
1. ชื่อผลงาน/โครงการพัฒนา: ลดความคลาดเคลือ่นจากการจดัยาผิดชนิดด้วยเซนเซอร์มีเสยีงเตือน  
2. ค าส าคัญ: ความคลาดเคลือ่นทางยา, เซนเซอร์มีเสยีงเตือน 
3. สรุปผลงานโดยย่อ: เซนเซอร์มีเสยีงเตือน เทคโนโลยีและความร่วมมือของสหสาขาวิชาชีพเพื่อลดความคลาดเคลือ่น    
    จากการจดัยาผิดชนิดที่เกิดจากปัจจยัด้านบคุคล (Human factor)                                
4. ชื่อและที่อยู่ขององค์กร / ภาควิชา: ศนูย์อนามยัที่ 1 เชียงใหม ่กรมอนามยั กระทรวงสาธารณสขุ 
5. สมาชิกทีม: ธนพร      จิตตะวิกลุ       เภสชักรปฏิบตัิการ 
                       มนตรี      วงัพฤกษ์         เภสชักรช านาญการ 
                       กฤษณา   ทาโสด            ผู้ช่วยเภสชักรรม 
                       ธนบดี      จิตตะวิกลุ       วิศวกรรมบริการ (Service engineering) 
6. เป้าหมาย: เพื่อลดความความเคลือ่นจากการจดัยาผิดชนิดให้เป็นศนูย์ ในคูย่าที่เกิดความคลาดเคลือ่นจากการ           
    จดัยาผิดชนิดที่พบบอ่ยที่สดุในแผนกเภสชักรรม                    
7. ปัญหาและสาเหตุโดยย่อ: ผลการวิเคราะห์ความคลาดเคลือ่นทางยาปีงบประมาณ พ.ศ.2561 พบความคลาดเคลื่อน 
จากการจดัยาผิดชนิดลดลงแต่พบว่าคู่ยาที่มีอบุตัิการณ์ความคลาดเคลื่อนบ่อยที่สดุคือ Influenza vaccine เด็ก 0.25ml 
และ Influenza vaccine อายุ 3ขวบขึน้ 0.5ml คิดเป็นร้อยละ 6.25 (5 ครัง้จากความคลาดเคลื่อนในการจดัยาผิดชนิด 
ทัง้หมด 80 ครัง้) คูย่านีม้ีลกัษณะรูปพ้องมองคล้าย (LASA Drug) มีความคล้ายกนัมากตา่งกนัเพียงสขีองขอบกลอ่งและสี
ของไซริงค์เท่านัน้ ซึ่งไม่สามารถแก้ไขจากการจัดซือ้ได้เนื่องจากเป็นยาวคัซีนที่น าเข้าจากต่างประเทศ และต้องมการ
ส ารองยาจากบริษัทท่ีหลากหลายเพื่อเป็นทางเลอืกให้กบัผู้ รับบริการท่ีเคยรับบริการมาจากสถานพยาบาลอื่น และเพื่อลด
ความเสี่ยงจากยาขาดคราวของบริษัทใดบริษัทหนึ่ง เพื่อให้ผู้ รับบริการได้รับยาอย่างเหมาะสม ครบถ้วน และปลอดภยั
โดยเฉพาะผู้ รับบริการกลุ่มพิเศษคือ เด็ก หญิงตัง้ครรภ์ และผู้ สูงอายุ ซึ่งเป็นผู้ รับบริการกลุ่มหลักของโรงพยาบาล 
นอกจากนีย้งัพบว่ามีข้อจ ากัดด้านบุคคล เช่น ความเคยชิน เป็นต้น ข้อจ ากัดด้านภาระงานโดยเฉพาะช่วงเวลาที่เกิด
ความคลาดสว่นใหญ่คือช่วงเวลาเร่งด่วน (10:00 น. ถึง 12:.00 น.) ซึ่งมีผู้ รับบริการจ านวนมาก โดยต้องบริหารเวลาให้
เป็นไปตามมาตรฐาน ภายใต้ความถูกต้อง และความปลอดภยัของผู้ รับบริการ ทัง้นีง้านเภสชักรรมได้ด าเนินการแก้ไข
ปัญหาแล้วโดยการออกแบบระบบสิ่งแวดล้อมและระบบบคุคลด้วยหลายวิธี เช่น การปรับฉลากยาให้เกิดความแตกต่าง
กนั การแยกต าแหน่งจดัวาง การใช้ปากกาขีดเน้นไต้ขนาดความแรงยาในฉลากยาและในใบสัง่ยา ณ จุดรับใบสัง่ยาเพื่อ
สื่อสารกับเจ้าหน้าที่จัดยาและเภสชักรให้เกิดความระวังเพิ่มขึน้ การปรับระบบงานในช่วงเวลาเร่งด่วนให้ประจ าตาม
ประเภทยา การลดสิ่งรบกวน เช่น การรับโทรศัพท์ เป็นต้น แต่ยังไม่สามารถแก้ไขปัญหาให้หมดไปได้ จากข้อมูล
เปรียบเทียบย้อนหลงั 3 ปี พบว่ายงัเป็นคู่ยาเดิม ซึ่งการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาจะสง่ผลกระทบโดยตรงต่อความ
ปลอดภยัของผู้ รับบริการและสง่ผลทางอ้อมต่อความน่าเช่ือถือของหน่วยงานเนื่องจากงานเภสชัการเป็นจุดสดุท้ายของ
ระบบยาในกรณีผู้ รับบริการทัว่ไป และเป็นจุดรองสดุท้ายในกรณีผู้ รับบริการฉีดวคัซีน จึงมีแนวคิดยกระดบัคณุภาพงาน
เพื่อลดความคลาดเคลือ่นจากการจดัยาผิดชนิดในคูย่าที่เกิดบอ่ยที่สดุให้เป็นศนูย์ด้วยเทคโนโลยี 
8. กิจกรรมการพัฒนา:  
    (1) แนวคิดการออกแบบการพฒันาคือการใช้เทคโนโลยีช่วยเตือนขณะหยิบยา เพื่อช่วยลดปัจจยัด้านบคุคล  
        (Human Factor) โดยการออกแบบร่วมกบัสหสาขาวิชาชีพท่ีมีความเช่ียวชาญเฉพาะเพื่อให้การพฒันาเกิด 
        ประสทิธิภาพมากที่สดุ โดยใช้เคร่ืองมือ DALI เป็นแนวทางในการพฒันา 
   (2) ขัน้ตอนการด าเนินการพฒันา                                               
       - ประชมุหนว่ยงานเพื่อคืนข้อมลูความคลาดเคลือ่นทางยาและให้เกิดกระบวนการการแก้ไขปัญหาแบบมีสว่นร่วมของ
ผู้ปฏิบตัิงานโดยได้ข้อสรุปการแก้ไขปัญหาโดยใช้เทคโนโลยีช่วยเตือนขณะหยิบยาซึ่งได้แนวคิดจากเซนเซอร์เสียงโฆษณา
ผลติภณัฑ์ในห้างสรรพสนิค้าและสญัญาณต้อนรับของร้านสะดวกซือ้ ซึง่สามารถดงึดดูความสนใจจากผู้ที่เดินผา่นได้ 



       - จดัหาอปุกรณ์เซนเซอร์เสยีงที่อดัเสยีงได้แบบส าเร็จรูป ซึง่ได้มาในรูปแบบกลอ่งที่มีเซนเซอร์พร้อมล าโพงในตวัเคร่ือง
ตอ่พว่งกบัสายไฟส าหรับเสยีบปลัก๊ไฟ             
       - น าอปุกรณ์มาทดลองใช้จริง โดยวางตวัเคร่ืองไว้ในตู้ เย็นต าแหน่งยา Influenza vaccine เด็ก  0.25ml ซึ่งมีอตัรา
ความคลาดเคลือ่นมากกวา่ Influenza vaccine อาย ุ3ขวบขึน้ 0.5ml แล้วน าสายไฟสอดลอดทางขอบตู้ เย็น เมื่อมีการจดั
ยามือจะผา่นเซนเซอร์ท าให้เสยีงเตือนดงัขึน้มา ผลจากการน าไปทดลองใช้จริงพบว่าเซนเซอร์ขาดความเที่ยงตรงของการ
ท างานในบางครัง้ เช่นไมม่ีเสยีงเตือน หรือ มีเสยีงเตือนก่อนท่ีมือจะผา่นไปหยิบยา                      
       - คิดพฒันาต่อเพื่อให้อุปกรณ์มีความเที่ยงตรง โดยน าอุปกรณ์ไปปรึกษาผู้ เชียวชาญด้านเคร่ืองมือวดัและควบคุม 
ได้รับค าแนะน าว่าควรเปลี่ยนระบบเซนเซอร์ไปเป็นระบบใช้แสงอินฟราเรด เนื่องจากตวัเคร่ืองเดิมเซนเซอร์มีการจบัการ
เคลือ่นไหวผา่นความเข้มแสง  เมื่อมีการเปลีย่นแปลงของแสงเพียงเลก็น้อยจากการเปิดตู้ เย็นอาจท าให้เคร่ืองท างานทนัที 
      - ศึกษาข้อมลูความปลอดภยัของแสงอินฟาเรตต่อผิวหนงัและตอวคัซีน ซึ่งพบว่าไม่เป็นอนัตราย เพราะมีการใช้ใน
ชีวิตประจ าวนั คือ รีโมทโทรทศัน์ และมีการใช้แพร่หลายทางการแพทย์ในการรักษาโรคผิวหนงั                                   
     - ร่วมกนัพฒันาอปุกรณ์ใหม่ขึน้โดยใช้เซนเซอร์แสงอินฟราเรด และแยกตวัเซนเซอร์และล าโพงออกจากกนั และน าไป
ติดตัง้ในบริเวณที่ใช้จริง            
 

 
 
 
                                      -  
 
 
 
 
 



9. การประเมินผลการเปลี่ยนแปลง:  
     (1) ประเมินจากอุบตัิการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาซึ่งเป็นหนึ่งในตวัชีว้ดัหลกัของงานเภสชักรรม ที่มีการจดบนัทึก
โดยเภสชักรผู้จ่ายยาทกุวนั และมีการสรุปรวบรวม รายงาน และวิเคราะห์ผลทกุเดือน 
    (2) ผลการด าเนินงาน 3 เดือนพบว่า ไม่พบอุบตัิการณ์การเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจัดยาผิดชนิดในคู่ยาที่เกิด
บอ่ย คือ Influenza vaccine เด็ก 0.25ml และ Influenza vaccine อาย ุ3ขวบขึน้ 0.5ml  
 

 
   (3) การจดัยาโดยใช้เซนเซอร์มีเสียงเตือนนีส้ารมารถแก้ไขปัญหาการจดัยาผิดในคู่ยาที่เกิดบ่อยได้ดีเยี่ยม โดยสามารถ
แก้ไขปัญหาที่เกิดจากทกุปัจจยั ทัง้ด้านความคล้ายคลงึของยา ด้านภาระงาน และด้านตวับคุคล 
10. บทเรียนที่ได้รับ:  
      - ปัญหาข้อจ ากดัอปุกรณ์ของอปุกรณ์ส าเร็จรูปที่ไม่รองรับบริบทที่แตกต่างในการน ามาใช้ อีกทัง้ไม่มีความเช่ียวชาญ
โดยตรงด้านอปุกรณ์อิเลก็ทรอนิกส์ จึงสร้างความร่วมมือจากสหสาขาวิชาชีพ ซึง่มีความเช่ียวชาญเฉพาะด้านท าให้สามาร
ปรับเปลีย่นอปุกรณ์ได้ตรงตามบริบทการน าไปใช้มากที่สดุ 
      - การคิดพฒันาการเปลี่ยนแปลงให้เร่ิมต้นจากความคิดของตนเองที่จะพาตวัเองให้ออกจาก Comfort zone ภายใต้
เป้าหมายการท างานที่ชดัเจนและเป็นเป้าหมายเดียวกนัของหน่วยงาน เช่น ความปลอดภยัของผู้ รับบริการ เป็นต้น โดย
เร่ิมจากสิ่งใกล้ตัวก่อน ประกอบกับการคิดนอกกรอบ ซึ่งอาศัยการสังเกตสิ่งใหม่ที่พบเจอได้ในชีวิตประจ าวันและ
ประสบการณ์ ร่วมกบัการสร้างเครือขา่ยความร่วมมือแบบสหสาขาวิชาชีพเพื่อให้การพฒันาออกมามีประสิทธิภาพสงูสดุ 
นอกจากนีก้ารพฒันาภายใต้การระดมความคิดของผู้ปฏิบตัิงานจะท าให้เกิดการยอมรับและเกิดการเปลี่ยนแปลงได้อย่าง
มีประสทิธิภาพมากกวา่การออกแบบด้วยคนคนเดียวแล้วน าสง่ไปให้ผู้ปฏิบตัิงาน 
       - ปัจจบุนัอปุกรณ์เป็นแบบสายไฟซึ่งมีความไม่เป็นระเบียบ และการน าสายไฟสอดลอดทางขอบยางตู้ เย็นอาจสง่ผล
ตอ่การควบคมุอณุหภมูิของตู้ เย็นในระยะยาว จึงปรึกษาผู้ เช่ียวชาญเพื่อพฒันาตอ่ยอดให้เป็นอปุกรณ์ระบบไร้สาย โดยใช้
อปุกรณ์ก าเนิดไฟอื่นๆ เช่น ถ่านไฟฉายหรือแผน่โซลาเซลล์ แทนระบบไฟบ้าน และพฒันาให้เป็นรูปแบบประหยดัพลงังาน 
ทัง้นีเ้พื่อความประหยดั และเพื่อสามารถน าไปประยกุต์ใช้กบัคูย่าอื่นท่ีเกิดความคลาดเคลือ่นบอ่ย หรือใช้เพื่อเตือนส าหรับ
ระบบส ารองยาบนหอผู้ ป่วยที่ไมม่ีเภสชักรท าหน้าที่ประจ า เป็นต้น 
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