
 

 

  
 

 
ผลของการพฒันาระบบการจดัการด้านยาของแผนกผูป่้วยในต่อ 

ความคลาดเคล่ือนทางยาในโรงพยาบาลกระทุ่มแบน จงัหวดัสมทุรสาคร 
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บทคดัย่อ 
วตัถปุระสงค:์ 1) เพื่อพฒันาระบบการจดัการดา้นยาของงานบรกิารจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลกระทุ่มแบน จงัหวดั

สมุทรสาคร และ 2) เพื่อเปรยีบเทยีบอตัราความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ใช้ยา (prescribing error: PE) และความคลาดเคลื่อน
ก่อนการจ่ายยา (pre-dispensing error: PDE) ในช่วงก่อนและหลงัพฒันาระบบการจดัการดา้นยา วิธีการ: การศกึษานี้เป็นการ
วจิยัเชงิปฏบิตักิารโดยเปรยีบเทยีบความคลาดเคลื่อนทางยาระหว่างช่วงก่อนการพฒันาระบบ (มกราคม พ.ศ. 2565 ถงึกนัยายน 
พ.ศ. 2565 รวมเวลา 9 เดอืน) และช่วงหลงัการพฒันาระบบ (ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึงมถุินายน พ.ศ.2566 รวมเวลา 9 เดอืน) 
ขัน้ตอนการวจิยัมี 4 ขัน้ตอน คอื 1) ขัน้การวางแผนประกอบด้วย ก) การรวบรวมขอ้มูลทัว่ไปของงานบรกิารจ่ายยาผูป่้วยใน 
ขัน้ตอนในการปฏบิตังิานของงานบรกิารจ่ายยาผูป่้วยใน รวมทัง้ขอ้มูล PE และ PDE ก่อนพฒันาระบบ ข) การวเิคราะหข์อ้มูล 
PE และ PDE ในช่วงก่อนพฒันาระบบ และ ค)  การก าหนดกระบวนการพฒันาระบบการจดัการด้านยา 2) ขัน้การปฏบิตัติาม
แผน ขัน้ตอนน้ีเป็นการด าเนินงานตามกระบวนการพฒันาระบบในวงลอ้ที ่1 ตัง้แต่ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถงึธนัวาคม พ.ศ. 2565 3) 
ขัน้การสงัเกตการณ์ ผู้วจิยัเกบ็รวบรวมผลการด าเนินงานหลงัพฒันาระบบในวงล้อที ่1 ได้แก่ กระบวนการต่าง ๆ ที่ใช้พฒันา
ระบบ ขอ้มลู PE และ PDE 4) ขัน้การสะทอ้นผลการปฏบิตัแิละการปรบัปรุงแผน ประกอบดว้ย ก) การประเมนิผลการด าเนินงาน
หลงัพฒันาระบบวงลอ้ที ่1 ข) การปรบัปรุงแผนเพื่อด าเนินการต่อในวงลอ้ที ่2 ตัง้แต่มกราคมถงึมนีาคม พ.ศ. 2566 และวงลอ้ที ่3 
ตัง้แต่เมษายนถงึมถุินายน พ.ศ. 2566 และ ค) การประเมนิผลลพัธโ์ดยเปรยีบเทยีบ PE และ PDE ระหว่างก่อนและหลงัพฒันา
ระบบ ผลการวิจยั: กระบวนการในการพฒันาระบบการจดัการดา้นยาเพื่อลดความคลาดเคลื่อนทางยา ไดแ้ก่ 1. การประชุมและ
สร้างการมสี่วนร่วมจากการประชุมระดบัต่าง ๆ คอืการประชุม IPD talk โดยเจ้าหน้าที่ห้องจ่ายยาผู้ป่วยในทุกคน การประชุม
คณะท างานความคลาดเคลื่อนทางยาโดยตวัแทนของทุกหอผูป่้วย และการประชุมคณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดัโดย
ผูบ้รหิาร เพื่อสรา้งความรู/้ความเขา้ใจในการแกไ้ขความคลาดเคลื่อนทางยา 2. การพฒันาระบบในเกบ็รวบรวมและรายงานความ
คลาดเคลื่อนทางยา 3. การปรบัตารางการปฏบิตังิานประจ าวนัของเภสชักร เจา้พนักงานเภสชักรรม และพนักงานประจ าหอ้งยา 
4. การพัฒนาระบบการคัดกรองใบสัง่ยา 5. การประสานรายการยา 6. การก าหนดแนวทางปฏิบัติในการป้องกันความ
คลาดเคลื่อนทางยา และ 7. การก าหนดมาตรการในการป้องกนัความคลาดเคลื่อนทางยา หลงัการพฒันาระบบสามารถดกัจบัและ
แกไ้ข PE ไดม้ากกว่าก่อนพฒันาระบบ โดยคน้พบ PE เพิม่ขึน้จาก 2.41 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน เป็น 4.61 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน 
(P<0.001) หลงัพฒันาระบบพบว่า PDE ลดลงจาก 13.95 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน เหลอื 9.97 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน (P=0.022) 
สรปุ: หลงัการพฒันาระบบการจดัการดา้นยา เภสชักรสามารถดกัจบัและแกไ้ข PE ไดม้ากกว่าก่อนพฒันาระบบการจดัการดา้น
ยา และ PDE มอีตัราทีล่ดลง 
ค าส าคญั: ระบบการจดัการดา้นยา ความคลาดเคลื่อนทางยา ความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ใชย้า ความคลาดเคลื่อนก่อนจ่ายยา 
แผนกผูป่้วยใน 
รบัต้นฉบบั: 12 ก.ย. 2566, ได้รบับทความฉบบัปรบัปรงุ: 22 ต.ค. 2566, รบัลงตีพิมพ:์ 24 ต.ค. 2566 
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Effects of the Development of the Medication Management System in Inpatient Departments  
on Medication Errors at Krathumbaen Hospital, Samut Sakhon Province  

 
Hathaikan Kamnarai, Nopparat Kampeera 

Department of Pharmacy, Krathumbaen Hospital, Samut Sakhon  

Abstract 
Objectives: 1) To develop a medication management system for inpatient pharmacy services at Krathumbaen 

Hospital, Samut Sakhon Province, and 2) To compare the rate of prescribing errors (PE) and pre-dispensing errors 
(PDE) before and after the development of the medication management system. Methods: This study was action 
research comparing medication errors between the pre-development period (January 2022 to September 2022, a total 
of 9 months) and the period after system development (October 2022 to June 2023, a total of 9 months). The research 
process consisted of four phases. Phase 1 or planning consisted of: a) Collection of general information for inpatient 
pharmacy services, including PE and PDE data before system development, b) Analyzing PE and PDE data before 
system development, and c) Determining the process for developing medication management system. Phase 2 or action 
involved the implementation of the system development process in cycle 1 from October 2022 to December 2022. Phase 
3 or observation consisted of the collection of outcomes after system development in cycle 1 including the various 
processes used to develop the system, PE and PDE data. Phase 4 or reflection and improvement involved a) Evaluating 
the outcomes of system development in cycle 1, b) Improving plans for the effort in cycle 2 from January to March 2023 
and cycle 3 from April to June 2023, and c) Evaluating outcomes by comparing PE and PDE before and after system 
development. Results: The process of developing a medication management system to reduce medication errors 
included: 1) Holding meetings and encouraging participation in various levels of meetings, namely IPD meetings, 
discussions by all inpatient pharmacy, meetings of the Medication Error Working Group by representatives of all patient 
wards, and the Pharmacy and Therapeutics Committee meetings to create awareness and understanding in resolving 
medication errors, 2) Developing a system for collecting and reporting medication errors, 3) Revising pharmacists' daily 
work schedules, pharmacy technicians, and other pharmacy staff, 4) Developing a prescription screening system, 5) 
Medication reconciliation, 6) Establishing guidelines for preventing drug errors, and 7) Determining measures to prevent 
medication errors. After developing the system, more PEs (4.61 times per 1,000 patient-days) were detected and 
resolved compared to those before system implementation (2.41 times per 1,000 patient days) (P<0.001). Additionally, 
PDE decreased from 13.95 times per 1,000 patient days to 9.97 times per 1,000 patient days (P=0.022). Conclusion: 
After developing the medication management system, pharmacists can identify and resolve more PE than before the 
system development, and PDE rates are lower. 
Keywords:  medication management system, medication errors, prescribing errors, pre-dispensing errors, inpatient 
department 
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บทน า 
ระบบยาหรอืระบบการจดัการด้านยาเป็นระบบที่

ส าคญัอย่างยิง่ทีเ่กีย่วขอ้งกบัความปลอดภยัของผูป่้วยหรอื
ผูร้บับรกิารในโรงพยาบาล ระบบยาเกีย่วขอ้งกบัการบรหิาร
จดัการตัง้แต่การคดัเลือกและการจดัหา การเก็บรกัษายา 
การสัง่ใช้ยา การคดัลอกค าสัง่ใช้ยา การเตรยีมยาและการ
จ่ายยา การบริหารยา และการติดตามการใช้ยา ระบบยา
สามารถสะท้อนให้เหน็ถึงการท างานร่วมกนัของสหสาขา
วชิาชพีเพื่อเป้าหมายทีส่ าคญั คอื ความปลอดภยัแก่ผูป่้วย
หรอืผูร้บับรกิาร (1)  

ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication error: ME) 
เป็นหนึ่งในประเดน็ส าคญัของระบบการจดัการด้านยา ME 
หมายถงึ เหตุการณ์ใด ๆ ทีส่ามารถป้องกนัได ้ทีเ่ป็นสาเหตุ
หรือน าไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสมหรือเป็นอันตรายแก่
ผูป่้วยในขณะทีอ่ยู่ในความควบคุมของบุคลากรสาธารณสขุ 
ผูป่้วย หรอืผูร้บับรกิาร เหตุการณ์เหล่านัน้อาจเกีย่วขอ้งกบั
การปฏบิตัทิางวชิาชพี ผลติภณัฑส์ุขภาพ ทุกกระบวนการ
และระบบ ซึง่รวมถงึการสัง่ใชย้า การสือ่สารค าสัง่ใชย้า การ
ตดิฉลากยา การบรรจุยา การตัง้ชื่อยา การเตรยีมยา การสง่
มอบยา การกระจายยา การใหย้า การใหข้อ้มลู การตดิตาม 
และการใช้ยา (2-3) ME เป็นปัญหาส าคัญที่พบได้ในทุก
กระบวนการใชย้าตัง้แต่ความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ใช้ยา 
(prescribing error: PE) ความคลาดเคลื่อนจากการถ่ายทอด
ค าสัง่ใชย้า (transcribing error) ความคลาดเคลื่อนก่อนการ
จ่ายยา (pre-dispensing error: PDE) ความคลาดเคลื่อนใน
การจ่ายยา (dispensing error:) และความคลาดเคลื่อนจาก
การให้ยา (administration error) ซึ่งในทุกขัน้ตอนหากมี
ความผดิพลาดอาจส่งผลใหผู้้ป่วยได้รบัยาทีไ่ม่ถูกต้องและ
เกดิเหตุการณ์อนัไม่พงึประสงคจ์ากการใชย้า  
 สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การ
มหาชน) หรือ สรพ. ได้ประสานความร่วมมือกบัสมาคม
เภสชักรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย) เพื่อใหส้มาคมฯ เขา้
ตรวจเยี่ยมประเมนิมาตรฐานวชิาชพีก่อนการประเมนิและ
รบัรองคุณภาพสถานพยาบาล แต่ละสถานพยาบาลจงึให้
ความส าคญัในการพฒันาระบบการจดัการดา้นยา อาทเิช่น 
การคัดกรองค าสัง่ใช้ยา ระบบการกระจายยาผู้ป่วยใน 
รวมถึงความคลาดเคลื่อนทางยา ตามกรอบในการพฒันา
งานทีเ่ป็นพืน้ฐานจ าเป็น เพื่อใหร้ะบบยาของโรงพยาบาลมี
การบรหิารจดัการที่มปีระสทิธภิาพ ปลอดภยั เป็นไปตาม
มาตรฐานวิชาชีพ (4) ME จึงเป็นหนึ่งในประเด็นที่ส าคัญ

ของระบบการจดัการดา้นยา โดยมาตรฐานโรงพยาบาลและ
บริการสุขภาพระบุให้คณะกรรมการเภสชักรรมและการ
บ าบดั (pharmacy and therapeutic committee: PTC) ตอ้ง
ก าหนดนโยบายและระเบียบปฏิบัติเพื่อการป้องกัน ME 
และน าสู่การปฏบิตั ิ(5) โดยสรพ. ก าหนดให ้ME เป็น 1 ใน 
9 ข้อของมาตรฐานส าคญัจ าเป็นต่อความปลอดภัยใน 3P 
safety คื อ  patient, personnel แ ล ะ  people safety ที่
สถานพยาบาลต้องด าเนินการ ไดแ้ก่ การมแีนวทางปฏบิตัิ
เพื่อการป้องกนัความไม่ปลอดภยัต่อผูป่้วยและแสดงจ านวน
อุบัติการณ์ที่เกิดขึ้น นอกจากนี้  สรพ. และสมาคมเภสชั
กรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย) ยงัไดก้ าหนดให ้ME เป็น
ตัวชี้วดัที่ทุกโรงพยาบาลต้องเกบ็ขอ้มูล เพื่อให้สะท้อนถึง
ความปลอดภยัในการใชย้า ใหท้ราบขนาดของปัญหา และ
เพื่อวเิคราะห์หาทางแก้ไขป้องกนัไม่ใหเ้กดิความผดิพลาด
ซ ้า 
 จากรายงานอัตราการเกิด ME ของงานจ่ายยา
ผู้ป่วยใน โรงพยาบาลกระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสาคร 
พบว่า ในปีงบประมาณ 2563, 2564 และ 2565 มอีตัราการ
เกิด PE เท่ากับ 2.66, 2.36 และ 2.46 (ครัง้ต่อ 1000 วัน
นอน) ตามล าดบั และพบ PDE เท่ากบั 11.52, 11.53 และ 
13.95 (ครัง้ต่อ 1000 วนันอน) ตามล าดบั โดย PDE มอีตัรา
การเกดิสงูกว่าเกณฑเ์ป้าหมายทีก่ าหนดไว ้คอื ต้องไม่เกนิ 
10 ครัง้ต่อ 1000 วนันอน ผลรวมของ PE และ PDE ยงัมี
แนวโน้มเพิม่ขึน้ 

ค าอธิบายเกี่ยวกับสาเหตุที่ท าให้เกิด ME มี 2 
แนวคดิ ไดแ้ก่ แนวคดิเชงิบุคคลซึง่เป็นแนวคดิเก่าทีเ่ชื่อว่า 
ME มสีาเหตุมาจากความผดิพลาดของบุคคลผู้ปฎิบตัิงาน 
และแนวคิดเชิงระบบซึ่งเป็นแนวคิดใหม่ที่เชื่อว่า ME มี
สาเหตุจากสิง่แวดล้อมหรอืระบบงานมากกว่าการเกดิจาก
พฤตกิรรมมนุษย ์(3) จากแนวคดิใหม่ ME จงึเป็นเหตุการณ์
ที่สามารถป้องกนัได ้โดยการเปลี่ยนแปลงสิง่แวดลอ้มหรอื
ระบบงาน มากกว่าการเปลี่ยนพฤตกิรรมมนุษย ์การทราบ
ประเภทและสาเหตุของ ME จะช่วยป้องกนั ME ได ้และท า
ใหผู้ป่้วยไดร้บัยาทีถู่กตอ้งและปลอดภยั 

การศกึษาเกีย่วกบั ME พบว่ามหีลายกระบวนการ
ที่สามารถลด ME ได้ การศึกษาของใจภัส วัดอุดม (6) 
พบว่า การพฒันาระบบก่อนการจ่ายยาในงานบรกิารเภสชั
กรรมผูป่้วยใน เช่น ระบบการจดัการยาคู่เหมอืนหรอื LASA 
(look alike-sound alike) สามารถลดอัตราการเกิด PDE 
และความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาได้ การศึกษาของ
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อญัชล ีองัศธรรมรตัน์และคณะ (7) พบว่า การพฒันาระบบ
ก่อนการจ่ายยาผูป่้วยนอกโดยการคดักรองใบสัง่ยาร่วมกบั
จัดท าบัญชียา LASA สามารถลดอัตราการเกิด PDE ได้
อย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ(P<0.05) การศกึษาของณฐมน สุ
คนนทและคณะ (8) พบว่า การน าขัน้ตอนคดักรองใบสัง่ยา
มาเป็นขัน้ตอนแรกในงานบริการผู้ป่วยใน สามารถดกัจบั 
PE ได้เพิม่ขึน้ ระดบัความรุนแรงของ ME ที่พบลดลง และ
ช่วยเพิม่ความปลอดภยัในการดูแลผู้ป่วย นอกจากนี้ การ
ทบทวนวรรรณกรรมอย่างเป็นระบบในต่างประเทศของ 
Manias และคณะ (9-10) พบว่ามีหลายการแทรกแซงที่
สามารถลดการเกิด ME ได้ ได้แก่ การปรับตารางการ
ปฏิบตัิงาน การศึกษา/การให้ความรู้แก่ผู้ปฏิบตัิงาน การ
ประสานรายการยา (medication reconciliation: MR) การ
สร้างมาตรการและก าหนดแนวทางปฏบิตัิ (protocols and 
guideline) และการสัง่ยาดว้ยระบบคอมพวิเตอรข์องแพทย์ 
( computerised physician order entry: CPOE) โ ด ย
สถานพยาบาลสามารถใช้กระบวนการอย่างใดอย่างหนึ่ง
หรอืหลายกระบวนการกไ็ดข้ึน้อยู่กบัความเหมาะสมของแต่
ละโรงพยาบาล 
 ผู้วจิยัในฐานะหวัหน้างานเภสชักรรมผู้ป่วยในซึง่
ท าหน้าทีใ่นการดูแลภาพรวมของระบบยาผูป่้วยในและเป็น
ผู้รบัผิดชอบหลกัของงาน ME จึงมีความสนใจท าการวจิยั
เชงิปฏบิตักิารเพื่อพฒันาระบบการจดัการด้านยา โดยมวีง
ลอ้การวจิยั 4 ขัน้ตามแนวคดิของ Kemmis และ McTaggart 
(11-13) โดยเน้นการมีส่วนร่วมระหว่างผู้ปฏิบัติงาน คือ
เจ้าหน้าที่ในห้องจ่ายยาผู้ป่วยในกบัผู้วจิยั เพื่อให้เกดิการ
แก้ปัญหา ME ที่ตรงจุด โดยอาศยัแนวคดิเชงิระบบในการ
ก าหนดสาเหตุของปัญหา ME ซึ่งแนวคิดเชงิระบบเชื่อว่า 
การป้องกนัความผดิพลาดไม่ใช่การเปลีย่นพฤตกิรรมมนุษย ์
แต่ควรเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมหรือระบบงานมากกว่า (3) 
วตัถุประสงค์ของการศึกษาในครัง้นี้ คือ การพฒันาระบบ
การจดัการดา้นยาและเพื่อเปรยีบเทยีบอตัรา PE และ PDE 
ตลอดจนเปรยีบเทยีบชนิด จ านวน ระดบัความรุนแรงของ 
PE และ PDE ก่อนและหลงัพฒันาระบบการจดัการด้านยา 
โดยคาดว่า หลงัการพฒันาระบบยาอตัรา PE และ PDE จะ
น้อยกว่าในช่วงก่อนพฒันาระบบยา หากผลของการพฒันา
ระบบยาช่วยลด ME ไดต้ามทีค่าดการณ์ไว ้จะช่วยใหผู้ป่้วย
ได้ใช้ยาอย่างถูกต้อง เหมาะสม ปลอดภยั และสามารถน า
ขอ้มูลไปใช้ก าหนดนโยบายในการพฒันาระบบการจดัการ
ดา้นยาของโรงพยาบาลต่อไป  

 วิธีการวิจยั 
การวจิยันี้เป็นการวจิยัเชงิปฏบิตักิารทีด่ าเนินการ

อย่างเป็นระบบ ประกอบดว้ย 4 ขัน้ตอน คอื ขัน้การวางแผน  
การปฏบิตัติามแผน การสงัเกตการณ์ และการสะทอ้นกลบั 
ตลอดจนการปรบัปรุงแผน ตามแนวคดิของ Kemmis และ 
McTaggart (11-13) โครงการวิจัยผ่านการพิจารณาจาก
คณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนุษย์ของโรงพยาบาล
กระทุ่มแบน จงัหวดัสมุทรสาคร หมายเลขรบัรอง 025/66  

นิยามศพัทเ์ฉพาะ  
 ในการวิจยันี้ความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ใช้ยา 
(prescribing error: PE) หมายถึงความคลาดเคลื่ อนที่
เกดิขึน้จากค าสัง่ใชย้าทีม่ผีลหรอือาจน าไปสู่ ME ในขัน้ตอน
อื่น ๆ (3) ในการศกึษานี้ PE ม ี13 ชนิด ไดแ้ก่ การสัง่ยาที่
ผูป่้วยแพ ้การสัง่ยาผดิวธิใีช้ การสัง่ยาผดิความแรง การสัง่
ยาไม่ครบรายการ การสัง่ยาผดิชนิด การสัง่ยาทีม่ปีฏกิริยิา
ต่อกนั การสัง่ยาไม่ระบุความแรง การสัง่ยาผดิรูปแบบ การ
สัง่ยาไม่ระบุจ านวน/ระบุผดิ การสัง่ยาซ ้าชนิด การสัง่ยาไม่
ระบุวธิใีช ้การสัง่ยาซ ้าซอ้นยาเดมิ และการสัง่ยาผดิคน 
 ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา (pre-dispen- 
sing error: PDE) หมายถึง ความคลาดเคลื่อนที่เกดิขึ้นใน
ขัน้ตอนใดขัน้ตอนหนึ่งของกระบวนการก่อนจ่ายยา แต่
หน่วยงานเภสชักรรมสามารถตรวจพบความคลาดเคลื่อน
ดังกล่าวและแก้ไขให้ถูกต้องก่อนจ่ายยาให้ผู้ป่วยหรือ
บุคลากรทางการแพทย์ (3) ในการศกึษานี้ PDE ม ี7 ชนิด 
ไดแ้ก่ การจดัยาผดิปรมิาณ การจดัยาผดิชนิด การจดัยาไม่
ครบชนิด/จดัยาเกนิ การจดัยาผดิขนาด/ความแรง การจดั
ผดิรปูแบบยา การป้อนขอ้มลูยาผดิ และการคดัลอกรายการ
ยาที่ผู้ ป่ วยใช้  (medication profile)  ผิด  ซึ่ ง  medication 
profile นี้จะถูกน าไปใช้ต่อโดยเจ้าพนักงานเภสชักรรมใน
การป้อนค าสัง่ใชย้าในโปรแกรมคอมพวิเตอร ์หากเกดิความ
คลาดเคลื่อนจะส่งผลให้ป้อนข้อมูลยาผิดและจัดยาผิด
ตามมาได ้
 ระดบัความรุนแรงของ ME คอื ระดบัอนัตรายหรอื
ผลกระทบต่อผู้ป่วยที่เกิดจาก ME (3) การศึกษานี้ใช้ค า
นิยามของ National Coordination Council of Medication 
Error Reporting and Prevention (NCC MERP) (2) ซึง่แบ่ง
ระดบัความรุนแรงไว ้9 ระดบัตัง้แต่ A-I ดงันี้ 1) ไม่มคีวาม
คลาดเคลื่อนหรอืระดบั A คอื ไม่มคีวามคลาดเคลื่อนเกดิขึน้ 
แต่มีเหตุการณ์ที่อาจท าให้เกดิความคลาดเคลื่อนได้ 2) มี
ความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย 
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แบ่งเป็น 3 ระดับ 2.1 ระดับ B คือ มีความคลาดเคลื่อน
เกิดขึ้น  แต่ไม่ เ ป็นอันตรายต่อผู้ ป่วย เนื่ องจากความ
คลาดเคลื่ อนนั ้นไปไม่ถึงผู้ ป่ วย , 2.2 ระดับ  C คือ  มี
ความคลาดเคลื่อนเกดิขึน้ แต่ไม่เป็นอนัตรายต่อผูป่้วยถงึแม้
ความคลาดเคลื่อนนัน้ไปถึงตวัผูป่้วยแลว้, 2.3 ระดบั D คอื 
มคีวามคลาดเคลื่อนเกดิขึน้ แต่ไม่เป็นอนัตรายต่อผูป่้วย แต่
ยงัมคีวามจ าเป็นตอ้งตดิตามผูป่้วยเพิม่เตมิ 3) มคีวามคลาด
เคลื่อนและอนัตรายเกดิขึน้ 3.1 ระดบั E คอื มคีวามคลาด
เคลื่อนเกิดขึ้นและเป็นอนัตรายต่อผู้ป่วยชัว่คราว รวมถึง
จ าเป็นต้องไดร้บัการรกัษาหรอืแกไ้ขเพิม่เตมิ, 3.2 ระดบั F 
คอื มคีวามคลาดเคลื่อนเกิดขึน้และเป็นอนัตรายต่อผู้ป่วย
ชัว่คราว รวมถึงจ าเป็นต้องได้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล
หรอืยดืระยะเวลารกัษาตวัในโรงพยาบาล 3.3 ระดบั G คอื 
มคีวามคลาดเคลื่อนเกดิขึน้และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยถาวร 
และ 3.4 ระดบั H คอื มคีวามคลาดเคลื่อนเกดิขึน้และเป็น
อันตรายต่อผู้ป่วยจนเกือบถึงแก่ชีวิต (เช่น แพ้ยาแบบ 
anaphylaxis และหัวใจหยุดเต้น) และ 4) มีความคลาด
เคลื่อนและอนัตรายจนเสยีชวีติหรอืระดบั I คอื มคีวามคลาด
เคลื่อนเกดิขึน้และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยจนถงึแก่ชวีติ 
 อตัราการเกดิ ME ในการศกึษานี้หมายถงึ จ านวน
ครัง้ของความคลาดเคลื่อนทางยาต่อ 1000 วนันอน ค านวณ
จาก (จ านวนอุบตัิการณ์ x 1000) หารด้วยจ านวนวนันอน
ทัง้หมด 
 ย าที่ มี ค ว าม เ สี่ ย ง สู ง  (high alert drug: HAD) 
หมายถงึยาทีม่ดีชันีการรกัษาแคบหรอืมกีารออกฤทธิท์ีเ่ป็น
อันตราย จึงมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดความผิดพลาดใน
กระบวนการรกัษา และก่อใหเ้กดิอนัตรายจนอาจถงึแก่ชวีติ
หากเกดิความผดิพลาดขึน้  
 
ขัน้ตอนท่ี 1: การวางแผน 
 ขัน้ตอนการวางแผนประกอบด้วยการรวบรวม
ข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูล และการก าหนดกระบวนการ 
พฒันา 
 การรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจยัรวบรวมข้อมูล ดงัต่อไปนี้  1) ข้อมูลทัว่ไป
ของงานบรกิารจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลกระทุ่มแบน, 2) 
ขอ้มูลขัน้ตอนในการปฏบิตังิานของงานบรกิารจ่ายยาผูป่้วย
ใน โรงพยาบาลกระทุ่มแบน และ 3) ข้อมูลชนิด จ านวน 
อัตรา และระดับความรุนแรง PE และ PDE ในช่วงก่อน
พฒันาระบบเป็นเวลา 9 เดอืน  

 การวิเคราะหข์้อมูล 
 ผู้วิจ ัยวิเคราะห์ข้อมูล PE และ PDE ที่เกิดขึ้น
ในช่วงก่อนพฒันาระบบ หลงัจากนัน้จดัการประชุมร่วมกบั
เจ้าหน้าที่ห้องจ่ายยาผู้ป่วยใน เพื่อก าหนดประเดน็ปัญหา
ส าคญัทีต่อ้งด าเนินการแกไ้ข ตลอดจนแยกแยะรายละเอยีด
ของ ME ต่อจากนัน้ผู้วิจ ัยน าข้อมูลที่ได้ไปน าเสนอเพื่อ
พจิารณาในทีป่ระชุมคณะท างานความคลาดเคลื่อนทางยา 
โรงพยาบาลกระทุ่มแบน (คณะท างาน ME) และ PTC 
โรงพยาบาลกระทุ่มแบน โดยพจิารณาประเดน็ส าคญั ไดแ้ก่ 
1) ความครบถ้วนของการดกัจบัและการรายงาน ME, 2) 
การมีส่วนร่วมของเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานในการรับรู้
อุบัติการณ์ของ ME การร่วมคิดเพื่อวิเคราะห์ปัญหา 
ทบทวนอุบตักิารณ์ และก าหนดแนวทางป้องกนั ME ซึง่เป็น
กระบวนการที่ท าเพื่อให้เกดิการยอมรบัและมสี่วนร่วม, 3) 
แนวทางในการป้องกนั/แกไ้ข ME ทีม่จี านวนอุบตักิารณ์สงู, 
4) แนวทางในการป้องกนั/แกไ้ข ME ทีม่รีะดบัความรุนแรง 
ระดบั D ขึน้ไป และ 5)  แนวทางในการป้องกนั/แกไ้ข ME 
ในยาทีม่คีวามเสีย่งสงู  
 การก าหนดกระบวนการในการพฒันาระบบ 
 กระบวนการในการพฒันาระบบการจดัการดา้นยา
จากปัญหาที่วเิคราะหไ์ด้ เพื่อน าไปด าเนินงานเพื่อลด ME 
ได้จากการประชุมของผู้วจิยัร่วมกบัเจ้าหน้าที่ห้องจ่ายยา
ผูป่้วยใน ผ่านความเหน็ชอบจากคณะท างาน ME และ PTC 
โดยกระบวนการในการพฒันาระบบยาทีก่ าหนด ไดแ้ก่ 

1) การประชุม IPD talk ในรูปแบบ morning talk 
หรอืทุกวนัตอนเชา้เพื่อทบทวน ME ก่อนเริม่ปฏบิตังิาน 15- 
30 นาท ีโดยใช้การมสี่วนร่วมที่เน้นให้เจ้าหน้าที่ทุกคนได้
ร่วมแสดงความคดิเหน็ ร่วมคดิ ร่วมตดัสนิใจ คน้หาสาเหตุ 
และก าหนดแนวทางป้องกนั ME ร่วมกนั  

2) การพฒันาระบบในเก็บรวบรวมและรายงาน
ขอ้มลู ME โดยถ่ายรปูลง application line ทนัทเีมื่อเกดิ ME 
และก าหนดให้มีผู้ร ับผิดชอบหลักในการบันทึก ME ใน
โปรแกรมรายงาน ME ทุกวัน เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานทุกคน
สามารถรายงาน ME ไดง้่าย สะดวก รวดเรว็ ครบถ้วน และ
ขอ้มลูเป็นปัจจุบนั 

3) การปรบัตารางการปฏิบตัิงานประจ าวนัของ
เจ้าหน้าที่ทุกคน โดยก าหนดต าแหน่ง หน้าที่ ข ัน้ตอนการ
ปฏบิตังิานของเจา้หน้าทีจ่ดัยา เจา้พนกังานเภสชักรรม และ
เภสชักร เพื่อเพิม่ความรบัผดิชอบต่อ ME ทีอ่าจเกดิขึน้ และ
มกีารปฏบิตังิานอย่างเคร่งครดั 
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4) การน าขัน้ตอนการคดักรองใบสัง่ยามาใช้เพื่อ
ดกัจบัและแกไ้ข PE ก่อนกระบวนการอื่นในงานบรกิารจ่าย
ยา โดยใชเ้กณฑก์ารคดักรองใบสัง่ยาตามชนิดของ ME 13 
ชนิดดงัทีก่ล่าวแลว้ในหวัขอ้นิยามศพัท ์ 

5) การเพิม่การประสานรายการยาในขัน้ตอนการ
จ าหน่ายผู้ป่วย ซึ่งท าให้มโีอกาสพบ ME ได้สูงขึน้ เพื่อดกั
จับและแก้ไข ME ท าให้ผู้ป่วยได้รับยาถูกต้อง เหมาะสม 
ครบถว้น และไม่ซ ้าซอ้น 
 
ขัน้ตอนท่ี 2: การปฏิบติัตามแผน  

ขัน้ตอนที่ 2 เป็นการด าเนินการในช่วงวงล้อที่ 1 
ตามกระบวนการในการพฒันาระบบการจดัการด้านยาที่
ก าหนดไว ้โดยด าเนินการตัง้แต่เดอืนตุลาคม พ.ศ. 2565 ถงึ 
เดอืนธนัวาคม พ.ศ. 2565  
 
ขัน้ตอนท่ี 3: การสงัเกตการณ์ 

ผู้วิจ ัยเก็บรวมรวมผลการด าเนินงานหลังการ
ด าเนินงานตามระบบที่พฒันาขึน้ในวงล้อที่ 1 ตัง้แต่เดอืน
ตุลาคม 2565 ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2565 รวมเวลา 3 
เดือน ผลการด า เนินงานที่รวบรวมมี 2 ส่วน คือ 1) 
กระบวนการในการพัฒนาระบบการจัดการด้านยาที่ได้
ด าเนินงานจริง และ 2) ข้อมูล PE และ PDE ได้แก่ ชนิด 
จ านวน อัตรา และระดับความรุนแรง การประเมินความ
รุนแรงท าโดยผูว้จิยัคนที ่1 และ ผูว้จิยัคนที ่2 หากความเหน็
ไม่ตรงกนั ใหใ้ชค้วามเหน็ร่วมของเภสชักรจากมตทิีป่ระชุม 
IPD talk เพื่อป้องกนัการเกดิอคตใินการเกบ็ขอ้มลู 

 การประเมินผลลพัธ ์
 การประเมินผลลัพธ์ของการพัฒนาระบบการ
จดัการด้านยาท าโดยเปรยีบเทยีบอุบตัิการณ์ของ PE และ 
PDE ระหว่างช่วงก่อนและหลงัการพฒันาระบบการจดัการ
ด้านยา อุบัติการณ์ดังกล่าวได้จากรายงานในโปรแกรม
รายงานความเสี่ยงและความคลาดเคลื่อนทางยาของ
โรงพยาบาลกระทุ่มแบนทัง้ที่เกดิในเวลาราชการและนอก
เวลาราชการ รายละเอียดของ ME ที่เก็บ คือ เลขที่ความ
เสี่ยง วันที่รายงาน วันที่เกิดเหตุ หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
ประเภทของME ชนิดของ ME รหัส ME รายการยาที่
เกี่ยวข้อง รายละเอียดของเหตุการณ์ การแก้ไขเบื้องต้น 
และระดบัความรุนแรง 

รายงานเหตุการณ์ที่คัดออกจากการประเมิน
ผลลัพธ์ คือ 1) อุบัติการณ์ของ PE ที่ไม่มีผลกระทบทาง

คลินิก ได้แก่ ค าสัง่แพทย์ที่ใช้ตัวย่อที่ไม่ เป็นสากล และ
ลายมอืแพทยท์ีอ่่านยาก 2) อุบตักิารณ์ของ PDE ทีไ่ม่ไดอ้ยู่
ในกระบวนการคดัลอกค าสัง่ใช้ยา การป้อนขอ้มูลยา และ
การจดัยา ไดแ้ก่ การจดัเกบ็ยาไม่ถูกตอ้ง ยาขาดคลงั ใบสัง่
ยาหายจากระบบ ยาหมดอายุ และการไม่มียาเร่งด่วน
เนื่องจากการส ารองยาทีห่้องยาผูป่้วยในไม่เพยีงพอในการ
จ่ายให้ทนัเวลาส าหรบัการสัง่จ่ายยาแบบให้ผู้ป่วยใช้ทนัที
หรอื stat และ 3) อุบตัิการณ์ ME ที่บนัทกึขอ้มูลไม่ถูกต้อง
หรอืไม่ครบถว้น  
 
ขัน้ตอนท่ี 4: การสะท้อนและปรบัปรงุแผน  

การสะท้อนผลการปฏิบติังาน  
 การสะทอ้นผลการปฏบิตัิงาน คอื การประเมนิผล
การด าเนินงานช่วงหลังพัฒนาระบบในวงล้อที่ 1 เดือน
ตุลาคม ถึงธันวาคม พ.ศ.  2565 โดยการตรวจสอบ
กระบวนการพัฒนาที่ก าหนดในแก้ปัญหา ME ว่าเป็นไป
ตามแผนทีว่างไวห้รอืไม่ รวมทัง้จดัประชุมแลกเปลีย่นความ
คดิเหน็ระหว่างผู้วจิยัและเจ้าหน้าที่หอ้งจ่ายยาผู้ป่วยในใน
ประเดน็ขอ้จ ากดัทีเ่ป็นอุปสรรคต่อการด าเนินงาน ปัจจยัที่
ท าใหง้านส าเรจ็ ปัญหาใหม่ทีพ่บ และทางออกใหม่เพื่อการ
พฒันางานในขัน้ถดัไป 
 การปรบัปรงุแผน 
 ในการปรบัปรุงแผน ผู้วจิยัและเจา้หน้าทีห่อ้งจ่าย
ยาผู้ป่วยในก าหนดกระบวนการในการพัฒนาระบบการ
จดัการด้านยาเพิม่เตมิและน าไปปฏบิตัใินวงล้อถดัไป การ
ปรบัปรุงแผนนี้ท าเป็น 3 วงลอ้ ตามช่วงเวลาหลงัการพฒันา
ระบบ ไดแ้ก่ วงลอ้ที ่1  ตัง้แต่เดอืนตุลาคมถงึธนัวาคม พ.ศ. 
2565 รวมเวลา 3 เดอืน วงลอ้ที ่2  ตัง้แต่เดอืนมกราคมถึง 
มนีาคม พ.ศ. 2566 รวมเวลา 3 เดอืน และวงลอ้ที ่3  ตัง้แต่
เดอืนเมษายนถงึมถุินายน พ.ศ. 2566 รวมเวลา 3 เดอืน 

กระบวนการในการพฒันาระบบการจดัการดา้นยา
เพิม่เตมิในแต่ละวงลอ้ ไดแ้ก่ 1) การก าหนดแนวทางปฏบิตัิ
ใหม่หรือปรับปรุงแนวทางปฏิบัติเดิมในการป้องกัน ME 
เพื่อให้เจ้าหน้าที่ปฏิบตัิงานเป็นแนวทางเดียวกนั และ 2)  
การก าหนดมาตรการในการป้องกนั ME เพื่อให้เจ้าหน้าที่
รบัทราบและปฏบิตัเิป็นแนวทางเดยีวกนั 

   
การวิเคราะหข์้อมูล 
 การศึกษาแสดงผลข้อมูลทัว่ไปด้วยสถิติเชิง
พรรณนา การเปรยีบเทยีบอตัรา PE และอตัรา PDE ในช่วง
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ก่อนและหลังพัฒนาระบบการจัดการด้านยา ใช้สถิติ  
Independent sample t test โดยอตัรา ME คือจ านวนครัง้
ของ ME ทีป่รบัใหม้ฐีานเดยีวกนั คอื ต่อ 1000 วนันอน การ
เปรียบเทยีบระดบัความรุนแรงของ PE และ PDE ในช่วง
ก่อนและหลงัพฒันาระบบการจดัการดา้นยาใช ้Chi-square 
test โดยก าหนดนยัส าคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05  
  
ผลการวิจยั 
ข้อมูลทัว่ไปของงานบริการจา่ยยาผูป่้วยใน 

โรงพยาบาลกระทุ่มแบน จงัหวดัสมุทรสาคร เป็น
โรงพยาบาลทัว่ไป ระดับทุติยภูมิ มีจ านวนเตียงส าหรับ
ใหบ้รกิารผูป่้วย จ านวน 300 เตยีง หอ้งจ่ายยาผูป่้วยในเปิด
ให้บริการที่ชัน้ G อาคารชยัพฒันาเวชชารกัษ์ จ านวน 1 
หอ้ง ใหบ้รกิารหอผูป่้วยทัง้โรงพยาบาลจ านวนทัง้สิน้ 16 หอ
ผู้ป่วย ในปีงบประมาณ 2565 ให้บริการจ่ายยารวมทัง้สิน้ 
152,206 ใบสัง่ยา เฉลี่ย 412 ใบสัง่ยาต่อวัน รวมจ านวน 
574,568 ขนานยา หรือ เฉลี่ย  1,569 ขนานยาต่อวัน 
อตัราก าลงัประกอบดว้ย เภสชักร 8 คน เจา้พนักงานเภสชั
กรรม 4 คน และพนักงานประจ าห้องยา 6 คน รวมทัง้สิน้ 
18 คน รับผิดชอบงานบริการจ่ายยาผู้ป่วยในและงาน
บรบิาลผูป่้วยใน โดยงานบรกิารจ่ายยาผูป่้วยในช่วงเวรเชา้
ในเวลาราชการมเีภสชักร 4 คน เจา้พนักงานเภสชักรรม 4 
คน และพนักงานประจ าหอ้งยา 6 คน ส่วนเวรเชา้นอกเวลา
ราชการ มีเภสชักร 4 คน เจ้าพนักงานเภสชักรรม 1 คน 
และพนักงานประจ าห้องยา 4 คน เจ้าหน้าที่ทุกคนขึ้น
ปฏิบัติงานในเวลาราชการ ส าหรับนอกเวลาราชการ
เจา้หน้าทีส่ว่นใหญ่เป็นเจา้หน้าทีป่ระจ าหอ้งจ่ายยาผูป่้วยใน 
ปฏิบตัิงานร่วมกบัเจ้าหน้าที่จากงานอื่นในกลุ่มงานเภสชั
กรรมทีผ่่านการฝึกปฏบิตังิานแลว้  
ขัน้ตอนของงานบริการจ่ายยาผูป่้วยใน 
 งานบริการจ่ายยาผู้ป่วยในให้บริการจ่ายยาใน
ระบบ one day dose โดยใชโ้ปรแกรม Medical  2000 โดย
แพทยเ์ขยีนค าสัง่ใชย้าใน doctor order sheet เมื่อเภสชักร
รบัส าเนาใบสัง่ยาจะคดัลอกค าสัง่แพทย์/เขยีน profile การ
จ่ายยาของเภสชักรในเอกสารแบบบนัทกึการใชย้าผูป่้วยใน 
แล้วส่งต่อใหเ้จา้พนักงานเภสชักรรมเพื่อป้อนขอ้มูลยาและ
พมิพฉ์ลากยา หลงัจากนัน้พนกังานประจ าหอ้งยาจดัยาตาม
ฉลากยา และส่งต่อให้เภสชักรตรวจสอบความถูกต้องของ
ยาก่อนจ่ายยาใหห้อผูป่้วย (รปูที ่1ก) จากผลการด าเนินงาน
ในปีงบประมาณ 2565 พบว่า มอีตัรา PDE 13.95 ครัง้ต่อ 

1,000 วนันอน ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์เป้าหมายที่ก าหนดไว้ทีไ่ม่
เกนิ 10 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน และ PDE มแีนวโน้มเพิม่ขึน้
มากกว่าในปีงบประมาณ 2564  

 งานบรกิารจ่ายยาผูป่้วยในได้ก าหนดกระบวนการ
ในการพัฒนาระบบการจัดการด้านยา โดย 1) การปรับ
ขัน้ตอนการปฏบิตัิงานใหม้รีะบบการคดักรองใบสัง่ยาตาม
เกณฑ์ชนิดของ ME และ 2) เพิ่มขัน้ตอนการประสาน
รายการยากลับบ้าน ขัน้ตอนในการปฏิบัติงานงานที่
ปรบัปรุงแสดงในรปูที ่1ข ทัง้นี้ ก่อนพฒันาระบบใชเ้ภสชักร 
3 คนและหลังพัฒนาระบบใช้เภสัชกร 4 คนในการ
ปฏบิตังิาน พบว่า หลงัพฒันาระบบ เภสชักรคนที ่1 และ 2 
จะท าหน้าที่คัดกรองใบสัง่ยา ประสานรายการยา เขียน 
profile การจ่ายยา และตรวจสอบซ ้าซึ่งกันและกัน การ
ปรับเปลี่ยนช่วยให้ข ัน้ตอนการประสานงานกับแพทย์/
พยาบาลเพื่อแกไ้ขค าสัง่ใชย้าท าไดค้รบถ้วนก่อนส่งไปป้อน
ขอ้มลูยาและจดัยา โดยใชเ้วลาในการปฏบิตังิานตัง้แต่ไดร้บั
ค าสัง่ยาจนกระทัง่จ่ายยา ดงันี้ คือ ยา Stat ใช้เวลาเฉลี่ย 
7.17 นาทีต่อค าสัง่ ยาทัว่ไปที่เป็นค าสัง่ใหม่ใช้เวลาเฉลี่ย 
51.17 นาทต่ีอค าสัง่ และยากลบับา้นใชเ้วลาเฉลีย่ 40 นาที
ต่อค าสัง่ ซึ่งถือว่าผ่านเกณฑ์เป้าหมายที่ก าหนดไว้ที่ 15 
นาท,ี 120 นาท ีและ 45 นาท ีตามล าดบั   
กระบวนการในการพฒันาระบบ 
 การวิจยันี้พฒันาระบบการจดัการด้านยาด้วย 7 
กระบวนการทีก่ าหนดจากการประชุมร่วมกนัของเจา้หน้าที่
ห้องจ่ายยาผู้ป่วยใน และผ่านการพิจารณาจากที่ประชุม
คณะท างาน ME และ PTC ของโรงพยาบาลกระทุ่มแบน 
โดยมีการสรุปรายละเอียดของกระบวนการพัฒนา 
เป้าหมายของการพฒันา การน าสูก่ารปฏบิตัใินแต่ละช่วงวง
ลอ้ และผลของการพฒันาต่อ PE และ PDE กระบวนการใน
การปฏบิตังิานดงักล่าวไดแ้ก่  
 1) การประชุม ตัง้แต่การประชุม IPD talk ซึง่เป็น
การประชุมของห้องจ่ายยาผู้ป่วยในทุกวันตอนเช้า การ
ประชุมคณะท างาน ME ซึง่มตีวัแทนจากทุกหน่วยงานทกุ 2 
เดอืน และการประชุม PTC ซึ่งมสีมาชกิเป็นผู้บรหิาร การ
ประชุมเป็นการเน้นการมสี่วนร่วมระหว่างผูป้ฏบิตังิาน ผู้มี
ส่วนเกี่ยวข้อง และผู้วิจยั เพื่อสร้างความตระหนัก ความ
เขา้ใจ และหาแนวทางการแกไ้ขปัญหา ME  
 2) การพัฒนาระบบในการเก็บรวบรวมและ
รายงาน ME โดยผู้พบ ME ถ่ายรูปใบสัง่ยาลง application 
line ทันทีเมื่อเกิด โดยระบบเดิมมี 1 line group คือ “ME 
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IPD” ส าหรบัเจา้หน้าทีห่อ้งยาผูป่้วยใน แต่หลงัพฒันาระบบ
มีก า รปรับ เพิ่มอีก  1 line group คือ  “ME IPD Safety” 
ส าหรบัเจ้าหน้าที่ในกลุ่มงานเภสชักรรมที่หมุนเวยีนมาอยู่
เวรนอกเวลาราชการ และเพิม่การก าหนดใหม้ผีูร้บัผดิชอบ
หลักในการบันทึก ME ในโปรแกรมรายงาน ME ทุกวัน 
เพื่อใหก้ารรายงาน ME ง่าย สะดวก รวดเรว็ ครบถ้วน และ
ขอ้มลูเป็นปัจจุบนั  
 3) การปรับตารางการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่
หอ้งจ่ายยาผูป่้วยในจากไม่มกีารก าหนดจุดบรกิารทีช่ดัเจน 
เป็นการก าหนดใหแ้ต่ละคนอยู่ประจ าจุดบรกิาร ไดแ้ก่ เภสชั
กรเขยีน profile ในจุดที ่1 หรอื 2 เภสชักรผูต้รวจสอบยาใน
จุดที ่1 หรอื 2 เจา้พนกังานเภสชักรรมป้อนขอ้มลูยาจุดที ่1-
3 เจา้พนกังานเภสชักรรมคนืยาในจุดที ่4 และพนกังานหอ้ง
ยาประจ าจุด 1-6 โดยบุคลากรปฏบิตังิานอย่างเคร่งครดัและ
หมุนเวยีนจุดบรกิารทุกวนัเพื่อเพิม่ความช านาญและความ
รบัผดิชอบต่อ ME  

 4) การปรบัขัน้ตอนการท างานโดยเพิม่ระบบการ
คดักรองใบสัง่ยาตามชนิดของ ME โดยเภสชักรคนที่1 และ 
2 ตรวจสอบซ ้าซึ่งกนัและกนัเพื่อดกัจบัและแก้ไข PE ก่อน
สง่ค าสัง่การใชย้าไปป้อนขอ้มลูยา  
 5) การประสานรายการยาในขัน้ตอนการจ าหน่าย
โดยเภสชักรคนที่ 1 และ 2 ตรวจสอบซ ้าซึง่กนัและกนั เพื่อ
ดกัจบัและแก้ไข ME ก่อนจ่ายยากลบับ้านให้ผู้ป่วยอย่าง
ถูกตอ้งและครบถว้น  
 6) การก าหนดแนวทางปฏิบตัิใหม่หรือปรับปรุง
แนวทางปฏบิตัเิดมิในการป้องกนั ME ทีพ่บในการเกดิ ME 
ในอดตีเพื่อใหม้กีารปฏบิตัิงานเป็นแนวทางเดยีวกนั โดยมี
การก าหนดแนวทางปฏบิตัเิพิม่ในแต่ละวงลอ้ของการพฒันา 
 7) การก าหนดมาตรการในการป้องกนั ME ที่พบ
ในการเกิด ME ในอดีต เพื่อให้มีการปฏิบัติงานอย่าง
เคร่งครดั ซึ่งมกีารก าหนดมาตรการเพิม่ในแต่ละวงลอ้ของ
การพฒันา รายละเอยีดแสดงดงัตาราง ที ่1 

 

 
ก. ขัน้ตอนการปฏบิตังิานในช่วงก่อนการพฒันา 

 
ข. ขัน้ตอนการปฏบิตังิานในชว่งหลงัการพฒันา 

รปูท่ี 1. ขัน้ตอนการปฏบิตังิานในช่วงก่อนและหลงัการพฒันาของงานบรกิารจ่ายยาผูป่้วยใน 
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    ตารางท่ี 1. กระบวนการในการพฒันาระบบการจดัการดา้นยาก่อนและหลงัพฒันา 
กระบวนการพฒันาระบบการ

จดัการดา้นยา  
ตามแนวคดิเชงิระบบ 

เป้าหมายของการพฒันา การน าสูก่ารปฏบิตั ิ สง่ผลต่อ 
 ช่วง

ก่อน
พฒันา 

ช่วงหลงัพฒันา 
วงลอ้
ที ่1 

วงลอ้
ที ่2 

วงลอ้
ที ่3 

PE PDE 

1. การประชมุ 
1.1 ประชุม IPD talk ทุกวนั การมสีว่นร่วมและทบทวน ME   

ก าหนดแนวทางป้องกนั ME  
ไม่ม ี ม ี ม ี ม ี   

1.2 ประชุมคณะท างาน ME 
ของโรงพยาบาลทุก 2 เดอืน 

สหสาขาวชิาชพีทบทวน ME 
ก าหนดแนวทางป้องกนั ME  

ไม่ม ี ม ี ม ี ม ี   

1.3 ประชุมคณะกรรมการ PTC 
ปีละ 2-4 ครัง้ 

การก าหนดมาตรการในการ
ป้องกนั ME ของโรงพยาบาล 

ม ี ม ี ม ี ม ี   

2. พฒันาระบบเกบ็รวบรวมและรายงาน ME 
2.1 เกบ็รวบรวมขอ้มลู ME โดย 
application line “ME IPD”  

เจา้หน้าทีห่อ้งยาผูป่้วยใน 
รายงาน ME ไดง้่าย สะดวก 
รวดเรว็ ครบถว้น  

ม ี ม ี ม ี ม ี   

2.2 เกบ็รวบรวมขอ้มลู ME โดย 
application line “ME IPD 
Safety”  

เจา้หน้าทีก่ลุ่มงานเภสชักรรม
ทีห่มุนเวยีนมาอยู่เวรนอกเวลา 
รายงาน ME ไดง้่าย สะดวก 
รวดเรว็ ครบถว้น  

ไม่ม ี ม ี ม ี ม ี   

2.3 ก าหนดผูร้บัผดิชอบในการ
รายงาน MEในโปรแกรมฯทุกวนั 

มผีูร้บัผดิชอบหลกั ขอ้มลู
ครบถว้น และเป็นปัจจบุนั 

ไม่ม ี ม ี ม ี ม ี   

3. 3. จดัตารางการปฏบิตังิาน 
เจา้หน้าทีทุ่กคน ประจ าจุด
บรกิารในแต่ละวนั 

เพิม่ความรบัผดิชอบ เพิม่
ความช านาญ มกีารปฏบิตังิาน
อย่างเคร่งครดั  

ไม่ม ี ไม่ม ี ม ี ม ี   

4. การคดักรองใบสัง่ยา โดย
เภสชักร ตามชนิดของ PE  

ดกัจบัและแกไ้ข PE ก่อน
กระบวนการอื่นในการท างาน 

ไม่ม ี ม ี ม ี ม ี   

5. การประสานรายการยาใน
ขัน้ตอนจ าหน่าย 

ดกัจบัและแกไ้ข PE ขัน้ตอน
การจ าหน่ายกลบับา้น 

ไม่ม ี ม ี ม ี ม ี   

6. การก าหนดแนวทางปฏบิตัใิหม่/ปรบัปรุงแนวทางปฏบิตัเิดมิ เพื่อป้องกนัความคลาดเคลื่อนทงายา 
6.1 แนวทางปฏบิตักิารบรกิาร
จ่ายยาผูป่้วยใน: เขยีน profile 
คยีย์า จดัยาและจ่ายยา 

ปฏบิตังิานเป็นแนวทาง
เดยีวกนั 

ม ี ม ี
(ปรบั 
ปรุง) 

ม ี ม ี   

6.2 แนวทางปฏบิตักิารคดักรอง
ใบสัง่ยา 

ปฏบิตังิานเป็นแนวทาง
เดยีวกนั 

ไม่ม ี ม ี ม ี ม ี   

6.3 แนวทางปฏบิตักิารประสาน
รายการยา 

ปฏบิตังิานเป็นแนวทาง
เดยีวกนั 

ไม่ม ี ม ี ม ี ม ี   

6.4 แนวทางปฏบิตักิารรวบรวม
และรายงาน ME 

ปฏบิตังิานเป็นแนวทาง
เดยีวกนั 

ไม่ม ี ม ี ม ี ม ี   
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    ตารางท่ี 1. กระบวนการในการพฒันาระบบการจดัการดา้นยาก่อนและหลงัพฒันา (ต่อ) 
กระบวนการพฒันาระบบการ

จดัการดา้นยา  
ตามแนวคดิเชงิระบบ 

เป้าหมายของการพฒันา การน าสูก่ารปฏบิตั ิ สง่ผลต่อ 
 ช่วง

ก่อน
พฒันา 

ช่วงหลงัพฒันา 
วงลอ้
ที ่1 

วงลอ้
ที ่2 

วงลอ้
ที ่3 

PE PDE 

6.5 แนวทางปฏบิตักิารจดัเกบ็ 
จดัเรยีงยา 

ปฏบิตังิานเป็นแนวทาง
เดยีวกนั 

ไม่ม ี ไม่ม ี ม ี ม ี   

6.6 แนวทางปฏบิตักิารรบัยาคนื
จากหอผูป่้วย 

ปฏบิตังิานเป็นแนวทาง
เดยีวกนั 

ไม่ม ี ไม่ม ี ม ี ม ี   

6.7 แนวทางปฏบิตักิารป้องกนั
การแพย้าซ ้า 

ปฏบิตังิานเป็นแนวทาง
เดยีวกนั 

ไม่ม ี ม ี ม ี ม ี   

6.8 แนวทางปฏบิตักิารสัง่ใชย้า 
HAD โดยไม่ใชอ้ตัราสว่นและ
ตารางการผสมยา HAD 

ปฏบิตังิานเป็นแนวทาง
เดยีวกนั 

ไม่ม ี ม ี ม ี ม ี   

6.9 แนวทางปฏบิตัใินการ
จดัการและตดิสตกิเกอรย์า HAD 

ปฏบิตังิานเป็นแนวทาง
เดยีวกนั 

ไม่ม ี ไม่ม ี ม ี ม ี   

7. การก าหนดมาตรการ เพื่อป้องกนั ME  
7.1 การลงชื่อผูป้ฏบิตังิาน การ
เขยีน profile, การคยีย์า และ
การจ่ายยา 

เพิม่ความรบัผดิชอบ ความ
ตระหนกัและมกีารปฏบิตังิาน
อย่างเคร่งครดั 

ม ี
ไม ่

ปฏบิตั ิ

ม ี ม ี ม ี   

7.2 การลงชื่อผูป้ฏบิตังิาน 
เซน็ชื่อจดัยา 1 คนบนสตกิเกอร์
ยาทัว่ไปและเซน็ 2 คนบนสตกิ
เกอรย์า HAD  

เพิม่ความรบัผดิชอบ ความ
ตระหนกัและมกีารปฏบิตังิาน
อย่างเคร่งครดั 

ม ี
ไม ่

ปฏบิตั ิ

ม ี 
ไม่

ปฏบิตั ิ

ม ี
ปฏบิตั ิ

ม ี
ปฏบิตั ิ

  

7.3 ระบบ double check 
ตรวจสอบซ ้าการจ่ายยา  

เพิม่ความถูกตอ้ง ครบถว้น
เหมาะสมของยา 

ม ี ม ี ม ี ม ี   

7.4 ระบบ double check การ
ตรวจสอบซ ้าเขยีน profile ยา 

ตรวจสอบความถูกตอ้งโดยผู้
ช านาญสงูกว่า 

ไม่ม ี ม ี ม ี ม ี   

7.5 จดัท าบญัชยีา LASA ทุก 6 
เดอืน 

เพื่อสือ่สารใหเ้จา้หน้าทีท่ราบ
เพิม่ความระวงัในการท างาน 

ไม่ม ี ไม่ม ี ไม่ม ี ม ี   

7.6 จดัท าบญัชยีาทีม่หีลายความ
แรงและยาทีม่หีลายdosage form 

เพื่อสือ่สารใหเ้จา้หน้าทีท่ราบ
เพิม่ความระวงัในการท างาน 

ไม่ม ี ไม่ม ี ไม่ม ี ม ี   

7.7 จดัเกบ็ยาตามตามรปูแบบยา 
ฤทธิท์างเภสชัวทิยาและตาม
ตวัอกัษรและมป้ีาย 5 ส.สเีหลอืง 

เพื่อสือ่สารใหเ้จา้หน้าทีท่ราบ
เพิม่ความระวงัในการท างาน 

ไม่ม ี ม ี ม ี ม ี   

7.8 จดัเกบ็ยา HAD แยกจากยา
ทัว่ไปและมป้ีาย 5 ส.สแีดง 

เพื่อสือ่สารใหเ้จา้หน้าทีท่ราบ
เพิม่ความระวงัในการท างาน 

ไม่ม ี ม ี ม ี ม ี   

7.9 จดัท าป้ายความแรงยาตาโต
ในยาทีม่หีลายความแรง 

เพื่อสือ่สารใหเ้จา้หน้าทีท่ราบ
เพิม่ความระวงัในการท างาน 

ไม่ม ี ม ี ม ี ม ี   
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    ตารางท่ี 1. กระบวนการในการพฒันาระบบการจดัการดา้นยาก่อนและหลงัพฒันา (ต่อ) 
กระบวนการพฒันาระบบการ

จดัการดา้นยา  
ตามแนวคดิเชงิระบบ 

เป้าหมายของการพฒันา การน าสูก่ารปฏบิตั ิ สง่ผลต่อ 
 ช่วง

ก่อน
พฒันา 

ช่วงหลงัพฒันา 
วงลอ้
ที ่1 

วงลอ้
ที ่2 

วงลอ้
ที ่3 

PE PDE 

7.10 การอ่านชื่อยาครบทุก
ตวัอกัษร 3 ครัง้ ในการเขยีน 
profile การคยีย์าและการจดัยา 

เพิม่ความละเอยีดรอบคอบ
และความระวงัในการท างาน 

ไม่ม ี ไม่ม ี ม ี ม ี 

√ 
 

7.11 ปรบัฉลากยารายการยาทีช่ื่อ
ยายาวซอ้นทบัตวัเลขจ านวนยา 

ป้องกนัการจดัยาผดิจ านวน ไม่ม ี ม ี
 

มเีพิม่ มเีพิม่   

7.12 การปรบัฉลากยาใน
รายการ LASA ทีเ่กดิ ME บ่อย
โดยใชต้วัอกัษร Tall Man letter 

ป้องกนัการจดัยาผดิรายการ
เพิม่ความแตกต่างของตวั
อกัษรบนฉลากยา 

ไม่ม ี ม ี
 

มเีพิม่ มเีพิม่   

7.13 การปรบัฉลากยาใน
รายการทีเ่กดิ ME บ่อยโดยใช้
ชื่อ generic (ชื่อการคา้) 

ป้องกนัการคยีย์าผดิรายการ
จากการทีแ่พทยส์ัง่ยาโดยใช้
ชื่อการคา้ 

ไม่ม ี ม ี
 

มเีพิม่ มเีพิม่   

7.14 ก าหนดให ้ME ระดบั D 
ขึน้ไปทุกหน่วยงานตอ้งท า Root 
Cause Analysis (RCA) 

หน่วยงานท า RCA น าเสนอ
คณะท างาน ME และก าหนด
แนวทางป้องกนัร่วมกนั 

ไม่ม ี ม ี ม ี ม ี   

7.15 โปรแกรมคอมพวิเตอร ์
pop up รายการยาทีแ่พ ้

ป้องกนัการแพย้าซ ้า ม ี ม ี ม ี ม ี   

7.16 โปรแกรมคอมพวิเตอร ์
pop up รายการยาทีเ่กดิ drug 
interaction  

ป้องกนัการสัง่ยาทีเ่กดิ drug 
interaction 

ม ี ม ี ม ี ม ี   

 
ความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ใช้ยา 
 จากตารางที่ 2 ก่อนพฒันาระบบ มกีารให้บรกิาร
จ่ายยาทัง้หมด 116,074 ใบสัง่ยา รวม 444,001 ขนานยาใน 
81,000 วันนอน พบ PE 12  ชนิด รวมทัง้หมด 195 ครัง้ 
คดิเป็นอตัรา 2.41 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน โดยชนิดของ PE 
ที่พบมากทีสุ่ด 5 อนัดบัแรกจากมากไปน้อย ได้แก่ การสัง่
ยาผดิวธิใีช ้(79 ครัง้หรอื 0.98 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน) การ
สัง่ยาผิดความแรง (36 ครัง้หรือ 0.44 ครัง้ต่อ 1,000 วัน
นอน) การสัง่ยาไม่ครบรายการ (22 ครัง้หรอื 0.27 ครัง้ต่อ 
1,000 วนันอน) การสัง่ยาผิดชนิด (20 ครัง้หรือ 0.25 ครัง้
ต่อ 1,000 วนันอน)  และการสัง่ยาทีผู่ป่้วยแพ ้(15 ครัง้หรอื 
0.19 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน)   

หลังการพัฒนาระบบ มีการให้บริการจ่ายยา
ทัง้หมด 126,379 ใบสัง่ยา รวม 457,641 ขนานยาใน 
86,391 วันนอน พบ PE 13  ชนิด รวมทัง้หมด 399 ครัง้ 

คดิเป็นอตัรา 4.61 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน โดยชนิดของ PE 
ที่พบมากทีสุ่ด 5 อนัดบัแรกจากมากไปน้อย ได้แก่ การสัง่
ยาผดิวธิใีช ้(94 ครัง้หรอื 1.09 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน) การ
สัง่ยาไม่ครบรายการ (75 ครัง้หรอื 0.87 ครัง้ต่อ 1,000 วนั
นอน) การสัง่ยาผิดความแรง (63 ครัง้หรือ 0.73 ครัง้ต่อ 
1,000 วันนอน) การสัง่ยาที่ผู้ป่วยแพ้ (36 ครัง้หรือ 0.42 
ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน) และการสัง่ยาไม่ระบุความแรง (35 
ครัง้หรอื 0.40 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน) 
 หลงัการพฒันาระบบสามารถดกัจบั PE ไดท้ัง้หมด 
399 ครัง้ (4.61 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน) ซึง่มากกว่าก่อนการ
พฒันาระบบทีด่กัจบั PE ไดท้ัง้หมด 195 ครัง้ (2.41 ครัง้ต่อ 
1,000 วนันอน) อย่างมนีัยส าคญัทางสถิติ (P<0.001) โดย
สามารถดกัจบั PE ได้เพิม่ขึน้ทุกชนิด ยกเว้นการสัง่ยาผดิ
ชนิดทีพ่บ PE เท่าเดมิ เมื่อพจิารณาในแต่ละวงลอ้พบว่า ใน
วงล้อที่ 1 สามารถดักจับ PE ได้สูงถึง 173 ครัง้ คิดเป็น
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อตัรา 5.85 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน เป็นผลจากการเพิม่การ
คดักรองค าสัง่ยา การประสานรายการยา การรวบรวมและ
รายงาน  ME โดยถ่ายรูปลง application line ทนัทเีมื่อพบ 
ME ซึง่ท าไดง้่ายและสะดวก เจา้หน้าทีจ่งึใหค้วามร่วมมอืใน
การเกบ็ขอ้มลู ME ไดอ้ย่างครบถว้น หลงัจากนัน้ PE ลดลง
ในวงลอ้ที ่2 เท่ากบั 115 ครัง้ (3.49 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน) 
และในวงล้อที ่3 เท่ากบั 111 ครัง้ (3.61 ครัง้ต่อ 1,000 วนั
นอน) ซึ่งเป็นผลจากการสะท้อนขอ้มูลกลบัในคณะท างาน 
ME และ PTC โดยในภาพรวมพบว่า หลงัการพฒันาระบบ
สามารถดกัจบั PE มากกว่าก่อนการพฒันาระบบ  
 
ความคลาดเคลื่อนก่อนการจา่ยยา 
 จากตารางที่ 3 ก่อนการพฒันาระบบ พบ PDE 7 
ชนิด รวมทัง้หมด 1,130 ครัง้ คดิเป็นอตัรา 13.95 ครัง้ต่อ

1,000 วนันอน โดยชนิดของ PDE ทีพ่บมากทีสุ่ด 5 อนัดบั
แรกจากมากไปน้อย ไดแ้ก่ การจดัยาผดิปรมิาณ (495 ครัง้
หรอื 6.11 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน) การจดัยาผดิชนิด (299 
ครัง้หรือ 3.69 ครัง้ต่อ 1,000 วันนอน) การจัดยาไม่ครบ
ชนิด/จดัยาเกนิ (166 ครัง้หรอื 2.05 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน) 
การจดัยาผดิขนาด/ความแรง (101 ครัง้หรอื 1.25 ครัง้ต่อ 
1,000 วันนอน) และการป้อนข้อมูลยาผิด  (54 ครัง้หรือ 
0.67 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน)  
 ห ลั ง ก า ร พัฒ น า ร ะ บ บ  พบ  PDE  7 ช นิ ด
เช่นเดยีวกนั รวมทัง้หมด 862 ครัง้ คดิเป็นอตัรา 9.97 ครัง้
ต่อ 1,000 วันนอน โดยชนิดของ PDE ที่พบมากที่สุด 5 
อนัดบัแรกจากมากไปน้อยเหมอืนก่อนพฒันาระบบ ได้แก่ 
การจดัยาผดิปรมิาณ (278 ครัง้หรอื 3.21 ครัง้ต่อ 1,000 วนั
นอน) การจดัยาผดิชนิด (253 ครัง้หรอื 2.93 ครัง้ต่อ 1,000 

 
  ตารางท่ี 2. ชนิด จ านวน และอตัราความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ใชย้าในชว่งก่อนและหลงัพฒันาระบบ 

ชนิดความคลาดเคลื่อน 
จากการสัง่ใชย้า (PE) 

จ านวน ME (ครัง้)1 อตัรา ME (ครัง้ต่อ 1000 วนันอน)1 

ก่อน
พฒันา 

หลงัพฒันาในวงลอ้ที ่ ก่อน
พฒันา 

หลงัพฒันาในวงลอ้ที ่
1 2 3 รวม 1 2 3 รวม 

1.  สัง่ยาผดิวธิใีช ้ 79 48 21 25 94 0.98 1.62 0.80 0.81 1.09 

2.  สัง่ยาผดิความแรง 36 31 18 14 63 0.44 1.05 0.69 0.46 0.73 

3.  สัง่ยาไม่ครบรายการ 22 22 26 27 75 0.27 0.74 0.99 0.88 0.87 

4.  สัง่ยาผดิชนิด 20 7 7 8 22 0.25 0.24 0.27 0.26 0.25 

5.  สัง่ยาทีผู่ป่้วยแพ ้ 15 11 14 11 36 0.19 0.37 0.53 0.36 0.42 

6.  สัง่ยาทีม่ปีฏกิริยิาต่อกนั 8 6 6 6 18 0.10 0.20 0.23 0.20 0.21 

7.  สัง่ยาไม่ระบคุวามแรง 7 15 13 7 35 0.09 0.51 0.50 0.23 0.40 

8.  สัง่ยาผดิรปูแบบ 2 2 3 4 9 0.02 0.07 0.11 0.13 0.10 

9.  สัง่ยาไม่ระบจุ านวนระบุผดิ  2 7 1 4 12 0.02 0.24 0.04 0.13 0.14 

10. สัง่ยาซ ้าชนิด 2 6 2 0 8 0.02 0.20 0.08 0.00 0.09 

11. สัง่ยาไม่ระบวุธิใีช ้ 1 8 2 3 13 0.01 0.27 0.08 0.10 0.15 

12. สัง่ยาซ ้าซอ้นยาเดมิ 1 10 1 2 13 0.01 0.34 0.04 0.07 0.15 

13. สัง่ยาผดิคน 0 0 1 0 1 0.00 0.00 0.04 0.00 0.01 

รวม PE 195 173 115 111 399 2.412 5.85 4.39 3.61 4.612 

1: ก่อนพฒันา (81,000 วนันอน) หลงัพฒันาในวงลอ้ที ่1 (29,573 วนันอน) หลงัพฒันาในวงลอ้ที ่2 (26,102 วนันอน) หลงัพฒันา
ในวงลอ้ที ่3 (30,716 วนันอน) รวมทัง้ 3 วงลอ้ (86,391 วนันอน) 
2: การเปรียบเทียบอัตราการเกิด PE ระหว่างช่วงก่อนการพัฒนาระบบและหลังการพัฒนาระบบ (รวม 3 วงรอบ) ด้วย 
Independent sample t test ได ้P<0.001 
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ตารางท่ี 3. ชนิด จ านวน และอตัราความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาในชว่งก่อนและหลงัพฒันาระบบ 
ชนิดความคลาดเคลื่อน 
ก่อนจ่ายยา (PDE) 

จ านวน ME (ครัง้)1 อตัรา ME (ครัง้ต่อ 1000 วนันอน)1 

ก่อน
พฒันา 

หลงัพฒันาในวงลอ้ที ่ ก่อน
พฒันา 

หลงัพฒันาในวงลอ้ที ่
1 2 3 รวม 1 2 3 รวม 

1. จดัยาผดิปรมิาณ 495 117 86 75 278 6.11 3.96 3.28 2.44 3.21 

2. จดัยาผดิชนิด  299 112 84 57 253 3.69 3.79 3.21 1.85 2.93 

3. จดัยาไม่ครบชนิด/จดัยาเกนิ 166 70 56 37 163 2.05 2.37 2.14 1.20 1.88 

4. จดัยาผดิขนาด/ความแรง 101 36 26 16 78 1.25 1.22 0.99 0.52 0.90 

5. คยีย์าผดิ  54 41 7 4 52 0.67 1.39 0.27 0.13 0.60 

6. คดัลอก Profile ผดิ 11 32 0 0 32 0.14 1.08 0.00 0.00 0.37 

7. จดัผดิรปูแบบยา 4 2 2 2 6 0.05 0.07 0.08 0.07 0.07 

รวม PDE 1130 410 261 191 862 13.95 13.86 9.96 6.21 9.97 

1: ก่อนพฒันา (81,000 วนันอน) หลงัพฒันาในวงลอ้ที ่1 (29,573 วนันอน) หลงัพฒันาในวงลอ้ที ่2 (26,102 วนันอน) หลงัพฒันา
ในวงลอ้ที ่3 (30,716 วนันอน) รวมทัง้ 3 วงลอ้ (86,391 วนันอน) 
2: การเปรียบเทียบอัตราการเกิด PDE ระหว่างช่วงก่อนการพัฒนาระบบและหลังการพัฒนาระบบ (รวม 3 วงรอบ) ด้วย 
Independent sample t test ได ้P=0.022 
 
วนันอน) การจดัยาไม่ครบชนิด/จดัยาเกิน (163 ครัง้หรือ 
1.88 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน) การจดัยาผดิขนาด/ความแรง 
(78 ครัง้หรือ 0.90 ครัง้ต่อ 1,000 วันนอน) และการป้อน
ขอ้มลูยาผดิ  (52 ครัง้หรอื 0.60 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน) 

หลงัการพฒันาระบบในกระบวนการท างานของ
การบริการจ่ายยาผู้ป่วยใน พบ PDE ทัง้หมด 862 ครัง้ 
(9.97 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน) ซึ่งน้อยกว่าก่อนการพฒันา
ระบบทีพ่บ PDE ทัง้หมด 1,130 ครัง้ (13.95 ครัง้ต่อ 1,000 
วนันอน) อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (P=0.022) โดย PDE 
ลดลงทุกชนิด เมื่อพจิารณาในแต่ละวงลอ้พบว่า ในวงลอ้ที ่1 
ยงัพบ PDE สูงอยู่ถึง 410 ครัง้ (13.86 ครัง้ต่อ 1,000 วนั
นอน) ซึ่งอาจเป็นผลจากการประชุม IPD talk เพื่อคุยกนั
เรื่อง ME ทุกวนั และการเกบ็รวบรวมขอ้มลู ME โดยถ่ายรปู
ลง application line ทนัทเีมื่อพบ ME ท าไดง้่ายและสะดวก 
เจ้าหน้าที่จึงให้ความร่วมมือในการเก็บ  ME ได้อย่าง
ครบถ้วน จงึยงัคงพบในอตัราทีส่งู หลงัจากนัน้ PDE ลดลง
ในวงลอ้ที ่2 เท่ากบั 261 ครัง้ (9.96 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน) 
และลดลงอกีมากในวงล้อที ่3 เหลอืเท่ากบั 191 ครัง้ (6.21 
ครัง้ต่อ 1,000 วันนอน) ซึ่งน่าจะเป็นผลจากการประชุม 
TPD talk ทุกวนัก่อนเริ่มปฏิบตัิงานท าให้เจ้าหน้าที่มีส่วน
ร่วมรบัทราบเกีย่วกบัอุบตักิารณ์ ME ไดท้บทวนอุบตักิารณ์ 

ME ร่วมแสดงความคิดเห็น ร่วมตัดสินใจ และก าหนด
แนวทางป้องกัน ME ร่วมกัน ได้แก่ การจัดตารางการ
ปฏบิตังิานของเจา้หน้าทีทุ่กคนประจ าจุดบรกิารในแต่ละวนั 
การก าหนดแนวทางปฏบิตัใิหม่ การปรบัปรุงแนวทางปฏบิตัิ
เดมิ การก าหนดมาตรการในการป้องกนั ME และน าสู่การ
ปฏบิตั ิโดยในภาพรวมพบวา่ หลงัการพฒันาระบบพบ PDE 
น้อยกว่าก่อนการพฒันา  
 
ระดบัความรนุแรงของ ME 

จากตารางที่ 4 ก่อนการพัฒนาระบบ พบระดับ
ความรุนแรงของ PE ที่ระดับ B 193 ครัง้ (2.38 ครัง้ต่อ 
1,000 วนันอน) และระดบั E 2 ครัง้ (0.03 ครัง้ต่อ 1,000 วนั
นอน) โดยครัง้ที ่1 เกดิจาการทีแ่พทยส์ัง่ยาทีผู่ป่้วยมปีระวตัิ
แพแ้ละพยาบาลน ายาส ารองทีห่อผูป่้วยใหไ้ปก่อน จงึไดท้ า
วิเคราะห์สาเหตุที่เป็นรากของ PE และก าหนดแนวทาง
ปฏิบัติเพื่อป้องกันการแพ้ยาซ ้า ส่วนความคลาดเคลื่อน
ระดบั E ครัง้ที่ 2 เกิดจากการที่แพทย์สัง่ยา HAD โดยใช้
ค าสัง่แบบอตัราสว่นทีไ่ม่เหมาะสมและพยาบาลไดบ้รหิารยา
ดงักล่าวแก่ผู้ป่วย จงึได้วเิคราะห์สาเหตุที่เป็นรากของ PE 
และก าหนดแนวทางปฏบิตัิในการสัง่ใช้ยา HAD โดยไม่ใช้
อตัราสว่นในการสัง่จ่ายและแนบตารางการผสมยา HAD ไว ้
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           ตารางท่ี 4. จ านวน และรอ้ยละ ระดบัความรุนแรงของ ME ในช่วงก่อนและหลงัพฒันาระบบ 

ระดบัความ
รุนแรงของ ME 

จ านวนครัง้ (รอ้ยละ) P1 

ระดบั A ระดบั B ระดบั C ระดบั D ระดบั E รวม 

ความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ใช้ยา (PE)  

ก่อนพฒันา 0 (0.0) 193 (99.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (1.0) 195 (100.0) 
0.101 

หลงัพฒันา 0 (0.0) 398 (99.7) 1 (0.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 399 (100.0) 
ความคลาดเคลื่อนก่อนการจา่ยยา (PDE) 

0.104 ก่อนพฒันา 6 (0.5) 1124 (99.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1130 (100.0) 
หลงัพฒันา 11 (1.3) 850 (98.6) 0 (0.0) 1 (0.1) 0 (0.0) 862 (100.0) 

         1: ทดสอบดว้ยสถติ ิChi-square-test ทีร่ะดบั 0.05 
 
ในเวชระเบียนของผู้ป่วยทุกราย ในช่วงหลังการพัฒนา
ระบบ พบความรุนแรง ระดบั B 398 (4.61 ครัง้ต่อ 1,000 
วนันอน) และระดบั C 1 ครัง้ (0.01 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน) 
โดยไม่พบความรุนแรงระดบั E อีก แต่ระดบัความรุนแรง
ของ PE ก่อนและหลงัพฒันาระบบไม่แตกต่างกันอย่างมี
นยัส าคญั (P=0.101) 

 ก่อนการพฒันาระบบ พบระดบัความรุนแรงของ 
PDE ที่ระดบั A 6 ครัง้ (0.07 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน) และ
ระดบั B 1124 ครัง้ (13.88 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน) หลงัการ
พฒันาระบบพบความรุนแรงระดบั A 11 ครัง้ (0.13 ครัง้ต่อ 
1,000 วนันอน) ระดบั B 850 ครัง้ (9.84 ครัง้ต่อ 1,000 วนั
นอน) และระดับ D 1 ครัง้ (0.01 ครัง้ต่อ 1,000 วันนอน) 
โดย PDE ทีม่คีวามรุนแรงระดบั D พบในวงลอ้ที ่1 เกดิจาก
เจ้าหน้าที่ห้องยาติดสติกเกอร์ค าว่า high alert drug ทับ
ความแรงของยา amiodarone 150 mg/3 ml พยาบาลเหน็
ความแรงของยาเป็น 50 mg/3ml จึงบริหารยาผู้ป่วยด้วย
ขนาดยาที่สูงกว่าขนาดที่เหมาะสม แต่ผู้ป่วยไม่ได้รับ
อนัตราย จงึไดว้เิคราะหส์าเหตุทีเ่ป็นรากของปัญหา และ

ก าหนดแนวทางปฏิบตัิในการจดัการและติดสติกเกอร์ยา 
HAD หลงัจากนัน้ไม่พบ PDE ดงักล่าวอกีในวงลอ้ที ่2 และ
วงลอ้ที ่3 โดยระดบัความรุนแรงของ PDE ในช่วงก่อนและ
หลงัพฒันาระบบไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส าคญั (P=0.104) 
 
ความคลาดเคลื่อนจากยาท่ีมีความเส่ียงสูง 
 จากตารางที่ 5  ในช่วงหลงัการพฒันาระบบ พบ 
PE ในยา HAD ทัง้หมด 46 ครัง้ (0.53 ครัง้ต่อ 1,000 วัน
นอน) ซึ่งน้อยกว่าก่อนพฒันาระบบที่พบทัง้หมด 73 ครัง้ 
(0.90 ครัง้ต่อ 1,000 วันนอน) แต่ไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคญั (P=0.111) เมื่อพจิารณาในแต่ละวงลอ้พบว่า PE 
ในยา HAD ลดลงอย่างต่อเนื่องจากวงล้อที่ 1 ถึงวงล้อที่ 3 
เป็นผลจากการก าหนดแนวทางปฏบิตัใินการเขยีนค าสัง่ใช้
ยา HAD โดยไม่ใชอ้ตัราสว่นและการแนบตารางการผสมยา 
HAD  ไวใ้นเวชระเบยีนของผูป่้วยทุกราย เพื่อช่วยแพทยใ์น
การเขยีนค าสัง่ใชย้าอย่างเหมาะสม และตดิตารางการผสม
ยา HAD ไว้ประจ าจุดการเตรียมยาเพื่อช่วยให้พยาบาล
เตรยีมยาไดอ้ย่างถูกตอ้ง 

 
ตารางท่ี 5. จ านวนและอตัรา ME ทีม่คีวามเสีย่งสงูในชว่งก่อนและหลงัพฒันาระบบยา 
ME จากยาทีม่คีวาม

เสีย่งสงู 
จ านวน ME (ครัง้)1 อตัรา ME (ครัง้ต่อ 1000 วนันอน)1 P2 

ก่อน
พฒันา 

หลงัพฒันาในวงลอ้ที ่ ก่อน
พฒันา 

หลงัพฒันาในวงลอ้ที ่
1 2 3 รวม 1 2 3 รวม 

PE  73 25 12 9 46 0.90 0.85 0.46 0.29 0.53 0.111 

PDE 25 17 3 1 21 0.31 0.57 0.11 0.03 0.24 0.648 

1: ก่อนพฒันา (81,000 วนันอน) หลงัพฒันาในวงลอ้ที ่1 (29,573 วนันอน) หลงัพฒันาในวงลอ้ที ่2 (26,102 วนันอน) หลงัพฒันา
ในวงลอ้ที ่3 (30,716 วนันอน) รวมทัง้ 3 วงลอ้ (86,391 วนันอน) 
2: การเปรยีบเทยีบก่อนการพฒันาระบบและหลงัการพฒันาระบบ (รวม 3 วงรอบ) ดว้ย Independent sample t test  
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ส าหรบั PDE ในยา HAD ในช่วงหลงัการพฒันา
ระบบ พบ 21 ครัง้ (0.24 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน) ซึ่งน้อย
กว่าก่อนพฒันาระบบทีพ่บ PDE ทัง้หมด 25 ครัง้ (0.31 ครัง้
ต่อ 1,000 วันนอน) แต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ 
(P=0.648) เมื่อพจิารณาในแต่ละวงล้อพบว่า PDE ของยา 
HAD ลดลงอย่างมากจากวงลอ้ที ่1 ทีพ่บ 17 ครัง้ (0.57 ครัง้
ต่อ 1,000 วนันอน) จนในวงลอ้ที ่2 ลดลงเหลอื 3 ครัง้ (0.11 
ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน) ซึง่เป็นผลจากการก าหนดนโยบาย 
การลงชื่อผู้ปฏิบัติงาน มีการเซ็นชื่อจัดยา 2 คนบนสติก
เกอร์ยา HAD โดยคนที่ 1 เป็นผู้จ ัด และคนที่ 2 เป็นผู้
ตรวจสอบซ ้า 
 

การอภิปรายผล 
 หลงัการพฒันาระบบ ชนิดของ PE ทีพ่บมากทีส่ดุ 
5 อันดับแรก ได้แก่ การสัง่ยาผิดวิธีใช้ การสัง่ยาไม่ครบ
รายการ การสัง่ยาผดิความแรง การสัง่ยาที่ผู้ป่วยแพ้ และ
การสัง่ยาไม่ระบุความแรง สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ ณฐ
มน สุคนนทและคณะ (8) ที่พฒันาระบบคดักรองใบสัง่ยา
แผนกผู้ป่วยในของโรงพยาบาลศูนย์ระดบัตติยภูมิเพื่อลด 
ME พบว่า ชนิดของ PE ที่พบมากที่สุด 5 อนัดบัแรก คือ 
การสัง่ยาผดิวธิใีช้ การสัง่ยาไม่ระบุความแรง การสัง่ยาผดิ
ความแรง การสัง่ยาทีม่ีการแพย้าขา้มกลุ่ม และการสัง่ยาที่
ผู้ป่วยมีประวตัิแพ้ยา และยงัสอดคล้องกบัการศึกษาของ 
ลดาวลัย์ ศริลิกัษณ์และคณะ (14) ที่ศกึษา PE ในผู้ป่วยใน
ก่อนออกจากโรงพยาบาลของโรงพยาบาลมหาวิทยาลยั
ระดบัตตยิภูมขิ ัน้สงู ซึง่พบว่า PE ทีพ่บมากทีส่ดุ คอื การสัง่
ยาผดิวธิใีช ้ และใกลเ้คยีงกบัการศกึษาของเพยีงเพญ็  ชนา
เทพาพร (15)  ในโรงพยาบาลมหาวทิยาลยัระดบัตติยภูมิ
ข ัน้สงูทีพ่บว่า PE ทีม่ปีรมิาณมากทีส่ดุ คอื การบนัทกึค าสัง่
ในระบบสารสนเทศโรงพยาบาลไม่ตรงกบัวธิใีชย้าที่ระบุใน
ใบสัง่ยา รองลงมาคอืขนาดยามากเกนิไป และความแรงไม่
ชดัเจนหรอืไม่ถูกตอ้ง 

อัตราการเกิด PE ในช่วงหลังการพัฒนาระบบ
เท่ากับ 4.61 ครัง้ต่อ 1,000 วันนอน ซึ่งมากกว่าที่พบใน
การศกึษาของ ณฐมน สคุนนทและคณะ (8) ในโรงพยาบาล
ศูนยร์ะดบัตตยิภูมทิีพ่บเท่ากบั1.20 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน
และการศึกษาของเพ็ญพร พัฒนเกรียงไกร  (16) ใน
โรงพยาบาลศูนย์ระดบัตติยภูมิที่พบเท่ากบั 1.94 ครัง้ต่อ 
1,000 วนันอน แต่ใกลเ้คยีงกบัการศกึษาของมติรา สงคราม
ศรแีละคณะ (17) ในโรงพยาบาลชุมชนระดบัทุตยิภูมทิีพ่บ

เท่ากบั 3.96 ครัง้ต่อ 1,000วนันอน แต่น้อยกว่าการศกึษา
ของศตนันทน์ มณีอ่อน (18) ที่พบเท่ากับ 51.95 ครัง้ต่อ 
1,000 วนันอนซึง่เป็นการศกึษาในโรงพยาบาลมหาวทิยาลยั
ระดับตติยภูมิข ัน้สูง  อัตรา ME ที่แตกต่างกันระหว่าง
การศกึษาเป็นเพราะขนาดโรงพยาบาล ความซบัซ้อนของ
โรคในแต่ละโรงพยาบาล และระบบยาทีม่คีวามแตกต่างกนั 

ในการศึกษานี้  หลังการพัฒนาระบบ พบ PE 
มากกว่าก่อนพัฒนาระบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(P<0.001)  โดย PE เพิ่มขึ้นจาก 2.41 ครัง้ต่อ 1,000 วัน
นอน เป็น 4.61 ครัง้ต่อ 1,000 วันนอน อัตรา PE หลัง
พฒันาวงลอ้ที ่1 เพิม่ขึน้สงูมากและลดลงเมื่อเวลาผ่านไปใน
วงล้อที่ 2 และ 3 เป็น 5.85, 3.49 และ 3.61 ต่อ 1,000 วนั
นอน ตามล าดับสอดคล้องกับการศึกษาอื่นที่หลังพัฒนา
ระบบดว้ยกระบวนการต่าง ๆ ท าใหพ้บ PE มากขึน้ ไดแ้ก่ 
การศกึษาของณฐมน สุคนนทและคณะ (8) ในโรงพยาบาล
โรงพยาบาลศูนยร์ะดบัตตยิภูมทิีพ่บว่า การพฒันาระบบคดั
กรองใบสัง่ยาแผนกผู้ป่วยในซึ่งเป็นขัน้ตอนแรกของการ
ท างาน สามารถดักจับ PE ได้เพิ่มขึ้นจาก 0.47 ครัง้ต่อ 
1,000 วันนอน เป็น 1.20 ครัง้ต่อ 1,000 วันนอน  ฉัตรา
ภรณ์ พรมโคตร (19) พบว่า กระบวนการประสานรายการ
ยาในขัน้ตอนการจ าหน่ายในโรงพยาบาลทัว่ไประดบัทุติย
ภูม ิช่วยใหพ้บความไม่สอดคลอ้งของรายการยาทีส่ ัง่จ่ายกบั
รายการยาที่ผู้ป่วยควรได้รบั ซึ่งไม่ได้เกิดจากความตัง้ใจ 
( unintentional discrepancy) เพิ่ม ขึ้น จ าก ร้อยละ  0. 59 
ในช่วงก่อนการพัฒนา เป็นร้อยละ 5.09 และ 2.48 หลัง
พฒันาในช่วงที ่1 (ทีเ่วลา 3 เดอืน) และ ช่วงที ่2 (ทีเ่วลา 6 
เดือน) ตามล าดบั แต่แตกต่างจากการศึกษาของเพ็ญพร 
พฒันเกรยีงไกร (16) ในโรงพยาบาลศูนย์ระดบัตติยภูม ิที่
พบว่า ผลของการประสานรายการยาโดยสหสาขาวชิาชพี
ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมท าให้ PE ลดจาก 2.46 ครัง้ต่อ 
1,000 วนันอนเหลอื 1.94 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอนในเวลา 3 
เดอืนต่อมา  

ในการศึกษานี้ ชนิดของ PDE ที่พบมากที่สุด 5 
อนัดบัแรกในช่วงหลงัการพฒันาระบบ ไดแ้ก่ การจดัยาผดิ
ปรมิาณ การจดัยาผดิชนิด การจดัยาไม่ครบชนิด/จดัยาเกนิ 
การจดัยาผิดขนาด/ความแรง และการป้อนขอ้มูลยาเขา้สู่
ระบบคอมพวิเตอร์ผดิ สอดคลอ้งกบัการศกึษาของณฐมน สุ
คนนทและคณะ (8) ที่พฒันาระบบคดักรองใบสัง่ยาแผนก
ผู้ป่วยในของโรงพยาบาลศูนยร์ะดบัตตยิภูมเิพื่อลด ME ที่
พบว่า ชนิดของ PDE ทีพ่บมากทีสุ่ด 5 อนัดบัแรก คอื การ
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จดัยารายการขาด/เกนิ การจดัยาผดิจ านวน การจดัยาผดิ
วธิใีช ้การจดัยาผดิชนิด และการจดัยาผดิความแรง รวมถงึ
สอดคล้องกับการศึกษาของ ใจภัส วัดอุดม (6) ที่พัฒนา
ระบบก่อนการจ่ายยาผูป่้วยในของโรงพยาบาลทัว่ไประดบั
ทุติยภูมิเพื่อลด ME พบว่า PDE ที่พบมากที่สุด คือ การ
บนัทกึขอ้มูลยา การจดัยาผดิชนิด และการจดัยาผดิจ านวน 
และยงัสอดคลอ้งกบัการศกึษาของอญัชล ีองัศธรรมรตัน์และ
คณะ (7) ที่พัฒนาระบบก่อนการจ่ายยาผู้ป่วยนอกของ
โรงพยาบาลศูนย์ระดบัตติยภูมิซึ่งพบว่า PDE ที่มากที่สุด 
คอื การบนัทกึขอ้มูลลงคอมพวิเตอร์ รองลงมาคอืการจดัยา
ผดิจ านวน การจดัยาผดิชนิด และการจดัยาผดิความแรง 

การศกึษานี้พบว่า ในช่วงหลงัการพฒันาระบบพบ 
PDE เท่ากับ 9.97 ครัง้ต่อ 1,000 วันนอน ใกล้เคียงกับ
การศกึษาของณฐมน สุคนนทและคณะ (8) ในโรงพยาบาล
ศูนย์ระดบัตติยภูมิ ที่พบเท่ากบั 14.36 ครัง้ต่อ 1,000 วนั
นอน การศกึษาของใจภสั วดัอุดม (6) ในโรงพยาบาลทัว่ไป
ระดับทุติยภูมิ ที่พบเท่ากับ 5.52 ครัง้ต่อ 1,000 วันนอน 
และการศึกษาของอญัชลี องัศธรรมรตัน์และคณะ (7) ใน
โรงพยาบาลศูนย์ระดบัตติยภูม ิที่พบเท่ากบั 10.3 ครัง้ต่อ 
1,000 ใบสัง่ยา แต่แตกต่างจากการศึกษาของศตนันทน์ 
มณีอ่อน (18) ที่พบเท่ากับ 38.09 ครัง้ต่อ 1,000วันนอน 
เนื่องจากเป็นการศกึษาในโรงพยาบาลมหาวทิยาลยัระดบั
ตติยภูมขิ ัน้สูง อตัรา ME ที่แตกต่างกนัระหว่างการศกึษา
เป็นเพราะขนาดโรงพยาบาล ความซบัซอ้นของโรคในแต่ละ
โรงพยาบาล และระบบยาทีม่คีวามแตกต่างกนั 

ในการศึกษานี้ หลังการพัฒนาระบบ พบ PDE 
น้อยกว่าก่อนช่วงพัฒนาระบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(P=0.022) โดย PDE ลดลงจาก 13.95 ครัง้ต่อ 1,000 วัน
นอน เป็น 9.97 ครัง้ ต่อ 1,000 วันนอน สอดคล้องกับ
การศึกษาอื่นที่หลังพฒันาระบบด้วยกระบวนการต่าง ๆ 
และพบ PDE ลดลง ได้แก่ การศึกษาของณฐมน สุคนนท
และคณะ (8) ในโรงพยาบาลศูนย์ระดบัตติยภูมิ ที่พบว่า 
การพัฒนาระบบคัดกรองใบสัง่ยาแผนกผู้ป่วย ในเป็น
ขัน้ตอนแรกของการท างาน ช่วยให ้PDE ลดลงจาก 19.94 
ครัง้ต่อ 1,000 วันนอนเป็น 14.36 ครัง้ต่อ 1,000 วันนอน 
การศกึษาของใจภสั วดัอุดม (6) ในโรงพยาบาลทัว่ไประดบั
ทุตยิภูม ิพบว่า PDE ลดลงจาก 8.42 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน 
เป็น 5.52 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน และการศกึษาของอญัชล ี
องัศธรรมรตัน์และคณะ (7) ในโรงพยาบาลศูนยร์ะดบัตตยิ

ภูมิ พบว่า PDE ลดลงจาก 24.4 ครัง้ต่อ 1,000 ใบสัง่ยา 
เป็น 10.3 ครัง้ต่อ 1,000 ใบสัง่ยา  

ในด้านระดบัความรุนแรง ก่อนการพฒันาระบบ
พบความรุนแรงของ PE และ PDE ทีร่ะดบั B เป็นสว่นใหญ่ 
และระดบั E 2 ครัง้ โดยเป็นกรณีทีผู่ป่้วยแพย้าซ ้าจาการใช้
ยาที่ส ารองบนหอผู้ ป่วย 1 ครัง้  จึงก าหนดแนวทาง
ปฏิบัติการป้องกนัการแพ้ยาซ ้าร่วมกับก าหนดมาตรการ
ก่อนบริหารยาจากยาที่ส ารองบนหอผู้ป่วย โดยให้ป้อน
หมายเลข HN เข้าโปรแกรมคอมพิวเตอร์เพื่อค้นหาว่า มี
การแจง้เตอืนประวตักิารแพย้าหรอืไม่ ทัง้นี้ หลงัการพฒันา
ระบบ ไม่พบการแพ้ยาซ ้าอีก และยังพบว่าการคัดกรอง
ใบสัง่ยาสามารถดกัจบัการสัง่ยาที่ผู้ป่วยแพ้ได้เพิม่ขึน้จาก 
15 ครัง้ (0.19 ครัง้ ต่อ1000 วนันอน) เป็น 36 ครัง้ (0.42 
ครัง้ ต่อ 1000 วันนอน) สอดคล้องกับการศึกษาของช
นิตนันท์ สุธาประดิษฐ์และคณะ (20) ที่พัฒนาระบบแจ้ง
เตือนการแพ้ยาโดยใช้ระบบคอมพิวเตอร์ในโรงพยาบาล
ศนูยร์ะดบัตตยิภูม ิซึง่ช่วยลดจ านวน ME จากการสัง่ใชย้าที่
ผูป่้วยมโีอกาสแพซ้ ้าได ้ส่วน PE ระดบั E จ านวน 1 ครัง้ใน
การศกึษาครัง้นี้เกดิขึน้ในยา HAD ซึ่งหลงัพฒันาระบบไม่
พบ PE ระดบั E อกี เพราะมกีารปฏบิตัติามแนวทางการสัง่
ใชย้า HAD โดยไม่ใชอ้ตัราสว่น และจดัท าตารางการผสมยา 
HAD ไว้ประจ าจุดการเตรยีมยาที่หอผูป่้วย ซึ่งการสัง่ใชย้า
แบบอัตราส่วนในยา HAD ท า ให้ เกิด  ME รุนแรงได้
สอดคล้องกบัการศกึษาของ ฐติิมา  ด้วงเงนิและคณะ (21) 
ที่ศึกษาความเข้าใจค าสัง่ใช้ยา HAD แบบอัตราส่วนของ
พยาบาลวชิาชพีและการค านวณเพื่อเตรยีมยาตามค าสัง่ใช้
ยา ซึ่งพบว่า การสัง่ใชย้าแบบอตัราส่วนท าใหเ้กดิความไม่
เขา้ใจและเตรยีมยาคลาดเคลื่อนได ้ดงันัน้ ในการสัง่ใชย้าจงึ
ควรระบุห น่วยให้ชัด เจนเพื่ อ ป้องกันการเกิดความ
คลาดเคลื่อนอนัอาจก่อใหเ้กดิอนัตรายแก่ผูป่้วย 

ทัง้อตัรา PE และ PDE ในยา HAD ลดลงหลงัจาก
การพฒันาระบบการจดัการด้านยา แมว้่าจะไม่แตกต่างกนั
อย่างมีนัยส าคญั โดยชนิดของ PE ในยา HAD ที่พบมาก
ที่สุด คือ การสัง่ยาผิดวิธีใช้ 19 ครัง้ คิดเป็นร้อยละ 41.3 
ของ PE ในยา HAD ทัง้หมด สอดคล้องกบัการศกึษาของ 
ลดาวัลย์ ศิริลักษณ์และคณะ (14) ที่พบว่า ความคลาด
เคลื่อนที่เกิดกบัยา HAD ส่วนใหญ่เป็นการสัง่ยาผิดวิธใีช้ 
ดงันัน้โรงพยาบาลควรมรีะบบการตรวจสอบ PE โดยเฉพาะ
ในยา HAD เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากการใชย้า 
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การทบทวนวรรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ 
Maniasและคณะ (9-10) พบว่ามีหลายการแทรกแซงที่
สามารถลด ME ได้ โดยควรใช้กระบวนการอย่างใดอย่าง
หนึ่งหรอืหลายกระบวนการร่วมกนัขึน้อยู่กบัความเหมาะสม
ของแต่ละโรงพยาบาล กระบวนการแทรกแซงที่สอดคลอ้ง
กบักระบวนการในการศกึษานี้ ได้แก่ การปรบัตารางการ
ปฏิบัติงานของแพทย์ฝึกงาน (ซึ่งในการศึกษานี้ เป็นการ
ปรบัตารางการปฏบิตังิานของเจา้หน้าทีท่กุต าแหน่งในแต่ละ
วนั) การประสานรายการยาโดยเภสชักร การสรา้งมาตรการ
และการก าหนดแนวทางปฏิบัติให้ชดัเจนเพื่อปฏิบัติเป็น
แนวทางเดยีวกนั 

การศึกษานี้ประยุกต์ใช้หลายกระบวนการที่เป็น
แนวคดิเชงิระบบมาพฒันาระบบการจดัการด้านยาเพื่อลด 
ME ไดแ้ก่ 1) การประชุมระดบัต่าง ๆ ตัง้แต่การประชุม IPD 
talk ซึ่งเป็นการประชุมระหว่างบุคลากรของห้องจ่ายยา
ผู้ป่วยใน การประชุมคณะท างาน ME ซึ่งมตีวัแทนจากทุก
หน่วยงาน และการประชุม PTC ทีอ่งคป์ระชุมประกอบดว้ย
ผู้บริหาร การประชุมเป็นการสร้างการมีส่วนร่วมระหว่าง
ผูป้ฏบิตังิาน ผูม้สีว่นเกีย่วขอ้ง และผูว้จิยั ตลอดจนเพื่อสรา้ง
ความรู ้ความเขา้ใจเพื่อใหแ้กปั้ญหา ME ไดต้รงจุด 2) มกีาร
พฒันาระบบในการเกบ็รวบรวมและรายงานขอ้มูล ME ที่
สะดวก รวดเร็ว ครบถ้วน ข้อมูลเป็นปัจจุบนั และก าหนด
เป็นแนวทางปฏิบัติที่ช ัดเจน  3) การปรับตารางการ
ปฏบิตังิานประจ าวนัของเจา้หน้าที่หอ้งจ่ายยาผูป่้วยในเพื่อ
เพิม่ความรบัผดิชอบ และปฏบิตังิานอย่างเคร่งครดั 4) การ
ปรบัขัน้ตอนการท างานใหม้รีะบบการคดักรองใบสัง่ยาเพื่อ
ดกัจบัและแก้ไข PE 5) การประสานรายการยาในขัน้ตอน
การจ าหน่ายซึ่งพบ ME ได้สูง เพื่อดักจับและแก้ไข ME 
ก่อนจ่ายยาใหผู้ป่้วย 6) การก าหนดแนวทางปฏบิตัใิหม่หรอื
ปรบัปรุงแนวทางปฏบิตัเิดมิในการป้องกนั ME ตามประเดน็
ต่าง ๆ ทีพ่บในการเกดิ ME ในอดตีเพื่อใหม้กีารปฏบิตังิาน
เป็นแนวทางเดยีวกนั โดยมกีารก าหนดแนวทางปฏบิตัเิพิม่
ในแต่ละวงลอ้ของการพฒันา และ 7) การก าหนดมาตรการ
ในการป้องกัน ME ตามประเด็นที่พบในการเกิด ME ใน
อดตี เพื่อใหม้กีารปฏบิตังิานอย่างเคร่งครดั ซึง่มกีารก าหนด
มาตรการเพิ่มในแต่ละวงล้อของการพัฒนา โดยใช้ทัง้ 7 
กระบวนการร่วมกนั ส่งผลใหห้ลงัการพฒันาระบบ สามารถ
ดกัจบัและแกไ้ข PE ไดม้ากกว่าก่อนพฒันาระบบการจดัการ
ด้านยา และหลงัพฒันาระบบการจดัการด้านยายงัช่วยลด 
PDE ลงไดอ้ย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ

ขอ้เสนอแนะ  
กระบวนการสัง่ใชย้าทีย่งัมขีอ้จ ากดั คอื โปรแกรม

การสัง่ ใช้ยาที่ ใช้ในงานผู้ ป่วยในเป็นโปรแกรมที่ไม่
แพร่หลายและไม่สามารถพฒันาระบบใหเ้อือ้ต่อการท างาน
ได้โดยง่าย เช่น ไม่สามารถสัง่ยาผ่านระบบคอมพิวเตอร์
โดยแพทย์ ไม่สามารถป้อนข้อมูลเพื่อเบิกยาผ่านระบบ
คอมพิวเตอร์โดยพยาบาล และไม่สามารถสแกน doctor 
order sheet ในโปรแกรมคอมพวิเตอรเ์พื่อสง่ค าสัง่ใชย้าจาก
หอผู้ป่วยไปยังห้องยา ในปัจจุบัน หอผู้ป่วยบางหอส่ง
โทรสาร doctor order sheet หรือบางหอผู้ ป่วยใช้การ
ถ่ายรูป doctor order sheet แลว้สัง่พมิพอ์อกทีห่อ้งยา และ
ยงัมกีารคดัลอกค าสัง่แพทย/์เขยีน profile เพื่อใชใ้นการจ่าย
ยาโดยเภสัชกร ซึ่งในอนาคตโรงพยาบาลมีแผนในการ
เปลี่ยนโปรแกรมคอมพิวเตอร์ จึงควรใช้ระบบที่มีความ 
สามารถในการรองรบัการสัง่ยาผ่านระบบคอมพวิเตอร์โดย
แพทย์ การสแกน doctor order sheet เพื่อส่งค าสัง่ใช้ยา
จากหอผูป่้วยไปยงัหอ้งยา ซึง่จะช่วยป้องกนั ME ไดม้ากขึน้  

กระบวนการคดักรองใบสัง่ยาในอนาคตควรมกีาร
พฒันาเกณฑใ์นการคดักรองเพิม่ ไดแ้ก่ การใช ้tiger tool ที่
เป็นผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร การใชย้าในผูป่้วยทีม่ภีาวะ
พเิศษ รายการยาทีเ่กดิ ADR รุนแรง รายการยาทีก่ าหนดให้
ท า drug use evaluation เป็นต้น เภสัชกรต้องใช้ความรู้
ทางวิชาการในด้านต่าง ๆ จึงควรพัฒนาความรู้ โดย
การศกึษาหรอืฝึกอบรมเพิม่เตมิเพื่อใหม้คีวามรูท้างวชิาการ
เท่าทนัปัจจุบนั สามารถคดักรองใบสัง่ยาในเชงิลกึไดอ้ย่าง
ถูกตอ้ง  

ในบางช่วงเวลาอตัราก าลงัไม่เพยีงพอเนื่องจากมี
เภสชักรปฏิบัติงานเพียง 3 คน อาจท าให้ไม่สามารถคดั
กรองใบสัง่ยาได้อย่างครบถ้วน และยงัคงพบ ME หลงัการ
พฒันาระบบ อาจเป็นเพราะบุคลากรทีท่ างานประกอบด้วย
เจา้หน้าทีข่องหอ้งจ่ายยาผูป่้วยในเองและเจา้หน้าทีจ่ากงาน
อื่น ๆ ในกลุ่มงานเภสชักรรมทีห่มุนเวยีนมาปฏบิตังิานนอก
เวลาราชการซึง่อาจท าใหเ้กดิ ME ไดม้ากกว่า จงึควรมกีาร
สอน/แนะน าความรูเ้พิม่เตมิแก่บุคลากรทีท่ าหน้าทีน่ี้เพื่อให้
ทราบแนวทางในการปฏบิตังิาน/มาตรการต่าง ๆ เพื่อน าสู่
การปฏบิตัไิดอ้ย่างถูกตอ้ง 

งานวจิยันี้ไม่ได้น าเสนอความคลาดเคลื่อนในการ
จ่ายยา (dispensing error: DE) เนื่องจากการเกบ็รวบรวม
และรายงาน DE ปฏบิตัิโดยพยาบาลประจ าหอผูป่้วยทีพ่บ 
DE ซึ่งยงัลงขอ้มูลในโปรแกรม ME ไม่ครบถ้วนทัง้ในด้าน
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จ านวนอุบัติการณ์และความสมบูรณ์ของข้อมูล ท าให้ไม่
สามารถน าขอ้มูลมาวเิคราะหไ์ด้อย่างครบถ้วนและถูกต้อง 
โรงพยาบาลจงึควรก าหนดใหม้กีารเกบ็รวบรวมและรายงาน 
DE ในแนวทางเดยีวกนั  

ทัง้นี้จากข้อมูล PE ที่พบ ควรมีการพฒันาระบบ
การจดัการด้านยาเพื่อป้องกนั PE ดงักล่าว โดยเพิม่การมี
ส่วนร่วมของแพทย์และพยาบาล มกีารสะท้อนขอ้มูลที่พบ 
และร่วมกันก าหนดกระบวนการในการพัฒนาระบบการ
จัดการด้านยาต่อไปเพื่อน าสู่การปฏิบัติให้ครอบคลุม
มากกว่าในปัจจุบนั 
 

สรปุ 
 การวจิยันี้ใชห้ลายกระบวนการในการพฒันาระบบ
การจดัการดา้นยาเพื่อลด ME ไดแ้ก่ การประชุม การมสีว่น
ร่วมเพื่อสร้างความรู้และความเขา้ใจในการแกไ้ข ME การ
พฒันาระบบในเกบ็รวบรวมและรายงาน ME การปรบัตาราง
การปฏิบตัิงานประจ าวนั ระบบการคดักรองใบสัง่ยา การ
ประสานรายการยา การก าหนดแนวทางปฏิบัติในการ
ป้องกนั ME และการก าหนดมาตรการในการป้องกนั ME 
ผลการศกึษาพบว่า หลงัการพฒันาระบบการจดัการดา้นยา 
สามารถดกัจบัและแก้ไข PE ได้มากกว่าก่อนพฒันาระบบ 
นอกจากนี้ หลงัการพฒันาระบบการจดัการด้านยาพบว่า 
อตัราการเกดิ PDE ลดลง  
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