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บทคัดยอ  
          การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาผลของกระบวนการทําการประสานรายการยา ใน
การปองกันและแกไขความคลาดเคลื่อนทางยาจากการสั่งใชยาโรคเรื้อรัง ณ จุดรับผูปวยไวรักษา
ในหอผูปวย และจุดจําหนายผูปวยกลับบาน ของโรงพยาบาลมะการักษ จังหวัดกาญจนบุรี  
การศึกษานี้เปนการศึกษาแบบไปขางหนา โดยทําการเก็บขอมูลผูปวยที่เขารับการรักษาในหอ
ผูปวยอายุรกรรม ระหวางวันที่ 1 กุมภาพันธ - วันที่ 31 มีนาคม 2555  โดยทําการเปรียบเทียบ
รายการยาเดิมที่ผูปวยไดรับกอนเขารับการรักษากับขณะนอนอยูโรงพยาบาล และเม่ือจําหนาย
ผูปวยกลับบาน เพ่ือทบทวนการสั่งใชยา หาความแตกตางของรายการยา  ทั้งนี้ความแตกตางที่
เกิดขึ้นแบบไมตั้งใจ จัดเปนความคลาดเคลื่อนทางยาอยางหนึ่ง         
          ผลการศึกษาพบวาผูปวยจํานวน 561 ราย เปนผูปวยที่เขาเกณฑของการศึกษาจํานวน
ทั้งสิ้น 183 ราย  เขารับการรักษา 200 ครั้ง  อายุเฉลี่ยของผูปวย 63.47±15.79  ป  ระยะเวลาใน
การรอคอยการทําการประสานรายการยาเฉลี่ย 8.45±7.26 ช่ัวโมง โดยใชเวลาในการทําการ
ประสานรายการยา  ประมาณ 15.02±10.55 นาทีตอราย  จากการทําการประสานรายการยา 
พบวาผูปวยมีรายการยาเดิมที่ใชกอนเขารับการรักษาเฉล่ีย  4.45±2.43 รายการ โดยเปนยา 
กลุมหัวใจและหลอดเลือดเปนสัดสวนสูงสุด คือรอยละ 60  และรายการยาเม่ือจําหนายกลับบาน
เฉล่ีย 5.07±2.86 รายการ   พบความคลาดเคลื่อนการสั่งใชยารอยละ 3.82 และ 1.87 ขณะรับ
ผูปวยเขารับการรักษา และจําหนายกลับบาน ตามลําดับ  ขณะรับผูปวยเขารับการรักษานั้น
ประเภทความคลาดเคล่ือนที่พบมากสุดคือ ผูปวยไดรับยาไมครบรายการ จํานวน 31ครั้ง 
รองลงมาคือการรับยาผิดขนาด 3 คร้ัง และขณะจําหนายผูปวยกลับบานนั้น ความคลาดเคลื่อนที่
พบมากสุดคือ ผูปวยไดรับยาไมครบรายการ จํานวน 17 ครั้ง รองลงมาคือการรับยาผิดขนาด 
1 ครั้ง  ขณะรับผูปวยเขารับการรักษา พบปญหาความคลาดเคลื่อนมากสุดในกลุมยาลดความดัน
โลหิตและยาขยายหลอดลม  แตกตางจากเม่ือจําหนายผูปวยกลับบานที่ความคลาดเคลื่อนพบใน
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กลุมยาภาวะไตบกพรองมากสุด   และจากระบบการประสานรายการยา ณ จุดจําหนายกลับบาน
นั้นสามารถลดมูลคาการเบิกจายทั้งสิ้น 22,300 บาท  

กระบวนการประสานรายการยา  เปนกระบวนการที่สามารถปองกันและแกไขความ
คลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นกอนที่ผูปวยจะไดรับอันตรายจากการใชยาได  นอกจากนี้การสอบ
ทวนความถูกตอง สภาพยา  ซองยาเกาของผูปวยสามารถลดมูลคาการเบิกจายยากลับบานของ
ผูปวยได 

 

คําสําคัญ : ความคลาดเคลื่อนทางยา,  การประสานรายการยา,  ยาโรคเร้ือรัง   
 

Abstract 
The purpose of this study was to determine the effect of the medication 

reconciliation process on prevention and correction of medication errors in chronic 
disease patients at the time of admission and discharge at Makarak Hospital. The study 
design was prospective, conducted with patients admitted to the general internal 
medicine ward during the period from February 1st to March 31st 2012. These patients 
met the criteria of the study. At the admission point, the patient’s medication orders were 
compared with their pre-medication records. At the discharge point, inpatient medication 
orders were compared with their discharge orders.  The pharmacist communicated, 
discussed, and reconfirmed all the discrepancies found to the physician. These 
discrepancies, without any medical reason, were considered to be medication errors. 

183 patients out of the 561 admitted patients met the study criteria. Average 
patient ages were 63.47±15.79 years, the mean waiting time to interview the patients for 
medication reconciliation was 8.45±7.26 hours and the time spent completing medication 
reconciliation was 15.02±10.55 minutes. After the reconciliation was conducted, it was 
found that the average number of the previously used medicines was 4.45±2.43 items, 
60 percent of which consisted of the medicines related to coronary artery system.  In 
addition, the average number of the medicines for discharge was 5.07±2.86 items. The 
medication errors at admission and discharge were 3.82 percent and 1.87 percent 
respectively. The medication errors found at the admission point were 31 omission errors 
and 3 incorrect doses, while the medication errors at the discharge point were 17 
omission errors and 1 incorrect dose. At the admission point, most problematic errors 
were found with the antihypertensive and bronchodilator medicines and at the discharge 
point, medicines used in chronic kidney diseases had high problematic errors. The 
medication reconciliation system used in this study was found to reduce discharge 
medication costs during the study period to 22,300 Thai baht.  
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The results of the medication reconciliation process showed that this system 
could prevent medication errors and improve patient safety. In addition, verification of the 
patient’s drugs at the discharge point could reduce discharge medication costs. 

 

Keywords: medication reconciliation, medication errors, chronic diseases medication  
 

บทนํา 
ความสําคัญและที่มาของการศึกษา 

ระบบการจัดการดานยานั้นมีความ
เกี่ยวของกับบุคคลากรหลายสาขาวิชาชีพ 
การสรางระบบการจัดการดานยาที่ดี มีความ
ปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ สามารถลด
เหตุการณอันไมพึงประสงคไดนั้น จําเปนตอง
อาศัยความเข า ใจ ความรวมมือ   การ
ประสานงานระหวางหนวยงานและทีมสห
สาขาวิชาชีพ  ตลอดจนผูปวยและญาติผูดูแล 
เพ่ือใหเกิดความปลอดภัยสูงสุดจากการใชยา  
เหตุการณอันไมพึงประสงคจากการใชยา 
(adverse drug events) เปนอันตรายที่เกิด
จากการใชยาซึ่งถือเปนความเสี่ยงที่สําคัญ
ของระบบยา  และเกิดขึ้นไดในทุกขั้นตอน
หรือบริเวณรอยตอของการใหบริการ เชนการ
เปล่ียนแผนกการรักษา สถานพยาบาล การ
สงตอผูปวย ตลอดจนการรับผูปวยเขารับการ
รักษาหรือจําหนายผูปวยกลับบาน ปญหา
ตาง ๆ เหลานี ้ยังคงเกิดขึ้นและเปนปญหาที่
สําคัญตอระบบสาธารณสุข การแกไขและ
ปองกันปญหาจากความเสี่ยงดังกลาวถือเปน
ภาระกิจที่สําคัญของบุคลากรสาธารณสุข 
และผูเกี่ยวของกับระบบยาทุกคนควรไดเขา
มามีสวนรวม  The joint commission on 
accreditation of healthcare organization 
(JCAHO) รายงานสาเหตุความคลาดเคลื่อน
ทางยารอยละ 63 มีสาเหตจุากความผิดพลาด
ในการสื่อสารขอมูลระหวางบุคลลากรทาง

สาธารณสุขในขั้นตอนของการรับผูปวย ยาย
หอผูปวย และจําหนายผูปวยออกจาก
โรงพยาบาล1  มาตรการหนึ่งในการดําเนินงาน
เ พ่ือป องกันหรือลดปญหาดั งกล าวคื อ 
กระบวนการทําการประสานรายการยา ซึ่งเปน
กระบวนการจัดการทํารายการยาที่ถูกตองและ
สมบูรณของผูปวยที่ใชในปจจุบันที่บาน และ
เปรียบเทียบกับยาที่ไดรับเม่ือเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาล เมื่อมีการรับ-สงตอ และเม่ือ
ผูปวยกลับบาน เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทาง
ยา2  โดย JCAHO ไดประกาศในป ค.ศ. 2005 
กําหนดใหกระบวนการทําการประสานรายการ
ยานั้น เปนเปาหมายขอที่ 8 ของ National 
patient safety goal 20063  สําหรับประเทศ
ไทย สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล ( สรพ .)  ได กํ าหนดเรื่ อ ง
กระบวนการทําการประสานรายการยาไวใน
มาตรฐานใหมในสวนระบบยา เม่ือ พ.ศ. 
25494  

โ ร ง พ ย า บ า ล ม ะ ก า รั ก ษ เ ป น
โรงพยาบาลทั่วไป ขนาด 240 เตียง มีหอ
ผูปวยจํานวนทั้งสิ้น 13 แหง มีระบบรายงาน
ความเสี่ยง ความคลาดเคล่ือนทางยาของ
คณะกรรมการระบบยาเปนประจําทุกเดือน 
ซึ่งจากรายงานดั งกลาว พบความคลาด
เคลื่ อนทางยาบริ เวณรอยต อของการ
ใหบริการในจุดตาง ๆ  อาจเกิดจากระบบงาน 
เดิมที่ไมเอื้อตอการสงเสริมใหเกิดการสื่อสาร
ที่มีประสิทธิภาพระหวางทีมผูเกี่ยวของ ซึ่ง
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ความคลาดเคล่ือนนี้อาจกอใหเกิดอันตรายตอ
ผูปวยได ดังนั้น คณะกรรมการระบบยาไดมี
นโยบายในการนํ ากระบวนการทํ าการ
ประสานรายการยา มาเปนมาตราการสําคัญ
ในการปองกันและแกไขปญหาดังกลาว โดย
เร่ิมนําระบบการทําการประสานรายการยามา
ใชในงานบริการผูปวยใน ตั้งแตป พ.ศ. 2554 
เภสัชกรในฐานะผูเช่ียวชาญดานยาจะทํางาน
ร วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ  ตลอดจน
เจาหนาที่พยาบาลประจําหอผูปวยที่ไดรับ
การอบรมการประสานรายการยา โดยเร่ิมทํา
ระบบจากหอผูปวยอายุรกรรม ซึ่งมีผูปวยโรค
เร้ือรังที่ไดรับยาจํานวนมาก จากนั้นจะทําการ
พัฒนาตอเนื่องไปยังหอผูปวยอื่น เพ่ือให
ครอบคลุมในผูปวยทุกรายในการศึกษาคร้ังนี ้
ไดทําการเก็บขอมูลในหอผูปวยอายุรกรรม
หญิง ซึ่งรับผิดชอบดูแลผูปวยทางดานอายุร 
กรรมที่เข า รับการรักษาในโรงพยาบาล 
ประกอบดวย หัวหนาหอผูปวย พยาบาล
วิชาชีพ พยาบาลเทคนิค ผูชวยพยาบาล  
เสมียนตึก  ทั้งสิ้น 25 คน  รับผิดชอบดูแล
ผูปวยทางอายุรกรรมจํานวน 30 - 35 ราย 
ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้จึงตองการศึกษาผล
ของกระบวนการทําการประสานรายการยา 
ในการปองกันความคลาดเคลื่อนทางยาจาก
การสั่งใชยารักษาโรคเร้ือรัง ณ จุดรับผูปวย
เพ่ือรักษาในโรงพยาบาล และเม่ือจําหนาย
ผูปวยกลับบาน ของโรงพยาบาลมะการักษ 
จังหวัดกาญจนบุร ี
 

วัตถุประสงค 
         ศึกษาผลของกระบวนการทําการ
ประสานรายการยา ในการปองกันความ
คลาดเคล่ือนทางยาจากการสั่งใชยารักษาโรค

เ รื้ อ รั ง  ณ  จุ ด รั บ ผู ป วย เ พ่ื อ รั กษา ใน
โรงพยาบาล และเม่ือจําหนายผูปวยกลับบาน 
 

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ  
        ไ ด ข อ มู ล ป ร ะ ก อ บ ก า ร พั ฒ น า 
กระบวนการทําการประสานรายการยา 
(medication reconciliation) เพ่ือลดโอกาสใน
การเกิดความคลาดเคล่ือนจากการใชยา  
 

นิยามศัพท 
1. การประสานรายการยา (medication 

reconciliation)  หมายถึง กระบวนการที่จะให
ไดมาซึ่งขอมูลรายการยาที่ผูปวยใชอยาง
ตอเนื่องที่บานกอนที่จะเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลให ไดสมบูรณที่ สุดเทาที่จะ
สามารถทําไดในกรอบเวลาที่กําหนด พรอม
ทั้งระบุขนาดยา ความถี่ วิธีใช วิถีทางในการ
ใชยานั้น ๆ เพ่ือใชรายการยาดังกลาว เปน
ขอมูลในการเปรียบเทียบกับรายการยาที่
ผูปวยจะไดรับในทุกจุดที่ผูปวยรับบริการ 
จนกระทั่งกลับบาน5 

2. รายการยา หมายถึง รายการยาที่
ผูปวยไดรับในการใชรักษาโรคเรื้อรังเทานั้น 
แตไมรวมถึงรายการยาอื่น ๆ ที่ใชเปนยา
บรรเทาอาการในระยะเฉียบพลัน เช น 
paracetamol, simethicone, milk of magnesia 

3. ความคลาดเคลื่อนทางยา หมายถึง 
ความแตกตางของรายการยาที่พบตรงรอยตอ
เม่ือเขารับการรักษาในโรงพยาบาล  และพบ
ตรงรอยตอเม่ือจําหนายผูปวยกลับบาน  โดย
เกิดจากความไมตั้งใจของผูสั่งใชยาหรือไม 
สามารถอธิบายไดดวยภาวะทางคลินิกของ
ผูปวย ไมสามารถระบุสาเหตุที่ชัดเจนในการ
ปรับเปลี่ยนยาเหลานั้นจากแพทยผูทําการ
รักษาได แบงเปน 
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          3.1  ยาไมครบรายการ(omission 
error) หมายถึง ไมมีคําสั่งใชยานั้น ทั้งที่ยานั้น
เปนยารักษาโรคเรื้อรังเดิมที่ผูปวยใชอยู 

3.2 ยาเกินรายการ (commission 
error) หมายถึง มีคําสั่งใชยานั้น ทั้งที่ยานั้น
ผูปวยไมเคยไดรับมากอน 

3.3 ยาผิดขนาด (incorrect dose) 
หมายถึง มีคําสั่งใชยาชนิดเดียวกัน แตขนาด
ยาไมเหมือนกัน 

3.4  ยาผิดความแรง (incorrect 
strength) หมายถึง มีคําสั่งใชยาชนิดเดียวกัน 
แตความแรงของยาตางกัน 

3.5  ความถี่ในการใหยาไมเหมาะสม 
(incorrect frequency) หมายถึง มีคําสั่งใชยา
ชนิดเดียวกัน แตความถี่ในการใชยาแตกตางกัน 

3.6 ยาผิดชนิด (incorrect drug) 
หมายถึง มีคําสั่งใชยาที่มีประสิทธิภาพการ
รักษาใกลเคียงกัน แตตางชนิดจากที่เคยใช 

 

4. Potential harm12 หมายถึง รอยละของผูปวยที่เกิดความคลาดเคล่ือนทางยาอยางนอย 1  
รายการ ตอจํานวนผูปวยทั้งหมด  

 

Potential harm =  จํานวนผูปวยท่ีมีรายการยาท่ีมีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนอยางนอย 1 รายการ * 100 
จํานวนผูปวยท้ังหมด 

 

5. อัตราความคลาดเคล่ือนทางยาตอ 1000 วันนอน  หมายถึง รอยละของความคลาด
เคล่ือนที่เกิดขึ้น ณ จุดการ   ใหบริการตอ 1000 วันนอน 

 

อัตราความคลาดเคลื่อนทางยาตอ 1000 วันนอน = จํานวนความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดขึ้นในชวงเวลาท่ีเก็บขอมูล * 1000 
                                                         จํานวน วันนอนในชวงเวลาท่ีเก็บขอมูล 

 

วิธีการศึกษา 
เป นการ ศึกษาแบบไปข างหน า 

(prospective study) 
 

กลุมประชากร  
ผูปวยทุกรายที่เขารับการรักษา ณ หอ

ผูปวยอายุรกรรมหญิง  โรงพยาบาลมะการักษ  
จังหวัดกาญจนบุรี  
 

กลุมตัวอยาง  
ผูปวยทุกรายที่เขารับการรักษา ณ หอ

ผูปวยอายุรกรรมหญิง โรงพยาบาลมะการักษ 
จังหวัดกาญจนบุรี ตั้งแตวันที่ 1 กุมภาพันธ – 
31 มีนาคม 2555 (เฉพาะในวัน และเวลาราชการ) 
โดยมีเกณฑการคัดเลือกตัวอยางเขารวม
การศึกษา (inclusion criteria) คือ ผูปวยโรคเรื้อรัง  

และมียาที่ตองใชตอเนื่องอยางนอย 1 รายการ
ขึ้นไป และเกณฑคัดตัวอยางออกจากการศึกษา 
(exclusion criteria) ไดแก ผูปวยที่ถูกสงตอหรือ
จําหนายออกจากโรงพยาบาลภายใน 24 ชั่วโมง 
กอนที่จะเสร็จสิ้นกระบวนการทําการประสาน
รายการยา   

 
 

เคร่ืองมือที่ใชในการศึกษา 
1. แบบบันทึกการประสานรายการยา

(Medication  Reconciliation)  
2. แบบบันทึกขอมูลทางคลินิก  
3. ตัวอยางยาสําหรับผูปวยดูหากจํา

ชื่อยาไมได 
            รายละเอียดดังภาพที่ 1 และ 2 
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Medication  Reconciliation   form 
ขอมูลผูปวย 
ชื่อ – สกุล......................................................................................   อายุ........................................................ 
HN………………………….AN…………………………..WARD…………………BED………………………….. 
การแพยา / อาหาร .......................................................................................................................................... 
สอบถามประวัติการใชยาตอเน่ืองเปนประจํา    ไมมี                           มี                        ระบุรายละเอียดในตาราง 

 

 
ถาเปนรายการยาในโรงพยาบาลรับยาครั้งสุดทายวันที่...............ระยะเวลาที่ไดรับยา..................เดือน / วัน .............นัดหนาวันที ่
ผูบันทึกขอมูล...................................................ตําแหนง...............................................วันที่และเวลา........................................ 
ลายเซนตแพทยผูทบทวนขอมูล....................................................................................วันที่และเวลา......................................... 
ขอมูลเพิ่มเติมอื่นๆ
.................................................................................................................................................................................................. 
 

 

 

        ภาพที่ 1  แบบบันทึกการประสานรายการยา (medication  reconciliation) 
 

ลําดับ ช่ือยาท่ีผูปวยใชประจํากอน admit ท่ีมาของยา วันท่ี / เวลาสุดทาย 
ท่ีไดยา 

คําส่ังการรักษาของแพทย เหตุผลของการหยุดยา
หรือปรับเปล่ียน 

การบริหารยา 
  รพ ท่ีอื่น  ใชตอ ปรับเปล่ียน หยุดใช ผูปวย 

จัดการเอง 
เขาระบบ 
รพ. 
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Patient………………………HN……………Age………Physician………Admission date……… 
Discharge       

     date………… Wt……………Ht…………... 
 

            CC………………………………………          PMH…………………………………….. 
    ………………………………………….           ………………………………………….. 

             HPI……………………………………..            …………………………………………..                       
             …………………………………………           SH / FH…………………………………. 
              ………………………………………….          Allergies………………………………… 
 
 

 
ยาที่ไดรับในโรงพยาบาลตั้งแตเขารับการรักษาจนถึงปจจุบัน 

DRUG 
 ( dose, 

frequency ) 

indication                          

                           

                           

                           

                           

                           

                           

                           

                           

                           

                           

                           

                           

                           

                           

                           

                           

                           

                           
 

           Discharge  medications…………………………………………………………………………………………………............ 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ภาพที่ 2  แบบบันทึกขอมูลทางคลินิก
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ขั้นตอนการดําเนินการศึกษา ( ภาพที่ 3 ) 
1. เ ม่ื อผู ปวย เขา รับการ รักษา 

เภสัชกรประจําหอผูปวย คัดกรองผูปวยตาม
เกณฑที่กําหนด ยกเวนผูปวยที่เขารับการ
รักษานอกเวลาราชการ จะทําการประสาน
รายการยาภายหลัง คือวันแรกของวันทําการ 

2. เภสั ชกรจะทํ าการทบทวน
ประวัติการใชยารักษาโรคเรื้อรังเดิมของ
ผูปวยกอนเขารับการรักษา โดยสืบคนขอมูล
จากแฟมผูปวยนอก ขอมูลจากฐานขอมูล
อิเล็กทรอนิคสของโรงพยาบาล   ขอมูลการ
ใช ย าจากใบส งตั ว เ พ่ือมา รักษา  การ
สัมภาษณจากผู ป วย  ญาติ  แล ะผู ดู แ ล 
เพ่ือใหไดขอมูลที่สมบูรณที่สุด 

3. เ ม่ือ ได ข อ มูลแล ว  ทํ า บัญชี
รายการยารักษาโรคเรื้อรังที่เปนปจจุบันของ
ผูปวย  โดยบันทึกลงในแบบบันทึกการ
ประสานรายการยา (medication  reconciliation 
form)  หรือพิมพจากระบบฐานขอมูลของ
โรงพยาบาล ซึ่งจะจัดทําภายใน 24 ช่ัวโมง 
หลังจากรับผูปวยเขาทําการรักษาในหอ
ผูปวย แลวแนบแบบฟอรมนี้ไวในสวนแรก
ของแฟมประวัติผูปวยใน เพ่ือใชเปนขอมูล
ประกอบการสั่งใชยาเดิม ขณะที่ผูปวยรักษา
ตัวในโรงพยาบาล (verification) 

4. เภสัชกรจะทําการสอบทวน
ความถู กตอ งของร ายการยาที่บันทึ ก 
(clarification) ทั้งในเรื่องของวิธีการบริหาร
ยา  และเวลาที่ไดรับยาม้ือสุดทาย กอนจะ
เขารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยวิธีการ
สัมภาษณเพ่ิมเติมจากผูปวย ญาติและผูดูแล 

5. เภสัชกรจะทําการเปรียบเทียบ
รายการยาที่ผูปวยไดรับใหมกับรายการยาที่
ผูปวยเคยไดรับเดิม ถามีการเปลี่ยนแปลงจะ

บันทึกการเปลี่ยนแปลงพรอมเหตุผลใน
แบบฟอรมใหเปนปจจุบัน  โดยจะทําการ
ปรึกษาแพทยผูสั่งใชยา เพ่ือทบทวนในกรณี
ที่บัญชีรายการยาใหมไมสอดคลองกับบัญชี
รายการเดิม (reconciliation) 

6. ในขั้นตอนการจําหนายผูปวย
กลับบาน เภสัชกรจะทําการเปรียบเทียบ
รายการยากลับบาน กับรายการยาขณะที่
นอนโรงพยาบาลถาพบวามีความแตกตาง จะ
ทําการปรึกษาผูสั่งใชยา และเมื่อจายยากลับ
บาน ให ผูป วย  เภสัชกรจะตองอธิ บาย
รายการยาลาสุดใหแกผูปวยหรือผูดูแลทราบ 
(transmission)     
 

การวิเคราะหขอมูล 
          ใชสถิติ เ ชิงพรรณา ( descriptive 
statistic) ในรูปของรอยละ ในการวิเคราะห
ขอมูลทั่วไปของผูปวย  ขอมูลความคลาด
เคลื่อนทางยาในแตละรอยตอของการ
ใหบริการ 
 

ผลการศึกษา 
 ผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวย
อายุรกรรมหญิงโรงพยาบาลมะการักษ  
จั ง ห วั ด ก า ญ จน บุ รี  ร ะห ว า ง วั น ที่  1 
กุมภาพันธ 2555 ถึง 31 มีนาคม 2555   
จํานวนทั้งสิ้น  561 ราย  พบวาผูปวยที่
เขาเกณฑในการศึกษามีจํานวน 183 ราย  
เขารับการรักษาทั้งสิ้น 200 ครั้ง   การ
ทบทวนประวัติการใชยาโดยการสัมภาษณ
ผูปวยหรือญาติทั้ง 200 ครั้ง  พบวาเวลารอ
คอยในการทําการประสานรายการยา เม่ือ
ผูปวยเขารับการรักษาในหอผูปวยแลวเฉล่ีย
ประมาณ 8.45±7.26 ช่ัวโมงตอรายโดย
เภสัชกรใชเวลาในการทําการประสานรายการ 
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ภาพที่ 3  ขั้นตอนการทํางานการศึกษาผลของ  medication reconciliation process 

ผูปวยโรคเรื้อรังและมียาที่ตองใชตอเน่ืองอยางนอย 1 รายการ 

เขาสูการศึกษา ดําเนินตามขั้นตอนการรักษาตามปกต ิ

เภสัชกรสัมภาษณยาเดิมท่ีใชตอเน่ืองและโรคเดิมของผูปวยพรอมทั้งบันทึกรายการยาเดิม
กอนมา รพ. ในแบบฟอรม medication reconciliation  

แนบแบบฟอรม  medication reconciliation  ไวที่สวนแรกของแฟมประวัติผูปวยใน เพ่ือให
ขอมูลแกแพทยผูทําการรักษา 

เปรียบเทียบรายการยาในแบบ medication reconciliation form กับคําส่ัง
ใชของแพทย 

กรณีพบความแตกตางของรายการยา 

ปรึกษาแพทย เพื่อสอบถามความแตกตางที่
เกิดขึ้นน้ัน เปนสิ่งที่ตั้งใจหรือไม 

ไมมีเหตุผลทางการรักษา 

บันทึกความคลาดเคล่ือนทางยา ไมบันทึกความคลาดเคล่ือนทางยา 

ติดตามผลการเปล่ียนแปลงและปรึกษาแพทยเพื่อพิจารณาการสั่ง
ใชยาตามหมาะสม 

นําขอมูลไปวิเคราะหผล 

กรณไีมพบความแตกตางของรายการยา 

ไมบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา 

มีเหตุผลทางการรักษา 

ใช ไมใช 
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ยาในผูปวยแตละรายเฉล่ีย 15.02±10.55 นาท ี
(เวลานอยที่สุดที่ใชคือ  7 นาที สวนเวลาที่
นานที่สุดคือ 25 นาที)    ผูปวยมีอายุเฉลี่ย 
63.47±15.79 ป ผูปวยรอยละ 56 มีโรค
ประจําตัวมากกวา 1 โรค (ตารางที่ 1) เปน
สาเหตุใหผูปวยสวนใหญมีรายการยาโรค
เรื้อรังมากกวา 1 รายการ  โดยพบจํานวน
รายการยาเดิมที่ใชกอนเขาทําการรักษาเฉล่ีย 
4.45±2.43 รายการ  เปนยาในกลุมโรคหัวใจ
และหลอดเลือดเปนสัดสวนสูงสุดคือรอยละ 60 
(รายการยาเดิมผูปวยนอยสุดคือ  1 รายการ 
และสูงสุดคือ  12 รายการ) และเมื่อทําการ
จําหนายผูปวยกลับบาน พบจํานวนรายการ
ยากลับบานเฉล่ีย  5.07±2.86 รายการ (รายการ
ยาเดิมผูปวยนอยสุดคือ 1 รายการ และสูงสุด
คือ 14 รายการ)   
            จ า กก า ร ดํ า เ นิ น ก า ร ทํ า ต า ม
กระบวนการประสานรายการยา เภสัชกรไดทํา
การเปรียบเทียบบัญชีรายการยาเดิมที่ผูปวย
ใชที่บาน กับรายการยาที่ไดรับเม่ือเขารับการ
รักษาทั้งสิ้น 200 ครั้ง (ผูปวย 183 ราย) เม่ือ
ทําการเปรียบเทียบรายการยาของผูปวย
ในชวงรอยตอการบริการที่รับผูปวยเขารับการ
รักษา พบรายการยาที่เกิดความคลาดเคลื่อน  
34 รายการ  เฉลี่ย 0.17 รายการตอครั้ง (พบ
จํานวนรายการยาที่คลาดเคลื่อนนอยที่สุด 1 
รายการและสูงสุดคือ 7 รายการ)  และเม่ือ
พิจารณาบริเวณรอยตอการบริการที่ผูปวยถูก
จําหนายกลับบาน ไดทําการเปรียบเทียบ
บัญชีรายการยา ขณะจําหนายผูปวยกลับบาน
ทั้งสิ้น 189 คร้ัง ผูปวย 173 ราย (ผูปวย
เสียชีวิต  8 ราย   และสงตอการรักษา 2 ราย)   
พบรายการยาที่เกิดความคลาดเคลื่อน 18 

รายการ เฉล่ีย 0.09 รายการตอครั้ง (พบ
จํานวนรายการยาที่คลาดเคล่ือนนอยที่สุด 
1 รายการและสูงสุดคือ 3 รายการ) โดยเม่ือ
พิจารณาจํานวนรายการยาที่ทําการประสาน
รายการยา ณ รอยตอการใหบริการรับผูปวย
เขารับการรักษาและจําหนายกลับบานทั้งสิ้น 
890 รายการ และ 959 รายการตามลําดับ  พบ
อัตราความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยารอยละ 
3.82 และรอยละ 1.87 ไมรวมกรณีที่แพทย
ตั้งใจสั่งใชยาแตกตางจากรายการยาเดิมของ
ผูปวย ทั้งนีเ้ภสัชกรทําการปรึกษาแพทยผูทํา
การรักษาทุกครั้ง กอนบันทึกความคลาดเคลื่อน  
         ประเภทของความคลาดเคลื่อนที่พบ
มากสุดคือ ผูปวยไดรับยาไมครบรายการ 
(omission errors) 31 คร้ัง และ 17 ครั้ง ณ จุด
รับผูปวยเขารับการรักษาและจุดจําหนาย
ผู ป วย ก ลั บบ า นต ามลํ าดั บ  ป ร ะ เภ ท
ความคลาดเคล่ือนที่พบรองลงมา คือ ไดรับยา
ผิดขนาด (incorrect dose) 3 คร้ัง และ 1 ครั้ง 
ตามลําดับเชนกัน   โดยกลุมยาที่พบปญหา
ความคลาดเคล่ือนมากที่สุด ณ รอยตอการ
บริการเขารับการรักษาคือ ยาลดความดัน
โลหิต  ยาลดระดับไขมันในเลือด  ยาสําหรับ
ผูปวยที่มีภาวะการทํางานของไตบกพรอง  ยา
ลดระดับน้ําตาลในเลือด  และยาขยาย
หลอดลม  ตามลําดับ  ซึ่งแตกตางจากเม่ือ
จําหนายผูปวยกลับบาน พบความคลาด
เคล่ือนในกลุมยาสําหรับผูปวยที่มีภาวะไต
บกพรองมากที่สุด รองลงมาคือ ยาลดความ
ดันโลหิต และยาลดไขมันในเลือด เม่ือพบ
ความคลาดเคลื่อนเภสัชกรไดทําการปรึกษา
แพทยผูสั่งใชยาเพ่ือทบทวนการรักษา แพทย
ยอมรับและทําการแกไข 
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ตารางที่ 1   ขอมูลทั่วไปของผูปวย   
 

รายการทั่วไป จํานวนผูปวย (ราย)(รอยลN= 183 
ระยะเวลารอคอยในการทําการประสานรายการยา 

mean± SD, ช่ัวโมง (range) 
ระยะเวลาในการทําการประสานรายการยา 

mean± SD, นาท ี(range) 
อาย,ุ mean± SD, ป (range) 
จํานวนโรคประจําตัว ราย (รอยละ)  
1 โรค 
2 โรค 
3 โรค 
4 โรค 

 
        8.45 ± 7.26 (0.16 - 23.8) 

  
       15.02 ± 10.55 (7-25) 
       63.47 ± 15.79 (16-93) 

1.755 ± 0.793  
87 (44) 
76 (38) 
34 (16) 
3  (2) 

จํานวนรายการยาเฉล่ียโรคเร้ือรังตอผูปวยหนึ่งรายเมื่อ
เขารับการรักษา, mean± SD,รายการ (range)  
จํานวนรายการยาเฉล่ียโรคเร้ือรังตอผูปวยหนึ่งรายเมื่อ
ทําการจําหนาย, mean± SD,รายการ (range)  
 

 
4.45 ± 2.43 (1-12) 

 
5.07 ± 2.86 (1-14) 

 

            ผูปวยจํานวน 19 ราย และ 12 
ราย ไมไดรับรายการยาเดิมอยางนอย 1 
รายการ ณ บริเวณรอยตอการใหบริการรับ
ผูปวยเขารับการรักษา (ผูปวย183 ราย) และ
จําหนายผูปวยกลับบาน (ผูปวย173 ราย) คิด
เปนรอยละ 10.38 และ 6.93 ตามลําดับ   
และการศึ กษาครั้ งนี้ มี จํ านวนวันนอน
โรงพยาบาลทั้ งสิ้ น 2,047 วันนอน เ ม่ื อ
พิจารณาอัตราความคลาดเคล่ือนตอ 1000 
วันนอน พบวาอัตราความคลาดเคล่ือนทางยา
ตอ 1000 วันนอน เทากับ 16.61 และ 6.30 
ตามลําดับเชนกัน  (ตารางที่ 2) 
         ขณะที่ผูปวยเขารับการรักษาและ
ไดรับการประสานรายการยานั้น เภสัชกรจะ
เรียกดูยาเดิมจากผูปวย ญาติ หรือผูดูแล 
เ พ่ือนํ ามาตรวจสอบความถูกตองของ
รายการยาเดิม สภาพยาเพ่ือประเมินวา

สามารถนําไปใชตอหรือควรทําลายทิ้ง ใน
กรณีที่ประเมินแลว สามารถนํามาใชตอได
จะเก็บไวเพ่ือคืนใหผูปวย เม่ือผูปวยรายนั้น
สามารถกลับบานได จากขบวนการนี้พบวา 
สามารถลดมูลคายาในการเบิกจายรายการ
ยากลับบานไดเปนจํานวน  22,300 บาท   
 
สรุปและวิจารณผลการศึกษา 
 จากการศึกษ าครั้ งนี้ พบความ
คลาดเคล่ือนเกิดขึ้น ขณะรับผูปวยเขารับ
กา ร รั กษ าร อ ย ล ะ  3.82 ซึ่ ง เป น ความ
คลาดเคลื่อนในเร่ืองของการไดรับยาเดิมไม
ครบรายการ หรือขนาดยาไมถูกตอง ซึ่ ง
สอดคลองกับรายงานของ Tam และคณะ 
พบวา ความคลาดเคล่ือนสวนใหญเปนชนิด
ใหยาไมครบรายการ6,7 นอกจากนั้น ยัง
พบวากลุมยาที่เกิดความคลาดเคล่ือนในการ 
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สั่งใชมากที่สุด สามอันดับแรก ณ จุดใหการ
บริการทั้งสอง คือ ยาลดความดันโลหิต ยา
ลดไขมันในเลือด  และยาลดน้ําตาลในเลือด 
ซึ่งสอดคลองกับการศีกษาอื่น ๆ ที่พบ8,9  
ในการศึกษาครั้งนี้ไมไดวิเคราะหระดับความ
รุนแรงทางค ลินิกที่ อ าจเ กิดจากความ
คลาด เคลื่ อนทางยาที่ เ กิดขึ้น ได  ทั้ งนี้ 
เนื่องจากขอจํากัดในการประเมินระดับความ 
รุนแรงทางคลินิก ยังไมมีแนวทางปฏิบัติที่
เปนมาตรฐานในการประเมินอยางชัดเจน 
และงานวิจัยที่รายงานเก่ียวกับระดับความ
รุนแ รงทางค ลินิกนั้น  ก็ มีแนวทางการ
ประเมินที่แตกตางกัน 
           กา ร ศึกษาค ร้ั งนี้ พบว า  อั ต ร า
ความคลาดเคลื่อนทางยา รอยละของผูปวย

ที่พบความคลาดเคลื่อนทางยาตั้งแต 1 รายการ 
(potential harm)  ณ  รอยตอการบริการรับ
ผูปวยเขารับการรักษานั้น สูงกวา บริเวณ
รอยตอขณะจําหนายผูปวยกลับบาน  ซึ่ง
สอดคลองกับการศึกษาอื่น  ๆ10-12 อาจ
อธิบายไดวา ขณะที่ผูปวยนอนโรงพยาบาล มี
การทําการติดตาม กํากับ ดูแลรายการยาที่
ผูปวยไดรับ  และมีการปรึกษาประสานงาน
ในทีมสหสาขาวิชาชีพผูดูแลผูปวย ทําให ณ 
บริเวณรอยตอการใหบริการจําหนายผูปวย
กลับบานนั้นมีอัตราความคลาดเคล่ือนลดลง 
เม่ือเทียบกับ ณ จุดบริการรับผูปวยเขารับ
การรักษา 

  

ตารางที่ 2   ความคลาดเคล่ือนทางยาบริเวณรอยตอของการใหบริการ 
 

ขอมูล จุดรับผูปวยเขารับการรักษา จุดจําหนายผูปวย 
จํานวนครั้งท่ีทํา medication reconciliation 200 189 
จํานวนรายการยาของผูปวยที่ทํา medication reconciliation  890 959 
จํานวนรายการยาที่เกิดความคลาดเคล่ือนเฉลี่ยตอครั้งที่ทํา medication 
reconciliation mean± SD,  (range) 

0.17± 0.81 (1-7) 0.09±0.40 (1-3) 

อัตราความคลาดเคลื่อนของรายการยาตอจํานวนรายการยาเดิมทั้งหมด 3.82 (34/890) 1.87 (18/959) 
อัตราความคลาดเคลื่อนของรายการยาตอจํานวนผูปวยท้ังหมด 0.186 (34/183) 0.104 (18/173) 
ประเภทของความคลาดเคลื่อน    
      ยาไมครบรายการ (omission error) 31  17 
      ยาผิดขนาด        (incorrect dose) 3   1 
   รอยละของผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอย 1 รายการ ( potential harm) 10.38 (19/183) 6.93 (12/173) 
อัตราความคลาดเคลื่อนทางยาตอ1000 วันนอน 16.61 (34/2,047) 6.30 (13/2,047) 

 

ขอเสนอแนะ 
จากการศึกษานี้ ความคลาดเคลื่อน

ทางยาที่เกิดขึ้นขณะรับผูปวยเขารับการ
รักษานั้น สวนหนึ่งเกิดจากระบบการทํางาน
ปจจุบันของโรงพยาบาลมะการักษ กลาวคือ 
ผูปวยที่มาโรงพยาบาลจะตองพบแพทยเพ่ือ

ทําการตรวจรักษาหรือสั่งยาที่แผนกผูปวย
นอกหรือแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินกอน และถา
ตองเขารับการรักษาที่โรงพยาบาล จึงจะทํา
ก า รส งตั ว ใหห อ ผู ป วย  ซึ่ ง ร ะบบกา ร
ใหบริการยังไมไดมีการดําเนินการประสาน
รายการยา ณ จุดใหบริการที่ผูปวยนอก 
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หรือแผนกอุ บัติ เหตุ   ทําใหไมสามารถ
ปองกันความคลาดเคลื่อนทางยาไดอยาง
สมบูรณ   ดังนั้นหากปรับระบบการทํางาน 
โดยเร่ิมทําการประสานรายการยา ณ จุดที่
ทําการรับผูปวยเขารับการรักษาโดยตรง 
อาจจะทําใหลดปญหาความคลาดเคล่ือน
ดังกลาวได  ทั้งนี้ตองเร่ิมที่การสรางความ
เขาใจในประเด็นดั งกลาวให เกิดขึ้นกับ
บุคลากรทุกฝาย ทั้งแพทย พยาบาล เภสัชกร 
และบุคลากรทางการแพทยอื่น ๆ  เ พ่ือ
รวมกันพัฒนาการดําเนินงานอยางตอเนื่อง 
ใหเกิดระบบการดูแลผูปวยที่มีคุณภาพและ
เกิดประโยชนสูงสุด นอกจากนี ้ขอเสนอแนะ
ในการพัฒนาเพ่ิมเติมดังนี ้

1. ขั้นตอนการทบทวนประวัติ
การใชยา ควรใหแพทยผูทําการรับผูปวยเขา
รับการรักษาในโรงพยาบาล เปนผูทํา
กระบวนการทําการประสานรายการยาที่
หนวยฉุกเฉิน หรือแผนกผูปวยนอกทันที 
กอนรับผูปวยเขาไปดูแลในหอผูปวย เปน
การปองกันความคลาดเคล่ือนที่อาจเกิดขึ้น
ได   

2. ใหเจาหนาที่ผูเก่ียวของทุกฝาย
ทั้งแพทย พยาบาล เภสัชกร และบุคลากร
ทางการแพทยอื่น ๆ ไดทําการเนนย้ํา หรือ
กระตุนใหผูปวยตระหนักถึงความสําคัญของ
การนํายาเดิมมาโรงพยาบาลดวยทุกครั้ง 

 

กิตติกรรมประกาศ 
การศึกษาครั้ งนี้ สํ าเ ร็จ ลุล วงได  

เนื่องจากความอ นุเ คร าะห ข องบุคคล
หลาย ๆ ฝาย ขอขอบพระคุณโรงพยาบาล
มะการักษที่อนุญาตใหทําการศึกษาครั้งนี้ 
ขอขอบพระคุณเภสัชกรหญิงวินิดา ศรีกุศุลา

นุกุล  สํ าหรับ คํ าแนะนํา  ขอ เสนอแนะ 
แนวคิดตาง ๆ ที่เปนประโยชน ตลอดจน
การแกไขขอบกพรองตาง ๆ ดวยความเอา
ใจใสทุ กขั้ นตอนมาโดยตลอด เ พ่ื อให
การศึกษาคร้ังนี้เสร็จสมบูรณ 
        ขอขอบพระคุณเภสัชกรแผนกบริการ
ผูปวยใน และเจาหนาที่กลุมงานเภสัชกรรม
ทุกทาน สําหรับขอเสนอแนะ คําแนะนํา
ตรวจทาน และแกไขขอบกพรองตาง ๆ ใน
การศึกษาคร้ังนี ้
         ขอบพระคุณองคการแพทย คณะ
พยาบาล และเจาหนาที่กลุมงานอายุรกรรม
หญิงทุกทาน ที่กรุณาใหความชวยเหลือและ
ใหความรวมมือเปนอยางดี  ตลอดระยะเวลา
ในการเก็บรวบรวมขอมูล   
          ขอขอบพระคุณ ครอบครัวเลาห
เธียรประธานทุกทาน ที่สนับสนุนและเปน
กําลังใจที่ดีเสมอมา   

     ทายนี้  ขอขอบพระคุณผูปวยทุก
ทานที่เสียสละเวลา ใหความรวมมือ ใหขอมูล
ตาง ๆ  ตลอดระยะเวลาการศึกษา ทําให
การศึกษาคร้ังนี้สําเร็จลุลวงไดดวยด ี
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