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ความคลาดเคลื�อนทางยาเป็นความเสี�ยงที�ทําใหเ้กดิอนัตรายต่อการรกัษา วตัถปุระสงค์: เพื�อเปรยีบเทยีบอตัรา ระดบัความ
รุนแรง ประเภท และปัจจยัที�เป็นสาเหตุของความคลาดเคลื�อนการจดัยาระหวา่ง เครื�องจดัยาอตัโนมตั ิ ตูจ้ดัยากึ�งอตัโนมตัทิี�แสดงจอไฟ 
LED (ตู้ LED) ตู้บริหารจดัการยาความเสี�ยงสูงแบบอิเล็กทรอนิกส์ (ตู้ HAD) และการจัดยาโดยบุคคล สําหรบัการจัดยาผู้ป่วยใน      
วิธีการดาํเนินวิจยั: เป็นการศกึษาเชงิพรรณนาแบบยอ้นหลงั โดยเกบ็ขอ้มูลความคลาดเคลื�อนก่อนจ่ายยา และในการจ่ายยา ที�เกดิจาก
การจดัยาผดิพลาด โดยเภสชักรและบุคลากรทางการแพทยเ์ป็นผูร้ายงาน ณ หอ้งจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลศรนีครนิทร ์ระหวา่งวนัที�   
1 กรกฎาคม 2561 ถงึ วนัที� 30 มถิุนายน 2562 และมกีารเกบ็ขอ้มูลปัจจยัสาเหตุความคลาดเคลื�อนการจดัยาตามทฤษฎผีงักา้งปลาที�ได้
จากการระดมสมอง ผลการวิจยั: จากปรมิาณการจดัยาดว้ยเครื�องจดัยาอตัโนมตั ิ255,969 ขนาน ตู้ LED 711,313 ขนานยา ตู้ HAD 
42,632 ขนาน และจดัยาโดยบุคคล 1,137,194 ขนาน พบอตัราความคลาดเคลื�อนการจดัยาของเครื�องจดัยาอตัโนมตั ิน้อยที�สดุ รองลงมา
คอื ตู้ HAD ตู้ LED และจดัยาโดยบุคคล ตามลําดบั (0.63, 1.17, 7.54 และ 9.16 ครั �งต่อหมื�นขนานยา) เมื�อเปรยีบเทียบอตัราความ
คลาดเคลื�อนการจดัยา พบว่ามีความแตกต่างกนัอย่างมนีัยสาํคญัทางสถติ ิ(p < 0.001) ดงันี� เครื�องจดัยาอตัโนมตั ิน้อยกว่าจดัยาโดย
บุคคล รอ้ยละ 1,355.24 และเครื�องจดัยาอตัโนมตั ิน้อยกวา่ ตู ้LED รอ้ยละ 1,096.83 สว่นเครื�องจดัยาอตัโนมตั ิพบน้อยกวา่ ตู ้HAD รอ้ย
ละ 87 แต่ไม่มนีัยสาํคญัทางสถติิ โดยพบความแตกต่างของอตัราความคลาดเคลื�อนการจัดยาอย่างมนีัยสําคญัทางสถติใินระดบัความ
รุนแรง B เท่านั �น (p < 0.001) ซึ�งการจดัยาโดยบุคคล และตู ้LED พบประเภทความคลาดเคลื�อนทั �งชนิด ความแรง รปูแบบยา จํานวนยา 
ผดิคน รายการยาขาด สลบัซอง ขณะที�เครื�องจดัยาอตัโนมตั ิและตู ้HAD พบเพยีงผดิชนิด และจาํนวน สว่นเมด็ยาไม่สมบรูณ์พบในเครื�อง
จดัยาอตัโนมตัเิท่านั �น และพบปัจจยัดา้นบุคลากรและยาที�มผีลต่อความคลาดเคลื�อนการจดัยาโดยบุคคลมากที�สดุ โดยเฉพาะยาที�มชีื�อพอ้ง
มองคล้าย ส่วนปัจจยัดา้นใบสั �งยาและฉลากยามีผลต่อความคลาดเคลื�อนการจัดยาของตู้ LED และปัจจยัดา้นอุปกรณ์มีผลต่อความ
คลาดเคลื�อนการจดัยาดว้ยเครื�องจัดยาอตัโนมตัิ และตู้ LED สรปุผลการวิจยั: การจดัยาดว้ยเครื�องจดัยาอตัโนมตัิ เป็นวธิทีี�มีความ
คลาดเคลื�อนน้อยที�สุด รองลงมาคอื ตู้ HAD ตู้ LED และการจดัยาโดยบุคคล เนื�องจากเทคโนโลยสีามารถช่วยลดสาเหตุที�เกิดจาก
ขอ้ผดิพลาดของมนุษยแ์ละยาที�มชีื�อพอ้งมองคลา้ยได ้
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Medication errors can cause a harmful treatment to patients.  Objective:  To compare rate, severity level, type and 

causal factors of preparing errors between Pharmacy robot, Semi-Automatic Medication Dispenser Station ( LED cabinet) , High 
alert drug Medication Cabinet (HAD cabinet) and manual picking in hospitalized patients. Method: This study was a retrospective 
descriptive study.  Reports of predispensing and dispensing errors in wrong preparing process were collected in inpatients 
pharmacy service unit at Srinagarind Hospital by pharmacists and medical staffs. Data were collected between 1st July 2018 and 
30th June 2019.  The data for causal factors were collected by using fishbone diagram from brainstorming results.  Results: 
Medication were prepared by pharmacy robot 255,969 items, LED cabinet 711,313 items, HAD cabinet 42,632 items and manual 
picking 1,137,194 items. The pharmacy robot had the least incidence of preparing errors, followed by HAD cabinet, LED cabinet 
and manual picking (0.63, 1.17, 7.54 and 9.16 errors per 10,000 prescriptions), respectively. Incidence rate of preparing errors 
were statistical difference ( p < 0. 001) ; pharmacy robot had 1,355. 24%  error less than manual picking, pharmacy robot had 
1,096.83% error less than LED cabinet. However, the pharmacy robot was less error than HAD cabinet 87% with no statistical 
significance. The severities of preparing errors were found statistical difference only in level B. (p < 0.001). The type of preparing 
errors by manual picking and LED cabinet were wrong drug, strength, dosage form, amount, person, lacking of medicine and 
swapping of medicine bag.  Pharmacy robot and HAD cabinet found only wrong drug and amount.  The product defected were 
found only in pharmacy robot.  Human errors and drug factors were the most effect for preparing errors in manual picking, 
especially the drug which have look alike and sound alike. Prescription and drug label factor were the most effects for preparing 
errors in LED cabinet. Equipment factor was the most effect for preparing errors in pharmacy robot and LED cabinet. Conclusion: 
The pharmacy robot caused the least incidence of preparing errors, followed by HAD cabinet, LED cabinet and manual picking 
in hospitalized patients.  Hence, the technology can be come an essential tool to reduce the cause of human error and  look-
alike sound-alike problems. 
 
Keywords: Medication error, Preparing errors, Pharmacy robot, Electronic drug cabinet 
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บทนํา 
ความปลอดภัยในการได้รับยาของผู้ป่วยในสถาน

บรกิารสขุภาพมคีวามสาํคญัและมคีวามเชื�อมโยงกบัผลลพัธ์ของ
การรกัษา โดยหนึ�งในความปลอดภยัของการรกัษาพยาบาล คอื 
การลดความคลาดเคลื�อนทางยา (Khrueawang, 2018) ปัจจุบนั
เป็นมาตรฐานสําคัญในการรับรองคุณภาพของโรงพยาบาล 
เนื�องจากความคลาดเคลื�อนทางยาเป็นเหตุการณ์ที�สามารถ
ป้องกันได้ และเกี�ยวกับการปฏิบัติของผู้ประกอบวิชาชีพ 
ผลติภณัฑส์ุขภาพ กระบวนการ และระบบ ซึ�งรวมถงึการสั �งใช้
ยา การสื�อสารคาํสั �งใชย้า การตดิฉลาก  การบรรจุยา ตั �งชื�อยา 
การเตรยีมยา การส่งมอบยา การกระจายยา การใหย้า การให้
ข้อมูล และการติดตามการใช้ยา (Tewthanom, 2009) โดย
กระบวนการจดัยาเป็นขั �นตอนหนึ�งของการบรกิารจดัการยาให้
ผูป่้วย ซึ�งความเสี�ยงในการจดัยาเป็นหนึ�งในความคลาดเคลื�อน
ทางยาที�อาจเกดิขึ�นจากหลายปัจจยัไดแ้ก ่การปฏบิตังิานที�ไม่ได้
มาตรฐาน ปัญหาการพฒันาระบบยาในโรงพยาบาล ปัญหาการ
บรหิารจดัการคนในองคก์ร (Rurgchaisri et al., 2016) 

ความคลาดเคลื�อนก่อนจ่ายยา (pre-dispensing error) 
มีผลต่อการเกิดความคลาดเคลื�อนในการจ่ายยา (dispensing 
error) ในปีงบประมาณ 2560 (1 ตุลาคม 2559 ถงึ 30 กนัยายน 
2560) หน่วยบรกิารจ่ายยาผูป่้วยในโรงพยาบาลศรนีครนิทร ์พบ
อตัราคลาดเคลื�อนก่อนจ่ายยา และในการจ่ายยา 11.34 และ 
1.90 ครั �งต่อ 10,000 ขนานยา ตามลําดบั โดยเกดิจากขั �นตอน
จัดยาถึงร้อยละ 90.46 และ 99.70 ของอุบัติการณ์ทั �งหมด 
ตามลําดบั ซึ�งความคลาดเคลื�อนก่อนจ่ายยาและในการจ่ายยา
เ ป็นบทบาทและความรับผิดชอบของ เภสัชกรโดยตรง 
(Chantapattarankul, 2017)  การทบทวนและวเิคราะห์เชิงลึก
ของความคลาดเคลื�อนทางยาในขั �นตอนต่างๆ อย่างต่อเนื�อง 
พร้อมเข้า ใจและทราบปัจจัย เสี�ยงที� เกี�ยวข้องกับความ
คลาดเคลื�อน เป็นแนวทางที�ไดร้บัการแนะนําเพื�อช่วยให้ความ
คลาดเคลื�อนทางยาลดลงหรอืไม่เกิดขึ�นเลย (Somchai et al., 
2007)  ซึ�งวิธีการวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหาสามารถใช้
เครื�องมอืแผนภมูแิสดงเหตุและผล (cause and effect diagram) 
หรอืนิยมเรยีก “ผงักา้งปลา” (fishbone diagram) หรอืบางครั �ง
เรียกอีกอย่างหนึ�งว่า “แผนภูมิอชิิกาวา” (ishikawa diagram) 
โดยองคป์ระกอบ คอื คนงานหรอืพนักงาน (man) เครื�องมอืและ
เครื�องจักรหรืออุปกรณ์ (machine) วัตถุดิบ (material) และ 
กร ะ บ วนกา รทํ า ง า น  (method)  ( Juran JM et al. , 1974; 
Varzakas TH, 2011)  ในต่างประเทศมีการนําเครื�องจัดยา
อัตโนมัติมาช่วยจัดยาค่อนข้างมาก โดยในปี 2011 พบว่า

โรงพยาบาลในสหรฐัอเมรกิามกีารนําเครื�องจดัยาอตัโนมตัมิาใช้
ถงึรอ้ยละ 89 โดยรูปแบบของเครื�องจดัยาอตัโนมตัแิละรปูแบบ
การจ่ายยามคีวามแตกต่างกนัในแต่ละสถานที� (Lehnbom et al., 
2019) ส่วนในประเทศไทยเริ�มมีการนํามาใช้ในโรงพยาบาล
ต่างๆ และส่วนใหญ่นําเพยีงเครื�องจดัยาอตัโนมตัมิาช่วยจดัยา 
ซึ�งโรงพยาบาลศรีนครินทร์ได้พัฒนาระบบจัดยาด้วยการนํา
เครื�องจัดยาอตัโนมัติมาใช้แทนการจัดยาด้วยคนเช่นกนั แต่
เครื�องจดัยาอตัโนมตัไิม่สามารถใสย่าไดทุ้กชนิดเพราะมกีล่องใส่
ยาเพียง 300 canister และมีข้อจํากัดของยาที�ไม่ทนต่อแสง 
ความชื�น ที�ไม่สามารถใส่ได้ จึงเป็นที�มาของการพฒันาตู้ยา
อเิลก็ทรอนิกสแ์บบต่างๆ มาชว่ยจดัยา ไดแ้ก่ ตูจ้ดัยากึ�งอตัโนมตัิ
ที�แสดงจอไฟ LED (Semi-Automatic Medication Dispenser 
Station หรอื ตู้ LED) และ ตู้บรหิารจดัการยาความเสี�ยงสงูแบบ
อเิลก็ทรอนิกส ์(ตู ้High alert drug หรอื ตู ้HAD) นอกจากนี�ยงัมี
ยาอื�นๆ เช่น ยาแช่เย็น ยา large volume ที�ไม่สามารถใส่ใน
เครื�องจดัยาอตัโนมตั ิและตูย้าอเิล็กทรอนิกสใ์ดๆ ได ้จงึยงัต้อง
ใชว้ธิกีารจดัยาโดยบุคคล ดงันั �นระบบจดัยาแบบใหม่นี�จงึมกีาร
จัดยา 4 วธิี ดงัตารางที� 1 จากการศึกษาก่อนหน้านี�ผู้ว ิจัยได้
ศกึษาเปรยีบเทยีบความปลอดภยัหลงัการนําเทคโนโลยมีาช่วย
จัดยา พบว่าอตัราความคลาดเคลื�อนในการจ่ายยาภาพรวม
ลดลงถึงร้อยละ 52.30 เมื�อวเิคราะห์ในหน่วย 1,000 ขนานยา 
อยา่งมนีัยสาํคญัทางสถติ ิ(p < 0.01)  (Chanatepaporn, 2020)  
อย่างไรก็ตามยงัไม่มีการศึกษาถึงความแตกต่างของความ
คลาดเคลื�อนการจดัยาทั �ง 4 วธิ ีและในปัจจุบนัยงัไม่มกีารศกึษา
ความคลาดเคลื�อนการจดัยาด้วย ตู้ LED และ ตู้ HAD ดงันั �น
ผูว้จิยัจงึสนใจศกึษาความคลาดเคลื�อนการจดัยาทั �ง 4 วธิ ีโดยมี
ว ัตถุประสงค์ เพื�อศึกษาอัตราและระดับความรุนแรงความ
คลาดเคลื�อนการจดัยา รวมถงึประเภทและปัจจยัสาเหตุที�ทําให้
เกดิความคลาดเคลื�อนการจดัยา และเปรยีบเทยีบความแตกต่าง
ของความคลาดเคลื�อนการจดัยาทั �ง 4 วธิ ี

 

วิธีดาํเนินการวิจยั 
เ ป็ น ก า ร ศึ ก ษ า เ ชิ ง พ ร ร ณ น า แ บ บ ย้ อ น ห ลั ง 

(retrospective descriptive study)  เพื�อศกึษาและเปรยีบเทียบ
อตัราความคลาดเคลื�อน และระดบัความรุนแรง ประเภทและ
ปัจจยัที�เป็นสาเหตุความคลาดเคลื�อนการจดัยาของเครื�องจดัยา
อัตโนมัติ (pharmacy robot) ตู้ LED ตู้ HAD และจัดยาโดย
บุคคล 

 



การศกึษาความคลาดเคลื�อนการจดัยาของเครื�องจดัยาอตัโนมตัแิละตู้อเิลก็ทรอนิกส์จดัยาแบบต่างๆ  
ในการบรกิารจ่ายยาผูป่้วยในที�โรงพยาบาลศรนีครนิทร ์ 

เพยีงเพญ็ ชนาเทพาพร 
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ว. เภสชัศาสตรอ์สีาน 
ปีที� 16 ฉบบัที� 3 ก.ค. – ก.ย. 2563 

ตารางที� 1 ระบบการทาํงานของวธิจีดัยาแบบต่างๆ 
 

วิธีจดัยา ชนิดยา ระบบการทาํงาน 

1. เครื�องจดัยาอตัโนมตั ิ 
(บรรจุยาได ้ 300 
canister) 

- ยาเม็ดที�มคีวามคงตวัด ีและมีอตัรา
การใชบ้อ่ยมาก 

- จดัยาเป็นสายรายการยาแต่ละมื�อเวลาการให้ยา แบบหนึ�งซองมียาหลายรายการ 
โดยหน้าซองยาจะพมิพ์ ชื�อผูป่้วย รายการยา และจํานวนยาที�รบัประทานต่อมื�อการ
ให้ยา เวลาการบริหารยา พร้อมควิอาร์โค้ด ซึ�งสายจะนําไปตรวจสอบซองยาด้วย
ระบบรูปภาพ (Vizen) โดยเครื�องนี�จะช่วยตรวจสอบความถูกต้องของยาด้วยระบบ
การตรวจสอบรูปร่าง ลกัษณะ สแีละขนาดของเมด็ยา   

2. ตู ้HAD - ยาเสพติดให้โทษประเภท 2 และยา
วตัถุออกฤทธิ �ต่อจติประสาทประเภท 
2 รวมถึงรายการยาที�มีราคาแพง 
หรอื ยาควบคมุพเิศษ 

- ผูจ้ดัยาจะสแกนบาร์โค้ดตนเองเพื�อเขา้ระบบ จากนั �นจะเขา้รายชื�อผู้ป่วยด้วยเลขที�
โรงพยาบาลผ่านขอ้มลูระบบสารสนเทศที�หน้าจอคอมพวิเตอร ์ซึ�งตูจ้ะทาํการเปิด Bin 
location และแสดงไฟกระพรบิเฉพาะรายการยานั �น เมื�อบุคลากรหยบิยาเสร็จจะทํา
การปิด Bin location นั �น พร้อมกดจ่ายยา ระบบจะทําการประมวลผลและทําการ
บนัทกึขอ้มลูประวตักิารเคลื�อนไหวของยา (stock-card) ทนัท ี

3. ตู ้LED - ยาที�มอีตัราการใชบ้่อย   รวมถงึยาที�
มคีวามคงตวัตํ�า (ไวต่อแสง ชื�นงา่ย 
ยารปู soft gelatin capsule) ยานํ�า 
ยาฉดี และยาใชภ้ายนอก   

- ผูจ้ดัยาจะสแกนควิอาร์โคด้หรอืบาร์โคด้จากใบสั �งยา ผูจ้ดัยา ฉลากยา จากนั �นระบบ
จะประมวลผล และสง่สญัญาณไฟกระพรบิไปยงัตําแหน่งกระบะยารายการนั �น พรอ้ม
บอกตวัเลขจํานวนยาให้หยบิ จากนั �นผู้จดัจะทําการสแกนบาร์โค้ดที�กระบะยาที�จัด
เพื�อปิดกระบวนจดัยา 

4. จดัยาโดยบุคคล - ยาแช่เยน็ ยานํ�า ยาใช้ภายนอก ยา 
Large volume ยาที�มีอัตราการใช้
น้อยถงึน้อยมาก 

- จดัยาโดยบุคคลในตู้ยาหรอืชั �นยา ที�ไม่มรีะบบอเิลก็ทรอนิกสใ์ดๆ ควบคมุ 

  

 

ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง 

ศกึษาปรมิาณใบสั �งและขนานยา ความคลาดเคลื�อน
ก่อนจ่ายยา และ ความคลาดเคลื�อนในการจ่ายยา ของผูป่้วยใน
ที�เกดิจากขั �นตอนจดัยา ณ หอ้งจ่ายยา โรงพยาบาลศรนีครนิทร ์
ระหวา่งวนัที� 1 กรกฎาคม 2561 ถงึ 30 มถิุนายน 2562  
ขั �นตอนการศึกษา 

-ประชุมปรกึษาหารือเภสชักร 6 ท่าน ระดบัหวัหน้า
งานและหน่วยงาน เพื�อระดมสมองในการหาปัจจยัที�เป็นสาเหตุ
ทาํใหเ้กดิความคลาดเคลื�อนการจดัยา โดยใชท้ฤษฎผีงักา้งปลา 

-วธิกีารเก็บขอ้มูล: เมื�อเกดิความคลาดเคลื�อนการจดั
ยา เภสชักรที�ตรวจพบจะทําการบนัทึกความคลาดเคลื�อนใน
แบบบันทึกความคลาดเคลื�อนก่อนจ่ายยา หากความคลาด
เคลื�อนนั �นถูกจ่ายออกไปจากห้องจ่ายยา แต่ตรวจพบเจอโดย
บุคลากรทางการแพทย์ ได้แก่ พยาบาล แพทย์ รายงาน       
เภสัชกรจะบันทึกความคลาดเคลื�อนในแบบบันทึกความ
คลาดเคลื�อนในการจ่ายยา ซึ�งการศกึษานี�ไดผ้่านการรบัรองจาก
คณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนุษยม์หาวทิยาลยัขอนแก่น 
เมื�อวนัที� 11 มนีาคม 2563 เลขที� HE63115 
เครื�องมือที�ใช้ในการวิจยั 

ทําการเกบ็ขอ้มูลปรมิาณงาน ไดแ้ก่ ปรมิาณใบสั �งยา
และขนานยา จากระบบสารสนเทศโรงพยาบาล ส่วนความ 

คลาดเคลื�อนก่อนจ่ายยา และความคลาดเคลื�อนในการจ่ายยา
ของขั �นตอนการจัดยา ได้จากการรายงานของบุคลากรทาง
กา ร แพท ย์  โ ดยแบ่ ง ร ะดับ คว า ม รุ น แ ร ง ต า ม  National 
Coordinating Council of Medication Error Reporting and 
Prevention (NCC MERP)   
การวิเคราะหข้์อมลู 

แสดงผลในรูปการแจกแจง ความถี� (จํานวนครั �ง)    
รอ้ยละ และอตัราความคลาดเคลื�อนการจดัยา สถติเิปรยีบเทยีบ
ค่าสัดส่วนหรืออัตราใช้สถิติ Proportion test (Z- test)  โดย          
p < 0.05 ถือว่ามีความแตกต่างกันทางสถิติ และใช้โปรแกรม 
STATA version 10.1 ในการวเิคราะห ์

 

ผลการศึกษาวิจยั 
            จากปริมาณงานการจัดยา 1,309,821 ใบสั �ง  และ 
2,147,108 ขนานยา พบปริมาณ จัดยาโดยบุคคล มากที�สุด 
(รอ้ยละ 52.96) รองลงมาคอื ตู้ LED (รอ้ยละ 33.13) โดยพบ
ความคลาดเคลื�อนก่อนจ่ายยา และ ในการจ่ายยา ของขั �นตอน
การจัดยาผิดร้อยละ 74.91 (1,409/ 1,881 ครั �ง) และ 97.44 
(190/ 195 ครั �ง) ตามลําดบั ซึ�งอตัราความคลาดเคลื�อน จดัยา
โดยบุคคล มากที�สุด รองลงมาคอื ตู้ LED (อตัราความคลาด
เคลื�อนการจัดยา 9.16 และ 7.54 ครั �งต่อ 10,000 ขนานยา 
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ตามลําดบั) ขณะที� เครื�องจดัยาอตัโนมตัิ พบน้อยที�สุด (อตัรา
ความคลาดเคลื�อนการจดัยา 0.63 ครั �งต่อ 10,000 ขนานยา) ดงั
ตารางที� 2   
 เมื� อเปรียบเทียบความแตกต่ างของอัตราความ
คลาดเคลื�อนในการจดัยาแต่ละวธิ ีพบว่า เครื�องจดัยาอตัโนมตัิ 
น้อยกว่า ตู้ LED ร้อยละ 1,096.83 และเครื�องจดัยาอตัโนมัติ 
น้อยกว่าจัดยาโดยบุคคล ร้อยละ 1,355.24 อย่างมีนัยสําคญั 
ทางสถติ ิ(p < 0.001)  (คา่ความแตกต่าง -6.91, 95% CI; -7.62 
to -6.2 และ -8.54, 95% CI; -9.17 to -7.9 ตามลําดบั) ส่วน ตู้ 
HAD น้อยกว่า ตู้ LED ร้อยละ 543.85  และ ตู้ HAD น้อยกว่า 
จัดยาโดยบุคคล ร้อยละ 682.91 อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ       
(p < 0.001) (ค่าความแตกต่าง -6.36, 95% CI;-7.57 to 5.15 
และ -7.99, 95% CI; -9.16 to -6.82 ตามลําดบั) และ ตู้ LED 
น้อยกว่า จัดยาโดยบุคคล ร้อยละ 21.59 อย่างมีนัยสําคัญ     
ทางสถติ ิ(p < 0.001) (ค่าความแตกต่าง –1.63, 95% CI;-2.47 
to -0.78) และพบเครื�องจดัยาอตัโนมตัิ น้อยกว่า HAD ร้อยละ 
87.68 แต่ไม่มนียัสาํคญัทางสถติ ิดงัตารางที� 3 

เมื�อพิจารณาระดบัความรุนแรงความคลาดเคลื�อน 
พบวา่ ระดบัความรนุแรง B (ความคลาดเคลื�อนที�ไมม่ผีลกระทบ
ต่อผูป่้วยหรอืไม่ถงึตวัผูป่้วย) มีอตัราความคลาดเคลื�อนการจดั
ยาใน เครื�องจดัยาอตัโนมตัิ น้อยที�สุด รองลงมาคอื ตู้ HAD ตู้ 
LED และ จดัยาโดยบุคคล (0.63, 1.17, 7.51 และ 9.12 ครั �งต่อ 

10,000 ขนานยา ตามลําดับ) ขณะที�ระดับความรุนแรง C 
(ความคลาดเคลื�อนที�มผีลกระทบต่อผูป่้วยแต่ไม่เกิดอนัตราย) 
และระดบัความรุนแรง D (ความคลาดเคลื�อนที�จําเป็นต้องเริ�ม
การเฝ้าติดตามดูแลผู้ป่วย) พบเฉพาะ ตู้ LED และจดัยาโดย
บุคคลเท่านั �น ซึ�งระดบัความรนุแรง D พบในวธิจีดัยาโดยบุคคล
มากกว่า ตู้ LED (0.04 และ 0.01 ครั �งต่อ 10,000 ขนานยา 
ตามลาํดบั) ดงัตารางที� 4  

จ า กคว า ม แต ก ต่ า ง ร ะ ดับ คว า ม รุ น แ ร ง คว า ม
คลาดเคลื�อน พบเพยีงระดบัความรนุแรง B ที�มคีวามแตกต่างกนั 
อยา่งมนียัสาํคญัทางสถติ ิโดยพบเครื�องจดัยาอตัโนมตั ิน้อยกวา่ 
ตู ้LED รอ้ยละ 1,092.06 และจดัยาโดยบุคคล รอ้ยละ 1,347.62 
อยา่งมนียัสาํคญัทางสถติ ิ (p < 0.001) (คา่ความแตกต่าง -6.88, 
95% CI; -7.59 to -6.18 และ -8.49, 95% CI; -9.13 to -7.86 
ตามลาํดบั) ตู ้HAD น้อยกว่า ตู ้LED รอ้ยละ 541.03 และจดัยา
โดยบุคคล รอ้ยละ 679.49 อยา่งมนีัยสาํคญัทางสถติ ิ(p < 0.001) 
(ค่าความแตกต่าง -6.33, 95% CI; -7.54 to -5.13 และ -7.95, 
95% CI; -9.11 to -6.78 ตามลาํดบั) และตู ้LED น้อยกวา่ จดัยา
โดยบุคคล รอ้ยละ 21.44 อยา่งมนีัยสาํคญัทางสถติ ิ(p < 0.001) 
(ค่าความแตกต่าง -1.61, 95% CI; -2.46 to -0.77) ส่วนเครื�อง
จดัยาอตัโนมตั ิน้อยกวา่ตู ้HAD รอ้ยละ 87.30 แต่ไม่มนียัสาํคญั
ทางสถติ ิซึ�งในระดบัความรนุแรง C และ D ไม่พบความแตกต่าง
อยา่งมนียัสาํคญัทางสถติ ิดงัตารางที� 5

 
ตารางที� 2 ปรมิาณงานและความคลาดเคลื�อนในการจดัยา 
 

รายละเอียด เครื�องจดัยาอตัโนมติั  ตู้ HAD ตู้ LED จดัยาโดยบคุคล รวม 

1. ปรมิาณการจดัยา       
   : จาํนวนขนานยา  255,969  42,632  711,313  1,137,194 2,147,108 
   : รอ้ยละ 11.92 1.99 33.13 52.96 100.00 
2. ความคลาดเคลื�อนก่อนจ่ายยา 

   
    

   : จาํนวนครั �ง 13  5  491  900  1,409 
   : อตัราต่อ 10,000 ขนานยา 0.51 1.17 6.90 7.91 6.56 
   : รอ้ยละ 0.92 0.35 34.85 63.88 100.00 
3. ความคลาดเคลื�อนในการจ่ายยา 

   
    

   : จาํนวนครั �ง 3  0  45  142  190 
   : อตัราต่อ 10,000 ขนานยา 0.12 0.00 0.63 1.25 0.88 
   : รอ้ยละ 1.58 0.00 23.68 74.74 100.00 
4. รวมความคลาดเคลื�อนการจดัยา 

   
  

 

   : จาํนวนครั �ง 16  5  536  1,042  1,599 
   : อตัราต่อ 10,000 ขนานยา 0.63 1.17 7.54 9.16 7.45 
   : รอ้ยละ 1.00 0.31 33.52 65.17 100.00 

  

  



การศกึษาความคลาดเคลื�อนการจดัยาของเครื�องจดัยาอตัโนมตัแิละตู้อเิลก็ทรอนิกส์จดัยาแบบต่างๆ  
ในการบรกิารจ่ายยาผูป่้วยในที�โรงพยาบาลศรนีครนิทร ์ 
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ว. เภสชัศาสตรอ์สีาน 
ปีที� 16 ฉบบัที� 3 ก.ค. – ก.ย. 2563 

ตารางที� 3 เปรยีบเทยีบอตัราความคลาดเคลื�อนการจดัยาดว้ยวธิตี่างๆ 
 

รายละเอียด 

 

อตัราความคลาดเคลื�อน 

การจดัยา 

(ต่อ 10,000 ขนานยา) 

ค่าความแตกต่าง ร้อยละ 

ความแตกต่าง 

p-value 

1. เครื�องจดัยาอตัโนมตั ิ 
  

   

   -เครื�องจดัยาอตัโนมตั ิvs. ตู ้HAD 0.63 vs. 1.17 -0.55  -87.68 0.218 
  (-1.62 to 0.53)   

   -เครื�องจดัยาอตัโนมตั ิvs. ตู ้LED 0.63 vs. 7.54 -6.91  -1,096.83 <0.001 
  (-7.62 to -6.2)   

   -เครื�องจดัยาอตัโนมตั ิvs. จดัยาโดยบุคคล 0.63 vs. 9.16 -8.54  -1,355.24 <0.001 
  (-9.17 to -7.9)   

2. ตู ้HAD      

   -ตู ้HAD vs. ตู ้LED 1.17 vs. 7.54 -6.36  -543.85 <0.001 
  (-7.57 to -5.15)   

   -ตู ้HAD vs. จดัยาโดยบุคคล 1.17 vs. 9.16 -7.99  -682.91 <0.001 
  (-9.16 to -6.82)   

3. ตู ้LED      

   -ตู ้LED vs. จดัยาโดยบุคคล 7.54 vs. 9.16 -1.63  -21.59 <0.001 
  (-2.47 to -0.78)   

 
ตารางที� 4 ระดบัความรนุแรงความคลาดเคลื�อนในการจดัยา 

 
ระดบัความรนุแรง เครื�องจดัยา

อตัโนมติั  

ตู้ HAD ตู้ LED จดัยาโดย

บคุคล 

รวม 

1. ระดบั B   
   

  
   : จาํนวนครั �ง 16 5 534 1,037 1,592 
   : อตัราต่อ 10,000 ขนานยา 0.63 1.17 7.51 9.12 7.41 
   : รอ้ยละ 100.00 100.00  99.63 99.52 99.56 
2. ระดบั C 

  
  

  

   : จาํนวนครั �ง - - 1 1 2 
   : อตัราต่อ 10,000 ขนานยา   0.01 0.01 0.01 
   : รอ้ยละ   0.19 0.10 0.13 
3. ระดบั D           
   : จาํนวนครั �ง - - 1 4 5 
   : อตัราต่อ 10,000 ขนานยา   0.01 0.04 0.02 
   : รอ้ยละ   0.19 0.38 0.31 
4. รวมความคลาดเคลื�อนการจดัยา        
   : จาํนวนครั �ง 16 5 536 1,042 1,599 
   : อตัราต่อ 10,000 ขนานยา 0.63 1.17 7.54 9.16 7.45 
   : รอ้ยละ 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 
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ตารางที� 5 เปรยีบเทยีบระดบัความรนุแรงความคลาดเคลื�อนในการจดัยา 
 

ระดบัความรนุแรง 

 

อตัราความคลาดเคลื�อน 

การจดัยา 

(ต่อ 10,000 ขนาน) 

ค่าความแตกต่าง ร้อยละ 

ความแตกต่าง 

p-value 

1. ระดบั B 
  

   
   - เครื�องจดัยาอตัโนมตั ิvs. ตู ้HAD 0.63 vs. 1.17 -0.55  -87.30 0.212 

  (-1.62 to 0.53)   
   - เครื�องจดัยาอตัโนมตั ิvs. ตู ้LED 0.63 vs. 7.51 -6.88  -1,092.06 <0.001 

  (-7.59 to -6.18)   
   - เครื�องจดัยาอตัโนมตั ิvs. จดัยาโดยบุคคล 0.63 vs. 9.12 -8.49  -1,347.62 <0.001 

  (-9.13 to -7.86)   
2. ระดบั B      
   - ตู ้HAD vs. ตู ้LED 1.17 vs. 7.51 -6.33  -541.03 <0.001 

  (-7.54 to -5.13)   
   - ตู ้HAD vs. จดัยาโดยบุคคล 1.17 vs. 9.12 -7.95  -679.49 <0.001 

  (-9.11 to -6.78)   
3. ระดบั B      
   - ตู ้LED vs. จดัยาโดยบุคคล 7.51 vs. 9.12 -1.61  -21.44 <0.001 

  (-2.46 to -0.77)   
4. ระดบั C      
   - ตู ้LED vs. จดัยาโดยบุคคล 0.01 vs. 0.01 0.01  100.00 0.738 

  (-0.03 to 0.04)   
5. ระดบั D      
   - ตู ้LED vs. จดัยาโดยบุคคล 0.01 vs. 0.04 -0.02  -200.00 0.396 

  (-0.07 to 0.02)   
 

 

ประเภทความคลาดเคลื�อน พบจัดยาโดยบุคคล มี
ความคลาดเคลื�อนมากที�สุด ดงันี� ผิดชนิด ผิดความแรง ผิด
จํานวน ผดิขนาดยา ผดิรูปแบบ สลบัซอง รายการยาขาด โดย

พบผดิชนิดมากที�สุด รองลงมาคอื ผดิจํานวนยา (รอ้ยละ 50.38 
และ 21.11 ตามลําดบั)  ส่วน ตู้ LED พบความคลาดเคลื�อน
รองลงมา ไดแ้ก่ ผดิชนิด ผดิความแรง ผดิจํานวน ผดิรูปแบบ 
รายการยาขาด ผิดคน เป็นต้น โดยพบผิดชนิดมากที�สุด 

รองลงมาคอื ผดิจาํนวนยา (รอ้ยละ 41.42 และ 38.06 ตามลาํดบั)  
ในขณะที�การจดัยาด้วยตู้ HAD และเครื�องจดัยาอตัโนมตัิ พบ
เพยีง ผดิชนิด และจํานวนยาเท่านั �น ยกเวน้ผลติภณัฑเ์มด็ยาไม่
สมบูรณ์จะพบในการจดัยาด้วยเครื�องจัดยาอตัโนมัติด้วย ดงั

ตารางที� 6  
จากการระดมสมองเพื�อหาปัจจยัสาเหตุทาํใหเ้กดิความ

คลาดเคลื�อนการจดัยา สามารถแสดงเป็นผงักา้งปลา (fishbone 
diagram) ดงัรปูที� 1  ซึ�งสามารถแจกแจงปัจจยัหลกัที�เป็นสาเหตุ

ความคลาดเคลื�อนการจัดยาได้ 5 ปัจจัย ดังนี�  1) บุคลากร         

2) ใบสั �งยา/ฉลากยา 3) ยา 4) ระบบงาน 5) อปุกรณ์  โดยพบวา่
ปัจจยัดา้นบุคลากรทําให้เกดิความคลาดเคลื�อนการจดัยามาก
ที�สดุทั �งในตู ้LED จดัยาโดยบุคคล และตู ้HAD (อตัราความคลาด

เคลื�อน 7.310, 5.390 และ 1.173 คร ั �งต่อ 10,000 ขนานยา) แต่
ไม่พบในเครื�องจดัยาอตัโนมตั ิสว่นปัจจยัดา้นยาพบในวธิ ีจดัยา
โดยบุคคลเท่านั �น (3.289 ครั �งต่อ 10,000 ขนานยา) ขณะที�ปัจจยั
ใบสั �งยา/ฉลากยา พบในตู ้LED เท่านั �น (0.014 ครั �งต่อ 10,000 

ขนานยา) ปัจจยัระบบงานดา้นยาปนเปื� อนพบเกอืบทุกวธิกีารจดั
ยา โดยพบในวธิจีดัยาโดยบุคคลมากที�สดุ รองลงมา เครื�องจดัยา
อตัโนมตั ิและตู ้LED (0.325, 0.195 และ 0.183 ครั �งต่อ 10,000 
ขนานยา ตามลาํดบั) ยกเวน้ ตู ้HAD และพบการวางยาใกล้กนั

ทําใหเ้กดิความคลาดเคลื�อนในวธิีการจดัยาโดยบุคคลเท่านั �น  
ส่วนปัจจยัดา้นอุปกรณ์พบใน เครื�องจดัยาอตัโนมตัแิละตู้ LED 
(0.430 และ 0.028 ครั �งต่อ 10,000 ขนานยา ตามลําดบั) ดัง
ตารางที� 7 
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ตารางที� 6 ประเภทความคลาดเคลื�อนของการจดัยา 
 

ชนิดความคลาดเคลื�อน 

 

เครื�องจดัยาอตัโนมติั  ตู้ HAD ตู้ LED จดัยาโดยบคุคล รวม 

1.ชนิดยา       
   : จาํนวนครั �ง/อตัราต่อ 10,000 ขนานยา 7/ 0.273  1/ 0.235  222/ 3.121  525/ 4.617  755/ 3.516 
   : รอ้ยละ 43.75 20.00 41.42 50.38 47.22 
2.ความแรง      
   : จาํนวนครั �ง/อตัราต่อ 10,000 ขนานยา - -  72/ 1.012  207/ 1.820  279/ 1.299 
   : รอ้ยละ   13.43 19.87 17.45 
3.จาํนวนยา      
   : จาํนวนครั �ง/อตัราต่อ 10,000 ขนานยา  8/ 0.313  4/ 0.938   204/ 2.868  220/ 1.935   436/ 2.031 
   : รอ้ยละ 50.00 80.00 38.06 21.11 27.27 
4.ขนาดยา      
   : จาํนวนครั �ง/อตัราต่อ 10,000 ขนานยา - - -  5/ 0.044  5/ 0.023 
   : รอ้ยละ    0.48 0.31 
5.รูปแบบยา      
   : จาํนวนครั �ง/อตัราต่อ 10,000 ขนานยา - -  20/ 0.281  79/ 0.695  99/ 0.461 
   : รอ้ยละ   3.73 7.58 6.19 
6.สลบัซอง      
   : จาํนวนครั �ง/อตัราต่อ 10,000 ขนานยา - - -  1/ 0.009  1/ 0.005 
   : รอ้ยละ    0.10 0.06 
7.รายการยาขาด      
   : จาํนวนครั �ง/อตัราต่อ 10,000 ขนานยา - -  17/ 0.239  5/ 0.044  22/ 0.102 
   : รอ้ยละ   3.17 0.48 1.38 
8.เม็ดยาไม่สมบรูณ์      
   : จาํนวนครั �ง/อตัราต่อ 10,000 ขนานยา  1/ 0.039 - - -  1/ 0.005 
   : รอ้ยละ 6.25    0.06 
9.ผดิคน      
   : จาํนวนครั �ง/อตัราต่อ 10,000 ขนานยา - -   1/ 0.014 -  1/ 0.005 
   : รอ้ยละ   0.19  0.06 
 ผลรวม      
   : จาํนวนครั �ง/อตัราต่อ 10,000 ขนานยา  16/ 0.625  5/ 1.173  536/ 7.535  1,042/ 9.163  1,599/ 7.447 
   : รอ้ยละ 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 

 

 
รปูที� 1 ผงักา้งปลาแสดงสาเหตุที�ทาํใหค้วามคลาดเคลื�อนการจดัยา 
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ตารางที� 7 ปัจจยัที�เป็นสาเหตุความคลาดเคลื�อนในการจดัยา 
 

ปัจจยั 

 

สาเหตุ เครื�องจดัยา

อตัโนมติั  

ตู้ HAD ตู้ LED จดัยาโดย

บคุคล 

รวม 

ก.บคุลากร  

 

ก-1.ขาดสมาธหิรอืขาดความรอบคอบ - 3/ 0.704 181/ 2.545  457/ 4.019  641/ 2.985 

ก-2.ขาดทกัษะ/ชํานาญงาน/ความรู ้ - -  1/ 0.014  41/ 0.361  42/ 0.196 

ก-3.ไม่ปฏบิตัติามแนวทางที�กําหนด - -  284/ 3.993 
 

 284/ 1.323 

ก-4.ทาํงานหลายอย่าง -  1/ 0.235  7/ 0.098  21/ 0.185  29/ 0.135 

ก-5.ถกูขดัจงัหวะระหว่างการทาํงาน - -  2/ 0.028  8/ 0.070  10/ 0.047 

ก-6.เร่งรบี -  1/ 0.235  45/ 0.633  86/ 0.756  132/ 0.615 

รวม : จาํนวนครั �ง/อตัราตอ่ 10,000 ขนาน

ยา 

 
 5/ 1.173  520/ 7.310  613/ 5.390  1,138/ 5.300 

       : รอ้ยละ  0.44 (100.00) 45.69 (97.01) 53.87 (58.83) 100.00 (71.17) 

ข.ใบสั �งยา/ 

ฉลากยา 

ข-1.ใบสั �งไม่ชดัเจน/คลุมเครอื - -  1/ 0.014 
 

 1/ 0.005 

รวม : จาํนวนครั �ง/อตัราตอ่ 10,000 ขนาน

ยา 

  
 1/ 0.014 

 
 1/ 0.005 

      : รอ้ยละ   100.00 (0.19)  100.00 (0.06)  

ค.ยา ค-1.ยาคลา้ยกนั (look alike) - - -  61/ 0.536  61/ 0.284 

ค-2.ชื�อยาคลา้ยกนั (sound alike) - - -  172/ 1.512  172/ 0.801 

ค-3.ยามหีลายรูปแบบ - - -  37/ 0.325  37/ 0.172 

ค-4.ยามหีลายยี�หอ้ - - -  3/ 0.026  3/ 0.014 

ค-5.ยามหีลายขนาด/ความแรง - - -  101/ 0.888  101/ 0.470 

รวม : จาํนวนครั �ง/อตัราตอ่ 10,000 ขนาน

ยา 

 
- -  374/ 3.289  374/ 1.742 

       : รอ้ยละ    100.00 (35.89) 100.00 (23.39) 

ง.ระบบงาน ง-1.มยีาปนกนั  5/ 0.195 -  13/ 0.183  37/ 0.325  55/ 0.256 

ง-2.จดัวางยาใกลก้นั - - -  18/ 0.158  18/ 0.084 

รวม : จาํนวนครั �ง/อตัราตอ่ 10,000 ขนานยา  5/ 0.195 

 

 
 13/ 0.183  55/ 0.484  73/ 0.340 

       : รอ้ยละ 6.85  (31.25)  17.81 (2.43) 75.34 (5.28) 100.00 (4.57) 

จ.อุปกรณ์ จ-1.Robot มปัีญหา  10/ 0.391 - - -  10/ 0.047 

จ-2.Vizen มปัีญหา  1/ 0.039 - - -  1/ 0.005 

จ-3.ตู ้LED มปัีญหา - -  2/ 0.028 -  2/ 0.009 

รวม : จาํนวนครั �ง/อตัราตอ่ 10,000 ขนานยา  11/ 0.430 -  2/ 0.028 -  13/ 0.061 

      : รอ้ยละ 84.62 (68.75)  15.38 (0.37)  100.00 (0.81) 

          ผลรวมทั �งหมด : จํานวนครั �ง/อตัราต่อ 10,000 ขนาน

ยา 
 16/ 0.625  5/ 1.173  536/ 7.535  1,042/ 9.163 

(1,042) 
 1,599/ 7.447 

                             : รอ้ยละ 1.00 (100.00) 0.31 (100.00) 33.52 (100.00) 65.17 (100.00) 100.00 (100.00) 
 

อภิปรายผลและสรปุ 
จากการศึกษา พบว่า เครื�องจัดยาอัตโนมัติ  มี

ความคลาดเคลื�อนการจดัยาน้อยที�สุด รองลงมา คอื ตู้ HAD ตู้ 
LED และ การจดัยาโดยบุคคล ตามลาํดบั เมื�อนํามาวเิคราะหเ์ชงิ
ลกึตามประเภทและสาเหตุความคลาดเคลื�อนการจดัยาสามารถ
แจกแจงเป็นประเดน็ไดด้งันี�  

1. เคร ื�องจดัยาอตัโนมตั:ิ พบการจดัยาผดิพลาดเฉพาะ
ชนิด จํานวน และ เม็ดยาไม่สมบูรณ์ เท่านั �น ซึ�งการจดัยาผิด
ชนิดเกดิจากมียาปนในภาชนะบรรจุ (canister) โดยเฉพาะยาที�
มรีปูพอ้งมองคลา้ยจะพบคอ่นขา้งมาก นอกจากนี�การจ่ายยาผดิ
ชนิดอาจเกดิจากเครื�องตรวจสอบภาพ (vizen) มปัีญหา เพราะ
หลอดไฟเสื�อมจากการใช้งานเป็นเวลานาน ทําให้การสะท้อน
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แสงเกดิความคลาดเคลื�อนเป็นผลใหเ้ฉดสทีี�อา่นเปลี�ยนไป สง่ผล
ใหม้กีารอ่านผดิพลาด สว่นการจดัยาผดิจํานวน หรอื จ่ายยาไม่
ครบในซองยาที�นําไปบรหิารยา ไดแ้ก ่เมด็ยาไม่ตกลงซองยาแต่
ตกหล่นในซองชื�อผูป่้วยที�มกีารคั �นไวใ้นแต่ละมื�อเวลาการให้ยา 
หรอืตกหลน่ไปอกีซองยาหนึ�ง ซึ�งสว่นใหญ่เกดิจากอตัราเรว็หรอื
นํ�าหนักของยามคีวามคลาดเคลื�อนทําใหเ้มด็ยาตกหล่นผดิ หรอื 
การพบเมด็ยากร่อนไม่สมบูรณ์ ซึ�งเกดิจากการบดอดัยาภายใน 
canister ทําใหม้เีศษผงยาในซองยา หรอืการพบเมด็ยาเปลี�ยนส ี
หรอื การพบสิ�งปนเปื� อน เช่น เสน้ผม อลมูเินียมฟอยล์ของแผง
ยา ในซองยา 

2. ตู้ HAD: พบความคลาดเคลื�อนเพยีง ผดิชนิด และ 
จาํนวน เท่านั �น โดยสาเหตุส่วนใหญ่เกดิจากบุคลากร เนื�องจาก
มกีารอ่านชื�อยาผดิ โดยเฉพาะยาที�ออกเสยีงคล้ายกนั (sound 
alike) ไดแ้ก่ pseudoephedrine แต่อ่านเป็น phenobarbital จงึ
เดนิไปจดัยาตูย้าทั �วไปแทนการเดนิไปจดัยาที�ตู ้HAD หรอื การ
จดัยาผดิจาํนวนที�เกดิจากความไมร่อบคอบของบุคลากร  

3. ตู ้LED:  พบความคลาดเคลื�อนทั �ง ชนิด จํานวนยา 
ความแรง รูปแบบยา รายการยาขาด ผดิคน จากผู้ปฏิบตังิาน
บางท่านยังขาดความตระหนักในการจัดยาตามแนวทางที�
กําหนด  โดยไม่ยอมสแกนบาร์โค้ดขณะทํางาน หรือ สแกน
บาร์โค้ดจนไฟกระพรบิในกระบะแต่ไม่ยอมหยบิยา แต่ทําการ
สแกนปิดใบสั �งก่อน แลว้ส่งเครื�องสแกนให้ผูป้ฏบิตังิานคนอื�นที�
ยนืรอ แลว้คอ่ยไปหยบิยาเอง เพราะคดิวา่รวดเรว็ในการทาํงาน 
หรอืผูจ้ดัหยบิยาผดิชั �นโดยยื�นมือไปหยบิชั �นข้างๆหรอืชั �นบน-
ล่างของป้ายไฟกระพรบิ หรอื นํายาออกจากกระบะยา ซึ�งพบ
มากในยานบัเมด็ โดยนํากระปุกยามาวางที�เคาน์เตอร ์เมื�อจดัยา
จะสแกนบาร์โค้ดตามปกติ แต่หยบิยาที�เคาน์เตอร์จดัเอง อกี
สาเหตุหนึ�งที�บุคลากรไม่สแกนเพราะบารโ์คด้ใบสั �งยาไม่ชดัเจน 
หรอืเครื�องสแกนบาร์โคด้สแกนติดยากเนื�องจากถ่านเริ�มเสื�อม
จากการใชง้านไป 1-2 ปี หรอืเคร ื�องสแกนบารโ์คด้อ่านบาร์โคด้
ไดไ้ม่ด ีนอกจากนี�ยงัพบสาเหตุการคนืยาผดิที�ทําใหเ้กดิยาปน
กนัในกระบะยา นํามาสูค่วามคลาดเคลื�อนการจดัยา โดยพบมาก
ในกลุ่มยาที�มชีื�อพอ้งมองคลา้ย (Look-alike sound- alike) 

4. จัดยาโดยบุคคล: พบประเภทความคลาดเคลื�อน
หลายชนิดกว่าเครื�องจดัยาอตัโนมตั ิและตู้อเิลก็ทรอนิกสจ์ดัยา
แบบต่างๆ เนื�องจากวธินีี�ข ึ�นอยูก่บัปัจจยัดา้นบุคลากรมากที�สุด 
ซึ�งความคลาดเคลื�อนส่วนใหญ่เกิดจากความผิดพลาดของ
บุคลากร (human error) ไดแ้ก ่การขาดสมาธหิรอืความรอบคอบ 
การทาํงานหลายอย่าง ขาดความรู ้ทกัษะและความชาํนาญการ 

ความเร่งรบี หรอื การถูกขดัจงัหวะ เป็นต้น ปัจจยัรองลงมาคอื 
ปัจจยัดา้นยา ซึ�งการศกึษานี�พบวา่ยาเป็นสาเหตุสาํคญัของการ
จดัยาโดยบุคคล ไดแ้ก ่ชื�อยาคลา้ยกนั ลกัษณะยาคลา้ยกนั ยามี
หลายความแรง หลายรปูแบบ หลายยี�หอ้ เป็นตน้ โดยมกัพบใน
กลุ่มยาที�มชีื�อพอ้งมองคลา้ย นอกจากนี�ปัจจยัระบบงานดา้นยา
ปนเปื� อน หรือวางยาใกล้กนัของยาที�มชีื�อพ้องมองคล้ายหรอื
หลายความแรง เป็นสาเหตุสาํคญัทาํใหเ้กดิความคลาดเคลื�อนใน
การจดัยามากกวา่วธิกีารจดัยาแบบอื�นๆ 

จากผลการศึกษาประเภทและสาเหตุความคลาด 
เคลื�อนการจดัยาเชงิลกึ ทาํใหท้ราบเหตุผลที�การจดัยาดว้ยเครื�อง
จดัยาอตัโนมตัิมีความคลาดเคลื�อนน้อยที�สุดนั �นเกดิจากการมี
ระบบการป้องกนัที�มากกว่าการจดัยาด้วยวธิีอื�นๆ โดยมรีะบบ
การป้องกนัการจดัยาผดิชนิด รปูแบบ ความแรง ขนาดยา ดว้ย
การบงัคบัใหเ้ฉพาะยาที�มรีปูรา่งและขนาดยาตรงกบัการตั �งคา่ใน 
canister สาํหรบัยานั �นๆ ที�สามารถตกหล่นออกมาได ้ทาํใหย้าที�
มขีนาดใหญ่หรอืรปูร่างที�คลาดเคลื�อนไม่สามารถตกหล่นได ้และ
ใชร้ะบบเครื�องกลในการไหลของยาออกจาก canister แทนการ
ใชค้นหยบิ ทําใหล้ดปัจจยัสาเหตุจากขอ้ผดิพลาดของคนหยบิ 
และการนบัจาํนวนยาจะใชร้ะบบการชั �งนํ�าหนักของเมด็ยา ทาํให้
ลดปัจจยัสาเหตุความผดิพลาดที�เกดิจากคนนับ  นอกจากนี�การ
จดัยาดว้ยวธินีี�มรีะบบการตรวจสอบซํ�าดว้ยเครื�อง vizen สาํหรบั
สายยาที�ออกมาจากเครื�องจัดยาอตัโนมัติ ทําให้ดกัจับความ
คลาดเคลื�อนการจดัยาของเครื�องจดัยาอตัโนมตั ิก่อนนําไปรวม
กบัยาที�จดัดว้ยวธิอีื�น ทําใหม้โีอกาสเกดิความคลาดเคลื�อนน้อย
กว่าวิธีจัดยาแบบอื�นๆ ส่วน ตู้ HAD และตู้  LED มีระบบ
อเิลก็ทรอนิกสช์่วยบอกตําแหน่งของยาในการจดัยา ซึ�ง ตู ้HAD 
เป็นระบบตู้แบบปิด ทําให้คนหยิบยาจากชั �นยาอื�นๆไม่ได้ 
ยกเวน้ ตาํแหน่งลิ�นชกั (Bin-location) ที�เปิดเทา่นั �น สง่ผลใหก้าร
ผดิชนิด รปูแบบ ความแรง น้อยลง  ขณะที�ตู้ LED เป็นระบบตู้
เปิดโล่ง โอกาสคนหยบิยาผิดได้จากการมองเห็นไฟกระพริบ
ผดิพลาด หรอืการยื�นมอืไปหยบิยาผดิตําแหน่ง ซึ�งวธิกีารจดัยา
ทั �ง 3 มรีะบบการป้องกนัความคลาดเคลื�อนมากกว่าการจดัยา
โดยบุคคลที�อาศยัการจดัยาดว้ยความรูค้วามสามารถหรอืทกัษะ
รายบุคคล ซึ�งมีความแตกต่างกนัไปของผู้ปฏิบตัิงาน และใช้
ระบบการจดจาํตําแหน่งในการจดัยา     

เมื�อเปรยีบเทยีบกบังานวจิยัอื�นๆ ที�ศกึษาระหว่างการ
ใช ้เครื�องจดัยาอตัโนมตั ิกบัการจดัยาโดยบุคคล พบวา่คลา้ยกบั
การศกึษาของ วรรณอร ปลอดกระโทก และคณะ ที�เครื�องจดัยา
อตัโนมตัิมีความคลาดเคลื�อน น้อยกว่าจดัยาโดยบุคคล (2.37 
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และ 8.91 คร ั �งต่อ 10,000 ขนานยา) โดยสว่นใหญ่อยูใ่นระดบั 0 
(ไม่มคีวามคลาดเคลื�อน) และระดบั 1 (มคีวามคลาดเคลื�อนแต่ไม่
เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย) ส่วนระดับรุนแรง พบเครื�องจัดยา
อตัโนมัติ น้อยกว่าจัดยาโดยบุคคล (0.18 และ 0.33 ครั �งต่อ 
10,000 วนันอน) และพบประเภทความคลาดเคลื�อนของ เครื�อง
จดัยาอตัโนมตัคิลา้ยกบัการศกึษานี� คอื จดัยาชนิดอื�นเขา้ไปใน
ซอง ไม่มียาในซอง สยีาเปลี�ยน แต่แตกต่างกนัที�เครื�องจดัยา
อตัโนมตัิ มกีารจ่ายยาผดิจํานวนเพิ�มขึ�น 4 เท่า โดยเฉพาะการ
จดัยาเกนิ ซึ�งการศกึษานี�พบว่า เครื�องจดัยาอตัโนมตั ิมกีารจดั
ยาผิดจํานวนน้อยลง และส่วนใหญ่เป็นการจัดยาไม่ครบ 
(Plodkratoke et al., 2010) และใกล้เคยีงกบั Goundrey-Smith 
ในโรงพยาบาล Wirral Hospital NHS ที�เครื�องจดัยาอตัโนมัติ
สามารถลดความคลาดเคลื�อนลงรอ้ยละ 50 โดยทําใหก้ารจดัยา 
ผดิชนิด ผดิความแรง หายไป และโรงพยาบาล Wolverhampton 
พบเครื�องจดัยาอตัโนมตั ิสามารถลดความคลาดเคลื�อนไดร้อ้ยละ 
16 โดยลดการจดัยา ผดิชนิด ผดิความแรง ผดิปรมิาณ แต่พบ
ผิดฉลากยามากขึ�นเนื� องจากยังใช้คนในการติดฉลาก ซึ�ง
แตกต่างจากการศกึษานี�ที�ใหเ้ครื�องจดัยาอตัโนมตั ิทําการพมิพ์
ฉลากยาจากเครื�องทนัท ีจงึไม่พบการผดิฉลากยา (Goundrey-
Smith, 2008) และมคีวามสอดคล้องกบั Temple ที�เครื�องจดัยา
อตัโนมัติ มีอตัราความถูกต้องเพิ�มขึ�นจากร้อยละ 99.02 เป็น 
99.48 (Temple and  Ludwig, 2010) และคล้ายกับ Ong และ
คณะ ที�พบค่าเฉลี�ยอัตราความคลาดเคลื�อนก่อนจ่ายยาของ
เครื�องจดัยาอตัโนมตัิน้อยกว่าการจดัยาโดยบุคคล (0.00 และ 
141 ต่อเดอืน) หรอื คา่มธัยฐานของอตัราความคลาดเคลื�อนก่อน
จ่ายยาต่อเดอืนของ เครื�องจัดยาอตัโนมัติน้อยกว่าจัดยาโดย
บุคคล (0.00 และ 2.73) โดยสามารถลดการผดิจาํนวน ผดิความ

แรง ผดิชนิด (Ong et al., 2014) และสอดคลอ้งกบั Rodriguez-
Gonzalez และคณะ ที�พบเครื�องจัดยาอัตโนมัติมีอตัราความ
คลาดเคลื�อนการจ่ายยาน้อยกว่าการจดัยาโดยบุคคล รอ้ยละ 

0.12 (Rodriguez-Gonzalez et al., 2019)  
ส่วนการศึกษาความคลาดเคลื�อนการจัดยาของ ตู้ 

HAD และ ตู ้LED นั �น ไม่สามารถเปรยีบเทยีบกบัการศกึษาอื�น
ไดเ้นื�องจากยงัไม่เคยมกีารศกึษาจากที�อื�นๆ โดยเฉพาะตู ้HAD 
โรงพยาบาลศรนีครนิทร์เป็นผูส้รา้งและออกแบบโปรแกรมการ
ควบคุมการจดัเกบ็ จ่ายยา และ การรายงานการเคลื�อนไหวของ
ยา (stock card) เพื�อตดิตามการรบั-จ่ายยาของยา ดงันั �นจงึยงั
ไม่มกีารศกึษาถงึความคลาดเคลื�อนของตู้ HAD และ ตู ้LED มา
ก่อน ส่วนการศึกษาวิธีจัดยาโดยบุคคล พบว่าคล้ายกับ

การศกึษาของศรลิรชัน์ ฤกษ์ชยัศร ีและคณะ ที�กล่าวว่า ปัจจยั
เชงิสาเหตุทางยา ไดแ้ก่ ยาที�มชีื�อพอ้งมองคลา้ย ยาหลายความ
แรง มีความสมัพนัธ์ต่อการเกิดความคลาดเคลื�อนการจัดยา 
(Rurgchaisri et al., 2016) และสอดคล้องกับการศึกษาของ    
ฉัตราภรณ์ ชุ่มจติ ที�จดัใหปั้ญหายาชื�อพอ้งมองคลา้ยเป็นสาเหตุ
อนัดบัหนึ�งที�ทําให้เกิดความคลาดเคลื�อนทางยา (Chumchit, 
2013)  
  ขอ้เสนอแนะเพื�อป้องกนัความคลาดเคลื�อนการจดัยา 
  1. เคร ื�องจดัยาอตัโนมตั:ิ ควรทบทวนรายการยาที�มรีปู
พอ้งมองคลา้ยสาํหรบัยาเม็ดเปลอืย เพื�อนําไปตั �งคา่ใหเ้คร ื�องจดั
ยาอตัโนมัติพิมพ์อกัษร “LASA” บนรายการยาในซองยาเพื�อ
แยกออกจากยาทั �วไป ออกแนวปฏิบัติการนํายาเหล่านี� เข้า 
canister ต้องมกีารตรวจสอบซํ�าระหว่างเจา้หน้าที�และเภสชักร
ทุกครั �ง (double check)  มกีารทําป้ายชื�อยาบน canister ดว้ยสี
ที�มคีวามแตกต่างจากป้ายยาทั �วไปที�ใชส้ขีาว เพื�อให้เกดิความ
ระมดัระวงัในการนํายาเขา้ canister ระหว่างการเตมิยาหรอืนํา
ยาเขา้ผูป้ฏบิตัคิวรสวมหมวกคลุมผมใหเ้รยีบร้อย เพื�อป้องกนั
ไม่ให้เสน้ผมตกหล่น และ ควรตัดแผงยาดว้ยความระมดัระวงั
ไม่ใหอ้ลมูเินียมฟอยลต์กหลน่ลงใน canister ระหวา่งปฏบิตัหิาก
พบผงยาในซองยาควรรบีนํา canister ออกมาตรวจสอบสภาพ
เม็ดยาทนัท ีเพื�อคดัเลือกยาที�ไม่สมบูรณ์ออกก่อนและเทผงยา
ออก การพบยาเมด็เปลี�ยนสคีวรนํามาทบทวนความคงตวัของยา 
เพื�อพจิารณาการนํารายการยานั �นออกหรอืลดจํานวนยาที�ใส่ใน 
canister เนื�องจากยาอาจไม่ทนต่อแสงและความชื�นในสภาพเม็ด
เปลือย นอกจากนี�ถ้าพบการจัดผิดของเครื�อง ไดแ้ก่ ผดิชนิด 
จาํนวน หรอืการตกหล่นของยาผดิซอง ต้องเรยีกบรษิทัมาตั �งคา่
ใหม่ และกรณเีครื�อง vizen อ่านผลผดิพลาด ควรเรยีกบรษิทัมา
ตรวจสอบอุปกรณ์ภายในเครื�อง ซึ�งอาจต้องเปลี�ยนหลอดไฟใน
เครื�องหรอืมกีารตั �งคา่ใหม่  

2. ตู้  HAD: ผู้ปฏิบัติควรอ่านฉลากยาให้ครบ จบ
ประโยคของขอ้ความทั �ง ชนิด จํานวน และสถานที�เกบ็ยา ดว้ย
การทวน 2-3 รอบ ก่อนเดนิไปหยบิยา   

3. ตู ้LED: ผูป้ฏบิตัไิม่ควรนํากระปุกยาออกจากชั �นยา 
สรา้งความตระหนกัของบุคลากรใหป้ฏบิตัติามแนวทางการจดัยา
ที�วางไว ้ผูป้ฏบิตัคิวรหยบิยาใหต้รงกบัชั �นไฟกระพรบิ และ ควร
ดยูาที�หยบิก่อนใสล่งภาชนะบรรจุ หากเครื�องอ่านบารโ์คด้สแกน
ไม่ไดต้้องตรวจสอบหมกึพมิพ์เครื�องพมิพฉ์ลากยาและใบสั �งยา 
และผูป้ฏบิตัหิลงัใชง้านควรนําเครื�องอ่านบาร์โค้ดชารจ์ในแท่น
ชาร์จเพื�อป้องกนัไฟหมด หากสแกนไดน้้อยครั �งในการใช้งาน



การศกึษาความคลาดเคลื�อนการจดัยาของเครื�องจดัยาอตัโนมตัแิละตู้อเิลก็ทรอนิกส์จดัยาแบบต่างๆ  
ในการบรกิารจ่ายยาผูป่้วยในที�โรงพยาบาลศรนีครนิทร ์ 

เพยีงเพญ็ ชนาเทพาพร 
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ว. เภสชัศาสตรอ์สีาน 
ปีที� 16 ฉบบัที� 3 ก.ค. – ก.ย. 2563 

แสดงว่าถ่านเริ�มเสื�อมสภาพ ส่วนยาปนในกระบะที�เกดิจากชื�อ
พ้องมองคล้ายของยา ควรทําป้ายชื�อกระบะยาด้วยสีต่างๆ
เพื�อใหเ้กดิความสะดดุตาต่างจากยาทั �วไปที�เป็นป้ายสขีาว พมิพ์
อกัษร “LASA” บนฉลากยาที�มชีื�อพอ้งมองคล้ายเพื�อใหร้ะวงัใน
การคนืยา ออกแนวทางปฏบิตัติรวจสอบซํ�าระหวา่งเภสชักรและ
เจา้หน้าที� (double check) ขณะเกบ็ยาคนื  

4. จดัยาโดยบุคคล: ทบทวนกลุ่มยาชื�อพอ้งมองคลา้ย 
ทุก 3-6 เดอืน ทําป้ายชื�อกระบะยาเหล่านี�ดว้ยสตี่างๆ เพื�อให้
เกดิความสะดุดตาขณะจดัยาแทนป้ายสขีาวสาํหรบัยาทั �วไป มี
การจดัวางยาที�มีชื�อพ้องมองคล้ายให้อยู่ห่างกัน พมิพ์อกัษร 
“LASA” บนฉลากยาที�มีชื�อพ้องมองคล้ายเพื�อเพิ�มความ
ระมดัระวงั ออกแนวทางปฏบิตัใิหก้ารเกบ็ยาชื�อพอ้งมองคลา้ยมี
การตรวจสอบซํ�าระหว่างเภสชักรและเจา้หน้าที� (double check)  
นําระบบ Tallman letter มาทําป้ายชื�อยาบนกระบะและฉลากยา 
รายการยาที�มีหลายความแรงจะทําสขีาว-ดําที�ความแรง เพื�อ
เพิ�มการระมดัระวงัการหยบิยา หากมรีายการยาใหม่เขา้เภสชั
ตํารบัและมีความคล้ายกัน จะมีการแจ้งเป็นจดหมายข่าวให้
บุคลากรหอ้งจ่ายยาระวงั จดัทําบา้นเลขที�และแผนที�ยาที�ชดัเจน
ไม่วางยาปะปนกนั โดยเฉพาะยานับเม็ดกระปุกที�มกีารวางยา
รวมกันในกระบะเดียวกัน ผู้ปฏิบ ัติควรอ่านฉลากยาให้จบ
ประโยคของขอ้ความก่อนหยบิยา และการหยบิยาทุกครั �งควรดู
ยาที�หยบิก่อนใส่ลงภาชนะบรรจุ หลกีเลี�ยงการสนทนาระหว่าง
จดัยาเพื�อใหม้สีมาธใินการทาํงาน ทาํการอบรมบุคลากรเพื�อเพิ�ม
ทกัษะการทาํงานของผูป้ฏบิตังิาน 

จากการทบทวนและวิเคราะห์เชิงลึกของความ
คลาดเคลื�อนการจดัยา ทาํใหท้ราบปัญหาและสาเหตุที�ทาํใหเ้กดิ
ความคลาดเคลื�อนในแต่ละวธิ ีนําไปสู่การวางแผนแนวทางการ
ป้องกนัเพื�อลดความคลาดเคลื�อนการจดัยา ส่งผลใหก้ารจดัยามี
ประสทิธภิาพมากขึ�น กล่าวโดยสรุปเครื�องจดัยาอตัโนมตั ิและ
อเิลก็ทรอนิกส์จดัมือช่วยลดความคลาดเคลื�อนการจดัยาที�เกิด
จากผูป้ฏบิตังิานและยาที�มชีื�อพอ้งมองคลา้ย ทาํใหร้ะบบการจ่าย
ยามปีระสทิธภิาพและความปลอดภยัมากขึ�น  

 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณเภสัชกรหน่วยจ่ายยาทุกท่ านที� ช่วย       

เก็บข้อมูล คุณจิตรจิรา ไชยฤทธิ � หน่วยระบาดวิทยา คณะ
แพทยศาสตร ์ที�ช่วยวเิคราะหข์อ้มูลทางสถติ ิ และศาสตราจารย ์
วภิา รชียัพชิติกุล ที�คอยใหข้อ้เสนอแนะในการเขยีนงานวจิยัครั �ง
นี� 
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