
งานเภสัชกรรมใน รพ.สต. 

ภก.ประธาน จานุสรณ์ 

งานเภสัชกรรมใน รพ.สต. 
 1.1 ระบบงานเภสัชกรรม 
 การประเมินผลของระบบงานเภสัชกรรมใน รพ.สต. แบ่งการประเมินผลเป็น 2 ทีม คอื การประเมินโดยทีม
อ าเภอ(ประเมินตนเอง) และทีมจังหวัด(ประเมินเพ่ือชี้วัดผลการปฏิบัติงาน)  
 ผลการประเมนิโดยทีมอ าเภอตามหัวข้อดังนี้ (แสดงดังตาราง) 

1. การบริหารคลังยา 
2. ความปลอดภัยในการใช้ยา 
3. ฉลากยา 
4. การมีระบบป้องกันการแพ้ยาซ้ า 
5. ระบบบริหารเวชภัณฑ์ 
6. ระบบฉลากและ prepack 
7. ระบบ cold chain vaccine 
8. ASU : URI ไม่เกินร้อยละ 20 
9. ASU : diarrhea ไม่เกินร้อยละ 20 

สรุปผลการประเมินโดยทีมอ าเภอ 

1. การบริหารคลังยา : ผลประเมิน ร้อยละ 80 มี 3 หน่วยงาน คือ รพ.สต.ทุ่งขนาน, รพ.สต.
สวนส้ม, รพ.สต.ปะตง โดยได้คะแนนประเมินร้อยละ 76.67, 70 และ 53.33 ตามล าดับ 
จ าแนกตามสาเหตุดังนี้ 
- รพ.สต.ทุ่งขนาน: พบยาวางบนพื้นและไม่มปี้ายช่ือยาทุกรายการ 

 สุ่ม Stock card 10 รายการ ตรงมากกว่า 5 รายการ 
 การลงนามในใบเบิกไม่ครบถ้วน 
 ระบุวันเปิดของยา multiple dose แต่ไม่ระบุวันสิ้นอายุ 

- รพ.สต.สวนส้ม :  ไม่มีค าสั่งให้เจ้าหน้าที่ถือกุญแจนอกเวลาราชการ 
 การบันทึกอุณหภูมิและความช้ืนไม่เป็นปัจจุบัน 
 แยกประเภทยาและวัสดุอ่ืนๆ ไม่ชัดเจน 
 การเบิก-รับยาไม่สอดคล้องกับ Stock card 

- รพ.สต.ปะตง:  ความช้ืนสัมพัทธ์เกินค่ามาตรฐาน (78) 
พบยาวางบนพื้นและไม่มีป้ายชื่อยาทุกรายการ 

  สุ่ม Stock card 10 รายการ ตรงมากกว่า 5 รายการ 
  การเบิก-รับยาไม่สอดคล้องกับ Stock card 



  พบยาขาด stock ในคลัง 
  ไม่ระบุวันสิ้นอายุ วันเปิดของยา multiple dose 

2. ความปลอดภัยในการใช้ยา : ผลประเมิน  ร้อยละ 80 มี 6 หน่วยงาน คอื รพ.สต.หนอง
มะค่า, รพ.สต.เตาถ่าน, รพ.สต.กระทิงทอง, รพ.สต.เขาสะท้อน, รพ.สต.สวนส้ม, รพ.สต.ปะตง 
โดยได้คะแนนประเมินร้อยละ 72, 72, 68, 64,52 และ 68 ตามล าดับ โดยสาเหตุเกิดจากการ
ไม่มีระบบเฝ้าระวังการเกิดอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาเป็นหลัก เนื่องจากเป็น รพ.
สต. ที่ไม่ใช ่PCU 

3. ระบบ cold chain vaccine : ผลประเมิน  ร้อยละ 80 มี 4 หน่วยงาน คือ รพ.สต.เตาถ่าน, 
รพ.สต.กระทิงทอง, รพ.สต.เขาสะท้อน, รพ.สต.สวนส้ม โดยได้คะแนนประเมินร้อยละ 56.25, 
56.25, 43.75, และ 62.50 ตามล าดับจ าแนกตามสาเหตดุังนี ้
3.1 รพ.สต.เตาถ่าน : เก็บยาไม่เป็นสัดส่วนปะปนกัน (มีวัคซีนปนอยู่กับยาอื่นในตู้เย็นเก็บยา) 

และตู้เย็นเกบ็วัคซีนช ารุดในวันที่ออกประเมิน 
3.2 รพ.สต.กระทิงทองและรพ.สต.เขาสะท้อน: ไม่มีตู้เย็นเก็บยา 
3.3 รพ.สต.สวนส้ม: ตู้เย็นเก็บยาและตู้เย็นเก็บวัคซีนบันทึกอณุหภูมไิม่เป็นปัจจุบันในระยะ 6 

เดือนและเทอร์โมมิเตอรไ์ม่ผ่านการสอบเทียบ 
4. ASU : URI ไม่เกินร้อยละ 20 

ผลประเมินไมผ่่านมี 2 รพ.สต. คือ รพ.สต.ตาเรือง และ รพ.สต.หนองมะค่า โดยได้คะแนน
ร้อยละ 27.4 และ 31.56 ตามล าดับ 

5. ASU : diarrhea ไม่เกินร้อยละ 20 
ผลประเมินไม่ผ่านมี 4 รพ.สต. คือ รพ.สต.ไทรงาม, รพ.สต.หนองมะค่า, รพ.สต.เขาสะทอ้น และ
รพ.สต.ปะตง โดยได้คะแนนร้อยละ 22.45, 44.19, 21.43 และ 35.48 ตามล าดับ 

6. ผลการประเมนิในหัวข้อ ฉลากยา, การมีระบบป้องกันการแพ้ยาซ้ า, ระบบบริหารเวชภัณฑ์ 
และระบบฉลากและ prepack ผ่านทุก รพ.สต. 

สรุปผลการประเมินโดยทีมจงัหวัด 

ผลการประเมนิในหมวดที่ 4 หัวข้อ 4.2.7 งานเภสัชกรรมและ RDU : รพ.สต.แต่ละแห่งได้รับคะแนน 
ดังนี้  

 หมวดที่4หัวข้อ 4.2.7  
งานเภสัชกรรมและ RDU ร้อยละ 
คะแนนเต็ม ประเมิน 

รพ.สต.ไทรงาม 80 65 81.25 
รพ.สต.ตาเรือง 80 56 70 
รพ.สต.กระทิงทอง 80 68 83.75 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รพ.สต. 5 แห่ง ได้คะแนนประเมินน้อยกว่าร้อยละ 80 จ าแนกตามสาเหตุดังนี้ 
1. รพ.สต.ตาเรือง: ไม่มีคลังเวชภัณฑ์แยกห้องเฉพาะ แต่ใช้พื้นที่คลังร่วมกับพื้นที่ปฏิบัติงานของ

เจ้าหน้าที่ และระบบฉลากยาไม่จ าเพาะกับ รพ.สต.ที่ให้บรกิาร 
2. รพ.สต.ปะตง: คลังเวชภัณฑ์ไม่เป็นสัดส่วน ไม่มีระบบป้องกันการสูญหายของยาและเวชภัณฑ์

การบันทึกข้อมูลควบคุมและเบิกจ่ายเวชภัณฑ์ไม่เป็นปัจจุบันระบบฉลากยาไม่จ าเพาะกับ รพ.
สต.ที่ให้บริการ 

3. รพ.สต.ทรายขาว : ไม่มีคลังเวชภัณฑ์แยกห้องเฉพาะ แต่ใชพ้ื้นที่คลังร่วมกบัพื้นที่ปฏิบัติงานของ
เจ้าหน้าทีแ่ละระบบฉลากยาไม่จ าเพาะกับ รพ.สต.ที่ให้บรกิาร 

4. รพ.สต.สวนส้ม : การบันทึกข้อมูลควบคุมและเบิกจ่ายเวชภัณฑ์ไม่เป็นปัจจุบันระบบฉลากยาไม่
จ าเพาะกับรพ.สต.ที่ให้บริการระบบ cold chain vaccine บันทึกไม่เป็นปัจจุบัน 

5. รพ.สต.เขาสะท้อน: ระบบ cold chain vaccine ไม่ได้ตามมาตรฐาน ระบบฉลากยาไม่
จ าเพาะกับ รพ.สต.ที่ให้บริการ 

  
1.2 การบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา 

รพ.สต.ปะตง 80 38 47.5 
รพ.สต.ทรายขาว 80 59 73.75 
รพ.สต.สะตอน 80 78 97.5 
รพ.สต.หนองมะค่า 80 68 85 
รพ.สต.สวนส้ม 80 50 62.5 
รพ.สต.เตาถ่าน 80 64 80 
รพ.สต.ทุ่งขนาน 80 64 80 
รพ.สต.เขาสะท้อน 80 58 72.5 



 
 

แผนภูมิที่ 1 จ านวนผู้รับบริการในแต่ละปีงบประมาณ 
 

จากแผนภูมแิสดงจ านวนผู้ป่วยที่มารับบริการที่คลินิก DM, HT ในแตล่ะหน่วยบริการปฐมภูม ิ(PCU) ตั้งแต่
ปีงบประมาณ 2558 ถึง 2561 พบว่าจ านวนผู้ป่วยที่มารับบริการมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกที ่ยกเว้น PCU ตาเรืองที่มีจ านวน
ผู้รับบริการลดลงอย่างต่อเนื่องต้ังแต่ปีงบประมาณ 2559 เป็นต้นมา เนื่องจากผู้รับบริการสิทธิ์จ่ายตรงส่วนใหญ่เมือ่
มาใช้บริการที ่PCU ตาเรืองต้องส ารองเงินจา่ยเอง ดังนั้นจงึมาใช้บริการทีโ่รงพยาบาลแทน, ผู้รับบริการบางคนต้องการ
ไปใช้บรกิารที่คลินิกเอกชน และจะกลับมาใช้สทิธิ์อีกครั้งเมื่อมีการตรวจผลเลือดประจ าปี, ผู้ป่วยที่ได้รบัการวินิจฉัยเป็น
โรคไตเรื้อรังระดับ 3 ขึ้นไปถูกส่งมารับการรักษาทีค่ลินิก CKD ของโรงพยาบาล และผู้ป่วยของพื้นที่บริการบางแห่ง
(ไทรงาม โป่งเจริญชัย) ย้ายกลับไปในพื้นที่บริการตามสิทธิ์ของตนเอง เป็นต้น ส่วนในปีงบประมาณ 2561 ผู้รับบริการมี
จ านวนมากที่สุดใน PCU ทุ่งขนาน รองลงมาเป็น PCU โรงพยาบาล สะตอน ไทรงาม ตาเรือง และตามูน ตามล าดับ 
โดยจ านวนที่เพิ่มมากขึ้นกว่าปีงบประมาณก่อนหน้า คาดว่าส่วนหนึ่งอาจเป็นเพราะการค้นหาผู้ป่วยรายใหม่ได้เพิ่มมากขึ้น 

 

PCU รพ. ตามูน ตาเรือง ทุ่งขนาน ไทรงาม สะตอน

ปี 2558 2939 1186 2046 2438 1707 1897

ปี 2559 3008 1229 2229 2667 1711 1763

ปี 2560 2977 1392 1778 3056 1869 1595

ปี 2561 3225 1440 1598 3294 1826 1860
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แผนภูมิที่ 2 อัตราความคลาดเคลื่อนต่อ 1000 ใบสั่งยา 

การสั่งยา การคัดลอก การจัดยา การจ่ายยา การใช้ยา

ปี 2558 32.51 11.54 23.66 1.15 31.52

ปี 2559 65.12 24.58 26.65 5.39 46.09

ปี 2560 69.87 39.63 27.32 1.34 35.05

ปี 2561 63.2 36.17 22.2 1.43 28.85
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แผนภูมิที ่3 แสดงชนิด error ในแต่ละ PCU

ไทรงาม ตามูน PCU รพ. ไทรงาม ตามูน PCU รพ. ไทรงาม ตามูน PCU รพ. ไทรงาม ตามูน PCU รพ. ไทรงาม ตามูน PCU รพ.
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จากแผนภูมิที ่3 แสดงจ านวนการเกิดความคลาดเคลื่อนประเภทต่างๆ ในแต่ละ PCU โดย 

1. ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งยา (Prescribing error) :  พบรายงานการเกิดความคลาดเคลื่อนใน PCU 
ตาเรืองมากที่สุด รองลงมาเป็น PCU รพ. และ PCU สะตอน ตามล าดับ ลักษณะการเกิดความคลาดเคลื่อน
จากการสั่งยาที่พบใน PCU ตาเรือง และ PCU รพ. ต่างจาก PCU อื่นๆ เนื่องจากทั้งสอง PCU เป็น
การ key ค าสั่งใช้ยาผ่านระบบ LAN โดยแพทย์ ซึ่งพบว่าเกิดความคลาดเคลื่อนที่สูงกว่า PCU อื่นๆ ที่
แพทย์เป็นผู้เขยีนค าสั่งใช้ยาลงใน OPD card และเจ้าหน้าที่ของ PCU เป็นผู้ key ค าสั่งใช้ยาของแพทย์
แทน สาเหตุอาจเป็นเพราะเปน็การเพิม่ขัน้ตอนในการท างานใหแ้พทย์ เมื่อเทียบกบั PCU อื่นที่เจ้าหนา้ที่
ของ PCU เป็นผู้ key ค าสั่งใช้ยาแทนจึงเกิดความคลาดเคลื่อนมากกว่า 

2. ความคลาดเคลื่อนจากการคดัลอกค าสั่งใช้ยา (Transcribing error) : พบรายงานการเกิดความคลาดเคลื่อนใน PCU 
ทุ่งขนานมากที่สุด รองลงมาเป็น PCU สะตอน และ PCU ไทรงาม ตามล าดับ โดยลักษณะความคลาด
เคลื่อนที่เกิดขึ้น แตกต่างจาก PCU ตาเรือง ตามูน และ PCU รพ. เนื่องจากใน PCU ตาเรือง และ PCU รพ. 
เป็นระบบที่แพทย์ key ค าสั่งใช้ยาผ่านระบบ LAN เอง ความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกค าสั่งใช้ยา
จึงมีน้อย และ PCU ตามูน เจา้หน้าที่ผู้คัดลอกค าสั่งใช้ยาผ่านระบบ LAN เป็นพยาบาล  ในขณะที่ PCU 
ทุ่งขนาน สะตอน และไทรงาม เจ้าหน้าทีผู่้คัดลอกค าสั่งใช้ยาผ่านระบบ LAN ไม่ใช่พยาบาล ดังนั้นจึง
เกิดความคลาดเคลื่อนได้มากกว่า เพราะความเชี่ยวชาญที่แตกต่างกัน 

3. ความคลาดเคลื่อนจากการจัดยา (Processing error) : พบรายงานการเกิดความคลาดเคลื่อนใน PCU 
ตามูนมากทีสุ่ด รองลงมาเป็น PCU รพ. และ PCU ทุ่งขนาน ตามล าดับ โดยลักษณะความคลาดเคลื่อนที่
เกิดขึ้นใน PCU ตามูน น่าจะเกิดจากสาเหตุของ human error มากที่สุด ส่วน PCU รพ. ความคลาด
เคลื่อนจากการจัดยาที่พบมาก เป็นเพราะจ านวนครั้งในการออกให้บริการมากกว่าที่ PCU อื่นๆ 

4. ความคลาดเคลื่อนจากการจา่ยยา (Dispensing error) : พบว่ามีการรายงานน้อย เนื่องจากเป็นระบบ
การบันทกึความคลาดเคลื่อนเชิงรับ และการตรวจจับความคลาดเคลื่อนอาศัยข้อมูลจากการบอกเล่าของ
ผู้ป่วยเพียงอย่างเดียว 

5. ความคลาดเคลื่อนจากการใช้ยา (Compliance error) : ในปีงบประมาณ 2561 พบการรายงานความ
คลาดเคลื่อนจากการใช้ยาน้อยเมื่อเทยีบกับปงีบประมาณก่อนหน้า อาจเป็นเพราะผู้ป่วยที่ได้รับยาส่วน
ใหญ่เป็นผู้ป่วยที่ได้รับยามาเป็นเวลานาน ได้รับยาเดิม และสามารถจดจ าวิธีการใช้ยาได้ ความคลาด
เคลื่อนที่เคยเกดิขึ้นอาจได้รับการแก้ไขแล้ว นอกจากนี้ผู้ป่วยรายใหม่ส่วนมากเปน็วัยกลางคน จึงไม่ค่อย
พบปัญหาจากการใช้ยา อย่างไรก็ตามปริมาณการบันทึกความคลาดเคลื่อนจากการใช้ยาจะสัมพันธ์กับ
ความสมัครใจในการค้นหาปัญหาจากการใช้ยา และปัญหาดา้นอื่นๆ ที่ส่งผลต่อการใช้ยาของผู้ป่วย  ดังนั้น
ข้อมูลที่ได้รับอาจน้อยกว่าความเป็นจริงได้  

 
 
 



 
 
 
 
 

ME PCU ไทรงาม 
[ลักษณะบริการ :แพทย์สั่งยาใน OPD cardและสมุดประจ าตัวผู้ป่วยเจ้าหน้าที่ PCU เป็นผู้ key ยา] 

 

 
 

แผนภูมิที่ 3จ านวน prescribing error แยกตามชนิด 
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PCU ไทรงาม : prescribing error แยกตามชนิด

Total



 

แผนภูมิที่ 4 จ านวน prescribing error แยกตามสาเหต ุ

 ความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ยา (prescribing error) พบว่า เป็นการไม่สั่งยาจ านวนมากที่สุด รองลงมา

เป็นการสั่งผิดจ านวนและผิดขนาด โดยเกิดในปริมาณเท่ากัน เท่ากับ 31, 27 และ 27 ครั้ง ตามล าดับ เมื่อพิจารณา

แยกตามสาเหตุพบว่า ความคลาดเคลื่อนจากการไม่สั่งยาจ านวน 31 ครั้ง เป็นการไม่สั่งยาเรื้อรังที่ผู้ป่วยจ าเป็นต้อง

ใช้ต่อเป็นส่วนใหญ่ 28 ครั้ง เกิดจากสาเหตุที่แพทย์เขียนสั่งยาไม่ครบใน OPD card หรือในสมุดประจ าตัวผู้ป่วย 

การสั่งยาผิดจ านวนมีลักษณะสั่งเกินมากกว่าสั่งขาด ส่วนการสั่งยาผิดขนาดจะมีลักษณะเป็นการสั่งยาผิดความแรง

เป็นส่วนใหญ่ เช่น Enarapril ขนาด 5 และ 20 mg หรือ Simvastatin ขนาด 10 และ 40 mg เป็นต้น และไม่พบ

เหตุการณ์ที่มีความเสี่ยงสูง รายละเอียดตามแผนภูมิที่ 3 และ 4 
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แผนภูมิที่ 5 จ านวน transcribing error แยกตามชนิด 

ความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกค าสั่งใช้ยา (transcribing error) พบว่า เป็นการคัดลอกค าสั่งใช้ยาผิด

เวลาที่ผู้ป่วยควรได้รับมากที่สุด รองลงมาเป็นการไม่คัดลอกและคัดลอกค าสั่งใช้ยาผิดขนาด เท่ากับ 36, 33 และ 

20 ครั้ง ตามล าดับ เมื่อพิจารณาแยกตามสาเหตุพบว่า ความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกค าสั่งใช้ยาผิดเวลา เป็น

การคัดลอกผิดของยา Glipizideเป็นส่วนใหญ ่ โดยคัดลอกผิดจากให้ยาก่อนอาหารเป็นหลังอาหาร หรือยา 

Gemfibrozilและ Isosorbidemononitrateก็เกิดในลักษณะเช่นเดียวกัน การไม่คดัลอกค าสั่งใช้ยาโรคเรื้อรังที่

ผู้ป่วยจ าเป็นต้องใช้ต่อ เกิดจากการตรวจสอบจ านวนยาไม่ถี่ถ้วน ท าให้คัดลอกไม่ครบ ส่วนการคัดลอกค าสั่งใช้ยา

ผิดขนาดมีลักษณะคัดลอกค าสั่งใช้ยาโรคเรื้อรังผิดวิธีใช้ เช่น แพทย์สั่ง Clopidogrel 1*1 key 2*1, Glipizide 

1.5*2 key 0.5*2, Amlodipine 2*1 key 1*1 เป็นต้น และไม่พบเหตุการณ์ที่มีความเสี่ยงสูง รายละเอียดตาม

แผนภูมิที่ 5 และ 6 
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PCU ไทรงาม : transcribing error แยกตามชนิด

Total



 

แผนภูมิที่ 6จ านวน transcribing error แยกตามสาเหต ุ

ME PCU ตาเรือง 

 [ลักษณะบริการ :เจ้าหน้าที่บันทึกรายการยาใน OPD card และสมุดประจ าตัวผู้ป่วยแทนแพทย์ จากน้ัน
แพทย์สั่งยาผ่านระบบ LANบันทึกการปรับเพิ่ม/ลดยาใน OPD card และสมุดประจ าตัวผู้ป่วย] 
 

 
 

แผนภูมิที่ 7จ านวน prescribing error แยกตามชนิด 
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Total



 
 

แผนภูมิที่ 8จ านวน prescribing error แยกตามสาเหต ุ
 

ความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ยา (prescribing error) PCU ตาเรือง พบว่า เป็นการสั่งยาผิดจ านวนจากวัน
นัดผู้ป่วยมากที่สุด รองลงมาเป็นการสั่งยาผิดขนาด และไม่สั่งยาเท่ากับ 160, 72 และ 29 ครั้ง ตามล าดับ เมื่อพิจารณา
แยกตามสาเหตุพบว่า ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งยาผิดจ านวนนัด160 ครั้ง เป็นการสั่งยาขาดและเกินที่มีจ านวน
ใกล้เคียงกนัและส่วนใหญ่จะเกิดจากการให้ยาซ้ าจากการดึงข้อมูลค าสั่งใช้ยาจาก visit ก่อนหน้าจากระบบ hosxpและ
ไม่แก้จ านวนยาให้สอดคล้องกบัจ านวนวันนัดในครั้งหน้า ในจ านวนดังกล่าวนี้เป็นการสั่งยา HAD ผิดจ านวนนัด 3 ครั้ง 
ได้แก่ ยา Insulin premixed (70/30) โดยเป็นการสั่งขาดมากกว่าสั่งเกินจ านวนนัด การสั่งยาผิดขนาดเกิดจาก
สาเหตุ สั่งผิดวิธีใช้มากที่สุด เช่น Colchicine 1*1 OD key 1*1 AD, Simvas(10) 1 hs key 2 hsเป็นต้น การไม่
สั่งยาให้ผู้ป่วยเกิดจากการไม่สั่งยาโรคเรื้อรังเป็นส่วนใหญ่เชน่กัน และไม่พบเหตุการณ์ที่มีความเสี่ยงสูง รายละเอียดตาม
แผนภูมิที่ 7 และ 8 
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ME PCU ตามูน 
 [ลักษณะบรกิาร : เจ้าหน้าที่บนัทึกรายการยาใน OPD card และสมุดประจ าตัวผู้ป่วยแทนแพทย ์แพทย์สั่งยา
โดยบันทึกการปรับเพิ่ม/ลดยาใน OPD card และสมุดประจ าตัวผู้ป่วยจนท. PCU บันทึกค าสั่งใชย้าผ่านระบบ LAN] 
 

 
 

แผนภูมิที่ 9 จ านวน prescribing error แยกตามชนิด 
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Total



 
 

แผนภูมิที่ 10 จ านวน prescribing error แยกตามสาเหต ุ
ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งยา (prescribing error) PCU ตามูน พบว่า เกดิความคลาดเคลื่อนจากการสั่งยา 

20 ครั้ง ซึ่งพบว่าเกิดน้อย เมื่อเทียบกบั PCU อื่น สาเหตุเพราะเจ้าหน้าทีP่CU ตามูนบันทึกรายการยาใน OPD card
และสมุดประจ าตัวผู้ป่วยแทนแพทย์ โดยแพทย์ก าหนดวันนัด ตรวจสอบความถูกต้องของรายการยาและระบุ
จ านวนยาเท่านั้น ซึ่งแตกต่างจาก PCU อื่น ท าใหค้วามคลาดเคลื่อนจากการสั่งยาเกดิขึ้นไม่มาก และไม่พบความคลาด
เคลื่อนที่เสี่ยงสูง โดยเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งยาผิดขนาดมากทีสุ่ด รองลงมาเป็นสั่งยาผิดจ านวนนัดเท่ากบั 
11 และ7ครั้ง ตามล าดับ และไม่พบเหตุการณ์ที่มีความเสีย่งสูง รายละเอียดตามแผนภูมิที่ 9และ 10 
 

ME PCU ทุ่งขนาน 
[ลักษณะบริการ : แพทยส์ั่งยาโดยบันทึกการปรับเพิ่ม/ลด/สั่งยาเดิมใน OPD card และสมุดประจ าตัวผู้ป่วย เจ้าหน้าที่
PCU key ยาผ่านระบบ LAN] 
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แผนภูมิที่ 11 จ านวน prescribing error แยกตามชนิด 
 

ความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ยา (prescribing error) PCU ทุ่งขนาน พบว่า เป็นการสั่งยาผิดขนาดจ านวน
มากทีสุ่ด รองลงมาเป็นการไมส่ั่งยา เท่ากับ 43และ 24 ครัง้ ตามล าดับ เมื่อพิจารณาแยกตามสาเหตุพบว่า ความคลาด
เคลื่อนจากการสั่งยาผิดขนาด จ านวน 43 ครั้ง เกิดจากวิธีใช้ยาในสมุดประจ าตัวและ OPD card ไม่ตรงกัน 17 ครั้ง 
และการสั่งยาโดยระบุวิธีใช้ผดิ 13 ครั้ง ซึ่งโดยส่วนใหญ่เป็นความคลาดเคลื่อนที่เกิดโดยพยาบาลเป็นผู้สั่งยาเมื่อแพทย์
ไม่ออกให้บริการ การไม่สั่งยาเรื้อรังที่ผู้ป่วยจ าเป็นต้องใช้ต่อ24 ครั้ง เกิดจากสาเหตุที่แพทย์เขียนสั่งยาไม่ครบใน OPD 
cardหรือในสมดุประจ าตัวผู้ป่วย และไม่พบเหตุการณ์ที่มีความเสี่ยงสูง รายละเอียดตามแผนภูมิที่ 11 และ 12 
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PCU ทุ่งขนาน : prescribing error แยกตามชนิด

Total



 
 

แผนภูมิที่ 12 จ านวน prescribing error แยกตามสาเหต ุ

 

ME PCU โรงพยาบาล 
 [ลักษณะบรกิาร : แพทยส์ั่งยาโดยบันทกึการปรับเพิม่/ลด/สั่งยาเดิมใน OPD card และสมุดประจ าตัวผู้ป่วย
และ key ยาผ่านระบบ LAN เฉพาะในผู้ป่วยที่พบค่าสัญญาณชีพหรือผลทางห้องปฏิบัติการผิดปกติเท่านั้น ผู้ป่วยที่
มีผลปกติ พยาบาลเวชปฏิบัติเป็นผู้ตรวจรักษาแทนแพทย์] 

ความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ยา (prescribing error) PCU รพ. พบว่า เป็นการสั่งยาผิดจ านวนจากวันนัด
ผู้ป่วยมากที่สุด รองลงมาเป็นการสั่งยาผิดขนาดเท่ากับ 112 และ 49 ครั้ง ตามล าดับ เมื่อพิจารณาแยกตามสาเหตุ
พบว่า ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งยาผิดจ านวนนัดเป็นการสั่งยาขาดมากกว่าสั่งเกิน ส่วนการสั่งยาผิดขนาดเกิดจาก
การ key วิธีใช้ผิด ซึ่งความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นส่วนใหญ่เป็นความคลาดเคลื่อนทีเ่กิดจากแพทย ์อย่างไรก็ตามรูปแบบ
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดในพยาบาลก็คล้ายคลึงกับของแพทย์เช่นกันและไม่พบเหตุการณ์ที่มีความเสี่ยงสูง รายละเอียด
ตามแผนภูมิที่ 13 และ 14 
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แผนภูมิที่ 13 จ านวน prescribing error แยกตามชนิด 
 

 
 

แผนภูมิที่ 14 จ านวน prescribing error แยกตามสาเหต ุ
 

ME PCU สะตอน 
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 [ลักษณะบรกิาร : แพทยส์ั่งยาโดยบันทกึการปรับเพิม่/ลด/สั่งยาเดิมใน OPD card และสมุดประจ าตัวผู้ป่วย
เจ้าหน้าที่ PCU key ยาผ่านระบบ LAN] 

ความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ยา (prescribing error) PCU สะตอน พบว่า เป็นการสั่งยาผิดขนาดมาก
ที่สุด รองลงมาเป็นการสั่งผิดจ านวนนัดเท่ากับ 72 และ 40 ครั้ง ตามล าดับ เมื่อพิจารณาแยกตามสาเหตุพบวา่ 
ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งยาผิดขนาด ส่วนใหญ่เกิดจากการสั่งวิธีใช้ยาผิด 36 ครั้ง และสั่งยาผิดความแรง 19 ครั้ง
ส่วนความคลาดเคลื่อนจากการสั่งยาผิดจ านวนขาดและเกินจากวันนัดเกิดขึ้นในปรมิาณทีไ่ม่แตกต่างกันคือ 21 และ 
19 ครั้งและเกดิจากการก าหนดจ านวนวันนัดผิดจากวันที่นัด ท าให้ค านวณจ านวนยาที่ให้ไม่ถูกต้องรูปแบบความคลาด
เคลื่อนที่เกิดขึน้ในแพทยแ์ละพยาบาลไม่แตกต่างกัน และไม่พบเหตุการณ์ที่มีความเสี่ยงสูง รายละเอียดตามแผนภูมิที่ 
15 และ 16 
 

 
 

แผนภูมิที่ 15 จ านวน prescribing error แยกตามชนิด 
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แผนภูมิที่ 16 จ านวน prescribing error แยกตามสาเหต ุ
 

Transcribing error  
 

 
 

แผนภูมิที่ 17 จ านวน transcribing error (รวม)แยกตามชนิด 
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PCU: transcribing error รวม แยกตามชนิด

Total



ความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกค าสั่งใช้ยา (transcribing error) พบว่าเป็นการคัดลอกค าสั่งใช้ยาผิดขนาด
มากทีสุ่ดรองลงมาเป็นการไม่คัดลอกค าสั่งใช้ยา เท่ากับ 182และ 144 ครั้ง ตามล าดบั เมื่อพิจารณาแยกแตล่ะ PCU
พบว่า รูปแบบของความคลาดเคลื่อนดังกล่าว สอดคล้องกับ PCU ตามูน ทุ่งขนาน และสะตอน (PCU ไทรงาม 
ดังกล่าวแล้วข้างต้น) ส่วน PCU ตาเรืองและ PCU รพ. เกิดความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกค าสั่งใช้ยาน้อยกว่า เมื่อ
เทียบกับ PCU อื่น เนื่องจากมีลักษณะบริการทีล่ดขั้นตอนการคัดลอกค าสั่งใช้ยา โดยเปน็การสั่งยาผ่านระบบ hosxp
ของแพทยแ์ละพยาบาลผู้ให้บริการรักษาพยาบาล โดยเกิดความคลาดเคลื่อนเท่ากับ 32 และ 4 ครั้งตามล าดับ และ
เมื่อพิจารณาแยกตามสาเหตุพบว่า ความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกค าสั่งใช้ยาผิดขนาด ส่วนใหญ่เป็นการคัดลอกวิธีใช้
ยาผิดไปจากที่แพทย์สั่ง 139ครั้ง การคัดลอกยาผิดความแรง39 ครั้ง โดยส่วนใหญ่เกดิขึ้นกับยา Enalapril ขนาด 5 
และ 20 mg หรือ Simvastatin ขนาด 10 และ 40 mg เป็นต้น ส่วนการไม่คัดลอกค าสั่งใช้ยาโรคเรื้อรังที่ผู้ป่วย
จ าเป็นต้องใช้ต่อ อาจเกิดจากการตรวจสอบจ านวนยาไม่ถี่ถ้วนท าให้คัดลอกไม่ครบ นอกจากนีพ้บความคลาดเคลื่อน
จากการคัดลอกค าสั่งยา HAD 3 ครั้ง โดย 

- PCU ทุ่งขนาน :ไม่คัดลอกยา Theophylline 1ครั้ง  
- PCU ตาเรือง : คัดลอกผิด generic nameได้แก่ แพทย์สั่ง Phenytoin แตค่ัดลอกเป็นยา Diltiazem (เสี่ยงสูง) 
- PCU สะตอน : คัดลอกผิดวิธีใช้ ได้แก่ แพทย์สั่ง Phenytoin 1 hsแต่คัดลอกเป็น 3 hs 

รายละเอียดตามแผนภูมทิี่ 17 และ 18 

 
 

แผนภูมิที่ 18 จ านวน transcribing error (รวม) แยกตามสาเหต ุ
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PCU: จ านวน transcribing error รวม แยกตามสาเหตุ
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แผนภูมิที่ 19จ านวน processing error (รวม) แยกตามชนิด 

 

ความคลาดเคลื่อนจากการจัดยา (processing error) พบว่าเป็นการจัดยาผิดจ านวนมากที่สุด รองลงมาเป็น

การจัดยาผิดชนิด เท่ากับ 159 และ 51 ครั้ง ตามล าดับ เมื่อพิจารณาในแต่ละ PCU พบว่า ทุก PCU มีความคลาด

เคลื่อนจากการจัดยาผิดจ านวนเป็นส่วนใหญ่ ยกเว้น PCU ทุ่งขนาน ที่ส่วนใหญ่ความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นกับการจัดยา

ผิดชนิด (จัดผิดgeneric name)เนื่องจากมีเจ้าหน้าทีข่อง PCU ช่วยจัดยานอกเหนือจากเจ้าหน้าที่ของห้องยา ซึ่งอาจ

ไม่คุ้นเคยกบัชนิดและชื่อของยา ท าใหพ้บการจัดยาผิดชนดิได้มากกว่า PCU อื่นๆ นอกจากนีก้ารจดัยาผิดชนิดก็พบ

มากใน PCUตามูนด้วยเช่นกัน และเมื่อพิจารณาแยกตามสาเหตุพบว่าความคลาดเคลื่อนจากการจัดยาผิดจ านวน ส่วน

ใหญ่เป็นการจดัยาเกินมากกว่าจัดขาด เท่ากบั95 และ 64 ครั้งตามล าดับ นอกจากนี้พบความคลาดเคลื่อนจากการ

จัดยา HAD 4 ครั้ง ได้แก ่

- PCU ทุ่งขนาน :จัดTheophylline เป็น Phenytoin 
- PCU ตามูน : จัด Theophylline เป็น Phenytoin 
- PCU ตาเรือง : จัด Trihexylphenedril เป็น Theophylline 
- PCU สะตอน : Theophylline 100 เม็ด จัด 80 เม็ด 

รายละเอียดตามแผนภูมทิี่ 19และ 20 
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Total



 

แผนภูมิที่ 20 จ านวน processing error (รวม) แยกตามสาเหตุ 

Dispensing error 

ความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยา (dispensing error) พบว่าเป็นการไมจ่่ายยามากทีสุ่ด รองลงมาเปน็การ

จ่ายยาผิดจ านวน เท่ากับ 6 และ 4 ครั้ง ตามล าดับ เช่น 

PCU ไทรงาม :ไม่จ่ายยา vit B1 ให้ผู้ป่วย 

PCUตาเรือง :ไม่จ่ายยา Metformin ให้ผู้ป่วย (ไม่ขาดยา FBS ปกติ) 

PCU สะตอน :ไม่จ่ายยา Aspirinให้ผู้ป่วย (แพทย์ไม่สั่ง) 

PCU รพ.:ไม่จ่าย balmให้ผู้ป่วย 

PCU ทุ่งขนาน :จ่ายยา Enalapril (20) ไม่พอนัด (ไม่ขาดยา) 

PCU ตามูน :จ่ายยา Metformin ไม่พอนัด 30 วัน 

PCU ตาเรือง :จ่ายยา Simvas(10) 1 hsไม่พอวันนัด ขาด 13 วัน 

โดยส่วนใหญ่น่าจะเกิดจากความไม่รอบคอบของผู้จ่ายยา รายละเอยีดตามแผนภูมิที ่21 และ 22  
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แผนภูมิที่ 21 จ านวน dispensing error แยกตามชนิด 

 

แผนภูมิที่ 22 จ านวน dispensing error แยกตามสาเหต ุ
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