
สรุปผลงานประจ าปี 2559 งานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก 
 
จ านวนผู้มารับบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก 
 จ ำนวนผู้มำรับบริกำรผู้ปว่ยนอกในปีงบประมำณ 2559  มีจ ำนวนทั้งสิ้น 102,357  ใบสั่งยำ 
ซึ่งมีจ ำนวนเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับแต่ละปีงบประมำณที่ผ่ำนมำ  
 

 
   
 งำนบริกำรเภสัชกรรมผูป้่วยนอก ประกอบด้วยกจิกรรมดังต่อไปน้ี  

- กำรทบทวนใบสั่งยำก่อนจ่ำยยำ  
- กำรบริกำรให้ค ำปรึกษำด้ำนยำแก่ผู้ป่วย  
- กำรแนะน ำกำรใช้ยำเทคนิคพิเศษ เช่น ยำพ่นสดูทำงปำก ยำพ่นสูดทำงจมูก ยำฉีดอินซูลิน  
- กำรแปรผลตรวจเลือดประจ ำปีในผู้ป่วยโรคเรื้อรงั เช่น เบำหวำน ควำมดนัโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง 
- กำรสอบถำมและแนะน ำชนิดอำหำรที่เหมำะสมกบัโรค เช่น เบำหวำน ควำมดันโลหิตสูง โรคไตเรือ้รัง 
- ประเมินอำกำรทำงระบบหัวใจและหลอดเลือด  
- ประเมินควำมสำมำรถในกำรชว่ยเหลือตนเองในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน (stroke) 
- ประเมินอำกำรในผู้ป่วยจิตเวช 
- แนะน ำกลไกกำรด ำเนินโรค, แผนกำรรกัษำและประเมินระดับกำรควบคุมอำกำรของโรคหืด (Asthma) 
- แนะน ำกำรปฏิบัติตัวและอำหำรที่ควรเลี่ยงในโรคเก๊ำท์ (gout) 
- แนะน ำกำรปฏิบัติตัวและอำหำรที่ควรเลี่ยงในโรคไขมันในเลือดสูง (dyslipidemia) 
- ประเมินระดับกำรตดิบุหรี่และแนะน ำกำรเลิกบุหรี่ 
- ให้บริกำรคลินิกโรคตดิเชือ้ HIV 
- ให้บริกำรคลินิกวัณโรค 
- ให้บริกำรคลินิกยำตำ้นกำรแข็งตัวของเลือด (Warfarin clinic) 
- จัดท ำ, บันทึกและส่งมอบสมุดประจ ำตัวผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เช่น สมุดประจ ำตัวผู้ป่วยโรคหวัใจและหลอด

เลือดสมอง เป็นต้น  
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ระยะเวลาการรอคอยยาผู้ป่วยนอก 

 ระยะเวลำกำรรอคอยยำเฉลี่ยผู้ป่วยนอกมีแนวโน้มลดลง 

 

  
ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication error) 
 ในปีงบประมำณ 2559 มีกำรทบทวนนิยำมของควำมคลำดเคลื่อนทำงยำใหม่ โดยก ำหนดนิยำม ดังนี้ 
1. เหตุกำรณ์ใดๆ ที่สำมำรถป้องกันได้ หรืออำจน ำไปสู่กำรใช้ยำที่ไม่เหมำะสมหรือส่งผลเป็นอันตรำยตอ่ผู้ป่วย 
2. โดยที่ยำนั้นอยู่ในควำมควบคุมของบุคลำกรวิชำชีพด้ำนสุขภำพ, อยู่ที่ผูป้่วยหรือผู้รับบริกำร 
3. โดยที่เหตุกำรณ์นั้นอำจเกี่ยวข้องกับ 

3.1 กำรปฏิบัติทำงวชิำชพี 
3.2 ผลิตภัณฑ์สุขภำพ 
3.3 วิธกีำรปฏบิัติ 
3.4 ระบบงำนในหน่วยงำน 

4. ครอบคลุมถึงกระบวนกำรทำงยำ คือ (แบ่งตำมวิชำชพีที่รับผิดชอบ) 
  4.1 กำรสั่งใช้ยำ (Prescribing) 
  4.2 กำรถ่ำยทอดค ำสั่งใช้ยำ (Transcribing) 
  4.3 กำรจดัยำก่อนจำ่ย (Predispensing/Processing) 
  4.4 กำรจำ่ยยำ (Dispensing) 
  4.4 กำรให้ยำ (Administration) 
  4.5 อื่นๆ (กำรจดัหำ, กำรเก็บรักษำ, กำรกระจำย) 
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จำกกรำฟพบว่ำ ในปีงบประมำณ 2559 อัตรำกำรเกิดควำมคลำดเคลื่อนทำงยำ (medication error) 
เนื่องจำกสำเหตุจำกกระบวนกำรสั่งยำ (prescribing error) เกิดขึ้นมำกที่สดุ รองลงมำเป็นสำเหตุจำกกระบวนกำร
จัดยำก่อนจ่ำย(predispensing/processing error) และจำกกระบวนกำรจำ่ยยำ(dispensing error) เป็นจ ำนวน 
9.16, 6.96 และ 0.34 ครั้งต่อหน่ึงพันใบสั่งยำตำมล ำดับ ซึ่ง prescribing และ processing error มีจ ำนวนครั้ง
กำรเกิดที่เพิ่มขึ้น ส่วน dispensing error มีจ ำนวนครั้งกำรเกิดที่ใกล้เคียงกันเมื่อเปรียบเทียบกับปีงบประมำณ 2558 
เน่ืองจำกภำยหลังจำกกำรประชุมสรุปทบทวนในประเด็นกำรบันทึกควำมคลำดเคลื่อนทำงยำที่มีจ ำนวนลดลงใน
ปีงบประมำณ 2558 ท ำให้กำรด ำเนินงำนบันทึกควำมคลำดเคลื่อนทำงยำในปีงบประมำณ 2559 มีจ ำนวน
เพิ่มขึ้นบ้ำง แต่ก็ยังน้อยเมื่อเทียบกับปีงบประมำณ 2557 และยังไม่เป็นไปตำมเป้ำหมำยที่ก ำหนดไว้ ซึ่งปัญหำ
ส่วนหนึ่งน่ำจะเกิดจำกไม่ได้บันทึกควำมคลำดเคลื่อนทำงยำอย่ำงครบถ้วน (ข้อมูลกำรบันทึกในปัจจุบันเฉลี่ยของ
ปีงบประมำณ 2559 จ ำนวน 140 ครั้งต่อเดือน) โดยแนวทำงกำรแก้ปัญหำที่ก ำลังด ำเนินกำรอยู่ คอื  

1. ติดใบแจ้งเตือนให้บันทึกควำมคลำดเคลื่อนทำงยำ(ใบแจ้งเตือนสีเหลือง) ในใบสั่งยำที่ต้องส่งไปเพื่อเก็บเงิน 
2. ก ำหนดเป้ำกำรบันทึกควำมคลำดเคลื่อนทำงยำตอ่เดือนที่จ ำนวน 180 ครั้ง และสรุปแจ้งผลกำร

บันทึกต่อที่ประชุมทุกเดอืน 
 

 
 

Predispensing Prescribing Transcribing Dispensing Administration

2556 11.2 15.12 0 1.01 0.05

2557 10.05 11.72 0 0.79 0.36

2558 5.98 5.95 0 0.38 0

2559 6.96 9.16 0 0.34 0

เป้าหมาย 8 13 0 1 0
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กราฟแสดง medication error OPD ต่อพันใบสั่งยา ปี 2559



ตารางแสดงความคลาดเคลื่อนทางยาแต่ละประเภท (แบ่งตามระดับความเสี่ยง) ปีงบประมาณ 2556-2559 

 
 
 ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา (Prescribing error)   
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Prescribing error ปี 2559

ปีงบประมำณ 2556 2557 2558 2559 

จ ำนวนใบสั่งยำ 86330 88582 94188 102357 
1 จัดหำ 5 C5 8 B1C7 2 C2 5 C5 
2 เบิก/กระจำย 0  0  1 C1 0  
3 เก็บ 4 B1C3 3 B3 76 B76 0  
4 สั่งยำ 1305 B1275C27D3 1038 B1021C16E1 560 B557C3 938 B937 C1 
5 เตรียม/จัด 957 B952C5 879 B872C5D2 484 B484 712 B712 
6 จ่ำยยำ 82 B6C73D3 64 B10C52D2 31 C31 35 B3 C32  
7 ให้ยำ 4 C4 31 C31 0  0  
8 monitor 1 A1 0  0  0  
9 คัดลอก 0  3 B3 33 B33 0  

 รวม 2358  2026  1168  1685  
10 compliance 515 A6B18C432D57E2 552 C523D27E1F1 185 C156D28E1 320 C261D57E2 
 รวม(ข้อ 10) 2873  2578  1353  2005  

11 
ควำมเสี่ยง

อื่นๆ 
0  906 B898C8 203 B203 0  

 รวมทั้งหมด 2873  3484  1564  2005  



 
 

ข้อมูลจำกแผนภูมิพบว่ำ จ ำนวนครั้งของควำมคลำดเคลื่อนจำกกำรสั่งยำ พบกำรสั่งยำผิดขนำดมำกที่สดุ 
รองลงมำเป็นกำรสั่งใช้ยำผิด, สั่งยำผิดจ ำนวนนัด และไม่ได้สั่งยำให้ผู้ป่วย เป็นจ ำนวน 326, 281, 226 และ 79 ครั้ง
ตำมล ำดับ  โดยเมื่อพิจำรณำแยกในระดับหน่วยงำนที่เกิดควำมคลำดเคลื่อนจำกกำรสั่งยำจะพบว่ำประกอบไปด้วย 
3 หน่วยงำน คือ แพทย์, ทันตกรรม และพยำบำล ซึ่งมีหน้ำที่ๆ เกี่ยวข้องกับกำรสั่งใช้ยำ พบว่ำหน่วยงำนแพทย์
จะเกิดจ ำนวนครั้งของควำมคลำดเคลื่อนจำกกำรสั่งยำมำกที่สดุ โดยเรียงล ำดับควำมคลำดเคลื่อนที่เกิดจำกมำก
ไปน้อยได้ คือ ควำมคลำดเคลื่อนที่เกิดจำกกำรเลือกใช้ยำผิด, สั่งยำผดิขนำด(ส่วนใหญ่เกิดจำกกำรสั่งขนำดยำ 
paracetamol ที่ไม่เหมำะสม), สั่งผิดจ ำนวนนัด และไม่ได้สั่งยำ ในควำมคลำดเคลื่อนดังกลำ่วมำนี้ พบว่ำเกิด
จำกแพทย์ประจ ำมำกกว่ำแพทย์เวียน คิดเป็นร้อยละ 77.70 (554 จำก 713 ครั้ง) รองลงมำเป็นหน่วยงำน
ทันตกรรมมักเกิดควำมคลำดเคลื่อนจำกกำรสั่งยำผดิขนำด ซึ่งเป็นกำรสั่งขนำดยำ paracetamol ที่มีขนำดไม่
เหมำะสมเช่นกัน และหน่วยงำนพยำบำลที่มักเกิดควำมคลำดเคลื่อนจำกกำรสั่งยำผิดจ ำนวนนัด และสั่งยำผิดขนำด 

 
ขนาดยา 

Paracetamol 
แพทย์ประจ ำ แพทย์เวียน ห้องฟัน พยำบำล 

High dose   31 15 11 1 
Low dose   35 12 37 10 

 
เหตุกำรณ์ที่เป็นควำมเสีย่งสูงของ Prescribing error 

1. ไม่ส่ังยำ : ผู้ป่วยมีประวัตริับยำ Dilantin แต่แพทย์ไม่สั่งยำให้ผู้ป่วย 
2. สั่งผิดจ ำนวนนัด : ผู้ป่วยได้รับยำ Dilantin 3 hs นัด 90 วัน ต้องได้ยำ 270 แต่สั่งให้ 180 cap 
3. สั่งใช้ยำผิด :  - ผู้ป่วยรับยำ warfarin ตอ่เนื่อง วันนี้มำด้วยมีเลือดออก แพทย ์intern สั่งฉีด Vit K 10 mg  

- แพทย์สั่ง naproxen 1*2 pc ให้ผู้ป่วย on warfarin 
- ผู้ป่วยประวตัิแพ้ penicillin (เวียนหัว, หอบ แน่นหน้ำอก +6) แพทย์สั่ง augmentin   
  และ Amoxicillin 
- ผู้ป่วยแพ้ยำ amoxycillin แบบ anaphylaxis แพทย์สั่งให้ผู้ป่วย 
- ผู้ป่วยแพ้ยำ cloxacilli (urticarial +8) แพทย์สัง่ amoxycillin ให้ผู้ป่วย 
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หน่วยงานที่เกิด Prescribing Error ปี 59

ไม่ได้สั่งยำ สั่งผิดจ ำนวนนัด เลือกใช้ยำผิด สั่งยำผิดขนำด



ความคลาดเคลื่อนจากการจัดยา (Predispensing/Processing error) 
 

  
 

จำกแผนภูมิพบว่ำในปีงบประมำณ 2559 มีควำมคลำดเคลื่อนจำกกระบวนกำรจัดยำก่อนจ่ำยเพิ่มขึ้น
มำกกวำ่ปีงบประมำณ 2558 เน่ืองจำกมีกำรบันทึกข้อมูลเพิ่มมำกขึ้นกว่ำปงีบประมำณ 2558 ที่ข้อมูลควำมคลำด
เคลื่อนที่เกิดขึ้นไม่ได้น ำมำสรุปทบทวนและแจ้งต่อที่ประชุมเป็นระยะ  กำรขำดกำรติดตำมท ำให้บันทึกข้อมูลได้
ลดลง ซึง่ในปีงบประมำณต่อไปควรต้องทบทวน สรุปผล แจ้งผลกำรบันทึกควำมคลำดเคลื่อนและแจ้งปัญหำต่อที่
ประชุมเพื่อเป็นกำรกระตุ้นเตือน และช่วยให้มีกำรบันทึกเพิ่มมำกขึ้น นอกจำกนี้ในปีงบประมำณ 2559 ในช่วง
เดือนสิงหำคม มีกำรรับเจ้ำพนักงำนเภสัชกรรมใหม่เข้ำมำท ำงำน ท ำใหค้วำมคลำดเคลื่อนจำกกระบวนกำรจัดยำ
ก่อนจ่ำยเพิ่มมำกขึ้นด้วย 

คู่ยำที่เกิดควำมคลำดเคลือ่นในกำรจดั ปีงบประมำณ 2559 มีดังนี ้
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แผนภูมิเปรียบเทียบข้อมูล Processing error ปี 58-59

2558

2559

คู่ยำที่จัดผิด ควำมถี ่
Berodual - Budesonide 6 
NPH - Mixtard 5 
Acetylcycteine - ORS 4 
Dicyclomine - Doxycycline 4 
Gemfibrozil - CaCo3 4 
Vitamin B6 - B1  4 
Amlodipine - Simvastatin 4 
Amlodipine - Allopurinol 3 
Amlodipine - Atenolol 3 

คู่ยำที่จัดผิด ควำมถี ่
Betahistine - Domperidone 3 
Dimen - Cyproheptadine 3 
Hista oph - น้ ำตำเทียม 3 
Hydralazine - HCTZ 3 
HCTZ - Simvastatin 3 
Lorazepam - Loratadine 3 
Pseudo - Phenobarb 3 
TDF - EFV 3 



ความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยา (Dispensing error)  
 

 
 จำกแผนภูมิพบว่ำ สำเหตุของควำมคลำดเคลื่อนจำกกำรจำ่ยยำเกิดจำก กำรไม่ได้จ่ำยเป็นส่วนใหญ่ โดย
ส่วนใหญ่จะเป็นยำรักษำโรคทั่วไป ไม่ใช่ยำเรื้อรัง เมื่อพิจำรณำถึงสัดส่วนกำรจดัยำ : จ่ำยยำผดิ เท่ำกับ 20.34 ซึ่ง
มีค่ำมำกกว่ำปีงบประมำณ 2556 – 2558 ที่มีสัดส่วนเท่ำกับ 11.09, 12.72 และ 15.74 ตำมล ำดับ ทั้งนี้ข้อมูล
ควำมคลำดเคลื่อนจำกกำรจ่ำยยำผิด เป็นข้อมูลที่ต่ ำกว่ำควำมเป็นจริง ดังนั้นในปีงบประมำณ 2560 จะด ำเนินกำร
เก็บข้อมูล dispensing error เชิงรุก โดยกำรสุ่มตรวจสอบจำกผู้ป่วยที่มำรับบริกำรที่หน้ำห้องจ่ำยยำ คำดวำ่
น่ำจะได้รับข้อมูลและสำมำรถประเมินควำมคลำดเคลื่อนดังกล่ำวได้ชดัเจนขึ้น  
 เหตุกำรณ์ที่เป็นควำมเสีย่งสูงของ Dispensing error 
 ผู้ป่วยติดเชื้อ HIV ได้รับยำ AZT(100) ไป แต่มี 1 กระปุกเป็นกระปุกเปล่ำไม่มียำดำ้นใน 
 
ความคลาดเคลื่อนจากการใชย้าของผู้ป่วย (Compliance error)   
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 จำกแผนภูมิพบว่ำ สำเหตุของควำมคลำดเคลื่อนจำกกำรใช้ยำของผู้ป่วยเกิดจำกกำรใช้ยำผิด, กำรผิด
นัด และกำรไมใ่ช้ยำ เป็นจ ำนวน 119, 90 และ 71 ครั้งตำมล ำดับ (กำรใช ้insulin ผิดวิธีและใช้ยำพ่นผิดก็
จัดเป็นกำรใช้ยำผิดวิธีเชน่กัน) ซึ่งจ ำแนกออกตำมสำเหตุเบื้องต้นของแต่ละสำเหตุหลักได้เป็น 

1. กำรใช้ยำผดิ เน่ืองจำก ปรับยำเอง 57 ครั้ง, เข้ำใจวิธีใช้ยำผิด 29 ครั้ง และ กินหรือฉีดยำตำมควำม
เคยชิน 26 ครั้ง (อื่นๆ เชน่ มองไม่ชัด 5 ครั้ง, อ่ำนไม่ออก 1 ครั้ง, ไม่ทรำบวิธีใช้ 1 ครั้ง) 

2. กำรผดินัดรับยำ เนื่องจำก ไปธุระ 38 ครั้ง, ติดงำนประจ ำ 14 ครั้ง และไมม่ีคนพำมำ ลืมนัด ไม่
ต้องกำรมำรับยำ อย่ำงละ 7 ครั้ง (อื่นๆ เช่น ดวูันผิด, ยำเหลือมำก, ซื้อยำกินเอง เป็นต้น) 

3. ไม่ใช้ยำ เนื่องจำก เกิดควำมผิดปกติกับร่ำงกำย 16 ครั้ง, ลืมใช้ยำ 14 ครั้ง, ไปธุระ ไม่มีอำกำรจึงไม่
ใช้ยำ ไมต่้องกำรใช้ยำ จ ำนวน 8, 8 และ 6 ครั้งตำมล ำดับ (อื่นๆ เช่น ท ำยำหำย, ยำหมดก่อนนัด
เป็นต้น) 

จำกข้อมูลสำเหตุเบื้องต้นที่ได้ใน 3 สำเหตุหลัก สำมำรถน ำมำปรับส ำหรบัเพื่อเก็บข้อมูลของสำเหตุรำก
ของแต่ละพฤติกรรมในกำรใช้ยำของผู้ป่วยได ้ เช่น กำรปรับยำเองมีสำเหตุที่ท ำให้เกิดพฤติกรรมนี้เพรำะเหตุใด 
เป็นต้น ซึ่งเมื่อทรำบสำเหตุรำกแล้วจะสำมำรถน ำมำใช้ปรับพฤตกิรรมของผู้ป่วยได้ต่อไป ข้อมูลสำเหตุเบ้ืองต้นที่
สำมำรถน ำมำปรับเพื่อหำสำเหตุรำกได ้ ได้แก ่ กำรปรับยำเอง, เข้ำใจวธิีใช้ยำผดิ, ไมต่้องกำรมำรับยำ, ไม่มี
อำกำรจึงไม่ใช้ยำ, ไมต่้องกำรใช้ยำ โดยจะด ำเนินกำรในปีงบประมำณ 2560  
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การจ่าย HAD 
- ควำมคลอบคลุมกำรประเมิน  

 

 
 
 ควำมคลอบคลุมกำรประเมินยำที่มีควำมเสี่ยงสูง (HAD) เริ่มด ำเนินกำรเก็บข้อมูลในเดือนพฤษภำคม 2559 
มีเป้ำหมำยเพื่อประเมินควำมปลอดภัยจำกกำรใช้ยำกลุ่ม HAD โดยรำยกำรยำ HAD ที่ก ำหนดในกรอบงำนบริกำร
ผู้ป่วยนอกมีจ ำนวน 6 รำยกำร คือ Digoxin, Phenobarbital, Phenytoin, Theophylline, Warfarin และ 
Antiretroviral drug (ARV) แต่ยำ Warfarin และ ARV มีระบบงำนของแต่ละคลินิกในกำรประเมินควำม
ปลอดภัยอยู่แล้ว ดังนั้นในจุดบริกำรจ่ำยยำผู้ป่วยนอกจึงประเมินเฉพำะ HAD 4 รำยกำรที่เหลือ   

ผลกำรประเมิน พบว่ำ ควำมคลอบคลุมกำรประเมินยำ Digoxin, Phenobarbital, Phenytoin และ
Theophylline มีอัตรำกำรประเมินสูงสุดร้อยละ 80, 58.33, 55 และ 67.82 ตำมล ำดับ และมีอัตรำกำร
ประเมินเฉลี่ยร้อยละ 53.01, 45.45, 35.16 และ 54.59 ตำมล ำดับ ซึ่งพบว่ำมีควำมคลอบคลุมที่น้อย โดยเกิด
จำกสำเหตุ ไม่ได้ประเมินเพรำะลืมและบำงครัง้ผู้ป่วยฝำกญำติหรือผู้อืน่มำรับยำแทนท ำให้ไม่ทรำบปัญหำหรือ
ควำมผิดปกติจำกกำรใชย้ำท ำให้ประเมินไมได้  

กำรแก้ไข จดัท ำใบเตือนกำรประเมินยำ HAD ไว้ตำมจุดให้บริกำรจำ่ยยำเพื่อเตือนควำมจ ำให้ผู้จ่ำยยำ
ประเมินยำ HAD ทุกครั้ง เก็บข้อมูลและประเมินผลกำรด ำเนินงำนภำยหลังกำรปรับเปลี่ยนต่อไป 
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ความคลอบคลุมระบบ Reconcile 
 

 
 
จำกแผนภูมิ ข้อมูลควำมคลอบคลุมระบบ reconcile คลินิกโรคเรื้อรัง HT, DM, จิตเวช และ CKD มี

ค่ำเท่ำกับร้อยละ 85.31, 82.36, 84.48 และ 78.73  ตำมล ำดับ ซึ่งอำจตอ้งปรับวิธีเก็บข้อมูลให้ชัดเจนกว่ำนี ้
กล่ำวคือ อำจเป็นเพรำะกำรให้นิยำมของกำรเก็บบันทึกข้อมูลไม่ดีพอ ท ำให้ข้อมูลที่ได้อำจน้อยกวำ่ควำมเป็นจริง 
กำรแก้ไข ชี้แจงวธิีกำรเลอืกข้อมูลที่จะท ำกำรบันทึกให้ชัดเจนกวำ่นี้ เช่น ในกรณีถ้ำเป็นญำติมำรับยำแทนผู้ป่วย 
หรือผู้ป่วยไม่ได้มำรับยำเองจะต้องบันทึกให้ชัดเจนในแต่ละครั้งที่ผู้ป่วยมำพบแพทย์ เพื่อให้สำมำรถเลือกบันทึก
ข้อมูลให้ถูกต้อง 
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