
 
 

รายงานการศึกษาส่วนบุคคล 
(Individual Study) 

 
 
 

เรื่อง/โครงการ: การพฒันางานบริการเภสัชกรรมโดยใช้กระบวนการ 
Medication Reconciliation เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยใน 

ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสิรินธร 
 
 
 
 

จัดท าโดย 
 

นางพิทิพา  วานิชกมลนันทน์  
ต าแหน่ง หัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม 
โรงพยาบาลสิรินธร  ส านักการแพทย์ 

กรุงเทพมหานคร 
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รายงานการศึกษาส่วนบุคคล 
(Individual Study) 

 
 
 

เร่ือง/โครงการ: การพัฒนางานบริการเภสัชกรรมโดยใช้กระบวนการ 
Medication Reconciliation เพ่ือความปลอดภยัของผู้ป่วยใน 

ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสิรินธร 
 
 
 
 

จัดท าโดย 
 

นางพิทิพา  วานิชกมลนันทน์  
ต าแหน่ง หัวหน้ากลุม่งานเภสัชกรรม 
โรงพยาบาลสิรินธร  ส านักการแพทย์ 

กรุงเทพมหานคร 
 
 
 
 
 

รายงานนี้เป็นส่วนหนึ่งของการฝึกอบรม 
หลักสูตรนักบริหารมหานครระดับกลาง รุ่นที่ ๑7 

สถาบันพัฒนาข้าราชการกรุงเทพมหานคร 
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๕9 

 

 
 
 

รายงานนี้เป็นความคิดเห็นเฉพาะบุคคลของผู้ศึกษา 



บทสรุปส าหรับผู้บริหาร 
 

ความเป็นมาของปัญหา  
ผู้ป่วยที่เข้ามารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลนั้น มีจ านวนไม่น้อยที่เป็นโรคร่วมหลายโรค 

จึงมียาเดิมที่ได้รับจากแพทย์เฉพาะทางสาขาต่างๆเป็นจ านวนมาก บางรายได้รับยาจากสถานพยาบาลหลาย
แห่ง ท าให้เมื่อผู้ป่วยเข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นผู้ป่วยใน อาจไม่ได้รับยาที่ใช้อยู่อย่างต่อเนื่อง   
ตั้งแต่ 1 ชนิดหรือมากกว่าขึ้นไป ซึ่งอาจส่งผลให้เกิดความไม่ปลอดภัยในการใช้ยาแก่ผู้ป่วยได้ โดยเฉพาะการ
เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse drug event, ADE) และความคลาดเคลื่อนทางยา 
(Medication errors) เนื่องจากแพทย์ผู้รักษาอาจไม่ทราบข้อมูลการใช้ยาปัจจุบันทั้งหมดของผู้ป่วย    
เนื่องจากภาระงานที่มาก จากการรวบรวมข้อมูลความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนการสั่งใช้ยาใน 6 เดือนที่ผ่านมา
พบว่ามีปัญหาการสั่งยาซ้ าซ้อน 251 ราย ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่ควรได้รับ 82 ราย ซึ่ งเภสัชกรต้องประสานงาน
กับพยาบาลหอผู้ป่วยและแพทย์เพ่ือแก้ปัญหาด้านยา และหากไม่ได้รับการแก้ไขความคลาดเคลื่อนดังกล่าว    
ก็จะส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความไม่ปลอดภัยในการใช้ยา ดังนั้นเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความปลอดภัยจากการใช้ยา      
จึงได้มีแนวคิดในการลด และ/หรือป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาของผู้ป่วยใน โดยใช้กระบวนการ 
Medication reconciliation ในการสืบค้น/ค้นหาข้อมูลรายการยาที่ผู้ป่วยใช้ที่บ้านก่อนเข้ามารับการรักษาใน
โรงพยาบาล ให้สมบูรณ์ที่สุดเท่าที่จะท าได้ ในกรอบเวลาที่ก าหนด ทั้งชื่อยา ขนาดรับประทาน ความถี่       
และวิถีที่ใช้ยานั้นๆ รวมทั้งยาที่ซื้อมารับประทานเอง เช่น วิตามิน อาหารเสริม สมุนไพร เพ่ือเป็นข้อมูลให้
แพทย์ใช้ประกอบการวางแผนในการรักษา และผู้ป่วยได้รับยาที่ใช้อยู่อย่างต่อเนื่องตลอดช่วงเวลาที่รับการ
รักษาตัวในโรงพยาบาลจนกระทั่งกลับบ้าน เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ และพัฒนาระบบการบริการผู้ป่วยในให้มี
ความปลอดภัย ลด/และ/หรือป้องกันการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ด้านยา 

 

วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือพัฒนากระบวนการลดและ/หรือป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาให้มีประสิทธิภาพ        

เพ่ือความปลอดภัยในการใช้ยาของผู้ป่วยในที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสิรินธร 
2. เพ่ือส่งเสริมให้มีการร่วมมือในการดูแลผู้ป่วย เป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ 
3. เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยา จากการได้รับยาซ้ าซ้อน และ/หรือการไม่ได้รับยาที่ควรได้รับ 

โดยการใช้กระบวนการ Medication reconciliation 
 

ตัวช้ีวัด 
1. ผู้ป่วยในของโรงพยาบาลสิรินธร ได้รับการสืบค้น/ค้นหาข้อมูลยาเดิมที่ใช้เป็นประจ า เพ่ือลดและ/

หรือป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา ร้อยละ 100 
2. บุคลากรที่เก่ียวข้องให้ความร่วมมือในการท า Medication reconciliation มากกว่าร้อยละ 70 
3. ความคลาดเคลื่อนทางยาจากการได้รับยาซ้ าซ้อน และ/หรือการไม่ได้รับยาที่ควรได้รับ           

ไม่เกินร้อยละ 0.5 

 
 
 



วิธีการศึกษา  
เป็นการศึกษาเชิงปริมาณโดยใช้แหล่งข้อมูลของผู้ป่วยในโรงพยาบาลสิรินธร โดยการน ากระบวนการ 

Medication reconciliation มาใช้ เพ่ือสืบค้น/ค้นหาข้อมูลยาเดิมที่ใช้ประจ า ก่อนเข้ามารักษาตัวใน
โรงพยาบาล ให้ได้สมบูรณ์ที่สุดจากอย่างน้อย 2 แหล่งข้อมูล เช่นประวัติการใช้ยาในฐานข้อมูลโรงพยาบาล ยา
เดิมที่ผู้ป่วยน ามา หรือการสัมภาษณ์ผู้ป่วย/ญาติ เป็นต้น บันทึกลงในแบบบันทึก  Medication 
reconciliation เพ่ือให้แพทย์ใช้เป็นข้อมูลและทบทวนการสั่งใช้ยาภายใน 24 ชั่วโมง หากพบค าสั่งใช้ยาที่มี
ความคลาดเคลื่อน และ/หรือความเปลี่ยนแปลง ที่มิได้ระบุเหตุผลให้ปรึกษาพทย์เจ้าของไข้ เพ่ือยืนยันค าสั่งใช้
ยา และเก็บข้อมูลลงในแบบบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา จากการได้รับยาซ้ าซ้อน และ/หรือการไม่ได้รับยา
ที่ควรได้รับ โดยมีระยะเวลาด าเนินการตั้งแต่  1 เมษายน 2559 ถึง 30 กันยายน 2560 

 

          ประโยชน์/ผลการศึกษา  
 ผลของการด าเนินงานที่คาดว่าจะได้คือผู้ป่วยในของโรงพยาบาลสิรินธร ได้รับการสืบค้น/ค้นหาข้อมูล
ยาเดิมที่ใช้เป็นประจ า เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยาโดยเฉพาะความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใช้ยา
ซ้ าซ้อน และ/หรือการไม่ได้รับยาที่ควรได้รับ ซึ่งเป็นความคลาดเคลื่อนทางยาที่สามารถป้องกันได้ ส่งผลให้เกิด
การพัฒนางานบริการทางเภสัชกรรมเพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วยในที่เข้ารับการรักษา และส่งเสริมให้มีการ
ร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ 
 

          ข้อเสนอแนะ  
 การน านโยบายลงสู่การปฏิบัติหลังจากพัฒนาโครงการต้นแบบแล้ว ควรพัฒนาแก้ไขข้อขัดข้อง 
และส่งเสริมให้เกิดการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง ให้เกิดระบบอย่างยั่งยืน ส่งผลให้เกิดความปลอดภัยในระบบยา 
และควรมีการสนับสนุนให้เภสัชกรมีการเพ่ิมพูนความรู้และพัฒนาทักษะในการท างาน เพ่ื อลด/และหรือ
ป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาที่สามารถป้องกันได้ การน าโครงการไปพัฒนาต่อนั้น สามารถน าโครงการไป
ใช้ในการพัฒนางานบริการผู้ป่วยนอก โดยก าหนดเกณฑ์การคัดเลือกเป็นผู้ป่วยโรคเรื้อรังในคลินิกต่างๆ เช่น 
คลินิกโรคหัวใจ คลินิกเบาหวาน เป็นต้น นอกจากนี้ยังอาจมีการสนับสนุนการพัฒนาระบบสารสนเทศของ
โรงพยาบาลให้มีประสิทธิภาพ เพ่ือสามารถน าข้อมูลมาใช้งานได้ง่ายและสะดวกขึ้น ทั้งระบบการสืบค้นข้อมูล 
และระบบการเตือนเมื่อเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ด้านยา เช่น การสั่งยาซ้ าซ้อน หรือสั่งยาที่เกิดปฏิกิริยา
ระหว่างยา เป็นต้น 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



กิตติกรรมประกาศ 
 

 รายงานส่วนบุคคล (Individual Study) ฉบับนี้ส าเร็จด้วยความอนุเคราะห์ของบุคคลหลายท่าน   
ท่านแรก คือ แพทย์หญิงสุภาพร  กรลักษณ์  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสิรินธร ผู้ที่ได้ให้ค าแนะน าปรึกษาในการ
ท ารายงานฉบับนี้ ท่านที่สอง คือ อาจารย์ ดร.รัฐ ธนาดิเรก ผู้ทรงคุณวุฒิด้านการวางแผนกลยุทธ์และการคิด
วิเคราะห์ หลักสูตรนักบริหารมหานครระดับกลาง ที่ให้ความรู้และแนวคิดเชิงวิเคราะห์ในการน ายุทธศาสตร์     
ให้บรรลุตามเป้าหมาย ผู้ศึกษาใคร่ขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูง 
 นอกจากนี้ผู้ศึกษาขอขอบพระคุณสถาบันพัฒนาข้าราชการกรุงเทพมหานคร คณะกรรมการหลักสูตร
และคณะเจ้าหน้าที่ด าเนินการหลักสูตรนักบริหารมหานครระดับกลางทุกท่าน ที่ช่วยติดตาม อ านวยความ
สะดวกในทุกขั้นตอน 
 
 
                                                                                          นางพิทิพา  วานิชกมลนันทน์  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สารบัญ 
บทสรุปส าหรับผู้บริหาร                                                                                 
กิตติกรรมประกาศ                                                                                                                                                                                                                  
หลักการและเหตุผล         ๑ 

- สถานการณ์/สภาพปัญหา       ๑ 
- การน าหลักวิชาการมาประยุกต์ใช้ในการแก้ไขปัญหา         2 - 3 
- แนวทาง/ข้อเสนอในการแกไ้ขปัญหา      ๓ - 4 

วัตถุประสงค์          4 
เป้าหมาย          4 
ปัจจัยหลักแห่งความความส าเร็จ        5 
นิยามศัพท์                             5 
ภารกิจด าเนนิการและผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง                          6 - 7 
ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง                  7 - 8 
งบประมาณ                   8 
แผนปฏิบัติการ                   8 - 11 
แนวทางในการบริหารความเสี่ยง        12 - 14 
การประเมินผล          ๑4 
ข้อเสนอแนะ          ๑5 
บรรณานุกรม                                                                                              16 
ภาคผนวก                           ๑7 - 21 
ประวัติผู้เขียนเอกสารรายงานการศึกษาส่วนบุคคล      22 

 

 
 



ชื่อโครงการ: การพัฒนางานบริการเภสัชกรรมโดยใช้กระบวนการ Medication reconciliation 
เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยใน ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสิรินธร 
 

1. หลักการและเหตุผล 
 สถานการณ์/สภาพปัญหา 

ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลนั้น มีจ านวนไม่น้อยที่มีโรคร่วมหลายโรค 
จึงมียาเดิมที่ใช้อยู่อย่างต่อเนื่อง ที่ได้รับจากแพทย์เฉพาะทางสาขาต่างๆเป็นจ านวนมาก บางรายได้รับการ
รักษาจากสถานพยาบาลหลายแห่ง หรือบางรายอาจมีการซื้อยามาใช้เองร่วมด้วย ซึ่งอาจส่งผลให้เกิดความไม่
ปลอดภัยจากการใช้ยาแก่ผู้ป่วยได้เมื่อเข้ามารักษาตัวในโรงพยาบาล โดยเฉพาะการเกิดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยา (Adverse drug event, ADE) และความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication errors) 
เช่น การได้รับยาซ้ าซ้อน การไม่ได้รับยาที่ควรได้รับ การเกิดปฏิกิริยาระหว่างยา (Drug interaction) เนื่องจาก
แพทย์ผู้รักษาไม่สามารถทราบข้อมูลการใช้ยาปัจจุบันทั้งหมดของผู้ป่วยได้  เนื่องจากภาระงานที่มาก การที่
ผู้ป่วยที่เข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลไม่ได้รับยาอย่างต่อเนื่องนั้น  เป็นปัญหาที่พบได้ในทุกโรงพยาบาล 
ผู้ป่วยที่เข้ามานอนรักษาตัวในโรงพยาบาลอาจไม่ได้รับยาที่เคยใช้อยู่อย่างต่อเนื่องตั้งแต่ 1 ชนิด หรือมากกว่า
ขึ้นไป หรือได้รับยาซ้ าซ้อน  ดังนั้นหากเราสามารถลดปัญหานี้ได้ ก็จะเป็นประโยชน์อย่างมากท้ังต่อตัวผู้ป่วยเอง
และด้านมาตรฐานการรักษา 
 กลุ่มงานเภสัชกรรมมีการด าเนินการลด และ/หรือป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาของผู้ป่วย
ใน เริ่มตั้งแต่ขั้นตอนการตรวจสอบการสั่งใช้ยา การพิมพ์ฉลากยา ซึ่งมีการตรวจสอบเบื้องต้นเกี่ยวกับรายการ
ยาที่ผู้ป่วยได้รับว่ามีความถูกต้องทั้งชนิด ขนาดความแรง วิธีใช้ การเกิดปฏิกิริยาระหว่างยา การค านวณยาที่จะ
จ่ายขึ้นไปให้หอผู้ป่วยในแต่ละวัน ขั้นตอนการจัดยา ตรวจสอบยาและส่งมอบยาให้หอผู้ป่วย  โดยจัดยาให้หอ
ผู้ป่วยแบบ One day dose เพ่ือให้พยาบาลประจ าหอผู้ป่วยสามารถตรวจสอบความคลาดเคลื่อนทางยาได้
โดยง่าย หากพบปัญหาจากการสั่งใช้ยาเภสัชกรจะมีการประสานกับพยาบาลหอผู้ป่วยและแพทย์เพ่ือแจ้ง
ปัญหาและยืนยันการสั่งใช้ยา 
 จากการรวบรวมข้อมูลความคลาดเคลื่อนในข้ันตอนการสั่งใช้ยาใน 6 เดือนที่ผ่านมาพบว่ามีปัญหา 
การสั่งใช้ยาซ้ าซ้อน 251 ราย ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่ควรได้รับ 82 ราย ซึ่งเภสัชกรต้องมีการประสานงานกับ
พยาบาลหอผู้ป่วยและแพทย์เพ่ือแก้ปัญหาด้านยา และหากไม่ได้รับการแก้ไข ความคลาดเคลื่อนดังกล่าวก็จะ
ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความไม่ปลอดภัยในการใช้ยา อาจเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาได้ จึงได้มี
แนวคิดในการลด และ/หรือป้องกันความคลาดเคลื่อนตั้งแต่กระบวนการสั่ง ใช้ยา โดยน ากระบวนการ 
Medication reconciliation มาใช้ในการค้นหาข้อมูลการใช้ยาเดิมของผู้ป่วยก่อนเข้ามานอนรับการรักษาใน
โรงพยาบาล เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพและความปลอดภัยของระบบการใช้ยาของผู้ป่วยใน 
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 การน าหลักวิชาการมาประยุกต์ใช้ในการวิเคราะห์สถานการณ์ 
 การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse drug event, ADE) นั้นเกิดได้ในทุกจุดของ
การให้บริการในโรงพยาบาล จากการทบทวนเวชระเบียนพบว่ากว่าครึ่งหนึ่งของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา
นั้นเกิดจากรอยต่อของการให้บริการ1 ประมาณร้อยละ 20 มีสาเหตุมาจากการสื่อสาร หรือการส่งต่อข้อมูลที่
ไม่ครบถ้วน หรือคลาดเคลื่อน ซึ่งการส่งต่อข้อมูลเรื่องยาที่ผู้ป่วยใช้อยู่ หรือที่แพทย์ปรับชนิด/ขนาด/ความถี่  
แล้วนั้น มีความส าคัญต่อผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล การย้ายหอผู้ป่วย ตลอดจนการจ าหน่ายผู้ป่วย
กลับบ้าน เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างต่อเนื่องและถูกต้อง 
 Medication Reconciliation2 คือ กระบวนการที่จะให้ได้มาซึ่งข้อมูลรายการยาที่ผู้ป่วยใช้ที่บ้านก่อน
เข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาล ให้ได้สมบูรณ์ที่สุดเท่าที่จะท าได้  ในกรอบเวลาที่ก าหนด ทั้งชื่อยา ขนาด
รับประทาน ความถี่ และวิถีที่ใช้ยานั้นๆ รวมถึงยาที่ผู้ป่วยซื้อมารับประทานเอง สมุนไพร วิตามินต่างๆ โดยใช้
อย่างต่อเนื่อง หรือใช้เป็นครั้งคราวเพ่ือบ าบัดอาการก็ตาม โดยเฉพาะอย่างยิ่งยามื้อสุดท้ายที่ผู้ป่วยรับประทาน 
คือยาอะไร รับประทานไปเมื่อใด เมื่อได้ทราบข้อมูลรายการยาที่ผู้ป่วยใช้อย่างต่อเนื่องแล้ว ต้องเปรียบเทียบกับ
รายการยาที่แพทย์สั่งใช้เมื่อแรกรับ หากพบว่ามีความแตกต่างของรายการยา ต้องมีการสื่อสารกับแพทย์
ผู้รักษาเพ่ือทบทวน หากมีการเปลี่ยนแปลงรายการยา เช่นเปลี่ยนชนิดหรือขนาดของยาที่เคยใช้อยู่ หรือหยุดยา
บางชนิดในระหว่างที่ผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาล เพ่ือความเหมาะสม หรือด้วยสาเหตุใดก็ตาม ต้องมีการบันทึก
เหตุผลเพื่อการสื่อสารข้อมูลกับผู้ที่เกี่ยวข้อง เช่นบางครั้งอาจมีการหยุดใช้ยาบางชนิดชั่วคราว  หากขาดการส่ง
ต่อข้อมูล ผู้ป่วยก็อาจจะไม่ได้รับยาที่หยุดชั่วคราวนั้นไปเลย เป็นต้น และที่ส าคัญเมื่อผู้ป่วยจะกลับบ้านจะต้อง
มีการสื่อสารกับผู้ป่วยหรือญาติ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้ใช้ยาถูกต้องครบถ้วนตามที่แพทย์ได้ปรับเปลี่ยนไปแล้ว 
 การที่ผู้ป่วยที่เข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลไม่ได้รับยาอย่างต่อเนื่องนั้น  เป็นปัญหาที่พบได้ในทุก
โรงพยาบาล พบว่าร้อยละ42 ถึง ร้อยละ61 ของผู้ป่วยที่เข้ามานอนรักษาตัวในโรงพยาบาลไม่ได้รับยาที่เคยใช้
อยู่อย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่1ชนิดหรือมากกว่าขึ้นไป2 โดยเฉพาะอย่างยิ่งถ้าไม่ได้เป็นผู้ป่วยเก่าของโรงพยาบาล 
หรือผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดฉุกเฉิน เช่น หกล้มกระดูกหักซึ่งมักเกิดขึ้นในผู้ป่วยสูงอายุ และผู้สูงอายุส่วนใหญ่
มักมีโรคประจ าตัวไม่โรคใดก็โรคหนึ่ง เช่น โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ฯลฯ หรือแม้แต่หนุ่มสาวที่มี 
โรคประจ าตัว เช่นโรคลมชัก โรควัณโรค โรคหืด ฯลฯ ซึ่งต้องรับประทานยาอยู่เป็นประจ า อาจต้องเข้า
โรงพยาบาลอย่างฉุกเฉิน หากไม่มีกระบวนการ Medication reconciliation กว่าจะรู้ว่าผู้ป่วยไม่ได้รับยา
ต่อเนื่องก็เม่ืออาการเกิดขึ้นแล้วผู้ป่วยจึงได้รับยาเดิม 
 Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) และ Institute 
for Healthcare Improvement (IHI) จึงเห็นพ้องกันว่า  การหาข้อมูลยาที่ผู้ป่วยใช้อยู่เป็นประจ า เพ่ือให้
ผู้ป่วยได้รับยาอย่างต่อเนื่องนั้น มีความส าคัญในการป้องกันการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
(Adverse drug event, ADE) 3 สอดคล้องกับการศึกษาของ Bates และคณะ4 ที่พบว่าร้อยละ28 ของ ADE 
ที่เกิดขึ้นสามารถป้องกันได ้ดังนั้น  
 JCAHO จึงได้ประกาศให้ Medication Reconciliation เป็น National Patient Safety Goal  
ข้อ 8 (8A&8B) ตั้งแต่ ค.ศ. 2005 เป็นต้นมา5 
 สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (สรพ.) ก็ตระหนักถึงปัญหาดังกล่าวในประเทศไทย  
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จึงได้ก าหนดเรื่อง Medication reconciliation ไว้ในมาตรฐานในส่วนของระบบยา โดยมีเป้าหมายเป็นการหา
ข้อมูลเรื่องยาที่ผู้ป่วยใช้อยู่ให้สมบูรณ์ที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ และสื่อสารกันในระหว่างผู้เกี่ยวข้อง เพ่ือช่วยให้
กระบวนการรักษาผู้ป่วยปลอดภัยยิ่งขึ้น 
 โรงพยาบาลสิรินธร เห็นความส าคัญของการดูแลความปลอดภัยของผู้ป่วยด้านยา เพ่ือให้ได้คุณภาพ
และมาตรฐานตามที่สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลก าหนด โดยผ่านกระบวนการ Medication 
reconciliation ในผู้ป่วยในที่นอนเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล ได้รับยาที่ถูกต้องครบถ้วนและเพ่ือป้องกัน
การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ด้านยา 
 

 แนวทาง/ข้อเสนอในการแก้ไขปัญหา 
 การน าเรื่องของ Medication reconciliation ลงสู่การปฏิบัติในโรงพยาบาลไม่ใช่กระบวนการที่ง่าย 
เพราะต้องอาศัยการท างานเป็นทีมแบบสหสาขาวิชาชีพ อาจต้องใช้เวลานานในการด าเนินการให้สมบูรณ์และ
ถูกต้อง ต้องอาศัยความร่วมมือจากหลายฝ่าย ตั้งแต่ผู้บริหารโรงพยาบาล และสหสาขาวิชาชีพ ทั้งแพทย์  
เภสัชกร และพยาบาล 
 ปัจจัยรอบตัวที่เอ้ือต่อการแก้ปัญหาคือ 
 1.  บุคลากรของโรงพยาบาล ทั้งแพทย์ เภสัชกร และพยาบาล มีความมุ่งมั่นในการพัฒนาระบบงาน 
เพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วย ท าให้เกิดการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
 2.  โรงพยาบาลสิรินธรมีความมุ่งม่ันเพื่อให้ได้รับการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลอย่างต่อเนื่อง 
(Hospital re-Accreditation) และได้ก าหนดให้การเฝ้าระวังการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
และความคลาดเคลื่อนทางยา เป็นหัวข้อหนึ่งใน Patient Safety Goal ของโรงพยาบาล 
 3.  ผู้บริหารโรงพยาบาลเห็นความส าคัญให้การสนับสนุนและคอยให้ค าปรึกษาแนะน า 
 4.  มีคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด (Pharmaceutical & Therapeutic Committee, 
PTC) และคณะกรรมการดูแลผู้ป่วย (Patient Care Team, PCT) ซึ่งประกอบไปด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพ ช่วย
ดูแลก ากับนโยบายลงสู่ผู้ปฏิบัติ และติดตามผลในการปฏิบัติงาน 
 5.  มีระบบการรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาที่ชัดเจน โดยมีคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงของ
โรงพยาบาลเป็นผู้รวบรวมข้อมูลการรายงาน และท าให้มีการแก้ไขปัญหาเป็นเชิงระบบ 
 6.  มีการใช้ระบบคอมพิวเตอร์ในการบันทึกประวัติการใช้ยาของผู้ป่วย ท าให้สะดวกต่อการสืบค้น
ข้อมูล 
 

 ปัจจัยรอบตัวที่เป็นปัญหาหรือข้อด้อยในการท างาน 
 1.  เจ้าหน้าที่มีภาระงานประจ ามาก ท าให้อาจไม่สามารถท าหน้าที่ในส่วนนี้ได้อย่างสมบูรณ์ 
 2.  อัตราก าลังเจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้อง ทั้งแพทย์ เภสัชกร และพยาบาลมีไม่เพียงพอ 
 3.  แนวทางในการปฏิบัติงานไม่ชัดเจน 
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 การใช้กระบวนการ Medication reconciliation ในการด าเนินงาน ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน2 คือ 
 1.  การบันทึกรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ (Verification) ยาที่ผู้ป่วยรับประทานเป็นประจ าทั้งชื่อยา 
ขนาด วิธีใช้ รวมทั้งยาที่ซื้อใช้เอง วิตามิน ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร ฯลฯ รวมทั้งข้อมูลการแพ้ยา อาการไม่พึง
ประสงค์รุนแรงจากการใช้ยา ต้องหาข้อมูลและบันทึกไว้เพ่ือป้องกันการเกิดซ้ า 
 2.  ทวนสอบความถูกต้องของรายการยาที่บันทึก (Clarification) เพ่ือให้มั่นใจว่าขนาดยาที่ผู้ป่วย
ได้รับอยู่นั้นเหมาะสม 
 3.  เปรียบเทียบยาที่ผู้ป่วยได้รับใหม่กับรายการที่ผู้ป่วยเคยได้รับ (Reconciliation) บันทึกการ
เปลี่ยนแปลงในค าสั่งใช้ยา เพ่ือช่วยลดความซ้ าซ้อน และช่วยให้เกิดการใช้ยาอย่างต่อเนื่องเหมาะสม 
 4.  ส่งต่อรายการยาที่ผู้ป่วยใช้ทั้งหมด (Transmission) เมื่อจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน ให้สื่อสาร
รายการยาล่าสุดที่ผู้ป่วยได้รับ รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงในการใช้ยาที่เกิดขึ้นให้กับตัวผู้ป่วยเองหรือกับญาติ
ผู้ดูแล หรือส่งต่อรายการยาดังกล่าวให้กับสถานพยาบาลอ่ืนที่รับการรักษาต่อ เพ่ือให้เกิดความเชื่อมโยงของ
ข้อมูลผู้ป่วย 
 จากกระบวนการดังกล่าวท าให้เพ่ิมความปลอดภัยในการใช้ยาของผู้ป่วย ลดการใช้ยาซ้ าซ้อน หรือ
ได้รับยาในกลุ่มเดียวกัน ท าให้ผู้ป่วยได้รับยาที่ควรได้รับอย่างต่อเนื่องและป้องกันการได้รับยาที่เกิดปฏิกิริยาต่อ
กัน (Drug interaction) 
 

 วัตถุประสงค์ 
 1.  เพ่ือพัฒนากระบวนการลด และ/หรือป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาให้มีประสิทธิภาพ เพ่ือ
ความปลอดภัยในการใช้ยาของผู้ป่วยในที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสิรินธร 
 2.  เพ่ือส่งเสริมให้มีการร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ 
 3.  เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยาจากการได้รับยาซ้ าซ้อน และ/หรือการไม่ได้รับยาที่ควรได้รับ  
โดยการใช้กระบวนการ Medication reconciliation 
 

 เป้าหมาย 
 1.  ผู้ป่วยในที่เข้ารับการรักษาตัวที่โรงพยาบาลสิรินธรทุกราย ได้รับการสืบค้น/ค้นหาข้อมูล การใช้ยา
เดิมที่ใช้ประจ า เพ่ือลด/และหรือป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาภายในปีงบประมาณ 2560 
 2.  บุคลากรที่เกี่ยวข้อง (แพทย์ พยาบาล) ให้ความร่วมมือในการท า Medication reconciliation 
อยู่ในเกณฑ์ท่ีก าหนด ภายในปีงบประมาณ 2560 
 3.  ความคลาดเคลื่อนจากการได้รับยาซ้ าซ้อน และ/หรือการไม่ได้รับยาที่ก าหนดของผู้ป่วยในอยู่ใน
เกณฑ์ท่ีก าหนด ภายในปีงบประมาณ 2560 
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ปัจจัยแห่งความส าเร็จ (Critical Success Factor : CSF) 

1.  ผู้บริหารให้การสนับสนุนโครงการ 
2.  บุคลากรที่เก่ียวข้องให้ความร่วมมือ ได้แก่ แพทย์เจ้าของไข้ พยาบาล 

  3.  มีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนในกระบวนการ Medication reconciliation เพ่ือเป็นแนวทางปฏิบัติใน
การเก็บข้อมูลการใช้ยาที่ใช้อยู่ประจ าของผู้ป่วย 

  4.  หัวหน้าโครงการติดตาม ประสานงาน ประเมินผลการด าเนินงาน ปรับปรุงแก้ไขในส่วนที่ติดขัด
อย่างต่อเนื่อง 

 

 นิยามศัพท ์
 -Medication reconciliation เป็นกระบวนการที่จะให้ได้มาซึ่งข้อมูลรายการยาที่ผู้ป่วยใช้ที่บ้านก่อน
เข้ามารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล ให้ได้สมบูรณ์ที่สุดเท่าที่จะสามารถท าได้   ในกรอบเวลาที่ก าหนด ทั้งชื่อ
ยา ขนาดรับประทาน ความถี่ และวิถีใช้ยานั้นๆ (รวมถึงยาที่ผู้ป่วยซื้อมารับประทานเอง ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 
และสมุนไพร) หลังจากท่ีได้ข้อมูลรายการยาที่ผู้ป่วยใช้อย่างต่อเนื่องแล้ว ต้องมีการเปรียบเทียบกับรายการยาที่
แพทย์สั่งเมื่อแรกรับขณะอยู่ในโรงพยาบาล และรายการยาในวันกลับบ้าน หากพบความแตกต่างของรายการ
ยา ต้องมีการบันทึกเหตุผลเพ่ือสื่อสารข้อมูลกับผู้ที่เก่ียวข้อง ตัวผู้ป่วยเองและผู้ญาติดูแลเมื่อจ าหน่ายกลับบ้าน  
รวมทั้งส่งต่อข้อมูลให้สถานพยาบาลอ่ืนที่รับการรักษาต่อ เพ่ือท าให้ผู้ป่วยเกิดความปลอดภัยสูงสุดในการใช้ยา 
 -ความปลอดภัยในการใช้ยา คือ การที่ผู้ป่วยได้รับยาที่ถูกต้อง เหมาะสม สอดคล้องกับอาการ ใช้ยาได้
ถูกต้องตามแพทย์สั่ง ไม่เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
 -เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse drug event, ADE) หมายถึง การบาดเจ็บที่เป็นผล
เนื่องจากการใช้ยา หากเกิดเนื่องจากความคลาดเคลื่อนจะเรียกว่าเป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่สามารถ
ป้องกันได้ (preventable ADEs)   ในขณะที่อีกกลุ่มไม่สามารถป้องกันได้ มักเป็นอาการข้างเคียง (side 
effects) หรืออาการไม่พึงประสงค์ด้านยา (Adverse drug reaction:ADR) 

-ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication errors) หมายถึง เหตุการณ์ใดๆที่สามารถป้องกันได้ ซึ่งอาจ
น าไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสม หรือเป็นอันตรายต่อผู้ป่วย ขณะที่ยานั้นอยู่ในความควบคุมของบุคลากรวิชาชีพ
ด้านสุขภาพ ผู้ป่วย หรือผู้บริโภค เหตุการณ์เหล่านั้นอาจเกี่ยวข้องกับการปฏิบัติทางวิชาชีพ ผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
วิธีการปฏิบัติ และระบบ ครอบคลุม การสั่งใช้ยา การสื่อสารค าสั่ง การจัดท าฉลาก/การบรรจุและการตั้งชื่อ
ผลิตภัณฑ์ การปรุงยา การจ่ายยา การกระจายยา การให้ยา (หรือการบริหารยา) การให้ความรู้  การติดตาม 
และการใช้ยา 
 -การได้รับยาซ้ าซ้อน คือ การได้รับยาตั้งแต่ 2 ชนิดขึ้นไป ซึ่งอาจเป็นยาชนิดและความแรงเดียวกัน 
หรือชนิดเดียวกันแต่ความแรงต่างกัน หรือชนิดเดียวกันแต่ชื่อการค้าต่างกัน หรือชนิดต่างกันแต่เป็นกลุ่ม
เดียวกันซึ่งใช้รักษาอาการเดียวกัน โดยไม่ได้ตั้งใจ 
 -การเกิดปฏิกิริยาต่อกันระหว่างยา (Drug Interaction) หมายถึง ปฏิกิริยาต่อกันของยา เกิดขึ้นเมื่อ
ได้รับยาเข้าไปในร่างกายมากกว่า 2 ชนิดขึ้นไปพร้อมกัน ซึ่งอาจจะเสริมฤทธิ์หรือต้านฤทธิ์ ส่งผลต่อการรักษา
หรือเก่ียวข้องกับผลข้างเคียงต่างๆของยาที่อาจเพ่ิมขึ้น 
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ภารกิจด าเนินการและผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 
ภารกิจที่ด าเนินการ : 

 แนวทางการด าเนินงาน  
 -หาความรู้และหาข้อมูลในการด าเนินการ 

 -ดูความเป็นไปได้ของโครงการ 
 -จัดสรรหาบุคลากรที่เก่ียวข้อง 
 -เขียนโครงการเพื่อเตรียมทรัพยากร 
 -ติดตามประเมินผลและแก้ไขจุดบกพร่องเป็นระยะอย่างต่อเนื่องจนจบ 
 -สรุปผลการด าเนินโครงการ ข้อดี ข้อเสีย ผลที่ได้และสิ่งที่ควรปรับปรุง 
 

 ขั้นตอนการด าเนินการ  
1.  การเตรียมการ 

 -จัดท าโครงการเพื่อขออนุมัติต่อผู้บริหารตามล าดับ 
 -ประชุมวางแผนร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือหาแนวทางในการด าเนินงาน 
 -ก าหนดขั้นตอนการปฏิบัติงาน และผู้รับผิดชอบงานแต่ละข้ันตอน 
 -จัดเตรียมเครื่องมือ วัสดุ อุปกรณ์ต่างๆ เช่น ชุดอุปกรณ์คอมพิวเตอร์ส าหรับค้นหาและบันทึก 
  ประวัติการใช้ยา  จัดท าแบบบันทึก Medication reconciliation ที่ง่ายต่อการปฏิบัติงาน 
                   และสามารถปรับเปลี่ยนได้ตามความเหมาะสม 
 -จัดเตรียมคู่มือแนวทางและขั้นตอนการปฏิบัติงาน 
 -ประชุมสื่อสารกับบุคลากรผู้เกี่ยวข้อง/ผู้ปฏิบัติ เพ่ือให้เข้าใจในวัตถุประสงค์ของโครงการ 
  และให้ความร่วมมือในการปฏิบัติงาน เพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้ 

2.  การด าเนินงาน 
 -เมื่อแรกรับผู้ป่วยใน พยาบาลหอผู้ป่วยรวบรวมยาเดิมท่ีผู้ป่วยรับประทานทั้งหมดส่งมาให้ 
  เภสัชกรตรวจสอบที่ห้องจ่ายยา เภสัชกรตรวจสอบประวัติการใช้ยาที่ผู้ป่วยใช้ประจ าจาก 
  2 แหล่งข้อมูล คือ จากยาเดิมผู้ป่วย และประวัติการใช้ยาผู้ป่วยในฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ 
  ของโรงพยาบาล และจัดท าใบ Medication reconciliation แนบส่งไปพร้อมกับยาแรกรับ 
  และส่งคืนยาเดิมทั้งหมดให้หอผู้ป่วย 
 -พยาบาลหอผู้ป่วยซักถามประวัติการใช้ยาอ่ืนๆ เช่นยาที่ผู้ป่วยซื้อรับประทานเอง อาหารเสริม 
  สมุนไพร ฯลฯ ถ้ามีให้ลงในใบ Medication reconciliation พร้อมลงนามในใบแบบฟอร์ม 
  และแนบไปกับแฟ้มผู้ป่วยใน เรียงไว้ต่อจากข้อมูลผู้ป่วย เพ่ือให้แพทย์เห็นได้ง่าย 
 -แพทย์ทบทวนยาทั้งหมดที่ผู้ป่วยใช้ภายใน 24 ชัว่โมง และลงนามว่าได้ทบทวนแล้ว พยาบาล 
  หอผู้ป่วยส่งใบส าเนา Medication reconciliation คืนให้เภสัชกร 
 -เภสัชกรตรวจสอบอีกครั้ง เพ่ือค้นหาความคลาดเคลื่อน และ/หรือการเปลี่ยนแปลง ถ้าพบ 
  ความคลาดเคลื่อน และ/หรือความเปลี่ยนแปลงที่มิได้ระบุเหตุผล ให้ติดต่อปรึกษาแพทย์ 
  เจ้าของไข้ 
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 -เมื่อผู้ป่วยจ าหน่ายกลับบ้าน พยาบาลหอผู้ป่วยจะส่งยาเดิมทั้งหมดลงมา ถ้ายารายการใด 
  ยังใช้ต่อ และมีเหลือเพียงพอถึงวันนัดครั้งหน้าให้ใช้ยาเดิมจัดยากลับบ้าน เพ่ือเป็นการ 
  ประหยัดงบประมาณ ยารายการใดแพทย์สั่งงดใช้แล้ว จะแยกใส่ถุงต่างหากพร้อมติดป้าย 
  งดใช้ ส่วนยารายการใดท่ีเป็นยาเดิมแต่เปลี่ยนแปลงวิธีใช้ ให้ท าสัญลักษณ์ให้เห็นแตกต่าง 
  พร้อมทั้งอธิบายกับผู้ป่วยหรือญาติผู้ดูแลที่มารับยา และเม่ือผู้ป่วยกลับบ้านจะได้รับ 
  ใบรายการยาทั้งหมดกลับบ้าน เพ่ือเป็นข้อมูลในการมารับบริการครั้งต่อไป 
 -ติดตามและปรับปรุงการท างาน แก้ไขปัญหาจากการด าเนินงาน และหากพบปัญหา 
  ให้รายงานในการประชุมในแต่ละครั้ง 
 -ประเมินผลการปฏิบัติงานเป็นระยะทุก 3 เดือน จนจบโครงการ 
 -สรุปผลโครงการ ข้อดี ข้อเสีย ผลที่ได้และสิ่งที่ควรปรับปรุง 
 
ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง (Stakeholders) 

ผู้เกี่ยวข้อง ความคาดหวัง การสนับสนุนและแนวทางด าเนินการ 
ผู้ป่วย 

 
ได้รับยาที่ถูกต้อง เหมาะสมกับ
อาการและเป็นไปตามค าสั่งการ
รักษา มีความปลอดภัย  ไม่เกิด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้
ยา 

อธิบายประโยชน์ ข้อดีของโครงการ   เพ่ือ 
ให้ผู้ป่วยเข้าใจ และให้ความร่วมมือในการ 
ให้ข้อมูล และน ายาเดิมที่ใช้ประจ ามาให้
ตรวจสอบ 

ญาติ/ผู้ดูแลผู้ป่วย ทราบข้อมูลยาและวิธีการใช้ยาที่
ถูกต้องของผู้ป่วย เพ่ือดูแลผู้ป่วยได้
อย่างถูกต้องเหมาะสม 

อธิบายประโยชน์ ข้อดีของโครงการ  
เพ่ือให้ญาติ/ผู้ดูแลผู้ป่วยเข้าใจและให้ความ
ร่วมมือ 

เภสัชกร -ความคลาดเคลื่อนทางยาลดลง 
-ได้รับความร่วมมือในการท า
โครงการจากบุคลากรทาง
การแพทย์อื่นๆ 
-มีแนวทางการปฏิบัติงานที่ชัดเจน 
เพ่ือให้สามารถด าเนินการได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

-พัฒนาระบบการลด และ/หรือป้องกัน 
ความคลาดเคลื่อนทางยาให้มีประสิทธิภาพ 
-จัดประชุมเพ่ืออธิบายถึงประโยขน์และข้อดี
ของโครงการให้บุคลากรทางการแพทย์อ่ืนๆ
รับทราบและท าความเข้าใจเกี่ยวกับการ
ปฏิบัติงาน 
-จัดท าขั้นตอนการปฏิบัติงาน แบบบันทึก 
Medication reconciliation เพ่ือใช้ใน 
การปฏิบัติงาน 
 

แพทย์ -ได้ทราบข้อมูลประวัติการใช้ยา
ของผู้ป่วยที่ครบถ้วน ทราบประวัติ
การแพ้ยาของผู้ป่วย เพื่อการ 
วางแผนการรักษาที่ถูกต้อง 
-มีระบบการป้องกัน และ/หรือ 
การลดความคลาดเคลื่อนทางยาที่ดี
และต่อเนื่อง 

-บันทึกข้อมูลประวัติการใช้ยาเดิมของผู้ป่วย
อย่างครบถ้วน ชัดเจน ภายในเวลาที่ก าหนด 
-ทบทวนและพัฒนาระบบการป้องกัน  
และ/หรือการลดความคลาดเคลื่อนทางยา 
ให้มีประสิทธิภาพอย่างต่อเนื่อง 



๘ 
 

พยาบาล -ได้ทราบถึงข้อดีของโครงการและ 
ให้ความร่วมมือตามขั้นตอนการ
ปฏิบัติงาน 
-ความคลาดเคลื่อนทางยาลดลง 

จัดประชุมเพ่ืออธิบายและท าความเข้าใจ
เกี่ยวกับแนวทางและข้ันตอนการปฏิบัติงาน
เพ่ือให้พยาบาลได้เข้าใจและให้ความร่วมมือ
ในการปฏิบัติงาน 

ผู้บริหารโรงพยาบาล 
 

คุณภาพการบริการที่ดีข้ึนเพ่ือลด
การฟ้องร้องเนื่องจากการดูแล
รักษาผิดพลาด  

อธิบายประโยชน์ที่ได้จากการด าเนินงาน 
ข้อดี ข้อเสีย เพื่อใช้ในการพิจารณาอนุมัติ
โครงการ 

 
ระยะเวลาด าเนินงาน  ๑ เมษายน ๒๕๕9 - ๓๐ กันยายน ๒๕60 
งบประมาณ   แบบฟอร์ม Medication Reconciliation 90,000 ชุด 36,000 บาท  
แผนปฏิบัติการ (Action Plan)  

กิจกรรม ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ รายละเอียด/หมายเหตุ 
ระยะที่ ๑ ริเริ่ม 

Plan 
วางแผนการใช้
ทรัพยากร 

เม.ย.-พ.ค. ๕9 นางพิทิพา 
วานิชกมลนันทน์ 

วางแผนการการด าเนินงาน  
การจัดท าแบบบันทึกข้อมูล 
Medication reconciliation 
และการใช้ทรัพยากร 

Propose  
เสนอแนวทาง 

มิ.ย.-ก.ค.๕9 นางพิทิพา 
วานิชกมลนันทน์ 

เตรียมการขอด าเนินโครงการต่อ
ผู้บริหาร 

Get Approval  
ขออนุมัติ 

ก.ค. ๕9 นางพิทิพา 
วานิชกมลนันทน์ 

ส่งโครงการขออนุมัติเพ่ือด าเนิน
โครงการ 

Team Formation  
จัดตั้งคณะท างาน 

ก.ค.๕9 นางพิทิพา 
วานิชกมลนันทน์ 

ด าเนินการประชุมผู้เกี่ยวของใน
โรงพยาบาลเพื่อคัดเลือกคณะท า 
งานที่เป็นตัวแทนของผู้เกี่ยวข้อง
ทั้งหมด 

ระยะที่ ๒ ปฏิบัติจริง 
Educate 
ให้ผู้เกี่ยวข้องได้รับรู้ 

ส.ค.๕9 นางพิทิพา 
วานิชกมลนันทน์  

จัดประชุมเพ่ืออธิบายและท าความ
เข้าใจเกี่ยวกับแนวทางและขั้นตอน
การปฏิบัติงาน 

Rule Setting 
วางกฎเกณฑ์ 

ส.ค. ๕9 คณะท างาน ชี้แจงการท างาน การค้นหาและบันทึก
ข้อมูลการใช้ยาเดิมที่ใช้ประจ าของ
ผู้ป่วย การใช้ทักษะในการสื่อสาร
เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่ครบถ้วน 

Set Incentive 
แรงจูงใจ 

ส.ค. ๕9 คณะท างาน จัดหา incentive เพ่ือเป็นรางวัล
ส าหรับเจ้าหน้าที่ 

Coordinate 
ประสานงานนอกองค์กร 

- - - 
 
 



๙ 
 

Conduct 
เริ่มปฏิบัติจริง 

ส.ค.-ก.ย. ๕9 คณะท างาน เยี่ยมส ารวจการปฏิบัติงานในช่วงแรก
เพ่ือสร้างความมั่นใจและลดปัญหาข้อ
สงสัย 

Cultivate 
สร้างความต่อเนื่อง 

พ.ย.๕9 ,ก.พ.60 , 
พ.ค.60 ,ส.ค.60 

คณะท างาน ท าการตรวจเยี่ยมหอผู้ป่วยต่างๆเพ่ือ
ติดตามการปฏิบัติงานและให้ก าลังใจ 
 
 

ระยะที่ ๓ ติดตามผล  
Monitoring 
ควบคุมดูแล 

ส.ค.๕9– ก.ย.60 คณะท างาน ตรวจสอบแบบบันทึกข้อมูล 
Medication reconciliation 
พร้อมประเมินความเข้าใจและความ
ถูกต้องของการบันทึกข้อมูล 

Identify 
จุดเด่น-จุดด้อย 

ส.ค.๕9– ก.ย.60 คณะท างาน รวบรวมข้อมูลเพื่อท าการสรุปจุดแข็ง
จุดอ่อนของโครงการ 

Keep Commitment 
การพัฒนาและปรับปรุง 

ส.ค.๕9– ก.ย.60 คณะท างาน สรุปแนวทางท่ีควรพัฒนาต่อหรือ
ปรับปรุงเพิ่มเติมจากโครงการต้นแบบ 

Evaluation/Feedback ส.ค.๕9– ก.ย.60 คณะท างาน ประเมินผลของโครงการที่ท า ผลงานที่
ได้เป็นไปตามเป้าหมายเพียงใดและ
ควรปรับเปลี่ยนแก้ไขหรือไม่อย่างไร 
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๑๑ 
 

                  
 เม.ย. 

59 
พ.ค.
๕9 

มิ.ย.
๕9 

ก.ค.
๕9 

ส.ค.
๕9 

ก.ย.
๕9 

ต.ค.
59 

พ.ย. 
๕9 

ธ.ค. 
๕9 

ม.ค.
60 

ก.พ.
60 

มี.ค.
60 

เม.ย.
60 

พ.ค.
60 

มิ.ย.
60 

ก.ค.
60 

ส.ค.
60 

ก.ย.
60 

แรงจูงใจ  
                 

ประสานงาน
นอกองค์กร 

 
                 

เริ่มปฏิบัติจริง  
                 

สร้างความ
ต่อเนื่อง 

 
 

                 

ควบคุมดูแล  
                 

พิจารณา
จุดเด่น-จุด

ด้อย 
 

                 

การพัฒนา
และปรับปรุง 

 
                 

ประเมินผล  
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แนวทางการบริหารความเสี่ยง 
 Monitor / Control  

กระบวนการ ความเสี่ยง แนวทางบริหารความเสี่ยง ผู้รับผิดชอบ 
การจัดท าแบบบันทึก
Medication 
reconciliation เพ่ือบันทึก
ประวัติการใช้ยาที่ใช้ประจ า
ของผู้ป่วย 

-แบบบันทึกไม่เหมาะสม
ไม่สะดวกในการปฏิบัติ 
งาน 
 

-จัดท าแบบบันทึกที่ง่ายต่อ
การปฏิบัติงาน  
-รวบรวมปัญหาและ
ข้อขัดข้องในการปฏิบัติงาน 
และน ามาปรับเปลี่ยนแบบ 
บันทึกตามความเหมาะสม 

นางพิทิพา 
วานิชกมลนันทน์ 

จัดประชุมเพ่ือชี้แจงแนว
ทางการปฏิบัติงาน 

-ข้อปฏิบัติ/แนวทาง
ข้อตกลงสื่อสารไม่ถึงผู้
ปฏิบัติ เนื่องจากบุคลากร
ที่เก่ียวข้องไม่สามารถมา
เข้าร่วมประชุมได้ในวัน 
เวลาที่ก าหนด 
 

-จัดท าคู่มือแนวทางและ
ขั้นตอนการปฏิบัติงาน  
เพ่ือให้บุคลากรทีเ่กี่ยวข้อง 
รับทราบ และเข้าใจขั้นตอน 
การปฏิบัติงาน  

นางพิทิพา 
วานิชกมลนันทน์ 
และคณะท างาน 

การค้นหาข้อมูลประวัติยา
เดิมที่ผู้ป่วยใช้เป็นประจ า 
ก่อนเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล และการ
ตรวจสอบยาที่ผู้ป่วยน ามา 

-ค้นหาข้อมูลยาได้ไม่
ครบถ้วน ไม่ครอบคลุม 
 
 
 
 
 
-ผู้ป่วยไม่ได้น ายาเดิมมา
ด้วย 
 
 
 
 
 
 
-อัตราก าลังเภสัชกรไม่
เพียงพอในการสัมภาษณ์ 
ซักประวัติผู้ป่วย 

-ต้องสืบค้นหาข้อมูลยาจาก
อย่างน้อย 2 แหล่งข้อมูล  
เช่น ประวัติเดิมในฐานข้อมูล 
คอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล 
ยาเดิมที่ผู้ป่วยน ามา  
การสัมภาษณ์ตัวผู้ป่วยหรือ 
ญาติผู้ดูแล เป็นต้น 
-ศูนย์ Admit ประชาสัมพันธ์ 
ให้ผู้ป่วยน ายาเดิมที่ใช้อยู่
ประจ ามาด้วย เมื่อจะเข้ารับ
การรักษาตัวในโรงพยาบาล 
และท าโปสเตอร์ติด 
ประชาสัมพันธ์ เพื่อให้ผู้ป่วย
เข้าใจถึงข้อดีของการน ายา 
มาให้ตรวจสอบ 
-พยาบาลหอผู้ป่วยช่วย
สัมภาษณ์ผู้ป่วยเมื่อแรกรับ  
ถึงยาใช้ประจ าที่ซื้อ
รับประทานเอง และที่ได้รับ
จากสถานพยาบาลอื่นเพ่ือให้
ได้ข้อมูลครบถ้วนสมบูรณ์ 

นางพิทิพา 
วานิชกมลนันทน์ 
และคณะท างาน 
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การบันทึกข้อมูลในแบบ
บันทึก Medication 
reconciliation 

-ผู้ปฏิบัติงานบันทึกข้อมูล
รายการยาไม่ครบถ้วน 
 
 
-เภสัชกรไม่บันทึกความ
เปลี่ยนแปลงของรายการ
ยา รวมทั้งเหตุผลในการ
เปลี่ยนแปลง หรือบันทึก
ไม่ชัดเจน 

-มีการตรวจสอบแบบบันทึก
เป็นระยะ และแจ้ง
ผู้ปฏิบัติงานเพื่อให้มีการ 
บันทึกข้อมูลที่ครบถ้วน 
-เน้นย้ าเภสัชกรผู้ปฏิบัติงาน
ให้ตรวจสอบและบันทึก 
ความเปลี่ยนแปลงของ
รายการยาทุกครั้ง  
เพ่ือปรึกษาแพทย์ และบันทึก
เหตุผลของการเปลี่ยนแปลง 
เพ่ือเป็นข้อมูลการรักษา 
พยาบาล 
 

นางพิทิพา 
วานิชกมลนันทน์ 
และคณะท างาน 

แพทย์ท าการตรวจรักษา -แพทย์ไม่เห็นหรือไม่อ่าน
ข้อมูลประวัติการใช้ยาเดิม 
ของผู้ป่วยในแบบบันทึก 
หรืออ่านข้อมูลไม่ครบถ้วน 
 
 
 
-แพทย์ไม่บันทึกข้อมูล 
การปรับเปลี่ยนการรักษา 
ท าให้เภสัชกรไม่ทราบว่า 
แพทย์ต้องการยืนยัน 
การรักษาเดิม หรือมีการ 
ปรับเปลี่ยนการรักษา 

-หอผู้ป่วยแนบแบบบันทึกไว้
ในแฟ้มผู้ป่วยในเรียงต่อจาก
หน้าข้อมูลผู้ป่วยเพ่ือให้แพทย์
เห็นได้ง่าย เน้นย้ าด้วยการท า
เครื่องหมาย หรือปากกา 
ที่มีสีสันในส่วนที่ต้องการ
ปรึกษาแพทย์ 
-ขอความร่วมมือแพทย์
เจ้าของไข้ให้บันทึกข้อมูล 
ที่มีการปรับเปลี่ยนการรักษา 

เภสัชกร
ผู้ปฏิบัติงาน 

การจ่ายยาให้ผู้ป่วย 
กลับบ้าน 

-ผู้ป่วยไม่ทราบว่ายาเดิม 
ที่เคยใช้อยู่ประจ ามีการ 
เปลี่ยนแปลง อาจเป็นชนิด 
ความแรงและ/หรือวิธีใช้
วิธีรับประทาน 
เนื่องจากแพทย์
ปรับเปลี่ยนแผนการรักษา 

-เภสัชกรตรวจสอบชนิดและ 
วิธีใช้/วิธีรับประทาน 
เปรียบเทียบกับยาเดิมที่ผู้ป่วย
ใช้ประจ า 
หากมีการเปลี่ยนแปลง 
เภสัชกรอธิบายให้ผู้ป่วยหรือ 
ญาติผู้ดูแล และทวนสอบว่า 
เข้าใจหรือไม่ 
-ยาเดิมที่แพทย์สั่งงดใช้ 
ให้แยกถุงออกจากยา 
กลับบ้าน แล้วติดป้ายงดใช้ 
ให้ชัดเจน 

เภสัชกร
ผู้ปฏิบัติงาน 



๑๔ 
 

 
การก าหนด Exit plan  
 กรณทีีไ่ม่สามารถค้นหาข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วยในที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลสิรินธร 
ได้ทุกราย เนื่องจากภาระงานมีมาก และอัตราก าลังบุคลากรไม่เพียงพอ ก็สามารถด าเนินการโดยการก าหนด 
เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยที่มีโรคเรื้อรัง ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง 
ตามโรคเรื้อรังที่พบบ่อย 3 อันดับแรกของโรงพยาบาล หรือก าหนดเกณฑ์เป็นผู้ป่วยที่มีโรคเรื้อรังที่จ าเป็น 
ต้องใช้ยาอย่างต่อเนื่อง ได้แก่ ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี ผู้ป่วยวัณโรค ตามความเหมาะสม 
 

การประเมินผล 
 

ตัวช้ีวัด เครื่องมือ การเก็บรวบรวมข้อมูล การวิเคราะห์
ข้อมูล 

1. ผู้ป่วยในของโรงพยาบาล 
สิรินธร ได้รับการสืบค้น/ค้นหา 
ข้อมูลยาเดิมที่ใช้เป็นประจ า  
เพ่ือลด/และหรือป้องกัน 
ความคลาดเคลื่อนทางยา 
ร้อยละ100 
 

แบบบันทึกข้อมูล 
ยาเดิมที่ใช้ประจ า 
ของผู้ป่วยใน 

เก็บข้อมูลจ านวนผู้ป่วยใน 
ที่ได้รับการสืบค้น/ค้นหาข้อมูล 
ยาเดิมที่ใช้เป็นประจ า 
จากจ านวนแบบบันทึกข้อมูล 
การใช้ยาเดิม โดยเภสัชกรเป็น 
ผู้รวบรวมข้อมูล 

จ านวนแบบบันทึก 
ข้อมูล x 100/
จ านวนผู้ป่วยใน
ทั้งหมด 

2. บุคลากรที่เกี่ยวข้องให้ความ 
ร่วมมือในการท า Medication 
Reconciliation  
มากกว่าร้อยละ 70 
 

แบบบันทึกข้อมูล 
ยาเดิมที่ใช้ประจ า 
ของผู้ป่วยใน 

เก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบ 
บันทึกข้อมูลยาเดิมที่ได้รับการ 
ตรวจสอบและลงนามจาก 
บุคลากรที่เกี่ยวข้อง  
(แพทย์ พยาบาล) จากจ านวน 
แบบบันทึกข้อมูลยาเดิมท้ังหมด 
โดยเภสัชกรเป็นผู้รวบรวม
ข้อมูล 

จ านวนแบบบันทึก 
ข้อมูลยาเดิมที่ได้ 
รับการตรวจสอบ 
และลงนามจาก 
บุคลากรที่
เกี่ยวข้อง x 100 
/จ านวนแบบ 
บันทึกข้อมูลยา 
เดิมทั้งหมด 

3. ความคลาดเคลื่อนทางยา 
จากการได้รับยาซ้ าซ้อน 
และ/หรือการไม่ได้รับยาที่ควร 
ได้รับ ไม่เกินร้อยละ 0.5 
 
 
 
 
 

แบบบันทึกความ 
คลาดเคลื่อนทาง
ยา 

เก็บข้อมูลความคลาดเคลื่อน 
ทางยา จากการได้รับยาซ้ าซ้อน 
และ/หรือการไม่ได้รับยาที่ควร 
ได้รับจากใบสั่งยา โดยเภสัชกร 
มีหน้าที่ตรวจสอบยาและเก็บ 
รวบรวมข้อมูลจ านวนครั้งและ 
รายละเอียดของความคลาด 
เคลื่อนลงในแบบบันทึกความ 
คลาดเคลื่อนทางยา 

จ านวนครั้งที่เกิด
ความคลาดเคลื่อน
ทางยา(ได้รับยา
ซ้ าซ้อนหรือไม่
ได้รับยาที่ควร
ได้รับ) x 100/ 
จ านวนใบสั่งยา 
ผู้ป่วยใน 

 
 



๑๕ 
 

 
ข้อเสนอแนะ 
 การน านโยบายสู่การปฏิบัติหลังจากพัฒนาโครงการต้นแบบแล้ว ควรพัฒนาแก้ไขข้อขัดข้องและน า  
ไปปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้เกิดระบบอย่างยั่งยืน ผู้ป่วยในทุกรายได้รับการสืบค้น/ค้นหาข้อมูลยาเดิมที่ใช้
ประจ า เพื่อลดและ/หรือป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาอย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้เกิดความปลอดภัยด้าน
ยา 
 การน าโครงการไปพัฒนาต่อนั้น สามารถน าโครงการไปใช้ในการพัฒนางานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วย
นอก โดยก าหนดเกณฑ์การคัดเลือกเป็นผู้ป่วยโรคเรื้อรังในคลินิกต่างๆ เช่น คลินิกโรคหัวใจ คลินิก
โรคเบาหวาน เป็นต้น เพ่ือลดและ/หรือป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาที่สามารถป้องกันได้ ท าให้ผู้ป่วยมี
ความปลอดภัยในการใช้ยามากขึ้น โดยสนับสนุนให้เภสัชกรมีการเพ่ิมพูนความรู้ และพัฒนาทักษะในการ
ท างาน นอกจากนี้อาจมีการปรับปรุงระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลให้มีประสิทธิภาพ เพ่ือสะดวกในการ
สืบค้น/ค้นหาข้อมูลยาของผู้ป่วย และสามารถพิมพ์แบบบันทึกข้อมูลยาเดิมได้อย่างสะดวก รวมทั้งมีระบบ
เตือนกรณีมีการสั่งยาซ้ าซ้อน หรือสั่งยาที่เกิดปฏิกิริยาระหว่างยาทั้งที่มารับการตรวจรักษาวันเดียวกัน หรือมา
พบแพทย์ต่างวันกัน เป็นต้น 
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ภาคผนวก 
 

แบบบันทึกความคลาดเคลื่อนจากการสั่งยา (Prescription Error) ผู้ป่วยใน (เกี่ยวกับ Order แพทย์) 
เดือน 

หอผู้ป่วย 
ไม่ระบุ สั่งยา 

ซ ้าซ้อน 
สั่งยาที่ผู้ป่วย 
มีประวัติแพ้ 

ชื่อยาผิด 
วิธีใช้ไม ่
ถูกต้อง 

Order 
ไม่ชัดเจน 

แพทย์ อ่ืนๆ/รายละเอียด 
รูปแบบ ความแรง วิธีใช ้ จ้านวน ขนาดเวชภัณฑ์ 

             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             



แบบบันทึกความคลาดเคลื่อนจากการสั่งยา (Prescription Error) ผู้ป่วยใน (เกี่ยวกับพยาบาล) 
 

หอผู้ป่วย 
ไม่ระบุ ผิด Copy 

ซ้อน 
ไม่แจ้งย้าย 

Ward 
อ่ืน/รายละเอียด 

หอผู้ป่วย HN/ชื่อ หอผู้ป่วย HN/ชื่อ 
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        

 
 
 
 
 
 



 
 

Medication Reconciliation Form ( MRF ) 

 

ชื่อ-สกลุ........................................................................................   

อาย.ุ................ปี   HN……...……………..AN……………..………. 

Ward…………………   เตียง/ห้อง..................... 

ยาที่ให้ประวัติแพ ้ อาการที่พบ 

  

Past history………………………………………………………………… 

เลขที ่         วันที/่เวลา 

สุดท้าย 

ที่รับยา 

ค าสั่งใช้ยาของแพทย ์
เหตุผลการหยุด/ปรับยา 

 
ใบสั่ง
ยา 

วันที่             ชื่อยาที่ผู้ป่วยใช้ประจ าก่อน  

ได้รับยา                     Admit 

วิธีใช้ยา 
ใช้ต่อ หยุด ปรับ 

        

        

        

        

        

        

        

ล าดับ   ชื่อยาได้รับจากที่อ่ืน หรือ สมุนไพร,  

          อาหารเสริม ที่ผู้ป่วยใช้                                      

วันที/่เวลา 

สุดท้าย 

ที่รับยา 

ค าสั่งใช้ยาของแพทย ์ เหตุผลการหยุด/ปรับยา 

 
วันที่รับยา วิธีใช้ยา ใช้ต่อ หยุด วิธีใช้ยา 

        

 

 

       

 

 
 

      

 

 

       

 

 

       

 

ผู้บันทึกข้อมูล.....................................................ต าแหน่ง..................................................วันที/่เวลา................................................... 

แพทย์ผู้ทบทวนข้อมูล.............................. 

วันที่/เวลา............................................. 

พยาบาลผู้รับค าสั่ง..................................... 

วันที่/เวลา............................................. 

เภสัชกรผู้ทบทวนข้อมูล............................ 

วันที/่เวลา............................................. 

 



 

Medication Reconciliation Form 

 

ชื่อ-สกุล........................................................................................   

อายุ.................ปี   HN……...……………..AN……………..………. 

Ward…………………   เตียง/ห้อง..................... 

ยาที่ให้ประวัติแพ ้ อาการที่พบ 

  

รายการยาที่ผู้ป่วยได้รับก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

วันที ่
Admit 

ชื่อยาและขนาดยา วิธีใช้ยา 

วันที/่เวลา
สุดท้ายที่รับ

ยา 

ค าสั่งใช้ยาของแพทย ์
เหตุผลการหยุด/ปรับยา 

ใช้ต่อ หยุด ปรับ 

 ไม่มีประวัติการใช้ยาประจ าในโรงพยาบาล สิรินธร 

          รายการยาที่ผู้ป่วยได้รับก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล จากทีอ่ื่น 

       (  ชื่อสถานพยาบาล / รา้นยา  .................................   ) 

วันที ่
Admit 

ชื่อและขนาดยา/สมุนไพร วิธีใช้ยา 

วันที/่เวลา
สุดท้ายที่รับ

ยา 

ค าสั่งใช้ยาของแพทย ์

เหตุผลการหยุด/ปรับยา 
ใช้ต่อ หยุด ปรับ 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

ผู้บันทึกข้อมูล.....................................ต้าแหน่ง.....................................วันที/่เวลา...................................เภสัชกรผู้ทบทวนข้อมูล............................................วันที่/เวลา................................... 

หน้าที่.............. 

 

แพทย์ผู้ทบทวนข้อมูล.............................. 

วันท่ี/เวลา..................................................... 

พยาบาลผู้รับค้าสั่ง..................................... 

วันท่ี/เวลา...................................................... 

              



    

 แบบบันทึกข้อมูลประวัติการใช้ยาของผู้ป่วยขณะออกจากโรงพยาบาล               

Discharge Medication Reconciliation Form 

 

ชื่อ-สกุล........................................................................................   

อายุ.................ปี   HN……..…………..AN……………..…………………. 

Ward…………………   เตียง/ห้อง..................... 

ยาที่ให้ประวัติแพ ้ อาการที่พบ 

  

 Past history………………………………………………………………… 

ล าดับ ชื่อยาที่ผู้ป่วยใช้ประจ าก่อน Admit วันที/่เวลา 

สุดท้าย 

ที่รับยา 

ค าสั่งใช้ยาของแพทย ์

เหตุผลการหยุด/ปรับยา  
วิธีใช้ยา 

จ านวน 

(วันที่รับยา) 
ใช้ต่อ หยุด ปรับ 

        

        

        

        

        

        

        

ล าดับ ชื่อยาได้รับจากที่อ่ืน หรือ สมุนไพร, อาหารเสรมิ ที่ผู้ป่วยใช้                                      วันที/่เวลา 

สุดท้าย 

ที่รับยา 

ค าสั่งใช้ยาของแพทย ์
เหตุผลการหยุด/ปรับยา 

 
 

วิธีใช้ยา 
จ านวน 

(วันที่รับยา) 
ใช้ต่อ หยุด วิธีใช้ยา 

        

 

 

       

 

 

       

 

 

       

 

 

       

ผู้บันทึกข้อมูล...............................................................ต้าแหน่ง...............................................วันที่/เวลา.................................................... 

แพทย์ผู้ทบทวนข้อมูล.............................. 

วันที่/เวลา.............................................  

พยาบาลผู้รับค้าสั่ง..................................... 

วันที่/เวลา............................................. 

เภสัชกรผู้ทบทวนข้อมูล............................ 

วันที่/เวลา............................................. 

 

 



 

 

ประวัติผู้เขียนเอกสารรายงานส่วนบุคคล 

ชื่อ  นางพิทิพา  วานิชกมลนันทน์ 
วันเดือนปีเกิด  10 สิงหาคม 2514 
ต้าแหน่งหน้าที่การงาน หัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม 
สถานที่ท้างานปัจจุบัน  โรงพยาบาลสิรินธร เขตประเวศ กรุงเทพมหานคร 10250 
ประวัติการศึกษา  
พ.ศ. 2537      ระดับปริญญาตรี เภสัชศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยมหิดล 
พ.ศ. 2544      ระดับปริญญาโท บริหารธุรกิจมหาบัณฑิต (MBA.) มหาวิทยาลัยรามค้าแหง 
อบรมหลักสูตร:  นักบริหารทางการแพทย์และสาธารณสุข ส้านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร รุ่นที่ 1 
ประวัติการรับราชการ 

- พ.ศ.๒๕37 ต้าแหน่งเภสัชกรระดับ 3 กลุ่มงานเภสัชกรรม วชิรพยาบาล ส้านักการแพทย์ 
กรุงเทพมหานคร 

- พ.ศ.๒๕45 ต้าแหน่งเภสัชกรระดับ 5 กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลสิรินธร  
ส้านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 

- พ.ศ.๒๕๔8 ต้าแหน่งเภสัชกร 6ว. (ด้านเภสัชกรรมคลินิก) หัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม 
โรงพยาบาลสิรินธร ส้านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 

- พ.ศ.๒๕๕3 ต้าแหน่งเภสัชกร 8วช. (ด้านเภสัชกรรมคลินิก) หัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม 
โรงพยาบาลสิรินธร ส้านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 

- พ.ศ.2554 ต้าแหน่งเภสัชกรช้านาญการพิเศษ (ด้านเภสัชกรรมคลินิก)  
หัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลสิรินธร ส้านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 


