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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : เพื่อประเมินผลของกระบวนการประสานรายการยา (medication reconciliation) 

และป้องกันแก้ไขความคลาดเคลื่อนทางยา (medication error) ในโรงพยาบาล
สวรรค์ประชารักษ์ 

สถานที่ศึกษา : หอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง 2 โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 
รูปแบบการวิจัย : การวิจัยเชิงพรรณนาแบบไปข้างหน้า 
กลุ่มตัวอย่าง : ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเรื้อรัง  ได้แก่ โรคหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง 

โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง โรคหอบหืด โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคไตวาย
เรื้อรัง และวัณโรค ที่เข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล ระหว่างวันที่ 1 มกราคม ถึง  
30 มิถุนายน 2560 

วิธีการศึกษา : ขั้นตอนกระบวนการประสานรายการยาประกอบด้วย การทวนสอบ (verification)  
คือ การรวบรวมประวัติการใช้ยาของผู้ป่วย หลังจากนั้นท าการตรวจสอบ 
(clarification)  คือ การทบทวนความถูกต้องของรายการยาที่รวบรวมได้จากแหล่ง
ต่างๆ เปรียบเทียบรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับใหม่กับรายการยาที่ผู้ป่วยใช้ก่อนรักษาตัว
ในโรงพยาบาล และจ าเป็นต้องได้รับยาอย่างต่อเนื่อง  (reconciliation)  กรณีพบ
ความแตกต่าง เภสัชกรจะประสานงานกับแพทย์เพื่อให้ทราบว่ารายการยาที่แตกต่าง
เป็นความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาหรือไม่ หรือเป็นความตั้งใจของแพทย์ ถ้าเป็น
ความคลาดเคลื่อนทางยา เภสัชกรจะประสานกับแพทย์เพื่อแก้ไขปัญหาดังกล่าว 
พร้อมระบุเหตุผลเมื่อแพทย์อนุญาตให้ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล  เภสัชกรจะส่งต่อ
ข้อมูลรายการยา  (transmission)  โดยเปรียบเทียบรายการยาทั้งหมดของผู้ป่วย
ก่อนรักษา ระหว่างรักษา และยาที่แพทย์สั่งจ่ายกลับบ้าน หากพบความแตกต่าง 
ประสานกับแพทย์ พร้อมระบุ เหตุผลและพิมพ์ใบส่งต่อประวัติการใช้ยาใน
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โรงพยาบาลเมื่อผู้ป่วยกลับบ้าน  วิเคราะห์ข้อมูล  น าเสนออัตราการเกิดความ
คลาดเคลื่อนชนิดต่างๆ จากการสั่งใช้ยา ในขั้นตอนการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล 
และในขั้นตอนจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การวิจัยจ านวน 482 คน ในขั้นตอนการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล 
พบความคลาดเคลื่อนทางยา  58  คน คิดเป็น ร้อยละ 12.0 ส่วนใหญ่พบปัญหา
ผู้ป่วยไม่ได้รับยาเดิมที่สมควรจะได้รับ (omission error)  ในผู้ป่วย 45 คน คิดเป็น 
ร้อยละ 77.6 ในขั้นตอนการจ าหน่ายพบความคลาดเคลื่อนทางยาในผู้ป่วย  86  คน 
คิดเป็น ร้อยละ 17.8 ส่วนใหญ่พบปัญหาผู้ป่วยไม่ได้รับยาเดิมที่ควรได้รับ 
(omission error) ในผู้ป่วย 69 คน คิดเป็น ร้อยละ 80.2 ความคลาดเคลื่อนทางยา
ที่พบสามารถป้องกันและแก้ไขได้ทั้งหมด ร้อยละ 100 โดยการประสานงานกับ
แพทย์ และสามารถลดค่าใช้จ่ายด้านยาให้โรงพยาบาลได้  33,585 บาท 

วิจารณ์และสรุป : กระบวนการ  medication  reconciliation  เป็นระบบงานที่สามารถสร้างความ
ปลอดภัยให้ผู้ป่วยและลดความคลาดเคลื่อนทางยาได้ 

ค าส าคัญ : กระบวนการประสานรายการยา ความคลาดเคลื่อนทางยา 
Abstract 

Objective :  To evaluated effect of medication reconciliation, protected and  
         resolved medication error in Sawanpracharak Hospital. 

Setting  :        Female medicine ward 2, Sawanpracharak hospital. 
Research design  :      Prospective descriptive study 
Samples :    Patients with chronic disease such as heart disease, hypertension, 

diabetes hyperlipidemia, asthma, COPD, chronic kidney disease and 
tuberculosis admitted during 1 January to 30 June 2017. 

Methods :      Medication reconciliation consists of firstly, the verification process of 
past medical history (PMH) collecting, secondly clarification process to 
find out whether the previous and present medicine were the same if 
there were any differences from the list pharmacist would notify 
doctor in charge and lastly the process of transmission – to give out 
medicine to patients after the doctor confirmed. Then, all data were 
analized in the rate of medication errors by the Pharmacist when 
admitted and discharged. 

Results :    58 from 482 patients or 12% were found medication errors during 
admission. Omission errors were found over 77.6%. 86 patients or 7.8%    
had medication errors when discharged and omission errors werefound     
more than 80.20%. Medication errors can be prevented and resolved 
100% by pharmacist and can save medication cost 33,585 Bath. 

Summary and Discussion :     Medication reconciliation can prove patient’s safety and  
      reduce medication errors. 

Key word :       Medication reconciliation, Medication errors
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The Joint Commission on Accre-
ditation of Healthcare Organization (JCAHO) 
ซึ่งเป็นองค์กรหนึ่งในการดูแลด้านความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยในประเทศสหรัฐอเมริกาได้วิเคราะห์รายงาน
ความคลาดเคลื่อนทางยาซึ่งท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตหรือ
เกิดความเจ็บป่วยอย่างรุนแรงหรือเพิ่มความเสี่ยงต่อ
อันตรายจ านวนกว่า 350 รายงานและพบว่าร้อยละ 
63 ของความคลาดเคลื่อนเป็นผลมาจากการผิดพลาด
ในการสื่อสารข้อมูลระหว่างบุคลากรสาธารณสุขซึ่ง
เกิดขึ้นในขั้นตอนของการรับผู้ป่วยการย้ายหอผู้ป่วย
และการจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล (1) 
ซึ่งประมาณครึ่งหนึ่งของความคลาดเคลื่อนทางยาที่
รุนแรงและมีสาเหตุจากการสื่อสารข้อมูลที่ไม่ดีนั้น
สามารถป้องกันได้ด้วยกระบวนการ medication 
reconciliation(1)  
          medication reconciliation คือ กระบวน 
การจัดท ารายการยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพผู้ป่วยใช้
ซึ่งมีความสมบูรณ์และถูกต้องและต่อเนื่องตลอดการ
รักษาประกอบด้วยชื่อยา ขนาดยา ความถี่และวิธีใช้
ยาของผู้ป่วยที่ได้รับก่อนเข้ารักษาในโรงพยาบาลและ
เปรียบเทียบกับรายการยาที่แพทย์สั่งใช้เมื่อเข้ารักษา
ตัวในโรงพยาบาลจ าหน่ายกลับบ้านหรือไปรักษาต่อ
ที่สถานพยาบาลอ่ืนเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับยาที่ถูกต้อง
เหมาะสม(2-4) 

กระบวนการ medication reconciliation 
ท าให้ค้นพบความคลาดเคลื่อนทางยาและสามารถ
แก้ไขปัญหาจากยาได้ 3.5 ปัญหาต่อผู้ป่วยหนึ่งคน(5) 
งานวิ จั ยในอดี ตแสดงให้ เ ห็นอย่ างชั ดเจนว่ า
กระบวนการ medication reconciliation มี
ประสิทธิภาพในการลดความคลาดเคลื่อนทางยา ซึ่ง
ในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ มีความคลาด
เคลื่อนทางยาเกิดขึ้นบ่อยมาก ทั้งในเรื่องการได้รับยา
ไม่ครอบคลุมโรคที่เป็น ยาไม่ถูกขนาด เวลา และ
ความถี่ ผู้วิจัยจึงทดลองน ากระบวนการประสาน
รายการยา (medication reconciliation) มาใช้เพื่อ
ศึกษาว่าจะลดความคลาดเคลื่อนทางยาได้มากน้อย
เพียงใด โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลของ

กระบวนการประสานรายการยา (medication 
reconciliation) และป้องกัน แก้ไขความคลาด
เคลื่อนทางยา (medication error) ในโรงพยาบาล
สวรรค์ประชารักษ์ อย่างไรก็ตาม การน ากระบวนการ
ใดๆ มาใช้ในการพัฒนาคุณภาพในองค์กรจะต้อง 
มีการประเมินประสิทธิผล เภสัชกรสามารถน าข้อมูล
ที่แสดงถึงประสิทธิผลที่ดีของกระบวนการ ไป
น าเสนอแก่ผู้บริหารและผู้ เกี่ยวข้องเพื่อขอความ
ร่วมมือและสนับสนุนให้กระบวนการ medication 
reconciliation ยั่งยืนและขยายผลต่อไป 

วิธีการศึกษา 
ท าการศึกษาเชิงพรรณนา แบบไปข้างหน้า 

(prospective descriptive study) กลุ่มตัวอย่างคือ 
ผู้ป่วยทุกคนที่ตรงตามเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วย ที่
เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง 2 
โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ในระหว่างวันที่ 
1 มกราคม ถึง 30 มิถุนายน 2560 เกณฑ์การ
คัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษาคือผู้ป่วยที่มานอน
รักษาตัวในโรงพยาบาลที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลักว่า
เป็นโรคเรื้อรัง ดังต่อไปนี้  โรคหัวใจ โรคความดัน-
โลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง โรค 
หอบหืด โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคไตวายเรื้อรัง และ 
วัณโรค และผู้ป่วยที่สามารถทราบประวัติการใช้ยา
ก่อนมาโรงพยาบาลโดยผู้ป่วยหรือญาติให้ข้อมูล หรือ
สามารถดูประวัติการใช้เดิมจากเวชระเบียนและ
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ได้ เกณฑ์ที่ใช้ในการคัดเลือก
ผู้ป่วยออกจากการศึกษาคือผู้ป่วยปฏิเสธการรักษา
ผู้ป่วยเสียชีวิตระหว่างรับการรักษาในโรงพยาบาล
และผู้ป่วยที่ย้ายหอผู้ป่วย จากการตรวจดูรายชื่อ
ผู้ป่วยรับใหม่ในสมุดทะเบียนรับผู้ป่วยใหม่ในหอ
ผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง 2 ที่มานอนรักษาตัวในช่วง
วันที่  1 มกราคม ถึง 30 มิถุนายน 2560 ได้กลุ่ม
ตัวอย่างจ านวน 482 คน  

ขั้นตอนการด าเนินงานมีดังต่อไปนี้ คือ เมื่อ
มีผู้ป่วยตามเกณฑ์การคัดเลือกมานอนรักษาตัวใน 
หอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง 2 โดยดูจากสมุดทะเบียน
รับผู้ป่วยใหม่ เภสัชกรจะเข้าไปสัมภาษณ์ผู้ป่วย ญาติ 
หรือผู้ดูแล เกี่ยวกับโรค ประวัติการรักษา ประวัติ
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การใช้ยา การแพ้ยา ปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา 
ตรวจสอบประวัติการใช้ยาเดิมจากเวชระเบียน และ
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ เป็นการทวนสอบประวัติการ
ใช้ยาของผู้ป่วย (verification) และน าข้อมูลรายการ
ยาที่รวบรวมได้จากแหล่งต่างๆ มาตรวจสอบความ
ถูกต้อง (clarification) หลังจากนั้นท าการประสาน
รายการยา (medication reconciliation) เป็นการ
เปรียบเทียบรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับใหม่ กับรายการ
ยาที่ผู้ป่วยใช้ก่อนมานอนรักษาตัวในโรงพยาบาล ถ้า
มีความแตกต่างกัน จะประสานงานกับแพทย์ ถ้า
ความแตกต่างนั้น เป็นความตั้งใจของแพทย์ เพราะมี
เหตุผลด้านการรักษาที่จ าเป็น ไม่ถือว่าเป็นความ
คลาดเคลื่อนทางยา แต่ถ้าความแตกต่างนั้นแพทย์
ไม่ได้ตั้งใจ ถือเป็นความคลาดเคลื่อนทางยา และ
ประสานงานกับแพทย์เพื่อปรับเปลี่ยนการสั่งยาให้
ถูกต้องสมบูรณ์ยิ่งขึ้น 

เมื่อแพทย์สั่งให้ผู้ป่วยกลับบ้าน พร้อมสั่ง
ยากลับบ้านให้กับผู้ป่วย เภสัชกรจะเปรียบเทียบ
รายการยาที่แพทย์สั่งกับยาที่ผู้ป่วยเคยใช้ก่อนเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล  และยาที่ผู้ป่วยใช้ขณะนอน
รักษาในโรงพยาบาลว่ามีความแตกต่างหรือไม่ ถ้ามี
ความแตกต่าง จะประสานงานกับแพทย์ ถ้าแพทย์ไม่
ตั้ งใจให้มีความแตกต่าง จะประสานกับแพทย์
ปรับเปลี่ยนการสั่งยาให้ถูกต้องสมบูรณ์ยิ่งขึ้นหลัง
จากนั้นเภสัชกรจะจัดและจ่ายยา ให้ค าแนะน าเรื่อง
ยาแก่ผู้ป่วย พร้อมมอบใบส่งต่อข้อมูลยากลับบ้านให้
ผู้ป่วย เพื่อเป็นข้อมูลรายการยาที่ส่ งต่อให้กับ 
สถานบริการสุขภาพอ่ืนๆ ที่ผู้ป่วยจะไปรักษาต่อ 
(transmission) 

กรณีท่ีผู้ป่วยมียาเดิมเหลือ เภสัชกรจะน ายา
มารวมจัดยากลับบ้านให้กับผู้ป่วย ท าให้ประหยัด
ค่าใช้จ่ายเรื่องยากลับบ้านให้กับโรงพยาบาล 

การประเมิ นความรุ นแรงของความ
คลาดเคลื่อนทางยาตามเกณฑ์ของ The National 
Coordination Council of Medication Error 
Reporting and Prevention (NCC MERP)(6)  

 มีดังนี้ คือ 

1) ไม่มีความคลาดเคลื่อน (ระดับ A) คือ ไม่
มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่มีเหตุการณ์ที่อาจท า
ให้เกิดความคลาดเคลื่อนได้ 

2) มีความคลาดเคลื่อน แต่ไม่เป็นอันตราย 
2.1) ระดับ B คือ มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่ไม่
เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย เนื่องจากความคลาดเคลื่อน
นั้นไปไม่ถึงผู้ป่วย 2.2) ระดับ C คือ มีความคลาด
เคลื่อนเกิดขึ้น แต่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย ถึงแม้ว่า
ความคลาดเคลื่อนนั้นไปถึงผู้ป่วยแล้ว 2.3) ระดับ D 
คือ มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่ไม่เป็นอันตราย
ต่อผู้ป่วย แต่ยังมีความจ าเป็นต้องติดตามผู้ป่วย
เพิ่มเติม 

3) มีความคลาดเคลื่อน และอันตราย 3.1) 
ระดับ E คือ มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเป็น
อันตรายต่อผู้ป่วยชั่วคราว รวมถึงจ าเป็นต้องได้รับ
การรักษาหรือแก้ไขเพิ่มเติม 3.2) ระดับ F คือ มี
ความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วย
ชั่ วคราว รวมถึงจ าเป็นต้องได้รับการรักษาใน
โรงพยาบาล หรื อยื ดระยะเวลารั กษาตั ว ใน
โรงพยาบาลออกไป 3.3) ระดับ G คือ มีความคลาด
เคลื่อนเกิดขึ้น และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยอย่างถาวร 
3.4) ระดับ H คือ มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และ
เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนเกือบถึงแก่ชีวิต 

และ 4) มีความคลาดเคลื่อน และเป็น
อันตรายจนเสียชีวิต หรือ ระดับ I คือ มีความคลาด
เคลื่อนเกิดขึ้น และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนถึงแก่
ชีวิต 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาได้แก่ 1) แบบ
เก็บข้อมูล ประกอบด้วย  ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ ชื่อ 
นามสกุล อายุ สิทธิบัตร เลขประจ าตัวผู้ป่วย และ
ข้อมูลการรักษา ได้แก่ ประวัติโรค การใช้ยา การแพ้
ยา จากเวชระเบียน และจากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยและ
ญาติ 2) บันทึกการรักษาในเวชระเบียน ใช้ส าหรับ
ตรวจสอบข้อมูลส่วนบุคคล ประวัติการรักษา การใช้
ยาในอดีต และปัจจุบัน และผลการตรวจทาง 
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ห้องปฏิบัติการ 3) โปรแกรมคอมพิวเตอร์ เพี่อดู
ประวัติการใช้ยาในอดีต และน ามาเปรียบเทียบกับ
การสั่งใช้ยาของแพทย์ในปัจจุบันโดยผู้วิจัยเก็บข้อมูล
เพียงคนเดียว  

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
แสดงความถี่ และร้อยละของอัตราการเกิดความ
คลาดเคลื่อนชนิดต่างๆ จากการสั่งใช้ยา ในขั้นตอน
การเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล และในขั้นตอน
จ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 
 

ผลการศึกษา 
ในช่วงเวลาของการศึกษา ผู้ป่วยจ านวน 

482 คน ได้รับการประสานรายการยา (medication 
reconciliation)  ผู้ป่วยส่วนใหญ่อายุ 61 - 80 ปี 
จ านวน 193 คน คิดเป็น ร้อยละ 40.0 โรคประจ าตัว
ผู้ป่วยที่พบมากท่ีสุดคือ โรคความดันโลหิตสูง 178 
คน คิดเป็น ร้อยละ 37.0 รองลงมาคือ โรคเบาหวาน 
93 คน คิดเป็น ร้อยละ 19.3 และไขมันในเลือดสูง 
85 คน คิดเป็น ร้อยละ 17.6 (ตารางที่ 1) พบมีความ
คลาดเคลื่อนทางยา 144 คน จากผู้ป่วยทั้งหมด 482 
คน คิดเป็น ร้อยละ 29.9 โดยพบในขั้นตอนการเข้า
รับการรักษาตัวในโรงพยาบาล จ านวน 58 คน  
คิดเป็น ร้อยละ 12.0 และพบในขั้นตอนการจ าหน่าย 
จ านวน 86 คน คิดเป็น ร้อยละ 17.9 

ความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบในขั้นตอน
การเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล จ านวน 58 คนพบ
ผู้ป่วยไม่ได้รับยาเดิมที่ควรจะได้รับเช่นเดิมเป็น
โรคเบาหวาน น้ าตาลในเลือดสูงแต่ยังไม่ได้รับยา พบ 
45 คน คิดเป็น ร้อยละ 77.6 รองลงมาคือ การ
เปลี่ยนแปลงขนาดยา ความถี่  และวิธีใช้ยา เช่น 
ผู้ป่วยเคยได้รับยา Amlodipine 10 มิลลิกรัม แต่
แพทย์เขียนสั่งเป็น  Amlodipine 5 มิลลิกรัมโดย
ไม่ได้ตั้งใจพบในผู้ป่วย 7 คน คิดเป็น ร้อยละ 12.1 
การสั่งใช้ยาที่ไม่เหมาะสมกับสภาวะผู้ป่วย เช่น สั่ง 
Simvastatin ในผู้ป่วยเอนไซม์ตับสูง หรือการไม่ปรับ
ขนาดยาในผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง พบ 3 คน คิดเป็น 
ร้อยละ 5.2 การสั่งใช้ยาซ้ าซ้อน เช่นการสั่งยาฆ่าเชื้อ 
 

ที่มีฤทธิ์ฆ่าเชื้อพอ ๆ กัน 2 ชนิด พร้อมกันพบ 2 คน 
คิดเป็น ร้อยละ 3.4 และการสั่งใช้ยาที่ผู้ป่วยไม่เคย
ได้รับมาก่อน พบ 1 คน คิดเป็น ร้อยละ 1.7 (ตาราง
ที่ 2) 
 ความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบในขั้นตอน
การจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล จ านวน 86 
คน ส่วนมากพบผู้ป่วยไม่ได้รับยาเดิมที่ควรจะได้รับ
พบ 69 คน คิดเป็น ร้อยละ 80.2 รองลงมาคือพบ
การเปลี่ยนแปลงขนาดยา ความถ่ี และวิธีใช้ยา 10 
คน คิดเป็น ร้อยละ 11.6 การสั่งใช้ยาที่ไม่เหมาะสม
กับสภาวะของผู้ป่วยพบ 5 คน คิดเป็น ร้อยละ 5.8
การสั่งใช้ยาซ้ าซ้อนพบ 2 คน คิดเป็น ร้อยละ 2.4 
(ตารางที่ 2) 
 เมื่อพิจารณาความคลาดเคลื่อนทางยาที่
ระดับความรุนแรงต่าง ๆ ส่วนมากพบความคลาด
เคลื่อนที่ระดับความรุนแรงระดับ B คือ มีความคลาด
เคลื่อนเกิดขึ้นแต่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยเนื่องจาก
ความคลาดเคลื่อนไปไม่ถึงผู้ป่วย โดยพบในขั้นตอน
การรักษาตัวในโรงพยาบาล 35 คน คิดเป็น ร้อยละ 
60.3 และในขั้นตอนการจ าหน่าย 65 คน คิดเป็น 
ร้อยละ 75.6 รองลงมาพบความรุนแรงระดับ C  คือ 
มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นแต่ไม่เป็นอันตรายต่อ
ผู้ป่วย ถึงแม้ว่าความคลาดเคลื่อนนั้นไปถึงผู้ป่วยแล้ว 
โดยพบในขั้นตอนการรักษาตัวในโรงพยาบาล 15 คน 
คิดเป็น ร้อยละ 25.9 และในขั้นตอนการจ าหน่าย 17 
คน คิดเป็น ร้อยละ 19.8 ความรุนแรงระดับ  D  คือ 
มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นแต่ไม่เป็นอันตรายต่อ
ผู้ป่วย แต่ยังมีความจ าเป็นต้องติดตามผู้ป่วยเพิ่มเติม 
พบในขั้นตอนการรักษาตัวในโรงพยาบาล 7 คน คิด
เป็น ร้อยละ 12.1 และในขั้นตอนการจ าหน่าย 4 คน 
คิดเป็น ร้อยละ 4.6 ความรุนแรงระดับ  E  คือ  มี
ความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นและเป็นอันตรายต่อผู้ป่วย
ชั่วคราว รวมถึงจ าเป็นต้องได้รับการรักษาหรือแก้ไข
เพิ่ ม เติ ม พบในขั้ นตอนการเข้ ารั กษาตั ว ใน
โรงพยาบาลเท่านั้น คือกรณีการสั่งยาที่ผู้ป่วยเคยมี
ประวัติแพ้ยานั้นโดยพบ 1 คน คิดเป็น ร้อยละ 1.7 
(ตารางที่ 3)  



 
 
 

 

100 
จันทนี  ฉัตรวิริยาวงศ์ 

สุรพงษ์  ตลุาพันธุ ์
 

สวรรค์ประชารักษ์เวชสาร 
ความคลาดเคลื่อนทุกประเภทได้รับการ

ป้องกันและแก้ไข ร้อยละ 100 โดยการประสานงาน
กับแพทย์ 

 การประสานรายการยา (Medication 
Reconciliation) ในขั้นตอนการจ าหน่ายผู้ป่วยออก
จากโรงพยาบาล สามารถลดค่าใช้จ่ายด้านยา 
ให้แก่โรงพยาบาลได้ 33,585 บาท 

 
 

ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไป 
 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (N=482) ร้อยละ 
อายุ (ปี)   
 21-40 63 13.1 
 41-60 145 30.1 
 61-80 193 40.0 
 >80 81 16.8 
โรคประจ าตวั   
 ความดันโลหิตสูง 178 37.0 
 เบาหวาน 93 19.3 
 ไขมันในเลือดสูง 85 17.6 
 หัวใจ 45 9.3 
 ไตวายเรื้อรัง 43 8.9 
 หอบหืด 18 3.7 
 วัณโรค 12 2.5 
 ปอดอุดกั้นเรื้อรัง 8 1.7 
 
ตารางที่ 2 ความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบในขั้นตอนการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล และขั้นตอนการจ าหน่าย
ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 
 

ประเภทของความคลาดเคลื่อน 
จ านวน (ร้อยละ) 

ขั้นตอนการเข้ารักษา 
(n=58) 

ขั้นตอนการจ าหน่าย 
(n=86) 

รวม 
(n=144) 

ผู้ป่วยไม่ได้รับยาเดิมที่ควรจะได้รับ 
(omission error) 

45 (77.6) 69 (80.2) 114 (79.2) 

การเปลี่ยนแปลงขนาดยา ความถ่ี 
และวิธีใช้ยา 

7 (12.1) 10 (11.6) 17 (11.8) 

การสั่งใช้ยาทีไ่ม่เหมาะสมกับสภาวะ
ของผู้ป่วย 

3 (5.2) 5 (5.8) 8 (5.5) 

การสั่งใช้ยาซ้ าซ้อน 2 (3.4) 2 (2.4) 4 (2.8) 
การสั่งใช้ยาที่ผู้ป่วยไม่เคยได้รบัมา
ก่อน (commission error) 

1 (1.7) 0 1 (0.7) 
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ตารางที่ 3  ความคลาดเคลื่อนทางยาที่ ระดับความรุนแรงต่างๆ 

ขั้นตอนการรักษา 
จ านวนผู้ปว่ยที่พบความรุนแรงในระดับต่างๆ จ านวน (ร้อยละ)  

ระดับ B 
 

ระดับ C 
 

ระดับ D 
 

ระดับ E 
 

รวม 
 

การเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล 
การจ าหน่าย 

35 (60.3) 
65 (75.6) 

15 (25.9) 
17 (19.8) 

7 (12.1) 
4 (4.6) 

1 (1.7) 
0 

58 
86 

รวม 100 (69.4) 32 (22.2) 11 (7.6) 1 (0.7) 144 
      

วิจารณ์ 
ความคลาดเคลื่อนในลักษณะที่ผู้ป่วยไม่ได้

รับยาที่ควรได้รับอย่างต่อเนื่อง เป็นปัญหาที่พบได้
บ่ อยในต่ างประเทศ ผู้ ป่ วยที่ เข้ ารั กษาตั วใน
โรงพยาบาลร้อยละ 42 – 61 ไม่ได้รับยาที่เคยได้รับ
อย่างต่อเนื่อง(2)  การศึกษาครั้งนี้พบปัญหาผู้ป่วย
ไม่ได้รับยาที่ควรได้รับอย่างต่อเนื่อง ทั้งในระหว่าง
ขั้นตอนการรักษาและขั้นตอนจ าหน่าย ร้อยละ 79.2 
ของปัญหาที่พบทั้งหมดซึ่งสูงกว่ารายงานที่ผ่านมา 
ในต่างประเทศพบการสั่งยาผิดขนาด ร้อยละ 31 และ
การสั่งยาผิดเวลา ร้อยละ 13(7) ส่วนการศึกษานี้ พบ
ปัญหาการสั่งยาผิดขนาด และผิดเวลาในขั้นตอนการ
รักษาและขั้นตอนการจ าหน่าย ร้อยละ 11.8 แต่
ปัญหาทั้ งหมดที่ พบแก้ ไขป้ องกันได้ โดยการ
ประสานงานกับแพทย์เพื่อแก้ไขการสั่งยาให้ถูกต้อง
เหมาะสมยิ่งขึ้น 
 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นที่มีความรุนแรง
ระดับ D คือมีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่ไม่เป็น
อันตรายต่อผู้ป่วย แต่จ าเป็นต้องติดตามผู้ป่วย
เพิ่มเติม พบร้อยละ 12.1 ในขั้นตอนการเข้ารักษาตัว
ในโรงพยาบาล และร้อยละ 4.6 ในขั้นตอนการ
จ าหน่ายผู้ป่วย เช่น ผู้ป่วยเป็นโรคเบาหวานแล้วยัง
ไม่ได้รับยา ผู้ป่วยกลุ่มนี้ต้องเฝ้าระวังติดตามระดับ
น้ าตาลในเลือด และความคลาดเคลื่อนที่มีความ
รุนแรงระดับ E คือ เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยชั่วคราว 
และจ าเป็นต้องรับการรักษาเพิ่มเติมพบร้อยละ 1.7
คือการสั่งยาที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ยา แล้วเกิดผื่นคัน 
ต้องได้รับยารักษาอาการแพ้นั้น เภสัชกรต้องติดตาม
ใกล้ชิด เพื่อมั่นใจว่าอาการแพ้นั้นหายเป็นปกติดีแล้ว 

และตรวจสอบว่ามีบัตรแพ้ยาแล้วหรือไม่ ถ้ายังไม่มี 
เภสัชกรจะออกบัตรแพ้ยาให้ผู้ป่วย และลงประวัติใน
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ 

ในภาพรวมความคลาดเคลื่อนและความ
ไม่สอดคล้องที่อาจเป็นความคลาดเคลื่อนที่เกิดกับ
ผู้ป่วยทั้ งหมดนั้นถูกสกัดได้ด้วยกระบวนการ 
medication reconciliation เภสัชกรควรมีส่วน
ร่วมในการค้นหาประวัติการใช้ยาของผู้ป่วยและให้
ค าปรึกษาเกี่ยวกับยาโดยแพทย์หรือพยาบาล
สามารถติดต่อหรือปรึกษาเภสัชกรได้ตลอดเวลา 
การศึกษานี้มีข้อจ ากัด คือ มีเภสัชกรดูแลผู้ป่วยบน
หอผู้ป่ วยเฉพาะเวลาราชการ ถ้ า เกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยานอกเวลาราชการอาจยังไม่ทัน
แก้ไขอย่างไรก็ตามการศึกษานี้ท าในสภาพที่แท้จริง
ที่ต้องอาศัยความร่วมมือกันระหว่างวิชาชีพผล
การศึกษาแสดงให้เห็นได้ว่าเภสัชกรมีบทบาท
ส าคัญในการรวบรวมประวัติการใช้ยาของผู้ป่วย
เพื่อเปรียบเทียบกับรายการยาที่แพทย์สั่งใช้เมื่อ
ผู้ป่วยเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลและเมื่อจ าหน่าย
ผู้ ป่ ว ย ออกจ า ก โ ร งพย า บา ลกร ะบวนกา ร 
medication reconciliation เป็นระบบงานที่
สามารถสร้างความปลอดภัยให้ผู้ป่วยและลดความ
คลาด เคลื่ อนทา งยาแต่ ร ะบบนี้ จ ะประสบ
ความส าเร็จได้ต้องอาศัยความร่วมมือและความ
รับผิดชอบจากหลายฝ่าย ดังนั้น สหสาขาวิชาชีพ
จึงมีบทบาทมากในการเพิ่มความปลอดภัยให้ผู้ป่วย
ในจุดที่เปลี่ยนระดับการรักษา 
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สวรรค์ประชารักษ์เวชสาร 
สรุป 

จากการท ากระบวนการประสานรายการยา 
พบมีความคลาดเคลื่อนทางยา ร้อยละ 29.9 โดย 
พบในขั้นตอนการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลร้อยละ 
12.0 และพบในขั้นตอนการจ าหน่าย ร้อยละ17.9  
พบความรุนแรงระดับ B มากที่สุด ร้อยละ 69.4 โดย
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นทั้งหมดสามารถ
ป้องกันและแก้ไขได้โดยประสานงานกับแพทย์  
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วงศ์วิวัฒน์   ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสวรรค์ - 
ประชารักษ์ ที่อนุญาตให้ท าการศึกษาในครั้งนี้  และ
ทีมดูแลผู้ป่วยด้านอายุรกรรมทุกท่านที่ให้ความ
ร่วมมือในการปฏิบัติงานและรวบรวมข้อมูลจน
การศึกษานี้ส าเร็จลุล่วงด้วยดี 
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