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การพััฒนาระบบตรวจสอบและป้้องกัันความคลาดเคลื่่�อนทางยา

ในกระบวนการจ่่ายยาผู้้�ป่่วยในโรงพยาบาลบ้้านโป่่ง

ศิิริิลัักษณ์์ ภู่่�สว่่าง1

1 กลุ่่�มงานเภสััชกรรม โรงพยาบาลบ้้านโป่่ง จัังหวััดราชบุุรีี

บทคััดย่่อ
บทนำำ�: ความคลาดเคลื่่�อนทางยาเป็็นปััญหาสำำ�คััญที่่�ส่่งผลต่่อความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยใน

โรงพยาบาล โดยเฉพาะอย่า่งยิ่่�งในกระบวนการจ่่ายยาผู้้�ป่ว่ยใน ซ่ึ่�งมีีความซับัซ้้อน และเกี่่�ยวข้้อง

กับับุุคลากรหลายฝ่า่ย การวิิจัยันี้้�มีีวัตัถุปุระสงค์เ์พื่่�อพัฒันาระบบตรวจสอบและป้อ้งกันัความคลาด

เคลื่่�อนทางยาในกระบวนการจ่่ายยาผู้้�ป่่วยในของโรงพยาบาลบ้้านโป่่ง 

วิิธีีการศึึกษา: เป็็นการวิิจััยเชิิงปฏิิบััติิการ ดำำ�เนิินการในโรงพยาบาลบ้้านโป่่ง จัังหวััดราชบุรีี 

ระหว่่างเดืือนกรกฎาคม 2567 - เมษายน 2568 กลุ่่�มตััวอย่่าง คืือ บุุคลากรที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ

กระบวนการจ่่ายยาผู้้�ป่่วยใน จำำ�นวน 41 คน เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ ได้้แก่่ แบบบันัทึึกข้้อมููลความคลาดเคลื่่�อน

ทางยา แบบตรวจสอบความปลอดภััย และแบบประเมิินการปฏิิบััติิตามแนวทางการตรวจสอบ

และป้อ้งกันัความคลาดเคลื่่�อนทางยา วิิเคราะห์ข์้้อมููลด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา และสถิิติิเชิิงอนุมุาน 

ได้้แก่่ Paired t-test และ Chi-square test

ผลการศึกึษา: หลังัการพััฒนาระบบอััตราความคลาดเคล่ื่�อนทางยาโดยรวมลดลงจาก 8.75 เป็็น 

3.12 ครั้้�งต่่อ 1,000 วัันนอน ความคลาดเคลื่่�อนในการสั่่�งใช้้ยาลดลง ร้้อยละ 60.5 ก่่อนการจ่่าย

ยาลดลง ร้้อยละ 67.2 และการจ่่ายยาลดลง ร้้อยละ 69.3 ความคลาดเคลื่่�อนในยาความเสี่่�ยงสููง 

และยาที่่�มีีชื่่�อพ้้องมองคล้้ายลดลงถึึง ร้้อยละ 80.0 และ 81.2 ตามลำำ�ดัับ นอกจากนี้้� ระดัับความ

รุุนแรงของความคลาดเคลื่่�อนทางยาลดลงอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (𝒳2= 12.56, p = 0.003) 

โดยสััดส่่วนความคลาดเคลื่่�อนระดัับที่่�ไม่่ส่่งผลกระทบต่่อผู้้�ป่่วย เพิ่่�มขึ้้�นจากร้้อยละ 63.79 เป็็น

ร้้อยละ 86.36 และระดัับที่่�ส่่งผลกระทบต่่อผู้้�ป่่วย ลดลงจากร้้อยละ 36.21 เป็็นร้้อยละ 13.64 

โดยไม่่พบความคลาดเคลื่่�อนระดัับที่่�ต้้องเพิ่่�มการเฝ้้าระวััง ในช่่วงหลัังการพััฒนาระบบ 

สรุุปผล: การพััฒนาระบบตรวจสอบและป้้องกัันความคลาดเคล่ื่�อนทางยาสามารถลดทั้้�งอััตรา

การเกิิดความคลาดเคลื่่�อนทางยาและระดับัความรุนุแรงได้้อย่า่งมีีประสิิทธิิภาพ ดังันั้้�นควรมีีการ

ติิดตามผลในระยะยาวเพื่่�อประเมิินความยั่่�งยืืนของระบบ และควรขยายผลการใช้้ระบบนี้้�ไปยััง

โรงพยาบาลอื่่�น
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Development of Medication Error Checking and Prevention 

System in Inpatient Dispensing Process at Banpong Hospital

Siriluck Bhoosawang¹ 
1 Department of Pharmacy, Banpong Hospital, Ratchaburi Province

Abstract
Background: Medication errors significantly impact patient safety in hospitals, 

particularly in inpatient medication dispensing processes that involve multiple 

healthcare professionals. This study aimed to develop a medication error monitoring 

and prevention system in the inpatient dispensing process at Banpong Hospital.

Methods: This action research employed the PDCA quality improvement framework 

based on ISO 9001:2015 quality management guidelines in four phases, conducted at 

Banpong Hospital, Ratchaburi Province, from July 2024 to April 2025. The sample 

consisted of 41 healthcare professionals involved in the inpatient medication 

dispensing process. Research instruments included medication error record forms, 

inpatient medication safety checklists, and guideline adherence assessment forms. 

Data were analyzed using descriptive statistics and inferential statistics, including 

paired t-test and Chi-square test.

Results: After system implementation, the overall medication error rate decreased 

from 8.75 to 3.12 errors per 1,000 patient-days. Prescribing errors decreased by 

60.5%, pre-dispensing errors by 67.2%, and dispensing errors by 69.3%. Errors 

involving high-alert medications and look-alike/sound-alike (LASA) medications 

decreased by 80.0% and 81.2%, respectively. The severity of medication errors 

decreased significantly (𝒳2 = 12.56, p = 0.003), with level no patient impact 

increasing from 63.79% to 86.36% and level patient impact decreasing from 

36.21% to 13.64%. Increased monitoring was observed post-implementation. 

Conclusion: The developed medication error monitoring and prevention system 

effectively reduced both medication error rates and severity levels. Long-term 

follow-up is recommended to evaluate system sustainability, and the system 

should be expanded to other hospitals.
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บทนำ
ความคลาดเคลื่่�อนทางยา (Medication error) เป็็น

ปััญหาสำำ�คััญที่่�ส่่งผลกระทบต่่อความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยใน

โรงพยาบาล โดยเฉพาะอย่่างย่ิ่�งในกระบวนการจ่า่ยยาผู้้�ป่ว่ยใน 

ซึ่่�งมีีความซัับซ้้อน และเกี่่�ยวข้้องกัับบุุคลากรหลายฝ่่าย ซ่ึ่�ง

สามารถแบ่่งตามวิิชาชีีพที่่�รัับผิิดชอบ ได้้แก่่ ความคลาดเคลื่่�อน

ในการสั่่�งใช้้ยา (Prescribing error) เป็็นความรัับผิิดชอบของ

แพทย์์ ความคลาดเคล่ื่�อนก่่อนการจ่่ายยา (Pre-dispensing 

error) และการจ่่ายยา (Dispensing error) เป็็นความรับัผิิดชอบ

ของกลุ่่�มงานเภสัชกรรม และความคลาดเคล่ื่�อนในการบริิหารยา 

(Administration error) ความคลาดเคลื่่�อนจากการถ่่ายทอด

คำำ�สั่่�งใช้้ยา (Transcribing error) เป็็นความรับัผิิดชอบของพยาบาล 

องค์์การอนามัยัโลกได้้ให้้คำำ�จำำ�กััดความของความคลาดเคล่ื่�อน

ทางยาว่่าเป็็น "เหตุกุารณ์์ใดๆ ที่่�สามารถป้องกันัได้้ซึ่่�งอาจนำำ�ไปสู่่�

การใช้้ยาที่่�ไม่่เหมาะสมหรืือเป็็นอัันตรายต่่อผู้้�ป่่วย ในขณะ

ที่่�ยาอยู่่�ในความควบคุุมของบุุคลากรทางการแพทย์์ ผู้้�ป่ว่ย หรืือ

ผู้้�บริิโภค"1 ความคลาดเคลื่่�อนทางยาเป็็นปััญหาที่่�พบได้้บ่่อยใน

โรงพยาบาลทั่่�วโลก ดังัเช่น่อัตัราการเกิิดความคลาดเคล่ื่�อนทาง

ยาของสหรััฐอเมริิกา พบประมาณ 5-10 ครั้้�งต่่อ 1,000 วััน

นอนโรงพยาบาล2-3 และเป็็นสาเหตุุของการเสีียชีีวิิตประมาณ 

7,000 รายต่่อปีี รวมทั้้�งก่่อให้้เกิิดเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์จาก

ยามากกว่่า 1.5 ล้้านครั้้�งต่อ่ปีี ส่ง่ผลให้้เกิิดค่่าใช้้จ่า่ยในการรัักษา

พยาบาลเพิ่่�มขึ้้�นถึึง 3.5 พัันล้้านดอลลาร์์สหรััฐต่่อปีี4 ใน

ประเทศไทยแม้้จะยัังไม่่มีีข้้อมููลระดัับประเทศท่ี่�ครอบคลุุม

ทั้้�งหมด แต่่จากการศึึกษาในโรงพยาบาลขนาดใหญ่่หลายแห่่ง 

พบว่่าอััตราการเกิิดความคลาดเคลื่่�อนทางยาอยู่่�ในช่่วงร้้อยละ 

1-5 ของการสั่่�งใช้้ยาทั้้�งหมด5

จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิิจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง 

พบว่่าความคลาดเคลื่่�อนในขั้้�นตอนการสั่่�งยาและการจ่่ายยามีี

สััดส่่วนสููงที่่�สุุด โดยคิิดเป็็นร้้อยละ 39 และ 12 ของความคลาด

เคล่ื่�อนทั้้�งหมดตามลำำ�ดับ2-3 ซึ่่�งสอดคล้้องกัับข้้อมููลประเทศไทย

ที่่�พบว่่าความคลาดเคลื่่�อนในขั้้�นตอนการสั่่�งยา และการจ่่ายยา

มีีสัดัส่ว่นสููงถึึงร้้อยละ 70-806 ของความคลาดเคล่ื่�อนทั้้�งหมดที่่�

รายงานความคลาดเคล่ื่�อนทางยาท่ี่�พบบ่่อยในกระบวนการจ่่ายยา

ผููป่่วยใน ได้้แก่่ การบัันทึึกวิิธีีใช้้ยาไม่่ถููกต้้อง การจััดยาผิิด

ความแรง การจ่่ายยาผิิดผู้้�ป่่วยหรืือผิิดหอผู้้�ป่่วย การจััดยาผิิด

รปแบบ และการจ่่ายยาเกิินจำำ�นวน โดยสาเหตุุของความคลาดเคลื่่�อน

ทางยามีีความซับัซ้้อนและเกี่่�ยวข้้องกับัปัจัจัยัหลายประการ ทั้้�ง

ปััจจััยด้้านบุุคคล ระบบ และสภาพแวดล้้อมการทำำ�งาน โดย 

Reason7 ได้้เสนอแนวคิิด "Swiss Cheese Model" ที่่�อธิิบาย

ว่่าความคลาดเคลื่่�อนมักัเกิิดจากความล้้มเหลวของระบบป้้องกันั

หลายขั้้�นตอน สาเหตุุที่่�พบบ่่อย ได้้แก่่ ยาที่่�มีีชื่่�อพ้้องมองคล้้าย 

(Look-Alike Sound-Alike Drugs: LASA) การจััดเก็็บยาที่่�ไม่่

เหมาะสม ความไม่่รอบคอบในการปฏิิบััติิงาน ภาระงานที่่�มาก 

และขาดประสบการณ์์หรืือความรู้้�ที่่�จำำ�เป็็น เป็็นต้้น8-9

การพัฒันาระบบเพื่่�อป้อ้งกันัความคลาดเคลื่่�อนทางยา

จึึงมีีความสำำ�คััญอย่่างย่ิ่�งในการเพ่ิ่�มความปลอดภััยให้้แก่่ผู้้�ป่่วย 

จากงานวิิจัยท่ี่�ผ่า่นมา พบว่่าแนวทางท่ี่�มีีประสิิทธิิภาพในการลด

ความคลาดเคลื่่�อนทางยา ได้้แก่่ การพัฒันาระบบการตรวจสอบซ้ำำ�� 

(Double check) โดยบุุคลากรคนที่่�สอง การปรัับปรุุงระบบ

แจ้้งเตืือนสำำ�หรัับยาท่ี่�ต้้องระมััดระวังัเป็น็พิิเศษ การใช้้เทคโนโลยีี

สารสนเทศช่่วยในการตรวจสอบความถููกต้้อง การจััดทำำ�ฐาน

ข้้อมููลยาที่่�มีีความเสี่่�ยงสููง (High alert drugs) และการปรับปรุงุ

ฉลากยาให้้ชัดัเจน10-11 นอกจากนี้้�การศึึกษาของดรุวุรรณ คลังัศรีี9 

พบว่่าการพัฒันาระบบตรวจสอบซ้ำำ��ในกระบวนการจ่่ายยาผู้้�ป่่วยใน

สามารถลดความคลาดเคลื่่�อนทางยาลงได้้ร้้อยละ 78.26 และ

การศึึกษาของ Douglass et al.12 พบว่่าการตรวจสอบซ้ำำ��สามารถ

ลดความคลาดเคลื่่�อนในการจ่่ายยาได้้ถึึงร้้อยละ 85

โรงพยาบาลบ้้านโป่่งเป็็นโรงพยาบาลทั่่�วไปขนาด 

420 เตีียง มีีอัตัราการครองเตีียงเฉลี่่�ยร้้อยละ 81 จากการทบทวน

ข้้อมููลย้้อนหลังั 3 ปีี (พ.ศ. 2564-2566) พบว่่ามีีความคลาดเคลื่่�อน

ทางยาในผู้้�ป่่วยใน 1,672 รายงาน จากจำำ�นวนสั่่�งทั้้�งหมด 

660,664 ใบสั่่�งยา อััตราความคลาดเคลื่่�อนก่่อนการจ่่ายยา 

ปีี 2564 - 2566 เท่่ากัับ 1.199, 0.414, และ 0.175 ครั้้�งต่่อ 

1,000 วัันนอน ตามลำำ�ดัับ ส่่วนอััตราความคลาดเคลื่่�อนในการ

จ่่ายยา เท่่ากับั 1.496, 0.932, และ 2.849 ครั้้�งต่่อ 1,000 วันันอน 

ตามลำำ�ดับ โดยการเพิ่่�มขึ้้�นของอััตราความคลาดเคลื่่�อนในปีี 

2566 เกิิดจากการเพ่ิ่�มการรายงานและการตรวจจับความคลาด

เคลื่่�อนได้้ดีีขึ้้�น ตามนโยบายสร้้างวััฒนธรรมความปลอดภัยัของ

โรงพยาบาล13 จำำ�แนกเป็็นความคลาดเคล่ื่�อนจากการสั่่�งใช้้ยา 

(Prescribing error) ร้้อยละ 7.95 ความคลาดเคลื่่�อนจากการ

ถ่่ายทอดคำำ�สั่่�งใช้้ยา (Transcribing error) ร้้อยละ 12.86 
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ความคลาดเคล่ื่�อนก่่อนการจ่่ายยา (Pre-dispensing error) 

ร้้อยละ 12.02 ความคลาดเคลื่่�อนจากการจ่า่ยยา (Dispensing 

error) ร้้อยละ 34.51 และความคลาดเคลื่่�อนจากการบริิหาร

ยาให้้ผู้้�ป่่วย (Administration error) ร้้อยละ 32.66 จากการ

วิิเคราะห์ส์าเหตุขุองความคลาดเคล่ื่�อนทางยาที่่�เกิิดขึ้้�น พบว่า่มีี

ปจจััยสำำ�คััญหลายประการ ได้้แก่่ 1) ระบบการตรวจสอบยาที่่�

ยังัไม่่รัดักุุมเพีียงพอ 2) การจััดการยาความเส่ี่�ยงสููง และยา LASA 

ไม่่มีีประสิิทธิิภาพ 3) การสื่่�อสารระหว่่างวิิชาชีีพมีีข้้อจำำ�กััด 

4) ระบบเทคโนโลยีีสารสนเทศยัังไม่ค่รอบคลุมุ และ 5) บุคุลากร

ขาดความตระหนัักในการปฏิิบััติิตามแนวทางการป้้องกััน

ความคลาดเคลื่่�อนทางยาอย่่างเคร่่งครััด 

ด้้วยเหตุนุี้้� ผู้้�วิิจัยัจึึงสนใจศึึกษาการพัฒันาระบบตรวจสอบ 

และป้้องกันัความคลาดเคล่ื่�อนทางยาในกระบวนการจ่่ายยาผู้้�ป่่วย

ในของโรงพยาบาลบ้้านโป่่ง โดยมีีวััตถุุประสงค์์ 1) เพื่่�อพััฒนา

ระบบตรวจสอบและป้้องกัันความคลาดเคลื่่�อนทางยาใน

กระบวนการจ่่ายยาผู้้�ป่่วยในของโรงพยาบาลบ้้านโป่่ง 2) เพื่่�อ

เปรีียบเทีียบอััตราการเกิิดความคลาดเคล่ื่�อนทางยาใน

กระบวนการจ่่ายยาผู้้�ป่ว่ยในก่่อนและหลัังการพััฒนาระบบ และ 

3) เพื่่�อเปรีียบเทีียบความรุุนแรงของความคลาดเคลื่่�อนทางยา

ในกระบวนการจ่่ายยาผู้้�ป่่วยในก่่อนและหลัังการพััฒนาระบบ 

ซึ่่�งในการวิิจัยัครั้้�งนี้้�ได้้นำำ�แนวคิิดการพัฒันาคุณุภาพแบบ PDCA 

(Plan-Do-Check-Act)14 ร่่วมกับัการมีีส่วนร่่วมของบุคุลากรทุุก

ระดัับมาประยุกุต์ใ์ช้้ ร่ว่มกับัการนำำ�เทคโนโลยีีสารสนเทศมาช่่วย

เพิ่่�มประสิิทธิิภาพในการตรวจสอบ และป้้องกันัความคลาดเคลื่่�อน 

เพื่่�อให้้เกิิดระบบที่่�มีีความปลอดภััย และน่่าเชื่่�อถืือ สามารถ

ลดความคลาดเคลื่่�อนทางยา และความเสี่่�ยงที่่�อาจเกิิดขึ้้�นกับัผู้้�ป่่วย

ได้้อย่่างมีีประสิิทธิิผล อัันจะนำำ�ไปสู่่�การยกระดัับคุุณภาพการ

ดููแลผู้้�ป่่วยของโรงพยาบาลให้้ดีียิ่่�งขึ้้�นต่่อไป

วิิธีีการศึึกษา
การวิจิัยันี้้�เป็็นการวิจัิัยเชิงิปฏิบัิัติกิาร (Action research) 

โดยใช้ก้รอบแนวคิดิการพััฒนาคุุณภาพแบบ PDCA (Plan-Do-

Check-Act) ในการพััฒนาระบบตรวจสอบ และป้้องกััน

ความคลาดเคลื่่�อนทางยาในกระบวนการจ่่ายยาผู้้�ป่่วยในของ

โรงพยาบาลบ้า้นโป่ง่ ระหว่่างเดืือนกรกฎาคม 2567 ถึงึเมษายน 

2568

ประชากร คืือ บุุคลากรที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับกระบวนการ

จ่่ายยาผู้้�ป่ว่ยในของโรงพยาบาลบ้านโป่ง่ ได้้แก่่ เภสัชักร 24 คน 

เจ้า้พนักังานเภสัชักรรม 16 คน เจ้า้หน้า้ที่่�ห้อ้งยา 23 คน แพทย์์

ที่่�สั่่�งยาผู้้�ป่่วยใน 45 คน และพยาบาลประจำหอผู้้�ป่่วยใน 

120 คน รวมทั้้�งสิ้้�น 228 คน

กลุ่่�มตััวอย่า่ง คัดัเลืือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive 

sampling) จากบุุคลากรที่่�มีีส่่วนร่่วมโดยตรงในกระบวนการ

จ่่ายยาผู้้�ป่่วยใน จำนวน 41 คน ประกอบด้้วย เภสััชกร 18 คน 

เจ้้าพนัักงานเภสััชกรรม 9 คน และเจ้้าหน้้าที่่�ห้้องยา 14 คน 

โดยมีีเกณฑ์์คััดเข้้า คืือ เป็็นบุุคลากรที่่�ปฏิิบััติิงานเกี่่�ยวข้้องกัับ

กระบวนการจ่่ายยาผู้้�ป่่วยในของโรงพยาบาลบ้้านโป่่ง ปฏิิบััติิ

งานมาแล้ว้ไม่่น้อ้ยกว่่า 6 เดืือน และยินิยอมเข้า้ร่่วมการวิจิัยัโดย

สมััครใจ เกณฑ์์คััดออก คืือ1) ไม่่สามารถให้้ข้้อมููลได้้ครบถ้้วน 

2) ไม่่ได้้ปฏิิบััติิงานจริิงในช่่วงเวลาศึึกษา 3) ไม่่ยิินยอมเข้้าร่่วม

การวิิจััย การป้้องกัันอคติิ คืือ 1) ชี้้�แจงให้้บุุคลากรทราบว่่าการ

เข้้าร่่วมหรืือไม่่เข้้าร่่วมวิิจััยจะไม่่ส่่งผลต่่อการประเมิินผลงาน

หรืือการเล่ื่�อนตำแหน่่ง 2) การเก็็บข้้อมููลไม่่ระบุุตัวบุุคคล 3) ข้้อมููล

จะนำเสนอในภาพรวมเท่่านั้้�น การควบคุุมตััวแปรแทรกซ้้อน 

คืือ 1) ควบคุุมภาระงานโดยเก็็บข้้อมููลในช่่วงที่่�มีีปริิมาณงาน

ใกล้้เคีียงกััน 2) ใช้้บุุคลากรชุุดเดีียวกัันในช่่วงก่่อนและหลัังการ

ทดลอง 3) ควบคุุมสภาพแวดล้้อมการทำงานให้้คงที่่� 4) มีีการ 

Blinding ในการประเมิินผลลััพธ์์

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััย

1. แบบบัันทึึกข้้อมููลความคลาดเคล่ื่�อนทางยา 

ประกอบด้้วย ข้อ้มููลทั่่�วไปของผู้้�ป่ว่ย ประเภทความคลาดเคล่ื่�อน

ทางยา รายละเอีียดความคลาดเคล่ื่�อน ระดัับความรุุนแรง 

รายละเอีียดยาที่่� เกิิดความคลาดเคลื่่� อน สาเหตุุของ

ความคลาดเคล่ื่�อน การแก้้ไขที่่�ดำเนิินการ และข้้อเสนอแนะเพ่ื่�อ

ป้้องกัันการเกิิดซ้้ำ

2. แบบตรวจสอบความปลอดภัยัในการจ่่ายยาผู้้�ป่่วยใน 

ประกอบด้้วย 3 ส่่วน ได้้แก่่ ส่่วนที่่� 1 การคัดักรองใบสั่่�งยา ส่่วนที่่� 

2 การบัันทึึกข้้อมููลยา และส่่วนที่่� 3 การตรวจสอบข้้อมููลในหน้้า 

Current profile ในโปรแกรม HOSxP

3. แบบประเมิินการปฏิิบััติิตามแนวทางที่่�พััฒนาขึ้้�น 

ครอบคลุุม 5 ด้้าน ได้้แก่่ การรัับคำสั่่�งใช้้ยา การจััดเตรีียมยา 

การตรวจสอบยาก่่อนจ่่าย การจ่่ายยาและให้้คำแนะนำ และ
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การติิดตามและประเมิินผล รวม 15 ข้้อคำถาม (3 ข้้อต่่อด้้าน) 

ใช้้มาตรวััด 4 ระดัับ (0=ไม่่ปฏิิบััติิ 1=ปฏิิบััติิบางครั้้�ง 2=ปฏิิบััติิ

บ่่อยครั้้�ง 3=ปฏิิบััติิ ทุุกครั้้�ง) 

การตรวจสอบคุุณภาพเครื่่�องมืือการวิิจััย

เครื่่�องมืือทั้้�งหมดได้้ผ่่านการตรวจสอบความตรงเชิิง

เนื้้�อหา (Content validity) โดยผู้้�เชี่่�ยวชาญ 3 ท่่าน ได้้ค่่าดััชนีี

ความสอดคล้้อง (IOC) เท่่ากัับ 0.87 และทดสอบความเชื่่�อมั่่�น

โดยนำไปทดลองใช้้กัับบุุคลากรที่่�มีีลัักษณะใกล้้เคีียงกัับกลุ่่�ม

ตััวอย่่างจำนวน 30 คน วิิเคราะห์์ด้้วยค่่าสััมประสิิทธิ์์�แอลฟาค

รอนบาค (Cronbach's alpha coefficient) ได้ค้่่าเท่่ากับั 0.86

การเก็็บรวบรวมข้้อมููล การวิิจััยดำเนิินการตามกรอบแนวคิิด PDCA แบ่่งเป็็น 4 ระยะ ดัังนี้้�

﻿ภาพที่่� 1 ขั้้�นตอนการพััฒนาระบบตรวจสอบและป้้องกัันความคลาดเคลื่่�อนทางยา

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

1. สถิติเิชิงิพรรณนา ได้้แก่่ ข้้อมููลทั่่�วไปของกลุ่่�มตัวัอย่่าง 

วิิเคราะห์์ด้้วยการแจกแจงความถี่่�  ร้้อยละ ข้้อมููลอััตรา

ความคลาดเคลื่่�อนทางยา วิเิคราะห์ด์้ว้ยค่่าความถี่่� ร้อ้ยละ อัตัรา

ครั้้�งต่่อ 1,000 วัันนอน และข้้อมููลการประเมิินการปฏิิบััติิตาม

แนวทางทางการป้้องกัันความคลาดเคลื่่�อนทางยา วิิเคราะห์์

ด้้วยค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน

2. สถิิติิ เชิิงอนุุมาน ได้้แก่่  เปรียบเทีียบอััตรา
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ความคลาดเคล่ื่�อนทางยาก่่อน และหลัังการพััฒนาระบบ มีกีาร

ทดสอบการแจกแจงแบบปกติิ ด้้วยสถิติิ Shapiro-wilk test 

พบว่่ามีีการแจกแจงข้้อมููลเป็็นโค้้งปกติิ จึึงทำการเปรีียบเทีียบ

ข้้อมููลโดยใช้้สถิิติิ Paired t-test และเปรีียบเทีียบระดัับความ

รุุนแรงของความคลาดเคล่ื่�อนทางยาก่่อน และหลัังการพััฒนา 

วิิเคราะห์์อััตราความคลาดเคลื่่�อนจากการถ่่ายทอดคำสั่่�งใช้้ยา

แยกตามหอผู้้�ป่่วยระบบด้้วย Chi-square test

3. การวิิเคราะห์์ข้อ้มููลเชิงิคุุณภาพ โดยวิิเคราะห์์ข้อ้มููล

จากการสังัเกตการณ์แ์ละการสัมัภาษณ์ด้์้วยการวิเิคราะห์เ์นื้้�อหา 

(Content Analysis) และจััดกลุ่่�มประเด็็นและสรุุปข้้อค้้นพบ

จริิยธรรมการวิิจััย
การวิจิัยันี้้�ได้้รับัการรับัรองจากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิิจััยในมนุุษย์์ โรงพยาบาลบ้านโป่่ง เลขที่่�รัับรอง REC 

No.001/2567E วัันที่่�รัับรอง 18 พฤศจิิกายน 2567 

ผลการศึึกษา

ระยะที่่� 1 ขั้้�นวางแผน (Plan) 

1. มีกีารศึึกษาสถานการณ์์ และปััญหาเดิมิ โดยทบทวน

ข้้อมููลความคลาดเคล่ื่�อนทางยาย้้อนหลััง 3 ปีี (พ.ศ. 2564-2566) 

จากฐานข้้อมููลความเสี่่�ยงของโรงพยาบาล เพ่ื่�อดููอุุบัติิการณ์์

ความคลาดเคลื่่�อนทางยาของงานบริิการจ่่ายยาผู้้�ป่่วยใน สรุุป

ข้้อมููลทั่่�วไปของงานบริิการจ่่ายยาผู้้�ป่่วยใน ดัังนี้้�

งานบริิการจ่่ายยาผู้้�ป่่วยในเป็็นส่่วนหนึ่่�งของกลุ่่�มงาน

เภสัชักรรม มีหีน้้าที่่�รับัผิดิชอบในการจัดัเตรียีม จัดัส่่ง และกระจาย

ยาไปยังหอผู้้�ป่่วยต่่างๆ ภายในโรงพยาบาล ด้้านโครงสร้างพื้้�นฐาน 

งานบริิการจ่่ายยาผู้้�ป่่วยในตั้้�งอยู่่�ชั้้�น 1 อาคารผู้้�ป่่วยนอก 4 ชั้้�น 

ใกล้้กัับหอผู้้�ป่่วยในหลัักของโรงพยาบาล แบ่่งเป็็นพื้้�นที่่�สำหรัับ

รัับคำสั่่�งยา และพื้้�นที่่�จััดเก็็บยา โดยมีีระบบการจััดเก็็บยาที่่�

เหมาะสม มีีตู้้�เย็็นสำหรัับเก็็บรัักษายาที่่�ต้้องควบคุุมอุุณหภููมิ 

และมีีตู้้�เก็็บยาเสพติิดที่่�มีีระบบการรัักษาความปลอดภััยตาม

มาตรฐาน

ด้้านบุุคลากร กระบวนการจ่่ายยาผู้้�ป่่วยใน มีีบุุคลากร

ทั้้�งสิ้้�น 41 คน ประกอบด้้วย เภสััชกร 18 คน เจ้้าพนัักงาน

เภสัชักรรม 9 คน และเจ้้าหน้้าที่่�ห้้องยา 14 คน จากประชากร

ทั้้�งหมด 63 คน คิดิเป็็นร้้อยละ 65.08 โดยกลุ่่�มตัวัอย่่างส่่วนใหญ่่

เป็็นเพศหญิงิ (ร้้อยละ 92.68) เป็็นเภสัชักรมากที่่�สุุด (ร้้อยละ 43.90) 

สวนใหญ่่มีปีระสบการณ์์การทำงานมากกว่่า 10 ปีี (ร้้อยละ 58.54) 

แบ่่งเป็็น 3 กะการทำงาน ได้้แก่่ เช้้า (8.30-16.30 น.) บ่่าย 

(16.30-0.30 น.) และดึึก (0.30-8.30 น.) โดยแต่่ละกะมีีเจ้้า

พนัักงานเภสััชกรรมหรืือเจ้้าหน้้าที่่�ห้้องยา 1 คน และเภสััชกร

ประจำการอย่่างน้้อย 1 คน เพื่่�อตรวจสอบความถููกต้้อง

ระบบเทคโนโลยีีสารสนเทศที่่�ใช้้ในงานบริิการจ่่ายยา

ผู้้�ป่่วยใน คืือ โปรแกรม HOSxP ซึ่่�งเป็็นระบบสารสนเทศโรงพยาบาล

ที่่�ใช้้บริิหารจััดการข้้อมููลผู้้�ป่่วยและการรัักษา เชื่่�อมโยงข้้อมููล

ระหว่่างแผนกต่่างๆ ในโรงพยาบาล ช่่วยในการบันัทึกึคำสั่่�งใช้้ยา 

ประวัตัิกิารใช้ย้า การแพ้้ยา และข้้อมููลการรักัษาอื่่�นๆ ของผู้้�ป่ว่ย

ปริิมาณงาน งานบริิการจ่่ายยาผู้้�ป่่วยในมีีปริิมาณการ

จ่่ายยาเฉลี่่�ย 600-700 ใบสั่่�งยาต่่อวันั คิดิเป็็น 220,000 ใบสั่่�งยา

ต่่อปีี โดยมีีจำนวนรายการยาที่่�จััดจ่่ายประมาณ 2,000-3,000 

รายการยาต่่อวันั และให้้บริิการแก่่หอผู้้�ป่ว่ยและหน่่วยงานอ่ื่�นๆ 

รวมทั้้�งหมด 25 หน่่วยงาน 

2. ศึึกษากระบวนการทางานของงานบริิการจ่่ายยา

ผู้้�ป่่วยใน 3 ปีี ย้้อนหลััง มีีขั้้�นตอนดัังนี้้� 

2.1 การรัับคำสั่่�งใช้้ยา โดยแพทย์์เขีียนคำสั่่�งการ

รัักษาและสั่่�งใช้้ยาลงใน Doctor's order sheet

พยาบาลประจำหอผู้้�ป่่วยติิดสติ๊๊�กเกอร์์ข้้อมููลผู้้�ป่่วย

ลงใน  Copy doctor's order sheet และนำส่่งห้้องยาผู้้�ป่่วยใน 

เจ้้าหน้้าที่่�ห้้องยาตรวจสอบความครบถ้้วนของข้้อมููล 

2.2 การบัันทึึกข้้อมููลการสั่่�งใช้้ยาในระบบ

คอมพิิวเตอร์์ โดยเภสััชกร เจ้้าพนัักงานเภสััชกรรมหรืือเจ้้า

หน้้าที่่�ห้้องยา บัันทึึกข้้อมููลการสั่่�งใช้้ยาลงในโปรแกรม HOSxP 

ตรวจสอบประวัติัิการแพ้้ยา ข้อ้ห้้ามใช้ ้และปฏิกิิิริยิาระหว่่างยา

อีีกครั้้�ง พิิมพ์์ฉลากยา

2.3 การจััดเตรีียมยา โดยเจ้า้หน้้าที่่�ห้อ้งยาหรืือเจ้า้

พนัักงานเภสััชกรรมจััดยาตามใบรายการยาที่่�พิิมพ์์จากระบบ 

จััดยาเป็็นรายบุุคคลเป็็นระบบแบบ One day dose คืือการ

จััดยาให้้ได้้จำนวนเพีียงพอต่่อการใช้้ยาของผู้้�ป่่วยสำหรัับ 1 วััน 

โดยจะแยกซองยาตามชื่่�อยา จัดัยาลงในภาชนะบรรจุุที่่�เหมาะสม 

เช่่น ซองยา ขวดยา หรืือภาชนะอื่่�นๆ ตามชนิดิของยา ติดิฉลากยา

ให้้ถููกต้้องครบถ้้วน ประกอบด้้วย AN (Admission number) 

ชื่่�อผู้้�ป่่วย วัันที่่� และ HN (Hospital number) ชื่่�อยา ความแรง 

วิิธีีใช้้ และคำเตืือนพิิเศษ 
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2.4 การตรวจสอบยาก่่อนจ่่ายยา โดยเภสััชกร

ตรวจสอบความถููกต้้องของยาที่่�จัดัเตรียีมเทียีบกับั Copy doctor's 

order sheet และใบรายการยาในระบบ HOSxP ตรวจสอบ

ชื่่�อยา ความแรง รููปแบบ จำนวน และวิธิีใีช้้ ตรวจสอบข้้อควรระวังั

พิิเศษสำหรัับ ยาที่่�มีีความเสี่่�ยงสููง และยาที่่�มีีชื่่�อพ้้องมองคล้้าย 

2.5 การจ่่ายยาและให้้คำแนะนำ โดยจััดเรีียงยาที่่�

ผ่่านการตรวจสอบแล้้วแยกตามหอผู้้�ป่่วย ส่่งมอบยาให้้เจ้้า

หน้้าที่่�จากหอผู้้�ป่่วย เภสััชกรให้้คำแนะนำในการบริิหารยาที่่�มีี

เทคนิิคพิิเศษหรืือยาที่่�ต้้องระมััดระวัังเป็็นพิิเศษ 

2.6 การติิดตามและประเมิินผล มีีการติิดตามผล

การบริิหารยาและผลการรัักษาผ่่านการเยี่่�ยมตรวจผู้้�ป่่วยร่่วม

กับัทีมีสหวิชิาชีพี รวบรวมและวิเิคราะห์์ข้้อมููลความคลาดเคลื่่�อน

ทางยาที่่�เกิิดขึ้้�น และนำผลการวิิเคราะห์์มาพััฒนาปรับปรุุงระบบ

การจ่่ายยาผู้้�ป่่วยในอย่่างต่่อเนื่่�อง

3. ศึึกษาข้้อมููลความคลาดเคลื่่�อนทางยาก่่อนการ

พััฒนาระบบ

ผู้้�วิจิัยัได้้ทำการเก็บ็ข้้อมููลพื้้�นฐานอัตัราความคลาดเคลื่่�อน

ทางยาก่่อนการพััฒนาระบบเป็็นเวลา 8 สััปดาห์์ (ตุุลาคม-

พฤศจิิกายน 2567) โดยรวบรวมข้้อมููลจากระบบรายงานอุุบััติิ

การณ์์ของโรงพยาบาล ได้้ผลการศึึกษาดัังนี้้�

ตารางที่่� 1	ความคลาดเคลื่่�อนทางยาตามประเภทในช่่วงก่่อนการพัฒนาระบบ (ตุุลาคม-พฤศจิิกายน 2567)

ประเภทความคลาดเคลื่อนทางยา
ตุลาคม 2567 จำ�นวน 

(ร้อยละ)

พฤศจิกายน 2567 

จำ�นวน (ร้อยละ)
รวม (ครั้ง) ร้อยละ

Prescribing error (P) 69 (52.67) 41 (44.08) 110 49.11

Transcribing error (T) 22 (16.79) 15 (16.13) 37 16.52

Pre-dispensing error (PRE-D) 20 (15.27) 10 (10.75) 30 13.39

Dispensing error (D) 12 (9.16) 17 (18.28) 29 12.94

Administration error (A) 8 (6.11) 10 (10.75) 18 8.03

รวมทั้งหมด 131 93 224 100

ตารางที่่� 2 ระดัับความรุุนแรงของความคลาดเคลื่่�อนทางยาในช่่วงก่่อนการพััฒนาระบบ (ตุุลาคม-พฤศจิิกายน 2567)

ระดับความรุนแรง ตุลาคม 2567 จำ�นวน 

(ร้อยละ)

พฤศจิกายน 2567 

จำ�นวน (ร้อยละ)

รวม (ครั้ง) ร้อยละ

A (มีโอกาสผิดพลาด) 0 0 0 0.00

B (เกิดขึ้นแต่ไม่ถึงตัวผู้ป่วย) 128 (97.71) 85 (91.39) 213 95.52

C (ถึงตัวผู้ป่วยแต่ไม่มีอันตราย) 2 (1.52) 6 (6.45) 8 3.59

D (ต้องคอยเฝ้าระวังเป็นพิเศษ) 1 (0.73) 1 (1.07) 2 0.90

E (ต้องบำ�บัดรักษา) 0 1 (1.07) 1 0.45

F-I 0 0 0 0.00

รวม 131 93 224 100
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ตารางที่่� 3 อััตราความคลาดเคลื่่�อนทางยาในกระบวนการจ่่ายยาผู้้�ป่่วยในก่่อนการพััฒนาระบบ

เดืือน จำนวนวััน
นอน IPD 

(วััน)

จำนวนความ 
คลาดเคลื่่�อน

Pre-dispensing 
(ครั้้�ง)

อััตรา
(ครั้้�งต่่อ 

1,000 วััน
นอน)

จำนวนความ
คลาดเคลื่่�อน 
Dispensing 

(ครั้้�ง)

อััตรา 
(ครั้้�งต่่อ 

1,000 วััน
นอน)

รวมจำนวน
ความคลาด

เคลื่่�อน (ครั้้�ง)

อััตรารวม  
(ครั้้�งต่่อ 

1,000 วััน
นอน)

ตุุลาคม 2567 8,507 20 2.35 12 1.41 32 3.76

พฤศจิิกายน 2567 8,975 10 1.11 17 1.89 27 3.01

รวม 17,482 30 1.72 29 1.66 59 3.37

ตารางที่่� 4	ประเภทของความคลาดเคลื่่�อนก่่อนการจ่่ายยา (Pre-dispensing error) และในการจ่่ายยา (Dispensing error) 

ก่่อนการพััฒนาระบบ

Pre-dispensing error จำำ�นวน 

(ครั้้�ง)

ร้้อยละ Dispensing error จำำ�นวน 

(ครั้้�ง)

ร้้อยละ

การบัันทึึกยาผิิดความแรง 1 3.33 การจ่่ายยาผิิดวิิธีีใช้้ 1 3.45

การบัันทึึกยาผิิดจำำ�นวน 2 6.67 การจ่่ายยาที่่�แพทย์์สั่่�ง Off/ไม่่ได้้สั่่�ง 4 13.79

การบัันทึึกยาที่่�แพทย์์ไม่่ได้้สั่่�ง 2 6.67 การจ่่ายยาผิิดขนาด 12 41.38

การบัันทึึกยาผิิดขนาด 16 53.33 การจ่่ายยาผิิดคน 3 10.34

การบัันทึึกยาผิิดคน 2 6.67 การจ่่ายยาผิิดความแรง 4 13.79

การบัันทึึกยาผิิดวิิธีีใช้้ 5 16.67 จ่่ายยาผิิดจำำ�นวน 5 17.24

การบัันทึึกยาผิิดชนิิด 2 6.67

รวม 30 100 รวม 29 100

ตารางที่่� 5 ความคลาดเคลื่่�อนทางยาในยาความเสี่่�ยงสููง (High alert drugs) ก่่อนการพััฒนาระบบ

ประเภทความคลาดเคลื่อน จำ�นวน 

(ครั้ง)

ร้อยละของความคลาดเคลื่อนใน

ยาความเสี่ยงสูง

ระดับความรุนแรง

Pre-dispensing error 2 (43) 4.65 B 

Dispensing error 1 (43) 2.33 B 

รวม 3 6.98 B 

ตารางที่่� 6 ความคลาดเคลื่่�อนทางยาในยา LASA แยกตามประเภท ก่่อนการพััฒนาระบบ

ประเภทยา LASA จำ�นวนรายการยาใน

คลัง

ความคลาดเคลื่อน 

(ครั้ง)

ร้อยละ ร้อยละ ความเส่ียง

ยาที่มีหลายความแรง 35 รายการ 32 37.6 91.4

ยาที่มีรูปแบบยาเม็ดและยาฉีด 37 รายการ 16 18.8 43.2

ยาที่มีชื่อพ้อง 20 รายการ 21 24.7 105.0

ยาที่มองคล้าย 15 รายการ 16 18.8 106.7

รวม 107 รายการ 85 100 79.4
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ศึึกษาข้้อมููลความคลาดเคล่ื่�อนทางยาก่่อนการพััฒนา
ระบบ ผู้้�วิิจัยัได้้ทำำ�การเก็บ็ข้้อมููลพื้้�นฐานอัตัราความคลาดเคลื่่�อน
ทางยาก่่อนการพััฒนาระบบเป็็นเวลา 8 สััปดาห์์ (ตุุลาคม-
พฤศจิิกายน 2567) พบความคลาดเคล่ื่�อนทางยาในกระบวนการ
จ่่ายยาผู้้�ป่่วยในทั้้�งหมด 59 ครั้้�ง คิิดเป็็นอััตรา 3.37 ครั้้�งต่่อ 
1,000 วัันนอน โดยแบ่่งเป็็น Pre-dispensing error 30 ครั้้�ง 
(อัตัรา 1.72 ต่่อ 1,000 วันันอน) และ Dispensing error 29 ครั้้�ง 
(อััตรา 1.66 ต่่อ 1,000 วัันนอน) นอกจากความคลาดเคลื่่�อน
ทั่่�วไป ยังัพบปััญหาเฉพาะในยาความเส่ี่�ยงสููง (High alert drugs) 
จำำ�นวน 3 ครั้้�ง (อััตรา 0.17 ต่่อ 1,000 วัันนอน) และยา LASA 
จำำ�นวน 85 ครั้้�ง (อััตรา 4.86 ต่่อ 1,000 วัันนอน) ซึ่่�งสููงกว่่ายาค
วามเส่ี่�ยงสููงถึึง 28 เท่่า แสดงถึึงความจำำ�เป็็นในการพััฒนา
มาตรการป้้องกัันเฉพาะสำำ�หรัับยากลุ่่�มเสี่่�ยงเหล่่านี้้� ดัังตารางที่่� 
1-6 ตามลำำ�ดัับ

4. ประชุมุทบทวนปัญัหา เพื่่�อวางแผนออกแบบระบบ
ตรวจสอบและป้้องกัันความคลาดเคลื่่�อนทางยา ซึ่่�งจากการ
ทบทวนข้้อมููลความคลาดเคล่ื่�อนทางยาย้้อนหลััง 3 ปีี (พ.ศ. 
2564-2566) และวิิเคราะห์ข์้้อมููลจากระบบรายงานอุบุัตัิิการณ์์
ของโรงพยาบาลบ้้านโป่่ง พบปััญหาหลัักในกระบวนการตรวจ
สอบและป้้องกัันความคลาดเคลื่่�อนทางยาในกระบวนการจ่่าย
ยาผู้้�ป่่วยใน 5 ลำำ�ดัับ ได้้แก่่ 1) ระบบการตรวจสอบยาที่่�ยัังไม่่
รัดักุมุเพีียงพอ 2) การจัดัการยาความเสี่่�ยงสููงและยา LASA ไม่ม่ีี
ประสิิทธิิภาพ 3) การส่ื่�อสารระหว่า่งวิิชาชีีพมีีข้้อจำำ�กัดั 4) ระบบ
เทคโนโลยีีสารสนเทศยัังไม่่ครอบคลุุม และ 5) บุุคลากรขาด
ความตระหนัักในการปฏิิบััติิตามแนวทาง

ระยะที่่� 2 ขั้้�นดำำ�เนิินการ (Do) ออกแบบระบบ
ตรวจสอบและป้้องกัันความคลาดเคลื่่�อนทางยา 
ผู้้�วิิจัยได้้พัฒนาระบบตรวจสอบและป้้องกัันความคลาดเคล่ื่�อน
ทางยา โดยมีีองค์์ประกอบสำำ�คััญ 5 ส่่วน ดัังนี้้�

1. การปรัับปรุุงระบบการรัับคำำ�สั่่�งใช้้ยา โดยพััฒนา
แบบฟอร์ม์การสั่่�งยาในโปรแกรม HOSxP ให้้มีีความชัดัเจนและ
ครบถ้้วน กำำ�หนดช่่องทางการส่ื่�อสารระหว่่างแพทย์์ พยาบาล และ
เภสัชักร ผ่่านระบบ Line Official และใช้้เครื่่�องสแกนบาร์์โค้้ด
เพื่่�อยืืนยัันตััวตนผู้้�ป่่วย

2. การปรัับปรุุงระบบการจััดยา โดยใช้้สััญลัักษณ์์บน
ป้า้ยชื่่�อกระดาษสีีสะท้้อนแสงสำำ�หรับัยา LASA พัฒันาปรับฉลาก
ยาให้้เห็็นชััดเจนขึ้้�น แยกเก็็บยาความเสี่่�ยงสููงจากยาอื่่�นๆ และ

พัฒันาระบบการตรวจสอบซ้ำำ�� (Double check) โดยให้้ผู้�จัดัยา
ลงชื่่�อกำำ�กัับ 2 คน ทุุกครั้้�งในยาความเสี่่�ยงสููง

3. การพััฒนาระบบตรวจสอบก่่อนจ่่ายยา โดย
ปรับปรุงการลงชื่่�อใน Copy doctor's order sheet จัดัทำำ�แบบ
ฟอร์์มตรวจสอบความปลอดภััยในการจ่่ายยา และพััฒนาให้้
เภสััชกรตรวจสอบ Drug profile เทีียบกัับ Copy doctor's 
order sheet ทุุกใบ

4. การพััฒนาระบบการจ่่ายยาและให้้คำำ�แนะนำำ� โดย
ปรัับรููปแบบการจััดเรีียงยาเพื่่�อส่่งต่่อหอผู้้�ป่่วย จััดทำำ�สติ๊๊�กเกอร์์
ข้้อมููลยา (Drug tip) สำำ�หรับัยาที่่�มีีความเสี่่�ยงสููง และตรวจสอบ 
Drug Profile ในโปรแกรม HOSxP เทีียบกัับ Copy doctor's 
order sheet ทุุกใบหลัังตรวจสอบยา (Post dispensing)

5. การพััฒนาระบบติิดตามและประเมิินผล มุ่่�งเน้้น
การเก็บ็ข้้อมููล วิิเคราะห์ ์และนำำ�ไปปรับปรุงระบบอย่า่งต่อ่เน่ื่�อง 
ประกอบด้้วย 1) จัดัทำำ�ระบบรายงานความคลาดเคลื่่�อนทางยา 
(Medication error report) แบบไม่่ระบุุตััวบุุคคลเพื่่�อส่่งเสริิม
วัฒันธรรมความปลอดภัยั 2) กำำ�หนดตััวชี้้�วัดัคุุณภาพด้้านยา เช่่น 
อัตัราความคลาดเคล่ื่�อนในการสั่่�งใช้้ยา อัตัราความคลาดเคล่ื่�อน 
ก่่อนการจ่่ายยา และอัตัราความคลาดเคล่ื่�อนในการจ่่ายยา 3) จััด
ประชุุมทบทวนกรณีีความคลาดเคล่ื่�อนทางยาท่ี่�มีีความรุุนแรง
หรืือมีีแนวโน้้มเกิิดซ้ำำ��เป็็นประจำำ�ทุุกเดืือน 4) สร้้างฐานข้้อมููล
ความคลาดเคลื่่�อนทางยาเพื่่�อวิิเคราะห์แ์นวโน้้มและปัจัจัยัเสี่่�ยง 
5) พัฒันาระบบรายงานผลลััพธ์์การพััฒนาเปรีียบเทีียบก่่อนและ
หลังัการปรับปรุงระบบ 6) นำำ�ข้้อมููลจากการติิดตามและประเมิิน
ผลมาวางแผนการพััฒนาระบบในรอบถััดไป และมีี การประเมิิน
ผลลััพธ์์ดำำ�เนิินการโดยทีีมประเมิิน 3 คน มีีการ Single-blind 
โดยผู้้�ประเมิินไม่่ทราบช่่วงเวลาของข้้อมููล ข้้อมููลถููกเข้้ารหััสเป็น็ 
'ระยะ A' และ 'ระยะ B' โดยมีีผู้้�ประสานงานแยกต่่างหากรัักษา
ความลัับ

จััดทำำ�เอกสารแนวทางปฏิิบััติิและสื่่�อการสอนสำำ�หรัับ
บุุคลากร และจััดอบรมให้้ความรู้้�บุุคลากรเกี่่�ยวกัับระบบใหม่่ 
จำำ�นวน 3 ครั้้�ง ครั้้�งละ 3 ชั่่�วโมง ระยะเวลาห่่างกันัครั้้�งละ 2 สัปัดาห์์ 
ประกอบด้้วย ครั้้�งท่ี่� 1 การอบรมเชิิงปฏิิบััติิการเรื่่�องความ
ปลอดภัยัด้้านยา และระบบที่่�พััฒนาขึ้้�น (สัปัดาห์ท์ี่่� 1 ของเดืือน
พฤศจิิกายน 2567) ครั้้�งที่่� 2 การฝึึกปฏิิบััติิการใช้้เครื่่�องมืือและ
แนวทางที่่�พััฒนาขึ้้�นในสถานการณ์์จำำ�ลอง (สััปดาห์์ที่่� 3 ของ
เดืือนพฤศจิิกายน 2567) และ ครั้้�งที่่� 3 การแลกเปลี่่�ยนเรีียนรู้้�
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จากกรณีีศึึกษาความคลาดเคลื่่�อนทางยาที่่�เคยเกิิดขึ้้�น (สััปดาห์์
ที่่� 1 ของเดืือนธันัวาคม 2567) ร่ว่มกับัมีีการพัฒันาช่อ่งทางการ
สื่่�อสารผ่่าน Line official account ของโรงพยาบาลที่่�มีีการ
รัักษาความลัับตามมาตรฐาน กำำ�หนดสิิทธิ์์�การเข้้าถึึงเฉพาะ
บุคุลากรท่ี่�เก่ี่�ยวข้้อง และมีีการลบข้้อมููลโดยอััตโนมััติิทุก 6 เดืือน
และนำำ�ระบบที่่�พัฒันาขึ้้�นไปทดลองใช้้ในงานบริิการจ่า่ยยาผู้้�ป่ว่ย
ในของโรงพยาบาลบ้้านโป่่ง เป็็นระยะเวลา 4 สัปัดาห์์ (1 ธันัวาคม 
2567-31 ธัันวาคม 2567)

ระยะที่่� 3 ขั้้�นตรวจสอบ (Check) มีีการประเมิินผล
ของระบบที่่�พััฒนาขึ้้�นได้้ดำำ�เนิินการเก็็บข้้อมููลอััตราความ 

คลาดเคลื่่�อนทางยาเป็็นระยะเวลา 8 สััปดาห์์ (เดืือนมกราคม 
- กุุมภาพัันธ์์ 2568 ) โดยดำำ�เนิินการ ดัังนี้้� 1) เก็็บข้้อมููล
ความคลาดเคล่ื่�อนทางยาในทุุกขั้้�นตอน ได้้แก่่ การสั่่�งใช้้ยา ก่อ่น
การจ่่ายยา ตรวจสอบยา และการจ่่ายยา 2) ใช้้แบบบัันทึึก
ความคลาดเคลื่่�อนทางยาที่่�พััฒนาขึ้้�น โดยบุุคลากรสามารถ
รายงานได้้โดยไม่ร่ะบุุตััวบุคุคล 3) ตรวจสอบความคลาดเคล่ื่�อน
ทางยาโดย Post dispensing review ในผู้้�ป่่วยทุุกราย 3) จััด
ประชุุมทบทวนความคลาดเคลื่่�อนทางยาเป็น็ประจำำ�ทุกุสัปัดาห์์ 
และ 4) ประเมิินการประเมิินอััตราความคลาดเคลื่่�อนทางยา
ก่่อนและหลัังพััฒนาระบบ ได้้ดัังนี้้�

ตารางที่่� 7	ประเภทของความคลาดเคลื่่�อนที่่�พบความแตกต่่างระหว่่างก่่อนและหลัังพััฒนา (ร้้อยละ)

ประเภทความคลาดเคลื่อน ร้อยละก่อนการ

พัฒนา 

ร้อยละหลังการ 

พัฒนา

ร้อยละการเปลี่ยนแปลงที่

ลดลง

การบันทึกวิธีใช้ยาไม่ถูกต้อง 28.6 10.2 18.4

การจัดยาผิดความแรง 18.2 6.5 11.7

การจ่ายยาผิดผู้ป่วยหรือผิดหอผู้ป่วย 14.7 4.3 10.4

การจัดยาผิดรูปแบบ 13.5 3.8 9.7

การจ่ายยาเกินจำ�นวน 11.8 2.4 9.4

ตารางที่่� 8 เปรีียบเทีียบความคลาดเคลื่่�อนทางยา LASA ก่่อนและหลัังการพััฒนาระบบ

ประเภทยา LASA จำ�นวนรายการยา ก่อนการพัฒนา

จำ�นวน (ร้อยละ)

หลังการพัฒนา

จำ�นวน (ร้อยละ)

ร้อยละที่

ลดลง

1. ยาที่มีหลายความแรง 35 รายการ 32 (91.4) 6 (17.1) 81.3

2. ยาที่มีรูปแบบยาเม็ดและยาฉีด 37 รายการ 16 (43.2) 5 (13.5) 68.8

3. ยาที่มีชื่อพ้อง 20 รายการ 21 (105.0) 3 (45.0) 85.7

4. ยาที่มองคล้าย 15 รายการ 16 (106.7) 2 (13.3) 87.5

รวมยา LASA 107 รายการ 85 (79.4) 3 (2.8) 81.2

ตารางที่่� 9 เปรีียบเทีียบอััตราความคลาดเคลื่่�อนทางยาก่่อนและหลัังการพััฒนาระบบ ด้้วย Paired t-test

ประเภทความคลาดเคลื่อน
ก่อน

การพัฒนา

หลัง

การพัฒนา
ส่วนต่าง

ร้อยละ

ที่ลดลง
t p-value

ความคลาดเคลื่อนทางยาโดยรวม 8.75 3.12 5.63 64.3 9.27 <0.001*
การสั่งใช้ยา 4.25 1.68 2.57 60.5 7.64 <0.001*
ก่อนการจ่ายยา 2.87 0.94 1.93 67.2 8.12 <0.001*
การจ่ายยา 1.63 0.50 1.13 69.3 7.89 <0.001*
ยาความเสี่ยงสูง (High Alert) 2.15 0.43 1.72 80.0 11.35 <0.001*
ยา LASA 0.92 0.17 0.75 81.3 8.94 <0.001*

*มีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ 0.05
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ตารางที่่� 10 เปรีียบเทีียบระดัับความรุุนแรงของความคลาดเคลื่่�อนทางยาก่่อนและหลัังการพััฒนาระบบ ด้้วย Chi-square test

ระดับความรุนแรง ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 𝒳2 p-value

จำ�นวน (ครั้ง) ร้อยละ จำ�นวน (ครั้ง) ร้อยละ

A 35 30.17% 52 59.09 12.56 0.003*

B 39 33.62% 24 27.27

C 34 29.31% 12 13.64

D 8 6.90% 0 0

รวม 116 100.00% 88 100

ระดับ A-B 74 63.79% 76 86.36 13.25 <0.001*

ระดับ C-D 42 36.21% 12 13.64

*มีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ 0.05

ผลลการวิิเคราะห์์ระดัับความรุุนแรงของความคลาด

เคลื่่�อนทางยาก่่อนและหลังัการพัฒันาระบบ ด้้วย Chi-square 

test พบว่่ามีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิติิใน

การกระจายตััวของระดัับความรุุนแรงของความคลาดเคล่ื่�อน

ทางยาก่่อนและหลังัการพัฒันาระบบ (𝒳2= 12.56, p = 0.003) 

ดัังตารางที่่� 10

ตารางที่่� 11 ผลการประเมิินการปฏิิบััติิตามแนวทางที่่�พััฒนาขึ้้�น (n=41)

รายการประเมิน Mean S.D.

ไม่ปฏิบัติ 

จำ�นวน  

(ร้อยละ)

ปฏิบัติบางครั้ง

จำ�นวน  

(ร้อยละ)

ปฏิบัติบ่อยครั้ง

จำ�นวน  

(ร้อยละ)

ปฏิบัติทุกครั้ง

จำ�นวน  

(ร้อยละ)

1. การรับคำ�สั่งใช้ยา 2.81 0.39 0 (0) 3 (7.3) 3 (7.3) 35 (85.4)

2. การจัดเตรียมยา 2.86 0.32 0 (0) 1 (2.4) 4 (9.8) 36 (87.8)

3. การตรวจสอบยาก่อนจ่าย 2.80 0.39 0 (0) 3 (7.3) 2 (4.9) 36 (87.8)

4. การจ่ายยาและให้คำ�แนะนำ� 2.82 0.31 0 (0) 2 (17.1) 3 (7.3) 36 (87.8)

5. การติดตามและประเมินผล 2.52 0.52 1 (2.4) 7 (0) 11 (26.8) 22 (53.7)

ภาพรวม 2.76 0.39 1 (0.5) 16 (7.8) 23 (11.2) 165 (80.5)

จากการประเมิินการปฏิิบััติิตามแนวทางที่่�พััฒนาขึ้้�น

โดยบุุคลากรจำนวน 41 คน พบว่่าระดับัการปฏิบัิัติติามแนวทาง

ทั้้�ง 5 ด้า้น การปฏิบัิัติติามแนวทางที่่�พัฒันาขึ้้�นอยู่่�ในระดัับปฏิบิัตัิิ

บ่่อยครั้้�ง (Mean = 2.76, S.D. = 0.39) แสดงให้้เห็็นว่่าบุุคลากร

มีีการนำแนวทางที่่�พััฒนาขึ้้�นไปปฏิิบััติิอย่่างสม่่ำเสมอ 

ระยะที่่� 4 มุ่่�งเน้้นการนำผลการประเมิินมาปรัับปรุุง

ระบบเพื่่�อให้้เกิิดความยั่่�งยืืน โดยประกอบด้้วยการวิิเคราะห์์

เปรีียบเทีียบผลลััพธ์์ก่่อน - หลัังการใช้้ระบบซึ่่�งพบการลดลง

ของความคลาดเคลื่่�อนทางยาร้้อยละ 64.3 การปรัับปรุุง

กระบวนการทำงานตามข้้อเสนอแนะ เช่่น การจััดสรรอััตรา

กำลัังเพิ่่�มเติิมและปรัับปรุุงการจััดวางยา และการจััดทำคู่่�มืือ

พร้้อมแนวทางปฏิิบััติิฉบัับสมบููรณ์์เพ่ื่�อให้้บุุคลากรทุุกระดัับ

สามารถปฏิิบััติิงานได้้อย่่างถููกต้้อง ส่่งผลให้้เกิิดระบบการ 

ตรวจสอบและป้้องกันัความคลาดเคลื่่�อนทางยาที่่�มีปีระสิทิธิภิาพ

อภิิปรายผล
1. ระบบตรวจสอบและป้้องกัันความคลาดเคลื่่�อน

ทางยา ครอบคลุุม 5 องค์์ประกอบหลััก ได้้แก่่ 1) การปรัับปรุุง

ระบบการรัับคำสั่่�งใช้้ยา 2) การปรัับปรุุงระบบการจััดยา 

3) การพััฒนาระบบตรวจสอบก่่อนจ่่ายยา 4) การพััฒนาระบบ
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การจ่่ายยาและให้้คำแนะนำ และ 5) การพััฒนาระบบติิดตาม

และประเมิินผล ระบบที่่�พัฒันาขึ้้�นนี้้�สร้า้งขึ้้�นบนพื้้�นฐานแนวคิด 

"Swiss Cheese Model" ของ Reason7 ที่่�เน้้นการสร้้างระบบ

ป้้องกัันหลายชั้้�นเพื่่�อลดโอกาสเกิิดความคลาดเคล่ื่�อน และ

การใช้ก้รอบแนวคิด PDCA14 เพ่ื่�อให้้การพััฒนาเป็็นไปอย่่างเป็็น

ระบบและต่่อเนื่่�อง ซึ่่�งการบููรณาการเทคโนโลยีสีารสนเทศ ได�แก่่ 

โปรแกรม HOSxP, Line Official และระบบบาร์์โค้้ด เข้้ากับั

กระบวนการทำงานเดิมิ ไม่่ได้้มาแทนที่่�แต่่มาเสริมิความแม่่นยำ

และรวดเร็็ว ช่่วยลดความผิิดพลาดจากปััจจััยมนุุษย์์และเพิ�ม

การตรวจสอบอััตโนมััติิ ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาของพิิย

วรรณ และคณะ15 ที่่�พบว่่าการบููรณาการเทคโนโลยีสีารสนเทศ

ในระบบการจััดการยาสามารถลดความคลาดเคลื่่�อนได้้อย่่างมีี

ประสิิทธิิภาพ

2. อััตราความคลาดเคลื่่�อนทางยาก่่อนและหลัังการ

พััฒนาระบบ พบว่่าอััตราความคลาดเคลื่่�อนทางยาหลัังการ

พััฒนาระบบลดลงจาก 8.75 เป็็น 3.12 ครั้้�งต่่อ 1,000 วัันนอน 

(ลดลงร้้อยละ 64.3) ซึ่่�งแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิติิ 

(p < 0.001) อยู่่�ในเกณฑ์์ที่่�ดีกีว่่าค่่าเฉลี่่�ยของสหรัฐัอเมริกิา (5-10 

ครั้้�งต่่อ 1,000 วันันอน)2-3 และใกล้้เคีียงกัับมาตรฐานของ Institute 

for Healthcare Improvement (IHI) ที่่�เสนอให้้ควรต่่ำกว่่า 

3 ครั้้�งต่่อ 1,000 วันันอน การลดลงนี้้�เกิดิจากการทำงานร่่วมกันั

ของทั้้�ง 5 องค์์ประกอบเป็็นระบบป้้องกันัหลายชั้้�น ตามแนวคิดิ 

"Swiss Cheese Model" ของ Reason7 ที่่�เน้้นการมีีระบบ

ป้้องกันัหลายชั้้�นเพ่ื่�อลดโอกาสเกิดิความคลาดเคลื่่�อน ได้้แก่่ 1) การ

ลดความคลาดเคลื่่�อนในการสั่่�งใช้้ยา (60.5%) ความคลาดเคลื่่�อน

ในการสั่่�งใช้้ยาลดลงจาก 4.25 เป็็น 1.68 ครั้้�งต่่อ 1,000 วันันอน 

เกิดิจากการพัฒันาแบบฟอร์์มการสั่่�งยาในโปรแกรม HOSxP ให้้

มีคีวามชััดเจนและครบถ้้วน และการกำหนดช่่องทางการส่ื่�อสาร

ระหว่่างแพทย์์ พยาบาล และเภสััชกรผ่่านระบบ Line Official 

ผลลัพัธ์์นี้้�สอดคล้้องกัับการศึกึษาของอภิริักัษ์์ และคณะ16 ที่่�พบว่่า 

การปรับัปรุุงระบบการสื่่�อสารสามารถลดความคลาดเคลื่่�อนใน

การสั่่�งยาได้้อย่่างมีีนััยสำคััญ 2) ลดความคลาดเคลื่่�อนก่่อนการ

จ่่ายยา (67.2%) ความคลาดเคลื่่�อนก่่อนการจ่่ายยาลดลงจาก 

2.87 เป็็น 0.94 ครั้้�งต่่อ 1,000 วัันนอน เป็็นผลมาจากการจััด

ทำแบบฟอร์์มตรวจสอบความปลอดภััยในการจ่่ายยา และการ

พััฒนาให้้เภสััชกรตรวจสอบ Drug Profile เทีียบกัับ Copy 

doctor's order sheet ทุุกใบ ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ

ดรุุวรรณ คลัังศรีี11 ที่่�พบว่่าการพััฒนาระบบตรวจสอบซ้้ำใน

กระบวนการจ่่ายยาผู้้�ป่ว่ยในสามารถลดความคลาดเคล่ื่�อนทาง

ยาลงได้้ร้้อยละ 78.26 และ 3) ลดความคลาดเคลื่่�อนในการจ่่ายยา 

(69.3%) ความคลาดเคลื่่�อนในการจ่่ายยาลดลงจาก 1.63 เป็็น 

0.50 ครั้้�งต่่อ 1,000 วัันนอน เนื่่�องมาจากการปรัับรููปแบบการ

จััดเรีียงยาเพ่ื่�อส่่งต่่อหอผู้้�ป่่วย การจััดทำสติ๊๊�กเกอร์์ข้้อมููลยา 

(Drug tip) สำหรัับยาที่่�มีคีวามเสี่่�ยงสููง และการตรวจสอบ Drug 

profile ในโปรแกรม HOSxP เทีียบกัับ Copy doctor's order 

sheet ทุุกใบหลัังตรวจสอบยา (Post dispensing) ผลการ

ศึึกษานี้้�สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Douglass และคณะ12 ที่่�

พบว่่าการตรวจสอบซ้ำ้สามารถลดความคลาดเคลื่่�อนในการจ่่ายยา

ได้้ถึึงร้้อยละ 85 และ 4) ลดความคลาดเคลื่่�อนในยาความเสี่่�ยง

สููงและยา LASA ความคลาดเคลื่่�อนในยาความเสี่่�ยงสููงและยา 

LASA ลดลงมากถึึงร้้อยละ 80.0 และ 81.2 ตามลำดัับ สะท้้อน

ให้เ้ห็็นถึงึประสิิทธิิภาพของมาตรการเฉพาะสำหรัับยากลุ่่�มเสี่่�ยง 

สอดคล้้องกับัการศึึกษาของสุุรีรัตัน์ ์ลำเลา และรพีีพรรณ ฉลอง

สุุข10 ที่่�พบว่่าการปรับปรุุงฉลากยาและการใช้้สััญลัักษณ์์เตืือน

ช่่วยลดความคลาดเคล่ื่�อนในยากลุ่่�มเสี่่�ยงได้อ้ย่่างมีปีระสิทิธิภิาพ

3. เปรียบเทีียบระดัับความรุุนแรงของความ 

คลาดเคลื่่�อนทางยาก่่อนและหลัังการพััฒนาระบบ พบว่่า

ระดับัความรุุนแรงของความคลาดเคลื่่�อนทางยาหลังัการพัฒันา

ระบบมีกีารเปลี่่�ยนแปลงอย่่างมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิิ (𝒳2= 12.56, 

p = 0.003) ซึ่่�งสะท้้อนถึึงการปรัับเปลี่่�ยนรููปแบบความคลาด

เคลื่่�อนจาก "ความเสีียหายที่่�เกิิดขึ้้�นแล้้ว" เป็็น "ความเสี่่�ยงที่่�

ตรวจพบก่่อนเกิดิอันัตราย" โดยการสร้างวัฒันธรรมความปลอดภัยั 

ระบบรายงานไม่่ระบุุตัวับุุคคลและการเรียีนรู้้�จากความผิดิพลาด 

ทำให้้เกิดิการเปลี่่�ยนแปลงจากการ "ซ่่อนความผิิด" เป็็นการ "แชร์์

เพ่ื่�อเรียีนรู้้�" ซึ่่�งเห็น็ได้้จากการเพิ่่�มขึ้้�นของความคลาดเคลื่่�อนระดับั 

A-B (ไม่่มีผีลกระทบต่่อผู้้�ป่่วย) ที่่�เพิ่่�มขึ้้�นจากร้้อยละ 63.79 เป็็น

ร้้อยละ 86.36 โดยเฉพาะระดัับ A (มีโีอกาสผิดพลาด) เพิ่่�มขึ้้�น

จากร้้อยละ 30.17 เป็็น 59.09 แสดงถึึงความสำเร็็จของระบบ

ในการสร้างวัฒันธรรมความปลอดภััย (proactive detection) ที่่�

บ่คลากรมีีความกล้้าในการรายงานความเสี่่�ยงที่่�อาจเกิิดขึ้้�น 

ซึ่่�งเป็็นเป้้าหมายสำคััญของระบบความปลอดภััยด้้านยา 

สอดคล้้องกัับการศึึกษาของนงลัักษณ์์ และคณะ17 ที่่�เน้้นความ
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สำคััญของการสร้างวัฒันธรรมการรายงานเพ่ื่�อเรียีนรู้้� และพบการ

ลดลงของความคลาดเคล่ื่�อนระดับั C-D (มีผีลกระทบต่่อผู้้�ป่่วย) 

ลดลงจากร้้อยละ 36.21 เป็็นร้้อยละ 13.64 โดยเฉพาะ

ความคลาดเคลื่่�อนระดัับ D (ต้้องเพิ่่�มการเฝ้้าระวััง) ไม่่พบเลย

หลัังการพัฒันาระบบ แสดงให้เ้ห็น็ว่่าระบบที่่�พัฒันาขึ้้�นไม่่เพียีง

ลดจำนวนความคลาดเคล่ื่�อน แต่่ยังลดระดัับความรุุนแรงด้้วย 

เป็็นไปตามแนวคิิดของการป้้องกัันหลายระดัับช่่วยดัักจัับ

ความคลาดเคล่ื่�อนก่่อนส่่งผลกระทบรุุนแรงต่่อผู้้�ป่่วย ซึ่่�งสอดคล้้อง

กับัการศึกึษาของสุุรีรีัตัน์์ และคณะ10 ที่่�ว่่าการป้้องกันัหลายระดับั

ช่่วยลดความคลาดเคล่ื่�อนก่่อนส่่งผลกระทบต่่อผู้้�ป่่วย

ข้้อจำกััดของการศึึกษา การศึึกษานี้้�มีีข้้อจำกััดหลาย

ประการ ได้้แก่่ 1) ระยะเวลาติิดตามผลสั้้�น (8 สััปดาห์์) อาจไม่่

เพียีงพอต่่อการประเมินิความยั่่�งยืืน 2) การศึกึษาในโรงพยาบาล

เดียีว อาจจำกัดัการนำไปใช้้ในบริบิทอื่่�น 3) ไม่่ได้้ศึึกษาผลกระทบ

ต่่อภาระงานและความพึึงพอใจของบุุคลากร 4) ไม่่ได้้วิิเคราะห์์

ต้้นทุุน-ประสิิทธิิผลของการพััฒนาระบบ

สรุุปผล
จากการวิิจัยัครั้้�งนี้้�พบว่่า การพััฒนาระบบตรวจสอบและ

ป้้องกัันความคลาดเคลื่่�อนทางยาในกระบวนการจ่่ายยาผู้้�ป่่วย

ในของโรงพยาบาลบ้านโป่่ง ที่่�ประกอบด้้วย 5 องค์์ประกอบหลักั 

ได้้แก่่ การปรับปรุุงระบบการรัับคำสั่่�งใช้้ยา การปรับปรุุงระบบ

การจัดัยา การพััฒนาระบบตรวจสอบก่่อนจ่่ายยา การพััฒนา

ระบบการจ่่ายยาและให้ค้ำแนะนำ และการพัฒันาระบบติดิตาม

และประเมิินผล ประสบความสำเร็็จในการลดทั้้�งอััตราการเกิิด

และระดัับความรุุนแรงของความคลาดเคล่ื่�อนทางยาอย่่างม

นััยสำคััญทางสถิิติิ ปััจจััยสำคััญของความสำเร็็จประกอบด้้วย 

การมีีส่่วนร่่วมของบุุคลากรทุุกระดัับ การบููรณาการเทคโนโลยีี

สารสนเทศกับกระบวนการทำงาน การฝึึกอบรมและพััฒนา

สมรรถนะบุุคลากร และการสร้างวััฒนธรรมความปลอดภััย 

ระบบที่่�พัฒันาขึ้้�นสามารถนำไปเป็็นต้น้แบบสำหรัับโรงพยาบาล

อื่่�นที่่�มีีบริิบทใกล้้เคีียงได้้

ข้้อเสนอแนะ
ข้้อเสนอแนะเชิิงนโยบาย ควรมีีการส่่งเสริมให้้เกิิด

แนวทางปฏิิบััติิร่่วมระดัับเขต/กระทรวงสาธารณสุุข และควร

กำหนดมาตรฐานระดัับประเทศสำหรัับระบบตรวจสอบและ

ป้้องกัันความคลาดเคลื่่�อนทางยาในโรงพยาบาลระดัับต่่างๆ

ข้้อเสนอแนะเชิิงปฏิิบััติิ ควรมีีการกำหนดแนวทาง

ที่่�พััฒนาเป็็นวััฒนธรรมความปลอดภััยในองค์์กร โดยเฉพาะ

การรายงานความคลาดเคลื่่�อนทางยาและการเรีียนรู้้�จาก

ความคลาดเคลื่่�อนที่่�เกิิดขึ้้�น และควรมีีการอบรมให้้ความรู้้�แก่่

บุุคลากรอย่่างต่่อเนื่่�อง เพื่่�อให้้มีีความเข้้าใจและตระหนัักถึึง

ความสำคััญของการปฏิิบััติิตามแนวทางที่่�พััฒนาขึ้้�น

ข้้อเสนอแนะสำหรับการวิิจััยในอนาคต ควรมีีการ

ศึกึษาติิดตามผลในระยะยาว เพ่ื่�อประเมิินความยั่่�งยืืนของระบบ

ที่่�พัฒันาขึ้้�น การศึกึษาผลกระทบของการพัฒันาระบบต่่อภาระ

งานและความพึึงพอใจของบุุคลากร และการศึกึษาเปรียีบเทียีบ

ประสิิทธิิผลของวิิธีีการต่่างๆ ในการป้้องกัันความคลาดเคลื่่�อน

ทางยา
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