจายยาผูปวยใน 
1.2 ใหมีระบบคืนยาที่สามารถปฏิบัติไดจริง เนื่องจาก ปญหายาเหลือจากการจัดยาเพิม่ไว

สําหรับคําสั่งใชยาครั้งแรกนัน้มีผลทําใหมยีาเหลือคางอยูบนหอผูปวยเพิ่มขึ้น ซ่ึงการมี
ยาเหลือคางอยูบนหอผูปวยอาจสงผลทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาตามมาได 

1.3 มีการติดตามยาสํารองบนหอผูปวยโดยเภสัชกรอยางสม่ําเสมอ เพื่อชวยดูแลยาสํารอง
บนหอผูปวยใหมีการเก็บรักษาที่เหมาะสม และมีการหมนุเวยีนยาที่อยูบนหอผูปวย 

2. การปฏิบัติงานในหองจายยาผูปวยใน  
2.1 แบบบันทึกการใชยาควรจดัทําใหมีขนาดใหญขึ้น เพื่อสะดวกในการดูและบนัทึก     

ขอมูล 
2.2 ควรปรับปรุงระบบคอมพิวเตอรที่ใชอยูในปจจุบันใหใชไดงายขึ้น และควรมีระบบ

ตรวจสอบขอมูลในการใชยาของผูปวย เชน ประวัติแพยา อันตรกริิยาระหวางยาที่       
ผูปวยใชอยูเดมิกับยาที่ส่ังใชใหม 

2.3 ภาชนะบรรจุยาที่จัดพรอมจาย ควรเปลี่ยนจากตลับยาเปนซองยาที่มีฉลากที่
ประกอบดวยช่ือผูปวย ชื่อยา ขนาด/ความแรง วิธีใชและจํานวนครบถวน หรือหาก
ยังคงใชตลับยา ควรเลือกใชตลับยาที่มีขนาดใหญขึ้นและตองมีฉลากที่ระบุรายละเอียด
เชนเดยีวกับขางตน  

2.4 การตรวจสอบความถูกตองของยา เภสัชกรควรตรวจสอบความถูกตองของยาเทียบกับ
สําเนาคําสั่งใชยาของแพทยหรืออาจมีการปรับขั้นตอนกอนบันทึกขอมูลลงใน
คอมพิวเตอร โดยใหเภสัชกรตรวจสอบความถูกตองของการคัดลอกคําสั่งใชยาในแบบ
บันทึกการใชยากอนที่จะทําการบันทึกขอมูลลงคอมพิวเตอรเพื่อใหไดขอมูลใน
คอมพิวเตอรทีถู่กตอง และไดผานการตรวจสอบความถูกตองของการคัดลอกมาแลว
คร้ังหนึ่ง 
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3. มีการชี้แจงใหเขาใจถึงขั้นตอนการปฏิบัติงานและขอตกลงของระบบกระจายยา ใหมีความ     
เขาใจตรงกัน และปฏิบัติตามโดยเครงครัด โดยเฉพาะอยางยิ่ง ในกรณีที่มีเจาหนาที่เขามา
ปฏิบัติงานใหม 

4. มีการประเมินผลการปฏิบัติของระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นอยางตอเนื่อง เพื่อหาแนวทางที่
เหมาะสมในการปฏิบัติ  

5. มีการรายงานความคลาดเคลื่อนในการใชยาอยางตอเนื่อง เพื่อหาสาเหตุ และแนวทางในการ
ปองกันและแกไขปญหาความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบ โดยจัดความคลาดเคลื่อนในการ
ใชยาเปนความเสี่ยงอยางหนึ่งที่จะเปนอันตรายตอผูปวย เปนการกระตุนเตือนบุคลากรที่
เกี่ยวของใหมีความรับผิดชอบในหนาที่ และเปนการควบคุมคุณภาพในการรักษาผูปวยดวย 

6. จัดทําแบบฟอรมสําหรับใชในการติดตอส่ือสารกับทางหอผูปวย โดยมีการแจงใหทางหอผูปวย
รับทราบถึงจุดประสงคในการใชแบบฟอรมดังกลาว ซ่ึงใชเพื่อเปนการแจงใหทราบถึงปญหา
หรือการแกไขปญหาที่พบในการเบิกยา แตหากเปนไปไดการใชวิธีโทรศัพทคุยกันโดยตรงจะ
ชวยเสริมสรางความสัมพันธอันดีตอกันไดดียิ่งขึ้น 

 

ขอเสนอสําหรับงานวิจัยตอไป 
 

1. ศึกษาถึงความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบเปรียบเทียบกับผลทางคลินิกที่  
เกิดขึ้นกับผูปวย 

2. ศึกษาภาระงานของเจาหนาที่หองจายยาผูปวยในเมื่อใชระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นโดย
เปรียบเทียบกับระบบเดิม 

3. ศึกษาคาใชจายที่เกิดขึ้นในระบบที่พัฒนาขึ้นเทียบกับระบบเดิม 
4. มีการฝกอบรมเจาพนักงานเภสัชกรรมใหสามารถอานสําเนาคําสั่งใชยาของแพทย เพื่อชวย

เภสัชกรรับคําสั่งใชยา แลวเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นกับการรับคําสั่งใชยาของ
แพทยโดยเภสัชกร และพยาบาล 
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     แบบเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในระบบกระจายยา 
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1.14 วิธีใช  2.12 ผิดขนาดหรอืความแรง  

การคัดลอกคาํสั่งใชยาลงในบัตรใหสารน้าํ 2.13 วิธีใชผิด  
1.15 ชื่อผูปวย/เตยีง  2.14 เกินจาํนวน (กลับบาน)  
1.16 ชนิดของสารน้าํ  2.15 ไมครบตามจาํนวนสั่ง (รพ.)  
1.17 วิธีให (อัตรา)  2.16 ไมครบตามจาํนวน (กลับบาน)  
1.18 จํานวน  2.17 ท่ีไมมีคําส่ังใชของแพทย (รพ.)  

จัดยากอนจายใหผูปวย 2.18 ท่ีไมมีคําส่ังใชของแพทย (DC)  
1.19 จัดยาผูปวยผิดราย  2.19 ไมไดจายยาทีม่ีคําส่ังใชของแพทย (รพ.)  
1.20 จัดยาผิดชนิด  2.20 ไมไดจายยาทีม่ีคําส่ังใชของแพทย (DC)  
1.21 จัดยาผิดความแรง  2.21 อ่ืน ๆ (ระบุ)  
1.22 จัดยาผิดเวลา    
1.23 ไมมียาจายใหผูปวย    
1.24 อื่น ๆ (ระบุ)  * MEs ที่พบท้ังในการคัดลอกและจายยา  
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                  แบบเก็บขอมลูระยะเวลาในการเตรียมเอกสารเกี่ยวกับยา 
 

คัดลอกคําส่ังใชยาลงใบสั่งยา/PMP เตรียมเอกสารที่เกี่ยวกับยาอืน่ ๆ ลําดับที่ 
เริ่ม สิ้นสุด เร่ิม สิ้นสุด 
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              แบบเก็บขอมูลระยะเวลาในการจัดยากอนใหแกผูปวยบนหอผูปวย 
 

จํานวนตอม้ือ ลําดับที่ เริ่ม สิ้นสุด 
ผูปวย ขนานยา 
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        แบบเก็บขอมูลระยะเวลาในการทํางานของหองจายยาผูปวยใน 
 

เตรียมฉลาก จัดยา ตรวจสอบกอนสงมอบ จํานวนตอครั้ง ลําดับท่ี 
เริ่ม สิ้นสุด เริ่ม สิ้นสุด เริ่ม สิ้นสุด ใบส่ังยา ขนานยา 

         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
     ปญหาที่พบ 
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แบบเก็บขอมูลจํานวนและมูลคายาสํารองบนหอผูปวย 
 
 

รายการยา จํานวน มูลคา ชนิด/รายการ จํานวน มูลคา 
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      แบบสํารวจทัศนคติและความพึงพอใจตอระบบกระจายยาผูปวยใน 
 

1. ทานปฏิบัติหนาที่ในตําแหนง 
  เภสัชกร    เจาพนักงานเภสัชกรรม    เจาหนาทีห่องยา 
  พยาบาล    ผูชวยเหลือคนไข 

2. ทัศนคติและความพึงพอใจตอระบบกระจายยาผูปวยใน  
       ทานเห็นดวยกับขอความตอไปนี้มากนอยเพยีงใด  

ความคิดเห็นเกี่ยวกับ 
เห็นดวย 
อยางยิ่ง เห็นดวย 

ไมเห็นดวย 
ควรปรับปรุง 

ไมเห็นดวยอยางย่ิง 
ตองรีบปรับปรุง 

1. ระบบกระจายยาที่ใชอยูพบความคลาดเคลือ่นนอย     
2. ระบบกระจายยาที่ใชอยูทําใหผูปวยไดรับยาทีถู่กตอง     
3. ระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นทําใหผูปวยไดรับยาตรงเวลา     
4. ระบบกระจายยาที่ใชอยูชวยลดเวลาในการทํางานของทาน     
5. ระบบกระจายยาที่ใชอยูทําใหคุณทํางานไดงาย/สะดวกขึ้น     
6. ระบบกระจายยาที่ใชอยูสามารถใชกับยาทกุรูปแบบ     
7.  ระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นทําใหมีระบบตรวจสอบความ   
     ถูกตองซึ่งกันและกันระหวางพยาบาลและเภสชักร 

    

8.  ระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นเสริมสรางความเขาใจอันด ี
     ระหวางหนวยงานที่ตองทํางานสัมพันธกัน 

    

9. ระบบกระจายยาที่ใชอยูชวยลดคาใชจายของโรงพยาบาล     
10. ระบบกระจายยาที่ใชอยูสามารถควบคุมยาสํารอง 
      บนหอผูปวยได 

    

11. ทานพอใจกับระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้น     
12. ทานยินดีใชระบบกระจายยานี้ตอไป     
13. ทานจะแนะนําใหผูอ่ืนใชระบบกระจายยาทีพั่ฒนาขึ้น     
14. ควรมีการพัฒนาระบบกระจายยาตอไป     

ขอเสนอแนะ 
____________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________
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ใบลงเวชภัณฑ 
 
 
 

ราคา ว.ด.ป. รายการ จํานวน 
ยา LAB X-ray คารักษา อ่ืน ๆ 

รวมเงิน 
จํานวนเงิน
ท่ีชําระ 

          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          

ตึก………………………..     ประเภทผูปวย……………………………………………… 
ชื่อผูปวย……………………………………….  อายุ………………………. หอง/เตียง…………………….. 

HN…………………….. 
AN…………………….. 
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แบบบันทึกการใชยาผูปวยใน โรงพยาบาลปทมุธานี 
 

หอผูปวย…………………………..... เตียง……………….. 
สิทธิ……………………….เลขท่ีบัตร……………………. 

เดือน……………….ป…………….        
Order for one day 

             
              
       เดือน……………….ป……………. 
       

Order for continue 
      

              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
วัสดุการแพทย              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
ผูลงขอมูล       ผูลงขอมูล       
เภสัชกร      เภสัชกร      

ชื่อ-สกุล……………………………………………….. 
 
HN………………………  AN……………………….. 

วันท่ี วิธีใช 

วิธีใช วันท่ี 
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ตัวอยางฉลากยา 
 
ระบบเดิม 
 

                                 
 
 
ระบบใหม 
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ตัวอยางการจัดยา 
ระบบเดิม 
 

     
 
 
ระบบใหม 
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ตัวอยางความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบจากการศึกษา 
 

ตัวอยางของความคลาดเคลือ่นในการเขียนใบสั่งยา 
ในระบบเดิม ความคลาดเคลื่อนในการเขยีนคําสั่งใชยา เกี่ยวกับ 
 

- แพทยไมระบชุนิดยาทีใ่หกลับบาน จะพบวาเปนปญหาในผูปวยที่เขารักษาตัวดวยโรคหรือ
อาการอยางหนึ่งและมีโรคประจําตัวอยูแลว เชน ผูปวยเขารักษาตวัดวยอาการ   ติดเชื้อใน
ระบบทางเดินหายใจสวนตนและมีโรคประจําตัว คือ ความดันโลหิตสูงและเบาหวาน 
แพทยสั่งใชยา Amoxycillin 500 mg 1 x 3 pc, Nasolin® 1 x 3 pc, Bromhexine 1 x 3 pc, 
Paracetamol 500 mg 2 tab PRN, Hydrochlorothiazide 1 x 1 pc และ Glybenclamide 2 x 2 
ac เมื่อผูปวยไดรับอนุญาตกลับบาน แพทยสั่งใหยาเดมิกลับไปใชตอท่ีบาน เปนเวลา 1 
เดือน มีเพียง 2 รายการเทาน้ัน คือ Hydrochlorothiazide และ Glybenclamide แตการที่
แพทยสั่งใชยาเปนเวลา 1 เดือน นั้น อาจทาํใหผูปวยไดรบัยาสําหรับรักษาอาการติดเชือ้ใน
ทางเดินหายใจสวนตนมากเกนิความจําเปน 

- ในกรณีที่ไมระบุจํานวนยาทีจ่ะใหผูปวยกลบัไปใชที่บาน โดยเฉพาะยาในกลุมที่ใชเมื่อ
เวลามีอาการ เชน Hyoscine, Domperidone, Dimenhydrinate นั้น แทพยไมไดระบุจาํนวน
ท่ีตองการสั่งใช ทําใหเกิดปญหาผูปวยไดรับยามากเกนิความจําเปน 

- กรณีที่ไมระบวุิธีใชยา โดยในระบบเดิม หองจายยาผูปวยในจะทากรตัดจํานวนยาที่เบิกใน
แตละคร้ังเพ่ือใหยารับประทานชนิดเมด็เพยีงพอสําหรับใช 1 วัน แตหากไมไดระบุวิธีใชยา
มาหองจายยาจะยดึเอาวิธีใชยาที่ใชบอยสําหรับยานัน้ เชน Domperidone มักมีการสั่งใช     
1 x 3 ac ดงันั้น ยาที่จะทําการจายในแตละครั้ง คือ 10 เม็ด หากแพทยตองการสั่งใช 
Domperidone  2 x 4 ac แลวไมไดระบวุิธีใชในใบลงเวชภัณฑ ทําใหเกดิปญหายาไมพอใช
ตามระยะเวลาที่กําหนด โดยเฉพาะอยางยิ่ง ในรายทีเ่ขารักษาตัวเพียง 1 วัน และลงมารับยา
ท่ีหองจายยาเพยีงครั้งเดยีว หากพยาบาลไมไดระบวุาเปนผูปวยจําหนาย เมื่อหองจายยา    
ตัดยาทําใหผูปวยไดรับยาไมเพียงพอตามทีแ่พทยสั่ง 

 

ในระบบใหม ความคลาดเคลื่อนในการเขยีนคําสั่งใชยา เกี่ยวกับ 
 

- แพทยไมระบวุิธีใช (ระบุวิธีใชไมครบถวน) โดยไมระบุเวลาในการรับประทาน เชน กอน
อาหารหรือหลังอาหาร เชน Bromhexine 1 x 3, Domperidone 1 x 3 หรืออาจพบใน
ลักษณะของการสั่งยาไมระบุชวงเวลาที่รบัประทาน เชน Simvastatin 1 x 1  ไมระบุวาควร
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ไดรับชวงใดของวัน ซึ่งผูคัดลอกคําสั่งใชยาอาจเขาใจวาใหยาวันละ 1 คร้ัง และมักจายให
ในตอนชวงเชา แตสําหรับยานี้ ควรไดรับตอนชวงเย็นหรือกอนนอนจะชวยใหยาออกฤทธิ์
ไดดีขึ้น หรือ ยา Furosemide 40 mg แพทยสั่งใช 1 x 2 pc โดยไมระบุวาเปนมื้อเชาและ
กลางวัน ผูคัดลอกคําส่ังใชยาอาจเบิกยาตามนั้น โดยไมไดแกไข คือ ใหยาในมื้อเชาและมื้อ
เย็น แมวาการที่ผูปวยไดรับยาเปนมื้อเย็น จะไมกอใหเกดิผลเสียเกี่ยวกบัอาการของโรค แต
เกิดผลเสียตอผูปวย คือ ทําใหผูปวยตองลุกมาเขาหองน้าํในชวงกลางคืนบอยข้ึน ไมสะดวก
ตอผูปวย เปนตน 

- ปญหาการที่แพทยไมเขยีนคาํสั่งหยุดใชยาในวนัที่ส่ังหยดุใช เชน แพทยหยุดใช Ranitidine 
150 mg  1 x 2 pc ไปแลวเพ่ือเปล่ียนไปใช Cimetidine 200 mg IV Q 8 hr ทําใหผูปวยไดรับ
ยาในกลุมเดียวกัน เปนการไดรับยาซํ้าซอน 

 
ความคลาดเคลือ่นในการคัดลอกคําส่ังใชยาลงในใบลงเวชภัณฑหรอืแบบบันทึกการใชยา 
ในระบบเดิม ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยาเกี่ยวกับ 

- วิธีใชยา ประกอบดวย การไมระบุวิธีใชยา เชน แพทยสั่งใชยา Lorazepam 0.5 mg               
2 x 1 (hs) แตไมไดคัดลอกความแรงของยาลงในใบลงเวชภณัฑ หองจายยาจะจายยาตาม
วิธีใชยาท่ีพบบอย ในกรณนีี้ จะจายให 1 x 1 (hs) คือ จายยาให 3 เม็ด แตในความเปนจริง
แลวตองใชยาท้ังหมด 6 เม็ด ถึงจะเพียงพอในการเบกิครั้งตอไป หรือ Amoxycillin 500 mg 
แพทยสั่งใช 1 x 4 pc แตไมเขียนวิธีใช หองยาจะจายเปน 1 x 3 pc ซึ่งไดรับยาไมพอใช
สําหรับ 3 วัน เปนตน 

- การเบิกยาทีไ่มมีคําสั่งใชยาของแพทย สวนใหญรายการยาที่เบิกนั้นมักเปนยาที่ไมอันตราย 
หรือเปนยาที่ผูปวยรองขอหรือเปนยาที่ผูปวยเคยไดรับมากอนแลว เชน  ยาทานวดแกปวด 
ยาบรรเทาอาการจุกเสียด (Mixture of Carminative) ยาแกปวดทอง (Antacid gel, Hyoscine 
ชนิดเม็ด) ยาขยายหลอดลม (β2- agonist inhaler) ผงเกลือแร นอกจากนี้ อาจมีการเบกิยา
ขึ้นไปเพื่อไปทดแทนยาสํารองบนหอผูปวยท่ีใกลจะหมด เชน Norfloxacin 400 mg, 
Triacinolone 0.1 % cream เปนตน 

- ความแรง จําแนกไดเปน ไมระบุความแรงของยาที่เบิก และระบุความแรงผิด ตัวอยางของ
ยาที่พบวาเกิดปญหานี้ คือ ยาที่มีความแรงเดียว ทําใหเกดิความเคยชินตอการใชยาในขนาด
ความแรงนั้น เมื่อแพทยส่ังใชยาความแรงอื่นแทนทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา
น้ันได เชน Alprazolam ในโรงพยาบาลมีขนาด 0.5 mg ขนาดเดยีว แตแพทยสั่งใชยาขนาด 
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0.25 mg หากไมระบุความแรงของยา อาจทําใหผูปวยไดรับยามากกวาที่แพทยส่ังใชได 
หรือในกรณีของยา Mefenamic acid 250 mg แพทยสั่งใชยาขนาด 500 mg ตามความเคย
ชินทําใหผูปวยไดรับาในขนาดที่ต่ํากวาทีแ่พทยส่ังใช นอกจากนี้ ในกรณีที่ยามีหลายความ
แรงแตมีความแรงเฉพาะทีใ่ชในแตละชวงอายุ เชน ในผูใหญขนาดของยา Norfloxacin 
และ Ibuprofen จะเปนขนาด 400 mg ทําใหเมื่อมีการสั่งใชยาทั้งสองขนานดังกลาวจึงมัก
ไมระบุความแรงลงมา 

- ช่ือยา เปนการเขียนชื่อยาผิด สะกดชื่อยาผิดและใชช่ือยอของยาไมเปนสากล ตัวอยาง
รายการยาที่มกัเขียนช่ือผิด คือ สารน้ําปริมาตรมาก เชน แพทยสั่งใช Ringer lactate 
solution, 0.9% NSS หรือ D-5-NSS แตมักคัดลอกเปน D-5-N/2 ตามความเคยชิน นอกจาก
การ       คัดลอกชื่อยาผิดชนิดแลว ยังพบวามีการสะกดชื่อยาผิด ซึ่งสวนใหญเกดิจากความ
ไมรูจักยาทีแ่พทยสั่งใช จึงพยายามเขียนชื่อยาใหมีลักษณะตามทีแ่พทยเขียนคําสั่งใชยา 
เชน Xonox (Xanax®), Preponolol (Propranolol) หรือ Clexen® (Clexane®) เปนตน 
สําหรับชื่อยอของยาที่เกิดปญหา คือ AM หรือ ALM แทนการสั่งใช Antacid gel, PCM 
แทนการเขยีนสั่งใชยา Paracetamol เปนตน 

- รูปแบบผลิตภัณฑ ประกอบดวย การไมระบุรูปแบบผลิตภัณฑที่ตองการและระบุรูปแบบ
ผลิตภัณฑผิด ตัวอยางของความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งยาเกี่ยวกับรูปแบบ
ผลิตภัณฑ และมักพบรวมกับปญหาการไมระบุวิธีใชยาและไมระบุหนวยบรรจุของยาที่
เบิก    ดังนี้ ยาที่ใชเวลามีอาการ เชน Hyoscine 4, Metoclopramide 2 หรือ Paracetamol 2 
เปนตน 

- พยาบาลไมไดเบิกยาที่มีคําสัง่ใชยาใหผูปวยกลับไปใชท่ีบาน ตัวอยางยาที่พบ มีดังนี ้
Berodual® inhaler, Paracetamol 500 mg, Prednisolone 5 mg, Antacid gel, Diclofenac 
tablet, Hyoscine tablet, ORS และ Cimetidine 400 mg tablet  โดยสาเหตุมาจากการลืมเบิก
ยาใหและการไมไดระบุรูปแบบผลิตภัณฑท่ีตองการ มีผลทําใหผูปวยไมไดรับยาที่ควร
ไดรับ 

 

ระบบใหม ความคลาดเคลื่อนในการคดัลอกคําสั่งใชยา เกี่ยวกับ 
- วิธีใชยา โดยเกิดจากการระบุวิธีใชยาผิด ไมระบุวิธีใชยา และระบวุิธีใชยาไมชัดเจน เชน 

Amitriptylline 10 mg แพทยส่ังใช 1 x 2 (hs) แตคัดลอกเปน 1 x 1 (hs) หรือ Bromhexine 
tablet 1 x 3 pc แตคัดลอกเปน 1 x 2 pc หรือ Furosemide 40 mg แพทยสั่ง 2 x 1 OD pc แต
คัดลอกเปน 1 x 1 pc เปนตน 
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- ความแรง เกิดจากการไมระบุความแรง ระบุความแรงผิด และระบุความแรงไมชัดเจน สวน
ใหญเปนยาท่ีมีความแรงเดยีวในโรงพยาบาล แตแพทยสั่งใชยาในความแรงที่ตางไปจาก
เดิม เชน Lorazepam ในโรงพยาบาลมีขนาด 0.5 mg แตแพทยตองการสั่งใชขนาด 1 mg 
หรือในสวนทีไ่มระบุความแรง มักพบในยากลุมเดยีวกันที่พบในระบบเดิม คือ  
Norfloxacin และ Ibuprofen 

- จํานวนยาที่เบิก ประกอบดวย การเบิกยาใหผูปวยกลับบานเกินจํานวน เนื่องจาก เบิกเกิน
จํานวนท่ีแพทยสั่งใชและพยาบาลไมหยุดยาเมื่อมีคําสั่งหยุดใชยา การเบิกยาใหผูปวยกลับ
บานไมพอใชและไมระบจุํานวนยาที่จะเบกิ ตัวอยางของความคลาดเคลื่อนนี้ โดยมากมัก
เกิดจากการมองจํานวนยาทีแ่พทยสั่งพลาดไป โดยเฉพาะในผูปวยที่ไดรับยาหลายรายการ 
ในกรณีที่ไดรบัยาไมครบตามจํานวนที่สั่งใช เชน แพทยสั่งใช Prednisolone 5 mg 2 x 3 pc 
x 5 วัน แตเบิกยามาเพยีง 25 เม็ด หรือ B complex  1 x 3 pc จํานวน 90 เม็ด แตเบิกใหเปน 
20 เม็ด หรือ Isosorbide dinitrate 10 mg 1 x 3 ac จํานวน 45 เม็ด แตเบิกให 15 เม็ด สวน
การไดรับยาเกนิจํานวนที่แพทยส่ังใช  เชน Aspirin 60 mg 1 x 1 pc สั่งใช 15 เม็ด แตเบิกให 
45 เม็ด หรือ Hyoscine tablet 1 x 3 pc สั่งใช 20 เม็ด แตเบิกให 90 เม็ด เปนตน 

- ช่ือยา ประกอบดวย ช่ือยาผิด สะกดชื่อยาผิด และคํายอของชื่อยาไมสากล ตัวอยางของชื่อ
ยาที่เบิกผิดชนิด โดยเฉพาะในรายที่กลับบาน คือ แพทยส่ังใช Artane® 2 mg แตเบิกเปน 
Motilium® แทน นอกจากนี้ ยังพบวาตองการสั่งใช Artane® แตเบิกเปน Ativan® , 
Norfloxacin 400 mg แตเบกิเปน Lasix® 40 mg เปนตน สวนการใชช่ือยอไมสากล เชน 
PCM แทนการเขียน Paracetamol หรือ ALM, AM แทนการเขียน Antacid gel 

- การไมไดเบกิยาที่มีคําสั่งใชใหผูปวยกลับบาน ตัวอยางยาที่พบ คือ Primaquine 15 mg ซึ่ง
แพทยสั่งใหรับประทานตอท่ีบานอีก 15 วัน เปนตน 

- การเบิกยาทีไ่มมีคําสั่งใชยาของแพทย เชน Bricanyl® Nebule และ Berodual® forte 
Nebule ซ่ึงผูปวยรายนี้มีเครือ่งพนยาที่บานจึงขอใหพยาบาลชวยเบิกยาให เปนตน 

 

ตัวอยางของความคลาดเคลือ่นในการจายยา 
 

 ในระบบเดิม มีการจายยาผิดชนิด โดยจาย Hydrochlorothiazide ไปแทน Cyproheptadine  
เนื่องจาก มีลักษณะและสีของเม็ดยาคลายกันมาก สวนความคลาดเคลื่อนเกี่ยวกับจาํนวนยาที่จายกลับ
บานไมเพยีงพอนั้น คือ ยา Hyoscine tablet แพทยสั่งใหกลับบาน 20 เม็ด แตในใบสั่งยามิไดระบุวาเปน
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ผูปวยกลับบาน เภสัชกรจึงลดจํานวนยาทีจ่ายขึ้นไปเหลอืเพียง 10 เม็ด ทําใหผูปวยไดรับยากลับบาน
นอยกวาที่แพทยสั่งใช 
 
 ในระบบใหม ในกรณีจายยาผิดชนิด มีการจาย Fosfomycin 2 gm ไปแทน Penicillin G Sodium 
5 MU, จาย Cefazolin 1 gm แทน  Cloxacillin 1 gm มีการจาย Metoclopramide injection ไปแทน 
Diclofenac injection ซ่ึงมีลักษณะของหลอดยาและสีบนหลอดยาใกลเคียงกันมาก ตางกันเพยีงขนาด
ของหลอดยาเทานั้น ในกรณีของการจายยาผิดความแรง พบวามีการจาย Ampicillin 250 mg ไปแทน 
Ampicillin 1 gm ในสวนของการจายยาผิดจํานวนที่พบในโรงพยาบาล เชน Hyoscine tablet แพทยสั่ง
ใช 1 x 4 pc แตจัดใสตลับยาไปเปน 2 x 4 pc รวมทั้งมีการจายยาทีไ่มมีคําสั่งใชยาของแพทย โดยจดั 
Isosorbide dinitrate 10 mg ใสไปในตลับยาไปใหผูปวยที่ไมเคยใชยานี้ สวนรายการยาที่มีคําสั่งใชแต
ไมไดจายใหผูปวยกลับบาน คือ Primaquine 15 mg, Doxycycline 100 mg และ Chlorpheniramine 
maleate tablet 
 

ตัวอยางของความคลาดเคลือ่นในการจดัยารับประทานชนิดเม็ด 
 

 ตัวอยางของความคลาดเคลื่อนท่ีพบในขัน้ตอนการจัดยารับประทานชนิดเม็ด คือ การจัดยาผิด
เวลา มักพบวาเปนการจัดยากอนอาหารและหลังอาหารผดิ โดยกรณ ี ยาที่ควรรับประทานกอนอาหาร 
เชน Dicloxacillin, Domperidone, Glybenclamide และ Metoclopramide มักจัดเปนยาหลังอาหาร สวน
ยาบางรายการที่ควรรับประทานหลังอาหาร แตจัดเปนยากอนอาหาร ไดแก Erythromycin 250 mg เปน
ตน ในสวนของความคลาดเคลื่อนเกีย่วกับความแรงของยา พบวา มีการจัดยาผิดความแรงใหกับ     
ผูปวย ดังนี้ จดัยา Artane® 2 mg เปน Artane® 5 mg ในกรณีท่ีไมมยีาใหผูปวย เกิดเนื่องจากไมไดทํา
การเบิกยาเตรียมไวสําหรับมื้อตอไป หรือมีการนํายาสาํรองบนหอผูปวยไปใชหมดแลวยังไมไดเบิกคืน 
เชน Tolperisone tablet, Calcium lactate tablet เปนตน 
 

ตัวอยางความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกดิข้ึนจริง 
- ผูปวยไดรับยาท่ีแพทยมไิดสัง่ใช ซึ่งเกิดจาก 

• การเบิกยาโดยไมมีคําสั่งแพทย ตัวอยางยาที่พบ ในระบบเดิม คือ Analgesic balm, 
Diclofenac tablet, Domperidone tablet และ Prednisolone tablet  สวนในระบบ
ใหม คือ Mixture of Tussis, Berodual ® forte nebule, Bricanyl® nebule 
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• การเบิกยาผิดชนิด ในระบบเดิม คือ การเบกิ Metronidazole tablet เปน Metformin 
สวนในระบบใหม คือ แพทยสั่ง D-5-NSS แตเบิกเปน D-5-N/2 หรือ แพทยสั่งใช 
Pulmicort® แตเบิกเปน Berodual® แทน 

• การเบิกยาทีแ่พทยสั่งหยุดใชแลว ในระบบเดิม คือ Doxycycline capsule สวนใน
ระบบใหม ยาที่พบวาเกิดปญหานี้ คือ Ketoconazole tablet, Ranitidine tablet และ 
Isosorbide dinitrate 10 mg 

- ผูปวยไดรับยาไมตรงตามจํานวนทีแ่พทยสั่งใช  
• เบิกเกนิจํานวนสั่ง ในระบบเดิม ยาที่พบปญหานี้ไดแก Cimetidine 400 mg แพทย

สั่งใช 60 เม็ด แตเบิกใหผูปวย 80 เม็ด สวนในระบบใหม คือ Folic acid แพทยสั่ง
ใช 15 เม็ด แตเบิกเปน 30 เมด็ 

• เบิกจํานวนไมครบตามจํานวนสั่ง  ทั้งในระบบเดิมและระบบใหม ยาท่ีพบปญหานี้ 
ไดแก Prednisolone 5 mg เชน แพทยส่ังใชยาตอท่ีบานอกี 30 เม็ดแตเบกิใหเพียง 
10 เม็ด เปนตน 

- วิธีใชยาผิด ปญหาที่พบในทั้ง 2 ระบบ คือ คัดลอกวิธีใชลงในใบลงเวชภณัฑหรือแบบ
บันทึกการใชยาผิด เชน แพทยสั่งใช 1 x 3, hs แตคัดลอกเปน 1 x 3 pc ท่ีถูกตองควรเปน 
ใหยาผูปวย 4 เวลา คือ เชา กลางวัน เยน็ และกอนนอน หรือแพทยสั่งใชยา 2 x 1 pc แต
คัดลอกเปน 1 x 1 pc เปนตน 

- ผูปวยไมไดรับยาที่แพทยสั่งใชกลับบาน เกดิเนื่องจากการ 
• ไมไดเบกิยาใหผูปวย ในระบบเดิม คือ Amoxycillin 500 mg, Norfloxacin 400 mg 

และ Prednisolone 5 mg สวนในระบบใหม คือ Chlorpheniramine maleate 4 mg, 
Doxycycline 100 mg, Hydrochlorothiazide 25 mg และ Primaquine 15 mg 

• ไมไดระบุรูปแบบผลิตภัณฑ ปญหาที่พบในท้ัง 2 ระบบ คือ การเบิกยาขยาย
หลอดลมชนิดพน โดยไมไดระบุรูปแบบผลิตภัณฑ ทางหองยาจึงจายยาขยาย
หลอดลมชนิดพนที่ใชกับเครื่องแทนการจาย inhaler ซ่ึงใหตองใหผูปวยกลับไป
ใชที่บาน 

- ผูปวยไดรับยาผิดความแรง ในระบบเดิม พบปญหาในยาดังตอไปนี้ คือ แพทยสั่งใช Ibuprofen 200 mg 
แตไมไดระบุความแรงในใบลงเวชภัณฑ ทางหองจายยาจึงจายยาที่เปนขนาดปกตทิี่ใชในผูใหญ คือ 
Ibuprofen 400 mg หรือแพทยสั่งใช Alprazolam 0.25 mg แตไมระบุความแรงในการเบกิยา ทําใหผูปวย
ไดรับยา Alprazolam ขนาด 0.50 mg ซึ่งเปนยาที่มีในโรงพยาบาล 
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รายการและจํานวนยาสํารองที่กําหนดใหมีบนหอผูปวยในระบบกระจายยาแบบใหม    
รายการยาเม็ด 

รายการ จํานวน รายการ จํานวน รายการ จํานวน 
Adalat® 10 mg 5 Dicloxacillin 250 mg 10 Lorazepam  0.5 mg 10 
Adalat® 5 mg 5 Digoxin 0.25 mg 10 Metformin 10 
Air-x® 10 Dimenhydrinate 10 Metoclopramide 10 
Aldactone® 10 Domperidone 10 Metronidazole 10 
Allopurinol 10 Enalapril 5mg 10 MTV 10 
Aminophylline 250 mg 10 Essentiale®  10 Muscol® 10 
Amitriptyline 10 mg 10 FBC 10 Mydocalm® 10 
Amoxycillin 500 mg 10 Flatulence 10 Nifelat® 10 mg 10 
Artane® 2 mg 10 Flunarizine 10 Norfloxacin 400 mg 10 
Aspirin 300 mg  5 Folic acid 10 Omeprazole 20 mg 10 
Aspirin 60 mg 5 Furosemide 40 mg 10 Pen v 250 mg 10 
Bromhexine  10 Furosemide 500 mg 5 Phenobarb 60 mg 10 
Chlorpheniramine 10 Glybenclamide 10 Phenytoin 100 mg 10 
Chlorpromazine 25 mg 10 Hadol 2 mg 10 Prednisolone 5 mg 10 
Cimetidine 400 mg 10 Hydroxyzine 10 Propranolol 10 mg 10 
Cinnarizine 10 Hyoscine  10 PTU 10 
Codesia® 10 Ibuprofen 400 mg 10 Salbutamol 10 
Colchicine 10 Idarac® 10 Sodamint 10 
Co-trimoxazole 10 imodium® 10 Sucralfate 10 
Cyproheptadine 10 Indomethacin 10 Theophylline 10 
Dextromethophan 10 ISDN 10 mg 10 Tramadol 10 
Diazepam 2 mg 10 Isordil® 5 mg 10 Vitamin B complex 10 
Diclofenac 10 Ketoconazole 10 Vitamin B1-6-12 10 

ภาคผนวก ฏ
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รายการและจํานวนยาสํารองที่กําหนดใหมีบนหอผูปวยในระบบกระจายยาแบบใหม (ตอ)   
        รายการยาฉีด 

รายการ จํานวน รายการ จํานวน 
2-PAM 2 Furosemide 20 mg 9 
Actrapid® 2 Furosemide 250 mg 2 
Amikin 9 Gentamycin  13 
Aminophylline inj 7 Glucose 50% 6 
Ampi 1 gm 13 Haloperidol inj. 6 
Atropine 19 Hyoscine inj 18 
Augmentin®  inj. 2 KCl inj. 8 
Cefazoline 1 gm 14 Metoclopramide inj. 9 
Cefotaxime 1 gm 3 Metronidazole inj. 10 
Ceftazidime 1 gm 2 NaHCO3 7.5% 3 
Ceftriaxone 1 gm 3 NPH® 2 
Chloramphenicol 1 gm 5 Paracetamol inj. 6 
Chlorpheniramine inj. 5 Penicillin G Sodium 5 MU 2 
Chlorpromazine inj. 5 Phenobarb inj. 5 
Cimetidine inj 23 Phenytoin inj. 2 
clexane® 0.4 2 Quinine inj. 7 
Clexane® 0.6 2 Sandostatin® 5 
Cloxacillin 1 gm 8 Terbutaline inj 6 
Dexamethasone inj. 20 Tramadol inj. 12 
Diazepam inj 9 Transamin® inj. 3 
Diclofenac inj. 4 Vitamin B co inj 9 
Dimenhydrinate inj. 5 Vitamin B1 inj 5 
Dobutamine 2 Vitamin B1-6-12 inj 2 
Dopamine 10 Vitamin C inj 5 
Fluimucil® inj. 10 Vitamin K1 10 mg 3 

ภาคผนวก ฏ 
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รายการและจํานวนยาสํารองที่กําหนดใหมีบนหอผูปวยในระบบกระจายยาแบบใหม (ตอ) 
        รายการยารับประทานชนิดน้ํา     ยาใชภายนอก 

รายการ จํานวน รายการ จํานวน 
Antacid gel 5 Bricanyl® NB 15 
Ammon carb 240  2 Berodual® forte NB 30 
MOM 240 2 Nitroderm® patch 2 
Lactulose 2   
KCl elixir 120 2   
Mixture of Carminative 240 2   

 
 

 
 

ภาคผนวก ฏ 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 
 นางสาวกฤติมา ขาวละออ เกิดเมื่อวันที่ 30 มีนาคม พ.ศ. 2517 สําเร็จการศึกษา               
เภสัชศาสตรบัณฑิต (เกียรตินิยมอันดับ 2) จากคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยศิลปากร เมื่อ            
ปการศึกษา 2539 เขาศึกษาตอในหลักสูตร เภสัชศาสตรมหาบัณฑิต ที่คณะเภสัชศาสตร              
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อป พ.ศ. 2544 ปจจุบันรับราชการตําแหนง เภสัชกร ระดับ 5            
กลุมงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลปทุมธานี จังหวัดปทุมธานี 
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