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Medication Reconciliation



Medication Reconciliation (MR) คืออะไร 

: กระบวนการเพ่ือให้ได้ข้อมูลรายการยาที่ผู้ป่วยใช้อยู่ทั้งหมด ในทุก
รอยต่อที่มีการส่งต่อผู้ป่วยไปรับบรกิาร
: กระบวนการเปรียบเทียบ และประสานรายการยาระหว่างรายการยาที่
ผู้ป่วยใช้ที่บ้านอย่างต่อเนื่องหรือมีความจ าเป็นต้องใช้ต่อก่อนเข้ามารับ
การรักษาในรพ.กับรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับเมื่อแรกรับ รวมทั้งเมื่อผู้ป่วย
ย้ายแผนก ย้ายหอผู้ป่วย หรือเมื่อจ าหน่ายกลับบ้าน เพ่ือให้เกิดระบบ
ความปลอดภัยในการใช้ยาแก่ผู้ป่วย



Monitoring 

ตัวชี้วัดที่ส าคัญ: 
1. ร้อยละของผู้ป่วยท่ีมีการท า medication reconciliation 

ภายใน 24 ชั่วโมง
2. ความไม่สอดคล้องต่อเนื่องของข้อมลูรายการยา 

(Unintentional discrepancy) (จ านวนคร้ังต่อ 1000 วันนอน)



Why
เพื่อประเมินว่าอาการป่วยมีสาเหตุมาจากยาหรือไม่ 
เพื่อป้องกันการได้ยาซ้ าซ้อน
เพื่อป้องกันการลืมให้ยา 
เพื่อป้องกันการเกิดอันตรกิริยาระหว่างยา

เป้าหมายในการท า Medication reconciliation (MR)
ความปลอดภัยในการใช้ยาของผู้ป่วย

รับทราบปัญหาของการใชย้า หรือ ลดความคลาดเคลื่อนทางยา

ส่งเสริมการท างานเป็นทีมแบบสหสาขาวิชาชีพ ทั้งแพทย์ พยาบาล และเภสัชกร



การท า MR เป็นส่วนหนึ่งในการลด ME
 การไม่ได้หยุดยา Anticoagulant หรือ Antiplatelet ก่อนเข้ารับการท า

หัตถการบางอย่าง

 การไม่ได้รับยา ที่เคยใช้อยู่อย่างต่อเนื่อง เช่น ยาลดความดัน

 การลืมสั่งใช้ยาเดิม เช่น เคย hold ASA ก่อนผ่าตัด

 การได้รับยาซ้ าซ้อนจากแพทย์ต่างสาขา หรือต่างสถานพยาบาล

 การได้รับยาซ้ าซ้อนกับยาที่ผู้ป่วยซื้อใช้เอง

 การได้รับยาทั้ง ๆ ที่แพทย์สั่งหยุดยา หรือปรับขนาดยา



ปัจจัยท่ีมีผลต่อ ความไม่สอดคลอ้งต่อเนือ่งของข้อมูลยา 

• ผู้ป่วยมีรายการยาเดิมจ านวนมาก  
• ผู้ป่วยรับการรักษาจากหลายแห่ง
• ตัวผู้ป่วยเองไม่สามารถให้ข้อมูลได้
•ญาติน ายาเดิมของผู้ป่วยมาไม่ครบ
• มีการปรับขนาดยาล่าสุด

ขวดยา  sodium chloride ยาในขวด silodosin



กระบวนการท า Medication reconciliation (MR) แรกรับ

Verification : Nurse/ MD 
สืบค้นและบันทึกประวัติการใช้ยา

Clarification: Pharmacist 
ทวนสอบความถูกต้องของรายการยาที่บันทึก แก้ไขหากพบความคลาดเคลื่อน

Reconciliation: Nurse/MD/Pharmacist 
เปรียบเทียบรายการยาที่ผู้ปว่ยไดร้ับในปัจจุบนั (doctor order)
กับประวัติการใช้ยาประเมินว่าเหมาะสมหรือไม่

Transmission: Nurse/MD/Pharmacist
สื่อสารรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับล่าสุดกับตัวผู้ปว่ยเอง / ผู้ดูแล 
และส่งต่อรายการยาไปยังสถานพยาบาลทีผู้่ป่วยจะไปรกัษาต่อ



ข้อมูลที่ต้องบันทึก

 ยาที่ผู้ป่วยรับประทานอย่างต่อเนื่อง รวมท้ังยาท่ีซ้ือใช้เอง 
สมุนไพร 
อาหารเสริม 
 วิตามิน
ยาที่รับประทานมื้อสุดท้าย ขนาดยา เวลายา 
ข้อมูลการแพ้ยา อาการที่ไม่พึงประสงค์รุนแรงท่ีเกิดขึ้น



แหล่งข้อมูลยา 

 ยาที่ผู้ป่วยน ามาจากบ้าน
 การสัมภาษณ์ผู้ป่วย/ญาติ หรือผู้ดูแล
 Review HIS Program 

• Discharge summary 
• OPD

 สมุดประจ าตัวผู้ป่วยโรคเรือ้รัง เช่น สมุด Wafarin
 รายการยาที่ได้รับจาก รพ.อ่ืน/ร้านยา/คลินิก และยังใช้อยู่
 รูปถ่ายยาที่ผู้ป่วย / ญาติถ่ายไว้





Discharge
Counseling



การลงข้อมูล Medication Reconcile

ส่วนของพยาบาล



เมื่อพยาบาลรับใหม่ผู้ป่วยจะมีการบันทึกข้อมูลใน 
Initial Assessment form



บันทึกประวัติการใช้ยาของผู้ป่วย ในโปรแกรมยาที่ใช้ประจ า



การบันทึกสามารถเลือก
แหล่งที่มาของข้อมูลได้จาก
1. Home med ครั้งสุดท้าย
ที่ผู้ป่วยพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล
2. ใบสั่งยาจากคลินิกต่างๆใน
ผู้ป่วยนอก
3. รายการยาที่มีใช้ใน
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์
4. ยาที่ไม่มีขายใน
โรงพยาบาล (ต้องพิมพ์เอง)
5. ยาสมุนไพร อาหารเสริม  
(ต้องพิมพ์เอง)



เลือกรายการยาจากยา 

Home med ของการ 

Admit ครั้งล่าสุด



เลือกรายการยาจากใบสั่ง

ยาของคลินิกที่ผู้ป่วยเคย

ตรวจและรับยา



เลือกรายการยา

จากรายชื่อยาที่มีใน

โรงพยาบาล

สงขลานครินทร์



กรณียานอกโรงพยาบาล

และไม่มีจ าหน่ายใน

โรงพยาบาล

สงขลานครินทร์

ต้องพิมพ์ชื่อยาเอง



สมุนไพรและอาหารเสริม

ต้องพิมพ์ชื่อยาเอง



รายละเอียดวิธีการใช้ยา



การแก้ไขวิธีใช้ยา



การแก้ไขวิธีใช้ยา



การเลือกรายการยา

ที่ผู้ป่วยใช้



เลือกรายการเพิ่มจากคลินิกอ่ืน



ลงเวลาการใชย้าม้ือสุดทา้ย

รายการยาที่เลือกทั้งหมด
ประเภทของยาแยกตามสี



ระบุเวลาท่ีใช้ยามื้อสุดท้าย



รายการยาพร้อมระบุเวลาได้รับยามื้อสุดท้าย

บันทึกและส่งต่อให้แพทย์





รายการยาที่ส่งให้แพทย์ Verify แล้ว
แต่แพทย์ยังไม่ Verify







ตัวอย่าง แนวทางการซักประวัติการใช้ยา



ตัวอย่างยาที่ต้องให้ความส าคัญ

•Antimicrobial agents

•Anticoagulants

• Insulin and oral hypoglycemic drugs

•Antihypertensive drugs

•Anti arrhythmia

• Inhaler

•Anti epileptic drugs

• Pain medication 



การลงข้อมูล Medication Reconcile
ส่วนของแพทย์



ในการ Order ของแพทย์
1. โปรแกรมจะตรวจสอบ ถ้ามีรายการยา Med Reconcile ที่ยังไม่ Verify จะแสดงหน้าจอขึ้นมาให้
2. หลังการ Verify และมียาที่ต้องการ Continue จะแสดงรายการยาขึ้นมาให้ Order ในหน้า For
Continue
3. กรณีแพทย์ Order ยาไว้แล้ว จะตรวจสอบถ้าตรงรหัสยาจะ Verify ให้อัตโนมัติ



แสดงรายการ Med Reconcile
ที่พยาบาลบันทึกไว้มาให้ Verify





หลังการ Verify จะแสดงรายการมาให้ Order





กรณีวิธีใช้ยาเป็นการบันทึกข้อความจะค านวณใช้ 3 วัน หรือ 1 วัน ตามข้อตกลง
เลือก F7 แก้ไขจ านวน/วิธีใช้ยา หรือหากกด F4 ตกลงสั่ง Order

โปรแกรมจะขึ้นหน้าจอวิธีใช้ยาให้แก้ไข



ปรับแก้วิธีใช้ยาโดย click F8 ยกเลิกข้อความ



เลือกรายการ Med Reconcile หรือ
Order ยา Cont เพิ่มแล้วจะแสดงรายการ

ให้ลงนาม Order ยา



กรณีสั่งยา Home Med จะแสดง Med

Reconcile ที่ Hold ไว้มาให้เลือก



รายการ Med Reconcile ที่ Hold ไว้ 



Click ปุ่มนี้ กรณีต้องการเพิ่มรายการ 
Med Reconcile หรือต้องการ Verify

Click ปุ่มนี้ จะแสดงรายการMedReconcile
ที่ Verify แล้วมาให้เลือก 





คลิกเลือกจากยา Home Med จากการ 
Admit ครั้งล่าสุด

เลือกทั้งหมดหรือเฉพาะบางรายการแล้วบันทึก 
(บันทึกยาซ้ าไม่ได้)

แก้ไขวิธีใช้ยาได้ (ระบุวิธีใช้ใหม่แบบ Text)
ลบรายการยาที่ยังไม ่Verify ได้



เลือกคลนิิคหลกัและคลนิิคยอ่ยเพ่ือหา

ใบส่ังยาและรายชือ่ยาทีต้่องการ



ค้นหาจากชื่อยาที่มีใช้ในรพ.
และกรอกวิธีใช้แบบ Text



เพิ่มรายการยา Recocile ใหม่ต้องบันทึก Last dose ทุกครั้ง 
(Double Click ที่ช่องเพื่อบันทึก)

**ยาที่แพทย์เพิ่มจะ Verify Continue ให้อัตโนมัติ(แก้ไขได้)**





Pitfall ที่อาจพบจาก program MR และสามารถน าไปสู่ ME 

Pit fall tab Home medication / ใบสั่งยา OPD
 รายการยาเดิมจาก Home medication / ใบสั่งยา OPD: ต้องซักประวัติ และเทียบ 

กับยาเดิมที่น ามาเปรียบเทียบระหว่าง visit OPD / discharge เลือกใบสั่งยาที่เป็น 
visit ล่าสุด

 กรณีผู้ป่วย F/U หลาย OPD อาจดึงมาไม่ครบทุก OPD
 กรณีผู้ป่วย F/U นานกว่า 6 เดือน Program สามารถเรียกย้อนหลังได้แค่ 6 เดือน
 บางรายการ หากดึงจากใบสั่งยากลับบา้น จะขึ้น “ไม่ระบุวิธีใช้”

วิธีลด error : ดูวันที่จากหน้าฉลากยาเดิม + ซักประวัติ 



ยามีใช้ในโรงพยาบาล มอ
หมายถึงยาเดิมผู้ป่วยซึ่งอาจจะรับจากรพ.มอ หรือรพ.อ่ืน แต่ยาน้ันมีในบัญชียารพ. มอ.
ควรพิมพ์เป็นชื่อสามัญ / รายการยาที่อยู่ใน drop list บางรายการไม่ได้ update มีการ

ตัดออกไปแล้ว
** ตรวจสอบชื่อยา ความแรง ให้ถี่ถ้วนก่อน **

กรณีรับยาที่อื่น ตัวยาส าคัญ รูปแบบคล้าย แต่ความแรงแตกต่างกัน จะต้องไปพิมพ์ระบุ
ในช่อง “ยาไม่มีขายในโรงพยาบาล”



ยานอกโรงพยาบาล สมุนไพร อาหารเสริม
- จ านวนตัวอักษรจ ากัด กรณีเป็นยาผสม มีตัวยาส าคัญหลายชนิดจะใส่ไม่ครบถ้วน มีโอกาส
พิมพ์ผิด
- หากแพทย์สั่งจาก reconcile จะไม่สามารถ send order มาห้องยาได้เน่ืองจากไม่มีใน
โรงพยาบาล
- ไม่ผ่านการตรวจสอบโดยเภสัชกร >> order และ admin บนหอผู้ป่วย มีโอกาสเกิด 
medication error
- ยาที่มีหลายชื่อการค้า แต่ตัวยาสามัญน้ันมีในรพ. >> ผู้ลง MR เข้าใจว่ายาน้ันไม่มีในรพ.
ลงเป็นยานอกรพ. >> เมื่อไม่ผ่านการตรวจสอบ ปรากฏว่าไม่สามารถใช้ได้กับผู้ปว่ย ณ 
ขณะน้ัน



กรณีผู้ป่วยกินยาไม่ตรงตามที่แพทย์ส่ัง
ให้ลงทั้ง 2 กรณี (ตามแพทย์ส่ัง และตามที่ผู้ป่วยกินจริง)



ตัวอย่างการลงข้อมูลยา

Calcium Carbonate 1000 mg (ของ รพ. อื่น)      ลง MR ยาที่ไม่มีในโรงพยาบาล

Calcium Carbonate 1250 mg (ของ รพ อ่ืน)            ลงยาที่ใช้ใน รพ. มอ

Warfarin 1 mg (ของ รพ.อ่ืน ) ลง MR ยาที่ไม่มีในโรงพยาบาล

Warfarin 2 mg (ของ รพ. อ่ืน) ลงยาที่ใช้ใน รพ. มอ



ยาที่มักพบความหลากหลายของ order ที่น าไปสู่ ME 
Thyroxine, Warfarin, Hydrea



Discharge / Transmission MR

กรณีผู้ป่วยกลับบ้าน

• ตรวจสอบใบสั่งยา HM ตรวจสอบรายการยาระหว่างนอนรพ.และรายการยากลบับ้าน

• ตรวจสอบจ านวนยาให้เพียงพอกับวันนดั

• ส่งใบสั่งยา HM 

• เภสัชกรจะท า MR ใบสั่งยา HM ทุกใบ

• แนะน าการใช้ยา



การลงบันทกึประวัตกิารแพ้ยา







การรายงาน Adverse Drug Reaction 

Active Case  

ชื่อยาที่สงสัย อาการ และ Timeline 

History Case 

ชื่อยาที่แพ้ อาการ บัตรแพ้ยา 

สามารถลงข้อมูลแพ้ยาได้ตลอดเวลา 

ในเวลาราชการจะประเมินแพ้ยาโดยเภสัชกรประจ าหอผู้ป่วย (กรณีมีเภสัชประจ า ward)

นอกเวลาราชการ 8.30-16.30 น. 

มีเวรเภสัชกร ADR สามารถ Notify โดยลง program แพ้ยาและแจ้งห้องยาผู้ป่วยใน 
โทร 1304



เพ่ิมแพ้ยา



เพิ่มแพ้ยา



เพิ่มแพ้ยา



เพิ่มแพ้ยา








