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Abstract  

 This retrospective, descriptive survey research aims to study the incidence 

of the medication errors in the medication use process. The sample in this study were 

400 electronic medical records, and hemodialysis documents (sheets data). Medication 

error record data were compiled for data collection.  The multi-stage sampling was 

conducted for the electronic medical records. Statistics used were percentage, 

frequency, mean, and standard deviation. 

 The results indicated that there were 6.50% of the medication errors’ 

incidence in the medication use process (of the C level error), and that majority of the 

error (86.50) were detected before reaching patients, i.e., can be corrected within the 

process before administration (at the B level error). 

 The recommendation for hospital administration is as followed. The Hospital 

Information System (HIS) needs to be improved and implemented. The accuracy and 

precision of the HIS can reduce the medication error incidence, not only in the 

hemodialysis unit, but also for the entire hospital. 
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บทคัดยอ 

การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนาเพ่ือศึกษาอุบัติการณความคลาดเคล่ือนทางยาของ

กระบวนการใชยา หนวยไตเทียม กลุมตัวอยาง คือ เวชระเบียนการใชยาอิเล็กทรอนิกสและเอกสาร

การฟอกเลือดของผูปวยจํานวน 400 คําส่ังใชยา การศึกษาใชวิธีการสุมตัวอยางแบบหลายข้ันตอน

ในคําส่ังใชยา การเก็บรวบรวมขอมูลใชแบบบันทึกความคลาดเคล่ือนกระบวนการใชยาในการเก็บ

รวบรวมขอมูล สถิติท่ีใชในการวิจัย ไดแก คารอยละ ความถ่ี คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน  

ผลการวิจัยพบอุบัติการณความคลาดเคล่ือนทางยาในกระบวนการใชยาจนถึง ตัวผูปวย 

รอยละ 6.50 (ระดับความรุนแรงระดับ C) และความคลาดเคล่ือนทางยาในกระบวนการใชยาสวน

ใหญ รอยละ 86.50 เปนความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนในกระบวนการใชยาและความคลาดเคล่ือนทาง

ยาถูกดักจับไดกอนการบริหารยาผูปวย (ระดับความรุนแรงระดับ B) 

จากผลการวิจัยคร้ังนี้ ผูวิจัยมีขอเสนอแนะใหผูบริหารทําการปรับเปล่ียนหรือพัฒนาระบบ

สารสนเทศท่ีใชในกระบวนการใชยาในหนวยไตเทียม และระบบหลักของโรงพยาบาลเพ่ือลด

อุบัติการณความคลาดเคล่ือนทางยาของกระบวนการใชยา  
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บทนํา 

 ความปลอดภัยของผูปวยเปนตัวบงช้ีท่ีมีความสําคัญในสถานบริการสุขภาพและเช่ือมโยง

กับผลลัพธในการรักษาผูปวยในโรงพยาบาล (Thomas, Flynn, 2015) ความเส่ียงดานความ

ปลอดภัยและอาการไมพึงประสงคของผูปวยพบไดมากในหนวยไตเทียม จากการศึกษาท่ีผานมา

เก่ียวกับประเด็นความปลอดภัยในหนวยไตเทียมท่ีสําคัญ ไดแก ความคลาดเคล่ือนทางยา การไม

ปฏิบัติตามนโยบาย (Garrick, Kliger, & Stefanchik, 2012) ความคลาดเคล่ือนทางยาเปนประเด็น

หนึ่งท่ีมีความสําคัญ ต้ังแตป พ.ศ. 2540 Institute of Medicine (IOM, 2000) สหรัฐอเมริกา

รายงานความคลาดเคล่ือนทางการแพทยเปนสาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยเฉล่ียถึง 44,000 - 

98,000 คนตอป พบวายาเปนสาเหตุท่ีทําใหมีผูเสียชีวิตถึง 7,000 คนตอป จากอุบัติการณดังกลาว

สงผลใหเกิดความวิตกกังวลและความไมเช่ือมั่นในระบบบริการสุขภาพของผูรับบริการ ทําใหป พ.ศ. 

2545 องคการอนามัยโลก (WHO) จึงไดประกาศใหความปลอดภัยของผูปวยเปนหลักการพ้ืนฐานท่ี

สําคัญในระบบบริการสุขภาพซ่ึงความปลอดภัยในการใชยาเปนประเด็นสําคัญ ซ่ึงตองไดมาตรฐาน

เพ่ือใหผูรับบริการเกิดความปลอดภัย (ฉัตราภรณ ชุมจิต และเยาวลักษณ อํ่ารําไพ, 2009) แมมีการ

ประกาศใหการใชยาเปนประเด็นสําคัญท่ีตองไดมาตรฐานแตยังพบการรายงานอุบัติการณความ

คลาดเคล่ือนทางยาอยางตอเนื่องท้ังในยุโรปและอเมริกา สวนการรายงานในกลุมประเทศเอเชีย

ตะวันออกเฉียงใต พบการรายงานใน 6 ประเทศ ไดแก สิงคโปร มาลาเซีย อินโดนีเซีย เวียดนาม 

ฟลิปปนสและไทย (Salmasi , Khan , Hong, Ming, & Wong, 2015) ใน ป พ.ศ 2560 องคการ

อนามัยโลก (WHO, 2017) จึงไดประกาศใหความสําคัญกับความปลอดภัยเก่ียวกับการใชยาในผูปวย

อีกคร้ังโดยมีวัตถุประสงคในการลดความรุนแรงและอันตรายท่ีสามารถหลีกเล่ียงไดท่ีเกิดจากความ

คลาดเคล่ือนจากการใชยาในทุกประเทศ รอยละ 50 ภายใน 5 ป เนื่องจากท่ีผานมาพบวาความ

คลาดเคล่ือนทางยาเปนสาเหตุของการตายอยางนอยหนึ่งรายตอวันและเกิดผลกระทบ ประมาณ 1.3 

ลานประชากรตอปในสหรัฐอเมริกาเพียงประเทศเดียว อยางไรก็ตามในประเทศท่ียังไมพัฒนาและ

กําลังพัฒนาอัตราความคลาดเคล่ือนทางยามีความใกลเคียงกับประเทศท่ีพัฒนาแลว 

 การศึกษาอุบัติการณความคลาดเคล่ือนทางยาในประเทศไทยพบการศึกษาของ

โรงพยาบาลศรีนครินทร พบความคลาดเคล่ือนทางยา รอยละ 1.97 การรายงานท้ังหมดเปน

ความคลาดเคล่ือนท่ีสามารถแกไขได รอยละ 95.60 และปองกันได รอยละ 4.40 (เพียงเพ็ญ ชนา

เทพาพร, ศมน อนุตรชัชวาล และเพียงขวัญ นครรัตนชัย, 2557) และจากรายงานของสถาบันรับรอง

คุณภาพสถานพยาบาลไดนํารองการศึกษาเพ่ือคนหาเหตุการณไมพึงประสงคโดยใชตัวสงสัญญาณ

พบวามีเหตุการณไมพึงประสงคท่ีเกิดจากการใชยาถึง รอยละ 17.00 (ธิดา นิงสานนท, สุวัฒนา 
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จุฬาวัฒนทล และปรีชา มนทกานติกุล, 2554) แมมีการประกาศนโยบายเพ่ือใหเกิดการจัดการยา

อยางมีประสิทธิภาพแลวก็ตามแตยังพบการรายงานอุบัติการณความคลาดเคล่ือนทางยา สะทอนให

เห็นถึงความสําคัญของปญหาความปลอดภัยในกระบวนการจัดการยาในการรักษาผูปวยท่ีจําเปน

จะตองไดรับการพัฒนาระบบใหเกิดการจัดการท่ีมีคุณภาพ ป พ.ศ. 2560 กระทรวงสาธารณสุขได

ประกาศนโยบาย “Patient and Personnel safety” ซ่ึงขยายใหครอบคลุมความปลอดภัยท้ังผูปวย

และบุคลากรทางสาธารณสุข (Patient and Personnel Safety Goals) โดยประเด็นความปลอดภัย

ดานยาใหความสําคัญกับเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา (Adverse Drug Events: ADE) 

ความคลาดเคล่ือนทางยา (Medication errors) กระบวนการประสานรายการยา (Medication 

reconciliation) และการใชยาอยางสมเหตุสมผล (Rational Drug Use: RDU) และสถาบันรับรอง

คุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) (2561) ไดกําหนดมาตรฐานระบบการจัดการดานยาไวใน

มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 โดยประเด็นดานการปฏิบัติในการใชยา 

(Medication use practices) มีวัตถุประสงค คือ องคกรทําใหมั่นใจในความปลอดภัย ความถูกตอง 

ความเหมาะสมและประสิทธิผลของกระบวนการท้ังหมดต้ังแตการส่ังใชยาจนถึงการบริหารยาและได

ระบุเปนหนึ่งในระบบงานท่ีสําคัญของโรงพยาบาลซ่ึงตองมีการกํากับดูแลและส่ิงแวดลอมสนับสนนุ 

(oversight and supportive environment) ซ่ึงองคกรตองสรางความมั่นใจในระบบการจัดการ

ดานยาท่ีปลอดภัย เหมาะสมและไดผลรวมท้ังการมียาท่ีมีคุณภาพสูงพรอมใชสําหรับผูปวย ผาน

กลไกกํากับดูแลและส่ิงแวดลอมสนับสนุน 

 หนวยไตเทียม เปนสถานท่ีใหบริการสุขภาพกับผูปวยโรคไตท่ีจําเปนจะตองไดรับการ

ฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม การฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมจะไดรับการฟอกเลือดเปนเวลา ≥ 4 

ช่ัวโมง/วัน และไดรับการฟอกเลือด 3 คร้ัง/สัปดาห เพ่ือความพอเพียงของการฟอกเลือดดวยเคร่ือง

ไตเทียม (Eduardo L & Steven M, 2011)และขณะการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมผูปวยจะไดรับ

ยาระหวางการฟอกเลือด พบวาการใชยาเปนความเส่ียงท่ีจะเกิดเหตุการณท่ีมีผลกระทบท่ีรุนแรงกับ

ผูปวยและอัตราการเกิดความผิดพลาดของการจัดการยาเปน 1 ใน 2,151 จํานวนคร้ังการรักษา 

(Holley, 2006) การใชยาขณะฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมเปนการใชยาเปนประจําโดยการใหทาง

หลอดเลือดดํา ไดแก ยาปองกันการแข็งตัวของเลือด (Heparin) การใหยากระตุนเม็ดเลือดแดง 

(Erythropoietin) การใหยาปองกันการซีดจากการขาดธาตุเหล็ก (Iron replacement) ผูปวยมี

ความเส่ียงตอการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาเนื่องจากตองไดรับยาหลายชนิดและมคีวามถ่ีในการ

ปรับเปล่ียนการใหยา (Ledger & Choma, 2008) จากการศึกษาดานความปลอดภัยของผูปวยใน

เพนซิลวาเนีย (Pennsylvania) ของกลุมผูปวยท่ีไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมท้ังหมดท่ีมี
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การรายงานพบอุบัติการณความคลาดเคล่ือนทางยาในผูปวยท่ีไดรับการฟอกเลือดสูงเปนอันดับหนึง่

ถึง รอยละ 28.50 โดยประเภทของความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนบอยท่ีสุด คือ การลืมใหยา 

สวนประเภทของความคลาดเคล่ือนอ่ืน ๆ ระหวางการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม ไดแก การ

บริหารยาเฮปพาริน (Heparin) ขอมูลการใชยาผูปวยระหวางท่ีผูปวยมีการยายท่ีฟอกเลือดใหมไปยัง

พ้ืนท่ีอ่ืนและการส่ือสารผิดพลาดเก่ียวกับคําส่ังการรักษา (Pennsylvania Patient Safety 

Advisory, 2010) จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยพบวาการศึกษาเร่ืองความคลาดเคล่ือน

ทางยาในหนวยไตเทียมในประเทศไทยพบขอมูลการทบทวนความคลาดเคล่ือนทางยาจากการ

บริหารยาของหนวยไตเทียมโรงพยาบาลพัทลุงในชวงเดือนเมษายน - กันยายน ป พ.ศ. 2556 พบวา

อัตราการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาจากการบริหารยาคิดเปน 3.10, 6.20, 3.90, 4.30, 12.10, 

และ 8.70 คร้ังตอพันคร้ังของการใหยาตามลําดับ เฉล่ียความคลาดเคล่ือน 6.40 คร้ังตอพันคร้ังของ

การใหยาและสาเหตุท่ีพบ ไดแก ฉีดยาผิดขนาด ผิดอัตราเร็ว ผิดเวลา ใหยา/สารน้ําท่ีแพทยไมไดส่ัง

และไมไดบริหารยาตามแพทยส่ัง (วรรเพ็ญ ดํานัก, 2558) 

 จากความสําคัญของปญหาการใชยาท่ีไดกลาวมาแลวนั้น จะเห็นไดวาการเกิดความ

คลาดเคล่ือนทางยาสงผลตอความปลอดภัยของผูปวยและการพัฒนาคุณภาพบริการผูปวย อีกท้ัง

ผูปวยท่ีไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมเปนกลุมผูปวยท่ีมีความเปราะบาง และข้ันตอนของ

การฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมมีความซับซอนและยุงยาก จึงทําใหทุกข้ันตอนของการฟอกเลือด

ดวยเคร่ืองไตเทียมมีความเส่ียงหลายดาน ถึงแมวาความคลาดเคล่ือนทางยาจะเกิดอุบัติการณ ข้ึน

นอย แตพบวาแตละพ้ืนท่ีมีปจจัยท่ีเก่ียวของแตกตางกัน การศึกษาอุบัติการณความคลาดเ คล่ือน

ทางยาของกระบวนการใชยา หนวยไตเทียม จึงเปนประโยชนเพ่ือเปนขอมูลพ้ืนฐานสําหรับผูบริหาร

ในการบริหารจัดการความคลาดเคล่ือนทางยาของกระบวนการใชยา เพ่ือคุณภาพในการดูแลผูปวย

ฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมใหเกิดความปลอดภัยในการใชยา ใหสอดคลองกับแนวนโยบาย

โรงพยาบาลและไดมาตรฐานตามการรับรองของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการ

มหาชน) ท่ีกําหนดใหมาตรฐานดานการปฏิบัติในการใชยาใหมีความปลอดภัย ถูกตอง เหมาะสม 

และเกิดประสิทธิผลของกระบวนการท้ังหมด ต้ังแตการส่ังใชยาจนถึงการบริหารยา ซ่ึงตองมีการ

กํากับดูแลและส่ิงแวดลอมสนับสนุน และองคกรตองสรางความมั่นใจในระบบการจัดการดานยาท่ี

ปลอดภัย เหมาะสมและไดผล รวมท้ังการมียาท่ีมีคุณภาพสูงพรอมใชสําหรับผูปวย ผานกลไกกํากับ

ดูแลและส่ิงแวดลอมสนับสนุน 
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วัตถุประสงคการวิจัย  

 ศึกษาอุบัติการณความคลาดเคล่ือนทางยาของกระบวนการใชยาหนวยไตเทียม 

 

วิธีดําเนินการวิจัย  

 รูปแบบการวิจัยคร้ังนี้ เปนการวิจัยเชิงพรรณนาแบบยอนหลัง (Retrospective 

Descriptive study) เปนการศึกษาในกลุมประชากร คือ เวชระเบียนการใชยาอิเล็กทรอนิกส 

(Electronic medical record) และเอกสารการฟอกเลือดของผูปวย (Hemodialysis sheets) ณ 

หนวยไตเทียม โรงพยาบาลแหงหนึ่ง กรุง เทพมหานคร โดยใชแบบบันทึกความคลาดเคล่ือน

กระบวนการใชยา กลุมประชากร คือ เวชระเบียนการใชยาอิเล็กทรอนิกส (Electronic medical 

record) และเอกสารการฟอกเลือดของผูปวย (Hemodialysis sheets) ณ หนวยไตเทียม  

โรงพยาบาลแหงหนึ่ง กรุงเทพมหานครฯ ระหวางวันท่ี 1 - 31 มีนาคม 2562 รวมท้ังส้ิน 3,265 

คําส่ังใชยาตามเกณฑคัดเขา เมื่อนํากลุมประชากรพิจารณาตามเกณฑคัดออกกลุมตัวอยาง คงเหลือ 

2,740 คําส่ังใชยา นํากลุมประชากรมาคํานวณหาขนาดตัวอยางจากสูตรของเครซ่ีและมอรแกน 

(Krejcie and Morgan) ไดกลุมตัวอยางท้ังหมด 337 คําส่ังใชยาเพ่ือใหอํานาจการทดสอบสูงข้ึนและ

ความสมบูรณของขอมูลผูวิจัยจึงเพ่ิมขนาดตัวอยางอีก 20 เปอรเซ็นต ดังนั้นกลุมตัวอยางท่ีใชในการ

วิจัยคร้ังนี้ คือ 400 คําส่ังใชยาอิเล็กทรอนิกส การสุมตัวอยาง ใช วิธีการสุมตัวอยางแบบหลาย

ข้ันตอน (Multi - stage sampling) โดยเร่ิมวิธีการสุมแบบช้ันภูมิ (Stratified sampling) และการ

สุมตัวอยางแบบไมแทนท่ี (Sampling without replacement) ใหครบตามจํานวนสัดสวน และได

กลุมตัวอยางท้ังหมด 400 คําส่ังใชยา 

 เคร่ืองมือท่ีใชในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ ใชแบบบันทึกความคลาดเคล่ือนกระบวนการใช

ยา ซ่ึงผูวิจัยไดสรางข้ึนจากการศึกษาขอมูล แนวคิด ทฤษฎี และเอกสารงานวิจัยท่ีเก่ียวของและ

พัฒนาใหมีความเหมาะสมและสอดคลองกับกระบวนการใชยาหนวยไตเทียม โรงพยาบาลแหงหนึ่ง 

กรุงเทพมหานครฯ  

 การวิจัยคร้ังนี้ผานกระบวนการพิจารณาคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย

ของคณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล ไดรับการอนุมัติ วันท่ี 13 มีนาคม 2562 (COA. 

NO. MUPH 2019 - 055) 

 การวิเคราะหขอมูลใชสถิติเ ชิงพรรณนา (Descriptive statistic) เ พ่ืออธิบาย

คุณลักษณะของคลาดเคล่ือนทางยาในกระบวนการใชยา หนวยไตเทียม โรงพยาบาลแหงหนึ่ง และ
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สถิติท่ีใชในการวิเคราะหไดแก คารอยละ (Percentage) ความถ่ี (Frequency) คาเฉล่ีย (Mean) 

สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) คาตํ่าสุด (Min) และคาสูงสุด (Max) 

 

ผลการวิจัย 

 อุบัติการณความคลาดเคลือ่นทางยาในกระบวนการใชยาในหนวยไตเทียม  

 ผลการวิเคราะหสถิติเชิงพรรณนาเบ้ืองตนพบวา จํานวนคําส่ังใชยาขณะผูปวยฟอก

เลือดดวยเคร่ืองไตเทียม จํานวนนอยท่ีสุดท่ี 110 คําส่ังใชตอวัน และสูงสุดท่ี  136 คําส่ังใชตอวัน 

(คาเฉล่ียจํานวนคําส่ังใชยาคือจํานวน 125.20 + 8.20 คําส่ังใชยาตอวัน) เมื่อจําแนกคําส่ังใชยาตาม

สถานท่ีปฏิบัติงาน (ตอเดือน) พบวา ผูใชงาน Lock D มีคําส่ังใชยาสูงท่ีสุดจํานวนรอยละ  21 และ 

Lock FG ตํ่าท่ีสุด รอยละ  10.75 เมื่อจําแนกตามรอบเวลาปฏิบัติงาน (ตอเดือน) พบวา รอบท่ีหนึ่ง 

(6-10 น.) มีคําส่ังใชยามากท่ีสุดคือรอยละ  37.50 โดยรอบท่ีสาม (15-19 น.) มีคําส่ังใชยานอยท่ีสุด 

คือ รอยละ  26.25  เมื่อพิจารณาตามจํานวนผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมในแตละรอบและแต

ละ Lock พบวา จํานวนท่ีมากท่ีสุด  10 คน คิดเปนรอยละ  64.50  และนอยท่ีสุด 6 คน คิดเปนรอย

ละ 0.75 ( =  9.5+ 0.80 คน/รอบ/lock)  

 อุบัติการณความคลาดเคล่ือนทางยาในกระบวนการใชยา เปนขอมูลท่ีจําแนกวาเกิด

ความคลาดเคล่ือนข้ึนในกระบวนการใชยาของหนวยไตเทียมต้ังแตการส่ังใชยาจนถึงการบริหารยา 

(n = 400) การศึกษาพบวา มีอุบัติการณความคลาดเคล่ือนทางยาในกระบวนการใชยารอยละ 

93.00 จากกระบวนการใชยาท้ังหมด เมื่อแยกอุบัติการณความเคล่ือนทางยาในกระบวนการใชยา

ออกตามระดับความรุนแรงของการเกิดอุบัติการณและผลกระทบตอผูปวย โดยใชระดับความรุนแรง

ท่ีแบงออกเปน  9 ระดับ ต้ังแต A - I (NCC MERP, 2001) พบวา อุบัติการณความคลาดเคล่ือนทาง

ยาในกระบวนการใชยาสวนใหญไปไมถึงตัวผูปวย โดยเปนอุบัติการณท่ีเกิดข้ึนในกระบวนการใชยา

และสามารถดักจับความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนไดกอนไปถึงตัวผูปวย (ระดับ B) รอยละ  86.50 

จากอุบัติการณกระบวนการใชยา สวนความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีถึงตัวผูปวยมีความคลาดเคล่ือน

เกิดข้ึน (ระดับ C) รอยละ  6.50 จากอุบัติการณกระบวนการใชยา เมื่อศึกษาอุบัติการณความ

คลาดเคล่ือนทางยาท่ีถึงตัวผูปวยท้ังหมด (n = 26) พบวาโดย สวนใหญอุบัติการณความคลาดเคล่ือน

ทางยาเกิดข้ึนในพ้ืนท่ีปฏิบัติงาน (Lock E และ FG) รอยละ 61.54 และพ้ืนท่ีอ่ืน ๆ (Lock A, B, C, 

D) รอยละ 38.46 สําหรับอุบัติการณความคลาดเคล่ือนทางยาเกิดในชวงเวลาปฏิบัติงานตาง ๆ  นั้น

พบวา รอบท่ีหนึ่งพบรอยละ 42.30 รองลงมาไดแกรอบท่ีสาม รอยละ 38.46 การเกิดอุบัติการณ
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ความคลาดเคล่ือนสวนใหญพบเมื่อมีผูปวยจํานวนมาก (ผูปวยจํานวน 10 คน) โดยพบอุบัติการณท่ี

รอยละ 53. 85   

  

ตาราง จํานวน รอยละของอุบัติการณความคลาดเคล่ือนทางยาในกระบวนการใชยา จําแนกตาม

ระดับความรุนแรง (n = 400) 

ระดับความรุนแรง จํานวน รอยละ 

ไมมีความคลาดเคล่ือนในกระบวนการใชยา 

ความคลาดเคล่ือนทางยาไปไมถึงผูปวย (B) 

28 

346 

7.00 

86.50 

ความคลาดเคล่ือนทางยาถึงผูปวย (C) 26 6.50 

รวม 400 93.00 

 

 เมื่อวิเคราะหอุบัติการณความคลาดเคล่ือนทางยาตามกระบวนการใชยาท้ังหมด 

ต้ังแตการส่ังใชยาจนถึงการบริหารยา (n = 400) พบวา การส่ังใชยาไมพบความคลาดเคล่ือนใน

กระบวนการแตพบวา รอยละ 60 ของผูส่ังใชยาเปนวิชาชีพอ่ืน ๆ  การคัดลอกคําส่ังใชยาแยก

ออกเปนการคัดลอกลงคอมพิวเตอรคลาดเคล่ือนและเอกสารการฟอกเลือดของผูปวย 

(Hemodialysis sheets) คลาดเคล่ือน พบวา ความคลาดเคล่ือนในการคัดลอกคําส่ังใชยา รอยละ 

78.50 โดยพบความคลาดเคล่ือนในการคัดลอกคําส่ังใชยาลงคอมพิวเตอร รอยละ  72.75 และ

เอกสารการฟอกเลือดของผูปวย (Hemodialysis sheets) รอยละ  6.00 การจัดจายยาพบความ

คลาดเคล่ือน รอยละ  73.25 โดยการจายยาไมตรงกับคําส่ังใชยาพบมากสุดรอยละ  73.00 การ

บริหารยาพบความคลาดเคล่ือนรอยละ  6.5 0 ความคลาดเคล่ือนท่ีพบมากท่ีสุด คือ การใหยาผิด

วิถีทางการบริหารยา รอยละ  5.75 เมื่อนําขอมูลในกระบวนการใชยาท่ีเกิดอุบัติการณความ

คลาดเคล่ือนทางยาจนถึงตัวผูปวย (n = 26) มาวิเคราะห พบวา การส่ังใชยาไมพบความคลาดเคล่ือน

ทางยาแตพบวาผูส่ังใชยาเปนวิชาชีพอ่ืน ๆ  ถึงรอยละ 42.30 โดยในข้ันตอนของการคัดลอกคําส่ังใช

ยา พบอุบัติการณความคลาดเคล่ือนในการคัดลอกคําส่ังใชยาลงในเอกสารผูปวยฟอกเลือดสูงถึงรอย

ละ 88.46 สวนการคัดลอกลงคอมพิวเตอร รอยละ 19.23 และเกิดอุบัติการณความคลาดเคล่ือนใน

การคัดลอกคําส่ังของท้ังสองระบบ รอยละ 11.54 โดยสวนใหญเปนความคลาดเคล่ือนอันเนื่องจาก

จากการคัดลอกวิธีทางการบริหารยา (รอยละ 92.30) ในข้ันตอนการจัดจายยา มีอุบัติการณความ

คลาดเคล่ือนทางยาและฉลากยาท่ีรอยละ 23.07 และในข้ันตอนการบริหารยา พบอุบัติการณความ

คลาดเคล่ือนของการบริหารยาผิดวิถีทางสูงสุดถึงรอยละ 88.46 ผิดขนาดยา รอยละ 7.69 และลืม
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บริหารยา รอยละ 3.84 เมื่อศึกษารายละเอียดลักษณะของยาท่ีเกิดความคลาดเคล่ือนพบวา ทุก

ความคลาดเคล่ือนทางยาเปนยากระตุนเม็ดเลือด สวนยาประเภทอ่ืน ๆ ไมมีความคลาดเคล่ือน

เกิดข้ึน 

 

อภิปรายผล 

 อุบัติการณความคลาดเคล่ือนทางยาของกระบวนการใชยาหนวยไตเทียม พบความ 

คลาดเคล่ือนทางยาในกระบวนการใชยามากถึง รอยละ 93.00 ซ่ึงความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึน

ดังกลาวเปนความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนในกระบวนการใชยาในข้ันตอนใดข้ันตอนหนึ่งของการใชยา

หรือเกิดความคลาดเคล่ือนในหลายข้ันตอนของการใชยาต้ังแตการส่ังใชยาจนถึงการบริหารยาก็ได 

แตเมื่อทําการศึกษาโดยแยกความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนตามระดับความรุนแรงและผลกระทบ

ถึงผูปวยพบความคลาดเคล่ือนทางยาในกระบวนการใชยาท่ีมีผลกระทบถึงผูปวยเกิดข้ึนรอยละ 

6.50 (ระดับ C) นั้นหมายถึงวาความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนผานหลายข้ันตอนของกระบวนการ

ใชยาต้ังแตการส่ังใชยาซ่ึงเปนจุดเร่ิมตนของกระบวนการใชยาไปจนถึงการบริหารยาซ่ึงเปนข้ันตอน

สุดทายท่ีสามารถดักจับความคลาดเคล่ือนทางยากอนยาจะถึงตัวผูปวย สวนความคลาดเคล่ือนท่ี

เกิดข้ึนในกระบวนการใชยาและยังไมถึงตัวผูปวยเกิดข้ึนรอยละ 86.50 (ระดับ B) ซ่ึงพบวามีความ

สอดคลองกับการศึกษาของโรงพยาบาลชุมพรเขตอุดมศักด์ิ ท่ีพบความคลาดเคล่ือนทางยาระดับ B 

รอยละ 64.74 และระดับ C รอยละ 22.89 (ยุพา วิภาสวัชรโยธิน, มาศรินทร ธรรมสิทธ์ิบูรณ, 2551) 

จากการศึกษาระบบรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาจากโปรแกรมคอมพิวเตอรซ่ึงชวยรายงาน

อุบัติการณความคลาดเคล่ือนทางยาพบความคลาดเคล่ือนทางยาสูงถึง รอยละ 88 และพบวาความ

รุนแรงท่ีเกิดข้ึนสวนใหญเปนความรุนแรงในระดับ A และ B (ปญญฉัตร ซอสุขไพบูลย, 2555) และ

จากการศึกษาระบบคอมพิวเตอรกับความคลาดเคล่ือนทางยาในหนวยงานวิกฤตเด็ก พบความคลาด

เคล่ือนทางยาเกิดข้ึนท้ังใน Computer entry และ CPOE โดยมีความรุนแรงต้ังแต A จนถึง E ระดับ

ความรุนแรงท่ีเกิดข้ึนมากท่ีสุดคือ ระดับ B รอยละ 61.7 ใน Computer entry errors และรอยละ 

68.9 ใน CPOE รองลงมาระดับ C รอยละ 26.8 และรอยละ  17.8 ตามลําดับ (Chuo & Hicks, 

2008) ความสําคัญของความคลาดเคล่ือนทางยาในระดับ A กับ B และระดับ C มีความแตกตางกัน 

ซ่ึงความรุนแรงใน ระดับ A และ B เปนความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีตรวจพบกอนท่ีจะบริหารยาให

ผูปวย ความสําคัญดังกลาว คือ การศึกษาเพ่ือคนหาสาเหตุของปญหาและจุดออนของระบบและหา

วิธีการปองกันและแกไขปญหาใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน สวนความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึน

จนถึงตัวผูปวย (ระดับ C) ความสําคัญ คือ การตองมีระบบการจัดความเส่ียง เพ่ือไมใหผูปวยเกิด
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อันตรายถึงแกชีวิต หรือตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล จะเห็นวาความคลาดเคล่ือนทางยามี

ความแตกตางกันเนื่องจากมีความแตกตางกันในการใหนิยามความคลาดเคล่ือนทางยา ระบบของ

การรายงานความคลาดเคล่ือนทางยา ปริมาณผูปวย ชวงเวลาท่ีทําการศึกษา ตลอดจนวัฒนธรรม

คุณภาพองคกร 

 หากนําขอมูลท่ัวไปของความคลาดเคล่ือนทางยาในกระบวนการใชยาท่ีมีผลกระทบ

ถึงผูปวย (n = 26) มาศึกษากับพบวาความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนสวนใหญเกิดข้ึนใน พ้ืนท่ี

ปฏิบัติงาน (Lock E, FG) รอยละ 61.54 แมจะพบวาพ้ืนท่ีดังกลาวมีคําส่ังใชยานอยกวาพ้ืนท่ี

ปฏิบัติงานสวนอ่ืน ๆ (Lock A, B, C, D) และยังพบอีกวาความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนจน ถึง

ผูปวยสวนใหญอยูในรอบท่ีหนึ่งและรอบท่ีสาม และเกิดข้ึนเมื่อมผูีปวยจํานวนมาก (ผูปวยจํานวน 10 

คน) เนื่องจากหนวยไตเทียม โรงพยาบาลแหงหนึ่งเปนหนวยไตเทียมขนาดใหญ มีพ้ืนท่ีปฏิบัติงานท่ี

แยกเปนเฉพาะสวนของแตละ Lock จึงทําใหลักษณะทางกายภาพของพ้ืนท่ีปฏิบัติงานมีความ

แตกตางกัน อีกท้ังยังพบวากลุมผูปวยท่ีเขาทําการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมมีความหลากหลาย

เชนเดียวกันและในแตละรอบของการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมมจีํานวนผูปวยท่ีแตกตางกัน จาก

การศึกษาพบวาปจจัยท่ีเก่ียวของกับความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนอาจจะไมไดเก่ียวข อง กับ

ลักษณะทางกายภาพในพ้ืนท่ีปฏิบัติงานเพียงอยางเดียวยังมปีจจัยอ่ืน ๆ  ท่ีมีความเก่ียวของกับความ

คลาดเคล่ือนทางยาแตส่ิงแวดลอมทางกายภาพเปนปจจัยหนึ่งท่ีมีความเก่ียวของและจากการศึกษา

อ่ืน ๆ พบวาปจจัยดานส่ิงแวดลอมทางกายภาพมีสวนเก่ียวของกับความความคลาดเคล่ือนทางยา

เนื่องจากสภาพแวดลอมท่ีไมเอ้ืออํานวยทําใหผูปฏิบัติงานขาดสมาธิและเกิดความรําคาญสงผลให

การปฏิบัติงานไมประสบความสําเร็จและอาจเกิดความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึนได )Alanko and 

Nyholm, 2007, Michael, 2010) 

 จากผลการศึกษาลักษณะยาท่ีเก่ียวของพบวา ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดท้ังหมดเปน

ความคลาดเคล่ือนของยากระตุนเม็ดเลือดสวนยาประเภทอ่ืน ๆ ไมพบความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน

อาจจะเนื่องจากยากระตุนเม็ดเลือดเปนยาท่ีมีการใชขณะฟอกเลือดมากกวายาในกลุมอ่ืน ๆ และ

จากการทบทวนวรรณกรรมไมพบการรายงานถึงความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเฉพาะเจาะจงถึง

ประเภท ชนิด และขนาด รวมถึงบรรจุภัณฑท่ีเก่ียวของกับลักษณะของยาขณะฟอกเลือดดวยเคร่ือง

ไตเทียม แตพบการ ศึกษาท่ีแสดงใหเห็นวาปญหาท่ีเก่ียวกับการใชยาเปนเร่ืองท่ีเกิดข้ึนไดกับผูปวย

ไตเทียม เนื่องจากผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมมักตองใชยา 10 ถึง  12 รายการโดย 10 

รายการเปนยาท่ีตองรับประทานท่ีบานและอีก 2 รายการเปนยาท่ีตองบริหารยาในหนวยไตเทียม อีก

ท้ังมีการเปล่ียนแปลงคําส่ังการใชยาคอนขางบอยโดยพบวาอาจมีการเปล่ียนแปลงมากกวา 4 คร้ัง
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หรือมากกวานั้นในระยะเวลาหนึ่งปของการใชยาขณะผูปวยฟอกเลือด (Manley, Drayer, 

McClaran, Bender, Muther, 2003) ถึงแมวาผูปวยฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม มีการใชยา

จํานวนมากแตการใชยาท่ีตองบริหารยาขณะฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมมีสองรายการ และพบวา

ยาท่ีใชขณะฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมมลัีกษณะของการใชยาท่ีคลายคลึงกันแตไมมียาท่ีมีช่ือพอง

มองคลาย 

 จากผลการศึกษาความคลาดเคล่ือนทางยาในกระบวนการใชยาในหนวยไตเทียม 

จําแนกตามประเภทวิชาชีพท่ีรับผิดชอบในกระบวนการใชยาของหนวยไตเทียมต้ังแตการส่ังใชยา

จนถึงการบริหารยา (n = 400) การส่ังใชยาไมพบความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึนในกระบวนการแตพบวา

ผูส่ังใชยาในระบบคอมพิวเตอรเปนวิชาชีพอ่ืน ๆ  ถึงรอยละ  60 โดยพบวาแพทยซ่ึงมีบทบาทหลักใน

การส่ังใชยาสามารถส่ังใชยาไดในเอกสารฟอกเลือดของผูปวยและแพทยสามารถส่ังใชยาผานระบบ

คอมพิวเตอร (TDMS: TMon; Massage) หลังจากท่ีแพทยไดดําเนินการอยางใดอยางหนึ่งในท้ังสอง

กรณี แพทยตองทําการส่ังใชยาในหนาระบบส่ังใชยาของสารสนเทศเดียวกันอีกคร้ัง (TDMS: TSS) 

เพ่ือเปนการบันทึกคําส่ังใชยาผูปวยซ่ึงสวนใหญพบวาแพทยจะละเลยข้ันตอนดังกลาวเนื่องจากมี

ความซับซอนของข้ันตอนการส่ังใชยาแมระบบสารสนเทศท่ีใชเปนระบบเดียวกันแตมีระบบยอยตอง

เขาทําการส่ังใชยาถึงสองคร้ังเพ่ือส่ังใชยาผูปวยได เมื่อแพทยละเลยในข้ันตอนดังกลาวจึง ทําให

บุคลากรทางการแพทยวิชาชีพอ่ืน ๆ  ท่ีสามารถดําเนินการเขาระบบดังกลาวไดจึงดําเนินการคัดลอก

คําส่ังใชยาดังกลาวลงในระบบแทนแพทยเพ่ือใหไดคําส่ังใชยาท่ีสมบูรณภายในระบบสารสนเทศ 

 การคัดลอกคําส่ังใชยาแบงออกเปนการคัดลอกคําส่ังใชยาลงในระบบคอมพิวเตอร

และการคัดลอกลงเอกสารฟอกเลือดของผูปวยพบความคลาดเคล่ือนจากการคัดลอกคําส่ังใชยา รอย

ละ  78.50 โดยการคัดลอกลงระบบคอมพิวเตอรคลาดเคล่ือนถึงรอยละ  72.75 และคัดลอกลง

เอกสารฟอกเลือดผูปวยคลาดเคล่ือนรอยละ  6.00 จากการศึกษาพบวา ระบบคอมพิวเตอรท่ีใชใน

ข้ันตอนของการส่ังใชยาเปนระบบคอมพิวเตอร (TDMS) ท่ีแยกสวนกันกับระบบคอมพิวเตอร (HIS: 

Bitnix; OCS) ท่ีใชเปนระบบหลักในโรงพยาบาลไมสามารถเช่ือมโยงกันไดจึงทําใหตองมกีารคัดลอก

คําส่ังใชยาจากระบบหนึ่งสูอีกระบบหนึง่อีกคร้ังโดยผานบุคลากรทางการแพทยท่ีปฏิบัติงานในหนวย

ไตเทียมและพบวาบุคลากรทางการแพทยละเลยและไมมกีารเปล่ียนแปลงวิถีทางการบริหารยาและ

ความถ่ีของการใชยา แตพบวาเมื่อมีการบันทึกลงเอกสารฟอกเลือดของผูปวยการคัดลอกคําส่ังใชยา

ดังกลาวมีความสอดคลองกับคําส่ังใชยาในระบบคอมพิวเตอรท่ีหนึ่ง (TDMS: TSS) ซ่ึงเปนคําส่ังใชยา

ท่ีมีวิถีทางการบริหารยาและความถ่ีของการใชยาผูปวยท่ีถูกตอง 
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 กระบวนการจัดจายยาพบความคลาดเคล่ือน รอยละ  73.25 จากการศึกษาพบวา

คําส่ัง ใชยาถูกถายโอนจากระบบคอมพิวเตอร ท่ีสอง (Bitnix: OCS) สูหองยา (Bitnix: Pharmacy 

manager) โดยคําส่ังใชยาถูกคัดลอกจากบุคลากรจากระบบคอมพิวเตอรท่ีหนึ่ง (TDMS: TSS) หาก

เกิดการคัดลอกผิดพลาดลงสูระบบคอมพิวเตอรท่ีสอง (Bitnix: OCS) แลว ฉลากยาจะถูกบันทึกใน

ลักษณะเดียวกับคําส่ังใชยาในระบบคอมพิวเตอรท่ีสอง (Bitnix: OCS) และทําใหฉลากยามีความ

คลาดเคล่ือนเกิดข้ึนเชนเดียวกัน  

 การบริหารยาพบความคลาดเคล่ือน รอยละ  6.5 0 ความคลาดเคล่ือนท่ีพบมากท่ีสุด

คือการบริหารยาผิดวิถีทางการบริหารยา รอยละ  5.75 เนื่องจากข้ันตอนของการคัดลอกคําส่ังใชยามี

การละเลยในการเปล่ียนแปลงวิถีทางการบริหารยาสงผลใหในข้ันตอนของการบริหารยามีความเส่ียง

ท่ีจะทําใหมีความสับสนในการบริหารยาทางหลอดเลือดดําหรือทางผิวหนังเกิดข้ึนไดเนื่องจากฉลาก

ยาไดระบุวิถีทางการบริหารยาท่ีไมถูกตองและไมตรงกับท่ีพยาบาลคัดลอกคําส่ังใชยาลงในเอกสาร

ฟอกเลือดของผูปวย หากเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาถึงข้ันตอนการบริหารยาผูปวย ความคลาด

เคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนอาจไปถึงผูปวยได ข้ันตอนการบริหารยาจึงเปนดานสุดทายในการปอง กัน

ไมใหเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาจนถึงผูปวย จากการศึกษาความเก่ียวของของระบบคอมพิวเตอร

กับความคลาดเคล่ือนทางยาในหนวยงานวิกฤตเด็กโดยการเปรียบเทียบระบบการทํางานท้ังสอง

ระบบคอมพิวเตอร พบวา ความคลาดเคล่ือนทางยามีความสัมพันธ Computer entry 298 

ร า ยกา ร  และ  CPOE (Computerized prescriber order entry) 48 ร า ยกา รหากแยกเปน

กระบวนการใชยาพบวา ความคลาดเคล่ือนในกระบวนการส่ังใชยาเปนรอยละ 9.5 และ 76.2 การ

คัดลอกคําส่ังใชยา เปนรอยละ 61.8 และ 11.9 การจัดจายยาเปนรอยละ 16.1 และ 2.4 การบริหาร

ยาเปนรอยละ 11.6 และ 9.5 (Chuo & Hicks, 2008) และจากการทบทวนวรรณกรรมหลาย

การศึกษาพบวา การนําระบบสารสนเทศทางคอมพิวเตอรมาใชในการทดแทนกระบวนใชยาเดิมท่ี

คําส่ังใชยาเปนเอกสารเปนลดอุบัติการณความคลาดเคล่ือนทางในหลายมิติท่ีสามารถทําใหเกิดความ

คลาดเคล่ือนทางยาในกระบวนการได ในข้ันแรกของนําระบบสารสนเทศคอมพิวเตอรมาใชอาจจะยัง

ไมสามารถทดแทนกระบวนการใชยาเดิมไดท้ังหมดจึงทําใหการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยามีความ

แตกตางกันในแตละพ้ืนท่ี มีการศึกษาหนึ่งแสดงความถ่ีของการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาใน

กระบวนการใชยาตามกลุมอายุผูปวย โดยพบวารอยละ 50 ของความคลาดเคล่ือนทางยาเกิดข้ึนใน

เด็กอายุนอยกวา 6 ป โดยพบความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยา รอยละ 30 ความคลาดเคล่ือนการ

จัดจายยา รอยละ 24 ความคลาดเคล่ือนการบริหารยา รอยละ 41 ความคลาดเคล่ือนคัดลอกคําส่ัง

ใชยา (MAR errors) รอยละ 6 (Miller, Clark, Lehmann, 2006) ดังนั้นการศึกษาอุบัติการณความ
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คลาดเคล่ือนทางยาจึงมคีวามเปนเฉพาะเจาะจงของแตละพ้ืนท่ีเนื่องจากความซับซอนของระบบและ

กระบวนการใชยากอนยาจะถึงผูปวย อีกท้ังยังมีความหลากหลายของปจจยัท่ีเก่ียวของท่ีแตกตางกัน

ในแตละพ้ืนท่ี ผลการศึกษาท่ีไดจะสามารถนําไปแกไขความบกพรองของกระบวนการใชยาท่ีเกิดข้ึน

ไดอยางตรงจุดเพ่ือลดความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยใหเกิดความปลอดภัยในการใชยา

และไดมาตรฐานตามการรับรองกระบวนการคุณภาพตาง ๆ   

 

ขอจํากัดการวิจัย 

 เนื่องจากขอมูลการศึกษาอุบัติการณความคลาดเคล่ือนของกระบวนการใชยาหนวย

ไตเทียมเปนขอมูลทุติยภูมิจึงอาจมีผลเร่ืองความนาเช่ือถือของขอมูลท่ีศึกษาและขอมูลการ ศึกษา

เปนขอมูลในอดีตจึงอาจทําใหขอมลูไมมคีวามทันสมยั 

 

ขอเสนอแนะ 

 ขอเสนอแนะในการนําผลวิจัยไปใช 

1. ผูบริหารควรปรับปรุงระบบสารสนเทศในกระบวนการใชยาหนวยไตเทียมใหมี

ความ  สามารถในการเช่ือมโยงกันระหวางสองระบบเพ่ือลดความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนใน

กระบวนการท้ังนี้ 

2. คณะกรรมยาควรมีขอกําหนดใหชัดเจนในประเด็นการส่ังใชยาในหนวยไตเทียม 

เนื่องจากพบประเด็นความซับซอนของการส่ังใชยาในหนวยไตเทียมอีกท้ังยังพบอุบัติการณวาผูส่ังใช

ยาในระบบคอมพิวเตอรเปนวิชาชีพอ่ืน ๆ  ถึงรอยละ 60 

 ขอเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังตอไป 

กลุมตัวอยางท่ีวิจัย ควรมีความหลากหลาย เชน โรงพยาบาลรัฐ หรือโรงพยาบาลเอกชน

หลายๆ แหง เพ่ือสามารถนําผลการศึกษาวิจัยท่ีไดไปอางอิงใหเกิดความนาเช่ือถือเพ่ิมมากข้ึน 
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