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วตัถปุระสงค:์ เพื่อพฒันาระบบทบทวนค าสัง่ใชย้าผูป่้วยใน โดยเพิม่ขัน้ตอนการประเมนิและวเิคราะหค์ าสัง่ใชย้าโดย
เภสชักร ก่อนเขา้สูก่ระบวนการจดัและจ่ายยา และเพื่อประเมนิอตัราและระดบัความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใชย้าที่
เภสชักรสามารถตรวจจบัได้ก่อนและหลงัพฒันาระบบฯ วิธีการ: งานวจิยัเชงิปฏบิตักิารนี้ แบ่งออกเป็น 4 ระยะ ได้แก่ 1. การ
วเิคราะหปั์ญหาและการพฒันาระบบทบทวนค าสัง่ใชย้าผูป่้วยใน 2. การด าเนินการพฒันาระบบและก าหนดตวัชีว้ดัการด าเนินงาน 
3. การพฒันาบุคลากรและโปรแกรมทบทวนค าสัง่ใชย้าผูป่้วยในเพื่อรองรบัการขยายระบบ และ 4. การปรบัขัน้ตอนการทบทวน
ค าสัง่ใชย้าใหเ้ป็นขัน้ตอนแรกของกระบวนการท างาน ผลการวิจยั: เภสชักรสามารถตรวจจบัความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใชย้าได้
เพิม่ขึน้ จากเดมิ 1.58 ครัง้ต่อ 1000 วนันอน เป็น 4.32 ครัง้ต่อ 1000 วนันอนในระยะแรกของการพฒันาระบบฯ และเพิม่มากขึน้
เรื่อย ๆ ประมาณ 5 เท่า เมื่อมีการขยายระบบทบทวนค าสัง่ใช้ยามากขึน้จนครอบคลุมใบสัง่ยาผู้ป่วยในทุกใบ ประเภทของ
ความคลาดเคลื่อนทีเ่ภสชักรสามารถตรวจจบัได ้3 อนัดบัแรก คอื การสัง่ขนาดยาผดิ การสัง่วธิกีารใชย้าผดิ/ไม่ระบุ/ไม่ชดัเจน/ไม่
สมบูรณ์ และการสัง่ยาทีผู่ป่้วยเคยแพห้รอืเสีย่งต่อการแพส้งู ในช่วงหลงัพฒันาระบบ เภสชักรสามารถป้องกนัความคลาดเคลื่อน
ในการสัง่ใชย้าไม่ใหถ้งึผู้ป่วย (ระดบั B) ได้เพิม่ขึน้จากเดมิร้อยละ 79.90 เป็นประมาณร้อยละ 87 - 95 สรปุ: การพฒันาระบบ
ทบทวนค าสัง่ใชย้าผูป่้วยในโดยมเีภสชักรท าหน้าทีค่ดักรองและประเมนิความเหมาะสมก่อนเขา้สู่กระบวนการจดัและจ่ายยา ท า
ใหเ้ภสชักรสามารถตรวจจบัความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใชย้าไดเ้พิม่ขึน้ และสามารถป้องกนัไม่ใหค้วามคลาดเคลื่อนถงึผูป่้วยได้
เพิม่ขึน้ 
ค าส าคญั: การทบทวนค าสัง่ใชย้า การคดักรองใบสัง่ยา ความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใชย้า ผูป่้วยใน 
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Abstract 
Objective: To develop the prescription screening system for in-patients by adding the process of evaluating 

and analyzing the prescriptions by pharmacists, and to assess the rate and severity of prescribing errors detected by 
pharmacists before and after implementation of the system. Methods: This action research was divided into 4 phases 
including 1. Analysis of problems analyzing and development of the prescription screening system. 2. System 
implementation and defining the performance indicators. 3. Training of staff and development of program for reviewing 
the in-patient prescriptions to be ready for the system expansions and 4. Revision of prescription screening process by 
setting it at the first step of work process. Results: The number of prescribing errors detected by pharmacists from 1.58 
errors per 1000 patient-days at baseline to 4.32 errors per 1000 patient-days in the first phase of system development. 
The number of detected prescribing errors continuously increased to approximately 5 times as the prescription screening 
system was expanded to cover every in-patient prescription. Three most common errors identified by pharmacists were 
wrong dose, wrong/  unspecified/unclear/incomplete medication order and prescribing drugs to which the patients were 
allergic or at high risk of allergic reaction. At the end of the system implementation, the proportion of prescribing errors 
prevented from reaching patients (Level B) by pharmacists increased from 79.90% to approximately 87 - 95%.  
Conclusion: Developing a prescription screening system in in-patients with the pharmacists responsible for reviewing 
and evaluating appropriateness of medication orders before proceeding to drug preparation and dispensing leads to 
more detection of prescribing errors and by pharmacists. It also increases the proportion of errors prevented from 
reaching patients.  
Keywords: review of medication orders, prescription screening, prescribing errors, in-patients 
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บทน า 
 ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication error) คอื 
เหตุการณ์ที่สามารถป้องกันได้ ซึ่งอาจเป็นสาเหตุหรือ
น าไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสมหรอืเป็นอนัตรายแก่ผู้ป่วย 
(1) โดยในปี พ.ศ. 2559 Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) ได้เผยแพร่ข้อมูลจากงานวิจัยของ 
Martin Makary และ Michael Daniel ที่ศึกษาข้อมูลอัตรา
การตายจากการรักษาในโรงพยาบาลในปี พ.ศ. 2556 
ทัง้หมด 35,416,020 ครัง้ พบว่า ประชากรกว่า 251,454 
รายเสยีชวีติโดยมสีาเหตุมาจากความคลาดเคลื่อนทางยา 
หรอืคดิเป็นร้อยละ 9.5 จากสาเหตุการตายทัง้หมด ซึ่งถือ
เ ป็นสาเห ตุการตายอันดับที่สามของประชากร ( 2) 
ความคลาดเคลื่อนทางยาสามารถเกดิไดทุ้กขัน้ตอนของการ
ใช้ยา ตัง้แต่การสัง่ใชย้า (prescribing) การคดัลอกค าสัง่ใช้
ยา (transcribing) การจ่ายยา (dispensing) และการบรหิาร
ยา (administration) โดยขัน้ตอนทีม่กัพบความคลาดเคลื่อน
มากที่สุด คือ ความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใช้ยา โดยพบ
ประมาณร้อยละ 39 - 50 จากความคลาดเคลื่อนทางยา
ทัง้หมด (3-4) 

ความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใชย้า เป็นความคลาด
เคลื่อนทีเ่กดิขึน้กบัค าสัง่ใชย้าของแพทยอ์นัเนื่องมาจากการ
เลอืกใช้ยาไม่เหมาะสมตามขอ้บ่งใชห้รอืขอ้ห้ามใช้ การสัง่
ยาซ ้าซ้อน การสัง่ยาที่มปีฏกิริยิาต่อกนั การสัง่ยาที่ผู้ป่วย
แพ้ การสัง่ยาผดิรูปแบบยา หรอืผดิจ านวน หรอืผดิวถิทีาง
ใหย้า หรอืผดิความเขม้ขน้และอตัราเรว็ในการใหย้า รวมถงึ
การสัง่ยาไม่ครบตามโรคของผูป่้วย ส่งผลใหเ้กดิปัญหาทาง
ยา (drug related problems, DRPs) ซึง่หากไปถงึตวัผูป่้วย
แล้วอาจส่งผลกระทบรุนแรงและเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิต 
และยังส่ งผลให้ เ สียค่ า ใช่ จ่ าย เพิ่มขึ้น ในการรักษา
ภาวะแทรกซอ้นดงักล่าว (1,5) ความคลาดเคลื่อนในการสัง่
ใช้ยาเป็นความเสี่ยงที่สามารถป้องกันได้โดยการพฒันา
ระบบการท างานให้มีประสิทธิภาพเพื่อคัดกรองความ
คลาดเคลื่อนทางยาก่อนถงึตวัผูป่้วย มกีารศกึษาทางคลนิิก
ที่แสดงให้เห็นถึงบทบาทของเภสชักรที่สามารถตรวจจบั
คลาดเคลื่อนจากค าสัง่ ใช้ยา ท าให้สามารถลดความ
คลาดเคลื่อนทางยาได้ การศึกษาของ Kuo และคณะ (6) 
พบการเกดิคลาดเคลื่อนทางยาในผูป่้วยใน รอ้ยละ 61 โดย
พบเป็นความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใชย้า รอ้ยละ 53 ซึง่เป็น
สดัส่วนมากกว่าคลาดเคลื่อนทางยาอื่น ๆ และพบว่างาน

บรบิาลทางเภสชักรรมสามารถป้องกนัคลาดเคลื่อนทางยา
ก่อนถงึตวัผูป่้วยไดเ้กอืบรอ้ยละ 50  

จากการทบทวนวรรณกรรมเรื่องการจดัการปัญหา
ความคลาดเคลื่อนทางยาในงานผู้ป่วยใน พบว่า การ
ทบทวนค าสัง่ใช้ยาหรือวิเคราะห์ใบสัง่ยา เป็นหนึ่งใน
กระบวนการที่สามารถป้องกนัหรือลดความคลาดเคลื่อน
ทางยา โดยเป็นการประเมนิความเหมาะสมของการสัง่ใชย้า
เพื่อมุ่งหวงัใหผู้้ป่วยปลอดภยัจากการใชย้า โดยเภสชักรมี
หน้าที่ส าคัญในการค้นหา ป้องกัน และแก้ไขปัญหาที่
เกีย่วขอ้งกบัยาในผูป่้วยแต่ละรายเพื่อใหไ้ดร้บัยาทีถู่กชนิด 
และครบถ้วนตามขอ้บ่งใช้ (7) ตามมาตรฐานโรงพยาบาล
และบรกิารสุขภาพ ฉบบัที่ 5 ในตอนที่ II หมวดที่ 6 ระบบ
การจัดการด้านยา (Medication Management System: 
MMS) และGuide to Good Dispensing Practice 2016  มี
การระบุแนวทางปฏิบัติส าหรับการจ่ายยา  (8)  หาก
กระบวนการทบทวนค าสัง่ใชย้ามปีระสทิธภิาพ สามารถคัด
กรองความคลาดเคลื่อนทางยาตัง้แต่ขัน้แรกทีไ่ดร้บัใบสัง่ยา 
จะสามารถส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้ใช้ยาที่มีความเหมาะสม 
ปลอดภัย และได้ตามเป้าหมายของการรกัษาด้วยยา (9) 
แนวทางในการด าเนินงานขัน้ตอนการทบทวนค าสัง่ใชย้าใน
โรงพยาบาลในประเทศไทยสามารถแบ่งไดเ้ป็นสองประเภท
ใหญ่ ๆ ได้แก่ 1. การทบทวนค าสัง่ใช้ยาโดยเภสัชกร 
“ภายหลงั” การพมิพฉ์ลากยาและจดัเตรยีมยา และ 2. การ
ทบทวนค าสัง่ใช้ยาทันทีโดยเภสัชกรเมื่อได้รับใบสัง่ยา 
“ก่อน” การพมิพฉ์ลากยาและจดัเตรยีมยา โดยการทบทวน
ค าสัง่ใชย้าแบบแรกจะพบในโรงพยาบาลส่วนใหญ่ ส่วนการ
ทบทวนค าสัง่ใช้ยาในแบบที่สองพบได้จ านวนเล็กน้อย 
อย่ างไรก็ตามการทบทวนค าสัง่ ใช้ยาโดยเภสัชกร 
“ภายหลงั” การพมิพฉ์ลากยาและจดัเตรยีมยาเรยีบรอ้ยแลว้
นัน้ หากเภสชักรตรวจพบความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใชย้า
ที่ต้ อ ง ได้ รับการแก้ ไข และปรึกษาแพทย์  จ ะท า ให้
ผู้ปฏบิตัิงานต้องด าเนินการซ ้าตัง้แต่เริม่รบัใบสัง่ยาเสมอืน
ได้รับใบสัง่ยาอีกหนึ่งใบ ก่อให้เกิดความซ ้าซ้อนในการ
ท างาน เพิม่ระยะเวลาในการปฏบิตังิาน และเพิม่ภาระงาน
แก่บุคลากร นอกจากนี้  การจัดการทบทวนค าสัง่ใช้ยา 
“ภายหลงั” การพมิพ์ฉลากยาและจดัเตรยีมยานัน้ เภสชักร
ต้องทบทวนค าสัง่ใช้ยาและตรวจสอบความถูกต้องของ
รายการยาที่จดัเตรียมในเวลาเดียวกนั ท าให้บางครัง้การ
ทบทวนค าสัง่ใช้ยาอาจจะถูกละเลยหรอืให้ความส าคญัใน
การจดัการที่น้อยลง เนื่องจากขอ้จ ากดัของเวลาและภาระ
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งาน สง่ผลใหป้ระสทิธภิาพของกระบวนการทบทวนค าสัง่ใช้
ยาท าไดไ้ม่เตม็ที ่(7) 

โรงพยาบาลสงขลานครนิทรเ์ป็นโรงพยาบาลระดบั
เหนือกว่าตติยภูมิ (super tertiary care) ขนาด 950 เตียง 
(ขอ้มูล ณ วนัที่  31 มนีาคม พ.ศ. 2565) ให้การดูแลรกัษา
ผูป่้วยโรคยากและซบัซอ้น โดยมกีระบวนการสัง่ใชย้า การ
ถ่ายทอดค าสัง่ การจ่ายยา และการบริหารยาผ่านระบบ
คอมพิวเตอร์ หรือ computerized physician order entry 
(CPOE) มีปริมาณใบสัง่ยาผู้ป่วยใน 1,842,820 ใบสัง่/ปี 
(ขอ้มูล ณ วนัที ่ 31 กนัยายน พ.ศ. 2565) ขัน้ตอนของการ
ปฏิบัติงานของห้องจ่ายยาผู้ป่วยในตัง้แต่รับค าสัง่ใช้ยา
จนกระทัง่จ่ายยาให้หอผู้ป่วย ได้แก่ เมื่อแพทย์สัง่ใช้ยา 
ค าสัง่ใช้ยาจะถูกพมิพ์บนฉลากยาแบบอตัโนมตัิทีห่้องจ่าย
ยาผูป่้วยใน หลงัจากนัน้ผูป้ฏบิตังิานเภสชักรรมน าฉลากยา
ไปจดัยาตามค าสัง่ใชย้า และส่งใหเ้ภสชักรทบทวนค าสัง่ใช้
ยาเพื่อประเมินความเหมาะสมของการสัง่ใช้ยา เมื่อพบ
ความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใชย้า เภสชักรจะปรกึษาแพทย์
ผูส้ ัง่ใชย้าทุกครัง้และแกไ้ขใหถู้กต้อง พรอ้มทัง้บนัทกึความ
คลาดเคลื่ อนดังกล่าวและผลการแก้ไข หลังจากนั ้น 
ตรวจสอบยาในขัน้ตอนสุดทา้ยก่อนส่งมอบยาแก่หอผูป่้วย 
(รูปที่ 1) ซึ่งในขัน้ตอนนี้เภสชักรต้องทบทวนและประเมิน
ค าสัง่ใช้ยา พร้อมทัง้ตรวจสอบความถูกต้องในอีกหลาย
รายการ เช่น ความถูกตอ้งของชนิด รปูแบบและจ านวนยาที่
จ่าย ซึ่งล้วนเป็นปัจจยัที่ส่งผลต่อการทบทวนค าสัง่ใช้ยา
อย่างถูกต้อง ดงันัน้ เพื่อให้เภสชักรสามารถค้นหา แก้ไข 
และป้องกนัปัญหาจากความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใช้ยาได้
อย่างมปีระสทิธภิาพ และมุ่งเน้นถึงความปลอดภยัด้านยา
ของผูป่้วยเป็นส าคญั ผูว้จิยัจงึไดพ้ฒันาระบบทบทวนค าสัง่
ใช้ยาผู้ป่วยใน และน ามาเป็นขัน้ตอนแรกในกระบวนการ
ท างาน เพื่อให้เภสัชกรสามารถท าหน้าที่ทบทวนและ
ประเมนิค าสัง่ใชย้าได้อย่างมปีระสทิธภิาพก่อนทีค่ าสัง่การ
ใชย้าจะถูกส่งเขา้สู่กระบวนการจดัและจ่ายยา การศกึษายงั
ได้ประ เมินอัตราและระดับความรุนแรงของความ

คลาดเคลื่อนในการสัง่ใช้ยาที่เภสชักรสามารถตรวจจบัได้
ในช่วงก่อนและหลงัการพฒันาระบบ 
 
วิธีการวิจยั 

งานวิจยันี้เป็นการวิจยัเชงิปฏิบตัิการเพื่อพฒันา
ระบบทบทวนค าสั ง่ ใ ช้ย า ผู้ ป่ วย ใน โดย เภสัชกรใน
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ การศึกษาแบ่งออกเป็น 4 
ระยะ คือ 1. การวิเคราะห์ปัญหาและการพัฒนาระบบ
ทบทวนค าสัง่ใชย้าผูป่้วยใน 2. การด าเนินการพฒันาระบบ
และก าหนดตวัชี้วดัการด าเนินงาน 3. การพฒันาบุคลากร
และโปรแกรมทบทวนค าสัง่ใช้ยาผู้ป่วยในเพื่อรองรบัการ
ขยายระบบ และ 4. การปรบัขัน้ตอนการทบทวนค าสัง่ใชย้า
ใหเ้ป็นขัน้ตอนแรกของกระบวนการท างาน  
 
ระยะท่ี 1 การวิเคราะหปั์ญหาและพฒันาระบบฯ 

การศกึษาระยะที่ 1 เป้นการวเิคราะห์ปัญหาและ
พฒันาระบบทบทวนค าสัง่ใช้ยาผู้ป่วยใน โดยด าเนินการ
ระหว่างมนีาคม - เมษายน พ.ศ. 2561  

การรวบรวมข้อมูลเบื้องต้น 
ผู้วิจ ัยรวมข้อมูลจากแหล่งต่อไปนี้  1) รายงาน

เยีย่มส ารวจขององคก์รวชิาชพีเภสชักรรมโรงพยาบาลในปี 
พ.ศ. 2560 ซึ่งทางองค์กรวิชาชีพ ได้ให้ข้อแนะน าเรื่อง
บทบาทของเภสชักรในการวเิคราะห์ใบสัง่ยาว่า ควรแยก
ออกจากขัน้ตอนการจ่ายยา เนื่องจากหากรวมทัง้ 2 ส่วนใน
ขัน้ตอนสุดท้าย อาจท าให้ประสิทธิภาพในการคัดกรอง
ความคลาดเคลื่อนในการสัง่ยาของเภสชักรลดลง และ 2) 
รายงานความคลาดเคลื่ อนในการสัง่ ใช้ยาผู้ ป่วยใน 
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 เพื่อน าข้อมูลมาพิจารณาเลือก
กลุ่มตวัอย่างน าร่องส าหรบัศกึษา 

การทดลองทบทวนค าสัง่ใช้ยา 
ผู้วิจ ัยยังได้ทดลองให้มีการทบทวนค าสัง่ใช้ยา

ผูป่้วยในจรงิโดยกลุ่มเภสชักรงานบรบิาลทางเภสชักรรม  

 
รปูท่ี 1. กระบวนการท างานในหอ้งจ่ายยาผูป่้วยในรปูแบบเดมิในช่วงก่อนการพฒันาระบบ 
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จ านวน 10 คน ในเวลาราชการ (8.30-16.30 น.) โดยเภสชั
กรต่างท างานเป็นอสิระต่อกนั เพื่อหารูปแบบการท างานที่
เหมาะสมทีสุ่ด การทดลองใช้ใบสัง่ยาในกลุ่ม warfarin และ
ก ลุ่มยาปฏิชีวนะ  เนื่ อ งจาก เ ป็นก ลุ่มยาที่พบความ
คลาดเคลื่อนทางยาสงูสุดของโรงพยาบาลในปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2560 การประเมินและวิเคราะห์ใบสัง่ยาเป็นการ
ตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วน และความเหมาะสมของ
ค าสัง่ใช้ยา โดยค้นหาปัญหาที่เกี่ยวขอ้งกบัการใช้ยาตาม
หลกั IESAC (7) ได้แก่ I หรือ indication คือ การประเมิน
ขอ้บ่งใช้ของรายการยาที่ผู้ป่วยได้รบั; E หรอื efficacy คอื 
การประเมนิประสทิธภิาพของยาที่ได้รับ โดยการพจิารณา
ว่ารายการยาที่ได้รบัมปีระสทิธภิาพเหมาะสมเพียงใดกบั
โรค ความเจ็บป่วย และสภาวะของผู้ป่วย; S หรือ safety 
คอื การประเมนิความปลอดภยัของยาที่ผูป่้วยไดร้บั ไดแ้ก่ 
อาการไม่พงึประสงคจ์ากการใชย้า (adverse drug reaction; 
ADR); A หรอื adherence คอื การประเมนิความร่วมมอืใน
การใช้ยาของผู้ป่วย; C หรือ cost คือ การเลือกใช้ยาตาม
สทิธสิวสัดกิารรกัษา 

เภสชักรแต่ละคนต้องบนัทึกขัน้ตอนการท างาน 
และจบัเวลาในแต่ละขัน้ตอน เพื่อหาค่าเฉลีย่ในการทบทวน
ค าสัง่ใชย้า เพื่อน ามาค านวณภาระงานทีส่ามารถท าได้จรงิ
ในช่วงพฒันาระบบทีย่งัไม่มอีตัราก าลงัเภสชักรเพยีงพอ  

การวิเคราะหข์ัน้ตอนและเวลาทีใ่ช้ 
การศกึษาวเิคราะหข์ ัน้ตอนและเวลาทีใ่ชใ้นแต่ละ

ขัน้ตอนของการทบทวนค าสัง่ใช้ยา ดงันี้ 1) การ ประเมนิ
และวเิคราะหใ์บสัง่ยาเพื่อตรวจสอบความถูกต้องของค าสัง่
ใชย้า 2) เมื่อพบความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใชย้า เภสชักร
จะปรกึษาแพทยผ์ูส้ ัง่ใชย้าทุกครัง้และแกไ้ขใหถู้กตอ้ง พรอ้ม
ทัง้บนัทกึความคลาดเคลื่อนดงักล่าว และผลการแกไ้ข และ 

3) การส่งมอบยาให้เภสชักรที่อยู่ในต าแหน่งจ่ายยาเพื่อ
ตรวจสอบยาในขัน้ตอนสดุทา้ยก่อนสง่มอบยาแก่หอผูป่้วย 
 
ระยะท่ี 2 การพฒันาระบบและก าหนดตวัช้ีวดั 

การศึกษาระยะที่ 2 ที่เป็นการพัฒนาระบบและ
ก าหนดตวัชี้วดัการด าเนินงานทบทวนค าสัง่ใช้ยาผูป่้วยใน 
ระยะนี้ด าเนินการระหว่างเดือนเมษายน พ.ศ. 2561 - 
กนัยายน พ.ศ. 2562 โดยผูว้จิยัและทมีเภสชักรในต าแหน่ง
ผูท้บทวนค าสัง่ใชย้า 2 คน 

การปรบักระบวนการท างาน 
การปรบักระบวนการท างานในห้องจ่ายยาผู้ป่วย

ในใหม่ ท าโดยเพิม่ขัน้ตอนการทบทวนค าสัง่ใชย้าโดยเภสชั
กร “ภายหลงั” การพมิพฉ์ลากยาและจดัเตรยีมยา เนื่องจาก
อัตราก าลังของเภสชักรส าหรบังานนี้ในช่วงแรกของการ
พฒันาระบบมเีพยีง 2 คน และจ านวนใบสัง่ยาผูป่้วยในเฉลีย่
ในเวลา 8.30-16.30 น. คอื 3,500 ใบ/วนั จงึยงัไม่สามารถ
ปรบัระบบการท างานให้มีการทบทวนค าสัง่ใชย้าทนัทโีดย
เภสัชกรเมื่อได้รับใบสัง่ยา “ก่อน” การพิมพ์ฉลากยาได้ 
นอกจากนี้ ตามระบบ CPOE ของโรงพยาบาล เมื่อแพทย์
สัง่ใช้ยา ค าสัง่ใช้ยาจะถูกพมิพ์บนฉลากยาแบบอตัโนมตัทิี่
ห้องจ่ายยาผู้ป่วยใน ดงันัน้ จงึต้องก าหนดให้การทบทวน
ค าสัง่ใช้ยาด าเนินการ “ภายหลัง” การพิมพ์ฉลากยาและ
จดัเตรยีมยา โดยเภสชักร คนที่ 1 ทบทวนค าสัง่ใช้ยาก่อน
เพื่อประเมนิความเหมาะสมของการสัง่ใชย้า ซึ่งหากตรวจ
พบความคลาดเคลื่ อนในการสัง่ ใช้ยา  เภสัชกรต้อง
ประสานงานกับแพทย์และด าเนินการแก้ไขให้ถูกต้อง 
หลงัจากนัน้ จงึน ายาทีป่ระเมนิความเหมาะสมเรยีบรอ้ยแลว้ 
ส่งใหเ้ภสชักร คนที ่2 เพื่อตรวจสอบขัน้ตอนสุดทา้ยก่อนสง่
มอบยาแก่หอผูป่้วย (รปูที ่2) นอกจากนี้ จากขอ้จ ากดัดา้น 

 

 
รูปท่ี 2. กระบวนการท างานในหอ้งจ่ายยาผูป่้วยในที่มกีารเพิม่ขัน้ตอนการทบทวนค าสัง่ใชย้าโดยเภสชักรในช่วงแรกของการ
พฒันาระบบ  
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อตัราก าลงัของเภสชักร การศกึษาในระยะแรกนี้จงึไดน้ ารอ่ง
เฉพาะในยากลุ่มยาปฏชิวีนะ 84 รายการ ซึ่งเป็นกลุ่มยาที่
พบความคลาดเคลื่อนทางยาสงูสุดในผูป่้วยในเป็นอนัดบั 1 
ของโรงพยาบาล ในปีงบประมาณ 2560 

การก าหนดตวัช้ีวดั 
การศกึษาก าหนดตวัชีว้ดัของการด าเนินงานจาก

การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวขอ้ง ได้แก่ อตัราและระดบั
ความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใชย้าทีเ่ภสชักร
สามารถตรวจจบัได ้การศกึษานี้แบ่งระดบัความรุนแรงของ
ความคลาดเคลื่อนทางยาตามค านิยามของ National 
Coordination Council of Medication Error Reporting and 
Prevention (NCC MERP) ปี ค.ศ. 2021 (1) ซึ่งก าหนดไว้ 
9 ระดบัตัง้แต่ A-I จากนัน้น าขอ้มูลความความคลาดเคลื่อน
ในการสัง่ใชย้าตัง้แต่ระดบั C ขึน้ไป มาวเิคราะหห์าสาเหตุ
และแนวทางการแกไ้ขทุกสิน้เดอืน ภายใตแ้นวคดิ Plan-Do-
Check-Act (PDCA)  

ผู้วิจ ัยรวบรวมผลการด าเนินงาน ปัญหา และ
อุปสรรคในการด าเนินงาน เพื่อวเิคราะหแ์ละสรุปผลทุกสิน้
เดอืน ตลอดจนน าขอ้มลูความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใชย้าที่
พบ สะท้อนกลับไปยังแพทย์ผ่ านทางภาควิช าหรือ
คณะอนุกรรมการที่เกี่ยวข้อง เพื่อวิเคราะห์ประเด็นการ
ทบทวนค าสัง่ใช้ยาร่วมกันและน าไปสู่การพัฒนาระบบ 
Clinical Decision Support (CDS) เพื่ อสนับสนุนให้เกิด
ความถูกตอ้งในการสัง่ใชย้าตัง้แต่ขัน้ตอนแรก 

 
ระยะท่ี 3 การพฒันาบุคลากรและโปรแกรมสนับสนุน 

การศกึษาในระยะที ่3 เป็นการพฒันาบุคลากรและ
โปรแกรมสนับสนุนการทบทวนค าสัง่ใชย้าของผูป่้วยในเพื่อ
รองรบัการขยายระบบทบทวนค าสัง่ใชย้าใหค้รอบคลุมใบสัง่
ยาผูป่้วยในทุกใบ การศกึษาระยะนี้ด าเนินการในช่วงเดอืน
กนัยายน พ.ศ. 2562 - กนัยายน พ.ศ. 2565 โดยผูว้จิยัและ
ทีมเภสชักรต าแหน่งผู้ทบทวนค าสัง่ใช้ยา 2 คน บางส่วน
ของการด าเนินงานได้รบัค าแนะน าจากอาจารยค์ณะเภสชั
ศาสตร ์มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์

การพฒันาคู่มือและบุคคลากร 
การศกึษาจดัท าคู่มอืการทบทวนค าสัง่ใชย้าผูป่้วย

ใน ส าหรบัใช้ในการปฏิบตัิงานของเภสชักร โดยก าหนด
เกณฑก์ารทบทวนค าสัง่ใชย้าเบือ้งตน้ทีช่ดัเจน เพื่อใหเ้ภสชั
กรทีท่ าหน้าที่นี้ใชด้ าเนินงานใหเ้ป็นไปในแนวทางเดยีวกนั 
ลดความแตกต่างในด้านทกัษะการทบทวนค าสัง่ใชย้าของ

เภสัชกร การศึกษายังได้จัดฝึกอบรมพัฒนาความรู้และ
ทกัษะในการวเิคราะหใ์บสัง่ยาตามทีม่าตรฐานก าหนดใหแ้ก่
เภสชักรต าแหน่งผู้ทบทวนค าสัง่ใช้ยา โดยระบบพี่เลี้ยง 
(mentoring system)  

นอกจากนี้  ยังก าหนดให้มีการสอบประเมิน
สมรรถนะของเภสชักรก่อนเขา้สู่ต าแหน่งผูท้บทวนค าสัง่ใช้
ยา โดยเป็นการสอบประเมนิกรณีศกึษาจากใบสัง่ยาผูป่้วย
ใน จ านวน 100 ข้อ เกณฑ์ผ่านคือต้องสามารถประเมิน
ใบสัง่ยาไดอ้ย่างถูกต้องและครบถ้วน อย่างน้อยร้อยละ 95 
เพื่อให้เภสัชกรทุกคนสามารถปฏิบัติได้ ในมาตรฐาน
เดยีวกนั ฝ่ายเภสชักรรมจดัใหม้รีะบบประเมนิสมรรถนะเป็น
ประจ าทุกปี เพื่อรกัษามาตรฐานการทบทวนค าสัง่การใชย้า 
กรณีที่เภสชักรสอบประเมนิสมรรถนะไม่ผ่าน จะต้องกลบั
เขา้สูก่ารฝึกโดยระบบพีเ่ลีย้งซ ้า 

ฝ่ายเภสัชกรรมเพิ่มอัตราก าลังของเภสัชกร
ต าแหน่งผูท้บทวนค าสัง่ใช้ยาเป็น 3 และ 4 คน ในปี พ.ศ. 
2564 และ พ.ศ. 2565 ตามล าดับ ฝ่ายเภสัชกรรมขยาย
ความครอบคลุมของระบบการทบทวนค าสัง่ใช้ยาอย่าง
ต่อเนื่องจนสามารถทบทวนค าสัง่ใชย้าไดค้รอบคลุมใบสัง่ยา
ผูป่้วยในทุกใบ  

การพฒันาโปรแกรมทบทวนค าสัง่ใช้ยา 
ผู้วิจ ัยร่วมกับฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศของ

โรงพยาบาลในการพฒันาโปรแกรมทบทวนค าสัง่ใชย้า (IPD 
verify program) ถงึแมว้่าในปัจจุบนัโรงพยาบาลจะใชร้ะบบ 
CPOE ในกระบวนการสัง่ใช้ยา เภสัชกรสามารถเข้าถึง
ขอ้มูลทีจ่ าเป็นในการทบทวนค าสัง่การใชย้าได ้เช่น ประวตัิ
การใช้ยา ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผลการตรวจ
ร่างกาย เป็นต้น แต่การเข้าถึงข้อมูลดงักล่าวได้ต้องผ่าน
การเปิดหลายเมนู ส่งผลให้ประสิทธิภาพในการทบทวน
ค าสัง่การใช้ยาลดลงอย่างมาก ผู้วิจ ัยจึงได้ออกแบบและ
พฒันาโปรแกรมทบทวนค าสัง่ใชย้าร่วมกบัฝ่ายเทคโนโลยี
สารสนเทศ โดยใชห้ลกัแนวคดิทีส่ าคญั 3 อย่าง คอื 1) ผูใ้ช้
สามารถใช้งานได้ง่ าย ( user friendly design) 2)  การ
ออกแบบระบบภายใตแ้นวคดิ lean เพื่อลดขัน้ตอนทีซ่ ้าซอ้น
และกระบวนการอนัสูญเปล่า (excess processing) ส่งผล
ใหเ้กดิความรวดเรว็ในการปฏบิตังิานและสามารถดแูลความ
เหมาะสมของค าสัง่ใช้ยาได้อย่างครอบคลุมและมีความ
ปลอดภัยมากขึ้น และ 3) ใช้แนวคิดคุณภาพพื้นฐาน 3P 
(purpose-process-performance) ในกระบวนการพัฒนา
ร่วมกบัแนวคดิหลกัการวงลอ้พฒันา (DALI: design, action,  
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รปูท่ี 3 กระบวนการพฒันาระบบการทบทวนค าสัง่ใชย้าผูป่้วยในโดยเภสชักรร่วมกบัแนวคดิหลกัการวงลอ้พฒันา (DALI) 

 
learning, improvement) เป็นกลยุทธ์ในการขบัเคลื่อนการ
พฒันาคุณภาพงานเพื่อไปสู่เป้าหมายความปลอดภยัในการ
ใชย้าของผูป่้วย (รปูที ่3) 
 
ระยะท่ี 4 การปรบัขัน้ตอนการทบทวนค าสัง่ใช้ยา 

การศึกษาระยะที่ 4 เป็นการปรับขัน้ตอนการ
ทบทวนค าสัง่ใช้ยาให้เป็นขัน้ตอนแรกของกระบวนการ
ท างาน โดยเริ่มตัง้แต่เดอืนตุลาคม พ.ศ. 2565 เป็นต้นไป 
โดยเมื่อเภสชักรยนืยนัค าสัง่ใชย้าของแพทย์เรยีบรอ้ยแลว้ 
ฉลากยาจะถูกพมิพแ์ละเขา้สูก่ระบวนการจดัยา (รปูที ่4) 

ผลการวิจยั 
ผลการด าเนินงานระบบทบทวนค าสัง่ใชย้าผูป่้วย

ใน แบ่งเป็น 4 สว่นตามระยะเวลาในการพฒันาระบบฯ ดงันี้  
 
ระยะท่ี 1 การวิเคราะหปั์ญหาและการพฒันาระบบฯ 

การทดลองเพิ่มขัน้ตอนการทบทวนค าสัง่ใช้ยา
ผู้ป่วยใน ท าโดยให้เภสชักรประเมนิและวเิคราะห์ใบสัง่ยา
เพื่อตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วน และความเหมาะสม
ของค าสัง่ใช้ยา การทดสอบท าในใบสัง่ยาในกลุ่ม warfarin 
และกลุ่มยาปฏชิวีนะเน่ืองจากเป็นกลุ่มยาทีพ่บความ  

 
รปูท่ี 4. กระบวนการท างานในหอ้งจ่ายยาผูป่้วยในทีม่กีารเพิม่ขัน้ตอนการทบทวนค าสัง่ใชย้าโดยเภสชักรเป็นขัน้ตอนแรกของ
กระบวนการท างาน 
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ตารางท่ี 1. เวลาเฉลีย่ในแต่ละขัน้ตอนของกระบวนการทบทวนค าสัง่ใชย้าผูป่้วยใน 
ขัน้ตอนของกระบวนการทบทวนค าสัง่ใชย้าผูป่้วยใน เวลาเฉลีย่ต่อค าสัง่ (นาท)ี 

1. การประเมนิและวเิคราะหใ์บสัง่ยาผูป่้วยใน 8 
2. การปรกึษาแพทยก์รณีพบความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใชย้า และเสนอแผนการใชย้าทีเ่หมาะสมในผูป่้วย
แต่ละราย 

10 

3. การบนัทกึความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใชย้าและผลการแกไ้ข 2 
4. การบนัทกึขอ้มูลในระบบส่งต่อขอ้มูลของเภสชักร กรณีต้องเฝ้าระวงั/ตดิตามผูป่้วย หรอืรอผลการแกไ้ข 
เพื่อป้องกนัความคลาดเคลื่อนทางยา 

2 

5. การประสานงานกบัพยาบาลที่เกี่ยวขอ้งเพื่อแจง้ขอ้มูลยา/ผูป่้วย กรณีต้องเฝ้าระวงั/ตดิตามผูป่้วย เพื่อ
ป้องกนัความคลาดเคลื่อนทางยา 

3 

รวม 25 
 
คลาดเคลื่อนทางยาสงูสดุของโรงพยาบาลในปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2560 เมื่อเภสชักรพบความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใช้
ยา เภสชักรจะปรกึษาแพทย์ผูส้ ัง่ใชย้าทุกครัง้และแกไ้ขให้
ถูกต้อง พร้อมทัง้บนัทกึความคลาดเคลื่อนดงักล่าวและผล
การแก้ไข ก่อนส่งมอบยาให้เภสัชกรต าแหน่งจ่ายยา
ตรวจสอบยาในขัน้ตอนสดุทา้ยก่อนสง่มอบยาแก่หอผูป่้วย 

ในแต่ละขัน้ตอนข้างต้นมีการจับเวลาเพื่อหา
ค่าเฉลีย่ในการกระบวนการทบทวนค าสัง่ใชย้า (ตารางที ่1) 
เพื่อน ามาค านวณภาระงานที่สามารถท าได้ในช่วงพฒันา
ระบบทีย่งัไม่มอีตัราก าลงัเภสชักรเพยีงพอ ซึง่กรณีทีไ่ม่พบ
ความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใช้ยา ใช้เวลาในกระบวนการ
ทบทวนค าสัง่ใช้ยาผู้ป่วยใน เฉลี่ย 8 นาทต่ีอใบสัง่ และใช้
เวลาเพิ่มขึ้นเป็น 25 นาทีต่อใบสัง่หากตรวจพบความ
คลาดเคลื่อนในการสัง่ใช้ยา โดยขัน้ตอนที่ใช้เวลามากสุด 
คอื ขัน้ตอนปรกึษาแพทยก์รณีพบความคลาดเคลื่อนในการ
สัง่ใชย้า 
 
ระยะท่ี 2 การพฒันาระบบและก าหนดตวัช้ีวดั 

การพฒันาระบบเริ่มโดยการทบทวนค าสัง่ใช้ยา
ผู้ป่วยในน าร่องในยากลุ่มยาปฏิชีวนะ 84 รายการ และ

ก าหนดตวัชีว้ดัการด าเนินงาน ไดแ้ก่ อตัราและระดบัความ
รุนแรงของความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใช้ยาที่เภสัชกร
สามารถตรวจจบัได้ หากเภสชักรพบความคลาดเคลื่อนใน
การสัง่ใช้ยาจะปรกึษาแพทย์ผู้ส ัง่ใชย้าทุกครัง้และแกไ้ขให้
ถูกต้อง พร้อมทัง้บนัทกึความคลาดเคลื่อนดงักล่าวและผล
การแกไ้ขจากการใชย้านัน้ ผลการด าเนินงานในระยะที ่2 มี
ดงันี้ 
 เภสชักรสามารถตรวจจบัความคลาดเคลื่อนในการ
สัง่ใชย้าไดเ้พิม่ขึน้เกอืบ 3 เท่าหลงัการพฒันาระบบทบทวน
ค าสัง่ใชย้าผูป่้วยใน โดยจากเดมิพบ 1.58 ครัง้ต่อ 1000 วนั
นอนในช่วงก่อนพฒันาระบบ (ปีงบประมาณ 2561)  เป็น 
4.32 ครัง้ต่อ 1000 วนันอนในระยะแรกของการพฒันาระบบ 
(ปีงบประมาณ 2562) (ตารางที ่2) โดยประเภทความคลาด
เคลื่อนทีเ่ภสชักรสามารถตรวจจบัได ้3 อนัดบัแรก คอื การ
สัง่ขนาดยาผิด /ไม่ เหมาะสม  (ร้อยละ 53.80) การสัง่
วิธีการใช้ยาผิด/ไม่ระบุ/ไม่ชัดเจน/ไม่สมบูรณ์  (ร้อยละ 
12.13) และการสัง่ยาทีผู่ป่้วยเคยแพห้รอืเสีย่งต่อการแพ้สูง 
(รอ้ยละ 8.15) (ตารางที ่3)  
 เภสชักรสามารถป้องกนัความคลาดเคลื่อนในการ
สัง่ใชย้าไม่ใหถ้งึผูป่้วย (ระดบั B) ไดเ้พิม่ขึน้จากเดมิรอ้ยละ 

 
ตารางท่ี 2. อตัราความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใชย้าทีเ่ภสชักรตรวจจบัได ้ก่อนและหลงัพฒันาระบบทบทวนค าสัง่ใชย้าผูป่้วยใน 

  ปีงบประมาณ อตัราความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใชย้า (ครัง้ต่อ 1000 วนันอน) 
ก่อนพฒันาระบบ 2561 1.58 
หลงัพฒันาระบบ 2562 4.32 

2563 5.49 
2564 9.96 
2565 7.24 
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ตารางท่ี 3. ประเภทความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใชย้าทีเ่ภสชักรสามารถตรวจจบัไดจ้ากขัน้ตอนการทบทวนค าสัง่ใชย้าผูป่้วยใน 

ประเภทความคลาดเคลื่อน 
ในการสัง่ใชย้า 

ความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใชย้า (รอ้ยละ) 
ปีงบประมาณ 

2562 
ปีงบประมาณ 

2563 
ปีงบประมาณ 

2564 
ปีงบประมาณ 

2565 
1. การสัง่ขนาดยาผดิ/ไม่เหมาะสม 53.80 50.12 42.07 38.35 
2. การสัง่วิธีการใช้ยาผิด/ไม่ระบุ /ไม่ชัดเจน/ไม่
สมบรูณ์ 12.13 11.23 11.06 16.25 
3. การสัง่ยาทีผู่ป่้วยเคยแพห้รอืเสีย่งต่อการแพส้งู 8.15 8.14 8.02 11.71 
4. การสัง่ยาที่ เกิด/เสี่ยงต่อการ เกิดอันตรกิริยา
ระหว่างยา โรค หรอือาหาร 6.85 9.80 15.74 8.06 
5. การสัง่ยาซ ้าซอ้น (ชนิดหรอืกลุ่มเดยีวกนั) 6.57 5.69 4.34 6.99 
6. การสัง่ยาทีผู่ป่้วยมขีอ้หา้มใช/้มภีาวะเสีย่งต่อความ
ไม่ปลอดภยัจากการใชย้า 5.09 4.03 2.69 2.93 
7. การระบุความแรงยาผดิ/ไม่ระบุ/ไม่เหมาะสม 3.61 1.26 2.52 3.17 
8. การระบุรปูแบบของยาผดิ/ไม่ระบุ/ไม่เหมาะสม 1.48 4.11 3.21 3.05 
9. การสัง่ยาผดิชนิด (Improper drug selection)  1.02 1.98 1.47 1.67 
10. ผูป่้วยไดร้บัยาทีไ่ม่จ าเป็น 0.37 0.32 6.59 6.27 
11. การสัง่สารน ้าผดิชนิด/อตัราสว่นผสมยาไม่ถูกตอ้ง 
ไม่ชดัเจน 0.37 1.66 1.21 0.78 
12. ผูป่้วยสมควรไดร้บัยาเพิม่เตมิ 0.28 1.34 0.43 0.66 
13. การระบุจ านวนยาผดิ/ไม่เหมาะสม/มากไป/น้อยไป     0.28 0.32 0.65 0.12 

รวม 100 100 100 100 
 
79.90 ก่อนการพัฒนาระบบฯ เป็นร้อยละ 93 หลังการ
พฒันาระบบ (ขอ้มลูปีงบประมาณ พ.ศ. 2562) (ตารางที ่4) 
 
ระยะท่ี 3 การพฒันาบุคลากรและโปรแกรมสนับสนุน 
 ขัน้ตอนนี้เป็นการพฒันาบุคลากรและโปรแกรม
ทบทวนค าสัง่ใช้ยาผู้ป่วยในเพื่อรองรบัการขยายระบบให้
ครอบคลุมใบสัง่ยาผู้ป่วยในทุกใบ (กนัยายน พ.ศ. 2562 - 

กนัยายน พ.ศ. 2565) การด าเนินงานเริม่ดว้ยการจดัท าคู่มอื
การทบทวนค าสัง่ใชย้าผู้ป่วยในโดยทมีเภสชักรต าแหน่งผู้
ทบทวนค าสัง่การใชย้า การจดัฝึกอบรมโดยใชร้ะบบพีเ่ลีย้ง 
และการประเมนิสมรรถนะก่อนเขา้ต าแหน่งผูท้บทวนค าสัง่
การใช้ยา โดยเภสัชกรในต าแหน่งนี้การต้องเข้ารับการ
ประเมนิอย่างต่อเนื่องเป็นประจ าทุกปี ผลการประเมนิพบว่า 
เภสชักรทุกคนสามารถผ่านการทดสอบสมรรถนะ  

 
              ตารางท่ี 4. ระดบัความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใชย้าทีเ่ภสชักรสามารถตรวจจบัได ้

ระดบัความรุนแรง 
ความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใชย้า 

รอ้ยละของความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใชย้าทัง้หมด  
ปีงบประมาณ 

2562 
ปีงบประมาณ 

2563 
ปีงบประมาณ 

2564 
ปีงบประมาณ 

2565 
B 93.61 87.08 92.58 94.56 
C 3.06 8.38 4.25 4.12 
D 3.33 4.51 3.04 1.31 
E 0 0 0.13 0 
รวม 100 100 100 100 



 

  

 

 1206   

 
รปูท่ี 5. ขัน้ตอนการทบทวนค าสัง่ใชย้าผูป่้วยในโดยเภสชักรและขอ้จ ากดัในการพฒันางาน 

 
 การศกึษาระยะนี้ยงัพฒันาโปรแกรมทบทวนค าสัง่
ใช้ยาผู้ป่วยใน ถึงแม้ว่าปัจจุบันโรงพยาบาลจะใช้ระบบ 
CPOE ในกระบวนการสัง่ใช้ยา เภสัชกรสามารถเข้าถึง
ข้อมูลที่จ าเป็นในการทบทวนค าสัง่การใช้ยาได้ แต่ยงัพบ
ข้อจ ากดัอกีหลายด้านดงัแสดงในรูปที่ 5  เช่น การเขา้ถึง
ขอ้มูลผูป่้วยต้องผ่านการเปิดหลายเมนูหรอืต้องใส่รหสัผ่าน
เขา้ออกซ ้าไปมาหลายโปรแกรม และโปรแกรมสัง่ใชย้าทีจ่ะ
พิมพ์ฉลากยาทันทีอตัโนมตัิหลังแพทย์สัง่ใช้ยา ท าให้ไม่
สามารถแก้ไขค าสัง่ใช้ยาให้ถูกต้องเหมาะสมก่อนพิมพ์
ฉลากยาได ้จงึก่อใหเ้กดิกระบวนการท างานซ ้าซอ้น นัน่คอื 
ต้องเริม่กระบวนการจดัยาใหม่เมื่อมกีารแกไ้ขค าสัง่ใชย้าให้
เหมาะสม ส่งผลใหป้ระสทิธภิาพในการทบทวนค าสัง่การใช้
ยาลดลงไปอย่างมาก การศกึษาจงึได้ออกแบบและพฒันา
โปรแกรมทบทวนค าสัง่ใชย้าผูป่้วยในร่วมกบัฝ่ายเทคโนโลยี
สารสนเทศ ทดลองใช้โปรแกรม และปรบัปรุงแก้ไขเพื่อให้
ได้โปรแกรมที่ใช้งานง่ายและเข้าถึงข้อมูลที่จ าเป็นในการ
ทบทวนค าสัง่การใชย้าไดค้รบถว้น 
 
ระยะท่ี 4 การปรบัขัน้ตอนการทบทวนค าสัง่ใช้ยา 
 การศึกษาในระยะที่ 4 ปรับขัน้ตอนการทบทวน
ค าสัง่ใช้ยาให้เป็นขัน้ตอนแรกของกระบวนการท างานโดย
เริม่ด าเนินการตัง้แต่เดอืนตุลาคม 2565 เป็นตน้ไป จากการ
พฒันาโปรแกรมใหส้อดคลอ้งกบัการปฏบิตังิานของเภสชักร
ในปัจจุบนั ท าให้สามารถประเมนิและวเิคราะห์ใบสัง่ยาได้
เพิม่ขึน้ จนสามารถครอบคลุมใบสัง่ยาผูป่้วยในทุกใบ 
 อตัราความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใช้ยาทีเ่ภสชักร
สามารถตรวจจบัได้หลงัการพฒันาระบบฯ เพิม่ขึน้เกอืบ 3 

เท่า โดยเพิ่มจากเดิม 1.58 ครัง้ต่อ 1000 วันนอนในช่วง
ก่อนพัฒนาระบบ เป็น 4.32 ครัง้ ต่อ 1000 วันนอนใน
ระยะแรกของการพฒันาระบบ (ขอ้มูลปีงบประมาณ พ.ศ. 
2562) และเพิม่มากขึน้เรื่อย ๆ ประมาณ 5 เท่า (ขอ้มูลใน
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565) เมื่อมีการขยายระบบทบทวน
ค าสัง่ใช้ยามากขึ้นจนครอบคลุมใบสัง่ยาผู้ป่วยในทุกใบ 
(ตารางที่ 2) โดยประเภทความคลาดเคลื่อนที่เภสัชกร
สามารถตรวจจบัได ้3 อนัดบัแรก คอื การสัง่ขนาดยาผดิ/ไม่
เหมาะสม (รอ้ยละ 40 – 50) การสัง่วธิกีารใชย้าผดิ/ไม่ระบุ/
ไม่ชัดเจน/ไม่สมบูรณ์ (ร้อยละ 10 – 16) และการสัง่ยาที่
ผู้ป่วยเคยแพ้หรือเสี่ยงต่อการแพ้สูง  (ร้อยละ 8 – 11) 
(ตารางที ่3) 

เภสชักรสามารถป้องกนัความคลาดเคลื่อนในการ
สัง่ใช้ยาไม่ใหถ้งึผูป่้วยได้เพิม่ขึน้ (ความคลาดเคลื่อนระดบั 
B) จากเดิมร้อยละ 79.90 ในช่วงก่อนพัฒนาระบบ เป็น
ประมาณรอ้ยละ 87 - 95 หลงัพฒันาระบบ (ตารางที ่4) 
 
การอภิปรายผล 

การพฒันาระบบทบทวนค าสัง่ใช้ยาผู้ป่วยในและ
ก าหนดให้เป็นขัน้ตอนแรกในกระบวนการท างาน ท าให้
เภสชักรสามารถตรวจพบความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ใช้
ยาได้มากขึน้ เพราะการแยกขัน้ตอนการทบทวนใบสัง่ยา
ออกจากขัน้ตอนการจ่ายยา ท าใหส้ามารถลดปัจจยัรบกวน
ในการท างานได ้เช่น ความเร่งรบีในการท างาน หรอืภาระ
งานที่ต้องตรวจสอบความถูกต้องของยาทีจ่ดัทัง้ในแง่ชนิด
และจ านวนยา เป็นต้น จึงท าให้เพิ่มประสิทธิภาพในการ
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ประเมินและวเิคราะห์ใบสัง่ยาได้ ในการศึกษานี้ เภสชักร
สามารถตรวจจับความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใช้ยาได้
เพิ่มขึ้น จากเดิม 1.58 ครัง้ต่อ 1000 วันนอนในช่วงก่อน
พฒันาระบบ เป็น 4.32 ครัง้ต่อ 1000 วนันอนในระยะแรก
ของการพฒันาระบบ ซึง่สอดคลอ้งกบัการศกึษาในอดตี เช่น 
การศกึษาของณฐมน สุคนนท์ และคณะ (10) เกี่ยวกบัการ
พัฒนา ระบบคัดกรอง ใบสัง่ ย าแผนกผู้ ป่ วย ใน ของ
โรงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงค์ที่พบว่า อตัราความคลาด
เคลื่อนจากการสัง่ใชย้าทีเ่ภสชักรตรวจสอบได ้เพิม่ขึน้จาก 
0.472 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอนในช่วงก่อนการพฒันาระบบฯ 
เป็น 1.204 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอนในช่วงหลงัพฒันาระบบ 
และการศกึษาของกนกวรรณ พรหมพนัใจ และคณะ (11) ที่
พัฒนาระบบคัดกรองใบสัง่ยาผู้ป่วยในของโรงพยาบาล
มหาราชนครราชสมีา ทีพ่บว่า อตัราความคลาดเคลื่อนจาก
การสัง่ใชย้าทีเ่ภสชักรตรวจสอบได ้เพิม่ขึน้จาก 0.7 ครัง้ต่อ 
1,000 วนันอนในช่วงก่อนการพฒันาระบบฯ เป็น 1.4 ครัง้
ต่อ 1,000 วนันอนในช่วงหลงัพฒันาระบบ  

ประเภทของความคลาดเคลื่อนทีเ่ภสชักรสามารถ
ตรวจจบัไดม้ากทีส่ดุ 3 อนัดบัแรกในการศกึษานี้ คอื การสัง่
ขนาดยาผดิ/ไม่เหมาะสม การสัง่วธิกีารใชย้าผดิ/ไม่ระบุ/ไม่
ชดัเจน/ไม่สมบูรณ์ และการสัง่ยาที่ผู้ป่วยเคยแพ้หรอืเสี่ยง
ต่อการแพส้งู ตามล าดบั ซึง่สอดคลอ้งกบัการศกึษาในอดตี 
เช่น การศกึษาของณฐมน สุคนนท์ และคณะ (10) ที่พบว่า
อัตราความคลาดเคลื่ อนจากการสัง่ ใช้ยาที่ เภสัชกร
ตรวจสอบไดส้งูสดุ เป็น 3 อนัดบัแรก ไดแ้ก่ การสัง่ผดิวธิใีช ้
การไม่ระบุความแรง และการสัง่ยาผิดความแรง ส่วน
การศึกษาของ Bobb และคณะ (12) พบว่า ประเภทของ
ความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใช้ยาที่พบมากที่สุด 3 อนัดบั
แรก ไดแ้ก่ ขนาดยาผดิ ความถี่ผดิ และการระบุรูปแบบยา
ผิด การศึกษาของ Lewis และคณะ (13) พบว่า ประเภท
ของความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใช้ยาที่พบได้บ่อย คือ 
ขนาดยาไม่ถูกตอ้ง  

จากการศกึษานี้แสดงใหเ้หน็ว่า การมเีภสชักรท า
หน้าที่ทบทวนใบสัง่ยาสามารถป้องกนัความคลาดเคลื่อน
จากการสัง่ใช้ยาไม่ให้ถึงตวัผู้ป่วยได้เพิม่ขึน้ (ความคลาด
เคลื่อนระดบั B) จากเดมิรอ้ยละ 79.90 เป็นประมาณรอ้ยละ 
90 หลงัพฒันาระบบ ซึง่สอดคลอ้งกบัการศกึษาในอดตี เช่น 
การศึกษาของเพียงเพ็ญ ชนาเทพาพร (14) ที่พบว่า 
ความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ใชย้าส่วนใหญ่มคีวามรุนแรง
อยู่ในระดบั B คอื รอ้ยละ 84.12 และการศกึษาของ Manias  

และคณะ (15) ทีพ่บว่า การมเีภสชักรท าหน้าทีท่บทวนใบสัง่
ยาสามารถลดความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ใชย้าไดอ้ย่างมี
นยัส าคญัทางสถติ ิซึง่อาจเป็นผลจากการทีเ่ภสชักรสามารถ
ตรวจพบความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ใช้ยามากขึน้ จงึท า
ใหส้ามารถป้องกนัความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ใชย้าไม่ให้
ถงึตวัผูป่้วยไดเ้พิม่ขึน้  
 

สรปุผลและข้อเสนอแนะ  
การพฒันาระบบทบทวนค าสัง่ใชย้าผูป่้วยในโดยมี

เภสชักรท าหน้าที่คดักรองและประเมนิความเหมาะสมและ
ความถูกต้องของค าสัง่ใชย้า รวมทัง้แก้ไขปัญหาจากค าสัง่
ใช้ยาที่พบก่อนเข้าสู่กระบวนการจดัและจ่ายยา สามารถ
ป้องกนัหรอืลดความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ใชย้าได ้จงึช่วย
ใหผู้้ป่วยได้รบัยาทีถู่กต้อง ครบถ้วน และเหมาะสมกบัโรค
หรอืภาวะของผูป่้วยแต่ละราย 
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