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ผลงานทีเ่ป็นผลการดําเนินงานทีผ่่านมา 
 

1. ช่ือผลงาน  “การศึกษาความคลาดเคล่ือนจากการสัง่ใชย้า ของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน  
                        วิทยาลยัแพทยศาสตร์กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล” 
 

2. ระยะเวลาที่ดําเนินการ  1 ตุลาคม 2550 – 30 กนัยายน 2551 
 

3. ความรู้ทางวชิาการหรือแนวคดิทีใ่ช้ในการดําเนินการ 
หน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน วิทยาลยัแพทยศาสตร์กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล เป็น

หน่วยงานท่ีสาํคญัของกลุ่มงานเภสัชกรรม มีหนา้ท่ีให้บริการจ่ายยาแก่ผูป่้วยใน (ยกเวน้หอผูป่้วย
ดา้นสูตินรีเวชกรรม  ซ่ึงมีหน่วยจ่ายยาเฉพาะ)  โดยมีจุดมุ่งหมายให้ผูป่้วยไดร้ับยาที่ถูกตอ้ง 
รวดเร็ว และเหมาะสมตามมาตรฐานวิชาชีพ พร้อมทั้งให้คาํปรึกษาและบริการขอ้มูลข่าวสารดา้น
ยาแก่ แพทย  ์นกัศึกษาแพทย  ์  พยาบาล และบุคลากรทางการแพทยท์ุกระดบัในโรงพยาบาล  
เพื่อให้การรักษาพยาบาลเกิดประสิทธิภาพสูงสุด  แต่เน่ืองจากการจ่ายยาผูป่้วยในเป็นการจ่ายยา
ให้กบัผูป่้วยตามใบสั ่งยาของแพทย  ์  ดงันั้น หากใบสั ่งยามีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนก็จะมี
ผลกระทบในการจ่ายยาส่งผลให้เกิดความผิดพลาดข้ึนได ้ซ่ึงจะมีผลต่อการรักษาพยาบาลผูป่้วย  
ทาํให้การรักษาไม่เป็นไปตามวตัถุประสงค ์อาจก่อให้เกิดอาการขา้งเคียงจากการใชย้า  หรือเกิด
อาการพิษจากการไดรั้บยา  ตลอดจนสูญเสียทรัพยสิ์นเงินทอง หรือเสียชีวิต  อีกทั้ง จะทาํให้การ
ทาํงานของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยในเกิดความล่าชา้ 1-3    

สาํหรับการศึกษาในคร้ังน้ี มุ่งศึกษาถึงความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใชย้า (prescribing 
error) ของแพทยใ์นใบสั่งยา ก่อนที่จะมีการจดัและจ่ายให้กบัหอผูป่้วย เน่ืองจากสถิติความ
คลาดเคล่ือนทางยา (medication error)  ของวิทยาลยัแพทยศาสตร์กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล  
พบความคลาดเคลื่อนจากการสั ่งใชย้า   เกิด ข้ึนมากเป็นอนัดบัแรกของทุกเดือน  4 ,6 โดย
ความคลาดเคล่ือนท่ีพบบ่อย ไดแ้ก่  การเลือกใชย้าผิด การสั่งยาซํ้าซ้อน การสั่งยาท่ีเกิดปฏิกิริยา
ระหว่างกนั การสั่งยาที่ผูป่้วยมีประวตัิการแพย้า การเลือกขนาดยาผิด การเลือกรูปแบบยาผิด 
การสั่งใชย้าในจาํนวนท่ีผิด การเลือกวิถีทางให้ยาผิด การเลือกความเขม้ขน้ของยาผิด  การเลือก
อตัราเร็วในการให้ยาผิด หรือ การให้คาํแนะนาํในการให้ยาผิด การสั่งใชย้าผิดตวัผูป่้วย หรือ
การไม่ระบุช่ือยา ความแรง ความเขม้ขน้ ความถ่ีของการใชย้า ซ่ึงทาํให้เกิดความคลาดเคล่ือนท่ี
ส่งผลถึงตวัผูป่้วย 4-7 

หน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน กลุ่มงานเภสัชกรรม วิทยาลยัแพทยศาสตร์กรุงเทพมหานคร
และวชิรพยาบาล เห็นความสาํคญัของปัญหาท่ีเกิดข้ึน จึงไดท้าํการศึกษาความคลาดเคล่ือนจาก
การสั่งใชย้าของผูป่้วยใน เพื่อนาํผลของการศึกษาดงักล่าว มาหาแนวทางแกไ้ข  และพฒันางาน
บริการเภสัชกรรมโรงพยาบาลต่อไป 
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4. สรุปสาระสําคญัของเร่ืองและขั้นตอนการดําเนินการ 
 

     4.1 สาระสําคญัของเร่ือง 
 ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชย้า ถือเป็นตวัช้ีวดัคุณภาพของโรงพยาบาล ท่ีเป็นการ
รับประกนัคุณภาพการรักษาพยาบาลของผูป่้วยให้มีประสิทธิภาพและเกิดความปลอดภยัจาก
การใชย้า หน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน วิทยาลยัแพทยศาสตร์กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล จึงได้
ทาํการเก็บรวบรวมขอ้มูล เพื่อสะทอ้นถึงปัญหาและความไม่เหมาะสมในการสั่งใชย้า โดยมี
วตัถุประสงคเ์พื่อศึกษาชนิดและคน้หารูปแบบของความคลาดเคล่ือนจากใบสั่งยาของผูป่้วยใน  
ท่ีอาจทาํให้เกิดความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใชย้า  ก่อนส่งมอบให้กบัหอผูป่้วย  เพื่อมุ่งหวงัจะ
ช่วยลดโอกาสของการเกิดอนัตรายจากการใชย้า หรือการไม่ไดผ้ลการรักษาโดยผูป่้วยมีความ
ปลอดภยัจากการใชย้ามากท่ีสุด  และนาํขอ้มูลที่รวบรวมได  ้ใชเ้ป็นแนวทางในการแกไ้ขและ
ป้องกนัมิให้เกิดความคลาดเคล่ือนในการสั่งใชย้า เพื่อลดปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบติังาน
ของบุคลากร ที่ตอ้งสูญเสียเวลาในการประสานงานและแกไ้ขจดัการกบัความคลาดเคลื่อนท่ี
เกิดข้ึน ดงันั้น  ระบบการจ่ายยาในโรงพยาบาลจึงจาํเป็นตอ้งมีเภสัชกรช่วยคดักรองปัญหาจาก
ใบสั่งยา 3  เพื่อให้ผูป่้วยไดร้ับยาที่ถูกตอ้ง  เหมาะสม  ตามแผนการรักษาและตรงกบัความ
ประสงคข์องแพทยผ์ูต้รวจ   บรรลุเป้าหมายของการรักษา 

 

     4.2 ขั้นตอนการดําเนินงาน 
4.2.1 สาํรวจขอ้มูลยอ้นหลงัของความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใชย้า  เพื่อเป็นแนวทาง

ในการจดัทาํเอกสารในการบนัทึกความคลาดเคล่ือนจากการสัง่ใชย้า  
4.2.2 รวบรวมสถิติความคลาดเคล่ือนจากการสัง่ใชย้า ตามแบบบนัทึกความคลาดเคล่ือนท่ี

ไดจ้ดัทาํข้ึน โดยแยกรายละเอียดตามภาควิชา 
4.2.3 สรุปและวิเคราะห์ ถึงสาเหตุและอตัราการเกิดความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใชย้า 

ในภาพรวมของโรงพยาบาล รวมทั้งแจกแจงปัญหาท่ีเกิดข้ึนแยกรายละเอียดตาม
ภาควิชา 

4.2.4 นาํขอ้มูลท่ีสรุปและวิเคราะห์ได ้เสนอท่ีประชุมคณะกรรมการพฒันาคุณภาพ
บริการของแต่ละภาควิชา และคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบาํบดั  เพื่อหา
แนวทางในการป้องกนัและแกไ้ขการเกิดความคลาดเคล่ือนจากการสัง่ใชย้า 

 

5. ผู้ร่วมดําเนินการ 
 1. นายสิทธิพงษ ์    กนกวรรณจาํรัส                      สดัส่วนของผลงาน 80% 

2. นางจิตโสมนสั   สุพร                                        สดัส่วนของผลงาน 20% 
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6. ส่วนของงานทีผู้่เสนอเป็นผู้ปฎบัิติ   
 ผูเ้สนอผลงานเป็นผูด้าํเนินการ 80% โดยมีรายละเอียดดงัน้ี 
 ขั้นตอนการดําเนินงาน 

1. สาํรวจขอ้มูลยอ้นหลงัของความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใชย้า  เพื่อเป็นแนวทางใน
การจดัทาํเอกสารบนัทึกความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใชย้า โดยทาํการสาํรวจขอ้มูลการสั่งใชย้า ใน
ใบสั่งยาของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน วิทยาลยัแพทยศาสตร์กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล
ยอ้นหลงัเป็นระยะเวลา 1 เดือน เก่ียวกบัปัญหาท่ีเกิดข้ึนจากการสั่งใชย้า ท่ีเม่ือเกิดความผิดพลาด
แลว้ อาจส่งผลกระทบต่อความปลอดภยัในการใชย้าของผูป่้วย จนอาจเป็นสาเหตุหน่ึงท่ีทาํให้เป็น
อนัตรายต่อสุขภาพของตวัผูป่้วย พร้อมทั้งจดัจาํแนกประเภทของปัญหาความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดจาก
การสั่งใช้ยาของแพทย์ โดยอาศัยตามหลักความรู้และมาตรฐานทางวิชาชีพเภสัชกรรมเป็น
ตวักาํหนด  

2. รวบรวมสถิติความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใชย้า ตามแบบบนัทึกความคลาดเคล่ือน 
ซ่ึงการศึกษาในคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (Descriptive study) โดยเกบ็ขอ้มูลจาํนวนคร้ังของการเกิด
ความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใช้ยาของแพทย์ในใบสั่งยา ของหน่วยจ่ายยาผู ้ป่วยใน ว ิทยาลยั
แพทยศาสตร์กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล เป็นจาํนวน 351,639 ใบ  929,304 รายการ ระหว่าง
วนัท่ี 1 ตุลาคม 2550 ถึง 30 กนัยายน 2551   

3. สรุปและวิเคราะห์ข้อมูลความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใช้ยา ในภาพรวมของ
โรงพยาบาล  รวมทั้งแยกรายละเอียดปัญหาท่ีเกิดข้ึนตามภาควิชา โดยตวัช้ีวดัที่ใชใ้นการศึกษา 
ไดแ้ก่ อตัราการเกิดความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใชย้าเป็นร้อยละของการเกิดความคลาดเคล่ือน  

4. นําขอ้มูลท่ีสรุปและวิเคราะห์ได้ เสนอที่ประชุมคณะกรรมการพฒันาคุณภาพ
บริการของแต่ละภาควิชา และคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบาํบดั  เพื่อพิจารณาหาแนวทางใน
การป้องกนัและแกไ้ขการเกิดความคลาดเคล่ือนจากการสัง่ใชย้า 
 

7. ผลสําเร็จของงาน 
 7.1 ความคลาดเคลือ่นทีเ่กดิจากการส่ังใช้ยาในภาพรวมของโรงพยาบาล 
  จากการศึกษาขอ้มูลความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใช้ยา  ท่ีหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน 
ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2550 – 30 กนัยายน 2551  มีความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใชย้าทั้งหมด 1,309 คร้ัง  
โดยความคลาดเคล่ือนท่ีพบมากท่ีสุด คือ การไม่ระบุความแรงของยา จาํนวน 541 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 
41.38 ของจาํนวนความคลาดเคล่ือนทั้งหมด รองลงมา ไดแ้ก่ การสั่งยาโดยใชช่ื้อย่อไม่เป็นไปตาม
นโยบายของโรงพยาบาล  จาํนวน 215 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 16.42 และระบุความแรงของยาผดิ จาํนวน 
162 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 12.38 ตามลาํดบั โดยความคลาดเคล่ือนท่ีพบนอ้ยท่ีสุดไดแ้ก่ ไม่มีช่ือผูป่้วย
และเลขท่ีผูป่้วยใน บนใบสัง่ยา จาํนวน  24  คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 1.83  ดงัแสดงในตารางท่ี 1 
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ตารางที ่1 ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดจากการสัง่ใชย้าของแพทย ์
 

ความคลาดเคลือ่นท่ีเกดิจากการ

ส่ังใช้ยาของแพทย์ อายรุกรรม ศัลยกรรม ศัลยกรรมกระดูก กมุารเวชกรรม โสต ศอ นาสิก จักษุ รวม ร้อยละ

1. ไมมี่ลายเซ็นตแ์พทย์ 34 31 20 5 0 0 90 6.88

2. ไมมี่ช่ือผูป่้วย , เลขท่ีผูป่้วยใน 13 8 1 1 0 1 24 1.83

3. ลายมือแพทยไ์ม่ชดัเจน 15 30 8 1 1 1 56 4.28

4. ไมร่ะบุความแรงของยา 161 256 68 21 31 4 541 41.33

5. แพทยส์ัง่ยาผดิไม่ตรงกบัโรคของผูป่้วย 13 19 5 2 1 0 40 3.06

6. ระบุความแรงของยาผดิ 44 85 25 3 3 2 162 12.38

7. วธีิการใชย้าไม่ชดัเจนและไม่เหมาะสม 20 17 4 12 1 0 54 4.13

8. สัง่ยาโดยใชช่ื้อยอ่ไม่เป็นไปตามนโยบาย 85 85 21 10 4 10 215 16.42

    ของโรงพยาบาล

9. ไมร่ะบุรูปแบบของยาและสัง่ใชย้าใน 14 9 5 1 0 2 31 2.37

     รูปแบบท่ีไม่เหมาะสม

10. แพทยส์ัง่ยาซํ้ าซอ้นและขนาดยาไม่ 26 26 3 4 1 0 60 4.58

       เหมาะสม 

11. แพทยส์ัง่ยาท่ีผูป่้วยมีประวติัการแพย้า 14 7 6 2 4 3 36 2.75

รวม 439 573 166 62 46 23 1309 100.00

ภาควชิา
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รอ้ยละ

ความคลาดเคลือ่นท ีเ่กดิจากการส ัง่ใชย้าของแพทย ์

1. ไม่มีลายเซ็นต์แพทย์

2. ไม่มีช่ือผู้ป่วย , เลขที่ผู้ป่วยใน

3. ลายมือแพทย์ไม่ชัดเจน

4. ไม่ระบุความแรงของยา

5. แพทย์สัง่ยาผ ิดไม่ตรงกบัโรคของผู้ป่วย

6. ระบุความแรงของยาผิด

7. วิธีการใช้ยาไม่ชัดเจนและไม่เหมาะสม 

8. สัง่ยาโดยใช้ช่ือย่อไม่เป็นไปตาม
นโยบายของโรงพยาบาล
9. ไม่ระบุรูปแบบของยาและสัง่ใช้
ยาในรูปแบบที่ไม่เหมาะสม
10. แพทย์สัง่ยาซ้ําซ้อนและขนาดยา
ไม่ เหมาะสม 
11. แพทย์สัง่ยาที่ผู้ป่วยมีประวัตกิารแพ้ยา  

 

แผนภูมิที ่1 ร้อยละความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดจากการสัง่ใชย้าจากจาํนวนความคลาดเคล่ือนทั้งหมด 
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7.2 ความคลาดเคลือ่นทีเ่กดิจากการส่ังใช้ยา โดยแยกรายละเอยีดตามภาควชิา 
  เม่ือนาํขอ้มูลท่ีไดแ้ยกรายละเอียดของปัญหาตามภาควิชาต่าง ๆ พบว่า ภาควิชาท่ีมี
ความคลาดเคล่ือนจากการสัง่ใชย้ามากท่ีสุด คือ ภาควิชาศลัยกรรม โดยเกิดความคลาดเคล่ือนทุกประเภท
รวมกนัทั้งหมด 573 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 43.77 ของจาํนวนความคลาดเคล่ือนทั้งหมดท่ีพบ  รองลงมา 
ไดแ้ก่ ภาควิชาอายกุรรม 439 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 33.54 และ ภาควิชาศลัยกรรมกระดูก 166 คร้ัง คิดเป็น
ร้อยละ 12.68 ในขณะท่ีภาควิชากมุารเวชกรรม, โสต ศอ นาสิกวิทยา  และจกัษุวิทยา มีความคลาดเคล่ือน
รวมกนัไดเ้พียง 131 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 10.01 ดงัแสดงในแผนภูมิท่ี 2 
 

33.54%
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12.68%

4.74% 3.51% 1.76%

อายุรกรรม
ศลัยกรรม
ศลัยกรรมกระดูก
กุมารเวชกรรม
โสต ศอ นาสกิ
จกัษุ

33.54%
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อายุรกรรม
ศลัยกรรม
ศลัยกรรมกระดูก
กุมารเวชกรรม
โสต ศอ นาสกิ
จกัษุ

 
 

แผนภูมิที ่2 ร้อยละความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดจากการสัง่ใชย้าทั้งหมด แยกรายละเอียดตามภาควิชา 
 

 จากแผนภูมิท่ี 2 จะเห็นไดว้า่ ภาควิชาศลักรรมและอายรุกรรม มีความคลาดเคล่ือน
จากการสั่งใช้ยาในอตัราท่ีสูงกว่าภาควิชาอ่ืนๆ ซ่ึงอาจมีสาเหตุมาจากการท่ีภาควิชาดังกล่าว มี
ปริมาณผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษาเป็นจาํนวนมาก อีกทั้ง ผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษามกัเป็นผูป่้วยวิกฤติ
และมีขั้นตอนท่ีซบัซอ้นในการดูแลรักษา อาจเป็นสาเหตุหน่ึงท่ีทาํใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนในการ
สัง่ใชย้าไดม้ากกวา่ภาควิชาอ่ืน  ๆ  

 

อยา่งไรก็ตาม การท่ีตวัเลขท่ีไดจ้ากการศึกษาในคร้ังน้ีมีปริมาณค่อนขา้งนอ้ย เม่ือ
เทียบกบัจาํนวนใบสั่งยาทั้งหมด แต่มิไดห้มายความว่า ปัญหาที่เกิดข้ึนนั้น ไม่มีความสําคญั ถา้
มองจากผลกระทบของปัญหาท่ีเกิดข้ึนกบัตวัผูป่้วยแลว้ จะพบว่าความผิดพลาดท่ีเกิดข้ึนในแต่ละ
คร้ัง อาจเป็นผลร้ายแรงจนทาํให้ผูป่้วยเสียชีวิตได ้เช่น ถา้แพทยส์ั่งยาใน doctor’s order sheet ว่า 
MFM 500 mg ซ่ึงเป็นช่ือยายอ่ท่ีไม่สากลและไม่เป็นไปตามนโยบายของโรงพยาบาล อาจทาํให้
เกิดการสับสนไดว้่ายาดงักล่าวเป็น metformin 500 mg หรือ mefenamic aicd 500 mg และถา้
ปัญหาดงักล่าวไม่ไดรั้บการแกไ้ข หรือถูกละเลย อาจส่งผลให้เกิดอนัตรายกบัตวัผูป่้วยได ้
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สรุปผลการดําเนินงาน  
 

ความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใชย้า เป็นความคลาดเคล่ือนท่ีอาจส่งผลกระทบให้เกิดความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยา  หรือก่อให้เกิดผูป่้วยกลุ่มเส่ียงท่ีสามารถนาํไปสู่ความผิดพลาดได ้โดย
อาจเป็นผลร้ายแรงจนทาํให้ผูป่้วยเสียชีวิต นอกจากน้ียงัเป็นปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบติังาน
ของบุคลากร ท่ีทาํใหเ้กิดความล่าชา้ในการใหบ้ริการ 1 

สาเหตุท่ีทาํใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนจากการสัง่ใชย้าสามารถนาํมาสรุปได ้ ดงัน้ี 8 

1. ดา้นทรัพยากรบุคคล 

• ความเร่งรีบในการสั่งจ่ายยาของแพทย ์ เน่ืองจากมีปริมาณผูป่้วยท่ีตอ้งดูแล
เป็นจาํนวนมาก                

• แพทยเ์ขียนใบสัง่ยาดว้ยลายมือท่ีไม่ชดัเจน 

• แพทยข์าดประสบการณ์และความรู้ดา้นยา 
2. ดา้นผลิตภณัฑ ์

• มีชนิดและรูปแบบของยาจาํนวนมาก 

• ความแรงของยามีหลายขนาด 

• ช่ือยามีความใกลเ้คียงกนั จนเป็นสาเหตุใหเ้กิด look alike  sound alike 
3. ดา้นระบบการบริหาร 

• มีกฎระเบียบเก่ียวกบัการสัง่ใชย้าหลายขั้นตอน 
 

ดงันั้น เภสชักรซ่ึงเป็นหน่ึงในบุคลากรของทีมสหสาขาวิชาชีพ และเป็นผูท่ี้มีบทบาทสาํคญัใน
การคน้หาความคลาดเคล่ือนน้ี ควรนาํขอ้มูลท่ีไดจ้ากการศึกษาไปเป็นพื้นฐานในการหาแนวทางการ
ป้องกนัและแกไ้ข  ร่วมกบับุคลากรทางการแพทยท่ี์เก่ียวขอ้ง  เพื่อเป็นการพฒันาและปรับปรุงคุณภาพ
การบริการผูป่้วย  อนัเป็นส่วนหน่ึงของการประกนัคุณภาพงานบริการโรงพยาบาล 9 

 

8. การนําไปใช้ประโยชน์ 
1. รวบรวมรายละเอียดท่ีเกิดความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใชย้า  นาํเสนอในทีมสหสาขา

วิชาชีพ  เพื่อให้ตระหนกัในการเฝ้าระวงั  และป้องกนัความคลาดเคล่ือนของการสั่งใช้
ยาท่ีอาจเกิดข้ึนไดก้บัผูป่้วย 

2. ใชเ้ป็นขอ้มูลในการจดัทาํระเบียบวิธีปฏิบติัของงานบริการผูป่้วยใน  
 

9. ความยุ่งยาก ปัญหา อุปสรรคในการดําเนินการ 
1. ภาระงานประจาํในเวลาปกติมีอยูม่าก เจา้หนา้ท่ีจึงเกิดความบกพร่องในการเกบ็ขอ้มูล

ทาํใหไ้ม่สามารถรวบรวมขอ้มูลความคลาดเคล่ือนไดอ้ยา่งครบถว้น 
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2. การเกบ็รวบรวมขอ้มูลความคลาดเคล่ือนจากการสัง่ใชย้า นอกเวลาราชการ ยงัทาํไดไ้ม่
สมบูรณ์ เน่ืองจากเภสชักรและเจา้หนา้ท่ีท่ีปฏิบติังาน ณ ช่วงเวลาดงักล่าวมีจาํนวนนอ้ย 
เม่ือเทียบกบัปริมาณงานท่ีมีอยู่ จึงอาจเป็นสาเหตุหน่ึงท่ีทาํให้ขอ้มูลบางส่วนเกิดการ
สูญหายไป ณ ช่วงเวลาดงักล่าวได ้

 

10. ข้อเสนอแนะ 
1. กลุ่มงานเภสชักรรม ควรปรับปรุงบญัชียาโรงพยาบาล รวมทั้งยาท่ีโรงพยาบาลผลิต ให้

เป็นปัจจุบนัท่ีสุด เพื่อเป็นขอ้มูลให้แพทยเ์ลือกใชย้าไดอ้ย่างถูกตอ้ง และทาํให้เกิด
ความผดิพลาดท่ีลดลง 

2. ควรนาํขอ้มูลความคลาดเคล่ือนเสนอต่อคณะกรรมการพฒันาคุณภาพบริการของแต่ละ
ภาควิชา เพื่อให้ภาควิชาไดศึ้กษาถึงปัญหาความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึน พร้อมทั้งหา
แนวทางในการป้องกนัและแกไ้ขปัญหา มิใหเ้กิดข้ึนซํ้า 

3. ควรมีการรวบรวมความคลาดเคล่ือนอย่างต่อเน่ืองสมํ่ าเสมอแล้วรายงานผ่าน
คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบาํบดัให้ทราบปัญหาและผลกระทบจากความ
คลาดเคล่ือน  เพื่อพิจารณาหามาตรการในการป้องกนัและแกไ้ข  และออกระเบียบท่ี
ง่ายต่อการปฏิบติั  เพื่อลดความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดจากการสัง่ใชย้า 

4. ควรมีการจดัอบรมเร่ือง ความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใช้ยาให้กบั แพทย ์นักศึกษา
แพทย ์พยาบาล และบุคลากรทางการแพทย ์ เพื่อให้ตระหนักถึงปัญหาท่ีเกิดข้ึนจาก
การสัง่ใชย้า 
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เพือ่ประกอบการแต่งตั้งให้ดาํรงตาํแหน่ง    เภสชักร 6 ว (ดา้นเภสชักรรมคลินิก)  
(ตาํแหน่งเลขท่ี วพบ. 1305) กลุ่มบริการทางการแพทย ์กลุ่มงานเภสชักรรม  
วิทยาลยัแพทยศาสตร์กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล สาํนกัการแพทย ์ 
 

เร่ือง  โครงการ “การพฒันาระบบการกระจายยาต่อเน่ือง  ของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน  โดยระบบคอมพิวเตอร์  
เพื่อลดความคลาดเคล่ือนจากการสัง่ใชย้าของแพทย”์ 

 

หลกัการและเหตุผล 
 ระบบการกระจายยาต่อเน่ือง หมายถึง การกระจายยาให้กบัผูป่้วยท่ีนอนพกัรักษา
ตวัอยู่ในโรงพยาบาล ไปยงัหอผูป่้วย โดยมีวตัถุประสงคเ์พื่อมุ่งหวงัให้ผูป่้วยไดร้ับยาอย่าง
ต่อเน่ือง ถูกตอ้งตามแผนการรักษาของแพทย  ์แต่เน่ืองจากระบบการกระจายยาดงักล่าว เป็น
ระบบการทาํงานท่ีซับซ้อนและมีหลายขั้นตอน มีโอกาสท่ีจะเกิดความผิดพลาดข้ึนไดง่้าย เช่น 
การคดัลอกคาํสั่งการรักษาของแพทยไ์ม่ครบ  รับคาํสั่งแพทยด์ว้ยวาจาผ่านทางโทรศพัท์  หรือ
ผูรั้บคาํสั่งการใชย้าคดัลอกดว้ยการเขียนลงในเอกสารดว้ยลายมือท่ีไม่ชดัเจน เป็นตน้ การที่มี
ขั้นตอนในการทาํงานมาก จะทาํให้มีความเส่ียงต่อการเกิดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชย้า 
(prescribing error) ข้ึนได ้ 

ความคลาดเคล่ือนจากการสัง่ใชย้า เป็นความคลาดเคล่ือนในกระบวนการใชย้าท่ีพบไดม้าก
ท่ีสุด  เม่ือเปรียบเทียบกบัความคลาดเคล่ือนในการสั่งใช้ยาขั้นตอนอ่ืน ๆ โดยสามารถพบไดใ้นทุก
ขั้นตอนของกระบวนการสัง่ใชย้า (prescribing  process) ตั้งแต่การตดัสินใจทางคลินิกก่อนเขียนใบสั่งยา  
และการเขียนคาํสัง่ใชย้า  สาํหรับความคลาดเคล่ือนในการคดัลอกคาํสั่งการใชย้า  เกิดข้ึนหลงัจากท่ีผูส้ั่ง
ใชย้าเขียนคาํสัง่การใชย้า  และผูค้ดัลอกคาํสั่งการใชย้าคดัลอกผดิหรือคดัลอกไม่ครบหรือไม่ไดค้ดัลอก  
ความคลาดเคล่ือนดงักล่าวน้ี  เป็นสาเหตุทาํใหก้ารรักษาไม่บรรลุตามวตัถุประสงค ์ส่งผลใหผู้ป่้วยไม่ได้
รับการรักษาท่ีถูกตอ้ง  หรืออาจเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า และอาจทาํใหผู้ป่้วยตอ้งนอน
พกัรักษาตวัในโรงพยาบาลนานข้ึน  

ผลกระทบของความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใช้ยา อาจทาํให้เกิดผลเสียต่อตวัผูป่้วยได้
โดยตรง และผลเสียทางออ้ม คือ  ทาํใหสู้ญเสียค่าใชจ่้ายของโรงพยาบาล  งบประมาณของประเทศชาติ  
โดยเฉพาะอยา่งยิ่งความคลาดเคล่ือนในการสั่งใชย้าท่ีมีดชันีการรักษาแคบ (narrow therapeutic index)  
หรือมีพิษสูง ทาํใหต้อ้งเสียค่าใชจ่้ายในการแกไ้ขเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์(adverse event) เป็นจาํนวน
มาก  อยา่งไรก็ตาม  ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนส่วนใหญ่  สามารถป้องกนัได ้สถานพยาบาลทุกแห่งจึง
ตอ้งมีระบบการรายงานการแกไ้ขและป้องกนัความคลาดเคล่ือนจากการสัง่ใชย้า 
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ดงันั้น โครงการการพฒันาระบบการกระจายยาต่อเน่ือง  ของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน  
โดยระบบคอมพิวเตอร์  เพื่อลดความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใชย้าของแพทย ์  จึงเป็นโครงการ ท่ีจะ
แสดงใหเ้ห็นถึงบทบาทและความสาํคญัของเภสัชกร ในการเป็นส่วนหน่ึงในการช่วยลดความเส่ียง
ของความคลาดเคล่ือนจากการสัง่ใชย้าของแพทย ์ ตลอดจนเป็นการพฒันาระบบการกระจายยา ของ
กลุ่มงานเภสชักรรม วิทยาลยัแพทยศาสตร์กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาลสู่ความเป็นเลิศในการ
ใหบ้ริการ ไดม้าตรฐาน สู่ระดบัสากล 

 

วตัถุประสงค์และหรือเป้าหมาย 
1. เพื่อเพิ่มคุณภาพงานบริการจ่ายยาผูป่้วยใน  โดยลดอุบัติการณ์การเกิดความ

คลาดเคล่ือนของการจ่ายยา 
2. เพื่อลดระยะเวลาในการรอรับยา 
3. เพื่อลดระยะเวลาการทาํงานของพยาบาล โดยลดขั้นตอนในการคดัลอกคาํสั่งการ

ใชย้าของพยาบาล  ก่อนส่งใบสัง่ยา ทาํใหมี้เวลาในการดูแลผูป่้วยมากข้ึน 
 

กรอบการวเิคราะห์ แนวคดิ ข้อเสนอ 
ปัจจุบนัการพฒันาคุณภาพโรงพยาบาลเพ่ือเพิ่มประสิทธิผลในการรักษาพยาบาลผูป่้วย

นับว่าเป็นภารกิจสําคญัของทุกหน่วยงาน  รวมถึงการพฒันางานเภสัชกรรมบริการในลกัษณะ
กิจกรรมต่าง ๆ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของงาน  โดยหน่ึงในกิจกรรมนั้น ไดแ้ก่  การพฒันาระบบงาน
กระจายยาผูป่้วยใน ซ่ึงเป็นงานหน่ึงท่ีเป็นพื้นฐานของการควบคุมการใชย้า  การจ่ายยา  และการ
บริหารยาแก่ผูป่้วย  กลุ่มงานเภสัชกรรมและศูนยเ์ทคโนโลยีสารสนเทศ จึงมีแนวคิดท่ีจะพฒันา
ระบบการกระจายยาผูป่้วยใน เพื่อลดปัญหาต่าง ๆ ท่ีอาจเกิดข้ึนจากระบบการกระจายยาผูป่้วยใน 
เช่น ปัญหาความคลาดเคล่ือนทั้งก่อนและหลงัการจ่ายยา  ปัญหาการสูญเสียยาโดยเปล่าประโยชน์  
เน่ืองจากมียาเหลือคา้งอยูบ่นหอผูป่้วยจาํนวนมาก  อาจทาํใหมี้ยาหมดอาย ุหรือ ยาเส่ือมสภาพท่ีคา้ง
อยูบ่นหอผูป่้วย และเกิดผลเสียต่อผูป่้วยไดใ้นท่ีสุด โดยความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนนั้น  ส่วนใหญ่มี
สาเหตุมาจากระบบการกระจายยาท่ีซบัซอ้นและความพลั้งเผลอของบุคลากร  การพฒันาระบบการ
กระจายยาบนหอผูป่้วย จะช่วยลดความผิดพลาดต่าง ๆ ท่ีเกิดข้ึน   เพื่อให้ผูป่้วยไดรั้บยาท่ีถูกตอ้ง 
เกิดผลการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพ  ปลอดภยัจากอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า 
จากการศึกษาความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใชย้า  หลงัจากไดน้าํระบบคอมพิวเตอร์  มาใชใ้นการสั่ง
จ่ายยาของแพทยท่ี์แผนกผูป่้วยนอก  ตั้งแต่ปี พ.ศ.2549  พบว่า  ความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใชย้า
ลดลงเป็นจาํนวนมาก  ซ่ึงบางปัญหาสามารถลดลงไดจ้นไม่พบความคลาดเคล่ือนอีกเลย  ดงันั้น 
หน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน วิทยาลยัแพทยศาสตร์กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล  จึงมีแนวคิดในการ
นาํระบบดงักล่าว  มาประยุกตแ์ละพฒันาระบบการกระจายยาต่อเน่ือง ของหน่วยจ่ายยาผูป่้วยใน  
เพื่อหวงัผลในการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา  ซ่ึงคาดว่าระบบดังกล่าวจะช่วย
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