


87   ผลระบบบรหิารจดัการดา้นยา และดา้นความปลอดภยัในการใชย้า/เลอืด (M) 

 

ตวัชีว้ดั เป้าหมาย 2563 2564 2565 2566 2567 

อตัรา Prescribing error ต่อ 1000 
ใบสัง่ยา ผูป่้วยนอก 

<20:1,000 6.39 1.75 0.54 2.96 2.27 

ปัญหาท่ีพบ 

     อตัราความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใช้ยา ในผูป่้วยนอก ในปี 2563 ปัญหาการสัง่ใช้ยาทีพ่บคอื ปัญหา
แพทย์สัง่ยาผดิจ านวน ไม่ครบตามวนันัด จ านวนยาตามอาการมากเกนิความจ าเป็น  และสัง่ยาผดิวธิใีช้ วธิใีชไ้ม่
สมบูรณ์ เนื่องจากแพทยม์กีารเปลีย่นแปลงบ่อยทุกปี การสัง่ใชย้ามหีลายระบบ คือ พมิพใ์นโปรแกรมคอมพวิเตอร ์
เขียนในใบสัง่ยา หรือ ทัง้พิมพ์และเขียนในผู้ป่วยคนเดียวกัน ไม่ปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติ medication error 
แก้ปัญหาโดยการใช้ระบบคอมพวิเตอร์มาช่วยในการค านวณยาให้ตรงตามวนันัด และมีการก าหนดจ านวนยาที่
ไม่ใช่ยาโรคประจ าตวั โดยการประชุม PTC และก าหนดแนวทางการแก้ปัญหาที่ชดัเจน และปฏบิตัิตามแนวทาง 
ระเบยีบปฏบิตั ิการป้องกนั Medication error รวมทัง้การรายงานอุบตักิารณ์ Prescribing error แจง้องค์กรแพทย์
ทราบ และก าหนดแนวทางการแกไ้ขร่วมกนั ท าใหปี้ 2564-2567 ความคลาดเคลื่อนดงักล่าวลดลง  

กระบวนการแก้ไข 

คณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดัประสานขอความร่วมมอืจากองค์กรแพทย์ การปฐมนิเทศแพทย์
และบุคลากรทางการแพทย ์และมกีารปรบัปรุงระบบการสัง่ใชย้าของแพทย ์ค านวณยาตามวนันัด ยากนิตามอาการ
มีการก าหนดจ านวนสัง่จ่าย ในปี 2564 ส่งผลให้อตัราความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใช้ยาในปี 2564-ปัจจุบัน มี
แนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่อง มกีารพฒันาการสัง่ใชย้าผูป่้วยนอกเป็นระบบ paperless  

โอกาสพฒันา 

- พฒันาการสัง่ใชย้าผูป่้วยนอกเป็นระบบ paperless ทุกระบบ ทุกหอ้งตรวจแพทย ์paperless โดยแพทย์
สัง่ใชย้าผ่านโปรแกรมคอมพวิเตอร ์เพื่อป้องกนัความคลาดเคลื่อนจากการรบัค าสัง่แพทย ์และเพิม่ความปลอดภยั
ในการใชย้าของผูป่้วย 

 

 

 

 

 

 



ตวัชีว้ดั เป้าหมาย 2563 2564 2565 2566 2567 

อตัรา Transcribing error ต่อ 1000 
ใบสัง่ยา ผูป่้วยนอก 

<3:1,000 0.51 0.03 0.18 0.20 0.34 

ปัญหาท่ีพบ 

     อตัราความคลาดเคลื่อนในการรบัค าสัง่การใชย้าในผูป่้วยนอก ในปี 2563 ปัญหาการรบัค าสัง่การใชย้า 
ทีพ่บคอื พมิพฉ์ลากยาไม่ครบรายการตามแพทยส์ัง่ เนื่องจากแพทยพ์มิพค์ าสัง่การใชย้าในคอมพวิเตอร์และเขยีน
เพิม่เตมิมาในใบสัง่ยา คอืใชค้ าสัง่การใชย้า 2 ระบบในผูป่้วยคนเดยีวกนั รองลงมาคอืแพทยพ์มิพว์ธิกีารใชย้าเป็น
ภาษาอังกฤษ และผู้รบัค าสัง่การใช้ยาไม่ได้แปลฉลากยาเป็นภาษาไทยก่อนสัง่พิมพ์   เนื่องจากแพทย์มีการ
เปลีย่นแปลงบ่อยทุกปี การสัง่ใชย้ามหีลายระบบ คอื พมิพใ์นโปรแกรมคอมพวิเตอร ์เขยีนในใบสัง่ยา หรอื ทัง้พมิพ์
และเขียนในผู้ป่วยคนเดียวกัน ไม่ปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติ medication error แก้ปัญหาโดยการใช้ระบบ
คอมพวิเตอร์มาช่วยในการก าหนดวธิใีช้ยา โดยการประชุม PTC และก าหนดแนวทางการแก้ปัญหาที่ชดัเจน และ
ปฏิบัติตามแนวทาง ระเบียบปฏิบัติ การป้องกัน Medication error รวมทัง้การรายงานอุบัติการณ์ Prescribing 
error แจ้งองค์กรแพทย์ทราบ และก าหนดแนวทางการแก้ไขร่วมกัน ท าให้ปี 2564 -2567 ความคลาดเคลื่อน
ดงักล่าวลดลง  

กระบวนการแก้ไข 

แก้ปัญหาโดยการใช้ระบบคอมพวิเตอร์มาช่วยในการก าหนดวธิใีชย้าใหค้ลอบคลุม โดยการประชุม PTC 
และก าหนดแนวทางการแก้ปัญหาทีช่ดัเจน และปฏบิตัติามแนวทาง ระเบยีบปฏบิตั ิการป้องกนั Medication error 
รวมทัง้การรายงานอุบตักิารณ์ Transcribing error แจ้งองค์กรแพทย์ทราบ และก าหนดแนวทางการแก้ไขร่วมกนั 
ท าใหปี้ 2564-2567 ความคลาดเคลื่อนดงักล่าวลดลง  

 

โอกาสพฒันา 

- พฒันาการสัง่ใชย้าผูป่้วยนอกเป็นระบบ paperless ทุกระบบ ทุกหอ้งตรวจแพทย ์paperless โดยแพทย์
สัง่ใชย้าผ่านโปรแกรมคอมพวิเตอร ์เพื่อป้องกนัความคลาดเคลื่อนจากการรบัค าสัง่แพทย ์และเพิม่ความปลอดภยั
ในการใชย้าของผูป่้วย 

 

 

 

 

 



 

 

ตวัชีว้ดั เป้าหมาย 2563 2564 2565 2566 2567 

อตัรา Pre-dispensing error ต่อ 
1000 ใบสัง่ยา ผูป่้วยนอก 

<20:1,000 2.88 2.26 0.53 

 

2.73 1.63 

 

ปัญหาท่ีพบ 

- อตัราความคลาดเคลื่อนในการจดัยาในผูป่้วยนอก ในปี 2563-2567 ทีพ่บคอืปัญหาการจดัยาผดิชนิด
ยา รองลงมาคอืจดัยาผดิจ านวนยา และ ผดิจ านวนรายการ 

- จ านวนรายการยาในบญัชยีาโรงพยาบาลมกีารเพิม่มากขึน้ เนื่องจากมแีพทยเ์ฉพาะทางเพิม่ขึน้ ท าให้
มคีู่ยา LASA ใหม่เพิม่ขึน้ พบปัญหาการจดัยาผดิชนิดคู่ยา LASA คู่ใหม่                     

 

กระบวนการแก้ไข 

- ทบทวน Medication error ประจ าวนั และประจ าเดอืน 
- ทบทวนและจดัท าบญัชคีู่ยา LASA  ทุกรอบทีม่กีารเปลีย่นแปลงบรษิทัยา/ มยีาใหม่ในบญัชยีา

โรงพยาบาล 
- พนักงานปฏบิตัติามแนวทางการจดัยา เพื่อลดความคลาดเคลื่อนในการจดั  
- มกีจิกรรม 5 ส เปลีย่นต าแหน่งการจดัวางยา LASA     

 

โอกาสพฒันา 

- พฒันารปูแบบฉลากยา โดยเน้นตวัอกัษรบนฉลาก ใหแ้ตกต่าง ชดัเจน  
- จดัท าบญัชคีู่ยา LASA ทุกครัง้ทีม่ยีาใหม่ หรอืมกีารเปลีย่นบรษิทัยา 
- จดัท าป้ายเสรมิทีช่ ัน้วางยา เพื่อเตอืนก่อนจดัยาคู่ LASA 

 

 

 

 

 



 

ตวัชีว้ดั เป้าหมาย 2563 2564 2565 2566 2567 

อตัรา Dispensing error ต่อ 100 ใบสัง่
ยา ผูป่้วยนอก 

<1:1,000 0.34 0.04 0.07 0.08 0.02 

 

ปัญหาท่ีพบ 

- จ านวนรายการยาในบญัชยีาโรงพยาบาลมกีารเพิม่มากขึน้ เนื่องจากมแีพทยเ์ฉพาะทางเพิม่ขึน้ ท าให้
มคีู่ยา LASA ใหม่เพิม่ขึน้ พบปัญหาการจ่ายยาผดิชนิดคู่ยา LASA คู่ใหม่  

- ค าสัง่การใชย้าของแพทยไ์ม่ชดัเจน มกีารสัง่ใชย้าหลายระบบรวมกนั ทัง้ระบบคอมพวิเตอร์และเขยีน
ใบสัง่ยา โดยเฉพาะค าสัง่การใช้ยา ทีจ่ าเป็นต้องใช้เร่งด่วน (ยา stat) และพบปัญหาการจ่ายยาที่ระบุ
รายการยา Stat ไม่ครบรายการ ของหอ้งฉุกเฉิน ทีเ่กดิจากการเขยีนรายการยาในใบน าทางไม่ชดัเจน 
และการลอกค าสัง่การใชข้องแพทยล์งใบสัง่ยาผดิชนิดยา 

-  แนวทางในการสัง่ใชย้าจากห้องอุบตัิเหตุฉุกเฉินไม่ชดัเจน ไม่ได้ปฏบิตัิตามแนวทางในการสัง่ใช้ยา
และการจ่ายยา   

                    
 

กระบวนการแก้ไข 

- ประชุมคณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดั ก าหนดแนวทางการสัง่จ่ายยา stat  
- ทบทวนและจดัท าบญัชคีู่ยา LASA  ทุกรอบทีม่กีารเปลีย่นแปลงบรษิทัยา/ มยีาใหม่ในบญัชยีา

โรงพยาบาล 
- เภสชักรปฏบิตัติามแนวทางการจ่ายยา เพื่อลดความคลาดเคลื่อนทางยา ซึง่ไดแ้ก่ การจ่ายยาตาม 

prime question การ double check ยาโดยเภสชักร  
- มกีจิกรรม 5 ส เปลีย่นต าแหน่งการจดัวางยา LASA     

 

 

โอกาสพฒันา 

 ปรบัระบบใหก้ารเขยีนค าสัง่ใชย้าหอ้งอุบตัเิหตุฉุกเฉิน เป็นระบบ paperless ระบบเดยีวกบั OPD  

 

 



 

ตวัชีว้ดั เป้าหมาย 2563 2564 2565 2566 2567 

อตัรา Prescribing error ต่อ 1000 
วนันอน ผูป่้วยใน 

<30:1,000 1.98 2.05 0.73 0.82 0.78 

ปัญหาท่ีพบ 

     อตัราความคลาดเคลื่อนในการสัง่ใชย้าสงู ในผูป่้วยใน ในปี 2561-2562 พบปัญหาส าคญัจากแพทย์
ไม่ไดส้ ัง่ยาโรคประจ าตวั และสัง่ยาเดมิไม่ครบรายการ  

กระบวนการแก้ไข 

ประชุมคณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดั รายงานอุบตักิารณ์ Prescribing error  และร่วมกนัก าหนด
แนวทางการแก้ปัญหาที่ชดัเจน  โดยขอความร่วมมอืจากองค์กรแพทย์ การปฐมนิเทศแพทย์และองค์กรทางการ
แพทย ์ มกีารปรบัปรุงระบบการด าเนินงาน medication reconciliation ในปี 2563 ส่งผลใหอ้ตัราความคลาดเคลื่อน
ในการสัง่ใชย้าในปี 2563-ปัจจุบนั มแีนวโน้มลดลง  

โอกาสพฒันา 

ก าลงัอยู่ในระหว่างเตรยีมการ พฒันาการสัง่ใชย้าผูป่้วยในเป็นระบบ paperless แพทยส์ัง่ใชย้าผ่าน
โปรแกรมคอมพวิเตอร ์ทีส่ามารถบนัทกึ Med reconcile ลงในโปรแกรม บนัทกึสตูรยา ค าสัง่ใชย้าตอ้งครบถว้น 
ถูกตอ้ง สามารถลด Prescribing error ได ้

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



          

ตวัชีว้ดั เป้าหมาย 2563 2564 2565 2566 2567 

อตัรา Transcribing error ต่อ 
1000 วนันอน ผูป่้วยใน 

<20ครัง้:1,000 0.17 0.98 0.62 0.26 0.22 

 

ปัญหาทีพ่บ 

     อตัราความคลาดเคลื่อนในการรบัค าสัง่การใชย้าในผูป่้วยใน ทีพ่บคอื รบัค าสัง่ใชย้าผดิชนิด ผดิขนาดยา และ
พมิพร์ายการยาผดิชนดิ ผดิขนาดยา ไม่ได ้off รายการยาตามค าสัง่แพทย ์โดยสาเหตุสว่นใหญ่ เกดิจากการอ่าน
ลายมอืแพทยผ์ดิพลาด และแพทยไ์ม่ไดใ้ชค้ าย่อตามระเบยีบค าย่อของโรงพยาบาล 

กระบวนการแกไ้ข 

      กรณีลายมอืแพทยไ์ม่ชดัเจน ใหส้อบถามแพทยผ์ูส้ ัง่ใชย้าซ ้า น าเสนอ Medication error ใน คณะกรรมการ 
PTC  เพื่อก าหนดแนวทางการแกปั้ญหา จดัทบทวนเรื่องระเบยีบปฏบิตัคิ าย่อของโรงพยาบาลทุกปี อตัราการเกดิ 
Transcribing error มแีนวโน้มลดลง ในปี 2565 – ปัจจุบนั 

 

โอกาสพฒันา 

- พฒันาการสัง่ใชย้าผูป่้วยในเป็นระบบ paperless แพทยส์ัง่ใชย้าผ่านโปรแกรมคอมพวิเตอร์ สามารถลด error 
จากการคดัลอกค าสัง่ใชย้าได ้

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ตวัชีว้ดั เป้าหมาย 2563 2564 2565 2566 2567 

อตัรา Pre-dispensing error ต่อ 
1000 วนันอนผูป่้วยใน 

<30:1,000 5.73 3.56 1.47 

 

1.27 1.30 

 

 

ปัญหาทีพ่บ 

-อตัราความคลาดเคลื่อนในการจดัยาในผูป่้วยใน ในปี 2563-2567 ทีพ่บคอืปัญหาการจดัยาผดิชนิดยา รองลงมาคอื
จดัยาผดิจ านวนยา และ ผดิจ านวนรายการ 

-จ านวนรายการยาในบญัชยีาโรงพยาบาลมกีารเพิม่มากขึน้ เนื่องจากมแีพทยเ์ฉพาะทางเพิม่ขึน้ ท าใหม้คีู่ยา LASA 
ใหม่เพิม่ขึน้ พบปัญหาการจดัยาผดิชนิดคู่ยา LASA คู่ใหม่                     

 

กระบวนการแกไ้ข 

- ทบทวนและจดัท าบญัชคีู่ยา LASA  ทุกรอบทีม่กีารเปลีย่นแปลงบรษิทัยา/ มยีาใหม่ในบญัชยีาโรงพยาบาล 

- พนักงานปฏบิตัติามแนวทางการจดัยา เพื่อลดความคลาดเคลื่อนในการจดั  

- มกีจิกรรม 5 ส เปลีย่นต าแหน่งการจดัวางยา LASA  

-  ท าสญัลกัษณ์เฝ้าระวงัในยาคู่ LASA    

 

โอกาสพฒันา 

- พฒันารปูแบบฉลากยา โดยเน้นตวัอกัษรบนฉลาก ใหแ้ตกต่าง ชดัเจน  

- จดัท าบญัชคีู่ยา LASA ทุกครัง้ทีม่ยีาใหม่ หรอืมกีารเปลีย่นบรษิทัยา 

- จดัท าป้ายเสรมิทีช่ ัน้วางยา เพื่อเตอืนก่อนจดัยาคู่ LASA 

 

 

 

 



 

ตวัชีว้ดั เป้าหมาย 2563 2564 2565 2566 2567 

อตัรา Dispensing error ต่อ 1000 วนั
นอน ผูป่้วยใน 

<10:1,000 0.51 0.22 0.11 0.49 0.22 

ปัญหาท่ีพบ 

                   ความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยา(Dispensing error)ในแผนกผู้ป่วยในผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด 
เนื่องจาก มกีารรณรงคใ์หเ้ภสชักรปฏบิตัติามแนวทางการจ่ายยา เพื่อลดความคลาดเคลื่อนทางยา ซึ่งไดแ้ก่ การให้
เภสชักรรบัค าสัง่ใชย้าจากแพทย์โดยตรงในหอผูป่้วย การจ่ายยาตาม prime question การ double check ยาโดย
เภสชักร มกีจิกรรม 5 ส เปลีย่นต าแหน่งการจดัวางยา LASA  การใช ้copy order ประกอบการจ่ายยา การให้เจ้า
พนักงานเภสชักรรมจดัยาตาม copy order โดยตรง เพื่อเป็นการ double check กบัการพมิพ์รายการยาโดยเภสชั
กร ในปี 2562 ไดพ้ฒันาระบบการพมิพใ์บ PMP จากโปรแกรม HOSXP เพื่อลดความเคลื่อนในขัน้ตอนการคดัลอก
รายการยา Drug Profile ในหอผู้ป่วยใน และช่วยสามารถปฏิบตัิงานได้เร็วขึ้นแต่ในปีงบประมาณ 2566  พบว่า
อตัราความคลาดเคลื่อนทางยาผูป่้วยในเพิม่สูงขึน้ ทัง้นี้เนื่องมาจากจ านวนผูป่้วยในหอผูป่้วยมจี านวนเพื่มมากขึ้น  
ท าใหเ้กดิความเร่งรบี สง่ผลใหไ้ม่ไดป้ฏบิตัติามแนวทางในการจ่ายยา  ประกอบกบัมบีุคลากรใหม่ในหน่วยงาน   
 

กระบวนการแก้ไข 

-ปี 2562 มกีารน าระบบการพมิพใ์นPMP จากโปรแกรม HOS-XP เพื่อลดความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนการ
คดัลอกรายการยา Drug Profile ในหอผูป่้วยใน  Dispensing Error .ในปี 2563-2565 ลดลง 

-ปี 2566 พบ Dispensing Error เพิม่ขึน้ เนื่องจากจ านวนผูป่้วยในมจี านวนมากขึน้ ท าใหเ้กดิความเร่งรบี 
สง่ผลใหไ้ม่ไดป้ฏบิตัติามแนวทางการจ่ายยา ประกอบกบัมบีุคลากรใหม่ในหน่วยงาน จงึไดม้กีารรณรงคใ์หเ้ภสชักร
ปฏบิตัติามแนวทางการจ่ายยา และมกีารdouble check ยาโดยอกีบุคคลหนึ่ง พบความคลาดเคลื่อนในปี 2567 
ลดลง แต่ยงัคงพบ Dispensing Error ทีเ่กดิจากกระบวนคดัลอกค าสัง่ยา 

โอกาสพฒันา 

 การน า HOSXP IPD PAPERLESS มาใช ้จะชว่ยลดความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา ทีเ่กดิจาก
กระบวนการคดัลอกค าสัง่ใชย้าได ้

 

 

 

 



 

ตวัชีว้ดั เป้าหมาย 2563 2564 2565 2566 2567 

อตัรา Administration error ต่อ 1000 
วนันอน ยา ผูป่้วยใน 

<5:1,000 0.76 0.45 0.44 0.22 0.19 

 

ปัญหาท่ีพบ 

พบ Administration error ใหย้าผดิเวลา ไม่ไดใ้หย้า และใหย้าผดิจ านวน  

กระบวนการแก้ไข 

ปรบัระบบการบรหิารยา โดยยดึหลกั 10R เพิม่การ double check และ cross-check ระหว่างหน่วยงาน
กบัหอ้งยา ปรบัปรุงฉลากยาฉดีและสารน ้า โดยฉลากยาฉีดระบุวธิแีละขนาดยาทีฉ่ีดและสารน ้าทีเ่ขา้กนั จดัท า
แนวทางการผสมยาฉีด ส าหรบัยาฉีดทีเ่ป็นsmall dose  จดัท าวงรอบการใหย้า    มกีารตรวจสอบยาทีจ่ดัก่อนใหย้า 
สง่ผลใหอ้ตัราการเกดิ Administration error ลดลงอย่างต่อเนื่อง 

โอกาสพฒันา 

 รณรงคก์ารรายงานอุบตักิารณ์ความคลาดเคลื่อนจากการใหย้า และคน้หาความคลาดเคลือ่นเชงิรุก 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ตวัชีว้ดั เป้าหมาย 2563 2564 2565 2566 2567 

อตัรา Medication error with harm 
(level E up) 

0 0 1 

(แพย้า
ซ ้า) 

0 0 0 

 

ปัญหาท่ีพบ 

พบอุบตักิารณ์ผูป่้วยแพย้าซ า้ในปี 2564 ซึง่ผูป่้วยมปีระวตัเิแพ ้ceftriaxone inj  admit R/O sepsis แพทย์
สัง่ ceftriaxone inj 2 g IV STAT พยาบาลเบกิยาส าหรบัฉีดทนัทโีดยทีไ่ม่มใีบสัง่ยา หอ้งยาจ่ายยา Ceftriaxone  inj  
และพยาบาลฉีดยาใหผู้ป่้วย  

กระบวนการแก้ไข 

จากอุบตักิารณ์นี้คณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดัและคณะกรรมการดแูลผูป่้วย ไดม้กีารปรบัระบบ
ยา STAT OPD โดยยา STAT ทุกรายการตอ้งพมิพร์ายการยาเขา้ระบบ Hos-xp เพื่อตรวจสอบประวตักิารแพย้า
ก่อนทุกครัง้  ปรบัปรุงการบนัทกึขอ้มลูใหส้ามารถลอ็คระบบการเขา้ถงึยาในผูป่้วยทีแ่พย้า ใหไ้ม่สามารถสัง่จา่ยยา
ตวัทีผู่ป่้วยแพไ้ด ้และมกีาร POP-UP เตอืนในผูป่้วยแพย้าในระบบ Hos-xp ท าใหใ้นปีงบประมาณ 2565 -
ปีงบประมาณ 2567 ยงัไม่พบอุบตักิารณ์การแพย้าซ ้า   

โอกาสพฒันา 

 แผนพฒันาจะปรบัปรุงระเบยีบปฏบิตักิารเฝ้าระวงัการแพย้าซ ้า   การน าระบบคอมพวิเตอรเ์ขา้มาช่วยใน
การเฝ้าระวงั 

 เพิม่อุปกรณ์แจง้เตอืนอื่นๆ เช่น รชิแบนดท์ีต่วัผูป่้วย เพื่อใหเ้ป็นจุดสงัเกตผูป่้วยทีม่ปีระวตัแิพย้า 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ตวัชีว้ดั เป้าหมาย 2563 2564 2565 2566 2567 

อตัรา Medication error with harm 
(level E up) ทีไ่ดร้บัการทบทวน

แกไ้ข (ท า RCA ) 

100% N/A 100% N/A N/A N/A 

 

ปัญหาท่ีพบ 

พบอุบตักิารณ์ Medication error with harm (level E up) 1 ครัง้ ไดแ้ก่ ผูป่้วยแพย้าซ ้าในปี 2564 ซึง่
ผูป่้วยมปีระวตัเิแพ ้ceftriaxone inj  admit R/O sepsis แพทยส์ัง่ ceftriaxone inj 2 g IV STAT พยาบาลเบกิยา
ส าหรบัฉีดทนัทโีดยทีไ่ม่มใีบสัง่ยา หอ้งยาจ่ายยา Ceftriaxone  inj  และพยาบาลฉีดยาใหผู้ป่้วย  และไดร้บัการ
ทบทวนเพื่อหาสาเหตุทีแ่ทจ้รงิเพื่อด าเนินการแกไ้ข 

กระบวนการแก้ไข 

จากอุบตักิารณ์นี้คณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดัและคณะกรรมการดแูลผูป่้วย ได้น าอุบตักิารณ์
ดงักล่าวมาทบทวนเพื่อวางแนวทางแกไ้ข ท าใหใ้นปีงบประมาณ 2565 -ปีงบประมาณ 2567 ยงัไม่พบอุบตักิารณ์ 
Medication error with harm (level E up) 

โอกาสพฒันา 

 มกีารเฝ้าระวงัอุบตักิารณ์ส าคญัๆ  และปรบัลดระดบัการทบทวนอุบตักิารณ์ เป็นระดบั D และครอบคลุมถงึ
เหตุการณ์ทีม่โีอกาสเกดิความคลาดเคลื่อนแลว้ผลรุนแรงเพื่อน ามาทบทวนหาสาเหตุทีแ่ทจ้รงิ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ตวัชีว้ดั เป้าหมาย 2563 2564 2565 2566 2567 

จ านวนครัง้การแพย้าซ ้า 0 ครัง้ 0 1 0 0 0 

ปัญหาท่ีพบ 

พบอุบตักิารณ์ผูป่้วยแพย้าซ า้ในปี 2564 ซึง่ผูป่้วยมปีระวตัเิแพ ้ceftriaxone inj  admit R/O sepsis แพทย์
สัง่ ceftriaxone inj 2 g IV STAT พยาบาลเบกิยาส าหรบัฉีดทนัทโีดยทีไ่ม่มใีบสัง่ยา หอ้งยาจ่ายยา Ceftriaxone  inj  
และพยาบาลฉีดยาใหผู้ป่้วย  

กระบวนการแก้ไข 

จากอุบตักิารณ์นี้คณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดัและคณะกรรมการดแูลผูป่้วย ไดม้กีารปรบัระบบ
ยา STAT OPD โดยยา STAT ทุกรายการตอ้งพมิพร์ายการยาเขา้ระบบ Hos-xp เพื่อตรวจสอบประวตักิารแพย้า
ก่อนทุกครัง้  ปรบัปรุงการบนัทกึขอ้มลูใหส้ามารถลอ็คระบบการเขา้ถงึยาในผูป่้วยที่แพย้า ใหไ้ม่สามารถสัง่จา่ยยา
ตวัทีผู่ป่้วยแพไ้ด ้และมกีาร POP-UP เตอืนในผูป่้วยแพย้าในระบบ Hos-xp ท าใหใ้นปีงบประมาณ 2565 -
ปีงบประมาณ 2567 ยงัไม่พบอุบตักิารณ์การแพย้าซ ้า   

โอกาสพฒันา 

 แผนพฒันาจะปรบัปรุงระเบยีบปฏบิตักิารเฝ้าระวงัการแพย้าซ ้า   การน าระบบคอมพวิเตอรเ์ขา้มาช่วยใน
การเฝ้าระวงั 

 เพิม่อุปกรณ์แจง้เตอืนอื่นๆ เช่น รชิแบนดท์ีต่วัผูป่้วย เพื่อใหเ้ป็นจุดสงัเกตผูป่้วยทีม่ปีระวตัแิพย้า 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ตวัชีว้ดั เป้าหมาย 2563 2564 2565 2566 2567 

โรงพยาบาลสง่เสรมิการ
ใชย้าอย่างสมเหตุผล 

RDU 
DISTRICT 

3 3 RDU 
DISTRICT 

RDU 
DISTRICT 

RDU 
DISTRICT 

ปัญหาท่ีพบ 

ผลการด าเนินงาน Service plan สาขา RDU ปีงบประมาณ 2563 -ปัจจุบนั เกณฑก์ารผ่านตวัชีว้ดั RDU 
DISTRICT  ประกอบดว้ย 

1.  ตวัชีว้ดัRDU HOSPITAL  ผ่านเกณฑ ์100 % จากตวัชีว้ดัทัง้หมด 12 ตวั มาอย่างต่อเนื่องตัง้แต่ปี 2566-
2567   เนื่องจากในปี 2565  พบว่ายงัมปัีญหาตวัชีว้ดัไม่ผ่านเกณฑจ์ านวน 2 ตวัชีว้ดั คอื  

- รอ้ยละการใชย้าปฏชิวีนะในบาดแผลสดจากอุบตัเิหตุ  ( รอ้ยละ 51.23) ซึง่ปัญหาเกดิจากการบนัทกึขอ้มูล 
การวนิิจฉยัโรค     

- รอ้ยละผูป่้วยโรคหดืทีไ่ด ้ICS ( รอ้ยละ 76.50) เนื่องจากพบว่ายา Seretide accuhaler ระบบไม่น ามา
ค านวณเป็นยาชนดิสเตยีรอยด ์  

คณะท างาน จงึไดป้รบักระบวนการด าเนินงานดงันี้ 

1. ประสานงานทมีขอ้มลูระดบัจงัหวดัเพื่อปรบัปรุงในฐานขอ้มลูระบบรายงานในกรณ๊ทีม่ปัีญหา 

2. ก าหนดแพทยแ์ละเภสชักรผูร้บัผดิชอบ และปรบัระบบการตดิตามตวัชีว้ดัเป็นรายสปัดาห ์ 

3. เภสชักรประสานงานและปรกึษาแพทยท์นัททีีม่กีารสัง่ใชย้าปฏชิวีนะ ไม่เป็นไปตามเงือ่นไขตวัชีว้ดั 

4. มกีารทบทวนความรูเ้รื่องการใชย้าปฏชิวีนะอย่างสมเหตุผลในบุคลากรทุกปีอย่างต่อเนื่อง สง่เสรมิการ
ใชย้าสมุนไพรเป็นยาทางเลอืก เช่นฟ้าทะลายโจร เถาวลัยเ์ปรยีง ยาเหลอืงปิดสมุทร 

5. เพิม่โปรแกรมตรวจสอบ RDU ในทุกเครื่องคอมพวิเตอร์ทีแ่พทยใ์ชง้าน เพื่อความสะดวกในการ
ตรวจสอบขอ้มลู 

พบว่า ในปี 2566และปี 2567 ผ่านเกณฑต์วัชีว้ดั 12 ตวั ครบ 100 %  ไดร้บัรางวลัผลงานดเียีย่มระดบั
จงัหวดั 

 ตวัชีว้ดั RDU PCU หน่วยบรกิารปฐมภูม ิจ านวน  2 ตวัชีว้ดั  ในไตรมาสที ่2 /2565 ยงัพบว่า รอ้ยละของ
การรอ้ยละการใชย้าปฏชิวีนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลนั จ านวน 6 รพ.สต. ไม่ผ่านเกณฑม์าตรฐานจากการไม่ลง
วนิิจฉยัโรค 

2. ตวัชีว้ดัRDU COMMUNITY  รา้นช าผ่านเกณฑร์า้นช าปลอดภยัดา้นยา  เครอืขา่ยสุขภาพอ าเภอปากพนัง 
ไดด้ าเนินงานรา้นช าสง่เสรมิการใชย้าอย่างสมเหตุผล ตัง้แต่ปี 2565  ร่วมกบัการด าเนินงานเภสชักรรมปฐมภูมแิละ
งานคุม้ครองผูบ้รโิภคดา้นผลติภณัฑส์ุขภาพ  ท าใหใ้นปี 2567 มรีา้นช าน าร่องเขา้ร่วมโครงการรา้นช าสง่เสรมิการ
ใชย้าอย่างสมเหตุผล จ านวน 116 รา้น    และเขา้รว่มโครงการรา้นช าน าร่อง G-RDU ของอย.กระทรวงสาธารณสุข 



โอกาสพฒันา 

 พฒันาศกัยภาพชุมชน สถานพยาบาลเอกชน ผูป้ระกอบการรา้นยา ใหเ้ขา้ร่วมโครงการสง่เสรมิการใชย้า
อย่าวสมเหตุผลในชุมชน เพื่อใหค้รอบคลุมทุกภาคสว่น และสง่เสรมิความรอบรูด้า้นยา(Drug Literacy)  ให้
ประชาชนในพืน้ที ่

 

 

 

 

 

 

 

 


