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บทคัดย่อ 
บทน ำ: ความคลาดเคลื่อนทางยาเป็นปัญหาส าคัญของโรงพยาบาล สถิติปีงบประมาณ 2563-2565 พบ

อัตราความคลาดเคลื่อนทางยา 3.33  2.62 และ 3.23 ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยาตามล าดับ และ 
มีความรุนแรงระดับ E ถึง 3 ครั้ง จึงน าข้อมูลมาวิเคราะห์พบว่า กระบวนการที่เกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยามากที่สุดคือ การจัดยาผิดชนิดหรือผิดความแรง เฉลี่ยร้อยละ 48.71 ของ
ความคลาดเคลื่อนทางยาทั้งหมด กลุ่มงานเภสัชกรรมเล็งเห็นความส าคัญของปัญหาดังกล่าว จึง
จัดท าโครงการ“ระบบไฟน าทาง เพ่ือความปลอดภัยทางเภสัชกรรม” ซึ่งใช้ไฟ LED ช่วยระบุ
ต าแหน่งยา เพ่ือให้จัดยาได้อย่างถูกต้องและมีประสิทธิภาพ 

วัตถุประสงค์: 1. ลดความคลาดเคลื่อนของการจัดยาผิดชนิดหรือผิดความแรงของห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอกลง
มากกว่าร้อยละ 70.00 ในปีงบ 2566 2. ลดความคลาดเคลื่อนของการจัดยาเสพติดและยาเฉพาะราย
ผิดชนิดหรือผิดความแรงลงร้อยละ 100.00 ในปีงบ 2566 รวมถึงสามารถเรียกรายงานการจัดยาได้
ร้อยละ 100.00  

วิธีด ำเนินกำร: มีการด าเนินการตามกรอบ Plan Do Check Act ดังนี้ 1. ออกแบบและติดตั้งตู้จัดยาของ
ระบบไฟน าทางที่มี LED ระบุต าแหน่งยา  2. คิดค้นระบบควบคุมการเข้าถึงยาเสพติดและยา
เฉพาะราย  3. เขียนโปรแกรมเชื่อมต่อระบบกับโปรแกรมโรงพยาบาล  4. จัดยาโดยบันทึกข้อมูล
ใบสั่งยา ส่งข้อมูลเข้าสู่ระบบ หยิบยาตามต าแหน่งไฟ LED และกดปิดไฟเพ่ือจบกระบวนการ และ 
5. แก้ไขข้อผิดพลาดพร้อมทั้งพัฒนาจุดด้อยที่เกิดจากระบบไฟน าทาง รวบรวมข้อมูลและ
วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 

ผลกำรศึกษำ 1. อัตราความคลาดเคลื่อนก่อนจ่ายยาปีงบประมาณ 2566 เทียบกับ 2565 ลดลงจาก 
8.02 เป็น 2.33 ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา (ลดลงร้อยละ 70.95) 2. อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อน
หลังจ่ายยาปีงบ 2566 เทียบกับ 2565 ลดลงจาก 16 เป็น 3 ครั้ง (ลดลงร้อยละ 81.25)  
3. อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนของการจัดยาเสพติดและยาเฉพาะรายลดลงจาก 1 เป็น 0 ครั้ง 
(ลดลงร้อยละ 100.00) และเรียกรายงานการจัดยาได้ร้อยละ 100.00 

สรุป : ระบบไฟน าทางเป็นระบบกึ่งอัตโนมัติที่เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลและมีต้นทุนต่ ากว่า
ระบบอัตโนมัติอ่ืน ลดความคลาดเคลื่อนของการจัดยาผิดชนิดได้อย่างมีประสิทธิภาพ แต่ยังอาศัย
มนุษย์ร่วมจัดยา ท าให้มีโอกาสเกิดความผิดพลาดจากการไม่ท าตามระบบ จึงต้องมีการติดตามและ
พัฒนาต่อไป 

ค ำส ำคัญ: ระบบไฟน าทาง, เครื่องจัดยากึ่งอัตโนมัติ, ความคลาดเคลื่อนทางยา
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Abstract 
Background: Medication error is one of the important hospital problems. From 2020-2022, dispensing error 

rates were 3.33, 2.62, and 3.23 times per 1000 prescriptions respectively. In addition, there were three 
events this error with severity level E of sentinel event. The most inconsistent process is taking the 
wrong type of drug or the wrong strength. The Pharmaceutical department recognizes the importance 
of such problems and creates an LGS project that works with LED lights to identify drug locations. It 
can help to manage the corrected drug as effectively as possible. 

Objective: 1. Reduce errors in the drug arrangement of wrong type or wrong strength medicine in outpatient 
dispensaries by more than 70.00 percent in fiscal year 2023. 2. Reduce errors in the drug arrangement 
of narcotics and case-specific drugs of the wrong type or strength by 100.00 percent in fiscal year 
2023, including being to run reports on drug arrangement by 100.00 percent. 

Material and methods: This project was conducted according to the Plan Do Check Act framework as   
1. Install a drug cabinet and Light Guiding Shelf system with LEDs to indicate drug location. 2. Invented 
a drug access control system for narcotics and case-specific drugs.  3. Created a program to connect 
the LGS system with the hospital's program.  4. Arrange the drug by data processing into the computer 
with the hospital's program, send the data to the LGS system, pick up the drug according to the 
position of the LED light, and complete the process by turning off the lights.  5. Fixed errors and 
improved weak points caused by the system, collected data and analyzed performance results. 

Result: 1. Pre-dispensing error rate in 2023 compared to 2022 decreased from 8.22 to 2.33 per 1,000 
prescriptions (70.95% decrease) . 2. The incidences of dispensing errors in 2023 compared to 2022 
decreased from 16 to 3 times (81.25% decrease). 3. The incidences of dispensing errors with narcotic 
and case-specific drugs decreased from 1 to 0 times (100% decrease) and 100.00 percent of 
pharmaceutical arrangements report was achieved. 

Conclusion: The Light Guiding Shelf (LGS) system is a semi-automated system that is suitable for the hospital 
context and costs less than other automated systems. LGS can effectively reduce the discrepancy of 
taking the wrong type of drug or the wrong strength. But it is also a system that relies on the human 
co-organization of drugs. So, this causes the opportunity to cause errors from not following the system. 
Therefore, monitoring and development are necessary to ensure further sustainability. 

Keywords: Light Guiding Shelf, Semi-Automatic Medication Dispenser, Medication error
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บทน ำ 
ค ว า ม ค ล า ด เ ค ลื่ อ น ท า ง ย า 

(medication error) เป็นปัญหาส าคัญหนึ่งของ
โรงพยาบาล ซึ่งส่งผลกระทบต่อความปลอดภัย
และประสิทธิ ภาพของการรั กษาด้ วยยา  
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นอาจส่งผลให้ผู้ป่วย        
ไม่บรรลุวัตถุประสงค์ของการรักษา เกิดความ
พิการหรือเสียชีวิตได้ นอกจากส่งผลกระทบต่อ
ผู้ป่วยโดยตรงแล้ว ยังส่งผลต่อความน่าเชื่อถือ
ของโรงพยาบาลและเสี่ยงต่อการถูกฟ้องร้อง  
ท าให้โรงพยาบาลต้องชดเชยความเสียหาย  
เป็นมูลค่าไม่น้อย 

สถิติของโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
ปีงบประมาณ 2563 ถึง 2565 พบ อัตรา
ความคลาดเคลื่อนทางยา 3.33  2.62 และ 3.23 
ครั้งต่อ 1000 ใบสั่งยาตามล าดับ  พร้อมกันนี้ยัง
พบความคลาดเคลื่อนที่มีระดับความรุนแรงสูง
ถึงระดับ E[1] จ านวน 3 ครั้ง  จากการวิเคราะห์
ข้ อมู ลความคลาดเคลื่ อนทางยา  พบว่ า 
กระบวนการที่เกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 
มากที่สุด คือ การจัดยาผิดชนิดหรือผิดความ
แรงเฉลี่ยคิดเป็นร้อยละ 48.71 ของความคลาด
เคลื่อนทั้งหมด 

กลุ่ ม งาน เภสั ชกรรม เล็ ง เ ห็ นถึ ง
ความส าคัญของปัญหาดังกล่าว  จึงได้จัดท า
โครงการ “ระบบไฟน าทางเพ่ือความปลอดภัย
ทางเภสัชกรรม (light guiding shelf for 
safety of pharmaceutical care)” ซึ ่ง
ใช้ไฟ LED ช่วยน าทางในการจัดยา  เพ่ือให้
ระบบช่วยบริหารจัดการการจัดยาในทุกขั้นตอน  
ลดความ คลาดเคลื่อนทางยาโดยเฉพาะปัญหา
การจัดยาผิดชนิดหรือผิดความแรงได้ 

วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนของการจัด

ยาผิดชนิดหรือผิดความแรง 

2. เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนของการจัด
ยา เสพติดและยาเฉพาะราย รวมถึงสามารถ
เรียกรายงานการจัดยาได้  

เป้ำหมำย 
1. ลดความคลาดเคลื่อนของการจัด

ยาผิดชนิดหรือผิดความแรงของห้องจ่ายยา
ผู้ ป่ วยนอกลงมากกว่ าร้ อยละ 70.00 ใน
ปีงบประมาณ 2566 

2. ลดความคลาดเคลื่อนของการจัด
ยาเสพติดและยาเฉพาะรายผิดชนิดหรือผิด
ความแรงลงร้อยละ 100.00 ในปีงบประมาณ 
2566 รวมถึงสามารถเรียกรายงานการจัดยาได้
ร้อยละ 100.00 

นิยำมศัพท์ 
กำรจัดยำตำมระบบไฟน ำทำง คือ 

การจัดยาโดยใช้ไฟ LED หน้ากล่องยาน าทาง
เจ้าหน้าที่ให้หยิบยาตามรายการที่แพทย์สั่ง 

กำรจัดยำแบบเดิม คือ การจัดยาตาม
ตู้ที่จัดเรียงยาตามตัวอักษร A-Z  โดยเจ้าหน้าที่
ประจ าห้องยา ไม่มีระบบอิเล็กทรอนิกส์ช่วยใน
การท างาน 

ควำมคลำดเคลื่อนทำงยำ[1] หมายถึง 
เหตุการณ์ความผิดพลาดเกี่ยวกับยา ขณะที่ยา
อยู่ ในความควบคุมของบุ คลากรวิ ชาชี พ 
ด้านสุขภาพ อันอาจเป็นสาเหตุน าไปสู่การใช้ยา    
ไม่เหมาะสมและเป็นอันตรายต่อผู้ป่วย 

ร ะดั บ ค ว ำ ม รุ น แ ร งขอ งควำม
คลำดเคลื่ อนทำงยำ  คื อ  ผลของความ
คลาดเคลื่อนทางยาที่ส่งผลกระทบถึงผู้ป่วย โดย
แบ่งตามความรุนแรงที่ผู้ป่วยได้รับจากความ
คลาดเคลื่อนทางยานั้นเป็น 9 ระดับ A-I ตาม
เกณฑ์ของ The National Coordinating Council 
for Medication Error Reporting and Prevention 
(NCC MERP)[1]  

ยำเฉพำะรำย หมายถึง ยาโครงการหรือ
ยาที่จัดซื้อส าหรับผู้ป่วยรายนั้นและได้รับการ
อนุมัติขอใช้ยาจากผู้อ านวยการโรงพยาบาล 
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วิธีด ำเนินกำร 
การพัฒนาระบบงานจ่ายยาผู้ป่วย

นอกในครั้งนี้ ได้ทบทวนข้อมูลจากใบสั่งยา
ผู้ป่วยนอก (เฉพาะใบสั่งยาที่มีรายการยา) 
แบ่งเป็น 2 ช่วง คือ ช่วงการจัดยาแบบเดิม
ระหว่าง 1 ตุลาคม พ.ศ. 2563 ถึง 30 กันยายน 
พ.ศ. 2565 และช่วงการจัดยาตามระบบไฟน า
ทางระหว่าง 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง 30 
มิถุนายน พ.ศ. 2566  
เครื่องมือที่ใช้ในกำรเก็บข้อมูล 

แบบบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา
ประกอบด้วย วันที่ เกิดความคลาดเคลื่อน 
ทางยา ระบบการจัดยาที่ใช้ ชื่อยาที่เกิดความ
คลาดเคลื่อน ประเภทของความคลาดเคลื่อน
ทางยา กระบวนการที่เกิดความคลาดเคลื่อน
ทางยา ความคลาดเคลื่อนทางยาตามระดับ
ความรุนแรงที่ส่งผลต่อผู้ป่วย ชนิดของความ
คลาดเคลื่อนทางยาและปัจจัยที่เป็นสาเหตุ
ของความคลาดเคลื่อนทางยาของการจัดยา
ตามระบบไฟน าทาง 

กำรประเมินผล 
1. เปรียบเทียบความคลาดเคลื่อน

ก่อนและหลังจ่ายยาของการจัดยาผิดชนิดหรือ
ผิดความแรงในปีงบประมาณ 2565 และ 2566 
ตัวชี้วัด คือ อัตราความคลาดเคลื่อนก่อนจ่าย
ยาของการจัดยาผิดชนิดหรือผิดความแรงต่อ 
1,000 ใบสั่งยา และจ านวนอุบัติการณ์ความ
คลาดเคลื่อนหลังจ่ายยาของการจัดยาผิดชนิด
หรือผิดความแรง (ครั้ง)[3] 

2. เปรียบเทียบความคลาดเคลื่อน
ก่อนและหลังจ่ายยาเสพติดและยาเฉพาะราย
ในปีงบประมาณ 2565 และ 2566 ตัวชี้วัด คือ 
จ านวนอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทั้งก่อน
และหลังจ่ายยาเสพติดและยาเฉพาะราย (ครั้ง) 

3. เปรียบเทียบรายงานการจัดยาเสพ
ติดและยาเฉพาะรายระหว่างก่อนและหลัง
พัฒนาระบบ  ตัวชี้วัด คือ ร้อยละของข้อมูล  

ผู้จัดยาเสพติดและยาเฉพาะรายทีส่ามารถเรียก
รายงานและตรวจสอบได้ 
ขั้นตอนกำรพัฒนำระบบไฟน ำทำง มีการ
ด าเนินการตามกรอบ Plan Do Check Act 
ดังต่อไปนี้ 

1. ติดตั้งตู้จัดยาและระบบไฟน าทางที่มี 
LED ระบุต าแหน่งยา (location): เริ่มจากวางแผน
และออกแบบระบบการท างานโดยภาพรวม
ทั้ งหมด ได้แก่  สถานที่  ตู้ เก็บยา ชั้นวางยา 
ครุภัณฑ์ พร้อมทั้งจัดท าฐานข้อมูล ก าหนด
รายการยาและเวชภัณฑ์ ตาม Zone และ 
Location โดยดูจากความถ่ีในการหยิบ กลุ่มยา
ตามโรค, ขนาดบรรจุ, ปริมาณการใช้ต่อวัน เป็น
ต้น (รูปที่ 1)  จากนั้นวางแผนและประสานงานอ่ืน
ที่เกี่ยวข้อง เช่น ระบบไฟฟ้า ประปา สาย LAN 
โทรศพัท์ แอร์ กระสวย ระบบคิว เป็นต้น 

 
รูปที่ 1  แผนการติดตั้งระบบไฟน าทาง 

2.จัดตั้งระบบควบคุมการเข้าถึงยาเสพ
ติดและยาเฉพาะราย  ซึ่งเป็นระบบปิดสนิท ไม่
สามารถหยิบยาได้โดยตรง ต้องใช้บัตรเจ้าหน้าที่
สแกนเปิดกล่องยา และการเปิดกล่องยาจ ากัดให้
เปิดได้ครั้งละ 1 กล่องเท่านั้น พร้อมทั้งมีตัวเลข
แสดงจ านวนยาที่ต้องหยิบหน้ากล่องยานั้น ๆ  จึง
เป็นการถูกควบคุมการเข้าถึงยาและตรวจสอบ
รายงานการจัดยาย้อนกลับได้ 
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3. เขียนโปรแกรมเชื่อมต่อระบบไฟน าทางเข้ากับโปรแกรมของโรงพยาบาล (HIS) 
เพ่ือเชื่อมโยงข้อมูลเข้าสู่ระบบจัดยา (รูปที่ 2) 

 
รูปที่ 2  การส่งข้อมูลจากโปรแกรมของโรงพยาบาล (HIS) เข้าสู่ระบบไฟน าทาง

4. ทดสอบการเชื่อมต่อระบบไฟน า
ทางเข้ากับโปรแกรมของโรงพยาบาล พร้อม
ทั้งแก้ไขข้อบกพร่อง พัฒนาระบบการท างาน
เพ่ือช่วยให้การใช้งานระบบมีประสิทธิภาพ
มากขึ้น และเก็บรวบรวมข้อมูล ประเมินผล
การใช้งาน 

ขั้นตอนกำรจัดยำตำมระบบไฟน ำทำง (รูปที่ 3) 
1. บันทึกค าสั่งแพทย์ ผ่านโปรแกรม

ของโรงพยาบาล ข้อมูลใบสั่งยาถูกส่งเข้าสู่
ระบบ ไฟน าทาง จากโปรแกรมเชื่อมต่อระบบ
ที่ เขียนขึ้นมา โดยแบ่ ง  Zone การจัดยา
ออกเป็น 7 Zone ได้แก่ 

Zone A ยาที่ใช้กับผู้ป่วยฉุกเฉิน ผู้ป่วย
นอกเวลาราชการ ผู้ ป่ วยจิตเวช และยา 
Prepack 

Zone B กลุ่ มยาอายุ รกรรมและ
ศัลยกรรม จัดเรียงตามกลุ่ม Pharmacotherapy 

Zone C ยาน้ าเด็ก ยาตา ยาพ่น ยาใช้
ภายนอก 

Zone D ยาใช้เฉพาะที่ และยาเฉพาะโรค 
Zone E ยาฉีด น้ าเกลือ ยาที่มีขนาด

ใหญ่ และเวชภัณฑ ์
Zone F ยาเสพติด ยาเฉพาะราย และ

ยาควบคุมพิเศษ 
Zone G ยาตู้เย็น 

2.  Scan barcode HN ผู้ป่ วย เ พ่ือ
ลงทะเบียนใบสั่งยา พร้อมทั้งจับคู่ใบสั่งยากับ
ตะกร้าที่มีระบบ RFID ฝังอยู่  ( เป็นระบบ
ติดตามตะกร้า) 

3. เริ่มจัดยา โดยเครื่องพิมพ์จะพิมพ์
รายการยาตามล าดับ Zone A-G 

4. เมื่อวางตะกร้ายาตาม Zone ไฟ 
LED จะสว่างหน้ากล่องยาตามรายการที่
แพทย์สั่งในโซนนั้น และมีตัวเลขระบุจ านวน
ยาที่ต้องจัดปรากฎขึ้นพร้อมไฟ LED (รูปที่ 4) 

5. เมื่อจัดยาใน Zone นั้นครบและ
ต้องจัดยาในโซนอ่ืนต่อ หน้าจอประจ าโซน
จะแจ้งว่าต้องจัดยาต่อที่ Zone ไหน จนกว่า
จะจัดครบทุก Zone ทุกรายการในใบสั่งยา 
หน้าจอจะแสดงค าว่าสิ้นสุด (Finish) 

6. ตรวจสอบความครบถ้วนของ
รายการยาตามแพทย์สั่งที่จุด Precheck ก่อน
ส่งมอบให้เภสัชกร 

7. เภสัชกรตรวจสอบความถูกต้อง
เหมาะสม พร้อมจบกระบวนการจัดยา 
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รูปที่ 3  แผนภาพเปรียบเทียบกระบวนการจัดยาก่อนและหลังการพัฒนาระบบ 
 
 
 

การจดัยารปูแบบเดิม 

บนัทกึค ำสัง่แพทย ์

จดัยำ 

เภสชักรตรวจสอบ 

เจำ้หน้ำทีป่ระจ ำ 
หอ้งยำทีม่ี
ประสบการณ์จดั
ยำจำกตูย้ำทีเ่รยีง
ตามตวัอกัษร 
 

จ่ำยยำ 

การจดัยาโดย 
ระบบไฟน าทาง 

บนัทกึค ำสัง่แพทย ์

เจ้ำหน้ำที่ประจ ำห้องยำ
จัดย ำตำม ระบบไฟ    
น าทา ง ที ่ มี ไฟ  LED 
บอกต าแหน่ง โดยกำร
เชื่อมต่อข้อมูลใบสัง่ยำ
เขำ้กบัตูย้ำและตะกรำ้  

 

จดัยำ 

มไีฟแสดงต ำแหน่งและ
ตวัเลขบอกจ ำนวนยำ     

ทีต่อ้งจดั ลดกำรจดัยำผดิ
ชนิดและผดิจ ำนวนลงได ้

ควบคมุกำรจดัยำเสพตดิ
และยำเฉพำะรำยให้

สำมำรถจดัไดเ้พยีงครัง้
ละ 1 รำยกำร ลดกำรจดั
ยำผดิชนิดหรอืผดิควำม

แรงได ้

จุด Precheck 

เภสชักรตรวจสอบ 

ตรวจสอบควำมครบถว้น
ของรำยกำรยำทัง้หมดใน
ใบสัง่ยำก่อนสง่มอบให้

เภสชักร 

จ่ำยยำ 

ตูย้ำเสพตดิและยำ
เฉพำะรำยเป็นแบบลอ็ค
ปิดสนิท ตอ้งใชบ้ตัร
เจำ้หน้ำทีเ่ปิดกล่องยำ 
จงึควบคมุกำรเขำ้ถงึยำ
และกำรเรยีกรำยงำนได ้
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รูปที่ 4  การจัดยาตามต าแหน่งไฟ LED 

นอกจากนี้ยังออกแบบโปรแกรมตรวจสอบตะกร้ายาภายในให้สามารถระบุ
ต าแหน่งตะกร้ายาได้ว่าก าลังจัดยาใน Zone ใด เพ่ือสะดวกต่อการค้นหาตะกร้ากรณีแพทย์
แก้ไขรายการยาหรือเรียกดูตะกร้าจากผู้ป่วย (รูปที่ 5) และออกแบบหน้าจอ Dash board 
(รูปที่ 6) แสดงสถานะใบสั่งยาและแสดงรายการยาที่รอจัดในแต่ละ Zone ช่วยให้จัดสรร
ก าลังพลได้อย่างรวดเร็วหากมียาหรือตะกร้ารอจัดปริมาณมาก 

 
รูปที่ 5  โปรแกรมตรวจสอบภายใน สามารถระบุต าแหน่งตะกร้ายาได้อย่างรวดเร็ว 

 
รูปที่ 6 จอ Dash board แสดงสถานะใบสั่งยาและจ านวนรายการยาที่รอจัดในแต่ละ Zone 
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ผลกำรศึกษำ 
งานจ่ายยาผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีเปิดใช้งานระบบไฟน าทางวันที่ 3 ตุลาคม พ.ศ. 

2566  หลังจากเปิดใช้งานระบบได้มีการเก็บรวบรวมข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาและวิเคราะห์ผล 
ดังแสดงในตารางที่ 1   
ตำรำงที่ 1  เปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนทางยา 

1. อัตราความคลาดเคลื่อนก่อนจ่ายยาปีงบประมาณ 2566 เทียบกับ 2565 ลดลงจาก 8.02 
เป็น 2.33 ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา คิดเปน็อัตราที่ลดลงร้อยละ 70.95 (รูปที่ 7) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 7 แสดงอัตราความคลาดเคลื่อนก่อนจ่ายยา 

นอกจากนี้ยังพบว่า ก่อนการพัฒนาระบบปีงบประมาณ 2563 มีอัตราความคลาดเคลื่อน 
1.66 ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา  ซึ่งน้อยกว่าหลังพัฒนาระบบมีสาเหตุจากการรายงานผลความคลาด
เคลื่อนที่ต่ ากว่าความเป็นจริง (under report) 

2. จ านวนอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนหลังจ่ายยาปีงบประมาณ 2566 เทียบกับ
ปีงบประมาณ 2565 ลดลงจาก 16 เป็น 3 ครั้ง คิดเป็นความคลาดเคลื่อนที่ลดลงร้อยละ 81.25 (รูปที ่8) 
 

ตัวช้ีวัด 
ก่อนใช้ระบบ หลังใช้ 

ปีงบ 63 ปีงบ 64 ปีงบ 65 ปีงบ 66 
ควำมคลำดเคลื่อนทำงยำของกำรจัดยำผิดชนิดหรือผิดควำมแรง 

อัตราความคลาดเคลื่อนก่อนจ่ายยา (ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา) 1.66 2.74 8.02 2.33 

จ านวนอุบัติการณ์ความคลาดเคลือ่นหลังจ่ายยา (ครั้ง) 32 17 16 3 
ควำมคลำดเคลื่อนทำงยำของยำเสพติดและยำเฉพำะรำย 

จ านวนอุบัติการณ์ความคลาดเคลือ่นก่อนจ่ายยา (ครั้ง) 0 0 1 0 
จ านวนอุบัติการณ์ความคลาดเคลือ่นหลังจ่ายยา (ครั้ง) 2 0 0 0 
กำรตรวจสอบข้อมูลย้อนหลังกำรจัดยำเสพติดและกำรเรียกรำยงำน 

ร้อยละของผูจ้ัดยาเสพตดิและยาเฉพาะรายทีส่ามารถ
ตรวจสอบข้อมลูย้อนหลังและเรียกรายงานได ้

88.89 100 

1.66
2.74

8.02

2.33

0
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ปี 63 ปี 64 ปี 65 ปี 66

อัตรำควำมคลำดเคลื่อนก่อนจ่ำยยำ
(ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยำ)
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รูปที่ 8 แสดงจ านวนอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนหลงัจ่ายยา 
3. จ านวนอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนของการจัดยาเสพติดและยาเฉพาะรายลดลงจาก 1 

เป็น 0 ครั้ง (ลดลงร้อยละ 100.00) และเรียกรายงานการจัดยาได้มากขึ้นจากร้อยละ 88.89 เป็นร้อย
ละ 100.00

สรุป 
ระบบไฟน าทางเป็นระบบกึ่งอัตโนมัติ

ที่ เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลและ 
มีต้นทุนต่ ากว่าระบบอัตโนมัติ อ่ืน  ช่วยลด 
ความคลาดเคลื่อนของการจัดยาผิดชนิดหรือ 
ผิดความแรงได้อย่างมีประสิทธิภาพ  แต่ยังเป็น
ระบบที่อาศัยมนุษย์ร่วมจัดยา  ท าให้มีโอกาส
เกิดความผิดพลาดจากการไม่ท าตามระบบ [2] 
ดังนั้น จึงต้องมีการติดตามและพัฒนาเพ่ือให้
เกิดความยั่งยืนต่อไป 

บทเรียนที่ได้รับ 

การน าระบบไฟน าทางมาปรับใช้ ใน 
งานจ่ายยาผู้ป่วยนอกเป็นโรงพยาบาลแรก  ท าให้
ใช้เวลาและความทุ่มเทอย่างมากในการออกแบบ
ระบบและร่วมเขียนโปรแกรมกับโปรแกรมเมอร์ 
เพ่ือให้ได้มาซึ่งระบบที่เหมาะสมกับการท างานและ
บริบทของโรงพยาบาลมากที่สุด  อีกทั้งระบบไฟน า
ทางถือเป็นเทคโนโลยีใหม่  จึงต้องมีการติดตามผล
การด าเนินงานด้วยการวิเคราะห์ข้อมูลความ
คลาดเคลื่อนทางยา  เพ่ือหาสาเหตุและแนวทาง
จัดการความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นจากการ
ใช้ระบบไฟน าทาง และน าไปสู่การพัฒนาคุณภาพ
บริการของหน่วยจ่ายยาและเพ่ือความปลอดภัย
สูงสุดของผู้ป่วยเป็นหลักส าคัญ 
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