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ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บทน�ำ ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา เป็นเหตุการณ์ที่อาจน�ำไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสมหรืออันตราย

แก่ผู้ป่วย นอกจากนี้ยังเป็นหนึ่งในตัวชี้วัดคุณภาพที่ส�ำคัญของโรงพยาบาลอีกด้วย การวิเคราะห์อุบัติการณ์ที่

เกิดขึ้นท�ำให้ทราบปริมาณความถี่และสาเหตุที่ควรแก้ไข เพื่อน�ำไปสู่ความปลอดภัยจากการใช้ยา

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาชนิดและความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา และวิเคราะห์หาสาเหตุ

ของความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา

วิธีการศึกษา เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา โดยการน�ำข้อมูลจากค�ำส่ังแพทย์ที่มีการบันทึกค�ำส่ังใช้ยาในระบบ

คอมพิวเตอร์ของผู้ป่วยใน ในเวลาราชการ ช่วงวันที่ 1 กันยายน 2566 – 29 กุมภาพันธ์ 2567 และเก็บข้อมูล

ในแบบรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา น�ำมาวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

ผลการศกึษา ความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใช้ยาท้ังหมด 549 คร้ัง ความคลาดเคล่ือนท่ีพบมากท่ีสุด 5 อนัดับ คอื 

การสั่งขนาดยาสูงเกินไป จ�ำนวน 186 ครั้ง (ร้อยละ 33.88) การสั่งขนาดยาต�่ำเกินไป จ�ำนวน 118 ครั้ง (ร้อยละ 

21.49) การสั่งยาผิดรายการ จ�ำนวน 114 ครั้ง (ร้อยละ 20.77) การไม่สั่งยาที่ผู้ป่วยควรจะได้รับ จ�ำนวน 45 ครั้ง 

(ร้อยละ 8.20) และการสั่งยาซ�้ำซ้อน จ�ำนวน 22 ครั้ง (ร้อยละ 4.01) 

สรุป จากการศึกษาความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาที่พบมากที่สุด คือ การสั่งขนาดยาสูงเกินไป ดังนั้นจึงควร

หาแนวทางในการพฒันาระบบให้มกีารป้องกนัการเกดิความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใช้ยาและเกบ็รวบรวมข้อมลู

เพื่อติดตามประสิทธิภาพหลังจากการพัฒนาระบบอย่างต่อเนื่อง

ค�ำส�ำคัญ ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา ผู้ป่วยใน
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Studies of prescribing errors from pharmaceutical services for in-patients of  

a general hospital
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Department of Pharmacy, Queen SavangVadhana Memorial Hospital, Chonburi, Thailand 

Abstract 

Introduction: Prescribing errors are events that may lead to the inappropriate or harmful use 

of medication by patients. Additionally, such errors are one of many quality indicators for 

hospitals. Analyzing these incidents reveals not only the frequency of errors made, but can 

also signal causes in prescribing errors that need correction. 

Objective: To study the rate of occurrence and analyze the causes of prescribing errors.

Methods: This descriptive study extracted data from physician’s orders as recorded in the 

hospital computer system during office hours from 1 September 2023 - 29 February 2024. The 

data were collected in medication error report forms for statistical analysis.

Results: A total of 549 prescribing errors were recorded. The five most common errors were 

supra-therapeutic dosages (186 times, 33.88%), sub-therapeutic dosages (118 times, 21.49%), 

cases of the wrong drug (114 times, 20.77%), the need for additional drug therapy (45 times, 

8.20%), and duplicate drug treatments (22 times, 4.01%).

Conclusion: According to the study, the most common prescribing errors were high dosages. 

Therefore, provision of strategies should be established to develop a system that prevents 

prescribing errors, along with a program to continuously collect data, monitoring the system’s 

effectiveness as more improvements are made.
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บทน�ำ 

ความคลาดเคล่ือนทางยา เป็นอุบัติการณ์ท่ี

สามารถป้องกันได้และมักเกิดจากความผิดพลาดของ

ระบบทีไ่ม่มปีระสทิธผิลหรอืส่วนบุคคล1 จากการศกึษา

อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาในโรงพยาบาล

ขนาดใหญ่แห่งหนึ่งพบเหตุการณ์ความคลาดเคลื่อน

ทางยา 2,652 ครั้ง จากจํานวนใบสั่งยาท้ังหมด 

1,056,000 ใบสัง่ยา โดยแบ่งออกเป็นความคลาดเคล่ือน 

จากการสั่งใช ้ยา 1.09 ครั้งต ่อ 1,000 ใบสั่งยา 

ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกค�ำสั่งใช้ยา 0.32 ครั้ง

ต่อ 1,000 ใบสั่งยา ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา 

0.38 ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา และความคลาดเคล่ือน

ในการให้หรือบริหารยา 0.73 ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา2  

จึงเห็นได้ว่า พบความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา

มากที่สุด ซึ่งความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาของ

แพทย์ได้แก่ การเลือกใช้ยาที่ไม่เหมาะสมตามข้อบ่งใช้ 

การเลือกยาที่มีข้อห้ามใช้ส�ำหรับผู ้ป่วย การสั่งใช้

ยาซ�้ำซ้อน การสั่งใช้ยาที่มีปฏิกิริยาต่อกัน การสั่งใช้

ยาที่ผู ้ป่วยมีประวัติแพ้ รวมถึงความไม่สมบูรณ์ใน

การสั่งใช้ยาหรือการไม่ระบุความแรงของยา รูปแบบ

ของยา ปริมาณ จ�ำนวนยา รายการยา วิธีการใช้ยา 

ความเข้มข้น อัตราเร็วในการบริหารยา3 หากเกิด

ความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนการสั่งใช้ยาอาจน�ำไปสู่

การใช้ยาที่ไม่เหมาะสมจนส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยหรือ

เป็นอันตรายแก่ผู้ป่วย ตั้งแต่ระดับที่ท�ำให้ผู้ป่วยต้อง

ได้รับการรักษาตัวนอนในโรงพยาบาลนานขึ้น หรือ

จนกระทั่งเสียชีวิตได้4

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาถือเป็น

ตัวชี้วัดคุณภาพของโรงพยาบาลในการรับประกัน

คุณภาพการรักษาของผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพและ

เกิดความปลอดภัยในการใช้ยา5 หน่วยบริการจ่ายยา

ผูป่้วยใน เป็นหน่วยงานส�ำคญัของฝ่ายยาและเวชภัณฑ์ 

ในการให้บริการจ่ายยาแก่ผู้ป่วยใน โดยมีจุดมุ่งหมาย

ให้ผู้ป่วยได้รับยาท่ีถูกต้อง รวดเร็วและเหมาะสมตาม

มาตรฐานวิชาชีพ โดยระบบการจ่ายยาผู้ป่วยในเป็น 

การจ่ายยาให้ผูป่้วยตามค�ำสัง่แพทย์ทีม่กีารบนัทกึค�ำสัง่

ใช้ยาในระบบคอมพวิเตอร์ (Computerized Physician 

Order Entry : CPOE) และเภสัชกรเป็นผู้คัดกรอง 

ค�ำสั่งใช ้ยาก่อนจัดยาและจ่ายยาให้กับหอผู ้ป ่วย 

จากสถิติที่มีการรายงานการเกิดความคลาดเคลื่อน

จากการส่ังใช ้ยาของโรงพยาบาลทั่วไปแห่งหนึ่ง 

มีแนวโน้มสูงขึ้น พบว่า อัตราความคลาดเคลื่อน 

จากการสัง่ใช้ยาผูป่้วยใน ในปีงบประมาณ 2564 - 2566 

มค่ีาเท่ากบั 0.76 : 1000 วนันอน 1.85 : 1000 วนันอน 

และ 3.31 : 1000 วันนอน ตามล�ำดับ ซึ่งเป็นอัตราที่

มีค่าสูงกว่าเป้าหมาย 2 : 1000 วันนอน แต่เนื่องจาก

ในสถิติไม่มีการเก็บข้อมูลชนิดของความคลาดเคล่ือน

จากการส่ังใช้ยาจึงไม่สามารถน�ำมาวิเคราะห์ปัญหาได้ 

หน่วยบรกิารจ่ายยาผูป่้วยในเริม่ด�ำเนนิการให้มเีภสชักร

คดักรองค�ำสัง่ใช้ยาและบนัทกึข้อมลูความคลาดเคลือ่น

จากการส่ังใช้ยาที่พบต้ังแต่เดือนสิงหาคม 2566 

เป็นต้นมา ซึ่งอาจมีผลต่อการรายงานความคลาด

เคลื่อนจากการสั่งใช้ยาสูงขึ้น 

จากการศึกษาการเกิดความคลาดเคลื่อน

จากการส่ังใช้ยาในโรงพยาบาลต่าง ๆ พบว่า ให้ผล

ท่ีแตกต่างกันในแต่ละโรงพยาบาล ดังนั้นผู้วิจัยจึง

ท�ำการศึกษาชนิดและความถี่ของความคลาดเคลื่อน

จากการสั่งใช้ยาของหน่วยบริการจ่ายยาผู ้ป่วยใน

ของโรงพยาบาลทั่วไปแห่งหนึ่ง ก่อนส่งมอบให้กับ

หอผู้ป่วย เพ่ือน�ำข้อมูลไปวิเคราะห์ปัญหาและเป็น

แนวทางในการลดโอกาสของการเกิดอันตรายจาก

การใช้ยาหรือการรักษาท่ีไม่ได้ผล โดยมุ่งหวังให้ผู้ป่วย

มีความปลอดภัยจากการใช้ยามากที่สุด
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วัตถุประสงค์

1. เพื่อศึกษาชนิดและความถี่ของการเกิด

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา

2. เพ่ือศึกษาสาเหตุของความคลาดเคลื่อน

จากการสั่งใช้ยา

วิธีการศึกษา

ง าน วิ จั ยนี้ เ ป ็ น ก า ร วิ จั ย เ ชิ งพ ร รณนา 

(descriptive study) โดยศึกษาค�ำสั่งแพทย์ที่มี

การบันทึกค�ำสั่งใช้ยา ในระบบคอมพิวเตอร์ที่พบ

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา (prescribing 

error) ในเวลาราชการโรงพยาบาลท่ัวไปแห่งหน่ึง 

เก็บแบบบันทึกข้อมูล Smart Medication Error 

(SME) ซึ่งมีอยู่ในระบบ internet ภายในโรงพยาบาล 

น�ำมาวิเคราะห์หาสาเหตุของความคลาดเคลื่อนจาก

การสั่งใช้ยา จากนั้นท�ำการสรุปข้อมูลผ่าน Google 

sheets 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากร คือ ค�ำสั่งแพทย์ที่มีการบันทึก

ค�ำส่ังใช้ยาในระบบคอมพิวเตอร์ของผู้ป่วยในทั้งหมด 

ทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลทัว่ไปแห่งหนึง่ ในเวลา

ราชการ ช่วงระหว่างวันที่ 1 กันยายน 2566 – 29 

กมุภาพนัธ์ 2567 จ�ำนวน 91,006 ครัง้ กลุม่ตวัอย่าง คอื 

จ�ำนวนค�ำสั่งแพทย์ที่มีการบันทึกค�ำสั่งใช้ยาในระบบ

คอมพิวเตอร์ที่พบความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา

ทั้งหมด จ�ำนวน 549 ครั้ง

การเก็บรวบรวมข้อมูล

เกบ็รวบรวมข้อมลูจากรายงานความคลาดเคลือ่น

ทางยาและแยกตามหอผู้ป่วยที่พบความเคล่ือนจาก

การสั่งใช ้ยา โดยในการศึกษานี้จะแบ่งชนิดตาม

ปัญหาความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาที่พบบ่อย

ในโรงพยาบาลทั่วไปแห่งหนึ่ง ซ่ึงดัดแปลงมาจากงาน

วิจัยของ Strand et al6 ได้แก่ 1) ไม่สั่งยาที่ผู้ป่วย

ควรจะได้รับ 2) สั่งขนาดยาสูงเกินไป 3) สั่งขนาดยา

ต�่ำเกินไป 4) ส่ังยาที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ 5) ส่ังยาที่มี

อนัตรกริิยาต่อกนั 6) ค�ำสัง่ใช้ยาไม่ชดัเจน 7) วธิบีรหิารยา 

ไม่เหมาะสม 8) สัง่ยาทีไ่ม่มข้ีอบ่งใช้ 9) สัง่ยาผดิรายการ 

10) ส่ังยาซ�ำ้ซ้อน 11) ส่ังยาผิดคน 12) ส่ังยาผิดจ�ำนวน/

ผิดปริมาณ 13) สั่งยาผิดระเบียบ/ผิดสิทธิการรักษา 

และ 14) สั่งยาผิดมื้อ 

เครื่องมือในการวิจัย

แบบบันทึกข้อมูล Smart Medication Error 

(SME) ซึ่งมีอยู่ในระบบ internet ภายในโรงพยาบาล 

ประกอบด้วย หน่วยงานทีร่ายงาน หน่วยงานทีเ่กดิเหตุ 

หมายเลขประจ�ำตัวของผู้ป่วย ชนิดความคลาดเคลื่อน

ทางยา ประเภทของการบรหิารผิด เช่น ผดิคน ผดิขนาด 

เป็นต้น ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนเกิด 

adverse drug reaction (Type A Type B หรือ 

อื่นๆ) สรุปประเด็นปัญหา เป็นเหตุการณ์ที่สามารถ

ป้องกันการเกิดได้หรือไม่ (preventable) แนวทาง

การแก้ปัญหาเมื่อเกิดเหตุการณ์ความคลาดเคลื่อน 

หน่วยงานมีวิธีการจัดการอย่างไร วันที่เกิดความเส่ียง 

ระบุเวลาและสามารถระบุวันหยุดราชการ, วันหยุด 

นักขัตฤกษ์ (รูปที่ 1) เก็บข ้อมูลการรายงานผล

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช ้ยาโดยแยกตาม

หอผู้ป่วยและแยกตามปัญหาความคลาดเคลื่อนใน

การสั่งใช้ยาที่พบบ่อย (รูปที่ 2)
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รูปที่ 1 การรายงานการเกิดเหตุการณ์ความเสี่ยง

รูปที่ 2 การรายงานผลความคลาดเคลื่อนการสั่งใช้ยาตามชนิดและหอผู้ป่วย 
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การวิเคราะห์ข้อมูล

ใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive study) ใน

การวิเคราะห์ข้อมลู แสดงผลเป็นจ�ำนวนและค่าร้อยละ

การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย
งานวิจัยน้ีได้ผ่านการพิจารณารับรองจาก

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยของ
โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา 

(เลขที่โครงการวิจัย 009 /2567)

ผลการวิจัย 

1.  ศึกษาชนิดและความถ่ีของการเกิด

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา

ตารางท่ี 1 จ�ำนวนและร้อยละชนิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา ระหว่างวันที่ 1 กันยายน 2566 – 

29 กุมภาพันธ์ 2567 (n=549)

ชนิดความคลาดเคลื่อน
จ�ำนวนความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา (ร้อยละ)

ก.ย.66 ต.ค.66 พ.ย.66 ธ.ค.66 ม.ค.67 ก.พ.67 รวม 

สั่งขนาดยาสูงเกินไป 22 (4.01) 26 (4.74) 41 (7.47) 26 (4.74) 44 (8.01) 27 (4.92) 186 (33.88)

สั่งขนาดยาต�่ำเกินไป 14 (2.55) 24 (4.37) 33 (6.01)  9 (1.64) 15 (2.73) 23 (4.19) 118 (21.49)

สั่งยาผิดรายการ 11 (2.00) 14 (2.55) 26 (4.74) 26 (4.74) 24 (4.37) 13 (2.37) 114 (20.77)

ไม่สั่งยาที่ผู้ป่วยควรจะได้รับ 10 (1.82) 10 (1.82)   6 (1.09)  7 (1.28) 6 (1.09) 6 (1.09) 45 (8.20)

สั่งยาซ�้ำซ้อน   1 (0.18)   3 (0.55)   6 (1.09)  4 (0.73) 1 (0.18) 7 (1.28) 22 (4.01)

สั่งยาที่มีอันตรกิริยาต่อกัน  0 (0.00)   3 (0.55)   5 (0.91)   4 (0.73) 2 (0.36) 2 (0.36) 16 (2.91)

ค�ำสั่งใช้ยาไม่ชัดเจน  0 (0.00)   2 (0.36)   2 (0.36)  2 (0.36) 2 (0.36) 4 (0.73) 12 (2.19)

ผิดจ�ำนวน/ผิดปริมาณ  0 (0.00)   0 (0.00)   4 (0.73)   1 (0.18) 2 (0.36)  4 (0.73) 11 (2.00)

สั่งยาที่ไม่มีข้อบ่งใช้  2 (0.36)   1 (0.18)   6 (1.09)   0 (0.00) 0 (0.00)  0 (0.00)   9 (1.64)

วิธีบริหารยาไม่เหมาะสม  0 (0.00)   3 (0.55)   2 (0.36) 1 (0.18) 2 (0.36)  1 (0.18)   9 (1.64)

ผิดมื้อ  0 (0.00)   0 (0.00)   1 (0.18)  0 (0.00) 2 (0.36)  0 (0.00)   3 (0.55)

ผิดคน  1 (0.18)   0 (0.00)   0 (0.00)  0 (0.00) 0 (0.00)  1 (0.18)   2 (0.36)

สั่งยาที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้  0 (0.00)   0 (0.00)   1 (0.18)  0 (0.00) 0 (0.00)  0 (0.00)   1 (0.18)

ผิดระเบียบ/ผิด

สิทธิการรักษา
 0 (0.00)   1 (0.18)   0 (0.00)  0 (0.00) 0 (0.00)  0 (0.00)   1 (0.18)

รวม  61 (11.11)   87 (15.85)  133 (24.23)  80 (14.57) 100 (18.21)  88 (16.03) 549 (100)

ข้อมูลท่ัวไปเป็นโรงพยาบาลทั่วไป ขนาด 

750 เตียง มีหอผู้ป่วย จ�ำนวน 26 หอผู้ป่วย

จากการศึกษาข ้อมูลความคลาดเคลื่อน

จากการสั่งใช้ยาของหน่วยบริการจ่ายยาผู ้ป่วยใน 

เฉพาะในเวลาราชการ 8.00 - 16.00 น. ระหว่าง

วันท่ี 1 กันยายน 2566 – 29 กุมภาพันธ์ 2567 

พบว ่าเกิดความคลาดเคล่ือนทั้งหมด 549 ครั้ ง 

โดยความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุด 5 อันดับแรก  

คือ การสั่งใช้ยาขนาดสูงเกินไป จ�ำนวน 186 ครั้ง 

(ร้อยละ 33.88) รองลงมา ได้แก่ การสั่งใช้ยาขนาดต�่ำ

เกินไป จ�ำนวน 118 ครั้ง (ร้อยละ 21.49) การสั่งยา

ผิดรายการ จ�ำนวน 114 คร้ัง (ร้อยละ 20.77) การไม่สัง่

ยาที่ผู้ป่วยควรจะได้รับ 45 ครั้ง (ร้อยละ 8.20) และ 

การสั่งยาซ�้ำซ้อน จ�ำนวน 22 ครั้ง (ร้อยละ 4.01) 

(ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 2 จ�ำนวนความคลาดเคลื่อนจากการส่ังใช้ยาแยกตามหอผู้ป่วย ระหว่างวันท่ี 1 กันยายน 2566 – 

29 กุมภาพันธ์ 2567 (n=549)

หอผู้ป่วย
จ�ำนวนความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา (ร้อยละ)

ก.ย.66 ต.ค.66 พ.ย.66 ธ.ค.66 ม.ค.67 ก.พ.67 รวม 

อายุรกรรมสามัญหญิง 2 6(1.09) 11(2.00) 23(4.19) 8(1.46) 10(1.82) 6(1.09) 64 (11.66)

อายุรกรรมสามัญหญิง 1 8(1.46) 11(2.00) 18(3.28) 7(1.28) 7(1.28) 6(1.09) 57 (10.38)

อายุรกรรมสามัญชาย 1 5(0.91) 7(1.28) 8(1.46) 1(0.18) 14(2.55) 4(0.73) 39(7.10)

อายุรกรรมพิเศษ 2(0.91) 8(1.28) 8(1.28) 4(0.73) 9(1.64) 7(1.28) 38(6.92)

ศัลยกรรมสามัญชาย 1(0.18) 2(0.36) 8(1.46) 8(1.46) 8(1.46) 8(1.46) 35(6.38)

อายุรกรรมสามัญชาย 2 4(0.73) 10(1.82) 5(0.91) 5(0.91) 4(0.73) 5(0.91) 33(6.01)

อายุรกรรมสามัญชาย 0(0.00) 1(0.18) 13(2.37) 6(1.09) 7(1.28) 4(0.73) 31(5.65)

นรีเวชกรรมสามัญ 2(0.36) 5(0.91) 5(0.91) 5(0.91) 5(0.91) 8(1.46) 30(5.46)

กุมารเวชกรรมสามัญ 5(0.91) 1(0.18) 6(1.09) 6(1.09) 3(0.55) 9(1.64) 30(5.46)

กระดูกและข้อสามัญชาย 2(0.36) 3(0.55) 3(0.55) 5(0.91) 5(0.91) 7(1.28) 25(4.55)

กระดูกและข้อพิเศษ 3(0.55) 4(0.73) 4(0.73) 3(0.55) 5(0.91) 4(0.73) 23(4.19)

ศัลยกรรมสามัญหญิง) 3(0.55) 3(0.55) 5(0.91) 3(0.55) 4(0.73) 4(0.73) 22(4.01)

เคมีบ�ำบัดสามัญ 8(1.46) 2(0.36) 2(0.36) 2(0.36) 2(0.91) 5(0.91) 21(3.83)

ศัลยกรรมพิเศษ 0(0.00) 1(0.18) 5(0.91) 4(0.73) 4(0.73) 3(0.55) 17 (3.10)

โรคติดเชื้อสามัญ 1(0.18) 6(1.09) 1(0.18) 4(0.73) 2(0.36) 2(0.36) 16(2.91)

วิกฤตอายุรกรรม 2(0.36) 2(0.36) 5(0.91) 1(0.18) 2(0.36) 2(0.36) 14(2.55)

ทารกแรกเกิดวิกฤต 6(1.09) 2(0.36) 2(0.36) 2(0.36) 2(0.36) 0(0.00) 14(2.55)

VIP 0(0.00) 0(0.00) 3(0.55) 1(0.18) 2(0.36) 2(0.36) 8(1.46)

วิกฤตศัลยกรรม 2(0.36) 2(0.36) 1(0.18) 0(0.00) 1(0.18) 1(0.18) 7(1.28)

สูติกรรมสามัญ 1(0.18) 1(0.18) 2(0.36) 1(0.18) 0(0.00) 1(0.18) 6(1.09)

สูติกรรมพิเศษ 0(0.00) 1(0.18) 4(0.73) 0(0.00) 1(0.18) 0(0.00) 6(1.09)

ห้องคลอด 0(0.00) 3(0.55) 1(0.18) 1(0.18) 1(0.18) 0(0.00) 6(1.09)

ทารกแรกเกิดป่วย 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 2(0.36) 1(0.18) 0(0.00) 3(0.55)

One Day Surgery 0(0.00) 1(0.18) 0(0.00) 1(0.18) 0(0.00) 0(0.00) 2(0.36)

แผลไหม้น�้ำร้อนลวก 0(0.00) 0(0.00) 1(0.18) 0(0.00) 1(0.18) 0(0.00) 2(0.36)

รวม 61(11.11) 87(15.85) 133(24.23) 80(14.57) 100(18.21) 88 (16.03) 549(100)

จากตารางท่ี 2 ความคลาดเคลื่อนที่ เกิด

จากการสั่งใช้ยาโดยแยกตามหอผู้ป่วย 5 อันดับแรก 

พบว่า ความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 549 ครั้ง หอผู้ป่วย

ที่มีความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยามากที่สุด คือ 

หอผู้ป่วยอายรุกรรมสามญัหญงิ 2 เกดิความคลาดเคลือ่น 

ทัง้หมด 64 คร้ัง (ร้อยละ 11.66) โดยความคลาดเคล่ือนที่

พบมากสดุ 3 อนัดบัแรก ได้แก่ การสัง่ใช้ยาขนาดสงูเกินไป 

การส่ังใช้ยาขนาดต�่ำเกินไป และการส่ังยาผิดรายการ 

ตามล�ำดับ หอผู ้ป ่วยที่มีความคลาดเคลื่อนจาก

การสัง่ใช้ยา อนัดบั 2 คอื หอผูป่้วยอายุรกรรมสามญัหญงิ 1  
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เกิดความคลาดเคลื่อน 57 ครั้ง (ร้อยละ 10.38)  

ความคลาดเคลื่อนที่พบมากสุด 3 อันดับแรก ได้แก่  

การสั่งใช้ยาขนาดสูงเกินไป การสั่งยาผิดรายการ และ

การสั่งใช้ยาขนาดต�่ำเกินไป ตามล�ำดับ หอผู้ป่วยที่มี

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาอันดับ 3 คือ หอ 

ผู้ป่วยอายุรกรรมสามัญชาย 1 เกิดความคลาดเคล่ือน 

39 ครัง้ (ร้อยละ 7.10) ความคลาดเคลือ่นทีพ่บมากสดุ 

3 อันดับแรก ได้แก่ การสั่งใช้ยาขนาดสูงเกินไป และ 

การสั่งใช้ยาขนาดต�่ำเกินไป ซึ่งเกิดความคลาดเคลื่อน 

เท่ากับการสัง่ยาผดิรายการ หอผูป่้วยทีม่คีวามคลาดเคล่ือน

จากการสั่งใช้ยาอันดับ 4 คือ หอผู้ป่วยอายุรกรรม

พิเศษ เกิดความคลาดเคลื่อน 38 ครั้ง (ร้อยละ 6.92)  

โดยความคลาดเคลือ่นทีพ่บมากสดุ 3 อนัดบัแรก ได้แก่ 

การสัง่ใช้ยาขนาดสงูเกนิไป การสัง่ใช้ยาขนาดต�ำ่เกนิไป

และการสั่งยาผิดรายการ ตามล�ำดับ และอันดับ 5 คือ 

หอผู้ป่วยศัลยกรรมสามัญชาย เกิดความคลาดเคลื่อน 

35 ครัง้ (ร้อยละ 6.38) ความคลาดเคลือ่นทีพ่บมากสดุ 

3 อันดับแรก ได้แก่ การสั่งยาผิดรายการ การสั่งใช้

ยาขนาดต�่ำเกินไป และการสั่งใช้ยาขนาดสูงเกินไป 

ตามล�ำดับ

2. ศึกษาสาเหตุของความคลาดเคลื่อนจาก

การสั่งใช้ยา

จากการวิ เคราะห ์หาสาเหตุของความ 

คลาดเคลือ่นจากการสั่งใช้ยาในการศึกษานี้ สรุปได้ว่า  

มี 2 สาเหตุหลัก คือ 1) สาเหตุเชิงระบบ ได้แก่ 

(1) โปรแกรมการสั่งใช้ยาของโรงพยาบาลสามารถ

สั่งวิธีการใช้ยามาตรฐานอัตโนมัติได้ ท�ำให้แพทย์

อาจไม่แก้ไขให้เหมาะสมกับผู้ป่วย (2) ในทะเบียนยา

ของโรงพยาบาลมีหลายความแรง (3) ยาที่มีชื่อเรียก

คล้ายกันพ้องเสยีงกนั (4) สภาพแวดล้อมในการท�ำงาน

ที่เร่งรีบ (5) ระบบการท�ำงานท่ีซ�้ำซ้อน เนื่องจาก

แพทย์ต้องบันทึกการสั่งใช้ยา 2 ครั้ง คือ ค�ำสั่งใช้ยาถึง

พยาบาล (order to nurse : Activities) และค�ำสั่งใช้

ยาถึงเภสัชกร (order to pharmacist : Medicine) 

และ 2) สาเหตุเชิงบุคคล ได ้แก ่ (1) เนื่องจาก

ภาระงานเพิม่ขึน้ท�ำให้ผูป้ฏบิตังิานอ่อนล้า (2) บคุลากร

ยังไม่มีความช�ำนาญขาดประสบการณ์ในการท�ำงาน

ขาดความรู้เกี่ยวกับยาที่ใช้

วิจารณ์

งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาความคลาดเคลื่อน 

จากการส่ังใช้ยาของหน่วยบริการจ่ายยาผู้ป่วยในของ

โรงพยาบาลทั่วไปแห่งหนึ่ง โดยเภสัชกรเป็นผู้คัดกรอง

ค�ำสั่งใช้ยาและบันทึกข้อมูลความคลาดเคลื่อนจาก

การสั่งใช้ยา ซึ่งความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา 

ที่พบมากที่สุด 2 อันดับแรก ได้แก่ การสั่งใช้ยาขนาด

สูงเกินไปและต�่ำเกินไป ตามล�ำดับ พบมากในหอ

ผู้ป่วยอายุรกรรม ซึ่งเป็นหอผู้ป่วยที่มีจ�ำนวนเตียง

มาก และในผู้ป่วยแต่ละรายมีการใช้ยาหลายรายการ 

จึงอาจเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการส่ังใช้ยาขนาดสูงและต�่ำ

เกนิไป ดังนี ้1) ปรมิาณผูป่้วยจ�ำนวนมาก ส่งผลให้แพทย์

มีความเร่งรีบในการส่ังจ่ายยา 2) การขาดข้อมูลของ 

ผู ้ป ่วยที่จ�ำเป็นส�ำหรับการสั่งจ่ายยา 3) การขาด

ความรู้เกี่ยวกับยาที่สั่งใช้ 4) การค�ำนวณขนาดยาผิด 

(ค�ำนวณขนาดยาต่อหนึ่งวันหรือค�ำนวณขนาดยาต่อ

หนึ่งครั้ง) 5) เนื่องจากในโปรแกรมการสั่งใช้ยาของ

โรงพยาบาลสามารถส่ังวิธีการใช้ยามาตรฐานอัตโนมัติ 

ซ่ึงอาจท�ำให้แพทย์ไม่ได้ท�ำการแก้ไขให้เหมาะสมกับ

ผู้ป่วยแต่ละรายก่อนบันทึกค�ำสั่งใช้ยา สอดคล้องกับ

งานวิจัยเชิงปฏิบัติการของประไพพิมพ์ จุลเศรษฐี 

ท่ีได้พัฒนาระบบคัดกรองวิเคราะห์ค�ำส่ังใช้ยา พบว่า 

การสั่งใช้ยาขนาดไม่เหมาะสมเป็นความคลาดเคลื่อน

จากการสั่งใช้ยามากที่สุด 3 อันดับแรก โดยพบมาก

ท่ีสุดในผู้ป่วยโรคเร้ือรัง เนื่องจากเป็นกลุ่มผู ้ป่วย

ท่ีมีความซับซ้อนในการรักษาและมีการใช้ยาจ�ำนวน

หลายรายการ7 ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา 

ทีพ่บอนัดบัที ่3 ได้แก่ ความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ยา

ผิดรายการ เนื่องจากยาที่มีชื่อออกเสียงคล้ายกันหรือ

ตวัสะกดคล้ายกนั ซึง่แนวโน้มไปในทางเดียวกับงานวจัิย

ของ อัญชลี อังศธรรมรัตน์ และสุจิตรา ตั้งมั่นคงวรกุล 
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ที่ศึกษาเรื่อง ผลของการคัดกรองค�ำสั่งใช้ยา และ

อุบัติการณ์การเกิดความคลาดเคลื่อนของการสั่งใช้ยา

ในผูป่้วยนอก โรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์8 เช่นเดยีว

กับการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาในงานบริการ

เภสัชกรรมของ สุภาพร สนองเดช พบว่า อุบัติการณ์

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาท่ีพบมากที่สุดเป็น

อันดับ 2 ได้แก่ การสั่งผิดชนิด โดยมีสาเหตุจากชื่อยา

ที่มีความคล้ายคลึงกัน (look-alike, sound-alike)  

ขณะที่แพทย์บันทึกค�ำสั่งใช้ยาในระบบคอมพิวเตอร์ 

รายการยาจะแสดงขึ้นหน้าจอท้ังหมดอาจท�ำให้แพทย์

เกิดความสับสนได้ เนื่องจากรายการยาในโรงพยาบาล

มีจ�ำนวนมาก9 ในส่วนของความคลาดเคลื่อนจาก

การสั่ งใช ้ยาที่พบอันดับที่  4 ได ้แก ่  ไม ่สั่ งยาที่

ผู ้ป่วยควรได้รับสาเหตุเกิดจากระบบคอมพิวเตอร์

การประสานรายการยาไม่เรียงล�ำดับประวัติข้อมูล

รายการยาที่ผู ้ป ่วยได ้รับ ท�ำให ้แพทย ์สั่ งยาไม ่

ครบทุกรายการสอดคล้องกับงานวิจัยของ จารุณี 

วงศ์วัฒนาเสถียร ท่ีได้วิเคราะห์ความคลาดเคลื่อน

ทางยาและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา

จากโปรแกรมรายงานความเสี่ยงโรงพยาบาลบุรีรัมย์ 

พบว่า ชนิดความคลาดเคลื่อนไม่สั่งยาที่ควรได้รับเป็น

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาอันดับหนึ่ง ซ่ึงต้อง

เร่งหาทางป้องกัน โดยการพัฒนาระบบสารสนเทศ 

เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการประสานรายการยาให้

แพทย์เข้าถึงข้อมูลรายการยาปัจจุบันและพิจารณา

ยาได้สะดวก10 ส่วนความคลาดเคลื่อนจากการสั่ง

ใช้ยา อันดับ 5 ได้แก่ การสั่งยาซ�้ำซ้อน มักเกิดจาก

แพทย์ต้องการเปลี่ยนวิธีการใช้ยา เปลี่ยนขนาดยา

แต่ไม่มีค�ำสั่งหยุดยารายการเดิม ซึ่งหากมีการสั่งยา

ที่มีชื่อทางสามัญเหมือนกันระบบคอมพิวเตอร์จะ

มีการแจ้งเตือน แต่หากมีการสั่งใช้ยาท่ีมีชื่อสามัญ

ทางยาต่างกันแต่กลไกการออกฤทธ์ิเหมือนกันระบบ

จะไม่สามารถแจ้งเตือนได้ท�ำให้เกิดการสั่งยาใน

กลุ ่มเดียวกันซ�้ำซ ้อน สอดคล้องกับงานวิจัยของ 

เพียงเพ็ญ ชนาเทพาพร รายงานผลความคลาดเคลื่อน

การสัง่ใช้ยาของโรงพยาบาลศรนีครินทร์จากการพัฒนา

โปรแกรมเกบ็ข้อมลูและประมวลผล พบว่า ปัญหาจาก

การสั่งใช้ยาอันดับ 4 คือ การสั่งยาซ�้ำซ้อน เนื่องจาก

แพทย์ยงัไม่มกีารพิจารณารายการยาของแพทย์ท่านอืน่

ที่สั่งไว้ ถึงแม้ในระบบสารสนเทศจะมีการเตือน หรือ

แสดงรูปการส่ังยาซ�ำ้ซ้อน ดงันัน้ควรมกีารแจ้งให้แพทย์

ทราบความส�ำคัญในการพิจารณายาเดิมที่ผู้ป่วยใช้อยู่ 

ปัจจุบันเพื่อป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนจาก

การสั่งใช้ยาซ�้ำซ้อน11

จ า ก ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห ์ ห า ส า เ ห ตุ ข อ ง

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาท�ำให้ทราบถึง

สาเหตุทั้งเชิงระบบและเชิงบุคคลในการศึกษานี้

พบว ่า ส ่วนใหญ่มีสาเหตุจากเชิงระบบมากกว่า

เ ชิ ง บุ ค คล  ซึ่ ง ส อดคล ้ อ งกั บก า รศึ กษา เ รื่ อ ง

ประ เ ด็นความ เ ส่ี ย งด ้ านความปลอดภั ยของ

ผู ้ป ่วยของ กิตติพนธ์ เครือวังค์ ได้เสนอแนวคิด

การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาไว้ 2 แนวคิด ได้แก่ 

แนวคิดเชิงบุคคล เชื่อว่าความคลาดเคลื่อนทางยา

มาจากความผิดพลาดของบุคคลและแนวคิดเชิง

ระบบ เชื่อว ่าความคลาดเคล่ือนทางยามีสาเหตุ

จากสิ่งแวดล้อมหรือระบบงานมากกว่าการเกิดจาก

พฤติกรรมมนุษย์ การนําข้อมูลความคลาดเคล่ือน

ทางยามาวิเคราะห์ในลักษณะแบบตั้งรับและเชิงรุก

โดยให้ความส�ำคัญกับประเด็นความคลาดเคล่ือนทาง

ยาในเหตกุารณ์เกอืบพลาด (near miss) เป็นประโยชน์

ส�ำหรับการป้องกันความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยและ

ลดผลกระทบที่ตามมา12 เช่นเดียวกับงานวิจัยของ 

ใจภัส วัดอุดม ที่ท�ำการวิเคราะห์สถานการณ์และ

วางแผนปฏิบัติจากการรวบรวมข้อมูลที่เกี่ยวข้อง

เพ่ือน�ำข้อมูลท่ีได้ไปพัฒนาระบบก่อนการจ่ายยา

ผู้ป่วยใน โดยวิเคราะห์สาเหตุของความคลาดเคลื่อน

จากการส่ังใช ้ยาแบ ่งเป ็น 2 สาเหตุ เชิงระบบ 

(ผลิตภัณฑ์และสิ่งแวดล้อม) และเชิงบุคคล (ความไม่

รอบคอบในการท�ำงาน)13 ซ่ึงจากการศึกษาในครั้งน้ี

เป็นการวเิคราะห์ข้อมลูจากรายงานความคลาดเคลือ่น
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จากการสัง่ใช้ยา แต่ยงัขาดการวางแผนก�ำหนดแนวทาง

ปฏิบัติจากสหวิชาชีพในการป้องกันและรายงาน

ความคลาดเคลือ่นทางยาอย่างต่อเนือ่ง ดงันัน้เมือ่ทราบ

สาเหตุของปัญหาจึงสามารถน�ำไปสู่การพัฒนาระบบ

อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 

สรุป

จากการศกึษาค�ำสัง่แพทย์ทีม่กีารบันทกึค�ำสัง่

ใช้ยาในระบบคอมพวิเตอร์ของผูป่้วยใน ในเวลาราชการ 

ช่วงวันที่ 1 กันยายน 2566 – 29 กุมภาพันธ์ 2567 

พบว่า ความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใช้ยาท่ีพบมากทีส่ดุ 

3 อนัดับแรก ได้แก่ สัง่ขนาดยาสูงเกนิไป สัง่ขนาดยาต�ำ่

เกินไป และสั่งยาผิดรายการ โดยพบมากในหอผู้ป่วย 

อายรุกรรม ดงันัน้จงึควรหาแนวทางในการพฒันาระบบ

ให้มีการป้องกันการเกดิความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใช้

ยาและเก็บรวบรวมข้อมลูเพือ่ติดตามประสทิธภิาพหลงั

จากการพัฒนาระบบอย่างต่อเนื่อง

กิตติกรรมประกาศ

เภสัชกรหน่วยบริการจ่ายยาผู ้ป่วยในของ

โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา 

จังหวัดชลบุรี ท�ำให้สามารถเก็บข้อมูลงานวิจัยคร้ังนี้

ได้จนครบถ้วน งานวิจัยได้รับการสนับสนุนบางส่วน

จากโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา 

จังหวัดชลบุรี
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