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ADE = Adverse Drug Event
ADR = Adverse Drug Reaction
DRP = Drug Related Problem
BP. = blood pressure
PR = pulse rate
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MDT = Medication Discrepancy Tool
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PU = peptic ulcer
IHD = ischemic heart disease
ACS = acute coronary syndrome
CAD = coronary artery disease
DKA = diabetic ketoacidosis
OI = opportunistic infection
Hct = hematocrit
TG = triglyceride
LDL = low-density lipoprotein
SC = subcutaneous
hs = at bedtime
OD = once daily
BID = twice a day
TID = thrice a day
QID = four times a day
ac = before meal
pc = after meal
prn = as need as occasion requires
f/u = follow up
D/C = discharge
gr = grain



บทที่ 1

บทนํา

ระบบบริการสุขภาพใหความสําคัญกับความปลอดภัยของผูปวยอยางมาก เห็นไดจาก
สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.) กําหนดประเด็นตางๆ ที่มุงเนนการพัฒนา
ระบบบริการที่ปลอดภัยในมาตรฐานโรงพยาบาล และโรงพยาบาลทั่วประเทศตางตระหนักถึง
ความสําคัญของการรับรองคุณภาพจึงเขาสูกระบวนการดังกลาวอยางกวางขวาง

สาเหตุหนึ่งที่ตองมีการพัฒนาและรับรองคุณภาพสถานบริการสุขภาพ เนื่องจากมี
การศึกษา พบวา ผูปวยจํานวนหนึ่งไดรับการดูแลที่ไมปลอดภัย พบเหตุการณไมพึงประสงค 
(adverse event) ในอัตรารอยละ 4-17 นํามาซึ่งความทุพลภาพทั้งระยะสั้นและถาวร รวมทั้ง
สูญเสียชีวิตโดยไมจําเปน ซึ่งในประเทศสหรัฐอเมริกามีการประมาณการวาแตละปมีผูเสียชีวิตกวา 
44,000 คน จากความผิดพลาด หรือความคลาดเคลื่อนในการรักษา(medical errors) ของ
โรงพยาบาล[1] ทําใหประเทศตองสูญเสียเงินกวา 37,600 ลานเหรียญสหรัฐ ที่สําคัญกวารอยละ 
50 ของเหตุการณไมพึงประสงคเกิดจากความผิดพลาดที่สามารถปองกันได มีมูลคา 17,000-
29,000 ลานเหรียญสหรัฐตอป[2]

ในเหตุการณไมพึงประสงคที่มีความรุนแรง(sentinel event) ตามรายงานของthe Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) ความคลาดเคลื่อน
ทางยาเปนสาเหตุที่พบมากเปนอันดับที่สี่ [3] ความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้นไดในทุกขั้นตอน
ของการใชยา ตั้งแตการสั่งใชยา (prescribing), การคัดลอกคําสั่งยา (transcribing), การจายยา 
(dispensing) และการบริหารยา (administration) ซึ่งขั้นตอนการสั่งใชยาเปนจุดเริ่มตนในการเกิด
ความคลาดเคลื่อน ทางยา และสงตอความคลาดเคลื่อนนั้นไปจนถึงตัวผูปวยได แสดงใหเห็นถึง
โอกาสพัฒนาเพื่อกําหนดแนวทางการลดความเสี่ยงที่อาจเปนอันตรายตอผูปวย

ปญหาหนึ่งที่พบในขั้นตอนการสั่งใชยา คือ การที่แพทยไมไดรับทราบขอมูลการใชยาของ
ผูปวย เมื่อมีการเปลี่ยนระดับการรักษาซึ่งในรายงานของ Institute for Healthcare Improvement
(IHI) ประเทศสหรัฐอเมริกา พบวารอยละ 46 ของความคลาดเคลื่อนทางยาทั้งหมดเกิดขึ้นเมื่อมี
การเปลี่ยนระดับการรักษา[4, 5] เชน เมื่อผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล (admission)
อาจจะไมไดรับยาที่ผูปวยเคยไดรับกอนมาโรงพยาบาล หรือขนาดยาความถี่ หรือวิถีทางในการใช
ยาไมตรงกับที่ผูปวยเคยไดรับ, การสงตอผูปวยไปยังหอผูปวยแหงอื่น (transfer) อาจตองมีการ
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หยุดใชยาบางชนิดและไมมีการสั่งใชยานั้นเมื่อยายไปที่หอผูปวยแหงใหมทําใหผูปวยอาจไมไดรับ
ยา, การจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล (discharge) ผูปวยอาจไดรับยากลับบานซ้ําซอนกับ
ที่ผูปวยใชเองที่บาน หรือไมไดรับยาที่สมควรจะไดรับตอเนื่องจากที่ไดรับขณะอยูในโรงพยาบาล
กลับไปใชตอเปนตน

การศึกษาหลายฉบับเกี่ยวกับการใชยากอนเขารักษาในโรงพยาบาลของผูปวยชาวไทย หรือ
แมแตชาติอื่นๆ ไดผลการศึกษาคลายคลึงกัน คือ ผูปวยไมไดใชยาเฉพาะที่แพทยสั่งใหจาก
โรงพยาบาลเทานั้น ผูปวยอาจรับการรักษาจากโรงพยาบาลมากกวาหนึ่งแหง หรือซื้อยากินเอง
จากรานขายยา ทั้งยาแผนปจจุบัน แผนโบราณ ยาสมุนไพร วิตามินหรืออาหารเสริม เพื่อใชรักษา
โรค หรือบําบัดอาการ โดยใชอยางตอเนื่องหรือเพื่อใชเพื่อบําบัดเวลามีอาการเปนครั้งคราวก็ตาม
[6, 7] อาจทําใหผูปวยไดรับยาซ้ําซอนกัน[8] โดยที่ผูปวยไมทราบเพราะยาที่ใชซ้ํากันนั้นเปนยาที่
เขียนชื่อตางกัน แตแทจริงแลวเปนยาที่มีฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาเหมือนกันหรือเปนยาชนิดเดียวกัน
แตใชชื่อการคาที่ตางกัน [9] ซึ่งผูปวยมักไมไดแจงใหแพทยทราบวามีการใชยาอื่นอยูดวยโดยมี
สาเหตุตางๆ เชน ผูปวยไมทราบวามีความจําเปนจะตองแจงแพทยเพราะการที่แพทยไมทราบอาจ
ทําใหเกิดอันตรายขึ้นได หรือในการใหบริการไมมีกระบวนการมาตรฐานในการปฏิบัติที่มี
ประสิทธิภาพ 

ดังนั้นเพื่อใหเกิดความปลอดภัยสูงสุดในการใชยา จึงเสนอมาตรการหนึ่งในการดําเนินงาน 
โดยใชกระบวนการที่ประกอบดวยการสรางบัญชีรายการยาที่ผูปวยไดรับอยางสมบูรณพรอมทั้ง
ระบุขนาดยา ความถี่ วิธีใช และวิถีทางในการใชยา เพื่อเปนขอมูลในการตัดสินใจสั่งยาของแพทย
สําหรับการรักษาในทุกจุดเปลี่ยนของการใหบริการ ทั้งการรับผูปวย สงตอระหวางแผนก และ
จําหนาย หากพบวาคําสั่งใชยาของแพทยไมสอดคลองกับรายการยาของผูปวยที่สรางได ตองมี
การสื่อสารไปยังแพทยใหทบทวนคําสั่งใชยาอีกครั้ง และติดตามผลการเปลี่ยนแปลงคําสั่งยา
เพื่อใหผูปวยไดรับยาที่เหมาะสม ซึ่งเรียกกระบวนการดังกลาววา การประสานรายการยา
(medication reconciliation)

จนถึงขณะนี้การศึกษากระบวนการประสานรายการยาสวนมากเปนการศึกษาเชิงพรรณนา
ผลการศึกษาสวนใหญใหผลไปในทางเดียวกัน คือ กระบวนการประสานรายการยาสามารถลด
ความคลาดเคลื่อนทางยาและอันตรายที่อาจเกิดขึ้นกับผูปวยได เชน การศึกษาของ Rozich และ 
Resar  พบวา ความคลาดเคลื่อนลดลงจาก 213 ครั้ง ตอการเขารับการรักษา 100 ครั้ง เหลือเพียง 
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63 ครั้งตอการเขารับการรักษา 100 ครั้ง[10] Whittington และ Cohen พบวา กระบวนการ
ประสานรายการยาเพิ่มความถูกตองในการใชยา จากรอยละ 40 เปน 95 [11], Paquette-
Lamontagne และคณะ พบวา การใช discharge prescription form ในกระบวนการประสาน
รายการยา ทําใหผูปวยมีการใชยาที่เหมาะสมมากยิ่งขึ้น รอยละ 82 ในกลุมศึกษาและรอยละ 40
ในกลุมควบคุม [12], Pronovost และคณะใชแบบฟอรมการประสานรายการยาเมื่อจําหนาย
ผูปวยออกจากหอผูปวยหนักศัลยกรรมทําใหคําสั่งยาที่คลาดเคลื่อนรอยละ 94 ลดลงเปนรอยละ 0
[13]

ปจจุบันการประสานรายการยากําลังไดรับความสนใจอยางมากจากองคกรที่เกี่ยวของกับ
การใชยาเพื่อความปลอดภัยของผูปวย เชน JCAHO กําหนดใหกระบวนการประสานรายการยา
เปนเปาหมายขอที่ 8 ของ 2005 National Patient Safety Goal ซึ่งมีผลบังคับใชวันที่ 1 มกราคม
ค.ศ. 2006 [14], IHI รวมกับโรงพยาบาล มากกวา 2,700 แหงดําเนินโครงการ “100,000 lives
campaign” ในการปองกันการเสียชีวิตจากการรักษาในโรงพยาบาล กําหนดใหกระบวนการ
ประสานรายการยาเปน 1 ใน 6 ของวิธีปฏิบัติที่นําไปสูความเปนเลิศ (best practices) โดยเพื่อ
ปองกันเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา ดําเนินการตั้งแตเดือนมกราคม ค.ศ. 2005 ถึงเดือน
มิถุนายนค.ศ. 2006 [15], Massachusetts Coalition for the Prevention of Medication Errors
เปนเครือขายของโรงพยาบาลในมลรัฐMassachusetts ประเทศสหรัฐอเมริกา ที่รวมมือกันในการ
ปองกันความคลาดเคลื่อนทางยา โดยในกลุมมีโรงพยาบาลหลายแหงกําหนดใหกระบวนการ
ประสานรายการยาเปนนโยบายระดับโรงพยาบาล เชน Luther M. Delfort-Mayo Health System,
Wisconsin hospitals-Mayo Health System, Johns Hopkins, Caritus Norwood Hospital,
Holyoke Hospital, Cooley Dickinson Hospital และ Children’s Hospital Boston เปนตน[16]
และในประเทศไทยมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ป 
(ราง 3.1) ที่จะประกาศใชในป พ.ศ. 2549 ระบุใหมีการระบุบัญชีรายการยาที่ผูปวยไดรับ อยาง
ถูกตองแมนยํา และมีการเปรียบเทียบบัญชีรายการยาที่ผูปวยกําลังใชกับคําสั่งแพทยเพื่อการให
ยาที่ถูกตองเมื่อมีการรับไว ยายหอผูปวย และ/หรือจําหนาย[17]

อยางไรก็ตามขณะนี้ยังไมมีการศึกษาปญหาความไมตอเนื่องในการใชยาที่พบไดจากการ
ขาดกระบวนการประสานรายการยาในประเทศไทย และไมมีการกําหนดขั้นตอนและวิธีการตาง  ๆ
ในกระบวนการที่จะมีประสิทธิภาพในการลดปญหามากอน จึงควรทําการศึกษาเพื่อสรางแนวทาง
ที่เหมาะสมในการนําไปใชตอไป โดยผูวิจัยเลือกทําการศึกษาที่โรงพยาบาลเลิดสิน ซึ่งเปน
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โรงพยาบาลระดับตติยภูมิขนาด 500 เตียง เปนโรงเรียนแพทยในระดับการศึกษาตอเฉพาะทาง มี
แพทยและอาจารยแพทยหลายสาขา มีการใชยาที่หลากหลาย โดยเฉพาะอยางยิ่งหอผูปวย
อายุรกรรม ซึ่งยังขาดระบบการจัดการขอมูลยาของผูปวยในแตละจุดเปลี่ยน รวมถึงการเชื่อมโยง
ใหเกิดความตอเนื่องในการใชยาเมื่อเปลี่ยนระดับการรักษาแตละครั้งซึ่งทางโรงพยาบาลมีความ
พรอมและยินดีทดลองใชกระบวนการประสานรายการยาที่สรางขึ้น เพื่อนําขอมูลไปใชและพัฒนา
ตอไปในอนาคต

วัตถุประสงค

1. สรางกระบวนการประสานรายการยาในขั้นตอนการรับ สงตอ และจําหนายผูปวย
2. วัดผลของกระบวนการประสานรายการยา โดยเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนทางยา

ระหวางกลุมผูปวยที่ผานและไมผานกระบวนการประสานรายการยา

สมมุติฐานของการวิจัย

กลุมผูปวยที่ผานกระบวนการประสานรายการยา มีความคลาดเคลื่อนทางยานอยกวากลุม
ผูปวยที่ไมผานกระบวนการประสานรายการยา

กรอบแนวคิดในการวิจัย

administration monitoring

prescribing

transcribing

dispensing

information

harm

รูปที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย
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ขอจํากัดของการวิจัย

การศึกษาครั้งนี้เปนการวิเคราะหประเภทและอัตราความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นกับ
ผูปวยเมื่อเปลี่ยนระดับการรักษาแตละครั้งไดแก การรับผูปวยใหม การสงตอ และการจําหนาย
มีการสรางรายการยากอนเปลี่ยนระดับการรักษาใหกับผูปวยแตละราย คือ รายการยาที่ใชกอนเขา
รักษาในโรงพยาบาลสําหรับผูปวยแรกรับ, รายการยาที่ใชในหอผูปวยแหงแรกสําหรับการสงตอ 
และรายการยาที่ใชในหอผูปวยกอนกลับบานสําหรับการจําหนาย ซึ่งแตกตางจากการศึกษาที่ใช
กระบวนการประสานรายการยาตั้งแตรับผูปวยตอเนื่องไปจนจําหนายผูปวยกลับบาน ซึ่งขอมูล
ประเภทและอัตราความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นอาจมีความความแตกตางกัน ดังนั้นการนํา
ผลการวิจัยไปใชจึงควรตระหนักถึงขอจํากัดนี้

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย

กระบวนการประสานรายการยา (medication reconciliation) หมายถึง การสรางบัญชีรายการ
ยาที่ผูปวยใชกอนเปลี่ยนระดับการรักษา พรอมทั้งระบุขนาดยา ความถี่ วิธีใช วิถีทางในการใชยา 
เพื่อใชรายการยาดังกลาวเปนขอมูลในการสั่งใชยาแกแพทย รวมทั้งเปรียบเทียบรายการยาที่ผูปวย
ใชกอนเปลี่ยนระดับการรักษาที่สรางขึ้น กับคําสั่งยาที่ผูปวยไดรับเมื่อเปลี่ยนระดับการรักษา และ
ติดตามการเปลี่ยนแปลงคําสั่งยาเพื่อใหผูปวยไดรับยาอยางเหมาะสม[4, 14, 16, 18] ซึ่งนําไปใช
เมื่อเปลี่ยนระดับการรักษา 3 สถานการณ ดังนี้

1. การประสานรายการยาในการรับผูปวย หมายถึง กระบวนการในการสรางบัญชี
รายการยาที่ผูปวยใชกอนมาโรงพยาบาล พรอมระบุขนาดยา ความถี่ วิธีใช วิถีทางในการ
ใชยา เพื่อใชรายการยาดังกลาวเปนขอมูลในการสั่งใชยาแกแพทย และเปรียบเทียบ
รายการยาที่สรางไดกับคําสั่งยาแรกรับ รวมทั้งติดตามการเปลี่ยนแปลงคําสั่งใชยา 

2. การประสานรายการยาในการสงตอผูปวย หมายถึง การในการสรางบัญชีรายการยาที่
ผูปวยไดรับในหอผูปวยแหงแรก ใชรายการยาดังกลาวเปนขอมูลในการสั่งใชยาแกแพทย
และเปรียบเทียบรายการยาที่สรางไดกับคําสั่งใชยา ณ หอผูปวยแหงที่ 2 รวมทั้งติดตาม
การเปลี่ยนแปลงคําสั่งใชยา 

3. การประสานรายการยาในการจําหนายผูปวย หมายถึง การสรางบัญชีรายการยาที่
ผูปวยใชในหอผูปวยกอนกลับบาน ใชรายการยาดังกลาวเปนขอมูลในการสั่งใชยาแก
แพทยในวันที่จําหนายผูปวยกลับบาน และเปรียบเทียบรายการยาที่สรางไดกับคําสั่งยา
กลับบาน รวมทั้งติดตามการเปลี่ยนแปลงคําสั่งใชยา 
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รายการยาที่ผูปวยไดรับกอนเขารักษาในโรงพยาบาล ครอบคลุมรายการยาดังนี้[14, 19]

1. ยาที่สั่งใชโดยแพทย (จากโรงพยาบาล สถานพยาบาล หรือคลินิก
2. ยาชนิดรับประทานที่ผูปวยซื้อใชเอง(ทั้งใชตอเนื่อง หรือใชเพื่อบําบัดเวลามีอาการ)
3. ยาสมุนไพรรูปแบบตางๆ ไดแก ยาลูกกลอน ยาเม็ด ยาแคปซูล ยาตม และยาหมอ
4. วิตามินและอาหารเสริม
5. ยาใชภายนอก 

ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication error) หมายถึง ความแตกตางของรายการยา ขนาด 
ความถี่ วิธีใช หรือวิถีทางในการใหยา ที่พบเมื่อเปรียบเทียบรายการยาที่ผูปวยไดรับกอนเปลี่ยน
ระดับการรักษากับรายการยาที่ผูปวยไดรับเมื่อเปลี่ยนระดับการรักษาแลว โดยไมสามารถอธิบาย
ไดดวยภาวะทางคลินิกของผูปวย

รายการยาที่นํามาคํานวณความคลาดเคลื่อนทางยาหมายถึง รายการยาที่สั่งใชโดยแพทย
จากโรงพยาบาลเลิดสิน โรงพยาบาลอื่นๆ สถานพยาบาลหรือคลินิก ซึ่งสอดคลองกับโรคหรือ
อาการของผูปวย 

ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยาในการวิจัยนี้หมายถึง
1. omission error หมายถึง  ผูปวยไมไดรับยาที่เคยใชกอนเปลี่ยนระดับการรักษา [20]
2. wrong dose or frequency หมายถึง ผูปวยไดรับคําสั่งใชยาในขนาด หรือความถี่ที่

แตกตางจากที่เคยใชกอนเปลี่ยนระดับการรักษา[20]
3. wrong route หมายถึงผูปวยไดรับยาในวิถีทางที่แตกตางจากที่เคยใชกอนเปลี่ยนระดับ

การรักษา [20]
4. wrong drug หมายถึงผูปวยไดรับคําสั่งใชยาชนิดอื่น ซึ่งแตกตางจากที่เคยใชกอนเปลี่ยน

ระดับการรักษา[20]
5. wrong time หมายถึงผูปวยไดรับยาในเวลาแตกตางจากที่เคยใชกอนเปลี่ยนระดับการ

รักษา[21]
6. allergy to ordered drug หมายถึง แพทยสั่งใชยาชนิดเดียวกันหรือกลุมเดียวกันกับที่

ผูปวยมีประวัติแพยา [22]
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การจัดกลุมความคลาดเคลื่อนทางยาตามผลลัพธของผูปวย[21]

Category B หมายถึงมีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แตไมเปนอันตราย เนื่องจาก
ความคลาดเคลื่อนไปไมถึงตัวผูปวย

Category C หมายถึงมีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แตไมเปนอันตราย ถึงแมวา
ความคลาดเคลื่อนนั้นไดไปถึงตัวผูปวยแลว

Category D หมายถึงมีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แตไมเปนอันตราย ยังจําเปนตอง
ติดตามผูปวยเพิ่มเติม

Category E หมายถึงมีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเปนอันตรายตอผูปวยเพียง
ชั่วคราวจําเปนตองไดรับการรักษาหรือแกไขเพิ่มเติม

Category F หมายถึงมีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเปนอันตรายตอผูปวยเพียง
ชั่วคราว จําเปนตองรับการรักษาในโรงพยาบาลหรือยืดระยะเวลา
ในการรักษาตัวในโรงพยาบาลออกไป

Category G หมายถึงมีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเปนอันตรายตอผูปวยถาวร
Category H หมายถึง  มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเปนอันตรายตอผูปวยจนเกือบถึง

แกชีวิต
Category I หมายถึง มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นเปนอันตรายตอผูปวยจนถึงแกชีวิต

อาการไมพึงประสงคจากการใชยา(Adverse Drug Reaction; ADR) หมายถึง ปฏิกิริยา
ตอบสนองตอยาที่เปนอันตรายแกรางกาย  ในการใชเพื่อปองกัน วินิจฉัย  บรรเทา  บําบัดรักษาโรค  
หรือเพื่อเปลี่ยนแปลงแกไขการทํางานของอวัยวะรางกาย[23] การใชยาในขนาดสูงทั้งโดยตั้งใจ
หรือมิไดตั้งใจ  แตไมรวมถึงการใชยาไปในทางที่ผิดแบงเปน 2 ประเภท คือ 

1. TYPE A (Augmented) adverse drug reaction หมายถึง อาการที่เกิดจากฤทธิ์ทาง
เภสัชวิทยาของยา ความรุนแรงที่เกิดขึ้นอยูกับขนาดยา และการตอบสนองของแตละคน
สามารถทํานายไดลวงหนา ในงานวิจัยนี้ใชชื่อวาอาการขางเคียง หรือ side effect

2. TYPE B (Bizarre) adverse drug reaction หมายถึง อาการที่เกิดจากการใชยาที่ไม
สามารถคาดคะเนไดลวงหนาจากฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาเมื่อใชยาในขนาดปกติ ในงานวิจัยนี้
ใชชื่อ แพยา

ผูปวยที่ศึกษาในขั้นตอนการรับผูปวย  หมายถึง ผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยที่เก็บ
ขอมูลเปนหอผูปวยแหงแรก
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ผูปวยที่ศึกษาในขั้นตอนสงตอ หมายถึง ผูปวยที่ถูกสงตอจากหอผูปวยอื่นมายังหอผูปวยที่เก็บ
ขอมูล

ผูปวยที่ศึกษาในขั้นตอนจําหนาย หมายถึง ผูปวยที่ไดรับคําสั่งยากลับบานในหอผูปวยที่เก็บ
ขอมูล

ประโยชนที่ไดรับ

1. ไดแนวทางกระบวนการประสานรายการยาที่นําไปปฏิบัติไดจริงในระบบยาผูปวยใน
2. ไดขอมูลผลของกระบวนการประสานรายการยาในประเทศไทย
3. ผูปวยมีความปลอดภัยในการใชยาเพิ่มสูงขึ้นจากกระบวนการประสานรายการยา
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บทที่ 2

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ

องคกรที่เกี่ยวของกับความปลอดภัยในการใชยาของผูปวย เชน JCAHO และ IHI มองวา
กระบวนการประสานรายการยามีความสําคัญในการปองกันการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจาก
การใชยา(Adverse Drug Event; ADE) [24] การศึกษาเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาใน
อดีตจนถึงปจจุบัน พบวา การเกิดเหตุการณไมพึงประสงคในการใชยาทําใหผูปวยนอน
โรงพยาบาลนานขึ้น เพิ่มคาใชจายในการรักษาพยาบาล ผูปวยจํานวนไมนอยที่ทุพลภาพ หรือ
เสียชีวิต[25-31] ซึ่งในป ค.ศ. 1993 Bates และคณะ พบวาเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา
มีความสัมพันธกับการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา และ รอยละ 28 ของเหตุการณไมพึง
ประสงคจากการใชยาสามารถปองกันได[32] โดยเหตุการณที่สามารถปองกันไดทั้งหมดนั้น
ปองกันไดในขั้นตอนการสั่งใชยา รอยละ  56 การบริหารยารอยละ 34 การคัดลอกรายการยารอย
ละ 6 และการจายยารอยละ 4 ตามลําดับ ซึ่งจะเห็นไดวาเหตุการณไมพึงประสงคที่สามารถ
ปองกันไดในขั้นตอนการสั่งใชยามีอัตราสูงกวาขั้นตอนอื่นๆ ดังนั้นจึงควรใหความสําคัญในการหา
มาตรการปองกัน เพราะการสั่งใชยาเปนจุดเริ่มตนในการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา และสง
ตอไปจนถึงตัวผูปวยได

ที่ผานมาการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยามุงไปที่การสั่งใชยาที่เปนขอหาม 
หรือไมเหมาะสมกับผูปวย[22, 33-35] เชนการสั่งใชยาซ้ําซอน, การสั่งใชยาขนาดนอยเกินไปหรือ
มากเกินไป เปนตน ตามคําจํากัดความของความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาหมายถึง การ
เลือกใชยาผิด (โดยใชหลักการเลือกยาตามขอบงใช ขอหามใช ประวัติการแพยาของผูปวย ยาอื่นๆ
ที่ผูปวยใชอยู การสั่งใชยาซ้ําซอน การสั่งใชยาที่เกิดปฏิกิริยาระหวางกัน และปจจัยอื่นๆ) การ
เลือกขนาดยา รูปแบบจํานวนความเขมขน อัตราเร็ว วิถีทางในการใหยา หรือการใหคําแนะนํา
การใชยาที่ผิด การสั่งใชยาผิดตัวผูปวย หรือการไมระบุชื่อยา ความแรง ความเขมขน ความถี่ใน
การใชยา ที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนที่สงไปถึงตัวผูปวย.[36, 37] เมื่อพิจารณาคําจํากัดความ
จะเห็นวาเกี่ยวของกับยาที่ผูปวยใชรักษา ดังนั้นความไมตอเนื่องในการใชยาจึงเปนสวนหนึ่งของ
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาดวยสอดคลองกับการศึกษาของLeape และคณะ ในป ค.ศ.
1995 และการศึกษาของ Lesar และคณะ ในป ค.ศ. 1997 ที่พบวาการขาดขอมูลของผูปวย เชน 
ประวัติแพยา และยาที่ผูปวยใชเปนสาเหตุอันดับที่สองของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยารอง
จากการขาดความรูเกี่ยวกับยาที่ใช [22, 38]
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การสื่อสารขอมูลยาที่บกพรองเปนสาเหตุหลักของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาเมื่อมี
การเปลี่ยนระดับการรักษา ซึ่งงานวิจัยในป ค.ศ. 1997 ประมาณการณวาเกิดความคลาดเคลื่อน
ทางยาขึ้นรอยละ 46 เมื่อมีการเปลี่ยนระดับการรักษา[39] ตอมาในป ค.ศ. 1998 Rozich และ 
Resar ออกแบบรวมกับทีมงานใน Luther Mildelfort Hospital รัฐWisconsin สรางโครงการ
ประสานรายการยาขึ้น (Medication Reconciliation program) โดยใหพยาบาลผูมีหนาที่รับ
ผูปวยใหมทําหนาที่สรางรายการยาของผูปวย โดยระบุขนาดยา ความถี่ และระยะเวลาที่ไดรับยา
ครั้งสุดทาย หากไมไดรับขอมูลจากผูปวยสามารถติดตอขอรายการยาไดจากเภสัชกร ซึ่งรายการ
ยาที่สรางขึ้นจะถูกบันทึกใน medication reconciliation form เก็บไวหนาแรกของแฟมประวัติ
ผูปวยใน และรายการยานั้นจะไปพรอมกับผูปวยเมื่อมีการเปลี่ยนระดับการรักษา เชน การยายหอ
ผูปวย หรือจําหนายออกจากโรงพยาบาล พรอมทั้งมีการปรับเปลี่ยนขอมูลใหทันสมัยอยูเสมอซึ่ง
ระหวางที่ผูปวยรักษาในโรงพยาบาลรายการยาทุกตัวจะถูกบันทึกในฐานขอมูลเภสัชกรรม และมี
การพิมพออกมาเมื่อแพทยตองการจําหนายผูปวย โดยในใบรายการยา (medication
reconciliation form) จะมีชองใหแพทยเลือกวาแตละคําสั่งนั้นแพทยจะสั่ง หรือหยุดยาสําหรับ
คําสั่งยากลับบาน 

รายงานการศึกษาในป ค.ศ. 2001 แสดงผลของกระบวนการประสานรายการยาในการลด
ความคลาดเคลื่อนทางยาตอการเขารับการรักษาจาก 213 ครั้ง เหลือเพียง 63 ครั้ง [10] ถือเปน
จุดเริ่มตนที่ทําใหกระบวนการนี้เปนที่สนใจ และมีการศึกษาผลของกระบวนการประสานรายการ
ยาในเวลาตอมาที่ใหผลไปในทางเดียวกัน เชน Missouri Baptist medical center ใชการประสาน
รายการยาทําใหADE ลดลงจาก 3 ครั้ง เหลือเพียง 0.2 ครั้งตอการรับการรักษา 1,000 ครั้งเมื่อ
เทียบกับกอนใชกระบวนการ[40], Luther Midelfort Hospital ใชการประสานรายการยาเปนเวลา 
7 เดือน พบวา      ลดอัตราความคลาดเคลื่อนทางยาไดรอยละ 70 และลด ADE ไดมากกวารอย
ละ 15 [41], โรงพยาบาลในเครือ Massachusetts 3 แหงสามารถลดอัตราความคลาดเคลื่อนใน
การสั่งใชยาเฉลี่ยรอยละ 85 ภายใน 10 เดือนหลังจากใชกระบวนการ [41], การศึกษาของ 
Whittington และ Cohen พบวา การประสานรายการยาเพิ่มความถูกตองของการใชยาในการรับ
ผูปวย จากรอยละ 40 เปน 95 [11], Paquette-Lamontagne และคณะ พบวา การใช Discharge
prescription form ในการประสานรายการยาเมื่อจําหนายทําใหผูปวยมีการใชยาที่เหมาะสมมาก
ยิ่งขึ้น (กลุมศึกษา รอยละ 82, กลุมควบคุม รอยละ 40) [12], Pronovost และคณะ ใชแบบฟอรม
ในการจําหนายผูปวยออกจาก หอผูปวยหนักศัลยกรรมทําใหคําสั่งที่มีความคลาดเคลื่อนรอยละ 
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94 ลดลงเปนรอยละ 0 [13] ซึ่ง Pronovost และคณะ มีงานวิจัยอีกหนึ่งฉบับในปตอมาโดยการ
เปลี่ยนDischarge prescription form แบบกระดาษเปนแบบฟอรมอิเลคทรอนิกสพบวาผูปวย
รอยละ 21 ควรไดรับการเปลี่ยนแปลงคําสั่งยา และในจํานวนนั้นเกี่ยวของกับประวัติการแพยารอย
ละ 6 [42], Michels และ Steven พบวาการใหผูชวยเภสัชกรโทรศัพทถามขอมูลยาของผูปวย
นํามาสรางรายการยาที่ผูปวยใชที่บาน เพื่อเปนขอมูลแกแพทยกอนผูปวยเขารับการผาตัด
สามารถลดเหตุการณไมพึงประสงคที่อาจจะเกิดขึ้น(potential ADEs) ไดรอยละ 82 เมื่อเทียบกับ
กอนดําเนินการภายในระยะเวลา 3 เดือน[43]

องคกรทางสุขภาพหลายแหงไดรับรายงานความไมปลอดภัยในการใชยาที่เกี่ยวของกับการ
ขาดกระบวนการการประสานรายการยา เชน ฐานขอมูลรายงานเหตุการณไมพึงประสงคที่มีความ
รุนแรง (sentinel events) ที่ JCAHO ไดรับ มีความคลาดเคลื่อนทางยา 350 รายงานที่ทําใหผูปวย
ถึงขั้น ทุพลภาพ หรือเสียชีวิต ซึ่งเกิดจากความผิดพลาดของการสื่อสารขอมูลถึงรอยละ 66
ครึ่งหนึ่งในจํานวนนั้นสามารถหลีกเลี่ยงไดโดยใชกระบวนการประสานรายการยาที่มีประสิทธิภาพ
[44], Institute for Safe Medication Practice (ISMP) สรุปเปนกรณีศึกษารายงานความ
คลาดเคลื่อนทางยาเมื่อผูปวยเปลี่ยนระดับการรักษาทั้งแรกรับ สงตอ และจําหนายใน ISMP
Medication safety alert (April 2005) เพื่อใหโรงพยาบาลตางๆ ใชกระบวนการประสานรายการ
ยาเพื่อปองกันปญหาดังกลาว [5] ,ระบบรายงานความคลาดเคลื่อนจากการใชยาทางอินเตอรเน็ต
ของ United States Phamacopeia (USP) ชื่อ MEDMARX® พบความคลาดเคลื่อนจากการ
ปราศจากกระบวนการประสานรายการยาเชนกัน จึงเพิ่มเติมการรับรายงานความคลาดเคลื่อนที่
เกิดจากการไมสามารถประสานรายการยาในขั้นตอนตางๆ(medication reconciliation failure)
ตั้งแตเดือนกันยายน 2004 โดยแบงเปน 3 ประเภทตามสถานการณที่เกี่ยวของ คือ การรับผูปวย 
สงตอ และจําหนาย ในระยะเวลา10 เดือนตอมา (เดือนกันยายน ค.ศ. 2004 ถึงเดือน กรกฎาคม 
ค.ศ. 2005) MEDMARX® ไดรับรายงานจากความคลาดเคลื่อนทั้ง 3 ประเภทดังกลาว จํานวน 
2,022 ฉบับ ซึ่งความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นมากที่สุดในการสงตอผูปวย รอยละ 66 รองลงมาคือการ
รับผูปวย รอยละ 22 และการจําหนาย รอยละ 12 เมื่อจัดระดับความคลาดเคลื่อนทางยาตาม
ผลลัพธของผูปวย (NCC MERP) พบวาเปนความคลาดเคลื่อนที่ปองกันได (Category B) กอนที่
จะสงไปถึงผูปวยรอยละ 51 เมื่อรับผูปวย และรอยละ 53 เมื่อสงตอ ในขั้นตอนการจําหนายมี
ความคลาดเคลื่อนที่สามารถปองกันไวไดเพียงรอยละ 28 เทานั้น แมวาในการสงตอจะมี
ความคลาดเคลื่อนที่ปองกันไวไดในอัตราสูง แตมีจํานวนรายงานความคลาดเคลื่อนที่เปนอันตราย 
(Category E-I) มากที่สุด (15 รายงาน, ในจํานวนนี้มีผูเสียชีวิต 2 ราย) รองลงมา คือ การรับผูปวย 
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(14 รายงาน) สวนในขั้นตอนจําหนายพบเพียง 2 รายงานเทานั้น[45] แสดงใหเห็นวา ความคลาด
เคลื่อนทางยาจากการปราศจากการประสานรายการยามีโอกาสเกิดขึ้นในการสงตอผูปวยมาก
ที่สุด และอันตรายจากความคลาดเคลื่อนรายแรงกวาที่พบในสถานการณอื่น

หลังจากการศึกษาหลายฉบับพิสูจนวา การประสานรายการยาปองกันเหตุการณไมพึง
ประสงคจากการใชยาได [10, 11, 15, 41, 44] องคกรสุขภาพตางๆที่เกี่ยวของความปลอดภัยใน
การใชยา จึงใหความสําคัญกับการแกปญหาดังกลาว ซึ่งแตละองคกรใหคํานิยามการประสาน
รายการยาที่หลากหลายแตลวนมีความหมายเดียวกัน คือ การสรางรายการยาที่สมบูรณของผูปวย
ตั้งแตแรกรับผูปวยเขารักษาในโรงพยาบาล และเปรียบเทียบรายการยาที่สรางไดกับคําสั่งแพทย
เมื่อแรกรับ สงตอ และจําหนาย ในการแกปญหาความไมตอเนื่องในการใชยา  เชน  JCAHO ระบุ
การประสานรายการยาเปนเปาหมายขอที่ 8 ใน  2005 national patient safety goal ซึ่ง
โรงพยาบาลตางๆตองดําเนินการเพื่อการรับรองคุณภาพตั้งแต 1 มกราคม ค.ศ. 2006 เปนตนไป
ระบุใหมีกระบวนการในการสรางรายการยาที่สมบูรณของผูปวยตั้งแตรับผูปวยเขารักษาใน
โรงพยาบาล และใชรายการยาที่ไดในการดูแลรักษา รวมถึงการเปรียบเทียบรายการยาที่ไดกับ
คําสั่งแพทยซึ่งรายการยาดังกลาวจะตองสงไปพรอมผูปวยเมื่อมีการสงตอไปยังหนวยงานอื่น หรือ
จําหนายออกจากโรงพยาบาล รวมไปถึงการเชื่อมโยงกับระบบยาผูปวยนอกดวย โดยกําหนด
ขอบขายของ “รายการยา” ที่ตองใหขอมูลแกแพทย หมายถึง ยาทั้งหมดตามที่องคการอาหารและ
ยาของประเทศสหรัฐอเมริกา( US. FDA) กําหนด รวมถึงสารรังสี, สมุนไพร, วิตามิน อาหารเสริม 
และวัคซีนที่แพทยใชในการรักษา ปองกัน และวินิจฉัยโรค แตไมรวมถึงการใหสารอาหาร 
ออกซิเจน และกาซ [14]

IHI ดําเนินโครงการ “100,000 lives campaign” ตั้งแต 14 ธันวาคม ค.ศ. 2004 ถึง 14
มิถุนายน ค.ศ. 2006 เพื่อใหผูปวย 100,000 รายที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลไดรับการรักษาที่
ปลอดภัยและมีประสิทธิภาพหลังประกาศโครงการ 18 เดือนมีโรงพยาบาลสมัครเขารวม 5,759
แหง ในโครงการนี้กําหนดวิธีปฏิบัติที่นําไปสูความเปนเลิศไว6 ขอ หนึ่งในนั้น คือ การประสาน
รายการยา ซึ่งมีจุดประสงคเพื่อปองกันเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา [4, 15, 18, 46],
Macoaliation เปนเครือขายของโรงพยาบาลในมลรัฐMassachusetts 50 แหงมีขนาดตั้งแต 100
ถึง 620 เตียง เกือบทุกแหงกําหนดใหกระบวนการประสานรายการยาเปนนโยบายระดับ
โรงพยาบาล [47] สวนในประเทศแคนาดามีองคกร Canadian Council on Health Service
Accreditation (CCHSA) กําหนดใหกระบวนการประสานรายการยาเปนเปาหมายหนึ่งใน patient
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safety goals เชนเดียวกับกับ national patient safety goal ของ JCAHO แตมีจุดประสงค
เพิ่มเติมในการเพิ่มความตอเนื่องในการดูแลผูปวยทางเภสัชกรรม เมื่อแรกรับ สงตอ และจําหนาย 
[48]

การศึกษาเกี่ยวกับการขาดกระบวนการประสานรายการยาในการรับผูปวย ที่พบจากการ
เปรียบเทียบประวัติการใชยากอนเขารักษาในโรงพยาบาลของผูปวยกับคําสั่งยาแรกรับ พบวา 
ผูปวยรอยละ 10-67 มีความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอยหนึ่งขอ[49-52] จากการใชยาที่ตองสั่ง
ใชโดยแพทย(prescription drug) เทานั้นในการศึกษาที่รวมยาที่ไมตองสั่งใชโดยแพทยดวย
พบวา ผูปวยที่มีความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอยหนึ่งขอ รอยละ 27-83 [20, 51, 53-56] ใน
การศึกษาที่รวมความคลาดเคลื่อนในการใชยาจากการสั่งยาที่ผูปวยมีประวัติการเกิดอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยาดวย พบวา ผูปวยมีความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอยหนึ่งขอ รอยละ 34-
95 [57-59] โดยเฉลี่ยแลวผูปวยมีความคลาดเคลื่อนทางยา 0.34 – 2.3 ขอตอราย [20, 52-54,
60, 61]

เมื่อแยกตามประเภทของความคลาดเคลื่อนในการรับผูปวย พบวา ผูปวยมีความ
คลาดเคลื่อนจากการไมไดรับยาที่เคยใชกอนเปลี่ยนระดับการรักษา (omission error) อยางนอย
หนึ่งรายการ รอยละ 10-61, ไดรับยาที่ไมสมควรไดรับ (commission error) อยางนอยหนึ่ง
รายการรอยละ 13-22, omission error หรือ commission error อยางนอยหนึ่งรายการรอยละ 
60-67 [49, 51, 58] และความคลาดเคลื่อนของขนาดหรือความถี่ในใชยารอยละ 30-42 [52, 59]
การศึกษาที่วิเคราะหเพิ่มเติมโดยนําความคลาดเคลื่อนที่พบไปปรึกษาแพทยเพื่อจําแนกวาเปน
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจริงโดยมิไดตั้งใจ หรือเปนการปรับเปลี่ยนตามภาวะทางคลินิกของ
ผูปวย [20, 52, 56, 59, 62] พบวา ผูปวยมีความคลาดเคลื่อนอยางนอย 1 ขอ รอยละ 27-54 [20,
52, 56, 59] และความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นรอยละ 19-75 เปนความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้น
จริงโดยไมไดตั้งใจ [20, 52, 62] และความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นมีความสําคัญกับภาวะ
ทางคลินิกของผูปวย รอยละ 11-59 [20, 50, 52, 53, 56]

สวนการศึกษาเกี่ยวกับการขาดกระบวนการประสานรายการยาในการจําหนายผูปวย ที่พบ
จากการเปรียบเทียบรายการยาปจจุบันที่ผูปวยไดรับในหอผูปวยกับคําสั่งยากลับบาน พบวา
ผูปวยรอยละ21-39.6 มีความคลาดเคลื่อนอยางนอย 1 ขอ [42, 63] สวนการขาดกระบวนการ
ประสานรายการยาในการสงตอผูปวยยังไมมีผูทําการศึกษา
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ปจจุบันยังไมมีงานวิจัยที่ทําการศึกษาปญหาความไมตอเนื่องในการใชยาเมื่อผูปวยเปลี่ยน

ระดับการรักษา หรือการใชกระบวนการประสานรายการยาในประเทศไทยมากอนอาจเปนเพราะ
เปนประเด็นที่ยังไมมีความชัดเจนในการปฏิบัติ แตเริ่มมีหลักฐานวาเปนกระบวนการที่จะตองมี
การศึกษาปญหาเพื่อหาทางสรางวิธีปฏิบัติที่ปองกันปญหาความคลาดเคลื่อนทางยาในระยะ
ตอไป ที่ผานมามีงานวิจัยทางการบริบาลเภสัชกรรมผูปวยในหลายฉบับ สวนใหญมีการกําหนด
กิจกรรมใหเภสัชกรสัมภาษณประวัติการใชยาของผูปวย [64-67] ตามที่เภสัชกรรมสมาคมแหง
ประเทศสหรัฐอเมริกา (American Pharmaceutical Association) กําหนดไว แตเกือบทั้งหมดเปน
เพียงการสัมภาษณขอมูลเพื่อการคนหาปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา (Drug Related Problem;
DRP) ของผูปวยเทานั้น เชน การใชยาที่ผูปวยจัดหามาเอง ความรวมมือในการใชยา การใชยาใน
ขนาดสูงหรือต่ําเกินไป  รวมทั้งอาการไมพึงประสงค บางฉบับมีการรวบรวมขอมูลยาที่ผูปวยใช
กอนเขารักษาในโรงพยาบาล และใชขอมูลนี้เพื่อการใหบริบาลทางเภสัชกรรมเทานั้น ไมไดให
ขอมูลกับทีมสหสาขาวิชาชีพ รวมทั้งไมไดนํามาสรุปผลวาผูปวยไดรับยานี้ตอเนื่องหรือไมใน
โรงพยาบาลหรือเมื่อจําหนายผูปวยกลับบาน จากการศึกษาของ ศรีสุมล ศรีแสงเงิน (พ.ศ. 2545)
เรื่องการพัฒนาและนําแบบจําลองการบริบาลทางเภสัชกรรมไปปฏิบัติในผูปวยสูงอายุ บนหอ
ผูปวยอายุรกรรม ที่โรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ พบปญหาความไมตอเนื่องในการใช
ยาของผูปวยในการรับ และจําหนาย 7 ราย คิดเปนรอยละ 9.21 (การรับ 4 รายและจําหนาย 3
ราย) [64] แสดงใหเห็นวามีปญหาความไมตอเนื่องของการใชยาเกิดขึ้นในประเทศไทย แต
การศึกษาเรื่องนี้โดยตรงยังไมมีดังนั้นการวิจัยครั้งนี้จึงศึกษาปญหาความไมตอเนื่องของการใชยา
ที่เกิดขึ้นเมื่อเปลี่ยนระดับการรักษาทั้งขั้นตอนแรกรับ สงตอ และจําหนาย และวัดผลของ
กระบวนการประสานรายการยา เพื่อนําไปพัฒนาแนวทาง รวมทั้งนําไปเปรียบเทียบกับผล
การศึกษาอื่นในตางประเทศ

การวิจัยกระบวนการประสานรายการยา

กระบวนการประสานรายการยาไมไดจํากัดใหใชเฉพาะในระบบยาผูปวยในเทานั้น สามารถ
นําไปปฎิบัติไดทั้งในระบบยาผูปวยในและผูปวยนอก เพราะมีประโยชนในการลดความ
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาที่ผูสั่งใชขาดขอมูลประวัติการใชยาของผูปวยไดเชนเดียวกัน ที่ผาน
มาการศึกษาเกี่ยวกับกระบวนการประสานรายการยาในระบบยาผูปวยนอกมีไมมากนัก ปญหา
การไดรับยาที่ไมตอเนื่องในระบบยาผูปวยนอกมีการศึกษาในป ค.ศ. 1992 โดย Wagner และ
Hogan เปรียบเทียบขอมูลรายการยาเดิมที่ผูปวยไดรับกับรายการยาที่แพทยสั่งใชที่มีการบันทึกใน
ฐานขอมูลอิเลคทรอนิกส(Electronic Medical Record; EMR) พบวา จํานวนยาใน EMR นอย
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กวายาเดิมที่ผูปวยใช แสดงวามีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น ซึ่งสาเหตุหนึ่งที่พบ คือ การที่แพทย
ไมไดรับขอมูลยาจากผูปวย (รอยละ 36) [68] และในป ค.ศ. 2001 Ernst และคณะ ใชการ
เปรียบเทียบแบบเดียวกัน พบอัตราความคลาดเคลื่อน รอยละ 26.3 [69] กอนหนานั้นในป ค.ศ.
1992 Miller และคณะ ไดศึกษาวิธีในการเพิ่มความตอเนื่องในการใชยาของผูปวยนอกมากอนแลว 
ซึ่งเปนการวิจัยแบบวัดผลกอน-หลัง (before and after design) โดยจัดทําเอกสารขอมูลยาที่ตอง
สั่งใชโดยแพทยของผูปวยจํานวน 2 ชุด เพื่อเปนขอมูลในการสั่งใชยาแกแพทยที่แผนก 
Ambulatory family practice กับผูปวย 67 ราย พบวา ผูปวยมีการใชยาที่ตองสั่งใชโดยแพทย
มากอนรอยละ 76 ในจํานวนนั้นเปนผูที่ไดรับยาไมครบถวนรอยละ 87 ซึ่งหลังจากใชกระบวนการ
ดังกลาว เปนเวลา 1 สัปดาห พบวา ผูปวยไดรับยาครบถวน รอยละ 83 (ผูปวย 50 ราย) และ 
รอยละ 82 หลังจากใชกระบวนการ 40 เดือน [70]

กระบวนการประสานรายการยาในระบบยาผูปวยในมีจํานวนการศึกษามากกวา ทั้งเพื่อ
ศึกษาปญหา และวัดผล การใชกระบวนการประสานรายการยาในการรับผูปวยมีความความ
หลากหลายในการวัดผล ยกตัวอยางเชน วัดผลโดยการประเมินขอแตกตาง (discrepancies) ของ
รายการยากอนและหลังการเปลี่ยนระดับการรักษาหรือการประเมินความคลาดเคลื่อนทางยา ซึ่ง
บางการศึกษานําความคลาดเคลื่อนใหแพทยวิเคราะหตอวาเปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจริง
หรือไม (unintended discrepancy) และบางฉบับที่จัดระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อน
ตามผลลัพธของผูปวย โดยใชเกณฑของNational Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention (NCC MERP) หรือใชเกณฑอื่น นอกจากนี้ขอมูลยาที่ใชในการ
ประเมินมีทั้งที่เฉพาะเจาะจงยาที่ตองสั่งใชโดยแพทย และที่รวมยาที่จายโดยไมตองใชใบสั่งแพทย
ดวยการศึกษาหลายฉบับไมไดกําหนดเฉพาะขอมูลยาเทานั้น แตรวมประวัติอาการไมพึงประสงค
จากการใชยาดวย ซึ่งแบงยอยไดเปนที่กําหนดเฉพาะอาการแพยา หรือรวมอาการขางเคียงดวย 
สวนงานวิจัยประสานรายการยาในขั้นตอนจําหนายผูปวย สวนมากใช discharge prescription
form เปนเครื่องมือในการใหขอมูลและแกปญหาความคลาดเคลื่อนทางยา[11-13, 42]  ซึ่งมีทั้ง
แบบฟอรมกระดาษและแบบฟอรมอิเลคทรอนิกส การเปรียบเทียบรายการยาที่ผูปวยไดรับกอน
และหลังการเปลี่ยนระดับการรักษาจะใชแบบบันทึกการใหยา (Medication Administration
Record; MAR) เปรียบเทียบกับคําสั่งยากลับบานเพื่อหาความคลาดเคลื่อนทางยานอกจากนี้ยังมี
การสรางเครื่องมือขึ้นมาใหม เรียกวา Medication Discrepancy Tool (MDT) เพื่อใชจําแนก
ประเภทของขอแตกตางที่พบจากการเปรียบเทียบรายการยา ซึ่งแบงตามสาเหตุเปนสองหมวด คือ 
จากผูปวยและจากระบบยา[71] เมื่อนําMDT ไปใชเปรียบเทียบคําสั่งยากลับบานกับรายการยาที่
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ผูปวยใชที่บาน เพื่อศึกษาวาหลังจากผูปวยออกจากโรงพยาบาลไปแลวผูปวยใชยาตามคําสั่งยา
กลับบานหรือใชยาตามที่ผูปวยเคยใชกอนเขารักษาในโรงพยาบาล ซึ่งพบวารอยละ 14.1 ของ
ผูปวยมีขอแตกตางในการใชยาโดยที่ รอยละ 50.8 ของขอแตกตางมีสาเหตุจากผูปวย และรอย
ละ 49.2 มีสาเหตุจากระบบ[72]

สถานการณที่เกิดความไมตอเนื่องในการใชยาที่มีรายงานในการศึกษาระบบยาผูปวยใน
มี 3 ระดับ ไดแก

1. การรับผูปวยเขารักษาในโรงพยาบาล: เปนการเปลี่ยนระดับการรักษาจากบานมา
โรงพยาบาล ผูปวยควรไดรับยาที่ใชขณะอยูที่บานตอเนื่องในหอผูปวย

2. การสงตอผูปวย: เปนการสงตอผูปวยไปยังหอผูปวยแหงอื่นเพื่อเปลี่ยนแผนก เชน จาก
อายุรกรรมไปยังศัลยกรรม เพื่อลดระดับการรักษา เชน จากหอผูปวยหนักศัลยกรรมไปยัง
หอผูปวยศัลยกรรม เพื่อเพิ่มระดับการรักษา เชน จากหอผูปวยอายุรกรรมไปยังหอ
ผูปวยหนักหรือการสงตอผูปวยหลังผาตัด ยาที่ผูปวยใชในหอผูปวยแหงแรก รวมทั้งยา
บางรายการที่มีการหยุดใชไปกอนแตผูปวยจําเปนตองไดรับตอ ควรตอเนื่องมายังหอ
ผูปวยแหงที่สอง

3. การจําหนายผูปวย: เปนการจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล ในประเทศไทยเปนที่
เขาใจวาหมายถึงกลับบาน แตในตางประเทศมีปลายทางหลายแหง ไดแก บาน, nursing
care, long term/chronic care, rehabilitation center เปนตน ผูปวยควรไดรับยาที่ใชใน
หอผูปวยกอนกลับบานมายังปลายทางดวย

กระบวนการประสานรายการยา

การประสานรายการยาประกอบดวยกระบวนการหลัก 3 สวน คือ 
1. Document complete list: การสรางรายการยาที่ผูปวยใชกอนเปลี่ยนระดับการรักษา 

รวมถึงประวัติอาการไมพึงประสงคเพื่อเปนขอมูลแกแพทยในการสั่งใชยา
2. Reconciliation: การเปรียบเทียบรายการยาที่สรางไดกับคําสั่งใชยาของแพทยที่ผูปวย

ไดรับเมื่อเปลี่ยนระดับการรักษาแลว เมื่อพบความคลาดเคลื่อนตองมีการสื่อสารความ
คลาดเคลื่อนนั้นไปยังแพทยเพื่อใหทบทวนคําสั่งใชยาอีกครั้ง

3. Monitoring: การติดตามการเปลี่ยนแปลงคําสั่งใชยาในแฟมประวัติผูปวยใน รวมไปถึง
การปรึกษาแพทยเพื่อใหผูปวยไดรับยาที่เหมาะสม 
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1. การสรางรายการยาที่สมบูรณ (Document complete list)

1.1 ผูปฏิบัติงานในการสรางรายการยา

บุคลากรทางการแพทยที่มักจะเกี่ยวของกับเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่สามารถ
ปองกันได (preventable ADE) คือ พยาบาล เภสัชกร และแพทย หากในขั้นตอนแรกรับขาดขอมูล
รายการยาที่ผูปวยใชกอนมาโรงพยาบาลและขอมูลอาการไมพึงประสงคจากการใชยา อาจเปน
สาเหตุใหผูปวยไดรับอันตรายในการใชยาได [73] ซึ่งการประสานรายการยาพุงเปาไปที่รายการ
ยาของผูปวยแตละราย นอกจากใชเปนขอมูลในการสั่งใชยาแกแพทยแลว รายการยาที่สรางได
สมบูรณชวยบงบอกสาเหตุบางอยางของการเจ็บปวย และปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาได เชน 
บางอาการของผูปวยอาจเปนอาการไมพึงประสงคจากการใชยา, ความไมรวมมือในการใชยาของ
ผูปวยอาจเปนผลใหการรักษาลมเหลวหรือทําใหกําเริบจนทําใหผูปวยตองเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาล ซึ่งความแมนยําในการสรางรายการยาเปนผลมาจากพื้นฐานของแตละบุคคล รวมไป
ถึงการฝกฝนใหเกิดความชํานาญ ดังนั้นจึงควรมีการฝกผูมีหนาที่ปฏิบัติงานใหสามารถปฏิบัติงาน
ไดตามแนวทางที่กําหนด

การสรางรายการยามักไมมีการกําหนดผูรับผิดชอบเปนมาตรฐานชัดเจน โรงพยาบาลหลาย
แหงในตางประเทศใหพยาบาลเปนผูรับผิดชอบ บางแหงใหเภสัชกรทําหนาที่นี้ และบางแหง
กําหนดใหเปนหนาที่ของผูที่พบผูปวยกอนมักเปนพยาบาล หรือแพทย ซึ่งการรวบรวมขอมูลของ
ผูปวยโดยเภสัชกร แพทย และพยาบาลมีขอดีตางกัน คือพยาบาลมีความใกลชิดกับผูปวยและ
แพทยสวนเภสัชกรมีความรูและทักษะในการสัมภาษณผูปวยดานยา ซึ่งมีงานวิจัยหลายฉบับ
แสดงใหเห็นวาเภสัชกรสามารถรวบรวมประวัติการใชยาของผูปวยไดมากกวาแพทย [57, 60, 62,
74-76] การมีเภสัชกรทําหนาที่รวบรวมประวัติการใชยาของผูปวยสามารถลดความคลาดเคลื่อน
ทางยาไดรอยละ 51 [77] มีการศึกษาที่แสดงวาโรงพยาบาลที่มีเภสัชกรในการรวบรวมประวัติ
การใชยาสามารถลดคาใชจายได 7 ลานเหรียญสหรัฐ/โรงพยาบาล/ป และลดอัตราการตายได 128
คน/โรงพยาบาล/ป เมื่อเทียบกับโรงพยาบาลที่ไมมี[51, 77] เมื่อเทียบระหวางเภสัชกรกับพยาบาล
พบวา เภสัชกรสามารถจําแนกชนิดของยาอื่นๆ ที่ผูปวยใชนอกเหนือจากยาที่ตองใชตามคําสั่ง
แพทยไดมากกวาพยาบาลอยางมีนัยสําคัญ (P < 0.001) [78] ในประเทศไทย พรพ. ยังไมกําหนด
ผูรับผิดชอบงานนี้ในมาตรฐานโรงพยาบาลฯ จึงเปนโอกาสดีที่เภสัชกรจะรับผิดชอบงานนี้รวมกับ
การใหบริบาลทางเภสัชกรรมเพื่อความปลอดภัยในการใชยาของผูปวยอยางครบวงจรตามที่ระบุ
ไวในมาตรฐานที่ 3: การสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุสมผล (optimizing medication therapy)
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ของมาตรฐานเภสัชกรรมโรงพยาบาล (ระยะสอง) พ.ศ. 2546-2548 ที่กําหนดใหเภสัชกรรวบรวม
ประวัติการใชยาของผูปวยแตละรายเพื่อใชในการใหบริบาลทางเภสัชกรรม สามารถพัฒนาและใช
ในการดูแลผูปวยในทีม[79]

1.2 วิธีการสรางรายการยา

ในตางประเทศมีวิธีสรางรายการยาประมาณ 5 วิธี แตขณะนี้ยังไมมีงานวิจัยใดที่พิสูจนได
วาวิธีใดที่ใชไดผลดี และคุมคาที่สุดในการรวบรวมขอมูลยาของผูปวยโดยการเปรียบเทียบผลของ
แตละวิธี ดังนั้นจึงไมมีวิธีมาตรฐาน (gold standard) การเลือกใชวิธีตางๆ ตองพิจารณาความ
พรอมของบุคลากร เครื่องมือและขอจํากัดของโรงพยาบาล เพื่อความคุมคา ซึ่งแตละวิธีมีขอดี-
ขอเสีย ดังนี้

1. การสัมภาษณผูปวย และ/หรือญาติ (interview) เปนวิธีที่ใชเวลามากที่สุด ตองอาศัย
ทักษะและประสบการณของผูสัมภาษณเพื่อใหไดขอมูลยาที่ถูกตอง และทันเวลาแตใน
สถานการณที่ทําไดควรทําทุกครั้งเพื่อยืนยันความถูกตองของขอมูลโดยเฉพาะขอมูลที่ได
จากวิธีอื่น

2. การใหผูปวยตอบแบบสอบถามดวยตนเอง (self report) ขอดี คือ ไมตองใชบุคลากรและ
เทคโนโลยีของโรงพยาบาล แตตองออกแบบใหผูปวยสามารถตอบคําถามไดที่ผานมามี
ปญหาผูปวยใหรายการยาที่ไมถูกตองสําหรับประเทศไทยไมควรเลือกใชวิธีนี้เพราะผูปวย
ไมคุนเคยกับชื่อยาที่เปนภาษาอังกฤษ

3. การตรวจสอบยาเดิม(check medications) ใชเวลานอยหากผูปวยไมมีการเคลื่อนยาย
ยาออกจากภาชนะที่โรงพยาบาลใชบรรจุ แตปญหาใหญ คือ ผูปวยไมไดนํายามาดวย

4. การทบทวนเวชระเบียน (review OPD card) ใชเวลาไมมากหากไมมีปญหาเรื่องลายมือ
แพทย แตวิธีนี้ใชไดกับผูปวยรายเกาของโรงพยาบาลเทานั้น 

5. การใชขอมูลยาจากฐานขอมูลคอมพิวเตอรโรงพยาบาล (print Electronic medical
record) ใชเวลาสั้นที่สุด อาศัยความกาวหนาทางเทคโนโลยี ไมสามารถเลือกขอมูล
ออกมาไดงาย วิธีนี้ใชไดเฉพาะผูปวยรายเกา และขึ้นกับการสรางฐานขอมูลวาสมบูรณ
หรือไม

เมื่อไดรายการยาที่สมบูรณบันทึกลงใน medication reconciliation form แลว นําใบ
รายการนี้ไปแนบไวในบริเวณที่แพทยผูสั่งยาสามารถมองเห็นไดงาย เชน หนาแรกของแฟมประวัติ
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ผูปวยใน หนาแรกของ progress note หรือการใชแบบฟอรมสีที่ชวยใหสะดุดตางายขึ้น เชน การ
ใชแบบฟอรมสีเหลือง [46] เพื่อใหแพทยรับทราบรายการยาเดิมของผูปวยกอนที่จะสั่งใชยา และ
กอนที่พยาบาลจะใหยาแกผูปวย โดยปกติแบบฟอรมรายการยาที่สรางขึ้นใชเปนเครื่องมือเพื่อให
ขอมูลยาเทานั้น แตโรงพยาบาลในเครือ Massachusetts 6 แหงออกแบบใหใชแบบฟอรมนี้เปน
ใบสั่งยาดวย[41]

การรวบรวมรายการยาที่มีประสิทธิภาพตั้งแตการรับผูปวย มีผลตอความตอเนื่องของยาที่
ผูปวยจะไดรับกลับบานดวยเมื่อใชกระบวนการประสานรายการยาตั้งแตแรกรับจนจําหนายผูปวย
ออกจากโรงพยาบาล

1.3 หอผูปวยกับการดําเนินงานการประสานรายการยา

หอผูปวยแตละแผนก จะมีประเภทและอัตราความคลาดเคลื่อนทางยาที่อาจเกิดขึ้นแตกตาง
กัน เพราะธรรมชาติของผูปวยแตละแหงไมเหมือนกัน เชน หอผูปวยอายุรกรรม มีผูปวยสวนใหญ
เปนผูสูงอายุ มีโรคเรื้อรังและใชยาหลายรายการ ผูปวยหลายรายตองเขารับการรักษาบอยครั้ง 
สวนหอผูปวยศัลยกรรม จะมีผูปวยหลากหลายกวาในชวงอายุที่ตางๆกัน รวมทั้งไมใชผูปวยที่เขา
รับการรักษาประจําทําใหการรวบรวมขอมูลยาเดิมอาจทําไดยากกวา หากเปนหอผูปวยหนักจะมี
ขอจํากัดเรื่องเวลาในการรวบรวมขอมูล

ผูปวยในหอผูปวยแตละแหงมีความเสี่ยงที่จะเกิดความไมตอเนื่องในการใชยา ในขั้นตอน
การรับ สงตอ หรือจําหนายไมเทากัน ตัวอยางเชน ผูปวยหอผูปวยอายุรกรรมสวนมากเปนผูสูงอายุ 
และมีการใชยากอนเขารักษาในโรงพยาบาลหลายรายการ จึงมีโอกาสที่จะเกิดความคลาดเคลื่อน
ในขั้นตอนแรกรับสูงกวาผูปวยในหอผูปวยแผนกอื่น เชน ศัลยกรรม หรือศัลยกรรมกระดูกสวน
ผูปวยในหอผูปวยศัลยกรรม หรือศัลยกรรมกระดูก จะมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา
มากกวาการสงตอระหวางหอผูปวย โดยเฉพาะเมื่อมีการผาตัด สวนขั้นตอนจําหนายนั้นผูปวยอายุ
รกรรมมีรายการที่ใชกอน กลับบานมากกวาผูปวยแผนกอื่น จึงมีโอกาสที่เกิดความคลาดเคลื่อน
ทางยาสูงกวา 

มีรายงานในตางประเทศวาผูปวยที่เขารับการผาตัดมีความเสี่ยงที่จะเกิดความคลาดเคลื่อน
สูง เพราะศัลยแพทยและวิสัญญีแพทยเขียนคําสั่งใชยากอนผาตัดแยกจากกัน เห็นไดจากงานวิจัย
ของ Burda และคณะ ศึกษาผูปวย 79 ราย พบวา ศัลยแพทย และวิสัญญีแพทยมีขอมูลของผูปวย
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ที่แตกตางกันอยางนอย 1 ขอ รอยละ73 ซึ่งเกี่ยวกับขอมูลการแพยารอยละ 23, รายการยาที่ใช
กอนผาตัดรอยละ 43, ขนาดยาหรือความถี่รอยละ 46, อัตราขอแตกตางที่เกิดขึ้นกับผูปวยรอย
ละ 46 ประกอบดวย ขอมูลการแพยารอยละ 5, รายการยาที่ใชกอนผาตัดรอยละ 64, ขนาดยา 
หรือความถี่รอยละ 31 [80]

1.4 การกําหนดกรอบเวลาในการสรางรายการยา(Time frame)

การกําหนดกรอบเวลาในการสรางรายการยาเปนเรื่องที่สําคัญ เพราะรายการยาที่ไดมีผล
กับความปลอดภัยของผูปวย แตยังไมมีการกําหนดชวงเวลามาตรฐานวาควรสรางรายการยาเมื่อ
รับผูปวยใหมในขณะใด ซึ่งกรอบเวลาที่แตละองคกรหรือในงานวิจัยกําหนดมีความหลากหลาย
ตั้งแต 24-72 ชั่วโมง ซึ่งในงานวิจัยจะกําหนดเวลาใหยืดหยุนไดอาจถึง 72 ชั่วโมง แตโดยมาก
องคกรสุขภาพและโรงพยาบาลสวนใหญกําหนดไวที่24- 48 ชั่วโมงเพื่อที่จะใหขอมูลไดทันกอนที่
แพทยจะสั่งใชยาในครั้งถัดไป แตหากเปนยาที่โรงพยาบาลกําหนดใหเปนยาที่ตองระมัดระวังสูง
(high alert drug) ตองดําเนินการใหแลวเสร็จภายใน 4 ชั่วโมง [46] เพราะการใชยาที่ตอง
ระมัดระวังสูงมีความเสี่ยงในการเกิดอันตรายกับผูปวยมากกวา รวมทั้งความคลาดเคลื่อนที่เกิด
จากการใชยากลุมนี้มีความรุนแรงมากกวายาอื่น[81]

1.5 เวลาที่ใชในการสรางรายการยา

เวลาที่ใชในการสรางรายการยาขึ้นอยูกับความรูความสามารถของผูรวบรวมขอมูล 
เครื่องมือ และเทคโนโลยี รวมทั้งปจจัยของผูปวยดวย เชน ความคุนเคยในการใชยา หากเปนยา
ประจําที่ผูปวยใชมานาน ผูปวยจะใหขอมูลไดงายกวายาที่เพิ่งจะเริ่มใช รวมทั้งอายุของผูปวย 
เพราะในผูปวยสูงอายุที่มีปญหาเรื่องความจําตองใหเวลาในการนึกทบทวนและบางครั้งผูปวยไม
สามารถใหขอมูลไดเพราะนึกไมออกหรือจําไมได (recall bias)

การสรางรายการยาที่สมบูรณเมื่อรับผูปวยในการศึกษาของ Rozich และ Resar ใชเวลา 
30-60 นาที ตอผูปวย 1 ราย [10] ใกลเคียงกับการศึกษาของ Pronovost ใชเวลา 20 นาที ในการ
รับเขาหอผูปวยหนัก[13] การทําแบบเก็บขอมูลใหใชไดงายเปนเรื่องที่สําคัญในการสรางรายการ
ยาใหไดทันตามกําหนดเวลา และการใชฐานขอมูลอิเลคโทรนิกสเขาชวยจะทําใหใชเวลานอยลง
[42] แตโรงพยาบาลบางแหงรวมกิจกรรมการใหคําแนะนํายาแกผูปวยกลับบานในการประสาน
รายการยาดวยทําใหเวลาที่ใชมากขึ้น
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2. การเปรียบเทียบรายการยา(Reconciliation)

เมื่อเสร็จจากการสรางรายการยาที่สมบูรณของผูปวยจะเปรียบเทียบรายการยาที่สรางไดกับ
คําสั่งยาที่ผูปวยไดรับเมื่อเปลี่ยนระดับการรักษาแลว ซึ่งความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบจากการ
เปรียบเทียบ ไดแก ความไมเหมือนกันของรายการยา ขนาดยา ความถี่ วิธีใช หรือวิถีทางในการให
ยา โดยไมสามารถอธิบายไดดวยภาวะทางคลินิกของผูปวย

จากรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากการขาดกระบวนการประสานรายการยา
ตั้งแตเดือนกันยายน ค.ศ. 2004 จนถึงเดือนกรกฎาคม ค.ศ. 2005 พบวาความคลาดเคลื่อนที่พบ
เปนอันดับแรกในสถานการณตางๆ คือ ประเภท prescribing error รอยละ 49 ในการรับผูปวย,
Improper dose/quantity รอยละ 73 ในการสงตอผูปวย และ omission error รอยละ 76 ในการ
จําหนายผูปวย[45]

นอกจากนี้ยังมีความคลาดเคลื่อนประเภทอื่นที่พบในการวิจัย เชนความคลาดเคลื่อนจาก
การสั่งใชยาชนิดเดียวกัน หรือกลุมเดียวกันกับยาที่ผูปวยมีประวัติแพยา(allergy to ordered
drug) [22] และcommission errror หมายถึง การใชยาที่ผูปวยไมสมควรไดรับเพราะไมมีขอบง
ใช[20, 49] ซึ่งงานวิจัยในตางประเทศพบความคลาดเคลื่อนประเภท commission error อยาง
นอยหนึ่งรายการรอยละ 60-67 [49, 51, 58]

3. การติดตามการเปลี่ยนแปลงคําสั่งใชยา(Monitoring)

หลังจากเปรียบเทียบรายการยาแลวพบความคลาดเคลื่อนทางยา ตองมีการสื่อสารความ
คลาดเคลื่อนนั้นไปยังผูสั่งใชยาเพื่อใหทบทวนคําสั่งยาใหม และปรับเปลี่ยนคําสั่งยาใหเหมาะสม
กับภาวะทางคลินิกของผูปวย ซึ่งเปนขั้นตอนที่ไมควรละเลยเพราะหากปลอยเวลาใหผานเลยไป
ผูปวยจะมีโอกาสไดรับความคลาดเคลื่อนนั้นมากขึ้น ดังนั้นในกระบวนการประสานรายการยาตอง
กําหนดเกณฑที่ชัดเจนวาเมื่อใดตองติดตอแพทยใหกลับมาทบทวนคําสั่งยาอีกครั้ง ภายในเวลา
เทาใด และผานชองทางใด ภายไตขอตกลงรวมกันในทีมสหสาขาวิชาชีพ คือ แพทย พยาบาล และ
เภสัชกร (ถามี) ในหอผูปวย
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ปจจุบันกระบวนการประสานรายการยาแพรหลายมากขึ้น และมีหนวยงานหลายแหงสราง

กระบวนการสําเร็จรูปในการดําเนินงาน สามารถ download ขั้นตอนการทํางานและเครื่องมือที่ใช    
ไดจาก website เพื่อเลือกใหตรงตามความตองการ[4, 14, 46, 47] แตระบบการทํางานของ
โรงพยาบาลประเทศไทยตางจากประเทศสหรัฐอเมริกาหลายดาน ไมสามารถนํากระบวนการและ
เครื่องมือเหลานั้นมาใชไดโดยตรง ผูวิจัยจึงดัดแปลงขั้นตอนการทํางานและเครื่องมือตางๆ สราง
เปนกระบวนการประสานรายการยาที่สามารถนําไปใชไดจริงในประเทศไทย ซึ่งไดทดลองใชใน
การศึกษานี้
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Cluster sampling
ตามกลุมโรค

หัวใจ และหลอดเลือด เบาหวาน ติดเชื้อ ไต ทางเดินหายใจ อื่นๆ

Systematic sampling (I = 1)

กลุมศึกษา กลุมควบคุม 
1 2

คัดเลือกผูปวยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑเขารวมการวิจัย

บทที่ 3

วิธีดําเนินการวิจัย

รูปแบบการวิจัย

การศึกษานี้เปนการวิจัยเชิงทดลองแบบสุมชนิดมีกลุมควบคุม(randomized control-trial)
เพื่อสรางกระบวนการประสานรายการยา และวัดผลของกระบวนการประสานรายการยาที่สรางขึ้น
โดยการเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนทางยาระหวางกลุมผูปวยที่ผาน และไมผานกระบวนการ
ประสานรายการยาในขั้นตอนการรับผูปวย สงตอ และจําหนาย ซึ่งความคลาดเคลื่อนทางยา
ไดมาจากการเปรียบเทียบรายการยาที่ผูปวยใชกอนเปลี่ยนระดับการรักษากับรายการยาที่ผูปวย
ไดรับเมื่อเปลี่ยนระดับการรักษาแลว ตัวอยางไดจากการสุมผูปวยที่เขาเกณฑการคัดเลือกตัวอยาง
เขารวมการวิจัยในเดือน ตุลาคม พ.ศ. 2548 ถึงเดือน กุมภาพันธ พ.ศ. 2549 ใชการสุมแบบ
แบงกลุม (cluster sampling) ตามกลุมโรค หรืออาการที่เปนสาเหตุของการเขารักษาใน
โรงพยาบาล

รูปที่ 2 ขั้นตอนการสุมตัวอยาง
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ระยะเวลาดําเนินการวิจัย

เริ่มตั้งแตเดือนสิงหาคม 2548 จนถึงเดือนเมษายน2549 โดยเก็บขอมูลผูปวยระหวางวันที่ 
17 ตุลาคม 2548 จนถึง 21 กุมภาพันธ 2549

วิธีดําเนินการวิจัย

แบงเปน 5 ขั้นตอน ดังนี้
การเตรียมการกอนการดําเนินการวิจัย
การพัฒนากระบวนการประสานรายการยา
การดําเนินการวิจัย
การวิเคราะหขอมูล
การสรุปและอภิปรายผลการวิจัย

ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมการกอนการดําเนินการวิจัย

1.1 ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของเพื่อเตรียมขอมูลในการกําหนดขั้นตอนและวิธีการดําเนินการ

วิจัยที่เหมาะสมรัดกุม รวมทั้งเตรียมขอมูลสําหรับจัดทํารางกระบวนการประสานรายการยา ให
เหมาะกับกระบวนการทํางานของหอผูปวยที่ทําการศึกษา

1.2 คัดเลือกโรงพยาบาลที่จะดําเนินการวิจัย
ผูวิจัยเลือกโรงพยาบาลเลิดสิน สังกัดกรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งเปน

โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ขนาด 500 เตียง เปนสถานที่ทําการวิจัย เนื่องจากเหตุผลในดานความ
พรอมทางศักยภาพของบุคลากร  รวมทั้งไดรับความยินยอมและความรวมมือจากผูอํานวยการของ
โรงพยาบาล รวมทั้งบุคลากรที่เกี่ยวของ 

1.3 ประชากร กลุมตัวอยาง และเกณฑการคัดตัวอยางเขารวมการวิจัย 

ประชากร ไดแก ผูปวยในที่เขารับการรักษาที่หอผูปวยอายุรกรรมหญิง ศัลยกรรมหญิง และ           
เวชศาสตรฉุกเฉิน โรงพยาบาลเลิดสิน สังกัดกรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข ระหวางเดือน
ตุลาคม 2548 ถึงเดือนกุมภาพันธ 2549
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กลุมตัวอยาง ไดแก ผูปวยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑการคัดเลือกตัวอยางเขารวมการวิจัย

เกณฑการคัดเลือกตัวอยางเขารวมการวิจัย ไดแก ประชากรที่มีคุณสมบัติครบถวน ดังตอไปนี้
1. อายุไมต่ํากวา 20 ป
2. สมัครใจที่จะเขารวมการวิจัย โดยลงนามในใบยินยอมเขารวมการวิจัย

เกณฑการคัดตัวอยางออกจากการวิจัย ไดแกผูที่มีคุณสมบัติขอใดขอหนึ่งตอไปนี้ 
1. เขาขายจิตเวช 
2. ผูปวยที่ถูกสงตอหรือจําหนายกอนที่จะเสร็จการประสานรายการยา หรือเก็บขอมูล

เสร็จ (เฉพาะขั้นตอนแรกรับ)
3. เสียชีวิตระหวางดําเนินการวิจัย (เฉพาะขั้นตอนจําหนายผูปวย)

การคํานวณขนาดตัวอยาง

การรับผูปวย
การคํานวณขนาดตัวอยางใชสูตร[82]

N =    
2

2 12

D

PPZZ   , P =
2

21 PP  , D = P1 - P2

ผลของกระบวนการประสานรายการยาในการรับผูปวย จากการศึกษาของ Whittington
และ Cohen [11] พบ อัตราความถูกตองของรายการยารอยละ 95 (อัตราความคลาดเคลื่อนทาง
ยารอยละ 5) เมื่อเทียบกับกอนศึกษาที่พบอัตราความถูกตองของรายการยารอยละ 40 (อัตรา
ความคลาดเคลื่อนทางยารอยละ 60)

กําหนดให α = 0.05 (one-sided); Zα= 1.64
β = 0.2 (one-sided); Zβ= 0.84
P1 = 0.05, P2 = 0.60
P =  

2
60.005.0  = 0.325 , D = 0.95-0.40 = 0.55

N =     
2

2

55.0
675.0325.0284.064.1 

N = 9 คน
คาดวามีผูปวยรอยละ 10 ตองออกจากการวิจัยระหวางดําเนินการวิจัย (Drop out 10 %)

N = 9 / (1-0.1)
= 10 คน
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ดังนั้นตองใชตัวอยางในการรับผูปวยอยางนอย     20 คน

การสงตอ  
เนื่องจากไมมีการศึกษาเฉพาะที่ใชกระบวนการประสานรายการยาในขั้นตอนการสงตอ

ผูปวยมากอนผูวิจัยจึงกําหนดขนาดตัวอยางโดยเปดตารางของ Jacob Cohen
กําหนดให α = 0.05 (one sided)

β = 0.2 (one sided)
D = 0.7

เปดตารางได N = 26
คาดวาจะมีผูปวยรอยละ 10 ตองออกจากการวิจัยระหวางดําเนินการวิจัย (Drop out 10%)

N = 26 / (1-0.1)
= 29 คน

ดังนั้นตองใชตัวอยางในการสงตอผูปวยอยางนอย     58 คน

การจําหนาย
การคํานวณขนาดตัวอยางใชสูตร[82]

N =    
2

2 12

D

PPZZ   , P =
2

21 PP  , D = P1 - P2

ผลของกระบวนการประสานรายการยาในการจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล จาก
การศึกษาของPaquette-Lamontagne และคณะ [12] พบวา มีความถูกตองของรายการยารอย
ละ 82 (อัตราความคลาดเคลื่อนทางยา รอยละ 18) เมื่อเทียบกับกลุมควบคุมที่มีความถูกตองของ
รายการยา รอยละ 40 (อัตราความคลาดเคลื่อนทางยา รอยละ 60)

กําหนดให α = 0.05 (one-sided); Zα= 1.64
β = 0.2 (one-sided); Zβ= 0.84
P1 = 0.18, P2 = 0.60
P =  

2
60.018.0  = 0.39 , D = 0.60-0.18 =

0.42
N =

N = 17 คน

    
 2

2

42.0
61.039.0284.064.1 
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คาดวาจะมีผูปวยรอยละ 20 ตองออกจากการวิจัยระหวางดําเนินการวิจัย (Drop out 20%)

N = 17 / (1-0.2)
= 21        คน

ดังนั้นตองใชตัวอยางในการจําหนายผูปวยอยางนอย  42 คน

1.4 จัดเตรียมอุปกรณและเครื่องมือที่ใชในการวิจัย ไดแก 
1. รางคูมือปฏิบัติงานกระบวนการประสานรายการยา
2. แบบบันทึก admission reconciliation form
3. แบบบันทึก transfer reconciliation form
4. แบบบันทึก discharge reconciliation form
5. แบบบันทึกประวัติการใชยาของผูปวย
6. แบบบันทึกขอมูลผูปวย 
7. แบบบันทึกขอมูลการใชยา 
8. หนังสือแสดงความยินยอมการเขารวมในโครงการวิจัย 

ขั้นตอนที่ 2 การพัฒนากระบวนการประสานรายการยา

2.1 ทดลองใชรางมาตรฐานและคูมือการปฏิบัติงานกระบวนการประสานรายการยา เพื่อ
สรางความเขาใจในทีม และปรับความสะดวกในการใช

2.2 สรุปรางที่จะใชทดสอบ

ขั้นตอนที่ 3  การดําเนินการวิจัย

3.1 ขั้นตอนแรกรับ
1. คัดเลือกผูปวยเขารวมการวิจัย ตามเกณฑการคัดเลือกตัวอยาง
2. ผูวิจัยอธิบายถึงโครงการวิจัย และขอความยินยอมเพื่อการเขารวมโครงการอยางสมัครใจ
3. กลุมตัวอยางจะถูกสุมเขากลุมควบคุมและกลุมศึกษา โดยวิธี cluster sampling ตามกลุม

โรคที่เปนสาเหตุของการเขารักษาในโรงพยาบาล
กลุมศึกษา

เภสัชกรดําเนินงานกระบวนการประสานรายการยาภายใน 48 ชั่วโมงแรก 8 ขั้นตอน ดังนี้
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1. รวบรวมขอมูลยาที่ผูปวยใชกอนมาโรงพยาบาล ดวยวิธีตอไปนี้

1) ซักประวัติการใชยาจากผูปวย และ/หรือญาติผูปวย 
2) ขอดูยาเดิมของผูปวย (ถามี) หากเก็บอยูที่บานขอใหญาติผูปวยนํามาใหดูในวันรุงขึ้น
3) ทบทวนประวัติการใชยาในเวชระเบียน
4) คนขอมูลจากคอมพิวเตอรเภสัชกรรม

2. รวบรวมประวัติอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
3. ทบทวนความถูกตองของรายการยาที่รวบรวมไดกับผูปวย และ/หรือญาติผูปวย
4. บันทึกรายการยา และประวัติการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา ที่ผานการ

ทบทวนความถูกตองแลว ลงในadmission reconciliation form
5. เปรียบเทียบรายการยาที่สรางไดในadmission reconciliation form กับคําสั่งยาแรกรับ 

เพื่อหาความคลาดเคลื่อนทางยา
6. บันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบลงในadmission reconciliation form
7. แนบ admission reconciliation form ไวหนาแรกของแฟมประวัติผูปวยใน
8. แพทยดําเนินการปรับรายการใหเปนปจจุบัน ตามภาวะผูปวย
9. ติดตามผลการเปลี่ยนแปลงคําสั่งยาเพื่อใหผูปวยไดรับยาที่จําเปนและเหมาะสม 

กลุมควบคุม
1. รวบรวมขอมูลยาที่ผูปวยไดรับกอนมาโรงพยาบาลดวยวิธีการเดียวกับกลุมศึกษาบันทึก

ลงในadmission reconciliation form แตไมนําไปแนบในแฟมประวัติผูปวยใน
2. เปรียบเทียบรายการยาที่สรางไดในadmission reconciliation form กับขอมูลยาที่พบ

เมื่อรับผูปวยใหม เพื่อหาความคลาดเคลื่อนทางยา 
3. บันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบ

3.2 ขั้นตอนสงตอผูปวย
กลุมศึกษา

1. รวบรวมรายการยาที่ผูปวยไดรับในหอผูปวยแหงแรก (ยาที่มีการใชอยู รวมทั้งยาที่เคย
ไดรับแตหยุดไปกอน) บันทึกลงในtransfer reconciliation form

2. รวบรวมประวัติอาการไมพึงประสงคจากการใชยาบันทึกลงในtransfer reconciliation
form

3. เปรียบเทียบรายการยาที่สรางไดในtransfer reconciliation form กับคําสั่งยา ณ หอ
ผูปวยแหงที่ 2 เพื่อหาความคลาดเคลื่อนทางยา

4. บันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบลงในtransfer reconciliation form
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5. แนบ transfer reconciliation form ไวในแฟมประวัติผูปวยใน
6. แพทยดําเนินการปรับรายการใหเปนปจจุบัน ตามภาวะผูปวย
7. ติดตามผลการเปลี่ยนแปลงคําสั่งยาเพื่อใหผูปวยไดรับยาที่จําเปนและเหมาะสม 

กลุมควบคุม
1. รวบรวมรายการยาที่ผูปวยไดรับจากหอผูปวยแหงแรก และประวัติการเกิดอาการไมพึง

ประสงคจากการใชยา บันทึกลงในtransfer reconciliation form แตไมไดนําไปแนบใน
แฟมประวัติผูปวยใน

2. เปรียบเทียบรายการยาที่ไดในtransfer reconciliation form กับคําสั่งยา ณ หอผูปวยแหง
ที่ สองเพื่อหาความคลาดเคลื่อนทางยา 

3. บันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบ

3.3 ขั้นตอนจําหนายผูปวย
กลุมศึกษา

1. รวบรวมรายการยาผูปวยไดรับขณะรักษาในหอผูปวยในแตละวัน ลงใน drug profile
2. รวบรวมประวัติอาการไมพึงประสงคจากการใชยา
3. เมื่อใกลวันที่ผูปวยจะถูกจําหนาย เภสัชกรบันทึกรายการยาปจจุบันจาก drug profile

และประวัติอาการไมพึงประสงคจากการใชยา ลงใน discharge reconciliation form
และแนบไวในแฟมประวัติผูปวยใน

4. เปรียบเทียบรายการยาที่สรางไดในdischarge reconciliation form กับคําสั่งใชยากลับ
บาน เพื่อหาความคลาดเคลื่อนทางยา

5. ปรึกษาแพทยเมื่อพบความคลาดเคลื่อนทางยา กอนที่ผูปวยจะกลับบาน
6. แพทยดําเนินการปรับรายการใหเปนปจจุบัน ตามภาวะผูปวย

กลุมควบคุม
1. รวบรวมรายการยาผูปวยไดรับขณะรักษาในหอผูปวย และประวัติการเกิดอาการอันไมพึง

ประสงคจากการใชยา ลงใน discharge reconciliation form
2. เปรียบเทียบรายการยาที่สรางไดในdischarge reconciliation form กับคําสั่งยากลับบาน

เพื่อหาความคลาดเคลื่อนทางยา 
3. บันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบ

หมายเหตุจะมีการรายงานใหแพทยทราบทุกครั้งที่พบวามีความคลาดเคลื่อนทางยาที่อาจสงผล
ใหผูปวยเกิดอันตรายได
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ขั้นตอนที่ 4 การวิเคราะหและสรุปอภิปรายผล

สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูล
วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรม SPSS version 13.0 กําหนดนัยสําคัญทางสถิติไวที่ α= 0.05

1. สถิติเชิงพรรณนา(descriptive statistics) ไดแก รอยละ มัธยฐาน คาเฉลี่ยเลขคณิต และ
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่อแสดงขอมูลทั่วไปของผูปวย

2. Independent t-test หรือ Mann-whitney test ทดสอบความแตกตางของตัวแปรขอมูล
ทั่วไปของผูปวยที่เปน ratio scale ระหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษา

3. ทดสอบความแตกตางของความคลาดเคลื่อนทางยาระหวางกลุมศึกษากับกลุมควบคุม
โดยใช Independent t-test หรือ Mann-whitney test

4. ทดสอบความแตกตางของจํานวนผูปวยที่มีความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอยหนึ่งขอ
ระหวางกลุมศึกษากับกลุมควบคุมโดยใชChi-square test หรือ Fisher exact test

ทําการวิเคราะหและประเมินผลขอมูล

วิเคราะหขอมูล ดังนี้
1. ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา
2. ผลของความคลาดเคลื่อนทางยาที่อาจเกิดขึ้น โดยจัดระดับความคลาดเคลื่อนทางยา

ตามผลลัพธของผูปวย[21, 83, 84]

ประเมินผลขอมูล
1. อัตราของความคลาดเคลื่อนทางยา(รอยละ) ไดแก

1.1 อัตราของความคลาดเคลื่อนทางยารวม
1.2 อัตราของความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนการรับผูปวย
1.3 อัตราของความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนการสงตอผูปวย
1.4 อัตราของความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนการจําหนายผูปวย

คํานวณจากสูตร[16]
ความคลาดเคลื่อนทางยา(รอยละ) = [ผลรวมความคลาดเคลื่อนทางยา/ผลรวมรายการยา]
x 100
2. ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาผูปวยใน (prescribing error: in-patient)
คํานวณจากสูตร
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ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาผูปวยใน(รายการตอ 1,000 วันนอน) = [จํานวนรายการ
ยาในขั้นตอนการสั่งใชยาผูปวยในที่คลาดเคลื่อนในแตละเดือน/จํานวนวันนอนทั้งหมดใน 1
เดือน(bedday)] X 1,000
3. อัตราผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอยหนึ่งขอ(รอยละ)
คํานวณจากสูตร
อัตราผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอยหนึ่งขอ(รอยละ) = [จํานวนผูปวยที่เกิด
ความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอยหนึ่งขอ/จํานวนผูปวยทั้งหมด] x 100
4. ความคลาดเคลื่อนทางยาตอการรับผูปวย 100 ครั้ง 
คํานวณจากสูตร[16]
ความคลาดเคลื่อนทางยา/การรับผูปวย 100 ครั้ง = [ผลรวมของความคลาดเคลื่อนทางยา/
ผลรวมของจํานวนผูปวย] x 100

ขั้นตอนที่ 5 การสรุปและอภิปรายผลการวิจัย

นําขอมูลที่ไดหลังจากวิเคราะหผลมาสรุปเพื่อนําไปใชประโยชน และนําขอบกพรองของการ
วิจัยมานําเสนอเพื่อเปนแนวทางในการทําวิจัยครั้งตอไป
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เปรียบเทียบ
admission reconciliation form

กับ คําสั่งยาแรกรับ
เพื่อหาความคลาดเคลื่อนทางยา

1. การรับผูปวย

รูปที่ 3 การดําเนินการวิจัยในการรับผูปวย

สรุปและวิเคราะหผล

การรับผูปวยการรับผูปวย

มีความคลาดเคลื่อนทางยา

Cluster sampling
ตามกลุมโรค

เปรียบเทียบ 
admission reconciliation form

กับ คําสั่งยาแรกรับ
เพื่อหาความคลาดเคลื่อนทางยา

การรับผูปวย

กลุมควบคุม ระบบปกติ

จัดทํารายการยาที่ผูปวยใชกอนมารพ.  ดวยวิธี
เดียวกับกลุมศึกษา  ลงใน

admission reconciliation form
การรับผูปวย รวมถึงการบันทึกรายการยา

ที่ผูปวยใชกอนมาโรงพยาบาล ลงใน form 1
ของแฟมประวัติผูปวยใน

มีความคลาดเคลื่อนทางยา

จัดทํารายการที่ผูปวยใชกอนมารพ.
 ตามวิธีที่กําหนด ลงใน

admission reconciliation form

แนบ admission reconciliation form
ไวที่หนาแรกของแฟมประวัติผูปวยใน
เพื่อเปนขอมูลใหแพทยในการสั่งยา

คัดเลือกผูปวยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑเขารวมการวิจัย

สรุปและวิเคราะหผล

บันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา

ติดตามผลการเปลี่ยนแปลงคําสั่งใชยา

กลุมศึกษา
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2. การสงตอผูปวย

รูปที่ 4 การดําเนินการวิจัยในการสงตอผูปวย

มีความคลาดเคลื่อนทางยา

เปรียบเทียบ 
transfer reconciliation form

กับคําสั่งยาหอผูปวยแหงที่ 2
เพื่อหาความคลาดเคลื่อนทางยา

มีความคลาดเคลื่อนทางยา

Cluster sampling ตามกลุมโรค

กลุมควบคุม ระบบปกติ

แพทยที่หอผูปวยแหงที่ 2
บันทึกคําสั่งใชยา

ลงใน doctor order sheet

กลุมศึกษา

รวบรวมรายการยา
ที่ผูปวยใชในหอผูปวยแหงแรก

ลงในtransfer reconciliation form

แนบtransfer reconciliation form
ไวในแฟมประวัติผูปวยใน

เพื่อเปนขอมูลในการสั่งใชยาแกแพทย

คัดเลือกผูปวยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑเขารวมการวิจัย

เปรียบเทียบ 
transfer reconciliation form

กับคําสั่งยาหอผูปวยแหงที่ 2
เพื่อหาความคลาดเคลื่อนทางยา

สรุปและวิเคราะหผล

สรุปและวิเคราะหผล

บันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา

ติดตามผลการเปลี่ยนแปลงคําสั่งใชยา

รวบรวมรายการยา
ที่ผูปวยใชในหอผูปวยแหงแรก

ลงในtransfer reconciliation form
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3. การจําหนายผูปวย

หมายถึง    การปฏิบัติงานในระบบปกติ โดยไมมีกระบวนการประสานรายการยา
หมายถึง   สวนที่เก็บขอมูลเพื่อการวิจัยครั้งนี้
หมายถึง    กระบวนการประสานรายการยาที่สรางขึ้น

รูปที่ 5 การดําเนินการวิจัยในการจําหนายผูปวย

มีความคลาดเคลื่อนทางยา

Cluster sampling ตามกลุมโรค

แพทยสั่งจําหนายผูปวย

แพทยสั่งจําหนายผูปวย

แพทยสั่งจําหนายผูปวย

เปรียบเทียบ
discharge reconciliation form

กับ คําสั่งยากลับบาน
เพื่อหาความคลาดเคลื่อนทางยา

เปรียบเทียบ 
discharge reconciliation form

กับ คําสั่งยากลับบาน    
เพื่อหาความคลาดเคลื่อนทางยา

มีความคลาดเคลื่อนทางยา

กลุมควบคุม
ระบบปกติ

แพทยบันทึกคําสั่งใชยากลับบาน
ลงใน doctor order sheet

กลุมศึกษา

เภสัชกรรวบรวมรายการยา
ที่ใชในหอผูปวยกอนกลับบานลงใน

discharge reconciliation form

คัดเลือกผูปวยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑเขารวมการวิจัย

สรุปและวิเคราะหผล

สรุปและวิเคราะหผล

บันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา

ติดตามผลการเปลี่ยนแปลงคําสั่งใชยา

แนบdischarge reconciliation form
 ไวในแฟมประวัติผูปวยใน

เพื่อเปนขอมูลในการสั่งใชยาแกแพทย

เภสัชกรรวบรวมรายการยา
ที่ใชในหอผูปวยกอนกลับบานลงใน

discharge reconciliation form
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บทที่ 4

ผลการวิจัย และอภิปรายผล

การศึกษานี้เปนการวิจัยเชิงทดลองแบบสุมชนิดมีกลุมควบคุม (randomized control-trial)
วัดผลของกระบวนการประสานรายการยาในการรับ สงตอ และจําหนายผูปวยเก็บขอมูล ณ หอ
ผูปวยอายุรกรรมหญิง ศัลยกรรมหญิง และเวชศาสตรฉุกเฉิน โรงพยาบาลเลิดสิน ระหวางวันที่ 17
ตุลาคม 2548 จนถึง 21 กุมภาพันธ 2549 ไดผลการวิจัย ดังนี้
สวนที่ 1 กระบวนการประสานรายการยา
สวนที่ 2 ผลรวมของกระบวนการประสานรายการยา 

2.1  ขอมูลทั่วไปของผูปวย
2.2  ประเภทและจํานวนของความคลาดเคลื่อนทางยา
2.3  อัตราผูปวยที่มีความคลาดเคลื่อนทางยานอยหนึ่งขอ 
2.4 ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาผูปวยใน
2.5  การจัดลําดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาตามเกณฑของ NCC MERP

สวนที่ 3 ผลของกระบวนการประสานรายการยาในการรับผูปวย
3.1  ขอมูลทั่วไปของผูปวย
3.2  ประเภทและจํานวนของความคลาดเคลื่อนทางยา
3.3  อัตราผูปวยที่มีความคลาดเคลื่อนทางยานอยหนึ่งขอ 
3.4 การจัดลําดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาตามเกณฑของ NCC MERP
3.5  การเปลี่ยนแปลงคําสั่งใชยาจากการดําเนินงานประสานรายการยา

สวนที่ 4 ผลของกระบวนการประสานรายการยาในการสงตอผูปวย
4.1  ขอมูลทั่วไปของผูปวย
4.2  ประเภทและจํานวนของความคลาดเคลื่อนทางยา
4.3  อัตราผูปวยที่มีความคลาดเคลื่อนทางยานอยหนึ่งขอ 
4.4  การจัดลําดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาตามเกณฑของ NCC MERP

สวนที่ 5 ผลของกระบวนการประสานรายการยาในการจําหนายผูปวย
5.1  ขอมูลทั่วไปของผูปวย
5.2  ประเภทและจํานวนของความคลาดเคลื่อนทางยา
5.3  อัตราผูปวยที่มีความคลาดเคลื่อนทางยานอยหนึ่งขอ 
5.4  การจัดลําดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาตามเกณฑของ NCC MERP
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สวนที่ 1 กระบวนการประสานรายการยา

พัฒนากระบวนการประสานรายการยาสําหรับ 3 สถานการณ คือ การรับผูปวยใหม การสง
ตอระหวางหอผูปวย และการจําหนายผูปวยกลับบาน ซึ่งทุกสถานการณมีกระบวนการหลักที่
เหมือนกัน ดังนี้

รูปที่ 6 กระบวนการหลักของการประสานรายการยา

แมวาการเปลี่ยนระดับการรักษาแตละครั้งจะมีกระบวนการหลักที่เหมือนกัน แตความ
แตกตางกันของบัญชีรายการยาที่ตองสรางขึ้น ทําใหขั้นแรกของแตละสถานการณมีการ
ดําเนินงานแตกตางกันโดยรายการยาที่ตองสรางขึ้นในการรับผูปวย คือ รายการยาที่ผูปวยใชกอน
เขารักษาในโรงพยาบาล (ยาที่ใชที่บาน) เพื่อเปนขอมูลแกแพทยในการสั่งใชยาในหอผูปวย,
การสงตอระหวางหอผูปวยจะสรางบัญชีรายการยาที่ผูปวยไดรับในหอผูปวยแหงแรกเพื่อเปน
ขอมูลแกแพทยในการสั่งใชยาในหอผูปวยแหงที่สอง และสรางบัญชีรายการยาที่ผูปวยไดรับกอน
กลับบานเพื่อเปนขอมูลในการสั่งใชยาเมื่อจําหนายผูปวยกลับบานดังรูปที่ 7

 


1.1 รวบรวมประวัติการใชยา 
และอาการไมพึง
ประสงคดวยวิธีการที่
กําหนด บันทึกลงใน 
reconciliation form

1.2 ใหขอมูลแกแพทยโดย
แนบ reconciliation
form ไวในแฟมประวัติ
ผูปวยใน

2.1 เปรียบเทียบรายการยา
ใน reconciliation form
กับคําสั่งยาในแฟม
ประวัติผูปวยใน เพื่อหา
ความคลาดเคลื่อนทาง
ยา

2.2 บันทึกคลาดเคลื่อนทาง
ยาที่พบลงใน 
reconciliation form
เพื่อใหแพทยทบทวน
คําสั่งใชยาอีกครั้ง

3.1 ติดตามคําสั่งใชยาครั้งถัด
มาใน doctor order sheet
วามีการเปลี่ยนแปลงคําสั่ง
ใชยาที่เกิดความ
คลาดเคลื่อนหรือไม

3.2 ปรึกษาแพทย เมื่อพบวา 
ไมมีการเปลี่ยนแปลงคําสั่ง
ใชยาที่คาดวาผูปวยอาจจะ
ไดรับอันตรายจากความ
คลาดเคลื่อนทางยานั้น



สรางรายการยาที่ผูปวย
ไดรับกอนเปลี่ยนระดับ
การรักษาอยางสมบูรณ

ติดตามผล
การเปลี่ยนแปลงคําสั่งยา



เปรียบเทียบรายการยา
ที่สรางไดกับคําสั่งยา

ที่ผูปวยไดรับเมื่อ
เปลี่ยนระดับการรักษา
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รูปที่ 7 บัญชีรายการยาที่ใชเมื่อเปลี่ยนระดับการรักษาแตละครั้ง

รายการยาที่ผูปวยไดรับในหอผูปวยแหงแรก และรายการยาที่ผูปวยใชในหอผูปวยกอน
กลับบานสามารถดูไดจากแฟมประวัติผูปวยใน แตรายการยาที่ผูปวยใชกอนเขารักษาใน
โรงพยาบาลนั้นไดมาจากแหลงอื่น ไดแก ผูปวย, ญาติผูปวย, เวชระเบียน หรือฐานขอมูล
คอมพิวเตอรเภสัชกรรม ดังนั้นการสรางรายการยาจากผูปวยเมื่อแรกรับจึงดําเนินการยากกวา
ขั้นตอนอื่นๆ 

การสังเกตการณในหอผูปวยในชวงกอนดําเนินการวิจัย พบวาปจจุบันโรงพยาบาลยังไมได
กําหนดวิธีมาตรฐานในการสรางรายการยาที่สมบูรณของผูปวย ทั้งการกําหนดหนาที่และวิธี
ดําเนินงาน ทําใหบุคลากรทางการแพทยปฏิบัติงานนี้ไดหลากหลายและดวยวิธีที่แตกตางกัน
รวมทั้งการไมกําหนดเปนวิธีปฏิบัติงาน (work instruction) ที่ชัดเจนทําใหไมไดปฏิบัติอยาง
สม่ําเสมอจากการสังเกตการพอจะสรุปการปฏิบัติงานปจจุบันไดดังนี้คือพยาบาลไมมีหนาที่ใน
การรวบรวมประวัติการใชยาของผูปวย แตแพทยประจําบานรวบรวมประวัติการใชยาของผูปวย

Transfer
หอผูปวยแหงที่ 2

Admission Discharge

บาน

รายการยาเดิมขณะใชที่บาน

รายการยาที่ใชในหอผูปวยแหงแรก

รายการยาที่ไดในหอผูปวยกอนกลับบานหอผูปวยแหงแรก
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เอง โดยการสัมภาษณ การตรวจสอบยาเดิม หรือการทบทวนเวชระเบียน เมื่อเสร็จสิ้นจึงบันทึก
ประวัติการใชยาที่รวบรวมไดลงในแฟมประวัติผูปวยในดังรูปที่ 8

รูปที่ 8 ระบบการสรางและบันทึกรายการยาที่ผูปวยไดรับกอนเขารักษาในโรงพยาบาล

สัมภาษณ

ผูปวย/
ญาติ

สัมภาษณ
ณณ

ทบทวนเวชระเบียนตรวจสอบยาเดิม
OPD หรือ ER





แพทย

แพทยรับผูปวย
เขารักษาในโรงพยาบาล

แพทยบันทึกประวัติยาเดิม
ลงในFORM 1

แพทยไมบันทึกประวัติยาเดิม
ลงในFORM 1

รับผูปวยใหม

แฟมประวัติผูปวยใน

ผูปวย/
ญาติ

พยาบาล

รวบรวมยาเดิมผูปวยใหแพทยตรวจสอบ

ทบทวนเวชระเบียน

หอผูปวย

แพทย



สัมภาษณ
ตรวจสอบยาเดิม

ลูกศรแบบบล็อก แสดงถึง การทํางานที่ปฏิบัติไดหลากหลาย และไมสม่ําเสมอ

ประวัติการใชยา
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1. การสรางรายการยาที่สมบูรณ

ดวยวิธีการสรางรายการยาของผูปวยที่ปฏิบัติไดหลากหลาย ทําใหผูวิจัยตองการศึกษาวา
วิธีใดไดมาซึ่งรายการยาที่สมบูรณ สามารถปฏิบัติไดจริง มีความคุมคา และเหมาะสมกับการ
ปฏิบัติงานที่หอผูปวย เพราะการสรางรายการยาที่สมบูรณเปนขั้นตอนสําคัญของกระบวนการ
ประสานรายการยา จากการทบทวนวรรณกรรมพบวิธีการสรางรายการยาที่สมบูรณ5 วิธีที่ใช
ไดผลดีในตางประเทศไดแก

1.    การสัมภาษณผูปวย และ/หรือญาติ
2. การตรวจสอบยาเดิม
3. การทบทวนเวชระเบียน
4. การพิมพขอมูลยาจากฐานขอมูลโรงพยาบาล
5. การใหผูปวยตอบแบบสอบถามดวยตนเอง

แตละวิธีที่กลาวมามีขอดีและขอจํากัดแตกตางกัน ซึ่งขณะนี้ยังไมมีงานวิจัยที่ศึกษา
เปรียบเทียบแตละวิธีวาวิธีใดที่ใชไดผลดี และคุมคาที่สุด ดังนั้นจึงยังไมมีวิธีมาตรฐาน (gold
standard) ในการวิจัยนี้ใช4 วิธีแรก คือ การสัมภาษณผูปวย และ/หรือญาติผูปวย การตรวจสอบ
ยาเดิม การทบทวนเวชระเบียนและคนขอมูลจากคอมพิวเตอรเภสัชกรรมโดยการจดบันทึกทาง
หนาจอเพราะไมสามารถพิมพออกมาได เหตุที่ไมเลือกใชวิธีการใหผูปวยตอบแบบสอบถามดวย
ตนเองเพราะวิธีนี้ไมเหมาะสมกับผูปวยชาวไทยที่ไมคุนเคยกับชื่อยาที่เปนภาษาอังกฤษ ดังนั้นทั้ง 
4 วิธีที่ตองการศึกษาจะดําเนินการอยางนอย 1 วิธีสําหรับผูปวยแตละราย และสูงสุด คือ ครบทั้ง 4
วิธี ซึ่งจะทําไดมากหรือนอยขึ้นอยูกับขอจํากัดตางๆ

หลังสิ้นสุดการเก็บขอมูลของผูปวยแตละราย พบวา การสรางรายการยาที่สมบูรณของ
ผูปวยสวนใหญใช 2 วิธีรวมกัน คือ วิธีการทบทวนเวชระเบียนรวมกับการคนประวัติทาง
คอมพิวเตอรเภสัชกรรม(27 ราย, รอยละ 26.5) เพราะทั้งสองวิธีดําเนินการไดงาย ไดขอมูลถูกตอง
และครบถวนรองลงมาคือ ใชวิธีการทบทวนเวชระเบียนอยางเดียว (16 ราย รอยละ 15.7)
เนื่องจากผูปวยสวนใหญเปนผูปวยรายเกาของโรงพยาบาล และขอมูลที่ไดจากเวชระเบียน
สมบูรณเพียงพอ และดวยขอจํากัดดานเวลาทําใหไมสามารถไปคนขอมูลที่ฝายเภสัชกรรมได 
วิธีการที่ใชในการสรางรายการยาที่สมบูรณในผูปวยแตละรายแสดงในตารางที่ 1



40
ตารางที่ 1 วิธีการที่ใชในการสรางรายการยาที่สมบูรณในผูปวยแตละราย

กระบวนการ จํานวนคน (รอยละ)
เวชระเบียน+ คอมพิวเตอร 27 (26.5)
เวชระเบียน 16 (15.7)
ซักประวัติ+ ตรวจสอบยาเดิม + เวชระเบียน+ คอมพิวเตอร 13 (12.7)
ซักประวัติ+ เวชระเบียน+ คอมพิวเตอร 10 (9.9)
ซักประวัติ+ ตรวจสอบยาเดิม 9 (8.9)
ซักประวัติ+ ตรวจสอบยาเดิม + เวชระเบียน 6 (5.9)
ตรวจสอบยาเดิม+ เวชระเบียน+ คอมพิวเตอร 6 (5.9)
ซักประวัติ+ เวชระเบียน 3 (2.9)
ทบทวนจากคอมพิวเตอร 3 (2.9)
ซักประวัติ+ คอมพิวเตอร 2 (2)
ตรวจสอบยาเดิม+ เวชระเบียน 2 (2)
ซักประวัติ+ ตรวจสอบยาเดิม+ คอมพิวเตอร 2 (2)
ตรวจสอบยาเดิม 1 (1)
ซักประวัติ 1 (1)
ตรวจสอบยาเดิม+ คอมพิวเตอร 1 (1)

จากตารางที่ 1 และ 2 แสดงใหเห็นวาการสรางรายการยาที่สมบูรณสําหรับผูปวยสวนใหญ
ใช 2 วิธีรวมกัน (44 ราย, รอยละ 43.1) ผูปวยรอยละ 23.6 ทําได 3 วิธี และผูปวยรอยละ 20.6 ที่
ทําไดเพียงวิธีเดียว สวนการใชครบทั้ง 4 วิธีทําไดกับผูปวยรอยละ 12.7 เทานั้น ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 จํานวนวิธีที่ใชในการสรางรายการยาที่สมบูรณของผูปวยแตละราย

จํานวนวิธีที่ใชสําหรับผูปวยแตละราย จํานวนคน (รอยละ)
1 21 (20.6)
2 44 (43.1)
3 24 (23.6)
4 13 (12.7)
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วิเคราะหวิธีที่ใชในการสรางรายการยาที่สมบูรณ

ในงานวิจัยนี้ไมไดสรางรายการยาที่สมบูรณโดยใชทุกวิธีที่กําหนดกับผูปวยแตละราย แต
พยายามใชหลายวิธี เพื่อวิเคราะหหาวิธีที่สามารถนําไปปฏิบัติไดจริง ในการนําไปใชตอในอนาคต 

ตารางที่ 3 ความถี่ของการใชวิธีสรางรายการยา

กระบวนการ จํานวนคน* (รอยละ)
ซักประวัติผูปวย และ/หรือญาติผูปวย 50 (49)
ตรวจสอบยาเดิมของผูปวย 38 (37.2)
ทบทวนเวชระเบียน 86 (84.3)
คนขอมูลจากคอมพิวเตอรเภสัชกรรม 66 (64.7)
* ผูปวย 1 รายใชอยางนอย 1วิธี

จากตารางที่ 3 วิธีในการสรางรายการยาที่ปฏิบัติไดมากที่สุด คือ การทบทวนเวชระเบียน
(86 คน, รอยละ 84.3) เพราะผูปวยสวนใหญเปนผูปวยรายเกาที่รับการรักษาในแผนกผูปวยนอก
อยูแลว รวมทั้งเวชระเบียนจะถูกสงมาบนหอผูปวยพรอมกับแฟมประวัติผูปวยในจึงมีความสะดวก
ในการคนประวัติการใชยาแตมีผูปวยเกาหลายรายที่ไมสามารถใชขอมูลจากเวชระเบียนได เพราะ
เปนใบแทนบางหรืออานลายมือแพทยไมออก ตองคนขอมูลจากคอมพิวเตอรเภสัชกรรมตอเพื่อ
ยืนยันขอมูลสวนวิธีที่ปฏิบัติไดนอยที่สุด คือ การตรวจสอบยาเดิม (38 คน, รอยละ 37.2)
เนื่องจากผูปวยสวนใหญไมไดนํายาเดิมมาดวย มีบางสวนที่นํายาเดิมมาแตใหญาตินํากลับไปเก็บ
ไวที่บานแลวและระหวางศึกษาไมสามารถขอใหนํากลับมาได

การสัมภาษณทําไดเพียงครึ่งหนึ่งของผูปวยทั้งหมด สวนใหญที่ใชการสัมภาษณไมได
เนื่องจากภาวะทางคลินิกของผูปวยไมอํานวย รวมทั้งไมพบกับญาติผูปวยแตการสัมภาษณควร
ทําทุกครั้ง เพื่อยืนยันความถูกตองของขอมูลที่ไดจากวิธีอื่น

การคนขอมูลจากคอมพิวเตอรเภสัชกรรมควรจะทําไดกับผูปวยรายเกาทุกรายเชนเดียวกับ
การทบทวนเวชระเบียน เพราะขอมูลยาของผูปวยจะถูกบันทึกลงในแหลงขอมูลทั้งสองเพื่อเปน
ประวัติการใชยา แตสาเหตุที่สรางรายการยาจากวิธีการคนขอมูลทางคอมพิวเตอรไดนอย เปน
เพราะขอจํากัดดานเวลา ตามที่ผูวิจัยกําหนดกรอบของการสรางรายการยาที่สมบูรณของผูปวยแต
ละรายตองไมเกิน 48 ชั่วโมง หลังจากรับผูปวยเขาหอผูปวย จึงตองดําเนินการใหทันตามเวลาที่
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กําหนดไว ทําใหการสรางรายการยาที่สมบูรณของผูปวยบางรายครบตามเวลาที่กําหนดเสียกอน 
โดยที่ยังไมไดคนขอมูลจากฐานขอมูลคอมพิวเตอรเพราะวิธีนี้จะดําเนินการหลังสุด เนื่องจากทําได
เฉพาะคอมพิวเตอรในกลุมงานเภสัชกรรมเทานั้นสวนวิธีการสัมภาษณ การตรวจสอบยาเดิม และ
การทบทวนเวชระเบียนทําที่หอผูปวย การปฏิบัติงานในสถานที่ซึ่งแยกสวนโดยบุคคลเดียวกันจะ
ทําใหการดูแลผูปวยไมตอเนื่องได หากขอมูลที่ไดจากการสัมภาษณ สอดคลองกับการตรวจสอบ
ยาเดิม หรือเวชระเบียนถือวาไดขอมูลที่เพียงพอ และไมจําเปนที่จะตองไปคนขอมูลจาก
คอมพิวเตอรเภสัชกรรมอีก อยางไรก็ตามสามารถเปลี่ยนแบบแผนการสรางรายการยาไดโดย
เริ่มตนที่การคนขอมูลจากคอมพิวเตอรเภสัชกรรมกอนที่จะไปทํากิจกรรมอื่นๆ ที่หอผูปวย แตวิธีที่ดี
ที่สุด คือ การเชื่อมโยงระบบฐานขอมูลคอมพิวเตอรใหสามารถสืบคนประวัติการใชยาไดที่
หอผูปวย(สามารถรักษาความลับของผูปวยไดโดยการใชรหัสผานเฉพาะผูที่ไดรับอนุญาตเทานั้น)
จะทําใหกิจกรรมทั้งหมดของการประสานรายการยาเสร็จสิ้นในหอผูปวย 

ความสําเร็จในการสรางรายการยาที่สมบูรณแตละวิธีไมไดขึ้นอยูกับความรู ทักษะและ
ความสามารถของผูเก็บขอมูลเทานั้น แตมีองคประกอบอื่นๆ ที่นํามาซึ่งอุปสรรคในการสราง
รายการยาที่สมบูรณ ดังนี้

1. การสัมภาษณผูปวยและ/หรือญาติ
1.1 ภาวะทางคลินิกของผูปวยไมเอื้ออํานวยตอการซักประวัติไดแก ผูปวยที่ใสอุปกรณ

ตางๆ ตามรางกาย เชน ทอชวยหายใจ, สายออกซิเจน, หนากากพนยาหรือผูปวยที่
เจาะคอ 

1.2 ผูปวยไมพรอมที่จะใหขอมูลหรือมีปญหาในการสื่อสาร เชน ผูปวยนอนหลับ, ผูปวย
ชาวตางชาติหรือชาวไทยเชื้อสายจีนที่มีปญหาเรื่องภาษา, ผูปวยไมอยูที่เตียง เชน 
ไปทํากายภาพบําบัด หรือแพทยสงผูปวยไปตรวจรักษาที่แผนกอื่น

1.3 ผูปวยไมสามารถใหขอมูลไดเนื่องจากผูปวยไมทราบขอมูลยาของตนเอง เพราะ
ญาติเปนผูจัดหายาให หรือผูปวยจํารายการยาของตัวเองไมได รวมทั้งผูปวยไม
สามารถตอบคําถามที่ตองการได เชน ผูปวยตองการเลาเรื่องของตนเองมากกวา
การตอบคําถามซึ่งอาจมีปญหาทางสภาพจิตซอนเรนอยู 

1.4 ไมมีผูใหขอมูล เพราะญาติผูปวยไมมาเยี่ยมในเวลาราชการ ปกติทางหอผูปวยจะ
ใหญาติเขาเยี่ยมไดตั้งแตเวลา 12.00 – 20.00 น. เพื่อไมใหรบกวนการตรวจรักษา
ของแพทย ซึ่งญาติผูปวยอาจมาเยี่ยมหลัง 16.00 น. เพราะตองรอใหเลิกงานกอน 
รวมทั้งญาติที่มาเยี่ยมไมใชผูดูแล จึงไมทราบขอมูลการใชยาของผูปวย
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2. การตรวจสอบยาเดิมของผูปวย

2.1 ผูปวยไมไดนํายาเดิมมา
2.2 ญาติผูปวยไมสามารถนํายาเดิมมาใหตรวจสอบได เชน ญาติไมทราบวาผูปวยเก็บ

ยาไวที่ไหน, บานอยูไกลหรืออยูตางจังหวัด เปนตน
2.3 ผูปวยนํายาเดิมมาใหแพทยที่หองฉุกเฉิน,  แผนกผูปวยนอก, หรือแพทยที่หอผูปวยดู

ไปแลวจึงใหญาตินํายากลับไปเก็บที่บานและไมมีผูนํากลับมาใหตรวจสอบอีกครั้ง

3. การคนขอมูลจากเวชระเบียน
3.1 ผูปวยรายใหมจะไมมีขอมูลยาในเวชระเบียน
3.2 เวชระเบียนที่สงมาไมใชฉบับจริง
3.3 ลายมือแพทยในเวชระเบียนอานยาก
3.4 คําสั่ง “RM” (review medication) ที่หมายความวา การสั่งใชยาตามที่เคยไดรับใน

คราวกอนไมสามารถสรุปไดวาตองการรายการยาที่ใชในชวงใด

4. การคนขอมูลจากคอมพิวเตอรเภสัชกรรม
4.1 ผูปวยรายใหมจะไมมีขอมูลยาในฐานขอมูลคอมพิวเตอร
4.2 การบันทึกขอมูลของผูปวยเกาบางรายในคอมพิวเตอรไมปรากฏ
4.3 ไมสามารถคนประวัติรับยาเดิมของผูปวยไดจากคอมพิวเตอรบนหอผูปวย ตองใชที่

กลุมงานเภสัชกรรมเทานั้น ซึ่งในทางปฎิบัติทําไดยากเพราะมีจํานวนจํากัดและ
เสียเวลาดําเนินการมาก

จากขอมูลที่ผานมาแสดงใหเห็นขอดีและขอจํากัดของวิธีตางๆ ในการสรางรายการยาที่พบ
จากการปฏิบัติจริง สรุปไดวาการสรางรายการยาที่สมบูรณ ควรใช 2 วิธีรวมกัน ซึ่งการใชเพียงหนึ่ง
วิธีอาจไดขอมูลไมสมบูรณ และการใชมากกวา 2 วิธีอาจทําใหเสียเวลามากเกินไปแมวาจะได
ขอมูลที่มากขึ้นก็ตาม แตไมคุมกับกับแรงงานและเวลาสองวิธีที่แนะนําใหใช คือ การทบทวน
เวชระเบียนหรือการคนขอมูลจากคอมพิวเตอรเภสัชกรรมอยางใดอยางหนี่งรวมกับการสัมภาษณ
แนวทางในการสรางรายการยาที่สมบูรณสรุปไดดังรูปที่ 9
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รูปที่ 9 แนวทางการสรางรายการยาที่สมบูรณ

ระยะเวลาที่ใชในการสรางรายการยาที่สมบูรณ

วิธีสรางรายการยาที่สมบูรณที่ใชเวลานอยที่สุดคือ การทบทวนเวชระเบียนซึ่งมีอยูแลวที่หอ
ผูปวย เวลาที่ใชจะมากหรือนอยขึ้นกับลายมือแพทยและจํานวนรายการยาของผูปวยถัดมาคือ 
การคนขอมูลจากคอมพิวเตอรเภสัชกรรม ซึ่งใชเวลาไมมากแตเสียเวลาในการเดินทางจากหอ
ผูปวยไปยังหองจายยาผูปวยใน หากในอนาคตสามารถคนขอมูลหรือพิมพรายการยาออกมาไดที่

ผูปวยรายเกา
ไมใช

ใช

ตรวจสอบ HN ของผูปวย

ทบทวนเวชระเบียน

ไดขอมูล

ใช

สัมภาษณผูปวย 
และ/หรือญาติ

ตรวจสอบยาเดิม

สัมภาษณผูปวย 
และ/หรือญาติ

ไมใช คนขอมูลจาก
คอมพิวเตอรเภสัชกรรม

ไมสอดคลองกับขอมูล
ที่ไดมากอนหนา

สรุปรายการยาลงใน admission reconciliation form
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หอผูปวยจะเปนประโยชนอยางมาก ถัดมาคือ การตรวจสอบยาเดิมของผูปวย จะใชเวลา
คอนขางมากกรณีที่ผูปวยบรรจุยาใสในกลองยา (pill box) ตามมื้ออาหาร หรือบรรจุในซองยาที่
ไมไดเขียนฉลาก ซึ่งตองใชเวลาในการจําแนกชนิด ขนาด และวิธีใช ของยาแตละชนิดสวนวิธีที่ใช
เวลามากที่สุด คือการสัมภาษณเพราะตองถามทีละคําถามและทบทวนความถูกตองทุกครั้ง 
บางครั้งผูปวยไมเขาใจคําถามจึงตอบไมตรงประเด็น ผูสัมภาษณตองมีทักษะในการสัมภาษณที่ดี 
สามารถถามคําถามที่ตองการไดภายในเวลาที่เหมาะสม 

การสรางรายการยาของผูปวยแตละรายใชเวลาประมาณ 15 นาที (มัธยฐาน) ซึ่งรายที่ใช
เวลาต่ําสุด 2 นาที และสูงสุด 50 นาที ขึ้นกับวิธีที่ใช และจํานวนรายการยาของผูปวย

ตารางที่ 4 ระยะเวลาที่ใชในการสรางรายการยา

เวลาที่ใช(นาที) กลุมศึกษา กลุมควบคุม รวม
ต่ําสุด 5 2
สูงสุด 50 50

มัธยฐาน 15 10 15

ระยะเวลาที่ใชในการศึกษานี้ใชเวลาสั้นกวาการศึกษาของ Rozich และ Resar ที่ใชเวลา 
30-60 นาที ตอผูปวย 1 ราย[10]

การบันทึกขอมูลยาแรกรับลงในแฟมประวัติผูปวยใน

การบันทึกขอมูลยาแรกรับลงในแฟมประวัติผูปวยใน เปนสวนที่แพทยตองบันทึกลงใน form
1 (สวนของ history of past illness) ในขั้นตอนการรับผูปวยใหมทุกครั้ง โดยแพทยประจําบานที่
เปนแพทยประจําสายงาน และบางกรณีมีการบันทึกไวกอนสงผูปวยมาบนหอผูปวยโดยแพทยที่
หองฉุกเฉิน หรือแพทยที่หนวยรักษาผูปวยนอก

การบันทึกรายการยาลงในแฟมประวัติผูปวยในเปนขอมูลที่แสดงวาแพทยรับรูรายการยาที่
ผูปวยใชกอนเขารักษาในโรงพยาบาลหรือไม โดยเฉพาะยาที่มีความจําเปนตองใชตอ ซึ่งใน
การศึกษานี้กําหนดขอบเขตของรายการยาที่ควรมีการบันทึกลงในแฟมประวัติผูปวยในเฉพาะยาที่
ตองใชตามโรคหรืออาการที่มีความสําคัญทางคลินิกเทานั้น ซึ่งไมรวมถึง ยาในกลุมวิตามินหรือยา
ในกลุมอื่นๆ เชน ยาชวยเจริญอาหาร และยานอนหลับ เปนตน 
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ตารางที่ 5 การบันทึกขอมูลยาแรกรับลงในแฟมประวัติผูปวยใน

จํานวนคน(รอยละ)ขอมูลยาเดิม
กลุมศึกษา กลุมควบคุม รวม

ไมมีการบันทึก 34 35 69 (67.6)
บันทึกผิดบางรายการ 6 2 8 (7.8)
บันทึกไมครบ 3 3 6 (5.9)
บันทึกถูกตองครบถวน 8 11 19 (18.6)

รวม 51 51 102 (100)

จากตารางที่ 5 พบวา แพทยไมบันทึกขอมูลยาเดิมลงในแฟมประวัติผูปวยใน69 ราย 
คิดเปนรอยละ 67.6 บันทึกยาของผูปวยไมครบ 6 ราย (รอยละ 5.9) และมีการบันทึกถูกตอง
ครบถวนเพียง 19 ราย (รอยละ 18.6) เมื่อนําขอมูลที่พบในการปฏิบัติปกติเปรียบเทียบกับรายการ
ยาที่สรางขึ้น

กําหนดเวลาในการบันทึกขอมูลยาเดิมของแพทยแตละคนแตกตางกัน บางสวนบันทึก
ขอมูลยาเดิมของผูปวยลงในแฟมประวัติผูปวยในทันทีที่รับผูปวย บางสวนบันทึกเมื่อใกลวัน
จําหนายโดยสรุปพรอมกับ discharge summary และบางสวนไมมีการบันทึกเลยบางครั้งขอมูล
ยาที่บันทึกไมถูกตอง ทั้งผิดขนาด, ความถี่, เวลา และผิดชนิดยา ซึ่งทั้งหมดพบในผูปวย 8 ราย มี
รายละเอียดดังภาคผนวก ญ

สาเหตุ หรือปจจัยที่ทําใหแพทยบันทึกขอมูลยาเดิมไมถูกตองมีหลายประการ ไดแก การที่
แพทยทบทวนเวชระเบียนผิดวัน ทําใหไดขอมูลยาของวันอื่นที่ไมใชครั้งลาสุดที่ผูปวยมารับยาซึ่ง
ปจจุบันผูปวยไมไดใชยานั้นแลว, ลายมือแพทยในเวชระเบียนอานไมออกหรืออานยากทําใหเดาชื่อ
ยาผิดได บางทีแพทยไมบันทึกรายการเพราะอานไมออกก็มีบางเวชระเบียนมีเขียน RM หลายครั้ง
จนสับสนไมทราบวาเปนของครั้งใด และบางครั้งแพทยไมไดสัมภาษณผูปวยเกี่ยวกับการใชยาจึง
ไมทราบรายการยาที่ผูปวยใชอยูกอน หรือไดขอมูลยาที่ผิดมาจากแหลงอื่น เปนตน

การบันทึกขอมูลยาเดิมลงในแฟมประวัติผูปวยใน มีประโยชนในการใชขอมูลรวมกันใน
ทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยเฉพาะในทีมแพทย ซึ่งหากมีการบันทึกและใชขอมูลรวมกันตั้งแตวันแรกที่
รับผูปวย จะไมเสียเวลาในการทํางานที่ซ้ําซอน
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2. การเปรียบเทียบรายการยาที่สรางไดกับคําสั่งใชยาของแพทย

หลังเสร็จจากการสรางรายการยาที่สมบูรณของผูปวย จะตองเปรียบเทียบรายการยาที่
สรางไดกับคําสั่งยาที่ผูปวยไดรับเมื่อเปลี่ยนการรักษาเพื่อหาความคลาดเคลื่อนทางยา ซึ่งแตละ
สถานการณจะมีบัญชีรายการยาที่นํามาเปรียบเทียบแตกตางกัน การรับผูปวยจะนําบัญชีรายการ
ยาที่ผูปวยใชกอนมาโรงพยาบาลเปรียบเทียบกับคําสั่งยาแรกรับ, การสงตอผูปวยจะนําบัญชี
รายการยาที่ผูปวยไดรับในหอผูปวยแหงแรกเปรียบเทียบกับคําสั่งใชยา ณ หอผูปวยแหงที่ 2 สวน
การจําหนายจะนําบัญชีรายการยาที่ผูปวยใชในหอผูปวยเปรียบเทียบกับคําสั่งยากลับบาน เมื่อ
เปรียบเทียบรายการยากอนเปลี่ยนระดับการรักษาที่สรางไดกับคําสั่งใชยาของแพทยเมื่อผูปวย
เปลี่ยนระดับการรักษาแลวพบวามีความคลาดเคลื่อนทางยา ผูวิจัยจะใสเครื่องหมายลงในชอง 
 ปรึกษาแพทย ของ reconciliation form เพื่อใหแพทยทบทวนคําสั่งยาอีกครั้ง 

3. การติดตามการเปลี่ยนแปลงคําสั่งใชยา

รายการยาที่แจงใหแพทยทบทวนคําสั่งยาอีกครั้ง(ใสเครื่องหมายลงในชอง  ปรึกษา
แพทย ของ reconciliation form) ตองติดตามการเปลี่ยนแปลงคําสั่งใชยาใน doctor order sheet
หากพบวาแพทยไมมีการเปลี่ยนแปลงคําสั่งยาที่มีความสําคัญในการรักษา หรือผูปวยอาจไดรับ
อันตรายจากความคลาดเคลื่อน ผูวิจัยจะปรึกษาแพทยโดยตรง ซึ่งการติดตามการเปลี่ยนแปลง
คําสั่งใชยาพบปญหาและอุปสรรค คือ แพทยบางสวนไมดู reconciliation form ที่แนบไว รวมทั้ง
ไมไดรับความรวมมือในการปรึกษาปญหาความคลาดเคลื่อนทางยา อาจเกิดจากแพทยเขาใจวา
เปนการจับผิดการทํางาน ซึ่งเกิดขึ้นไดจากความไมเขาใจจุดประสงคของการดําเนินงาน
กระบวนการประสานรายการยา ซึ่งยังเปนเรื่องใหมในขณะนี้ แตอนาคตคาดวาบุคลากรทางการ
แพทยในสาขาตางๆ จะรูจักและเขาใจกระบวนการนี้มากยิ่งขึ้นเมื่อพรพ. ระบุใหกระบวนการ
ประสานรายการยาเปนสวนหนึ่งในการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA)

กระบวนการประสานรายการยาในการศึกษานี้ดําเนินงานโดยโดยเภสัชกร ซึ่งมีกระบวนการ
หลัก 3 สวน คือการสรางรายการยาที่สมบูรณ และนํารายการยาที่สรางไดเปรียบเทียบกับคําสั่งใช
ยาของแพทย รวมทั้งการติดตามผลการเปลี่ยนแปลงคําสั่งใชยา ซึ่งปฏิบัติตามคูมือปฏิบัติงานที่
รางไวกอนการดําเนินงานวิจัย และมีการปรับปรุงบางสวนใหงายตอการนําไปใช ดังนี้ 
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คูมือปฏิบัติงานกระบวนการประสานรายการยา
(Medication reconciliation protocol)

การเปลี่ยนระดับการรักษาในระบบยาผูปวยใน มี 3 สถานการณ คือ การรับผูปวยใหม 
(admission), การสงตอผูปวยไปยังหอผูปวยแหงอื่น (transfer) และการจําหนายผูปวยกลับบาน 
(discharge) ซึ่งนํากระบวนการประสานรายการยามาใชไดทั้งหมด แตวิธีการปฏิบัติงานประสาน
รายการยาในแตละจุดเปลี่ยนมีความแตกตางกันบางสวน จึงอธิบายแยกตามสถานการณ ดังนี้

1. กระบวนการประสานรายการยาในขั้นตอนแรกรับ

เภสัชกรดําเนินงานกระบวนการประสานรายการยาภายใน 48 ชั่วโมงแรก ดังนี้
1. การสรางรายการยาที่ผูปวยใชกอนเขารักษาในโรงพยาบาล ดวยวิธีตอไปนี้

1) ซักประวัติการใชยาทั้งชนิดของยา ขนาดยา วิถีทางใหยา ความถี่ในการใชยา ให   
ครอบคลุมรายการยาที่ผูปวยใชกอนมาโรงพยาบาล ดังนี้
a. ยาที่สั่งใชโดยแพทย (ไดรับจากโรงพยาบาลเลิดสิน โรงพยาบาลอื่น สถานี

อนามัย  สถานพยาบาล หรือคลินิก)
b. ยาชนิดรับประทานที่ผูปวยซื้อใชเอง(ใชตอเนื่องหรือใชบําบัดเวลามีอาการ)
c. ยาสมุนไพร(เชนยาลูกกลอน สมุนไพรตมคั้นน้ําดื่ม หรือแบบเม็ด)
d. วิตามินและอาหารเสริม
e. ยาใชภายนอก เชน ยาครีม ยาหยอดตา ยาหยอดหู ยาพน เปนตน

2) ขอดูยาเดิมของผูปวย หากเก็บอยูที่บาน ขอใหญาติผูปวยนํามาใหดูในวันรุงขึ้น
3) ทบทวนรายการยาในเวชระเบียน
4) คนขอมูลจากคอมพิวเตอรเภสัชกรรม

2. รวบรวมประวัติอาการไมพึงประสงคจากการใชยา (ชนิดของยาที่เปนสาเหตุและอาการ)
3. ทบทวนความถูกตองของรายการยาที่รวบรวมไดกับผูปวย และ/หรือญาติผูปวย 
4. บันทึกรายการยาลงในadmission reconciliation form
5. เปรียบเทียบรายการยาในadmission reconciliation form กับคําสั่งใชยาแรกรับ เพื่อหา

ความคลาดเคลื่อนทางยา 
6. บันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบ ลงใน admission reconciliation form
7. แนบ admission reconciliation form ไวหนาแรกของแฟมประวัติผูปวยใน
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8. แพทยดําเนินการปรับรายการใหเปนปจจุบัน ตามภาวะผูปวย
9. ติดตามผลการเปลี่ยนแปลงคําสั่งยาเพื่อใหผูปวยไดรับยาที่จําเปนและเหมาะสม 

2. กระบวนการประสานรายการยาในขั้นตอนสงตอผูปวย

1. รวบรวมรายการยาที่ผูปวยไดรับจากหอผูปวยแหงแรก (ยาที่มีการใชอยู รวมทั้งยาที่เคยไดรับ
แตหยุดไปกอน) บันทึกลงในtransfer reconciliation form

2. รวบรวมประวัติอาการไมพึงประสงคจากการใชยา บันทึกลงในtransfer reconciliation form
3. เปรียบเทียบรายการยาในtransfer reconciliation form กับคําสั่งใชยา ณ หอผูปวยแหงที่ 2

เพื่อหาความคลาดเคลื่อนทางยา 
4. บันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา ที่พบลงในtransfer reconciliation form
5. แนบ transfer reconciliation form ไวในแฟมประวัติผูปวยในผูปวย
6. แพทยดําเนินการปรับรายการใหเปนปจจุบัน ตามภาวะผูปวย
7. ติดตามผลการเปลี่ยนแปลงคําสั่งยาเพื่อใหผูปวยไดรับยาที่จําเปนและเหมาะสม 

3. กระบวนการประสานรายการยาในขั้นตอนจําหนายผูปวย

1. รวบรวมรายการยาผูปวยไดรับในหอผูปวยในแตละวัน ลงในdrug profile
2. รวบรวมประวัติอาการไมพึงประสงคจากการใชยา บันทึกในdischarge reconciliation form
3. เมื่อใกลวันที่ผูปวยจะถูกจําหนาย เภสัชกรบันทึกรายการยาปจจุบันจาก drug profile ลงใน 

discharge reconciliation form
4. แนบ discharge reconciliation form ไวในแฟมประวัติผูปวยใน
5. เปรียบเทียบรายการยาในdischarge reconciliation form กับคําสั่งใชยากลับบาน เพื่อหา

ความคลาดเคลื่อนทางยา
6. บันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา ที่พบลงในdischarge reconciliation form
7. นําความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบไปปรึกษาแพทย กอนที่ผูปวยจะกลับบาน
8. แพทยดําเนินการปรับรายการใหเปนปจจุบัน ตามภาวะผูปวย
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การบันทึกขอมูลลงใน Medication reconciliation form

ผูประสานรายการยา บันทึกขอมูลดังนี้
1. ขอมูลผูปวย
2. ขอมูลอาการไมพึงประสงคจากการใชยา
3. รายการยาที่ผูปวยไดรับกอนเปลี่ยนระดับการรักษา โดยระบุขนาดยา ความถี่ และวิธีใชลงใน

ตาราง
4. เปรียบเทียบรายการยา ขนาดยา และความถี่ ในตาราง กับคําสั่งยาที่ผูปวยไดรับเมื่อเปลี่ยน

ระดับการรักษาแลว บันทึกผลในชองคําสั่งใชยาของแพทยโดยใสเครื่องหมาย ลงในชอง 
โดย เลือกชอง 
สั่งใช     เมื่อขอมูลในตารางตรงกับคําสั่งยาที่ผูปวยไดรับเมื่อเปลี่ยนระดับการรักษา
ไมไดสั่งใช    เมื่อแพทยไมไดสั่งใชรายการยานั้นเมื่อเปลี่ยนระดับการรักษา
ปรับเปลี่ยน เมื่อ  แพทยสั่งใชรายการยาในตาราง แตขนาดยา ความถี่ หรือวิธีใชตางกัน 
                              โดยระบุความแตกตางที่พบดวย (ในชองวาง....................................)

5. กรณีที่ผลการเปรียบเทียบในชองคําสั่งใชยาของแพทยไมใช “สั่งใช” ใสเครื่องหมาย ลง
ในชอง  ปรึกษาแพทย

กระบวนการประสานรายการยาในการศึกษานี้สรางรายการยาของผูปวยโดยเภสัชกร และ
ใหขอมูลยาโดยแนบไวหนาแรกในแฟมประวัติผูปวยในเพื่อใหแพทย และพยาบาลทั้งหมดที่ใหการ
รักษาดูแลผูปวยใชขอมูลรวมกัน มีการเปรียบเทียบรายการยาที่สรางไดกับคําสั่งใชยาของแพทย
ความคลาดเคลื่อนจากความไมตอเนื่องในการใชยาที่พบแสดงในสวนที่ 2-5
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สวนที่2 ผลรวมของกระบวนการประสานรายการยา 

การศึกษาผลของกระบวนการประสานรายการยาตั้งแตวันที่ 17 ตุลาคม 2548 จนถึง 21
กุมภาพันธ 2549 ณ หอผูปวยอายุรกรรมหญิง ศัลยกรรมหญิง และเวชศาสตรฉุกเฉิน ไดขอมูลดังนี้

2.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย

ผูปวยในการรับ สงตอ และจําหนาย มีทั้งหมด 234 ราย อยูในกลุมศึกษา 117 ราย  และ
กลุมควบคุม 117 ราย มัธยฐานอายุ 66 ปผูปวยในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมีอายุไมแตกตาง
กัน(Man-whitney test; p = 0.78) ดังตารางที่ 6

ตารางที่ 6 ขอมูลทั่วไปของผูปวยทั้งหมด

จํานวนคน ลักษณะขอมูล
กลุมศึกษา กลุมควบคุม

รวม

จํานวนผูปวย
ขั้นตอนแรกรับ

       ขั้นตอนสงตอ
       ขั้นตอนจําหนาย

รวม

51
26
40

117

51
26
40

117

102
52
80

234
เพศ

ชาย
หญิง
รวม

0
117
117

1
116
117

1
233
234

อายุ
<46 ป

46-70 ป
> 70 ป

มัธยฐาน

17
48
48

67 ป
ไมมีขอมูล 4 ราย

20
47
48

66 ป
ไมมีขอมูล 2 ราย

นอยที่สุด 19 ป
มากที่สุด 96 ป

66 ป
ไมมีขอมูล 6 ราย
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จํานวนรายการยาที่ผูปวยใชกอนเปลี่ยนระดับการรักษา

รายการยากอนเปลี่ยนระดับการรักษาในการรับผูปวย คือ รายการยาที่ผูปวยใชกอนเขา
รักษาในโรงพยาบาล, รายการยากอนเปลี่ยนระดับการรักษาในการสงตอ คือ รายการยาที่ผูปวยใช
ในหอผูปวยแหงแรก (ทั้งยาที่ยังมีการใชอยู และยาที่เคยไดรับแตมีการหยุดใชกอน) และรายการ
ยากอนเปลี่ยนระดับการรักษาในการจําหนาย คือ รายการยาที่ผูปวยใชในหอผูปวยกอนกลับบาน

จํานวนรายการยาที่ผูปวยใชทั้ง 3 สถานการณมีจํานวน 1867 รายการ เปนของผูปวยใน
กลุมศึกษา 933 รายการ และผูปวยกลุมควบคุม 934 รายการ ซึ่งรายการของผูปวยทั้งสองกลุมไม
แตกตางกัน (Mann-whitney test; p = 0.85) ดังตารางที่ 7

ตารางที่ 7 จํานวนรายการยาในแตละสถานการณ

จํานวนรายการยาขั้นตอน
กลุมศึกษา กลุมควบคุม รวม

แรกรับ 333 335 668
สงตอ 226 224 450

จําหนาย 374 375 749
รวม 933 934 1867

2.2  ประเภทและจํานวนของความคลาดเคลื่อนทางยา

ความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบทั้งหมดมีจํานวน 107 รายการ จากการใชยา 1867 รายการ
คิดเปนรอยละ 5.7 พบในกลุมศึกษา 28 รายการ (รอยละ3.0) และกลุมควบคุม 79 รายการ (รอย
ละ8.4) กลุมศึกษามีความคลาดเคลื่อนทางยานอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (Mann-
Whitney test, p = 0.000)

ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบมากที่สุด คือ omission error (74 ใน 107) คิด
เปนรอยละ 4.0 ของการใชยา 1867 รายการ รองลงมา คือ wrong dose or frequency (17
รายการ, รอยละ 0.9) จํานวนความคลาดเคลื่อนทางยาแตละประเภทแสดงในตารางที่ 8 และ
รายละเอียดจะกลาวตอไปในแตละขั้นตอน
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ตารางที่ 8 ประเภทและจํานวนความคลาดเคลื่อนทางยา

จํานวนรายการยา(รอยละ)ความคลาดเคลื่อนทางยา
แรกรับ สงตอ จําหนาย รวม

omission error 60 2 12 74 (4.0)
wrong dose or frequency 13 - 4 17 (0.9)
wrong drug 9 - 1 10 (0.5)
wrong time 5 - - 5 (0.3)
allergy to ordered drug - - 1 1 (0.1)

รวม 87 (13) 2 (0.4) 18 (2.4) 107 (5.7)

2.3 อัตราผูปวยที่มีความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอยหนึ่งขอ 

ผูปวยที่มีความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอย 1 ขอ มีจํานวน 64 ราย จากทั้งหมด 234 ราย
คิดเปนรอยละ 27.4 อยูในกลุมศึกษา 18 ราย (รอยละ15.4) และกลุมควบคุม 46 ราย(รอยละ 
39.3) ดังตารางที่ 9 ซึ่งกลุมศึกษามีจํานวนผูปวยที่มีความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอย 1 ขอ 
นอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (Chi-square test, p = 0.000)

แมวาในกลุมศึกษาจะมีกระบวนการประสานรายการยา แตยังคงเกิดความคลาดเคลื่อน
ทางยา รอยละ 3.0 ของการใชยา คิดเปนรอยละ 15.4 ของผูปวยที่ศึกษา สาเหตุมาจากปญหาใน
ขั้นตอนการใหขอมูลรายการยาที่ผูปวยเคยใชในแฟมประวัติผูปวยใน ซึ่งแพทยบางสวนไมดู 
medication reconciliation form ที่แนบไวกอนการสั่งใชยาจึงไมทราบประวัติการใชยากอน
เปลี่ยนระดับการรักษา และความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นกับผูปวย ดังนั้นจึงยังพบความ
คลาดเคลื่อนทางยาในผูปวยกลุมศึกษา

แพทยประจําบานที่เปนแพทยประจําสายงานเปนนักเรียนแพทยที่ถูกสงมาจากโรงพยาบาล
อื่น ซึ่งเปลี่ยนทุกเดือน ดังนั้นทุกตนเดือนจะมีแพทยมาใหม บางสวนไมทราบขอมูลที่เกี่ยวกับการ
ประสานรายการยามากอนจึงยังไมเห็นประโยชนและไมสนใจรายการยาที่แนบไว
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ตารางที่ 9 จํานวนผูปวยที่มีความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนตางๆ

ขั้นตอน จํานวนผูปวยที่มีความคลาดเคลื่อนทางยา(รอยละ)
แรกรับ

กลุมศึกษา
      กลุมควบคุม

16
30

สงตอ
กลุมศึกษา

      กลุมควบคุม
0
2

จําหนาย
กลุมศึกษา

      กลุมควบคุม
2

14
รวมทุกขั้นตอน

กลุมศึกษา
      กลุมควบคุม

64 (27.4)
18 (15.4)
46 (39.3)

2.4 ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาผูปวยใน

ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้น107 รายการ เกิดสูงสุดในเดือนธันวาคม 36 รายการ 
(รอยละ 33.4) ใกลเคียงกับเดือนพฤศจิกายน (35 รายการ, รอยละ 32.7) ความคลาดเคลื่อน
ทางยาตามที่เกิดขึ้นในแตละเดือนและแตละสถานการณแสดงในตารางที่ 10

ตารางที่ 10 ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาที่เกิดขึ้นในแตละเดือน

เดือน ตุลาคม พฤศจิกายน ธันวาคม มกราคม กุมภาพันธ
กลุม ศึกษา ควบคุม ศึกษา ควบคุม ศึกษา ควบคุม ศึกษาควบคุม ศึกษา ควบคุม

แรกรับ - - 14 17 8 19 3 18 - 8
สงตอ - - - 2 - - - - - -

จําหนาย - 2 - 2 - 9 - 2 3 -
- 2 14 21 8 28 3 20 3 8รวม

2 35 36 23 11
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คํานวณความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาผูปวยในจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้น

ในแตละเดือนหารดวยจํานวนวันนอน (bedday) ไดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาผูปวยในที่
มีหนวยเปนรายการตอ 1,000 วันนอนพบความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาผูปวยในสูงที่สุดใน
เดือนพฤศจิกายน 45.75 รายการตอ 1,000 วันนอน รองลงมาคือเดือนธันวาคม 43.90, เดือน
มกราคม29.37, เดือนกุมภาพันธ 20.04 และเดือนตุลาคม 5.24 รายการตอ 1,000 วันนอน
ตามลําดับดังตารางที่ 11 ซึ่งความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาผูปวยในเฉลี่ย 28.86 รายการตอ 
1,000 วันนอน เกิดในกลุมศึกษา 7.47 รายการตอ1,000 วันนอน และกลุมควบคุม 21.39
รายการตอ 1,000 วันนอนแสดงใหเห็นวาการประสานรายการยาสามารถลดความคลาดเคลื่อน
จากการสั่งยาผูปวยในไดรอยละ 65.1 ของรายการยา หรืออีกนัยหนึ่งคือกลุมควบคุมที่ไมมี
กระบวนการประสานรายการยามีความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาผูปวยในเปน 2.9 เทาของ
กลุมศึกษา

เดือนตุลาคมพบความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาผูปวยในนอยที่สุด และเปนอัตราที่นอย
กวาเดือนอื่นๆ เพราะอยูในชวงแรกของการพัฒนาแนวทางและเริ่มเก็บขอมูล ตอมาในเดือน
พฤศจิกายนพบความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาสูงขึ้นและพบสูงสุดในเดือนธันวาคม เดือน
มกราคมและกุมภาพันธ พบความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาลดลงตามลําดับ อาจเกี่ยวเนื่องกับ
การเตรียมการเพื่อตรวจรับรองคุณภาพโรงพยาบาลในวันที่ 7-9 กุมภาพันธ 2549 และแพทย
ประจําบานที่เปลี่ยนใหมแนวโนมความคลาดเคลื่อนการสั่งใชยาผูปวยในของแตละเดือน  แสดง
ในรูปที่ 10

ตารางที่ 11 ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาตอ 1,000 วันนอนในแตละเดือน

เดือน ตุลาคม พฤศจิกายน ธันวาคม มกราคม กุมภาพันธ
รายการยา 2 35 36 23 8

วันนอน 382 765 820 783 549
รวม* 5.24 45.75 43.90 29.37 20.04

กลุมศึกษา* 0 18.30 9.76 3.83 5.46
กลุมควบคุม* 5.24 27.45 34.15 25.54 14.57

* ตอ 1,000 วันนอน
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ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาผูปวยใน

0
10
20
30
40
50

ตุลาคม พฤศจิกายน ธันวาคม มกราคม กุมภาพันธ

ตอ
 1,0

00
วัน

นอ
น กลุมศึกษา

กลุมควบคุม
รวม

รูปที่ 10  ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาผูปวยใน

2.5 การจัดระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา

จัดระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นกับผูปวยแตละรายตามเกณฑ
ของ NCC MERP พบวาผูปวยไดรับความคลาดเคลื่อนที่เปนอันตราย (category E และ F)
จํานวน 4 ราย คิดเปนรอยละ 6.2 ซึ่งเปนอันตรายเพียงชั่วคราว จําเปนตองไดรับการรักษาหรือ
แกไขเพิ่มเติม(category E) 1 ราย (รอยละ 1.6) เกิดในขั้นตอนการรับผูปวย และผูปวยที่
จําเปนตองยืดระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาลออกไป(category F) พบจํานวน 3 ราย 
(รอยละ 4.7) เกิดในขั้นตอนการรับผูปวย 2  ราย และการจําหนาย1 ราย สวนที่เหลือเปน
ความคลาดเคลื่อนที่ไมเปนอันตราย (category B และ C) จํานวน 60  ราย (รอยละ 93.8) ใน
จํานวนนี้สงไปไมถึงตัวผูปวย6 ราย(category B) คิดเปนรอยละ 9.4 เพราะสามารถยับยั้งไวได 
ดังตารางที่ 12 ซึ่งรายละเอียดจะกลาวในแตละขั้นตอนตอไป
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ตารางที่ 12 ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนตางๆ 

จํานวนผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาระดับความรุนแรง
แรกรับ สงตอ จําหนาย รวม

คลาดเคลื่อน,ไมเปนอันตราย
Category B
Category C

0
43

0
2

6
9

60 (93.8)
6 (9.4)

54 (84.4)
คลาดเคลื่อน, เปนอันตราย
Category E
Category F

1
2

0
0

0
1

4 (6.2)
1(1.6)
3 (4.7)

รวม 46 2 16 64 (100)
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สวนที่ 3 ผลของกระบวนการประสานรายการยาในการรับผูปวย

วัดผลของกระบวนการประสานรายการยาในการรับผูปวย จากการวิเคราะหอัตราความ
คลาดเคลื่อนทางยา โดยเปรียบเทียบรายการยาที่ผูปวยใชกอนเขารักษาในโรงพยาบาลกับรายการ
ยาที่ผูปวยไดรับในหอผูปวย เก็บขอมูลระหวางวันที่ 17 ตุลาคม 2548 จนถึง 5 กุมภาพันธ 2549
ณ หอผูปวยอายุรกรรมหญิง ซึ่งมีขนาด 30 เตียง มีผูปวยรับใหมเขารวมการวิจัย112 รายจาก
จํานวนทั้งหมด 248 ราย ซึ่งมี 10 รายที่ถูกสงตอหรือจําหนายไปกอน ดังนั้นจึงมีผูปวยที่
ทําการศึกษาในขั้นตอนนี้จํานวน 102 ราย อยูในกลุมศึกษา 51 ราย และกลุมควบคุม 51 ราย

3.1  ขอมูลทั่วไปของผูปวย

โรค/อาการ
ผูปวยถูกจัดกลุมเขากลุมศึกษาหรือกลุมทดลองโดยการสุมตัวอยางแบบแบงกลุม (cluster

sampling) ตามระบบของโรคหรืออาการที่เปนสาเหตุของการเขารักษาตัวในโรงพยาบาล ซึ่ง
แบงเปน 6 ระบบ ดังตารางที่ 13 มีผูปวยโรคหัวใจ ความดันและหลอดเลือดจํานวนมากที่สุด 28
ราย คิดเปนรอยละ 27.4 รองลงมาคือผูปวยกลุมโรคอื่นๆ รอยละ 19.6 สวนโรคติดเชื้อ 
โรคเบาหวาน และโรคทางเดินหายใจ มีจํานวนเทากัน คือ รอยละ 13.7

ตารางที่ 13 โรคที่เปนสาเหตุของการเขารักษาในโรงพยาบาลในการรับผูปวย

จํานวนคน (รอยละ)ระบบของโรค หรืออาการ
กลุมศึกษา กลุมควบคุม รวม

โรคหัวใจ ความดันและหลอดเลือด 14 (13.7) 14 (13.7) 28 (27.4)
โรคอื่นๆ 10 (9.8) 10 (9.8) 20 (19.6)
โรคเบาหวาน 6 (5.9) 8 (7.8) 14 (13.7)
โรคติดเชื้อ 7 (6.9) 7 (6.9) 14 (13.7)
โรคระบบทางเดินหายใจ 8 (7.8) 6 (5.9) 14 (13.7)
โรคไต 6 (5.9) 6 (5.9) 12 (11.8)
รวม 51 (50) 51(50) 102 (100)
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ผูปวยจํานวน 102 รายเปนเพศหญิงทั้งหมดเพราะเก็บขอมูลในหอผูปวยอายุรกรรมหญิง

เทานั้น อายุเฉลี่ย 62.7 ± 15.9 ป ผูปวยอายุนอยที่สุด 22 ป และอายุมากที่สุด 91 ปผูปวยทั้งสอง
กลุมมีอายุไมแตกตางกัน (independent T-test; p = 0.93) ดังตารางที่ 14

ตารางที่ 14 ขอมูลทั่วไปของผูปวยในการรับผูปวย

จํานวนคนลักษณะขอมูล
กลุมศึกษา กลุมควบคุม รวม

เพศ
        หญิง 51 51 102
อายุ

<46 ป
46-70 ป
> 70 ป

คาเฉลี่ย± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

7
24
20

62.5 ± 15.9 ป

8
23
20

62.8 ± 16.1 ป

นอยที่สุด 22 ป
มากที่สุด 91 ป
62.7 ± 15.9 ป

แหลงที่มาของรายการยา
ยาที่ผูปวยไดรับกอนเขารักษาในโรงพยาบาลมาจาก 3 แหลง คือ โรงพยาบาลเลิดสิน 

โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลอื่น และรานขายยา ผูปวยสวนใหญ(78 ราย, รอยละ 76.5) รับยา
จากโรงพยาบาลเลิดสินเทานั้น เพราะโดยมากเปนผูปวยรายเกาที่มีโรคเรื้อรังและตองรักษา
ตอเนื่องซึ่งใชบัตรประกันสุขภาพ(30 บาท) ที่มีฐานบัตรที่นี่ สวนผูปวยที่ใชยาจากสถานพยาบาล
อื่นมีจํานวน14 ราย และผูปวยที่ซื้อจากรานขายยามีจํานวน 12 ราย ดังตารางที่ 15

ตารางที่ 15 แหลงที่มาของยาที่ผูปวยใชกอนเขารักษาในโรงพยาบาล

แหลงที่มาของยา จํานวนคน (รอยละ)
โรงพยาบาลเลิดสิน 78 (76.5)
สถานพยาบาลอื่น 9 (8.8)
โรงพยาบาลเลิดสิน + รานขายยา 8 (7.8)
โรงพยาบาลเลิดสิน + สถานพยาบาลอื่น 4 (3.9)
รานขายยา 2 (2)
สถานพยาบาลอื่น + รานขายยา 1 (1)
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รายการยาที่ผูปวยซื้อจากรานขายยา มีดังนี้ franol® (theophylline), terbutaline,

prednisolone, ampicillin, Air-X® (simethicone), ยาหอม 5 เจดีย 3 ราย, antacid suspension,
magesto®, brinerdin® (dihydroergocristine mesylate 0.5 mg, dopamide 5 mg, reserpine
0.1 mg), motilium, B1-6-12, cinnarizine, cavinton® (vinpocetine), ยาน้ําระดมพล, ชาชงตรา
ฟตเน, paracetamol และเห็ดหลินจือ ซึ่งยาที่ผูปวยซื้อใชเองนั้นบางรายการเปนยาที่มีขอบงใช
ตามโรคของผูปวย เชน ยาลดความดัน brinerdin®, cavinton® สําหรับโรคเสนประสาทหูตีบ แต
ผูปวยบางรายซื้อยาเองโดยไมมีความรูเพียงพอ เชน รายที่ซื้อยา prednisolone เพราะมี asthma
attack บอยๆ ซึ่งผูปวยเลาวา “หอบบอยมากจนเอาไมอยู ตองไปซื้อยาสเตียรอยดมากิน กิน
ตอเนื่องมาหลายป บางครั้งกินเยอะครั้งละ 11 เม็ดก็มีตองไปซื้อที่รานขายสงยา กระปุกละ 1,000
เม็ดเพราะรานเล็กๆไมขายให” โดยไมทราบวาสเตียรอยดมีผลเสียอยางไรตอรางกาย 

ประวัติอาการไมพึงประสงคจากการใชยาที่พบในการรับผูปวย
ผูปวยที่มีประวัติอาการไมพึงประสงคจากการใชยามีจํานวน 14 ราย (รอยละ 13.7)

ดังตารางที่ 16 เปนการแพยา 6 ราย (รอยละ 5.9) มีอาการเดียวกัน คือ ผื่นคัน โดยแตละรายมี
อาการหลังไดรับยาcimetidine, vancomycin, ยาฉีดแกไขไมทราบชื่อ, ceftriazone รวมกับ 
femfibrozil, ยาอมดีกัวดีน® และ baby aspirin สวนผูปวยที่มีอาการขางเคียงจากการใชยามี
จํานวน 8 ราย (รอยละ 7.8) ไดแกอาการไอจากยา enalapril 2 ราย, lipodystrophy จาก 
stavudine (D4T) 2 ราย, จ้ําเลือดจากยา warfarin, คลื่นไส-อาเจียน จากยาmoduretic®

(amiloride 5 mg, HCTZ 50 mg) งวงนอน จากยา simethicone และ เลือดออกในทางเดินอาหาร
จากยา aspirin

ตารางที่ 16 ขอมูลอาการไมพึงประสงคจากการใชยาที่พบในการรับผูปวย

จํานวนคน(รอยละ)ADR
กลุมศึกษา กลุมควบคุม รวม

แพยา 3 3 6 (5.9)
อาการขางเคียง 6 2 8 (7.8)

รวม 9 5 14 (13.7)

สวนใหญแพทยไมไดบันทึกประวัติการแพยาของผูปวยไวในแฟมประวัติผูปวยใน จะดูจากที่
บันทึกไวหนาปกของเวชระเบียนซึ่งมีบันทึกไวทุกราย ยกเวนผูปวยที่ใชยาแกไขแตไมทราบชื่อยา
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แลวเกิดผื่น ซึ่งเกิดขึ้นที่โรงพยาบาลอื่นเมื่อหลายปกอน เปนขอมูลที่ไมชัดเจน สวนอาการขางเคียง
จากการใชยาของผูปวย3 ราย ไมถูกบันทึกไวหนาปกของเวชระเบียนและในแฟมประวัติผูปวยใน
คือ ผูที่เกิดจ้ําเลือดจากยา warfarin และอีก 2 ราย คือ ผูที่เกิด lipodystrophy จาก D4T 2 รายซึ่ง
มีรายหนึ่งที่แพทยสั่งใช D4T ในdoctor order sheet เพราะผูปวยเกิด anemia จากยา AZT แต
หลังจากปรึกษาแพทยแลวไดเปลี่ยนเปน AZT ตามเดิม

จํานวนรายการยาที่ผูปวยใชกอนเขารักษาในโรงพยาบาล
ในการศึกษานี้กําหนดเฉพาะรายการยาที่สั่งใชโดยแพทยจากโรงพยาบาลเลิดสิน 

โรงพยาบาลอื่นๆ หรือคลินิก ซึ่งสอดคลองกับโรคหรืออาการของผูปวย 

ตารางที่ 17 จํานวนรายการยาที่ผูปวยใชกอนเขารักษาในโรงพยาบาล

จํานวนผูปวยที่ใชยา(รอยละ)จํานวนรายการยา
กลุมศึกษา กลุมควบคุม รวม

1-5 รายการ 19 19 38 (37.3)
6-10 รายการ 29 30 59 (57.8)
> 10 รายการ 3 2 5 (4.9)

นอยที่สุด 2 รายการ 1 รายการ 1 รายการ
มากที่สุด 13 รายการ 13 รายการ 13 รายการ

คาเฉลี่ย±สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.57± 2.5 รายการ6.53±2.6 รายการ 6.55±2.5 รายการ
รวม 333 รายการ 335 รายการ รวม 668 รายการ

จากตารางที่ 17 จํานวนรายการยาที่ผูปวยใชกอนเขารักษาในโรงพยาบาล นอยที่สุด 1
รายการ, มากที่สุด 13 รายการและเฉลี่ย 6.6 ± 2.5 รายการผูปวยสวนมากใชยากอนเขารักษาใน
โรงพยาบาล 6-10 รายการ(59 ราย, รอยละ 57.8) ซึ่งผูปวยที่ใชยามากกวา 10 รายการ มีเพียง 5
ราย (รอยละ 4.9) เทานั้น กลุมศึกษามีรายการยารวม 333 รายการ และกลุมควบคุมมีรายการยา
รวม 335 รายการ ซึ่งผูปวยทั้งสองกลุมมีจํานวนรายการยาที่ใชกอนเขารักษาในโรงพยาบาลไม
แตกตางกัน (independent T-test; p = 0.93)
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3.2 ประเภทและจํานวนของความคลาดเคลื่อนทางยาในการรับผูปวย

จํานวนความคลาดเคลื่อนทางยาตอรายการยา
ประเมินความคลาดเคลื่อนทางยา โดยการเปรียบเทียบรายการยาที่ผูปวยใชกอนเขารักษา

ในโรงพยาบาลกับรายการยาที่ไดรับในหอผูปวย พบความคลาดเคลื่อนทางยาจํานวนทั้งสิ้น 87
รายการ จากการใชยา 668 รายการ คิดเปนรอยละ 13.0 ซึ่งพบในกลุมศึกษา 25 รายการ (รอยละ 
7.5) และกลุมควบคุม 62 รายการ (รอยละ 18.5) ซึ่งกลุมศึกษามีความคลาดเคลื่อนทางยานอย
กวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (Mann-whitney test; p = 0.001)

ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบมี 4 ประเภท คือ omission error, wrong dose or

frequency, wrong drug และ wrong time

ตารางที่ 18 ประเภทและจํานวนความคลาดเคลื่อนทางยาในการรับผูปวย

จํานวนรายการยา(รอยละ)ความคลาดเคลื่อนทางยา กลุมศึกษา กลุมควบคุม รวม
omission error 13 (3.9) 47 (14.0) 60 (9.0)
wrong dose or frequency 5 (1.5) 8 (2.4) 13 (2.0)
wrong drug 5 (1.5) 4 (1.2) 9 (1.3)
wrong time 2 (0.6) 3 (0.9) 5 (0.7)

รวม 25 (7.5) 62 (18.5) 87 (13.0)

จากตารางที่ 18 ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบในอัตราสูงสุด คือ omission error
จํานวน 60 รายการ คิดเปน รอยละ 9.0 รองลงมา คือ wrong dose or frequency 13 รายการ 
(รอยละ 2) รายละเอียดของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นแสดงในภาคผนวก ซ

รายการยาที่เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในการรับผูปวย
ความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดมากที่สุดในการใชยาที่ออกฤทธิ์ตอหัวใจและหลอดเลือด 

(รอยละ 29.5) รองลงมาคือยากลุมวิตามินและเกลือแร (รอยละ 26.4) เชน CaCO3 และ sodium
bicarbonate คลายคลึงกับการศึกษาของGleason และคณะ ซึ่งพบความคลาดเคลื่อนทางยา
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จากการใชยาในกลุมวิตามินและเกลือแรมากที่สุด (รอยละ 18.6) รองลงมาคือ ยาที่ออกฤทธิ์ตอ
หัวใจและหลอดเลือด (รอยละ 12.4) [20]

ตารางที่ 19 จํานวนรายการยาที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการรับผูปวย

กลุมยา กลุมศึกษา กลุมควบคุม รวม(รอยละ)
ยาที่ออกฤทธิ์ตอหัวใจและหลอดเลือด 5 21 26 (29.5)
วิตามินและเกลือแร 8 15 23 (26.4)
ยาอื่นๆ 4 8 12 (13.6)
ยาที่ออกฤทธิ์ตอทางเดินอาหาร 1 6 7 (8)
ยาที่ออกฤทธิ์ตอทางเดินหายใจ 2 5 7 (8)
ยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 5 1 6 (6.8)
ยาลดระดับไขมันในเลือด 0 6 6 (6.8)
รวม 26 62 87 (100)

3.3 อัตราผูปวยที่มีความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอยหนึ่งขอ 

จํานวนผูปวยที่มีความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอย 1 ขอ มีจํานวน 46 ราย คิดเปนรอยละ 
45.1 อยูในกลุมศึกษา 16 ราย (รอยละ 31.4) และกลุมควบคุม 30 ราย (รอยละ 58.8) ดังตารางที่ 
20  กลุมศึกษามีจํานวนผูปวยที่มีความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอย 1 ขอ นอยกวากลุมควบคุม
อยางมีนัยสําคัญ (Chi-square test, p = 0.005)

ตารางที่ 20 จํานวนความคลาดเคลื่อนทางยาของผูปวยแตละรายในการรับผูปวย

จํานวนคน(รอยละ)ความคลาดเคลื่อนทางยา
(ขอ) กลุมศึกษา กลุมควบคุม รวม

1 11 10 21
2 4 12 16
3 0 6 6
4 0 1 1
6 1 1 2

รวม 16 (31.4) 30 (58.8) 46 (45.1)



64
ผูปวยในกลุมควบคุมซึ่งไมมีการใหรายการยาเพื่อเปนขอมูลในการสั่งใชยาแกแพทย มี

ความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอยหนึ่งขอ รอยละ 58.8 สอดคลองกับการศึกษาปญหาความไม
ตอเนื่องในการใชยาของผูปวยที่เปลี่ยนระดับการรักษาในขั้นตอนแรกรับของตางประเทศ ที่พบวา
ผูปวยมีความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอยหนึ่งขอ รอยละ 27-83 [20, 51, 53-56]

ความคลาดเคลื่อนทางยาของผูปวยแตละรายมีความถี่ตั้งแต 1 ขอถึง 6 ขอ ผูปวยที่มีความ
คลาดเคลื่อนทางยาสวนใหญมีความคลาดเคลื่อนทางยา 1 ขอ (21 ราย, รอยละ 45.7) และผูปวย
มีความคลาดเคลื่อนทางยาสูงสุด 6 ขอ( 2 ราย) เฉลี่ยแลวผูปวยมีความคลาดเคลื่อนทางยา 0.85
ขอตอราย (กลุมศึกษา 0.5 ขอตอราย และกลุมควบคุม 1.2 ขอตอราย)

ผูปวยในกลุมควบคุมซึ่งไมมีการใหรายการยาเพื่อเปนขอมูลในการสั่งใชยาแกแพทย  พบ
ความคลาดเคลื่อนทางยาเฉลี่ย 1.2 ขอตอราย สอดคลองกับการศึกษาหลายฉบับในตางประเทศที่
ศึกษาความไมตอเนื่องของการใชยาในขั้นตอนแรกรับ พบผูปวยมีความคลาดเคลื่อนทางยาเฉลี่ย 
0.34 – 2.3 ขอตอราย [20, 52-54, 60, 61] ซึ่งใกลเคียงกับการศึกษาของ Cornish และคณะมาก
ที่สุด ซึ่งพบวาผูปวยมีความคลาดเคลื่อนทางยาเฉลี่ย 0.9 ขอตอราย [52]

วิเคราะหความคลาดเคลื่อนทางยาประเภทตางๆ

ผูปวยมีความคลาดเคลื่อนทางยาประเภทomission error มากที่สุด คือ 35 ราย (รอยละ 
34.3) รองลงมาคือ wrong dose or frequency จํานวน  12 ราย (รอยละ 11.8) ดังตารางที่ 21

ในกลุมควบคุมซึ่งไมมีการสรางรายการยาเพื่อเปนขอมูลในการสั่งใชยาแกแพทย พบ
ความคลาดเคลื่อนทางยาประเภทomission error 24 ใน 51 ราย คิดเปนรอยละ 47.1 สอดคลอง
กับการศึกษาปญหาความไมตอเนื่องในการใชยาเมื่อแรกรับของตางประเทศที่พบวาผูปวยมีความ
คลาดเคลื่อนทางยาประเภทomission error อยางนอยหนึ่งขอ รอยละ 10-61 [49, 51, 58] สวน
ความคลาดเคลื่อนทางยาประเภทwrong dose or frequency ในกลุมควบคุมของการศึกษานี้พบ
รอยละ 13.7 ต่ํากวาในการศึกษาของตางประเทศซึ่งพบรอยละ 30-42 [52, 59]
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ตารางที่ 21 จํานวนผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาแตละประเภทในการรับผูปวย

จํานวนคน(รอยละ)ความคลาดเคลื่อนทางยา
กลุมศึกษา กลุมควบคุม รวม*

omission error 11 (21.6) 24 (47.1) 35 (34.3)
wrong dose or frequency 5 (9.8) 7 (13.7) 12 (11.8)

wrong drug 4 (7.8) 3 (5.9) 7 (6.9)
wrong time 2 (3.9) 3 (5.9) 5 (4.9)

รวม* 22 (43.1) 37 (72.5) 59 (57.8)
* ผูปวยบางรายมีความคลาดเคลื่อนทางยามากกวา 1 ประเภท

3.4 ความคลาดเคลื่อนทางยาตอการรับผูปวย 100 ครั้ง (Medication errors/100
admissions)

จากความคลาดเคลื่อนทางยา87 รายการ ตอผูปวย 102 ราย จึงเปนความคลาดเคลื่อน
ทางยา 85.3 ครั้งตอการรับผูปวย 100 ครั้ง ซึ่งผูปวยที่ไมมีกระบวนการประสานรายการยา (กลุม
ควบคุม) มีความคลาดเคลื่อนทางยา 62 รายการ ตอผูปวย 51 ราย คิดเปนความคลาดเคลื่อน
ทางยา 121.6 ครั้งตอการรับผูปวย 100 ครั้งสวนผูปวยที่มีกระบวนการประสานรายการยา (กลุม
ศึกษา) มีความคลาดเคลื่อนทางยา 25 รายการ ตอผูปวย 51 ราย คิดเปนความคลาดเคลื่อนทาง
ยา24.5 ครั้ง ตอการรับผูปวย 100 ครั้งเมื่อเปรียบเทียบทั้งสองกลุมแสดงใหเห็นวากระบวนการ
ประสานรายการยามีผลลดความคลาดเคลื่อนทางยาไดรอยละ 79.8 ใกลเคียงกับการศึกษาของ 
Rozich และ Resar ในป 2001 ศึกษาผูปวยแผนก Acute care โดยใหพยาบาลผูมีหนาที่รับผูปวย
ใหม ทําหนาที่รวบรวมรายการยาของผูปวยแตละรายกอนสงผูปวยเขาหอผูปวย สามารถลดความ
คลาดเคลื่อนตอการเขารับการรักษาไดรอยละ 70.4 (จาก 213 ครั้ง เหลือเพียง 63 ครั้ง) [10]

3.5 การจัดระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จัดระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาตามเกณฑ ของ NCC MERP พบ
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เปนอันตราย (category E และ F) ในผูปวย 3 ราย คิดเปนรอยละ 6.5
ซึ่งเปนอันตรายตอผูปวยเพียงชั่วคราวจําเปนตองไดรับการรักษาหรือแกไขเพิ่มเติม(category E)
จํานวน 1 ราย สวนผูปวยที่ไดรับอันตรายเพียงชั่วคราวแตจําเปนตองยืดระยะเวลาในการรักษาตัว



66
ในโรงพยาบาลออกไป(category F) จํานวน 2 ราย ซึ่งในการศึกษานี้พบผูปวยที่ไดรับอันตราย
จํานวนนอย เพราะสวนมากความคลาดเคลื่อนที่พบเปนชนิด omission error ซึ่งตองใชเวลานาน
จึงจะสงผลอันตรายตอผูปวย สวนที่เหลือเปนความคลาดเคลื่อนที่ไมเปนอันตรายตอผูปวย 
(category C) จํานวน 43 ราย (รอยละ 93.5) ดังตารางที่ 22

ตารางที่ 22 การจัดกลุมความคลาดเคลื่อนทางยาตามความรุนแรงในการรับผูปวย

ระดับความรุนแรง กลุมศึกษา กลุมควบคุม รวม(รอยละ)
คลาดเคลื่อน,ไมเปนอันตราย
Category C 14 29 43 (93.5)
คลาดเคลื่อน, เปนอันตราย
Category E
Category F

1
1

0
1

1 (2.2)
2 (4.3)

รวม 16 30 46 (100)

ในการศึกษาครั้งนี้จัดระดับความรุนแรงตามเหตุการณที่เกิดขึ้นจริงกับผูปวยแตละราย ซึ่ง
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบมีทั้งที่ไมไดถูกแกไข และที่ไดรับการแกไขหลังจากการปรึกษาแพทย 
ซึ่งการปรึกษาแพทยเพื่อแกไขความคลาดเคลื่อนทางยานั้นเกิดขึ้นกับผูปวยทุกรายที่คาดวาอาจจะ
ไดรับอันตราย โดยไมขึ้นอยูกับวาตองเปนผูปวยในกลุมศึกษาเทานั้น อาจเปนอีกปจจัยหนึ่งที่ความ
คลาดเคลื่อนทางยาที่พบในการศึกษานี้สวนใหญจึงไมทําใหผูปวยไดรับอันตรายสวนการศึกษาใน
ตางประเทศนั้นใชการคาดการวา หากไมมีการสกัดกั้นแลวความคลาดเคลื่อนทางยานั้นจะสง
ผลลัพธกับผูปวยในระดับใด เชนการศึกษาของ Gleason และคณะ พบวา หากไมมีกิจกรรมของ
เภสัชกรในการประสานงานกับแพทยเพื่อแกไขปญหาความคลาดเคลื่อนที่พบ ผูปวยอาจจะเกิด
ความคลาดเคลื่อนที่เปนอันตรายถึง 15 ราย (รอยละ 22) [20]

หากในการศึกษานี้ใชการคาดการณวาหากไมมีการสกัดกั้นแลวความคลาดเคลื่อนทางยา
นั้นจะสงผลลัพธกับผูปวยในระดับใด พบวา ผูปวยอาจจะเกิดความคลาดเคลื่อนที่เปนอันตราย
เพิ่มขึ้นเปน5 ราย (รอยละ10.9)
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3.6 การเปลี่ยนแปลงคําสั่งยาจากกระบวนการประสานรายการยา(กลุมศึกษา)

จํานวนรายการยาที่มีการเปลี่ยนแปลงคําสั่งหลังกระบวนการประสานรายการยา

ผูปวยกลุมศึกษาที่มีกระบวนการประสานรายการยา จะมี admission reconciliation form
แนบไวในแฟมประวัติผูปวยในหลังจากที่ติดตามคําสั่งใชยาในผูปวย51 ราย พบวา มีการ
เปลี่ยนแปลงคําสั่งยา 68 รายการ จากการใชยา 333 รายการ คิดเปนรอยละ 20.4 ซึ่งเปนการ
เพิ่มเติมรายการยา 61 รายการ(รอยละ 18.32), เปลี่ยนแปลงขนาดหรือความถี่ในการใชยา 5
รายการ (รอยละ 1.5) และเปลี่ยนชนิดของยา 2 รายการ (รอยละ 0.6) ดังตารางที่ 23

ตารางที่ 23 ประเภทของการเปลี่ยนแปลงคําสั่งหลังกระบวนการประสานรายการยา

ความคลาดเคลื่อนทางยา จํานวนยา (รอยละ) จํานวนผูปวย (รอยละ)
omission error 61 (18.3) 26 (51)
wrong dose or frequency 5 (1.5) 4 (7.8)
wrong drug 2 (0.6) 2 (3.9)
รวม 68 (20.4) 32 (62.7)

จํานวนผูปวยที่มีการเปลี่ยนแปลงคําสั่งหลังกระบวนการประสานรายการยา

จากตารางที่ 23 ผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงคําสั่งใชยาหลังจากที่แพทยไดขอมูลรายการยา
จากadmission reconciliation form จํานวน 32 ราย (รอยละ 62.7) ซึ่งเปนการเพิ่มเติมรายการ
ยาแกผูปวย 26 ราย (รอยละ 51),  เปลี่ยนแปลงขนาดหรือความถี่ในการใชยาแกผูปวย 4 ราย 
(รอยละ 7.8) และเปลี่ยนชนิดของยาแกผูปวย 2 ราย (62.7) ซึ่งรายละเอียดแสดงในภาคผนวก ฌ

จากจํานวนผูปวยที่มีการเปลี่ยนแปลงคําสั่งใชยารอยละ 62.7 แสดงใหเห็นวาผูปวย
มากกวาครึ่งหนึ่งที่มีความไมตอเนื่องในการใชยา แตสามารถปองกันและแกปญหานี้ไดดวย
กระบวนการประสานรายการยา

กลุมยาที่มีการเปลี่ยนแปลงคําสั่งยาจากกระบวนการประสานรายการยา
เมื่อนํารายการยาที่มีการเพิ่มเติมหรือแกไข หลังการแนบ admission reconciliation form

ในแฟมประวัติผูปวยในมาจัดเปนกลุมตาง  ๆ พบวา รายการยาที่มีการเปลี่ยนแปลงมากที่สุด คือ 
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ยาที่ออกฤทธิ์ตอหัวใจและหลอดเลือด จํานวน 22 รายการ ซึ่งเปนกลุมยาที่สําคัญในการรักษา 
ปองกันอาการที่อาจจะเกิดขึ้น และควบคุมโรคของผูปวย ยาอื่นๆ ที่มีการเปลี่ยนแปลงคําสั่งแสดง
ในตารางที่ 24

ตารางที่ 24 จํานวนยาที่มีการเปลี่ยนแปลงคําสั่งยาจากกระบวนการประสานรายการยา

กลุมยา จํานวน (รอยละ)
ยาที่ออกฤทธิ์ตอหัวใจ และหลอดเลือด 22 (6.6)
ยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 8 (2.4)
ยาที่ออกฤทธิ์ตอทางเดินหายใจ 8 (2.4)
ยาอื่นๆ 7 (2.1)
ยาลดระดับไขมันในเลือด 5 (1.5)
ยาตานจุลชีพ 5 (1.5)
วิตามินและเกลือแร 5 (1.5)
ยาแกปวด 4 (1.2)
ยาที่ออกฤทธิ์ตอทางเดินอาหาร 4 (1.2)
รวม 68 (20.4)
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สวนที่ 4 ผลของกระบวนการประสานรายการยาในการสงตอผูปวย

วัดผลของกระบวนการประสานรายการยาในการสงตอผูปวย โดยการหาความคลาดเคลื่อน
ทางยาของผูปวยจากการเปรียบเทียบรายการยาที่ผูปวยไดรับในหอผูปวยแหงแรก (รายการที่ยังใช
อยูและที่หยุดไปกอน) กับรายการยาที่ผูปวยไดรับในหอผูปวยเก็บขอมูลตั้งแตวันที่ 17 ตุลาคม 
2548 จนถึง 21 กุมภาพันธ 2549 ณ หอผูปวยอายุรกรรมหญิง ศัลยกรรมหญิง และเวชศาสตร
ฉุกเฉิน ซึ่งแตละหอผูปวยมีขนาด 30 เตียง มีผูปวยที่ศึกษา52 ราย อยูในกลุมศึกษา 26 ราย และ
กลุมควบคุม 26 ราย

4.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย

ผูปวยถูกจัดกลุมเขาในกลุมศึกษาหรือกลุมทดลอง โดยการสุมตัวอยางแบบแบงกลุม 
(cluster sampling) ตามระบบของโรคที่เปนสาเหตุของการเขารักษาตัวในโรงพยาบาล ซึ่ง
แบงเปน 6 ระบบ พบวา มีผูปวยกลุมโรคอื่นๆ มากที่สุด (19 ราย, รอยละ 36.5) เนื่องจากใน
การศึกษาขั้นตอนสงตอนี้เก็บขอมูลจากหอผูปวย 3 แผนก คือ อายุรกรรม ศัลยกรรม และ
เวชศาสตรฉุกเฉิน ซึ่งรักษาโรคตางกัน ลําดับถัดมา คือ กลุมผูปวยโรคหัวใจ ความดันและหลอด
เลือด (14 ราย, รอยละ 26.9) ดังตารางที่ 25

ตารางที่  25 โรคที่เปนสาเหตุของการเขารักษาในการสงตอผูปวย

จํานวนคน (รอยละ)ระบบ
กลุมศึกษา กลุมควบคุม รวม

โรคอื่นๆ 8 11 19 (36.5)
โรคหัวใจ ความดันและหลอดเลือด 7 7 14 (26.9)
โรคติดเชื้อ 7 2 9 (17.3)
โรคไต 2 2 4 (7.7)
โรคเบาหวาน 2 2 4 (7.7)
โรคระบบทางเดินหายใจ 0 2 2 (3.8)
รวม 26 26 52 (100)
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จากขอมูลทั่วไปของผูปวยที่แสดงในตารางที่ 26 พบวาผูปวยจํานวน 52 รายเปนเพศหญิง 

50 ราย และเพศชาย 1 ราย  ซึ่งผูปวยเกือบทั้งหมดเปนเพศหญิงเนื่องจากหอผูปวยที่ศึกษาเปน
หอผูปวยหญิง 2 แหง มีเพียงหอผูปวยเวชศาสตรฉุกเฉินที่มีผูปวยชายรวมอยูดวย ผูปวยอายุนอย
ที่สุด 27 ป และอายุมากที่สุด 95 ปซึ่งผูปวยทั้งสองกลุมมีอายุไมแตกตางกัน (Mann-whitney
test; P = 0.33)

ตารางที่  26 ขอมูลทั่วไปของผูปวยในการสงตอผูปวย

จํานวน ลักษณะขอมูล
กลุมศึกษา กลุมควบคุม รวม

เพศ
ชาย
หญิง

0
26

1
25

1
51

อายุ
<46 ป

46-70 ป
> 70 ป

มัธยฐาน

4
7
11

67 ป
ไมมีขอมูล 4 ราย

5
10
8

73 ป
ไมมีขอมูล 2 ราย

ต่ําสุด 27 ป
สูงสุด 95 ป

67.5 ป
ไมมีขอมูล 6 ราย

หอผูปวยที่สงตอและรับผูปวย

เก็บขอมูลจากหอผูปวยอายุรกรรมหญิงไดมากที่สุด (รอยละ 84.6) เพราะมีความสะดวกใน
การเก็บขอมูล เนื่องจากเปนหอผูปวยที่เก็บขอมูลในขั้นตอนการรับและจําหนายผูปวยดวย สวนหอ
ผูปวยศัลยกรรมหญิงและเวชศาสตรฉุกเฉินจะเขาไปเก็บขอมูลเมื่อเสร็จงานที่หอผูปวยอายุรกรรม
หญิงเรียบรอยแลว อยางไรก็ตามหอผูปวยศัลยกรรมหญิงมีผูปวยที่สงตอมาจากหอผูปวยหนัก
ศัลยกรรมจํานวนมากกวานี้ แตดวยขอจํากัดจึงเก็บขอมูลไดเพียง 6 ราย สวนผูปวยที่ถูกสงตอมา
ยังหอผูปวยเวชศาสตรฉุกเฉินสวนมากเปนผูปวยที่รอการกลับบานโดยมีคําสั่งยากลับบานในแฟม
ประวัติผูปวยในแลว ผูวิจัยจึงจึงไมเลือกผูปวยเหลานี้เขารวมการวิจัย
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หอผูปวยที่สงตอผูปวยมายังหอผูปวยทั้งสามแหงมากที่สุด คือ หอผูปวยหนักอายุรกรรม

(รอยละ 36.5) รองลงมา คือ หอผูปวยพิเศษ (รอยละ 23.1) และหอผูปวยเวชศาสตรฉุกเฉิน (รอย
ละ 19.2) ดังตารางที่ 27

ตารางที่  27 หอผูปวยแหงแรกและหอผูปวยแหงที่ 2

จํานวนคน (รอยละ)ลักษณะขอมูล
กลุมศึกษา กลุมควบคุม รวม

หอผูปวยแหงแรก
หนักอายุรกรรม

พิเศษ
เวชศาสตรฉุกเฉิน

หนักศัลยกรรม
ศัลยกรรม

อายุรกรรมชาย
ตา

11
7
5
2
1
0
0

8
5
5
3
2
2
1

19 (36.5)
12 (23.1)
10 (19.2)

5 (9.6)
3 (5.8)
2 (3.8)
1 (1.9)

หอผูปวยแหงที่ 2
อายุรกรรมหญิง

เวชศาสตรฉุกเฉิน
ศัลยกรรมหญิง

23
0
3

21
2
3

44 (84.6)
2 (3.9)

6 (11.5)

การสงตอผูปวยระหวางหอผูปวยสวนใหญเปนการลดระดับการรักษาเนื่องจากผูปวยอาการ
ดีขึ้น จํานวน28 ราย (รอยละ 53.8) ไดแก ผูปวยที่ถูกสงตอจากหอผูปวยหนัก รวมทั้งการสงตอ
จากหอผูปวยอายุรกรรมไปยังหอผูปวยเวชศาสตรฉุกเฉิน ผูปวยที่ถูกสงตอเพื่อเพิ่มระดับการรักษา
มีจํานวน22 ราย (รอยละ 42.3) ไดแก ผูปวยที่ถูกสงตอจากหอผูปวยเวชศาสตรฉุกเฉิน หอผูปวย
พิเศษ และตึกตามายังหอผูปวยอายุรกรรม สวนการสงตอเพื่อเปลี่ยนแผนกมีเพียง 2 ราย (รอยละ 
3.8) คือการยายจากแผนกตามายังอายุรกรรม และการยายจากแผนกศัลยกรรมมายังอายุรกรรม

อาการไมพึงประสงคจากการใชยาที่พบในการสงตอผูปวย
ผูปวยที่มีอาการไมพึงประสงคจากการใชยากอนเขารักษาในโรงพยาบาลมีจํานวน 1 ราย  

(รอยละ1.9) อยูในกลุมศึกษา ซึ่งมีอาการขางเคียงจากการใชยา enalapril คือ อาการไอ
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จํานวนรายการยาที่ผูปวยใชในหอผูปวยแหงแรก

จํานวนรายการยาที่ผูปวยใชในหอผูปวยแหงแรก นอยที่สุด 1 รายการ และมากที่สุด 20
รายการ ซึ่งผูปวยใชยาจํานวน 1-5 รายการ, 6-10 รายการ และ มากกวา 10 รายการ ในสัดสวนที่
ใกลเคียงกัน ผูปวยกลุมศึกษามีจํานวนรายการยาในหอผูปวยแหงแรก226 รายการ และ 224
รายการในกลุมควบคุม ดังตารางที่ 28 ซึ่งรายการยาที่ใชในหอผูปวยแหงแรกของผูปวยทั้งสอง
กลุมไมมีความแตกตางกัน (Mann-whitney test; p = 0.78)

ตารางที่ 28 จํานวนรายการยาที่ผูปวยใชในหอผูปวยแหงแรก

จํานวน (รอยละ)จํานวนรายการยา
กลุมศึกษา กลุมควบคุม รวม

1-5 รายการ 6 10 16 (30.8)
6-10 รายการ 12 7 19 (36.5)
> 10 รายการ 8 9 17 (32.7)

นอยที่สุด 1 รายการ 2 รายการ นอยที่สุด 1 รายการ
มากที่สุด 16 รายการ 20 รายการ มากที่สุด 20 รายการ
มัธยฐาน 8 รายการ 5 รายการ 8 รายการ

รวม 226 รายการ 224 รายการ รวม 450 รายการ

4.2 ประเภทและจํานวนของความคลาดเคลื่อนทางยาในการสงตอผูปวย

จากการประเมินความคลาดเคลื่อนทางยาโดยการเปรียบเทียบรายการยาที่ผูปวยไดรับใน
หอผูปวยแหงแรกกับคําสั่งใชยาในหอผูปวยแหงที่ 2 พบความคลาดเคลื่อนทางยา 2 รายการ จาก
การใชยา 450 รายการ คิดเปนรอยละ 0.44 ซึ่งเกิดขึ้นกับผูปวยในกลุมควบคุม ดังตารางที่ 29

ตารางที่ 29 เปรียบเทียบจํานวนความคลาดเคลื่อนทางยา และจํานวนผูปวยที่มีความ
คลาดเคลื่อนทางยาอยางนอย 1 ขอในการสงตอผูปวย

จํานวน (รอยละ)ขอมูล
กลุมศึกษา กลุมควบคุม รวม

ความคลาดเคลื่อนทางยา 0 2 (0.9) 2 (0.44)
ผูปวย 0 2 (7.7) 2 (3.8)
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ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบคือ omission error พบในกลุมควบคุมทั้ง 2

รายการ ซึ่งกลุมศึกษากับกลุมควบคุมมีความคลาดเคลื่อนทางยาไมแตกตางกัน (Mann-whitney
test, p = 0.15) รายละเอียดของความคลาดเคลื่อนแสดงในภาคผนวก ญ

ความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนสงตอมีจํานวนนอย เพราะผูปวยสวนมากเปนผูปวยที่
เคลื่อนยายเพื่อเพิ่มหรือลดระดับการรักษา ซึ่งจะมีโอกาสเกิดความไมตอเนื่องในการใชยานอยกวา
การยายหอผูปวยเพื่อเปลี่ยนแผนก รวมทั้งภาวะทางคลินิกของผูปวยสวนใหญที่ยายมายังไมคงที่
แพทยจึงชะลอการใชยาไวกอน ทําใหความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนสงตอของการศึกษานี้
พบไมมากนัก

4.3 อัตราผูปวยที่มีความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอยหนึ่งขอในการสงตอ
ผูปวย

จากตารางที่ 29 จํานวนผูปวยที่มีความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอย 1 ขอ มีจํานวน 2 ราย 
คิดเปนรอยละ 3.8 อยูในกลุมควบคุมทั้ง 2 ราย ซึ่งกลุมศึกษากับกลุมควบคุมมีจํานวนผูปวยที่มี
ความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอย 1 ขอไมแตกตางกัน (fisher exact test, p = 0.49)

4.4 การจัดระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาในการสงตอผูปวย

นําความคลาดเคลื่อนทางยาของรายการยาแตละรายการมาจัดลําดับความรุนแรงตามเกณฑ 
ของ NCC MERP พบวา เปนความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นแตไมเปนอันตรายตอผูปวย(category C)
ทั้ง 2 รายการ 
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สวนที่ 5 ผลของกระบวนการประสานรายการยาในการจําหนายผูปวย

วัดผลของกระบวนการประสานรายการยาในจําหนายผูปวย โดยหาความคลาดเคลื่อนทาง
ยาของผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุม จากการเปรียบเทียบรายการยาปจจุบันที่ผูปวยไดรับใน
หอผูปวยกับรายการยากลับบาน เก็บขอมูลตั้งแตวันที่ 17 ตุลาคม2548 จนถึง 21 กุมภาพันธ 
2549 ณ หอผูปวยอายุรกรรมหญิง ผูปวยที่คาดวาจะกลับบานจํานวน 225 ราย เขารวมการวิจัย 
108 ราย และมีผูปวยที่ถูกคัดออก 28 ราย เนื่องจากเสียชีวิต 18 ราย, ยายไปหอผูปวยอื่น 2 ราย 
และผูที่กลับบานในวันหยุด 8 ราย ดังนั้นจึงมีผูปวยที่ทําการศึกษาในขั้นตอนนี้จํานวน 80 ราย อยู
ในกลุมศึกษา 40 รายและกลุมควบคุม 40 ราย

5.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย

ผูปวยถูกจัดกลุมเขากลุมศึกษา หรือกลุมทดลองโดยการสุมตัวอยางแบบแบงกลุม (cluster
sampling) ตามระบบของโรคที่เปนสาเหตุของการเขารักษาตัวในโรงพยาบาล ซึ่งแบงเปน 6 ระบบ 
มีผูปวยโรคหัวใจ และหลอดเลือด และผูปวยกลุมโรคอื่นๆ จํานวนมากที่สุด คือ 19 ราย คิดเปน
รอยละ 23.8 ดังตารางที่ 30

ตารางที่ 30 โรคที่เปนสาเหตุของการเขารักษาในโรงพยาบาลในการจําหนายผูปวย

จํานวน (รอยละ)ระบบ
กลุมศึกษา กลุมควบคุม รวม

โรคหัวใจและหลอดเลือด 9 10 19 (23.8)
โรคติดเชื้อ 8 11 19 (23.8)
โรคอื่นๆ 9 7 15 (18.8)
โรคเบาหวาน 6 6 12 (15)
โรคระบบทางเดินหายใจ 5 2 7 (8.8)
โรคไต 3 4 7 (8.8)
รวม 40 40 80 (100)
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ตารางที่ 31 ขอมูลทั่วไปของผูปวยในขั้นตอนจําหนาย

ลักษณะขอมูล กลุมศึกษา
จํานวนคน

กลุมควบคุม
จํานวนคน รวม

เพศ
   ชาย 

        หญิง
0

40
0
40 80 ราย

อายุ
<46 ป
46-70 ป
> 70 ป
มัธยฐาน (ป)

6
17
17
77

7
13
20
76

ต่ําสุด 19 ป
สูงสุด 96 ป

65.5 ป
จํานวนวันนอนรพ.

< 11 วัน
11-30 วัน
> 30 วัน
มัธยฐาน (วัน)

26
11
3

8 วัน

25
12
3

7 วัน

ต่ําสุด 3 วัน
สูงสุด 75 วัน

8 วัน

จากขอมูลทั่วไปของผูปวยที่แสดงในตารางที่ 31 พบวา ผูปวยจํานวน 80 รายเปนเพศหญิง
ทั้งหมดเนื่องจากเก็บขอมูลเฉพาะหอผูปวยอายุรกรรมหญิงเทานั้น ผูปวยอายุนอยที่สุด 19 ป และ
มากที่สุด 96 ปมัธยฐานอายุ 65.5 ป ผูปวยทั้งสองกลุมมีอายุไมแตกตางกัน (Mann-whitney test;
p = 0.98)

ผูปวยเขารักษาในโรงพยาบาลเปนระยะเวลาสั้นที่สุด 3 วัน และนานที่สุด 75 วัน ผูปวยทั้ง
สองกลุมมีจํานวนวันนอนโรงพยาบาลไมแตกตางกัน (Mann-whitney test; p = 0.88)

อาการไมพึงประสงคจากการใชยาที่พบในขั้นตอนการจําหนายผูปวย
ผูปวยที่มีประวัติอาการไมพึงประสงคจากการใชยาจํานวน 9 ราย (รอยละ 11.25) เปนการ

แพยา 5 ราย (รอยละ 5.2) และอาการขางเคียงจากการใชยาที่ตองหยุดใชยา4 ราย (รอยละ 5.0)
ดังตารางที่ 32
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ตารางที่ 32 ขอมูลอาการไมพึงประสงคจากการใชยาในการจําหนายผูปวย

จํานวนคน(รอยละ)ADR
กลุมศึกษา กลุมควบคุม รวม

แพยา 1 4 5 (5.2)
อาการขางเคียง 0 4 4 (5.0)

รวม 1 8 9 (11.2)

จํานวนรายการยาที่ผูปวยไดรับกอนกลับบาน
รายการยานอยที่สุดที่ผูปวยไดรับกอนกลับบานจํานวน2 รายการ, มากที่สุด 18 รายการ

และเฉลี่ย 9.36 ± 3.18 รายการซึ่งผูปวยสวนใหญใชยา 6-10 รายการ ในหอผูปวยกอนกลับบาน 
(46 ราย, รอยละ 57.5) ผูปวยที่ใชยาจํานวน 1-5 รายการ มีเพียง 7 ราย เทานั้น รายการยาที่ไดรับ
กอนกลับบานในกลุมศึกษามีจํานวน374 รายการ และ 375 รายการในกลุมควบคุมดังตารางที่ 
33 ซึ่งทั้งสองกลุมมีรายการยาที่ใชกอนกลับบานไมแตกตางกัน (T-test; p = 0.97)

ตารางที่ 33 จํานวนรายการยาที่ผูปวยไดรับกอนกลับบาน

จํานวนคนรายการยา
กลุมศึกษา กลุมควบคุม รวม

1-5 รายการ 3 4 7
6-10 รายการ 24 22 46
> 10 รายการ 13 14 27

นอยที่สุด 3 รายการ 2 รายการ ต่ําสุด 2 รายการ
มากที่สุด 18 รายการ 15 รายการ สูงสุด 18 รายการ

คาเฉลี่ย±สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 9.35±3.14 รายการ 9.38±3.26 รายการ 9.36±3.18 รายการ
รวม 374 รายการ 375 รายการ รวม 749 รายการ

ประเภทและจํานวนของความคลาดเคลื่อนทางยาในการจําหนายผูปวย

จํานวนความคลาดเคลื่อนทางยาในการจําหนายผูปวย
จากการเปรียบเทียบรายการยาที่ผูปวยไดรับในหอผูปวยกับรายการยากลับบาน พบ

ความคลาดเคลื่อนทางยา18 รายการ จากการใชยา 749 รายการ คิดเปนรอยละ 2.4 ซึ่งพบใน
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กลุมศึกษา 3 รายการ (รอยละ 0.8) และกลุมควบคุม 15 รายการ (รอยละ 4) ซึ่งกลุมศึกษามีความ
คลาดเคลื่อนทางยานอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (Mann-whitney test; p = 0.001)

ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยาในการจําหนายผูปวย

ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบสูงสุดในการจําหนายผูปวย คือomission error
จากการใชยา12 รายการ (รอยละ 1.6) รองลงมา คือ wrong dose or frequency รอยละ 0.4
และ allergy to ordered drug 1 ราย (รอยละ 0.1) ดังตารางที่ 34 รายละเอียดของความ
คลาดเคลื่อนแสดงในภาคผนวก ญ

ตารางที่ 34 ประเภทและจํานวนความคลาดเคลื่อนทางยาในการจําหนายผูปวย

จํานวนรายการยา(รอยละ)ความคลาดเคลื่อนทางยา
กลุมศึกษา กลุมควบคุม รวม

omission error 3 (0.8) 9 (2.4) 12 (1.6)
wrong dose or frequency 0 4 (1) 4 (0.5)
wrong drug 0 1 (0.3) 1 (0.1)
allergy to ordered drug 0 1 (0.3) 1 (0.1)

รวม 3 (0.8) 15 (4) 18 (2.4)

5.3 อัตราผูปวยที่มีความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอยหนึ่งขอในการจําหนาย
ผูปวย

ผูปวยที่มีความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอย1 ขอ มีจํานวน 16 ราย คิดเปนรอยละ 20 อยู
ในกลุมศึกษา 2 ราย (รอยละ 2.5) และกลุมควบคุม 14 ราย (รอยละ 35) ดังตารางที่ 35 กลุม
ศึกษามีจํานวนผูปวยที่มีความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอย 1 ขอ นอยกวากลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญ (Chi-square test, p = 0.001)

จากตารางที่ 35 ผูปวยมีความคลาดเคลื่อนทางยา 1-2 ขอตอราย ผูปวยที่มีความ
คลาดเคลื่อนทางยาสวนใหญมีความคลาดเคลื่อนทางยา 1 ขอ (13 ราย, รอยละ 92.9) เฉลี่ยแลว
ผูปวยมีความคลาดเคลื่อนทางยา 0.22 ขอตอราย (กลุมศึกษา 0.08 ขอตอราย และกลุมควบคุม 
0.37 ขอตอราย)
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ตารางที่ 35 จํานวนความคลาดเคลื่อนทางยาของผูปวยแตละรายในการจําหนายผูปวย 

จํานวน (คน)จํานวน
ความคลาดเคลื่อนทางยา กลุมศึกษา กลุมควบคุม

1 1 13
2 1 1

กลุมควบคุมที่ไมมีกระบวนการประสานรายการยา (ไมมีการใหขอมูลยาแกแพทยกอนสั่ง
ยากลับบาน)  มีผูปวยเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอยหนึ่งขอรอยละ 35 ใกลเคียงกับ
การศึกษาปญหาความไมตอเนื่องในการใชยาในการจําหนายผูปวยของตางประเทศ ซึ่งพบผูปวยที่
มีความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอยหนึ่งขอรอยละ 21-39.6 [42, 63]

จํานวนผูปวยที่พบความคลาดเคลื่อนทางยาประเภทตางๆในการจําหนายผูปวย
ผูปวยมีความคลาดเคลื่อนทางยาประเภทomission error มากที่สุด 10 ราย คิดเปนรอยละ 

12.5 รองลงมาคือความคลาดเคลื่อนทางยาประเภทwrong dose or frequency จํานวน  4 ราย 
(รอยละ 5) ดังตารางที่ 36

ความคลาดเคลื่อนทางยาประเภท omission error ที่พบในการศึกษานี้นอยกวาใน
การศึกษาของ Beers และคณะ ซึ่งพบวา รายการยาที่ผูปวยไดรับเมื่อแรกรับรอยละ 40 ไมมีการ
ใชตอไปจนผูปวยถูกจําหนายกลับบาน[51]

ตารางที่ 36 จํานวนผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาแตละประเภท

จํานวนคน(รอยละ)ความคลาดเคลื่อนทางยา
กลุมศึกษา กลุมควบคุม รวม

omission error 2 8 10 (12.5)
wrong dose or frequency 0 4 4 (5)

wrong drug 0 1 1 (1.2)
allergy to ordered drug 0 1 1 (1.2)

รวม 2 14 16 (20)
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รายการยาที่พบความคลาดเคลื่อนทางยาในการจําหนายผูปวย

ความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดจากการใชยาที่ออกฤทธิ์ตอหัวใจและหลอดเลือดและยากลุม
อื่นๆ 5 ขอเทากัน ดังตารางที่ 37

ตารางที่ 37 จํานวนรายการยาที่พบความคลาดเคลื่อนทางยาในการจําหนายผูปวย

จํานวนรายการยา(รอยละ)กลุมยา
กลุมศึกษา กลุมควบคุม รวม

ยาที่ออกฤทธิ์ตอหัวใจและหลอดเลือด 0 5 5 (0.7)
ยาอื่นๆ 2 3 5 (0.7)
ยาที่ออกฤทธิ์ตอทางเดินหายใจ 1 1 2 (0.3)
วิตามินและเกลือแร 0 3 3 (0.4)
ยาที่ออกฤทธิ์ตอทางเดินอาหาร 0 2 2 (0.3)
ยาแกปวด 0 1 1 (0.1)
รวม 3 15 18 (2.4)

5.4 การจัดระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาในการจําหนาย
ผูปวย

จัดระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นกับผูปวยแตละราย ตามเกณฑ
ของ NCC MERP พบวา ผูปวยสวนใหญเกิดความคลาดเคลื่อนที่ไมเปนอันตรายตอผูปวย 
(Category B และ C) จํานวน15 ราย (รอยละ 93.8) ในจํานวนนี้มี 6 ราย (รอยละ 37.5) ที่
ความคลาดเคลื่อนทางยาสงไปไมถึงตัวผูปวยเพราะถูกยับยั้งไวไดกอน ดังตารางที่ 38 สวนผูปวยที่
เกิดความคลาดเคลื่อนที่เปนอันตรายเพียงชั่วคราวและกลับเขารักษาในในโรงพยาบาล(category
F) พบ 1 ราย (รอยละ 6.2) คือ ผูปวยที่ไดรับยา digoxin คลาดเคลื่อนจากวันละ ½ เม็ด เปน1
เม็ด ทําใหผูปวยตองกลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาลจากอาการคลื่นไส-อาเจียน และหยุดการ
ใชยา digoxin

หากในการศึกษานี้ไมมีการสกัดกั้นความคลาดเคลื่อนทางยา คาดการณวา ผูปวยอาจจะ
เกิดความคลาดเคลื่อนที่เปนอันตรายเพิ่มขึ้นเปน 4 ราย (รอยละ 25)
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ตารางที่ 38 ความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาในการจําหนายผูปวย

จํานวน (รอยละ)ความคลาดเคลื่อนทางยา
กลุมศึกษา กลุมควบคุม รวม

ไมเปนอันตราย
Category B
Category C

0
2

6
7

6 (37.5)
9 (56.2)

เปนอันตราย
Category F 0 1 1 (6.2)
รวม 2 14 16 (100)

การดําเนินงานกระบวนการประสานรายการยา พบโอกาสที่ผูปวยจะไดรับความ
คลาดเคลื่อนในการใชยา แตการจะปองกันไมใหความคลาดเคลื่อนนั้นสงไปถึงตัวผูปวยตองอาศัย
การทํางานประสานกันในทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยใชเหตุผลและคํานึงถึงผูปวยเปนศูนยกลาง 
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บทที่ 5

สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ

การศึกษานี้เปนการวิจัยเชิงทดลองแบบสุมชนิดมีกลุมควบคุม(randomized control-trial)
เพื่อสรางกระบวนการประสานรายการยา และวัดผลของกระบวนการประสานรายการยาที่สรางขึ้น 
โดยการเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนทางยาระหวางกลุมผูปวยที่ผาน และไมผานกระบวนการ
ประสานรายการยา ในขั้นตอนการรับ สงตอ และจําหนายผูปวย ในระบบยาภายในโรงพยาบาล
ความคลาดเคลื่อนทางยาไดมาจากการเปรียบเทียบรายการยาที่ผูปวยใชกอนเปลี่ยนระดับการ
รักษากับรายการยาที่ผูปวยไดรับเมื่อเปลี่ยนระดับการรักษาแลว วัดผลของกระบวนการประสาน
รายการยาจากการเปรียบเทียบอัตราของความคลาดเคลื่อนทางยา (รอยละ), ความคลาดเคลื่อน
ทางยาตอการรับผูปวย 100 ครั้ง ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาผูปวยใน (รายการตอ 1,000
วันนอน) และอัตราผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอยหนึ่งขอ 

ดําเนินการที่โรงพยาบาลเลิดสิน ในหอผูปวยอายุรกรรมหญิง ศัลยกรรมหญิง และ
เวชศาสตรฉุกเฉิน มีผูปวยทั้งหมด 234 ราย อยูในกลุมศึกษา 117 ราย และกลุมควบคุม 117 ราย
ศึกษาในขั้นตอนการรับผูปวยจํานวน 102 ราย การสงตอ 52 ราย และการจําหนายผูปวย 80 ราย
ตั้งแตวันที่ 17 ตุลาคม 2548 จนถึง 21 กุมภาพันธ 2549 ไดผลการวิจัยดังนี้

1. การสรางกระบวนการประสานรายการยา 

การศึกษากระบวนการเดิมที่ปฏิบัติในหอผูปวย พบวาแฟมประวัติผูปวยในผูปวยที่แพทย
ประจําบานบันทึกขอมูลยาที่ผูปวยใชกอนเขารักษาในโรงพยาบาลอยางถูกตองครบถวนในการรับ
ผูปวยใหมมีเพียงรอยละ 18.6 และสวนมากไมมีการบันทึก (รอยละ 67.6) ซึ่งแพทยอื่นที่ใหการ
ดูแลผูปวยรวมดวยไมสามารถทราบประวัติการใชยาเดิมของผูปวยโดยดูจากแฟมประวัติผูปวยใน
ได ตองสืบคนประวัติการใชยาใหม เปนการทํางานที่ซ้ําซอน

การประสานรายการยาที่สรางขึ้นและใชในการวิจัยนี้ ปฏิบัติตามคูมือปฏิบัติงาน
กระบวนการประสานรายการยา (Medication reconciliation protocol) หนา 48 ซึ่งประกอบดวย
3 ขั้นตอนหลัก คือ 1) การสรางรายการยาที่ผูปวยไดรับกอนเปลี่ยนระดับการรักษาอยางสมบูรณ
2) การเปรียบเทียบรายการยาที่สรางไดกับคําสั่งยาที่ผูปวยไดรับเมื่อเปลี่ยนระดับการรักษาและ 
3) การติดตามผลการเปลี่ยนแปลงคําสั่งยา
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การสรางรายการยาของผูปวยแตละราย พบวาวิธีการสรางรายการยาที่ปฏิบัติไดมากที่สุด

ในการศึกษานี้ คือ การทบทวนจากเวชระเบียน สวนวิธีที่ปฏิบัติไดนอยที่สุด คือ การตรวจสอบยา
เดิมของผูปวย การสัมภาษณทําไดเพียงครึ่งหนึ่งของผูปวยทั้งหมด สวนการคนขอมูลทาง
คอมพิวเตอรเภสัชกรรมมีขอจํากัดดานเวลาและความพรอมของอุปกรณการสรางรายการยาของ
ผูปวยแตละรายใชเวลาประมาณ 15 นาที ระยะเวลาที่ใชขึ้นกับวิธีการและจํานวนรายการยา 

แนวทางการสรางรายการยาที่ผูปวยเคยใชกอนเขารับการรักษาเมื่อรับผูปวยใหมแตละราย 
เริ่มตนจากการตรวจสอบ HN ของผูปวย หากเปนผูปวยเกาใหสืบประวัติในเวชระเบียน หรือใชการ
คนขอมูลจากคอมพิวเตอรเภสัชกรรม ตอดวยการสัมภาษณผูปวยหรือญาติ เพื่อการไดขอมูล
เพิ่มเติมและยืนยันความถูกตองของขอมูลที่ไดมากอนหนา ในการสัมภาษณตองสอบถามถึงยา
เดิมเพื่อขอใหผูปวยนํามาใหตรวจสอบดวย วิธีสรางรายการยาที่สามารถปฏิบัติจริงเพื่อสราง
รายการยาที่สมบูรณควรใช 2 วิธีรวมกัน การใชเพียงหนึ่งวิธีอาจไดขอมูลที่ไมสมบูรณ และการใช
มากกวา 2 วิธีอาจทําใหเสียเวลามากเกินไปสองวิธีที่แนะนําใหใช คือ การทบทวนจากเวชระเบียน
หรือการคนขอมูลจากคอมพิวเตอรเภสัชกรรมอยางใดอยางหนึ่งรวมกับการสัมภาษณ

การเปรียบเทียบรายการยาที่สรางไดกับคําสั่งยาที่ผูปวยไดรับเมื่อเปลี่ยนระดับการรักษาทํา
ใหพบความคลาดเคลื่อนทางยา ซึ่งจากการติดตามผลการเปลี่ยนแปลงคําสั่งยาในแฟมประวัติ
ผูปวยในของผูปวยกลุมศึกษาที่มี admission reconciliation form แนบไวพบวาผูปวยสวนใหญ
ไดรับการเปลี่ยนแปลงคําสั่งยา

2. ผลของกระบวนการประสานรายการยา

กระบวนการประสานรายการยา ณ หอผูปวยอายุรกรรมหญิง ศัลยกรรมหญิง และ
เวชศาสตรฉุกเฉิน มีผูปวยกลุมศึกษา 117 ราย ใชยา 933 รายการ และผูปวยกลุมควบคุม 117
ราย ใชยา 934 รายการ พบความคลาดเคลื่อนทางยา ในกลุมศึกษา รอยละ 3.0 และกลุมควบคุม 
รอยละ 8.4 (ตอรายการยา) กลุมศึกษามีความคลาดเคลื่อนทางยานอยกวากลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญ (p = 0.00) ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบมากที่สุด คือ omission error
รอยละ 4.0 (ตอรายการยา) รองลงมา คือ wrong dose or frequency รอยละ 0.9 เมื่อจัดระดับ
ความรุนแรงพบความคลาดเคลื่อนทางยาที่เปนอันตราย (category E และ F) รอยละ 6.2 (ตอ
ผูปวย) สวนที่เหลือเปนความคลาดเคลื่อนที่ไมเปนอันตราย (category B และ C) รอยละ 93.8
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อัตราผูปวยที่มีความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอย 1 ขอ รอยละ 27.4 อยูในกลุมศึกษา 

รอยละ15.4 และกลุมควบคุม รอยละ 39.3 ซึ่งกลุมศึกษามีจํานวนผูปวยที่มีความคลาดเคลื่อนทาง
ยาอยางนอย 1 ขอ นอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (p = 0.000)

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาผูปวยในลดลงไดจากการประสานรายการยา รอยละ 
65.1 ของรายการยา จากความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาผูปวยในของกลุมศึกษาเฉลี่ย 7.47
รายการตอ 1,000 วันนอน เทียบกับ 21.39 รายการตอ 1,000 วันนอนของกลุมควบคุม

ผลของกระบวนการประสานรายการยาในการรับผูปวย

ศึกษาการรับผูปวยที่หอผูปวยอายุรกรรมหญิง มีผูปวยกลุมศึกษา 51 ราย ใชยา 333
รายการและผูปวยกลุมควบคุม51 ราย ใชยา 335 รายการพบความคลาดเคลื่อนทางยาในกลุม
ศึกษา รอยละ 7.5 และกลุมควบคุมรอยละ 18.6 (ตอรายการยา) ซึ่งกลุมศึกษามีความ
คลาดเคลื่อนทางยานอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (p = 0.001)  ประเภทของความ
คลาดเคลื่อนทางยาที่พบสูงสุด คือ omission error รอยละ 9.0 (ตอรายการยา) รองลงมา คือ 
wrong dose or frequency รอยละ 2.0 ความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดมากที่สุดในการใชยาที่ออก
ฤทธิ์ตอหัวใจและหลอดเลือด รอยละ 29.5 (ตอรายการยา) รองลงมาคือ ยากลุมวิตามินและ
เกลือแร รอยละ 26.4

ผูปวยกลุมศึกษาที่มีความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอย 1 ขอ รอยละ 31.4 และกลุม
ควบคุม รอยละ 58.8 ซึ่งกลุมศึกษามีจํานวนผูปวยที่มีความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอย 1 ขอ 
นอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (p = 0.005)

ในการรับผูปวยกลุมศึกษาพบความคลาดเคลื่อนทางยา 24.5 ครั้ง ตอการรับผูปวย 100
ครั้ง ซึ่งนอยกวากลุมควบคุมที่มีความคลาดเคลื่อนทางยา 121.6 ครั้ง ตอการรับการผูปวย 100
ครั้ง แสดงใหเห็นวากระบวนการประสานรายการยามีผลลดความคลาดเคลื่อนทางยาไดรอยละ 
79.8

ผูปวยไดรับความคลาดเคลื่อนที่เปนอันตราย(category E และ F) รอยละ 6.5 (ตอผูปวย)
สวนที่เหลือเปนความคลาดเคลื่อนที่ไมเปนอันตราย(category C) รอยละ 93.5

กลุมศึกษาที่มีกระบวนการประสานรายการยามีการเปลี่ยนแปลงคําสั่งยา รอยละ 20.4 (ตอ
รายการยา) ในการเปลี่ยนแปลงคําสั่งสวนใหญเปนการเพิ่มรายการยา รอยละ 18.3 ผูปวยมีการ
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เปลี่ยนแปลงคําสั่งใชยา รอยละ 62.7 สวนใหญเปนการเพิ่มรายการยาแกผูปวย (รอยละ 51)  ซึ่ง
รายการยาที่มีการเปลี่ยนแปลงคําสั่งยามากที่สุด คือ ยาในกลุมโรคความดัน หัวใจและหลอดเลือด 
รอยละ 6.6 (ตอรายการยา)

ผลของกระบวนการประสานรายการยาในขั้นตอนการสงตอผูปวย

ศึกษาขั้นตอนการสงตอในหอผูปวย 3 แหง คือ หอผูปวยอายุรกรรมหญิง ศัลยกรรมหญิง 
และเวชศาสตรฉุกเฉิน มีผูปวยกลุมศึกษา 26 ราย ใชยา 226 รายการ และผูปวยกลุมควบคุม 26
รายใชยา 224 รายการ

ความคลาดเคลื่อนทางยาพบ รอยละ 0.4 (ตอรายการยา) ในกลุมควบคุมเทานั้นเปน
ความคลาดเคลื่อนประเภท omission error จัดอยูใน category C ซึ่งกลุมศึกษากับกลุมควบคุมมี
ความคลาดเคลื่อนทางยาไมแตกตางกัน (p = 0.15)

ผูปวยที่มีความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอย 1 ขออยูในกลุมควบคุม รอยละ 3.8 ซึ่งไม
แตกตางกัน(p = 0.49) ระหวางกลุมศึกษากับกลุมควบคุม

ผลของกระบวนการประสานรายการยาในขั้นตอนการจําหนายผูปวย

ศึกษาขั้นตอนจําหนายที่หอผูปวยอายุรกรรมหญิง มีผูปวยกลุมศึกษา 40 รายใชยา 374
รายการ และผูปวยกลุมควบคุม 40 รายใชยา 375 รายการ 

ความคลาดเคลื่อนทางยาพบในกลุมศึกษารอยละ 0.8 และกลุมควบคุมรอยละ 4.0 (ตอ
รายการยา) กลุมศึกษามีความคลาดเคลื่อนทางยานอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (p =
0.001)  ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบสูงสุด คือ omission error รอยละ 1.6
รองลงมา คือ wrong dose or frequency รอยละ 0.4 (ตอรายการยา)

ผูปวยที่มีความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอยหนึ่งขอในกลุมศึกษารอยละ 2.5 และกลุม
ควบคุม รอยละ 35 ผูปวยที่มีความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอย 1 ขอ ของกลุมศึกษานอยกวา
กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (p = 0.001) ผูปวยที่มีความคลาดเคลื่อนทางยาเปนประเภท 
omission error มากที่สุด รอยละ 12.5 รองลงมาคือ wrong dose or frequency รอยละ 5
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ผูปวยสวนใหญเกิดความคลาดเคลื่อนที่ไมเปนอันตราย (Category B และ C) รอยละ 93.7

(ตอผูปวย) ในจํานวนนี้ รอยละ 37.5 สงไปไมถึงตัวผูปวยเพราะถูกยับยั้งไวไดกอน สวน
ความคลาดเคลื่อนที่ทําใหผูปวยตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล(category F) พบรอยละ 6.2

ขอเสนอแนะจากการวิจัยครั้งนี้

ในการศึกษานี้พบความคลาดเคลื่อนทางยาประเภทอื่นที่ไมไดกําหนดไวในงานวิจัยนี้จึงไม
นํามาบรรจุในผลการศึกษาคือ commission error (ผูปวยไดรับคําสั่งใชยาที่ไมสมควรไดรับเพราะ
ไมมีขอบงใช) ดังนั้นในในการวิจัยครั้งตอไป และการนํากระบวนการประสานรายการยาไปใชใน
โรงพยาบาลควรใหความสําคัญกับการเกิดความคลาดเคลื่อนนี้ดวย

ในตางประเทศพบวาเภสัชกรที่รับผิดชอบกระบวนการประสานรายการยา จะพบปญหา
และอุปสรรคในการดําเนินงานมากกวาการประสานรายการยาที่รับผิดชอบโดยพยาบาล เพราะ
พยาบาลที่ทําหนาที่ประจําบนหอผูปวย มีความใกลชิดกับผูปวย/ญาติผูปวย สามารถพบและ
ติดตอแพทยไดงายเมื่อพบปญหาความคลาดเคลื่อนทางยา ในการศึกษาครั้งนี้ก็เชนเดียวกัน แต
การรับผิดชอบกระบวนการประสานรายการยาโดยเภสัชกรสามารถตรวจพบปญหาที่เกี่ยวของกับ
การใชยา (DRP) ไดดวยทําใหเพิ่มความปลอดภัยในการใชยาใหกับผูปวยไดมากขึ้น โดยเฉพาะถา
มีการใหบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยรวมดวย เชน การคนหาปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา 
และการใหคําแนะนํายาแกผูปวยกอนกลับบาน 

เนื่องจากไมมีการศึกษาปญหาความคลาดเคลื่อนทางยาจากการขาดกระบวนการประสาน
รายการยาในประเทศไทยมากอน ในการศึกษาครั้งนี้จึงมุงเนนการศึกษาความเสี่ยงของการเกิด
คลาดเคลื่อนทางยาในแตละครั้งของการเปลี่ยนระดับการรักษา ไดแก การรับผูปวยใหม การสงตอ 
และการจําหนายผูปวย โดยเปนขอมูลที่เกิดขึ้นแตละครั้งที่ไมถูกดําเนินการ ที่อาจสงผลใหเกิดการ
ลดความคลาดเคลื่อนของการเปลี่ยนระดับขั้นถัดไป ดังนั้นวิธีการประสานรายการยาในการศึกษา
ครั้งนี้จึงดําเนินการไมตอเนื่องในการดูแลผูปวยแตละราย โดยดําเนินการเปนสวนๆ คือเริ่มใหมทุก
ครั้งที่มีการศึกษาความคลาดเคลื่อนเมื่อเปลี่ยนระดับผูปวย ในทางปฏิบัติจริงของการดูแลผูปวย
แตละรายควรใชกระบวนการประสานรายการยาเปนสวนหนึ่งในเวชระเบียน ตั้งแตแรกรับและ
ตอเนื่องไปจนจําหนายผูปวยกลับบาน และระหวางการรักษาหากมีความจําเปนที่ผูปวยตองยาย
หอผูปวย
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จากการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยเสนอการปรับแนวทางการทํางานที่นําไปเปนกระบวนการ

ประสานรายการยาที่โรงพยาบาลเลิดสินหรือโรงพยาบาลที่มีลักษณะคลายกันนําไปใชตั้งแตแรก
รับและตอเนื่องไปจนจําหนายผูปวยกลับบาน ไดดังนี้

การประสานรายการยาเมื่อรับผูปวยเขารักษาในโรงพยาบาล (Admission)

การประสานรายการยาในขั้นตอนการรับผูปวย มีวัตถุประสงคเพื่อใหผูปวยไดรับยาที่เคยใช
กอนเขารักษาในโรงพยาบาลตอเนื่องในหอผูปวย

รูปที่ 11 กระบวนการหลักของการประสานรายการยาเมื่อแรกรับ

1.1 admission center: พยาบาล
รวบรวมmedication history
และอาการไมพึงประสงคจาก
การใชยาลงใน medication
reconciliation form ตามรูป
ที่ 12

1.2 หอผูปวย: พยาบาลบันทึก 
medication history ที่ไดรับ
เพิ่มเติมลงใน medication
reconciliation form

2.1 พยาบาลเปรียบเทียบ
medication history กับคําสั่ง
ยาแรกรับ (admission
order) วาแพทยสั่ง 
medication history แลวหรือ
ยังและบันทึกผลลงในชอง 
written on admission

2.2 พยาบาลเลือกในชอง MD
contacted วาตองการให
แพทยทบทวนmedication
history อีกครั้งหรือไม 

2.3 แพทยทบทวนรายการยาที่มี 
MD contacted

2.4 แพทยบันทึกผลการ 
contacted วาตองการสั่งใช
นั้นหรือไม

3.1 พยาบาลติดตอแพทยเมื่อ
พบวาแพทยยังไมไดทบทวน
คําสั่งใชยาภายในเวลาที่
กําหนด

 

ติดตามผลเปรียบเทียบรายการยา
สรางรายการยาที่ผูปวยใช

กอนเขารักษาในโรงพยาบาล
(medication history)
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1. การสรางMedication history

ควรกําหนดผูมีหนาที่รับผิดชอบการสรางรายการยาเมื่อรับผูปวย ถาไมมีเภสัชกรประจําหอ
ผูปวยทําหนาที่นี้ อาจกําหนดใหพยาบาลจาก admission center หรือ/และพยาบาลที่หอผูปวย 
เริ่มจากพยาบาลที่admission center รวมรวมขอมูลโดยใชวิธีการทบทวนจากเวชระเบียน การ
สัมภาษณ และ/หรือการตรวจสอบยาเดิมของผูปวย ดังรูปที่ 12 และบันทึกรายการยาที่สรางไดใน 
medication reconciliation form หากไดรายการยาที่สมบูรณสามารถนํารายการยาไปใชไดทันที
แตหากรายการยาที่ไดยังไมสมบูรณและตองการใหพยาบาลที่หอผูปวยติดตามขอมูลตอโดยวิธีใด
ใหระบุลงในสวนNOTE ของ medication reconciliation form เมื่อการสรางรายการยาเสร็จสิ้น
และได medication history ที่สมบูรณ ใหนํา medication reconciliation form ไปแนบไวในแฟม
ประวัติผูปวยใน เพื่อใหแพทยทบทวน medication history กอนการสั่งใชยา และเลือกวาจะสั่งยา
medication history แตละรายการหรือไม

ตารางที่ 39 กิจกรรม ขั้นตอน และเครื่องมือที่ใชในการสรางรายการยา

สถานที่ กิจกรรม การสรางรายการยา เครื่องมือที่ใช
เรียงตามลําดับ ตามรูปที่ 12

1. การทบทวนเวชระเบียน
1. เวชระเบียน
2. medication reconciliation form

2. การสัมภาษณ 1. ผูปวย/ญาติ
2. เวชระเบียน
3. medication reconciliation form

3. การตรวจสอบยาเดิม 1. ยาเดิม
2. medication reconciliation form

admission
center

1. รวบรวม medication
history

2. รวบรวมอาการไมพึง
ประสงคจากการใช
ยา

หมายเหตุ 
1. ขั้นตอนใดที่ทําไมสําเร็จใหขามไปทําขั้นตอนถัดไป 
2. บันทึกลงใน NOTE ของ medication reconciliation form ในสวนที่

ตองการใหหอผูปวยติดตามตอ
3. ไมจําเปนตองสรางรายการยาจากทุกวิธีขางตน เมื่อไดรายการยาที่

สมบูรณแลวสามารถหยุดไดทันที
หอผูปวย 1. รวบรวม medication

history (ตอ)
2. รวบรวมอาการไมพึง

ประสงคจากการใช
ยา(ตอ)

หมายเหตุ 
1. รวบรวมรายการยาตอ ตามที่ระบุในNOTE ของ medication

reconciliation form
2. หากรายการยาสมบูรณแลว และไมตองติดตามตอ สามารถนํา

รายการยาไปใชไดทันทีโดยแนบไวหนาแรกของแฟมประวัติผูปวย
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ไมใช

ไมใช

ใช

ใช

ใช

ผูปวยรายเกา

ใช

ตรวจสอบ HN ของผูปวย

ทบทวน เวชระเบียน†

ไดขอมูล

สัมภาษณผูปวย 

ขอตรวจสอบยาเดิม†

สัมภาษณผูปวย 
และ/หรือญาติ†

ไมใช

บันทึกลงใน medication
rconciliation form ใน
สวน NOTE วาให
พยาบาลที่หอผูปวย
ติดตามประวัติการใชยา
ตอโดย.........................

สรุปรายการยาลงใน medication reconciliation form

ไมใช

บันทึกลงใน
medication reconciliation form

ไดขอมูล

บันทึกลงใน
medication reconciliation form

ไดขอมูล

รูปที่ 12 วิธีรวบรวม medication history ที่ admission center
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Drug allergy..............................................................................
Side effect ...............................................................................

Source of
Medication

Medication history
dose/frequency/route

Written on
Admission MD Contacted Result of MD Contact:

Med Ordered
Yes  No
............................

Yes  No
............................

Yes  No
.........................................

Yes  No
............................

Yes  No
............................

Yes  No
.........................................

Yes  No
............................

Yes  No
............................

Yes  No
.........................................

Yes  No
............................

Yes  No
............................

Yes  No
.........................................

Yes  No
............................

Yes  No
............................

Yes  No
.........................................

Yes  No
............................

Yes  No
............................

Yes  No
.........................................

Yes  No
............................

Yes  No
............................

Yes  No
.........................................

Yes  No
............................

Yes  No
............................

Yes  No
.........................................

Yes  No
............................

Yes  No
............................

Yes  No
.........................................

Nurse's Signature.................................... MD’s Signature......................................

Patient information
name................................................
HN............... .....................................
age..............bed..............................
admission date................................

NOTE:.................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................
............................ .................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................... ....
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กรณีรวบรวม medication history ที่ admission center ไมสําเร็จ(†) ใหปฏิบัติดังนี้

1. แจงใหผูปวย/ญาติ ทราบวาตองใหขอมูลยาของผูปวยแกพยาบาลที่หอผูปวยอยางไรเชน
1) นํายาเดิมมาใหตรวจสอบ
2) ใหญาติที่ดูแลผูปวยมาพบ

2. บันทึกลงในสวน NOTE ของ Medication reconciliation form วาตองการใหพยาบาลที่
หอผูปวยติดตามmedication history ตออยางไรดังตัวอยาง

ตัวอยางที่ 1. กรณีที่เปนผูปวยรายใหมของโรงพยาบาล เมื่อสัมภาษณญาติผูปวยปรากฏวาญาติ
ไมทราบขอมูลและเมื่อสอบถามถึงยาเดิมเพื่อขอตรวจสอบพบวามียาเดิมอยูที่บาน ตองแจงให
ญาติทราบวาตองนํายาเดิมของผูปวยมาใหพยาบาลที่หอผูปวยตรวจสอบ และบันทึกลงในสวน 
NOTE วา ญาติไมทราบขอมูลยาของผูปวยแตไดขอยาเดิมจากญาติไว
ตัวอยางที่2. กรณีที่เปนผูปวยรายเกาของโรงพยาบาลแตยังหาเวชระเบียนไมพบ รวมทั้งไม
สามารถรวบรวมขอมูลยาไดจากวิธีอื่นๆ บันทึกลงในสวน NOTE วา รอเวชระเบียนฉบับจริง 

2. การเปรียบเทียบรายการยา

ผูมีหนาที่เกี่ยวของในการเปรียบเทียบรายการยาควรเปนผูดูแลผูปวยประจําวัน เชน
พยาบาล และแพทย โดยที่พยาบาลจะเปนผูมีหนาที่ในการเปรียบเทียบ medication history (ใน
medication reconciliation form) กับ admission order และติดตอแพทยเมื่อตองการใหทบทวน
คําสั่งใชยาอีกครั้ง ซึ่งแพทยจะตัดสินใจและลงบันทึกวาจะสั่งใช medication history หรือไม ตาม
ขั้นตอน ตอไปนี้

1) พยาบาลเปรียบเทียบmedication history กับ admission order เพื่อดูวาแพทยได
สั่ง medication history แลวหรือยังและตอบโดยใสเครื่องหมาย ใน  yes หรือ 
no ของ written on admission

2) หากแพทยยังไมไดสั่ง medication history (ตอบ  no ในชอง written on
admission) พยาบาลเลือก  yes ในชอง MD contacted เพื่อใหแพทยทบทวน
medication historyอีกครั้ง

3) แพทยทบทวนรายการยาที่ตอบ yes ในชอง MD contacted อีกครั้ง
4) แพทยบันทึกผลการ contacted วาตองการสั่งใชนั้นหรือไมโดยตอบ  yes หรือ 
no ในชองresult of MD contact:med ordered
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3. การติดตามผล

1) พยาบาลติดตามคําสั่งยาที่ติดตอแพทยไว หากพบวาแพทยไมไดตอบในชอง result
of MD contact: med ordered ภายในเวลาที่กําหนด

หมายเหตุ:
1) medication reconciliation form จะตองเคลื่อนที่ไปพรอมกับผูปวยทุกครั้งเมื่อไป

รักษาที่แผนกอื่น หรือยายหอผูปวย 
2) พัฒนาการประสานรายการยาเขากับระบบยาผูปวยนอกไดโดยการใหบัตรรายการ

ยากลับบานแกผูปวย (home medication card) เพื่อแสดงใหแพทยทราบประวัติการ
รักษาครั้งลาสุด

การประสานรายการยาเมื่อจําหนายผูปวยกลับบาน (Discharge)

การประสานรายการยาในขั้นตอนจําหนายผูปวย มีวัตถุประสงคเพื่อใหผูปวยไดรับยาที่ใช
ในโรงพยาบาลตอเนื่องไปใชที่บาน และไมซ้ําซอนกันเมื่อถึงวันที่ผูปวยจะถูกจําหนายกลับบาน 
ตองมีการประสานรายการยาอีกครั้งโดยแพทยตองทบทวนรายการยาปจจุบันที่ผูปวยไดรับกอน
กลับบานในชองMAR และ medication history เนื่องจากระหวางรักษาในโรงพยาบาลอาจมีการ
ปรับเปลี่ยนการใชยาบางรายการตามสภาวะทางคลินิกของผูปวย  ซึ่งเมื่อผูปวยกลับบานไปแลว
จําเปนตองใชยาที่เคยไดรับกอนเขารักษาในโรงพยาบาลอีกครั้ง 

การประสานรายการยาเมื่อจําหนายผูปวยกลับบาน มีขั้นตอนเพียงการใหรายการยาเพื่อ
เปนขอมูลประกอบการสั่งใชยา และการเปรียบเทียบรายการโดยแพทยเพื่อใหผูปวยไดรับยา
กลับบานอยางเหมาะสมซึ่งมีขั้นตอนการปฏิบัติงานดังนี้

1) แพทยระบุการวางแผนจําหนายผูปวยกลับบานในแฟมประวัติผูปวยใน (plan discharge)
ลวงหนา 1 วันเพื่อใหพยาบาลเตรียมลอกรายการยาใน MAR ลงใน discharge
reconciliation form

2) พยาบาลลอกรายการยาใน MAR ลงในชอง MAR ของdischarge reconciliation form
3) พยาบาลแนบรายการ medication history (ใน medication reconciliation form) ไวกับ 

discharge reconciliation form เพื่อเปนขอมูลใหแพทยสั่งยากลับบาน
4) แพทยทบทวนรายการยาในชองMAR และในmedication history
5) แพทยเลือกวาจะสั่งยาในMAR เปนคําสั่งยากลับบานหรือไม โดยตอบyes หรือ 
no ในชองdischarge order



92
6) หากแพทยตองการสั่ง medication history ใหแพทยเขียน medication history ที่ตองการ

ลงในชอง medication history พรอมทั้งระบุ ขนาด ความถี่ และวิถีทางใหยา
7) รายการยาอื่นๆ ที่แพทยตองการสั่งใหผูปวยเพิ่มเติม ใหเขียนคําสั่งยาลงในที่วางของชอง

discharge order
หมายเหตุ

1) ถามีMAR แนบไวในแฟมประวัติผูปวย แพทยสามารถทบทวนรายการยาในMAR และ 
medication history กอนเขียนคําสั่งยากลับบานไดทุกเมื่อ โดยไมตองปฏิบัติขอ 5-7

2) ในขอ3 และ6 อาจปรับเปนใหพยาบาลเขียน medication history ที่ผูปวยสมควรไดรับ
กลับไปใชที่บานรอไว เพื่อใหแพทยเลือกวาจะสั่งเปนคําสั่งยากลับบานหรือไม ขึ้นอยูกับ
ขอตกลงของโรงพยาบาล ซึ่งพยาบาลที่ทําหนาที่นี้ตองมีประสบการณและไดรับการฝกฝน

3) ในขอ 7 อาจไมจําเปน ถาแพทยตองเขียนคําสั่งยากลับบานทั้งหมดลงใน docter order
sheet แตถาทําตามที่แนะนํา สามารถใช discharge reconciliation form นี้เปนใบสั่งยา
แทนdocter order sheet ได (ทําเปน copy order)

การประสานรายการยาเมื่อสงตอผูปวยจากหอผูปวยหนัก หรือการสงตอหลังผาตัด 
(Transfer/post-operation)

เมื่อมีการสงตอผูปวยออกจากหอผูปวยหนัก หรือการสงตอหลังผาตัด ตองมีการประสาน
รายการเพื่อใหรายการยาที่ผูปวยไดรับในหอผูปวยแหงที่ 2 ตอเนื่องกับยาที่ผูปวยไดรับในหอผูปวย
แหงแรก รวมไปถึงยาที่ผูปวยใชกอนเขารักษาในโรงพยาบาล ซึ่งยาบางรายการอาจมีการหยุดใช
ไปกอนการผาตัดหรือหยุดใชในหอผูปวยหนักเพราะภาวะทางคลินิกของผูปวยไมคงที่ ดังนั้นการ
ประสานรายการยาในการสงตอจะนํารายการยาที่ผูปวยไดรับในหอผูปวยแหงแรก ซึ่งถูกบันทึกไว
ใน MAR และmedication history ซึ่งถูกสรางขึ้นตั้งแตขั้นตอนการรับผูปวย เปนขอมูล
ประกอบการสั่งใชยา

การประสานรายการยาเมื่อสงตอ มีขั้นตอนการทํางานนอยกวาในการรับผูปวย เหลือเพียง
การใหรายการยาเพื่อเปนขอมูลประกอบการสั่งใชยา และการเปรียบเทียบรายการโดยแพทย 
เพื่อใหผูปวยไดรับในหอผูปวยแหงที่ 2 อยางเหมาะสมซึ่งมีขั้นตอนการปฏิบัติงานดังนี้

1) พยาบาลลอกรายการยาปจจุบันที่ผูปวยไดรับกอนยายหอผูปวยในMAR ลงในชอง MAR
ของ transfer reconciliation form

2) พยาบาลแนบรายการ medication history ไวกับ transfer reconciliation form เพื่อเปน
ขอมูลในการสั่งใชยาของแพทย
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3) แพทยทบทวนรายการยาในชองMAR และในmedication history
4) แพทยเลือกวาจะสั่งยาในMAR ตอหรือไม โดยตอบ yes หรือ  no ในชองtransfer

order
5) หากแพทยตองการสั่ง medication history ใหแพทยเขียน medication history ที่ตองการ

ลงในชอง medication history พรอมทั้งระบุ ขนาด ความถี่ และวิถีทางใหยา
6) รายการยาอื่นๆ ที่แพทยตองการสั่งใหผูปวยเพิ่มเติม ใหเขียนคําสั่งยาลงในที่วางของชอง

transfer order
หมายเหตุ

1) ถามี MAR แนบไวในแฟมประวัติผูปวยใน แพทยสามารถทบทวนรายการยาใน MAR และ 
medication history ไดเอง ไมตองปฏิบัติในขอ 4-6

2) ในขอ 2 และ 5 อาจปรับเปลี่ยนเปนใหพยาบาลเขียน medication history ที่ผูปวยสมควร
ไดรับตอรอไว เพื่อใหแพทยเลือกวาจะสั่งหรือไม 

3) ในขอ 7 อาจไมจําเปน แตถาทําไดสามารถใช transfer reconciliation form เปนใบสั่งยา
ได (ทําเปน copy order)

4) การประสานรายการยาในการสงตอเพื่อเพิ่มระดับการรักษา (เชน จากหอผูปวยพิเศษ ไป
ยังหอผูปวยหนักอายุรกรรม) อาจไมจําเปน เนื่องจากมีความเสี่ยงในการเกิดปญหานอย

การประสานรายการยาในแตละขั้นตอนมีแบบฟอรมที่ใชแตกตางกัน ซึ่งตองเลือกใชให
ถูกตอง ดังรูปที่ 13 หรือสามารถปรับ discharge reconciliation form กับ transfer reconciliation
form เปนแบบฟอรมเดียวซึ่งใชทั้งสองขั้นตอนได 

รูปที่ 13 แบบฟอรมที่ใชเมื่อเปลี่ยนระดับการรักษาในแตละครั้ง

ผูปวย
medication reconciliation form

transfer reconciliation form

discharge reconciliation form

หอผูปวย
แหงที่ 2

discharge
discharge reconciliation form
medication reconciliation form

medication reconciliation form

medication reconciliation form

บาน
หอผูปวย
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Drug allergy.....................................................................
Side effect .......................................................................

รายการยาในMAR
dose/frequency/route

medication history
dose/frequency/route Discharge order

Yes  No
............................................................

Yes  No
............................................................

Yes  No
............................................................

Yes  No
............................................................

Yes  No
............................................................

Yes  No
............................................................

Yes  No
............................................................

Yes  No
............................................................

Yes  No
............................................................

Nurse's Signature.................................... MD’s Signature........................................

Patient information
name....................................................
HN............... ........................................
age..............bed..................................
discharge date ...................................

......................................................................................................................................... .......................................

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................
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Drug allergy.....................................................................
Side effect .......................................................................

รายการยาในMAR
dose/frequency/route

medication history
dose/frequency/route Transfer order

Yes  No
............................................................

Yes  No
............................................................

Yes  No
............................................................

Yes  No
............................................................

Yes  No
............................................................

Yes  No
............................................................

Yes  No
............................................................

Yes  No
............................................................

Yes  No
............................................................

Yes  No
............................................................

Nurse's Signature.................................... MD’s Signature......................................

Patient information
name....................................................
HN............... ........................................
age..............bed..................................
transfer date .......................................

............................................................................................................................................................................

................................................................................................................................ ............................................

............................................................................................................................................................................
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ขอเสนอแนะทั่วไปสําหรับการพัฒนาการประสานรายการยาโรงพยาบาลเลิดสิน

ใชกระบวนการประสานรายการยาตั้งแตแรกรับ และตอเนื่องจนจําหนายผูปวยกลับบาน ซึ่ง
ตองกําหนดขอตกลงตางๆ เพิ่มเติม ไดแก

1. กําหนดใหกระบวนการประสานรายการยาเปนนโยบายระดับโรงพยาบาล โดยทํางาน
รวมกันเปนทีมสหสาขาวิชาชีพ ผานคณะกรรมการ PCT, PTC หรือทีมระบบยา 

2. กําหนดใหใชกระบวนการประสานรายการยาตั้งแตขั้นตอนแรกรับ ตอเนื่องไปจนผูปวยถูก
จําหนายออกจากโรงพยาบาล

3. การประสานรายการยาตองดําเนินไปอยางมีประสิทธิภาพตั้งแตในขั้นตอนแรกรับ เพราะมี
ผลกับความตอเนื่องในการใชยาของขั้นตอนจําหนาย และสงตอ

4. กําหนดกรอบเวลาในการสรางรายการยาภายใน 24 ชั่วโมง สําหรับยาที่ตองระมัดระวังสูง 
(high alert drug) ตามที่คณะกรรมการระบบยาของโรงพยาบาลกําหนด ตองดําเนินงาน
ภายใน 4 ชั่วโมง

5. รวมกันพิจารณาแบบฟอรมที่ใชสื่อสารกันไดอยางมีประสิทธิภาพ (สามารถดัดแปลงได
จากแบบฟอรมที่ใชในการศึกษานี้)

6. กําหนดตําแหนงของการแนบแบบฟอรมไวแฟมประวัติผูปวยใน ในจุดที่มองเห็นงาย 
ยกตัวอยาง คือ หนาแรกในแฟมประวัติผูปวยใน, กอน progress note หรือการใช
แบบฟอรมสีเพื่อใหสะดุดตาไดงายขึ้น เชน ใชแบบฟอรมสีเหลือง

7. กําหนดผูรับผิดชอบในการสรางรายการยา คือ พยาบาลที่ admission center และ 
พยาบาลที่หอผูปวย

8. กําหนดเปนหนาที่ใหแพทยเขารวมในการประสานรายการยา
9. กําหนดขั้นตอนกระบวนการประสานรายการยาที่สามารถปฏิบัติไดอยางสอดคลองกัน ใน

ทีมสหสาขาวิชาชีพ (สามารถดัดแปลงไดจากที่เสนอแนะในการศึกษานี้)
10. กําหนดเกณฑที่ชัดเจนวากรณีใดที่ตองติดตอแพทยใหทบทวนคําสั่งยาอีกครั้ง ภายใน

เวลาเทาใด และผานชองทางใด เชน กําหนดใหแพทยตองทบทวนคําสั่งใชยาที่มี 
contacted ภายใน 12 ชั่วโมง หากแพทยไมปฏิบัติตามตองติดตอแพทยโดยการประกาศ
เรียกหรือโทรศัพทตามตัวเพื่อใหแพทยกลับมาทบทวนคําสั่งใชยาภายใน 24 ชั่วโมง และ
ควรตั้งเงื่อนไขพิเศษสําหรับยาที่ตองระมัดระวังสูง ใหแพทยทบทวนคําสั่งใชยาที่ติดตอไว
ภายใน 4 ชั่วโมง หรือติดตอแพทยทันที



97
11. กําหนดคําสั่งใชยาที่ไมเปนที่ยอมรับ คําสั่งใชยาที่ไมเฉพาะเจาะจง (blanket order) เชน 

“ยา med เดิม” ตองกําหนดใหเขียนคําสั่งใชยาดวยชื่อยาแตละรายการทุกครั้ง
12. กําหนดตัวยอที่หามใชในการสั่งใชยา 
13. สรางขอตกลงเพื่อใหเขาใจตรงกันในการทํางานแบบสหสาขาวิชาชีพ สําหรับรายการยาที่

แพทยมุงหมายหรืออนุญาตใหผูปวยใชในหอผูปวย หมายถึง รายการยาที่แพทยเขียน
คําสั่งยาลงในแฟมประวัติผูปวยในเทานั้น 

14. กําหนดวิธีวัดผลและตัวชี้วัดของกิจกรรม เชน วิเคราะหแฟมประวัติผูปวยในผูปวย
ยอนหลัง โดยสุมแฟมประวัติผูปวยในและ เวชระเบียนเดือนละ 20 ฉบับ เพื่อประเมิน
ความถูกตองและความตอเนื่องของการใชยาโดยใชตัวชี้วัด คือ ประเภทและอัตราความ
คลาดเคลื่อนทางยา, ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาผูปวยใน (หนวยเปน ตอ 1,000
วันนอน), ความคลาดเคลื่อนทางยาตอการรับผูปวย 100 ครั้ง เปนตน

15. กําหนดเปาหมาย (target) ในระยะยาวเพื่อการพัฒนาอยางตอเนื่อง เชนลดอัตราความ
คลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา และ/หรืออัตราผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา 
รอยละ 75 ภายในเวลา 9 เดือน เปนตน

ขอเสนอแนะสําหรับโรงพยาบาลที่ขาดบุคลากรในการประสานรายการยา

หากโรงพยาบาลไมสามารถดําเนินการประสานรายการยาไดอยางสมบูรณ เนื่องจากขาด 
บุคลากรในการสรางรายการยา สามารถปองกันความไมตอเนื่องในการใชยาของผูปวยได โดยการ
ประยุกตมาตรฐานการปฏิบัติงานของแพทย พยาบาล และเภสัชกร (ถามี) ในทีมระบบยาดังนี้

แพทย
1. ทบทวนรายการยาผูปวยใชกอนเขารักษาในโรงพยาบาลทุกครั้งที่รับผูปวย โดยการขอดูยา

เดิม สัมภาษณ และทบทวนเวชระเบียน
2. กรณีที่ผูปวยไมไดนํายาเดิมมาและไมพบ เวชระเบียนติดตอกลุมงานเภสัชกรรมเพื่อขอ

รายการยา
3. บันทึกรายการยาเดิมที่ผูปวยเคยใชกอนมาโรงพยาบาล ลงในแฟมประวัติผูปวยในทุกครั้ง

เมื่อรับผูปวย
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4. ควรทบทวนรายการยา (review of treatment) ทุกครั้งเมื่อรับผูปวยที่สงตอมาจากหอ

ผูปวยอื่น
5. ไมใชคําสั่งยาที่ไมเฉพาะเจาะจง เชน “ใชยาเดิม” ควรสั่งใชดวยการเขียนชื่อยาทุกครั้ง 
6. แพทยควรเขียนรายการยาที่ผูปวยไดรับทั้งหมด เพื่อความเขาใจรวมกัน

พยาบาล
1. รวบรวมยาเดิมของผูปวยใหแพทยตรวจสอบ
2. ชวยตรวจสอบคําสั่งใชยากลับบานเทียบกับรายการยาที่ผูปวยไดรับในหอผูปวย หาก

พบวาผูปวยยังมีโรค/หรืออาการที่ยังตองไดรับยาอยูแตแพทยไมไดสั่ง ตองปรึกษาแพทย
กอนที่ผูปวยจะออกจากโรงพยาบาล

เภสัชกร
หากมีเภสัชกรปฏิบัติงานในหอผูปวยเพื่อใหบริบาลทางเภสัชกรรม ใหยึดหลักการบริบาล

เภสัชกรรมตามมาตรฐานเภสัชกรรมโรงพยาบาล (ระยะสอง) พ.ศ. 2546-2548 มาตรฐานที่ 3:
การสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุสมผล (optimizing medication therapy) ที่ระบุใหเภสัชกร
รวบรวมประวัติการใชยาของผูปวยแตละรายเพื่อใชในการใหบริบาลทางเภสัชกรรม [79] และใช
หลักการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวย ใน(ราง) Position statement: การบริบาลทางเภสัชกรรม
แกผูปวยใน[85] ซึ่งสามารถปองกันความไมตอเนื่องในการใชยาได ดังนี้ 

หลักการที่ 1 วันแรกรับผูปวยเขารักษาตัวในโรงพยาบาล
1. จัดทําประวัติการใชยาของผูปวยทุกคนในหอผูปวยที่รับผิดชอบ โดยการคนขอมูลทาง

คอมพิวเตอรเภสัชกรรมหรือการทบทวนจากเวชระเบียน, การสัมภาษณผูปวย และ/หรือ
ญาติผูปวย หรือการตรวจสอบยาเดิม เพื่อใหไดประวัติการใชยาที่สมบูรณ

2. ประวัติการใชยาควรประกอบดวยขอมูลดังตอไปนี้ ในสวนที่เกี่ยวของกับการรักษาดวยยา
 ขอมูลพื้นฐานของผูปวย เชน ชื่อ-นามสกุล เพศ ศาสนา อาชีพ
 ขอมูลการรักษาในโรงพยาบาล เชน แพทยผูรักษา หมายเลขหอง-เตียง หมายเลข

ประจําตัวผูปวย
 ขอมูลทางการแพทย เชน น้ําหนัก สวนสูง โรคเฉียบพลันและเรื้อรัง อาการใน

ปจจุบัน สัญญาณชีพ ประวัติการแพ ประวัติโรคในอดีต ผลการตรวจทาง
หองปฏิบัติการ และประวัติการผาตัด 
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 ยาที่แพทยสั่งใหและยาที่ผูปวยซื้อใชเอง ผลิตภัณฑเสริมอาหาร หรือสมุนไพรที่

ผูปวยใชเปนประจํา ซึ่งมีความสําคัญเพราะเกี่ยวของกับการเกิดปฏิกิริยาระหวาง
ยากับยา ยากับผลิตภัณฑเสริมอาหาร และยากับสมุนไพร การสั่งใชยาของแพทย
ตองคํานึงถึงความตอเนื่องของการใชยาที่ผูปวยเคยใชกอนเขาโรงพยาบาลดวย 
เพราะอาจไมเกี่ยวของกับโรคที่เปนสาเหตุของการเขารักษาในครั้งนี้ และในทาง
กลับกัน การที่แพทยสั่งใชยาเดิมที่ผูปวยเคยไดรับตองสอดคลองกับภาวะทาง
คลินิกของผูปวยขณะอยูในโรงพยาบาล และนอกจากนี้ควรมีการประเมินการใช
ยาตามสั่ง รวมทั้งความเขาใจของผูปวยตอการรักษาดวยยา

 ประวัติการแพยาหากขาดประวัติการแพยา หรือมีประวัติการแพยาไมครบถวน
สมบูรณอาจทําใหผูปวยเกิดอันตรายจากการแพยาซ้ํา ซึ่งการปองกันการแพยาซ้ํา
สามารถทําไดอยางมีประสิทธิภาพหากมีการเก็บขอมูลการแพยาที่ดี และมีระบบ
การสงตอขอมูลระหวางบุคลากรที่ใหการดูแลผูปวย นอกจากนี้ควรแยกขอมูล
อาการขางเคียงออกจากการแพยาดวย

 พฤติกรรมและการดําเนินชีวิต เชน อาหาร การออกกําลังกาย การสูบบุหรี่ การดื่ม
เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล คาเฟอีน และสารเสพติด

 สังคมและเศรษฐศาสตร เชน ชีวิตความเปนอยู ฐานะทางการเงิน ประกันสุขภาพ
3. ประเมินความถูกตองของขอมูลผูปวยกอนบันทึกเปนประวัติการใชยา และนําไป

ประกอบการตัดสินใจเกี่ยวกับการใชยา
4. บันทึกประวัติการใชยาของผูปวยลงในแฟมประวัติผูปวยใน ซึ่งแพทย เภสัชกร และ

พยาบาล ใชขอมูลรวมกัน เชน บันทึกลงใน medication reconciliation form เพื่อเปน
ขอมูลประกอบการสั่งใชยา 

5. ปฏิบัติตามระเบียบโรงพยาบาลที่เกี่ยวของกับสิทธิและความลับของผูปวย

หลักการที่ 2 ระหวางที่ผูปวยรักษาตัวในโรงพยาบาล
1. เภสัชกรรวมตรวจเยี่ยมผูปวยกับแพทย โดยมีวัตถุประสงคในการเพิ่มประสิทธิภาพ หรือ

ความปลอดภัยในการใชยาของผูปวย
2. วิเคราะหคําสั่งใชยาของแพทยเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนทางยา และความเหมาะสมทาง

วิชาการ
3. วิเคราะหคําสั่งใชยาที่มีความเสี่ยงสูงทุกครั้ง
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4. กรณีที่คนพบปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา ตองมีการสื่อสารปญหานั้นใหแพทยและ 

พยาบาลที่เกี่ยวของในการดูแลผูปวยทราบ หากเปนปญหาที่เกี่ยวของกับประวัติการใชยา
เดิมของผูปวยใหบันทึกลงในmedication reconciliation form เพื่อใหแพทยทบทวน
คําสั่งใชยาอีกครั้ง หรือปรึกษาแพทยโดยตรงเพื่อรวมกันแกไข หรือปองกันปญหาที่
เกี่ยวของกับการใชยาโดยยึดถือความปลอดภัยของผูปวยเปนเปาหมายสูงสุด

5. สรางระบบในการใหบริบาลทางเภสัชกรรมอยางตอเนื่องแกผูปวยที่รักษาในโรงพยาบาล 
เชน เมื่อยายหอผูปวย, จําหนายผูปวย และนัดติดตามผลที่คลินิกผูปวยนอก

หลักการที่ 3 ผูปวยจะกลับบาน
1. รวมทําแผนการจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล
2. วิเคราะหคําสั่งใชยากลับบาน โดยพิจารณาความครบถวนของรายการยาที่ผูปวยสมควร

ไดรับ ความถูกตองของชนิด ขนาด ความถี่ และวิถีทางในการใชยาที่แพทยสั่งใหผูปวย 
กรณีที่คนพบปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาตองสื่อสารใหแพทยทราบ หรือปรึกษาแพทย
เพื่อรวมกันแกไขกอนผูปวยออกจากโรงพยาบาล

3. ใหคําปรึกษาแกผูปวยกอนกลับบาน โดยเฉพาะขอมูลเกี่ยวกับยาที่ตองใชตอ รวมถึงการ
เปลี่ยนแปลงชนิดของยาที่ผูปวยเคยใชที่บานกอนเขารักษาในโรงพยาบาล

4. ขอมูลที่เภสัชกรใหผูปวยกอนกลับบาน ประกอบดวย
 เหตุผลในการใชยา
 ชื่อสามัญ และชื่อการคาของยา
 ขอบงใช และคําแนะนําในการปฏิบัติตัวเมื่อใชยาไมไดผล
 รูปแบบ ขนาดยา วิธีการใหยา ตารางการใชยา รวมถึงระยะเวลาในการใชยา
 คําแนะนําในการเตรียมยา
 คําแนะนําในการใชยา และขอควรระวังในการใชยา
 อาการไมพึงประสงคที่พบบอย และการปฏิบัติตัวเมื่อเกิดอาการไมพึงประสงค
 การติดตามผลลัพธในการรักษาดวยตัวเอง
 การเก็บยาอยางเหมาะสม
 การมารับยาตอเนื่อง
 การปฏิบัติตัวเมื่อลืมใชยา

5. ใหคําปรึกษาแกผูปวยกอนกลับบานทุกราย
6. ประเมินความรูความเขาใจ และทักษะการใชยาของผูปวย
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ขอเสนอแนะตองานวิจัยในอนาคต

1. การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาเพื่อวิเคราะหประเภท และอัตราความคลาดเคลื่อนทางยาที่
เกิดขึ้นกับผูปวยในแตละครั้งที่เปลี่ยนระดับการรักษา คือ การรับผูปวย สงตอ และ
จําหนาย ซึ่งในอนาคตควรมีการศึกษาการใชกระบวนการประสานรายการยาตั้งแตการรับ
ผูปวยตอเนื่องไปจนถึงการจําหนายผูปวยกลับบานซึ่งใหการดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง

2. ศึกษาเพิ่มเติมในดานผลลัพธทางเศรษฐศาสตรรวมกับผลลัพธทางคลินิก จากการใช
กระบวนการประสานรายการยา ในแงของคาใชจายที่เพิ่มขึ้นในการดําเนินงาน กับ
คาใชจายที่ประหยัดไดจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่สามารถหลีกเลี่ยงได

3. ศึกษาเพิ่มเติมในดานความพึงพอใจของผูปวย และบุคลากรที่เกี่ยวของกับกระบวนการ
ประสานรายการยาทั้งแพทย พยาบาล และเภสัชกร

4. การศึกษาเพิ่มเติมในดานความคลาดเคลื่อนทางยา และ/หรือปญหาที่เกี่ยวของกับการใช
ยาที่พบจากการใชกระบวนการประสานรายการยารวมกับการใหบริบาลทางเภสัชกรรม

5. ศึกษาการขยายกระบวนการประสานรายการยาไปยังหอผูปวยอื่นๆ หรือใชกับระบบยา
ผูปวยนอก โดยนําวิธีการดําเนินงานและขอเสนอแนะจากการวิจัยครั้งนี้ไปพัฒนาระบบให
ดียิ่งขึ้น
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แพยา (ชื่อยาและอาการ)...........................................................................
Side effect (ชื่อยาและอาการ)...................................................................

คําสั่งใชยาของแพทยที่มาของยายาที่ผูปวยใชกอนเขาโรงพยาบาล 
ขนาดยา/ความถี่/วิธีใช สั่งใช ไมไดสั่งใช ปรับเปลี่ยน

ปรึกษาแพทย

  
.......................



  
.......................



  
.......................



  
.......................



  
.......................



  
.......................



  
.......................



  
.......................



  
.......................



  
.......................



 ลงชื่อ........................................................ผูใหขอมูล
วันที่ใหขอมูล...........................................................

ขอมูลผูปวย
ชื่อ-สกุล.............................................
HN............... .....................................
อายุ..............เตียง..............................
โรค/อาการ..................... ....................
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  แพยา (ชื่อยาและอาการ)..................................................................................
Side effect (ชื่อยาและอาการ).........................................................................

คําสั่งใชยาของแพทยรายการยาในหอผูปวยแหงแรก
ขนาด/ความถี่/วิธีใช สั่งใช ไมไดสั่งใชปรับเปลี่ยน   

(ระบุ)
ปรึกษาแพทย

   
.......................

   
.......................

   
.......................

   
.......................

   
.......................

   
.......................

   
.......................

   
.......................

   
.......................

  ลงชื่อ...........................................เภสัชกรผูใหขอมูล
วันที่....................................................................

ขอมูลผูปวย
ชื่อ-สกุล..................................................
HN....................................................
อายุ...................เตียง................................
โรค/อาการ................................................
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แพยา (ชื่อยาและอาการ)............................................................
Side effect (ชื่อยาและอาการ)....................................................

คําสั่งใชยาของแพทยรายการยาที่ผูปวยไดรับกอนกลับบาน
ขนาด/ความถี่/วิธีใช สั่งใชไมไดสั่งใช ปรับเปลี่ยน   

(ระบุ)
ปรึกษาแพทย

  
.......................


.............................

  
.......................


.............................

  
.......................


.............................

  
.......................


.............................

  
.......................


.............................

  
.......................


.............................

  
.......................


.............................

  
.......................


.............................

  
.......................


.............................

  
.......................


.............................

 ลงชื่อ...........................................เภสัชกรผูใหขอมูล
วันที่......................................................................

ขอมูลผูปวย
ชื่อ-สกุล................................................
HN....................................................
อายุ.........................เตียง.........................
โรค/อาการ............................................. ...
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แบบบันทึกประวัติการใชยาของผูปวย

แพยา (ชื่อยาและอาการ).................................................................
Side effect (ชื่อยาและอาการ).........................................................

ที่มาของรายการยา
 ซักประวัติผูปวยและ/หรือญาติ(1)
 ตรวจสอบจากยาเดิมของผูปวย(2)
 เวชระเบียน(3)
 คอมพิวเตอร(4)

ที่มา(1-4) name dose/ route/ frequency last-dose

ขอมูลผูปวย
ชื่อ-สกุล........................................
HN............... ................................
หอผูปวย..............เตียง.................
โรค/อาการ...................................
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แบบบันทึกขอมูลผูปวย 

1. ขอมูลทั่วไปของผูปวย

1.1 ชื่อ .................................................HN/AN ……………… หอผูปวย...............เตียง..........
เพศ..............อายุ...............ป อาชีพ ................................................................................
น้ําหนัก ........................ กิโลกรัม      สวนสูง ...............................เซนติเมตร
วันที่เขาโรงพยาบาล.................................วันที่ออกจากโรงพยาบาล...................................

1.2 ประวัติการแพยาหรือสารอื่นๆ
........................................................................................................ ...............................
.......................................................................................................................................
อาการขางเคียงจากการใชยา
.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................

2. ประวัติการเจ็บปวยในอดีต (Past Medical History)
………………………………………………………………………………………………….........
………………………………………………………...................................................................
3. รายละเอียดของการเจ็บปวยครั้งนี้

3.1 อาการสําคัญที่ทําใหมาโรงพยาบาล
………………………………………………………………………………………………….........
………………………………………………………………………………………………….........

3.2 ประวัติการเจ็บปวยปจจุบัน
………………………………………………………………………………………………….........
………………………………………………………………………………………………….........

3.3 การวินิจฉัย
………………………………………………………………………………………………….........
………………………………………………………………………………………………………..
......……….............................................................................................................................
.
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แบบบันทึกขอมูลการใชยา 
วันที่/เดือน

รายการยา/ขนาด/วิธีใช

ขอมูลผูปวย
ชื่อ-สกุล........................HN................
อายุ................เตียง............................
โรค/อาการ.........................................
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หนังสือแสดงความยินยอมการเขารวมในโครงการวิจัย
INFORMED CONSENT FORM

ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว........................................................................................ .....
ที่อยู......................................................................................................................................
บัตรประชาชน/ขาราชการ เลขที่...............................................................................................
ขอใหความยินยอมของตนเองที่จะเขาเกี่ยวของในการวิจัย เรื่อง การพัฒนากระบวนการ
ประสานรายการยาและนําไปปฏิบัติในการติดตามจุดเปลี่ยนในระบบยาผูปวยใน
 ผูวิจัย ไดแก   ภญ. ฉันทิกา   ซื่อตรง ไดอธิบายตอขาพเจาเกี่ยวกับการวิจัยในครั้งนี้แลว

ผูวิจัยมีความยินดีที่จะใหคําตอบตอคําถามประการใด ที่ขาพเจาอาจมีไดตลอดระยะเวลา
การเขารวมการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเฉพาะที่เกี่ยวกับขาพเจาไวเปนความลับ 
และจะเปดเผยไดเฉพาะในรูปที่เปนสรุปผลการวิจัย และผูวิจัยจะปฏิบัติในสิ่งที่ไมกอใหเกิด
อันตรายตอรางกายหรือจิตใจของขาพเจาตลอดการวิจัยนี้ และรับรองวา หากเกิดมีอันตรายใด  ๆ
จากการวิจัยดังกลาว ผูยินยอมจะไดรับการรักษาอยางเต็มที่

ขาพเจายินยอมเขารวมการวิจัยโดยสมัครใจ และสามารถที่จะถอนตัวจากการวิจัยนี้เมื่อใดก็
ได ทั้งนี้โดยไมมีผลกระทบตอการรักษาพยาบาลที่ขาพเจาจะไดรับถาหากขาพเจาเปนผูปวย และ
ในกรณีที่เกิดความขัดของใจ หรือมีปญหาที่ขาพเจาตองการปรึกษากับผูวิจัย สามารถติดตอกับ
ผูวิจัย คือ ภญ. ฉันทิกา   ซื่อตรง     ไดที่     หอผูปวย   โทรศัพทมือถือ   0-6589-7725

                             ลงนาม......................................................................ผูยินยอม

                                              ลงนาม.......................................................ญาติของผูยินยอม

           ลงนาม.........................................................................ผูวิจัย

           ลงนาม........................................................................พยาน

           วันที่...............................................
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ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นกับผูปวย

ขั้นตอนแรกรับ(Admission)
ขอ เหตุการณ ประเภท
1 ผูปวยหญิงอายุ 51 ป เขารักษา CA ampulla metastatic to lung มี 

underlying DM ควบคุมดวยยา Humulin N® 28 units SC ac เชา 
ระหวางนอนรพ. แพทยไมสั่งตรวจ blood sugar ทําใหผูปวยไมได
รับยาหลายวัน หลังจากปรึกษาแพทย: แพทยไมทราบวาผูปวยเปน
โรคเบาหวาน แพทยจึงสั่งตรวจ FBS เชาวันรุงขึ้น และวางแผนให 
insulin
[ผูปวยตองนอนรพ.นานขึ้นเพื่อตรวจ FBS และปรับขนาดยา]
NCC MERP rating scale: category F

omission error

2 ผูปวยหญิงอายุ 45 ป เขารักษาโรคไต (ESRD) มี underlying DM
ควบคุมดวยยา Humulin 70/30® 30-0-10 units SC วันที่รับผูปวย
ตรวจDTX = 188 และยังไมมีการใหยาเบาหวาน ระหวางนอน
โรงพยาบาลแพทยไมสั่งตรวจ blood sugar อีกเปนเวลา 7 วัน 
หลังจากปรึกษาแพทย แพทยจึงสั่งตรวจ FBS เชาวันรุงขึ้น ผล DTX
= 319 แพทยจึงให Humulin N® 8 units sc ac เชา 
[ผูปวยตองนอนรพ.นานขึ้นเพื่อตรวจ FBS และปรับขนาดยา]
NCC MERP rating scale: category F

omission error

3 ผูปวยหญิงอายุ 48 ป เขารับการรักษาอาการไข ไอ เสมหะขุน 
เหนื่อยมาก กินยา และพนยาแลวไมดีขึ้น ปสสาวะลดลง ปวดเมื่อย
ตามตัว ไดรับการวินิจฉัย bronchitis with asthma attack แพทยไม
ทราบวาผูปวยมีโรคอื่นนอกจากหอบหืด คือ ความดันและเบาหวาน 
เภสัชกรสืบคนประวัติการใชยาของผูปวยครั้งลาสุด (1 เดือนกอน)
ทางคอมพิวเตอร และนําไปใหผูปวยยืนยันแลวบันทึกรายการยาลง
ใน medication reconcilation form แนบไวในแฟมประวัติผูปวยใน
ดังนี้

1) amlodipine 10 mg 1 X 1 pc

omission error
wrong drug
wrong dose

ภาคผนวก ซ
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ขอ เหตุการณ ประเภท
2) furosemide (40) ½ X 1 pc
3) glibenclamide (5) 2 X 1 ac
4) metformin (500) 1 X 2 pc
5) theophylline SR ® 1 ½ X 2 pc
6) procaterol 25 µg 2 X 2 pc
7) acetylcyateine 1 X 3 pc

รายการยาที่แพทยสั่งในหอผูปวยไมตรงกับยาเดิมที่เคยไดรับ ดังนี้ 
amlodipine (10) 1 X 1 pc    เปน      enlapril (5) 1 X 1 OD
furosemide (40) ½ X 1 pc เปน HCTZ ½ X 1 pc
theophylline SR 1 ½ X 2 pc เปน theophylline SR ® 1 X 2 pc
procaterol 25 µg 2 X 2 pc เปน salbutamol 1 X 4 pc
นอกจากนี้ระหวางผูปวยนอนโรงพยาบาลแพทยไมสั่งตรวจ blood
sugar แมแตครั้งเดียว สันนิษฐานวาแพทยไมไดดู medication
reconcilation form ที่แนบไวในแฟมประวัติผูปวยใน จึงปรึกษากับ
แพทยโดยตรงในวันที่แพทยสั่งจําหนายผูปวย ผลคือแพทยไมทราบ
วาผูปวยเปนโรคเบาหวาน จึงสั่งตรวจน้ําตาลทันที (เวลา 15.30 น.)
ผล DTX = 258 แพทยจึงสั่งยา metformin 1 X 1 pc ใหผูปวยเพิ่ม
ใน home med และเลื่อนวันนัดเขามาจาก 3 เหลือ 1 สัปดาห
[จากการติดตามผูปวยครั้งตอมา ไดรับยา amlodipine,
furosemide, theophylline, procaterol, metformin และ 
glibenclamide ตามเดิม]
NCC MERP rating scale: category E

4 ผูปวยหญิงอายุ 63 ป เขารับการรักษาในรพ. ดวยอาการหอบ
เหนื่อย พนยาทาง nebulizer แลวไมดีขึ้นจึงมารพ. ไดรับการ
วินิจฉัยเปน acute asthma attack รวมทั้งมีโรคเบาหวานและผาตัด
มะเร็งเตานมเมื่อ 3 ปกอน ตองกินยา tamoxifen (20) 1 X 1 pc
เพื่อปองกันการกระจายของมะเร็งไปยังเตานมขางที่เหลือ ระหวาง
รักษาในรพ.แพทยไมสั่งยานี้ใหผูปวย หลังจากปรึกษา แพทยให
ผูปวยนํายาเดิมที่บานมากินเอง ทําใหผูปวยขาดยา 3 วัน กอนที่จะ

omission error
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ไดยาจากญาติ นอกจากนี้ยังมียาเดิมอีก 2 รายการที่ผูปวยไมไดรับ
ในหอผูปวย คือ ASA gr I 1 X 1 pc และfurosemide ½ X 1 pc
NCC MERP rating scale: category C

5 ผูปวยหญิงอายุ 65 ป มี underlying DM type II with
nephropathy, mixed hyperlipidemia ระหวางนอนรพ.ไมไดรับยา
เดิมที่เคยได คือ simvastatin (20) ½ X 1 เย็น, folic acid 1 X 1,
และHumulin N® 8 Units HS (เดิมใชยาเบาหวาน 3 รายการ คือ 
Humulin N® 8 units HS, metformin (850) 2 X 2, และ 
glibenclamide 2 X 2 ac)
[ผูปวยไดรับ simvastatin อีกครั้งเมื่อมา F/U OPD ครั้งถัดไป]
NCC MERP rating scale: category C

omission error

6 ผูปวยหญิงอายุ 82 ป เขารับการรักษาโรคติดเชื้อในทางเดิน
ปสสาวะ (UTI) ระหวางนอนรพ.ไมไดรับยาเดิม คือ imdur® (ISMN)
60 mg 1 X 1 pc, eprex® (epoetin) สัปดาหละครั้ง และ 
mosegor ® (pizotifen) 1 X hs
[เกิดจากแพทย order คําสั่งใชยาจาก discharge summary ของ
เกา ซึ่งไมใชขอมูลยาครั้งลาสุดของผูปวย]
NCC MERP rating scale: category C

omission error

7 ผูปวยหญิงอายุ 74 ป เขารับการรักษา CHF ระหวางนอนรพ.ไมได
รับยาที่เคยได 3 รายการ คือ bisoprolol ½ X 1 pc, betehistine 1
X 2 pc และ  ranitidine 1 X 2
[ผูปวยไดรับ  bisoprolol และ betehistine อีก เมื่อมา f/u OPD]
NCC MERP rating scale: category C

omission error

8 ผูปวยหญิงอายุ 57 ป เขารักษาESRD ระหวางนอนรพ.ไมไดยาที่
เคยไดรับ2 รายการ คือ diltiazem (30) 1 X 3 pc และ sodium
bicarbonate 3 X 3 pc (ไมมีผลตรวจ CO2 ระหวางนอนรพ.)
[อาจารยแพทยสั่งยา 2 รายการนี้ใหผูปวยกลับบาน]
NCC MERP rating scale: category C

omission error

9 ผูปวยหญิงอายุ 72 ปเขารักษา hyperglycemia ไมไดยาเดิมที่เคย omission error
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ขอ เหตุการณ ประเภท
ไดรับ คือ atenolol 1X1 pc, valsartan ½X1 pc (Scr 2.47), FBC
1 X 3 pc, folic 1 X 1 pc, B1-6-12 1 X 2 pc และ omeprazole
1 X 1 ac
NCC MERP rating scale: category C

10 ผูปวยหญิงอายุ 72 ปเขารักษา hematoma R/O sepsis ไมไดรับ
ยาเดิมที่เคยได คือ sodium bicarbonate 1 X 2 pc
[ระหวางนอนรพ. CO2 = 20 (คาปกติ 25-32)]
NCC MERP rating scale: category C

omission error

11 ผูปวยหญิงอายุ 37 ป เขารักษาอาการอาเจียนจากโรค acute
gastroenteritis กอนหนานี้ผูปวยเปน CA ovary stage IIIB ผาตัด
ไปแลว 7 เดือน. กอนเขารพ.ผูปวยใชยา CaCO3 (1.25) 1 X 2 pc
ซึ่งแพทยไมไดสั่งใหในหอผูปวย 
[ผูปวยมาตามวันนัดของ OPD ไดรับยานี้อีกครั้ง]
NCC MERP rating scale: category C

omission error

12 ผูปวยหญิงอายุ 53 ป เขารับการรักษาAGE มี underlying asthma
ควบคุมดวยยา seretide accuhaler ® (salmeterol, fluticasone)
2 puff bid ซึ่งผูปวยใชยาเองระหวางนอนรพ.แตแพทยไมทราบ
รวมทั้งไมไดรับยาgenalin F ® 1 X 3 pc ในหอผูปวย
NCC MERP rating scale: category C

omission error

13 ผูปวยหญิงอายุ 69 ป เขารับการรักษา acute asthma attack เดิม
ควบคุมดวยยา seretide accuhaler ® (salmeterol, fluticasone)
2 puff bid ซึ่งแพทยไมไดสั่งใชยานี้เพราะไมทราบขอมูลรวมทั้ง
ไมไดรับยาranitidine 1 X hs
NCC MERP rating scale: category C

omission error

14 ผูปวยหญิงอายุ 54 ป เขารับการรักษา acute pyelonephritis มี 
underlying SVT, DM, dyslipidemia ระหวางนอนรพ.ไมไดรับยา
เดิมที่เคยได คือ gemfibrozil (600) 1 X 1 pc, MTV 1 X 1 pc
[ TG = 252 ระหวางผูปวยนอนโรงพยาบาล]
NCC MERP rating scale: category C

omission error
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ขอ เหตุการณ ประเภท
15 ผูปวยหญิงอายุ 80 ป เขารักษา CRF และ DM มี underlying

dyslipidemia และ HTN ระหวางนอนรพ.ไมไดยาเดิมที่เคยได คือ 
simvastatin (20) 1 X hs (LDL เดิม = 158 ขณะนอนรพ.ไมได
ตรวจ) รวมทั้ง atenolol (100) 1 X 1 pc
[ผูปวยไดรับยา 2 รายการนี้อีกครั้งเมื่อมา f/u OPD]
NCC MERP rating scale: category C

omission error

16 ผูปวยหญิงอายุ 40 ป เขารักษา unstable angina มี underlying
DM, HTN ระหวางนอนรพ. แพทยสั่งใชยา amlopine ®

(amlodipine) 20 mg 1 X 2 pc ซึ่งคลาดเคลื่อนจาก anapril ®

(enalapril) 20 mg 1 X 2 pc ผูปวยจึงไดรับ amlodipine ขนาดสูง
เกินไป (maximum dose 10 mg/day). รวมทั้งแพทยสั่งขนาดยา 
aspirin คลาดเคลื่อนจาก gr V เปน gr I และไมสั่งยา viatril-S ®

(glucosamine sulfate) 2 X 3 pc ที่ผูปวยเคยใชกอนมารพ.
[ผูปวยไดรับ viatril-S ® อีกครั้งเมื่อมา OPD ครั้งถัดไป]
NCC MERP rating scale: category C

wrong drug
wrong dose

omission error

17 ผูปวยหญิงอายุ 65 ป เขารักษา acute asthma attack มี 
underlying DM, hypertension และ dyslipidemia ครั้งลาสุดกอน
นอนรพ. วันที่ 17 ตุลาคม 2548 ผูปวยไดยา atenolol 1 X 1 pc,
gemfibrozil 1 X 1 pc, amitriptyline (10) 1 X hs และ HCTZ 1 X
1 pc แตแพทยสั่งยาที่ผูปวยเคยไดวันที่ 6 พฤษภาคม 2548 แทน 
คือ manidipine (10) 1 X 2 pc และ simvastatin (20) 1 X hs
เนื่องจากคําสั่งใชยาของวันที่17 ตุลาคม2548 ใน เวชระเบียนอาน
ไมออก
NCC MERP rating scale: category C

wrong drug
omission error

18 ผูปวยหญิงอายุ 60 ป เขารักษา CHF มี underlying DM,
dyslipidemia และ asthma ระหวางนอนรพ. ไดขนาดยาลดลงจาก 
simvastatin (20) 2 X hs เหลือ 1 X hs (ไมมีการตรวจ lipid profile
ระหวางนอนรพ.) รวมทั้งไมไดรับยาtheophylline 1 X 2 pc
NCC MERP rating scale: category C

wrong dose
omission error
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19 ผูปวยหญิงอายุ 72 ป มีunderlying DM, HTN ไมไดรับยา aspirin

gr I เพราะรอผลตรวจ occult blood แตไมไดตรวจเพราะเก็บ
อุจจาระไมได ผูปวยจึงไมไดรับยา
NCC MERP rating scale: category C

omission error

20 ผูปวยหญิงอายุ 47 ป เขารักษา progressive dyspnea ไมไดรับยา
เดิม คือ mosegor ® (pizotifen) 1 X 1 เย็น1 ราย
NCC MERP rating scale: category C

omission error

21 ผูปวยหญิงอายุ 61 ป เขารักษาhepatic encephalopathy ไมไดรับ
ยาเดิม คือ cyproheptadine 1 X 3
NCC MERP rating scale: category C

omission error

22 ผูปวยหญิงอายุ 68 ป เขารักษาseizure ไมไดรับยาเดิม คือ
cyproheptadine 1X1 pc
NCC MERP rating scale: category C

omission error

23 ผูปวยหญิงอายุ 56 ป เขารักษาneuritis ไมไดรับยาเดิม คือ folic
acid 1 X 1 pc และ FBC 1 X 3 pc
NCC MERP rating scale: category C

omission error

24 ผูปวยหญิงอายุ 76 ป เขารักษาCOPD มี underlying HTN กอนมา
นอนรพ.ไดรับ amlodipine (5) 1 X 1 pc และ HCTZ ½ X 1 pc แต
ไมไดรับในหอผูปวย
[BP = 150/90, 164/79, 119/69, 130/50, 160/70, 140/100]
NCC MERP rating scale: category C

omission error

25 ผูปวยหญิงอายุ 76 ป เขารักษาsepsis ไมไดรับยาเดิม คือ 
CaCO31 X 1 pc (lab ca2+ = 7.4, คาปกติ 8.4-10.2)
NCC MERP rating scale: category C

omission error

26 ผูปวยหญิงอายุ 88 ป เขารักษาsepsis จาก UTI 2 สัปดาหกอน
เขารักษา hemorrhagic infarction ที่หอผูปวยศัลยกรรมหญิง และ
ไดรับยา amlodipine (5) 1 X 1 pc แตไมไดรับในการรักษาครั้งนี้ 
[BP: 175/93, 180/80, 110/70, 130/90, 193/74, 156/79]
NCC MERP rating scale: category C

omission error
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ขอ เหตุการณ ประเภท
27 ผูปวยหญิงอายุ 72 ป เขารักษาseptic shock ไมไดรับยาเดิม คือ 

B 1-6-12 1 X 3 pc
NCC MERP rating scale: category C

omission error

28 ผูปวยหญิงอายุ 44 ป เขารับการรักษาhyperglycemia มี 
underlying thalassemia ไมไดรับยาเดิม คือfolic 1 X 1 pc และ 
vitamin A (25,000 units) 1 X 2 pc
NCC MERP rating scale: category C

omission error

29 ผูปวยหญิงอายุ 30 ป เขารักษาnephrotic syndrome มี 
underlying HIV, on AZT/3TC/NVP ไมไดยาเดิม คือ FBC 1X3 pc
NCC MERP rating scale: category C

omission error

30 ผูปวยหญิงอายุ 33 ป เขารักษา acute gastroenteritis มีประวัติ 
thyroidectomy  และใชยา eltroxin® (thyroxine) 1 ½ X 1 pc แต
แพทยสั่งขนาดยาใหผูปวยคลาดเคลื่อนเปน ½ X 1 pc
NCC MERP rating scale: category C

wrong dose

31 ผูปวยหญิงอายุ 74 ป เขารักษา unstable angina มี underlying
dyslipidemia ระหวางนอนรพ. แพทยสั่ง simvastatin (20) ½ X hs
ซึ่งนอยกวาขนาดเดิมที่ผูปวยไดรับ (simvastatin (20) 1 ½ X hs)
[หลังจากนั้นมีการปรับขนาดยาขึ้นเปน 2 X hs]
NCC MERP rating scale: category C

wrong dose

32 ผูปวยหญิงอายุ 57 ปเขารักษาอาการ dizziness มี underlying
disease CHF, DM, dyslipidemia ระหวางนอนรพ.ไดรับขนาดยา
คลาดเคลื่อนจากsimvastatin (20) 1 X hs เหลือ ½ X hs (LDL =
142) รวมทั้งระหวางนอนโรงพยาบาลไมไดรับยาเดิมที่เคยได คือ 
ASA gr I, furosemide (40) 1 X 1 pc และ ranitidine 1 X 2 pc
NCC MERP rating scale: category C

wrong dose
omission error

33 ผูปวยอายุ 47 ป เขารักษา CRF และ HTN เดิมคุมดวยยา 3
รายการ คือ amlodipine (10) 1 X 1 pc, enalapril (20) 1 X 2 pc
และ atenolol (100) 1 X 1 pc ซึ่งมีการบันทึกขนาดยา enalapril
ใน form 1 รวมทั้งคําสั่งใชยาคลาดเคลื่อนจาก 20 mg เปน 5mg

wrong dose
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และไดขนาดยา folic acid ลดลงจาก 2 X 1 เหลือ 1 X 1 pc
NCC MERP rating scale: category C

34 ผูปวยอายุ 49 ป เขารักษา acute asthma attack ไดรับขนาดยา
คลาดเคลื่อนจากtheophylline1 ½ X 2 เปน 1 X 2 และ
คลาดเคลื่อนเวลาจาก procaterol 25 µg 1 X เชา, กอนนอน เปน 
1 X 2 pc
NCC MERP rating scale: category C

wrong dose
wrong time

35 ผูปวยหญิงอายุ 60 ป เขารักษาภาวะ hypoglycemia เดิมไดรับ 
isosorbide dinitrate 1 X 3 ac แตไดรับในหอผูปวย 1 X 2 pc,
รวมทั้งไมไดรับ Bco forte 1 X 3 pc
[ผูปวยมาadmit ครั้งถัดไป ไดรับ1 X 3 ac ตามเดิม]
NCC MERP rating scale: category C

wrong dose
omission error

36 ผูปวยหญิงอายุ 80 ป กอนเขารักษาในรพ.ได decaquinon ®

(ubidecarenone หรือ coenzyme Q10) 1 X 3 pc แตไดในหอ
ผูปวย 1 X 1 pc (การใชยาปกติ 3-4 ครั้ง/วัน)
[ผูปวย f/u OPD ครั้งถัดไปไดdecaquinon ® 1 X 3 pc ตามเดิม]
NCC MERP rating scale: category C

wrong dose

37 ผูปวยหญิงอายุ 22 ป เขารักษาhyperthyroid มี underlying DM
เดิมไดรับ propranolol (40) 1 X 1 pc แตขณะ admit ไดรับขนาด
ต่ําลงเปน propranolol (10) 1 X 2 pc โดยที่ผูปวยมีอาการใจสั่น
มากขึ้น lab ระหวางนอนรพ.T3 > 300, PR > 100
[ผูปวยมา f/u ไดรับขนาดยาสูงขึ้นเปน propranolol (10) 1 X 3 pc]
NCC MERP rating scale: category C

wrong dose

38 ผูปวยหญิงอายุ 23 ป เขารักษาanemia และ PU ไดยา librax ®

(chlordiazepoxide 5 mg, clidinium 2.5 mg) 1 X 2 pc ซึ่งขนาด
ต่ํากวาที่เคยไดรับ คือ 1 X 4 pc
[ขนาดปกติ วันละ 3-4 ครั้ง]
NCC MERP rating scale: category C

wrong dose

39 ผูปวยหญิงอายุ 46 ป เขารักษาCRF เดิมรับยาจากศูนยแพทยของ wrong drug
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รพ.เลิดสิน คุมความดันดวย atenolol (100) 1 X 1 pc และ 
manidipine 1 X 1 pc เมื่อเขารับการรักษาในรพ. ไดรับ Enalapril
(20) 1 X 1 OD รวมกับ amlodipine (10) 1 x 2 pc แตผูปวยมี 
Serum Creatinine > 3
[ผูปวย admit ครั้งถัดมา ไดยา atenolol (100) 1X1 pc และหยุด
การใช enalapril]
NCC MERP rating scale: category C

40 ผูปวยหญิงอายุ 73 ป เขารับการรักษา CHF มีอาการทองผูกเรื้อรัง 
เดิมผูปวยไดรับ senokot ® (มะขามแขก) 3 X hs แตไดรับMOM 30
cc X hs แทน
[ผูปวยบนวาไมถายหลายวัน และถายลําบาก]
NCC MERP rating scale: category C

wrong drug

41 ผูปวยหญิงอายุ 38 ป เขารักษาCRF ไดรับ ranitidine 1 X 2 แทน 
omeprazole 1 X 2
NCC MERP rating scale: category C

wrong drug

42 ผูปวยหญิงอายุ 85 ป เขารักษาESRD ระหวางนอนรพ. ไดรับยา
valsartan (160) คลาดเคลื่อนเวลาจาก hs เปน pc (เชา)
NCC MERP rating scale: category C

wrong time

43 ผูปวยหญิงอายุ 64 ป เขารักษา unstable angina ไดรับยา
คลาดเคลื่อนเวลาจาก amlodipine (10) ½ X เย็น เปน ½ X od
และไมไดรับ amitriptyline (10) 1 X 1 pc
NCC MERP rating scale: category C

wrong time
omission error

45 ผูปวยหญิงอายุ 68 ป เขารับการรักษา complete heart block มี
underlying thyroid, DM, dyslipidemia, HTN เดิมรับยาจาก
โรงพยาบาลหัวเฉียว รับประทานยาสม่ําเสมอ แพทยบันทึกวิธีใชยา
ใน form 1 รวมสั่งใชยาคลาดเคลื่อนจากmetformin (500) 1 X 1
เย็น เปน 1 X 1 pc (หมายถึง เชา) รวมทั้งผูปวยไมไดรับยาfolic 1
X 1 pc
NCC MERP rating scale: category C

wrong time
omission error
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46 ผูปวยหญิงอายุ 60 ป เขารักษาESRD กอนมารพ.ผูปวยไดรับ 

phasphate binder คือ CaCO3 (1.25) ½ X 3 with meal แต
แพทยในหอผูปวยสั่งยา CaCO3 (1.25) 1 X 1 pc ซึ่งผูปวยยังมี
ระดับ phosphate ในเลือดสูงอยู 
(phosphate binder มีขอบงใชที่ตองรับประทานพรอมอาหารเพื่อ
จับกับ PO4 ในอาหารไมใหดูดซึม)
NCC MERP rating scale: category C

wrong time

ขั้นตอนสงตอระหวางหอผูปวย (transfer)
ขอ เหตุการณ ประเภท
1 ผูปวยหญิงอายุ 70 ป เปนโรค IHD รักษาในหอผูปวยแหงแรกไดยา 

aspirin gr V ½ x 1 pc  และมีการหยุดยาเพื่อ tracheostomy เมื่อ
ถูกสงมายังหอผูปวยแหงที่ 2 ผูปวยไมไดรับ ASA อีก 
NCC MERP rating scale: category C

omission error

2 หอผูปวยแหงแรกสั่งยา aspirin gr V ½ x 1 pc ใหผูปวยหญิงอายุ 
95 ปที่เปนโรค CHF และหยุดยาเพื่อ tracheostomy เมื่อสงมายัง
หอผูปวยแหงที่ 2 ผูปวยไมไดรับยานี้อีก 
NCC MERP rating scale: category C

omission error

ขั้นตอนจําหนาย(Discharge)

ขอ เหตุการณ ประเภท
1 ผูปวยหญิงอายุ 57 ป เขารักษา CHF ระหวางนอนรพ. ไดรับ 

digoxin ½ X 1 pc ซึ่งเปนขนาดเดิมที่เคยไดรับแตแพทยสั่งขนาด
ยาใหผูปวยกลับบานคลาดเคลื่อนเปน 1 X 1 pc (ไมมีการตรวจ 
EKG ใหม, PR ปกติ)
[2 สัปดาหตอมา ผูปวยมารพ.เนื่องจากคลื่นไส-อาเจียน และมี
คําสั่งหยุดใชยา digoxin]
NCC MERP rating scale: category F

wrong dose



128

ขอ เหตุการณ ประเภท
2 ผูปวยหญิงอายุ 63 ป เขารักษา asthma แพทยสั่งยาใหผูปวยกลับ

บาน โดยไมมียาละลายเสมหะ ทั้งที่ผูปวยยังมีเสมหะอยู (กอนหนา
นี้ผูปวยไดรับ bisolvon ® (bromhexine) 1 X 3 pc)
NCC MERP rating scale: category C

omission error

3 ผูปวยหญิงอายุ 73 ป เขารักษา CHF มีอาการทองผูกเรื้อรัง กอน
หนาที่จะเขารพ.ผูปวยมาตรวจ OPD ไดรับยา senokot ® (มะขาม
แขก) 2 X hs ประจํา แตผูปวยก็ยังไมคอยถายจึงใชยาน้ําระดมพล
รวมดวยครั้งละ 1 ถวย (30 มล.) สัปดาหละ 2-3 ครั้ง ครั้งนี้ไดรับ 
senokot ® 2 X hs ในหอผูปวยแตไมไดรับกลับบาน
NCC MERP rating scale: category C

omission error

4 ผูปวยหญิงอายุ 79 ป เขารักษาอาการ bradycardia มี underlying
DM type II, ACS แพทยสั่งขนาดยา aspirin ใหผูปวยกลับบาน
คลาดเคลื่อนจาก gr V เปน gr I
NCC MERP rating scale: category C

wrong dose

5 ผูปวยหญิงอายุ 68 ป เขารักษา hypoglycemia มี underlying DM
type II, CRF และ CAD ระหวางนอนรพ.ไดรับ phosphate binder
คือ CaCO3 ½ x 3 pc with meal แตไมไดสั่งใหผูปวยกลับบาน
[หลังจากปรึกษา แพทยประจําบานเพิ่มยาใหผูปวย]
NCC MERP rating scale: category B

omission error

6  ผูปวยหญิงอายุ 50 ป มี underlying HTN เขารักษา DM
และอาการเวียนศีรษะ ระหวางนอนรพ.ไดรับยาหลายรายการ. วัน 
D/C อาจารยแพทยเบาหวานสั่งยากลับบานใหผูปวย 2 รายการ คือ  
Humulin N ® 17-0-7 units sc และ ciprofloxacin 2 X 2 pc หลัง
ปรึกษา. แพทยประจําบานเพิ่มยาใหผูปวย 2 รายการ คือ rivotril ®

(clonazepam 5 mg) 1Xhs และ ranitidine 1 X 2 pc
NCC MERP rating scale: category B

omission error

7 ผูปวยหญิงอายุ 30 ป เขารักษา nephrotic syndrome มี  
underlying HIV ในรพ.ไดรับ phosphate binder คือ AlOH3 1 X 3
with meal แตแพทยสั่ง CaCO3 ½ x 3 pc with meal ใหผูปวยกลับ

wrong drug
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บาน(Ca2+= 8.46, PO4= 11.2, (Ca2+ X PO4 = 80)
[หลังจากปรึกษา อาจารยแพทยเปลี่ยนเปน AlOH3 ตามเดิม]
NCC MERP rating scale: category B

8 ผูปวยหญิงอายุ 54 ป เขารักษา acute pyelonephritis มี 
underlying SVT (WPW syndrome) ระหวางนอนรพ.ผูปวยไดรับ
ยาverapamil 1 X 2 pc ซึ่งกอนหนานี้ใชเปนประจําแตแพทยไมสั่ง
ใหผูปวยกลับบาน
NCC MERP rating scale: category C

omission error

9 ผูปวยหญิงอายุ 23 ป เขารักษา anemia และ PU ระหวางนอน
โรงพยาบาลผูปวยไดรับ folic acid และ FBC สําหรับ anemia
(imp: thalassemia, iron deficiency anemia) และรับยา 
omeprazole, librax ® (chlordiazepoxide 5 mg, clidinium 2.5
mg), kremil-S® (AlOH3, MgCO3, simethicone) สําหรับ PU แต
แพทยสั่งยากลับบานเพียง 1 รายการ คือ folic acid โดยไมสั่งยา 
omeprazole ใหผูปวย
[ผูปวยไดรับ omeprazole 1 X 2 pc อีกครั้งเมื่อมา f/u OPD]
NCC MERP rating scale: category C

omission error

10 ผูปวยหญิงอายุ 59 ป เขารักษา AFI มีประวัติแพยา paracetamol
โดยมีอาการผื่นคันหลังไดรับยานี้ เคยเกิดขึ้นหลายครั้ง และมีการ
บันทึกขอมูลไวหนาปก เวชระเบียนระหวางนอนโรงพยาบาลผูปวย
ไมไดรับยาลดไขแตใชวิธีการเช็ดตัวบอยๆแทนในวัน D/C แพทยสั่ง
ยา paracetamol (500) 2 X prn ใหผูปวยกลับบาน
[หลังจากปรึกษา แพทยประจําบานหยุดยานี้]
NCC MERP rating scale: category B

allergy to ordered
drug

11 ผูปวยหญิงอายุ 61 ป เขารักษา IHD ระหวางนอน รพ. ผูปวยไดรับ
NTG drip นาน 5 วัน แตไมไดรับยาในกลุม nitrate กลับบาน(กอน
หนานี้ผูปวยได isosorbide dinitrate 10 mg 1 X 3 ac)
NCC MERP rating scale: category C

omission error

12 ผูปวยอายุ 49 ป เขารับการรักษา acute asthma attack ระหวาง omission error
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นอน รพ. ไดรับยา theophylline 1 X 2 pc แตไมไดรับกลับบาน 
[หลังจากปรึกษา แพทยประจําบานเพิ่มยาใหผูปวย]
NCC MERP rating scale: category B

13 ผูปวยหญิงอายุ 83 ป เขารับการรักษา aspirate pneumonia มี 
underlying HTN ระหวางนอน รพ.ไดรับ amlodipine (10) 1X1 pc
แตขนาดยาในคําสั่งยากลับบานสูงขึ้นเปน amlodipine (10) 1 X 4
pc + hs
[หลังจากปรึกษา แพทยลดยาเหลือ 1 X 1 ตามเดิม]
NCC MERP rating scale: category B

wrong dose

14 ผูปวยหญิงอายุ 34 ป เขารับการรักษาภาวะ DKA ระหวางนอนรพ.
ผูปวยไดรับยา cotrimazole troch อม tid แตไมไดรับกลับบานทั้งที่
ยังมีฝาขาวอยู 
[อาจารยแพทยเบาหวานเปนผูสั่งยากลับบานเฉพาะยาเบาหวาน]
NCC MERP rating scale: category C

omission error

15 ผูปวยหญิง อายุ 49 ป เขารักษา anemia ไดรับ folic 1 X 1 pc ซึ่ง
ต่ํากวาขนาดที่ไดรับในหอผูปวย คือ 2 X 1 pc
NCC MERP rating scale: category C

wrong dose

16 ผูปวยหญิง อายุ 77 ป เขารักษา hypoglycemia มี underlying
SLE, DM, HTN และ dyslipidemia กอนมารพ. ผูปวยไดรับ 
encephabol ® (pyritinol) 1 X 2 pc และ neurobion ® 1 X 2 pc
และไดรับในหอผูปวยแตไมไดรับกลับบาน
NCC MERP rating scale: category C

omission error
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การเปลี่ยนแปลงรายการยา จากกระบวนการประสานรายการยา

การติดตามคําสั่งใชยาของแพทยหลังแนบ admission reconciliation form ไวหนาแรกใน
แฟมประวัติผูปวยในพบวา แพทยมีการเปลี่ยนแปลงคําสั่งยาทั้งการเพิ่มเติมรายการยา เปลี่ยน
ขนาดยา ชนิดของยา และวิธีการใชยา ซึ่งขอกลาวรายละเอียดแยกตามประเภทของการ
เปลี่ยนแปลง ดังนี้

1. เพิ่มการสั่งใชยา 

1) ผูปวยหญิงอายุ 27 ป เขารับการรักษา pulmonary TB ไดรับการวินิจฉัยวาเปน HIV เมื่อ 
2 สัปดาหกอนขณะเขารักษาในหอผูปวยเวชศาสตรฉุกเฉินและไดรับยาOI กลับไปกินที่
บาน 2 รายการ คือ bactrim® (sulfamethoxazole 400 mg, trimethoprim 40 mg)
2 X 1 pc และ fluconazole (200) 2 X 1 pc ทุกวันพุธ ซึ่งวันแรกที่รับผูปวยเขารักษาใน
หอผูปวยครั้งนี้แพทยไมไดสั่งยาทั้ง 2 รายการใหผูปวย แตสั่งตรวจ CD4 ซึ่งตองรอผลอีก
หลายวันเพราะสามารถตรวจไดเฉพาะวันอังคารเทานั้น แตใน reconciliation form ที่
แนบรายการยาในแฟมประวัติผูปวยในระบุรายการยาพรอม ผล CD4 = 49 แพทยจึง off
lab CD4 และสั่งใชยาทั้ง 2 รายการนี้

2) ผูปวยหญิงอายุ 58 ป เขารับการรักษาโรค Anemia มี underlying HIV ไดรับยาตาน
ไวรัสเอดสสูตร AZT/3TC/NVP และยาลดไขมัน คือ gemfibrozil (600) 1 X 2 pc
(หลังจากมีภาวะ lipodystrophy จากยา D4T ที่เคยใชกอนหนานี้) ซึ่งแพทยไมไดสั่งยา 
gemfibrozil ใหผูปวยขณะอยูในโรงพยาบาล แตสั่งใหเมื่อจําหนายผูปวยกลับบาน

3) ผูปวยหญิงอายุ 69 ป เขารับการรักษาในโรงพยาบาลจากภาวะน้ําตาลในเลือดสูง  
(แพทยใหหยุดกินยาเบาหวานเมื่อ 3 ปกอนเพราะวาน้ําตาลในเลือดไมสูง) กอนเขา
รักษาในโรงพยาบาล ผูปวยมาตรวจ OPD ดวยอาการปวดหลังและปวดขา ไดรับยา 
Norgesic® (orphenadrine citrate 35 mg, parecetamol 450 mg), Celecoxib และ 
calcium carbonate ซึ่งผูปวยยังมีอาการอยูระหวางนอนโรงพยาบาลผูปวยไมไดรับยา 
แตแพทยสั่งใหเมื่อจําหนายผูปวยกลับบาน

4) ผูปวยหญิงอายุ 48 ป เขารับการรักษาดวยโรค asthma มี underlying DM และ
Hypertension กอนหนาที่จะใหขอมูลรายการยาแพทยไมไดสั่งยาที่ผูปวยเคยไดรับ 3

ภาคผนวก ฌ
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รายการ คือ theophylline 1 ½ X 2 pc, amlodipine (10) 1 X 1 pc และ metformin
(850) 1 X 2 pc แพทยสั่งใหผูปวยหลังไดรับขอมูลยา

5) ผูปวยหญิงอายุ 78 ป เขารับการรักษาดวยโรค eczema เคยรักษา hypertension ไดรับ
ยา brinerdin® (dihydroergocristine mesylate 0.5 mg, dopamide 5 mg, reserpine
0.1 mg) 1 X 1 pc ไมไดไปพบแพทยนาน 1 ปแตนําตัวอยางยา brinerdin® ที่เคยไดรับ
ไปซื้อยาที่รานขายยากินเอง ซึ่งแพทยสั่งยานี้ใหผูปวยหลังไดรับขอมูลยา

6) ผูปวยหญิงอายุ 73 ป เขารับการรักษาดวยโรค COPD, hypertension เดิมผูปวยรับยา
จากโรงพยาบาลเลิดสิน (23/09/48) เคยมีอาการหอบมากจนตองไปรักษาที่โรงพยาบาล
เกษมราษฎรเพราะใกลบานมากกวา (18/10/48) ระหวางนอนโรงพยาบาลครั้งนี้แพทย
ไมไดสั่งยาใหผูปวย 3 รายการ คือ theophylline 1 X 2 pc, procaterol 25 µg 1 X 2 pc
(จากเลิดสิน) และ symbicort® (budesonide 160 µg, formoterol 4.5 µg)  จากรพ.
เกษมราษฎร ซึ่งหลังจากไดรับขอมูลยา แพทยสั่งใหผูปวยทั้ง 3 รายการเมื่อจําหนาย
ผูปวย

7) ผูปวยหญิงอายุ 48 ป เขารักษา asthma มี underlying DM และhypertension ไมไดรับ
เดิมที่เคยใช3 รายการ คือ theophylline 1 ½ X 2 pc, amlodipine (10) 1 X 1 pc และ 
metformin (850) 1 X 2 pc แตแพทยสั่งใหผูปวยหลังไดรับขอมูลยา

8) ผูปวยหญิงอายุ 61 ป เขารักษา hepatic encephalopathy หลังจากใหขอมูลยาแพทย
ประจําบานสงปรึกษาแพทยจิตเวทผูปวยจึงไดรับยา haloperidol

9) ผูปวยหญิงอายุ 48 ป เขารักษาESRD กอนหนาที่จะใหขอมูลรายการยาแพทยไมไดสั่ง
ยาที่ผูปวยเคยได คือ sodium bicarbonate 1 X 3 pc

10) ผูปวยหญิงอายุ 60 ป เขารักษา ESRD กอนหนาที่จะใหขอมูลรายการยา แพทยไมไดสั่ง
ยาที่ผูปวยเคยไดรับ 4 รายการ คือ amitriptyline (10) 1 X 2 pc, Diazepam (5) 1 X hs,
ranitidine 1 X 2 pc และsenokot® (มะขามแขก) 2 X hs

11) ผูปวยหญิงอายุ 82 ป เขารักษาอาการถายเหลว  ระหวางนอนรพ. แพทยไมไดสั่งยา
ความดันที่ผูปวยเคยไดรับ คือ propranolol (40) 1 X 2 pc ซึ่งแพทยสั่งใหเมื่อจําหนาย
ผูปวยกลับบานหลังไดรับขอมูลยา

12) ผูปวยหญิงอายุ 75 ป เขารักษาstroke กอนหนาที่จะใหขอมูลรายการยาแพทยไมไดสั่ง
ยาที่ผูปวยเคยใช3 รายการ คือ spironolactone 1 X 1 pc, furosemide ½ x 1 pc และ
isosorbide dinitrate (10) 1 X 3 ac ซึ่งแพทยสั่งใหผูปวยหลังไดรับขอมูลยา
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13) ผูปวยหญิงอายุ 61 ป เขารักษา CHF กอนหนาที่จะใหขอมูลรายการยาแพทยไมไดสั่งยา

ที่ผูปวยเคยใช3 รายการ คือ amlodipine (10) 1 X 2 pc, prazosin (2) 1 X 2 pc และ 
hydralazine 1 X 2 pc

14) ผูปวยหญิงอายุ 56 ป เขารักษา neuritis มี underlying HIV ไดรับยาตานไวรัสเอดสสูตร
AZT/3TC/NVP และ gemfibrozil (600) 1 X 2 pc (หลังจากมีภาวะ lipodystrophy จาก
ยา D4T ที่เคยใชกอนหนานี้) ซึ่งแพทยไมไดสั่งยา gemfibrozil ใหผูปวยขณะอยูใน
โรงพยาบาลแตเมื่อจําหนายผูปวยกลับบาน

15) ผูปวยหญิงอายุ 47 ป เขารักษา sinus tachycardia กอนเขารพ. 2 สัปดาหมีอาการปวด
หลัง มาตรวจ OPD ไดรับยาแกปวด คือ  floctafenine 1 x 3 pc, meloxicam 1 X 1 เย็น
และnorgesic ® (orphenadrine citrate 35 mg, parecetamol 450 mg) 1 X 3 pc
หลังจากใหขอมูลยา. แพทย orthopedics มาตรวจและ order ในแฟมประวัติผูปวยใน
วาใหกินยาเดิม (ไม order ชื่อยา) แพทยประจําบานจึงสั่งยา norgesic ® และ 
Ibuprofen ใหผูปวย

16) ผูปวยหญิงอายุ 72 ป เขารักษา CA lung  กอนหนาที่จะใหขอมูลรายการยาแพทยไมได
สั่งยาใด  ๆใหผูปวย แตหลังจากใหขอมูลยาแพทยสั่งตรวจFBS และ lipid profile เพื่อ
ปรับยา วันตอมาแพทยสั่งยาเดิมใหผูปวยครบทั้ง 9 รายการ คือmethyldopa, ASA
gr I, CaCO3, HCTZ, metformin , diltiazem, isosorbide dinitrate, atorvastatin และ
propranolol

2. เปลี่ยนแปลงขนาดยาหรือความถี่ในการใชยา5 รายการ ไดแก

1) ผูปวยหญิงอายุ 58 ป เขารักษาbronchitis  กอนหนาที่จะใหขอมูลรายการยาแพทยสั่ง
acetylcysteine 1 X 2 pc หลังจากไดรับขอมูลยาแพทยเปลี่ยนเปน1 X 3 ตามเดิม
เหมือนที่ผูปวยเคยใช

2) ผูปวยหญิงอายุ 60 ป เขารักษาESRD  กอนหนาที่จะใหขอมูลรายการยาแพทยสั่ง
vitamin C 100 mg 1 x 3 PC และ FBC 1 X 3 pc หลังจากไดรับขอมูลยาแพทย
เปลี่ยนเปน vitamin C 500 mg และ FBC 2 X 3 ตามเดิมเหมือนที่ผูปวยเคยใช

3) ผูปวยหญิงอายุ 58 ป เขารักษา anemia  กอนหนาที่จะใหขอมูลรายการยาแพทยสั่ง 
NVP (200) 2 X 2 q 12 hr และ AZT (100) 2 X 2 q 12 hr ใหผูปวย หลังจากไดรับขอมูล
ยาแพทยเปลี่ยนเปนNVP (200) 1 X 2 q 12 hr และAZT (100)1X 2 q 12 hr ตามเดิม
เหมือนที่ผูปวยเคยใช
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3. เปลี่ยนแปลงชนิดของยา 2 รายการ คือ

1) ผูปวยหญิงอายุ 56 ป เขารักษา neuritis  กอนหนาที่จะใหขอมูลรายการยาแพทยสั่ง 
D4T (40) 1 X 2 q 12 hr หลังจากไดรับขอมูลแพทยเปลี่ยนยาเปน AZT (100) 2 X 2
ตามเดิม

2) ผูปวยหญิงอายุ 76 ป เขารักษา COPD  กอนหนาที่จะใหขอมูลรายการยาแพทยสั่ง 
aminophylline (100) 1 X 3 pc หลังจากไดรับขอมูล แพทยเปลี่ยนยาเปน theophylline
SR 1 X 2 ตามเดิม
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ขอมูลยาเดิมที่บันทึกลงในแฟมประวัติผูปวยในไมถูกตอง

ขอมูลยาที่บันทึกในแฟมประวัติผูปวยในผูปวยไมถูกตองมีจํานวน 8 ราย มีทั้งผิดขนาด,
ความถี่, เวลา หรือผิดชนิดยา ดังนี้

1) enalapril (20) 1 X 2   บันทึกผิดเปน enalapril (5) 1 X 1
2) carvedilol (12.5) ½ X 1 บันทึกผิดเปน ¼ X 1
3) metformin 1 X1 เย็น บันทึกผิดเปน 1 X 1 pc
4) anapril ® 20 mg (enalapril) บันทึกผิดเปน amlopine® 20 mg (amlodipine)
5) AZT 2 X 2 q 12 hr บันทึกผิดเปน D4T 1 X 2 q 12 hr
6) AZT 1 X 2 q 12 hr บันทึกผิดเปน 2 X 2 q 12 hr
7) NVP (200) 1 X 2 q 12 hr บันทึกผิดเปน NVP (200) 2 X 2 q 12 hr
8) simvastatin, manidipine ผูปวยไมไดใชยานี้แตแพทยทบทวนจากเวชระเบียนผิดวัน

ภาคผนวก ญ
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ

นางสาวฉันทิกา  ซื่อตรง เกิดเมื่อวันที่ 29 มิถุนายน พ.ศ. 2522 สําเร็จการศึกษาปริญญา
เภสัชศาสตรบัณฑิต จากคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม ปการศึกษา 2544 เขาศึกษา
ตอในหลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ปการศึกษา 
2547 ปจจุบันรับราชการในตําแหนงเภสัชกรระดับ 4 ฝายเภสัชกรรม กลุมงานเทคนิคบริการ 
โรงพยาบาลลาดยาว จังหวัดนครสวรรค
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