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 วัตถุประสงคของการวิจัย เพื่อประเมินระบบกระจายยาผูปวยในสําหรับ 1 วันที่พัฒนาขึ้น โดยทําการ
เปรียบเทียบขอมูลกอนและหลังการเปลี่ยนแปลงระบบกระจายยา ไดแก 1) จํานวนและลักษณะของความ
คลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้น 2)  ระยะเวลาในการทํางานของบุคลากรทางการแพทยที่เกี่ยวของ 3) จํานวน
ขนานยาและมูลคาของยาสํารองบนหอผูปวย และสํารวจความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทยตอระบบกระจาย
ยาที่พัฒนาขึ้น 
 ดําเนินการเก็บขอมูลบนหอผูปวยอายุรกรรมชาย โดยแบงผูปวยเปน 2 กลุม ตามชวงเวลาและระบบ
กระจายยาที่ใช กลุมแรกเปนผูปวยที่เขามารักษาตัวในชวงวันที่ 1-30 กันยายน 2545 และยังใชระบบกระจายยา
แบบเดิม มีจํานวน 226 ราย กลุมที่ 2 เปนผูปวยที่เขามารักษาตัวในชวงวันที่ 1-31 ธันวาคม 2545 และใชระบบ
กระจายยาที่พัฒนาขึ้น จํานวน 217 ราย 
 ผลการวิจัย ในระบบเดิม พบความคลาดเคลื่อนในการใชยารวม 759 ครั้ง คิดเปนรอยละ 3.51 ของ
โอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมดในระบบเดิม ซึ่งมีจํานวนมากกวาในระบบใหมที่พบความ
คลาดเคลื่อนในการใชยา 203 ครั้ง คิดเปนรอยละ 0.99 ของโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา
ทั้งหมดในระบบใหม ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบจาก 2 ระบบ มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p < 0.05) ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบมากที่สุดในทั้ง 2 ระบบ คือ ความคลาดเคลื่อนใน
การคัดลอกคําสั่งใชยา ในระบบเดิม พบ 662 ครั้ง คิดเปนรอยละ 87.22 ของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่
เกิดขึ้น และในระบบใหม พบ 134 ครั้ง คิดเปนรอยละ 66.01 ของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้น แตไม
พบวามีความแตกตางของความคลาดเคลื่อนในการเขียนคําสั่งใชยาของแพทยในทั้ง 2 ระบบ (p = 0.09) 
 เมื่อศึกษาระยะเวลาในการทํางาน ระยะเวลาในการทํางานในระบบใหมเพิ่มขึ้นจากระบบเดิมในขั้นตอน
ตอไปนี้ การคัดลอกคําสั่งใชยาลงในใบลงเวชภัณฑหรือแบบบันทึกการใชยา การเตรียมฉลาก การจัดยา การ
ตรวจสอบความถูกตองของยากอนสงกลับไปยังหอผูปวย และการจัดยารับประทานชนิดเม็ด โดยมีความแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05)  
 ในสวนของจํานวนขนานและมูลคายาสํารองบนหอผูปวย จํานวนขนานยาในระบบใหมลดลงรอยละ 
23.08 หรือ 25 รายการ และมูลคายาสํารองบนหอผูปวยลดลงรอยละ 62.05 เปนเงิน 20,390.07 บาท 
 จากการสํารวจความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทยที่มีตอระบบกระจายยาผูปวยใน จํานวน 29 ราย 
ที่เกี่ยวของกับระบบกระจายยาผูปวยใน พบวา สวนใหญคิดวาระบบใหมจะเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา
นอยลง มีระบบตรวจสอบซึ่งกันและกันระหวางเภสัชกรและพยาบาล สามารถควบยาสํารองบนหอผูปวยได 
 ถึงแมวา ระบบกระจายยาใหมจะพบความคลาดเคลื่อนในการใชยานอยลง แตเพิ่มภาระงานใหกับ
บุคลากรทางการแพทย ดังนั้น จึงควรมีการพัฒนาระบบใหมีประสิทธิภาพและชี้แจงทําความเขาใจกับบุคลากร
ทางการแพทยในการใชระบบใหมที่พัฒนาขึ้น และขยายไปใชในหอผูปวยอื่นตอไปเมื่อระบบมีประสิทธิภาพแลว 
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 The objective of this study was to evaluate the one-day drug distribution system by comparing data 
obtained from the previous drug distribution system with the new system in terms of 1) number and 
characteristics of medication errors, 2) work performance time of drug distribution system, 3) number and cost 
of ward-stocked medicines. Opinions of health care providers involved in the drug distribution system were 
studied as well. 
 Study was performed in male medical ward; patients were divided into 2 groups according to the drug 
distribution system used in that period. The first group was 226 patients who admitted during 1-30 September 
2002 when the previous drug distribution system was provided. The second group was patients admitted during 
1-31 December 2002 while the new drug distribution system was implemented. 
 A total of 759 medication errors (MEs) were found in the previous drug distribution system which 
was 3.51% of total chance of errors (TCEs = 21,640), in the second drug distribution system, 203 errors were 
found which was 0.99% of TCEs (20,484).  The number of MEs of the two systems were significantly different 
(p < 0.05). Transcription errors were mostly found in both systems, there were 662 errors in the previous system 
(87.22% of total MEs of previous system) and 134 errors in the new system (66.01% of total MEs of new 
system). There was no statistical difference (p =0.09) of prescribing error in the two system. 
 The work performance time of the new system was longer than the previous one. There were 
significant differences (p < 0.05) on the time of transcribing process, labeling process, drug dispensing process, 
drug verification process and tablet dispensing (on ward) process. 
 From the study, 25 items (23.08%) of ward-stocked medicines decreased which costed about 
20,390.07 Baht (62.05%) 
 Survey of opinions on the new system were performed in 29 health care providers involved in the 
drug distribution system which resulted that the new system can help decreasing medication errors, verifying 
between nurses and pharmacists, controlling items and cost of ward-stocked medicines. 
 Although less medication errors were found in the new system, it increased workload to health care 
providers. Therefore, this new system should be developed for practical practice. Explicit explanation of the 
system should be performed for better understanding. Finally implementation of the appropriate drug 
distribution to other wards should be extended. 
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บทท่ี 1 
 

บทนํา 
ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 

ปญหาและอันตรายท่ีเกิดขึ้นกับผูปวยอันเนื่องมาจากการใชยา เชน การเกิดอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยาน้ัน มีสาเหตุหลายประการ โดยมีความคลาดเคลื่อนในการใชยาเปนสาเหตุหนึ่ง 
พบวารอยละ 1 ของอาการไมพึงประสงคจากการใชยาเกี่ยวของกับความคลาดเคลื่อนในการใชยา1-3   
รอยละ 45 ของผูปวยที่ เกิดปญหาจากความคลาดเคลื่อนในการใชยาเกิดภาวะทุพลภาพ ความ          
คลาดเคลื่อนในการใชยาอาจเปนผลมาจากความผิดพลาดหรือความลมเหลวของระบบเพียงระบบเดียว
หรือหลาย ๆ ระบบรวมกัน ไมวาจะเปนในข้ันตอนการวินิจฉัย การสั่งใชยา การใหยา โดยรอยละ 78 
ของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นมักเกิดจากความลมเหลวของระบบ ซ่ึงเปนผลมาจากการ
ขาดความรูเกี่ยวกับยาที่ใช เกี่ยวกับผูปวย การคํานวณและใชทศนิยมผิด3 นอกจากนี้ The National 
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP)’s Taxonomy ได
แบงสาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการใชยาออกเปน เกิดจากการสื่อสาร ช่ือยาสับสน ฉลาก ปจจัยที่
เกิดจากมนุษยและบรรจุภัณฑของยาที่ใช จากการวิจัยแบบยอนหลังในการติดตามหาสาเหตุของความ
คลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้น พบวา การส่ือสาร การคัดลอกและการเขียนใบส่ังยา เปนสาเหตุของ
ความคลาดเคลื่อนในการใชยา ซึ่งในสวนของการสื่อสารนั้น พบวาการแปลความหมายผิดเปนสาเหตุ
หลักของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา รองลงมา คือ การเขียนใบสั่งยา ดังนั้น ในการพัฒนา
ระบบคุณภาพบริการของงานเภสัชกรรมโดยมุงเนนที่ผูปวยเปนหลักนั้น การลดความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น 
ถือเปนกลไกหนึ่งที่เภสัชกรสามารถนํามาใชเพื่อใหผูปวยไดรับยาที่มีคุณภาพและปลอดภัย  ความคลาด
เคลื่อนในการใชยา ถือเปนความเสี่ยงอยางหนึ่งท่ีอาจเกิดขึ้นได   ตั้งแตขั้นตอนการส่ังใชยา การคัดลอก
คําสั่งใชยา การจัดยา การจายยาและการบริหารยา ดังนั้น การพัฒนาระบบกระจายยาใหสามารถ
ตรวจสอบไดจะมีสวนชวยลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่อาจเกิดขึ้นได4,5 โดยความ   คลาดเคลื่อน
ในการใชยาอาจเกิดจากความไมรูหรือการใชบุคลากรไมเหมาะสมกับงาน ตามมาตรฐานวิชาชีพเภสัช
กรรมโรงพยาบาลและแนวทางการพัฒนากลุมงานเภสัชกรรมไปสูระบบประกันคุณภาพ6 หรือ Hospital 
Accreditation (HA) ใน มาตรฐานที่ 4 : การกระจายยาและควบคุมยา (Medication distribution and 
control) ไดระบุใหงานเภสัชกรรมตองรับผิดชอบในการจัดหา กระจายและควบคุมยาที่มีใชใน
โรงพยาบาล รวมทั้งจัดการเกี่ยวกับนโยบายและวิธีการดําเนินการเพื่อบริหารงานดังกลาว ในสวนของ
การกระจายยาผูปวยใน ยาที่จายออกจากหนวยงานบริการผูปวยในนั้น ควรมีการจํากัดปริมาณให
เพียงพอแกการใชภายใน 24 ช่ัวโมง หากมีการจายยามากกวา 1 วัน ตองมีวิธีปฏิบัติในการติดตาม    ยา
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 คืนที่ชัดเจนและงายตอการปฏิบัติงานและใหมีการติดตามตลอดเวลา ซ่ึงรวมถึงการประสานงานกับ
พยาบาลเกี่ยวกับการบริหารยาแกผูปวยมิใหนํายาออกจากภาชนะบรรจุกอนถึงเวลาที่ผูปวยจะไดรับยา 
และถาเปนไปไดใหพิจารณาระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช (Unit dose) เปนหลักในการ
พัฒนากระบวนการจายยาผูปวยใน ซึ่งสอดคลองกับ The American Society of Health-System 
Pharmacists (ASHP)7 ไดแนะนําวาระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช เปนระบบหนึ่งที่สามารถ
ลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นไดและเปนงานที่แนะนําใหโรงพยาบาลตาง ๆ ปฏิบัติเพื่อ
ปองกันการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาในโรงพยาบาล โดยใหนําหลักการสําคัญของระบบ
กระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชมาพัฒนาระบบกระจายยาของโรงพยาบาลตอไป นอกจากนี้ ยา
สํารองบนหอผูปวยควรมีการกําหนดรายการขนานยาและจํานวนโดยคณะกรรมการเภสัชกรรมและการ
บําบัดของโรงพยาบาล และกลุมงานเภสัชกรรมมีหนาที่ในการควบคุมกํากับและตรวจสอบใหอยูใน
สภาพที่เหมาะสมตามขอกําหนด 

ระบบกระจายยาผูปวยในแบบหนึ่งหนวยขนาดใชนั้น เปนระบบที่มีการกระจายยาไปสูผูปวย
โดยการจัดยาใหเพียงพอตอการใชใน 1 มื้อเทานั้น โดยเภสัชกรจะมีแบบบันทึกการใชยาของผูปวย 
(Patient medication profile : PMP) ไวเปรียบเทียบกับคําสั่งใชยาของแพทย  ซ่ึงระบบนี้สามารถลด
ความคลาดเคลื่อนในระบบกระจายยาได8-18 เนื่องจากระบบนี้เปนการทํางานแบบประกันคุณภาพ19 และ
ยาที่จัดนั้นพรอมสําหรับใชในแตละมื้อของผูปวยแตละรายทําใหมีการตรวจสอบซึ่งกันและกันระหวาง
เภสัชกรและพยาบาล20 เพื่อลดโอกาสที่จะเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาข้ึน แตในความเปนจริง 
พบวาพยาบาลสวนใหญยังคงตองรับผิดชอบในการเตรียมยากอนใหผูปวย โดยเฉพาะอยางยิ่งยาฉีดที่
ตองทําการเจือจางหรือละลายยากอนให และโดยมากยาเหลานี้มาจากยาสํารองบนหอผูปวยซ่ึงมีผลทํา
ใหเพิ่มโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาขึ้นไดจากความไมรูและไมมีระบบตรวจสอบซ้ํา  
ปญหาที่สําคัญของระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช คือ ตองใชทรัพยากรบุคคลและระยะเวลา
มาก     ดังนั้น จึงมีการพัฒนาเพื่อลดปญหาการจัดยาไมทันตามคําสั่งใชยาหรือภาระงานที่เพ่ิมขึ้นของ            
เจาหนาท่ี21-23 โดยปรับเปนการใชอุปกรณในการกระจายยา เชน ใช cassette หรือ cart ในการบรรจุยาที่
จัดไวสงไปยังหอผูปวยเพียงวันละ 1 ครั้ง สําหรับผูปวยแตละรายโดยแยกยาแตละมื้อไวใหเรียบรอย
หรือมีการใชเครื่องชวยจัดยาสําหรับจายยา 1 มื้อ24-26 หรือโดยการปรับระบบใหมีการกระจายยาแบบ 
Decentralized unit dose คือ มีการกระจายหองจายยาตามหอผูปวยเพิ่มขึ้นทดแทนการจายยาจากหอง
เดียว27 หรือโดยการฝกเจาพนักงานเภสัชกรรมใหสามารถปฏิบัติงานแทนในกรณีที่เภสัชกรไมอยู28 

พบวาเจาพนักงานเภสัชกรรมท่ีผานการฝกอบรมความรูมากอนสามารถชวยเหลือเภสัชกรในการรับ
คําส่ังใชยาและจัดยาลงใน cart ไดมีผลชวยใหการทํางานมีความคลองตัวและมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
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 การศึกษาหลายการศึกษาที่ชวยยืนยันถึงการใชระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชเพื่อ
ชวยลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาและคาใชจายของทั้งระบบกระจายยาผูปวยใน8-17 โดย Brodovich 
และคณะ8 ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นกอนและหลังการนํา
ระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชมาใชในหอผูปวยเด็ก พบวา อุบัติการณของความคลาดเคลื่อน
ในการใชยาท่ีเกิดขึ้นของระบบกระจายยาเดิมเทียบกับระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช คิดเปน
รอยละ 10.3 และ 2.9 ตามลําดับ จากผลการศึกษา พบวา ความคลาดเคลื่อนในการใชยาลดลงอยางเห็น
ไดชัด ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ Enderlin และคณะ9 ระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช
นอกจากจะสามารถลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาลงไดถึงรอยละ 50 ยังสามารถควบคุมการสั่งใชยา
ท่ีตองควบคุมการใชและคาใชจายเกี่ยวกับยาสํารองบนหอผูปวยลดลงไดดวย  ในประเทศไทยมี
การศึกษาเกี่ยวกับระบบกระจายยาผูปวยในหลายการศึกษา ซึ่งสวนใหญเปนการศึกษาถึงการพัฒนา
ระบบกระจายยาแบบเดิมไปเปนระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช29-32 พบวาการที่เภสัชกรมี
สวนรวมในการบริบาลผูปวยสามารถลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาได เนื่องจากมีระบบตรวจสอบ
ซ่ึงกันและกันหรือไดมีโอกาสทบทวนคําสั่งใชยาบนหอผูปวย 

โรงพยาบาลปทุมธานี เปนโรงพยาบาลทั่วไป ขนาด 320 เตียง มีระบบกระจายยาผูปวยในเปน
แบบผสมระหวางยาสํารองบนหอผูปวยรวมกับการจายยาสําหรับผูปวยแตละราย โดยพยาบาลเปน       
ผูคัดลอกคําสั่งใชยาลงในใบลงเวชภัณฑ เพ่ือเบิกยาจากหองจายยาผูปวยใน การตรวจสอบความถูกตอง
ของยาโดยเภสัชกรทําการเทียบยาที่จะจายกับใบลงเวชภัณฑ โดยมิไดเห็นคําส่ังใชยาของแพทยโดยตรง  

 การศึกษาเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนในการใชยาท่ีเกิดขึ้นในระบบกระจายยาของโรงพยาบาล
ปทุมธานี ซึ่งเปนการศึกษานํารองโดยกฤติมา ขาวละออ33 พบความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใช
ยามากที่สุด คิดเปนรอยละ 13 รองลงมา คือ การจัดยารับประทานชนิดเม็ดแกผูปวย คิดเปนรอยละ 4.4 
และการจายยา คิดเปนรอยละ 0.8 ซ่ึงจากปญหาความคลาดเคลื่อนในการใชยาของระบบกระจายยาเดิม 
ขอดอยของระบบเดิม คือ ขาดระบบตรวจสอบซ้ําซึ่งกันและกันระหวางเภสัชกรและพยาบาล  และ
เภสัชกรไมเห็นคําสั่งใชยาของแพทยโดยตรง รวมทั้ง ไมทราบขอมูลการใชยาของผูปวย ดังน้ัน ทาง   
โรงพยาบาลปทุมธานีจึงมีแนวคิดที่จะพัฒนาระบบกระจายยาผูปวยในจากขอดอยของระบบเดิมโดยให
เภสัชกรไดเห็นคําสั่งใชยาของแพทย และมีการใชแบบบันทึกการใชยา นอกจากนี้ การจดัยารบัประทาน
ชนิดเม็ด ทางหองจายยาผูปวยในจะจัดในลักษณะพรอมจาย ซึ่งในทุกขั้นตอนมีการตรวจสอบความ
ถูกตองซ้ําอีกครั้งกอนจายยาใหผูปวย ในการเปลี่ยนแปลงระบบกระจายยาผูปวยในครั้งนี้ ไดเริ่มตั้งแต
วันที่ 1 ตุลาคม 2545 เปนตนมา ดังนั้น จึงควรมีการประเมินระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้น เพ่ือปรับปรงุ
ใหระบบมีความสมบูรณและใชงานไดอยางมีประสิทธิภาพ 
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วตัถุประสงค 
 เพ่ือประเมินระบบกระจายยาสําหรับ 1 วัน ในหอผูปวยใน โดย 

1. จํานวนและลักษณะของความคลาดเคลื่อนในการใชยาท่ีเกิดขึ้นในระบบกระจายยาสําหรับ 
1 วันในหอผูปวยอายุรกรรมชาย โรงพยาบาลปทุมธานี 

2. ระยะเวลาที่ใชในการทํางานในขั้นตอนตาง ๆ ท่ีเกี่ยวของกับระบบกระจายยาบนหอผูปวย
อายรุกรรมชาย 

3. จํานวนขนานยาและมูลคาของยาสํารองบนหอผูปวยอายุรกรรมชาย 
4. ความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทยที่มีตอระบบกระจายยาผูปวยในท่ีพัฒนาขึ้น 

 

สมมติฐานของการวิจยั 
 ระบบกระจายยาผูปวยในสําหรับ 1 วัน สามารถชวยลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาของ       
ผูปวยใน ลดระยะเวลาในการทํางานในขั้นตอนตาง ๆ ที่เกี่ยวของกับระบบกระจายยาผูปวยใน ตลอดจน
ลดจํานวนและมูลคายาสํารองบนหอผูปวยอายุรกรรมชาย เมื่อเปรียบเทียบกับระบบกระจายยาผูปวยใน
แบบเดิม 
 

ขอบเขตและขอจํากัดของการวจิัย 
1. รูปแบบและแนวทางในการพัฒนาระบบกระจายยาผูปวยในในครั้งนี้ เปนการพัฒนาระบบ

กระจายยาเพื่อใหเหมาะสมกับสภาพการปฏิบัติงานของโรงพยาบาลปทุมธานีเพียงแหง
เดียว ดังนั้น การนําไปใชอาจตองมีการปรับใหเขากับสถานที่แหงนั้นเสียกอน 

2. การติดตามความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นมิไดติดตามถึงผลของความความคลาดเคลือ่นในการ
ใชยาที่เกิดขึ้นกับผูปวย  

 

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการทําวจิัยครั้งนี ้
1. ทราบถงึผลการพัฒนาระบบกระจายยาสําหรับ 1 วัน เพื่อหาแนวทางในการขยายผลไปยัง

หอผูปวยอ่ืน ๆ   ตอไป 
2. ลดคาใชจายและการสูญเสียท่ีไมจําเปนบนหอผูปวย 
3. เพ่ิมบทบาทของเภสัชกรตอการบริบาลผูปวยในในโรงพยาบาลปทุมธานีโดยสามารถ

ปฏิบัติงานรวมกับบุคลากรทางการแพทยอ่ืน ๆ ไดในประเด็นที่เกี่ยวของกับยา 
4. ผูปวยไดรับยาท่ีถกูตองและเหมาะสมตามที่แพทยสั่งใช 



บทที่ 2 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

1. ระบบกระจายยาผูปวยใน 
 

งานเภสัชกรรมบริการในโรงพยาบาลเปนหนวยงานที่มีความสําคัญ โดยใหบริการเกี่ยวกับ
เรื่องยาแกบุคลากรทางการแพทยและผูปวยหรือประชาชนที่สนใจ และเนื่องจากยาเปนปจจัยหลัก
ในการรักษาความเจ็บปวย ผูปวยทุกคนที่เขารับรักษาตัวที่โรงพยาบาลมีโอกาสใชยาเพื่อรักษาความ
เจ็บปวยของตน ดังนั้น งานเภสัชกรรมบริการในโรงพยาบาลสวนใหญจึงเกี่ยวของกับงานบริการ
จายยา   ผูปวยนอกและผูปวยใน ซ่ึงมีรูปแบบแตกตางกันไปในแตละโรงพยาบาล ขึ้นอยูกับระบบ
การกระจายยาของโรงพยาบาลนั้น การพัฒนาระบบกระจายยามีวัตถุประสงคสวนหนึ่งเพื่อใหเกิด
ความมั่นใจไดวาผูปวยจะไดรับยาที่ถูกตองในรูปแบบที่มีประสิทธิภาพตามแผนการรักษาของ
แพทย 
 

ระบบกระจายยา เปนระบบที่กําหนดขึ้นโดยมีวัตถุประสงคในการคัดเลือก ควบคุม        
เก็บรักษา จายยา นําสงยา จัดเตรียมยาและบริหารยาใหแกผูปวยในสถานบริการทางสาธารณสุข 
เพื่อตอบสนองตอความตองการใชยาของแพทย34 ในแตละโรงพยาบาลจะมีระบบกระจายยา           
แตกตางกันไปตามความเหมาะสม เพื่อใหการบริการสะดวก รวดเร็วและมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

 

 ระบบกระจายยาที่ใชทั่วไป แบงออกไดเปน 2 ระบบ35 ดังนี้ 
 

1. ระบบที่มีศูนยกลางจายยาเพียงแหงเดียว (Centralized drug distribution system) คือมีหองจายยา
แหงเดียวในโรงพยาบาล สามารถใหบริการทางยาแกผูปวยทั้งผูปวยนอกและผูปวยในซึ่งจะมา
รับบริการทางยาจากหองจายยานี้เพียงแหงเดียวเทานั้น สําหรับระบบนี้มีขอดี คือไมจําเปนตอง
ใชบุคลากรมาก ควบคุมการดําเนนิการไดงาย ยอดรวมยาคงคลังต่ํา และความตองการในการใช
พื้นที่ในการปฏิบัติงานเพิ่มขึ้นนอยกวา แตในระบบนี้มีขอจํากัด คือ อาจเกิดความลาชาในการ
ใหบริการได เนื่องจากทั้งผูปวยนอกและผูปวยในมารับบริการที่นี่เพียงแหงเดียวเกิดการคับคั่ง
ของผูปวยที่รอรับยา โดยเฉพาะอยางยิ่งในชวงเวลาเรงดวน 

 

2. ระบบที่มีศูนยกลางจายยาหลายแหง (Decentralized drug distribution system) หมายถึง ระบบที่
มีหองจายยายอยหลายหอง ทั้งนี้ เนื่องมาจากมีผูปวยมารับบริการทางยามาก จึงจําเปนที่จะตอง
แบงงานเภสัชกรรมออกเปนหลาย ๆ หนวยงาน เชน หองจายยาผูปวนนอกเฉพาะโรค ซ่ึงอาจมี
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หลายหองแลวแตปริมาณผูปวย หรือหองจายยาผูปวยในที่รับผิดชอบดูแลแตละหอผูปวย ทั้งนี้
เพื่อใหการบริการสะดวก รวดเร็ว และมีประสิทธิภาพมากขึ้น ขอดีของระบบนี้ คือ การ
ใหบริการทําไดรวดเร็วขึ้น ผูปวยไมตองรอรับยานาน ลดขอผิดพลาดจากความเรงรีบได เปด
โอกาสใหเภสัชกรไดมีโอกาสพัฒนาตนเองใหเชี่ยวชาญการใชยาเฉพาะทางมากขึ้นและชวยให
เกิดลักษณะการบริการทางเภสัชกรรมคลินิกขึ้นได สําหรับขอจํากัดของระบบนี้ คือ ตองเพิ่ม
บุคลากรในการปฏิบัติงานมากขึ้น ยอดรวมยาคงคลังสูงขึ้น เพราะมีหลายหนวยจายยายอยและ
การบริหารงานมีความซับซอนมากยิ่งขึ้น 

 

นอกจากการแบงระบบกระจายยาดังกลาวขางตน ยังสามารถแบงตามลักษณะของผูปวยที่
เขามารับบริการ จําแนกไดดังนี้ 
 

1. ระบบจายยาผูปวยนอก อาจมีหองจายยารวมหองเดียวหรือแบงออกเปนหองจายยา
เฉพาะโรค เชน หองจายยาเฉพาะโรคตาหูคอจมูก เปนตน ทั้งนี้ขึ้นกับวามีปริมาณ        
ผูปวยมากนอยเพียงใด 

2. ระบบจายยาผูปวยใน หองจายยาผูปวยในนี้อาจรวมกับหองจายยาผูปวยนอกเปนหอง
เดียวกันไดถาปริมาณงานไมมากแตมีการแบงงานรับผิดชอบและบริเวณใหบริการ  
เดนชัด แตถาเปนโรงพยาบาลขนาดใหญมีผูปวยมารับบริการมากควรทําการแยกหอง
ใหบริการจากผูปวยนอก ซ่ึงหนวยจายยาผูปวยในอาจแยกเปนหนวยจายยายอยออกไป
อีกเพื่อบริการผูปวยตามหอผูปวยตาง ๆ ก็ได  

 

สําหรับระบบกระจายยาผูปวยในนั้น ในแตละโรงพยาบาลจะมีรูปแบบและวิธีปฏิบัติ    
แตกตางกันไปตามความเหมาะสม ทั้งนี้ขึ้นกับปจจัยตาง ๆ ที่ตองพิจารณาถึง ไดแก ขนาดของ            
โรงพยาบาล บุคลากร สถานที่ตั้ง ปริมาณผูปวย งบประมาณ นโยบายการบริหารงานและระบบ
กระจายยาที่ใช เปนตน หลักการปฏิบัติที่ใชกันอยูทั่วไปสําหรับประเทศไทยนั้นจะคลายคลึงกัน3 
กลาวคือ แพทยผูใหการรักษานั้น ส่ังยาใหกับผูปวย พยาบาลเปนผูคัดลอกคําสั่งใชยาและจดัหายาให
ผูปวย  

 

ระบบกระจายยาผูปวยในที่พบตามโรงพยาบาลโดยทั่วไป ในประเทศไทย พบวาเปนระบบ
กระจายยาแบบเดิม34-36 (Traditional drug distribution system) ซ่ึงมีรูปแบบและการพัฒนาที่พบได 
ดังนี้ 
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1.1 ระบบกระจายยาแบบยาสํารองบนหอผูปวย34-36  
       (Floor stock drug distribution system) 
 

ในระบบกระจายยาแบบนี้ จะมียาสํารองบนหอผูปวยอยูเปนจํานวนมาก พยาบาลสามารถ
จัดยาและบริหารยาใหผูปวยไดทันทีที่มีคําสั่งใชยาของแพทย แลวคอยเบิกคืนจากหองจายยาผูปวย
ในโดยการที่พยาบาลเปนผูเขียนเบิกยามายังหองจายยาเมื่อเห็นวายาใดใกลจะหมด   
 

ขอดี คือ 
 

1. พยาบาลสามารถจัดยาและบริหารยาไดทันทีที่ตองการ 
2. ปริมาณงานของหองจายยาผูปวยในจะนอย เนื่องจากไมตองจัดเตรียมยาตาม

ใบสั่งยาขอแพทย ไมมีการคืนยา ไมจําเปนตองปฏิบัติงานตลอด 24 ช่ัวโมง 
หรือไมจําเปนตองมีบริการจายยาผูปวยในนอกเวลาราชการ 

3. ใชบุคลากรนอย 
 

ขอเสีย คือ 
 

1. พบอัตราความคลาดเคลื่อนในการจัดเตรียมยาและบริหารยาสูง เนื่องจาก  
เภสัชกรไมมีโอกาสตรวจสอบคําสั่งใชยาและพยาบาลมีภาระงานในการดูแล 
ผูปวยมากอยูแลวทําใหมีโอกาสทบทวนคําสั่งใชยาลดลง 

2. พยาบาลตองเตรียมยา ทําบัญชีรายการยา เบิกและเก็บรักษายาบนหอผูปวย 
รวมทั้งคิดคาใชจายที่เกี่ยวของกับยาของผูปวย ซ่ึงไมใชงานในวิชาชีพของตน 
ทําใหเวลาในการดูแลผูปวยซ่ึงเปนงานหลักของพยาบาลลดลง  

3. ปริมาณและมูลคายาสํารองบนหอผูปวยสูงมาก สงผลถึงปริมาณและมูลคาคง
คลังสูงตามไปดวย 

4. พบปญหาการเก็บรักษายาไมถูกตอง ทําใหเกิดการสูญเสียยาเนื่องมากจากยา
เสื่อมคุณภาพ ยาหมดอายุหรือสูญหายไดมาก 

5. ผูปวยมีโอกาสเกิดอันตรายจากการใชยาเสื่อมคุณภาพหรือยาหมดอายุไดงาย 
 



 8

1.2. ระบบกระจายยาแบบใบสั่งยาผูปวยเฉพาะราย34-36 

       (Individual prescription order drug distribution system) 
 

 ในระบบกระจายยาแบบนี้ หองจายยาผูปวยในจายยาตามใบสั่งยาของแพทยหรือใบเบิกยา
สําหรับผูปวยแตละรายที่พยาบาลเปนผูคัดลอกคําส่ังใชยาลงมาเบิกที่หองจายยา ซ่ึงสวนใหญจะทํา
การจายยาไวใหเพียงพอใช 3-5 วัน โดยญาติเปนผูนําใบสั่งยาลงมาเพื่อชําระเงินหรือรับยาที่หองจาย
ยาผูปวยใน หรือพยาบาลรวบรวมใบสั่งยาแลวสงลงมาเบิกยาในแตละวัน ยาที่จายขึ้นไปยังหอผูปวย
จะถูกเก็บไวบนหอผูปวยโดยอาจเก็บแยกเปนของผูปวยแตละรายในทุกรายการยาหรือแยกเก็บ
เฉพาะยารับประทาน สวนยาฉีด ยารับประทานชนิดน้ําหรือยาใชภายนอกเก็บรวมกันไว เพื่อให
พยาบาลเปนผูจัดยาใหกับผูปวยในแตละมื้อ  
 

ขอดี คือ 
1. ลดปริมาณและมูลคายาสํารองบนหอผูปวย 
2. ลดการสูญเสียยา อันเนื่องมาจากการเก็บรักษายาไมถูกตอง เชน ยาเสื่อม     

คุณภาพ ยาหมดอายุ 
3. สามารถคิดราคาและเก็บเงินคายาไดครบถวน 

 

ขอเสีย คือ 
1. ตองใชเจาหนาที่หองจายยาผูปวยในเพิ่มขึ้น แตในขณะเดียวกันก็ไมไดชวยลด

ภาระงานของพยาบาลบนหอผูปวยเกี่ยวกับการคัดลอกคําสั่งใชยา การ
จัดเตรียมยาใหกับผูปวย 

2. เกิดความลาชาในการรอรับยา   โดยเฉพาะถามีปริมาณผูปวยในมาก 
โดยเฉพาะอยางยิ่งโรงพยาบาลที่ยังไมไดแยกหองจายยาผูปวยนอกกับผูปวย
ในออกจากกัน 

3. ทําใหตองมีการคืนยาที่เหลือจากการที่แพทยเปลี่ยนแผนการรักษา หรือผูปวย
ใชยาไมหมด หากยาใดที่ไมสามารถคืนไดพยาบาลอาจเก็บไวเปนยาสํารอง
หรือเก็บไวใชกับผูปวยอ่ืน  

4. ทําใหเกิดปญหาความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาหรือการจัดเตรียม
ยาใหผูปวยข้ึนได 
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1.3 ระบบกระจายยาแบบผสมระหวางยาสาํรองบนหอผูปวยกับแบบใบสั่งยาผูปวยเฉพาะราย34-36 
      (Combination of floor stock and individual prescription order drug distribution system) 
 

ระบบนี้จะมีลักษณะการกระจายยาของทั้ง 2 แบบรวมกัน โดยคณะกรรมการเภสัชกรรม
และการบําบัดจะคัดเลือกรายการยาที่จะสํารองไวบนหอผูปวย ซ่ึงจะพิจารณาจากปริมาณการใช
และมูลคาของราคายาเปนหลัก สวนใหญมักจะเปนยาที่ใชบอย ไมอันตรายและราคาไมแพง เชน ยา
สามัญประจําบาน และยาน้ําที่เตรียมขึ้นใชในโรงพยาบาล นอกจากยาดังกลาวแลว หากมีการสั่งใช
ยาตองทําการเบิกหรือซ้ือยาจากหองจายยาผูปวยใน เชนเดียวกันกับระบบใบสั่งยาผูปวยเฉพาะราย 
ในการพัฒนาระบบนี้ขึ้นมาเพื่อชวยลดขอเสียหรือขอดอยของระบบเดิมแลวนําเอาขอดีของแตละ
ระบบมาใช ดังนี้  
 

ขอดี คือ 
1. ชวยลดปญหาความลาชาในการจายยาลงไดบาง 
2. ชวยลดปริมาณและมูลคายาสํารองบนหอผูปวยได ถามีการควบคุมและระบบ

คืนยาที่ดี 
 

ขอเสีย คือ 
1. เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาไดงาย เนื่องจากเภสัชกรยังคงไมเห็นคําส่ัง

ใชยาของแพทยโดยตรง รวมทั้งยาที่ใชบนหอผูปวยอาจเกิดความคลาดเคลื่อน
ในการจัดเตรียมยาได 

2. ถาระบบคืนยาไมดีพอ จะทําใหเกิดปญหาการมียาคางบนหอผูปวยเปนจํานวน
มาก  

3. หากไมมีระบบควบคุมดูแลการเก็บรักษายาบนหอผูปวยกอใหเกิดปญหายา
เสื่อมคุณภาพ ยาหมดอายุ  

 

ในประเทศไทยไดมีการสํารวจงานเภสัชกรรมของแผนกเวชภัณฑและครุภัณฑการแพทย 
ของโรงพยาบาลในสังกัดกองโรงพยาบาลภูมิภาค กระทรวงสาธารณสุข เกี่ยวกับเรื่องงานจายยา     
ผูปวยใน37 ในป พ.ศ. 2531 พบวา มีโรงพยาบาลที่ใชระบบกระจายยาแบบใบสั่งยาผูปวยเฉพาะราย 
รอยละ 50.8 โรงพยาบาลที่ใชระบบกระจายยาแบบยาสํารองบนหอผูปวย รอยละ 1.8 และใชแบบ
ผสมระหวางยาสํารองบนหอผูปวยกับแบบใบสั่งยาผูปวยเฉพาะราย รอยละ 47.3 ปญหาทั้งหมดที่
พบในระบบกระจายยาจะเกี่ยวของกับความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบในระบบกระจายยา 
จํานวนและมูลคายาสํารองบนหอผูปวยมีจํานวนมากและมูลคาสูง การสูญเสียยาโดยไมจําเปน      
ดังนั้น จึงมีการพัฒนาและปรับปรุงรูปแบบการกระจายยาเพื่อลดปญหาของแตละระบบตอไป  
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ปญหาและขอบกพรองของระบบกระจายยาแบบเดิม34-36 
 

1. ปญหาเกี่ยวกับการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
 

วัตถุประสงคในการใชยารักษาผูปวย คือ ใหผูปวยไดรับยาที่เหมาะสมตามภาวะโรคและ
ปจจัยเกี่ยวกับตัวผูปวยเอง เพื่อใหเกิดผลในการรักษาอยางมีประสิทธิภาพ ปลอดภัยจากอาการไมพงึ
ประสงคจากการใชยาและประหยัด ซ่ึงอาจหมายรวมถึง การกระทําใด ๆ ที่ผิดไปจากวัตถุประสงค
ของการใชยา เชน การใหยาแกผูปวยผิดคน ผูปวยไดรับยาผิดชนิด ผิดขนาด หรือไดรับยาเสื่อม    
คุณภาพหรือยาหมดอายุ เปนตน โดยปญหาความคลาดเคลื่อนในการใชยาจากระบบกระจายยา  
แบบเดิม อาจเกิดจาก 
 

1. การที่พยาบาลตองคัดลอกคําสั่งใชยาลงใบสั่งยาหลายครั้ง  
2. การใชบุคลากรไมเหมาะสมกับงาน คือ การอานหรือตีความตามคําสั่งใชยา การ

คัดลอกคําสั่งใชยาลงใบสั่งยา การจัดยาบนหอผูปวย  
3. ไมมีระบบตรวจสอบความถูกตองซ้ํากอนใหยาแกผูปวย 
4. ยาสํารองบนหอผูปวยจํานวนมากอาจทําใหเกิดความสับสน ทําใหเกิดคลาดเคลื่อน

ในการจัดเตรียมยา โดยเฉพาะยาที่มีชื่อในการออกเสียงหรือเขียนคลายคลึงกัน 
หรือมีลักษณะเม็ดยาที่คลายคลึงกัน 

5. การเก็บรักษายาบนหอผูปวยในมักจัดเก็บในภาชนะใหม โดยไมมีการระบุช่ือยา 
ความแรงบนภาชนะนั้น 

 

2. ปญหาปริมาณและมูลคายาสํารองบนหอผูปวยมีมูลคาสูง 
 

 การมียาสํารองหรือยาเหลือคางอยูบนหอผูปวยเปนจํานวนมากนั้น ทําใหการควบคุมการใช
ยาและการบริหารคลังเวชภัณฑเปนไปไดยาก ซ่ึงปญหาที่ตามมามีดังนี้ 
 

1. มีการสูญเปลาของยาที่มีการเก็บรักษาไมเหมาะสม ซ่ึงทําใหยาเสื่อมคุณภาพหรือ
หมดอายุเร็วกวาที่ควรจะเปน หรือเกิดการสูญหายโดยไมทราบสาเหตุ  

2. การมียาคางบนหอผูปวยจํานวนมากทําใหไมสามารถหมุนเวียนใชยาไดอยาง    
เหมาะสม 

 

3. ปญหาการสูญเสียรายไดของโรงพยาบาล จากการขาดประสิทธิภาพในการคิดราคาและเก็บคา
รักษาพยาบาลจากผูปวย 
 

 จากระบบกระจายยาแบบเดิมไมสามารถควบคุมการใชยาได ทําใหไมสามารถเก็บคา
รักษาพยาบาลไดอยางครบถวน ซ่ึงสวนใหญเปนยาสํารองบนหอผูปวยซ่ึงจายไปกอนในกรณีที่
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แพทยส่ังใชยาทันที นอกจากกอใหเกิดการสูญเสียรายไดของโรงพยาบาลไปแลว บางครั้งอาจทําให
ผูปวยตองจายคายาโดยไมไดใช เนื่องจากการคิดเงินเปนการคิดแบบเหมาจาย  
 

4. ปญหาการใชบุคลากรผิดประเภท 
 

 ระบบกระจายยาแบบเดิมที่ปฏิบัติกันอยู พยาบาลตองทําหนาที่ในการจัดเตรียมยา ทําบัญชี
ยา เบิกและดูแลรักษายาบนหอผูปวย ซ่ึงไมใชงานในวิชาชีพ ทําใหเวลาในการดูแลผูปวยลดลง  
และงานพยาบาลมากกวารอยละ 30 เกี่ยวของกับการจัดยา36 ดังนั้น ถามีการปรับปรุงระบบกระจาย
ยาโดยใหเภสัชกรเปนผูปฏิบัติงานจัดการดานยาสํารองบนหอผูปวย จะเปนการเพิ่มประสิทธิภาพ
และเวลาในการดูแลผูปวยของพยาบาลไดมากขึ้น และทางหองจายยาผูปวยในเองก็ยังไดปฏิบัติงาน
ที่ตรงกับหนาที่ความรับผิดชอบและตรงกับทักษะและความรูดานยาที่เปนวิชาชีพของตน 
 

 จากปญหาและขอบกพรองของระบบกระจายยาแบบเดิม ลวนแลวแตเปนปญหาซึ่งมี
การศึกษาทั้งในและตางประเทศ5,14,33,38 เภสัชกรหลายแหงไดมีความพยายามที่จะแกไขปญหาโดย
การพัฒนาระบบกระจายยาผูปวยในและใหเภสัชกรมีบทบาทเพิ่มมากขึ้นในการจัดการเกี่ยวกับการ
ใชยาบนหอผูปวยเพื่อลดปญหาและขอบกพรองที่เกิดจากระบบกระจายยาแบบเดิม โดยมีการวาง   
หลักเกณฑสําคัญสําหรับระบบกระจายยาที่มีระสิทธิภาพ39 ดังนี้  
 

1. ทําใหอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยานอยที่สุด 
2. ทําใหมีการควบคุมการใชยาเปนไปอยางรัดกุม 
3. สามารถลดการสูญเปลาของยาจากขั้นตอนตาง ๆ  
4. สามารถดําเนินการไดโดยประหยัด 
5. สามารถคิดเงินไดถูกตองและยุติธรรมสําหรับผูปวยและโรงพยาบาล 
6. ทําใหมีการปฏิบัติงานตรงตามวิชาชีพและความรับผิดชอบ 
7. เพิ่มคุณภาพในการดูแลผูปวย 
 

ระบบกระจายยาซึ่งไดรับการพัฒนาโดยอาศัยหลักเกณฑขางตนนี้ และถือเปนระบบที่ได
มาตรฐาน สามารถลดขอบกพรองของระบบกระจายยาเดิมไดมากที่สุดในขณะนี้ คือ ระบบกระจาย
ยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช40 (Unit dose drug distribution system) ซ่ึงใชกันมากในโรงพยาบาล   
ตาง ๆ ในประเทศสหรัฐอเมริกา แคนาดา ยุโรปและเอเชียบางประเทศ40 ซ่ึงระบบกระจายยาแบบ
หนึ่งหนวยขนาดใชยังชวยเพิ่มประสิทธิภาพของโรงพยาบาลในการรักษาพยาบาลโดยการลดความ 
คลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบในระบบกระจายยาและการสูญเสียยาโดยไมจําเปน 
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1.4 ระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช 34-36  
       (Unit dose drug distribution system)  
 

 ระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชเปนระบบกระจายยาผูปวยในที่ไดพัฒนาขึ้นใน
สหรัฐอเมริกา39 ตั้งแตป ค.ศ. 1960 ทั้งนี้เพื่อแกไขปญหาของระบบกระจายยาแบบเดิมที่เคยใชกันอยู 
และไดมีการพัฒนาตอเนื่องมา ในป ค.ศ. 1989 สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาลแหงสหรัฐอเมริกา 
(American Society of Hospital Pharmacist หรือ ASHP) ไดนําเสนอระบบนี้ไวดังนี้ 
 

 ระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช เปนกระบวนการที่เกี่ยวของกับงานเภสัชกรรม
ในการจายยาและการควบคุมการใชยาในสถานพยาบาล ระบบหนึ่งหนวยขนาดใชนี้อาจมีรูปแบบ
แตกตางกันไปขึ้นกับความตองการและทรัพยากรของโรงพยาบาลนั้น ๆ แตจะตองมีองคประกอบ
พื้นฐาน 4 ประการ ดังนี้ 
 

1. การบรรจุยา ยาที่จะทําการจายยาใหกับผูปวยมีขนาดบรรจุเปนแบบหนึ่งหนวยขนาดใช 
(Unit dose packing) หรือบรรจุใหเพียงพอสําหรับใชเพียงครั้งเดียว และทําการบริหาร
ยาจากภาชนะบรรจุนั้น 

2. การจายยา จะตองกระทําใหลักษณะที่พรอมที่จะบริหารยาใหแกผูปวยมากที่สุดเทาที่
จะทําได (Ready-to-administer form) 

3. ปริมาณยาที่จะจายขึ้นไปยังหอผูปวยในแตละครั้ง จะตองมีจํานวนสําหรับการใชไม
เกิน 24 ชั่วโมง 

4. บันทึกการใชยาของผูปวย (Patient medication profile) จะตองมีการจัดทําบันทึกการ
ใชยาสําหรับผูปวยแตละรายและบันทึกไปพรอมกับการจายยาแตละครั้ง 

 

นอกจากนี้แลว ควรมียาสํารองบนหอผูปวยใหนอยที่สุดและจํากัดใหมีเฉพาะยาที่ใชใน
กรณีฉุกเฉินหรือเปนรายการยาที่มีอันตรายนอยแตมีการใชบอย 

 

การบรรจุแบบหนึ่งหนวยขนาดใช (Unit dose package) หมายถึง การบรรจุยาตามขนาดที่
แพทยส่ังใชในผูปวยแตละครั้ง เชน แพทยส่ังใชยารับประทานครั้งละ 2 เม็ด ยาที่บรรจุเพื่อจายให    
ผูปวยคือ 2 เม็ด เปนตน 
 

ระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช สามารถแบงไดเปน 2 ประเภท36 ดังนี้ 
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1.4.1 ระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชจากศูนยกลาง  
              (Centralized unit dose drug distribution system)  

ในแตละวันการรับใบสั่งยาของแพทยและการดําเนินการจัดเตรียมยาและจายยาดวยระบบ
รวมศูนยนี้ จะเกิดขึ้นที่หนวยกลางของแผนกเภสัชกรรมเพียงแหงเดียว จัดแจกจายยาสงไปยังหอ    
ผูปวยทั้งหมดในโรงพยาบาล ขอดี คือ สามารถจัดการควบคุมและการดําเนินการไดอยางมี         
ประสิทธิภาพโดยไมจําเปนตองเพิ่มบุคลากรมาก ยอดรวมยาคงคลังต่ํา แตมีขอเสีย ไดแก อาจเกิด
ความลาชาในการสงมอบยาหรือพบปญหาในการสื่อสารขอมูลระหวางหอผูปวยกับหองจายยา       
ผูปวยในได 
 

1.4.2 ระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชชนิดกระจายศูนย  
              (Decentralized unit dose drug distribution system) 

การจายยาผูปวยในดวยระบบนี้จะมีหนวยจายยายอยมากกวา 1 แหงขึ้นไป อาจตั้งอยูบริเวณ
ใกลหอผูปวยที่ตนรับผิดชอบ แตละหนวยจะจัดและจายยาใหแกหอผูปวยตั้งแตหนึ่งหอข้ึนไป 
ประโยชนที่ไดรับคือ เปดโอกาสใหเภสัชกรไดติดตอใกลชิดกับผูปวยหรือบุคลากรทางการแพทย 
ทําใหเกิดลักษณะการบริการทางเภสัชกรรมคลินิกขึ้นได การติดตอส่ือสารกับหอผูปวยสะดวก  
รวดเร็ว ความลาชาในการจัดเตรียมและสงยาเกิดขึ้นนอย และเภสัชกรที่ประจําหนวยจายยายอยมี
โอกาสพัฒนาตนเองใหเชี่ยวชาญการใชยาเฉพาะทางมากขึ้น อยางไรก็ตาม ในระบบนี้ยังพบ
ขอจํากัด คือ มีความตองการบุคลากรเพิ่มขึ้นและปริมาณยาคงคลังเพิ่มขึ้น เนื่องจากมีการสํารองยา
ไวในแตละหนวยยอยเพิ่มขึ้น รวมทั้งยังมีปญหาเกี่ยวกับสถานที่ทํางานซึ่งตองใชพื้นที่ในการทาํงาน
เพิ่มขึ้น  
 
 

 ในระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชนั้น ฝายเภสัชกรรมจะทําการจดัยาโดยบรรจใุน
รูปแบบตาง ๆ หรือสงกลับไปยังหอผูปวย รูปแบบที่มีการใชกัน ไดแก 
1. วิธีแลกเปลี่ยนกลองบรรจุยา (Cassette Exchange Method) เปนวิธีที่พบมากที่สุด วิธีนี้จะตอง

พิจารณาวามีการแลกเปลี่ยนกลองบรรจุยากับหอผูปวยวันละกี่ครั้ง เวลาใดบาง เนื่องจาก 
ปริมาณยาที่จัดใหสําหรับผูปวยใชไมเกิน 1 วัน ดังนั้นอยางนอยจะตองมีการสงยาหรือ
แลกเปลี่ยนกลองบรรจุยา วันละ 1 ครั้ง บางโรงพยาบาลมีการแลกเปลี่ยนกลองบรรจยุาถงึวนัละ 
3-4 ครั้ง ซ่ึงจะทําใหลดโอกาสเกิดความผิดพลาดในการใชยาได จากการศึกษาพบวาโอกาสเกิด
ความคลาดเคลื่อนในการใชยาบางชนิดมีความสัมพันธแบบผกผันกับความถี่ของการเปลี่ยน
กลองบรรจุยา และจํานวนยาที่บรรจุในกลองบรรจุยา41 ดังนั้นชุดกลองบรรจุยาจะตองมี      
อยางนอย 2 ชุด สําหรับสับเปลี่ยนและจัดยาสงไปยังหอผูปวยใหพยาบาลสามารถบริหารยาได
ตรงตามเวลา 
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2. วิธีบรรจุซอง (Envelop method) วิธีนี้แมจะพบนอย เนื่องจากไมสะดวกในการใชงาน แตเปน
แบบจําลองของวิธีดําเนินการตามแนวคิดในการพัฒนาระบบจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช
อยางแทจริง และตองอาศัยระบบคอมพิวเตอรเขามาชวยจึงจะสามารถเพิ่มประสิทธิภาพหรือมี
ความเปนไปได โดยมีวิธีดําเนินการ ดังนี้ เจาหนาที่บนหอผูปวยหรือแพทยเปนผูปอนคําส่ังใช
ยาเขาเครื่องคอมพิวเตอร ซ่ึงเปนระบบเชื่อมโยงขอมูลมายังหองจายยาทําใหสามารถพิมพฉลาก
ยาไดโดยตรง จากนั้นทําการจัดยาใสซองซึ่งมีช่ือผูปวยและชื่อยาอยูบนซอง และสงกลับไปยัง
หอผูปวยกอนเวลาที่ตองใหยาเล็กนอย ซ่ึงจะตองสงยาแตละขนาดใชไปยังหอผูปวยตลอดทั้ง
วันรวมทั้งตองมีอุปกรณในการสงยาที่เหมาะสมจึงจะทําได ดังเชนโรงพยาบาล Johns Hopkins 
ในสหรัฐอเมริกา42 

 

ขอดีของระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช 
 

 เนื่องจากระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชถูกพัฒนาขึ้นมาเพื่อแกไขขอบกพรอง
ของระบบกระจายยาแบบเดิม ดังนั้น สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาลแหงสหรัฐอเมริกา จึงได
ทําการศึกษารวบรวมขอดีจากรายงานการปฏิบัติงานของระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช
ในสหรัฐอเมริกาและจากรายงานในวารสารทางการแพทยอ่ืน ๆ8,9,12,43 โดยเปรียบเทียบกับระบบ
กระจายยาแบบเดิม ดังนี้ 
 

1. ลดอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา เนื่องจากระบบกระจายยาแบบ       
หนึ่งหนวยขนาดใชนี้ไดออกแบบระบบ สวนประกอบและวิธีการดําเนินการที่ชวยให
มีการตรวจสอบซึ่งกันและกันในกลุมผูรับผิดชอบการใชยาในโรงพยาบาล คือ แพทย     
เภสัชกรและพยาบาล 

2. สามารถชวยลดคาใชจายเกี่ยวกับการใชยาทั้งหมดภายในโรงพยาบาล  เนื่องจาก
สามารถชวยลดคาใชจายในการเตรียมยาและบริหารยาและความสูญเสีย ณ จุดตาง ๆ 
ของกระบวนการใชยาได แมจะตองเพิ่มคาใชจายในแผนกเภสัชกรรม เชน ตองเพิ่ม
บุคลากร ระบบคอมพิวเตอรและอุปกรณที่จําเปนตองใช 

3. สามารถใชบุคลากรไดอยางมีประสิทธิภาพและเหมาะสมกับวิชาชีพ ในระบบกระจาย
ยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชมีผลชวยใหพยาบาลสามารถใหการดูแลผูปวยอยางมี      
ประสิทธิภาพมากขึ้น เนื่องจากมีเวลาในการดูแลผูปวยมากขึ้น ในสวนของเภสัชกรได
ใชความรูอยางเต็มที่ในการดูแลเรื่องการใชยาในโรงพยาบาล 

4. สามารถควบคุม กํากับและติดตามการใชยาของผูปวยได เนื่องจากในระบบกระจายยา
แบบหนึ่งหนวยขนาดใชนั้น เภสัชกรไดรับทราบแผนการรักษา เนื่องจากในระบบนี้มี
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การทําแบบบันทึกการใชยาของผูปวยทําใหสามารถติดตามการใชยาไดอยางมี        
ประสิทธิภาพ 

5. สามารถคิดราคายาไดถูกตองและยุติธรรมตอผูปวยและโรงพยาบาล 
6. ลดปญหาการคืนยา เนื่องจากในระบบนี้มียาเหลือคางอยูบนหอผูปวยนอย 
7. ลดปริมาณและมูลคายาคงคลังและยาสํารองบนหอผูปวยได 
8. เภสัชกรมีสวนรวมในการดูแลรักษาผูปวยมากขึ้น 

 

ขอจํากัดของระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช 
1. เพิ่มภาระงานของฝายเภสัชกรรม 
2. หากระบบการจัดการไมดีพอจะทําใหผูปวยไดรับยาลาชา  

 

การพัฒนาระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชในประเทศไทย44,45 
 

 การนํารูปแบบการกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชมาใชในประเทศไทย เริ่มมีขึ้นในป 
พ.ศ. 2526 โดย เภสัชกรหญิงเพียงพอ สมบูรณและคณะ ฝายเภสัชกรรม โรงพยาบาลลําปาง ไดมี
การจัดทําแบบบันทึกการใชยาและมีการจัดยาใสกลองหรือตูยาตามบัตรใหยาของผูปวยแตละราย 
โดยมีการจัดยา 2 ชวงเวลา คือ 9.00-9.30 น. และ 15.00-15.30 น. พบวาสามารถลดอัตราการเกิด
ความคลาดเคลื่อนในการจายยาของหองจายยาผูปวยในได รวมทั้งชวยลดคาใชจายเกี่ยวกับยาของ
โรงพยาบาลอีกดวย 
 

 ในป พ.ศ. 2530 เภสัชกรสนั่น อรามวิทย ฝายเภสัชกรรม โรงพยาบาลลอง จังหวัดแพรได
นําระบบกระจายยาแบบกึ่งหนึ่งหนวยขนาดใชมาใช ซ่ึงเปนระบบเดียวกันกับระบบกระจายยาของ
โรงพยาบาลราษีไศล เพื่อชวยลดความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา โดยใชแบบบันทึกการ
ใชยาและจายยาใหพอใชสําหรับ 1 วัน 
 

 ในปเดียวกัน เภสัชกรมังกร ประพันธวัฒนะและคณะ ฝายเภสัชกรรม โรงพยาบาลพิจิตร 
ไดเปลี่ยนระบบเบิกจายยาผูปวยใน เพื่อใหเภสัชกรไดทราบถึงการสั่งใชยาของแพทย โดยการเบิก
ยาตองนําเวชระเบียนผูปวยในของผูปวยแตละรายลงมาดวย พบความคลาดเคลื่อนในการใชยา   
รอยละ 0.55 และความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบมาก คือ ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่ง
ใชยาเกี่ยวกับขนาดและความแรงของยา รองลงมาคือ การเบิกเกินจํานวนที่ส่ังใช 
 

 ในป พ.ศ. 2531 เภสัชกรหญิงพรพรรณ โพธิ์ลิ้มธนาและคณะ กลุมงานเภสัชกรรม         
โรงพยาบาลพุทธชินราช ไดเริ่มทดลองดําเนินการจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชขึน้ ซ่ึงระบบนีช้วย
ใหเกิดความสัมพันธอันดีระหวางบุคลากรฝายตาง ๆ ที่ตองทํางานเกี่ยวของกัน รวมทั้งสามารถชวย
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ลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาและลดปญหายาคางอยูบนหอผูปวยได แตในระบบที่พัฒนาขึ้น
ตองใชเวลาในการจัดยามากกวาระบบเดิมถึง 4 เทา ทําใหมีปญหาเกี่ยวกับอัตรากําลัง  

 

ในปเดียวกัน เภสัชกรหญิงพูนสุข ทวีลาภและคณะ กลุมงานเภสัชกรรม โรงพยาบาล
สวรรคประชารักษไดทดลองใชระบบกระจายยาที่มีเภสัชกรขึ้นไปปฏิบัติงานบนหอผูปวยโดยทํา
หนาที่คัดลอกคําสั่งใชยาลงในแบบบันทึกการใชยาของผูปวย ทําใหเภสัชกรทราบขอมูลเกี่ยวกับ    
ผูปวยทําใหสามารถคนหาปญหาในการใชยาของผูปวยได และสามารถควบคุมยาสํารองบนหอ      
ผูปวยได 
 

 ในป พ.ศ. 2532 กองโรงพยาบาลภูมิภาค ไดมีมติใหมีโรงพยาบาลนํารองในการพัฒนา
ระบบกระจายยาผูปวยในโดยใชระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช ที่โรงพยาบาลฉะเชิงเทรา 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะหและโรงพยาบาลสุรินทร และตั้งแตป พ.ศ. 2532 เปนตนมา 
โรงพยาบาลอื่น ๆ ไดมีการทดลองและนําระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชไปประยุกตใช 
เชน โรงพยาบาลประจวบครีีขันธ โรงพยาบาลศรีสังวร สุโขทัย โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา เปน
ตน โดยระบบที่ใชนั้นประยุกตหลักการของระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช โดย เภสัชกร
ไดเห็นคําสั่งของแพทยโดยตรงดวยการที่เภสัชกรข้ึนไปรับคําสั่งบนหอผูปวยหรือใชสําเนาคําสั่งใช
ยาสงลงมาพรอมกับแบบบันทึกการใชยาของผูปวย ในสวนของการจายยานั้นเปนแบบหนึ่งหนวย
ขนาดใชโดยจัดยาใหพรอมจายใหกับผูปวยหรือเปนแบบแยกซองแตละชนิดแตจายใหใชสําหรับ 1 
วัน 
 

 ถึงแมวาการใชระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชจะมีประโยชนมากมายกวาระบบ
กระจายยาแบบเดิม แตสําหรับประเทศไทยระบบนี้ยังไมแพรหลายและนําไปใชมากนัก ทั้งนี้    
เนื่องจากปญหาและอุปสรรคที่พบจากการเปลี่ยนแปลงจากระบบเดิมไปเปนระบบใหม โดยปญหา
และอุปสรรคที่พบมีดังนี้ 35 
 

1. ผูบริหารโรงพยาบาล รวมทั้งแพทย พยาบาล แมแตเภสัชกรเองยังไมรูจักระบบนี้ดีพอ 
และยังไมเห็นความจําเปนในการเปลี่ยนแปลง 

2. ระบบใหมนี้เพิ่มภาระงานใหกับงานเภสัชกรรมเปนอยางมาก โดยเฉพาะอยางยิ่งใน
ระยะเริ่มตน เภสัชกรตองทํางานหนักและรับผิดชอบมากขึ้น ทําใหเภสัชกรบางทานยัง
ไมพรอมที่จะรับการเปลี่ยนแปลงนี้ 

3. การแบงบรรจุเปนหนวยยอยจําเปนตองใชเครื่องจักรและอุปกรณอ่ืน ๆ เนื่องจาก
บริษัทยาในประเทศไทยยังไมมีบรรจุภัณฑที่ตอบสนองตอระบบกระจายยาแบบ   
หนึ่งหนวยขนาดใชแบบตางประเทศ รวมทั้งตองใชบุคลากรเพิ่มขึ้นในการปฏิบัติงาน  
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4. ตองมีการอบรมเจาหนาที่ที่เกี่ยวของเพื่อใหเขาใจถึงระบบการทํางานและสามารถ
ทํางานไดอยางมีประสิทธิภาพ 

5. พยาบาลยังไมพรอมที่จะรับการเปลี่ยนแปลง  
6. หองจายยาตองมีขนาดใหญขึ้นเพื่อใหงานดําเนินไปไดโดยสะดวก เชน ตองใชพื้นที่ใน

การเก็บรถสงยา หรือบริเวณในการจัดเก็บยาที่แบงบรรจุแลว 
7. ประเทศไทยยังไมเห็นความจําเปน เนื่องจากแรงงานพยาบาลยังไมขาดแคลนเทากับใน

ตางประเทศ การใชแรงงานพยาบาลในการจัดยาบนหอผูปวยจึงถูกกวาการใชแรงงาน
ของเภสัชกร 

 

นอกจากปญหาอุปสรรคดังกลาวแลว การออกแบบหรือพัฒนาระบบกระจายยาที่เหมาะสม
กับโรงพยาบาลในประเทศไทยเปนสิ่งจําเปนอยางยิ่ง ดังนั้น การพัฒนาระบบตองสอดคลองกับ 
ศักยภาพและความพรอมของโรงพยาบาลทั้งในดานของผูบริหาร ทรัพยากร และมีการประสานงาน
ระหวางหนวยงานที่เกี่ยวของเพื่อหาแนวทางที่เปนไปไดในการพัฒนาระบบตอไป 
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2. ความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
 

 วัตถุประสงคในการรักษาพยาบาลคือ การที่ผูปวยหายจากโรคหรือบรรเทาอาการเจ็บปวย 
แตในขั้นตอนการรักษาพยาบาลมีหลายขั้นตอน มีปจจัยตาง ๆ ที่เกี่ยวของมากมาย ยอมมีโอกาสที่
ความเสี่ยงของการเกิดอันตรายตอผูปวยไดในทุกขั้นตอน รวมถึงขั้นตอนในการใชยา ทําใหไม
สามารถที่จะบรรลุวัตถุประสงคในการรักษาพยาบาลได ซ่ึงในบางครั้งการเกิดความผิดพลาดใน  
ขั้นตอนการใชยาอาจทําใหเกิดอันตรายตอผูปวยไมมากก็นอย ความผิดพลาดที่เกิดจากการใชยานี้
เรียกวา “ความคลาดเคลื่อนในการใชยา” 
 

2.1 คําจํากัดความ 
 

 Allan และ Barker46 ใหความหมายไววา หมายถึง “การใหยาที่คลาดเคลื่อนไปจากคําสั่งใช
ยาของแพทยที่ระบุไวในเวชระเบียน” จะเห็นไดวาตามคําจํากัดความนี้ เปนความคลาดเคลื่อนใน
การใชยาที่ไมรวมถึงความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยาซึ่งเปนความคลาดเคลื่อนที่สงผลให
เกิดอันตรายตอผูปวยไดเชนกัน 
 

 Bates47 ไดใหคําจํากัดความตามขั้นตอนการใชยาซึ่งครอบคลุมความคลาดเคลื่อนในการใช
ยามากกวาของ Allan และ Barker โดยหมายถึง “ความผิดพลาดในการใหยาแกผูปวยที่เกิดขึ้นใน
กระบวนการตั้งแตการส่ังจายยา การคัดลอกรายการยา การจายยา การบริหารยาทั้งจากพยาบาลและ
ตัวผูปวยเอง” 
 

 American Society of Health-System Pharmacists48 ไดใหความหมายไววา “เหตุการณที่
เปนผลเสียจากการใชยาที่สมควรไดรับการปองกันไวกอน โดยอาศัยระบบงานที่มีประสิทธิภาพซึ่ง
เกี่ยวของกับเภสัชกร แพทยผูส่ังใชยา พยาบาล รวมถึงผูปวยและบุคลากรอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวของทุก
ระดับ” 
 

 การรักษาพยาบาลผูปวยดวยยาในโรงพยาบาล มีขั้นตอนที่สําคัญ 3 ขั้นตอน ไดแก การสั่ง
ยา การจายยา การบริหารยา ซ่ึงโอกาสที่จะเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยานั้นสามารถเกิดขึ้นได
ทุกขั้นตอน เกิดไดจากบุคลากรที่เกี่ยวของหลายกลุม ทั้งแพทย พยาบาล เภสัชกร เจาหนาท่ีอ่ืน ๆ     
ผูดูแลผูปวยและทายที่สุดเกิดจากตัวผูปวยเอง การที่ผูปวยไดรับยาผิดไปจากที่ควรจะไดนั้น เกิดจาก
ความบกพรองของกระบวนการตาง ๆ ที่เกี่ยวของ 
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2.2 การจําแนกชนิด20,38,48-54 
 

 ความคลาดเคลื่อนในการใชยาแบงออกไดหลายประเภท โดยทั่วไปแบงออกเปน 3 
ประเภท ตามขั้นตอนการรักษาพยาบาล ซ่ึงความบกพรองที่เกิดในแตละขั้นตอนจะมีบุคลากรที่
รับผิดชอบแตกตางกันตามการปฏิบัติหนาที่รวมกันเพื่อใหบริการแกผูปวย ไดแก 
 

1. ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งยา (Prescribing error) 
2. ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยา (Dispensing error) 
3. ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยา (Administration error) 

 

นอกจากนี้การแบงชนิดของความคลาดเคลื่อนในการใชยา ยังอาจแยกยอยเพิ่มเติมจาก
ความคลาดเคลื่อนในการใชยา 3 ชนิดขางตน ไดแก 
 

1. ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกรายการยา (Transcribing error) 
2. ความคลาดเคลื่อนในการติดตามผลการใชยา (Monitoring error) 
3. ความคลาดเคลื่อนในการรวมมือยินยอมใชยา (Compliance error) 

 

ปญหาที่อาจจะพบจากการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
 

 เมื่อพบความคลาดเคลื่อนในการใชยาขึ้น อยางนอยยอมกอใหเกิดปญหาตามมา แตปญหาที่
เกิดขึ้นมาจะมีความรุนแรงเพียงใดนั้นขึ้นกับองคประกอบหลาย ๆ อยางรวมกัน ดังนั้น จึงมีความ    
จําเปนที่จะตองศึกษาหาขอมูลถึงความคลาดเคลื่อนในการใชยา เพื่อมีวัตถุประสงคที่จะใหบุคลากร
ผูเกี่ยวของไดตระหนักถึงความสําคัญและจะไดเปนแนวทางในการปองกันและแกไขปญหาที่จะ
เกิดขึ้นตามมา ผลที่เกิดขึ้นจากการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยานั้นมีดังตอไปนี้ 
 

1. การรักษาไมไดผลทําใหโรคหรืออาการผูปวยยังมีอยูหรืออาจถึงขั้นทําใหผูปวย            
ทุพลภาพและเสียชีวิต 

2. เกิดผลขางเคียงหรือพิษจากยา 
3. เกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 
4. ทําใหผูปวยตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลหรือตองอยูโรงพยาบาลนานขึ้น เปน

การสูญเสียทั้งเวลาและสิ้นเปลืองคาใชจาย 
5. ส้ินเปลืองยาโดยไมทําใหเกิดประโยชน 
 

ปญหาจากการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยานั้น เปนปญหาที่กอใหเกิดอันตรายตั้งแต
เล็กนอยจนถึงแกชีวิต เปนปญหาที่เกิดจาก การใชยาที่ไมถูกตอง ไมมีประโยชน ไมปลอดภัย และ
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ไมประหยัด ปญหาตาง ๆ เหลานี้เปนปญหาที่เกิดขึ้นมาเปนเวลานานแลว จนทําใหผูเกี่ยวของเกิด
ความเคยชินจนไมรูสึกวาเปนปญหาก็ได 
 

2.3 ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา 
 

 หมายถึง ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาของแพทย โดยพิจารณาความถูกตองและ
เหมาะสมในการใชยาตามขอบงใช ขนาดยา รูปแบบของยา วิธีใหยา ปริมาณยา ความเขมขนของยา
ที่ให อัตราเร็วในการใหยา ขอหามใชของยา ประวัติการแพยา ขอแนะนําในการใหยา และยาเดิมที่
ผูปวยใชรักษาอยู รวมท้ังการสั่งยาดวยลายมือที่อานยาก 
 

ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาแบงออกเปน 2 ประเภท48,55-58  คือ 
 

2.3.1 ความคลาดเคลื่อนจากการตัดสินใจใชยา 
 

หมายถึง ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาของแพทยในการที่จะเลือกใชยาเพื่อรักษาผูปวย 
อันไดแก การส่ังใชยาลักษณะตาง ๆ ที่อาจกําหนดไดโดยเหตุการณตอไปนี้ 
 

1) การใชยาในผูปวยโดยไมมีขอบงใชที่เหมาะสมหรือไมมีขอบงใชยานั้น   
2) การใชยา 2 ชนิดในขอบงใชเดียวกันที่ไมมีความจําเปน 
3) การใชยาในผูปวยที่มีขอหามใชยานั้น   
4) การใชยาในผูปวยที่มีประวัติแพยานั้น 
5) การใชยาที่เกิดอันตรกิริยาตอกัน 
6) การใชยาขนาดต่ําเกินไป 
7) การใชยาขนาดสูงเกินไป 
8) การไมไดส่ังใชยาที่ผูปวยควรไดรับ 
9) การส่ังจายยาที่ตนเองไมมีอํานาจสั่ง 
10) การใชยาที่ไมพึงผสมกัน 
11) การใชยาผิดวิถีทาง 

 

2.3.2 ความคลาดเคลื่อนจากการเขียนคําสั่งใชยา 
 

เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการเขียนคําสั่งใชยาของแพทย ซ่ึงเปนคําสั่งที่นําไปสูความ        
ผิดพลาดในการใหยาแกผูปวย เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจาก 
 

1) เขียนชื่อยา ขนาดยา ความแรง รูปแบบยา ไมถูกตอง 
2) ไมระบุขนาดหรือวิถีทางใหยา 
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3) ลายมืออานยาก 
4) ใชช่ือยอที่ไมเปนสากล 
5) เขียนขอความคลุมเครือ 
6) ไมระบุความเร็วของการใหยาฉีด 
7) ไมไดเขียนรายการยา 
8) ไมระบุลายเซ็นผูเขียน 
9) เขียนหนวยของขนาดยาที่ส่ังใชผิด 

 

2.4 ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการจายยา 
 

 หมายถึง ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในกระบวนการจายยาของฝายเภสัชกรรมที่จายยาไม
ถูกตองตามที่ระบุไวในคําสั่งใชยาของแพทย ที่ตรวจไมพบในขั้นตอนการจายยาหรือกอนที่หองยา
สงมอบยา แบงออกเปน 3 ประเภท โดยแยกตามสาเหตุหลักที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการ
จายยา59 
 

2.4.1 เกิดจากขั้นตอนการจายยา เปนผลมาจาก 
2.4.1.1 เกิดจากเตรียมยาหรือผสมยา เชน ไมไดอานฉลากของตัวทําละลาย เตรียม

ยามากกวา 1 ชนิดในเวลาเดียวกัน หรือปรุงยาดวยเทคนิคที่ไมถูกตอง 
2.4.1.2 เกิดจากตัวเภสัชกรเอง  

1) คํานวณขนาดยาที่ใชผิด 
2) เขียนฉลากยาผิดหรือไมครบถวน 
3) จายยาไมตรงกับผูปวย 
4) จายยาที่หมดอายุหรือเสื่อมคุณภาพ 
5) ไมไดใหคําแนะนําในการใชยา 
6) ผูปวยไดรับยาในรายการที่แพทยไมไดส่ัง 
7) ไมมีการเช็คยาอีกครั้งกอนจายยา (double check) 
8) ขาดความรูและประสบการณ 
9) เกิดจากความลา 
10) เกิดความสับสนจากชื่อยาและลกัษณะของยา  เนื่องจากยาบางชนิดมี

ชื่อยาหรือลกัษณะภายนอกคลายคลึงกัน 
2.4.1.3 เกิดจากขั้นตอนการจัดยาและเตรียมยา ไดแก จัดยาไมถูกตองตามใบสั่งยา 

อาจจะเปนความผิดเกี่ยวกับตัวยา ขนาด รูปแบบยาหรืออ่ืน ๆ  



 22

2.4.2 เกิดจากระบบการทํางาน 
1) การรับคําสั่งดวยวาจา กอใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการรับคําส่ังและ        

คัดลอกคําสั่งใชยาได หากมีการลืมเขียน หรือรับฟงคําสั่งไมชัดเจน  
2) ไมทราบถึงขอมูลการแพยาของผูปวย เชน ไมมีสัญลักษณหรือสติกเกอรติดที่

เวชระเบียนผูปวย 
3) ใบสั่งยาไมชัดเจน เนื่องจากเปนฉบับสําเนาหรือหมึกที่พิมพสีจาง 
4) ระบบกระจายยาที่ไมดี 
5) ไมมีการกําหนดใหมีการตรวจสอบยาอีกครั้งกอนจายยา 
6) ไมมีระบบรายงานความผิดพลาดทําใหขาดความระมัดระวัง 

 

2.4.3 เกิดจากการบริหารจัดการและทีมงาน 
1) ไมมีการควบคุมดูแลการปฏิบัติงานของเภสัชกรและเจาหนาที่ใหม 
2) เจาหนาที่ไมเพียงพอ 

 

2.5 ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการบริหารยา 
 

 หมายถึง การที่ผูปวยไมไดรับยาตามคําสั่งใชยาของแพทย ผูปวยไดรับยาไมครบทั้งชนิด
หรือจํานวนตามรายการยาที่แพทยส่ัง โดยเกิดจาก54,60-62 
 

2.5.1 ผูปวยไมไดรับยาตามที่แพทยส่ัง โดยอาจเกิดจาก 
1) พยาบาลไมไดจัดยาใหผูปวย 
2) ผูปวยไมยอมใหความรวมมือในการบริหารยา  

2.5.2 เกิดจากการจดัยาผดิชนิด ผดิเวลา ผดิขนาด หรือผิดรูปแบบผลิตภณัฑ ไปจากคําสั่ง
ใชยาของแพทย 

2.5.3 พยาบาลใหยาผิดวิถีทางจากที่แพทยส่ัง เปนความคลาดเคลื่อนที่เกดิจากการบริหาร
ยาผดิวธิีไปจากที่แพทยส่ัง เชน ใหยาถกูชนิด ถกูวธิแีตไมตรงกับบริเวณที่กําหนด 

2.5.4 การบริหารยาไมครบ คือ ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาที่เกดิขึ้นจากการที่     
ผูปวยไมไดรับยานั้นหรือไดรบัยานั้นแตไมครบจํานวน 

2.5.5 การบริหารยาใหผูปวยโดยที่แพทยไมไดส่ังใช  
2.5.6 การบริหารยาในอัตราเร็วทีผ่ิด เปนความคลาดเคลือ่นที่เกิดขึ้นจากการใหยาแก     

ผูปวยในความเรว็ที่ผดิไปจากแพทยส่ังหรอืตามนโยบายของโรงพยาบาลนั้น 
2.5.7 การบริหารยาผิดเวลา เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจากการใหยาผิดเวลาไปจาก

ที่กําหนดไวในนโยบายของโรงพยาบาล 
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สาเหตุของความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนการบริหารยา 
 

 สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา ในระหวางการบริหารยาของพยาบาลนี้ 
อาจมีสาเหตุมาจาก 
 

- การอานหรือคัดลอกคําสั่งใชยาของแพทยลงในบัตรใหยาหรือใบสั่งยาคลาดเคลื่อน 
- แพทยส่ังใชยาโดยใชวาจา ทําใหเกิดความเขาใจผิดพลาด 
- ขาดความรูเกี่ยวกับยา 
- การใหยาแกผูปวยผิดราย 
- ทําแผนบริหารยาหรือฉลากใหยาไมครบถวน 
- การจัดเตรียมยาไมถูกตอง 
- การคํานวณขนาดยาผิด 
- การปลอยใหผูปวยรับประทานเอง 
- ภาระงานมาก 
- ขาดการตรวจสอบซ้ํา 
- การเก็บรักษายาที่ไมถูกตอง 
- ไมมียาที่ตองใชบนหอผูปวย 
- การเปลี่ยนยา บริษัท สี ขนาด บรรจุภัณฑบอย ๆ 

 

2.6 ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา 
 

 หมายถึง ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชที่ เกิดจากการคัดลอกรายการยา        
คลาดเคลื่อนไปจากคําสั่งใชยาของแพทย 
 

2.7 ความคลาดเคลื่อนในการจายยาที่เกิดจากผลิตภัณฑท่ีไมมีคุณภาพ 
 

 หมายถึง ความคลาดเคลื่อนในการจายยาที่เกิดจากการจายยาที่เส่ือมคุณภาพทั้งทางเคมีและ
กายภาพ รวมถึง การเก็บรักษายาที่ไมถูกตอง 
 

2.8 ความคลาดเคลื่อนในการติดตามผลการใชยา 
 หมายถึง ความคลาดเคลื่อนในการติดตามปญหาในการใชยา ความเหมาะสมในการใชยา
หรือไมดําเนินการหาขอมูลทางคลินิกหรือทางหองปฎิบัติการที่จําเปนตอการประเมินผลของการใช
ยา 
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2.9 ความคลาดเคลื่อนในการใชยาเนื่องมาจากความรวมมือยินยอมใชยาของผูปวย 
 

 หมายถึง พฤติกรรมของผูปวยที่แสดงถึงความไมยินยอมหรือไมสามารถปฏิบัติตาม      
แผนการใชยาที่แพทยกําหนด 
 

 จากขอมูลที่กลาวมาขางตนจะเห็นไดวาความคลาดเคลื่อนในการใชยา เกิดจากสาเหตุตาง ๆ 
กัน การประมวลหาสาเหตุจะทําใหสามารถวางแผนการปองกันและแกไขอยางถูกตอง สามารถสรปุ 
สาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการใชยาชนิดตาง ๆ อาจเกิดไดจาก20,63 
 

1. การส่ือสารไมดี ซ่ึงเกิดจาก 
1. ความไมชัดเจนของฉลากยา 
2. ชื่อยามีความใกลเคียงกัน เชน สะกดคลายกัน เสียงอานตางกันเล็กนอยหรือใช   

ตัวเลขเดียวกันมาอยูขางหนาหรือตอทาย เปนตน 
3. การทํางานของเครื่องคอมพิวเตอรผิดพลาด 
4. ลายมืออานยาก รวมทั้งการใชทศนิยมหรือเลขศูนยผิดตําแหนง 
5. การคดัลอกคําสั่งใชยาผิด 
6. การคํานวณขนาดใหยาผิด และระบุหนวยของความแรงของยาผิด 
7. การส่ือสารหรือส่ังยาโดยใชวาจาที่ไมชัดเจน 
8. ผูปฏิบัติงานไมไดรับการฝกที่เพียงพอ 
9. การใชอักษรยอที่ไมเหมาะสม และการเขียนคําสั่งใชยาไมสมบูรณ 
10. เขียนหรือพิมพฉลากยาผิด  

2. ระบบกระจายยาที่ไมดี มีภาระงานมาก  
3. คํานวณขนาดยาผิด 
4. ปญหาที่เกิดจากยา วัสดุหรืออุปกรณ 
5. ผูปวยไดรับยาผิดวิถีทางที่ส่ังใช 
6. ไมมียาที่ตองการใช ทําใหผูปวยไมไดรับยาที่แพทยส่ังใชตามเวลาที่ควรได 
7. ผูปวยขาดความรูความเขาใจตอการใชยา 
8. บุคลากรที่เกี่ยวของมีภาระงานมากจนเกิดความลา หรือมีความเลินเลอในการปฏิบัติ

หนาที่ 
 

สาเหตุเหลานี้อาจจะอยูในสวนของบุคลากร ไดแก แพทย เภสัชกร พยาบาล ผูปวย ฯลฯ 
ทรัพยากร (เครื่องจักร ยา ฉลากยา ภาชนะ สถานที่เก็บ) หรืออยูในสวนของกระบวนการ เชน      
ขั้นตอนการทํางาน การคัดลอก คําสั่ง การพิมพ การคํานวณ เปนตน 
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3. การจัดระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนในการใชยา64 
 

 ผลของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นนั้น พบไดตั้งแตนอยมากหรือไมสามารถ  
ติดตามไดจนถึงมีผลทําใหเกิดอันตรายถึงชีวิตของผูปวยได ดังนั้น ในการรายงานความคลาดเคลื่อน
ในการใชยาที่พบจึงควรระบุระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบดวย เพื่อจะ
ไดสามารถจัดระดับความสําคัญไดอยางเหมาะสมในการแกไขและปองกันการเกิดความ          
คลาดเคลื่อนในการใชยาดังกลาวซ้ํา โดย Hartwig, Dengeer และ Schneider64 ไดจัดระดับความ     
รุนแรงของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นไว 6 ระดับ ดังนี้ 
 

 ระดับ 0  ยังไมเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาแตมีแนวโนมที่จะเกิดขึ้น 
 ระดับ 1  ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นไมไดกอใหเกิดอันตรายแกผูปวย 
 ระดับ 2   ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึน้นั้น    ทําใหตองเพิ่มความเอาใจใส  

ติดตามผูปวย    แตยังไมถึงกบักอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงสัญญาณชีพของ 
ผูปวย  

ระดับ 3  ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึน้นั้นทําใหตองเพิ่มการดูแลเอาใจใส 
ติดตามผูปวยหรือตองสงตรวจทางหองปฏบิัติการเพิ่มและผูปวยมกีาร
เปลี่ยนแปลงของสัญญาณชพี แตยังไมเกดิอันตรายตอผูปวย 

 ระดับ 4   ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นนั้นทําใหตองใหการรักษาดวยยา 
เพิ่มเติมแกผูปวยเพื่อแกไขที่เกิดขึ้นรวมทั้งมีผลทําใหเพิ่มระยะเวลาในการ 
รักษาตัวในโรงพยาบาล 

 ระดับ 5  ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึน้ทําใหเกิดความพกิารถาวรแก   
        ผูปวย 
 ระดับ 6  ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นทําใหผูปวยเสียชีวิต 
 

4. คําแนะนําเพื่อปองกันหรอืลดอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา20,38,48,60,64 
 

 จากการศึกษาลักษณะและสาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการใชยา การปองกันและแกไข
การเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยานั้นเรามักพิจารณาหรือสนใจความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่
เกิดจากการสั่งใชยา การคัดลอกคําสั่งใชยา การจายยา การบริหารยา มากที่สุด เพราะสาเหตุ       
สวนใหญสามารถแกไขไดโดยการสรางระบบที่ดีบางอยางเขามาชวยลดปญหาไดพรอม ๆ กัน     
ดังนั้นควรจัดระบบการทํางานตาง ๆ ที่เกี่ยวของกับกระบวนการใชยาใหเหมาะสมเพือ่ปองกนัไมให
เปนสาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
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 จากที่กลาวมาขางตน เราสามารถที่จะสรุปไดวาการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา   
สวนใหญเกิดจาก ปจจัยหลัก 2 อยาง คือ ระบบปฏิบัติงานและบุคลากร โดยมีคําแนะนําซึ่งไดจาก
การศึกษาปจจัยตาง ๆ ดังตอไปนี้ 
 

4.1 คําแนะนําสําหรับลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาท่ีเกิดจากระบบปฏิบตัิงาน48,60 
 

 เพื่อลดหรือกําจัดความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้น ควรวางแผนการจัดระบบการ
ทํางานภายในโรงพยาบาลใหมีการปองกันและตรวจสอบในทุกขั้นตอนของการทํางานตาง ๆ ที่
เกี่ยวของกับการใชยาเพื่อใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยานอยที่สุด 
 

4.1.1 คําแนะนําสําหรับโรงพยาบาล48,60 
 

 ในสวนของโรงพยาบาลจะตองมีการกําหนดนโยบายและขั้นตอนการปฏิบัติงานใน        
ทุกหนวยงานที่เกี่ยวของ ทั้งฝายบริหาร แพทย เภสัชกร พยาบาล นอกจากนี้ หากมีหนวยงานที่      
รับผิดชอบดูแลเกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยง (risk management) ใหเปนหนวยงานที่รับผิดชอบ
เกี่ยวกับเรื่องนี้ 
 

1. จัดใหมีคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด (Pharmacy and Therapeutic 
Committee : PTC) และระบบเภสัชตํารับของโรงพยาบาล เพื่อทําหนาที่กําหนด
นโยบายการคัดเลือกยาและประเมินผลการใชยาของโรงพยาบาล 

2. จัดทําบัญชีรายการยาของโรงพยาบาล  กําหนดรายการยาแตละกลุมใหมีรายการ    
เหมาะสมเพียงพอตอการใชเทาที่จําเปน ซ่ึงจะทําใหแพทยมีขอบเขตในการเลือกใชยา
และคุนเคยกับยาเหลานั้นมากขึ้น 

3. การคัดเลือกและจัดซื้อเภสัชภัณฑเพื่อนํามาใชในโรงพยาบาล ควรคํานึงถึงลักษณะ 
ภายนอกของภาชนะและฉลากดวย 

4. คํานึงถึงความสําคัญของบุคลากร สาเหตุสวนใหญมักจะเกิดจากตัวบุคคลจึงควรมีการ
จัดหาบุคลากรที่มีคุณภาพ มีความเอาใจใสในงาน มีความรอบคอบ หรือมีความรูและ
มอบหมายงานที่เหมาะสมใหรับผิดชอบ มีการฝกอบรม ควบคุมและการประเมินผล
การทํางานของบุคลากรดวย 

5. บุคลากรควรจัดหาใหมีเพียงพอ เหมาะสมกับภาระงานที่ตองรับผิดชอบในแตละสวน 
6. มีสภาพแวดลอมในการทํางานที่ดี พนักงานไมถูกรบกวนขณะปฏิบัติหนาที่ 
7. จัดทําสายบังคับบัญชา (Lines of authority) และขอบเขตความรับผิดชอบของผูที่ทํา  

หนาที่ส่ังยา จัดยาและใหยาผูปวยเปนลายลักษณอักษร มีระบบการสื่อสารดวยวาจา 
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เมื่อเกิดปญหาหรือความไมเขาใจ ผูจัดยาตองไดอานใบสั่งยาตัวจริงเสมอ ยกเวนใน
กรณีฉุกเฉิน 

8. เมื่อพบวามีความคลาดเคลื่อนในการใชยาเกิดขึ้นและมีความจําเปนที่ตองแกไขคําสั่ง
ใชยาของแพทย การปรึกษาและการแกไขตองบันทึกเปนลายลักษณอักษรกอนที่จะให
ยาแกผูปวย 

9. ควรมีระบบสนับสนุนหรือแบงเบาความรับผิดชอบหรือใหมีระบบติดตามประเมินผล
การทํางานจากผูเชี่ยวชาญ ซ่ึงจะเปนการชวยเหลือแพทยผูรับผิดชอบไปในตัวดวย 

10. มีระบบประเมินการใชยา (Drug Use Evaluation) โดยเฉพาะอยางยิ่งยาที่มีรายงานของ
ผลเสียจากการใชจายยาสูงหรือยาบางกลุม เชน ยาปฏิชีวนะ ยาตานมะเร็ง ยาในกลุม
โรคหัวใจและหลอดเลือด เปนตน ระบบที่จัดทํานี้จะตองมีการประเมินผลเปนระยะ ๆ 
เพื่อปรับปรุงใหมีประสิทธิภาพ 

11. เภสัชกรและเจาหนาที่ที่เกี่ยวของกับการจัดยาควรไดรับทราบขอมูลทางคลินิกของ     
ผูปวย เชน ประวัติการใชยา ประวัติการแพยา การวินิจฉัย ผลทางหองปฏิบัติการ ทั้งนี้
เพื่อใหสามารถประเมินใบสั่งยากอนจัดยาวามีความเหมาะสมถูกตอง  โดยขอมูลที่
ตองการ คือ ยาที่ไดรับ ประวัติการแพยา การวินิจฉัยโรค ภาวะการตั้งครรภและผลการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการ 

12. ควรจัดทําขอมูลการใชยา (Medication profile) ของผูปวยทั้งนอกและใน ซ่ึงจะตองมี
ขอมูลเพียงพอที่จะทําใหติดตามผลของการใชยาได โดยทําการประเมินโอกาสที่จะเกิด
อันตรกิริยาระหวางยา และการใชยาซํ้าซอนได เชน ยาที่ไดรับ การวินิจฉัย ผลการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการ ประวัติการไดรับยา ประวัติการแพยาและอื่น ๆ 

13. ประวัติการแพยาของผูปวยแตละราย ควรมีการบันทึกไวและแจงใหผูปวยไดรับทราบ
ดวย 

14. มีนโยบายและวิธีการทํางานของโรงพยาบาลที่ชัดเจนในการใหเภสัชกรใหขอมูลและ
สอบถามเกี่ยวกับการสั่งใชยาของแพทยได 

15. กลุมงานเภสัชกรรมตองรับผิดชอบเรื่องการจัดยา กระจายยาที่เหมาะสมรวมทั้งควบคมุ
การใชยาในโรงพยาบาล ตลอดจนตองจัดใหมีเวลาบริการดานเภสัชกรรมอยางเพยีงพอ
สําหรับใหบริการตลอด 24 ชั่วโมง ในกรณีที่ไมสามารถทําได ใหมีระบบจายยานอก
เวลาที่รัดกุมและตรวจสอบได โดยใหคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดกําหนด
รายการยาและระเบียบตาง ๆ สําหรับเภสัชกรถาไมสามารถที่จะปฏิบัติงานไดตลอด 24 
ช่ัวโมง ควรจัดใหมีเภสัชกรซึ่งสามารถตามตัวไดในเวลาฉุกเฉิน โรงพยาบาลควร
กําหนดใหมีระบบตรวจสอบคําสั่งใชยาของแพทยโดยเภสัชกรกอนนํายาไปบริหาร
ใหกับผูปวย 
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16. หากโรงพยาบาลไมสามารถจัดหากําลังคนดานเภสัชกรรมและการพยาบาลไดอยาง
เพียงพอโดยเฉพาะชวงเวลากลางคืน ควรจะขอรองไมใหแพทยเขียนหรือส่ังยาให       
ผูปวยในเวลากลางคืนโดยไมจําเปน 

17. หัวหนากลุมงานเภสัชกรรมรวมกับคณะกรรมการเภสัชกรรและการบําบัดและตัวแทน
ของพยาบาล ตองรวมกันกําหนดนโยบายและระเบียบ วิธีปฏิบัติของการกระจายยาที่มี
ประสิทธิภาพและปลอดภัยในการจายยาใหผูปวย พรอมทั้งจัดใหมีระบบควบคุม
ตรวจสอบซ้ําดวย 

18. ยาจะตองถูกจายจากกลุมงานเภสัชกรรม ยกเวนในกรณีฉุกเฉิน หอผูปวยควรจะมียาอยู
นอยที่สุดทั้งรายการและจํานวนเทาที่จําเปนและควรเปนยาฉุกเฉินเทานั้น มีการเก็บ
รักษาที่ดี ไมนํายาที่มีลักษณะหรือช่ือคลายคลึงกันเก็บไวใกลกัน การเก็บรักษายาบน
หอผูปวยตองแยกประเภทของยาที่ใช เปนยารับประทานกับยาใชภายนอก  ให
ระมัดระวังเพิ่มขึ้นสําหรับยาที่มีโอกาสทําใหเกิดผลเสียหายรายแรง ยาที่มีชวงความ
ปลอดภัย (Therapeutic Index) แคบ หรือยาที่อยูในรูปแบบเขมขนโดยใหเภสัชกร
จะตองไปดูแลจัดการเปนระยะ ๆ  

19. เภสัชกรและทีมงานตองใหความมั่นใจไดวา ยาที่มีใชในโรงพยาบาลนั้นมีคุณภาพสูง 
เชน  มีมาตรการที่ดีในการคัดเลือกแหลงจําหนายยา  รวมกับการใชขอมูลดาน            
ชีวประสิทธิผล (Bioavailability) ของยา รวมทั้งมีบรรจุภัณฑและฉลากที่ดี 

20. การอนุญาตใหผูปวยใชยาที่นํามาเองรวมกับยาของโรงพยาบาลนั้น ควรจํากัดใหมีนอย
ที่สุด ในกรณีที่หลีกเลี่ยงไมไดเภสัชกรตองตรวจดูใหแนใจวาเปนยาอะไร ถาไมแนใจ
ใหหยุดใชยา 

21. ยาที่แพทยยกเลิกหรือเหลือตองสงคืนกลุมงานเภสัชกรรม หรือยาที่ผูปวยนําไปใชที่
บาน ตองเขียนฉลากใหถูกตอง รวมทั้งควรมีการอธิบายวิธีการใชยาแกผูปวยดวย 

22. ควรมีระบบคอมพิวเตอรที่สามารถใชชวยในการตรวจสอบขนาดยาที่ผูปวยไดรับ การ
ใชยาซํ้าซอน การแพยาและอันตรกิริยาระหวางยา 

23. ควรมีระบบติดตามคาทางเภสัชจลนศาสตรตาง ๆของผูปวยในโรงพยาบาลอยูเปน
ประจํา เพื่อที่จะชวยใหเภสัชกรประเมินผลของการใชยาได 

24. จัดใหมีหนวยขอมูลยา 
25. คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดควรกําหนดเวลาที่แนนอนในแตละวัน 

สําหรับการใหยาผูปวยและกําหนดวายอมใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาได
เทาไร 
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26. คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดควรกําหนดตัวยอมาตรฐานสําหรับการจายยา 
เพื่อปองกันการใชตัวยอที่คิดขึ้นเองและกอใหความคลาดเคลื่อนในการใชยาจากการ
ตีความหมายผิดไป 

27. คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดควรกําหนดทีมงานที่จะทําหนาที่เก็บขอมูล 
วิ เคราะหหาสาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่ เกิดขึ้น  โดยทีมงาน
ประกอบดวย แพทย เภสัชกร พยาบาล งานควบคุมคุณภาพ งานบริหารความเสี่ยงและ
งานกฎหมาย 

28. การปฏิบัติงานของนักศึกษาหรือบุคลากรผูชวยแขนงตาง ๆ ไมวาจะเปน แพทย    
เภสัชกร  พยาบาล  จะตองกระทําการภายใตการควบคุมดูแลที่ เหมาะสมจาก                 
ผูชํานาญการ 

29. แนวคิดของระบบจายยาที่แนะนําวาจะสามารถชวยลดอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อน
ในการใชยาได คือ ระบบจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช (Unit dose drug distribution) 
หากทําไมไดอยางสมบูรณ ใหนําแนวคิดไปปรับใชใหเหมาะสมและเกิดประโยชนกับ
โรงพยาบาลของตน 

30. ควรจัดใหมีการประชุมปรึกษาหารือกันเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนในการใชยา มีระบบ 
รายงานเพื่อหาอัตราการเกิด สาเหตุและแนวทางแกไขความคลาดเคลื่อนในการใชยา   
ที่พบ 

 

4.1.2 คําแนะนําสําหรับบริษัทผูผลิตยาและหนวยงานรับขึ้นทะเบียนยา48,60 
 

ตัวผลิตภัณฑยาเปนปญหาที่สําคัญที่อาจทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาได โดย
เกิดจากรูปแบบผลิตภัณฑ ตลอดจนภาชนะบรรจุที่ไมดี ชื่อยาที่คลายคลึงกันทั้งในแงการเขียนหรือ
การออกเสียง ส่ิงเหลานี้กอใหเกิดปญหากับผูปฏิบัตงิานจนกอใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา
ได ดังนั้น บริษัทผูผลิตยาและหนวยงานรับขึ้นทะเบียนยา สามารถมีสวนชวยปองกันหรือลดความ
คลาดเคลื่อนจากการใชยาได ซ่ึงมีขอควรปฏิบัติดังนี้ 

 

1. ในการกําหนดชื่อการคา รูปแบบ ฉลากยาและภาชนะบรรจุ ควรมีการประชุมตกลงกัน
ระหวางบริษัทผูผลิต สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา แพทย เภสัชกรและ
พยาบาล 

2. หลีกเลี่ยงการสั่งซื้อยาที่มีลักษณะคลายคลึงกันทั้งในแงของชื่อยา การออกเสียง หรือ
แมแตลักษณะของยา 

3. หลีกเลี่ยงการทําภาชนะบรรจุยาและฉลากที่มีรูปแบบเหมือนกัน เพราะอาจทําใหเขาใจ
ผิดได 
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4. ไมควรใชลําดับตัวอักษรหรือหมายเลขเปนคํานําหนาหรือลงทายชื่อยา เพราะจะทําให
สับสนกับขนาดยาที่จะสั่งใชและไมควรใชชื่อยอเปนชื่อการคา 

5. ฉลากยาตองมีการเขียนเนนใหชัดเจนเกี่ยวกับการเจือจางกอนใช ในยาที่ตองผสมหรือ
เจือจางกอนให 

6. ชื่อยาและความแรง ตองเขียนใหเดนชัดที่สุด  
7. บริษัทยาควรทํายาใหอยูในรูปแบบหนึ่งหนวยขนาดใชยาดวย นอกเหนือจากแบบ

บรรจุปกติ 
8. เมื่อบริษัทปรับปรุงสูตรตํารับทั้งรูปแบบและขนาดยา ตองแจงใหแพทย เภสัชกรและ

พยาบาลไดรับทราบดวย 
 

4.2 คําแนะนําสําหรับลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาท่ีเกิดจากบุคลากร48,60 
 

4.2.1   คําแนะนําสําหรับแพทยผูสั่งใชยา48,60 
 

 แพทยจะเปนจุดเริ่มตนของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา จากงานวิจัยพบวา 
ประมาณรอยละ 165 ของผูปวยที่รักษาตัวในโรงพยาบาลจะเกิดผลเสียจากยาที่ผูปวยไดรับ สาเหตุ
หนึ่งอาจเนื่องจากความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งยาของแพทย ขอควรปฏิบัติที่จะชวยลดความ
คลาดเคลื่อนในการใชยา ไดแก 
 

1. มีการศึกษา คนควาและติดตามความรูที่ทันสมัยอยูเสมอ และเมื่อจะทําการสั่งใชยาที่
ไมคุนเคยหรือสําหรับโรคที่ไมไดพบบอย ควรมีการหาขอมูลหรือปรึกษาผูเชี่ยวชาญ
กอนสั่งใชยา 

2. กอนที่จะสั่งเปลี่ยนแปลงการรักษา อาจเปนการเพิ่มหรือลดขนาดใชยา ควรมีการ
ประเมินสภาวะของผูปวย ผลการรักษาของยาเดิม โอกาสที่จะเกิดปฏิกิริยาระหวางยา
ใหมที่จะใหกับยาเดิมที่เคยไดรับ โดยอาศัยผลทางหองปฏิบัติการเปนเครื่องมือในการ
ประเมินผล 

3. แพทยควรเขาใจ คุนเคยกับขั้นตอนและระบบกระจายยาที่ใชในโรงพยาบาลของตนให
ดีวามีระเบียบหรือนโยบายการใชยาเปนอยางไร รวมทั้งเลือกใชยาที่มีในเภสัชตํารับ
โรงพยาบาล ขอจํากัดการใชยา การใชอักษรยอ 

4. คําสั่งจายยาและใบสั่งยาควรสมบูรณครบถวน ชัดเจนไมกํากวม ซ่ึงประกอบดวย ช่ือ       
ผูปวย ชื่อสามัญทางยาหรือช่ือการคา (กรณีที่เจาะจงผลิตภัณฑ) วิธีบริหารยา รูปแบบ
ผลิตภัณฑ ขนาดยาที่ใช ความแรง ปริมาณที่จะสั่งใช ความถี่ในการใหยา เวลาของการ
ใหยาและชื่อของผูส่ังใช (สําหรับยาบางรายการที่มีขอกําหนดในการใช) นอกจากนี้ 
อาจตองระบุถึงตัวทําละลายดวย (ถาจําเปน)  
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5. เพื่อใหเกิดความแนใจวา คําสั่งใชยามีความถูกตองชัดเจน แพทยผูส่ังใชควรจะ 
5.1 เขียนคําเต็มของคําส่ังใชยา เชน ถาตองการใหผูปวยไดรับยาวันละ 1 ครั้งทุกวัน 

ควรเขียนวา “daily” หรือ “วันละหนึ่งครั้ง” แทนการใช “q.d.” ซ่ึงผูรับคาํสั่งอาจ
เขาใจผิดเปน “q.i.d” ซ่ึงหมายถึงวันละ 4 ครั้ง ได 

5.2 ไมใชคําสั่งที่คลุมเครือ เชน “ใชตามแพทยส่ัง” ควรระบุวิธีใชที่ชัดเจน 
5.3 ควรเขียนขนาดยาใหชัดเจน เชน 10 mg.  500 mg ไมใช 1 เม็ด 2 เม็ด ยกเวนใน

กรณียาที่ตองผสม 
5.4 ควรเขียนชื่อที่เปนทางการของยาไมใชชื่อยอ 
5.5 หามเขียน “microgram” ดวย “µg” อาจทําใหเขาใจผิดเปน “mg” ซ่ึงมีขนาดตางกนั

ถึง 1000 เทา ควรใช “mcg” แทน 
5.6 หลีกเลี่ยงการใชทศนิยม เชน เขียน 500 mg. แทน 0.5 g. และถาจําเปนตองใชให

ระมัดระวังเลข “ศูนย” หนาทศนิยมเสมอ เชน 0.5 ml., 0.8 g. ไมใชเขียน “.5 ml.”, 
“.8 g.” ถาหากไมเขียนเลขศูนยผูอานอาจไมเห็นจุดทศนิยมทําใหจัดยาผิดและไม
ตองเขียนเลขศูนยถาหากวาอยูทายจํานวนเต็ม เชน ไมเขียน “5.0 g.” เพราะอาจทํา
ใหเขาใจวาตองการสั่งยา “50 g.” ซ่ึงทําใหผูปวยไดรับยามากเกินถึง 10 เทาได 

5.7 ใหเขียนคําวา “unit” แทนการใชคํายอ “u” เพราะบางครั้งอาจจะทําใหอานผิดเปน
เลขศูนยได เชน ส่ังจาย insulin 10 unit มิใชส่ังจาย insulin 10 u. เปนตน 

5.8 ใหใชหนวยเปนเมตริกหรือระบบหนวยเดียวกันทั้งหมด 
6. เขียนคําส่ังยาใหอานไดงาย ไมใชตองจําลายมือ ถาเปนไปได ควรใชการพิมพ การสั่ง

ใชยาควรส้ัน ไดใจความ ชัดเจนไมกํากวม ไมควรคิดวาผูรับคําสั่งจะทราบไดเอง 
โดยเฉพาะอยางยิ่งถาเปนการใชยาที่ไมคุนเคยหรือมีการใชยาตางไปจากยาปกติทั่วไป 
ควรช้ีแจงใหผูที่เกี่ยวของทราบดวย 

7. หลีกเลี่ยงการส่ังใชยาดวยวาจา สําหรับในกรณีจําเปนใหพูดชา ชัด และผูรับคําสั่งนั้น
ตองมีการทวนคําสั่งใชยานั้นซ้ําอีกครั้ง อาจทําดวยการสะกดชื่อยา พูดคําเต็มของคําสั่ง
ใชยา แลวจึงทําการบันทึกลงในเวชระเบียนของผูปวยเพื่อใหแพทยกลับมาเซ็นชื่อ
รับทราบ 

8. ควรใชยารับประทานมากกวายาฉีด (ถาเปนไปได) 
9. แพทยควรอธิบายใหผูปวยและญาติหรือผูดูแลผูปวยไดรับทราบเกี่ยวกับยาที่ตองใช 

รวมทั้งขอควรระวังและอาการผิดปกติที่อาจเกิดขึ้นจากใชยา 
10. แพทยควรมีการตรวจทานความถูกตองของใบสั่งยามากกวา 1 ครั้ง เพื่อปองกัน    

ความผิดพลาดและการสับสนที่อาจเกิดขึ้น 
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11. แพทยควรติดตามการใชยาเปนระยะเพื่อพิจารณาถึงความจําเปนในการใชยาสําหรับ   
ผูปวยแตละราย 

12. มีระบบการทํางานเปนแบบสหวิชาชีพ เพื่อชวยใหผูปวยไดรับการรักษาเหมาะสมที่สุด 
 

4.2.2 คําแนะนําสําหรับเภสัชกร48,60 
 

 เภสัชกรควรปฏิบัติหนาที่ในการพัฒนา ติดตามและปองกันการเกิดความคลาดเคลื่อนใน
การใชยา รวมทั้งมีการรายงานขอมูลการทํางานของเภสัชกรเกี่ยวกับการปรึกษาเรื่องยากับแพทยใน
กรณีที่มีปญหาในใบสั่งยาไวดวย นอกจากการติดตามการใชยาแลวงานที่เปนงานหลักคือการจายยา
ของเภสัชกรตองทําอยางรอบคอบ ใหถูกตองตามคําสั่งใชยาที่เหมาะสม โดยมีขอแนะนําดังนี้ คือ 
 

1. เภสัชกรควรมีสวนรวมในการติดตามและประเมินผลการใชยา เพื่อใหการใชยาเปนไป
อยางปลอดภัยและมีประสิทธิภาพและสมเหตุสมผล 

2. เภสัชกรตองมีความรูที่ทันสมัยเกี่ยวกับการรักษาดวยยา ดวยการคนควาหาความรู
เพิ่มเติมจากแหลงวิชาการตาง ๆ  

3. เภสัชกรตองเปนแหลงขอมูลที่พรอมจะใหขอมูลเกี่ยวกับเรื่องยาใหกับแพทย พยาบาล 
บุคลากรทางการแพทยและผูปวยหรือผูดูแลผูปวยไดอยางทันทวงที 

4. เภสัชกรตองทําความเขาใจกับระบบการใชยาของโรงพยาบาลที่ประจําอยู วามีระเบียบ
และวิธีปฏิบัติในการจายยาและระบบกระจายยาในโรงพยาบาล  เพื่อชวยลดความ  
คลาดเคลื่อนทางยาใหเกิดขึ้นนอยที่สุด 

5. เภสัชกรไมควรคาดเดาหรือคิดเองเกี่ยวกับคําส่ังใชยาที่ไมชัดเจน ควรติดตอกับแพทย 
ผูส่ังใชยา 

6. ในการจัดยา เตรียมยา เภสัชกรควรทําอยางมีขั้นตอนถูกตอง สถานที่สะอาด ปราศจาก
การรบกวนระหวางการปฏิบัติงาน 

7. ควรมีการทบทวนความสมบูรณ ความถูกตองของใบสั่งยาตัวจริงกอนจัดยาเสมอ มี
ระบบตรวจสอบที่ดีกอนจะจายยาใหกับผูปวย เภสัชกรควรมีโอกาสอานหรือทบทวน
ใบสั่งยา ซ่ึงเปนลายมือของแพทยอยางนอย 1 ครั้ง ถาเปนยาที่มีความเสี่ยงในการใชสูง
ตองมีการทบทวนซ้ําโดยเภสัชกรอีกคนหนึ่ง ส่ิงที่ควรทบทวนไดแก ชื่อยา ฉลากยา 
บรรจุภัณฑ จํานวน ขนาดใชยา และวิธีใชยา 

8. เภสัชกรควรจายยาในรูปแบบที่พรอมสําหรับใหผูปวยใชไดเลย โดยไมตองมีการจัด
ใหมอีกครั้ง เชน การจายยาในรูปแบบหนึ่งหนวยขนาดใช 

9. ยาทุกชนิด  ทุกภาชนะบรรจุจะตองมีฉลากที่ เหมาะสมและใหขอมูลครบถวน
โดยเฉพาะอยางยิ่ง ช่ือยา และความแรง 
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10. เภสัชกรควรมีการทบทวนการใชฉลากชวยที่ใช ใหมีความถูกตอง ชัดเจนอยูเสมอเพื่อ
เพิ่มความเขาใจและปองกันความคลาดเคลื่อนในการใชยา 

11. เภสัชกรควรสงยาถึงผูปวยใหทันเวลาตามที่แพทยส่ังใช หากมีความลาชาควรหา
สาเหตุของการลาชาและเภสัชกรควรแจงใหแพทยและพยาบาลทราบหากเกิดปญหา 

12. เภสัชกรควรปฏิบัติงานบนหอผูปวยเพื่อติดตามสังเกตการใชยา รวมทั้งตรวจสภาพ 
การเก็บยาสํารองบนหอผูปวยและการใหยาแกผูปวย 

13. เภสัชกรควรตรวจสอบยาที่รับคืนจากหอผูปวย เพื่อติดตามความคลาดเคลื่อนเกี่ยวกับ
การบริหารยา เชน การลืมใหยาแกผูปวย 

14. ในกรณีที่ผูปวยกลับบาน เภสัชกรควรใหคําแนะนําเกี่ยวกับยาที่ใชแกผูปวย ญาติหรือ 
ผูดูแลเกี่ยวกับยาของผูปวย 

15. ควรมีการเก็บรักษาเอกสารตาง ๆ ที่เกี่ยวกับการสั่งใชยาหรือรับยาของผูปวยไว เพื่อให
สามารถยืนยันตรวจสอบความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นได 

 

4.2.3 คําแนะนําสําหรับพยาบาล48,60 
 

 จากการที่พยาบาลเปนผูมีหนาที่ในการดูแลและใหยาแกผูปวยโดยตรง จึงเปนผูที่สามารถ
ตรวจพบและรายงานความคลาดเคลื่อนในการใชยาไดมากที่สุด ดังนั้น คําแนะนําสําหรับพยาบาล
เพื่อชวยลดและปองกันความคลาดเคลื่อนในการใชยา มีดังนี้ 

1. พยาบาลควรมีความเขาใจตอระบบและขั้นตอนการใชยาของโรงพยาบาลที่ประจําอยู 
2. พยาบาลควรมีการติดตามผลการใชยา การใหยาซ้ําซอนหรือเกิดอันตรกิริยาระหวางยา

ในผูปวยที่รักษาตัวอยู 
3. กอนทําการใหยาแกผูปวยควรมีการตรวจสอบความถูกตองกับคําส่ังใชยาจริงและควร

หลีกเลี่ยงการคัดลอกคําสั่งใชยา  ถาคําสั่งใชยาไมชัดเจนหรือไมเขาใจ ใหทําการ
สอบถามแพทยผูส่ังใช นอกจากนี้ ควรมีการตรวจดูความถูกตองของชนิดยาและความ
คงตัวของยาดวย 

4. กอนใหยาแกผูปวยควรมีการตรวจสอบวาชื่อผูปวย และเมื่อใหยาแลวใหสังเกตอาการ
หลังใหยาดวย 

5. การใหยาทุกครั้งใหตามเวลาที่กําหนด ซ่ึงยาที่ใหควรเตรียมกอนเวลาใหจริง ไมควรนํา
ยาออกจากซองหรือขวดที่มีฉลากกอนถึงเวลาใหผูปวย จากนั้นทําการลงบันทึกการให
ยาแกผูปวย 

6. ในกรณีที่ยาความเขมขนปกติหรือขนาดสั่งใชไมมีนั้น ตองมีการคํานวณขนาดใชหรือ
อัตราเร็วในการใหใหมนั้น ควรมีการตรวจสอบความถูกตองซ้ําอีกครั้งโดยพยาบาล 
คนอื่นหรือโดยเภสัชกร 
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7. ไมมีการยืมยาจากผูปวยรายอ่ืนมาใชกอน หรือเก็บยาที่เหลือจากผูปวยรายอ่ืนไว
สําหรับใชหรือเปนยาสํารองบนหอผูปวย ควรสงคืนกลับไปยังหองจายยารวมทั้งแจง
สาเหตุของการเหลือยาดังกลาว 

8. หากคําสั่งใชยาของผูปวยมีขนาดสูงกวาปกติตองทําการตรวจสอบกับคําสั่งใชยาและ
ใหปรึกษาเภสัชกรหรือแพทยผูส่ังใชยา 

9. ใหทําการศึกษาวิธีการใชอุปกรณสําหรับใหยาใหเขาใจกอนใช 
10. พยาบาลควรทําความเขาใจกับผูปวย หรือผูดูแลผูปวยเกี่ยวกับยาที่ใชกอนใหยาขนาน

แรกและควรอธิบายใหผูปวยหรือผูดูแลทราบถึงผลที่จะเกิดจากการใชยา ตลอดจน   
ขอควรระวังตาง ๆ 

11. ถาผูปวยมีคําถามหรือขอสงสัยเกี่ยวกับการใชยา พยาบาลควรรับฟงและตอบคําถาม 
รวมทั้งทําการตรวจสอบวายานั้นถูกสั่งใชในผูปวยรายนั้นหรือไม ไมวาจะเปนชนิดยา 
ขนาดยา วิธีการให ถาผูปวยปฏิเสธที่จะรับยาตองลงบันทึกไว 

 

4.2.4 คําแนะนําสําหรับผูปวยและผูดูแลผูปวย48,60 
 ผูปวยและผูดูแลผูปวยควรท่ีจะไดรับความรูในการดูแลสุขภาพและความรูเรื่องยาที่ใช ควร
มีการกระตุนใหผูปวยและผูดูแลผูปวยสอบถามเกี่ยวกับอาการของการเจ็บปวย แผนการรักษาและ
ยาที่จะไดรับ เนื่องจากหากผูปวยมีความสนในอาจชวยลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาตาง ๆ     
ลงได โดยมีคําแนะนําสําหรับผูปวยและผูดูแลผูปวยเพื่อใหสามรถใชยาไดอยางมีประสิทธิภาพที่สุด 
ดังนี้ 

1. ผูปวยควรแจงใหแพทย เภสัชกร หรือพยาบาลทราบถึงอาการที่ปวย การแพยา     
ตลอดจนยาที่กําลังใชอยู รวมทั้งการรักษาดวยตนเองที่ปฏิบัติอยู 

2. ผูปวยสามารถสอบถามเกี่ยวกับแผนการรักษาและยาที่ไดรับ 
3. ผูปวยควรรับทราบขอมูลและมีการจดบันทึกเกี่ยวกับยาที่ตนเองเคยไดหรือกําลังใชอยู 

ซ่ึงเปนขอมูลเกี่ยวกับ ชื่อยา ขนาดยา ขนาดรับประทาน รวมทั้งทราบถึงขอหามใชหรือ
ยาที่ตนเองไมสามารถใชได นอกจากนี้ควรใหขอมูลเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพดวยตน
และการรับประทานอาหาร 

4. ผูปวยควรใหความรวมมือในการใชยาตามแผนการรักษาอยางเครงครัด หลังจากที่
ไดรับขอมูลจากแพทย เภสัชกรหรือพยาบาลแลว 

5. เมื่อเกิดความผิดปกติหลังจากการใชยาแลว ใหแจงใหแพทย เภสัชกรหรือพยาบาล
ทราบ 
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5. การศึกษาความสัมพันธระหวางระบบกระจายยากับความคลาดเคลือ่นในการใชยา 
 

 การศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาเริ่มมีตั้งแตชวงป ค.ศ. 196020 โดยกอนหนานั้นยัง
ไมพบวามีการศึกษาถึงความคลาดเคลื่อนในการใชยาอยางจริงจัง อาจเนื่องจากความเกรงกลัวตอ
ความผิดในการรายงานความคลาดเคลื่อนในการใชยา แตตอมาไดเริ่มมีการติดตามความ          
คลาดเคลื่อนในการใชยามากขึ้นและสวนใหญเปนการศึกษาเพื่อหาสาเหตุของความคลาดเคลื่อนใน
การใชยา เพื่อนํามาแกไข ปองกันและปรับปรุงระบบการทํางานใหสามารถลดความคลาดเคลื่อนใน
การใชยาลง โดยมิไดเนนเรื่องความผิดของผูที่กอใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา  ซ่ึงใน      
ตางประเทศไดทําการศึกษาเรื่องนี้อยางกวางขวาง ดังนี้ 
 

 Barker และ McConnell66 ไดเริ่มทําการศึกษาเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนในการใชยาอยาง
จริงจังเปนครั้งแรกในป 1962 โดยพบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา 16 ครั้งตอการใช
ยา 100 ครั้ง และตอมาอีก 2 ป Barker และคณะ67 ไดทําการเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนในการใช
ยาที่พบในระบบกระจายยาโดยการเปรียบเทียบระบบกระจายยาแบบเดิมกับระบบกระจายยาแบบ
หนึ่งหนวยขนาดใช พบความคลาดเคลื่อนในการใชยาในระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช
ลดลงจากระบบเดิม คือ รอยละ 16.1 เปนรอยละ 7.2 เมื่อไมนับรวมความคลาดเคลื่อนเกี่ยวกับการ
ใหยาผิดเวลา  
 

 ในป ค.ศ. 1975 Means และคณะ68 พบวา ความคลาดเคลื่อนในการใชยาในระบบกระจาย
ยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชนอยกวาในระบบกระจายยาครั้งละหลายขนาดใช (Multidose system)  
 

 ในป ค.ศ. 1976 Schnell69 ติดตามหาอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาใน        
โรงพยาบาล 4 แหงในประเทศแคนาดาโดยทําการเปรียบเทียบกอนและหลังการเปลี่ยนแปลงระบบ
กระจายยาจากระบบเดิมเปนระบบหนึ่งหนวยขนาดใช พบวาความคลาดเคลื่อนในการใชยาใน
ระบบเดิมพบ รอยละ 8.5 สวนในระบบหนึ่งหนวยขนาดใชพบ รอยละ 5.8 ซ่ึงลดลงอยางมีนยัสําคญั
ทางสถิติ (p < 0.05)  (เมื่อไมรวมความคลาดเคลื่อนของการใหยาเกินจํานวนที่แพทยส่ัง (Extra-
dose) และการใหยาผดิเวลา) 
 

 ในป ค.ศ. 1984 Barker70 ไดทําการศึกษาในเชิงลึกของระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวย
ขนาดใช โดยพบความคลาดเคลื่อนในการใชยารอยละ 9.0 (ความคลาดเคลื่อนในการใชยา 183 ครั้ง 
ไมนับรวมความคลาดเคลื่อนจากการใหยาผิดเวลาซึ่งเทียบกับโอกาสที่จะเกิดความคลาดเคลื่อนใน
การใชยาทั้งหมด 2018 ครั้ง)  ซ่ึงความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบมากกวาในการศึกษาอื่น ๆ 
ประมาณ 3-5 เทา  
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 ในป ค.ศ. 1986 Tisdale71 ศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาในหอผูปวยหนักและ        
หอผูปวยหนักที่เปนเด็ก เพื่อใชในการพัฒนางานบริการเภสัชกรรม พบความคลาดเคลื่อนในการใช
ยารอยละ 23.7  
 

 ในป ค.ศ. 1993 Leape และคณะ72 พบวาความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมดแบง
ออกเปน ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาของแพทยพบรอยละ 38.92 ความคลาดเคลื่อนจากการ      
คัดลอกคําส่ังใชยาพบรอยละ 11.98 ความคลาดเคลื่อนในการจายยาพบรอยละ 11.38 และ
ความคลาดเคลื่อนจากการเตรียมยาและบริหารยาพบรอยละ 37.72 
 

 ในป ค.ศ. 1995 Dean และคณะ73 เปรียบเทียบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา
ระหวางโรงพยาบาลในอังกฤษซึ่งใชระบบกระจายยาแบบยาสํารองบนหอผูปวยและใหแพทยเปน 
ผูเขียนคําส่ังใชยาลงบนแบบบันทึกการใชยาดวย กับโรงพยาบาลในสหรัฐอเมริกา ซ่ึงใชระบบ
กระจายยาแบบหนึ่งขนาดใช พบวาอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาเปนรอยละ 3 และ 
6.9 ตามลําดับ 
 

 ในประเทศไทยมีการศึกษาเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนในการใชยาเชนกันทั้งผูปวยนอกและ
ผูปวยใน ดังนี้ 
 

 ในป พ.ศ. 2530 ปรียา อารีมิตร74 ศึกษาความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาที่โรงพยาบาล   
ศรีนครินทร จังหวัดขอนแกน พบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาคิดเปนรอยละ 20.4 
ซ่ึงแบงออกเปน การลืมใหยาผูปวยมากที่สุด พบรอยละ 7.4 รองลงมาคือ การใหยาที่แพทยไมไดส่ัง
ใชพบรอยละ 3.2 และการใหยาผิดขนาดพบรอยละ 3.4 
 

 ในป พ.ศ. 2537 สัมมนา มูลสาร31 การศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาในโรงพยาบาล
ศรีสะเกษ ไดทําการสํารวจกระบวนการใชยา 3 ขั้นตอน คือ การสั่งใชยา การจายยาและการบริหาร
ยา โดยทําการเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในระบบกระจายยาแบบเดิมกับระบบหนึ่ง
หนวยขนาดใชยา พบวา ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาพบรอยละ 2.7 ในสวนของความ       
คลาดเคลื่อนในการจายยาของทั้ง 2 ระบบใกลเคียงกัน คือ รอยละ 2.5 และ 2.95 ตามลําดับ 
 

 อรพิณ พานิชยานุสนธิ์ และคณะ75 ศึกษาความคลาดเคลื่อนในการสั่งจายยาผูปวยนอก   
โรงพยาบาลรามาธิบดี ในป พ.ศ. 2541 โดยผลการศึกษาใบสั่งยาอายุรกรรม พบใบสั่งยาที่มีความ
คลาดเคลื่อนในการสั่งจายยา 389 ใบสั่ง คิดเปนรอยละ 24.03 จากจํานวนใบสั่งยาทั้งหมดและมี
จํานวนความคลาดเคลื่อนในการสั่งจายยารวมทั้งส้ิน 460 ครั้ง คิดเปนรอยละ 28.41 จากจํานวน
ใบสั่งยาทั้งหมด โดยพบความไมสมบูรณในการเขียนคําสั่งใชยามากที่สุด คือ รอยละ 16.06 จาก
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จํานวนใบสั่งยาทั้งหมด รองลงมาเปนการสั่งใชยาที่เกิดปฏิกิริยาระหวางยาและการสั่งใชยาซ้ําซอน 
คิดเปนรอยละ 11.92 และ 0.43 ตามลําดับ 
 

 สาทิศ วราอัศวปติ และคณะ76 ศึกษาความคลาดเคลื่อนกอนจายยาใหแกผูปวยนอก         
โรงพยาบาลศรีนครินทร ในป พ.ศ. 2542 พบวา งานเภสัชกรรมไดจายยาไปทั้งสิ้น 120,003 ใบสั่ง 
(รวมรายการยาทั้งสิ้น 356,200 รายการ) เกิดความคลาดเคลื่อนกอนจายยา 2,121 ครั้ง ในจํานวนนี้
เกิดขึ้นในขั้นตอนการคิดราคา พิมพฉลาก 687 ครั้ง คิดเปนรอยละ 32.39 และในขั้นตอนการจัดยา 
1,434 ครั้ง คิดเปนรอยละ 67.61  เมื่อคํานวณเปนอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนกอนจายยา พบ 
17.24 ครั้งตอใบสั่งยา 1,000 ใบสั่ง และ 3.15 ครั้งตอรายการยา 1,000 รายการ 
 

 ในป พ.ศ. 2544 สุชาดา เดชเดชะสุนันท77 ไดทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาใน
ระบบกระจายยาผูปวยใน เพื่อหาความสัมพันธของความคลาดเคลื่อนในการใชยากับการเกิดอาการ
ไมพึงประสงคจากการใชยา ซ่ึงในการวิจัยนี้ติดตามความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นเฉพาะ
ในรายการยาที่ส่ังใชครั้งแรกเทานั้น พบวา ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาพบมากที่สุดคิดเปน
รอยละ 14.46  รองลงมาคือ ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา พบรอยละ 13.27 
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาพบรอยละ 5.96 และความคลาดเคลื่อนจากการจายยาพบรอยละ 
0.29  
 

 ปญหาในระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช คือ ตองการใชทรัพยากรบุคคลและ
ระยะเวลาในการปฏิบัติงานมากขึ้น การนําเครื่องมือหรือวิธีการใด ๆ เขามาชวยเพื่อลดภาระงาน
และเพิ่มประสิทธิภาพใหดีขึ้นได ดังนี้ คือ การนําระบบคอมพิวเตอรเขามาชวยลดความคลาดเคลื่อน
ในการใชยาที่อาจเกิดขึ้นได4,21,23,26,78-80 เชน การที่แพทยเปนผูปอนขอมูลการสั่งใชยาลงใน
คอมพิวเตอร ระบบจะสามารถชวยตรวจสอบความถูกตองของขนาดยาที่ใช ระยะเวลา อันตรกิริยา
ของยาที่ผูปวยเคยไดรับมากอน รวมทั้งสามารถทราบถึงประวัติการแพยาของผูปวยได โดย 
 

 ในป ค.ศ. 1998 Bate และคณะ81 พบวาระบบการสั่งใชยาผานคอมพิวเตอรสามารถชวยลด
ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่รุนแรงไดรอยละ 59 และความคลาดเคลื่อนในการใชยาอ่ืน ๆ ได 
รอยละ 83 เนื่องจากแพทยสามารถตรวสอบความถูกตองของยาที่ใชและมีระบบเตือนเพื่อชวยระวัง 
 

 ในป ค.ศ. 2000 Amstrong EP5 ไดกลาวไววาการสั่งใชยาผานระบบคอมพิวเตอรสามารถ
ชวยปองกันการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่สามารถปองกันไดและเพิ่มคุณภาพและลด
คาใชจายในการรักษาพยาบาลได 
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 ในป ค.ศ. 2000 Teich JM และคณะ78 ไดทําการศึกษาผลของการที่แพทยส่ังใชยาผานทาง
คอมพิวเตอร พบวา ทําใหแพทยสามารถใชยาไดตามแนวทางของแบบแผนการรักษาเพิ่มขึ้นจาก 
รอยละ 15.6 เปนรอยละ 81.3 และลดขนาดยาที่ใชลงรอยละ 11 
 

 นอกจากนี้ เมื่อพิจารณาระบบโดยรวม ระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชที่ใชระบบ
อัตโนมัติสามารถชวยเพิ่มความถูกตองและใชเวลาในการทํางานลดลงได4,21,23-26 โดยในป ค.ศ. 1992 
Klein และคณะ24และ Kratz และ Thygesen25 ศึกษาการนําเอาระบบอัตโนมัติมาใชในระบบกระจาย
ยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช พบวา ความถูกตองเพิ่มขื้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับ
ระบบเดิม 

 

ในป ค.ศ. 1995 Schwarz HO และคณะ21 ไดทําการศึกษาถึงผลของการเริ่มใชระบบกระจาย
ยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชยาที่เปนแบบอัตโนมัติในการจายยาพบวา ความคลาดเคลื่อนในการจาย
ยาลดลง โดยการจายยาลาชาลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 

 ในปเดียวกัน Ray MD23 ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบการใชระบบอัตโนมัติในระบบ
กระจายยาแบบหนึ่งหนวยกับระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชแบบดั้งเดิม พบวา 
ความคลาดเคลื่อนในการจายยาลดลงจากรอยละ 0.89 เปนรอยละ 0.61 
 

 นอกจากการนําระบบคอมพิวเตอรเขามาชวยในการทํางานแลว ยังมีระบบอื่น ๆ ที่สามารถ
ชวยใหระบบทํางานไดอยางราบรื่นและมีความถูกตองเพิ่มขึ้น เชน การใชรหัสแทงในการ           
จายยา4,79,83-85 
 

 ในป ค.ศ. 1989 Chester MI และ Zilz DA83 ทําการศึกษาการใชรหัสแทงในงานบริหารคลัง
เวชภัณฑของกลุมงานเภสัชกรรม พบวาสามารถชวยทําใหทราบชื่อยา ความแรง ขนาดใชและเวลา
ที่ตองใหยาไดเร็วยิ่งขึ้น 
 

 ในป ค.ศ. 1991 Meyer และคณะ84 ไดนํารหัสแทงมาใชในระบบจายยา พบวามีผลชวยทํา
ใหการจายยามีความถูกตองมากขึ้น รวมทั้งยังสามารถชวยลดเวลาในการทํางานได 1.52 วินาทีตอ 
ขนานยาที่จาย 
 

 สําหรับประเทศไทย มีการศึกษาการใชรหัสแทงในงานจายยา โดย ปราณี และคณะ85 ที่ 
โรงพยาบาลกรุงเทพ พบวา การใชรหัสแทงชวยลดความคลาดเคลื่อนในการจายยาได โดยใน       
หอผูปวยที่มีการใชรหัสแทงพบความคลาดเคลื่อนในการจายยารอยละ 0.69 สวนหอผูปวยที่ใช
ระบบเดิม พบความคลาดเคลื่อนในการจายยารอยละ 1.06 
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 จากงานวิจัยที่รวบรวมทั้งในตางประเทศและในประเทศไทย พบวา ระบบกระจายยาแบบ
ดั้งเดิมพบความคลาดเคลื่อนในการใชยามากกวาในระบบกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช       
(ในกรณีที่ไมนับรวมความคลาดเคลื่อนในการใหยาผิดเวลา) เนื่องจาก ในระบบกระจายยาแบบหนึง่
หนวยขนาดใชเปนระบบที่มีการตรวจสอบซึ่งกันและกันระหวางเภสัชกรและพยาบาล แตระบบ
กระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชนี้ ยังมีขอดอยอยู ในเรื่องของขั้นตอนและกระบวนการในการ
ทํางาน จึงไดมีการพัฒนาใชระบบคอมพิวเตอรเขามาชวย นอกจากการพัฒนาระบบกระจายยาเพื่อ
ชวยลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาแลว ยังพบวา การนําคอมพิวเตอรและรหัสแทงเขามาใชใน
การจายยาสามารถชวยลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาได 
  



บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

รูปแบบการวิจัย   
เปนการวจิัยเชงิทดลอง (Experimental study) 

 

สถานที่ทําการวิจัย 
 หอผูปวยอายรุกรรมชาย โรงพยาบาลปทุมธานี จังหวดัปทุมธาน ี
 

ระยะเวลาดําเนินการวิจัย 
 ดําเนินการวิจยัตั้งแตเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2545 ถึง พฤษภาคม พ.ศ. 2546 
 

ประชากรและตัวอยาง 
 

 ประชากร ผูปวยที่เขารับการรักษาตวัในหอผูปวยอายุรกรรมชาย  
    โรงพยาบาลปทุมธาน ี
  ตัวอยาง   ผูปวยที่เขารับการรักษาตวัใหมทุกรายในหอผูปวยอายรุกรรมชาย  
    โรงพยาบาลปทุมธาน ีโดยมีเกณฑการคัดเลอืกกลุมตัวอยางดังนี ้
 

เกณฑในการคัดเลือกตัวอยางเขารวมการวจัิย (inclusion criteria) 
 

 ผูปวยที่มีคุณสมบัติครบตามขอกําหนดตอไปนี้จะถกูคัดใหเขารวมการวิจัย 
ผูปวยรับใหมทุกรายในหอผูปวยอายุรกรรมชาย  โรงพยาบาลปทุมธานี ตั้งแตวันที่               

1 กันยายน ถึง 31 ธันวาคม 2545 โดยไมจํากัดอายุ โรคที่เจ็บปวยและรายการยาที่ไดรับ 
 

เกณฑในการคัดเลือกตัวอยางออกจากการวิจัย (exclusion criteria) 
 

 ผูปวยที่มีคุณสมบัติขอใดขอหนึ่งตามขอกําหนดตอไปนี้จะถกูคัดออกจากการวจิัย 
1. ผูปวยรับยายจากหอผูปวยอ่ืน 
2. ไมมีการส่ังใชยาใด ๆ ขณะรกัษาตัวในหอผูปวยอายรุกรรมชาย 

 

การกําหนดขนาดตัวอยางในการวิจัย86 
 

ตรวจสอบสมมติฐานที่ระดบันัยสําคัญ p = 0.05  และใชสมการหาขนาดตัวอยาง ดงันี้ 
 

    
n =  Zα2 PQ

d2
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เมื่อ  n =  ขนาดของกลุมตัวอยาง 
  Zα = Type I error มีคาเทากับ 1.96 (2-tailed) 
  P = สัดสวนที่เกดิเหตุการณในประชากร 
    ไดแก ความคลาดเคลื่อนในการกระจายยา พบ รอยละ 1533,38 
  Q =  1-P = 0.85 
  d = ความคลาดเคลื่อนที่มากที่สุด (Maximum error) ที่อาจเกดิขึ้น  
    มีคาเทากับ รอยละ 5 
 

 แทนคา  n           =  
    

    =                

 
          =       196  ราย ประมาณ 200 ราย 
 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
1. ระบบกระจายยาเดิม หรือระบบเดิม หมายถึง ระบบกระจายยาผูปวยในที่ใชอยูกอน

เปลี่ยนระบบกระจายยาผูปวยในเปนระบบกระจายยาสําหรับ 1 วัน โดยการเบิกจายยา พยาบาลเปน           
ผูคัดลอกคําสั่งใชยาของแพทยซ่ึงอยูในเวชระเบียนผูปวยในลงในใบลงเวชภัณฑ จํานวนยาที่เบิก
เปนดังนี้ คือ ยารับประทานเบิกจายยา 3 วัน ยาฉีด  สารน้ําและอุปกรณทางการแพทย จาย 1 วัน     
ยกเวนยารับประทานชนิดน้ํา ยาใชภายนอก จายตามขนาดบรรจุที่มีในโรงพยาบาล ในการจายยา            
ทางหองจายยาผูปวยในจัดยาและจายยาที่จัดใสซองแยกแตละชนิดของผูปวยแตละราย มีการ    
ตรวจสอบความถูกตองของยากอนสั่งกลับไปยังหอผูปวยโดยเภสัชกรเทียบกับรายการยาที่คัดลอก
ในใบลงเวชภัณฑ ยารับประทานที่จะจายใหผูปวยบนหอผูปวย พยาบาลบนหอผูปวยจะเปนผูจัดยา
ให โดยไมมีการตรวจสอบซ้ํา ดังแสดงขั้นตอนการเบิกจายยาในแผนภูมิที่ 3.1  

ในระบบกระจายยาแบบเดิมมีขอตกลงในการเบิกจายยาดังนี้ 
- ในคําส่ังใชยาของแพทย แพทยจะตองระบุชื่อยา ขนาด/ความแรง วิธีใช 

จํานวน ของยาที่ตองการส่ังใชทุกครั้ง 
- ในใบลงเวชภัณฑและเอกสารที่เกี่ยวของกับยา รายการยาที่คัดลอก ตองระบุ 

ชื่อยา ขนาด/ความแรง วิธีใชและจํานวนใหครบถวนทุกครั้ง 
 
2.   ใบลงเวชภณัฑ หมายถึง เอกสารประกอบการเบกิยาในระบบกระจายยาผูปวยในทีใ่ชอยู

ในโรงพยาบาลปทุมธานี กอนเปลีย่นระบบกระจายยาผูปวยใน โดยรายการยาที่เบกิประกอบดวย 

Zα2 PQ
d2

(1.96)2 (0.15)(0.85)
(0.05)2
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ช่ือยา ขนาด/ความแรง วธิใีชและจํานวน (ภาคผนวก ช) รายการยาที่คดัลอกลงในใบลงเวชภณัฑแต
ละครั้ง สามารถใชเบกิยาไดเพียง 1 ครั้ง ถาตองการเบกิยารายการเดิมในวันถัดไปตองทําการคัดลอก
รายการยาใหมอีกครั้ง 
 

3.   ระบบกระจายยาผูปวยในสําหรับ 1 วันหรือระบบใหม หมายถึง ระบบกระจายยาผูปวย
ในที่พัฒนาขึ้น มีการเบิกจายยาใหเพียงพอสําหรับใช 1 วัน โดยเภสัชกรจะทําการคัดลอกคําสั่งใชยา
ของแพทยจากเวชระเบียนผูปวยใน    วันละ 1 ครั้ง ในชวงเชา ของทุกวันราชการ หากมีคําส่ังใชยา
นอกเหนือจากเวลาดังกลาว พยาบาลจะเปนผูคัดลอกคําส่ังใชยาลงในแบบบันทึกการใชยาของ       
ผูปวยแตละราย โดยแยกรายการยาที่เบิกตามคําสั่งใชยาแบบ 1 วันหรือแบบตอเนื่อง การจัดและ   
จายยา หองจายยาผูปวยในจะทําการจัดยารับประทานใสตลับยาที่มีชื่อผูปวยติดที่ตลับยาและยาจัด
ในลักษณะพรอมจายใหผูปวย สวนยาฉีดจัดแยกซองแตละชนิด การตรวจสอบความถูกตองของยา
กอนสงกลับไปยังหอผูปวยโดยเภสัชกรเทียบกับสําเนาคําสั่งใชยาของแพทย ยารับประทานที่จะจาย
ใหผูปวยบนหอผูปวยไดรับการตรวจสอบซ้ําโดยพยาบาลอีกครั้งกอนจาย ดังแสดงขั้นตอนการ
เบิกจายยาดังแผนภูมิที่ 3.1  

ในระบบกระจายยาผูปวยในสําหรับ 1 วันมีขอตกลงในการเบกิยา ดังตอไปนี้ 
- ในคําส่ังใชยาของแพทย แพทย ตองระบุชื่อยา ขนาด/ความแรง วิธีใช และ

จํานวนของยาที่ตองการสั่งใชทุกครั้ง รวมทั้งเมื่อตองการหยุดใชยาใหระบุ   
คําสั่งหยุดใชยาในวันที่ตองการหยุดใชดวย 

- ในแบบบันทึกการใชยาหรือเอกสารที่เกี่ยวของกับยา รายการยาที่คัดลอก ตอง
ระบุชื่อยา ขนาด/ความแรง วิธีใชและจํานวนใหครบถวนทุกครั้ง รวมทั้งเมื่อ
แพทยมีคําสั่งหยุดใชยาใหระบุ “OFF” ในแบบบันทึกการใชยาดวย 

- การเบิกยาทุกครั้งตองแนบสําเนาคําสั่งใชยาของแพทยทุกครั้ง 
- ในกรณีคําสั่งใชยาครั้งแรก จํานวนยาที่จายตองจัดเพิ่มสําหรับใชอีก 1 วัน เพ่ือ

ลดปญหาผูปวยไดรับยาไมตรงตามเวลา 
 

4.  แบบบันทึกการใชยา หมายถึง เอกสารประกอบการเบิกยาในระบบกระจายยาสําหรับ    
1 วัน หรือระบบใหม โดยรายการยาที่เบิกประกอบดวย ชื่อยา ขนาด/ความแรง วิธีใช และจํานวน 
และแยกตามคําส่ังใชยาของแพทยวาเปนคําส่ังใชยาแบบ 1 วันหรือคําส่ังใชยาแบบตอเนื่อง       
(ภาคผนวก ซ) รายการยาที่คัดลอกลงในแบบบันทึกการใชยาแตละครั้งสามารถใชเบิกยาได 5 วัน 

 

5.   กลุมท่ี 1 หมายถึง กลุมตัวอยางผูปวยที่เขารับการรักษาตัวในหอผูปวยอายุรกรรมชาย 
ในระหวางวันที่ 1 – 30 กันยายน พ.ศ. 2545 
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6.   กลุมท่ี 2 หมายถึง กลุมตัวอยางผูปวยที่เขารับการรักษาตัวในหอผูปวยอายุรกรรมชาย 
ในระหวางวันที่ 1 – 31 ธันวาคม พ.ศ. 2545 
 

 7.   ความคลาดเคลื่อนในการใชยา หมายถึง ความคลาดเคลื่อนทีเ่กิดขึ้นในขั้นตอนตาง ๆ 
ของขบวนการใชยา สามารถจําแนกไดเปน 

− ความคลาดเคลื่อนในการเขยีนคําสั่งใชยา หมายถึง ความคลาดเคลื่อนทีพ่บใน      
ขั้นตอนการเขยีนคําสั่งใชยา โดยพิจารณาถึงความสมบรูณของการเขียนคําสั่งใชยา 
และการปฏิบตัิตามขอตกลงของระบบกระจายยาผูปวยในที่ไดกําหนดไวซ่ึง
ประกอบดวย ความสมบูรณและความถกูตองของการเขียนชื่อยา ขนาด/ความแรง 
วิธใีชและจํานวน รวมทั้งการเขียนคําสั่งหยุดใชยาดวย 

− ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา หมายถึง ความคลาดเคลื่อนที่พบใน 
ขั้นตอนการคัดลอกคําสั่งใชยาของแพทย แบงออกเปน 2 สวน คือ ความ           
คลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยาลงในใบลงเวชภัณฑหรือแบบบันทึกการใช
ยากับความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาลงในเอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับ
ยา ประกอบดวย KARDEX บัตรใหยา ใบแจงการใหยา บัตรใหสารน้ํา โดย
ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาพิจารณาจากความถูกตองของการ      
คัดลอกคําสั่งใชยา ซ่ึงประกอบดวย ชื่อยา ขนาด/ความแรง วิธีใชและจํานวน     
รวมทั้งการเบิกยาที่ไมมีคําสั่งใชยาของแพทยและไมไดเบิกยาที่แพทยส่ังใช 
นอกจากพิจารณาความถูกตองของการคัดลอกคําสั่งยาแลว ยังนับรวมถึงการไม
ปฏิบัติตามขอตกลงของแตละระบบกระจายยาผูปวยใน 

− ความคลาดเคลื่อนในการจายยา หมายถึง ความคลาดเคลื่อนของยาทีจ่ายออกไปซึง่
พบหลังจากที่เภสัชกรไดทําการตรวจสอบความถกูตองของยา โดยพจิารณาความ    
ถูกตองของชื่อยา ขนาด/ความแรง วธิีใชและจํานวนของยาที่จายออกไป ซ่ึงใน
ระบบเดิมพจิารณาความถูกตองเทียบกับใบลงเวชภณัฑซ่ึงเปนขั้นตอนตอเนื่องใน
การเบกิจายยา สวนในระบบใหมพิจารณาความถูกตองเทียบกับสําเนาคําสั่งใชยา
ของแพทย  ความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนนี้ ไมนับรวมความคลาดเคลื่อนที่พบใน
ขั้นตอนการเตรียมฉลากและการจัดยาในหองจายยาผูปวยใน 

− ความคลาดเคลื่อนในการจัดยารับประทานชนิดเม็ด หมายถึง ความคลาดเคลื่อนที่
พบในขั้นตอนการจัดยารับประทานชนิดเม็ดกอนจายใหกับผูปวยบนหอผูปวย  อายุ
รกรรมชาย โรงพยาบาลปทุมธานี โดยพิจารณาความถูกตองของยาที่จัด ขนาดหรือ
ความแรง วิธีใชและจํานวนเทียบกับคําสั่งใชยาของแพทย นอกจากนี้ยัง     หมายถึง 
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การจัดยาใหผูปวยผิดราย ผิดเวลา (หมายถึง การจัดยาผิดเวลาที่ควรไดรับ เชน ยา
กอนอาหาร ยาหลังอาหาร) รวมทั้ง การไมมียาสําหรับจัดใหผูปวยดวย 

− ความคลาดเคลื่อนในการใชยาเฉลี่ยตอราย  หมายถึง จํานวนครั้งของความ         
คลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบในผูปวย โดยคํานวณจาก  

 
  
 
 

− ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจริง (Actual Medication Errors) หมายถงึ              
ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึน้แลวกับผูปวย 

− ความคลาดเคลื่อนที่มโีอกาสเกิดขึ้น (Potential Medication Errors) หมายถึง 
ความคลาดเคลื่อนในการใชยาซ่ึงพบและทําการแกไขกอนที่จะเกิดขึน้กับผูปวย 

 

 8. โอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาท้ังหมด (Total Chance of Errors : 
TCEs)  หมายถึง โอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกดิจากกจิกรรมตาง ๆ ที่พบใน
ระบบกระจายยาผูปวยใน โดยคํานวณจาก  
TCEs     =    จํานวนครัง้ของการเขยีนคําสั่งใชยาของแพทย  +  จํานวนครั้งในการคัดลอกคําสั่งใชยา  

      +  จํานวนครั้งของการจายยา + จํานวนครั้งของการจดัยารับประทานชนิดเมด็  
 

 9. ระยะเวลาในการทํางาน หมายถึง ระยะเวลาทีใ่ชในการทํางานในแตละขั้นตอน  
ดังตอไปนี ้

- ระยะเวลาในการคัดลอกคําสัง่ใชยา ประกอบดวย 2 สวน คือ 
- ระยะเวลาในการคัดลอกคําสัง่ใชยาลงในใบลงเวชภณัฑหรือ         

แบบบันทึกการใชยา หมายถงึ ระยะเวลาทีใ่ชในการคดัลอกคําสั่งใชยา
ลงในเอกสารดังกลาว ซ่ึงในระบบเดิม เริ่มจับเวลาตั้งแตการคัดลอก   
คําสั่งใชยารายการแรกลงในใบลงเวชภัณฑจนครบทุกรายการในผูปวย    
ในแตละรายในแตละวัน สวนในระบบใหม เริ่มจับเวลาตั้งแตการ     
คัดลอกคําสั่งใชยารายการแรกลงในแบบบนัทึกการใชยาจนครบ      
ทุกรายการและรวมถึงระยะเวลาทีใ่ชในการนําเสําเนาคําสั่งใชยาของ
แพทยแนบกับแบบบันทึกการใชยาเพื่อเตรยีมเบิกยาและใสกระดาษ
สําเนาใน doctor order sheet เพื่อรอรับคําสัง่ใชยาของแพทยครั้งตอไป 

- ระยะเวลาในการคัดลอกคําสัง่ใชยาลงในเอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับ
ยา หมายถึง ระยะเวลาที่ใชในการคดัลอกคําสั่งใชยาลงในเอกสาร    

จํานวนความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบ 

จํานวนผูปวยที่พบความคลาดเคลื่อนในการใชยา 

ความคลาดเคลื่อนใน 
การใชยาเฉลี่ยตอราย     

=
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อ่ืน ๆ ที่เกีย่วของกับยา ซ่ึงประกอบดวย KARDEX บัตรใหยา ใบแจง
การใหยาและบัตรใหสารน้ํา ในระบบเดมิและระบบใหม ใชวิธกีาร
เดียวกัน โดยจับเวลาตั้งแตการคัดลอกคําสั่งใชยาลงในเอกสารดังกลาว 
ครบทุกรายการในผูปวยแตละรายในแตละวัน 

- ระยะเวลาในการจัดยารับประทานชนดิเม็ดกอนจายใหผูปวย หมายถึง 
ระยะเวลาที่ใชในการจดัยารบัประทานชนดิเม็ดกอนจายยาใหผูปวยบนหอ
ผูปวย โดยในระบบเดิม จับเวลาตั้งแตพยาบาลเริ่มทําการจัดยาใหผูปวยแตละ
รายในแตละมือ้ที่ทําการจัดยาจนครบทกุราย ในระบบใหม จับเวลาในการจัด
ยาของเจาหนาที่หองจายยาผูปวยในในการจัดยารับประทานชนิดเมด็ใสตลับ
ยาตั้งแตยารายการแรกจนครบทุกรายการในผูปวยทกุรายในแตละวัน 

- ระยะเวลาในการเตรียมฉลากยา หมายถึง ระยะเวลาทีใ่ชในการเตรยีมฉลาก
สําหรับผูปวยแตละราย โดยพิจารณาเริ่มจับเวลาตั้งแตเจาพนักงานเภสัชกรรม
รับใบลงเวชภณัฑหรือแบบบันทึกการใชยามาทําการบนัทึกขอมูลใน
คอมพิวเตอร ไดฉลากยาครบทุกรายการและลงมลูคายาในแบบบันทึกการใช
ยาของผูปวยทกุรายในแตละวันที่ทางหอผูปวยสงลงมาเบิกยา 

- ระยะเวลาที่ใชในการจดัยา หมายถึง ระยะเวลาที่ใชในการจัดยาสําหรับผูปวย
แตละรายโดยเจาหนาที่หองจายยาผูปวยใน พิจารณาเริม่จับเวลาตั้งแตการตดิ
ฉลากยาที่ซองยาหรือตลับยาและทําการจดัยาทุกชนดิในผูปวยทุกรายในแตละ
วัน 

- ระยะเวลาในการตรวจสอบความถกูตองของยากอนสงกลบัไปยังหอผูปวย 
หมายถึง ระยะเวลาที่เภสัชกรใชตรวจสอบความถกูตองของยากอนสงกลับไป
ยังหอผูปวย โดยพิจารณาเริ่มจับเวลาตั้งแตการตรวจสอบความถกูตองของยา
ตั้งแตรายการแรกจนครบทกุรายการในผูปวยทกุรายในแตละวนัที่ทางหอ       
ผูปวยสงลงมาเบิกยา 

10. ยาสํารองบนหอผูปวย หมายถึง ยาทีม่ีสํารองไวบนหอผูปวยตามรายการและจํานวนที่
กําหนดไว รวมทั้ง รายการและจํานวนของยาที่เหลือคางบนหอผูปวยขณะที่ผูวิจยัขึ้นไปเก็บขอมูล
บนหอผูปวย 

11. ผูรวมตอบแบบสํารวจ หมายถึง บุคลากรทางการแพทยที่มีสวนเกี่ยวของกับระบบ
กระจายยาผูปวยใน ประกอบดวย พยาบาลประจําหอผูปวยอายุรกรรมชาย ซ่ึงมีหนาที่จัดยา           
รับประทานชนิดเม็ดใหผูปวย ผูชวยเหลือคนไขประจําหอผูปวยอายุรกรรมชาย ซ่ึงมีหนาที่รับสง   
ใบลงเวชภัณฑหรือแบบบันทึกการใชยาระหวางหอผูปวยและหองจายยาผูปวยใน เภสัชกร          
เจาพนักงานเภสัชกรรม และเจาหนาที่หองจายยาผูปวยใน 
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แผนภูมิท่ี 3.1 แสดงระบบการเบิกจายยาผูปวยใน 

   แกไขเมื่อพบความ
คลาดเคลื่อน 

  แกไขเมื่อพบ 
ความคลาดเคลื่อน 

คําสั่งใชยา 

ใบสั่งยาหรือใบลงเวชภณัฑ 
(ภาคผนวก ช) 

แบบบันทึกการใชยาของผูปวย  
(ภาคผนวก ซ) 

ฉลากสําหรับยาแตละชนิด 
(ภาคผนวก ฌ) 

ฉลากสําหรับติดตลับยาและ 
ใบจัดยา (ภาคผนวก ฌ)

จัดยาโดยแยกซองแตละชนดิ 
(ภาคผนวก ญ) 

จัดยารับประทานชนิดเมด็ใสตลับยา   
ยาชนิดอืน่จัดแยกแตละชนดิ  

(ภาคผนวก ญ) 

ตรวจสอบความถูกตอง
เทียบกับใบสั่งยา 

ตรวจสอบความถูกตองเทยีบกับ
สําเนาคําสั่งใชยาของแพทย

เก็บในชัน้เก็บยา
ของผูปวยแตละราย

จัดยากอนจายใหผูปวย 

จายใหผูปวย

ตรวจสอบความถูกตองของยา
ที่จัดมาจากหองจายยาผูปวยใน

สําเนาคําสั่งใชยา 

ระบบเดิม ระบบใหม 

       การไหลของใบสั่งยาปกติ 
       การไหลของการแกไขความคลาดเคลื่อนที่พบ 
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ขั้นตอนการดาํเนินการ 
 

1. ติดตอประสานงานกับหนวยงานตาง ๆ ที่เกี่ยวของ ไดแก แพทยอายุรกรรม หอผูปวย     
อายุรกรรมชาย การเงินและหองจายยาผูปวยใน 

2. เตรียมและจัดทําเครื่องมือที่ใชในการวิจัยและทดลองใชเครื่องมือ 
2.1 แบบเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น (ภาคผนวก ก) 
2.2 แบบเก็บขอมลูเกีย่วกับระยะเวลาในการทาํงานของพยาบาลและเจาหนาที่หองจายยา 

(ภาคผนวก ข-ง) 
2.3 แบบเก็บขอมลูเกีย่วกับจํานวนขนานยาและมูลคายาสํารองบนหอผูปวย            

(ภาคผนวก จ) 
2.4 แบบสํารวจความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทยเกี่ยวกับระบบกระจายยาผูปวย

ในที่พัฒนาขึ้นใหม (ภาคผนวก ฉ) 
3. เก็บขอมูลตาง ๆ โดยแบงเปน 2 ชวง คือ กอนและหลังการพัฒนาระบบกระจายยา          

ผูปวยใน  ดังนี้  (แผนภูมิที่ 3.2) 
- ขอมูลกอนการเปลี่ยนแปลงระบบกระจายยาผูปวยใน เปนระยะเวลา 1 เดือน 

ตั้งแตวันที่ 1 – 30 กันยายน 2545  
- ขอมูลหลังการเปลี่ยนแปลงระบบกระจายยาแลว 1 เดือน เปนระยะเวลา          

1 เดือน   ตั้งแตวันที่ 1 – 31 ธันวาคม 2545  
ผูวิจัยทําการเก็บขอมูลในวันและเวลาราชการ โดยติดตามขอมูล ดังตอไปนี้  
3.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย ซ่ึงประกอบดวย อายุ โรคที่เปนสาเหตุของการเขารักษาตัว

ที่โรงพยาบาล จํานวนวันที่รักษาตัวทีโ่รงพยาบาล โดยติดตามขอมูลจากแฟม
ประวัตผิูปวยในของผูปวยแตละราย 

3.2 ความคลาดเคลื่อนในการใชยา โดยแบงออกเปน  
3.2.1 ความคลาดเคลื่อนในการเขียนคําสั่งใชยา ทั้งในระบบเดิมและระบบใหม 

ทําการเก็บขอมูลแบบยอนหลังจากเวชระเบียนผูปวยในของผูปวยที่ไดรับ
อนุญาตใหกลับบานแลว โดยความคลาดเคลื่อนที่พบเทียบกับจํานวนครั้ง
ที่แพทยเขียนคําสั่งใชยาทั้งหมด 

3.2.2 ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา  โดยความคลาดเคลื่อนในการ
คัดลอกคําส่ังใชยาเทียบกับจํานวนครั้งที่ทําการคัดลอกคําส่ังใชยาทั้งหมด 
แบงออกเปน การคัดลอกคําสั่งใชยาลงใน 
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3.2.2.1 ใบลงเวชภัณฑหรือแบบบันทึกการใชยา  
3.2.2.1.1 ระบบเดิม ติดตามความคลาดเคลื่อนในการคัดลอก

คําสั่งใชยาจากใบลงเวชภัณฑ ตรวจสอบความ     
ถูกตองของการคัดลอกคําส่ังใชยาเทียบกับคําสั่งใช
ยาของแพทย ทําการติดตามขอมูลแบบยอนหลังจาก   
ผูปวยที่ไดรับอนุญาตใหกลับบานแลว เมื่อพบความ
คลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาจะทําการ
แกไขทันที 

3.2.2.1.2 ระบบใหม ติดตามความคลาดเคลื่อนในการคัดลอก
คําสั่งใชยาจากแบบบันทึกการใชยา ตรวจสอบ
ความถูกตองของการคัดลอกคําสั่งใชยาเทียบกับ
คําส่ังใชยาของแพทยเทียบกับคําส่ังใชยาของแพทย 
และทําการติดตามขอมูลทุกวันในชวงเย็น เมื่อพบ
ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยาจะทํา
การแกไขทันที 

3.2.2.2 เอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับยา   
3.2.2.2.1 ระบบเดิม ติดตามขอมูลแบบยอนหลังจากเวชระเบียน

ผูปวยในและบัตรใหยาของผูปวยที่ไดรับอนุญาตให
กลับบานแลว 

3.2.2.2.2 ระบบใหม ติดตามขอมูลในชวงเย็นของทุกวันจาก
เวชระเบียนผูปวยในและบัตรใหยา เมื่อพบความ
คลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาจะทําการ
แกไขทันทีที่พบ 

3.2.3 ความคลาดเคลื่อนในการจายยา ทั้งในระบบเดิมและระบบใหม ติดตาม
ความถูกตองของยาที่สงกลับไปยังหอผูปวย เมื่อพบความคลาดเคลื่อนใน
การจายยาจะทําการแกไขทันทีที่พบ ในสวนของความคลาดเคลื่อนในการ
เตรียมฉลากและการจัดยาของทั้งสองระบบ เก็บขอมูลจากการรายงาน
ความคลาดเคลื่อนจากขั้นตอนดังกลาวโดยเภสัชกรในหองจายยาผูปวยใน 
โดยความคลาดเคลื่อนในการจายยา การเตรียมฉลากและการจัดยาเทียบ
กับจํานวนขนานยาที่จายจากหองจายยาผูปวยในทั้งหมด 

3.2.4 ความคลาดเคลื่อนในการจัดยารับประทานชนิดเม็ด ทําการติดตามเก็บ   
ขอมูลโดยการสังเกตการณบนหอผูปวย โดยในชวงที่ผูวิจัยเก็บขอมูล
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สามารถติดตามขอมูลได 2 เวลา คือ การจัดยารับประทานชนิดเม็ดของมื้อ
กลางวันและมื้อเย็น เมื่อพบความคลาดเคลื่อนในการจัดยารับประทาน
ชนิดเม็ดจะทําการแกไขทันที 

3.3 ระยะเวลาในการทํางานในแตละขัน้ตอน ตอไปนี ้
3.3.1 การคัดลอกคําส่ังใชยา ใชวิธีการสังเกตการณบนหอผูปวย โดยเก็บขอมูล

ของเวลาที่ใชในการคัดลอกคําสั่งแพทยในผูปวยแตละราย ซ่ึงแบง
ออกเปน การคัดลอกคําส่ังใชยาลงในใบลงเวชภัณฑหรือแบบบันทึกการ
ใชยา และการคัดลอกคําสั่งใชยาลงในเอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับยา 
(KARDEX บัตรใหยา ใบแจงการใหยาและบัตรใหสารน้ํา)  

3.3.2 การจัดยารับประทานชนิดเม็ดกอนจายใหผูปวย ใชวิธีการสังเกตการณบน
หอผูปวย โดยเก็บขอมูลระยะเวลาในการจัดยาในแตละมื้อของผูปวยของ 
ผูปวยทั้งหมดแลวนํามาหาคาเฉลี่ยตอราย 

3.3.3 การเตรียมฉลากยา การจัดยาและการตรวจสอบความถูกตองของยากอน
สงกลับไปยังหอผูปวย ใชวิธีการสังเกตการณและขอมูลจากการจับเวลา
ในการทํางานประจําเดือนของหองจายยาผูปวยใน โดยเก็บขอมูลของ
ระยะเวลาดังกลาวของผูปวยทั้งหมดที่สงลงมาเบิกยาแลวนํามาหาคาเฉลี่ย
ตอราย 

3.4 รายการและมูลคายาสํารองบนหอผูปวย ทําการติดตามโดยการสังเกตการณบนหอ
ผูปวยและเขาไปดูแลการจัดเก็บยาสํารองบนหอผูปวยให ซ่ึงทําการติดตามขอมูล
ในแตละชวงเวลาเพียง 1 ครั้งเทานั้น โดยในระบบเดิมทําการติดตามกอนการ
เปลี่ยนแปลงระบบกระจายยา สวนในระบบใหมทําการติดตามขอมูลหลังจาก
เปลี่ยนระบบกระจายยาแลว 2 เดือน 

3.5 สํารวจความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทยที่มีตอระบบใหมที่พัฒนาขึ้น โดย
ใชแบบสํารวจความคิดเห็น ซ่ึงทําการเก็บขอมูลหลังจากที่ใชระบบใหมไปแลว
อยางนอย 1 เดือน 

4. วิเคราะหขอมูลที่ได 
5. สรุปและวิจารณผลการวิจยั 
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แผนภูมิท่ี 3.2 ขั้นตอนการดาํเนินการวิจัย 
 
 

ติดตามเก็บขอมูล

ผูปวยท่ีรักษาตัว   
ท่ีอายุรกรรมชาย 

ยาสํารองบนหอ
อายุรกรรมชาย 

บุคลากรทาง
การแพทยท่ี

่

   ขอมูลท่ัวไป 
    ของผูปวย 

ความคลาดเคลื่อนท่ี
พบในแตละขั้นตอน จํานวนและมูลคา ความคิดเห็นที่มีตอ

ระบบท่ีพัฒนาขึ้น

วิเคราะหขอมูล



 51

การวิเคราะหขอมูล 
 

ขอมูลทั้งหมดจะไดรับการวิเคราะห ดังนี้ 
 

1. ขอมูลทั่วไปของผูปวยวเิคราะหในรูปรอยละ  
2. เปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนในระบบกระจายยาผูปวยในที่เกิดขึ้น กอน-หลังการ

พัฒนาระบบกระจายยา ใชสถิติ Chi-square โดยกําหนดคานัยสําคัญทางสถิติที่             
p < 0.05 

3. เปรียบเทียบระยะเวลาในการทํางานของบุคลากรที่เกี่ยวของ กอน-หลังการพัฒนา
ระบบกระจายยาโดยใชสถิติ paired t-test โดยกําหนดคานัยสําคัญทางสถิติที่ p < 0.05 

4. เปรียบเทียบจํานวนขนานยาและมูลคายาสํารองบนหอผูปวย กอน-หลังการพัฒนา
ระบบกระจายยาโดยใชสถิติรอยละ  

5. ความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทยเกี่ยวกับการเปลี่ยนระบบกระจายยาผูปวยใน
โดยใชสถิติรอยละ 

 
 



บทท่ี 4 
 

ผลการวิจัยและอภิปรายผล 
 

 การศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาในระบบกระจายยาผูปวยใน บนหอผูปวย           
อายุรกรรมชาย โรงพยาบาลปทุมธานี เปนการติดตามความคลาดเคลื่อน โดยใชวิธีการสังเกต
รวมกับการทบทวนประวัติของผูปวยใน ซ่ึงทําการติดตามความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนการคัดลอก     
คําสั่งใชยาของแพทย การจัดยารับประทานชนิดเม็ด และการจายยาจากหองจายยาผูปวยใน โดย
ทําการศึกษาเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนในการใชยาในผูปวย 2 กลุม ใน 2 ชวงเวลา คือ กลุมที่ 1 
เปนผูปวยที่เขารับการรักษาระหวางวันที่ 1-30 กันยายน 2545 ซ่ึงใชระบบกระจายยาแบบเดิม และ
กลุมที่ 2 เปนผูปวยที่เขารับการรักษาระหวางวันที่ 1-31 ธันวาคม 2545 ซ่ึงไดนําระบบกระจายยา    
ผูปวยในที่พัฒนาขึ้น คือระบบกระจายยาสําหรับ 1 วันมาใช 
ผลการวิจัย แบงออกเปน 5 ตอน ดงันี ้
ตอนที่ 1  ขอมูลทั่วไปของผูปวย 
ตอนที่ 2  ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบในระบบกระจายยาผูปวยใน 
ตอนที่ 3  ระยะเวลาในการทํางานในขั้นตอนตาง ๆ ที่เกี่ยวกับยา 
ตอนที่ 4  จํานวนขนานและมูลคายาสํารองบนหอผูปวย 
ตอนที่ 5  ความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทยตอระบบกระจายยาผูปวย 
 

ตอนที่ 1 ขอมูลท่ัวไปของผูปวย 
1. อายุ 

ผูปวยเพศชาย รวมทั้งสิ้นจํานวน 443 ราย โดยแบงเปน 2 กลุมตามชวงเวลา คือ  
1.1 กลุมที่ 1 จํานวน 226 ราย อายุเฉลี่ย 47.35 (+ 18.71) ป ผูปวยอายุนอยที่สุด คือ 13 ป 

และอายุมากที่สุด คือ 98 ป ผูปวยสวนใหญอยูในกลุมอายุมากกวา 60 ปขึ้นไป จํานวน 76 ราย       
คิดเปนรอยละ 33.63 รองลงมาคือ กลุมอายุ 31-39 ป และ 40-49 ป จํานวน 44 รายและ 43 ราย      
คิดเปนรอยละ 19.47 และ 19.03 ตามลําดับ ดังตารางที่ 1 

1.2 กลุมที่ 2 จํานวน 217 ราย อายุเฉลี่ย 49.23 (+ 18.65) ป ผูปวยอายุนอยที่สุด คือ 15 ป 
และอายุมากที่สุดคือ 93 ป ผูปวยสวนใหญอยูในกลุมอายุมากกวา 60 ป ขึ้นไป จํานวน 71 ราย      
คิดเปนรอยละ 32.72 รองลงมาคือ กลุมอายุ 40-49 ป และ 31-39 ป จํานวน 48 ราย และ 31 ราย     
คิดเปนรอยละ 22.12 และ 14.29 ตามลําดับ ดังตารางที่ 1 
1.2 โรคท่ีเปนสาเหตุในการเขารักษาตัวท่ีโรงพยาบาล 
 โรคที่เปนสาเหตุในการเขารักษาตัวบนหอผูปวยอายุรกรรมชาย ทั้ง 2 กลุม พบวาเปน    
กลุมโรคและอาการเกี่ยวกับระบบทางเดินอาหารมากที่สุด โดยในกลุมที่ 1 พบ 57 ราย คิดเปน     



 

รอยละ 25.22 รองลงมาคือ ระบบทางเดินหายใจ จํานวน 45 ราย คิดเปนรอยละ 19.91 และกลุมที่ 2 
พบ 70 ราย คิดเปนรอยละ 32.26 และ ระบบทางเดินหายใจ พบ 36 ราย คิดเปนรอยละ 16.59       
ตามลําดับ ดังตารางที่ 1 
 

1.3 ระยะเวลาที่ผูปวยรักษาตัวในโรงพยาบาล  
 ระยะเวลาที่ผูปวยใชในการรักษาตัวบนหอผูปวยอายุรกรรมชาย ในกลุมที่ 1 คิดเปน
ระยะเวลาเฉลี่ย 3.93 (± 2.26) วัน ระยะเวลาที่รักษาตัวในโรงพยาบาลต่ําสุดและสูงสุดเปนดังนี้ คือ 
1 วัน และ 16 วัน ตามลําดับ สําหรับกลุมที่ 2 คิดเปนระยะเวลาเฉลี่ย 4.02 (± 3.12) วัน ระยะเวลา
รักษาตัวในโรงพยาบาลต่ําสุด และสูงสุดคือ 1 วัน และ 20 วัน ตามลําดับ ดังตารางที่ 1 
 เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางเกี่ยวกับอายุ โรคที่เปนสาเหตุในการรักษาตัวในโรงพยาบาล
และระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาลของผูปวยทั้ง 2 กลุม โดยใชสถิติ Chi-square พบวา   
ไมแตกตางกัน  
 

ตารางที่ 1 ขอมูลท่ัวไปของผูปวย 
 

ขอมูลทั่วไป กลุมที่ 1 กลุมที่ 2 คา p 
จํานวนผูปวย :ราย 226 217 - 
อายุเฉลี่ย : ป   (รอยละ) 
     นอยกวา 19 ป 
     20 - 29 ป 
     30 - 39 ป 
     40 - 49 ป 
     50 - 59 ป 
     มากกวา 60 ป 

47.35 ± 18.71 
16 
28 
44 
43 
19 
76 

49.23 ± 18.65 
14 
23 
31 
48 
30 
71 

0.346 

โรคที่เปนสาเหตุในการรักษาตัวที่โรงพยาบาล:ราย (รอยละ) 
     ระบบทางเดินอาหาร 
     ระบบทางเดินหายใจ 
     ระบบหัวใจและหลอดเลือด 
     ติดเชื้อไวรัส 
     กลุมอาการเบาหวาน 
     อ่ืน ๆ  

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

83 (36.73) 

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

63 (29.03) 

0.366 

ระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาล : วัน 3.91 ± 2.66 4.01 ± 3.12 0.254 
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ตอนที่ 2  ความคลาดเคลื่อนในการใชยาท่ีพบในระบบกระจายยาผูปวยใน 
 

 ในการวิจัยคร้ังนี้เปนการติดตามความคลาดเคลื่อนในการใชยาบนหอผูปวย     อายุ
รกรรมชายและหองจายยาผูปวยใน เพื่อเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบในระบบ
กระจายยาผูปวยในแบบเดิมกับระบบกระจายยาผูปวยในที่พัฒนาขึ้น คือ ระบบกระจายยา     ผูปวย
ในสําหรับ 1 วัน หรือระบบใหม ซ่ึงในการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาในระบบกระจายยา
ผูปวยในนี้ สามารถแบงความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบไดตามกิจกรรมการปฏิบัติงานบนหอ
ผูปวยใน ดังนี้ 

- ความคลาดเคลื่อนในการเขียนคําสั่งใชยา 
- ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา 
- ความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
- ความคลาดเคลื่อนในการจัดยารับประทานชนิดเม็ด 

 

โดยติดตามความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมดจากผูปวยทั้งสิ้น 443 ราย แบงเปน กลุมที่ 
1 เปนกลุมที่ใชระบบกระจายยาแบบเดิม จํานวน 226 ราย ติดตามความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
ระหวางวันที่ 1 – 30 กันยายน 2545 รวม 22 วันทําการ มีจํานวนของโอกาสในการเกิดความ      
คลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมด 21,640 คร้ัง ดังแสดงในตารางที่ 2 และกลุมที่ 2 เปนกลุมท่ีใช
ระบบกระจายยาสําหรับ 1 วัน จํานวน 217 ราย ติดตามความคลาดเคลื่อนในการใชยา ระหวางวันที่ 
1 – 31 ธันวาคม 2545 รวม 17 วันทําการ มีจํานวนของโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใช
ยาทั้งหมด 20,484 คร้ัง ดังแสดงในตารางที่ 2 
 

ตารางที่ 2 จํานวนโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
 

เหตุการณ กลุมท่ี 1 กลุมท่ี 2 
จํานวนครั้งของการเขียนคําสัง่ใชยา 2,605 2,466 
จํานวนครั้งของการคัดลอกคําสั่งใชยา 11,525 7,466 
จํานวนครั้งของการจายยา 3,286 5,962 
จํานวนครั้งของการจัดยารับประทานชนิดเม็ด 4,224 4,590 

รวม 26,640 20,484 
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 กลุมที่ 1 ระบบกระจายยาแบบเดิม พบความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมด 759 คร้ัง    
คิดเปนรอยละ 3.51 ของจํานวนโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมด (21,640 
ครั้ง) ในกลุมที่ 2 ซ่ึงใชระบบกระจายยาสําหรับ 1 วัน พบความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมด   
203 ครั้ง คิดเปนรอยละ 0.99 ของจํานวนโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมด 
(20,484 คร้ัง) โดยในทั้งสองระบบ พบวา ความคลาดเคลื่อนในการใชยามีสาเหตุมาจากความ    
คลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยามากที่สุด คือ ในระบบเดิม พบ 662 ครั้ง คิดเปนรอยละ 3.06 
ของจํานวนโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมด และในระบบใหมพบ 134 ครั้ง 
คิดเปนรอยละ 0.65 ของจํานวนโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมด ดังแสดงใน
ตารางที่ 3 จากการเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนทั้ง 2 ระบบ โดยใชสถิติ Chi-square พบวามีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ  ทางสถิติ (p < 0.05) โดยในระบบเดิมพบความคลาดเคลื่อนมากกวา
ระบบใหม 
 

 จากตารางที่ 3 จํานวนขนานยาที่จายจากหองจายยา สามารถจําแนกออกตามชนิดของกลุม
ยา ไดดังนี้ กลุมที่ 1 พบวาเปนยารับประทานชนิดเมด็ 1,483 ขนาน ชนดิน้ํา 202 ขนาน ยาฉีด 1,877 
ขนาน และยาใชภายนอก 120 ขนาน สวนในกลุมที่ 2 เปนยารับประทานชนิดเมด็ 4,071 ขนาน ชนดิ
น้ํา 221 ขนาน ยาฉดี 1,534 ขนาน และยาใชภายนอก 136 ขนาน ซ่ึงในกลุมที่ 2 มากกวากลุมที ่ 1 
ประมาณ 3 เทา ทั้งนี้เนื่องจากความแตกตางในการจายยารับประทานโดยกลุมที่ 1 จายยา
รับประทานทกุ 3 วัน แตในกลุมที่ 2 จายยารับประทานชนิดเมด็ทุกวันและยารับประทานชนิดน้าํ
หรือยาใชภายนอกจายตามขนาดบรรจุที่เล็กที่สุดที่มีในโรงพยาบาล แตใหพอสําหรับใช 1 วัน 
สําหรับ  ยาฉีด สารน้ําและอุปกรณทางการแพทยทั้ง  2 กลุมจายยา 1 วนัเชนกนั 
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   ตารางที่ 3 ความคลาดเคลือ่นในการใชยาที่พบในระบบกระจายยาผูปวยใน 
 

ระบบเดิม ระบบใหม  

รอยละเทียบกบั รอยละเทียบกบั 

 

จํานวน 
 (ครั้ง) ME1  TCEs 

จํานวน  
(ครั้ง) ME2 TCEs 

คา p 

ความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมด  
     การเขียนคําสั่งใชยา 
     การคัดลอกคําสั่งใชยา 
     การจายยา 
     การจัดยารับประทานชนิดเม็ด 

759  
30 

662 
2 

65 

100 
3.95 

87.22 
0.26 
8.57  

3.51 
0.14 
3.06 
0.01 
0.30 

203 
18 

134 
51 
- 

100 
8.87 

66.01 
25.12 

- 

0.99 
0.09 
0.65 
0.25 

- 

< 0.05 
0.60 

< 0.05 
< 0.05 
< 0.05 

จํานวนผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา (ราย) 182 80 < 0.05 

ความคลาดเคลื่อนในการใชยาเฉลี่ยตอราย (ครั้ง) 4.17 2.54 - 

จํานวนขนานยา (ขนาน)  3,286 5,962 - 
   TCEs (Total Chance of Errors) = จํานวนโอกาสของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา, ME1 = ความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมดที่พบในระบบเดิม 
   ME2 = ความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมดที่พบในระบบใหม 
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 จากผลการศึกษา ความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมดในระบบเดิมพบมากกวาในระบบ
ใหม อาจเปนผลมาจากระบบใหมไดพยายามที่จะแกไขสาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการใชยา
ของระบบเดิม กลาวคือ สาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการใชยาในระบบเดิมจากการศึกษานํารอง
ของกฤติมา ขาวละออ33 สวนใหญเกิดจากความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา รวมทั้ง    
เภสัชกรไมไดตรวจสอบความถูกตองของยาเทียบกับคําสั่งใชยาของแพทย ดังนั้นในระบบใหม จึงมี
การปรับขั้นตอนการทํางานเพื่อชวยลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาจากสาเหตุดังกลาว   
 



 

 

58

2.1 ความคลาดเคลื่อนในการเขียนคําสัง่ใชยา 
 

 ในการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการเขียนคําสั่งใชยานั้น ในการศึกษานี้ไมไดพิจารณา 
เกี่ยวกับความถูกตองในการตัดสินใจเลือกใชยากับผูปวย แตสนใจเฉพาะความสมบูรณของ        
การเขียนคําสั่งใชยาเปนหลัก รวมกับการไมปฏิบัติตามขอตกลงของระบบกระจายยาผูปวยในแตละ
ระบบ โดยในระบบเดิม พบความคลาดเคลื่อนในการเขียนคําสั่งใชยาแกผูปวย 20 ราย คิดเปน     
รอยละ 8.85 ของจํานวนผูปวยกลุมที่ 1 คิดเปนความถี่ทั้งหมด 30 ครั้ง หรือรอยละ 0.14 ของโอกาส
ในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมด (21,640 ครั้ง) หรือคิดเปนรอยละ 1.15 ของการ
เขียนคําสั่งใชยาทั้งหมด (2,605 ครั้ง) หรือคิดเปนรอยละ 3.95 ของความคลาดเคลื่อนที่เกิดในระบบ
เดิม (759 ครั้ง) และคิดเปนความคลาดเคลื่อนเฉลี่ย 1.50 ครั้งตอผูปวย 1 ราย ดังแสดงในตารางที่ 4 
และสามารถจําแนกไดตามสาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการเขียนคําสั่งใช ดังแสดงในตารางที่ 5 
 

สวนในระบบใหมนั้น พบความคลาดเคลื่อนในการเขียนคําสั่งใชยาในผูปวยทั้งหมด 16 
ราย คิดเปน รอยละ 7.37 ของจํานวนผูปวยกลุมที่ 2 คิดเปนความถี่ทั้งหมด 18 ครั้ง คิดเปนรอยละ 
0.09  ของโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมด (20,484 คร้ัง) หรือ คิดเปน     
รอยละ 0.73 ของการเขียนคําส่ังใชยาทั้งหมด (2,466 คร้ัง) หรือคิดเปนรอยละ 8.87 ของความ    
คลาดเคลื่อนทั้งหมดที่เกิดในระบบใหม (203 ครั้ง) และคิดเปนความคลาดเคลื่อนเฉลี่ย 1.12 ครั้งตอ
ผูปวย 1 ราย ดังแสดงใน      ตารางที่ 4 และสามารถจําแนกความคลาดเคลื่อนในการเขียนคําสั่งใชยา
ไดตามสาเหตุ ดังแสดงในตารางที่ 5 
 

โดยความคลาดเคลื่อนที่เภสัชกรพบในขั้นตอนนี้ หากเปนความคลาดเคลื่อนเกี่ยวกับวิธีใช 
ที่ไมไดใส ac, pc นั้น เภสัชกรจะทําการแกไขเติมลงไปใหในใบลงเวชภัณฑหรือแบบบันทึกการใช
ยา หากวิธีใชผิดไปจากที่ควร เภสัชกรจะเขียนขอความสงกลับไปยังหอผูปวยเพื่อแจงใหพยาบาล
ทราบและปรึกษาแพทยตอไป 
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ตารางที่ 4 ความคลาดเคลื่อนในการเขียนคาํสั่งใชยา 
 

ระบบเดิม ระบบใหม 
รอยละเทียบกับ รอยละเทียบกับ 

 
จํานวน 
(ครั้ง) ME1 TCEs  

จํานวน 
(ครั้ง) ME2 TCEs 

คา p 

ความคลาดเคลื่อนในการเขียนคําสั่งใชยา 30 3.95 0.14 18 8.87 0.09 < 0.05 
จํานวนผูปวยที่พบความคลาดเคลื่อนในการเขียน 
คําสั่งใชยา (ราย)  20 16 - 

ความคลาดเคลื่อนในการเขียนคําสั่งใชยาเฉลี่ยตอ
ราย (ครั้ง) 1.50 1.12 - 

 

ตารางที่ 5  ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการเขียนคําสั่งใชยา 
 

ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบ ระบบเดิม 
(คร้ัง) 

ระบบใหม 
(คร้ัง) 

คา p 

ไมระบุชนิดยากลับบาน 15 3 0.007 
ไมระบุจํานวนยาที่ใหกลับบาน 4 0 0.124 
ไมระบุความแรงของยาที่ส่ังใช 3 0 0.249 
ไมระบุวิธีใช 3 6 0.330 
อานลายมือยาก 2 4 0.441 
วิธีใชไมถูกตอง 1 0 1.00 
ใชช่ือยอไมเปนสากล 1 0 1.00 
มีรายการยาในใบลงเวชภัณฑแตไมลงในประวัติผูปวย 1 0 1.00 
แพทยไมส่ังหยุดยาในวันที่ตองการหยุดยา 0 5 0.028 
รวม 30 18 0.095 

 
 

เมื่อทําการเปรียบเทียบความแตกตางของความคลาดเคลื่อนในการเขียนคําสั่งใชยาที่เกิดขึ้น 
โดยใชสถิติ Chi-square พบวา ความคลาดเคลื่อนในการเขียนคําสั่งใชยาของทั้ง 2 ระบบไมแตกตาง
กัน 
 

 โดยทั่วไปความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจากการสั่งใชยานั้นสามารถจําแนกไดเปน 2 ประเภท 
คือ ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการตัดสินใจสั่งใชยา และความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการเขียน
คําสั่งใชยา (เขียนคําสั่งใชยาไมสมบูรณ) แตในการศึกษานี้ติดตามเฉพาะความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น
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จากการเขียนคําสั่งใชยาเทานั้น โดยในระบบเดิม พบความคลาดเคลื่อนรอยละ 0.14 ซ่ึงในงานวิจัยที่
ทําการศึกษามาแลวนั้นเปนการติดตามความคลาดเคลื่อนในการตัดสินใจสั่งใชยารวมกันกับความ
คลาดเคลื่อนจากการเขียนคําสั่งใชยา จึงทําใหไมสามารถนํามาเปรียบเทียบกับการศึกษาครั้งนี้ได 
โดยงานวิจัยเหลานั้นพบความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาคิดเปนรอยละ 0.3 – 4532,39,79,92-94 ซ่ึงมี
ความแตกตางกันไปตามที่แตละงานวิจัยจะนิยามความหมายและวิธีติดตามความคลาดเคลื่อนใน
การสั่งใชยาของงานวิจัยนั้น ๆ ในการศึกษาครั้งนี้ความคลาดเคลื่อนที่พบในขั้นตอนนี้เกิดจากการ
ไมระบุชนิดยาที่จะใหผูปวยกลับบาน โดยแพทยมักใชคําสั่ง “ยาเดิมกินตอ” และตามดวยจํานวนสั่ง
ใชหรือไมกต็ามนั้น กอใหเกิดความสับสนในการคัดลอกคําสั่งใชยาเนื่องจากเกิดความไมแนใจวายา
รายการใดที่ตองใหผูปวยไดรับกลับบานไป และเภสัชกรเองไมอาจทราบไดวายาเดิมที่ผูปวยไดรับ
ขณะอยูโรงพยาบาลมีอะไรบาง เนื่องจาก ใบลงเวชภัณฑในระบบเดิมไมเอื้อใหเภสัชกรสามารถ
ตรวจสอบการใชยาของผูปวยไดสะดวก แตในระบบใหม ใชเปนแบบบันทึกการใชยาของผูปวย 
เภสัชกรพอจะทราบและเห็นไดชัดเจนวาขณะที่ผูปวยรักษาตัวอยูในโรงพยาบาลไดรับยาใดไปแลว
บาง รวมทั้งในระบบใหมนั้นไดขอความรวมมือกับแพทยใหระบุชนิดและจํานวนยาที่ใชกลับบาน
ทุกครั้ง ซ่ึงไดรับความรวมมือเปนอยางดี แมวาระบบใหมจะสามารถแกปญหาที่พบในระบบเดิมได
บางสวน แตในระบบใหมนี้พบปญหาอื่น ๆ ขึ้น คือ การที่แพทยไมเขียนคําสั่งหยุดใชยาในวันที่
หยุดใชยา ทําใหเกิดการเบิกยาที่แพทยหยุดใชแลวใหกับผูปวย ดังนั้น ตองอาศัยความรวมมือของทั้ง
แพทยและพยาบาลในการชวยลดปญหานี้ จากการวิเคราะหหาสาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการ
เขียนคําสั่งใชยา สวนใหญที่พบ เกิดจากการไมปฏิบัติตามขอตกลงของระบบกระจายยาผูปวยใน 
คือ การไมระบุช่ือยา ขนาด/ความแรง วิธีใช และจํานวนใหครบถวน ซ่ึงมักพบในคําสั่งใชยา       
กลับบาน  ดังนั้น เพื่อเปนการชวยลดสาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการใชยาอีกทางหนึ่ง ควรมี
การรณรงคใหปฏิบัติตามขอตกลงใหมากขึ้น รวมทั้งหากมีแพทยใหมตองมีการชี้แจงถึงวิธี
ปฏิบัติงานอยางจริงจังและสม่ําเสมอ นอกจากนี้ ในสวนของปญหาการใสวิธีใชไมครบถวน เชน 
การไมระบุใหรับประทานกอนหรือหลังอาหารนั้น กอใหเกิดปญหาขึ้นได เนื่องจาก พยาบาลบนหอ
ผูปวยไมทราบวิธีใชยามักจะใหเปนยาหลังอาหารเปนสวนใหญ หรือแพทยอาจระบุแตไมได
คํานึงถึงผลของการออกฤทธิ์ของยา เมื่อเภสัชกรทําการแกไข พยาบาลบนหอผูปวยจะทําการแกไข
ใหเปนไปตามคําสั่งใชยาของแพทยอีก ดังนั้น เภสัชกรควรมีการจัดทําเอกสารเพื่อทําความเขาใจให
ตรงกันวายารายการใดมีความจําเปนในการใหกอนหรือหลังอาหาร โดยพิจารณาถึงประสิทธิผล
ของยาตอการรักษาสูงสุด และแจงใหบุคลากรที่เกี่ยวของรับทราบและนําไปปฏิบัติใช    
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2.2 ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการคัดลอกคําสั่งใชยา 
 

 การปฏิบัติงานในขั้นตอนการคัดลอกคําส่ังใชยา ในระบบเดิมพยาบาลจะเปนผูดําเนินการ   
ทุกขั้นตอน สําหรับในระบบใหมนั้นเภสัชกรจะเปนผูคัดลอกคําสั่งใชยาลงในแบบบันทึกการใชยา
ชวงเชา วันละ 1 ครั้ง ในวันราชการ และพยาบาลเปนผูคัดลอกคําสั่งใชยาในชวงเวลาอื่น ๆ ที่มีการ
ส่ังใชยา สวนการคัดลอกคําสั่งใชยาลงใน KARDEX ใบแจงการใหยา บัตรใหยาและบัตรใหสารน้ํา 
พยาบาลเปนผูดําเนินการ  

ในระบบเดิมพบความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาในผูปวย 175 ราย คิดเปน   
รอยละ 77.43 ของจํานวนผูปวยในกลุมที่ 1 โดยพบความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยา
ทั้งหมด 662 ครั้ง คิดเปนความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยาเฉลี่ย 3.78 ครั้งตอราย และมี
จํานวนครั้งในการคัดลอกคําสั่งใชยาทั้งหมด 11,525 คร้ัง ดังแสดงในตารางที่ 6 

ในระบบใหมพบความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาลดลง พบในผูปวยท้ังหมด    
73 ราย คิดเปนรอยละ 53.64 จากจํานวนผูปวยในกลุมที่ 2 โดยพบความคลาดเคลื่อนในการคัดลอก
คําสั่งใชยาทั้งหมด 134 ครั้ง คิดเปนความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาเฉลี่ย 1.84 คร้ังตอ
ราย และมีจํานวนครั้งในการคัดลอกคําสั่งใชยาทั้งหมด 7,466 คร้ัง ดังแสดงในตารางที่ 6 
 เมื่อแยกความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกคําสั่งใชยา ตามประเภทของขั้นตอน      
การคัดลอกคําสั่งใชยา ไดแก การคัดลอกคําสั่งใชยาลงใน :  

- ใบลงเวชภัณฑ/แบบบันทึกการใชยา 
- KARDEX 
- ใบแจงการใหยา 
- บัตรใหยา 
- บัตรใหสารน้ํา 
จากการศึกษาพบวา ในระบบเดิม พบความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยาลงใน      

ใบลงเวชภัณฑมากที่สุด 623 คร้ัง คิดเปนรอยละ 5.40 ของจํานวนครั้งในการคัดลอกคําส่ังใชยา    
ทั้งหมด หรือคิดเปนรอยละ 94.11 ของความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกคําส่ังใชยาทั้งหมด  
ดังแสดงใน ตารางที่ 6 
 

ในระบบใหมพบความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกคําสั่งใชยาลงแบบบันทึกการใชยา
มากที่สุด 96 ครั้ง คิดเปนรอยละ 1.29 ของจํานวนครั้งในการคัดลอกคําสั่งใชทั้งหมด หรือคิดเปน
รอยละ 71.64 ของความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกคําสั่งใชยาทั้งหมด โดยมีรายละเอียด
แสดงความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากขั้นตอนการคัดลอกคําสั่งใชยา ดังแสดงในตารางที่ 6 
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   ตารางที่ 6 ความคลาดเคลือ่นที่เกิดจากการคัดลอกคําสัง่ใชยา 
 

ระบบเดิม ระบบใหม  

รอยละเทียบกบั รอยละเทียบกบั 

 

จํานวน 
 (ครั้ง) MEtran TCEs  

จํานวน 
(ครั้ง) MEtran TCEs 

คา p 

ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาทั้งหมด (ครั้ง) 
     ใบลงเวชภัณฑ/แบบบันทึกการใชยา 
     KARDEX 
     บัตรใหยา 
     ใบแจงการใชยา 
     บัตรใหสารน้ํา 

662  
623 
27 
8 
4 
0 

100 
94.11 
4.08 
1.21 
0.60 

0 

5.74 
5.40 
0.23 
0.07 
0.04 

0  

134  
96 
26 
4 
6 
2 

100 
71.64 
19.40 
2.299 
4.48 
1.49 

1.79 
1.29 
0.34 
0.05 
0.08 
0.03  

< 0.05 
< 0.05 
1.00 
1.00 
0.54 
0.24 

จํานวนผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อน (ราย) 175 73 < 0.05 

ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาเฉลี่ยตอราย (ครั้ง) 3.78 1.84 - 

จํานวนครั้งในการคัดลอกคําสั่งใชยาทั้งหมด 11,525 7,466 - 
   TCEs = โอกาสในการเกดิความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาทั้งหมด, MEtran = ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาทั้งหมด
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เมื่อทําการแยกประเภทความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาลงในใบลงเวชภัณฑ 
พบวา ในระบบเดิมมีประเภทความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยา โดยเรียงลําดับตามที่พบ
มากไดดังนี้ 

- ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาเกี่ยวกับวิธีใชยาพบมากที่สุด คือ 
413 ครั้ง โดยพบวา ไมระบุวิธีใชยา 392 ครั้ง รองลงมาคือ คัดลอกวิธีใชยาผิด 
พบ 17 คร้ัง แบงออกเปน ยาที่ใชในโรงพยาบาล 11 คร้ัง และยาที่ใหผูปวย
กลับบาน 6 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 7 และตัวอยางของความคลาดเคลื่อนใน
การคัดลอกคําสั่งใชยา แสดงในภาคผนวก ฎ   

- ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยาเกี่ยวกับการเบิกยาที่ไมมีคําสั่งใช
ยาของแพทย พบ 112 ครั้ง จําแนกไดเปน ยาที่ใชในโรงพยาบาล 97 ครั้ง และ
ยาใหผูปวยกลับบาน 15 คร้ัง ดังแสดงในตารางที่ 7 และตัวอยางของความ
คลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา แสดงในภาคผนวก ฎ  

- ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาเกี่ยวกับความแรง พบ 31 ครั้ง 
จําแนกไดเปน ไมระบุความแรงของยาที่เบิก พบ 27 คร้ัง และระบุความแรงผิด
พบ 4 คร้ัง ดังแสดงในตารางที่ 7 และตัวอยางของความคลาดเคลื่อนในการ 
คัดลอกคําสั่งใชยา แสดงในภาคผนวก ฎ  

- ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาเกี่ยวกับจํานวนเบิก พบ 25 คร้ัง 
ดังนี้ เบิกยากลับบานเกินจํานวนทั้งหมด 10 คร้ัง เบิกยากลับบานไมครบตาม
จํานวนสั่งทั้งหมด 13 ครั้ง และไมระบุจํานวนเบิก 2 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 
7 และตัวอยางของความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา แสดงใน     
ภาคผนวก ฎ  

- ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาเกี่ยวกับชื่อยา พบทั้งหมด  24 ครั้ง 
เปนการคัดลอกชื่อยาผิดชนิด 10 ครั้ง และสะกดชื่อยาผิดและใชชื่อยอของยา
ไมสากล พบ 6 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 7 และตัวอยางของความคลาดเคลื่อน
ในการคัดลอกคําสั่งใชยา แสดงในภาคผนวก ฎ  

- ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยาเกี่ยวกับรูปแบบผลิตภัณฑ พบ    
11 คร้ัง ประกอบดวย ไมระบุรูปแบบผลิตภัณฑที่ตองการ 10 คร้ัง และระบุ      
รูปแบบผลิตภัณฑผิด 1 คร้ัง ดังแสดงในตารางที่ 7 และตัวอยางของความ
คลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา แสดงในภาคผนวก ฎ  

- ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาอื่น ๆ คือ พยาบาลไมไดเบิกยาที่มี
คําสั่งใชใหผูปวยกลับไปใชที่บาน พบ 7 คร้ัง ดังแสดงในตารางที่ 7 และ      
ตัวอยางของความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา แสดงในภาคผนวก ฎ  
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สําหรับในระบบใหม ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยาลงในแบบบันทึกการใช
ยาพบ 96 คร้ัง มีความแตกตางจากระบบเดิม โดยเรียงลําดับประเภทของความคลาดเคลื่อนในการ
คัดลอกคําสั่งใชยาที่พบมาก ดังนี้ 
 

- ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยาเกี่ยวกับวิธีใชยา พบมากที่สุด 25 
ครั้ง โดยเกิดจากการระบุวิธีใชผิด พบ 20 คร้ัง แบงเปนระบุวิธีใชผิดขณะอยู
โรงพยาบาล 16 คร้ังและ  กลับบาน 4 คร้ัง ไมระบุวิธีใชยา 4 คร้ัง แบงออกเปน
ไมระบุวิธีใชยาในโรงพยาบาล 3 คร้ังและกลับบาน 1 ครั้ง และระบุวิธีใชยา 
ไมชัดเจน 1 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 7 และตัวอยางของความคลาดเคลื่อนใน
การคัดลอกคําสั่งใชยา แสดงในภาคผนวก ฎ  

- ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาเกี่ยวกับความแรง พบทั้งหมด     
20 ครั้ง จําแนกไดเปน ไมระบุความแรง 15 ครั้ง ระบุความแรงผิด 4 ครั้ง และ
ระบุความแรงไมชัดเจน 1 คร้ัง ดังแสดงในตารางที่ 7 และตัวอยางของ     
ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา แสดงในภาคผนวก ฎ  

- ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาเกี่ยวกับจํานวนที่เบิก คือ 18 ครั้ง 
โดยแบงออกเปน เบิกใหผูปวยกลับบานเกินจํานวนใชทั้งหมด 8 คร้ัง        
เนื่องจาก เบิกเกินจํานวนที่แพทยส่ังใชและพยาบาลไมหยุดยาเมื่อมีคําสั่งหยุด
ใชยา สวนการเบิกยาใหผูปวยกลับบานไมพอใชพบ 9 ครั้งและไมระบุจํานวน
เบิก 1 ครั้ง  ดังแสดงในตารางที่ 7 และตัวอยางของความคลาดเคลื่อนในการ
คดัลอกคําสั่งใชยา แสดงในภาคผนวก ฎ  

- ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาเกี่ยวกับชื่อยา พบ 13 คร้ัง 
ประกอบดวย คัดลอกชื่อผิดชนิด 9 ครั้ง ซ่ึงเปนยาที่ใชในโรงพยาบาล 8 ครั้ง
และยากลับบาน 1 คร้ัง รองลงมาคือ สะกดชื่อยาผิด และคํายอของชื่อยาไม
สากล พบ 3 และ 1 คร้ัง ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 7 และตัวอยางของ
ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา แสดงในภาคผนวก ฎ  

- ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยาเกี่ยวกับการไมไดเบิกยาที่มีคําส่ัง
ใชใหผูปวยกลับบาน พบ 9 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 7 และตัวอยางของความ
คลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา แสดงในภาคผนวก ฎ  

- ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยาเกี่ยวกับการเบิกยาที่ไมมีคําสั่งใช
ยาของแพทย พบ 8 คร้ัง เปนยาที่ใชในโรงพยาบาล 5 ครั้งและเปนยากลับบาน 
3 คร้ัง ดังแสดงในตารางที่ 7 และตัวอยางของความคลาดเคลื่อนในการคัดลอก
คําสั่งใชยา แสดงในภาคผนวก ฎ  
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นอกจากความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกคําส่ังใชยาลงในแบบบันทึกการใชยาแลว 
ยังพบความคลาดเคลื่อนในเอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับยาอีก เชน ใน KARDEX บัตรใหยา บัตรให
สารน้ําและใบแจงการใหยา โดยปญหาสวนใหญเกี่ยวของกับวิธีใชยาและความแรงของยาที่ใช ซ่ึง
แสดงขอมูลไวในตารางที่ 7 เชนกัน  
 

 เมื่อทําการเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกคําสั่งใชยาของทั้ง 2 ระบบ 
โดยใชสถิติ Chi-square แลวพบวาความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p < 0.05) โดยพบวาระบบเดิมพบความคลาดเคลื่อนมากกวา และยังพบวา ในระบบใหม
สามารถลดความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยาเกี่ยวกับวิธีใชยาและการคัดลอกคําส่ังใชยา
โดยไมมีคําสั่งใชยาของแพทยได โดยมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) 
 

จากตารางที่ 7 จะเห็นไดวา ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาที่เกี่ยวกับการไม
ระบุวิธีใชในใบลงเวชภัณฑหรือแบบบันทึกการใชยา ซ่ึงพบมากที่สุดนั้น หากไมนํามานับรวม
พบวา ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาในระบบเดิม พบ 231 ครั้ง และในระบบใหมพบ     
92 ครั้ง ซ่ึงในระบบเดิมยังคงพบความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยามากกวาในระบบใหม 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) ซ่ึงเปนผลมาจากการเบิกยาที่ไมมีคําสั่งใชยาของแพทย 
 

เมื่อพบความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา หากเปนระบบเดิม เภสัชกรจะทําการ
ตรวจสอบความถูกตองไดยาก เนื่องจากในการเบิกยามักไมเขียนวิธีใชยามาดวย จะพบความ    
คลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาก็ตอเมื่อยานั้นมีการเบิกเกินจํานวนมากเกินไป หรือระบุวิธีใช
แตไมถูกตองหรือผิดไปจากที่ควรจะเปน เภสัชกรจะแกไขและโทรศัพทหรือเขียนขอความสงกลับ
ไปยังหอผูปวยเพื่อแจงใหพยาบาลทราบ นอกจากนี้ การไมระบุวิธีใชสงผลตอจํานวนยาที่จะจาย
กลับไปยังหอผูปวย หากไมระบุวิธีใชยามา เภสัชกรจะทําการจายยาโดยยึดวิธีการใชยาที่พบบอย
ของยานั้น ๆ เชน Domperidone มักพบวาส่ังใช 1 x 3 ac เภสัชกรจะจายยากลับไปยังหอผูปวย
จํานวน 9 เม็ด เปนตน แตในระบบใหม การตรวจสอบความถูกตองของยานั้นทําโดยการเทียบกับ
สําเนาคําสั่งใชยา ดังนั้น หากพบความคลาดเคลื่อนในแบบบันทึกการใชยา เภสัชกรจะทําการแกไข
ในแบบบันทึกการใชยาและแจงใหพยาบาลทราบเชนเดียวกนักับในระบบเดิม 
 

 การศึกษาครั้งนี้ พบวา การคัดลอกคําสั่งใชยาเปนความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบมาก
ที่สุดในระบบกระจายยาทั้งในระบบเดิมและระบบใหม โดยทั่วไป จากการศึกษาอื่น ๆ พบ
ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยาอยูในชวงระหวางรอยละ 6-3274,79,92-94 ของความ     
คลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นทั้งหมด ซ่ึงในการศึกษานี้พบวา ระบบเดิมพบความคลาดเคลื่อน
ในการคัดลอกคําสั่งใชยารอยละ 3.06 และในระบบใหมพบรอยละ 0.65 เมื่อเทียบกับโอกาสในการ
เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมด (21,640 และ 20,484 คร้ัง) จากผลที่ไดเมื่อเทียบกับ
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งานวิจัยพบวามีคานอยมาก อาจเนื่องมาจาก จํานวนโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนที่ใชใน
การศึกษาครั้งนี้มีจํานวนมาก  
 

ในระบบใหมพบความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยานอยกวาในระบบเดิมนั้น อาจ
เกิดจากการใหความรวมมือในการคัดลอกคําสั่งใชยาของทั้งเภสัชกรและพยาบาลเปนอยางดี ซ่ึง
ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาอาจเกิดขึ้นจากความเคยชินของผูทําการคัดลอกคําสั่งใช
ยา เชน การไมระบุความแรงของยาที่ใชเปนประจํา เชน ขนาด Norfloxacin และ Ibuprofen ที่ใชใน
ผูใหญ คือ 400 mg หากแพทยมีความจําเปนที่ตองใชขนาดยาเปลี่ยนไปจากเดิม และไมระบุขนาดยา
ที่ใชอาจทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนได โดยในระบบเดิม พบวา การคัดลอกคําส่ังใชยาลงในใบลง
เวชภัณฑที่เปนปญหามากที่สุดคือ การไมระบุวิธีใช หากในใบลงเวชภัณฑไมระบุวิธีใชของยา   
ชนิดนั้น ๆ เภสัชกรจะไมสามารถตรวจสอบความถูกตองของขนาดยาไดเลย เนื่องจากวา ถามีการ
ส่ังใชยาผิดวิธีหรือไมถูกตองและพยาบาลเขียนวิธีใชยามาในใบลงเวชภัณฑดวย เภสัชกรอาจ
สามารถชวยทักทวงได แตถาไมเขียนมาเภสัชกรจะทําหนาที่จายยาตามที่เขียนเบิกมาโดยจะระบุ
วิธีใชตามวิธีใชที่พบบอยเทานั้น ซ่ึงทําใหขาดการตรวจสอบซ้ําซึ่งกันและกัน นอกจากนี้ หากไม
ระบุวิธีใชยาลงมาอาจทําใหไดรับยาไมเพียงพอตามขนาดที่แพทยส่ังใชได เนื่องจากเภสัชกรจะจาย
ยาตามวิธีใชยาที่พบบอย หากแพทยส่ังใชยาตางไปทําใหไดรับยาไมเพียงพอหรือเกินจํานวนที่
ตองการได สําหรับระบบใหม พัฒนาขึ้นเพื่อลดปญหาการเกิดความคลาดเคลื่อนในการคัดลอก
คําสั่งใชยาของระบบเดิมโดยการใชแบบบันทึกการใชยา ซ่ึงการคัดลอกคําสั่งใชยาลงในแบบบันทึก
การใชยานั้น แตละรายการยาที่คัดลอก 1 คร้ังสามารถใชได 5 วัน ทําใหเปนการลดงานที่ตองทําการ
คัดลอก  ดังจะเห็นไดจากจํานวนครั้งของการคัดลอกคําส่ังใชยา ในระบบใหมลดลงกวาระบบเดิม
มาก      รวมกันกับเภสัชกรสามารถตรวจสอบความถูกตองของยาที่คัดลอกในแบบบันทึกการใชยา
เทียบกับคําสั่งแพทยโดยตรง ทําใหความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกลดลงได 
 

นั่นคือ ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา มีสาเหตุมาจากการไมมีระบบ        
ตรวจสอบความถูกตองของยาที่ทําการคัดลอกแลว ยังเกิดขึ้นจากการไมปฏิบัติตามขอตกลงของ
ระบบกระจายยา ดังนั้น ควรมีการปฏิบัติตามขอตกลงอยางจริงจัง โดยทางหองจายยาอาจไม
ดําเนินการจายยาใหหากรายการยาที่คัดลอกมาไมครบถวนตามขอตกลง นอกจากนี้ เมื่อมีเจาหนาที่
ใหมเขามาปฏิบัติงานตองมีการชี้แจงและแจงใหทราบถึงขอตกลงในการปฏิบัติงานอยางจริงจังและ
สม่ําเสมอ 
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ตารางที่ 7 ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา  
 

ความคลาดเคลื่อนใน
การคัดลอกลงใน 

ประเภท ระบบเดิม ระบบใหม คา p 

ใบลงเวชภัณฑ/ 
แบบบันทึกการใชยา 

วิธีใชยา 
- ไมระบุวิธีใช  

- ขณะอยูโรงพยาบาล 
- กลับบาน 

- วิธีใชผิด 
- ขณะอยูโรงพยาบาล 
- กลับบาน 

- วิธีใชไมชัดเจน 

413 
392 

(392) 
(0) 
17 

(11) 
(6) 
4 

25 
4  

(3) 
(1) 
20 

(16) 
(4) 
1 

< 0.05 
 

 ไมมีคําสั่งใชยาของแพทย 
- ขณะอยูโรงพยาบาล 
- จายกลับบาน 

112 
97 
15 

8 
5 
3 

< 0.05 

 ขนาด/ความแรง  
- ไมระบุความแรง 
- ความแรงผิด 
- ระบุความแรงไมชัดเจน 

31 
27 
4 
0 

20 
15 
4 
1 

0.028 

 จํานวน/ปริมาตร 
- เกินจํานวนใหผูปวยกลับบาน 

- พยาบาลไมหยุดยาให 
- เบิกเกินจํานวนสั่งใช 

- เบิกยาไมครบจํานวนใหผูปวยกลับบาน  
- ไมระบุจํานวนเบิก 

25 
10 
(0) 

(10) 
 13 
2 

18 
8 

(2) 
(6) 
9 
1 

0.188 

 ช่ือยา  
- ช่ือยาผิด  

- ขณะอยูโรงพยาบาล 
- กลับบาน 

- สะกดชื่อผิด 
- ใชช่ือยาไมสากล 

24 
10 

(10) 
(0) 
6 
6 

13 
9  

(8) 
(1) 
3 
1 

0.15 

 รูปแบบผลิตภัณฑ 
- ไมระบุรูปแบบผลิตภัณฑ 
- รูปแบบผลิตภัณฑผิด 

11 
10 
1 

3 
3 
0 

0.037 
 

 อื่น ๆ (ไมเบิกยาใหผูปวยกลับบาน) 7 9 0.617 
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ตารางที่ 7 ประเภทของความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกคําสั่งใชยา (ตอ)       
ความคลาดเคลื่อนใน
การคัดลอกลงใน 

ประเภท ระบบเดิม ระบบใหม คา p 

KARDEX ขนาด/ความแรง 
- ไมระบุความแรง 
- ความแรงผิด 

16 
16 
0 

9 
2 
7 

0.296 

 วิธีใช  
- วิธีใชผิด 

6 
6 

10 
10 

0.315 

 ช่ือยา  
- ช่ือยาผิด 
- สะกดชื่อผิด 
- ใชช่ือยาไมสากล 

2 
1 
1 
0 

6 
3 
3 
0 

0.168 

 ไมมีคําสั่งใชยาของแพทย 3 1 0.373 
ใบแจงการใหยา  วิธีใช 

- วิธีใชผิด 
- ไมระบุวิธีใช 
- ระบุวิธีใชไมชัดเจน 

4 
4 
0 
0 

1 
1 
0 
0 

0.363 

 ขนาด/ความแรง 
- ความแรงผิด 
- ไมระบุความแรง 
- ระบุความแรงไมชัดเจน 

3 
1 
2 
0 

0 
0 
0 
0 

0.117 

 ช่ือยา 
- ช่ือยาผิด 
- สะกดชื่อยาผิด 

1 
1 
0 

3 
1 
2 

0.363 

บัตรใหยา ช่ือยาผิด 2 0 0.499 
 วิธีใชผิด 1 6 0.063 
 ความแรงผิด 1 0 1.00 
บัตรใหสารน้ํา ช่ือสารน้ําผิด 0 2 0.239 
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2.3 ความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
 

 การศึกษาความคลาดเคลื่อนในการจายยา จะทําการติดตามหลังจากที่เภสัชกรตรวจสอบ
ความถูกตองของยาและสงยากลับไปยังหอผูปวยแลว โดยในระบบเดิม เภสัชกรตรวจสอบความ  
ถูกตองของยาเทียบกับใบลงเวชภัณฑซ่ึงเปนขั้นตอนตอเนื่อง ในระบบเดิม พบความคลาดเคลือ่นใน
การจายยา 2 ครั้ง สวนในระบบใหม เภสัชกรตรวจสอบความถูกตองของยาเทียบกับสําเนาคําสั่งใช
ยาของแพทย พบความคลาดเคลื่อนในการจายยาทั้งสิ้น 51 คร้ัง ดังแสดงในตาราง 8 
 

ตารางที่ 8 ความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
 

ระบบเดิม ระบบใหม 
รอยละเทียบกับ รอยละเทียบกับ 

 
จํานวน 
(ครั้ง) ME1 TCEs 

จํานวน 
(ครั้ง) ME2 TCEs 

คา p 

ความคลาดเคลื่อนในการจายยา 2 0.26 0.06 51 25.12 0.86 < 0.05 
จํานวนผูปวยที่พบความคลาดเคลื่อน
ในการจายยา (ราย) 2 35 < 0.05 

ความคลาดเคลื่อนในการจายยาเฉลี่ย
ตอราย (ครั้ง) 

1.00 1.46 - 

จํานวนครั้งในการจายยา ทั้งหมด 3,286 5,962 - 
TCEs = จํานวนครั้งในการจายยาทั้งหมด, ME1 = ความคลาดเคลื่อนในการจายยาทั้งหมดในระบบเดิม (759 ครั้ง) 
ME2 = ความคลาดเคลื่อนในการจายยาทั้งหมดในระบบใหม (203 ครั้ง) 
 

ในระบบเดิม พบความคลาดเคลื่อนในการจายยาที่ 2 คร้ัง ในผูปวย 2 ราย คิดเปนรอยละ 
0.88 ของจํานวนผูปวยในกลุมที่ 1 คิดเปนรอยละ 0.06 ของจํานวนขนานยาทั้งหมดที่จาย (3286 
ขนาน) หรือคิดเปนรอยละ 0.26 จากความคลาดเคลื่อนรวมทั้งหมดที่เกิดขึ้นในระบบเดิม (759 ครั้ง)  
เกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาเฉลี่ย 1 ครั้งตอราย โดยจําแนกไดเปน จายยาผิดชนิด 1 ครั้ง และ
จายยาโดยจํานวนไมครบตามที่ระบุในใบลงเวชภัณฑ ซ่ึงจายใหผูปวยกลับบาน 1 ครั้ง ดังแสดงใน
ตารางที่ 9 
 

 ในสวนของความคลาดเคลื่อนในการจายยาในระบบเดิมที่พบเพียง 2 คร้ัง เปนผลมาจาก ใน
ขั้นตอนนี้จะตรวจสอบความถูกตองของการจายยาเทียบกับใบลงเวชภัณฑที่พยาบาลคัดลอกสงลง
มา แตเมื่อทําการติดตามตอไป คือ ตรวจสอบความถูกตองของการจายยาเทียบกับคําสั่งใชยาของ
แพทยกลับพบวา ความคลาดเคลื่อนในการจายยาจะเพิ่มเปน 139 ครั้ง  จากขอมูลในสวนนี้แสดงให
เห็นวาหากเภสัชกรไดมีโอกาสเห็นคําสั่งใชยาของแพทย ประกอบกับใบลงเวชภัณฑ อาจมีสวนชวย
ใหความคลาดเคลื่อนในการจายยาไมตรงตามคําสั่งใชยาของแพทยลดลงได 
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ตารางที่ 9 ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
  

ความคลาดเคลื่อนจากการจายยาที่พบ ระบบเดิม ระบบใหม คา p 
การจายยา 

- ผิดชนิด 
- ผิดความแรง 
- ผิดวิธี   

- ขณะอยูโรงพยาบาล 
- กลับบาน 

- จํานวนยาทีจ่ายไมถูกตอง 
- เกินจํานวน 

- ขณะอยูโรงพยาบาล 
- กลับบาน 

- ไมครบจํานวนเบิก 
- ขณะอยูโรงพยาบาล 
- กลับบาน 

- ไมไดจายยากลับบานที่มีคําสั่งใชยาของแพทย 
- จายยาที่ไมมีคําสั่งใชยาของแพทย 

- ขณะอยูโรงพยาบาล 
- กลับบาน 

- ไมติดชื่อผูปวยที่ตลับยา 

2 
1 
0 
0 

(0) 
(0) 
0 
0 

(0) 
(0) 
0 

(0) 
(1) 
0 
0 

(0) 
(0) 
0 

51 
5 
4 

11  
(10) 
(1) 
16 
5 

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

(3) 
(3) 
2 

< 0.05 



 

 

71

 จากตารางที่ 9 ในระบบใหม พบความคลาดเคลื่อนหลังจากที่เภสัชกรตรวจสอบรายการยา
แลวสงกลับไปยังหอผูปวยมีจํานวนมากขึ้น โดยพบความคลาดเคลื่อนในการจายยา 51 คร้ังในผูปวย 
35 ราย คิดเปนรอยละ 16.13 ของจํานวนผูปวยในกลุมที่ 2 คิดเปนรอยละ 0.86 ของจํานวนขนานยา
ทั้งหมดที่จาย (5,962 ขนาน) หรือคิดเปนรอยละ 25.12 ของความคลาดเคลื่อนในการใชยารวม      
ทั้งหมดที่เกิดขึ้น (203 คร้ัง) โดยเกิดความคลาดเคลื่อนเฉลี่ย 1.46 คร้ังตอราย จําแนกไดดังนี้  

- ความคลาดเคลื่อนในการจายยาเกี่ยวกับจํานวน 16 คร้ัง  
- เปนการจายยาเกินจํานวน พบ 5 คร้ัง เปนยาที่ใชขณะอยูโรงพยาบาล 1 

ครั้ง และเปนยากลับบาน 4 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 9 และตัวอยางของ
ความคลาดเคลื่อนในการจายยาแสดงในภาคผนวก ฎ 

- จายยาไมครบตามจาํนวน 11 คร้ัง เปนยาที่ใชขณะอยูโรงพยาบาล 3 ครั้ง 
และเปนยากลับบาน 8 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 9 และตัวอยางของความ
คลาดเคลื่อนในการจายยาแสดงในภาคผนวก ฎ 

- ความคลาดเคลื่อนในการจายยาเกี่ยวกับวิธีใชยา 11 คร้ัง เปนการจายยาที่มี
วิธีใชผิดไปจากที่แพทยส่ังใช โดยแบงออกเปน ยาที่ใชขณะอยูโรงพยาบาล 10 
ครั้ง และเปนยากลับบาน 1 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 9 และตัวอยางของความ
คลาดเคลื่อนในการจายยาแสดงในภาคผนวก ฎ 

- ไมไดจายยาที่มีคําสั่งใชยาของแพทยใหผูปวยกลับบาน 7 คร้ัง ดังแสดงใน    
ตารางที่ 9 และตัวอยางของความคลาดเคลื่อนในการจายยาแสดงในภาคผนวก 
ฎ 

- จายยาที่ไมมีคําสั่งใชของแพทย 6 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 9 และตัวอยางของ
ความคลาดเคลื่อนในการจายยาแสดงในภาคผนวก ฎ 

 

 ความคลาดเคลื่อนที่พบในขั้นตอนการจายยาในระบบใหม จํานวน 51 คร้ังนั้น เมื่อทําการ
วิเคราะหตอไปถึงสาเหตุของความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนนี้พบวา ความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
26 คร้ังเปนผลมาจากการคัดลอกคําส่ังใชยาไมถูกตอง สวนความคลาดเคลื่อนในการจายยาอีก 25 
คร้ัง นั้นเปนความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดจากความผิดพลาดของเภสัชกรในการตรวจสอบ
ความถูกตองโดยที่การคัดลอกคําสั่งใชยาถูกตองแลว 
  

 เมื่อทําการเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนในการจายยา โดยใชสถิติ Chi-square พบวาระบบ
ใหมพบความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยามากกวาระบบเดิม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ p< 0.05 
โดยระบบใหมพบความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยามากกวาระบบเดิม 
 



 

 

72

ความคลาดเคลื่อนในการจายยาที่เกิดขึ้นมีการแกไขปญหาที่พบทันทีที่ทราบ โดยการที่
เภสัชกรจะทําการประสานงานกับพยาบาลบนหอผูปวยเพื่อแจงใหทราบถึงปญหาที่พบและหา   
แนวทางในการแกไขและปองกันตอไป วิธีการแกไขปญหาที่เกิดขึ้นในผูปวยที่กลับบานไปแลว 
โดยเภสัชกรติดตอกับผูปวยดวยการโทรศัพทไปที่บานเพื่อช้ีแจงและทําการเปลี่ยนยาที่ถูกตอง  
สวนความคลาดเคลื่อนในการจายยาที่พบในขณะที่ผูปวยยังรักษาตัวอยูในโรงพยาบาล เภสัชกรจะ
ทําการแกไขปญหาที่พบทันทีเชนกัน 
 

จากผลการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาในครั้งนี้ พบวาในระบบใหมพบความ  
คลาดเคลื่อนในการจายยามากกวาในระบบเดิม อาจเกิดจากความไมคุนเคยตอระบบการทํางานที่
เปลี่ยนแปลงไป รวมทั้งระบบใหมนั้นมีขั้นตอนที่ยุงยากและซับซอนกวาในระบบเดิม กลาวคือ ใน
ระบบเดิม การตรวจสอบความถูกตองของยาที่จะสงกลับไปยังหอผูปวยนั้นเภสัชกรจะตรวจสอบ
ความถูกตองเทียบกับใบลงเวชภัณฑที่สงลงมา ดังนั้น แมวาในระบบเดิมยาในใบลงเวชภัณฑไม   
ถูกตองตามคําสั่งใชยาของแพทย แตเภสัชกรจายถูกตองตามใบลงเวชภัณฑ ถือวาไมพบความ   
คลาดเคลื่อนในการจายยา แตในระบบใหมเภสัชกรตองตรวจสอบความถูกตองของยาที่จะสงกลับ
ไปยังหอผูปวยเทียบกับสําเนาคําส่ังแพทย และดวยความเคยชินกับการตรวจสอบความถูกตองของ
ยาเทียบกับแบบบันทึกการใชยาทําใหเภสัชกรตองตรวจสอบความถูกตองของยาเทียบกับแบบ
บันทึกการใชยาและสําเนาคําสั่งใชยาของแพทย ซ่ึงทําใหเกิดความสับสน จึงเปนผลทําใหพบวามี
การจายยาไมตรงตามคําสั่งใชของแพทยในระบบใหมมากขึ้น หากเปนไปได เภสัชกรควร
ตรวจสอบความถูกตองของยาที่สงกลับไปยังหอผูปวยกับสําเนาคําสั่งใชยาของแพทยเพียงอยาง
เดียวจะมีความถูกตองมากกวา ซ่ึงในทางปฏิบัติอาจทําไดยาก เนื่องจากยัง พบปญหาจากการอาน
สําเนาคําสั่งใชยาของแพทยซ่ึงเกี่ยวกับลายมือแพทย ความชัดเจนของสําเนาคําสั่งใชยา และความ
ครบถวนของคําส่ังใชยา ซ่ึงยังพบวาแพทยไมระบุชนิดยากลับบานและจํานวน ดังแสดงผลในสวน
ของความคลาดเคลื่อนที่เกิดจาการเขียนคําส่ังใชยาแลว ดังนั้น การแกไขปญหาในสวนนี้อาจทําได
โดย มีเภสัชกรตรวจสอบความถูกตองของแบบบันทึกการใชยากับสําเนาคําสั่งใชยาของแพทยอีก
ครั้งกอนที่จะเริ่มตนขบวนการทั้งหมดในหองจายยาผูปวยใน  ซ่ึงขอดีนาจะชวยลดความ
คลาดเคลื่อนในการจายยา และชวยลดความคลาดเคลื่อนกอนการจายยา นอกจากนี้ยังทําใหสามารถ
เก็บขอมูลในคอมพิวเตอรไดถูกตอง และลดเวลาในการทํางานในสวนของการแกไขความผิดพลาด
ในการเตรียมฉลาก คิดเงิน และจัดยาได  นอกจากนี้ การตรวจสอบความถูกตองของยาทีจ่ดัในระบบ
เดิมมีความสะดวกกวา เนื่องจากยาที่จัดแตละชนิดจะจัดยาแยกซองตามชนิดของยา มีฉลากกํากับยา
ทุกซอง  แตในระบบใหม การจัดยาใสตลับ ซ่ึงมีขนาดเล็กและมีเพียงชื่อผูปวยบนตลับยาเทานั้น 
ความ   คลาดเคลื่อนในการจายยาเกิดจากปญหานี้ไดมากที่สุด เนื่องจากวา การตรวจสอบความ
ถูกตองทําไดยากกวาจากการที่ตลับยาไมมีชื่อยากํากับไว ซ่ึงกอใหเกิดปญหาทั้งตัวเภสัชกรเองและ
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พยาบาลบนหอผูปวยในการตรวจสอบความถูกตองของยา หรือการลืมติดชื่อผูปวยบนตลับยา มีผล
ตอความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งสิ้น ในสวนนี้ ควรมีการปรับเปลี่ยนเพื่อใหเกิดความคลองตัว
ในการทํางานมากยิ่งขึ้น โดยอาจตองปรับที่ฉลากยาหรือเปล่ียนจากการจัดยาใสตลับมาเปนใสซอง
ที่มีฉลากกาํกับชัดเจนมากยิ่งขึ้น ในสวนของการจัดยานั้น การที่หองจายยาผูปวยในจัดยาใหพรอม
สําหรับจายใหผูปวยนั้นเปนการดี เนื่องจาก มีระบบตรวจสอบซ้ําอีกครั้งโดยพยาบาลบนหอผูปวย 
ซ่ึงเมื่อเปรียบเทียบกับระบบเดิม ที่พยาบาลบนหอผูปวยเปนผูจัดยารับประทานชนิดเม็ดใหผูปวยนัน้ 
ไมมีระบบตรวจสอบความถูกตองซํ้าอาจกอใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาได ดังนั้น    
การจัดยาแบบพรอมจายใหผูปวยควรจะยังคงไวแตตองมีการพิจารณาถึงบรรจุภัณฑที่เหมาะสมใน
การใสยาตอไป  
 

นอกจากนี้ สาเหตุของความคลาดเคลื่อนที่ในการจายยาอาจเกิดจากการที่มีการเปลี่ยน
บริษัทยาบอยทําใหอาจเกิดความผิดพลาดขึ้นได รวมทั้ง ยาที่มีใชในโรงพยาบาลบางรายการมี
ลักษณะรูปลักษณภายนอกที่ใกลเคียงกันมาก ดังไดกลาวไวในตัวอยางของความคลาดเคลื่อนที่พบ
ในสวนของการจายยาผิดชนิดแลว  
 

สาเหตุอ่ืน ๆ ที่อาจกอใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาได คือ การถูกขัดจังหวะ
ระหวางที่ทําการตรวจสอบความถูกตองของยา เนื่องจาก งานจายยาผูปวยในใหบริการทั้งญาติหรือ
ตัวผูปวยเองที่ลงมารับยาที่หองจายยา ผูปวยในกับยาที่จัดสงไปยังหอผูปวย ดังนั้น ในระหวางที่
ตรวจสอบยาที่จะสงกลับไปยังหอผูปวยอาจถูกขัดจังหวะดวยการตองออกมาจายยาใหกับญาติหรือ
ผูปวยที่รอรับยาที่หนาหองจายยาผูปวยในซึ่งมีจํานวนมากในแตละวัน แนวทางการแกไขปญหานี้
โดยการบริหารจัดการบุคลากรที่มีอยู โดยมีการเสริมกําลังบุคลากรจากหองจายยาอื่น ๆ ที่มี             
ผูรับบริการนอยมาชวยท่ีหองจายยาผูปวยในในชวงที่มีผูมารับบริการมาก และอาจตองมีการ       
ทบทวนขอตกลงเกี่ยวกับการรับยาที่หองจายยาผูปวยในอยางจริงจัง ใหมีเฉพาะในรายที่เปนผูปวย
กลับบานหรือผูปวยรับใหมเทานั้น สวนในรายที่ยังรักษาตัวอยูที่โรงพยาบาลใหเจาหนาที่ประจํา   
หอผูปวยเปนผูนําลงมาเบิกยาเทานั้น นอกจากนี้ หากหองจายยาผูปวยในสามารถใหจัดยาใหผูปวย
ไดตั้งแตในชวงเชา โดยการเตรียมยาท่ีเปนยาใชตอเนื่องของผูปวย อาจชวยทําใหภาระงานในชวง
บายลดความคับคั่งลงได 
 

 ในการศึกษาครั้งนี้ นอกจากติดตามความคลาดเคลื่อนในการจายยาแลว ยังพิจารณา
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในขั้นตอนกอนจายยาดวย สามารถจําแนกไดดังนี้ 

- ความคลาดเคลื่อนในการเตรียมฉลากและคิดเงิน ในระบบเดิม พบวามีการ
เตรียมฉลากยาผิด 2 ครั้ง  ซ่ึงเกี่ยวกับจํานวน (ขาด) 1 ครั้ง และเตรียมฉลากยา
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ที่มีความแรงผิด 1 คร้ัง  สวนในระบบใหม พบความคลาดเคลื่อนในการเตรียม
ฉลาก 1 คร้ัง คือ เตรียมฉลากยาที่มีความแรงผิด 1 คร้ัง ดังแสดงในตาราง 10 

- ความคลาดเคลื่อนในการจัดยา ในระบบเดิม พบ 24 ครั้ง ประกอบดวย การจัด
ยาผิดชนิด 18 ครั้ง จัดยาผิดความแรง 3 คร้ังและจัดยาผิดรูปแบบผลิตภัณฑที่
ตองการ 3 ครั้ง สวนในระบบใหม พบทั้งหมด 18 ครั้ง เปนการจัดยาผิดวิธี 7 
ครั้ง จัดยาไมตรงตามจํานวนที่ส่ังใช 5 คร้ัง และจัดยาผิดชนิด 3 ครั้ง เปนตน 
ดังแสดงในตารางที่ 10 

 

อยางไรก็ตาม ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบในขั้นตอนนี้ ไดมีการตรวจสอบและ    
แกไขกอนที่จะจายออกไปจากหองจายยาแลว 

 

ตารางที่ 10 ความคลาดเคลือ่นท่ีพบในขัน้ตอนกอนจายยา 
 

ความคลาดเคลื่อนที่พบในขัน้ตอน ระบบเดิม ระบบใหม คา p 
การเตรียมฉลากยาและคิดเงิน 

- เกี่ยวกับความแรง (ผิด) 
- เกี่ยวกับจํานวน (ขาด) 

2 
1 
1 

1 
1 
0 

1.00 

การจัดยา  
- ผูปวยผิดราย 
- ผิดชนิด 
- ผิดความแรง 
- ผิดวิธี (จัดใสตลับ) 
- จํานวนยาไมตรงตามจํานวนที่ส่ังใช 

- เกินจํานวน 
- ขณะอยูโรงพยาบาล 
- กลับบาน 

- ไมครบจํานวนเบิก 
- ขณะอยูโรงพยาบาล 
- กลับบาน 

- ผิดรูปแบบผลิตภัณฑที่เบิก 

24 
0 

18 
3 
0 
0 

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

18 
1 
3 
1 
7 
5 

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

0.422 

 



 

 

75

ความคลาดเคลื่อนในการเตรียมฉลากและการจัดยาในการวิจัยนี้ เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบ
กันแลวในทั้งสองระบบไมแตกตางกัน อาจเกิดเนื่องจาก การติดตามความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นใน
สวนนี้ไดจากการรายงานความคลาดเคลื่อนโดยเภสัชกรที่ตรวจสอบความถูกตองของยากอนสง
มอบยา ดังนั้น หากเภสัชกรไมรายงานความคลาดเคลื่อนที่พบ ก็จะพบความคลาดเคลื่อนนอยกวาที่
เปนจริง ซ่ึงในความเปนจริงแลว ในระบบใหม นาจะพบความคลาดเคลื่อนในการเตรียมฉลากและ
การจัดยามากกวาในระบบเดิม เนื่องจาก ในระบบใหม การบันทึกขอมูลลงในคอมพิวเตอรตองมี
การแยกชนิดคําสั่งใชยาเปนคําสั่งใชยาแบบ 1 วัน หรือคําสั่งใชยาแบบตอเนื่อง รวมทั้ง แบบบันทึก
การใชยามีรายละเอียดของขอมูลมากและแตละชองมีขนาดเล็ก อาจกอใหเกิดความสับสนในการ
เตรียมฉลากได และในสวนของขั้นตอนการจัดยาเชนกัน ตองทําการจัดยาที่ผูปวยตองใชในแตละ
มื้อใหพรอมจาย โดยที่พยาบาลไมตองทําการจัดใหใหมอีกครั้ง อาจกอนใหเกิดความสับสน      
เนื่องจาก ฉลากที่เตรียมได เปนฉลากที่แสดงการจัดยาลงในแตละชองของตลับยา  (ภาคผนวก ฌ) 
ซ่ึงมีความยุงยากซับซอนและใชเวลาในการจัดมากกวาในระบบเดิม แตดวยการรายงานความ   
คลาดเคลื่อนที่พบในขั้นตอนการเตรียมฉลากและจัดยามีการรายงานนอย  จึงทําใหความ           
คลาดเคลื่อนที่ไดนอยกวาความเปนจริง 
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2.4 ความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนการจัดยารับประทานชนิดเม็ด 
 

ไดทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในขั้นตอนการจัดยารับประทานชนิดเม็ดใน      
ผูปวยกลุมที่ 1 และกลุมที่ 2 ดังนี้ 
 

ผูปวยกลุมที่ 1 ทําการศึกษา โดยติดตามการจัดยารับประทานชนิดเม็ดกอนที่พยาบาลจะ
นําไปจายใหกับผูปวย วันละ 2 ครั้ง คือ มื้อกลางวันและมื้อเย็น มีผูปวยเฉลี่ย 24 + 7 รายตอวัน 
จํานวนยาที่จัดใหผูปวยเฉล่ีย 4 ขนานยาตอรายตอมื้อ พบความคลาดเคลื่อนในการจัดยารับประทาน
ชนิดเม็ดทั้งหมด 65 คร้ัง คิดเปนรอยละ 1.54 ของจํานวนขนานยาทั้งหมดที่จัด (4,224 ขนาน) 
สามารถจําแนกไดเปน ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจัดยาผิดเวลา (กอนอาหาร-หลังอาหาร) พบ 
38 ครั้ง คิดเปนรอยละ 58.62 ของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในขั้นตอนการจัดยารับประทานชนิด
เม็ด รองลงมา คือ จัดยาผิดชนิด พบ 14 ครั้ง  คิดเปนรอยละ 21.54 และจัดยาผิดความแรงพบ 9 ครั้ง  
คิดเปนรอย ละ 13.85  ดังแสดงในตารางที่ 11  
 

ในผูปวยกลุมที่ 2 ทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนที่พบหลังจากที่เภสัชกรตรวจสอบยาที่จัด
ลงตลับยาสําหรับผูปวยแตละรายแลว มีผูปวยเฉล่ีย 27 + 5 รายตอวัน คิดเปนจํานวนยาที่จัดใหผูปวย 
เฉล่ีย 5 ขนานยาตอรายตอมื้อ พบความคลาดเคลื่อนในการจัดยารับประทานชนิดเม็ดทั้งหมด        
26 คร้ัง คิดเปนรอยละ 0.57 ของจํานวนขนานยาทั้งหมดที่จัด (4,590 ขนาน) โดยพบวาจัดยาผิดเวลา
พบมากที่สุด คือ 11 ครั้ง คิดเปนรอยละ 42.31 ของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในขั้นตอนการจัดยา
รับประทานชนิดเม็ด รองลงมาคือ จัดยาที่ไมมีคําสั่งใชยาของแพทย พบ 6 ครั้ง คิดเปนรอยละ 23.08 
จัดยาผิดชนิด พบ 5 คร้ัง คิดเปนรอยละ 19.23 และจัดยาผิดความแรง พบ 4 คร้ัง คิดเปนรอยละ 
15.38 ดังแสดงในตารางที่ 11 
 

ในการศึกษานี้ ไมสามารถนําผลการวิจัยในสวนนี้ไปเปรียบเทียบกับงานวิจัยอ่ืน ๆ ได 
เนื่องจาก งานวิจัยอ่ืน ๆ ไมไดติดตามความคลาดเคลื่อนในการจัดยารับประทานชนิดเม็ดเพียง    
อยางเดียว แตเปนการติดตามความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาทั้งหมด ซ่ึงการจัดยารับประทาน
ชนิดเม็ดกอนจายใหผูปวยเปนสวนหนึ่งของความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนการบริหารยาเทานั้น   
 

ในระบบเดิม การจัดยารับประทานชนิดเม็ดกอนใหผูปวยนั้น พยาบาลจะจัดยาตามบัตรให
ยาซึ่งยาที่สงมายังหอผูปวยจะเปนยาแตละชนิดแยกซองของผูปวยแตละราย เมื่อจัดยาเรียบรอยแลว
จึงทําการจายยาใหกับผูปวย ซ่ึงในขั้นตอนนี้ไมมีการตรวจสอบความถูกตองซ้ําอีกครั้ง จึงทําใหมี
โอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนในการจัดยาผิดชนิด ผิดความแรงหรือผิดเวลาไดงายขึ้น เมื่อเทียบกับ
ระบบใหมซ่ึงหองจายยาเปนผูจัดยาพรอมสําหรับจายใหผูปวย พยาบาลทําการตรวจสอบกอนจาย
อีกครั้ง เปนการตรวจสอบความถูกตองครั้งที่ 2 หลังจากที่เภสัชกรตรวจสอบยากอนสงกลับมายัง
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หอผูปวย แตในระบบใหมเนื่องจากไมมีชื่อยาติดที่ตลับยา อาจทําใหพยาบาลตรวจสอบยาไดยาก 
ไมสะดวก 

 

เมื่อพบความคลาดเคลื่อนในการเตรียมยากอนจายใหกับผูปวยนั้น เภสัชกรทําการจัดยาให
ใหม เชน จัดยา Metoclopramide tablet เปนยารับประทานหลังอาหาร จะทําการยายไปวางในถาดที่
จายยากอนอาหาร นอกจากนี้ ยังติดตามแกไขบัตรใหยาใหถูกตองดวย 
 
 

ตารางที่ 11 ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดขึ้นในขั้นตอนการจัดยารับประทานชนิดเม็ด 
 

ระบบเดิม ระบบใหม 

รอยละเทียบกับ รอยละเทียบกับ 
ความคลาดเคลื่อนในการจัดยา
รับประทานชนิดเม็ดที่พบ จํานวน 

(ครั้ง) MEtablet1 TCEs 

จํานวน 
(ครั้ง) 

MEtablet2 TCEs 

จัดยาผิดเวลา  38 58.46 0.90 11 42.31 0.24 

จัดยาผิดชนิด 14 21.54 0.33 5 19.23 0.11 

จัดยาผิดความแรง 9 13.85 0.21 4 15.38 0.09 

ไมมียาใหผูปวย 3 4.61 0.07 - - - 

จัดยาผูปวยผิดราย 1 1.54 0.02 - - - 

จัดยาที่ไมมีคําสั่งใชของแพทย - - - 6 23.08 0.13 

รวม 65 100 1.53 26 100 0.57 
จํานวนผูปวยที่ตองทําการจัดยาให 
(ราย/มื้อ) 24 + 7 27 + 5 

จํานวนขนานยาทั้งหมดที่จัด (ขนาน) 4,224 4,590 

จํานวนขนานยาเฉลี่ยที่ตองจัด  
(ขนาน/ราย/มื้อ) 4 5 

TCEs = โอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจัดยารับประทานชนิดเม็ดของแตละระบบ 
Metablet1 = ความคลาดเคลื่อนในการจัดยารับประทานชนิดเม็ดในระบบเดิม 
Metablet2 = ความคลาดเคลื่อนในการจัดยารับประทานชนิดเม็ดในระบบใหม 
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2.5 ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดขึ้นจริงและที่มีโอกาสจะเกิดขึ้น 
 ความคลาดเคลื่อนที่พบทั้งหมดในระบบกระจายยา เมือ่พิจารณาแลวแบงตามการเกดิความ
คลาดเคลื่อนขึ้นจริงนั้นสามารถแบงไดเปน 2 กลุม คือ 
 

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

 

ในการศึกษานีส้ามารถจําแนกความคลาดเคลื่อนที่พบทั้งหมดในทั้ง 2 ระบบ ไดดังนี ้
 

ความคลาดเคลื่อนในการใชยาท่ีเกิดขึ้นจรงิ (Actual Medication Error)   
 

เปนความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นจริงกับผูปวยแลว โดยในระบบเดิม พบความ  
คลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นจริง 60 ครั้ง และในระบบใหมพบ 35 ครั้ง จําแนกตามผลที่เกิดตอ
ผูปวย โดยเรียงลําดับตามความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบมาก ดังตอไปนี้ 
 

- ผูปวยไดรับยาที่แพทยไมไดส่ังใช พบทั้งหมด 22 คร้ัง ซ่ึงมีสาเหตุมาจากการ
เบิกยาที่ไมมีคําสั่งใชของแพทย 20 ครั้ง เปนยาที่ใชในโรงพยาบาล 6 ครั้งและ
เปนยากลับบาน 14 คร้ัง สาเหตุรองลงมา คือ การเบิกยาผิดชนิด พบ 2 คร้ัง 
สวนในระบบใหม พบ 9 คร้ัง  มีสาเหตุจากการเบิกยาที่ไมมีคําสั่งใชยาของ
แพทย 6 ครั้ง เปนยาที่ใชในโรงพยาบาลและกลับบานอยางละ 3 ครั้ง 
รองลงมาคือ การเบิกยาผิดชนิด พบ 3 ครั้ง เปนยาที่ใชในโรงพยาบาล 2 ครั้ง 
และเปนยากลับบาน  1 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 12 และตัวอยางของ
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจริงแสดงในภาคผนวก ฎ 

- ผูปวยไดรับยาไมตรงตามจํานวนที่แพทยส่ังใช เปนกรณีที่พบในผูปวยกลับ
บานทั้งสิ้น 17 ครั้ง โดยมีสาเหตุมาจากการเบิกยาไมตรงกับที่แพทยส่ังใชและ
การที่เภสัชกรไมทราบวาผูปวยจะกลับบานจึงตัดยาที่เบิกลงมา สวนในระบบ
ใหม พบ 14 คร้ัง เปนยากลับบานทั้งหมด ประกอบดวย เบิกไมครบตามที่
แพทยส่ัง 8 คร้ังและเบิกเกินจํานวน 6 คร้ัง ดังแสดงในตารางที่ 12 และ        
ตัวอยางของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจริงแสดงในภาคผนวก ฎ 

- ผูปวยไดรับยาที่วิธีใชไมตรงตามที่แพทยส่ัง พบทั้งสิ้น 10 ครั้ง เปนยาที่ใชใน
โรงพยาบาลและยากลับบานอยางละ 5 ครั้ง โดยมีสาเหตุมาจากการ                
ตีความหมายในขั้นตอนการคัดลอกคําสั่งใชยาผิดไป สวนในระบบใหม พบ 4 
คร้ัง ซ่ึงเกิดจากผูปวยไดรับยาที่มีวิธีใชผิด เปนยาใชในโรงพยาบาล 3 คร้ัง 
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และเปนยากลับบาน 1 ครั้ง  ดังแสดงในตารางที่ 12 และตัวอยางของ
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจริงแสดงในภาคผนวก ฎ 

- ผูปวยไมไดรับยาที่แพทยส่ังใช พบ 8 ครั้ง เปนยาที่ใหผูปวยกลับบานทั้งหมด 
5 ครั้งและเปนยาที่ใชในโรงพยาบาล 3 ครั้งโดยสาเหตุที่พบ คือ ไมไดทําการ
เบิกยารายการดังกลาวใหผูปวย รวมทั้งแพทยไมไดระบุรายการยาที่ชัดเจนใน
คําส่ังใหกลับบาน นอกจากนี้ยังเกิดจากการที่ไมไดระบุรูปแบบผลิตภัณฑที่
ตองการเบิกในใบลงเวชภัณฑอีกดวย ในระบบใหม พบ 6 คร้ัง เปนยากลับ
บานทั้งหมด ซ่ึงเกิดจากการไมไดเขียนเบิกยาใหผูปวย ดังแสดงในตารางที่ 12
และตัวอยางของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจริงแสดงในภาคผนวก ฎ 

- ผูปวยไดรับยาผิดความแรงที่แพทยส่ังใช พบ 6 คร้ัง เปนยาที่ใชใน              
โรงพยาบาลทั้งหมด โดยมีสาเหตุมาจากความเคยชินตอยาที่ใช และไมไดระบุ
ความแรงที่แพทยส่ังใชลงในใบลงเวชภัณฑ  ในระบบใหม พบ 2 ครั้ง เปนยา
ที่ใชขณะอยูในโรงพยาบาลทั้ง 2 คร้ัง ดังแสดงในตารางที่ 12 และตัวอยางของ
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจริงแสดงในภาคผนวก ฎ 

 

ความคลาดเคลื่อนในการใชยาท่ีมีโอกาสเกิดขึ้น (Potential Medication Errors) 
 

 ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่มีโอกาสเกิดขึ้นนั้น ไมไดเกิดขึ้นจริงกับผูปวย เนื่องจาก 
สามารถตรวจพบไดกอนที่จะทําการใชยาในผูปวย โดยในระบบเดิม พบความคลาดเคลื่อนในการ
ใชยาที่มีโอกาสเกิดขึ้นทั้งหมด 699 คร้ัง ในระบบใหมพบ 168 คร้ัง สามารถจําแนกไดโดยเรียง
ตามลําดับที่พบมาก ดังตอไปนี้  

- ผูปวยไดรับยาที่มีวิธีใชผิดหรือไมระบุวิธีใชยาหรือระบุวิธีใชไมชัดเจน ใน
ระบบเดิมพบ 472 คร้ัง เปนยาที่ใชในโรงพยาบาล 466 คร้ัง เปนยากลับบาน    
6 ครั้ง สวนในระบบใหม พบ 49 ครั้ง เปนยาท่ีใชในโรงพยาบาล 39 ครั้ง และ
เปนยากลับบาน 10 คร้ัง ดังแสดงในตารางที่ 12 และตัวอยางของความ     
คลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจริงแสดงในภาคผนวก ฎ 

- ผูปวยไดรับยาที่แพทยไมไดส่ังใช ระบบเดิมพบ 141 คร้ัง เกิดจาก การเบิกยาที่
ไมมีคําสั่งใชของแพทย 96 รองลงมาคือ การเบิกยาผิดชนิดหรือสะกดชื่อยาไม
ถูกตองหรือใชช่ือยอไมสากล พบ 45 ครั้ง เปนยาที่ใชในโรงพยาบาล 42 ครั้ง 
และเปนยากลับบาน 3 คร้ัง ในระบบใหม พบทั้งหมด 58 คร้ัง เกิดจาก การเบิก
ยาที่ไมมีคําสั่งใชของแพทย 7 ครั้ง  เปนยาที่ใชในโรงพยาบาล 5 ครั้ง และเปน
ยากลับบาน 2 คร้ัง รองลงมาคือ  การเบิกยาผิดชนิด พบ 51 ครั้ง เปนยาที่ใชใน
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โรงพยาบาล 41 ครั้ง และเปนยากลับบาน 10 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 12 และ
ตัวอยางของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจริงแสดงในภาคผนวก ฎ 

- ผูปวยไดรับยาที่มีความแรงผิดหรือไมไดระบุความแรงหรือระบุความแรงไม
ชัดเจน ในระบบเดิม พบ 57 ครั้ง และในระบบใหมพบ 37 ครั้ง เปนยาที่ใชใน
โรงพยาบาลทั้งส้ิน ดังแสดงในตารางที่ 12 และตัวอยางของความคลาด
เคลื่อนที่เกิดขึ้นจริงแสดงในภาคผนวก ฎ 

- ผูปวยไมไดรับยาที่แพทยส่ังใช ระบบเดิมพบ 17 คร้ัง เปนยาใชในโรงพยาบาล 
3 คร้ัง เปนยากลับบาน 14 คร้ัง สวนในระบบใหม พบ 9 ครั้ง เปนยาใชใน   
โรงพยาบาล  7 ครั้งและเปนยากลับบาน 2 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 12 และ  
ตัวอยางของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจริงแสดงในภาคผนวก ฎ 

- ผูปวยไมไดรับยาตรงตามจํานวนที่ส่ังใช ในระบบเดิม พบ 12 คร้ัง เกิดจากการ
ไมระบุจํานวนยาที่ตองการเบิก 6 ครั้ง รองลงมาคือ การเบิกเกินจํานวนสั่งใช
และเบิกไมครบตามจํานวนสั่งใชพบเหตุการณละ 3 คร้ัง สวนในระบบใหม 
พบ 15 ครั้ง เกิดจากการเบิกเกนิจํานวนที่ส่ังใช 6 ครั้ง เบิกไมครบตามจํานวน 
8 ครั้งและไมระบุจํานวนยาที่ตองการเบิก 1 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 12 และ
ตัวอยางของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจริงแสดงในภาคผนวก ฎ 
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ตารางที่ 12 ความคลาดเคลือ่นในการใชยาท่ีเกิดขึ้นจริงและมีโอกาสเกิดขึ้น 
 

ความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
ที่เกิดขึ้นจริง 

ความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
ที่มีโอกาสเกิดขึ้น ประเภทของความคลาดเคลื่อน 

ระบบเดิม ระบบใหม ระบบเดิม ระบบใหม 
ผูปวยไดรับยาที่แพทยมิไดสั่งใช 
♦ ไมมีคําสั่งใชยาของแพทย 

 ขณะอยูโรงพยาบาล 
 กลับบาน 

22 
20 
(6) 

(14) 

9 
6 

(3) 
(3) 

141 
96 

(95) 
(1) 

58 
7 

(5) 
(2) 

♦ เบิกยาผิดชนิด/สะกดชื่อยาผิด/ใชช่ือยอไมสากล 
 ขณะอยูโรงพยาบาล 
 กลับบาน 

2 
(2) 
(0) 

3 
(2) 
(1) 

45 
(42) 
(3) 

51 
(41) 
(10) 

ผูปวยไดรับยาไมตรงตามจํานวน 
♦ เบิกเกินจํานวนกลับบาน 
♦ เบิกไมครบจํานวนกลับบาน 
♦ ไมระบุจํานวนเบิก 

17 
7 

10 
2 

14 
6 
8 
0 

12 
3 
3 
6 

15 
(8) 
(6) 
(1) 

วิธีใชยาผิด/ไมระบุวิธีใช/วิธีใชไมชัดเจน 
 ขณะอยูโรงพยาบาล 
 กลับบาน 

10 
5 
5 

4 
3 
1 

472 
466 

6 

49 
37 
12 

ผูปวยไมไดรับยากลับบานที่แพทยสั่งใช 
 ไมไดเบิกยาให 
 ไมไดระบุรูปแบบผลิตภัณฑ 

5 
4 
1 

6 
5 
1 

17 
3 
14 

9 
7 
2 

ผูปวยไดรับยาผิดความแรง/ไมระบุความแรง 
 ขณะอยูโรงพยาบาล 

6 
6 

2 
2 

57 
57 

37 
37 

รวม 60 35 699 168 
 

 เมื่อพิจารณาถึงสาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยากับผูปวยนั้น สวนใหญมัก
พบในขั้นตอนการคัดลอกคําสั่งใชยา โดยเฉพาะในระบบเดิมซ่ึงเภสัชกรตรวจสอบความถูกตองได
ตามที่ควรจะเปน  ในระบบเดิมนั้นทําการติดตามขอมูลแบบยอนหลังแตยังพบวามีความ
คลาดเคลื่อนในการใชยาที่ยังไมเกิดกับผูปวยมากนั้น เนื่องจากวา ความคลาดเคลื่อนที่พบนั้น สวน
ใหญเปนความคลาดเคลื่อนที่พบในใบลงเวชภัณฑ  แตในสวนที่เปนการใหยาจริง ๆ กับผูปวยนั้น 
พยาบาลบนหอผูปวยไดใหยาไดถูกตองแลว 
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ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นจริง ในระบบเดิม 60 ครั้งและในระบบใหม 35 ครั้ง 
เมื่อนํามาพิจารณาจัดลําดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นได โดยจัดลําดับ
ความ   รุนแรงตาม Hartwig และคณะ65 พบวาความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจริงในการวิจัยคร้ังนี้       
จัดอยูในระดับ 1 จํานวน 64 คร้ัง คือ ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นนั้นไมไดทําอันตรายแก
ผูปวย (ในขณะที่ทําการศึกษาอยู) นั่นคือ ผูปวยทุกรายที่เกิดความคลาดเคลื่อนขึ้นไมเกิดอาการไม
พึงประสงคจากการใชยาในขณะที่ยังรักษาตัวอยูที่โรงพยาบาล สวนของผูปวยที่กลับบานไปแลว
นั้น ทุกรายที่ไดรับยาผิดชนิดหรือวิธีใชผิดไดทําการติดตามแกไขอยางรีบดวน ทําใหยังไมพบ
อาการไมพึงประสงคจากการใชยาดังกลาวเชนกัน สวนอีก 31 ครั้ง ซ่ึงประกอบดวย ผูปวยไดรับยา
ไมตรงตามจํานวนที่แพทยส่ังใช 29 ครั้ง ผูปวยไดรับยาผิดความแรง 1 ครั้ง และผูปวยไมไดรับยาที่
แพทยส่ังใช 1 คร้ังนั้น ไมสามารถจัดลําดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นได เนื่องจาก
ไมไดทําการติดตามผูปวยหลังจากที่พบความคลาดเคลื่อนในการใชยาแลว 
 

ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นทั้งหมดนั้น เมื่อนํามาเปรียบเทียบกับผลการสํารวจ
ความคิดเห็นเกี่ยวกับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในการศึกษานํารองของกฤติมา34 
พบวา ความคลาดเคลื่อนที่เกี่ยวกับการที่เภสัชกรจายยาผิดไมวาจะเปนการจายยาผิดคน จายยาผิด
ชนิดหรือผิดความแรง ในความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทยถือวาเปนความคลาดเคลื่อนที่มี
ความรุนแรงมากที่สุด เมื่อเทียบกับความคลาดเคลื่อนอื่น ๆ ที่พบในระบบกระจายยา ซ่ึงใน
การศึกษานี้ พบ ผูปวยไดรับยาผิดชนิด ผิดความแรงและวิธีใชยาผิด รวมทั้งสิ้น 53 คร้ัง โดยใน
ระบบเดิมพบ 38 คร้ัง และในระบบใหมพบ 15 คร้ัง ดังแสดงในตารางที่ 12 สวนความคลาด
เคลื่อนที่เกิดขึ้นอีก 42 ครั้งนั้น เปนความคลาดเคลื่อนเกี่ยวกับการที่ผูปวยไดรับยาที่มีจํานวนไมตรง
ตามที่แพทยส่ังใชและการที่ผูปวยไมไดรับยาที่แพทยส่ังใช ซ่ึงไมสามารถจัดลําดับความรุนแรงของ
ความ   คลาดเคลื่อนในการใชยาได เนื่องจากในการศึกษาดังกลาว มิไดจัดลําดับความรุนแรงของ
ปญหา  ทั้งสองไว แตเมื่อพิจารณาในแงของผลการรักษาการที่ผูปวยไมไดรับยาที่แพทยส่ังใชและ
หรือ     ไดรับจํานวนยามากหรือไดรับยาไมครบตามจํานวนที่แพทยส่ัง อาจสงผลตอแผนการรักษา
หรือ  การหายของโรคได เชน ในผูปวยที่ตองไดรับยาตานจุลชีพ เชน Amoxycillin, Doxycycline 
หรือ Primaquine กลับไปรับประทานตอที่บาน อาจสงผลทําใหเกิดภาวะเชื้อดื้อยาได หรือการที่
ไดรับยาไมครบตามจํานวน เชน ผูปวยไดรับ Prednisolone ไมครบตามที่แพทยส่ังทําใหอาการของ
ผูปวยไมดีขึ้นได 
 

ในระบบเดิม ปญหาความคลาดเคลื่อนในการจายยาที่เกิดขึ้นนั้นเภสัชกรทําการตรวจสอบ
ยาเทียบกับใบสั่งใชยา หากเกิดการคัดลอกคําส่ังใชยาผิดเภสัชกรไมสามารถทราบได แตในระบบ
ใหมยังคงพบความคลาดเคลื่อนในการจายยาดังกลาวอยู ซ่ึงถือวาเปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจาก
เภสัชกรโดยตรง เนื่องจากสามารถตรวจสอบความถูกตองของยาเทียบกับคําสั่งใชยาของแพทย ซ่ึง
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สาเหตุอาจมาจากระบบการทํางานที่มีบุคลากรนอยและตองแขงกับเวลา รวมทั้งปจจัยอ่ืน ๆ ที่    
เกี่ยวของ เชน การอานคําสั่งใชยาของแพทยผานกระดาษสําเนานั้นอานไดยาก เนื่องจาก ในสําเนา
คําสั่งใชลายมือแพทยไมชัดเจน โดยเฉพาะอยางยิ่งในแพทยที่ลายมืออานยาก เขียนไมหนักหรือ
เขียนรายละเอียดในสําเนามาก รวมทั้งยังมีส่ิงอื่น ๆ ที่พบบนสําเนาคําสั่งใชยา คือ จะมีรอยเขียน
ฟอรมปรอทของพยาบาล การเขียนซ้ําไปซ้ํามา ทําใหอานไดยาก ดังนั้น อาจตองขอความ   รวมมือ
กับแพทยในการเขียนคําสั่งใชยาใหชัดเจน รวมทั้งการจัดลําดับของเอกสารในเวชระเบียน   ผูปวย
ใน ซ่ึงคงตองใชระยะเวลาในการเปลี่ยนแปลง ในสวนของเภสัชกรนาจะเปนสวนที่สามารถแกไข
ปรับปรุงไดกอนสวนอ่ืน ๆ นั่นคือ ควรมีการปรับใหส่ิงแวดลอมในที่ทํางานมีความเหมาะสมใน
การทํางาน เชน อาจตองมีการเพิ่มเภสัชกรเพื่อรับผิดชอบจายยาในสวนที่ผูปวยหรือญาติลงมารับยา
เอง เพื่อใหการตรวจสอบยาที่จะสงกลับไปยังหอผูปวยไมถูกขัดจังหวะ เนื่องจาก  การถูก           
ขัดจังหวะในระหวางการทํางานมีผลกอใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาขึ้นได20 นอกจากนี้ 
การติดตามเก็บรวบรวมขอมูลความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นอยางสม่ําเสมอ และหาสาเหตุของ
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นนั้น จะชวยทําใหเภสัชกรสามารถตรวจสอบความถูกตองของยาที่จะสง
มอบใหกับผูปวยหรือ หอผูปวยไดมี ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  

 



 

 

84

2.6 ความคลาดเคลื่อนอื่น ๆ ท่ีพบในระบบกระจายยา  
 

 ในการติดตามความคลาดเคลื่อนในการใชยาขางตน เปนการติดตามความคลาดเคลื่อนที่
อาจเกิดอันตรายตอผูปวยได แตในสวนนี้เปนความคลาดเคลื่อนที่สงผลตอระบบการทํางานหรือ
คาใชจายของโรงพยาบาล ซ่ึงสวนใหญเกี่ยวกับจํานวนที่เบิกไปทําใหเกิดปญหายาเหลือบนหอ
ผูปวยเปนจํานวนมาก รวมท้ังยังไมมีระบบคืนยาที่ชัดเจน ซ่ึงปญหาสวนใหญที่พบคือ เบิกยาเกิน
จํานวนที่ใชจริงและเปนยาที่ใชเมื่อมีอาการ ซ่ึงในระบบเดิมพบ 115 คร้ัง และ 38 คร้ัง ตามลําดับ 
นอกจากนี้ยังพบวาพยาบาลไมเขียนเบิกยาทําใหไมไดคิดคาใชจายกับผูปวยทั้งที่ไดรับยา พบ 38 
คร้ัง   สวนในระบบใหม ปญหาเกี่ยวกับการเบิกเกินจํานวนที่ใชจริงลดลงแตปญหาการเหลือยาที่ใช
เมื่อมีอาการ  ยังคงมีอยู รวมทั้งพบปญหาใหมคือ ยาเหลือจากการเบิกยาที่เปนคําสั่งใชยาครั้งแรก ซ่ึง
พบ 25 คร้ัง   ดังแสดงในตารางที่ 13 

ตารางที่ 13 ปญหาที่พบในระบบกระจายยาผูปวยในอืน่ ๆ  
 

ปญหา ระบบเดิม ระบบใหม 

ยาเหลือจากการเบิกเกินจํานวนที่ใชจริง 115 3 

ไมเบิกยาขณะอยูโรงพยาบาล 38 11 

ยาเหลือจากการเบิกยาที่ใชเมือ่มีอาการ 38 23 

ยาขาดจากเบิกยาไมเพยีงพอใช 33 6 

เบิกยาซ้ําซอน 12 1 

ไมลงรายการยาใน KARDEX  9 4 

ยาเหลือจากการเปลี่ยนแผนการรักษา 5 3 

พยาบาลไมหยดุยาให 3 5 

ยาเหลือจากการเผื่อยาสําหรับคําสั่งใชยาครั้งแรก 0 25 

ไมลงรายการยาในใบแจงการใหยา 0 2 

เขียนเลขที่ผูปวยในผิด* 0 1 

รวม 253 84 
      * หมายเลขผูปวยใน (AN) มีความจําเปนตอการลงขอมูลในคอมพิวเตอรของหองจายยาผูปวยใน 
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ตอนที่ 3 ระยะเวลาในการทํางานในขั้นตอนตาง ๆ ท่ีเก่ียวของกับยา 
 

 ระยะเวลาในการทํางานในขัน้ตอนตาง ๆ ที่เกี่ยวของกับยา สามารถจําแนกไดตามกจิกรรม
ที่ปฏิบัติ ได ดงันี้ 

- ขั้นตอนการคดัลอกคําสั่งใชยาลงใน 
- ขั้นตอนการเตรียมฉลากยา 
- ขั้นตอนการจดัยา 
- ขั้นตอนการตรวจสอบความถูกตองของยากอนสงกลับไปยังหอผูปวย 
- ขั้นตอนการจดัยารับประทานชนิดเมด็ 

 

ขั้นตอนการคดัลอกคําสั่งใชยา 
 

การวิจัยนี้ทําการเก็บขอมูลระยะเวลาในการคัดลอกคําสั่งใชยาของแพทย โดยในระบบเดิม
เริ่มตั้งแต  ทําการคัดลอกคําสั่งใชยาของแพทยลงในใบลงเวชภัณฑหรือแบบบันทึกการใชยาหรือ
เอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับยา ประกอบดวย KARDEX บัตรใหยา ใบแจงการใหยา และบัตรให
สารน้ํา ในผูปวยแตละราย ตั้งแตรายการแรกจนครบทุกรายการที่แพทยส่ังใช สวนในระบบใหม
เร่ิมทําการเก็บขอมูลเชนเดียวกัน ซ่ึงในสวนของระยะเวลาในการคัดลอกคําสั่งใชยาของแพทยลงใน
แบบบันทึกการใชยานั้น รวมระยะเวลาในการเตรียมสําเนาคําสั่งใชยาของแพทย 
 

 ในระบบเดิม ทําการเก็บขอมูลระยะเวลาในการคัดลอกคําสั่งใชยาลงในใบลงเวชภัณฑและ
เอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับยา โดยแตละขั้นตอนทําการเก็บขอมูลข้ันตอนละ 100 ครั้ง พบวา
ระยะเวลาที่ใชในการคัดลอกคําส่ังใชยาลงในใบลงเวชภัณฑเฉลี่ย 1 นาที 59 วินาที + 1 นาที 12 
วินาทีตอราย สวนระยะเวลาที่ใชในการเตรียมเอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับยา ใชเวลาเฉลี่ย 3 นาที 
59 วินาที  + 1 นาที 53 วินาทีตอราย ดังแสดงในตารางที่ 14 
 

 ในระบบใหม ทําการเก็บขอมูลระยะเวลาในการคัดลอกคําสั่งใชยาลงในแบบบันทึกการใช
ยาและเอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับยา เชนเดียวกับระบบเดิม และเก็บขอมูลข้ันตอนละ 100 ครั้ง ซ่ึง
ในระบบใหมนี้ ขั้นตอนการเบิกยาเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม โดยในการเบิกจายยาตองแนบสําเนา   
คําส่ังใชยาของแพทยลงไปเพ่ือประกอบการเบิกยา  จึงมีผลทําใหระยะเวลาในการทํางาน
เปลี่ยนแปลงไป ดังนี้ ระยะเวลาในการคัดลอกคําส่ังใชยาของแพทยลงในแบบบันทึกการใชยา
เพิ่มขึ้น โดยเฉลี่ยมีคาเทากับ 3 นาที 26 วินาที ± 1 นาที 52 วินาทีตอราย ระยะเวลาในการเตรียม
เอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับยา ใชเวลาเฉลี่ย 3 นาที 58 วินาที ± 1 นาที 54 วินาทีตอราย ดังแสดงใน
ตารางที่ 14 
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 อยางไรก็ตาม ในระบบใหมนี้ พยาบาลจะลดเวลาในการปฏิบัติงานในขั้นตอนการคดัลอก
คําสั่งใชยาในแบบบันทึกการใชยาลงได ซ่ึงจะทําใหมีเวลาไปปฏิบัติงานดูแลผูปวยไดมากขึ้น 
 

 เมื่อทําการเปรียบเทียบโดยใชสถิติ Paired t-test พบวา ระยะเวลาที่ใชในการคัดลอกคําสั่ง
ใชยาลงในแบบบันทึกการใชยา (ระบบใหม) มากกวาระยะเวลาที่ใชในการคัดลอกคําสั่งใชยาลงใน  
ใบลงเวชภัณฑ (ระบบเดิม) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) สวนในขั้นตอนการคัดลอกคาํสัง่ใช
ยาลงในเอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับยาพบวาทั้งสองระบบใชระยะเวลาในการคัดลอกคําสั่งใชยาไม
แตกตางกัน 
 

ขั้นตอนการเตรียมฉลาก 
 

 ระยะเวลาที่ใชในการเตรียมฉลากยาเริ่มทําการติดตามตั้งแต เจาพนักงานเภสัชกรรมรับ    
ใบลงเวชภัณฑหรือแบบบันทึกการใชยามาทําการบันทึกขอมูลเขาเครื่องคอมพิวเตอรของผูปวยแต
ละรายจนครบทุกรายที่ทางหอผูปวยสงลงมาเบิกยา แลวจึงนําเวลาที่ใชทั้งหมดทําการเฉลี่ยเปนเวลา
ที่ใชตอผูปวย 1 รายตอไป โดยเก็บขอมูลระยะเวลาในการเตรียมฉลาก ระบบเดิม 79 ครั้ง และระบบ
ใหม 85 คร้ัง จากรายงานการจับเวลาในการทํางานของหองจายยาผูปวยใน ซ่ึงพบวา ในระบบเดิม
ระยะเวลาที่ใชในการเตรียมฉลากเฉลี่ย 1 นาที 13 วินาที + 34 วินาทีตอราย สวนในระบบใหม
ระยะเวลาในการเตรียมฉลากเฉลี่ย 2 นาที 51 วินาที + 1 นาที 25 วินาที ดังแสดงในตารางที่ 14 
 

 เมื่อทําการเปรียบเทียบโดยใชสถิติ Paired t- test พบวาระยะเวลาในการเตรียมฉลากของ
ระบบใหมใชเวลาในการทํางานมากกวาในระบบเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) 
 

ขั้นตอนการจัดยา 
 

 การวิจยันี้ไดทาํการติดตามระยะเวลาทีใ่ชในการจัดยา เริ่มตั้งแตเจาหนาที่หองจายยาผูปวย
ในไดรับฉลากที่เตรียมเสร็จเรียบรอยแลว นํามาติดที่ซองยา (ระบบเดิม) หรือตลับยา (ระบบใหม) 
จนกระทั่งจัดยาเสร็จเรียบรอย ทุกรายการที่ทําการเบิกยาในผูปวยทุกรายที่ทางหอผูปวยสงลงมาทํา
การเบิกยา จากนั้นนําไปหาคาเฉลี่ยในการจัดยาตอรายตอไป ซ่ึงขอมูลไดจากรายงานการจับเวลาใน
การทํางานของหองจายยาผูปวยใน โดยในระบบเดิม เก็บขอมูลระยะเวลาในการจดัยา ได 79 ครั้ง 
พบวาระยะเวลาในการจัดยาเฉลี่ย 1 นาที 19 วินาท ี+ 30 วินาทีตอราย  สวนในระบบใหม เก็บขอมลู
ในการจดัยาได 85 ขอมูล พบวา ระยะเวลาที่ใชในการจัดยาเฉลีย่ 2 นาที 38 วินาที + 1 นาที 25 
วินาทีตอราย ดังแสดงในตารางที่ 14 
 

 เมื่อทําการเปรียบเทียบความแตกตางของระยะเวลาทีใ่ชในการจัดยา โดยใชสถิติ Paired       
t-test พบวาในระบบใหมใชเวลาในการจัดยามากกวาระบบเดิมอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05)  
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ขั้นตอนการตรวจสอบความถูกตองของยากอนสงยากลับไปยงัหอผูปวย 
 

 ในขั้นตอนการตรวจสอบความถูกตองของยากอนสงกลับไปยังหอผูปวย เภสัชกรจะทําการ
ตรวจสอบยาที่จัดเรียบรอยแลว โดยในระบบเดิมตรวจสอบความถูกตองเทียบกับใบลงเวชภัณฑ 
สวนในระบบใหมตรวจสอบความถูกตองเทียบกับสําเนาคําสั่งใชยาของแพทย การเก็บขอมูลไดจาก
รายงานการจับเวลาในการทํางานของหองจายยาผูปวยใน ในระบบเดิม จํานวน 79 คร้ัง และใน
ระบบใหม 85 คร้ัง พบวา ในระบบเดิมเภสัชกรใชเวลาในการตรวจสอบความถกูตองเฉลี่ย 49 วินาที 
+ 18 วินาทีตอราย สวนในระบบใหม เภสัชกรใชเวลาในการตรวจสอบความถูกตองเฉลี่ย 3 นาที 3 
วินาที + 2 นาที 1 วินาทีตอราย ดังแสดงในตารางที่ 14 
 

 เมื่อทําการเปรียบเทียบความแตกตางโดยใชสถิติ Paired t-test พบวา ในระบบใหมเภสัชกร
ใชเวลาในการตรวจสอบความถูกตองมากกวาในระบบเดมิอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) 
 

ขั้นตอนการจัดยารับประทานชนดิเม็ด 
 

 ในขั้นตอนการจัดยารับประทานชนิดเม็ดกอนจายใหกับผูปวย ทําการติดตามขอมูลโดย ใน
ระบบเดิม เก็บขอมูลการจัดยารับประทานชนิดเม็ดโดยพยาบาล จํานวน 44 ครั้ง สวนในระบบใหม
เก็บขอมูลการจัดยารับประทานชนิดเม็ดโดยเจาหนาที่หองจายยาผูปวยใน จํานวน 85 ครั้ง โดยเริ่ม
เก็บขอมูลตั้งแตเร่ิมจัดยารับประทานชนิดเม็ดในผูปวยรายแรกจนครบทุกรายที่ตองจายยาในมื้อนั้น 
แลวนําไปหาคาเฉลี่ยเวลาที่ใชในการจัดยารับประทานตอราย พบวา ในระบบเดิมใชเวลาในการจัด
ยารับประทานชนิดเม็ดเฉลี่ย 49 วินาที + 14 วินาทีตอราย สวนในระบบใหมใชเวลาในการจัดยา   
รับประทานชนิดเม็ดเฉลี่ย 2 นาที 11 วินาที + 1 นาที 12 วินาทีตอราย ดังแสดงในตารางที่ 14 
 

 เมื่อทําการเปรียบเทียบระยะเวลาที่ใชในการจัดยารับประทานชนิดเมด็ โดยใชสถิติ  Paired     
t-test     พบวา      ระบบใหมใชระยะเวลาในการจัดยารับประทานชนิดเม็ดมากกวาระบบเดิมอยางมี               
นัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) 
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ตารางที่ 14 ระยะเวลาในการทํางานในระบบกระจายยาผูปวยใน 
 

เวลาที่ใชในการทํางาน(นาที) 
ขั้นตอนที่ทําการติดตาม 

ระบบเดิม ระบบใหม 
ระยะเวลาที่
เปลี่ยนแปลง a  

คา p 

การคัดลอกคําสั่งใชยาลงใน 
     ใบลงเวชภัณฑ/แบบบันทึกการใชยา 
     เอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับยา 

 
1.59 + 1.12 
3.59 + 5.44 

 
3.26 + 1.52 
3.58 + 1.54 

 
+ 1.25  
- 0.01 

 
< 0.05 
0.96 

การเตรียมฉลากยา 1.13 + 0.34 2.51 + 1.25 + 1.38 < 0.05 

การจัดยา 1.19 + 0.30 2.38 + 1.25 + 1.19 0.01 

การตรวจสอบความถูกตองของยา 0.49 + 0.18 3.03 + 2.01 + 2.14 < 0.05 

การจัดยารับประทานชนิดเม็ดกอนจายใหผูปวย 0.49 + 0.14 2.11 + 1.12 + 1.22 < 0.05 

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

 จากตารางที่ 14 แสดงใหเห็นวา ระยะเวลาที่ใชในแตละขั้นตอนสวนใหญเพิ่มมากขึ้น       
ยกเวนในขั้นตอนการคัดลอกคําสั่งใชยาลงในเอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับยานั้น ไมแตกตางจากเดิม 
เนื่องจาก ในขั้นตอนนี้ไมไดรับผลกระทบจากการเปลี่ยนระบบกระจายยาผูปวยใน ในระบบเดิมเคย
ปฏิบัติเชนไร ในระบบใหมปฏิบัติไมตางไปจากเดิม แตในสวนขั้นตอนอื่น ๆ ระยะเวลาที่ใชทุก   
ขั้นตอนมากกวาระบบเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) นั้นสืบเนื่องมาจากในระบบใหม     
มีขั้นตอนที่ยุงยากและซับซอน เชน ในขั้นตอนการคัดลอกคําสั่งใชยาลงในแบบบันทึกการใชยา     
ในระบบใหมตองมีสําเนาคําสั่งใชยาแนบลงไปเบกิยาดวย ซ่ึงในชวงแรกของการเริ่มเปลี่ยนระบบ
กระจายยาตองใชกระดาษสําเนาใสไวในเวชระเบียนผูปวยใน ทําใหตองเสียเวลา แตในปจจุบันได
ใช doctor order sheet แบบที่มีสําเนาในตัวแลว อาจชวยทําใหระยะเวลาที่ใชในขั้นตอนนี้ลดลงได 
รวมทั้ง ในการคัดลอกคําส่ังใชยาลงในแบบบันทึกการใชยา 1 คร้ัง สามารถใชไดเปนเวลา 5 วัน 
โดยไมตองคัดลอกใหม ใสเฉพาะจํานวนที่ตองเบิกจายเทานั้น ยิ่งชวยทําใหลดเวลาในการทํางานได 
  

 ในสวนของงานเตรียมฉลาก จัดยาและตรวจสอบความถูกตองของยานั้น ระยะเวลาที่ใช
เพิ่มขึ้นทุกขั้นตอนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) นั้น เปนผลมาจากระบบใหม มีขั้นตอน   
ตาง ๆ ที่ตางไปจากระบบเดิม ดังนี้ ระบบคอมพิวเตอรที่พัฒนาขึ้นมีขั้นตอนการใชที่ยุงยากและ    
ไมสะดวก ในการเก็บขอมูลยาตามชนิดคําส่ังใชยาแบบใช 1 วัน หรือคําส่ังใชยาแบบใชตอเนื่อง   
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เมื่อเทียบกับระบบเดิม ซ่ึงเปนระบบใสขอมูลยาที่เบิกทุกวันโดยไมตองแยกประเภทคําสั่งใชยาและ 
ไมตองพิจารณาจํานวนที่จะตองจายอยางเครงครัดจายไดตามที่เขียนเบิกลงมาไดเลย ทําใหระบบ
เดิมมีความสะดวกและงายกวาระบบใหม  
 

ขั้นตอนการจัดยา ในระบบใหมนั้นทําไดยากขึ้น เนื่องจากตองจัดยาใสตลับยาโดยจัดยาให
พรอมสําหรับผูปวยใชในแตละมื้อ และขนาดของตลับมีขนาดเล็กและสติกเกอรที่ใชในการจัดยาไม
ชัดเจนทําใหจัดยาไดยากกวาระบบเดิม ซ่ึงเปนฉลากติดที่ซองแยกเปนยาแตละชนิด นอกจากนี้ 
บรรจุภัณฑของยาที่มีในประเทศไทยยังไมเอื้อตอการจัดยาที่มีรูปแบบพรอมรับประทานในแตละ
มื้อ ทําใหตองมีการตัดและแกะยาออกจากแผง ซ่ึงอาจสงผลตอความคงตัวและคุณภาพของยาที่จะ
ใชได  
 

สําหรับขั้นตอนการตรวจสอบความถูกตองของยากอนที่จะสงกลับไปยังหอผูปวยนั้น     
เภสัชกรทํางานยุงยากขึ้นเชนกัน เมื่อเทียบกับระบบเดิมซึ่งเภสัชกรสามารถตรวจสอบยาโดยดูจาก
ฉลากหนาซองยาแตละชนิดทําใหตรวจสอบไดงาย แตในระบบใหมการตรวจสอบความถูกตองของ
ยาซึ่งจัดยาแตละชนิดลงในตลับในแตละมื้อใหพรอมจายใหผูปวยนั้นทําไดยากและไมคุนเคยกับ
ระบบใหม นอกจากนี้ ในการตรวจสอบความถูกตองของยานั้นตองเทียบกับสําเนาคําสั่งใชยา ซ่ึง
บางครั้งทางหอผูปวยมิไดสงสําเนาคําสั่งใชยาของแพทยลงมาดวย ตองเสียเวลาในการติดตามให
ทางหอผูปวยสงสําเนาคําสั่งใชยาของแพทยลงมาให รวมทั้ง ในขอตกลงของคณะกรรมการพัฒนา
ระบบกระจายยาสรุปใหทางหองจายยาผูปวยในเพิ่มยาอีก 1 วัน สําหรับคําสั่งใชยาครั้งแรก เพื่อลด
ปญหาการไดรับยาลาชาและผูปวยไดรับยาไมตรงเวลา ซ่ึงระบบคอมพิวเตอรที่ใชอยูไมสามารถ
เตรียมฉลากใหได ทําใหตองเขียนฉลากเพิ่มเติมสงผลใหระยะเวลาในการทํางานเพิ่มขึ้น ทั้งนี้      
จากการศึกษาครั้งนี้พบวามีปญหาเกี่ยวกับยาที่จัดเผื่อไว เนื่องจากพบวามียาเหลือคางอยูบนหอ       
ผูปวย ควรมีการประชุมเพื่อทบทวนการเผื่อยาและใหทางหอผูปวยใชยาที่มีสํารองบนหอผูปวยแทน
ไปกอน หากยาใดไมมีใหสามารถลงมารับยาที่หองจายยาไดตลอด 24 ชั่วโมง 
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ตอนที่ 4 รายการและมูลคายาสํารองบนหอผูปวย 
 

 ในระบบเดิม ระบบกระจายยาผูปวยในเปนแบบระบบผสมผสานระหวางยาสํารองบน    
หอผูปวยกับระบบใบสั่งยารายตัวผูปวย โดยใหมีการสํารองยาบนหอผูปวยตามรายการที่ทางหอ      
ผูปวยจําเปนตองใชและมีเภสัชกรขึ้นไปดูแลยาใหทุก 3-6 เดือน จากการศึกษาครั้งนี้ เมื่อทําการเก็บ
ขอมูลของยาสํารองบนหอผูปวยและยาที่เหลือคางอยูบนหอผูปวย พบวา จํานวนรายการยา แบงตาม
ประเภท มีดังนี้ ยารับประทานชนิดเม็ด มี 94 รายการ  ยาน้ํา 8 รายการ ยาฉีด 63 รายการ ยาใช
ภายนอก 4 รายการ คิดเปนมูลคายาสํารองบนหอผูปวยกอนทําการเปลี่ยนแปลงระบบกระจายยา 
เทากับ 37,614.02  บาท พบยาที่หมดอายุบนหอผูปวย เปนยาฉีด 12 รายการ มีมูลคารวม 787.79 
บาท       ดังแสดงในตารางที่ 15 
 

 เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงระบบกระจายยาใหมมีการปรับปรุงรายการยาสํารองบนหอผูปวย 
โดยเริ่มทําการเก็บขอมูลเมื่อไดใชระบบใหมเปนระยะเวลา 2 เดือน ไดผลเปนดังนี้ ยารับประทาน
ชนิดเม็ด มี 69 รายการ ยาน้ํา 8 รายการ ยาฉีด 50 รายการ ยาใชภายนอก 3 รายการ คิดเปนมูลคายา
สํารองบนหอผูปวย 14,274.10 บาท ดังแสดงในตารางที่ 15 ในสวนของยาเสพติดนั้นใหทาง       
คลังบริหารเวชภัณฑเปนผูควบคุมดูแล เนื่องจากในการเบิกจายตองมีเอกสารประกอบการเบิกอยู
แลว  
 

จากตารางที่ 15 ในรายการยาฉีดมีมูลคาของยาสํารองบนหอผูปวยสูงกวายาประเภทอื่น ๆ 
ซ่ึงยาฉีดที่สํารองไวบนหอผูปวยที่พบสวนใหญเปนยาตานจุลชีพ ซ่ึงมีมูลคาสูง เชน Tienam® จาก
เดิมมีอยูบนหอผูปวยจํานวน 5 ขวด มีมูลคา 3,445.40 บาท Ceftazidime 1 gm จํานวน 27 ขวด มี    
มูลคา 1,820.07 บาท Augmentin® 1.2 gm จํานวน 9 ขวด มีมูลคา 1,637.10 บาท และยา 
Ciprofloxacin 200 mg จํานวน 8 ขวด มีมูลคา 350.96 บาท รวมกับยาที่มีมูลคาสูงอื่น ๆ เชน 
Sandostatin® จํานวน 7 หลอด มีมูลคา 4,314.24 บาท Insulin ทั้งชนิดที่ออกฤทธิ์เร็วและชนิดที่            
ออกฤทธิ์ยาว อยางละ 5 ขวด มีมูลคารวม 2,996 บาท Clexane® ขนาด 0.6 และ 0.4 จํานวน 4 หลอด
และ 3 หลอด มีมูลคา 1,348.20 และ 834.60 บาท ตามลําดับ Dobutamine จํานวน 7 หลอด มีมูลคา 
1,260 บาท และ Losec® จํานวน 3 ขวด มีมูลคา 1,091.40 บาท นั้น หลังจากมีการปรับบัญชีรายการ
ยาสํารองบนหอผูปวยโดยมีการยกเลิกรายการยาที่ไมใหสํารองบนหอผูปวยเลย ดังนี้ คือ Tienam®, 
Ciprofloxacin 200 mg และ Sandostatin® สวนรายการยาอื่น ๆ ใหมีสํารองไดแตในจํานวนที่       
ลดนอยลง จึงสงผลใหรายการยาฉีดมีมูลคาลดลงอยางมาก 
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ตารางที่ 15 รายการและมูลคายาสํารองบนหอผูปวย 
 

จํานวน (รายการ) มูลคา (บาท) 
ประเภทของยา 

ระบบเดิม ระบบใหม รอยละ 
ความแตกตางa ระบบเดิม ระบบใหม รอยละ 

ความแตกตาง a 
ยาเม็ด 94 69 - 26.60 1,055.01 669.75 - 36.52 

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

ยาน้ํา 8 8 0 775.79 363.02 - 53.21 

ยาใชภายนอก 4 3 - 25.00 4,430.25 1,222.03 - 72.42 

ยาหมดอายุ 12 0 - 100.00 787.79 0 - 100.00 

รวมb 169 130 - 23.08 37,614.02 14,274.10 - 62.05 
a  (+) หมายถึง เพิ่มขึ้น  (-) หมายถึง ลดลง 
b แสดงจํานวนรายการยาและมูลคารวมทั้งหมดของแตละระบบ โดยไมคิดรายการยาหมดอายุ 
  

จากการเปรียบเทียบจํานวนรายการและมูลคายาสํารองบนหอผูปวย ในการศึกษานี้ พบวา
ในระบบใหมรายการยาสํารองยาบนหอผูปวยลดลง คิดเปนรอยละ 23.08 ของรายการยาทั้งหมด 
และลดลงคิดเปนรอยละ 62.05 ของมูลคายาสํารองบนหอผูปวยทั้งหมด ซ่ึงสอดคลองกับงานวิจัย
ตาง ๆ ทั้งในและตางประเทศ32,33,95-97 ที่วาการปรับระบบกระจายยามีผลทําใหสามารถควบคุม
จํานวนรายการและมูลคายาสํารองบนหอผูปวยไดรวมทั้งการที่เภสัชกรขึ้นไปดูแลยาใหทําใหชวย
ลดคาใชจายจากยาที่หมดอายุหรือหมดสภาพจากการเก็บไมเหมาะสม และมีการหมุนเวียนนํายาไป
ใชในโรงพยาบาลหรือเปล่ียนกับทางบริษัทผูผลิตกอนที่จะหมดอายุ 
 

 อยางไรก็ตาม การศึกษานี้ทําในระยะเวลาหลังจากนําเอาระบบใหมมาใชไดไมนาน จึงอาจ
ยังไมพบจํานวนรายการยาและมูลคายาสํารองที่เปนจริงของระบบใหม แตก็คาดวานาจะมีจํานวน
ลดลงจากระบบเดิม ตามการศึกษาอื่น ๆ ที่พบมา 
 

 มีขอสังเกตจากการเก็บขอมูลยาสํารองบนหอผูปวย พบวา การเก็บยาบนหอผูปวยในระบบ
เดิมนั้น ยารับประทานชนิดเม็ดที่เปนแผงจะถูกแกะออกจากแผงเพื่อใหสามารถเก็บในขวดเก็บยา
บนหอผูปวยได เนื่องจากปญหาเรื่องพื้นที่สําหรับจัดเก็บยาบนหอผูปวยมีจํากัด ทําใหเกิดปญหายา    
เส่ือมสภาพกอนเวลาที่ระบุไว รวมทั้งทําใหไมทราบวันหมดอายุที่แนนอน เนื่องจากยาบางรายการ
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พิมพวันหมดอายุไวบนแผง นอกจากนี้ ในระบบยาสํารองบนหอผูปวยแบบเดิม เมื่อพยาบาลไดนํา
ยาสํารองไปใชเมื่อทําการเบิกยาของผูปวยขึ้นมาจะทําการใสลงไปในขวดบรรจุยา ทําใหยาเม็ดที่อยู
ดานลาง ซ่ึงอาจหมดอายุกอนไมถูกนําไปใชรวมทั้งวันหมดอายุที่เภสัชกรทําติดไวที่ขวดจะไมใชวัน
หมดอายุที่แทจริงของยาในขวดนั้น ซ่ึงในระบบใหมไดทําความเขาใจกับพยาบาลบนหอผูปวย   
เกี่ยวกับการใชยาสํารองบนหอผูปวย คือ หากมีความจําเปนตองใช เชน หองจายยาผูปวยในปด      
ทําการแลว หรือเปนยาที่ตองใชเรงดวน สามารถใชไดและเมื่อใชแลวไมตองนาํยาเติมลงไปในขวด
บรรจุยา หากยาหมดกอนเวลาที่เภสัชกรจะขึ้นมาดูแลยาสํารองบนหอผูปวย ใหนําขวดยาสํา
รองลงมาเบิกที่หองจายยาผูปวยในได ทางหองยาจะจัดยาใหและทางหองจายยาจะเก็บเปนสถิติไว
เปน    ขอมูลในการพิจารณาเพิ่มหรือลดจํานวนยาสํารองบนหอผูปวยตอไป 
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ตอนที่ 5 ผลการสํารวจความคิดเห็นของบคุลากรทางการแพทยเก่ียวกับการพัฒนาระบบกระจายยา 
              ผูปวยใน 
 

 ในการศึกษานี้ไดออกแบบสอบถาม เพื่อสํารวจความคิดเห็นของพยาบาล เภสัชกรและ
เจาหนาที่หองจายยา (เปนเจาหนาที่หองจายยาผูปวยในและเจาหนาที่หองยาอื่น ๆ ที่ใชระบบ
กระจายยานี้ในชวงนอกเวลา) ซ่ึงเปนผูเขารวมโครงการนี้ 
 

 จากแบบสอบถามนํามาประเมินความคิดเห็น โดยแยกตามหัวขอตอไปนี้ 
 

1. ขอมูลท่ัวไปของผูตอบแบบสอบถาม 
 

ผูเขารวมการตอบแบบสอบถามนี้ ทั้งหมด 29 ราย ประกอบดวย พยาบาล 8 ราย เภสัชกร 8 
ราย เจาพนักงานเภสัชกรรม 4 ราย ผูชวยเหลือคนไข 2 ราย และเจาหนาที่หองยา 7 ราย สวนใหญมี
อายุอยูในชวง 20-29 ป และมีอายุการทํางานอยูในชวง 1-5 ป ดังแสดงในตารางที่ 16 
 

2. ความคิดเหน็ตอระบบกระจายยาผูปวยใน แบงออกเปน 
 

 ในการสํารวจความคิดเห็นของการศึกษานี้ ไดจัดแบงความคิดเห็นออกเปนระดับตาง ๆ      
4 ระดับ ดังนี้ คือ เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวยและไมเห็นดวยอยางยิ่งตองรีบปรับปรุง ซ่ึง
ผลการสํารวจมีดังนี้ 
 

2.1 ระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้น พบความคลาดเคลื่อนในการใชยานอย 
 

 จากแบบสอบถามพบวาบุคลากรที่เกี่ยวของสวนใหญ คือ 23 รายเห็นดวยกับระบบที่
พัฒนาขึ้นมีความเคลื่อนในตัวระบบนอยอยูแลว คิดเปนรอยละ 79.31 และเจาหนาที่ไมเห็นดวย 6 
ราย     คิดเปนรอยละ 20.69 ซ่ึงประกอบดวย พยาบาล 2 ราย ผูชวยเหลือคนไข 2 ราย เจาหนาที่หอง
จายยา     1 ราย และเภสัชกร 1 ราย  แสดงในตารางที่ 17  
 

 สวนใหญบุคลากรทางการแพทยมีความเห็นวาระบบที่พัฒนาขึ้นพบความคลาดเคลื่อนใน
การใชยานอยอยูแลว เนื่องจาก จากแนวทางการปฏิบัติงานมีระบบตรวจสอบซ้ําซึ่งกันและกัน
ระหวางเภสัชกรและพยาบาลนาจะทําใหพบความคลาดเคลื่อนในการใชยานอยลงเมื่อเทียบกับ
ระบบเดิม แตในสวนที่ไมเห็นดวยนั้น อาจเกิดจากระบบในการทํางานมีความซับซอนทําใหโอกาส
เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาขึ้นได 
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2.2 ระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นทําใหผูปวยไดรับยาที่ถูกตอง 
 

 ผลการตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับการไดรับยาที่ถูกตอง พบวา สวนใหญเห็นดวยกับ        
ขอความนี้ จํานวน 20 ราย ประกอบดวย เห็นดวย 19 ราย คิดเปนรอยละ 65.52  เห็นดวยอยางยิ่ง 1 
ราย คิดเปนรอยละ 3.45 ในสวนที่ไมเห็นดวย 9 ราย คิดเปนรอยละ 31.03 ดังแสดงในตารางที่ 18 
 

 ในสวนของบุคลากรทางการแพทยที่ไมเห็นดวยกับขอความนี้ อาจเกิดจากในระบบกระจาย
ยาแบบใหมยังพบวามีการจัดยาและจายยาผิดอยู รวมทั้ง ในระบบใหมนั้น การจัดยาใสตลับซ่ึงมีแต
ชื่อผูปวย ไมมีชื่อยา และจัดยาในลักษณะพรอมจายนั้น ทําใหพยาบาลตรวจสอบความถูกตองยาได
ยากกวาในระบบเดิม จึงอาจสงผลทําใหผูปวยยังคงไดรับยาที่ไมถูกตองได 
 

2.3 ระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นทําใหผูปวยไดรับยาตรงเวลา 
 

 ผลการตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับการทําใหปวยไดรับยาตรงเวลา พบวา 16 ราย ที่ไมเห็น
ดวย ประกอบดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง 4 ราย และไมเห็นดวย 12 ราย คิดเปนรอยละ 13.79 และ 
41.38  ตามลําดับ  และเห็นดวยกับขอความนี้ 13 ราย คิดเปนรอยละ 44.83 ดังแสดงในตารางที่ 19 
 

 บุคลากรที่เกี่ยวของเกือบครึ่งหนึ่งของผูรวมตอบแบบสํารวจความคิดเห็น มีความคิดเห็นวา
ระบบใหมที่พัฒนาขึ้นทําใหผูปวยไดรับยาไมตรงเวลา เนื่องจาก ระยะเวลาที่ใชในการทํางานเกือบ
ทุกขั้นตอนใชเวลาในการทํางานเพิ่มมากขึ้น ซ่ึงในสวนของการจัดยาจากหองจายยาผูปวยใน จาก
เดิมที่สงยากลับไปยังหอผูปวยไดภายในเวลา 16.00 น. เมื่อมีการเปลี่ยนระบบกระจายยายาที่สงกลับ
ไปยังหอผูปวยไดในชวงเวลา 17.30 น. ในสวนที่เห็นดวยกับขอความนี้ อาจเนื่องจาก ในระบบใหม 
ไดหาแนวทางแกไขปญหาการไดรับยาชา โดยใหมีการเพิ่มยาที่เปนคําสั่งใชครั้งแรกสําหรับใชของ
วันถัดไปอีก 1 วัน 
 

2.4 ระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นชวยลดเวลาในการทํางานของทาน 
 

 ผลการตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับการชวยลดเวลาในการทํางาน พบวา สวนใหญไมเห็น
ดวย 22 ราย ประกอบดวย ไมเห็นดวย 17 ราย คิดเปนรอยละ 58.62 และ ไมเห็นดวยอยางยิ่ง 5 ราย 
คิดเปนรอยละ 17.27 ในสวนที่เห็นดวย พบ 7 ราย คิดเปนรอยละ 24.14 ดังแสดงในตารางที่ 20 
 

 จากผลการสํารวจพบวา สวนใหญคิดวาระบบใหมที่พัฒนาขึ้นทําใหตองใชเวลาในการ
ทํางานเพิ่มมากขึ้น เนื่องจาก ในระบบใหมมีขั้นตอนในการปฏิบัติงานที่ยุงยาก เชน ในขั้นตอนการ
เบิกยา ตองมีการเตรียมสําเนาคําสั่งใชยาเพื่อแนบมาพรอมกับการเบิกยาทุกครั้ง หรือในสวนของ
การบันทึกขอมูลการใชยา ตองแยกขอมูลการใชยา ตามคําส่ังใชยาของแพทย ซ่ึงในระบบเดิมเพียง
บันทึกรายการยาลงในคอมพิวเตอรโดยไมตองสนใจวาเปนคําส่ังใชยาชนิดใด นอกจากนี้ ในสวน
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ของการจัดยาและการตรวจสอบความถูกตองของยา ทําไดยากขึ้น เนื่องจาก ตองทําการจัดยาใส
ตลับยาที่มีขนาดเล็ก ไมมีช่ือยาติดที่ตลับยา และบรรจุภัณฑของยาในประเทศไทย ยังไมเอื้อตอการ
จัดยาแบบพรอมจายใหผูปวย 
 

2.5 ระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นมีขั้นตอนที่ไมยุงยาก สะดวก 
 

 ผลการตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นมีขั้นตอนที่ไมยุงยาก สะดวก 
พบวา สวนใหญไมเห็นดวย 21 ราย ประกอบดวย ไมเห็นดวย 18 ราย คิดเปนรอยละ 62.07 และ       
ไมเห็นดวยอยางยิ่ง 3 ราย คิดเปนรอยละ 10.34  ในสวนที่เห็นดวยกับขอความนี้ พบ 8 ราย 
ประกอบดวย เห็นดวยอยางยิ่ง 1 ราย คิดเปนรอยละ 3.45 และเห็นดวย 7 ราย คิดเปนรอยละ 24.14 
ดังแสดงในตารางที่ 21 
 

 ในระบบใหม มีขั้นตอนและรายละเอียดมาก จึงมีผลทําใหบุคลากรที่เกี่ยวของสวนใหญมี
ความเห็นวา ระบบมีขั้นตอนที่ยุงยาก ไมสะดวกตอการใชยางาน 
 

2.6 ระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นสามารถใชกับยาไดทุกรูปแบบ 
 

 ผลการตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับระบบที่พัฒนาขึ้นสามารถใชกับยาไดทุกรูปแบบ พบวา 
สวนใหญไมเห็นดวย 20 ราย ประกอบดวย ไมเห็นดวย 19 ราย คิดเปนรอยละ 65.52 และไมเห็น
ดวยอยางยิ่ง 1 ราย คิดเปนรอยละ 3.45 ในสวนที่เห็นดวยพบ 9 ราย คิดเปนรอยละ 31.03 ดังแสดง
ในตารางที่ 22 
 

 จากผลการสํารวจความคิดเห็น พบวา สวนใหญไมเห็นดวยกับขอความนี้ ซ่ึงในทาง
ปฏิบัติงานจริง ๆ แลว มียาหลายชนิดที่ไมสามารถทําไดตามขอกําหนดของระบบกระจายยาแบบ
ใหม เชน ยารับประทานชนิดน้ํา ยาใชภายนอก ซ่ึงไมสามารถแบงบรรจุใหมใหมีปริมาณพอใชไม
เกิน 1 วัน ได แมแตยารับประทานชนิดเม็ดที่เปนแผง ตองมีการนํายาออกจากภาชนะบรรจ ุซ่ึงสงผล
ตอความคงตัวและคุณภาพของยาที่ใชได 
 

2.7 ระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นทําใหมีระบบตรวจสอบความถูกตองซึ่งกันและกันระหวางพยาบาล
และเภสัชกร 
 

 ผลการตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับระบบที่พัฒนาขึ้นทําใหมีระบบตรวจสอบความถูกตอง
ซ่ึงกันและกันระหวางพยาบาลและเภสัชกร พบวา สวนใหญเห็นดวย 22 ราย ประกอบดวย เห็นดวย 
15 ราย คิดเปนรอยละ 51.72 และ เห็นดวยอยางยิ่ง 7 ราย คิดเปนรอยละ 24.14 ในสวนที่ไมเห็นดวย
พบ 6 ราย ประกอบดวย ไมเห็นดวย 4 ราย คิดเปนรอยละ 13.79 และไมเห็นดวยอยางยิ่ง 2 ราย      
คิดเปนรอยละ 7.14 ดังแสดงในตารางที่ 23 
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 สวนใหญบุคลากรทางการแพทยเห็นดวยกับขอความนี้ แตในสวนที่ไมเห็นดวย อาจ
เนื่องมาจาก ระบบตรวจสอบซ้ําซึ่งกันและกันนั้นทําไดยาก โดยเฉพาะอยางยิ่งในสวนของยา
รับประทานชนิดที่ใสตลับยา ซ่ึงพยาบาลบนหอผูปวยทําการตรวจสอบความถูกตองไดยาก  
 

2.8 ระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นเสริมสรางความเขาใจอันดีระหวางหนวยงานที่ตองทํางานรวมกัน 
 

 ผลการตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับการเสริมสรางความสัมพันธอันดีระหวางหนวยงานที่
ตองทํางานสัมพันธกัน พบวา สวนใหญเห็นดวย 15 ราย ประกอบดวย เห็นดวย 14 ราย คิดเปน    
รอยละ 48.28 และ เห็นดวยอยางยิ่ง 1 ราย คิดเปนรอยละ 3.45 และในสวนที่ไมเห็นดวยพบ 14 ราย 
ประกอบดวย ไมเห็นดวย 11 ราย คิดเปนรอยละ 37.93 และไมเห็นดวยอยางยิ่ง 3 ราย คิดเปนรอยละ 
10.34 ดังแสดงในตารางที่ 24 
 

 ในขอความนี้ พบวา ความคิดเห็นมีทั้งเห็นดวยและไมเห็นดวยที่ใกลเคียงกัน ในสวน
ความคิดเห็นที่ไมเห็นดวย อาจเกิดจากการกระทบกระทั่งกันทางวาจาในระหวางการปฏิบัติงาน 
รวมทั้งอาจเกิดจากความเขาใจผิด โดยเฉพาะอยางยิ่งในสวนของการเขียนขอความลงในแบบบันทึก
การใชยา ซ่ึงพยาบาลมีความเห็นวา การเขียนขอความลงในแบบบันทึกการใชยานั้นไมดี เปนการ
จับผิดพยาบาล ในสวนนี้ ตัวเภสัชกรที่ทําการเขียนขอความไมไดมีเจตนาจับผิด แตเขียนไวเพื่อ
เตือนหรือแจงใหพยาบาลและเภสัชกรทานอื่นที่มาปฏิบัติหนาที่ตอไดรับทราบเทานั้น 
 

2.9 ระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นชวยลดคาใชจายของโรงพยาบาล 
 

 ผลการตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับการชวยลดคาใชจายของโรงพยาบาล พบวาสวนใหญ   
เห็นดวย 21 ราย ประกอบดวย เห็นดวย 18 ราย คิดเปนรอยละ 62.07 และ เห็นดวยอยางยิ่ง 3 ราย      
คิดเปนรอยละ 10.34 ในสวนของความคิดเห็นที่ไมเห็นดวย พบ 8 ราย คิดเปนรอยละ 27.59          
ดงัแสดงในตารางที่ 25 
 

 สวนใหญบุคลากรทางการแพทยมีความเห็นดวยกับขอความนี้ เนื่องจาก ทําใหมียาเหลือ
คางอยูบนหอผูปวยนอยลง และมีระบบติดตามยาสํารองบนหอผูปวยรวมดวย แตในสวนที่ไม     
เห็นดวยนั้น อาจเกิดจากการเทียบกับระบบเดิม ที่มีการจายยารับประทานทุก 3 วัน แตในระบบใหม
จายยาทุกวัน ทําใหมีความสิ้นเปลืองในสวนของฉลากและซองยาที่ตองใชเพิ่มขึ้นทุกวัน  
 

2.10 ระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นสามารถควบคุมยาสํารองบนหอผูปวยได 
 

 ผลการตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับการควบคุมยาสํารองบนหอผูปวย พบวา สวนใหญ     
เห็นดวย 19 ราย ประกอบดวย เห็นดวย 18 ราย คิดเปนรอยละ 62.07 และเห็นดวยอยางยิ่ง 1 ราย    
คิดเปนรอยละ 3.45 ไมเห็นดวยพบ 10 ราย คิดเปนรอยละ 34.48 ดังแสดงในตารางที่ 26 
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 สวนใหญบุคลากรทางการแพทยเห็นดวย เนื่องจาก ในระบบใหม มีเภสัชกรขึ้นไปรับคําสั่ง
ใชยาบนหอผูปวย ทําใหสามารถชวยดูแลยาบนหอผูปวยได รวมทั้งตามขอกําหนดใหมีการติดตาม
และดูแลยาสํารองบนหอผูปวยทุกเดือน แตในสวนที่ไมเห็นดวย อาจเกิดจากยังพบปญหายาเหลือ
คางบนหอผูปวยจากยาที่จัดเพิ่มไวใชในวันถัดไป  
 

2.11 ความพอใจที่มีตอระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้น 
 

 ผลการตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับความพอใจกับระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้น พบวา        
สวนใหญเห็นดวย 17  ราย ประกอบดวย เห็นดวย 16 ราย คิดเปนรอยละ 55.17 และเห็นดวยอยางยิ่ง 
1 ราย คิดเปนรอยละ 3.45  ไมเห็นดวย 12 ราย คิดเปนรอยละ 41.38 ดังแสดงในตารางที่ 27 
 

 จากผลการสํารวจในสวนที่ไมพอใจตอระบบที่พัฒนาขึ้น อาจเกิดจาก ความยุงยากในการ
ปฏิบัติงานในระบบใหม และตองใชเวลาในการทํางานมากขึ้น 
 

2.12 ความยินดีในการใชระบบกระจายยานี้ตอไป 
 

 ผลการตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับการใชระบบกระจายยานี้ตอไป พบวา สวนใหญเห็นดวย 
17 ราย ประกอบดวย เห็นดวย 16 ราย คิดเปนรอยละ 57.14 และเห็นดวยอยางยิ่ง 1 ราย คิดเปน    
รอยละ 3.57 ไมเห็นดวย 11 ราย ประกอบดวย ไมเห็นดวย 10 ราย คิดเปนรอยละ 35.72 และไมเห็น
ดวยอยางยิ่ง 1 ราย คิดเปนรอยละ 3.57 ดังแสดงในตารางที่ 28 
 

 ความคิดเห็นสวนใหญตอขอความนี้นั้น เห็นดวย แตอีกประมาณ 1 ใน 3 ไมเห็นดวย อาจ
เปนผลมาจาก ความยุงยากในการใชงานและระยะเวลาในการทํางานเพิ่มมากขึ้น 
 

2.13 การแนะนําใหผูอ่ืนใชระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้น 
 

 ผลการตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับการแนะนําใหผูอ่ืนใชระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้น พบวา 
สวนใหญเห็นดวย 18 ราย ประกอบดวย เห็นดวย 18 ราย คิดเปนรอยละ 64.29 ไมเห็นดวย 10 ราย 
ประกอบดวย ไมเห็นดวย 8 ราย คิดเปนรอยละ 28.57 และไมเห็นดวยอยางยิ่ง 2 ราย คิดเปนรอยละ 
7.14 ดังแสดงในตารางที่ 29 
 

 จากผลการสํารวจความคิดเห็นในสวนที่ไมเห็นดวยตอขอความนี้ อาจเกิดจากความยุงยาก
ในการปฏิบัติงานและระยะเวลาในการทํางานเพิ่มมากขึ้น  
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2.14 ควรมีการพัฒนาระบบกระจายยาตอไป 
 

 ผลการตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับการพัฒนาระบบกระจายยาตอไป พบวา สวนใหญ      
เห็นดวย 23 ราย ประกอบดวย เห็นดวยอยางยิ่ง 12 ราย คิดเปนรอยละ 42.86 และเห็นดวย 11 ราย 
คิดเปนรอยละ 39.28  ไมเห็นดวย 5 ราย ประกอบดวย ไมเห็นดวย 4 ราย คิดเปนรอยละ 14.29 และ 
ไมเห็นดวยอยางยิ่ง 1 ราย คิดเปนรอยละ 3.57 ดังแสดงในตารางที่ 30 
 

 สวนใหญมีความคิดเห็นตรงกัน คือ ควรมีการพัฒนาใหระบบกระจายยานี้สามารถ
ปฏิบัติงานไดสะดวกขึ้นและใชเวลาในการทํางานนอยลง 
 

 จากผลการตอบแบบสํารวจ สามารถสรุปไดวา สวนใหญยินดีใชระบบที่พัฒนาขึ้นตอไป 
ซ่ึงขอดีของระบบมีอยูหลายประการ คือ ทําใหเภสัชกรไดเห็นคําสั่งใชยาของแพทย และตรวจสอบ
ความถูกตองของยาเทียบกับคําส่ังใชยาของแพทยโดยตรง ซ่ึงในระบบเดิม เภสัชกรไมสามารถ
ทราบไดเลยวาแพทยส่ังใชยาใดบาง นอกจากนี้ ยังทําใหมีระบบการตรวจสอบซึ่งกันและกัน
ระหวางพยาบาลและเภสัชกร ทําใหสามารถชวยลดความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นกับผูปวยได  
 

ในสวนของขอดอยของระบบใหมที่พัฒนาขึ้น ส่ิงแรกที่เห็นไดชัดคือ ระยะเวลาในการ
ทํางานทั้งในสวนของหองจายยาผูปวยในและพยาบาลบนหอผูปวย ทําใหทํางานลาชากวาเดิม   
นอกจากนี้ การปฏิบัติงานมีรายละเอียดปลีกยอยที่ยุงยากและซับซอนกวาระบบเดิม เชน ระบบ
คอมพิวเตอร ตองเก็บขอมูลแยกเปนยาสั่งใชวันเดียวหรือยาใชตอเนื่อง การจัดยาตองจัดใสตลับไมมี
ช่ือยาและวิธีใชระบุไว มีเพียงชื่อผูปวยติดที่ตลับยา ทําใหการตรวจสอบความถูกตองทําไดยาก และ
เพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยามากกวาในระบบที่มีการจัดยาใสซองแยก
แตละชนิด เปนตน 
  

จากแบบสอบถามมีขอเสนอแนะใหมีการพัฒนาระบบกระจายยาตอไปเพื่อใหสามารถใช
งานไดสะดวกและรวดเร็วกวาเดิม มีความเขาใจอยางถูกตองในผูปฏิบัติงานทุกราย  
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ตารางที่ 16 ขอมูลท่ัวไปของผูตอบแบบสอบถาม 
 

อายุ เพศ ระยะเวลาทํางาน 
ตําแหนง 

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

พยาบาล 6 1 1 - 8 5 2 1 

เภสัชกร 4 4 - 1 7 4 3 1 

เจาพนักงานเภสัชกรรม 3 - 1 - 4 2 1 1 

เจาหนาที่หองยา 3 1 3 4 3 4 - 3 

ผูชวยเหลือคนไข 2 - - - 2 2 - - 

 

ตารางที่ 17 ความคิดเห็นเกี่ยวกับระบบกระจายยาที่พฒันาขึน้พบความคลาดเคลือ่นนอย 
 

ความคิดเหน็ (รอยละ) 
ตําแหนง 

เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง
ตองรีบปรับปรุง 

พยาบาล - 6 (20.69) 2 (6.90) - 

ผูชวยเหลือคนไข - - 2 (6.90) - 

เภสัชกร - 7 (24.14) 1 (3.45) - 

เจาพนักงานเภสัชกรรม - 4 (13.79) - - 

เจาหนาที่หองจายยา - 6 (20.69) 1 (3.45) - 

รวม - 23 (79.31) 6 (20.69) - 
 



 

 

100

ตารางที่ 18 ความคิดเห็นเกี่ยวกับระบบกระจายยาที่พฒันาขึน้ทําใหผูปวยไดรับยาที่ถูกตอง 
 

ความคิดเหน็ (รอยละ) 
ตําแหนง 

เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง
ตองรีบปรับปรุง 

พยาบาล - 4 (13.79) 4 (13.79) - 

ผูชวยเหลือคนไข - - 2 (6.90) - 
เภสัชกร 1 (3.45) 7 (24.14) - - 

เจาพนักงานเภสัชกรรม - 3 (10.34) 1 (3.45) - 

เจาหนาที่หองจายยา - 5 (17.24) 2 (6.90) - 

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

ตารางที่ 19 ความคิดเห็นเกี่ยวกับระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นทําใหผูปวยไดรับยาตรงเวลา 
 

ความคิดเหน็ (รอยละ) 
ตําแหนง 

เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง
ตองรีบปรับปรุง 

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

ผูชวยเหลือคนไข - - 1 (3.45) 1 (3.45) 

เภสัชกร - 4  (13.79) 4 (13.79) - 

เจาพนักงานเภสัชกรรม - 3 (10.34) 1 (3.45) - 

เจาหนาที่หองจายยา - 5 (17.24) 2 (6.90) - 

รวม - 13 (44.83) 12  (41.38) 4 (13.79) 
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ตารางที่ 20 ความคิดเห็นเกี่ยวกับระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นชวยลดเวลาในการทํางานของทาน 
 

ความคิดเหน็ (รอยละ) 
ตําแหนง 

เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง
ตองรีบปรับปรุง 

พยาบาล - 2 (6.90) 2 (6.90) 4 (13.79) 

ผูชวยเหลือคนไข - 1 (3.45) 1 (3.45) - 

เภสัชกร - - 7 (24.14) 1 (3.45) 

เจาพนักงานเภสัชกรรม - 1 (3.45) 3 (10.34) - 

เจาหนาที่หองจายยา - 3 (10.34) 4 (13.79) - 

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

ตารางที่ 21 ความคิดเห็นเกี่ยวกับระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นมีขั้นตอนที่ไมยุงยาก 
 

ความคิดเหน็ (รอยละ) 
ตําแหนง 

เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง
ตองรีบปรับปรุง 

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

ผูชวยเหลือคนไข - - 2 (6.90) - 

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

เจาพนักงานเภสัชกรรม - 1 (3.45) 3 (10.34) - 

เจาหนาที่หองจายยา - 4 (13.79) 3 (10.34) - 

รวม 1 (3.45) 7 (24.14) 18 (62.07) 3 (10.34) 
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ตารางที่ 22 ความคิดเห็นเกี่ยวกับระบบกระจายยาที่พฒันาขึน้สามารถใชกับยาไดทุกรูปแบบ 
 

ความคิดเหน็ (รอยละ) 
ตําแหนง 

เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง
ตองรีบปรับปรุง 

พยาบาล - 1 (3.45) 6 (20.69) 1 (3.45) 

ผูชวยเหลือคนไข - 1 (3.45) 1 (3.45) - 

เภสัชกร - 2 (6.90) 6 (20.69) - 

เจาพนักงานเภสัชกรรม - 1 (3.45) 3 (10.34) - 

เจาหนาที่หองจายยา - 4 (13.79) 3 (10.34) - 

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

ตารางที่ 23 ความคิดเห็นเกี่ยวกับระบบกระจายยาที่พฒันาขึน้ทําใหมีระบบตรวจสอบความถูกตอง 
                   ซ่ึงกันและกันระหวางพยาบาลและเภสัชกร 
 

ความคิดเหน็ (รอยละ) 
ตําแหนง 

เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง
ตองรีบปรับปรุง 

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

ผูชวยเหลือคนไข - 1 (3.57) 1 (3.57) - 

เภสัชกร 4 (14.29) 4 (14.29) - - 

เจาพนักงานเภสัชกรรม - 3 (10.34) - 1 (3.57) 

เจาหนาที่หองจายยา - 5 (17.86) 2 (7.14) - 

รวม 7 (24.14) 15 (51.72) 4 (13.79) 2 (7.14) 
a  พยาบาลไมตอบคําถาม 1 ราย  
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ตารางที่ 24  ความคิดเห็นเกี่ยวกับระบบกระจายยาที่พฒันาขึน้เสริมสรางความเขาใจอันดีระหวาง 
                    หนวยงานที่ตองทํางานสัมพันธกัน 
 

ความคิดเหน็ (รอยละ) 
ตําแหนง 

เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง
ตองรีบปรับปรุง 

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

ผูชวยเหลือคนไข - - 2 (6.90) - 

เภสัชกร - 6 (20.69) 2 (6.90) - 

เจาพนักงานเภสัชกรรม - 2 (6.90) 2 (6.90) - 

เจาหนาที่หองจายยา - 6 (20.69) 1 (3.45) - 

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

ตารางที่ 25  ความคิดเห็นเกี่ยวกับระบบกระจายยาที่พฒันาขึน้ชวยลดคาใชจายของโรงพยาบาล 
 

ความคิดเหน็ (รอยละ) 
ตําแหนง 

เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง
ตองรีบปรับปรุง 

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

ผูชวยเหลือคนไข - 1 (3.45) 1 (3.45) - 

เภสัชกร - 5 (17.24) 3 (10.34) - 

เจาพนักงานเภสัชกรรม - 4 (13.79) - - 

เจาหนาที่หองจายยา - 5 (17.24) 2 (6.90) - 

รวม 3 (10.3) 18 (62.07) 8 (27.59) - 
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ตารางที่ 26   ความคิดเห็นเกี่ยวกับระบบกระจายยาที่พฒันาขึน้สามารถควบคุมยา    
         สํารองบนหอผูปวยได 
 

ความคิดเหน็ (รอยละ) 
ตําแหนง 

เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง
ตองรีบปรับปรุง 

พยาบาล - 3 (10.34) 5 (17.24) - 

ผูชวยเหลือคนไข - - 2 (6.90) - 

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

เจาพนักงานเภสัชกรรม - 3 (10.34) 1 (3.45) - 

เจาหนาที่หองจายยา - 6 (20.69) 1 (3.45) - 

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

ตารางที่ 27 ความคิดเห็นเกี่ยวกับความพอใจกับระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้น 
 

ความคิดเหน็ (รอยละ) 
ตําแหนง 

เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง
ตองรีบปรับปรุง 

พยาบาล - 2 (6.90) 6 (20.69) - 

ผูชวยเหลือคนไข - - 2 (6.90) - 

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

เจาพนักงานเภสัชกรรม - 3 (10.34) 1 (3.45) - 

เจาหนาที่หองจายยา - 7 (24.14) - - 

รวม 1 (3.45) 16 (55.17) 12 (41.38) - 
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ตารางที่ 28 ความคิดเห็นเกี่ยวกับการยินดีใชระบบกระจายยานี้ตอไป 
 

ความคิดเหน็ (รอยละ) 
ตําแหนง 

เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง
ตองรีบปรับปรุง 

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

ผูชวยเหลือคนไข - 1 (3.45) 1 (3.45) - 

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

เจาพนักงานเภสัชกรรม - 3 (10.34) 1 (3.57) - 

เจาหนาที่หองจายยา - 4 (13.79) 3 (10.71) - 

รวม 1 (3.57) 16 (57.14) 10 (35.72) 1 (3.57) 
a  พยาบาลไมตอบคําถาม 1 ราย  
 

ตารางที่ 29 ความคิดเห็นเกี่ยวกับการแนะนําใหผูอ่ืนใชระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้น 
 

ความคิดเหน็ (รอยละ) 
ตําแหนง 

เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง
ตองรีบปรับปรุง 

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

ผูชวยเหลือคนไข - - 2 (7.14) - 

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

เจาพนักงานเภสัชกรรม - 3 (10.71) 1 (3.57) - 

เจาหนาที่หองจายยา - 6 (21.43) 1 (3.57) - 

รวม - 18 (64.29) 8 (28.57) 2 (7.14) 
a  พยาบาลไมตอบคําถาม 1 ราย  
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ตารางที่ 30 ความคิดเห็นเกี่ยวกับการพัฒนาระบบกระจายาตอไป 
 

ความคิดเหน็ (รอยละ) 
ตําแหนง 

เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง
ตองรีบปรับปรุง 

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

ผูชวยเหลือคนไข 1 (3.45) - 1 (3.57) - 

เภสัชกร 5 (17.86) 3 (10.71) - - 

เจาพนักงานเภสัชกรรม 2 (7.14) 1 (3.57) 1 (3.57) - 

เจาหนาที่หองจายยา 2 (7.14) 2 (7.14) 2 (7.14) - 

รวม 12 (42.86) 11 (39.28) 4 (14.29) 1 (3.57) 
a  พยาบาลไมตอบคําถาม 1 ราย  
 
 



บทที่ 5 
 

สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 
 

 วัตถุประสงคของการวิจัย เพื่อประเมินระบบกระจายยาผูปวยในสําหรับ 1 วัน ที่พัฒนาขึ้น 
โดยทําการเปรียบเทียบขอมูลกอนและหลังการเปลี่ยนแปลงระบบกระจายยา ไดแก 1) จํานวนและ
ลักษณะของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้น 2) ระยะเวลาในการทํางานของบุคลากรที่    
เกี่ยวของ 3) จํานวนขนานยาและมูลคาของยาสํารองบนหอผูปวย และสํารวจความคิดเห็นของ
บุคลากรทางการแพทยตอระบบกระจายยาผูปวยในที่พัฒนาขึ้น  
 

 สรุปผลการวิจัย โดยแบงออกเปน 5 ตอน ดังนี้  
 

ตอนที่ 1 ขอมูลท่ัวไปของผูปวย 
 

 ดําเนินการเก็บขอมูลบนหอผูปวยอายุรกรรมชาย โดยแบงผูปวยเปน 2 กลุมตามชวงเวลา
และระบบกระจายยาที่ใช โดยกลุมแรกเปนผูปวยที่เขามารักษาตัวในชวงวันที่ 1 – 30 กันยายน 2545 
และยังใชระบบกระจายยาแบบเดิม มีจํานวน 226 ราย กลุมที่ 2 เปนผูปวยที่เขามารักษาตัวในชวง  
วันที่ 1 – 31 ธันวาคม 2545 และใชระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้น จํานวน 217 ราย เมื่อนําขอมูลท่ัวไป
ของผูปวยกลุมที่ใชระบบเดิมเปรียบเทียบกับผูปวยกลุมที่ใชระบบที่พัฒนาพบวาไมแตกตางกันโดย
ผูปวยทั้ง 2 กลุม สวนใหญมีชวงอายุมากกวา 60 ป ขึ้นไป  กลุมโรคที่เปนสาเหตุของการเขารักษาตัว
ในโรงพยาบาลมากที่สุด คือ กลุมโรคและอาการที่พบในระบบทางเดินอาหาร รองลงมา คือ  กลุม
โรคและอาการที่พบในระบบทางเดินหายใจ โดยมีจํานวนวันที่รักษาตัวในโรงพยาบาลเฉลี่ย 4 วัน  
 

ตอนที่ 2 ความคลาดเคลื่อนท่ีพบในระบบกระจายยาผูปวยใน 
 

 ผลของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่ศึกษา พบวา ในระบบเดิม พบความคลาดเคลื่อน
รวมทั้งสิ้น 759 ครั้ง จากจํานวนโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา 21,640 ครั้ง        
คิดเปนรอยละ 3.51 สวนในระบบใหม พบความคลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมด 203 คร้ัง จาก
จํานวนโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา 20,484 คร้ัง คิดเปนรอยละ 0.99 เมื่อ
เปรียบเทียบกันโดยใชสถิติ   Chi-square พบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 
0.05) โดยระบบเดิมพบความคลาดเคลื่อนในการใชยามากกวาระบบใหม ความคลาดเคลื่อนในการ
ใชยาที่พบในแตละระบบกระจายยานั้น สามารถจําแนกไดตามกิจกรรมที่ปฏิบัติ ดังนี้ คือ 
ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาพบมากที่สุดในทั้งสองระบบ คือ ระบบเดิมพบ 662 ครั้ง 
และระบบใหมพบ 134 ครั้ง คิดเปนรอยละ 3.06 และ 0.65 ของโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อน
ในการใชยา   ทั้งหมด ตามลําดับ รองลงมาคือ ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจัดยารับประทาน
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ชนิดเม็ด           ในระบบเดิมพบ 65 คร้ังคิดเปนรอยละ 0.30 ของโอกาสในการเกิดความ
คลาดเคลื่อนในการใชยาทั้งหมด  และในระบบใหม พบ 26 คร้ัง (ไมสามารถคิดเปนรอยละ 
เนื่องจาก ขอมูลในสวนนี้ถูกนับรวมเปนความคลาดเคลื่อนในการจายยาไปแลว) เมื่อทําการ
เปรียบเทียบความแตกตางของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นในทั้งสองระบบ พบวามีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติของความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําส่ังใชยา ความคลาด
เคล่ือนในการจัดยา             รับประทานชนิดเม็ด และความคลาดเคลื่อนในการจายยา แตไมพบ
ความแตกตางของความ          คลาดเคลื่อนที่เกิดจากการเขียนคําสั่งใชยา  
 

 เมื่อพิจารณาความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยาตามประเภทกิจกรรมของทั้งสอง
ระบบ พบวา สวนใหญแลวเกิดจากขั้นตอนการคัดลอกคําสั่งใชยาลงในใบลงเวชภัณฑหรือแบบ
บันทึกการใชยา โดยในระบบเดิม พบ 623 คร้ัง ในจํานวนนี้ เปนความคลาดเคลื่อนในการคัดลอก
คําสั่งใชยาเกี่ยวกับวิธีการใชยา (ไมระบุวิธีใชยา) มากที่สุด คือ 392 คร้ัง สําหรับระบบใหม พบ
ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยาลงในแบบบันทึกการใชยา 96 คร้ัง ในจํานวนนี้เปน
ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาเกี่ยวกับวิธีใชยาพบมากที่สุด คือ 25 คร้ัง นอกจากนี้ 
ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาที่สําคัญอีกประการ คือ การเบิกยาที่ไมมีคําสั่งใชของ
แพทย ในระบบเดิมพบมากถึง 112 คร้ัง แตในระบบใหมลดลงเหลือ 8 คร้ัง 
 

 เมื่อศึกษาถึงความคลาดเคลื่อนในการจายยา พบความคลาดเคลื่อนในการจายยาในระบบ
ใหมมากกวาในระบบเดิม โดยความคลาดเคลื่อนในการจายยาสวนใหญเกี่ยวกับจํานวนที่จาย การ
จายยาผิดชนิด ไมไดจายยาที่คําสั่งใชของแพทยใหผูปวยกลับบานและจายยาที่ไมมีคําสั่งใชของ
แพทยใหผูปวยกลับบาน โดยในระบบเดิมพบ 2 คร้ัง สวนในระบบใหมพบ 51 คร้ัง 
 

 เมื่อศึกษาถึงความคลาดเคลื่อนในการจัดยารับประทานชนิดเม็ด ในระบบเดิม พบ 65 ครั้ง 
สวนใหญเกิดจากการจัดยารับประทานชนิดเม็ดผิดเวลา รองลงมา คือ การจัดยาผิดชนิด สวนใน
ระบบใหม พบ ความคลาดเคลื่อนในการจัดยารับประทานชนิดเม็ด 26 ครั้ง ปญหาการจัดยาผิดเวลา
ยังคงพบมากที่สุด รองลงมา คอื การจัดยาที่ไมมีคําสั่งใชของแพทย 
 

ตอนที่ 3 ระยะเวลาในการทํางานของบุคลากรที่เก่ียวของ 
 

 ในการศึกษานี้ไดทําการติดตามระยะเวลาที่ใชในการทํางานที่เกี่ยวของกับยา 5 ขั้นตอน คือ 
ขั้นตอนการคัดลอกคําส่ังใชยาลงในใบลงเวชภัณฑหรือแบบบันทึกการใชยาและการคัดลอกคําส่ัง
ใชยาลงในเอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับยา ขั้นตอนการเตรียมฉลากยา ขั้นตอนการจัดยา ขั้นตอนการ
จายยา และขั้นตอนการเตรียมยารับประทานชนิดเม็ดกอนจายใหผูปวย พบวา ระยะเวลาในการ
ทํางานของทุกขั้นตอนในระบบใหมเพิ่มมากขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) ยกเวนใน     
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ขั้นตอนการคัดลอกคําสั่งใชยาลงในเอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวกับยาในทั้ง 2 ระบบใชเวลาในการทํางาน
ไมแตกตางกัน 
 

ตอนที่ 4 ขนานยาและมูลคายาสํารองบนหอผูปวย 
 

 จากการศึกษา พบวา จํานวนขนานยาและมูลคายาสํารองบนหอผูปวยในระบบใหมลดลง 
ดังนี้ ยาเม็ด จากเดิม มี 94 รายการ ลดลงเหลือ 69 รายการ ยาฉีด 59 รายการลดลงเหลือ 43 รายการ 
ยาน้ํา 8 รายการลดลงเหลือ 6 รายการ สวนยาใชภายนอกคงที่ คือ 2 รายการ สําหรับมูลคายาสํารอง
บนหอผูปวยลดลงจาก 29,337.14 บาทเปน  8,947.07 บาท  โดยในระบบที่พัฒนาขึ้นยังไมพบ
รายการยาที่หมดอายุบนหอผูปวย ซ่ึงในระบบเดิมพบยาฉีด 12 รายการ มีมูลคา 587.79 นั่นคือ 
ระบบที่พัฒนาขึ้นสามารถชวยลดรายการและมูลคาของยาสํารองบนหอผูปวยได 
 

ตอนที่ 5 ความคิดเห็นตอระบบกระจายยาผูปวยในที่พัฒนาขึ้น 
 

 เมื่อทําการสํารวจความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทยที่เกี่ยวของตอระบบกระจายยา   
ผูปวยในที่พัฒนาขึ้น โดยการใหตอบแบบสอบถาม พบวา บุคลากรที่รวมตอบแบบสอบถาม 
ประกอบดวย พยาบาล 8 ราย ผูชวยเหลือคนไข 2 ราย เภสัชกร 8 ราย เจาพนักงานเภสัชกรรม 4 ราย 
และเจาหนาที่หองยา 7 ราย ผูตอบแบบสอบถามสวนใหญมีอายุอยูในชวง 20-29 ป และอายุการ
ทํางาน 1-5 ป แบบสอบถามเปนแบบใหเลือกตอบตามความคิดเห็น แบงเปน 4 ระดับ คือ เห็นดวย
อยางยิ่ง เห็นดวย ไมเห็นดวยและไมเห็นดวยอยางยิ่งตองรีบแกไข จากผลการวิจัย พบวา สวนใหญ   
ผูตอบแบบสอบถามคิดวาระบบที่พัฒนาขึ้นพบความคลาดเคลื่อนในการใชยานอยอยูแลว และทํา
ใหมีระบบตรวจสอบซึ่งกันและกันระหวางพยาบาลและเภสัชกร รวมทั้งเสริมสรางความเขาใจอันดี
ระหวางหนวยงานที่ตองทํางานสัมพันธกัน สามารถชวยลดคาใชจายของโรงพยาบาล รวมทั้ง    
ควบคุมยาสํารองบนหอผูปวยไดและยินดีที่จะใชระบบนี้ตอไป  แตระบบนี้ยังมีขอดอยคือ มีความ
ยุงยากในการใชงาน ทําใหไมสะดวกและเพิ่มภาระงานใหกับบุคลากรที่เกี่ยวของ รวมทั้งยังไม
สามารถใชกับยาไดทุกรูปแบบ 
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ขอเสนอแนะในการปรับปรุงระบบกระจายยาสําหรับ 1 วัน 
 

จากผลการประเมินระบบกระจายยาสําหรบั 1 วัน ซ่ึงพบวา ถึงแมจะพบความคลาดเคลื่อน
ในการใชยาลดลง แตกลับเพิ่มระยะเวลาในการปฏิบัติงานของเจาหนาที่ที่เกี่ยวของมากขึ้น ดังนั้นจึง
ควรมีการปรับปรุงขั้นตอนการปฏิบัติงาน อุปกรณและระบบคอมพวิเตอรใหเหมาะสมและใชงาน
ไดงายขึ้น โดย 
 

1. การปฏิบัติงานบนหอผูปวย  
1.1 ใหมีการใช doctor order sheet ที่มีสําเนาในตัว เพื่อความสะดวกในการสงสําเนาคําสั่ง

ใชยาลงมายังหองจายยาผูปวยใน 
1.2 ใหมีระบบคืนยาที่สามารถปฏิบัติไดจริง เนื่องจาก ปญหายาเหลือจากการจัดยาเพิม่ไว

สําหรับคําสั่งใชยาครั้งแรกนัน้มีผลทําใหมยีาเหลือคางอยูบนหอผูปวยเพิ่มขึ้น ซ่ึงการมี
ยาเหลือคางอยูบนหอผูปวยอาจสงผลทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาตามมาได 

1.3 มีการติดตามยาสํารองบนหอผูปวยโดยเภสัชกรอยางสม่ําเสมอ เพื่อชวยดูแลยาสํารอง
บนหอผูปวยใหมีการเก็บรักษาที่เหมาะสม และมีการหมนุเวยีนยาที่อยูบนหอผูปวย 

2. การปฏิบัติงานในหองจายยาผูปวยใน  
2.1 แบบบันทึกการใชยาควรจดัทําใหมีขนาดใหญขึ้น เพื่อสะดวกในการดูและบนัทึก     

ขอมูล 
2.2 ควรปรับปรุงระบบคอมพิวเตอรที่ใชอยูในปจจุบันใหใชไดงายขึ้น และควรมีระบบ

ตรวจสอบขอมูลในการใชยาของผูปวย เชน ประวัติแพยา อันตรกริิยาระหวางยาที่       
ผูปวยใชอยูเดมิกับยาที่ส่ังใชใหม 

2.3 ภาชนะบรรจุยาที่จัดพรอมจาย ควรเปลี่ยนจากตลับยาเปนซองยาที่มีฉลากที่
ประกอบดวยช่ือผูปวย ชื่อยา ขนาด/ความแรง วิธีใชและจํานวนครบถวน หรือหาก
ยังคงใชตลับยา ควรเลือกใชตลับยาที่มีขนาดใหญขึ้นและตองมีฉลากที่ระบุรายละเอียด
เชนเดยีวกับขางตน  

2.4 การตรวจสอบความถูกตองของยา เภสัชกรควรตรวจสอบความถูกตองของยาเทียบกับ
สําเนาคําสั่งใชยาของแพทยหรืออาจมีการปรับขั้นตอนกอนบันทึกขอมูลลงใน
คอมพิวเตอร โดยใหเภสัชกรตรวจสอบความถูกตองของการคัดลอกคําสั่งใชยาในแบบ
บันทึกการใชยากอนที่จะทําการบันทึกขอมูลลงคอมพิวเตอรเพื่อใหไดขอมูลใน
คอมพิวเตอรทีถู่กตอง และไดผานการตรวจสอบความถูกตองของการคัดลอกมาแลว
คร้ังหนึ่ง 
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3. มีการชี้แจงใหเขาใจถึงขั้นตอนการปฏิบัติงานและขอตกลงของระบบกระจายยา ใหมีความ     
เขาใจตรงกัน และปฏิบัติตามโดยเครงครัด โดยเฉพาะอยางยิ่ง ในกรณีที่มีเจาหนาที่เขามา
ปฏิบัติงานใหม 

4. มีการประเมินผลการปฏิบัติของระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นอยางตอเนื่อง เพื่อหาแนวทางที่
เหมาะสมในการปฏิบัติ  

5. มีการรายงานความคลาดเคลื่อนในการใชยาอยางตอเนื่อง เพื่อหาสาเหตุ และแนวทางในการ
ปองกันและแกไขปญหาความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบ โดยจัดความคลาดเคลื่อนในการ
ใชยาเปนความเสี่ยงอยางหนึ่งที่จะเปนอันตรายตอผูปวย เปนการกระตุนเตือนบุคลากรที่
เกี่ยวของใหมีความรับผิดชอบในหนาที่ และเปนการควบคุมคุณภาพในการรักษาผูปวยดวย 

6. จัดทําแบบฟอรมสําหรับใชในการติดตอส่ือสารกับทางหอผูปวย โดยมีการแจงใหทางหอผูปวย
รับทราบถึงจุดประสงคในการใชแบบฟอรมดังกลาว ซ่ึงใชเพื่อเปนการแจงใหทราบถึงปญหา
หรือการแกไขปญหาที่พบในการเบิกยา แตหากเปนไปไดการใชวิธีโทรศัพทคุยกันโดยตรงจะ
ชวยเสริมสรางความสัมพันธอันดีตอกันไดดียิ่งขึ้น 

 

ขอเสนอสําหรับงานวิจัยตอไป 
 

1. ศึกษาถึงความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบเปรียบเทียบกับผลทางคลินิกที่  
เกิดขึ้นกับผูปวย 

2. ศึกษาภาระงานของเจาหนาที่หองจายยาผูปวยในเมื่อใชระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นโดย
เปรียบเทียบกับระบบเดิม 

3. ศึกษาคาใชจายที่เกิดขึ้นในระบบที่พัฒนาขึ้นเทียบกับระบบเดิม 
4. มีการฝกอบรมเจาพนักงานเภสัชกรรมใหสามารถอานสําเนาคําสั่งใชยาของแพทย เพื่อชวย

เภสัชกรรับคําสั่งใชยา แลวเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นกับการรับคําสั่งใชยาของ
แพทยโดยเภสัชกร และพยาบาล 
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AN : ………………… อาย ุ……………………………. 
วินิจฉยั ………………… LOS ……………………………

รายละเอียดของปญหาที่พบ 
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
 

     แบบเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในระบบกระจายยา 
 
 

ความคลาดเคลื่อนที่พบในขัน้ตอนตาง ๆ 
การคัดลอกคาํส่ังใชยาลงในใบสั่งยา/PMP ฉลากยา 

1.1 ชื่อผูปวย  2.1 ชื่อผูปวย  
1.2 ชื่อยา  2.2 ชื่อยา  
1.3 ขนาดหรือความแรง  2.3 ขนาดหรือความแรง  
1.4 วิธีใช  2.4 วิธีใชยา  
1.5 จํานวน/ปริมาตร  2.5 จํานวน/ปริมาตร  
1.6 ยาไมมีคาํสั่งใชของแพทย    

การคัดลอกคาํส่ังใชยาลงใน KARDEX การจัดยา 
1.7 ชื่อผูปวย  2.6 ผูปวยผิดราย  
1.8 ชื่อยา  2.7 ผิดชนิด  
1.9 ขนาดหรือความแรง  2.8 ผิดขนาดหรอืความแรง  
1.10 วิธีใช  2.9 ผิดจํานวน/ปริมาตร  
1.11 ยาไมมีคาํสั่งใชของแพทย    

การคัดลอกคาํสั่งใชยาลงในบัตรใหยา การจายยา 
1.12 ชื่อผูปวย/เตยีง  2.10 ผูปวยผิดราย  
1.13 ชื่อยา  2.11 จายยาผิดชนิด  
1.14 วิธีใช  2.12 ผิดขนาดหรอืความแรง  

การคัดลอกคาํสั่งใชยาลงในบัตรใหสารน้าํ 2.13 วิธีใชผิด  
1.15 ชื่อผูปวย/เตยีง  2.14 เกินจาํนวน (กลับบาน)  
1.16 ชนิดของสารน้าํ  2.15 ไมครบตามจาํนวนสั่ง (รพ.)  
1.17 วิธีให (อัตรา)  2.16 ไมครบตามจาํนวน (กลับบาน)  
1.18 จํานวน  2.17 ท่ีไมมีคําส่ังใชของแพทย (รพ.)  

จัดยากอนจายใหผูปวย 2.18 ท่ีไมมีคําส่ังใชของแพทย (DC)  
1.19 จัดยาผูปวยผิดราย  2.19 ไมไดจายยาทีม่ีคําส่ังใชของแพทย (รพ.)  
1.20 จัดยาผิดชนิด  2.20 ไมไดจายยาทีม่ีคําส่ังใชของแพทย (DC)  
1.21 จัดยาผิดความแรง  2.21 อ่ืน ๆ (ระบุ)  
1.22 จัดยาผิดเวลา    
1.23 ไมมียาจายใหผูปวย    
1.24 อื่น ๆ (ระบุ)  * MEs ที่พบท้ังในการคัดลอกและจายยา  
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                  แบบเก็บขอมลูระยะเวลาในการเตรียมเอกสารเกี่ยวกับยา 
 

คัดลอกคําส่ังใชยาลงใบสั่งยา/PMP เตรียมเอกสารที่เกี่ยวกับยาอืน่ ๆ ลําดับที่ 
เริ่ม สิ้นสุด เร่ิม สิ้นสุด 
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              แบบเก็บขอมูลระยะเวลาในการจัดยากอนใหแกผูปวยบนหอผูปวย 
 

จํานวนตอม้ือ ลําดับที่ เริ่ม สิ้นสุด 
ผูปวย ขนานยา 
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        แบบเก็บขอมูลระยะเวลาในการทํางานของหองจายยาผูปวยใน 
 

เตรียมฉลาก จัดยา ตรวจสอบกอนสงมอบ จํานวนตอครั้ง ลําดับท่ี 
เริ่ม สิ้นสุด เริ่ม สิ้นสุด เริ่ม สิ้นสุด ใบส่ังยา ขนานยา 

         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
     ปญหาที่พบ 
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แบบเก็บขอมูลจํานวนและมูลคายาสํารองบนหอผูปวย 
 
 

รายการยา จํานวน มูลคา ชนิด/รายการ จํานวน มูลคา 
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      แบบสํารวจทัศนคติและความพึงพอใจตอระบบกระจายยาผูปวยใน 
 

1. ทานปฏิบัติหนาที่ในตําแหนง 
  เภสัชกร    เจาพนักงานเภสัชกรรม    เจาหนาทีห่องยา 
  พยาบาล    ผูชวยเหลือคนไข 

2. ทัศนคติและความพึงพอใจตอระบบกระจายยาผูปวยใน  
       ทานเห็นดวยกับขอความตอไปนี้มากนอยเพยีงใด  

ความคิดเห็นเกี่ยวกับ 
เห็นดวย 
อยางยิ่ง เห็นดวย 

ไมเห็นดวย 
ควรปรับปรุง 

ไมเห็นดวยอยางย่ิง 
ตองรีบปรับปรุง 

1. ระบบกระจายยาที่ใชอยูพบความคลาดเคลือ่นนอย     
2. ระบบกระจายยาที่ใชอยูทําใหผูปวยไดรับยาทีถู่กตอง     
3. ระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นทําใหผูปวยไดรับยาตรงเวลา     
4. ระบบกระจายยาที่ใชอยูชวยลดเวลาในการทํางานของทาน     
5. ระบบกระจายยาที่ใชอยูทําใหคุณทํางานไดงาย/สะดวกขึ้น     
6. ระบบกระจายยาที่ใชอยูสามารถใชกับยาทกุรูปแบบ     
7.  ระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นทําใหมีระบบตรวจสอบความ   
     ถูกตองซึ่งกันและกันระหวางพยาบาลและเภสชักร 

    

8.  ระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้นเสริมสรางความเขาใจอันด ี
     ระหวางหนวยงานที่ตองทํางานสัมพันธกัน 

    

9. ระบบกระจายยาที่ใชอยูชวยลดคาใชจายของโรงพยาบาล     
10. ระบบกระจายยาที่ใชอยูสามารถควบคุมยาสํารอง 
      บนหอผูปวยได 

    

11. ทานพอใจกับระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้น     
12. ทานยินดีใชระบบกระจายยานี้ตอไป     
13. ทานจะแนะนําใหผูอ่ืนใชระบบกระจายยาทีพั่ฒนาขึ้น     
14. ควรมีการพัฒนาระบบกระจายยาตอไป     

ขอเสนอแนะ 
____________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________

ภาคผนวก ฉ
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ใบลงเวชภัณฑ 
 
 
 

ราคา ว.ด.ป. รายการ จํานวน 
ยา LAB X-ray คารักษา อ่ืน ๆ 

รวมเงิน 
จํานวนเงิน
ท่ีชําระ 

          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          

ตึก………………………..     ประเภทผูปวย……………………………………………… 
ชื่อผูปวย……………………………………….  อายุ………………………. หอง/เตียง…………………….. 

HN…………………….. 
AN…………………….. 

ภาคผนวก ช
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แบบบันทึกการใชยาผูปวยใน โรงพยาบาลปทมุธานี 
 

หอผูปวย…………………………..... เตียง……………….. 
สิทธิ……………………….เลขท่ีบัตร……………………. 

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

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

Order for continue 
      

              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
วัสดุการแพทย              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
ผูลงขอมูล       ผูลงขอมูล       
เภสัชกร      เภสัชกร      

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

วันท่ี วิธีใช 

วิธีใช วันท่ี 

ภาคผนวก ซ
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ตัวอยางฉลากยา 
 
ระบบเดิม 
 

                                 
 
 
ระบบใหม 
 

ภาคผนวก ฌ
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ตัวอยางการจัดยา 
ระบบเดิม 
 

     
 
 
ระบบใหม 
 

ภาคผนวก ญ



 130

ตัวอยางความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบจากการศึกษา 
 

ตัวอยางของความคลาดเคลือ่นในการเขียนใบสั่งยา 
ในระบบเดิม ความคลาดเคลื่อนในการเขยีนคําสั่งใชยา เกี่ยวกับ 
 

- แพทยไมระบชุนิดยาทีใ่หกลับบาน จะพบวาเปนปญหาในผูปวยที่เขารักษาตัวดวยโรคหรือ
อาการอยางหนึ่งและมีโรคประจําตัวอยูแลว เชน ผูปวยเขารักษาตวัดวยอาการ   ติดเชื้อใน
ระบบทางเดินหายใจสวนตนและมีโรคประจําตัว คือ ความดันโลหิตสูงและเบาหวาน 
แพทยสั่งใชยา Amoxycillin 500 mg 1 x 3 pc, Nasolin® 1 x 3 pc, Bromhexine 1 x 3 pc, 
Paracetamol 500 mg 2 tab PRN, Hydrochlorothiazide 1 x 1 pc และ Glybenclamide 2 x 2 
ac เมื่อผูปวยไดรับอนุญาตกลับบาน แพทยสั่งใหยาเดมิกลับไปใชตอท่ีบาน เปนเวลา 1 
เดือน มีเพียง 2 รายการเทาน้ัน คือ Hydrochlorothiazide และ Glybenclamide แตการที่
แพทยสั่งใชยาเปนเวลา 1 เดือน นั้น อาจทาํใหผูปวยไดรบัยาสําหรับรักษาอาการติดเชือ้ใน
ทางเดินหายใจสวนตนมากเกนิความจําเปน 

- ในกรณีที่ไมระบุจํานวนยาทีจ่ะใหผูปวยกลบัไปใชที่บาน โดยเฉพาะยาในกลุมที่ใชเมื่อ
เวลามีอาการ เชน Hyoscine, Domperidone, Dimenhydrinate นั้น แทพยไมไดระบุจาํนวน
ท่ีตองการสั่งใช ทําใหเกิดปญหาผูปวยไดรับยามากเกนิความจําเปน 

- กรณีที่ไมระบวุิธีใชยา โดยในระบบเดิม หองจายยาผูปวยในจะทากรตัดจํานวนยาที่เบิกใน
แตละคร้ังเพ่ือใหยารับประทานชนิดเมด็เพยีงพอสําหรับใช 1 วัน แตหากไมไดระบุวิธีใชยา
มาหองจายยาจะยดึเอาวิธีใชยาที่ใชบอยสําหรับยานัน้ เชน Domperidone มักมีการสั่งใช     
1 x 3 ac ดงันั้น ยาที่จะทําการจายในแตละครั้ง คือ 10 เม็ด หากแพทยตองการสั่งใช 
Domperidone  2 x 4 ac แลวไมไดระบวุิธีใชในใบลงเวชภัณฑ ทําใหเกดิปญหายาไมพอใช
ตามระยะเวลาที่กําหนด โดยเฉพาะอยางยิ่ง ในรายทีเ่ขารักษาตัวเพียง 1 วัน และลงมารับยา
ท่ีหองจายยาเพยีงครั้งเดยีว หากพยาบาลไมไดระบวุาเปนผูปวยจําหนาย เมื่อหองจายยา    
ตัดยาทําใหผูปวยไดรับยาไมเพียงพอตามทีแ่พทยสั่ง 

 

ในระบบใหม ความคลาดเคลื่อนในการเขยีนคําสั่งใชยา เกี่ยวกับ 
 

- แพทยไมระบวุิธีใช (ระบุวิธีใชไมครบถวน) โดยไมระบุเวลาในการรับประทาน เชน กอน
อาหารหรือหลังอาหาร เชน Bromhexine 1 x 3, Domperidone 1 x 3 หรืออาจพบใน
ลักษณะของการสั่งยาไมระบุชวงเวลาที่รบัประทาน เชน Simvastatin 1 x 1  ไมระบุวาควร

ภาคผนวก ฎ
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ไดรับชวงใดของวัน ซึ่งผูคัดลอกคําสั่งใชยาอาจเขาใจวาใหยาวันละ 1 คร้ัง และมักจายให
ในตอนชวงเชา แตสําหรับยานี้ ควรไดรับตอนชวงเย็นหรือกอนนอนจะชวยใหยาออกฤทธิ์
ไดดีขึ้น หรือ ยา Furosemide 40 mg แพทยสั่งใช 1 x 2 pc โดยไมระบุวาเปนมื้อเชาและ
กลางวัน ผูคัดลอกคําส่ังใชยาอาจเบิกยาตามนั้น โดยไมไดแกไข คือ ใหยาในมื้อเชาและมื้อ
เย็น แมวาการที่ผูปวยไดรับยาเปนมื้อเย็น จะไมกอใหเกดิผลเสียเกี่ยวกบัอาการของโรค แต
เกิดผลเสียตอผูปวย คือ ทําใหผูปวยตองลุกมาเขาหองน้าํในชวงกลางคืนบอยข้ึน ไมสะดวก
ตอผูปวย เปนตน 

- ปญหาการที่แพทยไมเขยีนคาํสั่งหยุดใชยาในวนัที่ส่ังหยดุใช เชน แพทยหยุดใช Ranitidine 
150 mg  1 x 2 pc ไปแลวเพ่ือเปล่ียนไปใช Cimetidine 200 mg IV Q 8 hr ทําใหผูปวยไดรับ
ยาในกลุมเดียวกัน เปนการไดรับยาซํ้าซอน 

 
ความคลาดเคลือ่นในการคัดลอกคําส่ังใชยาลงในใบลงเวชภัณฑหรอืแบบบันทึกการใชยา 
ในระบบเดิม ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใชยาเกี่ยวกับ 

- วิธีใชยา ประกอบดวย การไมระบุวิธีใชยา เชน แพทยสั่งใชยา Lorazepam 0.5 mg               
2 x 1 (hs) แตไมไดคัดลอกความแรงของยาลงในใบลงเวชภณัฑ หองจายยาจะจายยาตาม
วิธีใชยาท่ีพบบอย ในกรณนีี้ จะจายให 1 x 1 (hs) คือ จายยาให 3 เม็ด แตในความเปนจริง
แลวตองใชยาท้ังหมด 6 เม็ด ถึงจะเพียงพอในการเบกิครั้งตอไป หรือ Amoxycillin 500 mg 
แพทยสั่งใช 1 x 4 pc แตไมเขียนวิธีใช หองยาจะจายเปน 1 x 3 pc ซึ่งไดรับยาไมพอใช
สําหรับ 3 วัน เปนตน 

- การเบิกยาทีไ่มมีคําสั่งใชยาของแพทย สวนใหญรายการยาที่เบิกนั้นมักเปนยาที่ไมอันตราย 
หรือเปนยาที่ผูปวยรองขอหรือเปนยาที่ผูปวยเคยไดรับมากอนแลว เชน  ยาทานวดแกปวด 
ยาบรรเทาอาการจุกเสียด (Mixture of Carminative) ยาแกปวดทอง (Antacid gel, Hyoscine 
ชนิดเม็ด) ยาขยายหลอดลม (β2- agonist inhaler) ผงเกลือแร นอกจากนี้ อาจมีการเบกิยา
ขึ้นไปเพื่อไปทดแทนยาสํารองบนหอผูปวยท่ีใกลจะหมด เชน Norfloxacin 400 mg, 
Triacinolone 0.1 % cream เปนตน 

- ความแรง จําแนกไดเปน ไมระบุความแรงของยาที่เบิก และระบุความแรงผิด ตัวอยางของ
ยาที่พบวาเกิดปญหานี้ คือ ยาที่มีความแรงเดียว ทําใหเกดิความเคยชินตอการใชยาในขนาด
ความแรงนั้น เมื่อแพทยส่ังใชยาความแรงอื่นแทนทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา
น้ันได เชน Alprazolam ในโรงพยาบาลมีขนาด 0.5 mg ขนาดเดยีว แตแพทยสั่งใชยาขนาด 
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0.25 mg หากไมระบุความแรงของยา อาจทําใหผูปวยไดรับยามากกวาที่แพทยส่ังใชได 
หรือในกรณีของยา Mefenamic acid 250 mg แพทยสั่งใชยาขนาด 500 mg ตามความเคย
ชินทําใหผูปวยไดรับาในขนาดที่ต่ํากวาทีแ่พทยส่ังใช นอกจากนี้ ในกรณีที่ยามีหลายความ
แรงแตมีความแรงเฉพาะทีใ่ชในแตละชวงอายุ เชน ในผูใหญขนาดของยา Norfloxacin 
และ Ibuprofen จะเปนขนาด 400 mg ทําใหเมื่อมีการสั่งใชยาทั้งสองขนานดังกลาวจึงมัก
ไมระบุความแรงลงมา 

- ช่ือยา เปนการเขียนชื่อยาผิด สะกดชื่อยาผิดและใชช่ือยอของยาไมเปนสากล ตัวอยาง
รายการยาที่มกัเขียนช่ือผิด คือ สารน้ําปริมาตรมาก เชน แพทยสั่งใช Ringer lactate 
solution, 0.9% NSS หรือ D-5-NSS แตมักคัดลอกเปน D-5-N/2 ตามความเคยชิน นอกจาก
การ       คัดลอกชื่อยาผิดชนิดแลว ยังพบวามีการสะกดชื่อยาผิด ซึ่งสวนใหญเกดิจากความ
ไมรูจักยาทีแ่พทยสั่งใช จึงพยายามเขียนชื่อยาใหมีลักษณะตามทีแ่พทยเขียนคําสั่งใชยา 
เชน Xonox (Xanax®), Preponolol (Propranolol) หรือ Clexen® (Clexane®) เปนตน 
สําหรับชื่อยอของยาที่เกิดปญหา คือ AM หรือ ALM แทนการสั่งใช Antacid gel, PCM 
แทนการเขยีนสั่งใชยา Paracetamol เปนตน 

- รูปแบบผลิตภัณฑ ประกอบดวย การไมระบุรูปแบบผลิตภัณฑที่ตองการและระบุรูปแบบ
ผลิตภัณฑผิด ตัวอยางของความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งยาเกี่ยวกับรูปแบบ
ผลิตภัณฑ และมักพบรวมกับปญหาการไมระบุวิธีใชยาและไมระบุหนวยบรรจุของยาที่
เบิก    ดังนี้ ยาที่ใชเวลามีอาการ เชน Hyoscine 4, Metoclopramide 2 หรือ Paracetamol 2 
เปนตน 

- พยาบาลไมไดเบิกยาที่มีคําสัง่ใชยาใหผูปวยกลับไปใชท่ีบาน ตัวอยางยาที่พบ มีดังนี ้
Berodual® inhaler, Paracetamol 500 mg, Prednisolone 5 mg, Antacid gel, Diclofenac 
tablet, Hyoscine tablet, ORS และ Cimetidine 400 mg tablet  โดยสาเหตุมาจากการลืมเบิก
ยาใหและการไมไดระบุรูปแบบผลิตภัณฑท่ีตองการ มีผลทําใหผูปวยไมไดรับยาที่ควร
ไดรับ 

 

ระบบใหม ความคลาดเคลื่อนในการคดัลอกคําสั่งใชยา เกี่ยวกับ 
- วิธีใชยา โดยเกิดจากการระบุวิธีใชยาผิด ไมระบุวิธีใชยา และระบวุิธีใชยาไมชัดเจน เชน 

Amitriptylline 10 mg แพทยส่ังใช 1 x 2 (hs) แตคัดลอกเปน 1 x 1 (hs) หรือ Bromhexine 
tablet 1 x 3 pc แตคัดลอกเปน 1 x 2 pc หรือ Furosemide 40 mg แพทยสั่ง 2 x 1 OD pc แต
คัดลอกเปน 1 x 1 pc เปนตน 
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- ความแรง เกิดจากการไมระบุความแรง ระบุความแรงผิด และระบุความแรงไมชัดเจน สวน
ใหญเปนยาท่ีมีความแรงเดยีวในโรงพยาบาล แตแพทยสั่งใชยาในความแรงที่ตางไปจาก
เดิม เชน Lorazepam ในโรงพยาบาลมีขนาด 0.5 mg แตแพทยตองการสั่งใชขนาด 1 mg 
หรือในสวนทีไ่มระบุความแรง มักพบในยากลุมเดยีวกันที่พบในระบบเดิม คือ  
Norfloxacin และ Ibuprofen 

- จํานวนยาที่เบิก ประกอบดวย การเบิกยาใหผูปวยกลับบานเกินจํานวน เนื่องจาก เบิกเกิน
จํานวนท่ีแพทยสั่งใชและพยาบาลไมหยุดยาเมื่อมีคําสั่งหยุดใชยา การเบิกยาใหผูปวยกลับ
บานไมพอใชและไมระบจุํานวนยาที่จะเบกิ ตัวอยางของความคลาดเคลื่อนนี้ โดยมากมัก
เกิดจากการมองจํานวนยาทีแ่พทยสั่งพลาดไป โดยเฉพาะในผูปวยที่ไดรับยาหลายรายการ 
ในกรณีที่ไดรบัยาไมครบตามจํานวนที่สั่งใช เชน แพทยสั่งใช Prednisolone 5 mg 2 x 3 pc 
x 5 วัน แตเบิกยามาเพยีง 25 เม็ด หรือ B complex  1 x 3 pc จํานวน 90 เม็ด แตเบิกใหเปน 
20 เม็ด หรือ Isosorbide dinitrate 10 mg 1 x 3 ac จํานวน 45 เม็ด แตเบิกให 15 เม็ด สวน
การไดรับยาเกนิจํานวนที่แพทยส่ังใช  เชน Aspirin 60 mg 1 x 1 pc สั่งใช 15 เม็ด แตเบิกให 
45 เม็ด หรือ Hyoscine tablet 1 x 3 pc สั่งใช 20 เม็ด แตเบิกให 90 เม็ด เปนตน 

- ช่ือยา ประกอบดวย ช่ือยาผิด สะกดชื่อยาผิด และคํายอของชื่อยาไมสากล ตัวอยางของชื่อ
ยาที่เบิกผิดชนิด โดยเฉพาะในรายที่กลับบาน คือ แพทยส่ังใช Artane® 2 mg แตเบิกเปน 
Motilium® แทน นอกจากนี้ ยังพบวาตองการสั่งใช Artane® แตเบิกเปน Ativan® , 
Norfloxacin 400 mg แตเบกิเปน Lasix® 40 mg เปนตน สวนการใชช่ือยอไมสากล เชน 
PCM แทนการเขียน Paracetamol หรือ ALM, AM แทนการเขียน Antacid gel 

- การไมไดเบกิยาที่มีคําสั่งใชใหผูปวยกลับบาน ตัวอยางยาที่พบ คือ Primaquine 15 mg ซึ่ง
แพทยสั่งใหรับประทานตอท่ีบานอีก 15 วัน เปนตน 

- การเบิกยาทีไ่มมีคําสั่งใชยาของแพทย เชน Bricanyl® Nebule และ Berodual® forte 
Nebule ซ่ึงผูปวยรายนี้มีเครือ่งพนยาที่บานจึงขอใหพยาบาลชวยเบิกยาให เปนตน 

 

ตัวอยางของความคลาดเคลือ่นในการจายยา 
 

 ในระบบเดิม มีการจายยาผิดชนิด โดยจาย Hydrochlorothiazide ไปแทน Cyproheptadine  
เนื่องจาก มีลักษณะและสีของเม็ดยาคลายกันมาก สวนความคลาดเคลื่อนเกี่ยวกับจาํนวนยาที่จายกลับ
บานไมเพยีงพอนั้น คือ ยา Hyoscine tablet แพทยสั่งใหกลับบาน 20 เม็ด แตในใบสั่งยามิไดระบุวาเปน
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ผูปวยกลับบาน เภสัชกรจึงลดจํานวนยาทีจ่ายขึ้นไปเหลอืเพียง 10 เม็ด ทําใหผูปวยไดรับยากลับบาน
นอยกวาที่แพทยสั่งใช 
 
 ในระบบใหม ในกรณีจายยาผิดชนิด มีการจาย Fosfomycin 2 gm ไปแทน Penicillin G Sodium 
5 MU, จาย Cefazolin 1 gm แทน  Cloxacillin 1 gm มีการจาย Metoclopramide injection ไปแทน 
Diclofenac injection ซ่ึงมีลักษณะของหลอดยาและสีบนหลอดยาใกลเคียงกันมาก ตางกันเพยีงขนาด
ของหลอดยาเทานั้น ในกรณีของการจายยาผิดความแรง พบวามีการจาย Ampicillin 250 mg ไปแทน 
Ampicillin 1 gm ในสวนของการจายยาผิดจํานวนที่พบในโรงพยาบาล เชน Hyoscine tablet แพทยสั่ง
ใช 1 x 4 pc แตจัดใสตลับยาไปเปน 2 x 4 pc รวมทั้งมีการจายยาทีไ่มมีคําสั่งใชยาของแพทย โดยจดั 
Isosorbide dinitrate 10 mg ใสไปในตลับยาไปใหผูปวยที่ไมเคยใชยานี้ สวนรายการยาที่มีคําสั่งใชแต
ไมไดจายใหผูปวยกลับบาน คือ Primaquine 15 mg, Doxycycline 100 mg และ Chlorpheniramine 
maleate tablet 
 

ตัวอยางของความคลาดเคลือ่นในการจดัยารับประทานชนิดเม็ด 
 

 ตัวอยางของความคลาดเคลื่อนท่ีพบในขัน้ตอนการจัดยารับประทานชนิดเม็ด คือ การจัดยาผิด
เวลา มักพบวาเปนการจัดยากอนอาหารและหลังอาหารผดิ โดยกรณ ี ยาที่ควรรับประทานกอนอาหาร 
เชน Dicloxacillin, Domperidone, Glybenclamide และ Metoclopramide มักจัดเปนยาหลังอาหาร สวน
ยาบางรายการที่ควรรับประทานหลังอาหาร แตจัดเปนยากอนอาหาร ไดแก Erythromycin 250 mg เปน
ตน ในสวนของความคลาดเคลื่อนเกีย่วกับความแรงของยา พบวา มีการจัดยาผิดความแรงใหกับ     
ผูปวย ดังนี้ จดัยา Artane® 2 mg เปน Artane® 5 mg ในกรณีท่ีไมมยีาใหผูปวย เกิดเนื่องจากไมไดทํา
การเบิกยาเตรียมไวสําหรับมื้อตอไป หรือมีการนํายาสาํรองบนหอผูปวยไปใชหมดแลวยังไมไดเบิกคืน 
เชน Tolperisone tablet, Calcium lactate tablet เปนตน 
 

ตัวอยางความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกดิข้ึนจริง 
- ผูปวยไดรับยาท่ีแพทยมไิดสัง่ใช ซึ่งเกิดจาก 

• การเบิกยาโดยไมมีคําสั่งแพทย ตัวอยางยาที่พบ ในระบบเดิม คือ Analgesic balm, 
Diclofenac tablet, Domperidone tablet และ Prednisolone tablet  สวนในระบบ
ใหม คือ Mixture of Tussis, Berodual ® forte nebule, Bricanyl® nebule 
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• การเบิกยาผิดชนิด ในระบบเดิม คือ การเบกิ Metronidazole tablet เปน Metformin 
สวนในระบบใหม คือ แพทยสั่ง D-5-NSS แตเบิกเปน D-5-N/2 หรือ แพทยสั่งใช 
Pulmicort® แตเบิกเปน Berodual® แทน 

• การเบิกยาทีแ่พทยสั่งหยุดใชแลว ในระบบเดิม คือ Doxycycline capsule สวนใน
ระบบใหม ยาที่พบวาเกิดปญหานี้ คือ Ketoconazole tablet, Ranitidine tablet และ 
Isosorbide dinitrate 10 mg 

- ผูปวยไดรับยาไมตรงตามจํานวนทีแ่พทยสั่งใช  
• เบิกเกนิจํานวนสั่ง ในระบบเดิม ยาที่พบปญหานี้ไดแก Cimetidine 400 mg แพทย

สั่งใช 60 เม็ด แตเบิกใหผูปวย 80 เม็ด สวนในระบบใหม คือ Folic acid แพทยสั่ง
ใช 15 เม็ด แตเบิกเปน 30 เมด็ 

• เบิกจํานวนไมครบตามจํานวนสั่ง  ทั้งในระบบเดิมและระบบใหม ยาท่ีพบปญหานี้ 
ไดแก Prednisolone 5 mg เชน แพทยส่ังใชยาตอท่ีบานอกี 30 เม็ดแตเบกิใหเพียง 
10 เม็ด เปนตน 

- วิธีใชยาผิด ปญหาที่พบในทั้ง 2 ระบบ คือ คัดลอกวิธีใชลงในใบลงเวชภณัฑหรือแบบ
บันทึกการใชยาผิด เชน แพทยสั่งใช 1 x 3, hs แตคัดลอกเปน 1 x 3 pc ท่ีถูกตองควรเปน 
ใหยาผูปวย 4 เวลา คือ เชา กลางวัน เยน็ และกอนนอน หรือแพทยสั่งใชยา 2 x 1 pc แต
คัดลอกเปน 1 x 1 pc เปนตน 

- ผูปวยไมไดรับยาที่แพทยสั่งใชกลับบาน เกดิเนื่องจากการ 
• ไมไดเบกิยาใหผูปวย ในระบบเดิม คือ Amoxycillin 500 mg, Norfloxacin 400 mg 

และ Prednisolone 5 mg สวนในระบบใหม คือ Chlorpheniramine maleate 4 mg, 
Doxycycline 100 mg, Hydrochlorothiazide 25 mg และ Primaquine 15 mg 

• ไมไดระบุรูปแบบผลิตภัณฑ ปญหาที่พบในท้ัง 2 ระบบ คือ การเบิกยาขยาย
หลอดลมชนิดพน โดยไมไดระบุรูปแบบผลิตภัณฑ ทางหองยาจึงจายยาขยาย
หลอดลมชนิดพนที่ใชกับเครื่องแทนการจาย inhaler ซ่ึงใหตองใหผูปวยกลับไป
ใชที่บาน 

- ผูปวยไดรับยาผิดความแรง ในระบบเดิม พบปญหาในยาดังตอไปนี้ คือ แพทยสั่งใช Ibuprofen 200 mg 
แตไมไดระบุความแรงในใบลงเวชภัณฑ ทางหองจายยาจึงจายยาที่เปนขนาดปกตทิี่ใชในผูใหญ คือ 
Ibuprofen 400 mg หรือแพทยสั่งใช Alprazolam 0.25 mg แตไมระบุความแรงในการเบกิยา ทําใหผูปวย
ไดรับยา Alprazolam ขนาด 0.50 mg ซึ่งเปนยาที่มีในโรงพยาบาล 
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รายการและจํานวนยาสํารองที่กําหนดใหมีบนหอผูปวยในระบบกระจายยาแบบใหม    
รายการยาเม็ด 

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

ภาคผนวก ฏ
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รายการและจํานวนยาสํารองที่กําหนดใหมีบนหอผูปวยในระบบกระจายยาแบบใหม (ตอ)   
        รายการยาฉีด 

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

ภาคผนวก ฏ 
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รายการและจํานวนยาสํารองที่กําหนดใหมีบนหอผูปวยในระบบกระจายยาแบบใหม (ตอ) 
        รายการยารับประทานชนิดน้ํา     ยาใชภายนอก 

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

 
 

 
 

ภาคผนวก ฏ 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 
 นางสาวกฤติมา ขาวละออ เกิดเมื่อวันที่ 30 มีนาคม พ.ศ. 2517 สําเร็จการศึกษา               
เภสัชศาสตรบัณฑิต (เกียรตินิยมอันดับ 2) จากคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยศิลปากร เมื่อ            
ปการศึกษา 2539 เขาศึกษาตอในหลักสูตร เภสัชศาสตรมหาบัณฑิต ที่คณะเภสัชศาสตร              
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อป พ.ศ. 2544 ปจจุบันรับราชการตําแหนง เภสัชกร ระดับ 5            
กลุมงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลปทุมธานี จังหวัดปทุมธานี 
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