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วตัถปุระสงค์: เพื่อศกึษาความชุกและลกัษณะของความคลาดเคลื่อนในการสัง่ยาส าหรบัผู้ป่วยในก่อนออกจาก
โรงพยาบาลในระดบัตตยิภูมแิห่งหนึ่ง วิธีการ: การวจิยัเชงิพรรณนานี้เกบ็ขอ้มลูยอ้นหลงัจากระบบรายงานความคลาดเคลื่อนใน
การสัง่ยาส าหรบัผูป้ว่ยในก่อนออกจากโรงพยาบาล ตัง้แต่ 1 มค. ถงึ 31 ธค. 2557 ขอ้มลูทีเ่กบ็ไดแ้ก่ ประเภทความคลาดเคลื่อน
ในการสัง่ยาในประเดน็ของวธิใีช ้(ขนาดและความถี)่ ความแรงของยา ชื่อยา จ านวนรายการยา รปูแบบยา จ านวนยา และการสัง่
ยาผิดคน กลุ่มหอผู้ป่วยที่พบความคลาดเคลื่อน กลุ่มยาตามระบบร่างกายที่พบความคลาดเคลื่อน และยาที่พบความ
คลาดเคลื่อนอยู่ในกลุ่มยาความเสีย่งสงู (High Alert Drugs: HAD) หรอืไม่ ผลการวิจยั: อตัราการเกดิความคลาดเคลื่อนในการ
สัง่ยาคดิเป็นรอ้ยละ 2.25 ของรายการยาทีต่รวจสอบทัง้หมด (2,469 จาก 109,694 รายการ) กลุ่มหอผูป้่วยกุมารเวชมสีดัส่วน
ของรายการยาทีค่ลาดเคลื่อนมากทีส่ดุเมื่อเทยีบกบักลุ่มหอผูป้่วยอื่น คอื รอ้ยละ 3.38 (200 จากยาทีต่รวจสอบ 5,923 รายการ) 
ประเภทของการสัง่ยาคลาดเคลื่อนทีพ่บมากทีสุ่ดคอื “ผดิวธิใีช”้ (รอ้ยละ 70.11 ของความคลาดเคลื่อนทีพ่บ)  ลกัษณะเช่นนี้พบ
เหมอืนกนัในทุกหอผูป้ว่ย กลุ่มยาทีม่กีารสัง่คลาดเคลื่อนบ่อยทีสุ่ด คอื ยาทีอ่อกฤทธิต่์อระบบประสาทส่วนกลาง (รอ้ยละ 19.64 
ของความคลาดเคลื่อนทัง้หมดทีพ่บ) ความคลาดเคลื่อนทีเ่กดิกบัยา HAD คดิเป็นรอ้ยละ 3.69 ของความคลาดเคลื่อนทัง้หมดที่
พบ โดยพบมากทีสุ่ดในยาเมด็ warfarin (รอ้ยละ 70.33 ของความคลาดเคลื่อนทีเ่กีย่วกบัยา HAD) โดยส่วนใหญ่เป็นประเภท 
“ผดิวธิใีช”้ สรปุ: ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการสัง่ยาทีพ่บบ่อยทีสุ่ดในทุกหอผูป้่วยคอื “ผดิวธิใีช”้ ซึง่พบในเกอืบทุกกลุ่ม
ยาทีแ่บ่งตามระบบร่างกาย และในยา HAD ดงันัน้ โรงพยาบาลควรมรีะบบการตรวจสอบความคลาดเคลื่อนในการสัง่ยาใหก้บั
ผูป้่วยก่อนออกจากโรงพยาบาลทุกรายโดยเฉพาะ “วธิใีช้” เพื่อลดปญัหาการสัง่ยาคลาดเคลื่อน นอกจากนี้ โรงพยาบาลควร
ศกึษาหาปจัจยัทีท่ าใหเ้กดิการสัง่ยาคลาดเคลื่อน 
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บทน า 
 คว ามคลาด เ คลื่ อ นทา งย า เ ป็นป ัญห า ใ น

กระบวนการใช้ยาที่ต้องเฝ้าระวังอย่างเข้มงวด เพราะ
สามารถท าใหเ้กดิผลเสยีต่อผูป้่วยถงึขัน้เสยีชวีติได ้(1, 2) 
ความคลาดเคลื่อนทีพ่บบ่อย คอื ความคลาดเคลื่อนในการ
สัง่ยา ซึ่งหมายถึง การสัง่ยาของแพทย์ที่ผิดไปจาก
หลกัการเลอืกยาตามขอ้บ่งใช้หรือขอ้ห้ามใช้ การสัง่ยาที่
เกดิปฏกิริยิาระหว่างกนั การเลอืกยาผดิในประเด็นต่อไปนี้ 
ขนาดยา รูปแบบยา วิถีทางให้ยา ความเข้มข้นยา 
อตัราเรว็ในการใหย้า และจ านวนยา รวมถงึการสัง่ใชย้าผดิ
ตวัผูป้่วย สิง่เหล่าน้ีลว้นท าใหเ้กดิความคลาดเคลื่อนทีอ่าจ
สง่ผลถงึตวัผูป้ว่ย (3, 4) การศกึษาทีผ่่านมาพบอตัราความ
คลาดเคลื่อนในการสัง่ยาที่หลากหลาย เช่น การศกึษาใน
ประเทศสหรฐัอเมรกิาทีเ่มอืงชคิาโกพบอตัราการสัง่ยาผดิ 
62.4 ต่อ 1,000 ใบสัง่ยา สว่นมากเป็นยาปฏชิวีนะและเป็น
การสัง่ยาผิดขนาด (5) การวิเคราะห์อภิมาน (meta–
analysis) พบว่า อตัราการสัง่ยาผดิโดยแพทย์ฝึกหดั คอื 
2-514 ต่อ1,000 ใบสัง่ยา (6) ในขณะที่การศึกษาใน
ประเทศไทยที่ตีพิมพ์มีไม่มากนัก การศึกษาการสัง่ยาใน
ระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ พบ
ความคลาดเคลื่อนรอ้ยละ 0.14 (คลาดเคลื่อน 788 ครัง้จาก
การสัง่ยาทัง้หมด 575,747 รายการ) (7) ทัง้นี้อตัราการเกดิ
ความคลาดเคลื่อนในการสัง่ยายงัขึน้กบับรบิทของสถานที่
นัน้ ๆ ได้แก่ ขนาดของโรงพยาบาล จ านวนเตียงผู้ป่วยที่
ดูแล แผนกเฉพาะทางต่าง ๆ ระบบการตรวจสอบความ
ผิดพลาดจากการสั ง่ ย า  และห น่วยที่ ใ ช้ วัดคว าม
คลาดเคลื่อน (2)  

สาเหตุของการสัง่ยาผิดอาจมีหลายปจัจยั ได้แก่ 
ความผดิพลาดตามธรรมชาตขิองมนุษย ์เช่น ความหลงลมื 
ความผดิพลาดของการสื่อสารระหว่างแพทย์และบุคลากร
ทางการแพทย ์เช่น ค าสัง่การใชย้าทีอ่่านยาก รวมถงึการที่
แพทยม์ภีาระงานหนกัและพกัผ่อนน้อย นอกจากนัน้ปจัจยั
ดา้นองคก์ร เช่น การขาดการใหค้วามรูเ้รื่องการสัง่ยาอย่าง
ถูกตอ้งใหก้บัแพทยใ์หม่ และการละเลยต่อความส าคญัของ
การสัง่ยาเป็นตน้ (8) จงึมผีูพ้ฒันาระบบการสัง่ยาทางระบบ
อเิลก็ทรอนิกสเ์พื่อช่วยลดความผดิพลาดเหล่านี้ ที่ส าคญั
ระบบจะต้องมกีารตรวจสอบเพื่อเฝ้าระวงัความผดิพลาด
ดว้ย (7)  

โรงพยาบาลในการศึกษาครัง้น้ี มีปจัจัยเสี่ยงต่อ
ความคลาดเคลื่อนในการสัง่ยาตามที่กล่าวมา เนื่องจาก
เป็นโรงเรียนแพทย์ที่มีขนาดใหญ่และจดัอยู่ในระดบัตติย
ภูม ิมกีารสัง่ยาทัง้ในรูปแบบการเขยีนด้วยมอืและการสัง่
ผ่านระบบอเิล็กทรอนิกส์  แม้ว่าฝ่ายเภสชักรรมได้จดัท า
ระบบตรวจทานยาทีผู่ป้่วยไดร้บัก่อนออกจากโรงพยาบาล
กบัค าสัง่ยาของแพทยท์ีถู่กสแกนและส่งมายงัหอ้งยาตัง้แต่
ปีพ .ศ .  25 57  และพบว่ าสามารถตรวจพบความ
คลาดเคลื่อนในการสัง่ยาให้กับผู้ป่วยได้ทันท่วงที แต่
อย่างไรก็ตาม ที่ผ่านมายงัไม่มีการรวบรวมรายละเอียด
ของความคลาดเคลื่อนของการสัง่ยาผิดเหล่านัน้ ข้อมูล
ดงักล่าวมปีระโยชน์ในการคน้หากลวธิเีพื่อป้องกนัการเกดิ
ความคลาดเคลื่อนในอนาคต  ดังนัน้การวิจัยครัง้นี้จึงมี
วตัถุประสงค์เพื่อศกึษาลกัษณะของความคลาดเคลื่อนใน
การสัง่ยาแก่ผู้ป่วยในก่อนออกจากโรงพยาบาล โดยแยก
ประเภทความคลาดเคลื่อนตามกลุ่มหอผูป้่วย ตามกลุ่มยา
ทีแ่บ่งตามระบบร่างกาย และตามกลุ่มว่าเป็นยาความเสีย่ง
สงู (High Alert Drug, HAD) หรอืไม่ 

 
วิธีการวิจยั 

สถานทีวิ่จยั 
โรงพยาบาลในการศึกษาเป็นโรงพยาบาล

มหาวทิยาลยัระดบัตตยิภูมขินาด 1,400 เตยีง มจี านวนหอ
ผูป้ว่ยทัง้หมด 76 หอ แพทยผ์ูส้ ัง่ใชย้ามหีลายระดบั ไดแ้ก่ 
อาจารยแ์พทย ์แพทยฝึ์กหดั และนักศกึษาแพทย ์มกีารสัง่
ยาให้แก่ผู้ป่วยในทัง้หมดเฉลี่ย 1,800 ใบสัง่  (3,600 
รายการ) ต่อวัน โดยเป็นการสัง่ใช้ยาส าหรับผู้ป่วยก่อน
ออกจากโรงพยาบาลประมาณ 100 ใบสัง่ (400 รายการ) 
ต่อวนั  มเีภสชักรประจ าหน่วยจ่ายยาผู้ป่วยในจ านวน 9 
คนเป็นผูต้รวจสอบความถูกต้องของยาทีส่ ัง่ส าหรบัผูป้่วย
ในทัง้หมด 

ระบบการสัง่ยาส าหรับผู้ป่วยในก่อนออกจาก
โรงพยาบาล ม ี2 ขัน้ตอน คอื 1. แพทยเ์ขยีนค าสัง่ยาลงใน
เวชระเบยีน 2. ค าสัง่ยาถูกป้อนในระบบคอมพวิเตอรโ์ดย
แพทย์หรอืตวัแทนแพทย์อกีครัง้ ทัง้นี้เนื่องจากขณะวจิยั
เป็นช่วงเริ่มต้นในการท าเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของ
โรงพยาบาลแห่งนี้ โรงพยาบาลจงึก าหนดให้แพทย์เป็นผู้
ส ัง่ยาในระบบคอมพิวเตอร์เท่านัน้ เมื่อโรงพยาบาลใช้
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ระบบเวชระเบยีนอเิลก็ทรอนิกสเ์ตม็รูปแบบในอนาคต จะ
ยกเลิกการใช้เวชระเบียนในรูปแบบกระดาษ ข้อมูลใน
ระบบคอมพวิเตอรจ์ะแสดงค าสัง่การใชย้าใหก้บัหน่วยงาน
ต่างๆ ในโรงพยาบาลรวมถงึหอ้งจ่ายยาดว้ย  

ระบบตรวจสอบความคลาดเคลือ่น 
ระบบตรวจสอบค า สั ง่ แ ละ ราย ง านความ

คลาดเคลื่อนจากการสัง่ยาของโรงพยาบาล มีดังนี้ 
เจา้หน้าทีป่ระจ าหอผูป้่วยในสแกนค าสัง่ยาในเวชระเบยีน 
(จากขอ้ 1 ในระบบการสัง่ยาส าหรบัผูป้่วยในก่อนออกจาก
โรงพยาบาล) และสง่มาทีห่อ้งจ่ายยาผูป้ว่ยใน เภสชักรหอ้ง
จ่ายยาผูป้ว่ยในเปรยีบเทยีบค าสัง่ยาในเวชระเบยีนทีไ่ดร้บั
กบัค าสัง่การใช้ยาของแพทย์ในระบบอเิล็กทรอนิกส ์โดย
อาศัยประวัติการใช้ยาของผู้ป่วยระหว่างรักษาตัวใน
โรงพยาบาล หรอืยาเดมิของผู้ป่วยก่อนเขา้รบัการรกัษา
ครัง้นี้ ประกอบการพจิารณา หากพบว่ามีความแตกต่าง
หรอืมขีอ้สงสยัในความเหมาะสมของค าสัง่การใชย้า เภสชั
กรจะโทรศพัทไ์ปยงัหอผูป้่วยใน เพื่อใหแ้พทยย์นืยนัความ
ถูกต้อง หากแพทย์ยนืยนัว่ามีการสัง่ยาคลาดเคลื่อนจริง
โดยผดิทีค่ าสัง่ยาในระบบอเิล็กทรอนิกส ์เภสชักรจะแกไ้ข
ค าสัง่ยาที่ถูกต้องในระบบอิเล็กทรอนิกส์ แต่หากแพทย์
ยืนยันว่า ค าสัง่ยาในระบบอิเล็กทรอนิกส์เป็นค าสัง่ที่
ถูกตอ้ง แต่เป็นเพราะมกีารเปลีย่นแปลงภายหลงัและไม่ได้
บนัทึกในเวชระเบียน จะต้องให้แพทย์แก้ไขค าสัง่ในเวช
ระเบียนให้ถูกต้อง จากนัน้เจ้าหน้าที่ประจ าหอผู้ป่วยจึง
สแกนค าสัง่ใหม่ใหเ้ภสชักรตรวจสอบอกีครัง้หนึ่ง หลงัจาก
นัน้เภสัชกรบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนที่
เกิดขึ้นในโปรแกรมของฝ่ายเภสัชกรรม ได้แก่ เลขที่
โรงพยาบาลประจ าตวัผู้ป่วย วนัที่เกดิเหตุการณ์ ชื่อหอ
ผูป้่วย ลกัษณะความคลาดเคลื่อนทีพ่บ ชื่อผู้ส ัง่ยา และชื่อ
ผูบ้นัทกึ 

การเกบ็และวิเคราะหข์้อมูล  
ขอ้มูลในการศึกษานี้ได้จากระบบรายงานความ

คลาดเคลื่อนจากการสัง่ยาส าหรบัผู้ป่วยในก่อนออกจาก
โรงพยาบาลในช่วงวันที่ 1 มกราคม ถึง 31 ธนัวาคม ปี 
2557 ขอ้มูลทีเ่กบ็ไดแ้ก่  1) ประเภทความคลาดเคลื่อนใน
การสัง่ยา 7 ประเภท คอื ผดิวธิใีช ้ผดิความแรง ผดิชื่อยา 
จ านวนรายการยาผดิ ผดิรปูแบบยา จ านวนหน่วยของยาที่
จ่ายผดิ และการสัง่ยาผดิคน  2) จ านวนรายการยาทัง้หมด
ของผู้ป่วยแต่ละราย และจ านวนรายการยาที่ผ่านระบบ

ตรวจสอบความคลาดเคลื่อนเฉพาะที่เป็นค าสัง่ยาที่ให้
ผู้ป่วยก่อนออกจากโรงพยาบาล 3) กลุ่มยาตามระบบ
ร่างกาย เช่น ยาทีอ่อกฤทธิต่์อระบบประสาทส่วนกลาง ยา
หวัใจและหลอดเลอืด ยาตา้นการตดิเชือ้ เป็นตน้ 4) การอยู่
ในกลุ่มยาความเสีย่งสงู (High Alert Drug, HAD) ของ
สถานทีว่จิยัไดแ้ก่ ยาเมด็ warfarin ยาน ้า morphine (10 
mg/5ml) ขนาด 60 ml ยาเมด็ digoxin 0.25 mg, digoxin 
elixir ขนาด 2 oz ยาฉีด cloxacillin ขนาด 1 g, insulin R 
ขนาด 10 ml และ ยาฉีด potassium chloride (20 meq) 
ขนาด 10 ml  และ 5) กลุ่มหอผูป้่วยใน 12 แผนกทีพ่บ
ความคลาดเคลื่อน ได้แก่ อายุรกรรม ศัลยกรรม พิเศษ
เฉพาะทาง พเิศษทัว่ไป ศลัยกรรมกระดูก กุมารเวช สตูนิรี
เวชกรรม โสต-ศอ-นาสกิ หอผูป้่วยสงฆ ์ รงัสวีทิยา เวช
ศาสตรฟ้ื์นฟู และจติเวช 

ผู้ วิ จ ั ย วิ เ ค ร า ะ ห์ ห า อั ต ร า ก า ร เ กิ ด ค ว า ม
คลาดเคลื่อนการสัง่ยาโดยใช้ค่าสถิติร้อยละแยกตามหอ
ผู้ป่วยแผนกต่างๆ กลุ่มยาที่แบ่งตามระบบร่างกาย และ
การอยู่ในกลุ่มยา HAD 
 
ผลการวิจยั 

ตารางที่ 1 แสดงรายละเอียดเกี่ยวกับความ
คลาดเคลื่อนในการสัง่ใช้ยาส าหรบัผู้ป่วยในก่อนออกจาก
โรงพยาบาลตลอดปี 2557 มรีายการยาที่ได้รบัการตรวจ
ความคลาดเคลื่อนในการสัง่ยาจ านวน 109,694 รายการ 
(รอ้ยละ 74.36 ของรายการยาทีแ่พทยส์ัง่ก่อนผูป้่วยกลบั
บา้นทัง้หมด 147,518 รายการ) การตรวจสอบพบการสัง่
ยาคลาดเคลื่อนจ านวน 2,469 รายการ (รอ้ยละ 2.25 ของ
รายการยาที่ตรวจสอบทัง้หมด 109,694 รายการ) เมื่อ
พจิารณาตามกลุ่มหอผูป้ว่ยในต่าง ๆ พบว่า กลุ่มหอผูป้่วย
ในจ านวน 5 จาก 12 กลุ่มทีม่อีตัราการส่งขอ้มูลเพื่อตรวจ
ความคลาดเคลื่อนมากกว่ารอ้ยละ 70 ของรายการยาที่ส ัง่
ทัง้หมด ไดแ้ก่ กลุ่มอายุรกรรม (รอ้ยละ 87.64) กลุ่มรงัสี
วทิยา (ร้อยละ 84.52) กลุ่มพิเศษเฉพาะทาง (ร้อยละ 
77.55) กลุ่มศลัยกรรม (รอ้ยละ 72.19) และกลุ่มโสต-ศอ-
นาสกิ (รอ้ยละ 70.22 ) มเีพยีง 2 กลุ่มหอผูป้ว่ยในทีม่อีตัรา
การส่งขอ้มูลน้อยกว่ารอ้ยละ 50 ของจ านวนรายการยาที่
ส ัง่ทัง้หมด ไดแ้ก่ กลุ่มจติเวช (รอ้ยละ 41.48) และกลุ่มสตูิ
นรเีวช (รอ้ยละ 36.87) (ตารางที ่1) 
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กลุ่มหอผู้ป่วยในที่มอีตัราการสัง่ยาคลาดเคลื่อน
มากทีสุ่ด 3 อนัดบัแรกไดแ้ก่ กลุ่มกุมารเวช (รอ้ยละ 3.38 
ของรายการยาทีไ่ดร้บัการตรวจสอบ 5,923 รายการ) กลุ่ม
ศัลยกรรม (ร้อยละ 3.31 ของรายการยาที่ได้รับการ
ตรวจสอบ 17,201 รายการ) และกลุ่มรงัสวีทิยา (รอ้ยละ 
3.10 ของรายการยาทีไ่ดร้บัการตรวจสอบ 1,321 รายการ) 
(ตารางที่ 1) ในส่วนกลุ่มหอผู้ป่วยที่มกีารส่งขอ้มูลเพื่อ
ตรวจความคลาดเคลื่อนน้อยกว่าร้อยละ 70 และมอีตัรา
ความคลาดเคลื่อนในการสัง่ยามากทีส่ดุ 3 อนัดบัแรกไดแ้ก่ 
กลุ่มกุมารเวช (ร้อยละ 3.38 ของรายการยาที่ตรวจสอบ 
5,923 รายการ) กลุ่มพิเศษทัว่ไป (ร้อยละ 2.99 ของ
รายการยาทีต่รวจสอบ 9,032 รายการ) และกลุ่มสตูนิรเีวช 
(ร้อยละ 2.80 ของรายการยาที่รอตรวจสอบ 2,712 
รายการ) (ตารางที ่1) 

ประเภทของความคลาดเคลื่อนทีพ่บบ่อยมลี าดบั
ดงัต่อไปนี้ “ผิดวิธีใช้” (ร้อยละ 70.11 ของความคลาด
เคลื่อนทัง้หมดทีพ่บ 2,469 ครัง้) รองลงมาไดแ้ก่ “ผดิความ
แรง” (รอ้ยละ 10.57) “ผดิชื่อยา” (รอ้ยละ 6.52) “จ านวน

รายการหรอืชนิดยาผดิ” (รอ้ยละ 6.24) “ผดิรูปแบบ” (รอ้ย
ละ 4.33) “จ านวนหน่วยนับของยาผดิ” (รอ้ยละ 1.17) และ 
“ชื่อผูป้่วยผดิ” (รอ้ยละ 1.05) ในแต่ละกลุ่มหอผูป้่วยพบว่า 
ล าดบัความคลาดเคลื่อนทีพ่บใกลเ้คยีงกบัภาพรวม (ตาราง
ที ่1) 

จากตารางที่ 2 ในการสัง่ยาผิดทัง้หมด 2,469 
รายการ กลุ่มยาทีม่กีารสัง่คลาดเคลื่อนมากทีสุ่ด 5 อนัดบั
แรกไดแ้ก่ ยาทีอ่อกฤทธิต่์อระบบประสาทสว่นกลางมคีวาม
คลาดเคลื่อน 485 รายการ (รอ้ยละ 19.64 ของความคลาด
เคลื่อนทัง้หมด) ยาหัวใจและหลอดเลือดมีความ
คลาดเคลื่อน 398 รายการ (รอ้ยละ 16.11 ของความคลาด
เคลื่อนทัง้หมด) ยาต้านการติดเชื้อมคีวามคลาดเคลื่อน 
334 รายการ (ร้อยละ 13.52 ของความคลาดเคลื่อน
ทัง้หมด) เกลอืแร่ สารให้พลงังาน และสารน ้าสมดุล มี
ความคลาดเคลื่อน 261 รายการ (ร้อยละ 10.57 ของ
ความคลาดเคลื่อนทัง้หมด) และ กลุ่มยาระบบทางเดิน
อาหารมคีวามคลาดเคลื่อน 254 รายการ (รอ้ยละ 10.28 
ของความคลาดเคลื่อนทัง้หมด)  

 
ตารางท่ี 1. จ านวนรายการยาทีต่รวจพบความคลาดเคลื่อนในการสัง่ยาในปี 2557 จ าแนกตามหอผูป้ว่ยใน 

หอผูป้ว่ย จ านวนรายการยาที ่ จ านวนความ 
คลาดเคลื่อน 
(รอ้ยละ1) 

ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการสัง่ยา (จ านวนรายการยา) 

แพทยส์ัง่ ตรวจสอบ (รอ้ยละ) ผดิ
วธิใีช ้

ผดิ 
ความแรง 

ผดิ
ชื่อยา 

ผดิจ านวน
รายการยา 

ผดิ
รปูแบบ 

จ านวน
ยาผดิ3 

ผดิ
คน 

กุมารเวช 9,223 5,923 (64.22) 200 (3.38) 164 5 13 5 11 1 1 

ศลัยกรรม 23,828 17,201 (72.19) 569 (3.31) 405 51 44 30 29 6 4 
รงัสวีทิยา 1,563 1,321 (84.52) 41 (3.10) 34 3 1 0 3 0 0 
พเิศษทัว่ไป 14,893 9,032 (60.65) 270 (2.99) 212 27 10 8 9 3 1 
สูตนิรเีวช 7,355 2,712 (36.87) 76 (2.80) 56 4 8 1 7 0 0 
ออรโ์ทปิดกิส ์ 9,317 5,949 (63.85) 160 (2.69) 122 14 9 7 6 2 0 
พเิศษเฉพาะทาง 16,624 12,892 (77.55) 316 (2.45) 216 35 16 29 14 3 3 
จติเวช 745 309 (41.48) 7 (2.27) 4 1 1 0 1 0 0 
โสต-ศอ-นาสกิ  3,879 2,724 (70.22) 49 (1.80) 39 4 1 1 1 2 1 
หอผูป้ว่ยสงฆ ์ 3,372 2,311 (68.53) 38 (1.64) 25 4 3 5 0 0 1 
เวชศาสตรฟ้ื์นฟู 1,230 690 (56.10) 11 (1.59) 9 1 0 1 0 0 0 
อายุรกรรม 55,489 48,630 (87.64) 732 (1.51) 445 112 55 67 26 12 15 
รวม 147,518 109,694 (74.36) 2,469 (2.25) 1,731 261 161 154 107 29 26 

   
 รอ้ยละ2 70.10 10.57 6.52 6.24 4.33 1.17 1.05 

1: รอ้ยละเมื่อเทยีบจากจ านวนรายการยาทีต่รวจสอบทัง้หมด 109,694 รายการ 
2: รอ้ยละเมื่อเทยีบจากจ านวนรายการยาทีเ่กดิความคลาดเคลื่อนทัง้หมด 2,469 รายการ 
3: จ านวนยาผดิหมายถงึจ านวนหน่วยนบัไม่ถูกตอ้ง เช่น จ านวนเมด็ 
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เมื่อพิจารณาตามประเภทความคลาดเคลื่อน 
พบว่า กลุ่มยาที่ออกฤทธิต่์อระบบประสาทส่วนกลางเกิด
ความคลาดเคลื่อนทีพ่บบ่อยใน “วธิใีช”้ (รอ้ยละ 76.49 ของ
ความคลาดเคลื่อนทีพ่บทัง้หมดในยากลุ่มนี้) “ความแรง”  
(รอ้ยละ 9.07 ของความคลาดเคลื่อนที่พบทัง้หมดในยา

กลุ่มนี้) “รายการยา” (ร้อยละ 5.60 ของความคลาด
เคลื่อนที่พบทัง้หมดในยากลุ่มนี้) และ “ชื่อยา” (ร้อยละ 
4.74 ของความคลาดเคลื่อนที่พบทัง้หมดในยากลุ่มนี้) ยา
หวัใจและหลอดเลือดเกดิความคลาดเคลื่อนที่พบบ่อยใน
“วธิใีช”้ (รอ้ยละ 62.81 ของความคลาดเคลื่อนทีพ่บทัง้หมด 

 
ตารางท่ี 2. จ านวนความคลาดเคลื่อนในการสัง่ยาจ าแนกตามกลุ่มยา 

กลุ่มยาหลกั 

ประเภทความคลาดเคลือ่นในการสัง่ยา (จ านวนรายการยา) 

รวม รอ้ยละ 
ผดิ
วธิใีช ้

ผดิ 
ความแรง 

ผดิ 
ชือ่ยา 

ผดิจ านวน
รายการยา 

ผดิ
รปูแบบ 

ผดิจ านวน
หน่วย ผดิคน 

ยาในระบบประสาทส่วนกลาง 371 44 23 29 16 2 0 485 19.64 

ยาหวัใจและหลอดเลอืด 250 108 15 21 2 2 0 398 16.11 

ยาตา้นการตดิเชือ้ 246 29 17 21 14 7 0 334 13.52 

เกลอืแร่ สารใหพ้ลงังาน และสารน ้า 211 16 13 13 5 3 0 261 10.57 

ยาระบบทางเดนิอาหาร 191 6 13 19 20 5 0 254 10.28 

ฮอรโ์มน 116 15 10 13 12 5 0 171 6.92 
องคป์ระกอบเลอืด สารแขง็ตวั 
ของเลอืดและละลายลิม่เลอืด 111 11 3 9 4 3 0 141 5.71 

วติามนิ 70 5 35 9 5 1 0 125 5.06 

ยาในระบบประสาทอตัโนมตั ิ 27 15 2 0 6 0 0 50 2.02 

ยาในระบบ ตา ห ูจมกูและคอ 28 0 5 4 1 1 0 39 1.58 

ยาในระบบทางเดนิหายใจ 20 5 4 5 3 0 0 37 1.5 

ยาแกแ้พ ้ 25 2 3 3 1 0 0 34 1.38 

ยาในระบบผวิหนงัและเยือ่บุ 6 1 5 2 16 0 0 30 1.21 

ไมส่ามารถระบุกลุ่มยา1 0 0 0 0 0 0 26 26 1.05 

ยามะเรง็และกระตุน้ภมูคิุม้กนั 23 0 1 0 0 0 0 24 0.97 

อื่น ๆ 18 1 1 2 0 0 0 22 0.89 

ยาคลายกลา้มเนื้อ 12 3 0 0 0 0 0 15 0.61 

น ้ายาบว้นปาก 0 0 8 0 0 0 0 8 0.32 

เอนไซม ์ 4 0 1 2 0 0 0 7 0.28 

ยาชาเฉพาะที ่ 1 0 0 1 2 0 0 4 0.16 

สารตา้นโลหะหนกั 1 0 0 1 0 0 0 2 0.08 

สารนิโคตนิ 0 0 1 0 0 0 0 1 0.04 

สมนุไพรไทย 1 0 0 0 0 0 0 1 0.04 

รวม  1,732 261 160 154 107 29 26 2,469 100 

1: กรณีทีเ่ป็นความคลาดเคลื่อนประเภทสัง่ยาผดิคน ในโปรแกรมบนัทกึความคลาดเคลื่อนจะไม่ไดร้ะบุถงึชนิดกลุ่มยา แต่การ
วิจัยน าผลมาแสดงในตารางนี้ เพื่อให้จ านวนความคลาดเคลื่อนที่ปรากฏในตารางเป็นความคลาดเคลื่อนที่พบทัง้หมด 
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ในยากลุ่มนี้) “ความแรง” (ร้อยละ 27.14 ของความคลาด
เคลื่อนที่พบทัง้หมดในยากลุ่มนี้) “รายการยา” (ร้อยละ 
5.27 ของความคลาดเคลื่อนทีพ่บทัง้หมดในยากลุ่มนี้) และ 
“ชื่อยา” (รอ้ยละ 3.77 ของความคลาดเคลื่อนทีพ่บทัง้หมด
ในยากลุ่มนี้) ยาตา้นการตดิเชือ้เกดิความคลาดเคลื่อนทีพ่บ
บ่อยใน “วธิใีช”้ (รอ้ยละ 73.43 ของความคลาดเคลื่อนทีพ่บ
ทัง้หมดในยากลุ่มนี้) “ความแรง” (ร้อยละ 8.68 ของ
ความคลาดเคลื่อนที่พบทัง้หมดในยากลุ่มนี้) “รายการยา” 
(รอ้ยละ 6.29 ของความคลาดเคลื่อนทีพ่บทัง้หมดในยา
กลุ่มนี้) และ “ชื่อยา” (ร้อยละ 5.09 ของความคลาด
เคลื่อนทีพ่บทัง้หมดในยากลุ่มนี้) เกลอืแร่ สารใหพ้ลงังาน 
และสารน ้ าสมดุล เกิดความคลาดเคลื่อนที่พบบ่อยใน 
“วธิใีช”้ (รอ้ยละ 97.69 ของความคลาดเคลื่อนทีพ่บทัง้หมด
ในยากลุ่มนี้) “ความแรง” (ร้อยละ 6.13 ของความคลาด
เคลื่อนที่พบทัง้หมดในยากลุ่มนี้) “รายการยา” (ร้อยละ 
4.98 ของความคลาดเคลื่อนทีพ่บทัง้หมดในยากลุ่มนี้) และ 
“ชื่อยา” (รอ้ยละ 4.98 ของความคลาดเคลื่อนทีพ่บทัง้หมด
ในยากลุ่มนี้ ) ยาระบบทางเดินอาหารเกิดความคลาด
เคลื่อนทีพ่บบ่อยใน “วธิใีช”้ (รอ้ยละ 75.20 ของความคลาด
เคลื่อนทีพ่บทัง้หมดในยากลุ่มนี้) “รูปแบบ” (รอ้ยละ 7.87 
ของความคลาดเคลื่อนทีพ่บทัง้หมดในยากลุ่มนี้) “รายการ
ยา” (รอ้ยละ 7.48 ของความคลาดเคลื่อนทีพ่บทัง้หมดใน

ยากลุ่มนี้) และ “ชื่อยา” (ร้อยละ 5.12 ของความคลาด
เคลื่อนทีพ่บทัง้หมดในยากลุ่มนี้) 

จ า ก ต า ร า ง ที่  3 ย า ที่ อ ยู่ ใ น ก ลุ่ ม  HAD มี
ความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใช ้91 ครัง้ (รอ้ยละ 3.69 ของ
ความคลาดเคลื่อนในการสัง่ยาทัง้หมด 2,469 ครัง้) ยากลุ่ม 
HAD ทีพ่บความคลาดเคลื่อนบ่อย ไดแ้ก่ ยาเมด็ warfarin 
(รอ้ยละ 70.33 ของจ านวนคลาดเคลื่อนทีเ่กดิในกลุ่ม HAD 
ทัง้หมด 91 ครัง้) รองลงมาคอื ยาน ้า morphine (10 
mg/5ml) 60 ml (ร้อยละ 21.98) และ ยาเมด็ digoxin  
0.25 mg (ร้อยละ 3.30) ยา HAD อื่น ๆ ที่พบความ
คลาดเคลื่อน ไดแ้ก่ digoxin elixir ขนาด 2 oz, ยาฉีด 
cloxacillin ขนาด 1 g, ยา insulin R ขนาด10 ml และ ยา
ฉีด potassium chloride (20 meq) ขนาด 10 ml ทัง้หมดน้ี
พบความคลาดเคลื่อนเท่ากนั คือ ร้อยละ 1.10 ของ
ความคลาดเคลื่อนในกลุ่มยาทีเ่ป็น HAD เมื่อพจิารณาตาม
ประเภทของความคลาดเคลื่อนยาพบว่า ยาเมด็ warfarin 
มคีวามคลาดเคลื่อนประเภท “ผดิวธิใีช”้ มากทีสุ่ด (รอ้ยละ 
81.25 ของความคลาดเคลื่อนทัง้หมดที่พบในยาตัวนี้ ) 
รองลงมาคอื “ความแรง” (รอ้ยละ 14.06) และ “จ านวน
รายการยา” (รอ้ยละ 3.13) ในส่วนยาน ้า morphine (10 
mg/5ml) 60 ml และยาเมด็ digoxin ขนาด 0.25 mg มี
ความคลาดเคลื่อนประเภท “ผดิวธิใีช”้ เพยีงประเภทเดยีว 
 

     ตารางท่ี 3. ความคลาดเคลื่อนในการสัง่ยาความเสีย่งสงู 

รายการยา 

ประเภทความคลาดเคลือ่นในการสัง่ยา (จ านวนรายการยา) 

รวม รอ้ยละ 
ผดิ
วธิใีช ้

ผดิ 
ความแรง 

ผดิ
รปูแบบ 

ผดิจ านวน
หน่วย 

ผดิ 
ชือ่ยา 

ผดิจ านวน
รายการยา ผดิคน 

warfarin oral tab 52 9 0 1 0 2 0 64 70.32 

morphine sol 

20 0 0 0 0 0 0 20 21.98 (10 mg/5ml) 60 ml 

digoxin tab 0.25 mg 3 0 0 0 0 0 0 3 3.3 

digoxin elixir 2 oz 1 0 0 0 0 0 0 1 1.1 

cloxacillin inj 1 g  0 0 1 0 0 0 0 1 1.1 

insugen r inj 10 ml 0 0 0 0 1 0 0 1 1.1 

potassium chloride  

1 0 0 0 0 0 0 1 1.1 (20 meq) inj. 10 ml 

 รวม 77 9 1 1 1 2 0 91 100 



 

Thai Journal of Pharmacy Practice 

 Vol. 8 No 1 Jan-Jun 2016 

 

 64 

การอภิปรายผลและข้อเสนอแนะ  
การสัง่ยาในระบบอเิล็กทรอนิกสส์ าหรบัผูป้่วยใน

ก่อนออกจากโรงพยาบาล ระหว่างช่วงปี 2557 มีอัตรา
ความคลาดเคลื่อนในการสัง่ยาคดิเป็นร้อยละ 2.25 ของ
จ านวนรายการยาทัง้หมดที่ส ัง่จ่าย กลุ่มหอผู้ป่วยในที่มี
อตัราการสัง่ยาคลาดเคลื่อนมากทีส่ดุ คอื กุมารเวช (รอ้ยละ 
3.38 ของจ านวนรายการยาที่ส ัง่จ่ายในหอผู้ป่วยน้ี) 
ประเภทของการสัง่ยาคลาดเคลื่อนทีพ่บบ่อยที่สุดคอื “ผดิ
วธิใีช”้ ซึง่พบเหมอืนกนัในทุกหอผูป้่วย กลุ่มยาทีม่กีารสัง่
ใช้คลาดเคลื่อนบ่อย คือ ยาที่ออกฤทธิต่์อระบบประสาท
ส่วนกลางและยาหวัใจและหลอดเลอืด ยา HAD มสีดัส่วน
การสัง่ยาคลาดเคลื่อนรอ้ยละ 3.69 ของจ านวนรายการยาที่
ส ัง่คลาดเคลื่อนทัง้หมด ความคลาดเคลื่อนในกลุ่มนี้
สว่นมากเกดิจากการสัง่ใชย้าเมด็ warfarin  

อตัราความคลาดเคลื่อนที่พบร้อยละ 2.25 ของ
การสัง่ใชย้าให้ผู้ป่วยก่อนออกจากโรงพยาบาลทัง้หมด มี
ค่ามากกว่าการศกึษาอื่น ๆ (3,9) อาจเนื่องจากสถานทีว่จิยั
เป็นโรงเรยีนแพทย ์จงึมแีพทยฝึ์กหดัรวมถงึนกัเรยีนแพทย์
ปฏบิตังิาน ซึง่อาจมผีลต่อความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใชย้า 
การศึกษาในโรงเรียนแพทย์หลายแห่ง พบอัตราความ
คลาดเคลื่อนค่อนข้างกว้าง คอื 0.002-0.514 ต่อใบสัง่ยา 
(6) อย่างไรกต็ามหน่วยการวดัความคลาดเคลื่อนทีใ่ชใ้นแต่
ละการศกึษามคีวามแตกต่างกนั (เช่น ต่อใบสัง่ยา หรอืต่อ
รายการยา หรอืต่อผูป้ว่ย) จงึอาจเปรยีบเทยีบผลการศกึษา
ได้ยาก อย่างไรก็ตาม มีหลักฐานว่าการให้ความรู้และ
จัดการอบรมให้แก่แพทย์ฝึกหัด นักเรียนแพทย์  และ
บุคคลากรทางการแพทยท์ีเ่กีย่วขอ้งในเรื่องกระบวนการสัง่
ยาสามารถลดปญัหาเรื่องการสัง่ยาคลาดเคลื่อนได้ (10, 
11)  

เป็นที่น่าสงัเกตว่า ขอ้มูลจากการศกึษาครัง้นี้ได้
จากการตรวจสอบการสัง่ใชย้ารอ้ยละ 74.63 ของการสัง่ใช้
ยาให้ผู้ป่วยก่อนออกจากโรงพยาบาลทัง้หมด รายการยา
บางส่วนที่ไม่ได้รบัการตรวจสอบเนื่องจาก 1. โปรแกรม
การส่งภาพสแกนใบสัง่ยาจากเวชระเบยีนบกพร่อง ท าให้
การส่ งภาพสแกนล้ม เหลว เภสัชกรจึงไม่สามารถ
เปรียบเทียบค าสัง่ ใช้ยาในเวชระเบียนกับในระบบ
อเิลก็ทรอนิกสไ์ด ้2. การใหค้วามร่วมมอืในแต่ละหอผูป้่วย
ในการส่งภาพสแกนมคีวามแตกต่างกนั ผูว้จิยัเหน็ว่าควร

ปรบัปรุงระบบการส่งภาพสแกนใน 2 ประเดน็ คอื ระบบ
ตอ้งแสดงผลความส าเรจ็ของการสง่ภาพสแกนแก่ผูใ้ชท้นัที
ที่สแกนเสรจ็  และการสร้างเงื่อนไขในโปรแกรมจ าหน่าย
ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลว่า กรณีที่มีการสัง่ใช้ยาก่อน
กลบับ้านจะต้องมกีารตรวจสอบจากเภสชักรทุกราย การ
ปรับปรุงดงักล่าวน่าจะเพิ่มจ านวนรายการยาที่ผ่านการ
ตรวจสอบมากขึน้ 

การพจิารณาอตัราความคลาดเคลื่อนในแต่ละหอ
ผูป้ว่ยในของการศกึษานี้ต้องพจิารณาสดัส่วนการส่งขอ้มูล
การสัง่ยาเพื่อรบัการตรวจสอบด้วย หอผู้ป่วยที่ส่งข้อมูล
เพื่อตรวจสอบมากกว่าร้อยละ 70 ย่อมท าให้ค่าอัตรา
ความคลาดเคลื่อนที่พบมีความน่าเชื่อถือมากกว่า หอ
ผูป้ว่ยในแผนกกุมารเวชมอีตัราความคลาดเคลื่อนมากทีสุ่ด
อาจอธิบายได้จาก การที่ขนาดยาที่ให้ในเด็กต้องอิงการ
ค านวณตามน ้าหนกัตวั จงึมคีวามหลากหลายของขนาดยา
ทีส่ ัง่ใช ้ดงันัน้เมื่อแพทยส์ัง่ยาในระบบอเิลก็ทรอนิกสจ์ะตอ้ง
แกไ้ขขนาดยามาตรฐานทีป่รากฏขึน้อตัโนมตัิในระบบ ซึ่ง
อาจท าใหเ้กดิความคลาดเคลื่อนไดง้่าย ทัง้ยงัสอดคลอ้งกบั
ผลการศกึษาที่พบว่า ชนิดของความคลาดเคลื่อนของการ
สัง่ใช้ยาในแผนกกุมารเวช คอื “ผดิวธิใีช้” เป็นส่วนใหญ่ 
เช่นเดยีวกบัการศกึษาในหอผูป้่วยในของประเทศองักฤษ 
ทีพ่บว่า ความคลาดเคลื่อนในการสัง่ยาสว่นใหญ่เป็นการสัง่
ผดิในเรื่องของวธิใีช ้และพบว่าช่วงระหว่างทีผู่ป้่วยนอนรบั
การรกัษาพบความคลาดเคลื่อนในการสัง่ยามากกว่าช่วง
เริม่เขา้มานอนหรอืข่วงให้ยากลบับ้าน (9, 12) ดงันัน้ใน
โรงพยาบาลควรสนับสนุนใหห้อผู้ป่วยใน ส่งขอ้มูลการสัง่
ยาเพื่อคัดกรองความคลาดเคลื่อน  โดยให้เภสัชกร
ตรวจสอบก่อนให้ผู้ป่วยกลับบ้านเพื่อลดอันตรายที่อาจ
เกิดขึน้จากความคลาดเคลื่อนเหล่านัน้ รวมถึงควรท าให้
ระบบคดักรองความคลาดเคลื่อนมคีวามสะดวกและง่ายต่อ
ผูป้ฏบิตังิาน เช่น ขัน้ตอนของการส่งไม่ซบัซอ้น ใชเ้วลาไม่
นาน และโปรแกรมทีใ่ชม้คีวามเสถยีร เป็นตน้  

การสัง่ยา “ผดิวธิใีช”้ เป็นประเภทของความคลาด
เคลื่อนที่พบบ่อยที่สุด ซึ่งอาจอธบิายได้ด้วยหลายสาเหตุ 
ได้แก่ โปรแกรมการสัง่ยาในระบบอิเล็กทรอนิกส์ได้ถูก
ออกแบบเพื่ออ านวยความสะดวกแก่ผู้ส ัง่ใช้ยาโดยแสดง
วธิีการใช้ยามาตรฐานอตัโนมตัิ ซึ่งสามารถเปลี่ยนแปลง
แก้ไขได้ก่อนบนัทกึค าสัง่ แต่อาจเป็นเพราะขอ้จ ากดัเรื่อง
เวลาและจ านวนบุคลากร ท าให้ผูส้ ัง่ใชย้าต้องเร่งรบีในการ
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บรกิารผูป้่วย จงึอาจลมืแกไ้ขวธิกีารใชย้าก่อนบนัทกึค าสัง่
ในระบบ การศึกษาใน ต่างประ เทศกลับพบความ
คลาดเคลื่อนแบบ “ผดิขนาด” (5) เป็นความคลาดเคลื่อนที่
พบมากที่สุดซึ่งแตกต่างจากการศึกษานี้ ทัง้นี้อาจเกดิขึ้น
เพราะบรบิททีต่่างกนัของแต่ละโรงพยาบาลท าให้มรีะบบ
การสัง่ยาและการตรวจสอบต่างกันไป จึงยากต่อการ
เปรยีบเทยีบผลการศกึษาได ้ 

การศกึษานี้พบว่า กลุ่มยาทีม่กีารสัง่คลาดเคลื่อน
บ่อย คอื กลุ่มยาทีอ่อกฤทธิต่์อระบบประสาทส่วนกลางและ
กลุ่มยาหวัใจและหลอดเลอืด ในขณะทีห่ลายการศกึษาพบ
ความคลาดเคลื่อนทีเ่กดิจากกลุ่มยาปฏชิวีนะเป็นส่วนใหญ่ 
(5) อย่างไรกต็าม ความคลาดเคลื่อนทีพ่บมากทีสุ่ดในยา
เกอืบทุกกลุ่มยงัคงเป็น “วธิกีารใช้ผดิ” ดงันัน้โรงพยาบาล
ควรย ้าเตอืนผูส้ ัง่ยาใหค้วามระมดัระวงัในประเดน็วธิกีารใช้
ยาเมื่อสัง่ยาผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์เช่นเดียวกบัความ
คลาดเคลื่อนในสว่นกลุ่มยา HAD ทีพ่บว่ายา warfarin เป็น
ยาทีพ่บความคลาดเคลื่อนไดบ้่อยทีสุ่ด ดงันัน้เภสชักรต้อง
ให้ความส าคัญในการตรวจสอบเป็นพิเศษ เนื่ องจาก
ความคลาดเคลื่อนจากยากลุ่มนี้อาจส่งผลอนัตรายถึงขัน้
เสียชีวิตได้ โรงพยาบาลควรพิจารณายกเลิกการแสดง
วธิกีารใชม้าตรฐานในกลุ่มยา warfarin เพื่อความปลอดภยั
ในการสัง่ใช้ โดยควรให้ผู้ส ัง่ใช้ยาต้องระบุวิธีการใช้ยาที่
ตอ้งการเองทุกครัง้ 

ขอ้มูลที่ได้จากการศกึษานี้มคีวามน่าเชื่อถือด้วย
เหตุผล 2 ประการคอื 1) ผลการวจิยัได้จากระบบการ
ตรวจสอบความคลาดเคลื่อนทีม่กีารตรวจสอบ 2 ชัน้ โดย
การเทียบเวชระเบียนในรูปของกระดาษกบัการสัง่ยาใน
ระบบอเิลก็ทรอนิกส ์ และมกีารสอบถามกลบัไปยงัผูส้ ัง่ใช้
ยาเพื่อยนืยนัความคลาดเคลื่อนทีเ่กดิขึน้ และ 2) มกีารเกบ็
ขอ้มูลตลอดทัง้ปีช่วยลดความผดิพลาดในการสัง่ยาที่อาจ
เกดิสูงในบางช่วงของปี  โดยเฉพาะในช่วงเดอืนที่เริม่ต้น
ฝึ กปฏิบัติ ง านของแพทย์ ฝึ กหัดที่ มัก มีก า ร สั ง่ ย า
คลาดเคลื่อนไดง้่าย อย่างไรกต็ามมขีอ้จ ากดัในการศกึษานี้ 
4 ประเด็น คือ 1) ข้อมูลที่ได้อาจมีประโยชน์จ ากัดต่อ
โรงพยาบาลอื่น ๆ เพราะมคีวามจ าเพาะกบัสถานทีว่จิยั 2) 
งานวิจัย ไม่ ได้น า เสนอวิธี ใหม่ ในการศึกษาความ
คลาดเคลื่อน 3) ความคลาดเคลื่อนทีพ่บจ าแนกตามกลุ่มยา
และกลุ่มยา HAD ไม่สามารถวิเคราะห์แยกตามกลุ่มหอ
ผู้ป่วยได้และไม่มจี านวนรายการสัง่ยาแต่ละกลุ่มทัง้หมด 

และ 4) ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นไม่ได้ถูกวิเคราะห์ว่า
เป็นความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นมาจากระบบการสัง่ยา
ระบบอเิลก็ทรอนิกส ์หรอืผดิจากการสัง่ยาในเวชระเบยีน
ผูป้ว่ยในรปูกระดาษ 
 

กิตติกรรมประกาศ 

งานวิจัยฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงไปด้วยดีจากความ
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ข้อเสนอแนะ ผู้วิจ ัยขอขอบพระคุณเป็นอย่างสูงไว้ ณ 
โอกาสนี้ 
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RESEARCH ARTICLE 

Objecive:To determine the prevalence and characteristics of prescribing errors in discharged patients of a 
tertiary hospital in 2014. Methods: This descriptive study retrospectively collected the data from reporting system 
for drug prescribing errors in discharged patients during January 1 to December 31, 2014. The collected data 
included type of prescribed errors in terms of instruction for drug use (dose and frequency), strength, name, 
numbers of drug items, dosage forms, amount of drugs, prescribing for wrong patients, inpatient wards where the 
errors were identified, drug categories in organ system of drug involved in the errors, whether the involved drugs 
were High Alert Drugs (HAD). Results: Rate of prescribing error was 2.25% of the total number of drug items 
examined (2,469 from 109,694 items).  Pediatrics wards had the highest percentage of prescribing errors, 
compared to the other wards, with 3.38% of errors (200 from 5,923 drug items examined). The most common type 
of prescribing errors was wrong dose and frequency (70.11% of the identified errors). This pattern was found in 
every patient ward. Drug group with highest percentage of prescribing errors was central nervous system agents 
(19.64% of the total errors). HAD-involving errors accounted for 3.69% of the identified errors with the highest 
frequency in warfarin oral tablets (70.33% of HAD-involving errors) and in terms of doses and frequency of use. 
Conclusion: The most common type of prescribing errors in every patient wards and drug categories and in the 
prescribing of HAD was “wrong dose and frequency”. Therefore, the hospital should set up a surveillance system 
for home medication prescribing errors in all patients, especially those on the instruction for “dose and frequency” in 
order to reduce the problem. Moreover, the hospital The hospital should investigate factors contributing to 
prescribing errors.  
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