
๑. ช่ือเรื่อง  ผลของการคัดกรองคําสั่งใชยาและอุบัติการณการเกิดความคลาดเคลื่อนของการสั่งใชยาใน

ผูปวยนอก โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ  The Results of Prescribing Screening and 

incidence of medication error  in Out Patient ,Sawanpracharak Hospital. 

๒. ช่ือเจาของผลงาน อัญชลี  อังศธรรมรัตน* ภ.บ. และสุจิตรา  ตั้งม่ันคงวรกุล ภ.บ. 

๓. บทคัดยอ ศึกษาวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive Study) ท่ีงานบริการจายยาผูปวยนอก โรงพยาบาล

สวรรคประชารักษ โดยสุมศึกษาใบสั่งยาและคําสั่งใชยาของผูปวยนอก ปงบประมาณ2560 ระหวาง

วันท่ี 1 ตุลาคม 2559 ถึง 30 กันยายน 2560จํานวน 180 ใบ และปงบประมาณ 2561ระหวางวันท่ี 1 

ตุลาคม 2560 ถึง 30 กันยายน 2561จํานวน 180 ใบ โดยศึกษาภายหลังการออกแบบระบบและสราง

เครื่องมือในการประสานงานกับแพทยผูสั่งยา ศึกษาอุบัติการณและประเมินรายละเอียดความ

คลาดเคลื่อนในการสั่งยา  พบอัตราอุบัติการณของความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา ในปงบประมาณ 

2560 เทากับ2.86 ครั้งตอ1,000 ใบสั่งยาและในปงบประมาณ 2561 เทากับ 3.72 ครั้ง ตอ 1,000 

ใบสั่งยา ยากลุมท่ีพบการสั่งจายยามีความคลาดเคลื่อนมากท่ีสุด ท้ังสองปงบประมาณ คือกลุม

Infections และพบประเภทของความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาท่ีเกิดข้ึนมากท่ีสุดคือ ME4.9 คําสั่ง

ใชยาไมครบถวนเชนเดียวกัน โดยปงบประมาณ 2560 พบ 0.09 ตอ1,000 ใบสั่งยา และ 0.10 ตอ

1,000ใบสั่งยาในปงบประมาณ 2561 

๔. คําสําคัญ ความคลาดเคลื่อนทางยา ความคลาดเคลื่อนการสั่งใชยา การคัดกรองคําสั่งใชยา เภสัชกร 

๕. เนื้อหา 

๕.๑ บทนํา ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication error : ME) นอกจากจะกอใหเกิดเหตุการณไม

พึงประสงคแลว ยังมีผลกระทบอ่ืนอีกมากมาย คือกอใหเกิดโรคหรืออาการใหมท่ีไมพึงปรารถนา ซ่ึงอาจรุนแรง

จนถึงแกชีวิต หรือหากไมรุนแรงก็อาจสรางความทุกขทรมานใหแกผูปวย และทําใหสูญเสียคาใชจายในการ

รักษาเพ่ิมข้ึนรวมท้ังยังกอใหเกิดผลกระทบดานจิตใจซ่ึงอาจประเมินคาไมไดท้ังกับผูปวยและญาติ รวมท้ัง

บุคลากรสาธารณสุขท่ีตั้งใจดูแลผูปวยแตกลับตองเผชิญปญหาการถูกฟองรอง ดังนั้นการปองกันเหตุการณไม

พึงประสงคจากยา หรือลดความรุนแรงของการเกิดลงได จึงนับวามีความสําคัญอยางยิ่ง 

 ความคลาดเคลื่อนทางยาแบงออกเปน 4 ประเภทใหญๆ ไดแก ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาของ

แพทย (prescribing error, ME 1-4) ความคาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่ง (transcribing error, ME 5) 

ความคลาดเคลื่อนในการจายยา (dispensing error, ME 7) และความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 

(administrative error, ME 8-14)[1]ความคลาดเคลื่อนทางยาสามารถเกิดข้ึนไดในหลายจุดระหวาง

กระบวนการสั่งใชยาท่ีเก่ียวของกับบุคลากรในสหสาขาวิชาชีพและระบบการทํางาน  

งานบริการจายยาและบริบาลเภสัชกรรมผูปวยนอกเปนหนึ่งในโครงสรางของกลุมงานเภสัชกรรม

โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ ซ่ึงเปนโรงพยาบาลระดับเอ (A) ขนาด 650 เตียง ใหการรักษาพยาบาลแก

ผูปวยในพ้ืนท่ี 5 จังหวัด ไดแก กําแพงเพชร ชัยนาท พิจิตร อุทัยธานีและนครสวรรค  จากการรวบรวมขอมูล

ในปงบประมาณ 2559ไดใหบริการจายยาและบริบาลผูปวยนอก 387,146 ใบสั่งยา เฉลี่ยเดือนละ 32,262 

ใบสั่งยา พบความคลาดเคลื่อนทางยา 749 ครั้ง คิดเปน 1.93 ครั้ง ตอ1,000 ใบสั่งยา ความคลาดเคลื่อนทาง



ยาท่ีพบมากท่ีสุดคือความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา (prescribing error) 729 ครั้ง คิดเปน 1.88 ครั้ง ตอ

1,000 ใบสั่งยา หรือรอยละ 97.3 ของความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดข้ึนท้ังหมด จะเห็นไดวาการสั่งใชยาเปน

กระบวนการหนึ่งท่ีมีความสําคัญและความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดข้ึนสงผลตอการไดรับยาท่ีถูกตองเหมาะสมของ

ผูปวยหรือผูรับบริการ  ทําใหผูวิจัยตระหนักถึงความสําคัญของการปรับปรุงระบบการสั่งใชยาและคัดกรอง

คําสั่งใชยาโดยเภสัชกรใหมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึนการศึกษาวิจัยนี้ทําการศึกษาในสวนของความคลาดเคลื่อน

ในการสั่งใชยา (prescribing error) ในผูปวยนอก โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ ซ่ึงเปนจุดเริ่มตนของ

กระบวนการสั่งใชยาโดยมีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาผลของการปรับระบบการประสานงานกับแพทยและการคัด

กรองคําสั่งใชยาโดยเภสัชกรในผูปวยนอกไดแก อัตราของความคลาดเคลื่อนของการสั่งใชยา กลุมยาท่ีเกิด

ความคลาดเคลื่อนของการสั่งใชยา และประเภทความคลาดเคลื่อนของการสั่งใชยา 

๕.๒ วัตถุประสงคงานวิจัย เพ่ือศึกษาผลของการปรับระบบการประสานงานกับแพทยและการคัด

กรองคําสั่งใชยาโดยเภสัชกรในผูปวยนอกไดแก อัตราของความคลาดเคลื่อนของการสั่งใชยา กลุมยาท่ี

เกิดความคลาดเคลื่อนของการสั่งใชยา และประเภทความคลาดเคลื่อนของการสั่งใชยา 

๕.๓ ขอบเขตการวิจัย ศึกษาวิจัยก่ึงทดลอง (quasi-experimental study) ระหวางวันท่ี 1 ตุลาคม 

2559 ถึง 30 กันยายน 2561 ประชากรในการวิจัย คือ ใบสั่งยาและคําสั่งใชยาผูปวยนอกของโรงพยาบาล

สวรรคประชารักษ เกณฑในการคัดเลือกกลุมตัวอยางคือ ใบสั่งยาและคําสั่งใชยาผูปวยนอกท่ีพบความ

คลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา ไมจํากัดอายุ เพศ สถานภาพการศึกษา และอาชีพ โดยสุมตัวอยางโดยการสุม

ตัวอยางแบบงาย (Simple random และคํานวณจากความคลาดเคลื่อนการสั่งใชยาของป 2559 sampling) 

โดยคํานวณขนาดตัวอยางจากสูตรของ Yamanae[2] 

𝑛 =
𝑁

1 + 𝑁𝑒2
 

โดย N คือ ความคลาดเคลื่อนการสั่งใชยาป 2559 มีจํานวน 729 ครั้ง 
eคือ ความคลาดเคลื่อนท่ียอมรับได กําหนดท่ี 0.05 

จากคํานวณไดจํานวนกลุมตัวอยาง 128 ใบสั่ง/ป ผูปวยดําเนินการวิจัยจึงเก็บขอมูลเผื่อเปน 180 ใบสั่ง/ป  

๕.๔ กรอบแนวคิด วิเคราะหขอมูลท่ีเก่ียวของดานความคลาดเคลื่อนทางยาและความคลาดเคลื่อนใน

การสั่งใชยาจากรายงานอุบัติการณประจําป จากนั้นออกแบบระบบท่ีใชในการประสานงานกับแพทยผูสั่งใชยา

และระบบคัดกรองคําสั่งใชยาโดยเภสัชกร แลวพัฒนาสรางเครื่องมือท่ีใชในการประสานงานกับแพทยผูสั่งใชยา 

คือ ใบประสานงานแพทย และสรางเครื่องมือท่ีใชบันทึกขอมูลความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา คือ แบบ

รายงานความคลาดเคลื่อนทางยาทดลองใชระบบ และเครื่องมือท่ีใชในการประสานงานกับแพทยผูสั่งใชยา 

และเครื่องมือท่ีใชบันทึกขอมูลความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา พรอมแกไขและปรับปรุงระบบและเครื่องมือท่ี

ใช ในระหวางการดําเนินการวิจัยใหเหมาะสมเปนระยะ ประเมินผลการปฏิบัติงานและอุบัติการณความคลาด

เคลื่อนท่ีเกิดข้ึน เปรียบเทียบกอนและหลังการปรับปรุงระบบ 



๕.๕ วิธีดําเนินการวิจัย เริ่มตนจากทบทวนข้ันตอนการปฏิบัติงานเดิม และวิเคราะหขอมูลท่ีเก่ียวของ

ดานความคลาดเคลื่อนทางยาและความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา จากนั้นออกแบบระบบท่ีใชในการ

ประสานงานกับแพทยผูสั่งใชยาและระบบคัดกรองคําสั่งใชยาโดยเภสัชกรและสรางเครื่องมือท่ีใชในการ

ประสานงานกับแพทยผูสั่งใชยา คือ ใบประสานงานแพทย และสรางเครื่องมือท่ีใชบันทึกขอมูลความ

คลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา คือ แบบรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาทดลองใชระบบและเครื่องมือท่ีใชในการ

ประสานงานกับแพทยผูสั่งใชยา และเครื่องมือท่ีใชบันทึกขอมูลความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา พรอมแกไข

และปรับปรงุระบบและเครื่องมือท่ีใช ในระหวางการดําเนินการวิจัยใหเหมาะสมเปนระยะ โดยใชกระบวนการ

สัมภาษณและระดมสมองผูปฏิบัติงาน (Delphi technique) เพ่ือปรับระบบการประสานงานกับแพทยและ

การคัดกรองคําสั่งใชยาโดยเภสัชกรในผูปวยนอก  

เก็บรวบรวมขอมูลการคัดกรองความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาโดยใชนิยามความคลาดเคลื่อนในการ

สั่งใชยาและการแบงประเภทของความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาเปน 4 ประเภท คือ ME1-4ดังนี้ ME1  

Wrong dose = การสั่งใหยาผิดขนาด (ขนาดมากไป/นอยไป) หมายถึง สั่งใชยาในขนาดมากเกินไป (Over 

Dose) อาจสงผลใหผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากยาได สั่งใชยาในขนาดนอยเกินไป (Under Dose) อาจ

สงผลใหการรักษาไมมีประสิทธิภาพและรวมถึง การเขียนขนาดยาผิด / เขียนชื่อยาถูกแตเขียนขนาด/ความแรง

ผิด ME 2  Wrong choice = สั่งยาท่ีมีขอหามใช หมายถึง  แพทยสั่งยาท่ีมีขอหามใชในผูปวยรายนั้น ME 3  

Wrong allergy = สั่งยาท่ีคนไขมีประวัติแพยานั้น เชน สั่งยา Penicillin G sodium ในผูปวยท่ีมีประวัติแพ 

Penicillin (หมายเหตุ :  ถาแพทยสั่งยาใหคนไขท่ียังไมเคยมีประวัติแพยานั้นมากอน แลวปรากฏวาผูปวยแพ

ยานั้น ไมจัดเปน Medication error แตใหรายงาน ไวเพ่ือหาแนวทางในการปองกัน/แกไขปญหาเชิงระบบ

ตอไป) ME 4  Others (frequency, DI, drug, route) = สั่งยาผิดพลาดอ่ืน ๆ  ไดแก Wrong 

Frequency,Wrong Drug,Wrong Routeและ Drug Interaction[3,4] 

วิเคราะหดวยโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูปสําหรับวิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณ โดยใชสถิติเชิง

พรรณนา แสดงคาความถ่ี และรอยละ ของกลุมยาท่ีเกิดความคลาดเคลื่อนการสั่งใชยา และประเภทความ

คลาดเคลื่อนของการสั่งใชยาและแสดงคาความถ่ี และคาเฉลี่ยของความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาตอ 1,000 

ใบสั่งยา สําหรับขอมูลเชิงคุณภาพแสดงรายละเอียดของการปรับปรุงระบบการสั่งใชยาและการคัดกรองคําสั่ง

ใชยาโดยเภสัชกร และเครื่องมือท่ีใชระหวางการดําเนินงานในปงบประมาณ 2560 และปงบประมาณ 2561 

พรอมกับใชวิธีสัมภาษณและระดมสมองผูปฏิบัติงาน(Delphi technique)ในการปรับรูปแบบการปรึกษา

แพทยในกรณีท่ีพบความคลาดเคลื่อนของการสั่งใชยา 

๕.๖ ผลการศึกษา ภายหลังการปรับระบบการประสานงานกับแพทยและคัดกรองคําสั่งใชยาโดยเภสัชกรใน

ผูปวยนอก ในปงบประมาณ 2560 มีจํานวนใบสั่งยา 387,146 ใบ พบรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดข้ึน

ท้ังสิ้น 1,734 ครั้ง เปนความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา 1,100 ครั้ง คิดเปน 2.86 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา 

และในปงบประมาณ 2561 มีจํานวนใบสั่งยา 367,455 ใบ พบรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดข้ึนท้ังสิ้น 

2,179 ครั้ง เปนความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา 1,367 ครั้ง คิดเปน 3.72 ครั้ง ตอ 1,000 ใบสั่งยา  



จากการสุมตัวอยางใบสั่งยาท่ีเกิดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา (prescribing error) จํานวน 360 

ใบสั่งยา โดยสุมตัวอยางใบสั่งยาปละ180 ใบสั่งยา พบวาความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการสั่งใชยาท้ังหมด ถูก

จัดอยูในความรุนแรงระดับ B เนื่องจากเปนความความคลาดเคลื่อนท่ีสามารถดักจับไดกอนถึงตัวผูปวย 

กลุมยาท่ีเกิดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา ท่ีพบมากท่ีสุด 5 อันดับแรก ในปงบประมาณ2560

พบวายากลุมท่ีพบการสั่งจายยามีความคลาดเคลื่อนมากท่ีสุดคือยากลุมInfectionsรองลงมาคือกลุม Eye และ

กลุม Cardiovascular system สวนกลุม Respiratory systemและกลุม Nutrition and bloodพบ

ความคลาดเคลื่อนในอันดับเดียวกัน(ตาราง 1) 

ตารางท่ี1 กลุมยาท่ีเกิดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาปงบประมาณ 2560 

กลุมยาจัดตามบัญชียาหลัก
แหงชาต ิ

จํานวน(ครั้ง) จํานวน(ครั้ง)/1,000ใบสั่งยา 

Infections 34 0.09 
Eye 23 0.06 
Cardiovascular system 19 0.05 
Respiratory system 16 0.04 
Nutrition and blood 16 0.04 
 

และในปงบประมาณ 2561พบวายากลุมท่ีพบการสั่งจายยามีความคลาดเคลื่อนมากท่ีสุดคือ ยากลุม 

Infections รองลงมาคือ กลุม Central Nervous systemกลุม Eyesกลุม Cardiovascular system  และ

กลุม Respiratory system ตามลําดับ(ตาราง 2) 

ตารางท่ี2 กลุมยาท่ีเกิดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา ปงบประมาณ 2561 

กลุมยาจัดตามบัญชียาหลักแหงชาต ิ จํานวน(ครั้ง) จํานวน(ครั้ง) / 1,000ใบสั่งยา 
Infections 32 0.08 
Central Nervous system 21 0.05 
Eye 18 0.05 
Cardiovascular system 16 0.04 
Respiratory system 11 0.028 
 

ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาท่ีพบมากท่ีสุด 5 อันดับแรกในปงบประมาณ 2560

พบวาประเภทของความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาท่ีเกิดข้ึนมากท่ีสุดคือ ME4.9 คําสั่งใชยาไมครบถวน  

รองลงมาคือ ME1.1Wrong dose (over)ME4.15 อ่ืนๆ(เชน ไมไดสั่งยา,ผิดเวลา)ME1.2  Wrong dose 

(lower)และ ME4.10 คําสั่งใชยาท่ีไมชัดเจน ตามลําดับ(ตารางท่ี 3) 

ตารางท่ี 3  ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา ปงบประมาณ 2560 

ประเภทความคลาดเคลื่อน(ME) จํานวน(ครั้ง) จํานวน(ครั้ง) / 1,000 ใบสั่งยา 
ME4.9 คําสั่งใชยาไมครบถวน 37 0.10 
ME1.1  Wrong dose (over) 25 0.06 



ME4.15 อ่ืนๆ(เชน ไมไดสั่งยา ,ผิดเวลา) 17 0.04 
ME1.2  Wrong dose (lower) 16 0.04 
ME4.10 คําสั่งใชยาท่ีไมชัดเจน 16 0.04 

ปงบประมาณ 2561 พบวาประเภทของความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาท่ีเกิดข้ึนมากท่ีสุดคือME4.9 

คําสั่งใชยาไมครบถวนรองลงมาคือ ME1.1Wrong dose (over)ME1.2Wrong dose (lower)ME4.10 คําสั่ง

ใชยาท่ีไมชัดเจน  และ ME3  Wrong Allergy  ตามลําดับ(ตารางท่ี 4) 

ตารางท่ี 4  ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา ปงบประมาณ 2561 

ประเภทความคลาดเคลื่อน (ME) จํานวน(ครั้ง) จํานวน(ครั้ง) / 1,000 ใบสั่งยา 
ME4.9 คําสั่งใชยาไมครบถวน 35 0.09 
ME1.1  Wrong dose (over) 26 0.07 
ME1.2  Wrong dose (lower) 18 0.05 
ME4.10 คําสั่งใชยาท่ีไมชัดเจน 18 0.05 
ME3  Wrong Allergy 17 0.04 

 

 ผลการแกไขและปรับปรุงระบบและเครื่องมือระหวางการดําเนินงาน แยกเปนประเภทไดดังนี้ 

ใบประสานงานแพทย พบวาการปรึกษาแพทยโดยใบประสานงานแบบเดิม มีการตอบกลับขอมูล

คลาดเคลื่อนไปจากประเด็นหรือจุดประสงคท่ีตองการสื่อสาร ทําใหตองมีการสงปรึกษาครั้งท่ี 2 ถึงรอยละ 25 

เม่ือมีการปรับแบบประสานงานแลว สามารถลดการปรึกษาครั้งท่ี 2 ลงได เหลือเพียงรอยละ 5 

รูปแบบเดิมกอนการปรับปรุง จะมีใบประสานงานกับแพทย 2 ชนิด เปนกระดาษเขียนหัวขอท่ี

ตองการปรึกษาขนาด กวาง 4 นิ้ว ยาว 4 นิ้วเวนชองวางไวใหเภสัชกรเขียนปรึกษาเพ่ิมเติม และกระดาษเปลา

ขนาด กวาง 2นิ้ว ยาว 4 นิ้ว เภสัชกรเขียนปรึกษาตามอิสระ ไมกําหนดวิธีการเขียนซ่ึงมีขนาดเล็ก แสดงปญหา

ท่ีพบไมละเอียด เภสัชกรแตละคนอาจมีวิธีการเขียนไมเหมือนกัน บางครั้งการสื่อสารอาจไมชัดเจน แพทยผูรับ

ขอมูลไมเขาใจสิ่งท่ีตองการปรึกษา ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการสื่อสาร 

รูปแบบใหมหลังการปรับปรุงใบประสานงานแพทย ถูกปรับใหมีขนาดใหญข้ึน ขนาด เอ 5 (A5) ลง

รายละเอียดความคลาดเคลื่อนท่ีตองการปรึกษาเปนหัวขอ ไดแก ชื่อยา ความแรง รูปแบบยา จํานวนยา 

เลือกใชท่ีไมเหมาะสม ไมไดรับยาท่ีสมควรไดรับ ขนาดและวิธีใช ใบสั่งยา ผลจากยา(ADR,DI) อ่ืนๆ เพ่ือการ

สื่อสารท่ีตรงประเด็นชัดเจนและเขาใจงายข้ึน 

ระบบการปรึกษา พบวาระบบการปรึกษาในระบบเดิม ผูปวยตองเดินกลับไปพบแพทยท่ีหองตรวจอีก

ครั้ง ทําใหผูปวยเกิดความสับสน และการเขาพบแพทยอีกครั้งมีความลาชา บางครั้งผูปวยอาจไมพบแพทย

ผูตรวจเดิม เนื่องจากแพทยตรวจรักษาเสร็จและออกจากหองตรวจไปแลว ระบบการปรึกษาในระบบใหม 

เภสัชกรสามารถสื่อสารกับแพทยไดโดยตรง ไมจํากัดสถานท่ีและเวลา สะดวก รวดเร็ว และไมเปนภาระแก

ผูปวย 

ระบบเดิมกอนปรับปรุง เภสัชกรผูคัดกรองพบปญหาหรือความคลาดเคลื่อนจากใบสั่งยา เขียนใบ

ประสานงานแพทย สงใหผูปวยนํากลับไปพบแพทย  



ระบบใหมหลังปรับปรุง เภสัชกรผูคัดกรองพบปญหาหรือความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา ลงขอมูล

ในใบประสานงานแพทยแลวโทรศัพทรายงานความคลาดเคลื่อนท่ีพบ และรับแกไขตามคําสั่งแพทย กรณีท่ี

สื่อสารดวยวาจาแลวเขาใจไมชัดเจน อาจเกิดความคลาดเคลื่อนตอการตัดสินใจของแพทย หรือตองไดรับการ

ยืนยันเปนลายลักษณอักษรจากแพทย เภสัชกรเปนผูลงขอมูลในใบประสานงานแพทย โดยอาจโทรรายงาน

แพทยกอน แลวมอบหมายเจาหนาท่ีผูชวยเปนผูนําใบสั่งยาและใบประสานงานแพทย ไปพบแพทย รอรับคําสั่ง

แกไขกลับมาคืนเภสัชกร เพ่ือดําเนินการตอไป 

ระบบการส่ังใชยาและคัดกรองโดยเภสัชกรพบวาหลังปรับปรุงเภสัชกรสามารถเขาถึงขอมูลผูปวยได

มากข้ึนท้ังดานการตรวจรักษา ความคิดเห็นของแพทย ผลทางหองปฏิบัติการ และประวัติการใชยาทําให

สามารถคัดกรองคําสั่งใชยาไดถูกตอง เหมาะสมมากยิ่งข้ึน 

ระบบเดิมกอนปรับปรุง แพทยเขียนคําสั่งใชยาลงในใบสั่งยา หรือบันทึกขอมูลคําสั่งใชยาในระบบ 

Hos-XP แลวพิมพใบสั่งยาใหผูปวยนํามายื่นพรอมใบนําทางท่ีหองจายยา เภสัชกรตรวจสอบความคลาดเคลื่อน

ในข้ันตอนการตรวจสอบยากอนสงมอบ 

ระบบใหมหลังปรับปรุงแพทยเขียนคําสั่งใชยาลงในแฟมประวัติ มีข้ึนเพ่ิมข้ันตอนสงบันทึกขอมูล 

scanใบสั่งยาลงในระบบคอมพิวเตอรโปรแกรม Hos-XP ผูปวยนําใบนําทาง/ใบสั่งยา มายื่นท่ีหองยา ปรับ

กระบวนการตรวจสอบความคลาดเคลื่อน โดยเพ่ิมเภสัชกรในการคัดกรองคําสั่งใชยากอนจัดและตรวจสอบยา 

๕.๗ อภิปรายสรุปผล ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา (Prescribing error) คือ การเลือกใชยาผิด 

(โดยใชหลักการเลือกยาตามขอบงใช ขอหามใช ประวัติการแพยาของผูปวย ยาอ่ืนๆ ท่ีผูปวยใชอยู การสั่งใชยา

ซํ้าซอน การสั่งใชยาท่ีเกิดปฏิกิริยาระหวางกัน  และปจจัยอ่ืนๆ)  การเลือกขนาดยาผิด  การเลือกรูปแบบยาผิด  

การสั่งยาในจํานวนท่ีผิดการเลือกวิถีทางใหยาผิด  การเลือกความเขมขนของยาผิด การเลือกอัตราเร็วในการให

ยาผิด หรือ การใหคําแนะนําในการใชยาผิด  การสั่งใชยาผิดตัวผูปวย หรือ การไมระบุชื่อยา ความแรง ความ

เขมขน  ความถ่ีของการใชยา[5-8] โดยการปรับปรุงระบบการสั่งใชยาและคัดกรองคําสั่งใชยาโดยเภสัชกรใน

ผูปวยนอก ในปงบประมาณ 2560 ถึง 2561 พบวาสามารถคัดกรองอุบัติการณความคลาดเคลื่อนจากการสั่ง

ใชยาไดมากข้ึนรอยละ 8.6 ผลของการศึกษานี้สอดคลองกับการศึกษาของ Dean B[9]คือ พบความคลาด

เคลื่อนของการสั่งใชยาผิดขนาด รอยละ 0.12 และเม่ือแยกตามกลุมยาพบวากลุมยาท่ีพบความคลาดเคลื่อนใน

การสั่งใชยามากท่ีสุด คือกลุมInfectionsบงถึงวาภาวะโรคติดเชื้อเปนกลุมท่ีพบมาก และใชยาบอย โอกาสท่ีจะ

เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาจึงพบไดสูงเชนกันประเภทความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาท้ังสองปนั้น

พบวาเกิดจากคําสั่งใชยาท่ีไมครบถวนมากท่ีสุดเปนลําดับแรก และแมลําดับรองลงมาจะเปลี่ยนไป ก็ยัง

เก่ียวของกับขนาดยาและคําสั่งใชยาท่ีไมชัดเจน การดําเนินการในการปองกันความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา 

ตองไดรับความรวมมือและการตระหนักในปญหาจากแพทยผูสั่งใชเปนประเด็นสําคัญการคัดกรองคําสั่งการใช

ยาโดยเภสัชกรรวมกับการใชเทคโนโลยี ทําใหสามารถเขาถึงขอมูลผูปวยไดมากข้ึน สงผลใหการคัดกรองความ

คลาดเคลื่อนในการสั่งใชยามีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึนตามไปดวย 

 



๕.๘ ขอเสนอแนะ ควรเพ่ิมความตระหนักถึงความสําคัญในคําสั่งใชยาท่ีไมสมบูรณ อาจกอใหเกิด

ผลเสียตอผูปวย รวมถึงการพัฒนาระบบคัดกรองคําสั่งใชยาโดยเภสัชกรใหเปนไปอยางตอเนื่อง ตามมาตรฐาน

วิชาชีพ อยางไรก็ดีความรวมมือและการตระหนักในปญหาจากแพทยผูสั่งใชเปนประเด็นสําคัญท่ีควรตระหนัก 

และปลูกฝงอยางตอเนื่อง การพัฒนาคัดกรองคําสั่งการใชยาโดยเภสัชกร รวมกับการใชเทคโนโลยี ทําให

สามารถเขาถึงขอมูลผูปวยไดมากข้ึน และสงผลใหการคัดกรองความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยามีประสิทธิภาพ
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