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วัตถุประสงค  

1. เพ่ือใหเภสัชกรเขาใจความหมายและกระบวนการการประสานรายการยา  

2. เพ่ือใหเภสัชกรตระหนักถึงความสําคัญของการประสานรายการยากับความคลาดเคลื่อนทางยา 

บทคัดยอ 

การประสานรายการยา เปนกระบวนการตรวจสอบและเปรียบเทียบรายการยาระหวางรายการยาท่ีผูปวย

ใชอยูอยางตอเนื่องกอนเขารับการรักษาในโรงพยาบาลกับรายการยาท่ีผูปวยไดเม่ือแรกรับ เม่ือยายหอผูปวย หรือ

เม่ือถูกจําหนายกลับบาน โดยการสรางบัญชีรายการยาท้ังจากหนวยพยาบาล หรือจากยาท่ีผูปวยจัดหามาใชเอง 

ท้ังยาแผนปจจุบัน สมุนไพร วิตามิน และผลิตภัณฑเสริมอาหาร อยางถูกตองและแมนยํา พรอมท้ังระบุขนาดยา 

ความถ่ี วิธีใช วิถีทางในการใชยาท่ีเปนปจจุบัน เวลาท่ีไดรับยาครั้งสุดทาย เพ่ือใหแพทยใชในการตัดสินใจสั่งยาแก

ผูปวยอยางเหมาะสมและครบถวน ลดโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีทําใหผูปวยไมไดรับยาท่ีจําเปน หรือ

ไดรับยาซํ้าซอน หรือไดรับยาท่ีมีอันตรกิริยาตอกัน สงเสริมใหเกิดการรักษาดานยาแกผูปวยอยางถูกตอง  

องคการอนามัยโลก และหนวยงานท่ีดูแลดานความปลอดภัยของผูปวยในหลายประเทศ ไดกําหนดให 

การประสานรายการยาเปนมาตรฐานหนึ่งในการเพ่ิมความปลอดภัยดานยา และสถาบันรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาล (องคการมหาชน) ไดกําหนดใหการประสานรายการยา เปนสวนหนึ่งของมาตรฐานโรงพยาบาลและ

บริการสุขภาพมาตั้งแตป พ.ศ.2549 ท่ีสงผลใหเกิดความปลอดภัยแกผูปวย และเปนสวนหนึ่งในการรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาล 

การสรางระบบการเขาถึงและจัดเก็บขอมูลการประสานรายการยาอยางเปนระบบครบ 4 ข้ันตอน ไดแก 

การทวนสอบและการบันทึกรายการยา การตรวจสอบรายการยา การเปรียบเทียบและประสานรายการยา และ

การสงตอขอมูลยาของผูปวย จะชวยเพ่ิมประสิทธิภาพและลดระยะเวลาในการทํางานได และยังเปนปจจัยท่ีสงผล

ตอการดําเนินงานประสานรายการยา ท่ีสงผลลดปญหาความแตกตางของรายการยา ลดการเกิดความคลาดเคลื่อน

ทางยา ปองกันมิใหความคลาดเคลื่อนทางยาถึงตัวผูปวย ลดการกลับมาโรงพยาบาลท่ีสัมพันธกับอาการไมพึง

ประสงคจากยา และลดการกลับเขารักษาตัวในโรงพยาบาลได 
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คําสําคัญ  

การประสานรายการยา, ความปลอดภัยของผูปวย, medication reconciliation, patient safety 

บทนํา 

 Institute for Healthcare Improvement (IHI) ของสหรัฐอเมริกา ไดรายงานในป ค.ศ. 2005  

วา ความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดข้ึนไดในทุกข้ันตอนของการใชยา โดยเกือบครึ่งหนึ่งเกิดในชวงผูปวยท่ีเขารับ 

การรักษาตัวในโรงพยาบาลและรอยตอของการรักษา โดยเฉพาะการไมไดรับยาตอเนื่องท่ีเคยใชตั้งแต 1 ชนิดข้ึนไป 

และความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดข้ึนสามารถสงตอความคลาดเคล่ือนน้ันไปจนถึงตัวผูปวยไดระดับปานกลางหรือรุนแรง1-3 

ท้ังนี้ หนวยงานรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล (Joint Commission on Accreditation of Healthcare 

Organization; JCAHO) ไดรายงานวา มากกวาครึ่งหนึ่งของเหตุการณไมพึงประสงคท่ีกอใหเกิดอันตรายข้ันรุนแรง

หรือเสียชีวิตท่ีมีสาเหตุมาจากความคลาดเคลื่อนทางยานั้น เกิดจากการสื่อสารระหวางบุคลากรทางการแพทยและ

ผูปวย และสามารถหลีกเลี่ยงไมใหเกิดเหตุการณดังกลาวไดดวยกระบวนการประสานรายการยาระหวางรอยตอ

ของการรักษา (Medication reconciliation) โดยกําหนดใหกระบวนการประสานรายการยา เปนเปาหมายขอท่ี 8 

ของ National Patient Safety Goal ซ่ึงมีผลใชในป ค.ศ. 2006 เปนตนมา4 

องคการอนามัยโลก และหนวยงานท่ีดูแลดานความปลอดภัยของผูปวยในหลายประเทศ ไดกําหนดให 

การประสานรายการยา เปนมาตรฐานหนึ่งในการเพ่ิมความปลอดภัยดานยา โดย JCAHO ไดกําหนดให

กระบวนการประสานรายการยาเปนเปาหมายของ National Patient Safety Goal ในป ค.ศ. 20064  สวน IHI 

รวมกับโรงพยาบาลมากกวา 2,700 แหง ไดดําเนินโครงการ “100,000 lives campaign” และกําหนดให

กระบวนการประสานรายการยาเปน 1 ใน 6 ของวิธีปฏิบัติในการปองกันการเสียชีวิตจากความคลาดเคลื่อนทางยา 

มาตั้งแต ค.ศ. 2006 เชนเดียวกัน4-6  

ในประเทศไทย สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) ไดกําหนดใหกระบวนการ

ประสานรายการยา เปนสวนหนึ่งของมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพมาต้ังแตป พ.ศ. 2549 โดยได 

ระบุไวในเรื่องระบบการจัดการดานยาวา การประสานรายการยาเปนกระบวนการดําเนินงานดานยาท่ีสงผลใหเกิด 

ความปลอดภัยแกผูปวย ซ่ึงเปนสวนหนึ่งในการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Accreditation; HA)7,8 

บทความนี้ ครอบคลุมนิยามของการประสานรายการยา กระบวนการประสานรายการยา การดําเนินงาน

ประสานรายการยาอยางเปนระบบ ปจจัยท่ีสงผลตอการดําเนินงานประสานรายการยา และความสําคัญของการ

ประสานรายการยาตอการลดความคลาดเคลื่อนทางยา 

นิยามของการประสานรายการยา (Medication reconciliation, MR) 

การประสานรายการยา เปนกระบวนการตรวจสอบและเปรียบเทียบรายการยาระหวางรายการยาท่ีผูปวย

ใชอยูอยางตอเนื่องกอนเขารับการรักษาในโรงพยาบาลกับรายการยาท่ีไดเม่ือแรกรับ เม่ือยายหอผูปวย หรือเม่ือถูก

จําหนายกลับบาน โดยการสรางบัญชีรายการยาท่ีผูปวยไดรับอยางถูกตองและแมนยํา พรอมท้ังระบุขนาดยา 

ความถ่ี วิธีใช วิถีทางในการใชยาท่ีเปนปจจุบัน รวมท้ังเวลาท่ีไดรับยาครั้งสุดทาย เพ่ือใหแพทยใชในการตัดสินใจสั่ง

ยาแกผูปวยอยางเหมาะสมและครบถวน ลดโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีทําใหผูปวยไมไดรับยาท่ีจําเปน 

หรือไดรับยาท่ีซ้ําซอน หรือยาท่ีมีอันตรกิริยาตอกัน และเพื่อสงเสริมใหเกิดการรักษาดานยาแกผูปวยอยางถูกตอง9 
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IHI นิยาม “การประสานรายการยา” วาเปนกระบวนการในการระบุรายการยาท้ังหมดของผูปวยใหมี

ความถูกตองมากท่ีสุด ท้ังชื่อยา วิธีใชยา ความถ่ี และวิถีทางในการใชยา เพ่ือนํารายการยาดังกลาวไปเปนขอมูลใน

การตัดสินใจสั่งใชยาท่ีถูกตองกับผูปวยครอบคลุมทุกระดับการใหบริการภายในระบบบริการสุขภาพ ไมใชเฉพาะ

ภายในโรงพยาบาลหนึ่งเทานั้น แตตอเนื่องไปยังจุดบริการอ่ืนภายนอกดวย ไมวาจะเปนสถานพยาบาลอ่ืน รานยา 

หรือคลินิก เปนตน6 และสถาบันเพ่ือการปฏิบัติท่ีปลอดภัยดานการใชยา (Institutes for Safe Medication 

Practices; ISMP) ประเทศแคนาดา นิยามวาการประสานรายการยาเปนการมีสวนรวมของบุคลากรทางการแพทย

และผูปวยในการสื่อสารประวัติการใชยาท่ีถูกตองและครบถวน ในรอยตอของการรักษาทุกระดับ10, 11  

กระบวนการประสานรายการยา5  

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) ประเทศไทย ไดระบุในมาตรฐานโรงพยาบาลและ

บริการสุขภาพใน ป พ.ศ.2549 จนถึงฉบับปรับปรุงใหม (ฉบับท่ี 4 เริ่มใชตั้งแต 1 กรกฎาคม พ.ศ.2561) วา 

การประสานรายการยาเปนกระบวนการดําเนินงานดานยาท่ีสงผลใหเกิดความปลอดภัยแกผูปวย ตั้งแตการสั่งใชยา

จนถึงการบริหารยา เพ่ือประกันความถูกตองของการระบุบัญชีรายการยาของผูปวยท่ีถูกตองแมนยําและใชใน 

ทุกจุดของการบริการ โดยการเปรียบเทียบรายการยาเดิมของผูปวยกับรายการยาท่ีสั่งใหใหม การตัดสินใจทาง

คลินิกอยางเหมาะสม การสื่อสารการตัดสินใจแกทีมงานและผูปวย และการสงมอบรายการยาใหกับผูดูแลผูปวยใน

ข้ันตอนถัดไป8,9   

การศึกษาเวลามาตรฐานของกระบวนการประสานรายการยาของผูปวยแรกรับของผูปวย 1 ราย ใชเวลา

เฉลี่ย 14.54 นาที โดยเฉลี่ยใชเวลาในข้ันตอนการทวนสอบนานท่ีสุด โดยวิธีการหรือแหลงขอมูลท่ีใชในการสราง

รายการยาท่ีสมบูรณมากท่ีสุดของผูปวยเพ่ือนํามาเปรียบเทียบคําสั่ งใชยาของแพทยในข้ันตอนแรกรับ 

ประกอบดวย บัตรตรวจโรคผูปวยนอก เวชระเบียนของผูปวย ใบสงตอในการรักษา ยาเดิมของผูปวย  

การสัมภาษณผูปวยและ/หรือญาติผูปวย และฐานขอมูลคอมพิวเตอรของโรงพยาบาล12 ข้ันตอนสําคัญในการ

ประสานรายการยา9 ไดแก 

1. Verification คือ การทวนสอบและการบันทึกรายการยา อาหารเสริม สมุนไพร ท่ีผูปวยไดรับกอน

มาโรงพยาบาล รวมถึงประวัติอาการไมพึงประสงค โดยใชวิธีตอไปนี้ 

- ซักประวัติการใชยาจากผูปวยหรือผูดูแล ท้ังชนิด ขนาดยา วิธีใช วิถีทางใหยา และเวลาท่ี

ไดรับยาครั้งลาสุดของผูปวย จากทุกแหลงท่ีผูปวยรับยา และขอดูยาเดิม (ถามี) 

- ทบทวนประวตัิการใชยาในแฟมประวัติผูปวย หรือระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล  

2. Clarification คือ การตรวจสอบรายการยาท่ีบันทึกวาชนิด ขนาด และวิธีใชยาท่ีผูปวยไดรับอยูนั้น 

ถูกตองตามขอบงใช และเหมาะสมตามแนวเวชปฏิบัติการรักษา หากสงสัยควรหาขอมูลเพ่ิมเติมจาก

แหลงอ่ืน เชน คูมือการใชยา เอกสารตําราวิชาการ แนวเวชปฏิบัติ 

3. Reconciliation คือ กระบวนการเปรียบเทียบและประสานรายการยา ระหวางยาท่ีผูปวยเคยไดรับ

กับยาท่ีไดรับใหม เม่ือมีการเปลี่ยนระดับการรักษาระหวางระดับวิกฤตและระดับผูปวยสามัญ หรือ

การเปลี่ยนระดับการรักษาระหวางสถานพยาบาลปฐมภูมิไปสูระดับท่ีซับซอนข้ึน เพ่ือคนหา “ความ

ไมสอดคลอง” ของรายการยา และบันทึกการเปลี่ยนแปลงคําสั่งใชยาพรอมเหตุผล (หากเปนไปได) 



4 

 

เพ่ือสื่อสารกับผูเก่ียวของในข้ันตอไป กรณีท่ีพบความคลาดเคลื่อนจะตองสื่อสารไปยังแพทยเพ่ือให

ทบทวนคําสั่งใชยา และมีการติดตามการเปลี่ยนแปลงคําสั่งใชยาในแฟมประวัติผูปวยใน รวมถึงการ

ปรึกษาแพทยเพ่ือใหผูปวยไดรับยาท่ีเหมาะสม  

ISMP ไดนิยาม “ความไมสอดคลอง” หรือความแตกตางของรายการยาท่ีพบจากข้ันตอน 

การเปรียบเทียบและประสานรายการยาระหวางรายการยาท่ีผูปวยใชกอน ระหวางรักษาตัวใน

โรงพยาบาล และเม่ือจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาลเปน 3 ประเภท10 คือ  

1. ความแตกตางท่ีเกิดจากความตั้งใจของแพทย และมีบันทึกชัดเจนถึงความตั้งใจดังกลาว 

(intentional discrepancies) หากความตั้งใจนั้น ไมมีเหตุผลรองรับหรือไมอยูบน

พ้ืนฐานการรักษาท่ีถูกตอง ถือเปนความคลาดเคลื่อนทางยา 

2. ความแตกตางเกิดจากความตั้งใจของแพทย แตไมบันทึกใหผูอ่ืนทราบ หรือสั่งใชยาเดิม 

โดยไมระบุรายการยา (undocumented intentional discrepancies) หากความต้ังใจ

น้ัน ไมมีเหตุผลรองรับ หรือไมอยูบนพ้ืนฐานการรักษาท่ีถูกตอง และเปนเหตุใหเกิด

อันตรายแกผูปวย ถือเปนความคลาดเคลื่อนทางยา 

3. ความแตกตางท่ีเกิดจากความไม ต้ังใจของแพทย (unintentional discrepancies)  

ซ่ึงเปนเหตุใหเกิดอันตรายแกผูปวย ถือวาเปนความคลาดเคลื่อนทางยา แตหากความ 

ไมตั้ งใจนั้น มีขอมูลรองรับ หรืออยูบนพ้ืนฐานการรักษาท่ีถูกตอง ถือวาไม เปน 

ความคลาดเคลื่อนทางยา 

JCAHO กําหนดใหการเปรียบเทียบประสานรายการยาควรแลวเสร็จภายใน 24 ชั่วโมงแรก

ของข้ันตอนแรกรับ อยางไรก็ตาม การกําหนดเวลาข้ึนกับการตกลงในองคกร เพ่ือใหสอดคลองกับ

บริบทของโรงพยาบาลและสามารถปฏิบัติตามไดมากท่ีสุด ท้ังนี้เพ่ือใหการบริหารยามีความตอเนื่อง

มากท่ีสุด หรือควรเริ่มตนการทบทวนยาในผูปวยท่ีมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดเหตุการณไมพึงประสงค

จากยา หรือผูปวยท่ีไดรับยาท่ีมีความเสี่ยงสูง4, 15  

4. Transmission การสงตอหรือจําหนายผูปวย ใหสื่อสารรายการยาลาสุดท่ีผูปวยไดรับกับตัวผูปวย

เองหรือผูดูแล และสงรายการยาดังกลาวไปยังหองผูปวยท่ียายหรือสถานพยาบาลใกลบานเพ่ือ 

รับการรักษาตอ  

ปจจัยท่ีสงผลตอการดําเนินงานประสานรายการยา 

การวัดผลของการดําเนินงานประสานรายการยาในโรงพยาบาลโดยเภสัชกร พบวา “ผูปวยไมไดรับยา

เดิม” เปนความคลาดเคลื่อนในข้ันตอนแรกรับมากกวาข้ันตอนจําหนายผูปวย ผลของความคลาดเคลื่อนทางยา

สวนใหญมีความรุนแรงระดับ B และเภสัชกรสามารถแกไขปญหากอนท่ียาจะไปถึงตัวผูปวยได 13,14  

การสรางระบบการเขาถึงและจัดเก็บขอมูล การประสานรายการยาอยางเปนระบบครบ 4 ข้ันตอน  

จะเพ่ิมประสิทธิภาพในการทํางาน และลดระยะเวลาในการทํางานได ปจจัยท่ีสงผลตอการดําเนินงานประสาน

รายการยา ท่ีจะสงผลลดปญหาความแตกตางของรายการยา ลดการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ปองกันมิให
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ความคลาดเคลื่อนทางยาถึงตัวผูปวย ลดการกลับมาโรงพยาบาลท่ีสัมพันธกับอาการไมพึงประสงคจากยาได และ

ลดการกลับเขารักษาตัวในโรงพยาบาล15-17 ประกอบดวย 

1. นโยบายของโรงพยาบาล (policy) นโยบายควรกําหนดเปาหมายท่ีชัดเจนและสอดคลองกับบริบท

ของโรงพยาบาล เพ่ือใหบุคลากรปฏิบัติไดจริง และปฏิบัติไปในทิศทางเดียวกัน 

2. บริบทของโรงพยาบาล (context) ประกอบดวยขนาดของโรงพยาบาล ปริมาณงาน อัตรากําลัง  

การจัดสรรภาระงาน วัฒนธรรมองคกร การบริหารจัดการไมซับซอน และวัฒนธรรมองคกรท่ีดี  

3. บุคลากรท่ีดําเนินงาน (practitioners) ไดแก ความรวมมือของสหวิชาชีพ ความรู ความเขาใจใน 

แนวปฏิบัติ และความตระหนักของบุคลากรท่ีมีตอความปลอดภัยของผูปวย ชวยใหสามารถ

ดําเนินงานไดอยางตอเนื่ องและยั่ งยืน  บุคลากรการแพทยผู มีสวนเก่ียวของและบทบาท 

ในกระบวนการประสานรายการยา ไดแก  

- แพทย มีหนาท่ีซักประวัติผูปวย ประกอบกับขอมูลในเวชระเบียน 

- พยาบาล และ/หรือเภสัชกร เปนหลักในการดําเนินการเพ่ือใหไดมาซ่ึงประวัติการใชยาของผูปวย  

- เภสัชกร ทําหนาท่ียืนยันรายการยา และแนวทางการบริหารยา 

4. กระบวนการดําเนินงาน (process) สิ่งสําคัญคือความชัดเจน ท้ังในข้ันตอนการดําเนินงานการกําหนด

หนาท่ีความรับผิดชอบของบุคลากร และการจัดการระบบสารสนเทศของขอมูลการใชยาเพ่ือให 

การสื่อสารขอมูลสมบูรณมากท่ีสุด การพัฒนาการประสานรายการยาในรูปแบบทีมสหวิชาชีพ  

จะชวยลดความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีอาจกอใหเกิดอันตรายตอผูปวย โดยเฉพาะในจุดท่ีมีการเปลี่ยน

การรักษาได Mekonnen และคณะ (2016) พบวา การประสานรายการยาโดยใชระบบอิเล็กทรอนิกส 

ชวยลดความแตกตางของรายการยาท่ี เกิดจากความไมตั้ งใจลงได ถึ งรอยละ 4518 ดั งนั้ น  

ระบบอิเล็กทรอนิกสและเทคโนโลยีสารสนเทศจึงมีบทบาทในกระบวนการประสานรายการยาเพ่ิม

มากข้ึน และไดรับการยอมรับวาเปนสิ่งจําเปนท่ีชวยสนับสนุนการดําเนินงานประสานรายการยาใน

การเปรียบเทียบประวัติการใชยา เพ่ือเปนขอมูลในการสั่งใชยา และชวยคนพบความแตกตางของ

รายการยา รวมถึงแกปญหาความแตกตางของรายการยาท่ีเกิดจากความไมตั้งใจระหวางรอยตอของ

การรักษา และลดความคลาดเคลื่อนทางยาได18-21  

ความสําคัญของการประสานรายการยาตอการลดความคลาดเคล่ือนทางยา 

ในปจจุบัน มีผูปวยจํานวนมากท่ีใชยารวมกันหลายขนาน รับการรักษาจากสถานพยาบาลมากกวาหนึ่ง

แหง หรือซ้ือยารับประทานเองเพ่ือใชบรรเทาอาการ/รักษาโรคอยางตอเนื่องหรือใชเปนครั้งคราวนอกเหนือจากยา

ท่ีแพทยสั่งให19,22,23 หากบุคลากรทางการแพทยไมมีกระบวนการซักประวัติผูปวยเพ่ือประสานรายการยาอยางมี

ประสิทธิภาพ ก็อาจทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนของการใชยาได ท้ังการสั่งใชยา การสื่อสารคําสั่งใชยา  

การติดฉลากยา การบรรจุยา การเตรียมยา การกระจายยา การสงมอบยา การใหยา การใหขอมูล การติดตาม 

และการใชยา ทําใหผูปวยมีโอกาสท่ีจะไดรับยาไมสอดคลองกับประวัติเดิม เม่ือเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 

อาจทําใหผูปวยเกิดปญหาจากการใชยา เชน ไดรับยาซํ้าซอนกันเนื่องจากยามีชื่อการคาและลักษณะท่ีแตกตางกัน 

เกิดอาการไมพึงประสงคจากยา เกิดอันตรกิริยาระหวางยา หรือขาดความรวมมือในการใชยา24,25  
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ความคลาดเคลื่อนทางยา ตามนิยามของ National Coordinating Council for Medication Error 

Report and Prevention (NCC MERP) หมายถึง เหตุการณใด ๆ ท่ีอาจเปนสาเหตุของการใชยาท่ีไมเหมาะสม 

หรือเปนอันตรายแกผูปวย ในขณะท่ียาอยูในความควบคุมของบุคลากรสาธารณสุข26 ความคลาดเคลื่อนทางยา

เกิดข้ึนไดในทุกข้ันตอนของการใชยา แบงไดเปน 8 ประเภท27 ไดแก  

1. การไมไดรับยาท่ีจําเปนตอการรักษาท่ีผูปวยเคยไดรับ รวมถึงคําสั่งใชยาท่ีไมระบุรายการยาใหชัดเจน 

เชน “ยาเดิม”  

2. ขนาดยา หรือความถ่ีไมเหมาะสม หรือแตกตางจากท่ีผูปวยเคยไดรับ  

3. วิถีทางใชยาไมเหมาะสม หรือแตกตางจากท่ีเคยไดรับ  

4. เวลาใหยาไมเหมาะสม หรือแตกตางจากเวลาท่ีเคยไดรับ  

5. ผูปวยไดรับยาในผิดชนิด หรือไมตรงจากเดิม รวมถึงยาท่ีมีขอหามใช  

6. การสั่งใชยาท่ีผูปวยมีประวัติแพ  

7. การสั่งใชยาซํ้าซอน ท่ีมีสูตรโครงสรางในกลุมเดียวกันมากกวา 1 ชนิด  

8. การสั่งยาท่ีผูปวยไมเคยไดรับ โดยไมสามารถอธิบายเหตุผลทางคลินิกได 

ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนในระบบการใหบริการนั้นสามารถสงผลกระทบไปจนถึงตัวผูปวยได  

ผลของระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา แบงเปนระดับ A-I ตาม NCC MERP ดังนี2้6 

ระดับ A คือ ไมเกิดความคลาดเคลื่อน แตมีเหตุการณท่ีอาจทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนได 

ระดับ B คือ มีความคลาดเคลื่อน แตไมเปนอันตราย เนื่องจากความคลาดเคลื่อนไปไมถึงตัวผูปวย 

ระดับ C คือ มีความคลาดเคลื่อน แตไมเปนอันตราย แมวาความคลาดเคลื่อนไปถึงตัวผูปวยแลว 

ระดับ D คือ มีความคลาดเคลื่อน ไมเปนอันตราย แตผูปวยจําเปนตองไดรับการติดตามเพ่ิมเติม 

ระดับ E คือ มีความคลาดเคลื่อน เปนอันตรายตอผูปวยชั่วคราว จําเปนตองไดรับการรักษา 

ระดับ F คือ มีความคลาดเคลื่อน เปนอันตรายตอผูปวยชั่วคราว และจําเปนตองไดรับการรักษาใน

โรงพยาบาล หรือยืดระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลออกไป 

ระดับ G คือ มีความคลาดเคลื่อน เปนอันตรายตอผูปวยถาวร 

ระดับ H คือ มีความคลาดเคลื่อน เปนอันตรายตอผูปวยจนเกือบถึงแกชีวิต 

ระดับ  I คือ มีความคลาดเคลื่อน เปนอันตรายตอผูปวยจนถึงแกชีวิต 

การศึกษาทบทวนขอมูลอยางเปนระบบจากงานวิจัย 22 ฉบับ โดยนําขอมูลการใชยากอนเขารักษาใน

โรงพยาบาลของผูปวยมาเปรียบเทียบกับประวัติการใชยาท่ีแพทยบันทึกขณะรับผูปวยเขารักษาในโรงพยาบาล 

พบวา ผูปวยรอยละ 10 - 67 เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอย 1 ครั้ง โดยหากรวมรายการยาจากประวัติท่ี

แพทยไมไดสั่งใชมาประสานรายการยาดวย จะพบผูปวยท่ีมีความคลาดเคลื่อนทางยาเพ่ิมข้ึนเปนรอยละ 27 - 83 

และหากประสานรายการยารวมกับการทบทวนประวัติการแพยาดวย จะพบความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอย    

1 ครั้งในผูปวย คิดเปนรอยละ 34 - 95 ซ่ึงแสดงใหเห็นวาการประสานรายการยาจะทําใหพบความคลาดเคลื่อน

ทางยาไดมากข้ึน ซ่ึงจะเปนการปองกันความเสี่ยงใหกับผูปวยท่ีจะไดรับผลกระทบจากการสั่งใชยาครั้งนั้นไดเพ่ิมข้ึน 

โดยประเภทของความคลาดเคลื่อนท่ีพบบอยท่ีสุด คือ การไมไดรับยาท่ีเคยใชกอนเขารับการรักษาพยาบาล ท้ังนี้ 

เม่ือพบความคลาดเคลื่อนแลวปรึกษาแพทยผูสั่งใชยา มักพบวาเปนความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดข้ึนจริงโดยมิไดต้ังใจ 
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โดยคาดการณวารอยละ 11-59 ของความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนนั้น มีความสําคัญตอภาวะทางคลินิกของ

ผูปวย ท้ังเพ่ิมระยะเวลานอนในโรงพยาบาล หรือทําใหผูปวยเขารับการรักษาซํ้ากอนกําหนด หรือสงผลใหผูปวย

เสียชีวิตได27,28 

สถานการณดังกลาวสะทอนวาผูปวยจํานวนมากมีความเสี่ยงในการไดรับรายการยาท่ีไมสอดคลอง หรือมี

ความแตกตางของรายการยาเดิมกับยาท่ีแพทยสั่งระหวางรอยตอของการรักษา โดยเฉพาะในผูปวยท่ีตองเขารับ

การทําหัตถการในโรงพยาบาล ซ่ึงมีรอยตอของการรักษาเพ่ิมข้ึนท้ังระหวางหอผูปวยและหองผาตัด จึงมีโอกาสท่ี

จะไมไดรับยาท่ีควรไดรับ หรือไมไดงดยาท่ีควรงดกอนผาตัด เชน กลุมยาตานการทํางานของเกล็ดเลือดและยา

ปองกันการแข็งตัวของเลือด ซ่ึงจําเปนจะตองพิจารณาความเสี่ยงของการเกิดลิ่มเลือดและภาวะเลือดออกท้ังกอน

และหลังการผาตัด ดังนั้น การประสานรายการยาจึงชวยลดโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาเหลานี้ได 29, 30 

บทสรุป 

นิยามเชิงปฏิบัติการของการประสานรายการยายังไมได มีการกําหนดท่ีชัดเจน  ดังนั้น การศึกษา 

การประสานรายการยาท้ังในและตางประเทศ จึงมีความหลากหลายของลักษณะการดําเนินงานแตกตางกันไป 

ตามความพรอมบริบทของโรงพยาบาลนั้น ๆ  โดยเฉพาะองคกรท่ีมีขนาดใหญ หรือโครงสรางการปฏิบัติงาน

สลับซับซอน ดังนั้น การประสานรายการยาในรูปแบบทีมสหวิชาชีพของโรงพยาบาลท่ีมีการวางระบบและ

กระบวนการปฏิบัติงานท่ีดีใหไดมาซ่ึงขอมูลรายการยาของผูปวย รวมถึงยาท่ีผูปวยซ้ือมารับประทานเอง ผลิตภัณฑ

เสริมอาหาร สมุนไพร วิตามินตาง ๆ และยาม้ือสุดทายท่ีผูปวยใช อยางสมบูรณท่ีสุดเทาท่ีจะสามารถทําไดใน 

กรอบเวลาท่ีกําหนดจะสงผลใหการใชยาของผูปวยมีประสิทธิภาพและความปลอดภัยมากข้ึน ลดความคลาดเคลื่อน

ทางยา และความเสี่ยงท่ีจะเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากยา  
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[เขาถึงเม่ือ 12 ก.พ. 2564]. เขาถึงไดจาก: 

https://www.si.mahidol.ac.th/Th/department/anesthesiology/anesthesia/form/SiPAC/SiPAC3.pd 
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