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1. เรื่อง การพัฒนางานบริบาลเภสัชกรรม เพ่ือเพ่ิมความปลอดภัยสําหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง โดยใช้
 กระบวนการประสานรายการยา (Medication Reconciliation) ในโรงพยาบาลเวชการณุย์รัศมิ ์

2. หลกัการและเหตผุล 
กระบวนการประสานรายการยา (medication reconciliation) เป็นหน่ึงในมาตรการ

ที่ใช้ดําเนินงานเพื่อให้เกิดความปลอดภัยสูงสุดจากการใช้ยา ในประเทศสหรัฐอเมริกาองค์กรสําคัญ  คือ 
Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO) ซึ่งเป็นองค์กรหน่ึง
ในการดูแลความปลอดภัยของผู้ป่วย รับผิดชอบในการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ต้ังแต่ปี 2538 ได้
ประกาศในปี พ.ศ. 2548 ให้กระบวนการประสานรายการยาเป็น National Patient Safety Goal 
เป็นกระบวนการในการลดความคลาดเคล่ือนทางยา เป้าหมายสําคัญสําหรับเพ่ิมความปลอดภัยในการ
ดูแลผู้ป่วยและยังคงใช้จนถึงปัจจุบัน  จะเห็นได้ว่า การเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา นอกจากก่อให้เกิด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์แล้ว ยังมีผลกระทบมากมาย ไม่เพียงแต่ผู้ป่วยจะเกิดโรคใหม่ที่ไม่พึงปรารถนา 
ซึ่งอาจรุนแรงจนถึงแก่ชีวิต หรือหากไม่รุนแรงก็อาจสร้างความทุกข์ทรมานให้แก่ผู้ป่วย และทําให้สูญเสีย
ค่าใช้จ่ายในการรักษาเพ่ิมขึ้นรวมทั้งยังก่อให้เกิดผลกระทบทางด้านจิตใจซึ่งอาจประเมินค่าไม่ได้ ทั้งกับ
ผู้ป่วยและญาติ รวมท้ังบุคลากรสาธารณสุขที่ต้ังใจดูแลผู้ป่วยแต่กลับต้องเผชิญกับปัญหาการถูกฟ้องร้อง 
ดังน้ันการป้องกันไม่ให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา หรือลดความรุนแรงของการเกิดลงได้ จึง
นับว่ามีความสําคัญเป็นอย่างย่ิง  โรงพยาบาลเวชการุณย์รัศมิ์ สํานักการแพทย์  จากข้อมูลการมารับ
บริการในแผนกอายุรกรรมของผู้ป่วยนอก ปีงบประมาณ 2556,2557 และ2558 เท่ากับ 71,096 ราย 
72,437 ราย และ 46,033 ราย ตามลําดับ และในปีงบประมาณ 2558  มีผู้ป่วยใน 1,841 ราย 
กลุ่มงานเภสัชกรรมให้บริการจ่ายยาผู้ป่วยนอกเฉล่ีย 400 คนต่อวัน จากข้อมูลมูลค่ายาคืนจากผู้ป่วย
พบว่า ในปีงบประมาณ 2557,2558 และ 2559 มีมูลค่าเท่ากับ 325,410 บาท  425,697 บาท 
และ 399,444 บาท ตามลําดับ เมื่อนําปัญหาที่พบในคลินิกผู้สูงอายุ ที่เก็บข้อมูลในช่วงเดือนกันยายน 
2558-เดือนเมษายน 2559 พบว่า ผู้ป่วยลืมรับประทานยา ร้อยละ 22 ลดขนาดยาเอง ร้อยละ 5.3 
ซึ่งอาจเป็นสาเหตุหน่ึงที่ทําให้มียาเหลือใช้  นอกจากน้ีในรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา ปีงบประมาณ 
2559 พบอัตราความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาต่อพันใบสั่งยาเฉล่ีย เท่ากับ 21.60 และอัตราความ
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาเฉลี่ยต้ังแต่ ตุลาคม 2559-มีนาคม 2560 เท่ากับ 24.61 พบว่าแพทย์
สั่งใช้ยาเกินวันนัด 67 ครั้ง ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่ควรจะได้รับ 33 ครั้ง ผู้ป่วยได้รับยาที่ไม่ควรได้รับ 17 ครั้ง 
ผู้ป่วยได้รับยาที่มีข้อห้ามใช้ 12 ครั้ง ดังน้ันกลุ่มงานเภสัชกรรมจึงเห็นความสําคัญของการนํากระบวนการ
ประสานรายการยามาใช้ในงานบริการจ่ายยา โดยเฉพาะในคลินิกโรคเรื้อรัง เพ่ือเพ่ิมความปลอดภัยใน 
ผู้ที่มาใช้บริการในโรงพยาบาล 

นโยบายบริหารราชการกรุงเทพมหานคร ภายใต้ “ผลักดันทันใจ แก้ไขทันที NOW! 
นโยบายที่ 3 กล่าวว่า ชีวิตปลอดภัย ทรัพย์สินปลอดภัย และชุมชนและสังคมปลอดภัย ซึ่งสอดคล้องกับ
แผนปฏิบัติราชการกรุงเทพมหานครระยะ ๒0 ปี ระยะที่ ๑ ( พ.ศ. 2556 - 2560 ) ประเด็นยุทธศาสตร์
ที่ ๑ มหานครปลอดภัย  และสอดคล้องกับนโยบายการบริหารงานสํานักการแพทย์ ปี ๒๕๖0  ข้อที่ 2 
กล่าวว่า ให้การบริการรักษาที่มีประสิทธิภาพสูง สะดวก รวดเร็ว ตอบสนองความต้องการของผู้มารับ
บริการด้วยคุณภาพ และมาตรฐานอย่างเอ้ืออาทร รวมท้ังสอดคล้องกับพันธกิจของโรงพยาบาลเวช
การุณย์รัศมิ์ ข้อที่ ๑ คือ มีบริการด้านการแพทย์และพยาบาลด้านเวชศาสตร์เขตเมืองในระดับทุติยภูมิ 
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ที่เป็นต้นแบบในด้านความปลอดภัย ความสะดวก ตรงตามความต้องการของชุมชน และข้อ ๒ คือ เป็น
ต้นแบบในด้านการสร้างให้ผู้รับบริการเกิดความประทับใจ ด้วยบริการท่ีอบอุ่น ใส่ใจ รวดเร็ว และตระหนัก
ว่าผู้รับบริการเป็นคนสําคัญ  ดังน้ันการพัฒนางานบริการจ่ายยาสําหรับผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน  โดยใช้
กระบวนการ Medication Reconciliation จะช่วยป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาสําหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
และทําให้ผู้ป่วยสามารถใช้ยาได้อย่างถูกต้องน้ัน จะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยจากการใช้ยา 

๓. วัตถุประสงค ์
      ๑. เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาที่ควรได้รับอย่างถูกต้องและต่อเน่ือง 
      2. เพ่ือป้องกันการรับยาซ้ําซ้อน 
      ๓. เพ่ือให้ผู้มารบับริการใช้ยากลับบ้านได้อย่างถูกต้อง 
      ๔. เพ่ือให้ผู้มารับบริการมีความพึงพอใจ 

๔. เปา้หมาย 
โรงพยาบาลมีการจัดทํากระบวนการประสานรายการยา (Medication Reconciliation) 

ในผู้ป่วยโรคเรือ้รังในคลินิกผูป่้วยนอกและหอผู้ป่วย 

๕. ความรูท้ีน่าํมาใช้ในการจัดทาํรายงาน 
5.๑ การวิเคราะห์สภาพแวดล้อมและศักยภาพ (SWOT Analysis) เป็นหลักการ

บริหารงานทั้งภาครัฐและภาคธุรกิจเอกชน ใช้ในการประเมินและวิเคราะห์สถานภาพขององค์กรเพ่ือกําหนด
ยุทธศาสตร์การบริหาร การวิเคราะห์สภาพแวดล้อมและศักยภาพเป็นสิ่งสําคัญและมีความจําเป็น เพราะ
นอกจากจะทําให้ผู้บริหารทราบถึงความเปลี่ยนแปลงต่างๆท่ีเกิดขึ้นแล้ว การวิเคราะห์องค์กรยังเป็นการ
กําหนดกรอบการทํางานเพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่ต้ังเป้าหมายไว้ ในการวิเคราะห์จะแบ่งออกเป็น 
2 ด้าน คือ การวิเคราะห์ปัจจัยสภาพแวดล้อมภายใน และ การวิเคราะห์ปัจจัยสภาพแวดล้อมภายนอก 

S หรือ Strength หมายถึง ปัจจัยต่างๆภายในองค์กร ที่ทําให้เกิดความเข้มแข็งหรือเป็น
จุดแข็งขององค์กรที่จะนําไปสู่การได้เปรียบคู่แข่งขัน เป็นข้อดีที่เกิดจากสภาพแวดล้อมภายใน เช่น  
จุดแข็งด้านการเงิน ด้านการผลิต ด้านทรัพยากรบุคคล ด้านคุณภาพของสินค้า 

W หรือ Weakness หมายถึง ปัจจัยต่างๆภายในองค์กรที่ทําให้เกิดความอ่อนแอ หรือ
เป็นจุดอ่อน นําไปสู่การเสียเปรียบคู่แข่ง เป็นปัญหาหรือข้อบกพร่องที่เกิดจากสภาพภายในซึ่งจะต้องหา
วิธีแก้ไขปัญหานั้นให้ได้ 

O หรือ Opportunities หมายถึง ปัจจัยต่างๆ ภายนอกองค์กรที่เอ้ือประโยชน์ให้ 
ซึ่งเป็นโอกาสท่ีช่วยส่งเสริมการดําเนินงาน เช่น สภาพเศรษฐกิจที่ขยายตัว ข้อแตกต่างระหว่างจุดแข็ง
กับโอกาสในการทําธุรกิจก็คือ จุดแข็งเป็นปัจจัยที่เกิดจากสภาพแวดล้อมภายในส่วนโอกาสน้ันเป็นผล
จากสภาพแวดล้อมภายนอก องค์กรที่ดีจะต้องเสาะแสวงหาโอกาสอยู่เสมอเพ่ือใช้ประโยชน์จากโอกาสน้ัน 

T หรือ Threats หมายถึง ปัจจัยต่างๆภายนอกองค์กรที่เป็นอุปสรรคต่อการดําเนินงาน 
เป็นข้อจํากัดที่เกิดจากสภาพแวดล้อมภายนอก องค์กรจําเป็นต้องปรับกลยุทธ์ให้สอดคล้องและพยายาม
ขจัดปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้นให้หมดไป 
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เมื่อประเมินโดยดําเนินการวิเคราะห์ปัญหาด้วยการทํา SWOT Analysis ดังตารางที่ 1 

จุดแข็ง (S=Strength) จุดอ่อน (W=Weakness) 
1. ผู้บริหารโรงพยาบาลให้ความสําคัญกับ 

การให้บริการผู้ป่วยโดยเน้นความปลอดภัย 
ของผู้ป่วยเป็นหลัก 

2. ในการตรวจรักษาผู้ป่วยในของแผนกอายุรกรรม
จะได้รับการรักษาโดยแพทย์อายุรกรรมเท่าน้ัน 

3. มีคลินิกพิเศษในการให้บริการผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
ได้แก่ คลินิกไต คลินิกหัวใจ คลินิกผู้สูงอายุ 

4. มีการประสานงานที่ดีระหว่างทีมสหสาขา
วิชาชีพ 

1. จํานวนบุคลากรทางการแพทย์และเจ้าหน้าที่
ในกลุ่มงานเภสัชกรรมมีไม่เพียงพอ 

2. ระบบการทํางานที่ซ้ําซ้อน 
3. ระบบ IT ของโรงพยาบาลยังไม่เอ้ืออํานวย

ต่อการปฏิบัติงาน 
4. ในการตรวจรักษาผู้ป่วยนอกของแผนก 

อายุรกรรม จะได้รับการรักษาโดยแพทย์
ห้วงเวลาร่วมด้วย ทําให้แพทย์บางท่าน 
ขาดความชํานาญในการใช้ระบบ IT  

5. มีเรื่องร้องเรียนที่หอผู้ป่วยในเร่ืองการ
จัดการยาเดิมของผู้ป่วย 

โอกาส (O=Opportunity) อุปสรรค (T=Threats) 
1. นโยบายของสํานักการแพทย์ในการให้บริการ

ผู้ป่วยน้ันเน้นเรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วย 
เป็นหลัก 

2. ผู้มารับบริการให้ความร่วมมอืกับบุคลากร
ทางการแพทย์ 

1. ผู้มารับบริการมีจํานวนมาก 
2. ผู้รับบริการโรคเรื้อรังส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ 

บางคนไม่มีผู้ดูแล ทําให้มีปัญหาใน 
การสื่อสาร 

3. ผู้ป่วยนํายาเดิมที่หมดอายุ หรือเสื่อมสภาพ
มาคืนเป็นจํานวนมาก 

ตารางที่ 1 แสดงการวิเคราะห์จุดแข็ง จุดอ่อน โอกาส และอุปสรรค โดยใช้ SWOT Analysis 
5.๒ การใช้ TOWS matrix 
TOWS Matrix เป็นตารางการวิเคราะห์ที่ นําข้อมูลที่ ได้จากการวิเคราะห์จุดแข็ง 

จุดอ่อน โอกาส และข้อจํากัด มาวิเคราะห์เพ่ือกําหนดออกมาเป็นยุทธศาสตร์หรือกลยุทธ์ประเภทต่าง 
ๆ หลังจากที่มีการประเมินสภาพแวดล้อมโดยการวิเคราะห์ให้เห็นถึงจุดแข็ง จุดอ่อน โอกาส และ
ข้อจํากัดแล้วก็จะนํามาข้อมูลทั้งหมดมาวิเคราะห์ในรูปแบบความสัมพันธ์แบบแมตริกซ์โดยใช้ตารางที่
เรียกว่า TOWS Matrix 

ในการนําเทคนิคที่เรียกว่า TOWS Matrix มาใช้ในการวิเคราะห์เพ่ือกําหนดยุทธศาสตร์
และกลยุทธ์น้ัน จะมีขั้นตอนการดําเนินการที่สําคัญ 2 ขั้นตอน ดังน้ี 

1.  การระบุจุดแข็ง จุดอ่อน โอกาส และข้อจํากัด โดยท่ีการประเมินสภาพแวดล้อมที่
เป็นการระบุให้เห็นถงึจุดแข็งและจดุอ่อนจะเป็นการประเมินภายในองค์กร ส่วนการประเมินสภาพแวดล้อม
ที่เป็นโอกาสและข้อจํากัดจะเป็นการประเมินภายนอกองค์กร กล่าวได้ว่า ประสิทธิผลของการกําหนด 
กลยุทธ์ที่ใช้เทคนิค TOWS Matrix น้ีจะขึ้นอยู่กับความสามารถในการวิเคราะห์จุดแข็ง จุดอ่อน โอกาส
และข้อจํากัด ที่ละเอียดในทุกแง่มุม เพราะถ้าวิเคราะห์ไม่ละเอียดหรือมองไม่ทุกแง่มุม จะส่งผลทําให้
การกําหนดกลยุทธ์ที่ออกมาจะขาดความแหลมคม 
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2.  การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างจุดแข็งกับโอกาส จุดแข็งกับข้อจํากัด จุดอ่อนกับ
โอกาส และจุดอ่อนกับข้อจํากัด ซึ่งผลของการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ในข้อมูลแต่ละคู่ดังกล่าว ทําให้เกิด
ยุทธ์ศาสตร์หรือกลยุทธ์สามารถแบ่งออกได้เป็น 4 ประเภท คือ 

1) กลยุทธ์เชิงรุก (SO Strategy) ได้มาจากการนําข้อมูลการประเมินสภาพแวดล้อม 
ที่เป็นจุดแข็งและโอกาสมาพิจารณาร่วมกัน เพ่ือที่จะนํามากําหนดเป็นยุทธ์ศาสตร์หรือกลยุทธ์ในเชิงรุก  

2) กลยุทธ์เชิงป้องกัน (ST Strategy)ได้มาจากการนําข้อมูลการประเมินสภาพ 
แวดล้อมที่เป็นจุดแข็งและข้อจํากัดมาพิจารณาร่วมกัน เพ่ือที่จะนํามากําหนดเป็นยุทธ์ศาสตร์หรือกลยุทธ์
ในเชิงป้องกัน ทั้งน้ีเน่ืองจากองค์กรมีจุดแข็ง ขณะเดียวกันองค์กรก็เจอกับสภาพแวดล้อมที่เป็นข้อจํากัด
จากภายนอกที่องค์กรควบคุมไม่ได้ แต่องค์กรสามารถใช้จุดแข็งที่มีอยู่ในการป้องกันข้อจํากัดที่มาจาก
ภายนอกได้  

3) กลยุทธ์เชิงแก้ไข (WO Strategy) ได้มาจากการนําข้อมูลการประเมินสภาพ 
แวดล้อมที่เป็นจุดอ่อนและโอกาสมาพิจารณาร่วมกัน เพ่ือที่จะนํามากําหนดเป็นยุทธ์ศาสตร์หรือกลยุทธ์
ในเชิงแก้ไข ทั้งน้ีเน่ืองจากองค์กรมีโอกาสท่ีจะนําแนวคิดหรือวิธีใหม่ๆ มาใช้ในการแก้ไขจุดอ่อนที่องค์กรมีอยู่ 

4) กลยุทธ์เชิงรับ (WT Strategy) ได้มาจากการนําข้อมูลการประเมินสภาพแวดล้อม
ที่เป็นจุดอ่อนและข้อจํากัดมาพิจารณาร่วมกัน เพ่ือที่จะนํามากําหนดเป็นยุทธ์ศาสตร์หรือกลยุทธ์ในเชิง
รับ ทั้งน้ีเน่ืองจากองค์กรเผชิญกับทั้งจุดอ่อนและข้อจํากัดภายนอกท่ีองค์กรไม่สามารถควบคุมได้  

จากการวิเคราะห์ปัญหาด้วยการทํา SWOT Analysis แล้วนําข้อมูลมาวิเคราะห์โดยการทํา 
TOWS Matrix โดยการนําจดุอ่อนและโอกาสมาวางแผนกลยุทธ์เชิงแก้ไข (WO Strategy) ดังตารางที่ 2 

 
 
 
 

 
 

TOWS Matrix 

จุดอ่อน (W=Weakness) 
1. จํานวนบุคลากรทางการแพทย์และเจ้าหน้าที่

ในกลุ่มงานเภสัชกรรมมีไม่เพียงพอ 
2. ระบบการทํางานที่ซ้ําซ้อน 
3. ระบบ IT ของโรงพยาบาลยังไม่เอ้ืออํานวย

ต่อการปฏิบัติงาน 
4. ในการตรวจรักษาผู้ป่วยนอกของแผนก 

อายุรกรรม จะได้รับการรักษาโดยแพทย์
ห้วงเวลาร่วมด้วย ทําให้แพทย์ห้วงเวลา 
บางท่านขาดความชํานาญในการใช้ระบบ IT  

5. มีเรื่องร้องเรียนที่หอผู้ป่วยในเรือ่งการจัดการ
ยาเดิมของผู้ป่วย 

โอกาส (O=Opportunity) 
1. นโยบายสํานักการแพทย์เน้นเรื่องความ

ปลอดภัยของผู้ป่วย 
2. ผู้มารับบริการให้ความร่วมมอืกับบุคลากร

ทางการแพทย์ 

WO Strategy กลยุทธ์เชิงแก้ไข  
1.  จัดทํากระบวนการ Medication 

Reconciliation ในผู้ป่วยโรคเร้ือรังให้
ครบถ้วนทั้งในคลินิกผู้ป่วยนอกและหอ
ผู้ป่วย 

     ตารางที่ 2 TOWS Matrix โดยการนําจุดแข็งและโอกาสมาวางแผนกลยุทธ์เชิงรุก ( SO Strategy ) 
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5.๓  Deming cycle (PDCA) คือ วงจรที่พัฒนามาจากวงจรที่คิดค้นโดยวอล์เตอร์   
ซิวฮาร์ท(Walter Shewhart ) ผู้บุกเบิกการใช้สถิติสําหรับวงการอุตสาหกรรมและต่อมาวงจรน้ีเริ่มเป็น 
ที่รู้จักกันมากขึ้นเมื่อ เอดวาร์ด เดมม่ิง (W.Edwards Deming) ปรมาจารย์ด้านการบริหารคุณภาพเผยแพร่
ให้เป็นเครื่องมือสําหรับการปรับปรุงกระบวนการทํางานของพนักงานภายในโรงงานให้ดีย่ิงขึ้น และช่วย
ค้นหาปัญหาอุปสรรคในแต่ละขั้นตอนการผลิตโดยพนักงานเอง จนวงจรนี้เป็นที่รู้จักกันในอีกช่ือว่า  
“วงจรเด็มมิ่ง” ต่อมาพบว่า แนวคิดในการใช้วงจร PDCA น้ันสามารถนํามาใช้ได้กับทุกกิจกรรม จึงทําให้
เป็นที่รู้จักกันอย่างแพร่หลายมากขึ้นทั่วโลก PDCA เป็นอักษรนําของศัพท์ภาษาอังกฤษ 4 คําคือ  
 
                    P ( Plan) P = Priority & Purpose & Plan 
                     D ( Do) D = DO = Directing & Organizing 
                     C (Check) C = Check & Control & Continue 
                     A ( Act ) A = Adjust plan & Action to improvement 
 

                                
 

1. การวางแผน (Plan: P) เป็นส่วนประกอบของวงจรที่มีความสําคัญ เน่ืองจากการ
วางแผนเป็นจุดเร่ิมต้นของงานและเป็นส่วนสําคัญที่จะทําให้การทํางานในส่วนอ่ืน เป็นไปอย่างมี
ประสิทธิผล การวางแผนในวงจรเดมม่ิงเป็นการหาองค์ประกอบของปัญหา โดยวิธีการระดมความคิด
การหาสาเหตุของปัญหา การหาวิธีการแก้ปัญหา การจัดทําตารางการปฏิบัติงาน การกําหนดวิธีดําเนินการ
การกําหนดวิธีการตรวจสอบ และประเมินผล ในขั้นตอนน้ีมีการดําเนินการดังน้ี 

1.1  ตระหนักและกําหนดปัญหาที่ต้องการแก้ไข หรือปรับปรุงให้ดีขึ้น โดยสมาชิก
แต่ละคนร่วมมอืและประสานกันอย่างใกล้ชิดในการระบุปัญหาที่เกิดขึน้ในการดําเนินงาน เพ่ือที่จะร่วมกัน
ทําการศึกษาและวิเคราะห์หาแนวทางแก้ไขต่อไป 

1.2 เก็บรวบรวมข้อมูล สําหรับการวิเคราะห์และตรวจสอบการดําเนินงาน หรือหา
สาเหตุของปัญหา เพ่ือใช้ในการปรับปรุง หรือแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้น ซึ่งควรจะวางแผนและดําเนินการเก็บ
ข้อมูลให้เป็นระบบระเบียบ  เข้าใจง่าย  และสะดวกต่อการใช้งานเช่น ตาราง แผนภูมิ แผนภาพ หรือ
แบบสอบถาม เป็นต้น 
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1.3 อธิบายปัญหาและกําหนดทางเลือก วิเคราะห์ปัญหาเพ่ือใช้กําหนดสาเหตุของ
ความบกพร่องตลอดจนแสดงสภาพปัญหาที่เกิดขึ้นซึ่งนิยมใช้วิธีการเขียนและวิเคราะห์แผนภูมิหรือแผนภาพ
เช่น แผนภูมิก้างปลา แผนภูมิพาเรโต และแผนภูมิการควบคุม เป็นต้น เพ่ือให้สมาชิกทุกคน ในทีมงาน
คุณภาพเกิดความเข้าใจในสาเหตุและปัญหาอย่างชัดเจน แล้วร่วมกันระดมความคิด (Brainstorm) ใน
การแก้ปัญหา โดยสร้างทางเลือกต่างๆ ที่เป็นไปได้ ในการตัดสินใจแก้ปัญหา เพ่ือมาทําการวิเคราะห์และ
ตัดสินใจเลือกที่เหมาะสมท่ีสุดมาดําเนินงาน 

1.4 เลือกวิธีการแก้ไขปัญหา หรือปรับปรุงการดําเนินงานโดยร่วมกันวิเคราะห์ 
และวิจารณ์ทางเลือกต่างๆ ผ่านการระดมความคิด   และการแลกเปล่ียนความคิดเห็นของสมาชิก เพ่ือ
ตัดสินใจเลือกวิธีการแก้ไขปัญหาที่เหมาะสมที่สุดในการดําเนินงาน   ให้สามารถบรรลุตามเป้าหมายได้
อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งอาจจะต้องทําวิจัยและหาข้อมูลเพ่ิมเติม  หรือกําหนดทางเลือกใหม่ที่มีความ
น่าจะเป็นในการแก้ปัญหาได้มากกว่าเดิม 

2. การปฏิบัติตามแผน  (Do:D) เป็นการลงมือปฏิบัติตามแผนที่กําหนดไว้ในตาราง 
การปฏิบัติงาน ทั้งน้ีสมาชิกกลุ่มต้องมีความเข้าใจถึงความสําคัญและความจําเป็นในแผนน้ันๆ ความสําเร็จ
ของการนําแผนมาปฏิบัติต้องอาศัยการทํางานด้วยความร่วมมือเป็นอย่างดี  จากสมาชิกตลอดจนการจัดการ 
ทรัพยากรที่จําเป็นต้องใช้ในการปฏิบัติงานตามแผนน้ันๆ ในขั้นตอนน้ีขณะที่ลงมือปฏิบัติจะมีการ
ตรวจสอบไปด้วยหากไม่เป็นไปตามแผนอาจจะต้องมีการปรับแผนใหม่และเมื่อแผนน้ันใช้งานได้ก็
นําไปใช้เป็นแผนและถือปฏิบัติต่อไป 

3.  การตรวจสอบ (Check: C) หมายถึง การตรวจสอบดูว่าเมื่อปฏิบัติงานตามแผน หรือ
การแก้ปัญหางานตามแผนแล้ว ผลลัพธ์เป็นอย่างไร สภาพปัญหาได้รับการแก้ไขตรงตามเป้าหมายที่กลุ่ม
ต้ังใจหรือไม่ การไม่ประสบผลสําเร็จอาจจะเกิดจากสาเหตุหลายประการ เช่น ไม่ปฏิบัติตามแผนความไม่
เหมาะสมของแผน การเลือกใช้เทคนิคที่ไม่เหมาะสม เป็นต้น 

4. การดําเนินการให้เหมาะสม (Action: A) เป็นการกระทําภายหลังที่กระบวนการ
3 ขั้นตอน ตามวงจรได้ดําเนินการเสร็จแล้ว ขั้นตอนน้ีเป็นการนําเอาผลจากข้ันการตรวจสอบ (C) มา
ดําเนินการให้เหมาะสมต่อไป 

ทั้งน้ีผู้ศึกษาได้นําเคร่ืองมือน้ีไปวิเคราะห์ในขั้นตอนการวางกรอบแนวทางการดําเนินการ
และผู้มีส่วนเก่ียวข้อง ซึ่งจะได้กล่าวรายละเอียดในหัวข้อต่อไป 

5.4 การจดัการความเส่ียง (Risk management) : ความเสี่ยง คือโอกาสหรือเหตุการณ์ 
ที่ไม่แน่นอน ทีอ่าจเกิดขึ้นและส่งผลกระทบในเชิงลบต่อวัตถุประสงค์         

การบรหิารความเสีย่ง ยึดหลกัการบริหารความเสีย่งตามแนวทางของ The Committee 
of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission - Enterprise risk management  
(COSO-ERM ) เพ่ือบรรลุวัตถุประสงค์ทั้ง 4 ข้อ คือ ด้านกลยุทธ์(Strategic)  ด้านการปฏิบัติงาน
(Operation) ด้านการรายงาน(Reporting) และด้านการปฏิบัติตามข้อกําหนด (Compliace) โดย
องค์ประกอบของการบริหารความเสี่ยงประกอบด้วย 8 ประการ ได้แก่ สภาพแวดล้อมภายในองค์กร
(Internal Environment) การกําหนดวัตถุประสงค์( Objective Setting) การบ่งช้ีเหตุการณ์ (Event 
Identification) การประเมินความเสี่ยง (Risk Assessment) การตอบสนองความเสี่ยง(Risk response) 
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กิจกรรมการควบคุม (Control Activities) ข้อมูลและการติดต่อสื่อสาร(Information & Communication)
และการติดตามผล(Monitoring) 

หลักการบริหารความเสี่ยงน้ันต้องมีมาตรการควบคุมที่มีประสิทธิผล (Effective Controls) 
มีแผนการบริหารความเสี่ยง (Treatment Plans) และระดับความเส่ียงที่ยอมรับได้ (Acceptable Residual 
Risk) โดยการจัดการความเสี่ยงต้องพิจารณาต้นทุน เปรียบเทียบกับผลประโยชน์ที่จะได้รับ   
กระบวนการบริหารความเสี่ยง ประกอบด้วย 
1. การค้นหาความเสี่ยง  ต้องดําเนินการดังน้ี 
         ๑.๑ การประเมินสภาพแวดล้อมภายในองค์กร 
         ๑.๒ การวิเคราะห์งาน กระบวนการ กิจกรรม โครงการ 
         ๑.๓ การสอบทาน/กําหนดวัตถุประสงค์ขององค์กร งาน กระบวนการ กิจกรรม และโครงการ 
         ๑.๔ การค้นหาความเสี่ยงและระบุสาเหตุ 
2. การประเมินความเสี่ยง ประกอบด้วย 
         ๒.๑ การวิเคราะห์โอกาส 
         ๒.๒ การวิเคราะห์ผลกระทบ 
         ๒.๓ การประเมินระดับความเสี่ยง  
3. การจัดการความเสี่ยง สามารถเลือกวิธีการจัดการได้ 4 วิธี คือ  
         3.1 การลดความเสี่ยง 
         3.2 การร่วมจัดการความเสี่ยง หรอืการโอนความเสี่ยง  
         3.3 การหลีกเลี่ยงความเสี่ยง 
         3.4 การยอมรับความเสี่ยง  
4. การติดตามประเมินผล อาจติดตามประเมินผลอย่างต่อเน่ือง หรือเป็นรายคร้ัง 

การประเมินความเสีย่ง ดูจากโอกาสที่จะเกิดความเสียหายต่อองค์กร  สามารถพิจารณา 
ได้ 2 ลักษณะ  คือ 

1. วิธีการประเมินความเสี่ยงเชิงคุณภาพ(Qualitative Approach) ซึ่งจะไม่มีการระบุ
ค่าของความเสียหายออกมาเป็นตัวเลขแต่ระบุออกเป็นระดับความรุนแรงของความเสียหายและระดับ
ของความเป็นไปได้ที่เหตุการณ์จะเกิดขึ้น 

2. วิธีการประเมินความเสี่ยงเชิงปริมาณ(Quantitative Approach) ซึ่งจะต้องระบุค่า
ของความเสียหายออกมา เป็นตัวเลข (โดยเฉพาะ เป็นตัวเงิน) และโอกาสที่เหตุการณ์น้ันจะเกิดออกมา
ในรูปของความ น่าจะเป็น (Probability)ซึ่งแสดงในรูปของตัวเลขเช่นกัน 

การวิเคราะห์ระดับความเสี่ยง จึงเป็นการประเมินความเสี่ยงจากเหตุการณ์ ๒ ด้าน คือ 
โอกาสที่จะเกิดขึ้น และผลกระทบที่ได้รับ มี ๕ ระดับ คือ สูงมาก สูง ปานกลาง น้อย และน้อยมาก โดย
แทนค่าตัวเลข ๕ , ๔ , ๓ , ๒ และ ๑ ตามลําดับ 

ความคลาดเคลื่อนทางยาเป็นความเสี่ยงหน่ึงที่ทําให้เกิดอันตรายต่อการรักษาด้วย 
การใช้ยา ดังน้ันการบริหารความเสี่ยงจึงเป็นการจัดการความคลาดเคลื่อนทางยาเพ่ือป้องกันอันตราย 
ที่อาจเกิดแก่ผู้ป่วย 
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ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication error : ME ) หมายถึง เหตุการณ์ใดๆ ที่
สามารถป้องกันได้ ที่อาจเป็นสาเหตุหรือนําไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสม หรอืเป็นอันตรายแก่ผู้ป่วย ในขณะที่
ยาอยู่ในความควบคุมของบุคลากรสาธารณสุข ผู้ป่วย หรอืผู้รับบริการ เหตุการณ์เหล่าน้ันอาจเก่ียวข้อง
กับการปฏิบัติทางวิชาชีพ ผลิตภัณฑ์สุขภาพ กระบวนการ และระบบซึง่รวมถึงการสั่งใช้ยา การสื่อสาร
คําสั่งใช้ยา การติดฉลากยา การบรรจุยา การต้ังช่ือยา การเตรียมยา การส่งมอบยา การกระจายยา การให้ยา 
การให้ข้อมูล การติดตาม และการใช้ยา 

๖. กรอบแนวทางการดาํเนนิการ และผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 
ในการพัฒนางานบริบาลเภสัชกรรม เพ่ือเพ่ิมความปลอดภัยสําหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

โดยใช้กระบวนการประสานรายการยา (Medication Reconciliation) ในโรงพยาบาลเวชการุณย์รัศมิ์ 
น้ันผู้จัดทํารายงานได้นําทฤษฎี SWOT analysis, TOWS matrix , Risk management และ PDCA 
หรือวงจรเดมมิ่ง (Deming Cycle) ของ W.Edwards Deming  โดยขั้นตอนแรกคือ 
6.๑ P : Plan การวางแผนดําเนินการ 
      6.๑.๑  จัดทาํโครงการและขออนุมัติโครงการ   
      6.๑.๒  จัดประชุมคณะอนุกรรมการความปลอดภัยด้านยา เพ่ือวางระบบการทํางาน การออกแบบ

ฟอร์มที่ต้องใช้  
      6.๑.๓  ช้ีแจงขั้นตอนในการทํากระบวนการประสานรายการยา ( Medication Reconciliation) 

ให้ทุกจุดบริการทราบ     
      6.๑.๔  ประสานงานกับเจ้าหน้าที่ IT ในการออกแบบเคร่ืองมือการเก็บข้อมูลลงในโปรแกรม PHIS 

เพ่ือให้สะดวกต่อการนําแบบฟอร์มไปใช้   และการดึงข้อมูลเก่ียวกับผู้ป่วย  
      6.๑.๕  ประชาสัมพันธ์ให้ผู้ป่วยและญาติทราบว่า ให้นํายาเดิมมาทุกคร้ังที่มารับบริการ  
6.๒ D : Do ดําเนินการตามแผน 

ทําตามขั้นตอนการปฏิบัติ และค้นหาปัญหาที่เกิดจากการใช้ยา  โดยวิธีการดําเนินงาน 
กระบวนการประสานรายการยาทั้งในคลินิกผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 

1. เภสัชกรตรวจรายการยาเดิมผู้ป่วยจากใบสั่งยาและการสัมภาษณ์ ยาที่ผูป่้วยซื้อมา
รับประทานเอง ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร สมนุไพร วิตามินต่างๆ 

2. แพทย์ใช้ข้อมลูการประสานรายการยาประกอบการส่ังใช้ยา 

3. เภสัชกรตรวจสอบความถูกต้องของใบสั่งยาก่อนจ่ายยาให้ผู้ป่วย 

4. ให้คําแนะนําวิธีการกินยาที่ถูกต้องก่อนกลับบ้าน 

6.๓ C: Check ผลการดําเนินการ เมื่อเริ่มมีการใช้กระบวนการประสานรายการยา (Medication 
Reconciliation) จะประเมินผลการทํางานของกระบวนการประสานรายการยา (Medication 
Reconciliation) โดยการดูจากรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา แบบสรุปการดูแลผู้ป่วยโดยวัดความ
ถูกต้องในการกินยาก่อนและหลังการใช้กระบวนการประสานรายการยา(Medication Reconciliation) 
และวัดความพึงพอใจของผู้มารับบริการ  และจัดทํารายงานสรุปผลการการดําเนินงานและผลการ
ประเมินเสนอให้ผู้บริหารฯ ทราบต่อไป 
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6.๔ A: Action ปรับปรุงพัฒนา คือขัน้ตอนในการปรับปรุงพัฒนางาน เพ่ือพัฒนาระบบการทํางานให้ดีขึ้น 
หลังจากที่มีการปรับปรุงพัฒนางานให้ดีขึ้นแล้ว จึงจัดทําแนวปฏิบัติที่ดีในการทํากระบวนการประสาน
รายการยา (Medication Reconciliation) โดยกลุ่มงานเภสัชกรรม 

๗. ระยะเวลาการดาํเนินการ 
        ต้ังแต่วันที่ 1 กรกฎาคม – 30 พฤศจิกายน 2560 
 

แผนดําเนนิการ กค.
60 

สค.
60 

กย.
60 

ตค.
60 

พย.
60 

1. จัดทําโครงการและขออนุมัติโครงการ      
2. จัดประชุมคณะอนุกรรมการความปลอดภัย
ด้านยา 

     

3. ช้ีแจงกระบวนการทํา Medication 
Reconciliation  

     

4. ประสานงานกับ IT ในการออกแบบ
เครื่องมือการเก็บข้อมูล 

     

5. ประชาสัมพันธ์ให้ผู้ป่วยทราบ ให้นํายาเดิม
มาทุกคร้ังที่มารับบริการ 

     

6. ทําตามขั้นตอนการปฏิบัติ และค้นหาปัญหา
ที่เกิดจากการใช้ยา 

     

7. ประเมินผลการทํางาน      
8. สรุปผลการดําเนินงาน      
9. พัฒนาระบบการทํางานให้ดีขึ้น       
10. จัดทําแนวปฏิบัติที่ดีในการทํา Medication 
Reconciliation โดยกลุ่มงานเภสัชกรรม 

     

8. งบประมาณ  ไม่มี 
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9. แนวทางการตดิตามและประเมินผล 
เป้าหมาย/วัตถุประสงค ์ ตัวชี้วัด วิธีการ/เครื่องมือ 
เป้าหมาย 
1.  โรงพยาบาลมีการทํา 

Medication Reconciliation 
ในผู้ป่วยโรคเรือ้รังทั้งคลินิก
ผู้ป่วยนอกและหอผู้ป่วย 

ผลผลติ Output 
1. มีแนวทางในการทํา 

Medication Reconciliation 
ในผู้ป่วยโรคเรือ้รังทั้งคลินิก
ผู้ป่วยนอกและหอผู้ป่วย 

 
1. คู่มือปฏิบัติการทํา 

Medication Reconciliation 

วัตถุประสงค ์
๑.  เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการ

รักษาด้วยยาที่ควรได้รับ
อย่างถูกต้องและต่อเน่ือง 

 2.  เพ่ือป้องกันการรับยา
ซ้ําซ้อน 

 ๓.  เพ่ือใหผู้้มารบับริการใช้ยา 
กลับบ้านได้อย่างถูกต้อง 

4. เพ่ือให้ผู้รับบริการมีความ
พึงพอใจ 

ผลลพัธ์ Outcome 
1. ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยา

ที่ควรได้รับอย่างถูกต้องและ
ต่อเน่ืองร้อยละ 100 

2. ผู้ป่วยที่ได้รับยาซ้ําซ้อน
เท่ากับ 0 

3. ผู้ป่วยสามารถใช้ยาได้อย่าง
ถูกต้อง ร้อยละ 100 

4. ผู้ป่วยมีความพึงพอใจระดับ
มากร้อยละ 80  

 
1. รายงานความคลาดเคลื่อน

ทางยา 
 
2. รายงานความคลาดเคลื่อน

ทางยา 
3. แบบบันทึกการใช้ยาของ

ผู้ป่วย 
4. แบบประเมินความพึงพอใจ 
 

10. ข้อเสนอแนะ 
การนํากระบวนการ Medication Reconciliation จะสามารถป้องกันความคลาดเคล่ือน

ทางยาที่อาจจะเกิดขึ้น ทําให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยจากการใช้ยา อีกทั้งยังสามารถตรวจสอบความ
ถูกต้องของการกินยาของผู้ป่วย และลดความซํ้าซ้อนในการกินยาจากสาเหตุที่ผู้ป่วยมีโรคหลายโรคและ
รักษาในหลายโรงพยาบาล รวมถึงอาจกินยาเดิมที่แพทย์ไม่ได้สั่งใช้แล้ว นอกจากน้ีสามารถจัดการยาเดิม
ของผู้ป่วยที่นํามาจากที่บ้าน เช่น ยาหมดอายุ ยาที่ไม่จําเป็นต้องได้รับ เป็นต้น ดังน้ันถ้ามีกระบวนการทํา 
Medication Reconciliation ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในที่เป็นรูปธรรมแล้ว โรงพยาบาลอาจมีแนวทาง
ในการไปทําวิจัยเก่ียวกับ กระบวนการ Medication Reconciliation ต่อผลลัพธ์ทางคลินิกและทาง
เศรษฐศาสตร์ได้อีกด้วย 
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ภาคผนวก 
 

กระบวนการ  Medication Reconciliation เป็นกระบวนการที่จะให้ได้มาซึ่งข้อมูล
รายการยาที่ผู้ป่วยใช้ที่บ้านก่อนเข้ามารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลให้ได้สมบูรณ์ที่สุดเท่าที่จะสามารถ
ทําได้ในกรอบเวลาที่กําหนด ทั้งช่ือยา ขนาดรับประทาน ความถี่และวิถีใช้ยาน้ัน ๆ (รวมถึงยาที่ผู้ป่วยซื้อ
มารับประทานเอง ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร และสมุนไพร) หลังจากที่ได้ข้อมูลรายการยาท่ีผู้ป่วยใช้อย่าง
ต่อเน่ืองแล้วต้องมีการเปรียบเทียบกับรายการยาที่แพทย์สั่งเมื่อแรกรับ ขณะอยู่โรงพยาบาล ช่วงที่มี 
การย้ายหอผู้ป่วย และรายการยาในวันกลับบ้าน หากพบความแตกต่างของรายการยาต้องมีการบันทึก
เหตุผลเพ่ือสื่อสารข้อมูลกับผู้ที่เก่ียวข้อง ซึ่งรายการยาดังกล่าวน้ีต้องติดตามผู้ป่วยไปทุกรอยต่อของ 
การให้บริการท้ังในสถานพยาบาลเดียวกันและต่างสถานพยาบาล เพ่ือทําให้ผู้ป่วยเกิดความปลอดภัย
สูงสุดในการใช้ยา 
องคป์ระกอบของกระบวนการ Medication reconciliation 
กระบวนการ medication reconciliation ประกอบด้วยองค์ประกอบหลักดังน้ี 

1. Verification บันทึกรายการยา อาหารเสริม สมุนไพร ที่ผู้ป่วยใช้อยู่ต่อเน่ืองล่าสุด
ก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจากแหล่งข้อมูลต่างๆ ได้แก่ เวชระเบียนผู้ป่วย ฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์
ของโรงพยาบาล ยาที่ผู้ป่วยนํามาจากบ้าน ซักถามประวัติการใช้ยาจากตัวผู้ป่วยหรือญาติผู้ดูแลผู้ป่วย
และบันทึกรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับอยู่ต่อเน่ืองลงในแบบฟอร์ม Medication reconciliation 

2. Clarification ทวนสอบความถูกต้องของรายการยาที่บันทึก เพ่ือให้มั่นใจว่ายาและ
ขนาดยาที่ผู้ป่วยได้รับอยู่น้ันเหมาะสม หากสงสัยควรหาข้อมูลเพ่ิมเติมจากแหล่งอ่ืน ๆ 

3. Reconciliation เปรียบเทียบยาที่ผู้ป่วยได้รับใหม่กับรายการยาที่ผู้ป่วยเคยได้รับ
และบันทึกการ 

4. เปลี่ยนแปลงในคําสั่งใช้ยาพร้อมเหตุผล (หากเป็นไปได้) 
5. Transmission เมื่อจําหน่ายผู้ป่วยให้สื่อสารรายการยาล่าสุดที่ผู้ป่วยได้รับกับตัว

ผู้ป่วยเองหรือกับผู้ดูแลและ ส่งตัวรายการยาดังกล่าวไปยังสถานพยาบาลใกล้บ้านเพ่ือรับการรักษาต่อ 
ในกรณีที่ผู้ป่วยย้ายแผนกหรือย้ายหอผู้ป่วยก็ควรส่งต่อข้อมูลรายการยาไปยังหน่วยงานใหม่ด้วย  
โดยสามารถหาข้อมูลได้จากหลายแหล่ง ดงันี ้

1. ยาที่ผู้ป่วยนํามาจากบ้าน แต่วิธีน้ีจะใช้ไม่ได้ในบางครั้ง เพราะผู้ป่วยอาจเข้ารับการ
รักษากะทันหัน หรือถูกส่งต่อมารับการรักษา บางคร้ังญาติก็ไม่ทราบว่าผู้ป่วยใช้ยาอะไรอยู่บ้าง เมื่อให้
ญาติกลับไปเอาก็ไม่แน่ใจว่าครบถ้วนหรือใช่ยาทั้งหมดที่ใช้อยู่หรือไม่ 

2. การสัมภาษณ์ผู้ป่วย ญาติ หรือผู้ดูแล วิธีน้ีได้ผลไม่มาก และไม่แน่ว่าข้อมูลจะ
ถูกต้องเพราะบางคร้ังผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะที่จะให้ข้อมูลได้ สื่อสารกันไม่ได้ด้วยความแตกต่างของภาษาที่
ใช้ ไม่พบญาติหรือผู้ดูแล 

3. เวชระเบียน ในกรณีที่เป็นผู้ป่วยประจําโรงพยาบาล 
4. หากผู้ป่วยกลับเข้ามารับการรักษาในระยะเวลาสั้นๆ ข้อมูลจากการบันทึกการให้ยา 

(Medication administration record, MAR) หรือ medication sheet ของพยาบาลก็อาจใช้ได้ดี 
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โดยเฉพาะในโรงพยาบาลที่มีระบบเทคโนโลยีสารสนเทศที่ดี ที่สามารถพิมพ์แบบบันทึกการให้ยาออก
จากคอมพิวเตอร์ได้ 

5. แบบบันทึกข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วยจากคอมพิวเตอร์ในกลุ่มงานเภสัชกรรม 
6. สมุดประจําตัวผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ซึ่งโรงพยาบาลรัฐบาลทุกแห่งให้ผู้ป่วยไว้ โดยในสมุด

จะมีบันทึกข้อมูลการตรวจร่างกาย ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และรายการยาที่แพทย์สั่ง หากม ี
การทบทวนรายการยาให้เป็นปัจจุบัน ก็สามารถใช้รายการยาในสมุดดังกล่าวเป็นข้อมูลยาที่ใช้ต่อเน่ืองได้ 

7. รายการยาที่ผู้ป่วยได้รับเมื่อโรงพยาบาลจําหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านหรือส่งผู้ป่วยไป
รักษาต่อที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน เพ่ือเป็นข้อมูลให้ผู้ป่วยทราบว่าใช้ยาอะไรบ้าง รับประทานอย่างไร ซึ่ง
ขณะน้ีมีโรงพยาบาลหลายแห่งได้จัดทํารายการยาเหล่าน้ันมอบให้ผู้ป่วยพร้อมยากลับบ้านด้วย ข้อมูล
รายการยาที่มอบให้ผู้ป่วยน้ีจะเป็นแหล่งที่ดี ถูกต้องและครบถ้วนที่สุดยกเว้นยาที่ผู้ป่วยไปซื้อรับประทานเอง 
หรือยาที่ผู้ป่วยได้รับเพ่ิมเติมจากการมาพบแพทย์ในแผนกผู้ป่วยนอก 

ทั้งน้ีจะเห็นว่าการได้ข้อมูลรายการยาจากแหล่งเดียวยังไม่สามารถประกันความถูกต้อง
ครบถ้วนได้ ดีที่สุดคือต้องใช้ข้อมูลจาก 2 แหล่งขึ้นไปประกอบกัน 

ประโยชน์ของกระบวนการประสานรายการยา ซึ่งจะช่วยลดความคลาดเคลื่อนใน
ประเด็นต่างๆ ดังต่อไปน้ี 

1. การที่ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่ใช้อยู่เป็นประจําเมื่อเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
2. การที่ผู้ป่วยไม่ได้หยุดยาบางตัวที่เป็นข้อห้ามใช้ก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

หรือเข้ารับการฉีดสารทึบแสง 
3. การที่ผู้ป่วยไม่ได้หยุดยาตัวเดิมเมื่อได้รับยาใหม่ที่มีผลการรักษาเหมือนกัน จึงได้รับ

ยาซ้ําซ้อน 
4. การได้รับยาซ้ําซ้อนจากการบันทึกเวชระเบียนที่ไม่ครบถ้วน ซึ่งต้องรับประทาน

ต่อเน่ืองหลังออกจากโรงพยาบาลในคร้ังน้ี ทําให้ผู้ป่วยรับประทานยาในขนาดเดิม แม้ที่ฉลากยาจะเขียน
แจ้งไว้แล้วก็ตาม 

5. การลอกหรือรับคําสั่งผิดพลาดในทุกจุดที่เป็นรอยต่อของกระบวนการซึ่งอาจ
เน่ืองมาจากคําสั่ง “ใช้ยาเดิมต่อไป” เมื่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษา หรือคําสั่ง “ให้ใช้ยาเดิมที่เคยใช้อยู่” 
เมื่อจําหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน หรือคําสั่ง “ใช้ยาเดิมที่ได้รับก่อนการผ่าตัด” ทําให้ต้องมีการคัดลอกคําสั่ง
และลอกผิด มียาบางตัวตกหล่นไปในระหว่างการลอก 

ในการศึกษาครัง้น้ีมุ่งเน้นศึกษาผลลัพธ์ที่เกิดจากการกระบวนการประสานรายการยา ดังน้ี 
1. ประเภทความคลาดเคลื่อนทางยา วัดผลจากการนับจํานวนผู้ป่วยและจํานวนรายการ

ยาที่พบความแตกต่างจากความไม่ต้ังใจของแพทย์ผูส้ั่งยา (unintentional discrepancy) ของรายการยา 
ขนาดยา ความถี่ วิธีใช้ หรือวิถีทางในการให้ยาที่พบเมื่อเปรียบเทียบรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับเมื่อเปลี่ยน
ระดับการรักษาแล้ว โดยไม่สามารถอธิบายได้ด้วยภาวะทางคลินิกของผู้ป่วย โดยครอบคลุมเกี่ยวกับ  

(1) การสั่งยาโดยไม่มีข้อบ่งใช้หรือมีข้อห้ามใช้ 
(2) สั่งยาที่ผู้ป่วยมีอาการแพ้ 
(3) เขียนช่ือยา ขนาดยา ความแรง รูปแบบยา ปริมาณ วิธีใช้ จํานวนไม่ถูกต้อง หรือไม่

ครบถ้วน 
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(4) สั่งจ่ายยาซ้ําซ้อน 
(5) ไม่ได้สั่งยาที่ผู้ป่วยควรได้รับ 
(6) สั่งยาที่เกิดปฏิกิริยาต่อกัน 
(7) เปลี่ยนแปลงรายการยาโดยไม่ได้ต้ังใจ หรือไม่ระบุเหตุผลการเปลี่ยนแปลง  
2. ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา ตามแนวทางของ National 

Coordinating Council of Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP) ซึ่ ง ใน
ประเทศไทยใช้ในการจัดระดับเช่นเดียวกันโดยอ้างอิงข้อมูลจากอาการและการวินิจฉัยโรค การวางแผน
การรักษาของแพทย์ และค่าทางห้องปฏิบัติการ 

ในการศึกษานี้จะกล่าวถึงเฉพาะความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใช้ยา (Prescribing 
erro r) ตามนิยามของ  ASHP (American Society of Health-System Pharmacists)  นิยาม
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาว่า หมายถึง ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาของแพทย์ ที่มีการเลือกใช้ 
ยาเมื่อเปรียบเทียบกับข้อบ่งใช้ของยา ข้อห้ามใช้ของยา ประวัติการแพ้ยา ยาเดิมที่ใช้รักษาอยู่ ขนาดยา 
รูปแบบของยา วิธีการ ปริมาณยา ความเข้มข้น อัตราเร็วในการให้ยา ข้อแนะนําในการให้ยา ที่ไม่ถูกต้อง 
รวมถึงการสั่งยาด้วยลายมือที่อ่านยาก สามารถแบ่งความคลาดเคลื่อนออกเป็น 2 ประเภท 
ตาราง  แสดงความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใช้ยา (Prescribing error) 
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา รายละเอียด 

ความคลาดเคลื่อนจากการตัดสินใจ
ใช้ยา หมายถึงความคลาดเคลื่อนใน
การสั่งใช้ยาของแพทย์ในการที่จะ
เลือกใช้ยาเพ่ือรักษาผู้ป่วย 

การใช้ยาในผู้ป่วยที่มีข้อห้าม, การใช้ยาในผู้ป่วยที่มีประวัติ
แพ้ยา, การใช้ยาที่ เกิดอันตรกริยาต่อกัน , การใช้ยาไม่
เหมาะสมกับสภาพการทํางานของไตผู้ป่วย, การใช้ยาใน
ขนาดที่ตํ่าเกินไปหรือสูงเกินไป, การใช้ยาที่ทําให้ระดับยาใน
เลือดสูงหรือตํ่ากว่าช่วงที่ให้ผลการรักษา, การไม่ปรับขนาด
ยาเมื่อระดับยาในเลือดสูงกว่าช่วงที่ให้ผลการรักษา, การไม่
สั่งหยุดใช้ยาที่ทําให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์เหมาะสม, การ
ใช้ยา 2 ชนิดในข้อบ่งใช้เดียวกันที่ไม่มีความจําเป็น, การใช้
ยาในผู้ป่วยโดยไม่มีข้อบ่งใช้ที่เหมาะสมหรือไม่มีข้อบ่งใช้ยา
น้ันๆ, การไม่ได้สั่งใช้ยาที่ผู้ป่วยควรได้รับ, การใช้ยาที่ไม่ควร
ผสมกัน, การสั่งใช้ยาฉีดในอัตราเร็วที่ไม่ 

ความคลาดเคลื่อนจากการเขียน
คําสั่ง 
 
 
 
 

เขียนช่ือยา ขนาดยา หรือวิถีทางให้ยาไม่ถูกต้อง, ลายมือ
อ่านยาก, ใช้ช่ือย่อที่ไม่เป็นสากล, เขียนข้อความคลุมเครือ, 
ไม่ระบุความแรงของยา, ไม่ระบุ วิถีทางให้ยา, ไม่ระบุ
ระยะเวลาในการให้ยาฉีด, ไม่เซ็นช่ือผู้สั่งใช้ยา, ไม่ได้สั่งใช้
ยาที่ผู้ ป่วยได้รับต่อเน่ือง, คัดลอดคําสั่งใช้ยาเดิมที่ผิด , 
คัดลอกรายการยาในคําสั่งใช้ยาของแพทย์ผิด, คัดลอก
หน่วยของยาผิด, คัดลอดคําสั่งใช้ยากลับบ้านต่างจากที่ใช้ใน
โรงพยาบาล, คัดลอกรายการยาก่อนเข้ารักษาผิดไปจากเดิม 
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นิยามและประเภทความคลาดเคลื่อน 
ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication error : ME ) หมายถึง เหตุการณ์ใดๆ ที่สามารถ 

ป้องกันได้ ที่อาจเป็นสาเหตุหรือนําไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสม หรือเป็นอันตรายแก่ผู้ป่วย ในขณะที่ยา 
อยู่ในความควบคุมของบุคลากรสาธารณสุข ผู้ป่วย หรือผู้รับบริการ เหตุการณ์เหล่าน้ันอาจเก่ียวข้องกับ 
การปฏิบัติทางวิชาชีพ ผลิตภัณฑ์สุขภาพ กระบวนการ และระบบซึ่งรวมถึงการสั่งใช้ยา การสื่อสารคําสั่ง
ใช้ยา การติดฉลากยา การบรรจุยา การต้ังช่ือยา การเตรียมยา การส่งมอบยา การกระจายยา การให้ยา 
การให้ข้อมูล การติดตาม และการใช้ยา 

ประเภทของความคลาดเคลือ่นทางยา ตามวิชาชพีทีร่บัผดิชอบแตล่ะส่วนของกระบวนการใช้ยา 
1. ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา ( prescribing error ) 
2. ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใช้ยา ( transcribing error ) 
3. ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา-จ่ายยา ( pre-dispensing error & dispensing error ) 
4. ความคลาดเคลื่อนในการให้หรือบริหารยา ( administration error ) 

ประเภทของความคลาดเคลือ่นทางยาตามระดบัความรุนแรงทีส่่งผลต่อผูป้่วย โดย NCC MERP 
(National Coordinating Council of Medication Error Reporting and Prevention) เป็นดังน้ี 
(NCCMERP, 2008) 

ไม่มีความคลาดเคลื่อน 
Category A :  ไม่มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่มีเหตุการณ์ที่อาจทําใหเ้กิดความ 
 คลาดเคลื่อนได้ 

มีความคลาดเคลื่อนแต่ไม่เปน็อันตราย 
Category B :  มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย เน่ืองจาก 
 ความคลาด เคลื่อนไปไม่ถึงผูป่้วย 
Category C :  มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย ถึงแม้ว่า 
 ความคลาดเคลื่อนน้ันจะไปถึงผู้ป่วยแล้ว 
Category D :  มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แม้ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย แต่ยังจําเป็นต้อง 
 มีการติดตามผู้ป่วยเพ่ิมเติม 

มีความคลาดเคลื่อนและเปน็อันตราย 
Category E :  มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยเพียงช่ัวคราว 
 รวมถึงจําเป็นต้องได้รับการรักษาหรือแก้ไขเพ่ิมเติม 
Category F :  มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยเพียงช่ัวคราว 
 รวมถึงจําเป็นต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาลหรือยืดระยะเวลาในการ 
 รักษาตัวในโรงพยาบาลออกไป 
Category G :  มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยถาวร 
Category H :  มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนเกือบถึงแก่ชีวิต 
 (เช่น แพ้ยาแบบ anaphylaxis และหัวใจหยุดเต้น) 
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มีความคลาดเคลื่อน และเปน็อันตรายจนเสียชีวิต 
Category I:  มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนถึงแก่ชีวิต 

ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา (Prescribing error) 
หมายถึง ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาของแพทย์ ได้แก่ การเลือกใช้ยาไม่เหมาะสม 

ตามข้อบ่งใช้ ข้อห้ามใช้ การสั่งใช้ยาซ้ําซ้อน การสั่งใช้ยาที่มีปฏิกิริยาต่อกัน การสั่งจ่ายยาที่ผู้ป่วยแพ้ 
รวมถึงความไม่สมบูรณ์ในการสั่งใช้ยา หรือความคลาดเคล่ือนเรื่องความแรง รูปแบบของยา ปริมาณ/
รายการ วิธีใช้ยา ความเข้มขน้ อัตราเร็วในการให้ยา ซึ่งล้วนนําไปสู่การเกิดความผิดพลาดในการให้ยา
แก่ผู้ป่วย การศึกษาโดย Runciman และคณะ ปี ค.ศ. 2003 ความคลาดเคลื่อนในการส่ังใช้ยา ทําให้
เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์ร้อยละ 2.4  การศึกษาโดย Hicks และคณะ ปี ค.ศ. 2007  และการศกึษา
โดย ยุพา และคณะปี พ.ศ. 2551 พบความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยามากเป็นอันดับสองร้อยละ 28.4 
(จากความผิดพลาดทั้งหมด 3,023) และ 0.061 (จากใบสั่งยา 443, 303 ใบ ) ตามลําดับ 

คําสั่งใช้ยาทีส่มบูรณค์วรประกอบด้วยข้อมูลดงัต่อไปนี ้
1.  ช่ือผู้ป่วย 
2.  ข้อมูลจําเพาะของผู้ป่วย เช่น ยาที่ใช้ประจํา นํ้าหนัก การทํางานของตับและไต เป็นต้น 
3.  ช่ือสามัญทางยาและช่ือการค้าของยา หากไม่สามารถเขียนได้ทั้งสองช่ือ ควรเขียนช่ือสามัญ 
 ทางยา ยกเว้นในกรณีที่ช่ือสามัญทางยามีความคล้ายคลึงกับยาอ่ืน ๆ 
4.  ความแรงของยาในหน่วยเมตริก ไม่ควรใช้ระบบ apothecary เช่น ควรใช้  

aspirin 60 มลิลิกรัม แทน aspirin grain I 
5.  รูปแบบยา 
6.  ปริมาณที่สั่งใช้ในหน่วยเมตริก (เช่น มิลลิกรัม) ไม่ควรใช้หน่วยนับของภาชนะบรรจุยา (เช่น หลอด ขวด) 
7. วิธีการใช้ยาที่ครบถ้วน รวมถึงวิถีทางให้ยา และความถ่ีของการให้ยา 
8.  วัตถุประสงค์ของการสั่งใช้ยา ทําให้เภสัชกร พยาบาล และผู้ป่วยแน่ใจได้ว่าได้รับยาที่ถูกต้อง 
9. จํานวนคร้ังของการรับยาต่อเน่ือง (refill) (ถ้ามีนโยบายของการมารับยาต่อเน่ือง) 

ประเภทของความคลาดเคลือ่นในการสัง่ใช้ยา 
1.  การสั่งใช้ยาที่ผูป่้วยมีประวัติแพ้ 
2.  การสั่งใช้ยาในขนาดมากเกินไป หรือขนาดน้อยเกินไป 
3.  การสั่งใช้ยาในรูปแบบที่ไม่เหมาะสม 
4.  การสั่งใช้ยาที่มีปฏิกิริยากับยาอ่ืนที่ผู้ป่วยใช้อยู่ก่อน 
5.  การสั่งใช้ยาซ้ําซ้อน 
6.  การสั่งใช้ยาที่มีวิถีทางให้ยาที่ไม่เหมาะสม 
7.  อัตราเร็วในการให้ยาไม่เหมาะสม 
8.  อ่ืน ๆ เช่น สั่งใช้ยาที่ผู้ป่วยไม่จําเป็นต้องได้รับ 
9.  การเขียนคาํสั่งใช้ยาไม่สมบูรณ์ ไม่ครบถ้วน 
10. การเขียนคําสั่งใช้ยาด้วยลายมือที่อ่านไม่ออก 
11.  การเขียนคําสั่งใช้ยา โดยใช้ตัวย่อที่ไม่เป็นสากล 
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ปัจจัยที่มีผลตอ่ความคลาดเคล่ือนในการสัง่ใช้ยา 
1.  การขาดความรู้เก่ียวกับยาที่สั่งใช้ 

1.1  ช่ือยา 
1.2  รูปแบบของยาที่สั่งใช้ 
1.3  ข้อบ่งใช้ 
1.4  ขนาดของยา 
1.5  ฤทธ์ิทางเภสัชวิทยาของยา 
1.6  เภสัชพลศาสตร์ และ เภสัชจลนศาสตร์ของยา 
1.7  อาการไม่พึงประสงค์ที่อาจจะเกิดขึ้น 
1.8  ยาที่อาจเกิดปฏิกิริยาเมื่อใช้ร่วม 
1.9  ความร่วมมือของผู้ป่วยต่อการใช้ยา 

2.  การขาดข้อมูลจําเพาะของผู้ป่วย 
2.1  ประวัติการแพ้ยา 
2.2  อายุ นํ้าหนัก 
2.3  การทํางานของตับไต 
2.4  ยาที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน 
2.5  ประวัติการใช้ยาในอดีต 
2.6  โรคประจําตัว 

3.  การคํานวณขนาดยาผิด 
3.1 การคํานวณขนาดยาในเด็ก 
3.2  การคํานวณขนาดยาที่มีดัชนีการรักษาแคบ 
3.3  การคํานวณขนาดยาต่อหน่ึงวัน หรือ การคํานวณขนาดยาต่อหน่ึงครั้ง 

4.  ความไม่เข้าใจถึงการสั่งใช้ยาตามรายการยาของโรงพยาบาล 
5.  อ่ืนๆ เช่น การถูกขัดจังหวะในระหว่างการสั่งใช้ยา ความเร่งรีบความเครียด ความเหน่ือยล้า 

ปริมาณงานที่ผู้สั่งใช้ยารับผดิชอบ 
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