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	 This documentary research aimed to study the nature of medication errors and identify 
causal factors that were related to medication errors, all in the pre-dispensing process for  
outpatients at the Community Pharmacy Department in Phra Nakhon Si Ayutthaya province. The 
study was conducted on a sample of 500 outpatient prescriptions given from October 1, 2015 to 
December 31, 2015 except weekends and public holidays, excluding any prescriptions that did 
not contain any drug items. The statistics used for data analysis were frequency, percentage,  
and chi-square test. The results showed that the nature of medication errors, of all 500  
outpatient prescriptions, 117 (23.4%) had medication errors in the pre-dispensing process, and 
the causal factors significantly related to medication errors in the pre-disposing process for 
outpatients were drug-name similarity, same-drug with strength differences, close proximity of 
drugs with similar names, close proximity of drugs with similar features, and close proximity 
of same drugs with different strengths, and number of drugs in one prescription correlated to 
medication errors with statistical significance at (P<0.05).   
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ปัจจัยเชิงสาเหตุที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดความคลาดเคลื่อน
ทางยาในกระบวนการจัดยาผู้ป่วยนอก แผนกเภสัชกรรมชุมชน 
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	 การศึกษาวิจัยเอกสารนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะของการเกิดอุบัติการณ์ และปัจจัยเชิงสาเหตุ
ท่ีมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการจัดยาของการบริการผู้ป่วยนอกแผนก
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เภสัชกรรมชุมชนในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา กลุ่มตัวอย่างคือใบสั่งยาผู้ป่วยนอกจำ�นวน 500 ฉบับ ระหว่าง
วันที่ 1 ตุลาคม 2558-31 ธันวาคม 2558 ช่วงเวลา 8.00 น.-16.00 น. เว้นวันหยุดราชการและนักขัตฤกษ์  
คัดใบสั่งยาผู้ป่วยนอกท่ีไม่มีรายการยาออก สถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลคือการแจกแจงความถ่ี ร้อยละ  
ทดสอบไคสแควร์จากการศึกษาเกิดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาผู้ป่วยนอกจำ�นวน 117 ใบ ร้อยละ  
23.4 ปัจจัยเชิงสาเหตุ คือยาท่ีมีชื่อคล้ายกัน ยาชนิดเดียวกันแต่หลายความแรง ยาท่ีชื่อชื่อคล้ายกันและ 
ถูกจัดวางไว้ใกล้กัน ยาท่ีมีลักษณะคล้ายกันและถูกจัดวางไว้ใกล้กัน ยาชนิดเดียวกันแต่มีหลายความแรงและ 
ถูกจัดวางไว้ใกล้กัน จำ�นวนรายการยา มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยา 
ผู้ป่วยนอกอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ P<0.05
คำ�สำ�คัญ: ความคลาดเคลื่อนทางยา กระบวนการจัดยา ผู้ป่วยนอก

บทนำ�
	 ในสถานการณ์ปัจจุบันความปลอดภัยของ 
ผู้ป่วย เป็นหลักการพื้นฐานท่ีสำ�คัญในระบบบริการ 
สุ ขภาพ ท้ั งหมดโดยสถาบั น รับรองคุณภาพ 
โรงพยาบาลต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นการรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (Hospital accreditation; HA) การ
รับรองคณุภาพจากสถาบนัของประเทศสหรัฐอเมริกา
ท่ีไดรั้บการยอมรับในระดบัสากล เปน็ตน้ ความคลาด
เคลื่อนทางยาคือ เหตุการณ์ท่ีสามารถป้องกันได้ 
ซึ่ งอาจจะ เป็นสาเหตุห รือนำ �ไปสู่ การใช้ ยา ท่ี 
ไม่เหมาะสมหรือเกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย ในขณะท่ี
ยานั้นอยู่ในความรับผิดชอบของผู้ให้บริการ ผู้ป่วย
หรือผู้บริโภค เหตุการณ์ดังกล่าวอาจจะเกี่ยวกับการ
ปฏิบตัขิองผูป้ระกอบวชิาชพีผลติภัณฑ์ กระบวนการ
และระบบอัน ได้แก่ การสั่งใช้ การสื่อสารคำ�สั่ง  
การเขียนฉลาก/บรรจุ/ตั้งชื่อผลิตภัณฑ์ การผสม  
การจา่ย การกระจาย การให้ยา (หรือการบริหารยา)  
การให้ข้อมูล การติดตามและการใช้ยากระบวนการ 
จัดยาเป็นขั้นตอนหนึ่งในการให้บริการสุขภาพ 
ในโรงพยาบาลซึ่งมีโอกาสก่อให้เกิดความเสี่ยงและ
เกิดอันตรายต่อผู้รับบริการได้หากมีการจัดยาผิด 
เ กิดขึ้น ซ่ึงความเสี่ยงในการจัดยาเป็นหนึ่ งใน
ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีอาจเกิดขึ้นจากหลาย

ปัจจัยได้แก่การปฏิบัติงานท่ีไม่ได้มาตรฐานปัญหา
การพฒันาระบบยาในโรงพยาบาล ปญัหาการบริหาร
จัดการคนในองค์กร ซึ่งความคลาดเคลื่อนทางยา
สามารถเกิดขึ้นได้ในหลายๆ จุดและในทุกขั้นตอน
ของการใช้ยา(1) ในระบบยาท่ีเก่ียวข้องกับสหสาขา
วชิาชพี ซึง่แท้จริงแลว้ความคลาดเคลือ่นทางยาเปน็
ความเสี่ยงท่ีสามารถป้องกันได้ ไม่ว่าจะเป็นปัญหา
เชงิระบบหรือปญัหาเชงิบคุคลหากมรีะบบการบริหาร
จัดการท่ีดีมีคุณภาพจากการดำ�เนินงานพัฒนาระบบ
ยาท่ีผ่านมาของฝ่ายเภสัชกรรมโรงพยาบาลชุมชน
ขนาด 30 เตียง ในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา ตาม
แนวทางของการประเมิน HA ซึ่งใช้มาตรฐานของ 
National patient safety goals ท่ีเก่ียวกับความ
ปลอดภัยด้านยา มีข้อกำ�หนดเก่ียวกับการบริหาร
จัดการยาท่ีมีชื่อพ้อง มองคล้ายซึ่งได้มีการปรับ
กระบวนการจัดยาเพื่อลดความคลาดเคลื่อนทางยา
โดยเน้นในกลุ่มผู้ป่วยนอก จากผลการดำ�เนินงาน 
ที่ผ่านมาพบว่ายังไม่บรรลุผลตามเป้าหมาย และพบ
ความผิดพลาดจากการจัดยาชื่อพ้องมองคล้ายเป็น
สดัสว่นท่ีสงูกวา่ยากลุม่ท่ัวไป อีกท้ังยงัพบปญัหาการ
เก็บข้อมูลความคลาดเคลื่อนท่ียังไม่มีการวิเคราะห์
สาเหตุท่ีแท้จริง เป็นการแก้ไขปัญหาเชิงบุคคล 
เป็นหลัก ซึ่ งไม่สามารถแก้ไขปัญหาดังกล่าว 
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8.00-16.00 น. เว้นวันหยุดราชการและนักขัตฤกษ์ 
และคดัใบสัง่ยาผูป้ว่ยนอกท่ีไมม่รีายการยาออกเคร่ือง
มือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบบันทึก
ความคลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการจัดยาผู้ป่วย
นอกผู้วิจัยขอหนังสือจากสำ�นักงานบัณฑิตศึกษา
สาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยสุโขทัย- 
ธรรมาธิ ราชนำ �หนั งสื อ เข้ าพบผู้ อำ �นวยการ 
โรงพยาบาลเพื่อขออนุญาตในการเก็บข้อมูล ผู้วิจัย 
ปร ะส านง าน กับ เ จ้ า หน้ า ท่ี ฝ่ า ย เภสั ช ก ร รม 
ในโรงพยาบาลเพื่อชี้แจงเรื่องขั้นตอนการดำ�เนินการ 
วิจัยและการลงบันทึกข้อมูลในใบบันทึกความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการจัดยาผู้ป่วยนอก
แล้วรวบรวมข้อมูลอุบัติการณ์การเกิดความคลาด
เคลื่อนนำ�มาวิเคราะห์โดยการแจกแจงเป็นความถ่ี 
และร้อยละ ส่วนการวิเคราะห์ปัจจัยเชิงสาเหตุท่ีมี
ความสัมพันธ์ต่อการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา
ในกระบวนการจัดยาใช้สถิติไคสแควร์ กำ�หนดระดับ
นัยสำ�คัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 ด้วยโปรแกรม
คอมพิวเตอร์สำ�เร็จรูป

ผลการวิจัย
	 จากการศึกษาความถ่ีในการเ กิดความ 
คลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาผู้ป่วยนอก พบว่า  
มี อุ บั ติ ก า ร ณ์ เ กิ ดความคลาด เคลื่ อนทางยา 
ในกระบวนการจดัยา 117 คร้ัง คดิเปน็ร้อยละ 23.4 
ปัจจัยด้านผลิตภัณฑ์ที่มีชื่อยาคล้ายกันพบในใบสั่งยา 
มากท่ีสุด โดยพบจำ�นวน 194 ใบ คิดเป็นร้อยละ 
38.8 ส่วนปัจจัยด้านระบบและสิ่งแวดล้อมพบว่า 
ชื่อยาท่ีคล้ายกันวางไว้ในตำ�แหน่งใกล้กันพบใน 
ใบสัง่ยามากท่ีสดุ โดยพบ 36 ใบ คดิเปน็ร้อยละ 7.2  
ดา้นจำ�นวนรายการในใบสัง่ยา 1 ใบ จำ�นวนรายการ
ยา 3 รายการ เป็นสาเหตุทำ�ให้เกิดอุบัติการณ์
ความคลาดเคลื่อนทางยามากที่สุด โดยพบ 27 ครั้ง 
คิดเป็นร้อยละ 23.1 ดังตาราง 1

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ นอกจากน้ีนโยบายและ 
คำ�แนะนำ�ระดับผู้บริหารองค์กรไม่สามารถเข้าถึง
ผู้ป่วยท่ีมารับบริการทางสุขภาพในโรงพยาบาล 
ได้อย่างท่ัวถึงให้ได้รับความตระหนักในการปฏิบัติ
ตามมาตรฐานวิชาชีพของผู้ให้บริการเพื่อความ
ปลอดภัยของตัวผู้ป่วยเอง รวมถึงความบกพร่อง
ของระบบป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา ซึ่งเป็น
หนึ่งในมาตรฐานการประเมินและรับรองคุณภาพ 
โรงพยาบาล(2)

	 ดังนั้นผู้วิจัยจึงต้องการท่ีจะพัฒนาระบบยา 
และแก้ไขปัญหาการจัดยาผิดโดยเน้นการปรับปรุง
เชิงระบบเพื่อลดปัญหาความขัดแย้งจากการแก้ไข
ปัญหาเชิงบุคคล โดยเฉพาะในขั้นตอนการจัดยา
เพราะยงัพบความคลาดเคลือ่นทางการจดัยามากเกิน
มาตรฐานกำ�หนด 

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 1.	 เ พื่ อ ศึ ก ษ า ลั ก ษณ ะ ข อ ง ก า ร เ กิ ด 
อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการ
จัดยาของการบริการผู้ป่วยนอกแผนกเภสัชกรรม
ชุมชน จังหวัดพระนครศรีอยุธยา  
	 2.	 ศึกษาปัจจัยเชิงสาเหตุท่ีมีความสัมพันธ์
ต่อการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการ
จัดยาของการบริการผู้ป่วยนอกแผนกเภสัชกรรม
ชุมชน จังหวัดพระนครศรีอยุธยา

วัสดุและวิธีการ
	 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการวิจัยเอกสาร โดยมี
การศึกษาแบบภาคตัดขวาง จากใบยาผู้ป่วยนอก  
แผนกเภสัชกรรมโรงพยาบาลชุมชน จังหวัด
พระนครศรีอยุธยาประชากร คือ ใบสั่งยาผู้ป่วย
นอกแผนกเภสัชกรรมโรงพยาบาลชุมชน จังหวัด
พระนครศรีอยุธยา กลุ่มตัวอย่าง คือ ใบสั่งยาผู้ป่วย
นอกเลือกแบบเจาะจงจำ�นวน 500 ใบ ระหว่างวันที่ 
1 ตลุาคม 2558-31 ธนัวาคม 2558 เฉพาะชว่งเวลา 
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แต่มีหลายความแรงที่พบในใบสั่งยา 1 ใบ มีความ
สัมพันธ์กับการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาใน
กระบวนการจัดยาอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ปัจจัย
ด้านระบบและสิ่งแวดล้อม พบว่ายาท่ีมีชื่อคล้ายกัน  
ลกัษณะยาคลา้ยกัน ยาชนดิเดยีวกันแตม่หีลายความ
แรงเมื่อวางไว้ในตำ�แหน่งใกล้กันมีความสัมพันธ์กับ
การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการ
จัดยาอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ปัจจัยด้านจำ�นวน
รายการยามีความสัมพันธ์ กับการเ กิดความ 
คลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการจัดยาอย่าง 
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ ดังตาราง 2

	 ปัจจัยท่ีทำ�ให้เกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 
ในกระบวนการจดัยา พบวา่ ดา้นผลติภัณฑ์ท่ีมชีือ่ยา 
คล้ายกันเป็นสาเหตุท่ีทำ�ให้เกิดอุบัติการณ์ความ 
คลาดเคลือ่นทางยามากท่ีสดุ โดยพบ 77 คร้ัง คดิเปน็ 
ร้อยละ 65.8 ด้านระบบและสิ่งแวดล้อมยาท่ีมีชื่อ
คลา้ยกันวางไว้ในตำ�แหนง่ท่ีใกลกั้นเปน็สาเหตท่ีุทำ�ให้
เกิดอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยามากท่ีสุด 
โดยพบ 20 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 17.1 
	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านต่างๆ กับ
ความคลาดเคลื่อนในการจัดยา พบว่า ปัจจัยด้าน
ผลติภัณฑ์ ยาท่ีมชีือ่ยาคลา้ยกัน และยาชนิดเดยีวกัน

ตาราง 1	 ขอ้มลูความคลาดเคลือ่นทางการจดัยาท่ีพบ จำ�แนกตามปจัจยัดา้นตา่งๆ ท่ีพบในใบสัง่ยา (n=500)

ข้อมูลด้านปัจจัย

ปัจจัยด้านผลิตภัณฑ์
	 ชื่อคล้ายกัน
	 ลักษณะคล้ายกัน
	 ชนิดเดียวกันหลายความแรง
	 ชนิดเดียวกันหลายรูปแบบ
ปัจจัยด้านระบบและสิ่งแวดล้อม
	 มีชื่อคล้ายกันไว้ใกล้กัน
	 มีลักษณะคล้ายกันไว้ใกล้กัน
	 ชนิดเดียวกันหลายความแรงไว้ใกล้กัน
	 ชนิดเดียวกันหลายรูปแบบไว้ใกล้กัน
ปัจจัยด้านใบสั่งยา
	 1 รายการ
	 2 รายการ
	 3 รายการ
	 4 รายการ
	 5 รายการ
	 6 รายการ
	 7 รายการ
	 8 รายการ
	 9 รายการ

พบความคลาดเคลื่อน

จ�ำนวน

77
18
19
6

20
9
2
3

10
15
27
17
13
2
8
18
7

ร้อยละ

	 65.8
	 15.4
	 16.2
	 5.1

	 17.1
	 7.7
	 1.7
	 2.6
	
	 8.5
	 12.8
	 23.1
	 14.5
	 11.1
	 1.7
	 6.8
	 15.4
	 6.0
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ตาราง 2	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านต่างๆ กับความคลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการจัดยา

Chi-Square

	 46.934
	 0.041
	 7.165
	 0.506

	 22.378
	 7.371
	 6.573
	 0.902

	 56.441
	 36.256
	 26.467

P-value

	 <0.001*
	 0.839
	 0.007*
	 0.477

	 <0.001*
	 0.007*
	 0.010*
	 0.342

	 <0.001*
	 <0.001*
	 <0.001*

ปัจจัยที่ท�ำให้เกิดความคลาดเคลื่อนการจัดยา

ปัจจัยด้านผลิตภัณฑ์
	 ชื่อคล้ายกัน
	 ลักษณะคล้ายกัน 
	 ยาชนิดเดียวกันหลายความแรง  
	 ยาชนิดเดียวกันหลายรูปแบบ  
ปัจจัยด้านระบบและสิ่งแวดล้อม
	 มีชื่อคล้ายกันไว้ใกล้กัน  
	 มีลักษณะคล้ายกันไว้ใกล้กัน  
	 ยาชนิดเดียวกันหลายความแรงไว้ใกล้กัน  
	 ยาชนิดเดียวกันหลายรูปแบบไว้ใกล้กัน  
ปัจจัยด้านจำ�นวนรายการยา
	 1-3 รายการ
	 4-6 รายการ
	 7-9 รายการ

ถูกจดัวางไว้ใกลกั้น และจำ�นวนรายการยาตอ่ใบสัง่ยา  
มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดความคลาดเคลื่อนใน
กระบวนการจัดยาผู้ป่วยนอกอย่างมีนัยสำ�คัญ 
ทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับระบบการป้องกันความ 
คลาดเคลื่อนในการจ่ายยา(3) ท่ีได้กล่าวไว้ว่าความ 
คลาดเคลื่อนในการจ่ายยา มักเกิดจากยาที่มีชื่อพ้อง 
มองคล้ายข้อแนะนำ�สำ�หรับแผนกเภสัชกรรม  
จัดอบรมเพิ่ มพูนความ รู้ เ ก่ียว กับยา ท่ีมี ใช้ ใน 
โรงพยาบาลให้แก่บุคลากรอย่างสม่ำ�เสมอ จัดอัตรา 
กำ�ลังคนให้เหมาะสมกับภาระงานในแต่ละเวร  
ปฏิบัติงานตามขั้นตอนในแต่ละกระบวนการของ 
การจัดยาอย่างเคร่งครัดไม่ลัดขั้นตอน กำ�หนด
คุณสมบัติผู้ ท่ีสามารถเข้าถึงยาได้ และผู้นั้นต้อง 
ไดรั้บการอบรมความรู้เร่ืองยาอยา่งเพยีงพอ ออกแบบ 
พื้นท่ีในการจัดวางยาให้เหมาะสมตามขั้นตอนของ 
การจัดยา กรณีท่ีมีหลายความแรงควรจัดวางแยก 
ออกจากกันและยาท่ีมีความแรงสูงกว่า อาจพิมพ์

วิจารณ์
	 จากผลการศกึษาลกัษณะของการเกิดอุบตักิารณ์ 
ความคลาดเคลื่อนทางยาและปัจจัยเชิงสาเหตุท่ีมี 
ความสัมพันธ์ต่อการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 
ในกระบวนการจดัยาของการบริการผูป้ว่ยนอกแผนก 
เภสัชกรรมชุมชน จังหวัดพระนครศรีอยุธยา พบว่า  
ผลการศกึษาใบสัง่ยาผูป้ว่ยนอกจำ�นวน 500 ใบ พบ 
ความถ่ีของการเกิดความคลาดเคลือ่นในกระบวนการ
จดัยาผูป้ว่ยนอกจำ�นวน 117 คร้ัง คดิเปน็ร้อยละ 23.4 
ซึ่งเมื่อนำ�ใบสั่งยาผู้ป่วยนอกมาวิเคราะห์หาความถ่ี 
ในการเกิดอุบัติการณ์การเกิดความคลาดเคลื่อน
ในการจัดยาและการวิเคราะห์ปัจจัยเชิงสาเหตุท่ีมี
ความสมัพนัธต์อ่การเกิดความคลาดเคลือ่นทางยาใน
กระบวนการจดัยา พบวา่ ยาท่ีมชีือ่คลา้ยกัน ยาชนดิ
เดียวกันแต่หลายความแรง ยาที่ชื่อคล้ายกันและถูก
จดัวางไว้ใกลกั้น ยาท่ีมลีกัษณะคลา้ยกันและถูกจดัวาง
ไว้ใกล้กัน ยาชนิดเดียวกันแต่มีหลายความแรงและ 

*มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
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ขนาดยา ดว้ยตวัอักษรสแีดง เปน็ตน้ ใชเ้ทคนคิ Tall  
man letter ในการพิมพ์ชื่อยา(4) ท่ีกล่องเก็บยา  
จัดทำ�รายชื่อยาคู่ท่ีมีปัญหา เป็นประจำ� เช่น ทุก  
6 เดอืน หรือ ทุกป ีแลว้เผยแพร่ให้แก่บคุลากรทราบ  
การบริหารการจัดซื้อและคลังเวชภัณฑ์ ฝ่าย 
เภสัชกรรมควรเลือกผลิตภัณฑ์ยาอย่างระมัดระวัง  
โดยเฉพาะยาท่ีมชีือ่คล้ายกัน หรือลกัษณะยาคลา้ยกัน  
ยาท่ีมีหลายความแรง ไม่ควรจัดยาดังกล่าวไว้ใน 
ตำ�แหน่งใกล้กัน และอาจใช้วิธีป้องกันโดยไม่จัด 
ซื้อยาท่ีมีชื่อคล้ายคลึงกัน มีลักษณะคล้ายคลึงกัน  
ควรเลือกยาท่ีมีความแรงเดียวหรือกรณี ท่ียา 
มีหลายความแรงควรพิจารณาเลือกเอาความแรงยา
อย่างใดอย่างหนึ่งเข้าโรงพยาบาล

สรุป
	 การศึกษาคร้ังน้ีสรุปได้ว่า ลักษณะความ 
คลาดเคลื่อนในการจัดยาท่ีพบมากท่ีสุด คือลักษณะ
ด้านผลิตภัณฑ์ ส่วนปัจจัยเชิงสาเหตุ พบว่า
ปัจจัยเชิงสาเหตุท่ีมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดความ 
คลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ (P<0.05) ได้แก่ ปัจจัยชื่อคล้ายกัน  
ปจัจยัยาชนดิเดยีวกันหลายความแรง ปจัจยัยาท่ีมชีือ่
คล้ายกันวางไว้ใกล้กัน ปัจจัยยาที่มีลักษณะคล้ายกัน 
วางไว้ใกล้กันปัจจัยยาชนิดเดียวกันหลายความ 
แรงวางไว้ใกล้กัน และปัจจัยด้านจำ�นวนรายการยา

ซึ่งผลท่ีได้จะนำ�มาพัฒนาระบบการจัดยาผู้ป่วยนอก
เพื่อลดความเคลื่อนต่อไป 

ข้อเสนอแนะการวิจัยในครั้งต่อไป
	 ควรมีการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยา 
ประเภทอื่นๆ เช่น ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา 
ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา ความคลาดเคลื่อน
ในการให้ยาท้ังผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน เพื่อให้ได้ 
ข้อมูลความคลาดเคลื่ อนทางยา ท่ีครอบคลุม 
ทุกขั้นตอนของกระบวนการใช้ยาในโรงพยาบาล 
ซึ่งข้อมูลท่ีได้จะสามารถนำ�มาใช้ในการแก้ปัญหา
ความคลาดเคลื่อนทางยาได้ทั้งระบบ
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กรุณาจาก รองศาสตราจารย ์ดร.พาณี สตีกะลนิและ 
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