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บทนำ�

	 ในปัจจุบันพบว่าผู้ป่วยจิตเวชเป็นกลุ่มผู้ป่วยท่ี

มีความเสี่ยงในการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาได้มาก 

ความคลาดเคลื่อนทางยานี้เกิดได้จากหลายสาเหตุ ทั้ง

สาเหตุจากตัวผู้ป่วยเอง (ความสามารถที่จำ�กัดในการให้

ขอ้มลูทางยาของผูป้ว่ยเองต่อบุคลากรทางการแพทย ์การ

ไม่สามารถบอกชื่อยาที่ชัดเจนได้ การไม่ให้ความร่วมมือ

ในการรักษา) จากบุคลากรทางการแพทย์ (ความคลาด

เคลือ่นจากการสัง่จา่ยยา การคดัลอกยา การจา่ยยา และ

การบริหารยา) และจากระบบการให้บริการทางสุขภาพ 

(การขาดระบบในการรายงานความคลาดเคลือ่นทางยา

ขาดการสื่อสารหรือส่งต่อข้อมูลในการรักษาระหว่าง 

หน่วยงานหรือระหว่างสถานพยาบาล เช่น การได้รับยา

หลายชนิดหลายแหลง่ จนเกดิความซ้ําซอ้นในการใชย้า

เปน็ตน้)1 ผูป้ว่ยจติเวชโดยเฉพาะอยา่งยิง่ผูป้ว่ยสงูอายซุึง่

มกัมโีรคทางกายอืน่ ๆ  รว่มด้วย เชน่ โรคความดนัโลหติสงู 

โรคไขมันในเลือดสูง โรคเบาหวาน โรคทางกระดูกและ

ข้อ เป็นต้น ทำ�ให้ผู้ป่วยในกลุ่มนี้มีการใช้ยาอ่ืน ๆ นอก

เหนือไปจากยาที่ใช้ในการรักษาทางจิตร่วมด้วยเสมอ 

โดยเฉลีย่แลว้ผูป้ว่ยจติเวชจะไดร้บัยาเฉลีย่ประมาณ 4.6 

ถงึ 7 รายการตอ่ผูป้ว่ยหนึง่ราย2,3  ซึง่การใช้ยาหลายชนดิ

รว่มกนัทัง้ทีไ่ดร้บัจากสถานพยาบาลเดยีวกนัหรอืตา่งกนั 

หากขาดความต่อเนื่องในการส่งต่อข้อมูลการรักษาโดย

บคุลากรทางการแพทย ์อาจสง่ผลเสยีตอ่ผูป้ว่ยคอื ทำ�ให ้

ผู้ป่วยได้รับยาซ้ําซ้อนเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา                                                                   

รบัประทานยาผดิวิธเีนือ่งจากไม่มคีวามเขา้ใจในการใชย้า

หรือแม้กระท่ังการไม่ได้รับยาท่ีสมควรจะได้รับ ซึ่งส่งผล

ให้การรักษาไม่บรรลุผลตามเป้าหมายท่ีต้ังไว้4 โดยกลุ่ม

ยาท่ีพบวา่เปน็สาเหตขุองเหตกุารณไ์มพ่งึประสงคจ์ากยา

ที่พบมากที่สุดในผู้ป่วยสูงอายุคือ ยารักษาโรคทางหัวใจ

และหลอดเลือด รองลงมาคือ กลุ่มยาฆ่าเชื้อ ยารักษา

โรคความดันโลหิตสูง ยาลดระดับนํ้าตาลในเลือด ยาแก้

ปวด และยารกัษาโรคทางจติเวช5 นอกจากนีย้งัมรีายงาน

ความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีพบในกลุ่มผู้ป่วยจิตเวชด้วย 

ความคลาดเคลื่อนทางยานี้มักเกิดขึ้นในขั้นตอนของการ

สั่งใช้ยา (ร้อยละ 68) รองลงมาคือความคลาดเคลื่อน

ในขั้นตอนการคัดลอกใบสั่งยา   (ร้อยละ 20)6 ปฏิกิริยา

ระหวา่งยา นบัเปน็อกีปญัหาหนึง่ทีพ่บมากในกระบวนการ

ใชย้าโดยเฉพาะอยา่งยิง่ผูป้ว่ยทีร่บัประทานยาหลากหลาย

ชนดิรว่มกนัผูป้ว่ยสงูอายทุีม่กีารกำ�จดัยานอ้ยลงกวา่ผูป้ว่ย

ในวัยหนุ่มสาว หรือแม้กระทั่งผู้ป่วยที่มีความบกพร่อง

ของการทำ�งานของตับหรือไต ทำ�ให้มีระดับยาสะสมใน

รา่งกายมากขึน้กวา่ปกต ิจนสง่ผลใหเ้กดิอนัตรายตอ่ผูป้ว่ย

ในที่สุด ปฏิกิริยาระหว่างยาที่เกิดขึ้นนี้สามารถหลีกเลี่ยง 

และปอ้งกนัไดโ้ดยการวางแผนหามาตรการเฝา้ระวงัและ
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ป้องกัน เช่น การค้นหาก่อนว่ากลุ่มผู้ป่วยใดเป็นบุคคลที่

มคีวามเสีย่งสงูตอ่การเกดิปฏิกริยิาระหวา่งยา การจดัทำ�

รายการยาตอ่เนือ่ง  การพฒันาองคค์วามรู้แกบ่คุลากรใน

หนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้งใหม้คีวามรูค้วามชำ�นาญในเรือ่งยา 

ปัญหาดังกล่าวข้างต้นเป็นปัญหาที่สามารถป้องกันได้

ดว้ยความรว่มมอืของบคุลากรทางการแพทยไ์มว่า่จะเปน็

แพทย ์เภสชักร หรอืพยาบาล หรอืสหสาขาวชิาชพี   โดยมี

บทบาทหน้าทีแ่ตกตา่งกัน แตมี่เปา้หมายเดยีวกนัคอืเพือ่

ความปลอดภัยของผู้ป่วย 

Medication reconciliation (MR) คืออะไร

	 Medication reconciliation เปน็กระบวนการที่

จะใหไ้ดม้าซึง่ขอ้มลูรายการยาทีผู่ป้ว่ยใชอ้ยูใ่นปจัจุบนัให้

สมบูรณท่ี์สดุเท่าทีจ่ะสามารถทำ�ไดใ้นกรอบเวลาทีก่ำ�หนด 

ทั้งชื่อยา ขนาดรับประทาน ความถี่ และวิถีที่ใช้ยานั้น ๆ 

รวมถึงยาที่ผู้ป่วยซ้ือมารับประทานเอง ผลิตภัณฑ์เสริม

อาหาร สมุนไพร วิตามินต่าง ๆ โดยใช้อย่างต่อเนื่องหรือ

ใชเ้ปน็ครัง้คราวเพือ่บำ�บดัอาการกต็าม  เพือ่ใชร้ายการยา

นีเ้ปน็ขอ้มลูใหผู้ป้ว่ยไดร้บัยาทีเ่คยใชอ้ยูอ่ยา่งตอ่เนือ่งใน

ทกุจดุทีผู่ป้ว่ยไปรบัการบรกิารในสถานพยาบาล  แลว้นำ�

รายการยาต่อเนื่องนี้เปรียบเทียบกับคำ�สั่งการใช้ยาโดย

แพทย ์เพ่ือคน้หาว่ามคีวามแตกตา่งของรายการยาหรอืไม่

หากพบวา่มคีวามแตกตา่งของรายการยาตอ้งมกีารบนัทกึ

และสื่อสารให้แพทย์ผู้เกี่ยวข้องทราบ7 

องคป์ระกอบของกระบวนการทำ� Medication recon-

ciliation 
Medication reconciliation ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน
ดังนี้คือ
	 1. Verification คอื บนัทกึรายการยาทีผู่ป้ว่ยได้
รับล่าสุด
	 2. Clarification  คอื ตรวจสอบความถกูตอ้งของ
ยาที่ผู้ป่วยได้รับและค้นหาปัญหา
	 3. Reconciliation คือ เปรียบเทียบรายการยา
ใหม่ที่ผู้ป่วยได้รับกับรายการยาที่ผู้ป่วยเคยได้รับ
	 4. Transmission คือ สื่อสารข้อมูลรายการยา
ล่าสุดที่ผู้ป่วยได้รับให้แก่ตัวผู้ป่วย, แพทย์ผู้ทำ�การรักษา 

หรือสถานพยาบาลที่เกี่ยวข้องทราบ

	 การทำ� Medication reconciliation สามารถลด

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา และความคลาด

เคลือ่นทางยาทีจ่ะเกดิขึน้ได้3 โดย Joint Commission on

Accreditation of Health Organizations (JCAHO) ได้

กำ�หนดให้ Medication reconciliation เป็น National 

Patient Safety Goal ตั้งแต่ปี พ.ศ.2549 จนถึงปัจจุบัน 

และกำ�หนดใหส้ถานพยาบาลตา่ง ๆ  นำ� Medication recon-

ciliation มาปฏิบัติ เพื่อลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จาก

การใชย้า และความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีอาจจะเกดิข้ึน8

ทางคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลได้ดำ�เนินการ

ทำ� Medication reconciliation ในผู้ป่วยในมาแล้วเป็น

ระยะเวลา 5 ปี แต่ในปัจจุบันยังไม่มีการทำ� Medication 

reconciliation ในผู้ป่วยนอก ทางคลินิกจิตเวชได้นำ�ร่อง

การทำ� Medication reconciliation ในผู้ป่วยนอก 

เป็นคลินิกแรก โดยนำ�กระบวนการทำ� Medication  

reconciliation มาปฏิบัติเพื่อช่วยในการจัดทำ�รายการ

ยาต่อเนื่องเพื่อให้เกิดความสมบูรณ์ของข้อมูลการรักษา

ในทุก ๆ รอยต่อที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา ตลอดจนมีการ

ส่งต่อข้อมูลดังกล่าวไปยังแพทย์ผู้ทำ�การรักษาเพื่อให้

ผู้ป่วยได้รับยาที่สมควรได้รับครบถ้วนและเพื่อป้องกัน

การเกิดปัญหาจากการใช้ยาและความคลาดเคล่ือนทาง

ยา โดยเริ่มดำ�เนินการตั้งแต่วันที่ 14 มีนาคม พ.ศ. 2556 

จนถึงปัจจุบัน และเริ่มดำ�เนินการจากผู้ป่วยที่มีความ

เสี่ยงสูงต่อการเกิดปัญหาจากการใช้ยา หรือความคลาด

เคล่ือนทางยากอ่น คอืผู้ปว่ยสงูอายแุละมโีรคทางฝา่ยกาย                   

ร่วมด้วย แล้วจึงขยายผลต่อไปในผู้ป่วยกลุ่มอื่น ๆ 

	 บทความฉบบันีจ้ดัทำ�ข้ึนจากการรวบรวมความ

รูแ้ละประสบการณร์ว่มกนัของสหสาขาวชิาชพีในการทำ� 

Medication reconciliation ในผู้ป่วยนอก คลินิกจิตเวช 

โรงพยาบาลศิริราช โดยมีวัตถุประสงค์คือ 

	 1. เพื่อให้ทราบถึงกระบวนการการทำ� Medi-

cation reconciliation ในผู้ป่วยนอก

	 2. เพื่อให้ทราบถึงบทบาทหน้าที่ของแพทย์

เภสัชกร และพยาบาล ในการทำ� Medication recon-

ciliation ในผู้ป่วยนอก

	 3. เพื่อให้ทราบถึงปัญหาและอุปสรรคในการ

ทำ� Medication reconciliation ในผู้ป่วยนอกและนำ�



เวชบันทึกศิริราช บทความทั่วไป

กรกฎาคม-ธันวาคม 2557, ปีที่ 7, ฉบับที่ 2

55

ข้อมูลที่ได้ไปวางแผนพัฒนาการจัดทำ� Medication 

reconciliation ในผู้ป่วยนอกต่อไปในอนาคต

เกณฑ์การคัดเข้า

	 1. ผู้ป่วยใหม่สูงอายุ (มากกว่า 60 ปี) 

	 2. มีโรคเรื้อรังทางกายร่วมด้วย เช่น โรคความ

ดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง โรคเบาหวาน โรคทาง

กระดูกและข้อ เป็นต้น

	 3. ต้องการเข้ามารับการรักษาต่อเนื่องที่คลินิก

จิตเวช โรงพยาบาลศิริราช

เกณฑ์การคัดออก

	 1. ผูป้ว่ยทีม่าประเมนิสภาพจติเพือ่ทำ�นติกิรรม 

เช่น ทำ�พินัยกรรม ขอรับรองบุตรบุญธรรม ต่ออายุงาน

	 2. ผู้ป่วยที่มาเพื่อขอคำ�ปรึกษาเท่านั้น

ขั้นตอนการทำ� Medication Reconciliation ในผู้ป่วย

นอก คลินิกจิตเวช สรุปได้ดังรูปที่ 1

ขั้นตอนก่อนพบแพทย์

1.  คัดกรองผู้ป่วย

	 พยาบาลคัดกรองผู้ป่วยเพื่อทำ� Medication 

reconciliation ตามเกณฑก์ารคัดเขา้ทีก่ำ�หนดไว ้โดยคดั

เลอืกผูป้ว่ยทัง้จากรายชือ่ผูป้ว่ยใหมท่ี่ทำ�การนดัเขา้มาใน

ระบบนัดหมายแล้ว และจากผู้ป่วยใหม่ที่เข้ามารับการ

รักษาในวันนั้น ๆ แต่ไม่ได้ทำ�การนัดหมายในระบบก่อน

ล่วงหน้า 

	 กรณีผู้ ป่วยใหม่ที่ทำ�การนัดหมายไว้แล้ว 

พยาบาลจะโทรศัพท์ติดต่อผู้ป่วยล่วงหน้าก่อนถึงวันนัด 

เพือ่ใหผู้ป่้วยนำ�ยาทีร่บัประทานอยูท่ัง้หมดในปจัจบุนั ทัง้ที่

ไดร้บัจากสถานพยาบาล และทีซ่ือ้มารบัประทานเอง เชน่ 

ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร วิตามิน รวมทั้งยาภายนอก เช่น 

ยาทา ยาฉีด ยาพ่น ยาเหน็บ ที่ใช้อยู่มาโรงพยาบาลใน

วันนัด แต่สำ�หรับผู้ป่วยใหม่ที่ไม่ได้นัดหมายไว้ พยาบาล

จะอธบิายใหท้ราบถงึความสำ�คญัของการทำ� Medication 

reconciliation ใหผู้ป่้วยทราบในวนัทีพ่บผูป้ว่ยเปน็วนัแรก

และชี้แจงให้ผู้ป่วยนำ�ยาที่รับประทานและใช้อยู่ทั้งหมด

มาโรงพยาบาลในนัดคร้ังถัดไปด้วย เพื่อรวบรวมข้อมูล

ทางยาสำ�หรับทำ� Medication reconciliation 

	 กรณีติดตามผู้ป่วยเก่าในนัดหมายครั้งถัดไป 

พยาบาลจะโทรแจ้งเตือนให้ผู้ป่วยทราบถึงวันนัดหมาย

ทีก่ำ�ลังจะมาถงึพรอ้มกบัแจง้ใหผู้ป้ว่ยนำ�ยาท่ีรบัประทาน

อยู่ล่าสุดมาโรงพยาบาลในวันนัดหมายด้วย

2. บันทึกรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ

	 เมื่อถึงวันนัด พยาบาลจะบันทึกรายการยาท่ี    

ผูป้ว่ยใชป้ระจำ�ทัง้หมดลงในแบบฟอรม์บนัทกึรายการยา 

Medication reconciliation ในผู้ป่วยนอก คลินิกจิตเวช 

(รูปที่ 2) โดยรวบรวมข้อมูลทางยาจากยาที่ผู้ป่วยนำ�มา

จากบ้าน การสัมภาษณ์ผู้ป่วยหรือผู้ดูแล เวชระเบียน 

โปรแกรมสบืคน้รายการยาย้อนหลงัในระบบคอมพวิเตอร ์ 

รวมถงึระบปุระวตักิารแพย้า แพอ้าหาร สารทบึแสง (ระบุ

อาการแพ้ และวันเวลาที่ประเมินการแพ้ยาร่วมด้วยหาก

มีข้อมูลเพียงพอ) ชื่อยา ขนาดยา วิธีรับประทานยา และ

แหล่งท่ีมาของยาท่ีได้รับให้ครบถ้วนไม่ว่าจะเป็นยาท่ีได้

รับมาจากสถานพยาบาล หรือยา ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 

สมุนไพร วิตามิน ที่ผู้ป่วยซื้อเพื่อรับประทานเองจากร้าน

ขายยา

3. ตรวจสอบความถูกต้องของยาที่ผู้ป่วยได้รับ

	 เภสัชกรตรวจสอบความถูกต้องของรายการยา

ทีพ่ยาบาลบนัทกึ โดยตรวจสอบวา่มกีารระบุชือ่ยา ขนาด

ยา วธิรีบัประทานยาครบถว้นหรอืไม ่การบนัทกึชือ่ยาแบง่

ตามประเภทของยาทีใ่ชรั้กษาโรคถกูต้องหรอืไม่  พจิารณา

วา่ยาและขนาดยาทีผู่ป้ว่ยไดร้บันัน้เหมาะสมแลว้หรอืไม ่

จากน้ันเภสัชกรสอบถามผู้ปว่ยถงึวธิรีบัประทานยาท่ีผู้ปว่ย

รบัประทานอยูว่า่ถกูตอ้งหรอืไม ่ตรงกบัฉลากทีร่ะบไุว้หรอื

ไม ่มกีารเกบ็ยาสลับซองกบัยาอืน่ ๆ  หรอืไม ่มยีาหมดอายุ

หรือไม่ เป็นต้น

	 เภสชักรเปรยีบเทยีบรายการยาทีพ่ยาบาลบนัทกึ

ไวใ้นแบบฟอรม์ Medication reconciliation กบั รายการ

ยาทีแ่พทยส์ัง่ใชใ้นแฟม้ประวตัแิละยาทีผู่ป้ว่ยนำ�มา เพือ่

คน้หาวา่มปัีญหาในการใชย้าหรอืเกิดความคลาดเคลือ่น

ทางยาหรือไม่ เช่น ได้รับยาชนิดเดียวกัน แต่ต่างสถาน

พยาบาลหรือต่างคลินิกกัน (ได้รับยาซ้ําซ้อน) ได้รับยาท่ี

ผูป้ว่ยมปีระวตัแิพย้าอยูแ่ลว้ มยีารายการท่ีแพทย์สัง่หยดุ

ไปแล้วแต่ผู้ป่วยไม่ทราบและยังคงรับประทานต่อเนื่อง

หรือไม่ ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่ควรได้รับเนื่องจากแพทย์ลืม
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ขั้นตอนก่อนพบแพทย์ 

พยาบาลคัดกรองผู้ป่วยเพื่อทำ� Medication reconciliation ตามเกณฑ์การคัดเข้าที่กำ�หนดไว้

	 	 ผู้ป่วยใหม่ที่ทำ�การ	 	 	 ผู้ป่วยใหม่ที่ ไม่ได้ ทำ�การ

	 	 นัดหมายไว้แล้ว	 	 	 นัดหมายไว้ล่วงหน้า

	 พยาบาลโทรศัพท์ติดต่อผู้ป่วยให้นำ�ยา	 	 พยาบาลอธิบายให้ทราบถึงความสำ�คัญ

	 ที่รับประทานอยู่ทั้งหมดมาในวันนัด	 	 ของการทำ� MR และแจ้งให้นำ�ยามาด้วย

	 	 	 	 	 	 ในนัดครั้งถัดไป

พยาบาลรวบรวมและบันทึกข้อมูลทางยาที่ผู้ป่วยรับประทานอยู่ ณ ปัจจุบัน ทั้งหมดลงในแบบฟอร์มบันทึกรายการยา

เภสัชกรตรวจสอบความถูกต้องของยาที่ผู้ป่วยได้รับ และค้นหาปัญหา 

แจ้งแพทย์ทราบในกรณีพบปัญหา

ส่งต่อข้อมูลรายการยาล่าสุดที่ผู้ป่วยได้รับไปยังแพทย์ผู้ทำ�การรักษา

ขั้นตอนหลังพบแพทย์

เภสัชกรเปรียบเทียบรายการยาใหม่ที่ผู้ป่วยได้รับใหม่กับรายการยาที่ผู้ป่วยเคยได้รับ 

ว่ามีการเปลี่ยนแปลงจากเดิมหรือมีความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้นหรือไม่

เภสัชกรจะให้คำ�แนะนำ�	 กรณีไม่มีความ	 กรณีเกิดความ	 เภสัชกรจะแจ้งให้

การรับประทานยาทั้งหมด	 คลาดเคลื่อนทางยา	 คลาดเคลื่อนทางยา	 แพทย์ทราบ

แก่ผู้ป่วยก่อนกลับบ้าน	 	 	 เพื่อดำ�เนินการแก้ไขต่อไป

พยาบาลเก็บใบบันทึกรายการยาต่อเนื่องไว้ในแฟ้มสำ�หรับทำ� Medication reconciliation

 ในผู้ป่วยนอก ที่คลินิกจิตเวช ครั้งถัดไป

รูปที่ 1. ขั้นตอนการทำ� Medication Reconciliation ในผู้ป่วยนอก คลินิกจิตเวช
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	 Psychiatric Diagnosis 	 ชื่อ-
ตร.จิตเวช	 …………………………………………………….	 นามสกุล……………………......
	 Medical Diagnosis 	 อายุ………HN…………….....
	 …………………………………………………….	 (เขียนหรือติด sticker)
	 Drug 	 ❑  ผ่านการประเมิน ADR แล้ว
	 /Food……………………………………………..
Allergy	 Symptoms………………………………………..	 ❑  ยังไม่ผ่านการประเมิน ADR
	 Date…………….......................................…….	    
           
Psychiatric drugs	 Medication &Dose &Administration	 Source	 Date	 Date	 Date	 Date	 Remark
	 	 	 .........	 .........	 .........	 .........	

Antidepressants
							     
Antipsychotics	 	 	 	 	 	 	
							     
Mood stabilizers
							     
Stimulants	 	 	 	 	 	 	
							     
Anxiolytic
							     
Other medications
Antihypertensive

Hypoglycemic
							     
Lipid lowering	 	 	 	 	 	 	
							     
Others
(พลิกด้านหลัง 
เพื่อเพิ่มรายการยา)	 	 	 	 	 	 	
							     
Herbal / Dietary
Supplement	 	 	 	 	 	 	
							     
Nurse’s sign	 	 	 	 	
Pharmacist’s sign	 	 	 	 	
Physician’s sign

รูปที่ 2. แบบฟอร์มบันทึกรายการยา Medication reconciliation ในผู้ป่วยนอก คลินิกจิตเวช (ด้านหน้า) 
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รูปที่ 2. แบบฟอร์มบันทึกรายการยา Medication reconciliation ในผู้ป่วยนอก คลินิกจิตเวช (ด้านหลัง) 

	 	 Source	 Date	 Date	 Date	 Date	 Remark
Medication &Dose &Administration	 	 .........	 .........	 .........	 .........	
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สั่งให้ เป็นต้น หากพบปัญหาดังกล่าวข้างต้น เภสัชกรจะ

ส่ือสารใหแ้พทยท์ราบเพือ่รว่มประเมนิปญัหาและดำ�เนนิ

การแก้ไขปัญหาต่อไป

4. สง่ตอ่ขอ้มลูรายการยาลา่สดุทีผู่ป้ว่ยไดร้บัไปยงัแพทย์

ผู้ทำ�การรักษา

	 ภายหลังจากรวบรวมข้อมูลรายการยาล่าสุด

เรียบร้อยแล้ว พยาบาลจะส่งต่อบันทึกรายการยาล่าสุด

ทีผู่ป่้วยรบัประทานอยูใ่หแ้พทยผ์ูท้ำ�การรกัษาโดยแนบใบ

บนัทกึรายการยาลา่สดุไปพรอ้มกบัแฟม้ประวติัผูป้ว่ย เพือ่

ให้แพทย์ทบทวนรายการยาอีกคร้ัง รวมถึงแก้ไขปัญหา

จากการใช้ยาหรือความคลาดเคลื่อนทางยาในกรณีท่ี       

ผู้ป่วยเกิดปัญหาจากการใช้ยา

ขั้นตอนหลังพบแพทย์

1. เปรียบเทียบรายการยาใหม่ที่ผู้ป่วยได้

	 หลังจากที่ผู้ป่วยเข้าพบแพทย์แล้ว เภสัชกร

เปรยีบเทยีบรายการยาใหมที่ผู่ป้ว่ยไดร้บัใหมก่บัรายการ

ยาทีผู่ป้ว่ยเคยไดร้บั วา่มกีารเปลีย่นแปลงจากเดมิหรอืไม่

ทั้งชนิดของยา วิธีการรับประทานยา การได้รับยาอื่น ๆ 

เพิ่มเติมหรือมีการหยุดยาบางชนิดหรือไม่ ในกรณีท่ีไม่มี

ความคลาดเคลื่อนทางยา เภสัชกรจะให้คำ�แนะนำ�การ

รบัประทานยาทัง้หมดอกีครัง้หนึง่แกผู่ป้ว่ยกอ่นกลบับา้น 

เพื่อเป็นการทบทวนความเข้าใจในการรับประทานยาที่

ถูกต้อง แต่ในกรณีที่มีความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดข้ึน    

เภสชักรจะแจง้ให้แพทยท์ราบ เพือ่ดำ�เนนิการแกไ้ขตอ่ไป

2. พยาบาลเก็บใบบันทึกรายการยาต่อเนื่องไว้ในแฟ้ม

สำ�หรับทำ� Medication reconciliation ในผู้ป่วยนอก ที่

คลินิกจิตเวช

3. เมือ่ถึงนัดครัง้ถดัไปพยาบาลจะนำ�ใบบนัทกึรายการยา

ตอ่เนือ่งใบเดิมมาจัดทำ�รายการยาลา่สดุตามข้ันตอนกอ่น

พบแพทย์ตั้งแต่ข้อ 2 จนครบกระบวนการ 

ระยะเวลาดำ�เนินการ

	 เริ่มตั้งแต่ 14 มีนาคม พ.ศ. 2556 ถึงปัจจุบัน

ผลการดำ�เนินงาน 

	 ผลการดำ�เนินงานเร่ิมตั้งแต่ 14 มีนาคม พ.ศ. 

2556 ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2556 รวมระยะเวลา

ประมาณ 4 เดอืนครึง่ มผีูป้ว่ยรายใหมท่ีไ่ดร้บัคดัเลอืกเพือ่

ทำ� Medication reconciliation ทั้งหมด 15 ราย เป็นเพศ

หญงิทัง้หมดจำ�นวน 15 ราย อายเุฉลีย่ 70 ป ีมปีระวตัโิรค

เรือ้รงัทางกายกอ่นเขา้รบัการรกัษาทีห่นว่ยตรวจโรคจติเวช

เฉลี่ย 3 โรคต่อผู้ป่วย 1 ราย โดยโรคประจำ�ตัวที่พบมาก 

3 อันดับแรกคือ โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันโลหิตสูง 

และโรคข้อเสื่อม จำ�นวนรายการยาที่ผู้ป่วยใช้อยู่และนำ�

มาโรงพยาบาลเฉลี่ย 7 รายการต่อผู้ป่วย 1 ราย จำ�นวน

คร้ังของการเขา้รบัการรกัษารวมทัง้สิน้ 34 ครัง้ ระยะเวลา

ท่ีใชใ้นการทำ� Medication reconciliation เฉล่ียประมาณ 

25 นาทีต่อผู้ป่วย 1 ราย พบปัญหาทั้งสิ้น 15 ครั้ง

อุปสรรคและปัญหาที่พบ แบ่งเป็น 3 ประเภทคือ

	 1.ปัญหาเชิงระบบ จำ�นวน 4 ปัญหาคือ

	 -  ไมส่ามารถจดัทำ�ใบบนัทกึรายการยาไดเ้สรจ็

ทันก่อนที่ผู้ป่วยจะเข้าพบแพทย์จำ�นวน 2 ครั้ง เนื่องจาก

ภาระงานและอตัรากำ�ลงัคนในปจัจบุนัทีม่อียูอ่ยา่งจำ�กัด

	 -  ผูป้ว่ยไดร้บัยาซ้ําซอ้นจำ�นวน 2 ครัง้ (จากผูป้ว่ย

2 ราย) เนื่องจากขาดการสื่อสารหรือการส่งต่อข้อมูลการ

รักษาของผู้ป่วยระหว่างหน่วยตรวจหรือระหว่างสถาน

พยาบาล คือ

   	 กรณีแรก : ผู้ป่วยได้รับยา Amitriptyline ซํ้ากัน

จาก 2 หน่วยตรวจในสถานพยาบาลเดียวกัน เพื่อรักษา

อาการปวดเส้นประสาท (neuropathic pain) 

   	 กรณท่ีีสอง : ผู้ปว่ยได้รบัยา Vitamin B complex 

ซํ้ากัน จาก 2 สถานพยาบาล เพื่อบำ�รุงร่างกาย 

  	 ท้ัง 2  กรณีศึกษา เภสัชกรแจ้งพยาบาลเพื่อ

ประสานงานให้แพทย์ผู้ทำ�การรักษาทราบ เพ่ือดำ�เนิน

การแก้ไขต่อไป

	 2.ปญัหาจากบคุลากรทางการแพทย ์จำ�นวน 8 

ปัญหาคือ

	 -   อ่านลายมือแพทย์ในแฟ้มประวัติไม่ออก

จำ�นวน 2 ครั้ง 

	 ในกรณีน้ี การสืบค้นรายการยาท่ีผู้ป่วยรับ

ประทานอยูจ่ะตอ้งอาศยัการสบืคน้ประวตักิารรกัษาจาก

โปรแกรมสบืคน้รายการยาย้อนหลงัในระบบคอมพวิเตอร์

ประกอบกับรายการยาที่ผู้ป่วยนำ�มาและการสัมภาษณ์

การใช้ยาของผูป้ว่ย เพือ่ใหไ้ดม้าซึง่ขอ้มลูทางยาทีส่มบรูณ์

ที่สุด  

	 - การบันทึกข้อมูลยาลงในแบบฟอร์ม Medi-
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cation reconciliation ไม่สมบูรณ์จำ�นวน 6 ครั้ง คือ ไม่

ระบุขนาดของยา 2 ครั้ง ระบุวิธีใช้ยาผิด 2 ครั้ง, จำ�แนก

ยาผิดประเภท 2 ครั้ง (ตารางที่ 1)

ปัญหาจากผู้ป่วย จำ�นวน 3 ปัญหาคือ

	 -  ผู้ป่วยไม่ได้นำ�ยาที่ได้รับประทานอยู่มาด้วย

ในวันนัดจำ�นวน 2 ครั้ง (จากผู้ป่วย 2 ราย)

	 -  ผูป่้วยรบัประทานยาผดิวธิ ี1 ครัง้ (จากผูป้ว่ย 1 

ราย) คอื แพทยม์คีำ�สัง่หยดุยาและเปลีย่นเปน็ยาชนดิใหม่

ใหแ้กผู่ป้ว่ย แตผู่ป้ว่ยมคีวามเขา้ใจผดิในการรบัประทาน

ยา คอื ไมท่ราบวา่ตอ้งหยดุยารายการเดมิดว้ย จงึทานยา

ทั้ง 2 ประเภทคู่กันมาตลอด (ดูตัวอย่างกรณีศึกษา)

กลยุทธ์ในการแก้ไขปัญหา (ตารางที่ 2)

ประ โยช น์ที่ ไ ด้ รับจากการทำ �  Med i c a t i o n 

Reconciliation ในผู้ป่วยนอก

	 1. ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยจากการใช้ยา 

	 2. สามารถลดปัญหาจากการใช้ยา และความ 

คลาดเคลื่อนทางยาได้ เช่น ลดการใช้ยาซ้ําซ้อนจาก
การที่ผู้ป่วยไม่ทราบว่าแพทย์สั่งหยุดยาแล้ว และยังคง

รายละเอียด	 คำ�สั่งการใช้ยาที่ถูกต้อง	 ระบุผิดเป็น	 คำ�ชี้แจง

ไม่ระบุขนาดของยา	 Blopress® 8 mg	 Blopress®	 ยา Blopress® เป็นยาลดความดัน	

	 	 	 โลหิตสูง มี 2 ขนาดคือ 8 

	 	 	 และ 16 มิลลิกรัม

	 Alphagan® P	 Alphagan®	 ยา Alphagan® เปน็ยารกัษาโรคตอ้หนิ 

	 	 	 มี 2 ขนาดคือ Alphagan® (0.2%) 

	 	 	 และ Alphagan® P (0.15%)

ระบุวิธีใช้ยาผิด	 Tramadol 1 เม็ด เวลามี	 Tramadol 1 เม็ด	 -

	 อาการปวด ทุก 8 ชั่วโมง	 ก่อนนอน	

	 Sertraline 1 เม็ด 	 Sertraline ครึ่งเม็ด	 -

	 หลังอาหารเช้า	 หลังอาหารเช้า	

จำ�แนกยาผิดประเภท	 ยา losartan	 ระบุเป็นกลุ่ม other	 ยา losartan จัดเป็นยาในกลุ่มยา

	 	 	 ลดความดันโลหิตสูง

	 ยา exelon®	 ระบุเป็นกลุ่มยาลดไขมัน	 ยา exelon® จัดเป็นยารักษา

	 	 ในเลือดสูง	 โรคสมองเสื่อม

ตารางที่ 1. แสดงรายละเอียดของการบันทึกข้อมูลทางยาในแบบฟอร์ม Medication reconciliation ที่ไม่สมบูรณ์

ทานยาต่อเนื่องหรือลดการใช้ยาผิดวิธีจากการที่แพทย์
เปล่ียนแปลงคำ�ส่ังการใช้ยาแล้ว แต่ผู้ป่วยไม่ทราบ 
เป็นต้น
	 3. ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับยาครบถ้วนในทุกรอยต่อ
ของการรักษา
	 4. ลดระยะเวลาในการทบทวนรายการยาโดย
แพทย์ในขณะที่ผู้ป่วยเข้าตรวจ 

การวางแผนพัฒนากระบวนการทำ� Medication Re-
conciliation ในผู้ป่วยนอก 
	 จะเห็นว่าการทำ� Medication reconciliation 
ในผูป้ว่ยนอก ตอ้งอาศยัความรว่มมอืของสหสาขาวชิาชพี 
ท้ังแพทย ์เภสัชกร และพยาบาล ไมส่ามารถทำ�โดยบคุคล
ใดบุคคลหน่ึงได้ ปัญหาท่ีพบจากการทำ� Medication 
reconciliation ในผูป้ว่ยนอก ลว้นแลว้แตน่ำ�ไปสูก่ารแก้ไข
และพัฒนาระบบการทำ� Medication reconciliation ใน 
ผู้ป่วยนอกในอนาคต โดยมีเป้าหมายในการพัฒนางาน
ในอนาคตคือ  
	 1.กำ�หนดเป้าหมายของการท่ีผู้ป่วยนำ�ยาท่ีรับ

ประทานอยู่ในปัจจุบันมาโรงพยาบาลในวันนัดด้วยทุก

ครั้ง (ร้อยละ 100) เพื่อให้เกิดความต่อเนื่องและสมบูรณ์
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ขั้นตอนที่พบปัญหา	 อุปสรรคและปัญหาที่พบ	 กลยุทธ์ในการแก้ไขปัญหา

การคัดเลือกผู้ป่วย	 จำ�นวนผู้ป่วยที่คัดเข้ายังมีจำ�นวนน้อย 	 กำ�หนดเป้าหมายที่ชัดเจนในการคัดผู้ป่วยเข้าทำ� 

		  Medication reconciliation

	 ไม่สามารถจัดทำ�ใบบันทึกรายการยาได	้ วางแผนการดำ�เนนิงานใหมใ่หส้ามารถจดัทำ�รายการ

	 เสร็จทันก่อนที่ผู้ป่วยจะเข้าพบแพทย์ 	 ยาไดท้นัทีผู่ป้ว่ยจะเขา้พบแพทย ์เชน่ เขา้สมัภาษณ์

	 เนื่องจากภาระงานและอัตรากำ�ลังคน	 ผูป่้วยใหร้วดเรว็ข้ึนหรอืใชเ้วลาในการรวบรวมรายการ

	 ในปัจจุบัน	 ยาตอ่ผูป้ว่ย 1 รายใหน้้อยลง, สำ�รวจอตัรากำ�ลงัคน

	 	 ที่มีอยู่ให้สอดคล้องกับภาระงานในปัจจุบัน

รวบรวมรายการยา	 ผู้ป่วยไม่นำ�ยาที่ปัจจุบันรับประทานอยู	่ แจ้งเตือนผู้ป่วยทางโทรศัพท์ก่อนถึงวันนัด เพื่อให้

ที่ผู้ป่วยได้รับ	 มาด้วยในวันนัด ทำ�ให้ไม่สามารถรวบรวม	 นำ�ยาที่ปัจจุบันรับประทานอยู่มาด้วยในวันนัด

	 ข้อมูลยาได้ครบถ้วน	 ครั้งถัดไป

	 ผู้ป่วยไม่สามารถมาด้วยตนเอง แต่มีญาติ	 สอบถามปัญหาการใช้ยาจากผู้ดูแลแทน

	 มาปรึกษาแทน ทำ�ให้การสอบถามปัญหา

	 จากการใช้ยาไม่ครบถ้วน	

	 อ่านลายมือแพทย์ในแฟ้มประวัติไม่ออก	 สบืคน้รายการยาทีผู่ป้ว่ยรบัประทานอยูจ่ากโปรแกรม

	 	 คืบค้นรายการยาย้อนหลังในระบบคอมพิวเตอร์

	 	 ประกอบกับรายการยาทีผู้่ป่วยนำ�มาและการสัมภาษณ์

	 	 การใช้ยาของผู้ป่วย เพื่อให้ได้มาซึ่งข้อมูลทางยาที่

	 	 สมบูรณ์ที่สุด  

การบันทึกรายการ	 พบความไม่ครบถ้วนของข้อมูลในการ	 เภสัชกรตรวจสอบความถูกต้องของการบันทึกราย

ยาต่อเนื่อง	 บันทึกรายการยาต่อเนื่องลงในแบบฟอร์ม 	 ชื่อยาในใบ Medication reconciliation พร้อมทั้ง

	 Medication Reconciliation ในผู้ป่วยนอก 	 เปรียบเทียบรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับกับคำ�สั่งการ

	 คลินิกจิตเวช  เช่น การไม่ระบุความแรง	 ใช้ยาจากแพทย์ว่าถูกต้อง  ตรงกันหรือไม่ ในกรณี

	 ของยาในใบบันทึกรายการยา, การระบุ	 พบปัญหาเภสัชกรแจ้งพยาบาลเพื่อประสานกับ

	 วิธีใช้ยาผิด, การระบุชื่อยาผิดประเภท	 แพทย์ต่อไป

	 ของยาที่ใช้ในการรักษา	

ตารางที่ 2. แสดงกลยุทธ์ในการแก้ไขปัญหาและอุปสรรคที่พบในแต่ละขั้นตอน

ของข้อมูลทางยา 

	 2.การบันทกึขอ้มลูยาในแบบฟอรม์ Medication 

reconciliation ครบถ้วนสมบูรณ์

	 3.จำ�นวนปญัหาจากการใชย้า และความคลาด

เคลื่อนทางยาลดลง 

	 4.พัฒนากระบวนการแนบแบบฟอร์มบันทึก

รายการยาตอ่เนือ่งลงในแฟม้ประวตัผิูป้ว่ยเพือ่ให้มคีวาม

ต่อเนื่องของข้อมูลในการรักษา

	 5.เชื่อมโยงการดูแลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน

กรณีศึกษา

	 ผูป้ว่ยหญงิไทยคู ่วยัชรา อาย ุ69 ป ีอาชพีรบัจา้ง

ท่ัวไป เข้ารับการรักษาท่ีคลินิกจิตเวชจากการส่งต่อเพื่อ

ปรึกษาจากหน่วยตรวจโรคอายุรศาสตร์ เน่ืองจากผู้ป่วย

มอีารมณเ์บือ่ ซมึเศรา้ รบัประทานอาหารไดน้อ้ยลง นอน

ไมห่ลับ หลงัไดร้บัการวนิจิฉยัโรคหลอดเลอืดในสมองตบี

เมื่อ 6 เดือนที่ผ่านมา ผู้ป่วยมีโรคประจำ�ตัวคือ โรคไขมัน

ในเลือดสูง โรคความดันโลหิตสูง และมีอาการปวดตาม

เส้นประสาทหลังเกิดโรคหลอดเลือดในสมองตีบ ผู้ป่วย
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ปฏิเสธการแพ้ยาใด ๆ และปฏิเสธประวัติโรคทางจิตใน

ครอบครัว 

	 Medication reconciliation เมื่อแรกรับผู้ป่วย

ที่คลินิกจิตเวช พยาบาลได้รวบรวมรายการยาล่าสุดที่

ผู้ป่วยใช้อยู่ และบันทึกลงในแบบฟอร์ม Medication 

reconciliation พบว่าผู้ป่วยมียาที่รับประทานอยู่ใน

ปัจจุบันดังนี้

	 1.Omeprazole (20 มิลลิกรัม) คร้ังละ 1 เม็ด 

วันละ 1 ครั้ง ก่อนอาหารเช้า

	 2.Aspirin (81 มิลลิกรัม) ครั้งละ 1 เม็ด วันละ 

1 ครั้ง หลังอาหารเช้า

	 3.Prazosin (2 มิลลิกรัม) ครั้งละ 1 เม็ด วันละ 

2 ครั้ง หลังอาหารเช้าและเย็น

	 4.Simvastatin (20 มิลลิกรัม) ครั้งละ 1 เม็ด       

วันละ 1 ครั้ง ก่อนนอน

	 5.Gabapentin (300 มิลลิกรัม) ครั้งละ 1 เม็ด 

วันละ 1 ครั้ง ก่อนนอน

	 หลังจากได้รายการยาต่อเนื่องแล้ว เภสัชกร

ตรวจสอบความถูกต้องของรายการยาและเปรียบเทียบ

รายการยาทีจ่ดัทำ�ไวก้บัคำ�สัง่ใชย้าโดยแพทยเ์พือ่ประเมนิ

ความแตกตา่งระหวา่งรายการยา ในครัง้นีผู้ป้ว่ยไดร้บัยา

ถกูตอ้งและครบถ้วนตามทีแ่พทย์สัง่ จากน้ันจงึดำ�เนนิการ

ส่งต่อข้อมูลนี้ไปยังแพทย์ผู้ทำ�การรักษา ผู้ป่วยได้รับการ

วินิจฉัยว่าเป็น Organic mood disorder (Post stroke 

depression) และได้รับยาเพิ่มเติมคือ Sertraline (50 

มิลลิกรัม) ครั้งละ ครึ่งเม็ด วันละ 1 ครั้ง หลังอาหารเช้า

และ Tramadol (50 มลิลกิรมั) ครัง้ละ 1 เมด็ ทกุ 8 ชัว่โมง 

เวลาปวด ตอ่มาผู้ปว่ยไดเ้ข้ารบัการรกัษาตามนดัทีห่นว่ย

ตรวจโรคอายุรศาสตร์อีก 2 ครั้ง ครั้งแรกผู้ป่วยได้รับยา

เพิ่มเติมคือ Verapamil (240 มิลลิกรัม) ครั้งละ 1 เม็ด  

วันละ 1 ครั้ง หลังอาหารเช้า ซ่ึงต่อมาในนัดคร้ังที่สอง 

แพทย์ได้สั่งงดยา Verapamil 240 มิลลิกรัม และเปลี่ยน

เป็น Enalapril (5 มิลลิกรัม) ครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง 

หลังอาหารเช้าและเย็นแทน 

	 เมื่อถึงวันนัดท่ีคลินิกจิตเวช พยาบาลและ

เภสัชกรได้จัดทำ�บันทึกรายการยาต่อเน่ืองล่าสุดที่ผู้ป่วย

ได้รับอีกครั้ง หลังจากตรวจสอบความถูกต้องของยา

และเปรียบเทียบรายการยาท่ีรับประทานอยู่กับคำ�ส่ังใช้

ยาโดยแพทย์แล้ว จึงพบว่าผู้ป่วยเกิดปัญหาจากการใช้

ยากล่าวคือ ผู้ป่วยไม่ได้หยุดรับประทานยา Verapamil 

ตามท่ีแพทย์ท่ีหน่วยตรวจโรคอายุรศาสตร์สั่ง แต่กลับ                 

รับประทานควบคู่ไปกับยา Enalapril จากการสัมภาษณ์

ผู้ดูแลผู้ป่วยถึงสาเหตุท่ีรับประทานยาท้ังสองชนิดดัง

กล่าวร่วมกันพบว่า ผู้ดูแลมีความเข้าใจผิดในเรื่องวิธีรับ

ประทาน (ไมท่ราบวา่แพทยใ์หห้ยดุยาเดิมแลว้เปลีย่นยา

ใหมใ่ห)้ จากนัน้เภสชักรจงึสง่ตอ่ขอ้มูลรายการยาลา่สดุให้

แก่แพทย์รวมทั้งแจ้งแพทย์ให้ทราบถึงปัญหาจากการใช้

ยาที่เกิดขึ้นรวมถึงอธิบายวีธีการรับประทานยาที่ถูกต้อง

แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลอีกครั้งหนึ่ง พบว่าผู้ป่วยสามารถรับ

ประทานยาได้ถูกต้องตามแพทย์สั่งในนัดครั้งถัดมา

	 สาเหตุของปัญหาจากกรณีศึกษาน้ี คือ การ

สือ่สารทีไ่มค่รบถว้นหรอืคลาดเคลือ่นในสือ่สารในระหวา่ง

รอยต่อของการให้บริการผู้ป่วย ความไม่เข้าใจในวิธีการ

รับประทานยาของผู้ป่วยและผู้ดูแล ส่งผลให้ผู้ป่วยรับ

ประทานยาผดิคำ�ส่ังการใชย้า การไดรั้บยามากเกนิความ

จำ�เป็นอาจส่งผลให้ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรง

พยาบาลจากการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา หรือ

แมก้ระทัง่การเสยีคา่ใชจ้า่ยในการรกัษาทีม่ากขึน้  ดงันัน้

ความสมบรูณแ์ละตอ่เนือ่งของขอ้มลูในการรกัษาจงึเปน็

ส่ิงสำ�คัญและจำ�เป็นต้องจัดทำ�เพื่อช่วยให้กระบวนการ

ดูแลรักษาผู้ป่วยปลอดภัยยิ่งขึ้น

กิตติกรรมประกาศ 

	 รายงานจากการศึกษาฉบบัน้ีสำ�เรจ็ได้ด้วยความ

อนุเคราะห์ของบคุคลหลายท่าน ซึง่ไมอ่าจจะนำ�มากล่าว

ได้ทั้งหมด  ผู้ศึกษาขอขอบพระคุณ อาจารย์ นายแพทย์

ธีรศักดิ์ สาตรา รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิง ฐิตวี                                                         

แก้วพรสวรรค์ และ ดร. วัลลีย์  กาญจนกิจสกุล  ที่ให้คำ�

แนะนำ� ให้โอกาส และให้การสนับสนนุการดำ�เนนิงานจน

กระทั่งการศึกษานี้สำ�เร็จลงได้ 

	 ผู้ศึกษาขอขอบคุณทีมงานทุกท่านในหน่วย

ตรวจโรคจิตเวชศาสตร์ ที่ได้เอื้ออำ�นวยความสะดวกใน

การดำ�เนินการรวบรวมข้อมูลในทุกขั้นตอน 

	 ผู้ศึกษาขอขอบคุณทีมงานทุกท่านในงาน 
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