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หลักการและวัตถุประสงค: การเกิดเหตุการณไมพึง
ประสงคจากการใชยาสามารถเกิดขึ้นไดในทุกจุดของการให
การบริการในโรงพยาบาล ซึ่งสามารถปองกันไดโดยระบบ
ประสานรายการยา โรงพยาบาลศรีนครินทรมีความตองการ
ระบบประสานรายการยาเชนเดยีวกบัโรงพยาบาลอืน่ๆ จงึได
พฒันาระบบและศกึษาประสทิธผิลในชวงรอยตอแผนกผปูวย
นอนรกัษา
วธิกีารศกึษา: การศกึษาเชงิพรรณนาแบบไปขางหนา โดย
การพฒันาและออกแบบ “โปรแกรม Medication reconcilia-
tion ในระบบสารสนเทศทางยา” ทำการเก็บขอมูลในหอ
ผปูวยอายรุกรรมหญงิ โรงพยาบาลศรนีครนิทร ระหวางวนัที่
1 พฤษภาคม 2555 ถงึ 31 มนีาคม 2556  โดยวเิคราะหผล
ดวย Microsoft excel 2007
ผลการศกึษา: พบวาผปูวย 601 ราย ไดรบัการประสานราย
การยา  694 ครัง้ (จำนวนรายการยา 4,623 ขนาน) พบความ
แตกตางของรายการยาเดิมกับคำสั่งแรกรับของแพทย
รอยละ 37.85 โดยเปนความแตกตางรายการยาที่เกิดจาก
ความไมตัง้ใจของแพทยรอยละ 1.97  จำนวนผปูวยทีม่คีวาม
แตกตางรายการยาทีเ่กดิจากความไมตัง้ใจของผสูัง่ใชยา (po-
tential harm) มี 62 ราย (รอยละ 8.93)   ซึ่งเปนความ
คลาดเคลื่อนที่แกไขไดรอยละ 95.60 และปองกันไดรอยละ
4.40 ความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุดคือผูปวยไมไดรับยา
ทีเ่คยใช (รอยละ 60.44)  รองลงมาคอืผปูวยใชยาคลาดเคลือ่น
จากทีแ่พทยสัง่ (รอยละ 21.98)     หลงัพบความคลาดเคลือ่น
เภสัชกรไดปรึกษาแพทยและสวนใหญยอมรับและแกไข
รอยละ 89.01   สวนระดบัความรนุแรงของความคลาดเคลือ่น
ทางยา พบระดับความรุนแรงที่มีอันตรายตอผูปวยและมี

Background and Objective: Adverse drug events can
commonly occur in hospitals. Srinagarind hospital, like
other hospitals, requires  professional medication
reconciliation (MR) process to avoid such mishaps. The
objective of this study was to determine the
effectiveness of MR process using during the joint
procedure in  in-patient system.
Methods: This study is a prospective descriptive study,
designed and developed “Medication reconciliation
program on IT drug system”. Data was collected at
Female Medicine ward, Srinagarind hospital, between
May 1st 2012 to March 31st 2013 and analyzed by
Microsoft excel 2007.
Results: Six hundred and one patients were involved in
this study who had been approached 694 times through
MR process with 4,623 medicine dosages in total.
Medication discrepancies were found in 37.85%. The
results showed that unintention discrepancy (which
referred as medication errors) occurred in 1.97%. The
potiential harm or numbers of patients reported with
medication errors were 62 cases (8.93%). In addition,
the percentage of  corrected medication errors were
95.60% and prevented 4.40%. Of these, the highest
proportions of  medication errors were due to omission
error (60.44%) followed by patients used wrong
medication (21.98%). After the errors were found,
pharmacists consulted doctors and most doctors accepted
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ความจำเปนตองไดรบัการรกัษาหรอืแกไขเพิม่เตมิ (category
E) รอยละ 37.36   รองลงมาคือความคลาดเคลื่อนที่ตอง
ตดิตามผปูวยเพิม่เตมิ (category D) รอยละ 32.97
สรปุ: การประสานรายการยาเปนหนึ่งในกระบวนการสำคัญ
ที่จะสามารถเพิ่มความปลอดภัยในการใชยาใหกับผูปวย
ในจุดที่เปนรอยตอระหวางการเปลี่ยนระดับการรักษาได
คำสำคญั: การประสานรายการยา, ความสอดคลองตอเนือ่ง
ทางยา, ความคลาดเคลือ่นทางยา

and aligned themselves with the MR process (89.01%).
When classified according to medication errors category,
the most errors were in category E (37.36%) which
included error occurred that may have contributed to or
resulted in temporary harm to the patient and required
intervention, followed by category D (32.97%); errors
occurred that reached the patient and required
monitoring to confirm that is resulted in no harm to the
patient and/or required intervention to preclude harm.
Conclusions: Medication reconciliation is an essential
processes which can help to aid the safety of medication
use in patients in all procedures within different  levels
of medication services.
Keywords: Medication reconciliation, Medication errors

บทนำ
เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาและความคลาด

เคลื่อนทางยา พบไดรอยละ 20 - 72 ของเหตุการณไมพึง
ประสงค (adverse events) ในการรบัรกัษาในโรงพยาบาล1-4

และ รอยละ 7-12 นำมาซึ่งภาวะทุพลภาพรวมทั้งการ
สญูเสยีชวีติ5,6 ในประเทศสหรฐัอเมรกิาไดมกีารประมาณการ
และพบวาในแตละปมผีเูสยีชวีติจำนวน 44,000 ถงึ 98,000
ราย  ซึ่งเกิดจากความผิดพลาดหรือความคลาดเคลื่อนของ
การรักษา (medical errors) ในโรงพยาบาล7 ความคลาด
เคลื่อนทางยาเกิดไดโดยทั่วไปในกระบวนการรับผูปวยเขา
นอนรกัษาในโรงพยาบาล (admission) เมือ่ผปูวยยายแผนก
(transfer) และเมื่อผูปวยถูกจำหนายกลับบานหรือไปรักษา
ตวัตอทีโ่รงพยาบาลใกลบาน (discharge)1,2  จากการทบทวน
เวชระเบียนพบวากวาครึ่งของการเกิดเหตุการณไมพึง
ประสงคจากยานัน้เกดิขึน้ทีร่อยตอของการใหบรกิาร8   และ
ประมาณรอยละ 20 มสีาเหตมุาจากการสือ่สารหรอืการสงตอ
ขอมลูไมครบถวนหรอืคลาดเคลือ่น ซึง่การสงตอขอมลูเรือ่งยา
ที่ผูปวยใชอยูหรือที่แพทยปรับชนิด/ขนาด/ความถี่แลวนั้น
มคีวามสำคญัมาก เพราะหากการสือ่สารในชวงรอยตอ แตละ
ชวงไมดกีอ็าจเกดิผลเสยีกบัผปูวยได7 องคการอนามยัโลกได
กำหนดการประสานรายการยาตอเนื่อง (medication
reconciliation) ใหอยใูนเปาหมายขอที ่6 ซึง่ไดแก Prevention
Continuity of Medication Error ของ Patient Safety
Solution 2007  นอกจากนี้ The Joint Commission on
Accreditation of Health Care Organization (JCAHO)  ได
กำหนดให medication reconciliation เปนเปาหมายขอที ่ 8
ของ National Patient Safety Goal 2005- 2008  สำหรบัใน

ประเทศไทย สถาบันรับรองและพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
ไดกำหนดใหการประสานรายการยาตอเนื่องอยูในเปาหมาย
ขอที ่3 คอื Medication Safety ของ Thailand Patient Safety
Goals 20078,9

Medication reconciliation เปนกระบวนการที่จะใหได
มาซึ่งขอมูลรายการยาที่ผูปวยใชที่บานกอนเขามารับการ
รักษาในโรงพยาบาลใหไดสมบูรณที่สุดเทาที่จะสามารถทำ
ไดในกรอบเวลาทีก่ำหนด ทัง้ชือ่ยา ขนาดรบัประทาน ความถี่
และวถิทีีใ่ชยานัน้ๆ (ทัง้นีร้วมถงึยาทีผ่ปูวยซือ้มารบัประทาน
เอง ผลิตภัณฑเสริมอาหาร สมุนไพร วิตามินตางๆ โดยใช
อยางตอเนื่องหรือใชเปนครั้งคราวเพื่อบำบัดอาการก็ตาม)
โดยเฉพาะอยางยิ่งยามื้อสุดทายที่ผูปวยรับประทาน คือ ยา
อะไร รับประทานไปเมื่อใด เพื่อใชรายการยานี้เปนขอมูลให
ผูปวยไดรับยาที่เคยใชอยูอยางตอเนื่องในทุกจุดที่ผูปวยไป
รบับรกิารในสถานพยาบาลจนกระทัง่กลบับาน เมือ่ไดขอมลู
รายการยาที่ผูปวยใชอยางตอเนื่องแลว ตองเปรียบเทียบ
กับรายการยาที่แพทยสั่งเมื่อแรกรับ หากพบวามีความ
แตกตางของรายการยา ตองมีการสื่อสารกับแพทยผูรักษา
เพื่อทบทวน หากมีการเปลี่ยนแปลงรายการยาตองมีการ
บนัทกึเหตผุลเพือ่การสือ่สารขอมลูกบัผเูกีย่วของ รายการยา
ดังกลาวตองติดตามผูปวยไปทุกรอยตอของการใหบริการ
เมือ่มกีารยายแผนก7 กระบวนการ medication reconciliation
จงึไดถกูเลอืกเปน 1 ใน 6 ของวธิปีฏบิตัทิีน่ำไปสคูวามเปน
เลศิ (best practices) ในการปองกนัการเสยีชวีติจากการรกัษา
ในโรงพยาบาล แตเนือ่งจากโรงพยาบาลศรนีครนิทรยงัไมได
มีกระบวนการดังกลาว ผูวิจัยจึงสนใจที่จะประยุกตกระบวน
การ medication reconciliation มาใชในชวงรอยตอของการ
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รบัผปูวยเขานอนรกัษาในแตละแผนกในโรงพยาบาลศรนีครนิทร
โดยการพัฒนาระบบการประสานรายการยาสำหรับผูปวย
นอนรกัษาอยางเปนระบบและทำการศกึษานำรองในหอผปูวย
อายุรกรรมหญิงเพื่อการดูแลผูปวยรวมกับทีมสหสาขา
วชิาชพี  ซึง่อาจสามารถลดความคลาดเคลือ่น และสงผลให
ผูปวยมีปลอดภัยจากการไดรับยาได

วิธีการศึกษา
เปนการศึกษาเชิงพรรณนาแบบไปขางหนา (prospec-

tive descriptive study) กลุมตัวอยางคือผูปวยทุกรายที่เขา
รับการรักษา ณ หอผูปวยอายุรกรรมหญิง โรงพยาบาล
ศรนีครนิทร ระหวางวนัที ่1 พฤษภาคม 2555 ถงึ 31 มนีาคม
2556 ในระหวางวนัจนัทร ถงึ ศกุร เวลา 08:30 -16:30 น.
เวนวนั เสาร-อาทติย และวนัหยดุนกัขตัฤกษ กลมุตวัอยางมี
คณุสมบตัติรงตามเกณฑคดัเลอืก คอื 1) ผปูวยทีม่โีรคเรือ้รงั
2) ผปูวยทีม่รีายการยาทีต่องใชตอเนือ่งอยางนอย 1 รายการ
3) ผูปวย หรือ ญาติผูปวยสามารถสื่อสารและใหขอมูล
เกีย่วกบัการรกัษาและยาทีใ่ชได  และมเีกณฑคดัออกจากการ
ศึกษา 1) ผูปวยที่ถูกสงตอหรือจำหนายกอนที่จะเสร็จสิ้น
กระบวนการตดิตามการประสานรายการยา 2) ผปูวยทีม่ยีาที่
ตองใชตอเนื่องแตไมสามารถจำแนกชื่อยาได การศึกษา
ครั้งนี้ไดรับการยกเวนการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
ในมนษุย มหาวทิยาลยัขอนแกน เลขที ่HE 551416 ลงวนัที่
12 ธนัวาคม พ.ศ.2555

ขั้นตอนการศึกษา : สรางและออกแบบ “โปรแกรม
medication reconciliation ในระบบสารสนเทศทางยา”
เขาส ูระบบสารสนเทศทางยาของงานเภสชักรรม เพือ่ชวยใน
การสบืคนประวตักิารใชยาของผปูวยทีเ่คยไดรบัการรกัษาใน
โรงพยาบาลศรีนครินทร เมื่อผูปวยเขารับการรักษาในหอ
ผูป วย เภสัชกรจะทำการทบทวนประวัติการใชยาจาก
“โปรแกรม medication reconciliation ในระบบสารสนเทศ
ทางยา” พรอมพิมพเอกสารรายการยาที่ผูปวยเคยไดรับ
ครั้งลาสุดเพื่อใชในการประสานรายการยา เภสัชกรทบทวน
การใชยาจากเวชระเบียนผูปวยนอก ยาที่ผูปวยนำมาจาก
บาน ใบสงตัวผูปวยที่มาจากโรงพยาบาลอื่น สมุดประจำตัว
ผปูวยเรือ้รงั และสมัภาษณการใชยาจากผปูวยและ/หรอื ญาติ
ผปูวย  รวมทัง้บนัทกึการใหยาของพยาบาล จากนัน้ เภสชักร
ทำการเปรียบเทียบกับรายการยาที่แพทยเคยสั่งใช เมื่อ
แรกรับ เพื่อหาความแตกตางของรายการยา โดยพิจารณา
ความเหมาะสมในการสัง่ใชยาตามการบนัทกึเหตผุล เพือ่การ
รกัษาของแพทย เมือ่พบปญหาจากการสัง่ใชยา เภสชักร จะ
สื่อสารโดยตรงกับแพทยผูรักษาเพื่อทบทวนการสั่งใชยา
รวมกันและจัดระดับความคลาดเคลื่อนนั้นตาม National

Coordinating Council of Medication Error Reporting and
Prevention (NCC MERP)10 และ วเิคราะหขอมลูเปนจำนวน
ครั้ง และอัตราสวนรอยละ ดวยโปรแกรม Microsoft excel
2007

ผลการศึกษา
การพัฒนาโปรแกรม

โปรแกรมสำหรับสืบคนประวัติการใชยาในระบบ
สารสนเทศ (รปูที่ 1)
ขอมูลทั่วไป

ผูปวยเขารับการรักษาที่หอผูปวยอายุรกรรมหญิง
จำนวน 1,119 ครั้ง  และเปนผูปวยที่มีคุณสมบัติตรงตาม
เกณฑทั้งหมด 601 ราย  โดยเขารับการรักษาเปนผูปวย
นอนรักษา 694 ครั้ง  (คิดเปนผูปวยไดรับการประสาน
รายการยาเปนรอยละ 62.02 ของการเขารบัการรกัษาในหอ
ผปูวย)   ผปูวยมอีายเุฉลีย่ 56.45 ± 18.64  ป เปนเพศหญงิ
ทัง้หมด   สาเหตอุนัดบัแรกทีท่ำใหผปูวยเขามารบัการรกัษา
ในโรงพยาบาลคือ ภาวะติดเชื้อ จำนวน 218 ราย (รอยละ
13.28)  รองลงมาคือโรคเลือด จำนวน 171 ราย (รอยละ
10.41)  และมจีำนวนวนันอนเฉลีย่ 9.10 วนั (ตารางที ่1)
ผลของกระบวนการประสานรายการยา
- ความแตกตางของรายการยาและอตัราการเกดิ potential harm

จากการดำเนินการประสานรายการยาทั้งสิ้น 694 ครั้ง
เภสชักรไดเปรยีบเทยีบบญัชรีายการยา 4,623  รายการ  คดิ
เปนคาเฉลีย่รายการยาตอครัง้ในการประสานรายการยา 6.66
ขนานตอครัง้  พบความแตกตางจากรายการยาเดมิกบัคำสัง่
แรกรบัของแพทย (discrepancy) รอยละ 37.85  (ตารางที่
2) โดยพบในขั้นตอนแรกรับการรักษาและรับยายระหวาง
แผนกเปนรอยละ 44.98 และ 19.23 ตามลำดบั

นอกจากนี้ยังพบสัดสวนการเกิดความแตกตางของ
รายการยาที่เกิดจากความไมตั้งใจของแพทย (unintention
discrepancy) รอยละ 1.97 โดยพบในขั้นตอนแรกรับการ
รักษาและรับยายระหวางแผนกเปนรอยละ 2.66 และ 0.16
ตามลำดับ พบผูปวยที่มีความแตกตางรายการยาที่เกิดจาก
ความไมตั้งใจของผูสั่งใชยาอยางนอย 1 ขนาน (potential
harm) จำนวน 62 ราย (รอยละ 8.93)   โดยพบในขัน้ตอนแรก
รบัผปูวย (รอยละ 12.30) มากกวารบัยายผปูวย (รอยละ 0.97)
(ตารางที ่2)
- ประเภทและจำนวนความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้น

ผลการศึกษาพบการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา
91 ครัง้ (รอยละ 1.97 ของรายการยาทัง้หมด)  ซึง่เปนความ
คลาดเคลื่อนที่สามารถแกไขไดถึง 87 ครั้ง (รอยละ 95.60)
และสามารถปองกันได 4 ครั้ง (รอยละ 4.40) โดยพบใน
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รปูที ่1  โปรแกรม Medication reconciliation ในระบบสารสนเทศทางยา

ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย
จำนวนผปูวย (ราย)
เพศหญงิ (รอยละ)
อาย ุ(ป)  mean (min, max)
จำนวนวนันอน (วนั) mean±SD (min, max)
รวมจำนวนวนันอน (วนั)
โรคหรอือาการทีเ่ขารกัษา: จำนวน (รอยละ)

ภาวะติดเชื้อ
โรคเลอืด
โรคไต
ระบบทางเดนิหายใจ
หวัใจและหลอดเลอืด
ความดนัสงู
โรคภูมิคุมกัน
ภาวะไมสมดลุของอเิลก็โตรไลต
เบาหวาน
โรคมะเรง็
โรคตบั
โรคทางระบบประสาท
โรคทางเดนิอาหาร
โรคผวิหนงั
โรคกระดกู ขอ กลามเนือ้

601
100

56.45 (14 , 99)
9.10 ± 7.85 (1 ,91)

6,315

218 (13.28)
171 (10.41)
153 (9.32)
141 (8.59)
140 (8.53)
136 (8.28)
131 (7.98)
128 (7.80)
82 (4.99)
81 (4.93)
75 (4.57)
70 (4.26)
59 (3.59)
32 (1.95)
25 (1.52)

ขัน้ตอนแรกรบัการรกัษา 89 ครัง้ (รอยละ 97.80)  และรบั
ยายระหวางแผนก 2 ครั้ง (รอยละ 2.20) เมื่อแบงประเภท
ความคลาดเคลื่อนทางยาพบมากที่สุด คือผูปวยไมไดรับยา
ทีเ่คยใช (รอยละ 60.44) รองลงมาคอืผปูวยใชยาคลาดเคลือ่น
จากทีแ่พทยสัง่ (รอยละ 21.98) (ตารางที ่3)  กรณทีีเ่กดิความ
คลาดเคลื่อนทางยาเภสัชกรไดปรึกษาแพทยและสวนใหญ
ยอมรบัทีจ่ะแกไข (รอยละ 89.01) (ตารางที ่ 4)

- ระดับความรุนแรงความคลาดเคลื่อนทางยา
เมือ่จดัระดบัความรนุแรงของความคลาดเคลือ่นทางยา ที่

เกดิขึน้ ไมพบเหตกุารณทีม่รีะดบัความรนุแรงทีเ่ปนอนัตราย
ตอผปูวยจนถงึขัน้เสยีชวีติ  ระดบัความคลาดเคลือ่นทีพ่บ มาก
ที่สุดคือ ความคลาดเคลื่อนที่สงถึงอันตรายตอผูปวย และมี
ความจำเปนตองไดรบัการรกัษาหรอืแกไขเพิม่เตมิ (category
E) รอยละ 37.36 รองลงมาคอื ความคลาดเคลือ่นทีต่องตดิตาม
ผปูวยเพิม่เตมิ (category D) รอยละ 32.97 (ตารางที ่5)

วิจารณ
จากการประสานรายการยาพบความคลาดเคลือ่นทาง ยา

ที่เกิดจากความไมตั้งใจของแพทย (unintention discrep-
ancy) รอยละ 1.97    ซึง่สอดคลองใกลเคยีงกบัของอญัชลิา
แหลมคม และคณะ11 ที่พบความคลาดเคลื่อนทางยารอยละ
2.3  นอกจากนีย้งัพบความคลาดเคลือ่นในขัน้ตอนแรกรบัการ
รกัษา (รอยละ 2.66)  ซึง่มากกวาขัน้ตอนรบัยายระหวางแผนก
(รอยละ 0.16) แสดงวาขัน้ตอนแรกรบัการรกัษามโีอกาสการ
เกิดความคลาดเคลื่อนสูงกวาขั้นตอนรับยายระหวางแผนก
ซึง่อาจเนือ่งจากกระบวนการรบัยายผปูวยมกีระบวนทบทวน
การใชยาใหมทุกครั้งเมื่อรับยายผูปวย และมีการสงตอ
ขอมลูของพยาบาล   ขณะทีข่ัน้ตอนแรกรบัตองอาศยัการสบื
ประวัติการใชยาจากหลายแหลงขอมูลจึงจะสามารถทราบ
ขอมูลยาทั้งหมด จากความแตกตางของรายการยาในการ
ศึกษานี้พบวารายการยาที่ไมมีการบันทึกลงในแบบบันทึก
การรักษาผูปวย  เพื่อสงตอขอมูลใหบุคลากรทางการแพทย
รับทราบ (undocumented intentional discrepancy)
มีถึงรอยละ 15.01 ซึ่งคอนขางสูง ดังนั้นแพทยควรมีการ
บันทึกเหตุผลการเปลี่ยนแปลงรายการยาเพื่อใหบุคลากร
ทางการแพทยชวยดูแลผูปวยดวย
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ตารางที ่2 ความแตกตางรายการยา  การเกดิความแตกตางรายการยาทีเ่กดิจากความไมตัง้ใจและตัง้ใจของแพทย  และอตัรา
การเกดิ Potential harm จากการประสานรายการยา

จำนวนครั้ง ขนานยา จำนวน (รอยละ) จำนวน (รอยละ) จำนวน (รอยละ) จำนวน (รอยละ) จำนวน (รอยละ)

การประสานรายการยา Discrepacy
Documented
intentional

discrepancy

Undocumented
intentional

discrepancy

Unintention
discrepancy Potential

harmระดับการรักษา

ขัน้ตอนแรกรบัการรกัษา
ขัน้ตอนรบัยายระหวางแผนก

รวม

488
206
694

3,344
1,279
4,623

1,504 (44.98)
246 (19.23)

1,750 (37.85)

740 (22.13)
225 (17.59)
965 (20.87)

675 (20.19)
19 (1.49)

694 (15.01)

89 (2.66)
2 (0.16)
91 (1.97)

60 (12.30)
2 (0.97)
62 (8.93)

หมายเหต ุ : Discrepancy คอื ความแตกตางระหวางรายการยา
Documented intentional discrepancy คอื ความแตกตางระหวางรายการยาทีเ่กดิจากความตัง้ใจของผสูัง่ใชยา และมกีาร

   บนัทกึในเวชระเบยีน
Undocumented intentional discrepancy คอื ความแตกตางระหวางรายการยาทีเ่กดิจากความตัง้ใจของผสูัง่ใชยา

      แตไมมกีารบนัทกึในเวชระเบยีน
Unintention discrepancy  คอื ความแตกตางระหวางรายการยาทีเ่กดิจากความไมตัง้ใจของผสูัง่ใชยา (ความคลาดเคลือ่น)
Potential harm คอื ผปูวยทีพ่บความแตกตางของรายการยาทีเ่กดิจากความไมตัง้ใจของผสูัง่ใชยาอยางนอย 1 รายการ

ประเภทความคลาดเคลื่อนทางยา

ผูปวยไมไดรับยาที่เคยใช
ผปูวยใชยาคลาดเคลือ่นจากทีแ่พทยสัง่
การสัง่ใชยาผดิ (ขนาด)
การสัง่ใชยาผดิ (ความถี)่
การสัง่ใชยาผดิ (วถิทีางใหยา)
การไดรบัยาซ้ำซอน
การสัง่ยาทีผ่ปูวยแพ
การสัง่ใชยาทีไ่มมขีอบงใช

ผลรวมทัง้หมด

ขั้นตอนแรกรับการรักษา
(ครั้ง)

55
20
10
2
1
1
1
0
89

ขั้นตอนรับยายระหวางแผนก
(ครั้ง)

0
0
0
0
0
0
0
1
2

รวม

55
20
10
2
1
1
1
1
91

รอยละ

60.44
21.98
10.99
2.20
1.10
1.10
1.10
1.10

100.00

ตารางที ่ 3  ประเภทความคลาดเคลือ่นทางยาทีพ่บในการประสานรายการยา

 

ตารางที่ 4  ผลการตอบสนองจากการใหคำปรึกษาของ
เภสัชกรเพื่อแกไขปญหาที่พบ

การตอบสนอง

ยอมรบัและปฏบิตัติาม
ยอมรบัและปฏบิตัติามบางสวน
ไมยอมรบั
ติดตามผลไมได

รวม

จำนวน (ครัง้)

81
6
3
1
91

รอยละ

89.01
6.59
3.30
1.10

100.00

เมือ่พจิารณาสดัสวนความแตกตางรายการยาทีเ่กดิจาก
ความไมตั้งใจของผูสั่งใชยาตอจำนวนผูปวย  (รอยละ 0.13
รายการตอผูปวย) พบวาใกล เคียงกับการศึกษาของ
อุไลลักษณ  เทพวัลย และ คณะ12 ที่ศึกษาการสั่งใชยาใน

ผูปวย โรคเบาหวานตรงรอยตอของการรับผูปวยเขารักษา
พบการสั่งใชยารักษาเกิดความคลาดเคลื่อนเฉลี่ย 0.40
รายการตอผูปวย และอัตราการเกิด potential harm หรือ
จำนวน ผปูวยทีเ่กดิความคลาดเคลือ่นทางยา (62 ราย  หรอื
รอยละ 8.93 ของผปูวยทัง้หมด)  มคีาใกลเคยีงกบัการศกึษา
ของนองเล็ก คุณวราดิศัย และ บุญญารักษ  ุญทวี13 ที่พบ
รอยละ 14.76 ของผปูวยทัง้หมด

นอกจากนี้ยังพบวาปญหาที่เกิดขึ้นแลวมีมากกวาการ
ปองกนัปญหา (รอยละ 95.60 และ 4.40 ตามลำดบั)  ซึง่อาจ
เนื่องจากกระบวนการประสานรายการยาไมไดทำทันทีภาย
ใน 24 ชัว่โมงเมือ่ผปูวยเขารบัการรกัษา  มเีพยีงรอยละ 78.10
ทีไ่ดรบัการประสานรายการยาภายใน 24 ชัว่โมง ทำใหเกดิ
ปญหาขึน้  ดงันัน้หากแพทยหรอืพยาบาลทีเ่ปนบคุลากรทาง
การแพทยซึง่พบผปูวยกอนเภสชักรจะเปนผปูระสานรายการ



ศรนีครนิทรเวชสาร 2557; 29 (3)    Srinagarind Med J 2014; 29 (9) 281

เพยีงเพญ็  ชนาเทพาพร และคณะ  Piangpen Chanatepaporn, et al.

 

ตารางที ่5  ระดบัความรนุแรงความคลาดเคลือ่นทางยาทีพ่บในการประสานรายการยา

ระดับความรุนแรง

Category B : ความคลาดเคลือ่นทีส่งไปไมถงึผปูวย
Category C : ความคลาดเคลือ่นทีส่งถงึตวัผปูวยแลวแตไมตองมกีารตดิตามผปูวยเพิม่เตมิ
Category D : ความคลาดเคลือ่นทีต่องตดิตามผปูวยเพิม่เตมิ
Category E : ความคลาดเคลือ่นทีส่งถงึอนัตรายตอผปูวยและมคีวามจำเปนตองไดรบัการรกัษา

    หรอืแกไขเพิม่เตมิ
รวม

จำนวน (ครัง้)

4
23
30
34

91

รอยละ

4.40
25.27
32.97
37.36

100.00

ยาภายใน 24 ชัว่โมง  อาจทำใหสามารถปองกนัความคลาด
เคลื่อนทางยาไดทันที

เมื่อจำแนกประเภทความคลาดเคลื่อนทางยาในการ
ประสานรายการยา พบวาความคลาดเคลือ่นทีม่มีากทีส่ดุคอื
ผูปวยไมไดรับยาที่เคยใช (รอยละ 60.44) ไดแก ผูปวย
โรคเบาหวานเคยไดรบัยา glibenclamide มาตลอด  เมือ่เขา
รบัการรกัษาในโรงพยาบาลแพทยไมไดสัง่ใชยา  ทำใหผปูวย
ไมสามารถควบคมุระดบัน้ำตาลในเลอืดได (blood sugar 145
mg/dl) (omission error รอยละ 1.19 ของรายการยาทัง้หมด)
ความคลาดเคลื่อนนี้สอดคลองกับรายงานการศึกษาของ
Cornish และคณะ14 ที่ศึกษาความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช
ยารักษาโรคเรื้อรังเดิมตรงรอยตอของการรับผูปวยเขารักษา
จำนวน 523 ครัง้ และพบวาความคลาดเคลือ่นสวนใหญเปน
ชนิดใหยาไมครบรายการ (รอยละ 46.60)   นอกจากนี้ยัง
สอด คลองกบัการศกึษาของ Gleson และคณะ15  ทีพ่บความ
คลาด เคลื่อนคือ ไมไดสั่งใชยาเดิมมากที่สุด รอยละ 42.3
สวน ความคลาดเคลือ่นรองลงมาคอื ผปูวยใชยาคลาดเคลือ่น
จาก ทีแ่พทยสัง่ (รอยละ 21.98) แสดงวาการสบืคนประวตักิาร
ใชยาเดมิถงึแมจะมหีลายวธิกีารกต็าม แตวธิทีีส่ำคญัทีส่ดุ คอื
การสมัภาษณผปูวย   ดงัตวัอยางผปูวยความดนัโลหติสงู มี
ใบ สงตัวและหนาซองยาเขียน diltiazem (30 mg.) ใหรับ
ประทาน ครัง้ละครึง่เมด็ วนัละ 3 ครัง้ แตจากการสมัภาษณผู
ปวยพบวา ผปูวยรบัประทานครัง้ละ 1 เมด็ วนัละ 3 ครัง้ ตลอด
ระยะเวลา กอนเขารบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาล   ดงันัน้เมือ่เขา
รบั การรกัษาในโรงพยาบาล แพทยไดสัง่ยาตามใบสงตวั และ
หนาซองยา   ทำใหผปูวยไมสามารถควบคมุความดนัโลหติ
ไดขณะทีน่อนรกัษาในโรงพยาบาล (ความดนัโลหติสงูถงึ 200/
80 มิลลิเมตรปรอท) นอกจากนี้การประสานรายการยายัง
สามารถปองกันการแพยาซ้ำในผูปวย 1 ราย ไดแก แพทย
สัง่ ใช levofloxacin  แตเมือ่ทำการประสานรายการยา พบวา
ผปูวยมปีระวตักิารแพยา ciprofloxacin ซึง่ผปูวยม ีโอกาสแพ
ยาได เภสัชกรจึงสามารถปองกันการแพยาของผูปวยรายนี้
     สำหรบัระดบัความรนุแรงของความคลาดเคลือ่นทางยา
จากการศึกษานี้ไมพบเหตุการณที่รุนแรงจนถึงขั้นผูปวยเสีย

ชวีติ   แตพบในระดบัความคลาดเคลือ่นทางยาทีเ่ปนอนัตราย
ตอผปูวย (category E) รอยละ 37.36  (ไดแก ผปูวยโรคหวัใจ
ไดรับยา digoxin มาตลอดกอนเขารับการรักษา แตแพทย
ไมไดสั่งยาใหผูปวย ทำใหผูปวยมีอัตราการเตนของหัวใจ
เพิ่มขึ้น (107 ครั้ง/นาที)) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ
อไุลลกัษณ  เทพวลัย และคณะ12  ทีพ่บความคลาดเคลือ่นทาง
ยาระดบัความรนุแรงซึง่อาจท ำใหผปูวยไดรบัอนัตรายเกดิขึน้
ตรงรอยตอของการรับผูปวยเขารักษาในระดับปานกลางถึง
รนุแรงรอยละ 60.11 เนือ่งจากการศกึษานีม้กีารประสานราย
การยาหลังจากผูปวยเขารับการรักษาเกิน 24 ชั่วโมง ดวย
เภสชักรถงึรอยละ 21.90 ทำใหเกดิปญหาความคลาดเคลือ่น
ทางยา   ดงันัน้หากมกีารประสานรายการยาตัง้แตแรกรบัหรอื
ภายใน 24 ชัว่โมง อาจทำใหความคลาดเคลือ่นทางยาลดลง

เมื่อพิจารณาการตอบสนองของแพทยตอการเปลี่ยน
แปลงคำสั่งการใชยา  พบวาแพทยสวนใหญยอมรับและ
เปลี่ยนแปลงคำสั่งใชยาตามที่เภสัชกรเสนอขอมูล (รอยละ
89.01)  เนื่องจากแพทยไมไดสืบคนประวัติการใชยาจาก
โปรแกรมคอมพิวเตอรหรือระบบสารสนเทศทางยา และ
ผูปวยบางรายแพทยไมไดสัมภาษณการรับประทานยาของ
ผปูวย   ทำใหการสัง่ใชยาคลาดเคลือ่น   หลงัเภสชักรทำการ
สืบคนประวัติการใชยา  ทำใหแพทยแกไขตามที่เภสัชกร
แนะนำ  อยางไรกต็ามมผีปูวยบางรายแพทยยนืยนัคำสัง่เดมิ
เนื่องจากผูปวยบางรายตองมีการติดตามเพิ่มเติม  หรือบาง
รายไมสามารถติดตามการตอบสนองไดเนื่องจากเภสัชกรไม
สามารถติดตอแพทยได  จึงบันทึกในแบบปรึกษาของสห
สาขาวชิาชพี  ซึง่บางรายไดมกีารยายแผนกหรอืถกูจำหนาย
จากผลการตอบสนองพบวาสอดคลองกบัการศกึษาของคณติา
ปนตระกลู และ อจัฉราวรรณ โตภาคงาม9  ทีแ่พทยเปลีย่น
แปลงคำสั่งใชยาตามคำเสนอของเภสัชกรถึงรอยละ 91.3
      ดงันัน้การประสานรายการยาจงึเปนหนึง่ในกระบวนการ
สำคัญที่สามารถเพิ่มความปลอดภัยในการใชยาใหกับผูปวย
ในจดุทีเ่ปนรอยตอระหวางการเปลีย่นระดบัการรกัษาได    ซึง่
ขัน้ตอนการทบทวนประวตักิารใชยาควรเริม่ดำเนนิการตัง้แต
รบัผปูวยรกัษาหรอืภายใน 24 ชัว่โมง   และควรกำหนดเปน
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เชงินโยบายของโรงพยาบาลเพือ่ใหแพทยและพยาบาล เหน็
ถึงความสำคัญของกิจกรรมนี้ หรือจัดโครงการกระตุน ให
บคุลากรเหน็ความสำคญั  โดยการจดัประชมุชีแ้จง กระบวน
การเพื่อสรางความเขาใจแกบุคลากร และมีการเปด ใช
โปรแกรมระบบสารสนเทศทางยาใหบุคลากรอื่นสำหรับ สืบ
ประวตักิารใชยา  เพือ่ชวยปองกนัหรอืลดความคลาด เคลือ่น
ทางยา ซึ่งเปนเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่ เปน
อันตรายตอผูปวยได

สรุป
     การประสานรายการยาอยางเปนระบบโดยใชโปรแกรม
คอมพวิเตอร   สามารถลดความคลาดเคลือ่นทางยาในการสัง่
ใชยาและปองกันไมใหความคลาดเคลื่อนนั้นสงไปถึงตัว
ผูปวยได การมีระบบติดตามหรือกำหนดแนวทางที่ตอง
ปฏิบัติตามนโยบายในโรงพยาบาลเกี่ยวกับกระบวนการดูแล
ผูปวยในทุกขั้นตอนของการเปลี่ยนระดับการรักษาตั้งแต
การรบั  สงตอ และจำหนายผปูวย  จะชวยในการคนหาความ
คลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา ซึ่งจะเปนการสงเสริมใหมีการ
ปองกนัการเกดิความคลาดเคลือ่นทางยา   เพือ่ไมใหเกดิความ
คลาดเคลือ่นในระดบัรนุแรงจนสงผลไปถงึตวัผปูวยได  และ
เปนการเพิ่มความปลอดภัยในการใชยาใหแกผูปวย โดย
ปองกันการเกิดเหตุการณไมพึงประสงค  ดวยความรวมมือ
ระหวางสหสาขาวชิาชพี  เพือ่ใหเกดิประโยชนสงูสดุแกผปูวย
ได

กิตติกรรมประกาศ
ผวูจิยัขอขอบพระคณุนายแพทยสมบตั ิ เตรยีมแจงอรณุ

ผูสรางโปรแกรม และนายเจษฎา  นพวิญูวงศ ที่ใหการ
สนับสนุนการศึกษาครั้งนี้

เอกสารอางอิง
1. Forster AJ, Murff HJ, Peterson JF, Gandhi TK, Bates DW.

The incidence and severity of adverse events affecting
patients after discharge from the hospital. Ann Intern Med
2003;138:161–7.

2. Forster AJ, Clark HD, Menard A, Dupuis N. Adverse events
among medical patients after discharge from hospital. Can
Med Assoc J 2004;170:345–9.

3. Baker GR, Norton PG, Flintoft V, Blais R, Brown A. The
Canadian Adverse Events Study : the incidence of adverse
events among hospital patients in Canada. Can Med Assoc
J 2004;170:1678–86.

4. Bates DW, Boyle DL, Vander Vliet MB, Schneider J, Leape L.
Relationship between medication errors and adverse drug
events. J Gen Intern Med 1995;10:199–205.

5. Wilson RM, Runciman WB, Gibberd RW, Harrison BT, Newby
L, Hamilton JD. The quality in Australian health care study.
Med J Aust 1995;163:458–71.

6. Thomas EJ, Studdert DM, Burstin HR, Orav EJ, Zeena T,
Williams EJ, et al. Incidence and types of adverse events and
negligent care in Utah and Colorado. Med Care 2000;38:261–
71.

7. คฑามาศ แซผาง. Medication Reconciliation กับมาตรฐาน
โรงพยาบาลและการบริการสุขภาพ. วารสารไทยไภษัชยนิพนธ
2553;5:3-12.

8. ธิดา นิงสานนท. Medication Reconciliation. ใน: ปรีชา
มนทกานตกิลุ, สวุฒันา จฬุาวฒันทล, บรรณาธกิาร. Medication
Reconciliation. กรงุเทพ : บรษิทัประชาชน จำกดั, 2551:1-25.

9. คณติา ปนตระกลู, อจัฉราวรรณ โตภาคงาม. การประสานรายการ
ยาในผูปวยโรคจิตเภท. วารสารโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมา
ราชนครินทร 2553-4;11:31-9.

10. National Coordinating Council for Medication Errors
Reporting and Prevention. NCC MERP Taxonomy of
Medication Errors [Online]. [Accessed 15 March 2012].
Available from http://www.nccmerp.org/pdf/taxo2001-07-
31.pdf

11. อัญชิสา แหลมคม, พีรยา สมสะอาด, สกุลรัตน รัตนาเกียรติ.
ผลของกระบวนการติดตามความสอดคลองตอเนื่องทางยารวมกับ
โปรแกรมคอมพิวเตอรตอความคลาดเคลื่อนทางยา โรงพยาบาล
ภูเขียว จังหวัดชัยภูมิ. การประชุมวิชาการและนำเสนอผลงาน
ระดับชาติ The 4th Annual Northeast Pharmacy Research
Conference of 2012 “Pharmacy Profession in Harmony” ณ
คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน. 11 – 12 กุมภาพันธ
2555:150-8.

12. อไุลลกัษณ เทพวลัย, ชตุมิา รงุอรามศลิป, ณฐักานต ทศันาววิฒัน.
การปองกนัความคลาดเคลือ่นทางยาทีเ่กดิขึน้ตรงรอยตอการบรกิาร
โดย ใชกระบวนการ medication reconciliation. วารสารเภสชักรรม
โรงพยาบาล 2554;21:105-7.

13. นองเล็ก คุณวราดิศัย, บุญญารักษ บุญทวี. ผลการพัฒนาระบบ
ตรวจสอบความสอดคลองรายการยาในระบบบริการผูปวยใน.
วารสารเภสัชกรรมโรงพยาบาล 2555;22:9-21.

14. Cornish PL, Knowles SR, Marchesano R, Tam V, Shadowitz
S, Juurlink DN, et al. Unintended medication discrepancies
at the time of hospital admission. Arch Intern Med 2005;165:
424-9.

15. Gleason KM, Groszek JM, Sullivan C, Rooney D, Barnard C,
Noskin GA. Reconciliation of discrepancies in medication
histories and admission orders of newly hospitalized patients.
Am J Health Syst Pharm 2004;61:1689-95.

 


