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บทคัดยอ 
วัตถุประสงค: เพ่ือศึกษาความถี่และความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดขึ้นในหอผูปวยอายุรกรรมหญิง โรงพยาบาล

ท่ัวไปแหงหน่ึงท่ีเริ่มใชกระบวนการประสานรายการยา วิธีการ: ผูวิจัยเก็บขอมูลจากการนอนโรงพยาบาล 140 ครั้งระหวางเดือน
มกราคม-มีนาคม 2555 เภสัชกรประสานงานกับแพทยเมื่อพบความแตกตางของรายการยาที่ผูปวยไดรับในโรงพยาบาลและยาที่
ไดรับกอนเขารักษาตัว เพ่ือหาสาเหตุของความแตกตางของรายการยาและพิจารณาวาเปนความคลาดเคล่ือนทางยาหรือไม พรอม
ท้ังประเมินความรุนแรงของผลลัพธทางคลินิกท่ีเกิดขึ้นโดยใชเกณฑของ NCCMERP ผลการวิจัย: เมื่อแรกรับ ผูปวยนํายาท่ีใชอยู
เดิมติดตัวมาดวย 65 ครั้ง (รอยละ 46.4 ของจํานวนครั้งในการนอนโรงพยาบาล) พบความคลาดเคลื่อนทางยาใน 242 รายการจาก
ยาท้ังหมด 1,282 รายการ แบงเปนความคลาดเคลื่อนท่ีพบขณะแรกรับ 191 รายการ (รอยละ 78.9 ของความคลาดเคลื่อนท่ีพบ
ท้ังหมด) และความคลาดเคลื่อนท่ีพบขณะจําหนาย 51 รายการ (รอยละ 21.1) ความคลาดเคล่ือนท่ีพบมากที่สุดคือ ผูปวยไมไดรับ
ยาเดิม 232 ครั้ง (รอยละ 95.9) ผูปวยไดรับยาในขนาดหรือความถี่ท่ีแตกตางจากท่ีเคยไดรับ 8 รายการ (รอยละ 3.3) ผูปวยไดรับยา
ในเวลาที่แตกตางจากท่ีเคยไดรับ 1 รายการ (รอยละ 0.4) และผูปวยไดรับยาซึ่งไมเคยไดรับเพ่ือรักษาอาการหรือโรคเดียวกัน 1 
รายการ (รอยละ 0.4) ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดขึ้นสงผลใหเกิดความรุนแรงระดับ B, C, A และ D รอยละ 48.7, 25.6, 21.9 และ 3.7 
ตามลําดับ นอกจากนี้กลุมยาที่ใชในโรคหัวใจและหลอดเลือดและกลุมผูปวยท่ีเขารับการรักษาดวยโรคหัวใจและหลอดเลือดเปนกลุม
ท่ีความคลาดเคล่ือนมากท่ีสุด โรคและกลุมยามีความสัมพันธกับจํานวนความคลาดเคล่ือนทางยา (p < 0.05) สรุป: อุบัติการณของ
คลาดเคล่ือนทางยาในขณะแรกรับผูปวยเขาโรงพยาบาลและขณะจําหนายออกจากโรงพยาบาลคอนขางสูงโดยเฉพาะการไมไดรับ
ยาท่ีเคยไดรับ แตระดับความรุนแรงที่เกิดขึ้นต่ําเน่ืองจากกระบวนการสรางความสอดคลองตอเน่ืองทางยาสามารถตรวจหา
คลาดเคล่ือนไดอยางมีประสิทธิภาพ  
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บทนํา 
เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาเกิดไดทุก

ข้ันตอนของการใหบริการในโรงพยาบาล เหตุการณไมพึง
ประสงคจากยาประมาณรอยละ 20 เกิดขึ้นท่ีรอยตอของการ
ใหบริการ (1) ในป ค.ศ. 2006 The Joint Commission on 
Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO) ซ่ึง
เปนองคกรหน่ึงในการดูแลดานความปลอดภัยของผูปวยใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา ไดวิเคราะหรายงานความคลาดเคล่ือน
ทางยาซึ่งทําใหผูปวยเสียชีวิตหรือเกิดความเจ็บปวยอยาง
รุนแรง หรือเพ่ิมความเสี่ยงตออันตรายจํานวนกวา 350 
รายงานตอป พบวา รอยละ 63 ของความคลาดเคลื่อนเปน
ผลมาจากการผิดพลาดในการสื่อสารขอมูลระหวางบุคลากร
สาธารณสุข  (2 )  นอกจากนี้  กว าครึ่ งหนึ่ งของความ
คลาดเคล่ือนทางยาสามารถปองกันไดโดยใชกระบวนการ
ส ร า ง ค ว า ม ส อด ค ล อ ง ต อ เ น่ื อ ง ท า ง ย า  (medication 
reconciliation) (2, 3) 
 กระบวนการสรางความสอดคลองตอเน่ืองทางยามี
การพัฒนาอยางตอเน่ืองเพ่ือใชลดความคลาดเคลื่อนทางยา 
การใชกระบวนการดังกลาวทําใหพบความแตกตางของ
รายการยาเดิมท่ีผูปวยรับประทานท่ีบานกับรายการยาที่
ผูปวยไดรับระหวางรักษาตัวในโรงพยาบาล รอยละ 5-78 (4-
14)   ความคลาดเคล่ือนท่ีพบมากท่ีสุด คือ ผูปวยไมไดรับยา
เดิมที่เคยรับประทานที่บานรอยละ 10-61 (13) ในขณะท่ี
ความแตกตางของรายการยากอนเขารับการรักษาตัวใน
โรงพยาบาลและเมื่อจําหนายออกจากโรงพยาบาลเกิดขึ้นได
ตั้งแตรอยละ 2.11-96 (5, 7, 9, 10, 12, 14-16) กลุมยา
โรคหัวใจและหลอดเลือดเปนกลุมยาท่ีพบความแตกตางของ
รายการยามากท่ีสุดท้ังหลังจากเขารับการรักษาและจําหนาย
ออกจากโรงพยาบาล (7, 10-11, 14-15) กระบวนการสราง
ความสอดคลองตอเน่ืองทางยาสามารถลดความคลาดเคล่ือน
ทางยาไดถึงรอยละ 40-91.6 (6, 17-19)    
 องคการอนามัยโลกและหนวยงานท่ีดูแลดานความ
ปลอดภัยของผู ป วย ในหลายประ เทศ  ไดกํ าหนดให
กระบวนการสรางความสอดคลองตอเนื่องทางยาเปน
มาตรฐานหนึ่งในการเพิ่มความปลอดภัยดานยา (1, 2, 20-
21) ในประเทศไทย สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล  (องค กรมหาชน )  (2549) กํ าหนดให

กระบวนการสรางความสอดคลองตอเน่ืองทางยา อยูใน
มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับเฉลิมพระ
เกียรติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ป (22) แตไมไดกําหนดวิธี
มาตรฐานหรือผูรับผิดชอบหลัก อีกท้ังบุคลากรท่ีมีอยูอยาง
จํากัดในโรงพยาบาลรัฐทําใหกระบวนการสรางความ
สอดคลองตอเ น่ืองทางยายังไมประสพผลสําเร็จ เ พ่ือ
แกปญหาดังกลาวกระบวนการสรางความสอดคลองตอเน่ือง
ทางยาจึงควรทําในรูปแบบทีมสหสาขาวิชาชีพ (22) 
 การศึกษานี้ดําเนินการในโรงพยาบาลทั่วไปแหง
หน่ึง สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ขนาด 325 
เตียง ณ หอผูปวยอายุรกรรมหญิง ซ่ึงมีกระบวนการสราง
ความสอดคลองตอเน่ืองทางยา ตั้งแตป พ.ศ. 2552 แต
แนวทางปฏิบัติขาดความชัดเจน ขอมูลการใชยาของผูปวยที่
สงตอมาจากโรงพยาบาลอื่นมีความไมชัดเจน สงผลใหผูรับ
ขอมูลการใชยาของผูปวยตัดสินใจดูแลรักษาผูปวยผิดพลาด
ได อีกท้ังกระบวนการสรางความสอดคลองตอเนื่องทางยา
กระทําในผูปวยท่ีนํายาเดิมมาเมื่อเขารับการรักษาตัวใน
โร งพยาบาล เท า น้ั น  ทํ า ให ผู ป วย ท่ี ไม นํ าย า เดิ มมา
โรงพยาบาลมีความเสี่ยงตอการขาดยาท่ีตองใชอยางตอเน่ือง  
นอกจากนี้ กิจกรรมดังกลาวในอดีต ไมมีการเก็บขอมูล
ผลลัพธเร่ืองการลดลงของความคลาดเคลื่อนทางยาหรือ
ระดับความรุนแรงที่เกิดขึ้น ทําใหบุคลากรสวนใหญไมทราบ
ความสําคัญและประโยชนท่ีไดจากกระบวนการสรางความ
สอดคลองตอเน่ืองทางยา งานวิจัยชิ้นนี้จึงจัดทําข้ึนเพ่ือศึกษา
จํานวนและความรุนแรงของความคลาดเคล่ือนทางยาเมื่อนํา
กระบวนการสรางความสอดคลองตอเน่ืองทางยามาใชใน
โรงพยาบาล 

  
วิธีการวิจัย 
 การวิจัยน้ีเปนการศึกษาเชิงพรรณนา โดยเก็บ
ขอมูลแบบไปขางหนา สถานท่ีทําวิจัย คือ หอผูปวยอายุรก
รรมหญิง (29 เตียง) ในโรงพยาบาลทั่วไปขนาด 325 เตียง 
สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข มีเภสัชกรใน
โรงพยาบาล 18 คน ไมมีเภสัชกรประจําหอผูปวย เน่ืองจากมี
จํานวนเภสัชกรไมพียงพอ งานวิจัยชิ้นนี้ไดผานการพิจารณา
จ า ก คณ ะก ร ร ม ก า ร จ ริ ย ธ ร ร ม  คณ ะ เ ภ สั ช ศ า ส ต ร 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทรแลว 
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กลุมตัวอยาง 
 ตัวอยางคือผูปวยโรคเรื้อรังท่ีจําเปนตองรับประทาน
ยาตอเนื่องอยางนอย 1 รายการ ซ่ึงเขารับการรักษาในหอ
ผูปวยอายุรกรรมหญิงในชวงเวลาท่ีวิจัยและใหความยินยอม
เขารวมการวิจัย เกณฑคัดออกของการวิจัย คือ 1)ผูปวยไม
สามารถส่ือสาร ไมมีผูดูแล หรือไมสามารถใหขอมูลการ
รับประทานยาได และ 2) ผูปวยท่ีผูวิจัยไมสามารถรวบรวม
ขอมูลยาสําหรับกระบวนการสรางความสอดคลองตอเน่ือง
ทางยาไดภายใน 24 ช่ัวโมง 
นิยามศัพท 

ความแตกต า ง ขอ ง ร ายก า รย า  (medication 
discrepancies) หมายถึง ความแตกตางระหวางรายการยาท่ี
ผู ป วยรับประทานกอนและระหว า งการรั กษาตั ว ใน
โรงพยาบาล แบงเปน 3 ประเภท (1, 23-24) คือ 1) ความ
แตกตาง ท่ี เ กิดจากความตั้ ง ใจของแพทย  ( intentional 
discrepancies) และมีบันทึกอยางชัดเจนถึงความตั้ งใจ
ดังกลาว หากความตั้งใจนั้นไมอยูบนพ้ืนฐานการรักษาท่ี
ถูกตองหรือไมมีขอมูลรองรับ ถือเปนความคลาดเคลื่อนทาง
ยา 2)ความแตกตางท่ีแพทยแจงวาเปนความตั้งใจของแพทย
หลังจากท่ีเภสัชกรสอบถาม แตแพทยไมลงบันทึกใหผูอื่น
รับทราบหรือระบุคํ าสั่ ง ใชยา เดิมโดยไม ระบุ รายการ 
(undocumented intentional discrepancies) หากความตั้งใจ
น้ันไมอยูบนพ้ืนฐานการรักษาท่ีถูกตองหรือไมมีขอมูลรองรับ
จะถือเปนความคลาดเคล่ือนทางยา และหากเปนเหตุใหเกิด
ความ เสี่ ย งต ออันตรายแกผู ป วย  ก็ถื อ ว า เปนความ
คลาดเคล่ือนทางยาเชนกัน 3) ความแตกตางท่ีเกิดจากความ
ไมตั้งใจของแพทย (unintentional discrepancies) หากเปน
เหตุใหเกิดความเสี่ยงตออันตรายแกผูปวย ถือวาเปนความ
คลาดเคล่ือนทางยา แตหากความไมตั้งใจอยูบนพ้ืนฐานการ
รักษาที่ ถูกตองหรือขอมูลรอง รับ  ถือวาไม เปนความ
คลาดเคล่ือนทางยา 

ความคลาดเคล่ือนทางยาในงานวิจัยนี้แบงเปน 8 
ประเภท (8, 17) ไดแก 1) การไมไดรับยาเดิม (omission 
error) หมายถึง ผูปวยไมไดรับยาที่จําเปนตอการรักษาโรค
และอาการเจ็บปวยท่ีผูปวยเคยไดรับประทานอยูเดิม รวมถึง
การไมระบุรายการยาอยางชัดเจน เชน คําสั่ง “รับประทานยา
เดิม” 2) ขนาดยาและความถี่ไมเหมาะสม (wrong dose or 

frequency) หมายถึง ผูปวยไดรับยาในขนาดหรือความถี่ท่ี
แตกตางจากท่ีผูปวยเคยไดรับ โดยไมมีเหตุผลหรือความ
จําเปน รวมถึงการไดรับยาในขนาดหรือความถี่ท่ีไมเหมาะสม 
3) วิธีการใชไมเหมาะสม (wrong route) หมายถึง ผูปวย
ไดรับยาในวิถีทางท่ีแตกตางจากท่ีผูปวยเคยไดรับ โดยไมมี
เหตุผลหรือความจําเปนในการเปล่ียนวิถีทางในการใหยา 
รวมถึงการไดรับยาในวิถีทางท่ีไมเหมาะสม 4)เวลาใหยาไม
เหมาะสม (wrong time) หมายถึง ผูปวยไดรับยาในเวลาที่
แตกตางจากเวลาท่ีเคยไดรับ รวมถึงการไดรับยาในเวลาที่ไม
เหมาะสม 5) การเปลี่ยนยาเปนตัวอื่นหรือชนิดอื่นในกลุม
เดียวกันซึ่งไมเหมาะสม (wrong drug or substitution) 
หมายถึง ผูปวยไมไดรับยาท่ีเคยไดรับแตไดรับยาชนิดอื่น
เพ่ือรักษาอาการหรือโรคเดียวกัน โดยไมมีเหตุผลหรือความ
จําเปนในการเปล่ียนชนิดยา รวมถึงการไดรับยาท่ีเปนขอ
หามใชในผูปวย 6) การสั่งใชยาที่แพ (allergy to order drug) 
หมายถึง ผูปวยไดรับยาชนิดเดียวกันหรือกลุมเดียวกันกับยา
ท่ีผูปวยมีประวัติแพ 7) การสั่งใชยาซํ้าซอน (duplication) 
หมายถึง ผูปวยไดรับยาท่ีมีตัวยาสําคัญท่ีมีสูตรโครงสรางใน
กลุมเดียวกันมากกวา 1 ชนิด โดยไมมีเหตุผลหรือความ
จําเปน และ 8) การสั่งยาท่ีไมเคยไดรับมากอน (commission 
error) หมายถึง ผูปวยไดรับยาท่ีไมเคยไดรับมากอน โดยไม
สามารถอธิบายเหตุผลไดจากลักษณะทางคลินิกของผูปวย 

ความรุนแรงของความคลาดเคล่ือนทางยา แบง
ประเภทตาม NCCMERP (25) เปนระดับ A-I ดังนี้ A คือ 
เหตุการณซ่ึงมีโอกาสท่ีจะกอใหเกิดความคลาดเคล่ือน หรือ
ผูปวยท่ีมีโอกาสเสี่ยงแตไมเกิดความคลาดเคลื่อน B คือ เกิด
ความคลาดเคลื่อนขึ้น แตไมถึงตัวผูปวยหรือผูปวยยังไมได
รับยา แตมีการสั่งหรือไมสั่งใชยาซ่ึงอาจกอใหเกิดความ
คลาดเคลื่อน C คือ เกิดความคลาดเคล่ือนในการใชยากับ
ผูปวยไมเกิน 1 วันแตไมทําใหผูปวยไดรับอันตราย D คือ 
เกิดความคลาดเคล่ือนในการใชยากับผูปวยไมเกิน 2 วัน 
และไมกอใหเกิดอันตรายตอผูปวย หรืออาจตองการการเฝา
ระวังเพ่ือใหมั่นใจวาไมเกิดอันตรายแกผูปวย และ/หรือตองมี
การบําบัดรักษา E คือ เกิดความคลาดเคลื่อนกับผูปวย 
สงผลใหเกิดอันตรายชั่วคราวและตองมีการบําบัดรักษา F คือ 
เกิดความคลาดเคลื่อนกับผูปวย สงผลใหเกิดอันตราย
ช่ัวคราว  และตองนอนโรงพยาบาล  หรือรักษาตัวใน
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โรงพยาบาลนานขึ้น G คือ เกิดความคลาดเคลื่อนกับผูปวย 
สงผลใหเกิดอันตรายถาวรแกผูปวย H คือ เกิดความคลาด
เคล่ือนกับผูปวย สงผลใหตองทําการชวยชีวิต I คือ เกิด
ความคลาดเคล่ือนกับผูปวยซึ่งอาจเปนสาเหตุของการ
เสียชีวิต 
ขั้นตอนการดําเนินการ 

กระบวนการเริ่มตนโดยพยาบาลคัดเลือกผูปวยและ
สงผูดูแลผูปวยมาที่ฝายเภสัชกรรม เจาพนักงานเภสัชกรรม
รวบรวมและบันทึกขอมูลประวัติการใชยา และสงใหเภสัชกร
ทบทวน ตรวจสอบความถูกตอง และประเมินความสอดคลอง 
หากพบความแตกตางของรายการยา เภสัชกรประสานงาน

กับแพทยเพ่ือหาสาเหตุ และดําเนินการแกไข (รูปท่ี 1) เมื่อ
ผูปวยถูกจําหนาย เภสัชกรเปรียบเทียบรายการยาท่ีแพทย
สั่งกลับบานกับรายการยาที่ใชในโรงพยาบาล และแกไข
ปญหาเมื่อพบความแตกตางกอนผูปวยออกจากโรงพยาบาล 
(รูปท่ี 2) จากน้ันรวบรวมขอมูลความคลาดเคล่ือนทางยาสง
ใหเภสัชกรจํานวน 3 คน เพ่ือประเมินความรุนแรงของ
ผลลัพธทางคลินิกอยางเปนอิสระตอกัน โดยใชเกณฑของ 
NCCMERP แลวนําผลการประเมินมาตรวจสอบซ่ึงกันและ
กัน หากไดผลประเมินท่ีตางกัน ผูประเมินจะอภิปรายจนได
ขอสรุปท่ีเห็นตรงกัน  
 

 

 
รูปท่ี 1. การสรางความสอดคลองตอเน่ืองทางยาเมื่อแรกรับผูปวยเขารักษา 
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รูปท่ี 1. การสรางความสอดคลองตอเน่ืองทางยาเมือ่แรกรับผูปวยเขารักษา (ตอ) 

 

 
รูปท่ี 2. การสรางความสอดคลองตอเนื่องทางยาขณะจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล 
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การวิเคราะหขอมูล 
งานวิจัยนี้มีหนวยการวิเคราะหคือจํานวนครั้งของ

การนอนโรงพยาบาล เพราะผูปวยบางรายเขารักษาตัว
มากกวาหนึ่งคร้ังในชวงท่ีทําการศึกษา การแสดงอัตราการ
เกิดความคลาดเคลื่อนและความไมสอดคลองของรายการยา
อยูในรูปของความถี่และรอยละ การหาความสัมพันธระหวาง
จํานวนความคลาดเคลื่อนทางยาและประสบการณของแพทย 
ชนิดของยา และโรคใชการทดสอบ chi-square 
ผลการวิจัยและอภิปรายผล 

ขอมูลท่ัวไปของผูปวย 
 ผูปวยท่ีถูกคัดเลือกเขารวมงานวิจัยจํานวน 126 คน 
โดยมีผูปวยมารักษาตัวซ้ําในระหวางการวิจัย 14 คน รวม 
140 ครั้งของการนอนโรงพยาบาล อายุเฉล่ีย 64 + 16 ป มี
ผูปวยจํานวน 63 คน (รอยละ 50) นํายาเดิมติดตัวมาดวย 
จํานวนรายการยาที่ผูปวยนํามาโรงพยาบาลเฉล่ีย 5.9 + 2.9 
รายการตอครั้งของการนอนโรงพยาบาล จํานวนรายการยาที่
ใชกอนจําหนาย 9.1 + 3.4 รายการตอครั้งของการนอน
โรงพยาบาล (ตารางท่ี 1) โรคประจําตัวเรียง 3 ลําดับแรกคือ 
ความดันโลหิตสูง (รอยละ 46.4) โรคเบาหวานชนิดไมพ่ึง
อินซูลิน (รอยละ 38.6) และโรคความผิดปกติในการเผา
ผลาญอาหาร (รอยละ 25.0) โรคท่ีทําใหผูปวยตองเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาลเรียง 3 ลําดับแรกคือ หัวใจวาย (รอยละ 
7.1) ติดเช้ือในทางเดินปสสาวะ (รอยละ 7.1) และเจ็บหนาอก
จากหัวใจจากเลือด (รอยละ 5.7)  
แหลงท่ีมาของยาเดิม  
           ผูปวยท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 140 ครั้ง 
รับยาจากโรงพยาบาลของรัฐ 135 คร้ัง แบงเปน ผูปวยท่ีรับ
การรักษาที่โรงพยาบาลของรัฐเทานั้น 133 ครั้ง (รอยละ 95 
ของจํานวนครั้งในการนอนโรงพยาบาล) ผูปวยท่ีรับยาจาก
โรงพยาบาลที่ทําวิจัยและคลินิกแพทยรวมกัน 1 คน (รอยละ 
0.7) ผูปวยท่ีรับยาจากโรงพยาบาลจิตเวชท่ีเปนของรัฐและ
โรงพยาบาลเอกชนรวมกัน 1 คน (รอยละ 0.7) และผูปวยท่ี
รับยาจากคลินิกแพทยเพียงแหงเดียว 5 คน (รอยละ 3.6)  
ความแตกตางของรายการยา  

ขณะแรกรับผูปวยเขารักษาในโรงพยาบาลพบ
ความแตกตางของรายการยา 474 รายการ (รอยละ 57.7 
จากจํานวนรายการยาเดิมของผูปวย 821 รายการ) แบงเปน 

ความแตกตางท่ีเกิดจากความตั้งใจของแพทย 104 รายการ 
(รอยละ 12.7) ความแตกตางท่ีแพทยแจงวาเกิดจากความ
ตั้งใจหลังจากท่ีเภสัชกรสอบถาม แตแพทยไมลงบันทึกให
ผูอื่นรับทราบหรือระบุคําสั่งใชยาเดิมโดยไมระบุรายการ 363 
รายการ (รอยละ 44.2) และความแตกตางท่ีเกิดจากความไม
ตั้งใจของแพทย 7 รายการ (รอยละ 0.9) ดังตารางที่ 2 

ขณะจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาลพบความ
แตกตางของรายการยา 455 รายการ (รอยละ 35.5 จากยา 
1,282 รายการ) แบงเปน ความแตกตางท่ีเกิดจากความตั้งใจ
ของแพทย 65 รายการ (รอยละ 5.1) ความแตกตางท่ีแพทย
แจงวาเกิดจากความตั้งใจของแพทย หลังจากท่ีเภสัชกร
สอบถามแตแพทยไมลงบันทึกใหผูอื่นรับทราบหรือระบุคําสั่ง
ใชยาเดิมโดยไมระบุรายการ 390 รายการ (รอยละ 30.4) ดัง
ตารางที่ 2 

 
ตารางท่ี 1. ขอมูลท่ัวไปของผูปวยท่ีถูกคดัเลือกเขางานวิจัย 

รายการ จํานวน 
จํานวนผูปวยทั้งหมด (คน) 126 
จํานวนผูปวยที่นํายาเดิมมาโรงพยาบาล (คน) 63 
รอยละของผูปวยท่ีนํายาเดิมมาโรงพยาบาล

เปรียบเทียบกับจํานวนผูปวยทั้งหมด 
50 

อายุเฉลี่ย (ป) 64+16 
จํานวนครั้งในการนอนโรงพยาบาล (คร้ัง) 140 
จํานวนครั้งท่ีผูปวยนอนโรงพยาบาลนํายาเดิม

มาโรงพยาบาล (ครั้ง) 
65 

รอยละของจํานวนครั้งท่ีผูปวยนอนโรงพยาบาล
และนํายาเดิมมาโรงพยาบาลเปรียบเทียบ
กับจํานวนครั้งในการนอนโรงพยาบาล 

46.4 

จํานวนรายการยาที่ใชกอนเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาล (รายการ) 

821 

คาเฉล่ียจํานวนรายการยาที่ใชกอนเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาล (รายการตอคร้ังของ
การเขารับการรักษาในโรงพยาบาล) 

5.9+2.9 

จํานวนรายการยาที่ใชกอนจําหนาย (รายการ) 1,282 
คาเฉล่ียจํานวนรายการยาที่ใชกอนจําหนาย 

(รายการตอครั้งของการจําหนายออกจาก
โรงพยาบาล) 

9.1+3.4 
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                ตารางท่ี 2. ความแตกตางของรายการยาที่พบและความตั้งใจของแพทย 

ความตั้งใจของแพทย 
แรกรับ  จําหนาย 

จํานวน รอยละ  จํานวน รอยละ 
พบความแตกตางของรายการยา 474 57.7  455 35.5 
      เกิดจากความตั้งใจของแพทย 104 12.7  65 5.1 

แพทยแจงวาเปนความตั้งใจของแพทยหลังจากท่ี   
    เภสัชกรสอบถามแตไมลงบันทึกหรือระบุคําสัง่ใช   
    ยาเดิมโดยไมระบุรายการ 

363 44.2  390 30.4 

     เกิดจากความไมตั้งใจของแพทย 7 0.9  0 0 
ไมมีความแตกตางของรายการยา 347 42.3  827 64.5 

รวม 821 100  1282 100 
 
จํานวน ประเภท และความรุนแรงของความ
คลาดเคลื่อน 
 ความคลาดเคล่ือนท่ีพบในงานวิจัย 242 รายการ
จากท้ังหมด 1,282 รายการ แบงเปนความคลาดเคลื่อนท่ีพบ
ขณะแรกรับ 191 รายการ (รอยละ 78.9 ของความคลาด
เคลื่อนท่ีพบท้ังหมด) และความคลาดเคลื่อนท่ีพบขณะ
จําหนาย 51 รายการ (รอยละ 21.1) ความคลาดเคล่ือนท่ีพบ
มากท่ีสุดคือ ผูปวยไมไดรับยาเดิม 232 ครั้ง (รอยละ 95.9) 
ผูปวยไดรับยาในขนาดหรือความถี่ท่ีแตกตางจากท่ีเคยไดรับ 
8 รายการ (รอยละ 3.3) ผูปวยไดรับยาซ่ึงไมเคยไดรับเพ่ือ
รักษาอาการหรือโรคเดียวกัน 1 รายการ (รอยละ 0.4) และ
ผูปวยไดรับยาในเวลาที่แตกตางจากท่ีเคยไดรับ 1 รายการ 
(รอยละ 0.4) ดังในตารางที่ 3 ซ่ึงสอดคลองกับงานวิจัยของ 
จันทรเพชร ราชดา ในป  พ.ศ .  2553 พบวาความคลาด
เคล่ือนท่ีพบมากท่ีสุด คือ ผูปวยไมไดรับยาเดิม รองมา คือ 
ผูปวยไดรับยาในขนาดหรือความถี่ท่ีแตกตางจากท่ีเคยไดรับ 
(5) 

ขณะแรกรับพบวาความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดขึ้นสงผล
ใหเกิดความรุนแรงระดับ B รอยละ 41.7 รองลงมาคือระดับ 
C, A และ D ท่ีรอยละ 25.6, 7.9 และ 3.7 ตามลําดับ ขณะ
จําหนายเกิดความรุนแรงระดับ A และ B รอยละ 14.0 และ 
7.0 ตามลําดับ ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนไมมีความรุนแรงท่ี
สูงกวาระดับ D เน่ืองทางโรงพยาบาลที่ทําวิจัยใช
กระบวนการสรางความสอดคลองตอเน่ืองทางยาตั้งแตป 

พ.ศ. 2552 ตลอดจนมีการประชุมติดตามและหาแนวทาง
ปองกันการเกิดความคลาดเคล่ือนโดยสหสาขาวิชาชีพ อีกท้ัง
ทางฝายเภสัชกรรมมีการทําสัญลักษณแสดงการมียาเดิมของ
ผูปวยลงในแบบบันทึกการสั่งใชยาและสารน้ําทําใหเภสัชกร
สามารถติดตามการสั่งใชยาของแพทยได 

ปจ จุบันโรงพยาบาลที่ ทํา วิ จัยไม ได นําขอมูล
ความคลาดเคลื่อนท่ีพบในกระบวนการสรางความสอดคลอง
ตอเน่ืองทางยามาคํานวณความคลาดเคลื่อนในโรงพยาบาล 
เน่ืองจากทางโรงพยาบาลเนนการสรุปผลความคลาดเคล่ือน
ตามข้ันตอนของการใชยา คือ แบงเปนความคลาดเคล่ือนที่
เกิดจากการสั่งยาของแพทย การจัดเตรียมยา การจายยา
ของเภสัชกร และการบริหารยาของพยาบาล การเก็บขอมูล
ความคลาดเคลื่อนทําโดยเภสัชกรและพยาบาล ซ่ึงบางครั้ง
ไมครอบคลุมท้ังหมดและไมมีการแบงประเภทใหชัดเจน แต
ในการเก็บขอมูลในงานวิจัยนี้มีการช้ีแจงรายละเอียดการวิจัย
ท่ีชัดเจนและเริ่มเก็บขอมูลทันที หลังจากช้ีแจง ทําใหผูเก็บ
ขอมูลใหความรวมมือมากกวา ขอมูลท่ีไดจึงมีความครบถวน
มากกวาในอดีต 

ความคลาดเคล่ือนเมื่อแรกรับพบมากกวาความ
คลาดเคล่ือนเมื่อจําหนาย ซึ่งอาจเน่ืองจาก เมื่อแรกรับ 
แพทยรักษาผูปวยโดยใชเฉพาะขอมูลท่ีมีอยูขณะนั้นซึ่งอาจ
ไมครบถวนทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนไดสูง แตในขณะ
จําหนายผูปวย แพทยมีขอมูลของผูปวยครบถวนทําใหเกิด
ความคลาดเคล่ือนนอยกวา 
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          ตารางท่ี 3. ประเภทความคลาดเคล่ือนทางยา1  

ประเภทความคลาดเคลื่อนทางยา 
ระดับความรุนแรง (N=242) 

รวม แรกรับ จําหนาย 
A B C D รวม A B รวม 

ผูปวยไมไดรับยาเดิม 
จํานวน 19 95 62 8 184 34 14 48 232 
รอยละ 7.9 39.3 25.6 3.3 76.0 14.0 5.8 19.8 95.9 

ผูปวยไดรบัยาในขนาดหรือความถี่
ท่ีแตกตางจากท่ีเคยไดรับ 

จํานวน - 4 - 1 5 - 3 3 8 
รอยละ  1.7  0.4 2.1  1.2 1.2 3.3 

ผูปวยไดรบัยาซึง่ไมเคยไดรับเพ่ือ
รักษาอาการหรอืโรคเดียวกัน 

จํานวน - 1 - - 1 - - - 1 
รอยละ  0.4   0.4    0.4 

ผูปวยไดรบัยาในเวลาที่แตกตาง
จากท่ีเคยไดรับ 

จํานวน - 1 - - 1 - - - 1 
รอยละ  0.4   0.4    0.4 

รวม 
จํานวน 19 101 62 9 191 34 17 51 242 
รอยละ 7.9 41.7 25.6 3.7 78.9 14.0 7.0 21.1 100 

1: A หมายถึง ผูปวยมีโอกาสเสี่ยงแตไมเกิดความคลาดเคล่ือนความรุนแรงระดับ B หมายถึง ผูปวยมีความเสี่ยงแตความ
เสี่ยงท่ีเกิดข้ึนไมสงผลใหเกิดความคลาดเคล่ือน C หมายถึง ผูปวยเกิดความคลาดเคลื่อนขึ้นแตไมเกิน 1 วันและไมกอใหเกิด
อันตรายตอผูปวย D หมายถึง ผูปวยเกิดความคลาดเคล่ือนข้ึนแตไมเกิน 2 วันและไมกอใหเกิดอันตรายตอผูปวย 

 
การแกไขของแพทย 
             เภสัชกรดําเนินการปรึกษาแพทยหลังจากพบ
ความแตกตางของรายการยาที่แพทยสั่งใชกับรายการยาเดิม
ของผูปวย พบวา ขณะแรกรับมีการปรึกษาแพทย 370 
รายการ (รอยละ 45.1 ของจํานวนยาเดิมของผูปวยเมื่อแรก
รับ) การประเมินจากเภสัชกร 3 ทานพบวาเปนความ
คลาดเคล่ือน 191 รายการ หลังการปรึกษาแพทยพบวา
แพทยแกไขโดยกลับไปสั่งใชยาเชนเดิม 164 รายการ (รอย
ละ 44.3) ยืนยันคําสั่งเดิม 179 รายการ (รอยละ 48.4) 
สาเหตุท่ีแพทยยืนยันคําสั่งเดิมเนื่องจากผูปวยบางรายตอง
รับการผาตัด บางรายไมสามารถรับประทานได หรือบางราย
ตองติดตามระดับนํ้าตาลในเลือด ในกรณีท่ีเภสัชกรติดตอ
แพทยไมได จะบันทึกคําถามในบันทึกคําสั่งแพทยและ
สงกลับไปยังหอผูปวยเพื่อใหพยาบาลติดตอแพทยตอไป ซ่ึง
พบวาแพทยไมตอบหรือไมดําเนินการ 27 รายการ (รอยละ 
7.3) ในจํานวน 9 ครั้งของการนอนโรงพยาบาล เน่ืองจาก
ผูปวยเหลานี้นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลไมเกิน 2 วันและ
การประสานงานระหวางแพทย เภสัชกรและพยาบาลประจํา
หอผูปวยไมรวดเร็วเพียงพอ  แพทยเห็นรายการยาเดิมของ

ผูปวยเมื่อจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาลแลว บางกรณี
เกิดจากผูปวยไมนํายาเดิมมาและเภสัชกรไมสามารถหา
ขอมูลยาของผูปวยจากแหลงใดได การศึกษาของจันทรเพชร 
ราชดา พบวา จากการปรึกษาแพทย แพทยไมตอบสนอง
รอยละ 3.66 (5) ซ่ึงนอยกวาท่ีพบในงานวิจัยชิ้นนี้ ผูปวยใน
งานวิจัยของจันทรเพชร ราชดา นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล
เฉลี่ย 5 วัน เนื่องจากเปนโรงพยาบาลศูนยท่ีรักษาผูปวยท่ีมี
โรคท่ีซับซอนกวา แตการศึกษาในการศึกษาของพิมพใจ ชู
จันทรซ่ึงศึกษาในโรงพยาบาลชุมชนไมพบการไมตอบสนอง
ของแพทย (8) อาจเน่ืองจากเปนโรงพยาบาลขนาดเล็ก การ
ติดตอประสานงานกับแพทยจึงทําไดงาย  
 ขณะจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาลมีการ
ปรึกษาแพทย 102 รายการ (รอยละ 8) แพทยแกไขโดย
กลับไปส่ังใชยาเชนเดิม 51 รายการ (รอยละ 4) และยืนยัน
คําสั่งเดิม 51 รายการ (รอยละ 4) พบวาในหลายการศึกษา 
เภสัชกรจําเปนตองติดตอแพทยใหได เพ่ือดําเนินการสรุป
การใชยาใหถูกตองในผูปวยทุกรายกอนจําหนายผูปวยออก
จากโรงพยาบาล (5, 7-10, 15) 
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ปจจัยท่ีมีผลตอการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา   
จากรายการยาขณะแรกรับ 821 รายการ พบ

ความคลาดเคล่ือน 191 รายการ (รอยละ 23.3) แบงเปนยาท่ี
แพทยใชทุน 1-2 ปสั่งใช 627 รายการ (รอยละ 76.4) และ
เกิดความคลาดเคล่ือน 135 รายการ (รอยละ 16.4) รายการ
ยาท่ีสั่งใชโดยแพทยเชี่ยวชาญเฉพาะดาน 194 รายการ (รอย
ละ 23.6) เกิดความคลาดเคล่ือน 56 รายการ (รอยละ 6.8) 
(ตารางที่ 4) สาเหตุท่ีเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา
ของแพทยใชทุน 1-2 ปอาจเกิดจากหลายปจจัย เชน การไม
มีขอมูลเพียงพอในการรักษาผูปวย ความไมสมบูรณของเวช
ระเบียนเนื่องจากเวชระเบียนของโรงพยาบาลที่ทําวิจัยเปน
แบบกระดาษและเก็บรักษาอยูท่ีหองเวชระเบียนเทาน้ันทําให
ในเวลาที่แพทยทําการรักษาผูปวยไมมีเวชระเบียนเพ่ือดู
ขอมูลการใชยา อีกท้ังลายมือแพทยท่ีรักษาผูปวยอานยาก 
ไมชัดเจน รวมถึงการเรียงวันท่ีไมเปนระเบียบในเวชระเบียน 
ทําใหหาขอมูลยาเดิมไมได และภาระงานที่มากทําใหไม
สามารถตรวจสอบยาเดิมไดทัน สาเหตุของความคลาด
เคล่ือนท่ีเกิดจากการสั่งใชยาของแพทยเช่ียวชาญเฉพาะดาน 
คือ แพทยรอขอมูลยาเดิมของผูปวยจากเภสัชกร ตาม
ขอตกลงท่ีมีอยูเดิมคือใหเภสัชกรสรุปขอมูลยาเดิมสงให
แพทยประจําหอผูปวยเปนผูสั่งใชตอไป การประสานงาน
ระหวางหอผูปวยและฝายเภสัชกรรมท่ีลาชา อาจมีผลใหเกิด
ความคลาดเคล่ือนข้ึน 

รายการยาขณะจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล 
1282 รายการแบงเปนยาท่ีแพทยใชทุน 1-2 ปสั่งใช 1102 
รายการ (รอยละ 86.0) เกิดความคลาดเคลื่อน 42 รายการ 
(รอยละ 3.3) รายการยาท่ีสั่งใชโดยแพทยเชี่ยวชาญเฉพาะ
ดาน 180 รายการ (รอยละ 14.0) เกิดความคลาดเคล่ือน 9 
รายการ (รอยละ 0.7) (ตารางท่ี 4) ความคลาดเคลื่อนสวน
ใหญเกิดจากแพทยไมไดดูประวัติยาเดิมของผูปวยและแพทย
คาดหวังใหผูปวยกลับไปรักษาตัวท่ีโรงพยาบาลใกลบาน 
ดังนั้นแพทยจึงไมใหยาแกผูปวย 
 งานวิจัยนี้พบวา ประสบการณของแพทยท่ีสั่งใชยา
มีความสัมพันธกับการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาขณะแรก
รับ แตไมมีความสัมพันธกันท่ีระดับนัยสําคัญทางสถิติท่ี 0.05 
ในขณะจําหนาย (ตารางท่ี 4) อยางไรก็ตามควรมีการศึกษา
เรื่องความสัมพันธระหวางประสบการณของแพทยกับจํานวน
การเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาเพ่ิมเติมตอไปในอนาคต  

เมื่อพิจารณาความสัมพันธอื่น ๆ พบวา จํานวน
รายการยาเดิมสัมพันธกับจํานวนความคลาดเคลื่อนทางยา
ขณะแรกรับ (r = 0.431, p<0.05) แตไมมีความสัมพันธตอ
กันขณะจําหนาย (r = 0.04, p=0.851) แตงานวิจัยของพิมพ
ใจ ชูจันทรพบวา จํานวนยาเดิมไมมีความสัมพันธกับจํานวน
ความคลาดเคลื่อนทางยาท้ังขณะแรกรับและขณะจําหนาย 
(8) ความแตกตางอาจเกิดจากการที่ พิมพ ใจ  ชู จันทร 
ทําการศึกษาในโรงพยาบาลชุมชน แตงานวิจัยชิ้นนี้ทําใน 
 

           ตารางที่ 4. ความสัมพันธระหวางประสบการณแพทยตอความคลาดเคลื่อนทางยา 

ประเภทของแพทย 

จํานวนความคลาดเคลื่อน 
จํานวน (รอยละ) 

 จํานวนยาที่สั่งใช 
จํานวน (รอยละ) 

 
ระดับนัยสําคญั1 

แรกรับ 
(N=821) 

จําหนาย 
(N=1282) 

 แรกรับ 
(N=821) 

จําหนาย 
(N=1282) 

 
แรกรับ จําหนาย 

แพทยใชทุน 1-2 ป 
135 

(16.4) 
42 

(3.3) 
 627 

(76.4) 
1102 
(86.0) 

 

P = 
0.035 

P = 
0.449 

แพทยเชีย่วชาญ 
เฉพาะดาน 

56 
(6.8) 

9 
(0.7) 

 194 
(23.6) 

180 
(14.0) 

 

รวม 
191 

(23.3) 
51 

(4.0) 
 821 

(100.0) 
1282 

(100.0) 
 

        1: การทดสอบ chi-square 
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โรงพยาบาลทั่วไป ซ่ึงมีความซับซอนของโรคและวิธีการ
รักษาท่ีแตกตาง 

โรคที่ทําใหผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล
และเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาเรียงจากมากไปนอย 3 
ลําดับแรก ไดแก โรคทางระบบไหลเวียนเลือด 62 คร้ังของ
การนอนโรงพยาบาล (รอยละ 25.6) โรคทางระบบสืบพันธ
และทางเดินปสสาวะ 47 ครั้ง (รอยละ 19.4) และอาการแสดง
ของโรค 26 ครั้ง (รอยละ 10.7) จากงานวิจัยของพิมพใจ ชู
จันทร พบวาโรคทางระบบไหลเวียนเลือดเปนโรคท่ีทําใหเกิด
ความคลาดเคล่ือนมากท่ีสุด (8) ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษา
ครั้งนี้ โรคท่ีทําใหผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลมี
ความสัมพันธกับความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนที่ระดับนัยสําคัญ
ทางสถิติ 0.05 ซ่ึงตรงกับงานวิจัยของอมรรัตน รัตนไทรงาม 
ซ่ึงศึกษาในโรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่งในจังหวัดปตตานีเมื่อ
ป 2552 (10) 

กลุมยาที่ใชในโรคหัวใจและหลอดเลือดเปนกลุมยา
ท่ีเกิดความคลาดเคลื่อนมากที่สุด (132 ครั้ง) ซ่ึงสอดคลอง
กับหลายการศึกษา (5, 7, 8, 10-11, 15) รองมา คือ 
สารอาหารและกลุมยาที่ใชในโรคทางระบบเลือด (48 คร้ัง) 
และกลุมยาท่ีใชในโรคตอมทางเดินไรทอ (17 ครั้ง) 
ตามลําดับ  กลุ มยา ท่ีผู ป วยได รั บมี ความสัม พันธ กับ
ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดขึ้นท่ีระดับนัยสําคัญทางสถิติท่ี 0.05 
ซ่ึงไดผลตางจากงานวิจัยในโรงพยาบาลชุมชน (7-10, 15) 
ซ่ึงพบวากลุมยาท่ีผูปวยไดรับไมมีความสัมพันธกับจํานวน
ความคลาดเคล่ือนทางยา ความแตกตางอาจเนื่องมาจากการ
แบงกลุมยาท่ีแตกตางกัน งานวิจัยท่ีผานมาแบงยาลดไขมัน
ในเลือดออกจากกลุมยาท่ีใชในโรคหัวใจและหลอดเลือด แต
งานวิจัยชิ้นนี้รวมยาลดไขมันในเสนเลือดอยูในกลุมเดียวกับ
กลุมยาท่ีใชในโรคหัวใจและหลอดเลือด 

การ วิ จัยนี้ มี ข อ จํ า กัดหลายประการดั งนี้  1 ) 
โรงพยาบาลที่ทําวิจัยมีจํานวนเภสัชกรไมเพียงพอ การซัก
ประวัติการใชยาของผูปวยกระทําโดยเจาพนักงานเภสัช
กรรม ซ่ึงขอมูลท่ีไดอาจคลาดเคลื่อนหรือไมครบถวน 2) ผูให
ประวัติการใชยาคือผูดูแลหรือญาติผูปวยซึ่งนํายามาใหฝาย
เภสัชกรรม ไมใชผูปวยโดยตรง ขอมูลท่ีไดจึงอาจผิดพลาด
ห รือไม ครบถ วน  3 )  ผู ป วย ท่ี เข า รั บการรั กษาตั ว ใน
โรงพยาบาลหลังเวลา 20.00 น. พยาบาลจะสงผูดูแลมาให

ประวัติยาเดิมในเชาวันทํางานถัดไป จึงอาจเปนผลใหเกิด
ความคลาดเคล่ือนทางยาเนื่องจากสาเหตุความลาชาได 4) 
แพทยท่ีรับผูปวยไวในโรงพยาบาลมีท้ังแพทยใชทุน 1-2 ป
และแพทยเช่ียวชาญเฉพาะดานซึ่งอาจไมใชแพทยท่ีประจํา
หอผูปวยอายุรกรรม จึงอาจเกิดการประสานงานท่ีขัดของ
และไมตอเน่ืองได 5) ระยะเวลาท่ีทําการศึกษาสั้น (3 เดือน) 
และปริ ม าณตั วอย า งน อย  ( 1 40  ครั้ ง ขอ งกา รนอน
โรงพยาบาล) จึงอาจไมเปนตัวแทนท่ีดีของประชากร 6) การ
จัดระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนกระทําโดยเภสัช
กร 3 คน คือ เภสัชกรประจํางานบริการผูปวยใน (ผูวิจัย) 
และเภสัชกรประจํางานบริบาลเภสัชกรรม 2 คน จึงอาจเกิด
ความลําเอียงเกิดข้ึน ดังนั้นควรมีผูเชี่ยวชาญ และบุคลากร
ภายนอกกลุมงานหรือภายนอกโรงพยาบาลรวมในการ
ประเมิน  
 
สรุปผลและขอเสนอแนะ  
 การวิจัยพบอุบัติการณของคลาดเคลื่อนทางยา
ในขณะแรกรับผูปวยเขาโรงพยาบาลและขณะจําหนายออก
จากโรงพยาบาลในระดับสูง โดยเฉพาะอยางยิ่งการไมไดรับ
ยาท่ีเคยไดรับ กระบวนการสรางความสอดคลองตอเนื่องทาง
ยาสามารถคนหาคลาดเคล่ือนทางยาไดอยางมีประสิทธิภาพ 
ขอเสนอแนะเกี่ยวกับการสรางความสอดคลองตอเน่ืองทางยา
ของโรงพยาบาลในการวิจัยมีดังนี้ 1) สหสาขาวิชาชีพควรใช
กระบวนการสรางความสอดคลองตอเน่ืองทางยาในเชิงรุก 
เชน ในกรณีท่ีผูปวยเขามารับการรักษาในโรงพยาบาล ควรมี
การสอบถามยาเดิมจากผูปวยโดยพยาบาล และใหเขียน
รายการยาสงใหแพทยทันทีหรือสงผูปวยมาที่ฝายเภสัชกรรม
เพ่ือขอประวัติยาเดิมของผูปวยกอนพบแพทย เพ่ือแพทยจะ
ไดดําเนินการตอไปไดทันที 2)  ปจจุบันโรงพยาบาลท่ีทําวิจัย
ไมมีเภสัชกรในการซักประวัติการใชยาจากผูปวยหรือญาติ
โดยตรงซึ่งอาจทําใหขอมูลยาไมครบถวน ดังนั้นการเพ่ิม
เภสัชกรประจําหอผูปวยอาจชวยลดปญหาในการใหขอมูลยา
ของผูปวยได 3) ควรรณรงคใหผูปวยนํายาเดิมหรือสมุด
บันทึกรายการยามาทุกคร้ัง ไมวาจะไปติดตอสถานพยาบาล
ใด และสงเสริมใหผูปวยขอชื่อยาจากสถานพยาบาลท่ีรักษา
เพ่ือความสะดวกในการบันทึกขอมูลยา 4) โรงพยาบาลท่ีทํา
วิจัยมีการเก็บขอมูลการจายยาจากเอกสารในรูปกระดาษของ



 
Thai Journal of Pharmacy Practice 

                                  Vol. 5 No1 Jan-Jun 2013 

 12

ฝายเภสัชกรรม พบวาขอมูลยาบางสวนไมสมบูรณ อีกทั้งเวช
ระเบียนผูปวยเปนลายมือเขียนของแพทย ซ่ึงอาจไมชัดเจน 
และเกิดความคลาดเคลื่อนข้ึน ดังน้ันโรงพยาบาลควรพัฒนา
โปรแกรมคอมพิวเตอรที่สามารถคนประวัติการจายยาได
อยางละเอียดครบถวนและงายในการคนหา ใหแกแพทย 
เภสัชกร และบุคลากรท่ีจําเปนตองใชขอมูลยา นอกจากน้ี
ควรสงเสริมการสั่งยาโดยโปรแกรมสําเร็จรูปจากแพทยเพ่ือ
ลดความคลาดเคล่ือนท่ีอาจเกิดขึ้นได และจัดใหมี
คอมพิวเตอรในทุกหองตรวจ 5) จากการวิจัยพบวาแพทยท่ี
ทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนสวนใหญคือ แพทยใชทุน 1-2 ป 
ดังน้ันควรมีการปฐมนิเทศแพทยใหมในเรื่องขอตกลงตาง ๆ 
ในเรื่องการตรวจสอบการประสานรายการยาที่ทางฝายเภสัช
กรรมทําให และควรปฐมนิ เทศพยาบาลใหมเรื่องการ
ประสานงานที่เปนระบบ 6) ควรประชุมในกลุมของสหสาขา
วิชาชีพเพ่ือปรับปรุงกระบวนการสรางความสอดคลอง
ตอเน่ืองทางยาใหกระชับและรวดเร็วยิ่งข้ึน 

การศึกษานี้ใหขอเสนอแนะในการทําวิจัยตอไป
ดังนี้ 1) ควรศึกษาความพึงพอใจและความสมบูรณของขอมูล
ท่ีรวบรวมได และการนําไปใชประโยชนจากผูใชขอมูลยาทั้ง
แพทย เภสัชกร และบุคลากรดานอื่นท่ีจําเปนตองใชขอมูล 2) 
ควรศึกษาผลไดทางเศรษฐศาสตรจากกระบวนการประสาน
รายการยา เชน มูลคาการประหยัดจากการท่ีผูปวยนํายาเดิม
กลับมา มูลคาประหยัดไดจากการลดความคลาดเคลื่อนท่ี
เกิดข้ึน 3) ควรเพ่ิมจํานวนผูปวยท่ีใชในการวิจัยครั้งถัดไป
เพ่ือใหไดขอมูลท่ีนาเช่ือถือมากขึ้น 4) การศึกษาในอนาคต
ควรเปรียบเทียบกลุมท่ีผานการกระบวนการประสานรายการ
ยาโดยเภสัชกรและกลุมท่ีไมผานเภสัชกร 5) ควรศึกษาเวลา
ท่ีใชในกระบวนการสรางความสอดคลองตอเน่ืองทางยาเพื่อ
ใชเปนขอมูลในการคิดภาระงานและหาจํานวนท่ีเหมาะสมใน
กระบวนการนี้ของเจาพนักงานเภสัชกรรมและเภสัชกร 

ขอเสนอแนะเชิงระบบจากการวิ จัยเพ่ือความ
ปลอดภัยของผูปวยมีดังน้ี 1) ขอมูลการใชยาของผูปวยเปน
สิ่งจําเปนในการรักษาอยางตอเน่ือง ดังน้ัน รัฐบาลควร
สนับสนุนการพัฒนาฐานขอมูลการใชยาของผูปวยแตละราย
ในรูปแบบตาง ๆ เพ่ือใหบุคลากรทางการแพทยเขาถึงได
อยางรวดเร็ว เชน การเชื่อมโยงขอมูลการใชยาในฐานขอมูล
กับบัตรประชาชน หรือมีการใชระบบอินเทอรเน็ตเพ่ือสื่อสาร

ขอมูลหรือคนหาขอมูลประจําตัวของผูปวย แตท้ังน้ีตอง
คํานึงถึงสิทธิผูปวยเปนหลักดวย 2) โรงพยาบาลทั่วประเทศ
ควรใชระบบคอมพิวเตอรในการบริหารจัดการเรื่องยาเปน
ระบบเดียวกัน เพ่ือใหมีการสงตอขอมูลท่ีสะดวกและเปน
รูปแบบเดียวกัน 3) ควรใหความรูแกประชาชนในเร่ืองความ
จําเปนในการนํายาท่ีรับประทานติดตัวไปยังสถานพยาบาลที่
ไปรักษาทุกแหง หรือสรางความตระหนักใหแกผูปวยในเรื่อง
ความจําเปนของการรับประทานยาอยางตอเน่ือง ความ
จําเปนในการทราบชื่อยาและวิธีรับประทานยาซ่ึงตนเอง
รับประทานประจํา 4) ควรสรางความตระหนักใหแกบุคลากร
ทางการแพทยในการสื่อสารขอมูลยาใหเกิดความตอเน่ือง 
ถูกตองและชัดเจนเพ่ือใหเกิดความปลอดภัยแกผูปวย 
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การดําเนินการวิจัยในครั้งน้ีประสบความสําเร็จโดย

ไดรับความอนุ เคราะหจากหลายฝายท้ังผู ใหขอมูล ผู
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Abstract 
 Objective: To determine the frequency and the potential severity of medication errors (MEs) after the 
implementation of medication reconciliation in a female medical ward at a general hospital. Method: The researchers 
collected the data from 140 admissions during January to March 2012. When the discrepancies between prescribed 
drugs and drugs used by the patients before hospitalization were identified, a pharmacist reported to the prescribers to 
determine the cause of discrepancy and assess the possibility of medication errors and their severities using the criteria 
of NCCMERP. Results: Patients brought home medicines to the hospital in 65 admissions (46.4 % of total number of 
admission). Two hundred and forty two MEs were found from the total of 1,282 items of medicine with 191MEs (78.9%) 
identified during admission and 51 MEs (21.1%) identified at discharge. Omissions of medications were accounted for 
95.9% of MEs, followed by discrepancies of dose or frequency (3.3%), time (0.4%) and medicine (0.4%). The severity 
levels of MEs were category B (48.7%), followed by C (25.6%), A (21.9%) and D (3.7%). The medication errors were 
most frequently found in cardiovascular drugs and patients with cardiovascular disease. Disease groups were related to 
the occurrence of MEs (p<0.05). Conclusion: The incidences of MEs during admission and discharge were relatively 
high especially on the omission error. However, the severity levels of MEs were not low because medication 
reconciliation was able to detect the MEs efficiently.  
 
Keyword: medication reconciliation; medication errors; patient safety; hospital pharmacy  
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