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เพื่อวเิคราะหปั์ญหาของระบบงาน MR และการสนทนากลุ่มเชงิลกึในกลุ่มสหวชิาชพีผูเ้กีย่วขอ้งกบักระบวนการ MR จ านวน 11 
รายเพื่อหาแนวทางปรบัปรุงระบบ และก าหนดตวัชีว้ดัและเป้าหมายการด าเนินงาน ซึง่น าไปสู่การจดัท าเครื่องมอืปฏบิตังิานและ
แนวปฏบิตัขิองการท า MR การศกึษาประเมนิผลการท า MR ในผูป่้วยโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัทีเ่ขา้รบัการรกัษาในหอผูป่้วยศลัยกรรม
กระดกูหลงัปรบัปรุงระบบ (เมษายน-มถุินายน พ.ศ.2565) ผลการวิจยั: กระบวนการ MR ในระบบเดมิขาดการสือ่สารทีเ่พยีงพอ 
ยงัไม่มกีารก าหนดเกณฑแ์ละหน้าทีใ่นทมีสหวชิาชพี ส่วนตวัชีว้ดัในการด าเนินงาน คอื ปัญหาจากการใชย้า ซึง่ไม่สามารถน ามา
ใชเ้พื่อป้องกนัการเกดิความคลาดเคลื่อนทางยา (medication error: ME) เมื่อมกีารส่งต่อการรกัษาได ้ท าใหต้้องปรบัปรุงระบบ 
MR ดว้ยการปรบัขัน้ตอนการสบืคน้ประวตัยิาเดมิของเภสชักร การใชใ้บสัง่ยาแยกสตีามประวตัแิพย้า การใชส้ติ๊กเกอรแ์จง้เตอืน
ให้มกีารทบทวนยา การติดตามและบนัทกึผล MR ด้วยแบบบนัทกึของเภสชักรและฐานขอ้มูลสารสนเทศอเิลก็ทรอนิกส ์หลงั
ปรบัปรุงระบบ MR พบว่า จากการเขา้รกัษาในโรงพยาบาลทัง้หมด 184 ครัง้ มผีูป่้วยไดร้บัการเปรยีบเทยีบรายการยาภายใน 24 
ชัว่โมงของการแรกรบั 162 ครัง้ (ร้อยละ 88.0) และขณะจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 179 ครัง้ (ร้อยละ 97.3) ซึ่งมากกว่า
เป้าหมายที่ก าหนด (ร้อยละ 80) ผู้ป่วยได้รบัการแก้ไขปัญหายาไม่เพยีงพอถึงวนันัดทุกครัง้ การศกึษาพบความแตกต่างของ
รายการยาทีแ่พทยส์ัง่จ่ายใหม่เทยีบกบัรายการยาเดมิของผูป่้วยในขณะแรกรบัร้อยละ 17.1 และขณะจ าหน่ายรอ้ยละ 6.2 ของ
จ านวนรายการยาทีส่ ัง่จ่ายขณะรกัษาในโรงพยาบาลทัง้หมด ความแตกต่างฯ ที่พบร้อยละ 27.4 เกดิจากความไม่ได้ตัง้ใจของ
แพทยใ์นการสัง่จ่ายรายการยาทีแ่ตกต่างนัน้และไม่สามารถอธบิายดว้ยเหตุผลทางคลนิิก ซึง่นบัเป็น ME รอ้ยละ 20.1 ของจ านวน
ครัง้ทีเ่ขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล ทัง้นี้ ME ทีพ่บมากทีสุ่ด คอื ผูป่้วยไม่ไดร้บัยาเดมิทีเ่คยไดร้บั ความรุนแรงของ ME ส่วน
ใหญ่อยู่ในระดบั B แพทยย์อมรบัค าปรกึษาจากเภสชักรเพื่อป้องกนัหรอืลดการเกดิ ME รอ้ยละ 88.6 สรปุ: การปรบัปรุงระบบ 
MR ดว้ยการเพิม่การสือ่สารระหว่างวชิาชพี การลดขัน้ตอนการปฏบิตังิาน และการพฒันาเครื่องมอืปฏบิตังิาน ช่วยใหค้น้พบ ME 
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Abstract 
Objective: To improve and evaluate medication reconciliation (MR) at orthopedic wards of a regional hospital. 

Method: This study was an action research with document review to analyze the problems within MR system. An in-
depth group discussion among 11 multidisciplinary health personnel involving to MR process stakeholders to determine 
how to improve the system, and to set indicators and goals. This led to the preparation of operating tools and guidelines 
for MR. The study evaluated results of MR in patients with chronic non-communicable diseases admitted to orthopedic 
wards after system improvement. (April-June 2022) Results: The MR process in the old system lacked adequate 
communication, and no establishment of criteria and specific function of each multidisciplinary team members. Existing 
performance indicator on drug related problems cannot be used to prevent medication errors (ME) when patients were 
transferred. This led to the need to improve the MR system by changing pharmacist's search procedure for medication 
history, the indication of drug allergy history using the color of prescription, the use of reminder sticker for drug review, 
monitoring and recording of MR results in pharmacist’s note and electronic database. After improving the MR system, 
162 visits (88.0% of 184 hospital visits) underwent MR within 24 hours after admission and 179 (97.3%) underwent MR 
at hospital discharge, which was greater than the target (80%). The problems on insufficient amount of drugs for use up 
to next visit were corrected in all hospital visits. The study found a discrepancy between newly prescribed medicines 
and those currently taking by the patients in 17.1% and 6.2% of the number of prescription drugs prescribed while 
hospitalized during hospital admission and discharge, respectively. 27.4% of discrepancies, considered as ME, were 
unintended by physicians and could not be explained by clinical reasons. MEs were identified in 20.1% of hospital visits. 
The most common ME was patients not receiving medication they were taking. The majority of ME severity was B. 
Physicians accepted by 88.6% of the recommendations from pharmacists to prevent or reduce ME.  Conclusion: 
Improving the MR system by enhancing inter- professional communication, streamlining operating procedures and the 
development of operational tools led to the identification of MEs caused by medication discrepancies, helped prevent 
drug related problems and enabled patients to receive continuous care. 
Keywords: medication reconciliation, medication discrepancies, medication errors, inter-professional communication 
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บทน า 
 ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication error: ME) 

หมายถึง เหตุการณ์ใด ๆ ที่อาจเป็นสาเหตุของการใชย้าที่
ไม่เหมาะสมหรอืเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยทีส่ามารถป้องกนัได ้
และเกดิขึน้ไดใ้นทุกขัน้ตอนของการใชย้า (1-2) จากรายงาน
ข อ ง  Institute for Healthcare Improvement (IHI) ข อ ง
สหรฐัอเมรกิาพบว่า ร้อยละ 46 ของ ME ทัง้หมดเกดิขึน้ที่
รอยต่อของการรกัษา โดยเฉพาะผูป่้วยทีเ่ขา้รบัการรกัษาใน
โรงพยาบาล (2) ขอ้มลู ME จากหลายการศกึษาพบว่า รอ้ย
ละ 19-75 เกดิขึน้โดยมไิดต้ัง้ใจ (3) ME ทีพ่บมากทีส่ดุ (รอ้ย
ละ 41.1) คือ ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่เคยใช้ขณะรักษาตัวใน
โรงพยาบาล (4) ร้อยละ 87.3 ของ ME ที่เกดิขึน้ สามารถ
หลกีเลี่ยงและป้องกนัไม่ใหเ้กดิเหตุการณ์ไม่พงึประสงคต่์อ
ผู้ป่วยได้ด้วยกระบวนการประสานรายการยา (medication 
reconciliation: MR) (3-4)  

MR เป็นกระบวนการเพื่อให้ได้มาซึ่งข้อมูลยาที่
ผู้ป่วยใช้ก่อนเขา้รบัการรกัษา ระหว่างการรบัเขา้รกัษาใน
โรงพยาบาล และการส่งต่อผูป่้วยทีส่มบรูณ์ทีสุ่ดเท่าทีท่ าได้
ในกรอบเวลาทีก่ าหนด ทัง้ชื่อยา ขนาดยา ความถี ่และวธิใีช้
ยานัน้ ๆ รวมถึงมื้อสุดท้ายที่ผู้ป่วยรับประทานยา MR 
ประกอบดว้ย 4 ขัน้ตอนคอื การสบืคน้และรวบรวมรายการ
ยา การตรวจสอบรายการยา การเปรียบเทียบรายการยา
ก่อนและปัจจุบนัในการรกัษา และการสง่ต่อรายการยาไปยงั
ผู้ดูแลผู้ป่วยล าดบัถัดไป (5-6) ดงันัน้ กระบวนการนี้จึงมี
ความส าคัญและถูกก าหนดไว้ในมาตรฐานคุณภาพ
โรงพยาบาลโดยหน่วยงานรับรองคุณภาพโรงพยาบาล
ระดบัสากล (Joint Commission on Accreditation of Health 
care Organization: JCAHO) ตัง้แต่ปี ค.ศ. 2005 (7) และ
โดยสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การ
มหาชน) ของประเทศไทยปี พ.ศ. 2549 เป็นตน้มา (6)  

ปั จ จั ย ที่ ส่ ง ผ ล ใ ห้ ก า ร ด า เ นิ น ง า น  MR มี
ประสทิธภิาพ ประกอบด้วย 4 ด้าน ได้แก่ 1. นโยบายของ
โรงพยาบาลที่ก าหนดเป้าหมายที่ชัดเจน 2.  บริบทของ
โรงพยาบาลในเรื่องการมอีตัราก าลงัเพยีงพอ การบรหิาร
จดัการและวฒันธรรมองค์กรที่ดี 3. ความร่วมมือของสห
วิชาชีพ ความรู้ ความเข้าใจในแนวปฏิบัติ และความ
ตระหนักของบุคลากรที่มีผลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย 
และ 4.กระบวนการด าเนินงานหรือการก าหนดหน้าที่
บุคลากร การสื่อสาร และการจดัการขอ้มูลประวตักิารใชย้า 
(8)  

 โรงพยาบาลในประเทศไทย ได้น ากระบวนการ 
MR มาเป็นส่วนหนึ่ งในการด าเนินงานเพื่อเพิ่มความ
ปลอดภยัในการดูแลผูป่้วย อย่างไรกต็าม โรงพยาบาลส่วน
ใหญ่ยังท าได้ไม่ครบทัง้ 4 ขัน้ตอนของ MR โดยมักขาด
ขัน้ตอนการเปรยีบเทยีบและส่งต่อรายการยา (8) หรอืขาด
การสือ่สารขอ้มลูยาทีด่ใีนกระบวนการ ซึง่สง่ผลใหเ้กดิ MEs 
และผูป่้วยอาจไดร้บัอนัตรายจาก MEs ได ้(9) 

การวจิยันี้ท าการศกึษาในโรงพยาบาลศูนยข์นาด 
620 เตียงที่มีงบประมาณ เทคโนโลยี และอัตราก าลัง
บุคลากรทางการแพทยท์ีจ่ ากดั อย่างไรกต็าม โรงพยาบาล
ได้ด าเนินงาน MR ครบ 4 ขัน้ตอนในหอผู้ป่วยศลัยกรรม
กระดูกมาตัง้แต่ปี พ.ศ. 2562 เนื่องจากสหวชิาชพีเลง็เหน็
ว่า ผู้ป่วยมีโอกาสที่จะไม่ได้รับยารักษาโรคเรื้อรังที่ควร
ไดร้บั และมคีวามเสีย่งทีจ่ะเกดิเหตุการณ์ไม่พงึประสงคจ์าก
ยาบางชนิดระหว่างรอยต่อของการรกัษาได้ เช่น ยาต้าน
การแขง็ตวัของเลอืด โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ต้องเขา้รบัการท า
หตัถการเร่งด่วน ซึง่มถีงึรอ้ยละ 44.9 ของผูป่้วยทีเ่ขา้รกัษา
ในหอผู้ป่วยศลัยกรรมกระดูก ตัวชี้วดัของการด าเนินงาน 
MR ที่ผ่านมาคือ ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการท า MR 
ปัญหาจากการใชย้า (drug related problems: DRPs) และ
อตัราการแก้ไขปัญหาได้ ผลการด าเนินงานพบว่ามผีู้ป่วย
ได้รับการท า MR มากกว่าร้อยละ 80 อย่างไรก็ตาม ใน
ผู้ป่วยกลุ่มนี้พบ DRPs ถึง 767 ครัง้ ซึ่งแพทย์ได้ยอมรับ
ค าปรึกษาจากเภสชักรและแก้ไข DRPs ขณะผู้ป่วยรกัษา
ตวัในโรงพยาบาลรอ้ยละ 67.3 และลดลงเหลอืเพยีงรอ้ยละ 
20.7 ขณะจ าหน่าย ซึ่งอาจแสดงให้เห็นถึงการขาดการ
สือ่สารระหว่างวชิาชพีทีช่ดัเจนและเพยีงพอ รวมถงึความไม่
ชดัเจนของบทบาทหน้าที ่ข ัน้ตอนและเกณฑก์ารปฏบิตัิงาน 
นอกจากนี้ ตัวชี้ว ัด DRPs ยังไม่สามารถน าไปใช้ในการ
ป้องกนัหรอืลดการเกดิ ME ระหว่างรอยต่อของการรกัษาได ้
ปัญหาของกระบวนการ MR ดงักล่าวยงัไม่ได้มกีารสื่อสาร
ให้สหวชิาชพีรบัทราบและหาแนวทางแกไ้ขร่วมกนั จงึอาจ
ส่งผลต่อประสทิธภิาพในการดูแลผูป่้วย และอาจก่อใหเ้กดิ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางยาขณะที่ผู้ป่วยรักษาใน
โรงพยาบาลและหลงัจากจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลได ้
 การศึกษานี้จึงมีวตัถุประสงค์เพื่อปรบัปรุงระบบ 
MR และประเมนิผลของการท า MR หลงัปรบัปรุงระบบใน
หอผู้ป่วยศลัยกรรมกระดูกของโรงพยาบาลศูนย์แห่งหนึ่ง 
ภายใต้นโยบายและบรบิทของโรงพยาบาลที่มงีบประมาณ 
เทคโนโลย ีและบุคลากรทางการแพทยอ์ยู่อย่างจ ากดั  
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วิธีการวิจยั 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้ท าการศึกษาระหว่าง

วนัที ่1 พฤศจกิายน พ.ศ. 2564 ถงึวนัที ่31 กรกฎาคม พ.ศ. 
2565  รวม  9  เดือน  โดยได้ผ่ านการพิจารณาจาก
คณะกร รมกา ร จ ริย ธ ร รมวิ จัย  คณะ เภสัช ศาสตร์  
มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ (เลขที่การพจิารณา 029/2564/E) 
และไดร้บัอนุญาตใหเ้กบ็ขอ้มลูจากโรงพยาบาลทีท่ าการวจิยั
แลว้ การวจิยัแบ่งออกเป็น 4 ระยะ ดงัแสดงในรปูที ่1  

ระยะที ่1 การวิเคราะหปั์ญหาของระบบ MR   
ผู้วจิยัทบทวนเอกสารทีเ่กี่ยวขอ้งกบักระบวนการ 

MR ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2562 จากรายงานการประเมนิตนเองของ
โรงพยาบาล เครื่องมือส าหรับวางแผนและติดตามการ
พัฒนาคุณภาพ และการบรรลุเป้าหมายของหน่วยงาน 
รายงานการประชุมคณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดั 
สรุปรายงานการประชุมคณะกรรมการระบบยา นโยบาย
และแนวทางการสัง่ใช้ยาและการบรหิารยาในโรงพยาบาล 
แนวทางการด าเนินงาน MR เดมิ และสรุปผลการด าเนินงาน
ตามตวัชีว้ดัของโรงพยาบาล  

หลังจากนัน้วิเคราะห์หาปัญหาของกระบวนการ 
MR โดยใช้แนวคดิปัจจยัที่มผีลต่อการด าเนินงาน MR ซึ่ง
สอดคล้องกบัทฤษฎทีรพัยากรส าหรบัการจดัการ (4M) ซึ่ง
ประกอบด้วยบุคลากรทางการแพทย์  (man) เงินทุน 
(money) เอกสารที่ เกี่ยวข้องและระบบคอมพิวเตอร์  
(material) และแนวทางปฏบิตังิาน (method/management)  

ระยะที่สองเป็นการปรับปรุงกระบวนการ MR 
แบ่งเป็น 2 ครัง้

          ระยะที ่2 การปรบัปรงุกระบวนการ MR ครัง้ที ่1 
การสนทนากลุ่มเชิงลึก: ผู้วิจ ัยคัดเลือกผู้ให้

ข้อมูลแบบเฉพาะเจาะจง 11 รายจากทีมสหวิชาชีพที่มี
ประสบการณ์ปฏบิตังิานเกีย่วขอ้งกบักระบวนการ MR ของ
หอผู้ป่วยศลัยกรรมกระดูก เป็นเวลาติดต่อกนัอย่างน้อย 6 
เดือน ประกอบด้วยแพทย์ 3 ราย เภสัชกร 4 ราย และ
พยาบาล 4 ราย เพื่อเขา้ร่วมการสนทนากลุ่ม โดย 2 สปัดาห์
ก่อนการสนทนากลุ่ม ผู้ให้ข้อมูลดงักล่าวจะได้รบัเอกสาร
สรุปปัญหาของกระบวนการ MR และแนวค าถามทีผ่่านการ
ตรวจสอบความตรงเชงิเนื้อหา เพื่อให้ผู้ให้ข้อมูลสามารถ
แสดงความคดิเหน็ในการแกไ้ขปัญหาของระบบ MR อย่าง
เป็นอสิระผ่านทางวาจาหรอืการเขยีนขอ้ความแก่ผูว้จิยัเป็น
รายบุคคล เพื่อป้องกันอิทธิพลจากความแตกต่างของ
วิชาชีพที่มผีลต่อความกล้าแสดงความคดิเหน็ที่แท้จรงิใน
การสนทนากลุ่ม จากนัน้ผูว้จิยัรวบรวมขอ้เสนอแนะทีไ่ดร้บั
จากผู้ให้ข้อมูลมาน าเสนอในการสนทนากลุ่ม เพื่อให้ผู้ให้
ขอ้มูลทัง้ 11 ราย ร่วมกนัอภิปรายหาขอ้สรุปเกี่ยวกบัแนว
ทางการปรบัปรุงระบบ ร่วมกนัก าหนดเกณฑ์ ตวัชี้วดัและ
เป้าหมายการด าเนินงาน MR ผู้วิจ ัยน าข้อสรุปจากการ
สนทนากลุ่มไปจัดท าแนวปฏิบัติการท า MR ตัง้แต่ 1 
มกราคม พ.ศ.2565 เป็นตน้ไป 

การพฒันาเครื่องมือปฏิบติังาน MR: เครื่องมอื
ทีน่ ามาใชใ้นการวจิยั ม ี2 รปูแบบ ไดแ้ก่  

1) เครื่องมอืปฏบิตัิงานเดมิ ได้แก่ สติ๊กเกอร์ MR 
ส าหรบัเภสชักรผู้ปฏิบตัิงาน MR ติดหน้าแฟ้มผู้ป่วย เพื่อ
สือ่สารใหส้หวชิาชพีทราบว่า ผูป่้วยมปีระวตัยิาโรคเรือ้รงั 

 

 
  รปูท่ี 1. เสน้เวลาแสดงกระบวนการปรบัปรุงระบบ MR (medication reconciliation) หรอืการประสานรายการยา 
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เดมิที่ต้องท าการทบทวนขณะรกัษาตวัในโรงพยาบาลและ
ขณะจ าหน่าย 

2) เครื่องมือที่ผู้วิจ ัยพัฒนาร่วมกับสหวิชาชีพ 
ไดแ้ก่ 2.1) ใบสัง่ยาแยกสตีามประวตัแิพย้า ใชส้ าหรบัพมิพ์
ประวตัิยาเดิมของผู้ป่วย ใบสัง่ยาสชีมพูส าหรบัผู้ป่วยที่มี
ประวตัิแพ้ยาหรือมีอาการข้างเคียงจากยา และใบสัง่ยาสี
ขาวส าหรบัผูไ้ม่มปีระวตัแิพย้า 2.2) สติก๊เกอร ์“MR consult” 
ส าหรบัเภสชักรผูป้ฏบิตังิาน MR ตดิในใบสัง่ยาเพื่อปรกึษา
ปัญหาเรื่องยากบัแพทย์ โดยมตีวัเลอืกให้แพทย์ยนืยนัผล
การปรึกษาและเซ็นชื่อก ากับ 2.3) แบบบันทึกผลการท า 
MR (แบบบันทึก ฯ ) ข อ ง เภสัช ก รผู้ ป ฏิบัติ ง าน  MR 
ประกอบดว้ย check list ของการท า MR ช่องส าหรบักรอก
ข้อมูลทัว่ไปของผู้ป่วยและรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับก่อน 
ระหว่างเขา้รกัษาในโรงพยาบาล และขณะจ าหน่าย ความ
แตกต่างของรายการยาเดิมและยาที่แพทย์สัง่ใหม่ และ
ความคลาดเคลื่อนทางยา และ 2.4) ฐานขอ้มูลสารสนเทศ
อเิลก็ทรอนิกสเ์ชื่อมต่อกบัฐานขอ้มลูโรงพยาบาลในรปูแบบ
เวบ็ไซต์ MR ส าหรบัเภสชักรผูป้ฏบิตังิาน MR กรอกขอ้มูล
ทีไ่ดจ้ากแบบบนัทกึฯ เพื่อใหเ้วบ็ไซตป์ระมวลผลรายเดอืน  

การปรบัปรงุกระบวนการ MR ครัง้ที ่2 
หลงัจากปฏิบตัิตามกระบวนการ MR ที่ปรบัปรุง

ครัง้ที่ 1 เป็นระยะเวลา 2 เดือน ผู้วิจ ัยได้สังเกตผลและ
พฒันาเครื่องมือปฏิบตัิงานร่วมกบัสหวิชาชีพเพิ่มเติมคือ 
สติ๊กเกอร์แจ้งเตือนว่า จ านวนยาเดิมของผู้ป่วยอาจไม่
เพยีงพอต่อการใชถ้ึงวนันัด (สติ๊กเกอร์แจง้เตอืนฯ) เพื่อให้
เภสชักรผู้ปฏบิตัิงาน MR น าไปติดหน้าแฟ้มผู้ป่วยทีอ่าจมี
จ านวนยาเดมิไม่พอถึงวนันัด และเมื่อจ าหน่ายผู้ป่วยออก
จากโรงพยาบาล ใหพ้ยาบาลยา้ยสติ๊กเกอรน์ี้ไปตดิในใบสัง่
ยาจ าหน่าย (แทนการใชส้ติ๊กเกอร ์MR เดมิ) พรอ้มกบัแจง้
ใหแ้พทยพ์จิารณาสัง่จ านวนยาเดมิใหเ้พยีงพอถงึวนันดั  

ระยะที ่3 การประเมินผลหลงัการปรบัปรงุ 
ผูว้จิยัรวบรวมขอ้มลูทัว่ไปของผูป่้วยทีม่อีายุตัง้แต่ 

18 ปีขึ้นไป มีประวัติใช้ยาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  ( non-
communicable diseases) ล่าสุดภายใน 6 เดือนก่อนเข้า
รกัษาในหอผู้ป่วยศลัยกรรมกระดูกหญงิและชาย และนอน
รกัษาตวัในโรงพยาบาลนานกว่า 24 ชัว่โมง ระหว่างเดอืน
เมษายนถงึมถุินายน พ.ศ.2565 โดยมเีกณฑค์ดัออก คอื 1) 
ทมีสหวชิาชพีไม่สามารถสบืคน้ประวตัยิาโรคประจ าตวัขณะ
ผู้ป่วยรักษาตัวในโรงพยาบาลได้ 2) เภสชักรไม่สามารถ
ติดต่อหรอืประสานแพทยเ์พื่อปรกึษาเรื่องปัญหาการใชย้า

ได้ 3) ผู้ ป่วยไม่ได้รับยาทางปากตลอดการรักษาใน
โรงพยาบาล และ  4)  ผู้ ป่ วย เสียชีวิตก่ อน เส ร็จสิ้น
กระบวนการ MR  

ผูว้จิยัท าการประเมนิตามตวัชีว้ดัดา้นกระบวนการ
และดา้นผลลพัธ ์ดงันี้ 
 1) ตัวชี้วดัด้านกระบวนการ ได้แก่ 1.1) ร้อยละ
ของการเขา้รบัการรกัษาตวัในโรงพยาบาลที่ได้รบัการท า 
MR ขัน้เปรยีบเทยีบรายการยาภายใน 24 ชัว่โมงแรกและ
ตวัชี้วดัเดยีวกนัในขณะจ าหน่าย และ 1.2) ร้อยละของการ
เขา้รบัการรกัษาตวัในโรงพยาบาลที่ได้รบัการส่งต่อข้อมูล 
MR ระหว่างวชิาชพี (หรอืสดัสว่นจ านวนสติก๊เกอร ์MR และ
สติ๊กเกอร์แจ้งเตือนฯ ที่พยาบาลติดในใบสัง่ยาจ าหน่าย
ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลต่อจ านวนสติ๊กเกอร์ที่เภสชักร
ผูป้ฏบิตังิาน MR ตดิหน้าแฟ้มผูป่้วย โดยประเมนิ 2 ครัง้ คอื 
หลงัการปรบัปรุงระบบครัง้ที ่1 และ 2 
 2) ตวัชีว้ดัดา้นผลลพัธ ์ไดแ้ก่ 
 2.1) ความแตกต่างของรายการยาทีแ่พทยส์ัง่จ่าย
แ ล ะ ร า ย ก า ร ย า เ ดิ ม ที่ ผู้ ป่ ว ย ใ ช้ อ ยู่  ( medication 
discrepancies) (10) ซึ่งแบ่งเป็น 3 ประเภทคือ 1) ความ
แตกต่างทีเ่กดิจากความตัง้ใจของแพทย ์และมบีนัทกึชดัเจน
ถงึความตัง้ใจดงักล่าว (intentional discrepancies) 2) ความ
แตกต่างที่เกิดจากความตัง้ใจของแพทย์ แต่ไม่บนัทึกให้
ผู้อื่นทราบว่าเป็นการสัง่จ่ายโดยตัง้ใจให้แตกต่างจาก
รายการยาเดมิทีผู่ป่้วยใชอ้ยู่ หรอืระบุในค าสัง่ว่าใหใ้ชย้าเดมิ 
โดยไม่ระบุชื่อและวิธีใช้ยา (undocumented intentional 
discrepancies) และ 3) ความแตกต่างที่เกิดจากความไม่
ตัง้ใจของแพทย ์(unintentional discrepancies)  
 2.2) ME และการยอมรบัค าปรกึษาของแพทย ์

ก. ประเภทของ ME ทีเ่กดิจากความแตกต่างของ
รายการยา (3, 11-12) แบ่งได ้8 ประเภทดงันี้ 1) การไม่ได้
รบัยาทีผู่ป่้วยเคยไดร้บั 2) ขนาดยาหรอืความถีแ่ตกต่างจาก
ทีเ่คยไดร้บั 3) วถิทีางใชย้าแตกต่างจากทีเ่คยไดร้บั 4) เวลา
ใหย้าแตกต่างจากเวลาทีเ่คยไดร้บั 5) การไดร้บัรายการยา
แตกต่างจากเดมิหรอืผดิชนิด รวมถงึไดร้บัยาที่มขีอ้หา้มใช ้
6) การได้รบัยาที่มปีระวตัิแพ ้7) การได้รบัยาซ ้าซ้อน และ 
8) การไดร้บัยาทีไ่ม่เคยไดร้บัโดยไม่สามารถอธบิายเหตุผล
ทางคลนิิกได ้

ข. ความถี่และระดบัความรุนแรงของ ME (ระดบั 
A-I) แบ่งตามเกณฑ์ NCC MERP (1) ได้แก่ A คือไม่เกิด 
ME แต่มเีหตุการณ์ทีอ่าจท าใหเ้กดิ ME, B คอืม ีME แต่ยงั
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ไม่ถงึตวัผูป่้วย C คอื ME ทีถ่งึผูป่้วย แต่ไม่เป็นอนัตราย D 
คอืม ีME ที่ไม่เป็นอนัตราย แต่ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รบัการ
ติดตามเพิ่มเติม E คือมี ME ที่เป็นอันตรายต่อผู้ ป่วย
ชัว่คราว จ าเป็นต้องได้รบัการรกัษา F คือมี ME ที่ผู้ป่วย
ต้องเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล หรอืยดืระยะเวลาการ
รกัษาตวัในโรงพยาบาลออกไป G คอืม ีME ทีเ่ป็นอนัตราย
ต่อผูป่้วยถาวร H คอืม ีME ทีเ่ป็นอนัตรายต่อผูป่้วยจนเกอืบ
ถงึแก่ชวีติ และ I คอืม ีME ทีเ่ป็นอนัตรายต่อผูป่้วยจนถงึแก่
ชวีติ  

การศึกษานี้  ประเมินประเภทและระดับความ
รุนแรงของ ME โดยเภสชักรผูป้ฏบิตังิาน MR 2 คนหลงัจาก
ปรกึษาแพทยแ์ละตรวจสอบผลทางคลนิิกของผูป่้วย หากมี
ความเหน็ไม่ตรงกนั จะปรกึษาเภสชักรผูป้ฏบิตังิาน MR คน
ที ่3 เพื่อใหไ้ดข้อ้สรุป 

ค. การยอมรบัค าปรึกษาของแพทย์เพื่อป้องกัน
หรอืแกไ้ขความคลาดเคลื่อนทางยา 

ระยะที ่4 การสนทนากลุ่มเพือ่สะท้อนผลกลบั 
ผู้วิจ ัยได้จัดการสนทนากลุ่มครัง้ที่ 2 ในเดือน

กรกฎาคม พ.ศ.2565 ในกลุ่มผู้ให้ข้อมูลชุดเดียวกับผู้ให้
ขอ้มูลในการศกึษาระยะที ่2 (การปรบัปรุงกระบวนการ MR 
ครัง้ที่ 1) ทัง้นี้ เพื่อสะท้อนผลการปฏิบัติงานหลังการ
ปรบัปรุงระบบ ทบทวนกระบวนการในรปูแบบผงัปฏบิตังิาน
ทีป่รบัเปลีย่นจากเดมิ เพื่อใหผู้ร้่วมสนทนากลุ่มแสดงความ
คดิเหน็ว่าเหน็ด้วยกบัขัน้ตอนทีม่กีารปรบัใหม่หรอืไม่ เพื่อ
น าขัน้ตอนที่สหวิชาชีพส่วนใหญ่เห็นด้วยไปสรุปเป็น
กระบวนการท างานทีจ่ะน าไปปฏบิตัจิรงิ  

การวิเคราะหข์้อมูล 
งานวิจัยนี้มีหน่วยการวิเคราะห์ คือ จ านวนครัง้

ข อ งการนอนโ ร งพยาบาล  (admission number: AN) 
เน่ืองจากผูป่้วยบางรายเขา้รกัษาตวัมากกว่าหนึ่งครัง้ในช่วง
ทีศ่กึษา การศกึษาแสดงผลลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วย สดัสว่น
ของผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อข้อมูลระหว่างวิชาชีพ ความ
แตกต่างของรายการยา และความคลาดเคลื่อนทางยาหลงั
ปรับปรุงระบบด้วยสถิติเชิงพรรณนาในรูปของค่าเฉลี่ย 
ความถี ่และรอ้ยละ  
 
ผลการวิจยั 
ระบบ MR เดิมของโรงพยาบาล 
 แนวทางการท า MR ในระบบเดมิแสดงอยู่ในรูปที่ 
2 โดยมขีัน้ตอนดงันี้ 

1. แพทยแ์ละพยาบาล ร่วมกนัสบืคน้และรวบรวม
รายการยา เดิม  หากต้องการทราบประวัติย าจาก
โรงพยาบาลที่ท าการวิจยั ให้เขยีน “review ยาเดมิ” ลงใน
ใบสัง่ยา เภสชักรประจ าห้องยาจะพิมพ์ประวัติยาเดิมส่ง
ใหก้บัหอผูป่้วย  

2. เภสัชกรผู้ปฏิบัติงาน MR สืบค้น ตรวจสอบ
ประวตัิยาเดมิ และติดสติ๊กเกอร์ MR หน้าแฟ้มผู้ป่วย เพื่อ
สือ่สารใหส้หวชิาชพีทราบว่า ผูป่้วยมปีระวตัริบัยาโรคเรือ้รงั
และได้รบัการตรวจสอบรายการยาเดมิแล้ว จากนัน้บนัทกึ
รายการยาเดมิลงในใบสัง่ยาใน Pharmacist’s note เพื่อให้
แพทยพ์จิารณาสัง่ใชย้า  

3. แพทย์พจิารณาสัง่ใชย้าเดมิ ในขณะทีเ่ภสชักร
ผู้ปฏิบตัิงาน MR ติดตามและบนัทึกผลการท า MR ลงใน
เอกสารของตนเอง หากพบปัญหาการสัง่ใช้ยา ให้เขยีน 
pharmacist’s note ในใบสัง่ยาเพื่อปรกึษาแพทย ์ 

4. ขณะเตรยีมจ าหน่ายผูป่้วยออกจากโรงพยาบาล 
พยาบาลย้ายสติ๊กเกอร์ MR จากหน้าแฟ้มผู้ป่วยมาติดใน
ใบสัง่ยาจ าหน่าย เพื่อใหเ้ภสชักร ณ จุดจ่ายยาเปรยีบเทยีบ
รายการยาที่ได้รบัขณะรกัษาในโรงพยาบาลกบัรายการยา
จ าหน่าย หากพบปัญหาการสัง่ใช้ยาให้ปรึกษาแพทย์และ
บนัทกึผลการปรกึษาลงในใบสัง่ยา จากนัน้จ่ายยา มอบใบ
รายการยาจ าหน่ายให้ผู้ป่วย และบนัทึกภาพใบสัง่ยาที่ติด
สติก๊เกอร ์MR ลงใน Line application ของกลุ่มเภสชักร  

5. เภสชักรผูป้ฏบิตังิาน MR บนัทกึผลการท า MR 
ลงในโปรแกรม Microsoft excel 

 
ผลการวิเคราะหปั์ญหาในระบบ MR เดิม  

โรงพยาบาลมีข้อจ ากัดในด้านอัตราก าลังของ
บุคลากรทางการแพทย ์ท าให้สหวชิาชพีไม่สามารถสบืคน้
และทบทวนประวตัิยาเดิมในผู้ป่วย ณ จุดแรกรับและจุด
จ าหน่ายผูป่้วยออกจากโรงพยาบาลทุกรายได ้นโยบายการ
ท า MR ของโรงพยาบาลยงัไม่มกีารก าหนดบทบาทหน้าทีท่ี่
ช ัดเจนของแต่ละวิชาชีพ รวมถึงไม่ได้ก าหนดเกณฑ์และ
ตัวชี้ว ัดของกระบวนการ MR จึงส่งผลให้สหวิชาชีพ
ปฏบิตัิงานซ ้าซ้อนกนัในการสบืค้นและรวบรวมรายการยา
เดมิของผูป่้วย ในขณะทีอ่ตัราการตดิสติก๊เกอร ์MR ในใบสัง่
ยา เพื่อสง่ต่อขอ้มลูใหม้กีารทบทวนยาจ าหน่ายอยู่ในเกณฑ์
ต ่า (รอ้ยละ 28.2)  

จากความซ ้าซ้อนในการปฏบิตัิงานและการไม่ได้
ปฏบิตัติามแนวทางทีว่างไว ้จงึอาจสง่ผลใหผู้ป่้วยบางสว่น 
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  MR: Medication reconciliation คอืกระบวนการประสานรายการยา 
  เภสชักร MR: เภสชักรผูป้ฏบิตังิานประสานรายการยา 

รปูท่ี 2. กระบวนการ MR เดมิ ก่อนปรบัปรุงระบบ ครัง้ที ่1 
 

ไม่ไดร้บัการท า MR และไม่ไดร้บัการแกไ้ข DRPs เมื่อมกีาร
สง่ต่อการรกัษา โดยเฉพาะขณะจ าหน่าย ดงัแสดงในผลการ
ด าเนินงานรวมของปีงบประมาณ 2563-2564 ที่พบว่า 
ผู้ป่วยได้รบัการท า MR ภายใน 24 ชัว่โมงแรกรบัต ่ากว่า
ร้อยละ 80 (ร้อยละ 75.6) และพบ DRPs ในผู้ป่วยที่ผ่าน
กระบวนการ MR จ านวน 767 ครัง้  ซึ่งแพทย์ยอมรับ

ค าปรึกษาจากเภสัชกรและแก้ไข DRPs ได้ร้อยละ 54.1 
โดยแบ่งเป็นการแก้ไข DRPs ขณะผู้ ป่วยรักษาตัวใน
โรงพยาบาลรอ้ยละ 67.3 และลดลงเหลอืเพยีงรอ้ยละ 20.7 
ขณะจ าหน่าย ซึง่แสดงใหเ้หน็ถงึการขาดการสือ่สารระหว่าง
วิชาชีพที่ชดัเจนและเพียงพอ รวมถึงความไม่ชัดเจนของ
บทบาทหน้าที ่ตลอดจนขัน้ตอนและเกณฑก์ารปฏบิตังิาน  
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ปัญหาของกระบวนการ MR ดังกล่าวยังไม่ได้มี
การสื่อสารให้สหวิชาชีพรับทราบและหาแนวทางแก้ไข
ร่วมกนั จงึอาจส่งผลต่อประสทิธภิาพในการดแูลผูป่้วย และ
อาจก่อให้เกดิเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ทางยาขณะทีผู่ป่้วย
รักษาในโรงพยาบาลและหลังจากจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลได ้
 
ผลการสนทนากลุ่ม ครัง้ท่ี 1  

การสนทนากลุ่มครัง้ที ่1 จดัท าเพื่อก าหนดหน้าที่
ของแต่ละวชิาชพีในการท า MR เกณฑ์และตวัชี้วดัการท า 
MR ผลการสนทนากลุ่มพบว่า ขอ้เสนอแนะก่อนการสนทนา
กลุ่มและระหว่างการสนทนากลุ่มครัง้ที ่1 มคีวามสอดคลอ้ง
กนัและเป็นไปตามวตัถุประสงคข์องการสนทนากลุ่ม  

ปัญหาและอุปสรรคของระบบ MR เดิม: แพทย์
มีภาระงานมากและมีความเร่งรีบทัง้ห้องฉุกเฉินและหอ
ผู้ป่วย ในขณะที่ระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลมคีวาม
ซับซ้อนส าหรับการสืบค้นประวัติยา จึงท าให้สืบค้นและ
รวบรวมรายการยาได้ไม่ครบถ้วน นอกจากนี้ ยงัไม่มกีาร
ก าหนดแนวทางการสัง่ใช้ยาให้ชัดเจนเพื่อให้วิชาชีพอื่น
เขา้ใจค าสัง่ใชย้าไดต้รงกนั ในขณะทีเ่ภสชักรมอีตัราก าลงัที่
จ ากดั ท าใหไ้ม่สามารถทบทวนประวตัยิาเดมิ ณ จุดแรกรบั
ทุกรายได ้ 

 “ตอนอยู่ ER ก็เขียนทันแค่ค ำว่ำ review ยำเดิม 
เนือ่งจำกยุ่งและรำยกำรยำเยอะ บำงครัง้เรำกด็ปูระวตัิยำใน
คอมฯ ได้ไม่ครบถ้วน และไม่ได้มีมำตรฐำนว่ำให้ท ำ
เครือ่งหมำยเวลำปรบัวธิใีชย้ำ (แพทย,์ ประสบการณ์ท างาน
ฯ 1 ปี) 

“ผูป่้วย admit มปีระมำณ 100 กว่ำรำยต่อวนั ส่วน
ใหญ่ admit ที ่ER ซึง่เภสชักรหอ้งยำในเวลำมี 1-2 คน และ
นอกเวลำม ี1 คน จงึไม่สำมำรถพมิพป์ระวตัยิำใหทุ้กคนได้” 
(เภสชักร, ประสบการณ์ท างานฯ 10 ปี) 

 
ส่วนพยาบาลประจ าหอผู้ป่วยเหน็ว่า การท างาน 

MR ของตนจะซ ้าซ้อนกบัแพทย์และเภสชักร และไม่มัน่ใจ
ว่าตนจะสามารถรวบรวมประวัติการใช้ยาได้ถูกต้อง 
นอกจากนี้ยังพบว่า เภสัชกรผู้ปฏิบัติงาน MR ไม่ได้ใช้
แบบฟอรม์บนัทกึผล MR ร่วมกนั และโปรแกรมทีใ่ชบ้นัทกึ
ผล MR ยงัไม่เอือ้ต่อการวเิคราะหผ์ล 

“พยำบำลมโีอกำส review ยำคลำดเคลือ่นสงูมำก 
เนือ่งจำกผู้ป่วยบำงรำยรบัยำหลำยแผนก เป็นไปได้ยำกที ่

จะได้ประวัติครบถ้วน” (พยาบาลวิชาชีพ, ประสบการณ์
ท างานฯ 4 ปี) 

“เภสชักร MR เองกไ็ม่ได้มแีบบฟอร์ม MR ดงันัน้
อำจมบีำ้งทีเ่กบ็ขอ้มลูไมค่รบ และกำรลงขอ้มลูใน Excel อำจ
ลงข้อมูลซ้อนทับกันหรือกรอกไม่ครบช่อง ” (เภสัชกร, 
ประสบการณ์ท างานฯ 4 ปี) 

 
ปัญหาอัตราก าลังบุคลากรที่มีจ ากัด  ระบบ

คอมพิวเตอร์ที่ซับซ้อน หน้าที่การปฏิบตัิงานที่ไม่ชดัเจน 
และปัญหาการจดัการขอ้มูลยาดงักล่าว อาจส่งผลใหผู้ป่้วย
บางสว่นไม่ไดร้บัการท า MR และผลการท า MR ไม่ครบถว้น 

แนวทางแก้ไขและปรบัปรุงระบบ: สหวิชาชีพ
ไดข้อความร่วมมอืจากแพทยใ์หร้ะบุความตัง้ใจในการสัง่ยา
ใชย้าใหช้ดัเจน เมื่อต้องการปรบัเปลีย่นขนาด หรอืวธิใีชย้า 
เพื่อให้สหวิชาชีพเข้าใจได้ตรงกัน และแพทย์ยอมรับ
ขอ้เสนอดงักล่าว 

“กำรใช้เครือ่งหมำยหรอืใช้สญัลกัษณ์ในกำรปรบั
ยำ ถ้ำมกีำรอบรมหรอืแจง้ใหแ้พทยป์ฏบิตัใิห้เหมอืน ๆ กนั 
น่ำจะเขำ้ใจได้ตรงกนั” (แพทย์, ประสบการณ์ท างานฯ 20 
ปี) 

 
มีข้อเสนอแนะให้เภสชักรผู้ปฏิบตัิงาน MR พิมพ์

ประวัติย า เดิมอัต โนมัติ ในผู้ ป่ วยที่มีป ระวัติยาจาก
โรงพยาบาลทีท่ าการวจิยั น าไปสูก่ารปรบัขัน้ตอนการสบืคน้
ประวตัิยาเดิมของเภสชักร และการพฒันาใบสัง่ยาแยกสี 
ส าหรบัพมิพป์ระวตัยิาเดมิ  

“ถำ้เภสชั MR พมิพป์ระวตัยิำเดมิมำเลย น่ำจะช่วย
ลดกำรคดัลอก เพิม่ควำมสะดวกแก่แพทย ์และไดป้ระวตัเิรว็
กว่ำหอ้งยำพมิพใ์ห”้ (พยาบาลวชิาชพี, ประสบการณ์ท างาน
ฯ 12 ปี)  

 
มขีอ้เสนอแนะใหเ้พิม่การสื่อสารขอ้มูลยาระหว่าง

วิชาชีพ เช่น เพิ่มการสื่อสารทางวาจา เมื่อต้องการส่งต่อ
หรอืปรกึษาปัญหาทางยา และเพิม่การรายงานผลสะท้อน
กลบัแก่ผู้ปฏบิตัิงาน เพื่อให้ทราบถึงปัญหาและกระตุ้นให้
เกดิการปฏบิตังิานเพื่อใหบ้รรลุเป้าหมายทีต่ัง้ไว ้ 

“ปัญหำทีผ่่ำนมำ ส่วนหนึง่เกดิจำกเรำไม่ไดส้ือ่กนั
ว่ำปัญหำเกิดจำกตรงไหน เช่น สติ๊กเกอร์  MR ในใบยำ
จ ำหน่ำย เภสชักรเห็นว่ำพยำบำลไม่ได้แปะ ก็ไม่ได้เตือน
พยำบำล พยำบำลกไ็ม่ทรำบ จงึไม่ไดแ้กปั้ญหำสว่นนี้ ดงันัน้ 
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ถ้ำเรำสือ่กนั คุยกนั และมกีำรสรุปผลเช่นทุก 3 เดอืน เพือ่ 
feedback แจ้งให้แพทย์พยำบำลทรำบ จะได้กระตุ้นน้อง
พยำบำลได้ด้วย (พยาบาลวชิาชพี, ประสบการณ์ท างานฯ 
14 ปี) 

 
ส าหรับการบันทึกผล MR ของเภสัชกร ควรมี

แบบฟอร์มและฐานข้อมูลบันทึกผล MR ซึ่งน าไปสู่การ
พัฒนาแบบบันทึกผลการท า MR และเว็บไซต์ MR เพื่อ
ประมวลผลและรายงานผลการท า MR สะท้อนกลบัให้หอ
ผูป่้วยทราบ   

 “ถ้ำมีแบบฟอร์ม MR ไว้ใช้เหมือนกัน และท ำ
โปรแกรมบนัทกึผลทีเ่ชือ่มกบัฐำนขอ้มูลโรงพยำบำลทีต่้อง
กรอกขอ้มูลครบถงึจะบนัทกึผลได ้น่ำจะช่วยใหส้ะดวก และ
ผล MR ถูกต้องครบถ้วน” (เภสชักร, ประสบการณ์ท างานฯ 
15 ปี) 

 
การก าหนดหน้าท่ี เกณฑ์และตวัช้ีวดัการท า 

MR: เภสชักรได้อธบิายความแตกต่างของตวัชีว้ดัเดมิหรอื 
DRPs และตวัชีว้ดัใหม่ทีน่ าเสนอหรอื ME เพื่อใหส้หวชิาชพี
เข้าใจตรงกัน สหวิชาชีพเห็นควรให้ใช้ตัวชี้ว ัด ME และ
อตัราการยอมรบัค าปรึกษาของแพทย์ ในการประเมนิผล 
การท า MR  

“ตวัชี้วดัเดมิเรำเกบ็ปัญหำจำกกำรใชย้ำ ซึง่มนัจะ
แตกต่ำงจำกควำมคลำดเคลือ่นทำงยำ เพรำะเป็นสิง่ที ่
ป้องกนัไม่ได้ เช่น ผู้ป่วยเกิดกำรแพ้ยำ เป็นต้น ในขณะที ่
ควำมคลำดเคลือ่นทำงยำจะป้องกนัได้ หำแนวทำงแก้ไข
ร่วมกนัได ้มเีกณฑช์ดัเจน และเรำเขำ้ใจตรงกนั” (เภสชักร, 
ประสบการณ์ท างานฯ 17 ปี) 

“ขอเกณฑ์กำรสืบค้นและบันทึกประวตัิยำผู้ป่วย
เป็นภำยใน 24 และ 48 ชัว่โมง เผือ่กรณีแพทย์ไม่ทันซัก
ประวตัหิรอืรอญำตนิ ำยำมำ แพทยจ์ะไดด้แูละบนัทกึรำยกำร
ยำได”้ (แพทย,์ ประสบการณ์ท างานฯ 1 ปี) 

 
ผลจากการสนทนากลุ่มครัง้นี้ ท าใหม้กีารก าหนด

หน้าที่ของแต่ละวชิาชพี เกณฑ์และตวัชีว้ดัของการท า MR 
(ตารางที ่1) และถูกน าไปจดัท าเป็นแนวปฏบิตักิารท า MR 
 
ผลการปรบัปรงุกระบวนการ MR  
 การด าเนินการปรบัปรุงแบ่งเป็น 2 ครัง้ ซึง่ไดผ้ล
ดงันี้ 

ผลการปรบัปรงุกระบวนการ MR ครัง้ท่ี 1 (1 
เมษายน-31 พฤษภาคม พ.ศ. 2565) ไดแ้นวทางการท า MR 
ดงันี้ 

1. แพทย์มีหน้าที่สืบค้นและรวบรวมรายการยา
เดมิ ส่วนเภสชักรผูป้ฏบิตังิาน MR มสี่วนช่วยสบืคน้ประวตัิ
ยาในวนัท าการ ด้วยการพมิพ์ประวตัิยาเดมิลงในใบสัง่ยา
แยกสตีามประวตัแิพย้า แลว้แนบในแฟ้มผูป่้วยโดยอตัโนมตัิ 

2. เภสชักรผูป้ฏบิตังิาน MR สื่อสารกบัแพทยแ์ละ
พยาบาลผ่าน 2 ช่องทาง คอื 1) บนัทกึ pharmacist’s note 
ในใบสัง่ยาและติดสติ๊กเกอร์ MR หน้าแฟ้มผู้ป่วยพร้อม
เซน็ชื่อ เพื่อสื่อสารใหส้หวชิาชพีทราบว่า ผูป่้วยมปีระวตัยิา
โรคเรื้อรงัและได้รบัการตรวจสอบรายการยาเดมิแล้ว และ 
2) แจง้แพทยห์รอืส่งต่อพยาบาลทางวาจา เพื่อให้พจิารณา
สัง่ใชย้า  

3. แพทยพ์จิารณาสัง่ใชย้า หากตอ้งการปรบัขนาด
หรือวิธีใช้ยาเดมิ ให้บนัทึกความตัง้ใจหรือเหตุผลลงในใบ 
สัง่ยา เภสชักรผูป้ฏบิตังิาน MR ตดิตามผลการท า MR โดย
บนัทกึในแบบบนัทกึผล MR และหากพบปัญหาการสัง่ใชย้า 
ใหเ้ขยีนปรกึษาแพทยใ์นสติก๊เกอร ์“MR consult” โดยตดิใน
ใบสัง่ยาและแจง้แพทยห์รอืพยาบาลทางวาจาอกีครัง้ เพื่อให้
แพทย์พจิารณายนืยนัค าสัง่หรอืปรบัเปลี่ยนรายการ/วิธีใช้
ยาในสติก๊เกอร ์“MR consult” 

4. ขณะเตรยีมจ าหน่ายผูป่้วยออกจากโรงพยาบาล 
พยาบาลท าหน้าทีย่า้ยสติก๊เกอร ์MR หน้าแฟ้มผูป่้วยมาตดิ
ในใบสัง่ยาจ าหน่ายส่งใหห้อ้งยา เพื่อใหเ้ภสชักร ณ จุดจ่าย
ยาท าการเปรียบเทียบรายการยาที่ได้รับขณะรักษาใน
โรงพยาบาลและยาจ าหน่าย หากพบปัญหาการสัง่ใชย้าให้
ปรึกษาแพทย์และบันทึกผลการปรึกษาลงในใบสัง่ยา 
จากนัน้จ่ายยา มอบใบรายการยาจ าหน่ายใหก้บัผูป่้วย และ
บนัทกึภาพใบสัง่ยาใน Line application ของกลุ่มเภสชักร  

5. เภสชักรผูป้ฏบิตังิาน MR บนัทกึผลการท า MR 
ในเว็บไซต์ MR และแจ้งผลการด าเนินงานให้แพทย์และ
พยาบาลประจ าหอผูป่้วยทราบทุก 3 เดอืน  

หลัง จ ากปฏิบัติต ามแนวทางการปรับปรุ ง
กระบวนการ MR ครัง้ที่ 1 เป็นระยะเวลา 2 เดือนพบว่า 
ผู้ป่วยที่ได้รบัการติดสติ๊กเกอร์ MR ในใบสัง่ยาจ าหน่ายมี
เพิ่มมากขึน้ อย่างไรก็ตาม พบผู้ป่วยที่มจี านวนยาเดมิไม่
พอถึงวนันัดบางส่วนไม่ได้รบัการทบทวนยาขณะจ าหน่าย 
แม้จะได้รบัการติดสติ๊กเกอร์ MR ในใบสัง่ยาจ าหน่ายแล้ว 
ผูว้จิยัจงึไดพ้ฒันาเครื่องมอืร่วมกบัผูป้ฏบิตังิานเพื่อแกไ้ข  
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 ตารางท่ี 1. เกณฑแ์ละตวัชีว้ดัการท า MR ก่อนและหลงัการปรบัปรุงระบบ 
เกณฑแ์ละตวัชีว้ดั ก่อนปรบัปรุงระบบ MR หลงัปรบัปรุงระบบ MR 
เกณฑค์ดัเขา้ 
 

1) ผูป่้วยรกัษาตวัในโรงพยาบาล >24 ชัว่โมง 
2) ผูป่้วยทีม่ปีระวตัใิชย้าโรคเรือ้รงั ≤ 1 ปี  

ก่อนรกัษาในโรงพยาบาล 

1) ผูป่้วยทีม่อีายุ 18 ปีขึน้ไป 
2) ผูป่้วยรกัษาตวัในโรงพยาบาล >24 ชัว่โมง 
3) ผูป่้วยทีม่ปีระวตัใิชย้าโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั ภายใน 6 

เดอืน ก่อนเขา้รกัษาในโรงพยาบาล  
(ไม่นบัรวมวติามนิและแร่ธาตุบ ารุงกระดกูและ
วติามนิทีไ่มม่ขีอ้บ่งใชช้ดัเจน) 

เกณฑค์ดัออก  1) ทมีสหวชิาชพี ไม่สามารถสบืคน้ประวตัยิาโรค
ประจ าตวั ขณะผูป่้วยรกัษาตวัในโรงพยาบาลได ้

2) ผูป่้วยทีเ่ภสชักรผูป้ฏบิตังิาน MR ไม่สามารถปรกึษา
ปัญหาการใชย้ากบัแพทยไ์ด ้

3) ผูป่้วยทีไ่ม่ไดร้บัยาทางปาก ตลอดการรกัษาใน
โรงพยาบาล 

4) ผูป่้วยเสยีชวีติระหว่างรกัษาตวัในโรงพยาบาล 
เกณฑก์ารนบัว่า
เป็นผูป่้วยที่
ไดร้บัการท าMR 

ผูป่้วยทีไ่ดร้บัการสัง่ใชย้าเดมิโดยแพทย ์และ
ไดร้บัการตรวจสอบยาเดมิโดยเภสชักร 

ผูป่้วยทีไ่ดร้บัการรวบรวมและบนัทกึประวตัยิาเดมิใน
แฟ้มผูป่้วย โดยวชิาชพีใดวชิาชพีหนึ่ง 

 ตวัชีว้ดั 
 ผลการด าเนินงาน 

1)  รอ้ยละของผูป่้วยทีไ่ดร้บัการท า MR  
2)  ปัญหาจากการใชย้าและการแกไ้ข 

ตวัชีว้ดัดา้นผลลพัธ ์
1)  ความแตกต่างของรายการยา 
2)  ความคลาดเคลื่อนทางยา และการยอมรบัค าปรกึษา
ของแพทย ์

ตวัชีว้ดัดา้นกระบวนการ 
1)  รอ้ยละของผูป่้วยทีไ่ดร้บัการท า MR ขัน้
เปรยีบเทยีบยา ขณะแรกรบัภายใน 24 และ 48 
ชัว่โมง และขณะจ าหน่าย 

2)  รอ้ยละผูป่้วยทีไ่ดร้บัการสง่ต่อขอ้มลูระหว่างวชิาชพี 
เพื่อทบทวนยาขณะจ าหน่าย 

MR: medication reconciliation หรอืกระบวนการประสานรายการยา 
 
ปัญหาดงักล่าวในเดอืน พ.ค. พ.ศ.2565 และน ามาใชใ้นการ
ปรบัปรุงกระบวนการ MR ครัง้ที ่2 (ม.ิย. พ.ศ.2565) 

ผลการปรับปรุงกระบวนการ MR ครัง้ ท่ี  2 
(ระหว่าง 1 – 30 มิถุนายน พ.ศ. 2565): แนวทางการท า 
MR เป็นไปตามผลการปรบัปรุงกระบวนการครัง้ที่ 1 แต่มี
การปรับขัน้ตอนการส่งต่อข้อมูลระหว่างวิชาชีพขณะ
จ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล จากเดมิใช้สติ๊กเกอร์ 
MR เปลีย่นเป็นการใช้สติ๊กเกอรแ์จง้เตือนว่าจ านวนยาอาจ
ไม่พอถงึวนันัด โดยมขีอ้ความว่า “ผูป่้วยรบัยาเดมิจาก รพ.
ทีท่ าการวจิยั ใชไ้ดถ้งึ............... ยาอาจไม่พอถงึวนันดั”  

ผลการด าเนินงาน MR หลงัปรบัปรงุระบบ 
ข้อมูลทัว่ไปของตวัอย่าง 
กลุ่มตวัอย่างจ านวน 175 ราย (เขา้รบัการรกัษาใน

โรงพยาบาลรวม 184 ครัง้) อายุเฉลีย่ 65 ± 13 ปี เป็นเพศ
หญิง 108 ราย (ร้อยละ 58.7) ระยะเวลาการรักษาเฉลี่ย 
8.22 ± 6.96 วนันอน โรคประจ าตวัทีพ่บมากทีสุ่ด 3 ล าดบั
แรก คือ โรคทางระบบหัวใจและไหลเวียนเลือด (ร้อยละ 
61.5) ระบบต่อมไร้ท่อ (ร้อยละ 18.2) และระบบกล้ามเนื้อ 
กระดูกและข้อ (ร้อยละ 8.4) ผู้ป่วยส่วนใหญ่รับยาจาก
โรงพยาบาลอื่น ๆ ในเขตจังหวัด 78 ครัง้ (ร้อยละ 40.6) 
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และโรงพยาบาลทีท่ าการวจิยั 62 ครัง้ (รอ้ยละ 32.3) ผูป่้วย
น ายาเดิมมาโรงพยาบาลจ านวน 121 ครัง้ (ร้อยละ 65.8) 
(ตารางที ่2) รายการยาเดมิของผูป่้วยมจี านวนเฉลีย่ 4.21 ± 
2.68 รายการ  

รอ้ยละของผูป่้วยท่ีได้รบัการท า MR 
ผูป่้วยไดร้บัการท า MR ขัน้เปรยีบเทยีบรายการยา

ขณะแรกรบัภายใน 24 ชัว่โมงมจี านวน 162 ราย (ร้อยละ 
88.0) และขณะจ าหน่าย 179 ราย (รอ้ยละ 97.3) ตามล าดบั 
(ตารางที ่2) 

ประเภทและระดบัความรนุแรงของ ME  
การศึกษานี้พบ ME 37 ครัง้ (ร้อยละ 20.1 ของ

การเข้ารักษาในโรงพยาบาลทัง้หมด 184 ครัง้) แบ่งเป็น 
ME ขณะแรกรบัจ านวน 32 ครัง้ (ร้อยละ 17.4) และขณะ
จ าหน่าย 5 ครัง้ของการเข้ารับการรักษา (ร้อยละ 2.7) 
(ตารางที่ 4) ME ที่พบเกี่ยวข้องกับยา 49 รายการจาก
รายการยาทัง้หมด 784 รายการทีแ่พทยส์ัง่จ่ายขณะผูป่้วย
รักษาตัวในโรงพยาบาลและขณะจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล แบ่งเป็น ME ขณะแรกรบั 38 รายการ (รอ้ยละ 
77.6) ส่วนใหญ่อยู่ในระดบัความรุนแรง B ส่วน ME ขณะ
จ าหน่าย 11 รายการ สว่นใหญ่อยู่ในระดบัความรุนแรง C 8 
รายการ (รอ้ยละ 72.7)  

รอ้ยละของ AN ท่ีมีการส่งต่อข้อมูล  
รูปแบบการส่งต่อขอ้มูล แบ่งเป็น 2 ครัง้ตามการ

ปรับปรุงกระบวนการ MR คือ ครัง้ที่ 1 (1 เมษายน - 31 
พฤษภาคม พ.ศ. 2565) เป็นการส่งต่อข้อมูลโดยการติด
สติ๊กเกอร์ MR ในใบสัง่ยาจ าหน่าย พบว่าในผู้ป่วยที่ได้รบั

การท า MR ทัง้หมด 121 ราย ได้รบัการติดสติ๊กเกอร์ MR 
ในใบสัง่ยาจ าหน่าย 46 ราย (ร้อยละ 38.0) เพิ่มจากเดิม
ก่อนการปรบัปรุงระบบ (รอ้ยละ 28.2) โดยในผูป่้วยจ าหน่าย 
121 ราย มผีูป่้วยทีม่ปีระวตัริบัยาจากโรงพยาบาลทีท่ าการ
วจิยั 43 ราย และจ านวนยาอาจไม่เพยีงพอถงึวนันดัจ านวน 
10 ราย ซึ่งใน 10 รายนี้ได้รับการทบทวนขณะจ าหน่าย
เพียง 5 ราย (ร้อยละ 50) จากผลดงักล่าวแสดงให้เห็นว่า
การติดสติ๊กเกอร์ MR ในใบสัง่ยาส าหรบัผู้ป่วยที่จ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล อาจไม่ได้สื่อใหผู้ป้ฏบิตัิงานเขา้ใจว่า
ตอ้งทบทวนรายการยาและจ านวนยาใหเ้พยีงพอถงึวนันดั 

ครัง้ที่ 2 (1-30 มิถุนายน พ.ศ. 2565) การส่งต่อ
ขอ้มลู โดยการตดิสติก๊เกอรแ์จง้เตอืนว่าจ านวนยาอาจไมพ่อ
ถงึวนันัดในใบสัง่ยาจ าหน่าย พบว่าในผูป่้วยทีไ่ดร้บัการท า 
MR ทั ้ง หมด  63 ร า ย  มีผู้ ป่ ว ยที่ มีป ร ะ วัติ รับย าจ าก
โรงพยาบาลทีท่ าการวจิยั 19 ราย และผูป่้วยทีอ่าจมจี านวน
ยาไม่พอถงึวนันดั 5 ราย ไดร้บัการตดิสติก๊เกอรแ์จง้เตอืนวา่
จ านวนยาอาจไม่พอถึงวนันัดในใบสัง่ยาจ าหน่าย 4 ราย 
(ร้อยละ 80) อย่างไรก็ตาม พบว่าผู้ป่วยทัง้หมด 5 ราย 
ไดร้บัการทบทวนยาขณะจ าหน่าย 

ความแตกต่างของรายการยา 
ขณะแรกรับผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาล พบ

จ านวนรายการยาที่แพทย์สัง่จ่ายแตกต่างจากรายการยา
เดิมของผู้ป่วย 132 รายการ (ร้อยละ 17.1 จากจ านวน
รายการยาเดมิของผู้ป่วย 774 รายการ) โดยส่วนใหญ่เป็น
ความแตกต่างที่เกิดจากความตัง้ใจของแพทย์รวม 81 
รายการ (รอ้ยละ 10.5) รองลงมาเกดิจากความไม่ตัง้ใจของ

 
ตารางท่ี 2. จ านวนและรอ้ยละของ AN ทีไ่ดร้บัการท า MR แบ่งตามกระบวนการ (n=184)  

หมายเหตุ: จ านวนและรอ้ยละของผูป่้วยทีแ่สดงในตาราง เป็นผลรวมหลงัจากการปรบัปรุงระบบครัง้ที ่1 และ 2  
      AN: admission number คอื จ านวนครัง้ของการนอนโรงพยาบาล 

กระบวนการ 
ระยะเวลาหลงัจากรบัผูป่้วยเขา้รกัษาตวัในโรงพยาบาล 

ภายใน 24 ชัว่โมง ภายใน 48 ชัว่โมง ก่อนจ าหน่าย 
จ านวน รอ้ยละ จ านวน รอ้ยละ จ านวน รอ้ยละ 

การสบืคน้และรวบรวมประวตัยิา 169 91.9 178 96.7 184 100.00 
  การตรวจสอบรายการยา 144 78.3 169 91.9 184 100.00 
การเปรยีบเทยีบและสือ่สารรายการยา  
    ขณะรกัษาในโรงพยาบาล 

162 
 

88.0 
 

174 
 

94.6 
 

184 
 

100.00 
 

การเปรยีบเทยีบและสือ่สารรายการยา   
   ขณะจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

 -  - - -  179 97.3 



 

 

 

            761 

ตารางท่ี 3. ความแตกต่างของรายการยาและความตัง้ใจของแพทย ์

ความแตกต่างของรายการยา 
แรกรบั  จ าหน่าย 

จ านวนรายการยา รอ้ยละ จ านวนรายการยา รอ้ยละ 
รายการยาทีพ่บความแตกต่าง  132 17.1 47 6.2 
   เกดิจากความตัง้ใจของแพทย ์ 81 10.5 28 3.7 
   เกดิจากความตัง้ใจของแพทย ์แต่ไม่ไดบ้นัทกึ  13 1.7 8 1.1 
   เกดิจากความไมต่ัง้ใจของแพทย ์ 38 4.9 11 1.5 

ไม่มคีวามแตกต่างของรายการยา 642 82.9 709 93.8 
รวม 774 100.0 756 100.1 

หมายเหตุ: จ านวนและรอ้ยละทีแ่สดงในตารางเป็นผลรวมหลงัจากการปรบัปรุงระบบครัง้ที ่1 และ 2  
  
แพทย ์38 รายการ (รอ้ยละ 4.9) และเกดิจากแพทยต์ัง้ใจแต่
ไม่ได้บันทึกความตัง้ใจหรือเหตุผลให้ผู้อื่นรับทราบ 13 
รายการ (รอ้ยละ 1.7) ดงัตารางที ่3 

ขณะจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล พบ
ความแตกต่างของยา 47 รายการ (ร้อยละ 6.2 จากยาที่
ไดร้บัขณะรกัษาตวัในโรงพยาบาล 751 รายการ) ส่วนใหญ่
เป็นความแตกต่างที่แพทย์ตัง้ใจและระบุความตัง้ใจในการ
สัง่ยาทีแ่ตกต่างจากเดมิ 28 รายการ (รอ้ยละ 3.7) รองลงมา
เกดิจากความไม่ตัง้ใจของแพทย ์11 รายการ (รอ้ยละ 1.5) 
และเกิดจากแพทย์ตัง้ใจ แต่ไม่ได้บันทึกความตัง้ใจหรือ
เหตุผลใหผู้อ้ื่นทราบ 8 รายการ (รอ้ยละ 1.1) ดงัตารางที ่3  

ME ที่พบมากที่สุดคือ ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่เคย
ได้รบั 32 ครัง้ (ร้อยละ 65.3) (ตารางที่ 4) รายการยาทีพ่บ 
ME บ่อยคอื simvastatin (9 ครัง้), amlodipine (6 ครัง้) และ 
atenolol (4 ครัง้) ตามล าดับ ยากลุ่มโรคหัวใจและระบบ
ไหลเวยีนเลอืดเป็นกลุ่มยาทีพ่บ ME มากที่สุด 34 รายการ 
(ร้อยละ 69.4) รองลงมาคือ ระบบกล้ามเนื้อและกระดูก 7 
รายการ (รอ้ยละ 14.3) และระบบต่อมไรท้่อ 4 รายการ (รอ้ย
ละ 8.2) ตามล าดบั 

การยอมรบัค าปรกึษาของแพทย ์
จากการปรึกษาแพทย์เรื่องยาทัง้หมด 79 ครัง้ 

แพทย์ยอมรบัค าปรกึษา 70 ครัง้ (ร้อยละ 88.6) ในขณะที่
ผูป่้วยรกัษาตวัในโรงพยาบาล เภสชักรพบว่า แพทยส์ัง่จ่าย
ยาแตกต่างจากยาเดมิทีผู่ป่้วยใชอ้ยู่ 132 รายการ โดยส่วน
ใหญ่เกดิจากแพทย์ตัง้ใจและได้ระบุความตัง้ใจของการสัง่
รายการยาที่แตกต่างจากเดิม (81 รายการ) มีการปรกึษา
แพทย์เกี่ยวกับยา 51 รายการ (ร้อยละ 6.6 ของจ านวน
รายการยาเดิมของผู้ป่วย 774 รายการ) พบว่าเป็นความ
แตกต่างของรายการยาโดยแพทย์ไม่ได้ตัง้ใจ 38 รายการ 

แพทยแ์กไ้ขโดยกลบัไปสัง่ใชย้าตามประวตัเิดมิทุกรายการ 
สว่นอกี 13 รายการเกดิจากแพทยต์ัง้ใจปรบัเปลีย่นชนิดและ
วธิใีชย้า แต่ไม่ไดบ้นัทกึใหผู้อ้ื่นทราบ 
 ในขณะจ าหน่ายผู้ป่วยออกโรงพยาบาล เภสชักร
พบว่า แพทย์สัง่จ่ายยากลับบ้านแตกต่างจากยาที่ผู้ป่วยใช้
ขณะรกัษาในโรงพยาบาลทัง้หมด 47 รายการ ซึง่สว่นใหญ่เกดิ
จากความตัง้ใจของแพทย์และระบุความตัง้ใจของการสัง่
รายการยาที่แตกต่างจากเดมิไว้ (28 รายการ) มกีารปรกึษา
แพทยเ์กีย่วกบัยา 19 รายการ (รอ้ยละ 2.5 ของจ านวนรายการ
ยาที่ได้รับขณะรักษาในโรงพยาบาล 751 รายการ) พบว่า
เกิดขึ้นโดยแพทย์ไม่ได้ตัง้ใจ 11 รายการ และได้แก้ไขโดย
กลบัไปสัง่ใชย้าสัง่ใชย้าตามประวตัเิดมิทุกรายการ   
 
ผลการสนทนากลุ่ม ครัง้ท่ี 2  

จากการทีผู่ว้จิยัไดน้ าเสนอผลการท า MR ในระยะ 
3 เดอืนหลงัปรบัปรุงระบบและให้ผู้ร่วมสนทนากลุ่มยนืยนั
ขัน้ตอนของกระบวนการท า MR ที่จะน าไปปฏิบัติจริง 
พบว่า สหวิชาชีพได้ให้ความเห็นสอดคล้องกันในการ
คดัเลอืกขัน้ตอนทีจ่ าเป็นในกระบวนการ MR โดยมกีารปรบั
ลดการใช้สติ๊กเกอร์ MR consult เป็นการเขียนปรึกษา
แพทย์ใน pharmacist’s note ตามเดิม เนื่ องจากการติด
สติก๊เกอรใ์นใบสัง่ยา อาจสง่ผลกระทบต่อการสแกนใบสัง่ยา
เขา้ระบบคอมพวิเตอร ์โดยสรุปจงึไดผ้งัการด าเนินงาน MR 
หลงัการปรบัปรุงระบบ ดงัแสดงในรปูที ่3 

 
การอภิปรายและสรปุผล  
 ปัจจยัทีท่ าใหก้ารด าเนินงาน MR มปีระสทิธภิาพ 
ประกอบดว้ยการก าหนดนโยบายและเป้าหมายการด าเนิน 
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ตารางท่ี 4. ความถีแ่ละระดบัความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา แบ่งตามระดบัการรกัษา  

ประเภทความคลาดเคลื่อนทางยา 
 

ระดบัความรุนแรง  
แรกรบั  จ าหน่าย  รวม 

B C รวม B C รวม  

ไม่ไดร้บัยาทีเ่คยไดร้บั 
 

จ านวน AN  
จ านวนรายการยา 

14 
18 

3 
3 

17 
21 

2 
3 

3 
8 

5 
11 

22 
32 

รอ้ยละ 47.4 7.9 55.3 27.3 72.7 100.0 65.3 

ขนาดยา/ความถีแ่ตกต่างจาก        
ทีเ่คยไดร้บั 
  

จ านวน AN  
จ านวนรายการยา 

5 
5 

7 
9 

12 
14 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

12 
14 

รอ้ยละ 13.2 23.7 36.8 - - - 28.6 

ไดร้บัยาทีม่ขีอ้หา้มใช/้มปีฏกิริยิา
ระหว่างยา  

จ านวน AN  
จ านวนรายการยา 

1 
1 

1 
1 

2 
2 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

2 
2 

รอ้ยละ 2.6 2.6 5.3 - - - 4.1 

ไดร้บัยาซ ้าซอ้น 
จ านวน AN  
จ านวนรายการยา 

1 
1 

- 
- 

1 
1 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

1 
1 

รอ้ยละ 2.6 - 2.6 - - - 2.0 

รวม 
จ านวน AN  
จ านวนรายการยา 

21 
25 

11 
13 

32 
38 

2 
3 

3 
8 

5 
11 

37 
49 

รอ้ยละ 65.8 34.2 100.0 27.3 72.7 100.0 100.0 
หมายเหตุ:  AN: admission number คอืจ านวนครัง้ของการนอนโรงพยาบาล (1 AN สามารถพบ ME ไดห้ลายประเภท) 
               รอ้ยละ คอื รอ้ยละของจ านวนรายการยาทีเ่กดิ ME แต่ละประเภทต่อจ านวนรายการยาทีเ่กดิ ME ทัง้หมด โดยแบ่ง

สดัสว่นตามขัน้ตอนการรกัษา 
               ระดบัความรุนแรงของ ME ไดจ้ากการเกบ็ ME ทุกระดบั แต่พบเฉพาะระดบั B และ C เท่านัน้   
               B: ความคลาดเคลื่อนไม่ถงึผูป่้วย, C: ความคลาดเคลื่อนถงึผูป่้วย แต่ไม่เป็นอนัตราย 
 
งานที่ชดัเจน ความร่วมมอืของสหวชิาชพี และการบรหิาร
จดัการระบบที่ด ี(8) การสร้างเครื่องมอืเพื่อจดัการปัญหา
เชงิระบบเป็นส่วนหนึ่งทีช่่วยลดการเกดิ ME และเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์จากยาที่ป้องกันได้ เช่น นโยบายการใช้
คอมพวิเตอร์สัง่ยาเพื่อลดขัน้ตอนการถ่ายทอดค าสัง่ใช้ยา
และลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการ MR (13-15)  

การศึกษานี้ได้มกีารปรบัปรุงระบบงาน MR โดย
การเพิ่มการสื่อสารระหว่างวิชาชีพ เพื่อก าหนดเกณฑ์ 
ตวัชี้วดั เป้าหมาย หน้าที่ของสหวชิาชพี และกระบวนการ
ปฏิบัติงาน MR ให้เข้ากับบริบทของโรงพยาบาล โดยได้
ปรบัขัน้ตอนการสบืคน้และรวบรวมรายการยาโรคเรือ้รงัเดมิ
ของผู้ป่วยของเภสชักรผูป้ฏบิตังิาน MR ในวนัท าการ เพื่อ
ลดขัน้ตอนการขอประวัติยาเดิมจากแพทย์ ลดการพิมพ์
ประวตัยิาเดมิจากหอ้งยาส่งใหห้อผูป่้วย และลดการคดัลอก

ค าสัง่ใชย้าของแพทย ์การพฒันาเครื่องมอืปฏบิตังิานเพื่อส่ง
ต่อข้อมูล เช่น สติ๊กเกอร์แจ้งเตือนให้มีทบทวนประวตัิยา
ขณะจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล และการรายงาน
ผลสะท้อนกลับไปยังผู้ปฏิบัติงาน เป็นต้น จากการใช้
หลากหลายเครื่องมือและกิจกรรมร่วมกันในการท า MR 
ดังกล่าว จึงอาจส่งผลให้การศึกษานี้พบความแตกต่าง
ระหว่างรายการยาที่แพทย์สัง่จ่ายกับรายการยาเดิมของ
ผูป่้วย และ ME จ านวนน้อยครัง้  

ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รบัการท า MR เป็นไปตาม
เป้าหมายทัง้ขณะภายใน 24 ชัว่ โมงแรกรับและขณะ
จ าหน่าย อาจแสดงให้เหน็ว่า การเพิ่มการสื่อสารระหว่าง
วิชาชีพส่งผลให้เกณฑ์ หน้าที่ และขัน้ตอนการท า MR 
ชัด เจนขึ้น  รวมถึง เครื่ อ งมือที่พัฒนาขึ้น เพื่ อ ใ ช้ ใ น
กระบวนการ MR สามารถสือ่ความหมายไดช้ดัเจน จงึท าให ้
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หมายเหตุ: กล่องขอ้ความสเีทา แสดงขัน้ตอนทีเ่พิม่หรอืเปลีย่นจากการกระบวนการก่อนปรบัปรงุระบบ 

  MR: medication reconciliation หรอืกระบวนการประสานรายการยา 
รปูท่ี 3. กระบวนการ MR หลงัปรบัปรุงระบบครัง้ที ่1 และ 2 (ตัง้แต่เดอืนกรกฎาคม พ.ศ.2565 เป็นตน้ไป) 

 
ผูป้ฏบิตังิานสามารถปฏบิตัติามแนวทางทีก่ าหนดไว ้ดงันัน้ 
การสื่อสารกระบวนการที่ชัดเจนจึงเป็นสิ่งส าคัญในการ

น าไปพัฒนาระบบงานเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแล
ผูป่้วย 
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ลกัษณะและผลการปรบัปรุงกระบวนการ MR ของ
การศกึษานี้ สอดคล้องกบัการศกึษาของฉัตราภรณ์ พรม-
โคตร และคณะ (13) ที่มกีารสื่อสารระหว่างวชิาชพีเพื่อให้
ได้แนวทางในการปรบัขัน้ตอนการสบืค้นประวตัิยาและใช้
โปรแกรมคอมพวิเตอรใ์นการพมิพ์ประวตัยิา และสอดคลอ้ง
กับการศึกษาของ Taha และคณะ (16) ที่มีการขอความ
ร่วมมือจากแพทย์ในการปฏิบัติตามแนวทางการท า MR 
ของโรงพยาบาล ส่งผลใหส้ามารถดูแลผูป่้วยกลุ่มเป้าหมาย
ได้ครอบคลุมมากกว่าร้อยละ 80 นอกจากนี้  ยังช่วยให้
คน้พบและป้องกนั ME ทีอ่าจเกดิขึน้กบัผูป่้วยได ้ 

การศกึษานี้แสดงใหเ้หน็ว่าควรใหค้วามส าคญักบั
การท า MR ในผูป่้วยแรกรบัใหค้รบถ้วน เนื่องจากพบความ
แตกต่างของรายการยาขณะแรกรบัมากกว่าขณะจ าหน่าย 
สอดคล้องกับหลายการศึกษา (13, 17) อย่างไรก็ตาม 
การศกึษานี้พบว่า ความแตกต่างของรายการยาส่วนใหญ่
เกดิจากแพทยต์ัง้ใจและระบุความตัง้ใจทีจ่ะสัง่ใชร้ายการยา
ที่แตกต่างจากเดิม ซึ่งต่างจากการศกึษาส่วนใหญ่ที่ไม่ได้
ระบุความตัง้ใจของการสัง่ใชร้ายการยาที่แตกต่างจากเดมิ
อนัเนื่องมาจากการขาดการสือ่สารทีเ่พยีงพอ ความเหน็ของ
ทมีสหวชิาชพีว่าเป็นการท างานซ ้าซ้อนและเพิ่มภาระงาน 
จงึท าใหข้าดความใส่ใจทีจ่ะปฏบิตัติามแนวทางทีไ่ดก้ าหนด
ไว ้(13, 18) และผลการศกึษานี้ต่างจากการศกึษาในอดตีที่
พบว่า ความแตกต่างของรายการยาส่วนใหญ่เกดิจากความ
ไม่ตัง้ใจของแพทย ์(3) ME ทีพ่บมากทีสุ่ดในการศกึษานี้คอื 
การไม่ได้รบัยาที่ผู้ป่วยเคยได้รบั (17-18) และระดบัความ
รุนแรงของ ME สว่นใหญ่อยู่ในระดบั B (18-19)  

การประเมินระดับความรุนแรงของ ME อาจมี
แนวโน้มจดัระดบัความรุนแรงในระดบัที่ต ่ากว่าความเป็น
จรงิ เนื่องจากโรงพยาบาลที่เป็นสถานที่วจิยัมนีโยบายว่า 
เมื่ อพบ ME ในระดับ  E ขึ้นไปจะต้อง เขียนรายงาน
อุบตัิการณ์ไปยงัคณะกรรมการความเสีย่ง และท ากจิกรรม
ทบทวนเพื่อวเิคราะห์หาปัจจยัทีเ่ป็นสาเหตุ อย่างไรกต็าม 
การศกึษานี้ไม่พบความคลาดเคลื่อนในระดบัความรุนแรงสงู
กว่า B และ C  

การศกึษานี้มขีอ้จ ากดัดงันี้ 1) การศกึษานี้ไม่ได้มี
การเกบ็ขอ้มูลการท า MR ด้วยตวัชีว้ดัเดยีวกนัในช่วงก่อน
ปรับปรุงระบบ ดังนั ้น หากมีการเปรียบเทียบผลการ
ปรับปรุงก่อนและหลังการปรับปรุงระบบโดยใช้ตัวชี้ว ัด
เดยีวกนั อาจท าให้เหน็ผลการปรบัปรุงระบบทีช่ดัเจนมาก
ยิ่งขึ้น  2) การศึกษานี้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการเพื่อ

ปรบัปรุงระบบ MR ดงันัน้ อาจมแีนวโน้มทีผู่ป้ฏบิตังิานจะมี
ความกระตอืรอืรน้ในการด าเนินงาน MR มากกว่าปกต ิท า
ให้ผลการด าเนินงานดขีึน้ในช่วงระยะที่ท าการวจิยั ดงันัน้ 
การคอยสงัเกตและปรบัปรุงระบบอย่างต่อเนื่อง อาจช่วย
เพิม่ประสทิธภิาพในการดแูลผูป่้วยในระยะยาว 
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