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การพัฒนาระบบการคัดกรองค าสั่งใช้ยาผู้ป่วยในโรงพยาบาลบ้านโป่ง จังหวัดราชบุรี 
บุญสุชิน ฉัตรไพฑูรย์ 

เภสัชกรช านาญการ โรงพยาบาลบ้านโป่ง 
     

บทคัดย่อ 
บทน า ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication error; ME) คือเหตุการณ์ใดๆ ที่สามารถป้องกันได้ ซึ่งอาจเป็น
สาเหตุหรือน าไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสม หรือเป็นอันตรายแก่ผู้ป่วย พบความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจากการสั่งใช้
ยามากที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนอื่นๆ ซึ่งสามารถป้องกันได้ โดยใช้ระบบคัดกรองค าสั่ง
ใช้ยาเพ่ือ ค้นหาและแก้ไขความคลาดเคลื่อนทางยาก่อนถึงตัวผู้ป่วยได้เพ่ิมขึ้น 
วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาระบบการคัดกรองค าสั่งใช้ยาผู้ป่วยในและเปรียบเทียบรายงานความคลาดเคลื่อนในการ
สั่งใช้ยาก่อนและหลังพัฒนาระบบคัดกรองค าสั่งใช้ยา  
วิธีการศึกษา  การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ ด าเนินการดังนี้ 1.วิเคราะห์ปัญหาความคลาดเคลื่อนทางยา 
2.พัฒนาระบบการคัดกรองค าสั่งใช้ยาผู้ป่วยใน โดยแบ่งเป็น 2 ระยะ คือ สร้างแบบฟอร์มการคัดกรองค าสั่งใช้ยา 
และเพ่ิมข้ันตอนเภสัชกรคัดกรองค าสั่งใช้ยาก่อนที่จะบันทึกข้อมูลยาในระบบและพิมพ์ฉลากยา 3.รวบรวมผลการ
ด าเนินงาน และประเมินผลลัพธ์ โดยเปรียบเทียบข้อมูลความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาจาก 2 ช่วงเวลา คือ ช่วง
ไม่มีและมีเภสัชกรคัดกรองค าสั่งใช้ยา  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
ผลการศึกษา  พบว่าสามารถดักจับความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาได้เพ่ิมขึ้นจาก 2.93 เป็น 6.16 ครั้งต่อ 
1,000 วันนอน เมื่อใช้แบบคัดกรองค าสั่งใช้ยาที่พัฒนาขึ้น และสามารถดักจับความคลาดเคลื่อนได้เป็น 11.35 ครั้ง 
ต่อ 1,000 วันนอน เมื่อเพ่ิมเภสัชกรคัดกรองค าสั่งใช้ยาในขั้นตอนก่อนบันทึกค าสั่งใช้ยาในระบบคอมพิวเตอร์  
โดยเฉพาะความคลาดเคลื่อนทางยาที่ส่งผลกระทบทางคลินิกต่อผู้ป่วย ชนิดของความคลาดเคลื่อนที่พบสูงสุด 3 
อันดับแรก ได้แก่ การไม่ได้สั่งยาให้กับผู้ป่วย การสั่งยาขนาดไม่เหมาะสม และการสั่งยาผิดวิธีใช้/นัดฉีดยาผิด  
สรุปผลการศึกษา ระบบที่พัฒนาขึ้นโดยการเพ่ิมเภสัชกรคัดกรองค าสั่งใช้ยาร่วมกับการใช้แบบคัดกรองค าสั่งยาใน
ขั้นตอนก่อนบันทึกค าสั่งใช้ยาในคอมพิวเตอร์ เป็นขั้นตอนแรกในงานบริการผู้ป่วยใน สามารถป้องกันความ
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาก่อนถึงตัวผู้ป่วยได้ดีข้ึน 
ค าส าคัญ: ความคลาดเคลื่อนทางยา ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา การคัดกรองค าสั่งใช้ยา  
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Abstract 

Background: A medication error is any preventable event that may cause or lead to 
inappropriate medication use or patient harm. The largest discrepancies in prescribing was 
found compared to other procedures which can be prevented using a drug order screening 
system to  find and correct more pre-patient drug discrepancies. 
Objectives: To develop a prescription screening system for an In-patient section, and to 
compare the prescribing error reports before and after prescription screening system was 
implemented.  
Methods: This action research proceed as follows 1. Analysis of medication errors problem  2. 
Develop a screening system for inpatient drug orders, which can be divided into 2 phases: 
creating a screening form for drug orders, and adding a procedure for pharmacists to screen 
prescriptions before recording drug information in the system 3. Summarized the results and 
evaluated the outcome by comparing the prescribing errors before and after prescription 
screening system implementation. The descriptive statistics was used in data analysis. 
Results: The results showed that prescribing errors were detected increased from 2.93 to 6.16 
times per 1,000 patient-days. when using the developed drug prescription screening form. And 
the discrepancy can be detected 11.35 times per 1,000 patient-days when adding pharmacists 
to screen the drug orders in the step before recording drug orders in the computer system 
especially medication errors that affect the clinical outcome of the patient.  The first three 
types of prescribing error found were non-prescribing, improper dosage prescription  and wrong 
method or wrong injection appointment. 
Conclusions: A system was developed by adding pharmacists to screen prescriptions with the 
drug order screening form in the process of pre-recording drug orders on a computer. It can 
better prevent discrepancies from prescriptions before reaching the patient. 
Keywords: Medical error, Prescribing error, Prescription Screening 
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บทน า  
ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication error: 

ME) หมายถึงเหตุการณ์ใดๆ ที่สามารถป้องกันได้ซึ่ง
อาจเป็นสาเหตุหรือน าไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสม 
หรือเป็นอันตรายแก่ผู้ป่วยขณะที่ยาอยู่ ในความ
ควบคุมของบุคลากรวิชาชีพด้านสุขภาพ, ผู้ป่วยหรือ
ผู้บริโภค1 ความคลาดเคลื่อนทางยามีสาเหตุส าคัญมา
จากสิ่งแวดล้อมหรือการจัดการระบบงานมากกว่า
การเกิดความผิดพลาดของบุคคลเพียงอย่างเดียว2  
การศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาของ Kopp และ
คณะโดยใช้การสังเกตุการณ์ พบว่าความคลาดเคลื่อน
ในการสั่งใช้ยาเป็นความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุด3 
เช่นเดียวกับการศึกษาของปรีชาพบความคลาด
เคลื่ อนที่ เกิดขึ้นจากการสั่ ง ใช้ยามากที่สุด เมื่ อ
เปรียบเทียบกับความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนอ่ืน4  
การศึกษาของเพียงเพ็ญพบปัญหาจากการสั่งใช้ยา
มากที่สุดคือการสั่งวิธีใช้ยาไม่ชัดเจน/คลุมเครือ 
รองลงมาคือการสั่งใช้ยาซ้ าซ้อน การระบุจ านวนไม่
ถูกต้อง และขนาดยามากเกินไปตามล าดับ5 การเกิด
ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาส่งผลให้ผู้ป่วย
ไม่ ได้ รับประโยชน์จากการใช้ยาอาจต้องนอน
โรงพยาบาลนานขึ้น ท าให้สูญเสียค่าใช้จ่ายเพ่ิมขึ้น 
และอาจรุนแรงถึงชีวิตได้6 จากรวบรวมข้อมูลความ
คลาดเคลื่อนทางยาโดยน าเทคโนโลยีคอมพิวเตอร์มา
ช่วยในโรงพยาบาลขนาดใหญ่แห่งหนึ่งพบความ
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาของแพทย์ 1.09 ครั้ง ต่อ 
1,000 ใบสั่งยา ซึ่งมากที่สุดเมื่อเทียบกับความความ
คลาดเคลื่อนอ่ืน ความรุนแรงของความคลาดเคลื่อน
ส่วนใหญ่อยู่ที่ระดับ B (มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น 
แต่ยังไม่ถึงตัวผู้ป่วย)7 กนกวรรณและคณะ พบว่าการ
พัฒนาระบบคัดกรองค าสั่งใช้ยาผู้ป่วยในดักจับความ
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาได้เพ่ิมขึ้นจาก 0.7 เป็น 
1.4 ครั้ง ต่อ 1,000 วันนอน ชนิดของความคลาดเคลื่อน
ล าดับแรก คือ การสั่งยาขนาดที่มากหรือน้อยเกินไป 
การสั่งยาซ้ าซ้อน และการไม่สั่งยาที่ผู้ป่วยสมควร

ได้รับ และพบว่าความรุนแรงระดับ B เพ่ิม จากร้อยละ 
97.1 เป็น ร้อยละ 97.9 ซึ่งแสดงว่าระบบสามารถ
ป้องกันความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาก่อนถึงตัว
ผู้ป่วยได้ดีขึ้น8 จากการศึกษาของ Lee AJ และคณะ 
พบว่าความคลาดเคลื่อนส่วนใหญ่สามารถป้องกันได้
โดยใช้ระบบคัดกรองค าสั่งใช้ยา ซึ่งการคัดกรองค าสั่ง
ใช้ยาสามารถค้นพบและแก้ไขความคลาดเคลื่อนทาง
ยาได้เพ่ิมขึ้นจาก 80.1 เป็น 370 ครั้งต่อ 1000 วัน
นอน9  

โรงพยาบาลบ้านโป่งเป็นโรงพยาบาลทั่วไป 
ขนาด 420 เตียง ปี 2558-2561 มีรายงานความ
คลาดเคลื่อนทางยาทั้งผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก 
จ านวน 3,167 รายงาน จ าแนกเป็นความคลาดเคลื่อน
ในการสั่งใช้ยา (prescribing error) ร้อยละ 62.65  
การถ่ายทอดค าสั่งใช้ยา (transcription error) ร้อยละ  
3.76 การจ่ายยา (dispensing error) ร้อยละ 17.87  
และการบริหารยาให้ผู้ป่วย (administration error)   
ร้อยละ 15.75 ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาเป็น
ความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุด เมื่อพิจารณาข้อมูล
ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาปี 2558-2561 ซึ่ง
ส่วนใหญ่เป็นความคลาดเคลื่อนระดับ A และ B (ยัง
ไม่ถึงตัวผู้ป่วยเมื่อจ าแนกตามเกณฑ์ของ NCCMERP)  
พบว่าเกิดความคลาดเคลื่อน 0.27, 0.45, 0.72 และ  
0.19 ครั้ง ต่อ 1,000 วันนอน ตามล าดับ จะเห็นว่าใน
ปี 2561 มีแนวโน้มลดลง ในขณะที่ความคลาดเคลื่อน
ในการสั่งใช้ยาที่ถึงตัวผู้ป่วย (ระดับ C ถึง E) เพ่ิมขึ้น 
เป็นร้อยละ 0.34, 0.56, 0.91 และ 5.79 ตามล าดับ 
ดังนั้นการค้นหาความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาจึง
ได้มีความส าคัญในการป้องกันหรือลดความรุนแรง
ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อผู้ป่วย ผู้วิจัยจึงได้
พัฒนาระบบการคัดกรองค าสั่งใช้ยาผู้ป่วยใน เพ่ือให้
เภสัชกรสามารถค้นพบและป้องกันปัญหาจากความ
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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วัตถุประสงค ์ 
 1. เพ่ือพัฒนาระบบการคัดกรองค าสั่งใช้ยา
ผู้ป่วยใน โรงพยาบาลบ้านโป่ง 
 2. เปรียบเทียบรายงานความคลาดเคลื่อน
จากการสั่งใช้ยาผู้ป่วยใน ก่อนและหลังการพัฒนา
ระบบคัดกรองค าสั่งใช้ยา  
ระเบียบวิธีวิจัย  

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
ได้รับการพิจารณาและรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมเกี่ยวกับมนุษย์ โรงพยาบาลบ้านโป่ง
กระทรวงสาธารณสุข ตามหนังสือรับรองเลขที่ COE 
No.001-2021 ลงวันที่ 15 ก.ค.64 ท าการศึกษา
ตั้งแต่ ตุลาคม 2561-กันยายน 2562 โดยแบ่งเป็น 3 
ขั้นตอน ดังนี้  
ขั้นตอนที่ 1 ทบทวนรายงานและวิเคราะห์ข้อมูล
อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนจากค าสั่งใช้ยาผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลบ้านโป่ง ระหว่าง ตุลาคม 2561-มีนาคม 
2562  

ขั้นตอนที่ 2 พัฒนาระบบการคัดกรองค าสั่งใช้ยา โดย   
 1.1 สร้างแบบฟอร์มการคัดกรองค าสั่งใช้ยา
ผู้ป่วยใน 
 1.2 ใช้แบบฟอร์มคัดกรองค าสั่งใช้ยาผู้ป่วย
ในที่สร้างขึ้นในการค้นหาความคลาดเคลื่อนจาก
ค าสั่งใช้ยาก่อนจ่ายยาให้กับหอผู้ป่วย เมษายน-
มิถุนายน 2562 
 1.3 เพ่ิมเภสัชกรคัดกรองค าสั่งใช้ยาใน
ขั้นตอนแรกหลังรับค าสั่งร่วมการใช้แบบฟอร์มคัด
กรองค าสั่งใช้ยาก่อนการบันทึกข้อมูลในระบบ HOS-
xp เพ่ือส่งจัดยา กรกฎาคม-กันยายน 2562 (รูปที่ 3) 
ขั้นตอนที่ 3 ประเมินผลการพัฒนาระบบการคัด
กรองค าสั่งใช้ยาผู้ป่วยใน โดยเปรียบเทียบรายงาน
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา ก่อนการพัฒนาและ
ช่วงพัฒนาระบบ ระยะที่ 1 (ไม่มีเภสัชกรคัดกรอง) 
และระยะท่ี 2 (มีเภสัชกรคัดกรอง) 
การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติเชิงพรรณนา ความถี่ 
ร้อยละ เพ่ือเปรียบเทียบและสรุปผลการด าเนินการ  

 
 
ขั้นตอนการปฏิบัติงาน ห้องจ่ายยาผู้ป่วยใน 
 

 
 
รูปที่ 1 กระบวนการท างานในงานบริการผู้ป่วยใน ระบบงานเดิม ช่วงก่อนการพัฒนา ตุลาคม 61-มีนาคม 62 

 
 

 
รูปที่ 2 กระบวนการท างานในงานบริการผู้ป่วยใน เมื่อเพ่ิมการใช้แบบฟอร์มการคัดกรอง โดยเภสัชกรตรวจสอบยา 
ช่วงพัฒนา ระยะที่ 1 เมษายน -มิถุนายน 62 
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รูปที่ 3 กระบวนการท างานในงานบริการผู้ป่วยใน เมื่อเพ่ิมการใช้แบบฟอร์มการคัดกรองและเพ่ิมเภสัชกรคัดกรอง
ค าสั่งการใช้ยา ก่อนบันทึกข้อมูลยา ช่วงพัฒนา ระยะที่ 2 กรกฎาคม -กันยายน 62 
 
ผลการศึกษา  

ขั้นตอนที่ 1 ทบทวนความคลาดเคลื่อนทาง
ยาผู้ป่วยใน จ านวน 31,316 ใบยา ในช่วง 6 เดือน
ก่อนการพัฒนาระบบ (ตุลาคม 2561- มีนาคม 
2562) ตามกระบวนการท างานเดิม (ดังรูปที่ 1) พบ
รายงานความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา 121 ครั้ง 
เท่ากับ 2.90 ครั้ง ต่อ 1,000 วันนอน ความคลาด
เคลื่อนในการสั่งจ่ายยาส่วนใหญ่เป็นการเขียนค าสั่ง
ใช้ยาที่ไม่สมบูรณ์ 84 ครั้ง (ร้อยละ 69.42) คิดเป็น 
2.024 ครั้ง ต่อ 1,000 วันนอน ความคลาดเคลื่อน

พบบ่อย 3 อันดับแรก ได้แก่ การไม่ระบุขนาดยา/
วิธีการใช้/วิธีรับประทาน การสั่งยาผิดปริมาณ/จ านวน 
และการไม่ระบุปริมาณยาที่ให้จ่าย ส่วนการรายงาน
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่ส่งผลกระทบทางคลินิก
ต่อผู้ป่วยพบ 37 ครั้ง (ร้อยละ 30.58) คิดเป็น 0.892 
ครั้ง ต่อ 1,000 วันนอน  ความคลาดเคลื่อนที่พบ
บ่อย 3 อันดับแรก ได้แก่ สั่งยาที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ 
การสั่งยาผิดวิธีใช้/วิธีรับประทาน/วิธีฉีด ไม่ได้สั่งยา
ให้ผู้ป่วย และการสั่งยาผิดชนิด ดังตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 แสดงรายงานความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาผู้ป่วยใน ช่วง 6 เดือนก่อนการพัฒนาระบบ 
 ตุลาคม 2561- มีนาคม 2562 (ค าสั่งใช้ยา 31,316 ใบ) 

ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ี ความคลาดเคลื่อนทางยาจาก 
ส่งผลกระทบทางคลินกิ ความไม่สมบูรณ์ของค าสั่งใช้ยา 

  
จ านวน 
(คร้ัง) 

อัตราความคลาดเคลื่อน 
  

จ านวน 
(คร้ัง) 

อัตราความคลาดเคลื่อน 

(คร้ัง ต่อ 1,000 วันนอน) (คร้ัง ต่อ 1,000 วันนอน) 

สั่งยาที่ผู้ป่วยมี
ประวัติแพ ้ 

7 0.169 ไม่ระบุขนาดยา/วิธีใช้ 
/วิธีรับประทาน 

25 0.603 

ผิดวิธีใช้/ 
นัดฉีดยาผิด 

7 0.169 ผิดปริมาณ/จ านวน 17 0.41 

ไม่ได้สั่งยาใหผู้้ป่วย  5 0.121 ไม่ระบุปริมาณยาที่ 
ให้จ่าย  

15 0.362 

สั่งยาที่ผู้ป่วยมี
ประวัติแพ ้
ในกลุ่มเดยีวกัน  

5 0.121 ไม่ระบุความแรง 14 0.337 

ผิดชนิด  5 0.121 ผิดรูปแบบ 5 0.121 

ผิดความแรง 3 0.072 สั่งยาใช้ตัวย่อไม่ 
เป็นสากล 

5 0.121 

สั่งยาขนาดยา 
ที่ไม่เหมาะสม  

2 0.048 ไม่ปฏิบัติตามข้อตกลง 
DUE 

3 0.072 

สั่งยาที่เกิดปฏิกิริยา
ต่อกัน 

2 0.048    

สั่งยาซ้ าซ้อน  1 0.024     

รวม 37 0.892 
 

84 2.024 

 
มีรายงานความความคลาดเคลื่อนในการ

จ่ายยาจ านวน 81 ครั้ง ในช่วงเวลาเดียวกัน และ
พบว่ามี 15 รายงาน เป็นความคลาดเคลื่อนที่ส่งผล
มาจากความคลาดเคลื่อนจากค าสั่งใช้ยาของแพทย์ 
จัดเป็นความคลาดเคลื่อนระดับ B (พบความคลาด
เคลื่อนก่อนถึงผู้ป่วย) 8 ครั้ง และความคลาดเคลื่อน
ระดับ C (ความคลาดเคลื่อนถึงผู้ป่วยแต่ไม่เป็น
อันตราย) 7 ครั้ง เป็นการจ่ายผิดชนิด 4 รายงาน 
ได้แก่ methotrexate-methimazole, losec-lasix, 
ceftriazone-cefotaxime และ cefazolin-cefotaxime 
การจ่ายยาผิดความแรง ได้แก่ amitriptyline 25 

mg-amitriptyline 10 mg การจ่ ายยาที่ ผู้ ป่ วยมี
ประวัติแพ้ในกลุ่มเดียวกัน 5 รายงาน มีประวัติแพ้ 
penicillin จ่ายยา amoxicillin, dicloxacillin มีประวัติ
แพ้ augmentin จ่ายยา amoxicillin, augmentin  
จ่ายยาซ้ าซ้อน 3 รายงาน ได้แก่ enalapril 5mg-
losartan, coversyl 2 mg-losartan และ enalapril 
20 mg-diovan และจ่ายยาที่มีข้อห้ามใช้ ในผู้ป่วย
ตั้งครรภ์ 1 รายงาน เนื่องจากเภสัชกรตรวจสอบไม่
พบในขั้นตอนการตรวจสอบก่อนจ่ายยาน าไปสู่การ
พัฒนาระบบ ขั้นตอนที่ 2 
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ขั้นตอนที่ 2 พัฒนาระบบการคัดกรองค าสั่ง
ใช้ยาผู้ป่วยใน 

ขั้นตอนที่  2.1 สร้างแบบฟอร์มคัดกรอง
ค าสั่งใช้ยาซึ่งยังไม่เคยมีมาก่อน เพ่ือให้เภสัชกรมี
แนวทางการปฏิบัติงานคัดกรองค าสั่งใช้ยาผู้ป่วยใน
เป็นแนวทางเดียวกัน  โดยน าหั วข้อของความ
คลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการสั่งใช้ยาที่พบมา
จัดหมวดหมู่ใหม่ ประกอบกับการใช้ข้อมูลตัวชี้วัด 
Service Plan สาขา RDU ได้แก่  ผู้ ป่ วยที่ ได้ รั บ 
NSAIDs ซ้ า ซ้ อน  ผู้ ป่ ว ยคว ามดั น สู งที่ ใ ช้  RAS 
blockade 2 ชนิดร่วมกันในการรักษาภาวะความดัน
เลือดสูง ข้อมูล Drug Interaction (DI) ของโรงพยาบาล
บ้านโป่ง ข้อมูลขนาดยาต้านจุลชีพชนิดฉีดที่เหมาะสม
ตามค่าการท างานของไต และข้อมูลขนาดการใช้ยา
ในเด็กของโรงพยาบาลบ้านโป่ง มาก าหนดเป็นหัวข้อ
การคัดกรองค าสั่งใช้ยาได้เป็น 7 หวัข้อ พร้อมค าอธิบาย 
ตามตารางที่ 2 จัดท าเป็นแบบฟอร์มคัดกรองค าสั่ง 
ใช้ยา ดังตารางที่ 3 

ขั้นตอนที่ 2.2 (ระยะที่ 1) น าแบบฟอร์มคัด
กรองค าสั่งใช้ยาที่จัดท าขึ้น ตามตารางที่ 3 มาเป็น
เครื่องมือในการปฏิบัติงานของเภสัชกรในการคัด

กรองค าสั่งใช้ยาพร้อมกับขั้นตอนการตรวจสอบยา
ตามกระบวนการท างาน ดังรูปที่ 2 ในช่วงพัฒนา
ระบบระยะที่ 1 จ านวน 14,432 ใบ โดยให้เภสัชกร
ที่ปฏิบัติงานตรวจสอบยาผู้ป่วยในจ านวน 7 คน น า
แบบฟอร์มวิ เคราะห์ค าสั่งใช้ยาที่จัดท าใหม่ ไป
ทดลองใช้ และน ากลับมาประชุมร่วมกัน พบว่า
แบบฟอร์มดังกล่าวสามารถคัดกรองค าสั่งใช้ยาได้
ชัดเจน สามารถแยกประเด็นการคัดกรองได้ง่าย   
ท าให้การคัดกรองค าสั่งใช้ยาเป็นไปในแนวทาง
เดียวกันทั้งเภสัชกรที่มีประสบการณ์การในการ
ท างานน้อยกว่า 1 ปี หรือเภสัชกรที่มีประสบการณ์
ในการท างานตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป    

อย่างไรก็ตามการใช้แบบฟอร์มดังกล่าว ยังมี
ข้อจ ากัด กรณีที่มีค าสั่งใช้ยาเข้ามาพร้อมกันเป็น
จ านวนมากการคัดกรองค าสั่งยาและการตรวจสอบ
ความถูกต้องของยาที่รวมอยู่ในขั้นตอนสุดท้ายก่อน
จ่ายยา ท าให้เภสัชกรอาจตรวจสอบยาโดยไม่ได้
มุ่งเน้นการใช้แบบฟอร์มในการคัดกรองค าสั่งใช้ยา 
ท าให้ไม่พบความคลาดเคลื่อน จึงน าไปสู่การพัฒนา
ระบบในข้ันตอนที่ 2.3  
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ตารางท่ี 2 หัวข้อหรือรายการในเกณฑ์การคัดกรองค าสั่งใช้ยาและบรรจุในแบบฟอร์มคัดกรองค าสั่งใช้ยาที่ใช้เป็น
เครื่องมือในการคัดกรองค าสั่งใช้ยา 

ล าดับ 
หัวข้อหรือรายการใน 

การคัดกรอง 
จุดประสงค์ เคร่ืองมือท่ีใช้ 

1 เปรียบเทยีบรายการยาเดิม เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับยาที่ถูกต้อง แบบบันทึก Medication 
Reconciliation 

2 การสั่งยาทีผู่้ป่วยมีประวัติแพ ้ เพื่อป้องกันการแพ้ยาซ้ า Pop Up เตือนการแพ้ยาท่ีปรากฎใน
โปรแกรม HOSxp 

3 ค าสั่งยาที่เกิด  
Drug Interaction(DI) 

เพื่อป้องกันการเกิด DI ที่รุนแรง ข้อมูล Drug Interaction (DI) ของ
โรงพยาบาลบ้านโป่ง 

4 การประเมินความเหมาะสมของการ
ใช้ยาต้านจุลชีพชนิดฉีดตามค่าการ
ท างานของไต 

เพื่อป้องกันการเกิด ADE จากการได้รับ
ยาเกินขนาด 

เอกสารข้อมลูขนาดยาต้านจลุชีพท่ี
เหมาะสมตามค่าการท างานของไต 

5 ขนาดยาในเด็กท่ีสอดคล้องกับน้ าหนัก เพื่อป้องกันการเกิด ADE จากการได้รับ
ยาขนาดไม่เหมาะสม 

เอกสารข้อมลูขนาดการใช้ยาในเดก็ 

6 ความซ้ าซ้อนของรายการยาที่สั่ง 
-ยาต้านจุลชีพ 
-NSAIDs 
-ARB/ACEI 

เพื่อป้องกันผู้ป่วยไดร้ับยาซ้ าซ้อน รายชื่อยากลุม่ NSAIDs,รายชื่อยาต้าน
จุลชีพ,  รายชื่อยากลุ่ม ACEI และ ARB 
ที่ใช้ในโรงพยาบาล, 

7 การค้นหา Adverse Drug Event 
(ADE) จากตัวส่งสัญญาณ (Trigger 
tool) 

เพื่อค้นหา ADE   
 

ข้อมูล INR > 6 จากค่า Lab ของผู้ป่วย 
ค าสั่งใช้ยา oral Vitamin K  
ค่า e GFR ของผู้ป่วยท่ีเพิ่มขึ้นเมื่อใช้ยา
ที่มีผลต่อการท างานของไต 

8 อื่น ๆ เช่น ไม่ระบุขนาดยา/วิธีใช้/วิธี
รับประทาน ไม่ระบุปรมิาณยาท่ีจา่ย 

เพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนที่เกดิจาก
การเขียนค าสั่งใช้ยาที่ไมส่มบูรณ ์

แนวทางปฏิบัติในการลดความ
คลาดเคลื่อนทางยา โรงพยาบาล 
บ้านโป่ง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตารางที่ 3 แบบฟอร์มคัดกรองค าสั่งใช้ยาผู้ป่วยใน โรงพยาบาลบ้านโป่ง ที่ใช้เป็นเครื่องมือในการคัดกรองค าสั่งใช้ยา 
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ใบที ่...แบบเก็บข้อมูลคัดกรองค าสั่งใช้ยาผู้ป่วยใน โรงพยาบาล.............. วันที่......................HN……………………… 

ล าดับ องค์ประกอบ 
สิ่งที่

ต้องการ 
สิ่งที่
คลาด 
เคลื่อน 

การปรึกษาแพทย์ ส่งต่อเภสัชกร
หอผู้ป่วย เคร่ืองมือ ยอมรับ ไม่ยอมรับ 

1 การเปรียบเทียบรายการยาเดิม           HOSxp 

2 การสั่งยาที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้           ประวัติแพ้ยา 
3 ค าสั่งยาที่เกิด Drug 

Interaction (DI) 
          คู่มือ Drug 

interaction 
4 การประเมินความเหมาะสม

ของการใช้ยาต้านจุลชีพชนิด
ฉีด  ตามค่าการท างานของไต 

          คู่มือ ขนาด 
 ยาในไต 

5 ขนาดยาในเด็กท่ีสอดคล้องกับ
น้ าหนัก 

          ขนาดยา เด็ก 

6 การสั่งยาซ้ าซ้อน NSAIDs 
มากกว่า 2 ชนิดร่วมกัน/การสั่ง
ยาต้านจุลชีพซ้ าซ้อน 

          คู่มือ Drug 
interaction 
รายการยา 
ต้านจุลชีพ 

7 การสั่งยาซ้ าซ้อน ACEIs/ARBs           คู่มือ Drug 
interaction 

8 ค าสั่งใช้ยา/ค่าผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ  (Trigger 
tool: INR,Scr,oral vit K ) 
ค้นหา Adverse Drug Event 
(ADE) จากตัวส่งสัญญาณ 

          ค่าผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ  

9 อื่น ๆเช่น ไม่ระบุขนาดยา/
วิธีใช้/วิธีรับประทาน ไม่ระบุ
ปริมาณยาที่จ่าย 

          แนวทางปฏิบัติในการ
ลดความคลาดเคลื่อน
ทางยาโรงพยาบาล
บ้านโป่ง  

 
 
ขั้นตอนที่ 2.3 (ระยะที่ 2) เพ่ิมเภสัชกรใน

ขั้นตอนแรกหลังรับค าสั่งใช้ยาร่วมการใช้แบบฟอร์ม
คัดกรองค าสั่ ง ใช้ยาก่อนบันทึกข้อมูลในระบบ 
HOSxp เพ่ือส่งจัดยา คัดกรองค าสั่งใช้ยาจ านวน 
12,884 ใบยา กระบวนการท างานดังรูปที่ 3  

 

ขั้นตอนที่  3 เปรียบเทียบรายงานความ
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาที่ได้จากการคัดกรอง
ค าสั่ งใช้ยาผู้ป่วยใน ระหว่าง ระยะก่อนพัฒนา  
พัฒนาระบบระยะที่ 1 (ไม่มีเภสัชกรคัดกรอง) และ
ระยะที่ 2 (มีเภสัชกรคัดกรอง) แสดงดัง ตารางที่ 1 
และ 4 
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ตารางที่ 4  รายงานความคลาดเคลื่อนที่ส่งผลกระทบทางคลินิก และความคลาดเคลื่อนที่เป็นความไม่สมบูรณ์ใน
ค าสั่งใช้ยา เมื่อเปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังการพัฒนาระบบคัดกรองค าสั่งใช้ยาโดยมีและไม่มีการเพ่ิมเภสัช
กรในการคัดกรอง 

ความคลาดเคลื่อน 

ก่อนการพัฒนา ช่วงพัฒนาระบบ 

อัตราความคลาดเคลื่อน 
 (คร้ัง ต่อ 1,000 วันนอน) 

ระยะที่ 1(ไม่มีเภสชักร) 
อัตราความคลาดเคลื่อน 

 (คร้ัง ต่อ 1,000 วันนอน) 

ระยะที่ 2(เพ่ิมเภสัชกร) 
อัตราความคลาดเคลื่อน 

 (คร้ัง ต่อ 1,000 วันนอน) 

ความคลาดเคลื่อนทางยาที่
ส่งผลกระทบทางคลินิก 

0.893 1.775 4.674 

ความคลาดเคลื่อนทางยา
จากความไม่สมบูรณ์ของ
ค าสั่งใช้ยา 

2.026 4.169 6.472 

รวม 2.92 5.94 11.146 

 
จากตารางที่ 4 พบว่า หลังจากใช้แบบคัด

กรองค าสั่ ง ใช้ยาที่จัดท าขึ้น สามารถพบความ
คลาดเคลื่อนจากค าสั่งใช้ยาก่อนจ่ายยาได้เพ่ิมขึ้น
จาก 2.92 เป็น 5.94 ครั้ง ต่อ 1,000 วันนอน และ
เมื่อเพ่ิมเภสัชกรคัดกรองค าสั่งยาในขั้นตอนก่อนการ
จัดยา สามารถค้นพบความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา 

เป็น 11.146 ครั้ง ต่อ 1,000 วันนอน นอกจากนี้ยัง
พบว่าการเพ่ิมเภสัชกรคัดกรองค าสั่งใช้ยา สามารถ
ดักจับความคลาดเคลื่อนที่ส่งผลกระทบทางคลินิกได้
เพ่ิมขึ้น โดยพบความคลาดเคลื่อนที่มีความรุนแรง
ระดับ B เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 98.35, 98.56 เป็น 
99.10 ตามล าดับ 

 



                                                                                                                                                                            หวัหินเวชสาร 

ปีที่ 1 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2564                                                                                                             Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             

 

 

ตารางท่ี 5 รายงานความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาที่ได้จากการคัดกรองค าสั่งใช้ยาผู้ป่วยใน ประเภทต่างๆ เมื่อ
เปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังการพัฒนาระบบคัดกรองค าสั่งใช้ยาโดยมีและไม่มีการเพ่ิมเภสัชกรในการคัดกรอง  
 

รายงานความคลาดเคลื่อน 

ช่วงพัฒนาระบบ 
ระยะที่ 1 (ไม่มีเภสัชกรคัดกรอง)  

N=14,432 ใบ 
ระยะที่ 2 (เพ่ิมเภสชักรคัดกรอง) 

N=12,884 ใบ 

จ านวน(ครั้ง) 
อัตราความคลาดเคลื่อน 

 (ครั้ง ต่อ 1,000 วันนอน) 
จ านวน
(ครั้ง) 

อัตราความคลาดเคลื่อน 
 (ครั้ง ต่อ 1,000 วันนอน) 

ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีส่งผลกระทบทางคลินิกต่อผู้ป่วย 

ไม่ได้สั่งยาให้ผู้ป่วย  9 0.399 15 0.77 

สั่งยาที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ในกลุ่มเดียวกัน  5 0.222 8 0.411 

สั่งยาที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้  5 0.222 7 0.36 

ผิดชนิด  5 0.222 4 0.205 

สั่งยาขนาดยาที่ไม่เหมาะสม  5 0.222 18 0.924 

ผิดความแรง 5 0.222 9 0.462 

สั่งยาที่เกิดปฏิกิริยาต่อกัน 4 0.177 10 0.514 

ผิดวิธีใช้/นัดฉีดยาผิด 3 0.133 11 0.565 

สั่งยาซ้ าซ้อน  2 0.089 7 0.36 

การเกิด ADE จากยา 2 0.089 6 0.308 

รวม 40 1.775 91 4.674 

ความคลาดเคลื่อนทางยาจากความไม่สมบูรณ์ของค าสั่งใช้ยา 

ผิดปริมาณ/จ านวน 25 1.109 41 2.106 

ไม่ระบุขนาดยา/วิธีใช้/วิธีรับประทาน 15 0.665 21 1.079 

ไม่ระบุปริมาณยาที่ให้จ่าย  14 0.621 17 0.873 

ไม่ระบุความแรง 14 0.621 8 0.411 

ผิดรูปแบบ 8 0.355 13 0.668 

สั่งยาใช้ตัวย่อไม่เป็นสากล 6 0.266 7 0.36 

ลายมือแพทย์ไม่ชัดเจน/อ่านไม่ออก 5 0.222 9 0.462 

ยกเลิกค าสั่งยาที่ไม่สมบูรณ์ 3 0.133 4 0.205 

ไม่ปฏิบัติตามข้อตกลง DUE 3 0.133 4 0.205 

สั่งยาที่ไม่มีในโรงพยาบาล 1 0.044 2 0.103 

รวม 94 4.169 126 6.472 
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เมื่อวิเคราะห์รายงานความคลาดเคลื่อนใน
การสั่งใช้ยาที่ส่งผลกระทบทางคลินิก พบว่าในระยะ
ที่ 2 (มีเภสัชกรคัดกรอง) ตรวจพบรายงานความ
คลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา 4.674 ครั้ง ต่อ 1000 วัน
นอน ซึ่งเพ่ิมขึ้นจากระยะที่ 1 (ไม่มีเภสัชกรคัดกรอง) 
ที่พบ 1.775 ครั้ง ต่อ 1000 วันนอน และมากกว่าช่วง
ก่อนการพัฒนาระบบ ที่พบความคลาดเคลื่อนจาก
การสั่งใช้ยา 0.89 ครั้ง ต่อ 1000 วันนอน ความคลาด

เคลื่อนจากการสั่งใช้ยาที่พบได้บ่อย ได้แก่ การสั่งยา
ขนาดไม่เหมาะสม การไม่ได้สั่งยาให้กับผู้ป่วย การสั่ง
ยาผิดวิธีใช้/นัดฉีดยาผิด ตามตารางที่ 1, 4 และ 5 
ซึ่งเภสัชกรคัดกรองค าสั่งการใช้ยา บันทึกการทวน
สอบค าสั่งการใช้ยา และการยอมรับค าปรึกษาของ
แพทย์ รวมถึงการส่งต่อเภสัชกรประจ าหอผู้ป่วย 
ตารางที่ 6 

 
ตารางที่ 6 ผลการยอมรับค าปรึกษาโดยเภสัชกรของแพทย์ ในระหว่างการพัฒนาระบบคัดกรองค าสั่งใช้ยาระยะที่ 2 
 

กิจกรรมคัดกรอง 
จ านวนค าสั่งใช้ยาที่ส่ง
ปรึกษาแพทย์ (คร้ัง) 

การยอมรับของแพทย์ 
(คร้ัง) 

ร้อยละ 
 

การเปรียบเทียบรายการยา 100 ใบ 32 32 100 

สั่งยาขนาดยาที่ไม่เหมาะสม  18 18 100 

ไม่ได้สั่งยาให้ผู้ป่วย  15 15 100 

ผิดวิธีใช้/นัดฉีดยาผิด 11 11 100 

สั่งยาที่เกิดปฏิกิริยาต่อกัน 10 10 100 

ผิดความแรง 9 9 100 

สั่งยาที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้  7 7 100 

สั่งยาซ้ าซ้อน  7 7 100 

ผิดชนิด  4 4 100 

การค้นหาและติดตาม  ADE จากค่า INR และ sCr 6 4 66.67 

สั่งยาที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ในกลุ่มเดียวกัน  8 5 62.5 

         
 ส่วนใหญ่แพทย์ยอมรับปรับตามค าปรึกษา
ของเภสัชกร ยกเว้นในหัวข้อการค้นหาและติดตาม 
ADE จากค่า INR และ sCr จากการประเมินความ
เหมาะสมของขนาดยาต้านจุลชีพชนิดฉีดที่มีผลต่อ
การท างานของไต เมื่อพบขนาดยาที่ไม่เหมาะสมกับ
ค่าการท างานของไตผู้ป่วยพบว่าแพทย์ยอมรับ
ค าปรึกษาและปรับเปลี่ยนขนาดการใช้ยา ร้อยละ 
66.67 ในส่วนที่ไม่ยอมรับ เป็นการให้ยาแบบ empirical 
therapy ในผู้ป่วยที่สงสัยติดเชื้อดื้อยา ที่เป็นปัญหา
ของโรงพยาบาล ซึ่งจ าเป็นต้องใช้ยาขนาดสูง และมี
การติดตามระดับ serum creatinine ของผู้ป่วย

อย่างใกล้ชิด จนกว่าแพทย์จะท าการปรับยาภายหลัง
ทราบผลการเพาะเชื้อแล้ว ส่วนการสั่งยาที่ผู้ป่วยแพ้
ในกลุ่มเดียวกันที่ไม่ปรับเปลี่ยน ได้แก่ การสั่งยา 
lercanidipine ให้ผู้ป่วยได้รับ amlodipine แล้วเกิด
อาการบวม เนื่องจาก lercanidipine ที่พบรายงาน
อาการไม่พึงประสงค์ต่ ากว่า และสั่งใช้ยา ceftriazone 
ให้ผู้ป่วยมีประวัติ เกิดอาการผื่นคันเมื่อได้รับยา 
cefotaxime  
อภิปรายผลการวิจัย  

เมื่อเพ่ิมเภสัชกรคัดกรองค าสั่งใช้ยาหลังรับ
ค าสั่งร่วมการใช้แบบฟอร์มคัดกรองค าสั่งใช้ยาก่อน
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การบันทึกข้อมูลในระบบ HOSxp สามารถพบความ
คลาดเคลื่อนจากการสั่งยาได้เพ่ิมข้ึน อาจเนื่องมาจาก
การคัดกรองค าสั่งใช้ยาระบบเดิมที่รวมอยู่กับการ
ตรวจสอบความถูกต้องของยาในขั้นตอนสุดท้ายก่อน
จ่ายยา ท าให้เภสัชกรต้องใช้สมาธิและเวลาท างาน
มากขึ้น การให้ความส าคัญกับประเด็นการตรวจสอบ
ความถูกต้องขึ้นกับประสบการณ์และภาระงานใน
ขณะนั้น ท าให้ตรวจไม่พบความคลาดเคลื่อนทางยา 
หรือไม่บันทึกรายงานความคลาดเคลื่อน ท าให้ปัญหา
เหล่านี้ไม่ได้ถูกน ามาวิเคราะห์และแก้ไข โรงพยาบาล
ส่วนใหญ่มีข้อจ ากัดเรื่องอัตราก าลังของเภสัชกรไม่
เพียงพอ การพัฒนางานโดยพัฒนาแบบฟอร์มส าหรับ
ใช้คัดกรองค าสั่งใช้ยามาใช้ในขั้นตอนการตรวจสอบ
ยา ช่วยค้นหาความคลาดเคลื่อนจากค าสั่งใช้ยาก่อน
จ่ายยาให้กับหอผู้ป่วย ท าให้เภสัชกรค้นหาความ
คลาดเคลื่อนก่อนที่จะถึงผู้ป่วยได้มากข้ึน  

อย่างไรก็ตามความคลาดเคลื่อนที่รายงาน
ส่วนใหญ่ยังเป็นความไม่สมบูรณ์ของการสั่งใช้ยา 
มากกว่าความคลาดเคลื่อนที่ส่งผลกระทบทางคลินิก 
เช่น เดี ยวกับที่พบในการศึกษาของศุภวรรณ       
ยวงสุวรรณและคณะ11 ซึ่งเป็นข้อสังเกตให้เภสัชกร
ควรพัฒนาการคัดกรองความคลาดเคลื่อนที่จะส่งผล
กระทบทางคลินิกของผู้ป่วยโดยเฉพาะความคลาด
เคลื่อนที่พบได้บ่อย ได้แก่ การสั่งยาขนาดไม่เหมาะสม 
การสั่งยาผิดวิธีใช้ และการสั่งยาที่มีอันตรกิริยาต่อกัน 
เช่นเดียวกับที่พบในการศึกษาของ ศุภวรรณ ยวง
สุวรรณและคณะ11 ที่พบความคลาดบ่อยที่สุดคือ 
ขนาดยามากหรือน้อยเกินไป และณฐมน สุคนนท์
และคณะ10 พบความคลาดเคลื่อน ผิดวิธีใช้ มากที่สุด 

ในส่วนของความคลาดเคลื่อนทางคลินิก ใน
การศึกษานี้ พบรายงานการเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
จากยา (adverse drug event: ADE) จากยา เพ่ิมขึ้น
จาก 0.089 เป็น 0.308 ต่อ 1,000 วันนอน ซึ่งเป็น
ประเด็นที่เห็นชัดเจนในเรื่องบทบาทของเภสัชกร ที่มี
ส่วนช่วยป้องกันหรือลดความรุนแรงจากการเกิด 

ADE สอดคล้องกับรายงานถึงบทบาทของเภสัชกร12 
ในกิจกรรมการคัดกรอง ติดตามการใช้ยา warfarin 
และยาที่มีพิษต่อไต รวมถึงพบว่าการมีส่วนร่วมใน
การค้นพบและแก้ปัญหา ADE ของเภสัชกรบนหอ
ผู้ป่วยอายุรกรรมเพ่ิมจาก 1.30 เป็น 1.48 ครั้งต่อ 
1,000 วันนอน13    
สรุปผลการวิจัย  

การเพ่ิมขั้นตอนและเภสัชกรคัดกรองค าสั่ง
ใช้ยา โดยใช้แบบฟอร์มคัดกรองค าสั่งใช้ยาที่สร้างขึ้น 
เป็นขั้นตอนแรกในกระบวนการท างานของงาน
บริการผู้ป่วยใน แยกออกจากเภสัชกรตรวจสอบยา  
สามารถดักจับความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาได้
เพ่ิมข้ึน ผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่าระบบที่พัฒนานี้ช่วย
เพ่ิมประสิทธิภาพในการค้นหา ป้องกันและแก้ไข
ปัญหาจากการสั่งใช้ยา สามารถป้องกันปัญหาความ
คลาดเคลื่อนทางยาจากการสั่งใช้ยาก่อนถึงตัวผู้ป่วย
ได้ดขีึ้น  
ข้อจ ากัดและข้อเสนอแนะ 
การวิจัยนี้พบว่ามีข้อจ ากัดดังนี้  
 1. การเก็บข้อมูลอาจยังไม่ครบถ้วน กรณี
ค าสั่งใช้ยาเข้ามาพร้อมกันเป็นจ านวนมาก หรือยา
ด่วน เภสัชกรมุ่งเน้นแก้ปัญหา มากกว่าที่จะเก็บ
บันทึกข้อมูลความคลาดเคลื่อน ซึ่งอาจมีประเด็น
ส าคัญที่ไม่ได้น ามาใช้ในการวิเคราะห์และพัฒนางาน
อย่างรอบด้าน  
 2. อัตราก าลังของเภสัชกรที่จ ากัด เนื่องจาก
งานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยใน ในช่วงเวลา 8.30-
12.00 น. มีการบริการทั้งผู้ป่วยใน และผู้ป่วยนอก
ประกันสังคม และเภสัชกรต้องไปออกหน่วยจ่ายยาที่      
รพ.สต. และศูนย์สุขภาพชุมชน ท าให้ในบางวัน 
เภสัชกรไม่เพียงพอในการที่จะจัดกิจกรรมการคัด
กรองค าสั่งใช้ยา แยกออกจากการตรวจสอบยาได้
อย่างชัดเจน   
 3. ระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลยังไม่
เอ้ือให้เภสัชกรเข้าถึงข้อมูลผู้ป่วยได้โดยสะดวก 
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รวดเร็วในการปฏิบัติงาน ต้องเปิดข้อมูลผู้ป่วยหลาย
หน้าต่างประกอบกัน ท าให้การท างานอาจล่าช้า  

ข้อเสนอแนะ ได้แก่ ควรพัฒนาระบบการ
บันทึกข้อมูลให้ดีขึ้น โดยสามารถเก็บข้อมูลในระบบ
สารสนเทศของโรงพยาบาล เพ่ือให้ ได้ข้อมูลที่
ครบถ้วน และสามารถวิเคราะห์ปัญหาได้ถึงสาเหตุ  
ที่ แท้ จ ริ ง ควรปรั บปรุ ง ระบบสารสน เทศของ
โรงพยาบาลให้สามารถใช้งานได้อย่างมีประสิทธิภาพ
ยิ่ งขึ้นโดยเฉพาะข้อมูลส าคัญของผู้ป่วย ข้อมูล
ภาพรวมการใช้ยา ที่สามารถติดตามตรวจสอบ และ
เตือนเมื่อมีความผิดปกติเกิดขึ้น เพ่ือลดความเสี่ยง
จากความผิดพลาดที่เกิดจากตัวบุคคล 
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