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Background: Medication reconciliation (MR) has been identified as an important process to prevent medication 
errors at transitions of care. The pharmacist completed all process of MR, but did not cover all wards and all care 
transitions due to time limitation. Objective: To develop MR system by using computerized program on admission 
and discharge, and to evaluate MR system in pediatric patients at Queen Sirikit National Institute of Child Health. 
Method: This descriptive study was designed to determine the development of MR computerized program. Medication 
data of patients was collected between October 1st 2017 to September 30th 2018. The coverage of MR program and 
medication errors were analyzed by descriptive statistics. Result: It was found that 15,357 patients admitted, 96.58% 
had been approached through MR computerized program and 95.22% were taken within 24 hours. Most of them 
(77.71%) had no medication use before admission. About 15,317 discharge patients, 75.61% had been approached 
through MR computerized program. Those were 50.71% of the patients used medicine 1 – 5 times during discharge. 
Medication errors were found in 145 patients (171 medications) on discharge more than admission. The highest 
proportions of medication errors were due to wrong dose (67.59%), followed by omission error (26.90%). After the 
errors were found, pharmacist consulted physicians to correct prescriptions for all patients (100%). Therefore, all of 
medication errors were in category B (100%). The most errors were found in the medication that used in respiratory 
tract (25.15%), gastrointestinal tract (21.05%), and nervous system (14.62%). Conclusion: The development of MR 
system in pediatric patients using effective computerized program and the coverage of process on admission and 
discharge within an appropriate time can prevent potential medication errors. Due to computerized program, MR 
process was completed on time and covered all wards. Therefore, MR is an essential process to confirm the safety 
of medication use in patients. 
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การประสานรายการยาเป็นกระบวนการส�ำคัญ

ในการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาในช่วงรอยต่อของการ
รักษา โดยเภสัชกรด�ำเนินการครบตามขั้นตอนของกระบวนการ

ประสานรายการยา แต่มีข้อจ�ำกัดด้านเวลาในการด�ำเนินงาน ท�ำให้
ยังไม่ครอบคลุมทุกหอผู้ป่วยและทุกรอยต่อการรักษาพยาบาล 
วตัถุประสงค์: เพ่ือพัฒนาระบบประสานรายการยาโดยใช้โปรแกรม 
คอมพิวเตอร์ทั้งขั้นตอนแรกรับผู้ป่วยและจ�ำหน่าย และประเมิน 
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ประสิทธิผลของการพัฒนาระบบประสานรายการยาในผู้ป่วยเด็ก 
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี วิธีการ: เป็นการศึกษาเชิง
พรรณนาโดยการพัฒนาและออกแบบโปรแกรมประสานรายการ
ยา และเก็บข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วยในระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 
2560 ถึง 30 กันยายน 2561 แสดงข้อมูลความครอบคลุมของการ
ใช้โปรแกรมและข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยา โดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา ผล: ผูป่้วยในทีร่บัเข้ารกัษาในสถาบนัฯ 15,357 ราย ได้รบั 
การประสานรายการยาผ่านโปรแกรมคอมพิวเตอร์ร้อยละ 96.58 
และด�ำเนินการภายใน 24 ชั่วโมง ร้อยละ 95.22 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ 
ร้อยละ 77.71 ไม่มยีาประจ�ำตวั ส�ำหรบัผูป่้วยจ�ำหน่าย 15,317 ราย 
ได้รับการประสานรายการยาผ่านโปรแกรมคอมพิวเตอร์ร้อยละ 
75.61 ร้อยละ 50.71 มียา 1–5 รายการ พบความคลาดเคลื่อน
จากการสั่งใช้ยาในผู้ป่วย 145 ราย (171 รายการยา) โดยพบใน 
ขั้นตอนจ�ำหน่ายมากกว่าขั้นตอนแรกรับ สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจาก
การสั่งใช้ยาผิดขนาดร้อยละ 67.59 รองมาคือ สั่งยาไม่ครบรายการ 
ร้อยละ 26.90 ซึ่งความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบทั้งหมดเภสัชกร
ได้ปรึกษาแพทย์ เพื่อพิจารณาค�ำสั่งใช้ยาของผู้ป่วยทุกราย ระดับ
ความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนท้ังหมดจึงเป็นระดับ B กลุ่ม
ยาท่ีพบความคลาดเคลื่อนทางยาสูงสุด 3 ล�ำดับแรก ได้แก่ กลุ่ม
ยาโรคระบบทางเดินหายใจ (ร้อยละ 25.15) โรคระบบทางเดิน
อาหาร (ร้อยละ21.05) และโรคสมองและระบบประสาท (ร้อยละ  
14.62) สรุป: การพัฒนาระบบประสานรายการยาในผู้ป่วยเด็ก 
โดยการใช้โปรแกรมประสานรายการยาที่มีประสิทธิภาพช่วยท�ำให้
ด�ำเนินการประสานรายการยาได้ในเวลาที่ก�ำหนด ครอบคลุมทุก
หอผู้ป่วยและทุกรอยต่อในเวลาที่เหมาะสม ช่วยดักจับและป้องกัน
ไม่ให้เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาที่รุนแรง น�ำไปสู่การเพ่ิมความ
ปลอดภัยให้กับผู้ป่วย

ค�ำส�ำคัญ: การประสานรายการยา ความคลาดเคลื่อนทาง
ยา ผู้ป่วยเด็ก

บทน�ำ
การประสานรายการยา (medication reconciliation) 

เป็นกระบวนการรวบรวมประวัติการใช้ยาที่เป็นปัจจุบันที่ถูกต้อง
สมบูรณ์มากที่สุด และเปรียบเทียบรายการยาเหล่านั้นกับค�ำสั่งใช้
ยาของแพทย์ในทกุรอยต่อของการรกัษา ตัง้แต่ขัน้ตอนแรกรบัผูป่้วย 
เข้านอนรักษาในโรงพยาบาล (admission) ขั้นตอนย้ายจากหอ 
ผู้ป่วยหนึ่งไปยังอีกหอผู้ป่วยหนึ่ง (transfer) และขั้นตอนจ�ำหน่าย
ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลกลับบ้านหรือไปยังสถานพยาบาลอื่น 
(discharge)1 ซึง่รอยต่อเหล่านีเ้ป็นช่องทางให้เกิดความแตกต่างหรือ
ไม่สอดคล้องกันของรายการยาระหว่างรอยต่อที่ผู้ป่วยเข้ารับการ
รกัษาหรอืถกูเคลือ่นย้ายไป เมือ่พบความแตกต่างต้องมกีระบวนการ
ในการแก้ไขให้เหมาะสม รวมถึงติดตามการเปล่ียนแปลงการใช้ยา 
ตลอดการรักษา พร้อมท้ังส่ือสารข้อมูลที่ถูกต้องไปยังบุคลากรท่ี
เกีย่วข้องในแต่ละจดุบรกิารของทกุรอยต่อ2 ซึง่การประสานรายการ
ยาถูกก�ำหนดเป็นมาตรฐานการปฏิบัติงานในระดับสากล ส�ำหรับ 

โรงพยาบาลที่องค์กรรับรองคุณภาพสถานพยาบาลระดับประเทศ
ของสหรัฐอเมริกา แคนาดา ได้บังคับใช้ตั้งแต่ พ.ศ. 25493 เช่นเดียว
กับประเทศไทย สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การ
มหาชน) ได้ก�ำหนดให้การประสานรายการยาเป็นส่วนหน่ึงของความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยในการใช้ยา เน่ืองจากการประสานรายการยา
มีส่วนช่วยป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในช่วงรอยต่อ
การรักษาทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาล เป็นกระบวนการที ่
จ�ำเป็นเพือ่ความปลอดภยัในการใช้ยาและความปลอดภยัของผูป่้วย

การประสานรายการยามกีระบวนการหลกั 4 องค์ประกอบ 
ได้แก่ 1) Verification การบันทึกข้อมูลยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพที่
ผู้ป่วยใช้อยู่ในปัจจุบัน 2) Clarification การทวนสอบความถูกต้อง 
ของข้อมูลที่บันทึก 3) Reconciliation การเปรียบเทียบยาที่ใช้อยู่
กับยาที่สั่งใช้ใหม่ บันทึกการเปลี่ยนแปลงและเหตุผลที่สั่งเปลี่ยน 
และ 4) Transmission การส่งต่อสื่อสารข้อมูลยาที่ได้รับเมื่อ 
จ�ำหน่ายไปยังหน่วยงานอื่นที่ผู้ป่วยถูกส่งต่อไป2

การศึกษาวจิยัเกีย่วกบัการด�ำเนินงานการประสานรายการ
ยาในต่างประเทศ มีการศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ4 
ทั้งในด้านประสิทธิผลของกระบวนการประสานรายการยา การ 
ประเมนิผลลพัธ์ของการประสานรายการยาซึง่ควรมเีภสชักรร่วมใน
การท�ำงานอย่างจริงจัง ซึ่งการประสานรายการยาระหว่างรอยต่อ 
ของการดแูลรักษา โดยเฉพาะเมือ่แรกรับและจ�ำหน่ายผูป่้วยออกจาก 
โรงพยาบาล เป็นกระบวนการที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ว่า สามารถ 
ช่วยลดจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีปัญหาความแตกต่างหรือไม่สอดคล้องกัน
ของรายการยาได้อย่างมีนัยส�ำคัญถึงร้อยละ 66 (risk ratio 0.34; 
95%CI 0.23,0.50)5 ช่วยลดอตัราการกลบัมาโรงพยาบาลท่ีสมัพนัธ์
กบัอาการไม่พึงประสงค์จากยาลงได้ถงึ ร้อยละ 67 (risk ratio 0.33; 
95%CI 0.20,0.53) ลดการเข้ารับการรักษาในแผนกฉุกเฉินลง 
ร้อยละ 28 (risk ratio 0.72; 95%CI 0.57,0.92) และลดการกลับ
เข้านอนรกัษาในโรงพยาบาลลง ร้อยละ 19 (risk ratio 0.81; 95%CI 
0.70,0.95)6 นอกจากน้ีหากมีการประสานรายการยาด้วยระบบ
อิเล็กทรอนิกส์จะช่วยลดความแตกต่างของรายการยาที่เกิดจาก
ความไม่ตั้งใจลงได้ร้อยละ 45 (risk ratio 0.55; 95%CI 0.51,0.58) 
ซึ่งส่วนใหญ่เป็นความคลาดเคลื่อนที่ไม่สั่งจ่ายยาที่ผู้ป่วยใช้อยู่ แต ่
ไม่ส่งผลรุนแรงและไม่ท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิต7 

ความคลาดเคล่ือนทางยา หมายถงึ เหตุการณ์ใด ๆ  ทีส่ามารถ 
ป้องกนัได้ ทีอ่าจเป็นสาเหตหุรอืน�ำไปสูก่ารใช้ยาทีไ่ม่เหมาะสมหรอื
ท�ำให้เกิดอนัตรายแก่ผูป่้วย ในขณะทีย่าอยูใ่นการดแูลของบคุลากร
สาธารณสขุ ผูป่้วย หรอืผูร้บับรกิาร เหตกุารณ์เหล่านัน้อาจเกีย่วข้อง 
กบัการปฏบัิตทิางวชิาชพี ผลติภณัฑ์สขุภาพ กระบวนการ และระบบ
ซึ่งรวมถึงการสั่งใช้ยา การสื่อสารค�ำสั่งใช้ยา การติดฉลากยา การ
บรรจุยา การตั้งขื่อยา การเตรียมยา การส่งมอบยา การกระจายยา 
การให้ยา การให้ข้อมูล การติดตาม และการใช้ยา8-9 

การแบ่งประเภทความคลาดเคลื่อนทางยาตามระดับความ
รุนแรงที่ส่งผลต่อผู้ป่วยโดย NCC MERP (National Coordinating 
Council for Medication Error Reporting and Prevention)  
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แบ่งออกเป็น 9 ระดับ ดังนี้9-10

ไม่มีความคลาดเคลื่อน
Category A หมายถึง ไม่มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่มี

เหตุการณ์ที่อาจท�ำให้เกิดความคลาดเคลื่อนได้
มีความคลาดเคลื่อนแต่ไม่เป็นอันตราย
Category B หมายถงึ มคีวามคลาดเคลือ่นเกดิขึน้ แต่ไม่เป็น

อันตรายต่อผู้ป่วย เนื่องจากความคลาดเคลื่อนนั้นยังไม่ถึงตัวผู้ป่วย
Category C หมายถงึ มคีวามคลาดเคลือ่นเกดิขึน้ แต่ไม่เป็น

อนัตรายต่อผู้ป่วย ถงึแม้ว่าความคลาดเคลือ่นนัน้จะถงึตวัผูป่้วยแล้ว 
Category D หมายถงึ มคีวามคลาดเคลือ่นเกดิขึน้ แม้ไม่เป็น

อนัตรายต่อผู้ป่วย แต่ยงัจ�ำเป็นต้องมกีารตดิตามและเฝ้าระวงัผูป่้วย
มีความคลาดเคลื่อนและเป็นอันตราย
Category E หมายถึง มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และ

เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยเพียงชั่วคราว รวมถึงจ�ำเป็นต้องให้การรักษา
หรือแก้ไขเพิ่มเติม

Category F หมายถงึ มคีวามคลาดเคลือ่นเกดิขึน้ และเป็น
อนัตรายต่อผู้ป่วยเพยีงชัว่คราว รวมถงึจ�ำเป็นต้องได้รบัการรกัษาใน
โรงพยาบาลหรืออยู่โรงพยาบาลนานขึ้น

Category G หมายถงึ มคีวามคลาดเคล่ือนเกดิขึน้ และเป็น
อันตรายต่อผู้ป่วยอย่างถาวร

Category H หมายถึง มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และ
เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนเกือบถึงแก่ชีวิต จ�ำเป็นต้องให้การรักษา 
เพื่อช่วยชีวิต

มีความคลาดเคลื่อนและเป็นอันตรายจนเสียชีวิต
Category I หมายถึง มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเป็น

อันตรายต่อผู้ป่วยจนเสียชีวิต
ในต่างประเทศมีการทบทวนงานวิจัยแบบเป็นระบบที่

รวบรวมการศึกษา 22 ฉบับ11 ระหว่างปี ค.ศ. 1996-2005 ในผู้ป่วย 
ที่นอนโรงพยาบาล 3,755 ราย โดยน�ำข้อมูลการใช้ยาก่อนมา 
โรงพยาบาลของผู้ป่วย กับประวัติการใช้ยาที่แพทย์บันทึกเมื่อรับ
ผู้ป่วย มาเปรียบเทียบกันเพื่อหาความคลาดเคลื่อน พบว่าร้อยละ 
60-67 ของผู้ป่วยจะมีความคลาดเคลื่อนอย่างน้อย 1 รายการ โดย 
ผูป่้วยร้อยละ 10-61 ไม่ได้รบัยาทีค่วรได้รบั และร้อยละ 13-22 ได้รบั 
ยาที่ไม่เคยได้รับมาก่อนโดยไม่สามารถอธิบายได้จากลักษณะทาง
คลินิกของผู้ป่วย จากการวิเคราะห์เพิ่มเติมของการศึกษา 5 ใน 22 
ฉบับดังกล่าว (ผู้ป่วย 545 ราย) ที่น�ำความคลาดเคลื่อนที่พบไป
ปรกึษากับแพทย์ผูส้ัง่ใช้ยาเพือ่จ�ำแนกว่า เป็นความคลาดเคลือ่นทาง
ยาทีเ่กดิขึน้จรงิโดยมไิด้ต้ังใจ หรอืเป็นการปรบัเปลีย่นการใช้ยาตาม
ภาวะทางคลินิกของผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วยมีความคลาดเคลื่อนอย่าง
น้อย 1 รายการ ร้อยละ 27-54 และความคลาดเคลือ่นท่ีเกดิขึน้ร้อยละ 
19-75 เป็นความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นจริงโดยมิได้ตั้งใจ 
นอกจากนี้มีการศึกษา 6 ใน 22 ฉบับดังกล่าว (ผู้ป่วย 588 ราย) ที่
ผู้วิจัยคาดการณ์ว่า ร้อยละ 11-59 ของความคลาดเคลื่อนทางยาที่
เกิดข้ึนนัน้มีความส�ำคญักบัภาวะทางคลนิกิของผูป่้วย เช่นการศกึษา
ของ Gleason และคณะ พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 22 จะได้รับอันตราย 
(category E และ F) จากความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้น12

การน�ำกระบวนการประสานรายการยามาใช้ในการค้นหา
ความแตกต่าง หรือไม่ความสอดคล้องกันของรายการยาระหว่าง 
รอยต่อของการรักษา มีประสิทธิภาพในการป้องกันการเกิดความ 
คลาดเคลือ่นทางยาและเหตกุารณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาอย่าง
มนียัส�ำคญั จากการศกึษาเชงิสงัเกตทีร่อยต่อของการย้ายผูป่้วยจาก
ห้องฉุกเฉินไปยังหอผู้ป่วยเด็กและหอผู้ป่วยอายุรกรรม พบว่า ใน
กลุ่มท่ีมีการท�ำการประสานรายการยาพบความคลาดเคลื่อนทาง
ยามากกว่ากลุม่ทีไ่ม่ได้ประสานรายการยา และความคลาดเคลือ่นที่
พบร้อยละ 78 สามารถแก้ไขได้ด้วยการประสานรายการยา13 โดย
ชนิดของความคลาดเคลื่อนที่พบมากคือ ไม่ได้ยาที่จ�ำเป็นต้องใช้ 
(omissions) ร้อยละ 62 ขนาดยาไม่ถูกต้อง ร้อยละ 20 ซึ่งพบมาก
ในกลุ่มผู้ป่วยเด็ก และความถี่ไม่ถูกต้อง ร้อยละ 8 เช่นเดียวกับการ
ศึกษาของ Spalla LR และคณะ ที่พบ omission มากถึงร้อยละ 62 
ขนาดยาไม่ถูกต้อง ร้อยละ 12 และชนิดยาไม่ถูกต้อง ร้อยละ 4 โดย
มีระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนตาม NCCMERP ระดับ 
B ร้อยละ 80 ระดับ C ร้อยละ 1514 การศึกษาในประเทศญี่ปุ่นโดย
การใช้การประสานรายการยาให้ผลลพัธ์เป็นไปในทศิทางเดยีวกนัใน
ด้านชนดิของความคลาดเคลือ่นทีพ่บ โดยมรีะดบัความรนุแรงระดบั 
B ร้อยละ 77 และระดับ C ร้อยละ 2315 การศึกษาในประเทศไทย
พบว่าความรุนแรงของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ส่วนใหญ่
ร้อยละ 46-88 จัดอยู่ใน category B ส่วนความรุนแรงที่เกิดรองลง 
มาคือ category C มีอัตราการเกิดร้อยละ 11-3616-17

จากการทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วกับการประสานรายการ
ยาพบว่า ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในผู้ป่วยผู้ใหญ่ เน่ืองจากมีการ
ใช้ยาหลายรายการในการรักษาโรคเรื้อรังหรือโรคประจ�ำตัว จึงมี
โอกาสที่จะเกิดความคลาดเคลื่อนในแต่ละรอยต่อของการรักษาได้ 
มาก ในส่วนของสถาบันสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนีิซึง่ดแูลรกัษา
ผูป่้วยเดก็ซึง่มโีรคเรือ้รงัหรือโรคประจ�ำตวัเช่นเดยีวกบัผูใ้หญ่ มกีาร
พัฒนาระบบประสานรายการยาตั้งแต่ปี 2552 โดยในระยะแรก
ด�ำเนินการในหอผูป่้วยทีม่เีภสชักรบริบาลประจ�ำ และในระยะต่อมา 
จงึขยายเพิม่หอผูป่้วยตามอตัราก�ำลงัของเภสชักรงานบรกิารเภสชักรรม 
ผู้ป่วยใน โดยเภสัชกรต้องใช้เวลาในการรวบรวมรายการยา เพ่ือ
เปรียบเทียบรายการยาที่ผู้ป่วยควรได้รับอย่างต่อเน่ืองกับยาที่สั่ง
ใช้ใหม่ กรณีพบความแตกต่างของรายการยาเภสัชกรจะปรึกษา
แพทย์เพ่ือพิจารณาปรบัเปลีย่นตามความเหมาะสม โดยด�ำเนินการ
ได้เฉพาะในเวลาราชการ ส่วนนอกเวลาราชการจะมกีารส่งต่อข้อมลู
เพื่อติดตามในวันถัดไป ท�ำให้ในปี 2559 พบความคลาดเคลื่อนแต่
ไม่เป็นอันตราย ระดับ B ร้อยละ78.95 และระดับ C ร้อยละ 21.05 
และยังไม่ครอบคลุมทุกหอผู้ป่วย ดังนั้นในปี 2560 จึงมีการพัฒนา
ระบบประสานรายการยาโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ในขั้นตอน
แรกรับและจ�ำหน่าย เพ่ือช่วยรวบรวมรายการยาต่อเน่ืองที่ผู้ป่วย 
ควรได้รับ และดักจับความคลาดเคลื่อนทางยาได้ทันเวลาก่อนถึง
ตัวผู้ป่วย การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาระบบประสาน
รายการยาทั้งขั้นตอนแรกรับผู้ป่วยและจ�ำหน่าย และประเมิน
ประสิทธิผลของการพัฒนาระบบประสานรายการยาของสถาบัน 
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
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วัตถุและวิธีการ
การศกึษานีไ้ด้รบัการพจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี เลขที่ 
REC.059/2565 เป็นการศกึษาเชิงพรรณนา โดยมวัีตถปุระสงค์เพือ่
พัฒนาระบบประสานรายการยาโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ท้ัง 
ขั้นตอนแรกรับผู้ป่วยและจ�ำหน่าย และประเมินประสิทธิผลของ 
การพฒันาระบบประสานรายการยาของสถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาติ
มหาราชินี โดยพัฒนาโปรแกรมคอมพิวเตอร์ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2559 
ถงึ 30 กนัยายน 2560 และเกบ็ข้อมลูการใช้ยาของผูป่้วยใน ขัน้ตอน 
แรกรับและขั้นตอนจ�ำหน่าย ในระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2560 ถึง 
30 กันยายน 2561 รวบรวมข้อมูลจากใบสั่งยาผู้ป่วยใน ฐานข้อมูล
การจ่ายยาผูป่้วยในด้วยระบบคอมพวิเตอร์ของสถาบนัฯ และข้อมลู
จากการใช้โปรแกรมประสานรายการยาที่พัฒนาขึ้น แสดงข้อมูล
การสัง่ใช้ยาแรกรบัและจ�ำหน่ายของผูป่้วยทีรั่บรกัษาในสถาบนัฯ ที่ 
ได้รับการประสานรายการยา ความคลาดเคลื่อนทางยาจากการสั่ง
ใช้ยาและระดับความรุนแรง ความครอบคลุมของการใช้โปรแกรม
ประสานรายการยาในหอผู้ป่วย โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา แจกแจง 
ในรูปแบบความถี่และร้อยละ 

1. การพัฒนาโปรแกรมประสานรายการยา โดยประสาน
งานกับกลุ่มงานเทคโนโลยีสารสนเทศ (1 ตุลาคม 2559 ถึง 30 
กันยายน 2560) 

  1.1 วิเคราะห์ปัญหาโดยการศึกษารายละเอียดพื้นฐาน
ที่จ�ำเป็นต้องใช้ในการพัฒนาโปรแกรม

  1.2 ออกแบบโปรแกรมและเขียนโปรแกรม เพื่อช่วย
สืบค้นประวัติการใช้ยาของผู้ป่วย

  1.3 ทดสอบโปรแกรมและปรับปรุงให้เหมาะกับการ
ใช้งาน

  1.4 จัดท�ำคู่มือการใช้โปรแกรม และอบรมการใช้
โปรแกรม

2. การด�ำเนินงานประสานรายการยา (1 ตุลาคม 2560 ถึง 
30 กันยายน 2561)

  2.1 ขั้นตอนแรกรับ เมื่อรับผู้ป่วยเข้ารักษาในสถาบันฯ 
(รูปที่ 1)

  2.2. ขั้นตอนจ�ำหน่าย เม่ือผู้ป่วยได้รับการวางแผน
จ�ำหน่าย (รูปที่ 2)

  2.3 เภสัชกรบนัทกึข้อมลูความคลาดเคลือ่นทีพ่บแต่ละ
รอยต่อ (จ�ำนวนและระดับความรุนแรง) ใช้หลักเกณฑ์ตามนโยบาย
ระบบบริหารความเสี่ยงของสถาบันฯ ซึ่งตรงกับข้อก�ำหนดของ 
NCCMERP

  2.4 รวบรวมผลวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา แสดง
ข้อมูลโดยใช้ความถี่ ร้อยละ

เภสัชกรบันทึกการส่งต่อข้อมูลการประสานรายการยาไปยังโปรแกรมจ่ายยาผู้ป่วยใน เพื่อจัดและจ่ายยาแรกรับ

เภสัชกรบันทึกการตรวจสอบความถูกต้องผ่านโปรแกรมประสานรายการยาแรกรับ

แพทย์ทบทวนค�ำสั่งใช้ยาที่ถูกต้อง

เภสัชกรปรึกษาแพทย์

เภสัชกรเปรียบเทียบความแตกต่างรายการยาในโปรแกรมฯ สัมภาษณ์ญาติผู้ป่วยและตรวจสอบยาที่น�ำมาจากบ้าน (ถ้ามี)

มีความแตกต่าง

เจ้าหน้าที่ห้องยาบันทึกรายการยาในระบบคอมพิวเตอร์โดยผ่านโปรแกรมประสานรายการยาแรกรับ

เจ้าหน้าที่ / ญาติผู้ป่วย ส่งใบสั่งยาแรกรับ และยาที่น�ำมาจากบ้าน (ถ้ามี) มาที่ห้องยา

แพทย์ประจ�ำห้องฉุกเฉิน / ห้องตรวจ / หอผู้ป่วย เขียนใบสั่งยาแรกรับ

ไม่มีความแตกต่าง

รูปที่ 1 ขั้นตอนการประสานรายการยาขั้นตอนแรกรับผู้ป่วย
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เภสัชกรบันทึกการส่งต่อข้อมูลการประสานรายการยาไปยังโปรแกรมจ่ายยาผู้ป่วยใน เพื่อจัดและจ่ายยากลับบ้าน

เภสัชกรบันทึกการตรวจสอบความถูกต้องผ่านโปรแกรมประสานรายการยากลับบ้าน

แพทย์ทบทวนค�ำสั่งใช้ยาที่ถูกต้อง

เภสัชกรปรึกษาแพทย์

เภสัชกรเปรียบเทียบความแตกต่างรายการยาในโปรแกรมฯ และตรวจสอบยาที่น�ำมา

มีความแตกต่าง

เจ้าหน้าที่ห้องยาบันทึกรายการยาในระบบคอมพิวเตอร์โดยผ่านโปรแกรมประสานรายการยากลับบ้าน

เจ้าหน้าที่ / ญาติผู้ป่วย ส่งใบสั่งยากลับบ้าน ยาที่เหลือ และยาที่น�ำมาจากบ้าน (ถ้ามี) มาที่ห้องยา

แพทย์ประจ�ำหอผู้ป่วย เขียนใบสั่งยากลับบ้าน

ไม่มีความแตกต่าง

รูปที่ 2 ขั้นตอนการประสานรายการยาขั้นตอนจ�ำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน

ผล
1. การพัฒนาระบบประสานรายการยาในผู้ป่วยเด็ก
การพัฒนาระบบประสานรายการยา โดยใช้โปรแกรมประสานรายการยาในการคัดกรองค�ำสั่งใช้ยาส�ำหรับผู้ป่วยในทุกราย โดย 

มีหน้าจอโปรแกรมประสานรายการยาขั้นตอนแรกรับและขั้นตอนจ�ำหน่าย ดังรูปที่ 3 และ 4 ตามล�ำดับ 

รูปที่ 3 หน้าจอโปรแกรมประสานรายการยาขั้นตอนแรกรับ
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2. การประเมินประสิทธิผลของระบบประสานรายการยา
ในการศึกษานี้แสดงข้อมูลตั้งแต่ ต.ค. 2560 – ก.ย. 2561 

มีผู้ป่วยในที่รับเข้ารักษาในสถาบันฯจ�ำนวน 15,357 ราย ได้รับการ
ประสานรายการยาผ่านโปรแกรมคอมพวิเตอร์จ�ำนวน 14,832 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 96.58 และในช่วงเวลาดังกล่าวมีผู้ป่วยจ�ำหน่าย 
15,317 ราย ได้รบัการประสานรายการยาผ่านโปรแกรมคอมพวิเตอร์ 
จ�ำนวน 11,581 ราย คิดเป็นร้อยละ 75.61 ดังแสดงในตารางที่ 1

ขั้นตอนแรกรับผู้ป่วยที่มีการประสานรายการยา ส่วนใหญ่
ร้อยละ 77.71 ไม่มียาประจ�ำตัว ซึ่งต่างจากในขั้นตอนจ�ำหน่าย 
ผู้ป่วยที่ส่วนใหญ่ร้อยละ 50.71 มียาประจ�ำตัว 1 – 5 รายการ ใน
ด้านระยะเวลาที่ใช้ในขั้นตอนแรกรับร้อยละ 95.22 ด�ำเนินการ 
ได้ภายใน 24 ชั่วโมง และเภสัชกรมีการติดตามรายชื่อผู้ป่วยที่ไม่มี
การประสานรายการยาแรกรับ เพ่ือด�ำเนินการต่อให้ครบถ้วนและ 
บันทึกเหตุผลที่ไม่ได้ประสานรายการยา

รูปที่ 4 หน้าจอโปรแกรมประสานรายการยาขั้นตอนจ�ำหน่าย

ตารางที่ 1 ผลของการประสานรายการยา จากการพัฒนาโปรแกรมประสานรายการยา (ต.ค.60-ก.ย.61)

รายการ
ขั้นตอนแรกรับ ขั้นตอนจ�ำหน่าย

ราย ร้อยละ ราย ร้อยละ

จ�ำนวนผู้ป่วยใน 15,357 15,317

จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีการประสานรายการยา 14,832 96.58 11,581 75.61

ไม่มียาประจ�ำตัว 11,935 77.71 2,241 14.63

มียาประจ�ำตัว 1 – 5 รายการ 2,369 15.43 7,767 50.71

มียาประจ�ำตัว มากกว่า 5 รายการ 528 3.43 1,573 10.27

ประสานรายการยาภายใน 24 ชั่วโมง 14,624 95.22

	

ความคลาดเคลือ่นทางยาทีพ่บจากการใช้โปรแกรมประสาน
รายการยา ในทุกหอผูป่้วย แบ่งตามประเภทของความคลาดเคลือ่น
ทางยาและจ�ำแนกตามขัน้ตอนของกระบวนการประสานรายการยา 
ดังแสดงในตารางท่ี 2 พบความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาที่
เกี่ยวข้องกับการประสานรายการยาในผู้ป่วย 145 ราย พบมากใน
ขัน้ตอนจ�ำหน่าย (ร้อยละ 55.17) รองมาคอืขัน้ตอนแรกรบั (ร้อยละ  

44.83) โดยเกิดจากการสั่งใช้ยาผิดขนาดมากที่สุด (ร้อยละ 67.59) 
รองมาคือ สั่งยาไม่ครบรายการ (ร้อยละ 26.90) สั่งใช้ยาผิดชนิด 
(ร้อยละ 4.83) และสั่งยาที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ (ร้อยละ 0.69) ซ่ึง
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบทั้งหมดเภสัชกรได้ประสานปรึกษา
แพทย์เพื่อพิจารณาการสั่งหรือปรับเปลี่ยนค�ำสั่งใช้ยาของผู้ป่วย
ทุกราย ท�ำให้ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาเป็น 
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ระดับ B ทั้งหมด คือมีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นแต่ไม่เป็นอันตราย
ต่อผู้ป่วย โดยไม่พบความรุนแรงระดับ C 

ในผู้ป่วย 145 รายมีจ�ำนวนรายการยาท่ีพบความคลาด
เคลื่อนทางยา 171 รายการ โดยพบในขั้นตอนแรกรับ 72 รายการ 
และขั้นตอนจ�ำหน่าย 99 รายการ กลุ่มยาที่พบความคลาดเคลื่อน
ทางยาจากการประสานรายการยา ทั้งขั้นตอนแรกรับและจ�ำหน่าย  
3 ล�ำดับแรก ได้แก่ กลุม่ยาโรคระบบทางเดนิหายใจ (ร้อยละ 25.15) 

โรคระบบทางเดินอาหาร (ร้อยละ21.05) และโรคสมองและระบบ
ประสาท (ร้อยละ 14.62) ดังแสดงในตารางที่ 2 โดยกลุ่มยาที่พบ
มากในขั้นตอนแรกรับคือ กลุ่มยาโรคสมองและระบบประสาท เช่น 
sodium valproate, topiramate, phenobarbital, vigabatrin 
ส่วนกลุ่มยาที่พบมากในขั้นตอนจ�ำหน่ายคือ กลุ่มยาโรคระบบ
ทางเดินหายใจ เช่น cetirizine, montelukast, procaterol, 
fluticasone nasal spray, fluticasone+salmeterol inhaler 

ตารางที่ 2 ข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยา จ�ำแนกตามขั้นตอนของกระบวนการประสานรายการยา 

ความคลาดเคลื่อนทางยา
แรกรับ จ�ำหน่าย รวม

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา

 1. การสั่งใช้ยาผิดขนาด 43 66.15 55 68.75 98 67.59

 2. การสั่งใช้ยาไม่ครบรายการ 15 23.08 24 30.00 39 26.90

 3. การสั่งใช้ยาผิดชนิด 6 9.23 1 1.25 7 4.83

 4. การสั่งยาที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ 1 1.54 0 0 1 0.69

รวม 65 100 80 100 145 100

ระดับความรุนแรง

 ระดับ B 65 100 80 100 145 100

 ระดับ C 0 0 0 0 0 0

รวม 65 100 80 100 145 100

กลุ่มยาที่พบความคลาดเคลื่อน

1. โรคระบบทางเดินหายใจ 13 18.06 30 30.30 43 25.15

2. โรคระบบทางเดินอาหาร 15 20.83 21 21.21 36 21.05

3. โรคสมองและระบบประสาท 16 22.22 9 9.09 25 14.62

4. โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 8 11.11 12 12.12 20 11.70

5. โรคภูมิแพ้-ภูมิคุ้มกัน และรูมาติสซั่ม 11 15.28 7 7.07 18 10.53

6. โรคติดเชื้อ 2 2.78 9 9.09 11 6.43

7. โรคไต 3 4.17 5 5.05 8 4.68

8. โรคต่อมไร้ท่อ 2 2.78 3 3.03 5 2.92

9. อื่น ๆ 2 2.78 3 3.03 5 2.92

รวม 72 100 99 100 171 100
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วิจารณ์
การประสานรายการยาเป็นกระบวนการทีส่�ำคญั ในการป้องกนั 

ความคลาดเคลื่อนทางยาในระหว่างรอยต่อของการรักษาพยาบาล
เพื่อให้เกิดการใช้ยาต่อเนื่องอย่างเหมาะสม สถาบันสุขภาพเด็กฯ 
ได้พัฒนาระบบประสานรายการยา โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
ในการประมวลผลรายการยาโรคเรือ้รงัหรอืโรคประจ�ำตวัของผูป่้วย 
ท�ำให้สามารถด�ำเนินการประสานรายการยาในขั้นตอนแรกรับได ้
ครอบคลุมถึงร้อยละ 96.58 ส่วนสาเหตุที่ได้ไม่ได้ด�ำเนินการพบ
ว่า ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยท่ีนัดมาท�ำหัตถการบางอย่าง เช่น การ
ตรวจวินิจฉัยโรคด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หรือการตรวจ
คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า การทดสอบภูมิแพ้ทางผิวหนัง การตรวจการ
นอนหลับซึ่งต้องรับผู้ป่วยไว้นอกเวลาราชการและจ�ำหน่ายในตอน
เช้าวันรุ่งขึ้น จึงต้องรับไว้เป็นผู้ป่วยใน เพื่อเตรียมความพร้อมของ
ผู้ป่วยเด็ก จึงไม่มีค�ำสั่งใช้ยาที่ต้องประสานรายการยา ดังนั้นจึงได้
ด�ำเนินการให้ทางหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง ส่งรายชื่อผู้ป่วยที่มีนัดท�ำ 
หัตถการมาให้ห้องยาตรวจสอบก่อนรับไว้เป็นผู้ป่วยใน

การประสานรายการยาในขั้นตอนแรกรับ ยังมีประเด็นที่ 
ส�ำคัญทีเ่กีย่วกบัเงือ่นไขของเวลาทีค่วรด�ำเนนิการ ซ่ึงควรท�ำภายใน 
24 ชั่วโมง หลังจากรับผู้ป่วยไว้ในสถานพยาบาล เพื่อป้องกันความ 
คลาดเคลื่อนทางยาก่อนถึงตัวผู้ป่วย ในการศึกษานี้สถาบันสุขภาพ
เด็กฯ มีการพัฒนาโปรแกรมคอมพิวเตอร์มาช่วยในการประสาน
รายการยา โดยด�ำเนนิการทัง้ในและนอกเวลาราชการ ท�ำให้สามารถ
ประสานรายการยาภายใน 24 ชั่วโมงแรกรับได้ร้อยละ 95.22 จึง
ช่วยลดและป้องกันไม่ให้เกิดความคลาดเคลื่อนที่ถึงตัวผู้ป่วย โดย
พบความคลาดเคลือ่นแต่ไม่เป็นอนัตราย ระดบั B ร้อยละ 100 และ
ระดับ C ร้อยละ 0 เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการพัฒนาโปรแกรม
ประสานรายการยา เภสัชกรต้องใช้เวลาในการรวบรวมรายการยา 
เนือ่งจากต้องคดัลอกข้อมลูจากประวัตกิารใช้ยาเดมิหรอืยาต่อเน่ือง 
ที่ผู้ป่วยควรได้รับ เพื่อน�ำมาเปรียบเทียบกับรายการยาที่สั่งใช้ใหม่ 
โดยในระยะแรกด�ำเนนิการได้เฉพาะในเวลาราชการ ส่วนนอกเวลา 
ราชการที่มีผู ้ป่วยรับใหม่ จะมีการส่งต่อข้อมูลเพื่อติดตามการ
ประสานรายการยาอย่างต่อเนือ่งในเวลาราชการต่อไป ซึง่ท�ำให้เกดิ
ความคลาดเคลือ่นขึน้แต่ไม่เป็นอันตราย ระดับ B ร้อยละ78.95 และ
ระดบั C ร้อยละ 21.05 ดังนัน้เมือ่น�ำการพฒันาโปรแกรมคอมพิวเตอร์
มาใช้ในการประสานรายการยา จึงช่วยลดระยะเวลาและขั้นตอน 
ในการด�ำเนินการ ท�ำให้เภสัชกรสามารถทวนสอบความถูกต้อง
ของค�ำสั่งใช้ยาได้ทันที นอกจากนี้เมื่อมีการใช้โปรแกรมประสาน
รายการยาทั้งในและนอกเวลาราชการ จึงช่วยลดและป้องกันไม่ให้ 
เกิดความคลาดเคลื่อนที่ถึงตัวผู ้ป่วย และท�ำให้ด�ำเนินการได้ 
ครอบคลุมทุกหอผู้ป่วยโดยไม่ต้องเพิ่มอัตราก�ำลังของเภสัชกร 

เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของเพียงเพ็ญ ชนาเทพ และ
คณะ18 ทีพ่ฒันาและออกแบบโปรแกรมประสานรายการยาในระบบ 
สารสนเทศทางยา โดยเก็บข้อมูลในหอผู ้ป่วยอายุกรรมหญิง 
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ พบว่า ระดับความรุนแรงของความคลาด
เคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นมากที่สุดเป็นระดับ E ร้อยละ 37.36 รองลง 

มาคือ ระดับ D ร้อยละ 32.97 และระดับ C ร้อยละ 25.27 ซึ่งอาจ
เนื่องจากเป็นการศึกษาในผู้ป่วยผู้ใหญ่ ซึ่งมีอายุเฉลี่ย 56.45 ปี มี
โรคและยาประจ�ำตัวท�ำให้พบความคลาดเคลื่อนในเรื่องผู้ป่วยไม่
ได้รับยาที่เคยใช้มากถึงร้อยละ 60.44 จึงท�ำให้เกิดอันตรายถึงตัว 
ผู้ป่วยและจ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาหรือแก้ไขเพิ่มเติม อีกปัจจัยที่
ส�ำคัญคือกระบวนการประสานรายการยาไม่ได้ท�ำทันทีภายใน 24 
ชั่วโมงเมื่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษา มีเพียงร้อยละ 78.10 ที่ท�ำภายใน 
24 ชั่วโมง ดังนั้นการประสานรายการยาแรกรับควรท�ำทันทีภายใน 
24 ช่ัวโมงจงึจะมปีระสทิธภิาพในการป้องกนัความคลาดเคลือ่นทาง 
ยาที่ส่งผลกระทบถึงความปลอดภัยของผู้ป่วยได้ 

ผู ้ป่วยเด็กที่รับรักษาเป็นผู ้ป่วยในสถาบันสุขภาพเด็กฯ 
ส่วนใหญ่ร้อยละ 77.71 ไม่มโีรคเรือ้รงัหรือไม่มยีาประจ�ำตวัก่อนรบั
รักษาในสถาบันฯ ส่วนหนึ่งเนื่องจากเป็นทารกแรกเกิด โดยมีเพียง
ร้อยละ 18.86 ทีม่โีรคเรือ้รงัหรือมียาประจ�ำตวัทีต้่องมกีารประสาน
รายการยา เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับยาต่อเนื่องอย่างถูกต้องครบถ้วนและ
ปลอดภัย ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาในผู้ป่วยผู้ใหญ่ ที่มีสัดส่วนของ
ผู้ป่วยที่มีโรคเรื้อรังหรือยาประจ�ำตัวแรกรับมากกว่าไม่มีโรคเรื้อรัง
หรือไม่มียาประจ�ำตัว จึงมีผลท�ำให้ประเภทของความคลาดเคลื่อน
ทางยาที่พบแตกต่างกัน ในผู้ป่วยเด็กเรื่องที่พบความคลาดเคลื่อน
มากที่สุดคือ การสั่งยาขนาดต่างไปจากที่ผู้ป่วยเคยได้รับ เช่นเดียว
กับการศึกษาที่ท�ำในผู้ป่วยเด็ก16,19 ในขณะที่ในผู้ป่วยผู้ใหญ่18,20 จะ
พบเรื่องการสั่งยาไม่ครบรายการมากที่สุด ดังนั้นในการพัฒนางาน
ควรมุ่งเน้นในกลุ่มผู้ป่วยเด็กที่มีโรคเร้ือรังหรือยาประจ�ำตัวแรกรับ  
โดยเฉพาะในเรือ่งขนาดยาของผูป่้วยเด็กซึง่มคีวามละเอยีดมากกว่า
ในผู้ใหญ่ ทั้งน้ีเน่ืองจากขนาดยาท่ีให้ในเด็กต้องพิจารณาจากอายุ
และน�้ำหนัก เพื่อค�ำนวณขนาดยาที่เหมาะสม นอกจากนี้รูปแบบยา
ทีใ่ช้ในผูป่้วยเดก็มคีวามหลากหลายมากกว่า ทัง้ยาเมด็ ยาน�ำ้ อกีทัง้
มหีลายความแรง จงึมคีวามเสีย่งทีจ่ะเกดิความคลาดเคลือ่นในเรือ่ง
ขนาดยาได้มากกว่าผู้ใหญ่

เมื่อใช้โปรแกรมประสานรายการยาในการคัดกรองค�ำสั่ง
ใช้ยาแรกรับ พบความคลาดเคลื่อนทางยา 65 ครั้งคิดเป็นร้อยละ  
44.83 ซ่ึงส่วนใหญ่เกิดจากการสั่งยาขนาดต่างไปจากที่ผู้ป่วยเคย
ได้รับร้อยละ 66.15 สั่งไม่ครบรายการร้อยละ 23.08 และสั่งยา
ผิดชนิดร้อยละ 9.23 ส่วนใหญ่เกิดจากยาช่ือพ้องมองคล้าย และ
ความไม่คุ้นชินกับลายมือแพทย์ในแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยนอก จึง
ท�ำให้เกิดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา ซึ่งเภสัชกรประสาน
งานกับแพทย์เพื่อแก้ไขปัญหาให้ผู้ป่วยได้รับยาครบถ้วนถูกต้องทุก 
ราย (ร้อยละ 100) ในกรณทีีเ่ป็นผูป่้วยใหม่ซึง่ไม่เคยมปีระวตักิารใช้
ยาในสถาบันฯ แต่มียาต่อเนื่องจากโรงพยาบาลอื่น สามารถบันทึก
รายการยาเพิม่ในโปรแกรมประสานรายการยา เพ่ือให้ได้รายการยา 
ที่สมบูรณ์ครบถ้วน และสามารถส่งต่อข้อมูลรายการยาที่เพ่ิมนี้ไป
ในหน้าโปรแกรมประสานรายการยาในขั้นตอนจ�ำหน่ายได้ ซึ่งเป็น
จุดเด่นของโปรแกรมประสานรายการยาที่ท�ำให้บัญชีรายการยา 
ประจ�ำตัวของผู้ป่วยครบถ้วนสมบูรณ์
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ในขั้นตอนการจ�ำหน่ายมีการด�ำเนินการครอบคลุมร้อยละ 
75.61 เนื่องจากในบางหอผู้ป่วย เมื่อมีค�ำสั่งจ�ำหน่ายโดยไม่มียา 
กลบับ้าน จะไม่ได้ส่งใบค�ำสัง่มาทีห้่องยา ซ่ึงต่อไปควรจะมีการด�ำเนนิ
การให้ครอบคลมุเพือ่ให้มัน่ใจว่ามกีารสัง่ใช้ยาครบถ้วนส�ำหรบัผูป่้วย
จ�ำหน่ายทุกราย ในการศึกษานี้เมื่อใช้โปรแกรมประสานรายการยา
พบความคลาดเคลื่อนทางยา 80 ครั้งคิดเป็นร้อยละ 55.17 ซึ่งส่วน
ใหญ่เกิดจากการสั่งยาขนาดต่างไปจากที่ผู้ป่วยเคยได้รับร้อยละ 
68.75 สั่งไม่ครบรายการร้อยละ 30.00 และสั่งยาผิดชนิดร้อยละ 
1.25 ซึ่งเภสัชกรประสานงานกับแพทย์เพื่อแก้ไขปัญหาให้ผู้ป่วยได้
รบัยาครบถ้วนถกูต้องทกุราย (ร้อยละ 100) ในส่วนของการประสาน 
รายการยากลับบ้านไม่พบความรุนแรงแรงระดับ C 

สรุป
การพัฒนาระบบประสานรายการยาโดยใช้โปรแกรม

คอมพิวเตอร์ ท�ำให้สามารถประสานรายการยาได้สะดวกรวดเร็ว
ภายใน 24 ชั่วโมงร้อยละ 95.22 และครอบคลุมในผู้ป่วยแรกรับ
ร้อยละ 96.58 จึงสามารถป้องกันความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้
ยาได้ทันเวลา และลดระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนได ้
เมื่อเปรียบเทียบกับข้อมูลก่อนพัฒนาโปรแกรมประสานรายการยา 
โดยพบความรุนแรงระดับ B ร้อยละ 100 

ข้อเสนอแนะ 
1. การใช้โปรแกรมประสานรายการยาที่มีประสิทธิภาพ

ครอบคลุมทุกรอยต่อในเวลาที่เหมาะสม ช่วยดักจับและป้องกัน

ไม่ให้เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาที่รุนแรง น�ำไปสู่การเพ่ิมความ 
ปลอดภัยให้กับผู้ป่วย

2. การสัง่ใช้ยาผ่านโปรแกรมประสานรายการยาโดยแพทย์ 
ซึง่โปรแกรมมกีารดงึข้อมลูยาประจ�ำตวัของผูป่้วยพร้อมขนาดการใช้
ยาทีถ่กูต้องครบถ้วน จะช่วยลดความคลาดเคล่ือนในการส่ังใช้ยาได้
มากขึ้น ลดความรุนแรงที่ถึงตัวผู้ป่วย ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับยาต่อเนื่อง 
ครบถ้วน ถูกต้องและปลอดภัย 

3. กระบวนการประสานรายการยาที่มีประสิทธิภาพ ต้อง 
ด�ำเนินการได้ครบทัง้ 4 องค์ประกอบ คอื verification, clarification, 
reconciliation และ transmission ทั้งน้ีขึ้นกับความพร้อมของ
ปัจจัยในด้านต่างๆซึ่งมีส่วนช่วยสนับสนุนให้สามารถด�ำเนินงาน
ตามแนวคิดของการประสานรายการยาได้อย่างครบถ้วนตาม 
องค์ประกอบ และครอบคลุมผู้ป่วยได้มากขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณผู้ดูแลผู้ป่วยทุกท่านที่ให้ข้อมูลเร่ืองยา 

ของผู้ป่วย เจ้าหน้าที่กลุ่มงานเทคโนโลยีสารสนเทศที่ประสานงาน 
การออกแบบโปรแกรมประสานรายการยา และผูป้ระสานงานต่าง ๆ  
ในทุกขั้นตอน ตลอดจนเภสัชกรและเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องทุกท่านที่
ให้ความร่วมมือด�ำเนินการอย่างต่อเนื่อง ขอบพระคุณหัวหน้ากลุ่ม
งานเภสชักรรมทีใ่ห้ค�ำแนะน�ำปรกึษา ส่งเสริมสนบัสนนุให้การศกึษา 
วิจัยครั้งนี้ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี 
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