
 
 
 

แบบสรุปการด าเนินการปรับปรุงอย่างต่อเน่ือง 
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1. โครงการพัฒนา : การพัฒนาระบบความปลอดภยัในการจ่ายยาของงานเภสัชกรรม 
 
2. ค าส าคัญ :  

2.1.  กระบวนการคัดกรองค าสั่งใช้ยา 
2.2   ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา  Prescription Error 
2.3   ความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยา Dispensing Error 
2.4   ความคลาดเคลื่อนจากการจัดยา  Pre-Dispensing Error 
    

3. สรุปผลงานโดยย่อ :  
   ความคลาดเคลือ่นในการจ่ายยา ( Dispensing Error) ของงานเภสชักรรมจดัเป็นความเสีย่งทางคลนิิก
ที่มีความส าคญัยิ่ง เพราะเมื่อเกิดความเสีย่งดงักลา่วแล้วอาจจะสง่ผลตอ่ความปลอดภยัของผู้ ป่วยได้โดยตรง 
โดยจากข้อมลูภาระงานของหนว่ยจ่ายยา ณ ศนูย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสดุาฯ สยามบรมราชกมุารี 
มีอตัราก าลงัเภสชักรที่ให้บริการเพียง  10 คน ซึง่ประกอบด้วย หนว่ยจ่ายยาผู้ ป่วยนอกและหนว่ยจ่ายย าผู้ ป่วย
ใน โดยมีรายละเอียดดงันี ้หนว่ยจ่ายยา OPD1 และ OPD2 โดยหนว่ยจ่ายยา OPD1 มีจ านวนใบสัง่ยาเฉลีย่ใน
เวลาราชการวนัละประมาณ  800 ใบสัง่ยา  เภสชักร 5 คน ผู้ช่วย 11 คน  และห้อง OPD 2 มีจ านวนใบสัง่ยา
เฉลีย่ในเวลาราชการวนัละประมาณ  200 ใบสัง่ยา  เภสชักร 1 คน ผู้ช่วย 2 คน  ส าหรับห้องจ่ายยาผู้ ป่วยใน  มี
เตียงผู้ ป่วยประมาณ 362 เตียง มีจ านวนใบสัง่ยาเฉลีย่ในเวลาราชการวนัละประมาณ  400 ใบสัง่ยา  เภสชักร 4 
คน ผู้ช่วย 6 คน ซึง่สดัสว่นเภสชักรตอ่ภาระงาน (ใบสัง่ยา)  คิดเป็น 1 : 156 ใบสัง่ยา /8 ชม.  จากข้อมลูภาระงาน
ซึง่อ้างอิงส านกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุโดยส านกับริหารการสาธารณสขุ เร่ือง การส ารวจข้อมูลภาระ
งานของโรงพยาบาลต่างๆ ทั่วประเทศ เพื่อประกอบการวิเคราะห์อัตราก าลัง ปี 2558 – 2560 จากการ
ค านวณพบสดัสว่นภาระงานของวิชาชีพเภสชักรรม โรงพยาบาลทกุขนาด คือ 1 : 80 ใบสัง่ยา /8 ชม.  โดยความ
เสีย่งในเร่ืองของการเกิดความคลาดเคลือ่นในการจ่ายยาเป็นประเด็นส าคญัของการพฒันาคณุภาพ โดยจาก
ข้อมลูการด าเนินงานปีงบประมาณ 2558  พบความคลาดเคลือ่นเพิ่มขึน้จากปีงบประมาณ 2557 ในทกุๆด้านไม่
วา่จะเป็น ความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใช้ยา Prescription Error, Dispensing Error,  Pre-Dispensing Error 
รายละเอียดดงันี ้ความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใช้ยา Prescription Error ห้องจ่ายยาผู้ ป่วยนอกและในเพิ่มขึน้
จากปี 2557  ประมาณ 1.97  เทา่ และ 2.35  เทา่ ตามล าดบั , ความคลาดเคลือ่นจากการจดัยา  Pre-
Dispensing Error ห้องจ่ายยาผู้ ป่วยนอกและในเพิ่มขึน้จากปี 2557 ประมาณ 1.14  และ  2.09  เทา่ ตามล าดบั
, ความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยา Dispensing Error  ห้องจ่ายยาผู้ ป่วยนอกและในเพิ่มขึน้จากปี 2557  
ประมาณ 8  และ  2  เทา่ ตามล าดบั  ซึง่ในประเภทของความคลาดเคลือ่นทัง้หมดความคลาดเคลือ่นจากการ
จ่ายยานบัเป็นสดัสว่นท่ีสงูมากกวา่ความคลาดเคลือ่นอ่ืน จึงเป็นประเด็นส าคญัที่งานเภสชักรรมต้องเร่งแก้ไข
ปัญหาดงักลา่ว  นอกจากนีร้ะดบัความรุนแรงในการเกิดความคลาดเคลือ่นในการจ่ายยาในปีงบประมาณ 2558
ที่มีระดบัความรุนแรงระดบั D ขึน้ไปเทา่กบั 6 ครัง้ โดยเป็นอบุตัิการณ์ระดบั D 3 ครัง้, ระดบั F 2 ครัง้ , ระดบั I 1 
ครัง้  ดงันัน้ หากมีระบบความปลอดภยัในการจ่ายยาจะช่วยลดหรือป้องกนัความคลาดเคลือ่นในการจ่ายยาได้  
และความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยานีย้งัเป็นตวัชีว้ดัที่ส าคญัที่สะท้อนถึงคณุภาพของงานบริการจ่ายยา และ
สง่ผลตอ่ความปลอดภยัของผู้ ป่วยเป็นส าคญัอีกด้วย จากข้อมลูข้างต้นนีท้ าให้ทราบวา่ ณ ปัจจบุนังานเภสชั
กรรมพบปัญหาวิกฤติบคุลากรแตย่งัคงต้องให้บริการผู้ ป่วยด้วยความรวดเร็ว  ถกูต้อง   ซึง่ถือวา่เป็นบทบาทท่ีท้า



ทายในการบริหารงานบริการการจ่ายยาภายใต้ข้อจ ากดันี ้ ดงันัน้ งานเภสชักรรมจึงริเร่ิมโครงการการพฒันา
ระบบความปลอดภยัในการจ่ายยาและสร้างนวตักรรมในการคดักรองใบสัง่ยาของงานเภสชักรรมขึน้ เพื่อ
ประโยชน์สงูสดุ คือความปลอดภยัของคนไข้นัน่เอง  ผลการด าเนินการยงัไมป่ระสบผลส าเร็จตามเป้าหมายแตม่ี
แนวโน้มและทิศทางที่ดีขึน้ในการพฒันารูปแบบกระบวนการและระบบการวิเคราะห์และแก้ไขปัญหาร่วมกนั เพิ่ม
ความสามคัคีให้แก่เจ้าหน้าที่ทกุคนให้กล้าแสดงออก และร่วมกนัแก้ไขปัญหาเป็นวฒันธรรมที่ดีให้แก่งานเภสชั
กรรม 
4. ชื่อและที่อยู่ขององค์กร : งานเภสชักรรม ศนูย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสดุา ฯ สยามบรมราชกมุารี 
5. สมาชิกทีม :  

1.  ภญ.ปิยรัตน์ ใจหนัก 
2.  ภก.ธเนศร์ วงศ์ปิยะสถิตย์ 
3.  ภญ.อรวินทร์ จีรบุณย์ 
4.  ภญ.อภิญญา ยุทธเก่ง 
5.  ภญ.ภัทรินทร์ พิทักษ์โชติวรรณ 
6.  ภก.โยธิน ดีพรธนพล 
7.  ภญ.ภัชรีพร เทศไธสง 
8.  ภญ.พิชชาพร อธิกวิริยะกุล 
9.  ภญ.กมลทิพย์ สนธิ 
10.  ภญ.กชพร คล้ายทอง 
11.  ภก.วิศวะ มาเดช 
12.  ภญ.ปาณิสรา ขอมเดช 
13.  ภญ.ปาณิสรา โอฬารนภาลัย 
14.  ภญ.ธัญวรัตน์ นิศาภากร 
15.  ภก.วรายุทธ อาบสุวรรณ 
16.  ภก.หฤษฎ์ นุชบัว 
17.  ภญ.พนิดา รุ่งก าจัด 
18.  ภญ.โสภา มาลัยพวง 
19.  ภญ.บัณฑิตา นิลราช 
20.  ภญ.จิดาภา เงินกระโทก 
21.  ภญ.จรวยพร แก้วกุดั่น 
22.  ภญ.ฐิติพร กลิ่นผกา 
23.  ภญ.พิมพ์พิมล จ าปาพันธุ์ 
24.  ภก.ธัญวิชญ์ ทองท ามา 
25.  ภญ.ดวงหทัย ตันติยุทธ 



6. เป้าหมาย :  
อตัราการเกิดความคลาดเคลือ่นทางยาในการจ่ายยา (Dispensing Error) ให้เข้าใกล้หรือเป็นไปตาม

เป้าหมายที่ก าหนดไว้ คือ ร้อยละหนึง่ 
 
7. วัตถุประสงค์ 

เพื่อลดอตัราการความคลาดเคลือ่นทางยาในการจ่ายยา (Dispensing Error) ให้เข้าใกล้หรือเป็นไป
ตามเป้าหมายที่ก าหนดไว้ คือ ร้อยละหนึง่ 

สูตรการค านวณ:  
            อตัราการเกิดความคลาดเคลือ่นก่อนการจ่ายยา =  (ความคลาดเคลือ่น/จ านวนใบสัง่ยารวม) x 1000 

 
8. ปัญหาและสาเหตุโดยย่อ :  
 

เนื่องจาก ข้อมลูการด าเนินงานปีงบประมาณ 2558  พบความคลาดเคลือ่นเพิ่มขึน้จากปีงบประมาณ 
2557 ในทกุๆด้านไมว่า่จะเป็น ความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใช้ยา Prescription Error, Dispensing Error,  Pre-
Dispensing Error รายละเอียดดงันี ้ความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใช้ยา Prescription Error ห้องจ่ายยาผู้ ป่วย
นอกและในเพิ่มขึน้จากปี 2557  ประมาณ 1.97  เทา่ และ 2.35  เทา่ ตามล าดบั, ความคลาดเคลือ่นจากการจดัยา  
Pre-Dispensing Error ห้องจ่ายยาผู้ ป่วยนอกและในเพิ่มขึน้จากปี 2557  ประมาณ 1.14  และ  2.09  เทา่ 
ตามล าดบั , ความคลาดเคลือ่นจากการจ่ายยา Dispensing Error  ห้องจ่ายยาผู้ ป่วยนอกและในเพิ่มขึน้จากปี 
2557 ประมาณ 8  และ  2  เทา่ ตามล าดบั นอกจากนีร้ะดบัความรุนแรงในการเกิดความคลาดเคลือ่นในการจ่าย
ยาในปีงบประมาณ 2558ที่มีระดบัความรุนแรงระดบั D ขึน้ไปเทา่กบั 6 ครัง้ โดยเป็นอบุตัิการณ์ระดบั D 3 ครัง้, 
ระดบั F 2 ครัง้, ระดบั I 1 ครัง้ ซึง่ หลงัจากการวิเคราะห์สาเหตขุองปัญหาแล้วจึงได้เกิดแนวความคิดในการพฒันา
งานคณุภาพงานบริการเพื่อลดความคลาดเคลือ่นในการจ่ายยาขึน้ เนื่องจากจดัเป็นความเสีย่งทางคลนิิกที่มี
ความส าคญัยิ่ง โดยมีแนวทางการแก้ไขจากการทบทวนประเด็นความเสีย่งจากการรายงานความคลาดเคลือ่นทาง
ยา และได้เร่ิมการแก้ไขโดย การพฒันาระบบความปลอดภยัในการจ่ายยาของงานเภสชักรรม ขึน้ เช่น การจดั
สภาพแวดล้อมให้เหมาะสมในการท างาน แนวทางการตรวจสอบยาของเภสชักรก่อนสง่มอบให้แก่ผู้ ป่วยเป็นต้น 
ขัน้ตอนตอ่ไปจึงประเมินวา่ผลลพัธ์ของการพฒันาระบบความปลอดภยัในการจ่ายยาบรรลตุามเป้าหมายมากน้อย
เพียงใด โดยเปรียบเทียบความคลาดเคลือ่นทางยาก่อนและหลงัการพฒันาระบบความปลอดภยัในการ จ่ายยา 
งานเภสชักรรม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

9. ระยะเวลาในการด าเนินโครงการ :  

   ระยะเวลาในการด าเนินโครงการ ตลุาคม 2558 - ปัจจบุนั 2559 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รายการ 
2558 2559 

ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. ก.ค. 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

ทบทวนข้อมลูเดิม 
ส ารวจ วิเคราะห์
ข้อมลู 

 

       

                            

วางแนวทางปรับปรุง
พฒันา 

        
                            

ด าเนินการตามแผน 
/ ทบทวน / ติดตาม
ความก้าวหน้า 

        

                            

รวบรวมวิเคราะห์
ข้อมลูและ
ประเมินผล 

        

                            

แก้ไขปรับปรุง     
และจดัท ามาตรฐาน 
 

        

                            



10. วิเคราะห์สาเหตุของปัญหา และโอกาสพัฒนา 
 
 การวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา 
 
 
 
 
     สาเหตุ 2                                          สาเหตุ 1 

 
                             สาเหตุ 4                                       สาเหตุ 3 
 
วิเคราะห์สาเหตุของปัญหา และโอกาสพัฒนา 
 จากการประชมุของกลุม่งาน เพื่อวิเคราะห์ปัญหาและหาแนวทางในการแก้ไข พบวา่ ปัจจยัที่มีผลท าให้
เกิดความคลาดเคลือ่นการจ่ายยา ได้แก่ 

1. การไมไ่ด้ตรวจสอบซ า้ในแตล่ะขัน้ตอนท่ีปฏิบตัิงานบริการจ่ายยา 
2. การไมส่ามารถสร้างสมาธิในขณะปฏิบตัิงานได้ หรือมีการรบกวนจากสิง่แวดล้อมภายนอกขณะ

ปฏิบตัิงาน เช่น เสยีงดงั เสยีงโทรศพัท์รบกวน  เป็นต้น 

ปัญหา 

คน เคร่ืองมือ 

ความคลาดเคลือ่น
ทางยา 

ระบบ ส่ิงแวดล้อม 

ความเร่งรีบใน              
การท างาน เสียงดงั 

ขาดการซกัประวติัก่อนสัง่ยาให้ผูป่้วย 

องคค์วามรู้ไม่เพียงพอ  
 

หนา้ OPD CARD/Chart/Copy 
order/Com ไม่ระบุยาท่ีผูป่้วย
แพ ้

บุคลากรไม่ตระหนกัถึง
ความปลอดภยัในการ
ใชย้า 

ไม่ทราบคู่ DI 

ลายมือแพทยแ์พทยไ์ม่ชดัเจน 
อ่านไม่ออก 

Copy order ไม่
ชดัเจน 

การรับยาแทน 

แสงสวา่งไม่เพียงพอ  

การรับค าสัง่ทาง
โทรศพัท ์

การให้ประวติัแพย้า
ไม่ชดัเจน 

ปริมาณคนไขไ้ม่กระจาย 
และจะกระจุกช่วงเวลาพกั
ของเภสัชกรหรือช่วงเวลา
เร่งรีบ 

Computer มีปัญหา 

สมาธิ 

Over load 

ยาด่วน สภาวะกดดนัในการท างาน 

ความเร่งรีบในการท างาน 

หมึกพิมพไ์ม่ชดั 

สุขภาพในการท างาน 

สภาพอากาศไม่
เหมาะสม ร้อน/
หนาวเกินไป 

ยงัไม่เขา้ถึง
ระบบ EMR 



3. การปฏิบตัิงานติดขดั ไมล่ืน่ไหล เช่น ผู้ ป่วยมารับบริการพร้อมๆกนัในเวลาเดียวกนัและบางรายมี
ความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใช้ยา การคดัลอกยา ท าให้การปฏิบตัิงานในขัน้ตอนตอ่มา ต้องหยดุชะงกั   

4. ความคลาดเคลือ่นเนื่องจากลายมือแพทย์ บางครัง้แพทย์เขียนใบสัง่ยาไมช่ดัเจน ท าให้เกิดความ
สบัสนในการพิมพ์ฉลากยาและการจดัยา 

5. รูปแบบหรือวิธีการจดัเรียงยาบนชัน้วางยาไมเ่หมาะสม เช่น การวางยาที่มีช่ือยา/ช่ือการค้า ลกัษณะ
เม็ดยาความแรงและบรรจภุณัฑ์คล้ายกนัให้อยูใ่กล้กนั ท าให้ผู้ช่วยจดัยามาให้ผิดและเภสชักรไมส่ามารถดกัจบั
ได้ก่อนจ่ายยา เป็นต้น 

6. การละเลย ไมท่ราบความส าคญัของการปฏิบตัิงานตามขัน้ตอน และระเบียบปฏิบตัิที่ได้ก าหนดไว้
ในงานบริการจ่ายยา เช่น ไมม่ีการ double check ก่อนจ่ายยา โดยเฉพาะห้องจ่ายยาผู้ ป่วยนอกในช่วงวนัเวลาที่
เภสชักร ขาด ป่วย หรือเกิดวิกฤติเภสชักรขาด หรือกรณียาดว่น เป็นต้น 

7. ไมม่ีบคุลากรปฏิบตัิงานทดแทน กรณีบคุลากรลางาน หรือติดราชการ บคุลากรหนึง่คนจึงต้อง
รับผิดชอบมากกวา่หนึง่หน้าที่ 

8. ก าลงัของเภสชักรและผู้ช่วยเภสชักรไมเ่พียงพอ 
9. ปริมาณผู้มารับบริการกระจกุตวัอยูใ่นช่วงเวลาเร่งรีบ  
10. อปุสรรคในการ consults แพทย์ เช่น ไมส่ามารถติดตอ่แพทย์ได้แตค่นไข้เร่งกลบั หรือกรณีให้คนไข้

กลบัไปพบแพทย์อีกครัง้ท าให้อาจเกิดความผิดพลาดในการสง่สาร เป็นต้น 
 

11. ขัน้ตอนการด าเนินงาน 
การพฒันาระบบความปลอดภยัในการ จ่ายยา งานเภสชักรรมได้ มีการแตง่ตัง้ ทีม Medication Error 

เพื่อด าเนินการวิเคราะห์หาสาเหตรุากของความไมป่ลอดภยัจากการจ่ายยา โดยวิธี Root  cause analysis และ
ได้น าสาเหตมุาทบทวนและวางแนวทางในการป้องกนัความคลาดเคลือ่นทางยา เช่น  

1. การก าหนดกลุม่ยาที่มีความเสีย่งสงู (High Alert Drug) ที่ต้องเพิ่มมาตรการการคดักรอง ตรวจสอบ
ใบสัง่ยา ตรวจสอบยาที่จดั 

2.  แนวทางการเขียนใบสัง่ยา การใช้ค ายอ่/ตวัยอ่ตา่งๆ  
3.  แนวทางการตรวจสอบยาก่อนสง่มอบยา และกระบวนการ Confirm ยา ตอ่แพทย์ของเภสชักร 

(Double check)  
4. แนวทางการรายงานความคลาดเคลือ่นทางยา การจดัสภาพแวดล้อมให้เหมาะสมในการท างานของ

เจ้าหน้าที่ การจดัต าแหนง่ยาที่เสยีงพ้องมองคล้าย (look a like – sound a like) เป็นต้น  
 
การพฒันาระบบความปลอดภยัในการ จ่ายยา ท าให้การดกัจบัความคลาดเคลือ่นทางยามีคณุภาพ

มากขึน้ สามารถกระตุ้นให้เกิดการรายงานความคลาดเคลือ่นทางยาเป็นระบบมากขึน้ ท าให้เกิดระบบที่สร้าง
ความปลอดภยัในการใช้ยาของผู้ ป่วยเพิ่มขึน้ หลงัจากผา่นกระบวนการดงักลา่วแล้วได้ด าเนินการดงัตอ่ไปนี ้

1. ชีแ้จงวัตถุประสงค์ ของการด าเนินกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ 
ชีแ้จงให้เจ้าหน้าที่ทกุคน ตระหนกัถึงความส าคญัของปัญหา และร่วมกนัคิด วิเคราะห์หาแนวทางการ

พฒันา โดยใช้ข้อมลูความคลาดเคลือ่นทางยาที่เป็นข้อมลูย้อนหลงัที่ได้รวบรวมไว้ 
 



2. วิเคราะห์แนวทางการแก้ไข 
น าแนวทาง มาปรับปรุงขัน้ตอนการปฏิบตัิงานในการจ่ายยาผู้ ป่วย โดยมีการชีแ้จงให้เจ้าหน้าที่งาน

เภสชักรรมและเภสชักรประจ าหนว่ยจ่ายยาตา่งๆ เข้าใจ และปฏิบตัิงานตามแนวทางที่คิดไว้ ได้แก่ 
 2.1   การปรับผังการไหลของใบสั่งยาแบบใหม่  (Lean ระบบจัดยา)  กลา่วคือ เดิมผู้ช่วยจดั

ยาจะรับผิดชอบจดัยา 1 คน/1 ตะกร้า  เปลีย่นเป็น ให้ตะกร้ายาเป็นตวัเดิน ให้ผู้ช่วยเภสชักรประจ าต าแหนง่ที่
ระบ ุและให้ตะกร้าเป็นตวัหมนุ ข้อดี คือ ลดระยะเวลารอคอย , ไมข้่ามคิวลดความสบัสนเมื่อเภสชักรจ่ายยา , 
อบุตัิการณ์จดัยาผิดพลาดลดลงเนื่องจากผู้ช่วยเภสชักรประจ าต าแหนง่มีความช านาญใน area ของตน  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1 แผงผังการ Lean ระบบจัดยา 
 
 2.2 การตรวจสอบซ า้ในการปฏิบัติการบริการจ่ายในทุกขัน้ตอน  
เพิ่มการมีผู้ประสานงานในการดแูลความคลาดเคลือ่นก่อนการจ่ายยา เช่น กรณียาเฉพาะเคสท่ีแจ้งช่ือ 

/ข้อมลูยาอื่นๆ โดยจดัสรรให้มีหนว่ยงานสนบัสนนุในการตรวจสอบข้อมลู คือ งาน DIS/HA เป็นต้น   
 2.3  ประเมินผลความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาและความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา  

หลงัจากได้ ผลน าแนวทางการแก้ไขดงักลา่วมาใช้ ระยะเวลาตัง้แต ่ มีนาคม  – พฤษภาคม พ.ศ. 2559  ได้
ด าเนินการแก้ไขทนัที หลงัพบปัญหาทกุครัง้ เช่น แก้ไขฉลากยาที่จดัผิดบอ่ยๆ ตวัอยา่ง 

Hydrochlorothiazide Hydrochlorothiazide (HCTZ) 
Warfarin 3 mg  Warfarin 3 mg (สีฟ้า) 
เป็นต้น ท าให้อบุตัิการณ์การจดัยาและจ่ายยาผิดในคูน่ีล้ดลง และจากการสอบถามความพงึพอใจของ

ผู้ปฏิบตัิงานพบวา่สะดวกและท าให้มีความตื่นตวัและสงัเกตง่ายขึน้  
 2.4  จัดประชุม KM เร่ือง การติดสติ๊กเกอร์ยา  
เพื่อลดความเสีย่งในการจดัยาผิดพลาดและน าไปสูก่ารลดอตัราการจ่ายยาที่ผิดพลาดไปสูต่วัผู้ ป่วยได้  

เนื่องจากผลการวิเคราะห์สาเหตทุี่เป็น High risk ในการจ่ายยาผิด คือ 1.  ได้รับยาที่รูปแบบคลาดเคลือ่น 2. 
ได้รับยาที่ไมค่วรได้รับ 3. ได้รับยาไมค่รบขาดเกิน/จ านวนคลาดเคลือ่น  ดงักราฟท่ี  1 

 
 

Zone 
ยาใชภ้ายนอก 

Zone 
ยา Pre-pack 

Zone 
ยาใช ้NCD 

Zone 
ยาแช่เยน็ 

Zone 
ยา A-Z 

โตะ๊เช็คยา 



 
 
 

กราฟที่ 1  แสดงล าดบัการวเิคราะห์อุบัตกิารณ์จ่ายยาผดิพลาดทีเ่ป็น High risk ก่อนเร่ิมโครงการ 
 

จากการประชมุได้ข้อตกลงในการจดัหมวดหมูก่ารจ่ายยาให้มีการติดสติ๊กเกอร์ยาให้เป็นรูปแบบท่ี
ถกูต้องและใสใ่นถงุรวมกนัในยาชนิดเดียวกนัเพื่อลดปัญหาการได้รับยาไมค่รบขาดเกิน/จ านวนคลาดเคลือ่น   

 
แผ่นภาพตัวอย่างประกอบการติดสติ๊กเกอร์ยาตามแนวทางการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 

การจัดยาฉีด ยาหยอดตา ยาใช้ภายนอก 
ยาฉีดแบบบรรจุกล่องขนาดใหญ่ติดสติ๊กเกอร์ที่กล่องเมื่อวสามารถจัดซือ้ถุงขนาดใหญ่ได้ให้ใส่ถุง
ขนาดใหญ่รวมกัน 
 
 
 
 

 
 
 

กล่องขนาดเล็ก ใส่ซองซิบใสขนาดใหญ่ติดสติ๊กเกอร์ที่ซอง ถ้าใส่ไม่หมดให้แบ่งเป็น 2 ถุง 
 
 
 

 
ยาฉีด Ampule หรือ Vial ขนาดเล็ก เลือกซองซิบใสให้เหมาะสมกับขนาดยาที่บรรจุ 

 

 

 



ยาหยอดหรือยาป้ายตา ถ้าติดสติ๊กเกอร์ที่กล่องได้ติดที่กล่อง ถ้าไม่ได้ให้ใสซองแดงให้เหมาะสมแล้ว
ติดสติ๊กเกอร์ที่ซอง 

 
 
 
 
 

Alcohol ,Chlorhexidine ,Povidine ขวด 180 ซีซี ติดสติ๊กเกอร์ที่ขวด ขนาด 30 และ 60 ซีซี ใส่ซองขนาด
เหมาะสม 

 
 

ยาใช้ภายนอก เลือกซองขนาดที่เหมาะสม 

 

 

 



 
 

 
2.5  เพิ่มสื่อความรู้และสอนความรู้ในประเด็นที่เกิดความคลาดเคลื่อนบ่อยครัง้ 

2.5.1  การตรวจสอบคา่ INR ของคนไข้และตรวจสอบการปรับขนาดยา Warfarin ก่อนจ่าย
ทกุเคส  จากการปรับปรุงระบบนีท้ าให้สามารถคดักรองใบยาที่มีปัญหาในการปรับยาเกิน/ต ่ากวา่
มาตรฐานเพิ่มขึน้ 



2.5.2 การเช็คความเข้มข้นสงูสดูของขนาดยาที่ให้ทางหลอดเลอืด , การตรวจสอบขนาดย า 
chloral hydrate/MO/Pethidine เช่น  

 
จากการด าเนินงานสามรถช่วยให้เภสชักรเพิ่มความตระหนกัในการคดักรองใบสัง่ยาได้เพิ่มขึน้ ลดความ
ผิดพลาดในการจ่ายยาและคดักรองความผิดพลาดจากแพทย์ได้เพิ่มขึน้ 

 
2.6  น าอุบัติการณ์การจ่ายยาผิดพลาดมาวิเคราะห์ RCA ของทีม ME และเพิ่มวาระ

ติดตามอุบัติการณ์เข้ามาเป็นวาระที่ 7 ในการประชุมงานเภสัชกรรม  
จากการวิเคราะห์ กราฟที่ 2 ท าให้เกิดการคิดนวตักรรม ใบสัง่ยา โดยเพิ่มรายละเอียดที่เป็น Special 

population เข้ามา  
น าเสนอการอภิปรายและน าอบุตัิการณ์การจ่ายยาผิดพลาดมาวิเคราะห์ RCA ของทีม ME และเพิ่ม

วาระติดตามอบุตัิการณ์เข้ามาเป็นวาระท่ี 7 ในการประชมุงานเภสชักรรม  
 

  
กราฟที่ 2 แสดงผลวิเคราะห์ Dispensing Error หน่วยบริการ IPD/OPD  ก่อนเร่ิมโครงการ  
 
งานเภสชักรรมได้พฒันา นวตักรรมใบสัง่ยา เพื่อเพิ่มประสทิธิภาพในการคดักรองใบสัง่ยา โดยใบยา

เพื่อลดการจ่ายยาที่ผิดพลาดทัง้ระบบ เร่ิมด าเนินการ กรกฏาคม 2559 ประกอบด้วย 



 
 

จากการด าเนินงานสามรถช่วยให้เภสชักรเพิ่มความตระหนกัในการคดักรองใบสัง่ยาได้เพิ่มขึน้ ลดความ
ผิดพลาดในการจ่ายยาและคดักรองความผิดพลาดจากแพทย์ได้เพิ่มขึน้ 
 
12. ผลการด าเนินงาน 
 จากการรวบรวมข้อมลูความคลาดเคลือ่นทางยา ประเภทความคลาดเคลือ่นการจ่ายยา ในช่วงก่อน
การด าเนินการ (ต.ค.58 –ก.พ.59)  และช่วงหลงัการด าเนินการ (มี.ค.59-ส.ค.59)  

เคร่ืองมือที่ใช้รวบรวมข้อมูล   
เก็บข้อมลูจากรายงานอบุตัิการณ์ความเสีย่ง ของทีม ME งานเภสชักรรม  

 
ตารางที่ 1 ข้อมูลความคลาดเคลื่อนการจ่ายยา ก่อนเร่ิมด าเนินการการพัฒนาระบบความปลอดภยัใน
การจ่ายยา ของงานเภสัชกรรม 
 

กระบวนการ
ส าคญั 

ตวัช้ีวดัส าคญั 
เป้าหมาย 

 
ต.ค.-58 พ.ย.-58 ธ.ค.-58 ม.ค.-59 ก.พ.-59 

Med Errorรวม 

OPD 
Dispensing error 

1 
(คร้ัง : 1,000 ใบสัง่ยา) 

0.06 0.1 0.16 0.05 0.2 

IPD 
Dispensing error 

1 
(คร้ัง : 1,000 วนันอน) 

1.47 0.96 3.9 2.25 2.35 

Med Error HAD 

OPD Dispensing error 1 0.34 0.12 0.12 0.25 0 



(คร้ัง : 1,000 ใบสัง่ยา) 

IPD 
Dispensing error 

1 
(คร้ัง : 1,000 วนันอน) 

0.47 0.36 0.12 0.34 0.47 

 
ตารางที่ 2  ข้อมูลความคลาดเคลื่อนการจ่ายยา หลังเร่ิมด าเนินการการพัฒนาระบบความปลอดภยัใน
การจ่ายยา ของงานเภสัชกรรม 

กระบวนการ
ส าคญั 

ตวัช้ีวดั
ส าคญั 

เป้าหมาย 
 

ม.ีค.-59 เม.ย.-59 พ.ค.-59 ม.ิย. 59 ก.ค.-59 ส.ค.-59 ก.ย.-59 

Med Errorรวม   

OPD 
Dispensing 

error 

1 
(คร้ัง : 
1,000 

ใบสัง่ยา) 

0.09 0.05 0.25 0.34 0.20 0.08 0.09 

IPD 
Dispensing 

error 

1 
(คร้ัง : 

1,000 วนั
นอน) 

3.04 3.23 2.34 2.4 1.61 0.43 2.96 

Med Error HAD   

OPD 
Dispensing 

error 

1 
(คร้ัง : 
1,000 

ใบสัง่ยา) 

0 0 0 0 0 0 0 

IPD 
Dispensing 

error 

1 
(คร้ัง : 

1,000 วนั
นอน) 

0.47 0.36 0.12 0.34 0.23 0 0 

 
 
13. ผลของการเปลี่ยนแปลง:  



 
 
กราฟที่ 3 แสดงอัตราความคลาดเคลื่อนการจ่ายยา หน่วยบริการจ่ายยาผู้ป่วยนอก/ใน ก่อนและหลัง
ด าเนินการ 

 
หน่วยบริการจ่ายยาผู้ป่วยนอก 

จากกราฟที่3 แสดงให้เห็นวา่ก่อน การด าเนินการดงัที่กลา่วมาแล้ว ท าให้เห็นแนวโน้มของความ
คลาดเคลือ่นก่อนการจ่ายยาคอ่ยๆลดลงแตม่ีช่วงที่สงูสดุหลงัด าเนินการในช่วงเดือน พ.ค.-มิ.ย.อาจเนื่องมาจาก 
สภาวะขาดเภสชักรท่ีรุนแรง เนื่องจากเภสชักรท่ีมีอยูน่ัน้ต้องไปประชมุนอกสถานที่และเภสชักรท่ีป่วยพร้อมกนั 2 
ทา่น และ Admit เป็นช่วงระยะเวลามากกวา่ 2 สปัดาห์ ยงัไมม่ีเภสชักรใหมบ่รรจ ุไมส่ามารถน าเภสชักรจาก
หนว่ยอื่นมาช่วยได้ทัง้วนั ท าให้ กระบวนการท างานมีการตรวจสอบซ า้ตามระเบียบวิธีปฏิบตัิงานท่ีก าหนดขึน้นัน้
เป็นไปได้ยาก  และเมื่อวิเคราะห์สถานการณ์อีกครัง้ในช่วงเดือน มิ.ย.59 งานเภสชักรรม รับเภสชักรใหม ่จ านวน 
8 ทา่น ในระหวา่งนีท้ าให้เพิ่มความเสีย่งตอ่การเกิด Dispensing Error เกิดขึน้ได้ เนื่องจากภาระงานท่ีเพิ่มขึน้
จากการการฝึกสอนเภสชักรใหมท่ าให้มีความซบัซ้อนของการท างานเพิ่มเป็น 2 เทา่ตวั และคอ่ยๆลดลงเมื่อผา่น
ไป 2-3 เดือนหลงัจากเภสชักรใหมเ่ข้าปฏิบตัิงาน 

 
หน่วยบริการจ่ายยาผู้ป่วยใน 

ก่อนการด าเนินการดงัที่กลา่วมาแล้ว ท าให้เห็นแนวโน้มของความคลาดเคลือ่นก่อนการจ่ายยาที่ ยงัสงู
กวา่เป้าหมายในห้องจ่ายยาผู้ ป่วยใน  อาจเนื่องมาจาก กระบวนการท างานมีการตรวจสอบซ า้ตามระเบียบวิธี
ปฏิบตัิงานท่ีก าหนดขึน้และปฏิบตัิงานด้วยความตัง้ใจ หวัหน้ากลุม่งานกระตุ้น และสร้างแรงจงูใจ สร้างก าลงัใจ
ในการปฏิบตัิหน้าที่ให้มีประสทิธิภาพ อยา่งไรก็ตามต้องมีการปรับปรุง และทบทวนผลการปฏิบตัิงานอยา่ง
ตอ่เนื่องสม ่าเสมอ จะเห็นวา่สถิติของหนว่ยบริการทัง้ 2 ที่ นัน้ตา่งกนัมาก โดยเฉพาะในห้องจ่ายยาผู้ ป่วยนอกที่
อาจจะยงัมีข้อมลูที่เป็น Under report อยูบ้่างเนื่องจากเป็นจดุบริการท่ีมีความเร่งรีบมากกวา่และขาดแคลน
เภสชักรมากกวา่ แต่ เพื่อให้สามารถวิเคราะห์สาเหตขุองการเกิดความคลาดเคลือ่นการจ่ายยาได้อยา่งครอบคลมุ 

               หลงัด าเนนิการ 
ปีงบประมาณ 2559 

Dispensing Error ระดับ D ขึ้น 
คือ 5 เหตุการณ์  

D = 3 คร้ัง 
E = 1 คร้ัง 
F = 1 คร้ัง 

 



และเพื่อให้บรรลเุป้าหมาย ตวัชีว้ดัที่กลุม่งานได้ร่วมกนัก าหนดไว้  หนว่ยบริการจ่ายยาผู้ ป่วยนอกได้ปรับปรุง
วิธีการเก็บ Medication error ให้ง่ายขึน้พบวา่สามรถกระตุ้นการเก็บอบุตัิการณ์ได้เพิ่มขึน้  
 
การปรับปรุงที่เกิดขึน้ 

1. ความคลาดเคลือ่นการจ่ายยามีแนวโน้ม ไมค่งที่ และคาดเดาได้ยาก  แตอ่ยา่งไรก็แล้วแตผ่ลตวัชีว้ดั
แสดงให้เห็นวา่ยงัไมถ่ึงเป้าหมาย ผลการด าเนินการท่ีผา่นมาพบวา่ยงัไมป่ระสบผลส าเร็จมากนกั อาจจะ
เนื่องจากสาเหตดุงัที่ได้กลา่วมาข้างต้น  นอกจากนี ้เดือน มิ.ย.59 งานเภสชักรรม รับเภสชักรจ านวน 8 ทา่น ใน
ระหวา่งนีอ้าจจะเพิ่มความเสีย่งตอ่การเกิด Dispensing Error เกิดขึน้ได้ ดงันัน้งานเภสชักรรม จึงเพิ่มมาตรการ
ในการมีเภสชักรพ่ีเลีย้งและเพิ่มการตรวจสอบทบทวน Dispensing Error โดยให้น าอบุตัิการณ์การจ่ายยา
ผิดพลาดมาวิเคราะห์ RCA ของทีม ME และเพ่ิมวาระติดตามอบุติัการณ์เข้ามาเป็นวาระที ่7 ในการประชมุงาน
เภสชักรรม โดยติดตามเร่ืองเดือนละ 1 ครัง้ โดยเร่ิมเดือนสงิหาคม 2559 เพื่อสร้างวฒันธรรมความตระหนกัใน
การระมดัระวงัการจ่ายยาแม้วา่จะเป็นช่วงเวลาเร่งรีบ และเพื่อเพิ่ม การให้ความร่วมมือของเจ้าหน้าที่ทกุคนใน
การปฏิบตัิงานตามระเบียบวิธีปฏิบตัิในการจ่ายยาผู้ ป่วย 

2. บคุลากรตระหนกัถึงความส าคญัของการปฏิบตัิงานตามระเบียบวิธีปฏิบตัิในการจ่ายยาผู้ ป่วยมาก
ขึน้ มีการท างานเป็นทีม ให้ความร่วมมือในการแก้ปัญหาและแสดงความคิดเห็นหรือมีข้อเสนอแนะท่ีเป็น
ประโยชน์ตอ่การพฒันางาน 

3. ในการประชมุงานเภสชักรรม ได้ปรับปรุงวิธีปฏิบตัิงานในการจ่ายยาผู้ ป่วย และสร้างความตระหนกั 
และความเคยชินกบัระเบียบ วิธีปฏิบตัิดงักลา่ว เพื่อช่วยให้การท างานเป็นระบบเดียวกนัและช่วยลดความ
คลาดเคลือ่นก่อนจ่ายยาลงได้   

4. จากนวตักรรมใบสัง่ยาในการเพิ่มประสทิธิภาพในการคดักรองใบสัง่ยา ท าให้เภสชักรมีความ
ตระหนกัและให้ความส าคญัในการคดักรองใบสัง่ยารวมทัง้เพิ่มความสะดวกและลดระยะเวลาในการสบืค้น
ข้อมลูในการคดักรองใบสัง่ยาคนไข้ ตลอดจนคดักรองคนไข้ก่อนจ่ายยาได้ดีขึน้  

 



 
 
แผนการที่จะด าเนินการต่อไป 

1. กระตุ้นการรายงาน และการ วิเคราะห์สาเหตขุองการเกิดความคลาดเคลือ่นก่อนการจ่ายยา
เดือนละ 1 ครัง้ ผา่นวาระการวาระติดตามอบุติัการณ์ ของงานประชมุเภสชักรรม 

2. ให้เภสชัผู้ เก่ียวข้องด าเนินการแก้ไขปัญหาที่พบจากการ วิเคราะห์ เหตกุารณ์ Dispensing 
Error รายงานผลตอ่ที่ประชมุงานเภสชักรรมถึงการแก้ไขและการเปลีย่นแปลงอยา่งตอ่เนื่อง 

3. มีการวิเคราะห์และแก้ไขปัญหาเน้นเชิงลกึในแตล่ะปัญหา เนื่องจากโครงการนีร้ะยะเร่ิมต้นงาน
เภสชักรรมเน้นแก้ไขปัญหาโดยรวมก่อนเพื่อสร้างวฒันธรรมแหง่การเรียนรู้และมีแนวทางในการจดัการระบบการ
วิเคราะห์และการพฒันาสร้างสรรค์ในงาน ตลอดจนสร้างบรรยากาศแหง่ความสามคัคีในทัง้ผู้ช่วยเภสชักรและ
เภสชักรร่วมกนัในการเปิดโอกาสให้เสนอความคิดเห็น ร่วมแก้ไขปัญหา 
 
14. บทเรียนที่ได้รับ :  
 

การพฒันาระบบความปลอดภยัในการ จ่ายยาท าให้เกิดการพฒันาและท าตามแนวทางที่วางไว้และเป็น
ระบบมากขึน้ ท าให้ผู้ปฏิบตัิงานมีความตระหนกัและปฏิบตัิงานง่ายขึน้ สว่นความคลาดเคลือ่นการจ่ายยา ยงัมี
แนวโน้มที่ไมแ่นน่อน เนื่องจากเมื่อการดกัจบัความคลาดเคลือ่นทางยาอยา่งเป็นระบบและจริงจงั ท าให้รายงาน
อบุตัิการณ์ตา่งๆมากขึน้ สง่ผลให้มีจ านวนของความคลาดเคลือ่นมากขึน้ และในช่วงที่ด าเนินกิจกรรมงานเภสชั
กรรม มีเภสชักรใหมเ่ข้าปฏิบตัิงานเป็นจ านวน 8 ทา่น ซึง่เป็นจ านวนที่มาก ดงันัน้ในช่วงที่ด าเนินกิจกรรมงาน
เภสชักรรมได้รณรงค์ให้สร้างความตระหนกัในการจ่ายยาที่ผิดพลาด และสร้างวฒันธรรมองค์กรในการให้
ความส าคญัของการวิเคราะห์แก้ไขปัญหาที่เกิดขึน้ร่วมกนั  เพื่อให้เป้าหมาย  ซึง่ทีมงานผู้ รับผิดชอบจะต้อง
ติดตามอยา่งตอ่เนื่องและประเมินผลในระยะยาว เพื่อให้การพฒันาระบบความปลอดภยัในการใช้ยาของ
โรงพยาบาลให้เกิดความยัง่ยืนและเกิดประสทิธิผลมากขึน้ตอ่ไป 
 
 
 
 


