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บทคดัย่อ 
วตัถปุระสงค:์ เพือ่ศกึษาความถีแ่ละความรนุแรงของความคลาดเคลื่อนทีเ่กดิขึน้ในหอผูป้่วยอายุรกรรมหญงิ โรงพยาบาล

ทัว่ไปแห่งหน่ึงทีเ่ริม่ใชก้ระบวนการประสานรายการยา วิธีการ: ผูว้จิยัเกบ็ขอ้มลูจากการนอนโรงพยาบาล 140 ครัง้ระหว่างเดอืน
มกราคม-มนีาคม 2555 เภสชักรประสานงานกบัแพทยเ์มื่อพบความแตกต่างของรายการยาทีผู่ป้่วยไดร้บัในโรงพยาบาลและยาที่
ไดร้บัก่อนเขา้รกัษาตวั เพื่อหาสาเหตุของความแตกต่างของรายการยาและพจิารณาวา่เป็นความคลาดเคลื่อนทางยาหรอืไม่ พรอ้ม
ทัง้ประเมนิความรุนแรงของผลลพัธท์างคลนิิกทีเ่กดิขึน้โดยใชเ้กณฑข์อง NCCMERP ผลการวิจยั: เมื่อแรกรบั ผูป้่วยนํายาทีใ่ชอ้ยู่
เดมิตดิตวัมาดว้ย 65 ครัง้ (รอ้ยละ 46.4 ของจาํนวนครัง้ในการนอนโรงพยาบาล) พบความคลาดเคลื่อนทางยาใน 242 รายการจาก
ยาทัง้หมด 1,282 รายการ แบ่งเป็นความคลาดเคลื่อนทีพ่บขณะแรกรบั 191 รายการ (รอ้ยละ 78.9 ของความคลาดเคลื่อนทีพ่บ
ทัง้หมด) และความคลาดเคลื่อนทีพ่บขณะจาํหน่าย 51 รายการ (รอ้ยละ 21.1) ความคลาดเคลื่อนทีพ่บมากทีส่ดุคอื ผูป้่วยไมไ่ดร้บั
ยาเดมิ 232 ครัง้ (รอ้ยละ 95.9) ผูป้ว่ยไดร้บัยาในขนาดหรอืความถีท่ีแ่ตกต่างจากทีเ่คยไดร้บั 8 รายการ (รอ้ยละ 3.3) ผูป้่วยไดร้บัยา
ในเวลาทีแ่ตกต่างจากทีเ่คยไดร้บั 1 รายการ (รอ้ยละ 0.4) และผูป้่วยไดร้บัยาซึง่ไมเ่คยไดร้บัเพื่อรกัษาอาการหรอืโรคเดยีวกนั 1 
รายการ (รอ้ยละ 0.4) ความคลาดเคลื่อนทีเ่กดิขึน้สง่ผลใหเ้กดิความรุนแรงระดบั B, C, A และ D รอ้ยละ 48.7, 25.6, 21.9 และ 3.7 
ตามลาํดบั นอกจากน้ีกลุม่ยาทีใ่ชใ้นโรคหวัใจและหลอดเลอืดและกลุ่มผูป้่วยทีเ่ขา้รบัการรกัษาดว้ยโรคหวัใจและหลอดเลอืดเป็นกลุ่ม
ทีค่วามคลาดเคลื่อนมากทีส่ดุ โรคและกลุ่มยามคีวามสมัพนัธก์บัจาํนวนความคลาดเคลื่อนทางยา (p < 0.05) สรปุ: อุบตักิารณ์ของ
คลาดเคลื่อนทางยาในขณะแรกรบัผูป้่วยเขา้โรงพยาบาลและขณะจําหน่ายออกจากโรงพยาบาลค่อนขา้งสงูโดยเฉพาะการไม่ไดร้บั
ยาที่เคยได้รบั แต่ระดบัความรุนแรงที่เกิดขึ้นตํ่าเน่ืองจากกระบวนการสร้างความสอดคล้องต่อเน่ืองทางยาสามารถตรวจหา
คลาดเคลื่อนไดอ้ยา่งมปีระสทิธภิาพ  
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บทน า 
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาเกิดได้ทุก

ขัน้ตอนของการให้บรกิารในโรงพยาบาล เหตุการณ์ไม่พึง
ประสงคจ์ากยาประมาณรอ้ยละ 20 เกดิขึน้ทีร่อยต่อของการ
ใหบ้รกิาร (1) ในปี ค.ศ. 2006 The Joint Commission on 
Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO) ซึง่
เป็นองค์กรหน่ึงในการดูแลดา้นความปลอดภยัของผูป้่วยใน
ประเทศสหรฐัอเมรกิา ไดว้เิคราะหร์ายงานความคลาดเคลื่อน
ทางยาซึ่งทําให้ผู้ป่วยเสยีชีวติหรอืเกิดความเจ็บป่วยอย่าง
รุนแรง หรอืเพิม่ความเสีย่งต่ออนัตรายจํานวนกว่า 350 
รายงานต่อปี พบวา่ รอ้ยละ 63 ของความคลาดเคลื่อนเป็น
ผลมาจากการผดิพลาดในการสื่อสารขอ้มูลระหว่างบุคลากร
สาธารณสุข  (2 )  นอกจาก น้ี  กว่าครึ่ งห น่ึ งของความ
คลาดเคลื่อนทางยาสามารถป้องกนัได้โดยใช้กระบวนการ
ส ร้ า ง ค ว า ม ส อ ด ค ล้ อ ง ต่ อ เ น่ื อ ง ท า ง ย า  (medication 
reconciliation) (2, 3) 
 กระบวนการสรา้งความสอดคลอ้งต่อเน่ืองทางยามี
การพฒันาอย่างต่อเน่ืองเพื่อใชล้ดความคลาดเคลื่อนทางยา 
การใช้กระบวนการดังกล่าวทําให้พบความแตกต่างของ
รายการยาเดิมที่ผู้ป่วยรบัประทานที่บ้านกับรายการยาที่
ผูป้่วยไดร้บัระหว่างรกัษาตวัในโรงพยาบาล รอ้ยละ 5-78 (4-
14)   ความคลาดเคลื่อนทีพ่บมากทีส่ดุ คอื ผูป้่วยไมไ่ดร้บัยา
เดิมที่เคยรบัประทานที่บ้านร้อยละ 10-61 (13) ในขณะที่
ความแตกต่างของรายการยาก่อนเข้ารบัการรกัษาตัวใน
โรงพยาบาลและเมื่อจําหน่ายออกจากโรงพยาบาลเกดิขึน้ได้
ตัง้แต่รอ้ยละ 2.11-96 (5, 7, 9, 10, 12, 14-16) กลุ่มยา
โรคหวัใจและหลอดเลอืดเป็นกลุ่มยาทีพ่บความแตกต่างของ
รายการยามากทีสุ่ดทัง้หลงัจากเขา้รบัการรกัษาและจาํหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล (7, 10-11, 14-15) กระบวนการสรา้ง
ความสอดคลอ้งต่อเน่ืองทางยาสามารถลดความคลาดเคลื่อน
ทางยาไดถ้งึรอ้ยละ 40-91.6 (6, 17-19)    
 องคก์ารอนามยัโลกและหน่วยงานที่ดูแลดา้นความ
ปลอดภัยของผู้ป่ วยในหลายประ เทศ ได้กํ าหนดให้
กระบวนการสร้างความสอดคล้องต่อเน่ืองทางยาเป็น
มาตรฐานหน่ึงในการเพิม่ความปลอดภยัดา้นยา (1, 2, 20-
21) ในประเทศไทย สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (องค์กรมหาชน)  (2549) กํ าหนดให้

กระบวนการสร้างความสอดคล้องต่อเน่ืองทางยา อยู่ใน
มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับเฉลิมพระ
เกยีรตฉิลองสริริาชสมบตัคิรบ 60 ปี (22) แต่ไมไ่ดก้ําหนดวธิี
มาตรฐานหรอืผู้รบัผดิชอบหลกั อีกทัง้บุคลากรที่มอียู่อย่าง
จํากัดในโรงพยาบาลรัฐทําให้กระบวนการสร้างความ
สอดคล้องต่อเ น่ืองทางยายังไม่ประสพผลสําเร็จ เพื่อ
แกป้ญัหาดงักล่าวกระบวนการสรา้งความสอดคลอ้งต่อเน่ือง
ทางยาจงึควรทาํในรปูแบบทมีสหสาขาวชิาชพี (22) 
 การศึกษาน้ีดําเนินการในโรงพยาบาลทัว่ไปแห่ง
หน่ึง สงักดัสํานักงานปลดักระทรวงสาธารณสุข ขนาด 325 
เตียง ณ หอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง ซึ่งมกีระบวนการสร้าง
ความสอดคลอ้งต่อเน่ืองทางยา ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2552 แต่
แนวทางปฏบิตัขิาดความชดัเจน ขอ้มลูการใช้ยาของผูป้่วยที่
ส่งต่อมาจากโรงพยาบาลอื่นมคีวามไม่ชดัเจน ส่งผลให้ผู้รบั
ขอ้มลูการใชย้าของผูป้่วยตดัสนิใจดูแลรกัษาผูป้่วยผดิพลาด
ได ้ อกีทัง้กระบวนการสรา้งความสอดคลอ้งต่อเน่ืองทางยา
กระทําในผู้ป่วยที่นํายาเดิมมาเมื่อเข้ารบัการรักษาตัวใน
โร งพยาบาล เท่ านั ้น  ทํ า ให้ผู้ ป่ วยที่ ไ ม่ นํ ายา เดิมมา
โรงพยาบาลมคีวามเสีย่งต่อการขาดยาทีต่อ้งใชอ้ยา่งต่อเน่ือง  
นอกจากน้ีกิจกรรมดังกล่าวในอดีต ไม่มีการเก็บข้อมูล
ผลลัพธ์เรื่องการลดลงของความคลาดเคลื่อนทางยาหรือ
ระดบัความรุนแรงที่เกดิขึน้ ทําใหบุ้คลากรส่วนใหญ่ไม่ทราบ
ความสําคญัและประโยชน์ที่ได้จากกระบวนการสร้างความ
สอดคลอ้งต่อเน่ืองทางยา งานวจิยัชิน้น้ีจงึจดัทาํขึน้เพื่อศกึษา
จาํนวนและความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาเมื่อนํา
กระบวนการสร้างความสอดคล้องต่อเน่ืองทางยามาใช้ใน
โรงพยาบาล 

  
วิธีการวิจยั 
 การวิจัยน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนา โดยเก็บ
ขอ้มลูแบบไปขา้งหน้า สถานทีท่ําวจิยั คอื หอผูป้่วยอายุรก
รรมหญงิ (29 เตยีง) ในโรงพยาบาลทัว่ไปขนาด 325 เตยีง 
สงักดัสํานักงานปลดักระทรวงสาธารณสุข มเีภสชักรใน
โรงพยาบาล 18 คน ไมม่เีภสชักรประจาํหอผูป้ว่ย เน่ืองจากมี
จาํนวนเภสชักรไมพ่ยีงพอ งานวจิยัชิน้น้ีไดผ้่านการพจิารณา
จ า ก ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร จ ริ ย ธ ร ร ม  ค ณ ะ เ ภ สัช ศ า ส ต ร ์
มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทรแ์ลว้ 
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กลุ่มตวัอย่าง 
 ตวัอยา่งคอืผูป้ว่ยโรคเรือ้รงัทีจ่าํเป็นตอ้งรบัประทาน
ยาต่อเน่ืองอย่างน้อย 1 รายการ ซึ่งเขา้รบัการรกัษาในหอ
ผูป้่วยอายุรกรรมหญงิในช่วงเวลาทีว่จิยัและใหค้วามยนิยอม
เขา้ร่วมการวจิยั เกณฑ์คดัออกของการวจิยั คอื 1)ผูป้่วยไม่
สามารถสื่อสาร ไม่มีผู้ดูแล หรือไม่สามารถให้ข้อมูลการ
รบัประทานยาได้ และ 2) ผู้ป่วยที่ผู้วจิยัไม่สามารถรวบรวม
ขอ้มูลยาสําหรบักระบวนการสร้างความสอดคล้องต่อเน่ือง
ทางยาไดภ้ายใน 24 ชัว่โมง 
นิยามศพัท ์

ความแตกต่ า ง ขอ ง ร ายกา รยา  ( medication 
discrepancies) หมายถงึ ความแตกต่างระหวา่งรายการยาที่
ผู้ป่ วยรับประทานก่อนและระหว่ า งการรักษาตัว ใน
โรงพยาบาล แบ่งเป็น 3 ประเภท (1, 23-24) คอื 1) ความ
แตกต่างที่ เกิดจากความตัง้ ใจของแพทย์ ( intentional 
discrepancies) และมีบันทึกอย่างชัดเจนถึงความตัง้ใจ
ดงักล่าว หากความตัง้ใจนัน้ไม่อยู่บนพื้นฐานการรกัษาที่
ถูกต้องหรอืไม่มขีอ้มูลรองรบั ถอืเป็นความคลาดเคลื่อนทาง
ยา 2)ความแตกต่างทีแ่พทยแ์จง้ว่าเป็นความตัง้ใจของแพทย์
หลงัจากที่เภสชักรสอบถาม แต่แพทย์ไม่ลงบนัทึกให้ผู้อื่น
รับทราบหรือระบุคําสัง่ ใช้ยา เดิมโดยไม่ระบุรายการ 
(undocumented intentional discrepancies) หากความตัง้ใจ
นัน้ไม่อยู่บนพืน้ฐานการรกัษาทีถู่กตอ้งหรอืไม่มขีอ้มลูรองรบั
จะถอืเป็นความคลาดเคลื่อนทางยา และหากเป็นเหตุใหเ้กดิ
ความ เสี่ย ง ต่ออันตรายแก่ ผู้ป่ วย  ก็ถือว่ า เ ป็นความ
คลาดเคลื่อนทางยาเช่นกนั 3) ความแตกต่างทีเ่กดิจากความ
ไมต่ัง้ใจของแพทย ์ (unintentional discrepancies) หากเป็น
เหตุให้เกดิความเสีย่งต่ออนัตรายแก่ผู้ป่วย ถอืว่าเป็นความ
คลาดเคลื่อนทางยา แต่หากความไมต่ัง้ใจอยูบ่นพืน้ฐานการ
รักษาที่ถูกต้องหรือข้อมูลรองรับ ถือว่าไม่ เ ป็นความ
คลาดเคลื่อนทางยา 

ความคลาดเคลื่อนทางยาในงานวจิยัน้ีแบ่งเป็น 8 
ประเภท (8, 17) ไดแ้ก่ 1) การไม่ไดร้บัยาเดมิ (omission 
error) หมายถงึ ผู้ป่วยไม่ได้รบัยาที่จําเป็นต่อการรกัษาโรค
และอาการเจบ็ป่วยทีผู่ป้่วยเคยไดร้บัประทานอยูเ่ดมิ รวมถงึ
การไมร่ะบุรายการยาอยา่งชดัเจน เช่น คาํสัง่ “รบัประทานยา
เดมิ” 2) ขนาดยาและความถี่ไมเ่หมาะสม (wrong dose or 

frequency) หมายถึง ผู้ป่วยได้รบัยาในขนาดหรอืความถี่ที่
แตกต่างจากที่ผู้ป่วยเคยได้รบั โดยไม่มีเหตุผลหรือความ
จาํเป็น รวมถงึการไดร้บัยาในขนาดหรอืความถีท่ีไ่มเ่หมาะสม 
3) วธิกีารใชไ้ม่เหมาะสม (wrong route) หมายถงึ ผู้ป่วย
ไดร้บัยาในวถิทีางที่แตกต่างจากที่ผู้ป่วยเคยได้รบั โดยไม่มี
เหตุผลหรือความจําเป็นในการเปลี่ยนวิถีทางในการให้ยา 
รวมถงึการไดร้บัยาในวถิทีางทีไ่มเ่หมาะสม 4)เวลาใหย้าไม่
เหมาะสม (wrong time) หมายถงึ ผูป้่วยไดร้บัยาในเวลาที่
แตกต่างจากเวลาทีเ่คยไดร้บั รวมถงึการไดร้บัยาในเวลาทีไ่ม่
เหมาะสม 5) การเปลี่ยนยาเป็นตวัอื่นหรือชนิดอื่นในกลุ่ม
เดยีวกนัซึ่งไม่เหมาะสม (wrong drug or substitution) 
หมายถึง ผู้ป่วยไม่ได้รบัยาที่เคยได้รบัแต่ได้รบัยาชนิดอื่น
เพื่อรกัษาอาการหรอืโรคเดยีวกนั โดยไม่มเีหตุผลหรอืความ
จําเป็นในการเปลี่ยนชนิดยา รวมถึงการได้รบัยาที่เป็นข้อ
หา้มใชใ้นผูป้ว่ย 6) การสัง่ใชย้าทีแ่พ ้(allergy to order drug) 
หมายถงึ ผูป้่วยไดร้บัยาชนิดเดยีวกนัหรอืกลุ่มเดยีวกนักบัยา
ที่ผูป้่วยมปีระวตัแิพ ้7) การสัง่ใชย้าซํ้าซ้อน (duplication) 
หมายถงึ ผูป้่วยไดร้บัยาที่มตีวัยาสาํคญัที่มสีตูรโครงสรา้งใน
กลุ่มเดียวกันมากกว่า 1 ชนิด โดยไม่มีเหตุผลหรือความ
จาํเป็น และ 8) การสัง่ยาทีไ่มเ่คยไดร้บัมาก่อน (commission 
error) หมายถงึ ผูป้่วยไดร้บัยาที่ไม่เคยไดร้บัมาก่อน โดยไม่
สามารถอธบิายเหตุผลไดจ้ากลกัษณะทางคลนิิกของผูป้ว่ย 

ความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา แบ่ง
ประเภทตาม NCCMERP (25) เป็นระดบั A-I ดงัน้ี A คอื 
เหตุการณ์ซึ่งมโีอกาสที่จะก่อใหเ้กดิความคลาดเคลื่อน หรอื
ผูป้่วยทีม่โีอกาสเสีย่งแต่ไมเ่กดิความคลาดเคลื่อน B คอื เกดิ
ความคลาดเคลื่อนขึน้ แต่ไม่ถงึตวัผู้ป่วยหรอืผู้ป่วยยงัไม่ได้
ร ับยา แต่มีการสัง่หรือไม่ส ัง่ใช้ยาซึ่งอาจก่อให้เกิดความ
คลาดเคลื่อน C คอื เกดิความคลาดเคลื่อนในการใชย้ากบั
ผูป้่วยไม่เกนิ 1 วนัแต่ไม่ทําใหผู้ป้่วยไดร้บัอนัตราย D คอื 
เกิดความคลาดเคลื่อนในการใช้ยากับผู้ป่วยไม่เกิน 2 วนั 
และไม่ก่อใหเ้กดิอนัตรายต่อผูป้่วย หรอือาจต้องการการเฝ้า
ระวงัเพื่อใหม้ ัน่ใจว่าไมเ่กิดอนัตรายแก่ผูป้่วย และ/หรอืตอ้งมี
การบําบดัรกัษา E คอื เกดิความคลาดเคลื่อนกบัผูป้่วย 
สง่ผลใหเ้กดิอนัตรายชัว่คราวและตอ้งมกีารบาํบดัรกัษา F คอื 
เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วย ส่งผลให้เกิดอันตราย
ชัว่คราว และต้องนอนโรงพยาบาล หรือรักษาตัวใน
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โรงพยาบาลนานขึน้ G คอื เกดิความคลาดเคลื่อนกบัผูป้่วย 
สง่ผลใหเ้กดิอนัตรายถาวรแก่ผูป้่วย H คอื เกดิความคลาด
เคลื่อนกบัผูป้่วย ส่งผลใหต้้องทําการช่วยชวีติ I คอื เกดิ
ความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยซึ่งอาจเป็นสาเหตุของการ
เสยีชวีติ 
ขัน้ตอนการด าเนินการ 

กระบวนการเริม่ตน้โดยพยาบาลคดัเลอืกผูป้่วยและ
ส่งผูดู้แลผูป้่วยมาที่ฝ่ายเภสชักรรม เจา้พนักงานเภสชักรรม
รวบรวมและบนัทกึขอ้มลูประวตักิารใชย้า และส่งใหเ้ภสชักร
ทบทวน ตรวจสอบความถกูตอ้ง และประเมนิความสอดคลอ้ง 
หากพบความแตกต่างของรายการยา เภสชักรประสานงาน

กบัแพทย์เพื่อหาสาเหตุ และดําเนินการแก้ไข (รูปที่ 1) เมื่อ
ผู้ป่วยถูกจําหน่าย เภสชักรเปรยีบเทยีบรายการยาที่แพทย์
สัง่กลับบ้านกับรายการยาที่ใช้ในโรงพยาบาล และแก้ไข
ปญัหาเมื่อพบความแตกต่างก่อนผูป้่วยออกจากโรงพยาบาล 
(รูปที่ 2) จากนัน้รวบรวมขอ้มูลความคลาดเคลื่อนทางยาส่ง
ให้เภสัชกรจํานวน 3 คน เพื่อประเมินความรุนแรงของ
ผลลพัธ์ทางคลินิกอย่างเป็นอิสระต่อกนั โดยใช้เกณฑ์ของ 
NCCMERP แลว้นําผลการประเมนิมาตรวจสอบซึ่งกนัและ
กนั หากได้ผลประเมนิที่ต่างกนั ผู้ประเมนิจะอภปิรายจนได้
ขอ้สรุปทีเ่หน็ตรงกนั  
 

 

 
รปูท่ี 1. การสรา้งความสอดคลอ้งต่อเน่ืองทางยาเมือ่แรกรบัผูป้ว่ยเขา้รกัษา 
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รปูท่ี 1. การสรา้งความสอดคลอ้งต่อเน่ืองทางยาเมือ่แรกรบัผูป้ว่ยเขา้รกัษา (ต่อ) 

 

 
รปูท่ี 2. การสรา้งความสอดคลอ้งต่อเน่ืองทางยาขณะจาํหน่ายผูป้ว่ยออกจากโรงพยาบาล 
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การวิเคราะหข้์อมลู 
งานวจิยัน้ีมหีน่วยการวเิคราะห์คอืจํานวนครัง้ของ

การนอนโรงพยาบาล เพราะผู้ป่วยบางรายเข้ารักษาตัว
มากกว่าหน่ึงครัง้ในช่วงที่ทําการศกึษา การแสดงอตัราการ
เกดิความคลาดเคลื่อนและความไม่สอดคลอ้งของรายการยา
อยู่ในรปูของความถี่และรอ้ยละ การหาความสมัพนัธร์ะหว่าง
จาํนวนความคลาดเคลื่อนทางยาและประสบการณ์ของแพทย ์
ชนิดของยา และโรคใชก้ารทดสอบ chi-square 
ผลการวิจยัและอภิปรายผล 

ข้อมลูทัว่ไปของผูป่้วย 
 ผูป้ว่ยทีถ่กูคดัเลอืกเขา้รว่มงานวจิยัจาํนวน 126 คน 
โดยมผีูป้่วยมารกัษาตวัซํ้าในระหว่างการวจิยั 14 คน รวม 
140 ครัง้ของการนอนโรงพยาบาล อายุเฉลีย่ 64 + 16 ปี มี
ผู้ป่วยจํานวน 63 คน (ร้อยละ 50) นํายาเดิมติดตวัมาด้วย 
จํานวนรายการยาทีผู่ป้่วยนํามาโรงพยาบาลเฉลีย่ 5.9 + 2.9 
รายการต่อครัง้ของการนอนโรงพยาบาล จาํนวนรายการยาที่
ใช้ก่อนจําหน่าย 9.1 + 3.4 รายการต่อครัง้ของการนอน
โรงพยาบาล (ตารางที ่1) โรคประจาํตวัเรยีง 3 ลาํดบัแรกคอื 
ความดนัโลหิตสูง (ร้อยละ 46.4) โรคเบาหวานชนิดไม่พึ่ง
อินซูลิน (ร้อยละ 38.6) และโรคความผิดปกติในการเผา
ผลาญอาหาร (รอ้ยละ 25.0) โรคทีท่าํใหผู้ป้่วยตอ้งเขา้รบัการ
รกัษาในโรงพยาบาลเรยีง 3 ลําดบัแรกคอื หวัใจวาย (รอ้ยละ 
7.1) ตดิเชือ้ในทางเดนิปสัสาวะ (รอ้ยละ 7.1) และเจบ็หน้าอก
จากหวัใจจากเลอืด (รอ้ยละ 5.7)  
แหล่งท่ีมาของยาเดิม  
           ผู้ป่วยที่เข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล 140 ครัง้ 
รบัยาจากโรงพยาบาลของรฐั 135 ครัง้ แบ่งเป็น ผูป้่วยที่รบั
การรกัษาที่โรงพยาบาลของรฐัเท่านัน้ 133 ครัง้ (รอ้ยละ 95 
ของจํานวนครัง้ในการนอนโรงพยาบาล) ผู้ป่วยที่รบัยาจาก
โรงพยาบาลทีท่ําวจิยัและคลนิิกแพทยร์่วมกนั 1 คน (รอ้ยละ 
0.7) ผู้ป่วยที่รบัยาจากโรงพยาบาลจติเวชที่เป็นของรฐัและ
โรงพยาบาลเอกชนร่วมกนั 1 คน (รอ้ยละ 0.7) และผูป้่วยที่
รบัยาจากคลนิิกแพทยเ์พยีงแหง่เดยีว 5 คน (รอ้ยละ 3.6)  
ความแตกต่างของรายการยา  

ขณะแรกรับผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาลพบ
ความแตกต่างของรายการยา 474 รายการ (ร้อยละ 57.7 
จากจาํนวนรายการยาเดมิของผูป้่วย 821 รายการ) แบ่งเป็น 

ความแตกต่างทีเ่กดิจากความตัง้ใจของแพทย ์104 รายการ 
(รอ้ยละ 12.7) ความแตกต่างทีแ่พทยแ์จง้ว่าเกดิจากความ
ตัง้ใจหลงัจากที่เภสชักรสอบถาม แต่แพทย์ไม่ลงบนัทึกให้
ผูอ้ื่นรบัทราบหรอืระบุคาํสัง่ใชย้าเดมิโดยไมร่ะบุรายการ 363 
รายการ (รอ้ยละ 44.2) และความแตกต่างทีเ่กดิจากความไม่
ตัง้ใจของแพทย ์7 รายการ (รอ้ยละ 0.9) ดงัตารางที ่2 

ขณะจําหน่ายผูป้่วยออกจากโรงพยาบาลพบความ
แตกต่างของรายการยา 455 รายการ (รอ้ยละ 35.5 จากยา 
1,282 รายการ) แบ่งเป็น ความแตกต่างทีเ่กดิจากความตัง้ใจ
ของแพทย ์65 รายการ (รอ้ยละ 5.1) ความแตกต่างทีแ่พทย์
แจ้งว่าเกดิจากความตัง้ใจของแพทย์ หลงัจากที่เภสชักร
สอบถามแต่แพทยไ์มล่งบนัทกึใหผู้อ้ื่นรบัทราบหรอืระบุคําสัง่
ใชย้าเดมิโดยไมร่ะบุรายการ 390 รายการ (รอ้ยละ 30.4) ดงั
ตารางที ่2 

 
ตารางท่ี 1. ขอ้มลูทัว่ไปของผูป้ว่ยทีถ่กูคดัเลอืกเขา้งานวจิยั 

รายการ จาํนวน 
จาํนวนผูป้ว่ยทัง้หมด (คน) 126 
จาํนวนผูป้ว่ยทีนํ่ายาเดมิมาโรงพยาบาล (คน) 63 
รอ้ยละของผูป้ว่ยทีนํ่ายาเดมิมาโรงพยาบาล

เปรยีบเทยีบกบัจาํนวนผูป้ว่ยทัง้หมด 
50 

อายเุฉลีย่ (ปี) 64+16 
จาํนวนครัง้ในการนอนโรงพยาบาล (ครัง้) 140 
จาํนวนครัง้ทีผู่ป้ว่ยนอนโรงพยาบาลนํายาเดมิ

มาโรงพยาบาล (ครัง้) 
65 

รอ้ยละของจาํนวนครัง้ทีผู่ป้ว่ยนอนโรงพยาบาล
และนํายาเดมิมาโรงพยาบาลเปรยีบเทยีบ
กบัจาํนวนครัง้ในการนอนโรงพยาบาล 

46.4 

จาํนวนรายการยาทีใ่ชก้่อนเขา้รบัการรกัษาใน
โรงพยาบาล (รายการ) 

821 

คา่เฉลีย่จาํนวนรายการยาทีใ่ชก้่อนเขา้รบัการ
รกัษาในโรงพยาบาล (รายการต่อครัง้ของ
การเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล) 

5.9+2.9 

จาํนวนรายการยาทีใ่ชก้่อนจาํหน่าย (รายการ) 1,282 
คา่เฉลีย่จาํนวนรายการยาทีใ่ชก้่อนจาํหน่าย 

(รายการต่อครัง้ของการจาํหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล) 

9.1+3.4 
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                ตารางท่ี 2. ความแตกต่างของรายการยาทีพ่บและความตัง้ใจของแพทย ์

ความตัง้ใจของแพทย ์
แรกรบั  จาํหน่าย 

จาํนวน รอ้ยละ  จาํนวน รอ้ยละ 
พบความแตกต่างของรายการยา 474 57.7  455 35.5 
      เกดิจากความตัง้ใจของแพทย ์ 104 12.7  65 5.1 

แพทยแ์จง้วา่เป็นความตัง้ใจของแพทยห์ลงัจากที ่  
    เภสชักรสอบถามแต่ไมล่งบนัทกึหรอืระบุคาํสัง่ใช ้  
    ยาเดมิโดยไมร่ะบุรายการ 

363 44.2  390 30.4 

     เกดิจากความไมต่ัง้ใจของแพทย ์ 7 0.9  0 0 
ไมม่คีวามแตกต่างของรายการยา 347 42.3  827 64.5 

รวม 821 100  1282 100 
 
จ านวน ประเภท และความรนุแรงของความ
คลาดเคล่ือน 
 ความคลาดเคลื่อนทีพ่บในงานวจิยั 242 รายการ
จากทัง้หมด 1,282 รายการ แบ่งเป็นความคลาดเคลื่อนทีพ่บ
ขณะแรกรบั 191 รายการ (รอ้ยละ 78.9 ของความคลาด
เคลื่อนที่พบทัง้หมด) และความคลาดเคลื่อนที่พบขณะ
จาํหน่าย 51 รายการ (รอ้ยละ 21.1) ความคลาดเคลื่อนทีพ่บ
มากทีส่ดุคอื ผูป้่วยไมไ่ดร้บัยาเดมิ 232 ครัง้ (รอ้ยละ 95.9) 
ผูป้่วยไดร้บัยาในขนาดหรอืความถี่ทีแ่ตกต่างจากทีเ่คยไดร้บั 
8 รายการ (รอ้ยละ 3.3) ผูป้่วยไดร้บัยาซึ่งไม่เคยไดร้บัเพื่อ
รกัษาอาการหรอืโรคเดยีวกนั 1 รายการ (รอ้ยละ 0.4) และ
ผูป้่วยไดร้บัยาในเวลาทีแ่ตกต่างจากทีเ่คยไดร้บั 1 รายการ 
(รอ้ยละ 0.4) ดงัในตารางที ่3 ซึง่สอดคลอ้งกบังานวจิยัของ 
จันทร์เพชร ราชดา ในปี  พ.ศ.  2553 พบว่าความคลาด
เคลื่อนทีพ่บมากทีสุ่ด คอื ผูป้่วยไม่ไดร้บัยาเดมิ รองมา คอื 
ผูป้่วยไดร้บัยาในขนาดหรอืความถี่ทีแ่ตกต่างจากทีเ่คยไดร้บั 
(5) 

ขณะแรกรบัพบวา่ความคลาดเคลื่อนทีเ่กดิขึน้สง่ผล
ใหเ้กดิความรุนแรงระดบั B รอ้ยละ 41.7 รองลงมาคอืระดบั 
C, A และ D ทีร่อ้ยละ 25.6, 7.9 และ 3.7 ตามลําดบั ขณะ
จาํหน่ายเกดิความรุนแรงระดบั A และ B รอ้ยละ 14.0 และ 
7.0 ตามลาํดบั ความคลาดเคลื่อนทีเ่กดิขึน้ไมม่คีวามรุนแรงที่
สูงกว่าระดับ D เน่ืองทางโรงพยาบาลที่ทําวิจัยใช้
กระบวนการสร้างความสอดคล้องต่อเน่ืองทางยาตัง้แต่ปี 

พ.ศ. 2552 ตลอดจนมีการประชุมติดตามและหาแนวทาง
ป้องกนัการเกดิความคลาดเคลื่อนโดยสหสาขาวชิาชพี อกีทัง้
ทางฝา่ยเภสชักรรมมกีารทาํสญัลกัษณ์แสดงการมยีาเดมิของ
ผูป้่วยลงในแบบบนัทกึการสัง่ใชย้าและสารน้ําทําใหเ้ภสชักร
สามารถตดิตามการสัง่ใชย้าของแพทยไ์ด ้

ปจัจุบันโรงพยาบาลที่ทําวิจ ัยไม่ได้ นําข้อมูล
ความคลาดเคลื่อนทีพ่บในกระบวนการสรา้งความสอดคลอ้ง
ต่อเน่ืองทางยามาคํานวณความคลาดเคลื่อนในโรงพยาบาล 
เน่ืองจากทางโรงพยาบาลเน้นการสรุปผลความคลาดเคลื่อน
ตามขัน้ตอนของการใชย้า คอื แบ่งเป็นความคลาดเคลื่อนที่
เกิดจากการสัง่ยาของแพทย์ การจดัเตรยีมยา การจ่ายยา
ของเภสชักร และการบรหิารยาของพยาบาล การเกบ็ขอ้มูล
ความคลาดเคลื่อนทําโดยเภสชักรและพยาบาล ซึ่งบางครัง้
ไม่ครอบคลุมทัง้หมดและไม่มกีารแบ่งประเภทใหช้ดัเจน แต่
ในการเกบ็ขอ้มลูในงานวจิยัน้ีมกีารชีแ้จงรายละเอยีดการวจิยั
ที่ชดัเจนและเริม่เก็บขอ้มูลทนัท ีหลงัจากชี้แจง ทําให้ผู้เก็บ
ขอ้มลูใหค้วามรว่มมอืมากกวา่ ขอ้มลูทีไ่ดจ้งึมคีวามครบถว้น
มากกวา่ในอดตี 

ความคลาดเคลื่อนเมื่อแรกรบัพบมากกว่าความ
คลาดเคลื่อนเมื่อจําหน่าย ซึ่งอาจเน่ืองจาก เมื่อแรกรับ 
แพทยร์กัษาผู้ป่วยโดยใช้เฉพาะขอ้มูลที่มอียู่ขณะนัน้ซึ่งอาจ
ไม่ครบถ้วนทําให้เกิดความคลาดเคลื่อนได้สูง แต่ในขณะ
จําหน่ายผู้ป่วย แพทย์มขีอ้มูลของผู้ป่วยครบถ้วนทําให้เกิด
ความคลาดเคลื่อนน้อยกวา่ 
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          ตารางท่ี 3. ประเภทความคลาดเคลื่อนทางยา1  

ประเภทความคลาดเคลื่อนทางยา 
ระดบัความรนุแรง (N=242) 

รวม แรกรบั จาํหน่าย 
A B C D รวม A B รวม 

ผูป้ว่ยไมไ่ดร้บัยาเดมิ 
จาํนวน 19 95 62 8 184 34 14 48 232 
รอ้ยละ 7.9 39.3 25.6 3.3 76.0 14.0 5.8 19.8 95.9 

ผูป้ว่ยไดร้บัยาในขนาดหรอืความถี่
ทีแ่ตกต่างจากทีเ่คยไดร้บั 

จาํนวน - 4 - 1 5 - 3 3 8 
รอ้ยละ  1.7  0.4 2.1  1.2 1.2 3.3 

ผูป้ว่ยไดร้บัยาซึง่ไมเ่คยไดร้บัเพื่อ
รกัษาอาการหรอืโรคเดยีวกนั 

จาํนวน - 1 - - 1 - - - 1 
รอ้ยละ  0.4   0.4    0.4 

ผูป้ว่ยไดร้บัยาในเวลาทีแ่ตกต่าง
จากทีเ่คยไดร้บั 

จาํนวน - 1 - - 1 - - - 1 
รอ้ยละ  0.4   0.4    0.4 

รวม 
จาํนวน 19 101 62 9 191 34 17 51 242 
รอ้ยละ 7.9 41.7 25.6 3.7 78.9 14.0 7.0 21.1 100 

1: A หมายถงึ ผูป้่วยมโีอกาสเสีย่งแต่ไมเ่กดิความคลาดเคลื่อนความรุนแรงระดบั B หมายถงึ ผูป้่วยมคีวามเสีย่งแต่ความ
เสีย่งทีเ่กดิขึน้ไมส่ง่ผลใหเ้กดิความคลาดเคลื่อน C หมายถงึ ผูป้ว่ยเกดิความคลาดเคลื่อนขึน้แต่ไมเ่กนิ 1 วนัและไมก่่อใหเ้กดิ
อนัตรายต่อผูป้ว่ย D หมายถงึ ผูป้ว่ยเกดิความคลาดเคลื่อนขึน้แต่ไมเ่กนิ 2 วนัและไมก่่อใหเ้กดิอนัตรายต่อผูป้ว่ย 

 
การแก้ไขของแพทย ์
             เภสัชกรดําเนินการปรึกษาแพทย์หลังจากพบ
ความแตกต่างของรายการยาทีแ่พทยส์ัง่ใชก้บัรายการยาเดมิ
ของผู้ป่วย พบว่า ขณะแรกรับมีการปรึกษาแพทย์ 370 
รายการ (รอ้ยละ 45.1 ของจาํนวนยาเดมิของผูป้่วยเมื่อแรก
รบั) การประเมนิจากเภสชักร 3 ท่านพบว่าเป็นความ
คลาดเคลื่อน 191 รายการ หลังการปรึกษาแพทย์พบว่า
แพทยแ์กไ้ขโดยกลบัไปสัง่ใชย้าเช่นเดมิ 164 รายการ (รอ้ย
ละ 44.3) ยนืยนัคําสัง่เดมิ 179 รายการ (ร้อยละ 48.4) 
สาเหตุที่แพทย์ยนืยนัคําสัง่เดมิเน่ืองจากผู้ป่วยบางรายต้อง
รบัการผ่าตดั บางรายไม่สามารถรบัประทานได ้หรอืบางราย
ต้องติดตามระดบัน้ําตาลในเลือด ในกรณีที่เภสชักรติดต่อ
แพทย์ไม่ได้ จะบันทึกคําถามในบันทึกคําสัง่แพทย์และ
สง่กลบัไปยงัหอผูป้่วยเพื่อใหพ้ยาบาลตดิต่อแพทยต่์อไป ซึง่
พบว่าแพทยไ์ม่ตอบหรอืไมด่ําเนินการ 27 รายการ (รอ้ยละ 
7.3) ในจํานวน 9 ครัง้ของการนอนโรงพยาบาล เน่ืองจาก
ผู้ป่วยเหล่าน้ีนอนรกัษาตวัในโรงพยาบาลไม่เกิน 2 วนัและ
การประสานงานระหว่างแพทย ์เภสชักรและพยาบาลประจํา
หอผูป้่วยไม่รวดเรว็เพยีงพอ  แพทยเ์หน็รายการยาเดมิของ

ผูป้่วยเมื่อจําหน่ายผูป้่วยออกจากโรงพยาบาลแลว้ บางกรณี
เกิดจากผู้ป่วยไม่นํายาเดิมมาและเภสชักรไม่สามารถหา
ขอ้มลูยาของผูป้่วยจากแหล่งใดได ้การศกึษาของจนัทรเ์พชร 
ราชดา พบว่า จากการปรึกษาแพทย์ แพทย์ไม่ตอบสนอง
รอ้ยละ 3.66 (5) ซึ่งน้อยกวา่ทีพ่บในงานวจิยัชิน้น้ี ผูป้่วยใน
งานวจิยัของจนัทรเ์พชร ราชดา นอนรกัษาตวัในโรงพยาบาล
เฉลี่ย 5 วนั เน่ืองจากเป็นโรงพยาบาลศูนยท์ี่รกัษาผูป้่วยที่มี
โรคที่ซบัซ้อนกว่า แต่การศกึษาในการศกึษาของพมิพ์ใจ ชู
จนัทรซ์ึ่งศกึษาในโรงพยาบาลชุมชนไม่พบการไม่ตอบสนอง
ของแพทย ์(8) อาจเน่ืองจากเป็นโรงพยาบาลขนาดเลก็ การ
ตดิต่อประสานงานกบัแพทยจ์งึทาํไดง้า่ย  
 ขณะจําหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลมีการ
ปรึกษาแพทย์ 102 รายการ (ร้อยละ 8) แพทย์แก้ไขโดย
กลบัไปสัง่ใชย้าเช่นเดมิ 51 รายการ (รอ้ยละ 4) และยนืยนั
คาํสัง่เดมิ 51 รายการ (รอ้ยละ 4) พบว่าในหลายการศกึษา 
เภสชักรจําเป็นต้องติดต่อแพทย์ให้ได้ เพื่อดําเนินการสรุป
การใช้ยาให้ถูกต้องในผูป้่วยทุกรายก่อนจําหน่ายผูป้่วยออก
จากโรงพยาบาล (5, 7-10, 15) 
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ปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา   
จากรายการยาขณะแรกรบั 821 รายการ พบ

ความคลาดเคลื่อน 191 รายการ (รอ้ยละ 23.3) แบ่งเป็นยาที่
แพทยใ์ชทุ้น 1-2 ปีสัง่ใช ้627 รายการ (รอ้ยละ 76.4) และ
เกดิความคลาดเคลื่อน 135 รายการ (รอ้ยละ 16.4) รายการ
ยาทีส่ ัง่ใชโ้ดยแพทยเ์ชีย่วชาญเฉพาะดา้น 194 รายการ (รอ้ย
ละ 23.6) เกดิความคลาดเคลื่อน 56 รายการ (รอ้ยละ 6.8) 
(ตารางที ่4) สาเหตุทีเ่กดิความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ใชย้า
ของแพทยใ์ชทุ้น 1-2 ปีอาจเกดิจากหลายปจัจยั เช่น การไม่
มขีอ้มลูเพยีงพอในการรกัษาผูป้่วย ความไม่สมบูรณ์ของเวช
ระเบยีนเน่ืองจากเวชระเบยีนของโรงพยาบาลที่ทําวจิยัเป็น
แบบกระดาษและเกบ็รกัษาอยูท่ีห่อ้งเวชระเบยีนเท่านัน้ทาํให้
ในเวลาที่แพทย์ทําการรกัษาผู้ป่วยไม่มีเวชระเบียนเพื่อดู
ขอ้มูลการใช้ยา อีกทัง้ลายมอืแพทย์ที่รกัษาผู้ป่วยอ่านยาก 
ไมช่ดัเจน รวมถงึการเรยีงวนัทีไ่มเ่ป็นระเบยีบในเวชระเบยีน 
ทําให้หาข้อมูลยาเดิมไม่ได้ และภาระงานที่มากทําให้ไม่
สามารถตรวจสอบยาเดิมได้ทัน สาเหตุของความคลาด
เคลื่อนทีเ่กดิจากการสัง่ใชย้าของแพทยเ์ชีย่วชาญเฉพาะดา้น 
คือ แพทย์รอข้อมูลยาเดิมของผู้ป่วยจากเภสัชกร ตาม
ข้อตกลงที่มีอยู่เดิมคือให้เภสชักรสรุปข้อมูลยาเดิมส่งให้
แพทย์ประจําหอผู้ป่วยเป็นผู้ส ัง่ใช้ต่อไป การประสานงาน
ระหว่างหอผูป้่วยและฝา่ยเภสชักรรมทีล่่าชา้ อาจมผีลใหเ้กดิ
ความคลาดเคลื่อนขึน้ 

รายการยาขณะจาํหน่ายผูป้่วยออกจากโรงพยาบาล 
1282 รายการแบ่งเป็นยาทีแ่พทยใ์ชทุ้น 1-2 ปีสัง่ใช ้1102 
รายการ (รอ้ยละ 86.0) เกดิความคลาดเคลื่อน 42 รายการ 
(รอ้ยละ 3.3) รายการยาทีส่ ัง่ใชโ้ดยแพทยเ์ชีย่วชาญเฉพาะ
ดา้น 180 รายการ (รอ้ยละ 14.0) เกดิความคลาดเคลื่อน 9 
รายการ (รอ้ยละ 0.7) (ตารางที ่4) ความคลาดเคลื่อนสว่น
ใหญ่เกดิจากแพทยไ์มไ่ดด้ปูระวตัยิาเดมิของผูป้่วยและแพทย์
คาดหวงัให้ผู้ป่วยกลับไปรกัษาตัวที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน 
ดงันัน้แพทยจ์งึไมใ่หย้าแก่ผูป้ว่ย 
 งานวจิยัน้ีพบว่า ประสบการณ์ของแพทยท์ีส่ ัง่ใชย้า
มคีวามสมัพนัธก์บัการเกดิความคลาดเคลื่อนทางยาขณะแรก
รบั แต่ไมม่คีวามสมัพนัธก์นัทีร่ะดบันยัสาํคญัทางสถติทิี่ 0.05 
ในขณะจาํหน่าย (ตารางที ่4) อย่างไรกต็ามควรมกีารศกึษา
เรือ่งความสมัพนัธร์ะหวา่งประสบการณ์ของแพทยก์บัจาํนวน
การเกดิความคลาดเคลื่อนทางยาเพิม่เตมิต่อไปในอนาคต  

เมื่อพิจารณาความสมัพนัธ์อื่น ๆ พบว่า จํานวน
รายการยาเดมิสมัพนัธ์กบัจํานวนความคลาดเคลื่อนทางยา
ขณะแรกรบั (r = 0.431, p<0.05) แต่ไมม่คีวามสมัพนัธ์ต่อ
กนัขณะจาํหน่าย (r = 0.04, p=0.851) แต่งานวจิยัของพมิพ์
ใจ ชูจนัทรพ์บว่า จํานวนยาเดมิไม่มคีวามสมัพนัธก์บัจํานวน
ความคลาดเคลื่อนทางยาทัง้ขณะแรกรบัและขณะจําหน่าย 
(8) ความแตกต่างอาจเกิดจากการที่พิมพ์ใจ ชูจันทร ์
ทาํการศกึษาในโรงพยาบาลชุมชน แต่งานวจิยัชิน้น้ีทาํใน 
 

           ตารางท่ี 4. ความสมัพนัธร์ะหวา่งประสบการณ์แพทยต์่อความคลาดเคลื่อนทางยา 

ประเภทของแพทย ์

จาํนวนความคลาดเคลื่อน 
จาํนวน (รอ้ยละ) 

 จาํนวนยาทีส่ ัง่ใช ้
จาํนวน (รอ้ยละ) 

 
ระดบันยัสาํคญั1 

แรกรบั 
(N=821) 

จาํหน่าย 
(N=1282) 

 แรกรบั 
(N=821) 

จาํหน่าย 
(N=1282) 

 
แรกรบั จาํหน่าย 

แพทยใ์ชทุ้น 1-2 ปี 
135 

(16.4) 
42 

(3.3) 
 627 

(76.4) 
1102 
(86.0) 

 

P = 
0.035 

P = 
0.449 

แพทยเ์ชีย่วชาญ 
เฉพาะดา้น 

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 



 

วารสารเภสัชกรรมไทย ปีท่ี 5 เล่มท่ี 1 มค.-มิย. 2556 
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โรงพยาบาลทัว่ไป ซึ่งมีความซับซ้อนของโรคและวิธีการ
รกัษาทีแ่ตกต่าง 

โรคที่ทําให้ผู้ป่วยเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล
และเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาเรียงจากมากไปน้อย 3 
ลาํดบัแรก ไดแ้ก่ โรคทางระบบไหลเวยีนเลอืด 62 ครัง้ของ
การนอนโรงพยาบาล (ร้อยละ 25.6) โรคทางระบบสบืพนัธ์
และทางเดนิปสัสาวะ 47 ครัง้ (รอ้ยละ 19.4) และอาการแสดง
ของโรค 26 ครัง้ (รอ้ยละ 10.7) จากงานวจิยัของพมิพใ์จ ชู
จนัทร ์พบวา่โรคทางระบบไหลเวยีนเลอืดเป็นโรคทีท่าํใหเ้กดิ
ความคลาดเคลื่อนมากที่สุด (8) ซึ่งสอดคล้องกบัการศกึษา
ครัง้น้ี โรคที่ทําให้ผู้ป่วยเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลมี
ความสมัพนัธก์บัความคลาดเคลื่อนทีเ่กดิขึน้ทีร่ะดบันยัสาํคญั
ทางสถติ ิ0.05 ซึ่งตรงกบังานวจิยัของอมรรตัน์ รตันไทรงาม 
ซึง่ศกึษาในโรงพยาบาลชุมชนแห่งหน่ึงในจงัหวดัปตัตานีเมื่อ
ปี 2552 (10) 

กลุ่มยาที่ใชใ้นโรคหวัใจและหลอดเลอืดเป็นกลุ่มยา
ทีเ่กดิความคลาดเคลื่อนมากทีสุ่ด (132 ครัง้) ซึ่งสอดคลอ้ง
กบัหลายการศกึษา (5, 7, 8, 10-11, 15) รองมา คอื 
สารอาหารและกลุ่มยาทีใ่ชใ้นโรคทางระบบเลอืด (48 ครัง้) 
และกลุ่มยาที่ใช้ในโรคต่อมทางเดินไร้ท่อ (17 ครัง้) 
ตามลํ าดับ  ก ลุ่ มยาที่ผู้ป่ วยได้ร ับมีความสัมพันธ์กับ
ความคลาดเคลื่อนทีเ่กดิขึน้ทีร่ะดบันยัสาํคญัทางสถติทิี ่0.05 
ซึง่ไดผ้ลต่างจากงานวจิยัในโรงพยาบาลชุมชน (7-10, 15) 
ซึ่งพบว่ากลุ่มยาที่ผู้ป่วยได้รบัไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัจํานวน
ความคลาดเคลื่อนทางยา ความแตกต่างอาจเน่ืองมาจากการ
แบ่งกลุ่มยาที่แตกต่างกนั งานวจิยัที่ผ่านมาแบ่งยาลดไขมนั
ในเลอืดออกจากกลุ่มยาที่ใชใ้นโรคหวัใจและหลอดเลอืด แต่
งานวจิยัชิ้นน้ีรวมยาลดไขมนัในเสน้เลอืดอยู่ในกลุ่มเดยีวกบั
กลุม่ยาทีใ่ชใ้นโรคหวัใจและหลอดเลอืด 

การวิจัย น้ีมีข้อจํ ากัดหลายประการดัง น้ี  1 ) 
โรงพยาบาลที่ทําวจิยัมจีํานวนเภสชักรไม่เพยีงพอ การซกั
ประวตัิการใช้ยาของผู้ป่วยกระทําโดยเจ้าพนักงานเภสชั
กรรม ซึง่ขอ้มลูทีไ่ดอ้าจคลาดเคลื่อนหรอืไมค่รบถว้น 2) ผูใ้ห้
ประวตักิารใชย้าคอืผูดู้แลหรอืญาตผิู้ป่วยซึ่งนํายามาใหฝ้่าย
เภสชักรรม ไม่ใช่ผู้ป่วยโดยตรง ขอ้มูลที่ได้จงึอาจผดิพลาด
หรือไม่ครบถ้วน  3 )  ผู้ป่ วยที่ เ ข้า ร ับการรักษาตัว ใน
โรงพยาบาลหลงัเวลา 20.00 น. พยาบาลจะส่งผู้ดูแลมาให้

ประวตัิยาเดิมในเช้าวนัทํางานถดัไป จึงอาจเป็นผลให้เกิด
ความคลาดเคลื่อนทางยาเน่ืองจากสาเหตุความล่าช้าได้ 4) 
แพทย์ที่รบัผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลมทีัง้แพทย์ใช้ทุน 1-2 ปี
และแพทย์เชี่ยวชาญเฉพาะด้านซึ่งอาจไม่ใช่แพทย์ที่ประจํา
หอผู้ป่วยอายุรกรรม จึงอาจเกิดการประสานงานที่ขดัข้อง
และไม่ต่อเน่ืองได้ 5) ระยะเวลาทีท่ําการศกึษาสัน้ (3 เดอืน) 
และปริม าณตัวอย่ า ง น้ อย  ( 1 40  ค รั ้ง ขอ งกา รนอน
โรงพยาบาล) จงึอาจไมเ่ป็นตวัแทนทีด่ขีองประชากร 6) การ
จดัระดบัความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนกระทาํโดยเภสชั
กร 3 คน คือ เภสชักรประจํางานบริการผู้ป่วยใน (ผู้วิจยั) 
และเภสชักรประจํางานบรบิาลเภสชักรรม 2 คน จงึอาจเกดิ
ความลําเอียงเกิดขึ้น ดงันัน้ควรมผีู้เชี่ยวชาญ และบุคลากร
ภายนอกกลุ่มงานหรือภายนอกโรงพยาบาลร่วมในการ
ประเมนิ  
 
สรปุผลและข้อเสนอแนะ  
 การวิจัยพบอุบัติการณ์ของคลาดเคลื่อนทางยา
ในขณะแรกรบัผู้ป่วยเขา้โรงพยาบาลและขณะจําหน่ายออก
จากโรงพยาบาลในระดบัสงู โดยเฉพาะอย่างยิง่การไม่ไดร้บั
ยาทีเ่คยไดร้บั กระบวนการสรา้งความสอดคลอ้งต่อเน่ืองทาง
ยาสามารถคน้หาคลาดเคลื่อนทางยาไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพ 
ขอ้เสนอแนะเกีย่วกบัการสรา้งความสอดคลอ้งต่อเนื่องทางยา
ของโรงพยาบาลในการวจิยัมดีงัน้ี 1) สหสาขาวชิาชพีควรใช้
กระบวนการสร้างความสอดคล้องต่อเน่ืองทางยาในเชิงรุก 
เชน่ ในกรณีทีผู่ป้ว่ยเขา้มารบัการรกัษาในโรงพยาบาล ควรมี
การสอบถามยาเดิมจากผู้ป่วยโดยพยาบาล และให้เขียน
รายการยาสง่ใหแ้พทยท์นัทหีรอืสง่ผูป้่วยมาทีฝ่า่ยเภสชักรรม
เพื่อขอประวตัยิาเดมิของผูป้่วยก่อนพบแพทย ์เพื่อแพทยจ์ะ
ไดด้าํเนินการต่อไปไดท้นัท ี2)  ปจัจุบนัโรงพยาบาลทีท่าํวจิยั
ไม่มเีภสชักรในการซกัประวตัิการใช้ยาจากผู้ป่วยหรอืญาติ
โดยตรงซึ่งอาจทําให้ข้อมูลยาไม่ครบถ้วน ดงันัน้การเพิ่ม
เภสชักรประจาํหอผูป้่วยอาจช่วยลดปญัหาในการใหข้อ้มลูยา
ของผู้ป่วยได้ 3) ควรรณรงค์ให้ผู้ป่วยนํายาเดิมหรือสมุด
บนัทกึรายการยามาทุกครัง้ ไม่ว่าจะไปตดิต่อสถานพยาบาล
ใด และส่งเสรมิใหผู้ป้่วยขอชื่อยาจากสถานพยาบาลที่รกัษา
เพื่อความสะดวกในการบนัทกึขอ้มูลยา 4) โรงพยาบาลทีท่ํา
วจิยัมกีารเกบ็ขอ้มลูการจา่ยยาจากเอกสารในรปูกระดาษของ
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ฝา่ยเภสชักรรม พบวา่ขอ้มลูยาบางสว่นไมส่มบรูณ์ อกีทัง้เวช
ระเบยีนผูป้่วยเป็นลายมอืเขยีนของแพทย ์ซึ่งอาจไม่ชดัเจน 
และเกดิความคลาดเคลื่อนขึน้ ดงันัน้โรงพยาบาลควรพฒันา
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่สามารถค้นประวตัิการจ่ายยาได้
อย่างละเอียดครบถ้วนและง่ายในการค้นหา ให้แก่แพทย ์
เภสชักร และบุคลากรที่จําเป็นต้องใช้ข้อมูลยา นอกจากน้ี
ควรส่งเสรมิการสัง่ยาโดยโปรแกรมสาํเรจ็รูปจากแพทยเ์พื่อ
ลดความคลาดเคลื่อนที่อาจเกิดขึ้นได้ และจัดให้มี
คอมพวิเตอร์ในทุกห้องตรวจ 5) จากการวจิยัพบว่าแพทย์ที่
ทาํใหเ้กดิความคลาดเคลื่อนสว่นใหญ่คอื แพทยใ์ชทุ้น 1-2 ปี 
ดงันัน้ควรมกีารปฐมนิเทศแพทยใ์หม่ในเรื่องขอ้ตกลงต่าง ๆ 
ในเรื่องการตรวจสอบการประสานรายการยาทีท่างฝา่ยเภสชั
กรรมทําให้ และควรปฐมนิเทศพยาบาลใหม่เรื่องการ
ประสานงานที่เป็นระบบ 6) ควรประชุมในกลุ่มของสหสาขา
วิชาชีพเพื่อปรับปรุงกระบวนการสร้างความสอดคล้อง
ต่อเน่ืองทางยาใหก้ระชบัและรวดเรว็ยิง่ขึน้ 

การศึกษาน้ีให้ข้อเสนอแนะในการทําวิจยัต่อไป
ดงัน้ี 1) ควรศกึษาความพงึพอใจและความสมบรูณ์ของขอ้มลู
ทีร่วบรวมได้ และการนําไปใชป้ระโยชน์จากผูใ้ชข้อ้มูลยาทัง้
แพทย ์เภสชักร และบุคลากรดา้นอื่นทีจ่าํเป็นตอ้งใชข้อ้มลู 2) 
ควรศกึษาผลไดท้างเศรษฐศาสตรจ์ากกระบวนการประสาน
รายการยา เช่น มลูค่าการประหยดัจากการทีผู่ป้่วยนํายาเดมิ
กลบัมา มูลค่าประหยดัได้จากการลดความคลาดเคลื่อนที่
เกิดขึ้น 3) ควรเพิม่จํานวนผู้ป่วยที่ใช้ในการวจิยัครัง้ถดัไป
เพื่อให้ได้ขอ้มูลที่น่าเชื่อถอืมากขึ้น 4) การศกึษาในอนาคต
ควรเปรยีบเทยีบกลุ่มทีผ่่านการกระบวนการประสานรายการ
ยาโดยเภสชักรและกลุ่มทีไ่ม่ผ่านเภสชักร 5) ควรศกึษาเวลา
ทีใ่ชใ้นกระบวนการสรา้งความสอดคลอ้งต่อเน่ืองทางยาเพื่อ
ใชเ้ป็นขอ้มลูในการคดิภาระงานและหาจํานวนทีเ่หมาะสมใน
กระบวนการน้ีของเจา้พนกังานเภสชักรรมและเภสชักร 

ข้อเสนอแนะเชิงระบบจากการวิจัยเพื่อความ
ปลอดภยัของผู้ป่วยมดีงัน้ี 1) ขอ้มูลการใชย้าของผูป้่วยเป็น
สิ่งจําเป็นในการรักษาอย่างต่อเน่ือง ดังนัน้  ร ัฐบาลควร
สนับสนุนการพฒันาฐานขอ้มูลการใชย้าของผูป้่วยแต่ละราย
ในรูปแบบต่าง ๆ เพื่อให้บุคลากรทางการแพทย์เข้าถึงได้
อย่างรวดเรว็ เช่น การเชื่อมโยงขอ้มลูการใชย้าในฐานขอ้มูล
กบับตัรประชาชน หรอืมกีารใชร้ะบบอนิเทอรเ์น็ตเพื่อสื่อสาร

ข้อมูลหรือค้นหาข้อมูลประจําตัวของผู้ป่วย แต่ทัง้น้ีต้อง
คํานึงถงึสทิธผิูป้่วยเป็นหลกัดว้ย 2) โรงพยาบาลทัว่ประเทศ
ควรใช้ระบบคอมพิวเตอร์ในการบรหิารจดัการเรื่องยาเป็น
ระบบเดียวกัน เพื่อให้มีการส่งต่อข้อมูลที่สะดวกและเป็น
รปูแบบเดยีวกนั 3) ควรใหค้วามรูแ้ก่ประชาชนในเรื่องความ
จาํเป็นในการนํายาทีร่บัประทานตดิตวัไปยงัสถานพยาบาลที่
ไปรกัษาทุกแห่ง หรอืสรา้งความตระหนักใหแ้ก่ผูป้่วยในเรื่อง
ความจําเป็นของการรับประทานยาอย่างต่อเน่ือง ความ
จําเป็นในการทราบชื่อยาและวิธีร ับประทานยาซึ่งตนเอง
รบัประทานประจาํ 4) ควรสรา้งความตระหนักใหแ้ก่บุคลากร
ทางการแพทย์ในการสื่อสารข้อมูลยาให้เกิดความต่อเน่ือง 
ถกูตอ้งและชดัเจนเพือ่ใหเ้กดิความปลอดภยัแก่ผูป้ว่ย 
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กิตติกรรมประกาศ 
การดําเนินการวจิยัในครัง้น้ีประสบความสาํเรจ็โดย

ได้ร ับความอนุเคราะห์จากหลายฝ่ายทัง้ผู้ ให้ข้อมูล ผู้
ประสานงานในขัน้ตอนต่าง ๆ ตลอดจนคณะเภสชัศาสตร ์
มหาวิทยาลยัสงขลานครนิทร์ที่สนับสนุนทุนในการทําวจิยั
ครัง้ น้ีจนสําเร็จลุล่วงไปด้วยดี ผู้วิจ ัยใคร่ขอแสดงความ
ขอบคุณทุกฝา่ย ณ ทีน้ี่ 
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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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