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วัตถุประสงค  

1. เพ่ือใหเภสัชกรเขาใจความหมายและกระบวนการการประสานรายการยา  

2. เพ่ือใหเภสัชกรตระหนักถึงความสําคัญของการประสานรายการยากับความคลาดเคลื่อนทางยา 

บทคัดยอ 

การประสานรายการยา เปนกระบวนการตรวจสอบและเปรียบเทียบรายการยาระหวางรายการยาท่ีผูปวย

ใชอยูอยางตอเนื่องกอนเขารับการรักษาในโรงพยาบาลกับรายการยาท่ีผูปวยไดเม่ือแรกรับ เม่ือยายหอผูปวย หรือ

เม่ือถูกจําหนายกลับบาน โดยการสรางบัญชีรายการยาท้ังจากหนวยพยาบาล หรือจากยาท่ีผูปวยจัดหามาใชเอง 

ท้ังยาแผนปจจุบัน สมุนไพร วิตามิน และผลิตภัณฑเสริมอาหาร อยางถูกตองและแมนยํา พรอมท้ังระบุขนาดยา 

ความถ่ี วิธีใช วิถีทางในการใชยาท่ีเปนปจจุบัน เวลาท่ีไดรับยาครั้งสุดทาย เพ่ือใหแพทยใชในการตัดสินใจสั่งยาแก

ผูปวยอยางเหมาะสมและครบถวน ลดโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีทําใหผูปวยไมไดรับยาท่ีจําเปน หรือ

ไดรับยาซํ้าซอน หรือไดรับยาท่ีมีอันตรกิริยาตอกัน สงเสริมใหเกิดการรักษาดานยาแกผูปวยอยางถูกตอง  

องคการอนามัยโลก และหนวยงานท่ีดูแลดานความปลอดภัยของผูปวยในหลายประเทศ ไดกําหนดให 

การประสานรายการยาเปนมาตรฐานหนึ่งในการเพ่ิมความปลอดภัยดานยา และสถาบันรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาล (องคการมหาชน) ไดกําหนดใหการประสานรายการยา เปนสวนหนึ่งของมาตรฐานโรงพยาบาลและ

บริการสุขภาพมาตั้งแตป พ.ศ.2549 ท่ีสงผลใหเกิดความปลอดภัยแกผูปวย และเปนสวนหนึ่งในการรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาล 

การสรางระบบการเขาถึงและจัดเก็บขอมูลการประสานรายการยาอยางเปนระบบครบ 4 ข้ันตอน ไดแก 

การทวนสอบและการบันทึกรายการยา การตรวจสอบรายการยา การเปรียบเทียบและประสานรายการยา และ

การสงตอขอมูลยาของผูปวย จะชวยเพ่ิมประสิทธิภาพและลดระยะเวลาในการทํางานได และยังเปนปจจัยท่ีสงผล

ตอการดําเนินงานประสานรายการยา ท่ีสงผลลดปญหาความแตกตางของรายการยา ลดการเกิดความคลาดเคลื่อน

ทางยา ปองกันมิใหความคลาดเคลื่อนทางยาถึงตัวผูปวย ลดการกลับมาโรงพยาบาลท่ีสัมพันธกับอาการไมพึง

ประสงคจากยา และลดการกลับเขารักษาตัวในโรงพยาบาลได 

หนวยกิตการศึกษาตอเนื่อง 

สําหรับผูประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม 

ชื่อเรื่อง การจดัการระบบการประสานรายการยา 

  Management of Medication Reconciliation System 

รหัส 1003-1-000-015-08-2564 

จํานวน  2 หนวยกิตการศึกษาตอเนื่อง 

วันท่ีรับรอง 16 สิงหาคม 2564 

วันท่ีหมดอายุ 15 สิงหาคม 2565 

ชื่อ-นามสกุล ผูเขียน ภญ.ณิชากร พิริยะชนานุสรณ 

   โรงพยาบาลอุตรดิตถ 

   ผศ.ดร.ภญ.นันทวรรณ กิติกรรณากรณ 

   คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม 

  



2 

 

คําสําคัญ  

การประสานรายการยา, ความปลอดภัยของผูปวย, medication reconciliation, patient safety 

บทนํา 

 Institute for Healthcare Improvement (IHI) ของสหรัฐอเมริกา ไดรายงานในป ค.ศ. 2005  

วา ความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดข้ึนไดในทุกข้ันตอนของการใชยา โดยเกือบครึ่งหนึ่งเกิดในชวงผูปวยท่ีเขารับ 

การรักษาตัวในโรงพยาบาลและรอยตอของการรักษา โดยเฉพาะการไมไดรับยาตอเนื่องท่ีเคยใชตั้งแต 1 ชนิดข้ึนไป 

และความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดข้ึนสามารถสงตอความคลาดเคล่ือนน้ันไปจนถึงตัวผูปวยไดระดับปานกลางหรือรุนแรง1-3 

ท้ังนี้ หนวยงานรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล (Joint Commission on Accreditation of Healthcare 

Organization; JCAHO) ไดรายงานวา มากกวาครึ่งหนึ่งของเหตุการณไมพึงประสงคท่ีกอใหเกิดอันตรายข้ันรุนแรง

หรือเสียชีวิตท่ีมีสาเหตุมาจากความคลาดเคลื่อนทางยานั้น เกิดจากการสื่อสารระหวางบุคลากรทางการแพทยและ

ผูปวย และสามารถหลีกเลี่ยงไมใหเกิดเหตุการณดังกลาวไดดวยกระบวนการประสานรายการยาระหวางรอยตอ

ของการรักษา (Medication reconciliation) โดยกําหนดใหกระบวนการประสานรายการยา เปนเปาหมายขอท่ี 8 

ของ National Patient Safety Goal ซ่ึงมีผลใชในป ค.ศ. 2006 เปนตนมา4 

องคการอนามัยโลก และหนวยงานท่ีดูแลดานความปลอดภัยของผูปวยในหลายประเทศ ไดกําหนดให 

การประสานรายการยา เปนมาตรฐานหนึ่งในการเพ่ิมความปลอดภัยดานยา โดย JCAHO ไดกําหนดให

กระบวนการประสานรายการยาเปนเปาหมายของ National Patient Safety Goal ในป ค.ศ. 20064  สวน IHI 

รวมกับโรงพยาบาลมากกวา 2,700 แหง ไดดําเนินโครงการ “100,000 lives campaign” และกําหนดให

กระบวนการประสานรายการยาเปน 1 ใน 6 ของวิธีปฏิบัติในการปองกันการเสียชีวิตจากความคลาดเคลื่อนทางยา 

มาตั้งแต ค.ศ. 2006 เชนเดียวกัน4-6  

ในประเทศไทย สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) ไดกําหนดใหกระบวนการ

ประสานรายการยา เปนสวนหนึ่งของมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพมาต้ังแตป พ.ศ. 2549 โดยได 

ระบุไวในเรื่องระบบการจัดการดานยาวา การประสานรายการยาเปนกระบวนการดําเนินงานดานยาท่ีสงผลใหเกิด 

ความปลอดภัยแกผูปวย ซ่ึงเปนสวนหนึ่งในการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Accreditation; HA)7,8 

บทความนี้ ครอบคลุมนิยามของการประสานรายการยา กระบวนการประสานรายการยา การดําเนินงาน

ประสานรายการยาอยางเปนระบบ ปจจัยท่ีสงผลตอการดําเนินงานประสานรายการยา และความสําคัญของการ

ประสานรายการยาตอการลดความคลาดเคลื่อนทางยา 

นิยามของการประสานรายการยา (Medication reconciliation, MR) 

การประสานรายการยา เปนกระบวนการตรวจสอบและเปรียบเทียบรายการยาระหวางรายการยาท่ีผูปวย

ใชอยูอยางตอเนื่องกอนเขารับการรักษาในโรงพยาบาลกับรายการยาท่ีไดเม่ือแรกรับ เม่ือยายหอผูปวย หรือเม่ือถูก

จําหนายกลับบาน โดยการสรางบัญชีรายการยาท่ีผูปวยไดรับอยางถูกตองและแมนยํา พรอมท้ังระบุขนาดยา 

ความถ่ี วิธีใช วิถีทางในการใชยาท่ีเปนปจจุบัน รวมท้ังเวลาท่ีไดรับยาครั้งสุดทาย เพ่ือใหแพทยใชในการตัดสินใจสั่ง

ยาแกผูปวยอยางเหมาะสมและครบถวน ลดโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีทําใหผูปวยไมไดรับยาท่ีจําเปน 

หรือไดรับยาท่ีซ้ําซอน หรือยาท่ีมีอันตรกิริยาตอกัน และเพื่อสงเสริมใหเกิดการรักษาดานยาแกผูปวยอยางถูกตอง9 
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IHI นิยาม “การประสานรายการยา” วาเปนกระบวนการในการระบุรายการยาท้ังหมดของผูปวยใหมี

ความถูกตองมากท่ีสุด ท้ังชื่อยา วิธีใชยา ความถ่ี และวิถีทางในการใชยา เพ่ือนํารายการยาดังกลาวไปเปนขอมูลใน

การตัดสินใจสั่งใชยาท่ีถูกตองกับผูปวยครอบคลุมทุกระดับการใหบริการภายในระบบบริการสุขภาพ ไมใชเฉพาะ

ภายในโรงพยาบาลหนึ่งเทานั้น แตตอเนื่องไปยังจุดบริการอ่ืนภายนอกดวย ไมวาจะเปนสถานพยาบาลอ่ืน รานยา 

หรือคลินิก เปนตน6 และสถาบันเพ่ือการปฏิบัติท่ีปลอดภัยดานการใชยา (Institutes for Safe Medication 

Practices; ISMP) ประเทศแคนาดา นิยามวาการประสานรายการยาเปนการมีสวนรวมของบุคลากรทางการแพทย

และผูปวยในการสื่อสารประวัติการใชยาท่ีถูกตองและครบถวน ในรอยตอของการรักษาทุกระดับ10, 11  

กระบวนการประสานรายการยา5  

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) ประเทศไทย ไดระบุในมาตรฐานโรงพยาบาลและ

บริการสุขภาพใน ป พ.ศ.2549 จนถึงฉบับปรับปรุงใหม (ฉบับท่ี 4 เริ่มใชตั้งแต 1 กรกฎาคม พ.ศ.2561) วา 

การประสานรายการยาเปนกระบวนการดําเนินงานดานยาท่ีสงผลใหเกิดความปลอดภัยแกผูปวย ตั้งแตการสั่งใชยา

จนถึงการบริหารยา เพ่ือประกันความถูกตองของการระบุบัญชีรายการยาของผูปวยท่ีถูกตองแมนยําและใชใน 

ทุกจุดของการบริการ โดยการเปรียบเทียบรายการยาเดิมของผูปวยกับรายการยาท่ีสั่งใหใหม การตัดสินใจทาง

คลินิกอยางเหมาะสม การสื่อสารการตัดสินใจแกทีมงานและผูปวย และการสงมอบรายการยาใหกับผูดูแลผูปวยใน

ข้ันตอนถัดไป8,9   

การศึกษาเวลามาตรฐานของกระบวนการประสานรายการยาของผูปวยแรกรับของผูปวย 1 ราย ใชเวลา

เฉลี่ย 14.54 นาที โดยเฉลี่ยใชเวลาในข้ันตอนการทวนสอบนานท่ีสุด โดยวิธีการหรือแหลงขอมูลท่ีใชในการสราง

รายการยาท่ีสมบูรณมากท่ีสุดของผูปวยเพ่ือนํามาเปรียบเทียบคําสั่ งใชยาของแพทยในข้ันตอนแรกรับ 

ประกอบดวย บัตรตรวจโรคผูปวยนอก เวชระเบียนของผูปวย ใบสงตอในการรักษา ยาเดิมของผูปวย  

การสัมภาษณผูปวยและ/หรือญาติผูปวย และฐานขอมูลคอมพิวเตอรของโรงพยาบาล12 ข้ันตอนสําคัญในการ

ประสานรายการยา9 ไดแก 

1. Verification คือ การทวนสอบและการบันทึกรายการยา อาหารเสริม สมุนไพร ท่ีผูปวยไดรับกอน

มาโรงพยาบาล รวมถึงประวัติอาการไมพึงประสงค โดยใชวิธีตอไปนี้ 

- ซักประวัติการใชยาจากผูปวยหรือผูดูแล ท้ังชนิด ขนาดยา วิธีใช วิถีทางใหยา และเวลาท่ี

ไดรับยาครั้งลาสุดของผูปวย จากทุกแหลงท่ีผูปวยรับยา และขอดูยาเดิม (ถามี) 

- ทบทวนประวตัิการใชยาในแฟมประวัติผูปวย หรือระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล  

2. Clarification คือ การตรวจสอบรายการยาท่ีบันทึกวาชนิด ขนาด และวิธีใชยาท่ีผูปวยไดรับอยูนั้น 

ถูกตองตามขอบงใช และเหมาะสมตามแนวเวชปฏิบัติการรักษา หากสงสัยควรหาขอมูลเพ่ิมเติมจาก

แหลงอ่ืน เชน คูมือการใชยา เอกสารตําราวิชาการ แนวเวชปฏิบัติ 

3. Reconciliation คือ กระบวนการเปรียบเทียบและประสานรายการยา ระหวางยาท่ีผูปวยเคยไดรับ

กับยาท่ีไดรับใหม เม่ือมีการเปลี่ยนระดับการรักษาระหวางระดับวิกฤตและระดับผูปวยสามัญ หรือ

การเปลี่ยนระดับการรักษาระหวางสถานพยาบาลปฐมภูมิไปสูระดับท่ีซับซอนข้ึน เพ่ือคนหา “ความ

ไมสอดคลอง” ของรายการยา และบันทึกการเปลี่ยนแปลงคําสั่งใชยาพรอมเหตุผล (หากเปนไปได) 
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เพ่ือสื่อสารกับผูเก่ียวของในข้ันตอไป กรณีท่ีพบความคลาดเคลื่อนจะตองสื่อสารไปยังแพทยเพ่ือให

ทบทวนคําสั่งใชยา และมีการติดตามการเปลี่ยนแปลงคําสั่งใชยาในแฟมประวัติผูปวยใน รวมถึงการ

ปรึกษาแพทยเพ่ือใหผูปวยไดรับยาท่ีเหมาะสม  

ISMP ไดนิยาม “ความไมสอดคลอง” หรือความแตกตางของรายการยาท่ีพบจากข้ันตอน 

การเปรียบเทียบและประสานรายการยาระหวางรายการยาท่ีผูปวยใชกอน ระหวางรักษาตัวใน

โรงพยาบาล และเม่ือจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาลเปน 3 ประเภท10 คือ  

1. ความแตกตางท่ีเกิดจากความตั้งใจของแพทย และมีบันทึกชัดเจนถึงความตั้งใจดังกลาว 

(intentional discrepancies) หากความตั้งใจนั้น ไมมีเหตุผลรองรับหรือไมอยูบน

พ้ืนฐานการรักษาท่ีถูกตอง ถือเปนความคลาดเคลื่อนทางยา 

2. ความแตกตางเกิดจากความตั้งใจของแพทย แตไมบันทึกใหผูอ่ืนทราบ หรือสั่งใชยาเดิม 

โดยไมระบุรายการยา (undocumented intentional discrepancies) หากความต้ังใจ

น้ัน ไมมีเหตุผลรองรับ หรือไมอยูบนพ้ืนฐานการรักษาท่ีถูกตอง และเปนเหตุใหเกิด

อันตรายแกผูปวย ถือเปนความคลาดเคลื่อนทางยา 

3. ความแตกตางท่ีเกิดจากความไม ต้ังใจของแพทย (unintentional discrepancies)  

ซ่ึงเปนเหตุใหเกิดอันตรายแกผูปวย ถือวาเปนความคลาดเคลื่อนทางยา แตหากความ 

ไมตั้ งใจนั้น มีขอมูลรองรับ หรืออยูบนพ้ืนฐานการรักษาท่ีถูกตอง ถือวาไม เปน 

ความคลาดเคลื่อนทางยา 

JCAHO กําหนดใหการเปรียบเทียบประสานรายการยาควรแลวเสร็จภายใน 24 ชั่วโมงแรก

ของข้ันตอนแรกรับ อยางไรก็ตาม การกําหนดเวลาข้ึนกับการตกลงในองคกร เพ่ือใหสอดคลองกับ

บริบทของโรงพยาบาลและสามารถปฏิบัติตามไดมากท่ีสุด ท้ังนี้เพ่ือใหการบริหารยามีความตอเนื่อง

มากท่ีสุด หรือควรเริ่มตนการทบทวนยาในผูปวยท่ีมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดเหตุการณไมพึงประสงค

จากยา หรือผูปวยท่ีไดรับยาท่ีมีความเสี่ยงสูง4, 15  

4. Transmission การสงตอหรือจําหนายผูปวย ใหสื่อสารรายการยาลาสุดท่ีผูปวยไดรับกับตัวผูปวย

เองหรือผูดูแล และสงรายการยาดังกลาวไปยังหองผูปวยท่ียายหรือสถานพยาบาลใกลบานเพ่ือ 

รับการรักษาตอ  

ปจจัยท่ีสงผลตอการดําเนินงานประสานรายการยา 

การวัดผลของการดําเนินงานประสานรายการยาในโรงพยาบาลโดยเภสัชกร พบวา “ผูปวยไมไดรับยา

เดิม” เปนความคลาดเคลื่อนในข้ันตอนแรกรับมากกวาข้ันตอนจําหนายผูปวย ผลของความคลาดเคลื่อนทางยา

สวนใหญมีความรุนแรงระดับ B และเภสัชกรสามารถแกไขปญหากอนท่ียาจะไปถึงตัวผูปวยได 13,14  

การสรางระบบการเขาถึงและจัดเก็บขอมูล การประสานรายการยาอยางเปนระบบครบ 4 ข้ันตอน  

จะเพ่ิมประสิทธิภาพในการทํางาน และลดระยะเวลาในการทํางานได ปจจัยท่ีสงผลตอการดําเนินงานประสาน

รายการยา ท่ีจะสงผลลดปญหาความแตกตางของรายการยา ลดการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ปองกันมิให
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ความคลาดเคลื่อนทางยาถึงตัวผูปวย ลดการกลับมาโรงพยาบาลท่ีสัมพันธกับอาการไมพึงประสงคจากยาได และ

ลดการกลับเขารักษาตัวในโรงพยาบาล15-17 ประกอบดวย 

1. นโยบายของโรงพยาบาล (policy) นโยบายควรกําหนดเปาหมายท่ีชัดเจนและสอดคลองกับบริบท

ของโรงพยาบาล เพ่ือใหบุคลากรปฏิบัติไดจริง และปฏิบัติไปในทิศทางเดียวกัน 

2. บริบทของโรงพยาบาล (context) ประกอบดวยขนาดของโรงพยาบาล ปริมาณงาน อัตรากําลัง  

การจัดสรรภาระงาน วัฒนธรรมองคกร การบริหารจัดการไมซับซอน และวัฒนธรรมองคกรท่ีดี  

3. บุคลากรท่ีดําเนินงาน (practitioners) ไดแก ความรวมมือของสหวิชาชีพ ความรู ความเขาใจใน 

แนวปฏิบัติ และความตระหนักของบุคลากรท่ีมีตอความปลอดภัยของผูปวย ชวยใหสามารถ

ดําเนินงานไดอยางตอเนื่ องและยั่ งยืน  บุคลากรการแพทยผู มีสวนเก่ียวของและบทบาท 

ในกระบวนการประสานรายการยา ไดแก  

- แพทย มีหนาท่ีซักประวัติผูปวย ประกอบกับขอมูลในเวชระเบียน 

- พยาบาล และ/หรือเภสัชกร เปนหลักในการดําเนินการเพ่ือใหไดมาซ่ึงประวัติการใชยาของผูปวย  

- เภสัชกร ทําหนาท่ียืนยันรายการยา และแนวทางการบริหารยา 

4. กระบวนการดําเนินงาน (process) สิ่งสําคัญคือความชัดเจน ท้ังในข้ันตอนการดําเนินงานการกําหนด

หนาท่ีความรับผิดชอบของบุคลากร และการจัดการระบบสารสนเทศของขอมูลการใชยาเพ่ือให 

การสื่อสารขอมูลสมบูรณมากท่ีสุด การพัฒนาการประสานรายการยาในรูปแบบทีมสหวิชาชีพ  

จะชวยลดความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีอาจกอใหเกิดอันตรายตอผูปวย โดยเฉพาะในจุดท่ีมีการเปลี่ยน

การรักษาได Mekonnen และคณะ (2016) พบวา การประสานรายการยาโดยใชระบบอิเล็กทรอนิกส 

ชวยลดความแตกตางของรายการยาท่ี เกิดจากความไมตั้ งใจลงได ถึ งรอยละ 4518 ดั งนั้ น  

ระบบอิเล็กทรอนิกสและเทคโนโลยีสารสนเทศจึงมีบทบาทในกระบวนการประสานรายการยาเพ่ิม

มากข้ึน และไดรับการยอมรับวาเปนสิ่งจําเปนท่ีชวยสนับสนุนการดําเนินงานประสานรายการยาใน

การเปรียบเทียบประวัติการใชยา เพ่ือเปนขอมูลในการสั่งใชยา และชวยคนพบความแตกตางของ

รายการยา รวมถึงแกปญหาความแตกตางของรายการยาท่ีเกิดจากความไมตั้งใจระหวางรอยตอของ

การรักษา และลดความคลาดเคลื่อนทางยาได18-21  

ความสําคัญของการประสานรายการยาตอการลดความคลาดเคล่ือนทางยา 

ในปจจุบัน มีผูปวยจํานวนมากท่ีใชยารวมกันหลายขนาน รับการรักษาจากสถานพยาบาลมากกวาหนึ่ง

แหง หรือซ้ือยารับประทานเองเพ่ือใชบรรเทาอาการ/รักษาโรคอยางตอเนื่องหรือใชเปนครั้งคราวนอกเหนือจากยา

ท่ีแพทยสั่งให19,22,23 หากบุคลากรทางการแพทยไมมีกระบวนการซักประวัติผูปวยเพ่ือประสานรายการยาอยางมี

ประสิทธิภาพ ก็อาจทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนของการใชยาได ท้ังการสั่งใชยา การสื่อสารคําสั่งใชยา  

การติดฉลากยา การบรรจุยา การเตรียมยา การกระจายยา การสงมอบยา การใหยา การใหขอมูล การติดตาม 

และการใชยา ทําใหผูปวยมีโอกาสท่ีจะไดรับยาไมสอดคลองกับประวัติเดิม เม่ือเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 

อาจทําใหผูปวยเกิดปญหาจากการใชยา เชน ไดรับยาซํ้าซอนกันเนื่องจากยามีชื่อการคาและลักษณะท่ีแตกตางกัน 

เกิดอาการไมพึงประสงคจากยา เกิดอันตรกิริยาระหวางยา หรือขาดความรวมมือในการใชยา24,25  
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ความคลาดเคลื่อนทางยา ตามนิยามของ National Coordinating Council for Medication Error 

Report and Prevention (NCC MERP) หมายถึง เหตุการณใด ๆ ท่ีอาจเปนสาเหตุของการใชยาท่ีไมเหมาะสม 

หรือเปนอันตรายแกผูปวย ในขณะท่ียาอยูในความควบคุมของบุคลากรสาธารณสุข26 ความคลาดเคลื่อนทางยา

เกิดข้ึนไดในทุกข้ันตอนของการใชยา แบงไดเปน 8 ประเภท27 ไดแก  

1. การไมไดรับยาท่ีจําเปนตอการรักษาท่ีผูปวยเคยไดรับ รวมถึงคําสั่งใชยาท่ีไมระบุรายการยาใหชัดเจน 

เชน “ยาเดิม”  

2. ขนาดยา หรือความถ่ีไมเหมาะสม หรือแตกตางจากท่ีผูปวยเคยไดรับ  

3. วิถีทางใชยาไมเหมาะสม หรือแตกตางจากท่ีเคยไดรับ  

4. เวลาใหยาไมเหมาะสม หรือแตกตางจากเวลาท่ีเคยไดรับ  

5. ผูปวยไดรับยาในผิดชนิด หรือไมตรงจากเดิม รวมถึงยาท่ีมีขอหามใช  

6. การสั่งใชยาท่ีผูปวยมีประวัติแพ  

7. การสั่งใชยาซํ้าซอน ท่ีมีสูตรโครงสรางในกลุมเดียวกันมากกวา 1 ชนิด  

8. การสั่งยาท่ีผูปวยไมเคยไดรับ โดยไมสามารถอธิบายเหตุผลทางคลินิกได 

ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนในระบบการใหบริการนั้นสามารถสงผลกระทบไปจนถึงตัวผูปวยได  

ผลของระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา แบงเปนระดับ A-I ตาม NCC MERP ดังนี2้6 

ระดับ A คือ ไมเกิดความคลาดเคลื่อน แตมีเหตุการณท่ีอาจทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนได 

ระดับ B คือ มีความคลาดเคลื่อน แตไมเปนอันตราย เนื่องจากความคลาดเคลื่อนไปไมถึงตัวผูปวย 

ระดับ C คือ มีความคลาดเคลื่อน แตไมเปนอันตราย แมวาความคลาดเคลื่อนไปถึงตัวผูปวยแลว 

ระดับ D คือ มีความคลาดเคลื่อน ไมเปนอันตราย แตผูปวยจําเปนตองไดรับการติดตามเพ่ิมเติม 

ระดับ E คือ มีความคลาดเคลื่อน เปนอันตรายตอผูปวยชั่วคราว จําเปนตองไดรับการรักษา 

ระดับ F คือ มีความคลาดเคลื่อน เปนอันตรายตอผูปวยชั่วคราว และจําเปนตองไดรับการรักษาใน

โรงพยาบาล หรือยืดระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลออกไป 

ระดับ G คือ มีความคลาดเคลื่อน เปนอันตรายตอผูปวยถาวร 

ระดับ H คือ มีความคลาดเคลื่อน เปนอันตรายตอผูปวยจนเกือบถึงแกชีวิต 

ระดับ  I คือ มีความคลาดเคลื่อน เปนอันตรายตอผูปวยจนถึงแกชีวิต 

การศึกษาทบทวนขอมูลอยางเปนระบบจากงานวิจัย 22 ฉบับ โดยนําขอมูลการใชยากอนเขารักษาใน

โรงพยาบาลของผูปวยมาเปรียบเทียบกับประวัติการใชยาท่ีแพทยบันทึกขณะรับผูปวยเขารักษาในโรงพยาบาล 

พบวา ผูปวยรอยละ 10 - 67 เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอย 1 ครั้ง โดยหากรวมรายการยาจากประวัติท่ี

แพทยไมไดสั่งใชมาประสานรายการยาดวย จะพบผูปวยท่ีมีความคลาดเคลื่อนทางยาเพ่ิมข้ึนเปนรอยละ 27 - 83 

และหากประสานรายการยารวมกับการทบทวนประวัติการแพยาดวย จะพบความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอย    

1 ครั้งในผูปวย คิดเปนรอยละ 34 - 95 ซ่ึงแสดงใหเห็นวาการประสานรายการยาจะทําใหพบความคลาดเคลื่อน

ทางยาไดมากข้ึน ซ่ึงจะเปนการปองกันความเสี่ยงใหกับผูปวยท่ีจะไดรับผลกระทบจากการสั่งใชยาครั้งนั้นไดเพ่ิมข้ึน 

โดยประเภทของความคลาดเคลื่อนท่ีพบบอยท่ีสุด คือ การไมไดรับยาท่ีเคยใชกอนเขารับการรักษาพยาบาล ท้ังนี้ 

เม่ือพบความคลาดเคลื่อนแลวปรึกษาแพทยผูสั่งใชยา มักพบวาเปนความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดข้ึนจริงโดยมิไดต้ังใจ 
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โดยคาดการณวารอยละ 11-59 ของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนนั้น มีความสําคัญตอภาวะทางคลินิกของ

ผูปวย ท้ังเพ่ิมระยะเวลานอนในโรงพยาบาล หรือทําใหผูปวยเขารับการรักษาซํ้ากอนกําหนด หรือสงผลใหผูปวย

เสียชีวิตได27,28 

สถานการณดังกลาวสะทอนวาผูปวยจํานวนมากมีความเสี่ยงในการไดรับรายการยาท่ีไมสอดคลอง หรือมี

ความแตกตางของรายการยาเดิมกับยาท่ีแพทยสั่งระหวางรอยตอของการรักษา โดยเฉพาะในผูปวยท่ีตองเขารับ

การทําหัตถการในโรงพยาบาล ซ่ึงมีรอยตอของการรักษาเพ่ิมข้ึนท้ังระหวางหอผูปวยและหองผาตัด จึงมีโอกาสท่ี

จะไมไดรับยาท่ีควรไดรับ หรือไมไดงดยาท่ีควรงดกอนผาตัด เชน กลุมยาตานการทํางานของเกล็ดเลือดและยา

ปองกันการแข็งตัวของเลือด ซ่ึงจําเปนจะตองพิจารณาความเสี่ยงของการเกิดลิ่มเลือดและภาวะเลือดออกท้ังกอน

และหลังการผาตัด ดังนั้น การประสานรายการยาจึงชวยลดโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาเหลานี้ได 29, 30 

บทสรุป 

นิยามเชิงปฏิบัติการของการประสานรายการยายังไมได มีการกําหนดท่ีชัดเจน  ดังนั้น การศึกษา 

การประสานรายการยาท้ังในและตางประเทศ จึงมีความหลากหลายของลักษณะการดําเนินงานแตกตางกันไป 

ตามความพรอมบริบทของโรงพยาบาลนั้น ๆ  โดยเฉพาะองคกรท่ีมีขนาดใหญ หรือโครงสรางการปฏิบัติงาน

สลับซับซอน ดังนั้น การประสานรายการยาในรูปแบบทีมสหวิชาชีพของโรงพยาบาลท่ีมีการวางระบบและ

กระบวนการปฏิบัติงานท่ีดีใหไดมาซ่ึงขอมูลรายการยาของผูปวย รวมถึงยาท่ีผูปวยซ้ือมารับประทานเอง ผลิตภัณฑ

เสริมอาหาร สมุนไพร วิตามินตาง ๆ และยาม้ือสุดทายท่ีผูปวยใช อยางสมบูรณท่ีสุดเทาท่ีจะสามารถทําไดใน 

กรอบเวลาท่ีกําหนดจะสงผลใหการใชยาของผูปวยมีประสิทธิภาพและความปลอดภัยมากข้ึน ลดความคลาดเคลื่อน

ทางยา และความเสี่ยงท่ีจะเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากยา  
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