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บทคดัย่อ ปัจจัยของข้อจาํกัดการที� เภสัชกรเข้าถึงข้อมูลผู้ ป่วยได้เพียงจากสาํเนาใบสั�งยา การต้องเปิดดูผลตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการผ่านคอมพิวเตอร์และการต้องใช้ทักษะและความสามารถส่วนบุคคล อาจส่งผลให้เภสัชกรทาํการ

วิเคราะห์ใบสั�งยาไม่ครบถ้วน ไม่เหมาะสมหรือไม่สามารถค้นพบปัญหาได้ การศึกษานี� มีวัตถุประสงค์เพื�อพัฒนา

ระบบการคัดกรอง วิเคราะห์ใบสั� งยาผู้ ป่วยในและการประเมินอัตราประเภทและระดับความรุนแรงของความ

คลาดเคลื�อนจากการสั�งใช้ยาที�ดกัจบัได้ ก่อนและหลงัพัฒนาระบบ เป็นการวิจัยเชิงปฏบิตักิาร มวีธิดีาํเนนิการแบ่งเป็น

� ระยะ คอื (�) วเิคราะห์ปัญหาและพัฒนาระบบ จากผลรายงานเยี�ยมสาํรวจขององคก์รวชิาชพีเภสชักรรมโรงพยาบาล

รายงานความคลาดเคลื�อนจากการสั�งใช้ยาผู้ป่วยใน การร่วมพดูคุยในทมีสหวชิาชพี และประสานความร่วมมอืกบัศนูย-์

คอมพิวเตอร์ โดยระบบที�พัฒนา คือ การสามารถแสดงผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที�จาํเป็น และตัวส่งสญัญาณที�

สมัพันธก์บัยาที�อาจเป็นสาเหตกุารเกดิเหตกุารณไ์ม่พึงประสงค ์ในใบบนัทกึจ่ายยาของผู้ป่วยเป็นรายบคุคล และการสร้าง

มาตรฐานการปฏบิตังิานเบื�องต้น (�) ดาํเนนิงานตามระบบที�พัฒนาขึ�นในระยะเวลา � เดอืน และ (�) ประเมนิผลลพัธ์

ผลการศึกษาพบว่าภายใต้บริบทสภาพแวดล้อมอื�นๆ คงที� หลังพัฒนาระบบ อตัราความคลาดเคลื�อน ในการสั�งใช้ยา

ที�ดกัจับได้เพิ�มขึ�นจาก �.� ครั�ง เป็น �.� ครั�งต่อ �,��� วันนอน (Incident rate ratio = 1.85; 95%CI=1.84-

�.��) ชนิดความคลาดเคลื�อนลาํดบัแรก คอื การสั�งยาขนาดที�มากหรือน้อยเกนิไป เพิ�มขึ�นจาก �.�� ครั�งเป็น �.��

ครั�งต่อ �,��� วันนอน รองลงมาคอื การสั�งใช้ยาซํ�าซ้อนและการไม่สั�งยาที�ผู้ป่วยสมควรได้รับ และพบว่า ความรนุแรง

ระดบั B เพิ�มจากร้อยละ ��.� เพิ�มเป็นร้อยละ ��.� ซึ�งแสดงว่า ระบบสามารถป้องกนัปัญหาความคลาดเคลื�อนจากการ

สั�งใช้ยาก่อนถึงตัวผู้ป่วยได้ดีขึ�น โดยสรุป การพัฒนาระบบการคัดกรอง วิเคราะห์ใบสั�งยาผู้ ป่วยในช่วยให้เภสชักร

สามารถเข้าถงึข้อมูลที�จาํเป็นในผู้ ป่วยทุกราย และสามารถทาํงานได้ตามมาตรฐานเบื�องต้นตามที�กาํหนด

คาํสาํคัญ: การคดักรอง วิเคราะหใ์บสั �งยา, ความคลาดเคลื�อนจากการสั �งใชย้า
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บทนํา
ความคลาดเคลื�อนจากการสั�งใช้ยาทาํให้เกดิการใช้ยา

ที�ไม่เหมาะสม ที�อาจส่งผลทาํให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึง-

ประสงค์จากการใช้ยาและอาจรุนแรงจนถึงแก่ชีวิตได้ ซึ�ง

ความคลาดเคลื�อนในการสั�งใช้ยาสว่นใหญ่สามารถป้องกนั

ได้ก่อนถึงตัวผู้ป่วย ดังการศึกษาของปัญญฉัตร(1) พบ

ความคลาดเคลื�อนจากการสั�งใช้ยามากที�สดุคิดเป็น �.�

ต่อ �,��� ใบสั�งยา ความรุนแรงของความคลาดเคลื�อน

ส่วนใหญ่อยู่ในระดับ B (มีความคลาดเคลื� อนเกิดขึ� น

แต่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยเนื�องจากความคลาดเคลื�อน
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การพัฒนาระบบการคดักรองวิเคราะห์ใบสั�งยาผู้ป่วยในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา

วารสารวชิาการสาธารณสุข ���� ปีที� �� ฉบบัที� �

ไปไม่ถึงตัวผู้ป่วย) ร้อยละ ��.� การศึกษาของ Kuo

และคณะ(2) พบการเกิดความคลาดเคลื� อนทางยา

ในผู้ป่วยในมากกว่าผู้ป่วยนอกร้อยละ ��.� และ ��.�

ตามลาํดับ โดยพบเป็นความคลาดเคลื�อนจากการสั�งใช้

ยาร้อยละ ��.� ซึ�งมีสัดส่วนมากกว่าความคลาดเคลื�อน

ทางยาอื�นๆ และพบว่าเภสัชกรงานบริบาลเภสัชกรรม

สามารถป้องกนัความคลาดเคลื�อนทางยากอ่นถึงตวัผู้ป่วย

ได้เกือบร้อยละ ��.� และการศึกษาของศุภวรรณและ

คณะ(3) พบว่าการคัดกรองคาํสั�งใช้ยาในผู้ป่วยใน โดย

เภสัชกรช่วยเพิ�มประสิทธิภาพในการค้นหาและปัองกัน

ปัญหาจากความคลาดเคลื�อนในการสั�งใช้ยาเพิ�มขึ� นจาก

�� ครั�ง (�.� ครั�งต่อ �,��� วันนอน) เป็น ��� ครั�ง

(��.� ครั�งต่อ �,��� วันนอน)

การคัดกรอง ประเมินหรือวิเคราะห์ใบสั�งยา (pres-

cription analysis) เป็นกระบวนการประเมนิความเหมาะ-

สมของการสั�งใช้ยา เพื�อมุ่งหวังให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากยา

โดยการค้นหา ป้องกัน และแก้ไขปัญหาที�เกี�ยวข้องกับ

ยาและความคลาดเคลื�อนในการสั� งใช้ยาก่อนถึ งตั ว

ผู้ ป่วย(4) การวิเคราะห์ใบสั� งยาจึงเป็นการปฏิบัติทาง

เภสชักรรมที�เภสชักรต้องดาํเนินการเสมอ และถูกกาํหนด

ไว้ในคู่มือนาํมาตรฐานสู่การปฏบัิติ SPA Part II (devel-

oping) สาํหรับมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสขุภาพ

ฉบับเฉลิมพระเกียรติและสิ ริราชสมบัติครบ �� ปี

ในส่วนของระบบการจัดการด้านยา หัวข้อการใช้ยาว่า

งานเภสัชกรรมต้องจัดระบบให้มีการทบทวนคาํสั�งใช้ยา

ทุกรายการเพื�อความมั�นใจในความเหมาะสมและความ

ปลอดภัย ในประเดน็ประวัติแพ้ยา หรือมีศักยภาพที�จะ

เกิดความไวต่อยา อนัตรกริิยาหรือโอกาสเกิดอนัตรกริิยา

ของยาที�ได้รับการสั�งกบัยาเดิมของผู้ป่วย ความเหมาะสม

ของยาที�ได้รับ ขนาด ความถี� วิถีในการบริหารยา การ

ได้รับยาซํ�าซ้อน การได้รับยาที�ห้ามใช้ การสั�งจ่ายยาไม่เป็น

ไปตามข้อบ่งใช้ที�องค์กรกาํหนด ผลกระทบหรือโอกาส

เกิดผลกระทบที� สามารถระบุจากผลตรวจทางห้อง-

ปฏิบัติการ(5) โดยเภสัชกรที�ทาํหน้าที� ต้องใช้ทั�งความรู้

ทักษะในการปฏิบัติงาน รวมทั�งยังต้องมีองค์ประกอบ

อย่างอื�น เช่น ความสามารถเข้าถึงข้อมูลต่างๆ ของผู้ป่วย

การบันทึกและส่งต่อข้อมูลทางยาของผู้ป่วยเฉพาะราย

โดยเภสัชกรในทมีงานต่างๆ ตลอดจนระบบสารสนเทศ

เพื�อเป็นเครื�องมอืช่วยในการดกัจับปัญหา และช่วยให้เกดิ

ความรวดเรว็ในการปฏบิัติงานและสามารถดูแลผู้ป่วยได้

อย่างครอบคลุม ซึ�งเป็นปัจจัยที�ทาํให้การทาํงานวิเคราะห์

ใบสั�งยามีประสทิธภิาพดียิ�งขึ�น(6)

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาได้มีการพัฒนา

ระบบยาตามมาตรฐานวิชาชีพเภสชักรรมโรงพยาบาลและ

มาตรฐานของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล โดย

เริ�มต้นจากการปรับระบบกระจายยาเป็นแบบรายวัน

ร่วมกับการพัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ ทาํให้

เภสัชกรสามารถเข้าถึงข้อมูลผู้ป่วยได้ในระดับหนึ�งจาก

ใบบันทึกการจ่ายยา จากสาํเนาใบสั�งยาที�มีบันทึกความ

ก้าวหน้า และจากการดูผลตรวจทางห้องปฏบัิติการผ่าน

ทางคอมพิวเตอร์ เภสชักรประจาํห้องจ่ายยาผู้ป่วยใน ทาํ-

หน้าที� ในการคัดกรอง วิเคราะห์ใบสั� งยา ก่อนเข้าสู่

กระบวนการปกติของการจ่ายยา ทั�งนี� จากข้อมูลรายงาน

ความคลาดเคลื�อนในการสั�งใช้ยาผู้ป่วยในที�ดกัจับได้จาก

กระบวนการคัดกรอง ประเมิน และวิเคราะห์ใบสั�งยา

ตั�งแต่เดือนมกราคมถึงมิถุนายน ���� พบความคลาด-

เคลื�อนที�เกิดจากการตัดสินใจสั�งใช้ยาของแพทย์ทั�งหมด

จาํนวน ��� ครั�งหรือ �.� ครั�งต่อ �,��� วันนอน ระดับ

ความรุนแรงส่วนใหญ่จัดอยู่ในระดับ B ร้อยละ ��.�

ปัญหาเบื� องต้นที�พบเกี� ยวกับการคัดกรอง วิเคราะห์

ใบสั�งยาผู้ป่วยในที�ผ่านมาคือข้อจาํกัดการที�เภสัชกรต้อง

ดูผลตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยแต่ละรายผ่าน

คอมพิวเตอร์ ซึ�งในชั�วโมงเร่งรีบไม่สามารถทาํได้ครบถ้วน

และครอบคลุม ต้องใช้ทักษะและความสามารถส่วน-

บุคคลในการประเมินความเหมาะสมของคาํสั�งใช้ยา และ

ประเมินผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที�สัมพันธ์กับยาที�

อาจเป็นสาเหตขุองการเกดิเหตกุารณไ์ม่พึงประสงค ์ทาํให้

การวิเคราะห์ใบสั�งยาทาํได้ไม่ครบถ้วน ไม่เหมาะสม หรือ

ไม่สามารถค้นพบปัญหาได้ ด้วยเหตุผลดังกล่าว ผู้ วิจัย

จึงทาํการศกึษาครั�งนี�  โดยมวัีตถุประสงคเ์พื�อพัฒนาระบบ
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การคัดกรองวิเคราะห์ใบสั�งยาผู้ป่วยในและดาํเนินงาน

ตามระบบที�พัฒนาขึ�น และประเมินผลลัพธก์ารดาํเนิน-

งาน ได้แก ่อตัราประเภทและระดบัความรุนแรงของความ

คลาดเคลื� อนจากการสั�งใช้ยาที�ดักจับได้ ก่อนและหลัง

พัฒนาระบบ

วิธีการศึกษา
นิยามศพัท์

การคัดกรอง วิเคราะห์ใบสั�งยา (prescription analy-

sis) คอื กระบวนการประเมนิความเหมาะสมของการสั�งยา

โดยการค้นหา ป้องกันและแก้ไขปัญหาที�เกี�ยวข้องกับยา

และความคลาดเคลื�อนในการสั�งใช้ยาก่อนถึงตัวผู้ป่วย(4)

ความคลาดเคลื�อนจากการสั�งใช้ยา (prescribing er-

ror) คือ ความคลาดเคลื�อนใดๆ ที�เกิดจากการสั�งยาของ

แพทย์อันเนื�องจากการตัดสินใจสั�งยาเท่านั�น ไม่รวมถึง

ความคลาดเคลื� อนที� เกิดจากการเขียนคาํสั� งใช้ยาไม่

สมบูรณ์ โดยกาํหนดชนิดของความคลาดเคลื�อนในการ

สั�งใช้ยา ดังนี�

- การสั�งยาซํ�าซ้อน

- การสั�งยาที�ผู้ป่วยมีประวัติการแพ้ยา

- การสั�งยาที�มีปฏกิริิยาระหว่างยา

- การสั�งยาขนาดที�มากหรือน้อยเกนิไป

- การสั�งยาที�ผู้ป่วยไม่สมควรได้รับ

- การไม่สั�งยาที�ผู้ป่วยสมควรได้รับ

- การสั�งยาในอัตราเรว็ไม่เหมาะสม

- การสั�งยาความเข้มข้นไม่เหมาะสม

- การสั�งยาวิถีทางไม่เหมาะสม

- การสั�งสารนํ�าที�ใช้ผสมยาไม่เหมาะสม

- การสั�งยาระยะเวลาการรักษาไม่เหมาะสม

- การสั�งยารูปแบบที�ไม่เหมาะสม

ความรุนแรงของความคลาดเคลื�อนทางยา (severity

of medication error) คือ ผลกระทบที�ก่อให้เกิดความ

รุนแรงต่อผู้ป่วยที�เกิดความคลาดเคลื�อนทางยา โดยแบ่ง

ประเภทของความคลาดเคลื�อนทางยา ตามการแบ่ง

ประเภทของ National Coordination Council of Medi-

cation Error Reporting and Prevention (NCC MERP)(7)

ดังนี�คือ

ไม่มีความคลาดเคลื�อน

- ระดับ A คือไม่มีความคลาดเคลื�อนเกดิขึ�น แต่มี

เหตุการณ์ที�อาจทาํให้เกดิความคลาดเคลื�อนได้

มีความคลาดเคลื�อนแต่ไม่เป็นอนัตราย

- ระดับ B คอืมคีวามคลาดเคลื�อนเกดิขึ�น แต่ไม่เป็น

อนัตรายต่อผู้ป่วย เนื�องจากความคลาดเคลื�อนนั�น

ไปไม่ถึงผู้ป่วย

ระดับ C คือมีความคลาดเคลื�อนเกดิขึ�น แต่ไม่เป็น

อันตรายต่อผู้ป่วย ถึงแม้ความคลาดเคลื�อนนั�น

ไปถึงตัวผู้ ป่วยแล้ว

ระดับ D คือมีความคลาดเคลื�อนเกิดขึ�น แต่ไม่เป็น

อันตรายต่อผู้ป่วย แต่ยังมีความจาํเป็นต้องติด-

ตามผู้ป่วยเพิ�มเติม

มีความคลาดเคลื�อนและอนัตราย

ระดับ E คือมีความคลาดเคลื� อนเกิดขึ�นและเป็น

อนัตรายต่อผู้ป่วยชั�วคราว รวมถึงจาํเป็นต้องได้รับ

การรักษา หรือแก้ไขเพิ�มเติม

ระดับ F คือมีความคลาดเคลื� อนเกิดขึ� น และเป็น

อนัตรายต่อผู้ป่วยชั�วคราว รวมถึงจาํเป็นต้องได้รับ

การรักษาในโรงพยาบาล หรือยืดระยะเวลารักษา

ตัวในโรงพยาบาลออกไป

ระดับ G คือมีความคลาดเคลื�อนเกิดขึ� น และเป็น

อันตรายต่อผู้ ป่วยถาวร

ระดับ H คือมีความคลาดเคลื�อนเกิดขึ� น และเป็น

อันตรายต่อผู้ป่วยจนเกอืบถึงแกชี่วิต (เช่น แพ้ยา

แบบ Anaphylaxis และหัวใจหยุดเต้น)

มีความคลาดเคลื�อน และเป็นอนัตรายจนเสียชีวิต

ระดับ I คือมีความคลาดเคลื� อนเกิดขึ� น และเป็น

อันตรายต่อผู้ป่วยจนถึงแก่ชีวิต

ผลตรวจทางห้องปฏบิัติการที�จาํเป็น คือ ค่า serum

creatinine (Scr), eGFR, potasium

ตัวส่งสญัญาณ (trigger tool) คือ เครื�องมือส่งสญั-

ญาณเพื�อใช้ในการตรวจสอบและพิจารณาว่ามีเหตุการณ์
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วารสารวชิาการสาธารณสุข ���� ปีที� �� ฉบบัที� �

ที�ไม่พึงประสงคเ์กดิขึ�นหรือไม่ ซึ�งในการศกึษานี�ได้กาํหนด

ตวัสง่สญัญาณตามร่าง Thai Adverse Drug Events trigger

tool(8)

การศึกษานี� เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ แบ่งเป็น �

ระยะ คือ

1) วิเคราะห์ปัญหาและพัฒนาระบบ โดยรวบรวม

ปัญหาจากผลรายงานเยี� ยมสาํรวจขององค์กรวิชาชีพ

เภสัชกรรมโรงพยาบาล รายงานความคลาดเคลื�อนจาก

การสั�งใช้ยาผู้ป่วยใน การร่วมพูดคุยทั�งอย่างเป็นทางการ

และไม่เป็นทางการกับผู้มีส่วนเกี� ยวข้อง ได้แก่แพทย์

เภสัชกร พยาบาล โปรแกรมเมอร์จากแผนกเทคโนโลยี

สารสนเทศ และนักเทคนิคการแพทย์ นาํปัญหาที�รวบรวม

ได้มาสู่การวิเคราะห์ นาํเสนอผลการวิเคราะห์เพื� อให้

ผู้มีสว่นเกี�ยวข้องร่วมเสนอข้อแก้ไข ร่วมดาํเนินการพัฒนา

และร่วมกาํหนดตัวชี� วัดการดาํเนินการ ได้แก่ อัตรา

ประเภทและระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื� อน

จากการสั�งใช้ยาที�ดักจับได้ ก่อนและหลังพัฒนาระบบ

2) ดาํเนินงานตามระบบที�พัฒนาขึ� น และรวบรวม

ผลการดาํเนินงาน ตัวชี� วัด ปัญหาและอุปสรรค

3) ประเมินผลลัพธ์ ก่อนการดาํเนินงานช่วงแรก

เดือนมกราคมถึงมิถุนายน ���� และเริ�มดาํเนินงาน

ตามระบบ และปล่อยให้ระบบใหม่ดาํเนินไปคงที� เกบ็

ข้อมูลช่วงหลัง เดอืนกนัยายน ���� ถงึ กุมภาพันธ ์����

วิเคราะหต์วัชี� วัดโดยใช้สถิตเิชิงพรรณนา และเปรียบเทยีบ

อัตราความคลาดเคลื�อนจากการสั�งใช้ยาที�ดักจับได้ก่อน

และหลังพัฒนาระบบด้วย incident rate ratio (95% con-

fidence interval)

สถานที�ทําการศึกษา

งานบริการและบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยใน โรง-

พยาบาลมหาราชนครราชสมีา

ผลการศึกษา
ระยะที� � รวบรวม วเิคราะหปั์ญหาและพฒันาระบบ

(เดือนพฤษภาคมถึงกรกฎาคม ����)

ทาํการรวบรวมข้อมูลโดยมีแหล่งข้อมูลจากรายงาน

การเยี�ยมสาํรวจขององค์กรวิชาชีพเภสัชกรรม ปี ����

และรายงานความคลาดเคลื�อนจากการสั�งใช้ยาผู้ป่วยในที�

ดักจับได้จากกระบวนการคัดกรอง วิเคราะห์ใบสั� งยา

ผู้ป่วยใน เดือนมกราคมถึงมิถุนายน ���� พบความ

คลาดเคลื�อนที� เกิดจากการตัดสินใจสั�งใช้ยาของแพทย์

ทั�งหมดจาํนวน ��� ครั�งหรือ �.� ครั�งต่อ �,��� วันนอน

ระดบัความรุนแรงสว่นใหญ่จดัอยู่ในระดบั B ซึ�งได้รับการ

แก้ไขก่อนถึงตัวผู้ป่วย ร้อยละ ��.�

สถานการณ์ปัญหาการคัดกรอง วิเคราะห์ใบสั�งยา

ผู้ป่วยในที�พบจากการศึกษาคือ ข้อจาํกัดการที�เภสัชกร

ต้องดูผลตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยแต่ละราย

ผ่านคอมพิวเตอร์ ซึ� งในชั� วโมงเร่งรีบไม่สามารถทาํได้

ครบถ้วนและครอบคลุม และการต้องใช้ทกัษะและความ

สามารถส่วนบุคคลในการประเมินความเหมาะสมของ

คาํสั�งใช้ยาในด้านข้อบ่งใช้ การใช้ยาซํ�าซ้อน ข้อห้ามใช้

ขนาดยาที�รักษา วิธีการให้ยา การเกดิปฏกิิริยาระหว่างยา

และการที�ต้องทราบและจดจาํว่าควรดูผลตรวจทางห้อง-

ปฏบัิติการตัวไหนเมื�อมีการสั�งใช้ยารายการใด เพื�อตรวจ

สอบและพิจารณาว่ามีเหตุการณ์ที�ไม่พึงประสงค์เกิดขึ� น

หรือไม่ ทาํให้ผลการคัดกรอง วิเคราะห์ใบสั�งยาทาํได้ไม่

ครบถ้วน ไม่เหมาะสมหรือไม่สามารถค้นพบปัญหาได้

จึงทาํการจัดตั� งทีมคณะทาํงานซึ� งประกอบด้วย แพทย์

เภสัชกร พยาบาล โปรแกรมเมอร์จากแผนกเทคโนโลยี

สารสนเทศ และนักเทคนิคการแพทย์ เพื� อร่วมระดม

ความคิด ค้นคว้า กาํหนดรายการตัวส่งสัญญาณจาํนวน

�� ชนิดที�สัมพันธ์กับยาที�อาจเป็นสาเหตุการเกิดเหตุ-

การณ์ไม่พึงประสงค์ ดังตารางที� � และออกแบบระบบ

การคัดกรอง วิเคราะห์ใบสั�งยาผู้ป่วยใน เพื�อแก้ไขปัญหา

ที�ได้จากการวิเคราะห์

รูปแบบระบบที� พัฒนาขึ� น คือ การพัฒนาระบบ

รายงานของโปรแกรม HOM C ให้สามารถแสดงผล

ตรวจทางห้องปฏิบัติการที�จาํเป็นและตัวส่งสัญญาณที�

สัมพันธ์กับยาที�อาจเป็นสาเหตุการเกิดเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงคใ์นใบบันทกึจ่ายยาของผู้ป่วยรายบุคคลดังภาพที�

� และรวบรวมปัญหาที�พบบ่อยจากการรายงานความ



450

  Development of the System for Screening and Analysis of Prescriptions of Inpatients, Maharat Nakhon Ratchasima Hospital

Journal of Health Science 2016 Vol. 25 No. 3

คลาดเคลื�อนในการสั�งใช้ยาและปัญหาที�เกี�ยวข้องกบัยาที�

พบในงานบริบาลเภสัชกรรม เช่น ยาที�ต้องมีการปรับ

ขนาดตามค่าการทาํงานของไต ยาที�มีการสั�งใช้ซํ�าซ้อน

ยาที�เกดิปฏกิริิยาระหว่างยา ยาที�ต้องให้ยาป้องกนัการเกดิ

อาการข้างเคยีงล่วงหน้า เป็นต้น ร่วมกับนาํทกัษะ ความรู้

ความสามารถของเภสชักรเฉพาะราย มาสร้างเป็นมาตร-

ฐานในการปฏบัิติงานเบื�องต้น ซึ�งประกอบไปด้วยประเดน็

สาํคัญได้แก่ เกณฑก์ารทบทวนคาํสั�งใช้ยา รายการตัวส่ง

ตารางที� � รายการตวัส่งสญัญาณที�สมัพนัธก์บัยาที�อาจเป็นสาเหตุการเกิดเหตุการณไ์ม่พงึประสงค์

ตวัส่งสญัญาณ                                                   ยา/กลุ่มยา

INR > 4 Warfarin

Rising Scr > 1.5 of baseline Aminoglycoside gr., Colistin, Vancomycin, Amphotericin B

Hb <8 mg% AZT, Zilavir, GPO vir Z

WBC < 3,000 cell/ul Anti cancer drug

ALT > 3 UNL Anti TB drug

FBS < 50 mg/dl Glibenclamide

K > 5 mmol/L ACEI, ARB, Potassium sparing

Na > 145 mEq/L Fosfomycin injection

PTT > 100 sec Heparin

Drug level Carbamazepine>12 mcg/ml, Digoxin>2.4 ng/ml, Phenobarbital>40 mcg/ml,

Phenytoin>30 mcg/ml, Valproic acid>100 mcg/ml,

Vancomycin: peak>40 mcg/ml; tough>30 mcg/ml

 
                ̂%%%$ $%%$$% %$%& 

    #% Scr , eGFR ,  K

                   % %$ $% ' ' $(%  % %&
               ̂ %$"%% &$$ " %% %$

   " %W arfa rin-INR

ตวัส่งสญัญาณที�สมัพนัธก์บัยาที�อาจ
เป็นสาเหตุของเหตุการณ์

ไม่พงึประสงค ์เช่น Warfarin-INR

ผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการที�จําเป็น

ไดแ้ก่ Scr, eGFR, K

ภาพที� � ผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการที�จําเป็นและตวัส่งสญัญาณที�สมัพนัธก์บัยาที�อาจเป็นสาเหตุการเกิดเหตุการณ์

ไม่พงึประสงคใ์นใบบนัทึกจ่ายยาของผูป่้วยรายบุคคล
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วารสารวชิาการสาธารณสุข ���� ปีที� �� ฉบบัที� �

สญัญาณและการค้นหา การคาํนวณทางเภสชักรรม การ

คัดกรองคาํสั�งใช้ยาความเสี�ยงสูง ยาต้านจุลชีพและยา-

กันชัก คู่ยาที�เกิดปฏิกิริยาระหว่างยา รายการยาที�ห้าม

แบ่งบดเคี� ยว ชนิดของสารนํ�าและความคงตัว จากนั�น

ทาํการประเมินและตรวจสอบความเที�ยงตรงของระบบ

โดยอายุรแพทย์และเภสัชกรที�สาํเร็จการศึกษาเภสัช-

ศาสตร์มหาบัณฑิต (เภสชักรรมคลินิก) นาํไปจัดทาํเป็น

คู่มือในการปฏิบัติงานของเภสัชกรและใบ pharmacist

note เพื�อง่ายต่อการประสานงาน

ระยะที� � ดาํเนนิงานตามระบบที�พฒันาขึ� น (เดือน

สงิหาคม ���� ถึงกุมภาพันธ ์����)

โดยทาํการจัดอบรมพัฒนาความรู้และทักษะในการ

วิเคราะห์ใบสั�งยาให้กับเภสัชกรตามมาตรฐานเบื� องต้น

ที�กาํหนด ร่วมกับทาํการกาํหนดบทบาทหน้าที�ของผู้-

ปฏบัิติงาน และประชุมชี�แจงผู้ปฏบัิติงานที�เกี�ยวข้อง ดังนี�

เภสชักร

- คัดกรอง วิเคราะห์ใบสั�งยาทุกใบตามที�มาตรฐาน

กาํหนด

- ประสานแพทย์ผู้สั�งใช้ยาเมื�อพบปัญหาผ่านทาง

โทรศัพท ์ใบ pharmacist note หรือเภสชักรผู้รับ-

ผิดชอบงานบริบาลเภสชักรรม

- ลงบันทึกความคลาดเคลื� อนในการสั�งใช้ยาเมื� อ

แพทย์มีการแก้ไขคาํสั� งใช้ยาตามคาํแนะนาํของ

เภสัชกร

- ลงเหตุผลการยืนยันคาํสั�งใช้ยาเดิมในโปรแกรม

HOM C เพื�อสื�อสารให้เภสชักรทา่นอื�นทราบ

- ทาํการติดตามอาการข้างเคียงและผลการรักษา

ของผู้ป่วย

แพทย์

- สั� งใช้ยาให้ถูกต้องเหมาะสมตามมาตรฐานที�

กาํหนด

- พิจารณาทบทวนคาํสั�งใช้ยาในใบ doctor’s order

sheet ตวัจริงหลังได้รับคาํแนะนาํของเภสชักรหรือ

ยืนยันคาํสั�งใช้ยาเดิมพร้อมระบุเหตุผลลงในใบ

pharmacist note และสง่กลับคืนห้องจ่ายยา

พยาบาล

- ประสานงานกับแพทย์เมื�อมีใบ pharmacist note

แนบมากบัใบบันทกึการจ่ายยา

- ส่งสาํเนาคาํสั�งใช้ยาที�มีการทบทวนแก้ไขเมื�อพบ

ความคลาดเคลื� อนในการสั� งใช้ยาไปยังห้องยา

เพื�อเบิกยาใหม่

- ส่งใบ pharmacist note ที�มีการยืนยันคาํสั�งใช้

ยาเดิมไปยังห้องยาเพื�อระบุเหตุผลในโปรแกรม

HOM C

โปรแกรมเมอร์จากแผนกเทคโนโลยีสารสนเทศ

- พัฒนาระบบรายงานของโปรแกรม HOM C เพื�อ

ให้แสดงผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและ

ตัวส่งสัญญาณที�สัมพันธ์กับยาที�อาจเป็นสาเหตุ

การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในใบบันทกึการ

จ่ายยารายบุคคลตามรายการที�กาํหนด ให้ถูกต้อง

และสมํ�าเสมอเป็นปัจจุบัน

นกัเทคนิคการแพทย์

- ส่งผลตรวจทางห้องปฏิบั ติการตามรายการที�

กาํหนด เข้าระบบรายงานของโปรแกรม HOM C

ให้ถูกต้องและสมํ�าเสมอเป็นปัจจุบัน

จากนั�นนาํระบบลงสู่การปฏบัิติ โดยนาํร่องในห้อง-

จ่ายยาอายุรกรรมและขยายผลไปยังห้องจ่ายยาอื� นๆ

ต่อไป

ระยะที�  � การประเมินผลลัพธ์ (เดือนมีนาคม

2558)

ภายใต้บริบทสภาพแวดล้อมอื�นๆ คงที� หลังพัฒนา

ระบบ เภสัชกรสามารถดักจับอัตราความคลาดเคลื�อน

ในการสั�งใช้ยาได้เพิ�มขึ�นจาก ��� ครั�งหรือ �.� ครั�ง ต่อ

���� วันนอนเป็น ��� ครั�งหรือ �.� ครั�งต่อ ����

วันนอน (incident rate difference = 1.85; 95%CI=

�.��-�.��) ประเภทความคลาดเคลื� อนที� ดักจับได้

เพิ�มขึ�น � ลาํดับแรกคือ การสั�งยาขนาดที�มากหรือน้อย

เกินไปจาก ��� ครั�งหรือ �.�� ครั�ง ต่อ �,��� วันนอน

เป็น ��� ครั�งหรือ �.�� ครั�งต่อ ���� วันนอน (inci-

dent rate difference = 2.05; 95%CI=2.04-2.07) ซึ�ง
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เป็นผลจากการพัฒนาระบบที� ทาํให้เภสัชกรสามารถ

เข้าถึงข้อมูลผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที�บ่งบอกถึงค่า

การทาํงานของไตในผู้ ป่วยทุกรายเมื�อพบปัญหาการไม่

ปรับขนาดยาที�เหมาะสมหรือไม่มีการติดตามค่าพารา-

มิเตอร์ตามรายการยาและเกณฑ์ที�กาํหนด เภสัชกรจะ

ปรึกษาแพทย์ผู้สั�งใช้ยาทุกครั�ง รองลงมาคือ การสั�งใช้ยา

ซํ�าซ้อนจาก �� ครั�งหรือ �.�� ครั�ง ต่อ �,��� วันนอน

เป็น �� ครั�งหรือ �.�� ครั�งต่อ �,��� วันนอน (inci-

dent rate difference = 2.46; 95%CI=2.42-2.51) และ

การไม่สั�งยาที�ผู้ป่วยสมควรได้รับจาก � ครั�งหรือ �.��

ครั�ง ต่อ ���� วันนอนเป็น �� ครั�งหรือ �.�� ครั�งต่อ

�,��� วันนอน (incident rate difference = 2.47;

95%CI=2.40-2.53) ตามลาํดับ ซึ�งเป็นผลจากการที�

มีการนาํยาที�พบปัญหาการสั�งใช้ยาซํ�าซ้อนและยาที�ไม่มี

การสั�งใช้ เพื�อป้องกันอาการข้างเคียงที�สามารถป้องกัน

ได้ที�พบบ่อยๆ มากาํหนดเป็นมาตรฐานเบื� องต้นในการ

คัดกรอง วิเคราะห์ใบสั�งยา ดังตารางที� � และเภสัชกร

สามารถป้องกนัปัญหาความคลาดเคลื�อนจากการสั�งใช้ยา

ก่อนถึงตัวผู้ป่วยได้เพิ�มขึ�นจากร้อยละ ��.� เป็นร้อยละ

��.� ดังตารางที� � แต่อย่างไรกต็าม ยังพบปัญหาความ

คลาดเคลื�อนจากการสั�งใช้ยาที�เกิดขึ�นถึงตัวผู้ป่วยร้อยละ

�.� ซึ� งเมื�อวิเคราะห์ในรายละเอียดพบว่า เกิดจากผู้-

ปฏิบัติงานบางส่วนไม่ได้ปฏิบัติงานประจาํที�ห้องจ่ายยา

ผู้ป่วยในหรือมีประสบการณ์การทาํงานน้อย

วิจารณ์
การพัฒนาระบบการคดักรองวิเคราะหใ์บสั�งยาผู้ป่วยใน

โดยการพัฒนาระบบรายงานของโปรแกรม HOM C

ให้สามารถแสดงผลการตรวจทางห้องปฏบิัตกิารที�จาํเป็น

และตัวส่งสัญญาณที�สัมพันธ์กับยาที�อาจเป็นสาเหตุการ

เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ตามรายการที�กาํหนดในใบ

บันทึกจ่ายยาผู้ป่วยรายบุคคล และการนาํปัญหาความ-

คลาดเคลื�อนในการสั�งใช้ยาที�พบบ่อยร่วมกบัการนาํทกัษะ

ความรู้ ความสามารถของเภสชักรเฉพาะราย มาสร้างเป็น

มาตรฐานเบื� องต้นในการปฏิบัติงาน ช่วยให้เภสัชกร

สามารถเข้าถึงข้อมูลที�จาํเป็นในผู้ป่วยทุกรายได้สะดวก

ตารางที� � การเปรียบเทียบความคลาดเคลื�อนในการสั �งใชย้าก่อนและหลงัพฒันาระบบ

      ชนิดของความคลาดเคลื�อน                       ก่อนพัฒนาระบบ                หลังพัฒนาระบบ        Incident rate  95% CI

         จากการสั�งใช้ยา                                 N=282,560 วันนอน         N=286,488วันนอน        difference

                                                         จาํนวน       อตัราความ        จาํนวน       อตัราความ

                                                         (ครั�ง)       คลาดเคลื�อน       (ครั�ง)      คลาดเคลื�อน

                                                                    (ครั�ง/พันวันนอน)             (ครั�ง/พันวันนอน)

�. สั�งใช้ยาซํ�าซ้อน 18 0.064 45 0.157 2.46 2.42-2.51

�. สั�งใช้ยาที�มีประวัติการแพ้ยา 31 0.110 32 0.112 1.02 1.00-1.03

�. สั�งใช้ยาที�มีปฏกิริิยาระหว่างยา 6 0.021 14 0.049 2.30 2.23-2.37

�. สั�งใช้ยาในขนาดที�มากหรือน้อยเกนิไป 125 0.442 260 0.908 2.05 2.04-2.07

�. สั�งยาที�ผู้ป่วยไม่สมควรได้รับ 5 0.018 11 0.038 2.17 2.11-2.23

�. ไม่สั�งยาที�ผู้ป่วยสมควรได้รับ 6 0.021 15 0.052 2.47 2.40-2.53

�. สั�งยาในอตัราเรว็ไม่เหมาะสม 1 0.004 ไม่พบ 0.000 - -

�. สั�งใช้ยาในวิถีทางที�ไม่เหมาะสม 7 0.025 ไม่พบ 0.000 - -

�. สั�งใช้สารนํ�าที�ใช้ผสมยาไม่เหมาะสม 3 0.011 3 0.010 0.99 0.94-1.04

��. สั�งยาระยะเวลาการรักษาไม่เหมาะสม 5 0.018 7 0.024 1.38 1.33-1.43

��. สั�งใช้ยารูปแบบไม่เหมาะสม 2 0.007 5 0.017 2.47 2.34-2.59

      ผลรวม 209 0.740 392 1.368 1.85 1.84-1.86
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การพัฒนาระบบการคดักรองวิเคราะห์ใบสั�งยาผู้ป่วยในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา

วารสารวชิาการสาธารณสุข ���� ปีที� �� ฉบบัที� �

รวดเรว็และครอบคลุมมากขึ�น และสามารถทาํงานได้ตาม

มาตรฐานเบื� องต้นที�กาํหนด ซึ� งเป็นปัจจัยที�ทาํให้การ

คัดกรอง วิเคราะห์ใบสั�งยามปีระสทิธผิลดยิี�งขึ�น นอกจาก

นี� เภสชักรผู้ปฏบิัติงานยังต้องมีทั�งทกัษะ ความรู้ ความ-

สามารถ เพื�อให้สามารถวิเคราะห์คาํสั�งใช้ยาได้อย่างถูก

ต้อง เหมาะสมกับภาวะของผู้ป่วยแต่ละราย การศึกษา

ฝึกอบรมเพิ�มเติมและฝึกทักษะอย่างสมํ�าเสมอต่อเนื�อง

ร่วมกับการส่งเสริม กระตุ้น ปลูกฝังการปฏิบัติงานตาม

มาตรฐานเบื� องต้นให้เป็นนิสัย จึงเป็นสิ�งจาํเป็นอย่างยิ�ง

ที�จะช่วยให้การพัฒนาระบบการคดักรอง วิเคราะหใ์บสั�งยา

ผู้ป่วยใน เกิดประสิทธิผลเพิ�มมากขึ�นและคงอยู่ได้อย่าง

ยั�งยืนต่อไป แต่อย่างไรกต็าม ด้วยข้อจาํกัดจากความ

เหนื�อยล้าในการปฏิบัติงาน ปัจจัยสิ�งแวดล้อมและปริ-

มาณงาน อาจสง่ผลต่อคุณภาพในการคัดกรอง วิเคราะห์

ใบสั�งยาได้เช่นกนั ดงันั�น การรวบรวมปัญหาความคลาด-

เคลื�อนจากการสั� งใช้ยาที� พบบ่อยมาถ่ายทอดไปยังผู้

เกี�ยวข้องเพื�อแลกเปลี�ยนเรียนรู้ ร่วมกับการนาํไปผลัก-

ดันและกาํหนดนโยบายการสั�งใช้ยาระดับโรงพยาบาล

ผ่านคณะกรรมการเภสชักรรมและการบาํบัด จะเป็นการ

ป้องกันความคลาดเคลื�อนในการสั�งใช้ยาได้ตั� งแต่ต้น-

ทาง(6) ปัจจัยสูค่วามสาํเรจ็ของการศึกษาครั�งนี� เป็นผลจาก

การที�องค์กร อยู่ในบรรยากาศของการพัฒนางานคุณภาพ

บุคลากรมีความตระหนักรู้ถึงความสาํคัญที�จะช่วยกัน

ป้องกนัและแก้ไขปัญหาความคลาดเคลื�อนทางยากอ่นถึง

ตัวผู้ป่วย ร่วมกับการมีสมัพันธภาพที�ดีของทมีสหวิชาชีพ

ในแต่ละคณะกรรมการดูแลผู้ป่วย (patient care team)

ที�สามารถนาํปัญหามาพูดคุยแลกเปลี�ยนความคิดเหน็กนั

อย่างสมํ�าเสมอ เพื�อเป้าหมายสงูสดุขององคก์รคือ ผู้ป่วย

ปลอดภัยจากการใช้ยา จึงทาํให้ระบบที�พัฒนาขึ� นได้รับ

ความร่วมมือเป็นอย่างดี สามารถนาํลงสู่การปฏิบัติได้

ครบทุกห้องจ่ายยา และมกีารดาํเนินการอย่างต่อเนื�องจน

ถึงปัจจุบัน

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุนายแพทยส์มอาจ ตั �งเจริญ ผูอํ้านวยการ

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา นายแพทยโ์ยธี ทอง-

เป็นใหญ่ รองผู ้อํานวยการดา้นเทคโนโลยีสารสนเทศ

เภสชักรหญิงอินทิรา เอกศกัดิ�  หวัหนา้กลุม่งานเภสชักรรม

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา นายแพทย์ฤทธิ� ทา

เลิศคณุลกัษณ ์ประธานคณะอนุกรรมการความปลอดภยั

ดา้นยา นายแพทยช์ยัวฒัน ์ปาลวฒันว์ไิชยและคณุกญัญา-

ลกัษณ ์ณ รงัษี ผู ้ใหคํ้าปรึกษาดา้นงานวจิยัและสถิติ คณุ

นงลักษณ์ ประยูรเสริฐ หัวหนา้กลุ่มงานยุทธศาสตร์-

บริการและสารสนเทศทางการแพทย ์คณุวธิิดา บุตรจนัทร์

นักวิชาการคอมพิวเตอร์ และทีมสหสาขาวิชาชีพ ซึ�ง

ประกอบดว้ย แพทย์ พยาบาล นักเทคนิคการแพทย์

เจา้หน้าที�ศูนย์วิจ ัย เภสัชกรและเจา้หน้าที�  กลุ่มงาน

เภสัชกรรมทุกท่าน ที�ให้การสนับสนุนการวิจ ัยครั�งนี�

เป็นอย่างดียิ� ง

ตารางที� � ระดบัความรุนแรงของความคลาดเคลื�อนในการสั �งใชย้าก่อนและหลงัพฒันาระบบ

        ระดบัความรุนแรง                         ก่อนพัฒนาระบบ                 หลังพัฒนาระบบ

                                                จาํนวน (ครั�ง)        ร้อยละ      จาํนวน (ครั�ง)        ร้อยละ

B 203 97.1 384 97.9

C 5 2.4 7 1.8

D 1 0.5 1 0.3

 รวม 209 100 392 100
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Abstract: Development of the System for Screening and Analysis of Prescriptions of Inpatients, Maharat Nakhon

Ratchasima Hospital
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Journal of Health Science 2016;25:446-55.

Limitation of the patient information accessed by the pharmacist through only a copy of a doctor’s

order sheet, checking the laboratory value through the computer and using the individual experience of

pharmacist may result in incomplete or inappropriate analysis of prescriptions or problems undetected. The

aims of this study were to develop a system for screening and analying prescriptions of inpatients in order

to detect prescription errors; and to assess the effectiveness of the system by comparing the rate, types and

severity of the errors both before and after the development of the system. It was an action research with 3

phases: (1) problem analysis and system development using information from the visiting report of the

hospital pharmacy associations; the outcomes of discussions among multidisciplinary team regarding the

reports on prescription errors for inpatients; and the cooperation with the computer centre. The developed

system includes a capability to show the essential laboratory results, the trigger tool that relates to the

medicines which might be a cause of adverse events in the medication profile for individual patient; and

development of a preliminary practicing standard, (2) 2-month implementation of the system based on the

proposed standard, and (3) evaluation phase. It was found that under the constant environmental factors,

the system was able to detect more prescription errors as the detection rate was increased from 0.7

incidents to 1.4 incidents per 1,000 patient days, with an incident rate ratio of 1.85 (95%CI=1.84-

1.86). The most common error was the prescriptions of too low or too high dose of drugs (the detection

rate increased from 0.44 incidents to 0.90 incidents per 1,000 patient days). Other 2 leading errors were

repeated prescriptions and no prescripton of drugs that the patients needed. The severity of B level (the

correction of errors before affecting the patients) increased from 97.1% to 97.9%. In conclusion, the

development of the system for screening and analysis of the prescriptions of inpatients could assist phar-

macists to be able to access the necessary information for all patients and able to work competently to

surpass the minimum professional standard.
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