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บทคดัย่อ 

วตัถปุระสงค:์ เพื่อประเมนิผลของกระบวนการสรา้งความสอดคลอ้งทางยา (Medication Reconciliation, MR) ทัง้ก่อน
และหลงัการพฒันาระบบในโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่งในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ วิธีการ: ผู้วจิยัเกบ็ขอ้มูลทุตยิภูมจิากเวช
ระเบยีนผูป่้วยในและฐานขอ้มลูคอมพวิเตอรใ์นชว่งก่อนการพฒันาระบบและหลงัพฒันาระบบ MR เป็นเวลา 6 เดอืน ช่วงก่อนการ
พฒันา คอื 1 เม.ย - 30 ก.ย. 63 และเวน้ช่วงระยะเวลาในการพฒันาแบบฟอรม์และวางระบบใหม่ 1 เดอืน คอื ต.ค. 63 และช่วง
หลงัการพฒันา คอื 1 พ.ย. 63 - 30 เม.ย. 64 กลุ่มตวัอย่าง คอื ผูป่้วยในทีเ่ป็นโรคเรือ้รงั อายุ 18 ปี ขึน้ไป ทีม่กีารรบัยาโรคเรือ้รงั
ต่อเนื่องอย่างน้อย 1 รายการ และนอนรกัษาตวัในโรงพยาบาลอย่างน้อย 1 คนื ผลลพัธห์ลกัของการศกึษาไดแ้ก่ 1. รอ้ยละของ
ผู้ป่วยที่ผ่าน MR ภายใน 24 ชัว่โมง 2. ความแตกต่างของรายการยาระหว่างที่แพทย์สัง่จ่ายและรายการยาเดมิ และ 3.อตัรา
ความคลาดเคลื่อนทางยาในขัน้ตอนการสัง่ใชย้าต่อ 1,000 วนันอน ผลการวิจยั: กลุ่มตวัอย่างในช่วงก่อนพฒันาระบบมจี านวน 
62 รายและหลงัพฒันาระบบมจี านวน 62 ราย เมื่อเปรยีบเทยีบก่อนพฒันาระบบและหลงัพฒันาระบบ พบว่า รอ้ยละของผูป่้วยที่
ผ่าน MR ภายใน 24 ชัว่โมงเพิม่ขึน้ จากรอ้ยละ 93.55 เป็นรอ้ยละ 98.38 ความแตกต่างของรายการยาระหว่างทีแ่พทยส์ัง่จ่าย
และรายการยาเดมิของผูป่้วยทีพ่บในขัน้ตอนการแรกรบัลดลงจากรอ้ยละ 21.29 เป็นรอ้ยละ 12.50 ของรายการยา ส่วนขัน้ตอน
จ าหน่ายกลบับ้านพบสูงขึน้เล็กน้อยจากร้อยละ 12.42 เป็นร้อยละ 13.07 อตัราความคลาดเคลื่อนทางยาขัน้ตอนการรบัเขา้
โรงพยาบาลลดลงจาก 125 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน เป็น 12.34 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน ระดบัความรุนแรงลดลงจาก C และ D 
เหลอืเพยีง C ส่วนอตัราความคลาดเคลื่อนทางยาขัน้ตอนจ าหน่ายกลบับา้นพบเฉพาะขัน้ตอนก่อนการพฒันาระบบคอื 5.21 ครัง้
ต่อ 1,000 วนันอนและมคีวามรุนแรงระดบั  C ประเภทความคลาดเคลื่อนทีพ่บส่วนใหญ่ คอื การสัง่ยาทีไ่ม่เคยไดร้บัมาก่อนและ
การไม่ไดร้บัยาเดมิ สรปุ: กระบวนการ MR ทีพ่ฒันาขึน้ในโรงพยาบาลสามารถลดความคลาดเคลื่อนทางยาและลดระดบัความ
รุนแรงของอุบตักิารณ์ได ้และเป็นกระบวนการทีส่ าคญัทีช่่วยใหผู้ป่้วยไดร้บัยาทีถู่กตอ้งและเหมาะสม 
ค าส าคญั: ความสอดคลอ้งทางยา ความคลาดเคลื่อนทางยา ความปลอดภยัของผูป่้วย        
 
 
 
 
รบัต้นฉบบั: 10 ก.ย. 2565, ได้รบับทความฉบบัปรบัปรงุ: 5 ต.ค. 2565, รบัลงตีพิมพ:์ 10 ต.ค. 2565 
ผูป้ระสานงานบทความ: ธรีาพร สุภาพนัธุ ์กลุ่มวชิาเภสชักรรมปฏบิตั ิคณะเภสชัศาสตร ์มหาวทิยาลยัอุบลราชธานี อ าเภอวารนิช าราบ จงัหวดั
อุบลราชธานี 34190 E-mail: teeraporn.s@ubu.ac.th                 

บทความวิจยั 



 

  

 

 1004   

                                                                              
 
 

Outcomes of Medication Reconciliation at Patient Ward in a Community Hospital in the Northeast  
 

Phiriya Jitanapakarn1, Nonglek Khunawaradisai2, Teeraporn Supapaan2 

 
1Master Student in Pharmacy Clinic, Faculty of Pharmaceutical Sciences, Ubon Ratchathani University 

2Division of Pharmacy Practice, Faculty of Pharmaceutical Sciences, Ubon Ratchathani University 

 
Abstract 

Objectives: To evaluate the outcomes of medication reconciliation (MR) before and after the improvement of 
working system in a community hospital in the Northeastern region. Methods: The researchers collected secondary data 
from inpatient medical records and computer databases before and after improvement of MR system for 6 months. In 
the period before system improvement, data were collection during April 1- September 30, 2020. The development of 
record form and system implementation took one month in October 2020. In the period after system improvement, data 
were collected during April 1- September 30, 2020. Subjects were patients with chronic diseases, aged 18 years and 
over, receiving at least one medication for chronic diseases and staying at least one night in the hospital. Main outcomes 
of the study were: 1. percentage of patients with MR within 24 hours, 2. discrepancies between medications prescribed 
and those currently taken by patients, and 3. rate of prescribing errors per 1,000 hospital days Results: The numbers 
of participants before and after system improvement were 62 and 62, respectively. When comparing pre and post 
improvement level, proportion of patients with MR within 24 hours increased from 93.55% to 98.38%. Discrepancies 
between medications prescribed and those currently taken by patients at the admission declined from 21.29% to 12.50 
% of the items of medication. However, those at the discharge slightly increased from 12.42% to 13.07 %. Medication 
errors during admission decreased from 125 per 1,000-hospital day to 12.34 per 1,000 hospital day. The severity of 
medication errors reduced from level C and D to level C. Medication errors during the discharge were found only in the 
pre-system improvement period at 5.21 per 1,000 hospital day with severity at the C level. The most common types of 
errors were commission and omission. Conclusion: The MR process implemented at the hospital was able to reduce 
medication errors and the severity of incidences. The MR process is an important process that helps patients receive 
correct and appropriate medication. 
Keywords: medication reconciliation, medication errors, patient safety 
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บทน า 
ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication error, ME) 

เป็นสาเหตุหลกัของการเกดิอุบตัิการณ์ที่น ามาซึ่งความไม่
ปลอดภัยจากการใช้ยาและเป็นอนัตรายกบัผู้ป่วย ซึ่งเป็น
เหตุการณ์ที่สามารถหลีกเลี่ยงได้ ในปี พ.ศ. 2560 WHO 
Global Patient Safety Challenge ได้รายงานค่าใช้จ่ายที่
เกดิจาก ME ว่าสงูถงึประมาณ 42 พนัลา้นดอลลารส์หรฐัต่อ
ปี (1) นอกจากนี้ยังมีการรายงานของ Pharmaceutical 
Society of Australia ที่ พบ ว่ า มีผู้ เ ข้ า รับ ก า ร รักษ าที่
โรงพยาบาลและเกดิปัญหาจากการใชย้าประมาณ 250,000 
คนต่อปีและก่อให้เกิดค่าใช้จ่ายในการรกัษา 1.4 พนัล้าน
ดอลลาร์ และร้อยละ 50 ของปัญหาจากการใช้ยาที่ท าให้
ผูป่้วยต้องเขา้รบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาล เป็นอนัตรายจาก
ยาที่สามารถป้องกนัได้ โดยร้อยละ 55 ของผู้สูงอายุ 65 ปี
ขึน้ไปทีเ่ขา้รบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลเกดิจากการไดร้บัยา
ทีไ่ม่เหมาะสม แต่มกีารศกึษาพบว่า การทีเ่ภสชักรทบทวน
ประวัติรายการยาของผู้ป่วยที่ได้รับสามารถลดปัญหา
ดงักล่าวได ้ (2) 

ส าหรบัในประเทศไทยไดม้กีารรายงานเกีย่วกบั ME 
ในหลายการศึกษา เช่น การศึกษาของสุรัญชนา เลิศศิริ
โสภณและคณะ (3) ที่ได้รายงาน ME ในการวางยาสลบใน
ประเทศไทยว่า ร้อยละ 18.8 ของ ME เป็นอุบตักิารณ์ทีท่ า
ใหผู้ป่้วยเกดิอนัตรายชัว่คราวหรอืตอ้งนอนโรงพยาบาลนาน
ขึน้ ความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใชย้าทีพ่บบ่อย คอื การสัง่
ยาผิดขนาดยา นอกจากนี้ในการศึกษาของสมปรารถนา 
ภักติยานุวรรตน์ (4) น าเอาระบบคอมพิวเตอร์เข้ามา
ทดแทนการสัง่ยาด้วยลายมือ เพื่อช่วยลดขัน้ตอนการ
ถ่ายทอดค าสัง่แพทย์ ร่วมกบัการใช้วธิทีบทวนค าสัง่ใช้ยา
ของเภสัชกรเพื่อลด ME นั ้น ก็ยังพบว่าเกิด ME โดย
ประเภท ME ที่พบ คอืความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ใช้ยา
ผดิวธิใีช/้ขอ้บ่งใช ้(รอ้ยละ 30.10) รองลงมาคอื การสัง่ยาผดิ
จ านวน (รอ้ยละ 25.60) 

กระบวนการสร้างความสอดคล้องทางยา (medica- 
tion reconciliation, MR) เป็นกระบวนการหนึ่งที่สถาบัน
รบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคก์รมหาชน) หรอื สรพ. 
ก าหนดใหเ้ป็นกระบวนการส าคญัของระบบยาในหวัขอ้การ
สัง่ใช้ยาและถ่ายทอดค าสัง่ เพื่อช่วยป้องกนัไม่ให้เกดิ ME 
รวมทัง้กระทรวงสาธารณสุขได้ประกาศนโยบายขบัเคลื่อน
ความปลอดภยัของผูป่้วยและบุคลากรสาธารณสุข (patient 
and personal safety : 2P Safety) เมื่อ 16 กนัยายน พ.ศ. 

2559 ซึ่งก าหนด MR ไว้ในมาตรฐาน 2P safety โดย
สนับสนุนให้มกีารวางแผน ก าหนดตวัชี้วดั ติดตามผลการ
ด าเนินงานและพฒันาระบบอย่างต่อเนื่อง การศึกษาของ 
Mekonnen และคณะ ประเมนิผลลพัธท์างคลนิิกจาก MR ที่
เภสชักรเป็นผูน้ าในกระบวนการพบว่า MR สามารถลดการ
กลบัมานอนโรงพยาบาลซ ้าร้อยละ 19 ลดการมารกัษาที่
หอ้งฉุกเฉินของโรงพยาบาลรอ้ยละ 28 และลดการมารกัษา
ตวัทีโ่รงพยาบาลจากอาการไม่พงึประสงคจ์ากยารอ้ยละ 67 
(5) นอกจากนี้การศกึษาที่เกี่ยวกบั MR ในประเทศไทยใน
หอผู้ ป่วยในส่วนใหญ่มีรูปแบบการศึกษาทัง้ รูปแบบ
พรรณนาและการทดลอง โดยเภสชักรเป็นผูท้ ากระบวนการ 
MR เป็นหลกั ซึง่การศกึษาสว่นใหญ่ระบุว่า MR สามารถลด 
ME ได ้สว่นประเภท ME ทีเ่กดิขึน้เป็นหลกัคอื การไม่ไดร้บั
ยาเดมิและความถีข่องการสัง่ใชย้าไม่เหมาะสม  

โรงพยาบาลที่เป็นสถานที่วิจ ัยเป็นโรงพยาบาล
ชุมชนขนาด 30 เตยีง มแีพทยจ์ านวน 4 คน เภสชักรจ านวน 
4 คน เจ้าพนักงานเภสชักรรมจ านวน 3 คน และพนักงาน
จ านวน 2 คน จ านวนผู้ป่วยนอกเฉลี่ย 124 คนต่อวนั มหีอ
ผู้ป่วยจ านวน 1 หอผู้ป่วยที่เป็นตึกรวมชายหญิง จ านวน
ผูป่้วยในเฉลีย่ 87 คนต่อเดอืน โรงพยาบาลไดม้กีารพฒันา
กระบวนการ MR อย่างต่อเนื่องมาตัง้แต่ปี พ.ศ. 2559 โดย
เริ่มจากระบบที่ใช้แบบฟอร์ม MR ที่เป็นใบกระดาษ แต่
กระบวนการดังกล่าวยังไม่สะดวกส าหรับบุคลากรทาง
การแพทย ์ต่อมาในปี พ.ศ. 2562 ไดม้กีารพฒันาระบบโดย
สามารถพิมพ์ใบ doctor order sheet ผ่านระบบ HosXP 
ทดแทนใบสัง่ยาเมื่อผู้ป่วยรกัษาตวัในโรงพยาบาล การท า 
MR มีผู้เกี่ยวข้องเฉพาะที่เป็นเภสชักรเท่านัน้ ต่อมาในปี 
พ.ศ. 2563 ได้ออกแบบแบบฟอร์มใหม่ส าหรับ MR และ
ก าหนดให้ทมีสหสาขาชพีเขา้มามสี่วนร่วมในกระบวนการ 
MR โดยแพทย์หรอืพยาบาลพมิพ์ใบ standing order ผ่าน
ระบบ HosXP จากนัน้แพทยซ์กัประวตัจิากผูป่้วยและ/หรอื
ญาติ และตรวจสอบข้อมูลการได้รับยาล่าสุดจากระบบ 
HosXP และกรอกข้อมูลยาเดิมลงช่องในส่วน progress 
note เภสชักรร่วมในกระบวนการ MR โดยสอบถามประวตัิ
ยาเดิมจากผู้ป่วย ตรวจสอบประวัติในโปรแกรม HosXP 
และโทรศพัท์ไปยงัโรงพยาบาลที่ผู้ป่วยรับยาเดิม บนัทึก
ข้อมูลยาเดิมลงในใบ standing order ในส่วน progress 
note และเปรยีบเทยีบประสานรายการยาที่ได้ขอ้มูลมากบั
รายการที่แพทย์สัง่  หากพบความแตกต่างจึงพิจารณา
ปรกึษาแพทย ์และสง่ผูป่้วยเขา้ตกึผูป่้วยใน สว่นพยาบาล 
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รปูท่ี 1. กระบวนการสรา้งความสอดคลอ้งทางยาของโรงพยาบาลก่อนและหลงัพฒันาระบบ 

 
ทวนสอบความถูกต้องของค าสัง่แพทยก์บัประวตัยิาเดมิอกี
ครัง้ หากพบขอ้มูลรายการยาเพิม่เตมิหรอืญาตผิูป่้วยน ายา
เดิมมาจะประสานงานกบัเภสชักรและแพทย์เพื่อทบทวน
ค าสัง่ใชย้าอกีครัง้หนึ่ง ดงัรูปที ่1 และ 2  โดยยงัไม่ไดม้กีาร
ประเมนิผลการด าเนินการงาน MR ดงักล่าว การศกึษานี้จงึ
มวีตัถุประสงคเ์พื่อประเมนิผลการด าเนินงานของ MR ก่อน
และหลงัการพฒันาระบบ ในโรงพยาบาลดงักล่าว 

 
วิธีการวิจยั 

การวจิยัเชงิพรรณนาแบบยอ้นหลงัครัง้นี้เกบ็ขอ้มลูทุตยิ
ภูมเิกี่ยวกบัการด าเนินงาน MR ในช่วงก่อนการพฒันา (1 
เม.ย - 30 ก.ย. 2563) และหลงัพฒันากระบวนการ (1 พ.ย. 
2563 - 30 เม.ย. 2564) การวจิยันี้ผ่านการพจิารณารบัรอง
จากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนุษย ์มหาวทิยาลยั
อุบลราชธานี (เลขที ่UBU-REC-132/2564)  
 ตวัอยา่ง 
 เกณฑ์การคดัเลือกผู้เขา้ร่วมวิจยั คือ ผู้ป่วยในที่
เป็นโรคเรือ้รงัซึง่อายุ 18 ปี ขึน้ไป รบัยาโรคเรือ้รงัต่อเนื่อง
อย่างน้อย 1 รายการ และนอนรกัษาตวัทีโ่รงพยาบาลทีเ่ป็น
สถานที่วจิยัอย่างน้อย 1 คนืในช่วงเวลาก่อนหรอืหลงัการ
พฒันาระบบ ส่วนเกณฑ์การคดัออก คอื ผู้ป่วยที่รกัษาตวั
ดว้ยภาวะขาดสุรา (alcohol withdrawal) เนื่องจากเมื่อแรก
รบัเขา้รกัษาทีโ่รงพยาบาลจะไม่สามารถสือ่สารหรอืใหข้อ้มลู
เกี่ยวกับการรักษาที่สบัสน และผู้ป่วยหรือญาติผู้ป่วยไม่
สามารถสือ่สารและใหข้อ้มลูเกีย่วกบัการรกัษาและยาทีใ่ชไ้ด ้ 

 ก า รค านวณขนาดตัวอย่ า ง ใช้สูต รส าหรับ
เปรยีบเทยีบตวัแปรเชงิคุณภาพของประชากร 2 กลุ่มทีเ่ป็น

อิสระต่อกัน การศึกษาใช้อัตราของ ME ที่รายงานใน
การศกึษาของฉันทกิา ซื่อตรง (22) คอื ในกลุ่มศกึษาและ
กลุ่มควบคุมพบ ME ร้อยละ 15.4 และ 39.3 ของผู้ป่วย 
ตามล าดบั การศกึษานี้ก าหนดความเชื่อมัน่เท่ากบัร้อยละ 
95 (α = 0.05) ก าหนดอ านาจในการทดสอบเท่ากบัร้อยละ 
80 (β = 0.2) การค านวนไดข้นาดตวัอย่างขัน้ต ่ากลุ่มละ 54 
คน รวม 108 คน โดยผู้วิจยัเรียงล าดับรายชื่อผู้ป่วยตาม
วนัทีแ่ละเวลาทีผู่ป่้วยเขา้รกัษาตวัในโรงพยาบาลจากขอ้มลู
เวชระเบียนผู้ป่วย จากนั ้นสุ่มอย่างเป็นระบบโดยหา
อัตราส่วน (K) ระหว่างจ านวนผู้ป่วยทัง้หมดและขนาด
ตวัอย่าง จากนัน้สุม่ตวัอย่างโดยใชค้วามน่าจะเป็นจากทกุ ๆ 
หน่วยที่ k ในช่วงก่อนการพฒันาระบบ (1 เม.ย - 30 ก.ย. 
2563) จ านวน 62 คนและหลังการพัฒนาระบบ (1 พ.ย. 
2563 - 30 เม.ย. 2564 ) จ านวน 62 คน  
 การเกบ็รวบรวมข้อมูล 

การศกึษาเกบ็ขอ้มูลผ่านเวชระเบยีนผูป่้วยในและ
ฐานขอ้มลูคอมพวิเตอร ์ในช่วงเวลาทีก่ าหนด คอื ระยะก่อน
การพฒันา 1 เม.ย - 30 ก.ย. 2563 และเว้นช่วงระยะเวลา
ในการพฒันาแบบฟอรม์และวางระบบใหม่ 1 เดอืน คอื ต.ค. 
2563 และหลงัการพฒันา 1 พ.ย. 2563 - 30 เม.ย. 2564 
ขอ้มลูทีเ่กบ็ประกอบดว้ยขอ้มลูดา้นพืน้ฐานของผูป่้วย ความ
ร่วมมอืในกระบวนการ MR โดยแพทย์และเภสชักร ความ
แตกต่างของรายการยาทีแ่พทยส์ัง่จ่ายและทีผู่ป่้วยใชอ้ยูเ่ดมิ 
(medication discrepancy) ประเภทของ ME และระดับ
ความรุนแรงของ ME  

กระบวนการ MR ทีพ่ฒันาขึน้นัน้ก าหนดใหแ้พทย์
ระบุขอ้มลู MR ลงในใบ standing order ดงัรปู 3 (โดยก่อน 
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รปูท่ี 2 .กระบวนการสรา้งความสอดคลอ้งทางยาของโรงพยาบาล 

 
การพฒันาระบบหากแพทย์ที่ต้องการสัง่ใชย้าเดมิจะเขยีน
ระบุว่ายาเดมิในสว่นของ continue order เท่านัน้) และเภสชั
กรจงึท ากระบวนการ MR ซ ้าและลงบนัทกึขอ้มลูในสว่นของ 
pharmacist note ดั ง รู ป  4 ทั ้ง นี้ ค ว า ม ส ม บู ร ณ์ ข อ ง
กระบวนการ MR ประเมนิจากการทีผู่ป่้วยผ่านกระบวนการ 

MR ภายใน 24 ชัว่โมง ความร่วมมือในกระบวนการ MR 
ของแพทยแ์ละเภสชักร  

การได้รบั MR ภายใน 24 ชัว่โมงนัน้ประเมนิโดย
เริม่นับจากระยะเวลาทีผู่ป่้วยเขา้รบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาล
จนกระทัง่ถงึเวลาทีพ่บสญัลกัษณ์การท ากระบวนการ MR  
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รปูท่ี 3. standing order ของโรงพยาบาล2563 

 
โดยเภสชักรภายใน 24 ชัว่โมง ทัง้นี้เนื่องจากกระบวนการ 
MR จะสมบรูณ์เมื่อผ่านการเปรยีบเทยีบประสานรายการยา
ซึง่ตอ้งผ่านเภสชักร 

ความร่วมมือในกระบวนการ MR ของแพทย์
ประเมินจากการพบข้อมูลที่แพทย์ต้องท าสญัลักษณ์  
หน้าช่องยาเดมิหรอืไม่มยีาเดมิในส่วน progress note ตาม
แบบฟอรม์ทีส่รา้งขึน้ รวมถงึการทีแ่พทยส์ัง่ยาใหผู้ป่้วยและ
ท าสญัลกัษณ์ “ยาเดมิ” ในช่อง continue order 

ความร่วมมือในกระบวนการ MR โดยเภสัชกร 
ประเมนิจากการพบขอ้มูลทีป่ระทบัตรา “pharmacist note” 
หรอืการเขยีนขอ้ความ “pharmacist note” ทีร่ะบุรายการยา
เดมิ 

 ความแตกต่างของรายการยาคือความแตกต่าง
ของรายการยาเดมิที่ผู้ป่วยได้รบัเมื่อเทยีบกบัรายการยาที่
แพทยส์ัง่ใชข้ณะแรกรบัหรอืจ าหน่ายกลบับา้น 
 ความคลาดเคลือ่นทางยา 
 ME ในงานวจิยันี้เกบ็เฉพาะ ME ในขัน้ตอนการสัง่
ใชย้า (prescribing error) โดยในกระบวนการแรกรบัผูป่้วย
เข้ารกัษาตวัในโรงพยาบาล ผู้วิจยัเปรียบเทยีบขอ้มูลจาก 
pharmacist note กบัค าสัง่แพทยใ์นช่อง order for continue 
แรกรับ  ส่วนกระบวนการจ าหน่ายกลับบ้าน ผู้วิจ ัย
เปรียบเทียบข้อมูลจาก order for continue ล่าสุดก่อนวนั
กลบับา้น กบัค าสัง่แพทยท์ีจ่ าหน่ายกลบับา้น โดยตรวจสอบ
ความแตกต่างของรายการยาก่อน แล้วจึงพิจารณาความ
ตัง้ใจของการปรบัเปลีย่นยา โดยแยกเป็น 4 ประเภท คอื 1) 
ไม่พบความแตกต่างของรายการยา ใหถ้อืว่าไม่เกดิ ME 2) 
มคีวามแตกต่างของรายการยา แต่แพทยต์ัง้ใจปรบัยาและ
บันทึกข้อมูลการปรับเปลี่ยนการรักษาไว้  (intentional 
discrepancy) ให้ถือว่าไม่ใช่ ME 3) มีความแตกต่างของ
รายการยา แพทย์ตัง้ใจปรับยาและไม่บันทึกข้อมูลการ
ปรับ เปลี่ ยนการรักษาไว้   (undocumented intentional 
discrepancy)  ให้ถือว่าเป็น ME และ 4) มีความแตกต่าง
ของรายการยา แพทย์ไม่ตัง้ ใจปรับยา  (unintentional 
discrepancy) ใหถ้อืว่าเป็น ME 
 ผู้วิจยัแบ่งประเภท ME เป็น 11 ประเภท คือ 1) 

การไม่ได้รบัยาเดมิ 2) ขนาดยาไม่เหมาะสม 3) ความถี่ไม่

เหมาะสม 4) วิถีการใช้ไม่ เหมาะสม 5) เวลาให้ยาไม่

เหมาะสม 6) การเปลี่ยนยาเป็นตัวอื่นหรือชนิดอื่นในกลุ่ม

เดยีวกนัซึง่ไม่เหมาะสม 7) การสัง่ใชย้าทีแ่พ ้8) การสัง่ใชย้า

ซ ้าซอ้น 9) การสัง่ยาทีไ่ม่เคยไดร้บัมาก่อน 10) การสัง่จ่าย  

 
รปูท่ี 4. การประทบัตรา pharmacist note 
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ยาที่เกิดปฏิกิริยาระหว่างกัน และ11) อื่น ๆ ระดับความ
รุนแรงของความคลาดเคลื่อนมีตัง้แต่ A ถึง I ตามเกณฑ์
ข อ ง  The National Coordination Council of Medication 
Error Reporting and Prevention (NCCMERP) (21) 
  เภสชักร 3 คนเป็นผูป้ระเมนิ ME ทีเ่กดิขึน้รวมถงึ
จัดประเภทและประเมินความรุนแรงของ ME การตัดสิน
หากเภสชักรมคีวามเหน็ไม่ตรงกนั ใหใ้ชค้วามเหน็ทีต่รงกนั 
2 ใน 3 คนเพื่อตดัสนิ 
 การวิเคราะหข์้อมูล 

ข้อมูลต่าง ๆ ก่อนและหลังพัฒนาระบบถูกสรุป
โดยใชส้ถติเิชงิพรรณนา ไดแ้ก่ ความถี่ รอ้ยละ ค่าเฉลีย่ ค่า
เบี่ ย ง เบนมาตรฐาน  การศึกษาใช้  Chi-square เพื่ อ
เปรยีบเทยีบอตัราการเกดิความแตกต่างของรายการยาและ
อตัราการเกดิ ME ในสองช่วงเวลาทีศ่กึษา 

 
ผลการวิจยั 
ลกัษณะของตวัอย่าง 
 ขอ้มูลทัว่ไปของตวัอย่างในช่วงก่อนการพฒันา (6 
เดอืน) และหลงัพฒันาระบบ (6 เดอืน) มคีวามแตกต่างกนั
อย่างไม่มนีัยส าคญัทางสถิติในเรื่องของเพศ อายุ จ านวน
โรคประจ าตวั จ านวนวนันอน จ านวนรายการยาก่อนเขา้รบั
การรกัษา จ านวนรายการยาขณะแรกรบั จ านวนรายการยา
ขณะจ าหน่ายกลบับ้าน และการน ายาเดมิมาโรงพยาบาล 
(ตารางที่ 1) ตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ยอยู่
ในช่วงประมาณ 61-80 ปี โรคประจ าตวั 2-3 โรค นอนรกัษา
ตวัทีโ่รงพยาบาล 2-3 วนั โดยรายการยาเดมิเฉลีย่ก่อนเขา้
รบัการรกัษาพยาบาลประมาณ 5-6 รายการ  
 การน ายาเดิมติดตัวมาด้วยของตัวอย่างในสอง
ช่วงเวลามคีวามแตกต่างกนัแต่ไม่มนีัยส าคญัทางสถติ ิก่อน
การพฒันาระบบกลุ่มตวัอย่างน ายาเดมิมารอ้ยละ 51.6 และ
หลังพัฒนาระบบกลุ่มตัวอย่างน ายาเดิมมาร้อยละ 74.2 
แหล่งที่มาของยาเดมิส่วนใหญ่มาจากโรงพยาบาลชุมชนที่
เป็นสถานทีว่จิยัและโรงพยาบาลประจ าจงัหวดั ในช่วงหลงั
พฒันาระบบ แหล่งที่มาของยาเดิมคือโรงพยาบาลที่เป็น
สถานทีว่จิยั (รอ้ยละ 83.90) มากกว่าในช่วงก่อนการพฒันา
ระบบ (รอ้ยละ 74.20) อย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ(P=0.040) 
 
ความสมบูรณ์ของกระบวนการ MR 
 การประเมนิผลลพัธด์า้นความสมบรูณ์ของ MR ใช้
วดั 3 ตวัชี้วดัดงัแสดงในตารางที่ 2 เมื่อเทยีบระหว่างก่อน

และหลงัการพฒันาระบบ พบว่ามคี่าทีด่ขี ึน้ โดยรอ้ยละของ
ผูป่้วยทีเ่ภสชักรสามารถท ากระบวนการ MR ไดท้นัภายใน 
24 ชัว่โมง เพิ่มจากเดิมร้อยละ 93.55 เป็น 98.38 แต่ไม่
แตกต่างกนัอย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ(P = 0.365)  
 ในส่วนของความร่วมมอืในกระบวนการ MR โดย
แพทยแ์ละเภสชักร พบว่า หลงัการพฒันากระบวนการ MR 
พบว่ามคีวามร่วมมอืรอ้ยละ 100  
 
ความแตกต่างของรายการยา  

ก่อนการพัฒนาระบบพบความแตกต่างของ
รายการยาในขัน้ตอนแรกรบั 69 รายการจากทัง้หมด 324 
รายการ (คดิเป็นรอ้ยละ 21.29) หลงัการพฒันาระบบพบ 42 
รายการจากทัง้หมด 336 รายการ (คิดเป็นร้อยละ 12.50) 
โดยมีค่าลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P = 0.003) ดัง
แสดงในตาราง 3 อนัเนื่องมาจากการที่มี standing order 
ซึ่งช่วยให้แพทย์คัดลอกรายการยาได้ครบถ้วน จ านวน
รายการยาทีแ่ตกต่างกนัจงึลดลง  

ส่วนความแตกต่างของรายการยาในขัน้ตอน
จ าหน่ายก่อนการพฒันาระบบ 37 รายการจากทัง้หมด 298 
รายการ (คดิเป็นรอ้ยละ 12.42) หลงัการพฒันาระบบพบ 40 
รายการจากทัง้หมด 306 รายการ (คิดเป็นร้อยละ 13.07) 
ซึ่งมีความแตกต่างสูงขึ้นแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (P = 
0.809) ดังแสดงในตาราง 3 อันเนื่องมาจากแพทย์ตัง้ใจ
ปรบัเปลีย่นยาใหเ้หมาะสมกบัผูป่้วยในการรกัษาครัง้นัน้ ๆ 
และแพทย์กลับมาสัง่ใช้ยาเดิมที่เคยสัง่หยุดไว้ขณะนอน
โรงพยาบาล จงึเป็นเหตุการณ์ทีแ่พทย์ตัง้ใจปรบัเปลีย่นยา 
แต่ไม่ไดเ้ป็น ME 

 
อตัราการเกิด ME และระดบัความรนุแรง 
 ผูป่้วยทีเ่กดิ ME ในขัน้ตอนการแรกรบัลดลงอย่าง
มนีัยส าคญัทางสถิติจากช่วงก่อนการพฒันาระบบ 10 ราย
เหลือในช่วงหลังพัฒนาระบบเพียง 1 ราย (P = 0.004 ) 
ส่วนจ านวนผูป่้วยทีเ่กดิ ME ขัน้ตอนการจ าหน่ายกลบับา้น
ลดลงจากช่วงก่อนการพฒันาระบบ 1 รายเหลอืหลงัพฒันา
ระบบ 0 ราย แต่ไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ(P 
= 0.315)  ดงัตารางที ่4 
 ความคลาดเคลื่อนของการสัง่ใชย้าในขัน้ตอนการ
แรกรบัแสดงรายละเอยีดในตารางที่ 5 โดยขัน้ตอนแรกรบั
ในช่วงก่อนการพฒันาระบบพบ ME จ านวน 24 ครัง้ ME ที่
พบบ่อยคอืการสัง่ยาทีไ่ม่เคยไดร้บัมาก่อน (จ านวน 12 ครัง้)  
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ตารางท่ี 1. ขอ้มลูพืน้ฐานทัว่ไป 
ขอ้มลูทัว่ไป ก่อนพฒันา (N=62) หลงัพฒันา(N=62) P1 

เพศ, จ านวน (รอ้ยละ) 
  ชาย 
  หญงิ 

 
26 (41.94) 
36 (58.06) 

 
26 (41.94) 
36 (58.06) 

0.130 
 

อาย,ุ เฉลีย่ ± SD 
(ต ่าสดุ, สงูสดุ) 

64.08  15.35 
(18, 89) 

64.94  14.12 
(29, 93) 

0.234 
 

  18-59 ปี 20 (32.26) 22 (35.48) 
  ≥60 ปี 42 (67.74) 40 (64.52) 
จ านวนโรคประจ าตวั, เฉลีย่ ± SD 
(ต ่าสดุ, สงูสดุ) 

2.52  1.21 
(1, 5) 

2.74  1.28 
(1, 5) 

0.141 
 

  1-3 โรค 48 (77.42) 45 (72.58) 
  ≥4 โรค 14 (22.58) 17 (27.42) 
จ านวนวนันอน, เฉลีย่ ± SD 
(ต ่าสดุ, สงูสดุ) 

3.10  2.60 
(1, 13) 

2.65  1.99 
(1, 9) 

0.609 
 

  1-3 วนั 45 (72.58) 50 (80.65) 
  ≥4 วนั 17 (27.42) 12 (19.35) 
จ านวนรายการยาก่อนเขา้รบัการรกัษา, เฉลีย่ ± SD 
(ต ่าสดุ, สงูสดุ) 

5.23   2.84 
(1, 12) 

5.42   3.10 
(1, 16) 

0.352 
 

  1-4 รายการ 28 (45.16) 27 (43.55) 
  ≥5 รายการ 34 (54.84) 35 (56.45) 
จ านวนรายการยาขณะแรกรบั, เฉลีย่ ± SD 
(ต ่าสดุ, สงูสดุ) 

4.85   2.99 
(0, 12) 

4.95   2.73 
(1, 12) 

0.894 
 

  1-4 รายการ 28 (45.16) 26 (41.94) 
  ≥5 รายการ 34 (54.84) 36 (58.06) 
จ านวนรายการยาขณะจ าหน่าย, เฉลีย่ ± SD 
(ต ่าสดุ, สงูสดุ) 

5.11   2.95 
(1, 12) 

5.27   2.71 
(1, 12) 

0.6102 
 

  1-4 รายการ 26 (41.94) 26 (41.94) 
  ≥5 รายการ 36 (58.06) 36 (58.06) 
การน ายาเดมิมาโรงพยาบาล, จ านวน (รอ้ยละ)   0.111 
   น ายาเดมิมาดว้ย 32 (51.60) 46 (74.20)  
   ไม่ไดน้ ายาเดมิมาดว้ย 30 (48.40) 16 (25.80)  
แหล่งทีม่าของยาเดมิ3, จ านวน (รอ้ยละ)   0.0402 

   โรงพยาบาลทีเ่ป็นสถานทีว่จิยั 46 (74.20) 52 (83.90)  
   โรงพยาบาลประจ าจงัหวดั 18 (29.00) 20 (32.30)  
   โรงพยาบาลอื่น4 6 (9.70) 0 (00.00)  
   รา้นยา คลนิิก 0 (00.00) 1 (1.60)  

1: ใช ้Chi-square test ยกเวน้ทีร่ะบุเป็นอย่างอื่น; 2: Fisher's exact test  
3: ผูป่้วย 1 ราย มยีาเดมิไดม้ากกว่า 1 โรงพยาบาล; 4: โรงพยาบาลอื่นในจงัหวดัใกลเ้คยีง  
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    ตารางท่ี 2. ความสมบรูณ์ของกระบวนการ MR 
ความสมบรูณ์ของกระบวนการ ก่อนพฒันา (N = 62) หลงัพฒันา (N = 62) P1 

 จ านวน รอ้ยละ จ านวน รอ้ยละ 
ผูป่้วยทีผ่่านกระบวนการ MR ภายใน 24 ชัว่โมง 58 93.55 61 98.38 0.365** 
ความร่วมมอืในกระบวนการ MR โดยแพทย ์ 55 88.71 62 100 0.013** 
ความร่วมมอืในกระบวนการ MR โดยเภสชักร 58 93.55 62 100 0.119** 

   1: Fisher's exact test  
 

หรือ 62.50 ครัง้ต่อ 1,000 วันนอน) การไม่ได้รับยาเดิม 
(จ านวน 8 ครัง้ หรอื 41.67 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน) การสัง่
ยาในขนาดยาไม่เหมาะสม (จ านวน 2 ครัง้ หรอื 10.42 ครัง้
ต่อ 1,000 วนันอน) การสัง่ใชย้าซ ้าซอ้น และการสัง่ยาเดมิที่
ผูป่้วยขาดยาแลว้ (จ านวน 1 ครัง้ หรอื 5.21 ครัง้ต่อ 1,000 
วนันอน) 

ความคลาดเคลื่อนของการสัง่ใชย้าในขัน้ตอนการ
แรกรบันัน้พบในช่วงหลงัการพฒันาระบบ จ านวน 2 ครัง้ 
ME ทีพ่บ คอื การสัง่ยาทีไ่ม่เคยไดร้บัมาก่อน จ านวน 1 ครัง้ 
และการไม่ไดร้บัยาเดมิ จ านวน 1 ครัง้ ( 6.17 ครัง้ต่อ 1,000 
วนันอน)  

ความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใช้ยาที่เกิดขึ้นใน
ขัน้ตอนการแรกรบัทีพ่บในช่วงก่อนการพฒันาระบบ พบใน 
2 ระดับความรุนแรง คือ ระดับ C (5 ครัง้คิดเป็นร้อยละ 
20.83) และระดบั D (19 ครัง้ คิดเป็นร้อยละ 79.17) ส่วน
หลงัพฒันาระบบพบ ME เพยีงใน 1 ระดบัความรุนแรง คอื 
ระดบั C (2 ครัง้ คดิเป็นร้อยละ 100.00) ดงัแสดงในตาราง 
5  

ส าหรับความคลาดเคลื่อนของการสัง่ใช้ยาใน
ขัน้ตอนการจ าหน่ายกลบับา้น ในช่วงก่อนการพฒันาระบบ 
พบจ านวน 1 ครัง้โดยเป็นการสัง่ยาที่ไม่เคยได้รบัมาก่อน 
(5.21 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน) โดยทีร่ะดบัความรุนแรงอยูใ่น
ระดบั C ทัง้นี้ไม่พบความคลาดเคลื่อนของการสัง่ใช้ยาใน
ขัน้ตอนจ าหน่ายกลบับา้นช่วงหลงัการพฒันาระบบ 

การอภิปรายผล 
การศึกษาที่เกี่ยวข้องกับ MR ที่ผ่านมานัน้ ส่วน

ใหญ่เป็นการด าเนินงานโดยเภสชักร เช่นการศึกษาของ     
ศริริตัน์ ไสไทย และ โพยม วงศภ์ูวรกัษ์ (6) ทีพ่บ ME ขณะ
แรกรบั 191 ครัง้ โดยมรีะดบัความรุนแรง A-D และพบ ME 
ขณะจ าหน่ายกลบับ้าน 51 ครัง้ที่มรีะดบัความรุนแรง A-B 
หรือการศึกษาของนวรัตน์ ศรีโอฬาร์ (7) ที่พบ ME 810 
ครัง้ (ร้อยละ 9.56) เป็นต้น ทัง้นี้ MR ในรูปแบบเดิมของ
โรงพยาบาลที่ เ ป็นสถานที่วิจ ัยมีเพียงเภสัชกรเป็น
ผูด้ าเนินการและพบ ME เช่นกนั โดยก่อนการพฒันาระบบ
ในขัน้ตอนการแรกรบัพบ ME 24 ครัง้ (125 ครัง้ต่อ 1,000 
วนันอน) และขัน้ตอนการจ าหน่ายกลบับา้นพบ 1 ครัง้ (5.21 
ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน)  

แต่ในปี 2563 โรงพยาบาลได้ปรบัปรุงให้สหสาขา
วิชาชีพ คือ แพทย์ พยาบาล และเภสชักร/เจ้าพนักงาน
เภสชักรรมเขา้มามสี่วนร่วมในกระบวนการ MR  ซึง่น าไปสู่
การที่ผู้ป่วยร่วมมอืในการน ายาเดมิมาโรงพยาบาลมากขึน้ 
(จากร้อยละ 51.6 เป็นร้อยละ 74.2 แตกต่างกนัอย่างไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ: P = 0.111) สอดคล้องกับการศึกษา
ของฉัตราภรณ์ พรมโคตรและมณีรตัน์ รตันามหทัธนะ (8) 
ทีม่ผีลลพัธข์องการทีผู่ป่้วยน ายาเดมิมาดว้ยสงูขึน้หลงัผ่าน
กระบวนการ MR (จากร้อยละ 15.72 เป็นร้อยละ 39.71) 
การที่ผู้ป่วยน ายาเดมิมานัน้เกดิจากการที่ผู้ป่วยรายเก่าที่
เคยรกัษาตวัในโรงพยาบาลเรยีนรูท้ีจ่ะน ายาเดมิตดิตวัมา  

 
ตารางท่ี 3. ความแตกต่างของรายการยาในขัน้ตอนการแแรกรบัและจ าหน่ายกลบับา้น   

ความแตกต่างของรายการยา เมื่อแรกรบั, จ านวน (รอ้ยละ) เมื่อจ าหน่ายกลบับา้น, จ านวน (รอ้ยละ) 
ก่อนพฒันา  หลงัพฒันา P1 ก่อนพฒันา หลงัพฒันา P1 

จ านวนรายการยาทีไ่ม่มคีวามแตกต่าง 255 (78.70) 294 (87.50) 0.003 261 (87.58) 266 (86.93) 0.809 
จ านวนความแตกต่างของรายการยา 69 (21.29) 42 (12.50)  37 (12.42) 40 (13.07)  

รวม 324 (100) 336 (100)  298 (100) 306 (100)  
1: Chi-square test  
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   ตารางท่ี 4. จ านวนผูป่้วยทีเ่กดิ ME (คน)  
ความคลาดเคลื่อนทางยา เมื่อแรกรบั, คน (รอ้ยละ) เมื่อจ าหน่ายกลบับา้น, คน (รอ้ยละ) 

ก่อนพฒันา หลงัพฒันา P1 ก่อนพฒันา หลงัพฒันา P2 

ไม่พบ ME     0.004     0.100 
     ไม่พบความแตกต่างของรายการยา 34 (54.8) 33 (53.2)  36 (58.1) 37 (59.7)  
     แพทยต์ัง้ใจปรบัยาและบนัทกึไว ้ 18 (29.0) 28 (45.2)  25 (40.3) 25 (40.3)  
พบ ME     0.004     0.100 
     แพทยต์ัง้ใจปรบัยาและไม่บนัทกึไว ้ 6 (9.7) 0  1 (1.6) 0  
    แพทยไ์ม่ตัง้ใจปรบัยา 4 (6.5) 1 (1.6)  0 0  

รวม 62 (100) 62 (100)  62 (100) 62 (100)  
  1: Chi-square test, 2: Fisher's exact test  
 
ด้วยทุกครัง้ รวมถึงกระบวนการ MR ที่ก าหนดใหส้หสาขา 
วชิาชพีทัง้ แพทย ์พยาบาล และเภสชักร สื่อสารเน้นย ้ากบั 
ผู้ป่วยให้น ายาเดมิมาทุกครัง้ที่มาโรงพยาบาลหรอืให้ญาติ
กลบัไปเอายาเดมิมาภายใน 24 ชัว่โมง การสือ่สารกบัผูป่้วย
นัน้อาจต้องอธบิายถึงประโยชน์ที่ผู้ป่วยจะได้รบัหากน ายา
เดมิมาใหแ้พทยพ์จิารณาขณะพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล 

ในส่วนการประเมนิความสมบูรณ์ของกระบวนการ 
MR นัน้พบว่า การทีม่แีนวทางปฏบิตัทิีช่ดัเจน ถ่ายทอดสู่ผู้
ปฏบิตั ิสามารถท าใหเ้กดิความร่วมมอืของบุคลากรได ้ดงัจะ
เห็นจาก ความร่วมมือของแพทย์และเภสชักรหลงัพฒันา
ระบบเป็นรอ้ยละ 100 สอดคลอ้งกบังานวจิยัของกญัญามาส 
จนีอนันต์ (9) ที่ระบุว่า การถ่ายทอดนโยบายสู่ผู้ปฏบิตัิท า
ใหม้แีนวทางในการด าเนินงานและบุคลากรในองคก์รพรอ้ม
ท าตาม อย่างไรก็เมื่อพิจารณาที่ตัวชี้ว ัดผู้ป่วยที่ผ่าน
กระบวนการ MR ภายใน 24 ชัว่โมงนัน้พบมคี่าสูงขึน้จาก
ร้อยละ 93.55 เป็น 98.38 (แตกต่างกนัอย่างไม่มนีัยส าคญั
ทางสถิติ P = 0.365) การไม่สามารถติดตามข้อมูลได้

ทนัเวลา 24 ชัว่โมงนัน้มสีาเหตุมาจากกระบวนการตามยา
เดิมจากโรงพยาบาลต้นทาง ซึ่งไม่สามารถให้ขอ้มูลยาได้
ทนัท ีโดยในอนาคตหากมรีะบบสารสนเทศทีร่วบรวมขอ้มลู
รายการยาของผู้ป่วยที่เป็นปัจจุบนัและบุคลากรทางการ
แพทย์สามารถเขา้ถึงได้ น่าจะช่วยให้กระบวนการตามยา
เดมิเรว็ขึน้  
 ในขัน้ตอนการแรกรบันัน้ พบความแตกต่างของ
รายการยาลดลงอย่างมนียัส าคญัทางสถติจิากรอ้ยละ 21.29 
เป็น 12.50 (P = 0.003) อนัเนื่องมาจากความคลาดเคลื่อน
ในการสัง่ใชย้าลดลงจากการที่แพทยไ์ดส้อบถามประวตัยิา
กับผู้ป่วยด้วยตนเอง ร่วมกับการใช้ใบ standing order ที่
สามารถดงึรายการยาโรคเรือ้รงัล่าสุดของผูป่้วยได ้ท าใหล้ด
การคดัลอกรายการยาที่ผิดพลาด ซึ่งน าไปสู่การเกิด ME 
และระดับความรุนแรงที่ลดลง ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย
หลายชิน้ทีร่ะบุว่า กระบวนการ MR ช่วยให ้ME และระดบั
ความรุนแรงของ ME ลดลง ประเภท ME สว่นใหญ่ทีพ่บ คอื 
การไม่ไดร้บัยาเดมิหรอืขนาดทีไ่ม่เหมาะสม (6,7,10,11) 

 
ตารางท่ี 5. ประเภทของ ME และอตัราการเกดิ ME ในขัน้ตอนการแรกรบั   

ประเภท 
ความคลาดเคลื่อนทางยา 

ก่อนพฒันา (N=10 คน, 192 วนันอน) หลงัพฒันา (N=1 คน, 162 วนันอน) 
จ านวน
ครัง้ 

รอ้ยละ อตัราต่อ 
1,000 วนันอน 

จ านวน
ครัง้ 

รอ้ยละ อตัราต่อ 
1,000 วนันอน 

การไม่ไดร้บัยาเดมิ  8 33.3 41.67 1 50.0 6.17 
การสัง่ยาทีไ่ม่เคยไดร้บัมาก่อน  12 50.0 62.50 1 50.0 6.17 
ขนาดยาไม่เหมาะสม  2 8.3 10.42 0 0 0 
การสัง่ใชย้าซ ้าซอ้น  1 4.2 5.21 0 0 0 
อื่น ๆ คอื การสัง่ยาเดมิทีผู่ป่้วยขาดยาแลว้ 1 4.2 5.21 0 0 0 

รวม 24 100.0 125.00 2 100.0 12.34 
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 การวิจัยนี้เก็บข้อมูลย้อนหลังท าให้การประเมิน
ข้อมูลบางประการท าได้ไม่ดีนัก เช่น การประเมินการที่
แพทย์ตัง้ใจปรบัยาแต่ไม่ได้บนัทึกไว้ หรือแพทย์ไม่ตัง้ใจ
ปรบัยาท าได้ยาก แต่หากเก็บข้อมูลไปข้างหน้า เภสชักร
สามารถสอบถามแพทย์ได้ในเวลาทีพ่บความแตกต่างของ
รายการยา ท าใหไ้ดข้อ้มูลทีค่รบถ้วนกว่า นอกจากนัน้ การ
ประเมินผลหลังจากการปรับเปลี่ยนระบบนัน้  จะมีความ
ตื่นตวัของบุคคลากรในการท างานตามระบบใหม่ อกีทัง้รบัรู้
ว่าจะมีการประเมินผลการด าเนินงาน ดังนัน้ผลที่พบใน
งานวจิยัชิ้นนี้อาจจะเป็นผลระยะสัน้และพบผลดีมากกว่าที่
ควร ในอนาคตควรมกีารติดตามผลในระยะยาวต่อไปเมื่อ
บุคคากรชนิกบัการเปลีย่นแปลงและภาวะการตื่นตวัลดลง 

แบบฟอรม์ standing order เป็นอกีเครื่องมอืทีช่่วย
ลด ME ได้ โดยโรงพยาบาลได้ออกแบบให้สามารถดึง
ประวัติยาล่าสุดที่ผู้ป่วยได้รับในระบบ HosXP ซึ่งท าให้
แพทยส์ามารถรูร้ายการยาล่าสดุทีผู่ป่้วยไดร้บั และพจิารณา
สัง่จ่ายได ้อย่างไรกต็ามแบบฟอรม์ standing order นี้ยงัไม่
สามารถแกไ้ข ปรบัเพิม่ลดรายการยาได ้ท าใหบ้างครัง้หาก
แพทย์พิจารณารายการยาเดิมแล้ว ไม่ต้องการสัง่ยา
เหล่านัน้ แบบฟอร์ม standing order จะมขีอ้มูลที่มากเกิน
จ าเป็น และไม่น่าใชง้าน ในอนาคตควรปรบัปรุงแบบฟอรม์ 
standing order ใหส้ามารถเพิม่ลดรายการยาที่ต้องการสัง่
ใช้ได้ น่าจะช่วยให้ได้ข้อมูลที่รายการยาที่ครบถ้วนและ
แบบฟอร์มดูน่าใช้ได้ยิ่งขึ้น ผู้สนใจสามารถน าระเบียบ
ปฏิบัติของโรงพยาบาลที่เป็นสถานที่วิจยัและแบบฟอร์ม 
standing order ไปใช้โดยปรับปรุงให้เข้ากับบริบทของ
โรงพยาบาลตนเองได ้
 
สรปุ  
 กระบวนการ MR ทีพ่ฒันาขึน้ในโรงพยาบาลทีเ่ป็น
สถานทีว่จิยั สามารถลด ME และลดระดบัความรุนแรงของ 
ME ได้ และเป็นกระบวนการที่ส าคญัที่ช่วยให้ผู้ป่วยได้รบั
ยาทีถู่กตอ้งและเหมาะสม 
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