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Abstract

Background : 	Medication reconciliation is widely accepted as a tool to reduce medication 

errors which may occur at time of patient’s transition during hospital       

admission , transfers and discharges from the hospital. 

Objective 	 :	To determine the effect of medication reconciliation on medication errors 

at hospital discharge of diabetic patients in Prapokklao hospital.

Methods 	 :	A quasi-experimental study of diabetic patients being hospitalized to the 

internal  medicine department and included in the diabetes care map of 

Prapokklao hospital, was done a medication could be continuously obtained 

before hospital admission.  Diabetic patients hospitalized from September 

2008 to April 2010 were included in the pre-intervention period , and those 

hospitalized from May 2010 to August 2011 were included in the post-in-
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tervention period. The intervention was a computerized medication recon-

ciliation tool and process redesign involving a multidisciplinary team. 

Medication reconciliation was conducted with an intervention provided by 

pharmacists and physicians. The main outcome was unintentionally   

discrepancies-related medication error between pre-admission medications 

and discharge that was compared between two phases of interventions 

made by pharmacists.	

Results 	 :	A total of  217 patients were evaluated prior to the intervention, and 279 

patients  were assessed before the after interventions, respectively. The 

medication reconciliation at discharge in the post-intervention period  was 

significantly higher than that in the pre-intervention period (54.5 percent 

vs. 36.9 percent, p<0.05), and medication error  detected by pharmacists 

were  significantly lower in the post-intervention period compared with the         

pre-intervention period (7.9 percent vs. 20.7 percent, p<0.05). The                

commonly medication errors at hospital discharge were the omission of 

medications (54.2 percent), and different dosages (14.3 percent),                      

respectively.  Medication error prevented by the pharmacists differed     

between the two phases  (14/24 [58.3 percent]) for post-intervention period 

vs. (5/46 [10.9 percent]) for pre-intervention period.

Conclusions	:	Medication reconciliation made by a multidisciplinary team at transition 

points of patient care was an effective strategy to reduce medication error 

with potential harm for patients.
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บทคัดย่อ

ที่มาของปัญหา
	 Medication reconciliation จัดเป็นมาตรการหนึ่งที่ช่วยลดความคลาดเคลื่อนทางยาซึ่งอาจเกิด

ขึ้นในขั้นตอนการรับผู้ป่วย การย้ายหอผู้ป่วย และการจ�ำหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล

วัตถุประสงค์
	 เพือ่ศึกษาผลของการพฒันา Medication reconciliation  ต่อความคลาดเคล่ือนทางยาในขัน้ตอน

การเตรียมจ�ำหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 
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วิธีการศึกษา
	 การวิจัยก่ึงทดลองแบบมีกลุ่มเปรียบเทียบ (Quasi – experimental study) กลุ่มตัวอย่างเป็น      

ผูป่้วยโรคเบาหวานแผนกอายุรกรรมทุกรายทีใ่ช้ยาอยู่อย่างต่อเนือ่งก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  

และผ่านเกณฑ์คัดกรอง Diabetes care map ของโรงพยาบาลพระปกเกล้า  ศึกษาวิจัยการทวนสอบ

ความสอดคล้องต่อเนื่องทางยาตามกระบวนการ Medication reconciliation ของทีมสหวิชาชีพในขั้น

ตอนเตรยีมจ�ำหน่ายผูป่้วย ความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดจากความไม่ตัง้ใจของแพทย์ และการปรึกษา

แพทย์โดยเภสัชกรเพื่อแก้ไขปัญหาความคลาดเคล่ือนทางยา เปรียบเทียบระหว่างช่วงก่อนและหลัง

พัฒนา Medication reconciliation (Pre and Post-intervention) ช่วง Pre-intervention เก็บข้อมูล

ตั้งแต่เดือนกันยายน พ.ศ. 2551  ถึงเดือนเมษายน พ.ศ.  2553 ระยะเวลา 20 เดือน และช่วง Post-

intervention  เก็บข้อมูลตั้งแต่เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2553  ถึงเดือนสิงหาคม  พ.ศ.  2554  ระยะเวลา  

16  เดือน 

ผลการศึกษา
	 ผูป่้วยท่ีผ่านเกณฑ์การวจิยัแบ่งเป็นช่วง Pre-intervention  217 ราย  และช่วง Post-intervention 

279 ราย  จากผลการวิจัยพบการทวนสอบความสอดคล้องต่อเนื่องทางยาตาม Medication recon-

ciliation ในขั้นตอนเตรียมจ�ำหน่าย ช่วง Post-intervention ร้อยละ 54.5 เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติเม่ือเปรียบเทียบกับช่วง Pre-intervention ร้อยละ 36.9  โดยพบความคลาดเคล่ือนทางยาช่วง 

Post-intervention ร้อยละ 7.9  ลดลง ในช่วง Pre-intervention ร้อยละ 20.7 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

ความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบบ่อยได้แก่  ผู้ป่วยไม่ได้รับยาท่ีควรได้รับร้อยละ 54.2 ขนาดยาไม่เหมาะ

สมร้อยละ 14.3   พบว่าช่วง Post-intervention  เภสัชกรสามารถลดความคลาดเคลื่อนทางยาลงได้ 

14/24 ครั้ง (ร้อยละ 58.3)  และช่วง Pre-intervention ลดลงได้ 5/46 ครั้ง (ร้อยละ10.9) 

สรุป  
	 การพฒันา Medication  reconciliation  ในรูปแบบทีมสหวิชาชีพ  สามารถลดความคลาดเคล่ือน

ทางยาที่อาจก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย โดยเฉพาะในจุดที่มีการเปลี่ยนการรักษา

  

ค�ำส�ำคัญ : Medication reconciliation  ความคลาดเคลื่อนทางยา  Intervention 

บทน�ำ
	 ความคลาดเคลื่อนทางยาเป็นสาเหตุของ

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ซึ่งอาจท�ำให้เพิ่มความ

เส่ียงต่อการเกิดอันตรายจากการใช้ยา  จากการ

ทบทวนวรรณกรรมพบว่าปัจจัยส�ำคัญ ของ

ความคลาดเคลื่อนทางยาเป็นผลมาจากความผิด

พลาดในการสื่อสารข้อมูลระหว่างบุคลากร  ที่มัก

เกิดขึน้ระหว่างรอยต่อของการให้บริการในขัน้ตอน

การรับผู้ป่วย การย้ายหอผูป่้วย  และการจ�ำหน่าย
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ของรายการยาที่แพทย์สั่งกับยาที่ผู้ป่วยเคยได้รับ  

ท�ำให้ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีอาจส่งผลให้       

ผูป่้วยได้รบัอนัตรายไม่ได้รับการแก้ไขด้วยเหตผุล

ดังกล่าวผู้วิจัยจึงมีความสนใจพัฒนา Medication 

reconc i l ia t ion โดยมีจุดมุ ่ งหมายเพื่ อลด

ความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนดังกล่าว

วัตถุประสงค์ของการศึกษา
	 1. ศึกษาความแตกต่างของความคลาด

เคล่ือนทางยาในขัน้ตอนเตรียมจ�ำหน่ายผูป่้วยออก

จากโรงพยาบาล เปรียบเทียบก่อนและหลังการ

พัฒนา Medication reconciliation

	 2. ศึกษาความแตกต่างของ Discharge 

medication reconciliation เปรียบเทียบก่อนและ

หลังการพัฒนา Medication reconciliation

	 3. ศึกษาร้อยละของการ Intervention เพื่อ

แก้ไขปัญหาความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอน

เตรียมจ�ำหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 

 

วัสดุและวิธีการ
	 การวิจัยก่ึงทดลองแบบมีกลุ่มเปรียบเทียบ 

(Quasi – experimental study)   กลุ่มตวัอย่างเป็น

ผูป่้วยโรคเบาหวานแผนกอายุรกรรมทีผ่่านเกณฑ์

คัดกรองให้ได้รับการดูแลโดยทีมสหวิชาชีพของ

โรงพยาบาลพระปกเกล้า (Diabetes care map)  

การวิจัยแบ่งออกเป็น 2 ช่วง ก่อนและหลังการ

พฒันา Medication reconciliation (Pre and Post-

intervention)  ช่วง Pre-intervention  ด�ำเนินการ

เกบ็ข้อมูลการวจิยัตัง้แต่เดือนกันยายน พ.ศ. 2551 

ถึงเดือนเมษายน พ.ศ. 2553 รวมระยะเวลา 20 

เดือน  และช่วง Post-intervention  ด�ำเนนิการเก็บ

ข้อมูลการวจิยัตัง้แต่เดอืนพฤษภาคม  พ.ศ.  2553  

ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2554   รวมระยะเวลา 16  

ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 1 

	 ข้อมูลจากการศึกษาที่ผ่านมาสนับสนุนว่า 

Medication reconciliation มีประสิทธิภาพในการ

ลดความคลาดเคล่ือนทางยา  และ Medication 

reconciliation ท่ีด�ำเนินการอย่างเป็นระบบในรูป

แบบทีมสหวิชาชพีของโรงพยาบาล (Mutidiscipli-

nary medication reconciliation) จัดเป็นอีกหนึ่ง

มาตรการเพิ่มความปลอดภัยในระบบยา ที่

สามารถลดความคลาดเคล่ือนทางยาทัง้ในขัน้ตอน

รับผู้ป่วยใหม่  การส่งต่อผู้ป่วย และการจ�ำหน่าย

ผูป่้วยดังกล่าวข้างต้นลงได้ 2-5 รวมทัง้การน�ำระบบ

คอมพิวเตอร์มาใช้ในกระบวนการ Medication 

reconciliation พบว่าช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการ

ท�ำงานได้อีกทางหนึ่ง6  

	 ป ี งบประมาณ 2550  โ รงพยาบาล                   

พระปกเกล ้ า ได ้ เ ริ่ มพัฒนา  Med i ca t i on                      

reconciliation ในขั้นตอนรับผู้ป่วย และจ�ำหน่าย 

ผู ้ป ่วยออกจากโรงพยาบาลในกลุ ่มผู ้ป ่วย                

โรคเบาหวานท่ีผ่านการคัดกรองตามเกณฑ์    

Diabetes care map  เนื่องจากเป็นกลุ่มผู้ป่วย   

โรคเร้ือรังท่ีจ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยยาอย่าง

ต่อเนื่องและมีจ�ำนวนผู้ป่วยประมาณ 400 รายต่อ

ปี จากการวิเคราะห์ข้อมูลในปีงบประมาณ 2552 

พบการปฏิบัติงานตามกระบวนการ Medication 

reconciliation ในขั้นตอนรับผู้ป่วย (Admission 

medication  reconciliation) ร้อยละ 62.1 และใน

ข้ันตอนจ�ำหน่ายผู ้ป ่วยออกจากโรงพยาบาล   

(Discharge medication reconciliation)  มีสัดส่วน

ลดลงเหลือร้อยละ 11.8  ตามล�ำดับ  แสดงให้เห็น

ปัญหาขาดการส่ือสารข้อมูลยาท่ีผูป่้วยใช้อยูอ่ย่าง

ต่อเนือ่งก่อนเข้าโรงพยาบาลให้แพทย์ทบทวนและ

เปรียบเทียบกับยาใหม่ท่ีจะสั่งให้ผู้ป่วย  รวมท้ัง

เภสัชกรไม่ได้ทวนสอบความสอดคล้องต่อเนื่อง
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เดือน  การวิจัยคร้ังนี้ผ่านการรับรองจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวจิยัในมนษุย์ โรงพยาบาล

พระปกเกล้า

เกณฑ์การคัดผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัย
	 1. ผู ้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยยาอย่าง     

ต่อเนื่องจนถึงปัจจุบัน ก่อนเข้ารับการรักษาใน  

โรงพยาบาลพระปกเกล้า

	 2. ผู้ป่วยท่ีสามารถทวนสอบประวัติการใช้

ยาทีไ่ด้รับอยูอ่ย่างต่อเนือ่งก่อนเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลพระปกเกล้า

เกณฑ์การคัดผู้ป่วยออกจากการวิจัย
	 1. ผู้ป่วยที่เสียชีวิตระหว่างการรักษาใน   

โรงพยาบาลพระปกเกล้า

	 2.	 ผู้ป่วยทีจ่�ำหน่ายโดยไม่ได้รับยาใดไปใช้

ต่อเนื่องที่บ้าน

	 3.	 ผูป่้วยทีส่่งตวัไปรักษาต่อยงัโรงพยาบาล

อื่น

	 การพัฒนา Medication  reconciliation  ใน

ขั้นตอนจ�ำหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล  

	 ผู้วิจัยทบทวนและวิเคราะห์ปัญหาจากการ

ด�ำเนินงาน  Medication  reconciliation  เดิมใน

ขัน้ตอนเตรียมจ�ำหน่ายผูป่้วยออกจากโรงพยาบาล  

ร่วมกับแพทย์ที่เป็นทีมน�ำของคณะท�ำงานดูแลผู้

ป่วยโรคเบาหวานแผนกอายุรกรรมของทีมสห

วิชาชีพ  และเภสัชกรท่ีปฏิบัติงานติดตามดูแลผู้

ป่วยโรคเบาหวานที่ผ่านการคัดกรองตามเกณฑ์ 

Diabetes care map โรงพยาบาลพระปกเกล้า  

จากนั้นก�ำหนดแนวทางการพัฒนา Medication  

reconciliation  ซึง่ประกอบด้วย  2  ประเด็นหลักๆ  

ดังนี้

	 1. การสื่อสารระหว่างบุคลากรทางการ

แพทย์  

		  1.1 	 สื่อสารแนวทางการปฏิบัติงาน 

Medication reconciliation  และบทบาทของ

บุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย 

แพทย์ เภสัชกร และพยาบาล ผ่านที่ประชุมคณะ

ท�ำงานดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานแผนกอายุรกรรม

ของทีมสหวิชาชีพ  โรงพยาบาลพระปกเกล้า  

		  1.2  สื่อสารแนวทางการปฏิบัติงาน 

Medication reconciliation แก่แพทย์ผ่านทีป่ระชมุ

ของแพทย์แผนกอายุรกรรม

		  1.3  สื่อสารแนวทางการปฏิบัติงาน 

Medication reconciliation แก่เภสัชกรและเจ้า

หน้าที่งานบริการจ่ายยาผู้ป่วยใน  พร้อมจัดท�ำ

เอกสารประกอบการปฏบิตังิานเพือ่ให้ผูเ้กีย่วข้อง

สามารถปฏิบัติงานตาม Medication  reconcilia-

tion ในแนวทางเดียวกัน 

		  1.4 	 สื่อสารข้อมูลผลการปฏิบัติ งาน

หลังการพัฒนา Medication reconciliation ผ่านที่

ประชุมคณะท�ำงานดูแลผูป่้วยโรคเบาหวานแผนก

อายุรกรรมของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาล         

พระปกเกล้า รวมท้ังสื่อสารข้อมูลย้อนกลับไปยัง

พยาบาลหวัหน้าหอผูป่้วยอายุรกรรมทกุๆ 3 เดือน 

เพื่อประเมินผลการปฏิบัติงาน Medication       

reconciliation ร่วมกัน

	 2. การน�ำระบบคอมพิวเตอร์มาใช้ในการ

ปฏิบัติงาน Medication reconciliation โดย            

ผูป้ฏิบัตงิานสามารถทบทวนและเลือกพมิพ์ข้อมูล

รายการยาเดิมของผู ้ป่วยที่รับยาต่อเนื่องจาก     

โรงพยาบาลพระปกเกล้าลงในแบบฟอร์ม Medica-

tion reconciliation  แทนการบันทึกด้วยลายมือ   

	 การวิจัยนี้  Medication reconciliation     

เร่ิมหลังจากเภสัชกรได้รับแจ้งรายชื่อผู ้ป ่วย      

โรคเบาหวานแผนกอายุรกรรมท่ีผ่านการคัดกรอง
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ให ้ ไ ด ้ รั บการ ดูแล โดยที มสห วิชาชีพของ                     

โรงพยาบาลพระปกเกล้า (Diabetes care map)  

	 Medication reconciliation ประกอบด้วย  4  

ขั้นตอนหลักดังนี้ 7,8   

	 1. การทวนสอบ (Verification)  รายการยา

ที่ผู้ป่วยใช้อยู่ต่อเนื่องล่าสุดก่อนเข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาล จากแหล่งข้อมูลต่างๆ ได้แก่       

เวชระเบียนผู้ป่วย ฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ของ    

โรงพยาบาล ยาที่ผู้ป่วยน�ำมาจากบ้าน ซักถาม

ประวัติการใช้ยาจากตัวผู ้ป่วยหรือญาติผู ้ดูแล        

ผู้ป่วย และบันทึกรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับอยู่ต่อ

เนื่องลงในแบบฟอร์ม Medication reconciliation

	 2. การตรวจสอบ (Classification) ความ    

ถูกต้องเหมาะสมของรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ

	 3. การเปรียบเทียบ (Reconciliation) 

เปรียบเทียบยาที่ผู้ป่วยได้รับใหม่กับรายการยาที่

ผู้ป่วยเคยได้รับ และบันทึกการเปล่ียนแปลงใน   

ค�ำสั่งใช้ยา  

	 4. การส่ือสารส่งต่อข้อมูล (Transfer) ส่งต่อ

ข้อมูลรายการยาดังกล่าวไปยังทีมสหสาขาวชิาชพี

ที่เกี่ยวข้องในการดูแลด้านการใช้ยาของผู้ป่วย  

	 ช่วง Pre-intervention เภสัชกรจะท�ำการ

ทบทวนความถกูต้องของรายการยาทีผู่ป่้วยใช้อยู่

อย่างต่อเน่ืองก่อนเข้ารับการรกัษาในโรงพยาบาล

พระปกเกล้า และบันทึกรายการยาลงในแบบ

ฟอร์ม Medication reconciliation พร้อมสอดไว้ใน

แฟ้มผู้ป่วย เม่ือเตรียมจ�ำหน่ายผู้ป่วยออกจาก   

โรงพยาบาลแพทย์จะท�ำการทบทวนและเปรียบ

เทียบรายการยากลบับ้าน (Home medication) ที่

ผู ้ป่วยได้รับใหม่กับรายการยาท่ีบันทึกในแบบ

ฟอร์ม Medication  reconciliation  โดยพยาบาล

จะส่งต่อแบบฟอร์มดังกล่าวมาพร้อมใบเบิกยา 

กลับบ้าน เพื่อให้เภสัชกรตรวจสอบความถูกต้อง

เหมาะสมของรายการยากลับบ้านทีแ่พทย์สัง่  หาก

พบปัญหาความคลาดเคล่ือนทางยา เภสัชกรจะ

ปรึกษาแพทย์เพือ่แก้ไขปัญหาดังกล่าวก่อนจ่ายยา  

และบันทึกผลการเปล่ียนแปลงค�ำส่ังใช้ยาของ

แพทย์หลังได้รับค�ำปรึกษาจากเภสัชกร  

	 ช่วง Post-intervention  หลังจากทบทวน

ความถูกต้องของรายการยาทีผู่ป่้วยใช้อยู่อย่างต่อ

เนื่องก ่อนเข ้า รับการรักษาในโรงพยาบาล             

พระปกเกล้า เภสัชกรสามารถพมิพ์รายการยาเดิม

ของผู ้ป ่วยที่ รับยาต่อเนื่องจากโรงพยาบาล        

พระปกเกล้า ลงในแบบฟอร์ม Medication         

reconciliation ผ่านโปรแกรมคอมพิวเตอร์แทน

การบันทกึด้วยลายมือ  โดยพยาบาลจะส่งต่อแบบ

ฟอร์มดังกล่าวมาพร้อมใบเบิกยากลับบ้าน เพือ่ให้

เภสัชกรตรวจสอบความถูกต้องเหมาะสมของ

รายการยากลับบ้านท่ีแพทย์ส่ัง หากพบปัญหา

ความคลาดเคลือ่นทางยาเภสชักรจะปรกึษาแพทย์

เพื่อแก้ไขปัญหาดังกล่าวก่อนจ่ายยา  และบันทึก

ผลการเปล่ียนแปลงค�ำสั่งใช้ยาของแพทย์หลังได้

รับค�ำปรึกษาจากเภสัชกร                                                                                                     

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 แบบฟอร์ม Medication  reconciliation  ที่

ใช้ในการวิจัย  ส�ำหรับบันทึกข้อมูลต่อไปนี้ ช่ือ 

นามสกุลผูป่้วย อายุ HN AN ประวตักิารแพ้ยาและ

อาการแพ้ โรคประจ�ำตัว รายการยาที่เคยใช้อยู่

อย่างต่อเนื่อง ประกอบด้วย ชื่อการค้า ชื่อสามัญ 

รูปแบบยา ขนาด ความถี่ ระยะเวลาที่ใช้ เหตุผล

การสั่งใช้ยาของแพทย์   

นิยาม
	 ความคลาดเคลื่อนทางยา หมายถึง  

เหตุการณ์ที่สามารถป้องกันได้ ซึ่งอาจจะเป็น
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สาเหตุความไม่สอดคล้องของรายการยาที่ผู้ป่วย

ใช้อยู่ ต่อเนื่องกับรายการยาที่แพทย์ส่ัง โดยที่

แพทย์ไม่ตัง้ใจ และไม่มีการบันทึกเหตุผลท่ีชดัเจน  

ในขณะทีย่าน้ันอยู่ในความรบัผดิชอบของบุคลากร

ทางการแพทย์  เหตกุารณ์ดงักล่าวอาจจะเก่ียวข้อง

กับการปฏิบัติของผู้ประกอบวิชาชีพ แนวทาง

ปฏิบัติและระบบ อันได้แก่ การสั่งยา การสื่อสาร

ค�ำสั่ง 

	 Medication reconciliation  หมายถึง  

กระบวนการเปรียบเทียบและประสานรายการยา

ระหว่างรายการยาที่ผู้ป่วยรับประทานอยู่อย่าง   

ต่อเนือ่งก่อนเข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลกบั

รายการยาที่ผู้ป่วยได้รับเมื่อแรกรับ (Admission)  

รวมท้ังเม่ือผู ้ป ่วยย้ายแผนก ย้ายหอผู ้ป ่วย  

(Transfer) หรือเ ม่ือถูกจ�ำหน ่ายกลับบ ้าน           

(Discharge) 7   

	 Intervention หมายถึง การพัฒนา  Medi-

cation reconciliation ตามแนวทางในการวจิยัคร้ัง

น้ี  รวมทั้งการปรึกษาแพทย์ผู้ส่ังใช้ยาเพื่อแก้ไข

หรอืป้องกันปัญหาความคลาดเคล่ือนทางยาทีพ่บ

ในขั้นตอนการเตรียมจ�ำหน่ายผู ้ป่วยออกจาก    

โรงพยาบาล 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1. ทดสอบความแตกต่างของความคลาด

เคล่ือนทางยาที่พบในขั้นตอนจ�ำหน่ายผู้ป่วยออก

จากโรงพยาบาล  เปรียบเทียบก่อนและหลังการ

พัฒนา Medication reconciliation ด้วยการ

วิเคราะห์ Control chart (U-chart)

	 2. ทดสอบความแตกต่างของ Discharge 

medication reconciliation เปรียบเทียบก่อนและ

หลังการพัฒนา Medication reconciliation   ด้วย

การวิเคราะห์ Control chart (U-chart)

	 3. วิเคราะห์สัดส่วน  Intervention  เมื่อพบ

ความคลาดเคล่ือนทางยาในขั้นตอนจ�ำหน่าย         

ผู ้ป ่วยออกจากโรงพยาบาล  ด้วยโปรแกรม

ส�ำเร็จรูป SPSS 11.0 for Windows   โดยใช้สถิติ

ค่าความถี่  ค่าร้อยละ  ค่าคะแนนเฉลี่ย  ค่าความ

เบี่ยงเบนมาตรฐาน   

	 4. ทดสอบความแตกต่างข้อมูลท่ัวไปของ   

ผู ้ป ่วย สัดส ่วน Discharge medicat ion                    

reconciliation เปรียบเทียบก่อนและหลังการ

พัฒนา Medication reconciliation ด้วยการ        

ทดสอบไคสแควร์ (Chi-square test) ก�ำหนด     

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ผลการศึกษา
ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยก่อนและหลังการพัฒนา Medication reconciliation

	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย	 Pre-intervention	 Post intervention	 p-value	 	
	 	 (n = 217)	 (n = 279)
อายุเฉลี่ย (ปี)	 62.93 ± 14.69  	 62.00 ± 14.96   	 0.184
เพศ  (ราย)			   0.613
    ชาย	 81 (37.3)	 98 (35.1)
    หญิง	 136 (62.7)	 181(64.9)	
จ�ำนวนยาที่ใช้อยู่อย่างต่อเนื่องก่อนเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาล (เฉลี่ย)(รายการ)	 6.65 ± 3.09  	 6.22  ± 3.06  	 0.826

หมายเหตุ ตัวเลขในวงเล็บหมายถึงร้อยละ
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 	 ผู้ป่วยโรคเบาหวานในหอผู้ป่วยอายุรกรรม

โรงพยาบาลพระปกเกล้า ท่ีผ่านเกณฑ์การวิจัย

ทัง้หมด 496  ราย  แยกเป็นกลุ่ม Pre-intervention  

จ�ำนวน 217 ราย   และ Post-intervention จ�ำนวน  

279  ราย แสดงดังแผนภูมิที่ 1  โดยผู้ป่วยทั้งสอง

กลุ่มมีอายุเฉลี่ย  62.93 ± 14.69  ปี  และ 62.00  

± 14.96 ปี  ตามล�ำดับ   พบว่าค่าอายุเฉลี่ยของ

ผู้ป่วย  เพศ และจ�ำนวนรายการยาที่ผู้ป่วยใช้อยู่

อย่างต่อเนือ่งก่อนเข้ารับการรกัษาในโรงพยาบาล

ของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มแตกต่างกันอย่างไม่มีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (p > 0.05) แสดงดังตารางที่ 1

Pre = Pre-intervention ; Post = Post -intervention

ผู้ป่วยโรคเบาหวานแผนกอายุรกรรม (Care Map)

    		  Pre:  n =  223

    		  Post: n = 403

ไม่เคยรับการรกัษามาก่อน 

	 Pre:  n =  2

	 Post: n = 51

เคยรับการรักษามาก่อน 

	 Pre:  n = 221

	 Post: n = 352

ไม่มียาที่ใช้อยู่อย่างต่อเนื่อง 
	 Pre:  n = 2
	 Post: n = 13

มียาที่ใช้อยู่อย่างต่อเนื่อง 
	 Pre:  n =  217
	 Post: n =  279

ไม่มียาทีใ่ช้อยูอ่ย่างต่อเนือ่ง 
	 Pre:  n =  2
	 Post: n = 60

รับยาต่อเนื่องจาก
โรงพยาบาลพระปกเกล้า 
  	 Pre:  n = 218
  	 Post: n = 269

รับยาต ่ อ เนื่ อ งจาก
สถานพยาบาลอื่น 
	 Pre:  n = 3
	 Post: n = 83

แผนภูมิที่ 1  จ�ำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานแผนกอายุรกรรมที่ผ่านเกณฑ์การวิจัย  ช่วงก่อนและหลังการ

		     พัฒนา Medication reconciliation 
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แผนภูมิท่ี 2   Control chart  เปรยีบเทยีบ Discharge medication reconciliation กอนและหลังการพัฒนา 

Medication reconciliation 

การทวนสอบความสอดคลองตอเนื่องทาง

ยาตาม Discharge medication reconciliation 

ในชวง Post-intervention มีแนวโนมเพ่ิมข้ึนอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับชวง  Pre-

intervention ซ่ึงสูงกวาเสนคาเฉล่ียของชวง  Pre-

intervention  อยางตอเนื่องต้ังแตเดือนที่ 3 ของการ

พัฒนา Medication reconciliation จนถึงส้ินสุดการ

วิจัย  แสดงดังแผนภูมิที่ 2  
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	 การทวนสอบความสอดคล้องต่อเนื่องทาง

ยาตาม Discharge medication reconciliation 

ในช่วง Post-intervention มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น

อย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติเิม่ือเปรียบเทยีบกับช่วง       

Pre-intervention ซึ่งสูงกว่าเส้นค่าเฉล่ียของช่วง 

Pre-intervention อย่างต่อเนื่องตั้งแต่เดือนที่ 3 

ของการพัฒนา Medication reconciliation จนถึง

สิ้นสุดการวิจัย  แสดงดังแผนภูมิที่ 2
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Post-interventionPre-intervention

 
แผนภูมิท่ี 3  Control chart เปรียบเทียบความคลาดเคล่ือนทางยาในข้ันตอนเตรียมจําหนายผูปวย 

                     กอนและหลังการพัฒนา  Medication reconciliation 

ชวง  Post intervention  ความคลาด

เคล่ือนทางยาในข้ันตอนเตรียมจําหนายผูปวยออก

จากโรงพยาบาลมีแนวโนมลดลงตอเนื่องอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับชวง  Pre-

intervention  โดยพบความคลาดเคล่ือนทางยาตํ่า

กวาเสนคาเฉล่ียของชวง Pre-intervention  อยาง

ตอเนื่องต้ังแตเดือนที่ 1 ของการพัฒนา  Medication 

reconciliation จนถึงส้ินสุดการวิจัย  แสดงดัง

แผนภูมิที่ 3  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางท่ี 2  เปรียบเทยีบสัดสวน Discharge medication reconciliation  ความคลาดเคล่ือนทางยาในข้ันตอน

U Chart แสดงความคลาดเคล่ือนทางยาในขัน้ตอนเตรียมจาํหน่ายผูป่้วย U Chart แสดงความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนเตรียมจ�ำหน่ายผู้ป่วย

แผนภูมิที่ 3	 Control chart เปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนเตรียมจ�ำหน่ายผู้ป่วย
		  ก่อนและหลังการพัฒนา Medication reconciliation
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	 ช่วง Post intervention  ความคลาดเคลื่อน

ทางยาในขั้นตอนเตรียมจ�ำหน่ายผู้ป่วยออกจาก

โรงพยาบาล มีแนวโน้มลดลงต่อเนื่องอย่างมี        

นัยส�ำคัญทางสถิติ เ ม่ือเปรียบเทียบกับช ่วง         

Pre-intervention  โดยพบความคลาดเคลื่อนทาง

ยาต�่ำกว่าเส้นค่าเฉลี่ยของช่วง Pre-intervention  

อย่างต่อเนื่องตั้งแต่เดือนที่ 1 ของการพัฒนา 

Medication reconciliation จนถึงสิ้นสุดการวิจัย  

แสดงดังแผนภูมิที่ 3 

ตารางที่ 2  เปรียบเทียบสัดส่วน Discharge medication reconciliation  ความคลาดเคลื่อนทางยาใน

		  ขั้นตอนเตรียมจ�ำหน่ายผู้ป่วย  ช่วงก่อนและหลังการพัฒนา Medication reconciliation

Discharge medication reconciliation (ร้อยละ)

       อายุรกรรมหญิง 1

       อายุรกรรมหญิง 2

       อายุรกรรมชาย 3

       อายุรกรรมชาย 4

ความคลาดเคลื่อนทางยา (ร้อยละ)

Pre-intervention

(n = 217)

80 (36.9)

30 (39.0)

22 (34.4)

15 (35.7)

13 (38.2)

45 (20.7) 

Post intervention

(n = 279)

152 (54.5)

 43 (56.6)

 66 (61.1)

 27 (45.8)

 16 (44.4)

 22 (7.9)

p-value

< 0.001

< 0.001

	 ช่วง Post-intervention พบว่าสัดส่วนการ

ทวนสอบความสอดคล้องต่อเนื่องทางยาตาม 

Discharge medication reconciliation ของทีม

สหวิชาชีพในภาพรวมเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 36.9  

เป็นร้อยละ 54.5  ซึ่งแตกต่างจากช่วง Pre-inter-

vention อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยสัดส่วน 

Discharge medication reconciliation เพิ่มขึ้นใน

ทุกหอผู้ป่วยที่ท�ำการวิจัย ได้แก่ หอผู้ป่วยอายุร

กรรมหญิง 2 (ร้อยละ 26.7) หอผู้ป่วยอายุรกรรม

หญิง 1 (ร้อยละ 17.6) หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 

3 (ร้อยละ 10.1) และหอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 4 

(ร้อยละ 6.2)  ตามล�ำดับ   

	 ช่วง Pre-intervention พบความคลาด

เคล่ือนทางยาในผู้ป่วย 45 ราย (ร้อยละ20.7) 

จ�ำนวนความคลาดเคล่ือนท่ีพบท้ังหมด 46 คร้ัง   

และช่วง Pre-intervention พบความคลาดเคลื่อน

ทางยาในผู้ป่วย 22 ราย (ร้อยละ7.9) จ�ำนวน

ความคลาดเคลื่อนที่พบทั้งหมด 24 คร้ัง โดย

ความคลาดเคลื่อนทางยาช่วง Post-intervention 

ลดลงแตกต่างจากช่วง Pre-intervention อย่างมี

นยัส�ำคัญทางสถติ ิแสดงดังตารางที ่2 และแผนภมิู

ที่ 3 
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จํานวนความคลาดเคลื�อน
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จํานวนIntervention (ครั�ง) การเปลี�ยนแปลงหลัง

Intervention(ครั�ง)

pre-intervention

post-intervention

แผนภูมิท่ี 4   ขอมูลความคลาดเคล่ือนทางยา  สัดสวน intervention  และการเปล่ียนแปลงคําส่ังใชยา  

                  ชวงกอนและหลังการพัฒนา Medication reconciliation 

 

ตารางท่ี 3   ขอมูลลักษณะความคลาดเคล่ือนทางยา  และการเปล่ียนแปลงคําส่ังใชยาหลังการ  

                Intervention ชวงกอนและหลังการพัฒนา Medication reconciliation   

ชวง Pre - Intervention 

ลักษณะความคลาดเคล่ือนทางยา 
จํานวนที่พบ 

(ครั้ง) 

จํานวน Intervention 

ครั้ง (รอยละ) 

การเปล่ียนแปลงคําส่ังใชยา   

หลัง intervention  : ครั้ง  

  แพทยไมไดส่ัง refill ยาเดิมใหผูปวย 

     (ยาเบาหวาน* 4 ครั้ง , ยาอ่ืนๆ** 22 ครั้ง) 

  ขนาดยาไมเหมาะสม 

  คัดลอกคําส่ังใชยาคลาดเคล่ือน 

  ไมมีคําส่ังหยุดใชยา 

  ชวงเวลาการใชยาไมเหมาะสม 

  ความถี่ของการบริหารยาไมเหมาะสม 

  ส่ังใชยาซํ้าซอน 

  ส่ังยาไมเพียงพอถึงวันนัด 

  วิธีบริหารยาไมเหมาะสม 
   

        รวม 

26 

 

8 

5 

4 

2 

1 

0 

0 

0 
 

46 

3 (8.3) 

 

2 (25.0) 

1 (20.0) 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

 

6 (13.0) 

2 

 

2 

1 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

 

5 

*แพทยไมไดส่ัง refill ยาเดิมใหผูปวย (ยาเบาหวาน)  หมายถึง ยาท่ีไดรับการรักษาตอเน่ืองกอนเขารับการรักษาในครั้งน้ี แตไมได

รับขณะรักษาในโรงพยาบาล เน่ืองจากเขารักษาในโรงพยาบาลดวยภาวะนํ้าตาลตํ่า  และไมไดส่ังใชเปนยากลับบาน 

แผนภูมิที่ 4	 ข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยา สัดส่วน intervention และการเปลี่ยนแปลงค�ำสั่งใช้ยา 
             	 ช่วงก่อนและหลังการพัฒนา Medication reconciliation

ตารางที่ 3	 ข้อมูลลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยา  และการเปลี่ยนแปลงค�ำสั่งใช้ยาหลังการ 

		  Intervention ช่วงก่อนและหลังการพัฒนา Medication reconciliation  

ช่วง Pre - Intervention

ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยา

  

แพทย์ไม่ได้สั่ง refill ยาเดิมให้ผู้ป่วย

     (ยาเบาหวาน* 4 ครั้ง , ยาอื่นๆ** 22 ครั้ง)

  ขนาดยาไม่เหมาะสม

  คัดลอกค�ำสั่งใช้ยาคลาดเคลื่อน

  ไม่มีค�ำสั่งหยุดใช้ยา

  ช่วงเวลาการใช้ยาไม่เหมาะสม

  ความถี่ของการบริหารยาไม่เหมาะสม

  สั่งใช้ยาซ�้ำซ้อน

  สั่งยาไม่เพียงพอถึงวันนัด

  วิธีบริหารยาไม่เหมาะสม

        รวม

จ�ำนวนที่พบ

(ครั้ง)

26

8

5

4

2

1

0

0

0

46

จ�ำนวน 
Intervention

ครั้ง (ร้อยละ)

3 (8.3)

2 (25.0)

1 (20.0)

0

0

0

0

0

0

6 (13.0)

การเปลี่ยนแปลง
ค�ำสั่งใช้ยา หลัง 
intervention:ครั้ง

2

2

1

0

0

0

0

0

0

5

*แพทย์ไม่ได้สั่ง refill ยาเดิมให้ผู้ป่วย (ยาเบาหวาน) หมายถึง ยาที่ได้รับการรักษาต่อเนื่องก่อนเข้ารับการรักษาใน
คร้ังนี้ แต่ไม่ได้รับขณะรักษาในโรงพยาบาล เนื่องจากเข้ารักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะน�้ำตาลต�่ำ และไม่ได้ส่ังใช้
เป็นยากลับบ้าน
** แพทย์ไม่ได้สั่ง refill ยาเดิมให้ผู้ป่วย (ยาอื่นๆ)  หมายถึง ยาที่ได้รับการรักษาต่อเนื่องก่อนเข้ารับการรักษาในครั้ง
นี้ และได้รับต่อเนื่องขณะรักษาในโรงพยาบาล  แต่ไม่ได้สั่งใช้เป็นยากลับบ้าน
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ช่วง Post - Intervention

ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยา

  แพทย์ไม่ได้สั่ง refill ยาเดิมให้ผู้ป่วย

      (ยาเบาหวาน* 7 ครั้ง , ยาอื่นๆ** 5 ครั้ง)

  ขนาดยาไม่เหมาะสม

  คัดลอกค�ำสั่งใช้ยาคลาดเคลื่อน

  ไม่มีค�ำสั่งหยุดใช้ยา

  ช่วงเวลาการใช้ยาไม่เหมาะสม

  ความถี่ของการบริหารยาไม่เหมาะสม

  สั่งใช้ยาซ�้ำซ้อน

  สั่งยาไม่เพียงพอถึงวันนัด

  วิธีบริหารยาไม่เหมาะสม

          รวม

จ�ำนวนที่พบ

(ครั้ง)

12

2

1

1

1

2

2

2

1

24

จ�ำนวน 

Intervention

ครั้ง (ร้อยละ)

11(91.7)

2 (100.0)

1 (100.0)

1 (100.0)

1 (100.0)

2 (100.0)

2 (100.0)

2 (100.0)

1 (100.0)

23 (95.8)

การเปลี่ยนแปลง

ค�ำสั่งใช้ยาหลัง 

intervention :ครั้ง

3

1

1

1

1

2

2

2

1

14

*  แพทย์ไม่ได้สั่ง refill ยาเดิมให้ผู้ป่วย (ยาเบาหวาน)  หมายถึง ยาที่ได้รับการรักษาต่อเนื่องก่อนเข้ารับการรักษา
ในครั้งนี้ แต่ไม่ได้รับขณะรักษาในโรงพยาบาล เนื่องจากเข้ารักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะน�้ำตาลต�่ำ  และไม่ได้ส่ัง
ใช้เป็นยากลับบ้าน
** แพทย์ไม่ได้สั่ง refill ยาเดิมให้ผู้ป่วย (ยาอื่นๆ)  หมายถึง ยาที่ได้รับการรักษาต่อเนื่องก่อนเข้ารับการรักษาในครั้ง
นี้ และได้รับต่อเนื่องขณะรักษาในโรงพยาบาล แต่ไม่ได้สั่งใช้เป็นยากลับบ้าน

	 งานวิจัยนี้ ช่วง Pre-intervention พบ

ความคลาดเคล่ือนทางยา 46 คร้ัง โดยเภสัชกร

ปรึกษาแพทย์เพื่อแก้ไขหรือป้องกันปัญหาจาก

ความคลาดเคลื่อนทางยา 6 ครั้ง และแพทย์มีการ

เปล่ียนแปลงค�ำส่ังใช้ยาหลังจากได้รับค�ำปรึกษา

จากเภสัชกร  5  ครั้ง ช่วง Post-intervention พบ

ความคลาดเคลื่อนทางยาลดลงเหลือ 24 ครั้ง โดย

เภสัชกรปรึกษาแพทย์ 23 คร้ัง และแพทย์มีการ

เปล่ียนแปลงค�ำส่ังใช้ยาหลังจากได้รับค�ำปรึกษา

จากเภสัชกร 14 ครั้ง แสดงดังแผนภูมิที่ 4 

 

วิจารณ์
	 จากการวิจัยในผู ้ป่วยรายโรคเบาหวาน

แผนกอายุรกรรมที่ผ่านเกณฑ์คัดกรองให้ได้รับ

การดูแลโดยทีมสหวิชาชีพของโรงพยาบาล                   

พระปกเกล้า (Diabetes care map) โดยผู้ป่วยมี

ประวตัใิช้ยาอยู่อย่างต่อเนือ่งก่อนเข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาลพระปกเกล้าจ�ำนวน 496  ราย พบ

ว่าหลังการพฒันา Medication  reconciliation  ใน

ขัน้ตอนเตรียมจ�ำหน่ายผูป่้วยออกจากโรงพยาบาล  

การทวนสอบความสอดคล้องต่อเนือ่งทางยา  และ

ตรวจสอบความถูกต้องของยาที่ผู้ป่วยได้รับตาม

กระบวนการ Medication reconciliation ของทีม

สหสาขาวชิาชพีในขัน้ตอนดังกล่าวมีแนวโน้มเพิม่

ขึ้ นอย ่ า ง มีนั ยส�ำ คัญทางสถิติ  และความ               

คลาดเคล่ือนทางยาในขั้นตอนเตรียมจ�ำหน่าย                

ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลมีแนวโน้มลดลงอย่าง

ต ่ อ เนื่ อ ง เ ม่ื อ เ ทียบ กับค ่ า เฉ ล่ียของความ                
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คลาดเคลื่อนทางยาช่วงก่อนการพัฒนา Medica-

tion reconciliation คาดว่าเนื่องมาจากแพทย์

สามารถทบทวนและเปรยีบเทยีบรายการยาเดิมที่

ผู้ป่วยได้รับอยู่อย่างต่อเนือ่งก่อนเข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาลกับรายการยากลับบ้านทีจ่ะสัง่ให้ผู้

ป่วยได้เพิม่ข้ึน  ผลการวจิยัคร้ังนีส้อดคล้องกับการ

ศึกษาอื่นๆ ที่ท�ำการศึกษามาก่อนรวมท้ังการ

ศึกษาในประเทศไทยท่ีโรงพยาบาลเลิดสิน ซึ่ง

สนับสนุนว่า Medication  reconciliation เป็น  

กระบวนการปฏิบัติงานระหว่างทีมสหสาขา

วิชาชีพท่ีช่วยลดความคลาดเคลื่อนทางยาลงได้

อย่างมีนัยส�ำคัญ9-11 การประสานความร่วมมือ

อย่างต่อเนือ่งระหว่างทมีสหวชิาชพีท่ีประกอบด้วย 

แพทย์ เภสัชกร และพยาบาล จึงมีความส�ำคัญ

อย่างยิ่งต่อความส�ำเร็จและความย่ังยืนของการ

ปฏิบัติงาน Medication reconciliation ใน              

โรงพยาบาล    

	 การวิจัยคร้ังนี้  การน�ำระบบคอมพิวเตอร์

มาเป็นส่วนหนึ่งของการปฏิบัติงาน Medication  

reconciliation   มีส่วนช่วยลดความยุ่งยากในการ

ทวนสอบความถูกต้องของรายการยาท่ีผู้ป่วยได้

รับอยู่อย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาลพระปกเกล้า   

ท�ำให้แพทย์ เภสัชกร และพยาบาลสามารถตรวจ

สอบความถูกต้องของประวัติการใช้ยาในผู้ป่วยที่

รับการรักษาต่อเนือ่งจากโรงพยาบาลพระปกเกล้า

ได้สะดวก รวดเรว็ขึน้  รวมทัง้การพมิพ์ประวตักิาร

ใช้ยาของผู้ป่วยแทนการบันทึกด้วยลายมือลงใน

แบบฟอร์ม Medication reconciliation ช่วยให้

สามารถสือ่สารข้อมูลยาเดิมท่ีผูป่้วยใช้อยู่อย่างต่อ

เนื่องก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลระหว่าง

ทีมสหวิชาชีพได้ชัดเจนยิ่งขึ้น   

	 Schnipper JL และคณะ12 พบว่าการน�ำ

คอมพิว เตอร ์มา ใช ้ ในการปฏิ บัติ งานตาม

กระบวนการ Medication  reconciliation  มีส่วน

ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานและ

สามารถลดความคลาดเคล่ือนทางยาลงได้ การ

พัฒนาเทคโนโลยีด้านคอมพิวเตอร์เพื่อช่วยลด

ความยุง่ยากในการปฏบิตัิงานและการสร้างระบบ 

Medication reconciliation ท่ีไม่ยุ่งยากซับซ้อน  

คาดว่าจะมีส่วนช่วยให้ได้รับความร่วมมือในการ

ปฏิบัติงานจากทีมสหวิชาชีพเพิ่มขึ้น อย่างไร

ก็ตาม  ผลการวิจัยครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 45.5  

ไม่ได้รับการทวนสอบความสอดคล้องทางยาตาม

กระบวนการ  Medication  reconciliation ในขั้น

ตอนเตรียมจ�ำหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล  

สาเหตุอาจเนื่องมาจากภาระงานมากท�ำให้ไม่

สามารถปฏิบัติได้ทุกราย ปัญหาด้านการส่ือสาร

และส่งต่อข้อมูลระหว่างบุคลากรทางการแพทย์  

ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าประมาณ 

ร้อยละ 20  ของการไม่ปฏิบัติตามระบบ เกิดจาก

ป ัญหาการ ส่ือสารข ้อ มูลระหว ่ าง บุคลากร

สาธารณสุข และควรได้รับการแก้ไขให้มีการ

สือ่สารทีช่ดัเจนและเป็นระบบมากข้ึน13 ดังนัน้ การ

พัฒนา Medication  reconciliation นอกจากการ

ประสานความร่วมมือระหว่างทีมผูป้ฏิบัตงิานอย่าง

ต่อเนื่อง ควรท�ำควบคู่ไปกับการสร้างระบบการ

สื่อสารท่ีชัดเจนในการส่งต่อข้อมูลระหว่างทีม

บุคลากรทางการแพทย์   ซึง่จะช่วยให้ผลลัพธ์จาก

การปฏิบัติงานตามกระบวนการ Medication     

reconciliation สามารถป้องกันเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์จากความคลาดเคล่ือนทางยาในผู้ป่วยมี

ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

	 Bond และคณะ14  พบว่าเภสัชกรมีบทบาท

ในการลดความคลาดเคลือ่นทางยาลงได้ร้อยละ 51 

จากการรวบรวมประวัติการใช้ยาของผู้ป่วย การ

วจิยัคร้ังนี ้ผลจากการทวนสอบความสอดคล้องต่อ
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เนื่องทางยาตาม Discharge medication recon-

ciliation ของทีมสหวิชาชีพที่เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 

36.9 เป็นร้อยละ 54.5 หลังการพฒันา Medication 

reconciliation ช่วยให้เภสัชกรลดความคลาด

เคลือ่นทางยาลงได้ 14 คร้ังจากความคลาดเคล่ือน

ทางยาที่พบทั้งหมด 24 ครั้ง (ร้อยละ 58.3) แตก

ต่างจากช่วงก่อนการพัฒนา Medication recon-

ciliation  ท่ีเภสชักรสามารถลดความคลาดเคลือ่น

ทางยาลงได้ 5 ครั้งจากความคลาดเคล่ือนที่พบ

ทั้งหมด 46 ครั้ง (ร้อยละ 10.9) อย่างไรก็ดี ช่วง 

Post-intervention แพทย์ได้รับการปรึกษาจาก

เภสัชกรเร่ืองการส่ัง refill  ยาเบาหวานให้แก่ผู้ป่วย

จ�ำนวน 11 คร้ัง และแพทย์มีค�ำสัง่เปลีย่นแปลงการ

ใช้ยาเพยีง 3 คร้ัง ส่วนทีเ่หลืออกี 8 คร้ัง เป็นผูป่้วย

ท่ีเข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยสาเหตุ

จากภาวะน�ำ้ตาลในเลือดต�ำ่ และแพทย์ไม่สัง่ใช้ยา

เบาหวานเป็นยากลับบ้านเม่ือมีการจ�ำหน่ายผูป่้วย

ออกจากโรงพยาบาล 6 ราย เนือ่งจากแพทย์ไม่ได้

มีการระบุหรือบันทกึเหตผุลท่ีชดัเจนของการไม่สัง่

ใช้ยาเบาหวานให้แก่ผูป่้วยดังกล่าว ท�ำให้เภสชักร

ไม ่สามารถยืนยันได ้อย ่างแน ่นอนว ่าไม ่ใช ่

ความคลาดเคลื่อนทางยา 

	 การวิจัยคร้ังนี้  พบการทวนสอบความ

สอดคล้องต ่อเนื่องทางยาตามกระบวนการ      

Medication reconciliation ในผู้ป่วยร้อยละ 54.5  

ซึง่การทวนสอบความสอดคล้องต่อเนือ่งทางยาใน

ผู้ป่วยร้อยละ 1.72  เภสัชกรไม่สามารถยืนยันว่า

เกดิความคลาดเคลือ่นทางยาหรือไม่ รวมทัง้ไม่ได้

ประสานงานกับแพทย์ผู้ท�ำการรักษาในการแก้ไข

ปัญหาดังกล่าว ท�ำให้ปัญหาที่มีอยู่ไม่ได้รับการ

แก้ไขและอาจส่งผลกระทบต่อผู ้ป ่วย ดังนั้น   

Medication reconciliation ในโรงพยาบาล        

พระปกเกล้าควรได้รับการพฒันาต่อไป  เพือ่ให้ทมี

สหสาขาวิชาชีพตระหนักถึงความส�ำคัญของ 

Medication reconciliation และสามารถสกัด

ความคลาดเคล่ือนทางยาให้ได้เพิ่มขึ้นในจุดที่มี

การเปลี่ยนการรักษา ซึ่งผลท่ีได้จากการวิจัย

สามารถน�ำมาเป็นข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนา 

Medication reconciliation ให้บรรลุเป้าหมาย    

ต่อไป                                                 

	 การวิจัยคร้ังนี้  สนับสนุนว่าการพัฒนา 

Medication reconciliation ในขั้นตอนเตรียม

จ�ำหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลหรือส่งต่อ     

ผู้ป่วยไปรักษาต่อที่สถานพยาบาลอื่น เป็นระบบ

งานที่สร้างความปลอดภัยด้านการใช้ยาในผู้ป่วย   

เนือ่งจากช่วยให้สามารถลดความคลาดเคล่ือนทาง

ยาลงได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยทีมสห

วชิาชพีสามารถตรวจพบความไม่สอดคล้องทางยา

และแก้ไขความคลาดเคล่ือนดังกล่าวได้ก่อนที่จะ

ส่งผลกระทบต่อตวัผูป่้วย สอดคล้องกบัการศึกษา

อืน่ๆ ทีแ่สดงให้เหน็ว่า Medication  reconciliation    

เป็นมาตรการเพิ่มความปลอดภัยในระบบยาท่ี 

ควรด�ำเนินการในรูปแบบทีมสหวิชาชีพของ       

โรงพยาบาลที่ประกอบด้วย แพทย์ เภสัชกร และ

พยาบาล  เนื่องจาก Medication  reconciliation  

จะบรรลุเป้าหมายได้ต้องอาศัยความร่วมมือและ

ความรับผิดชอบจากหลายฝ่ายที่เกี่ยวข้องในการ

ดูแลผู้ป่วยด้านการใช้ยา  ดังนั้นสหสาขาวิชาชีพ

จงึควรมีบทบาทร่วมกันในการเพิม่ความปลอดภยั

ในระบบยาโดยเฉพาะในจุดที่มีการเปล่ียนการ

รักษา  รวมทัง้ควรน�ำระบบคอมพวิเตอร์มาช่วยใน

การพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติงาน Medication  

reconciliation  ให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้นด้วย  การ

วิจัยคร้ังนี้ ท�ำการศึกษาเฉพาะผู้ป่วยที่สามารถ

เก็บรวบรวมข้อมูลรายการยาท่ีผู้ป่วยใช้อยู่อย่าง

ต่อเนื่องก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลได้
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อย่างสมบูรณ์เท่านั้น  ท�ำให้กลุ่มตัวอย่างที่เข้า

เกณฑ์การศึกษามีจ�ำนวนน้อย ผู้วิจัยมีข้อเสนอ

แนะส�ำหรับผู้อ่านดังต่อไปนี้ 

	 1.	 Medication  reconciliation ควรได้รับ

การพัฒนาให้เป็นมาตรฐานการปฏิบัติงาน ในทุก

ขัน้ตอน ตัง้แต่ขัน้ตอนการรับผู้ป่วย การส่งต่อหรือ

ย้ายหอผู้ป่วย และการจ�ำหน่ายผู้ป่วยออกจาก   

โรงพยาบาล  โดยด�ำเนินการในทุกหอผู้ป่วย

	 2.	 Medication reconciliation  ควรเกิด

จากการประสานความร่วมมือระหว่างทีมสห

วิชาชีพในโรงพยาบาล  และมีแนวทางการปฏิบัติ

งานที่สอดคล้องกับบทบาทของบุคลากรในแต่ละ

วิชาชีพ

	 3.	 ควรน�ำเทคโนโลยด้ีานคอมพวิเตอร์มา

ใช้สนับสนุนการปฏิบัติงาน Medication recon-

ciliation  
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