รายงานการประเมินตนเอง (SA2011) รพ.


 II-6 ระบบการจัดการด้านยารพ.สำโรง
	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	2554
	2555
	2556
	2557
	2558
	2559

	1. อัตรา prescribing error ผู้ป่วยนอก
	<10ครั้ง:1,000ใบสั่งยา
	0.09
	1
	0.08
	0.24
	0.18
	1.86

	2. อัตรา prescribing error ผู้ป่วยใน
	<10ครั้ง:1,000วันนอน
	2.5
	0.9
	5.13
	1.73
	0.27
	0.82

	3. อัตรา processing error ผู้ป่วยนอก
	<10ครั้ง:1,000ใบสั่งยา
	0.7
	2
	2.51
	0.08
	0.14
	2.88

	4. อัตรา processing error  ผู้ป่วยใน
	<10ครั้ง:1,000วันนอน
	4.2
	3.5
	9.37
	8.55
	2.55
	2.17

	5. อัตรา dispensing error ผู้ป่วยนอก
	<5ครั้ง:1,000ใบสั่งยา
	0.1
	0.01
	0.26
	0.0025
	0.003
	0.062

	6. อัตรา dispensing error ผู้ป่วยใน
	<5ครั้ง:1,000
วันนอน
	3.4
	3.6
	7.47
	3.09
	5.45
	8.17

	7. อัตรา admin errorผู้ป่วยใน
	<10ครั้ง:1,000
วันนอน
	13.2
	5.4
	5.8
	5.09
	0.55
	1.83

	8. อัตรา med error ที่เป็น LASA

	≤25%
	N/A
	N/A
	41.26
	36.53
	20.42
	20.64

	9. อัตราความคลาดทางยาที่พบจากการทำ Medication reconciliation 
	< 5ครั้ง:1,000วันนอน
	N/A
	N/A
	6.33
	6.02
	4.98
	2.71

	10.  อัตราผู้ป่วยใช้ HAD ได้รับการประเมินติดตามผลการใช้ยา(เภสัชกร)
	≥80%
	N/A
	22.79
	65.30
	60.14
	63.04
	86.05

	11. อัตราผู้ป่วยใช้ HAD ได้รับการประเมินติดตามผลการใช้ยา(พยาบาล)
	≥ 80%
	N/A
	22.79
	82.70


	N/A
	56.19
	88.24

	12. อัตรา ADE ระดับ E ขึ้นไป
	ลดลง
	6
	5
	6
	0
	0
	0

	13. อุบัติการณ์ผู้ป่วยแพ้ยาซ้ำ
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	14. อัตราการสำรองยา
	3 เดือน
	3.05
	2.58
	2.41
	2.21
	2.76
	2.72

	15. อัตราการสำรองเวชภัณฑ์มิใช่ยา
	3 เดือน
	1.88
	2.25
	2.15
	2.45
	3.08
	2.55

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	2554
	2555
	2556
	2557
	2558
	2559

	[image: image1.emf]16. อัตรายาขาดคลัง 
	≤100/1000
	0
	0
	1
	0
	3
	1

	17. อุบัติการณ์ค้างจ่ายยา
    ณ จุดบริการเฉลี่ย/เดือน
	< 1รายการ
	0
	0
	1
	1
	4
	0.17

	18. อัตราผู้ป่วยโรคหวัดที่ได้รับยา      Oral antibiotic
	≤20%


	32.05
	43.21
	42.82
	37.33
	32.98
	22.64

	19. อัตราผู้ป่วยท้องเสียแบบไม่ติดเชื้อที่ได้รับยา Oral antibiotic
	≤20%
	19.05
	17.84
	40.17
	42.68
	31.92
	21.05

	20. อัตราความเหมาะสมในการสั่งใช้ยาที่ทำ DUE
	≥80
	N/A
	N/A
	92.59
	90.50
	85
	82.60

	21. อัตราความพึงพอใจของผู้มารับบริการ
	≥ร้อยละ 80
	85.21
	89.32
	88.98
	80.10
	82.55
	87.29

	22. ระยะเวลารอรับยาผู้ป่วยนอกเฉลี่ย
	≤20 (นาที)
	15.43
	17.35
	15.21
	15.05
	15.35
	12.15


บริบท: 
หน้าที่และเป้าหมาย
ให้บริการเภสัชกรรมอย่างมีคุณภาพ   ตามมาตรฐานวิชาชีพด้วยความถูกต้อง   ปลอดภัย   ประทับใจผู้รับบริการ   เน้นการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย   ญาติและภาคีเครือข่าย    บริหารเวชภัณฑ์อย่างมีประสิทธิภาพเพียงพอกับความต้องการ
1. งานบริการเภสัชกรรม : ให้บริการจัดจ่ายยาแก่ผู้ป่วยนอก - ในและผู้มารับบริการตั้งแต่เวลา 8.00 - 20.00 น. ในวันราชการ .และให้บริการจัดจ่ายยาแก่ผู้ป่วยนอก - ในและผู้มารับบริการตั้งแต่เวลา 8.00 – 16.00 น. ในวันหยุดราชการ และให้บริการแบบ one stop service ในคลินิกวัณโรคทุกวันอังคาร เวลา 08.00 - 12.00 น. คลินิกผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยโรคเอดส์ทุกวันจันทร์เวลา 08.00 น. – 12.00 น. ออกให้บริการจ่ายยาให้ผู้ป่วย DM ใน รพ.สต. ทุกวันพุธ ออกหน่วยอำเภอยิ้มในเขตอำเภอสำโรงเดือนละ 1 ครั้งและออกหน่วยแพทย์เคลื่อนที่ พอสว.ในเขตอำเภอสำโรงปีละ 1 ครั้ง
2. งานบริหารเวชภัณฑ์  คัดเลือก จัดซื้อ จัดหา เตรียมตำรับเฉพาะราย (Extemporaneous Preparation)ควบคุม เก็บรักษา และการกระจายยาแก่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินทุกวัน ตึกผู้ป่วยในใช้ระบบกระจายยาแบบ unit dose หน่วยเบิกอื่นสัปดาห์ละ1 ครั้ง  และบริการจัดส่งเวชภัณฑ์แก่เครือข่ายบริการสุขภาพทั้ง 12 แห่ง เดือนละ 1 ครั้ง
3. งานบริการวิชาการ ให้บริการข้อมูลด้านยาแก่บุคลกร ผู้ป่วย ญาติ  และประชาชน ส่งเสริมให้มีการใช้ยาอย่างเหมาะสม

4. งานบริการเภสัชกรรมคลินิก ให้คำแนะนำปรึกษาด้านยา  การค้นหาแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา    การเฝ้าระวังและติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาทั้งผู้ป่วยนอกผู้ป่วยใน ผู้ป่วยคลินิกวัณโรค ผู้ป่วยคลินิกผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยโรคเอดส์ มีการติดตาม Intensive ADR ในยาที่มี ADR รุนแรง มีประเมินความเหมาะสมของการเลือกใช้ยา ( Drug Used Evaluation : DUE ) และการส่งต่อข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วยให้กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพื่อการวางแผนการรักษาต่อเนื่อง
5. มีการดำเนินการตามโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ตามนโยบายแห่งชาติด้านยา พ.ศ.2554

กระบวนการ:
งานบริการผู้ป่วยนอก
[image: image2.emf]13.4

27.77

18.46

8.82

11.49

0

5

10

15

20

25

30

2555 2556 2557 2558 2559

Prescribing

Processing

Dispensing

Admin

total


งานบริการผู้ป่วยใน
รับเข้านอนโรงพยาบาล
	แพทย์
	เภสัชกร
	พยาบาล
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งานบริหารคลังและเวชภัณฑ์
การวางแผนและการจัดการ
ผลการประเมินการทำหน้าที่ของ PTC 



งานให้บริการข้อมูลสารสนเทศ


งานคุ้มครองผู้บริโภค

การวางแผนและการจัดการ
การบรรลุเป้าประสงค์ของระบบยา ประสิทธิภาพของการจัดการระบบยา และการปรับปรุง: 
ปีงบประมาณ 2559 คณะกรรมการ PTC มีผู้อำนวยการโรงพยาบาลสำโรงเป็นประธาน  โดยกรรมการประกอบด้วยบุคคลากรจากสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องเฉพาะด้านยา  ประกอบด้วย ตัวแทนองค์กรแพทย์  หัวหน้าฝ่ายทันตกรรมชุมชน หัวหน้าฝ่ายเภสัชกรรมชุมชนเป็นกรรมการและเลขานุการ    หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล  หัวหน้างานตึกผู้ป่วยใน  หัวหน้างาน ER   หัวหน้างานเวชปฏิบัติครอบครัว  หัวหน้างานบริการผู้ป่วยนอกและเภสัชกร  เป็นกรรมการ   รวมจำนวน  16  คน  โดยคณะกรรมการ PTC มีบทบาทหน้าที่ดังต่อไปนี้
1. จัดทำบัญชีรายการยาและเวชภัณฑ์มิใช่ยาของโรงพยาบาลให้เหมาะสม

2. กำหนดนโยบายการบริหารยาและเวชภัณฑ์มิใช่ยาของโรงพยาบาลสำโรง  และปฏิบัติตามกฎระเบียบที่เกี่ยวข้องในเรื่อง  ระบบการบริหารจัดการยาและเวชภัณฑ์  การคัดเลือกคุณภาพยา  การจัดซื้อจัดหา  การตรวจรับ  การควบคุม/เก็บรักษา  การสำรองยา  การเบิกจ่าย  การใช้ยา  การตรวจสอบและรายงาน การเงินงบประมาณ
3. ควบคุมกำกับการบริหารยาและเวชภัณฑ์มิใช่ยา ให้เป็นไปตามที่ได้วางไว้  และติดตามประเมินผลการบริหารเวชภัณฑ์ทั้งระบบ  เพื่อนำไปแก้ไขปัญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้นให้ลุล่วง
4.กำหนดนโยบายในเรื่องคุณภาพและระบบความปลอดภัยด้านยาในโรงพยาบาลที่ระบุตัวชี้วัดความปลอดภัยด้านยา

5. พิจารณาแก้ไขปัญหาต่าง ๆ  อันอาจเกิดขึ้นจากระบบความปลอดภัยด้านยา
6. กำกับติดตามและประเมินผลการปฏิบัติงานระบบความปลอดภัยด้านยา

7. จัดประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำบัด  อย่างน้อย 3 ครั้งต่อปี
ทั้งนี้  โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ผู้มารับบริการมีความปลอดภัยจากการใช้ยา (Patient  Safety  Goals)  มีการบริหารจัดการด้านยาที่มีประสิทธิภาพ  และมีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล   
 ในปีงบประมาณ 2557 ได้มีการประชุม PTC จำนวน 3 ครั้ง เพื่อปรับปรุงระบบเฝ้าระวังและติดตามการใช้ยาความเสี่ยงสูง รับรองแผนจัดซื้อเวชภัณฑ์มิใช่ยาประจำปีงบประมาณ 2557 พิจารณาบัญชีรายการยาและเวชภัณฑ์มิใช่ยาของโรงพยาบาลให้เหมาะสม 

ในปีงบประมาณ 2558 ได้มีการประชุม PTC จำนวน 3 ครั้ง เพื่อพิจารณาบัญชีรายการยาลำเนินงาน
เวชภัณฑ์มิใช่ยาของโรงพยาบาลให้เหมาะสม การดำเนินงานตามโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และปรับแผนจัดซื้อเวชภัณฑ์ยาและมิใช่ยาไตรมาส 4 ปี งบประมาณ 2558 
ในปีงบประมาณ 2559 ได้มีการประชุม PTC จำนวน 1 ครั้ง เพื่อรับรองแผนจัดซื้อเวชภัณฑ์มิใช่ยาประจำปีงบประมาณ 2559
ผลการประเมินการทำหน้าที่ของ PTC  ปีงบประมาณ 2558  มีคณะกรรมการครบจากทุกสาขาวิชาชีพและงานที่เกี่ยวข้อง มีการแยกคณะกรรมการ PTC ออกเป็น 2 ชุด ตามมาตรการ 9 ข้อ ของกระทรวงสาธารณสุข คือ PTC ยา และ PTC เวชภัณฑ์มิใช่ยา และทีม PTC มีคณะกรรมการเป็นผู้นำขององค์กร ซึ่งมีภารกิจในการบริหารโรงพยาบาลมาก จึงทำให้การประชุม PTC แต่ละครั้งไม่สามารถรวบรวมคณะกรรมการทุกท่านให้ประชุมพร้อมกันได้ จึงมีการรายงานผลการประชุมให้คณะกรรมการทุกคนทราบและมอบหมายการถ่ายทอดและติดตามนโยบายต่างๆ ไปยังทุกกลุ่มคุณภาพเพื่อการประเมินประสิทธิภาพของการจัดการด้านยาในรพ. ส่วนผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัดของทีม  มีทั้งผลที่ผ่านและไม่ผ่านตามเป้าหมายที่วางไว้  ซึ่งจะต้องมีการติดตามประเมินผลและเป็นโอกาสพัฒนาต่อไป
การปรับปรุงบัญชียาครั้งสุดท้าย นโยบายสำคัญ จำนวนยาในบัญชี 


  กำหนดเกณฑ์การคัดเลือก  จากข้อมูลยาที่มีเอกสารอ้างอิงซึ่งประกอบด้วยข้อบ่งชี้ประสิทธิผล  อันตรกิริยาของยา  ข้อมูลความปลอดภัย โอกาสที่จะเกิดความคลาดเคลื่อน (เช่น  ยาที่ชื่อพ้อง  มองคล้าย) การนำไปใช้ในทางที่ผิด  ความเสี่ยงอื่นๆ  และต้นทุน  เป็นอย่างน้อย
· รายการยาในบัญชียา รพ. ทั้งหมด  327  รายการ เป็นยาในบัญชียาหลัก 318 รายการ  เป็นยานอกบัญชียาหลัก 9 รายการ รายการยาสมุนไพร 31 รายการ  เวชภัณฑ์มิใช่ยา 248 รายการ สัดส่วนยา ED:NED = 97.25:2.75

การปรับปรุงบัญชียาครั้งสุดท้าย เมื่อ 6 สิงหาคม 2558 ได้เพิ่มยา 20 รายการเข้ากรอบรายการยาโรงพยาบาล ได้แก่ Morphine tab, Steptokinaes, Vitamin 10 mg/ml inj, Norplant, Nicardipine, Misoprotol, Phenytoin inj, Hydrocortisone inj, Naproxen, Toperisone, ยาหอมนวโกฏ, ยาเขียวหอม, บัวบก, ยาปราบชมพูทวีบ, ยาธรณีสันฑะมาต, ยาต้มบำรุงสตรีหลังคลอด, ยาจันทลีลา, ชามะตูม, เจลพริก, ยาบำรุงโลหิต ตัดยาออกจากกรอบโรงพยาบาล 8 รายการได้แก่ Methyldopa, Lyncomycin, Serratiopeptidaes, Beclomethasone, Metoclopamide tab, Bromhexine, Dextromethorphan, Norgesic

· มีการทบทวน LASA ตลอดเวลาขณะที่รับยาใหม่เข้าคลังหรือจ่ายยาออกให้แก่  หน่วยบริการต่างๆหรือขณะจ่ายยาให้ผู้ป่วยในปี 58  มียา LASA ที่แจ้งให้งานจัดซื้อทราบ 7 คู่ ได้แก่ Enalapril 5 mg – Enalapril 20 mg, Norfloxacin400mg – Norgesic, Betamethasone cream – Clotrimazole cream, Simethicone – Metformin, Trihexyphenedyl 2 mg – Diazepam 2 mg, , Folic acid – CPM tab, Diclofenac inj – Ranitidine inj ในปี 59  มียา LASA ที่แจ้งให้งานจัดซื้อทราบ 6 คู่ ได้แก่ Enalapril 5 mg – Enalapril 20 mg, Betamethasone cream – Clotrimazole cream, Simethicone – Metformin, Trihexyphenedyl 2 mg – Diazepam 2 mg, , Folic acid – CPM tab, Dimenhydrinate inj – Ranitidine inj 

· มีการทบทวนบัญชียาของ รพ.สต. โดยแบ่งออกเป็น 2 บัญชี ได้แก่ รพ.สต.ที่ไม่มีพยาบาลวิชาชีพ มีจำนวนรายการยา 100 รายการ และ รพ.สต.ที่มีพยาบาลวิชาชีพ มีจำนวนรายการยา 114 รายการ
· มีการขึ้นทะเบียนคู่ค้า และมีการประเมินคู่ค้า ปีละ 1 ครั้ง
นโยบายยา รพ.สำโรง  
ประกอบด้วยนโยบาย  4  ด้าน  ได้แก่
1.  นโยบายการคัดเลือกยา
2.  นโยบายการจัดซื้อยา
3.  นโยบายความปลอดภัยด้านยาของโรงพยาบาลสำโรง
4. นโยบายโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างเหมาะสม
ผู้ป่วยของโรงพยาบาลจะต้องได้รับความปลอดภัยจากการใช้ยา โดยมีระบบความปลอดภัยด้านยาดังต่อไปนี้
1.   ระบบการเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาและการป้องกันการแพ้ยาซ้ำ
2.   ระบบการดักจับและป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา
3.   ระบบการเฝ้าระวังและติดตามการใช้ยากลุ่มเสี่ยงสูง
4.   ระบบดูแลความต่อเนื่องของการใช้ยาทุกรอยต่อของการส่งต่อผู้ป่วย
5.   พัฒนาระบบกระจายยาให้เป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพ
6.   ระบบการประเมิน กำกับและติดตามการใช้ยาให้เป็นไปอย่างสมเหตุสมผล
บทเรียนที่ได้รับ การแจ้งข้อมูล LASA drug แจ้งเฉพาะหน่วยงานในโรงพยาบาล โอกาสพัฒนาในครั้งหน้า ถ้ามี LASA drug จะแจ้งเป็นเอกสารไปพร้อมกับใบเบิกยาประจำเดือน ในวันที่ทาง รพ.ไปส่งยา, ยานอกกรอบโรงพยาบาลซึ่งปัจจุบันมีจำนวนรายการมากขึ้นจากการ refer ผู้ป่วย โอกาสพัฒนา คือ จัดทำ stock card ยากลุ่มนี้ จากการวิเคราะห์ข้อมูลการใช้ยาของโรงพยาบาล พบว่ายาที่มีมูลค่าการใช้ยาสูงสุด คือ Mixtard Gemfibrozil 600 mg และ Seretide ตามลำดับ โอกาสพัฒนาในปีงบประมาณหน้า คือ ทบทวนการใช้ยา Mixtard และหาแนวทางในการแก้ไข และติดตามผลลัพธ์ 
ตัวอย่าง HAD/มาตรการป้องกัน/ADE ในยากลุ่มนี้
      ในปีงบ 2558 คณะกรรมการ PTC มีการทบทวนบัญชีรายการยาความเสี่ยงสูงในโรงพยาบาล 12รายการ ติดตามการใช้โดยแบบประเมิน 6 รายการ

· รายการยา high alerts drugs 

1.รายการยาที่ต้องระมัดระวัง ที่ต้องติดตามและป้องกันความคลาดเคลื่อนทั้งระบบ 6 ตัว 
1. Digoxin injection
2. Dopamine injection
3. Magnesium sulfate

4. Potassium chloride
5. Nicardipine injection 

6. Streptokinase 
     2.รายการยาเสี่ยงสูงที่ต้องระมัดระวัง แต่ไม่ได้ติดตาม 6 รายการ 

1. Adrenaline injection


2. Calcium gluconate injection


3. Morphine injection

4. Pethidine injection


5. Atropine injection

6. Warfarin

· มาตรการป้องกัน
1.การป้องกันความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยาในงานบริการจ่ายยาผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก

      1.1  เจ้าหน้าที่ติดสติกเกอร์ยาเสี่ยงสูงที่ชั้นวางยา 
      1.2  เจ้าหน้าที่ติดสติกเกอร์ยาเสี่ยงสูงที่
amp ,vial ยาหรือขวดยา
      1.3  ตรวจสอบโดยระบบ double check โดยเภสัชกรเป็นผู้ตรวจสอบก่อนจ่ายยา
2.การป้องกันความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา
      2.1 พยาบาล บริหารตามแนวทางการบริหารแต่ละรายการอย่างเคร่งครัด
      2.2 การบริหารต้องระมัดระวังสูง และลงบันทึกในแบบติดตามการใช้ยาอย่างเคร่งครัด
 2.3.เภสัชกรตรวจสอบใบบันทึกการใช้ยาอย่างถูกต้องและเหมาะสม
3.กำหนดระเบียบปฏิบัติเกี่ยวกับ High alert drug ดังนี้
แพทย์
    1. การเขียนใบคำสั่งใช้ยาในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง ต้องเขียนชื่อสามัญทางยา หรือชื่อการค้าที่เป็นคำเต็มไม่ใช้ชื่อย่อ โดยให้ระบุความแรงของยาที่ต้องการ ชนิดรูปแบบยาเตรียม การบริหารยา ด้วยลายมือที่อ่านง่ายชัดเจน พร้อมทั้งเขียนชื่อแพทย์ผู้สั่งใช้กำกับทุกครั้ง
    2. การเขียนขนาดยา หรือความแรงของยาให้ระบุ  มิลลิกรัม (mg) ไมโครกรัม (mcg) ยกเว้นยาบางชนิดที่มีหน่วยเฉพาะของยา
    3. ในการเขียนตัวเลขขนาดยา หากขนาดยาที่ใช้อยู่ในรูปทศนิยมมีค่าไม่เต็มหนึ่ง ให้ใส่ เลข 0 ตามด้วยจุด และตามด้วยตัวเลขที่ต้องการ เช่น ต้องการใช้ยา ศูนย์จุดสาม มิลลิกรัม ให้เขียน 0.3 mg เป็นต้น และหากกรณีที่ ขนาดยาที่ใช้เป็นเลขจำนวนเต็ม ต้องเขียนเป็นเลขเต็มจำนวนไม่ต้อง ใส่จุดทศนิยม เช่น 3 mg ไม่ใช้ 3.0 mg

    4.การสั่งใช้ยาให้ใช้หน่วยน้ำหนักต่อปริมาตรในการสั่งใช้   ไม่สั่งเป็นเปอร์เซ็นต์หรือหลอด
เภสัชกร 
1. จัดทำรายการยาที่อยู่ในกลุ่มยาที่มีความเสี่ยงสูง และมีข้อมูลสำคัญต่าง ๆ ที่ต้องการสื่อสารให้แพทย์ พยาบาล หรือผู้ที่เกี่ยวข้องทราบเพื่อให้เกิดแนวทางการปฏิบัติเดียวกันทั่วโรงพยาบาล
2. สร้างความตระหนักและข้อควรคำนึงถึงในการตรวจสอบยาในแต่ละกลุ่มยาตามประเด็นสำคัญที่ต้องคำนึงถึง  นอกเหนือจากการตรวจสอบอย่างระมัดระวังในเรื่องของชนิดยา ความแรงยา ขนาดการใช้ยาที่เหมาะสมกับโรคและผู้ป่วย
3. จัดทำสัญลักษณ์ คำเตือนต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องในยาแต่ละตัว แต่ละกลุ่ม เพื่อให้ผู้รับยา (พยาบาล, ผู้ป่วย) ทราบเพื่อเพิ่มความระมัดระวังในการเก็บรักษา และการใช้ยา
4. หากข้อมูลในใบสั่งยาไม่ชัดเจน ต้องทำการตรวจสอบกลับไปยังแพทย์ผู้สั่งใช้ยาก่อนทำการจ่ายยา ยกเว้นกรณีฉุกเฉินที่ไม่สามารถติดต่อแพทย์ผู้สั่งใช้ยาได้ให้เภสัชกรถามความเห็นไปยังแพทย์ที่เกี่ยวข้องท่านอื่นซึ่งเชี่ยวชาญในด้านนั้น
พยาบาล 
    1. ในการรับยาจากงานเภสัชกรรมทุกครั้งต้องทำการตรวจสอบยาที่ได้รับกับใบสั่งยาของแพทย์ให้ถูกต้องทั้ง ชื่อผู้ป่วย ชนิดยา ความแรง รูปแบบยาเตรียม จำนวน หากเป็นยาใหม่ที่ไม่คุ้นเคย และไม่มีฉลากยาหรือข้อมูลยาระบุว่าเป็นยาที่แพทย์สั่งหรือไม่ ให้โทรกลับไปยังหน่วยจ่ายยาเพื่อสอบถามข้อมูลยืนยันความถูกต้องของยาทุกครั้ง
     2. การเก็บยาในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงควรเก็บตามคำแนะนำในแต่ละตัวยาที่ทางงานเภสัชกรรมให้ข้อมูล หากเป็นการเก็บยาที่ไม่มีคำแนะนำเฉพาะให้เก็บแยกจากยาที่คล้ายคลึงกันหรือ บรรจุภัณฑ์ที่คล้ายกันเพื่อลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดความผิดพลาดในการหยิบใช้ยา
     3. การตรวจสอบยาก่อนการบริหารยา เมื่อจะหยิบใช้ยาเพื่อบริหารยาให้แก่ผู้ป่วย พยาบาลผู้ตรวจสอบยาในขั้นตอนข้อ 1 และ ผู้จัดเตรียมยาในขั้นตอนนี้ควรเป็นคนละคนกัน
     4. การเตรียมผสมยาทำด้วยความระมัดระวัง ทั้งชนิดยา ชนิดของสารละลายที่ต้องใช้ และความเข้มข้นที่ต้องการ การบริหารยาจะต้องคำนึงถึงอัตราเร็วในการให้ยาทุกครั้ง
   5. พยาบาลที่เตรียมยาจะต้องคำนวณยา และบันทึกการคำนวณลงในใบMedication   Administration   Record ทุกครั้ง
   6. พยาบาลผู้ให้ยา ตรวจสอบการเตรียมยา  และ มีการเฝ้าระวังอาการที่เป็นอันตรายที่สามารถเกิดได้จากการใช้ยาในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงในระหว่างการให้ยาพร้อมทั้งเตรียมการแก้ไขล่วงหน้าก่อนการให้ยาเช่น เตรียมรถฉุกเฉินหรือยาที่จำเป็นในการแก้ไขอาการก่อนการให้ยาที่มีความเสี่ยงทุกครั้ง
มีการจัดทำคู่มือแนวทางปฏิบัติและแบบติดตามการใช้ยา HAD แต่ละตัว เพื่อเป็นข้อมูลทางด้านยาแก่  เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องและเป็นแนวทางการปฏิบัติเพื่อติดตามและเฝ้าระวังเมื่อมีการใช้ยา HAD

ผลการประเมินติดตามการใช้ยา HAD

จากเป้าหมาย 80% ของผู้ป่วยได้รับการประเมินติดตามการใช้ยา HAD พบว่าในปี 59 มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นคิดเป็น  88.24% เมื่อเปรียบเทียบกับปี 56 และปี 58 เท่ากับ  82.70% และ 56.16% ตามลำดับ อัตราการเกิด ADE ใน HAD และไม่มีอัตราการเกิด ADE ของ ยา HAD ในปี 58 เกิด 4 ครั้ง จากการใช้ยา dopamine inj. เกิดคลื่นไส้อาเจียน 1 ราย, pheblitis 1 ราย, ใจสั่น และ แน่นหน้าอก 1 ราย ทั้งนี้ในปี 59 ไม่พบการเกิด ADE ในผู้ป่วยที่ใช้ยา HAD 
จากเป้าหมาย 80% ของผู้ป่วยได้รับการประเมินติดตามการใช้ยา HAD โดยใช้แบบประเมิน (HAD จำนวน 6 รายการ) พบว่าในปี 59  พบการใช้HAD 306 ครั้ง โดยแบ่งเป็น การใช้ที่ ER = 112 ครั้งคิดเป็น 36.60% (แผนปี 59 ประเมินติดตามการ ใช้HAD ให้ครอบคลุมในจุด ER ) การใช้ในหอผู้ป่วยนอน = 194 ครั้ง (63.40%) ซึ่งปัจจุบันการประเมินติดตามการใช้ HAD ของโรงพยาบาลจะครอบคลุมเฉพาะกรณีผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล(ยังไม่ได้ทำการประเมินที่จุด ER) ผลการประเมินติดตาม ได้รับการประเมินติดตามผลการใช้ยา(พยาบาล) ปี2558 จำนวน 109 ครั้ง คิดเป็น 59.19%  และได้รับการประเมินติดตามผลการใช้ยา(เภสัชกร) 194 ครั้ง คิดเป็น 65.3% และ พบว่า HAD ที่มีการใช้มากที่สุด 3 อันดับ คือ 1. Dopamine inj 128 ครั้ง  2. Potassium chloride inj. 38  ครั้ง  3. Calcium gluconate inj. 22 ครั้ง และปี 2558 พบอาการข้างเคียงที่เกิดจากการใช้ยา Dopamine 4 ราย คือ อาการคลื่นไส้อาเจียน 1 ราย, ภาวะหลอดเลือดดำอักเสบ 1 ราย, ใจสั่น 1 ราย, แน่นหน้าอก 1 ราย 
ข้อมูลอุบัติการณ์เกี่ยวกับยา/การปรับปรุงระบบในช่วง 2 ปีที่ผ่านมา:

	เหตุการณ์
	แนวทางการแก้ไข
	ผลลัพธ์

	1. ผู้ป่วยได้รับยาซ้ำซ้อน ซึ่งยาในกลุ่มโรคเรื้อรัง เนื่องจากไปรับบริการจากรพ. 2 แห่ง 

	· ทบทวนการข้อมูลรายการยาของผู้ป่วย ก่อนเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล (medication reconcillation) 
· ในกรณีนี้ผู้ป่วยจำรายการยา ที่ผู้ป่วยรับประทานทุกวันจากอีกโรงพยาบาลไม่ได้ จึงได้มีการโทรศัพท์สอบถามข้อมูลรายการยาแทนเพื่อความถูกต้อง
· หลังจากได้ข้อมูลรายการยามาแล้วพบว่าผู้ป่วยได้รับยาซ้ำซ้อน จึงหยุดการสั่งใช้ยานั้น เหลือรับยาจากรพ.เพียงแห่งเดียว

	หลังทบทวนการใช้ยา ทำให้ผู้ป่วยได้ยาที่ไม่ซ้ำซ้อน และหลีกเลี่ยงอาการข้างเคียงจากยาที่อาจเกิดขึ้นได้จากยาที่เกินขนาด


	เหตุการณ์
	แนวทางการแก้ไข
	ผลลัพธ์

	      2.ผู้ป่วยหอบหืดมารับบริการที่โรงพยาบาล ซึ่งผู้ป่วยมีอาการหอบขึ้นบ่อย และมาขอรับยาพ่นก่อนกำหนดนัดของแพทย์ เภสัชกรซักประวัติพบว่า ผู้ป่วยใช้ยาพ่นวิธีจึงทำให้ยาพ่นหมดเร็วและอาการกำเริบบ่อย ทำให้สูญเสียมูลค่าการใช้ยาที่มากขึ้นไปอีก 
	ซักประวัติผู้ป่วย ดูวิธีการพ่นยา หาสาเหตุที่ทำให้ยาพ่นหมดเร็ว และ อาการหอบที่กำเริบขึ้น โดยที่แพทย์ไม่ต้องเพิ่มขนาดยามาก
	หลังทบทวนสามารถลดปริมาณการสั่งใช้ยาได้

	3. มีการจ่ายยา MTV ที่หมดอายุให้แก่ผู้ป่วยตั้งครรภ์ที่กลุ่มงานเวชปฏิบัติชุมชนเนื่องจาก MTV ที่สั่งมามีอายุแค่ 1 ปี

	· ในการสั่งซื้อยาต้องดูอายุยาที่เหลือ
· จพ.คลังตรวจสอบอายุยาก่อนรับ ถ้าพบรายการใดมีอายุเหลือน้อยกว่า 1 ปี 6 เดือน
· ทำหนังสือแจ้งทุกจุดให้ทราบว่ามียารายการใดใกล้หมดอายุ
	ไม่พบอุบัติการณ์การจ่ายยาหมดอายุให้กับผู้ป่วย

	      4. พยาบาลพบการจ่ายยาผิดชนิดที่หอผู้ป่วย ที่หอผู้ป่วยใน แพทย์สั่งจ่ายยา ranitidine injection แต่ห้องยาจัด dimenhydrinate injection 

	· เพิ่มการTriple check ในการจัดยา 

	อุบัติการณ์ในการหยิบยาผิดลดลง 

	5.ตู้เย็นเก็บวัคซีนเสีย
	· บันทึกอุณหภูมิวันละ 2 ครั้ง
· จพ. OPD สุ่มตรวจสอบการบันทึกอุณหภูมิอาทิตย์ละ 1 ครั้ง
	


บทเรียนเกี่ยวกับการตอบสนองเมื่อเกิด ME/ADE:

· คณะกรรมการ PTC มีการกำหนดระเบียบปฏิบัติการติดตามความคลาดเคลื่อนทางยา และการติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาของแต่ละวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง ส่งเสริมการรายงานกรณีเกิด ADR และ Med error โดยให้เภสัชกรเป็นผู้รวบรวมและสะท้อนข้อมูลให้กับทีมที่เกี่ยวข้องทราบเพื่อหาแนวทางป้องกันและแก้ไขต่อไป
· จากการผลการดำเนินงานพบว่าทีมยังไม่สามารถปฏิบัติตามแนวทางที่กำหนดได้ จึงได้กำหนดแผนที่จะทำระบบยา round อย่างต่อเนื่องเพื่อติดตามกำกับดูแล ค้นหาปัญหาและกำหนดให้ตัวแทนระบบยาในทุกหน่วยงานช่วยประเมินติดตามอย่างต่อเนื่องร่วมด้วย และมีแนวทางการพัฒนา ดังนี้

1. กระตุ้นการรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา ในหน่วยงานอื่น เช่น ห้องผู้ป่วยใน ห้องฉุกเฉิน ห้องคลอด ห้องฟัน ส่งผลให้มีอัตราความคลาดเคลื่อนทางยาสูงขึ้น
2. มีระบบตรวจสอบ Dispensing error และ Administration error เชิงรุก โดยพยาบาล Exit nurse ในกรณียาโรคเรื้อรัง และห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินในกรณียาฉีด
3. นำเสนอข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาในที่ประชุมอย่างต่อเนื่อง
4. เฝ้าระวังการใช้ยาที่มีโอกาสแพ้รุนแรง (intensive ADR monitoring) ยังไม่พบอุบัติการณ์ในระดับ G-I

5. การนำ trigger tool มาใช้เพื่อค้นหา preventable ADE ขณะปฏิบัติงานยังทำได้เพียงเล็กน้อย
หน่วยที่ต้องมีการเก็บสำรองยา:
· หน่วยงานที่มีการสำรองยาได้ แก่ ER , ward และ LR  เนื่องจากห้องยาไม่ได้เปิดให้บริการ 24 ชั่วโมง จึงต้องมีการสำรองยาทั่วไป, สารน้ำ และยาฉุกเฉินหรือยาช่วยชีวิตไว้ โดยทีมสหสาขาวิชาชีพเป็นผู้กำหนดรายการยาที่จะสำรองไว้ ให้มีความแตกต่างกันและเหมาะสมในแต่ละหน่วยงาน มีการทบทวนรายการยาสำรอง  เพื่อให้ทราบจุดที่สำรองยานั้นๆและจำนวนที่มีสำรองไว้ โดยเน้นลดรายการและจำนวน ลดการเสื่อมสภาพของยา ลดค่าใช้จ่าย ลดความคลาดเคลื่อนที่อาจจะเกิดเมื่อหยิบยาผิด ลดภาระงานของเจ้าหน้าที่ในการตรวจสอบ stock ยา และสามารถเบิกยาคืนเติมเต็มได้ ในวัน จันทร์ - ศุกร์  เนื่องจากพบปัญหายาสำรองหมดอายุ วิเคราะห์ข้อมูลพบว่า มีการเบิกยาจากห้องยา เป็นส่วนใหญ่ ซึ่งจะมีการ double check ยาและมีความมั่นใจในการส่งมอบยา มากกว่าพยาบาลที่เป็นผู้หยิบใช้ยาเอง จึงไม่มีการใช้ยาใน stock แก้ไขปัญหาโดยการให้เภสัชกรเป็นผู้ตรวจสอบคุณภาพของยาสำรองเป็นระยะทุก 1 เดือน และห้าม stock ยาที่กำลังจะหมดอายุภายใน 3 เดือน ผลลัพธ์ คือ ไม่พบยาหมดอายุในยาสำรอง
· ตัวอย่างการจัดการ ME
1. ปัญหาstockยา ห้องฉุกเฉิน จาการทบทวนข้อมูลการเบิกจ่ายยาคืนstockยา ห้องฉุกเฉินพบว่ามีปัญหายาขาดstockในบางรายการ, ยาเกินstockในบางรายการ, มีรายการยานอกเหนือจากรายการยาในstock  
มาตรการ
· ใช้ระบบการกด Ctrl+Z ในรายการยาที่เบิกคืน Stock เมื่อมีการสั่งจ่ายยาให้ผู้ป่วย
· ทบทวนรายการยาในStock เพื่อให้มีรายการยาและจำนวนที่เหมาะสมสอดคล้องกับแนวทางการสั่งใช้ยาของแพทย์
· ตรวจStockยา โดยการสุ่มตรวจเป็นประจำทุก1-2 เดือน
· เมื่อมีการขอเบิกยาคืนStock นอกรอบ มีการลงข้อมูลในใบเบิกและทำการรวบรวมข้อมูลสะท้อนกลับไปยังผู้เกี่ยวข้องทุกฝ่าย เป็นประจำทุกเดือน
· แจ้งระเบียบปฏิบัติที่ชัดเจนให้ผู้เกี่ยวข้องทราบ
               ผลลัพธ์หลังดำเนินการ มีการปรับเปลี่ยนรายการยา Stock และจำนวนยา หลังการทบทวนรายการยาเมื่อวันที่ 10 สิงหาคม พ.ศ.2558 ได้กรอบยารายการใหม่นำเสนอให้ผู้เกี่ยวข้องทราบ และจะทำการประเมินผลลัพธ์ครั้งแรกได้ในเดือนตุลาคมพ.ศ.2558
บทเรียนเกี่ยวกับการเก็บสำรองยาฉุกเฉิน:
1. การกำหนดรายการยาฉุกเฉินโดยสหสาขาวิชาชีพ และมีการเฝ้าระวังเรื่องปริมาณยา วันหมดอายุ  และคุณภาพของยาโดยให้แต่ละหน่วยงาน สำรองยาฉุกเฉินไว้ในปริมาณที่จำเป็น 
2. กำหนดรายการยาเม็ดในหน่วยงาน ER ได้แก่ Aspirin 300 mg จำนวน และ dinitrate 5 mg SL จำนวน ซึ่งเป็นรายการยาเม็ดที่มีการใช้ STAT ครั้งเดียว เป็น pre pack จำนวน 1 เม็ด ที่มีวันหมดอายุชัดเจน เพื่อสะดวกต่อการใช้ยา
3. พบปัญหา ในการสำรองยา Adrenaline พบว่าในกรณีฉุกเฉิน จำเป็นต้องช่วยชีวิต จะใช้จำนวนมากกว่าที่สำรองไว้ เพื่อความรวดเร็วในการบริหารยา ไม่ให้เกิดความล่าช้า ให้ห้องยานำส่งยา Adrenaline ให้ทันถ่วงที โดยไม่ต้องรอให้ ผู้ช่วยเหลือคนไข้มาเบิกยาเอง
2. ความคลาดเคลื่อนทางยา ผู้ป่วยนอก/ผู้ป่วยใน


 
จากกราฟที่ 1-2 พบว่าความคลาดเคลื่อนทางยาในปี 2555-2559 ความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุดในผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในคือ Processing Error

กราฟที่ 3 พบว่าความคลาดเคลื่อนในการจัดยาที่พบมากที่สุดในผู้ป่วยนอก จากมากไปน้อยคือ  การจัดยาผิดชนิด, ลืมจัดยา, จัดยาผิดความแรง ตามลำดับ
การจัดยาผิดชนิด สาเหตุจากความเร่งรีบ, ขาดสมาธิในการทำงาน, ไม่ทำตามระเบียบปฏิบัติ, ไม่ตรวจสอบซ้ำ, ชื่อยาเขียนคล้ายกัน ออกเสียงคล้ายกัน รองลงมาคือ ลืมจัดยา สาเหตุเกิดจาก ความเร่งรีบ และขาดสมาธิในการทำงาน อันดับที่ 3 คือ จัดยาผิดความแรง สาเหตุคือ ยาบางตัวมีหลายความแรง แต่ตอนจัดไม่มีการตรวจสอบจำนวนความแรงของยาอย่างชัดเจนทำให้เกิดความคลาดคลื่อนในการจัดยา 
แนวทางการจัดการกับปัญหา

1.การจัดยาผิดชนิด จากข้อมูลการจัดยาผิดชนิดพบว่าคู่ยาที่มีการจัดผิดไม่มีคู่ยาที่มีลักษณะเฉพาะเจาะจงและพบบ่อย มีลักษณะ มซึ่งมีมากถึง 56 คู่ และเมื่อมียาที่เป็น LASA คู่ใหม่เจ้าหน้าที่ไม่ได้ดำเนินการตามนโยบสยกำหนด


มาตรการ


1. เปลี่ยน Package ยาที่คล้ายคลึงกัน ให้แตกต่างกัน เช่น Simvastatin - Amlodipine



2. เปลียนตำแหน่งการวางยาที่มี Package คล้ายกันให้แยกออกจากัน เช่น Hista oph – OPSARAM


3. สร้างความแตกต่างของตัวอักษรชื่อยา (Tall Man Letter) ในโปรแกรมและป้ายชื่อยา 


4. เน้นย้ำการใช้สมาธิและสร้างสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสมในการทำงาน และมีการทบทวนรายชื่อ LASA อย่างสม่ำเสมอ


ผลลัพธ์หลังดำเนินการ   จัดยาผิดชนิดมีแนวโน้มลดลง
	
	ต.ค.58
	พ.ย.58
	ธ.ค.58
	ม.ค.59
	ก.พ.59
	มี.ค.59

	จัดยาผิดชนิด
	14
	10
	7
	5
	4
	8



2.ลืมจัดยา เจ้าหน้าที่จัดยาต้องจัดยาตามลำดับและทำเครื่องหมาย / หน้ารายการยาที่จัดไปแล้ว ถ้ากระดาษสติ๊กเกอร์หมดเจ้าหน้าที่ทำการเปลี่ยนสติ๊กเกอร์และตรวจสอบรายการยาของผู้ป่วยคนสุดท้ายที่พิมพ์ออกมาเทียบกับใบสั่งยา ถ้ายังไม่ครบรายการให้พิมพ์ซ้ำอีกครั้งก่อนสังตะกร้าให้เจ้าหน้าที่จัดยาต่อไป 
ผลลัพธ์หลังดำเนินการ  การลืมจัดยามีแนวโน้มคงที่ไม่เพิ่มหรือลดลงจากเดิม
	
	ต.ค.58
	พ.ย.58
	ธ.ค.58
	ม.ค.59
	ก.พ.59
	มี.ค.59

	ลืมจัดยา
	2
	1
	2
	3
	2
	3



3.จัดยาผิดความแรง 


มาตรการ 


1. ก่อนจัดยาตรวจสอบใบสั่งยาถ้ามีรายการยาที่มีหลายความแรงให้วงกลมชื่อยา และความแรงบนใบสั่งยาก่อนจัดทุกครั้ง 


2. สร้างความแตกต่างของป้ายชื่อยาโดยใช้สติ๊กเกอร์สีชมพู Label ความแรงของยาที่มีขนาดสูง


ผลลัพธ์หลังดำเนินการ  จัดยาผิดความแรง มีแนวโน้มคงที่ไม่เพิ่มหรือลดลงจากเดิม  

	
	ต.ค.58
	พ.ย.58
	ธ.ค.58
	ม.ค.59
	ก.พ.59
	มี.ค.59

	จัดยาผิดความแรง
	2
	3
	3
	2
	2
	3


การจัดยาผิดความแรงที่พบบ่อย คือ 

1. Enalapril 5 mg              -   20 mg


2. Trihexylphenadyl 2 mg   -   5 mg


3. Amitryptyline 10 mg       -   25 mg

4. Ibuprofen 200 mg         -   400 mg 


5. Diazepam 2 mg           -   5 mg 

นำสู่การจัดการเชิงระบบ
1. ทบทวนบัญชียาโรงบาลที่มีชื่อยาคล้ายกัน
2. ทบทวนบัญชียาโรงบาลที่มีลักษณะยาคล้ายกัน
มาตรการยาลักษณะคล้ายกัน
1. เปลี่ยน Package ยาที่คล้ายคลึงกัน ให้แตกต่างกัน
2. สร้างความแตกต่างของตัวอักษรชื่อยา (Tall Man Letter) ในโปรแกรมและป้ายชื่อยา
3. สติ๊กเกอร์ชื่อพ้อง มองคล้ายบนชั้นยา เพื่อให้เกิดความตระหนักขณะจัดยา
4.จัดยาผิดจำนวน จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่าได้มีระเบียบปฏิบัติที่ชัดเจนแล้ว แต่ขาดการปฏิบัติตาม นอกจากนี้ยังขาดการกำกับติดตามระบบ 


มาตรการ กรณียา Pre-pack ถ้าจำนวนยาที่มากกว่าให้ใช้ตัวหนังสือสีแดงติดที่ฉลาก Pre-pack กรณีจำนวน Pre-pack 10 เม็ด จะใช้หมึกสีดำ ได้กำหนดให้เจ้าหน้าที่ทุกคนบันทึกความเสี่ยงของตนเองทุกวัน และนำความเสี่ยงมาทบทวนทุกสัปดาห์ เน้นย้ำให้อ่านใบสั่งยาก่อนจัดยาทุกครั้ง เพื่อกระตุ้นให้เจ้าหน้าที่เกิดความตระหนัก ก่อนจัดยาตรวจสอบรายการยา, ความแรง, จำนวนและทำเครื่องหมาย / ที่จำนวนยาก่อนจัดทุกครั้ง 


ผลลัพธ์หลังดำเนินการ จัดยาผิดจำนวนมีแนวโน้มคงที่ไม่เพิ่มหรือลดลงจากเดิม
	
	ต.ค.58
	พ.ย.58
	ธ.ค.58
	ม.ค.59
	ก.พ.59
	มี.ค.59

	จัดยาผิดจำนวน
	2
	1
	1
	2
	2
	2



5.จัดยาผิดตะกร้า จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่าได้มีระเบียบปฏิบัติที่ชัดเจนแล้ว แต่ขาดการปฏิบัติตาม นอกจากนี้ยังขาดการกำกับติดตามระบบ


มาตรการ เมื่อหยิบตะกร้ายาแล้ว ต้องอ่านชื่อผู้ป่วยและรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับทุกครั้ง และหลังจากจัดยาเสร็จแล้วก็ต้องตรวจสอบชื่อผู้ป่วยและรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับอีกครั้งหนึ่งก่อนส่งตะกร้ายาเข้าสู่กระบวนการต่อไป
ผลลัพธ์หลังดำเนินการ  การจัดยาผิดตะกร้ามีแนวโน้มคงที่ไม่เพิ่มหรือลดลงจากเดิม

	
	ต.ค.58
	พ.ย.58
	ธ.ค.58
	ม.ค.59
	ก.พ.59
	มี.ค.59

	จัดยาผิดตะกร้า
	1
	2
	1
	1
	1
	1


กราฟ

จุดเน้นในการเพิ่มพูนความรู้ให้ผู้ประกอบวิชาชีพในช่วง 2 ปีที่ผ่านมา:

- จัดทำคู่มือ Drug stability สำหรับยาฉีดตามบัญชีโรงพยาบาลสำโรงมีการลงข้อมูลในweb site ของโรงพยาบาลเพื่อการสืบค้นที่ง่าย
- จัดทำคู่มือ High Alert Drug(HAD) และบันทึกข้อมูล
- จัดทำรายการยาทึบแสง/ห้ามแบ่ง/แช่เย็น
- ข้อมูลเกี่ยวกับยาที่ต้องระมัดระวังในหญิงตั้งครรภ์ 

- การจัดทำข้อมูลยาที่มีความเสี่ยงสูงในการใช้ (High Alert Drug)และอบรมให้ความรู้เจ้าหน้าที่ Ward
โอกาสพัฒนา

-  จากฐานข้อมูล 21 แฟ้มของโรงพยาบาล เพื่อใช้ในการประเมินการใช้ยาตามโครงการ ASU       และจากการประเมินพบว่าบุคลากรโรงพยาบาลส่วนใหญ่ ยังขาดความรู้เรื่องระบบยาจึงจัดให้ปีการอบรมเรื่องระบบยา โดยเนื้อหาประกอบด้วย
· การติดตามเฝ้าระวัง ADR และป้องกันแพ้ยาซ้ำ
· การป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา ( Med Error )
· การจัดการยา Look Alike Sound Alike )
· การจัดการยาความเสี่ยงสูง ( High Alert Drugs )
· การประสานรายการยา ( Medication Reconciliation )
· การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล (Antibiotic Smart Use)
ให้แก่ แพทย์,พยาบาล และเจ้าหน้าที่ รพ.สต ทุกคนโดยดำเนินการเสร็จแล้วในปีงบประมาณ 2558  นอกจากนี้ยังมีการบรรจุเนื้อหาดังกล่าวลงในคู่มือปฐมนิเทศเจ้าหน้าที่ใหม่ของโรงพยาบาลทุกคนที่บรรจุเข้าทำงานใหม่ และมีการจัดทำคู่มือบัญชีรายการยาโรงพยาบาลสำหรับแจกแพทย์ที่หมุนเวียนมาปฏิบัติหน้าที่ทุก 3 เดือน   แต่องค์กรแพทย์ยังไม่ได้ใช้ประโยชน์จากคู่มือบัญชีรายการยาโรงพยาบาลอย่างเพียงพอ   เนื่องจากยังมีการสั่งยานอกกรอบบัญชีรายการยาอยู่เสมอ.
การเก็บสำรองยา
บทเรียนเกี่ยวกับการเก็บสำรองยา:
· การจัดเก็บเวชภัณฑ์  คลังยาและคลังเวชภัณฑ์มิใช่ยามีการจัดเก็บยาและเวชภัณฑ์มิใช่ยาโดยพิจารณาการจัดเก็บจากข้อแนะนำในการจัดเก็บรักษายาตามหลักวิชาการและข้อแนะนำการจัดเก็บจากบริษัทผู้ผลิตร่วมกัน  โดยแบ่งโซนคลังออกเป็น 2 โซน  คือ
1. โซนควบคุมอุณหภูมิไม่เกิน  25  องศาเซลเซียส  มีเครื่องปรับอากาศ 3 เครื่อง  เปิดเวลา 8.00 น. – 16.00 น. มีพัดลมดูดอากาศออก  1  เครื่อง  โซนนี้จัดเก็บยาเม็ดและยาน้ำที่มีคำแนะนำให้เก็บที่อุณหภูมิไม่เกิน  25  องศาเซลเซียส มีตู้เย็นเก็บรักษายาและวัคซีนที่จำเป็นต้องควบคุมอุณหภูมิ  2 – 8  องศาเซลเซียส  จำนวน  1  หลัง
2. โซนไม่ควบคุมอุณหภูมิ  เป็นโซนสำหรับเก็บเวชภัณฑ์มิใช่ยาที่ไม่จำเป็นต้องควบคุมอุณหภูมิ  ไม่มีเครื่องปรับอากาศ  

มีเทอร์โมมิเตอร์สำหรับวัดอุณหภูมิห้องละ  1  เครื่อง  จัดวางตรงกลางห้องและบันทึกอุณหภูมิวันละ  2  ครั้ง  เวลา  08.30  น. และ 15.30 น.สำหรับการจัดเก็บยาและเวชภัณฑ์มิใช่ยา  นอกจากจะแยกตามรูปแบบของยาแล้ว  ยังจัดเก็บโดยเก็บเรียงตามตัวอักษรเพื่อความสะดวกในการหยิบยา และยึดหลัก first expire – first  out  ในการจัดยาขึ้นชั้น  คลังยาไฟฉุกเฉิน  1  ชุด  มีประตู  2  ด้าน ซึ่งเป็นประตูที่ใช้เข้าออกประจำ  1  ด้าน  และเป็นประตูฉุกเฉิน  1  ด้าน  lock ประตู 2 ชั้น  มีกุญแจ 2 ชุด แยกเก็บกุญแจโดยเจ้าหน้าที่ห้องยา  2  คนร่วมกันรับผิดชอบในการเปิดและปิดที่ชัดเจน  
· มีแนวทางในการจัดการยาแช่เย็นและวัคซีนกรณีที่ไฟฟ้าดับและมีผู้รับผิดชอบที่ชัดเจน  ได้จัดหาถังเก็บน้ำแข็งขนาดใหญ่  2  ถัง  เพื่อใช้เก็บยาและวัคซีนที่ควบคุมอุณหภูมิกรณีที่มีไฟดับเป็นเวลานานเกินกว่า  3  ชั่วโมง   ให้ทุกหน่วยงานนำยาตู้เย็นมารวมกันที่ห้องยาเพื่อรวบรวมเก็บใส่ถังน้ำแข็งต่อไป
· มีการจัดเก็บยาเสพติดและวัตถุออกฤทธิ์ฯ แยกเป็นสัดส่วน และมีการติดกุญแจป้องกันการเข้าถึงและสูญหาย 
ผลการดำเนินงาน
	ปีงบประมาณ
	เป้าหมาย
	ปี2555
	ปี2556
	ปี2557
	ปี2558
	ปี2559

	อัตราการสำรองยา
	< 3 เดือน
	2.58
	2.41
	2.21
	2.76
	2.72

	อัตราการสำรอง วมย.
	< 3 เดือน
	2.25
	2.15
	2.45
	3.08
	2.55

	อัตรายาขาดคลัง
	< 100:1000
	0
	1
	0
	3
	1

	อัตราเวชภัณฑ์มิใช่ยาขาดคลัง
	< 100:1000
	0
	1
	0
	0
	0

	อัตราส่วนยา ED/NED
	90:10
	95.34 : 4.66
	95.33:4.67
	96.88:3.12


	96.64:3.36
	97.25:2.75


การประกันความพร้อมใช้เพียงพอของยาและเวชภัณฑ์มิใช่ยา  คณะกรรมการ PTC  ได้กำหนดขั้นตอนการปฏิบัติในกรณีมียาขาดคลัง  โดยให้เบิกจากโรงพยาบาลข้างเคียงก่อน  ถ้าไม่ได้ให้ขอเบิกที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิ์ประสงค์    มีรายการยาขาดคลังในปี 2558 ได้แก่ Rabies vaccine เนื่องจากการที่ stock ยามีอยู่ในตู้เย็นที่อยู่ใน sub stock เพราะที่คลังยาไม่มีตู้เย็น ทำให้มีการหยิบยาจาก stock มาใช้เลยเพราะเข้าใจว่าเป็นยาของ sub stock การแก้ไขเบื้องต้น คือ ติดต่อขอเบิกยาจากรพ.ใกล้เคียง และจัดซื้อตู้เย็นไว้ที่คลังยาเพื่อแยก stock ยาให้ชัดเจน  mixtard inj penfill จากมีปริมาณการใช้ยามากมีปัญหาในการจัดซื้อ จึงมีแนวทางการแก้ไข คือ จะมีการใช้ mixtard inj syringe และ adrenosine inj เนื่องจากเป็นยาที่มีการใช้น้อย ทางฝ่ายไม่ได้มีการจัดซื้อแต่จะขอยืมจาก รพ.ศ. เพื่อจ่ายจุดเบิก จึงมีแนวทางการแก้ไข คือ จะจัดยืมยาเพื่อให้มี stock ที่คลังยา รายการยาขาดคลังในปี 2559 ได้แก่ ERIG เนื่องจากบริษัทผู้ผลิตแจ้งว่ายาขาดและติดปัญหาเรืองเครดิต การแก้ไขเบื้องต้นคือ ติดต่อขอเบิกยาจากรพ.ใกล้เคียง
มีการเฝ้าระวังติดตามยาหมดอายุของโรงพยาบาลและหน่วยงานที่สำรองยา โดยกำหนดให้ผู้รับผิดชอบงานคลังเวชภัณฑ์  ต้องลงวันหมดอายุของยาทุกครั้งที่มีการรับยาเข้าคลัง และให้รายงานรายการยาที่ใกล้หมดอายุใน 6 เดือนให้เภสัชกรรับทราบ เพื่อตรวจเช็คยา  Lot.  นั้น ๆ ว่ายังมีค้างอยู่จุดบริการใดบ้าง เพื่อบริหารจัดการส่งเปลี่ยนกับบริษัทหรือประสานให้โรงพยาบาลอื่นช่วยใช้กรณีที่คิดว่าใช้ไม่ทัน  

ผลการดำเนินการ : 

ปีงบประมาณ 58 พบยาใกล้หมดอายุ 1 รายการ ได้แก่ Premarin 0.625 mg จึงได้ทำการแลกเปลี่ยนกับบริษัทผู้จำหน่าย
ปีงบประมาณ 59 พบยาใกล้หมดอายุ 1 รายการ ได้แก่ Xenetic แก้ปัญหาเบื้องต้นโดยประสานให้โรงพยาบาลอื่นช่วยใช้
ปัญหาและอุปสรรค
· คลังยาในโซนที่มีเครื่องปรับอากาศ มีการเปิดเครื่องปรับอากาศจากเวลา 8.00 น. – 16.00 น. ในช่วงที่มีอากาศร้อนอุณหภูมิในตอนเช้าเกิน 25 องศาเซลเซียส โอกาสพัฒนา คือ ติดตั้ง timer เพื่อตั้งเวลาปิด
· หน่วยบริการที่มีการเก็บสำรองยาและเวชภัณฑ์  ยังมีรายการและจำนวนไม่เหมาะสมกับบริบทของตัวเองทำให้พบว่ามียาค้างใน STOCK มากเกินไปและพบยาหมดอายุหรือบางทีมีรายการยาขาดและต้องเบิกเพิ่มนอกเวลา
บทเรียนเกี่ยวกับการเก็บสำรองยาฉุกเฉิน:

· คณะกรรมการ PTC  ได้ร่วมกันกำหนดรายการยาและเวชภัณฑ์ฉุกเฉินที่จำเป็นและปริมาณที่เหมาะสมในหน่วยงานที่อยู่นอกหน่วยงานเภสัชกรรม และยาฉุกเฉินตามหน่วยงานต่าง ๆ  จะมีจำนวนรายการไม่เท่ากันขึ้นอยู่กับความจำเป็นของหน่วยงานนั้น ๆ  โดยมีการทบทวนรายการยาสำรองที่จุดบริการต่าง ๆ อย่างน้อยปีละ 1 ครั้งตามบริบทของหน่วยงานที่ปรับเปลี่ยนไป  ระเบียบการเบิกจ่ายยาฉุกเฉินแต่ละหน่วยงานมีดังนี้
ห้องฉุกเฉิน  มีระบบทดแทนการใช้โดยการจัดคืนวันละ  1  ครั้ง  ในช่วงเวรเช้า  จัดคืนยาที่ใช้ระหว่างเวลา  12.01 น.เมื่อวานนี้ ถึงเวลา 12.00 น.วันนี้ โดยรายการที่จัดคืนพิมพ์ออกมาจากรายงานการใช้เวชภัณฑ์ที่ใช้ในห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินจากโปรแกรม HI  และรายการยาและเวชภัณฑ์อื่นใน Stock ของห้องฉุกฉินที่ได้กำหนดให้เบิกเป็นรายสัปดาห์ให้สามารถเบิกคืน Stock  ได้ทุกวันพุธ
ตึกผู้ป่วยใน   กรณีหน่วยงานเภสัชกรรมเปิดทำการมีการคืนยาทันทีในกรณีที่มีการใช้ไปตามใบ copy order  ถ้าเป็นนอกเวลาทำการของหน่วยงานเภสัชกรรม  ให้เบิกในเช้าวันถัดไปโดยลงข้อมูลเบิกในสมุดเบิกยาคืน Stock รายวันของตึกผู้ป่วยใน
ผลลัพธ์   ปีงบประมาณ  2559  พบอุบัติการณ์ยาไม่พอใช้ ณ จุด ER 1 ครั้ง และไม่พบอุบัติการณ์ยาไม่พอใช้ ณ จุด IPD 
วิธีการจ่ายยาเมื่อห้องยาปิดและมาตรการความปลอดภัยที่สำคัญ:

· การบริการห้องจ่ายยา รพ. ให้บริการจันทร์ - ศุกร์ 8.00 -20.00น. 

· การบริการห้องจ่ายยา รพ. ให้บริการเสาร์ - อาทิตย์ 8.00 -16.00น.
หลังเวลาดังกล่าวรับยาที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน โดยมี มาตรการเพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาดังนี้

กำหนดให้ขั้นตอนการสั่งยาจัดยาและจ่ายยา ต้องมีบุคลากรอย่างน้อย 2 คน คนจัดยากับคนจ่ายยาต้องไม่เป็นคนเดียวกันเพื่อให้มีการ Double check ก่อนจ่ายยา  และมีการให้ความรู้ทักษะในการจ่ายยาที่ถูกต้องกับพยาบาลห้องฉุกเฉิน

ผลลัพธ์   ยังไม่พบรายงานอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาผู้ป่วยนอกจากห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน
กรณีไม่มียาที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินและเป็นยาที่จำเป็นเร่งด่วนให้ประสานเภสัชกรประจำ on call,มีตารางเวรon call  เบอร์โทรศัพท์ ที่ติดต่อได้ให้ทุกจุดที่เกี่ยวข้อง
บทเรียนเกี่ยวกับการจัดการยาที่ส่งคืนมาห้องยา:

· กำหนดให้มีการคืนยาผู้ป่วยทุกวัน   กรณีส่งต่อผู้ป่วยไปยังรพ.อื่นแพทย์สั่ง OFF ร่วมทั้งกรณีผู้ป่วยกลับบ้าน ให้คืนพร้อมกับรถยาผู้ป่วย  
·  กรณียาเม็ด  ยาที่เหลือคืนจะนำมาพิจารณาดูสภาพ ถ้าเป็นเม็ดยาเปลือยจะดูสภาพของเม็ดยา ถ้าสภาพดีและอยู่ในซอง pre- pack unit doseให้นำมาใช้ต่อ ถ้าสภาพไม่ดีพิจารณาทำลายโดยถือเป็นขยะอันตราย   ถ้าเป็นยาที่อยู่ในแผงให้นำมาใช้ต่อ 
· ตรวจสอบ Administration Error จากยาที่ส่งคืนมา   กรณีพบ admin error ให้รีบดำเนินการแก้ไข และทำการลงบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา
การสั่งใช้ยาและถ่ายทอดคำสั่ง
บทเรียนเกี่ยวกับการเข้าถึงข้อมูลเฉพาะของผู้ป่วย:

ระบบคอมพิวเตอร์ที่ใช้ของโรงพยาบาลสำโรงเป็นโปรแกรม HI  ซึ่งแพทย์ พยาบาล เภสัชกรและเจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้อง เจ้าหน้าที่จะสามารถเข้าถึงข้อมูลได้ขึ้นอยู่กับระดับสิทธิ์การใช้งานที่กำหนดโดยคณะกรรมการเทคโนโลยีสารสนเทศ   ผู้ใช้งานจะมีรหัสสำหรับใช้ปฏิบัติงาน ซึ่งสามารถทราบประวัติการเจ็บป่วย ข้อมูลทั่วไป   น้ำหนัก,อายุ,ส่วนสูง,ข้อมูลการวินิจฉัยโรค  ,การรักษา การใช้ยา การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั้งปัจจุบันและย้อนหลัง ยกเว้นผลตรวจ HIV ที่จะต้องมีรหัสเข้าดูโดยให้เฉพาะทีมคลินิก HIV เท่านั้นและมีการลงข้อมูลแพ้ยา หรือกรณีผู้ป่วย G-6-PD แสดงให้ผู้สั่งใช้ยาได้เห็นในขณะกำลังสั่งใช้ยา เพื่อป้องกันการแพ้ยาซ้ำและความปลอดภัยของผู้ป่วย
ปัญหาและอุปสรรค
โปรแกรมที่ใช้ยังไม่เสถียรยังมีการปรับเปลี่ยน version และบ่อยซึ่งการปรับเปลี่ยนแต่ละครั้งทำให้ข้อมูลยาบางรายการหายไป ต้องเสียเวลาลงข้อมูลใหม่ ในปี 56 พบปัญหาการสูญหายของข้อมูลแพ้ยา และรายการยา ในระบบ HI ของรพ การแก้ไขได้ประสานกับทีมสารสนเทศของโรงพยาบาลเพื่อแก่ไขปัญหาและให้นำไปพัฒนาระบบต่อไป
การจัดการเบื้องตน เน้นการซักประวัติแพ้ยาทุกจุดบริการ    และตรวจสอบรายการยาในใบสั่งยาให้ระเอียดก่อนจ่ายยาเพราะเคยพบข้อมูลยาไม่ตรงกันระหว่างใบสั่งยาที่พิมพ์ออกมากับรายการยาในคอมพิวเตอร์ 2 ครั้งแต่เภสัชกรดักจับได้ก่อน
บทเรียนเกี่ยวกับการเข้าถึงข้อมูลยาที่จำเป็น:

ข้อมูลยาในฐานข้อมูล HI จะใช้ชื่อสามัญทางยา ยากลุ่ม HAD จะมีข้อความต่อท้ายชื่อยาเพื่อให้ทราบว่าเป็นยา HAD  มีข้อความแสดงเพื่อเตือนผู้สั่งใช้ยากรณีสั่งคู่ยาที่มี  D/I ,category ในหญิงตั้งครรภ์ พร้อมทั้งข้อมูลการแพ้ยาและข้อมูลผู้ป่วย G-6-PD ในโปรแกรม การเข้าถึงข้อมูลแพ้ยา และG-6-PDยังสามารถเข้าถึงได้จากบัตรแพ้ยาและการติดสติ๊กเกอร์ในบัตรรพ.    ข้อมูลยาที่แพทย์สั่งใช้จะ online มาที่ฝ่ายเภสัชกรรม    เพื่อความสะดวกในการสั่งใช้ยา  และสื่อสารให้ทราบเป็นแนวทางเดียวกัน   มีการกำหนดสัญลักษณ์เพื่อสื่อสารให้สหวิชาชีพทราบว่าเป็นยานอกกรอบหรือในกรอบรพ.หรือยารับ refer.   ในปี 54 ปรับปรุงชื่อยาที่พิมพ์ฉลากยาจะพิมพ์ออกในรูปแบบ tall man letter ซึ่งจะเป็นรายการยากลุ่ม LASA เพื่อป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนในการสั่งยา  
การเข้าถึงข้อมูลการผสมยา ตัวทำละลาย/สารละลายที่เข้ากันได้กับยา ความคงตัวของยา(โดยเฉพาะยานอกกรอบ รพ.ที่มีการส่งต่อผู้ป่วยมารับการรักษาต่อ )  การเก็บรักษาหลังจากผสมเสร็จแล้วทำเป็นคู่มือแจกให้หน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน หอผู้ป่วยใน และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง   นอกจากนี้ ยังจัดทำรายละเอียดตัวทำละลายและสารที่ใช้เจือจางในรูปแบบปฏิทินที่สะดวกต่อการใช้งานด้วย
ผลการติดตามการปฏิบัติตามนโยบายเพื่อป้องกัน ME/ADE


นโยบาย
1. นโยบายการคัดเลือก/การจัดซื้อยาโดยหลีกเลี่ยง ที่มีลักษณะ/รูปร่างที่ใกล้เคียงกัน (LASA) เพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนในการจัด-จ่ายยา
2. นโยบายการลดความซ้ำซ้อนของขนาดยา/ความแรง ในแต่ละรายการให้มีความแรงน้อยรายการที่สุด เพื่อป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจัด-จ่ายยา
3. นโยบาย ในการกำหนดความเสี่ยงสูง และมีการบริหารยากลุ่มนี้อย่างเฝ้าระวัง
1. มาตรการเพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา เนื่องจากพบอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยามากเป็นอันดับสองรองจากความคลาดเคลื่อนในการจัดเตรียมยา  กรณีผู้ป่วยนอกพบสั่งใช้ยาโดยระบุวิธีใช้ไม่เหมาะสมมากที่สุดและชื่อยาไม่ชัด/ไม่สอดคล้องกับการวินิจฉัยเป็นลำดับถัดมา ได้นำเสนอข้อมูลดังกล่าวในการประชุมPTC และทำสรุปสถิติปัญหาใบสั่งยาผู้ป่วยนอกรายงานให้องค์กรแพทย์รับทราบเพื่อเฝ้าระวังการสั่งใช้ยา 
ผลลัพธ์ พ.ศ.2559 พบอุบัติการณ์ 1.86 ครั้ง : 1000 ใบสั่งยา และมีแผนประเมินใน พ.ศ.2559 เพื่อเปรียบเทียบดูแนวโน้มการพัฒนา
2.มาตรการเพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนในการจัดเตรียมยา     เป็นความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบมากที่สุดในงานผู้ป่วยนอก ความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุดคือ จัดยาผิดชนิด, ไม่ได้จัดยา และจัดยาผิดความแรงตามลำดับ   ซึ่งมีสาเหตุจากไม่ตรวจสอบซ้ำด้วยตนเองขณะจัดยา ,จัดยาตามจำนวนที่เคยจัดบ่อยๆ,ไม่อ่านใบสั่งยาและฉลากยาให้ชัดเจน   ลักษณะPackageคล้ายคลึงกันแก้ไขโดยการสร้างความตระหนักในมาตรฐานการจัด-จ่ายยา  ทบทวนระเบียบปฏิบัติที่วางไว้  และมีนโยบายการคัดเลือก/การจัดซื้อยาโดยหลีกเลี่ยง ที่มีลักษณะ/รูปร่างที่ใกล้เคียงกัน (LASA) ผลลัพธ์ความคลาดเคลื่อนมีแนวโน้มลดลงในปีช่วง ตุลาคม พ.ศ.2558– มีนาคม พ.ศ. 2559 14 ครั้ง : 1,000 ใบสั่งยา 
3.การติดตามเฝ้าระวัง ADE เน้นให้มีการชักประวัติผู้ป่วยทุกครั้งที่มีผู้มารับบริการ และเพิ่มช่องทางการสื่อสารกันระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพให้มากขึ้นเมื่อพบ ADE จากการใช้ยา  พัฒนาระบบการป้องกันการแพ้ยาซ้ำ ผลลัพธ์ ในปี 59 การเกิด ADE ลดลงการแพ้ยาซ้ำ 0 ครั้ง ไม่พบอุบัติการณ์การสั่งยาที่เคยแพ้ให้ผู้ป่วย ซึ่งเป็นโอกาสพัฒนาต่อไป
บทเรียนเกี่ยวกับการทำ med reconcile:

จากการเก็บข้อมูลMedication reconciliation พบความคลาดเคลื่อนที่แพทย์ไม่ได้สั่งยาเดิมให้ผู้ป่วยในปี 59 (2.71 ครั้ง./ 1000 วันนอน) จากการทำงานพบว่าแบบฟอร์มที่ใช้ไม่สะดวกในการใช้งาน การทบทวนรายการและประสานรายการยาไม่สามารถทำได้ทันทีและพบการลงข้อมูลในแบบฟอร์มไม่ต่อเนื่อง  จากปัญหาการไม่สะดวกในการลงและดูข้อมูลในแบบฟอร์ม จึงได้ปรับเปลี่ยนโดยมีการให้เภสัชกรเขียนข้อมูล ยาเดิมลงใน ใบ Doctor order โดยถ้าแพทย์ทราบว่าผู้ป่วยมียาเดิม แพทย์จะลงข้อมูลยาเดิมในใบ Doctor order เลย โดยมีเภสัชกรเป็นคนตรวจสอบความถูกต้องของรายการยา ส่วนในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ได้นำยาเดิมมา แพทย์จะเขียนคำสั่งยาว่ามียาเดิม จากนั้นเภสัชกรจะเป็นผู้คัดลอกยาเดิมลงในใบ doctor order แล้วแจ้งแพทย์ให้ทราบเพื่อปรับเปลี่ยนยาต่อไป 

	ปัญหา
	แนวทางพัฒนา

	- การติดตามในแบบฟอร์มยังทำได้ไม่ครอบคลุม
	- ประสาน ER Ward และเจ้าหน้าที่ห้องยาลงข้อมูลยาเดิมในขณะ รับAdmit เข้าพิมพ์ใบรายการยาผู้ป่วยแนบและตรวจสอบกับการใช้ยาของแพทย์

	- แพทย์ระบุให้ใช้ยาเดิมแต่ไม่ระบุชื่อยา
	- แจ้งแพทย์ให้ระบุชื่อยาแทนคำว่ายาเดิม

	- ผู้ป่วยนำยาเดิมมาด้วยเก็บไว้เอง
	- ส่งมอบยาเดิมให้กับเภสัชกรเพื่อจัดให้ผู้ป่วยเป็นunit doseและจัดไว้ให้ผู้ป่วยตอนกลับบ้านเพื่อป้องกันผู้ป่วยหยิบยาประทานเองยกเว้นยาพ่นเก็บไว้กับผู้ป่วยเพื่อความสะดวกในการใช้

	- แพทย์ไม่ดูใบบันทึก Medication Reconciliation
	-พิจารนาปรับรูปแบบการบันทึกยาเดิมในช่อง Progress Note ของใบ Doctor Order แทนและพิมพิ์รายการยาเดิมจากโปรแกรมHI แนบกับใยorder sheet


บทเรียนเกี่ยวกับการทบทวนคำสั่งใช้ยา:

จากอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาปี 59 IPD ที่พบมากที่สุดคือ ขนาดยาไม่เหมาะสมและรองลงมาคือ ไม่ได้สั่งยาที่ผู้ป่วยสมควรได้  ผลลัพธ์ พบความคลาดเคลื่อนเพิ่มขึ้นในปี 59 ( ipd= 0.82: 1000 วันนอน) เมื่อเทียบกับปี 58 (ipd=0.27: 1000 วันนอน ) วิเคราะห์หาสาเหตุ ยังขาดการสื่อสารให้แพทย์ได้ทราบการสั่งใช้ยาตามระบบของโรงพยาบาล แพทย์ยังขาดการตระหนักในการตรวจทานข้อมูลเช่น น้ำหนัก, การทำงานของไตและยาเดิมผู้ป่วย 
การเตรียม การจัดจ่าย และการให้ยา
- การทบทวนคำสั่งใช้ยาทุกรายเพื่อความมั่นใจความเหมาะสมและความปลอดภัย
- การจัดเตรียมยาอย่างเหมาะสมและปลอดภัยซึ่งมีทั้งการเตรียมยาสำหรับผู้ป่วยเฉพาะราย
- การบริหารยาหรือการให้ยาแก่ผู้ป่วยอย่างปลอดภัยและถูกต้องและอุปกรณ์ในการให้ยาที่ได้มาตรฐานเช่นให้ยาผ่าน infusion pump ช่วยควบคุมปริมาณสารนำกรณีที่ยามีความเข้มข้นสูงมีปริมาณน้อยโดยมีการตรวจสอบความถูกต้องของยาคุณภาพยาข้อห้ามใช้และเวลา/ขนาดยา/วิธีการให้ยาที่เหมาะสม
ส่วนผู้สั่งใช้ยา (แพทย์) จะต้องได้รับรายงานเมื่อมีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาหรือเกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยา
- การจัดเตรียมยาต้องกระทำในสิ่งแวดล้อมทางกายภาพซึ่งมีความสะอาดมีพื้นที่และแสงสว่างพอเพียงและให้ผู้เตรียมยามีสมาธิกับการเตรียมยาโดยไม่มีการรบกวน
- การจัดเก็บ/สำรองยาที่ต้องมีการใช้เร่งด่วนหรือยาที่จำเป็นในหอผู้ป่วยเช่นยาช่วยชีวิตมีการเก็บยาและ
สำรองยาอย่างเหมาะสมปลอดภัยมีคุณภาพมีความคงตัวและเพียงพอพร้อมใช้ตลอดเวลาต้องมีการ
ป้องกันการเข้าถึงโดยผู้ไม่มีอำนาจหน้าที่มีการตรวจสอบบริเวณที่เก็บอย่างสม่ำเสมอมีระบบควบคุมและมีการจัดทดแทนทันทีหลังจากใช้ไป
บทเรียนเกี่ยวกับการติดฉลากยา การส่งมอบยาหรือการกระจายยา:

ห้องยายังไม่มีการแยกห้องให้บริการระหว่างผู้ป่วยนอก, ผู้ป่วยในชัดเจน และผู้ป่วยโรคเรื้อรัง โดยเฉพาะช่องจ่ายยาผู้ป่วยยังต้องรับในช่องเดียวกันหรือช่องข้างกัน  เป็นผลให้ช่องจ่ายยาอยู่ใกล้กันเกินไปทำให้เกิดเสียงรบกวนกัน เวลาจ่ายยา ซึ่งได้ดำเนินการขอปรับปรุงโครงสร้างของหน่วยงานในปี 57 เพื่อแยกห้องจ่ายยาออกจากกันอย่างชัดเจน โดยมีแผนเพิ่มห้องจ่ายยาสำหรับผู้ป่วยเรื้อรังที่อาคารเรื้อรัง (กำลังดำเนินการก่อสร้าง) การติดสติ๊กเกอร์ ยังใช้พื้นที่ในห้องเดียวกันแต่มีการแยกโซนชัดเจน   แยกโซนในการจัดพิมพ์สติ๊กเกอร์ยาผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก เพื่อให้เกิดสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสมในการตรวจสอบยาในรถยาก่อนส่งมอบตึกผู้ป่วยใน
บทเรียนเกี่ยวกับการบริหารยาและการใช้ MAR:

หอผู้ป่วยในมีการใช้ MAR ในการกำกับติดตามการใช้ยาของผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล โดย
พยาบาล In charge จะคัดลอกคำสั่งการใช้ยาของแพทย์จาก doctor order ลงในใบ MAR  ใช้ข้อมูลใน MAR ตรวจสอบความถูกต้องของรายการยาที่ได้รับจากฝ่ายเภสัชกรรมใช้ข้อมูลใน MAR เฝ้าระวังการเตรียมยา จะมีการติดสติ๊กเกอร์ “ยาความเสี่ยงสูง”   และใช้ข้อมูลใน MAR ในการบริหารยาที่ข้างเตียงผู้ป่วย.ข้อมูลใน MAR จะประกอบไปด้วยชื่อยา วิธีบริหารยา เวลาในการให้ยาโดยแยกยาฉีดออกจากยากินเพื่อให้สะดวกในการใช้งาน ในกรณีที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ยาจะติดสติ๊กเกอร์ผู้ป่วยแพ้ยาที่มุมบนด้านขวามือของใบMAR    พร้อมกับระบุชื่อยาที่แพ้หน้า Chart ผู้ป่วย โดยเขียนชื่อยาด้วยชื่อสามัญทางยาหรือชื่อย่อที่กำหนดร่วมกันเท่านั้น 
บทเรียนเกี่ยวกับการให้ความรู้ การมีส่วนร่วมของผู้ป่วย/ครอบครัว:

บริเวณหน้าห้องจ่ายยาจัดทำป้ายประกาศให้ผู้ป่วยทราบ   “กรณีได้รับยาไม่ตรงกับชื่อ-สกุลโรค/อาการที่เป็นให้รีบแจ้งเภสัชกรทันที”   เพื่อให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการป้องกันการจ่ายยาผิดคน ผิดชนิด   กรณีผู้ป่วยที่ได้รับยาเทคนิคพิเศษ เช่น ยาพ่น ยาเหน็บ ยาฉีด ยาป้ายตา ยาสวนทวาร จะได้รับคำแนะนำการใช้ยาทุกคนจากเภสัชกรก่อนจ่ายยา พร้อมทั้งแผ่นพับความรู้เรื่องการใช้ยานั้นหรือฉลากช่วย กลับบ้านไปอ่านเพิ่มเติมในกรณีที่จำไม่ได้ เมื่อมีการรับยาครั้งต่อไปจะทดสอบความเข้าใจของผู้ป่วยโดยให้ผู้ป่วยใช้ยาให้ดูเพื่อประเมินว่ายังใช้ยาได้ถูกต้องหรือไม่ โดยเฉพาะในคนไข้ที่ใช้ยาพ่น โดยทำการประเมินและบันทึกข้อมูลลงใน OPD Card Asthma Clinic เพื่อแบ่งปันข้อมูลให้ทีมสหสาขาวิชาชีพใช้เพื่อการดูแลผู้ป่วยอย่างดีและเหมาะสมที่สุด หากผู้ป่วยยังใช้ยาไม่ถูกต้องหลังทำการประเมินแล้ว ให้เภสัชกรสอนวิธีใช้ใหม่จนกว่าผู้ป่วยจะใช้ยาได้ถูกต้อง โดยเฉพาะยาพ่นที่พบว่าผู้ป่วยใช้ไม่ถูกมากที่สุดรองลงมาคือการใช้ปากกาฉีดอินซูลิน นอกจากนี้ถ้าเป็นเด็กหรือผู้สูงอายุ จะให้ญาติเข้าร่วมฟังคำแนะนำด้วยเสมอ   กรณีที่เป็นผู้ป่วยในและได้รับยาครั้งแรก พยาบาลหอผู้ป่วยในจะประสานมาที่ฝ่ายเภสัชกรรมเพื่อให้เภสัชกรไปสอนการใช้ยาและให้คำแนะนำที่หอผู้ป่วยโดยตรง   แพทย์จะวางแผนจำหน่ายล่วงหน้า   เภสัชกรและพยาบาลจะร่วมให้ข้อมูลด้านยาเทคนิคพิเศษ วิธีบริหารยาที่บ้านให้เสร็จสิ้นก่อนจำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน
ควรมีการสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่าง เภสัชกร ผู้ป่วย และญาติ เนื่องจากหากมีความไว้วางใจ เชื่อใจ จะทำให้ทราบข้อมูล หรือข้อเท็จจริงมากขึ้น ซึ่งเป็นประโยชน์ต่อการพิจารณาแก้ปัญหาและคำแนะนำปรึกษา ให้ความรู้ได้ตรงจุด
บทเรียนเกี่ยวกับการติดตามผลการใช้ยา:

คณะกรรมการ PTC ได้เล็งเห็นปัญหาค่าใช้จ่ายค่ายาที่เพิ่มขึ้นแต่ละปี และปัญหาการสั่งใช้ยาอย่างเกินความจำเป็น จึงได้กำหนดนโยบายเพื่อควบคุมกำกับเพื่อให้เกิดการใช้ยาอย่างเหมาะสม คือ
1.นโยบายส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล (Antibiotic Smart Use) โดยให้ลดการใช้ยาปฏิชีวนะ ใน 2 โรค คือ โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน และ ท้องร่วงเฉียบพลัน ผลลัพธ์ ในโรคหวัดยังมีการใช้ยาปฏิชีวนะสูงกว่าเป้าหมายที่ตั้งไว้คือ ไม่เกินร้อยละ 20 ของผู้ป่วย มีอัตราการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะอยู่ที่ 32.98% และ 22.64%  ในปี 58 และ 59 ตามลำดับ ส่วนในโรคท้องร่วงเฉียบพลัน มีอัตราการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะไม่เกินร้อยละ 20 ในปี 58 และ 59 อยู่ที่ 31.92% และ 21.05% ตามลำดับ จากผลดังกล่าวพบว่าแนวโน้มมีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะสูงขึ้น เนื่องจากมีการเปลี่ยนแพทย์บ่อยจึงวางนโยบายแก้ไข คือ จัดทำคู่มือการใช้ยาปฏิชีวนะที่เหมาะสม ให้มีการชี้แจงในการปฐมนิเทศเจ้าหน้าที่ใหม่ บรรจุเป็นนโยบายยาของโรงพยาบาลต่อไป และจะมีการจัดการอบรมให้แก่เจ้าหน้าที่ รพ และ รพ.สต ในปีงบประมาณ 2559
2. การประเมินความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา หรือการ ทำ DUE โดยกรรมการ PTC กำหนดรายการยาที่จะต้องทำ 1 รายการ คือ  Ceftazidime injection    ผลลัพธ์ที่ได้   จากการศึกษาข้อมูลย้อนหลังในระหว่าง  1 ตุลาคม พ.ศ. 2558 – 31 มีนาคม พ.ศ. 2559  พบว่าร้อยละ 80 สามารถติดตามการใช้ยาที่เหมาะสมตามข้อบ่งชี้และติดตามขนาดยาที่เหมาะสมกับคนไข้ตามข้อจำกัดของคนไข้รายนั้นๆ  จากการเก็บข้อมูลและวิเคราะห์ประเมินการใช้ยาพบว่ามีผู้ป่วยที่มีขนาดการใช้ยาที่เหมาะสมร้อยละ 82.60 และไม่พบผู้ป่วยที่ได้ทำการส่งเพาะเชื้อก่อนการรักษาด้วยยา โอกาสพัฒนาต่อไป คณะกรรมการPTC มีนโยบายให้ดำเนินการประเมินการสั่งใช้ยาดังกล่าวในรูปแบบ Prospective study
บทเรียนเกี่ยวกับการจัดการกับยาที่ผู้ป่วยนำติดตัวมา:

คณะกรรมการPTC มีนโยบายในการจัดการยาที่ผู้ป่วยนำมาด้วย หรือยาที่ผู้ป่วยถูกส่งต่อมารับการรักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาล  โดยการมีส่วนร่วมของสหสาขาวิชาชีพและทุกจุดที่ให้บริการผู้ป่วย  โดยกำหนดเป็นระเบียบปฏิบัติในการจัดการยาเดิมของผู้ป่วยตลอดระยะเวลาการดูแลรักษา
1.กรณีผู้ป่วยในสื่อสารผ่านกระบวนการ medication reconciliation 
ผู้ป่วย Refer จากรพ.สรรพสิทธิประสงค์ ตรวจสอบความถูกต้องใบส่งตัว กับยาที่ได้รับว่าครบถ้วนหรือไม่ หากไม่ถูกให้รีบต้องประสานงาน และจัดเก็บยาไว้ที่ฝ่ายเภสัชกรรม
กรณีผู้ป่วยนำยาเดิมมาด้วย และแพทย์สั่งใช้ยาบางตัวที่ผู้ป่วยนำมายาทุกตัวที่ผู้ป่วยนำมาให้เก็บไว้ในห้องยา เพื่อป้องกันผู้ป่วยหยิบยารับประทานเองโดยต้องเก็บแยกถุงผู้ป่วยแต่ละรายไม่ปนรวมกันมีชั้นวางหรือกล่องเก็บมิดชิดไม่สัมผัสความร้อนหรือความชื้นเพื่อป้องกันยาเสื่อมสภาพยาบางตัวเช่นยาพ่นบรรเทาอาการหอบ/ป้องกันอาการหอบให้เก็บไว้กับตัวผู้ป่วยเพื่อความสะดวกในการใช้ในแต่ละวัน
หากผู้ป่วยไม่ได้นำยาที่ใช้ประจำมาด้วยบางครั้งจะทำให้ไม่ได้รับยารักษาอย่างต่อเนื่องจึงจำเป็นต้องแจ้งญาติให้นำมาด้วยหรือกรณีทราบรพ. เภสัชกรจะโทรสอบถาม
2.กรณีผู้ป่วยนอก

1. ฝ่ายเภสัชกรรมประสานกับคลินิกพิเศษในการนำยาที่ป่วยนำมาด้วยกลับมาคืนที่โรงพยาบาล
2. มีนโยบายให้ผู้ป่วยนำยาที่เหลือกลับมาคืนทุกครั้งที่มาโรงพยาบาล

3. กรณีที่ผู้ป่วยมียาเหลือและแพทย์สั่งใช้ยาต่อ มีแนวทางให้ใช้ยาเดิมของผู้ป่วยต่อ และเติมยาเพิ่มในส่วนที่ขาดหากสภาพยายังสามารถใช้ได้

4. กรณีที่แพทย์สั่งหยุดยา จะทำการเก็บยาที่ผู้ป่วยเหลืออยู่ไว้ที่ฝ่ายเภสัชกรรม

5. ยาที่เหลือใช้และพิจารณาแล้วพบว่าไม่สามารถใช้ได้ เช่น ยาเม็ดเปลือย   ยาที่มีสภาพบรรจุภัณฑ์ไม่สมบูรณ์  หรือชื้น   ดำเนินการทำลายตามแนวทางกำจัดขยะอันตราย   แต่พบปัญหาผู้ป่วยมักจะลืมนำยามาด้วยเป็นบางครั้ง   และไม่ขอรับยาดังกล่าวเนื่องจากที่บ้านยังมียาเหลือ
ผลการพัฒนาที่สำคัญ
	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ปีข้างหน้า

	54. การวางแผนและการจัดการ
	3
	-  ทบทวนบัญชียาอย่างน้อย 2 ครั้ง/ปี
-  ปรับบัญชียาให้มีความเหมาะสมตามระเบียบฯ


	55. การเก็บสำรองยา
	3
	-จัดระบบงานบริหารเวชภัณฑ์ โดยเฉพาะระบบเอกสาร
ให้เป็นปัจจุบันปรับปรุงกรอบรายการยาตามจุดต่างๆ
เพื่อความเหมาะสมสั่งซื้ออย่างครอบคลุม

	56. การสั่งใช้ยาและการถ่ายทอดคำสั่ง
	3
	-  ปรับปรุงกระบวนการสั่งใช้และถ่ายทอดคำสั่ง
อย่างเป็นระบบ
-  ใช้ IT ในการจัดทำ drug profile MAR Drug reconciliation

	57. การทบทวนคำสั่ง เตรียม จัดจ่าย/ส่งมอบยา
	3
	-  มีระบบติดตาม dispensing error ผู้ป่วยนอก 

	58. การบริหารยาและติดตามผล
	3
	-  การให้ผู้ป่วย/ครอบครัวมีส่วนร่วมในการตรวจสอบยา


เจ้าหน้าที่พิมพ์สติ๊กเกอร์ยา





  เจ้าหน้าที่จัดยา





   เภสัชกร/จนท.ตรวจสอบยาครั้งที่ 1





เภสัชกรให้คำปรึกษาและติดตามการใช้ยาเทคนิคพิเศษ,   การใช้ยาในผู้ป่วยเรื้อรัง





   เภสัชกรส่งมอบยา


 และให้คำแนะนำผู้ป่วย





ผู้ป่วยหยิบบัตรคิวและยื่นบัตรรับยา





เจ้าหน้าที่พิมพ์สติ๊กเกอร์ยา





   เภสัชกรตรวจสอบยาครั้งที่ 2





- สุ่มตรวจเวชภัณฑ์ที่มีอัตราการใช้สูงหรือราคาแพง


- สุ่มตรวจเวชภัณฑ์ใกล้หมดอายุ


- ตรวจสอบพัสดุประจำปีหรือรายไตรมาส





- รายงานการตรวจสอบพัสดุ








- จัดระบบการเก็บเวชภัณฑ์


- จัดทำบัญชีควบคุมเวชภัณฑ์และ


  แบบฟอร์มการเบิกจ่าย


- จัดระบบการเบิกจ่ายเวชภัณฑ์ของฝ่ายต่าง ๆ








ตรวจสอบและรายงาน








ควบคุมการเก็บ ดูแล เบิกจ่าย








จัดซื้อ





ประมาณการจัดซื้อ








วางแผนการจัดซื้อ








สำรวจความต้องการ





- รวบรวมข้อมูลปริมาณการใช้ย้อนหลัง


- สำรวจเวชภัณฑ์คงคลัง


- ประมาณการใช้เวชภัณฑ์








- เทียบราคากลางหรือราคาซื้อหลังสุด


- ทำแผนการจัดซื้อประจำปี








- ประมาณการใช้เวชภัณฑ์แต่ละครั้งของการจัดซื้อ


- จัดสรรแหล่งจัดซื้อจัดหา








- จัดซื้อตามประมาณการ


- จัดทำเอกสารประกอบการซื้อ


- จัดระบบการตรวจรับเวชภัณฑ์








รับคำถามด้านยา





สอบถาม/บันทึกข้อมูลภูมิหลัง








สืบค้นคำถามจากหนังสือ, Internet





ตอบคำถาม








ลงข้อมูลในแบบบันทึกข้อมูล


การให้บริการข้อมูลยา








งานคุ้มครองผู้บริโภค








อบรม เผยแพร่ ให้ความรู้แก่เจ้าหน้าที่และประชาชนทั่วไปในเรื่องการบริโภคอาหารและยาให้ปลอดภัย








เฝ้าระวัง รับเรื่องร้องเรียน ตรวจติดตามคุณภาพผลิตภัณฑ์และตรวจสารปนเปื้อนในท้องตลาด








ประเมินร้านอาหารตามเกณฑ์CFGT








ตรวจสถานประกอบการ สถานพยาบาล ร้านขายยา











ตรวจรับ








- ตรวจรับจากบริษัทขนส่ง


- ตรวจรับเวชภัณฑ์จากบริษัทเข้าคลังยา








กราฟที่ 1





กราฟที่ 2





กราฟที่ 3





กราฟที่ 4








ประเมินตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ 2006 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)
 14
Version 2.1 17 มิถุนายน 2554

