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    สมปรารถนา ภักติยานุวรรตน์ ภบ. วทม.(เภสัชวิทยา)* 

บทคัดยอ่ 

ความเป็นมา : โรงพยาบาลชัยภูมิเปลี่ยนแปลงระบบการสั่งใช้ยาผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล โดยใช้ระบบสั่งจ่ายยา

แบบใหม่ที่ใช้ระบบการสั่งจ่ายยาทางคอมพิวเตอร์ โดยไม่มีการพิมพ์รายการยา แทนการสั่งจ่ายยาระบบเดิมท่ีมีการใช้
ใบสั่งยา และมีการคัดลอกคำสั่งใช้ยาร่วม การทราบข้อมูลความคลาดเคล่ือนทางยา หลังจากการเปลี่ยนระบบสั่งจ่ายยา
จะเป็นแนวทางในการปรับปรุง พัฒนาการบริการผู้ป่วยนอกให้เหมาะสม อีกท้ังยังเป็นข้อมูลอ้างอิงให้กับโรงพยาบาลอื่นๆ
ต่อไป 

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาระหว่างระบบสั่งจ่ายยาแบบใหม่ กับระบบสั่งจ่ายยาแบบเดิม 

ในผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชัยภูม ิ

วิธีการศึกษา : เป็นการศึกษาย้อนหลัง โดยนำข้อมูลการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา จากระบบส่ังจ่ายยาแบบใหม่ 
เปรียบเทียบกับระบบสั่งจ่ายยาแบบเดิม โดยรวบรวมข้อมูลการส่ังใช้ยาในวันและเวลาราชการทุกวัน จำแนกตาม 
วันทำการ จากระบบเดิมวันท่ี 1 พฤศจิกายน–31 ธันวาคม 2561 และระบบใหม่วันท่ี 1 พฤศจิกายน–31 ธันวาคม 2562 
ว ิเคราะห์ข ้อมูลด้วยสถิต ิพรรณนา และสถิต ิอน ุมาน ได้แก ่ Independent T-test, Mann-Whitney test และ  
Chi square test 

ผลการศึกษา : การเกิดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา และความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคำสั่งใช้ยาโดย 
ระบบเดิมแตกต่างจากระบบใหม่อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (13.59±5.01 VS. 10.63±4.84 ครั้งต่อวัน, p=0.008 และ 
0.51±0.84 VS. 0.02±0.16 ครั ้งต่อวัน, p<0.001 ตามลำดับ) ส่วนการเกิดความคลาดเคลื ่อนในการจ่ายยาของ 
ระบบส่ังจ่ายยาท้ังสองแบบไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ (0.07±0.35 VS. 0.02±0.16 ครั้งต่อวัน, p=0.549) ความถี่ของ
การเกิดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาด้วยระบบสั่งจ่ายยาแบบเดิม และระบบใหม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ  
(454 VS. 309 ครั้ง, p<0.001) 

สรุปและข้อเสนอแนะ : ระบบสั่งจ่ายยาแบบใหม่ช่วยลดขั้นตอน และการเกิดความคลาดเคลื่อนในการคัดลอก 
คำสั่งใช้ยา อีกท้ังช่วยให้ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาของแพทย์ลดลงจากระบบสั่งจ่ายยาโดยใช้ใบสั่งยาแบบเดิมได้ 
จึงควรสนับสนุนให้มีการใช้ระบบส่ังจ่ายยาแบบใหม่ในผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลชัยภูมิ และโรงพยาบาลอื่น ๆ ต่อไป 

คำสำคัญ : ความคลาดเคล่ือนทางยา ระบบส่ังจ่ายยาโดยแพทย์ทางคอมพิวเตอร์ ผู้ป่วยนอก 
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ABSTRACT 

BACKGROUND : Chaiyaphum Hospital has changed the outpatient medication system by using 

Computerized Physician Order Entry (CPOE), the new prescribing system, from the conventional 
prescribing system. Hence, the transcribing process and printing the prescribing order was not needed. 
The risk of the medication errors has to be studied since the prescribing system has been changed  
in order to be a guidance and reference for the next improvement of the system in the near future. 

OBJECTIVE : To compare the occurrence of medication errors between the new prescribing system 
and the conventional system in outpatients at Chaiyaphum Hospital. 
METHODS : A retrospective cohort study; the medication errors were collected from  

November 1, 2019  through December 31, 2019 on the official working hours and dates.  
The medication errors in the new prescribing system were compared to the conventional system. 
The data were analyzed by descriptive statistics and inferential statistical ; Independent T-test, 
Mann-Whitney U test and Chi square test. 

RESULTS : The medication error occurrences in both prescribing errors and transcribing errors in  
the new prescribing system significantly differed from the conventional prescribing system. The mean 
of times per day prescribing errors was 13.59±5.01 and 10.63±4.84 (p=0.008) in the new prescribing 
system and the conventional prescribing system respectively. The mean of times per day transcribing 
errors was 0.51±0.84 and 0.02±0.16 (p <0.001) in the new prescribing system and the conventional 
prescribing system respectively. While the mean of times per day dispensing errors in the new 
prescribing system did not significantly differ from the conventional prescribing system; 0.07±0.35  
and 0.02±0.16 (p=0.549) respectively. When comparing the overall type of prescribing errors,  
the two systems were significantly different with frequency 454 and 309 times respectively (p<0.001). 
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ORIGINAL ARTICLE 

COMPARISON OF MEDICATION ERROR BETWEEN THE NEW PRESCRIBING SYSTEM  

AND CONVENTIONAL PRESCRIBING SYSTEM IN OUTPATIENTS AT CHAIYAPHUM 

 

CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS : The new prescribing system reduced the process of  

an outpatient medication system, risks of prescribing and risk of transcribing errors when compared to 
the conventional prescribing system. As a result, the new prescribing system has to be supported  
in outpatients at Chaiyaphum hospital and other hospitals. 

KEYWORDS : medication error, computerized physician order entry (CPOE), outpatient 
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ความเป็นมา 

โรงพยาบาลชัยภูมิเป็นโรงพยาบาลทั ่วไป 
ขนาด 600 เตียง ในปีงบประมาณ 2562 มีผู้ป่วยนอก
มารับบริการท้ังส้ิน 135,831 คน1 แต่เดิมโรงพยาบาล
มีระบบการสั ่งจ ่ายยาผู ้ป ่วยนอกโดยใช ้ใบสั ่ งยา 
ซึ ่งมีระบบการสั ่งจ่ายยาร่วมกัน 2 ระบบ แล้วแต่  
ความสมัครใจของแพทย์ผู้สั่งใช้ยา คือ แพทย์สามารถ
เขียนสั่งยาด้วยลายมือลงในใบสั่งยา หรือแพทย์อาจ 
สั่งยาในระบบคอมพิวเตอร์และพิมพ์ใบสั่งยาออกมา
ตรวจสอบ หร ือเขียนด้วยลายมือเพิ ่มเติมอีกครั้ง  
ก่อนส่งมอบให้ผู้ป่วยนำไปรับยาท่ีห้องจ่ายยาเพื่อจัดยา
ตามใบสั ่งยาน ั ้น ซ ึ ่งระบบดังกล่าวยังพบป ัญหา 
อยู่พอสมควร เห็นได้จากข้อมูลในปีงบประมาณ 2562 
ท ี ่ พบว ่ าม ี การ เก ิ ด คว ามคลาด เค ล่ื อนทาง ยา 
(Medication error) ในผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชัยภูมิ
ท ั ้ งส ิ ้น 2,067 คร ั ้ ง  ซ ึ ่ ง เป ็นความคลาดเคล ื ่อน 
ในการส ั ่ ง ใช ้ยา (Prescribing error) มากที ่ส ุดถึง 
2 ,005 คร ั ้ ง  ความคลาดเคล ื ่ อนในการจ ่ ายยา 
(Dispensing error) 51 คร ั ้ ง  ความคลาดเคล ื ่ อน 
ในการให้ยา(Administration error) 10 ครั ้ง และ 
ความคลาดเคล ื ่ อน ในการค ั ดลอกคำส ั ่ ง ใ ช ้ ย า 
(Transcribing error) 1 ครั้ง 2  นอกจากนี้ยังพบความ
คลาดเคลื ่อนในการคัดลอกคำสั ่งใช ้ยาที ่ห ้องยา  
ก่อนการจ่ายยา (Predispensing error) ถึง 73 ครั้ง3  

การนำระบบคอมพิวเตอร ์มาช่วยในงาน
บร ิการเภส ัชกรรมทั ้ งผ ู ้ป ่วยนอกและผู ้ป ่วย ใน  
เป็นแนวทางหนึ่งในการลดความคลาดเคลื่อนทางยา
โดยเฉพาะความคลาดเคล ื ่อนจากการส ั ่ ง ใช ้ยา 
ของแพทย์ ท่ีองค์กรวิชาชีพเภสัชกรรมโรงพยาบาล 
(American Society of Hospital Pharmacists; 
ASHP) แนะนำให้ม ีการใช้4 โรงพยาบาลช ัยภ ูมิ  
จ ึ ง ได ้พ ัฒนาระบบส ั ่ งจ ่ ายยา  โดยแพทย ์ทาง 
คอมพิวเตอร์ หรือ CPOE (computerized physician 

order entry)  ในผ ู ้ ป ่ ว ยนอกของ โ ร งพย าบ าล  
เพ ื ่ อความสะดวก ลดข ั ้นตอนในการถ ่ายทอด 
คำสั ่งแพทย์ และเพื ่อลดปัญหาความผิดพลาดของ
คำส่ังจากระบบส่ังจ่ายยาแบบเดิม อีกท้ังช่วยลดปัญหา
การสูญหายของใบสั่งยา และภาระงานของเจ้าหน้าท่ี
ในการจัดเก็บใบสั่งยา นอกจากนี้ยังเป็นการสนอง
นโยบายตามแผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขที่ได้
กำหนดตัวชี ้วัด 5 ปี (พ.ศ. 2561-2565) ให้ระบบ
บริการผู ้ป่วยลด หรือเลิกใช้กระดาษ (paperless)  
จ ึงยกเล ิกการใช ้ ใบส ั ่ งยาแบบเดิม แต ่ให ้แพทย์ 
สั่งจ่ายยาทางระบบคอมพิวเตอร์โปรแกรม HOSXP 
และใช้ใบนำทางที ่ม ีรายละเอ ียดของ ชื ่อผู ้ป ่วย  
เลขท ี ่ โรงพยาบาล (hospita l  number;  HN )  
ห้องตรวจ และรายละเอียดต่าง ๆ ของผู้ป่วย เช่น อายุ 
น้ำหนัก และสิทธิ์การรักษา เป็นต้น แต่จะไม่มีรายการ
ยาแสดงให้เห็นในใบนำทางนี้ โดยเริ ่มทดลองปฏิบัติ
ต ั ้ งแต่ว ัน ท่ี 1 ส ิงหาคม 2562 และประกาศใช้  
นโยบายดังกล่าวเต็มรูปแบบในโรงพยาบาลตั ้งแต่ 
วันที่ 1 กันยายน 2562 ซึ่งทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ขั้นตอนการทำงานของหน่วยงานต่างๆ ในโรงพยาบาล 
เช่น จากเดิมที ่แพทย์บางท่านเคยเขียนสั ่งยาด้วย
ลายมือ หรือส่ังยาด้วยระบบคอมพิวเตอร์แล้วสามารถ
พิมพ์ใบสั่งยาออกมาดูเพื่อตรวจสอบให้ละเอียด หรือ
แก้ไขอีกครั้งก่อนส่งมอบใบสั่งยาให้กับผู้ป่วย อีกท้ัง
แพทย์ส่วนใหญ่มักดึงข้อมูลประวัติรายการยาเดิมของ
ผู้ป่วยโดยเฉพาะยาโรคเรื้อรัง พิมพ์ออกมาในใบสั่งยา 
แล้วจึงแก้ไขรายการยาและวิธีใช้ด้วยลายมือ หรือ 
กรณีพยาบาลรวมถึงหน่วยส่งต่ออื่น ๆ ที่เคยได้เห็น
รายการยา และคำสั่งเพิ ่มเติมของแพทย์ที ่บางครั้ง
เขียนเพิ่มด้วยลายมือให้เห็นชัดเจนบนในส่ังยา รวมท้ัง
เภสัชกรที ่ เคยตรวจสอบรายการยาตามใบสั ่ งยา 
จะต้องตรวจสอบคำสั่งแพทย์ผ่านทางคอมพิวเตอร์
แทน 
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ซึ ่งอาจมีผลต่อการเกิดความคลาดเคลื ่อนทางยา  
ท่ีอาจแตกตา่งจากการใช้ใบส่ังยาในระบบเดิม 
 จากร าย ง านการศ ึ กษาการ เก ิ ดความ
คลาดเคลื ่อนทางยาในโรงพยาบาลต่าง ๆ รวมถึง
การศึกษาผลของการสั่งใช้ยาด้วยระบบคอมพิวเตอร์ 
ต่อการเปลี ่ยนแปลงของความคลาดเคลื ่อนในการ 
สั่งใช้ยาในโรงพยาบาลที่ผ่านมานั้น พบว่ายังให้ผลท่ี
แตกต่างกัน ขัดแย้งไม่สอดคล้องไปในทางเดียวกัน 
ในแต่ละโรงพยาบาล5-11 จึงสนใจที่จะศึกษาการเกิด
ความคลาดเคลื่อนทางยา หลังการเปลี่ยนแปลงระบบ
การสั่งจ่ายยาผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลชัยภูมิเป็น
แบบไม่ใช้ใบสั่งยา เพื่อนำข้อมูลดังกล่าวไปใช้เป็น
แนวทางให้พัฒนาการบริการผู้ป่วยนอกให้เหมาะสม 
เพื่อเกิดประโยชน์ในการรักษา และมีความปลอดภัย
ต่อผู ้ป่วยสูงสุด อีกทั ้งยังเป็นข้อมูลอ ้างอิงให้กับ
โรงพยาบาลอื ่น ๆ ท่ีจะมีการเปลี ่ยนแปลงระบบ 
การสั ่งจ ่ายยาผู ้ป ่วยนอก ตามนโยบายกระทรวง
สาธารณสุขเช่นเดียวกัน เพื่อให้สอดคล้องกับนโยบาย
ของประเทศด้านสาธารณสุขต่อไป 
 

วัตถุประสงค์ 

 เพื่อศึกษาการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 
ระหว่างระบบสั่งจ่ายยาแบบใหม่ กับระบบสั่งจ่ายยา
แบบเดิมในผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชัยภูมิ 
 

วิธีการศึกษา 

 เป ็นการศ ึกษาย ้อนหลัง ( retrospective 
cohort study) เก็บข้อมูลการเกิดความคลาดเคลื่อน
ทางยา ท ั ้ ง ความคลาดเคล ื ่ อนในการส ั ่ ง ใช ้ ย า 
ความคลาดเคลื ่อนในการคัดลอกคำสั ่งใช้ยา  และ 
ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา จากระบบสั่งจ่ายยา
แบบใหม่ เปรียบเทียบกับระบบสั่งจ่ายยาแบบเดิมที่มี
ใบสั่งยา โดยใช้ข้อมูลการสั่งใช้ยา (ในใบสั่งยาและ

คอมพิวเตอร์โปรแกรม HOSXP) ใบปรึกษาแพทย์
เกี ่ยวกับปัญหาการใช้ยา และรายงานการเกิดความ
คลาดเคลื ่อนทางยา บันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึก 
แล้วนำข้อมูลไปวิเคราะห์ทางสถิติ 
 ประชากร คือ ข้อมูลการสั่งใช้ยาในวันและ
เวลาราชการทุกวัน (จำแนกข้อมูลตามวันทำการ)  
ท่ีห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอกช้ัน 1 และ ช้ัน 2 โรงพยาบาล
ชัยภูมิ ระหว่างวันที 1 พฤศจิกายน – 31 ธันวาคม 
2561 (ระบบส ั ่ งจ ่ ายยาแบบเด ิ ม )  และ ว ัน ท่ี   
1 พฤศจิกายน – 31 ธันวาคม 2562 (ระบบใหม่)  
กลุ่มละ 41 วันทำการ รวม 82 วันทำการ  
 การคำนวณขนาดตัวอย่าง : จากการทำ 
Pilot study โดยใช้ข้อมูลจากระบบส่ังจ่ายยาแบบเดิม 
ในเดือนพฤศจิกายน 2561 ซึ่งมี 21 วันทำการ และ
ระบบสั่งจ่ายยาแบบใหม่ในเดือนพฤศจิกายน 2562 
ซึ่งมี 21 วันทำการ รวม 42 ตัวอย่าง คำนวณโดยวิธี 
Independent T -test  พบว ่า ค ่าเฉล ี ่ยความ 
คลาดเคล ื ่อนระบบสั ่ งจ ่ายยาแบบเด ิม = 14.62  
SD = 4.695 และค่าเฉลี ่ยความคลาดเคลื ่อนระบบ 
สั ่งจ ่ายยาแบบใหม่ = 11.43 SD = 5.230 จากนั้น
คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยโปรแกรม G*Power 

3.1.9.2 โดยกำหนดให ้  Alpha (α )  = 0.05 และ 

Power (1-β) = 0.8 จะได้กลุ ่มตัวอย่างกลุ ่มละ  
40 ตัวอย่าง รวมจำนวนตัวอย่างท้ังส้ิน 80 ตัวอย่าง 
 การเลือกตัวอย่าง: เนื ่องจากโรงพยาบาล
ชัยภูมิ มีการเปลี่ยนแปลงระบบการสั่งจ่ายยา ในวันท่ี 
1 ก ันยายน 2562 เพ ื ่อรอให้ระบบมีความคงตัว  
จึงเลือกใช้ข้อมูลหลังจากเปลี ่ยนแปลงระบบแล้ว  
2 เดือน คือ 1 พฤศจิกายน – 31 ธันวาคม 2562 
(ระบบสั ่ งจ ่ายยาแบบใหม่ )  ซ ึ ่ งมี  41 ว ันทำการ 
เปรียบเทียบกับข้อมูลในช่วงเดือนเดียวกันของปีก่อน 
ที่จะมีการเปลี่ยนแปลงระบบ คือวันที่ 1 พฤศจิกายน 
– 31 ธันวาคม 2561 ท่ีมีการส่ังจ่ายยาแบบเดิม 
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(มี 41 วันทำการ) รวมเป็น 82 ตัวอย่าง เพื่อลดปัจจัย
อื่น ๆ ที่อาจมีผลต่อการศึกษา เช่น กลุ่มแพทย์ที ่มี  
การหมุนเว ียนในรอบปี ภาวะของผู ้ป ่วยและโรค 
ในช่วงเวลาต่าง ๆ กันของปี หรือสภาวะอากาศและ
สิ่งแวดล้อมอื่น ๆ ที่อาจส่งผลต่อโรคและผู้ป่วยได้ 
เป็นต้น 
 

การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย ์

 การศ ึกษาน ี ้ ได ้ ผ่ านความเห ็นชอบจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
ชัยภูมิ (เลขท่ี 14/2563) 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 แจกแจงข ้ อม ู ลค ุณล ั กษณะท ั ่ ว ไปของ 
กลุ่มตัวอย่าง และความคลาดเคลื่อนทางยา ด้วยสถิติ
พรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน ค่ามัธยฐาน Interquartile range ค่าต่ำสุด 
และค่าสูงสุด ตรวจสอบการกระจายตัวของข้อมูล 
ด้วยว ิธ ี Kolmogorov-Smirnov test เปรียบเทียบ 
สัดส่วน (proportion ) ข ้อมูลคุณลักษณะทั ่วไป 
ของกลุ ่มตัวอย่าง และ ข้อมูลประเภทของความ
คลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา โดยวิธี Chi square test 
ข้อมูลความคลาดเคลื ่อนทางยาหากพบว่าข้อมูล 
ม ีการกระจายต ัวแบบปกติ เปร ียบเท ียบต ัวแปร 
โดยวิธี Independent t-test หากข้อมูลมีการกระจาย
ต ั วแบบไม ่ปก ติ  เปร ี ยบ เท ี ยบต ั ว แปร โดยว ิ ธี   
Mann-Whitney test  และ กำหนดนัยสำคัญทางสถิติ
ที ่  p < 0.05 คำนวณค่าทางสถิต ิโดยใช้โปรแกรม
สำเร็จรูป 
  
 

คำนิยาม 
ความคลาดเคลื ่อนทางยา (medication 

error)  คือเหตุการณ์ใด ๆ ที่สามารถป้องกันได้ท่ีอาจ
เป็นสาเหต ุหร ือนำไปสู ่การใช้ยาท่ีไม ่ เหมาะสม  
หรือเป็นอันตรายแก่ผู ้ป่วย หรือความคลาดเคลื ่อน 
ที ่ทำให้ผ ู ้ป ่วยไม่ ได้รับยาท ี ่ควรได้รับ เป ็นความ 
คลาดเคลื ่อนที ่ เก ิดจากกระบวนการใช้ยาตั ้ งแต่  
การสั ่งใช้ยา (prescribing error) การคัดลอกคำส่ัง 
ใ ช ้ ย า  ( transcribing  error)  แ ล ะ ก า ร จ ่ า ย ย า 
(dispensing error)12-13 
 ความคล าด เ คลื ่ อ น ใ น ก า รสั ่ ง ใช้ ย า
(Prescribing error)  ค ือ ความคลาดเคล ื ่ อนใน 
การส ั ่ ง ใช ยาของแพทย์  ไ ด้แก  การเล ือกใช ยา 
ไม่เหมาะสมตามข้อบ่งใช้ ข้อห้ามใช้ การส่ังใช้ยา
ซ้ำซ้อน การส่ังใช้ยาท่ีมีปฏิกิริยาต่อกัน การส่ังจ่ายยาท่ี
ผู้ป่วยแพ้ รวมถึงความไม่สมบูรณในการสั่งใชยา หรือ
ความคลาดเคลื ่อนเรื ่องความแรง รูปแบบของยา 
ปริมาณหรือรายการ วิธีใชยา ความเขมขน อัตราเร็ว
ในการใหยา ซึ่งลวนน าไปสูการเกิดความผิดพลาดใน
การใหยาแกผู้ปวยได้ แต่หากตรวจพบและแก้ไขก่อน 
ความคลาดเคล่ือนนี้ก็จะไปไม่ถึงผู้ป่วย13 
 ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคำสั่งใช้ยา 
(Transcribing error) คือความคลาดเคลื ่อนของ
กระบวนการคัดลอกคำสั่งใช้ยาโดยเจ้าหน้าที่ห้องยา
หรือเภสัชกร จากคำส่ังใช้ยาต้นฉบับของแพทย์  
ทั ้งจากการอ่านคำสั ่งแพทย์ไม่ถูกต้อง ไม่ตรงตาม
แพทย์สั่ง หรือไม่ตรงชื่อผู้ป่วย เป็นความคลาดเคลื่อน
ก่อนการจ่ายยา ที ่อาจส่งผลให้เส ี ่ยงต่อการเกิด 
ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาให้ผู้ป่วยได้12,14 ทั้งนี้ 
ระบบสั่งจ่ายยาแบบใหม่ ได้ตัดขั้นตอนการคัดลอก
คำส่ังใช้ยาท่ีห้องยาในส่วนนี้ 
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รูปที่ 1 ขั้นตอนการดำเนินงานในระบบส่ังจ่ายยาแบบเดิม และระบบส่ังจ่ายยาแบบใหม่ 

ในผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชัยภูมิ 
 
 ค ว า ม ค ล า ด เ ค ล ื ่ อ น ใ น ก า ร จ ่ า ย ย า 
(Dispensing error)  ค ือความคลาด เคล ื ่ อ น ใน
กระบวนการจ่ายยาของห้องยา ที่จ่ายยาไม่ถูกต้อง
ตามที่ระบุในคำสั่งใช้ยาของแพทย์ รวมถึงการจ่ายยา
ผิดตัวผู้ป่วย ซึ่งความคลาดเคลื่อนนี้ส่งผลถึงตัวผู้ป่วย 
ทำให้ได้รับยาท่ีไม่ถูกต้อง หรือไม่เหมาะสม12,14 

ระบบสั่งจ่ายยาแบบเดิม คือ การสั่งจ่ายยา
โดยใช้ใบสั่งยา โดยแพทย์อาจเขียนสั่งยาด้วยลายมือ
ลงในใบสั ่งยา เพื ่อให้ห้องยาทำการคัดลอกข้อมูล 
การสั ่งใช้ยา และบันทึกลงในระบบคอมพิวเตอร์  

หรื อ แพทย์ อ า จสั ่ ง จ่ า ยย าทาง คอมพิ ว เ ต อ ร ์  
(Computerized Physician Order Entry; CPOE ) 
โปรแกรม HOSXP โดยตรง แล้วส่งใบสั่งยามาห้องยา
เพื่อยืนยันคำส่ังใช้ยา 
 ระบบสั่งจ่ายยาแบบใหม่ คือ การสั่งจ่ายยา
โดยแพทย ์ ท า ง คอม พ ิ ว เ ตอร์  (Computerized 
Physician Order Entry; CPOE) โปรแกรม HOSXP 
โดยตรง และมีใบนำทางให้ผู้ป่วย เพื่อให้ห้องยายืนยัน
คำส่ังใช้ยา 
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ผลการศึกษา 

 1.1 ข้อมูลคุณลักษณะทั่วไป 
 จากการศึกษากลุ ่มตัวอย่างพบว่า จำนวน
ใบสั ่งยาต่อว ันของระบบสั ่งจ ่ายยาแบบเดิมและ 

แบบใหม่ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ แต่จำนวน
รายการยาต่อว ันและจำนวนรายการยาเฉลี ่ยต่อ 
ใบส ั ่ งยาของท ั ้ งสองระบบม ีความแตกต ่างกัน 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 1)

 
ตารางที่ 1 ความถ่ีและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามคุณลักษณะท่ัวไป 

ข้อมูลคุณลักษณะทั่วไป 
ระบบสั่งจ่ายยาแบบเดิม ระบบสั่งจ่ายยาแบบใหม่ 

p-value 
ความถ่ี (ร้อยละ) ความถ่ี(ร้อยละ) 

จำนวนใบสั่งยา    
ไม่เกิน 500 ใบต่อวัน 7 (17.10) 2 (4.90) 0.159 

501 – 600 ใบต่อวัน 4 (9.80) 11 (26.80)  

601 – 700 ใบต่อวัน 15 (36.60) 17 (41.50)  

701 – 800 ใบต่อวัน 10 (24.40) 7 (17.10)  

>800 ใบต่อวัน  5 (12.20) 4 (9.80)  

 Mean=663.90, SD=138.522 Mean=652.56, SD=94.819  

จำนวนรายการยา    
ไม่เกิน 1700 รายการต่อวัน 6 (14.60) 20 (48.80) <0.001 

1701 – 2400 รายการต่อวัน 15 (36.60) 19 (46.30)  

2401 – 3100 รายการต่อวัน 11 (26.80) 2 (4.90)  

3101 – 3800 รายการต่อวัน 8 (19.50) 0 (0)  

> 3800 รายการต่อวัน 1 (2.40) 0 (0)  

 Median=2388, IQR=993.50 

Min.- Max.=1268 - 4458 

Median=1719, IQR=622.00 

Min.- Max.=1131 - 2637 

 

จำนวนรายการยาเฉลี่ยต่อใบสั่งยา    
ไม่เกิน 3.00 รายการต่อใบ 1 (2.40) 31 (75.60) <0.001 

3.01 – 4.00 รายการต่อใบ 28 (68.30) 10 (24.40)  

> 4.00 รายการต่อใบ 12 (29.30) 0 (0)  

 Median = 3.64, IQR = 0.59 

Min.- Max.= 2.76 – 4.74 

Median = 2.74, IQR = 0.59 

Min.- Max.= 2.15 – 3.65 
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 1.2 การเปร ียบเท ียบการเก ิดความ
คลาดเคลื ่อนทางยา ระหว่างระบบสั ่งจ่ายยา 
แบบใหม่กับระบบสั่งจ่ายยาแบบเดิม 
 ความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการ
สั่งใช้ยา และความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคำส่ัง 

ใช้ยาของระบบสั่งจ่ายยาระบบเดิมแตกต่างจากระบบ
ใหม่อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิ ติ  แต่การเก ิดความ
คลาดเคลื่อนในการจ่ายยาของระบบสั่งจ่ายยาทั้งสอง
ระบบไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ (ตารางท่ี 2)

 
ตารางที ่2 เปรียบเทียบการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา ระหว่างระบบส่ังจ่ายยาแบบใหม่กับระบบส่ังจ่ายยาแบบเดิม 

ประเภทของ 
ความคลาดเคลื่อนทางยา 

ความถ่ีของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 
 

p-value 
ระบบสั่งจ่ายยาแบบเดิม ระบบสั่งจ่ายยาแบบใหม่ 

ค่าเฉลี่ย 
(คร้ังต่อวัน) 

ค่าเฉลี่ย 
(คร้ังต่อวัน) 

ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา 
(Prescribing error) 

13.59 
SD = 5.01 

10.63 
SD = 4.84 

 

0.008* 
 

ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอก
คำสั่งใช้ยา(Transcribing error)  

0.51 
SD = 0.84 

Min.- Max.= 0 – 4 

0.02 
SD = 0.16 

Min.- Max.= 0 – 1 
 

<0.001** 
 

ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา 
(Dispensing error) 

0.07 
SD = 0.35 

Min.- Max.= 0 – 2 

0.02 
SD = 0.16 

Min.- Max.= 0 – 1 

0.549** 
 

*t-test, **Mann-Whitney test 
 

 1.3 ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการ
สั ่งใช้ยา จากระบบสั ่งจ่ายยาแบบใหม่และระบบ 
สั่งจ่ายยาแบบเดิม 

ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา จากระบบ
สั่งจ่ายยาแบบเดิม ส่วนใหญ่เป็นการสั่งใช้ยาผิดวิธีใช้
หรือข้อบ่งใช้ รวมถึงการไม่ระบุว ิธ ีใช้ยา (ร้อยละ 
26.20) รองลงมาคือ การสั่งใช้ยาผิดชนิดหรือรูปแบบ 
(ร้อยละ 17.70) และ การสั่งใช้ยาผิดขนาด (ร้อยละ 
16.40) ตามลำดับ 

ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา จากระบบ
สั่งจ่ายยาแบบใหม่ ส่วนใหญ่ยังคงเป็นการสั่งใช้ยา 
ผิดวิธ ีใช้หรือข้อบ่งใช้ รวมถึงการไม่ระบุว ิธ ีใช ้ยา  
(ร้อยละ 30.10) รองลงมาคือ การสั่งใช้ยาผิดจำนวน 
(ร้อยละ 25.60) และการสั่งใช้ยาผิดชนิดหรือรูปแบบ 
(ร้อยละ 12.60) ตามลำดับ 
 เมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนความคลาดเคล่ือนใน
การส่ังใช้ยาในภาพรวมของท้ังสองระบบ พบว่ามีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ โดยมีทั ้งที ่ม ีการเกิด
เพิ่มขึ้นและลดลง (ตารางท่ี 3)
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ตารางที่ 3 ประเภทของความคลาดเคล่ือนในการส่ังใช้ยา จากระบบส่ังจ่ายยาแบบใหม่และระบบส่ังจ่ายยาแบบเดิม 
 

รูปแบบ 
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา (Prescribing error)  

p-value ระบบสั่งจ่ายยาแบบเดิม ระบบสั่งจ่ายยาแบบใหม่ 
จำนวน(ร้อยละ)  จำนวน (ร้อยละ)  

ผิดคน 1 (0.20) 1 (0.30) < 0.001 
ผิดชนิด/รูปแบบ 80 (17.70) 39 (12.60)  
ผิดขนาด 74 (16.40) 30 (9.80)  
ผิดจำนวน 71 (15.60) 79 (25.60)  
ผิดวิธิใช้/ข้อบ่งใช้ 119 (26.20) 93 (30.10)  
ได้ยาท่ีแพ้ 19 (4.20) 14 (4.50)  
ยาซ้ำซ้อน/มีปฏิกิริยาต่อกัน 17 (3.70) 19 (6.10)  
ไม่ได้ยาท่ีควรได้รับ 20 (4.40) 16 (5.20)  
ส่ังยานอกบัญชียารพ. 53 (11.80) 18 (5.80)  

รวม 454 (100.00) 309 (100.00)  
 

สรุปผลการทำวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 ผลการศึกษาพบว่า จำนวนใบสั ่งยาต่อวัน 
ในช่วงเวลาที่ศึกษาของระบบสั่งจ่ายยาทั้งสองแบบ 
ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ โดยส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 
601-700 ใบต่อวัน แต่จำนวนรายการยาต่อวัน และ
จำนวนรายการยาเฉลี่ยต่อใบสั่งยาของทั้งสองระบบ 
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และ
หลังจากเปลี่ยนระบบสั่งจ่ายยาพบว่า การเกิดความ
คลาดเคลื ่อนในการสั ่งใช้ยาของระบบสั ่งจ ่ายยา
แบบเดิมแตกต่างจากระบบใหม่อย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ (13.59±5.01 VS. 10.63±4.84 ครั้งต่อวัน, 
p=0.008) ความคลาดเคล่ือนในการคัดลอกคำส่ังใช้ยา
โดยระบบเดิมแตกต่างจากระบบใหม่อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (0.51±0.84 VS. 0.02±0.16  ครั ้งต ่อว ัน , 
p<0.001) ส่วนการเก ิดความคลาดเคลื ่อนในการ 
จ่ายยาของระบบสั ่งจ่ายยาทั ้งสองแบบไม่มีความ
แตกต่างกันทางสถิติ (0.07±0.35 VS. 0.02±0.16  

ครั้งต่อวัน, p=0.549) เมื่อพิจารณาประเภทของความ
คลาดเคล่ือนในการส่ังใช้ยาจากระบบส่ังจ่ายยาท้ังสอง
ระบบ พบว่าความคลาดคลื่อนที่พบเป็นส่วนใหญ่ คือ 
การสั่งใช้ยาผิดวิธีใช้/ข้อบ่งใช้ รวมถึงการไม่ระบุวิธี  
ใช้ยา โดยระบบเดิมเกิดความคลาดเคลื่อน 119 ครั้ง 
(ร้อยละ 26.20) และระบบใหม่เกิดความคลาดเคลื่อน 
93 ครั้ง (ร้อยละ 30.10) โดยในภาพรวมความถี่ของ 
การเกิดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาด้วยระบบ 
สั่งจ่ายยาแบบเดิม และระบบใหม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญ (454 VS. 309 ครั้ง, p<0.001)  โดยประเภท
ของความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาที่พบการเกิด
ลดลง คือ การสั่งใช้ยาผิดชนิดหรือรูปแบบผิดขนาด 
ผิดวิธีใช้หรือข้อบ่งใช้ ส่ังจ่ายยาท่ีผู้ป่วยแพ้ ไม่ได้ส่ังยา
ที ่ผู ้ป่วยควรได้ร ับ และการสั ่งจ่ายยานอกบัญชียา
โรงพยาบาล ส่วนประเภทของความคลาดเคลื่อนใน
การสั ่งใช้ยาที ่พบการเกิดเพิ่มขึ ้น คือ การสั ่งใช้ยา 
ผิดจำนวน และส่ังยาซ้ำซ้อนหรือมีปฏิกิริยาต่อกัน 
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แม้ว่าจำนวนใบสั่งยาในช่วงเวลาที่ศึกษาของ
ระบบสั ่งจ่ายยาทั ้งสองระบบนั ้นจะไม่แตกต่างกัน 
ทางสถิติ แต่จำนวนรายการยาต่อวัน และจำนวน
รายการยาเฉลี ่ยต่อใบสั ่งยาของระบบสั ่งจ ่ายยา
แบบเดิมแตกต่างกับระบบใหม่อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ ซึ่งอาจส่งผลต่อการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา
ที่ลดลงในการศึกษานี้ได้ เนื่องจากโรงพยาบาลชัยภูมิ 
มีการเปลี่ยนแปลงระบบการสั่งจ่ายยาเป็นระบบใหม่
ตั้งแต่วันที่ 1 กันยายน 2562 แต่ช่วงเวลาที่ศึกษาถึง
ผลของระบบใหม่ในการศึกษานี้คือ 1 พฤศจิกายน – 
31 ธันวาคม 2562 ซึ่งเป็นข้อมูลหลังจากเปล่ียนแปลง
ระบบแล้ว 2 เดือน แต่แพทย์บางท่านให้ความเห็นว่า 
ต้องใช้เวลาในการพิมพ์สั่งยาในคอมพิวเตอร์นานขึ้น
กว่าระบบเดิม ที่สามารถเขียนสั่งยาด้วยลายมือ หรือ
ดึงประวัติยาเดิมของผู้ป่วยพิมพ์ออกมาในใบส่ังยาแล้ว
เขียนเพิ่มเติมแก้ไขด้วยลายมือ ซึ ่งใช้เวลาน้อยกว่า 
ดังนั้นประเด็นด้านระยะเวลา และรูปแบบการใช้งาน
ของโปรแกรมคอมพิวเตอร์ อาจเป็นปัจจัยกวนใน
การศึกษาครั้งนี้ จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในโอกาส
ต่อไป 
 อย่างไรก็ดีการศึกษานี้พบว่า การเกิดความ
คลาดเคลื ่อนในการสั ่งใช้ยาด้วยระบบสั ่งจ ่ายยา
แบบเดิม และแบบใหม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ โดยความคลาดเคลื ่อนที ่พบในระบบการ 
ส่ังจ่ายยาแบบใหม่น้อยกว่าระบบเดิม ซึ่งสอดคล้องกับ
หลายการศึกษาที ่พบว ่าการสั ่งจ ่ายยาโดยแพทย์  
ทางคอมพิวเตอร ์น ั ้น ช่วยลดความคลาดเคลื ่อน
ดังกล่าวได้ 5,8-9,11 แม้ว ่าการศึกษานี ้อาจมีผลจาก 
ปัจจัยกวน เช่น จำนวนรายการยาที่แพทย์สั่งจ่ายยา
ต่อวันและจำนวนรายการยาเฉล่ียต่อใบส่ังยาท่ีน้อยลง
จากเดิมหลังการเปล่ียนแปลงระบบ นอกจากนี้ในส่วน
ของความคลาดเคลื ่อนในการคัดลอกคำสั ่งใช้ยา 
ที่ห้องยาก่อนการจ่ายยา ที่มีข้อมูลว่าในปีงบประมาณ 

2562 (ก่อนมีการศึกษานี้) พบถึง 73 ครั้ง แต่หลังจาก
ใช้ระบบส่ังจ่ายยาแบบใหม่ท่ีลดขั้นตอนในการคัดลอก
คำสั่งใช้ยาที่ห้องยานั้น ส่งผลให้ความคลาดเคลื่อน
ก่อนการจ่ายยาจากการคัดลอกคำสั่งใช้ยาของแพทย์
ลดลงได้ ในการศึกษานี้พบความคลาดเคลื่อนในการ
คัดลอกคำสั่งใช้ยาอยู่ เนื่องจากแพทย์พิมพ์คำสั่งใช้ยา
เป็นภาษาทางการแพทย์ หรือภาษาอังกฤษ ซึ่งทำให้
เจ้าหน้าท่ีห้องยาต้องพิมพ์แก้ไขคำส่ังให้เป็นภาษาไทย
ที ่ผ ู ้ป ่วยจะอ่านเข้าใจได้ ในส่วนนี ้อาจเกิดความ
คลาดเคลื่อนได้ ส่วนความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา
ของระบบสั ่งจ ่ายยาทั ้งสองแบบพบว่าไม่ม ีความ
แตกต่างกันทางสถิติ ซึ ่งแสดงให้เห็นว่า ห้องจ่ายยา
อาจมีระบบการดำเนินงานที่ไม่ได้รับผลกระทบจาก
การเปล่ียนระบบการส่ังจ่ายยาครั้งนี้มากนัก เนื่องจาก
โดยปกติห้องจ่ายยาจะมีขั้นตอนการดำเนินการต่าง ๆ 
โดยอาศัยข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ HosXP ของ
โรงพยาบาลอยู ่แล้ว ทั ้งในขั ้นตอนการตรวจสอบ 
ใบส่ังยา พิมพ์ฉลากยา และการจ่ายยา เพียงแต่เปล่ียน
จากการตรวจสอบรายการยาจากใบสั่งยาในรูปแบบ
กระดาษ เป็นตรวจสอบทางหน้าจอคอมพิวเตอร์แทน 
อย่างไรก็ตามควรมีการศึกษาติดตามในระยะยาวต่อไป 
 เมื่อพิจารณาประเภทของความคลาดเคลื่อน
ในการสั ่งใช้ยา (Prescribing error) พบปัญหาการ 
สั่งใช้ยาผิดวิธีใช้หรือข้อบ่งใช้มากที่สุดทั้งในช่วงที่ใช้
ระบบส่ังจ่ายยาแบบเดิม และระบบส่ังจ่ายยาแบบใหม่ 
(ร้อยละ 26.20 และ 30.10 ตามลำดับ) ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ง ท่ี
พบว่าสาเหตุมักเกี่ยวข้องกับทักษะ และประสบการณ์
ของแพทย์ผู ้สั ่งใช้ยาโดยตรง15 แต่เมื่อเปรียบเทียบ 
ในภาพรวมประเภทของความคลาดเคลื ่อนทางยา 
ทั ้งสองระบบพบว่าแตกต่างก ันอย่างมีน ัยสำคัญ  
โดยมีท้ังท่ีพบการเกิดเพิ่มขึ้นและลดลง 
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โดยประเภทของความคลาดเคล่ือนในการส่ังใช้ยาท่ีพบ
การเก ิดลดลงหลังใช้ระบบใหม่ คือ การสั ่งใช้ยา 
ผิดชนิดหรือรูปแบบ ผิดขนาด ผิดวิธีใช้หรือข้อบ่งใช้ 
ส่ังจ่ายยาท่ีผู้ป่วยแพ้ ไม่ได้ส่ังยาท่ีผู้ป่วยควรได้รับ และ
การส่ังจ่ายยานอกบัญชียาโรงพยาบาล ซึ่งอาจเกิดจาก
ในระบบคอมพ ิวเตอร ์  HosXP ของโรงพยาบาล  
จะมีฐานข้อมูลของชื่อยา รูปแบบยา และขนาดยา 
ที่มีในบัญชียาโรงพยาบาลทั้งหมด และมีการตั้งรหัส
วิธีใช้ยาท่ีมีการใช้บ่อย ๆ ไว้ให้แพทย์ผู้ส่ังใช้ยาสามารถ
พิจารณาเลือกให้เหมาะสม ตามสภาวะของโรคและ
ผู้ป่วย ทำให้ง่าย และสะดวกรวดเร็วขึ้น อีกท้ังยังบรรจุ
ข้อมูลเพื ่อความปลอดภัยในการใช้ยา เช่น การใช้
ตัวอักษรหรือสีที่แตกต่างกันในยาที่ใกล้เคียงกัน และ
การช่วยแจ้งเตือนเมื่อมีการสั่งใช้ยาที่ผู้ป่วยมีประวัติ
แพ้ยา จึงช่วยลดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาได้ 
รวมทั้งสามารถสืบค้นประวัติการรักษาของผู้ป่วยท้ังใน
ปัจจุบันและอดีตได้อย่างครบถ้วน ซึ่งมีข้อมูลในหลาย
ประเทศสน ับสน ุนว ่าสามารถลดความผิดพลาด 
จากการให้ยาได้จริง16 ซึ ่งในระบบการสั ่งจ ่ายยา
แบบเดิมนั้น แม้จะมีข้อมูลต่าง ๆ เหล่านี้บรรจุอยู่ 
ในระบบ แต่หากแพทย์ไม่ได้ส่ังจ่ายยาทางคอมพิวเตอร์ 
ก็ อาจไม ่ ไ ด ้ ใ ช ้ ประ โ ยชน ์ จากข ้ อม ู ล ใน ระบบ
คอมพิวเตอร์เหล่านี้อย่างเต็มท่ี ส่วนประเภทของความ
คลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาที่พบการเกิดเพิ่มขึ้น คือ 
การส ั ่ ง ใช ้ยาผ ิดจำนวน และสั ่ งยาซ ้ำซ ้อนหรือ 
มีปฏิกิริยาต่อกัน ซึ่งในด้านการสั่งใช้ยาผิดจำนวนนั้น 
การสั่งจ่ายยาระบบใหม่ทางคอมพิวเตอร์ที่แพทย์เป็น 
ผู้คีย์ระบุจำนวนโดยกดแป้นพิมพ์นั้น อาจทำให้เกิด
ความคลาดเคลื่อนได้ง่ายกว่าเขียนด้วยลายมือ17 หรือ
ในกรณีที่แพทย์ไม่ได้ตรวจสอบจำนวนยาให้สัมพันธ์ 
กับวันนัดก็อาจเป็นอีกสาเหตุหนึ่ง ซึ ่งการศึกษาใน
โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์แห่งหนึ่งพบว่า อุปสรรค
อย่างหนึ ่งคือระบบยังไม่เชื ่อมต่อกับข้อมูลการนัด 

เนื่องจากแพทย์ไม่ได้บันทึกข้อมูลนัดเข้าระบบเอง  
ผู ้ท ี ่น ัดคือพยาบาล ซ ึ ่งทำหลังจากพบแพทย์แล้ว  
จึงเสนอแนะให้แพทย์เป็นผู้คีย์นัดเอง โดยปรับฟังก์ชัน
การทำนัดให้ง่ายในการใช้งานมากขึ้น18 ซึ่งในขณะท่ีใน
ระบบจ่ายยาเดิมแพทย์เพียงระบุระยะเวลาที่ต้องการ
สั่งยาให้ผู ้ป่วย ห้องยาจะเป็นผู้พิมพ์จำนวนยาตาม 
ว ันน ัดหลังพบพยาบาลให้ จ ึงควรสะท้อนปัญหา 
ท่ีเกิดขึ้นเพื่อให้แพทย์รับทราบและร่วมกันหาแนวทาง
ปรับปร ุงแก้ไขต่อไป ส่วนการสั ่งยาซ ้ำซ ้อนหรือ 
มีปฏิกิริยากันนั้น โดยปกติในระบบคอมพิวเตอร์จะมี
การแจ้งเตือน (pop up) ยาท่ีมีปฏิกิริยาต่อกัน แต่หาก
ไม่ทันสังเกต ก็อาจทำให้มีความคลาดเคล่ือนเกิดขึ้นได้ 
ส่วนกรณีสั ่งยาซ้ำซ้อนอาจต้องอาศัยความรู ้ด ้าน 
กลุ่มยาและการรักษาของแพทย์ผู ้สั ่งจ่ายเป็นสำคัญ  
จึงควรย้ำให้แพทย์ตระหนักถึงความเส่ียงดังกล่าว 
 อย่างไรก็ตามแม้ว ่าระบบสั ่งจ ่ายยาทาง
คอมพิวเตอร์จะสามารถลดความคลาดเคลื ่อนจาก 
การสั่งใช้ยาลงได้ แต่ก็ยังคงพบความคลาดเคลื ่อน
เกิดขึ้นในระบบ ความผิดพลาดอาจเกิดขึ้นได้จากท้ัง
จากระบบและตัวบุคคล ซึ่งเป็นปัญหาทางด้านสุขภาพ
ที่สำคัญในหลายประเทศ ถึงแม้จะมีความพยายาม 
ในการลดปัญหานี้  และถ ึงแม ้จะม ีการฝ ึกอบรม 
ทบทวนมากเพียงใด ก็ไม่อาจป้องกันความผิดพลาดได้
ท้ังหมด สาเหตุเกิดจาก ความไม่ต้ังใจ ความเหนื่อยล้า 
ความหลงลืม ขาดความรู้เรื่องยา ขาดข้อมูลจำเพาะ
ของผู้ป่วย คำนวณขนาดยาผิด ความไม่เข้าใจถึงระบบ
การสั ่งใช้ยาของโรงพยาบาล  การไม่ปฏิบ ัต ิตาม
แผนการรักษา สภาพแวดล้อมที่กดดันและภาระงาน 
ท่ีเพิ่มขึ้น19-22 ซึ่งเช่ือว่าการป้องกันความผิดพลาดไม่ใช่
การเปล่ียนพฤติกรรมมนุษย์ แต่ควรเปล่ียนส่ิงแวดล้อม
หรือระบบงาน ซึ่งแนวทางในการลดความคลาดเคล่ือน
ทางยา ได้แก ่ การใช้เทคโนโลยีเข ้ามาช่วย การ
ปรับปรุงระบบ และส่ิงแวดล้อมในการทำงาน 
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การเปล่ียนแปลงความเช่ือและวัฒนธรรมขององค์กร 
การศึกษาครั ้งนี ้ช่วยแสดงให้เห็นว่าระบบ 

สั่งจ่ายยาแบบใหม่ ในผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลชัยภูมิ 
ช่วยลดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาของแพทย์  
ลงได้ เมื่อเทียบกับระบบการสั่งจ่ายยาโดยใช้ใบสั่งยา
ในแบบเดิม โดยเฉพาะอย่างยิ่งผลของการลดขั้นตอน
การคัดลอกคำสั่งใช้ยาของระบบสั่งจ่ายยาแบบใหม่  
ทำให้ลดปัญหาความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาจาก
การคัดลอกคำสั่งใช้ยาของแพทย์จากระบบเดิมลงได้ 
จึงควรสนับสนุนให้มีการใช้ระบบส่ังจ่ายยาแบบใหม่ใน
ผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลต่อไป นอกจากนี้ยังช่วยให้
ตระหนักว่าความคลาดเคลื่อนทางยายังคงเกิดขึ้นใน
ระบบยาโดยเฉพาะในขั้นตอนการสั่งใช้ยาของแพทย์ 
การสร้างวัฒนธรรมการตรวจสอบ และรายงานคลาด
คลาดเคลื่อนทางยาในโรงพยาบาลเป็นเรื่องที่สำคัญ 
รวมถึงการนำปัจจัยเชิงสาเหตุของความคลาดเคลื่อน
ทางยามาทบทวน และปรับปรุงระบบการทำงาน  
จะทำให้เกิดระบบที่มีความปลอดภัยต่อผู ้ป่วยมาก
ยิ่งขึ้น 

ในการศึกษานี ้พบว่ามีข้อจำกัดด้านปัจจัย 
จากจำนวนรายการยาท่ีแพทย์สั ่ง ที ่เปลี่ยนแปลงไป
หลังจากเปล ี ่ยนระบบสั ่งจ ่ายยาซึ ่ งอาจม ีผลต่อ
การศึกษา การศึกษาในโอกาสต่อไปจึงควรเก็บข้อมูล
และรายงานผลในร ูปแบบอ ัตราการเก ิดความ
คลาดเคลื่อนทางยา โดยคำนวณสัดส่วนต่อจำนวน
รายการยา หรือจำนวนใบส่ังยา เพื่อลดผลกระทบจาก
ปัจจัยนี้ อีกท้ังการศึกษานี้ไม่ได้วิเคราะห์ผลกระทบต่อ
ระดับความร ุนแรงของความคลาดเคลื ่อนทางยา 
ระยะเวลารอคอย การประเมินความพึงพอใจของ
ผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ที ่เกี ่ยวข้อง รวมถึงปัญหาหรือ
ความเสี่ยงด้านอื่น ๆ จากระบบสั่งจ่ายยาแบบใหม่ 
เช่น การสูญหายของใบนำทาง เป็นต้น จึงควรเก็บ
ข้อมูลและวิเคราะห์ในโอกาสต่อไป และการศึกษา 

ครั ้งนี ้เก็บข้อมูลหลังจากมีการเปลี ่ยนแปลงระบบ 
สั่งจ่ายยาแล้ว 2 เดือน ซึ่งคาดว่าระบบจะมีความคงท่ี 
แต ่ท ั ้ งน ี ้ควรม ีการศ ึกษาต ิดตามในระยะต ่อไป  
เพื่อสะท้อนปัญหาของระบบคอมพิวเตอร์ และนำไปสู่
การพ ัฒนาระบบให ้ม ีความครอบคล ุมและเกิด
ประโยชน์ในการใช้งานระยะยาวมากท่ีสุด อีกท้ังควรมี
การศึกษาเพิ่มเติมในโรงพยาบาลที่มีระดับเดียวกัน 
และระดับที่แตกต่างกันเพื่อยืนยันว่าระบบสั่งจ่ายยา
โดยแพทย ์ทางคอมพ ิว เตอร ์  สามารถลดความ
คลาดเคล่ือนทางยา ได้ทุกระดับโรงพยาบาล เนื่องจาก
ที่ผ่านมายังพบว่ามีบางการศึกษาท่ีให้ผลที่แตกต่าง
ออกไป ท้ังนี้อาจเกิดขึ้นเพราะบริบทท่ีแตกต่างกันของ
แต่ละโรงพยาบาล   
 การศึกษาครั ้งนี้ทำให้ทราบข้อมูลการเกิด
ความคลาดเคล่ือนทางยาของระบบส่ังจ่ายยาแบบใหม่ 
ในผู ้ป่วยนอก โรงพยาบาลชัยภูมิ เปรียบเทียบกับ
ระบบสั่งจ่ายยาแบบเดิม นำไปสู่การวิเคราะห์เพื่อ 
หาสาเหตุในเชิงระบบ และวางแนวทางในการป้องกัน
การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาได้ ส่งผลให้การดูแล
ผ ู ้ป ่วยเป ็นไปอย ่างถ ูกต ้องเหมาะสม ปลอดภัย  
ลดค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่เกิดเหตุการณ์ 
ไม่พึงประสงค์จากยาท่ีป้องกันได้ อีกท้ังยังสามารถเป็น
ข้อมูลอ้างอิงในการพัฒนางานของโรงพยาบาลที่จะมี
การเปลี่ยนแปลงระบบการสั่งใช้ยาผู้ป่วยนอกตาม
นโยบายกระทรวงสาธารณสุข สอดคล้องกับนโยบาย
ของประเทศด้านสาธารณสุขต่อไป 
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