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บทคัดย่อ 

บทน า : ระบบงานจ่ายยาผู้ป่วยในเป็นระบบพ้ืนฐานที่มีความส าคัญต่อความส าเร็จของการพัฒนาระบบยาต้อง
ประสานกิจกรรมกับสหวิชาชีพ เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยาให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากการใช้ยา   

วัตถุประสงค ์: เพ่ือวิเคราะห์ผลการพัฒนาระบบงานบริการจ่ายยาผู้ป่วยในแผนกอายุรกรรมและน าข้อมูลที่ได้
ไปปรับปรุงระบบงานบริการจ่ายยาผู้ป่วยในต่อไป 

วัสดุและวิธีการศึกษา : วิจัยเชิงพรรณนาเก็บข้อมูลย้อนหลัง กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยตึกอายุรกรรม 3-6 ตึกพิเศษ
อายุรกรรม 4-5 ตึกMICU 1-2 แบ่งการศึกษาเป็น 2 ช่วงคือก่อนการพัฒนาตั้งแต่เดือนมิถุนายน 2562 ถึง
กันยายน 2562 และหลังการพัฒนาตั้งแต่เดือนมิถุนายน 2566 ถึงกันยายน 2566 โดยใช้สถิติ การแจกแจง
ความถี ่อัตราความคลาดเคลื่อนทางยาและร้อยละ 

ผลการศึกษา :  มีผลลดกิจกรรมย่อยได้ 8 กิจกรรมเหลือกิจกรรมย่อยทั้งหมด 14 กิจกรรม ลดระยะเวลาการ
จัดยาล่วงหน้าก่อนส่งมอบจาก 24 ชั่วโมงเหลือ 5.5 ชั่วโมง  Overproduction waste ลดลงร้อยละ 54.28   
Pre-dispensing error มีอัตราความคลาดเคลื่อนลดลงร้อยละ 66.06 Dispensing error มีอัตราความ
คลาดเคลื่อนลดลงร้อยละ 56.87 

สรุป : จากการศึกษาย้อนหลังนี้พบว่า การลดภาระงานและการพัฒนาปรับปรุงระบบการจ่ายยาให้มีความ
เรียบง่าย ไม่ซับซ้อน เป็นปัจจัยที่อาจส่งผลให้ลดอัตราการเกิด Pre-dispensing error กับ Dispensing error 
และมีผลให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัยจากการใช้ยาเพิ่มขึ้น 

ค าส าคัญ : ความคลาดเคลื่อนทางยา  การพัฒนาระบบงานจ่ายยาผู้ป่วยใน  ความปลอดภัยผู้ป่วย 
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Abstract 

Background: Inpatient medication dispensing is essential for successful drug system 
development. It demands multidisciplinary collaboration to reduce medication errors and 
protect patients. 

Objective: To analyze the results of developing an inpatient medication dispensing service 
system in the internal medicine department and utilize the obtained data for further 
improvement of the inpatient medication dispensing service system. 

Materials and Methods: A retrospective descriptive study was conducted on patients from 
medical wards 3-6, special medical wards 4-5, and MICU 1-2. The study was divided into two 
periods: pre-intervention from June 2019 to September 2019 and post-intervention from June 
2023 to September 2023. Frequency distribution, medication error rates, and percentages were 
used for statistical analysis. 

Results: The number of sub-activities was reduced by 8, resulting in a more concise workflow 
of 14 sub-activities. The lead time for medication dispensing prior to delivery was significantly 
reduced from 24 hours to 5.5 hours. Overproduction waste decreased by 54.28%. The error 
rate for pre-dispensing errors decreased by 66.06%. The error rate for dispensing errors 
decreased by 56.87%. 

Conclusions: This retrospective study indicates that reducing workload and streamlining the 
medication dispensing system are factors that may contribute to a decrease in both pre-
dispensing errors and dispensing errors. Consequently, these improvements are likely to 
enhance patient safety related to medication use. 

Keywords: medication error, development of Inpatient medication dispensing system, patient safety 
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บทน า 
ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication 

error) เป็นตัวชี้วัดที่ส าคัญของระบบยา เกิดขึ้นได้
ทุกจุดบริการที่มีการส ารองยาหรือให้ยา สะท้อนถึง
โครงสร้างการจัดการระบบยาและความเชื่อมโยง
ข อ ง ก า ร ท า ง า น เ ป็ น ที ม ส ห วิ ช า ชี พ ที่ ดี ใ น
โรงพยาบาล(1) นอกจากนี้ความคลาดเคลื่อนทางยา
สามารถก่อให้เกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย  น ามาซึ่ง
ผลกระทบทางร่ายการและจิตใจ เกิดความพิการ 
การสูญเสียชีวิต และการสูญเสียทางเศรษฐกิจได้ 
โดยการศึกษาของ  Thomas และคณะ (2) ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่ามีผู้ป่วยได้รับผลจาก
ความคลาดเคลื่อนจากการใช้ยาประมาณ 400,000 คน
ต่อปี คิดเป็นมูลค่าความเสียหายถึง 20,000 ล้าน
ดอลลาร์สหรัฐต่อปี ตลอดจนเป็นสาเหตุที่ท าให้
เสียชีวิตได้ถึง 100,000 คนต่อปี ส าหรับข้อมูลจาก
การศึกษาในประเทศไทยพบว่า อัตราการเกิด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์สูงถึงประมาณร้อยละ 10 
จากจ านวนความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้น และ
มีผลท าให้ผู้ป่วยพิการหรือรุนแรงจนกระทั่ ง
เสียชีวิตได้เช่นกัน(3)   

จากการศึกษาของสถาบันการแพทย์
(Institute of Medicine:IOM) ได้ข้อสรุปเกี่ยวกับ
อัตราความคลาดเคลื่อนทางยาและรายงานใน 
“Preventing Medication Errors” พบว่ามีอัตรา
ความคลาดเคลื่อนทางยาในผู้ป่วยในร้อยละ 4.8 
ถึง 5.3 และการศึกษาอ่ืนยังพบความคลาดเคลื่อน
ทางยาถึง 12.3 ครั้งต่อผู้ป่วย 1000 รายที่เข้าพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาล(4) ส าหรับอุบัติการณ์ความ
คลาดเคลื่อนทางยาในประเทศไทยพบว่า จ านวน
ผู้ป่วยที่ เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาขณะอยู่
โรงพยาบาลถึงร้อยละ 50 ซึ่งระดับความรุนแรง
ของความคลาดเคลื่อนทางยา ไม่เป็นอันตรายและ

บุคลากรทางการแพทย์แก้ไขได้(5) อัตราความคลาด
เคลื่อนทางยาจะมีความแตกต่างกันขึ้นอยู่กับแต่ละ
พ้ืนที่และกระบวนการเก็บข้อมูล 

การจ่ายยาผู้ป่วยในที่จ่ายจากหน่วยงาน
เภสัชกรรม เป็นส่วนหนึ่งของระบบการกระจายยา
ในโรงพยาบาล ซึ่งอยู่ในมาตรฐานโรงพยาบาล 
และบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5 ตอนที่ II หมวดที่ 6 
ร ะ บ บ ก า ร จั ด ก า ร ด้ า น ย า  (Medication 
Management System) โดยมีการส่งมอบยาให้
หน่วยงานที่ดูแลผู้ป่วยในลักษณะที่ปลอดภัย รัดกุม 
และพร้อมใช้  และยังเป็นส่วนหนึ่งในมาตรฐาน
วิชาชีพเภสัชกรรมโรงพยาบาล (แห่งประเทศไทย) 
พ.ศ. 2561-2565 ระบบงานบริการจ่ายยาผู้ป่วยใน
เป็นระบบพ้ืนฐานของงานเภสัชกรรมที่อยู่ ใน
มาตรฐานความปลอดภัยด้านยา ซึ่งมีความส าคัญ
ต่อความส า เร็จของการพัฒนาระบบยาของ
โรงพยาบาลที่ต้องเชื่อมประสานกิจกรรมกับสห
วิชาชีพ เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากการใช้ยาและ
ทางเครือข่ายเภสัชกรจังหวัดในเขตสุขภาพที่ 11ได้
เห็นความส าคัญจัดให้มีการประเมินมาตรฐาน
ความปลอดภัยด้านยาระดับเขต 

โรงพยาบาลมหาราช นครศรีธรรมราช 
เป็นโรงพยาบาลศูนย์ระดับตติยภูมิ ขนาด 1,000 เตียง 
จ านวนหอผู้ป่วย 44 หอ ระบบการกระจายยาของ
ห้องจ่ายยาผู้ป่วยในจะเป็นการกระจายยาแบบ
ใบสั่งแพทย์รายบุคคลประกอบกับการส ารองยาบน
หอผู้ป่วย และจ่ายยาแบบรายวัน ห้องจ่ายยาผู้ป่วย
ในมี 3 ห้องประกอบด้วย ห้องยาER  ห้องยาผู้ป่วย
ใน 1 และห้องยาผู้ป่วยใน 2 (แผนกอายุรกรรม) 
เนื่องจากมีการเปลี่ยนระบบคอมพิวเตอร์ จาก 
HOSxP Windows XP มาเป็น HOSxP Windows 10 
และมีหอผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นตามปริมาณของแพทย์ที่จบ
เฉพาะทางมาโดยเฉพาะแผนกอายุรกรรม ปัจจุบัน
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มีหอผู้ป่วยแผนกอายุรกรรมจ านวน 14 หอ ห้องยา
ผู้ป่วยใน 2 ได้พัฒนาระบบงานบริการจ่ายยาผู้ป่วย
ในแผนกอายุรกรรม โดยใช้ทฤษฎี Lean(6) เพ่ือลด 
Overproduction waste และวิเคราะห์ผลการ
พัฒนาระบบงานบริการจ่ายยาผู ้ป่วยในแผนก
อายุรกรรม 

วัตถุประสงค์ 
เพ่ือวิเคราะห์ผลการพัฒนาระบบงาน

บริการจ่ายยาผู้ป่วยในแผนกอายุรกรรมและน า
ข้อมูลที่ได้ไปปรับปรุงระบบงานบริการจ่ายยา
ผู้ป่วยในต่อไป 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
รูปแบบการวิจัย   

เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบเก็บข้อมูล
ย้อนหลัง เพ่ือวิเคราะห์ผลการพัฒนาระบบงาน
บริการจ่ายยาผู้ป่วยในแผนกอายุรกรรม โดยมีการ
เปลี่ยนแปลงการท างานคือในช่วงก่อนพัฒนาระบบ
จัดยา Continue เวลา 13.00–16.30น. และส่ง
รถยาในวันรุ่งขึ้นเวลา 13.00 น.(จัดยาล่วงหน้า 1 วัน) 
ส่ วนหลั ง พัฒนาระบบจัดยา  Continue เวลา 
7.30–10.30 น. และส่งรถยาเวลา 13.00 น.ของ
วันเดียวกัน 

การประเมินความรุนแรงของความ
คลาดเคลื่อนทางยาตามเกณฑ์ของ  National 
Coordination Council of Medication Error 
Reporting and Prevention (NCC MERP) (7)  มี
ดังนี้คือ A ไม่มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่มี
เหตุการณ์ที่อาจท าให้เกิดความคลาดเคลื่อนได้  B 
มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่ไม่เป็นอันตรายต่อ
ผู้ป่วย เนื่องจากความคลาดเคลื่อนไปไม่ถึงผู้ป่วย C 
มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่ไม่เป็นอันตรายต่อ
ผู้ป่วย ถึงแม้ว่าความคลาดเคลื่อนนั้นจะไปถึงผู้ป่วย

แล้ว D มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น  แต่ไม่เป็น
อันตรายต่อผู้ป่วย แต่ยังจ าเป็นต้องมีการติดตาม
ผู้ป่วยเพ่ิมเติม E มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และ
เป็นอันตรายต่อผู้ ป่วยเ พียงชั่ วคราว  รวมถึ ง
จ าเป็นต้องได้รับการรักษาหรือแก้ไขเพ่ิมเติม F มี
ความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเป็นอันตรายต่อ
ผู้ป่วยเพียงชั่วคราว รวมถึงจ าเป็นต้องได้รับการ
รักษาในโรงพยาบาลหรือยืดระยะเวลาในการรักษา
ตัวในโรงพยาบาลออกไป G มีความคลาดเคลื่อน
เกิดขึ้น และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยถาวร  H มี
ความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเป็นอันตรายต่อ
ผู้ป่วยจนเกือบถึงแก่ชีวิต  I มีความคลาดเคลื่อน
เกิดข้ึน และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนถึงแก่ชีวิต  

เครื่องมือการวิจัย   
โปรแกรม HosXp และโปรแกรมรายงาน

ความคลาดเคลื่อนทางยาโรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช รวบรวมข้อมูลที่ได้จากโปรแกรม
รายงานในรูปแบบตารางด้วยโปรแกรม Microsoft 
Excel® 

วิธีการวิจัย    
1.เก็บข้อมูลรายการยาที่แพทย์สั่งหยุดใช้

ของค าสั่ง Continue ข้อมูลวันที่และเวลาที่สั่งหยุด
ใช้ยาจากโปรแกรม HosXp เก็บข้อมูลประเภท 
ชนิดและความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา 
รายละเอียดของความผิดพลาดจากโปรแกรม
รายงานความคลาดเคลื่อนทางยาโรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช แบบย้อนหลังโดยแบ่ง
การศึกษาเป็น 2 ช่วงคือก่อนการพัฒนาระบบ
ตั้งแต่เดือนมิถุนายน 2562 ถึงกันยายน 2562 และ
หลังการพัฒนาระบบตั้งแต่เดือนมิถุนายน 2566 
ถึงกันยายน 2566 (ช่วงปีงบประมาณ 2563ถึง
ปีงบประมาณ 2565 มีสถานะการณ์โควิค) 
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2.วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณจ านวนและ
ร้อยละของรายการยาที่แพทย์สั่งหยุดใช้ของค าสั่ง 
Continue ในประเด็นจ านวนครั้งที่มีการหยิบยา
ออกจากรถส่งยา  

3.วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณจ านวนและ
ร้อยละของความคลาดเคลื่อนทางยาในประเด็น
อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ประเภท
ของการเกิดความคลาดเคลื่อน ระดับความรุนแรง
ของความคลาดเคลื่อน 
กลุ่มตัวอย่าง   

คือผู้ป่วยที่อยู่ในขอบเขตการบริการของ
ห้องยาผู้ป่วยใน 2 (แผนกอายุรกรรม) ได้แก่หอ
ผู้ป่วยสามัญอายุรกรรมชั้น 3-6 หอผู้ป่วยพิเศษอายุ
รกรรมชั้น 4-5 หอผู้ป่วยMICU 1-2 ค านวณขนาด
กลุ่มตัวอย่างจากเกณฑ์ในการประมาณขนาด

ตัวอย่างจากจ านวนประชากร โดยจ านวนประชากร
ทั้งหมดในปีงบประมาณ 2562 ( 14,142 คน) คิดที่ 
ร้อยละ 10 และเผื่ออีกประมาณร้อยละ 20 รวม
เป็น ร้อยละ 30 เท่ากับ 4,200 คน(ประมาณ 4 
เดือน) และสุ่มเดือนเริ่มต้นในการเก็บข้อมูลแบบ 
Simple Random Sampling 
วิเคราะห์ผล   

ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจง
ความถี ่อัตราความคลาดเคลื่อนทางยาและร้อยละ 

จริยธรรมการวิจัยและการพิทักษ์สิทธิ์   
ก า ร วิ จั ย นี้ ไ ด้ ผ่ า น ก า ร รั บ ร อ ง จ า ก

ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร จ ริ ย ธ ร ร ม เ กี่ ย ว กั บ ม นุ ษ ย์
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  เลขที่  
A032/2567 เมื่อวันที่ 9 กันยายน 2567

 
ผลการศึกษา 

1.ข้อมูลทั่วไป 
ตารางท่ี 1 แสดงจ านวนผู้ป่วยและจ านวนวันนอน 
ข้อมูลทั่วไป ก่อนพัฒนาระบบ หลังพัฒนาระบบ รวม 
จ านวนผู้ป่วย 
จ านวนวันนอน 

4,684 
24,754 

4,957 
25,518 

9,641 
50,272 

จ านวนผู้ป่วยและจ านวนวันนอน ก่อนการพัฒนาระบบเท่ากับ 4,684 คน 24,754 วันนอน และหลัง
พัฒนาระบบเท่ากับ 4957 คน 25518 วันนอน ดังแสดงในตารางที่ 1 

 2.ข้อมูลการวิเคราะห์แนวความคิดตามทฤษฎี Lean 
ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบจ านวนรายการยาที่หยิบออกจากรถส่งยาก่อนส่งมอบยา ก่อนและหลังพัฒนาระบบ 

ข้อมูลรายการยาที่หยิบออกจากรถส่งยา 
ก่อน 

พัฒนาระบบ 
หลัง 

พัฒนาระบบ 
รวม 

จ านวนรายการยาที่หยิบออกจากรถส่งยา (ครั้ง) 
จ านวนรายการยาที่แพทย์สั่งใช้ทั้งหมด (ครั้ง) 
ร้อยละรายการยาที่หยิบออกจากรถส่งยาต่อรายการ
ยาที่แพทย์สั่งใช้ (Overproduction waste) 

26,686 
221,897 
12.03 

12,379 
225,213 

5.50 

39,065 
447,110 
17.53 
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*ก่อนการพัฒนาจ านวนรายการยาที่หยิบออกจากรถ
ส่งยาค านวณจาก จ านวนรายการยา Continue ของ
ผู้ป่วยก่อนที่แพทย์สั่งกลับบ้าน + จ านวนรายการยา 
Continue ที่แพทย์สั่งหยุดใช้ ส่วนหลังการพัฒนา
ระบบค านวณจาก จ านวนรายการยา Continue ของ
ผู้ป่วยก่อนที่แพทย์สั่งกลับบ้าน (เวลา 7.30-10.30น.) 

+ จ านวนรายการยา Continue ที่แพทย์สั่งหยุดใช้ 
(เวลา 7.30-10.30น.) 

ก่อนการพัฒนามี  waste ร้อยละ 12.03  
และม ีproduct ร้อยละ 87.97 ส่วนหลังการพัฒนามี 
waste ร้อยละ 5.50 และมี product ร้อยละ 94.50  
หลังการพัฒนาม ีwaste ลดลงคิดเป็นร้อยละ 54.28 

 
ตารางท่ี 3 ตารางเปรียบเทียบกระบวนการจัดรถส่งยาให้กับหอผู้ป่วย ก่อนการพัฒนาและหลังพัฒนา 

กิจกรรมคู่ขนาน 

 

จ านวนกิจกรรมย่อย จ านวน

กิจกรรมย่อยท่ี

ลดลง 

ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

VA* NVABN** NVA*** VA NVABN NVA 

กิจกรรมที่ 1 

กิจกรรมที่ 2 

กิจกรรมที่ 3 

รวม 

1 

2 

1 

4 

7 

8 

3 

18 

- 

- 

- 

- 

- 

1 

1 

2 

4 

5 

3 

12 

- 

- 

- 

- 

4 

4 

- 

8 

*VA คือ กิจกรรมที่มีคุณค่า  **NVABN คือ กิจกรรมที่ไม่มีคุณค่าแต่จ าเป็นต้องท า  ***NVA คือ กิจกรรมที่ไม่
มีคุณค่าและไม่จ าเป็นต้องท า 
 

วิเคราะห์จากตารางเมื่อมีการปรับปรุงงาน
โดยใช้เทคนิค อี ซี อาร์ เอส ECRS ได้แก่ การก าจัด 
( eliminate: E) ก า ร ร ว ม  (combine: C) ก า ร
จัดล าดับงานใหม่ (re-arrange: R) และการท าให้
ง่ายขึ้น (simplify: S) โดยพิจารณาให้เหมาะสมกับ
กิจกรรม จะพบว่าเมื่อน ากิจกรรมที่  3 มาปฏิบัติ
ในช่วงเช้า 7.30 น.ของวันรุ่งขึ้น จะท าให้สามารถ
รวมกิจกรรมย่อยในกิจกรรมที่  1 และ 2 ให้มา
ปฏิบัติรวมอยู่ในกิจกรรมที่ 3 ได้ตามรูปภาพที่ 1 

ท าให้มีกิจกรรมย่อยลดลง 8 กิจกรรมจากกิจกรรม
ย่อยท้ังหมด 22 กิจกรรม         

จากรูปภาพที่ 1 กิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับ
การจัดรถส่งยา จะมีกิจกรรมคู่ขนานจ านวน 3 
กิจกรรมดังนี้ กิจกรรมที่ 1 จะเป็นกิจกรรมจัดยา 
Continue ใหม่จากใบสั่งยาเวรบ่าย-ดึก กิจกรรมที่ 
2 จะเป็นกิจกรรมจัดยา Continue ใหม่จากใบสั่ง
ยาเวรเช้า กิจกรรมที่  3 จะเป็นกิจกรรมจัดยา 
Continue ต่อเนื่องทุกวัน  
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3.ข้อมูลการวิเคราะห์ความคลาดเคลื่อนทางยา 
ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบจ านวนและอัตราความคลาดเคลื่อนทางยาก่อนและหลังพัฒนาระบบ 

ชนิดความคลาดเคลื่อน ก่อนพัฒนาระบบ หลังพัฒนาระบบ 
จ านวน(ครั้ง) อัตรา จ านวน(ครั้ง) อัตรา 

Pre-dispensing error 
Dispensing error 
Prescribing error 
Pre-administration error 
Administration error 

329 
470 
90 
95 
2 

13.29 
18.99 
3.63 
3.84 
0.08 

115 
209 
8 
23 
0 

4.51 
8.19 
0.31 
0.9 
0 

รวม 986 39.83 355 13.91 
*อัตราความคลาดเคลื่อนทางยาผู้ป่วยใน = จ านวนครั้งที่พบความคลาดเคลื่อนของผู้ป่วยใน / จ านวนวันนอน
ผู้ป่วยใน X 1000 วันนอน 

หลังการพัฒนาระบบพบว่า ความคลาด
เคลื่อนทางยาทุกประเภทลดลง Pre-dispensing 
error มีอัตราความคลาดเคลื่อนลดลงจากอัตรา 
13.29 เป็น 4.51คิดเป็นร้อยละ 66.06 Dispensing 
error มีอัตราความคลาดเคลื่อนลดลงจากอัตรา 
18.99 เ ป็ น  8.19 คิ ด เ ป็ น ร้ อ ย ล ะ  56.87 
Prescribing error มีอัตราความคลาดเคลื่อนลดลง

จากอัตรา 3.63 เป็น 0.31คิดเป็นร้อยละ 91.46 
Pre-administration error มี อั ต ร า ค ว า ม
คลาดเคลื่อนลดลงจากอัตรา 3.84 เป็น 0.9คิดเป็น
ร้ อ ยล ะ  76.56 Administration error มี อั ต ร า
ความคลาดเคลื่อนลดลงจากอัตรา 0.08 เป็น 0คิด
เป็นร้อยละ 100 ดังแสดงในตารางที่ 4 

ตารางท่ี 5 เปรียบเทียบจ านวนความคลาดเคลื่อนทางยาแยกตามระดับความรุนแรง ก่อนและหลังการพัฒนา 
ระดับความรุนแรง 

ของความคลาด

เคลื่อนทางยา 

ก่อนการพัฒนา(จ านวนครั้ง) หลังการพัฒนา(จ านวนครั้ง) 

Pre-dispensing 

error 

Dispensing 

error 

Pre-dispensing 

error 

Dispensing 

error 

A 

B 

C 

D 

E หรือสูงกว่า 

- 

329 

- 

- 

- 

- 

467 

3 

- 

- 

- 

115 

- 

- 

- 

- 

207 

2 

- 

- 

รวม 329 470  115 209 
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จากตารางที่ 5 พบว่าก่อนและหลังการ

พัฒนา  Pre-dispensing error มี เ ฉพาะความ

รุนแรงระดับ B ส่วน Dispensing error ทั้งก่อน

และหลังการพัฒนาพบระดับความรุนแรง B มาก

ที่สุด รองลงมาเป็นความรุนแรงระดับ C และทั้ง

ก่อนและหลังการพัฒนาไม่พบความรุนแรงระดับ D 

หรือสูงกว่า   

วิจารณ์ 

 จากการวิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลังพบว่า

หลังพัฒนาระบบงานบริการจ่ายยาผู้ป่วยในโดยใช้

แนวความคิดของทฤษฎี Lean ใช้เทคนิค อี ซี อาร์ 

เอส ECRS ในกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับการจัดรถยามี

ผลลดกิจกรรมย่อยลง 8 กิจกรรมจากกิจกรรมย่อย 

22 กิจกรรม ท าให้เหลือกิจกรรมย่อย 14 กิจกรรม

ลดความซับซ้อนท าให้ง่ายกับการปฏิบัติ และมีผล

ลดระยะเวลาการจัดยาล่วงหน้าก่อนส่งมอบยาจาก 

24 ชั่วโมงเหลือ 5.5 ชั่วโมง ผลการวิเคราะห์นี้มี

ความสอดคล้องกับงานวิจัยหลายท่านเช่น นฤมล 

ไชยวารีย์และคณะ มีการประยุกต์ใช้แนวความคิดลีน 

เพ่ือปรับปรุงกระบวนการให้บริการคลินิกโรคหัวใจ

และหลอดเลือด รพ.มหาราชนครเชียง ใหม่  

สามารถลดกิจกรรมย่อยลงได้ 3 กิจกรรมจาก 19 

กิจกรรมย่อย ลดเวลารวมเฉลี่ยของกระบวนการได้ 

36.07 นาที(17) เช่นเดียวกับงานวิจัยของสุจิต รัตน

ปัญญา สามารถลดขั้นตอนการเบิกจ่ายผลิตภัณฑ์ส

นันสนุนทางการแพทย์ลดลงจาก 20 ขั้นตอนเหลือ 

13 ขั้นตอนลดระยะเวลาในการเบิกจ่ายลงจาก 

4062.98 นาทีเหลือ 775.08 นาที(18)และงานวิจัย

ของนิดชรากรณ์ ชัยจันทร์ สามารถลดจ านวนรอบ

ในการเดินทางมาโรงพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งปาก

มดลูกรายใหม่ได้จาก 4 รอบ 31 ขั้นตอนเหลือ     

1 รอบ 15 ขั้นตอน(19) 

จากการศึกษาพบว่าหลังการพัฒนาระบบ

มีผลลด Overproduction waste ร้อยละ 54.28 

สา เหตุ ของการ เกิ ด  Overproduction waste 

สาเหตุหนึ่งเกิดจากการจัดยาไว้ล่วงหน้านานเกินไป(6) 

ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยนี้ที่ก่อนการพัฒนาระบบมี

การจัดรถส่งยาล่วงหน้าก่อนส่งมอบ 24 ชั่วโมง ส่วน

หลังการพัฒนาระบบมีการจัดรถยาล่วงหน้าก่อน 

ส่งมอบ 5.5 ชั่วโมง Overproduction waste เป็น

ความสูญเปล่ า  เพราะถ้ าทิ้ งก็ ท า ให้ สูญ เสี ย

งบประมาณ ถ้าน ากลับมาใช้ใหม่จะเพ่ิมกิจกรรมใน

การคัดเลือกเพ่ือน ากลับมาใช้ และอาจจะเพ่ิม 

Medication error ในกรณีที่น ากลับไปวางในชั้น

ของยาตัวอ่ืนที่มีรูปร่างคล้ายกัน อย่างไรก็ตามหลัง

พัฒนาระบบยังต้องมีการจัดยาล่วงหน้า เพราะมี

ข้อจ ากัดเรื่องปริมาณของบุคลากรที่ต้องแบ่ง

เจ้าหน้าที่พักเที่ยงเวลา 11.00น.และใบสั่งยาที่เริ่ม

มาช่วงเวลา 10.30น.-12.00น.  

จ านวนระดับความรุนแรงของ  Pre-

dispensing error และ Dispensing error ทั้งก่อน

และหลังการพัฒนาจะพบที่ระดับ B มากที่สุดซึ่ง

เป็นระดับทีไ่ม่ถึงตัวผู้ป่วยและสามารถป้องกันได้ซึ่ง

มีความสอดคล้องกับการศึกษาของปรีชา เครือรัตน์ 

ที่พบความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นส่วนใหญ่มีความ

รุนแรงระดับ A-B มากที่สุดร้อยละ 97.27(10) 
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หลั ง พัฒนาระบบอัตราการเกิด  Pre-

dispensing error แ ล ะ  Dispensing error มี

แนวโน้มลดลง อาจเป็นเพราะหลังพัฒนาระบบมี

การท างานหน้าเดียวตลอดทั้งวัน มีการจัดรถส่งยา

ช่วงเช้าเคาน์เตอร์มีใบสั่งยาไม่มากนักท าให้มีสมาธิ

ในการท างาน หอผู้ป่วยส่งใบสั่งยาประมาณเวลา 

10.30 น.ซึ่งเวลานั้นจัดรถส่งยาและตรวจสอบ

ความถูกต้องเรียบร้อยแล้ว ส่วนช่วงบ่ายไม่ต้อง  

จัดยาขึ้นรถท าให้มีเฉพาะกิจกรรมหน้าเคาน์เตอร์

อย่างเดียว ต่างกับช่วงก่อนการพัฒนาช่วงบ่ายต้อง

แบ่งเจ้าหน้าที่ท างานหน้าเคาน์เตอร์และจัดยาขึ้น

รถท าให้มีความเครียดและเหนื่อยล้า นอกจากนี้

ช่วงเช้าหลังพัฒนาสามารถบริหารให้เจ้าหน้าที่คิด

ราคาและเจ้ าหน้าที่ ขนส่ งมาช่วยจัดยาด้ วย 

ผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับการศึกษาของกิตติพนธ  ์ 

เ ค รื อ ว งค์  พบว่ า อุบั ติ ก า รณ์ ก า ร เ กิ ด ค ว าม

คลาดเคลื่อนทางยาอาจเกี่ยวข้องกับปัจจัยสาเหตุ

ใดสาเหตุหนึ่งหรือมากกว่า เช่นการปฏิบัติงานที่

อาจเป็นการพลั้งเผลอ หรือการขาดสมาธิ หรือไม่

ปฏิบัติตามมาตรฐานวิธีปฏิบัติ (4) เช่นเดียวกับ

การศึกษาของ Stucky พบว่าสาเหตุส าคัญของ

ความคลาดเคลื่อนทางยาส่วนใหญ่เกิดจากความ

ผิดพลาดจากตัวบุคคล และความผิดพลาดดังกล่าว

จะพบมากยิ่งขึ้น หากการท างานเป็นทีม สภาพ

ร่างกาย จิตใจ หรือสภาพแวดล้อมไม่เหมาะสม
(11)และสอดคล้องกับการศึกษาของธนธรณ์ ปิ่น

รัตน์และคณะแสดงให้เห็นว่าการปรับปรุงให้ระบบ

การท างานง่ายต่อการปฏิบัติ มุ่งเน้นความปลอดภัย

และมีประสิทธิภาพยังคงมีความส าคัญไม่น้อยไปกว่า

กลยุทธ์อ่ืนในการลดความคลาดเคลื่อนทางยา(20) 

แต่อย่างไรก็ตามการวิจัยนี้เมื่อพิจารณา

สัดส่วน Pre-dispensing error กับ Dispensing 

error ควรมีค่ามากกว่า 1 แต่ข้อมูลในช่วงก่อนการ

พัฒนาระบบและหลังพัฒนาระบบเป็น 0.70 และ 

0.55 ตามล าดับอาจจะเกิดจาก  Underreport 

เพราะ Pre-dispensing error เป็นความคลาดเคลื่อน

ทางยาที่มีระดับความรุนแรงไม่ถึงตัวผู้ป่วยจึงท าให้

ผู้รายงานไม่เห็นความส าคัญของการรายงาน 

สรุป 

จากการศึกษาย้อนหลังนี้พบว่า การลด

ภาระงานและการพัฒนาปรับปรุงระบบการจ่ายยา

ให้มีความเรียบง่าย ไม่ซับซ้อน เป็นปัจจัยที่อาจ

ส่งผลให้อัตราการเกิด Pre-dispensing error กับ 

Dispensing error ลดลงและมีผลให้ผู้ป่วยมีความ

ปลอดภัยจากการใช้ยาเพิ่มขึ้น 

ข้อเสนอแนะ 

หลั ง จ ากกา ร พัฒนาร ะบบแล้ ว เ กิ ด

กระบวนการเปลี่ยนแปลงภายในหน่วยยงาน ควรมี

การศึกษาติดตามและปรับปรุงประสิทธิผลจากการ

พัฒนาในระยะยาว 

จากผลการศึกษาปัจจัยภาระงานอาจมีผล

ต่ อ อั ต ร าก า ร เ กิ ด  Pre-dispensing error กั บ 

Dispensing error และโรงพยาบาลใหญ่ขนาด 

1,000 เตียงที่มีระบบการจ่ายยาของผู้ป่วยในแบบ

รายวันทุกหอผู้ป่วย มีภาระงานค่อนข้างหนัก 

คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดของ
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โรงพยาบาลควรมีการส่งเสริมจัดหาเทคโนโลยีและ

อุปกรณ์เครื่องมือเช่น Robot หรือ AI มาช่วยใน

การท างานเพ่ือลดภาระงาน และลดอัตราการเกิด

ความคลาดเคลื่อนทางยาเพ่ือให้ผู้ป่วยมีความ

ปลอดภัยจากการใช้ยามากขึ้น 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลความคลาดเคลื่อน

ทางยาย้อนหลังพบว่าการรายงานมี Underreport 

คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบั ดของ

โรงพยาบาลควรกระตุ้นบุคลากรให้เห็นความส าคัญ

ของการรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาและควรมี

การสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยด้านยาของผู้ป่วย 

ซึ่งเป็นหน้าที่ของบุคลากรทุกระดับ เพราะสามารถ

ส่งผลให้ลดการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาได้ 

ถึงแม้ว่าการวิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลัง มี

ข้อจ ากัดหลายอย่างเช่น การ Underreport อาจมี 

Bias จากการไม่ครบถ้วนของข้อมูล และการที่ไม่

สามารถควบคุมปัจจั ยแทรกซ้อนได้ เช่น การ

หมุนเวียนของเจ้าหน้าที่ แต่สามารถใช้ข้อมูลการ

วิเคราะห์นี้เป็นฐานส าหรับการวิจัยเชิงทดลองหรือ

เชิงปฏิบัติในอนาคตได้ 

กิตติกรรมประกาศ 

ผู้ วิ จั ยขอขอบพระคุ ณผู้ อ านวยการ

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  หัวหน้ากลุ่ม

งานเภสัชกรรม ที่ให้อิสระในการคิดวิเคราะห์ปัญหา 

รับฟังและให้การสนับสนุน  
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