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โดยมีสาระสําคัญดังนี้ 
 

I. ความคลาดเคล่ือนทางยา  
1. คํานิยาม 

        ความคลาดเคล่ือนทางยา คือ เหตุการณใดๆ ท่ีสามารถปองกันได ท่ีอาจเปนสาเหตุ หรือ
นําไปสูการใชยาท่ีไมเหมาะสม หรือเปนอันตรายแกผูปวย ซ่ึงเหตุการณเหลานั้นอาจเกี่ยวของกับ
การปฏิบัติทางวิชาชีพ ผลิตภัณฑสุขภาพ กระบวนการ และระบบซ่ึงรวมถึงการส่ังใชยา การส่ือสาร
คําส่ังใชยา การติดฉลากยา การบรรจุยา การตั้งช่ือยา การเตรียมยา การสงมอบยา การกระจายยา การ
ใหยา การใหขอมูล การติดตาม และการใชยา [26] 

2. ประเภทของความคลาดเคลือ่นทางยา 
2.1 แบงตามกระบวนการใชยา [26] ไดแก 
1) ความคลาดเคล่ือนในการส่ังใชยาและการคัดลอกคําส่ังใชยา (Prescribing error and 

transcribing error) โดย ความคลาดเคล่ือนในการส่ังใชยา คือ การเลือกใชยาผิด (โดยใชหลักการ
เลือกยาตามขอบงใช ขอหามใช ประวัติการแพยาของผูปวย ยาอ่ืนๆ ท่ีผูปวยใชอยู การส่ังใชยา
ซํ้าซอน การส่ังใชยาท่ีเกิดปฏิกิริยาระหวางกัน และปจจัยอ่ืนๆ) การเลือกขนาดยาผิด การเลือก
รูปแบบยาผิด การส่ังยาในจํานวนท่ีผิด การเลือกวิถีทางใหยาผิดพลาด การเลือกความเขมขนของยา
ผิด การเลือกอัตราเร็วในการใหยาผิด หรือการใหคําแนะนําในการใชยาผิด การส่ังใชยาผิดตัวผูปวย 
หรือการไมระบุช่ือยา ความแรง ความเขมขน ความถ่ีของการใชยา ท่ีทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนท่ี
สงผลถึงตัวผูปวย สวนความคลาดเคล่ือนในการคัดลอกคําส่ังใชยา คือ ความคลาดเคล่ือนของ
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กระบวนการคัดลอกคําส่ังใชยาจากคําส่ังใชยาตนฉบับท่ีผูส่ังใชยาเขียนซ่ึงแบงไดเปน 2 ประเภท คือ 
ความคลาดเคล่ือนจากการไมไดคัดลอก และความคลาดเคล่ือนจากการคัดลอกผิด 

2) ความคลาดเคล่ือนในการจายยา (Dispensing error) คือ ความคลาดเคล่ือนในกระบวนการ
จายยาของฝายเภสัชกรรม ท่ีจายยาไมถูกตองตามที่ระบุในคําส่ังใชยา ไดแก ผิดชนิดยา รูปแบบยา 
ความแรงของยา ขนาดยา วิธีใชยา จํานวนยาท่ีส่ังจาย จายผิดตัวผูปวย จายยาท่ีเส่ือมสภาพหรือ
หมดอายุ จายยาท่ีไมมีคําส่ังใชยา (Unauthorized drug) เตรียมยาผิด เชน เจือจางหรือผสมผิด ใช
ภาชนะบรรจุยาไมเหมาะสม ฉลากยาผิด หรือไมมีผูปวยท่ีรับยา ช่ือผูปวยผิด หรือช่ือยาผิด ท้ังนี้อาจ
เปนเหตุการณกอนการจายยาไปจากฝายเภสัชกรรม และหลังจากจายยาออกจากฝายเภสัชกรรม (แม
จะผานการตรวจสอบแลว) 

3) ความคลาดเคล่ือนในการใหยา (Administration error) คือ การใหยาท่ีแตกตางไปจากคําส่ัง
ใชยาของผูส่ังใชยาท่ีเขียนไวในบันทึกประวัติการรักษาผูปวย หรือโดยนิยามในระยะหลัง หมายถึง  
ความคลาดเคล่ือนท่ีทําใหผูปวยไดรับยาท่ีผิดไปจากความต้ังใจในการส่ังใชยาของผูส่ังใชยา หรือ
การบริหารยา [31] ซ่ึงเปนความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนในข้ันตอนการเตรียม หรือการบริหารยาโดยมี
โอกาส หรือเปนผลใหไมเปนไปตามหลักการบริหารยาในดาน ถูกคน ถูกยา ถูกขนาด ถูกเวลา ถูก
วิถีทาง และไมเปนไปตามเปาประสงคของการรักษา ความคลาดเคล่ือนนี้รวมถึงการท่ีผูปวยไมได
รับการบริหารยาตามท่ีแพทยส่ัง 

2.2 แบงประเภทของความคลาดเคล่ือน โดยยึดท่ีตัวผูปวยเปนสําคัญ ซ่ึงการแบงดังกลาวนี้ มี
ขอดีคือ ไมทําใหมองวาเปนความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดจากวิชาชีพใดวิชาชีพหนึ่ง ดังเชนการแบงตาม
วิชาชีพท่ีรับผิดชอบแตละสวนของกระบวนการใชยา ดังท่ีกลาวมาแลว โดย National Coordinating 
Council of Medication Error and Prevention (NCC MERP) แบงความคลาดเคล่ือนตามความ
รุนแรงท่ีเกิดกับผูปวย [26] ไดดังนี้ 
        ไมมีความคลาดเคล่ือน 
        Category A:  ไมมีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แตมีเหตุการณท่ีอาจทําใหเกิดความคลาดเคล่ือน
ได เชน ผูส่ังใชยาเขียนดวยลายมือท่ีไมชัดเจนอาจทําใหผูรับคําส่ังเขาใจคลาดเคล่ือนได  
        มีความคลาดเคล่ือน แตไมเปนอันตราย 
        Category B:  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แตไมเปนอันตรายตอผูปวย เนื่องจากความคลาด
เคล่ือนไปไมถึงผูปวย เชน ผูส่ังใชยาเขียนคําส่ังใชยาผิดความแรง แตแกไขไดกอนท่ีจะมีการจายยา
ใหผูปวย 
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        Category C:  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แตไมเปนอันตรายตอผูปวย ถึงแมวาความคลาด
เคล่ือนนั้นจะไปถึงตัวผูปวยแลว เชน ผูส่ังใชยาเขียนคําส่ังใชยาผิดเวลา จากกอนอาหารเปนหลัง
อาหาร และผูปวยไดรับยาไปแลว 
        Category D:  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แตไมเปนอันตรายตอผูปวย แตยังจําเปนตองมีการ
ติดตามผูปวยเพิ่มเติม เชน ผูส่ังใชยาเขียนคําส่ังใชยาผิดขนาด จากยาไกลเบนคลาไมดคร่ึงเม็ดเปน 1 
เม็ด และผูปวยรับประทานยาไปแลว ตองมีการติดตามอาการภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า เปนตน 
        มีความคลาดเคล่ือน และเปนอันตราย 
        Category E:  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเปนอันตรายตอผูปวยเพียงช่ัวคราว รวมถึง
จําเปนตองไดรับการรักษาหรือแกไขเพ่ิมเติม เชน ผูส่ังใชยาเขียนคําส่ังใชยาผิดขนาด จากยาไกล
เบนคลาไมดคร่ึงเม็ดเปน 1 เม็ด และผูปวยรับประทานยาไปแลว และมีอาการภาวะน้ําตาลในเลือด
ตํ่า เปนตน 
        Category F:  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเปนอันตรายตอผูปวยเพียงช่ัวคราว รวมถึง
จําเปนตองไดรับการรักษาในโรงพยาบาล หรือยืดระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาลออกไป 
เชน ผูส่ังใชยาไมไดส่ังยารักษาความดันโลหิตสูงท่ีผูปวยเคยไดรับเปนประจํา ทําใหผูปวยขาดยา
เปนเวลา 1 เดือน และผูปวยตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 

Category G:  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเปนอันตรายตอผูปวยถาวร เชน ผูส่ังใชยาไมได
ส่ังยารักษาความดันโลหิตสูงท่ีผูปวยเคยไดรับเปนประจํา ทําใหผูปวยขาดยาเปนเวลา 1 เดือน จน
ตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล และเปนอัมพาต 

Category H:  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเปนอันตรายตอผูปวยจนเกือบถึงแกชีวิต เชน    
ผูส่ังใชยาส่ังยาท่ีผูปวยมีประวัติแพยา ทําใหผูปวยแพยาแบบ Anaphylaxis และหัวใจหยุดเตน 

มีความคลาดเคล่ือน และเปนอันตรายจนเสียชีวิต 
 Category I:  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเปนอันตรายตอผูปวยจนถึงแกชีวิต เชน ผูส่ังใช

ยาไมไดส่ังยารักษาความดันโลหิตสูงท่ีผูปวยเคยไดรับเปนประจํา ทําใหผูปวยขาดยาเปนเวลา 1 
เดือน จนเกิดภาวะเสนเลือดในสมองแตก และเสียชีวิต 

3.  การศึกษาความคลาดเคล่ือนในการสั่งใชยาท่ีเก่ียวกับประวัติการใชยา 
        Bates และคณะ (1993) ทําการศึกษาในผูปวยท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 2 
แหงในประเทศสหรัฐอเมริกา โดยสุมผูปวยท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยอายุรกรรม ศัลยกรรม  
อายุรกรรมหนัก ศัลยกรรมหนัก เปนระยะเวลา 6 เดือน เพื่อคนหาเหตุการณไมพึงประสงคจากการ
ใชยา และเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาท่ีคาดวาจะเกิดแตยังไมเกิดข้ึน (Potential ADEs) 
โดยการรายงานของพยาบาล หรือเภสัชกรที่พบเหตุการณไมพึงประสงค และพยาบาลที่ทําหนาท่ี
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คนหาเหตุการณไมพึงประสงค จากการทบทวนจากแฟมประวัติผูปวย โดยแพทยผูเช่ียวชาญ 2 คน 
จากผูปวยท่ีเขารับการรักษาจํานวน 4,031 คน พบเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 247 
เหตุการณ (ซ่ึงเปนเหตุการณท่ีปองกันได 70 เหตุการณ) และเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา
ท่ีคาดวาจะเกิดข้ึน 194 เหตุการณ รวมเปนเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาท่ีปองกันได และ
เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาท่ีคาดวาจะเกิดข้ึน จํานวน 264 เหตุการณ เม่ือแบงเปน
ข้ันตอนท่ีทําใหเกิดความคลาดเคล่ือน พบวา ข้ันตอนการส่ังใชยาพบมากท่ีสุดคิดเปนรอยละ 49 
รองลงมาเปนข้ันตอนการใหยา   การจายยา  คัดลอกคําส่ัง ตามลําดับ [22]    
        Conish และคณะ (2005) ทําการศึกษาถึงความแตกตางของการส่ังใชยาโดยท่ีแพทยไมไดต้ังใจ 
(unintentional discrepancy) ในผูปวย จํานวน 151 ราย ซ่ึงไดรับยาอยางนอย 4 รายการ พบวา ผูปวย 
รอยละ 54 มีความแตกตางของการส่ังใชยาโดยท่ีแพทยไมไดต้ังใจอยางนอย 1 รายการ และ
ความคลาดเคล่ือนนี้สวนใหญเกิดจากผูปวยไมไดรับยาท่ีเคยไดรับมากอนเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาล โดยท่ีรอยละ 40 ของความคลาดเคล่ือนทางยาที่พบนี้ อาจกอใหเกิดอันตรายตอผูปวย
ได [7] และยังมีการศึกษาของ Gleason และคณะ (2004) ในการคนหาประเภท ความถ่ี และความ
รุนแรงของความคลาดเคล่ือนทางยา โดยพบวา การท่ีผูปวยไมไดรับยาเดิมท่ีเคยใชกอนเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาล เปนความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีพบมากท่ีสุด และหากไมไดรับการแกไข อาจ
เกิดอันตรายตอผูปวยในระหวางนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล รอยละ 22 ของความคลาดเคล่ือน
ทางยาท่ีพบท้ังหมด และอาจเกิดอันตรายตอผูปวยหากปลอยใหเกิดความคลาดเคล่ือนจนกระทั่ง
ผูปวยถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาล ถึงรอยละ 59 [17]         
        จากการศึกษาดังกลาวเบ้ืองตน จะเห็นไดวา ข้ันตอนการส่ังใชยาเปนสาเหตุของความ
คลาดเคล่ือนทางยาที่พบมากท่ีสุด [22] ซ่ึงสอดคลองกับผลการศึกษาของ Kanjanarat และคณะ
(2003) และการศึกษาของ Leape และคณะ(1995) ซ่ึงพบวา ข้ันตอนการสั่งใชยาเปนสาเหตุ
ความคลาดเคล่ือนท่ีพบมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 39 และ56 ตามลําดับ[3, 23] ดังนั้นจึงทําใหมีหลาย
การศึกษาที่มุงเนนระบบการปองกันเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา ดวยการปองกันความ
คลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยา เชน การใชระบบการส่ังยาโดยคอมพิวเตอร การเตือนเร่ืองการแพยา
ดวยระบบคอมพิวเตอร การกําหนดมาตรฐานอัตราการใหยาตานจุลชีพ และการเตือนแพทยทุกคร้ัง
เกี่ยวกับเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา [1, 24] 
        นอกจาก การเสนอวิธีการปองกันความคลาดเคล่ือนในการส่ังใชยาดังกลาวแลว หลายองคกรท่ี
เกี่ยวของกับการดูแลเร่ืองความปลอดภัยของผูปวย มีนโยบายท่ีจะใหโรงพยาบาลแตละแหงพัฒนา
กระบวนการในการปองกันความคลาดเคล่ือนทางยาที่จะเกิดข้ึนกับผูปวย เชน The Joint 
Commission on Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO) และ Institute of Health Care 
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Improvement (IHI) ในประเทศสหรัฐอเมริกา ไดดําเนินโครงการ “100,000 Lives Campaign” ในป 
พ.ศ. 2547 เปนเวลา 18 เดือน เพื่อปองกันความคลาดเคล่ือนทางยา โดยผลการดําเนินงาน พบวา 
สามารถรักษาชีวิตผูปวยได 120,000 ราย IHI มีการกําหนดให Medication reconciliation (การทํา
ความสอดคลองตอเนื่องทางยา) เปน 1 ใน 6 มาตรการลดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา [33] 
และ JCAHO ไดประกาศให การทําความสอดคลองตอเนื่องทางยาเปนเปาหมายในการดูแลความ
ปลอดภัยของผูปวย และในป พ.ศ. 2548 ใหการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยาเปนมาตรการใน
การลดความคลาดเคล่ือนทางยา (National Patients Safety Goal; NPSG) โดยมีการวางแผน ทดลอง
ใหมีการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา และกําหนดใหทุกองคกรจะตองนํามาปฏิบัติโดยเปน
เปาหมายหนึ่งของการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลในเดือนมกราคม พ.ศ. 2549 [34] นอกจากนี้ยังมี 
The Institute for Safe Medication Practice (ISMP) ประเทศแคนาดา จัดทําโครงการ Safer 
Healthcare Now! (SHN!) เพื่อรวบรวมและรายงานขอมูลความคลาดเคล่ือนทางยา และใหการทํา
ความสอดคลองตอเนื่องทางยาเปนมาตรการหน่ึงในการปองกันเหตุการณไมพึงประสงคจากการใช
ยาดวย [35] 
        และในประเทศไทย สถาบันรับรองและพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลไดประกาศใหการทําความ
สอดคลองตอเนื่องทางยา เปนสวนหนึ่งของการรับรองคุณภาพ ในป พ.ศ. 2549 [36] 
 
 II. การทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา 

  1.  คํานิยาม 
         การทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา (Medication Reconciliation) หมายถึง การจัดทํารายการ
ยาท่ีผูปวยใชกอนเปล่ียนระดับการรักษา พรอมท้ังระบุขนาดยา ความถ่ี วิธีใช วิถีทางในการใชยา
เพื่อใชรายการยาดังกลาวเปนขอมูลในการส่ังใชยาแกแพทย  รวมทั้งเปรียบเทียบรายการยาท่ีผูปวย
ใชกอนเปล่ียนระดับการรักษาที่สรางข้ึน กับคําส่ังยาที่ผูปวยไดรับเม่ือเปล่ียนระดับการรักษา และ
ติดตามการเปล่ียนแปลงคําส่ังยาเพื่อใหผูปวยไดรับยาอยางเหมาะสม ณ จุดท่ีมีการเปล่ียนระดับการ
รักษา [6, 8, 15] 

2.  การศึกษาเก่ียวกับความสอดคลองตอเนื่องทางยา 
       การทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา สามารถนําไปปฏิบัติไดท้ังในระบบยาผูปวยนอกและ
ผูปวยใน ซ่ึงสามารถลดความคลาดเคล่ือนในการส่ังใชยาท่ีแพทยขาดขอมูลประวัติการใชยาของ
ผูปวยไดเชนเดียวกัน   
       การศึกษาการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยาในระบบยาผูปวยนอก เชน Varkey และคณะ 
(2007) ไดศึกษาในผูปวย 104 คน แบงเปน 2 กลุม คือ กลุมท่ี 1 ไดรับการรักษาตามปกติ และกลุมท่ี 
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2 มีการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา โดยมีข้ันตอนการลดความคลาดเคล่ือนทางยา 3 ข้ันตอน 
คือ 1) ผูปวยจะไดรับจดหมายเตือนใหนํายาเดิมมาดวยในวันท่ีตองมาโรงพยาบาล 2) มีการ
เปรียบเทียบและแกไขรายการยาใหเปนปจจุบัน 3) แกไขรายการยาใน Electronic Medical Record 
(EMR) การศึกษาพบวา จํานวนผูปวยท่ีมีความคลาดเคล่ือนทางยาในกลุมท่ี 1 (รอยละ 88.9) 
มากกวา กลุมท่ี 2 (รอยละ 66) และความแตกตางระหวางยาเดิมของผูปวย และคําส่ังใชยาของแพทย 
ตอผูปวย 1 คน ลดลงมากกวารอยละ 50 (จากความแตกตางระหวางยาเดิมในผูปวยพบรอยละ 5.2 
ลดลงเปนรอยละ 2.4 ในกลุมท่ี 1 และ 2 ตามลําดับ) [14] 
        การศึกษาที่ทําความสอดคลองตอเนื่องทางยาในระบบยาผูปวยใน เชน การศึกษาของ Vira 
และคณะ (2006) ไดทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา ณ จุดแรกรับผูปวย และจุดจําหนายในผูปวย
จํานวน 60 คน ในประเทศแคนาดา พบวา ผูปวยรอยละ 60 มีความคลาดเคล่ือนทางยาอยางนอย 1 
รายการ และรอยละ 18 เปนผูปวยท่ีมีความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีมีความสําคัญทางคลินิก (Clinically 
importance unintended variance) [6]  Pronovost และคณะ (2003) ไดศึกษาการพัฒนาการทําความ
สอดคลองตอเนื่องทางยามาใชในหอผูปวยวิกฤตศัลยกรรมดวยการทํางานแบบสหวิชาชีพ ไดแก 
แพทย เภสัชกร และพยาบาล มีการสรางเคร่ืองมือในการประเมินความคลาดเคล่ือนทางยาและ
นํามาใชในการส่ังใชยาในข้ันตอนจําหนายผูปวย พบวา ความคลาดเคล่ือนทางยาลดลงภายใน 24 
สัปดาหแรก [37] Rozich และคณะ (2004) ไดศึกษาการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยาเปนเวลา 7 
เดือน พบวา หลังจากมีการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา ทําใหความคลาดเคล่ือนทางยาลดลง 
รอยละ 70 และลดเหตุการณไมพึงประสงคไดมากกวารอยละ 15 [38] นอกจากนี้ ยังมีการศึกษาใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา ของ Kramer และคณะ (2007) ในการพัฒนาระบบคอมพิวเตอรเพื่อชวยใน
การทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา ในผูปวย 283 คน พบวา ผูปวยกลุมท่ีมีระบบคอมพิวเตอรมี
ความถูกตองในการส่ังใชยาหลังจากถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาลไปแลวมากกวากลุมผูปวยท่ี
ไดรับการดูแลรักษาตามปกติ [25] 
        ซ่ึงการศึกษาดังกลาวเปนการนําเสนอการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา เพื่อใชเปนวิธีการ
ปองกันเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา โดยการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา เปนการ
สรางรายการยาท่ีสมบูรณของผูปวยกอนเขารับการรักษาในโรงพยาบาล และเปรียบเทียบรายการยา
ท่ีสรางไดกับคําส่ังแพทยเม่ือแรกรับ สงตอ และจําหนาย  และมีการส่ือสารขอมูลไปยังแพทย เพื่อ
ปรับเปล่ียนรายการยาใหเหมาะสมกับภาวะผูปวย ซ่ึงจะชวยลดความคลาดเคล่ือนในการสั่งยาได 
เชน การท่ีผูปวยไมไดรับยาเดิมท่ีเคยใชกอนเขารับการรักษาในโรงพยาบาล การไดรับยาผิดขนาด 
ผิดชนิด หรือไดรับยาซํ้าซอน เปนตน  
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        และในหลายการศึกษา ยังแสดงใหเห็นวา เภสัชกรมีบทบาทสําคัญในการรวบรวมประวัติการ
ใชยาท่ีถูกตองของผูปวยโดยสามารถสัมภาษณประวัติการใชยาไดดีกวาบุคลากรทางการแพทยอ่ืนๆ 
เชน การศึกษาของ Lizer และ Blackbill (2007) ไดเปรียบเทียบระหวางผลของการทําความ
สอดคลองตอเนื่องทางยาของเภสัชกร และพยาบาล ณ จุดแรกรับผูปวย จํานวน 54 คน ในประเทศ
สหรัฐอเมริกา พบวา เภสัชกรมีบทบาทชวยใหผูปวยเกิดความสอดคลองตอเนื่องทางยา โดยในการ
ทําความสอดคลองตอเนื่องทางยาโดยเภสัชกร พบความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนกับผูปวย เฉล่ีย
5.3 รายการซ่ึงมากกวาการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยาโดยพยาบาล ท่ีพบเฉล่ีย 4.0 รายการ 
[15] Nester และ Hale (2002) ศึกษาการเปรียบเทียบการรวบรวมประวัติการใชยาระหวางเภสัชกร
และพยาบาล พบวา เภสัชกรสามารถรวบรวมยาท่ีผูปวยไดรับท้ังรายการยาสมุนไพร และยาท่ีไม
ตองส่ังใชโดยแพทยไดมากกวาพยาบาล [39] 
        สวนการศึกษา การทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา ในประเทศไทย ยังพบไมมาก ฉันทิกา 
ซ่ือตรง (2005) เปนการศึกษาการพัฒนาการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา ซ่ึงในการศึกษานี้
เรียกวา กระบวนการประสานรายการยา และนําไปใชเม่ือเปล่ียนระดับการรักษา 3 สถานการณใน
ระบบยาผูปวยใน ณ หอผูปวยอายุรกรรมหญิง ศัลยกรรมหญิง และเวชศาสตรฉุกเฉิน โรงพยาบาล
เลิดสิน ต้ังแตวันท่ี 17 ตุลาคม 2548 ถึง 21 กุมภาพันธ 2549 จากการศึกษาพบวาผูปวยที่ผานการทํา
การประสานรายการยา มีความคลาดเคล่ือนทางยานอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ ท้ังในการ
รับผูปวยใหม และจําหนาย โดยความคลาดเคล่ือนทางยาลดลงจากรอยละ 8.4 เปนรอยละ 5.7  จาก
จํานวนรายการยาท้ังหมด 1,867 รายการ [16] 
        ดังนั้นการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยาจึงมีความสําคัญในการเพิ่มความปลอดภัยของ
ผูปวยในจุดท่ีมีการเปล่ียนระดับการรักษา 

3.  กระบวนการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา 
        ประกอบดวย 3 ข้ันตอน คือ [8, 34, 40] 

1) การรวบรวมประวัติการใชยาเพื่อจัดทําบัญชีรายการยาท่ีสมบูรณของผูปวย 
2) การตรวจสอบความถูกตองของรายการยา และขนาดยาท่ีเหมาะสมกับผูปวย 
3) การเปรียบเทียบรายการยาท่ีผูปวยเคยไดรับกับคําส่ังใชยาของแพทย เม่ือมีการเปล่ียนระดับ

การรักษา เชน แรกรับ สงตอ หรือจําหนาย กรณีท่ีพบความคลาดเคล่ือนจะตองมีการสอบถามแพทย
วา เปนความคลาดเคล่ือนท่ีแพทยต้ังใจหรือไม และตองมีการประสานงานกับแพทยเพื่อแกไขหาก
เปนความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีแพทยไมไดต้ังใจท่ีจะใหเกิดข้ึน 
        โดยการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา ในการศึกษาที่ผานมา มักใชในระบบยาผูปวยใน 
เม่ือเปล่ียนระดับการรักษา 3 ระดับ [15, 30] ดังนี้ 
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1) การทําความสอดคลองตอเนื่องทางยาในข้ันตอนแรกรับ [8, 41] หมายถึง กระบวนการใน
การสรางบัญชีรายการยาท่ีผูปวยใชกอนมาโรงพยาบาล พรอมระบุขนาดยา ความถ่ี วิธีใช วิถีทางใน
การใชยา ใหครบถวน โดยมีวิธีรวบรวมรายการยาในรูปแบบตางๆ เชน การสัมภาษณผูปวยหรือ
ญาติ ตรวจสอบยาเดิมท่ีผูปวยนํามาดวย ดูจากบันทึกการใชยาของโรงพยาบาล ซ่ึงผูมีหนาท่ี
รับผิดชอบในข้ันตอนนี้ ข้ึนกับการกําหนดบทบาทและหนาท่ีความรับผิดชอบของโรงพยาบาลแต
ละแหง อาจเปนพยาบาล เภสัชกร หรือแพทยก็ได แลวบันทึกรายการยาท่ีรวบรวมไดท้ังหมดลงใน
แบบฟอรมท่ีสรางข้ึนสําหรับเปนเคร่ืองมือในการส่ือสารขอมูลระหวางทีมดูแลผูปวย และเปน
ขอมูลในการส่ังใชยาแกแพทย แลวเปรียบเทียบรายการยาท่ีสรางไดกับคําส่ังยาแรกรับ หากพบ
ความคลาดเคล่ือน ตองมีการส่ือสารกับแพทยวา เปนความคลาดเคลื่อนท่ีต้ังใจหรือไม รวมท้ัง
ติดตามการเปล่ียนแปลงคําส่ังใชยา กรณีความคลาดเคล่ือนนั้นเกิดจากความไมต้ังใจของแพทย 

2) การทําความสอดคลองตอเนื่องทางยาในข้ันตอนการสงตอ [34, 41] หมายถึง การสรางบัญชี
รายการยาท่ีผูปวยไดรับในหอผูปวยแหงแรก ใชรายการยาดังกลาวเปนขอมูลในการส่ังใชยาแก
แพทย และเปรียบเทียบรายการยาท่ีสรางไดกับคําส่ังใชยา ณ หอผูปวยแหงท่ี 2 รวมท้ังติดตามการ
เปล่ียนแปลงคําส่ังใชยา ซ่ึงสถานการณนี้จะพบในโรงพยาบาลท่ีมีมากกวา 1 หอผูปวย เชน แผนก
ผูปวยศัลยกรรม แผนกผูปวยอายุรกรรม เปนตน  

3) การทําความสอดคลองตอเนื่องทางยาในข้ันตอนการจําหนาย [34, 41] หมายถึง การสราง
บัญชีรายการยาท่ีผูปวยใชในหอผูปวยกอนกลับบานซ่ึงอาจเปนระบบคอมพิวเตอร หรืออยูใน
รูปแบบกระดาษท่ีเปนแบบฟอรมท่ีบันทึกรายการยา และใชรายการยาดังกลาวเปนขอมูลในการส่ัง
ใชยาแกแพทยในวันท่ีจําหนายผูปวยกลับบาน และเปรียบเทียบรายการยาท่ีสรางไดกับคําส่ังยากลับ
บาน รวมท้ังติดตามการเปล่ียนแปลงคําส่ังใชยา  

การกําหนดกรอบเวลาในการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา [34, 41] โดยท่ัวไป จะอยู
ระหวาง 4 – 24 ช่ัวโมง โดยยาท่ีมีความเส่ียงสูงควรไดรับการตรวจสอบภายใน 4 ช่ัวโมง หลังจาก
รับผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 

4. ประเภทความแตกตางของรายการยาในการสั่งใชยาท่ีพบในการทําความสอดคลองตอเนื่อง
ทางยา [16, 34, 42-43]                             
        ความแตกตางในการส่ังใชยา ไดมาจากการเปรียบเทียบรายการยาท่ีผูปวยเคยไดรับกับรายการ
ยาท่ีแพทยส่ัง เม่ือมีการเปล่ียนระดับการรักษา สามารถแบงไดดังนี้ 
        4.1 ความแตกตางท่ีเกิดจากความตั้งใจของแพทย เชน กรณีท่ีแพทยส่ังเพิ่ม เปล่ียน หรือหยุดยา
ท่ีผูปวยเคยไดรับ ตามภาวะทางคลินิกของผูปวย เชน ผูปวยมีประวัติไดรับยาตานล่ิมเลือด 
(anticoagulant) และเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเพ่ือทําการผาตัด แพทยจึงตัดสินใจหยุดยาน้ี
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กอนการผาตัด ซ่ึงเปนการเปล่ียนโดยตั้งใจ และถูกตองตามหลักวิชาการ ดังนั้น จึงไมจัดวาเปน
ความคลาดเคล่ือนในการส่ังใชยา 
        4.2 ความแตกตางเกิดจากความไมตั้งใจของแพทย เชน กรณีท่ีแพทยส่ังเพิ่ม เปล่ียน หรือหยุด
ยาจากท่ีผูปวยเคยไดรับมากอนโดยไมต้ังใจ จัดเปนความคลาดเคล่ือนในการส่ังใชยาท่ีอาจกอใหเกิด
เหตุการณไมพึงประสงคข้ึนได โดยจําแนกไดดังนี้ 
        4.2.1  ไมมีการส่ังใชยาเดิมท่ีผูปวยควรจะไดรับ (Omission error) ท้ังยาเดิมท่ีเคยไดรับกอนเขา
รับการรักษาในโรงพยาบาล หรือยาท่ีไดรับขณะรักษาในโรงพยาบาล และควรไดรับตอเนื่องเม่ือมี
การยายไปยังหอผูปวยอ่ืน หรือเม่ือจําหนายออกจากโรงพยาบาล เชน ผูปวยเคยไดรับยาดิจอกซิน 
วันละ 1 คร้ัง แตไมมีการบันทึกประวัติการใชยา และแพทยไมไดส่ังยานี้ขณะท่ีผูปวยรักษาตัวใน
โรงพยาบาล 

4.2.2 มีการส่ังใชยาท่ีผูปวยไมเคยไดรับมากอน โดยไมสามารถอธิบายไดจากลักษณะทาง
คลินิกของผูปวย (Commission error) เชน แพทยส่ังยาฟไนโตอิน แตจากการสัมภาษณผูปวย พบวา 
มีการส่ังใหหยุดยาฟไนโตอินหลายเดือนมาแลว 

4.2.3 ขนาดยา ความถ่ี และวิธีการใหยา แตกตางจากยาเดิมท่ีผูปวยเคยไดรับ (Wrong dose, 
frequency or route) ซ่ึงไมสามารถอธิบายไดจากลักษณะทางคลินิกของผูปวย เชน ผูปวยโรคความ
ดันโลหิตสูง เคยไดรับยาแอมโลดิปน 5 มิลลิกรัม วันละ 2 คร้ัง แตคําส่ังใชยาของแพทยเปนวันละ 1 
คร้ัง เปนตน 

4.2.4 มีการเปล่ียนยาท่ีใชในการรักษาโดยเปนยากลุมเดียวกัน หรือเปนยาชนิดเดียวกันแต
รูปแบบตางกัน (Medication Change within a Medication Class) ซ่ึงไมสามารถอธิบายไดจาก
ลักษณะทางคลินิกของผูปวย เชน ผูปวยเคยไดรับยาเมโทรโพรลอลในรูปแบบออกฤทธ์ินาน 
(extended - release) แตแพทยส่ังยาเมโทรโพรลอลทารเทรต 25 มิลลิกรัม แบบออกฤทธ์ิธรรมดา 
(regular-release) 

4.2.5 ส่ังใชยาคนละชนิด แตเปนยาที่ใหผลการรักษาในกลุมเดียวกัน 
4.2.6 ส่ังใชยาชนิดเดียวกัน หรือกลุมเดียวกันกับรายการยาท่ีผูปวยแพ (Hypersensitivity 

reaction) 
4.2.7 รายการยาในคําส่ังใชยากลับบานซํ้ากับรายการยาท่ีผูปวยใชท่ีบาน (Duplicate error) 
4.2.8 รายการยาในคําส่ังใชยาเกิดอันตรกิริยากันกับรายการยาท่ีผูปวยใช (Drug interaction) 
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III.    สรุป 
        การศึกษานี้เปนการศึกษาเพื่อวัดผลของการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา โดยเปรียบเทียบ
ความคลาดเคลื่อนทางยาในข้ันตอนการส่ังใชยาระหวางกลุมผูปวยท่ีมีและไมมีการทําความ
สอดคลองตอเนื่องทางยาอยางเปนระบบชัดเจนโดยเภสัชกร ซ่ึงจะทําตอเนื่องต้ังแตผูปวยเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาลจนกระท่ังผูปวยถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาล และมีการจัดระดับความ
รุนแรงของความคลาดเคล่ือนทางยาตามผลท่ีเกิดข้ึนกับผูปวย  โดยใชเกณฑของ  National 
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP) ณ หอผูปวย
ใน โรงพยาบาลแมทา อําเภอแมทา จังหวัดลําพูน 


