
ชื่อเร่ือง :  กระบวนการเทียบประสานรายการยา(Medication Reconciliation) ในตึก IPD 
ผู้น ำเสนอ : ภก.คมธัญจักร  เจริญชัยภพสิน  เภสัชกรปฏิบัติการ  
องค์กร : โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติสมเด็จย่า 100 ปี อ.เมืองยาง จ.นครราชสีมา 
ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญ  : ผู้ป่วยท่ีนอนรักษาตัวที่โรงพยาบาล ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีรับยาท้ัง
ในรพ.และนอกรพ. ไมไ่ด้น ายาเดิมมาจากบ้าน ซึ่ง ณ ขณะนอนรพ.พบปัญหาไม่ได้ให้ยาเดิมรับประทาน ปัญหา 
drug interaction และเมื่อจ าหน่ายผู้ป่วยมีการจ่ายยาซ้ ายาเดิมท่ีเคยได้รับ ส่งผลให้ผู้ป่วยรับยาเดิมซ้ าซ้อน มี
ยาจ านวนมากท่ีบ้านและกินยาซ้ าซ้อน  ทางทีมได้มีการพัฒนากระบวนการในการประสานรายการยา มาต้ังแต่
ปี 2560 จนถึงปัจจุบัน เพื่อให้ง่ายต่อการท างาน ผู้ป่วยมีความปลอดภัยจากการใช้ยา ป้องกันไม่ให้เกิด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาในทุกช่วงรอยต่อของกระบวนการดูแลรักษา และสามารถส่ือสารรายการ
ยาระหว่าง แพทย์ พยาบาลและเภสัชกร 
วัตถุประสงค์ : เพิ่มความปลอดภัยจากการใช้ยาของผู้ป่วย โดยการออกแบบการจัดการกระบวนการในการ
ประสานรายการยาอย่างเป็นระบบร่วมกันกับสหสาขาวิชาชีพ  

วิธีด ำเนินกำร :  
 มีการออกแบบการจัดการกระบวนการ Medication reconcile โดยการพัฒนาแบบบันทึก 
Medication reconcile (MR) ของรพ. เป็น 3 ระยะ ดังนี ้

ปี 2560 แบบบันทึก MR  version 1  
1.1 Plan : พบ Medication errors หลายชนิด เพราะการไมไ่ด้ประสานรายการยาเดิมของผู้ป่วยต่อ

ทีมสหวิชาชีพ เภสัชกรจึงวางแผนท าแบบบันทึก MR  version 1 โดยการโทรสอบถามและค้นข้อมูลยาเดิม
จากผู้ป่วยและสถานรักษาพยาบาลอื่นๆ  จดบันทึกข้อมูลประวัติยาเดิมผู้ป่วย วันรับยาครั้งล่าสุด วันนัดหน้า 
ข้อมูลการแพ้ยา และ พื้นท่ีส าหรับเพิ่มข้อมูลอื่นๆ ท่ีควรทราบ 

1.2 Do : ทดลองท าแบบบันทึก MR  version 1 ฉบับยังไม่สมบูรณ์ 
1.3 Study :  ได้ consult แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ ให้ได้แบบฟอร์ม MR  version 1 ฉบับท่ีดีท่ีสุด 
1.4 Act : ท าข้อมูลแบบบันทึก MR  version 1  ฉบับสมบูรณ์แบบ 
MR  version 1 พบปัญหา ไม่สามารถส่ือสารการเปล่ียนแปลง order ของแพทย์ในระหว่างท่ีผู้ป่วย

นอน รพ.ได้ จึงได้ปรับเปล่ียนแบบบันทึกใหม่เป็น MR version 2 
 ปี 2564 แบบบันทึก MR  version 2   

2.1 Plan : พบปัญหา ไม่สามารถส่ือสารการเปล่ียนแปลง order ของแพทย์ในระหว่างวันท่ีผู้ป่วย
นอน รพ.ได้ จึงได้วางแผนท่ีจะปรับเปล่ียนแบบบันทึกใหม่เป็น MR  version 2 โดยเพิ่มวันในท่ีเปล่ียนแปลงลง
ในใบ MR 

2.2 Do : ทดลองท าแบบบันทึก MR  version 2 ฉบับยังไม่สมบูรณ์ 
2.3 Check :  ได้ consult แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ ให้ได้แบบฟอร์ม MR  version 2 ฉบับท่ีดีท่ีสุด 
2.4 Act : ท าข้อมูลแบบบันทึก MR  version 2 ฉบับสมบูรณ์แบบ 



แต่ MR Version 2 พบปัญหา ไม่สามารถส่ือสารการส่งต่อ รายการยาฉีดจากรพ.แม่ข่าย ให้ทางทีม
แพทย์ พยาบาลทราบได้ว่าผู้ป่วยเริ่มฉีดยาท่ีรพ.แม่ข่ายเมื่อไร ฉีดครั้งสุดท้ายเวลาเท่าไร ฉีดต่ออีกกี่วัน 
และครบฉีดเมื่อไร 

ปี 2566 แบบบันทึก MR  version 3  
3.1 Plan : พบปัญหา ไม่สามารถส่ือสารการส่งต่อ รายการยาฉีดจากรพ.แม่ข่าย ให้ทางทีมแพทย์ 

พยาบาลทราบได้ว่าผู้ป่วยเริ่มฉีดยาท่ีโรงพยาบาลแม่ข่ายเมื่อไหร่  ฉีดยาครั้งสุดท้ายเวลาเท่าไร ฉีดต่ออีกกี่วัน 
และจะฉีดยาครบวันไหนเวลาเท่าไหร่ จึงได้วางแผนท่ีจะปรับเปล่ียนแบบบันทึกใหม่เป็น MR  Version 3 

3.2 Do : ทดลองท าแบบบันทึก MR  version 3 ฉบับยังไม่สมบูรณ์ 
3.3 Study :  ได้ consult แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ ให้ได้แบบฟอร์ม MR  version 3 ฉบับท่ีดีท่ีสุด 

โดย **ปรับให้มีการส่ือสารรอยต่อการฉีดยาของรพ.จากการ refer back ของรพ.แม่ข่ายกับทีมสหสาขา
วิชาชีพ รพ.เมืองยาง** 

3.4 Act : ท าข้อมูลแบบบันทึก MR  version 3 ฉบับสมบูรณ์แบบ 
ผลกำรศึกษำ : การได้รับยาซ้ าซ้อนลดลงหลังท าแบบบันทึก Medication Reconciliation form โดย 
ปีงบประมาณ 2563 พบอัตราการได้รับยาซ้ าซ้อน 0.19 ต่อพันวันนอน , ปีงบประมาณ 2564 - ปีงบประมาณ 
2565 และช่วง ตุลาคม2565 ถึง กรกฎาคม 2566 พบอัตราการได้รับยาซ้ าซ้อน เป็น 0 ต่อพันวันนอน 

ผู้ป่วยมีความปลอดภัยจากการใช้ยามากขึ้น ป้องกันไม่ให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาใน
ทุกช่วงรอยต่อของกระบวนการดูแลรักษา และสามารถส่ือสารรายการยาระหว่าง แพทย์ พยาบาลและเภสัชกร 

นอกจากนี้ทีมสหวิชาชีพจากตึกผู้ป่วยในได้น าแบบฟอร์ม MR version3 ไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยได้ใน
ทุกเคสท่ีมียาเดิม และยังขยายผลน าไปใช้ในการ refer ผู้ป่วยจากห้องฉุกเฉิน และห้องผู้ป่วยนอกไปสู่
สถานพยาบาลอื่น เพื่อให้สถานพยาบาลปลายทางได้รู้ประวัติข้อมูลยาท่ีถูกต้องและครบถ้วน 

ข้อเสนอแนะในกำรน ำผลกำรศึกษำไปใช ้: 
          1.สามารถน าไปใช้เป็นเอกสารประกอบในการส่งตัวผู้ป่วยสู่สถานพยาบาลอื่นได้ ลดการ

คัดลอก เพราะสามารถปรินท์จากฐานข้อมูลโปรแกรม HosXP ได้เลย และแพทย์สามารถใช้ค าส่ัง “as med 
reconcile” ได้ เพื่อแทนค าส่ังให้ใช้ยาเดิมจากในใบ MR version3 ต่อได้ 

          2.พบปัญหาแบบบันทึกข้อมูลยาเดียวกันจากสถานพยาบาลหลายแห่ง เมื่อบันทึกแล้วยังไม่
สวยงามเป็นระเบียบ จึงมีแผนท่ีจะพัฒนาแบบฟอร์ม MR version4 เพื่อให้สามารถเขียนข้อมูลยาเดียวกันจาก
สถานพยาบาลหลายแห่งให้สวยงามเป็นระเบียบมากขึ้น 
ค ำส ำคัญ : Med. reconcile , ประสานรายการยา , PDCA 

 

 
           

 


