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บทคััดย่่อ
	 เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์จากยาท่ี่�เกิิดข้ึ้�นจากกระบวนการความคลาดเคลื่�อนทางยาในสถานพยาบาล  เป็็นเหตุุการณ์์ไม่่พึึง
ประสงค์์ชนิิดท่ี่�ป้้องกัันได้้จากการจััดการระบบยาท่ี่�มีีประสิิทธิิภาพ  การพััฒนาระบบยาเพ่ื่�อให้้เกิิดผลสััมฤทธิ์์�ด้้านความปลอดภััย
จากการใช้้ยาในโรงพยาบาลมีีองค์์ประกอบหลายส่่วนท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องทั้้�งด้้านการจััดการเชิิงนโยบาย และแนวทางปฏิิบััติิ การจััดการ
ทรัพยากร บุคลากรและเครื่�องมืือท่ี่�ใช้้ การประสานงานเช่ื่�อมโยงสหวิิชาชีีพ  การกำำ�กับติิดตามการใช้้ยาเพ่ื่�อให้้ผู้้�ป่วยได้้รัับยาอย่่าง
เหมาะสมและปลอดภััย การทบทวนเหตุุการณ์์และปรัับปรุุงระบบงานท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องเพ่ื่�อลดความเส่ี่�ยงของการเกิิดความคลาดเคลื่�อน
ทางยา งานวิิจััยนี้้�เป็็นการวิิจััยเชิิงประเมิินผล (Evaluation Research) ด้ ้านการพััฒนาระบบยาเพื่่�อให้้เกิิดผลสััมฤทธิ์์�ด้้านความ
ปลอดภััยจากการใช้้ยาในโรงพยาบาลชลบุุรีี มีีวั ตถุประสงค์์เพ่ื่�อประเมิินผลการดำำ�เนิินงานพััฒนาระบบการพััฒนาระบบยาเพ่ื่�อให้้
เกิิดผลสััมฤทธิ์์�ด้้านความปลอดภััยจากการใช้้ยาในโรงพยาบาล ช่วงปีีงบประมาณ 2560 ถึง 2565 ร่วมกับการวิิเคราะห์์หาส่่วน
ขาดของการพัฒันาระบบงานเพื่่�อให้้บรรลุุเป้้าหมายความปลอดภัยัด้้านยาของโรงพยาบาล และสอดคล้องกัับมาตรฐานระบบยาตาม
หลัักการระบบการจััดการด้้านยาในคู่่�มืือมาตรฐานโรงพยาบาลและบริิการสุุขภาพ  ผลการวิิจััยพบว่่าโรงพยาบาลมีีการดำำ�เนิินการ
พััฒนาระบบยาอย่่างต่่อเน่ื่�องโดยมีีเป้้าหมายตามเข็็มมุ่่�งท่ี่�โรงพยาบาลกำำ�หนดแต่่ละปีี โดยมีีการกำำ�หนดนโยบาย กลยุุทธิ์์� แนวทาง
ปฏิิบััติิ มีีการติิดตามผลดำำ�เนิินการท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับระบบยาอย่่างต่่อเน่ื่�อง มีีผลการพััฒนาเป็็นท่ี่�ประจัักษ์์ตามข้อมููลตััวชี้้�วััดผลสััมฤทธิ์์�
ของการดำำ�เนิินงานระบบยา และเคยได้้รัับรางวััลจากการประเมิินคุุณภาพการจััดบริิการในโรงพยาบาลทั้้�งระดัับจัังหวััดและระดัับ
ประเทศ โดยยัังมีีประเด็็นองค์์ประกอบส่่วนขาดหรืือโอกาสพััฒนาต่่อในประเด็็นต่่าง ๆ ได้้แก่่ การทบทวนเหตุุการณ์์สำำ�คัญ ความ
ครอบคลุุมการให้้บริิการเภสััชกรรมทางไกล การส่่งมอบยาท่ี่�ถููกต้้องเหมาะสมและปลอดภััยในการส่่งยาในรููปแบบตามบริิบทท่ี่�
เปล่ี่�ยนแปลง การทบทวนวรรณกรรมเก่ี่�ยวกัับวิิธีีปฏิิบััติิท่ี่�ประสบความสำำ�เร็็จและเทคโนโลยีีใหม่่ๆ เก่ี่�ยวกัับระบบจััดการด้้านยาอย่่าง
สม่ำำ��เสมอ และการมีีส่วนร่่วมของผู้้�ป่วยและครอบครัวรวมถึงผู้้�ดููแลในชุุมชนเพ่ื่�อให้้สามารถเป็็นส่่วนหนึ่่�งของกระบวนการดููแลโดย
ใช้้ยาได้้อย่่างปลอดภััยและได้้ผล
คำำ�สำำ�คััญ: ความปลอดภััยจากการใช้้ยา, เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้ยา, ความคลาดเคลื่�อนทางยา
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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�
	 การพััฒนาระบบยาเพ่ื่�อให้้เกิิดผลสััมฤทธิ์์�ด้้านความ
ปลอดภััยจากการใช้้ยาในโรงพยาบาลมีีองค์์ประกอบหลาย
ส่่วนท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องทั้้�งด้้านการจััดการเชิิงนโยบาย และแนวทาง
ปฏิิบััติิ การจััดการทรััพยากร บุ ุคลากรและเครื่่�องมืือท่ี่�ใช้้ 
การประสานงานเช่ื่�อมโยงสหวิิชาชีีพ  การกำำ�กับติิดตามการ
ใช้้ยาเพ่ื่�อให้้ผู้้�ป่วยได้้รัับยาอย่่างเหมาะสมและปลอดภััย การ
ทบทวนเหตุุการณ์์และปรัับปรุุงระบบงานท่ี่�เกี่่�ยวข้้องเพ่ื่�อลด
ความเส่ี่�ยงของการเกิิดความคลาดเคลื่�อนทางยา การใช้้ยาเพ่ื่�อ
การรัักษาหรืือป้้องกัันโรคอาจพบเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์จาก
ยาได้้จากขาดการเฝ้้าระวัังติิดตามผล หรืือเกิิดจากความคลาด
เคลื่�อนอุุบััติิการณ์์จากความไม่่ตั้้�งใจ การส่ื่�อสารท่ี่�มีีปัญหา 
หรืือขาดความรู้�ของบุุคลากรทางการแพทย์1 หรืือตััวผู้้�ป่วยเอง
สามารถทำำ�ให้้เกิิดความไม่่ปลอดภััยส่่งผลกระทบทางคลิินิิก2 
การป้้องกัันความคลาดเคลื่่�อนทางยาเป็็นการป้้องกัันอัันตราย
จากการใช้้ยาท่ี่�สามารถจััดการได้้ โดยมีีระบบงานและ
ขั้้�นตอนการปฏิิบััติิต่่างๆท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับการใช้้ยาทั้้�งโรงพยาบาล
มุ่่�งหวัังผลสััมฤทธิ์์�ของการพััฒนาระบบยาให้้สามารถป้้องกััน
ความคลาดเคลื่�อนทางยา หรืือลดความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิด
เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้ยาท่ี่�น่่าจะป้้องกัันได้้ (Prev-
ventable Adverse Drug Event) เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์
จากยาท่ี่�เกิิดข้ึ้�นจากกระบวนการความคลาดเคลื่�อนทางยาใน
สถานพยาบาล เป็็นเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ชนิิดท่ี่�ป้้องกัันได้้
จากการจััดการระบบยาท่ี่�มีีประสิิทธิิภาพ ค วามคลาดเคลื่�อน
ทางการแพทย์เป็็นสาเหตุุการเสีียชีีวิต 44,000-98,000 คนต่่อ
ปีี โดยท่ี่�ยาเป็็นสาเหตุุทำำ�ให้้มีีผู้�เสีียชีีวิตประมาณ 7,000 คนต่่อปีี 
และทำำ�ให้้ประชากรเจ็็บป่่วย 1.3 ล้านคนต่่อปีี มููลค่่าการจััดการ

กัับความคลาดเคลื่่�อนทางยาประมาณ  42 พั นล้้านดอลลาร์์
สหรััฐต่่อปีี และองค์์การอนามััยโลก Global Patient Safety 
Goal ในปี ี2017 ให้้เป็็นเร่ื่�องท่ี่�ต้้องปฏิิบััติิในการจัดัการเพื่่�อลด
ความคลาดเคลื่่�อนและอัันตรายจากเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์
จากยา ซ่ึ่�งมุ่่�งเน้้นให้้จััดหาคำำ�แนะนำำ�และพััฒนากลยุุทธ์ 
วางแผนและมีีเครื่�องมืือท่ี่�จะทำำ�ให้้ลดความเส่ี่�ยงในแต่่ละขั้้�น
ตอนของการใช้้ยาเพ่ื่�อจะให้้เกิิดความปลอดภััยจากการใช้้ยา
สููงสุุดต่่อผู้้�ป่วย3  สำำ�หรัับประเทศไทย สถาบัันรัับรองคุุณภาพ
สถานพยาบาล (องค์์กรมหาชน) ได้้มีีการพััฒนามาตรฐาน
โรงพยาบาลและบริิการสุุขภาพ  เพ่ื่�อใช้้เป็็นเครื่�องมืือในการ
ประเมินิการพััฒนาและรับัรองคุุณภาพสถานพยาบาล มาเป็น็
ลำำ�ดับ ตั้้�งแต่่ ฉบัับท่ี่� 1 พ.ศ. 2539 จนถึึงปััจจุุบััน ฉบัับท่ี่� 5 
เม่ื่�อตุุลาคม  2564 ท่ี่�มีีผลบัังคัับใช้้เพ่ื่�อการประเมิินรัับรอง
คุุณภาพสถานพยาบาล ตั้้�งแต่่ 1 ตุุลาคม 2565 เป็็นต้้นมา4

ซ่ึ่�งได้้มีีการพััฒนาและกำำ�หนดมาตรฐานความปลอดภััยให้้มีี
ความเป็น็ระบบและยอมรับัเข้้าสู่่�ระดับัสากล ระบบการจัดัการ
ด้้านยาเป็็นหนึ่่�งในระบบงานท่ี่�สำำ�คัญของโรงพยาบาล ต าม
มาตรฐานโรงพยาบาลและบริิการสุุขภาพฉบัับท่ี่� 5 มีี เนื้้�อหา
ประกอบด้้วยการกำำ�กับดููแลด้้านยาและสิ่่�งแวดล้้อมสนัับสนุุน 
ทั้้�งด้้านการกำำ�กับดููแลการจััดการด้้านยา สิ่่�งแวดล้้อมสนัับสนุุน
และการจััดหาและเก็็บรัักษายา  การปฏิิบััติิในการใช้้ยาทั้้�งด้้าน
การสั่่�งใช้้ยาและการถ่่ายทอดคำำ�สั่่�ง การเตรีียม เขีียนฉลาก จัด
จ่่าย และส่่งมอบยา รวมถึงด้้านการบริิหารยา ให้้โรงพยาบาล
ในประเทศไทยได้้นำำ�มาใช้้เป็็นแนวทางในการปฏิิบััติิงานด้้าน
การจััดการความปลอดภััยจากการใช้้ยาในโรงพยาบาล 
	 โรงพยาบาลชลบุุรีีเป็็นโรงพยาบาลศููนย์์ระดัับตติย
ภููมิของภาคตะวัันออก ข นาด 850 เตีียง มีีผู้ �รับบริิการด้้าน

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.
Keyword: Medication Safety, Adverse Drug Event, Medication Error
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ยาจำำ�นวนมากโดยในปีีงบประมาณ  2564 มีีจำ ำ�นวนใบสั่่�งยา
ผู้้�ป่วยนอก 358,810 ใบ จำำ�นวนรายการยา 1,376,861 รายการ 
คิิดเป็็นมููลค่่าการสั่่�งใช้้ยาผู้้�ป่วยนอกรวม 622,606,787.20 บาท
จำำ�นวนใบสั่่�งยาผู้้�ป่วยใน 659,352 ใบ จำ ำ�นวนรายการยา
2,239,343 รายการ คิ ดเป็็นมููลค่่า 26,043,041.00 บาท14

จึึงจำำ�เป็็นอย่่างยิ่่�งท่ี่�ต้้องมีีระบบในการบริิหารจััดการด้้านยาท่ี่�มีี
ประสิทิธิิภาพ  เพ่ื่�อลดความเสี่่�ยงด้้านยาและเกิดิความปลอดภัยั
สููงสุุดต่่อผู้้�ป่วย การศึกึษาการพัฒันาระบบยาเพื่่�อให้้เกิิดผลสััมฤทธิ์์�
ด้้านความปลอดภััยจากการโรงพยาบาลชลบุุรีีในครั้้�งนี้้�จึึงจััดทำำ�
เป็็นการวิิจััยเชิิงประเมิินผล (Evaluation Research) ตามหลัักการ
ระบบการจัดัการด้้านยาในคู่่�มืือมาตรฐานโรงพยาบาลและบริกิาร
สุุขภาพ ฉบัับท่ี่� 54  เพ่ื่�อประเมิินผลการดำำ�เนิินการต่่างๆ ท่ี่�เก่ี่�ยวข้้อง
กัับระบบยาในโรงพยาบาล และนำำ�ผลการศึึกษาท่ี่�ได้้ใช้้เป็็นแนวทาง
การจััดการเพ่ื่�อพััฒนาระบบยาในโรงพยาบาลชลบุุรีีต่อไป 
วััตถุุประสงค์์ของการวิิจััย 
	 เพ่ื่�อประเมิินผลการพััฒนาระบบยาต่่อการส่่งเสริิมให้้เกิิด
ความปลอดภััยจากการใช้้ยาในโรงพยาบาลชลบุุรีี  
วััสดุและวิิธีีการ
	 งานวิิจััยนี้้�เป็็นการวิิจััยเชิิงประเมิินผล (Evaluation 
Research) ด้านการพััฒนาระบบยาโรงพยาบาลชลบุุรีี  ในช่่วง
ปีีงบประมาณ 2560 ถึง 2565 ตามหลัักการระบบการจััดการ
ด้้านยาในคู่่�มืือมาตรฐานโรงพยาบาลและบริกิารสุขุภาพ ฉบัับท่ี่� 54 
ซ่ึ่�งมีีองค์์ประกอบหลัักและองค์์ประกอบย่่อยหลายส่่วนท่ี่�ส่่ง
ผลต่่อการพััฒนาให้้เกิิดผลสััมฤทธิ์์�ตามเป้้าหมายตััวชี้้�วััดของ
โรงพยาบาล ร่ วมกับการวิิเคราะห์์หาส่่วนขาดของการพััฒนา
ระบบยาตามมาตรฐาน Standard-Practice-Assessment (SPA) 
ในคู่่�มืือนำำ�มาตรฐานสู่่�การปฏิิบััติิ ต อนท่ี่� 2 สำ ำ�หรัับมาตรฐาน
โรงพยาบาลและบริิการสุุขภาพ ฉบัับท่ี่� 55   ได้้แก่่ 1) การกำำ�กับดููแล
และสิ่่�งแวดล้้อมสนัับสนุุนการจััดการระบบยา แบ่่งเป็็นหััวข้้อ
1.1) การกำำ�กับดููแลจััดการด้้านยา 1.2) สิ่่�งแวดล้้อมสนัับสนุุนให้้
ผู้้�ประกอบวิิชาชีีพมีีความรู้�ความสามารถเก่ี่�ยวกัับระบบยาและ
เข้้าถึึงข้้อมููลท่ี่�จำำ�เป็็นต่่อการปฏิิบััติิงานเพื่่�อให้้เกิิดความปลอดภัยั
ด้้านยาแก่่ผู้้�ป่วย 1.3)การจััดหาและเก็็บรัักษาและ 2).การปฏิิบััติิ
ในการใช้ย้า แบ่่งเป็็นหััวข้้อ 2.1) การสั่่�งใช้้และการถ่่ายทอดคำำ�สั่่�ง
2.2) การเตรีียม การเขีียนฉลาก การจััดจ่่าย และการส่่งมอบยา 
2.3) การบริิหารยา   โดยกำำ�หนดตััวอย่่างในการใช้้ประเมิินผล
ข้้อมููลท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับงานระบบยาจากฐานข้้อมููลของ โรงพยาบาล
ร่่วมกับนโยบาย ม าตรการ กิ จกรรม  รายงานการประชุุมของ
คณะกรรมการต่่างๆ ท่ี่�เก่ี่�ยวข้้อง ได้้แก่่คณะกรรมการเภสััชกรรม
และการบำำ�บัด คณะอนุุกรรมการจััดการด้้านยา คณะอนุุกรรมการ
ประเมิินผลการใช้้ยา คณะอนุุกรรมการส่่งเสริิมการใช้้ยาสมเหตุุผล
และคณะอนุุกรรมการพิิจารณายาเข้้า-ออก บั ญชีียาโรงพยาบาล

ชลบุุรีี ทั้้ �งเชิิงนโยบาย กลยุุทธ์ และข้้อมููลตััวชี้้�วััดต่่าง ๆ ด้ าน
ระบบยาในการประเมิินผลสััมฤทธิ์์�ตามหลัักการมาตรฐานและ
เป้้าหมายท่ี่�โรงพยาบาลกำำ�หนด โดยทำำ�การวิเิคราะห์์ข้้อมููลท่ี่�พบ
ในระหว่่างดำำ�เนินิงานและประเมินิผลการดำำ�เนินิงานจากผลลัพัธ์
ตััวชี้้�วััด และรายงานความคลาดเคลื่�อนหรืือความเส่ี่�ยงด้้านยา
รวมถึงเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์จากยาท่ี่�น่่าจะป้้องกัันได้้ซ่ึ่�ง
เก่ี่�ยวข้้องกัับระบบจััดการความปลอดภััยด้้านยาในโรงพยาบาล
	 งานวิิจััยนี้้�ได้้รัับการรัับรองให้้ดำำ�เนิินการวิิจััยได้้โดย
คณะกรรมการจริิยธรรมวิจััยโรงพยาบาลชลบุุรีี  เอกสารเลขท่ี่� 
085/2566 รหััสวิิจััย 93/66/T/b

เครื่�องมืือที่่�ใช้้  
	 ตารางแบบเก็็บข้้อมููลงานวิิจััยเชิิงประเมิินผลตาม
โครงสร้้างมาตรฐานระบบยา โดยรวบรวมข้อมููลและทำำ�การ
วิิเคราะห์์จากข้้อมููลท่ี่� เ ก่ี่�ยวข้้องกัับการพััฒนาระบบยา
โรงพยาบาลชลบุุรีี  ฐานข้้อมููลจากโปรแกรมการบัันทึึกข้้อมููล
รายงานความคลาดเคลื่�อนทางยาจากฐานข้้อมููลอิิเล็็กทรอนิิกส์์
ของระบบยา รายงานความเส่ี่�ยง และรายงานเหตุุการณ์์ไม่่พึึง
ประสงค์์จากการใช้้ยาจากโปรแกรมของโรงพยาบาลชลบุุรีี
ผลการศึึกษา  
	 การพััฒนาระบบยาในโรงพยาบาลชลบุุรีี มีีการดำำ�เนิิน
การตามโครงสร้้างมาตรฐานระบบยาตามหลัักการระบบการ
จััดการด้้านยาในคู่่�มืือมาตรฐานโรงพยาบาลและบริิการสุุขภาพ 
ฉบัับท่ี่� 5 โรงพยาบาลมีีการดำำ�เนิินการพััฒนาระบบยาอย่่าง
ต่่อเน่ื่�องโดยมีีเป้้าหมายตามเข็็มมุ่่�งท่ี่�โรงพยาบาลกำำ�หนดแต่่ละ
ปีี โดยมีีการกำำ�หนดนโยบาย กลยุุทธิ์์� แนวทางปฏิิบััติิ มีี การ
ติิดตามผลดำำ�เนิินการท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับระบบยาอย่่างต่่อเน่ื่�อง
ทุุกปีี มีี ผลการพััฒนาเป็็นท่ี่�ประจัักษ์์ตามข้อมููลตััวชี้้�วััดผล
สััมฤทธิ์์�ของการดำำ�เนิินงานระบบยา   และได้้รัับรางวััลระดัับ
ดีีเด่่นและดีีเย่ี่�ยมในการประเมิินคุุณภาพการจััดบริิการในโรง
พยาบาลระดัับจัังหวััด อีี กทั้้�งได้้รัับรางวััลผ่่านการประเมิิน
มาตรฐานความปลอดภัยัด้้านยาโรงพยาบาลในสังักััดกระทรวง
สาธารณสุขุ ระดัับประเทศ ประจำำ�ปี 2562 ข้อมููลแสดงผลสรุปุ
การดำำ�เนิินงานตามองค์์ประกอบต่่าง ๆ  ของการจััดการระบบ
ยาท่ี่�มีีการดำำ�เนิินการในช่่วงปีีงบประมาณ 2560-2565 แบ่่ง
เป็็นองค์์ประกอบท่ี่� 1 หั วข้้อการพััฒนาในองค์์ประกอบด้้าน
การกำำ�กับดููแลและสิ่่�งแวดล้้อมสนัับสนุุนการจััดการระบบยา 
มีีองค์์ประกอบย่่อยดัังแสดงในตารางท่ี่� 1.1 1.2 และ 1.3 องค์์
ประกอบท่ี่� 2 หัวข้้อการพััฒนาในองค์์ประกอบด้้านการปฏิิบััติิ
การใช้้ยา มีีองค์์ประกอบย่่อยดัังแสดงในตารางท่ี่� 2.1 2.2 และ 
2.3 โดยแสดงข้อ้มููลผลลัพัธ์ตััวชี้้�วััดด้้านระบบยามีีแนวโน้้มท่ี่�ดีี
ข้ึ้�นดัังแสดงในตารางท่ี่� 3  
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องค์์ประกอบท่ี่� 1 : การพััฒนาในองค์์ประกอบด้้านการกำำ�กับดููแลและสิ่่�งแวดล้้อมสนัับสนุุนการจััดการระบบยา 
ตารางที่่� 1.1: ตารางแสดงการประเมิินผลในองค์์ประกอบการกำำ�กับดููแลการจััดการด้้านยา

องค์์ประกอบย่่อย เป้้าประสงค์์/มาตรฐาน แนวทางการประเมิินผลด้้านการปฏิิบััติิและผลลััพธ์์
 ประเด็็น/ข้้อมููลที่่�พบ

1.1.1) คณะกรรมการเภสััชกรรม
และการบำำ�บัด(PTC)

องค์์กรจััดตั้้�งคณะกรรมการ PTC จาก
สหวิิชาชีีพ ทำ ำ�หน้้าท่ี่�ออกแบบและกำำ�กับ
ดููแลการจััดการด้้านยา ค รอบคลุมการ
ให้้บริิการเภสััชกรรมทางไกล ให้้มีีความ
ปลอดภััยตามมาตรฐานวิิชาชีีพ มีี การ
ใช้้ยาอย่่างสมเหตุุผล มีี ประสิิทธิิผลและ
ประสิิทธิิภาพ

การปฏิิบััติิ : มีีเป้้าหมายและโครงสร้้างการทำำ�งานของ
PTC และการปรัับปรุุงวิิธีีการทำำ�งานของ PTC มีี
พิิจารณายาเข้้า-ออก บัญัชีียาโรงพยาบาลชลบุรุีี  โดย
มีีการประชุุมอย่่างต่่อเน่ื่�องสม่ำำ��เสมอการจััดตั้้�งคณะ
กรรมการ PTC จากสหวิิชาชีีพ และคณะอนุุกรรมการ
ย่่อยท่ี่�สนัับสนุุนงานในระบบยาในประเด็็นต่่าง ๆ
ได้้แก่่ คณ ะกรรมการเภสัชักรรมและการบำำ�บัด คณะ
อนุุกรรมการจััดการด้้านยา คณะอนุุกรรมการประเมิิน
ผลการใช้้ยา คณ ะอนุุกรรมการส่่งเสริิมการใช้้ยาสม
เหตุุผล และคณะอนุุกรรมการพิิจารณายาเข้้า-ออกบััญชีี
ยาโรงพยาบาล 
ผลลััพธ์: มีีค วามสำำ�เร็็จในการดำำ�เนิินงานตามเป้้า
หมายของ PTC ในแต่่ละปีี

1.1.2) บัญชีียาโรงพยาบาล จััดทำำ�บัญชีียาโรงพยาบาลเพ่ื่�อจำำ�กัดให้้
มีีรายการยาเท่่าท่ี่�จำำ�เป็็น มีี การทบทวน
บััญชีียาอย่่างน้้อยปีีละครั้้�ง โดยนำำ�ข้อมููล
ความปลอดภััยด้้านยาและความคุ้้�มค่่า
มาประกอบการพิิจารณา มีี การกำำ�หนด
มาตรการความปลอดภััยสำำ�หรัับยาใหม่่
ท่ี่�มีีโอกาสเกิิดความคลาดเคลื่�อนสููง และ
การขอใช้้ยาท่ี่�อยู่่�นอกบััญชีียาเม่ื่�อจำำ�เป็็น

การปฏิิบััติิ : ผลการทบทวนและปรัับปรุุงระบบการ
จััดทำำ�บัญชีียาทุุกปีี
ผลลััพธ์ : การบรรลุุเป้้าหมายของการใช้้บััญชีียา
มีียาเท่่าท่ี่�จำำ�เป็็น พร้ อมใช้้ จากการพิิจารณาโดย
คณะอนุุกรรมการพิิจารณายาเข้้า-ออกบััญชีียา
โรงพยาบาล

1.1.3) การป้้องกััน ME/ADE PTC กำ ำ�หนดนโยบายและระเบีียบปฏิิบััติิ
เพ่ื่�อป้้องกัันความคลาดเคลื่�อนทางยา 
(ME) และเหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์จากยา 
(ADE) แล้้วนำำ�สู่่�การปฏิิบััติิ ทีีมผู้�ให้้บริิการ
ตอบสนองอย่า่งเหมาะสมต่อ่ ME/ADE ท่ี่�
เกิิดข้ึ้�นหรืือมีีโอกาสเกิิดข้ึ้�น

การปฏิิบััติิ : มีีมาตรการป้้องกััน ME/ADE ท่ี่�สำำ�คัญ 
และการปรัับปรุุงท่ี่�เกิิดข้ึ้�น
ผลลััพธ์ : ระดัับและแนวโน้้มของการเกิิด ME/ADE 
(โดยเฉพาะระดัับ E up) และความเหมาะสมทันการณ์์
ในการตอบสนองเม่ื่�อเกิิด ME/ADE รวมทั้้�งผลลััพธ์
ต่่อผู้้�ป่วย

1.1.4) ยาท่ี่�ต้้องระมััดระวัังสููง
(HAD)

PTC กำ ำ�หนดรายการยาท่ี่�มีีความเส่ี่�ยงสููง
หรืือต้้องมีีความระมััดระวัังสููง และสร้้าง
ความมั่่�นใจในความปลอดภััยสำำ�หรัับ
ผู้้�ป่วย ด้วยกระบวนการท่ี่�เหมาะสมในการ
จััดหา เก็็บรัักษา สั่่�งใช้้ ถ่ายทอดคำำ�สั่่�ง จัด
เตรีียม จ่ายยา บริิหารยา บันทึึกข้้อมููล และ
ติิดตามกำำ�กับการใช้้ยา

การปฏิิบััติิ : รายการยา HAD และตััวอย่่างมาตรการ
เพ่ื่�อลดความเส่ี่�ยง และผลการตามรอยการปฏิิบััติิหรืือ
การประเมินิความรู้�ความเข้้าใจของผู้้�เก่ี่�ยวข้้องจากการ
ติิดตามผลความร่วมมืือการปฏิิบััติิตามนโยบาย
ผลลััพธ์ : มีีข้ อมููลการกำำ�กับติิดตาม  และทบทวน
เหตุุการณ์์จากรายงานเหตุุการณ์์ท่ี่�ไม่่พึึงประสงค์์จาก
การใช้้ยา HAD

1.1.5) แผนงานการใช้้ยาสม
เหตุุผลและการดููแลยาต้้าน
จุุลชีีพ

องค์์กรสนัับสนุุนทรัพยากรท่ี่�จำำ�เป็็นและ
มีีนโยบายท่ี่�เอื้้�ออำำ�นวยให้้ PTC สามารถ
ติิดตามกำำ�กับ การดำำ�เนิินการแผนงาน
rational drug use (RDU)  และ antimicrob-
bial stewardship program (ASP) ด้วย
มาตรการร่ว่มกันหลายประการ ให้้มีีการใช้้
ยาอย่่างเหมาะสม

การปฏิิบััติิ : มีีการกำำ�หนดรายการยาท่ี่�เป็็นเป้้าหมาย
ของการขัับเคลื่�อน RDU และมาตรการต่่าง ๆ  ท่ี่�นำำ�มา
ใช้้ในระบบงานตามกระบวนการ Service Plan RDU 
อย่่างครบถ้้วน และมีีการดำำ�เนิินงานด้้านต่่างๆ ท่ี่�ช่่วย
ส่่งเสริิมระบบงาน ASP มีีข้อมููลผลการดำำ�เนิินงานใน
การกำำ�กับดููแลของคณะกรรมการการจััดการเชื้้�อดื้้�อยา
(Antimicrobial resistance; AMR)โรงพยาบาลชลบุุรีี 
ผลลััพธ์ : ผลลััพธ์ของการขัับเคลื่�อนเร่ื่�อง RDU ทำำ�ให้้
มีีการเปล่ี่�ยนแปลงการใช้้ยาอย่่างไร
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องค์์ประกอบย่่อย เป้้าประสงค์์/มาตรฐาน แนวทางการประเมิินผลด้้านการปฏิิบััติิและผลลััพธ์์
 ประเด็็น/ข้้อมููลที่่�พบ

1.1.6) ติดตามตัวชี้้�วััด วิเคราะห์์ 
ประเมิิน ปรัับปรุุง

PTC มีีการติิดตามตัวชี้้�วััดเชิิงกระบวนการ
และผลลััพธ์ เพ่ื่�อวิิเคราะห์์ ประเมิินและ
ปรัับปรุุงระบบจััดการด้้านยา มีีการทบทวน
วรรณกรรมเก่ี่�ยวกัับวิิธีีปฏิิบััติิท่ี่�ประสบ
ความสำำ�เร็็จและเทคโนโลยีีใหม่่ๆ เก่ี่�ยวกัับ
ระบบจััดการด้้านยาอย่่างสม่ำำ��เสมอ

การปฏิิบััติิ : การปรัับปรุุงระบบการจััดการด้้านยาท่ี่�
เกิิดข้ึ้�น รวมทั้้�งวิิธีีการปฏิิบััติิท่ี่�ดีีและเทคโนโลยีีใหม่่ๆ
ท่ี่�นำำ�มาใช้ใ้นระบบบริกิารผู้้�ป่วยในด้้านการจััดยาและ
บริิหารยา แต่่ยัังมีีส่วนของการพััฒนาต่่อในระบบ
บริิการผู้้�ป่วยนอก
ผลลััพธ์ : มีี ผลการประเมิินการบรรลุุเป้้าประสงค์์
ของระบบยา ประสิิทธิิภาพของระบบจััดการด้้านยา
โดยระบบบริิการผู้้�ป่วยใน 

ประเด็็นส่่วนขาด/โอกาสพััฒนา
เทีียบกัับมาตรฐาน

การกำำ�กับดููแลการจััดการด้้านยา ครอบคลุมการให้้บริิการเภสััชกรรมทางไกล ให้้มีีความปลอดภััย
ตามมาตรฐานวิิชาชีีพ มีี การใช้้ยาอย่่างสมเหตุุผล มีี ประสิิทธิิผลและประสิิทธิิภาพ  และการ
ทบทวนวรรณกรรมเก่ี่�ยวกัับวิิธีีปฏิิบััติิท่ี่�ประสบความสำำ�เร็็จ และเทคโนโลยีีใหม่่ๆ เก่ี่�ยวกัับระบบยา

ตารางที่่� 1.2: ตารางแสดงการประเมิินผลในองค์์ประกอบด้้านสิ่่�งแวดล้้อมสนัับสนุุน

องค์์ประกอบย่่อย เป้้าประสงค์์/มาตรฐาน แนวทางการประเมิินผลด้้านการปฏิิบััติิและผลลััพธ์์
 ประเด็็น/ข้้อมููลที่่�พบ

1.2.1) ความรู้�ความสามารถ 
(ระบบยา การใช้้ยา)

ผู้้�ประกอบวิิชาชีีพได้้รัับการประเมิินและฝึึก
อบรมเพ่ื่�อเพิ่่�มความรู้�ความสามารถเก่ี่�ยวกัับ
ระบบยา การใช้ย้าท่ี่�เหมาะสมและปลอดภัยั 
ก่่อนเริ่่�มต้นปฏิิบััติิงานและเป็็นประจำำ�ทุกปีี

การปฏิิบััติิ : จุดเน้้นของการเพิ่่�มพููนความรู้�ให้้แก่่ผู้้�ประกอบ
วิิชาชีีพในรอบ 2 ปีท่ี่�ผ่่านมา 
ผลลััพธ์ : ความครอบคลุมุประเด็น็สำำ�คัญและกลุ่่�มเป้้าหมาย
ในการฝึึกอบรม, การเปล่ี่�ยนแปลงการปฏิิบััติิท่ี่�เก่ี่�ยวข้้อง

1.2.2) การเข้้าถึึงข้้อมููลเฉพาะ
ของผู้้�ป่วย

ผู้้�ท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับระบบยาสามารถเข้้าถึึงข้้อมููล
เฉพาะของผู้้�ป่วยแต่่ละราย ได้้แก่่ข้้อมููลทั่่�วไป 
การวิินิิจฉััยโรคหรืือข้้อบ่่งชี้้�ในการใช้้ยา และ
ข้้อมููลทางห้้องปฏิิบััติิการท่ี่�จำำ�เป็็น

การปฏิิบััติิ : การจััดระบบหรืือการปรัับปรุุงเพ่ื่�อให้้
ผู้้�เก่ี่�ยวข้้องสามารถเข้้าถึึงข้้อมููลเฉพาะของผู้้�ป่วย
ผลลััพธ์ : ค วามพึึงพอใจและข้้อเสนอแนะของผู้้�ท่ี่�
เก่ี่�ยวข้้อง

1.2.3) ข้อมููลยาท่ี่�จำำ�เป็็น องค์์กรมีีข้อมููลยาท่ี่�จำำ�เป็็น ในรููปแบบท่ี่�ใช้้
ง่่าย ในขณะสั่่�งใช้้ จัด และให้้ยาแก่่ผู้้�ป่วย

การปฏิิบััติิ : การจััดระบบหรืือการปรัับปรุุงเพ่ื่�อให้้ผู้้�
เก่ี่�ยวข้้องสามารถเข้้าถึึงข้้อมููลยาท่ี่�จำำ�เป็็น  
ผลลััพธ์ : ความพึึงพอใจและข้้อเสนอแนะของผู้้�ท่ี่�เก่ี่�ยวข้้อง

1.2.4) ระบบคอมพิวเตอร์์สนัับสนุุน 
การส่่งสััญญาณเตืือน

องค์์กรมีีระบบคอมพิวเตอร์์สนัับสนุุนการ
ตััดสิินใจเก่ี่�ยวกัับการใช้้ยา โดยมีีการเตืือน
อย่่างเหมาะสม สำำ�หรัับอัันตรระหว่่างยา การ
แพ้้ยา ขนาดต่ำำ��สุดและสููงสุุดสำำ�หรัับยาท่ี่�ต้้อง
ใช้้ความระมัดัระวัังสููง และมีีแนวทางสำำ�หรับั
การไม่่ปฏิิบััติิตามสัญญาณเตืือน

การปฏิิบััติิ : มีีระบบคอมพิวิเตอร์์สนัับสนุุนการตััดสิินใจ
ท่ี่�มีีใช้้, ผลการทบทวนการไม่่ปฏิิบััติิตามสัญญาณ
เตืือนและการตอบสนองต่่อคำำ�สั่่�งใช้้ยาท่ี่�ไม่่เหมาะสม
ผลลััพธ์ : มีีข้อเสนอแนะของผู้้�สั่่�งใช้้ยาเก่ี่�ยวกัับระบบ
สนัับสนุุนการตััดสิินใจในการประชุุมติดตามความ
ก้้าวหน้้าของการดำำ�เนิินงานระบบยา

1.2.5) สิ่่�งแวดล้้อมทางกายภาพ การสั่่�งใช้้ยา คัดลอกคำำ�สั่่�ง จัดเตรีียม จัดจ่่าย 
บริิหารยา และผลิติยา กระทำำ�ในสิ่่�งแวดล้้อม
ทางกายภาพซ่ึ่�งสะอาด มีีพื้้�นท่ี่�และแสงสว่่าง
เพีียงพอ และเปิิดโอกาสให้้ผู้้�ประกอบวิิชาชีีพ
มีีสมาธิิกัับเร่ื่�องยาโดยไม่่มีีการรบกวน

การปฏิิบััติิ : มีีผลการติดิตามตรวจสอบประเมินิผลและมีี
ระบบงานท่ี่�สอดคล้องกัับการออกแบบปรัับปรุุงระบบงาน
ท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องโดยคณะกรรมการสิ่่�งแวดล้้อมของโรงพยาบาล  
ผลลััพธ์ : มีี การประเมินิติิดตามความเหมาะสมของสิ่่�ง
แวดล้้อมในการทำำ�งานเก่ี่�ยวกัับระบบยาโดยคณะ

1.2.6) บริิการเภสััชกรรมทาง
ไกล

PTC มีี การกำำ�หนดแนวทางปฏิิบััติิและ
สนัับสนุุนทรัพยากรในการให้้บริิการเภสััชกรรม
ทางไกลท่ี่�สอดคล้องกัับมาตรฐานวิิชาชีีพ

การปฏิิบััติิ : การกำำ�หนดองค์์ประกอบและมาตรการสำำ�คัญ
ของการให้้บริการเภสััชกรรมทางไกลยัังไม่่ชััดเจนผลลััพธ์์ : 
ขาดความครอบคลุมการให้้บริการ ความปลอดภััยในการ
ให้้บริการ และความพึึงพอใจของผู้้�รับบริการ

ประเด็น็ส่่วนขาด/โอกาสพัฒันา
เทีียบกัับมาตรฐาน

การกำำ�หนดแนวทางปฏิิบััติิและสนัับสนุุนทรัพยากรในการให้้บริิการเภสััชกรรมทางไกลท่ี่�สอดคล้อง
กัับมาตรฐานวิิชาชีีพ
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ตารางที่่� 1.3: ตาตารางแสดงการประเมิินผลในองค์์ประกอบด้้านสิ่่�งแวดล้้อมสนัับสนุุน

องค์์ประกอบย่่อย เป้้าประสงค์์/มาตรฐาน แนวทางการประเมิินผลด้้านการปฏิิบััติิและผลลััพธ์์
 ประเด็็น/ข้้อมููลที่่�พบ

1.2.1) การจััดหายา การจััดหายาเป็็นไปตามบัญชีียาท่ี่�ผ่่านการ
รัับรอง มีี กระบวนการในการจััดการกัับ
ปััญหายาขาดแคลน และยาท่ี่�จำำ�เป็็นเร่่งด่่วน

มีีการประเมิินกำำ�กับติิดตามประสิิทธิิภาพในการจััดหายา
และการมีียาพร้อมใช้้ จากตััวชี้้�วััดอััตรามููลค่่ายาคงคลังและ
จำำ�นวนรายการยาช่่วยชีีวิต (Life-saving drugs) ขาดคราว

1.2.2) การเก็็บสำำ�รองยา ยาทุุกรายการได้้รัับการเก็็บสำำ�รองอย่่าง
เหมาะสมและปลอดภััย มีีคุ ณภาพและ
ความคงตััว พร้ อมใช้้ ป้ องกัันการเข้้าถึึง
โดยผู้้�ไม่่มีีอำำ�นาจหน้้าท่ี่� สามารถทวนกลัับ
ถึึงแหล่่งท่ี่�มา 

การปฏิิบััติิ : การตรวจสอบการเก็บ็สำำ�รองยา, การ
ปรัับปรุุงระบบการเก็็บสำำ�รองยา 
ผลลััพธ์ : ความเหมาะสมและปลอดภััยในการเก็็บสำำ�รอง
ยา มีี การตรวจสอบบริิเวณท่ี่�เก็็บยาอย่่างสม่ำำ��เสมอ, มีี
ระบบการเก็็บยา การแยกยาท่ี่�มีีชื่�อพ้้องมองคล้าย ยาชนิิด
เดีียวกัันท่ี่�มีีความเข้้มข้นต่่างกััน ยา HAD ยาหมดอายุุ
หรืือถููกเรีียกคืืนแยกเป็็นสััดส่่วนไม่่มีีการเก็็บสารอิิเล็็ก
โทรไลต์์เข้้มข้นไว้้ในหน่่วยดููแลผู้้�ป่วย ยาเคมีีบำำ�บัด ก๊าซ
และสารละลายระเหยง่่ายสำำ�หรับัการระงับัความรู้้�สึกได้้
รัับการเก็็บในพื้้�นท่ี่�ท่ี่�มีีการระบายอากาศดีี

1.2.3) ยาและเวชภััณฑ์์ฉุุกเฉิิน
ท่ี่�จำำ�เป็็น

องค์์กรจััดให้้มีียาและ/หรืือเวชภััณฑ์์
ฉุุกเฉิินท่ี่�จำำ�เป็็นในหน่่วยดููแลผู้้�ป่วยต่่าง ๆ
อยู่่�ตลอดเวลา, มีีระบบควบคุุมและดููแลให้้
เกิิดความปลอดภััย และมีีการจััดทดแทน
ทัันทีีหลัังจากใช้้ไป

การปฏิิบััติิ : มีี การปรัับปรุุงการเก็็บสำำ�รองยาและ
เวชภัณัฑ์์ฉุุกเฉิินในระบบโรงพยาบาลตามนโยบายการ
จััดการด้้านยา  
ผลลััพธ์ : มีี การดำำ�เนิินงานเป็็นระบบงานพื้้�นฐาน 
สามารถประเมิินถึึงประสิิทธิิภาพและความพร้อมใช้้ของ
ระบบยาฉุุกเฉิินได้้ทุุกครั้้�งท่ี่�เกิิดสถานการณ์์

1.2.4) การจ่่ายยาในเวลาท่ี่�ห้้อง
ยาปิิด

องค์์กรมีีระบบท่ี่�จะจ่่ายยาเพื่่�อตอบสนองความ
ต้้องการของผู้้�ป่วยอย่่างปลอดภััยในเวลาท่ี่�ห้้องยาปิิด

ห้้องยาเปิิดทำำ�การตลอด 24 ชั่่�วโมง ดููแลกำำ�กับการ
จ่่ายยาโดยเภสััชกร

1.2.5) การจััดการยาท่ี่�ส่่งคืืน องค์์กรจััดการกัับยาท่ี่�ส่่งคืืนมาห้้องยา
อย่่างเหมาะสม เช่่น ยาท่ี่�แพทย์สั่่�งหยุุดใช้้

การปฏิิบััติิ : มีีกระบวนการจััดการกัับยาที่่�ส่่งคืืนมาห้้อง
ยา  ผลลััพธ์์ : มีีรายงานการประเมิินความเหมาะสม
 ความปลอดภััยของการจััดการยาที่่�ส่่งคืืนมาห้้องยา

ประเด็น็ส่่วนขาด/โอกาสพัฒันา
เทีียบกัับมาตรฐาน

การบริิหารจััดการระบบคลัังยาสำำ�หรัับรองรัับการเคลื่่�อนย้้ายสถานท่ี่�คลังยาตามแผนปรัับปรุุง
ของโรงพยาบาล

องค์์ประกอบท่ี่� 2 : การพัฒันาในองค์์ประกอบด้า้นการปฏิิบััติิการใช้้ยา มีีองค์์ประกอบย่อ่ยดัังแสดงในตารางท่ี่� 2.1 2.2 และ 2.3 ดังนี้้�
ตารางที่่� 2.1: ตารางแสดงการประเมิินผลในองค์์ประกอบการสั่่�งใช้้และถ่่ายทอดคำำ�สั่่�ง

องค์์ประกอบย่่อย เป้้าประสงค์์/มาตรฐาน แนวทางการประเมิินผลด้้านการปฏิิบััติิและผลลััพธ์์
 ประเด็็น/ข้้อมููลที่่�พบ

2.2.1) การสั่่�งใช้้ยาและถ่่ายทอด
คำำ�สั่่�ง

ผู้้�สั่่�งใช้้ยาเขีียนคำำ�สั่่�งยาอย่่างชััดเจนและ
ถ่่ายทอดคำำ�สั่่�งอย่่างถููกต้้อง, มีีการส่ื่�อสาร
คำำ�สั่่�งใช้้ยาท่ี่�เป็็นมาตรฐานเพื่่�อลดความเส่ี่�ยง
ต่่อความผิดพลาดมีีการจััดทำำ� นำำ�ไปปฏิิบััติิ 
และตรวจสอบการปฏิิบััติิตามนโยบายและ
ระเบีียบปฏิิบััติิในเร่ื่�อง 1)คำำ�สั่่�งใช้้ยาท่ี่�ห้้ามใช้้
 2)การปฏิิบััติิต่่อคำำ�สั่่�งใช้้ยาทางโทรศััพท์ คำำ�
สั่่�งด้้วยวาจา คำำ�สั่่�งท่ี่�ผ่่านส่ื่�ออิิเล็็กทรอนิิกส์์ 
3)คำำ�สั่่�งใช้้ยาท่ี่�จััดเตรีียมล่วงหน้้า (pre-printe-
ed order) และจััดทำำ�ข้อปฏิิบััติิ (protocol) 
สำำ�หรัับคำำ�สั่่�งใช้้ยาเคมีีบำำ�บัด 4)เกณฑ์์
พิิจารณาคำำ�สั่่�งใช้้ยาท่ี่�ยอมรับได้้

การปฏิิบััติิ : การวิเิคราะห์์ความเส่ี่�ยงในการเขีียนคำำ�สั่่�งใช้้ยาและ
แบบแผนของ Prescribing error รวมทั้้�งการปรัับปรุุงมาตรการ
ป้้องกััน
ผลลััพธ์ : ความเหมาะสมของการสั่่�งใช้้ยาและถ่่ายถอดคำำ�สั่่�ง, อัตรา
 Prescribing error
มีีการกำำ�หนดนโยบายให้้แพทย์สั่่�งใช้้ยาแบบ complete order ใน
 doctor’s order sheet ประกอบด้้วยช่ื่�อนามสกุุลผู้้�ป่วย ชื่�อยา ความ
แรง ขนาดการใช้้ วิธีีการใช้้ยา วันและเวลาท่ี่�สั่่�งใช้้ยา ชื่�อแพทย์และเลข 
ว. และมาตรการอื่่�นๆในการควบคุมุกำำ�กับด้้วย IPSG2 (International 
Patient Safety Goal) กำำ�หนดตััวย่่อห้้ามใช้้โดยเฉพาะในส่่วนการสั่่�งใช้้
ยาท่ี่�มีีความเส่ี่�ยงสููง (High Alert Drug) ห้ามการสั่่�งยาแบบสััดส่่วนมีีผล
การดำำ�เนิินงาน ด้านความคลาดเคลื่�อนทางยา ในส่่วนของความคลาด
เคลื่�อนจากการสั่่�งใช้้ยา (Prescribing error) ของผู้้�ป่วยลดลง
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องค์์ประกอบย่่อย เป้้าประสงค์์/มาตรฐาน แนวทางการประเมิินผลด้้านการปฏิิบััติิและผลลััพธ์์
 ประเด็็น/ข้้อมููลที่่�พบ

2.2.2) ค วามถููกต้้อง ณ ช่ วง
รอยต่่อ/ส่่งต่่อ (Medication 
reconciliation; MR)

PTC จั ัดวางกระบวนการทำำ�งานท่ี่�
ประกัันความถููกต้้องของยาท่ี่�ผู้้�ป่วย
ได้้รัับในช่่วงรอยต่่อหรืือการส่่งต่่อ
การดููแล ประกอบด้้วย 1)การพัฒันา
ระบบการจััดเก็็บและบัันทึึกข้้อมููล
ด้้านยาท่ี่�เป็็นปััจจุุบัันของผู้้�ป่วยแต่่ละ
รายโดยใช้้มาตรฐานเดีียวกัันทั้้�งองค์์กร 
2)ระบุุบััญชีีรายการยาท่ี่�ผู้้�ป่วยแต่่ละ
คนได้้รัับอย่่างถููกต้้องแม่่นยำำ�และใช้้
บััญชีีรายการนี้้�ในทุุกจุุดของการบริิการ 
3)ส่่งมอบรายการยาของผู้้�ป่วยท่ี่�ใช้้
ในรพ. ยาท่ี่�ผู้้�ป่วยต้้องใช้้ต่่อ และยาท่ี่�
ผู้้�ป่วยต้้องรัับประทานท่ี่�บ้้านให้้กัับ
ผู้้�ดููแลผู้้�ป่วยในขั้้�นตอนถััดไป 
4)เปรีียบเทีียบรายการยาท่ี่�ผู้้�ป่วยได้้
รัับอยู่่�กับรายการยาท่ี่�สั่่�งให้้ผู้้�ป่วย เพ่ื่�อ
ค้้นหายาท่ี่�ตกหล่่น สั่่ �งซ้ำำ��  ไม่่เข้้ากัับ
สภาพของผู้้�ป่วย ผิ ดขนาด มีี โอกาส
เกิิดอัันตรกิิริิยาระหว่่างกััน ให้้แล้้วเสร็็จ
ภายในระยะเวลาท่ี่�กำำ�หนด 
5)มีีการตััดสิินใจทางคลินิิกอย่่าง
เหมาะสมตามข้อมููลท่ี่�พบ และส่ื่�อสาร
การตััดสิินใจแก่่ทีีมงานและผู้้�ป่วย

การปฏิิบััติิ : กลุ่่�มผู้�ป่วย/กลุ่่�มยาท่ี่�กำำ�หนดให้้มีีการทำำ�
MR อย่่างสมบููรณ์์ และบทบาทหน้้าท่ี่�ของผู้้�เก่ี่�ยวข้้อง, การ
วิิเคราะห์์ข้้อมููล บทเรีียน และ Good Practice เก่ี่�ยวกัับ MR
ผลลััพธ์ : ความครอบคลุม ประสิิทธิิผล(ความสามารถในการ
ป้้องกัันปััญหา) และประสิิทธิิภาพของการทำำ� MR
มีีการดำำ�เนิินงาน MR ในกระบวนการ 1) Admission Reco-
onciliation โดยในระยะแรกท่ี่�เริ่่�มพัฒนาระบบกำำ�หนดให้้ศููนย์์
รัับผู้้�ป่วยไว้้รัักษาภายในโรงพยาบาล(Admission center) 
ทำำ�การพิิมพ์ใบประวััติิยาเดิิมของผู้้�ป่วยจากระบบฐานข้้อมููล
โรงพยาบาลส่่งข้ึ้�นหอผู้้�ป่วยท่ี่�รัับรัักษาพร้อมกับประวััติิอ่ื่�นๆ
ของผู้้�ป่วย ร่ วมกับการซัักประวััติิเพิ่่�มเติิมบนหอผู้้�ป่วย โดย
แพทย์พิิจารณารายการยาท่ี่�ผู้้�ป่วยใช้้ว่่ามีีความจำำ�เป็็นต้้องใช้้ต่่อ
ในการรัักษาหรืือไม่่ ต่อมามีีการปรัับระบบให้้สามารถทบทวน
รายการยาเดิิมโดยแพทย์ได้้จากระบบการตรวจรัักษาแบบ
ผู้้�ป่วยนอกหรืือฉุุกเฉิินสามารถส่่งข้้อมููลยาท่ี่�ประสานรายการ
ยาเอาไว้้ในรููปแบบของ doctor’s order sheet ไปท่ี่�หอผู้้�ป่วยได้้
ช่่วยลดปััญหาผู้้�ป่วยไม่่ได้้รัับยาเดิิมท่ี่�ควรได้้รัับภายใน 24 ชั่่�วโมง
 ห้องจ่่ายยาผู้้�ป่วยในสามารถจััดจ่่ายยาส่่งให้้หอผู้้�ป่วยทัันเวลา
ท่ี่�ต้้องการพร้อมยามื้้�อแรก มีีผลลััพธ์ความร่วมมืือทำำ� MR จาก
บุุคลากรทางการแพทย์มากกว่่าร้้อยละ 80 ในปีี 2565
2) ช่ วงรอยต่่อในการย้้ายหอผู้้�ป่วย พั ฒนาระบบงานโดย
ใช้้โปรแกรมคอมพิวเตอร์์ในการช่่วยแพทย์ในการพิิจารณา
ประวััติยิาท่ี่�ใช้้อยู่่�สร้้างเป็็นโปรแกรมการ review treatment 
เพ่ื่�อให้้แพทย์สามารถทบทวนรายการยาท่ี่�ผู้้�ป่วยใช้้อยู่่�ได้้ครบ
ถ้้วนและพิิมพ์ออกมาเพ่ื่�อส่่งต่่อให้้แพทย์ท่ี่�รัับดููแลต่่อรัับทราบ 
โดยนโยบายกำำ�หนดให้้ทำำ�การ review treatment ในหอผู้้�ป่วย
ทั่่�วไปทุุก 2 สัปดาห์์และหอผู้้�ป่วยวิิกฤตทุก 1 สัปดาห์์
3. ช่วงการจำำ�หน่่ายผู้้�ป่วยกลัับบ้้าน มีีการพััฒนาโปรแกรมสำำ�หรัับ
สั่่�งยากลัับบ้้านเพ่ื่�อให้้แพทย์ผู้้�ทำำ�การรัักษาได้้ทราบยาทั้้�งหมดท่ี่�
ผู้้�ป่วยเคยได้้รัับในช่่วงปีี 2565 เพ่ื่�อให้้แพทย์ทราบข้้อมููลยาท่ี่�เคย
ได้้รัับก่่อนปรัับการรัักษาในระหว่่างนอน รพ. เทีียบกัับรายการยา
ท่ี่�จำำ�หน่่ายกลัับบ้้าน ผลการดำำ�เนิินการ ผลลััพธ์พบความคลาด
เคลื่�อนทางยาจากการไม่่ได้้รัับยา และได้้รัับยาซ้ำำ��ซ้อนลดลง มีีแผน
กำำ�กับติิดตามร่วมมืือในการดำำ�เนิินการสำำ�หรับัหอผู้้�ป่วยเป้้าหมาย
มากกว่่าร้้อยละ 60 และอยู่่�ระหว่่างดำำ�เนิินการขยายเพิ่่�มหอผู้้�ป่วย

2.2.3) การสั่่�งจ่่ายยาผ่่านระบบ
คอมพิวเตอร์์ (Computerized 
Physician Order Entry: CPOE)

มีีการออกแบบเพื่่�อลดความคลาดเคลื่่�อน
ในการสั่่� งใ ช้้ยา และมีีฐานข้้อมููลท่ี่�
เป็็นปััจจุุบัันท่ี่�สนัับสนุุนการตััดสิินใจใน
การสั่่�งใช้้ยา

ผลลััพธ์ : ผลการใช้้ CPOE ต่อการลดความคลาดเคลื่�อน
ทางยา, ความพึึงพอใจของผู้้�ใช้้ต่่อระบบสนับัสนุุนการตัดัสิิน
ใจ พบปััญหาความคลาดเคลื่�อนจากการสั่่�งใช้้ยา กระทบถึึง
ผู้้�ป่วย ได้้มีีทบทวนและกำำ�หนดนโยบายในการให้้แพทย์ผู้้�
สั่่�งยามีีการสั่่�งใช้้ยาผ่่านระบบ CPOE เพ่ื่�อลดความคลาด
เคลื่�อนจากการสั่่�งใช้้ยาและการถ่่ายทอดคำำ�สั่่�ง ผลลััพธ์
ความร่วมมืือใช้้ CPOE ของแพทย์มากกว่่าร้้อยละ 90 และ
พบความคลาดเคลื่�อนจากการสั่่�งใช้้ยาของผู้้�ป่วยนอกลดลง

ประเด็น็ส่่วนขาด/โอกาสพัฒันา
เทีียบกัับมาตรฐาน

การพััฒนา CPOE ในระบบการสั่่�งใช้้ยาผู้้�ป่วยใน
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ตารางที่่� 2.2: ตารางแสดงการประเมิินผลในองค์์ประกอบการเตรีียม เขีียนฉลาก จััดจ่่าย และส่่งมอบยา

องค์์ประกอบย่่อย เป้้าประสงค์์/มาตรฐาน แนวทางการประเมิินผลด้้านการปฏิิบััติิและผลลััพธ์์
 ประเด็็น/ข้้อมููลที่่�พบ

2.2.1) การทบทวนคำำ�
สั่่�งใช้้ยา

มีีการทบทวนคำำ�สั่่�งใช้้ยาทุุกรายการเพื่่�อ
ความมั่่�นใจในความถููกต้้อง ค วามเหมาะ
สมและความปลอดภััยก่่อนการบริิหารยาค
รั้้�งแรกของยาแต่่ละขนาน หรืือทบทวนเร็็ว
ท่ี่�สุุดหลัังบริิหารยาในกรณีีฉุกเฉิิน มีี การ
ตรวจสอบซ้ำำ��สำำ�หรัับการคำำ�นวณขนาดยา
ในผู้้�ป่วยเด็็ก ผู้�ป่วยไตบกพร่องรุุนแรง และ
ผู้้�ป่วยได้้รับัยาเคมีีบำำ�บัด, เภสััชกรติิดต่่อกัับ
ผู้้�สั่่�งใช้้ยาถ้้ามีีข้อสงสััย

การปฏิิบััติิ : มีีการวิิเคราะห์์ข้้อมููล บทเรีียนท่ี่�ได้้รัับจากการทบทวน
คำำ�สั่่�งใช้้ยา (เชื่่�อมโยงกับัเป้้าหมายเรื่่�องความเหมาะสมและความ
ปลอดภััย) รวมทั้้�งการปรัับปรุุงท่ี่�เกิิดข้ึ้�นโดยมีีเภสััชกรได้้ทบทวน
ใบสั่่�งยาทุุกใบท่ี่�ได้้รัับจากหอผู้้�ป่วยเพ่ื่�อให้้เภสััชกรได้้ทำำ�การตรวจสอบ
และพิิจารณารายการยาท่ี่�สั่่�งใช้้ว่่ามีีความถููกต้้องเหมาะสมกับผู้้�ป่วย
ผลลัพัธ์ : ความครอบคลุมุและความเหมาะสมของการทบทวนคำำ�
สั่่�งใช้้ยา, serious potential harm ท่ี่�สามารถป้้องกัันได้้ ในรายงาน
ความคลาดเคลื่่�อนทางยา/Drug Related Problem (DRP) จาก
กิิจกรรมและข้้อมููลทางเภสััชกรรม

2.2.2) การจััดเตรีียมยา มีีการจัดัเตรีียมยาอย่่างเหมาะสมและปลอดภัยั
ในสถานท่ี่�ท่ี่�สะอาดและเป็็นระเบีียบ มีี การ
ระบายอากาศ อุ ณหภููมิและแสงสว่่างอย่่าง
เหมาะสม  การเตรีียมยาปราศจากเชื้้�อสำำ�หรัับ
ผู้้�ป่วยเฉพาะราย หรืือยาท่ี่�ไม่่มีีจำำ�หน่่ายในท้้อง
ตลาดโดยหน่่วยเภสััชกรรมและใช้้วิิธีีปฏิิบัติัิท่ี่�
เป็็นมาตรฐาน เตรีียมในตู้้�ปลอดเชื้้�อท่ี่�ควบคุุม
การไหลของม่่านอากาศเป็็นทิิศทางเดีียว 
(laminar air flow cabinet)

การปฏิิบััติิ : ศักยภาพและมาตรฐานในการจััดเตรีียมยาหรืือผลิิตยา
ของบริิการเภสััชกรรม มีีการนำำ�เทคโนโลยีีเครื่�องจััดยาอััตโนมััติิเพ่ื่�อ
ลดความคลาดเคลื่�อนในการจััดยาผู้้�ป่วยใน
ผลลัพัธ์ : ความเหมาะสมและปลอดภัยัของการจัดัเตรีียมยาในหน่่วย
ดููแลผู้้�ป่วย และบริิการเภสััชกรรม มีีการเตรีียมยาในรููปแบบ IV Admixt-
ture พร้อมใช้้ให้้กัับหอผู้้�ป่วยในกลุ่่�มยา Antibiotic, Narcotic และยา
เตรีียมสำำ�หรัับผู้้�ป่วยกลุ่่�มกุมารเวชกรรม ลดความคลาดเคลื่�อนท่ี่�อาจ
เกิิดจากการใช้้สารน้ำำ��ผิดหรืือเตรีียมยาผิดิเทคนิคิ  และนำำ�หลักัการ
LEAN มาใช้้เพ่ื่�อเป็็นการจััดระเบีียบการทำำ�งานในห้้องยาผู้้�ป่วยนอก 
ช่่วยลดความล่าช้้าในการจัดัยาและลดโอกาสเกิดิความคลาดเคลื่่�อน 
ผลลััพธ์ความคลาดเคลื่�อนจากการจ่่ายยา (Dispensing error) ลดลง

2.2.3) ฉลากยา ยาได้้รัับการติิดฉลากอย่่างเหมาะสมชัดเจน
อ่่านง่่าย ติดท่ี่�ภาชนะบรรจุุยาทุุกประเภท มีี
ฉลากยาติดิจนถึงึจุุดท่ี่�ให้้ยาแก่่ผู้้�ป่วย โดยระบุุ
ช่ื่�อผู้้�ป่วย ชื่�อยา ความเข้้มข้น และขนาดยา

การปฏิิบััติิ : มีีการกำำ�หนดนโยบายและแนวทางปฏิิบััติิเก่ี่�ยวกัับฉลาก
ยาในนโยบายการจััดการด้้านยา ควบคุุมกำำ�กับการปฏิิบััติิโดยเภสััชกร
ผลลััพธ์ : มีีรายงานผลการสุ่่�มตรวจการปฏิิบััติิตามแนวทางท่ี่�กำำ�หนด

2.2.4) การส่่งมอบให้้
หน่่วยดููแล

มีีการส่่งมอบยาให้้หน่่วยงานท่ี่�ดููแลผู้้�ป่วยใน
ลัักษณะท่ี่�ปลอดภััย รัดกุุมและพร้อมใช้้ ในเวลา
ท่ี่�ทัันความต้องการของผู้้�ป่วย, มีี การปกป้้อง
สุุขภาพและความปลอดภััยของบุุคลากรท่ี่�
สััมผัสยาเคมีีบำำ�บัดและยาอัันตรายอ่ื่�น  ๆมีีการ
จััดเตรีียมชุดอุุปกรณ์์ทำำ�ความสะอาดยาหรืือ
สารอัันตรายหกกระเด็็น (Hazardous drug 
spill kit) ท่ี่�สามารถเข้้าถึึงสะดวก, ยาท่ี่�ถููกส่่งคืืน
ได้้รัับการตรวจสอบความสมบููรณ์์การคงสภาพ 
และได้้รัับการจััดการอย่่างเหมาะสม

การปฏิิบััติิ : นโยบายและแนวทางการส่่งมอบยาหรืือ
กระจายยาท่ี่�สำำ�คัญ, การวิิเคราะห์์ข้้อมููล บทเรีียน และG-
Good Practice เก่ี่�ยวกัับการส่่งมอบยาหรืือกระจายยา
ผลลััพธ์: ค วามเหมาะสมของการส่่งมอบและกระจายยา, 
ระดัับและแนวโน้้มของการเกิิด Dispensing error

2.2.5) การส่่งมอบให้้
ผู้้�ป่วย

การส่่งมอบยาให้้แก่่ผู้้�ป่วยทำำ�โดยเภสััชกร
หรืือบุุคลากรท่ี่�ได้้รัับมอบหมายและได้้รัับ
การฝึึกอบรม มีี การตรวจสอบความถููก
ต้้องของยาก่อ่นท่ี่�จะส่่งมอบ และมีีการให้้
คำำ�แนะนำำ�การใช้้ยาอย่่างเหมาะสม โดยผู้้�
ป่่วยมีีส่วนร่่วม ค รอบคลุมการพิิจารณา
วิิธีีการหรืือแนวทางการส่่งมอบยาท่ี่�ถููก
ต้้องเหมาะสมและปลอดภััยในการส่่งยา
ในรููปแบบอ่ื่�นๆตามบริิบทท่ี่�เปล่ี่�ยนแปลง

การปฏิิบััติิ : การวิิเคราะห์์ข้้อมููล บทเรีียน และ Good 
Practice เก่ี่�ยวกัับการส่่งมอบยาแก่่ผู้้�ป่วย
ผลลััพธ์ :ความเหมาะสมในการส่ง่มอบยาแก่่ผู้้�ป่วย, ความ
รู้้�ความเข้้าใจของผู้้�ป่วยต่่อคำำ�แนะนำำ�การใช้้ยาท่ี่�ได้้รัับ

ประเด็น็ส่่วนขาด/โอกาส
พััฒนาเทีียบกัับมาตรฐาน

การส่่งมอบยาแก่่ผู้้�ป่วยร่่วมกับให้้คำำ�แนะนำำ�การใช้้ยาอย่่างเหมาะสม  โดยผู้้�ป่วยมีีส่วนร่่วมครอบคลุม
การพิิจารณาวิิธีีการหรืือแนวทางการส่่งมอบยาท่ี่�ถููกต้้องเหมาะสมและปลอดภััยในการส่่งยาในรููปแบ
บอ่ื่�นๆตามบริิบทท่ี่�เปล่ี่�ยนแปลง 
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ตารางที่่� 2.3: ตารางแสดงการประเมิินผลในองค์์ประกอบการบริิหารยา
องค์์ประกอบย่่อย เป้้าประสงค์์/มาตรฐาน แนวทางการประเมิินผลด้้านการปฏิิบััติิและผลลััพธ์์ ประเด็็น/

ข้้อมููลที่่�พบ

2.3.1) การทบทวนความ
ถููกต้้อง และบริิหารยา
ถููกต้้องปลอดภััย

มีีการให้้ยาแก่่ผู้้�ป่วยอย่่างปลอดภััยและถููก
ต้้องโดยบุุคคลซ่ึ่�งมีีคุณสมบัติิเหมาะสม และ
อุุปกรณ์์การให้้ยาท่ี่�ได้้มาตรฐาน โดยมีีการ
ตรวจสอบความถููกต้้องของยา คุณภาพยา 
ข้้อห้้ามใช้้ และเวลา/ขนาดยา/วิิธีีการให้้ยา
ท่ี่�เหมาะสม มีี การตรวจสอบซ้ำำ��โดยอิิสระ
ก่่อนให้้ยา HAD ณ จุ ดให้้บริิการ, มีี การ
บัันทึึกเวลาให้้ยาจริิง ผู้ �สั่่�งใช้้ยาได้้รัับการ
รายงานเม่ื่�อมีี ME/ADE

การปฏิิบััติิ : มีีการวิิเคราะห์์ข้้อมููล บทเรีียน และ Good Practice 
เก่ี่�ยวกัับการใช้้ Medication Administration Record (MAR) มีีน
โยบายและกำำ�หนดเป้้าหมายลด Administration error ตั้้�งแต่่ระดัับ
 C ซ่ึ่�งเป็็นเข็็มมุ่่�งท่ี่�ต้้องการให้้ผู้้�ป่วยปลอดภััยจากการบริิหารยา
ผลลัพัธ์ :ความเหมาะสมของการส่่งมอบและกระจายยา, ระดับัและ
แนวโน้้มของการเกิิด Administration error พบความคลาดเคลื่�อน
ทางยาชนิิด Administration error โดยเฉพาะในด้้านบริิหารยาในผู้้�
ป่่วยผิิดคน บริิหารยาผิิดชนิิด ผิดเวลา หรืือไม่่ได้้บริิหารยา จึงมีีการ
ปรัับระบบการบริิหารยาเพ่ื่�อลดความคลาดเคลื่่�อนจากการบริิหารยา
โดยใช้้ Electronic Medication Administration Record (E-MAR) 
ซ่ึ่�งเป็็นระบบงานท่ี่�ต่่อเน่ื่�องจากระบบของห้้องจ่่ายยาผู้้�ป่วยในท่ี่�ผ่่าน
การตรวจสอบโดยเภสััชกร โดยพยาบาลจะทำำ�การตรวจสอบยากัับ
คำำ�สั่่�งใช้้ยาของแพทย์ แล้้วจึึงทำำ�การ Check in ข้อมููลเข้้าระบบของ
หอผู้้�ป่วย ซ่ึ่�งเป็็นการ cross check ระหว่่างสหสาขาวิิชาชีีพ สามารถ
ตรวจสอบความคลาดเคลื่�อนจากการ scan ระบุุตััวผู้้�ป่วย และบัันทึึก
เวลาบริิหารยา ลดความเส่ี่�ยงของการบริิหารยาผิิดคน ผิดเวลาและ
ใช้้ประโยชน์์ในการให้้ข้้อมููลการเฝ้้าระวังัติิดตามการใช้้ในกลุ่่�ม HAD 

2.3.2) การให้้ข้้อมููลเก่ี่�ยว
กัับยาแก่่ผู้้�ป่วย/ครอบครัว
/ผู้้�ดููแล

ทีีมผู้�ให้้บริิการให้้ข้้อมููลเก่ี่�ยวกัับยา ด้วยวาจาหรืือ
เป็็นลายลัักษณ์์อัักษร แก่่ผู้้�ป่วยและครอบครัว
รวมถึงผู้้�ดููแลผู้้�ป่วยในชุุมชน เช่่น อาสาสมััคร
ประจำำ�หมู่่�บ้าน (อสม.) เพ่ื่�อให้้สามารถเป็็น
ส่่วนหนึ่่�งของกระบวนการดููแลโดยใช้้ยาได้้อย่่าง
ปลอดภััยและได้้ผล, ข้อมููลท่ี่�ให้้ พิจารณาตาม
ความเหมาะสม อาจรวมถึงช่ื่�อยา เป้้าหมายการ
ใช้้ประโยชน์์ ประโยชน์์ และผลข้้างเคีียงท่ี่�อาจ
เกิิดข้ึ้�นวิิธีีการใช้้ยาอย่่างปลอดภััยและเหมาะสม
วิิธีีการป้้องกััน ME และสิ่่�งท่ี่�พึึงทำำ�เมื่่�อเกิิด ADE

การปฏิิบััติิ : การวิิเคราะห์์ข้้อมููล บทเรีียน และ Good Practice เก่ี่�ยว
กัับการให้้ความรู้�และการมีีส่วนร่่วมของผู้้�ป่วยและครอบครัว
ผลลััพธ์ :ความรู้�ความเข้้าใจ การปฏิิบััติิตนเม่ื่�อเกิิด ADE, บทบาทของ
ผู้้�ป่วยในการใช้้ยาอย่่างปลอดภััย

2.3.3) การติิดตามผล
การบำำ�บัดด้้วยยา

ผู้้�ป่วยได้้รัับการติิดตามผลการบำำ�บัดรัักษา
ด้้วยยา และบัันทึึกไว้้ในเวชระเบีียน เพ่ื่�อสร้้าง
ความมั่่�นใจในความเหมาะสมของเภสัชับำำ�บัด
และโอกาสเกิิดผลท่ี่�ไม่่พึึงประสงค์์

การปฏิิบััติิ : มีีการวิิเคราะห์์ข้้อมููล บทเรีียน และ Good Practice 
เก่ี่�ยวกัับการติิดตามผลการบำำ�บัดรัักษาด้้วยยา รายงาน Drug 
Related Problems (DRPs) โดยทีีมเภสััชกรรมร่วมกับ Patient 
Care Team ของกลุ่่�มงานทางคลินิิกในกลุ่่�มผู้�ป่วยเป้้าหมาย
ผลลััพธ์ : ประสิิทธิิภาพและความเหมาะสมในการติิดตามผล
การบำำ�บัดรัักษาด้้วยยา

2.2.4) ยาท่ี่�ผู้้�ป่วยนำำ�ติดตััว
มา 

มีีการจััดการกัับยาท่ี่�ผู้้�ป่วยและครอบครัว
นำำ�ติดตััวมา เพ่ื่�อให้้เกิิดความปลอดภััยและ
สอดคล้องกัับแผนการดููแลผู้้�ป่วยท่ี่�เป็็นปััจจุุบััน, 
จััดให้้มีีกระบวนการเพ่ื่�อตััดสิินใจเก่ี่�ยวกัับยาท่ี่�
ผู้้�ป่วยสามารถบริหิารเองได้้ว่่าเป็็นตััวใดกับัผู้้�ป่วย
รายใด วิธีีการเก็็บรัักษายาโดยผู้้�ป่วย การให้้ความ
รู้้� และการบัันทึึก

การปฏิิบััติิ : มีีการวิิเคราะห์์ข้้อมููล บทเรีียน และ Good 
Practice เก่ี่�ยวกัับการจััดการกัับยาท่ี่�ผู้้�ป่วยและครอบครัว
นำำ�ติดตััวมา
ผลลััพธ์ : รายงานเหตุุการณ์์ความคลาดเคลื่่�อนทางยา ช่ว่ย
สะท้้อนความเสี่่�ยงต่่อการจััดการให้้ความปลอดภััยในการ
จััดการกัับยาท่ี่�ผู้้�ป่วยและครอบครัวนำำ�มา

ประเด็็นส่่วนขาด/โอกาส
พััฒนาเทีียบกัับมาตรฐาน

การทบทวนเหตุุการณ์์สำำ�คัญจากรายงานความเส่ี่�ยง/ความคลาดเคลื่�อนทางยา/DRPs ท่ี่�พบ
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ตารางที่่� 3 : ตารางแสดงข้้อมููลตััวชี้้�วััดสำำ�คัญด้้านการพััฒนาระบบยาในช่่วงปีีงบประมาณ 2560 ถึง 2565

ข้้อมููลตััวชี้้�วััดสำำ�คััญในระบบยา เป้้าหมาย ปีี 2560 ปีี 2561 ปีี 2562 ปีี 2563 ปีี 2564 ปีี 2565

จำำ�นวนครั้้�งการเกิิดแพ้้ยาซ้ำำ��จาก
ความคลาดเคลื่�อนในระบบ รพ.

0 ราย 3 3 1 1 0 0

จำำ�นวนครั้้�งการเกิิด Preventable 
ADE ระดัับ GHI จากความคลาด
เคลื่�อนในระบบ รพ.

0 ครั้้�ง 0 0 1 0 0 0

การทบทวน Preventable ADE ยา 
HAD ตั้้�งแต่่ระดัับ E ข้ึ้�นไป

100 % N/A 100 100 100 100 100

จำำ�นวนรายการยาช่่วยชีีวิต 
(Life-saving drugs) ขาดคราว

0 รายการ 0 0 0 0 0 0

จำำ�นวนรายการยา/สารทึึบรัังสีี/สาร
ท่ี่�ใช้้เข้้าร่่างกายเพ่ื่�อตรวจพิิสููจน์์ หมด
อายุุหรืือเส่ื่�อมสภาพ (ยกเว้้นรายการ
ยาท่ี่�มีีผู้�จำำ�หน่่ายเพีียงรายเดีียวหรืือมีี
ยาจำำ�หน่่ายเพีียง Lot เดีียว)

<10 รายการ 7 9 5 7 8 0

อััตรา Prescribing error ผู้�ป่วยนอก <1/1000 
รายการยา

0.73 0.77 0.67 0.88 0.43 0.19

อััตรา Dispensing error ผู้�ป่วยนอก <0.1/1000 
รายการยา

0.03 0.02 0.02 0.03 0.02 0.02

อััตรา Prescribing error ผู้�ป่วยใน <1/1000 
รายการยา

0.47 0.60 0.51 1.09 0.85 0.60

อััตรา Dispensing error ผู้�ป่วยใน <0.2/1000 
รายการยา

0.09 0.19 0.19 0.21 0.19 0.18

อััตรา Administration error 
ความรุนแรงตั้้�งแต่่ระดัับ C ข้ึ้�นไป

<0.11/1000 
รายการยา

0.30 0.24 0.22 0.35 0.17 0.21

อััตรามููลค่่ายาคงคลัง <1.5 1.32 1.38 1.48 1.46 1.19 1.09

	 การประเมิินผลด้้านข้้อมููลรายงานความเส่ี่�ยงหรืือ
ความคลาดเคลื่�อนทางยาและรายงานอาการไม่่พึึงประสงค์์ท่ี่�
พบในระหว่า่งการพัฒันาระบบงาน พบว่่ามีีรายงานข้อ้มููลเข้า้สู่่�
ฐานข้้อมููลระบบยาเพิ่่�มข้ึ้�น โดยในปีีงบประมาณ 2564 ได้้รัับ
8,584 รายงาน ปีงบประมาณ 2565 ได้้รัับ 7,107 รายงาน 
ปีีงบประมาณ 2566 ได้้รัับ 8,987 รายงาน ซ่ึ่�งได้้รัับความร่วม
มืือรายงานจากกลุ่่�มสหสาขาวิิชาชีีพร่วมด้วย ข้ อมููลรายงานท่ี่�
ได้้นำำ�ไปสู่่�การวิิเคราะห์์ต่่อยอดการพััฒนาระบบงาน ดังตััวอย่่าง
ของการพััฒนาระบบป้้องกัันความเส่ี่�ยงจากการสั่่�งใช้้ยาในกลุ่่�ม
เดีียวกััน มีี การกำำ�หนดนโยบายและแนวทางการปฏิิบััติิเพ่ื่�อลด
ความเส่ี่�ยงของผู้้�ป่วยในการใช้้ยากลุ่่�มเดีียวกัันกัับยาท่ี่�มีีประวััติิ
แพ้้  นอกจากนี้้�เหตุุการณ์์ความเส่ี่�ยงระดัับ E ข้ึ้�นไป ซ่ึ่�งมีีอันตราย
กระทบถึึงผู้้�ป่วยในระดัับท่ี่�ต้้องได้้รัับการรัักษาเพ่ื่�อแก้้ไข ทุ ก

เหตุุการณ์์ได้้รัับการทบทวนเหตุุการณ์์นำำ�ไปสู่่�การแก้้ปััญหาโดย
ทีีมระบบยา และมีีการติิดตามกำำ�กับโดยคณะกรรมการ PTC 
กำำ�หนดนโยบายและแนวทางปฏิิบััติิต่่าง ๆ ในการจััดการ เช่่น 
ยาท่ี่�มีีความเส่ี่�ยงสููง (High Alert Drug) มีีการกำำ�หนดนโยบาย
กำำ�หนดตั้้�งแต่่การจััดซื้้�อจััดหา การเก็็บรัักษา การสั่่�งใช้้ยา การ
เตรีียมการจััดจ่่าย การบริิหารยา และการติิดตามผลอาการไม่่
พึึงประสงค์์ท่ี่�อาจเกิิดข้ึ้�น 
	 การประเมิินผลด้้านการป้้องกัันแพ้้ยาซ้ำำ��  โดยตั้้�งเป้้า
หมายตััวชี้้�วััดการแพ้้ยาซ้ำำ��จากความคลาดเคลื่�อนในระบบ
โรงพยาบาลเท่่ากัับ 0 ในระหว่่างการพััฒนาระบบยาของ
โรงพยาบาลชลบุุรีี พบว่่าในปีีงบประมาณ  2560 ถึง 2561 
ยัังพบผู้้�ป่วยแพ้้ยาซ้ำำ��จำำ�นวน 3 รายต่่อปีี จึงมีีการทบทวนและ
พััฒนาระบบโดยใช้้เครื่�องมืือวิิเคราะห์์ของ สถาบัันรัับรองคุุณภาพ
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สถานพยาบาล คืือ Systematic Process Management เพ่ื่�อ
หาสาเหตุุท่ี่�ทำำ�ให้้เกิิดความเส่ี่�ยงแล้้วจึึงปรัับกระบวนการทำำ�งาน
มีีการปรัับโปรแกรมการสั่่�งยาในผู้้�ป่วยนอกสอดคล้องกัับนโยบาย
กำำ�หนดให้้ต้้องมีีการซัักประวััติิแพ้้ยาก่่อนการคีีย์สั่่�งยา ร่ วมกับ
มาตรการปฏิิบััติิกรณีีพบผู้้�ป่วยมีีประวัติัิแพ้้ยาทั้้�งผู้้�ป่วยนอกและผู้้�
ป่่วยในส่่งข้้อมููลเข้้าระบบยาเพื่่�อให้้มีีการทบทวนและเตืือนในฐาน
ข้้อมููลโรงพยาบาล  ร่วมกับการกำำ�หนดสััญลัักษณ์์ระบุุตัวัผู้้�ป่วยท่ี่�
มีีประวัติัิแพ้้ยาโดยใช้้สายรัดัข้้อมืือสีีส้มเพื่่�อเป็็นส่ื่�อสารแก่่บุุคลากร
ทางการแพทย์ท่ี่�ดููแลผู้้�ป่วย เป็็นต้้น หลัังจากดำำ�เนิินการดัังกล่่าว
พบว่่า ในปีี 2562 พบผู้้�ป่วยแพ้้ยาซ้ำำ��จำำ�นวน 1 ราย ปีงบประมาณ 
2563-2565 ไม่่มีีผู้�ป่วยแพ้้ยาซ้ำำ��จากความคลาดเคลื่่�อนในระบบ
โรงพยาบาล ซ่ึ่�งผลการดำำ�เนิินงานบรรลุุเป้้าหมายตามตัวชี้้�วััดท่ี่�
โรงพยาบาลได้้กำำ�หนด อย่่างไรก็็ตามเม่ื่�อมีีการทบทวนเหตุุการณ์์
สำำ�คัญจากพบแพ้้ยาในกลุ่่�มเดีียวกัันกัับยาท่ี่�มีีประวัติัิแพ้้ ยั งพบ
ความเส่ี่�ยงท่ี่�นำำ�ไปสู่่�การแก้้ไขเชิิงระบบต่่อไป

วิิจารณ์์
	 การพััฒนาระบบยา เพ่ื่�อส่่งเสริิมการรักัษาด้้านยาให้้เกิิด
ประสิิทธิิภาพและเกิิดความปลอดภััยต่่อผู้้�ป่วย มีีการดำำ�เนิินการ
ในองค์์ประกอบต่่างๆ ต ามมาตรฐานท่ี่�กำำ�หนด โดยมีีผลลััพธ์
การดำำ�เนิินงานท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องด้้านต่่าง ๆ ร่ วมกับข้้อมููลรายงาน
เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้้ยา ข้ อมููลเหตุุการณ์์สำำ�คัญ
ท่ี่�สะท้้อนระบบความปลอดภััยด้้านยา ได้้แก่่ การแพ้้ยาซ้ำำ��
เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ท่ี่�น่่าจะป้้องกัันได้้ รวมถึงความเส่ี่�ยง
ต่่อการเกิิดความคลาดเคลื่�อนทางยาในกระบวนการต่่าง ๆ  ถููก
นำำ�ไปออกแบบ กำำ�กับและติิดตามผล ดังตััวอย่่างระบบงาน การ
ประสานรายการยา การป้้องกัันแพ้้ยาซ้ำำ��  เป็็นต้้น นอกจากนี้้�
ระบบรายงานความคลาดเคลื่�อนทางยาท่ี่�พบหรืือ เหตุุการณ์์ไม่่
พึึงประสงค์์จากการใช้้ยา เป็็นระบบงานท่ี่�สำำ�คัญในการนำำ�มาใช้้
ในการพััฒนางานอย่่างต่่อเน่ื่�อง เน่ื่�องจากข้้อมููลจากการรายงาน
จะนำำ�ไปสู่่�การทบทวน ออกแบบ และกำำ�หนดเป็็นแนวทางปฏิิบััติิ
งานเพื่่�อป้้องกัันหรืือลดความคลาดเคลื่่�อนทางยา ลดความเสี่่�ยง
ต่่อการอัันตรายจากการใช้้ยาของผู้้�ป่วย หากข้้อมููลการรายงาน
ไม่่ครอบคลุมครบถ้้วน (under report) ทำ ำ�ให้้โรงพยาบาลไม่่
ทราบถึึงปััญหาท่ี่�เกิิดข้ึ้�น ไม่่สามารถวิิเคราะห์์ปััญหาท่ี่�แท้้จริิง
และยัังคงมีีความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดความคลาดเคลื่�อนจนได้้รัับ
อัันตรายจากยาได้้ จากการศึึกษาในครั้้�งนี้้� พบการแก้้ไขปัญหา
ขององค์์กรในส่่วนของการรายงานท่ี่�ไม่่ครอบคลุม ด้ วยการใช้้
นโยบายและกลยุุทธ์ปรัับระบบการายงานโดยปรัับปรุุงโปรแกรม
รายงานท่ี่�ให้้สะดวกต่่อผู้้�ปฏิิบััติิงานและสามารถแยกหมวดหมู่่�
ประเภทความเสี่่�ยงได้้ชััดเจนขึ้้�นโดยการใช้โ้ปรแกรม Smart RM 
สำำ�หรับับุุคลากรของโรงพยาบาล ให้้สามารถรายงานข้อ้มููลความ

เส่ี่�ยงท่ี่�พบได้้ทั้้�งกรณีีความเสี่่�ยงทางคลิินิิกและทางระบบงาน
สนัับสนุุน ร่ วมกับโปรแกรมรายงานของกลุ่่�มงานเภสััชกรรม
ซ่ึ่�งได้้มีีการพััฒนาโปรแกรมเฉพาะในการรายงานข้้อมููลความ
เส่ี่�ยง ความคลาดเคลื่�อน หรืือ Drug Related Problem (DRP) 
จากกิิจกรรมและข้้อมููลทางเภสััชกรรม สามารถบัันทึึกข้้อมููลท่ี่�
มีีประเด็็นครบถ้้วนจำำ�เป็็นต่่อการนำำ�ไปใช้้วิิเคราะห์์ผลต่่อไปได้้
อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ 
	 การแก้้ปััญหาความคลาดเคลื่่�อนจากการใช้้ยามีีการ
ทบทวนคำำ�สั่่�งการใช้้ยาทุุกคำำ�สั่่�งทั้้�งผู้้�ป่วยนอกและผู้้�ป่วยใน
ซ่ึ่�งตััวชี้้�วััดในการจ่่ายยาคืือความคลาดเคลื่�อนในการจ่่ายยา
ผู้้�ป่วยนอกน้อ้ยกว่่า 0.1 ต่อ่ 1000 รายการยาผู้้�ป่วยในคืือน้้อย
กว่่า 0.2 ต่อ 1000 รายการยา ซ่ึ่�งผลการปฏิิบััติิงานจ่่ายยา
ผู้้�ป่วยนอกพบว่่าในปีีงบประมาณ 2564 มีีความคลาดเคลื่�อน
จากการจ่่ายยา 0.02 ต่อ 1000 รายการ ปีงบประมาณ 2565 
พบ 0.02 ต่ อ 1000 รายการยาและปีีงบประมาณ  2566 
พบ 0.03 ต่อ 1000 รายการยาซ่ึ่�งเป็็นไปตามเป้้าหมายและ
สอดคล้องกัับการศึึกษาของ สุทธิิลัักษณ์์ ริ้้�วธงชััย6 ณฐมน สุคนนท์์7 
และการศึึกษาของอััญชลีี อิงศธรรมรัตน์8 ท่ี่�ได้้ศึึกษาอุุบััติิการณ์์
ความคลาดเคลื่�อนของการใช้้ยาพบว่่าการการคััดกรองใบสั่่�ง
ยาโดยเภสััชกรสามารถดัักจัับความคลาดเคลื่�อนในการสั่่�งใช้้
ยาได้้เพิ่่�มข้ึ้�นเพิ่่�มความปลอดภััยในการใช้้ยามากข้ึ้�น นอกจาก
นั้้�นในระบบการจ่่ายในผู้้�ป่วยในท่ี่�ได้้นำำ�เครื่�องจััดยาอััตโนมััติิมา
ใช้้เพ่ื่�อลดความคลาดเคลื่�อนในการจััดยาทำำ�ให้้ตััวชี้้�วััดในการ
จ่่ายยาผู้้�ป่วยในคืือความคลาดเคลื่่�อนในการจ่่ายยาปีีงบประมาณ
 2564 ปฏิิบััติิได้้ 0.19 ต่อ 1000 รายการยา ปีงบประมาณ 2565 
ปฏิิบััติิได้้ 0.18 ต่อ 1000 รายการยาและปีีงบประมาณ 2566 
ปฏิิบััติิได้้ 0.20 ต่อ 1000 รายการยาซ่ึ่�งเป็็นไปตามเป้้าหมายท่ี่�วาง
ไว้้ซ่ึ่�งสอดคล้องกัับการศึึกษาของ เพีียงเพ็็ญ ชนาเทพาพร เร่ื่�องการ
ศึึกษาความคลาดเคลื่่�อนจากการจััดยาของเครื่�องจััดยาอััตโนมััติิ
และตู้้�อิเล็็กทรอนิิกส์์แบบต่่างๆ ในการบริิการจ่่ายยาผู้้�ป่วยใน
ท่ี่�โรงพยาบาลศรีีนครินทร์9 ท่ี่�พบว่่าอััตราความคลาดเคลื่�อน
ทางยาของการจััดยาจากเครื่�องจััดยาอััตโนมััติิน้้อยกว่่าการจััด
ด้้วยบุุคคลอย่่างมีีนัยสำำ�คัญทางสถิิติิ (P<0.001)
 	 ระบบการประสานรายการยา ( Medication Reconc-
ciliation) เป็็นหนึ่่�งในหมวดหมู่่�ท่ี่�โรงพยาบาลให้้ความสำำ�คัญ
ในการก่่อให้้เกิิดความปลอดภััยจากการใช้้ยาต้้องทำำ�การ
ประสานรายการยาในทุุกรอยต่่อของการให้้การรัักษา จาก
การวิิเคราะห์์ความเสี่่�ยงท่ี่�เกิิดข้ึ้�นได้้มีีการปรัับนโยบายถึึง 2 
ระยะ โดยจากการเก็็บข้้อมููลพบว่่าในระยะแรกมีีการประสาน
รายการยามากกว่่า ร้อยละ 80 ตรงตามตัวชี้้�วััดและเป้้าหมาย
ท่ี่�กำำ�หนดแต่่พบว่่าผู้้�ป่วยได้้รัับยาเดิิมช้ากว่่า 24 ชั่่�วโมง จึงได้้
ทบทวนระบบและปรัับปรุุงนโยบายต่่อ ซ่ึ่�งในระยะแรกพบความ
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ร่่วมมืือในการประสานรายการยา น้ อยมากคืือได้้รัับความร่วม
มืือเพีียงร้้อยละ 24.84   แต่่หลัังจากทำำ�ความเข้้าใจในระบบ
คอมพิวเตอร์์ท่ี่�ปรัับให้้ง่่ายต่่อการปฏิิบััติิทำำ�ให้้ได้้รัับความร่วม
มืือในการปฏิิบััติิสููงข้ึ้�นในปีีงบประมาณ 2566 พบความร่วมมืือ
ในการประสานรายการยาร้้อยละ 77.47 ซ่ึ่�งใกล้้เป้้าหมายร้้อยละ 
80 ท่ี่�ตั้้�งไว้้ และผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับการประสานรายการยาได้้รัับยา 
ครบถ้้วนภายในเวลาท่ี่�รัับยามื้้�อแรกของการมาพัักรัักษาตััวใน
โรงพยาบาลสอดคล้องกัับการศึกึษาของจันัทิิมา ศิริิคััณทวานนท์์10 
ท่ี่�พบว่่าการประสานรายการยาสามารถลดความคลาดเคลื่�อนท่ี่�
เกิิดข้ึ้�นจากรอยต่่อของการรัักษาได้้ นอกจากนี้้�การกำำ�หนดตััวชี้้�
วััดและเป้้าหมายในดำำ�เนิินงานและการกำำ�กับติิดตามผล เป็็น
ประเด็็นนำำ�สำำ�คัญของโรงพยาบาลชลบุุรีี  ระบบท่ี่�มีีนโยบาย
และกลยุุทธ์ท่ี่�ผลัักดัันให้้สามารถบรรลุุเป้้าหมายตามตััวชี้้�วััด
ดัังตััวอย่่าง ระบบการป้้องกัันความคลาดเคลื่�อนทางยาชนิิด
ความคลาดเคลื่�อนจากการสั่่�งใช้้ยาและความคลาดเคลื่�อน
จากการจ่่ายยา ค วามคลาดเคลื่่�อนจากการบริิหารยาตาม
นโยบายท่ี่�กำำ�หนดให้้นำำ� E-MAR มาใช้้ สามารถช่่วยเพิ่่�มความ
ปลอดภััยด้้านการบริิหารยา ซ่ึ่�งแสดงผลจากตััวชี้้�วััดใกล้้เป้้า
หมายท่ี่�กำำ�หนด นอกจากนี้้�การทบทวนเหตุุการณ์์สำำ�คัญ เช่่น 
เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์จากการใช้ย้าโดยเฉพาะชนิิดป้้องกัันได้้ 
(preventable ADE) ในระดัับ E ข้ึ้�นไป จำำ�เป็็นต้้องกำำ�หนดเป็็น
นโยบายและมีีการกำำ�กับติิดตามอย่่างเข้้มงวดและต่่อเน่ื่�อง ให้้
มีีการทบทวนระบบและแก้้ไขปัญหาสามารถป้้องกัันอัันตราย
ท่ี่�อาจเกิิดจากการใช้้ยาได้้ 
สรุป
	 โรงพยาบาลชลบุรุีีมีีการดำำ�เนิินการพััฒนาระบบยาอย่า่ง
ต่่อเน่ื่�องโดยมีีเป้้าหมายตามเข็็มมุ่่�งท่ี่�โรงพยาบาลกำำ�หนดแต่่ละ
ปีี โดยมีีการกำำ�หนดนโยบาย กลยุุทธิ์์� แนวทางปฏิิบััติิ มีี การ
ติิดตามผลดำำ�เนิินการท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับระบบยาอย่่างต่่อเน่ื่�อง มีี
ผลการพััฒนาเป็็นท่ี่�ประจัักษ์์ตามข้อมููลตััวชี้้�วััดผลสััมฤทธิ์์�ของ
การดำำ�เนิินงานระบบยา และเคยได้้รัับรางวััลจากการประเมิิน
คุุณภาพการจััดบริิการในโรงพยาบาลทั้้�งระดัับจัังหวััดและ
ระดัับประเทศ โดยยัังมีีประเด็็นองค์์ประกอบส่่วนขาดหรืือ
โอกาสพัฒันาต่่อในประเด็็นต่่าง ๆ  ได้้แก่่ การทบทวนเหตุุการณ์์
สำำ�คัญ ความครอบคลุมการให้้บริิการเภสััชกรรมทางไกล การ
ส่่งมอบยาท่ี่�ถููกต้้องเหมาะสมและปลอดภััยในการส่่งยาในรููป
แบบตามบริิบทท่ี่�เปล่ี่�ยนแปลง การทบทวนวรรณกรรมเก่ี่�ยว
กัับวิิธีีปฏิิบััติิท่ี่�ประสบความสำำ�เร็็จและเทคโนโลยีีใหม่่ๆ เก่ี่�ยว
กัับระบบจััดการด้้านยาอย่่างสม่ำำ��เสมอ และการมีีส่วนร่่วมของ
ผู้้�ป่วยและครอบครัวรวมถึงผู้้�ดููแลในชุุมชนเพ่ื่�อให้้สามารถเป็็น
ส่่วนหนึ่่�งของกระบวนการดููแลโดยใช้้ยาได้้อย่่างปลอดภััยและ
ได้้ผล
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