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บทคััดย่่อ
	 เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์จากยาท่ี่�เกิดขึึ้�นจากกระบวนการค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนที่างยาในสถานพึยาบาล		เป็นเหตุุการณ์์ไม่่พึึง
ประสงค์์ชนิดท่ี่�ป้องกันได้จากการจัดการระบบยาท่ี่�ม่่ประสิที่ธิิภาพึ	 การพัึฒนาระบบยาเพ่ึ�อให้เกิดผลสัม่ฤที่ธิิ�ด้านค์วาม่ปลอดภัย
จากการใช้ยาในโรงพึยาบาลม่่องค์์ประกอบหลายส่วนท่ี่�เก่�ยวข้ึ้องทัี่�งด้านการจัดการเชิงนโยบาย	 และแนวที่างปฏิิบัตุิ	 การจัดการ
ที่รัพึยากร	บุค์ลากรและเค์ร่�องม่่อท่ี่�ใช้	การประสานงานเช่�อม่โยงสหวิชาช่พึ		การกำากับติุดตุาม่การใช้ยาเพ่ึ�อให้ผ้้ป่วยได้รับยาอย่าง
เหม่าะสม่และปลอดภัย	การที่บที่วนเหตุุการณ์์และปรับปรุงระบบงานท่ี่�เก่�ยวข้ึ้องเพ่ึ�อลดค์วาม่เส่�ยงขึ้องการเกิดค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อน
ที่างยา	 งานวิจัยน่�เป็นการวิจัยเชิงประเม่ินผล	 (Evaluation	 Research)	 ด้านการพึัฒนาระบบยาเพึ่�อให้เกิดผลสัม่ฤที่ธิิ�ด้านค์วาม่
ปลอดภัยจากการใช้ยาในโรงพึยาบาลชลบุร่	 ม่่วัตุถุประสงค์์เพ่ึ�อประเมิ่นผลการดำาเนินงานพัึฒนาระบบการพัึฒนาระบบยาเพ่ึ�อให้
เกิดผลสัม่ฤที่ธิิ�ด้านค์วาม่ปลอดภัยจากการใช้ยาในโรงพึยาบาล	ช่วงปีงบประม่าณ์	2560	ถึง	2565	ร่วม่กับการวิเค์ราะห์หาส่วน
ขึ้าดขึ้องการพึฒันาระบบงานเพึ่�อให้บรรลุเป้าหม่ายค์วาม่ปลอดภยัด้านยาขึ้องโรงพึยาบาล	และสอดค์ล้องกับม่าตุรฐานระบบยาตุาม่
หลักการระบบการจัดการด้านยาในค่้์ม่่อม่าตุรฐานโรงพึยาบาลและบริการสุขึ้ภาพึ		ผลการวิจัยพึบว่าโรงพึยาบาลม่่การดำาเนินการ
พัึฒนาระบบยาอย่างตุ่อเน่�องโดยม่่เป้าหม่ายตุาม่เข็ึ้ม่มุ่่งท่ี่�โรงพึยาบาลกำาหนดแตุ่ละปี	โดยม่่การกำาหนดนโยบาย	กลยุที่ธิิ�	แนวที่าง
ปฏิิบัติุ	ม่่การติุดตุาม่ผลดำาเนินการท่ี่�เก่�ยวข้ึ้องกับระบบยาอย่างตุ่อเน่�อง	ม่่ผลการพัึฒนาเป็นท่ี่�ประจักษ์์ตุาม่ข้ึ้อม้่ลตัุวช่�วัดผลสัม่ฤที่ธิิ�
ขึ้องการดำาเนินงานระบบยา	 และเค์ยได้รับรางวัลจากการประเมิ่นคุ์ณ์ภาพึการจัดบริการในโรงพึยาบาลทัี่�งระดับจังหวัดและระดับ
ประเที่ศ	โดยยังม่่ประเด็นองค์์ประกอบส่วนขึ้าดหร่อโอกาสพัึฒนาตุ่อในประเด็นตุ่าง	ๆ	ได้แก่	การที่บที่วนเหตุุการณ์์สำาคั์ญ	ค์วาม่
ค์รอบค์ลุม่การให้บริการเภสัชกรรม่ที่างไกล	 การส่งม่อบยาท่ี่�ถ้กตุ้องเหม่าะสม่และปลอดภัยในการส่งยาในร้ปแบบตุาม่บริบที่ท่ี่�
เปล่�ยนแปลง	การที่บที่วนวรรณ์กรรม่เก่�ยวกับวิธ่ิปฏิิบัติุท่ี่�ประสบค์วาม่สำาเร็จและเที่ค์โนโลย่ใหม่่ๆ	เก่�ยวกับระบบจัดการด้านยาอย่าง
สม่ำ�าเสม่อ	และการม่่ส่วนร่วม่ขึ้องผ้้ป่วยและค์รอบค์รัวรวม่ถึงผ้้ด้แลในชุม่ชนเพ่ึ�อให้สาม่ารถเป็นส่วนหนึ�งขึ้องกระบวนการด้แลโดย
ใช้ยาได้อย่างปลอดภัยและได้ผล
คัำ�สำำ�คััญ:	ค์วาม่ปลอดภัยจากการใช้ยา,	เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้ยา,	ค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนที่างยา
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Abstract
 Adverse	drug	events	stemming	from	medication	errors	in	healthcare	settings	can	be	prevented	by	an	effective	
medication	management	system.	In	hospitals,	developing	the	medication	management	system	to	achieve	medication	
safety	involves	several	factors	e.g.,	managerial	practices	(management	in	policy,	standard	operating	procedures,	
resources,	human	resources,	and	tools);	multi-professional	cooperation,	drug	use	monitoring	for	rational	and	safe	
medication	use;	error	event	review	and	analysis;	and	work	system	improvement	to	reduce	risks	of	medication	error.	
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บทนำำ�
	 การพัึฒนาระบบยาเพ่ึ�อให้เกิดผลสัม่ฤที่ธิิ�ด้านค์วาม่
ปลอดภัยจากการใช้ยาในโรงพึยาบาลม่่องค์์ประกอบหลาย
ส่วนท่ี่�เก่�ยวข้ึ้องทัี่�งด้านการจัดการเชิงนโยบาย	 และแนวที่าง
ปฏิิบัติุ	 การจัดการที่รัพึยากร	 บุค์ลากรและเค์ร่�องม่่อท่ี่�ใช้	
การประสานงานเช่�อม่โยงสหวิชาช่พึ	 การกำากับติุดตุาม่การ
ใช้ยาเพ่ึ�อให้ผ้้ป่วยได้รับยาอย่างเหม่าะสม่และปลอดภัย	 การ
ที่บที่วนเหตุุการณ์์และปรับปรุงระบบงานท่ี่�เก่�ยวข้ึ้องเพ่ึ�อลด
ค์วาม่เส่�ยงขึ้องการเกิดค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนที่างยา	การใช้ยาเพ่ึ�อ
การรักษ์าหร่อป้องกันโรค์อาจพึบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์จาก
ยาได้จากขึ้าดการเฝ้้าระวังติุดตุาม่ผล	หร่อเกิดจากค์วาม่ค์ลาด
เค์ล่�อนอุบัติุการณ์์จากค์วาม่ไม่่ตัุ�งใจ	 การส่�อสารท่ี่�ม่่ปัญหา	
หร่อขึ้าดค์วาม่ร้้ขึ้องบุค์ลากรที่างการแพึที่ย์1	 หร่อตัุวผ้้ป่วยเอง
สาม่ารถที่ำาให้เกิดค์วาม่ไม่่ปลอดภัยส่งผลกระที่บที่างค์ลินิก2 
การป้องกันค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนที่างยาเป็นการป้องกันอันตุราย
จากการใช้ยาท่ี่�สาม่ารถจัดการได้	 โดยม่่ระบบงานและ
ขัึ้�นตุอนการปฏิิบัติุตุ่างๆท่ี่�เก่�ยวข้ึ้องกับการใช้ยาทัี่�งโรงพึยาบาล
มุ่่งหวังผลสัม่ฤที่ธิิ�ขึ้องการพัึฒนาระบบยาให้สาม่ารถป้องกัน
ค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนที่างยา	 หร่อลดค์วาม่เส่�ยงตุ่อการเกิด
เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้ยาท่ี่�น่าจะป้องกันได้	 (Pre-
ventable	 Adverse	 Drug	 Event)	 เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์
จากยาท่ี่�เกิดขึึ้�นจากกระบวนการค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนที่างยาใน
สถานพึยาบาล	 เป็นเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ชนิดท่ี่�ป้องกันได้
จากการจัดการระบบยาท่ี่�ม่่ประสิที่ธิิภาพึ	 ค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อน
ที่างการแพึที่ย์เป็นสาเหตุุการเส่ยช่วิตุ	44,000-98,000	ค์นตุ่อ
ปี	โดยท่ี่�ยาเป็นสาเหตุุที่ำาให้ม่่ผ้้เส่ยช่วิตุประม่าณ์	7,000	ค์นตุ่อปี	
และที่ำาให้ประชากรเจ็บป่วย	1.3	ล้านค์นตุ่อปี	ม้่ลค่์าการจัดการ

กับค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนที่างยาประม่าณ์	 42	 พัึนล้านดอลลาร์
สหรัฐตุ่อปี	และองค์์การอนามั่ยโลก	Global	Patient	Safety	
Goal	ในป	ี2017	ให้เป็นเร่�องท่ี่�ตุ้องปฏิิบัติุในการจดัการเพึ่�อลด
ค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนและอันตุรายจากเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์
จากยา	 ซึึ่�งมุ่่งเน้นให้จัดหาค์ำาแนะนำาและพัึฒนากลยุที่ธ์ิ	
วางแผนและม่่เค์ร่�องม่่อท่ี่�จะที่ำาให้ลดค์วาม่เส่�ยงในแตุ่ละขัึ้�น
ตุอนขึ้องการใช้ยาเพ่ึ�อจะให้เกิดค์วาม่ปลอดภัยจากการใช้ยา
ส้งสุดตุ่อผ้้ป่วย3 	สำาหรับประเที่ศไที่ย	สถาบันรับรองคุ์ณ์ภาพึ
สถานพึยาบาล	 (องค์์กรม่หาชน)	 ได้ม่่การพัึฒนาม่าตุรฐาน
โรงพึยาบาลและบริการสุขึ้ภาพึ	 เพ่ึ�อใช้เป็นเค์ร่�องม่่อในการ
ประเม่นิการพัึฒนาและรบัรองคุ์ณ์ภาพึสถานพึยาบาล	ม่าเปน็
ลำาดับ	ตัุ�งแตุ่	ฉบับท่ี่�	1	พึ.ศ.	2539	จนถึงปัจจุบัน	ฉบับท่ี่�	5	
เม่่�อตุุลาค์ม่	 2564	 ท่ี่�ม่่ผลบังคั์บใช้เพ่ึ�อการประเมิ่นรับรอง
คุ์ณ์ภาพึสถานพึยาบาล	ตัุ�งแตุ่	1	ตุุลาค์ม่	2565	เป็นตุ้นม่า4

ซึึ่�งได้ม่่การพัึฒนาและกำาหนดม่าตุรฐานค์วาม่ปลอดภัยให้ม่่
ค์วาม่เปน็ระบบและยอม่รบัเข้ึ้าส่้ระดบัสากล	ระบบการจดัการ
ด้านยาเป็นหนึ�งในระบบงานท่ี่�สำาคั์ญขึ้องโรงพึยาบาล	 ตุาม่
ม่าตุรฐานโรงพึยาบาลและบริการสุขึ้ภาพึฉบับท่ี่�	 5	 ม่่เน่�อหา
ประกอบด้วยการกำากับด้แลด้านยาและสิ�งแวดล้อม่สนับสนุน	
ทัี่�งด้านการกำากับด้แลการจัดการด้านยา	สิ�งแวดล้อม่สนับสนุน
และการจัดหาและเก็บรักษ์ายา		การปฏิิบัติุในการใช้ยาทัี่�งด้าน
การสั�งใช้ยาและการถ่ายที่อดค์ำาสั�ง	การเตุร่ยม่	เข่ึ้ยนฉลาก	จัด
จ่าย	และส่งม่อบยา	รวม่ถึงด้านการบริหารยา	ให้โรงพึยาบาล
ในประเที่ศไที่ยได้นำาม่าใช้เป็นแนวที่างในการปฏิิบัติุงานด้าน
การจัดการค์วาม่ปลอดภัยจากการใช้ยาในโรงพึยาบาล	
	 โรงพึยาบาลชลบุร่เป็นโรงพึยาบาลศ้นย์ระดับตุติุย
ภ้มิ่ขึ้องภาค์ตุะวันออก	 ขึ้นาด	 850	 เตุ่ยง	 ม่่ผ้้รับบริการด้าน

This	study	was	evaluation	research	aimed	to	evaluate	the	development	of	medication	system	to	achieve	medica-
tion	safety.	The	study	was	conducted	in	Chonburi	Hospital,	Chonburi,	Thailand	during	fiscal	year	B.E.	2560-2565.	
We	evaluated	the	development	of	medication	system	to	achieve	medication	safety	and	analyzed	the	gap	in	the	
development.	This	was	to	achieve	the	hospital	goals	in	medication	safety	and	to	comply	with	medication	system	
standard	as	stated	by	the	Hospital	and	Healthcare	Standards.	We	found	that	the	hospital	had	continuous	improve-
ment	in	medication	system	development.	The	improvement	complied	with	the	goal	that	the	hospital	set	each	year.	
Policies,	strategies,	and	operating	procedures	were	set	and	outcomes	 related	 to	 the	medication	system	were	
continuously	monitored.	The	development	achieved	the	index	for	accomplishment	in	medication	system	operation.	
Several	awards	from	services	evaluation	and	inspection	at	both	provincial	and	national	levels	evidenced	this.	The	
gaps	in	the	development	or	the	opportunities	for	improvement	identified	by	this	study	were	error	event	review	and	
analysis,	telepharmacy	coverage,	correct	and	safe	drug	provision	according	to	the	changing	context,	usual	literature	
review	for	successful	operating	procedures	and	novel	technologies	related	to	medication	management	system,	and	
involvement	of	patients,	their	family,	and	community	in	patients	caring	to	achieve	efficacious	and	safe	drug	use.
Keywords :	Medication	Safety,	Adverse	Drug	Event,	Medication	Error
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ยาจำานวนม่ากโดยในปีงบประม่าณ์	 2564	 ม่่จำานวนใบสั�งยา
ผ้้ป่วยนอก	358,810	ใบ	จำานวนรายการยา	1,376,861	รายการ	
คิ์ดเป็นม้่ลค่์าการสั�งใช้ยาผ้้ป่วยนอกรวม่	622,606,787.20	บาที่
จำานวนใบสั�งยาผ้้ป่วยใน	 659,352	 ใบ	 จำานวนรายการยา
2,239,343	 รายการ	 ค์ิดเป็นม้่ลค่์า	 26,043,041.00	 บาที่
จึงจำาเป็นอย่างยิ�งท่ี่�ตุ้องม่่ระบบในการบริหารจัดการด้านยาท่ี่�ม่่
ประสทิี่ธิิภาพึ	 เพ่ึ�อลดค์วาม่เส่�ยงด้านยาและเกดิค์วาม่ปลอดภยั
ส้งสุดตุ่อผ้้ป่วย	การศึกษ์าการพัึฒนาระบบยาเพ่ึ�อให้เกิดผลสัม่ฤที่ธิิ�
ด้านค์วาม่ปลอดภัยจากการโรงพึยาบาลชลบุร่ในค์รั�งน่�จึงจัดที่ำา
เป็นการวิจัยเชิงประเมิ่นผล	 (Evaluation	Research)	 ตุาม่หลัก
การระบบการจัดการด้านยาในค่้์ม่่อม่าตุรฐานโรงพึยาบาลและ
บริการสุขึ้ภาพึ	ฉบับท่ี่�	54 	เพ่ึ�อประเมิ่นผลการดำาเนินการตุ่างๆ	ท่ี่�
เก่�ยวข้ึ้องกับระบบยาในโรงพึยาบาล	และนำาผลการศึกษ์าท่ี่�ได้ใช้เป็น
แนวที่างการจัดการเพ่ึ�อพัึฒนาระบบยาในโรงพึยาบาลชลบุร่ตุ่อไป	
วััตถุุประสำงค์ัของก�รวิัจััย่ 
	 เพ่ึ�อประเมิ่นผลการพัึฒนาระบบยาตุ่อการส่งเสริม่ให้เกิด
ค์วาม่ปลอดภัยจากการใช้ยาในโรงพึยาบาลชลบุร่		
วััสำดุและวิัธีีก�ร
	 งานวิจัยน่�เป็นการวิจัยเชิงประเมิ่นผล	 (Evaluation	
Research)	 ด้านการพัึฒนาระบบยาโรงพึยาบาลชลบุร่	 ในช่วง
ปีงบประม่าณ์	2560	ถึง	2565	ตุาม่หลักการระบบการจัดการ
ด้านยาในค่้์ม่่อม่าตุรฐานโรงพึยาบาลและบริการสุขึ้ภาพึ	ฉบับท่ี่�	54 
ซึึ่�งม่่องค์์ประกอบหลักและองค์์ประกอบย่อยหลายส่วนท่ี่�ส่ง
ผลตุ่อการพัึฒนาให้เกิดผลสัม่ฤที่ธิิ�ตุาม่เป้าหม่ายตัุวช่�วัดขึ้อง
โรงพึยาบาล	 ร่วม่กับการวิเค์ราะห์หาส่วนขึ้าดขึ้องการพัึฒนา
ระบบยาตุาม่ม่าตุรฐาน	Standard-Practice-Assessment	(SPA)	
ในค่้์ม่่อนำาม่าตุรฐานส่้การปฏิิบัติุ	 ตุอนท่ี่�	 2	 สำาหรับม่าตุรฐาน
โรงพึยาบาลและบริการสุขึ้ภาพึ	ฉบับท่ี่�	54			ได้แก่	1)	การกำากับด้แล
และสิ�งแวดล้อม่สนับสนุนการจัดการระบบยา	 แบ่งเป็นหัวข้ึ้อ
1.1)	การกำากับด้แลจัดการด้านยา	1.2)	สิ�งแวดล้อม่สนับสนุนให้
ผ้้ประกอบวิชาช่พึม่่ค์วาม่ร้้ค์วาม่สาม่ารถเก่�ยวกับระบบยาและ
เข้ึ้าถึงข้ึ้อม้่ลท่ี่�จำาเป็นตุ่อการปฏิิบัติุงานเพึ่�อให้เกิดค์วาม่ปลอดภยั
ด้านยาแก่ผ้้ป่วย	1.3)การจัดหาและเก็บรักษ์าและ	2).การปฏิิบัติุ
ในการใช้ยา	แบ่งเป็นหัวข้ึ้อ	2.1)	การสั�งใช้และการถ่ายที่อดค์ำาสั�ง
2.2)	การเตุร่ยม่	การเข่ึ้ยนฉลาก	การจัดจ่าย	และการส่งม่อบยา	
2.3)	 การบริหารยา	 	 โดยกำาหนดตัุวอย่างในการใช้ประเมิ่นผล
ข้ึ้อม้่ลท่ี่�เก่�ยวข้ึ้องกับงานระบบยาจากฐานข้ึ้อม้่ลขึ้อง	โรงพึยาบาล
ร่วม่กับนโยบาย	 ม่าตุรการ	 กิจกรรม่	 รายงานการประชุม่ขึ้อง
ค์ณ์ะกรรม่การตุ่างๆ	ท่ี่�เก่�ยวข้ึ้อง	ได้แก่ค์ณ์ะกรรม่การเภสัชกรรม่
และการบำาบัด	ค์ณ์ะอนุกรรม่การจัดการด้านยา	ค์ณ์ะอนุกรรม่การ
ประเมิ่นผลการใช้ยา	ค์ณ์ะอนุกรรม่การส่งเสริม่การใช้ยาสม่เหตุุผล
และค์ณ์ะอนุกรรม่การพิึจารณ์ายาเข้ึ้า-ออก	 บัญช่ยาโรงพึยาบาล

ชลบุร่	 ทัี่�งเชิงนโยบาย	 กลยุที่ธ์ิ	 และข้ึ้อม้่ลตัุวช่�วัดตุ่าง	ๆ	 ด้าน
ระบบยาในการประเมิ่นผลสัม่ฤที่ธิิ�ตุาม่หลักการม่าตุรฐานและ
เป้าหม่ายท่ี่�โรงพึยาบาลกำาหนด	โดยที่ำาการวิเค์ราะห์ข้ึ้อม้่ลท่ี่�พึบ
ในระหว่างดำาเนนิงานและประเม่นิผลการดำาเนนิงานจากผลลพัึธ์ิ
ตัุวช่�วัด	 และรายงานค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนหร่อค์วาม่เส่�ยงด้านยา
รวม่ถึงเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์จากยาท่ี่�น่าจะป้องกันได้ซึึ่�ง
เก่�ยวข้ึ้องกับระบบจัดการค์วาม่ปลอดภัยด้านยาในโรงพึยาบาล
	 งานวิจัยน่�ได้รับการรับรองให้ดำาเนินการวิจัยได้โดย
ค์ณ์ะกรรม่การจริยธิรรม่วิจัยโรงพึยาบาลชลบุร่	 เอกสารเลขึ้ท่ี่�	
085/2566	รหัสวิจัย	93/66/T/b

เคัร่�องม่ือที�ใช้้  
	 ตุารางแบบเก็บข้ึ้อม้่ลงานวิจัยเชิงประเมิ่นผลตุาม่
โค์รงสร้างม่าตุรฐานระบบยา	 โดยรวบรวม่ข้ึ้อม้่ลและที่ำาการ
วิเค์ราะห์จากข้ึ้อม้่ลท่ี่� เ ก่�ยวข้ึ้องกับการพัึฒนาระบบยา
โรงพึยาบาลชลบุร่	 ฐานข้ึ้อม้่ลจากโปรแกรม่การบันทึี่กข้ึ้อม้่ล
รายงานค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนที่างยาจากฐานข้ึ้อม้่ลอิเล็กที่รอนิกส์
ขึ้องระบบยา	รายงานค์วาม่เส่�ยง	และรายงานเหตุุการณ์์ไม่่พึึง
ประสงค์์จากการใช้ยาจากโปรแกรม่ขึ้องโรงพึยาบาลชลบุร่
ผลก�รศึึกษ�  
	 การพัึฒนาระบบยาในโรงพึยาบาลชลบุร่	ม่่การดำาเนิน
การตุาม่โค์รงสร้างม่าตุรฐานระบบยาตุาม่หลักการระบบการ
จัดการด้านยาในค่้์ม่่อม่าตุรฐานโรงพึยาบาลและบริการสุขึ้ภาพึ	
ฉบับท่ี่�	 5	 โรงพึยาบาลม่่การดำาเนินการพึัฒนาระบบยาอย่าง
ตุ่อเน่�องโดยม่่เป้าหม่ายตุาม่เข็ึ้ม่มุ่่งท่ี่�โรงพึยาบาลกำาหนดแตุ่ละ
ปี	 โดยม่่การกำาหนดนโยบาย	 กลยุที่ธ์ิ	 แนวที่างปฏิิบัติุ	 ม่่การ
ติุดตุาม่ผลดำาเนินการท่ี่�เก่�ยวข้ึ้องกับระบบยาอย่างตุ่อเน่�อง
ทุี่กปี	 ม่่ผลการพัึฒนาเป็นท่ี่�ประจักษ์์ตุาม่ข้ึ้อม้่ลตัุวช่�วัดผล
สัม่ฤที่ธิิ�ขึ้องการดำาเนินงานระบบยา	 	 และได้รับรางวัลระดับ
ด่เด่นและด่เย่�ยม่ในการประเมิ่นคุ์ณ์ภาพึการจัดบริการในโรง
พึยาบาลระดับจังหวัด	 อ่กทัี่�งได้รับรางวัลผ่านการประเมิ่น
ม่าตุรฐานค์วาม่ปลอดภยัด้านยาโรงพึยาบาลในสงักัดกระที่รวง
สาธิารณ์สขุึ้	ระดับประเที่ศ	ประจำาปี	2562	ข้ึ้อม้่ลแสดงผลสรปุ
การดำาเนินงานตุาม่องค์์ประกอบตุ่าง	ๆ 	ขึ้องการจัดการระบบ
ยาท่ี่�ม่่การดำาเนินการในช่วงปีงบประม่าณ์	2560-2565	แบ่ง
เป็นองค์์ประกอบท่ี่�	 1	 หัวข้ึ้อการพัึฒนาในองค์์ประกอบด้าน
การกำากับด้แลและสิ�งแวดล้อม่สนับสนุนการจัดการระบบยา	
ม่่องค์์ประกอบย่อยดังแสดงในตุารางท่ี่�	1.1	1.2	และ	1.3	องค์์
ประกอบท่ี่�	2	หัวข้ึ้อการพัึฒนาในองค์์ประกอบด้านการปฏิิบัติุ
การใช้ยา	ม่่องค์์ประกอบย่อยดังแสดงในตุารางท่ี่�	2.1	2.2	และ	
2.3	โดยแสดงขึ้อ้ม้่ลผลลพัึธ์ิตัุวช่�วัดด้านระบบยาม่่แนวโน้ม่ท่ี่�ด่
ขึึ้�นดังแสดงในตุารางท่ี่�	3		
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องค์์ประกอบท่ี่�	1	: การพัึฒนาในองค์์ประกอบด้านการกำากับด้แลและสิ�งแวดล้อม่สนับสนุนการจัดการระบบยา	
ต�ร�งที� 1.1: ตุารางแสดงการประเมิ่นผลในองค์์ประกอบการกำากับด้แลการจัดการด้านยา

องค์ัประกอบย่่อย่ เป้�ประสำงค์ั/มื�ตรฐ�นำ แนำวัท�งก�รประเมิืนำผลด้�นำก�รปฏิิบัติและผลลัพธ์ี
 ประเด็นำ/ข้อมูืลที�พบ

1.1.1)	ค์ณ์ะกรรม่การเภสัชกรรม่
และการบำาบัด(PTC)

องค์์กรจัดตัุ�งค์ณ์ะกรรม่การ	 PTC	 จาก
สหวิชาช่พึ	 ที่ำาหน้าท่ี่�ออกแบบและกำากับ
ด้แลการจัดการด้านยา	 ค์รอบค์ลุม่การ
ให้บริการเภสัชกรรม่ที่างไกล	 ให้ม่่ค์วาม่
ปลอดภัยตุาม่ม่าตุรฐานวิชาช่พึ	 ม่่การ
ใช้ยาอย่างสม่เหตุุผล	 ม่่ประสิที่ธิิผลและ
ประสิที่ธิิภาพึ

การปฏิิบัติุ	:	ม่่เป้าหม่ายและโค์รงสร้างการที่ำางานขึ้อง
PTC	 และการปรับปรุงวิธ่ิการที่ำางานขึ้อง	 PTC	 ม่่
พิึจารณ์ายาเข้ึ้า-ออก	 บัญช่ยาโรงพึยาบาลชลบุร่	 โดย
ม่่การประชุม่อย่างตุ่อเน่�องสม่ำ�าเสม่อการจัดตัุ�งค์ณ์ะ
กรรม่การ	PTC	จากสหวิชาช่พึ	และค์ณ์ะอนุกรรม่การ
ย่อยท่ี่�สนับสนุนงานในระบบยาในประเด็นตุ่าง	 ๆ
ได้แก่	 ค์ณ์ะกรรม่การเภสชักรรม่และการบำาบัด	 ค์ณ์ะ
อนุกรรม่การจัดการด้านยา	ค์ณ์ะอนุกรรม่การประเมิ่น
ผลการใช้ยา	 ค์ณ์ะอนุกรรม่การส่งเสริม่การใช้ยาสม่
เหตุุผล	และค์ณ์ะอนุกรรม่การพิึจารณ์ายาเข้ึ้า-ออกบัญช่
ยาโรงพึยาบาล	
ผลลัพึธ์ิ:	 ม่่ค์วาม่สำาเร็จในการดำาเนินงานตุาม่เป้า
หม่ายขึ้อง	PTC	ในแตุ่ละปี

1.1.2)	บัญช่ยาโรงพึยาบาล จัดที่ำาบัญช่ยาโรงพึยาบาลเพ่ึ�อจำากัดให้
ม่่รายการยาเที่่าท่ี่�จำาเป็น	 ม่่การที่บที่วน
บัญช่ยาอย่างน้อยปีละค์รั�ง	 โดยนำาข้ึ้อม้่ล
ค์วาม่ปลอดภัยด้านยาและค์วาม่คุ้์ม่ค์่า
ม่าประกอบการพิึจารณ์า	 ม่่การกำาหนด
ม่าตุรการค์วาม่ปลอดภัยสำาหรับยาใหม่่
ท่ี่�ม่่โอกาสเกิดค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนส้ง	 และ
การขึ้อใช้ยาท่ี่�อย่้นอกบัญช่ยาเม่่�อจำาเป็น

การปฏิิบัติุ	 :	ผลการที่บที่วนและปรับปรุงระบบการ
จัดที่ำาบัญช่ยาทุี่กปี
ผลลัพึธ์ิ	 :	 การบรรลุเป้าหม่ายขึ้องการใช้บัญช่ยา
ม่่ยาเที่่าท่ี่�จำาเป็น	 พึร้อม่ใช้	 จากการพึิจารณ์าโดย
ค์ณ์ะอนุกรรม่การพิึจารณ์ายาเข้ึ้า-ออกบัญช่ยา
โรงพึยาบาล

1.1.3)	การป้องกัน	ME/ADE PTC	 กำาหนดนโยบายและระเบ่ยบปฏิิบัติุ
เพ่ึ�อป้องกันค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนที่างยา	
(ME)	และเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์จากยา	
(ADE)	แล้วนำาส่้การปฏิิบัติุ	ท่ี่ม่ผ้้ให้บริการ
ตุอบสนองอยา่งเหม่าะสม่ตุอ่	ME/ADE	ท่ี่�
เกิดขึึ้�นหร่อม่่โอกาสเกิดขึึ้�น

การปฏิิบัติุ	:	ม่่ม่าตุรการป้องกัน	ME/ADE	ท่ี่�สำาคั์ญ	
และการปรับปรุงท่ี่�เกิดขึึ้�น
ผลลัพึธ์ิ	:	ระดับและแนวโน้ม่ขึ้องการเกิด	ME/ADE	
(โดยเฉพึาะระดับ	E	up)	และค์วาม่เหม่าะสม่ทัี่นการณ์์
ในการตุอบสนองเม่่�อเกิด	ME/ADE	รวม่ทัี่�งผลลัพึธ์ิ
ตุ่อผ้้ป่วย

1.1.4)	 ยาท่ี่�ตุ้องระมั่ดระวังส้ง
(HAD)

PTC	 กำาหนดรายการยาท่ี่�ม่่ค์วาม่เส่�ยงส้ง
หร่อตุ้องม่่ค์วาม่ระมั่ดระวังส้ง	 และสร้าง
ค์วาม่มั่�นใจในค์วาม่ปลอดภัยสำาหรับ
ผ้้ป่วย	ด้วยกระบวนการท่ี่�เหม่าะสม่ในการ
จัดหา	เก็บรักษ์า	สั�งใช้	ถ่ายที่อดค์ำาสั�ง	จัด
เตุร่ยม่	จ่ายยา	บริหารยา	บันทึี่กข้ึ้อม้่ล	และ
ติุดตุาม่กำากับการใช้ยา

การปฏิิบัติุ	:	รายการยา	HAD	และตัุวอย่างม่าตุรการ
เพ่ึ�อลดค์วาม่เส่�ยง	และผลการตุาม่รอยการปฏิิบัติุหร่อ
การประเมิ่นค์วาม่ร้้ค์วาม่เข้ึ้าใจขึ้องผ้้เก่�ยวข้ึ้องจากการ
ติุดตุาม่ผลค์วาม่ร่วม่ม่่อการปฏิิบัติุตุาม่นโยบาย
ผลลัพึธ์ิ	 :	 ม่่ข้ึ้อม้่ลการกำากับติุดตุาม่	 และที่บที่วน
เหตุุการณ์์จากรายงานเหตุุการณ์์ท่ี่�ไม่่พึึงประสงค์์จาก
การใช้ยา	HAD

1.1.5)	 แผนงานการใช้ยาสม่
เหตุุผลและการด้แลยาตุ้าน
จุลช่พึ

องค์์กรสนับสนุนที่รัพึยากรท่ี่�จำาเป็นและ
ม่่นโยบายท่ี่�เอ่�ออำานวยให้	 PTC	 สาม่ารถ
ติุดตุาม่กำากับ	 การดำาเนินการแผนงาน
rational	drug	use	(RDU)		และ	antimicro-
bial	stewardship	program	(ASP)	ด้วย
ม่าตุรการรว่ม่กันหลายประการ	ให้ม่่การใช้
ยาอย่างเหม่าะสม่

การปฏิิบัติุ	:	ม่่การกำาหนดรายการยาท่ี่�เป็นเป้าหม่าย
ขึ้องการขัึ้บเค์ล่�อน	RDU	และม่าตุรการตุ่าง	ๆ 	ท่ี่�นำาม่า
ใช้ในระบบงานตุาม่กระบวนการ	Service	Plan	RDU	
อย่างค์รบถ้วน	และม่่การดำาเนินงานด้านตุ่างๆ	ท่ี่�ช่วย
ส่งเสริม่ระบบงาน	ASP	ม่่ข้ึ้อม้่ลผลการดำาเนินงานใน
การกำากับด้แลขึ้องค์ณ์ะกรรม่การการจัดการเช่�อด่�อยา
(Antimicrobial	resistance;	AMR)โรงพึยาบาลชลบุร่	
ผลลัพึธ์ิ	:	ผลลัพึธ์ิขึ้องการขัึ้บเค์ล่�อนเร่�อง	RDU	ที่ำาให้
ม่่การเปล่�ยนแปลงการใช้ยาอย่างไร
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องค์ัประกอบย่่อย่ เป้�ประสำงค์ั/มื�ตรฐ�นำ แนำวัท�งก�รประเมิืนำผลด้�นำก�รปฏิิบัติและผลลัพธ์ี
 ประเด็นำ/ข้อมูืลที�พบ

1.1.6)	ตุดิตุาม่ตุวัช่�วัด	วิเค์ราะห์	
ประเมิ่น	ปรับปรุง

PTC	 ม่่การติุดตุาม่ตัุวช่�วัดเชิงกระบวนการ
และผลลัพึธ์ิ	 เพ่ึ�อวิเค์ราะห์	 ประเมิ่นและ
ปรับปรุงระบบจัดการด้านยา	ม่่การที่บที่วน
วรรณ์กรรม่เก่�ยวกับวิธ่ิปฏิิบัติุท่ี่�ประสบ
ค์วาม่สำาเร็จและเที่ค์โนโลย่ใหม่่ๆ	 เก่�ยวกับ
ระบบจัดการด้านยาอย่างสม่ำ�าเสม่อ

การปฏิิบัติุ	:	การปรับปรุงระบบการจัดการด้านยาท่ี่�
เกิดขึึ้�น	รวม่ทัี่�งวิธ่ิการปฏิิบัติุท่ี่�ด่และเที่ค์โนโลย่ใหม่่ๆ
ท่ี่�นำาม่าใชใ้นระบบบรกิารผ้้ป่วยในด้านการจัดยาและ
บริหารยา	 แตุ่ยังม่่ส่วนขึ้องการพัึฒนาตุ่อในระบบ
บริการผ้้ป่วยนอก
ผลลัพึธ์ิ	 :	 ม่่ผลการประเมิ่นการบรรลุเป้าประสงค์์
ขึ้องระบบยา	ประสิที่ธิิภาพึขึ้องระบบจัดการด้านยา
โดยระบบบริการผ้้ป่วยใน	

ประเด็นส่วนขึ้าด/โอกาสพัึฒนา
เท่ี่ยบกับม่าตุรฐาน

การกำากับด้แลการจัดการด้านยา	ค์รอบค์ลุม่การให้บริการเภสัชกรรม่ที่างไกล	ให้ม่่ค์วาม่ปลอดภัย
ตุาม่ม่าตุรฐานวิชาช่พึ	 ม่่การใช้ยาอย่างสม่เหตุุผล	 ม่่ประสิที่ธิิผลและประสิที่ธิิภาพึ	 และการ
ที่บที่วนวรรณ์กรรม่เก่�ยวกับวิธ่ิปฏิิบัติุท่ี่�ประสบค์วาม่สำาเร็จ	และเที่ค์โนโลย่ใหม่่ๆ	เก่�ยวกับระบบยา

ต�ร�งที� 1.2: ตารางแสดงการประเมิินผลในองค์์ประกอบด้านสิ�งแวดล้อมิสนับสนุน

องค์ัประกอบย่่อย่ เป้�ประสำงค์ั/มื�ตรฐ�นำ แนำวัท�งก�รประเมิืนำผลด้�นำก�รปฏิิบัติและผลลัพธ์ี
 ประเด็นำ/ข้อมูืลที�พบ

1.2.1)	ค์วาม่ร้้ค์วาม่สาม่ารถ	
(ระบบยา	การใช้ยา)

ผ้้ประกอบวิชาช่พึได้รับการประเมิ่นและฝึ้ก
อบรม่เพ่ึ�อเพิึ�ม่ค์วาม่ร้้ค์วาม่สาม่ารถเก่�ยวกับ
ระบบยา	การใชย้าท่ี่�เหม่าะสม่และปลอดภยั	
ก่อนเริ�ม่ตุ้นปฏิิบัติุงานและเป็นประจำาทุี่กปี

การปฏิิบัติุ	 :	 จุดเน้นขึ้องการเพิึ�ม่พ้ึนค์วาม่ร้้ให้แก่ผ้้ประกอบ
วิชาช่พึในรอบ	2	ปีท่ี่�ผ่านม่า	
ผลลพัึธ์ิ	:	ค์วาม่ค์รอบค์ลุม่ประเด็นสำาคั์ญและกลุ่ม่เป้าหม่าย
ในการฝึ้กอบรม่,	การเปล่�ยนแปลงการปฏิิบัติุท่ี่�เก่�ยวข้ึ้อง

1.2.2)	การเข้ึ้าถึงข้ึ้อม้่ลเฉพึาะ
ขึ้องผ้้ป่วย

ผ้้ท่ี่�เก่�ยวข้ึ้องกับระบบยาสาม่ารถเข้ึ้าถึงข้ึ้อม้่ล
เฉพึาะขึ้องผ้้ป่วยแตุ่ละราย	ได้แก่ข้ึ้อม้่ลทัี่�วไป	
การวินิจฉัยโรค์หร่อข้ึ้อบ่งช่�ในการใช้ยา	 และ
ข้ึ้อม้่ลที่างห้องปฏิิบัติุการท่ี่�จำาเป็น

การปฏิิบัติุ	 :	 การจัดระบบหร่อการปรับปรุงเพ่ึ�อให้
ผ้้เก่�ยวข้ึ้องสาม่ารถเข้ึ้าถึงข้ึ้อม้่ลเฉพึาะขึ้องผ้้ป่วย
ผลลัพึธ์ิ	 :	 ค์วาม่พึึงพึอใจและข้ึ้อเสนอแนะขึ้องผ้้ท่ี่�
เก่�ยวข้ึ้อง

1.2.3)	ข้ึ้อม้่ลยาท่ี่�จำาเป็น องค์์กรม่่ข้ึ้อม้่ลยาท่ี่�จำาเป็น	 ในร้ปแบบท่ี่�ใช้
ง่าย	ในขึ้ณ์ะสั�งใช้	จัด	และให้ยาแก่ผ้้ป่วย

การปฏิิบัติุ	 :	 การจัดระบบหร่อการปรับปรุงเพ่ึ�อให้ผ้้
เก่�ยวข้ึ้องสาม่ารถเข้ึ้าถึงข้ึ้อม้่ลยาท่ี่�จำาเป็น		
ผลลัพึธ์ิ	:	ค์วาม่พึึงพึอใจและข้ึ้อเสนอแนะขึ้องผ้้ท่ี่�เก่�ยวข้ึ้อง

1.2.4)	ระบบค์อม่พิึวเตุอร์สนับสนุน	
การส่งสัญญาณ์เตุ่อน

องค์์กรม่่ระบบค์อม่พึิวเตุอร์สนับสนุนการ
ตัุดสินใจเก่�ยวกับการใช้ยา	 โดยม่่การเตุ่อน
อย่างเหม่าะสม่	สำาหรับอันตุรกิริยาระหว่าง
ยา	การแพ้ึยา	 ขึ้นาดตุำ�าสุดและส้งสุดสำาหรับ
ยาท่ี่�ตุ้องใช้ค์วาม่ระมั่ดระวังส้ง	และม่่แนวที่าง
สำาหรับการไม่่ปฏิิบัติุตุาม่สัญญาณ์เตุ่อน

การปฏิิบัติุ	 :	 ม่่ระบบค์อม่พึวิเตุอร์สนับสนุนการตัุดสินใจ
ท่ี่�ม่่ใช้,	 ผลการที่บที่วนการไม่่ปฏิิบัติุตุาม่สัญญาณ์
เตุ่อนและการตุอบสนองตุ่อค์ำาสั�งใช้ยาท่ี่�ไม่่เหม่าะสม่
ผลลัพึธ์ิ	:	ม่่ข้ึ้อเสนอแนะขึ้องผ้สั้�งใช้ยาเก่�ยวกับระบบ
สนับสนุนการตัุดสินใจในการประชุม่ติุดตุาม่ค์วาม่
ก้าวหน้าขึ้องการดำาเนินงานระบบยา

1.2.5)	สิ�งแวดล้อม่ที่างกายภาพึ การสั�งใช้ยา	คั์ดลอกค์ำาสั�ง	จัดเตุร่ยม่	จัดจ่าย	
บริหารยา	และผลติุยา	กระที่ำาในสิ�งแวดล้อม่
ที่างกายภาพึซึึ่�งสะอาด	ม่่พ่ึ�นท่ี่�และแสงสว่าง
เพ่ึยงพึอ	และเปิดโอกาสให้ผ้้ประกอบวิชาช่พึ
ม่่สม่าธิิกับเร่�องยาโดยไม่่ม่่การรบกวน

การปฏิิบัติุ	:	ม่่ผลการตุดิตุาม่ตุรวจสอบประเม่นิผลและม่่
ระบบงานท่ี่�สอดค์ล้องกับการออกแบบปรับปรุงระบบงาน
ท่ี่�เก่�ยวข้ึ้องโดยค์ณ์ะกรรม่การสิ�งแวดล้อม่ขึ้องโรงพึยาบาล		
ผลลัพึธ์ิ	 :	 ม่่การประเมิ่นติุดตุาม่ค์วาม่เหม่าะสม่ขึ้องสิ�ง
แวดล้อม่ในการที่ำางานเก่�ยวกับระบบยาโดยค์ณ์ะ

1.2.6)	 บริการเภสัชกรรม่ที่าง
ไกล

PTC	 ม่่การกำาหนดแนวที่างปฏิิบัติุและ
สนับสนุนที่รัพึยากรในการให้บริการเภสัชกรรม่
ที่างไกลท่ี่�สอดค์ล้องกับม่าตุรฐานวิชาช่พึ

การปฏิิบััติิ : การกำาหนดองค์์ประกอบัและมาติรการสำำาคั์ญ
ของการให้บัริการเภสัำชกรรมทางไกลยังัไม่ชัดเจนผลลัพธ์์ : 
ขาดค์วามค์รอบัค์ลุมการให้บัริการ ค์วามปลอดภัยัในการ
ให้บัริการ และค์วามพึงพอใจของผ้้รับับัริการ

ประเด็นส่วนขึ้าด/โอกาสพึฒันา
เท่ี่ยบกับม่าตุรฐาน

การกำาหนดแนวที่างปฏิิบัติุและสนับสนุนที่รัพึยากรในการให้บริการเภสัชกรรม่ที่างไกลท่ี่�สอดค์ล้อง
กับม่าตุรฐานวิชาช่พึ
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ต�ร�งที� 1.3: ตาตารางแสดงการประเมิินผลในองค์์ประกอบด้านสิ�งแวดล้อมิสนับสนุน

องค์ัประกอบย่่อย่ เป้�ประสำงค์ั/มื�ตรฐ�นำ แนำวัท�งก�รประเมิืนำผลด้�นำก�รปฏิิบัติและผลลัพธ์ี
 ประเด็นำ/ข้อมูืลที�พบ

1.2.1)	การจัดหายา การจัดหายาเป็นไปตุาม่บัญช่ยาท่ี่�ผ่านการ
รับรอง	 ม่่กระบวนการในการจัดการกับ
ปัญหายาขึ้าดแค์ลน	และยาท่ี่�จำาเป็นเร่งด่วน

ม่่การประเมิ่นกำากับติุดตุาม่ประสิที่ธิิภาพึในการจัดหายา
และการม่่ยาพึร้อม่ใช้	จากตัุวช่�วัดอัตุราม้่ลค่์ายาค์งค์ลังและ
จำานวนรายการยาช่วยช่วิตุ	(Life-saving	drugs)	ขึ้าดค์ราว

1.2.2)	การเก็บสำารองยา ยาทีุ่กรายการได้รับการเก็บสำารองอย่าง
เหม่าะสม่และปลอดภัย	 ม่่คุ์ณ์ภาพึและ
ค์วาม่ค์งตัุว	 พึร้อม่ใช้	 ป้องกันการเข้ึ้าถึง
โดยผ้้ไม่่ม่่อำานาจหน้าท่ี่�	สาม่ารถที่วนกลับ
ถึงแหล่งท่ี่�ม่า	

การปฏิิบัติุ	 :	 การตุรวจสอบการเก็บสำารองยา,	 การ
ปรับปรุงระบบการเก็บสำารองยา	
ผลลัพึธ์ิ	:	ค์วาม่เหม่าะสม่และปลอดภัยในการเก็บสำารอง
ยา	 ม่่การตุรวจสอบบริเวณ์ท่ี่�เก็บยาอย่างสม่ำ�าเสม่อ,	 ม่่
ระบบการเก็บยา	การแยกยาท่ี่�ม่่ช่�อพ้ึองม่องค์ล้าย	ยาชนิด
เด่ยวกันท่ี่�ม่่ค์วาม่เข้ึ้ม่ข้ึ้นตุ่างกัน	 ยา	HAD	 ยาหม่ดอายุ
หร่อถ้กเร่ยกค่์นแยกเป็นสัดส่วนไม่่ม่่การเก็บสารอิเล็ก
โที่รไลต์ุเข้ึ้ม่ข้ึ้นไว้ในหน่วยด้แลผ้้ป่วย	ยาเค์ม่่บำาบัด	ก๊าซึ่
และสารละลายระเหยง่ายสำาหรับการระงับค์วาม่ร้้สกึได้
รับการเก็บในพ่ึ�นท่ี่�ท่ี่�ม่่การระบายอากาศด่

1.2.3)	ยาและเวชภัณ์ฑ์์ฉุกเฉิน
ท่ี่�จำาเป็น

องค์์กรจัดให้ม่่ยาและ/หร่อเวชภัณ์ฑ์์
ฉุกเฉินท่ี่�จำาเป็นในหน่วยด้แลผ้้ป่วยตุ่าง	ๆ
อย่้ตุลอดเวลา,	ม่่ระบบค์วบคุ์ม่และด้แลให้
เกิดค์วาม่ปลอดภัย	 และม่่การจัดที่ดแที่น
ทัี่นท่ี่หลังจากใช้ไป

การปฏิิบัติุ	 :	 ม่่การปรับปรุงการเก็บสำารองยาและ
เวชภัณ์ฑ์์ฉุกเฉินในระบบโรงพึยาบาลตุาม่นโยบายการ
จัดการด้านยา		
ผลลัพึธ์ิ	 :	 ม่่การดำาเนินงานเป็นระบบงานพ่ึ�นฐาน	
สาม่ารถประเมิ่นถึงประสิที่ธิิภาพึและค์วาม่พึร้อม่ใช้ขึ้อง
ระบบยาฉุกเฉินได้ทุี่กค์รั�งท่ี่�เกิดสถานการณ์์

1.2.4)	 การจ่ายยาในเวลาท่ี่�ห้อง
ยาปิด

องค์์กรม่่ระบบท่ี่�จะจ่ายยาเพ่ึ�อตุอบสนองค์วาม่
ตุ้องการขึ้องผ้้ป่วยอย่างปลอดภัยในเวลาท่ี่�ห้องยาปิด

ห้องยาเปิดที่ำาการตุลอด	24	ชั�วโม่ง	 ด้แลกำากับการ
จ่ายยาโดยเภสัชกร

1.2.5)	การจัดการยาท่ี่�ส่งค่์น องค์์กรจัดการกับยาท่ี่�ส่งค่์นม่าห้องยา
อย่างเหม่าะสม่	เช่น	ยาท่ี่�แพึที่ย์สั�งหยุดใช้

การปฏิิบััติิ : มีกระบัวนการจัดการกับัยัาที�ส่ำงคื์นมาห้อง
ยัา  ผลลัพธ์์ : มีรายังานการประเมินค์วามเหมาะสำม
 ค์วามปลอดภัยัของการจัดการยัาที�ส่ำงคื์นมาห้องยัา

ประเด็นส่วนขึ้าด/โอกาสพึฒันา
เท่ี่ยบกับม่าตุรฐาน

การบริหารจัดการระบบค์ลังยาสำาหรับรองรับการเค์ล่�อนย้ายสถานท่ี่�ค์ลังยาตุาม่แผนปรับปรุง
ขึ้องโรงพึยาบาล

องค์์ประกอบท่ี่�	2	:	การพึฒันาในองค์์ประกอบดา้นการปฏิิบัติุการใช้ยา	ม่่องค์์ประกอบยอ่ยดังแสดงในตุารางท่ี่�	2.1	2.2	และ	2.3	ดังน่�
ต�ร�งที� 2.1:	ตุารางแสดงการประเมิ่นผลในองค์์ประกอบการสั�งใช้และถ่ายที่อดค์ำาสั�ง

องค์ัประกอบย่่อย่ เป้�ประสำงค์ั/มื�ตรฐ�นำ แนำวัท�งก�รประเมิืนำผลด้�นำก�รปฏิิบัติและผลลัพธ์ี
 ประเด็นำ/ข้อมูืลที�พบ

2.2.1)	การสั�งใช้ยาและถ่ายที่อด
ค์ำาสั�ง

ผ้้สั�งใช้ยาเข่ึ้ยนค์ำาสั�งยาอย่างชัดเจนและ
ถ่ายที่อดค์ำาสั�งอย่างถ้กตุ้อง,	 ม่่การส่�อสาร
ค์ำาสั�งใช้ยาท่ี่�เป็นม่าตุรฐานเพ่ึ�อลดค์วาม่เส่�ยง
ตุ่อค์วาม่ผิดพึลาดม่่การจัดที่ำา	นำาไปปฏิิบัติุ	
และตุรวจสอบการปฏิิบัติุตุาม่นโยบายและ
ระเบ่ยบปฏิิบัติุในเร่�อง	1)ค์ำาสั�งใช้ยาท่ี่�ห้าม่ใช้
	2)การปฏิิบัติุตุ่อค์ำาสั�งใช้ยาที่างโที่รศัพึท์ี่	ค์ำา
สั�งด้วยวาจา	ค์ำาสั�งท่ี่�ผ่านส่�ออิเล็กที่รอนิกส์	
3)ค์ำาสั�งใช้ยาท่ี่�จัดเตุร่ยม่ล่วงหน้า	(pre-print-
ed	order)	และจัดที่ำาข้ึ้อปฏิิบัติุ	(protocol)	
สำาหรับค์ำาสั�งใช้ยาเค์ม่่บำาบัด	 4)เกณ์ฑ์์
พิึจารณ์าค์ำาสั�งใช้ยาท่ี่�ยอม่รับได้

การปฏิิบัติุ	 :	 การวิเค์ราะห์ค์วาม่เส่�ยงในการเข่ึ้ยนค์ำาสั�งใช้ยาและ
แบบแผนขึ้อง	Prescribing	 error	 รวม่ทัี่�งการปรบัปรุงม่าตุรการ
ป้องกัน
ผลลัพึธ์ิ	:	ค์วาม่เหม่าะสม่ขึ้องการสั�งใช้ยาและถ่ายถอดค์ำาสั�ง,	อัตุรา
	Prescribing	error
ม่่การกำาหนดนโยบายให้แพึที่ย์สั�งใช้ยาแบบ	complete	order	 ใน
	doctor’s	order	sheet	ประกอบด้วยช่�อนาม่สกุลผ้้ป่วย	ช่�อยา	ค์วาม่
แรง	ขึ้นาดการใช้	วิธ่ิการใช้ยา	วันและเวลาท่ี่�สั�งใช้ยา	ช่�อแพึที่ย์และเลขึ้	
ว.	และม่าตุรการอ่�นๆในการค์วบคุ์ม่กำากับด้วย	IPSG2	(International	
Patient	Safety	Goal)	กำาหนดตัุวย่อห้าม่ใช้โดยเฉพึาะในส่วนการสั�งใช้
ยาท่ี่�ม่่ค์วาม่เส่�ยงส้ง	(High	Alert	Drug)	ห้าม่การสั�งยาแบบสัดส่วนม่่ผล
การดำาเนนิงาน	ด้านค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนที่างยา	ในส่วนขึ้องค์วาม่ค์ลาด
เค์ล่�อนจากการสั�งใช้ยา	(Prescribing	error)	ขึ้องผ้้ป่วยลดลง
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องค์ัประกอบย่่อย่ เป้�ประสำงค์ั/มื�ตรฐ�นำ แนำวัท�งก�รประเมิืนำผลด้�นำก�รปฏิิบัติและผลลัพธ์ี
 ประเด็นำ/ข้อมูืลที�พบ

2.2.2)	 ค์วาม่ถ้กตุ้อง	ณ์	 ช่วง
รอยตุ่อ/ส่งตุ่อ	 (Medication	
reconciliation;	MR)

PTC	 จัดวางกระบวนการที่ำางานท่ี่�
ประกันค์วาม่ถ้กตุ้องขึ้องยาท่ี่�ผ้้ป่วย
ได้รับในช่วงรอยตุ่อหร่อการส่งตุ่อ
การด้แล	 ประกอบด้วย	 1)การพัึฒนา
ระบบการจัดเก็บและบันทึี่กข้ึ้อม้่ล
ด้านยาท่ี่�เป็นปัจจุบันขึ้องผ้้ป่วยแตุ่ละ
รายโดยใช้ม่าตุรฐานเด่ยวกันทัี่�งองค์์กร	
2)ระบุบัญช่รายการยาท่ี่�ผ้้ป่วยแตุ่ละ
ค์นได้รับอย่างถ้กตุ้องแม่่นยำาและใช้
บัญช่รายการน่�ในทุี่กจุดขึ้องการบริการ	
3)ส่งม่อบรายการยาขึ้องผ้้ป่วยท่ี่�ใช้
ในรพึ.	ยาท่ี่�ผ้้ป่วยตุ้องใช้ตุ่อ	และยาท่ี่�
ผ้้ป่วยตุ้องรับประที่านท่ี่�บ้านให้กับ
ผ้้ด้แลผ้้ป่วยในขัึ้�นตุอนถัดไป	
4)เปร่ยบเท่ี่ยบรายการยาท่ี่�ผ้้ป่วยได้
รับอย่้กับรายการยาท่ี่�สั�งให้ผ้้ป่วย	เพ่ึ�อ
ค้์นหายาท่ี่�ตุกหล่น	 สั�งซึ่ำ�า	 ไม่่เข้ึ้ากับ
สภาพึขึ้องผ้้ป่วย	 ผิดขึ้นาด	 ม่่โอกาส
เกิดอันตุรกิริยาระหว่างกัน	ให้แล้วเสร็จ
ภายในระยะเวลาท่ี่�กำาหนด	
5)ม่่การตุัดสินใจที่างค์ลินิกอย่าง
เหม่าะสม่ตุาม่ข้ึ้อม้่ลท่ี่�พึบ	และส่�อสาร
การตัุดสินใจแก่ท่ี่ม่งานและผ้้ป่วย

การปฏิิบัติุ	 :	 กลุ่ม่ผ้้ป่วย/กลุ่ม่ยาท่ี่�กำาหนดให้ม่่การที่ำา
MR	 อย่างสม่บ้รณ์์	 และบที่บาที่หน้าท่ี่�ขึ้องผ้้เก่�ยวข้ึ้อง,	 การ
วิเค์ราะห์ข้ึ้อม้่ล	บที่เร่ยน	และ	Good	Practice	เก่�ยวกับ	MR
ผลลัพึธ์ิ	:	ค์วาม่ค์รอบค์ลุม่	ประสิที่ธิิผล(ค์วาม่สาม่ารถในการ
ป้องกันปัญหา)	และประสิที่ธิิภาพึขึ้องการที่ำา	MR
ม่่การดำาเนินงาน	MR	ในกระบวนการ	1)	Admission	Rec-
onciliation	โดยในระยะแรกท่ี่�เริ�ม่พัึฒนาระบบกำาหนดให้ศ้นย์
รับผ้้ป่วยไว้รักษ์าภายในโรงพึยาบาล(Admission	 center)	
ที่ำาการพึิม่พ์ึใบประวัติุยาเดิม่ขึ้องผ้้ป่วยจากระบบฐานข้ึ้อม้่ล
โรงพึยาบาลส่งขึึ้�นหอผ้้ป่วยท่ี่�รับรักษ์าพึร้อม่กับประวัติุอ่�นๆ
ขึ้องผ้้ป่วย	 ร่วม่กับการซึ่ักประวัติุเพิึ�ม่เตุิม่บนหอผ้้ป่วย	 โดย
แพึที่ย์พิึจารณ์ารายการยาท่ี่�ผ้้ป่วยใช้ว่าม่่ค์วาม่จำาเป็นตุ้องใช้ตุ่อ
ในการรักษ์าหร่อไม่่	ตุ่อม่าม่่การปรับระบบให้สาม่ารถที่บที่วน
รายการยาเดิม่โดยแพึที่ย์ได้จากระบบการตุรวจรักษ์าแบบ
ผ้้ป่วยนอกหร่อฉุกเฉินสาม่ารถส่งข้ึ้อม้่ลยาท่ี่�ประสานรายการ
ยาเอาไว้ในร้ปแบบขึ้อง	doctor’s	order	sheet	ไปท่ี่�หอผ้้ป่วยได้
ช่วยลดปัญหาผ้้ป่วยไม่่ได้รับยาเดิม่ท่ี่�ค์วรได้รับภายใน	24	ชั�วโม่ง
	ห้องจ่ายยาผ้้ป่วยในสาม่ารถจัดจ่ายยาส่งให้หอผ้้ป่วยทัี่นเวลา
ท่ี่�ตุ้องการพึร้อม่ยาม่่�อแรก	ม่่ผลลัพึธ์ิค์วาม่ร่วม่ม่่อที่ำา	MR	จาก
บุค์ลากรที่างการแพึที่ย์ม่ากกว่าร้อยละ	80	ในปี	2565
2)	 ช่วงรอยตุ่อในการย้ายหอผ้้ป่วย	 พัึฒนาระบบงานโดย
ใช้โปรแกรม่ค์อม่พิึวเตุอร์ในการช่วยแพึที่ย์ในการพิึจารณ์า
ประวัติุยาท่ี่�ใช้อย่้สร้างเป็นโปรแกรม่การ	 review	 treatment	
เพ่ึ�อให้แพึที่ย์สาม่ารถที่บที่วนรายการยาท่ี่�ผ้้ป่วยใช้อย่้ได้ค์รบ
ถ้วนและพิึม่พ์ึออกม่าเพ่ึ�อส่งตุ่อให้แพึที่ย์ท่ี่�รับด้แลตุ่อรับที่ราบ	
โดยนโยบายกำาหนดให้ที่ำาการ	review	treatment	ในหอผ้้ป่วย
ทัี่�วไปทุี่ก	2	สัปดาห์และหอผ้้ป่วยวิกฤตุทุี่ก	1	สัปดาห์
3.	ช่วงการจำาหน่ายผ้้ป่วยกลับบ้าน	ม่่การพัึฒนาโปรแกรม่สำาหรับ
สั�งยากลับบ้านเพ่ึ�อให้แพึที่ย์ผ้้ที่ำาการรักษ์าได้ที่ราบยาทัี่�งหม่ดท่ี่�
ผ้้ป่วยเค์ยได้รับในช่วงปี	2565	 เพ่ึ�อให้แพึที่ย์ที่ราบข้ึ้อม้่ลยาท่ี่�เค์ย
ได้รับก่อนปรับการรักษ์าในระหว่างนอน	รพึ.	เท่ี่ยบกับรายการยา
ท่ี่�จำาหน่ายกลับบ้าน	ผลการดำาเนินการ	ผลลัพึธ์ิพึบค์วาม่ค์ลาด
เค์ล่�อนที่างยาจากการไม่่ได้รับยา	และได้รับยาซึ่ำ�าซ้ึ่อนลดลง	ม่่แผน
กำากับติุดตุาม่ร่วม่ม่่อในการดำาเนินการสำาหรบัหอผ้้ป่วยเป้าหม่าย
ม่ากกว่าร้อยละ	60	และอย่้ระหว่างดำาเนินการขึ้ยายเพิึ�ม่หอผ้้ป่วย

2.2.3)	การสั�งจ่ายยาผ่านระบบ
ค์อม่พิึวเตุอร์	 (Computerized	
Physician	Order	Entry:	CPOE)

ม่่การออกแบบเพ่ึ�อลดค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อน
ในการสั�งใช้ยา	 และม่่ฐานข้ึ้อม้่ลท่ี่�
เป็นปัจจุบันท่ี่�สนับสนุนการตัุดสินใจใน
การสั�งใช้ยา

ผลลัพึธ์ิ	:	ผลการใช้	CPOE	ตุ่อการลดค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อน
ที่างยา,	ค์วาม่พึึงพึอใจขึ้องผ้ใ้ช้ตุ่อระบบสนบัสนุนการตุดัสิน
ใจ	พึบปัญหาค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนจากการสั�งใช้ยา	กระที่บถึง
ผ้้ป่วย	 ได้ม่่ที่บที่วนและกำาหนดนโยบายในการให้แพึที่ย์ผ้้
สั�งยาม่่การสั�งใช้ยาผ่านระบบ	 CPOE	 เพ่ึ�อลดค์วาม่ค์ลาด
เค์ล่�อนจากการสั�งใช้ยาและการถ่ายที่อดค์ำาสั�ง	 ผลลัพึธ์ิ
ค์วาม่ร่วม่ม่่อใช้	CPOE	ขึ้องแพึที่ย์ม่ากกว่าร้อยละ	90	และ
พึบค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนจากการสั�งใช้ยาขึ้องผ้้ป่วยนอกลดลง

ประเด็นส่วนขึ้าด/โอกาสพึฒันา
เท่ี่ยบกับม่าตุรฐาน

การพัึฒนา	CPOE	ในระบบการสั�งใช้ยาผ้้ป่วยใน



246  Chonburi	Hospital	Journal	Vol.48	No.3	September-December	2023

ต�ร�งที� 2.2: ตารางแสดงการประเมิินผลในองค์์ประกอบการเตรียมิ เขีียนฉลาก จััดจ่ัาย และส่งมิอบยา

องค์ัประกอบย่่อย่ เป้�ประสำงค์ั/มื�ตรฐ�นำ แนำวัท�งก�รประเมิืนำผลด้�นำก�รปฏิิบัติและผลลัพธ์ี
 ประเด็นำ/ข้อมูืลที�พบ

2.2.1)	 การที่บที่วนค์ำา
สั�งใช้ยา

ม่่การที่บที่วนค์ำาสั�งใช้ยาทุี่กรายการเพ่ึ�อ
ค์วาม่มั่�นใจในค์วาม่ถ้กตุ้อง	 ค์วาม่เหม่าะ
สม่และค์วาม่ปลอดภัยก่อนการบริหารยา	
ค์รั�งแรกขึ้องยาแตุ่ละขึ้นาน	หร่อที่บที่วนเร็ว
ท่ี่�สุดหลังบริหารยาในกรณ่์ฉุกเฉิน	 ม่่การ
ตุรวจสอบซึ่ำ�าสำาหรับการค์ำานวณ์ขึ้นาดยา
ในผ้้ป่วยเด็ก	ผ้้ป่วยไตุบกพึร่องรุนแรง	และ
ผ้้ป่วยได้รับยาเค์ม่่บำาบัด,	เภสัชกรติุดตุ่อกับ
ผ้้สั�งใช้ยาถ้าม่่ข้ึ้อสงสัย

การปฏิิบัติุ	 :	 ม่่การวิเค์ราะห์ข้ึ้อม้่ล	บที่เร่ยนท่ี่�ได้รับจากการที่บที่วน
ค์ำาสั�งใช้ยา	 (เช่�อม่โยงกับเป้าหม่ายเร่�องค์วาม่เหม่าะสม่และค์วาม่
ปลอดภัย)	 รวม่ทัี่�งการปรับปรุงท่ี่�เกิดขึึ้�นโดยม่่เภสัชกรได้ที่บที่วน
ใบสั�งยาทุี่กใบท่ี่�ได้รับจากหอผ้้ป่วยเพ่ึ�อให้เภสัชกรได้ที่ำาการตุรวจสอบ
และพิึจารณ์ารายการยาท่ี่�สั�งใช้ว่าม่่ค์วาม่ถ้กตุ้องเหม่าะสม่กับผ้้ป่วย
ผลลัพึธ์ิ	 :	ค์วาม่ค์รอบค์ลุม่และค์วาม่เหม่าะสม่ขึ้องการที่บที่วนค์ำา
สั�งใช้ยา,	serious	potential	harm	ท่ี่�สาม่ารถป้องกันได้	ในรายงาน
ค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนที่างยา/Drug	Related	Problem	 (DRP)	จาก
กิจกรรม่และข้ึ้อม้่ลที่างเภสัชกรรม่

2.2.2)	การจัดเตุร่ยม่ยา ม่่การจัดเตุร่ยม่ยาอย่างเหม่าะสม่และปลอดภยั
ในสถานท่ี่�ท่ี่�สะอาดและเป็นระเบ่ยบ	 ม่่การ
ระบายอากาศ	 อุณ์หภ้มิ่และแสงสว่างอย่าง
เหม่าะสม่		การเตุร่ยม่ยาปราศจากเช่�อสำาหรับ
ผ้้ป่วยเฉพึาะราย	หร่อยาท่ี่�ไม่่ม่่จำาหน่ายในท้ี่อง
ตุลาดโดยหน่วยเภสัชกรรม่และใช้วิธ่ิปฏิิบติัุท่ี่�
เป็นม่าตุรฐาน	 เตุร่ยม่ในตุ้้ปลอดเช่�อท่ี่�ค์วบคุ์ม่
การไหลขึ้องม่่านอากาศเป็นทิี่ศที่างเด่ยว	
(laminar	air	flow	cabinet)

การปฏิิบัติุ	 :	 ศักยภาพึและม่าตุรฐานในการจัดเตุร่ยม่ยาหร่อผลิตุยา
ขึ้องบริการเภสัชกรรม่	 ม่่การนำาเที่ค์โนโลย่เค์ร่�องจัดยาอัตุโนมั่ติุเพ่ึ�อ
ลดค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนในการจัดยาผ้้ป่วยใน
ผลลัพึธ์ิ	:	ค์วาม่เหม่าะสม่และปลอดภัยขึ้องการจัดเตุร่ยม่ยาในหน่วย
ด้แลผ้้ป่วย	และบริการเภสัชกรรม่	ม่่การเตุร่ยม่ยาในร้ปแบบ	IV	Admix-
ture	พึร้อม่ใช้ให้กับหอผ้้ป่วยในกลุ่ม่ยา	Antibiotic,	Narcotic	และยา
เตุร่ยม่สำาหรับผ้้ป่วยกลุ่ม่กุม่ารเวชกรรม่	ลดค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนท่ี่�อาจ
เกิดจากการใช้สารนำ�าผิดหร่อเตุร่ยม่ยาผิดเที่ค์นิค์	 และนำาหลักการ
LEAN	ม่าใช้เพ่ึ�อเป็นการจัดระเบ่ยบการที่ำางานในห้องยาผ้้ป่วยนอก	
ช่วยลดค์วาม่ล่าช้าในการจัดยาและลดโอกาสเกิดค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อน	
ผลลัพึธ์ิค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนจากการจ่ายยา	(Dispensing	error)	ลดลง

2.2.3)	ฉลากยา ยาได้รับการติุดฉลากอย่างเหม่าะสม่ชัดเจน
อ่านง่าย	ติุดท่ี่�ภาชนะบรรจุยาทุี่กประเภที่	ม่่
ฉลากยาติุดจนถึงจุดท่ี่�ให้ยาแก่ผ้้ป่วย	โดยระบุ
ช่�อผ้้ป่วย	ช่�อยา	ค์วาม่เข้ึ้ม่ข้ึ้น	และขึ้นาดยา

การปฏิิบัติุ	 :	 ม่่การกำาหนดนโยบายและแนวที่างปฏิิบัติุเก่�ยวกับฉลาก
ยาในนโยบายการจัดการด้านยา	ค์วบคุ์ม่กำากับการปฏิิบัติุโดยเภสัชกร
ผลลัพึธ์ิ	:	ม่่รายงานผลการสุ่ม่ตุรวจการปฏิิบัติุตุาม่แนวที่างท่ี่�กำาหนด

2.2.4)	 การส่งม่อบให้
หน่วยด้แล

ม่่การส่งม่อบยาให้หน่วยงานท่ี่�ด้แลผ้้ป่วยใน
ลักษ์ณ์ะท่ี่�ปลอดภัย	รัดกุม่และพึร้อม่ใช้	ในเวลา
ท่ี่�ทัี่นค์วาม่ตุ้องการขึ้องผ้้ป่วย,	 ม่่การปกป้อง
สุขึ้ภาพึและค์วาม่ปลอดภัยขึ้องบุค์ลากรท่ี่�
สัม่ผัสยาเค์ม่่บำาบัดและยาอันตุรายอ่�นๆ	ม่่การ
จัดเตุร่ยม่ชุดอุปกรณ์์ที่ำาค์วาม่สะอาดยาหร่อ
สารอันตุรายหกกระเด็น	 (Hazardous	drug	
spill	kit)	ท่ี่�สาม่ารถเข้ึ้าถึงสะดวก,	ยาท่ี่�ถ้กส่งค่์น
ได้รับการตุรวจสอบค์วาม่สม่บ้รณ์์การค์งสภาพึ	
และได้รับการจัดการอย่างเหม่าะสม่

การปฏิิบัติุ	 :	 นโยบายและแนวที่างการส่งม่อบยาหร่อ
กระจายยาท่ี่�สำาคั์ญ,	 การวิเค์ราะห์ข้ึ้อม้่ล	 บที่เร่ยน	 และ-
Good	Practice	เก่�ยวกับการส่งม่อบยาหร่อกระจายยา
ผลลัพึธ์ิ:	 ค์วาม่เหม่าะสม่ขึ้องการส่งม่อบและกระจายยา,	
ระดับและแนวโน้ม่ขึ้องการเกิด	Dispensing	error

2.2.5)	 การส่งม่อบให้
ผ้้ป่วย

การส่งม่อบยาให้แก่ผ้้ป่วยที่ำาโดยเภสัชกร
หร่อบุค์ลากรท่ี่�ได้รับม่อบหม่ายและได้รับ
การฝึ้กอบรม่	 ม่่การตุรวจสอบค์วาม่ถ้ก
ตุ้องขึ้องยากอ่นท่ี่�จะส่งม่อบ	และม่่การให้
ค์ำาแนะนำาการใช้ยาอย่างเหม่าะสม่	โดยผ้้
ป่วยม่่ส่วนร่วม่	 ค์รอบค์ลุม่การพิึจารณ์า
วิธ่ิการหร่อแนวที่างการส่งม่อบยาท่ี่�ถ้ก
ตุ้องเหม่าะสม่และปลอดภัยในการส่งยา
ในร้ปแบบอ่�นๆตุาม่บริบที่ท่ี่�เปล่�ยนแปลง

การปฏิิบัติุ	 :	 การวิเค์ราะห์ข้ึ้อม้่ล	 บที่เร่ยน	 และ	 Good	
Practice	เก่�ยวกับการส่งม่อบยาแก่ผ้้ป่วย
ผลลัพึธ์ิ	:ค์วาม่เหม่าะสม่ในการสง่ม่อบยาแก่ผ้้ป่วย,	ค์วาม่
ร้้ค์วาม่เข้ึ้าใจขึ้องผ้้ป่วยตุ่อค์ำาแนะนำาการใช้ยาท่ี่�ได้รับ

ประเด็นส่วนขึ้าด/โอกาส
พัึฒนาเท่ี่ยบกับม่าตุรฐาน

การส่งม่อบยาแก่ผ้้ป่วยร่วม่กับให้ค์ำาแนะนำาการใช้ยาอย่างเหม่าะสม่	 โดยผ้้ป่วยม่่ส่วนร่วม่ค์รอบค์ลุม่
การพิึจารณ์าวิธ่ิการหร่อแนวที่างการส่งม่อบยาท่ี่�ถ้กตุ้องเหม่าะสม่และปลอดภัยในการส่งยาในร้ปแบ
บอ่�นๆตุาม่บริบที่ท่ี่�เปล่�ยนแปลง	
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ต�ร�งที� 2.3: ตารางแสดงการประเมิินผลในองค์์ประกอบการบริหารยา
องค์์ประกอบย่อย เป้าประสงค์์/มิาตรฐาน แนวทางการประเมิินผลด้านการปฏิิบัติและผลลัพธ์์ ประเด็น/

ข้ีอมูิลที�พบ

2.3.1)	การที่บที่วนค์วาม่
ถ้กตุ้อง	 และบริหารยา
ถ้กตุ้องปลอดภัย

ม่่การให้ยาแก่ผ้้ป่วยอย่างปลอดภัยและถ้ก
ตุ้องโดยบุค์ค์ลซึึ่�งม่่คุ์ณ์สม่บัติุเหม่าะสม่	และ
อุปกรณ์์การให้ยาท่ี่�ได้ม่าตุรฐาน	 โดยม่่การ
ตุรวจสอบค์วาม่ถ้กตุ้องขึ้องยา	 คุ์ณ์ภาพึยา	
ข้ึ้อห้าม่ใช้	และเวลา/ขึ้นาดยา/วิธ่ิการให้ยา
ท่ี่�เหม่าะสม่	 ม่่การตุรวจสอบซึ่ำ�าโดยอิสระ
ก่อนให้ยา	 HAD	ณ์	 จุดให้บริการ,	 ม่่การ
บันทึี่กเวลาให้ยาจริง	 ผ้้สั�งใช้ยาได้รับการ
รายงานเม่่�อม่่	ME/ADE

การปฏิิบัติุ	:	ม่่การวิเค์ราะห์ข้ึ้อม้่ล	บที่เร่ยน	และ	Good	Practice	
เก่�ยวกับการใช้	Medication	Administration	Record	(MAR)	ม่่น
โยบายและกำาหนดเป้าหม่ายลด	Administration	error	ตัุ�งแตุ่ระดับ
	C	ซึึ่�งเป็นเข็ึ้ม่มุ่่งท่ี่�ตุ้องการให้ผ้้ป่วยปลอดภัยจากการบริหารยา
ผลลพัึธ์ิ	:ค์วาม่เหม่าะสม่ขึ้องการส่งม่อบและกระจายยา,	ระดบัและ
แนวโน้ม่ขึ้องการเกิด	Administration	error	พึบค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อน
ที่างยาชนิด	Administration	error	โดยเฉพึาะในด้านบริหารยาในผ้้
ป่วยผิดค์น	บริหารยาผิดชนิด	ผิดเวลา	หร่อไม่่ได้บริหารยา	จึงม่่การ
ปรับระบบการบรหิารยาเพ่ึ�อลดค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนจากการบรหิารยา
โดยใช้	Electronic	Medication	Administration	Record	(E-MAR)	
ซึึ่�งเป็นระบบงานท่ี่�ตุ่อเน่�องจากระบบขึ้องห้องจ่ายยาผ้้ป่วยในท่ี่�ผ่าน
การตุรวจสอบโดยเภสัชกร	โดยพึยาบาลจะที่ำาการตุรวจสอบยากับ
ค์ำาสั�งใช้ยาขึ้องแพึที่ย์	แล้วจึงที่ำาการ	Check	in	ข้ึ้อม้่ลเข้ึ้าระบบขึ้อง
หอผ้้ป่วย	ซึึ่�งเป็นการ	cross	check	ระหว่างสหสาขึ้าวิชาช่พึ	สาม่ารถ
ตุรวจสอบค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนจากการ	scan	ระบุตัุวผ้้ป่วย	และบนัทึี่ก
เวลาบริหารยา	ลดค์วาม่เส่�ยงขึ้องการบริหารยาผิดค์น	ผิดเวลาและ
ใช้ประโยชน์ในการให้ข้ึ้อม้่ลการเฝ้้าระวังติุดตุาม่การใช้ในกลุ่ม่	HAD	

2.3.2)	การให้ข้ึ้อม้่ลเก่�ยว
กับยาแก่ผ้้ป่วย/ค์รอบค์รัว
/ผ้้ด้แล

ท่ี่ม่ผ้้ให้บริการให้ข้ึ้อม้่ลเก่�ยวกับยา	ด้วยวาจาหร่อ
เป็นลายลักษ์ณ์์อักษ์ร	แก่ผ้้ป่วยและค์รอบค์รัว
รวม่ถงึผ้้ด้แลผ้้ป่วยในชุม่ชน	 เช่น	 อาสาสม่คั์ร
ประจำาหม่้่บ้าน	 (อสม่.)	 เพ่ึ�อให้สาม่ารถเป็น
ส่วนหนึ�งขึ้องกระบวนการด้แลโดยใช้ยาได้อย่าง
ปลอดภัยและได้ผล,	 ข้ึ้อม้่ลท่ี่�ให้	 พิึจารณ์าตุาม่
ค์วาม่เหม่าะสม่	อาจรวม่ถึงช่�อยา	เป้าหม่ายการ
ใช้ประโยชน์	ประโยชน์	 และผลข้ึ้างเค่์ยงท่ี่�อาจ
เกิดขึึ้�นวิธ่ิการใช้ยาอย่างปลอดภัยและเหม่าะสม่
วิธ่ิการป้องกัน	ME	และสิ�งท่ี่�พึึงที่ำาเม่่�อเกิด	ADE

การปฏิิบัติุ	:	การวิเค์ราะห์ข้ึ้อม้่ล	บที่เร่ยน	และ	Good	Practice	เก่�ยว
กับการให้ค์วาม่ร้้และการม่่ส่วนร่วม่ขึ้องผ้้ป่วยและค์รอบค์รัว
ผลลัพึธ์ิ	:ค์วาม่ร้้ค์วาม่เข้ึ้าใจ	การปฏิิบัติุตุนเม่่�อเกิด	ADE,	บที่บาที่ขึ้อง
ผ้้ป่วยในการใช้ยาอย่างปลอดภัย

2.3.3)	 การติุดตุาม่ผล
การบำาบัดด้วยยา

ผ้้ป่วยได้รับการติุดตุาม่ผลการบำาบัดรักษ์า
ด้วยยา	และบันทึี่กไว้ในเวชระเบ่ยน	เพ่ึ�อสร้าง
ค์วาม่มั่�นใจในค์วาม่เหม่าะสม่ขึ้องเภสชับำาบัด
และโอกาสเกิดผลท่ี่�ไม่่พึึงประสงค์์

การปฏิิบัติุ	:	ม่่การวิเค์ราะห์ข้ึ้อม้่ล	บที่เร่ยน	และ	Good	Practice	
เก่�ยวกับการติุดตุาม่ผลการบำาบัดรักษ์าด้วยยา	 รายงาน	 Drug	
Related	Problems	(DRPs)	โดยท่ี่ม่เภสัชกรรม่ร่วม่กับ	Patient	
Care	Team	ขึ้องกลุ่ม่งานที่างค์ลินิกในกลุ่ม่ผ้้ป่วยเป้าหม่าย
ผลลัพึธ์ิ	 :	 ประสิที่ธิิภาพึและค์วาม่เหม่าะสม่ในการติุดตุาม่ผล
การบำาบัดรักษ์าด้วยยา

2.2.4)	ยาท่ี่�ผ้้ป่วยนำาติุดตัุว
ม่า	

ม่่การจัดการกับยาท่ี่�ผ้้ป่วยและค์รอบค์รัว
นำาติุดตัุวม่า	 เพ่ึ�อให้เกิดค์วาม่ปลอดภัยและ
สอดค์ล้องกับแผนการด้แลผ้้ป่วยท่ี่�เป็นปัจจุบัน, 
จัดให้ม่่กระบวนการเพ่ึ�อตัุดสินใจเก่�ยวกับยาท่ี่�
ผ้้ป่วยสาม่ารถบรหิารเองได้ว่าเป็นตัุวใดกับผ้้ป่วย
รายใด	วธ่ิิการเก็บรักษ์ายาโดยผ้้ป่วย	การให้ค์วาม่
ร้้	และการบันทึี่ก

การปฏิิบัติุ	 :	 ม่่การวิเค์ราะห์ข้ึ้อม้่ล	บที่เร่ยน	และ	Good	
Practice	 เก่�ยวกับการจัดการกับยาท่ี่�ผ้้ป่วยและค์รอบค์รัว
นำาติุดตัุวม่า
ผลลัพึธ์ิ	:	รายงานเหตุุการณ์์ค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนที่างยา	ชว่ย
สะท้ี่อนค์วาม่เส่�ยงตุ่อการจัดการให้ค์วาม่ปลอดภัยในการ
จัดการกับยาท่ี่�ผ้้ป่วยและค์รอบค์รัวนำาม่า

ประเด็นส่วนขึ้าด/โอกาส
พัึฒนาเท่ี่ยบกับม่าตุรฐาน

การที่บที่วนเหตุุการณ์์สำาคั์ญจากรายงานค์วาม่เส่�ยง/ค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนที่างยา/DRPs	ท่ี่�พึบ
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ต�ร�งที� 3 :	ตุารางแสดงข้ึ้อม้่ลตัุวช่�วัดสำาคั์ญด้านการพัึฒนาระบบยาในช่วงปีงบประม่าณ์	2560	ถึง	2565

ข้อมูืลตัวัชี้�วััดสำำ�คััญในำระบบย่� เป้�หมื�ย่ ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565

จำานวนค์รั�งการเกิดแพ้ึยาซึ่ำ�าจาก
ค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนในระบบ	รพึ.

0	ราย 3 3 1 1 0 0

จำานวนค์รั�งการเกิด	 Preventable	
ADE	 ระดับ	GHI	 จากค์วาม่ค์ลาด
เค์ล่�อนในระบบ	รพึ.

0	ค์รั�ง 0 0 1 0 0 0

การที่บที่วน	Preventable	ADE	ยา	
HAD	ตัุ�งแตุ่ระดับ	E	ขึึ้�นไป

100 % N/A 100 100 100 100 100

จำานวนรายการยาช่วยช่วิตุ	
(Life-saving	drugs)	ขึ้าดค์ราว

0	รายการ 0 0 0 0 0 0

จำานวนรายการยา/สารที่บึรังส่/สาร
ท่ี่�ใช้เข้ึ้าร่างกายเพ่ึ�อตุรวจพิึส้จน์	หม่ด
อายุหร่อเส่�อม่สภาพึ	(ยกเว้นรายการ
ยาท่ี่�ม่่ผ้้จำาหน่ายเพ่ึยงรายเด่ยวหร่อม่่
ยาจำาหน่ายเพ่ึยง	Lot	เด่ยว)

<10	รายการ 7 9 5 7 8 0

อัตุรา	Prescribing	error	ผ้้ป่วยนอก <1/1000	
รายการยา

0.73 0.77 0.67 0.88 0.43 0.19

อัตุรา	Dispensing	error	ผ้้ป่วยนอก <0.1/1000	
รายการยา

0.03 0.02 0.02 0.03 0.02 0.02

อัตุรา	Prescribing	error	ผ้้ป่วยใน <1/1000	
รายการยา

0.47 0.60 0.51 1.09 0.85 0.60

อัตุรา	Dispensing	error	ผ้้ป่วยใน <0.2/1000	
รายการยา

0.09 0.19 0.19 0.21 0.19 0.18

อัตุรา	Administration	error	
ค์วาม่รุนแรงตัุ�งแตุ่ระดับ	C	ขึึ้�นไป

<0.11/1000	
รายการยา

0.30 0.24 0.22 0.35 0.17 0.21

อัตุราม้่ลค่์ายาค์งค์ลัง <1.5 1.32 1.38 1.48 1.46 1.19 1.09

	 การประเมิ่นผลด้านข้ึ้อม้่ลรายงานค์วาม่เส่�ยงหร่อ
ค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนที่างยาและรายงานอาการไม่่พึึงประสงค์์ท่ี่�
พึบในระหวา่งการพึฒันาระบบงาน	พึบว่าม่่รายงานขึ้อ้ม้่ลเขึ้า้ส่้
ฐานข้ึ้อม้่ลระบบยาเพิึ�ม่ขึึ้�น	 โดยในปีงบประม่าณ์	2564	 ได้รับ
8,584	รายงาน	 ปีงบประม่าณ์	2565	ได้รับ	7,107	รายงาน	
ปีงบประม่าณ์	2566	ได้รับ	8,987	รายงาน	ซึึ่�งได้รับค์วาม่ร่วม่
ม่่อรายงานจากกลุ่ม่สหสาขึ้าวิชาช่พึร่วม่ด้วย	 ข้ึ้อม้่ลรายงานท่ี่�
ได้นำาไปส่้การวิเค์ราะห์ตุ่อยอดการพัึฒนาระบบงาน	ดังตัุวอย่าง
ขึ้องการพัึฒนาระบบป้องกันค์วาม่เส่�ยงจากการสั�งใช้ยาในกลุ่ม่
เด่ยวกัน	 ม่่การกำาหนดนโยบายและแนวที่างการปฏิิบัติุเพ่ึ�อลด
ค์วาม่เส่�ยงขึ้องผ้้ป่วยในการใช้ยากลุ่ม่เด่ยวกันกับยาท่ี่�ม่่ประวัติุ
แพ้ึ		นอกจากน่�เหตุุการณ์์ค์วาม่เส่�ยงระดับ	E	ขึึ้�นไป	ซึึ่�งม่่อันตุราย
กระที่บถึงผ้้ป่วยในระดับท่ี่�ตุ้องได้รับการรักษ์าเพ่ึ�อแก้ไขึ้	 ทุี่ก

เหตุุการณ์์ได้รับการที่บที่วนเหตุุการณ์์นำาไปส่้การแก้ปัญหาโดย
ท่ี่ม่ระบบยา	และม่่การติุดตุาม่กำากับโดยค์ณ์ะกรรม่การ	PTC	
กำาหนดนโยบายและแนวที่างปฏิิบัติุตุ่าง	ๆ	ในการจัดการ	เช่น	
ยาท่ี่�ม่่ค์วาม่เส่�ยงส้ง	(High	Alert	Drug)	ม่่การกำาหนดนโยบาย
กำาหนดตัุ�งแตุ่การจัดซ่ึ่�อจัดหา	การเก็บรักษ์า	การสั�งใช้ยา	การ
เตุร่ยม่การจัดจ่าย	การบริหารยา	และการติุดตุาม่ผลอาการไม่่
พึึงประสงค์์ท่ี่�อาจเกิดขึึ้�น	
	 การประเมิ่นผลด้านการป้องกันแพ้ึยาซึ่ำ�า	 โดยตัุ�งเป้า
หม่ายตัุวช่�วัดการแพ้ึยาซึ่ำ�าจากค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนในระบบ
โรงพึยาบาลเที่่ากับ	 0	 ในระหว่างการพึัฒนาระบบยาขึ้อง
โรงพึยาบาลชลบุร่	พึบว่าในปีงบประม่าณ์		2560	ถึง	2561	
ยังพึบผ้้ป่วยแพ้ึยาซึ่ำ�าจำานวน	3	รายตุ่อปี	จึงม่่การที่บที่วนและ
พัึฒนาระบบโดยใช้เค์ร่�องม่่อวิเค์ราะห์ขึ้อง	สถาบันรับรองคุ์ณ์ภาพึ



วารสารโรงพึยาบาลชลบุร่	ปีที่่�	48	ฉบับที่่�	3	กันยายน-ธัินวาค์ม่	2566			249

สถานพึยาบาล	ค่์อ	Systematic	Process	Management	เพ่ึ�อ
หาสาเหตุุท่ี่�ที่ำาให้เกิดค์วาม่เส่�ยงแล้วจึงปรับกระบวนการที่ำางาน
ม่่การปรับโปรแกรม่การสั�งยาในผ้้ป่วยนอกสอดค์ล้องกับนโยบาย
กำาหนดให้ตุ้องม่่การซัึ่กประวัตุิแพ้ึยาก่อนการค่์ย์สั�งยา	 ร่วม่กับ
ม่าตุรการปฏิิบัติุกรณ่์พึบผ้้ป่วยม่่ประวัติุแพ้ึยาทัี่�งผ้้ป่วยนอกและผ้้
ป่วยในส่งข้ึ้อม้่ลเข้ึ้าระบบยาเพ่ึ�อให้ม่่การที่บที่วนและเตุ่อนในฐาน
ข้ึ้อม้่ลโรงพึยาบาล		ร่วม่กับการกำาหนดสัญลักษ์ณ์์ระบุตัุวผ้้ป่วยท่ี่�
ม่่ประวัติุแพ้ึยาโดยใช้สายรัดข้ึ้อม่่อส่ส้ม่เพ่ึ�อเป็นส่�อสารแก่บุค์ลากร
ที่างการแพึที่ย์ท่ี่�ด้แลผ้้ป่วย	เป็นตุ้น	หลังจากดำาเนินการดังกล่าว
พึบว่า	ในปี	2562	พึบผ้้ป่วยแพ้ึยาซึ่ำ�าจำานวน	1	ราย	ปีงบประม่าณ์	
2563-2565	ไม่่ม่่ผ้้ป่วยแพ้ึยาซึ่ำ�าจากค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนในระบบ
โรงพึยาบาล	 ซึึ่�งผลการดำาเนินงานบรรลุเป้าหม่ายตุาม่ตัุวช่�วัดท่ี่�
โรงพึยาบาลได้กำาหนด	อย่างไรก็ตุาม่เม่่�อม่่การที่บที่วนเหตุุการณ์์
สำาคั์ญจากพึบแพ้ึยาในกลุ่ม่เด่ยวกันกับยาท่ี่�ม่่ประวติัุแพ้ึ	 ยังพึบ
ค์วาม่เส่�ยงท่ี่�นำาไปส่้การแก้ไขึ้เชิงระบบตุ่อไป

วิัจั�รณ์์
	 การพัึฒนาระบบยา	เพ่ึ�อส่งเสริม่การรกัษ์าด้านยาให้เกิด
ประสิที่ธิิภาพึและเกิดค์วาม่ปลอดภัยตุ่อผ้้ป่วย	ม่่การดำาเนินการ
ในองค์์ประกอบตุ่างๆ	 ตุาม่ม่าตุรฐานท่ี่�กำาหนด	 โดยม่่ผลลัพึธ์ิ
การดำาเนินงานท่ี่�เก่�ยวข้ึ้องด้านตุ่าง	 ๆ	 ร่วม่กับข้ึ้อม้่ลรายงาน
เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้ยา	 ข้ึ้อม้่ลเหตุุการณ์์สำาคั์ญ
ท่ี่�สะท้ี่อนระบบค์วาม่ปลอดภัยด้านยา	 ได้แก่	 การแพ้ึยาซึ่ำ�า
เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ท่ี่�น่าจะป้องกันได้	 รวม่ถึงค์วาม่เส่�ยง
ตุ่อการเกิดค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนที่างยาในกระบวนการตุ่าง	ๆ 	ถ้ก
นำาไปออกแบบ	กำากับและติุดตุาม่ผล	ดังตัุวอย่างระบบงาน	การ
ประสานรายการยา	 การป้องกันแพ้ึยาซึ่ำ�า	 เป็นตุ้น	 นอกจากน่�
ระบบรายงานค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนที่างยาท่ี่�พึบหร่อ	เหตุุการณ์์ไม่่
พึึงประสงค์์จากการใช้ยา	เป็นระบบงานท่ี่�สำาคั์ญในการนำาม่าใช้
ในการพัึฒนางานอย่างตุ่อเน่�อง	เน่�องจากข้ึ้อม้่ลจากการรายงาน
จะนำาไปส่้การที่บที่วน	ออกแบบ	และกำาหนดเป็นแนวที่างปฏิิบัติุ
งานเพึ่�อป้องกันหร่อลดค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนที่างยา	ลดค์วาม่เส่�ยง
ตุ่อการอันตุรายจากการใช้ยาขึ้องผ้้ป่วย	หากข้ึ้อม้่ลการรายงาน
ไม่่ค์รอบค์ลุม่ค์รบถ้วน	 (under	 report)	 ที่ำาให้โรงพึยาบาลไม่่
ที่ราบถึงปัญหาท่ี่�เกิดขึึ้�น	 ไม่่สาม่ารถวิเค์ราะห์ปัญหาท่ี่�แท้ี่จริง
และยังค์งม่่ค์วาม่เส่�ยงตุ่อการเกิดค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนจนได้รับ
อันตุรายจากยาได้	จากการศึกษ์าในค์รั�งน่�	พึบการแก้ไขึ้ปัญหา
ขึ้ององค์์กรในส่วนขึ้องการรายงานท่ี่�ไม่่ค์รอบค์ลุม่	 ด้วยการใช้
นโยบายและกลยุที่ธ์ิปรับระบบการายงานโดยปรับปรุงโปรแกรม่
รายงานท่ี่�ให้สะดวกตุ่อผ้้ปฏิิบัติุงานและสาม่ารถแยกหม่วดหม่้่
ประเภที่ค์วาม่เส่�ยงได้ชัดเจนขึ้ึ�นโดยการใชโ้ปรแกรม่	Smart	RM	
สำาหรบับุค์ลากรขึ้องโรงพึยาบาล	ให้สาม่ารถรายงานขึ้อ้ม้่ลค์วาม่

เส่�ยงท่ี่�พึบได้ทัี่�งกรณ่์ค์วาม่เส่�ยงที่างค์ลินิกและที่างระบบงาน
สนับสนุน	 ร่วม่กับโปรแกรม่รายงานขึ้องกลุ่ม่งานเภสัชกรรม่
ซึึ่�งได้ม่่การพัึฒนาโปรแกรม่เฉพึาะในการรายงานข้ึ้อม้่ลค์วาม่
เส่�ยง	ค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อน	หร่อ	Drug	Related	Problem	(DRP)	
จากกิจกรรม่และข้ึ้อม้่ลที่างเภสัชกรรม่	สาม่ารถบันทึี่กข้ึ้อม้่ลท่ี่�
ม่่ประเด็นค์รบถ้วนจำาเป็นตุ่อการนำาไปใช้วิเค์ราะห์ผลตุ่อไปได้
อย่างม่่ประสิที่ธิิภาพึ	
	 การแก้ปัญหาค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนจากการใช้ยาม่่การ
ที่บที่วนค์ำาสั�งการใช้ยาทุี่กค์ำาสั�งทัี่�งผ้้ป่วยนอกและผ้้ป่วยใน
ซึึ่�งตัุวช่�วัดในการจ่ายยาค่์อค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนในการจ่ายยา
ผ้้ป่วยนอกนอ้ยกว่า	0.1	ตุอ่	1000	รายการยาผ้ป่้วยในค่์อน้อย
กว่า	0.2	 ตุ่อ	 1000	 รายการยา	 ซึึ่�งผลการปฏิิบัติุงานจ่ายยา
ผ้้ป่วยนอกพึบว่าในปีงบประม่าณ์	2564	ม่่ค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อน
จากการจ่ายยา	0.02	ตุ่อ	1000	รายการ	ปีงบประม่าณ์	2565	
พึบ	 0.02	 ตุ่อ	 1000	 รายการยาและปีงบประม่าณ์	 2566	
พึบ	0.03	ตุ่อ	1000	รายการยาซึึ่�งเป็นไปตุาม่เป้าหม่ายและ
สอดค์ล้องกับการศึกษ์าขึ้อง	สุที่ธิิลกัษ์ณ์์	ริ�วธิงชัย6	ณ์ฐม่น	สุค์นนท์ี่7 
และการศึกษ์าขึ้องอัญชล่	อิงศธิรรม่รัตุน์8	ท่ี่�ได้ศึกษ์าอุบัติุการณ์์
ค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนขึ้องการใช้ยาพึบว่าการการคั์ดกรองใบสั�ง
ยาโดยเภสัชกรสาม่ารถดักจับค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนในการสั�งใช้
ยาได้เพิึ�ม่ขึึ้�นเพิึ�ม่ค์วาม่ปลอดภัยในการใช้ยาม่ากขึึ้�น	นอกจาก
นั�นในระบบการจ่ายในผ้้ป่วยในท่ี่�ได้นำาเค์ร่�องจัดยาอัตุโนมั่ติุม่า
ใช้เพ่ึ�อลดค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนในการจัดยาที่ำาให้ตัุวช่�วัดในการ
จ่ายยาผ้้ป่วยในค่์อค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนในการจ่ายยาปีงบประม่าณ์
	2564	ปฏิิบัติุได้	0.19	ตุ่อ	1000	รายการยา	ปีงบประม่าณ์	2565	
ปฏิิบัติุได้	 0.18	 ตุ่อ	 1000	 รายการยาและปีงบประม่าณ์	2566	
ปฏิิบัติุได้	0.20	ตุ่อ	1000	รายการยาซึึ่�งเป็นไปตุาม่เป้าหม่ายท่ี่�วาง
ไว้ซึึ่�งสอดค์ล้องกับการศึกษ์าขึ้อง	เพ่ึยงเพ็ึญ	ชนาเที่พึาพึร	เร่�องการ
ศึกษ์าค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนจากการจัดยาขึ้องเค์ร่�องจัดยาอัตุโนมั่ติุ
และตุ้้อิเล็กที่รอนิกส์แบบตุ่างๆ	ในการบริการจ่ายยาผ้้ป่วยใน
ท่ี่�โรงพึยาบาลศร่นค์รินที่ร์9	 ท่ี่�พึบว่าอัตุราค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อน
ที่างยาขึ้องการจัดยาจากเค์ร่�องจัดยาอัตุโนมั่ติุน้อยกว่าการจัด
ด้วยบุค์ค์ลอย่างม่่นัยสำาคั์ญที่างสถิติุ	(P<0.001)
		 ระบบการประสานรายการยา	(	Medication	Recon-
ciliation)	 เป็นหนึ�งในหม่วดหม่้่ท่ี่�โรงพึยาบาลให้ค์วาม่สำาคั์ญ
ในการก่อให้เกิดค์วาม่ปลอดภัยจากการใช้ยาตุ้องที่ำาการ
ประสานรายการยาในทุี่กรอยตุ่อขึ้องการให้การรักษ์า	 จาก
การวิเค์ราะห์ค์วาม่เส่�ยงท่ี่�เกิดขึึ้�นได้ม่่การปรับนโยบายถึง	 2	
ระยะ	โดยจากการเก็บข้ึ้อม้่ลพึบว่าในระยะแรกม่่การประสาน
รายการยาม่ากกว่า	ร้อยละ	80	ตุรงตุาม่ตัุวช่�วัดและเป้าหม่าย
ท่ี่�กำาหนดแตุ่พึบว่าผ้้ป่วยได้รับยาเดิม่ช้ากว่า	24	ชั�วโม่ง	จึงได้
ที่บที่วนระบบและปรับปรุงนโยบายตุ่อ	ซึึ่�งในระยะแรกพึบค์วาม่
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ร่วม่ม่่อในการประสานรายการยา	 น้อยม่ากค่์อได้รับค์วาม่ร่วม่
ม่่อเพ่ึยงร้อยละ	 24.84	 	 แตุ่หลังจากที่ำาค์วาม่เขึ้้าใจในระบบ
ค์อม่พิึวเตุอร์ท่ี่�ปรับให้ง่ายตุ่อการปฏิิบัติุที่ำาให้ได้รับค์วาม่ร่วม่
ม่่อในการปฏิิบัติุส้งขึึ้�นในปีงบประม่าณ์	2566	พึบค์วาม่ร่วม่ม่่อ
ในการประสานรายการยาร้อยละ	77.47	 ซึึ่�งใกล้เป้าหม่ายร้อยละ	
80	 ท่ี่�ตัุ�งไว้	และผ้้ป่วยท่ี่�ได้รับการประสานรายการยาได้รับยา	
ค์รบถ้วนภายในเวลาท่ี่�รับยาม่่�อแรกขึ้องการม่าพัึกรักษ์าตัุวใน
โรงพึยาบาลสอดค์ล้องกับการศกึษ์าขึ้องจนัทิี่ม่า	ศิริคั์ณ์ที่วานนท์ี่10 
ท่ี่�พึบว่าการประสานรายการยาสาม่ารถลดค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนท่ี่�
เกิดขึึ้�นจากรอยตุ่อขึ้องการรักษ์าได้	นอกจากน่�การกำาหนดตัุวช่�
วัดและเป้าหม่ายในดำาเนินงานและการกำากับติุดตุาม่ผล	 เป็น
ประเด็นนำาสำาคั์ญขึ้องโรงพึยาบาลชลบุร่	 ระบบท่ี่�ม่่นโยบาย
และกลยุที่ธ์ิท่ี่�ผลักดันให้สาม่ารถบรรลุเป้าหม่ายตุาม่ตุัวช่�วัด
ดังตัุวอย่าง	 ระบบการป้องกันค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนที่างยาชนิด
ค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนจากการสั�งใช้ยาและค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อน
จากการจ่ายยา	 ค์วาม่ค์ลาดเค์ล่�อนจากการบริหารยาตุาม่
นโยบายท่ี่�กำาหนดให้นำา	E-MAR	ม่าใช้	สาม่ารถช่วยเพิึ�ม่ค์วาม่
ปลอดภัยด้านการบริหารยา	 ซึึ่�งแสดงผลจากตัุวช่�วัดใกล้เป้า
หม่ายท่ี่�กำาหนด	 นอกจากน่�การที่บที่วนเหตุุการณ์์สำาคั์ญ	 เช่น	
เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์จากการใชย้าโดยเฉพึาะชนิดป้องกันได้	
(preventable	ADE)	ในระดับ	E	ขึึ้�นไป	จำาเป็นตุ้องกำาหนดเป็น
นโยบายและม่่การกำากับติุดตุาม่อย่างเข้ึ้ม่งวดและตุ่อเน่�อง	ให้
ม่่การที่บที่วนระบบและแก้ไขึ้ปัญหาสาม่ารถป้องกันอันตุราย
ท่ี่�อาจเกิดจากการใช้ยาได้	
สำรุป
	 โรงพึยาบาลชลบรุ่ม่่การดำาเนินการพัึฒนาระบบยาอยา่ง
ตุ่อเน่�องโดยม่่เป้าหม่ายตุาม่เข็ึ้ม่มุ่่งท่ี่�โรงพึยาบาลกำาหนดแตุ่ละ
ปี	 โดยม่่การกำาหนดนโยบาย	 กลยุที่ธ์ิ	 แนวที่างปฏิิบัติุ	 ม่่การ
ติุดตุาม่ผลดำาเนินการท่ี่�เก่�ยวข้ึ้องกับระบบยาอย่างตุ่อเน่�อง	 ม่่
ผลการพัึฒนาเป็นท่ี่�ประจักษ์์ตุาม่ข้ึ้อม้่ลตัุวช่�วัดผลสัม่ฤที่ธิิ�ขึ้อง
การดำาเนินงานระบบยา	และเค์ยได้รับรางวัลจากการประเมิ่น
คุ์ณ์ภาพึการจัดบริการในโรงพึยาบาลทัี่�งระดับจังหวัดและ
ระดับประเที่ศ	 โดยยังม่่ประเด็นองค์์ประกอบส่วนขึ้าดหร่อ
โอกาสพึฒันาตุ่อในประเด็นตุ่าง	ๆ 	ได้แก่	การที่บที่วนเหตุุการณ์์
สำาคั์ญ	ค์วาม่ค์รอบค์ลุม่การให้บริการเภสัชกรรม่ที่างไกล	การ
ส่งม่อบยาท่ี่�ถ้กตุ้องเหม่าะสม่และปลอดภัยในการส่งยาในร้ป
แบบตุาม่บริบที่ท่ี่�เปล่�ยนแปลง	 การที่บที่วนวรรณ์กรรม่เก่�ยว
กับวิธ่ิปฏิิบัติุท่ี่�ประสบค์วาม่สำาเร็จและเที่ค์โนโลย่ใหม่่ๆ	 เก่�ยว
กับระบบจัดการด้านยาอย่างสม่ำ�าเสม่อ	และการม่่ส่วนร่วม่ขึ้อง
ผ้้ป่วยและค์รอบค์รัวรวม่ถึงผ้้ด้แลในชุม่ชนเพ่ึ�อให้สาม่ารถเป็น
ส่วนหนึ�งขึ้องกระบวนการด้แลโดยใช้ยาได้อย่างปลอดภัยและ
ได้ผล
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