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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : เพ่ือประเมินผลของกระบวนการประสานรายการยา (Medication Reconciliation; MR) 
แผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลมหาสารคาม 
รูปแบบและวิธีวิจัย : ผู้วิจัยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยใน ฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ และรายงานความ
คลาดเคลื่อนทางยา (ME) ของงานบริการเภสัชกรรมในช่วง Phase I วันที่ 1 ตุลาคม 2563 - 30 กันยายน 
2564 และ Phase II วันที่ 1 ตุลาคม 2564-31 มีนาคม 2567 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา Fisher's 
exact test เปรียบเทียบแต่ละช่วงพัฒนา 
ผลการศึกษา : ผลลัพธ์เมื่อเปรียบเทียบ Phase I และPhase II 1. ร้อยละการปฏิบัติตามแนวทาง MR ใน 24 
ชั่วโมง เพ่ิมขึ นจากร้อยละ 69.10 เป็น 78.03  2. ความคลาดเคลื่อนทางยา (ME): ทั งหมด 443 ครั ง Potential 
harm (ระดับ B) ลดลงจาก 161 ครั ง/ปี เป็น 101.20 ครั ง/ปี Actual Harm (≥ระดับ C) ลดลงจาก 11 ครั ง/ปี
เป็น 7.20 ครั ง/ปี ระดับความรุนแรงลดลงจาก F เหลือ C ระดับความรุนแรงที่คาดการณ์ไว้หากไม่ได้รับการ
แก้ไข น่าจะระดับ C-D ร้อยละ 75 ระดับ E-G ร้อยละ 25 พบมากคือสั่งยาผิดขนาดหรือผิดความถ่ี การไม่ได้สั่ง
ยาเดิม สั่งใช้ยาที่หยุดใช้แล้ว และสั่งยาผิดชนิด พบมากในยา warfarin ยาความดัน ยาเบาหวาน ผลรวมค่า
น  าหนักสัมพัทธ์การจัดการปัญหาเภสัชบ าบัดเท่ากับ 2,900 คะแนน คะแนนคุณภาพการจัดการปัญหาเภสัช
บ าบัด 6.54 คะแนน 3. มูลค่ายากลับบ้านที่ประหยัดได้ในยาพ่นคอและยาฉีดอินซูลินใน Phase II เท่ากับ 
1,070,958.0 บาท 
สรุปผลการศึกษา : การพัฒนาระบบ MR ช่วยป้องกันและลดระดับความรุนแรงของ ME ช่วยประหยัดมูลค่า
ยา น าไปพัฒนาขั นตอนหลังผ่าตัดและกลับบ้านต่อไป 
ค าส าคัญ : การประสานรายการยา, ความคลาดเคลื่อนทางยา, มูลค่ายาที่ประหยัดได้, ผลรวมค่าน  าหนัก
สัมพัทธ์การจัดการปัญหาเภสัชบ าบัด 
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ABSTRACT 
Objective : To assess the medication reconciliation (MR) process in the inpatient department 
at Mahasarakham Hospital. 
Methods : This retrospective operational research collected data and recorded medical errors 
from prescriptions for the chronically ill. The study was divided into two phases: 1) Phase I, 
conducted from 1st October 2020 to 30th September 2021, and 2) Phase II, conducted from 
1st October 2021 to 31st March 2024. Descriptive statistics and Fisher’s exact test were used 
to compare the data across each research period. 
Results : The percentage of actions following MR guidelines within 24 hours increased from 
69.10% to 78.03%. There were 443 instances of medical errors (ME). Potential harm at the B 
level decreased from 161 instances per year to 101.20 instances per year, and actual harm at 
the C level decreased from 11 instances per year to 7.20 instances per year. Moreover, the 
severity of harm decreased from F level to C level. If unresolved, potential harm levels were 
predicted to occur at the C–D level in 75% of cases and at the E–G level in 25% of cases. The 
most frequent errors included wrong-dose or wrong-frequency errors, omission errors, 
untaken-drug-order errors, and wrong-drug errors. The most frequently implicated medicines 
in ME were warfarin, anti-diabetes drugs, and anti-hypertensive drugs. The total relative weight 
of the Potential Drug Therapy Problem was 2,900 points, with a quality score of 6.54. The cost 
savings from inhalers and insulin injections in Phase II totaled 1,070,958.0 baht. 
Conclusion : Medication reconciliation (MR) enables a decrease in medical errors, harm levels, 
and drug costs. Further development of post-operative and discharge procedures is 
recommended. 
Keywords : Medication Reconciliation, Medication Error, Cost Saving, SumRwDTP 
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บทน า  
ความคลาดเคลื่อนทางยาเป็นสาเหตุของการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ด้านยา อาจเกิดความรุนแรง

ต่อผู้ป่วยได้ มีโอกาสเกิดขึ นได้ในทุกจุดของการให้บริการ พบความคลาดเคลื่อนทางยาร้อยละ 46 เกิดในช่วง
รอยต่อของการรักษาตั งแต่การรับเข้ารักษา ย้ายหอผู้ป่วย และจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านหรือส่งต่อไปยัง
สถานพยาบาลอ่ืน(1) มีรายงานของ Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations; 
JACHO พบว่าความคลาดเคลื่อนทางยามากกว่าครึ่งสามารถป้องกันได้หากมีกระบวนการ Medication 
Reconciliation (MR)ในการตรวจสอบค าสั่งใช้ยา (2-3) Medication Reconciliation เป็นกระบวนการจัดท า
รายการยาที่ผู้ป่วยใช้อยู่ปัจจุบัน พร้อมทั งระบุขนาดยา ความถี่ วิธีใช้ วิถีทางให้ยาที่เป็นปัจจุบัน เพ่ือน ามาใช้
เป็นข้อมูลในการตัดสินใจสั่งยาแก่แพทย์ส าหรับการรักษาในทุกระดับของการให้บริการ(4) MR ได้ถูกน ามาใช้ใน
การปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเพ่ือป้องกันและลดความคลาดเคลื่อนทางยาหรือลดความรุนแรงอันอาจจะเกิด
จากความคลาดเคลื่อนทางยาในทุกจุดรอยต่อของการรักษา โดย JACHO ประเทศสหรัฐอเมริกาได้ประกาศให้ 
MR เป็น National Patient Safety Goal ในปี ค.ศ. 2005 และเป็นเป้าหมายหนึ่งในการรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาลมีเป้าหมายเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยาที่จะเกิดขึ น ส าหรับประเทศไทย สถาบันรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาล (องค์กรมหาชน) ซึ่งทุกโรงพยาบาลของรัฐที่ผ่านการตรวจรับรองคุณภาพสถานพยาบาล
จะต้องมีการท า MR และก าหนดให้ MR เป็นกิจกรรมในการดูแลความปลอดภัยในการใช้ยา เพ่ือเ พ่ิมความ
ปลอดภัยในทุกจุดการรักษา(5) 

มีข้อมูลจากหลายการศึกษาที่สนับสนุนว่าการท า MR ช่วยลดความคลาดเคลื่อนทางยาได้(6)การศึกษา
ของ Mekonnen และคณะ ประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกจากการท า MR โดยมีเภสัชกรเป็นผู้น า สามารถลดการ
กลับมานอนโรงพยาบาลซ  าร้อยละ 19 ลดการมารักษาตัวที่ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลร้อยละ 28 และลดการ
มารักษาจากอาการไม่พึงประสงค์ได้ร้อยละ 67(7) การศึกษาเกี่ยวกับ MR ในประเทศไทยส่วนใหญ่มีเภสัชกร
เป็นผู้ท า MR เป็นหลัก พบว่าสามารถช่วยลดการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาได้ ความคลาดเคลื่อนที่พบมาก
คือการไม่ได้รับยาเดิม และความถี่ในการสั่งใช้ยาไม่เหมาะสม มีการศึกษาที่สนับสนุนผลการด าเนินการ MR 
อย่างเป็นระบบมีทีมสหวิชาชีพ และการน าระบบเทคโนโลยีสารสนเทศมาช่วยในการท า MR สะดวกต่อการ
ท างาน ข้อมูลถูกต้อง ช่วยลดการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ท าให้ได้ประสิทธิภาพดียิ่งขึ น และลดค่าใช้จ่าย
ได้(8-9) โรงพยาบาลมหาสารคามได้พัฒนากระบวนการ MR อย่างต่อเนื่องตั งแต่ปี 2560 ในขั นตอนแรกรับเริ่ม
จากใช้แบบฟอร์ม MR เป็นกระดาษ เภสัชกรคัดลอกรายการยาเดิมในใบ MR แนบในเวชระเบียน ต่อมาแพทย์ 
พยาบาลเขียนรายการยาเดิมในช่อง Progress note แต่ไม่สะดวกส าหรับทีมแพทย์ พยาบาล เภสัชกร จึงไม่
สามารถด าเนินการได้ต่อเนื่อง ขั นตอนกลับบ้านเภสัชกรจะตรวจสอบความถูกต้องและเปรียบเทียบรายการยา
เดิมกับค าสั่งใช้ยากลับบ้านจะช่วยลดความคลาดเคลื่อนทางยาได้ การสั่งใช้ยาในขั นตอนแรกรับยังพบปัญหา
ควรได้รับการแก้ไข การท า MR ทั งทีมสหวิชาชีพยังพบน้อย ในปี 2564 คณะกรรมการพัฒนาระบบยาร่วมกับ
กลุ่มงานเทคโนโลยีสารสนเทศทางการแพทย์พัฒนาโปรแกรมให้สามารถพิมพ์ประวัติการใช้ยาของผู้ป่วย 
(Medication review) ที่เคยรักษาในโรงพยาบาลมหาสารคามย้อนหลัง 6 เดือนใช้เป็น Doctor’s order 
ส าหรับยาเดิมผู้ป่วยแรกรับ เพ่ือให้แพทย์พิจารณาทบทวนและสั่งใช้ยาต่อในขั นตอนแรกรับได้สะดวกและ
ถูกต้อง ก าหนดให้ทีมสหวิชาชีพมีส่วนร่วมในกระบวนการ MR โดยพยาบาลพิมพ์ใบ MR เมื่อแรกรับ  
ซักประวัติยาเพ่ิมในรายที่ไม่มีประวัติในโรงพยาบาล หากไม่ทราบประวัติยา ติดต่อเภสัชกรเพ่ือขอประวัติยา
จากโรงพยาบาลต้นสังกัดเพ่ิม พยาบาลซักประวัติเวลารับประทานยาครั งสุดท้าย จากนั นแพทย์ซักประวัติยา
จากผู้ป่วยหรือญาติเพ่ิม ตรวจสอบข้อมูลยาและพิจารณาสั่งใช้ยาเดิมแรกรับในใบ MR เภสัชกรสอบถามประวัติ
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ยาเดิมจากโรงพยาบาลที่ผู้ป่วยรับยาเดิม ตรวจสอบความถูกต้องของการสั่งใช้ยาในใบ MR เปรียบเทียบ
ประสานรายการยาประวัติยาเดิมกับค าสั่งใช้ยาของแพทย์ หากพบความแตกต่างพิจารณาปรึกษาแพทย์ 
การศึกษานี มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินผลของกระบวนการประสานรายการยา ทั ง Phase I และ Phase II 
ส าหรับผู้ป่วยทีเข้ารับการรักษา แผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลมหาสารคาม โดยผลการวิจัยจะเป็นประโยชน์น ามา
ปรับปรุงกระบวนการ MR ในขั นตอนหลังผ่าตัด ย้ายหอ และจ าหน่ายกลับบ้าน เพ่ือป้องกันและแก้ไขความ
คลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาต่อไป 

 

 
รูปที่ 1 กระบวนการประสานรายการยาของโรงพยาบาลใน Phase I และ Phase II 
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รูปที่ 2 กระบวนการประสานรายการยาของโรงพยาบาล 
 

รูปแบบและวิธีวิจัย 
 การวิจัยเชิงพรรณนาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง เก็บข้อมูลเกี่ยวกับการด าเนินงาน MR ในช่วง Phase I 
(1 ตุลาคม 2563-30 กันยายน 2564) และช่วง Phase II (1 ตุลาคม 2564-31 มีนาคม 2567) เก็บมูลค่ายาที่
ประหยัดได้ในขั นตอนกลับบ้านใน Phase II งานวิจัยนี ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์
โรงพยาบาลมหาสารคามรหัสโครงการเลขท่ี MSKH_REC 67-01-063 
ประชากรประกอบด้วยใบสั่งยาผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื อรังที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาสารคาม ในช่วงเดือน
ตุลาคม 2563 - มีนาคม 2567 ในทุกหอผู้ป่วย กลุ่มตัวอย่างคือใบสั่งยาผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื อรังที่เข้ารักษาในหอ
ผู้ป่วย โรงพยาบาลมหาสารคาม เกณฑ์คัดเข้าคือ ใบสั่งยาผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื อรังที่สามารถทวนสอบประวัติการใช้
ยาที่ ได้ รับก่อนเข้ ามานอนรักษาในโรงพยาบาลมหาสารคามและสามารถด า เนินการได้ภายใน  
24 ชั่วโมง เกณฑ์คัดออกคือ ใบสั่งยาผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื อรังที่ผู้ป่วยเสียชีวิตระหว่างการรักษาในโรงพยาบาล  
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 เก็บข้อมูลผ่านเวชระเบียนผู้ป่วยในฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ และรายงาน ME ของงานบริการเภสัช
กรรมในช่วงเวลาที่ก าหนด ลงข้อมูล ME ผ่าน Google form แล้วท าการสรุปข้อมูลผ่าน Google sheet 
ข้อมูลที่เก็บประกอบด้วย การปฏิบัติตามแนวทาง MR ภายใน 24 ชั่วโมง ประเภท ME ระดับความรุนแรง ME 
และมูลค่ายากลับบ้านที่ประหยัดได้ 

ความคลาดเคลื่อนทางยา (ME) งานวิจัยนี เก็บเฉพาะ ME ในขั นตอนการสั่งใช้ยาของแพทย์ 
(prescribing error) ขั นตอนแรกรับท าการเปรียบเทียบประสานรายการยาที่แพทย์สั่งใช้กับรายการยาที่ผู้ป่วย
ใช้ต่อเนื่องก่อนมานอนรักษาตัวในโรงพยาบาล ขั นตอนจ าหน่ายกลับบ้านเปรียบเทียบข้อมูลจาก order for 
continue ล่าสุดก่อนวันกลับบ้าน รายการยาเดิมก่อนมานอนรักษากับยากลับบ้านที่แพทย์สั่งใช้เภสัชกร
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ตรวจสอบการสั่งยา หากพบความแตกต่างจะประสานงานกับแพทย์ งานวิจัยนี เก็บเฉพาะความแตกต่าง
รายการยาที่ปรึกษาแพทย์แล้วพบว่าเกิดจากความไม่ตั งใจหรือพลั งเผลอ (unintentional medication 
discrepancies) จะนับเป็นความคลาดเคลื่อนทางยา และประสานงานกับแพทย์เพ่ือแก้ไขการสั่งยาให้ถูกต้อง 
และบันทึกข้อมูลผ่าน Google form  
 ผู้วิจัยแบ่งประเภทของ ME เป็น 8 ประเภท คือ1) การไม่ได้รับยา (Omission) 2) ได้รับยาที่ไม่มีข้อบ่ง
ใช้ (Commission) 3) สั่งยาผิดขนาดหรือผิดความถ่ี (Wrong dose or frequency) 4) ได้ยาผิดเวลา (Wrong 
time) 5) สั่งยาผิดชนิด (Wrong drug) 6) สั่งยาซ  าซ้อน (Duplication) 7) สั่งใช้ยาที่มีประวัติแพ้ 8) ค าสั่งใช้
ยาไม่ชัดเจน ระดับความรุนแรงตั งแต่ A ถึง I ตามเกณฑ์ของ The National Coordination Council of 
Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP) 
 การประเมินระดับความรุนแรงของ ME และประเมินคาดการณ์ระดับความรุนแรงที่อาจเกิดขึ นถ้าไม่ได้
รับการแก้ไข (Potential Harm Level) มีเภสัชกร 3 ท่าน จบการศึกษาปริญญาโทเภสัชกรรมคลินิกเป็นผู้
ประเมิน ME ที่เกิดขึ น เป็นคณะท างาน ME ของโรงพยาบาล หากเภสัชกรมีความเห็นไม่ตรงกันให้ใช้ความเห็น
ที่ตรงกัน 2 ใน 3 คนเพ่ือตัดสิน 

 ผลรวมค่าน้ าหนักสัมพัทธ์การจัดการปัญหาเภสัชบ าบัด (Sum Relative Weight for Drug 
Therapy Problem: SumRwDTP)(11) หมายถึงการประเมินค่างานทางเภสัชกรรมด้านเภสัชบ าบัดโดยเป็นการ
บันทึกการวินิจฉัยประเภทปัญหาเภสัชบ าบัด ระดับความรุนแรง วิธีการจัดการปัญหาของเภสัชกร และผลลัพธ์
ในการจัดการ SumRwDTP = ผลรวมของคะแนนระดับความรุนแรงของปัญหา (Harm Severity Score: 1-5) 
X คะแนนผลลัพธ์การจัดการ (DTP Outcomes Status Score: 1-5) X คะแนนคุณภาพการบันทึกทางเภสัช
กรรม (Pharmacy Documentation Quality Score: 1-3)  

คะแนนคุณภาพการจัดการปัญหาเภสัชบ าบัด (CmiDTP)=SumRwDTP/N (N=จ านวนปัญหาเภสัช
บ าบัดที่ได้รับการจัดการแก้ไขป้องกัน) เกณฑ์การให้คะแนนระดับคุณภาพการจัดการปัญหาด้านยา (Drug 
Therapist Level) ระดับ 1: คะแนน <15 หมายถึง ระดับพื นฐานหรือปฏิบัติการ (Basic Level/Practitioner 
Level) ระดับ 2: คะแนน 16-30 หมายถึง ระดับช านาญการ (Experience Level/Professional Level) 
ระดับ 3: คะแนน 31-45 หมายถึง ระดับก้าวหน้าหรือเชิงลึก (Advance Level/Senior Professional Level 
) ระดับ 4: คะแนน 46-60 หมายถึง ระดับเชี่ยวชาญ (Expert Level) ระดับ 5: คะแนน 61-75 หมายถึง ระดับ
เชี่ยวชาญพิเศษหรือทรงคุณวุฒิ (Advisory Level) 

มูลค่ายากลับบ้านที่ประหยัดได้ เท่ากับ จ านวนหลอดยาที่ประหยัดได้ X ราคาต้นทุนของยา ค านวณ
จากผู้ป่วยมียาเดิมเหลือถึงนัด น าจ านวนยาที่ลดได้มาคิดเป็นมูลค่ายาที่ประหยัดได้รายการยาที่น ามาคิดใน
การศึกษานี คือ ยาพ่นโรคหอบหืด ได้แก่ Salbutamol inhaler, Seretide evohaler, Seretide accuhaler, 
Symbicort turbuhaler, Spiolto, Flixotide evohaler, Budesonide inhaler และยาฉีดเบาหวาน ได้แก่ 
NPH (syringe, pf), Mixtard (syringe, pf), Novomix pf การศึกษานี ไม่ได้คิดราคายาเม็ดรับประทาน คิด
จ านวนยาพ่นและยาฉีดเบาหวานจ านวน 1 รายการยา ต่อ 1 หลอด ต่อครั ง  
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. การปฏิบัติตามแนวทาง MR ภายใน 24 ชั่วโมง จ านวนความคลาดเคลื่อนทางยา ระดับความ
รุนแรงความคลาดเคลื่อนทางยา ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยา มูลค่ายาที่ประหยัดได้ ใช้สถิติเชิงพรรณนา 
แสดงผลเป็นความถี่ ร้อยละ และค่าเฉลี่ย 
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 2. การเปรียบเทียบผลการปฏิบัติตามแนวทาง MR ความคลาดเคลื่อนทางยา การเกิด Potential 
harm และ Actual harm ในแต่ละช่วงการพัฒนา ใช้สถิติ Fisher’s exact test โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปทาง
สถิติ SPSS for WINDOWS ver.26 ในการวิเคราะห์ 
ผลการศึกษา 
การปฏิบัติตามแนวทาง MR ภายใน 24 ชั่วโมง (MR Coverage) 

กระบวนการ MR ด าเนินการทุกหอผู้ป่วยในโรงพยาบาล ในขั นตอนแรกรับและจ าหน่ายกลับบ้าน  
ใบ Medication review ใช้ในขั นตอนแรกรับส่วนในขั นตอนกลับบ้านแพทย์สั่งใช้ยาด้วยลายมือ การประเมิน
การปฏิบัติตามแนวทาง MR ภายใน 24 ชั่วโมง ประเมินจากความสมบูรณ์ของ 3 ขั นตอนคือ 1) พยาบาลพิมพ์
ใบ Medication review แรกรับนับจากเวลาที่ผู้ป่วยเข้านอนรักษาในโรงพยาบาล 2) แพทย์พิจารณาสั่งใช้ยา
เดิมและ 3) เภสัชกรตรวจสอบรายการยา เปรียบเทียบประสานรายการยา หากด าเนินการครบทั ง 3 ขั นตอน
ใน 24 ชั่วโมงจะคิดเป็น 100 คะแนน เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง Phase I และ Phase II พบว่ามีค่าดีขึ น โดย
ร้อยละของผู้ป่วยที่มีการท ากระบวนการ MR ภายใน 24 ชั่วโมงเพ่ิมจากเดิมร้อยละ 69.00 เป็น 78.00 แต่ไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.31) มีการนิเทศ ก ากับ ติดตาม และประเมินผลการปฏิบัติตาม
แนวทาง MR โดยทีมเภสัชกร ทีมพยาบาลสุ่มตรวจแฟ้มผู้ป่วยทุก 3 เดือน สะท้อนผลการประเมินให้หอผู้ป่วย
เพ่ือน าไปพัฒนาต่อ 
อัตราการเกิด ME และระดับความรุนแรง 

ช่วง Phase I ME พบทั งสิ น 172 ครั ง เป็นความคลาดเคลื่อนที่สามารถแก้ไขได้ 11 ครั ง (ร้อยละ 
6.40) และสามารถป้องกันได้ 161 ครั ง (ร้อยละ 93.60) ในช่วง Phase II ME พบทั งสิ น 271 ครั ง (เฉลี่ย 
108.40 ครั ง/ปี) เป็นความคลาดเคลื่อนที่สามารถแก้ไขได้ 18 ครั ง (ร้อยละ 6.65) และสามารถป้องกันได้ 253 
ครั ง (ร้อยละ 93.35) ดังตารางที่ 1  

 
ตารางท่ี 1 การเกิด Potential harmหรือ Actual harm จากกระบวนการ MR  
ตัวชีวัด Phase I Phase II P 

จ านวน (คร้ัง) ร้อยละ จ านวน (คร้ัง) ร้อยละ 

ความคลาดเคลื่อนทางยา 

- Potential harm (B)  

- Actual harm (C-F) 

172 

161 

11 

 

93.60 

6.40 

271 (108.40 ครั ง/ปี) 

253 (101.20ครั ง/ปี) 

18 (7.20 ครั ง/ปี) 

 

93.35 

6.65 

<0.01 

<0.01 

<0.01 

รวม 172 100 271 100  

 

ME ในขั นตอนแรกรับในช่วง Phase I พบ ME 28 ครั ง ระดับความรุนแรง B-D ที่พบบ่อยคือ สั่งยาผิด
ขนาดหรือความถี่ จ านวน 17 ครั ง สั่งยาที่หยุดใช้แล้ว 3 ครั ง สั่งยาผิดชนิด 3 ครั ง ในช่วง Phase II พบ ME 45 
ครั ง (18 ครั ง/ปี) ระดับความรุนแรง B-F ทีพบบ่อยคือ สั่งยาที่หยุดใช้แล้ว 18 ครั ง ความรุนแรงระดับ F 2 ครั ง 
พบสั่งยาผิดขนาดหรือความถี่ จ านวน 15 ครั ง สั่งยาซ  าซ้อน 5 ครั ง ดังแสดงในตาราง ที่ 2 
ตารางท่ี 2 ระดับความรุนแรง จ าแนกตามประเภท ME ในขั นตอนแรกรับ  
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ประเภท
ความคลาด
เคลื่อนทางยา 

ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา (คร้ัง) 

Phase I (28 คร้ัง) Phase II (45 คร้ัง) 

ระดับ  

B 

ระดับ  

C 

ระดับ  

D 

ระดับ  

E 

ระดับ  

F 

ระดับ 

B  

ระดับ  

C 

ระดับ  

D 

ระดับ  

E 

ระดับ  

F 

ไม่สั่งยาโรค
เรื อรังเดมิ 

0 

(0) 

2 

(7.14) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

1 

(2.22) 

3 

(6.66) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

สั่งยาผดิขนาด 12 

(42.85) 

4 

(14.28) 

1 

(3.57) 

0 

(0) 

0 

(0) 

5 

(11.11) 

7 

(15.55) 

3 

(2.22) 

0 

(0) 

0 

(0) 

สั่งยา 

ซ  าซ้อน 

2 

(7.14) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

4 

(8.88) 

1 

(2.22) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

สั่งยาผดิชนิด 0 

(0) 

3 

(10.71) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

1 

(2.22) 

1 

(2.22) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

สั่งยาที่หยุดใช้
แล้ว 

3 

(10.71) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

15 

(33.33) 

1 

(2.22) 

0 

(0) 

0 

(0) 

2 

(4.44) 

อื่นๆ: ผิดจ านวน
, Drug 
Interaction 

0 

(0) 

0 

(0) 

1 

(3.57) 

0 

(0) 

0 

(0) 

1 

(2.22) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

รวม 17 

(60.71) 

9 

(32.14) 

2 

(7.14) 

0 

(0) 

0 

(0) 

27 

(60.00) 

13 

(28.88) 

3 

(2.22) 

0 

(0) 

2 

(4.44) 

 

การวัดระดับความรุนแรงของ ME ที่เกิดขึ น ในขั นตอนแรกรับในช่วง Phase I ไม่พบเหตุการณ์ที่มี
ระดับความรุนแรงที่เป็นอันตรายถึงขั นเสียชีวิต พบระดับ B ร้อยละ 60.71 รองลงมาคือระดับ C ร้อยละ 
32.14 และระดับ D ร้อยละ 7.14 ในช่วงเริ่มแรกของ Phase II พบเหตุการณ์ที่มีระดับความรุนแรงต้องนอน
รักษาในโรงพยาบาลนานขึ น (ระดับ F 2 ครั ง) เป็นความคลาดเคลื่อนจากการสั่งยาที่หยุดใช้แล้ว สาเหตุเกิด
จากใบ Medication Review แรกรับไม่ระบุรายการยาที่หยุดใช้แล้ว ท าให้ผู้ป่วยได้รับยาและนอนรักษานาน
ขึ น ทีมคณะกรรมการพัฒนาระบบยาได้ประชุมร่วมกับศูนย์สารสนเทศปรับปรุงความถูกต้องของใบ 
Medication Review แรกรับ ครั งที่ 2 ได้แก่เพ่ิมค าสั่งหยุดใช้ยาที่แผนก OPD แสดงรายการยาที่ใช้แล้วในใบ
Medication Review แรกรับ เพ่ิมการแจ้งเตือนคู่ยาซ  าซ้อน Drug-Drug alert/Drug-Lab alert หลังจาก
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ปรับแก้ไม่พบความคลาดเคลื่อนจากการสั่งยาที่หยุดใช้แล้ว และการสั่งใช้ยาซ  าซ้อน ส่วนในขั นตอนจ าหน่าย
กลับบ้าน พบความคลาดเคลื่อนท่ีระดับ B ทั ง Phase I และ Phase II ดังตารางที่ 2 และ 4  

คาดการณ์ระดับความรุนแรงที่ผู้ป่วยจะได้รับถ้าหลุดรอด (Potential harm level) ในขั นตอนแรกรับ 
Phase Iระดับความรุนแรงคาดการณ์คือ ระดับ C 5 ครั ง ระดับ D 21 ครั ง และระดับ E 2 ครั ง ใน Phase II 
คาดการณ์ระดับ C 5 ครั ง ระดับ D 33 ครั ง ระดับ E 5 ครั ง และระดับ G 2 ครั ง ดังตารางที่ 3 

 
ตารางท่ี 3 คาดการณ์ระดับความรุนแรงหากไม่ได้รับการแก้ไข จ าแนกตามประเภท ME ในขั นตอนแรกรับ 

ประเภท
ความคลาด

เคลื่อนทางยา 

คาดการณ์ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา (คร้ัง) 

Phase I (28 คร้ัง) Phase II (45 คร้ัง) 

ระดับ 

C 

ระดับ  

D 

ระดับ  

E 

ระดับ  

F 

ระดับ  

G 

ระดับ  

C 

ระดับ  

D 

ระดับ  

E 

ระดับ  

F 

ระดับ  

G 

ไม่สั่งยาโรค
เรื อรังเดมิ 

0 

(0) 

1 

(3.54) 

1 

(3.54) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

4 

(8.88) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

สั่งยาผดิขนาด 3 

(10.71) 

13 

(46.42) 

1 

(3.54) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

12 

(26.66) 

3 

(6.66) 

0 

(0) 

0 

(0) 

สั่งยาซ  าซ้อน 0 

(0) 

2 

(7.14) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

2 

(4.44) 

3 

(6.66) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

สั่งยาผดิชนิด 2 

(7.14) 

1 

(3.54) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

1 

(2.22) 

1 

(2.22) 

0 

(0) 

0 

(0) 

สั่งยาที่หยุดใช้
แล้ว 

0 

(0) 

3 

(10.71) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

3 

(6.66) 

12 

(26.66) 

1 

(2.22) 

0 

(0) 

2 

(4.44) 

อื่นๆ: ผิด
จ านวน, Drug 
Interaction) 

0 

(0) 

1 

(3.54) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

1 

(2.22) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

รวม 5 

(17.85) 

21 

(75) 

2 

(7.14) 

0 

(0) 

0 

(0) 

5 

(11.11) 

33 

(73.33) 

5 

(11.11) 

0 

(0) 

2 

(4.44) 
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ME ในขั นตอนจ าหน่ายกลับบ้าน ในช่วง Phase I พบ ME 144 ครั งพบในระดับความรุนแรง B ทั งหมด 
ประเภท ME ที่พบบ่อยคือ ไม่สั่งยาโรคเรื อรังเดิม 112 ครั ง สั่งยาผิดขนาดหรือความถี่ จ านวน 24 ครั ง ME ใน
ขั นตอนจ าหน่ายกลับบ้าน ในช่วง Phase II พบ ME 226ครั ง (90.40 ครั ง/ปี) พบในระดับความรุนแรง B ทั งหมด 
ประเภท ME ที่พบบ่อยคือ ไม่สั่งยาโรคเรื อรังเดิม 145 ครั ง สั่งยาผิดขนาดหรือความถี่ จ านวน 52 ครั ง ดังแสดง
ในตาราง ที่ 4 
 
ตารางท่ี 4 ระดับความรุนแรง จ าแนกตามประเภท ME ในขั นตอนจ าหน่ายกลับบ้าน 
ประเภท 

ความคลาด 

เคลื่อนทางยา 

ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา (คร้ัง) 

Phase I (144 คร้ัง) Phase II (226 คร้ัง) 

ระดับ  

B 

ระดับ  

C 

ระดับ  

D 

ระดับ  

E 

ระดับ 

F 

ระดับ 

B 

ระดับ  

C 

ระดับ  

D 

ระดับ  

E 

ระดับ  

F 

ไม่สั่งยาโรค 

เรื อรังเดมิ 

112 

(77.77) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

145 

(64.15) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

สั่งยาผดิ 

ขนาด 

24 

(16.66) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

52 

(23.00) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

สั่งยา 

ซ  าซ้อน 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

1 

(0.44) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

สั่งยาผดิชนิด 3 

(2.08) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

11 

(4.86) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

สั่งยาที่หยุด 

ใช้แล้ว 

1 

(0.69) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

5 

(2.21) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

อื่นๆ: ผิด 

จ านวน, Drug 
Interaction 

4 

(2.77) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

12 

(5.30) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

รวม 144 

(100) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

226 

(100) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 
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คาดการณ์ระดับความรุนแรงที่ผู้ป่วยจะได้รับถ้าหลุดรอด (Potential harm level) ในขั นตอน
จ าหน่ายกลับบ้าน Phase I คาดการณ์ความรุนแรงระดับ C 18 ครั ง ระดับ D 89 ครั ง ระดับ E 23 ครั ง และ
ระดับ F 14 ครั ง ใน Phase II คาดการณ์ความรุนแรงระดับ C 32 ครั ง ระดับ D 135 ครั ง ระดับ E 43 ครั ง และ
ระดับ F 16 ครั ง ดังตารางที่ 5 
 
ตารางที่ 5 คาดการณ์ระดับความรุนแรงหากไม่ได้รับการแก้ไขจ าแนกตามประเภท ME ในขั นตอนจ าหน่าย
กลับบ้าน 

ประเภท 

ความคลาด 

เคลื่อนทางยา 

คาดการณ์ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา (คร้ัง) 

Phase I (144 คร้ัง) Phase II (226 คร้ัง) 

ระดับ  

C 

ระดับ  

D 

ระดับ  

E 

ระดับ 

 F 

ระดับ 

 C 

ระดับ  

D 

ระดับ  

E 

ระดับ  

F 

ไม่สั่งยาโรค 

เรื อรังเดมิ 

5 

(3.47) 

73 

(50.69) 

19 

(13.19) 

13 

(2.77) 

5 

(2.21) 

96 

(42.47) 

29 

(12.83) 

15 

(6.63) 

สั่งยาผดิ 

ขนาด 

10 

(6.94) 

13 

(9.02) 

1 

(0.69) 

0 

(0) 

17 

(7.52) 

25 

(11.03) 

10 

(4.42) 

0 

(0) 

สั่งยา 

ซ  าซ้อน 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

1 

(0.44) 

0 

(0) 

0 

(0) 

สั่งยาผดิชนิด 1 

(0.69) 

1 

(0.69) 

2 

(1.38) 

0 

(0) 

7 

(3.09) 

2 

(0.88) 

1 

(0.44) 

1 

(0.44) 

สั่งยาที ่

หยุดใช้แล้ว 

1 

(0.69) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

3 

(1.32) 

2 

(0.88) 

0 

(0) 

อื่นๆ: ผิดจ านวน 

, Drug Interaction 

1 

(0.69) 

2 

(1.38) 

1 

(0.69) 

1 

(0.69) 

3 

(1.32) 

8 

(3.53) 

1 

(0.44) 

0 

(0) 

รวม 18 

(12.50) 

89 

(61.80) 

23 

(15.97) 

14 

(9.72) 

32 

(14.15) 

135 

(59.73) 

43 

(19.02) 

16 

(7.07) 
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กลุ่มยาที่พบความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาบ่อยในขั นตอนแรกรับ และจ าหน่ายกลับบ้าน ได้แก่ 
Warfarin 36 ครั ง Amlodipine 36 ครั ง Insulin 25 ครั ง Metformin 500 mg 25 ครั ง Simvastatin 25 
ครั ง Hydralazine 17 ครั ง Atorvastatin 14 ครั ง และ ASA 81 mg 13 ครั ง เป็นต้น 
ผลรวมค่าน้ าหนักสัมพัทธ์การจัดการปัญหาเภสัชบ าบัด (SumRwDTP) คิดคะแนนรวมในขั นตอนแรกรับ
และขั นตอนจ าหน่ายกลับบ้าน ใน Phase I และ Phase II เท่ากับ 2,900 คะแนนตัวอย่างการค านวณ ดังนี   
 ขั นตอนแรกรับ: ผู้ป่วย Hyperthyroidism พบปัญหาค าสั่งใช้ยาในใบ Medication review สั่งยา
ซ  าซ้อนในคู่ยา MMI+PTU ได้รับยาร่วมกัน 3 วัน ผู้ป่วยเป็น Cholestatic Jaundice/liver failure ท าให้ได้รับ
ยาที่มีข้อห้าม/ข้อควรระวัง โดยเป็นปัจจัยที่ส่งเสริมท าให้ liver failure เมื่อน าประเมินคะแนน Harm 
Severity Score= 4 คะแนน (อาจท าให้เกิดอันตรายจนพิการถาวรหรือต้องช่วยชีวิต ) DTP Outcomes 
Status Score= 5 คะแนน (หายหรืออาการคงที่ตามเป้าหมายการรักษา) Pharmacy Documentation 
Quality Score=1 คะแนน (บันทึกในแบบบันทึกทางเภสัชกรรมโดยไม่ได้บันทึกในเวชระเบียน) เมื่อน ามา
ค านวณ SumRwDTP= 4x5x1=20 คะแนน  
 ขั นตอนจ าหน่ายกลับบ้าน: กลับบ้านแพทย์ไม่สั่งยาเดิมคือ NPH pf ปรึกษาแพทย์สั่งใช้ยาเดิมต่อ Harm 
Severity Score= 3 คะแนน (อาจท าให้เกิดอันตราย ต้องเข้านอนรับการรักษาหรือนอนนานขึ น ) DTP 
Outcomes Status Score= 5 คะแนน (หายหรืออาการคงที่ ตามเป้ าหมายการรั กษา ) Pharmacy 
Documentation Quality Score=1 คะแนน (บันทึกในแบบบันทึกทางเภสัชกรรมโดยไม่ได้บันทึกในเวช
ระเบียน) เมื่อน ามาค านวณ SumRwDTP=3x5x1=15 คะแนน  
น าคะแนนที่ได้ในการแก้ไขปัญหาแต่ละข้อมาคิดเป็นผลรวมค่าน  าหนักสัมพัทธ์การจัดการปัญหาเภสัชบ าบัด
ทั งหมด ได้คะแนนเท่ากับ 2,900 คะแนน  
คะแนนคุณภาพการจัดการปัญหาเภสัชบ าบัด (CmiDTP)=SumRwDTP/N เมื่อน าคะแนนที่ได้มาค านวณ 
2,900/443 ครั ง เท่ากับ=6.54 คะแนน การแปลผล ถ้าคะแนนได้ <15 หมายถึง การจัดการปัญหาเภสัชบ าบัด
ในกระบวนการ MR อยู่ในระดับ 1: ระดับพื นฐานหรือปฏิบัติการ (Basic Level / Practitioner Level) 
มูลค่ายากลับบ้านที่ประหยัดได้เก็บข้อมูลช่วง Phase II (ตุลาคม2564-มีนาคม 2567) ค านวณจากผู้ป่วยมียา
เดิมเหลือถึงนัด รายการยาที่น ามาคิดในการศึกษาคือ ยาพ่นโรคหอบหืด และยาฉีดเบาหวาน การศึกษานี ไม่ได้
คิดราคายาเม็ดรับประทาน โดยคิดยาพ่นและยาฉีดเบาหวานจ านวน 1 รายการยา ต่อ 1 หลอด ต่อครั ง 
รายการยาที่ลดค่ายาได้มากคือ Seretide evohaler 1761 หลอด Salbutamol inhaler 629 หลอด Mixtard 
pf 727 vial Novomix pf 233 vial เป็นต้น ในขั นตอนจ าหน่ายกลับบ้านเภสัชกรจะตรวจสอบรายการยาที่
เหลือกับวันนัดครั งถัดไป หากยาเดิมเหลือถึงนัดจะคีย์จ านวนเป็นศูนย์ จากผลการด าเนินการระบบ MR ช่วย
ประหยัดค่ายากลับบ้านได้ประมาณ 1,070,958.0 บาท 
อภิปรายผล 
 โรงพยาบาลมหาสารคามได้ด าเนินการพัฒนากระบวนการประสานรายการยาในหลายรูปแบบ ได้แก่ 
เขียนรายการยาเดิมในช่อง progress note ในแฟ้มผู้ป่วย เภสัชกรพิมพ์ใบสรุปรายการยาเดิมแนบในแฟ้ม
ผู้ป่วย โดยมีเภสัชกรเป็นผู้รับผิดชอบหลัก ซึ่งที่ผ่านมาไม่ได้เกิดการท างานร่วมกันระหว่างสหวิชาชีพ อย่างไรก็
ตาม การศึกษานี ได้ส่งเสริมให้เกิดการท างานเป็นทีมในลักษณะสหวิชาชีพ โรงพยาบาลก าหนดนโยบายให้ทุก
หอผู้ป่วยท า MR ก าหนดบทบาทของแพทย์ พยาบาล เภสัชกร ช่วยลด ME และประหยัดค่าใช้จ่ายด้านยาได้ 
เปรียบเทียบ Phase I และ Phase II พบ ME ในขั นตอนจ าหน่ายกลับบ้านมากกว่าขั นตอนแรกรับ ทั งในระยะ 
Phase I และ Phase II เนื่องจากในขั นตอนแรกรับมีใบ Medication review รวบรวมประวัติยาเดิม ท าให้สั่ง
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ใช้ยาได้ถูกต้อง ครบถ้วนมากกว่าในขั นตอนจ าหน่ายกลับบ้านที่แพทย์สั่งใช้ยาด้วยลายมือ มีโอกาสที่จะสั่งยา
เดิมไม่ครบ ไม่สั่งยาเดิมที่ถูกหยุดใช้ขณะนอนโรงพยาบาล สั่งขนาดยาไม่ถูกท าให้เกิดความคลาดเคลื่อนทางยา
มากกว่า 
 มีข้อมูลจากหลายการศึกษาที่สนับสนุนว่าการท า MR ช่วยลด ME ได้(6) การศึกษาของ Mekonnen 
และคณะ ประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกจากการท า MR โดยมีเภสัชกรเป็นผู้น า สามารถลดการกลับมานอน
โรงพยาบาลซ  า ร้อยละ 19 ลดการมารักษาตัวที่ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลร้อยละ 28 และลดการมารักษา
จากอาการไม่พึงประสงค์ได้ร้อยละ 67(7) โรงพยาบาลมหาสารคามเริ่มด าเนินการพัฒนาระบบ MR ในปี 2564 
ใช้ใบ Medication review เป็นใบค าสั่งยาเดิมแรกรับ ทีมสหวิชาชีพเข้ามามีบทบาทมากขึ นเภสัชกรสามารถ
ตรวจพบความคลาดเคลื่อนระดับ B และ C ช่วยป้องกันและลดระดับความรุนแรงของ ME ตั งแต่ระดับ C ถึง 
D ขึ นไปได้ หากไม่มีการป้องกันและแก้ไข อาจท าให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่รุนแรงได้ คาดการณ์ระดับ
ความรุนแรงที่ผู้ป่วยจะได้รับถ้าหลุดรอด (Potential harm level) อาจท าให้เกิดความรุนแรงระดับ C-G  
ได้ กระบวนการ MR จึงช่วยลดระดับความรุนแรงของ ME ได้พยาบาลซักประวัติการใช้ยาของผู้ป่วย แพทย์ซัก
ประวัติการใช้ยาเพ่ิมและพิจารณาสั่งใช้ยาเดิมต่อซึ่งช่วยลดความคลาดเคลื่อนที่จะเกิดอันตรายถึงแก่ชีวิตได้ 
สอดคล้องกับงานวิจัยที่พบว่าการมีทีมสหวิชาชีพ และการน าระบบเทคโนโลยีสารสนเทศมาช่วยในการท า MR 
สะดวกต่อการท างาน ข้อมูลถูกต้อง ลดการเกิด ME ท าให้ได้ประสิทธิภาพดียิ่งขึ น และลดค่าใช้จ่ายได้(8-10) 
 ผลการประเมินพบร้อยละการปฏิบัติตามแนวทาง MR มีค่าดีขึ น เพ่ิมจากเดิมร้อยละ 69.00 เป็น 
78.00 มีการนิเทศ ติดตาม ประเมินผลการปฏิบัติตามแนวทาง MR ทุก 3 เดือนโดยทีมเภสัชกร พยาบาลสุ่ม
ตรวจแฟ้มผู้ป่วย การก ากับติดตามและประเมินผล การสะท้อนผลการเยี่ยมส ารวจให้หน่วยงานรับทราบผล
สอดคล้องกับงานวิจัยของพิริยะ จิตนภากาญจน์(8) ที่ระบุว่าการสร้างนโยบายให้แพทย์ พยาบาล และเภสัชกร 
ท า MR และอบรมให้ทุกคนมีศักยภาพในการท า MR ได้เหมือนกันจะท าให้กระบวนการ MR ส าเร็จมากขึ น 
การไม่สามารถติดตามข้อมูลประวัติยาได้ภายใน 24 ชั่วโมง มีสาเหตุจากการสื่อสารข้อมูลยาเดิมในใบส่งตัวไม่
ครอบคลุมรายการยา ไม่มีรายการยาเดิมของโรงพยาบาลต้นทางแสดงในใบ Medication review ในอนาคต
หากมีระบบสารสนเทศที่รวบรวมรายการยาของผู้ป่วยได้ น่าจะท าให้กระบวนการตามยาเดิมได้เร็วขึ น เช่นใน
งานวิจัยของดรุณี วุฒิปรีชา(9)ที่มีระบบ IT ของจังหวัดที่มีข้อมูลการใช้ยาของโรงพยาบาลชุมชน (รพ.สต.)  
ในจังหวัดจะท าให้การด าเนินการรวดเร็วและถูกต้องมากขึ น 
 ผลรวมค่าน  าหนักสัมพัทธ์การจัดการปัญหาเภสัชบ าบัด (SumRwDTP) เท่ากับ 2,900 คะแนน
คุณภาพการจัดการปัญหาด้านยา (CmiDTP)เท่ากับ 6.54 (ระดับพื นฐานหรือปฏิบัติการ) ซึ่งน้อยกว่างานวิจัย
ของอัญชพร ค าสาร ที่ศึกษาการพัฒนาระบบบันทึกและประเมินค่างานเภสัชกรรมในการจัดการปัญหาได้
คะแนน SumRwDTP เฉลี่ยคนละ 5669.10±7435.64 และคะแนนคุณภาพการจัดการปัญหา เท่ากับ 
17.34±12.14 เนื่องจากงานวิจัยนี เป็นการศึกษาย้อนหลังคะแนนการบันทึกเวชระเบียน และการติดตาม
ประเมินผลหลังแก้ปัญหาไม่ชัดเจน(11)มูลค่ายากลับบ้านที่ประหยัดได้เก็บข้อมูล Phase II ค านวณจากผู้ป่วยมี
ยาเดิมเหลือถึงนัดน าจ านวนยาที่ลดได้มาคิดเป็นมูลค่ายาที่ประหยัดได้ ลดค่ายากลับบ้านได้ประมาณ 
1,070,958.0 บาท ซึ่งสอดคล้องกับหลายการศึกษาท่ีพบว่ากระบวนการ MR ช่วยลดมูลค่ายาได้(12-15) 
ข้อจ ากัดของการศึกษา 
 การวิจัยนี เก็บข้อมูลย้อนหลังเชิงปริมาณ ไม่ได้วัดผลเชิงคุณภาพ เช่น ความคิดเห็นต่อการพัฒนา
ระบบ MR ความพึงพอใจของผู้ปฏิบัติงาน และการประเมินระดับความรุนแรงของ ME ที่คาดการณ์ว่าจะเกิด
หากไม่ได้รับการแก้ไข และควรจะมีแพทย์ประเมินร่วมด้วย 
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สรุปผลการศึกษา 
 กระบวนการ MR ที่พัฒนาขึ น สามารถลด ME ลดระดับความรุนแรง ช่วยประหยัดมูลค่ายาได้  
เกิดการท างานเป็นทีมสหวิชาชีพ สามารถน าผลการศึกษาไปขยายการด าเนินการ MR ต่อในขั นตอนย้ายหอ 
หลังผ่าตัด และจ าหน่ายกลับบ้าน เพ่ือให้ครอบคลุมทุกรอยต่อการรักษา น ากระบวนการ MR ไปเป็นนโยบาย
ขับเคลื่อนของโรงพยาบาลต่อไป 
ข้อเสนอแนะ 
 การวิจัยนี เก็บข้อมูลย้อนหลังท าให้การประเมินการที่แพทย์ตั งใจปรับยาแต่ไม่ได้บันทึกเก็บข้อมูลไม่ได้ 
เนื่องจากบันทึกเฉพาะที่เป็น ME งานวิจัยนี สร้างแบบฟอร์ม Medication review เฉพาะในขั นตอนแรกรับ
เท่านั น ควรมีการขยายการท าในขั นตอนย้ายหอ หลังผ่าตัด และขั นตอนจ าหน่ายกลับบ้านเพ่ือให้ครอบคลุมใน
ทุกขั นตอน มูลค่ายาที่ประหยัดได้ให้เพ่ิมการคิดราคายาเม็ดรับประทาน รณรงค์ให้ผู้ป่วยน ายาเดิมมาใช้ต่อ
ขณะนอนโรงพยาบาล โดยเฉพาะยาพ่น ยาฉีดเบาหวานที่มีมูลค่าสูง จุดแข็งของการศึกษานี คือ การได้รับความ
ร่วมมือจากทีมสหวิชาชีพ เกิดการพัฒนาปรับปรุงกระบวนการ MR อย่างต่อเนื่อง ช่วยลดมูลค่ายากลับบ้านได้
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