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หอผูปวยมาก มีมูลคาสูง ยาบางรายถูกเก็บจนกระทั่งหมดอายุ  มีความคลาดเคลื่อนในการใชยา การปรับปรุง
ระบบการจายยาโดยนําหลักการของระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดสมาประยุกตใช โดย 1) เภสัชกรเห็นคําส่ัง
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The drug distribution system problems in inpatient  department at  Pramongkutklao Hospital
include excessive drug items stored at the  nursing stations. These drugs were costly and some were kept
beyond expiry date. Other problem was medication errors. Drug distribution system based on the concept
of unit dose system was developed.  Strategies were: 1) pharmacist’s reviewing of the original doctor’s
order sheet , 2) dispensing of drugs for 24 hour usage, 3) the joint responsibility between pharmacist and
nurse in taking care of  ward’s stock and  4) improving medication refunding system.
               The objective of this study was to determine the rate and causes of the medication errors prior to
(October 2544-September 2544) and after (February 2545-March 2545) drug distribution system had
been applied.  Three types of medication errors (in prescribing, transcription and dispensing) were
specifically assessed.

 The improvement was found only in the rate of transcription error (31.57% vs. 8.14%). The rate of
prescribing errors (0.23% vs. 0.37%) and dispensing errors (0.19% vs. 2.16%), however, was not affected.
               This study indicated that unit dose drug delivery system clearly improved medication errors, at
least in the area of transcription.  However, it is not known whether the errors can be further reduced in all
areas if the unit dose system can be jointly operated between the inpatient and pharmacy department.
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บทที่  1
บทนํา

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา

ระบบการกระจายยาหมายถึงระบบในการจัดการใหมียาสําหรับผูปวย โดยมีเปา
หมายใหมีการนําสงยาที่ถูกตองทั้งชนิดและปริมาณแกผูปวยที่ถูกคนในเวลาที่เหมาะสม ระบบการ
กระจายสามารถแบงไดเปน 2 สวน คือ ระบบการกระจายยาสําหรับผูปวยนอกและระบบการ
กระจายยาสําหรับผูปวยใน1  ซึ่งในที่นี้จะกลาวเฉพาะระบบการกระจายยาสําหรับผูปวยใน  ซึ่ง
ระบบนี้หากมีความบกพรองจะทําใหไมสามารถควบคุมมูลคายาคงคลังไดและทําใหเกิดความสิ้น
เปลืองในการใชยา ที่สําคัญคืออาจทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา ซึ่งจะมีผลตอประสิทธิ
ภาพและความปลอดภัยของผูปวยจากการใชยานั้นๆ2-5

ประสิทธิภาพของระบบการกระจายยาจะมีความสําคัญอยางยิ่งตอการดูแลรักษา
ผูปวย2 ระบบการกระจายยาที่ดีจะสามารถชวยลดปญหาความคลาดเคลื่อนในการใชยา ทําใหมี
การใชยาอยางถูกตอง ปลอดภัย และประหยัด อันจะชวยทําใหการรักษานั้นไดผลดี ถามี
ความคลาดเคลื่อนในการใชยาเกิดขึ้น อาจทําใหเกิดผลเสียตอผูปวยได เชน อาจทําใหเกิดผลขาง
เคียงหรือพิษจากยาได ซึ่งอาจจะสงผลทําใหผูปวยอยูโรงพยาบาลนานขึ้น และเปนการสิ้นเปลือง
คาใชจายโดยไมจําเปน นอกจากนี้ยังอาจทําใหเกิดอันตรายถึงชีวิตได7-10

 ระบบการกระจายยาเปนงานที่ซับซอนและตองเกี่ยวของกับหนวยงานอื่นหลาย
หนวยงาน ยิ่งโรงพยาบาลขนาดใหญ มีการใหบริการผูปวยหลากหลายยิ่งทําใหระบบการกระจาย
ยุงยากยิ่งขึ้น การออกแบบวิธีการกระจายยาจึงตองใหมีประสิทธิภาพ ประหยัดและปลอดภัย การ
จัดการระบบการกระจายยาจะตองเชื่อมโยงกับงานดานอื่นของฝายเภสัชกรรมหลายงานโดย
สามารถขยายไปสูการปฏิบัติงานดานเภสัชกรรมคลินิกได และหากสามารถทําใหระบบการ
กระจายยาเกิดความคลองตัวและ มีประสิทธิภาพจะทําใหเภสัชกรมีเวลาเพยีงพอในการทํางาน
ดานอื่นมากขึ้น

การศึกษาของ ศุภศีล วิสุทธิ11, ชบาไพร ยะแสง12, วินัดดา ชุตินารา13, จันทรทิพย
สุทธิอรรถศิลป6, วรรณี อิทธิวัฒนกุล14 และ ปรียา อารีมิตร15 พบปญหาคลายคลึงกันในระบบการ
กระจายยาแบบเดิม(Traditional drug distribution system)ไดแก มียาเหลือคาง ยาหมดอายุหรือ
ยาเสื่อมสภาพบนหอผูปวยจํานวนมากซึ่งอาจทําใหเกิดการสูญเสียทางเศรษฐกิจและเกิด
ความคลาดเคลื่อนในการใชยา
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สรุปปญหาหลักของระบบการกระจายแบบเดิมซ่ึงมักจะพบคลายๆกันคือ10

1. ปญหาปริมาณและมูลคายาของโรงพยาบาลโดยรวมสูงมาก
2. ปญหาการสูญเสียยาโดยเปลาประโยชนเนื่องจากขาดระบบควบคุมดูแลยา

นอกแผนกเภสัชกรรม
3. ปญหาการใชบุคลากรใหปฏิบัติงานไมตรงกับวิชาชีพ
4. ปญหาความคลาดเคลื่อนในการใชยา(Medication errors) อันทําใหเกิดผล

เสียตอผูปวยซึ่งถือเปนปญหาที่สําคัญควรแกไข

การศึกษาระบบการกระจายยาในโรงพยาบาลศรีนครินทร(ขอนแกน)ของปรียา 
อารีมิตร15  พบความคลาดเคลื่อนในการใชยา สูงถึงรอยละ 20.4   การศึกษาของ Lepinski และ
คณะ(1986)16 พบอัตราความคลาดเคลื่อนในการใชยา 8.53 % Brodovich และ Rappaport
(1991)17 พบอัตราความคลาดเคลื่อนในการใชยา 10.3 % ซึ่งเกิดจากระบบการกระจายแบบเดิมที่
มีกระบวนการผานขอมูลคําสั่งใชยาโดย พยาบาลเปนผูคัดลอกคําสั่งแพทย และจัดเตรียมและ
บริหารยาใหกับผูปวย  การคัดลอกคําสั่งแพทยโดยพยาบาล อาจกอใหเกิดปญหาความคลาด
เคลื่อนในการใชยาเพราะไมมีระบบตรวจสอบซ้ําและ โดยที่เภสัชกรไมมีโอกาสไดชวยคัดกรอง
ตรวจสอบจากคําสั่งแพทยโดยตรง และหลายการศึกษาพบวาการเปลี่ยนระบบการกระจายยาเดิม
เปนระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดสหรือยูนิตโดสประยุกต มีผลลดอัตราความคลาดเคลื่อนใน
การใชยา  โดยสวนหนึ่งเปนผลมาจากการลดการคัดลอกคําสั่งใชยาและการมีระบบตรวจสอบซ้ํา

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา เปนโรงพยาบาลขนาด 1200 เตียง มีโรงเรียนแพทย
และมีแพทยเฉพาะทางหลายสาขา มีหอผูปวยจํานวน 49 หอผูปวย มีระบบการกระจายยาแบบ
ผสมระหวางแบบใบสั่งรายตัวผูปวยกับแบบสต็อกยาบนหอผูปวยซึ่งเปนระบบการกระจายยาแบบ
เดิม หอผูปวยมีการเบิกจายยาสัปดาหละ 1-2 คร้ัง มีระบบการคืนยา ไมมีการกําหนดบัญชีรายการ
ยาเบิกสํารองประจําหอผูปวยและเปดใหบริการเฉพาะในวันและเวลาราชการ แตในปจจุบันมี
นโยบายของผูบริหารโรงพยาบาลตองการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลเพื่อใหเขาระบบรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาล(Hospital Accreditation) ซึ่งระบบการกระจายสําหรับผูปวยในนับเปนงาน
หนึ่งที่ตองแกไขและพัฒนาอยางเรงดวน เพื่อใหเปนไปตามมาตรฐานวิชาชีพและเหมาะสมกับ
อัตรากําลังคน   นาจะมีปญหาของระบบการกระจายยาอยูมาก จึงไดนําแนวคิดบางสวนของระบบ
การกระจายยาแบบยูนิตโดสประยุกตมาใชแทนระบบการกระจายยาแบบเดิมและดูประสิทธิภาพ
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ของระบบการกระจายยาแบบใหมโดยเปรียบเทียบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา
กอนและหลังการเปลี่ยนแปลงระบบการกระจายยา

วัตถุประสงคทั่วไป
เพื่อศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นกอนและหลังการปรับปรุงระบบ

การกระจายยาของโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา

วัตถุประสงคเฉพาะ
1. ศึกษาชนิดและสาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นกอน

และหลังการปรับปรุงระบบการกระจายยา
2. เปรียบเทียบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นกอน

และหลังการปรับปรุงระบบการกระจายยา

ขอจํากัดของการวิจัย

ในการศึกษานี้ไมรวมสารละลายฆาเชื้อตางๆ และยาฉีดปริมาตรมาก (Large
Volume Parenteral) ที่เปนสารละลายพื้นฐานธรรมดา เชน D5W D5N/2

ประโยชนที่ไดรับ
1. ทําใหทราบถึงอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาของระบบกระจาย

ยาผูปวยในกอนและหลังการปรับปรุงระบบ
2. เปนขอมูลในการปรับปรุงและพัฒนาคุณภาพระบบการกระจายยาผูปวยในให

เปนไปตามมาตราฐานวิชาชีพและระบบรับรองคุณภาพโรงพยาบาล
3. แสดงประสิทธิภาพของระบบการกระจายยาแบบใหมเมื่อเทียบกับระบบเดิม

และโอกาสประยุกตใช



บทที่  2
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ

แนวคิดและทฤษฎี

ในการศึกษานี้ตองคนควาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของระบบการกระจายยาในผูปวย
ในทั้งหมด พิจารณาขอดีและขอเสียของระบบตางๆ โดยเฉพาะระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดส
เพื่อเลือกคุณสมบัติที่นํามาทดลองพัฒนาระบบการกระจายยาในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาให
เหมาะสมกับทรัพยากรโดยเฉพาะอัตรากําลังคนและสถานการณอ่ืน  ใหสามารถลดการสูญเสียยา
โดยเปลาประโยชน มีการใชบุคลากรอยางเหมาะสม มีความปลอดภัยของระบบจายและใชยา
และที่สําคัญมีความคลาดเคลื่อนในการใชยาต่ํา ซึ่งสามารถนํามาใชเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ
ระบบการกระจายยาเดิมและระบบการกระจายยาใหม

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ

ในบทนี้มีเนื้อหาที่เกี่ยวของและสามารถแบงออกไดเปน 3 สวนใหญๆดังนี้
1. ระบบการกระจายยาผูปวยใน
2. ระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดส
3. ความคลาดเคลื่อนในการใชยา

สวนที่ 1. ระบบการกระจายยาผูปวยใน

ระบบการกระจายยา(Drug Distribution System)18หมายถึงระบบในการจัดใหมี
ยาสําหรับผูปวยที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาล โดยมีเปาหมายหลัก 5 ประการคือ

1. ใหมีการนําสงยาที่ถูกตองทั้งชนิดและปริมาณแกผูปวยที่ถูกคน
    ในเวลาที่เหมาะสม
2. มีความปลอดภัยของระบบจายและใชยา
3. ใหมีความคลาดเคลื่อนในการใชยาต่ํา
4. ใหมีการใชบุคลากรอยางเหมาะสม
5. ลดความสูญเสียยาโดยเปลาประโยชน



5

ระบบการกระจายยาผูปวยในที่พบตามโรงพยาบาลโดยทั่วไปพบวาเปนระบบ
การกระจายยาแบบเดิม ซึ่งมีรูปแบบและการพัฒนาที่พบไดดังนี้

1. ระบบการกระจายยาแบบสตอคยาบนหอผูปวย
   (Floor Stock Drug Distribution System)

ในระบบการกระจายยาแบบนี้ สถานีพยาบาลประจําหอผูปวยจะมีสตอคของยา
สวนใหญที่มีในแผนกเภสัชกรรมเพียงแตมีปริมาณของแตละรายการนอยกวา เจาหนาที่พยาบาล
สามารถจัดยา และบริหารยาไดทันทีที่ตองการ แผนกเภสัชกรรมจะจัดยาใหตามใบเบิกที่พยาบาล
เปนผูเขียนมาเมื่อเห็นวายาใดใกลจะหมด ซึ่งมีขอดีขอเสียดังนี้ คือ

ขอดี
1. มียาบนหอผูปวยสําหรับใชทันทีที่ตองการ
2. งานเอกสารนอย
3. ปริมาณงานของฝายเภสัชกรรมนอย

ขอเสีย
1. ปริมาณและมูลคายาคงคลังโดยรวมสูง
2. เจาหนาที่พยาบาลมีภาระมากในการจัดเตรียมยา ทําบัญชียา เบิกยา
และจัดสต็อคยา
3. ปญหาในการดูแลรักษายาที่ไมถูกตอง ทําใหยาเสื่อมคุณภาพ ยาหมด
อายุ
4. ปญหาการเก็บเงินคายา
5. พบความเคลื่อนในการใชยาสูง เพราะขาดระบบตรวจสอบ

2. ระบบการกระจายยาตามใบสั่งรายตัวผูปวย
   (Individual Prescription Order Drug Distribution System)

ในระบบการกระจายยาแบบนี้แผนกเภสัชกรรมจะทําการจายยาตามใบสั่งแพทย
ของผูปวยแตละราย ซึ่งสวนใหญจะทําการจายไวใหใชสําหรับระยะเวลา 3-5 วัน หรือตามแตจะ
กาํหนด โดยญาติหรือเจาหนาที่จะนําใบสั่งยามาจายเงิน และรับยาที่แผนกเภสัชกรรม ในบางโรง
พยาบาลเจาหนาที่พยาบาลอาจทําการคัดลอกคําสั่งยาจากแฟมของผูปวยแตละราย และรวบรวม
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สงมาที่หองยาใหจายยาใหในแตละวัน ยาที่จายขึ้นไปบนหอผูปวยจะถูกเก็บไวบนหอผูปวย เพื่อที่
เจาหนาที่พยาบาลจะไดเปนผูจัดยาใหผูปวยแตละมื้อ มีขอดีและขอเสียดังนี้

ขอดี
1. ลดปริมาณและมูลคายาคงคลัง
2. ลดปญหาการเก็บรักษายา
3. สามารถเก็บเงินคายาไดครบถวน
4. ลดการสูญเสียยา อันเนื่องมาจากการเก็บรักษายาไมถูกตอง
5. มีการตรวจสอบซ้ําในกรณีที่เภสัชกรไดอานใบสั่งแพทยดวยตนเอง

ขอเสีย
1. งานเอกสารยาบนหอผูปวยจะเพิ่มข้ึน
2. งานของฝายเภสัชกรรมจะเพิ่มข้ึนโดยมิได ลดงานของหอผูปวย
3. ผูปวยหรือญาติตองรอซื้อยา ทําใหเกิดความลาชา
4. ปญหาการคืนยา ถาแพทยเปลี่ยนยาหรือใชไมหมด
5. โอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนยังสูงเนื่องจากเจาหนาที่พยาบาล
ยังตองทําหนาที่จัดเตรียมยาแตละมื้อใหกับผูปวย และยังคงมีการคัด
ลอกคําสั่งใชยาลงในใบยา โดยไมมีการตรวจสอบซึ่งกันและกัน
6. ยังมียาคางบนหอผูปวยได

3. ระบบการกระจายยาแบบผสมระหวาง แบบสต็อคยาบนหอผูปวยกับ
แบบใบสั่งยารายตัวผูปวย
(Combination of Floor Stock and Individual Prescription Order Drug
Distribution System)

ระบบนี้จะมีลักษณะของทั้งสองแบบรวมกัน โดยทั่วไปคณะกรรมการเภสัชกรรม
และการบําบัดจะคัดเลือกรายการยาที่จะสต็อคไวในหอผูปวย ซึ่งจะพิจารณาจากปริมาณการใช
และราคายาเปนหลัก สวนใหญมักจะเปนยาที่ใชบอย ไมคอยมีอันตราย และราคาไมแพง เชน ยา
สามัญประจําบาน และยาน้ําที่เตรียมขึ้นใชในโรงพยาบาล นอกจากยาตามรายการนี้ก็จะตองนํา
ใบส่ังยาไปซื้อจากแผนกเภสัชกรรม ดังนั้นการปฏิบัติใชการจายตามใบสั่งยารายตัวผูปวยเปนหลัก
และพยายามดัดแปลงนาํขอดีของระบบทั้งสองมาใชใหเกิดประโยชน ระบบนี้มีขอดีและขอเสียดังนี้
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ขอดี
1. มียาที่ตองการใชทันที
2. ควบคุมปญหาการสูญเสียยาได

ขอเสีย
1. ปริมาณและมูลคายาโดยรวมสูง
2. เปนภาระงานหอผูปวยคงเดิมในเรื่องเกี่ยวกับ เอกสารที่เกี่ยวกับยา
การดูแลเก็บรักษายา การจัดเตรียมยาแตละมื้อ การคิดราคายาและการ
คืนยา
3. ความคลาดเคลื่อนในการใชยาสูง
4. ภาระงานเภสัชกรรมสูง

ระบบการกระจายยาที่กลาวมาแลวทั้ง 3 ระบบถือไดวา เปนระบบการกระจายยา
แบบเดิม พบวาระบบการกระจายยาสวนใหญของโรงพยาบาลในประเทศไทยเปนแบบผสม
ระหวางสต็อคยาบนหอผูปวยกับใบส่ังยารายตัวผูปวย โดยรวมแลวทั้ง 3 ระบบดังกลาวกอใหเกิด
ปญหาและขอบกพรอง ดังนี้

ปญหาและขอบกพรองของระบบการกระจายยาแบบเดิม

1. ปญหาการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา

วัตถุประสงคในการใชยารักษาผูปวย   ก็คือ   ใหผูปวยไดรับยาที่ตนสมควรจะได
รับ   ในขนาดที่เหมาะสม ถูกตองตามเวลา และวิถีทางที่กําหนด ตรงตามภาวะของโรค หรืออาการ
ปวยของตน   เพื่อใหเกิดผลในการรักษาอยางมีประสิทธิภาพ   ปลอดภัยจากอาการอันไมพึง
ประสงคของยาและความประหยัด  ดังนั้นเมื่อดูจากวัตถุประสงคในการใชยารักษาผูปวยแลว
ความคลาดเคลื่อนในการใชยา ก็อาจจะหมายถึงการกระทําใด ๆ ที่ผิดไปจากวัตถุประสงคของการ
ใชยา เชน   การใหยาแกผูปวยผิดคน   ผูปวยไดรับยาผิดขนาดของการใชยา ผูปวยไดรับยาผิด
ขนานจากที่สั่ง ผูปวยไดรับยาที่หมดอายุ หรือเสื่อมคุณภาพ เปนตน
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ปญหาความคลาดเคลื่อนในการใชยาจากระบบการกระจายยาแบบ เดิมนี้    จาก
การศึกษาของ Lepinski และคณะ16   พบรอยละ  8.53  และ  พบรอยละ 10.3    จากการศึกษา
ของ  Brodovich และ Rappaport17     สําหรับประเทศไทยการศึกษาปญหาความคลาดเคลื่อนใน
การใชยาจากระบบการกระจายยายังมีนอย จากการศึกษาในโรงพยาบาลศรีนครินทมหาวิทยาลัย
ขอนแกนโดย  ปรียา อารีมิตร16  พบอัตราความคลาดเคลื่อนโดยเฉลี่ย รอยละ 20.4  จุดบกพรอง
ของระบบการกระจายยาแบบเดิมที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาพบสรุปไดดังนี้

ก. การที่พยาบาลตองคัดลอกใบสั่งยาหลายครั้ง        ทั้งนี้เพื่อใหมีการจัดยาสง
มาจากแผนกเภสัชกรรม และเพื่อลงในบัตรใหยาที่กํากับการใหยาผูปวย

 ข. การใชบุคลากรที่ไมเหมาะสมในการอาน  แปล  จัดยาบนหอผูปวย ซึ่งไมสอด
คลองกับความถนัด โดยเฉพาะพยาบาลซึ่งมีงานอ่ืน ๆ ที่ตองรับผิดชอบมากอยูแลว ทําใหความถี่
ถวนลดนอยลง

ค.  ไมมีการตรวจสอบความถูกตองซ้ํา ของยากอนใหผูปวย

ง. การมียาคงคลังบนหอผูปวย        ยาที่มีอยูเปนจํานวนมากบนหอผูปวยทําให
พยาบาลเกิดความสับสนในการจัดเตรียมยา  โดยเฉพาะยาที่มีชื่อยาคลาย  ๆ  กัน  หรือยาที่มีชื่อ
ตางกันแตมีลักษณะคลายกัน

จ. การบรรจุยาใหผูปวยในภาชนะใหมบนหอผูปวยโดยไมมีการระบุ ชื่อ ความแรง
หรือขนาดยาใด ๆ เลย

   ความคลาดเคลื่อนในการใชยาแตละครั้ง   ถาปลอยใหเกิดโดยไมแกไข ยอมมี
ผลเสีย อาจมีผลทําใหประสิทธิภาพของการใชยาลดลงไป   หรืออาจทําใหเกิดอาการขางเคียง หรือ
พิษของยา     ทําใหผูปวยตองอยูโรงพยาบาลนานกวาที่ควร เปนการสิ้นเปลืองทั้งตอตัวผูปวยเอง
และตอรัฐอยางแนนอน  ดังนั้นจึงจําเปนตองมีการปรับปรุงพัฒนาระบบการกระจายยาแบบเดิมนี้
เพื่อลดปญหาการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา

2. ปญหาทางดานเศรษฐกิจ ทําใหเกิดปญหาตามมาดังนี้คือ

2.1 การสูญเสียยาที่ไมสมควร มีการสูญเปลาของยาจากการเก็บรักษาที่ไม
เหมาะสม      ซึ่งทําใหยาเสื่อมสภาพ หรือ หมดอายุเร็วกวาที่ควร เปนการสิ้นเปลืองโดยเปลา
ประโยชน
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2.2 ปริมาณและมูลคายาคงคลังโดยรวมสูง  ยาคงคลังในที่นี้หมายรวมถึง
ปริมาณยานอกคลังยาปกติดวย ไดแก ยาที่อยูตาม สต็อคยายอยแหงตางๆ และบนหอผูปวย ซึ่งใน
ระบบการกระจายยาแบบเดิมนี้ ทําใหมียาเหลือคางอยูบนหอผูปวยเปนจํานวนมากการมียาคาง
บนหอผูปวยเปนจํานวนมาก  ทําใหการหมุนเวียนการใชยาทําไมทันและการใชยาทําไดยาก  ซึ่งกอ
ใหเกิดปญหายาหมดอายุตามมา   นอกจากนี้การมียาคางบนหอผูปวยเปนจํานวนมาก  การควบ
คุมการใชยาหรือการดูแลคลังยาทําไดยาก  นอกจากจะทําใหยาหมดอายุ หรือเสื่อมสภาพแลว  ยัง
อาจทําใหมียาเหลือใชโดยที่ไมสามารถนํามาใชไดอีก เนื่องจากเปนยาที่ไมไดมีการใชในโรง
พยาบาลแลว ซึ่งเปนการสูญเสียทางเศรษฐกิจของโรงพยาบาลอีกทางหนึ่งดวย

จากการศึกษาพบวาการมียาหมดอายุ หรือยาเสื่อมสภาพคางอยูบนหอผูปวยเปน
จํานวนมากนี้ เปนสาเหตุสําคัญประการหนึ่งที่ทํา ใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา19

2.3  การสูญเสียของยาที่เก็บไวบนหอผูปวย   เกิดการสูญหาย หรือการรั่วไหล
ของยา  ที่เก็บไวไชบนหอผูปวยเปนจํานวนมาก  จากการศึกษาในโรงพยาบาลในตางประเทศ 20
แหง  มีรายงานการสูญหายของยาคิดเปนมูลคา 1,961   ดอลลารตอป19

2.4  การสูญเสียรายไดของโรงพยาบาล   จากการขาดประสิทธิภาพในการคิด
เก็บเงินคายาผูปวย(Lost Charges) การที่ระบบการกระจายยาแบบเดิมไมสามารถควบคุมการใช
ยาได   ทําใหไมสามารถเก็บเงินคายาไดครบถวน ซึ่งสวนใหญจะเปนยาที่สํารองใชไปกอนในกรณี
ที่แพทยสั่งใชยาทันทีหรือใชในกรณีฉุกเฉินรีบดวน  จากการศึกษาของ Appleby, Cullison and
Edgerton19 พบวาโรงพยาบาลตองสูญเสียรายไดจากการเก็บเงินคายาไมครบถวนในแตละเดือน
คิดเปนมูลคากวา 5,100 ดอลลาร

ปญหาการสูญเสียยาโดยเปลาประโยชน จากการเก็บรักษายาไมถูกตอง ทําใหยา
หมดอายุ เสื่อมคุณภาพ การสูญหาย หรือการรั่วไหลของยา ตามที่กลาวมานี้ก็เนื่องจากขาดการ
ควบคุมดูแลยานอกแผนกเภสัชกรรม

3. ปญหาประสิทธิภาพของระบบ

ในระบบการกระจายยาแบบเดิมพบปญหาดานประสิทธิภาพของระบบดังนี้ ขาด
ความสะดวกรวดเร็ว  ไมมีการประสานงานระหวางหอผูปวยกับหนวยจายยา ความพรอมในการ
รองรับความตองการของผูปวย  ความบกพรองของการจายยา
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4. ปญหาการใชบุคลากรไมเหมาะสมกับวิชาชีพ(Utilization of Personnel)

ระบบการกระจายยาแบบเดิมที่ปฏิบัติกันอยูนั้น เจาหนาที่พยาบาลตองทําหนาที่
ในการจัดเตรียมยา  ทําบัญชียา เบิก และจัดสต็อคยา  ซึ่งไมใชงานในวิชาชีพ ทําใหเวลาในการดู
แลผูปวยลดลง   จากการศึกษาพบวา งานพยาบาลมากกวารอยละ 30  เกี่ยวของกับการจัดยา20

ดังนั้น ถามีการปรับปรุงระบบการกระจายยาโดยใหมีเภสัชกรเปนผูปฏิบัติงานจัดการดานยาบนหอ
ผูปวย จะเปนการเพิ่มประสิทธิภาพและเวลาในการดูแลผูปวยของแผนกพยาบาลไดมากขึ้น  และ
ทางแผนกเภสัชกรรมเองก็ยังไดปฏิบัติงานที่ตรงกับทักษะ และ ความรูดานยาที่เปนวิชาชีพของตน

จากปญหาและขอบกพรองของระบบการกระจายยาแบบเดิมตามที่ไดกลาวมา    
ลวนแลวแตเปนปญหาซึ่งมีการศึกษาแลวทั้งในประเทศและตางประเทศ นักวิชาการและเภสัชกร
โรงพยาบาลหลายแหงไดมีความพยายามที่จะแกไขปญหาโดยการพัฒนาระบบการกระจายยาผู
ปวยใน และใหเภสัชกรมีบทบาทเพิ่มมากขึ้นในการจัดการเรื่องยาบนหอผูปวยเพื่อลดปญหา และ
ขอบกพรองที่เกิดจากระบบการกระจายยาแบบเดิม โดยวางหลักเกณฑสําคัญสําหรับระบบการ
กระจายยา ที่มีประสิทธิภาพ ดังนี2้1

1. ทําใหอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยานอยที่สุด
2. ทําใหการควบคุมการใชยาเปนไปอยางรัดกุม
3. สามารถลดการสูญเปลาของยาจากขั้นตอนตาง ๆ ได
4. มีความประหยัดในการดําเนินการ
5. สามารถคิดเงินไดถูกตองและยุติธรรมสําหรับผูปวยและโรงพยาบาล
6. ใหมีการใชบุคลากรที่เกี่ยวของตรงตามสายวิชาชีพและทักษะ
7. เพิ่มคุณภาพในการดูแลผูปวย

ระบบการกระจายยา ซึ่งไดรับการพัฒนาโดยอาศัยหลักเกณฑขางตนนี้ และถือ
เปนระบบที่ไดมาตรฐาน   สามารถลดขอบกพรองของระบบการกระจายยาเดิม ไดมากที่สุดใน
ขณะนี้คือ ระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดส  (Unit Dose Drug Distribution System) ซึ่งใชกัน
มากในโรงพยาบาลตางๆ ในสหรัฐอเมริกา22  นอกจากนั้นยังมีการใชอยางแพรหลายในแคนาดา
ทวีปอเมริกาเหนือ  ยุโรป  และเอเซียบางประเทศ  ระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดสชวยเพิ่มประ
สิทธิภาพของโรงพยาบาลในการรักษาพยาบาล และเกิดผลดีทางดานเศรษฐกิจดวย
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สวนที่ 2 ระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดส  (Unit Dose Drug Distribution System)

ระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดสนี้เปนระบบการกระจายยาผูปวยในที่ไดพัฒนา
ขึ้นในสหรัฐอเมริกา ตั้งแตป ค.ศ. 196021  ทั้งนี้เพื่อแกปญหาของระบบการกระจายยาแบบเดิมที่
เคยใชกันอยู  สมาคมเภสัชกรโรงพยาบาลแหงสหรัฐอเมริกา ( American Society of Hospital
Pharmacists หรือ ASHP) ไดแถลงถึงระบบนี้เมื่อป ค.ศ. 1989 ดังนี้

ระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดส  เปนกระบวนการที่เกี่ยวของกับแผนกเภสัช
กรรมในการจายยา  และการควบคุมการใชยาในสถานพยาบาล  ระบบยูนิตโดสนี้อาจมีรูปแบบ
แตกตางกันไปขึ้นกับความตองการเฉพาะของสถานที่นั้น แตจะตองมีองคประกอบพื้นฐาน 4
ประการ คือ

1. การบรรจุยา  บรรจุแบบหนึ่งหนวยของขนาดใชยา (Unit dose packing) หรือ
บรรจุหนวยเดียว และตองทําการบรหิารยาจากภาชนะที่บรรจุนั้น มีฉลากครบถวนจนถึงขณะ
บริหารยาแกผูปวย ยาที่ไมไดใชคืนไดทุกหนวย ลดปญหาและขั้นตอนในการคืนยา ลดการปน
เปอนจากการสัมผัส ปองกันยาจากสภาพแวดลอม

2. การจายยา   จะตองกระทําในลักษณะที่พรอมที่จะบริหารใหกับผูปวยมากที่สุด
เทาที่จะทําได (Ready to Administer form) ลดภาระการเตรียมยาบนหอผูปวย ลดโอกาสผิด
พลาด

3. ปริมาณยาที่จะจายขึ้นไปยังหอผูปวยในแตละครั้ง จะตองมีจํานวนสําหรับการ
ใชไมเกินชวงเวลา 24 ชั่วโมง

4. บันทกึการใชยาของผูปวย (Patient Medication Profile) จะตองมีการจัดทํา
สําหรับผูปวยแตละราย และบันทึกไปพรอมกับการจายยาแตละครั้ง

นอกจากนั้นแลว  การสต็อคยาบนหอผูปวยควรมีใหนอยที่สุด  และจํากัดเฉพาะ
ยาที่ใช ในกรณีฉุกเฉิน และรายการยาที่มีอันตรายนอย ซึ่งใชบอย ๆ เชน ยาบวนปาก หรือยาลด
กรดเปนตน

การบรรจุแบบยูนิตโดส ( Unit Dose Package ) หรือการบรรจุหนึ่งหนวยของ
ขนาดใชยาหมายถึง การบรรจุยาตามขนาดที่ส่ังใหผูปวยแตละครั้ง เชน สั่งใหรับประทานยาครั้งละ
2 เม็ด ก็จะบรรจุไว 2 เม็ด เปนตน
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ประเภทของระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดส แบงตามลักษณะการจัดการที่พบ
มี  2  ประเภทใหญๆ คือ20

ระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดสจากศูนยกลาง
( Centralized unit dose drug distribution system )

การรับใบส่ังแพทย    และการดําเนินการจัดเตรียมยาและจายยาดวยระบบรวม
ศูนยนี้ในแตละวันจะทําที่หนวยกลางในแผนกเภสัชกรรมเพียงแหงเดียว     จัดแจกจายยาสงไปยัง
หอผูปวยทั้งหมดในโรงพยาบาล  มีขอดีคือสามารถจัดการควบคุม  การดําเนินการไดมีประสิทธิ
ภาพไมจําเปนตองเพิ่มบุคลากรมาก  ยอดรวมยาคงคลังต่ํา แตก็มีขอจํากัด  ไดแก  อาจเกิดความ
ลาชาในการสงยาหรือปญหาในการสื่อสารขอมูลระหวางหอผูปวยกับแผนกเภสัชกรรม

ระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดสชนิดกระจายศูนย
( Decentralized unit dose drug distribution system )

การจายยาผูปวยในดวยระบบนี้จะมีหนวยจายยายอยมากกวา 1 แหงขึ้นไป
ตั้งอยูบริเวณใกลหอผูปวยที่ตนรับผิดชอบ   แตละหนวยจะจัดและจายยาตามหลักการ โดยดูแล
หอผูปวยตั้งแตหนึ่งหอขึ้นไป ประโยชนที่ไดรับคือเปดโอกาสใหเภสัชกรไดติดตอใกลซิดกับผูปวย
หรือบุคลากรการแพทย ทําใหเกิดลักษณะการบริการเภสัชกรรมคลินิกขึ้นได  การติดตอส่ือสารกับ
หอผูปวยสะดวก รวดเร็ว ความลาชาของการจัดเตรียมและสงยาเกิดขึ้นนอย  และเภสัชกรประจํา
หนวยจายยายอยมีโอกาสพัฒนาตนเองใหเชี่ยวชาญการใชยาเฉพาะทางมากขึ้น   แตอยางไรก็
ตามคาใชจายจากความตองการบุคลากรเพิ่มข้ึน   และเพิ่มคลังยายอยในแตละหนวยจายยายอย
นอกจากนี้แลวยังตองหาพื้นที่ที่จะใชเปนหนวยจายยายอยอีกดวย

วิธีการจายยาระบบยูนิตโดส

ขั้นตอนของการจายยาระบบนี้ อาจแตกตางกันไปในแตละโรงพยาบาล โดยทั่วไป
แลววิธีการจายยาระบบยูนิตโดสจะมีการปฏิบัติดังนี้

1. เมื่อรับผูปวยเขารักษาในโรงพยาบาล   จะมีการบันทึกการใชยาประจําตัวผู
ปวย (Patient Medication Profile) ระบุชื่อผูปวย     หมายเลขหองหรือเตียง การวินิจฉัย ประวัติ
การแพยา และขอมูลอ่ืนๆ  ที่เกี่ยวของ เชน ผลทางหองปฏิบัติการ  นอกจากนี้แลวจากบันทึกการ
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ใชยาประจําตัวผูปวยนี้สามารถนํามาใชคิดเงินคายาผูปวยได เนื่องจากจะระบุจํานวนยาที่ใหไปใน
แตละมื้อทุกๆ วัน

2. สําเนาของใบสั่งยาของแพทยจะถูกสงไปยังแผนกเภสัชกรรม  การใชสําเนาใบ
คําสั่งแพทยโดยไมผานการคัดลอกอีกทอดหนึ่งดังที่ปฏิบัติกันอยู  ก็เพื่อลดขอผิดพลาดในการอาน
ลายมือแพทยโดยบุคลากรที่ไมคุนเคยกับชื่อยา

3. ลงบันทึกการสั่งยาของแพทยลงในบันทึกการใชยาของผูปวย

4. เภสัชกรตรวจสอบใบสั่งยา เกี่ยวกับการแพยา ปฏิกิริยาระหวางยา  ยาที่มีผล
ตอการตรวจสอบทางหองปฏิบัติการ และความเหมาะสมของการใชยารักษา

5. ทํากําหนดตารางการใชยาของผูปวย โดยประสานงานกับแผนกพยาบาล

6. เภสัชกรควบคุมใหผูชวยของแผนกเภสัชกรรม จัดยาแบบยูนิตโดสตามใบสั่งยา
ลงกลองประจําตัวผูปวยในรถเข็นยา โดยยาทุกชนิดจะแบงบรรจุไวเปนหนวยยอย เชน

-ยาเม็ดบรรจุในกระดาษอะลูมิเนียม  1 เม็ด พรอมฉลากยาครบถวน
-ยาน้ําบรรจุในขวดเล็กๆ ขนาด 5  10  15  30 ซีซี   พรอมฉลากยา

ครบถวน
-ยาฉีดบรรจุในหลอดฉีดยา  พรอมฉลากยาครบถวน  ระบุวันผลิตและวัน

หมดอายุบนหลอดฉีดยาไวดวย เก็บไวในตูเย็นพรอมที่จะใชไดทันที
-ยาภายนอก เชน ครีมทาผิวหนังจะบรรจุในหลอดเล็กๆ  5  7  15  กรัม

ตามความเหมาะสม  พรอมฉลากยาครบถวน
-ยาของผูปวยแตละคนจะจัดบรรจุลงในแคสเซ็ท ( Cassette ) หรือบิน (

bin ) หรือล้ินชัก ( Drawer )  ของผูปวยแตละคนซึ่งจะมีชื่อและหมายเลขหองของผูปวยกํากับไว
อยูดานหนา  บรรจุรวมกันในตูหรือกลองใหญหรือเปนสวนหนึ่งของรถเข็นยา ( Medication cart )
เพื่อสะดวกในการเคลื่อนยายขนสง

7. เภสัชกรตรวจสอบยาของแตละกลองในรถเข็นยาใหถูกตอง แลวจึงนําไปสงยัง
หอผูปวยตามเวลาที่กําหนด  รถเข็นยาที่ใชเปนรถเข็นยาชนิดพิเศษที่ทําเปนลิ้นชักเปนแถวๆ
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8. พยาบาลใหยานั้นแกผูปวย  โดยที่แผนกพยาบาลไมตองจัดเตรียมยาเพราะยา
ทั้งหมดเตรียมไวพรอมแลวในรถเข็นยา      กอนจายยาพยาบาลจะตรวจความถูกตองอีกครั้งหนึ่ง
โดยเปรียบเทียบกับสมุดบันทึกการบริหารยาของพยาบาล (Kardex)

9. เมื่อรถเข็นกลับมายังแผนกเภสัชกรรม ก็จะมีการตรวจสอบความถูกตองอีก
คร้ังหนึ่ง

10. ในกรณีที่แพทยส่ังเปลี่ยนยา  เพิ่ม หรือลดขนาดยา พยาบาลจะโทรศัพทติด
ตอกับหองยา เพื่อเตรียมยาสําหรับมื้อตอไปไดอยางถูกตอง

วิธีที่จะใชในการสงผานยาที่จัดไปยังหอผูปวย

ตองมีการพิจารณาวาจะจัดยายูนิตโดสสงขึ้นไปบนหอผูปวยอยางถูกตองไดอยาง
ไร มีสวนประกอบที่ตองพิจารณาดังนี้

1. ภาชนะบรรจุยาของผูปวยแตละราย  ที่พบใชกันในปจจุบัน 2 วิธี  คือ

1.1 วีธีแลกเปลี่ยนแคสเซ็ท ( Casettes Exchange Method ) เปนวิธีที่พบมากที่
สุด วิธีนี้จะตองพิจาราณาวาจะมีการแลกเปลี่ยนแคสเซ็ทกับหอผูปวยวันละกี่คร้ัง เวลาใดบาง
เนื่องจากปริมาณยาใชสาหรับผูปวยนั้นมีไมเกิน 1 วัน ดังนั้นอยางนอยจะตองมีการสงยาหรือแลก
เปลี่ยนแคสเซ็ท วันละ 1 ครั้ง  บางโรงพยาบาลมีการแลกเปลี่ยนถึงวันละ 3-4 คร้ัง ซึ่งจะทําใหลด
โอกาสเกิดความผิดพลาดในการใชยาได  จากการศึกษาพบวาโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนใน
การใชยาบางชนิดมีความสัมพันธผกผันกับความถี่ของการเปลี่ยนแคสเซ็ท  และจํานวนขนาดใชที่
บรรจุในแคสเซ็ทที่ไวบนหอผูปวย23

ดังนั้นชุดแคสเซ็ทจะตองมีอยางนอย 2 ชุดเนื่องจากตองมีชุดหนึ่งอยูบนหอผูปวย
สําหรับเจาหนาที่พยาบาลจะไดบริหารใหผูปวยตามเวลา อีกชุดหนี่งอยูที่หนวยจายยาของแผนก
เภสัชกรรมเพื่อจัดเตรียมยาใสแคสเซ็ทลวงหนากอนเวลาแลกเปลี่ยนแคสเซ็ท

1.2 วิธีบรรจุซอง ( Envelope Method ) วิธีนี้แมจะพบนอยเพราะความลําบาก
ในการปฏิบัติ แตเปนแบบจําลองของวิธีดําเนินการตามแนวความคิดในการพัฒนาระบบจายยา
แบบยูนิตโดสอยางแทจริง และตองอาศัยระบบคอมพิวเตอรเขามาชวยจึงจะเพิ่มประสิทธิภาพหรือ
มีความเปนไปได วิธีดําเนินการก็คือ เจาหนาที่บนหอผูปวยหรือแพทยปอนคําสั่งแพทยเขา
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คอมพิวเตอรซึ่งจะมีโปรแกรมที่สามารถสั่งใหเครื่องพิมพในหองจายยาพิมพซอง    แลวจัดสงไปยัง
หอผูปวยกอนเวลาที่ จะตองใหยาเล็กนอย  ซึ่งจะตองสงยาแตละโดสไปยังหอผูปวยตลอดทั้งวัน
และจะตองมีอุปกรณในการสงยาที่เหมาะสมจึงจะทําได ดังเชนการปฏิบัติที่โรงพยาบาล Johns
Hopkins ในสหรัฐอเมริกา24

2. อุปกรณที่ใชขนสงยา

อาจใชรถเข็นธรรมดา หรือตะกราถามียานอย หรือรถเข็นจายยาที่มีชองเก็บยา
สําหรับผูปวยแตละราย

3. วิธีการนําสงยา

ตองทําความตกลงกับหอผูปวยวาจะใหเจาหนาที่ฝายใดเปนผูนํายาจากหองจาย
ยาไปยังหอผูปวย และจะใช รถเข็น ตะกรา(ถาหอผูปวยนั้นมีการใชยานอย) ลิฟท รอก

4. เวลาหรือจํานวนครั้งในการสงยาตอวัน

หองจายยาตองทําความตกลงกับหอผูปวยวาจะจัดนําสงยาใหหอผูปวยจํานวนกี่
คร้ังตอวัน และเวลาใดบาง

เอกสารประกอบในระบบการจายยาแบบยูนิตโดสนี้ ตองมีเอกสารประกอบใน
การปฏิบัติอีกหลายชนิด โดยมีวัตถุประสงคเพื่อใชบันทึกขอมูลตาง ๆ ในการปฏิบัติและเพื่อใหมี
การดําเนินการแตละขั้นตอนถูกตองแมนยํา  ซึ่งจะทําใหเกิดความปลอดภัยในการใชยาของผูปวย
และเปนเอกสารในการติดตอส่ือสารระหวางแผนกตางๆ  ที่ดูแลผูปวย  นอกจากนั้นยังถือเปน
เครื่องชี้วัดของเกณฑมาตรฐานของงานจายยาผูปวยในและทําใหสามารถยอนกลับไปตรวจสอบ
ไดเมื่อตองการ เอกสารประกอบที่สําคัญซึ่งจําเปนสําหรับระบบการจายยาแบบยูนิตโดสไดแก

1. ใบสั่งแพทย (Physician’s order sheet ) ใบส่ังแพทยที่ใชในระบบนี้ลักษณะ
ตางจากใบสั่งยาผูปวยโดยทั่วไป  ที่สามารถสงผานขอมูลการสั่งยามายังแผนกเภสัชกรรมโดยตรง
ไมผานการคัดลอกจากเจาหนาที่พยาบาลกอน มักมีสําเนาอยางนอย 2 ชุดขึ้นไป เมื่อมีการเขียน
ส่ังแตละครั้ง สําเนาแผนที่หนึ่งจะถูกสงมายังแผนกเภสัชกรรม ทําใหเภสัชกรสามารถตีความจาก
คําสั่งของแพทยไดโดยตรงโดยไมผานการคัดลอก และตนฉบับจะอยูในบันทึกการบําบัดรักษา
หรือหนาปายของผูปวยตลอดเวลา  ชวยใหมีการตรวจสอบจากบุคลากรที่เกี่ยวของคือเภสัชกรและ
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พยาบาล  ลดโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา และชวยประหยัดเวลาของเจาหนาที่
พยาบาลในการคัดลอกคําสั่งแพทยดวย ในปจจุบันนอกจากการใชวิธีสําเนา(carbon copy) อาจ
ใช เครื่องโทรสาร(Fax)  เครื่อง Scanner และแพทยเปนผูปอนขอมูลยาเองทางระบบคอมพิวเตอร
เครือขาย

2. บันทึกการใชยาประจําตัวผูปวยของเภสัชกร (Pharmacist’s Patient
Medication Profile)  เปนแบบฟอรมที่จัดขึ้นเพื่อประโยชนหลายประการ  ไดแก

2.1 เปนเอกสารชวยในการจัดยาของผูปวยแตละครั้ง

2.2  เปนเอกสารหลักฐานในการจายยาแตละครั้ง

2.3 อาจใชเปนเอกสารในการคิดเงินคายาสําหรับผูปวยแตละรายไดอยางแมนยํา
ครบถวนและยุติธรรม

2.4 เปนเอกสารที่ใหขอมูลพื้นฐานดานคลินิกของผูปวยแตละราย  ทําใหเภสัชกร
มีขอมูลชวยในการตรวจสอบการสั่งยาแตละครั้ง  รวมทั้งเห็นภาพรวมของการใชยาทั้งหมดของผู
ปวยตั้งแตเร่ิมเขารับการรักษาจนถึงปจจุบัน ทําใหมีโอกาสพบขอบกพรอง เชน การเกิดปฏิกิริยา
ระหวางกันของยา  ผลของยาตอผลการทดสอบทางหองปฏิบัติการเปนตน

บันทึกการใชยาประจําตัวผูปวย  ประกอบดวยสวนตางๆ ดงันี้

1. ขอมูลเกี่ยวกับผูปวยไดแก ชื่อ หมายเลขประจําตัวโรงพยาบาล (Hospital
Number หรือ HN) หมายเลขเตียงหรือหอง  อายุ  เพศ  น้ําหนัก  ประวัติการใชยา  ประวัติการแพ
ยา  ประวัติการเจ็บปวย  การวินิจฉัย  และขอมูลอ่ืนๆ ที่อาจเกี่ยวของกับการใชยา  เชนผลตรวจ
ทางหองปฎิบัติการ อาหารที่แพทยสั่ง เปนตน

2. บันทึกการจัดและจายยา สวนนี้จะเปนสวนหลักของการบันทกึ จะเปนรายการ
ยาแตละขนานที่ผูปวยไดรับ แตละรายการอยางนอยตองมีขอมูลตอไปนี้

- คําสั่งใช  ขนาดใชยาแตละครั้ง ( dose ) วิถีทางที่กําหนด ( Route ) วันที่สั่ง
- จํานวนโดสที่จายตอครั้ง  วันที่จาย
- ชื่อยอผูจัดยา
- ชื่อยอผูตรวจสอบยากอนจาย
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นอกจากนั้นอาจมีขอมูลเพื่อการคิดเงิน   หากจะใชเปนเอกสารสําห รับการคิดเงิน
และอาจมีเวลาที่กําหนดใหใชยานั้นดวย

รายการยานี้อาจเขียนรวมกันไปทั้งหมด หรือแยกยาแตละประเภทเปนคนละสวน
ดังนี้
1. ยาที่ใหตามตารางเวลาที่กําหนด (Scheduled Medication or Routine
Medication)
2. ยาที่ตองการใหผูปวยทันที (Stat Medication)
3. ยาที่ใหเฉพาะเวลาที่ตองการ (PRN Medication)
4. ยาฉีด (Parenteral  Medication)
5. ยาที่ใหคร้ังเดียว (One time Medication)
6. ยาที่ใชภายนอก (External Use Medication)

3. บันทึกการบริหารยาของพยาบาล (Nurse’s Medication Administration
Record)  เปนเอกสารหลักฐานการบริหารยาของพยาบาล เพื่อประโยชนดังนี้

1. เปนเอกสารเพื่อบันทกึการบริหารยาซึ่งเกิดขึ้นแตละครั้งไวเปนหลักฐาน
2. สามารถใชเปนเอกสารในการคิดเงินคายาได

มีลักษณะขอมูลคลายการบันทึกการใชยาประจําตัวผูปวยของเภสัชกร โดยหลัก
การใชบันทึกการบริหารยา ดังนี้

- บันทึกการบริหารยา ควรจะอยูที่สถานพยาบาลหรือรถจายยาของพยาบาล
- พยาบาลผูทําการบันทึกยาแตละมื้อ จะตองนําบันทึกนี้ติดไปในการบริหารยา

ทุกครั้ง
- การลงบันทึกจะตองกระทําหลังจากที่ผูปวยไดรับการบริหารยาแลวทันที  และ

กอนใหรายตอไป  พรอมทั้งลงชื่อ กํากับทุกครั้ง  รวมทั้งบันทึกเหตุที่ไมไดบริหารยา  เชน  ผูปวยไม
ยอมรับประทาน เปนตน

การบันทึกการบริหารยานี้จะเขามาแทนการใชบัตรใหยา ( Medication card ) ซึ่ง
เสียเวลาเตรียมและมีโอกาสผิดพลาดไดมาก
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4. เอกสารประกอบอื่นๆ เปนเอกสารในการติดตอส่ือสารระหวางหอผูปวยกับ
แผนกเภสัชกรรม ที่พบบอยไดแก

- ใบหมายเหตุจากแผนกพยาบาล (Nurse’s Note) เพื่อแจงใหแผนกเภสัชกรรม
ทราบในกรณีที่มียาเหลืออยูในแคสเซ็ทประจําตัวผูปวย หรือเร่ืองอื่นๆ ที่ควรทราบ

- ใบหมายเหตุจากแผนกเภสัชกรรม (Pharmacy Note) เพื่อแจงใหทางแผนก
พยาบาลทราบการเปลี่ยนแปลงหรือเหตุจําเปนนอกเหนือจากที่ทําปกติ เชน การเปลี่ยนยา เวลาให
ยา เปนตน

ขอดีของระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดส

เนื่องจากระบบการกระจายยาเเบบยูนิตโดส      พัฒนาขึ้นมาเพื่อแกไขขอบก
พรองของระบบการกระจายยาแบบเดิม      ดังนั้นสมาคมเภสัชกรโรงพยาบาลแหงสหรัฐอเมริกา
จึงไดทําการศึกษารวบรวมรายงานการปฏิบัติงานของระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดสในสหรัฐ
อเมริกาและจากรายงานในวารสารทางการแพทยอ่ืนๆ ถึงขอดีของระบบการกระจายยานี้เทียบกับ
ระบบการกระจายยาแบบเดิมในหัวขอตางๆ ดังนี้

1. ลดอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา

เนื่องจากระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดสนี้ไดออกแบบระบบ  สวนประกอบ
และวิธีดําเนินการที่ชวยใหมีการตรวจสอบซึ่งกันและกันในกลุมผูรับผิดชอบการใชยาในโรง
พยาบาล คือ พยาบาล และ เภสัชกร มีการศึกษามากมายที่แสดงใหเห็นวาอัตราความคลาด
เคลื่อนในการใชยาลดลงอยางมีนัยสําคัญ  เชนจากการศึกษาของ Brodovich และ Rappaport17

พบอัตราความคลาดเคลื่อนในการใชยาในระบบเดิมถึงรอยละ 10.3  ขณะที่ระบบยูนิตโดสที่นํามา
ทดลองใชพบอัตราความคลาดเคลื่อนเพียงรอยละ 2.9 และจากการศึกษาของ Lepinski และ
คณะ16 พบอัตราความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดกับระบบเดิมรอยละ 8.53  ในขณะที่ระบบยู
นิตโดสพบอัตราความคลาดเคลื่อนในการใชยาเพียงรอยละ 0.97

2. สามารถลดคาใชจายรวมยอดซึ่งเกี่ยวกับการใชยาทั้งหมดภายในโรง
พยาบาล   

ในระยะเริ่มแรกมักมีผูเขาใจวา ระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดสจะทําใหคาใช
จายสูงขึ้นเพราะเปนการมองคาใชจายในแผนกเภสัชกรรมที่สูงขึ้นเปนคาใชจายของระบบจายยาที่
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เกิดขึ้นหมด  โดยไมไดนึกถึงคาใชจายในการเตรียมยาและการบริหารยาและความสูญเสีย ณ  จุด
อ่ืนนอกแผนกเภสัชกรรม แตภายหลังไดมีรายงานสนับสนุนวา แมจะเพิ่มคาใชจายในแผนกเภสัช
กรรมเชน การเพิ่มบุคลากร  เปนตน ระบบยูนิตโดสที่มีประสิทธิภาพสามารถลดคาใชจายรวมยอด
ของระบบจายยาในโรงพยาบาลลงได

อยางไรก็ตาม เกณฑที่จะพิจารณาประเมินวาระบบการกระจายยาใดเหมาะสม
หรือดีกวา   ไมควรจะใชคาใชจายที่เกิดขึ้นเพียงอยางเดียว ควรพิจารณาศักยภาพที่จะเพิ่มคุณ
ภาพในการดูแลผูปวยดวย

3. การใชบุคลากรแผนกเภสัชกรรมและแผนกพยาบาลมีประสิทธิภาพสูงขึ้นและ
เหมาะสมกับวิชาชีพ

ทางเเผนกพยาบาลจะเพิ่มประสิทธิภาพและเวลาในการดูแลผูปวยไดดีขึ้น เพราะ
ไมตองเสียเวลาในการจัดการกับยา การสั่งยา  การทําบัญชียา  เก็บรักษา สต็อคยา   จัดเตรียมยา
แตละมื้อ  คํานวณขนาดยา   และการคิดราคายาอีกตอไป   มีรายงานมากมายที่สนับสนุนวาระบบ
การกระจายยาแบบชนิดยูนิตโดสนี้สามารถลดเวลาของพยาบาลในสวนที่เกี่ยวกับยา17

ในแผนกเภสัชกรรม การปฏิบัติงานจะตรงกับทักษะและความรูดานยาที่เปนวิชา
ชีพของตนกระตุนใหเกิดประสิทธิภาพในการทํางานเนื่องจากตองรับผิดชอบโดยตรงตอผูปวยมาก
ขึ้น ถึงแมวาในระบบนี้จะมีความตองการจํานวนบุคลากรแผนกเภสัชกรรมเพิ่มข้ึน  หรือมีคาใชจาย
ในการใหบริการทางเภสัชกรรมเพิ่มข้ึน  แตจากการศึกษาของ Warrian25  แสดงใหเห็นวาประโยชน
ที่ไดรับจากบริการทางเภสัชกรรมนั้นมีมากกวาคาใชจายที่เกิดขึ้น

4. ทําใหสามารถควบคุมกํากับยาไดโดยตลอด รวมทั้งสามารถติดตามผลการใช
ยาไดดีข้ึน

เนื่องจากลักษณะของการบรรจุและการจายยาในรูปยูนิตโดส จะมีฉลากระบุชื่อ
ยา  ขนาดของยา วันที่หมดอายุ  และเลขที่ผลิต    อยูตลอดเวลาจนกระทั่งถึงขณะที่ผูปวยจะไดรับ
ประทานหรือใชยานั้นจริงๆ ไมจําเปนตองเปลี่ยนหรือถายยาใสภาชนะอื่นกอนใหผูปวย และกอนที่
ยาจะถูกบริหารใหผูปวยอยางนอยก็ผานการตรวจสอบความถูกตองกับใบส่ังยามาแลว  2  คร้ัง
คือจากแผนกเภสัชกรรมขณะจัดเตรียมยา และเจาหนาที่พยาบาล ขณะจะใหกับผูปวย ทําให
โอกาสหยิบยาผิด  ใหยาผิดหรือใหยาหมดอายุลดลงอยางมาก   รวมทั้งหากยาไมไดใชก็เก็บคืน
สต็อคแผนกเภสัชกรรมไดอยางถูกตอง
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การใชบันทึกการใชยาประจําตัวผูปวยที่เภสัชกรจัดทําขึ้น  รวมทั้งโอกาสที่จะติด
ตอกับพยาบาลผูใหการรักษาและผูปวยมากขึ้น  ทําใหเภสัชกรสามารถติดตามผลการใชยาในผู
ปวยไดและการไดอานใบสั่งแพทยโดยตรงสามารถชวยกลั่นกรองโอกาสที่แพทยจะสั่งใชยาที่อาจ
จะเกิดปฏิกิริยาระหวางยา  อาการไมพึงประสงค  และขอหามใช  ไดกอนจะจายแกผูปวย  รวมทั้ง
เปนการลดการคัดลอกคําสั่งยาซึ่งเปนสาเหตุที่สําคัญที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา

5. สามารถคิดราคาไดอยางถูกตองและยตุิธรรมตอผูปวยและโรงพยาบาล

เนื่องจากการคิดราคายาจะคิดจากบันทึกการใ ชยาประจําตัวผูปวยของแผนก
เภสัชกรรมหรือจากบันทึกการบริหารยาประจําตัวผูปวยของแผนกพยาบาล  ซึ่งจะแสดงจํานวนยา
ที่ผูปวยใชไปจริงๆ เทานั้น  ขณะเดียวกันโอกาสที่โรงพยาบาลจะสูญเสียรายไดเนื่องจากคิดราคา
ยาไมครบถวนจากที่ใชไปจริงก็ลดนอยลงดวย

6. ลดความจําเปนและขั้นตอนที่ยุงยากในการคืนยาอยางมาก

ระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดสนี้ผูปวยไมจําเปนตองมีการซื้อยาลวงหนา
เพื่อเก็บไวใชตามแพทยสั่ง  ถามีการซื้อลวงหนา เชนในระบบจายยาแบบใบสั่งรายตัวผูปวย เมื่อ
แพทยสั่งงดหรือเปลี่ยนยานั้น  และโรงพยาบาลอนุญาตใหคืนยาได  ก็จะตองผานขั้นตอนที่ยุงยาก
เสียเวลาทั้งผูปวยและแผนกเภสัชกรรม หากไมมีนโยบายใหคืนยา ผูปวยก็จําตองเสียเงินซื้อยาที่ไม
ไดใชไปเปลาๆ และสูญเสียประโยชนของยานั้นไปดวย

7. เภสัชกรสามารถจัดตารางการทํางานในแผนกเภสัชกรรมไดอยางมีประสิทธิ
ภาพ

ในระบบเดิมตารางงานของแผนกเภสัชกรรมมักถูกกําหนดจากความตองการของ
แผนกรักษา เชน เมื่อแพทยมาตรวจผูปวยใน  ซึ่งสวนมากจะเปนเวลาเชา ก็จะมีใบส่ังมาที่แผนก
เภสัชกรรมมากในชวงหลังจากนั้นเล็กนอย  แลวก็จะทิ้งชวงไปเพราะมักไมมีการเขียนใบสั่งระหวาง
วันมากนัก ทําใหแผนกเภสัชกรรมมักมีงานลนมือในชวงเวลาดังกลาวโอกาสจะผิดพลาดก็จะเพิ่ม
ขึ้นความตองการแรงงานก็จะสูงเฉพาะชวงนั้น  แตในระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดส  ทาง
แผนกเภสัชกรรมสามารถจัดตารางงานใหเหมาะสมไดโดยกําหนดตารางไวลวงหนา  จากการตก
ลงรวมกันระหวางแผนกรักษาพยาบาล
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8. ลดปริมาณและมูลคาของยาคงคลังทั้งหมดภายในโรงพยาบาล

การพิจารณามูลคายาคงคลังจะดูเฉพาะที่คลังยาในแผนกเภสัชกรรมเทานั้นไมได
จริงๆ แลวยาที่กระจายอยูตามสตอคของหอผูปวยแตละแหง ก็จะตองถือเปนยาคงคลังเชนกัน  ดัง
นั้น ถามีการสตอคยายิ่งมากรายการ หรือมากปริมาณในหอผูปวย ก็จะมีมูลคายาคงคลังรวมสูง
มากได

ในระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดส จะมียาที่สตอคบนหอผูปวยนอยมากไมกี่
รายการและในจํานวนที่จํากัด จึงพบวามูลคายาคงคลังในระบบนี้ต่ํากวาระบบอื่นๆ

9. สามารถนําคอมพิวเตอรมาชวยเพิ่มประสิทธิภาพงานไดงาย

เปนระบบที่ปรับใหมีขั้นตอนการดําเนินงานโดยใชคอมพิวเตอรเขามาชวยใหเกิด
ประสิทธิภาพงายกวาระบบอื่น  คอมพิวเตอรถูกนํามาชวยงานประจําของเภสัชกรรมไดมาก เชน
การบันทึกการจายยา  การคิดเงินไดอยางครบถวน รวดเร็ว  ชวยใหขอบกพรองของระบบจายยา
ลดลงได  นอกจากนั้นยังชวยสนับสนุนงานบริการทางคลินิกของแผนกเภสัชกรรม  อันไดแก การ
ควบคุมและติดตามการใชยาของผูปวย หรือการทบทวนการใชยาไดอีกดวย

10. เปนแนวทางสู Patient Care Team

กลาวโดยสรุปแลวการนําระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดสมาใชในสหรัฐ
อเมริกานั้นพบขอดีมากกวาขอเสียในแงประสิทธิภาพของโรงพยาบาลในการรักษาพยาบาลที่มีคุณ
ภาพเพิ่มความปลอดภัยในการใชยา มีผลดีทางเศรษฐกิจทั้งทางตรงและทางออม สามารถควบคุม
การใชยาและยังอาจจะลดคาใชจายสวนรวมของโรงพยาบาลลงได

การพัฒนาระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดสในประเทศไทย

ถึงแมวาการใชระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดสนี้จะมีประโยชนมากมายกวา
ระบบกระจายยาแบบเดิมก็ตาม แตสําหรับในประเทศไทยระบบนี้ยังไมมีการเผยแพรและนําไปใช
มากนัก ทั้งนี้เพราะปญหาและอุปสรรคมากมายในการเปลี่ยนแปลงจากระบบเดิมที่ปฏิบัติกันอยู
จึงยังไมพรอมที่จะใชระบบใหมขณะนี้ ปญหาและอุปสรรคที่พอประมวลไดดังนี2้6
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1. ผูบริหารของโรงพยาบาลรวมทั้งแพทย พยาบาล ยังไมรูจักระบบนี้ดีพอ และยัง
ไมเห็นความจําเปนในการเปลี่ยนแปลง

2. ระบบใหมนี้เพิ่มปริมาณงานใหกับแผนกเภสัชกรรมเปนอยางมาก โดยเฉพาะ
อยางยิ่งในระยะเริ่มตน   เภสัชกรตองทํางานหนักขึ้น และรับผิดชอบมากขึ้น ทําใหเภสัชกรบางคน
ยังไมพรอมที่จะรับการเปลี่ยนแปลงนี้

3. การแบงบรรจุเปนหนวยยอยจําเปนตองใชเครื่องจักร และอุปกรณอ่ืนๆ หลาย
อยางตองใชบุคลากรเพิ่มข้ึนในการดําเนินงานสวนนี้   อีกทั้งปญหาในการใชเครื่องจักรใหทํางาน
อยางมีประสิทธิภาพ ตองซอม แกเปนประจํา ตองซื้อเครื่องจักรที่มีคุณภาพดีมาใชซึ่งมีราคาแพง

4. ตองมีการอบรมพนักงานหองยาขึ้นมาใหม   ใหมีความรูความสามารถในการ
ปฏิบัติงานตองเขาใจวิธีการจายยาแบบยูนิตโดส  และรูจักการใชเครื่องจักรเปนอยางดี  จึงจะทํา
ใหระบบใหมนี้ประสบผลสําเร็จ  ในการอบรมนี้เปนความรับผิดชอบของแผนกเภสัชกรรมโดยตรง
ซึ่งเปนการเพิ่มภาระใหแกเภสัชกร

5. แผนกพยาบาลซึ่งเปนผูเกี่ยวของโดยตรงกับการเปลี่ยนแปลง  ยังไมพรอมที่จะ
รับการเปลี่ยนแปลง ถาจะใชระบบใหมแผนกพยาบาลควรมีความเขาใจในความคิดแนวใหมนี้และ
ขั้นตอนในการดําเนินงาน  อาจจัดตั้งกลุมพยาบาลขึ้นเปนคณะกรรมการประสานงานระหวาง
เภสัชกรและพยาบาลเพื่อชวยแกปญหาตางๆ ที่เกิดขึ้น และชวยปรับปรุงแผนงานใหมีประสิทธิ
ภาพมากขึ้น

6. หองยาตองมีขนาดใหญข้ึนเพื่อใหงานดําเนินไปไดโดยสะดวก เชน ยาแบง
บรรจุหนวยยอยจะใชพื้นที่ในการเก็บรักษามากขึ้นกวาเก็บเปนขวดใหญขวดเดียว  มีรถสงยา
หลายคันตองมีที่เก็บเพียงพอ ในการจัดยาแตละมื้อตองเข็นรถสงออกมาจัด จึงใชเนื้อที่เพิ่มมาก
ข้ึน

7. ในประเทศไทยอาจยังไมเห็นความจําเปนนัก   เนื่องจากแรงงานพยาบาลยังไม
ขาดแคลนเทากับในตางประเทศ   การใชแรงงานพยาบาลในการจัดยาบนหอจึงถูกกวาการใชแรง
งานพนักงานหองยาที่ฝกฝนข้ึนมารวมกับแรงงานของเภสัชกรอีกดวย อีกทั้งยังไมมีผูใดทําสถิติขอ
ผิดพลาดที่เกิดขึ้นจากการบริหารยาผูปวยใหเห็นเดนชัด จึงยังไมตระหนักวาวิธีจายยาแบบที่
ปฏิบัติกันอยูทุกวันนี้มีขอบกพรองจริงหรือไม  และถาเกิดขึ้นจริงตามสถิติที่โรงพยาบาลในตาง
ประเทศไดทําไวแลวนั้นจะคุมคาหรือไมถาจะนําระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดสมาใช   จะตอง
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มีการสํารวจโดยละเอียดอีกครั้งหนึ่งกอน  และศึกษาพัฒนาใหเปนระบบที่เขากับส่ิงแวดลอมและ
สภาพของโรงพยาบาลที่จะนําทั้งระบบใหมนี้มาใชได

นอกจากปญหาอุปสรรคดังกลาวแลว   การออกแบบหรือพัฒนาระบบการ
กระจายยาที่เหมาะสมกับโรงพยาบาลในประเทศไทยก็เปนสิ่งจําเปน ดังนั้น ถึงแมวาในขณะนี้จะ
ยังไมมีโรงพยาบาลใดนําระบบการกระจายยาผูปวยในแบบยูนิตโดสมาใชทั้งหมดอยางเดนชัดก็
ตาม   แตเภสัชกรโรงพยาบาลหลายแหงไดนําระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดสมาประยุกตใชใน
บางสวนเพื่อแกไขปญหาบางประการของระบบเดิมที่ใชอยู   โดยดัดแปลงแกไขเล็กนอยเพื่อให
เหมาะสมกบัสภาพโรงพยาบาล เชน

1. จํากัดจํานวนยาที่สงใหผูปวยแตละครั้ง เชนจายยาพอใชคร้ังละ  1-2 วัน ( ไม
ใชคร้ังละมากๆ ดังที่ปฏิบัติกัน เพื่อลดปญหายาตกคางอยูบนหอผูปวยมากเหมือนระบบเดิม ) แต
ยังไมใชจายครั้งละ 1 มื้อ เหมือนแบบยูนิตโดส   ซึ่งใชเวลามากในการปฏิบัติงานและสภาพของ
ประเทศซึ่งขาดแคลนเภสัชกรที่เขาใจระบบนี้ดี

2. มีการทําบันทึกการใชยาประจําตัวผูปวยทุกคนของแผนกเภสัชกรรม  เพื่อ
ทราบความบอยของการเบิกยา   ไมเบิกยาซ้ําซอนหรือมากเกินความจําเปน   หรือแสดงรายการใช
ยานี้อาจทําใหเห็นภาพในการใชยาของผูปวยทุกคน  ทําใหตรวจสอบปฏิกิริยาระหวางกันหรือ
ความเหมาะสมในการใหยาได

3. นํารถเข็นสงยาแบบยูนิตโดส มาใชแทนวิธีเกาทําใหสะดวกแกพยาบาลในการ
แจกยาแกผูปวยมากขึ้น เพราะเปนระเบียบเรียบรอย ตรวจสอบยาเหลือและยาขาดหายไดงายขึ้น
เพราะจายยาครั้งละนอยๆ และเก็บยาในรถเข็นยาซึ่งเปนสัดเปนสวนดี

4. การจัดทําบัญชีรายการยาสํารองบนหอผูปวย  บัญชีรายการนี้จะควบคุมชนิด
และปริมาณของยาที่มีประจําบนหอผูปวยใหมีเฉพาะที่จําเปน โดยมีเภสัชกรรวมมือกับเจาหนาที่
บนหอผูปวย ในการชวยดูแลเก็บรักษาและใหมีการหมุนเวียนใชยาสํารองนี้อยางเหมาะสม

5. การจัดทําระบบใหเภสัชกรมีโอกาสเห็นการสั่งใชยาของแพทยโดยตรง ตาม
มาตรฐานวิชาชีพเภสัชกรรมโรงพยาบาล(2542)

อยางไรก็ตามถึงแมวาในขณะนี้ในประเทศไทยจะยังไมมีโรงพยาบาลใดนําระบบ
การกระจายยาแบบยูนิตโดสมาใชทั้งหมด   เนื่องจากปญหาและอุปสรรคดังที่ไดกลาวมาแลว  แต
ก็มีหลายโรงพยาบาลไดพยายามปรับปรุง และแกไขขอบกพรองของระบบการกระจายยาแบบเดิม
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โดยนําเอาสวนดีของระบบนี้มาใชกัน   โดยทําการดัดแปลงและแกไขเทาที่จะเปนไปได  เพื่อให
เหมาะสมกับสภาพ และ ศักยภาพของโรงพยาบาลในขณะนั้น ๆ อาจเรียกวาเปน ระบบการ
กระจายยาแบบยูนิตโดสประยุกต ( Modified Unit Dose Drug Distribution System ) ซึ่งการ
พัฒนาระบบการกระจายยาดังกลาวตองขออนุมัติงบประมาณของโรงพยาบาลสนับสนุนการ
ดําเนินการ  ซึ่งในโรงพยาบาลขนาดใหญการดําเนินการตองใชงบประมาณสูง และตองเริ่มพัฒนา
ดวยโครงการนํารองกับหอผูปวยบางแหงกอน  เก็บขอมูลและแสดงใหเห็นถึงขอดีที่เกิดขึ้นจาก
ระบบใหมนี้ เพื่อของบประมาณในการพัฒนาตอไป การลดมูลคายาคงคลังโดยรวม คิดราคายาได
ถูกตอง และขอดีที่สําคัญที่เปนประโยชนกับผูปวยและเก็บขอมูลไดยากคือ การลดความคลาด
เคลื่อนในการใชยา
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สวนที่ 3 ความคลาดเคลื่อนในการใชยา(Medication Errors)

ความคลาดเคลื่อนในการใชยา เปนการแสดงสาเหตุของปญหาที่เกิดขึ้นใน
ลักษณะความผิดพลาด ในขั้นตอนตาง ๆ ของกระบวนการใชยา เชน  ขั้นตอนการสั่งใชยาของ
แพทย การจายยาของเภสัชกร การคัดลอกคําสั่งใชยา  และบริหารยาสําหรับผูปวยในของพยาบาล
และความรวมมือการใชยาจากผูปวยเอง เปนตน   การศึกษาสวนใหญรายงานออกมาในรูปของ
รอยละ ของอัตราการพบความคลาดเคลื่อน โดยพบวามีรายงาน อัตราความคลาดเคลื่อนของการ
สั่งใชยารอยละ  2.60 – 2027-31  ในการบริหารยารอยละ 0. 40 – 24.7015,28,29,32    ในการจายยา
รอยละ 0.87 – 2.9528,29,32  และจํานวนผูใชยามากกวาครึ่งหนึ่งไมไดใชยาตามแพทยส่ัง33  นอก
จากนี้ยังพบรายงานอาการไมพึงประสงคจากการใชยาเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหผูปวยตองกลับมารับ
การรักษาในโรงพยาบาลสูงถึงรอยละ  3.7 – 15.434,35    จากการรายงานผลดังกลาว   Manasse36

ไดนิยามคําศัพท  " Drug Misadventuring “ หมายถึงภาวะอันตรายที่เกิดจากยา  โดยมีความ
หมายรวมความคลาดเคลื่อนในการใชยา อาการไมพึงประสงคจากการใชยา และความลมเหลวใน
การรักษา36-38   สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาลของสหรัฐอเมริกา ไดกําหนดแนวทางการดําเนิน
งาน ของเภสัชกรในการคนหาความคลาดเคลื่อนในการใชยา และจัดชนิดความคลาดเคลื่อนของ
การใชยาออกไดดังนี้

1. ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา (Prescribing error)  เปนความคลาด
เคลื่อนที่แสดงในลักษณะการเลือกใชยาไมเหมาะสม  การกําหนดขนาด  รูปแบบ   ปริมาณ วิถี
ทาง อัตราการบริหารยา  และคําแนะนําในการใชยาไมถูกตองเหมาะสม   รวมถึงการเขียนใบสั่งยา
ที่ไมชัดเจน หรือครบถวน

2. ความคลาดเคลื่อนของการละเลยการใหยา  (Omission Error)  เปน
ความคลาดเคลื่อนที่ไมมีการใหยาที่แพทยส่ังกอนจะถึงมื้อถัดไป  ทําใหผูปวยไมไดรับยา

3. ความคลาดเคลื่อนซนิดใหยาผิดเวลา  ( Wrong Time Error)  การบริหารยา
ใหผูปวยไมเปนไปตามเวลาที่กําหนดในชวงเวลาการใหแตละครั้ง

4. ความคลาดเคลื่อนชนิดบริหารยาซึ่งไมไดรับมอบหมาย (Unauthorized Drug
Error)  เปนการบริหารยาซึ่งไมมีการสั่งใชจากแพทยแกผูปวย

5. ความคลาดเคลื่อนชนิดขนาดยาไมถูกตอง (lmproper Dose Error) การ
บริหารยาแกผูปวยในขนาดยามากหรือนอยกวาที่แพทยสั่ง
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6. ความคลาดเคลื่อนชนิดรูปแบบยาผิด (Wrong  Dosage-form  Error) การ
บริหารยาแกผูปวยในรูปแบบยาซึ่งแตกตางไปจากรูปแบบยาที่แพทยสั่ง

7. ความคลาดเคลื่อนในการเตรียมยา (Wrong   Drug-preparation Error ) เปน
ความผิดพลาดของการตั้งตํารับยาหรือการเตรียมยากอนการให ไมเหมาะสม รวมถึง การเกิด
ความไมเขากันของยาเตรียม  ผสมหรือเจือจางและภาชนะบรรจุไมเหมาะสม

 8. ความคลาดเคลื่อนชนิดบริหารยาผิดเทคนิค (Wrong Adminitration-
technique Error) เปนความคลาดเคลื่อนจาก ความไมเหมาะสมของวิธีปฏิบัติเทคนิคการใหยาแก
ผูปวย

9. ความคลาดเคลื่อนชนิดยาเสื่อมสภาพ (Deteriorated  Drug  Error) การ
บริหารยาซึ่งหมดอายุหรือเสื่อมสภาพแกผูปวย

10. ความคลาดเคลื่อนการติดตามรักษา (Monitoring Error)  การเกิดความลม
เหลวในการทบทวนการสั่งใชยาใหเหมาะสม      หรือการไมใชขอมูลทางคลินิกหรือผลทางหอง
ปฏิบัติการในการประเมินผลการรักษาอยางเพียงพอ

11. ความคลาดเคลื่อนในการใหความรวมมือ (Compliance Error)  ผูปวยมี
พฤติกรรมในการใชยาไมเหมาะสม  ไมสามารถปฏิบัติตามแพทยส่ัง

12. ความคลาดเคลื่อนอื่น ๆ (Other Medication Error )  ความคลาดเคลื่อนใน
การใชยาชนิดอื่น ๆ ซึ่งไมสามารถจัดประเภทตามนิยามขางตนได

ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา

ASHP นิยาม ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาไววาหมายถึง ความคลาดเคลื่อน
ในการสั่งใชยาของแพทยที่มีการเลือกใชยา(เมื่อเทียบกับ ขอบงใชของยา ขอหามใชของยา ประวัติ
การแพยา ยาเดิมที่ใชรักษาอยู) ขนาดยา รูปแบบของยา วิธีใหยา ปริมาณยา ความเขมขน อัตรา
เร็วในการใหยา ขอแนะนําในการใหยาที่ไมถูกตอง รวมทั้งการสั่งยาดวยลายมือที่อานไมออก โดย
ทั่วไป ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาอาจมีลักษณะตางๆดังตอไปนี้31,41



27

1. การสั่งยาที่ไมมีขอบงใชในโรคนั้นๆ
2. การสั่งยาที่มีขอหามใช
3. การสั่งยาที่ไมนาใชในโรคนั้น
4. การสั่งยาที่ออกฤทธิ์ซ้ําซอนกัน โดยไมมีขอบงใชวาควรใชยาดังกลาว
5. การสั่งยาที่รูอยางเดนชัดวาจะเกิดปฏิกิริยาระหวางกัน โดยไมมีขอควร
ระวังกํากับไว
6. การสั่งยาที่ผูปวยมีประวัติแพยา
7. การสั่งยาที่มีขอหามใชรวมในการรักษา ดวยวิธีอ่ืน เชน หามใชกับ
โภชนบําบัด
8. ไมมีการติดตามวัดระดับยาเลือดที่เพียงพอ
9. การสั่งใชยาโดยระบุขนาด ไมเหมาะสม หรือ วางแผนการสั่งยาที่ไม
เหมาะสม
10. การสั่งใชยาโดยไมใหขอมูลขาวสาร เกี่ยวกับประสิทธิภาพของยา
อยางเพียงพอ
11. การสั่งใชที่ไมระบุชื่อยา ความแรง ความเขมขน ขนาดใชยา แผนการ
ใหยา(Dosage Schedule) วิธีใชยา  ปริมาณยา
12. อ่ืนๆ ที่ไมเปนไปตามนโยบายของโรงพยาบาล

สาเหตุที่อาจทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาของแพทย10

สาเหตุที่อาจมีความสัมพันธกับการเกิดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาไดแก
- ลายมือของแพทยอานยาก
- การใชอักษรยอที่ไมเหมาะสม
- การสั่งยาดวยวาจา
- คําสั่งที่มีความหมายไมชัดเจน
- ความผิดพลาดในการสั่งยา เชน

1.การคํานวณขนาดยาผิด
2.กําหนดอัตราการใหยาทางหลอดเลือดดําผิด
3.เขียนชื่อยาผิด หรือเขียนคําสั่งสลับกัน
4.ไมทราบวิธีหรือขนาดใชยาที่ถูก
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- การลืมติดตามสั่งยาแกผูปวย
- แพทยหลายคนดูแลผูปวย

ความคลาดเคลื่อนในการจายยา32

เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในขั้นตอนการจายยาซึ่งพบไดทั้งในกระบวนการ
จายยาผูปวยนอกและผูปวยใน  ซึ่งเหตุการณที่จะถือวาเปนความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนนี้คือ

1. การจายยาผิด  เปนการจายยาโดยเภสัชกรที่ผิดชนิด ผิดขนาดความแรง ผิด
จํานวน ผิดรูปแบบ วิธีใชยาผิด

2. การจายยาซึ่งไมมีการสั่งใช  การจายยาผิดตัวผูปวย เชน เกิดจากการใสราย
ชื่อยาผิดผูปวยไป

3. การจายยาหมดอายุ  จายยาหมดอายุหรือเสื่อมสภาพ

4. การจายยาในภาชนะบรรจุที่ไมเหมาะสม  เชน ไมไดใสยาในภาชนะปอง
กันแสงใหแกผูปวยทั้งผูปวยในและผูปวยนอก

5. การจายยาซึ่งมีฉลากวิธีใชไมเหมาะสม เชน ฉลากเขียนผิด ไมไดติดฉลากชวย

6. การจายยาโดยไมสอนหรือแนะนํา ขอมูลการใชยา และ ผลของยานั้นที่จะเกิด
ข้ึน ซึ่งกรณีนี้จะพบมากในผูปวยนอก

7. การจายยาที่ระบุแผนการใชยาไมเหมาะสม ซึ่งจะเกิดจากการเขาใจใบสั่งยา
ผิด และการใช แผนการใชยาที่ไมถูกตอง

8. การจายยาไปโดยไมเตือนแพทยทั้งๆ ที่รูวาผูปวยแพยานั้น

9. จายยาซ้ําซอนชนิดกัน ซึ่งเกิดจากการที่ผูปวยมารับยาเพิ่ม แลวเภสัชกรไมได
ตรวจสอบกับประวัติการใชยาอื่น

10. จายยาโดยไมเตือนแพทยหรือผูปวย วาอาจจะเกิดอันตรายรุนแรงตามมาเชน
ปฏิกิริยาไมพึงประสงคที่รุนแรง
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11. การจายยาไมครบขนาด

12. การลอกใบสั่งยาไมถูก(Incorrect  Transcription)

13. ปฏิบัติงานไมเปนไปตามนโยบายของฝายเภสัชกรรม

14. กําหนดยาที่ใชรักษาพยาบาลไมเหมาะสม(ในกรณีที่มีสวนรวมปรึกษาหารือ
กับแพทย)

15. ใหขอมูลขาวสารหรือคําแนะนําการใชยาที่ไมถูกตอง

สาเหตุที่อาจทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนการจายยา10

มีสาเหตุหลายประการที่จะกอใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาในขั้นตอน
การจายยา เชน

- การจายยาโดยไมไดเห็นคําสั่งโดยตรง
- การจายยาโดยไมทราบขอมูลเกี่ยวกับผูปวย
- ความคลาดเคลื่อนในการเขียนฉลาก
- เภสัชกรขาดความคุนเคยกับผลิตภัณฑ
- ความสับสนและภาระงานมาก
- ขาดระบบการตรวจสอบซ้ํากอนจาย
- การอานหรือฟงคําสั่งผิด
- การจายยานอกเวลาโดยไมมีเภสัชกร

ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา

ความคลาดเคลื่อนในการใชยาในกรณีนี้จะเกิดในชวงการบริหารยาของพยาบาล
สําหรับเหตุการณที่จะถือวาเปนความคลาดเคลื่อนในการใชยาในกรณีนี้ เชน
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1. การบริหารยาไมครบ  เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจากการที่ผูปวยไมไดรับ
การบริหารยานั้น ยกเวนในกรณีที่ผูปวยปฏิเสธที่จะรับยาเองโดยสมัครใจ และยกเวนในกรณีไมได
บริหารยานั้นเนื่องจากไดรูขอมูลวาไมควรใชยานั้น

2. การบริหารยาซึ่งแพทยไมไดสั่ง  เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการที่ผูปวย
ไดรับการบริหารยาที่แพทยไมไดส่ัง ซึ่งจะนับรวมขนานยาที่ใหผิดตัวผูปวย การใหยาซ้ํา ใหยาผิด
ชนิด และใหยาผิดไปจากคําสั่งแพทย เชน กรณีแพทยส่ังใหเฉพาะเวลาที่ความดันเลือดต่ํากวาที่
กําหนด เปนตน

3. การบริหารยาผิดขนาด  เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยาใน
ขนาดที่สูงกวาหรือตํ่ากวาขนาดยาที่แพทยสั่ง

4. การบริหารยาผิดวิถีทาง  เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยาผิดวิธี
จากที่แพทยส่ัง เชน ใหยาถูกชนิด ถูกวิธี แตไมตรงกับบริเวณที่กําหนด เชน สั่งใหหยอดตาขวา แต
หยอดตาซายใหผูปวยแทน

5. การบรหิารในอัตราเร็วที่ผิด  เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจากการบริหารยา
ในความเร็วที่ผิดไปจากแพทยสั่งหรือตามนโยบายของโรงพยาบาล

6. การบริหารยาผิดรูปแบบ  เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจากการบริหารยา
ผิดรูปแบบเชน ใหยาปายตาแทนยาหยอดตา บดยาใหแตก ทั้งๆที่คําสั่งแพทยใหกลืนยาทั้งเม็ด

7. การบริหารยาผิดเวลา  เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจากการใหยาผิดเวลา
ไปจากที่แพทยสั่งหรือกําหนดไวในนโยบายของโรงพยาบาล

8. การเตรียมยาผิด  เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจากการบริหารยาในรูปแบบ
ที่ไมเหมาะสม เชน ยาที่เตรียมหรือผสมผิดความเขมขน  การไมเขยาขวดยาน้ําแขวนตะกอนกอน
ใหยา  การใชยาเสื่อมสภาพเนื่องจากไมมีการปองกันแสงในยาที่ไวตอแสง หรือ ไมไดเก็บยาที่ตอง
เก็บไวในอุณหภูมิที่กําหนด

9. การบริหารยาผิดวิธี  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากใหยาที่ถูกชนิด ถูกขนาด แต
เปนการใหยาที่ผิดเทคนิค เชน การใชเครื่องมือในการใหยาไมถูก ปายยาหยอดตาผิดวิธี

11. ใชยาในผูปวยที่รูวาแพยานั้นโดยไมเตือนแพทยกอน
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11. ไมสังเกตและรายงานอาการไมพึงประสงคจากการใชยา

12. ใหยาที่รูชัดวาจะเกิดปฏิกิริยาระหวางกันของยา โดยไมเตือนแพทยกอน

สาเหตุที่อาจทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนการบริหารยา15

สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา ในระหวางการบริหารยาของ
พยาบาลนี้ อาจมีสาเหตุมาจาก

- การอาน ฟง หรือคัดลอก คําสั่งแพทยลงในบัตรใหยาหรือใบส่ังยาผิด
พลาด
- ขาดความรูเกี่ยวกับยา
- การใหยาแกผูปวยผิดคน
- ทําบัตรใหยาไมครบถวน
- จัดเตรียมยาไมถูกตอง
- คํานวณขนาดยาผิด
- การปลอยใหผูปวยรับประทานยาเอง
- ภาระงานมาก มีส่ิงรบกวน
- ขาดระบบการตรวจสอบซ้ํา
- ไมมียาที่ตองใชบนหอผูปวย
- มียามากเกินจําเปนในสต็อคยาบนหอผูปวย
- การเปลี่ยนยา บริษัทที่ซื้อ สีเม็ดยา ขนาด บรรจุภัณฑ อยูบอยๆ

การประเมินความคลาดเคลื่อนในการใชยา

การประเมินดูวาในหนวยงานของตนนั้นมีความคลาดเคลื่อนในการใชยาเกิดขึ้น
มากนอยแคไหน มีอะไรเปนสาเหตุ เปนสิ่งจําเปนเพื่อที่จะไดมีการพัฒนา และปรับปรุงงานใหดีขึ้น
อยางตรงจุดและเปนการประกันคุณภาพงาน

มีวิธีการสํารวจความคลาดเคลื่อนในการใชยาหลายแบบ เชน วิธีใหรายงานเอง
โดยไมระบุชื่อผูรายงาน (Anonymous self-reports)  วิธีรายงานเหตุ(Incident report)  วิธีรายงาน
สาเหตกุารเกิด(Critical- incident report)  วิธีสังเกตโดยไมแจงวัตถุประสงคใหทราบ(Disguised-
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observation technique)  ซึ่งแตละวิธีจะมีความแมนยํา และความนาเชื่อถือตางๆ กัน ผูนํามาใช
ตองคํานึงถึงความเหมาะสม คาใชจายและความสามารถในการนํามาใชในหนวยงานของตนดวย
โครงการประเมินความคลาดเคลื่อนในการใชยา ตองคํานึงถึงปจจัยตางๆ ที่อาจจะมีผลตอการ
ศึกษาตอไปนี้

1. ชวงผลัดงาน (work shift) ของเจาหนาที่ เชน เวรเชากับเวรบาย ซึ่งชวงเวลา
ผลัดงานใหทีมงานใหมนี้พบวามีความคลาดเคลื่อนมากที่สุด

2. ผูรวมงานที่ไมไดรับการฝกอบรมและไมมคีวามชํานาญในการเก็บขอมูล
ความคลาดเคลื่อนเพียงพอ

3. ประเภทผูปวยที่ทําการสํารวจ เชน จะพบความคลาดเคลื่อนมากในตึกเด็ก

4. ปริมาณหรือชนิดของยาที่ใชเพิ่มข้ึนตอผูปวย

5. สภาพแวดลอมทั่วๆ ไป เชน แสง เสียงรบกวน การถูกรบกวนจากสิ่งตางๆ มี
มากนอยเพียงใด

6. บุคลากรที่ทํางานหนักเกินไป หรือออนเพลีย

7. การติดตอส่ือสารที่ไมดีระหวางผูเกี่ยวของในรักษาพยาบาล

8. รูปแบบของยา โดยเฉพาะยาฉีดจะทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่
รุนแรงไดมากที่สุด

9. ชนิดของระบบการกระจายยา

การประเมินความคลาดเคลื่อนในการจายยา

แมการจายยาจะทําไดถูกตองทั้งหมดรอยเปอรเซ็นต ก็ไมไดหมายความวาจะไม
เกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาขึ้น  แตการจายยาที่ถูกตองจะเปนการลดโอกาสการเกิด
ความคลาดเคลื่อน  วิธีที่ใชในการประเมินความคลาดเคลื่อนในการจายยา เชน ใหพยาบาลชวย
ประเมินยาที่จายขึ้นไปบนหอผูปวยวาไมตรงกับคําสั่งแพทยมากนอยแคไหน(participant
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observer technique) ประเมินจากการตรวจสอบโดยเภสัชกรเอง ประเมินจากการไดรับแจงจาก
แพทย หรือ ผูปวย

การประเมินความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา

จะมีวิธีการประเมินไดหลายแบบและเปนความคลาดเคลื่อนซึ่งมีการศึกษามากที่
สุดเชน

1. วิธีใหรายงานเองโดยไมระบุชื่อผูรายงาน  เปนการใหผูที่ทําใหเกิดความคลาด
เคลื่อนขึ้น รายงานความคลาดเคลื่อนเองโดยไมตองระบุชื่อผูกระทํา

วิธีนี้จะมีขอดีคือ ใชคาใชจายต่ํา แตมีขอเสียคือ ขอมูลที่ไดจะต่ํากวาความเปน
จริงมากเนื่องจากผูทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนอาจไมรูวาตัวเองทําใหเกิดความคลาดเคลื่อน หรือ
ไมกลารายงานเพราะเกรงความผิดซึ่งจะทําใหขอมูลที่ไดจะต่ํากวาความเปนจริงมาก

2. วิธีรายงานเหตุ  เปนการรายงานความคลาดเคลื่อนโดยถือเปนนโยบายใน
หนวยงานที่จะใหบุคลากรตางๆ ชวยกันรายงานขึ้นมา เชน ใหแพทยสังเกตวาผูปวยไดยาอะไรบาง
เมื่อเทียบกับคําสั่งแพทยในเวชระเบียน

วิธีนี้จะมีขอดีคือคาใชจายถูกกวาวิธีสังเกต และเปนการทําใหมีรายงานจากทุกๆ
ตึกผูปวย ในขณะที่วิธีสังเกต อาจจะเลือกศึกษาไดเฉพาะบางหอผูปวย  ขอเสียคือ อาจจะพบ
ความคลาดเคลื่อนต่ํากวาความเปนจริงเพราะตองขึ้นกับความตื่นตัว ความระมัดระวังของผูราย
งาน นอกจากนี้การกลัวความผิดที่จะไดรับจากการรายงานความคลาดเคลื่อน ก็มีผลทําให
ความคลาดเคลื่อนต่ํากวาความเปนจริงไดดวย45

3. วิธีรายงานสาเหตุการเกิด   วิธีนี้จะชวยทําใหรูสาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาด
เคลื่อน วิธีนี้จะทําโดยการสังเกตหรือการสัมภาษณบุคลากรที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนก็ได ถา
ทําโดยการสังเกตผูสังเกตตองบรรยายมาอยางละเอียดวาสภาพขณะนั้นเปนอยางไรบาง อะไรกอ
ใหเกิดความคลาดเคลื่อน เชน มีการรบกวนจากภายนอก ฯลฯ  ขนาดตัวอยางที่จะใชศึกษาโดยวิธี
นี้ อาจมีตั้งแตจํานวนเปนรอยจนถึงหลายพัน ขนาดตัวอยางที่นอยที่สุดที่จะใช ตองเปนขนาดตัว
อยางที่เก็บตัวอยางจนคาดไดวาจะไมมีการกระทําอะไรใหมๆ อีกแลวที่จะกอใหเกิดความคลาด
เคลื่อน และอยางนอยตองมี 3 ตัวอยางของสาเหตุความคลาดเคลื่อนในแตละประเภท จึงจะถือวา
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ขนาดตัวอยางเพียงพอ   การสัมภาษณผูทําใหเกิดความคลาดเคลื่อน ก็มีขอเสียตรงที่ผูถูก
สัมภาษณอาจจําเหตุการณในชวงนั้นไมไดแลว

วิธีนี้จะมีขอดีกวาวิธีสังเกต ตรงที่จะสามารถรูถึงสาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาด
เคลื่อนได แตจะมีขอเสียตรงที่ การแปลผลขอมูลจะทําไดยากและอาจอคติไดจากหลายๆ สาเหตุ

4. วิธีสังเกตการณโดยไมแจงวัตถุประสงคใหทราบ  วิธีนี้พัฒนาขึ้นมาโดย Barker
และ McConnell10 วิธีนี้จะใชศึกษาความคลาดเคลื่อนโดยอาศัยผูสังเกตคอยตามดูวาผูปวยไดรับ
ยาอะไรจากพยาบาล แลวจดไปเปรียบเทียบกับคําสั่งแพทยอีกครั้งวามีอะไรคลาดเคลื่อนไมตรงกัน
บาง

ขอดีของวิธีนี้คือ
- มีประสิทธิภาพ โดยวิธีนี้จะทําใหตรวจสอบพบความคลาดเคลื่อนได

มากกวาวิธีอ่ืนๆ และอาจจะชวยบอกถึงสาเหตุบางอยางที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนไดดวย
- เปนเชิงวัตถุวิสัย คือ การใชผูสังเกตการณจะตัดปญหาที่ผูทํา

ความคลาดเคลื่อนไมอยากรายงานความคลาดเคลื่อนดวยตนเอง และไมมีปญหาวาจําไมไดวาได
กอใหเกิดความคลาดเคลื่อนหรือไม

ขอเสียคือ
- กินเวลาและแรงงานมาก การสังเกตตองใชทั้งสมองและกําลังกายอยาง

มากในการดําเนินการ
- คาใชจายสูง เนื่องจากตองใชเวลามากและบุคลากรตองมีความ

สามารถ
- ผลกระทบจากผูสังเกตการณ ตองระมัดระวังวาผูสังเกตการณจะมีผล

กระทบตอผูปฏิบัติงานได
- ความรูความสามารถของผูสังเกตการณตองมากเพียงพอ ซึ่งอาจแกไข

ไดโดยการฝกอบรมและการใหคําจํากัดความที่รัดกุม



บทที่  3
วิธีดําเนินการวิจัย

รูปแบบของการวิจัย

การศึกษาวิจัยเชิงทดลอง ( Experimental studies ) แบบกอนและหลังโดยไมมี
กลุมควบคุม(Before-after experiment with no control group)

ประชากร
คัดเลือกหอผูปวยในโรงพยาบาลที่เขาไปทําการเก็บขอมูล โดยวิธีการเลือกตัว

อยางแบบสุมแบบอิสระแยกตามสาขาวิชาของแพทย และตามความสมัครใจที่จะใหความรวมมือซ่ึง
มีหอผูปวยอยางนอย 5 แหง ไดแก หอผูปวย อายุรกรรมชั้น 4  อายุรกรรมพิเศษ(ตึกสมเด็จยา)ช้ัน 6
ศัลยกรรมหญิงชั้น 2  ออรโธปดิกส(มหาวชิราลงกรณ)ชั้น 5  สูติกรรมพิเศษชั้น 6  โดยใหมีแพทย
หลากหลายสาขาวิชาซึ่งจะมีการเลือกใชยาที่แตกตางกัน

การสุมเก็บตัวอยาง
1. สุมเก็บตัวอยางรายการยาจากใบจายยาวันเวนวัน เพื่อใหมีโอกาสไดเก็บขอมูลสลับ

วันในแตละสัปดาห
2. ในแตละวันสุมเก็บตัวอยางใบจายยาแบบเรียงลําดับเลือกเฉพาะที่เปนเลขคู
3. เก็บตัวอยางเปนระยะเวลา 2 เดือนกอนและหลังการปรับปรุงระบบ เพื่อลดผลการ

เปลี่ยนเวรของแพทยประจําบาน

จํานวนตัวอยาง
คํานวณโดยใชสูตร                  n = [Zα√ 2P1(1-P1) +  Zβ√ P1(1-P1) + P2(1-P2)]2

                                                                             (P1-P2)2

                                                = (Zα + Zβ)2 2 P (1 - P )
                                                             (P1-P2)2

                                             P = ½(P1+ P2)
แทนคา  โดยใชอัตราความคลาดเคลื่อนของ Lepinski  P1= 0.08 และคาดวาหลังการ

เปลี่ยนแปลงระบบ P2= 0.06
α-error = 0.05 , Zα = 1.96
β-error = 0.2   , Zβ = 0.84

                                                    n = (2.8)22(0.07)(0.93)/(0.02)2  = 2,552 รายการตอกลุม
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เครื่องมือที่ใชในการวิจัย
1. แบบเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นกอนและหลังการปรับปรุงการ

กระจายยา(ภาคผนวก ก)
2. แบบเก็บขอมูลทั่วไปของผูปวย(ภาคผนวก ข)

ขั้นตอนและวิธีดําเนินการวิจัย

การดําเนินการวิจัย แบงออกเปน 3 ข้ันตอนดังนี้
1. การวางแผนและการเตรียมการกอนการวิจัย
2. การดําเนินการวิจัย
3. การวิเคราะหและสรุปผลการวิจัย

ขั้นตอนที่ 1 การวางแผนและการเตรียมการกอนการดําเนินการวิจัย
1.1 ทบทวนและรวบรวมวรรณกรรมที่เกี่ยวของทั้งในและตางประเทศ
1.2 ศึกษาระบบการกระจายยาของโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาในปจจุบัน
1.3 วางแผนและออกแบบระบบการกระจายที่ปรับปรุงใหมโดยอาศัยระบบยูนิตโดส

ประยุกตและความคิดเห็นจากเภสัชกรที่ปฏิบัติงานอยู
1.4 นําเสนอ ผูอํานวยการกองเภสัชกรรม  ผูอํานวยการโรงพยาบาล  และกองการ

พยาบาล ขอความเห็นชอบในการปรับปรุงระบบการกระจายยาตามระบบใหม
1.5 จัดเตรียมเครื่องมือที่ใชในการวิจัย
1.6 ประสานศูนยคอมพิวเตอรใหออกแบบโปรแกรมคอมพิวเตอรสําหรับระบบการ

กระจายยาแบบยูนิตโดสประยุกต

ขั้นตอนที่ 2 การดําเนินการวิจัย

2.1. การเก็บขอมูลกอนการปรับปรุงระบบการกระจายยา โดยดําเนินการตาม
ลําดับดังนี้(ตามแผนภูมิที่ 1)
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                                     หองจายยาผูปวยใน

สุมเก็บใบส่ังยาที่พยาบาลเบิกทางระบบเครือขายคอมพิวเตอรแลวพิมพออกที่หองจายยาผู
ปวยในแยกตามหอผูปวยที่ถูกคัดเลือก สุมเก็บโดยเรียงลําดับเลือกเฉพาะที่เปนเลขคู แลวลง
บันทึกขอมูลตามแบบเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในการใชยา( ภาคผนวก ก )

ตรวจสอบรายการยาและจํานวนเทียบกับใบรายการยาที่พิมพออกมาเครื่องพิมพ หลังจาก
เภสัชกรตรวจสอบเรียบรอยกอนสงขึ้นหอผูปวย หากพบวามีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นใหบันทึก
ชนิดของความคลาดเคลื่อนที่พบในชอง Dispensing Errors

ขึ้นบนหอผูปวย เก็บขอมูลทั่วไปเกี่ยวกับผูปวยในแฟมผูปวยลงในแบบเก็บขอมูลทั่วไปของผู
ปวย (ภาคผนวก ข)ตรวจดูคําส่ังใชยาของแพทย( Doctor’s order sheet )ในแฟมผูปวยวาตรง
กับรายการยาที่พยาบาลเบิกหรือไม หากพบวามีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นใหบันทึกชนิดของ
ความคลาดเคลื่อนที่พบในชอง Transcribing Errors ในแบบเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนใน
การใชยา

ตรวจดูคําส่ังใชยาของแพทยและขอมูลทั่วไปของผูปวยในแฟมผูปวย หากพบวามีความคลาด
เคลื่อนเกิดขึ้นใหบันทึกชนิดของความคลาดเคลื่อนที่พบในชอง Prescribing Errors ในแบบ
เก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในการใชยา

หอผูปวย

แผนภูมิที่ 1 แสดงขั้นตอนการดําเนินการเก็บขอมูลกอนเปลี่ยนแปลงระบบการกระจายยา



38

2.1.1 สุมเก็บใบจายยาที่พยาบาลปอนขอมูลเบิกทางระบบเครือขายคอมพิวเตอร
แลวพิมพออกที่หองจายยาผูปวยในแยกตามหอผูปวยที่ถูกคัดเลือก สุมเก็บโดยเรียงลําดับเลือก
เฉพาะที่เปนเลขคูแลวบันทึกขอมูลตามแบบเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในการใชยา (ภาคผนวก
ก) ชื่อผูปวย รายการยา วิธีใชยา จํานวนเบิก ตรวจสอบรายการยาและจํานวนหลังจากเภสัชกร
ตรวจสอบเรียบรอยกอนสงขึ้นหอผูปวย หากพบวามีความคลาดเคลื่อน ใหบันทึกชนิดของ
ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบในชอง ความคลาดเคลื่อนในการจายยา(Dispensing Errors)
ดวยวาเปนแบบใด เชน จายยาไมครบขนานหรือการละเลย ผิดขนาดหรือความแรง ผิดรูปแบบ(
dosage form)  ผิดชนิดยา จํานวนขาดหรือเกิน

2.1.2 เก็บขอมูลทั่วไปของผูปวยบนหอผูปวย แลวบันทึกลงในแบบเก็บขอมูลทั่ว
ไปของผูปวย (ภาคผนวก ข)

2.1.3 ตรวจดูคําสั่งใชยาของแพทยในแฟมผูปวยวาตรงกับรายการยาที่พยาบาล
เบิกหรือไม หากพบวามีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นใหบันทึกชนิดของความคลาดเคลื่อนที่พบในชอง
ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งแพทย(Transcribing Errors) ดวยวาเปนแบบใด เชน เบิก
ยาไมครบขนานหรือละเลย  ผิดขนาดหรือความแรง  ผิดรูปแบบ  ผิดชนิดยา  เบิกยาซ้ําซอน ลงใน
แบบเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในการใชยา

2.1.4 ตรวจดูคําสั่งใชยาของแพทยและขอมูลทั่วไปของผูปวยในแฟมผูปวย หาก
พบวามีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นใหบันทึกชนิดของความคลาดเคลื่อนที่พบในชอง ความคลาด
เคลื่อนในการสั่งใชยา(Prescribing Errors) วาเปนแบบใด เชน คําสั่งใชยาไมสมบูรณ (ความแรง
เวลา วิธีการให ลายมืออานยาก)  สั่งยาซ้ําซอน  วิธีการใหไมเหมาะสม ขนาดยาผิด เขียนชื่อยาผิด
ลงขอมูลในแบบเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในการใชยา

2.1.5 เก็บขอมูลเปนระยะเวลา 2 เดือนกอนการปรับปรุงระบบ ตั้งแต 1 ตุลาคม –   
30 พฤศจิกายน 2544

2.2 การปรับปรุงระบบการกระจายยา

2.2.1 ปรับปรุงระบบการกระจายยาตามระบบใหม โดยทดลองปฏิบัติงาน พรอม
ทั้งปรับปรุงรายละเอียดการปฏิบัติงาน และการประสานงานระหวางหองจายยาผูปวยในและหอผู
ปวย โดยมีแนวทางในการดําเนินการดังนี้
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-ปริมาณยาที่จายขึ้นไปบนหอผูปวยแตละครั้งไมควรเกินสําหรับการใชภายใน 24
ชั่วโมงของผูปวยแตละราย

-เภสัชกรเปนผูตรวจสอบยาตามสําเนาคําสั่งใชยาของแพทย โดยเจาหนาที่หอง
ยาเปนผูปอนขอมูลการเบิกยา

-จัดทําระบบการคืนยาที่ผูปวยเหลือใชใหสะดวกมากขึ้น
-จัดทําบัญชียาเบิกสํารองประจําหอผูปวย  มีการตรวจสอบและปรับปรุงบัญชี

โดยเภสัชกรและพยาบาลประหอผูปวยเปนระยะ รวมทั้งแนะนําวิธีการจัดเก็บยาที่ถูกตอง

2.2.2 จัดทําคูมือการปฏิบัติงานในระบบการกระจายยาแบบใหม(ภาคผนวก ค)

2.2.3 ใชระยะเวลาประมาณ 2 เดือน ในการทดลองปฏิบัติงานในระบบใหมคือ
เดือน ธันวาคม 2544 – มกราคม 2545

2.3 การเก็บขอมูลหลังการปรับปรุงระบบการกระจายยา โดยดําเนินการตาม
ลําดับดังนี้ (ตามแผนภูมิ 2)

2.3.1 สุมเก็บใบจายยาที่เจาหนาที่หองยาปอนขอมูลตามคําสั่งใชยาใหมของ
แพทย(New order) ที่พยาบาลสงมาใหโดยใชเครื่องโทรสาร(Fax)  แลวพิมพ ฉลากยาและใบจาย
ยา สุมเก็บโดยเรียงลําดับเลือกเฉพาะที่เปนเลขคู แลวลงบันทึกขอมูลตามแบบเก็บขอมูล
ความคลาดเคลื่อนในการใชยา ตรวจสอบ ชื่อผูปวย รายการยาและจํานวนที่พิมพหลังจากเจาหนา
ที่พิมพแลว หากพบวามีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นใหบันทึกชนิดของความคลาดเคลื่อนที่พบในชอง
Transcribing Errors ดวยวาเปนแบบใด เชน รายการยาไมครบขนานหรือการละเลย, ผิดขนาด
หรือความแรง, ผิดรูปแบบ, ผิดชนิดยา, ผิดเวลา, จํานวนขาดหรือเกิน เมื่อเทียบกับสําเนาคําสั่งใช
ยาของแพทย

2.3.2 ตรวจสอบ ชื่อผูปวย รายการยาและจํานวนที่พิมพหลังเจาหนาที่จัดยาและ
เภสัชกรตรวจสอบทั้งยาที่สั่งใหมและยาที่มีคําสั่งใชตอเนื่องในผูปวยรายเดียวกัน หากพบวามี
ความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นใหบันทึกชนิดของความคลาดเคลื่อนที่พบในชอง Dispensing Errors
ดวยวาเปนแบบใด เชน จายยาไมครบขนานหรือการละเลย, ผิดขนาดหรือความแรง, ผิดรูปแบบ,
ผิดชนิดยา, ผิดเวลา, จํานวนขาดหรือเกิน โดยตรวจสอบเทียบกับใบรายการจายยาที่พิมพ ลง
บันทึกขอมูลในแบบเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในการใชยา
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                                                  หองจายยาผูปวยใน

 สุมเก็บสําเนาคําส่ังใชยาใหมของแพทย(New order)ที่พยาบาลสงมาใหโดยใชเครื่องโทรสาร
(Fax)แลวเจาหนาที่หองจายยาผูปวยในพิมพเขาคอมพิวเตอรเพื่อคิดเงินและพิมพฉลากยา
และใบรายการจายยา สุมเก็บโดยเรียงลําดับเลือกเฉพาะที่เปนเลขคู แลวลงบันทึกขอมูลตาม
แบบเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในการใชยา (ภาคผนวก ก)

 ตรวจสอบ ชื่อผูปวย รายการยาและจํานวนที่พิมพหลังจากเจาหนาที่พิมพแลว  หากพบวามี
ความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นใหบันทึกชนิดของความคลาดเคลื่อนที่พบในชอง Transcribing
Errors เมื่อเทียบกับสําเนาคําส่ังใชยาของแพทย (Doctor’s order sheet)

ตรวจสอบ ชื่อผูปวย รายการยาและจํานวนที่พิมพหลังเจาหนาที่จัดยาและเภสัชกรตรวจสอบ
ทั้งยาที่ส่ังใหมและยาที่มีคําส่ังใชตอเนื่องในผูปวยรายเดียวกัน หากพบวามีความคลาด
เคลื่อนเกิดขึ้นใหบันทึกชนิดของความคลาดเคลื่อนที่พบในชอง Dispensing Errors  โดย
ตรวจสอบเทียบกับสําเนาคําส่ังใชยาของแพทย (Doctor’s order sheet) ลงบันทึกขอมูลใน
แบบเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในการใชยา

ขึ้นบนหอผูปวยเก็บขอมูลทั่วไปของผูปวยลงในแบบเก็บขอมูลทั่วไปของผูปวย (ภาคผนวก ข )
ตรวจดูคําส่ังใชยาของแพทยในแฟมผูปวย และหากพบวามีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นให
บันทึกชนิดของความคลาดเคลื่อนที่พบในชอง Prescribing Errors ในแบบเก็บขอมูล
ความคลาดเคลื่อนในการใชยา

                                                                  หอผูปวย

แผนภูมิที่ 2 แสดงขั้นตอนการดําเนินการเก็บขอมูลหลังการเปลี่ยนแปลงระบบการกระจายยา
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2.3.3 เก็บขอมูลบนหอผูปวย ขอมูลทั่วไปเกี่ยวกับผูปวยลงในแบบเก็บขอมูลทั่ว
ไปของผูปวย

2.3.4 ตรวจดูสําเนาคําสั่งใชยาของแพทยและขอมูลทั่วไปของผูปวย หากพบวามี
ความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นใหบันทึกชนิดของความคลาดเคลื่อนที่พบ ในชองความคลาดเคลื่อนใน
การสั่งใชยาวาเปนแบบใด เชน คําสั่งใชยาไมสมบูรณ(ความแรง,เวลา,วิธีการให,ลายมือ), ขนาด
ยาและความแรงที่ใหไมเหมาะสม, ส่ังยาซ้ําซอน, เวลาการใหยาไมเหมาะสม, เขียนชื่อยาผิด ลงขอ
มูลในแบบเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในการใชยา

2.3.5 เก็บขอมูลเปนระยะเวลา 2 เดือนหลังการปรับปรุงระบบ ตั้งแต 1
กุมภาพันธ – 31 มีนาคม 2544

ขั้นตอนที่ 3 การวิเคราะหขอมูล

นําขอมูลที่เก็บไดทั้งหมดกอนและหลังการปรับปรุงระบบการกระจายยา มา
ประมวลผลโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอร เพื่อวิเคราะห ตามหัวขอตอไปนี้

3.1 หาคารอยละของจํานวนความคลาดเคลื่อนในการใชยารวมกอนและหลังการ
เปลี่ยนแปลงระบบตอจํานวนรายการยาทั้งหมดที่เก็บไดกอนและหลังการ
ปรับปรุงระบบฯ

3.2 หาคารอยละของจํานวนความคลาดเคลื่อนในการใชยาแตละประเภทกอน
และหลังการเปลี่ยนแปลงระบบตอจํานวนรายการยาทั้งหมดที่เก็บไดกอน
และหลังการปรับปรุงระบบฯ

3.3 หาคารอยละของจํานวนความคลาดเคลื่อนในการใชยาแตละประเภทกอน
และหลังการเปลี่ยนแปลงระบบตอจํานวนรายการยาทั้งหมดที่เก็บไดกอน
และหลังการปรับปรุงระบบฯ โดยแบงตามหอผูปวยและรูปแบบยา

3.4 เปรียบเทียบคารอยละของความคลาดเคลื่อนในการใชยาแตละชนิดทั้งกอน
และหลังการเปลี่ยนแปลงระบบ

ขั้นตอนที่ 4 สรุปผล

สรุปผลขอมูลที่เก็บมา วิเคราะห และใหขอเสนอแนะที่เหมาะสม
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คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย     

การศึกษาครั้งนี้กําหนดนิยามของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่ศึกษา 3 ประเภทดังนี้
1. ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา (Prescribing errors) หมายถึงความคลาด

เคลื่อนที่เกิดขึ้นเนื่องจากแพทยสั่งใชยาไมสมบูรณ (ความแรง,เวลา,วิธีการให,ลายมือ
อานยาก), ขนาดยาและความแรงที่ใหไมเหมาะสม, ส่ังยาซ้ําซอน, เวลาไมเหมาะสม,
เขียนชื่อยาผิด, โดยตรวจสอบจากขอมูลผูปวยและคําสั่งใชยาของแพทยในแฟมผูปวย

2. ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา (Transcribing errors) หมายถึง
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นเนื่องจากพยาบาลหรือเจาหนาที่หองจายยาคัดลอกคําสั่ง
ใชยาหรือปอนขอมูลเบิกยาทางคอมพิวเตอรโดย เบิกยาไมครบขนาน หรือ ผิดขนาด
หรือความแรง ผิดรูปแบบ ผิดชนิดยา ซ้ําซอน ไมมีวิธีใชยา วิธีใชยาผิด หรือไมสมบูรณ
ตามคําสั่งใชยาของแพทยที่ปรากฏในแฟมผูปวย

3. ความคลาดเคลื่อนในการจายยา (Dispensing errors) หมายถึงความคลาด
เคลื่อนที่เกิดเนื่องจากเภสัชกรจายยาไมครบขนาน ผิดขนาดหรือความแรง   ผิดรูป
แบบ ผิดชนิดยา จํานวนขาดหรือเกิน ไมไดระบุวิธีใชยา วิธีใชยาผิด หรือตางไปจากใบ
จายยาที่พยาบาลคัดลอกจากคําสั่งใชยาของแพทย(กอนการปรับปรุงระบบฯ)  หรือ
ตางไปจากคําสั่งใชยาของแพทยในแฟมผูปวย(หลังการปรับปรุงระบบฯ)

4. ความคลาดเคลื่อนในการใชยา (Medication errors) หมายถึงความคลาดเคลื่อน
รวมทั้ง 3 ชนิดขางตน ซึ่งในการศึกษานี้ไมไดรวมความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา



บทที่  4
ผลการวิจัยและอภิปรายผล

จากการศึกษาและเก็บขอมูลระบบการกระจายยาแบบเดิมและแบบใหมซึ่งอาศัย
หลักการของระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดส ที่หอผูปวย 5 หอผูปวย ในโรงพยาบาลพระมงกุฎ
เกลา สามารถแบงออกไดเปน 3 ตอน ดังนี้

ตอนที่  1    ผลการศึกษาระบบการกระจายยาแบบเดิมเปรียบเทียบระบบการ
กระจายยาแบบใหม

ตอนที่ 2  ผลการศึกษาและการเปรียบเทียบขอมูลทั่วไปของ ผูปวย รายการยา
หอผูปวย

ตอนที่ 3  ผลการศึกษาความคลาดเคลื่อนจากการใชยาชนิดตางๆ ที่เกิดขึ้นทั้ง
กอนและหลังการปรับปรุงระบบการกระจาย

ตอนที่ 1 ผลการศึกษาระบบการกระจายยาแบบเดิมและระบบการกระจายยาแบบใหม

ระบบการกระจายยาแบบเดิม

ระบบการกระจายแบบเดิมของโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาเปนแบบผสม
ระหวางสต็อคยาบนหอผูปวยและใบสั่งยารายตัวผูปวย โดยเนนการจายยาตามใบสั่งยารายตัว
เปนหลัก มีหองจายยาสําหรับผูปวยในเพียงแหงเดียว ตองจายยาใหกับหอผูปวยทั้งหมดของโรง
พยาบาลจํานวน 49 แหง จึงตองมีการจัดตารางการเบิกยาและเวชภัณฑประจําของแตละหอผูปวย
ใน 1 สัปดาห โดยเบิกสัปดาหละ 1-2 คร้ัง มีระบบการคืนยา แตมีการคืนยาจากหอผูปวยนอย ไมมี
การกําหนดบัญชีรายการยาสํารองประจําหอผูปวย หองจายยาผูปวยในเปดใหบริการ วันจันทรถึง
ศุกร ในเวลาราชการ สวนนอกเวลาราชการ และวันเสาร วันอาทิตย จะเปดใหบริการที่หองจายยา
ฉุกเฉินแทน โดยพยาบาลจะเปนผูปอนขอมูลเบิกยาของผูปวยแตละรายผานระบบคอมพิวเตอร
เครือขายของโรงพยาบาล จากที่หอผูปวยเอง รายการยาที่พยาบาลปอนขอมูลเบิกจะมาปรากฏที่
หองยาผูปวยใน เจาหนาที่หองยาผูปวยในจะตรวจสอบสิทธิในการเบิกยาของผูปวย จากนั้นจึง
อนุมัติการเบิกยา แลวพิมพใบจายยาและฉลากยาออกมา เพื่อใชจัดยาของผูปวยแตละราย  เปน
หลักฐานในการจายยาของหองยา และเปนหลักฐานในการเรียกเก็บเงินผูปวย เจาหนาที่หองยาผู
ปวยในจะนําใบจายยาและฉลากยามาจัดยาโดย จัดยาเม็ดแยกตามใบจายยาของผูปวยแตละราย
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สวน ยาฉีด ยาน้ํา ยาครีม จะจัดรวมกันของแตละหอผูปวย โดยระบบคอมพิวเตอรจะชวยพิมพใบ
สรุปรวมรายการยาฉีด ยาน้ํา ยาครีม ของแตละหอผูปวยที่เบิก  เมื่อจัดเสร็จเภสัชกรจะเปนผูตรวจ
สอบกอนจายยาใหกับเจาหนาที่ประจําหอผูปวยที่มารอรับ   บนหอผูปวย พยาบาลจะแยกเก็บยา
เม็ดของผูปวยแตละรายไวในที่เก็บยาเฉพาะของผูปวยแตละราย สวนยาฉีด ยาน้ํา ยาครีม จะนํา
มาเก็บรวมในสต็อคยาแตละประเภท สามารถแสดงขั้นตอนการปฏบิัติงานตามแผนภูมิที่ 3

จากการศึกษาพบวาระบบการกระจายยาแบบเดิมมีจุดบกพรอง6,10-15,ซึ่งอาจจะ
ทําใหเกิดปญหาดังนี้

1. เภสัชกรไมเห็นคําสั่งใชยาของแพทย พยาบาลจะเปนผูปอนขอมูลรายการยาที่
จะเบิกผานระบบคอมพิวเตอร เปนปญหาที่พบในระบบการกระจายยาแบบเดิมทั่วๆไป ซึ่งอาจกอ
ใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาได โดยอาจอานคําสั่งแพทยผิดหรือปอนขอมูลผิดพลาดได

2. การใชบุคลากรไมเหมาะสมกับวิชาชีพ พยาบาลตองทําหนาที่ในการเบิกยา
ตามคําสั่งแพทยและยังตองดูแลจัดเก็บยา หมุนเวียนยาในสต็อค ทําใหมีเวลาในการดูแลผูปวย
นอยลง

3. หองจายยาผูปวยในใหบริการเฉพาะเวลาราชการ สวนนอกเวลาราชการ วัน
เสาร -อาทิตย จะตองเบิกยาที่หองยาฉุกเฉิน ซึ่งมีรายการยาไมครบถวน และมีพื้นที่นอย ทําใหหอ
ผูปวยมียาเก็บไวในสต็อคมากขึ้น

4. การเบิกยาของหอผูปวยที่กําหนดใหเบิกไดอาทิตยละ 1-2 คร้ัง ตามกําหนด
เบิก ทําใหหอผูปวยตองเบิกยาขึ้นไปเพื่อใหมีใชได 3 – 7 วัน หากแพทยสั่งหยุดใชยาหรือผูปวยเสีย
ชีวิต พยาบาลจะเก็บยาที่เหลือมารวมไวในสต็อคยาประจําหอผูปวยจะทําใหมียาเหลือคางบนหอ
ผูปวยจํานวนมาก    และหากแพทยสั่งใชยากอนกําหนดเบิก พยาบาลจะนํายาในสต็อคมาจายให
ผูปวยกอน แลวจึงเบิกเมื่อถึงกําหนดวันเบิก
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แพทยส่ังใชยา 
                  

                                                                 *Prescribing error                            
 

พยาบาลเบิกยาทาง Computer Online มาหองจายยา 
 

   **Transcribing errors 
 

เจาหนาที่หองยาสั่งพิมพใบเบิกยาและฉลากยา 
 
 
 

เจาหนาที่หองยา จัดยา 
 
 
 

                                   ยาเม็ด                                                    ยาฉีด,ยาน้ํา,ยาครีม 
   -จัดยาแยกตามใบสั่งยา   -จัดยารวม แตละหอผูปวย 
     ของผูปวยแตละราย 

 
 

เภสัชกรตรวจเช็คยา 
 

***Dispensing errors 
 

เจาหนาที่หอผูปวยมารับยา 
                                     

                  
 

พยาบาลตรวจเช็คยาตามใบเบิกยา                          
                                                                                   -แยกเก็บยาเม็ดในที่เก็บยาเฉพาะของผูปวยแตละราย 
                                                                                   -เก็บยาฉีด ยาน้ํา ยาครีม รวมไวในสตอคของยาแตละชนิด        

 
พยาบาลจัดเตรียมยาและบริหารยาใหผูปวย 

         
           ยาเหลือคางบนหอผูปวย 

แพทยส่ังหยุดใชยา 
 

แผนภูมิที่ 3 แสดงขั้นตอนการกระจายยาในผูปวยในกอนการปรับปรุงระบบ 
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5. การจัดยาฉีด ยาน้ํา ยาครีม แบบรวมกัน ไมแยกหรือติดฉลากยาแยกตามผู
ปวย อาจทําใหมีโอกาสหยิบยาผิดได และกอใหเกิดปญหาการคืนยาที่ยาก เพราะพยาบาลจะตอง
เสียเวลาในการตรวจสอบวาใชยาไปเทาไร และตองคืนยาเทาไร จากนั้นคอยเอาจากสต็อคมาคืน
หองยา ทําใหไมสะดวก พยาบาลจึงมักไมคืนยา ยกเวนในกรณีของผูปวยที่เบิกไมได ตองเสียคาใช
จายเอง และยามีราคาสูง พยาบาลจึงจะทําคืนยาให ยาสวนใหญที่ไมไดคืน และจะนําไปรวมในส
ต็อค

6. ปญหายาเสื่อมสภาพและยาหมดอายุ เนื่องจากการดูแลเก็บและรักษายาใน
สต็อคทําไดยากเนื่องจาก สต็อคยามีปริมาณมากที่เกิดจากยาเหลือคาง พยาบาลไมมีเวลา ไมมี
ความรูและขอมูลในการเก็บรักษายาที่ถูกตอง

ระบบการกระจายยาแบบใหม

ระบบการกระจายยาแบบใหมนี้ไดออกแบบโดยนําแนวคิดของระบบการกระจาย
ยาแบบยูนิตโดสประยุกตมาปรับใชใหเหมาะสมกับอัตรากําลังเภสัชกรและเจาหนาที่ โดยมีหลัก
การดังนี้ จายยาใหเพียงพอใชใน 24 ชั่วโมง เภสัชกรเห็นคําสั่งแพทยโดยตรงไมผานการคัดลอก
ของพยาบาล จัดทําบัญชียาสํารองประจําหอผูปวยและมีเภสัชกรขึ้นไปรวมดูแล แนะนําวิธีการเก็บ
รักษายาที่ถูกตอง มีรายละเอียดขั้นตอนการปฏิบัติตามแผนภูมิที่ 4

ในระบบการกระจายยาแบบใหมนี้หองยาผูปวยใน จะเปดใหบริการ 7:00 –
20:00  ทุกวันไมเวนวันหยุดราชการ โดยในชวงเวลา 7:00 – 8:00 เจาหนาที่หองยาผูปวยในจะสั่ง
พิมพใบจายยาและฉลากยาของผูปวยแตละรายที่แพทยมีคําสั่งใชตอเนื่อง จัดยา ใหเภสัชกรตรวจ
สอบ เมื่อมีคําสั่งใชยาใหมของแพทย พยาบาลหอผูปวยจะเปนผูสงคําสั่งใชยาของแพทยผาน
เครื่องโทรสารลงมาที่หองยาผูปวยใน เมื่อสงเรียบรอยแลวพยาบาลจะประทับตราพรอมลงนาม
กํากับวาสงแลวบริเวณใตคําสั่งใชยาของแพทยคร้ังหลังสุด เพื่อเปนหลักฐานไมใหมีการสงโทรสาร
ซ้ํา  เมื่อเจาหนาที่หองยาในไดรับโทรสารแลวใหนํามาปอนขอมูลการเบิกยาของผูปวยแตละราย
ผานโปรแกรมคอมพิวเตอรระบบใหม โดยมีรายละเอียด รายการยา วิธีใชยา คํานวณจํานวนจาย
คําสั่งใชเปนแบบตอเนื่องหรือแบบใชวันเดียว พิมพใบจายยาและฉลากยา นําไปจัดยาทั้งยาเม็ด
ยาฉีด ยาน้ํา ยาครีม แยกตามผูปวยแตละราย เภสัชกรตรวจสอบ หลังจากนั้นจะมีเจาหนาที่หอง
ยาผูปวยในเปนผูนําสงยาขึ้นหอผูปวยตามเวลาที่กาํหนดคือ 10:00 – 11:00 หากมีคําสั่งใชยาของ
แพทยหลังชวงเวลาดังกลาว เจาหนาที่ประจําหอผูปวยตองมารับยาเองที่หอง
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แพทยส่ังใชยา 
  

*Prescribing errors 
พยาบาลสงสําเนาคําส่ังใชยาโดยโทรสารมาที่หองยา 

 
 

เจาหนาที่หองยาพิมพคําส่ังใชยาเขา Computer      
                             

*Transcribing errors 
        
         ใบจายยาและฉลากยา                   
      

 
 

                                                              เจาหนาที่หองยาจัดยา       -แยกจัดยาผูปวยแตละรายทั้งยาเม็ด, 
                        ยาครีม,ยาน้ํา,ยาฉีด 

                      -จัดใหเพียงพอตอการใชภายใน 1 วัน 
 

เภสัชกรตรวจเช็คยา 
       - 

*Dispensing errors 
เจาหนาที่หอผูปวยมารับยา 

 
 

พยาบาลตรวจเช็คยาและจัดยาเขาช้ันเก็บยาประจําตัวผูปวย 
                                                                                                
                                                                                                

พยาบาลจัดเตรียมยาและบริหารยาใหผูปวย 
            
            

แพทยส่ังหยุดใชยา                                              
  ยาเหลือ                                                                        
  -เจาหนาที่หอผูปวยนํามาคืนที่หองยา                                                                      ยาที่มีคําส่ังใชตอเนื่อง 

                                                                                                                    ยาที่ส่ังใชวันเดียว 
                                                                                                         * ตําแหนงที่เก็บขอมูลความคลาดเคลื่อน  
                          ในการใชยาชนิดตางๆ 
 

แผนภูมิที่ 4 แสดงขั้นตอนการกระจายยาในผูปวยในหลังการปรับปรุงระบบ 
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ยาผูปวยใน เมื่อพยาบาลไดรับยาแลวจะทําการตรวจสอบ และจัดเก็บยาแยกตามที่เก็บยาเฉพาะ
ของผูปวยแตละรายโดยเก็บรวมทั้งยาเม็ด ยาฉีด ยาน้ํา ยาครีม

สรุปแลวในระบบการกระจายยาใหมนี้มีข้ันตอนการทํางานที่เปลี่ยนแปลงดังนี้

1. เภสัชกรไดเห็นคําสั่งใชยาของแพทยโดยตรง โดยพยาบาลเปนผูสงคําสั่งใชยา
ของแพทยทางเครื่องโทรสาร เจาหนาที่หองยาผูปวยในจะเปนผูปอนขอมูลการเบิกยาเขา
คอมพิวเตอรโดยมีเภสัชกรเปนผูตรวจสอบความถูกตองจากคําสั่งใชยาของแพทย ซึ่งเปนไปตาม
มาตรฐานวิชาชีพทางเภสัชกรรม ท่ีเภสัชกรจะเห็นคําสั่งใชยาของแพทยโดยตรงไมผานการคัดลอก
จากพยาบาล ทําใหลดงานการเบิกยาของพยาบาล เพิ่มการตรวจสอบซ้ําระหวางเภสัชกรและ
พยาบาล ซึ่งนาจะเปนผลทําใหลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาได

2. จํานวนยาที่จาย จะจายใหเพียงพอใชใน 24 ชั่วโมงเทานั้น ยกเวนยาน้ําและ
ยาครีม จะจายตามภาชนะบรรจุ แลวเขียนระบุวา หมดแลวใหเบิกใหม จะทําใหลดยาเหลือคางบน
หอผูปวย

3. การจัดยาทุกชนิดแยกตามผูปวยแตละคน ทําใหพยาบาลตรวจสอบไดงาย
และนําเก็บเขาที่เก็บยาเฉพาะผูปวยแตละคนไดงาย ลดโอกาสการหยิบยาผิด รวมทั้งเวลาคืนยาก็
สามารถหยิบออกจากที่เก็บยาเฉพาะตัวของผูปวยไดเลย ไมตองเสียเวลาคนหา

4. ขยายระยะเวลาการใหบริการเปน 7:00 – 20:00 ทุกวัน โดยในชวงเชา 7:00 –
8:00 จะจัดเตรียมยาของผูปวยที่มีคําสั่งใชตอเนื่อง เปนการกระจายงานออก ทําใหการทํางานไม
แออัดในบางชวงของวันเนื่องจากไมตองรอการเบิกของพยาบาล จะทําใหการทํางานเปนระบบ
และเภสัชกรมีโอกาสในการทํางานอื่นได

5. ปรับระบบการคืนยาใหสะดวกมากขึ้น โดยพยาบาลไมตองเขียนใบคืนยา นํา
เอายาและสําเนาใบจายยามาสงที่หองจายยาไดเลย

6. จัดทําบัญชียาสํารองประจําหอผูปวยและเภสัชกรเขารวมดูแล แนะนําวิธีเก็บ
รักษายาที่ถูกตอง เช็คยาหมดอายุ หมุนเวียนยาที่ใกลหมดอายุ โดยเภสัชกรจะตรวจสอบทุก 4
เดือน
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ตอนที่ 2 ผลการศึกษาและการเปรียบเทียบขอมูลทั่วไปของ ผูปวย รายการยา หอผูปวย

  จากการเก็บขอมูลจํานวนผูปวยกอนการปรับปรุงระบบฯ 512 คน และหลังการ
ปรับปรุงระบบฯ จํานวน 440 คน พบวาผูปวยเปนเพศหญิงมากกวาเพศชายทั้งกอนและหลังการ
ปรับปรุงระบบ จํานวนรายการยาที่เก็บไดจากใบจายยาทั้งกอนปรับปรุงระบบการกระจายยา
(ตุลาคม 2544-พฤศจิกายน 2544)และหลังการปรับปรุงระบบการกระจายยา(กุมภาพันธ 2545-
มีนาคม 2545) ไดจํานวนใกลเคียงกัน โดยจํานวนรายการยากอนการปรับปรุงระบบการกระจาย
ยา(5,188 รายการ)มากกวาจํานวนรายการยาหลังการปรับปรุงระบบการกระจายยาเล็กนอย
(4,904 รายการ) แตพบวามีจํานวนใบจายยากอนการปรับปรุงระบบฯ(1,563 ใบ) นอยกวาหลัง
การปรับปรุงระบบฯ (2,221 ใบ)  จํานวนวันที่เก็บขอมูลไมเทากัน โดยกอนการปรับปรุงระบบฯเก็บ
ขอมูล 33 วัน หลังการปรับปรุงระบบฯเก็บขอมูล 28 วัน เมื่อนํามาหาคาจํานวนรายการยาตอวัน
กอนปรับปรุงระบบฯได 157.21 นอยกวา หลังการปรับปรุงระบบฯได 175.14    จํานวนใบจายยา
ตอวัน กอนการปรับปรุงระบบฯได 47.36  นอยกวาหลังการปรับปรุงระบบฯ 79.32   และเมื่อหาคา
จํานวนรายการยาตอ 1 ใบจายยา พบวากอนการปรับปรุงระบบฯมีคา 3.32 มากกวาหลังการปรับ
ปรุงระบบฯมีคา 2.21  แสดงรายละเอียดไดตามตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แสดงขอมูลทั่วไปทั้งกอนและหลังการปรับปรุงระบบการกระจายยา
ขอมูลทั่วไป กอนการปรับปรุงระบบฯ หลังการปรับปรุงระบบฯ

จํานวนผูปวย 512 440
เพศ ชาย:หญิง 241 : 271 202 : 238
อายุ 18-92 11-93
จํานวนใบจายยา 1,563 2,221
จํานวนรายการยาทั้งหมด 5,188 4,904
จํานวนวันที่เก็บขอมูล 33 28
จํานวนรายการยา/วัน 157.21 175.14
จํานวนใบจายยา/วัน 47.36 79.32
จํานวนรายการ/ 1 ใบจายยา 3.32 2.21
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ในการเก็บขอมูลพบวากอนการปรับปรุงระบบ จํานวนผูปวยที่หอผูปวยอายุร
กรรมชาย 4 มากที่สุด(22.27%) อันดับที่สองคือหอผูปวยสูติกรรมพิเศษ 6 (21.09%)  และหอผู
ปวยที่พบผูปวยจํานวนนอยที่สุดคือ ออรโธปดิกส(มวก.5)(17.38%)  ขอมูลหลังการปรับปรุงระบบ
พบวา หอผูปวยศัลยกรรมหญิง 2 (22.95%) มีจํานวนผูปวยสูงสุด รองลงมาคือหอผูปวยสูติกรรม
พิเศษ 6 (22.5%) และนอยที่สุดคือ หอผูปวยออรโธปดิกส(มวก.5)(17.27%)  เมื่อพิจารณาคารอย
ละของจํานวนผูปวยในแตละหอผูปวยตอจํานวนผูปวยทั้งหมดกอนและหลังการปรับปรุงระบบฯ 
พบวามีคาใกลเคียงกันในหอผูปวยแหงเดียวกันทั้งกอนและหลังการปรับปรุงระบบฯ ไดแก  ออรโธ
ปดิกส(มวก.5) มีจํานวนผูปวยกอนและหลังการปรับปรุงระบบฯเทากับ 17.38 % และ 17.27 %
ตามลําดับ ศัลยกรรมหญิง 2 มีจํานวนผูปวยกอนและหลังการปรับปรุงระบบฯเทากับ 20.90%
และ 22.95% ตามลําดับ  อายุรกรรมพิเศษ(สย.6)มีจํานวนผูปวยกอนและหลังการปรับปรุงระบบฯ
เทากับ 18.36% และ 17.73% ตามลําดับ สูติกรรมพิเศษ 6 มีจํานวนผูปวยกอนและหลังการปรับ
ปรุงระบบฯเทากับ  21.09% และ 22.50% ตามลําดับ อายุรกรรมชาย 4 มีจํานวนผูปวยกอนและ
หลังการปรับปรุงระบบฯเทากับ 22.27% และ 19.55% ตามลําดับ สามารถแสดงรายละเอียด ตาม
ตารางที่ 2

ตารางที่ 2 แสดงรายละเอียดจํานวนผูปวยแยกตามหอผูปวยทั้งกอนและหลังการปรับปรุงระบบ
การกระจาย

จํานวนผูปวยกอนปรับปรุงระบบฯ จํานวนผูปวยหลังปรับปรุงระบบฯ
หอผูปวย

ชาย หญิง รวม ชาย หญิง รวม

ออรโธปดิกส(มวก.5) 71(13.87%) 18(3.52%) 89(17.38%) 65(14.77%) 11(2.50%) 76(17.27%)

ศัลยกรรมหญิง 2 - 107(20.90%) 107(20.90%) - 101(22.95%) 101(22.95%)

อายุรกรรมพิเศษ(สย.6) 56(10.94%) 38(7.42%) 94(18.36%) 51(11.59%) 27(6.14%) 78(17.73%)

สูติกรรมพิเศษ 6 - 108(21.09%) 108(21.09%) - 99(22.50%) 99(22.50%)

อายุรกรรมชาย 4 114(22.27%) - 114(22.27%) 86(19.55%) - 86(19.55%)

รวม 241(47.07%) 271(52.93%) 512(100%) 202(45.91%) 238(54.09%) 440(100%)
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เมื่อศึกษาจํานวนใบจายยาของแตละหอผูปวยเมื่อนํามาเปรียบเทียบกันทั้งกอน
และหลังการปรับปรุงระบบการกระจายยา โดยพบวากอนการปรับปรุงระบบฯ หอผูปวย อายุร
กรรม 4 มีจํานวนใบยามากที่สุด(512 ใบจายยา) รองลงมาคือหอผูปวย ศัลยกรรมหญิง 2(324 ใบ
จายยา)  อายุรกรรมพิเศษ(สย.6)(309 ใบจายยา)  ออรโธปดิกส(มวก.5)(238 ใบจายยา) และ สูติ
กรรมพิเศษ 6(108 ใบจายยา) ตามลําดับ  หลังการปรับปรุงระบบฯ หอผูปวย ศัลยกรรมหญิง 2 มี
จํานวนใบยามากที่สุด(633 ใบจายยา) รองลงมาคือ หอผูปวย อายุรกรรมพิเศษ(สย.6)(537 ใบ
จายยา)  อายุรกรรม 4 (533 ใบจายยา)ออรโธปดิกส(มวก.5)(283 ใบจายยา) สูติกรรมพิเศษ 6
(235 ใบจายยา) ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่  3

ตารางที่ 3 แสดงจํานวนใบจายยาแบงตามหอผูปวยทั้งกอนและหลังการปรับปรุงระบบ
จํานวนใบจายยา(%)

หอผูปวย
กอนปรับปรุงระบบฯ หลังปรับปรุงระบบฯ

ออรโธปดิกส(มวก.5) 238(15.23%) 283(12.74%)
ศัลยกรรมหญิง 2 324(20.73%) 633(28.50%)
อายุรกรรมพิเศษ(สย.6) 309(19.77%) 537(24.18%)
สูติกรรมพิเศษ 6 108(6.91%) 235(10.58%)
อายุรกรรมชาย 4 512(32.76%) 533(24.00%)
รวม 1,563(100.00%) 2,221(100.00%)

จากขอมูลจํานวนใบจายยาของแตละหอผูปวยเมื่อนํามาหาคาจํานวนใบจายยา
ตอจํานวนวันที่เก็บขอมูล เปรียบเทียบกันทั้งกอนและหลังการปรับปรุงระบบการกระจายยา โดย
พบวากอนการปรับปรุงระบบ หอผูปวยที่มีจํานวนใบยาตอวันมากที่สุดไดแก อายุรกรรมชาย 4 เทา
กับ 15.39 ใบตอวัน  รองลงมาคือหอผูปวย ศัลยกรรมหญิง 2 เทากับ 9.88 ใบตอวัน อายุรกรรม
พิเศษ(สย.6) เทากับ 9.36 ใบตอวัน ออรโธปดิกส(มวก.5) เทากับ 7.21 ใบตอวัน และ สูติกรรม
พิเศษ 6 เทากับ 5.52 ใบตอวัน ตามลําดับ  หลังการปรับปรุงระบบ หอผูปวยที่มีจํานวนใบยาตอวัน
มากที่สุดไดแก ศัลยกรรมหญิง 2 เทากับ 22.61 ใบตอวัน รองลงมาคือ หอผูปวย อายุรกรรมพิเศษ
(สย.6) เทากับ 19.18 ใบตอวัน อายุรกรรมชาย 4 เทากับ 19.03 ใบตอวัน ออรโธปดิกส(มวก.5)
เทากับ 10.11 ใบตอวัน สูติกรรมพิเศษ 6 เทากับ 8.39 ใบตอวัน ตามลําดับ เมื่อเปรียบเทียบ
จํานวนใบจายยาตอวัน กอนและหลังการปรับปรุงระบบฯในหอผูปวยเดียวกัน พบวาหอผูปวยทั้ง 5
แหงมีจํานวนใบจายยาตอวันเพิ่มข้ึนหลังการปรับปรุงระบบฯ ออรโธปดิกส(มวก.5)กอนการปรับ
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ปรุงระบบฯ มีจํานวนใบจายยาตอวันเทากับ 7.21 ใบตอวัน หลังการปรับปรุงระบบฯ เพิ่มข้ึนเปน
10.11 ใบตอวัน  ศัลยกรรมหญิง 2 กอนการปรับปรุงระบบฯ มีจํานวนใบจายยาตอวันเทากับ 9.88
ใบตอวัน หลังการปรับปรุงระบบฯ เพิ่มข้ึนเปน 22.66 ใบตอวัน  อายุรกรรมพิเศษ(สย.6) กอนการ
ปรับปรุงระบบฯ มีจํานวนใบจายยาตอวันเทากับ 9.36 ใบตอวัน หลังการปรับปรุงระบบฯ เพิ่มข้ึน
เปน 19.18 ใบตอวัน  สูติกรรมพิเศษ 6 กอนการปรับปรุงระบบฯ มีจํานวนใบจายยาตอวันเทากับ
5.52 ใบตอวัน หลังการปรับปรุงระบบฯ เพิ่มข้ึนเปน 8.39 ใบตอวัน  อายุรกรรมชาย 4 กอนการ
ปรับปรุงระบบฯ มีจํานวนใบจายยาตอวันเทากับ 15.39 ใบตอวัน หลังการปรับปรุงระบบฯ เพิ่มข้ึน
เปน 19.03 ใบตอวัน   ดังแสดงในตารางที่  4

ตารางที่ 4 แสดงจํานวนใบจายยาตอวันแบงตามหอผูปวยทั้งกอนและหลังการปรับปรุงระบบฯ
จํานวนใบจายยา/วัน(%)

หอผูปวย
กอนปรับปรุงระบบฯ หลังปรับปรุงระบบฯ

ออรโธปดิกส(มวก.5) 7.21(15.22%) 10.11(12.75%)
ศัลยกรรมหญิง 2 9.88(20.86%) 22.61(28.50%)
อายุรกรรมพิเศษ(สย.6) 9.36(19.76%) 19.18(24.18%)
สูติกรรมพิเศษ 6 5.52(11.66%) 8.39(10.58%)
อายุรกรรมชาย 4 15.39(32.50%) 19.03(23.99%)

รวม 47.36(100.00%) 79.32(100.00%)

เมื่อพิจารณาจํานวนรายการยาทั้งหมดที่เก็บขอมูลไดจากใบจายยากอนการปรับ
ปรุงระบบฯ ของหอผูปวยอายุรกรรมชาย 4 มีจํานวนรายการยาที่สุดเทากับ 1,613 รายการ รองลง
มาคือ หอผูปวยอายุรกรรมพิเศษ(สย.6)เทากับ 1,168 รายการ ศัลยกรรมหญิง 2 เทากับ 1,096
รายการ ออรโธปดิกส(มวก.5)เทากับ 789 รายการ สูติกรรมพิเศษ 6 เทากับ 522 รายการ ตาม
ลําดับ  หลงัการปรับปรุงระบบฯ หอผูปวยที่มีจํานวนรายการยามากที่สุดไดแก ศัลยกรรมหญิง 2
เทากับ 1,259 รายการ รองลงมาคือ หอผูปวยอายุรกรรมพิเศษ(สย.6) เทากับ 1,251 รายการ
อายุรกรรมชาย  4 เทากับ 1,106 รายการ ออรโธปดิกส(มวก.5) เทากับ 768 รายการ สูติกรรม
พิเศษ 6 เทากับ 520 รายการ  ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 5
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ตารางที่ 5 แสดงจํานวนรายการยาแยกตามหอผูปวยทั้งกอนและหลังการปรับปรุงระบบ
จํานวนรายการยา(%)

หอผูปวย
กอนปรับปรุงระบบฯ หลังปรับปรุงระบบฯ

ออรโธปดิกส(มวก.5) 789(15.21%) 768(15.66%)
ศัลยกรรมหญิง 2 1,096(21.13%) 1,259(25.67%)
อายุรกรรมพิเศษ(สย.6) 1,168(22.51%) 1,251(25.51%)
สูติกรรมพิเศษ 6 522(10.06%) 520(10.61%)
อายุรกรรมชาย 4 1,613(31.09%) 1,106(22.55%)
รวม 5,188(100.00%) 4,904(100.00%)

เมื่อพิจารณาจํานวนรายการยาทั้งหมดตอจํานวนวันที่เก็บขอมูลไดกอนการปรับ
ปรุงระบบฯ(33 วัน) ของหอผูปวยอายุรกรรมชาย 4 มีจํานวนรายการยาตอวันมากที่สุดเทากับ
48.88 (31.09%) รองลงมาคือ หอผูปวยอายุรกรรมพิเศษ(สย.6)เทากับ 35.39(22.51%)  ศัลย
กรรมหญิง 2 เทากับ 33.21(21.13%) ออรโธปดิกส(มวก.5)เทากับ 23.91(15.21%)  สูติกรรม
พิเศษ 6 เทากับ 15.82(10.06%) ตามลําดับ  หลงัการปรับปรุง(28 วัน) หอผูปวยที่มีจํานวนราย
การยาตอวันมากที่สุด ไดแก ศัลยกรรมหญิง 2 เทากับ 44.96(25.67%)  รองลงมาคือ หอผูปวย
อายุรกรรมพิเศษ(สย.6) เทากับ 44.68(25.51%)  อายุรกรรมชาย  4 เทากับ 39.50(22.55%) ออร
โธปดิกส(มวก.5) เทากับ 27.43(15.66%)  สูติกรรมพิเศษ 6 เทากับ 18.57(10.61%)  ตามลําดับ
พบวาหอผูปวย 4 แหง มีจํานวนรายการยาตอวัน หลังการปรับปรุงระบบฯเพิ่มมากกวากอนการ
ปรับปรุงระบบ ไดแก หอผูปวยออรโธปดิกส(มวก.5) กอนปรับปรุงระบบฯ 23.91 รายการ/วัน หลัง
ปรับปรุงระบบฯเปน 27.43รายการ/วัน  ศัลยกรรมหญิง 2 กอนปรับปรุงระบบฯ 33.21 รายการ/วัน
หลังปรับปรุงระบบฯเปน 44.96 รายการ/วัน อายุรกรรมพิเศษ(สย.6)กอนปรับปรุงระบบฯ 35.39
รายการ/วัน หลังปรับปรุงระบบฯเปน 44.68 รายการ/วัน สูติกรรมพิเศษ 6 กอนปรับปรุงระบบฯ
15.82 รายการ/วนั หลังปรับปรุงระบบฯเปน 18.57 รายการ/วัน  พบวามีหอผูปวย 1 แหง หลังการ
ปรับปรุงระบบจํานวนรายการยาตอวันลดนอยกวากอนการปรับปรุงระบบฯ ไดแก อายุรกรรมชาย
4  กอนปรับปรุงระบบฯ 48.88 รายการ/วัน หลังปรับปรุงระบบฯเปน 39.50 รายการ/วัน มีราย
ละเอียดแสดงตามตารางที่ 6
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ตารางที่ 6 แสดงจํานวนรายการยาตอวันแยกตามหอผูปวยทั้งกอนและหลังการปรับปรุงระบบ
จํานวนรายการยาตอวัน

หอผูปวย
กอนปรับปรุงระบบฯ หลังปรับปรุงระบบฯ

อายุรกรรมชาย 4 48.88(31.09%) 39.50(22.55%)
อายุรกรรมพิเศษ(สย.6) 35.39(22.51%) 44.68(25.51%)
ศัลยกรรมหญิง 2 33.21(21.13%) 44.96(25.67%)
ออรโธปดิกส(มวก.5) 23.91(15.21%) 27.43(15.66%)
สูติกรรมพิเศษ 6 15.82(10.06%) 18.57(10.61%)
รวม 157.21(100%) 175.14(100%)

จากตารางที่ 2-6  หอผูปวย สูติกรรมพิเศษ 6 มีจํานวนผูปวยมากเปนอันดับสอง
แตมีจํานวนรายการยาตอวันและจํานวนใบจายยาตอวันนอยที่สุด ทั้งนี้เนื่องจากหอผูปวยนี้เปนหอ
ผูปวยที่รับผูปวยคลอดบุตรเปนสวนใหญ หลังคลอดจะใหผูปวยนอนตอ 4-5 วัน ถาไมมีอาการ
แทรกซอน ก็จะใหกลับบาน จึงมีรายการยาที่ใชนอย จํานวนใบจายยานอย แตมีผูปวยเปนจํานวน
มาก  สวนใหญยาที่เบกิมักจะขอเบิกครั้งเดียว โดยแพทยผูสั่งระบุจํานวน เบิกใหรับประทานบนหอ
ผูปวยและกลับบาน แมหลังการปรับปรุงระบบการกระจายยา คําสั่งแพทยที่สงโทรสารมาที่หองยา
จะระบุ รายการและจํานวนจายครั้งเดียวเชน Ferli-6 1x3pc 90 tab.   สวนหอผูปวย อายุรกรรม
พิเศษ(สย.6) มีจํานวนผูปวยนอยรองลําดับสุดทาย แตมีรายการยาตอวัน จํานวนใบจายยาตอวัน
มากเปนอันดับสอง เนื่องจากเปนหอผูปวยอายุรกรรมพิเศษ มีผูปวยสูงอายุที่เปนโรคทางอายุร
กรรมหลายอยาง ตองใชยามากและนอนพักรักษาในโรงพยาบาลเปนระยะเวลานาน

เมื่อจัดแบงรายการยาที่เก็บขอมูลตามรูปแบบยาเปน 4 กลุมคือ ยาเม็ด ยาฉีด ยา
น้ํารับประทาน  ยาใชภายนอกและอื่นๆ พบวา จํานวนรายการยาที่เปนรูปแบบยาเม็ดพบมากที่สุด
ทั้งกอนการปรับปรุงระบบฯพบ 60.52% และหลังการปรับปรุงระบบฯพบ 59.36% รองลงมาคือรูป
แบบยาฉีดกอนปรับปรุงระบบฯพบ 25.38% และหลังปรับปรุงระบบฯพบ 33.14%  รูปแบบยาใช
ภายนอกและยาอื่นๆกอนปรับปรุงระบบฯพบ 11.53% และหลังการปรับปรุงระบบฯพบ 4.32%  รูป
แบบยาน้ํารับประทานกอนปรับปรุงระบบฯพบ 2.57% และหลังการปรับปรุงระบบฯพบ 3.18%
ตามลําดับ  เมื่อพิจารณารูปแบบยาเดียวกันเปรียบเทียบกันทั้งกอนและหลังการปรับปรุงระบบฯ
รูปแบบยาเม็ดและยาน้ํารับประทานมีอัตราสวนจํานวนรายการยาที่พบตอจํานวนรายการยาทั้ง
หมดที่เก็บขอมูลใกลเคียงกันทั้งกอนและหลังการปรับปรุงระบบฯ  รูปแบบยาฉีดพบกอนปรับปรุง
ระบบฯ(25.38%)นอยกวาหลังปรับปรุงระบบฯ(33.14%)  รูปแบบยาใชภายนอกและอื่นๆพบกอน
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ปรับปรุงระบบฯ(11.53%)มากกวาหลังการปรับปรุงระบบฯ(4.32%) รายละเอียดดังแสดงในตาราง
ที่ 7

ตารางที่ 7 แสดงจํานวนรายการยาแบงตามรูปแบบยาทั้งกอนและหลังการปรับปรุงระบบฯ
จํานวนรายการยา(%)

รูปแบบยา
กอนการปรับปรุงระบบฯ หลังการปรับปรุงระบบฯ

ยาเม็ด 3,140(60.52%) 2,911(59.36%)
ยาฉีด 1,317(25.38%) 1,625(33.14%)
ยาน้ํารับประทาน 133(2.57%) 156(3.18%)
ยาใชภายนอกและอื่นๆ 598(11.53%) 212(4.32%)
รวม 5,188(100%) 4,904(100%)

เมื่อศึกษาดูขอมูลการใชยาโดยแยกตามกลุมของบัญชียาหลักแหงชาติ ป 2542
ทั้งกอนและหลังการปรับปรุงระบบการกระจาย โดยดูเฉพาะ 10 ลําดับแรก ที่มีการสั่งใชยาบอย
แสดงผลตามตาราง ก (ภาคผนวก ง) ซึ่งอาจจะยังเห็นกลุมยาที่ใชยังไมชัด ดังนั้นเราจะแยกตาม
กลุมยอยของบัญชียาหลักอีกโดยดูเฉพาะ 20 ลําดับแรกที่มีการสั่งใชบอย แสดงผลตามตาราง ข
(ภาคผนวก ง)  และเราอาจเห็นความแตกตางในการใชยาของหอผูปวยแตละแหงตามตาราง ค ถึง
ตาราง ช(ภาคผนวก ง)

จากผลของขอมูลตามตาราง ก กลุมยาตามบัญชียาหลักแหงชาติที่มีการสั่งใช
มากที่สุดทั้งกอนและหลังการปรับปรุงระบบเปนกลุมเดียวกันคือ กลุมที่ 7 Drugs acting on
central nervous system ซึ่งเมื่อพิจารณาตามตาราง จ จะพบวายาในกลุมยอยที่ 7.2
Analgesics/antipyretics มีการสั่งใชมากที่สุดนั่นก็คือ Paracetamol   และจากตาราง ก พบวา
กลุมยาที่มีอัตราการสั่งใชมาก 5 ลําดับแรกเหมือนกันทั้งกอนและหลังการปรับปรุงระบบ ไดแก
กลุมที่ 7 Drugs acting on central nervous system   กลุมที่ 2 Anti-Infectives  กลุมที่ 6
Cardiovascular drugs  กลุมที่ 22 Nutritional therapeutics  และกลุมที่ 13 Gastrointestinal
drugs  
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เมื่อพิจารณาตามตาราง ข จะพบวายาในกลุมยายอยตามบัญชียาหลักฯ 5 ลําดับ
แรกที่มีอัตราการสั่งใชมากที่สุดเหมือนกัน และจะทําใหรูวากลุมยายอยกลุมใดในกลุมยาใหญที่มี
อัตราการสั่งใชสูง กลุมยา 5 ลําดับแรกที่พบคือ กลุมที่ 7.2 Analgesics/antipyretics  กลุมที่ 2.3
Antibacterials   กลุมที่ 22.2 Mineral supplement  กลุมที่ 13.2 Antiulcer drugs cc และกลุมที่
22.1 Vitamins

ตาราง ค ถึง ช  แสดงการสั่งใชยาแบงตามกลุมยายอยในบัญชียาหลักฯ ที่แตก
ตางกันของแตละหอผูปวย พบวากลุมยายอยตามบัญชียาหลักฯในแตละหอผูปวยที่มีจํานวนการ
สั่งใชยา 5 อันดับแรกทั้งกอนและหลังการปรับปรุงระบบการกระจายยา คลายกันโดยอาจสลับ
ลําดับเชน หอผูปวยอายุรกรรมชาย 4 มีจํานวนการสั่งใชยากลุม 22.2 Mineral supplement  มาก
เปนลําดับที่ 1   กลุม 6.9 Diuretics มากเปนลําดับที่ 3   กลุม 7.2 Analgesics/antipyretics มาก
เปนลําดับที่ 5  ทั้งกอนและหลังการปรับปรุงระบบ   แตกลุม 2.3 Antibacterials กอนการปรับปรุง
ระบบฯ มีจํานวนการสั่งใชมากเปนลําดับที่ 2  หลังการปรับปรุงระบบฯ มีจํานวนการสั่งใชยามาก
เปนลําดับที่ 4  สวนหอผูปวยศัลยกรรมหญิง 2 กลุมยาที่มีจํานวนการสั่งใชมาก 5 ลําดับแรก
เหมือนกันทั้งกอนและหลังการปรับปรุงระบบ ไดแก 2.3 Antibacterials   7.2 Analgesics  22.2
Mineral supplement  13.2 Antiulcer drugs  และ 13.10 Laxatives and  Enema ตามลําดับ
แสดงวา แพทยมีการสั่งใชยาแตกตางกันตามกลุมโรคของผูปวยในแตละหอผูปวย แตไมมีความ
แตกตางในการสั่งใชยากอนการปรับปรุงระบบฯและหลังการปรับปรุงระบบฯ
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ตอนที่ 3 ผลการศึกษาความคลาดเคลื่อนชนิดตางๆ ที่พบทั้งกอนและหลังการปรับปรุง
ระบบการกระจาย

จากผลการเก็บขอมูลพบวาความคลาดเคลื่อนในการใชยา กอนการปรับปรุง
ระบบฯ( 1,638 คร้ัง ) มากกวาหลังการปรับปรุงระบบฯ( 364 คร้ัง ) เมื่อหาอัตราสวนของจํานวน
ความคลาดเคลื่อนตอจํานวนรายการยากอน(5,188 รายการ)และหลัง(4,904 รายการ)การปรับ
ปรุงระบบฯ โดยพบความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนการคัดลอกคําสั่งใชยาของแพทยมากที่สุดทั้ง
กอนการปรับปรุงระบบฯจํานวน 1,616 คร้ัง(31.15%)และหลังการปรับปรุงระบบฯจํานวน 240
คร้ัง(4.89%)  ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยามีคาใกลเคียงกันทั้งกอนการปรับปรุงระบบฯ
จํานวน 12 คร้ัง(0.23%)และหลังการปรับปรุงระบบฯจํานวน 18 คร้ัง(0.37%) ความคลาดเคลื่อน
ในการจายยากอนการปรับปรุงระบบฯจํานวน 10 คร้ัง(0.19%) นอยกวาหลังการปรับปรุงระบบฯ
จํานวน 106 คร้ัง(2.16%) แสดงรายละเอียดตามตารางที่ 8

ตารางที่ 8 แสดงจํานวนความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นตามขั้นตอนตางๆ ทั้งกอนและหลังการปรับ
ปรุงระบบการกระจายยา

จํานวนครั้ง(%)
ความคลาดเคลื่อนในการใชยา(Medication Errors)

กอนปรับปรุง หลังปรับปรุง
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา(Prescribing Errors) 12(0.23%) 18(0.37%)
ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งแพทย
(Transcribing Errors)

1,616(31.15%) 240(4.89%)

ความคลาดเคลื่อนในการจายยา(Dispensing Errors) 10(0.19%) 106(2.16%)
รวม 1,638(31.57%) 364(7.42%)
(กอนการปรับปรุงระบบฯจํานวนรายการยาทั้งหมดเทากับ 5,188 รายการคิดเปน 100%
หลังการปรับปรุงระบบฯจํานวนรายการยาทั้งหมดเทากับ 4,904 รายการคิดเปน 100%)

เมื่อแยกความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งกอนและหลังปรับปรุงระบบฯ แยกตาม
ชนิดของหอผูปวย พบวา กอนการปรับปรุงระบบฯ อายุรกรรมชาย 4 พบ 534 คร้ัง เมื่อคิดเปน
อัตราสวนรอยละของจํานวนครั้งตอจํานวนรายการยาที่เก็บทั้งหมดกอนการปรับปรุงระบบ(5,188 
รายการ)ไดเปน 10.29% คาสูงเปนอันดับแรก รองลงมาเปน หอผูปวยอายุรกรรมพิเศษ(สย.6) ได
421 คร้ัง(8.11%) ศัลยกรรมหญิง 2 ได 360 คร้ัง(6.94%) ออรโธปดิกส(มวก.5) ได 307 คร้ัง
(5.92%) และนอยสุดคือสูติกรรมพิเศษ 6 ได 16 คร้ัง(0.31%) ตามลําดับ   หลังการปรับปรุงระบบ
ฯ อายุรกรรมพิเศษ(สย.6) พบ 131 คร้ังเมื่อคิดเปนอัตราสวนรอยละของจํานวนครั้งตอจํานวนราย
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การยาที่เก็บทั้งหมดกอนการปรับปรุงระบบ(4,904 รายการ)ไดเปน 2.67% สูงเปนอันดับแรก รอง
ลงมาคือ หอผุปวยอายุรกรรม 4 ได 96 คร้ัง(1.96%) ศัลยกรรมหญิง 2 ได 70 คร้ัง(1.43%) ออรโธป
ดิกส(มวก.5) ได 50 คร้ัง(1.02%) และสูติกรรมพิเศษ 6 ได 17 คร้ัง(0.35%) ตามลําดับ ราย
ละเอียดตามตารางที่ 9

 ตารางที่ 9 แสดงจํานวนความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งกอนและหลังการปรับปรุงระบบการ
กระจายยาโดยแยกตามหอผูปวย

จํานวนครั้ง(%)
หอผูปวย

กอนปรับปรุง หลังปรับปรุง
อายุรกรรมชาย 4 534(10.29%) 96(1.96%)
อายุรกรรมพิเศษ(สย.6) 421(8.11%) 131(2.67%)
ศัลยกรรมหญิง 2 360(6.94%) 70(1.43%)
ออรโธปดิกส(มวก.5) 307(5.92%) 50(1.02%)
สูติกรรมพิเศษ 6 16(0.31%) 17(0.35%)
รวม 1,638(31.57%) 364(7.42%)

(จํานวนรายการยาทั้งหมดกอนการปรับปรุงระบบฯ เทากับ 5,188 รายการ และจํานวนรายการทั้ง
หมดหลังการปรับปรุงระบบเทากับ 4,904 รายการ)

จากตารางที่ 9 พบวาอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยากอนการปรับ
ปรุงระบบฯ ของอายุรกรรมชาย 4 มากที่สุดอาจเนื่องจากมีการใชยาในการรักษามาก จํานวนราย
การยาทั้งหมดกอนการปรับปรุงระบบมากที่สุด(1,613 ) จึงมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนไดมาก
ที่สุด  สวนหลังการปรับปรุงระบบฯหอผูปวยที่มีความคลาดเคลื่อนในการใชมากเปนอันดับ 1 คือ
อายุรกรรมพิเศษ(สย.6)    ก็มีจํานวนรายการยาหลังการปรับปรุงระบบฯมากเปนอันดับที่ 2
(1,251)

 เมื่อพิจารณาหาอัตราสวนรอยละของจํานวนความคลาดเคลื่อนที่พบกับจํานวน
รายการยาทั้งหมดแตละหอผูปวยแยก กอนและหลังการปรับปรุงระบบฯ(จํานวนรายการยาทั้งหมด
แตละหอผูปวย ตามตารางที่ 5 ) พบวาหอผูปวยอายุรกรรมชาย 4 อายุรกรรมพิเศษ(สย.6) ศัลย
กรรมหญิง 2 และ ออรโธปดิกส(มวก.5) มีคาลดนอยลงมาก ยกเวนหอผูปวยสูติกรรมพิเศษ 6 มีคา
ใกลเคียงกัน เนื่องจาก หอผูปวยสูติกรรมพิเศษ 6 มีการจายยาไมแตกตางจากเดิมมากนัก โดยให
จายยาเพียงครั้งเดียว จํานวนตามที่ระบุมาในคําสั่งใชยาของแพทย  รายละเอียดตามตารางที่ 10
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ตารางที่ 10 แสดงรอยละของจํานวนความคลาดเคลื่อนในการใชยาตอจํานวนรายการทั้งหมดแต
ละหอผูปวยทั้งกอนและหลังการปรับปรุงระบบการกระจายยาโดยแยกตามหอผูปวย

จํานวนครั้ง(%)
หอผูปวย

กอนปรับปรุง หลังปรับปรุง
อายุรกรรมชาย 4 33.11% 8.68%
อายุรกรรมพิเศษ(สย.6) 36.04% 10.47%
ศัลยกรรมหญิง 2 32.85% 5.56%
ออรโธปดิกส(มวก.5) 38.91% 6.51%
สูติกรรมพิเศษ 6 3.06% 3.27%
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ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา

จากขอมูลที่ไดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา ทั้งกอนและหลังการปรับปรุง
ระบบฯพบความคลาดเคลื่อนประเภทคําสั่งใชยาไมสมบูรณมากที่สุดจํานวน 11 คร้ังเทากัน เมื่อ
นํามาหาคารอยละของอัตราสวนจํานวนครั้งของความคลาดเคลื่อนที่พบตอจํานวนรายการยาทั้ง
หมดกอน(5,188 รายการ)และหลัง(4,904 รายการ)การปรับปรุงระบบฯไดรอยละ 0.21 และ 0.22
ตามลําดับ รอยละของอัตราสวนความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยารวมกอนการปรับปรุงระบบฯมี
คานอยกวาหลังการปรับปรุงระบบฯ มีรายละเอียดความคลาดเคลื่อนที่พบตามตารางที่ 11

ตารางที่ 11 แสดงรายละเอียดของความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาที่พบกอนและหลังการปรับ
ปรุงระบบการกระจายยา

จํานวนครั้ง(%)
ประเภทความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา

กอนปรับปรุง หลังปรับปรุง
คําสั่งใชยาไมสมบูรณ 11(0.21%) 11(0.22%)
สั่งเวลารับประทานยาผิด (wrong time) 1(0.01%) 1(0.02%)
สั่งใชยาผิดขนาด (wrong dose) - 4(0.08%)
สั่งจํานวนยาผิด (wrong amount) - 2(0.04%)
รวม 12(0.23%) 18(0.37%)

จากผลการศึกษาตามตารางที่ 11 จะพบวาความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา
กอนการปรับปรุงระบบการกระจายยาพบจํานวนและประเภทนอยกวาหลังการปรับปรุงระบบการ
กระจายยาอาจเนื่องมาจากพยาบาลชวยคัดกรองคําสั่งใชยาโดย พยาบาลผูปอนขอมูลเบิกยาทาง
คอมพิวเตอรไดสอบถามแพทยถึง ขนาดมิลลิกรัมที่ไมมีในรายการในคอมพิวเตอร ชื่อยาที่อานไม
ออก จึงทําใหแพทยตองมาตรวจสอบและเขียนสั่งยาใหชัดเจนมากขึ้น ซึ่งเปนผลดีของระบบ
คอมพิวเตอรที่ชวยในการลดความคลาดเคลื่อนลงไดเนื่องจากมีรายการยาจํากัดในคอมพิวเตอร
ในขณะที่หลังการปรับปรุงระบบเจาหนาที่หองยาจะเปนผูปอนขอมูลเบิกยาเองจึงมีโอกาสตรวจ
สอบเจอคําสั่งใชยาที่ไมชัดเจนไดมากกวาและตองโทรศัพทไปที่หอผูปวยเพื่อสอบถามแพทย

ประเภทความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาที่พบมากที่สุดกอนและหลังการปรับ
ปรุงระบบคือ คําสั่งใชยาไมสมบูรณ และ ลายมืออานไมออก ตามลําดับ  ขณะที่การศึกษาในตาง
ประเทศ48,49 จะพบความคลาดเคลื่อนประเภทการสั่งใชยาผิดขนาดมากที่สุด  สาเหตุที่เกิดความ
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แตกตาง เนื่องจากการประเมินในเรื่องขนาดยาที่เหมาะสมในการรักษาพยาบาล ตองอาศัยขอมูล
ทางหองปฏิบัติการของผูปวย ตองศึกษาถึงเกณฑมาตรฐานในการรักษาโรคตางๆ และการศึกษา
คร้ังนี้ไมไดประเมินความเหมาะสมของการสั่งใชยา ดังนั้นคาความคลาดเคลื่อนที่จึงต่ํากวาความ
เปนจริง

ลักษณะความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา
1. คําสั่งใชยาไมสมบูรณ
กอนการปรับปรุงระบบฯ
- สั่งยาโดยไมระบุกอนหรือหลังอาหาร จํานวน 11 รายการ( Mydocalm® , Aspent®,

piroxicam, tramadol, Vioxx®, Chalk tab® 1.5 gm, folic acid, Norvasc® 10 mg, sodamint,
allopurinol, Coversyl® 4 mg )

หลังการปรับปรุงระบบฯ
- สั่งยาโดยไมระบุขนาดมิลลิกรัม จํานวน 3 รายการ( vitamin C tab, Flagyl® tab,

Dormicum® injection)
- ลายมืออานยากพบจํานวน 8 คร้ัง เปนการสั่งโดยแพทยทานเดียวกัน 5 รายการ อีก 3

รายการเกิดจากลายมือแพทยที่เขียนตัวหนังสือเล็ก และน้ําหมึกไมเขม เมื่อสงโทรสารมาที่หอง
จายยาจะอานยาก

ความคลาดเคลื่อนประเภทคําสั่งใชยาไมสมบูรณ สวนใหญเกิดจากแพทยไมได
ระบุเวลารับประทานยาใหชัดเจนวาใหรับประทานกอนหรือหลังอาหาร และไมไดระบุขนาดที่ใชซึ่ง
นาจะเกิดจากความผิดพลาด ความเรงรีบ ไมทราบวามียาหลายขนาด หรือคิดวามยีาเพียงขนาด
เดียวในโรงพยาบาลเชน Vitamin C tab.มีทั้งขนาด 100 mgและ 500 mg    Dormicum®

injection มีทั้งขนาด 5 mg และ 15 mg

ความคลาดเคลื่อนประเภทลายมืออานไมออก เกิดจากลายมือของแพทยบาง
ทานที่อานยากตองคนที่เคยอานประจําจึงจะอานออก และแพทยที่เขียนตัวหนังสือเล็กและใชน้ํา
หมึกที่สีไมเขมอาจทําใหคําสั่งแพทยที่สงโทรสารมาที่หองจายยาไมชัดเจนหรืออานไมออกได ซึ่งมี
อัตราไมมากนัก
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2. ส่ังเวลารับประทานยาผิด
กอนการปรับปรุงระบบฯ –cloxacillin(500 mg) 1x4pc
หลังการปรับปรุงระบบ –cloxacillin(500 mg) 1x4pc

ความคลาดเคลื่อนประเภทสั่งเวลารับประทานยาผิดเหมือนกันทั้งกอนและหลัง
พบวาแพทยสั่งใช Cloxacillin(500 mg) 1x4pc หลังอาหารอาจเกิดจาก ความผิดพลาดสับสนที่
เคยสั่งยาอื่นๆ และไมเปนผลที่จะเกิดปญหากับผูปวยมาก

3. ส่ังใชยาผิดขนาด
หลังการปรับปรุงระบบ
- สั่งใช Flagyl® tablet 400 mg เปน 500 mg
- สั่งใช Hydrea® capsule 500 mg เปน 100 mg
- สั่งใช Diamicron® MR เปน 80 mg
- ส่ังใช Xanidine® tablet 1x2 pc เปน 1x3 pc

ความคลาดเคลื่อนประเภทสั่งใชยาผิดขนาดพบเฉพาะหลังการปรับปรุงระบบ
อาจเนื่องจาก กอนปรับปรุงระบบพยาบาลผูปอนขอมูลเบิกยาชวยคัดกรอง และสอบถามแพทยผู
ส่ังใชยากอนแลว หลังการปรับปรุงระบบฯพบสั่งขนาดมิลลิกรัมผิดเนื่องจากแพทยจําขนาดของ
Flagyl® และ Hydrea® ผิด  สวน Diamicron® บริษัทเพิ่งขอเปลี่ยนยาจาก แบบ 80 มิลลิกรัม
รับประทาน วันละ 2 คร้ัง เปนแบบ MR ซึ่งเปนขนาด 30 มิลลิกรัม ออกฤทธิ์เนิ่น รับประทานวันละ
คร้ัง แพทยนาจะจําสับสนกับขนาดเดิม

4. สั่งจํานวนยาผิด(wrong amount)
พบหลังการปรับปรุงระบบจํานวน 2คร้ัง เปนการสั่งยากลับบาน
- สั่ง Metformin 850 mg 2x1pc นัดมาพบแพทยอีกสองเดือน ตองจาย จํานวน 120 เม็ด

แตสั่งเพียงแค 90 เม็ด ซึ่งยาอื่นที่ใหรวมดวยอีก 6 รายการ คํานวณครบทั้ง 60 วันหมด
- ส่ัง Prednisolone รับประทาน 1x3pc 1 สัปดาห และ 1x 2pc 1 สัปดาห ซึ่งตองจาย

35 tab. แตสั่งใหจาย 56 tab.
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ความคลาดเคลื่อนประเภทสั่งจํานวนผิด เกิดจากแพทยคํานวณจํานวนใหยา
กลับบานผิดอาจเนื่องจากความสับสนเนื่องจากมียาหลายรายการใหรวมดวยกับ Metformin และ
Prednisolone ที่วิธีการใชยาที่ซับซอน

การศึกษาในตางประเทศ49 พบวารอยละ 20 ของความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช
ยาที่พบอาจกอใหเกิดอันตรายที่รุนแรงตอผูปวย ขณะที่ความคลาดเคลื่อนในการใชยาประเภทอื่น
อาจกอใหเกิดอันตรายที่รุนแรงตอผูปวยเพียงรอยละ 6 เทานั้น  ซึ่งความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่
เกิดจากความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยานี้รอยละ 0.3 ถึงรอยละ 1.9 จะเปนความคลาดเคลื่อนที่
สามารถปองกันได42,47,48

เมื่อศึกษาความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาแยกตามหอผูปวย กอนการปรับปรุง
ระบบฯ พบความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาในหอผูปวย 2 แหงไดแก ออรโธปดิกส(มวก.5)
จํานวน 6 คร้ัง เปนความคลาดเคลื่อนชนิดคําสั่งใชยาไมสมบูรณจํานวน 5 คร้ังและสั่งเวลารับ
ประทานยาผิดจํานวน 1 คร้ัง   อายุรกรรมพิเศษ(สย.6) จํานวน 6 คร้ัง เปนความคลาดเคลื่อนชนิด
คําสั่งใชยาไมสมบูรณทั้ง 6 คร้ัง มีรายละเอียดตามตารางที่ 12

ตารางที่ 12 แสดงรายละเอียดของความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยากอนการปรับปรุงระบบการ
กระจายยาโดยแยกตามหอผูปวยและรายการยา

หอผูปวย ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา รายการยา วิธีใช
Vioxx® 25 MG TAB. 1x1
COVERSYL® 4 MG TAB. 1x2
TRAPIDOL® 50 MG CAP. 1x3
Piroxicam CAP. 1x2

คําส่ังใชยาไมสมบูรณ(ac/pc)

Mydocalm® TAB. 1x3

มวก.5

ส่ังเวลารับประทานยาผิด CLOXACILLIN 500 MG CAP 1x4pc
ALOMET® 100 MG(allopurinol) 1x1
SODAMINT TAB. 2x3
Norvasc® 10 MG TAB. 1x1
FOLIC ACID TAB. 1x1
Chalk tab® 1.5 GM TAB. 1x1

อายุรกรรมพิเศษ(สย.6) คําส่ังใชยาไมสมบูรณ(ac/pc)

Aspirin 300 MG TAB. 1x1
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หลังการปรับปรุงระบบฯ พบความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาในหอผูปวย 4 แหง
ไดแก อายุรกรรมพิเศษ(สย.6) จํานวน 10 คร้ัง ศัลยกรรมหญิง 2 จํานวน 4 คร้ัง  ออรโธปดิกส
(มวก.5) จํานวน 3 คร้ัง และ อายุรกรรม 4 จํานวน 1 คร้ัง มีรายละเอียดตามตารางที่ 13

ตารางที่ 13 แสดงรายละเอียดของความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาหลังการปรับปรุงระบบการ
กระจายยาโดยแยกตามหอผูปวยและรายการยา

หอผูปวย ความคลาดเคลื่อน รายการยา วิธีใช จํานวน
อายุรกรรม 4 คําส่ังใชยาไมสมบูรณ-ลายมืออานไมออก ZANTAC® 50 MG/2CC INJ 1q12 1

ส่ังใชยาผิดขนาด  -ส่ัง 80 mg DIAMICRON® TAB. 1x1ac 20
ส่ังจํานวนยาผิด(1x3-1wk 1x2-1wk) PREDNISOLONE TAB 1x3pc 56
ส่ังจํานวนยาผิด –นัด 2 เดือน ตองจาย 120
เม็ด

METFORMIN 850 MG
TAB.

2x1pc 90

คําส่ังใชยาไมสมบูรณ-ไมระบุขนาด mg DORMICUM® 5 MG
INJECTION

1q6 1

ELANTAN® 20 MG TAB 1x2ac 60
SIBELIUM® CAP. 2hs 2
Aspent M® TAB. 1x1pc 30
HIDIL® 300 MG CAP. 1x1pc 30
ISORDIL® 5 MG TAB. 1SL 20

อายุรกรรมพิเศษ
(สย.6)

คําส่ังใชยาไมสมบูรณ-ลายมืออานไมออก

HERBESSER® 30 MG TAB 1x3pc 90
ส่ังใชยาผิดขนาด  -มิลลิกรัมผิดส่ัง 100mg HYDREA® 500 MG CAP. 1x2pc 2
คําส่ังใชยาไมสมบูรณ -ไมระบุขนาดmg VITAMIN C 100 MG TAB. 1x3pc 90

มวก.5

คําส่ังใชยาไมสมบูรณ –ลายมืออานไมออก CELEBREX® CAP. 1x2pc 3
ส่ังใชยาผิดขนาด -มิลลิกรัมผิดส่ัง 500mg FLAGYL® 400 MG TAB. 1x3pc 40
คําส่ังใชยาไมสมบูรณ-ไมระบุขนาดmg FLAGYL® 400 MG TAB. 1x4pc 4
วิธีทานผิด(1x2-1x3) XANIDINE® TAB. 1X3PC 5

ศัลยหญิง 2

ส่ังเวลารับประทานยาผิด -ส่ังยาหลังอาหาร CLOXACILLIN 500 MG
CAP

2x4ac 40
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เมื่อศึกษารายการยาที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาโดยแบงตามรูปแบบ
ยา(dosage form) กอนการปรับปรุงระบบฯ พบเฉพาะรูปแบบยาเม็ดทั้ง 12 คร้ัง และ หลังการปรับ
ปรุงระบบฯพบ ยาเม็ดจํานวน  16 คร้ัง และยาฉีดจํานวน 2 คร้ัง  รายละเอียดตามตารางที่ 14 จาก
ผลการศึกษาพบความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาเฉพาะรูปแบบยาเม็ดและยาฉีด อาจเนื่องจากมี
การสั่งใชยาในรูปแบบดังกลาวมากจึงมีโอกาสที่จะเกิดความคลาดเคลื่อนไดมากกวา

ตารางที่ 14 แสดงจํานวนและรอยละของความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาแบงตามรูปแบบยาทั้ง
กอนและหลังการปรับปรุงระบบฯ

จํานวนครั้ง(%)
รูปแบบยา

กอนการปรับปรุงระบบฯ หลังการปรับปรุงระบบฯ

ยาเม็ด 12(0.23%) 16(0.33%)
ยาฉีด - 2(0.04%)
รวม 12(0.23%) 18(0.37%)
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ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งแพทย

กอนการปรับปรุงระบบฯ พยาบาลหรือเจาหนาที่บนหอผูปวยเปนผูปอนขอมูลเบิก
ยาทางระบบคอมพิวเตอรมาที่หองจายยาซึ่งทําหนาที่เหมือนเปนการคัดลอกคําสั่งแพทย หลังการ
ปรับปรุงระบบฯเจาหนาที่หองจายยาผูปวยในเปนผูปอนขอมูลเบิกยาแทน

เมื่อเปรียบเทียบกอนและหลังปรับปรุงระบบฯ ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอก
คําสั่งแพทยกอนปรับปรุงระบบฯมีคาเทากับ 1,616 คร้ัง(31.15%) มากกวาหลังการปรับปรุง
ระบบฯเทากับ 240 คร้ัง(4.89%)  ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งแพทยที่พบ
มากกอนการปรับปรุงระบบฯคือ ความคลาดเคลื่อนชนิดไมไดปอนขอมูลวิธีใชยาสูงเปนอันดับแรก
(30.49%) อันดับที่สองเปนความคลาดเคลื่อนชนิดปอนขอมูลวิธีใชยาผิด(0.29%) ปอนขอมูลเบิก
ยาผิดขนาด(0.19%) ปอนขอมูลเบิกยาผิดชนิด(0.09%) และอื่นๆ ตามลําดับ  หลังการปรับปรุง
ระบบฯ พบความคลาดเคลื่อนชนิดปอนขอมูลเบิกจํานวนยาผิดสูงเปนอันดับแรก (2.71%) อันดับ
ที่สองคือความคลาดเคลื่อนชนิดปอนขอมูลวิธีใชยาผิด(0.94%) ไมไดปอนขอมูลเบกิยา(0.61%)
ปอนขอมูลยาผิดชนิด(0.26%)  และอื่นๆ ตามลําดับ รายละเอียดประเภทของความคลาดเคลื่อนนี้
ตามตารางที่ 15

ตารางที่ 15 แสดงรายละเอียดความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาที่พบกอนและหลังการ
ปรับปรุงระบบการกระจายยา

จํานวนครั้ง(%)ประเภทความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งแพทย
กอนปรับปรุง หลังปรับปรุง

ไมไดปอนขอมูลวิธีใชยา 1,582(30.49%) 9(0.18%)
ปอนขอมูลวิธีใชยาผิด 15(0.29%) 46(0.94%)
ปอนขอมูลเบิกยาผิดขนาด 10(0.19%) 6(0.12%)
ปอนขอมูลเบิกยาผิดชนิด 5(0.09%) 13(0.26%)
ปอนขอมูลเบิกยาซ้ํา 2(0.04%) -
ปอนขอมูลเบิกจํานวนยาผิด 2(0.04%) 133(2.71%)
ไมไดปอนขอมูลเบิกยา - 30(0.61%)
ปอนขอมูลเบิกยาเกิน - 3(0.06%)
รวม 1,616(31.15%) 240(4.89%)
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สวนใหญในระบบเดิม พยาบาลหรือเจาหนาที่ประจําหอผูปวยจะเปนผูปอนขอมูล
เบิกยามาที่หองยาหลังจากแพทยส่ังใชยาแลว 2-3 วัน โดยใชยาที่เก็บอยูบนหอผูปวยไปกอน ดัง
นั้นเมื่อเบิกจากหองยาไดก็จะนําไปคืนที่สต็อค การปฏิบัติในการคัดลอกคําสั่งใชยาของพยาบาล
มักพบวาไมไดปอนขอมูลวิธีใชยาเนื่องจากการดําเนินการคลายการเบิกยาทดแทนจึงระบุเฉพาะ
ชื่อยาและจํานวนที่ตองการ ทําใหพบความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งแพทย ประเภทไมได
ปอนขอมูลวิธีใชนี้มาก ซึ่งอาจจะกอใหเกิดอันตรายแกผูปวยไดถาเปนการเบิกยากลับบาน ที่ตองมี
วิธีรับประทานที่ซองยาเมื่อกลับบาน และเภสัชกรไมสามารถชวยคัดกรองปญหาในการสั่งใชยา
บางลักษณะได รวมทั้งตรวจสอบซ้ําการคัดลอกคําสั่งซึ่งมีโอกาสผิดพลาดได

ลักษณะของความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งแพทย
จัดแบงออกเปนกลุมตามโอกาสที่อาจจะทําใหเกิดอันตรายตอผูปวยไดเปน 2

กลุม คอื

1. กลุมที่อาจกอใหเกิดอันตรายตอผูปวยไดมาก ไดแก

1.1 ปอนขอมูลเบิกยาผิดขนาด
กอนการปรับปรุงระบบ

ปอนขอมูลเบิกยา แพทยส่ังยา
Sodium Chloride 1000mg tablet Sodium Chloride 500mg tablet
Prenolol® 100 mg tablet Prenolol® 50 mg tablet
Zocor® 20 mg tablet Zocor® 10 mg tablet
Uromitexan® 200 mg injection Uromitexan® 400 mg injection
Flagyl® 200 mg tablet Flagyl® 400 mg tablet
Aspent® 300 mg tablet Aspent® M 60 mg tablet
Lexinor® 100 mg tablet Lexinor®  400 mg tablet

หลังการปรับปรุงระบบ
ปอนขอมูลเบิกยา แพทยส่ังยา

Capoten® 25 mg tablet Capoten® 12.5 mg tablet
Amikin® 250 mg injection Amikin® 750 mg injection
Uromitexan® 200 mg injection Uromitexan® 400 mg injection
Aspent® 300 mg tablet Aspent® M 60 mg tablet
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ความคลาดเคลื่อนประเภทเบิกยาผิดขนาด  กอนการปรับปรุงระบบฯจะพบมาก
กวาหลังการปรับปรุงระบบฯอาจเนื่องจากเจาหนาที่หองจายยามักจะรูวายาชนิดใดมีหลายขนาด
และมีขนาดใดบางในหองจายยา หลังการปรับปรุงระบบฯพบความคลาดเคลื่อนเนื่องจากคําสั่ง
ใชยาที่สงโทรสารมาอานยาก เชน Amikin® 750 mg เขาใจวาเปนขนาด 250 mg   Aspent M® 60
mg เขาใจวาเปน Aspent® 300 mg

1.2 ปอนขอมูลเบิกยาผิดชนิด
กอนการปรับปรุงระบบฯ

ปอนขอมูลเบิกยา แพทยส่ังยา
Methylene Blue injection Methergin® injection
Cefazolin injection Cefoxitin injection
Glucagon injection Glucose 50% injection
Mydriacyl®Eye Drop Mydocalm® tablet
Z-bec® tablet Zincpose®tablet

หลังการปรับปรุงระบบฯ
ปอนขอมูลเบิกยา แพทยส่ังยา

Amlodipine 5 mg tablet Felodipine 5 mg tablet
Aluminum tablet Ativan®1 mg tablet
Chloreate® Syrup Diphenyl® Syrup
CPM injection Vitamin B complex injection
multivitamin(MTV)  tablet MTX (Methotrexate) tablet
ORS powder OR solution
Paraplatin® injection Paracetamol injection
Pyrazinamide(PZA) tablet Cyclosporin(CSA) tablet
Cefazolin injection Cefuroxime injection
Isordil® 10 mg tablet Isoptin® SR tablet
Ranitidine injection Pethidine injection
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ความคลาดเคลื่อนประเภทเบิกยาผิดชนิด กอนการปรับปรุงระบบพบวาเกิดจาก
การที่พยาบาลปอนขอมูลผิดเปนสวนใหญเนื่องจากกดปอนขอมูลพลาด เมื่อเภสัชกรหองจายยา
โทรถามกลับบอกวาไมไดเบิกยาดังกลาวเชน ตองการเบิก Methergin® injection เบิกเปน
Methylene Blue   Glucose injection เบิกเปน   Glucagon injection  เนื่องจากยาดังกลาวเปน
ยาที่ตองรายงานจัดซื้อใหผูปวยเฉพาะกรณี ไมมีจายใหตามปกติ หรือ ยาที่ไมนาจะเบิกใชในหอผู
ปวยโรคกระดูกเชน Mydriacyl® ED ซึ่งเบิกผิดเมื่อโทรถามตองการเบิก Mydocalm® tab  หลังการ
ปรับปรุงระบบฯสวนใหญความคลาดเคลื่อนเกิดจากเจาหนาที่หองจายยาอานคําสั่งใชยาที่สงโทร
สารมาไมชัดเจนเชน แพทยสั่งใช Ativan® tab เจาหนาที่หองยาปอนขอมูลเบิกเปน Aluminum tab
แพทยสั่งใช Paracetamol injection เจาหนาที่ปอนขอมูลเปน Paraplatin® injection    หรือแพทย
ส่ังใชยาโดยใชตัวยอ เชน แพทยสั่ง MTX(Methotrexate) เจาหนาที่หองยาปอนขอมูลเปน MTV
(multivitamin)  แพทยสั่ง CSA(Cyclosporin) เจาหนาที่หองยาปอนขอมูลเปน PZA
(Pyrazinamide)

2. กลุมที่อาจกอใหเกิดอันตรายตอผูปวยไดนอย ไดแก

2.1 ไมไดปอนขอมูลวิธีใชยา
กอนปรับปรุงระบบฯ
- พยาบาลมักไมใหความสําคัญในการปอนขอมูลวิธีใชยา เนื่องจากสวนใหญมักเก็บยาที่

เบิกไดเขาไปรวมกับยาที่อยูในสต็อคยาบนหอผูปวย

หลังการปรับปรุงระบบฯ
- พบรายการที่หองจายยาไมไดปอนขอมูลวิธีใชยา ไดแก Amoxycillin 500 mg, Ativan®

1 mg, Pyrazinamide 500 mg, Air-x®, Plavix®, Senokot®, Lasix® 250 mg injection, Plendil®

5 mg, Cefazolin injection

ความคลาดเคลื่อนประเภทไมไดปอนขอมูลวิธีใชยา กอนปรับปรุงระบบจะมีคา
มากกวาหลังการปรับปรุงระบบมาก เนื่องการประเมินใชมาตรฐานเดียวกันทั้งกอนและหลังปรับ
ปรุงระบบ จึงทําใหคาที่ไดออกมามากในชวงกอนการปรับปรุงระบบ ซึ่งพยาบาลหรือเจาหนาที่หอ
ผูปวยผูปอนขอมูลเบิกยาทางคอมพิวเตอรไมไดพิจารณาใหความสําคัญเกี่ยวกับวิธีใชยา เพียงแต
ตองการใหมีรายการยาถูกชนิดและขนาด จํานวนถูกตองตามที่ตองการเบิก ถาไมไดพิจารณา
ความคลาดเคลื่อนจากการไมไดปอนขอมูลวิธีใชยา ของหอผูปวยในชวงกอนปรับปรุงระบบการ
กระจายยา จะพบวาความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาของหองจายยาหรือหลังการปรับ
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ปรุงระบบจะมีมากกวาความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาของหอผูปวย และเนื่องจาก
ระบบใหมตองพิจารณารายละเอียดในการปอนขอมูลมากขึ้น เชน วิธีใชยาที่ตองมีครบถวนและถูก
ตอง จํานวนที่ตองจายในครั้งแรกและจํานวนที่ตองจายตอเนื่อง ทําใหมีโอกาสที่พบความผิดพลาด
ไดมากขึ้น นอกจากนี้การเปลี่ยนผูคัดลอกคําสั่งใชยาจากพยาบาลมาเปนเจาหนาที่หองจายยาผู
ปวยใน เปนการเพิ่มงานใหกับหองจายยาผูปวยใน ซึ่งมีอัตรากําลังคนเทาเดิมและยังขาดความ
ชํานาญจึงมีโอกาสผิดพลาดไดสูง

2.2 ปอนขอมูลวิธีใชยาผิด
กอนการปรับปรุงระบบฯ

รายการยา ปอนขอมูลวิธีใชยา แพทยส่ังวิธีใชยา
Amoksiklav® 625 mg tablet 1x2pc 1x3pc
Zimmex® 10 mg tablet 1x1pcเชา 1x1pc เย็น
Diazepam 5 mg tablet 1x1pcเชา 1hs
Xanax® 0.5 mg tablet 1x1pcเชา 1hs
Metrim® tablet 3x3pc 2 ODเชา
Euglucon®  tablet 2x2pc 2x2ac
Xanidine® tablet 1x1pcเชา 1x2pc
Fosamax® tablet X1pc เชา 1x1pc เชา
Dichlortide® tablet 1x3pc 1x1pc
Prevacid® tablet 1x1pcเชา 1hs
Neurontin® capsule 1x1pcเชา 1hs
Furosemide 40 mg tablet 1x1acเชา 1x1pc เชา
Chalk tab® 1.5 mg tablet แพทยส่ัง 1x3ac 1x3pc
Minidiab®  tablet 2x2pc 2x2ac
Sodamint  tablet 3x2pc 2x3pc
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หลังการปรับปรุงระบบ
- ปอนขอมูลเวลาทานยาผิด เชน

รายการยา ปอนขอมูลวิธีใชยา แพทยส่ังวิธีใชยา
Zocor® 20 mg tablet 0.5x1pcเย็น 0.5hs
Trapidol®  capsule 1cap q 6 1cap q8
Cloxacillin 500 mg capsule 1x4pc 1x4ac

ความคลาดเคลื่อนประเภทปอนขอมูลวิธีใชยาผิด สวนใหญเกิดจากความผิด
พลาดของผูปอนขอมูลเบิกยาทางคอมพิวเตอรไมไดตรวจสอบรายละเอียดหลังจากที่ปอนขอมูล
แลวซึ่งสามารถเกิดไดทั้งกอนและหลังการปรับปรุงระบบ ความผิดพลาดที่เกิดขึ้นอาจเนื่องจาก ดู
ผิดไปดูวิธีใชรายการยาที่อยูใกลกัน เคยชินกับวิธีใชยาซึ่งสวนใหญมักจะใหหลังอาหาร พิมพสลับ
เชน 2x3pc เปน 3x2pc

2.3 ปอนขอมูลเบิกยาซ้ํา
กอนการปรับปรุงระบบ
- Fermate®

- Xanax® 0.25 mg

ความคลาดเคลื่อนประเภทเบิกยาซ้ํา พบเฉพาะกอนการปรับปรุงระบบ โดย
พยาบาลคิดวายังไมไดเบิกจึงเบิกซ้ํา ไมพบหลังการปรับปรุงเนื่องจาก เจาหนาที่หองจายยาจะ
ปอนขอมูลเบิกตามที่หอผูปวยสงโทรสารมา เฉพาะในสวนที่ยังไมมีตราปม “สงแลว” และยังตรวจ
สอบดูในโปรแกรมคอมพิวเตอรไดวาจายยาไปหรือยัง

2.4 ปอนขอมูลเบิกจํานวนยาผิด
กอนการปรับปรุงระบบ
- เบิก Nac Long® จํานวน 10 หลอด ซึ่งตามปกติจะเบิกเพียง 1 หลอดซึ่งมี 10 เม็ดพบ

การเบิกลักษณะนี้ 2 คร้ัง
หลังการปรับปรุงระบบ
- เบิกจํานวนผิดเนื่องมาจากคํานวณจํานวนยาตอวันผิดและรวมถึงมื้อเที่ยงวันรุงขึ้นใน

กรณียาที่ใชตอเนื่อง เชน Prednisolone 1x1pcเชา ตองจาย 2 เม็ด ไมใช 1 เม็ด ในครั้งแรกเทานั้น
 - ในกรณีของยารักษาโรคมะเร็งบางชนิดที่ผูปวยตองใชติดตอกัน 4-5 วัน แพทยและ
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พยาบาลมักจะตองการใหปอนขอมูลจายครั้งเดียวทั้งหมด แตเจาหนาที่หองยาปอนขอมูลจาย
เพียงวันเดียว

- ยาฉีดบางอยางที่ตองผสมน้ําเกลือแลวคอยๆใหเขาหลอดเลือดตองคํานวณจํานวนจาย
ภายใน  1 วันตามอัตราการใหของน้ําเกลือเชน ให KCL 20 meq ผสม Nss 1000 cc drip 120
cc/hr   ตองจาย KCL 3amp เพราะใน 24 ชั่วโมงตองใชน้ําเกลือ 3 ขวด

ความคลาดเคลื่อนประเภทเบิกจํานวนผิด กอนการปรับปรุงระบบฯจะประเมินได
ยากเนื่องจากจํานวนที่เบิกขึ้นอยูกับพยาบาลแตละหอผูปวยวาจะเบิกใหผูปวยใชไดนานกี่วัน ยก
เวนยาบางอยางตองเบิกทั้งขวดเชน Nac Long® ตองปอนขอมูลเบิก 1 ขวด จะไดยา 10 เม็ด พบ
วาเบิกผิด 10 ขวด จํานวน 2 คร้ัง ซึ่งนาจะเกิดจากความเขาใจผิดของพยาบาลผูเบิกโดยไมได
สังเกตดูรายละเอียดชื่อยาในคอมพิวเตอรซึ่งมีระบุจํานวนเม็ดไว หรือสังเกตดูราคาที่คิดเงินผูปวย
ในคอมพิวเตอร หลังการปรับปรุงพบเจาหนาที่หองยาปอนขอมูลผิดบอยครั้งมาก จากการคํานวณ
การใหมื้อแรกผิดพลาด การคํานวณยาที่ตองผสมน้ําเกลือแลวคอยๆใหเขาหลอดเลือด หรือ การไม
รูขอตกลงบางอยางเชนกรณียามะเร็งตองใหคร้ังเดียวทั้งหมด นั่นคือเจาหนาที่หองยายังขาดความ
รูและความชํานาญ ดังนั้นในควรมีเกณฑในการประเมินเจาหนาที่หองยาที่จะมาปฏิบัติหนาที่ใน
การปอนขอมูลเบิกยา เพื่อปองกันความผิดพลาดที่จะเกิดขึ้น

2.5 ไมไดปอนขอมูลเบิกยา

ความคลาดเคลื่อนประเภทไมไดปอนขอมูลเบิกยา พบเฉพาะหลังการปรับปรุง
ระบบฯมีรายการยาหลายรายการที่เจาหนาที่หองยาไมไดปอนขอมูลเบิกยา อาจเนื่องมาจาก ไมมี
ความชํานาญในการอานคําสั่งใชยาของแพทยซึ่งอยูรวมกับคําสั่งการรักษาอ่ืนๆ และยิ่งแพทยที่
เขียนตัวหนังสือเล็กและน้ําหมึกไมเขม เจาหนาที่หองยาอานเจอแลวไมคิดวาเปนรายการยา

2.6 ปอนขอมูลเบิกยาเกิน

ความคลาดเคลื่อนประเภทปอนขอมูลเบิกยาเกิน พบเฉพาะหลังการปรับปรุง
ระบบฯ มีการปอนขอมูลเบิกยาที่แพทยไมไดสั่ง เนื่องมาจากความผิดพลาดของเจาหนาที่หองยา
โดยปอนขอมูลพลาดไปถูกปุมที่ส่ังใหจายยาในโปรแกรมคอมพิวเตอร ดังมีรายการยาที่ปอนขอมูล
พลาดดังนี้ Oruvail® injection, Isoptin® 40 mg tab, Duphalac® syrup



เมื่อศึกษาถึงประเภทของความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา กอนการปรับ
ปรุงระบบฯ พบความคลาดเคลื่อนในหอผูปวยอายุรกรรม 4 มากที่สุด (529) รองลงมาคือหอผูปวย
อายุรกรรมพิเศษ (สย.6)(413) ศัลยกรรมหญิง 2 (359) ออรโธปดิก (มวก.5)(299) และสูติกรรมพิเศษ
6(16) ตามลําดับ สวนหลังการปรับปรุงระบบฯ ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาประเภท
ไมไดปอนขอมูลวิธีใชยาพบมากที่สุดในแตละหอผูปวย หลังการปรับปรุงระบบฯ พบความคลาดเคลื่อน
ในหอผูปวยอายุรกรรมพิเศษ(สย.6)มากที่สุด(77) รองลงมาคือหอผูปวยอายุรกรรม 4 (66) ศัลยกรรม
หญิง 2 (47) ออรโธปดิกส(มวก.5)(37) และสูติกรรมพิเศษ 6(13) ตามลําดับ รายละเอียดตามตารางที่
16
ตารางที่ 16 แสดงรายละเอียดความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาที่พบกอนและหลังการปรับ
ปรุงระบบการกระจายยาแยกตามหอผูปวย

จํานวนครั้งหอผูปวย ความคลาดเคลื่อน
กอนการปรับปรุง หลังการปรับปรุง

อายุรกรรม 4 ไมไดปอนขอมูลวิธีใชยา 524 1
ปอนขอมูลเบิกยาผิดขนาด 3 4
ปอนขอมูลเบิกยาผิดชนิด 1 3
ปอนขอมูลวิธีใชยาผิด 1 11
ปอนขอมูลเบิกจํานวนยาผิด - 39
ไมไดปอนขอมูลเบิกยา - 7
ปอนขอมูลเบิกยาเกิน - 1
รวม 529 66

อายุรกรรม ไมไดปอนขอมูลวิธีใชยา 402 5
พิเศษ(สย.6) ปอนขอมูลวิธีใชยาผิด 8 21

ปอนขอมูลเบิกยาผิดขนาด 2 -
ปอนขอมูลเบิกยาผิดชนิด 1 2
ปอนขอมูลเบิกจํานวนยาผิด - 39
ไมไดปอนขอมูลเบิกยา - 10
รวม 413 77

มวก.5 ไมไดปอนขอมูลวิธีใชยา 291 1
ปอนขอมูลวิธีใชยาผิด 5 5
ปอนขอมูลเบิกยาผิดขนาด 2 -



จํานวนครั้งหอผูปวย ความคลาดเคลื่อน
กอนการปรับปรุง หลังการปรับปรุง

ปอนขอมูลเบิกยาผิดชนิด 1 3
ปอนขอมูลเบิกจํานวนยาผิด - 21
ไมไดปอนขอมูลเบิกยา - 6
ปอนขอมูลเบิกยาเกิน - 1
รวม 299 37

ศัลยหญิง 2 ไมไดปอนขอมูลวิธีใชยา 350 1
ปอนขอมูลเบิกยาผิดขนาด 3 2
ปอนขอมูลเบิกจํานวนยาผิด 2 28
ปอนขอมูลเบิกยาผิดชนิด 2 4
ปอนขอมูลเบิกยาซ้ํา 1 -
ปอนขอมูลวิธีใชยาผิด 1 5
ไมไดปอนขอมูลเบิกยา - 6
ปอนขอมูลเบิกยาเกิน - 1
รวม 359 47

สูติพิเศษ 6 ไมไดปอนขอมูลวิธีใชยา 15 1
ปอนขอมูลเบิกยาซ้ํา 1 -
ปอนขอมูลเบิกจํานวนยาผิด - 6
ปอนขอมูลวิธีใชยาผิด - 4
ปอนขอมูลเบิกยาผิดชนิด - 1
ไมไดปอนขอมูลเบิกยา - 1
รวม 16 13

จากผลการศึกษาในตารางที่ 16 พบวากอนการปรับปรุงระบบฯ ความคลาดเคลื่อน
ประเภทไมไดปอนขอมูลวิธีใชยามีจํานวนมากที่สุดทุกหอผูปวยเนื่องจาก พยาบาลหรือเจาหนาที่หอผู
ปวยไมเห็นความสําคัญ หรือความจําเปนในการปอนขอมูลวิธีใชยา หลังการปรับปรุงระบบฯ
ความคลาดเคลื่อนประเภทปอนขอมูลเบิกจํานวนยาพบมากที่สุดทุกหอผูปวยอาจเนื่องจากเจาหนาที่
หองยาขาดความชํานาญในการอานคําสั่งใชยาของแพทย
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เมื่อศึกษารายการยาที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาโดยแบง
ตามรูปแบบยากอนการปรับปรุงระบบฯ พบรูปแบบยาเม็ดจํานวน 1,092 คร้ัง(21.05%) ยาฉีด
จํานวน 513 คร้ัง(9.89%) ยาอื่นๆ ตามลําดับ  และ หลังการปรับปรุงระบบฯพบ ยาเม็ดจํานวน
117 คร้ัง(2.39%) ยาฉีดจํานวน 108 คร้ัง(2.2%)  รายละเอียดตามตารางที่ 17

ตารางที่ 17 แสดงจํานวนความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาแบงตามรูปแบบยาทั้งกอน
และหลังการปรับปรุงระบบฯ

จํานวนครั้ง(%)
รูปแบบยา

กอนการปรับปรุงระบบฯ หลังการปรับปรุงระบบฯ

ยาเม็ด 1,092(21.05%) 117(2.39%)
ยาฉีด 513(9.89%) 108(2.20%)
ยาน้ํารับประทาน 4(0.08%) 8(0.16%)
ยาใชภายนอกและอื่นๆ 7(0.13%) 7(0.14%)
รวม 1,616(31.15%) 240(4.89%)

จากตารางที่ 17 พบความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาจํานวนมากใน
รูปแบบยาเม็ดและยาฉีด ทั้งกอนและหลังการปรับปรุงระบบฯ เนื่องจากแพทยส่ังใชยาในรูปแบบ
ทั้ง 2 ชนิดนี้เปนสวนใหญ(ดังตารางที่ 7) จึงมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนไดมากกวา

เมื่อศึกษาประเภทของความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาที่พบ กอนการ
ปรับปรุงระบบฯความคลาดเคลื่อนประเภทไมไดปอนขอมูลวิธีใชยาพบมากที่สุดในรูปแบบยาทุก
ชนิดโดยเฉพาะรูปแบบยาเม็ดพบ 1,063 คร้ัง มากเปนอันดบัแรก รองลงมาเปนยาฉีดพบ 513 คร้ัง
หลังการปรับปรุงระบบฯความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุดของยาทุกรูปแบบคือ ปอนขอมูลเบิก
จํานวนยาผิด รายละเอียดตามตารางที่ 18
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ตารางที่ 18 แสดงรายละเอียดความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาที่พบกอนและหลังการ
ปรับปรุงระบบการกระจายยาแยกตามรูปแบบยา

จํานวนครั้ง
รูปแบบยา ความคลาดเคลื่อน

กอนการปรับปรุง หลังการปรับปรุง
ไมไดปอนขอมูลวิธีใชยา 1,063 7
ปอนขอมูลวิธีใชยาผิด 15 37
ปอนขอมูลเบิกยาผิดขนาด 8 4
ปอนขอมูลเบิกยาผิดชนิด 2 5
ปอนขอมูลเบิกจํานวนยาผิด 2 47
ปอนขอมูลเบิกยาซ้ํา 2 -

ไมไดปอนขอมูลเบิกยา - 17
ปอนขอมูลเบิกยาเกิน - 1

ยาเม็ด

รวม 1,092 117
ไมไดปอนขอมูลวิธีใชยา 508 2
ปอนขอมูลเบิกยาผิดชนิด 3 5
ปอนขอมูลเบิกยาผิดขนาด 2 2
ปอนขอมูลเบิกจํานวนยาผิด - 79
ไมไดปอนขอมูลเบิกยา - 12
ปอนขอมูลวิธีใชยาผิด - 7
ปอนขอมูลเบิกยาเกิน - 1

ยาฉีด

รวม 513 108
ไมไดปอนขอมูลวิธีใชยา 4 -
ปอนขอมูลเบิกจํานวนยาผิด - 4
ปอนขอมูลเบิกยาผิดชนิด - 2
ปอนขอมูลเบิกยาเกิน - 1
ปอนขอมูลวิธีใชยาผิด - 1

ยาน้ํารับประทาน

รวม 4 8
ไมไดปอนขอมูลวิธีใชยา 7 -
ปอนขอมูลเบิกจํานวนยาผิด - 3
ปอนขอมูลวิธีใชยาผิด - 2
ปอนขอมูลเบิกยาผิดชนิด - 1
ไมไดปอนขอมูลเบิกยา - 1

ยาใชภายนอกและ
ยาอื่นๆ

รวม 7 7
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ความคลาดเคลื่อนในการจายยา(Dispensing Errors)

จากผลการศึกษาพบวาความคลาดเคลื่อนในการจายยารวมกอนปรับปรุงระบบฯ
นอยกวา หลังปรับปรุงระบบมาก กอนการปรับปรุงระบบฯพบความคลาดเคลื่อนในการจายยา
ประเภท จายยาผิดขนาด จํานวน 5 คร้ัง(0.09%) จายยาผิดชนิดจํานวน 4 คร้ัง(0.08%) และจาย
ยาไมครบชนิดจํานวน 1 คร้ัง(0.02%) ตามลําดับ  หลังการปรับปรุงระบบฯพบความคลาดเคลื่อน
ในการจายยาประเภทจายยาผิดจํานวนมากที่สุด 55 คร้ัง(1.12%) วิธีใชยาผิดจํานวน 33 คร้ัง
(0.67%) จายยาไมครบชนิดจํานวน 13 คร้ัง(0.26%) จายยาเกินจาํนวน 3 คร้ัง(0.06%)และ จาย
ยาผิดชนิดจํานวน 2 คร้ัง(0.04%) ตามลําดับ  ความคลาดเคลื่อนรวมในการจายยาที่เพิ่มมากหลัง
การปรับปรุงระบบฯ เนื่องมาจากความคลาดเคลื่อนในการจายยาประเภทจายยาผิดจํานวน วิธีใช
ยาผิด ที่พบมากหลังการปรับปรุงระบบฯ เพราะขาดความชํานาญในการคํานวณจํานวนยาที่จาย
ใหผูปวยในโปรแกรมจายยาระบบใหมผิดพลาด และกอนปรับปรุงระบบฯไมไดมีการเก็บขอมูล
จํานวนยาที่จายและวิธีใชยาผิด เนื่องจากเภสัชกรผูจายยาไมไดเห็นคําสั่งใชยาของแพทย แสดง
ประเภทความคลาดเคลื่อนที่ไดดังตารางที่ 19

ตารางที่ 19 แสดงรายละเอียดของความคลาดเคลื่อนในการจายยาที่พบกอนและหลังการปรับปรุง
ระบบการกระจายยา

จํานวนครั้ง(%)
ประเภทความคลาดเคลื่อนในการจายยา

กอนปรับปรุง หลังปรับปรุง

จายยาผิดขนาด 5(0.09%) -

จายยาผิดชนิด 4(0.08%) 2(0.04%)

จายยาไมครบชนิด 1(0.02%) 13(0.26%)

จายยาผิดจํานวน - 55(1.12%)

วิธีใชยาผิด - 33(0.67%)

จายยาเกิน - 3(0.06%)

รวม 10(0.19%) 106(2.16%)
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ลักษณะความคลาดเคลื่อนในการจายยา
อาจจัดแบงออกเปนกลุมตามโอกาสที่อาจจะกอใหเกิดอันตรายตอผูปวยไดเปน 2

กลุม คือ
1. กลุมที่อาจกอใหเกิดอันตรายตอผูปวยไดมาก ไดแก
1.1 จายยาผิดขนาด

กอนการปรับปรุง
หองยาผูปวยในจาย พยาบาลเบิก จํานวนครั้งที่พบ

Furosemide 40 mg tablet Furosemide 500 mg tablet 2
Aldactone® 25 mg tablet Aldactone® 100 mg tablet 1
Enaril® 5 mg tablet Enaril® 20 mg tablet 1
Vitamin C 500 mg tablet Vitamin C 100 mg tablet 1

ความคลาดเคลื่อนประเภทจายยาผิดขนาดที่พบอาจเนื่องจากเภสัชกรผูตรวจเกิด
ความสับสนดูเฉพาะชื่อยาไมไดดูขนาดมิลลิกรัมที่ระบุ และการจายยาผิดขนาดนี้พบเฉพาะกอน
การปรับปรุงระบบฯอาจเนื่องมาจากกอนการปรับปรุงระบบจํานวนรายการยาที่พยาบาลปอนขอ
มูลเบิกในแตละใบจายยามีหลายรายการและยังมีรายการเวชภัณฑรวมอยูดวยจึงอาจทําใหเกิด
ความสับสนในการตรวจสอบไดงายกวา หลังการปรับปรุงระบบฯเพราะจํานวนรายการยาที่เจา
หนาที่หองยาปอนขอมูลเบิกในแตละใบจายยามีรายการไมมาก ทําใหเภสัชกรตรวจสอบไดงาย
กวาเกิดความสับสนนอยกวา

1.2 จายยาผิดชนิด
กอนการปรับปรุงระบบฯ
หองยาผูปวยในจาย พยาบาลเบิก จํานวนครั้งที่พบ

Furetic® Injection Gentamicin Injection 2
Artane® tablet Amitryptylline 10 mg tablet 1
Streptomycin injection Penicillin G Sodium  injection 1

หลังการปรับปรุงระบบฯ
หองยาผูปวยในจาย พยาบาลเบิก จํานวนครั้งที่พบ

Paraplatin® injection Paracetamol Injection 1
Chloreate® syrup Diphenyl® syrup 1
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ความคลาดเคลื่อนประเภทจายยาผิดชนิดกอนการปรับปรุงระบบสวนใหญเกิด
จากลักษณะภาชนะบรรจุที่คลายกันเชน Furetic® injection คลายกับ Gentamicin injection
และ Streptomycin injection คลายกับ Penicillin G Sodium injection  ดังนั้นเมื่อเภสัชกรตรวจ
สอบตองดูชื่อยาที่ขางภาชนะบรรจุใหดี  หรือการใชซองยาสีชาควรใชเปนซองยาสีชาแบบใสจะ
เภสัชกรจะตรวจสอบยาไดงายกวาแบบทึบ ซึ่งจะมองไมเห็นตองเปดซองดู ทําใหอาจเกิดความ
ประมาทไมเช็คใหละเอียดไดเชน จาย Artane® แทน Amitryptylline ในซองสีชา  หลังการปรับปรุง
ระบบฯพบลายมือแพทยที่เล็กในโทรสารอานยากทําใหจาย Paraplatin® injection แทน
Paracetamol injection  และเภสัชกรใหมที่ขาดความรู เขาใจวา Diphenyl® syrup  มีตัวยาเดียว
กับ Chloreate® syrup

2. กลุมที่อาจกอใหเกิดอันตรายตอผูปวยไดนอย ไดแก
2.1 จายยาไมครบชนิด

กอนการปรับปรุงระบบฯ
- ไมไดจายยา Sodium bicarbornate injection จํานวน 1 คร้ัง
หลังการปรับปรุงระบบ
- ไมไดจายยา ไดแก Tramal® injection, Flamazine® cream, Lexinor® 400 mg,

Losec® injection, 5-FU injection, FBC®,  Aspent®, Humulin N®, Glucose injection ,
Kidmin® injection, Diazepam 2 mg, Cefazolin injection, Air-X®

ความคลาดเคลื่อนประเภทจายยาไมครบชนิดพบหลังการปรับปรุงระบบมากกวา
เนื่องจากการอานคําสั่งแพทยที่สงโทรสารมาไมชัดเจน หรือขาดความชํานาญในการอานใบคําสั่ง
การรักษาของแพทยทําใหไมไดสังเกตคําสั่งใชยาที่ปนอยูกับคําสั่งการรักษาอ่ืนๆ เชน ไมไดดูคําสั่ง
ใชยาในสวนของการสั่งการฟอกเลือดซึ่งมี การสั่งใช Glucose injection และ Kidmin® injection
ดังนั้นเภสัชกรผูตรวจสอบยาในระบบใหมนี้ควรจะอานคําสั่งการรักษาของแพทยไดทั้งหมด

2.2 จายยาผิดจํานวน
พบเฉพาะหลังการปรับปรุงระบบฯ
- จายยาผิดจํานวน สวนใหญมักเกิดจากคํานวณยาจายผิด เชน 1x1pc มักจะจาย

1 เม็ด ไมไดนับ Stat dose และ มื้อเชาวันรุงขึ้น สวนการจายยาผิดจํานวนเนื่องจากนับจํานวนผิด
พบนอยมากเนื่องจากวา จายยาทีละนอย วันละคร้ัง ทําใหเช็คไดงาย
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ความคลาดเคลื่อนประเภทจายยาผิดจํานวนพบเฉพาะหลังการปรับปรุงระบบ เปน
ประเภทความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุด อาจเนื่องการขาดความชํานาญของเภสัชกรซึ่งตอง
คํานวณจํานวนยาที่จะจายในระบบใหมที่ตองละเอียดมากขึ้น จํานวนตอวัน จํานวนจายครั้งแรก
ตองถูก เพราะถาจํานวนยาขาดผูปวยจะไมมียารับประทาน เภสัชกรจะตองตรวจสอบมากขึ้นทั้ง
งานของเจาหนาที่หองยาผูปอนขอมูลเบิกยาใหตรงตามสําเนาคําสั่งใชยา และยาที่จายใหตรงตาม
สําเนาคําสั่งใชยา และในการจายยาในระบบเดิมไมมีการคํานวณสวนนี้

2.3 วิธีใชยาผดิ
พบเฉพาะหลังการปรับปรุงระบบฯ
- ในระบบใหมฉลากวิธีใชยาจะมีความสําคัญมาก ชวยบอกวิธีใชยา และบอกถึงจํานวน

การใชยาในแตละวัน  ซึ่งจะเปนสิ่งแสดงเบื้องตนวาเจาหนาที่หองยา ปอนขอมูลคอมพิวเตอรตาม
ระบบใหมถูกหรือผิด

- วิธีใชยาผิดประกอบดวย -เวลารับประทานยาผิดจํานวน 16 คร้ัง
                                                    -วิธีรับประทานยาผิดไดแก จํานวนเม็ดที่แพทยสั่งใหตอ
คร้ังผิด  จํานวนมื้อตอวันผิด  พบจํานวน 16 คร้ัง

-ฉลากวิธีบริหารยาผิด จํานวน 1 คร้ัง ไดแก
Gentamicin  80 mg injection แพทยสั่ง 3 ampule วันละครั้ง แตฉลากพิมพ 1 ampule ทุก 8  ชั่ว
โมง

ความคลาดเคลื่อนประเภทวิธีใชยาผิด พบหลังการปรับปรุงระบบฯเนื่องจากกอน
การปรับปรุงระบบฯพยาบาลเปนผูปอนขอมูลเบิกยาทางคอมพิวเตอร และพยาบาลไมไดพิจารณา
วิธีใชยาเปนเรื่องสําคัญ แตหลังการปรับปรุงระบบฯ ฉลากวิธีใชยาจะเปนสิ่งที่ชวยเภสัชกรตรวจ
สอบจํานวนยาที่จายตอวันใหกับผูปวยและอาจชวยพยาบาลในการบริหารยาผูปวยได ดังนั้น
เภสัชกรจึงตองตรวจสอบฉลากวิธีใชยาใหถูกตองดวย

2.4 จายยาเกิน
พบเฉพาะหลังการปรับปรุงระบบฯ
- จายยาที่แพทยไมไดสั่ง ในคราวนั้น ไดแก Isoptin® 40 mg tab, Duphalac®

syrup, Oruvail® injection.
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ความคลาดเคลื่อนประเภทจายยาเกิน พบหลังการปรับปรุงระบบฯ อาจเกิดเนื่อง
จากเภสัชกรขาดความชํานาญในการอานสําเนาคําสั่งใชยาของแพทย ทําใหเชื่อตามเจาหนาที่ผู
ปอนขอมูลเบิกยาโดยไมสอบถามกับเภสัชกรผูอ่ืนหรือสอบถามแพทยผูสั่งยา

จากผลการศึกษา ความคลาดเคลื่อนในการจายยากอนการปรับปรุงระบบฯจะ
นอยกวาหลังการปรับปรุงระบบฯมาก อาจเนื่องจากเจาหนาที่ความขาดความรูความชํานาญใน
การดูคําสั่งใชยาของแพทยที่สงโทรสารมาให ซึ่งนอกจากจะไมคมชัดแลว ยังมีการสั่งการรักษา
อ่ืนๆ อยูดวยมากมาย ซึ่งอาจจะกอใหเกิดความสับสนได นอกจากนั้นยังตองคํานวณขนาด และ
จํานวนที่จะจายผูปวยในแตละวัน จํานวนที่จายในครั้งแรก หากทิ้งระยะเวลาการเก็บขอมูลหลัง
การปรับปรุงระบบฯใหนานกวานี้ อาจมีขอมูลที่ตางนี้ และควรมีการฝกทักษะใหเภสัชกรอานคําสั่ง
แพทยไดดีกวานี้ และควรมีเกณฑสําหรับเภสัชกรที่จะทําหนาที่ตรวจสอบยาได

ข้ันตอนในการจายยาของระบบใหม เภสัชกรตองตรวจสอบมากกวาเดิม ทั้งยัง
ตองตรวจสอบวิธีรับประทานและคํานวณจํานวนใหถูกตองตามแพทยสั่ง จึงมีโอกาสที่พบ
ความคลาดเคลื่อนไดมากกวาระบบเดิม ซึ่งเช็คเพียงแต ชื่อยา รูปแบบยา จํานวนยาตามที่
พยาบาลเบิก แตเภสัชกรจะแนใจไดอยางไรวายาที่พยาบาลเบิกจะถูกตองตามแพทยส่ังจริง ดังนั้น
ระบบใหมที่เภสัชกรเห็นใบคําสั่งใชยาของแพทยจึงเปนระบบชวยตรวจสอบซ้ํา เพื่อใหเกิดคุณภาพ
ตามมาตรฐานวิชาชีพ

นอกจากนั้นในการศึกษาครั้งนี้ไมไดทําการศึกษาการบริหารยาที่หอผูปวย ซึ่ง
เทียบงานบางลักษณะไดกับการจายยา  ลักษณะที่พบเฉพาะหลังการปรับปรุงระบบฯ ไดแก
จํานวนและวิธีใชยาผิด  เปนขั้นตอนที่ในระบบเดิมไมตองทํา เภสัชกรจายยาตามที่พยาบาล
คํานวณจํานวนเบิกและปอนขอมูลวิธีใชยาใหเรียบรอยหรืออาจไมระบุวิธีใชยา

สาเหตุที่กอใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยา ไดแก

1. ความผิดพลาดสวนบุคคล ซึ่งพบวาเภสัชกรที่เช็คผิดสวนใหญ จะเปนเภสัชกร
ใหมที่เพิ่งยายจากตางจังหวัดเขามาโรงพยาบาลพระมงกุฏเกลา ยังอานใบคําสั่งแพทยไดไมดี และ
ไมคุนเคยกับยาตางๆของโรงพยาบาล











บทที่  5
สรุปผลการวิจัย และขอเสนอแนะ

สรุปผลการวิจัย

ระบบการกระจายยาแบบเดิมของโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาเปนแบบผสม
ระหวางสต็อคยาบนหอผูปวยและใบสั่งยารายตัวผูปวยซึ่งเปนระบบการกระจายยาที่พบมากที่สุด
ในประเทศไทย ซึ่งมักจะพบปญหาหลักที่คลายกันคือ ปญหาปริมาณและมูลคายาของโรง
พยาบาลโดยรวมสูงมากคือนอกจากแผนกเภสัชกรรมแลวยังมียาเก็บสะสมอยูที่หอผูปวยจํานวน
มาก ปญหาการสูญเสียยาโดยเปลาประโยชนเนื่องจากการขาดระบบควบคุมดูแลยานอกแผนก
เภสัชกรรมนั่นคือไมมีระบบความรวมมือระหวางหอผูปวยและแผนกเภสัชกรรมในการดูแลสต็อค
ยาบนหอผูปวย ไมมีการหมุนเวียนยาเก็บไวนานจนยาหมดอายุ วิธีเก็บรักษาไมถูกตองทําใหยา
เสื่อมสภาพ ปญหาการใชบุคลากรใหปฏิบัติงานไมตรงกับวิชาชีพ ปญหาความคลาดเคลื่อนในการ
ใชยา  ดังนั้นจึงไดมีการทดลองออกแบบระบบการกระจายยาแบบใหมเพื่อแกปญหาที่พบเหลานี้
โดยอาศัยหลักการของระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดสมาประยุกตใหเขากับอัตรากําลังเจาหนา
ที่และเภสัชกรที่หองยาผูปวยใน และใหเปนไปมาตรฐานวิชาชีพ เพื่อเขาสูระบบรับรองคุณภาพของ
โรงพยาบาล ไดเร่ิมทดลองหอผูปวยนํารอง 5 แหง ไดแก อายุรกรรมชาย 4  อายุรกรรมพิเศษ
(สย.6)  ศัลยกรรมหญิง 2  ออรโธปดิกส(มวก.5)  และ สูติกรรมพิเศษ 6

ระบบการกระจายยาแบบใหมนี้มีการเปลี่ยนแปลงหลักจากเดิม 6 อยาง ดังนี้

1. เภสัชกรไดเห็นคําสั่งใชยาของแพทยโดยตรง

2. จํานวนยาที่จาย จะจายใหเพียงพอใชใน 24 ชั่วโมงเทานั้น

3. การจัดยาทุกชนิดแยกตามผูปวยแตละคน

4. ขยายระยะเวลาการใหบริการเปน 7:00 – 20:00 ทุกวัน

5. ปรับระบบการคืนยาใหสะดวกมากขึ้น

6. จัดทําบัญชียาสํารองประจําหอผูปวยและเภสัชกรเขารวมดูแล
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ระบบการกระจายยาที่ดีจะมีความคลาดเคลื่อนในการใชยานอยดังนั้นจึงศึกษา
เปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นกอนและหลังการปรับปรุงระบบฯที่หอผูปวย 5 แหงดัง
กลาว โดยการศึกษาเก็บขอมูลกอนการปรับปรุงระบบในเดือน ตุลาคม 2544 ถึง พฤศจิกายน
2544  ทดลองใชระบบใหมและรอใหเจาหนาที่และเภสัชกรหองจายยาคุนเคยพรอมปรับราย
ละเอียดในขอตกลงการจายยากับพยาบาลประจําหอผูปวยทั้ง 5 แหงโดยใชเวลา 2 เดือน คือ
ธันวาคม 2544 ถึง มกราคม 2545 จากนั้นจึงเริ่มเก็บขอมูลหลังการปรับปรุงระบบฯในเดือน
กุมภาพันธ 2545 ถึง มีนาคม 2545

จากการเก็บขอมูลทั่วไปพบวาจํานวนรายการยาทั้งหมดกอนการปรับปรุงระบบ 
(5,188 รายการ)มากกวาหลังการปรับปรุงระบบ(4,904 รายการ) แตจํานวนใบจายยากอนการ
ปรับปรุงระบบ(1,563 ใบ)มีนอยกวาหลังการปรับปรุงระบบ(2,221 ใบ)

ความคลาดเคลื่อนในการใชยารวมมีคาลดลงมากโดยกอนการปรับปรุงระบบฯ
เทากับ รอยละ 31.57 มีคามากกวาหลังการปรับปรุงระบบฯเทากับ รอยละ 8.14 เมื่อใชเกณฑใน
การประเมินเดียวกัน

 ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยากอนและหลังมีคาไมแตกตางกันมากนักคือ 
รอยละ 0.23 และ รอยละ 0.37 ตามลําดับ สวนความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งแพทยลดลง
มากโดยกอนปรับปรุงระบบฯเทากับรอยละ 31.15 และหลังปรับปรุงระบบฯเทากับรอยละ 4.89
อาจเนื่องจากในระบบการกระจายยาแบบเดิมพยาบาลหรือเจาหนาที่ผูปอนขอมูลเบิกยาไมเห็น
ความสําคัญในการปอนขอมูลวิธีใชยา ความคลาดเคลื่อนในการจายยามีคามากขึ้นโดยกอนการ
ปรับปรุงระบบฯเทากับรอยละ 0.19 และหลังการปรับปรุงระบบฯเทากับรอยละ 2.16 เนื่องจากการ
ปรับปรุงระบบการกระจายนี้มีผลกระทบตอการทํางานของหองจายยาและหอผูปวยเพราะเปนการ
เปลี่ยนงานเบิกยาจากหอผูปวยมาใหหองจายยาซึ่งมีอัตรากําลังคนนอยกวา ความชํานาญในการ
อานคําสั่งใชยาของแพทยนอยกวา ดังนั้นจึงนาจะมีผลตอคุณภาพงานของทั้ง 2 หนวยงานนี้ ทําให
งานหองจายยามากขึ้นกวาเดิม จึงมีโอกาสผิดพลาดไดมากขึ้น หากทิ้งระยะเวลาการเก็บขอมูล
หลังการปรับปรุงระบบฯใหนานกวานี้เพื่อใหเกิดความชํานาญมากกวานี้ และเพิ่มกําลังเจาหนาที่
ความคลาดเคลื่อนในการใชยานาจะลดลง

สาเหตุที่มักพบวาทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่แตกตางกัน กอนและ
หลังการปรับปรุงระบบ มีดังนี้
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1.  ความสับสนเนื่องจากการทํางานที่มากเกินไปทั้งตองจายยาในระบบเดิมในหอ
ผูปวยสวนใหญของโรงพยาบาล และจายยาในระบบใหมในหอผูปวย 5 แหง ขณะที่อัตรากําลัง
เภสัชกร และเจาหนาที่ยังเทาเดิม

2. การขาดความรูความชํานาญของเภสัชกรและเจาหนาที่หองยาในการอานคํา
ส่ังใชยาของแพทย  และการคํานวณปริมาณยาที่จะจายใหผูปวยในระบบใหม

3. ลายมือแพทยที่อานยาก ตัวหนังสือเล็กเขียนลากติดกัน น้ําหมึกสีไมเขม ทําให
คําสั่งใชยาของแพทยที่สงโทรสารมายังหองยาไมชัดเจน และการสั่งใชยาเปนอักษรยอ

4. ความผิดพลาดสวนบุคคล ความสับสน ไมมีสมาธิในการทํางาน

การวิจัยครั้งนี้ไดศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นพรอมทั้งปรับปรุง
ระบบการกระจายยา ดังนั้นการเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในการใชยาจึงเก็บไดเพียงบางสวน
ยังขาดความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่สําคัญอีกอยางหนึ่งซึ่งเปนความคลาดเคลื่อนในการใชยา
ลําดับสุดทายกอนถึงตัวผูปวยนั่นคือ ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา ซึ่งตองใชเวลาและกําลัง
คนมากในการเก็บขอมูล และ การรอระยะเวลาหลังการปรับปรุงระบบยังไมนานพอ ขอมูลที่เก็บได
จึงยังไมเปนตัวแทนของระบบหลังการปรับปรุงทั้งหมด

ดังนั้นผลของความคลาดเคลื่อนในการใชยาในการวิจัยนี้ จึงแสดงถึงสภาวะการ
ทํางานในขณะนั้นของระบบใหมที่ยังไมคงที่  หากไมนําความคลาดเคลื่อนในการปอนขอมูลวิธีใช
ยามาคิดรวม จะพบวาความคลาดเคลื่อนการใชยากอนการปรับปรุงระบบนอยกวาหลังการปรับ
ปรุงระบบ เพราะความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา และความคลาดเคลื่อนในการจาย
ยา กอนการปรับปรุงระบบนอยกวาหลังการปรับปรุงระบบ แตเรายังไมไดประเมินความคลาด
เคลื่อนในการบริหารยาซึ่งอาจจะนอยลงเนื่องจากมีระบบตรวจสอบซ้ํา และมีการดูแลสต็อคยา
รวมกันระหวางหอผูปวยและหองจายยาเพื่อหมุนเวียนยาไมใหมียาหมดอายุและยาเสื่อมสภาพ

ขอเสนอแนะ

ขอเสนอแนะสําหรับแกปญหาในการวิจัยครั้งนี้ไดแก

1. การเก็บขอมูลหลังการปรับปรุงระบบฯ อาจตองทิ้งระยะเวลาใหนานกวานี้และ
ดูวาการทํางานของเจาหนาที่หองยาและเภสัชกรเริ่มคงที่ จัดแยกระบบได ไมสับสนในการทํางาน
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2. ในชวงเริ่มตนการปรับปรุงระบบฯควรมีการประชุมประสานงานและแกปญหา
อยางสม่ําเสมอ ระหวางเจาหนาที่หองยาและเภสัชกร อยางนอยอาทิตยละ 1 คร้ัง เพื่อรับทราบ
ปญหา หาวิธีแกไขปญหาเปนแนวทางเดียวกันและชี้แจงขอปฏิบัติที่เปลี่ยนแปลงหรือแกไขที่
พยาบาลหอผูปวยแจงมา

3. ควรมีการกําหนดการฝกฝนเพิ่มเติมและทดสอบเจาหนาที่หองยาที่จะทําหนาที่
ปอนขอมูลเบิกยาตามคําสั่งใชยาของแพทยได และการฝกฝนเพิ่มเติมและทดสอบเภสัชกรที่จะทํา
หนาที่ตรวจสอบยาในระบบการกระจายยาแบบใหม  โดยฝกฝนการอานคําสั่งใชยาของแพทย
และการคํานวณจํานวนที่จะจายยาใหกับผูปวย

4. ควรชี้แจงใหแพทย พยาบาลและบุคลากรอื่นๆเห็นความสําคัญของ
ความคลาดเคลื่อนในการใชยา เพื่อหาวิธีปองกันและแกไขปญหาที่อาจจะเกิดขึ้นได

5. ควรมีการชี้แจงแพทยในเรื่องการใชปากกาที่น้ําหมึกไมเขม หรือการเขียนตัว
หนังสือเล็ก ซึ่งอาจจะทําใหคําสั่งใชยาที่สงโทรสารมามองไมชัดเจนได

6. เมื่ออานโทรสารคําสั่งใชยาแลวไมชัดเจน ใหเจาหนาที่หองยานํามาปรึกษา
เภสัชกรกอน และหากเภสัชกรอานโทรสารดังกลาวแลวยังไมแนใจ ใหโทรติดตอแพทยหรือ
พยาบาลหอผูปวย ใหทวนคําสั่งใชยานั้นจากคําสั่งใชยาตัวจริงบนหอผูปวย หากเภสัชกรหรือ
พยาบาลยังไมแนใจ และเปนยาอันตราย ใหรอติดตอแพทยผูสั่งใชยา

7. ควรชี้แจงใหเจาหนาที่หองจายยา และพยาบาลบนหอผูปวยเห็นความสําคัญ
ในการปอนขอมูลวิธีใชยาใหถูกตองตามที่แพทยสั่ง เพื่อจะไดมีฉลากวิธีใชยาที่ถูกตองซึ่งจะชวยลด
ความคลาดเคลื่อนในการใชยาได  โดยเฉพาะการปอนขอมูลเบกิยากลับบานในระบบเดิมที่
พยาบาลเปนผูปอนขอมูลเบิกยาและเภสัชกรไมเห็นคําสั่งใชยาของแพทย อาจทําใหเกิด
ความคลาดเคลื่อนในการใชยาได แตอาจลดความคลาดเคลื่อนดังกลาวไดโดยการทําระบบการให
คําแนะนําการใชยาในผูปวยกอนกลับบาน(Discharge Counseling)

8. การเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในการจายยา อาจขอใหพยาบาลหอผูปวย
ชวยรายงานให จะเก็บขอมูลไดครบถวนมากขึ้น
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9. ควรรายงานแผนกจัดซื้อ ในกรณีที่ยามีลักษณะเม็ด ภาชนะบรรจุ ฉลาก สี
คลายกัน จนมีโอกาสทําใหจัดยา หรือตรวจสอบผิดไดงาย เพื่อใหบริษัทเปลี่ยนลักษณะที่เหมือน
ดังกลาว หรือใหเปลี่ยนบริษัทที่ขายยา เพื่อลดโอกาสที่จะเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาได

ขอเสนอแนะในการทําวิจัยตอไปในประเด็นที่เกี่ยวของ

1. ควรศึกษาความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาของพยาบาลบนหอผูปวยเนื่อง
จากการลดงานการเบิกยาของพยาบาล และการดูแลสต็อคยานอยลง ทําใหพยาบาลมีเวลาในการ
ดูแลผูปวยมากขึ้น จึงนาจะลดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาได

2. ควรศึกษาความพึงพอใจของบุคลากรที่เกี่ยวของทั้งหมดไดแก แพทย พยาบาล
ผูชวยพยาบาล พนักงานผูชวย เภสัชกร เจาหนาที่หองยา เพื่อทราบทัศนคติ ความคิดเกี่ยวกับ
ระบบการกระจายยาแบบใหม

3. ในระบบการกระจายยาแบบเดิม พยาบาลเปนผูปอนขอมูลเบิกยา และเภสัช
กรยังไมเห็นคําสั่งใชยาของแพทย ดังนั้นอาจเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาได โดยเฉพาะการ
เบิกยา กลับบาน ซึ่งผูปวยตองกลับไปรับประทานเองที่บาน  หากเกิดความคลาดเคลื่อนในการใช
ยาจะมีผลเสียตอ    ผูปวยไดมากดังนั้นจึงควรศึกษาการจัดระบบการใหคําแนะนําการใชยากอนผู
ปวยกลับบานเพื่อชวยลดความคลาดเคลื่อนที่จะเกิดขึ้นกับผูปวย

4. เนื่องจากในระบบการกระจายยาแบบใหมพยาบาลเปนผูสงคําสั่งใชยาทางโทร
สารซึ่งอาจเกิดความคลาดเคลื่อนไดคือ สงผิดชื่อ สงซ้ํา หรือไมไดสง ควรมีการศึกษาถึง
ความคลาดเคลื่อนชนิดนี้ที่อาจเกิดขึ้นได

5. ควรมีการศึกษาเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมดที่เกิดขึ้น
เพราะการเพิ่มข้ึนของความคลาดเคลื่อนชนิดหนึ่งอาจมีผลลดความคลาดเคลื่อนอีกชนิดหนึ่งได
เชน ความคลาดเคลื่อนกอนการจายยา ซึ่งอาจจะมีคามากขึ้น เนื่องจากมีการเพิ่มงานของหองยาผู
ปวยใน สงผลใหโอกาสทีจะเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยามากขึ้น แตระบบใหมทําใหเกิด
ระบบการตรวจสอบซ้ํา และการลดงานเบิกยาของพยาบาลที่หอผูปวย อาจจะทําใหลดความคลาด
เคลื่อนในการบริหารยาได
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6. การศึกษาการเพิ่มจํานวนหอผูปวยโดยใชระบบการกระจายยาแบบใหมใหครบ
ทั้งหมด หรือ ควรจะพัฒนาในรายละเอียดของระบบการกระจายยาใหมใน 5 หอผูปวยใหมากขึ้น
เชน ทํารถเข็นจายยาผูปวย บรรจุยาผูปวยแยกตามมื้อใหพยาบาล

ขอเสนอแนะในการปองกัน และแกไขความคลาดเคลื่อนในการใชยา เพื่อสราง
ระบบใหมที่ดี ดังนี้

1. ควรมีการเก็บขอมูลเพื่อประเมินความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมดคือ
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาของแพทย ความคลาดเคลื่อนในการจายยา ความคลาดเคลื่อน
ในการบริหารยา โดยเนน 2 ชนิดหลังเปนหลัก โดยกําหนดใหมกีารประเมิน เปนชวงระยะเวลา ไป
เร่ือยๆ  เพื่อติดตามดูการเปลี่ยนแปลงของคาความคลาดเคลื่อนในการใชยา หากมีการเปลี่ยน
แปลงของคาความคลาดเคลื่อนในการใชยาเกิดขึ้น ใหหาสาเหตุของการเปลี่ยนแปลงนั้นแลว
ดําเนินการแกไข อาจเสนอกําหนดเปนนโยบายของโรงพยาบาลและใชคาความคลาดเคลื่อนใน
การใชยาเปนตัวชี้วัด ติดตามวัดผลเปนระยะ เพื่อดูคาความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นหาก
เกินจากที่กําหนดไวใหรายงานตอคณะกรรมการรวมระหวางแพทย เภสัชกร และพยาบาล เพื่อหา
หนทางแกไข ดําเนินการแกไข แลววัดคาความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกดิขึ้นอีกครั้ง  ปฏิบัติตอ
เนื่องเชนนี้ไปเร่ือยๆ เพื่อใหเกิดวงลอแหงคุณภาพ ซึ่งจะทําใหลดโอกาสที่จะเกิดอันตรายตอผูปวย
และเปนพัฒนาคุณภาพในการรักษาพยาบาลอยางตอเนื่อง

2. สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลควรกําหนดคาความคลาด
เคลื่อนในการใชยาใหเปนมาตรฐานเดียวกันเชน ทุกโรงพยาบาลตองมีคาความคลาดเคลื่อนใน
การใชยาไมเกิน รอยละ 5   มีการเก็บขอมูลและประเมินความคลาดเคลื่อนในการใชยาโดยคณะ
กรรมการจากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล

3. การประเมินความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาของแพทย เปนสิ่งที่ทําไดยาก
โดยเฉพาะอยางยิ่งความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาที่ไมเหมาะสม จึงควรตั้งเปนคณะกรรมการ
โดยมี แพทย หรือ อาจารยแพทยเปนผูพิจารณาชี้ขาด หรือ อาจตั้งเกณฑในการสั่งใชยาโดยมี
แพทยเปนผูกําหนด แลวใชเกณฑดังกลาวในการประเมินความเหมาะสม โดยผูประเมินอาจไมใช
แพทยก็ได
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4. เภสัชกรควรไดรับการฝกฝน หรือเรียนรู ที่จะอานคําสั่งในการรักษาของแพทย
ซึ่งรวมทั้งสวนที่ เปนการรักษาดวยยา คําสั่งการรักษาอื่นๆ และ การคํานวณขนาดยาฉีดตางๆที่
ตองผสมในน้ําเกลือแลวใหตอเนื่อง  ตั้งแตยังเปนนักศึกษา เพื่อที่จะไดพรอมในการปฏิบัติงาน
หรือหากตองไปปฏิบัติงานในหนวยงานที่มีเภสัชกรคนเดียว หรือพัฒนางานเภสัชกรรม ไปสูการ
บริบาลทางเภสัชกรรม คงตองมีความเขาใจคําสั่งในการรักษาทั้งหมด
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ภาคผนวก ก
แบบเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในการใชยา

ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบหอผู
ปวย

ชื่อผูปวย เตียง เลขที่ผูปวย รายการยาที่ไดรับ
Prescribing Errors Transcription Errors Dispensing Errors
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ภาคผนวก ข
แบบเก็บขอมูลทั่วไปของผูปวย
หอผูปวย เตียง ชื่อ เพศ อายุ น้ําหนัก/สวนสูง โรคที่เปน ประวัติแพยา ระยะเวลาที่อยู



ภาคผนวก ค
คูมือปฏิบัติงานในระบบ One Day Dose

คํานิยาม
ระบบการกระจายยาแบบ One Day Dose หมายถึงระบบการจายยาที่มีปริมาณยาที่จาย

ใหผูปวยแตละครั้งมีจํานวนสําหรับการใชในชวงเวลา 24 ชั่วโมง ยกเวน ยาน้ํา ยาใชภายนอกที่มี
การใชเฉพาะตัวจะจายยาตามขนาดบรรจุที่มีในหองยา

ขั้นตอนการปฏิบัติงาน
1. การสงสําเนาคําสั่งใชยาแพทย
เมื่อแพทยมีการสั่งใชยาแกผูปวย ใหหอผูปวยสํารวจใบ Doctor’s order sheet ที่จะ Fax

มาใหมีชื่อผูปวย และ AN ที่ถูกตอง   หลังจาก Fax แลวใหหอผูปวยปมตรายางตัวอักษร ”FAX
แลว” ทุกครั้งในพื้นที่วางใตคําสั่งใชยาครั้งหลังสุดใน Doctor’s order sheet เพื่อแสดงการสิ้นสุด
การเบิก order นั้นๆแลว และทําใหทราบวา order นั้นได Fax มาที่หองยาแลว

เนื่องจากแผนกเภสัชกรรมผูปวยในยังไมไดเปดทําการตลอด 24 ชั่วโมง ดังนั้นใหหอผูปวย
ลง Fax มาตามเวลาดังนี้

- เวลา 7.00-20.00 น. Fax มาที่แผนกเภสัชกรรมผูปวยใน(ไมเวนวันหยุดราชการ)
- เวลา 20.00-7.00 น. Fax มาที่หองจายยาตึกอุบัติเหตุ ในกรณีที่ตองการเบิกยา

เรงดวนและไมมียาสํารองบนหอผูปวย
2. การบันทึกคําสั่งใชยาของแพทย
เมื่อไดรับ Fax (สําเนา Doctor’s order sheet)ใหเจาหนาที่หองจายยาปอนขอมูล AN ใน

โปรแกรมบันทึกการจายยา One Day Dose เพื่อเรียกดูประวัติการใชยาของผูปวย ตรวจสอบราย
การยาเดิมและปอนขอมูลเบิกยารายการใหม หรือแกไขรายการยาเดิม ตามคําสั่งใชยาของแพทย
ใหม

                      2.1 จํานวนยาที่จายแตละครั้ง
-คําสั่งใชยาแบบ Order for one day

จํานวนที่จาย = ขนาดการใชยาแตละครั้ง(dose) x จํานวนครั้งของการสั่งใช
                                                     ยาภายใน 1 วัน( ถาไมเต็มเม็ดจะปดขึ้นเปนจํานวนเต็ม)

        = ตามจํานวนที่ระบุในคําสั่งใชยา
สารน้ําปริมาณมากใหทางหลอดเลือด จะคํานวณใหเพียงพอใชใน 24 ชั่วโมง
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คําสั่ง KVO จํานวนยาที่จาย = จํานวนที่แพทยระบุ(ถามีการใชปริมาณมากกวาที่
กําหนดใหพยาบาลบันทึกเบิกเพิ่มเติมในสําเนา Doctor’s order sheet ในวันตอมา)

-คําสั่งใชยาแบบ Order for continue
- กรณี ยาเม็ด และยาฉีด
จํานวนยาที่จาย ณ วันแรก = ขนาดการใชยาแตละครั้ง(dose) x จํานวนครั้งของ

การสั่งใชยา ณ เวลาที่จายถึงเที่ยงของวันรุงขึ้น(ถาไมเต็มเม็ดจะปดขึ้นเปนจํานวนเต็ม)
จํานวนยาที่จาย continue = ขนาดการใชยาแตละครั้ง(dose) x จํานวนครั้งของ

การสั่งใชยาภายใน 24 ชั่วโมง และระบุเปน continue

- กรณียาน้ํา ยาสูดพนเขาปาก ยาหยอดตา-ปายตา ยาใชภายนอก ที่ตองใช
เฉพาะตัว  ใหปอนขอมูลเบิกเปน 1 หนวยบรรจุ และไมระบุเปน continue เมื่อใชยาหมดให
พยาบาลเขียนเบิกเพิ่มในสําเนา Doctor’s order sheet

- กรณีการสั่งใชยาเมื่อมีอาการ(PRN)
จํานวนยาที่จาย = ขนาดการใชยาแตละครั้ง(dose) x จํานวนครั้งของการสั่งใชยา

ภายใน 24 ชั่วโมง และไมระบเุปน continue เมื่อใชยาหมดใหพยาบาลเขียนเบิกเพิ่มในสําเนา
Doctor’s order sheet

2.2 การหยุดจายยา
- คําสั่ง NPO พยาบาลจะปอนขอมูลโดยคลิ๊กในชอง NPO ในโปรแกรมเบิกยา

และอาหาร มีผลทําใหโปรแกรมหยุดจายยารับประทานทุกชนิดที่มีคําสั่งใช
ยาตอเนื่องโดยอัติโนมัติชั่วคราว

- คําสั่ง Post Operation เจาหนาที่หองยาจะหยุดยาที่สั่งใชตอเนื่องในคําสั่ง
Pre Operation

- ผูปวย Discharge (D/C) หรือ เสียชีวิต เจาหนาที่หองยาจะยกเลิกโดยคลิ๊ก
ยกเลิก(off) ยาทุกรายการ

- คําสั่ง Review treatment หรือ Review medication เจาหนาที่หองยาจะ
หยดุยาตามคําสั่งเดิมทั้งหมด และปอนขอมูลเบิกยา วิธีใชยา ตามคําสั่งใชยา
ใหม
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เจาหนาที่หองยาตองตรวจสอบประเภทสิทธิ์ในการใชยาของผูปวย ถายาที่สั่งอยูนอกสิทธิ์
ใหโทรปรึกษาแพทยใหเปลี่ยนยา แลวจึงอนุมัติใบยาพรอมทั้งพิมพใบยาและฉลากยา  ถามียาเสพ
ติด ยาควบคุมประเภทตางๆ ยารายงานจัดหา ใหอนุมัติแยกใบยาออกจากรายการยาปกติ

3. การสั่งอนุมัติรายการยาContinue
รายการยาที่เปนคําสั่งใชยาตอเนื่อง(Continue order) ใหเจาหนาที่หองยาสั่งอนุมัติและ

พิมพใบยาและฉลากยาไดตั้งแตหลังเที่ยงคืน โดยกอนอนุมัติตองตรวจสอบรายการยาใหตรงตาม
สิทธิของผูปวย(ในกรณีที่มีการเปลี่ยนแปลงประเภทสิทธิ์ผุปวยภายหลัง)

4. การจัดยา
- จัดยาแยกแตละใบยาตามชื่อผูปวย
- การจัดยา Continue order ประจําวันที่ครบกําหนดจาย จะตองจัดเสร็จกอน

เวลา 10.00 น.
- การจัดยาที่เปน Order for one day  Order for continue หรือ แกไข Order

เดิมใหแนบสําเนาคําสั่งใชยา(สําเนา Doctor’s order sheet)
- ในกรณี ยาตูเย็น ยังไมจัดใหจนกวาเจาหนาที่หอผูปวยจะมารับยา

      ยาควบคุม ยังไมจัดใหจนกวาจะไดรับใบควบคุมของยานั้น
      ยารายงาน ยังไมจัดใหจนกวาจะไดรับใบรายงานจัดหาของยานั้น
      ยา DUE ยังไมจัดใหจนกวาจะไดรับใบDUEของยานั้น

5. การตรวจเช็คยาโดยเภสัชกร
- เภสัชกรตรวจเช็คยา วิธีใชยา จํานวน ฉลากยา ใหตรงกับคําสั่งใชยาของแพทยในใบFax

(สําเนา Doctor’s order sheet )รวมทั้งเช็คสิทธิ์การเบิกยาของผูปวย ตรวจเช็คเสร็จใหเก็บใบยา
ใบFax(สําเนา Doctor’s order sheet) ไวที่หองยา

6. การจายยา
- เจาหนาที่หองยาจะนําสง ใบยา Continue order ของแตละหอผูปวยกอนเวลา 10.00 น.

ของทุกวัน
- ใบFax(สําเนา Doctor’s order sheet) ใหเจาหนาที่หอผูปวยลงมารับยาภายใน 2 ชั่ว

โมงหลังจากที่ Fax
7. การคืนยา
- เมื่อแพทยสั่งหยุดใชยา ผูปวย กลับบาน หรือเสียชีวิต หรือแพยา ใหนํายาที่เหลือพรอม

สําเนาใบยาลงมาคืนที่แผนกเภสัชกรรมผูปวยใน เพื่อหักลดคายาในคอมพิวเตอรและนํายามา
หมุนเวียนใชในผูปวยอื่น

- หองยาไมรับคืนยาที่ใชเฉพาะตัวและเปดใชแลวเชน ยาน้ํา ยาครีม ฯลฯ
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ภาคผนวก ง

ตารางที่ ก แสดง 10 ลําดับแรกของกลุมยาตามบัญชียาหลักแหงชาติป 2542 ที่มีการสั่งใชบอย ทั้ง
กอนและหลังการปรับปรุงระบบการกระจายยา

กอนการปรับปรุงระบบ หลังการปรับปรุงระบบ
อันดับ

กลุมยา จํานวนครั้งการสั่งใช กลุมยา จํานวนครั้งการสั่งใช
1 07.Drugs acting on central

nervous system
770 07.Drugs acting on central

nervous system
813

2 13.Gastrointestinal drugs 679 02.Anti-Infectives 693
3 02.Anti-Infectives 623 06.Cardiovascular drugs 671
4 22.Nutritional therapeutics 622 22.Nutritional therapeutics 666
5 06.Cardiovascular drugs 598 13.Gastrointestinal drugs 611
6 17.Drugs acting on

musculoskeletal system
273 11.Endocrinologic drugs 237

7 20.Drugs acting on respiratory
systems

236 17.Drugs acting on
musculoskeletal system

227

8 05.Blood and Blood forming
agents

195 18.Psychotherapeutic drugs 210

9 18.Psychotherapeutic drugs 193 20.Drugs acting on respiratory
systems

203

10 04. Antiseptic and Disinfectants 154 05.Blood and Blood forming
agents

171
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ตารางที่ ข แสดง 20 ลําดับแรกของกลุมยายอยตามบัญชียาหลักแหงชาติป 2542 ที่มีการสั่งใช
บอย ทั้งกอนและหลังการปรับปรุงระบบการกระจายยา

กอนการปรับปรุงระบบ หลังการปรับปรุงระบบ
อันดับ

กลุมยายอย จํานวนครั้งการสั่งใช กลุมยายอย จํานวนครั้งการสั่งใช
1 07.02 Analgesics/ antipyretics 509 07.02 Analgesics/ antipyretics 498
2 02.03.Antibacterials 426 02.03.Antibacterials 488
3 22.02 Mineral supplement 386 22.02 Mineral supplement 407
4 13.02 Antiulcer drugs 253 22.01 Vitamins 233
5 22.01 Vitamins 223 13.02 Antiulcer drugs 210
6 17.01 Non-steroidal anti-

inflammatory and anti-
rheumatic drugs

174 06.09 Diuretics 186

7 13.10 Laxatives and Enema 157 07.03 Narcotic analgesics 183
8 04. Antiseptic and Disinfectants 154 13.10 Laxatives and Enema 166
9 06.09 Diuretics 151 18.02 Anxiolytics, sedatives

and hypnotics
164

10 18.02 Anxiolytics, sedatives
and hypnotics

131 02.05 Antimycobacterials 156

11 02.05 Antimycobacterials 131 17.01 Non-steroidal anti-
inflammatory and anti-
rheumatic drugs

147

12 08.01 Dental antiseptics 120 11.01 Antidiabetic drugs 134
13 05.01 Thrombolytic and

Fibrinolytic agents
108 05.01 Thrombolytic and

Fibrinolytic agents
121

14 21.01 Intravenous solution 107 06.08 Angiotensin converting
enzyme inhibitors

96

15 07.03 Narcotic analgesics 101 06.04 Vasodilators 88
16 06.04 Vasodilators 83 11.06 Systemic corticosteroids 87
17 07.05 Anti-epileptic drugs 83 07.05 Anti-epileptic drugs 85
18 23. Miscellaneous 81 14.06 Other gynaecologic

drugs
81

19 20.06 Antihistamines 77 20.03.Antiasthma 74
20 17.03 Muscle relaxants 77 23. Miscellaneous 72
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ตารางที่ ค แสดง 20 ลําดับแรกของกลุมยายอยตามบัญชียาหลักแหงชาติป 2542 ที่มีการสั่งใช
บอย ทั้งกอนและหลังการปรับปรุงระบบการกระจายยา ของหอผูปวย ออรโธปดิกส(มวก.5)

กอนการปรับปรุงระบบ หลังการปรับปรุงระบบ
อันดับ

กลุมยายอย จํานวนครั้งการสั่งใช กลุมยายอย จํานวนครั้งการสั่งใช
1 17.01 Non-steroidal anti-

inflammatory and anti-
rheumatic drugs

114 02.03.Antibacterials 99

2 07.02 Analgesics/ antipyretics 113 17.01 Non-steroidal anti-
inflammatory and anti-
rheumatic drugs

96

3 22.02 Mineral supplement 73 07.02 Analgesics/ antipyretics 94
4 02.03.Antibacterials 63 22.02 Mineral supplement 58
5 17.03 Muscle relaxants 53 07.03 Narcotic analgesics 58
6 07.03 Narcotic analgesics 45 23. Miscellaneous 36
7 23. Miscellaneous 39 17.03 Muscle relaxants 35
8 22.01 Vitamins 33 22.01 Vitamins 33
9 13.02 Antiulcer drugs 33 13.02 Antiulcer drugs 33

10 21.01 Intravenous solution 19 18.02 Anxiolytics, sedatives
and hypnotics

28

11 18.02 Anxiolytics, sedatives
and hypnotics

16 18.03 Antidepressants 20

12 18.03 Antidepressants 13 14.06 Other gynaecologic
drugs

16

13 07.08 Antivertigo 13 02.05 Antimycobacterials 13
14 07.05 Anti-epileptic drugs 11 05.01 Thrombolytic and

Fibrinolytic agents
12

15 11.01 Antidiabetic drugs 10 13.03 Antiflatulants and
carminatives

11

16 03.01 Cytostatic drugs 10 13.07 Antiemetics 8
17 13.10 Laxatives and Enema 9 07.05 Anti-epileptic drugs 7
18 13.07 Antiemetics 8 06.08 Angiotensin converting

enzyme inhibitors
7

19 09.09 Other dermatologic
drugs

7 11.06 Systemic corticosteroids 7

20 11.06 Systemic corticosteroids 7 20.03.Antiasthma 7
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ตารางที่ ง แสดง 20 ลําดับแรกของกลุมยายอยตามบัญชียาหลักแหงชาติป 2542 ที่มีการสั่งใช
บอย ทั้งกอนและหลังการปรับปรุงระบบการกระจายยา ของหอผูปวย ศัลยกรรมหญิง 2

กอนการปรับปรุงระบบ หลังการปรับปรุงระบบ
อันดับ

กลุมยายอย จํานวนครั้งการสั่งใช กลุมยายอย จํานวนครั้งการสั่งใช
1 02.03.Antibacterials 129 02.03.Antibacterials 185
2 07.02 Analgesics/ antipyretics 127 07.02 Analgesics/ antipyretics 135
3 22.02 Mineral supplement 56 22.02 Mineral supplement 122
4 13.02 Antiulcer drugs 54 13.02 Antiulcer drugs 65
5 13.10 Laxatives and Enema 47 13.10 Laxatives and Enema 53
6 22.01 Vitamins 43 11.01 Antidiabetic drugs 44
7 07.05 Anti-epileptic drugs 35 22.01 Vitamins 41
8 04. Antiseptic and Disinfectants 31 07.03 Narcotic analgesics 41
9 05.02 Hemostatic and blood

coagulation
31 06.09 Diuretics 35

10 21.01 Intravenous solution 29 02.05 Antimycobacterials 33
11 18.02 Anxiolytics, sedatives and

hypnotics
27 07.05 Anti-epileptic drugs 32

12 07.03 Narcotic analgesics 25 18.02 Anxiolytics, sedatives
and hypnotics

31

13 06.09 Diuretics 25 11.06 Systemic corticosteroids 29
14 13.06 Prokinetic drugs 24 10. Diagnostic agents 26
15 02.01

Amoebicides,Antigiardials,Antitric
homonals

23 06.08 Angiotensin converting
enzyme inhibitors

25

16 07.08 Antivertigo 19 06.06 Beta-blocking agents 21
17 17.03 Muscle relaxants 19 13.03 Antiflatulants and

carminatives
18

18 11.01 Antidiabetic drugs 18 17.01 Non-steroidal anti-
inflammatory and anti-
rheumatic drugs

17

19 06.08 Angiotensin converting
enzyme inhibitors

18 06.07 Calcium antagonists 17

20 20.05 Expectorants 17 05.02 Hemostatic and blood
coagulation

17
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ตารางที่ จ แสดง 20 ลําดับแรกของกลุมยายอยตามบัญชียาหลักแหงชาติป 2542 ที่มีการสั่งใช
บอย ทั้งกอนและหลังการปรับปรุงระบบการกระจายยา ของหอผูปวย อายุรกรรมพิเศษ(สย.6)

กอนการปรับปรุงระบบ หลังการปรับปรุงระบบ
อันดับ

กลุมยายอย จํานวนครั้งการสั่งใช กลุมยายอย จํานวนครั้งการสั่งใช
1 07.02 Analgesics/ antipyretics 93 07.02 Analgesics/ antipyretics 103
2 13.02 Antiulcer drugs 64 18.02 Anxiolytics, sedatives

and hypnotics
82

3 02.03.Antibacterials 59 05.01 Thrombolytic and
Fibrinolytic agents

67

4 05.01 Thrombolytic and
Fibrinolytic agents

58 22.02 Mineral supplement 66

5 22.02 Mineral supplement 56 06.09 Diuretics 56
6 06.04 Vasodilators 45 06.04 Vasodilators 55
7 13.10 Laxatives and Enema 45 13.02 Antiulcer drugs 55
8 18.02 Anxiolytics, sedatives

and hypnotics
41 22.01 Vitamins 52

9 20.06 Antihistamines 33 02.03.Antibacterials 50
10 06.10 Hypolipidaemic drugs 29 13.10 Laxatives and Enema 49
11 06.07 Calcium antagonists 29 11.01 Antidiabetic drugs 43
12 22.01 Vitamins 26 06.10 Hypolipidaemic drugs 38
13 08.01 Dental antiseptics 26 07.03 Narcotic analgesics 37
14 03.01 Cytostatic drugs 24 06.08 Angiotensin converting

enzyme inhibitors
37

15 11.01 Antidiabetic drugs 23 11.06 Systemic corticosteroids 29
16 06.06 Beta-blocking agents 22 20.03.Antiasthma 27
17 11.06 Systemic corticosteroids 21 06.06 Beta-blocking agents 25
18 20.05 Expectorants 20 20.06 Antihistamines 20
19 13.03 Antiflatulants and

carminatives
20 07.05 Anti-epileptic drugs 19

20 06.09 Diuretics 19 02.05 Antimycobacterials 18
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ตารางที่ ฉ แสดง 20 ลําดับแรกของกลุมยายอยตามบัญชียาหลักแหงชาติป 2542 ที่มีการสั่งใช
บอย ทั้งกอนและหลังการปรับปรุงระบบการกระจายยา ของหอผูปวย สูติกรรมพิเศษ 6

กอนการปรับปรุงระบบ หลังการปรับปรุงระบบ
อันดับ

กลุมยายอย จํานวนครั้งการสั่งใช กลุมยายอย จํานวนครั้งการสั่งใช
1 22.02 Mineral supplement 80 07.02 Analgesics/ antipyretics 86
2 07.02 Analgesics/ antipyretics 75 02.03.Antibacterials 69
3 04. Antiseptic and Disinfectants 74 22.02 Mineral supplement 67
4 02.03.Antibacterials 55 14.06 Other gynecologic drugs 64
5 14.06 Other gynecologic drugs 45 22.01 Vitamins 58
6 22.01 Vitamins 22 13.10 Laxatives and Enema 36
7 13.10 Laxatives and Enema 20 07.03 Narcotic analgesics 23
8 17.01 Non-steroidal anti-

inflammatory and anti-
rheumatic drugs

20 23. Miscellaneous 19

9 08.01 Dental antiseptics 18 13.03 Antiflatulants and
carminatives

14

10 13.03 Antiflatulants and
carminatives

18 17.01 Non-steroidal anti-
inflammatory and anti-
rheumatic drugs

13

11 23. Miscellaneous 14 20.06 Antihistamines 11
12 21.01 Intravenous solution 9 13.02 Antiulcer drugs 8
13 13.14 Antihaemorrhoidal

preparations
8 13.14 Antihaemorrhoidal

preparations
8

14 07.03 Narcotic analgesics 5 11.01 Antidiabetic drugs 7
15 13.11 Antidiarrhoeals and oral

electrolyte replacers
5 13.05 Antispasmodic and

anticholinergics
6

16 06.05 Antihypertensives 4 20.03.Antiasthma 5
17 11.01 Antidiabetic drugs 4 07.08 Antivertigo 5
18 09.05 Topical corticosteroids 4 13.07 Antiemetics 4
19 22.04 Enteral Nutritions 4 11.06 Systemic corticosteroids 3
20 18.02 Anxiolytics, sedatives

and hypnotics
3 20.05 Expectorants 3
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ตารางที่ ช แสดง 20 ลําดับแรกของกลุมยายอยตามบัญชียาหลักแหงชาติป 2542 ที่มีการสั่งใช
บอย ทั้งกอนและหลังการปรับปรุงระบบการกระจายยา ของหอผูปวย อายุรกรรมชาย 4

กอนการปรับปรุงระบบ หลังการปรับปรุงระบบ
อันดับ

กลุมยายอย จํานวนครั้งการสั่งใช กลุมยายอย จํานวนครั้งการสั่งใช
1 22.02 Mineral supplement 121 22.02 Mineral supplement 95
2 02.03.Antibacterials 120 02.05 Antimycobacterials 92
3 06.09 Diuretics 104 06.09 Diuretics 88
4 02.05 Antimycobacterials 102 02.03.Antibacterials 85
5 07.02 Analgesics/ antipyretics 101 07.02 Analgesics/ antipyretics 80
6 13.02 Antiulcer drugs 100 22.01 Vitamins 49
7 22.01 Vitamins 99 13.02 Antiulcer drugs 49
8 08.01 Dental antiseptics 59 06.03 Cardiac stimulants

excluding cardiac glycosides
37

9 18.02 Anxiolytics, sedatives
and hypnotics

44 11.01 Antidiabetic drugs 37

10 21.01 Intravenous solution 42 05.01 Thrombolytic and
Fibrinolytic agents

28

11 06.03 Cardiac stimulants
excluding cardiac glycosides

40 06.08 Angiotensin converting
enzyme inhibitors

27

12 04. Antiseptic and Disinfectants 40 07.05 Anti-epileptic drugs 27
13 05.01 Thrombolytic and

Fibrinolytic agents
36 07.03 Narcotic analgesics 25

14 13.10 Laxatives and Enema 36 06.04 Vasodilators 23
15 20.03.Antiasthma 32 13.10 Laxatives and Enema 23
16 06.04 Vasodilators 29 18.02 Anxiolytics, sedatives

and hypnotics
22

17 06.07 Calcium antagonists 27 13.03 Antiflatulants and
carminatives

21

18 06.02 Antiarrhythmics 27 11.06 Systemic corticosteroids 20
19 11.06 Systemic corticosteroids 24 20.03.Antiasthma 19
20 16. Local anaesthetics 23 17.02 Anti-gout preparations 16



ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ

พันตรี สราวุฒิ เกษมสายสุวรรณ เกิดวันที่ 17 ตุลาคม 2511 ที่กรุงเทพมหานคร
สําเร็จการศึกษาปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต ที่มหาวิทยาลัยมหิดล เมื่อ พ.ศ. 2535 แลวเขา
ศึกษาตอในหลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต ที่ จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อปการศึกษา 2542
ปจจุบันปฏิบัติงานในตําแหนงเภสัชกร กองเภสัชกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา จังหวัด
กรุงเทพมหานคร
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