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I.   ความคลาดเคล่ือนทางยา  
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โดยมีสาระสําคัญดังนี้ 
 

I. ความคลาดเคล่ือนทางยา  
1. คํานิยาม 

        ความคลาดเคล่ือนทางยา คือ เหตุการณใดๆ ท่ีสามารถปองกันได ท่ีอาจเปนสาเหตุ หรือ
นําไปสูการใชยาท่ีไมเหมาะสม หรือเปนอันตรายแกผูปวย ซ่ึงเหตุการณเหลานั้นอาจเกี่ยวของกับ
การปฏิบัติทางวิชาชีพ ผลิตภัณฑสุขภาพ กระบวนการ และระบบซ่ึงรวมถึงการส่ังใชยา การส่ือสาร
คําส่ังใชยา การติดฉลากยา การบรรจุยา การตั้งช่ือยา การเตรียมยา การสงมอบยา การกระจายยา การ
ใหยา การใหขอมูล การติดตาม และการใชยา [26] 

2. ประเภทของความคลาดเคลือ่นทางยา 
2.1 แบงตามกระบวนการใชยา [26] ไดแก 
1) ความคลาดเคล่ือนในการส่ังใชยาและการคัดลอกคําส่ังใชยา (Prescribing error and 

transcribing error) โดย ความคลาดเคล่ือนในการส่ังใชยา คือ การเลือกใชยาผิด (โดยใชหลักการ
เลือกยาตามขอบงใช ขอหามใช ประวัติการแพยาของผูปวย ยาอ่ืนๆ ท่ีผูปวยใชอยู การส่ังใชยา
ซํ้าซอน การส่ังใชยาท่ีเกิดปฏิกิริยาระหวางกัน และปจจัยอ่ืนๆ) การเลือกขนาดยาผิด การเลือก
รูปแบบยาผิด การส่ังยาในจํานวนท่ีผิด การเลือกวิถีทางใหยาผิดพลาด การเลือกความเขมขนของยา
ผิด การเลือกอัตราเร็วในการใหยาผิด หรือการใหคําแนะนําในการใชยาผิด การส่ังใชยาผิดตัวผูปวย 
หรือการไมระบุช่ือยา ความแรง ความเขมขน ความถ่ีของการใชยา ท่ีทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนท่ี
สงผลถึงตัวผูปวย สวนความคลาดเคล่ือนในการคัดลอกคําส่ังใชยา คือ ความคลาดเคล่ือนของ
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กระบวนการคัดลอกคําส่ังใชยาจากคําส่ังใชยาตนฉบับท่ีผูส่ังใชยาเขียนซ่ึงแบงไดเปน 2 ประเภท คือ 
ความคลาดเคล่ือนจากการไมไดคัดลอก และความคลาดเคล่ือนจากการคัดลอกผิด 

2) ความคลาดเคล่ือนในการจายยา (Dispensing error) คือ ความคลาดเคล่ือนในกระบวนการ
จายยาของฝายเภสัชกรรม ท่ีจายยาไมถูกตองตามที่ระบุในคําส่ังใชยา ไดแก ผิดชนิดยา รูปแบบยา 
ความแรงของยา ขนาดยา วิธีใชยา จํานวนยาท่ีส่ังจาย จายผิดตัวผูปวย จายยาท่ีเส่ือมสภาพหรือ
หมดอายุ จายยาท่ีไมมีคําส่ังใชยา (Unauthorized drug) เตรียมยาผิด เชน เจือจางหรือผสมผิด ใช
ภาชนะบรรจุยาไมเหมาะสม ฉลากยาผิด หรือไมมีผูปวยท่ีรับยา ช่ือผูปวยผิด หรือช่ือยาผิด ท้ังนี้อาจ
เปนเหตุการณกอนการจายยาไปจากฝายเภสัชกรรม และหลังจากจายยาออกจากฝายเภสัชกรรม (แม
จะผานการตรวจสอบแลว) 

3) ความคลาดเคล่ือนในการใหยา (Administration error) คือ การใหยาท่ีแตกตางไปจากคําส่ัง
ใชยาของผูส่ังใชยาท่ีเขียนไวในบันทึกประวัติการรักษาผูปวย หรือโดยนิยามในระยะหลัง หมายถึง  
ความคลาดเคล่ือนท่ีทําใหผูปวยไดรับยาท่ีผิดไปจากความต้ังใจในการส่ังใชยาของผูส่ังใชยา หรือ
การบริหารยา [31] ซ่ึงเปนความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนในข้ันตอนการเตรียม หรือการบริหารยาโดยมี
โอกาส หรือเปนผลใหไมเปนไปตามหลักการบริหารยาในดาน ถูกคน ถูกยา ถูกขนาด ถูกเวลา ถูก
วิถีทาง และไมเปนไปตามเปาประสงคของการรักษา ความคลาดเคล่ือนนี้รวมถึงการท่ีผูปวยไมได
รับการบริหารยาตามท่ีแพทยส่ัง 

2.2 แบงประเภทของความคลาดเคล่ือน โดยยึดท่ีตัวผูปวยเปนสําคัญ ซ่ึงการแบงดังกลาวนี้ มี
ขอดีคือ ไมทําใหมองวาเปนความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดจากวิชาชีพใดวิชาชีพหนึ่ง ดังเชนการแบงตาม
วิชาชีพท่ีรับผิดชอบแตละสวนของกระบวนการใชยา ดังท่ีกลาวมาแลว โดย National Coordinating 
Council of Medication Error and Prevention (NCC MERP) แบงความคลาดเคล่ือนตามความ
รุนแรงท่ีเกิดกับผูปวย [26] ไดดังนี้ 
        ไมมีความคลาดเคล่ือน 
        Category A:  ไมมีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แตมีเหตุการณท่ีอาจทําใหเกิดความคลาดเคล่ือน
ได เชน ผูส่ังใชยาเขียนดวยลายมือท่ีไมชัดเจนอาจทําใหผูรับคําส่ังเขาใจคลาดเคล่ือนได  
        มีความคลาดเคล่ือน แตไมเปนอันตราย 
        Category B:  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แตไมเปนอันตรายตอผูปวย เนื่องจากความคลาด
เคล่ือนไปไมถึงผูปวย เชน ผูส่ังใชยาเขียนคําส่ังใชยาผิดความแรง แตแกไขไดกอนท่ีจะมีการจายยา
ใหผูปวย 
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        Category C:  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แตไมเปนอันตรายตอผูปวย ถึงแมวาความคลาด
เคล่ือนนั้นจะไปถึงตัวผูปวยแลว เชน ผูส่ังใชยาเขียนคําส่ังใชยาผิดเวลา จากกอนอาหารเปนหลัง
อาหาร และผูปวยไดรับยาไปแลว 
        Category D:  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แตไมเปนอันตรายตอผูปวย แตยังจําเปนตองมีการ
ติดตามผูปวยเพิ่มเติม เชน ผูส่ังใชยาเขียนคําส่ังใชยาผิดขนาด จากยาไกลเบนคลาไมดคร่ึงเม็ดเปน 1 
เม็ด และผูปวยรับประทานยาไปแลว ตองมีการติดตามอาการภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า เปนตน 
        มีความคลาดเคล่ือน และเปนอันตราย 
        Category E:  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเปนอันตรายตอผูปวยเพียงช่ัวคราว รวมถึง
จําเปนตองไดรับการรักษาหรือแกไขเพ่ิมเติม เชน ผูส่ังใชยาเขียนคําส่ังใชยาผิดขนาด จากยาไกล
เบนคลาไมดคร่ึงเม็ดเปน 1 เม็ด และผูปวยรับประทานยาไปแลว และมีอาการภาวะน้ําตาลในเลือด
ตํ่า เปนตน 
        Category F:  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเปนอันตรายตอผูปวยเพียงช่ัวคราว รวมถึง
จําเปนตองไดรับการรักษาในโรงพยาบาล หรือยืดระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาลออกไป 
เชน ผูส่ังใชยาไมไดส่ังยารักษาความดันโลหิตสูงท่ีผูปวยเคยไดรับเปนประจํา ทําใหผูปวยขาดยา
เปนเวลา 1 เดือน และผูปวยตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 

Category G:  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเปนอันตรายตอผูปวยถาวร เชน ผูส่ังใชยาไมได
ส่ังยารักษาความดันโลหิตสูงท่ีผูปวยเคยไดรับเปนประจํา ทําใหผูปวยขาดยาเปนเวลา 1 เดือน จน
ตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล และเปนอัมพาต 

Category H:  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเปนอันตรายตอผูปวยจนเกือบถึงแกชีวิต เชน    
ผูส่ังใชยาส่ังยาท่ีผูปวยมีประวัติแพยา ทําใหผูปวยแพยาแบบ Anaphylaxis และหัวใจหยุดเตน 

มีความคลาดเคล่ือน และเปนอันตรายจนเสียชีวิต 
 Category I:  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเปนอันตรายตอผูปวยจนถึงแกชีวิต เชน ผูส่ังใช

ยาไมไดส่ังยารักษาความดันโลหิตสูงท่ีผูปวยเคยไดรับเปนประจํา ทําใหผูปวยขาดยาเปนเวลา 1 
เดือน จนเกิดภาวะเสนเลือดในสมองแตก และเสียชีวิต 

3.  การศึกษาความคลาดเคล่ือนในการสั่งใชยาท่ีเก่ียวกับประวัติการใชยา 
        Bates และคณะ (1993) ทําการศึกษาในผูปวยท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 2 
แหงในประเทศสหรัฐอเมริกา โดยสุมผูปวยท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยอายุรกรรม ศัลยกรรม  
อายุรกรรมหนัก ศัลยกรรมหนัก เปนระยะเวลา 6 เดือน เพื่อคนหาเหตุการณไมพึงประสงคจากการ
ใชยา และเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาท่ีคาดวาจะเกิดแตยังไมเกิดข้ึน (Potential ADEs) 
โดยการรายงานของพยาบาล หรือเภสัชกรที่พบเหตุการณไมพึงประสงค และพยาบาลที่ทําหนาท่ี
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คนหาเหตุการณไมพึงประสงค จากการทบทวนจากแฟมประวัติผูปวย โดยแพทยผูเช่ียวชาญ 2 คน 
จากผูปวยท่ีเขารับการรักษาจํานวน 4,031 คน พบเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 247 
เหตุการณ (ซ่ึงเปนเหตุการณท่ีปองกันได 70 เหตุการณ) และเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา
ท่ีคาดวาจะเกิดข้ึน 194 เหตุการณ รวมเปนเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาท่ีปองกันได และ
เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาท่ีคาดวาจะเกิดข้ึน จํานวน 264 เหตุการณ เม่ือแบงเปน
ข้ันตอนท่ีทําใหเกิดความคลาดเคล่ือน พบวา ข้ันตอนการส่ังใชยาพบมากท่ีสุดคิดเปนรอยละ 49 
รองลงมาเปนข้ันตอนการใหยา   การจายยา  คัดลอกคําส่ัง ตามลําดับ [22]    
        Conish และคณะ (2005) ทําการศึกษาถึงความแตกตางของการส่ังใชยาโดยท่ีแพทยไมไดต้ังใจ 
(unintentional discrepancy) ในผูปวย จํานวน 151 ราย ซ่ึงไดรับยาอยางนอย 4 รายการ พบวา ผูปวย 
รอยละ 54 มีความแตกตางของการส่ังใชยาโดยท่ีแพทยไมไดต้ังใจอยางนอย 1 รายการ และ
ความคลาดเคล่ือนนี้สวนใหญเกิดจากผูปวยไมไดรับยาท่ีเคยไดรับมากอนเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาล โดยท่ีรอยละ 40 ของความคลาดเคล่ือนทางยาที่พบนี้ อาจกอใหเกิดอันตรายตอผูปวย
ได [7] และยังมีการศึกษาของ Gleason และคณะ (2004) ในการคนหาประเภท ความถ่ี และความ
รุนแรงของความคลาดเคล่ือนทางยา โดยพบวา การท่ีผูปวยไมไดรับยาเดิมท่ีเคยใชกอนเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาล เปนความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีพบมากท่ีสุด และหากไมไดรับการแกไข อาจ
เกิดอันตรายตอผูปวยในระหวางนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล รอยละ 22 ของความคลาดเคล่ือน
ทางยาท่ีพบท้ังหมด และอาจเกิดอันตรายตอผูปวยหากปลอยใหเกิดความคลาดเคล่ือนจนกระทั่ง
ผูปวยถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาล ถึงรอยละ 59 [17]         
        จากการศึกษาดังกลาวเบ้ืองตน จะเห็นไดวา ข้ันตอนการส่ังใชยาเปนสาเหตุของความ
คลาดเคล่ือนทางยาที่พบมากท่ีสุด [22] ซ่ึงสอดคลองกับผลการศึกษาของ Kanjanarat และคณะ
(2003) และการศึกษาของ Leape และคณะ(1995) ซ่ึงพบวา ข้ันตอนการสั่งใชยาเปนสาเหตุ
ความคลาดเคล่ือนท่ีพบมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 39 และ56 ตามลําดับ[3, 23] ดังนั้นจึงทําใหมีหลาย
การศึกษาที่มุงเนนระบบการปองกันเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา ดวยการปองกันความ
คลาดเคล่ือนจากการส่ังใชยา เชน การใชระบบการส่ังยาโดยคอมพิวเตอร การเตือนเร่ืองการแพยา
ดวยระบบคอมพิวเตอร การกําหนดมาตรฐานอัตราการใหยาตานจุลชีพ และการเตือนแพทยทุกคร้ัง
เกี่ยวกับเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา [1, 24] 
        นอกจาก การเสนอวิธีการปองกันความคลาดเคล่ือนในการส่ังใชยาดังกลาวแลว หลายองคกรท่ี
เกี่ยวของกับการดูแลเร่ืองความปลอดภัยของผูปวย มีนโยบายท่ีจะใหโรงพยาบาลแตละแหงพัฒนา
กระบวนการในการปองกันความคลาดเคล่ือนทางยาที่จะเกิดข้ึนกับผูปวย เชน The Joint 
Commission on Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO) และ Institute of Health Care 
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Improvement (IHI) ในประเทศสหรัฐอเมริกา ไดดําเนินโครงการ “100,000 Lives Campaign” ในป 
พ.ศ. 2547 เปนเวลา 18 เดือน เพื่อปองกันความคลาดเคล่ือนทางยา โดยผลการดําเนินงาน พบวา 
สามารถรักษาชีวิตผูปวยได 120,000 ราย IHI มีการกําหนดให Medication reconciliation (การทํา
ความสอดคลองตอเนื่องทางยา) เปน 1 ใน 6 มาตรการลดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา [33] 
และ JCAHO ไดประกาศให การทําความสอดคลองตอเนื่องทางยาเปนเปาหมายในการดูแลความ
ปลอดภัยของผูปวย และในป พ.ศ. 2548 ใหการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยาเปนมาตรการใน
การลดความคลาดเคล่ือนทางยา (National Patients Safety Goal; NPSG) โดยมีการวางแผน ทดลอง
ใหมีการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา และกําหนดใหทุกองคกรจะตองนํามาปฏิบัติโดยเปน
เปาหมายหนึ่งของการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลในเดือนมกราคม พ.ศ. 2549 [34] นอกจากนี้ยังมี 
The Institute for Safe Medication Practice (ISMP) ประเทศแคนาดา จัดทําโครงการ Safer 
Healthcare Now! (SHN!) เพื่อรวบรวมและรายงานขอมูลความคลาดเคล่ือนทางยา และใหการทํา
ความสอดคลองตอเนื่องทางยาเปนมาตรการหน่ึงในการปองกันเหตุการณไมพึงประสงคจากการใช
ยาดวย [35] 
        และในประเทศไทย สถาบันรับรองและพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลไดประกาศใหการทําความ
สอดคลองตอเนื่องทางยา เปนสวนหนึ่งของการรับรองคุณภาพ ในป พ.ศ. 2549 [36] 
 
 II. การทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา 

  1.  คํานิยาม 
         การทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา (Medication Reconciliation) หมายถึง การจัดทํารายการ
ยาท่ีผูปวยใชกอนเปล่ียนระดับการรักษา พรอมท้ังระบุขนาดยา ความถ่ี วิธีใช วิถีทางในการใชยา
เพื่อใชรายการยาดังกลาวเปนขอมูลในการส่ังใชยาแกแพทย  รวมทั้งเปรียบเทียบรายการยาท่ีผูปวย
ใชกอนเปล่ียนระดับการรักษาที่สรางข้ึน กับคําส่ังยาที่ผูปวยไดรับเม่ือเปล่ียนระดับการรักษา และ
ติดตามการเปล่ียนแปลงคําส่ังยาเพื่อใหผูปวยไดรับยาอยางเหมาะสม ณ จุดท่ีมีการเปล่ียนระดับการ
รักษา [6, 8, 15] 

2.  การศึกษาเก่ียวกับความสอดคลองตอเนื่องทางยา 
       การทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา สามารถนําไปปฏิบัติไดท้ังในระบบยาผูปวยนอกและ
ผูปวยใน ซ่ึงสามารถลดความคลาดเคล่ือนในการส่ังใชยาท่ีแพทยขาดขอมูลประวัติการใชยาของ
ผูปวยไดเชนเดียวกัน   
       การศึกษาการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยาในระบบยาผูปวยนอก เชน Varkey และคณะ 
(2007) ไดศึกษาในผูปวย 104 คน แบงเปน 2 กลุม คือ กลุมท่ี 1 ไดรับการรักษาตามปกติ และกลุมท่ี 
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2 มีการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา โดยมีข้ันตอนการลดความคลาดเคล่ือนทางยา 3 ข้ันตอน 
คือ 1) ผูปวยจะไดรับจดหมายเตือนใหนํายาเดิมมาดวยในวันท่ีตองมาโรงพยาบาล 2) มีการ
เปรียบเทียบและแกไขรายการยาใหเปนปจจุบัน 3) แกไขรายการยาใน Electronic Medical Record 
(EMR) การศึกษาพบวา จํานวนผูปวยท่ีมีความคลาดเคล่ือนทางยาในกลุมท่ี 1 (รอยละ 88.9) 
มากกวา กลุมท่ี 2 (รอยละ 66) และความแตกตางระหวางยาเดิมของผูปวย และคําส่ังใชยาของแพทย 
ตอผูปวย 1 คน ลดลงมากกวารอยละ 50 (จากความแตกตางระหวางยาเดิมในผูปวยพบรอยละ 5.2 
ลดลงเปนรอยละ 2.4 ในกลุมท่ี 1 และ 2 ตามลําดับ) [14] 
        การศึกษาที่ทําความสอดคลองตอเนื่องทางยาในระบบยาผูปวยใน เชน การศึกษาของ Vira 
และคณะ (2006) ไดทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา ณ จุดแรกรับผูปวย และจุดจําหนายในผูปวย
จํานวน 60 คน ในประเทศแคนาดา พบวา ผูปวยรอยละ 60 มีความคลาดเคล่ือนทางยาอยางนอย 1 
รายการ และรอยละ 18 เปนผูปวยท่ีมีความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีมีความสําคัญทางคลินิก (Clinically 
importance unintended variance) [6]  Pronovost และคณะ (2003) ไดศึกษาการพัฒนาการทําความ
สอดคลองตอเนื่องทางยามาใชในหอผูปวยวิกฤตศัลยกรรมดวยการทํางานแบบสหวิชาชีพ ไดแก 
แพทย เภสัชกร และพยาบาล มีการสรางเคร่ืองมือในการประเมินความคลาดเคล่ือนทางยาและ
นํามาใชในการส่ังใชยาในข้ันตอนจําหนายผูปวย พบวา ความคลาดเคล่ือนทางยาลดลงภายใน 24 
สัปดาหแรก [37] Rozich และคณะ (2004) ไดศึกษาการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยาเปนเวลา 7 
เดือน พบวา หลังจากมีการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา ทําใหความคลาดเคล่ือนทางยาลดลง 
รอยละ 70 และลดเหตุการณไมพึงประสงคไดมากกวารอยละ 15 [38] นอกจากนี้ ยังมีการศึกษาใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา ของ Kramer และคณะ (2007) ในการพัฒนาระบบคอมพิวเตอรเพื่อชวยใน
การทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา ในผูปวย 283 คน พบวา ผูปวยกลุมท่ีมีระบบคอมพิวเตอรมี
ความถูกตองในการส่ังใชยาหลังจากถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาลไปแลวมากกวากลุมผูปวยท่ี
ไดรับการดูแลรักษาตามปกติ [25] 
        ซ่ึงการศึกษาดังกลาวเปนการนําเสนอการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา เพื่อใชเปนวิธีการ
ปองกันเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา โดยการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา เปนการ
สรางรายการยาท่ีสมบูรณของผูปวยกอนเขารับการรักษาในโรงพยาบาล และเปรียบเทียบรายการยา
ท่ีสรางไดกับคําส่ังแพทยเม่ือแรกรับ สงตอ และจําหนาย  และมีการส่ือสารขอมูลไปยังแพทย เพื่อ
ปรับเปล่ียนรายการยาใหเหมาะสมกับภาวะผูปวย ซ่ึงจะชวยลดความคลาดเคล่ือนในการสั่งยาได 
เชน การท่ีผูปวยไมไดรับยาเดิมท่ีเคยใชกอนเขารับการรักษาในโรงพยาบาล การไดรับยาผิดขนาด 
ผิดชนิด หรือไดรับยาซํ้าซอน เปนตน  
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        และในหลายการศึกษา ยังแสดงใหเห็นวา เภสัชกรมีบทบาทสําคัญในการรวบรวมประวัติการ
ใชยาท่ีถูกตองของผูปวยโดยสามารถสัมภาษณประวัติการใชยาไดดีกวาบุคลากรทางการแพทยอ่ืนๆ 
เชน การศึกษาของ Lizer และ Blackbill (2007) ไดเปรียบเทียบระหวางผลของการทําความ
สอดคลองตอเนื่องทางยาของเภสัชกร และพยาบาล ณ จุดแรกรับผูปวย จํานวน 54 คน ในประเทศ
สหรัฐอเมริกา พบวา เภสัชกรมีบทบาทชวยใหผูปวยเกิดความสอดคลองตอเนื่องทางยา โดยในการ
ทําความสอดคลองตอเนื่องทางยาโดยเภสัชกร พบความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนกับผูปวย เฉล่ีย
5.3 รายการซ่ึงมากกวาการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยาโดยพยาบาล ท่ีพบเฉล่ีย 4.0 รายการ 
[15] Nester และ Hale (2002) ศึกษาการเปรียบเทียบการรวบรวมประวัติการใชยาระหวางเภสัชกร
และพยาบาล พบวา เภสัชกรสามารถรวบรวมยาท่ีผูปวยไดรับท้ังรายการยาสมุนไพร และยาท่ีไม
ตองส่ังใชโดยแพทยไดมากกวาพยาบาล [39] 
        สวนการศึกษา การทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา ในประเทศไทย ยังพบไมมาก ฉันทิกา 
ซ่ือตรง (2005) เปนการศึกษาการพัฒนาการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา ซ่ึงในการศึกษานี้
เรียกวา กระบวนการประสานรายการยา และนําไปใชเม่ือเปล่ียนระดับการรักษา 3 สถานการณใน
ระบบยาผูปวยใน ณ หอผูปวยอายุรกรรมหญิง ศัลยกรรมหญิง และเวชศาสตรฉุกเฉิน โรงพยาบาล
เลิดสิน ต้ังแตวันท่ี 17 ตุลาคม 2548 ถึง 21 กุมภาพันธ 2549 จากการศึกษาพบวาผูปวยที่ผานการทํา
การประสานรายการยา มีความคลาดเคล่ือนทางยานอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ ท้ังในการ
รับผูปวยใหม และจําหนาย โดยความคลาดเคล่ือนทางยาลดลงจากรอยละ 8.4 เปนรอยละ 5.7  จาก
จํานวนรายการยาท้ังหมด 1,867 รายการ [16] 
        ดังนั้นการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยาจึงมีความสําคัญในการเพิ่มความปลอดภัยของ
ผูปวยในจุดท่ีมีการเปล่ียนระดับการรักษา 

3.  กระบวนการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา 
        ประกอบดวย 3 ข้ันตอน คือ [8, 34, 40] 

1) การรวบรวมประวัติการใชยาเพื่อจัดทําบัญชีรายการยาท่ีสมบูรณของผูปวย 
2) การตรวจสอบความถูกตองของรายการยา และขนาดยาท่ีเหมาะสมกับผูปวย 
3) การเปรียบเทียบรายการยาท่ีผูปวยเคยไดรับกับคําส่ังใชยาของแพทย เม่ือมีการเปล่ียนระดับ

การรักษา เชน แรกรับ สงตอ หรือจําหนาย กรณีท่ีพบความคลาดเคล่ือนจะตองมีการสอบถามแพทย
วา เปนความคลาดเคล่ือนท่ีแพทยต้ังใจหรือไม และตองมีการประสานงานกับแพทยเพื่อแกไขหาก
เปนความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีแพทยไมไดต้ังใจท่ีจะใหเกิดข้ึน 
        โดยการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา ในการศึกษาที่ผานมา มักใชในระบบยาผูปวยใน 
เม่ือเปล่ียนระดับการรักษา 3 ระดับ [15, 30] ดังนี้ 
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1) การทําความสอดคลองตอเนื่องทางยาในข้ันตอนแรกรับ [8, 41] หมายถึง กระบวนการใน
การสรางบัญชีรายการยาท่ีผูปวยใชกอนมาโรงพยาบาล พรอมระบุขนาดยา ความถ่ี วิธีใช วิถีทางใน
การใชยา ใหครบถวน โดยมีวิธีรวบรวมรายการยาในรูปแบบตางๆ เชน การสัมภาษณผูปวยหรือ
ญาติ ตรวจสอบยาเดิมท่ีผูปวยนํามาดวย ดูจากบันทึกการใชยาของโรงพยาบาล ซ่ึงผูมีหนาท่ี
รับผิดชอบในข้ันตอนนี้ ข้ึนกับการกําหนดบทบาทและหนาท่ีความรับผิดชอบของโรงพยาบาลแต
ละแหง อาจเปนพยาบาล เภสัชกร หรือแพทยก็ได แลวบันทึกรายการยาท่ีรวบรวมไดท้ังหมดลงใน
แบบฟอรมท่ีสรางข้ึนสําหรับเปนเคร่ืองมือในการส่ือสารขอมูลระหวางทีมดูแลผูปวย และเปน
ขอมูลในการส่ังใชยาแกแพทย แลวเปรียบเทียบรายการยาท่ีสรางไดกับคําส่ังยาแรกรับ หากพบ
ความคลาดเคล่ือน ตองมีการส่ือสารกับแพทยวา เปนความคลาดเคลื่อนท่ีต้ังใจหรือไม รวมท้ัง
ติดตามการเปล่ียนแปลงคําส่ังใชยา กรณีความคลาดเคล่ือนนั้นเกิดจากความไมต้ังใจของแพทย 

2) การทําความสอดคลองตอเนื่องทางยาในข้ันตอนการสงตอ [34, 41] หมายถึง การสรางบัญชี
รายการยาท่ีผูปวยไดรับในหอผูปวยแหงแรก ใชรายการยาดังกลาวเปนขอมูลในการส่ังใชยาแก
แพทย และเปรียบเทียบรายการยาท่ีสรางไดกับคําส่ังใชยา ณ หอผูปวยแหงท่ี 2 รวมท้ังติดตามการ
เปล่ียนแปลงคําส่ังใชยา ซ่ึงสถานการณนี้จะพบในโรงพยาบาลท่ีมีมากกวา 1 หอผูปวย เชน แผนก
ผูปวยศัลยกรรม แผนกผูปวยอายุรกรรม เปนตน  

3) การทําความสอดคลองตอเนื่องทางยาในข้ันตอนการจําหนาย [34, 41] หมายถึง การสราง
บัญชีรายการยาท่ีผูปวยใชในหอผูปวยกอนกลับบานซ่ึงอาจเปนระบบคอมพิวเตอร หรืออยูใน
รูปแบบกระดาษท่ีเปนแบบฟอรมท่ีบันทึกรายการยา และใชรายการยาดังกลาวเปนขอมูลในการส่ัง
ใชยาแกแพทยในวันท่ีจําหนายผูปวยกลับบาน และเปรียบเทียบรายการยาท่ีสรางไดกับคําส่ังยากลับ
บาน รวมท้ังติดตามการเปล่ียนแปลงคําส่ังใชยา  

การกําหนดกรอบเวลาในการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา [34, 41] โดยท่ัวไป จะอยู
ระหวาง 4 – 24 ช่ัวโมง โดยยาท่ีมีความเส่ียงสูงควรไดรับการตรวจสอบภายใน 4 ช่ัวโมง หลังจาก
รับผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 

4. ประเภทความแตกตางของรายการยาในการสั่งใชยาท่ีพบในการทําความสอดคลองตอเนื่อง
ทางยา [16, 34, 42-43]                             
        ความแตกตางในการส่ังใชยา ไดมาจากการเปรียบเทียบรายการยาท่ีผูปวยเคยไดรับกับรายการ
ยาท่ีแพทยส่ัง เม่ือมีการเปล่ียนระดับการรักษา สามารถแบงไดดังนี้ 
        4.1 ความแตกตางท่ีเกิดจากความตั้งใจของแพทย เชน กรณีท่ีแพทยส่ังเพิ่ม เปล่ียน หรือหยุดยา
ท่ีผูปวยเคยไดรับ ตามภาวะทางคลินิกของผูปวย เชน ผูปวยมีประวัติไดรับยาตานล่ิมเลือด 
(anticoagulant) และเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเพ่ือทําการผาตัด แพทยจึงตัดสินใจหยุดยาน้ี
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กอนการผาตัด ซ่ึงเปนการเปล่ียนโดยตั้งใจ และถูกตองตามหลักวิชาการ ดังนั้น จึงไมจัดวาเปน
ความคลาดเคล่ือนในการส่ังใชยา 
        4.2 ความแตกตางเกิดจากความไมตั้งใจของแพทย เชน กรณีท่ีแพทยส่ังเพิ่ม เปล่ียน หรือหยุด
ยาจากท่ีผูปวยเคยไดรับมากอนโดยไมต้ังใจ จัดเปนความคลาดเคล่ือนในการส่ังใชยาท่ีอาจกอใหเกิด
เหตุการณไมพึงประสงคข้ึนได โดยจําแนกไดดังนี้ 
        4.2.1  ไมมีการส่ังใชยาเดิมท่ีผูปวยควรจะไดรับ (Omission error) ท้ังยาเดิมท่ีเคยไดรับกอนเขา
รับการรักษาในโรงพยาบาล หรือยาท่ีไดรับขณะรักษาในโรงพยาบาล และควรไดรับตอเนื่องเม่ือมี
การยายไปยังหอผูปวยอ่ืน หรือเม่ือจําหนายออกจากโรงพยาบาล เชน ผูปวยเคยไดรับยาดิจอกซิน 
วันละ 1 คร้ัง แตไมมีการบันทึกประวัติการใชยา และแพทยไมไดส่ังยานี้ขณะท่ีผูปวยรักษาตัวใน
โรงพยาบาล 

4.2.2 มีการส่ังใชยาท่ีผูปวยไมเคยไดรับมากอน โดยไมสามารถอธิบายไดจากลักษณะทาง
คลินิกของผูปวย (Commission error) เชน แพทยส่ังยาฟไนโตอิน แตจากการสัมภาษณผูปวย พบวา 
มีการส่ังใหหยุดยาฟไนโตอินหลายเดือนมาแลว 

4.2.3 ขนาดยา ความถ่ี และวิธีการใหยา แตกตางจากยาเดิมท่ีผูปวยเคยไดรับ (Wrong dose, 
frequency or route) ซ่ึงไมสามารถอธิบายไดจากลักษณะทางคลินิกของผูปวย เชน ผูปวยโรคความ
ดันโลหิตสูง เคยไดรับยาแอมโลดิปน 5 มิลลิกรัม วันละ 2 คร้ัง แตคําส่ังใชยาของแพทยเปนวันละ 1 
คร้ัง เปนตน 

4.2.4 มีการเปล่ียนยาท่ีใชในการรักษาโดยเปนยากลุมเดียวกัน หรือเปนยาชนิดเดียวกันแต
รูปแบบตางกัน (Medication Change within a Medication Class) ซ่ึงไมสามารถอธิบายไดจาก
ลักษณะทางคลินิกของผูปวย เชน ผูปวยเคยไดรับยาเมโทรโพรลอลในรูปแบบออกฤทธ์ินาน 
(extended - release) แตแพทยส่ังยาเมโทรโพรลอลทารเทรต 25 มิลลิกรัม แบบออกฤทธ์ิธรรมดา 
(regular-release) 

4.2.5 ส่ังใชยาคนละชนิด แตเปนยาที่ใหผลการรักษาในกลุมเดียวกัน 
4.2.6 ส่ังใชยาชนิดเดียวกัน หรือกลุมเดียวกันกับรายการยาท่ีผูปวยแพ (Hypersensitivity 

reaction) 
4.2.7 รายการยาในคําส่ังใชยากลับบานซํ้ากับรายการยาท่ีผูปวยใชท่ีบาน (Duplicate error) 
4.2.8 รายการยาในคําส่ังใชยาเกิดอันตรกิริยากันกับรายการยาท่ีผูปวยใช (Drug interaction) 
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III.    สรุป 
        การศึกษานี้เปนการศึกษาเพื่อวัดผลของการทําความสอดคลองตอเนื่องทางยา โดยเปรียบเทียบ
ความคลาดเคลื่อนทางยาในข้ันตอนการส่ังใชยาระหวางกลุมผูปวยท่ีมีและไมมีการทําความ
สอดคลองตอเนื่องทางยาอยางเปนระบบชัดเจนโดยเภสัชกร ซ่ึงจะทําตอเนื่องต้ังแตผูปวยเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาลจนกระท่ังผูปวยถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาล และมีการจัดระดับความ
รุนแรงของความคลาดเคล่ือนทางยาตามผลท่ีเกิดข้ึนกับผูปวย  โดยใชเกณฑของ  National 
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP) ณ หอผูปวย
ใน โรงพยาบาลแมทา อําเภอแมทา จังหวัดลําพูน 


