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บทคัดย่อ 

ผู้ป่วยที่รับการรักษาในโรงพยาบาลมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาได้ทุกรอยต่อของการให้บริการ ซึ่งเกิด
จากการสื่อสารระหว่างผู้ป่วยกับบุคลากรทางการแพทย์หรือการส่งต่อข้อมูลระหว่างบุคลากรทางการแพทย์ไม่ครบถ้วน 
เพื่อพัฒนาระบบการประสานรายการยาที่มีเภสัชกรท าหน้าที่ประสานรายการยาโดยเฉพาะ เป็นการศึกษาเชิงปฏิบัติการ
ในขั้นตอนแรกรับการรักษาผู้ป่วยในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ตั้งแต่ตุลาคม 2561-กันยายน 2565 แบ่งเป็น 4 ระยะ 
ได้แก ่1. วางแผนและออกแบบการประสานรายการยาที่มีเภสัชกรร่วมกับทีมสหวิชาชีพ 2. ทดลองด าเนินงานโดยมีเภสัชกร 
1 คน น าร่องในกลุ่มผู้ป่วยที่มีประวัติยาเดิมเป็นยา warfarin 3. พัฒนาโปรแกรมการประสานรายการยาส าหรับเภสัชกร 
และ 4. ขยายระบบไปยังกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาและเพิ่มเภสัชกรเป็น 2 คน พบว่า
ผู้ป่วยร้อยละ 70-78 ได้รับการประสานรายการยาโดยเภสัชกรภายใน 24 ชั่วโมงหลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล เภสัชกร
พบความคลาดเคลื่อนทางยาร้อยละ 11-17 โดยที่พบมากที่สุดคือได้รับยาในขนาด วิธีบริหารหรือความถี่แตกต่างจากเดิม
ก่อนมาโรงพยาบาล (ร้อยละ 50-70) รองลงมาคือไม่ได้รับยาเดิมที่เคยได้รับต่อเนื่องก่อนมาโรงพยาบาล (ร้อยละ 15-45) 
และร้อยละ 70-77 มีระดับความคลาดเคลื่อนที่ส่งไปไม่ถึงผู้ป่วย การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าเภสัชกรมีบทบาทส าคัญใน
กระบวนการประสานรายการยา ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับยาครบถ้วนและต่อเนื่อง ลดโอกาสการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา
และป้องกันไม่ให้ความคลาดเคลื่อนนั้นส่งไปถึงตัวผู้ป่วยได้  
 
ค าส าคัญ: การประสานรายการยา, ความแตกต่างของรายการยา, ความคลาดเคลื่อนทางยา 
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ABSTRACT  

Hospitalized patients are prone to medication errors (MEs) which usually occur at transition points 

during care. Communication problems or the transfer of information between patients and healthcare 

professionals are among the causes of MEs. This study developed a medication reconciliation system with 

pharmacists who were specifically responsible for identification of medication discrepancy and intervention. 

This action research on patient admissions at Songklanagarind Hospital between October 2018  - September 

2022 is divided into 4 phases: 1. Designed and developed medication reconciliation system with pharmacists in 

collaboration with a multidisciplinary team. 2. Conducted trial with one pharmacist and piloted it among 

patients with a previous history of using warfarin . 3. Developed medication reconciliation program .  

4. Expanded the program to patients who are at risk of MEs by increasing the number of pharmacists to two . 

70-78% of patients had medication reconciliation processed by a pharmacist within 24 hours of hospital 

admission. Pharmacists found MEs of 11-17%, with the most common being the incorrect dosage or frequency 

of medication (50-70%), followed by omission (15-45%). In 70-77% of the MEs, the medication did not reach 

the patient. Pharmacists have an important role in preventing MEs by reconciling medications .  Through the 

medication reconciliation process, pharmacists can assess the completeness and accuracy of medication lists 

to reduce MEs and prevent those errors from affecting patients. 
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บทน า  
ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication Error) คือ 

เหตุการณ์ใด ๆ ที่สามารถป้องกันได้ ซึ่งอาจเป็นสาเหตุหรือ
น าไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสม หรือเป็นอันตรายแก่ผู้ป่วย 
หรือท าให้สูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มขึ้น รวมทั้งยัง
ก่อให้เกิดผลกระทบทางด้านจิตใจ ตลอดจนผลกระทบต่อ
ตัวบุคลากรที่อาจจะต้องเผชิญกับปัญหาการถูกฟ้องร้อง 
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจะมีโอกาสเกิด
ความคลาดเคลื่อนทางยาได้ ทั้งในกระบวนการรับผู้ป่วย
เข้ารักษาในโรงพยาบาล (admission) เมื่อผู้ป่วยย้ายแผนก 
(transfer) และเมื่อผู้ป่วยถูกจ าหน่ายกลับบ้านหรือไป
รักษาตัวต่อที่ โรงพยาบาลใกล้บ้าน (discharge)1 จาก
การศึกษา  systematic review ของ  Vincent C Tam 
และคณะพบว่าผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล
จะมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาได้ ร้อยละ 20-72 
และร้อยละ 7-12 น ามาซึ่งภาวะทุพลภาพรวมทั้งการ
สูญเสียชีวิต2 ความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้นได้ในทุก
ขั้นตอนของการใช้ยา ตั้งแต่การสั่งใช้ยา การจ่ายยา และ
การบริหารยาให้ผู้ป่วย จากการศึกษาพบว่า ร้อยละ 60 
ของความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้นที่ขั้นตอนการสั่งใช้ยา 
และประมาณร้อยละ 20 มีสาเหตุมาจากการสื่อสารหรือ
การส่งต่อข้อมูลไม่ครบถ้วน ซึ่งอาจท าให้ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่
เคยได้รับก่อนมาโรงพยาบาล หรือไม่ได้รับในขนาดหรือ
ความถี่ที่เคยได้รับ3  

สถานการณ์การใช้ยาของไทย ผู้ป่วยหลายรายไม่ได้
ใช้ยาเฉพาะที่แพทย์สั่งให้จากโรงพยาบาลเท่านั้น ผู้ป่วยยัง
รับการรักษาจากโรงพยาบาลมากกว่าหนึ่งแห่งหรือซื้อยา
กินเองจากร้านยา ทั้งยาแผนปัจจุบัน ยาแผนโบราณ หรือ
ยาสมุนไพร เพื่อใช้บรรเทาอาการหรือรักษาโรค ซึ่งอาจท าให้
ผู้ป่วยได้รับยาซ้ าซ้อนกัน ผลการศึกษาของรังสรรค์ ศรีภิรมย์ 
และคณะพบว่าในภาพรวมของประเทศไทยนั้น ผู้ป่วยซื้อ
ยาแผนปัจจุบันมารักษาตนเองโดยไม่ไปสถานบริการทาง
การแพทย์ร้อยละ 27.24 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ได้แจ้งให้แพทย์
ทราบว่ามีการใช้ยาอ่ืนอยู่ด้วย โดยมีสาเหตุต่าง ๆ เช่น 

ผู้ป่วยอาจจะไม่ทราบเพราะยาที่ซ้ ากันนั้นเป็นยาที่ใช้ชื่อ
ต่างกัน หรือไม่รู้ว่าอาจท าให้เกิดอันตรายขึ้นกับตนได้ 
หรือไม่มีกระบวนการสัมภาษณ์หรือสอบถามผู้ป่วยอย่างมี
ประสิทธิภาพ เป็นต้น1 ซึ่งในรายงานของ Institute for 
Healthcare Improvement (IHI) ในสหรัฐอเมริกาพบว่า 
ร้อยละ 46 ของความคลาดเคลื่อนทางยาทั้งหมดเกิดขึ้น
เมื่อมีการเปลี่ยนระดับการรักษาผู้ป่วย เช่น เมื่อผู้ป่วยเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาล ผู้ป่วยอาจจะไม่ได้รับยาที่
ผู้ป่วยเคยได้รับก่อนมาโรงพยาบาล หรือขนาดยา ความถี่ 
หรือวิถีทางในการใช้ยาไม่ตรงกับที่ผู้ป่วยเคยได้รับ5-6 จาก
การศึกษาพบว่าการบันทึกข้อมูลยาที่ผู้ป่วยใช้อยู่เดิมก่อน
เข้าโรงพยาบาลไม่สมบูรณ์ ร้อยละ 40-602,7 และเมื่อน า
ข้อมูลมาวิเคราะห์เพิ่มเติมพบว่าการบันทึกข้อมูลยาที่
ผู้ป่วยใช้อยู่เดิมก่อนเข้าโรงพยาบาลที่ไม่สมบูรณ์ท าให้เกิด
ความคลาดเคลื่อนทางยากับผู้ป่วย ร้อยละ  27-54 และ
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น ร้อยละ 19-75 เป็นความคลาด
เคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นจริงโดยมิได้ตั้งใจ2 เพื่อให้เกิดความ
ปลอดภัยสูงสุดในการใช้ยาจึงมีการเสนอมาตรการหนึ่งใน
การด าเนินงาน เป็นกระบวนการในการจัดท าบัญชีรายการ
ยาที่ผู้ป่วยได้รับอย่างครบถ้วนและถูกต้อง พร้อมทั้งระบุ
ขนาดยา ความถี่ วิธีใช้ และวิถีทางในการใช้ยาและเป็น
ปัจจุบัน เพื่อน ามาใช้เป็นข้อมูลในการตัดสินใจสั่งยาแก่
แพทย์ส าหรับการรักษาในทุกระดับของการให้บริการ9-10 
ซึ่ ง เรี ยกกระบวนการนี้ ว่ าการประสานรายการยา 
( Medication Reconciliation)  ปั จ จุ บั น ไ ด้ มี ก า ร น า
กระบวนการประสานรายการยาเป็นมาตรการส าคัญที่ใช้
เพื่อลดความคลาดเคลื่อนทางยา และได้ถูกเลือกเป็นวิธี
ปฏิบัติที่น าไปสู่ความเป็นเลิศ (best practices) ในการ
ป้องกันการเสียชีวิตจากการรักษาในโรงพยาบาล โดย
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลได้ระบุกระบวนการ
ประสานรายการยาไว้ในมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการ
สุขภาพ ซึ่งเป็นกระบวนการด าเนินการด้านยาที่ส่งผลให้
เกิดความปลอดภัยแก่ผู้ป่วย ป้องกันการเสียชีวิตจากการ
รักษาในโรงพยาบาล และเป็นเกณฑ์การประเมินระบบยา
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ในโรงพยาบาลส าหรับการรับรองขั้นก้าวหน้า 8 จาก
การศึกษาพบว่ากระบวนการประสานรายการยาสามารถ
ลดความคลาดเคลื่อนทางยาจาก 213 ครั้ง ต่อการเข้ารับ
การรักษา 100 ครั้ง เหลือเพียง 63 ครั้ง ต่อการเข้ารับการ
รักษา  100 ครั้ ง 3 โดย American Society of Health-
System Pharmacists หรือ ASHP ได้ระบุว่าหากเภสัชกร
มีทักษะในด้านการสืบค้นประวัติยาเดิมของผู้ป่วยก่อนมา
โรงพยาบาลจะสามารถช่วยลดความคลาดเคลื่อนทางยาได้
ร้อยละ 8211 และจากการศึกษาพบว่าหากมีเภสัชกรเป็น
ผู้น าหลักในการด าเนินการประสานรายการยาจะสามารถ
ช่วยลดปัญหาความแตกต่างของรายการยาลงถึงร้อยละ 
50-70 และสามารถลดความคลาดเคลื่อนทางยาได้ร้อยละ 
5112-14 นอกจากนี้การประสานรายการยาโดยเภสัชกร
สามารถลดการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ าภายใน 90 วัน 
จากทุกสาเหตุได้ร้อยละ 19 และสามารถช่วยลดจ านวน
ผู้ป่วยที่เสียชีวิตได้เกือบสี่พันรายต่อปี12,14  

ระบบประสานรายการยาของโรงพยาบาลสงขลา
นครินทร์ก่อนเข้ารับการประเมินระบบยาในโรงพยาบาล
ส าหรับการรับรองขั้นก้าวหน้า หรือ Advanced HA (ก่อน
ปี พ.ศ. 2562) ยังไม่มีเภสัชกรที่ท าหน้าที่ประสานรายการ
ยาโดยเฉพาะ เมื่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
พยาบาลและแพทย์จะท าหน้าที่ซักประวัติการใช้ยาเดิม
ของผู้ป่วย โดยมีเภสัชกรต าแหน่งจ่ายยา (dispensing) ท า
หน้าที่ตรวจสอบข้อมูลประวัติการใช้ยาของผู้ป่วยเฉพาะใน
ระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลเท่านั้น (รูปที่ 1) โดย
ไม่ได้มีการซักประวัติผู้ป่วย/ผู้ดูแลเพื่อทบทวนข้อมูลการใช้
ยาเดิมของผู้ป่วยหรือประเมินความร่วมมือในการใช้ยา ซึ่ง
อาจจะท า ใ ห้ ได้ข้อมูลไม่ครบถ้วนและเป็นปัจจุบัน 
เนื่ องจากผู้ ป่ วยอาจมีการปรับ เปลี่ ยนการรั กษาที่
โรงพยาบาลใกล้บ้าน หรือมีการซื้อยา/สมุนไพรใช้เอง หรือ
ไม่ได้ใช้ยาตามแพทย์สั่ง (non-adherence)12-14 สถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาลได้ก าหนดให้กระบวน
ประสานรายการยาอยู่ในมาตรฐานของระบบยาตั้งแต่ปี 
25608 ท าให้บุคลากรทางการแพทย์เริ่มตระหนักเห็น

ความส าคัญในการซักประวัติการใช้ยาก่อนมาโรงพยาบาล 
เพื่อความต่อเนื่องในการรักษาทางยาอย่างครบถ้วนและ
เป็นระบบมากขึ้น โรงพยาบาลสงขลานครินทร์จึงได้เริ่มมี
การพัฒนาระบบประสานรายการยาโดยมีเภสัชกรที่
รับผิดชอบประสานรายการยาโดยเฉพาะ ดังนั้น การศึกษา
นี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาระบบการประสานรายการยา
ที่มีเภสัชกรท าหน้าที่ประสานรายการยาในขั้นตอนแรกรับ
การรักษาในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ และศึกษาจ านวน 
ประเภท และระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทาง
ยาที่เกิดขึ้นในระบบประสานรายการยาที่มีเภสัชกรร่วม
ด าเนินงาน โดยในการศึกษานี้จะเริ่มการศึกษาตั้งแต่การ
เริ่มพัฒนาระบบประสานรายการยาโดยมีเภสัชกรในกลุ่ม
ผู้ป่วยน าร่องเพื่อสร้างระบบประสานรายการยา การ
พัฒนาโปรแกรมคอมพิวเตอร์การประสานรายการยา
ส าหรับเภสัชกร และการขยายระบบให้ครอบคลุมผู้ป่วย
มากขึ้น ซึ่งต่างจากการศึกษาก่อนหน้าที่จะท าการศึกษา
เฉพาะช่วงสั้น ๆ ในผู้ป่วยบางกลุ่มเท่านั้น 
 

วิธีการศึกษา 
การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ เพื่อพัฒนา

ระบบการประสานรายการยาที่มีเภสัชกรท าหน้าที่ประสาน
รายการยาโดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ในขั้นตอนแรกรับการรักษา 
การศึกษานี้ได้รับการยกเว้นการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์   มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  (MR PSU-
661670-397) เนื่องจากเป็นการน าข้อมูลย้อนหลังมา
วิเคราะห์และสรุปผล โดยแบ่งการศึกษาออกเป็น 4 ระยะ 
ดังนี้ 
 

ระยะที่ 1 เตรียมความพร้อมในการพัฒนาระบบการ
ประสานรายการยาที่มีเภสัชกรท าหน้าที่ประสานรายการยา 
(ตุลาคม - ธันวาคม 2561) 

1. วางแผนและออกแบบกระบวนการประสาน
รายการยาที่มีเภสัชกรต าแหน่งประสานรายการยาร่วมใน
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การด าเนินงานกับทีมเภสัชกรผู้ป่วยใน หัวหน้าระบบยา
ของแพทย์และพยาบาล  

1.1 ศึกษาข้อมูลเพื่อน ามาใช้ประกอบการวางแผน
และออกแบบกระบวนการประสานรายการยา 

• ข้อมูลจ านวนผู้ป่วยแรกรับต่อวันใน
โรงพยาบาล เพื่อวางแผนภาระงานให้เหมาะกับอัตราก าลัง
เภสัชกร โดยผู้ป่วยแรกรับ เฉลี่ย 120 - 150 ราย/วัน  

• ข้อมูลรายงานความคลาดเคลื่อนในการ
สั่งใช้ยาผู้ป่วยใน ปีงบประมาณ 2561 เพื่อน าข้อมูลมา
พิจารณาเลือกกลุ่มตัวอย่างน าร่อง เนื่องจากในระยะแรกมี
อัตราก าลังเภสัชกร 1 คน ที่ได้รับมอบหมายให้ท าหน้าที่
ประสานรายการยา จากข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยา
สอง อันดับแรกของ โร งพยาบาลสงขลานคริ นท ร์  
ปีงบประมาณ 2561 พบว่า เป็นยากลุ่ม antibiotic และยา 
warfarin ตามล าดับ จึงน าร่องในกลุ่มผู้ป่วยทุกรายที่มี
ประวัติยา เดิมก่อนมาโรงพยาบาลเป็นยา warfarin 
เนื่องจากจัดเป็นยาที่มีความเสี่ยงสูงและจ าเป็นต้องใช้
ต่อเนื่อง 

1.2 ก าหนดบทบาทหน้าที่และแนวทางในการ
ปฏิบัติงานร่วมกันในทีมสหวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ เภสัชกร 
และพยาบาล ในระบบประสานรายการยาระบบใหม่ที่มี
เภสัชกรท าหน้าที่ประสานรายการยาโดยเฉพาะ (รูปที่ 2 
และ 3) โดยขั้นตอนกระบวนการประสานรายการยา 
ประกอบด้วย  

• การทวนสอบ (verification) คือ การ
รวบรวมประวัติการใช้ยาของผู้ป่วยที่ ได้รับก่อนมา
โรงพยาบาล รวมถึงประวัติการแพ้ยา โดยพยาบาลและ
เภสัชกร 

• การตรวจสอบ (clarification) คือ การ
ทบทวนความถูกต้องของรายการยาที ่รวบรวมได้จาก
แหล่งต่าง ๆ โดยแพทย์หรือเภสัชกร เมื่อผู้ป่วยเข้ารบัการ
รักษาในหอผู้ป่วย เภสัชกรจะรวบรวมและทบทวนประวัติ
ก า ร ใช ้ย า เด ิมของผู ้ป ่วยก ่อนมา โรงพยาบาลจาก
แหล่งข้อมูลอย่างน้อย 2 แหล่ง จาก 7 แหล่งข้อมูลต่อไปนี้ 

ได้แก่ 1. แหล่งข้อมูลจากผู้ป่วย 2. แหล่งข้อมูลจากผู้ดูแล/
ญาต ิ 3.  แหล ่ง ข ้อม ูล จ า กระบบสา รสน เท ศ ข อ ง
โรงพยาบาล 4 .  แหล่งข้อมูลจากโรงพยาบาลเดิม  
5. แหล่งข้อมูลจาก “โปรแกรม medication reconciliation 
(MR Program) ของพยาบาลในระบบสารสนเทศของ
โรงพยาบาล” 6 .  แหล่งข้อมูลจากใบส่งตัว  และ  
7. แหล่งข้อมูลจากซองยาเดิมของผู้ป่วย จากนั้นจึงบันทึก
ล ง ใ น โ ป ร แ ก ร ม  pharmacist’  s record ใ น ร ะ บ บ
สารสนเทศของโรงพยาบาล 

• การเปรียบเทียบและประสานรายการ
ยา (reconciliation) เภสัชกรเปรียบเทียบรายการยาที่
ผู้ป่วยได้รับใหม่กับรายการยาที่ผู้ป่วยใช้ก่อนรักษาตัวใน
โรงพยาบาล และทบทวนความถูกต้องของรายการยาที่
รวบรวมได้จากแหล่งต่าง ๆ กรณีพบความแตกต่าง เภสัชกร
จะประสานงานกับแพทย์เพื่อให้ทราบว่ารายการยาที่
แตกต่างเป็นความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาหรือเป็น
ความตั้งใจของแพทย์ ในการศึกษานี้แบ่งประเภทความ
แตกต่างของรายการยาเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 1) ความ
แตกต่างของรายการยาที่เกิดจากความตั้งใจของแพทย์ 
( Intentional discrepancy) คือ แพทย์สั่งเพิ่ม เปลี่ยน 
หรือหยุดยาที่ผู้ป่วยเคยได้รับตามภาวะทางคลินิกของ
ผู้ป่วย จึงไม่จัดเป็นความคลาดเคลื่อนทางยา และ 2) ความ
แตกต่ า งที่ เ กิ ด จ า กความ ไ ม่ ตั้ ง ใ จ  ( Unintentional 
discrepancy) คือ แพทย์สั่งเปลี่ยน เพิ่ม หรือหยุดยาจาก
ที่ผู้ป่วยเคยได้รับมาก่อนโดยไม่ตั้งใจ จัดเป็นความคลาด
เคลื่อนทางยา เภสัชกรจะบันทึกคลาดเคลื่อนนั้นตาม 
National Coordinating Council of Medication Error 
Reporting and Prevention15 ซึ่งแบ่งความคลาดเคลื่อน
ทางยาในลักษณะของการจัดกลุ่ม (Category) ตามระดับ
ความรุนแรงที่พบ โดยก าหนดไว้ 9 ระดับตั้งแต่ A-I  

• การส่งต่อข้อมูลรายการยา (transmission) 
สื่อสารข้อมูลรายการยาล่าสุดที่ผู้ปว่ยได้รับในทมีสหวิชาชพี 

2. วางแผนเก็บข้อมูลในแต่ละขั้นตอนการท างาน
ของกระบวนการการประสานรายการยา  



 
 

Kiettanawattana P.  

 

 

|154|  Thai Bull Pharm Sci. 2024;19(2):149-163 

 
 

• ความแตกต่างของรายการยาที่ผู้ป่วย
ได้รับใหม่ในโรงพยาบาลกับรายการยาที่ผู้ป่วยใช้ก่อนเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาล  

• ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาที่
เภสัชกรตรวจพบ 

• เ ว ล า ที่ ใ ช้ ใ น แ ต่ ล ะ ขั้ น ต อ น ข อ ง
กระบวนการประสานรายการยาของเภสัชกร  

• ผลการตอบสนองของแพทย์ กรณีเภสัชกร
ตรวจพบความคลาดเคลื่อนทางยาที่ต้องได้รับการแก้ไข  

3. ก าหนดตัวชี้วัดการด าเนินงาน ได้แก่ ร้อยละ
ผู้ป่วยแรกรับที่ได้รับการประสานรายการยาโดยเภสัชกร 
หลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และร้อยละผู้ป่วยแรก
รับที่ได้รับการประสานรายการยา ภายใน 24 ชั่วโมง โดย
เภสัชกร หลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

4. น าเสนอแนวทางในการปฏิบัติงานระบบการ
ประสานรายการยาที่มีเภสัชกรร่วมในการด าเนินงานผ่าน

คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบการจัดการด้านยา เพื่อแจ้ง
ให้ทีมสหวิชาชีพทราบและก าหนดจุดมุ่งหมายร่วมกันใน
การท างาน 
 

ระยะที่ 2 ทดลองด าเนินงานการประสานรายการยาที่มี
เภสัชกรร่วมในการด าเนินงาน (มกราคม - กันยายน 
2562) 

1. ด าเนินงานการประสานรายการยา โดยระยะ
ทดลองมีอ ัตรา เภสัชกร 1 คน ร่วมด า เน ินงานกับ
ทีมสหวิชาชีพ น าร่องในกลุ่มผู้ป่วยทุกรายที่มีประวัติยา
เดิมก่อนมาโรงพยาบาลเป็นยา warfarin  

2. เภสัชกรบันทึกความแตกต่างของรายการและ
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่ ตรวจพบ ข้อมูลผลการ
ตอบสนองของแพทย์และระยะเวลาที่ใช้ในการประสาน
รายการยา เพื่อวิ เคราะห์และพัฒนากระบวนการที่
เก่ียวข้อง 

 

 
รูปที่ 1 กระบวนการประสานรายการยาในผู้ป่วยแรกรับในโรงพยาบาลก่อนปรับระบบ (ระบบเดิม) 
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รูปที่ 2 บทบาทหน้าที่ของทีมสหวิชาชีพในกระบวนการประสานรายการยาในผู้ป่วยแรกรับในโรงพยาบาล (ระบบใหม่) 

 

 
รูปที่ 3 กระบวนการประสานรายการยาในผู้ป่วยแรกรับในโรงพยาบาลที่มีเภสัชกรร่วมในการด าเนินงาน (ระบบใหม่)
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ระยะที่ 3 พัฒนาโปรแกรมการประสานรายการยาผู้ป่วย
ในเพื่อพัฒนาระบบงานให้มีประสิทธิภาพ (ตุลาคม 
2562 - กันยายน 2565) โดยประสานกับฝ่ายเทคโนโลยี
สารสนเทศ 

เพื่อให้กระบวนการประสานรายการยาผู้ป่วยในมี
ประสิทธิภาพมากข้ึน จึงได้ออกแบบและพัฒนาโปรแกรมที่
ใช้ในการด าเนินงานร่วมกับฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศ โดย
ใช้หลักแนวคิดที่ส าคัญ 2 อย่าง คือ แผนผังสายธารแห่ง
คุณค่า (Value Stream Mapping; VSM) เพื่อวิเคราะห์
ภาพรวมของกระบวนการ (Overall Process) (รูปที่ 4) 
และน าไปสู่การปรับปรุงพัฒนาโปรแกรม IPD medication 
reconciliation ของเภสัชกร โดยใช้หลักแนวคิด ECRS 
เพื่อช่วยลดขั้นตอนที่ไม่จ าเป็นในการท างาน ได้แก่ การ
ก าจัดกระบวนการที่ไม่จ าเป็นออกไป (Eliminate) การน า
ขั้นตอนในการท างานบางขั้นมารวมให้เป็นขั้นตอนเดียว 
(Combine) การจัดล าดับความส าคัญในแต่ละขั้นตอนการ
ท างานขึ้นมาใหม่ ท าให้การท างานง่ายขึ้น (Rearrange) 
และการปรับปรุงวิธีการท างานให้ง่ายขึ้น (Simplify) 

3.1 จากการทดลองด าเนินงานการประสานรายการ
ยาในระยะน าร่อง (ระยะที่ 2) พบว่าเภสัชกรใช้เวลาในการ
ประสานรายการยาในผู้ป่วยแต่ละรายค่อนข้างนาน ซึ่ง
ขั้ นตอนที่ สูญ เปล่ าและใช้ เวลามาก  (non-value & 
unnecessary) ในการด าเนินงานคือขั้นตอนค้นหาผู้ป่วย
แรกรับที่มียาเดิมเป็นยา warfarin ก่อนมาโรงพยาบาล 
เนื่องจากไม่มีโปรแกรมแสดงรายชื่อผู้ป่วยแรกรับในระบบ
สารสนเทศของฝ่ายเภสัชกรรม ซึ่งโปรแกรมดังกล่าวจะมี
แสดงเฉพาะในส่วนของแพทย์และพยาบาลเท่านั้น ท าให้
เภสัชกรต้องใช้เวลาในการสืบค้นผู้ป่วยแรกรับ จึงได้
ออกแบบและพัฒนาร่วมกับฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศเพื่อ
พัฒนา “โปรแกรมสืบค้นผู้ป่วยแรกรับในโรงพยาบาล
ส าหรับเภสัชกร” ในระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล 

3.2 แม้ ว่ า ปั จ จุ บั น โ ร งพยาบาลจะ ใช้ ร ะบบ
คอมพิวเตอร์ในกระบวนการสั่งใช้ยา เภสัชกรสามารถ
เข้าถึงข้อมูลที่จ าเป็นได้ เช่น ประวัติการใช้ยา ผลการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการ ผลการตรวจร่างกาย เป็นต้น แต่การ
เข้าถึงข้อมูลดังกล่าวได้ต้องผ่านการเปิดหลายเมนู ส่งผลให้
ประสิทธิภาพในการท างานลดลงไปอย่างมาก จึงได้
ออกแบบและพัฒนาร่วมกับฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศ เพื่อ
พัฒนา “โปรแกรม IPD medication reconciliation” ใน
ระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล 

3.3 ออกแบบและพัฒนาการประมวลผลข้อมูลที่
บันทึกในระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลร่วมกับฝ่าย
เทคโนโลยีสารสนเทศเพื่อให้สามารถส่งข้อมูลออก 
(Export) เป็นไฟล์ Excel เพื่อเพิ่มความรวดเร็วในการ
วิเคราะห์และสรุปผลข้อมูลในการด าเนินงานการประสาน
รายการยา ได้แก่ จ านวนผู้ป่วย (workload) ประเภทและ
ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา และหอ
ผู้ป่วยที่พบเหตุการณ์ เป็นต้น 
 

ระยะที่  4 ขยายระบบการประสานรายการยาให้
ครอบคลุมผู้ป่วยมากขึ้น (ตั้งแต่ตุลาคม 2565 เป็นต้นไป) 

หลังจากที่แนวทางในการปฏิบัติงานร่วมกันใน
ทีมสหวิชาชีพ (ระยะที่ 2) และพัฒนาโปรแกรมที่ใช้ในการ
ด าเนินงานการประสานรายการยา (ระยะที่ 3) ท าให้
สามารถด าเนินงานได้สะดวกและรวดเร็วขึ้น จึงมีการขยาย
ระบบการประสานรายการยาโดยเภสัชกร โดยเพิ่มอัตรา
เภสัชกรเป็น 2 คน และปรับเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยที่
ได้รับการประสานรายการยาโดยเภสัชกร จากเดิมเฉพาะ
กลุ่มผู้ป่วยที่มีประวัติยาเดิมก่อนมาโรงพยาบาลเป็นยา 
warfarin ขยายการครอบคลุมเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีแนวโน้ม
เกิดความเสี่ยงในการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ดังนี้  

1. มีรายการยาเดิมที่จ าเป็นต้องทราบโดยเร่งด่วน 
เช่น ผู้ป่วยมาด้วยอาการที่สงสัยอาการข้างเคียงจากยาเดิม 
หรือแพทย์จ าเป็นต้องทราบประวัติยาเดิมเพื่อเป็นข้อมูล
ประกอบการรักษาในโรงพยาบาล เป็นต้น  

2. ได้รับยากลุ่ม Antithrombotic (antiplatelet, 
anticoagulant) ที่อาจต้องหยุดยาก่อนท าหัตถการ  

3. ได้รับยากลุ่มต้านไวรัส เช่น ยาต้านไวรัสเอชไอวี 
(antiretroviral drugs หรือ ARV) ยาต้านไวรัสตับอักเสบบี  
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รูปที่ 4 แผนผังสายธารคุณค่า (Value Stream Mapping : VSM) แสดงขั้นตอนการประสานรายการยาของเภสัชกร 
 
(hepatitis B virus หรือ HBV) ยาต้านไวรัสตับอักเสบซี 
(hepatitis C virus หรือ HCV) หรือยาต้านวัณโรคที่ขาด
ยาไม่ได้ เป็นต้น 

4. ได้รับยากลุ่มระบบประสาทและสมอง เช่น  
พาร์กินสัน, ยากันชัก เป็นต้น 

5. ผู้ป่วยมียาเดิมที่ไม่สามารถระบุชนิดของยาได้ 
เช่น ยาเม็ดเปลือย เป็นต้น 

6. ผู้ป่วยมียาเดิมแต่ไม่สามารถสืบค้นประวัติยาเดิม
ได้ (รับยาจากสถานพยาบาลอื่น)  

7. ผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องการไม่รับประทานยาตาม
แพทย์สั่ ง  (non-compliance)  โดยการคัดกรองจาก
พยาบาล 
 

ผลการศึกษา 
ผลการด าเนินงานเพื่อพัฒนาระบบการประสาน

รายการยาที่มีเภสัชกรท าหน้าที่ประสานรายการยาใน
ขั้นตอนแรกรับการรักษาในโรงพยาบาล แบ่งได้เป็น 2 
ระยะ ตามระยะของการพัฒนาระบบ ดังนี้ 

1. ระยะทดลองด าเนินงานการประสานรายการยา
ในกลุ่มน าร่องที่มีประวัติยาเดิมก่อนมาโรงพยาบาลเป็นยา 
warfarin ก่อนการพัฒนาโปรแกรมการประสานรายการยา 
(มกราคม - กันยายน 2562) 

จ านวนผู้ป่วยแรกรับและมีประวัติยาเดิมก่อนมา
โรงพยาบาลเป็นยา warfarin 223 ราย ได้รับการประสาน
รายการยาโดยเภสัชกร จ านวน 196 ราย (ร้อยละ 87.89) 
และผู้ป่วยจ านวน 70 ราย (ร้อยละ 35.71) ได้รับการ
ประสานรายการยาภายใน 24 ชั่วโมง หลังเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล เภสัชกรพบความแตกต่างรายการยาที่
ผู้ป่วยใช้ก่อนรักษาตัวในโรงพยาบาลกับรายการยาที่ได้รับ
ใหม่ในโรงพยาบาล (discrepancy) 81 ครั้ง โดยเป็นความ
แ ต ก ต่ า ง ที่ เ กิ ด จ า ก ค ว า ม ไ ม่ ตั้ ง ใ จ ข อ ง แ พ ท ย์  
(Unintentional discrepancy) 12 ครั้ง (ร้อยละ 14.81) 
(ตารางที่ 1) ความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบมากที่สุดคือ 
ได้รับยาในขนาด วิธีบริหาร หรือความถี่แตกต่างจากเดิม 
(ร้อยละ 75) รองลงมาคือ ได้รับยาซ้ าซ้อนกับยาเดิม (ร้อยละ 
16.67) (ตารางที่ 2) 
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ตารางที่ 1 จ านวนผู้ป่วยแรกรับและมีประวัติยาเดิมก่อนมาโรงพยาบาลเป็นยา warfarin ที่ได้รับการประสานรายการยา
โดยเภสัชกร และจ านวนความแตกต่างของรายการยาที่ผู้ป่วยใช้ก่อนรักษาตัวในโรงพยาบาลกับรายการยาที่ได้รับใหม่ใน
โรงพยาบาล 

ปีงบประมาณ จ านวนผู้ป่วย
แรกรับและ 
มีประวัติยา
เดิมก่อนมา
โรงพยาบาล
เป็นยา 
warfarin 

จ านวนผู้ป่วย
ที่ได้รับ 
การประสาน
รายการยา
โดยเภสัชกร  

(ร้อยละ) 

จ านวนผู้ป่วยท่ี
ได้รับการ
ประสานรายการ
ยาภายใน 24 
ชั่วโมง 

โดยเภสัชกร  

(ร้อยละ) 

Discrepancy จ านวน (ร้อยละ) 
Discrepancy 
 

Intentional 
discrepancy 

Unintentional 
discrepancy 

2562 
(ม.ค.-ก.ย.) 

223 196 (87.89) 70 (35.71) 81 69 (85.19) 12 (14.81) 

2563 502 473 (94.22) 335 (70.83) 118 105 (88.99) 13 (11.01) 
2564 483 469 (97.10) 341 (72.71) 108 94 (87.04) 14 (12.96) 
2565 525 513 (97.71) 401 (78.17) 129 107 (82.95) 22 (17.05) 

 
ตารางที่ 2 ประเภทความคลาดเคลื่อนทางยาที่เภสัชกรพบในการประสานรายการยาแยกตามปีงบประมาณ 

ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา จ านวนความคลาดเคลื่อนทางยา (ร้อยละ) 
2562 
(ม.ค.-ก.ย.) 

2563 2564 2565 

1. ผู้ป่วยไมไ่ดร้ับยาเดิมที่ควรไดร้บั (Omission) 1 (8.33) 2 (15.39) 2 (14.29) 10 (45.45) 
2. ได้รับยาในขนาด วิธีบริหาร ความถี่แตกต่างจากเดิม    
    (Alteration of dosing, route, frequency) 

9 (75.00) 9 (69.22) 10 (71.43) 11 (50.00) 

3. ได้รับยาเดิมทีไ่มม่ีข้อบ่งใช้ (Commission) 0.00 2 (15.39) 1 (7.14) 1 (4.55) 
4. ได้รับยาซ้ าซ้อนกับยาเดิม (Duplication) 2 (16.67) 0.00 1 (7.14) 0.00 

ผลรวมทั้งหมด 12 (100.00) 13 (100.00) 14 (100.00) 22 (100.00) 

 
ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาที่

พบในการด าเนินงานการประสานรายการยาโดยเภสัชกร 
ส่วนใหญ่มีระดับความคลาดเคลื่อนที่ส่งไปไม่ถึงผู้ป่วย 
(category B) (ร้อยละ 66.67) และไม่พบระดับความ
รุนแรงที่มีอันตรายต่อผู้ป่วยที่ต้องติดตามผู้ป่วยเพิ่มเติม
และมีความจ าเป็นต้องได้รับการรักษาหรือแก้ไขเพิ่มเติม 
(category D และ category E)  (ตารางที่  3)  ผลการ

ตอบสนองของแพทย์ หลั ง จ าก เภสั ช กรพบคว าม
คลาดเคลื่อนทางยา พบว่า ร้อยละ 91.67 แพทย์ยอมรับ
ค าปรึกษาจากเภสัชกรเพื่อป้องกันหรือลดการเกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยา (ตารางที่ 4) ระยะเวลาที่เภสัชกรใช้
เพื่อด าเนินการประสานรายการยาเฉลี่ยในผู้ป่วยแต่ละราย
เท่ากับ 81 นาที (รูปที่ 4, ตารางที่ 5) 
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2. ระยะด าเนินงานการประสานรายการยาในกลุ่ม
น าร่องที่มีประวัติยาเดิมก่อนมาโรงพยาบาลเป็นยา 
warfarin หลังพัฒนาโปรแกรมการประสานรายการยา
ผู้ป่วยใน หลังการพัฒนาโปรแกรมการประสานรายการยา 
(ตุลาคม 2562 - กันยายน 2565)  

จ านวนผู้ป่วยแรกรับและมีประวัติยาเดิมก่อนมา
โรงพยาบาลเป็นยา warfarin ในปีงบประมาณ 2563, 
2564 แ ล ะ  2565 เ ท่ า กั บ  502, 483 แ ล ะ  525 ร า ย 
ตามล าดับ ได้รับการประสานรายการยาโดยเภสัชกร ร้อยละ 
94-97  และผู้ป่วยร้อยละ 70-78 ได้รับการประสาน
รายการยาภายใน 24 ชั่วโมง หลังเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล (ตารางที่  1) เภสัชกรพบความแตกต่าง
รายการยาที่ผู้ป่วยใช้ก่อนรักษาตัวในโรงพยาบาลกับ
รายการยาที่ได้รับใหม่ในโรงพยาบาล (discrepancy) 
ประมาณ 100-130 ครั้ง โดยร้อยละ 11-17 เป็นความ
แตกต่างที่เกิดจากความไม่ตั้งใจของแพทย์ (Unintentional 
discrepancy) (ตารางที่ 1) ความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบ

มากที่สุดคือ ได้รับยาในขนาด วิธีบริหาร หรือความถี่
แตกต่างจากเดิม (ร้อยละ 50-70) รองลงมาคือ ผู้ป่วยไม่ได้
รับยาเดิมที่ควรได้รับ (ร้อยละ 15-45) (ตารางที่ 2) 

ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาที่
พบในการด าเนินงานการประสานรายการยาโดยเภสัชกร 
ส่วนใหญ่มีระดับความคลาดเคลื่อนที่ส่งไปไม่ถึงผู้ป่วย 
(category B) ร้อยละ 70-77 และไม่พบระดับความรุนแรง
ที่มีอันตรายต่อผู้ป่วยที่ต้องติดตามผู้ป่วยเพิ่มเติมและมี
ความจ าเป็นต้องได้รับการรักษาหรือแก้ไขเพิ่ม เติม 
(category D และ category E)  (ตารางที่  3)  ผลการ
ตอบสนองของแพทย์ หลั ง จ าก เภสั ช กรพบคว าม
คลาดเคลื่อนทางยา ประมาณร้อยละ 92-100 แพทย์
ยอมรับค าปรึกษาจากเภสัชกรเพื่อป้องกันหรือลดการเกิด
ความคลาดเคลื่อนทางยา (ตารางที่ 4) ระยะเวลาที่เภสัชกร
ใช้เพื่อด าเนินการประสานรายการยาเฉลี่ยในผู้ป่วยแต่ละ
รายเท่ากับ 56 นาที (ตารางที่ 5) 

 
ตารางที่ 3 ระดับความรุนแรงความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบในการด าเนินงานการประสานรายการยาโดยเภสัชกรแยกตาม
ปีงบประมาณ 

ระดับความรุนแรง จ านวนความคลาดเคลื่อนทางยา (ร้อยละ) 
2562 
(ม.ค.-ก.ย.) 

2563 2564 2565 

Category B: ความคลาดเคลื่อนทีส่่งไปไม่ถึงผู้ป่วย 8 (66.67) 10 (76.92) 10 (71.43) 16 (72.73) 
Category C: ความคลาดเคลื่อนที่ส่งถึงตัวผู้ป่วยแล้วแต่
ไม่ต้องมีการติดตามผู้ป่วยเพิม่เตมิ 

4 (33.33) 3 (23.08) 4 (28.57) 6 (27.27) 

Category D: ความคลาดเคลื่อนที่ต้องติดตามผู้ป่วย
เพิ่มเตมิ 

0.00 0.00 0.00 0.00 

Category E: ความคลาดเคลื่อนทีส่่งถึงอันตรายต่อผู้ป่วย
และมีความจ าเป็นต้องไดร้ับการรกัษาหรือแก้ไขเพิ่มเติม 

0.00 0.00 0.00 0.00 

ผลรวมทั้งหมด 12 (100.00) 13 (100.00) 14 (100.00) 22 (100.00) 
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ตารางที่ 4 ผลการตอบสนองของแพทย์กรณีเภสัชกรพบความคลาดเคลื่อนทางยาแยกตามปีงบประมาณ 

การตอบสนองของแพทย์ ผลการตอบสนองของแพทย์ (ร้อยละ) 
2562 
(ม.ค.-ก.ย.) 

2563 2564 2565 

ยอมรับและปฏิบตัิตาม 11 (91.67) 12 (92.30) 14 (100.00) 22 (100.00) 
ไม่ยอมรับ 1 (8.33) 1 (7.70) 0 (0.00) 0 (0.00) 

 
ตารางที่ 5 ระยะเวลาที่ใช้ในแต่ละขั้นตอนของการประสานรายการยาโดยเภสัชกร 

ชั้นตอนด าเนนิการประสานรายการยา ก่อนพัฒนาโปรแกรม หลังพัฒนาโปรแกรม 

เวลาเฉลี่ย (นาที) ร้อยละ เวลาเฉลี่ย (นาที) ร้อยละ 

1. ค้นหาผู้ป่วยแรกรับที่มียาเดิมเป็นยา warfarin ก่อนมา
โรงพยาบาล 

19 23.46 1 1.79 

2. รวบรวมและทบทวนประวัติการใช้ยาเดิมของผู้ป่วยก่อนมา
โรงพยาบาล และบันทึกลงในแบบเก็บข้อมูลผู้ป่วย 

10 12.35 8 14.29 

3. ซักประวัติการใช้ยาเดิมของผู้ปว่ยจากผู้ป่วย/ญาติบนหอ
ผู้ป่วย 

25 30.86 25 44.64 

4. ประสานรายการยาจากประวัตกิารใช้ยาเดิมของผู้ป่วยที่
เภสัชกรรวบรวมได้กับรายการยาที่แพทย์เคยสั่งใช้เมื่อแรกรบั 

8 9.88 5 8.93 

5. ประสานกับแพทย์เมื่อพบปัญหาจากการสั่งใช้ยาและ
ติดตามการตอบสนอง 

9 11.11 9 16.07 

6. บันทึกความแตกต่างของรายการที่ประสานได้ ความคลาด
เคลื่อนทางยา ผลการตอบสนองของแพทย์และระยะเวลาที่ใช้ 

10 12.34 8 14.29 

ผลรวมทั้งหมด 81 100.00 56 100.00 

 
อภิปรายผลการศึกษา 

จากการศึกษาการพัฒนาระบบการประสาน
รายการยาผู้ป่วยในที่มีเภสัชกรร่วมในการด าเนินงาน 
พบว่า ระยะทดลองด าเนินงานการประสานรายการยาใน
กลุ่มผู้ป่วยน าร่องก่อนการพัฒนาโปรแกรมการประสาน
รายการยา เภสัชกรด าเนินการประสานรายการยาในผู้ป่วย
ได้น้อยกว่าระยะหลังพัฒนาโปรแกรม คือ ร้อยละ 87.89 
และร้อยละ 94-97 ตามล าดับ และผู้ป่วยที่ได้รับการ
ประสานรายการยาภายใน 24 ชั่วโมง หลังเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล มีอัตราส่วนน้อยกว่า คือ ร้อยละ 35.71 

ก่อนการพัฒนาโปรแกรม และเพิ่มเป็นร้อยละ 70-78 หลัง
พัฒนาโปรแกรม ซึ่งคาดว่าน่าจะเกิดจากผลของการพัฒนา
โปรแกรมการประสานรายการยาท าให้การด าเนินงานมี
ความสะดวกรวดเร็วยิ่งขึ้น โดยจากเดิมใช้เวลาในการ
ประสานรายการยา เฉลี่ยในผู้ป่วยแต่ละรายเท่ากับ 81 นาที 
ก่อนการพัฒนาโปรแกรม ลดลงเหลือ 56 นาที หลังพัฒนา
โปรแกรม โดยประเภทและระดับความรุนแรงของความ
คลาดเคลื่อนทางยาที่เภสัชกรพบมีความคล้ายคลึงกันทั้ง
ก่อนและการพัฒนาโปรแกรมการประสานรายการยา 
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หลังการพัฒนาโปรแกรมประสานรายการยา 
ผู ้ป่วยร้อยละ 70-78 ได้รับการประสานรายการยาโดย
เภส ัชกรภายใน 24 ชั ่วโมง หล ังเข ้าร ับการร ักษาใน
โรงพยาบาล ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของเพียงเพ็ญ 
ชนาเทพาพร และคณะ 16 ศึกษาระบบการประสาน
รายการยาบนหอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง พบว่าเภสัชกร
สามารถประสานรายการยาภายใน 24 ชั่วโมง ได้ร้อยละ 
78.10 ในการศึกษานี้เภสัชกรพบความคลาดเคลื่อนทางยา
ประมาณร้อยละ 11-17 ซึ ่งสอดคล ้องก ับการศ ึกษา
ของคณิตา ปั่นตระกูล และอัจฉราวรรณ โตภาคงาม12 ที่
ศึกษาหาความถี่และประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา
ในผู้ป่วยจิตเวช พบความคลาดเคลื่อนทางยาร้อยละ 13.10 
และของเพียง เพ็ญ ชนา เทพาพร และคณะ 16 พบ
ความคลาดเคลื่อนทางยา ร้อยละ 8.93 เมื่อจ าแนก
ประเภทความคลาดเคลื่อนทางยาในการศึกษานี้ พบว่า
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบมากที่สุดคือไดร้ับยาในขนาด 
วิธีบริหาร หรือความถี่แตกต่างจากเดิม (ร้อยละ 50-70) 
รองลงมาคือ ผู้ป่วยไม่ได้รับยาเดิมที่ควรได้รับ (ร้อยละ 15-45) 
ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ Cornish และคณะ7 ที่ศึกษา
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยารักษาโรคเรื้อรังเดิมตรง
รอยต่อของการรับผู้ป่วยเข้ารักษาพบว่าความคลาดเคลื่อน
ส่วนใหญ่เป็นชนิดให้ยาไม่ครบรายการ (ร้อยละ 46.60) 
เช่นเดียวกับการศึกษาของศิริรัตน์ ไสไทย  และโพยม 
วงศ์ภู ว รั กษ์ 17 ศึ กษาความถี่ และความรุนแรงของ
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในหอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง 
ความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุดคือ ผู้ป่วยไม่ได้รับยาเดิม 
ร้อยละ 95.9 และการศึกษาของกรองหทัย มะยะเฉี่ยว 
และโพยม วงศ์ภูวรักษ์18 ศึกษาความแตกต่างระหว่าง
รายการยาที่แพทย์สั่งใช้กับรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับบนหอ
ผู้ป่วยศัลยกรรม พบความคลาดเคลื่อนส่วนใหญ่คือผู้ป่วย
ไม่ได้รับยาที่สมควรได้รับมากที่สุด ร้อยละ 96.2 โดยอาจมี
สาเหตุจากการศึกษานี้ท าในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา warfarin 
ซึ่งจะมีการติดตามผลการรักษาและมีการปรับขนาดยาจาก
โรงพยาบาลใกล้บ้าน จึงท าให้ขนาด วิธีบริหาร หรือความถี่

ของการใช้ยา warfarin แตกต่างจากเดิมที่บันทึกไว้ใน
เวชระเบียน จึงท าให้พบความคลาดเคลื่อนทางยาประเภท
ได้รับยาในขนาด วิธีบริหาร หรือความถี่แตกต่างจากเดิม
มากที่สุด 

ส าหรับระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อน
ทางยา  จากการศึกษานี้ร้อยละ 70-77 มีระดับความคลาด
เคลื่อนที่ส่งไปไม่ถึงผู้ป่วย (category B) ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของอุไลลักษณ์ เทพวัลย์ และคณะ 8 ศึกษา
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในหอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง 
พบความคลาดเคลื่อนทางยาระดับ B ร้อยละ 60.11 และ
การศึกษาของของกรองหทัย มะยะเฉี่ยว และโพยม 
วงศ์ภูวรักษ์18 พบความคลาดเคลื่อนทางยาระดับ B ร้อยละ 
98.0 การวิจัยนี้มีผู้ป่วยประมาณร้อยละ 30 ที่ได้รับการ
ประสานรายการยาโดยเภสัชกรไม่ทันภายใน 24 ชั่วโมง 
หลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ซึ่งแพทย์มีการสั่งยา
และพยาบาลได้บริหารยาให้ผู้ป่วยเรียบร้อยแล้ว ท าให้ไม่
สามารถป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาไม่ให้ถึงตัวผู้ป่วย
ได้ทัน ซึ่งปัจจุบันฝ่ายเภสัชกรรมได้มีการขยายระบบการ
ประสานรายการยาให้ครอบคลุมกลุ่มผู้ป่วยที่มากขึ้นตาม
อัตราก าลังเภสัชกรที่ได้รับเพิ่มขึ้นและในอนาคตควรมีการ
พัฒนาให้ครอบคลุมในผู้ป่วยทุกราย  

เมื่อพิจารณาผลการตอบสนองของแพทย์ต่อการ
เปลี่ยนแปลงค าสั่งการใช้ยา พบว่าแพทย์ยอมรับและ
เปลี่ยนแปลงค าสั่งใช้ยาตามที่เภสัชกรเสนอข้อมูล ร้อยละ 
92-100 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของคณิตา ปั่นตระกูล 
และอัจฉราวรรณ โตภาคงาม12 ที่แพทย์เปลี่ยนแปลงค าสั่ง
ใช้ยาถึงร้อยละ 91.3 และของเพียงเพ็ญ ชนาเทพาพร และ
คณะ16 ที่ส่วนใหญ่แพทย์ยอมรับและแก้ไขร้อยละ 89.01   

จากการศึกษาระยะเวลาที่เภสัชกรใช้เพื่อด าเนินการ
ประสานรายการยาเวลาเฉลี่ย 56 นาที/ราย หลังการพัฒนา
โปรแกรมประสานรายการยา ซึ ่งมากกว่าการศึกษา
ของคณิตา ปั่นตระกูล และอัจฉราวรรณ โตภาคงาม12 ใช้
เวลาเฉลี่ยเท่ากับ 32 นาที/ราย และการศึกษากรองหทัย 
มะยะเฉี่ยว และโพยม วงศ์ภูวรักษ์18 ใช้เวลาเฉลี่ยเท่ากับ 
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26 นาที/ราย ซึ่งอาจมีสาเหตุจากการที่ผู้ป่วยที่ได้รับยา  
warfarin จะมีการติดตามผลการรักษาและมีการปรับ
ขนาดยาจากโรงพยาบาลใกล้บ้าน และส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วย
ที่รับย้ายมาจากโรงพยาบาลอ่ืน ๆ จึงต้องใช้เวลาในการ
ทบทวนประวัติการใช้ยาเดิมจากหลายแหล่งข้อมูลหรือต้อง
ประสานโรงพยาบาลอื่น ๆ เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครบถ้วน 

การศึกษานี้ ใช้ เวลาในการศึกษาค่อนข้างนาน 
เนื่องจากเริ่มการศึกษาตั้งแต่การสร้างระบบประสาน
รายการยาที่มี เภสัชกรท าหน้าที่ประสานรายการยา
โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยน าร่อง  การพัฒนาโปรแกรม
คอมพิวเตอร์การประสานรายการยาส าหรับเภสัชกร และ
การขยายไปยังผู้ป่วยกลุ่มอ่ืน ซึ่งต่างจากการศึกษาก่อน
หน้าที่จะท าการศึกษาเฉพาะช่วงสั้น ๆ ในผู้ป่วยบางกลุ่ม
เท่านั้น12,16 โดยระยะพัฒนาโปรแกรมการประสานรายการ
ยาผู้ป่วยใน จะใช้เวลานานที่สุด เนื่องจากระบบยาของ
โรงพยาบาลใช้ระบบคอมพิวเตอร์ทั้งหมด ดังนั้น จึงต้องมี
การทดลองแต่ละโปรแกรมจนมั่นใจว่าไม่มีข้อผิดพลาดเมื่อ
น าไปใช้จริง เพื่อป้องกันไม่ให้กระทบกับโปรแกรมเดิมใน
ระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล การศึกษานี้อาจมี
ข้อจ ากัดในการน าไปใช้กับโรงพยาบาลที่ไม่ได้มีการสั่งยา
ผ่านระบบคอมพิวเตอร์ 
 

สรุปผลการศึกษา 
การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าเภสัชกรมีบทบาทส าคัญ

ในกระบวนการประสานรายการยา ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับยา
ครบถ้วน ถูกต้องและต่อเนื่อง สามารถลดโอกาสการเกิด
ความคลาดเคลื่ อนทางยาและป้องกัน ไม่ ใ ห้ความ
คลาดเคลื่อนนั้นส่งไปถึงตัวผู้ป่วยได้ และการพัฒนา
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยให้การด าเนินงานการประสาน
รายการยามีความสะดวกและรวด เร็ วยิ่ งขึ้ น  เพิ่ ม
ประสิทธิภาพในการท างานได้ อย่างไรก็ตาม กระบวนการ
ประสานรายการยาจะประสบความส าเร็จได้ต้องอาศัย
ความร่วมมือจากทีมสหวิชาชีพ โดยมีจุดมุ่งหมายสูงสุดคือ
ให้ผู้ป่วยได้รับการบริการอย่างปลอดภัยในทุกจุดรอยต่อ
การให้บริการ 

กิตติกรรมประกาศ 
การวิจัยนี้ส าเร็จได้ด้วยความอนุเคราะห์ของบุคคล

หลายท่านซึ่ งไม่อาจจะน ามากล่าวได้ทั้ งหมด ผู้ วิจัย
ขอขอบพระค ุณ ภญ.ธมนพรหม ไตรจ ุฑากาญจน์ 
และภญ.จิดาภา นุ้ยแนบ ที่สนับสนุนการด าเนินงานและ
ข้อมูลจนกระทั่งงานวิจัยส าเร็จ 
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