
การพัฒนาระบบส ารองยาที่มีความเสี่ยงสูง(HAD) ในหน่วยงาน ER และ Ward 
๑. ชื่อผลงาน/โครงการพัฒนา: การพัฒนาระบบส ารองยาที่มีความเสี่ยงสูง(HAD) ในหน่วยงาน ER 

และ Ward 
๒. ค าส าคัญ: กล่องส ารองยาที่มีความเสี่ยงสูง 
๓. สรุปผลงานโดยย่อ: การพัฒนาระบบการเบิกยาที่มีความเสี่ยงสูง(HAD) โดยในเวลาที่ห้องยาเปิดท า

การ ต้องมาเบิกจากห้องยาเท่านั้น ยกเว้นรายการยาที่เป็นยาช่วยชีวิต และนอกเวลาที่ห้องยาปิดท า
การ พัฒนาเป็นกล่องส ารองยาที่มีการปรับเพ่ิม-ลดปริมาณการส ารองยาให้เหมาะสมแต่ละหน่วยงาน 
สามารถลดความคลาดเคลื่อนด้านยาลง เพิ่มความสะดวกต่อผู้ปฏิบัติงานและสามารถตามรอยการสั่ง
ใช้ยาได้ เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยต่อผู้ป่วยสูงสุด 

๔. ชื่อและท่ีอยู่ขององค์กร: โรงพยาบาลนาโพธิ์ ๑๐๓ หมู่ ๘ ต.ศรีสว่าง อ. นาโพธิ์ จ.บุรีรัมย์ ๓๑๒๓๐ 
๕. สมาชิกทีม: นางสาวศศิกร  ชาญนุวงศ ์เภสัชกรปฏิบัติการและเจ้าหน้าที่ฝ่ายเภสัชกรรม 
๖. เป้าหมาย: ลดความคลาดเคลื่อนทางยาที่มีความเสี่ยงสูง ระดับ C ขึ้นไปเป็น ๐   
๗. ปัญหาและสาเหตุโดยย่อ: จากระบบส ารองยา เดิมให้แต่ละหน่วยงานส ารองยาที่มีความเสี่ยงสูงหลาย

รายการ ปัญหาที่พบ คือ พบความคลาดเคลื่อนทางยาที่รุนแรงหลายครั้งในช่วงปี 2561 ที่เกิดใน
เวลาที่ห้องยาเปิดท าการและปิดท าการ เช่น การบริหารยาผิดชนิด Stock ยาเพ่ิมขึ้นมาหรือขาด
หายไปโดยไม่ทราบสาเหตุ ตามรอยไม่ได้ จึงพัฒนาระบบการส ารองยาในหน่วยงาน  โดยก าหนดให้แต่
ละหน่วยงาน ส ารองยาได้เฉพาะรายการยาที่จ าเป็นเพื่อช่วยชีวิตฉุกเฉินเท่านั้น และจัดท ากล่องส ารอง
ยาขึ้น ปรับเพิ่มหรือลดรายการยา ปริมาณท่ีเหมาะสม มีการปรับเอกสารการติดตามการใช้ยา มีข้อมูล
การบริหารยาในแต่ละชนิดอย่างถูกต้อง เอ้ือแก่การปฏิบัติงานมากที่สุด 

๘. กิจกรรมการพัฒนา:  

 ค้นหาสาเหตุของปัญหา วางแผนการด าเนินการ ปรับปรุงแก้ไขและออกแบบกิจกรรมการ
พัฒนาร่วมกับหน่วยงานที่มีการส ารองยา 

 ออกแบบกล่องส ารองยาแต่ละหน่วยงานขึ้นใหม่ และท าความเข้าใจกับคนในฝ่ายและแจ้ง
เจ้าหน้าที่ท่ีเกี่ยวข้องให้รับทราบถึงการพัฒนาปรับปรุง 

 กรณีในเวลาปฏิบัติงานของฝ่ายเภสัชกรรม : หากไม่ใช่ยาช่วยชีวิตเร่งด่วน เจ้าหน้าที่จะต้อง
เบิกจ่ายยาโดยต้องผ่านฝ่ายเภสัชกรรมเท่านั้น หากเป็นยาช่วยชีวิตสามารถใช้ยาในรถ 
Emergency ได้ โดยต้องมีการจัดและบริหารแบบ Double Check ของเจ้าหน้าที่ทุกกรณี
เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยา และต้องใช้แบบติดตามการใช้ยาที่มคีวามเสี่ยงสูง 

 กรณีนอกเวลาปฏิบัติงานของฝ่ายเภสัชกรรม : เจ้าหน้าที่สามารถใช้ยาในกล่องส ารองยา โดย
ต้องมีการจัดและบริหารแบบ Double Check ของเจ้าหน้าที่ทุกกรณีเช่นกัน และต้องลง
ข้อมูลชื่อ, นาม-สกุล, HN ผู้ป่วย และเก็บซากรายการยาที่ใช้ส่งคืนพร้อมกล่องส ารองยาในวัน
ถัดไป เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของการบริหารยา และต้องใช้แบบติดตามการใช้ยาที่มี
ความเสี่ยงสูงที่จัดไว้ให้ในแฟ้ม 



 พัฒนากล่องส ารองยาโดยในกล่องส ารองยา จะระบุชนิดของยา จ านวน วันหมดอายุ วัน
ตรวจสอบ วันตรวจสอบครั้งถัดไป และชื่อผู้ตรวจสอบ เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยต่อผู้ ป่วย
สูงสุด 

 วัดผลการเปลี่ยนแปลง โดยวัดจากอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาระดับ C ขึ้นไปเป็น 
0  

๙. การประเมินผลการเปลี่ยนแปลง:   
๙.๑  วัดจากอัตราความคลาดเคลื่อนทางยาระดับ C ขึ้นไปเป็น 0 
๙.๒   สามารถดักจับและลดความคลาดเคลื่อนด้านยาก่อนการบริหารยา 
๙.๓  อัตราความพึงพอใจของเจ้าหน้าที่ท่ีเกี่ยวข้อง 

เกณฑ์การประเมิน ก่อนการพัฒนา 
(ต.ค. 60-ต.ค. 61) 

หลังการพัฒนา 
(ต.ค. 61-ม.ค.62) 

Administration Error  2 (ระดับ D,I) 0 
ตามรอยการใช้ยาจากซากที่แลกคืน ตรวจสอบจาก order ที่มี

การสั่งใช้ไปแล้ว เป็นการ
ติดตามภายหลัง สามารถ
ตามรอยได้เพียงร้อยละ 
60 

ตามรอยจากซากและ
ข้อมูลในกล่องส ารองยา 
สามารถตามรอยได้ร้อยละ 
95 

Pre-dispensing error NA ดักจับได้โดยเภสัชกร
จ านวน 3 ครั้งในจ านวน 
173 ครั้งที่มีการสั่งใช้ยา 
HAD (ร้อยละ 1.73) 

ความพึงพอใจของเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง NA พึงพอใจมากที่สุด 
 
10. บทเรียนที่ได้รับ 

 เรียนรู้กระบวนการจัดการปัญหาต่างๆ ได้อย่างเป็นระบบ โดยเน้นประโยชน์ของคนไข้เป็น
หลัก ปรับเปลี่ยนและพัฒนาระบบการท างานให้เกิดประโยชน์ผู้ปฏิบัติงานและต่อคนไข้มาก
ที่สุด 

 ลดโอกาสที่จะก่อให้เกิดความคลาดเคลื่อนด้านยา ซึ่งเป็นปัญหาและเป็นความเสี่ยงที่ส าคัญที่
ต้องด าเนินการแก้ไขอย่างเร่งด่วน 

 เปิดโอกาสสร้างทีมงานที่มีคุณภาพด้านความคิด ความสามัคคีก่อให้เกิดการพัฒนารูปแบบ
การท างานทีเ่อ้ืออ านวยต่อการปฏิบัติงานของทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องอย่างแท้จริง 

11. การติดต่อกับทีมงาน: ฝ่ายเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค โรงพยาบาลนาโพธิ์ อ.นาโพธิ์ จ.บุรีรัมย์ 
31230 โทร.044-629327 ตอ่ 114 


