
This descriptive study aimed to evaluate medication reconciliation system for prevention reducing risk or medication 
errors. The admission and take home medication data of 237 patients were collected from In-patient medical records,  
computer program and interviewing patients or their relatives between January and April 2016. It was found that 58.6% were 
female. The average ages (S.D.) were 58.6 (15.3) years. There were 98.3% patients with chronic diseases. Most of them were 
hypertension, diabetes mellitus and dyslipidemia. The admission patients problems were found in the patients used poly 
medicines. Those were 31.9% of the patients used medicine 4-6 items, and 30.8% of the patients used medicine 7-10 items. 
The problems of admission and take home medicines were hypertension, diabetes mellitus and dyslipidemia. The majority 
of admission problems were non compliance and taking poly medicines (74.4%). The solving were patients education and 
counseling.  Another problems were medication errors and incomplete medical record. The solving were a collaboration 
with the physicians. In addition, the problems of take home medicines were incomplete take home medicines in medical 
records (92.6%). The solving were a collaboration between physicians and patients. In conclusion, medication reconciliation 
system can prevent and solve drug related problems when patient admission and take home. However, improvement system 
must be continued for transferring medication data utilization and patient safety.
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บทคัดย่อ	    

การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ประเมนิผลของระบบการประสานเปรยีบเทยีบรายการยา ในการป้องกนั 
ลดความเส่ียง หรือลดความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดข้ึน เก็บข้อมูล
รายการยาของผู้ป่วยทั้งตอนแรกรับเข้ารักษาในโรงพยาบาลและเมื่อได้
รับยากลับบ้าน จากเวชระเบียนผู้ป่วยใน  โปรแกรมคอมพิวเตอร์ของ 
โรงพยาบาลเลดิสนิ และการสัมภาษณ์ผู้ป่วยหรือญาติ จากผู้ป่วยในทีเ่ข้ารบั 
การรักษาในโรงพยาบาลเลิดสิน ระหว่างเดือนมกราคม 2559 ถึงเดือน
เมษายน 2559 จ�ำนวนทัง้สิน้ 237 ราย ผลการศกึษาพบว่า ผูป่้วยร้อยละ 
58.6 เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ย 58.6 ± 15.3 ปี ร้อยละ 98.3 มีโรคเรื้อรัง
หรือโรคประจ�ำตัว ซ่ึงมักเป็นโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานและ
โรคไขมันในเลือดสูง ผู้ป่วยที่พบปัญหาเมื่อเข้ารักษาพบว่า เป็นผู้ป่วย 
ท่ีมีประวัติการใช้ยาโรคเรื้อรังหลายรายการ ส่วนใหญ่ร้อยละ 31.9 ใช้
ยา 4-6 รายการ ร้อยละ 30.8  ใช้ยา 7-10 รายการ โดยกลุ่มยาที่พบ 
ปัญหาท้ังเมือ่รบัเข้ารกัษาและกลบับ้าน ได้แก่ กลุม่ยาโรคความดนัโลหติสงู 
กลุ่มยาเบาหวาน กลุ่มยาลดไขมันในเลือด ปัญหาส่วนใหญ่ที่พบเมื่อรับ
เข้าในโรงพยาบาล ได้แก่ ปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วย (ร้อยละ 74.4) การ
แก้ไขจะเน้นทีก่ารให้ความรูแ้ก่ผูป่้วย (ร้อยละ 54.3) รองลงมาเป็นปัญหา
ความคลาดเคล่ือนทางยา และการบันทึกเวชระเบียน ซึ่งจะแก้ปัญหา 
โดยการประสานงานกับแพทย์ ในส่วนของยากลบับ้าน พบปัญหาส่วนใหญ่ 
คือ การบันทึกเวชระเบียนด้านยาไม่ครบถ้วน (ร้อยละ 92.6) การแก้
ปัญหาจะเป็นการแจ้งแพทย์และอธบิายการใช้ยาแก่ผูป่้วย โดยสรปุ การ
ประสานเปรยีบเทยีบรายการยาจะช่วยป้องกนัและแก้ปัญหาการใช้ยาที่
อาจเกิดขึ้น ทั้งเมื่อผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาลและเมื่อกลับบ้าน ซึ่ง

ควรมีการพัฒนาระบบในการด�ำเนินการต่อไป เพื่อประโยชน์ในการส่ง
ต่อข้อมูลด้านยา และความปลอดภัยของผู้ป่วย 

ค�ำส�ำคัญ :  Medication reconciliation, Med reconcile, 
การประสานรายการยา การเปรียบเทียบรายการยา

บทน�ำ

การประสานเปรียบเทียบรายการยาเป็นกระบวนการจัดการ
และค้นหาข้อมูลรายการยาที่ผู้ป่วยใช้ท่ีบ้านก่อนเข้ามารับการรักษาใน
โรงพยาบาลให้ได้ครบถ้วนในช่วงเวลาที่ก�ำหนด  โดยมีรายละเอียดของ
ชื่อยา  ขนาดรับประทาน  ความถี่  และวิถีที่ใช้ยานั้นๆ  (รวมถึงยาที ่
ผู้ป่วยซื้อมารับประทานเอง  ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร  สมุนไพร  วิตามิน
ต่างๆ  โดยใช้อย่างต่อเนื่องหรือใช้เป็นครั้งคราวจนถึงวันที่เข้ารักษาใน
โรงพยาบาล)  โดยเฉพาะอย่างยิ่งยาม้ือสุดท้ายที่ผู้ป่วยรับประทานคือ
ยาอะไร  รับประทานเมื่อใด  เพื่อเป็นข้อมูลเปรียบเทียบกับรายการยา
ที่แพทย์สั่งเมื่อแรกรับ  หากพบว่ามีความแตกต่างของรายการยา  มีการ
เปลีย่นแปลงรายการยา  เช่น เปลีย่นชนดิหรอืลดขนาดของยาทีเ่คยใช้อยู่  
หรอืหยดุยาบางชนดิในระหว่างทีผู่ป่้วยอยูใ่นโรงพยาบาล หรอืด้วยสาเหตุ
ใดกต็าม ต้องมกีารสือ่สารกบัแพทย์หรอืผูเ้กีย่วข้องในกระบวนการใช้ยา
ของผู้ป่วย เพื่อยืนยันความถูกต้อง1-3  

การทีผู่ป่้วยทีเ่ข้ามารับการรกัษาในโรงพยาบาลไม่ได้รบัยาอย่าง
ต่อเนื่องนั้น เป็นปัญหาที่พบได้ในทุกโรงพยาบาล  พบว่าร้อยละ 42 ถึง
ร้อยละ 61 ของผู้ป่วยที่เข้ามานอนรักษาตัวในโรงพยาบาลไม่ได้รับยา 
ทีเ่คยใช้อยูอ่ย่างต่อเนือ่งตัง้แต่ 1 ชนิด หรือมากกว่าขึน้ไป4-5 การนดัผ่าตดั
ล่วงหน้าถ้าไม่มกีารหาข้อมลูเรือ่งยาทีผู่ป่้วยใช้ต่อเนือ่งโดยเฉพาะถ้าไม่ใช่
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ผู้ป่วยเก่าของโรงพยาบาล  เมื่อถึงวันนัดอาจท�ำการผ่าตัดไม่ได้ เพราะ
ไม่ได้หยุดยาบางอย่างมาก่อนล่วงหน้า เช่น ยาที่ป้องกันการแข็งตัวของ
เลอืด เป็นต้น  Joint Commission on Accreditation of Healthcare  
Organizations พบว่า sentinel events ทีม่สีาเหตมุาจากความคลาดเคลือ่น 
ทางยาน้ันมากกว่าครึ่งมีสาเหตุมาจากการสื่อสาร แม้จะไม่ใช่สาเหตุ
โดยตรงท้ังหมดแต่ก็มีส่วนเกี่ยวข้อง และกว่าครึ่งหนึ่งสามารถหลีก
เลี่ยงไม่ให้เกิดได้หากมีระบบของ Medication Reconciliation ที่มี
ประสทิธภิาพ6 ซึง่มาตรฐานของระบบยาส�ำหรบัโรงพยาบาลทีข่อรบัรอง 
มาตรฐานโรงพยาบาลจากสถาบันรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (สรพ.) 
จ�ำเป็นจะต้องด�ำเนนิการในการประสานเปรียบเทยีบรายการยา โดยเฉพาะ 
ในช่วงรอยต่อของการส่งและรับผู้ป่วย 

ในส่วนโรงพยาบาลเลิดสินแต่เดมิได้ด�ำเนินการเฉพาะบางหอผูป่้วย 
โดยเภสชักรคดัลอกประวัตกิารใช้ยาของผูป่้วย และน�ำใบรายการยาแนบ
ไว้ที่เวชระเบียนผู้ป่วยใน และติดตามปัญหา ซึ่งพบว่า การคัดลอกมีข้อ
จ�ำกัดในการด�ำเนินงานให้ครบถ้วนในกลุ่มผู้ป่วยส�ำคัญ งานเภสัชกรรม
ผู้ป่วยในจึงได้ร่วมมือกับกลุ่มงานเทคโนโลยีสารสนเทศพัฒนาโปรแกรม
และรูปแบบรายงาน Admission medication reconciliation ให้
สามารถพิมพ์ประวัติข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษาท่ี
โรงพยาบาลเลิดสิน เพื่อให้แพทย์เห็นและพิจารณาทบทวนก่อนการสั่ง
ใช้ยาได้อย่างสะดวกและมีความถูกต้องมากยิ่งขึ้น อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วย
บางรายอาจจะมียา ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร หรือสมุนไพรที่ใช้ร่วมแต่
ไม่มีข้อมูลในระบบ จ�ำเป็นต้องได้รับการซักประวัติเพิ่มเติมบนหอผู้ป่วย 
นอกจากนี้ในช่วงรอยต่อของการได้รับยากลับบ้านซึ่งผู้ป่วยอาจมียาโรค
เร้ือรังที่ใช้ประจ�ำอยู่หลายรายการ จ�ำเป็นต้องได้รับยาเหล่านี้กลับบ้าน 
หากไม่ได้ทบทวนรายการยาให้ครบถ้วน หรอืผูป่้วยใช้ยาไม่ถกูต้อง จะเกดิ
ความคลาดเคลื่อนทางยาได้ จากเหตุผลดังกล่าว จึงเห็นสมควรประเมิน
ระบบการประสานเปรียบเทียบรายการยาของโรงพยาบาลเลิดสินที่ได้ 
ด�ำเนนิการ ทัง้ในส่วนของการค้นหาปัญหาทีเ่กีย่วข้องกบัยา ความคลาดเคล่ือน 
ทางยา ซึง่อาจมผีลต่อการรกัษาของแพทย์ และความปลอดภยัของผูป่้วย 
โดยพิจารณาการได้รับยาเมื่อแรกรับผู ้ป่วยและการจ�ำหน่ายผู้ป่วย 
เพือ่น�ำผลท่ีได้มาพฒันาการบรหิารจดัการระบบการประสานเปรยีบเทยีบ 
รายการยาของโรงพยาบาล ให้เกิดประสิทธิภาพ ประสิทธิผลมากข้ึน  
และผู ้ป่วยมีความปลอดภัย ตามเป้าหมายของมาตรฐานระบบยา 
ในโรงพยาบาล

วัตถุและวิธีการ

การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา โดยมีวัตถุประสงค์หลัก 
เพื่อประเมินระบบ การประสานเปรียบเทียบรายการยา (Medication  
reconciliation) ของโรงพยาบาลเลดิสนิ โดยเกบ็ข้อมลูการใช้ยาของผูป่้วย 
ทั้งตอนแรกรับเข้ารักษาในโรงพยาบาล และเมื่อได้รับยากลับบ้าน 
จากเวชระเบยีนผูป่้วยใน  โปรแกรมคอมพวิเตอร์ของโรงพยาบาลเลดิสนิ 
และการสัมภาษณ์ผู ้ป่วยหรือญาติที่ยินยอมให้ความร่วมมือ จาก 
ผู้ป่วยในท้ังหมดที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเลิดสิน ระหว่างเดือน
มกราคม 2559 ถึง เดือนเมษายน 2559 จ�ำนวนทั้งสิ้น 237 ราย  ซึ่งการ
ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างใช้ตามวธิขีอง Yamane  และการศกึษานีไ้ด้ผ่านการ 
พจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในคนแล้ว เกณฑ์การคดัเข้า 
ได้แก่ ผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลเลดิสนิ ทัง้ทีม่ปีระวตัแิพ้ยา
หรือไม่มี ผู้ป่วยที่มีประวัติการเป็นโรคประจ�ำตัวที่ห้ามใช้ยาบางรายการ 
(เช่น ผู้ป่วย G6PD deficiency) ผู้ป่วยที่เป็นโรคเรื้อรังและมีการใช้ยา
รักษาเป็นประจ�ำ ซ่ึงต้องยินยอมเข้าร่วมการศึกษา เกณฑ์การคัดออก
ได้แก่ ผูป่้วยเดก็แรกเกดิของโรงพยาบาล หรอืผูป่้วยเดก็ทีไ่ม่มโีรคประจ�ำ

ตัว ผู้ป่วยที่ไม่มีการใช้ยา หรือผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร หรือสมุนไพรใดๆ 
วิธีด�ำเนินการโดย 1) เม่ือผู้ป่วยแรกรับเข้าในโรงพยาบาล 

เภสชักรห้องยาผูป่้วยในพมิพ์ประวตักิารใช้ยาทีพ่บในโปรแกรมส่งขึน้หอ
ผู้ป่วย  2) พยาบาลซักประวัติการใช้ยาแรกรับ ตามมาตรฐานการปฏิบัติ  
และแพทย์สัง่ใช้ยา   3) เภสชักรตดิตามซักประวตัเิปรยีบเทยีบรายการยา 
และสมัภาษณ์ผูป่้วย หากพบปัญหาหรอืเกดิความคลาดเคลือ่นทางยา ให้
แจ้งแพทย์และผู้เกี่ยวข้องทันที    4) บันทึกข้อมูลปัญหา และการแก้ไข   
5)   ตดิตามผลทีเ่กดิขึน้   6)   เมือ่ผูป่้วยมกีารจ�ำหน่ายกลบับ้าน เภสชักร
เปรียบเทียบรายการยากลับบ้านและรายการยาโรคเรื้อรังก่อนที่ผู้ป่วย 
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล หากพบว่าอาจเกิดปัญหาให้รีบแจ้ง 
ผู้เกี่ยวข้องก่อนที่ผู้ป่วยจะกลับบ้านเพื่อแก้ไข และป้องกันความเสี่ยงที่
อาจเกิดขึ้น   7) บันทึกผล   8) รวบรวมผลทั้งหมดวิเคราะห์สถิติเชิง
พรรณนา แจกแจงข้อมูลผู้ป่วย โรคประจ�ำตัวที่ต้องใช้ยาต่อเนื่องซึ่ง 
ผู้ป่วยแต่ละรายอาจมีมากกว่า 1 โรค  ประวัติการแพ้ยา จ�ำนวนรายการ
ยา ปัญหาที่พบ และการแก้ปัญหาที่เกี่ยวข้อง โดยใช้โปรแกรม Excel, 
SPSS แสดงข้อมูลโดยใช้ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่า
สูงสุด ค่าต�่ำสุด  

	การพจิารณาและระบคุวามคลาดเคลือ่นทางยาให้ใช้หลกัเกณฑ์
ตามนโยบายโรงพยาบาลเลิดสิน  ที่คณะกรรมการความคลาดเคลื่อน
ทางยาก�ำหนดขึ้น ซึ่งอ้างอิงจาก National Coordinating Council for 
Medication Error Report and Prevention7 ได้แก่ ยาผิดชนิด ผิด
ขนาด ผิดวิธีใช้ ลืมสั่งยา สั่งยาที่ผู้ป่วยเคยแพ้เป็นต้น และปัญหาที่พบ
เกี่ยวกับยาใช้การพิจารณาจาก The Pharmaceutical Care Network 
Europe8  ได้แก่ อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา การเกิดอันตรกิริยา
จากยา การไม่ใช้ยาของผู้ป่วย เป็นต้น

ผล

	ในช่วงที่เก็บข้อมูล กลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นผู้ป่วยส่วนใหญ่ท่ีเข้า
รักษาในโรงพยาบาลเป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ย 56.4 ± 15.3 ผู้ป่วยที่อายุ
น้อยที่สุด 2 ปี ผู้ป่วยที่อายุมากที่สุด 91 ปี กลุ่มผู้ป่วยจะมีโรคเรื้อรังหรือ 
โรคประจ�ำตวัอย่างน้อย 1 ชนดิ และโรคทีเ่ป็นกนัมากทีส่ดุคอื โรคความดนั 
โลหิตสูง โรคเบาหวาน และโรคไขมันในเลือดสูง ผู้ป่วยร้อยละ 29.5 
มีประวัติเคยแพ้ยา กลุ่มยาลดความดันโลหิตสูง ได้แก่ Amlodipine, 
Enalapril, ยากลุ่มซัลฟา, ยาแก้ปวดโรคข้อกระดูก เช่น Tramadol, 
Diclofenac, Morphine และ Celecoxib เป็นต้น ผู้ป่วยส่วนใหญ่มี
ประวตักิารรกัษาอย่างต่อเนือ่งทีโ่รงพยาบาลเลดิสนิ  และมีรายการยาโรค
เรื้อรังที่ใช้ประจ�ำ 4-6 รายการเป็นจ�ำนวนมากที่สุด โดยพบว่า มีการเข้า 
รักษาผ่าตัดต้อกระจกมากที่สุด รองลงมาคือ การเข้าผ่าตัดระบบต่างๆ 
ในร่างกายและโรคข้อ กระดูก ในส่วนของโรคทางอายุรกรรมพบว่า ผู้
ป่วยมีปัญหาการตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะ โรตไต และการเข้ารบัเคมบี�ำบดั 
และรับเลือดมากกว่าโรคอื่นๆ (ตารางที่ 1)

ในส่วนของการประเมนิระบบ การประสานเปรียบเทยีบรายการ
ยาในช่วงรับผู้ป่วยเข้ารกัษาในโรงพยาบาล พบว่า การพมิพ์ประวตักิารใช้
ยาของผูป่้วยเพือ่ส่งต่อให้แพททย์ แล้วเภสชักรไปตดิตามในภายหลงันัน้ 
ท�ำให้พบปัญหาด้านยาที่เก่ียวข้อง และความคลาดเคลื่อนทางยา และ
การบนัทกึในเวชระเบยีน ปัญหาทีพ่บจากการสัง่ใช้ยานัน้สามารถป้องกนั
ได้ก่อนที่ความคลาดเคลื่อนนั้นจะถึงตัวผู้ป่วย ซึ่งได้แก่ การสั่งยาที่อาจ
แพ้ข้ามกลุ่ม การสั่งยาไม่ตรงกับประวัติเดิม การสั่งยาไม่ครบรายการที่
ควรให้แก่ผู้ป่วย เป็นต้น นอกจากนี้ในระบบที่วางไว้ เภสัชกรจะต้องไป 
ซักถามผู้ป่วยถึงการใช้ยาร่วมด้วย ท�ำให้พบปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วย
จ�ำนวนมาก (ตารางที่ 2)
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ตารางที่  1   ข้อมูลทั่วไปและโรคประจ�ำตัวของผู้ป่วย (n=237)

ข้อมูล จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ 

เพศ 
	 หญิง 139 58.6
	 ชาย 98 41.4
อายุเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 56.4 (15.3)  
ประวัติโรคประจ�ำตัว
	 ไม่มี 4 1.7
	 มี 233 98.3
โรคเรื้อรังหรือโรคประจ�ำตัวที่พบ
1 โรค (n=94, ร้อยละ 40.3)
	 โรคความดันโลหิตสูง 13 13.8
	 โรคเบาหวาน 9 9.6
	 โรคมะเร็ง 7 7.4
	 โรคไตวายระยะสุดท้าย 6 6.4
	 โรคหลอดเลือดหัวใจ 5 5.3
	 โรคไขมันในเลือดสูง 5 5.3
	 อื่นๆ 49 52.2
2 โรค (n=80, ร้อยละ 34.3)
	 โรคความดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดสูง 15  18.8

	 โรคความดันโลหิตสูง และเบาหวาน 11  13.8

	 อื่นๆ 54 67.4
ตั้งแต่ 3 โรค ขึ้นไป (n=59, ร้อยละ 25.4)	
	 โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง	 18 30.5

	 โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไตวายเรื้อรัง	 5 8.5

	 โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไตวายระยะสุดท้าย	 4 6.8

	 อื่นๆ 32 54.2

ประวัติเคยแพ้ยา (n=70)

	 1 รายการ 57 81.4
	 2 รายการ 11 15.7
	 3 รายการขึ้นไป 2 2.9
ประวัติการรักษาด้วยยา 
        	 รักษาและรับยาต่อเนื่องที่รพ.เลิดสิน 220 92.8

        	 รักษาที่รพ.อื่นร่วมกับรพ.เลิดสิน   6 2.5

       	 ไม่มีประวัติการใช้ยาในรพ.เลิดสิน   4 1.7

        	 รักษาที่อื่นแต่ส่งตัวมา   4 1.7
        	 มารักษาไม่ต่อเนื่อง   3 1.3
จ�ำนวนรายการยาที่ใช้ประจ�ำก่อนเข้ารักษาในโรงพยาบาล
        	 ไม่มียาที่ใช้ประจ�ำ    4 1.7
        	 1-3  รายการ     60 25.3
        	 4-6  รายการ     80 33.8
        	 7-9 รายการ     50 21.1
	 ตั้งแต่ 10  รายการขึ้นไป     43   18.1
เหตุผลที่เข้ามารักษาในโรงพยาบาล
	 ผ่าต้อกระจก    23 9.7
	 ผ่าตัดทั่วไป หรือ โรคข้อ กระดูก    22 9.3
	 มาให้ยาเคมีบ�ำบัด 				      15 6.4
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	 ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะส่วนบน    9 3.8
	 มารับเลือด    8 3.4
	 ฟอกเลือดไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย    7 3.0
	 นัดส่องกล้อง ท�ำหัตถการ    6 2.5
	 มะเร็ง    6 2.5
	 อื่นๆ    141 59.4

	
ตารางที่ 2 ปัญหาที่พบเมื่อผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาลและการด�ำเนินการ (n=94)

ประเภทปัญหา ปัญหาที่พบ การแก้ปัญหา

1.ปัญหาการใช้ยาของผูป่้วย - ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามแพทย์สั่ง 
  (n=35, ร้อยละ 50)
- ญาติไม่ให้แพทย์เพิ่มยาเพราะกลัวผู้ป่วย
  เกดิอาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยา (n=1, ร้อยละ 1.4)

ให้ความรู้ ค�ำแนะน�ำในการใช้ยาแก่ผู้ป่วยและญาติ 
(ร้อยละ 54.3)

- ผู้ป่วยรับประทานอาหารน้อยเกินไป
  ซึ่งจะมีผลต่อการใช้ยา (n=1, ร้อยละ 1.4)

ติดต่อโภชนากรหรือบุคลากรอื่นท่ีเกี่ยวข้องมาให้
ความรู้ผู้ป่วยเพิ่มเติม 
(ร้อยละ 1.4)

- ผู้ป่วยมียาเดิมหลายรายการและเป็นจ�ำนวน
  มาก ทั้งที่รับยาจากรพ.เลิดสิน และที่อื่น 
  (n=32, ร้อยละ 45.8)

แจ้งแพทย์ เพื่อให้ผู้ป่วยรับประทานยาโรคเรื้อรัง 
ต่อเนื่อง (ร้อยละ 40.4)
โทร. ถามประวัติการใช้ยาจากคลินิกหรือ
รพ.อื่นที่ผู้ป่วยรักษาอยู่ (ร้อยละ 2.8)

- ผู้ป่วยเป็นโรคโลหิตจาง, ค่า INR* สูง 
  (n=1, ร้อยละ 1.4)

แจ้งแพทย์เพือ่เฝ้าระวงัอาการไม่พงึประสงค์จากการ
ใช้ยา (ร้อยละ 1.4)

2. ปัญหาการบันทึกข้อมูล
ยาในเวชระเบียนไม่ชัดเจน 

- การเขียนค�ำว่า “ยาเดิม” 
  (n=4, ร้อยละ 50.0)
- สั่งวิธีใช้ยาไม่ตรงกับประวัติเดิมของผู้ป่วย
  แต่ไม่ได้ระบุเหตุผลที่เปลี่ยนวิธีใช้ยา 
  (n=4, ร้อยละ 50.0)

ประสานงานกับแพทย์ (ร้อยละ 100) 

3. ปัญหาความคลาดเคล่ือน
ทางยาหรือความเสี่ยงด้าน
ยา 

- สั่งยาไม่ครบ (n=3, ร้อยละ 30.0)
- สั่งยาไม่ตรงประวัติเดิม 
  (n=3, ร้อยละ 30.0)
- สั่งยาซ�้ำซ้อน (n=1, ร้อยละ 10.0)
- สั่งยาที่อาจแพ้ข้ามกลุ่ม 
  (n=1, ร้อยละ 10.0)
- ลืมสั่งยา (n=1, ร้อยละ 10.0)

แจ้งแพทย์เพือ่ให้พจิารณาการสัง่หรือปรบัเปลีย่นค�ำสัง่ 
การใช้ยา (ร้อยละ 100)

4. ป ัญหาอาการไม ่ พึง
ประสงค์จากการใช้ยา 

- ผูป่้วยเกดิอาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยา (n=3, ร้อยละ 
50.0)
- ผู้ป่วยมีประวัติอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ซึ่ง
ยังไม่ได้บันทึก 
  (n= 2, ร้อยละ 33.3)
- ไม่มีประวัติแพ้ยาในระบบ บันทึกเฉพาะ 
  หน้าแฟ้มประวัติ (n=1, ร้อยละ 16.7)

ซักประวัติผู้ป่วย ให้บัตรแพ้ยา และบันทึกข้อมูล
แพ้ยาในระบบ
(ร้อยละ 100) 

* INR ย่อมาจาก International Normalized Ratio เป็นอัตราส่วนของค่า Prothrombin time ของผู้ป่วย
ต่อค่า Prothrombin time ปกติ

	ในส่วนของยากลับบ้าน พบว่า ปัญหาส่วนใหญ่ที่พบจะเป็นปัญหาด้านการบันทึกเวชระเบียน (ร้อยละ 92.6) มากกว่าปัญหาด้านอื่นๆ ซึ่ง
เภสชักรได้ด�ำเนนิการแก้ไข (ตารางที ่3) ทัง้นีเ้มือ่พจิารณาข้อมลูทีเ่ก่ียวข้องทัง้ส่วนของการเข้ารกัษาในโรงพยาบาลและเมือ่ผูป่้วยกลบับ้าน จะพบว่า 
กลุ่มผู้ป่วยท่ีพบปัญหาส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยกลุ่มเดียวกัน (รูปที่ 1) และยาที่พบปัญหาจะเป็นยาโรคเรื้อรังที่มีการใช้ร่วมกันหลายชนิด โดยเฉพาะ 
ในโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน (รูปที่ 2) 

ตารางที่  1   ข้อมูลทั่วไปและโรคประจ�ำตัวของผู้ป่วย (n=237) (ต่อ)

ข้อมูล จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ 
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ตารางที่ 3   ปัญหายากลับบ้านที่พบและการด�ำเนินการ (n=121)

ประเภทปัญหา ปัญหาที่พบ การแก้ปัญหา 

1.  การบันทึก
เวชระเบียน
ไม่สมบูรณ์

-   ไม่พบการบันทึกการสั่งใช้ยาโรคประจ�ำตัวในรายการยากลับ 
    บ้าน (n=74, ร้อยละ 61.2)

แจ้งแพทย์ด้วยวาจาและอธิบายการใช้ยา
แก่ผู้ป่วย (ร้อยละ 92.6)

-   การสั่งยาโรคประจ�ำตัวเดิมด้วยวาจา
    ไม่ได้เขียนในเวชระเบียน 
    (n=38, ร้อยละ 31.4)

2. ความคลาดเคลื่อน
    ทางยาหรือความ

-   ผู้ป่วยมารักษาด้วยโรคอื่น ไม่ได้สั่งยา
    โรคประจ�ำตัว (n=3, ร้อยละ 2.5)

เขยีนแจ้งเพือ่พจิารณาและ/หรือปรบัเปลีย่น 
ค�ำสั่งใช้ยา 
(ร้อยละ 7.4)    เสี่ยงด้านยา -   ลืมสั่งยา (n=3, ร้อยละ 2.5)

-   Drug interaction (n=2, ร้อยละ 1.6)

-   ไม่ระบุขนาดยา (n=1, ร้อยละ 0.8)

วิจารณ์

	การประเมินระบบการประสานเปรียบเทียบรายการยา 
ณ โรงพยาบาลเลดิสนิ เป็นการศกึษาเชงิพรรณนา โดยเกบ็ข้อมลูระหว่าง
เดือนมกราคม ถึง เดือนเมษายน 2559 จะพบว่าผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่าง 
ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ  และเข้ารักษาเกี่ยวกับการผ่าตัดซ่ึงโรงพยาบาล
เลิดสินมีการรักษาผู้ป่วยผ่าตัดเป็นจ�ำนวนมาก9  ผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัว
หรือโรคเรื้อรังคิดเป็นร้อยละ 98.3 และโรคประจ�ำตัวที่ส�ำคัญ ได้แก่ 
โรคความดันโลหิตสูงมากที่สุด รองลงมาคือโรคเบาหวาน และโรคไขมัน
ในเลือดสูง ซึ่งมักใช้ยาหลายรายการ ส่วนผู้ป่วยที่มีประวัติการแพ้ยามี
ประมาณครึง่หนึง่ของผูป่้วยทัง้หมด คอื ร้อยละ 31.2 ส่วนใหญ่เป็นยาลด
ความดนัโลหติ ได้แก่ ยา Amlodipine, Enalapril และยาแก้ปวดอกัเสบ
โรคข้อ กระดูก เช่น Diclofenac, Tramadol, Morphine, Celecoxib  
ยาเหล่านี้จัดว่ามีความเสี่ยงที่ผู ้ป่วยอาจจะได้รับยาซ�้ำ เนื่องจากโรค 
ทีผู่ป่้วยเป็นทัง้โรคประจ�ำตวัเดิมและโรคของผูส้งูอาย ุซึง่แพทย์ เภสชักร 
หรือพยาบาลผู้เกี่ยวข้องกับการใช้ยาของผู้ป่วยจะต้องทราบประวัติ 
การแพ้ยาจึงเป็นสิ่งส�ำคัญและจ�ำเป็น ข้อมูลประวัติแพ้ยาจึงต้องมี 
การบันทึกทั้งในเวชระเบียนและในโปรแกรม เพื่อส่งต่อข้อมูลให้แพทย์ 
เภสัชกร และพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยได้รับทราบ 

การที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคประจ�ำตัว จึงมียาใช้ประจ�ำก่อนเข้า
รกัษาในโรงพยาบาล มผีูป่้วยเพยีง ร้อยละ 1.7 เท่านัน้ท่ีไม่มยีาใช้ประจ�ำ  
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มารับยาอย่างต่อเน่ืองที่โรงพยาบาลเลิดสินนับว่าเป็น
ข้อดี ท�ำให้มีข้อมูลในโปรแกรมของโรงพยาบาล การตรวสอบประวัติ
และตดิตามการใช้ยาท�ำได้สะดวก และสามารถพมิพ์ประวตักิารใช้ยาของ 
ผู้ป่วย ให้แพทย์ได้พิจารณาสั่งใช้ยาเมื่อผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาล

รูปที่ 1 ประเภทผู้ป่วยที่พบปัญหาเมื่อเข้ารักษาและเมื่อกลับบ้าน     	 รูปที่ 2 กลุ่มยาที่พบปัญหาในผู้ป่วยที่เข้ารักษาและเมื่อกลับบ้าน

ได้ เป็นการช่วยป้องกนัความคลาดเคลือ่นทางยาทีอ่าจเกิดขึน้10 อย่างไร
กต็าม จากการทีผู่ป่้วยมกีารใช้ยาประจ�ำหลายรายการ ซ่ึงมกัเป็นโรคทาง
อายุรกรรม จึงท�ำให้พบปัญหาเมื่อผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาล  โดย
ปัญหาที่พบจะเป็นผู้ป่วยกลุ่มที่มาผ่าตัดต้อกระจกหรือผ่าตัดอื่นๆ รวม
ทั้งผู้ป่วยที่มารับยาเคมีบ�ำบัด 

ปัญหาที่พบจ�ำแนกได้เป็น 2 เรื่องใหญ่ๆ คือ ปัญหาที่ตัวผู้ป่วย
และปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการสั่งใช้ยาในเวชระเบียน (ร้อยละ 74.5 และ 
25.5 ตามล�ำดับ)  ปัญหาที่ตัวผู้ป่วยจะพบว่า ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล
ขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับยา ท�ำให้ใช้ยาไม่ถูกต้อง หรือเมื่อพบ
เหตุการณ์ที่ท�ำให้เกิดข้อสงสัยในการใช้ยา เช่น เม่ือต้องเข้ารักษาใน 
โรงพยาบาลจ�ำเป็นต้องใช้ยาโรคประจ�ำตวัต่อเนือ่งหรอืไม่  เมือ่เกดิอาการ 
ข้างเคยีงจากยาจะหยดุยาโดยทนัท ีหรอืการรบัยาหลายแห่งผูป่้วยจะน�ำยา 
ไปผสมปนกันท�ำให้รับประทานซ�้ำหรือผิดเวลา เป็นต้น ส่วนปัญหา 
ทีเ่ก่ียวข้องกบัการบนัทกึการสัง่ใช้ยาในเวชระเบยีน จะเป็นความคลาดเคลือ่น 
ทางยา อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา และความไม่ชัดเจนของ 
การสัง่ยา เช่น การเปลีย่นวธิใีช้ยาโรคเรือ้รงัของผูป่้วยโดยไม่ได้ระบเุหตผุล 
ท�ำให้ไม่ทราบว่า เกดิปัญหาความคลาดเคลือ่นทางยาหรอืไม่ นอกจากนี้ 
การระบุเพียงค�ำว่า ยาเดิม อาจท�ำให้เกิดความสับสน เนื่องจากผู้ป่วย 
บางรายมีการรับยาก่อนเข้าโรงพยาบาลหลายคร้ังติดต่อกัน ท�ำให ้
ไม่แน่ใจว่า ยาเดิม หมายถึงรายการยาใดบ้าง กรณีดังกล่าวจะต้องรีบ
ด�ำเนนิการเพือ่ไม่ให้เกดิความผดิพลาดในการให้ยาแก่ผูป่้วยต่อไป โดยที่ 
อาจจะต้องเกี่ยวข้องกับบุคลากรอื่น เช่น โภชนากร โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
เมื่ออาหารมีผลต่อการใช้ยา ซึ่งปัญหาที่พบได้แก่ การใช้ยาฉีดอินซูลิน

ปีที่ 42 ฉบับที่ 6 ประจำ�เดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม 2560 85



แก้เบาหวาน การใช้ยาลดไขมันในเลือด การใช้ยา Warfarin เป็นต้น  
นอกจากนี้ เภสัชกรจะต้องให้ผู ้ป่วยเข้าใจเรื่องการใช้ยาต่อเนื่อง 
ในโรคประจ�ำตวัหรอืโรคเรือ้รงั เพราะการหยดุยาโดยไม่จ�ำเป็น จะท�ำให้
มผีลต่อการรกัษา และอาจท�ำให้ผูป่้วยต้องเข้ารกัษาในโรงพยาบาลซ�ำ้ได้

กลุ่มยาที่พบปัญหาจะมียาที่เก่ียวข้องทั้งยาโรคเบาหวาน โรค
ความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือด และยาละลายลิ่มเลือด ยาบาง
รายการจะต้องหยุดยาก่อนเข้าผ่าตัด ยาบางรายการไม่ต้องหยุดยา ยา 
บางรายการต้องรบัประทานให้ตรงเวลาทกุวนั ซึง่หากไม่มกีารบนัทกึหรอื 
สัง่ใช้ยาให้ชดัเจน อาจเกดิความคลาดเคล่ือนในการบริหารยาให้แก่ผูป่้วยได้ 
นอกจากนี้ปัญหาที่การใช้ยาเดิมของผู ้ป่วยจะไม่ได้บันทึกประวัต ิ
ในโปรแกรมการใช้ยา และขาดข้อมูลการบริหารยา ท�ำให้ข้อมูลด้านยา 
ในเวชระเบียนไม่ครบถ้วนสมบรูณ์ และการค้นประวัติการใช้ยาของผูป่้วย 
ในโปรแกรมอาจขาดหายไป มผีลต่อการพมิพ์ประวติัการใช้ยา ซึง่ถ้าข้อมลู 
ผิดพลาดหรือไม่ครบถ้วน แพทย์อาจสั่งใช้ยาตามประวัติที่ไม่ครบถ้วน
นั้นได้ อย่างไรก็ตาม เมื่อเภสัชกรพบปัญหาแล้วด�ำเนินการแก้ไข ปัญหา
ที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยและความคลาดเคลื่อนทางยานั้นสามารถแก้ไข 
ได้ทั้งหมด 

ในส่วนของยากลบับ้าน พบปัญหายากลบับ้านจ�ำนวน 121 ราย 
หรอื ร้อยละ 51.0 เนือ่งจากผูป่้วยบางกลุม่ในช่วงเข้ารกัษาในโรงพยาบาล
จ�ำเป็นต้องหยุดยาบางรายการ แต่เมื่อกลับบ้านไม่พบการสั่งใช้ยา 
โรคเรื้อรังต่อเนื่อง รวมทั้งผู้ป่วยที่ไม่ได้บันทึกการใช้ยาโรคเรื้อรังตั้งแต่ 
คร้ังแรกท่ีเข้ารกัษาในโรงพยาบาล เหตผุลทีพ่บคอื เน่ืองจากยาโรคอายรุกรรม 
มจี�ำนวนหลายรายการ และแพทย์เฉพาะทางบางสาขาไม่ทราบเกีย่วกบัยา 
หรือเข้าใจว่า ผู้ป่วยได้รับทราบแล้วจากแพทย์ที่สั่งยาโรคประจ�ำตัวนั้น  
จึงไม่ได้เขียนบันทึกการใช้ยาในเวชระเบียน และการที่ผู้ป่วยเข้ารักษา 
ในโรงพยาบาลช่วงเวลาสั้นๆ เช่น ผู้ป่วยมาให้เลือด ผู้ป่วยมารับยา 
เคมบี�ำบดั ท�ำให้แพทย์เข้าใจว่าผูป่้วยรบัทราบข้อมลูการใช้ยาถกูต้องแล้ว 
นอกจากนีย้งัพบว่า ผูป่้วยบางกลุม่จะได้รบัการสัง่ใช้ยาโรคประจ�ำตวัเดมิ 
ด้วยวาจา (ร้อยละ 31.4) จากเหตุผลเช่นเดียวกัน ส่วนปัญหาที่พบ
ความคลาดเคลื่อนทางยา ได้แก่ การลืมสั่งยา Drug interaction 
การไม่ระบุขนาดยา จะพบว่า ปัญหาความคลาดเคล่ือนทางยาลดลง 
จากเมื่อผู ้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาล และสามารถแก้ปัญหาโดย
เภสัชกรแจ้งแพทย์ตามระบบของโรงพยาบาล และมักได้รับการแก้ไข 
ทัง้หมด เป็นบทบาททีส่�ำคญัของเภสชักรในการป้องกนัแก้ไขปัญหาด้านยา 
ที่จะเกิดขึ้นแก่ผู้ป่วย11-12 

เนื่องจากระบบการประสานเปรียบเทียบรายการยาของ 
โรงพยาบาลเลิดสิน นอกจากจะมีการเปรียบเทียบการสั่งใช้ยาแล้ว 
เภสัชกรยังต้องประเมินการใช้ยาของผู้ป่วยด้วย เพราะอาจส่งผลให้
แพทย์เข้าใจผดิต่อผลการรกัษาทีเ่กดิขึน้ ทัง้ๆ ทีผู่ป่้วยอาจไม่ใช้ยาตามสัง่ 
ดังนั้น การประสานเปรียบเทียบรายการยานอกจากจะเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของค�ำสั่งใช้ยาแล้ว จะมีการค้นหาปัญหาที่ตัวผู้ป่วยและ
แก้ปัญหาทีพ่บร่วมด้วย  อย่างไรกต็ามพบว่า ในระบบทีว่างไว้ไม่สามารถ
ควบคุมการพิมพ์ประวัติการใช้ยาของผู้ป่วยในทันทีเมื่อเข้ารักษาใน 
โรงพยาบาล  เนื่องจากไม่มีเภสัชกรปฏิบัติงานในการประสานเปรียบ
เทยีบรายการยาโดยเฉพาะ  และเมือ่ส่งประวตักิารใช้ยาให้หอผูป่้วยแล้ว 
ก็ไม่สามารถก�ำหนดให้เจ้าหน้าที่หอผู ้ป่วยรับใบประวัติการใช้ยา 
แล้วแนบกบัเวชระเบยีนทนัท ี ท�ำให้แพทย์ไม่เหน็ประวตักิารใช้ยาตัง้แต่ 
คร้ังแรกทีจ่ะสัง่ใช้ยาแก่ผูป่้วย ดงันัน้ หากสามารถวางระบบการประสาน 

เปรยีบเทยีบรายการยาให้ครอบคลมุผูป่้วยทกุคนทีเ่ข้ารกัษาในโรงพยาบาล 
มกีารพมิพ์ประวตักิารใช้ยาของผูป่้วยให้แพทย์ได้พจิารณาต้ังแต่ครัง้แรก 
ของการสั่งยาจึงมีความส�ำคัญ  เพราะจะป้องกันปัญหาด้านยา 
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่อาจเกิดขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ  ในกรณี
ของเวชระเบียนที่ไม่มีการบันทึกรายการยาโรคประจ�ำตัวหรือโรคเรื้อรัง 
นอกจากเหตุผลต่างๆ ดังที่กล่าวมาแล้ว ยังอาจเนื่องจากระบบของ 
โรงพยาบาลที่ไม่มีความชัดเจนเรื่องการบันทึกเวชระเบียนด้านยา 
ในผูป่้วยทีม่กีารใช้ยาโรคประจ�ำตัวแต่เข้ามารกัษาในโรคอืน่ๆ จ�ำเป็นต้อง
ได้รับการทบทวนแนวทางปฏิบัติ เพื่อพัฒนาปรับปรุงระบบให้รับทราบ
และเข้าใจตรงกันในผู้ที่เกี่ยวข้องทั้งหมด 

	ในการศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดบางประการ ซึ่งได้แก่ ผู้ป่วยบางส่วน 
ไม่ให้ความร่วมมอืในการเกบ็ข้อมลู ดงันัน้ การพบปัญหาหรอืข้อมลูเก่ียวกบั 
โรคหรือยาของกลุ่มตัวอย่าง จึงมีแนวโน้มไปทางกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่ให้
ความร่วมมือในการเก็บข้อมูล  ซึ่งผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัวหรือโรคเรื้อรัง
เป็นจ�ำนวนมาก  นอกจากนี้การเก็บข้อมูลท�ำในช่วงนอกเวลาราชการ 
ซึง่แพทย์อาจสัง่ยาหรอืมกีารเบกิจ่ายยาไปแล้ว ท�ำให้พบความคลาดเคลือ่น 
ทางยามากขึ้น 

สรุป

	ระบบการประสานเปรียบเทียบรายการยาของโรงพยาบาล
เลิดสินซึ่งมีการพิมพ์ประวัติการใช้ยาของผู ้ป่วยจากโปรแกรมของ 
โรงพยาบาลเพ่ือส่งต่อให้แพทย์พิจารณาสั่งใช้ยา และเภสัชกรติดตาม
ปัญหาที่อาจพบในกระบวนการทั้งด้านการใช้ยาของผู้ป่วย การสั่งใช้ยา 
รวมถงึการทบทวนเวชระเบยีน จะสามารถป้องกนัหรอืแก้ไขปัญหาด้านยา 
ที่อาจเกิดขึ้นต่อผู้ป่วย ซึ่งหากแพทย์ได้พิจารณาใบประวัติการใช้ยา 
ของผู้ป่วยตั้งแต่ครั้งแรกที่รับผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาล จะท�ำให้
ระบบมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน อย่างไรก็ตาม ยังพบการบันทึกข้อมูล
การใช้ยาในเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ จ�ำเป็นต้องได้รับการพิจารณาแก้ไข
เชงิระบบ โดยอาจต้องน�ำมาทบทวนร่วมกนัทัง้สหวชิาชพี และจัดท�ำเป็น 
นโยบายหรือแนวทางปฏิบัติซึ่งเป็นที่ยอมรับร่วมกัน ทั้งวิธีการบันทึก 
ค�ำสัง่ใช้ยา และการบรหิารยาในผูป่้วยทีม่ยีาโรคประจ�ำตวั แต่เข้ามารกัษา 
ในโรงพยาบาลด้วยโรคอืน่ เพือ่ให้มกีารบนัทึกเวชระเบยีนท่ีสมบรูณ์มากขึน้ 
เป็นการส่งต่อข้อมูลการใช้ยาที่ครบถ้วนถูกต้อง ไม่เพียงแต่จะเกิดผลด ี
ต่อการใช้ประโยชน์ข้อมลูด้านยา ในแง่ของการรกัษาให้ต่อเนือ่งในผูป่้วย
โรคเรื้อรัง แต่ยังเป็นการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา หรืออาการ 
ไม่พึงประสงค์จากยาที่จะเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยด้วย

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบพระคุณผู้ป่วยทุกท่านที่ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี 
ในการเกบ็ข้อมลู เจ้าหน้าทีห่น่วยงานวจิยั กรรมการพจิารณาโครงการวจิยั 
และบุคลากรที่เก่ียวข้องทุกท่านที่ให้ความช่วยเหลือในการด�ำเนิน
การอย่างต่อเนื่อง ขอบพระคุณดร.นายแพทย์อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ ที่ให ้
ค�ำแนะน�ำปรึกษา หัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม ผู้อ�ำนวยการ รวมท้ัง
คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลเลิดสินที่ให้โอกาสและสนับสนุน 
งบประมาณในการท�ำวิจัย
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