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	 บทนำ�: ความคลาดเคลื่อนทางยาเป็นสาเหตุหนึ่งของการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ซึ่งมักเกิดที่จุดรอยต่อของ

การให้บริการและเกดิจากปญัหาการสื่อสารระหว่างผู้ปว่ยกับบุคลากรทางการแพทย์ โดยทั่วไปผู้ป่วยจติเวชอาจมปีัญหาการ

สื่อสารจนก่อให้เกิดความคลาดเคลื่อนได้ การประสานรายการยามีความสำ�คัญยิ่งต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย การศึกษานี้

มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา 1) ความถี่และประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา 2) ปัจจัยที่มีผลต่อความคลาดเคลื่อนทางยา 

3) ผลการตอบสนองของแพทย์ และ 4) ระยะเวลาทีเ่ภสชักรใชใ้นการประสานรายการยา วธิกีารศกึษา: การศกึษานีเ้ปน็การ
ศึกษาเชิงพรรณนาแบบเก็บข้อมูลไปข้างหน้า ในผู้ป่วยในที่มีการประสานรายการยา ณ โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราช

นครินทร์ระหว่างวันที่ 15 กุมภาพันธ์ - 15 มีนาคม 2554โดยเภสัชกร 1 คนทำ�การประสานรายการยาในจุดแรกรับและจุด
จำ�หน่ายผู้ป่วย ประเมินความแตกต่างของรายการยาและความคลาดเคลื่อนทางยา รวมทั้งบันทึกการตอบสนองของแพทย์

และระยะเวลาทีใ่ชใ้นการประสานรายการยา ซึง่ประกอบดว้ย 4 ขัน้ตอน ไดแ้ก ่1) การทวนสอบขอ้มลู 2) การตรวจสอบขอ้มลู

 3) การเปรยีบเทยีบรายการยาและการประสานกบัแพทย ์4) การสง่ตอ่ขอ้มลู ผลการศกึษา: พบความคลาดเคลือ่นทางยาใน

ผู้ป่วย 27 ราย (13.1%) จาก 206 ราย รวม 65 ครั้ง(ขั้นตอนแรกรับ 36 ครั้งและจำ�หน่าย 29 ครั้ง) เป็นความคลาดเคลื่อน

ประเภท Omission Error49 ครั้ง (75.3%) รองลงมาคือ Incorrect Dose และ Incorrect Time อย่างละ 5 ครั้ง (7.7%) 
โดยปจัจยัทีพ่บวา่มผีลตอ่การเกดิความคลาดเคลือ่นทางยาคอื การมโีรคเรือ้รงัรว่ม จำ�นวนรายการยากอ่นแรกรบั กอ่นจำ�หนา่ย

และขั้นตอนจำ�หน่าย เมื่อทำ�การประสานรายการยา พบว่าเภสัชกรสามารถป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาได้โดย

ได้รับการตอบรับจากแพทย์ทั้งสิ้น 62 ครั้ง (95.4%) เวลาเฉลี่ยต่อรายในการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วย 13.7±2.7 นาที ในการ

สร้างรายการยาในขั้นตอนแรกรับและจำ�หน่าย 5.0±1.2 และ 5.0±1.3 นาที ตามลำ�ดับ เวลาที่ใช้ประเมินความคลาดเคลื่อน

ทางยาในขั้นตอนแรกรับและจำ�หน่ายเป็น 5.5±2.4 และ 4.4±1.4 นาที ตามลำ�ดับ เวลาเฉลี่ยที่ใช้ในการประสานกับแพทย์

และติดตามการตอบสนองในขั้นตอนแรกรับและจำ�หน่าย 7.3±1.7 และ 7.0±2.2 นาทีต่อราย ตามลำ�ดับ สรุปผล: แม้ว่าการ
ประสานรายการยาตอ้งใชเ้วลาของเภสชักรมากขึน้ แตพ่บวา่มแีนวโนม้ลดการเกดิความคลาดเคลือ่นทางยาในชว่งรอยตอ่ของ

การให้บริการได้ โดยผู้ป่วยที่มีโรคทางจิตเวชร่วมกับโรคเรื้อรังที่เป็นร่วม และผู้ป่วยที่ใช้ยาหลายรายการ ควรได้รับการดูแล

อย่างใกล้ชิดเพื่อลดการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา

คำ�สำ�คัญ: ความคลาดเคลื่อนทางยา, การประสานรายการยา, ความแตกต่างของรายการยา
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	 Introduction: Medication errors (MEs) are one of the leading causes of adverse events and usually 

occur at transitions of care. Communication problems between patients and healthcare professionals are among 

the causes of MEs.In general, psychiatric patients may have difficulties in communication, which may lead to 

MEs. Medication reconciliation is a critical process to ensure patient safety. The objectives of this study were to 

determine 1) frequency and types of MEs 2) factors associated with MEs 3) physicians’ responses to medication 	

reconciliation and 4) amount of time required for medication reconciliation. Materials and Methods: This study was a 

prospective descriptive study performed at the Nakhon Ratchasima Rajanagarindra Psychiatric Hospital. Medication 	

reconciliation was carried out by a pharmacist at admission and discharge in patients hospitalized during 15 	

February to 15 April 2010. The pharmacist identified medication discrepancies and evaluated whether they were MEs. 

Physicians’ responses and time spent during medication reconciliation, which consists of four steps 1) verification 

of data 2) data clarification 3) identification of medication discrepancy and intervention 4) data transmission, were 

recorded. Results: In a total of 206 patients, we found 65 MEs in 27 patients (13.1%). There were 36 and 29 errors 

found at admission and discharge, respectively. The most common errors were omission errors (49 errors, 75.3%), 	

following by incorrect dose and incorrect time (5 errors of each, 7.7%). Factors that independently increased the 

risk of medication errors were 1) having co-morbidity 2) the number of medications prior to admission and discharge 

and the number of home medications. After pharmacist intervention, 62 out of 65 MEs were positively responded 

by physicians (95.4%) and subsequently solved. Pharmacists spent a mean time of 13.7±2.7 minutes per patient 

to gather patients’ background histories. The average times to review and create a medication list at admission 

and discharge were 5.0±1.2 and 5.0±1.3 minutes per patient, respectively. The average times to assess medication 	

errors at admission and discharge were 5.5±2.4 and 4.4±1.4 minutes per patient, respectively. The average times 

for intervention and checking for physician’s responses at admission and discharge were 7.3±1.7 and 7.0±2.2 	

minutes per patient, respectively. Conclusions: Although medication reconciliation required more pharmacist’s time, 

it likely prevented MEs at transitions of care. We suggest that closer attention should pay to high-risk patients who 

have co-morbidity and been on several medications to ensure patient safety.
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บทนำ� 
	 ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication errors; 

MEs) หมายถึง เหตุการณ์ที่สามารถป้องกันได้ ซึ่งอาจเป็น

สาเหตุหรือนำ�ไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสมหรือเป็นอันตราย

ต่อผู้ป่วย ในขณะที่ยานั้นอยู่ในความรับผิดชอบของผู้ให้

บริการ ผู้ป่วยหรือผู้บริโภค เหตุการณ์ดังกล่าวอาจจะ

เกี่ยวกับการปฏิบัติของผู้ประกอบวิชาชีพ ผลิตภัณฑ์ หรือ

กระบวนการ และระบบ อันได้แก ่ การสั่งใช ้ การสื่อสารคำ�
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ปีที่ 8 ฉบับที่ 2 พ.ค. - ส.ค. 2555 คณิตา ปั่นตระกูล และคณะ

ว. เภสัชศาสตร์อีสาน

สัง่ การเขยีนฉลาก/บรรจ/ุตัง้ชือ่ผลติภณัฑ ์การผสม การจา่ย 

การกระจาย การใหย้า (หรอืการบรหิารยา) การใหข้อ้มลู การ

ติดตาม และการใช้ (National Coordinating Council of 

Medication Error Reporting and Prevention; NCC 

MERP, 1998) ความคลาดเคลื่อนทางยาเป็นสาเหตุของ

การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ด้านยา (adverse drug 

event; ADEs) ซึ่งการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ด้านยา

มโีอกาสเกดิขึน้ไดใ้นทกุจดุของการใหบ้รกิารในโรงพยาบาล 

โดยมากกว่าครึ่งหนึ่งเกิดขึ้นที่รอยต่อของการให้บริการ 

(Rozich and Resar, 2001) ร้อยละ 28 ของเหตุการณ์ไม่

พงึประสงคด์า้นยาทีเ่กดิขึน้สามารถปอ้งกนัได้ (Bate et al., 

1995) ประมาณรอ้ยละ 20 มสีาเหตจุากการสือ่สารหรอืการ
ส่งต่อข้อมูลที่ไม่ครบถ้วนหรือคลาดเคลื่อน การส่งต่อข้อมูล

เรือ่งยาทีม่กีารปรบัเปลีย่นชนดิ/ขนาด/ความถี ่ทัง้ในขัน้ตอน

แรกรับ การย้ายหอผู้ป่วย การจำ�หน่าย หรือส่งต่อผู้ป่วยไป

ยังสถานพยาบาลใกล้บ้าน ล้วนมีความสำ�คัญอย่างยิ่งที่จะ

ทำ�ให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างต่อเนื่องถูกต้อง และครบถ้วน 

	 มีรายงานว่าร้อยละ 46 ของผู้ป่วยที่เข้ามานอน

รักษาตัวในโรงพยาบาลไม่ได้รับยาที่เคยใช้อยู่ตั้งแต่ 1 ชนิด

ขึ้นไปอย่างต่อเนื่อง (Cornish et al., 2005) และอาจเป็น

สาเหตุให้เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในร้อยละ 42 ของ

ผู้ปว่ย (Gleason et al., 2004) สอดคลอ้งกับอีกการศึกษา

หนึ่งที่พบความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาถึงร้อยละ 35.9 

ของผู้ป่วยทั้งหมด ในจำ�นวนนี้ร้อยละ 85เกิดจากความไม่
สมบรูณข์องประวตักิารใชย้าในอดตีและหากไมม่รีะบบประสาน	

รายการยาอาจทำ�ให้ต้องมีการติดตามผู้ป่วยเพื่อป้องกัน

อนัตรายทีอ่าจเกดิขึน้ (NCC MERP category D) รอ้ยละ 52.4

และอาจมโีอกาสเปน็อนัตรายตอ่ผูป้ว่ย (NCC MERP cate-

gory E-F) รอ้ยละ 11.7(Gleason et al., 2010) ความคลาด
เคลื่อนทางยาอาจทำ�ให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในร้อย

ละ 75 ของผู้ป่วย ซึ่งในจำ�นวนนี้อาจก่อให้เกิดอันตรายได้

ร้อยละ 27 ของผู้ป่วย หลายการศึกษาพบว่ากระบวนการ
ประสานรายการยาจะชว่ยลดการเกดิความคลาดเคลือ่นทาง

ยาและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ด้านยาได ้(Cornish et al., 

2005; Gleason et al., 2004; Gleason et al., 2010; 

Pippins et al., 2008; Vira et al., 2006)
	 ปัจจุบันการประสานรายการยาได้รับความสนใจ

จากองค์กรที่เกี่ยวข้องกับความปลอดภัยในการใช้ยาของ	

ผู้ป่วย โดย The Joint Commission on Accreditation 

of Health Care Organizations (2008) ไดก้ำ�หนดใหก้าร

ประสานรายการยาเปน็เปา้หมายขอ้ที ่8 ของ 2006 National

Patient Safety Goal สว่น The Institute for Healthcare 

Improvement (2006) ได้กำ�หนดให้กระบวนการประสาน

รายการยาเป็น 1 ใน 6 วิธีปฏิบัติที่นำ�ไปสู่ความเป็นเลิศ
เพื่อป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ด้านยา ในประเทศไทย

สถาบนัพฒันาและรบัรองคณุภาพโรงพยาบาล ไดก้ำ�หนดให้

กระบวนการประสานรายการยาเป็นส่วนหนึ่งในการรับรอง

คณุภาพโรงพยาบาล ตัง้แตป่พี.ศ. 2549 (The Healthcare 

Accreditation Institute, 2007; 2009)
	 โดยทั่วไปผู้ป่วยจิตเวชมักมีลักษณะเฉพาะที่ไม่

สามารถให้ข้อมูลประวัติการใช้ยาได้ด้วยตนเองหรืออาจให้

ได้แต่ข้อมูลไม่ครบถ้วน ถูกต้อง การจะได้มาซึ่งประวัติการ

ใช้ยาเดิมของผู้ป่วยอย่างสมบูรณ์ จึงจำ�เป็นต้องอาศัยการ

รวบรวมข้อมูลจากหลายแหล่งข้อมูล เช่น ข้อมูลจากญาติ

หรอืผูด้แูลผูป้ว่ย จากเวชระเบยีน จากฐานขอ้มลูประวตักิาร

ใช้ยาจากคอมพิวเตอร์ จากสถานพยาบาลเดิมที่ส่งต่อการ

รกัษา เปน็ตน้ นอกจากนัน้ยงัตอ้งอาศยัการตรวจสอบขอ้มลู 

การเปรยีบเทยีบรายการยา และการสง่ตอ่ขอ้มลูใหแ้กผู่ป้ว่ย	

หรือผู้ดูแล ดังนั้นการดำ�เนินการประสานรายการยาใน	

ผู้ป่วยจิตเวชจึงมีความจำ�เป็นและน่าจะช่วยลดโอกาสการ

เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาได้ อย่างไรก็ตามการดำ�เนิน

การประสานรายการยาจำ�ต้องอาศัยความร่วมมือจาก

บุคลากรทางการแพทย์ โดยเฉพาะอย่างยิ่งจากแพทย์ใน

การปรับเปลี่ยนรายการยา และมีเงื่อนไขของระยะเวลาใน

การทำ�งานของเภสัชกรที่เพิ่มมากขึ้น 

	 ในการศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษา

หาความถี่และประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยาใน	

ผูป้ว่ยจติเวช ตลอดจนปจัจยัทีม่ผีลตอ่ความคลาดเคลือ่นทาง

ยา ผลการตอบสนองของแพทย์ต่อการประสานรายการยา	

และระยะเวลาที่เภสัชกรใช้ดำ�เนินการประสานรายการยา

วิธีดำ�เนินการวิจัย
	 เปน็การศกึษาเชงิพรรณนาแบบเกบ็ขอ้มลูไปขา้ง

หนา้ (prospective descriptive design) โดยทำ�การศกึษา
ในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาล

จติเวชนครราชสมีาราชนครนิทรร์ะหวา่งวนัที่ 15 กมุภาพนัธ ์

- 15 มีนาคม 2554 ในวันและเวลาราชการ โดยเป็นผู้ป่วย
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ทีม่ปีระวตักิารใชย้าเดมิกอ่นมานอนโรงพยาบาลอยา่งนอ้ย 1 

รายการและเภสัชกรสามารถดำ�เนินการประสานรายการยา

ได้ภายใน 48 ชั่วโมงหลังจากแรกรับเข้าโรงพยาบาลผู้ร่วม
เข้าการศึกษาทุกรายได้รับการชี้แจงวัตถุประสงค์ของการ

ศกึษาครัง้นีแ้ละไดล้งชือ่ยนิยอมเขา้รว่มการศกึษาดว้ยความ

สมัครใจ การศึกษานี้ได้รับความยินยอมจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัยขอนแก่น (เลขที่ 

HE532352)

รูปที่ 1 ขั้นตอนการดำ�เนินการประสานรายการยา

	 ในการศึกษานี้เภสัชกร 1 คนทำ�การประสาน
รายการยา ในจุดรอยต่อของการให้บริการได้แก่ จุดแรกรับ

และจุดจำ�หน่ายผู้ป่วย (รูปที่ 1) และทำ�การเก็บข้อมูลใน
ระหว่างกระบวนการประสานรายการยา ซึ่งมีขั้นตอนดังนี้     

	 1.	 การทวนสอบ (verification) - เภสัชกร
ทำ�การรวบรวมขอ้มลูของผูป้ว่ยและประวตักิารใชย้ากอ่นมา

โรงพยาบาลภายใน 48 ชัว่โมงหลงัแรกรบั โดยใชแ้หลง่ขอ้มลู

อย่างน้อย 2 แหล่งข้อมูลจาก 7 แหล่งข้อมูลต่อไปนี้ ได้แก่ 
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การประสานรายการยา ณ โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์

ปีที่ 8 ฉบับที่ 2 พ.ค. - ส.ค. 2555 คณิตา ปั่นตระกูล และคณะ

ว. เภสัชศาสตร์อีสาน

แหลง่ขอ้มลูจากญาต ิแหลง่ขอ้มลูจากผูป้ว่ย แหลง่ขอ้มลูจาก

โรงพยาบาลเดิม แหล่งข้อมูลจากเวชระเบียน แหล่งข้อมูล

จากฐานขอ้มลูคอมพวิเตอรก์ลุม่งานเภสชักรรม แหลง่ขอ้มลู

จากใบสง่ตวั และแหลง่ขอ้มลูจากซองยาเดมิของผูป้ว่ย จาก

นั้นจึงบันทึกลงในแบบเก็บข้อมูลผู้ป่วย ซึ่งจะมีการบันทึก

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยด้วย เช่น เพศ อายุ วันและเวลาแรก

รบั โรคทางจติเวชทีเ่ปน็ และโรคเรือ้รงัทีเ่ปน็รว่มดว้ย เปน็ตน้

	 2.	 การตรวจสอบ (clarification) - เภสัชกร
ทำ�การทบทวนความถกูตอ้งของรายการยาทีร่วบรวมไดจ้าก

แหลง่ตา่งๆและบนัทกึขอ้มลูประวตักิารใชย้าของผูป้ว่ยกอ่น

มานอนโรงพยาบาลและระยะเวลาที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล

ลงในแบบเกบ็ขอ้มลูประสานรายการยาแรกรบัและจำ�หนา่ย

	 3.	 การเปรยีบเทยีบ (Reconciliation)- เภสชักร
ทำ�การเปรยีบเทยีบประวตักิารใชย้าทีร่วบรวมไดก้อ่นแรกรบั

หรือรายการยาล่าสุดก่อนจำ�หน่ายกับรายการยาที่แพทย์สั่ง

ในขั้นตอนแรกรับหรือจำ�หน่าย ตามลำ�ดับกรณีที่พบความ

แตกต่างของรายการยา เภสัชกรแจ้งประสานกับแพทย์

โดยตรงหรือประสานผ่านพยาบาลประจำ�หอผู้ป่วย ติดตาม

การตอบสนองของแพทย์ โดยความแตกต่างของรายการยา

ทีเ่กดิจากความไมต่ัง้ใจของแพทยจ์ดัเปน็ความคลาดเคลือ่น

ทางยา จากนั้นทำ�การประเมินชนิดของความคลาดเคลื่อน

ทางยา (เฉพาะรายที่มีความแตกต่างของรายการยาที่เกิด

จากความไมต่ัง้ใจของแพทย)์และทำ�การบนัทกึขอ้มลูผลการ

ตอบสนองของแพทยแ์ละระยะเวลาทีใ่ชล้งในแบบเกบ็ขอ้มลู

ประสานรายการยาขั้นตอนแรกรับและจำ�หน่าย

	 4.	 การสง่ตอ่ขอ้มลู (Transmission) - เภสชักร
แจง้รายการยาลา่สดุทีผู่ป้ว่ยไดร้บัใหแ้กต่วัผูป้ว่ยเองหรอืกบั

ผู้ดูแลเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับยาต่อเนื่อง

	 ข้อมูลจากการศึกษานำ�มาวิเคราะห์ทางสถิติ

เชิงพรรณนาหาความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และหาปัจจัยที่

มีผลต่อการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาด้วยสถิติ Chi-
square โดยใช้โปรแกรมคำ�นวณทางสถิติ SPSS version 
11.5กำ�หนดค่านัยสำ�คัญทางสถิติ p< 0.05

นิยามศัพท์
	 การประสานรายการยา (medication reconcili-
ation)คอืกระบวนการจดัทำ�รายการยาของผูป้ว่ยใหค้รบถว้น
ถูกต้องและต่อเนื่องตลอดการรักษา มีการระบุชื่อยา ขนาด

ยา ความถี ่และวธิกีารใชย้าของผูป้ว่ยทีไ่ดร้บักอ่นเขา้รบัการ

รกัษาทีโ่รงพยาบาลเปรยีบเทยีบกบัรายการยาทีแ่พทยส์ัง่ใน

ขัน้ตอนแรกรบั สง่ตอ่ และ/หรอืจำ�หนา่ย โดยมเีปา้หมายเพือ่

ให้ผู้ป่วยได้รับยาที่ถูกต้อง ณ จุดที่มีการส่งต่อหรือเปลี่ยน

การรักษา (Ningsanon, 2008)

	 ประเภทความแตกต่างของรายการยา แบ่งเป็น

3 ประเภทคอื 1) ความแตกตา่งทีเ่กดิจากความตัง้ใจของ

แพทย ์ คือ แพทย์สั่งเพิ่ม เปลี่ยน หรือหยุดยาที่ผู้ป่วยเคย

ได้รับตามภาวะทางคลินิกของผู้ป่วย ซึ่งเกิดจากความตั้งใจ

และถกูตอ้งตามหลกัวชิาการ ดงันัน้จงึไมจ่ดัเปน็ความคลาด

เคลือ่น 2) ความแตกตา่งทีเ่กดิจากความตัง้ใจของแพทย์

และไม่มีการบันทึกในเวชระเบียนผู้ป่วยแม้จะไม่ใช่

ความคลาดเคลื่อน แต่อาจเป็นสาเหตุทำ�ให้เกิดความคลาด

เคลื่อนได้ 3)ความแตกต่างที่เกิดจากความไม่ตั้งใจคือ

แพทย์สั่งเพิ่ม เปลี่ยน หรือหยุดยาที่ผู้ป่วยเคยได้รับโดยไม่

ได้ตั้งใจ จัดเป็นความคลาดเคลื่อนทางยา 

	 ความคลาดเคลือ่นทางยามี 8 ประเภทดงันี ้(Sue-

tong, 2005; Tatro, 2009) 1) Omission Error หมายถึง

ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่เคยได้รับและไม่เหมาะสมกับสภาวะทาง

คลินิกในปัจจุบันของผู้ป่วย 2) Incorrect dose หมายถึง

ผู้ป่วยได้รับคำ�สั่งใช้ยาในขนาดที่แตกต่างจากที่เคยได้รับ

และไม่เหมาะสมกับสภาวะทางคลินิกในปัจจุบันของผู้ป่วย	

3) Incorrect frequency หมายถึง ผู้ป่วยได้รับคำ�สั่งใช้ยา

ในความถี่ ที่แตกต่างจากที่เคยได้รับและไม่เหมาะสมกับ

สภาวะทางคลินิกในปัจจุบันของผู้ป่วย 4) Incorrect route 

หมายถึง ผู้ป่วยได้รับยาในวิถีทางที่แตกต่างจากที่เคยได้รับ

และไม่เหมาะสมกับสภาวะทางคลินิกในปัจจุบันของผู้ป่วย	

5) Incorrect drug หมายถึง ผู้ป่วยได้รับคำ�สั่งใช้ยาชนิด

อื่น ซึ่งแตกต่างจากที่เคยได้รับและไม่เหมาะสมกับสภาวะ

ทางคลนิกิในปจัจบุนัของผูป้ว่ย 6) Incorrect time หมายถงึ 

ผู้ป่วยได้รับยาในเวลาที่แตกต่างจากที่เคยได้รับและไม่	

เหมาะสมกบัสภาวะทางคลนิกิในปจัจบุนัของผูป้ว่ย 7) Allergy

to ordered drug หมายถึง ผู้ป่วยได้รับคำ�สั่งใช้ยาชนิด

เดียวกันหรือกลุ่มเดียวกับยาที่ผู้ป่วยมีประวัติการแพ้ยา  	

8) Drug Interaction หมายถึง การเกิดอันตรกิริยาระหว่าง

ยาที่มี Significance ระดับ 1 และ 2 (Liang et al., 2007)

	 โรคเรื้อรัง หมายถึง โรคที่รักษาไม่หาย การรักษา

เป็นเพียงการพยุงอาการไม่ให้มีการสูญเสียการทำ�งานของ

รา่งกายมากขึน้ ตอ้งการการรกัษาดว้ยยาอยา่งตอ่เนือ่ง และ

ตอ้งการความรว่มมอืจากผูป้ว่ยในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม 
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ซึ่งโรคเรื้อรังในการศึกษานี้ ได้แก่ (Bandhukul, 2010)1) 

กลุ่มโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด ได้แก่ โรคหลอดเลือด

หัวใจ, โรคความดันโลหิตสูง, โรคหลอดเลือดสมอง, ภาวะ

ไขมนัในเลอืดสงู 2) กลุม่โรคเกีย่วกบัความผดิปกตขิองตอ่ม

ไร้ท่อ ได้แก่ เบาหวาน, โรคไทรอยด์ 3) กลุ่มโรคไตและโรค

ระบบทางเดินปัสสาวะ ได้แก่ โรคไตวายเรื้อรัง, โรคต่อม

ลกูหมากโต 4) กลุม่โรคทางจติเวช ไดแ้ก ่โรคจติเภท, ความ

ผดิปกตทิางอารมณ,์ โรคอารมณส์องขัว้, โรคซมึเศรา้, โรคพษิ

สรุาเรือ้รงั, ความผดิปกตทิางจติและพฤตกิรรมทีเ่กดิจากการ

ใช้สารออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท, โรควิตกกังวล 5) กลุ่มโรค

ตดิเชือ้ ไดแ้ก ่โรคเอดส,์ วณัโรค 6) กลุม่โรคทางระบบประสาท

ได้แก่ โรคลมชัก, โรคอัลไซเมอร,์ ภาวะสมองเสื่อม 7) กลุ่ม

โรคกระดูกและข้อ ได้แก่ โรคข้อรูมาตอยด์, โรคเอสแอลอี, 

โรคเกาท์ 8) กลุ่มโรคระบบทางเดินหายใจ ได้แก่ โรคหืด, 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 9) กลุ่มโรคเลือด ได้แก่ โรคโลหิตจาง

ผลการศึกษาวิจัย
แหล่งข้อมูลที่ใช้สร้างรายการยา

	 ผูป้ว่ยทีเ่ขา้รว่มการศกึษาทัง้ในขัน้ตอนแรกรบัและ

จำ�หน่ายมีจำ�นวนทั้งหมด 206 ราย ในขั้นตอนแรกเภสัชกร

ทำ�การรวบรวมข้อมูลทั่วไปและประวัติการใช้ยาก่อนมาโรง

พยาบาลของผูป้ว่ยภายใน 48 ชัว่โมงหลงัแรกรบั จากแหลง่
ข้อมูลอย่างน้อย 2 แหล่งข้อมูลจากแหล่งข้อมูลต่างๆ ได้แก่ 

แหล่งข้อมูลจากญาติ แหล่งข้อมูลจากผู้ป่วย แหล่งข้อมูล

จากโรงพยาบาลเดิม แหล่งข้อมูลจากเวชระเบียน แหล่ง

ข้อมูลจากฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ แหล่งข้อมูลจากใบส่งตัว 

และแหล่งข้อมูลจากซองยาเดิมของผู้ป่วย โดยการประสาน

รายการยาในการศึกษานี้ใช้แหล่งข้อมูลร่วมกันอย่างน้อย 

2 แหล่งข้อมูลจนถึง 4 แหล่งข้อมูล แหล่งข้อมูลที่ใช้ร่วมกัน

มากที่สุดในผู้ป่วยส่วนใหญ่ (115 ราย, ร้อยละ 55.8) คือ

ต้องใช้แหล่งข้อมูล 3 แหล่งร่วมกันคือ แหล่งข้อมูลจากญาติ 

เวชระเบยีน และฐานขอ้มลูคอมพวิเตอรเ์ภสชักรรม (65 ราย, 

รอ้ยละ 31.6) รองลงมาคอืการใชแ้หลง่ขอ้มลู 2 แหลง่รว่มกนั

คอืจากญาตแิละใบสง่ตวั (39 ราย, รอ้ยละ 18.9) (ตารางที ่1) 
ความถี่ของแหล่งข้อมูลที่ใช้ในการสร้างรายการยามากที่สุด

คอื แหลง่ขอ้มลูจากญาติ (203 ราย, รอ้ยละ 37.8) รองลงมา

คือ แหล่งข้อมูลจากเวชระเบียน (125 ราย, ร้อยละ 23.3) 

และฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์กลุ่มงานเภสัชกรรม (71 ราย, 

ร้อยละ 13.2) ตามลำ�ดับ (ข้อมูลไม่ได้แสดง)

ตารางที่ 1   แหล่งข้อมูลที่ใช้ในการประสานรายการยา

ข้อมูล จำ�นวนผู้ป่วย ร้อยละ

ญาต+ิเวชระเบียน+ฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์เภสัชกรรม 65 31.6

ญาต+ิใบส่งตัว 39 18.9

ญาต+ิเวชระเบียน 24 11.7

ญาต+ิเวชระเบียน+ซองยาเดิมของผู้ป่วย 17 8.2

ญาต+ิข้อมูลจากโรงพยาบาลเดิม 16 7.8

ญาต+ิซองยาเดิมของผู้ป่วย+ใบส่งตัว 11 5.3

ญาต+ิซองยาเดิมของผู้ป่วย 7 3.4

ญาต+ิเวชระเบียน+ข้อมูลจากโรงพยาบาลเดิม 7 3.4

ญาต+ิเวชระเบียน+ใบส่งตัว 5 2.4

ญาต+ิซองยาเดิมของผู้ป่วย+ข้อมูลจากโรงพยาบาลเดิม 5 2.4

ญาต+ิฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์เภสัชกรรม+เวชระเบียน+ซองยาเดิมของผู้ป่วย 4 1.9

ผู้ป่วย+ฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์เภสัชกรรม+เวชระเบียน 2 1.0

ญาต+ิข้อมูลจากโรงพยาบาลเดิม+ใบส่งตัว 2 1.0

ผู้ป่วย+เวชระเบียน+ข้อมูลจากโรงพยาบาลเดิม 1 0.5

ญาต+ิซองยาเดิมของผู้ป่วย+ใบส่งตัว+ข้อมูลจากโรงพยาบาลเดิม 1 0.5

รวม 206 100
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ความแตกต่างของรายการยาและความคลาดเคลื่อนทางยา

	 ภายหลังจากการรวบรวมประวัติการใช้ยาของ

ผู้ป่วยจากแหล่งข้อมูลต่างๆ ที่ได้กล่าวมาแล้ว เภสัชกรได้

ตรวจสอบความถูกต้องของรายการยาอีกครั้ง และทำ�การ

เปรียบเทียบรายการยาที่รวบรวมได้ก่อนแรกรับกับรายการ

ยาที่แพทย์สั่งในขั้นตอนแรกรับ หรือทำ�การเปรียบเทียบ

รายการยาล่าสุดก่อนจำ�หน่ายกับรายการยาที่แพทย์สั่ง	

ในขั้นตอนจำ�หน่ายต่อไป 

	 ผลการศกึษาจากผูป้ว่ยจำ�นวน 206 ราย พบวา่มี
จำ�นวนรายการยา ณ ขั้นตอนแรกรับทั้งหมด 750 รายการ 
พบความแตกต่างของรายการยา 495 รายการ (ร้อยละ 
66.0) เปน็ความแตกตา่งทีเ่กดิขึน้โดยความตัง้ใจของแพทย์
จำ�นวน 459 รายการ (ร้อยละ 61.2) และโดยความไม่ตั้งใจ 
36 รายการ (ร้อยละ 4.8) ณ ขั้นตอนจำ�หน่ายพบว่ามีความ

แตกต่างของรายการยาทั้งสิ้น 161  รายการ (ร้อยละ 17.1) 
จากรายการทั้งสิ้น 940 รายการ เป็นความแตกต่างที่เกิด
โดยความตั้งใจ 132 รายการ (ร้อยละ 14.0) และโดยความ
ไม่ตั้งใจ 29 รายการ (ร้อยละ 3.1) (ตารางที่ 2)
	 ความแตกต่างที่เกิดโดยความไม่ตั้งใจของแพทย์

จดัเปน็ความคลาดเคลือ่นทางยา ซึง่พบ ณ จดุแรกรบัทัง้หมด 

36 รายการ ในผูป้ว่ย 17 ราย (คดิเปน็รอ้ยละ 8.3 ของผูป้ว่ย
ทั้งหมด) นับเป็น 0.17 รายการต่อผู้ป่วยทั้งหมด (ตารางที่ 
2 และ 3) ณ ขั้นตอนจำ�หน่ายพบความคลาดเคลื่อนจำ�นวน 

29 รายการ ในผู้ป่วย 14 ราย (ร้อยละ 6.8 ของผู้ป่วย
ทัง้หมด) นบัเปน็ 0.14 รายการตอ่ผูป้ว่ยทัง้หมด (ตารางที ่2
และ 3) และมีผู้ป่วยจำ�นวน 4 ราย (ร้อยละ 1.9 ของผู้ป่วย
ทัง้หมด) ทีเ่กดิความคลาดเคลือ่นทัง้สองจดุรอยตอ่ (ตารางที ่2
และ 3) 

	 โดยรวมพบว่าเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาใน

ทั้งสองจุดรอยต่อของการให้บริการรวมทั้งสิ้น 65 รายการ
(ร้อยละ 3.8 ของจำ�นวนรายการยาทั้งหมด) ในผู้ป่วย 27 
ราย (ร้อยละ 13.1 จากจำ�นวนผู้ป่วยทั้งหมด) นับเป็น
ความคลาดเคลือ่น 0.31 รายการตอ่ผูป้ว่ยทัง้หมด หรอื 2.4 
รายการตอ่ผูป้ว่ยทีเ่กดิความคลาดเคลือ่นทางยา (ตารางที ่3)
	 ประเภทของความคลาดเคลือ่นทางยาทีพ่บสงูสดุ

ในขัน้ตอนแรกรบัและจำ�หนา่ยคอืการไมไ่ดร้บัยาทีเ่คยไดร้บั 

(Omission Error) พบ 49 ครั้ง (ร้อยละ 75.4) รองลงมา
คือการได้รับคำ�สั่งใช้ยาในขนาดที่แตกต่างจากที่เคยได้รับ 

(Incorrect Dose) และการได้รับยาในเวลาที่แตกต่างจาก
ที่เคยได้รับ (Incorrect Time) ที่พบในความถี่ที่เท่ากันคือ
ทัง้หมด 5 ครัง้ (รอ้ยละ 7.7) ตามลำ�ดบั (ตารางที ่4) ในขณะ

ทีค่วามคลาดเคลือ่นประเภทการไดร้บัคำ�สัง่ใชย้าในความถีท่ี่

แตกต่างจากที่เคยได้รับ (Incorrect Frequency) การเกิด
อันตรกิริยาของยา (Drug Interaction) และการได้รับคำ�สั่ง
ใชย้าทีเ่คยมปีระวตัแิพ้ (Allergy to ordered drug) เกดิขึน้
ประเภทละ 2 ครัง้ (รอ้ยละ 3.1) (ตารางที ่4) จากความคลาด
เคลื่อนทางยาที่พบสูงสุดในขั้นตอนแรกรับและจำ�หน่ายคือ

การไม่ได้รับยาที่เคยได้รับ (Omission Error) ทั้งหมด 49 
ครั้งพบว่ากลุ่มยาที่เกิด Omission Error สูงสุดคือกลุ่มยา
ลดความดันโลหิต (antihypertensive drugs) พบ 13 ครั้ง 
(ร้อยละ 26.5) รองลงมาคือกลุ่มยาลดระดับนํ้าตาลในเลือด 
(antihyperglycemic drugs) และกลุ่มต้านไวรัสเอชไอวี 
(antiretroviral drugs) อย่างละ 10 ครั้ง (ร้อยละ 20.4) 
และกลุ่มยาอื่น 16 ครั้ง (ร้อยละ 32.7; ข้อมูลไม่ได้แสดง)

ตารางที่ 2	 จำ�นวนความแตกต่างของรายการยา

ความแตกต่างของรายการยา จำ�นวนความแตกต่างของรายการยา

N (%)

รายการยา ณ จุดแรกรับ (N = 750)

	 -	 ความแตกต่างของรายการยาที่เกิดจากความตั้งใจ

	 -	 ความแตกต่างของรายการยาที่เกิดจากความไม่ตั้งใจ

	 -	 ความแตกต่างของรายการยาในขั้นตอนแรกรับทั้งหมด

459 (61.2)

36 (4.8)

495 (66.0)

รายการยา ณ จุดจำ�หน่าย (N = 940)

	 -	 ความแตกต่างของรายการยาที่เกิดจากความตั้งใจ

	 -	 ความแตกต่างของรายการยาที่เกิดจากความไม่ตั้งใจ

	 -	 ความแตกต่างของรายการยาในขั้นตอนจำ�หน่ายทั้งหมด

132 (14.0)

29 (3.1)

161 (17.1)



34

Medication Reconciliation at Nakhon Ratchasima Rajanagarindra Psychiatric Hospital

Vol. 8 No 2 May-August 2012 Puntakul K. et al.

IJPS

ตารางที่  3	 ลักษณะการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา

การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ทั้งหมด

N (%)

แรกรับ

N (%)

จำ�หน่าย

N (%)

ผู้ป่วยที่พบการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาจากจำ�นวนผู้ป่วยทั้งหมด (N=206) 27* (13.1) 17* (8.3) 14* (6.8)

รายการยาที่เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาจากจำ�นวนรายการยาทั้งหมด (N=1690) 65 (3.8) 36 (2.1) 29 (1.7)

รายการยาที่เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาจากผู้ป่วยทั้งหมด (N=206) 0.31 0.17 0.14

รายการยาที่เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาจากผู้ป่วยที่พบการเกิดความคลาดเคลื่อน

ทางยา (N=27, 17  และ 14 ตามลำ�ดับ)

2.4 2.1 2.1

ความคลาดเคลื่อนที่สามารถป้องกันได้โดยเภสัชกรจากความคลาดเคลื่อนทั้งหมด (N=65) 62 (95.4) 33 (91.7) 29 (100)

หมายเหตุ* มีผู้ป่วย 4 ราย ที่เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาทั้งในขั้นตอนแรกรับและจำ�หน่าย

ตารางที่ 4   ประเภทและจำ�นวนครั้งที่เกิดความคลาดเคลื่อนทางยา

ความคลาดเคลื่อนทางยา แรกรับ (N=17) จำ�หน่าย (N=14) รวม (N=27)

ความถี่ ร้อยละ ความถี่ ร้อยละ ความถี่ ร้อยละ

Omission Error 23 63.8 26 89.8 49 75.4

Incorrect Dose 4 11.1 1 3.4 5 7.7

Incorrect Frequency 1 2.8 1 3.4 2 3.1

Incorrect Time 4 11.1 1 3.4 5 7.7

Drug Interaction 2 5.6 0 0 2 3.1

Allergy to Ordered Drug 2 5.6 0 0 2 3.1

รวม 36* 100 29* 100 65* 100

หมายเหตุ*	ผู้ป่วย 1 ราย มีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาได้มากกว่า 1 ประเภท

การตอบสนองของแพทย์ภายหลังการประสานรายการยา

	 ภายหลังเมื่อเภสัชกรได้ประสานรายการยา และ

ติดตามการตอบสนองของแพทย์ พบว่าจากความคลาด

เคลือ่นทางยาทีพ่บทัง้หมด 36 ครัง้ ในขัน้ตอนแรกรบั แพทย์

มกีารเปลีย่นแปลงคำ�สัง่ใชย้า 33 ครัง้ (รอ้ยละ 91.7) และไม่

เปลีย่นแปลงคำ�สัง่ใชย้า 3 ครัง้ (รอ้ยละ 8.3) สว่นผลการตอบ
สนองของแพทยใ์นขัน้ตอนจำ�หนา่ยทีพ่บความคลาดเคลือ่น

จำ�นวน 29 ครั้ง พบว่าแพทย์เปลี่ยนแปลงคำ�สั่งใช้ยาทั้ง 29 

ครัง้ (รอ้ยละ 100.0) โดยรวมทัง้ขัน้ตอนแรกรบัและจำ�หนา่ย 
พบว่าเภสัชกรสามารถป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อน

ทางยาไดโ้ดยไดร้บัการตอบรบัจากแพทยท์ัง้สิน้ 62 ครัง้จาก

จำ�นวนทั้งสิ้น 65 ครั้ง (95.4%)(ตารางที่ 3) ชี้ให้เห็นว่าการ
ดำ�เนินการประสานรายการยา ในการศึกษานี้ได้รับความ	

รว่มมอืจากแพทยเ์ปน็อยา่งดแีละลดโอกาสการเกดิเหตกุารณ	์

ไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากความคลาดเคลื่อนทางยาได้

ปัจจัยที่มีผลต่อความคลาดเคลื่อนทางยา

	 ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 40±11 ปี 

เปน็ผูป้ว่ยเพศชาย 147 คน (รอ้ยละ 71.4) เพศหญงิ 59 คน 

(รอ้ยละ 28.6) ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลีย่ 26.5±17.3 

วัน โรคทางจิตเวชที่พบมากที่สุดคือ Schizophrenia105 

ราย (ร้อยละ 51.0) รองลงมาคือ Alcohol withdrawal 

syndrome 35 ราย (ร้อยละ 17.0) ผู้ป่วยมีโรคเรื้อรังร่วม

ด้วย 42 ราย (ร้อยละ 21.4) (ตารางที่ 5) โดยโรคที่พบมาก

ที่สุดคือโรคความดันโลหิตสูง 23 ราย (ร้อยละ 40.4) รองลง

มาคอืโรคเบาหวาน 8 ราย (รอ้ยละ 14.0) (ขอ้มลูไมไ่ดแ้สดง) 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีจำ�นวนรายการยาทั้งก่อนมาโรงพยาบาล 

รายการยาแรกรับ ก่อนจำ�หน่าย และรายการยาจำ�หน่าย 	

อยู่ในช่วง 1-4 รายการ
	 เมื่อพิจารณาปัจจัยต่างๆ ได้แก่ อายุ เพศ ระยะ

เวลาการนอนโรงพยาบาล ชนิดของโรคทางจิตเวชที่เป็น 	
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ว. เภสัชศาสตร์อีสาน

การมีโรคเรื้อรังร่วม จำ�นวนรายการยา และจำ�นวนแหล่ง

ข้อมูลที่ใช้ในการประสานรายการยา พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อ

การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยามี 4 ปัจจัย ได้แก่ การที่
ผู้ป่วยมีโรคเรื้อรังร่วม จำ�นวนรายการยาในขั้นตอนก่อน

มาโรงพยาบาล ขั้นตอนก่อนจำ�หน่ายและขั้นตอนจำ�หน่าย 

(p<0.05) (ตารางที่ 5) ในขณะที่อายุ เพศ ระยะเวลาการ

นอนโรงพยาบาล ชนิดของโรคทางจิตเวชที่เป็น และจำ�นวน

รายการยาแรกรับไม่มีผลต่อการเกิดความคลาดเคลื่อน	

ทางยา

ตารางที่ 5   	 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา

ปัจจัย ไม่เกิดความคลาดเคลื่อน

ทางยา

(n = 179)

เกิดความคลาดเคลื่อน

ทางยา

(n = 27)

Chi-square

p Value

อายุ, ปี 

	 20 -40 ปี

	 41 -60 ปี

	 >60 ปี

     	mean±SD

106

64

9

39.17±11.63

10

14

3

44.52±13.31

0.076

เพศ, n

  	 ชาย

	 หญิง

127

52

20

7

0.738

ระยะเวลานอนรพ.

	 1 - 30 วัน

	 31 - 60 วัน

	 >60 	วัน 

   	 mean±SD

127

45

7

26.90±17.09

17

9

1

28.63±20.56

0.664

โรคทางจิตเวช

  	 Schizophrenia

   	 Bipolar disorder

   	 Depressive disorder

   	 Alcohol Withdrawal Syndrome

   	 Substance Induced Psychosis

	 โรคทางจิตเวชอื่นๆ

93

27

9

31

3

16

12

2

2

4

0

7

0.151

โรคเรื้อรังอื่นๆ, n

	 ไม่มี

	 มี

157

22

7

20

0.000*
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จำ�นวนรายการยา
จำ�นวนรายการยาก่อนมารพ.
	 1 - 4 	 รายการ
	 5 - 8 	 รายการ
	 >8   	รายการ
	 mean±SD
จำ�นวนรายการยาแรกรับ
	 1 - 4 	 รายการ
	 5 - 8 	 รายการ
	 >8 	 รายการ
       mean±SD
จำ�นวนรายการยาก่อนจำ�หน่าย
       1 - 4 รายการ
	 5 - 8 	 รายการ
	 >8	 รายการ
	 mean±SD
จำ�นวนรายการยาจำ�หน่าย
	 1 - 4 	 รายการ
	 5 - 8 	 รายการ
	 >8	 รายการ
	 mean±SD
จำ�นวนแหล่งข้อมูล
	 2 แหล่ง
 	 3 แหล่ง
	 4 แหล่ง

134
42
3 

3.73±1.64

164
14
1

1.44±1.80

121
55
3

4.22±1.67

147
29
3

3.52±1.60

79
96
4

13
13
1

4.52±2.46

22
5
0

2.00±1.98

3
19
5

6.81±2.60

13
10
4

6.81±2.60

7
19
1

0.017*

0.189

0.000*

0.000*

0.197

หมายเหตุ * ค่า p value < 0.05

ระยะเวลาที่ใช้ในแต่ละขั้นตอน

	 จากการศึกษาระยะเวลาที่เภสัชกรใช้เพื่อดำ�เนิน

การประสานรายการยาในแตล่ะขัน้ตอน พบวา่ระยะเวลาทีใ่ช้

รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยเฉลี่ยแต่ละรายเท่ากับ 13.7±2.7 นาที 
ซึ่งเป็นขั้นตอนที่ใช้ระยะเวลามากที่สุด ในขณะที่เวลาที่ใช้

สรา้งรายการยาเฉลีย่แตล่ะรายเปน็ 5.0±1.2 นาท ีในขัน้ตอน

แรกรับและ 5.0±1.3 นาที ในขั้นตอนจำ�หน่าย ตามลำ�ดับ 
เวลาทีใ่ชป้ระเมนิความคลาดเคลือ่นทางยาแตล่ะราย (เฉพาะ

รายการยาทีม่คีวามแตกตา่งของรายการยา) ในขัน้ตอนแรก

รับและจำ�หน่ายเป็น 5.5±2.4 นาที และ 4.4±1.4 นาที ตาม
ลำ�ดบั เวลาทีใ่ชใ้นการประสานกบัแพทยแ์ละตดิตามการตอบ

สนองเฉลีย่ (เฉพาะรายการยาทีม่คีวามแตกตา่งของรายการ

ยา) ในขั้นตอนแรกรับและจำ�หน่ายเป็น 7.3±1.7 นาที และ 

7.0±2.2 นาที ตามลำ�ดับ จะเห็นว่าหากไม่นับรวมเวลาที่
ใช้ในการรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วย ซึ่งต้องทำ�ทุกราย ณ จุด

แรกรบัแลว้ เภสชักรใชเ้วลาโดยรวมในกระบวนการประสาน

รายการยาประมาณ 17.8 นาท ีในขัน้ตอนแรกรบั และ 16.4 
นาที ในขั้นตอนจำ�หน่าย

	 การนำ�กระบวนการประสานรายการยามาใช้

ในโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์นั้นมีข้อดี

เนื่องจากผู้ป่วยโรคทางจิตเวชส่วนใหญ่มักมีโรคเรื้อรังอื่น

ร่วมด้วย หากไม่มีกระบวนการประสานรายการยา การเข้า

รับการรักษาในโรงพยาบาลอาจทำ�ให้ผู้ป่วยไม่ได้รับยาเดิม

ที่เคยใช้อยู่อย่างต่อเนื่อง ซึ่งกระบวนการประสานรายการ

ปัจจัย ไม่เกิดความคลาดเคลื่อน
ทางยา

(n = 179)

เกิดความคลาดเคลื่อน
ทางยา
(n = 27)

Chi-square
p Value

ตารางที่ 5   	 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา (ต่อ)
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การประสานรายการยา ณ โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์

ปีที่ 8 ฉบับที่ 2 พ.ค. - ส.ค. 2555 คณิตา ปั่นตระกูล และคณะ

ว. เภสัชศาสตร์อีสาน

ยาเดิมนั้นพยาบาลในจุดแรกรับและพยาบาลประจำ�หอ	

ผู้ป่วยเป็นผู้รับผิดชอบหลักในการซักประวัติการใช้ยาของ

ผู้ป่วยเนื่องจากมีความใกล้ชิดกับผู้ป่วย/ญาติ จึงสามารถ

ดำ�เนินการประสานรายการยาได้ง่ายตามขั้นตอนของระบบ

งาน ส่วนในงานวิจัยนี้เภสัชกรดำ�เนินการประสานรายการ

ยาตามกระบวนการ 4 ขั้นตอน คือ การทวนสอบ การตรวจ
สอบ การเปรียบเทียบและประสานกับแพทย์ และการส่ง

ต่อข้อมูล ทั้งนี้เพื่อลดโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อน

ทางยา และปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา อาทิเช่น กรณีที่	

ผู้ป่วย/ญาติผู้ป่วย ไม่ได้นำ�ยาที่ใช้รักษาโรคประจำ�ตัวติดตัว
มาที่โรงพยาบาล เภสัชกรจะเป็นผู้ทำ�การสืบค้นประวัติการ

ใชย้าของผูป้ว่ย เชน่ อาจโทรไปสอบถามประวตักิารใชย้ากบั

โรงพยาบาลเดมิทีผู่ป้ว่ยรกัษาอยู ่สบืคน้ประวตักิารใชย้าจาก

เวชระเบียน หรือสืบค้นจากฐานข้อมูลกลุ่มงานเภสัชกรรม

เพื่อรวบรวมประวัติการใช้ยาให้แพทย์ทราบและเป็นข้อมูล

ในการสั่งใช้ยา ในการศึกษานี้พบความคลาดเคลื่อนทางยา

จำ�นวนทั้งสิ้น 65 ครั้งในผู้ป่วย 27 ราย โดยคิดเป็นร้อยละ 

13.1 ของผูป้ว่ยทัง้หมด ซึง่ความคลาดเคลือ่นทางยาเหลา่นี้
ได้รับการแก้ไขในเวลาต่อมา สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่าน

มาซึ่งชี้ให้เห็นได้ว่าเภสัชกรมีบทบาทสำ�คัญในกระบวนการ

ประสานรายการยาทำ�ให้กระบวนการดังกล่าวเป็นไปได้

อย่างมีประสิทธิภาพ ลดการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา

และโอกาสของการเกดิเหตกุารณไ์มพ่งึประสงค์ (Lizer and 

Brackbill, 2007; Pippins et al., 2008; Strunk et al., 

2008; Reeder and Mutnick, 2008)
	 การศึกษานี้เภสัชกรใช้เวลาในการรวบรวมข้อมูล

ทั่วไปและประวัติการใช้ยาสำ�หรับผู้ป่วยแต่ละรายประมาณ 

13.7 นาที ซึ่งระยะเวลาที่ใช้ใกล้เคียงกับการศึกษาของ 

Nester และ Hale ซึ่งใช้เวลาประมาณ 13.4 นาท ี(Nester 

and Hale, 2002)  ส่วนการศึกษาของ Gleason และคณะ

พบวา่ใช้เวลาประมาณ 11.4 นาที (Gleason et al., 2004) 

และการศึกษาของ Lizer และ Brackbill ใช้เวลาประมาณ 

13.9 นาท ี(Lizer and Brackbill, 2007) การศึกษานี้พบ
ว่าระยะเวลาที่เภสัชกรใช้ในการสร้างรายการยาแต่ละราย

ประมาณ 5.0 นาที ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Lizer 

และ Brackbill ใช้เวลาในการสร้างรายการยาของผู้ป่วย

แตล่ะรายประมาณ 5.3 นาที (Lizer and Brackbill, 2007) 
นอกจากนี้ในการศึกษาครั้งนี้พบว่าประเภทของความคลาด

เคลื่อนทางยาที่พบสูงสุดคือ Omission Error พบมากถึง

ร้อยละ 75.4 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Lizer และ 

Brackbill พบ Omission Error สูงสุดร้อยละ 48 (Lizer 

and Brackbill, 2007) ในการศึกษาของ Gleason และ

คณะ พบการเกดิความคลาดเคลือ่นมากทีส่ดุคอื Omission 

Error ร้อยละ 42.3 (Gleason et al., 2004) เช่นเดียวกับ

การศึกษาของ Cornish และคณะ พบว่า Omission Error 

เป็นความคลาดเคลื่อนประเภทที่พบมากที่สุดร้อยละ 46.4 

(Cornish et al., 2005) จากการศึกษาครั้งนี้พบกลุ่มยาที่

เกดิ Omission Error สงูสดุรอ้ยละ 26.5 คอืกลุม่ยาลดความ

ดนัโลหติ ซึง่แตกตา่งจากการศกึษาของ Gleason และคณะ 

กลุม่ยาทีพ่บความแตกตา่งของรายการยาสงูสดุรอ้ยละ 18.8 

คือกลุ่มวิตามินและเกลือแร่ (vitamins and electrolytes) 

(Gleason et al., 2004)  ส่วนการศึกษาของ Strunk และ
คณะ กลุ่มยาที่พบความแตกต่างของรายการยาสูงสุดร้อย

ละ 36.3 คือกลุ่มยารักษาโรคจิต (antipsychotic drugs) 

(Strunk et al., 2008) 
	 ในการศึกษานี้พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงใน

การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาได้แก่ ผู้ป่วยที่มีโรคทาง

จิตเวชร่วมกับโรคเรื้อรังอื่น และผู้ป่วยที่มีจำ�นวนรายการ

ยาทีใ่ชห้ลายรายการ ในกลุม่ผูป้ว่ยดงักลา่วจงึควรไดร้บัการ

ประสานรายการยาและดูแลอย่างใกล้ชิด

	 ในอนาคตควรมีการพัฒนาระบบการประสาน

รายการยาในผู้ป่วยทุกรายอย่างเป็นระบบ โดยจัดให้มี

เภสัชกรเป็นผู้รับผิดชอบการประสานรายการยา ณ จุดแรก

รับและจำ�หน่ายผู้ป่วย รวมทั้งทำ�งานร่วมกับทีมสหวิชาชีพ

บนหอผู้ป่วยร่วม เพื่อให้สามารถทำ�การประสานรายการยา

ได้ทันทีที่พบความแตกต่างของรายการยา

	 การพัฒนาระบบการประสานรายการยาใน	

โรงพยาบาลจติเวชนครราชสมีาราชนครนิทรใ์หเ้ปน็ไปอยา่ง

ต่อเนื่องจำ�เป็นต้องสร้างระบบที่สามารถปฏิบัติได้จริงอย่าง

ยั่งยืน โดยขณะนี้กระบวนการประสานรายการยาได้ถูก

กำ�หนดให้เป็นนโยบายระดับโรงพยาบาล ซึ่งจำ�ต้องอาศัย

การทำ�งานร่วมกันเป็นทีมสหวิชาชีพ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับยา

อยา่งตอ่เนือ่ง ถกูตอ้ง และครบถว้น โดยหลงัการดำ�เนนิการ

วจิยัในครัง้นี ้ทางโรงพยาบาลไดพ้จิารณาปรบัปรงุระบบการ

ประสานรายการยาให้เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล 

โดยมีรายละเอียดดังนี้ 1) ให้มีการปรับปรุงแบบส่งต่อข้อมูล
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ที่สามารถสื่อสารกันได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยดัดแปลง

จากแบบส่งต่อข้อมูลที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ 2) พิจารณาให้

มเีภสชักรประจำ�หอผูป้ว่ย 3) การทบทวนระเบยีบวธิปีฏบิตัิ
ในขั้นตอนแรกรับ ให้พยาบาลในจุดแรกรับเป็นผู้คัดกรอง	

ผูป้ว่ย หากผูป้ว่ยมโีรคทางจติเวชรว่มกบัโรคเรือ้รงัอืน่จะตอ้ง	

ส่งผู้ป่วยมาให้แก่เภสัชกร หรือนำ�ยาเดิมที่ผู้ป่วยนำ�มาด้วย	

(ถ้ามี) มายื่นเพื่อให้เภสัชกรตรวจสอบรายการยาร่วมกับ	

การสมัภาษณป์ระวตัจิากผูป้ว่ย/ญาต ิ 4) การบนัทกึรายการ
ยาโรคเรื้อรังอื่นลงในแบบบันทึกการประสานรายการยาซึ่ง	

จะเก็บแนบรวมในเวชระเบียนผู้ป่วยและบันทึกลงในฐาน

ข้อมูลคอมพิวเตอร์กลุ่มงานเภสัชกรรมเพื่อให้มีฐานข้อมูล

ประวัติการใช้ยาของผู้ป่วยเป็นปัจจุบัน 5) แพทย์พิจารณา

รายการยาเดมิทีร่วบรวมไดจ้ากเภสชักรและพยาบาลกอ่นสัง่	

รายการยาแรกรบั 6) การทบทวนวธิปีฏบิตัใินการเขยีนใบสัง่
ยาจำ�หน่าย นอกเหนือจากคำ�สั่งใช้ยาจิตเวชแล้วให้เขียน	

คำ�สั่งใช้ยาโรคเรื้อรังร่วมอื่นที่ผู้ป่วยเคยได้รับและยังมีความ	

จำ�เปน็ทีต่อ้งไดร้บัอยา่งตอ่เนือ่งเพือ่เปน็ขอ้มลูใหห้อ้งจา่ยยา	

ในขั้นตอนจำ�หน่าย 7) เภสัชกรทำ�การเปรียบเทียบคำ�สั่งใช้
ยาแรกรบัหรอืจำ�หนา่ยของแพทยก์บัรายการยาทีร่วบรวมได ้ 
8) ในกรณีที่ผู้ป่วยถูกจำ�หน่ายในเวลาราชการ เภสัชกรเป็น

ผู้รับผิดชอบหลักในการประสานรายการยาจำ�หน่าย กรณี

นอกเวลาราชการ พยาบาลทีป่ระจำ�หอผูป้ว่ยเปน็ผูร้บัผดิชอบ	

ประสานรายการยาจำ�หน่ายโดยเปรียบเทียบรายการ	

ยาที่แพทย์สั่งกับแบบส่งต่อข้อมูลการประสานรายการยา

โดยเภสัชกร และทำ�การประสานแพทย์ในกรณีที่พบความ	

แตกตา่งของรายการยา 9) ในขัน้ตอนรบัเขา้นอนโรงพยาบาล
กรณีที่ผู้ป่วยไม่ได้นำ�ยาที่ใช้ประจำ�มาด้วย บอกแค่ลักษณะ

เมด็ยา ส ีและวธิกีารรบัประทาน ทำ�ใหก้ารสบืคน้ประวตักิาร

ใชย้าตอ้งใชเ้วลานานขึน้ เนือ่งจากตอ้งมกีารโทรไปสอบถาม

จากแหลง่ทีม่าของยาทีผู่ป้ว่ยไดร้บัหรอืตอ้งรอใหญ้าตนิำ�ยา

มาให้เภสัชกรดูอีกครั้ง การแก้ไขปัญหาดังกล่าวอาจทำ�โดย

การจดัทำ�แผน่พบัหรอืการประชาสมัพนัธแ์นวทางการปฏบิตัิ

ตัวก่อนมาโรงพยาบาลที่รวมถึงการให้นำ�ยาที่ใช้ประจำ�มา

ด้วย ทำ�ให้เภสัชกร/พยาบาลลดระยะเวลาในการดำ�เนิน
กระบวนการประสานรายการยา

	 ในอนาคตควรมีการประเมินระดับความรุนแรง

ของความคลาดเคลือ่นทางยาเพือ่แกป้ญัหาตามลำ�ดบัความ

สำ�คัญของความคลาดเคลื่อนและใช้ในการติดตามเฝ้าระวัง

ปัญหาที่มีโอกาสทำ�ให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ได้และ

ควรมีการประเมินผลลัพธ์ทางด้านเศรษฐศาสตร์ร่วมกับ

ผลลพัธท์างคลนิกิ จากการใชก้ระบวนการประสานรายการยา

ในแง่ของค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้นในการดำ�เนินงานกับค่าใช้จ่าย	

ที่ประหยัดได้จากความคลาดเคลื่อนทางยาที่สามารถหลีก

เลี่ยงได้ปัจจุบันยังมีการศึกษาที่จำ�กัดเกี่ยวกับการประเมิน

ความพึงพอใจของผู้ป่วยและบุคลากรที่ เกี่ยวข้องกับ

กระบวนการประสานรายการยา 

	 กระบวนการประสานรายการยาทีม่ปีระสทิธภิาพ

จะทำ�ให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างครบถ้วน ถูกต้องและต่อเนื่อง  

อีกทั้งช่วยลดโอกาสการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จาก

ความคลาดเคลือ่นทางยา การศกึษานีเ้ปน็การศกึษาผลของ

การประสานรายการยาซึ่งแสดงให้เห็นว่าเภสัชกรมีบทบาท

สำ�คัญในกระบวนการประสานรายการยา ณ จุดรอยต่อของ

การให้บริการ โดยป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา

ทั้งในขั้นตอนแรกรับและในขั้นตอนจำ�หน่ายอย่างไรก็ตาม

กระบวนการประสานรายการยาจะประสบความสำ�เรจ็ไดต้อ้ง

อาศยัความรว่มมอืและความรบัผดิชอบจากสหสาขาวชิาชพี 

โดยมีจุดมุ่งหมายสูงสุดคือให้ผู้ป่วยได้รับการบริการอย่าง

ปลอดภัยในทุกจุดรอยต่อการให้บริการ

กิตติกรรมประกาศ
	 การศกึษานีไ้ดร้บัทนุสนบัสนนุการวจิยัจากบณัฑติ

วิทยาลัยและคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

ปงีบประมาณ 2554 ผูว้จิยัขอขอบพระคณุ ดร.นพ.พทิกัษพ์ล 

บุณยมาลิก ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมา

ราชนครินทร์ เภสัชกรหญิงพรพิรักษ์ สุวรรณ หัวหน้าฝ่าย

เภสัชกรรม ที่เอื้อเฟื้อให้ดำ�เนินงานวิจัยในโรงพยาบาล

จติเวชนครราชสมีาราชนครนิทร์ และเจา้หนา้ทีโ่รงพยาบาล

จิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ ที่อำ�นวยความสะดวก

ในการเก็บข้อมูลให้ลุล่วงไปด้วยดี อีกทั้งขอขอบพระคุณ 

ผศ.ดร.อารีวรรณ เชี่ยวชาญวัฒนา ที่ได้ให้คำ�แนะนำ�เรื่อง

สถิติในการวิเคราะห์ข้อมูล
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