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บทคัดย่อ 
 

มาตรฐานความคลาดเคล่ือนทางยาของสถาบนัราชานุกลูก าหนดความคลาดเคล่ือนทางยา
ไม่เกินร้อยละ 0.7 จากการเก็บขอ้มูลความความคลาดเคล่ือนทางยาตั้งแต่ 1 มีนาคม-20 เมษายน 
2554 จากใบสั่งยาทั้งหมด 986 ใบสั่งยา พบความคลาดเคล่ือนทางยาร้อยละ 1.83 ซ่ึงสูงกวา่
มาตรฐาน การวจิยัคร้ังน้ีจึงมีวตัถุประสงคเ์พื่อศึกษาผลของกระบวนการ Medication Reconciliation 
ท่ีมีต่อความคลาดเคล่ือนทางยาของใบสั่งยาผูป่้วย สถาบนัราชานุกลู   

กลุ่มตวัอยา่งท่ีใชใ้นการศึกษาคร้ังน้ีคือ ใบสั่งยาของผูบ้กพร่องทางพฒันาการและ
สติปัญญา ท่ีรับประทานยาประจ าต่อเน่ือง สถาบนัราชานุกลู ตั้งแต่วนัท่ี 21 เมษายน-9 มิถุนายน 
2554 จ านวน 237 ใบสั่งยาจากใบสั่งยาทั้งหมด 1,016 ใบสัง่ยา เคร่ืองมือใชใ้นการศึกษาไดแ้ก่ 
กระบวนการ Medication Reconciliation และเก็บขอ้มูลโดยใชแ้บบบนัทึกขอ้มูลความคลาดเคล่ือน
ทางยา วเิคราะห์ขอ้มูลดว้ย จ านวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย  

ผลการวจิยัพบวา่ ใบสั่งยาของผูป่้วยท่ีใชก้ระบวนการ Medication Reconciliation ทั้งหมด 
237 ใบสั่งยา มีร้อยละความคลาดเคล่ือนทางยาลดลงเหลือ 0.42 (1 คร้ัง) ซ่ึงเป็นความคลาดเคล่ือน
ในกระบวนการสั่งใชย้า และลดลงสอดคลอ้งมาตรฐานของสถาบนัราชานุกลู ใบสั่งยาท่ีไม่ไดผ้า่น
กระกระบวนการ Medication Reconciliation 779  ใบสั่งยา พบร้อยละความคลาดเคล่ือนทางยา 1.16 
(9 คร้ัง) และความคลาดเคล่ือนทางยารวมจากใบสั่งยาทั้งหมด 1,016 ใบสั่งยา พบร้อยละความ
คลาดเคล่ือน 0.98 ซ่ึงโดยรวมแลว้ความคลาดเคล่ือนทางยาของสถาบนัราชานุกลูยงัคงสูงกวา่
มาตรฐาน แสดงวา่กระบวนการ Medication Reconciliation สามารถลดความคลาดเคล่ือนทางยาได ้
แต่ใบสั่งยาท่ีด าเนินกระบวนการ Medication Reconciliation มีจ านวนนอ้ย ท าใหค้วามคลาดเคล่ือน
ทางยาโดยรวมยงัสูงกวา่ค่ามาตรฐาน  ซ่ึงในการด าเนินการต่อไป ควรด าเนินการใหค้รอบคลุม
ผูป่้วยทุกราย และครอบคลุมทุกขั้นตอนท่ีอาจเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา มีการติดตามความ
คลาดเคล่ือนทางยาต่อเน่ืองเม่ือผูป่้วยมารับบริการในคร้ังถดัไปหลงัจากไดผ้า่นกระบวนการ 
Medication Reconciliation แลว้ 
 
 
ค าส าคัญ กระบวนการ Medication Reconciliation, ความคลาดเคล่ือนทางยา, ใบสั่งยาผูป่้วย 
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Effect of Medication Reconciliation process on medication error for prescription from 
Rajanukul institute 

 
Abstract 

 

 Rajanukul institute has set the standard for the medication error value below 0.7%. 
However, data collected from 986 prescriptions during March 1-April 20, 2011 showed 
medication error value of 1.83%, which was higher than the accepted value. The goal of this 
work is to study the effect of medication reconciliation process used for prescription 
generation on medication error.  

Medication reconciliation process was used to generate 237 out of 1016 prescriptions 
for retarded patients who had regularly received medicine from Rajanukul institute during 
April 21- June 9, 2011. Data was collected on medication error form and analyzed as 
percentage of average values.  

The results showed that prescription generated by medication reconciliation process 
had medication error value of 0.42%, which was lower than the standard value set by 
Rajanukul hospital. Prescriptions that did not generated by medication reconciliation process 
showed medication error value of 1.16%, while medication error of total prescriptions was 
0.98%. Although medication error of total prescriptions was higher than the standard due to 
small number of sample generated by medication reconciliation process, this study illustrates 
that medication reconciliation process could decrease the medication error. In the future, the 
medication reconciliation process should be used for all patients and all steps in prescription.      
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บทที1่ 

บทน า 

1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหาการวจัิย 
1.1 ทีม่าของปัญหาความคลาดเคลือ่นทางยา  
กลุ่มงานเภสัชกรรม สถาบนัราชานุกลู มีภารกิจ 

1) การบริหารเวชภณัฑท์างยา  
2) การใหบ้ริการทางดา้นเภสัชกรรมแก่ผูป่้วย ญาติและบุคคลากรทางการแพทย ์และหน่วยงานเบิกจ่ายเวชภณัฑท์าง

ยา 
3) การบริการสารสนเทศดา้นยา 
4) การบริบาลทางเภสัชกรรม  เพื่อลดปัญหาจากการใชย้าของผูป่้วย 

4.1) การเฝ้าระวงัความคลาดเคล่ือนทางยา 
4.2) การติดตามอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า 
4.3) การเฝ้าระวงัการใชย้าความเส่ียงสูง 
4.4) การป้องกนัการแพย้าซํ้ า 
4.5) การติดตามยาท่ีเกิด Drug Interaction 
4.6) ใหค้าํปรึกษาดา้นยาแก่ผูป่้วย ญาติ และบุคลากรทางการแพทย ์

สาํหรับในคร้ังน้ีไดศึ้กษาเฉพาะปัญหาความคลาดเคล่ือนทางยา 

1.1.1 สภาพท่ีพึงประสงคข์องความคลาดเคล่ือนทางยา 
จากมาตรฐานความคลาดเคล่ือนทางยาของสถาบนัราชานุกลูกาํหนดความคลาดเคล่ือนทางยาไม่เกินร้อย

ละ 0.7 (อา้งอิงจากมาตรฐานของระบบยาและสาํนกัพฒันาคุณภาพสถาบนัราชานุกลู) 

1.1.2 สภาพปัจจุบนัของความคลาดเคล่ือนทางยา 
จากการเก็บขอ้มูลความความคลาดเคล่ือนทางยาตั้งแต่ 1 มีนาคม-20 เมษายน 2554 ( 50วนั) พบ

ความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมด 18 คร้ัง จากจาํนวนใบสั่งยาทั้งหมด 986 ใบสั่งยา คิดเป็นร้อยละ 1.83 ซ่ึงสูงกวา่

มาตรฐาน 
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1.1.3 ผลกระทบของความคลาดเคล่ือนทางยา 
ความคลาดเคล่ือนทางยาเป็นปัญหาสาํคญัปัญหาหน่ึงท่ีพบไดใ้นกระบวนการใชย้า Institute of Medicine 

(IOM) ไดร้ายงานไวว้า่ความคลาดเคล่ือนทางการแพทยเ์ป็นสาเหตุหน่ึงท่ีทาํใหผู้ป่้วยถึงแก่ความตายถึง 

44,000-98,000 คนต่อปี (1-3) โดยยาเป็นสาเหตุท่ีพบบ่อยท่ีสุดของความคลาดเคล่ือนน้ี ซ่ึงจะพบในผูป่้วยถึง

ร้อยละ 3.7 (2, 3) 

ในเหตุการณ์ไม่พึงประสงคท่ี์มีความรุนแรง (Sentinel event) ตามรายงานของ The Joint Commission on 

Accreditation of Healthcare Organizations(JCAHO) ความคลาดเคล่ือนทางยาเป็นสาเหตุท่ีพบมากเป็นอนัดบั 

4  (4) ความคลาดเคล่ือนทางยาเกิดข้ึนไดใ้นทุกขั้นตอนของการใชย้า ตั้งแต่การสั่งใชย้า การคดัลอกคาํสั่งยา 

การจ่ายยา และการบริหารยา แสดงใหเ้ห็นถึงโอกาสพฒันาเพื่อลดความเส่ียงท่ีอาจเป็นอนัตรายต่อผูป่้วย และ

ยงัส่งผลกระทบใหเ้กิดความเสียหายต่อภาวะเศรษฐกิจ ความเช่ือถือไวว้างใจของผูรั้บบริการทางการแพทย ์

กระทบต่อความพึงพอใจของผูรั้บบริการและวชิาชีพ(5) ความเส่ียงในโรงพยาบาลท่ีสาํคญัและพบไดบ้่อย

ท่ีสุด คือความเส่ียงดา้นความคลาดเคล่ือนทางยา(6) และความคลาดเคล่ือนทางยาเป็นสาเหตุของอนัตราย

ร้ายแรงต่อผูป่้วยส่งใหเ้กิดค่าใชจ่้ายเพิ่มข้ึนของทุกฝ่าย(7) ขณะท่ี 2/3 หรือร้อยละ 70 เป็นความคลาดเคล่ือนท่ี

ป้องกนัได(้8)  

จากการศึกษาของต่างประเทศโดย Kozer และคณะ ปี ค.ศ. 2002 (2002 : 1175) ศึกษาในผูป่้วยเด็กพบ

ความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใชย้าไม่ถูกขนาดทาํใหผู้ป่้วยเสียชีวติ 6 ราย การศึกษาโดย Runcimanและคณะ ปี

ค.ศ. 2003 (2003 : i49) พบวา่ความคลาดเคล่ือนในการสั่งใชย้า ทาํใหเ้กิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์ร้อยละ 2.4 

ส่วนการศึกษาโดย Hicks และคณะ ปี ค.ศ. 2007 (2007 : 413) พบวา่การเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาทาํให้

ผูป่้วย 2 ราย (ร้อยละ 0.1) ไดรั้บอนัตรายถึงขั้นเสียชีวติ นอกจากน้ีจากการทบทวนวรรณกรรมของ
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ต่างประเทศท่ีตีพิมพ ์เม่ือตน้ปี 2009 โดย James และคณะ (2009 : 9) (รวบรวมขอ้มูลตั้งแต่ปี 1966 - 

กุมภาพนัธ์ 2008) ท่ีเนน้เก่ียวกบัอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนของกระบวนการจ่ายยาพบวา่ค่าท่ีไดมี้ความ

แตกต่างกนัข้ึนอยูก่บัแต่ละพื้นท่ี และกระบวนการเก็บขอ้มูล ดงันั้นตวัเลขท่ีไดม้าจึงยากท่ีจะนาํมา

เปรียบเทียบกนัได ้ปัจจุบนัองคก์ารอนามยัโลกไดพ้ยายามใหค้าํนิยามของความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาให้

ถือเป็นมาตรฐานตรงกนั ซ่ึงจะมีส่วนช่วยใหข้อ้มูลท่ีไดส้ามารถนาํมาเปรียบเทียบกนัไดม้ากข้ึน รวมทั้งช่วย

ใหพ้ฒันาวธีิต่าง ๆ เพื่อลดความคลาดเคล่ือนดงักล่าว 

สาํหรับการศึกษาในประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2551 ยพุา และคณะ (2551:151) ไดศึ้กษาผลกระทบของการ

เกิดความคลาดเคล่ือนทางยาต่อผูป่้วย พบวา่ จากใบสั่งยา 443,303 ใบ (100%) จดัอยูใ่นCategory B,C ร้อยละ 

64.74, 22.89 ตามลาํดบั และพบ 1 ราย (ร้อยละ 0.21) ท่ีจดัอยูใ่น Category Fและพบวา่ ความรุนแรงของการ

เกิดความคลาดเคล่ือนในการสั่งใชย้าและความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาจดัอยูใ่น Category B มากท่ีสุด คือ 

ร้อยละ 84.87 และ 62.90 ตามลาํดบั ส่วนความรุนแรงในการเกิดความคลาดเคล่ือนในการใหย้าจดัอยูใ่น 

Category C มากท่ีสุด ร้อยละ 48.89จะเห็นไดว้า่ การเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา นอกจากก่อใหเ้กิด

เหตุการณ์ไม่พึงประสงคแ์ลว้ยงัมีผลกระทบมากมาย ไม่เพียงแต่ผูป่้วยจะเกิดโรคใหม่ท่ีไม่พึงปรารถนา ซ่ึง

อาจรุนแรงจนถึงแก่ชีวิต หรือหากไม่รุนแรงก็อาจสร้างความทุกขท์รมานใหแ้ก่ผูป่้วย และทาํใหสู้ญเสีย

ค่าใชจ่้ายในการรักษาเพิ่มข้ึนรวมทั้งยงัก่อใหเ้กิดผลกระทบทางดา้นจิตใจซ่ึงอาจประเมินค่าไม่ได ้ทั้งกบัผูป่้วย

และญาติ รวมทั้งบุคลากรสาธารณสุขท่ีตั้งใจดูแลผูป่้วยแต่กลบัตอ้งเผชิญกบัปัญหาการถูกฟ้องร้อง ดงันั้นการ

ป้องกนัไม่ใหเ้กิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยา หรือลดความรุนแรงของการเกิดลงได ้จึงนบัวา่มี

ความสาํคญัเป็นอยา่งยิง่ 

1.2 แนวทางการแกไ้ขปัญหาความคลาดเคล่ือนทางยา 
1.2.1 สาเหตุของปัญหาและทางเลือกในการแกปั้ญหา  
ความคลาดเคล่ือนทางยา มีสาเหตุมาจาก 
1.) แนวคิดเชิงบุคคล (ปัญหาจากตวับุคคล) เป็นแนวคิดแบบดั้งเดิม คือเม่ือมีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน บุคคลท่ี

กระทาํผดิมกัจะถูกตาํหนิจากบุคคลรอบขา้ง หรือ ถูกลงโทษ หรือตอ้งไดรั้บการฝึกอบรมใหม่ ดงันั้นจึงมีแนวโนม้ท่ี

จะทาํใหบุ้คคลปกปิดหรือกลบเกล่ือนความผดิของตนเอง จึงทาํและตอ้งมีการฝึกฝนอบรมใหม่ใหเ้สียโอกาสท่ีจะ

นาํเอาความผดินั้นมาวเิคราะห์ เพื่อหาวธีิป้องกนัไม่ใหเ้กิดข้ึนอีกในอนาคต และเป็นบทเรียนใหผู้อ่ื้นพึงระมดัระวงั 

และเม่ือมีความผดิพลาดเกิดข้ึนแลว้บุคคลท่ีเป็นผูก้ระทาํนั้นจะตอ้งไดรั้บการตาํหนิติเตียน ลงโทษ  

2.) แนวคิดเชิงระบบ (ปัญหาจากระบบ) แนวคิดน้ีเช่ือวา่การป้องกนัความผดิพลาดไม่ใช่การเปล่ียนพฤติกรรม

มนุษยแ์ต่ควรเปล่ียนส่ิงแวดลอ้มหรือระบบงานมากกวา่ และใหมี้ระบบการป้องกนั การเฝ้าระวงั การเตือนภยั ฯลฯ  
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อยูด่ว้ย ซ่ึงเช่ือวา่การป้องกนัความผดิพลาดไม่ใช่การเปล่ียนพฤติกรรมมนุษย ์แต่ควรเปล่ียนส่ิงแวดลอ้มหรือระบบงาน  

ความคลาดเคล่ือนทางยา พบไดทุ้กขั้นตอนของระบบยา ไดแ้ก่ การสั่งใชย้าและคดัลอกคาํสั่งใชย้า (prescribing 

error & transcribing error ) การจ่ายยา (dispensing error ) และความคลาดเคล่ือนในการใหย้า (administration error) 

 สาํหรับคร้ังน้ีไดเ้ลือกแกปั้ญหาจากระบบการทาํงานโดยการใชก้ระบวนการ Medication Reconciliation เพื่อลด

ความคลาดเคล่ือนทางยา ในกระบวนการสั่งใชย้า การคดัลอกคาํสั่งยา และการจ่ายยา ซ่ึงเป็น National Patient Safety 

Goal มาตั้งแต่ปี ค.ศ. 2005 จนถึงปัจจุบนั และพรพ. ไดก้าํหนดให ้Medication reconciliation เป็นส่วนหน่ึงใน

มาตรฐานของระบบยา ในปี 2549 จนถึงปัจจุบนั มาปรับระบบยาเพื่อลดความคลาดเคล่ือนทางยา  

1.3 กิจกรรมการแกปั้ญหา 
เดิม       ใหม่ 

 

ขอ้มูลยาจาก 

- เวชระเบียน 
- ใบสั่งยาผูป่้วย 
- ระบบคอมพิวเตอร์โปรแกรม

ผูป่้วย 

การใหไ้ดม้าถึงขอ้มูลยาโดยใชก้ระบวนการ 

Medication Reconciliation 

- Verification บนัทึกรายการยาท่ีผูป่้วยไดรั้บลงใน

สมุดบนัทึกรายการยาผูป่้วย 

- Clarification ตรวจสอบความถูกตอ้งและคน้หา

ปัญหาจากการใชย้า 

- Reconciliation เปรียบเทียบยาใหม่กบัยาท่ีเคย

ไดรั้บ 

- Transmission ส่ือสารรายการล่าสุดแก่ผูป่้วยหรือ

ส่งต่อไปยงัสถานบริการอ่ืน 
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2 ค าถามวจัิย 
กระบวนการ Medication Reconciliation ทาํใหค้วามคลาดเคล่ือนทางยาของสถาบนัราชานุกลูลดลงหรือไม่ 

3 วตัถุประสงค์ของการวจัิย 
เพื่อศึกษาผลของกระบวนการ Medication Reconciliation ท่ีมีต่อความคลาดเคล่ือนทางยาของสถาบนัราชานุกลู 

เปรียบเทียบรายการยาท่ีผูป่้วยไดรั้บใหม่กบัรายการยาท่ีผูป่้วยเคย

ไดรั้บ 

 

 
กลุ่มงานเภสชักรรม 

ส่งมอบยา 

ส่ือสารรายการยาล่าสุดท่ีผูป่้วยไดรั้บกบัตวัผูป่้วยเอง, ผูดู้แล หรือส่งต่อไปยงัสถานบริการอ่ืน                            

โดยบนัทกึรายการยาที่ผู้ ป่วยได้รับลงในสมดุบนัทกึรายการยาผู้ ป่วย 

(แนะนาํใหผู้ป่้วยนาํยาเดิมท่ีเหลือกลบัมาดว้ยทุกคร้ัง) 

เภสชักรสืบคน้ขอ้มูลรายการยาท่ีผูป่้วยใชต้่อเน่ืองในปัจจุบนั 

- เภสชักรสมัภาษณ์ผูป่้วย ญาติ ผูดู้แล เพื่อสอบถามรายการยาท่ีผูป่้วยไดรั้บ ช่ือยา ขนาด
รับประทาน ความถ่ี และวถีิท่ีใชย้านั้นๆ 
(รวมถึงรายการยาท่ีผูป่้วยซ้ือมารับประทานเอง รับจากสถานพยาบาลอ่ืน ผลิตภณัฑเ์สริม

อาหาร สมุนไพร วติามินต่างๆ) 

- คน้หาปัญหาเก่ียวกบัยา แจง้แพทยก์รณีพบปัญหาเก่ียวกบัยา  แนะนาํผูป่้วยเพ่ือแกปั้ญหา 

- บนัทึกรายการยาท่ีผูป่้วยใชท้ั้งหมด อาการขา้งเคียง ประวติัการแพย้า และปัญหาเก่ียวกบั
ยา ลงในแบบบนัทึกประวติัการใชย้าผูป่้วย (Medication reconciliation form)  

 

 

 

พยาบาลตรวจคดักรองผูป่้วย 

กรณีผูป่้วยรับยาเดิมต่อเน่ือง : พิมพใ์บรายการยาเดิม (pre-print) ใหแ้พทย ์

ใหพ้ยาบาลตรวจสอบความถูกตอ้งของายการท่ีพิมพก์บัสมุดบนัทึกรายการยาของ

ผูป่้วย 

พบแพทย์ตรวจ 
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4 ตัวแปรทีใ่ช้ในการวจัิย 
ตวัแปรอิสระ     ตวัแปรตาม 

 

ตวัแปรมี 2 ตวัแปร  

ตวัแปรอิสระ ไดแ้ก่ กระบวนการ Medication Reconciliation 

ตวัแปรตาม ไดแ้ก่ ความคลาดเคล่ือนทางยา  

5 กรอบแนวคิดการวจัิย   

 

6 สมมติฐานของการวจัิย 
ใบสั่งยาของผูบ้กพร่องทางพฒันาการและสติปัญญา สถาบนัราชานุกลู มีความคลาดเคล่ือนทางยาลดลง 

7 ขอบเขตของการวจัิย 
ประชากร  

ประชากรท่ีใชใ้นการศึกษาคร้ังน้ีคือ ใบสั่งยาของผูป่้วย สถาบนัราชานุกลู จาํนวน 1,016 ใบสั่งยา 

กลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตวัอยา่งท่ีใชใ้นการศึกษาคร้ังน้ีคือ ใบสั่งยาของผูบ้กพร่องทางพฒันาการและสติปัญญาท่ีรับประทานยาประจาํ

ต่อเน่ือง สถาบนัราชานุกลู จาํนวน 237 ใบสั่งยา 

เน้ือหาท่ีศึกษา เน้ือหาท่ีศึกษาคร้ังน้ีประกอบดว้ย 

1. กระบวนการ Medication Reconciliation 
2. ความคลาดเคล่ือนทางยา 

กระบวนการ           

Medication Reconciliation 

ความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

ตวัแปรอิสระ ตวัแปรตาม 

กระบวนการ                         

Medication Reconciliation 

ความคลาดเคล่ือนทางยา 
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ระยะเวลาท่ีศึกษา  

ระยะเวลาท่ีศึกษา คือ วนัท่ี 21 เดือน เมษายน พ.ศ. 2554 – วนัท่ี 9 เดือน มิถุนายน พ.ศ. 2554 (50วนั) 

8 นิยามศัพท์เฉพาะ 
Medication reconciliation หมายถึง กระบวนการท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงขอ้มูลรายการยาท่ีผูป่้วยใชท่ี้บา้นก่อนเขา้มารับ

การรักษาในโรงพยาบาลใหไ้ดส้มบูรณ์ท่ีสุดเท่าท่ีจะสามารถทาํไดใ้นกรอบเวลาท่ีกาํหนด ทั้งช่ือยา ขนาดรับประทาน 

ความถ่ี และวถีิท่ีใชย้านั้นๆ (ทั้งน้ีรวมถึงยาท่ีผูป่้วยซ้ือมารับประทานเอง ผลิตภณัฑ์เสริมอาหาร สมุนไพร วติามินต่างๆ 

โดยใชอ้ยา่งต่อเน่ืองหรือใชเ้ป็นคร้ังคราวเพื่อบาํบดัอาการก็ตาม) และโดยเฉพาะอยา่งยิ่งยาม้ือสุดทา้ยท่ีผูป่้วย

รับประทานคือยาอะไร รับประทานไปเม่ือใด เพื่อใชร้ายการยาน้ีเป็นขอ้มูลใหผู้ป่้วยไดรั้บยาท่ีเคยใชอ้ยูอ่ยา่งต่อเน่ือง

ในทุกจุดท่ีผูป่้วยไปรับบริการในสถานพยาบาล จนกระทัง่กลบับา้น” 

โดยมีขั้นตอนดงัน้ี 

1. Verification บนัทึกรายการยาท่ีผูป่้วยไดรั้บลงในสมุดบนัทึกรายการยาผูป่้วย 

2. Clarification ตรวจสอบความถูกตอ้งและคน้หาปัญหาจากการใชย้า 

3. Reconciliation เปรียบเทียบยาใหม่กบัยาท่ีเคยไดรั้บ 

4. Transmission ส่ือสารรายการล่าสุดแก่ผูป่้วยหรือส่งต่อไปยงัสถานบริการอ่ืน 

ความคลาดเคลือ่นทางยา (Medication error:ME) หมายถึง  เหตุการณ์ใดๆท่ีสามารถป้องกนัได ้ท่ีอาจเป็นสาเหตุ

หรือนาํไปสู่การใชย้าท่ีไม่เหมาะสม หรือเป็นอนัตรายแก่ผูป่้วย ในขณะท่ียาอยูใ่นความควบคุมของบุคลากร

สาธารณสุข ซ่ึงรวมถึงการสั่งใชย้า การส่ือสารคาํสั่งใชย้า การส่งมอบยา และการใหย้า  

9 ประโยชน์ของการวจัิย 
 ประโยชน์ ความคลาดเคล่ือนทางยาลดลง ทาํใหเ้กิด 

- การใชย้าอยา่งถูกตอ้ง เหมาะสม  

- เพิ่มความปลอดภยัในการใชย้าของผูป่้วย 

 - ลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า 
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บทที ่2 

เอกสารและงานวจิัยทีเ่กีย่วข้อง 

 2.1 แนวคิดและทฤษฏีเกีย่วกับความคลาดเคลือ่นทางยา (1) 

ความคลาดเคลือ่นทางยา (Medication error:ME) หมายถึง  เหตุการณ์ใดๆท่ีสามารถป้องกนัได ้ท่ีอาจ

เป็นสาเหตุหรือนาํไปสู่การใชย้าท่ีไม่เหมาะสม หรือเป็นอนัตรายแก่ผูป่้วย ในขณะท่ียาอยูใ่นความควบคุมของ

บุคลากรสาธารณสุข ซ่ึงรวมถึงการสั่งใชย้า การส่ือสารคาํสั่งใชย้า การส่งมอบยา และการใหย้า  

สาเหตุของความคลาดเคลือ่นทางยา 

แนวคิดเชิงบุคคล เป็นแนวคิดแบบดั้งเดิม คือเม่ือมีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน บุคคลท่ีกระทาํผดิมกัจะถูก

ตาํหนิจากบุคคลรอบขา้ง หรือ ถูกลงโทษ หรือตอ้งไดรั้บการฝึกอบรมใหม่ ดงันั้นจึงมีแนวโนม้ท่ีจะทาํใหบุ้คคล

ปกปิดหรือกลบเกล่ือนความผดิของตนเอง จึงทาํใหเ้สียโอกาสท่ีจะนาํเอาความผิดนั้นมาวเิคราะห์ เพื่อหาวธีิ

ป้องกนัไม่ใหเ้กิดข้ึนอีกในอนาคต และเป็นบทเรียนให้ผูอ่ื้นพึงระมดัระวงั 

แนวคิดเชิงระบบ แนวคิดน้ีเช่ือวา่การป้องกนัความผิดพลาดไม่ใช่การเปล่ียนพฤติกรรมมนุษยแ์ต่ควร

เปล่ียนส่ิงแวดลอ้มหรือระบบงานมากกวา่ 

สามารถสรุปกระบวนการต่าง ๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการใชย้าซ่ึงอาจจะเกิดความคลาดเคล่ือนไดแ้สดงดงัตารางท่ี 1 

ตารางท่ี 1 กระบวนการต่าง ๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัระบบการใชย้า 

กระบวนการ บุคลากร หนา้ท่ี 

1. คดัเลือกและจดัหายา 

 

- ผูบ้ริหารและผูมี้หนา้ท่ีเก่ียวกบัยา 

 

- สร้างบญัชียา 

 

2. สั่งใชย้า 

 

- แพทย/์ผูส้ั่งใชย้า 

 

- ประเมินผูป่้วย ประเมินความจาํเป็น 

ในการรักษาดว้ยยา คดัเลือกยา 
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และสั่งยา 

3. เตรียมยาและจ่ายยา 

 

- เภสัชกร 

 

- จดัซ้ือยา เก็บรักษายา ทบทวนและ 

ยนืยนัคาํสั่งใชย้า เตรียมยา กระจาย 

ยาถึงจุดท่ีผูป่้วยอยู ่

4. บริหารยา 

 

- พยาบาล / บุคลากรสาธารณสุขอ่ืน 

 

- ตรวจสอบยาท่ีจ่ายกบัคาํสั่งใชย้า 

ประเมินผูป่้วยและใหย้า 

5. ติดตามการใชย้า 

 

- บุคลากรสาธารณสุขทุกคนและ 

ผูป่้วยและ/หรือครอบครัว 

- ประเมินการตอบสนองต่อยาของ 

ผูป่้วย รายงานอาการและความ 

คลาดเคล่ือน 

 

การรายงานความคลาดเคลือ่นทางยา 

การรายงานความคลาดเคล่ือนทางยา มีทั้งแบบ spontaneous reports และการ audit charts(การตรวจสอบจาก

แฟ้มประวติัผูป่้วย) แลว้บนัทึกความคลาดเคล่ือนท่ีพบในแบบรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาของโรงพยาบาล ซ่ึง

รายงานส่วนใหญ่มกัตํ่ากวา่ความเป็นจริง สาเหตุสาํคญัประการหน่ึงคือการวติกวา่หากรายงานจะถูกลงโทษ ดงันั้น 

ทางหน่วยงานหรือผูบ้ริหารระดบัสูงจึงควรใชแ้นวคิดเชิงระบบท่ีไม่เอาผดิผูร้ายงาน การส่งเสริมใหใ้ชร้ะบบการ

รายงานเพื่อเป็นขอ้มูล ในการร่วมกนัวเิคราะห์หาแนวทางแกไ้ข ใหเ้กิดการพฒันา เพื่อป้องกนัการเกิดความ

คลาดเคล่ือนทางยา การศึกษาโดย Kozer และคณะปี ค.ศ. 2002 (2002 : 1175) เปรียบเทียบการคน้หาความ

คลาดเคล่ือนทางยาโดยการ audit charts กบัspontaneous reports พบวา่ จากการตรวจสอบแฟ้มประวติัผูป่้วยจาํนวน 

1532 แฟ้ม พบความคลาดเคล่ือนทางยา 2 รายท่ีไม่ถูกรายงาน 

ประเภทของความคลาดเคลือ่นทางยาตามระดับความรุนแรงทีส่่งผลต่อผู้ป่วย โดย NCC MERP 

(National Coordinating Council of Medication Error Reporting and Prevention) เป็นดังนี ้(NCCMERP, 2008) 

ไม่มีความคลาดเคลือ่น 

Category A :  ไม่มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แต่มีเหตุการณ์ท่ีอาจทาํใหเ้กิดความ 
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คลาดเคล่ือนได ้

มีความคลาดเคลือ่นแต่ไม่เป็นอนัตราย 

Category B :  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แต่ไม่เป็นอนัตรายต่อผูป่้วย เน่ืองจาก 

ความคลาด เคล่ือนไปไม่ถึงผูป่้วย 

Category C :  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แต่ไม่เป็นอนัตรายต่อผูป่้วย ถึงแมว้า่ 

ความคลาดเคล่ือนนั้นจะไปถึงผูป่้วยแลว้ 

Category D :  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แมไ้ม่เป็นอนัตรายต่อผูป่้วย แต่ยงัจาํเป็นตอ้ง 

มีการติดตามผูป่้วยเพิ่มเติม 

มีความคลาดเคลือ่นและเป็นอนัตราย 

Category E :  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยเพียงชัว่คราว 

รวมถึงจาํเป็นตอ้งไดรั้บการรักษาหรือแกไ้ขเพิ่มเติม 

Category F :  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยเพียงชัว่คราว 

รวมถึงจาํเป็นตอ้งไดรั้บการรักษาในโรงพยาบาลหรือยดืระยะเวลาในการ 

รักษาตวัในโรงพยาบาลออกไป 

Category G :  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยถาวร 

Category H :  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยจนเกือบถึงแก่ชีวติ 

(เช่น แพย้าแบบ anaphylaxis และหวัใจหยดุเตน้) 

มีความคลาดเคลือ่น และเป็นอนัตรายจนเสียชีวติ 

Category I:   มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยจนถึงแก่ชีวติ 

ประเภทของความคลาดเคลือ่นทางยาตามกระบวนการใช้ยา 

- ความคลาดเคลือ่นในการส่ังใช้ยา (Prescribing error) 
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หมายถึง ความคลาดเคล่ือนในการสั่งใชย้าของแพทย ์ไดแ้ก่ การเลือกใชย้าไม่เหมาะสมตามขอ้บ่งใช ้ขอ้หา้มใช ้

การสั่งใชย้าซํ้ า ซอ้น การสั่งใชย้าท่ีมีปฏิกิริยาต่อกนั การสั่งจ่ายยาท่ีผูป่้วยแพ ้รวมถึงความไม่สมบูรณ์ในการสั่งใช้

ยา หรือความคลาดเคล่ือนเร่ืองความแรง รูปแบบของยา ปริมาณ/รายการวธีิใชย้า ความเขม้ขน้ อตัราเร็วในการให้

ยา ซ่ึงลว้นนาํไปสู่การเกิดความผดิพลาดในการใหย้าแก่ผูป่้วย 

คาํสั่งใชย้าท่ีสมบูรณ์ควรประกอบดว้ยขอ้มูลดงัต่อไปน้ี 

1. ช่ือผูป่้วย 

2. ขอ้มูลจาํเพาะของผูป่้วย เช่น ยาท่ีใชป้ระจาํ นํ้าหนกั การทาํงานของตบัและไต เป็นตน้ 

3. ช่ือสามญัทางยาและช่ือการคา้ของยา หากไม่สามารถเขียนไดท้ั้งสองช่ือ ควรเขียนช่ือสามญัทางยา 

ยกเวน้ในกรณีท่ีช่ือสามญัทางยามีความคลา้ยคลึงกบัยาอ่ืน ๆ 

4. ความแรงของยาในหน่วยเมตริก ไม่ควรใชร้ะบบ apothecary เช่น ควรใช ้aspirin 60 มิลลิกรัม แทน 

aspirin grain I 

5. รูปแบบยา 

6. ปริมาณท่ีสั่งใชใ้นหน่วยเมตริก (เช่น มิลลิกรัม) ไม่ควรใชห้น่วยนบัของภาชนะบรรจุยา( เช่น หลอด ขวด) 

7. วธีิการใชย้าท่ีครบถว้น รวมถึงวถีิทางใหย้า และความถ่ีของการใหย้า 

8. วตัถุประสงคข์องการสั่งใชย้า ทาํใหเ้ภสัชกร พยาบาล และผูป่้วยแน่ใจไดว้า่ ไดรั้บยาท่ีถูกตอ้ง 

9. จาํนวนคร้ังของการรับยาต่อเน่ือง (refill) (ถา้มีนโยบายของการมารับยาต่อเน่ือง) 

ประเภทของความคลาดเคลือ่นในการส่ังใช้ยา 

1. การสั่งใชย้าท่ีผูป่้วยมีประวติัแพ ้

2. การสั่งใชย้าในขนาดมากเกินไป หรือขนาดนอ้ยเกินไป 

3. การสั่งใชย้าในรูปแบบท่ีไม่เหมาะสม 

4. การสั่งใชย้าท่ีมีปฏิกิริยากบัยาอ่ืนท่ีผูป่้วยใชอ้ยูก่่อน 

5. การสั่งใชย้าซํ้ าซอ้น 
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6. การสั่งใชย้าท่ีมีวถีิทางใหย้าท่ีไม่เหมาะสม 

7. อตัราเร็วในการใหย้าไม่เหมาะสม 

8. อ่ืน ๆ เช่น สั่งใชย้าท่ีผูป่้วยไม่จาํเป็นตอ้งไดรั้บ 

9. การเขียนคาํสั่งใชย้าไม่สมบูรณ์ ไม่ครบถว้น 

10. การเขียนคาํสั่งใชย้าดว้ยลายมือท่ีอ่านไม่ออก 

11. การเขียนคาํสั่งใชย้า โดยใชต้วัยอ่ท่ีไม่เป็นสากล 

ปัจจัยทีม่ีผลต่อความคลาดเคลือ่นในการส่ังใช้ยา 

1. การขาดความรู้เก่ียวกบัยาท่ีสั่งใช ้

1.1 ช่ือยา 

1.2 รูปแบบของยาท่ีสั่งใช ้

1.3 ขอ้บ่งใช ้

1.4 ขนาดของยา 

1.5 ฤทธ์ิทางเภสัชวทิยาของยา 

1.6 เภสัชพลศาสตร์ และ เภสัชจลนศาสตร์ของยา 

1.7 อาการไม่พึงประสงคท่ี์อาจจะเกิดข้ึน 

1.8 ยาท่ีอาจเกิดปฏิกิริยาเม่ือใชร่้วม 

1.9 ความร่วมมือของผูป่้วยต่อการใชย้า 

2. การขาดขอ้มูลจาํเพาะของผูป่้วย 

2.1 ประวติัการแพย้า 

2.2 อาย ุนํ้าหนกั 

2.3 การทาํงานของตบัไต 
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2.4 ยาท่ีใชอ้ยูใ่นปัจจุบนั 

2.5 ประวติัการใชย้าในอดีต 

2.6 โรคประจาํตวั 

3. การคาํนวณขนาดยาผดิ 

3.1 การคาํนวณขนาดยาในเด็ก 

3.2 การคาํนวณขนาดยามีช่วงการรักษาแคบ 

3.3 การคาํนวณขนาดยาต่อหน่ึงวนั หรือ การคาํนวณขนาดยาต่อหน่ึงคร้ัง 

3.4 ความไม่เขา้ใจถึงการสั่งใชย้าตามรายการยาของโรงพยาบาล 

3.5 อ่ืน ๆ เช่น การถูกขดัจงัหวะในระหวา่งการสั่งใชย้า ความเร่งรีบความเครียด ความเหน่ือยลา้

ปริมาณงานท่ีผูส้ั่งใชย้ารับผิดชอบ 

-      ความคลาดเคลือ่นในการคัดลอกค าส่ังใช้ยา (Transcribing error) 

หมายถึง ความคลาดเคล่ือนของกระบวนการคดัลอดคาํสั่งใชย้า จากคาํสั่งใชย้าตน้ฉบบั ท่ีผูส้ั่งใชย้าเขียน 

ซ่ึงแบ่งไดเ้ป็น 2 ประเภท คือ ความคลาดเคล่ือนจากการไม่ไดค้ดัลอก และความคลาดเคล่ือนจากการคดัลอกผดิ 

การศึกษาของ Runciman และคณะ ปี ค.ศ. 2003 (2003 : i49) รายงานวา่ ความลม้เหลวของการอ่านคาํสั่งแพทย ์

หรือการอ่านคาํสั่งแพทยผ์ดิพลาด เป็นปัญหาหลกัของความคลาดเคล่ือนทางยา ซ่ึงพบประมาณร้อยละ 0.5-1.0 

ประเภทของความคลาดเคลือ่นในการคัดลอกค าส่ังใช้ยา เช่น 

1. ช่ือยาผดิ เช่น มีการคดัลอกผดิระหวา่ง Lasix®, Losec®, Lanoxin® หรือระหวา่งDormicum, 

Diamicron®, Dramamine® หรือแพทยส์ั่ง 0.9% NSS 1000 cc. คดัลอกเป็น 5% DN/2 1000 cc. 

2. ขนาดยาผดิ 

3. ความแรงของยาผดิ 

4. วธีิใชย้าผดิ เช่น Cimetidine 400 mg 1x 2 AC คดัลอกเป็น 1x1 AC 

5. อตัราเร็วในการใหย้าผิด 
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6. วถีิทางใหย้าผดิ เช่น คาํสั่งให ้Metoclopramide ทาง IV คดัลอกผดิเป็นใหท้าง IM 

7. รูปแบบยาผดิ เช่น คาํสั่งให ้Nifedipine SR แต่คดัลอกเป็น Nifedipine 

8. ผูป่้วยไม่ไดรั้บยา เพราะไม่มีคาํสั่ง เน่ืองจากพยาบาลไม่ไดค้ดัลอกลงบตัรใหย้า 

ความคลาดเคลือ่นก่อนการจ่ายยา (Pre-dispensing error) 

หมายถึง ความคลาดเคล่ือนในกระบวนการก่อนการจ่ายยา ตั้งแต่ขั้นตอนการพิมพข์อ้มูลช่ือผูป่้วย ช่ือยา 

วธีิใชย้า จาํนวน ลงในฉลาก ขั้นตอนการจดัยาตามคาํสั่งใชย้าของแพทย ์มีความคลาดเคล่ือนทั้งชนิดยา 

ความแรง รูปแบบยา ปริมาณยา จาํนวนรายการ การจดัยาสลบัซอง การปิดฉลากผดิ ดงัตวัอยา่งการศึกษาโดย ยพุา 

และคณะ ปี พ.ศ. 2551 (2551 : 151) ท่ีพบวา่ความคลาดเคล่ือนทางยาเกิดจากขั้นตอนก่อนการจ่ายยา ( pre-

dispensing error ) มากท่ีสุดเม่ือเปรียบเทียบกบัขั้นตอนอ่ืนคือ ร้อยละ 0.255 

ความคลาดเคลือ่นในการจ่ายยา (Dispensing error) 

หมายถึง ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาท่ีไม่ถูกตอ้งตามท่ีแพทยร์ะบุในใบสั่งยาใหแ้ก่ผูป่้วยความ

คลาดเคล่ือนน้ี ไดแ้ก่ ชนิดยา ความแรง รูปแบบยา ปริมาณยา วธีิใชย้าไม่ตรงตามแพทยส์ั่ง รวมถึงการจ่ายยาให้

ผูป่้วยผดิคน จ่ายยาหมดอายุหรือเส่ือมสภาพ 

ประเภทของความคลาดเคลือ่นในการจ่ายยา 

1. การไม่จ่ายยาตามแพทยส์ั่ง 

2. จ่ายยาผดิชนิดหรือผดิขนาดความแรง 

3. จ่ายยาผดิรูปแบบ 

4. การคาํนวณขนาดยาผดิ 

5. จ่ายยาท่ีมีปฏิกิริยาระหวา่งกนั 

6. จ่ายยาท่ีผูป่้วยมีขอ้หา้มใช ้

7. จ่ายยาแลว้ไม่ใหค้าํแนะนาํท่ีเหมาะสม 

8. จ่ายยาผดิจาํนวน 
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9. จ่ายยาใหผู้ป่้วยผดิคน 

10. จ่ายยาหมดอายหุรือเส่ือมสภาพ 

11. ฉลากยาผดิ 

12. ภาชนะบรรจุไม่เหมาะสมหรือไม่ถูกตอ้ง 

ปัจจัยทีม่ีผลต่อความคลาดเคลือ่นในการจ่ายยา 

1. คุณภาพบุคลากรและอตัรากาํลงั 

2. ระบบและกระบวนการจ่ายยา 

2.1 การไม่ประเมินความถูกตอ้งเหมาะสมของคาํสั่งใชย้าในใบสั่งยา 

2.2 การจ่ายยาตามคาํสั่งใชย้าท่ีเขียนดว้ยลายมือท่ีอ่านไม่ออก 

2.3 การจ่ายยาตามคาํสั่งใชย้าทางวาจา/ทางโทรศพัท ์

2.4 การไม่มีระบบตรวจสอบยาซํ้ า (double check) 

2.5 การจ่ายยาท่ีหมดอายุ การเก็บยาในส่ิงแวดลอ้มหรืออุณหภูมิท่ีไม่เหมาะสม 

2.6 การใหบ้ริการยาในระบบ floor stock ระบบน้ีไม่สามารถจาํกดัการใชย้าได ้

2.7 การมีระบบการจ่ายยาหลงัชัว่โมงทาํการท่ียอมใหบุ้คลากรอ่ืนท่ีไม่ใช่เภสัชกรเขา้หยิบ

ยาท่ีฝ่ายเภสัชกรรมเอง อาจทาํใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนได ้

2.8 การใชข้อ้มูลหรือเอกสารอา้งอิงท่ีลา้สมยัหรือไม่ถูกตอ้ง 

3. สภาพแวดลอ้มในการทาํงาน 

3.1 การรบกวนสมาธิ 

3.2 พื้นท่ีในการจดัยาไม่เหมาะสม ไม่เพียงพอ มีอุณหภูมิ ความช้ืน ไม่เหมาะสม มีแสง

สวา่งไม่เพียงพอ มีส่ิงรบกวนใกลบ้ริเวณจดัยา 
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3.3 การจดัวางยาแน่นเกินไป ทาํใหห้ยบิยาผดิ หรือเก็บคืนผดิท่ี 

4. ยา 

4.1 ยาท่ีมีช่ือออกเสียงคลา้ยกนัหรือสะกดคลา้ยกนั หรือมีบรรจุภณัฑค์ลา้ยกนั อาจทาํให้

จ่ายสลบักนัได ้

4.2 ยาท่ีมีความเส่ียงสูง (high alert drug) ยาเหล่าน้ีหมายถึงยาท่ีทาํใหผู้ป่้วยมีอนัตราย

รุนแรงซ่ึงอาจถึงแก่ชีวิตหากมีการใชผ้ดิ จึงจาํเป็นตอ้งเฝ้าระวงัเป็นพิเศษ เพื่อลดความเส่ียงของ

อนัตรายรุนแรงนั้น 

4.3 การเตรียมยา อาจเกิดจากการใชต้วัทาํละลายผดิ เตรียมยามากกวา่ 2 ชนิด ทาํใหห้ยบิ

สลบักนัได ้ขนาดยาผดิ ภาชนะท่ีนาํส่งยาผดิ 

4.4 ความคลาดเคล่ือนในการคาํนวณ มกัเกิดจากการคิดเลขในใจ และไม่ใหบุ้คคลท่ีสอง

ตรวจสอบซํ้ า 

4.5 ฉลากยา ติดผิด ติดสลบักนั 

ความคลาดเคลือ่นในการบริหารยา (Administration Error) 

หมายถึง การใหย้าท่ีแตกต่างไปจากคาํสั่งใชย้าของแพทย ์ท่ีเขียนไวใ้นประวติัการรักษาผูป่้วยทาํให้

ผูป่้วยไดรั้บยาผดิไปจากจุดมุ่งหมายของผูส้ั่งใชย้า ไดแ้ก่ เขียนบตัรใหย้าผดิ ใหย้า/ฉีดยาผดิเวลาใหย้า/ฉีดยา

ผดิวธีิ ใหย้า/ฉีดยาผดิขนาด ใหย้า/ฉีดยาผดิชนิด ใหย้า/ฉีดยาผดิคน รวมถึงไม่ไดใ้หย้าแก่ผูป่้วยจากการศึกษา

โดย Hicks และคณะ ปี ค.ศ. 2007 (2007 : 413) พบวา่ความคลาดเคล่ือนทางยาเกิดจากขั้นตอนการบริหารยา 

( administration error ) มากท่ีสุด ร้อยละ 50.3 นอกจากน้ีในปี ค.ศ. 2009Valentin และคณะ (2009 : b814) 

พบความคลาดเคล่ือนในการใชย้าฉีดในหอผูป่้วยหนกั 441 รายทั้งหมด 861 ความคลาดเคล่ือน คิดเป็น 74.5 

เหตุการณ์ ต่อผูป่้วยร้อยรายต่อวนั 

ประเภทของความคลาดเคลือ่นในการบริหารยา 

1. การใหย้าแก่ผูป่้วยท่ีทราบวา่แพย้านั้นโดยมีบนัทึกประวติัแพย้าในแฟ้มประวติัของผูป่้วยชดัเจน 

2. การใหย้าท่ีมีหลกัฐานชดัวา่จะเกิดปฏิกิริยาระหวา่งกนัของยา 



17 
 

3. การเตรียมยา เช่น ผสมยาผดิความเขม้ขน้ ไม่เขยา่ขวดยานํ้าแขวนตะกอนก่อนใหย้า ใชย้า

เส่ือมสภาพเน่ืองจากไม่มีการป้องกนัแสงสาํหรบยาท่ีไวต่อแสง ตวงหรือชัง่ยาในปริมาณท่ีผดิเกินกวา่

ปริมาณท่ียอมรับได ้หรือผสมยา 2 ชนิดท่ีเขา้กนัไม่ได ้

4. การใหย้าไม่ครบ (omission error) คือ ไม่ไดใ้หย้านั้นแก่ผูป่้วย ตามท่ีแพทยส์ั่งเม่ือถึงเวลาท่ี

กาํหนด มกัเกิดจากลืมใหย้า ยกเวน้ในกรณีท่ีผูป่้วยสมคัรใจไม่รับยาเอง หรือกรณีท่ีไม่ไดใ้หย้าเน่ืองจากได้

ขอ้มูลวา่ไม่ควรใชส้าํหรับผูป่้วยรายน้ี 

5. การใหย้าผดิชนิด (wrong drug error) 

6. การใหย้าซ่ึงแพทยไ์ม่ไดส้ัง่ (unordered or unauthorized drug) 

7. การใหย้าผูป่้วยผดิคน (wrong patients) 

8. การใหย้าผดิขนาด (wrong dose or wrong strength error) เป็นความคลาดเคล่ือนท่ีให้ยาขนาดท่ี

สูงหรือตํ่ากวา่ขนาดยาท่ีแพทยส์ั่ง 

9. การใหย้าผดิวถีิทาง (wrong route error) เป็นความคลาดเคล่ือนของการใหย้าผิดวถีิทางโดยรวม

ถึงผดิตาํแหน่งท่ีใหย้าดว้ย แมจ้ะเป็นการใหย้าถูกชนิดถูกวธีิ 

10. การใหย้าผดิเวลา (wrong time error) เป็นความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนจากการใหย้าผิดเวลาไป

จากท่ีกาํหนดไวใ้นนโยบายการใหย้าของโรงพยาบาลโดยไม่มีเหตุผล 

11. การใหย้ามากกวา่จาํนวนคร้ังท่ีสั่ง (extra dose error) เป็นความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนเม่ือมีการให้

ยาแก่ผูป่้วยเกินจากจาํนวนคร้ังหรือม้ือยาท่ีแพทยส์ั่งต่อวนั รวมถึงการใหย้าหลงัจากมีคาํสั่งหยดุใชย้านั้นแลว้

หรือมีคาํสั่งชลอการใชย้า เช่น ก่อนผา่ตดั 

12. การใหย้าในอตัราเร็วท่ีผิด (wrong rate of administration error) เป็นความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดจาก

การใหย้าโดยเฉพาะยาฉีดในอตัราเร็วท่ีต่างไปจากท่ีแพทยส์ั่ง หรือต่างไปจากวธีิปฏิบติัมาตรฐานท่ี

โรงพยาบาลกาํหนดไว ้

13. การใหย้าผดิเทคนิค (wrong technique error) เช่น ใชเ้คร่ืองมือ หรืออุปกรณ์ในการใหย้าไม่ถูก 

ป้ายยาหยอดตาผดิวธีิ 
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14. การใหย้าผดิรูปแบบยา (wrong dosage form error) เช่น ใหย้านํ้าแขวนตะกอนเม่ือแพทยส์ั่งให้

ยาเมด็ ใหย้าป้ายแทนยาหยอดตา หรือบดยาใหโ้ดยท่ีแพทยใ์หก้ลืนยาทั้งเมด็ 

15. การใหย้าโดยขาดการติดตามผลหรืออาการผดิปกติ เช่น ไม่ติดตามอาการไม่พึงประสงคจ์ากการ

ใชย้า โดยเฉพาะอยา่งยิง่ผูป่้วยท่ีมีประวติัแพย้าและมีความจาํเป็นตอ้งใชย้านั้น ผูใ้หย้าควรเฝ้าระวงัติดตาม

อาการแพท่ี้อาจจะเกิดข้ึน และแจง้ใหแ้พทยท์ราบหากมีอาการแพจ้ริง รวมถึงแจง้เภสัชกรใหท้ราบเพื่อ

ประเมินความเป็นไปไดข้องการแพย้า นอกจากนั้น การใหย้าท่ีเพิ่งเขา้บญัชียาโรงพยาบาลและมีขอ้มูลความ

ปลอดภยัในการใชน้อ้ย ผูใ้ห้ยาควรมีส่วนร่วมในกระบวนการเฝ้าระวงัอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า

ร่วมกบัเภสัชกร 

ปัจจัยหรือสาเหตุทีเ่กี่ยวข้องกบัการเกดิความคลาดเคลือ่นในการบริหารยา 

1. การไม่เขา้ใจถึงแนวทางปฏิบติัในการบริหารยาของโรงพยาบาล 

2. การมีภาระงานมากเกินกาํลงั มกัพบบ่อยในสถานการณ์ขาดแคลนพยาบาล หรือการกาํหนดภาระ

งานไม่เหมาะสม 

3. การขาดการส่ือสารระหวา่งผูส้ั่งใชย้า ผูจ่้ายยา ผูใ้หย้า และผูป่้วย ในกระบวนการใชย้า 

4. การขาดระบบการตรวจสอบซํ้ า จากบุคคลอ่ืน ก่อนท่ีจะนาํยาไปใหผู้ป่้วย 

5. การสั่งยาของผูส้ั่งใชย้าดว้ยลายมือท่ีอ่านไม่ออก หรือการสั่งโดยวาจาท่ีอาจไม่ชดัเจนพอและไม่มี

การยนืยนัคาํสั่งโดยเร็ว 

6. การขาดการจดัการระบบยาท่ีดี เช่น การท่ีแพทยต์รวจเยี่ยมผูป่้วยไม่ตรงเวลา ประกอบกบัผูป่้วยมี

จาํนวนมาก ตลอดจนการท่ีหอผูป่้วยส่งใบสั่งยามาชา้ ทาํใหห้อ้งยาจ่ายยาใหไ้ม่ทนัเวลา ทาํใหเ้กิดความ

คลาดเคล่ือนในการใหย้าไดง่้าย 

7. การขาดความรู้เก่ียวกบัยาท่ีแพทยส์ั่งใช ้ทั้งช่ือการคา้ ช่ือสามญั รูปแบบ ความแรง วถีิทางใหย้า 

และขนาดท่ีใชใ้นโรคต่าง ๆ ทาํใหเ้กิดความผดิพลาดไดม้าก 

8. การขาดขอ้มูลจาํเพาะของผูป่้วย เช่น ประวติัการแพย้า การทาํงานของตบัและไตหากทราบขอ้มูล

เหล่าน้ีจะช่วยใหป้ระเมินความเหมาะสมของยาก่อนใหผู้ป่้วยได ้
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9. การคาํนวณขนาดยาเพื่อเตรียมยาแต่ละม้ือผดิ การคาํนวณเพื่อเปล่ียนแปลงมาตรา ชัง่ ตวงวดั ผดิ 

หรือ เกิดความสับสน กบั หน่วยมิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อคร้ัง หรือมิลลิกรัม/กิโลกรัม/วนั แบ่งใหห้ลายคร้ัง

ใน 1 วนั หรือ มิลลิกรัม/ตารางเมตร 

10. การเตรียมยาไม่ถูกตอ้ง ไดแ้ก่ 

10.1 หยบิยาผดิขนานจากยาท่ีเก็บไวใ้นหอผูป่้วย โดยเฉพาะยาท่ีช่ือยาออกเสียงคลา้ยกนั

(sound alike) และรูปแบบภาชนะบรรจุยาคลา้ยกนั (look alike) ทาํใหผู้ป่้วยไดรั้บยาไม่ถูกตอ้ง 

10.2 ยาฉีดท่ีตอ้งละลายหรือเจือจางดว้ยตวัทาํละลายท่ีเหมาะสม มกัเป็นปัญหาเม่ือผูส้ั่งใช้

ยาไม่ระบุตวัทาํละลายหรือระบุผดิ โดยไม่มีเอกสารหรือขอ้มูลใหค้น้ไดท่ี้หอผูป่้วย 

10.3 เม่ือผูป่้วยไม่สามารถรับประทานยาเมด็ได ้เช่น ผูป่้วยท่ีตอ้งสอดสายใหอ้าหารทาง

จมูก หรือหนา้ทอ้ง รูปแบบยาท่ีควรใหคื้อยานํ้า แต่ยาส่วนใหญ่ท่ีสั่งใหผู้ป่้วยผูใ้หญ่เป็นยาเมด็ ทาํให้

ผูใ้หต้อ้งบดยาเมด็เพื่อกรอกใส่ทางสายใหอ้าหาร ซ่ึงถา้เป็นยาออกฤทธ์ิเน่ินรูปแบบต่าง ๆ เช่น 

Adalat CRหากนาํไปบดอาจทาํใหไ้ดย้าในขนาดสูงในคร้ังเดียว จึงเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยได ้

นอกจากน้ียาบางชนิดอาจสูญเสียคุณสมบติัท่ีสาํคญัไดถ้า้นาํยาไปบด เช่น ยาท่ีเคลือบใหอ้อกฤทธ์ิในลาํไส้ 

10.4 การเตรียมยาเพื่อใหไ้ดข้นาดยาท่ีแพทยต์อ้งการ โดยเฉพาะยาเด็กซ่ึงใชข้นาดตํ่ามาก

และไม่มีรูปแบบท่ีเหมาะสมจาํหน่าย หลายคร้ังผูใ้หต้อ้งคาํนวณและยาเมด็หรือแบ่งยาในแคปซูล

เป็น ส่วน ๆ เช่น 1/3 หรือ ¼ โดยไม่มีอุปกรณ์หรือเคร่ืองมือท่ีเหมาะสม ทาํใหไ้ม่ไดข้นาดยาตาม

ตอ้งการหรือบางคร้ัง แพทยส์ั่งใหย้าคร่ึงเมด็ ยาบางชนิดแบ่งไม่ได ้เพราะจะทาํใหเ้สียคุณสมบติั ซ่ึง

เภสัชกรจะตอ้งเป็นผูใ้หข้อ้มูลและเตรียมแบง่ยาหรือแกปั้ญหาการแบ่งขนาดยาใหไ้ดข้นาดท่ีแพทยส์ั่ง 

10.5 เทคนิคการเตรียมยาฉีดไม่ถูกตอ้งตามกระบวนการทาํใหป้ราศจากเช้ือ ซ่ึงอาจไม่

นบัเป็นความคลาดเคล่ือน แต่เป็นความเส่ียงต่อผูป่้วย 

10.6 ยาฉีดหรือรับประทานท่ีจดัเตรียมใหแ้ก่ผูป่้วยแต่ละคนท่ีใส่ในภาชนะโดยไม่มีฉลาก

ระบุ ทาํใหมี้โอกาสสลบักนัในระหวา่งการใหย้า รวมทั้งยาบางชนิดซ่ึงเส่ือมสลายง่ายเม่ือถูกอากาศ

เป็นเวลานานก็อาจสูญเสียคุณภาพได ้

11. ความบกพร่องในการระบุตวัผูป่้วยก่อนใหย้า ตามมาตรฐานพยาบาลจะตอ้งตรวจสอบ
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ผูป่้วยก่อนใหย้า หากละเลยเพราะไม่มีเวลา หรือถูกรบกวนจะมีโอกาสใหย้าผูป่้วยผดิคน โดยเฉพาะ

ผูป่้วยท่ียา้ยเตียงหรือหอ้ง 

12. การใหย้าดว้ยเคร่ืองมืออุปกรณ์ท่ีไม่คุย้เคย อาจทาํให้ผูป่้วยไดรั้บยาผดิพลาดโดยไม่

เจตนาหรือการไม่มีระบบบาํรุงรักษาเคร่ืองมือท่ีดีพอ อาจทาํใหอ้ตัราเร็วในการหยดยาจริงของ

เคร่ือง infusion pump ไม่ตรงกบัอตัราเร็วท่ีปรากฏบนเคร่ือง ทาํใหผู้ป่้วยไดรั้บยาในอตัราเร็วหรือชา้

กวา่ท่ีตอ้งการ 

13. บตัรใหย้า (medication card) ไม่ครบถว้นหรือไม่ถูกตอ้ง อาจเน่ืองมาจากการคดัลอกลง

บตัรใหย้าไม่ครบทุกรายการ หรือแปลคาํสั่งของผูส้ั่งใชย้าผดิ บตัรใหย้าสลบักนั วางบตัรใหย้าผดิ

ช่องเวลาแพทยส์ั่งหยดุยาแลว้แต่ไม่ไดเ้อาบตัรใหย้าออกไป 

14. การปล่อยใหผู้ป่้วยรับประทานยาเอง โดยไม่ไดเ้ฝ้าดูจนเห็นผูป่้วยรับประทานยา อาจทาํ

ใหผู้ป่้วยไม่อยากรับประทานยาแอบทิ้งยาไป 

15. การไม่มียาท่ีตอ้งการบนหอผูป่้วย อาจเน่ืองจากห้องยาจ่ายยาไม่ครบ หรือจ่ายยา

ผดิพลาดโดยเฉพาะการจ่ายยาในระบบหน่ึงหน่วยขนาดใช ้(unit dose) ซ่ึงไม่มียาสาํรองบนหอ

ผูป่้วย หรือหายาไม่พบเน่ืองจากฉลากผดิหรือวางผดิท่ี 

16. การเก็บรักษายาบนหอผูป่้วยไม่เหมาะสมทาํใหมี้ยาเส่ือมสภาพก่อนกาํหนด หรือเก็บยาปะปนกนั 

17. การเปล่ียนยาบ่อยหรือ มีขนานยาในโรงพยาบาลมากเกินไป ทาํใหมี้โอกาสท่ีผูจ้ดัยาจะ

ไม่รู้จกัยาและไม่มีความรู้เก่ียวกบัยานั้น ๆ ทาํใหเ้กิดความสับสน 

แนวทางการป้องกนั 

แนวทางทัว่ไป 

สาํหรับแนวทางการป้องกนัทัว่ไปจะตอ้งวางแผนระดบันโยบายโดย มีหน่วยงานหรือ

คณะกรรมการรับผดิชอบ กาํหนดเป้าหมายและวธีิดาํเนินการอยา่งชดัเจนและต่อเน่ือง ในการส่งเสริมความ

ปลอดภยัและป้องกนัความคลาดเคล่ือน มีการกาํหนดบทบาท หนา้ท่ีและความรับผิดชอบของแต่ละบุคลากร

อยา่งชดัเจน การส่งเสริมการทาํงานร่วมกนัเป็นทีมสหสาขา ใหผู้ป่้วยมีส่วนร่วมในระบบมีการนาํ

เทคโนโลยสีารสนเทศต่าง ๆ เขา้มาใช ้มีระบบการรายงานท่ีดี และมีบุคลากรท่ีมีประสิทธิภาพ 
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แนวทางการป้องกนัความคลาดเคลือ่นแบ่งตามกระบวนการใช้ยา 

การป้องกนัความคลาดเคลือ่นในการส่ังใช้ยา 

1. ผูส้ั่งใชย้าควรมีความคุน้เคยกบัระบบการใชย้าของสถานพยาบาลท่ีตนปฏิบติังาน 

2. ผูส้ั่งใชย้าควรมีขอ้มูลผูป่้วยและขอ้มูลยาอยา่งครบถว้น ก่อนสั่งใชย้าเพื่อใหก้ารสั่งใชย้า

มีความเหมาะสมมากท่ีสุด 

3. เภสัชกรควรเขา้ร่วมการตรวจเยีย่มผูป่้วยกบัแพทยเ์พื่อทาํหนา้ท่ีทบทวน และให้

คาํแนะนาํการสั่งใชย้า 

4. เม่ือผูส้ั่งใชย้าไม่แน่ใจการสั่งใชย้าชนิดใด ควรปรึกษาเภสัชกร 

5. ผูส้ั่งใชย้าควรมีความตระหนกัถึงโอกาสในการเกิดความคลาดเคล่ือนในการใชย้าท่ี

สามารถป้องกนัได ้

6. ถา้เป็นไปไดผู้ส้ั่งใชย้าควรสั่งใชย้าในรูปแบบรับประทาน 

7. ผูส้ั่งใชย้าไม่ควรไวว้างใจเจา้หนา้ท่ีสถานพยาบาลท่ีไม่ใช่บุคลากรสาธารณสุขในการ

ถ่ายทอดคาํสั่งใชย้าหรือตดัสินใจใชย้า 

8. ผูส้ั่งใชย้าควรเขียนคาํสั่งใชย้าใหอ่้านง่าย หรือใชร้ะบบการสั่งยาผา่นคอมพิวเตอร์ 

การศึกษาโดย Volpp และคณะ ปี ค.ศ. 2003 (2003 : 851) แนะนาํการแกปั้ญหาพยาบาลอ่านคาํสั่ง

แพทยผ์ดิพลาดโดยการนาํระบบคอมพิวเตอร์มาช่วยในการสั่งใชย้าการศึกษาโดย Shulman และ

คณะ ปี ค.ศ. 2005 (2005 : R516) พบความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใชย้าผา่นคอมพิวเตอร์ ร้อยละ 5 

ความคลาดเคล่ือนจากการเขียนคาํสั่งใชย้า ร้อยละ 7 ความคลาดเคล่ือนลดลงอยา่งมีนยัสาํคญัทาง

สถิติ และจากการศึกษาในประเทศไทยโดย อภิลกัษณ์ นวลศรี(2006 : 1 – 8) ก็พบวา่ ความคลาด

เคล่ือนจากการเขียนใบสั่งยาสูงกวา่การใชค้อมพิวเตอร์ 0.02% 

9. ผูส้ั่งใชย้า ไม่ควรออกคาํสั่งใชย้าโดยวาจา ยกเวน้ในกรณีฉุกเฉินและไม่สามารถเขียน

หรือพิมพผ์า่นระบบคอมพิวเตอร์เท่านั้นโดยคาํสั่งใชย้าโดยวาจา ประกอบดว้ย 

9.1 ช่ือผูป่้วย 
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9.2 อายแุละนํ้าหนกัของผูป่้วย 

9.3 ช่ือยาทั้งช่ือสามญัและช่ือการคา้ รวมทั้งการสะกดช่ือยา 

9.4 รูปแบบยา 

9.5 ความแรงของยา 

9.6 ขนาดยา ความถ่ีในการใหย้า และวถีิทางใหย้า ในรูปแบบเตม็ ไม่ยอ่ เช่น ไม่พดูวา่ 

“ใหย้า A 1 เมด็ tid” แต่ควรพูดวา่ “ใหย้า A คร้ังละ 1 เมด็ วนัละ 3 คร้ัง” 

9.7 ปริมาณยาท่ีจ่ายหรือ ระยะเวลาท่ีผูป่้วยตอ้งใชย้า 

9.8 วตัถุประสงคห์รือขอ้บ่งใช ้

9.9 วธีิการใชย้าในรูปแบบพิเศษ 

9.10 ช่ือผูส้ั่งใชย้า และหมายเลขโทรศพัทท่ี์สามารถติดต่อได ้

10. ผูส้ั่งใชย้าควรเขียนคาํสั่งใชย้าอยา่งสมบูรณ์ 

11. ผูส้ั่งใชย้าควรเขียนขอ้บ่งใชป้ระกอบการเขียนคาํสั่งใชย้า ยกเวน้ ไม่เหมาะสมหากระบุขอ้บ่งใช ้

12. ผูส้ั่งใชย้าไม่ควรเขียนเลข 0 ตามหลงัจุดทศนิยม กรณีท่ีเป็นจาํนวนเตม็ แต่ควรเขียนเลข 

0นาํหนา้จุดทศนิยมในกรณีท่ีนอ้ยกวา่ 1 (เช่น 0.1) 

13. ผูส้ั่งใชย้าควรเขียนขนาดและความแรงของยาโดยใชร้ะบบเมตริก ยกเวน้ยาบางชนิดซ่ึง

ใชร้ะบบอ่ืนกนัอยา่งแพร่หลาย เช่น Insulin เป็น Unit 

14. ผูส้ั่งใชย้าไม่ควรใชต้วัยอ่ในส่วนต่างๆ ของคาํสั่งใชย้า รวมทั้ง ช่ือยา 

15. ผูส้ั่งใชย้าไม่ควรเขียนคาํสั่งใชย้าท่ีคลุมเครือ เช่น “used as needed” ควรเขียนอธิบายไว้

ดว้ยวา่เม่ือไรผูป่้วยจึงบอกวา่ตอ้งการ เช่น เม่ือมีไข ้เม่ือปวดศีรษะ เป็นตน้ 

16. ผูส้ั่งใชย้าควรพดูคุยกบัผูป่้วยหรือญาติผูป่้วยเก่ียวกบัขอ้มูลยาเม่ือมีการสั่งใชย้านั้น 

17. ผูส้ั่งใชย้าควรประเมินสภาวะและความจาํเป็นในการสั่งใชย้าต่อเน่ืองของผูป่้วยเป็นระยะ ๆ  
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การศึกษาโดย พงษศ์กัด์ิ สมใจ และคณะ ปี พ.ศ. 2550 (2550 : 100) พบวา่ก่อนพฒันาระบบ 

ความปลอดภยัโดยใช ้root cause analysis พบความคลาดเคล่ือนในการสั่งใชย้า 0.18/1000 ใบสั่งยา หลงัการ

พฒันาระบบความปลอดภยัพบความคลาดเคล่ือนในการสั่งใชย้า 0.10/1000 ใบสั่งยาอยา่งไรก็ตามความ

คลาดเคล่ือนก่อนและหลงัการพฒันาระบบ ลดลงอยา่งไมมี่นยัสาํคญัทางสถิติ 

การป้องกนัความคลาดเคลือ่นในการคัดลอกค าส่ังใช้ยา 

โดยการนาํระบบคอมพิวเตอร์มาช่วยในการสั่งใชย้าจะช่วยใหไ้ม่ตอ้งคดัลอกคาํสั่งใชย้า ทาํให้

ป้องกนัความคลาดเคล่ือนในการคดัลอกคาํสั่งใชย้าได ้

การศึกษาโดย พงษศ์กัด์ิ สมใจ และคณะ ปี พ.ศ. 2550 (2550 : 100) พบวา่ ก่อนพฒันาระบบ 

ความปลอดภยั พบความคลาดเคล่ือนในการคดัลอกคาํสั่งใชย้า 0.25/1000 ใบสั่งยา หลงัพฒันาระบบความ 

ปลอดภยัในการใชย้า พบความคลาดเคล่ือนในการคดัลอกคาํสั่งใชย้า 0.13/1000 ความคลาดเคล่ือนในการ 

คดัลอกคาํสั่งใชย้าลดลง แต่ไม่มีนยัสาํคญัทางสถิติ 

การแก้ไขและป้องกนัความคลาดเคลือ่นก่อนการจ่ายยา-การจ่ายยา 

1. บุคลากร 

1.1 บุคลากรตอ้งมีความรู้ มีประสบการณ์ มีการพฒันาความรู้ท่ีทนัสมยั 

1.2 ตอ้งจดัใหมี้บุคลากรเพียงพอในการปฏิบติังาน ควรมีการหมุนเวยีนเปล่ียนเภสัชกรท่ีทาํ

หนา้ท่ีตรวจสอบยาเป็นระยะ เพื่อลดความอ่อนลา้ 

1.3 การปฏิบติังานไม่ควรถูกจาํกดัดว้ยระยะเวลารอยา ควรเนน้ท่ีความถูกตอ้งมากกวา่

ความเร็วในการจ่ายยา 

2. ระบบและกระบวนการกระจายยา 

2.1 การรับคาํสั่งใชย้า เภสัชกรไม่ควรจ่ายยาตามท่ีไดรั้บแจง้ทางโทรศพัท์ โดยเฉพาะกรณี 

ช่ือยาท่ีออกเสียงคลา้ยกนั จนกวา่จะไดเ้ห็นสาํเนาการสั่งยาจริง การใชเ้คร่ืองโทรสารประจาํหอ

ผูป่้วยและหอ้งยา จะแกปั้ญหาเร่ืองยาท่ีมีช่ือออกเสียงคลา้ยกนัได ้เพราะสามารถส่งคาํสั่งการรักษา
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ใหดู้ไดท้นัที กรณีจาํเป็นตอ้งสั่งยาทางโทรศพัท ์ผูส้ั่งและผูรั้บคาํสั่งจาํเป็นตอ้งทวนช่ือยา ขอ้บ่งใช ้

ขนาด รูปแบบยา ซ่ึงกนัและกนัอยา่งชดัเจนก่อน และตอ้งรีบบนัทึกเป็นลายลกัษณ์อกัษรทนัที 

2.2 การประเมินใบสั่งยา เภสัชกรตอ้งประเมินใบสั่งยาทุกรายการโดยไม่มีการเดาปัญหา 

ทุกประเภท เช่น อ่านลายมือแพทยไ์ม่ออก การใชค้าํยอ่ท่ีไม่เป็นสากล หรือเขียนขอ้มูลมาไม่

ครบถว้นจะตอ้งสอบถามกลบัและบนัทึกเป็นลายลกัษณ์อกัษรไวใ้นใบสั่งยา หลงัจากตรวจสอบ

ขอ้มูลผูป่้วยแลว้เภสัชกรตอ้งทบทวนเร่ืองปฏิกิริยาระหวา่งยาและการแพย้า ทบทวนขนาดยาและ

ความเหมาะสมของยานอกจากน้ีหากมีการสั่งใชย้าในขนาดท่ีไม่ใช่การใชท้ัว่ไป เภสัชกรควรทาํ

สัญลกัษณ์ไวด้ว้ยเพื่อใหผู้ป้ฏิบติังานขั้นต่อไปสนใจเป็นพิเศษ 

2.3 การจดัยา เภสัชกรและบุคลากรท่ีเก่ียวขอ้งตอ้งอ่านฉลากยาอยา่งนอ้ย 3 คร้ัง เม่ือเลือก 

หรือหยบิยา เม่ือจดัหรือใชย้า และเม่ือเก็บยาคืนท่ีหรือท้ิงยาท่ีใชห้รือหมดแลว้ ในทุกขั้นตอนของ

การจดัยาจะตอ้งมีใบสั่งยา ฉลากยา และยาท่ีตอ้งการอยูด่ว้ยกนัเพื่อใหส้ามารถมองเห็นและ

ตรวจสอบไดต้ลอดเวลาผูน้บัยาควรนบัยาทีละอยา่งใหเ้สร็จ ปิดซองหรือขวดใหเ้รียบร้อยแลว้จึงนบั

ยารายการต่อไป ไม่ควรจดัยามากองรวมกนัแลว้บรรจุซองหรือขวดในภายหลงัเพราะมีโอกาสสลบั

ภาชนะกนั การตรวจสอบฉลากขั้นสุดทา้ยควรใชร้ะบบอตัโนมติัช่วย เช่น ใชร้ะบบรหสัแท่ง (bar 

code) และจดัใหมี้การตรวจขั้นสุดทา้ยสาํหรับยาท่ีจดัเทียบกบัใบสั่งยา 

2.4 การตรวจสอบยาซํ้ า ฝ่ายเภสัชกรรมควรมีกระบวนการตรวจสอบซํ้ าโดยบุคลากรอ่ืน 

อีกหน่ึงคน จะสามารถพบความคลาดเคล่ือนไดก่้อนท่ีผูป่้วยจะไดรั้บยาไป 

2.5 การใหบ้ริการยา ฝ่ายเภสัชกรรมควรจะจ่ายยาในสภาพพร้อมท่ีจะใหแ้ก่ผูป่้วยไดท้นัที 

หากจาํเป็นตอ้งมียาเก็บไวบ้นหอผูป่้วย ควรพยายามใหมี้ยาเก็บไวใ้หน้อ้ยท่ีสุด และไม่ใหมี้ยาท่ีมี

ความเส่ียงสูง เช่น potassium chloride ชนิดเขม้ขน้ dopamine, dobutamine หรือ magnesium sulfate 

ท่ีมีปริมาตรมากกวา่ 2 มิลลิลิตร ต่อ vial อยูใ่นหอผูป่้วย ยกเวน้ยาท่ีจาํเป็นตอ้งใชใ้นกรณีฉุกเฉิน 

บุคลากรฝ่ายเภสัชกรรมตอ้งคอยควรสอบยาบนหอผูป่้วยอยา่งสมํ่าเสมอและต่อเน่ือง หอ้งจ่ายยา

โรงพยาบาลควรเปิดบริการ 24 ชัว่โมง ในกรณีท่ีไม่สามารถเปิดหอ้งยาบริการไดต้ลอด 24 ชัว่โมง 

ควรพิจารณาเวลาเปิด-ปิดการใหบ้ริการของห้องยา ไม่ควรอนุญาตใหบุ้คลากรอ่ืน ท่ีไม่ใช่เภสัชกร
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มาหยบิยาท่ีหอ้งยา ยกเวน้ในภาวะจาํเป็นจริง ๆ จาํเป็นตอ้งมีการจาํกดัรายการยา จาํนวน รูปแบบยา 

และขนาดบรรจุ ขั้นตอนปฏิบติัในการใชย้าเหล่านั้นตอ้งกาํหนดโดยคณะกรรมการจากสหสาขา

วชิาชีพท่ีเก่ียวขอ้งกบัระบบยา การคดัเลือกยาท่ีจ่ายไดต้อ้งคาํนึงถึงความปลอดภยัของผูป่้วยเป็น

สาํคญั นอกจากน้ีควรมีเภสัชกรท่ีใหส้ามารถใหค้าํปรึกษาได ้เม่ือจาํเป็นให้ตามตวัไดต้ลอดเวลา 

หรืออาจใหบ้ริการเป็นตูย้าหลงัชัว่โมงบริการ โดยจาํนวนรายการยาและปริมาณ ควรอยูใ่นดุลยพินิจ

ของแต่ละสถานพยาบาล ตอ้งมีการบนัทึกยาท่ีถูกใช ้วนัเวลาท่ีใช ้ผูป่้วยท่ีไดรั้บยา ช่ือผูห้ยบิยาไปใช้

ไวด้ว้ยเพื่อตรวจสอบไดภ้ายหลงั 

2.6 การใหค้าํแนะนาํปรึกษาแก่ผูป่้วย เภสัชกรควรใหผู้ป่้วยเห็นยาท่ีกาํลงัจะจ่าย เพื่อผูป่้วย 

จะไดดู้วา่เหมือนกบัยาเดิมท่ีเคยไดรั้บหรือไม่ และควรสอบถามผูป่้วยวา่มาพบแพทยด์ว้ยเร่ืองอะไร 

แพทยบ์อกวา่จะใหย้าอะไร ใชอ้ยา่งไร เพื่อตรวจสอบซํ้ ากบัยาท่ีกาํลงัจะจ่ายอีกคร้ัง นอกจากน้ีควร

ถามประวติัแพย้าของผูป่้วยดว้ย ในการแนะนาํควรแจง้ให้ผูป่้วยทราบถึงช่ือยาท่ีจ่าย ความแรง ขอ้

บ่งใช ้ขนาดและวธีิใช ้ขอ้ควรระวงั อาการไม่พึงประสงคท่ี์เกิดไดบ้่อย การหลีกเล่ียงและวธีิปฏิบติั

เม่ือเกิดอาการไม่พึงประสงค ์และการเก็บรักษายา ผูป่้วยบางคนเป็นผูต้รวจสอบท่ีดี นอกจากการให้

คาํแนะนาํปรึกษาทางวาจาแลว้ ควรมีเอกสารท่ีจาํเป็นในการจ่ายยาดว้ย 

2.7 เภสัชกรควรใชเ้อกสารเล่มใหม่ล่าสุดเป็นเอกสารอา้งอิง และควรเลือกแหล่งขอ้มูลท่ีมี 

การตรวจแกไ้ขสมํ่าเสมอเป็นขอ้มูลอา้งอิง 

2.8 การเก็บยา สารพิษหรือสารเคมีท่ีไวไฟไม่ควรเก็บไวใ้นหอ้งยา ควรเบิกมาใชเ้ป็น 

คร้ังคราวเม่ือจาํเป็นเท่านั้น ฝ่ายเภสัชกรรมควรตรวจสอบยาในคลงัทุก 3 เดือน มีระบบป้องกนัการ

มียาหมดอายุ ยาท่ีจะหมดอายใุนอีก 60-90 วนั ขา้งหนา้ควรไดรั้บการทาํสัญลกัษณ์ใหส้ังเกต เพื่อให้

จ่ายออกไปใชก่้อนถึงวนัหมดอายุ หรือจดัใหมี้การตรวจสอบวนัหมดอายยุาทุกเดือน การประกาศ

เป็นรายการยาท่ีจะหมดอายใุนแต่ละเดือน เพื่อใหแ้ต่ละท่ีตรวจสอบได ้ควรมีการประเมินความคง

ตวัและการกาํหนดวนัหมดอายขุองยาท่ีเตรียมข้ึนเอง หรือยาท่ีแบ่งบรรจุ เพื่อใหส้ามารถเรียกยา

กลบัคืนไดง่้าย ในกรณีท่ียาหมดอายุ หรือเกิดการผดิพลาดในการแบ่งบรรจุยา ไม่ควรนาํภาชนะ

บรรจุยารับประทานไปใส่ยาหา้มรับประทานเพราะจะเกิดความเขา้ใจผดิข้ึนได ้

3. สภาพแวดลอ้มในการทาํงาน 
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3.1 การลดการรบกวนสมาธิในการทาํงาน สามารถทาํไดห้ลายวธีิ เช่น ใชเ้คร่ืองตอบรับ 

อตัโนมติัแทนการรับโทรศพัท ์หลีกเล่ียงการสนทนาท่ีไม่จาํเป็นระหวา่งบุคลากรในห้องยาขณะท่ีมี

การจดั-จ่ายยา 

3.2 ควรออกแบบท่ีทาํงานให้เหมาะสมโดยมีแสงสวา่งเพียงพอ มีอุณหภูมิท่ีเหมาะสม 

มีพื้นท่ีจดัยาเพียงพอ ขวดยาหรือกล่องยาท่ีใชเ้สร็จแลว้ควรเก็บเขา้ท่ีหรือทิ้งลงถงัขยะ พื้นท่ีในการ

จดัยาควรอยูห่่างจากความวุน่วายโกลาหล หรือมีคนผา่นไปมา ควรพิจารณาท่ีวางโทรศพัทโ์ดยให้

เกิดความสะดวกในการใชง้านแต่ไม่รบกวนขณะปฏิบติังาน 

3.3 การจดัวางยา ควรมีท่ีจดัวางยาใหเ้พียงพอ ขวดยา/กล่องยาควรวางโดยหนัเอาช่ือยาและ 

ขนาดออกมาใหเ้ห็นเสมอ แยกยาใหเ้ห็นเป็นหมวดหมู่ แยกยาท่ีมีช่ือคลา้ยกนัออกจากกนั แยกยาท่ีมี

ความเส่ียงสูงออกจากยาอ่ืน ใชฉ้ลากหรือสีสต๊ิกเกอร์ต่างกนัเพื่อเพิ่มความระมดัระวงั ท่ีหอ้งยาควร

ติดรายช่ือคู่ยาท่ีทาํใหเ้กิดความสับสนบ่อย ๆ ไว ้เพื่อใหบุ้คลากรสามารถมองเห็นไดข้ณะทาํงาน 

เพื่อดูซํ้ าอีกคร้ัง 

4. ยา 

4.1 การบริหารการจดัซ้ือและคลงัเวชภณัฑ์ ฝ่ายเภสัชกรรมควรเลือกผลิตภณัฑย์าอยา่ง

ระมดัระวงั พยายามเลือกผลิตภณัฑย์าใหแ้ตกต่างในรูปลกัษณ์และฉลากยา กรณีท่ีจาํเป็นตอ้งมี

ผลิตภณัฑท่ี์มีรูปลกัษณ์คลา้ยกนั ควรมีการเตือนบุคลากรใหรั้บทราบ หรือติดฉลากเตือนใหเ้ห็น

ชดัเจน ควรขอความร่วมมือจากบริษทัยาในการเปล่ียนบรรจุภณัฑใ์หมี้ความแตกต่างกนั เปล่ียน

ฉลากยาท่ีคลา้ยกนั และเปล่ียนช่ือยาท่ีออกเสียงคลา้ยกนั บุคลากรจะตอ้งไดรั้บทราบขอ้มูล

ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนจากยาเหล่านั้นและจะตอ้งใหค้วามระมดัระวงัเป็นพิเศษเม่ือตอ้งมีการ

จ่ายยากลุ่มเหล่าน้ี หรือใชก้ารเตือนจากคอมพิวเตอร์ 

4.2 ยาท่ีมีความเส่ียงสูง มาตรการลดความคลาดเคล่ือนจากยาเหล่าน้ี อาจทาํไดโ้ดยจาํกดั 

การเขา้ถึงยาเหล่านั้น หรือเก็บออกจากเคาน์เตอร์พยาบาลท่ีหอผูป่้วย หรือกาํหนดความเขม้ขน้และ

จาํกดัความเขม้ขน้ท่ีควรมี มีระบบการตรวจสอบซํ้ าในเร่ืองขนาดยา มีระบบการตรวจสอบการใหย้า

จากinfusion pump ตรวจสอบความเขม้ขน้และการต่อสาย การกาํหนดมาตรฐานของการสั่งยา การ
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เตรียมรวมทั้งการใชย้า 

4.3 การเตรียมยา The American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) ไดใ้ห ้

คาํแนะนาํในการลดความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยา ดงัน้ี 

- บริเวณท่ีเตรียมตอ้งสะอาด เป็นระเบียน มีขนาดเพียงพอ 

- จาํกดัการเขา้ถึงบริเวณท่ีเตรียมยา 

- ตอ้งมัน่ใจในความถูกตอ้งของปริมาณสารสาํคญั 

- ตอ้งมัน่ใจวา่วธีิเตรียมถูกตอ้ง 

- วางเฉพาะส่ิงของจาํเป็นใน laminar airflow hood 

- กรองสารละลายจาก ampule เพื่อกาํจดัอนุภาค 

- ตอ้งทาํการตรวจสอบผลิตภณัฑสุ์ดทา้ยวา่ไม่มีการร่ัว ขุ่น หรือมีอนุภาค

ผลิตภณัฑต์อ้งมีสีท่ีเหมาะสม ปริมาตรถูกตอ้ง และตอ้งทดสอบความคงทนของ

ภาชนะบรรจุดว้ย 

- ใหทิ้้งผลิตภณัฑท่ี์ไม่มัน่ใจในวธีิการเก็บหรือการเก็บ 

- ไม่ควรพดูคุยหรือพูดคุยให้นอ้ยท่ีสุดในการเตรียมยา 

- ใหเ้ภสัชกรอีกคนหน่ึงตรวจสอบความถูกตอ้งของสารและปริมาณสารท่ีเติมลงไป 

- ความคลาดเคล่ือนในการคาํนวณ ในกรณีท่ีมียารูปแบบ single dose จาํหน่ายจะช่วย 

ลดความผดิพลาดในการคาํนวณได ้หรือใหก้ารตรวจสอบการคาํนวณซํ้ าโดยอีกบุคคล 

4.4 การจดัทาํฉลาก ฉลากยาตอ้งระบุ ช่ือยา ความแรง จาํนวนยา วธีิใชแ้ละถา้เป็นไปได ้

ควรระบุขอ้บ่งใชข้องยาดว้ย เพื่อใหผู้ป่้วยช่วยตรวจสอบซํ้ าอีกคร้ังหน่ึง วา่ตรงกบัโรคหรืออาการท่ี

ป่วยหรือไม่ เภสัชกรตอ้งตรวจสอบฉลากยากบัยา ยากบัคาํสั่งใชย้า และ คาํสั่งใชย้ากบัฉลากอีกคร้ัง

หน่ึง กรณีเป็นยา IV admixture ฝ่ายเภสัชกรรมควรติดฉลากท่ีดา้นหนา้ถุงหรือขวด โดยไม่บงัช่ือ
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สารละลายและส่วนประกอบท่ีบริษทัติดมา เพื่อใหพ้ยาบาลสามารถตรวจสอบซํ้ าไดว้า่เป็นยาท่ี

ตอ้งการแน่นอน ฉลากยาตอ้งอ่านออก เป็นท่ีเขา้ใจทั้งสาํหรับผูป่้วย ญาติ และบุคลากรสาธารณสุข

อ่ืน ฉลากสาํหรับผูป่้วยสูงอายตุอ้งพิมพด์ว้ยหนงัสือตวัใหญ่พอ ชดัเจน และอ่านง่าย ควรติดฉลาก

ช่วยเพื่อใหข้อ้มูลเพิ่มเติมสาํหรับยาท่ีมีความจาํเป็น ทั้งยาสาํหรับผูป่้วยนอกและผูป่้วยในการศึกษา

โดย พงษศ์กัด์ิ สมใจ และคณะ ปี พ.ศ. 2550 (2550 : 100) ก่อนพฒันาระบบความปลอดภยัในการใช้

ยาโดยใช ้root cause analysis พบความคลาดเคล่ือน 0.25/1000 ใบสั่งยา หลงัพฒันาระบบพบความ

คลาดเคล่ือน 4.14/1000 ใบสัง่ยา ความคลาดเคล่ือนเพิ่มข้ึนอยา่งไม่มีนยัสาํคญัทางสถิติสาเหตุท่ี

ความคลาดเคล่ือนภายหลงัพฒันาระบบเพิ่มข้ึนผูว้จิยัให้เหตุผลวา่ เกิดจากการตรวจสอบความ

คลาดเคล่ือนมีคุณภาพมากข้ึน สามารถกระตุน้ให้เกิดการรายงานความคลาดเคล่ือนทางยามากข้ึน

การศึกษาโดย วนิิดา และคณะ ปี พ.ศ. 2550 (2550 : 22) พบความคลาดเคล่ือนในการจดัยาในระบบ

ยนิูตโด๊สโดยใชแ้รงงานคน ร้อยละ 1.93 โดยใชเ้คร่ืองนบัเมด็ยาพบความคลาดเคล่ือนลดลงเป็นร้อยละ 0.63 

การป้องกนัความคลาดเคลือ่นในการให้ยา 

1. ผูใ้หย้าควรมีความคุน้เคยกบัระบบการใหย้าท่ีโรงพยาบาลท่ีตนเองปฏิบติังานอยู ่เช่น 

รายการยา คาํยอ่ในคาํสั่งใชย้าท่ีโรงพยาบาลอนุญาตใหใ้ช ้เวลามาตรฐานในการใหย้า ยาท่ีจาํกดัการใช ้

เฉพาะผูส้ั่งใชย้าเฉพาะกลุ่ม 

2. สร้างสภาพแวดลอ้มท่ีเหมาะสมและควรเอ้ือให้เกิดความถูกตอ้งในการใหย้าเช่น มีแสงไฟ 

ในหอ้งผูป่้วยเพียงพอ ไม่มีส่ิงรบกวนระหวา่งการใหย้า 

3. ผูใ้หย้าควรมีหนา้ท่ีรับผิดชอบในการติดต่อประสานการทาํงานทั้งกบัแพทย ์เภสัชกร กรณี 

มีปัญหาหรือคาํถามเก่ียวกบัการใชย้า 

4. ผูใ้หย้าควรทบทวนขอ้มูลยาท่ีจะใหแ้ก่ผูป่้วยก่อนใหย้า โดยคาํนึงถึงการไดรั้บยาซํ้ า 

ปฏิกิริยาระหวา่งยา ความเขา้กนัไดร้ะหวา่งตวัยากบัตวัทาํละลาย 

ขอ้ควรคาํนึงในการใหย้า ไดแ้ก่ 

- ถูกยา ( right medication) 
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- ถูกขนาด ( right dose) 

- ถูกคน ( right person) 

- ถูกวถีิทาง( right route) 

- ถูกเวลา ( right time) 

- ถูกขอ้บ่งใช ้(right indication) 

- ถูกตอ้งตามหลกัฐานทางวชิาการ (right evidence based) 

5. ผูใ้หย้าควรทบทวนคาํสั่งใหย้าฉบบัจริงอีกคร้ังก่อนใหย้า (ไม่ควรทบทวนจากใบคดัลอก 

คาํสั่งใชย้า) และเปรียบเทียบกบัยาท่ีไดรั้บจากฝ่ายเภสัชกรรม ผูใ้หย้าไม่ควรใหย้าจนกวา่จะเขา้ใจถ่องแท ้

ถึงคาํสั่งใหย้า ผูใ้หย้าควรตรวจสอบลกัษณะทัว่ไปของยา วนัหมดอาย ุหากมีขอ้สงสัยควรสอบถาม 

เภสัชกรก่อนใหย้าทุกคร้ัง 

6. ผูใ้หย้าควรตรวจสอบผูป่้วยใหต้รงกบัยาท่ีควรไดรั้บก่อนใหย้าทุกคร้ังและควรสังเกตผูป่้วย 

หลงัไดย้าไประยะหน่ึง 

7. ผูใ้หย้าควรพดูคุยกบัผูป่้วยหรือผูดู้แลผูป่้วย เพื่อใหแ้น่ใจวา่ผูป่้วยหรือผูดู้แลผูป่้วยเขา้ใจถึง 

ขอ้บ่งใชข้องยา และขอ้ควรระวงัในการใชย้า 

8. เม่ือผูป่้วยมีคาํถามเก่ียวกบัยาท่ีจะให ้ผูใ้หย้าควรรับฟังและตอบคาํถามของผูป่้วยเสมอ 

ทุกคร้ัง และตรวจสอบคาํสั่งใชย้ากบัยาท่ีจะใหก่้อนใหย้าทุกคร้ัง 

9. ถา้ไม่มีแนวทางหรือมาตรฐานของความเขม้ขน้ยา ขนาดยา ความเร็วในการใหย้า หรือ 

อ่ืน ๆ ท่ีเฉพาะเจาะจง แต่ตอ้งอาศยัการคาํนวณของผูใ้หย้าเอง ผูใ้หย้าควรตรวจสอบผลท่ีคาํนวณไดก้บัพยาบาล 

คนอ่ืน หรือ เภสัชกรทุกคร้ัง 

10. ผูใ้หย้าควรใหย้าตรงตามเวลาท่ีกาํหนดในคาํสั่งใชย้า ยกเวน้มีคาํถามหรือปัญหาท่ีตอ้งการ 
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การแกไ้ขก่อนใหย้า ผูใ้หย้าไม่ควรนาํยาออกจากภาชนะบรรจุก่อนใหย้าเป็นเวลานาน อาจทาํใหย้าเส่ือม 

คุณภาพได ้และหลงัจากใหย้าแลว้ควรบนัทึกการใหย้าทนัที 

11. ผูใ้หย้าไม่ควรยมืยาของผูป่้วยคนอ่ืน หรือนาํยาท่ีเหลือมาใชก่้อน หากยาหายไปหรือไม่มี 

ผูใ้หย้าควรติดต่อฝ่ายเภสัชกรรมทุกคร้ัง 

12. หากมีการสั่งใชย้าในปริมาณหรือขนาดยาท่ีสูงกวา่ปกติ ผูใ้หย้าควรตรวจสอบกบัผูส้ั่งใชย้าหรือ 

เภสัชกรก่อนใหย้า 

13. ผูใ้หย้าควรทาํความคุน้เคยกบัเคร่ืองมือใหย้ารวมถึงความคลาดเคล่ือนท่ีอาจเกิดข้ึนได ้

14. ผูใ้หย้าควรรอดูผลการรักษา และอาการไม่พึงประสงคห์ลงัจากใหย้าแก่ผูป่้วย และติดตาม 

เป็นระยะ  การศึกษาโดย พงษศ์กัด์ิ สมใจ และคณะ ปี พ.ศ. 2550 (2550 : 100) ก่อนพฒันาระบบความ 

ปลอดภยัในการใชย้า โดยใช ้root cause analysis พบความคลาดเคล่ือนในการใหย้า 0.29/1000 ใบสั่งยา 

หลงัพฒันาระบบพบความคลาดเคล่ือนในการใหย้า 0.51/1000 ใบสั่งยา ความคลาดเคล่ือนภายหลงัการ

พฒันาระบบเพิ่มข้ึนอยา่งไม่มีนยัสาํคญัทางสถิติ ท่ีความคลาดเคล่ือนภายหลงัพฒันาระบบเพิ่มข้ึน ผูว้จิยัให้

เหตุผลวา่เกิดจากการตรวจสอบความคลาดเคล่ือนมีคุณภาพมากข้ึน สามารถกระตุน้ใหเ้กิดการรายงานความ 

คลาดเคล่ือนทางยามากข้ึน 

อุปสรรคในการด าเนินงานเพื่อป้องกนัความคลาดเคลือ่นทางยา 

1. ความซบัซอ้นของระบบ ทาํใหก้ารออกแบบแกไ้ขเป็นไปอยา่งยากลาํบาก 

2. การขาดขอ้มูลท่ีตอ้งการหรือไม่มีขอ้มูล ทาํใหก้ารแกไ้ขเชิงระบบเป็นไปไดย้าก 

3. ความเคยชินกบัการทาํงานในรูปแบบเดิม โดยไม่ไดมี้มาตรการหรือหาวธีิใดท่ีทาํให้เกิดการ 

เปล่ียนแปลง ปรับปรุงระบบใหดี้ข้ึน 

4. เหตุการณ์ไม่พึงประสงคท่ี์เกิดข้ึนนาน ๆ  คร้ัง หรือไม่เคยเกิดข้ึนมาก่อน อาจทาํใหไ้มส่ามารถเห็นภาพความ

เป็นไปไดแ้ละสาเหตุไดล่้วงหนา้ จึงไม่สามารถออกแบบระบบเพื่อป้องกนัความผดิพลาดนั้น ๆ ได ้



31 
 

5. ความเกรงกลวัต่อการถูกลงโทษ นบัเป็นสาเหตุสาํคญัท่ีทาํใหก้ารรายงานความคลาดเคล่ือน 

มีค่าตํ่ากวา่ความเป็นจริง และความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนนั้นไม่ไดถู้กนาํมาวเิคราะห์หาสาเหตุ เพื่อใหเ้กิด 

การเรียนรู้ และป้องกนัความผดิพลาดในอนาคต 

2.2 แนวคิดและทฤษฏีเกีย่วกับกระบวนการ Medication Reconciliation(2) 

Medication reconciliation หมายถึง กระบวนการท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงขอ้มูลรายการยาท่ีผูป่้วยใชท่ี้บา้น

ก่อนเขา้มารับการรักษาในโรงพยาบาลใหไ้ดส้มบูรณ์ท่ีสุดเท่าท่ีจะสามารถทาํไดใ้นกรอบเวลาท่ีกาํหนด ทั้ง

ช่ือยา ขนาดรับประทาน ความถ่ี และวถีิท่ีใชย้านั้นๆ (ทั้งน้ีรวมถึงยาท่ีผูป่้วยซ้ือมารับประทานเอง ผลิตภณัฑ์

เสริมอาหาร สมุนไพร วติามินต่างๆ โดยใชอ้ยา่งต่อเน่ืองหรือใชเ้ป็นคร้ังคราวเพื่อบาํบดัอาการก็ตาม) และ

โดยเฉพาะอยา่งยิง่ยาม้ือสุดทา้ยท่ีผูป่้วยรับประทานคือยาอะไร รับประทานไปเม่ือใด เพื่อใชร้ายการยาน้ีเป็น

ขอ้มูลใหผู้ป่้วยไดรั้บยาท่ีเคยใชอ้ยูอ่ยา่งต่อเน่ืองในทุกจุดท่ีผูป่้วยไปรับบริการในสถานพยาบาล จนกระทัง่

กลบับา้น” 

องค์ประกอบกระบวนการ  Medication Reconciliation 

กระบวนการ  Medication Reconciliation ประกอบดว้ยองคป์ระกอบหลกัดงัน้ี 

1. Verification บนัทึกรายการยาท่ีผูป่้วยไดรั้บ 

2. Clarification ทวนสอบความถูกตอ้งของรายการยาท่ีบนัทึก เพื่อใหม้ัน่ใจวา่ยาและขนาดยาท่ีผูป่้วย

ไดรั้บอยูน่ั้นเหมาะสม 

3. Reconciliation เปรียบเทียบยาท่ีผูป่้วยไดรั้บใหม่กบัรายการยาท่ีผูป่้วยเคยไดรั้บและบนัทึกการ

เปล่ียนแปลงในคาํสั่งใชย้า 

4. Transmission เม่ือจาํหน่ายผูป่้วย ใหส่ื้อสารรายการยาล่าสุดท่ีผูป่้วยไดรั้บกบัตวัผูป่้วยเองหรือผูดู้แล 

และส่งต่อรายการดงักล่าวไปยงัสถานพยาบาลใกลบ้า้น เพื่อรับการรักษาต่อ ในกรณีท่ีผูป่้วยยา้ย

แผนก หรือยา้ยหอผูป่้วย ก็ควรส่งต่อขอ้มูลรายการยาไปยงัหน่วยงานใหม่ดว้ย 

ข้อมูลอะไรบ้างทีต้่องบันทกึ  

ขอ้มูลท่ีจาํเป็นในกระบวนการ  Medication Reconciliation ท่ีตอ้งบนัทึกเพื่อส่งผลใหก้ระบวนการมี

ประสิทธิภาพ ไดแ้ก่ 

- ยาท่ีผูป่้วยรับประทานเป็นประจาํ ทั้งช่ือยา ขนาด วธีิใช ้ความถ่ีท่ีไดรั้บยาเหล่านั้น รวมทั้งยาท่ีซ้ือ
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ใชเ้อง สมุนไพร วิตตามิน ผลิตภณัฑเ์สริมอาหาร 

- ยาท่ีรับประทานม้ือสุดทา้ยเป็นยาอะไร/ช่ืออะไร รับประทานเวลาใด ขนาดเท่าใด 

- ขอ้มูลการแพย้า อาการไม่พึงประสงครุ์นแรงท่ีผูป่้วยมีประสบการณ์จากการใชย้าบางชนิดเป็น

เร่ืองสาํคญัมากเช่นเดียวกนั แมจ้ะไม่เก่ียวกบัรายการยาก็ตาม แต่เป็นเร่ืองสาํคญัท่ีตอ้งหาขอ้มูล

และบนัทึกไวเ้พื่อป้องกนัการเกิดซํ้ า 

ประเภทความแตกต่างของรายการยาในการส่ังใช้ยาทีพ่บในการท าความสอดคล้องต่อเน่ืองทางยา (16,34,42-

43) 

 ความแตกต่างในการสั่งใชย้า ไดม้าจากการเปรียบเทียบรายการยาท่ีผูป่้วยเคยไดรั้บกบัรายการยาท่ี

แพทยส์ั่ง สามารถแบ่งไดด้งัน้ี 

1. ความแตกต่างท่ีเกิดจากความตั้งใจของแพทย ์เช่น กรณีท่ีแพทยส์ั่งเพิ่ม เปล่ียน หรือหยดุยาท่ีผูป่้วย

เคยไดรั้บ ตามภาวะทางคลินิกของผูป่้วย ซ่ึงเป็นการเปล่ียนโดยตั้งใจ และถูกตอ้งตามหลกัวชิาการ 

ไม่จดัวา่เป็นความคลาดเคล่ือนในการสั่งใชย้า 

2. ความแตกต่างท่ีเกิดจากความไม่ตั้งใจของแพทย ์ เช่น กรณีท่ีแพทยส์ั่งเพิ่ม เปล่ียน หรือหยดุยาท่ี

ผูป่้วยเคยไดรั้บโดยไม่ตั้งใจ จดัเป็นความคลาดเคล่ือนในการสั่งใชย้าท่ีอาจก่อใหเ้กิดเหตุการณืไม่

พึงประสงคข้ึ์นได ้โดยจาํแนกไดด้งัน้ี 

- ไม่มีการสั่งใชย้าเดิมท่ีผูป่้วยควรจะไดรั้บ (Omission error) ซ่ึงเป็นรายการยาท่ีผูป่้วยควรไดรั้บ

ต่อเน่ือง แต่ไม่มีประวติัการบนัทึกประวติัการใชย้า และแพทยไ์ม่ไดส้ั่งยา 

- มีการสั่งใชย้าท่ีผูป่้วยไม่เคยไดรั้บมาก่อน โดยไม่สามารถอธิบายไดด้ว้ยลกัษณะทางคลินิกของ

ผูป่้วย (Commission error)  

- ขนาดยา ความถ่ี และวธีิการใหย้าแตกต่างจากเดิมท่ีผูป่้วยเคยไดรั้บ (Wrong dose, frequency or 

route) ซ่ึงไม่สามารถอธิบายไดด้ว้ยลกัษณะทางคลินิกของผูป่้วย 

- มีการเปล่ียนแปลงท่ีใชใ้นการรักษาโดยเป็นยากลุ่มเดียวกนั หรือเป็นยาชนิดเดียวกนัแต่รูปแบบ

ต่างกนั (Medication Change within a Medication class) ซ่ึงไม่สามารถอธิบายไดจ้ากลกัษณะทาง

คลินิกของผูป่้วย เช่น ผูป่้วยเคยไดรั้บยา Sodium Valproate ในรูปแบบออกฤทธ์ินาน (Control 

release) แต่แพทยส์ั่ง Sodium Valproate แบบออกฤทธ์ิธรรมดา 

- สั่งใชย้าคนละชนิด แต่เป็นยาท่ีใหผ้ลในการรักษาในกลุ่มเดียวกนั  
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- สั่งใชย้าชนิดเดียวกนั หรือกลุ่มเดียวกนักบัรายการยาท่ีผูป่้วยแพ ้

- รายการยาในคาํสั่งใชย้าเกิดอนัตรกิริยากนักบัรายการยาท่ีผูป่้วยใช ้

2.4 งานวจัิยทีเ่กี่ยวข้องกบักระบวนการ Medication Reconciliation 

 การทาํความสอดคลอ้งต่อเน่ืองทางยา สามารถนาํไปปฏิบติัไดท้ั้งในระบบยาผูป่้วยนอกและผูป่้วย

ใน ซ่ึงสามารถลดความคลาดเคล่ือนในการสั่งใชย้าท่ีแพทยข์าดขอ้มูลประวติัการใชย้าของผูป่้วยได ้

 การศึกษาการทาํความสอดคลอ้งต่อเน่ืองทางยาในระบบยาผูป่้วยนอก เช่น Varkey และคณะ 

(2007) ไดศึ้กษาในผูป่้วย 104 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มท่ี 1 ไดรั้บการรักษาตามปกติ และกลุ่มท่ี 2 มีการ

ทาํความสอดคลอ้งต่อเน่ืองทางยา โดยมีขั้นตอนลดความคลาดเคล่ือนทางยา 3 ขั้นตอน คือ 1) ผูป่้วยจะไดรั้บ

จดหมายเตือนให้นาํยาเดิมมาดว้ยในวนัท่ีตอ้งมาโรงพยาบาล 2) มีการเปรียบเทียบและแกไ้ขรายการยาให้

เป็นปัจจุบนั 3) แกไ้ขรายการยาใน Electronic Medical Record (EMR) การศึกษาพบวา่ จาํนวนผูป่้วยท่ีมี

ความคลาดเคล่ือนทางยาในกลุ่มท่ี 1 (ร้อยละ 88.9) มากกวา่กลุ่มท่ี 2 (ร้อยละ 66.0) และความแตกต่าง

ระหวา่งยาเดิมของผูป่้วย และคาํสั่งใชย้าของแพทยต่์อผูป่้วย 1 คน ลดลงมากกวา่ร้อยละ 50 (จากความ

แตกต่างระหวา่งยาเดิมในผูป่้วยพบร้อยละ 5.2 ลดลงเป็นร้อยละ 2.4 ในกลุ่มท่ี 1 และกลุ่มท่ี 2 ตามลาํดบั)(3) 

  การศึกษาท่ีทาํความสอดคลอ้งต่อเน่ืองดา้นยาในระบบยาผูป่้วยใน เช่น การศึกษาของ Vira และ

คณะ(2006) ไดท้าํความสอดคลอ้งต่อเน่ืองทางยาในระบบยาผูป่้วยใน ณ จุดแรกรับผูป่้วย และจุดจาํหน่าย

ผูป่้วยใน จาํนวน 60 คน ในประเทศแคนาดา พบวา่ ผูป่้วยร้อยละ 60 มีความคลาดเคล่ือนทางยาอยา่งนอ้ย 1

รายการ และร้อยละ 18 เป็นผูท่ี้มีความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีมีนยัสาํคญัทางคลินิก ( Clinically importance 

unintended variance)(4)  Pornovost และคณะ (2003) ไดศึ้กษาการพฒันาการทาํความสอดคลอ้งต่อเน่ืองทาง

ยามาใชใ้นหอผูป่้วยวกิฤตศลัยกรรมดว้ยการทาํงานแบบสหวชิาชีพ ไดแ้ก่ แพทย ์เภสัชกร และพยาบาล มี

การสร้างเคร่ืองมือในการประเมินความคลาดเคล่ือนทางยาและนาํมาใชใ้นการสั่งใชย้าในขั้นตอนจาํหน่าย

ผูป่้วย พบวา่ ความคลาดเคล่ือนทางยาลดลงภายใน 24 สัปดาห์แรก (5) Rozich และคณะ(2004) ไดศึ้กษาการ

ทาํความสอดคลอ้งต่อเน่ืองทางยาเป็นเวลา 7 เดือน พบวา่ หลงัจากมีการทาํความสอดคลอ้งต่อเน่ืองทางยา 

ทาํใหค้วามคลาดเคล่ือนทางยาลดลงร้อยละ 70 และลดเหตุการณไม่พึงประสงคไ์ดม้ากกวา่ร้อยละ 15 (6) 

นอกจากน้ียงัมีการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา ของ Kramer และคณะ(2007)  ในการพฒันาระบบ

คอมพิวเตอร์เพื่อช่วยในการทาํความสอดคลอ้งต่อเน่ืองทางยา ในผูป่้วย 283 คน พบวา่ ผูป่้วยกลุ่มท่ีมีระบบ

คอมพิวเตอร์มีความถูกตอ้งในการสั่งใชย้าหลงัจากถูกจาํหน่ายออกจาโรงพยาบาลไปแลว้มากกวา่กลุ่มผูป่้วย
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ท่ีไดรั้บการดูแลรักษาตามปกติ(7) 

 ซ่ึงการศึกษาดงักล่าวเป็นการนาํเสนอการทาํความสอดคลอ้งต่อเน่ืองทางยา เพื่อใชเ้ป็นวธีิการ

ป้องกนัเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า โดยการทาํความสอดคลอ้งต่อเน่ืองทางยา เป้นการสร้าง

รายการยาท่ีสมบูรณ์ของผูป่้วยก่อนเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล และเปรียบเทียบรายการยาท่ีสร้างไดก้บั

คาํสั่งแพทยเืม่ือแรกรับ ส่งต่อ และจาํหน่าย และมีการส่ือสารขอ้มูลไปยงัแพทย ์เพื่อปรับเปล่ียนรายการให้

เหมาะสมกบัภาวะผูป่้วย ซ่ึงจะช่วยลดความคลาดเคล่ือนในการสั่งใชย้าได ้เช่น การท่ีผูป่้วยไม่ไดรั้บยาเดิมท่ี

เคยใช ้การไดรั้บยาผดิขนาด ผดิชนิด หรือไดรั้บยาซํ้ าซอ้น เป็นตน้ 

 ในหลายการศึกษา แสดงใหเ้ห็นวา่เภสัชกรมีบทบาทสาํคญัในการรวบรวมประวติัการใชย้าท่ี

ถูกตอ้งของผูป่้วย โดยสามารถสัมภาษณ์ประวติัการใชย้าของผูป่้วยไดดี้กวา่บุคคลากรทางการแพทยอ่ื์นๆ  

เช่น การศึกษาของ Lizer และ Blackbill (2007) ไดเ้ปรียบเทียบผลของการทาํความสอดคลอ้งต่อเน่ืองทางยา

ของเภสัชกร และพยาบาล ณ จุดแรกรับผูป่้วย จาํนวน 54 คน ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวา่ เภสัชกรมี

บทบาทช่วยใหผู้ป่้วยเกิดความสอดคลอ้งต่อเน่ืองทางยา โดยในการทาํความสอดคลอ้งต่อเน่ืองทางยาโดย

เภสัชกร พบความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกอดข้ึนกบัผูป่้วย เฉล่ีย 5.3 รายการ ซ่ึงมากกวา่การทาํความ

สอดคลอ้งต่อเน่ืองทางยาโดยพยาบาล ท่ีพบเฉล่ีย 4.0 รายการ (8)  Nester และHale (2002) ศึกษาการ

เปรียบเทียบการรวบรวมประวติัการใชย้าระหวา่งเภสัชกรและพยาบาล พบวา่เภสัชกรสามารถรวบรวม

รายการยาท่ีผูป่้วยไดรั้บ ทั้งรายการยาสมุนไพร และยาท่ีไม่ตอ้งสั่งใชโ้ดยแพทยไ์ดม้ากกวา่พยาบาล(9) 

 ส่วนการศึกษาการทาํความสอดคลอ้งต่อเน่ืองทางยาในประเทศไทย โดยฉนัทิกา ซ่ือตรง (2005) 

เป็นการศึกษาการพฒันาการทาํความสอดคลอ้งต่อเน่ืองทางยาในผูป่้วยใน ซ่ึงในการศึกษาน้ีเรียกวา่ 

กระบวนการประสานรายการยา และนาํไปใชเ้ม่ือเปล่ียนระดบัการรักษา 3 สถานการณ์ในระบบยาผูป่้วยใน 

ณ หอผูป่้วยอายรุกรรมหญิง ศลัยกรรมหญิง และเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลเลิศสิน ตั้งแต่วนัท่ี 17 

ตุลาคม 2548 ถึง 21 กุมภาพนัธ์ 2549 จากการศึกษาพบวา่ผูป่้วยท่ีผา่นการทาํการประสานรายการยา มี

ความคลาดเคล่ือนทางยานอ้ยกวา่กลุ่มควบคุมอยา่งมีนยัสาํคญั ทั้งในการรับผูป่้วยใหม่ และการจาํหน่าย โดย

ความคลาดเคล่ือนทางยาลดลงจากร้อยละ 8.4 เป็นร้อยละ 5.7 จากจาํนวนรายการยาทั้งหมด 1,867 รายการ

(10) และการศึกษาโดย วมิลพรรณ สีวิจ๋ี (2008)  พบวา่จากการทาํความสอดคลอ้งต่อเน่ืองทางยา ผูป่้วยใน 

โรงพยาบาลแม่ทา โดยแบ่งผูป่้วยเป็นกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม โดยกลุ่มศึกษาท่ีไดท้าํความสอดคลอ้ง

ต่อเน่ืองทางยามีความคลาดเคล่ือนทางยานอ้ยกวา่กลุ่มควบคุมอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ ทั้งในขั้นตอนแรก

รับและขั้นตอนจาํหน่าย ในภาพรวมคิดเป็นความคลาดเคล่ือนทางยาลดลงร้อยละ 91.6  จากความคลาด
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เคล่ือนทางยาในกลุ่มควบคุมร้อยละ 10.7 และในกลุ่มศึกษา ร้อยละ 0.9(11) การศึกษาของ ธนิยา ไพบูลย์

วงษ(์2007) ซ่ึงมีวตัถุประสงคเ์พื่อระบุและป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยา และปัญหาจากการใชย้า โดย

เภสัชกรทาํการตรวจสอบความสอดคลอ้งต่อเน่ืองของรายการยาท่ีผูป่้วยไดรั้บ ณ หอผูป่้วยอายรุกรรม 

โรงพยาบาลรามาธิบดี พบวา่การมีส่วนร่วมของเภสัชกรในการตรวจสอบความสอดคลอ้งต่อเน่ืองของ

รายการยาท่ีผูป่้วยไดรั้บมีส่วนช่วยในการระบุและป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยาและคน้หาปัญหาจากการ

ใชย้าเม่ือมีการเปล่ียนระดบัการรักษา(12) สามาวดี  นิจพนัธ์ ศึกษาผลของการทากระบวนการ Medication 

Reconciliationในตอนแรกรับและจาํหน่ายผูป่้วยกลบับา้นต่อการเกิดจาํนวนความแตกต่างของรายการยา

และความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีแพทยส์ั่งใช ้ณ หอผูป่้วยในโรงพยาบาลชุมชน พบวา่มีความแตกต่างของ

รายการยาในทุกระดบัของการรักษา ร้อยละ 32.7 โดยแยกเป็นความแตกต่างของรายการยาในตอนแรกรับ 

ร้อยละ 13.3 และความแตกต่างของรายการยาในตอนจาํหน่ายผูป่้วยกลบับา้น ร้อยละ 19.5 ความคลาด

เคล่ือนทางยาในทุกระดบัของการรักษา ร้อยละ 4.0 โดยแยกเป็นความคลาดเคล่ือนทางยาในตอนแรกรับ 

ร้อยละ 2.7 และความคลาดเคล่ือนทางยาในตอนจาํหน่ายผูป่้วยกลบับา้น ร้อยละ 1.2(13) ส่วนการศึกษาขอ

งอนงนุช อน้พุม่ (2010) พบวา่กระบวนการ Medication Reconciliation สามารถลดความคลาดเคล่ือนทางยา

ในขั้นตอนแรกรับ ได ้50% ของจาํนวนผูป่้วยท่ีมีความคลาดเคล่ือนทางยาก่อนกระบวนการ 49.7% ของ

จาํนวนรายการยาท่ีมีความคลาดเคล่ือนทางยาก่อนกระบวนการ และลด Omission error ได ้40.5% ของ

จาํนวนผูป่้วยท่ีมีความคลาดเคล่ือนทางยาก่อนกระบวนการ 49.1% ของจาํนวนรายการยาท่ีมีความ

คลาดเคล่ือนทางยาก่อนกระบวนการ ซ่ึงความแตกต่างของความคลาดเคล่ือนทางยาก่อนและหลงั

กระบวนการ Medication Reconciliation มีนยัสาํคญัทางสถิติ(14) 

 โดยสรุป การศึกษาท่ีผา่นมาในประเทศไทยพบวา่ กระบวนการ Medication Reconciliation

สามารถลดความคลาดเคล่ือนทางยาไดอ้ยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ อยา่งไรก็ตามแมง้านวจิยัท่ีผา่นมาจะแสดง

ใหเ้ห็นวา่ Medication Reconciliation เป็นกระบวนการท่ีสามารถลดความคลาดเคล่ือนทางยาไดเ้ป็นอยา่งดี 

แต่การจะนาํกระบวนการนั้นมาใชใ้นองคก์ร ก็ควรมีการประเมินประสิทธิผลของกระบวนการในบริบทของ

ตนเองอีกคร้ัง เพื่อเป็นการสนบัสนุนใหก้ระบวนการ Medication Reconciliation มีการพฒันาอยา่งย ัง่ยนืและ

ขยายผลต่อไป 
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บทที ่3 

 
วธิีด าเนินการวจิัย 

 
การศึกษาเร่ือง ผลของกระบวนการ Medication Reconciliation ท่ีมีต่อความคลาดเคล่ือนทางยา

ของสถาบนัราชานุกลู  ผูว้จิยัไดด้าํเนินการวิจยัตามขั้นตอนดงัน้ี 
 1. รูปแบบของการวจิยั 
 2. ประชากรและกลุ่มตวัอยา่ง 
 3. เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการวจิยั 
 4. การรวบรวมขอ้มูล 
 5. การวเิคราะห์ขอ้มูล 
ซ่ึงในแต่ละขั้นตอน มีรายละเอียดดงัน้ี 

รูปแบบของการวจัิย 
รูปแบบการวิจยัคร้ังน้ีเป็นการวจิยัก่ึงทดลอง(Quasi experimental Research) แบบกลุ่มเดียวทดสอบก่อน

และหลงั (One-Group Pretest-Posttest Design) ดงัภาพต่อไปน้ี 

 

 

O1     หมายถึง ความคลาดเคล่ือนทางยา ก่อนการใชก้ระบวนการ Medication Reconciliation 

X     หมายถึง กระบวนการ Medication Reconciliation 

O2  หมายถึง ความคลาดเคล่ือนทางยา หลงัการใชก้ระบวนการ Medication Reconciliation 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรท่ีใชใ้นการศึกษาคร้ังน้ีคือ ใบสั่งยาของผูบ้กพร่องทางพฒันาการและสติปัญญาท่ี

รับประทานยาประจาํต่อเน่ือง สถาบนัราชานุกลู จาํนวน 237 ใบสั่งยา  

เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการวจัิย 
ในการวจิยัคร้ังน้ีผูว้จิยัไดใ้ชเ้คร่ืองมือ 2 ประเภทคือ  1) เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการทดลอง และ  

2) เคร่ืองมือท่ีใชใ้นวดั ซ่ึงมีรายละเอียดดงัน้ี 

O1  X  O2 
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เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการทดลอง ไดแ้ก่ กระบวนการ Medication Reconciliation โดยปฏิบติัตามขั้นตอน

กระบวนการ Medication Reconciliation และ Medication Reconcile form จากหนงัสือ Medication 

Reconciliation โดยสมาคมเภสัชกรรมแห่งประเทศไทย 

กระบวนการ Medication Reconciliation โดยมีกิจกรรมดงัน้ี  
กิจกรรม การพฒันา จุดเนน้ 

Verification บนัทึกรายการยาท่ีผูป่้วยไดรั้บ รวบรวมรายการยาท่ีผูป่้วยใชก่้อนมา
สถาบนัราชานุกลู พร้อมระบุขนาด 
ความถ่ี วธีิใช ้วถีิทางในการใชย้าให้
ครบถว้น โดยมีวธีิรวบรวมรายการยาใน
รูปแบบต่างๆ เช่น การสัมภาษณ์ผูป่้วย
หรือญาติ ตรวจสอบยาเดิมท่ีผูป่้วยนาํมา
ดว้ย ฐานขอ้มูลยาของสถาบนัราชานุกลู 
แลว้บนัทึกรายการยาท่ีรวบรวมได้
ทั้งหมดลงในแบบบนัทึกประวติัรายการ
ยา 

Clarification ตรวจสอบความถูกตอ้งและคน้หาปัญหา ตรวจสอบความถูกตอ้งของรายการ
ยาลคัน้หาปัญหาจากการใชย้าของผูป่้วย 

Reconciliation เปรียบเทียบยาใหม่กบัยาท่ีเคยไดรั้บ เปรียบเทียบรายการยาท่ีรวบรวมในแบบ
บนัทึกประวติัรายการยาผูป่้วยกบัคาํสั่ง
ใชย้าของแพทย ์
หากพบความคลาดเคล่ือนตอ้งมีการ
ตรวจสอบกบัเวชระเบียนผูป่้วยหรือ
ส่ือสารกบัแพทยว์า่เป็นความคลาด
เคล่ือนท่ีตั้งใจหรือไม่ รวมทั้งติดตาม
คาํสั่งการใชย้ากรณีความคลาดเคล่ือน
นั้นเกิดจากความไม่ตั้งใจของแพทย ์

Transmission ส่ือสารรายการยาล่าสุดแก่ผูป่้วยหรือส่ง
ต่อไปยงัสถานบริการอ่ืน 

สร้างบญัชีรายการยาใหผู้ดู้แลผูป่้วยก่อน
กลบับา้นเพื่อส่งต่อขอ้มูลกรณีผูป่้วยไป
รับการรักษาท่ีสถานพยาบาลอ่ืนๆ 
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  เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการวดั ไดแ้ก่ แบบบนัทึกขอ้มูลความคลาดเคล่ือนทางยา  โดยใชแ้บบรายงาน

ความคลาดเคล่ือนทางยาของสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล(ประเทศไทย) 

 
การรวบรวมข้อมูล 

ในการวจิยัคร้ังน้ี เป็นการวจิยัก่ึงทดลอง ศึกษากลุ่มตวัอยา่ง 1 กลุ่มโดยการวดัก่อนและหลงัการ
ทดลอง(One-Group Pretest-Posttest Design) มีขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอ้มูล ดงัน้ี 

กิจกรรม  ระยะเวลา 
1.ทดสอบก่อนการทดลอง(pretest) โดยใช ้แบบ
บนัทึกขอ้มูลความคลาดเคล่ือนทางยา 

50 วนั 

2. ดาํเนินการใชก้ระบวนการ Medication 
Reconciliationพร้อมกบัทดสอบหลงัการทดลอง
(posttest) โดยใชแ้บบบนัทึกขอ้มูลความ
คลาดเคล่ือนทางยา 

50 วนั 

ซ่ึงแต่ละกิจกรรมมีรายละเอียดดงัน้ี 
 1. ทดสอบก่อนการทดลอง(Pretest) ใชแ้บบบนัทึกขอ้มูลความคลาดเคล่ือนทางยา เก็บขอ้มูลความ
คลาดเคล่ือนทางยาท่ีพบ ใชเ้วลาในการเก็บรวบรวมขอ้มูล 50 วนั 
 2. ดาํเนินการทดลอง ผูว้จิยัดาํเนินการใชก้ระบวนการ Medication Reconciliationพร้อมกบั
ทดสอบหลงัการทดลอง (posttest) โดยใชแ้บบบนัทึกขอ้มูลความคลาดเคล่ือนทางยาเก็บขอ้มูลความ
คลาดเคล่ือนทางยาท่ีพบเม่ือใชก้ระบวนการ Medication Reconciliation ใชเ้วลาในการทดลอง และเวลาใน
การเก็บรวบรวมขอ้มูล 50 วนั  
 
การวเิคราะห์ทางสถิติ 

ในการวจิยัคร้ังน้ีเป็นวจิยัเชิงก่ึงทดลอง ศึกษากลุ่มทดลอง วดัก่อนและหลงัการทดลอง สถิติท่ีใช้
ในการวเิคราะห์ขอ้มูลไดแ้ก่ 

1. สถิติพื้นฐาน 
ค่าเฉล่ีย โดยใชสู้ตร 

    
n

X
X


  

 เม่ือกาํหนดให้      x  แทนค่าคะแนนเฉล่ีย 
   x  แทนผลรวมทั้งหมดของคะแนนทั้งหมดในกลุ่ม 
    n แทนจาํนวนใบสั่งยา 
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2. สถิติทดสอบสมมติฐาน 

เปรียบเทียบความคลาดเคล่ือนทางยาก่อนและหลงัการดาํเนินกระบวนการ Medication 
Reconciliation โดยทดสอบ Chi square 
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บทที ่4 

ผลการวเิคราะห์ข้อมูล 
 

ในการวจิยัเร่ือง ผลของกระบวนการ Medication Reconciliation ท่ีมีต่อความคลาดเคล่ือนทางยา 
สถาบนัราชานุกลูคร้ังน้ี ผูว้ิจยัไดว้เิคราะห์ขอ้มูลเพื่อตอบวตัถุประสงคข์องการวจิยัและตรวจสอบสมมุติฐาน
การวจิยั ซ่ึงผลการวเิคราะห์ขอ้มูลประกอบดว้ย 

1. ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วย 
2. ผลการเปรียบเทียบความคลาเคล่ือนทางยาก่อนและหลงักระบวนการ Medication 

Reconciliation 
 

1. ข้อมูลทัว่ไปของผู้ป่วย 
1.1 ลกัษณะกลุ่มตวัอยา่ง 

  จากการเก็บรวบรวมขอ้มูลใบสั่งยาท่ีผา่นกระบวนการ Medication Reconciliation ตั้งแต่วนัท่ี 21 
เมษายน 2554- 9 มิถุนายน 2554 จาํนวน 237 ใบสั่งยา ใบสั่งยาของผูป่้วยเพศชาย 169 ใบสั่งยา (ร้อยละ
71.30)  มีอายเุฉล่ีย 17.7 ปี  (ใบสั่งยาของผูป่้วยท่ีมีอายนุอ้ยท่ีสุด 2 ปี และมากท่ีสุด 59 ปี) โรคหลกัในการมา
รักษาท่ีสถาบนัราชานุกลู ไดแ้ก่ Mental retardation 117 ใบสั่งยา โดยแบ่งออกเป็น Severe mental 
retardation  61 ราย, Moderate Mental Retardation 43 ราย และMild Mental Retardation 13 ราย รองลงมา
คือ  Autism 69 ราย 
 

ตาราง1 ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วย 
ลกัษณะข้อมูล จ านวนใบส่ังยา (n=237) ร้อยละ 

เพศ 
ชาย  
หญิง 

 
169 
68 

 
71.30 
28.70 

อายุ 
0-10 ปี 
10-20 ปี 
20-30 ปี 
30-40 ปี 
40-50 ปี 
มากกวา่ 50 ปี 

 
63 
97 
49 
17 
6 
5 

 
26.58 
40.93 
20.68 
7.17 
2.53 
2.11 
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ลกัษณะข้อมูล จ านวนใบส่ังยา (n=237) ร้อยละ 

โรคประจ าตัวหลกัหลกั 
Mental retardation 

- Severe mental retardation 
- Moderate Mental Retardation  
- Mild Mental Retardation  

Autism  
Pervasive developmental disorder  
Hyperkinetic disorder  
Unspecified disorder of psychological development  
Disturbance of activity and attention  
Unspecified mental retardation  
Depressive episodes  
Developmental disorder of scholastic skills  
Other mental retardation  
Alcoholic myopathy  
Down’s syndrome  
Disturbance of activity and attention  
Infantile cerebral palsy  
ไม่ระบุ 

 
117 
61 
43 
13 
69 
17 
9 
7 
3 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
5 

 
49.37 

 
 
 

29.11 
7.17 
3.80 
2.95 
1.30 
0.84 
0.84 
0.42 
0.42 
0.42 
0.42 
0.42 
0.42 
2.11 

 
1.2 วธีิการไดม้าซ่ึงรายการยา 

การไดร้ายการยาเพื่อสร้างรายการยาท่ีสมบูรณ์ของผูป่้วยท่ีนาํมาเปรียบเทียบคาํสั่งใชย้าของแพทย ์
และหาความคลาดเคล่ือนในการสั่งใชย้าในการวจิยัน้ีมาจาก 6 วธีิการ ไดแ้ก่1) สัมภาษณ์ญาติผูป่้วยหรือ
ผูดู้แล 2) ฐานขอ้มูลคอมพิวเตอร์ของสถาบนัราชานุกลู 3) การทบทวนเวชระเบียน 4) ผูป่้วยนาํยาเดิมมา 5) 
ขอ้มูลใบสั่งยาผูป่้วย และ6) อ่ืนๆโดยวธีิการไดม้าซ่ึงรายการยาวธีิอ่ืนๆ ไดแ้ก่ ขอ้มูลรายการยาจากใบส่งตวั 
ขอ้มูลจากผูป่้วยทั้งหมด 237 ใบสั่งยาพบวา่รายการยาของผูป่้วยส่วนใหญ่จะใชว้ธีิการสัมภาษณ์ญาติผูป่้วย
หรือผูดู้แล (229 ใบสั่งยา,ร้อยละ 96.62) รองลงมาคือ การตรวจสอบรายการยาจากฐานขอ้มูลคอมพิวเตอร์
ของสถาบนัราชานุกลู (149 ใบสั่งยา,ร้อยละ 62.87) ทั้งน้ีเน่ืองจากวธีิการไดม้าซ่ึงรายการยาของผูป่้วยจะใช้
หลายวธีิร่วมกนั โดยวธีิการท่ีใชร่้วมกนัมากท่ีสุด ไดแ้ก่ การตรวจสอบรายการยาจากฐานขอ้มูลคอมพิวเตอร์
ของสถาบนัราชานุกลูร่วมกบัการสัมภาษณ์ญาติผูป่้วยหรือผูดู้แล (102 ใบสั่งยา,ร้อยละ 43.00) รองลงมาคือ 
การทบทวนเวชระเบียนร่วมกบัการสัมภาษณ์ญาติผูป่้วยหรือผูดู้แล(71ใบสั่งยา,ร้อยละ 29.90) 
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ตาราง2 ตารางแสดงวธีิการไดม้าซ่ึงรายการยาผูป่้วย 
วธีิการไดร้ายการยา จาํนวน(n=237) ร้อยละ 

สัมภาษณ์ญาติผูป่้วยหรือผูดู้แล 229 96.62 
ฐานขอ้มูลคอมพิวเตอร์ของสถาบนัราชานุกลู 149 62.87 
การทบทวนเวชระเบียน 124 52.32 
ผูป่้วยนาํยาเดิมมา 7 2.95 
ขอ้มูลใบสั่งยาผูป่้วย 6 2.53 
อ่ืนๆ 2 0.84 
*ผูป่้วยส่วนใหญ่ราย ใชว้ธีิการไดร้ายการยาหลายวธีิการร่วมกนั  
 
ตาราง 3 ตารางการแจกแจงวิธีการไดร้ายการยาเพื่อสร้างรายการยาท่ีสมบูรณ์ของผูป่้วยแบบละเอียด 

วธีิการไดร้ายการยา จาํนวน(n=237) ร้อยละ 
ฐานขอ้มูลคอมพิวเตอร์ของสถาบนัราชานุกลู+สัมภาษณ์ญาติ
ผูป่้วยหรือผูดู้แล 

102 43.00 

การทบทวนเวชระเบียน+สัมภาษณ์ญาติผูป่้วยหรือผูดู้แล 71 29.90 
ฐานขอ้มูลคอมพิวเตอร์ของสถาบนัราชานุกลู+การทบทวนเวช
ระเบียน+สัมภาษณ์ญาติผูป่้วยหรือผูดู้แล 

46 19.40 

ขอ้มูลใบสั่งยาผูป่้วย 6 2.50 
การทบทวนเวชระเบียน+สัมภาษณ์ญาติผูป่้วยหรือผูดู้แล+
ผูป่้วยนาํยาเดิมมา 

6 2.50 

สัมภาษณ์ญาติผูป่้วยหรือผูดู้แล 2 0.80 
การทบทวนเวชระเบียน+สัมภาษณ์ญาติผูป่้วยหรือผูดู้แล+อ่ืนๆ 1 0.40 
สัมภาษณ์ญาติผูป่้วยหรือผูดู้แล+อ่ืนๆ 1 0.40 
ฐานขอ้มูลคอมพิวเตอร์ของสถาบนัราชานุกลู+การทบทวนเวช
ระเบียน 

1 0.40 

สัมภาษณ์ญาติผูป่้วยหรือผูดู้แล+ผูป่้วยนาํยาเดิมมา 1 0.40 
 

1.3 แหล่งท่ีมาของยาท่ีผูป่้วยไดรั้บก่อนมาสถาบนัราชานุกลู 
 จากการศึกษาพบวา่ยาท่ีผูป่้วยไดรั้บก่อนมารับการรักษาในวนัท่ีผูว้ิจยัดาํเนินกระบวนการ 

Medication Reconciliation ไดม้าจาก 4 แหล่ง คือ 1) สถาบนัราชานุกลู 2) โรงพยาบาลอ่ืนๆ ซ่ึงไดแ้ก่ 
โรงพยาบาลยนัฮี, โรงพยาบาลศิริราช, โรงพยาบาลเด็ก, โรงพยาบาลบางใหญ่, โรงพยาบาลภูมิพล, 
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โรงพยาบาลพระจอมเกลา้เพชรบุรี, โรงพยาบาลรามา, โรงพยาบาลสระบุรี, โรงพยาบาลศิริราช, โรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ และโรงพยาบาลนพรัตน์ 3) ร้ายขายยา และ 4) คลินิกเอกชน พบวา่ผูป่้วยส่วนใหญ่มี
ประวติัใชย้าจากสถาบนัราชานุกลูมากท่ีสุด 232 ใบสั่งยา (ร้อยละ 97.89)  เน่ืองจากส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยราย
เดิมท่ีมารักษาต่อเน่ืองท่ีสถาบนัราชานุกลู และผูป่้วยท่ีใชย้าจากสถานพยาบาลอ่ืนๆ รวมทั้งหมด 34 ใบสั่งยา 
(ร้อยละ 14.35) 
ตาราง 4 ตารางแสดงแหล่งท่ีมาของยา 

แหล่งทีม่าของยา จ านวน(n=237) ร้อยละ 
สถาบนัราชานุกลู 232 97.89 
โรงพยาบาลอืนๆ  14 5.49 
ร้านขายยา 18 7.59 
คลินิกเอกชน 2 0.84 
*ผูป่้วยบางรายไดรั้บยาจากหลายแหล่งท่ีมา 

1.4 จาํนวนรายการยา 
จาํนวนรายการยาท่ีผูป่้วยใชก่้อนมารับการรักษาในวนัท่ีผูว้ิจยัดาํเนินกระบวนการ Medication 

Reconciliation ในการวจิยัน้ี ครอบคลุมรายการยาท่ีสั่งใชโ้ดยแพทยจ์ากสถาบนัราชานุกลู โรงพยาบาลหรือ
คลินิก รวมถึงยาท่ีผูป่้วยซ้ือใชเ้อง รวมทั้งหมด 616 รายการ โดยเป็นรายการยาท่ีดรั้บจากสถาบนัราชานุกลู 
557 รายการ และรายการจากสถานพยาบาลอ่ืนๆหรือร้านขายยา 59 รายการ 

 ในจาํนวนใบสั่งยา 237 ใบสัง่ยา พบวา่ ผูป่้วยส่วนใหญ่ใชย้า 2 รายการ (ร้อยละ 35.00) รองลงมาคือ 
ใชย้า 3 รายการ (ร้อยละ 26.60) โดยเฉล่ีย 2.58 รายการ ผูป่้วยท่ีมีจาํนวนรายการยาท่ีใชก่้อนมารับการรักษา
ในวนัท่ีผูว้จิยัดาํเนินกระบวนการ Medication Reconciliation มากท่ีสุดคือ 7 รายการ 

 
ตาราง 5 ตารางจาํนวนรายการยาโดยแยกตามแหล่งท่ีมาของยา 

แหล่งท่ีมาของยา จาํนวนรายการยา (616 รายการ) ร้อยละ 
สถาบนัราชานุกลู 557 90.42 
โรงพยาบาลอืนๆ  26 4.22 
ร้านขายยา 24 3.90 
คลินิกเอกชน 9 1.46 
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ตาราง 6 ตารางจาํนวนรายการยาท่ีผูป่้วยใชก่้อนมารับการรักษาในวนัท่ีผูว้ิจยัดาํเนินกระบวนการ Medication 
Reconciliation 

จาํนวนรายการยา จาํนวน(n=237) ร้อยละ 
1 รายการ 45 19.00 
2 รายการ 83 35.00 
3 รายการ 63 26.60 
4 รายการ 24 10.10 
5 รายการ 18 7.60 
6 รายการ 2 0.80 
7 รายการ 2 0.80 
 

2. ผลของกระบวนการ Medication Reconciliation 
2.1 ผลการเปรียบเทียบความคลาดเคล่ือนทางยาก่อนและหลงักระบวนการ Medication Reconciliation 

จากใบสั่งยาผูป่้วยก่อนการทดลอง วนัท่ี 1 มีนาคม 2554 - 20 เม.ย. 2554  จาํนวน 986 ใบสั่งยา พบ
ความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมด 18 คร้ัง (ร้อยละ 1.83) ซ่ึงสูงกวา่มาตรฐานท่ีความคลาดเคล่ือนทางยาไม่
มากกวา่ร้อยละ 0.70 โดยแบ่งออกเป็นความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใชย้ามากท่ีสุด 11 คร้ัง (ร้อยละ1.12) 
ส่วนใหญ่เป็นการสัง่ใชย้าผดิวธีิใช ้5 คร้ัง (ร้อยละ 0.51) หลงัจากทดลองใชก้ระบวนการ Medication 
Reconciliation วนัท่ี 21 เมษายน 2554 – 9 มิถุนายน 2554 มีจาํนวนใบสั่งยาผูป่้วยทั้งหมดท่ีมารับยาท่ีกลุ่ม
งานเภสัชกรรมทั้งหมด 1,016 ใบสั่งยา โดยมีใบสั่งยาท่ีผา่นกระบวนการ Medication Reconciliation ทั้งหมด 
237 ใบสั่งยา (ร้อยละ 23.33) พบความคลาดเคล่ือนทางยาลดลง โดยพบความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งหมด 10 
คร้ัง (ร้อยละ 0.98) แบ่งออกเป็น ความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใชย้า 3 คร้ัง ความคลาดเคล่ือนจากการคดัลอก
คาํสั่งใชย้า 3 คร้ัง และความคลาดเคล่ือนจากการใชย้า 4 คร้ัง โดยหลงักระบวนการ Medication 
Reconciliation ความคลาดเคล่ือนทางยาลดลง แต่ไม่แตกต่างอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ  และยงัคงสูงกวา่ค่า
มาตรฐานท่ีความคลาดเคล่ือนทางยาไม่มากกวา่ร้อยละ 0.70 โดยส่วนใหญ่เป็นความคลาดเคล่ือนจากการใช้
ยา 4 คร้ัง(ร้อลยะ 0.39)  

ความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีสามารถแกไ้ขไดใ้นกระบวนการ Medication Reconciliation ทั้งหมด 5 
คร้ัง โดยเป็นความคลาดเคล่ือนจากการคดัลอกคาํสั่งยา 3 คร้ัง ไดแ้ก่ความคลาดเคล่ือนจากการคดัลอกคาํสั่ง
ยาไม่ครบรายการ 1 คร้ัง คดัลอกคาํสั่งยาผดิวธีิ 1 คร้ัง คดัลอกคาํสั่งยาผดิขนาด 1 คร้ัง และความคลาดเคล่ือน
จากการสั่งใชย้า 2 คร้ัง ไดแ้ก่ สั่งใชย้าผดิขนาด 2 คร้ัง  
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ตาราง 7 ตารางการเปรียบเทียบความคลาดเคล่ือนทางยาก่อนและหลงักระบวนการ Medication 
Reconciliation 

ความคลาดเคล่ือนทางยาก่อน
การทดลอง 

ความคลาดเคล่ือนทางยาหลงั
การทดลอง 

Exact Sig.(1-sided) 

1.83 0.98 0.078 
          สถิติท่ีใช ้Chi-squa 

กลุ่มใบสั่งยา 
ความคลาดเคล่ือนทางยา 

ไม่เกิดความ
คลาดเคล่ือนทางยา 

เกิดความคลาด
เคล่ือนทางยา 

รวม 

ก่อนการทดลอง 
หลงัการทดลอง 

968 
1,006 

18 
10 

986 
1,016 

 

 
 
ตาราง8 ตารางแสดงประเภทและจาํนวนความคลาดเคล่ือนทางยา 

ประเภทความคลาดเคล่ือนทางยา 

ก่อนทดลอง 
(จาํนวนใบสั่งยาทั้งหมด 

 986 ใบสั่งยา) 

หลงัทดลอง 
(จาํนวนใบสั่งยาทั้งหมด 

 1,016 ใบสั่งยา) 
จาํนวน ร้อยละ จาํนวน ร้อยละ 

ความคลาดเคล่ือนในการสั่งใชย้า 
- ผดิวธีิใช ้
- ผดิขนาด 

11 
5 
2 

1.12 
0.51 
0.20 

3 
0 
0 

0.30 
0.00 
0.00 

0
0.2
0.4
0.6
0.8
1

1.2
1.4
1.6
1.8
2

ความคลาดเคลื่อนทางยา

ความคลาดเคล่ือนทางยา
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ประเภทความคลาดเคล่ือนทางยา 

ก่อนทดลอง 
(จาํนวนใบสั่งยาทั้งหมด 

 986 ใบสั่งยา) 

หลงัทดลอง 
(จาํนวนใบสั่งยาทั้งหมด 

 1,016 ใบสั่งยา) 
จาํนวน ร้อยละ จาํนวน ร้อยละ 

- ผดิรูปแบบ 
- ผดิจาํนวน 
- ไม่ระบุความแรง 
- ไม่ระบุรูปแบบ 
- ผดิชนิด 

1 
1 
1 
1 
0 

0.10 
0.10 
0.10 
0.10 
0.00 

1 
0 
1 
0 
1 

0.10 
0.00 
0.10 
0.00 
0.10 

ความคลาดเคล่ือนในการคดัลอกคาํสั่งใชย้า 
- ผดิวธีิ 
- ซํ้ ารายการ 
- ไม่ระบุความแรง 

2 
2 
0 
0 

0.20 
0.20 
0.00 
0.00 

3 
1 
1 
1 

0.30 
0.10 
0.10 
0.10 

ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา 
- ผดิจาํนวน 
- ผดิขนาด 

3 
2 
1 

0.31 
0.20 
0.10 

0 
0 
0 

0.00 
0.00 
0.00 

ความคลาดเคล่ือนในการใชย้า 
- ผดิวธีิ 
- ผดิชนิด 

2 
2 
0 

0.20 
0.20 
0.00 

4 
3 
1 

0.39 
0.30 
0.10 

รวม ความคลาดเคล่ือนทางยา 18 1.83 10 0.98 
 

2.2 ปัญหาจากการใชย้า 
ผูว้จิยัไดค้น้หาปัญหาจากการใชย้าของผูป่้วยพบวา่ ปัญหาจากการใชย้าของผูป่้วยส่วนใหญ่คือ 

ผูป่้วยขาดยา 20 ราย เน่ืองจากยาหมด ผูดู้แลผูป่้วยลืมใหผู้ป่้วยทานยาบางม้ือ 3 ราย  ผูดู้แลผูป่้วยใหผู้ป่้วย
ทานยาผดิ (Administration error) 4 ราย ผูดู้แลผูป่้วยปรับยาใหผู้ป่้วยเอง 13 ราย  

 
 
 

 

 



47 
 

บทที ่5 

สรุป อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

สรุปผลการวจิัย 

  การวจิยัคร้ังน้ีเป็นการวจิยัก่ึงทดลอง (Quasi experimental Research) แบบกลุ่มเดียวทดสอบก่อน

และหลงั (One-Group Pretest-Posttest Design) เพื่อศึกษาผลของกระบวนการ Medication Reconciliatio9n 

ท่ีมีต่อ ความคลาดเคล่ือนทางยา ของใบสั่งยาผูป่้วย สถาบนัราชานุกลู โดยการดาํเนินกระบวนการ 

Medication Reconciliation เภสัชกรจะสืบคน้ขอ้มูลรายการยาท่ีผูป่้วยใชต่้อเน่ืองในปัจจุบนั ส่งต่อขอ้มูลให้

แพทยเ์พื่อประกอบการพิจารณาการสั่งยา แลว้เปรียบเทียบรายการยาท่ีแพทยส์ั่งใชก้บัรายการท่ีผูป่้วยใช ้  

และในขั้นตอนสุดทา้ยคือ การส่ือสารรายการยาท่ีผูป่้วยไดรั้บใหก้บัผูป่้วย ผูดู้แล หรือส่งต่อไปยงัสถาน

บริการอ่ืนๆ ถา้พบวา่รายการยาท่ีไดรั้บไม่ตรงกบัคาํสั่งการใชย้า พบขอ้แตกต่างระหวา่งรายการยาในการสั่ง

ใชย้าหรือการคดัลอกคาํสั่งใชย้าท่ีมีความคลาดเคล่ือนหรือการใชย้าของผูป่้วยไม่ตรงตามแผนการรักษาของ

แพทย ์ก็จะบนัทึกเป็นความคลาดเคล่ือนทางยา 

 กระบวนการ Medication Reconciliation จะดาํเนินการโดยเภสัชกรจะสืบคน้ และรวบรวมขอ้มูล

รายการยาท่ีผูป่้วยใชท้ั้งหมดก่อนมาโรงพยาบาล ทั้งขอ้มูลรายการยาท่ีผูป่้วยไดรั้บ วธีิใชย้า จาํนวนยาท่ีเหลือ

และแหล่งท่ีมาของยา บนัทึกในแบบบนัทึกประวติัการใชย้าผูป่้วย (Medication Reconciliation form) แนบคู่

กบัใบสั่งยาส่งเขา้หอ้งตรวจเพื่อใหแ้พทยรั์บทราบขอ้มูลรายการยาเดิมของผูป่้วยเพื่อประกอบการตดัสินใจ

ในการสั่งใชย้า และในกรณีท่ีผูป่้วยรับยาเดิม พยาบาลจะพิมพใ์บสั่งยารายการยาเดิมของผูป่้วย (Pre-Print) 

เภสัชกรก็จะตรวจสอบรายการยาท่ีพิมพใ์นใบสั่งยากบัรายการยาท่ีผูป่้วยใชก่้อนมาสถาบนัราชานุกลูวา่

ตรงกนัหรือไม่และส่งต่อขอ้มูลใหแ้พทยพ์ิจารณาการสั่งยาต่อไป และในขั้นตอนการส่ือสารรายการยาล่าสุด

ท่ีแพทยส์ั่งใหผู้ป่้วยกลบับา้น เภสัชกรจะบนัทึกขอ้มูลยา ลงในสมุดบนัทึกรายการยาผูป่้วยเพื่อส่งต่อขอ้มูล

ใหก้บัผูป่้วย ผูดู้แล และสถานพยาบาลอ่ืนๆ ท่ีผูป่้วยไปเขา้รับการรักษาต่อไป 

 การวดัผลของกระบวนการ Medication Reconciliation ทาํโดยเปรียบเทียบร้อยละของความ

คลาดเคล่ือนทางยา และวเิคราะห์ความแตกต่างโดยการใชส้ถิติ Chi-square  

 การวจิยัคร้ังน้ีดาํเนินกระบวนการ Medication Reconciliation ในใบสั่งยา 237 ใบ (จากใบสั่งยา
ทั้งหมด 1,016 ใบสั่งยา) ซ่ึงเก็บขอ้มูลในช่วงวนัท่ี 21 เมษายน – 9 มิถุนายน 2554  พบวา่เป็นใบสั่งยาของ
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ผูป่้วยเพศชาย 169 ใบสั่งยา (ร้อยละ71.30)  อายเุฉล่ีย 17.7 ปี (อายอุยูใ่นช่วง 2-59 ปี) โรคหลกัในการมา
รักษาท่ีสถาบนัราชานุกลู ไดแ้ก่ Mental retardation 117 ใบสั่งยา การไดร้ายการยาเพื่อสร้างรายการยาท่ี
สมบูรณ์ของผูป่้วยท่ีนาํมาเปรียบเทียบคาํสั่งใชย้าของแพทย ์และหาความคลาดเคล่ือนในการสั่งใชย้าในการ
วจิยัน้ีมาจาก 6 วธีิการ ไดแ้ก่1) สัมภาษณ์ญาติผูป่้วยหรือผูดู้แล 2) ฐานขอ้มูลคอมพิวเตอร์ของสถาบนัราชานุ
กลู 3) การทบทวนเวชระเบียน 4) ผูป่้วยนาํยาเดิมมา 5) ขอ้มูลใบสั่งยาผูป่้วย และ6) อ่ืนๆ โดยส่วนใหญ่ผูว้จิยั
จะใช ้2 วธีิการร่วมกนั ไดแ้ก่ การตรวจสอบรายการยาจากฐานขอ้มูลคอมพิวเตอร์ของสถาบนัราชานุกลู
ร่วมกบัการสัมภาษณ์ญาติผูป่้วยหรือผูดู้แล (102 ใบสั่งยา,ร้อยละ 43.00) รายการยาท่ีผูป่้วยใชก่้อนมาสถาบนั
ราชานุกลูส่วนใหญ่เป็นรายการยาจากสถาบนัราชานุกลูมากท่ีสุด 232 ใบสั่งยา (ร้อยละ 97.89)  เน่ืองจาก
ส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยรายเดิมท่ีมารักษาต่อเน่ืองท่ีสถาบนัราชานุกลู และรายการยาท่ีผูป่้วยท่ีใชย้าจาก
สถานพยาบาลอ่ืนๆ รวมทั้งหมด 34 ใบสั่งยา (ร้อยละ 14.35) โดยผูป่้วยบางรายจะใชย้าร่วมกนัจากหลาย
แหล่งท่ีมา ส่วนใหญ่ใชย้าร่วมกนั 2 รายการ (ร้อยละ 35.00) เฉล่ีย 2.58 รายการ และพบความคลาดเคล่ือน
ทางยาร้อยละ 0.98 ซ่ึงลดลงจากก่อนการทดลองท่ีร้อยละ 1.83 ไม่แตกต่างกนัอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติและ
ยงัคงสูงกวา่ค่ามาตรฐานของสถาบนัราชานุกลูท่ีความคลาดเคล่ือนทางยาไม่มากกวา่ร้อยละ 0.7  หลงัจาก
กระบวนการ Medication Reconciliation ความคลาดเคล่ือนท่ีพบแบ่งเป็นความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใชย้า 
3 คร้ัง ความคลาดเคล่ือนจากการคดัลอกคาํสั่งใชย้า 3 คร้ัง และความคลาดเคล่ือนจากการใชย้า 4 คร้ัง 
 

อภิปรายผลการวจิัย 
  ความคลาดเคล่ือนทางยาก่อนกระบวนการ Medication Reconciliation ร้อยละ 1.83 และหลงัจาก
ดาํเนินกระบวนการ Medication Reconciliation ใบสั่งยาของผูป่้วยท่ีใชก้ระบวนการ Medication 
Reconciliation ทั้งหมด 237 ใบสั่งยา มีร้อยละความคลาดเคล่ือนในกระบวนการสั่งใชย้าลดลงเหลือ 0.42 (1 
คร้ัง) ซ่ึงเป็นความคลาดเคล่ือนในกระบวนการสั่งใชย้า และลดลงสอดคลอ้งมาตรฐานของสถาบนัราชานุกลู 
ใบสั่งยาท่ีไม่ไดผ้า่นกระกระบวนการ Medication Reconciliation 779  ใบสั่งยา พบร้อยละความคลาดเคล่ือน
ทางยา 1.16 (9 คร้ัง) และความคลาดเคล่ือนทางการใชย้ารวมจากใบสั่งยาทั้ง 1,016 ใบสั่งยา พบร้อยละความ
คลาดเคล่ือน 0.98 ซ่ึงโดยรวมแลว้ความคลาดเคล่ือนทางยาของสถาบนัราชานุกลูยงัคงสูงกวา่มาตรฐาน
 กระบวนการ Medication Reconciliation จะลดความคลาดเคล่ือนไดใ้นขั้นตอนการสั่งใชย้า การ
คดัลอกคาํสั่งยาและการจ่ายยา ซ่ึงในการวจิยัคร้ังน้ีสามารถลดความคลาดเคล่ือนลงไปได ้5 คร้ัง แต่ยงัคง
เหลือความคลาดเคล่ือนจากการใชย้า 10 คร้ัง ซ่ึงส่วนใหญ่เป็นความคลาดเคล่ือนของใบสั่งยาท่ีไม่ไดด้าํเนิน
กระบวนการ Medication Reconciliation เน่ืองจากผูว้ิจยัดาํเนินกระบวนการได ้237 ใบสั่งยาจากใบสั่งยา
ทั้งหมด 1,016 ใบสั่งยาซ่ึงจาํนวนตวัอยา่งอาจนอ้ยเกินไป แต่ถา้นาํเฉพาะใบสั่งยาท่ีผา่นกระบวนการ 
Medication Reconciliation คือ 237 ใบสั่งยามาคาํนวณความคลาดเคล่ือนทางยาพบวา่มีความคลาดเคล่ือน
ทางยาร้อยละ 0.42 ซ่ึงแสดงใหเ้ห็นวา่กระบวนการ Medication Reconciliation สามารถลดความ
คลาดเคล่ือนทางยาลงได ้ 
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 การคาํนวณร้อยละความคลาดเคล่ือนทางยาจะคาํนวณจาก 
ความคลาดเคล่ือนจากการใชย้า = (ความคลาดเคล่ือนจากการสั่งยา+คดัลอกคาํสั่งยา+จ่ายยา+ใชย้า)*100 
     จาํนวนใบสั่งยาทั้งหมด 
ซ่ึงในการคาํนวณร้อยละความคลาดเคล่ือนทางยาจะนาํความคลาดเคล่ือนจากการใชย้ามาคาํนวณดว้ย โดย
ในวนัท่ีการดาํเนินกระบวนการMedication Reconciliation และวนัท่ีเก็บรวบรวมขอ้มูลความคลาดเคล่ือน
ทางยาจะเป็นวนัเดียวกนั กระบวนการMedication Reconciliation จะทาํใหส้ามารถคน้หาปัญหาของผูป่้วย
ไดม้ากข้ึน รวมถึงปัญหาการใชย้าของผูป่้วยดว้ย ดงัจะเห็นวา่ จะพบความคลาดเคล่ือนจากการใชย้าเพิ่มข้ึน
จาก 2 คร้ังเป็น 4 คร้ัง ดงันั้นการเก็บรวบรวมขอ้มูลความคลาดเคล่ือนจากการใชย้าตอ้งติดตามการใชย้าของ
ผูป่้วยเม่ือผูป่้วยมารับการรักษาคร้ังต่อไปหลงัไดค้น้พบปัญหาการใชย้า ไดรั้บคาํแนะนาํโดยเภสัชกรและการ
ปรับเปล่ียนยาโดยแพทย ์วา่ยงัคงเกิดความคลาดเคล่ือนทางการใชย้าหรือไม่ ซ่ึงคาดวา่ความคลาดเคล่ือนจาก
การใชย้าจะลดลง 
 

ข้อเสนอแนะ 
 การวจิยัคร้ังน้ี นอกจากจะทาํใหผู้ป่้วยไดรั้บความปลอดภยัแลว้ ยงัทาํใหส้หวชิาชีพเห็นถึง

ความสาํคญัในการคน้หาขอ้มูลรายการยาและคน้หาปัญหาจากการใชย้าของผูป่้วยมากข้ึน ซ่ึงในการดาํเนิน

กระบวนการ Medication Reconciliation อยา่งเป็นระบบนั้น ประกอบดว้ยหลายขั้นตอนตอ้งอาศยัความ

ร่วมมือของทีมสหวชิาชีพ การจะทาํใหค้วามคลาดเคล่ือนลดลง ใบสั่งยาทุกใบควรผา่นกระบวนการ 

Medication Reconciliation และเป็นการเปิดโอกาสใหผู้ป่้วยและญาติเขา้มามีส่วนร่วมในการตดัสินใจใน

การใชย้าและดูแลผูป่้วย ผูป่้วยยอมเปิดใจบอกปัญหาและการปรับเปล่ียนยาหรือการหยุดยาเองใหท้ราบ และ

ควรมีการเนน้ย ํ้าใหผู้ป่้วยเห็นถึงความสาํคญัของการนาํยาเดิมกลบัมาดว้ยทุกคร้ัง 

 ขอ้จาํกดัดว้ยเภสัชกรท่ีทาํงานบริการเภสัชกรรมมีคนเดียว ทาํใหไ้ม่สามารถดาํเนินกระบวนการ 

Medication Reconciliationไดทุ้กวนัและทุกใบสั่งยา เน่ืองจากการท่ีเภสัชมาดาํเนินกระบวนการ Medication 

Reconciliation งานบริการจ่ายยาจะขาดเจา้หนา้ท่ี ทาํให้เจา้พนกังานเภสัชกรรมจ่ายยาดว้ยภาระงานท่ีมากข้ึน 

ทาํใหเ้พิ่มความเส่ียงต่อการเกิดความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา จากการสัมภาษณ์ผูป่้วยส่วนใหญ่มียาเดิม

เหลือท่ีบา้นแต่ไม่ไดน้าํมาสถาบนัราชานุกลู ทาํใหข้าดขอ้มูลรายการยาท่ีชดัเจน เช่น ช่ือยาท่ีใช ้วธีิ

รับประทาน ซ่ึงต่อไปตอ้งรณรงคใ์หผู้ป่้วยนาํยาเดิมมาเพื่อเป็นประโยชน์ในการท่ีจะไดข้อ้มูลรายการยาและ

การใชย้าท่ีถูกตอ้งครบถว้น เพื่อใหเ้กิดความปลอดภยัสูงสุด ป้องกนัปัญหาการไดรั้บยาซํ้ าซอ้นกบัยาเดิมท่ี

บา้น ยาหมดอาย ุเส่ือมสภาพจากการเก็บยาไวย้าและเก็บไวไ้ม่ถูกตอ้งตามหลกัวชิาการ ซ่ึงอาจทาํใหส้ับสน

และนาํไปสู่การใชย้าผดิได ้นอกจากน้ียงัสามารถประหยดัค่าใชจ่้ายกรณีท่ีผูป่้วยยงัมียาท่ีมีสภาพดี สามารถ
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ใชต่้อได ้และแพทยส์ั่งใชต่้อเน่ืองอยู ่ 

การวจิยัคร้ังน้ีทาํแค่ใบสั่งยาผูป่้วยนอกเท่านั้นจึงไม่ครอบคลุมทุกกระบวนการการสั่งใชย้าและกลุ่ม

ตวัอยา่งมีจาํนวนนอ้ยอาจทาํใหข้อ้มูลท่ีไดเ้ป็นตวัอยา่งท่ีไม่ดีได ้และควรเก็บขอ้มูลต่อเน่ืองเป็นเวลานาน

มากกวา่น้ีเน่ืองจากความคลาดเคล่ือนดา้นการใชย้าจะลดลงไดโ้ดยตอ้งติดตามผูป่้วยต่อเน่ืองเม่ือผูป่้วยมารับ

การรักษาคร้ังต่อไป  
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แบบบันทกึประวตัิการใช้ยาผู้ป่วย 
(Medication Reconciliation Form) 

 

ช่ือผูป่้วย....................................................................................... HN.......................................... 

ประวติัการแพย้า/อาหาร................................................................................................................ 

แหล่งขอ้มูลดา้นยา 

 ฐานข้อมูลยาสถาบันราชานุกูล         เวชระเบียน          สมัภาษณ์          ใบสั่งยาเดิม 

 ยาเดิมผู้ป่วย      อื่ นๆ........................................................................................................  
 

รายการยาท่ีผูป่้วยใชก่้อนมาสถาบนัราชานุกูล     วนัท่ี.............................. 

รายการยา/ความแรง วธีิใช้  หมายเหตุ 

   สัง่ใช้ต่อ 

 ไม่สัง่ใช้วนัที่ ............................ 

 

   สัง่ใช้ต่อ 

 ไม่สัง่ใช้วนัที่ ............................ 

 

   สัง่ใช้ต่อ 

 ไม่สัง่ใช้วนัที่ ............................ 

 

   สัง่ใช้ต่อ 

 ไม่สัง่ใช้วนัที่ ............................ 

 

   สัง่ใช้ต่อ 

 ไม่สัง่ใช้วนัที่ ............................ 

 

   สัง่ใช้ต่อ 

 ไม่สัง่ใช้วนัที่ ............................ 

 

   สัง่ใช้ต่อ 

 ไม่สัง่ใช้วนัที่ ............................ 

 

   สัง่ใช้ต่อ 

 ไม่สัง่ใช้วนัที่ ............................ 

 

   สัง่ใช้ต่อ 

 ไม่สัง่ใช้วนัที่ ............................ 

 

 

หมายเหตุ   บนัทึกขอ้มูลดว้ยปากกา สีน า้เงนิ  = รายการยาท่ีรับจากสถาบนัราชานุกูล  
  บนัทึกขอ้มูลดว้ยปากกา สีแดง  = รายการยาท่ีไดรั้บจากสถานพยาบาลอ่ืนๆ 

ปัญหาจากการใช้ยา
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................... 
  อาการข้างเคยีงจากการใช้ยา
................................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................. 
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หมายเหตุ
................................................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................... 
 

 

 

 
 

รายการยา วธีิใช้ วนัที ่(จ านวน) 
           

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

กรุณาน ายาเดิมมาด้วย  
เมื่อพบแพทย์คร้ังต่อไป 

 

 

 

 

สถาบันราชานุกูล 
กลุ่มงานเภสัชกรรม 

 

 

 

 

      ข้อควรระวงัในการใช้ยา 
- ขณะใชย้าควรงดด่ืม

สุรา และเคร่ืองด่ืมท่ีมี
แอลกอฮอล์ 

- ยาปฏิชีวนะ ควร
รับประทานใหค้รบ
ก าหนดเวลาตาม
แพทยส์ั่ง 

- ควรแจง้ใหแ้พทย์
ทราบวา่แพย้าชนิด
ใดบา้ง 

- ผูท่ี้มีโรคประจ าตวั
ควรระมดัระวงัในการ
ซ้ือยามารับประทาน
เอง 

 

 

 

 

 

 

 

บันทกึรายการยาผู้ป่วย 

 

 
 

   

 

ประวัติแพ้ยา/อาหาร 
      
................................................................... 

      (กรุณาน ามาด้วยทุกครั้ง) 
 

 
    -    

.................................................................  

HN..................................................................
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