II-6 ระบบการจัดการด้านยา
	ประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงที่สำคัญ: ถูกต้อง ปลอดภัย ได้ผล ทันเวลา adherence

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	2556
	2557


	2558
	2559
	2560
(ตค-มีค)

	อัตรา prescribing error งานจ่ายยาผู้ป่วยนอก
	≤5 ต่อ 1000 ใบสั่งยา
	1.78
	2.45
	3.20
	4.02
	3.57

	อัตรา prescribing errorงานจ่ายยาผู้ป่วยใน
	≤10 ต่อ 1000 วันนอน
	10.94
	14.10
	18.27
	18.89
	17.27

	อัตรา pre-dispensing errorงานจ่ายยาผู้ป่วยนอก
	≤10 ต่อ 1000 ใบสั่งยา
	8.20
	5.40
	4.73
	4.41
	2.51

	อัตรา pre-dispensing errorงานจ่ายยาผู้ป่วยใน
	≤10 ต่อ 1000 วันนอน
	14.06
	7.78
	8.74
	3.53
	9.05

	อัตรา dispensing error งานจ่ายยาผู้ป่วยนอก
	0 ต่อ 1000 ใบสั่งยา
	2.70
	0.14
	0.18
	0.09
	0.09

	อัตรา Transcription error งานจ่ายยาผู้ป่วยใน
	≤10 ต่อ 1000 วันนอน
	NA
	NA
	NA
	3.70
	3.76

	อัตรา dispensing error งานจ่ายยาผู้ป่วยใน
	≤15 ต่อ 1000 วันนอน
	15.85
	18.92
	25.78
	12.32
	15.41

	อัตรา administration error
	≤2 ต่อ 1000วันนอน
	1.03
	0.53
	1.35
	4.62
	5.52

	อุบัติการณ์ ME/ADE ระดับ D ขึ้นไป
	< 10 ครั้ง
	10
	7
	44
	65
	54

	อัตราความคลาดเคลื่อนจากยาเสี่ยงสูง (HAD)
	≤2 ต่อ 1000 ใบสั่งยา
	0.99
	1.0
	1.32
	1.38
	1.02

	อุบัติการณ์การแพ้ยาซ้ำ
	0 ราย
	2
	2
	2
	2
	5

	อัตราความสมบูรณ์ของการจัดการยาเดิม
	≥ 80%
	80.08
	83.78
	86.24
	85.76
	84.54

	อัตราความเหมาะสมในการสั่งใช้ยาที่ทำ DUE
	≥ 80%
	    70
	81.90
	81.49
	82.93
	87.52

	ระยะเวลารอรับยาผู้ป่วยนอก
	< 30 นาที
	31.34
	35.12
	33.22
	32.11
	18.66

	บริบท:


          ตั้งแต่ปี 2554 เป็นต้นมา คณะกรรมการที่ทำหน้าที่ดูแลระบบการจัดการด้านยาของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม ได้แก่ คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำบัด (PTC) และคณะกรรมการความปลอดภัยด้านยา (MST) โดยคณะกรรมการ PTC ประกอบด้วยตัวแทนแพทย์ทุกสาขา พยาบาลหัวหน้าหน่วย ทันตะแพทย์ เทคนิคการแพทย์ และเภสัชกร มีบทบาทหน้าที่หลักในการพิจารณาและทบทวนบัญชียา กำหนดนโยบายด้านยา และควบคุมประสิทธิภาพการดำเนินงานของระบบยาทั้งโรงพยาบาล ส่วน MST ประกอบด้วย ตัวแทนพยาบาลแต่ละหอผู้ป่วย แพทย์ และเภสัชกร มีหน้าที่ในการกำหนดแนวทางการปฏิบัติด้านยา กำกับติดตามการดำเนินงาน วางแผนแก้ไขทบทวนปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติงานเพื่อให้บรรลุเป้าหมายตามนโยบายที่ PTC กำหนด และมีการเชื่อมโยงข้อมูลระหว่างคณะกรรมการทั้ง 2 ทีมโดยรองประธาน PTC ทำหน้าที่เป็นประธาน MST และมีผู้ช่วยเลขานุการทีม PTC เป็นเลขานุการ MST เพื่อเชื่อมโยงการดำเนินงานของทั้ง 2 ทีมให้เป็นไปในทิศทางเดียวกัน
กระบวนการ:

การวางแผนและการจัดการ
ผลการประเมินการทำหน้าที่ของ PTC การบรรลุเป้าประสงค์ของระบบยา ประสิทธิภาพของการจัดการระบบยา และการปรับปรุง:

( ปี 2558-2560 คณะกรรมการ PTC ได้มีการดำเนินงานในการจัดการนโยบายด้านยาในหลายๆ ระบบเพื่อให้ทันต่อการเปลี่ยนแปลงและรองรับการขยายบริการที่มากขึ้น โดยได้มีการประชุมเพื่อวางแผนการพัฒนาร่วมกับทีม PCT และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องอย่างต่อเนื่อง ได้แก่
     - พิจารณาปรับปรุงบัญชีรายการยาของโรงพยาบาล โดยได้มีการทบทวนบัญชียาจำนวน 3 ครั้งในปี 2558-2560 และได้ปรับปรุงในส่วนของการให้บริการด้านยาแก่ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังที่ต้องได้รับการฟอกไตและใช้ยากลุ่ม Erythropoietin การทบทวนยาที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วย STEMI และการปรับปรุงรายการยาที่ใช้ในการรองรับบริการเคมีบำบัดและยาที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วยวิกฤติ (ICU)
     - กำหนดแนวทางการสั่งใช้ยาสำหรับแพทย์ กำหนดสิทธิ์การสั่งจ่ายยา และจำนวนการจ่ายยาที่เหมาะสม เนื่องจากในช่วง 2 ปีที่ผ่านมา โรงพยาบาลประสบปัญหาสภาวะพร่องทางการเงิน จึงมีนโยบายร่วมกับทีม CFO ในการควบคุมความเหมาะสมของค่าใช้จ่ายด้านยาโดยเฉพาะในกลุ่มยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ยาที่มีมูลค่าสูง หรือยาที่มีอัตราการใช้สูง เช่น omeprazole, acetylcysteine และยากลุ่มสมุนไพรที่มีการใช้ซ้ำซ้อนกับยาแผนปัจจุบัน รวมทั้งกำหนดแนวทางควบคุมการใช้เวชภัณฑ์ให้เหมาะสมตามระเบียบ ซึ่งจากผลการดำเนินงานสามารถลดค่าใช้จ่ายในกลุ่มนี้ได้ 83,296 บาทในระยะเวลา 6 เดือนหลังเริ่มดำเนินการในปี 2559
( ในส่วนของ MST ในช่วง 2 ปีที่ผ่านมาได้ประชุมเพื่อทบทวนแนวทางปฏิบัติต่างๆจำนวน 6 ครั้ง ผลการปรับปรุงระบบที่สำคัญ ได้แก่ 
     - ปรับระบบการรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาโดยเน้นความเชื่อมโยงกับทีม RM ร่วมกับนโยบายการจ่ายค่าตอบแทน P4P คุณภาพในการรายงานความเสี่ยง ทำให้มีการรายงานมากขึ้น และได้มีการนำข้อมูลที่ได้มาทบทวนเพื่อแก้ไขความคลาดเคลื่อนทางยาอย่างต่อเนื่องทั้งในระดับที่เกิดขึ้นภายในกลุ่มงานเภสัชกรรมและระดับทีมที่เกี่ยวข้อง 
     - ปรับระบบการจัดการยาเสี่ยงสูง (HAD) โดยเพิ่มแนวทางการติดตาม Adverse events จากยาเคมีบำบัดและยาในกลุ่มวิสัญญี และเน้นในส่วนของการปรับระบบการ monitor หลังการให้ยาโดยเชื่อมโยงกับภาระงานของพยาบาล
     - ทบทวนระบบการสำรองยาในหอผู้ป่วยปีละ 2 ครั้งหรือตามอุบัติการณ์ที่พบ โดยในปี 2558-2560 ได้มีการทบทวนความเสี่ยงจากระบบการสำรองยาทั้งยาทั่วไปและยาฉุกเฉินทั้งในประเด็นความพร้อมใช้ ความทันเวลา การสำรองเกินจำเป็น หรือยาสำรองไม่เพียงพอ เสื่อมคุณภาพ ซึ่งได้ปรับรายการยาสำรองตามบริบทของแต่ละหอผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง และปรับปรุงระบบการสำรองยาฉุกเฉินโดยใช้ emergency box เพื่อให้สะดวกพร้อมใช้และง่ายในการตรวจสอบ
     - พัฒนาอบรมความรู้วิชาการในด้านยาให้กับพยาบาล แพทย์ และบุคลากรที่เกี่ยวข้อง โดยในปี 2558-2559 มีการจัดอบรมวิชาการด้านยาจำนวน 2 ครั้ง

การปรับปรุงบัญชียาครั้งสุดท้าย นโยบายสำคัญ จำนวนยาในบัญชี
( การปรับปรุงบัญชียา และนโยบายสำคัญ ได้แก่
     - PTC ได้กำหนดให้มีการทบทวนและปรับปรุงบัญชียาโรงพยาบาลอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง โดยได้กำหนดเกณฑ์ในการพิจารณายาเข้าและออกจากบัญชียาโรงพยาบาลอย่างชัดเจนเพื่อให้สอดคล้องกับนโยบายต่างๆ ในปี 2559 ได้ทบทวนปรับปรุงบัญชียาเพื่อรองรับนโยบายส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) โดยได้พิจารณาตัดรายการยาที่ไม่เหมาะสม ออกจากบัญชียาโรงพยาบาล เช่น Nimesulide, Ketoconazole การจัดทำฉลากยาให้ข้อมูลผู้ป่วย รวมทั้งการควบคุมและส่งเสริมการใช้ยากลุ่มต่างๆให้เหมาะสมตามเกณฑ์ที่กำหนด
     - ปัจจุบันมีรายการยาตามกรอบบัญชียาทั้งหมด 580 รายการ แบ่งเป็น ED 522 รายการ ยา NED 58 รายการ คิดเป็นสัดส่วน ED:NED = 90:10 ซึ่งเป็นไปตามมาตรฐานกรอบรายการยาที่กระทรวงฯกำหนด 
     - ยังคงกำหนดนโยบายห้ามมีการวางยาตัวอย่างในโรงพยาบาล สืบเนื่องจากผลการประชุม PTC ในเดือนกรกฎาคม 2553 จนถึงปัจจุบันยังไม่มีการวางยาตัวอย่างในโรงพยาบาล

     - มีการกำหนดแนวทางการขอใช้ยานอกกรอบบัญชียาโรงพยาบาล โดยกำหนดสิทธิ์แพทย์ที่สามารถสั่งใช้ กำหนดความจำเป็นในการขอใช้ กำหนดขั้นตอนการขออนุมัติและการจัดหา  และในเดือนกรกฎาคม ปี 2559 มีการประชุมพิจารณาปรับเปลี่ยนแนวทางการขอใช้ยานอกกรอบ โดยกำหนดให้โรงพยาบาลมีการสำรองยาในกลุ่มที่เป็นยาตาม service plan เช่น ยา Antibiotics ที่เป็นแบบออกฤทธิ์กว้าง หรือยาที่ใช้ในภาวะเม็ดเลือดขาวต่ำรุนแรง และมีการกำหนดเงื่อนไขการใช้ยานอกกรอบโรงพยาบาลหลายรายการที่มีข้อบ่งใช้ และประสิทธิผลไม่ชัดเจน เพื่อให้มีการจำกัดการใช้อย่างเหมาะสม

ตัวอย่าง HAD/มาตรการป้องกัน/ADE ในยากลุ่มนี้
( อุบัติการณ์จากยา HAD ในช่วง 2 ปีที่ผ่านมา พบความถี่ในการเกิดเป็น 1.32, 1.38 และ1.02 ต่อ 1000 วันนอนในปี 2558, 2559 และ 2560 ตามลำดับ ซึ่งรูปแบบที่พบส่วนใหญ่เป็นการจัดยาผิดระดับ A-B เท่านั้น แต่ในปี 2560 เกิดระดับ E จาก HAD 2 ครั้ง จากการให้ Norepinephrine ผิด Rate ที่แพทย์สั่ง และแพทย์สั่ง Nicardipine ขนาดต่ำกว่าปกติ จึงได้ทบทวนปรับปรุงระบบโดย
     1) จัดทำ Standing order ในรายการ HAD ที่พบความคลาดเคลื่อนบ่อยหรือมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนสูง ทั้งจากการสั่งใช้ การรับคำสั่ง และการบริหารยา โดยเฉพาะในยากลุ่ม Inotropic drugs เช่น Norepinephrine, Dopamine, Nitroglycerine, Amiodarone, Nicardipine เป็นต้น
     2) กำหนดรายการยา HAD ที่ต้องสั่งใช้โดยแพทย์เฉพาะทางหรือต้อง consult แพทย์เฉพาะทางทุกครั้งจำนวน 10 รายการครอบคลุมกลุ่มยาที่มีความเสี่ยงรุนแรงหรือมีโอกาสคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ไม่ถูกต้อง 
(ปี 2559 ปรับระบบการสำรองยา HAD ซึ่งที่ผ่านมากำหนดให้สำรอง HAD เฉพาะที่เป็น emergency drugs 7 รายการในรถฉุกเฉินเท่านั้น แต่ในช่วงที่ผ่านมาได้ทบทวนการสำรอง HAD ในหน่วยบริการพิเศษ เช่น ห้องคลอด งานวิสัญญี และหน่วย ICU ซึ่งยังมีการสำรองยากลุ่มนี้ จึงได้จัดทำแนวทางการใช้ยาและการตรวจสอบก่อนการใช้ยาให้เหมาะสม
( ปี 2560 จัดทำแนวทางการป้องกันและแก้ไขการเกิด ADE จากยากลุ่ม HAD เนื่องจากมีข้อมูลจาก Evidence base ในการเกิด skin necrosis จากการให้ยา Norepinephrine จึงได้มีการทบทวนและกระตุ้นให้มีการใช้ Standing order เพื่อเป็นแนวทางการสั่งยาและการผสมยาและป้องกัน ME/ADE รวมทั้งจัดทำแนวทางการแก้ไขกรณีเกิด ADE ขึ้น เพื่อเป็นแนวทางในการปฏิบัติในการช่วยลด ADE รุนแรงได้
 ( ทบทวนรายการยาเสี่ยงสูงเพื่อให้สอดคล้องกับการให้บริการของโรงพยาบาล โดยได้เพิ่มการติดตามยาเสี่ยงสูงจากเดิม 22 รายการ ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้
     - เดือนกรกฎาคม ปี 2559 ได้มีการเปิดให้บริการยาเคมีบำบัดจำนวน 4 รายการที่ใช้ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมและมะเร็งลำไส้ ทางคณะกรรมการ PTC ได้กำหนดแนวทางการบริหารจัดการยากลุ่มนี้ร่วมกับ PCT และ IC ตั้งแต่ขบวนการจัดหา การเก็บสำรองยา การสั่งใช้ยาของแพทย์ การบริหารยาของพยาบาลและติดตามอาการหลังให้ยาโดยทีมบุคคลากรสหสาขาวิชาชีพที่ได้รับการฝึกอบรมในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มมะเร็งโดยเฉพาะ รวมทั้งการจัดการขยะที่เกิดขึ้นจากการให้บริการเคมีบำบัด ซึ่งปัจจุบันยังไม่พบอุบัติการณ์ ME/ADE รุนแรงจากยากลุ่มนี้
     - ปี 2560 กำหนดแนวทางการติดตาม ADE จากยานำสลบ ร่วมกับทีมวิสัญญีแพทย์และพยาบาล เพื่อให้เป็นไปในทิศทางเดียวกันกับยากลุ่ม HAD โดยเน้นในส่วนของการค้นหา ADE และการจัดการ ADE ที่เกิดขึ้นจากยากลุ่มนี้ ซึ่งขณะนี้อยู่ระหว่างการติดตามผลการดำเนินงาน
     - ปี 2560 ได้มีการจัดทำข้อมูลความรู้ที่เกี่ยวกับการใช้ยา HAD ทั้ง 22 รายการ เผยแพร่ในรูปแบบ QR code ติดบนฉลากยาครบถ้วน 100% เพื่อให้แพทย์ พยาบาล ใช้เป็นข้อมูลประกอบการใช้ยาได้อย่างถูกต้อง ซึ่งผลการสำรวจพบว่าเจ้าหน้าที่มีความพึงพอใจในการใช้ข้อมูลจาก QR Code
ข้อมูลอุบัติการณ์เกี่ยวกับยา/การปรับปรุงระบบในช่วง 2 ปีที่ผ่านมา:

( ในปี 2558-2560 ได้มีการทบทวนและปรับปรุงระบบการจัดการด้านยาเพื่อให้สอดคล้องกับนโยบายของโรงพยาบาลและนโยบายระดับกระทรวงสาธารณสุขในหลายด้าน รวมทั้งปรับปรุงระบบเนื่องจากการทบทวน MEและ ADE ต่างๆดังนี้
     1. ปรับระบบการสั่งใช้ยาให้เกิดความสมเหตุผล และควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยาให้เกิดความคุ้มค่า เนื่องจากที่ผ่านมามีอุบัติการณ์การสั่งใช้ยาเกินความจำเป็นทั้งในด้านชนิดยาที่ซ้ำซ้อนกัน และจำนวนยาที่มากเกินขอบเขตการรักษา โดยได้มีการกำหนดรายการยาที่ซ้ำซ้อนกันและห้ามจ่ายคู่กัน จำนวน 11 คู่ กำหนดจำนวนยาสูงสุดที่ให้สั่งได้ในแต่ละครั้ง รวมทั้งกำหนดแนวทางการสั่งใช้ยากลุ่ม NED ซึ่งผลพบว่าสามารถควบคุมค่าใช้จ่ายลงได้ 83,296 บาทในระยะเวลา 6 เดือน 
     2. จากข้อมูล ADE/ME ระดับ D ขึ้นไปพบว่ามีแนวโน้มสูงขึ้น ซึ่งในจำนวนนี้แยกเป็น E ขึ้นไป ปี 2556-2559 ปีละ 2 ครั้งเป็นเรื่องแพ้ยาซ้ำ ปี 2560 จำนวน 6 ครั้ง ซึ่งพบในยา HAD 2 ครั้งแพ้ยาซ้ำ 3 ครั้ง และยาทั่วไป 1 ครั้ง โดยจากการทบทวน ADE/ME ระดับ D ขึ้นไป มีทั้งที่เกิดจากการสั่งใช้ยาไม่เหมาะสม สั่งยาผิดขนาด ได้รับยาซ้ำซ้อน ได้รับยาผิดคน ได้รับยาผิดชนิด เป็นต้น ซึ่งได้ทำการทบทวนและปรับปรุงระบบงานตามชนิดของ ADE/ME ที่เกิดขึ้น ดังข้อต่อไป
     3. ทบทวนระบบการจัดการความคลาดเคลื่อนทางยาในรูปแบบต่างๆ

     1) Prescribing error มีแนวโน้มสูงขึ้น ทบทวนแล้วเกิดจากการหมุนเวียนของแพทย์ GP บ่อยทำให้การปฐมนิเทศแพทย์ใหม่ไม่ทั่วถึง จึงได้ปรับปรุงโดยการทำระบบแจ้งเตือน (pop up) การใช้ยาต่างๆใน HosXP เพื่อป้องกัน Prescribing error และรายงาน error ที่พบบ่อยให้แพทย์ทราบ ซึ่งระบบนี้สามารถป้องกัน error ได้จึงมีแผนขยายผลนำไปใช้ให้ครอบคลุม error ต่างๆ
     2) Pre-dispensing error มักจะเกิดจากปัญหาของลายมือแพทย์ใน copy order ไม่ชัดเจน อ่านยาก รวมทั้งปัญหาของยาในกลุ่ม LASA หรือยาที่เปลี่ยนบริษัทบ่อย ก็ยังคงเป็นสาเหตุหลักในการจัดยาผิดพลาด จึงได้มีการทบทวนร่วมกับงานจัดซื้อยาเพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนดังกล่าว และในปี 2560 มีแผนในการนำระบบ Scan order หรือระบบการสั่งยาผู้ป่วยในทาง computer มาใช้เพื่อลดการคัดลอกและการอ่านลายมือแพทย์ไม่ชัดเจน
     3) Dispensing error พบอัตราสูงกว่าเป้าหมายที่ตั้งไว้ (OPD=0 และ IPD <15/1000 วันนอน) ซึ่งปัญหาเนื่องจากจำนวนรายการยาในใบสั่งยามีหลายรายการ ประกอบกับยามีการเปลี่ยนแปลงบริษัทบ่อย และความเร่งรีบในการตรวจสอบ จึงได้ปรับระบบแยกช่องจ่ายยาสำหรับคลินิกเฉพาะโรค เพิ่มระบบ triple check ในวันที่มีอัตรากำลังเพียงพอ  เพิ่มการสุ่มตรวจ Post-dispensing error ในผู้ป่วยนอกเพื่อค้นหาความเสี่ยงให้มากขึ้นและนำมาวิเคราะห์ต่อไป 
     4) Administration error ในปี 2560 มีแนวโน้มสูงขึ้นชัดเจนเมื่อเทียบกับที่ผ่านมา (1.35/1000 ในปี 2558 และ 5.52/1000 ในปี 2559)  ซึ่งส่วนใหญ่เกิดจากการให้ยาผิดเวลา ลืมให้ยา ให้ยาผิดชนิด ให้ยาโดยไม่มีคำสั่ง การให้ยา stat ไม่เป็นไปตามรอบยา รวมทั้งการบันทึกเวลาให้ยาไม่เป็นปัจจุบัน จึงได้ปรับปรุงโดยทบทวนระบบ double check กำหนดเวลาในการเช็คยาที่ได้จากห้องยาเพื่อลดการให้ยาผิดเวลา อบรมการให้ยาตามหลัก 11 R และทบทวนระบบการให้ยา stat ซึ่งขณะนี้อยู่ระหว่างเก็บข้อมูลและประเมินผล
     4.  ทบทวนอุบัติการณ์แพ้ยาซ้ำ ในช่วง 2 ปีที่ผ่านมา มีอุบัติการณ์แพ้ยาซ้ำเกิดขึ้นทุกปี ทั้งที่เกิดในโรงพยาบาล ซึ่งสาเหตุเกิดจากระบบ HosXP ที่ไม่แจ้งเตือน และเกิดจากเจ้าหน้าที่ละเมิดมาตรการที่กำหนด และล่าสุดในปี 2560 พบสาเหตุที่เกิดภายนอกโรงพยาบาลจำนวน 3 ราย เนื่องจากผู้ป่วยไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลหรือคลินิกเอกชน จึงทบทวนระบบโดยเน้นการให้ความรู้และความตระหนักแก่ผู้ป่วย จัดอบรมและทบทวนแนวทางการซักประวัติแพ้ยาแก่เจ้าหน้าที่ รพสต. รวมทั้งประสานงานคุ้มครองผู้บริโภคในการแจ้งเตือนคลินิกเอกชนในการเฝ้าระวังการแพ้ยา 
     5. ทบทวนวิธีการค้นหา ME/ADE โดยการใช้ trigger tool ซึ่งในปี 2560 ได้ทบทวนรูปแบบการค้นหา และทบทวนรายการ trigger tool ที่ใช้ตรวจสอบ ME/ADE ให้สอดคล้องกับ ADE ที่พบ ซึ่งกำหนดไว้ทั้งหมด 6 รายการ ได้แก่ PTT > 100 seconds จากการใช้ warfarin , INR > 6 จาก warfarin overdose ,50% Dextrose inj. จากการใช้ยาลดน้ำตาล หรือการเกิด ADE จากยา ,Vitamin K inj. จาก warfarin overdose ,Naloxone จาก narcotic overdose และ HAD ทุกรายการ ซึ่งขณะนี้อยู่ระหว่างการค้นหาในเวชระเบียนเพื่อวางแนวทางการตรวจสอบและแก้ไขในอนาคต
     6. ปี 2559-2560 เกิดข้อร้องเรียนของผู้รับบริการที่ห้องยาผู้ป่วยนอก เกี่ยวกับระยะเวลารอรับยานานเฉลี่ย 35 นาที จึงได้ทบทวน ร่วมกับ PCT เมื่อเดือนกุมภาพันธ์ 2560 และได้ทำการปรับระบบการรับบริการยาของผู้ป่วย Admit ทำให้ระยะเวลารอรับยาที่ห้องยาผู้ป่วยนอกในช่วงปี 2560 ลดลงเหลือเวลารอรับยาเฉลี่ย 18 นาที
บทเรียนเกี่ยวกับการตอบสนองเมื่อเกิด ME/ADE:

(การตอบสนองเมื่อเกิด ADE/ME จากการใช้ยา ได้ใช้แนวทางการตอบสนองตามที่ทีมบริหารความเสี่ยง (RM) กำหนดไว้ คือความเสี่ยงในระดับรุนแรง (G-I) ต้องมีการทบทวนและตอบสนองทันที ซึ่งที่ผ่านมายังไม่พบอุบัติการณ์รุนแรงในระดับนี้ ส่วนการทบทวนความเสี่ยงในระดับที่ไม่รุนแรง ทีม MST กำหนดให้มีการทบทวนทุก 3 เดือนเพื่อปรับปรุงระบบ ซึ่งจากที่ผ่านมาการเกิด ME/ADE ที่พบส่วนใหญ่เป็นอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นในลักษณะเดียวกัน เช่น สั่งยาผิด จัดยาผิด จ่ายยาผิดและบริหารยาผิดพลาด ซึ่งรูปแบบการตอบสนองตามจะปฏิบัติตามแนวทางที่ทีม RM กำหนดคือให้แต่ละหน่วยงานที่พบอุบัติการณ์รายงานความเสี่ยงเข้ามาในระบบ Intranet และกำหนดให้หน่วยงานที่รับผิดชอบต้องทำการทบทวนความเสี่ยงและตอบกลับภายในเวลาที่กำหนด พร้อมส่งผลการทบทวนความเสี่ยงต่างๆให้ทีม RM ซึ่ง ME/ADE จากระบบยาก็ยึดแนวทางตามที่ RM กำหนด นอกจากนั้นในบางอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นบ่อยซ้ำๆกันจะมีการแจ้งหัวหน้าหน่วยงานหรือทีมที่เกี่ยวข้องเพื่อทบทวนและหาแนวทางแก้ไขทันที

(ปัญหาที่ยังพบอยู่เกี่ยวกับการตอบสนองต่อการจัดการเมื่อเกิด ADE/ME ยังคงเป็นในเรื่องของการเชื่อมโยงผลการทบทวนกับทีมอื่นที่เกี่ยวข้อง และการสื่อสารผลการทบทวนสู่ผู้ปฏิบัติให้ทราบกันทั่วถึง และนอกจากนั้นการทบทวนยังมีความล่าช้าโดยเฉพาะในส่วนของ ADE/ME ที่ไม่รุนแรงที่ยังไม่พบผลการปรับปรุงระบบอย่างชัดเจน
จุดเน้นในการเพิ่มพูนความรู้ให้ผู้ประกอบวิชาชีพในช่วง 2 ปีที่ผ่านมา
● ในช่วงปี 2558-2560 คณะกรรมการ PTC ได้มีนโยบายการเพิ่มพูนความรู้ให้กับบุคลากรทางการแพทย์ โดยเฉพาะในด้านความรู้เกี่ยวกับยาและแนวทางปฏิบัติด้านยาต่างๆ โดยได้ดำเนินการ ดังนี้
     - จัดอบรมวิชาการด้านยาให้กับพยาบาล เภสัชกร และเจ้าพนักงานเภสัชกรรม  ปีละ 1 ครั้ง ซึ่งดำเนินการโดยคณะกรรมการ MST โดยเน้นการให้ความรู้ทางวิชาการ และระบบการจัดการด้านยาต่างๆ เช่น การจัดการ ME/ADE, การจัดการยา HAD, การป้องกันการแพ้ยาซ้ำ, การจัดการยาเดิม เป็นต้น และหลังจากการอบรมจะมีการติดตามกำกับการปฏิบัติงานให้เป็นไปตามแนวทางที่กำหนด โดย MST จะเป็นผู้ติดตามประเมินผล และเก็บรวบรวมประเด็นปัญหาที่พบ เพื่อจะนำมาวางแผนอบรมให้ความรู้ด้านยาในครั้งถัดไป
    - จัดระบบปฐมนิเทศแพทย์ใหม่เกี่ยวกับระเบียบปฏิบัติในการสั่งใช้ยา นโยบายต่างๆในบัญชียา กรอบการสั่งจ่ายยา และสัญลักษณ์คำสั่งใช้ยาต่างๆ ใน Hos-XP แต่ยังขาดความต่อเนื่องและแผนการอบรมที่ชัดเจน เนื่องจากแพทย์ใหม่หมุนเวียนเร็วมาก ในปี  2558 เป็นต้นมาจึงได้จัดทำแนวทางการสั่งใช้ยาสำหรับแพทย์ใหม่ และทำระบบแจ้งเตือนใน HosXP สำหรับยาที่มีโอกาสพบความคลาดเคลื่อนสูงและเสี่ยงในการใช้นอกเหนือจากแนวทางที่กำหนด โดยกลุ่มงานเภสัชกรรมและงานคอมพิวเตอร์เป็นผู้ดำเนินการ

   - จัดอบรมและติดตามปัญหาการใช้ยาในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ไตรมาสละ 1 ครั้ง โดยเน้นกลุ่มเป้าหมายเป็นเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล โดยเน้นองค์ความรู้และการจัดการด้านยาต่างๆที่เกี่ยวข้อง เช่น ความรู้เรื่องแพ้ยาและแนวทางการส่งต่อการแพ้ยา ความรู้และแนวทางการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เป็นต้น และมีการออกติดตามนิเทศงานด้านเภสัชกรรมร่วมกับสำนักงานสาธารณสุขอำเภออย่างต่อเนื่อง เพื่อนำผลการติดตามมาปรับระบบการให้ความรู้แก่เจ้าหน้าที่
●ในปี 2559 เป็นต้นมา ได้เน้นการให้ความรู้โดยการใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ และระบบสารสนเทศในการสื่อสารความรู้ด้านยามากขึ้น เช่น การสื่อสารทางไลน์ การสื่อสารทางเฟสบุ๊ค หรือการสื่อสารผ่านเวบไซด์ของโรงพยาบาล ซึ่งบุคคลากรที่เกี่ยวข้องได้ให้ความสนใจในการเรียนรู้ผ่านระบบนี้
การเก็บสำรองยา
บทเรียนเกี่ยวกับการเก็บสำรองยา
(  ตามแนวทางการสำรองยาที่คณะกรรมการ PTC กำหนดไว้ ให้มีการสำรองยาได้ตามหน่วยต่างๆที่จำเป็นและเกี่ยวข้องกับการให้บริการเท่านั้น ซึ่งแบ่งการสำรองยาเป็น 3 หน่วยหลักๆ ได้แก่ คลังยา คลังยาย่อยที่สำรองในห้องจ่ายยา และหน่วยสำรองยาตามหอผู้ป่วยต่างๆ ในช่วงปี 2558-2560 ได้มีการทบทวนและปรับปรุงระบบการสำรองยาในประเด็นต่างๆ ดังนี้
     - ปี 2558 มีการทบทวนการสำรองยาของหน่วยบริการไตเทียม ทั้งที่เป็นระบบบริการของโรงพยาบาลในส่วนของการฟอกไตทางหน้าท้อง (CAPD) และระบบของเอกชนในการฟอกไตด้วยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis) โดยได้ทบทวนกรอบรายการยาสำรองทั้งยาทั่วไปและยาในรถฉุกเฉิน (Emergency) และกำหนดแนวทางการใช้ยารวมทั้งการตรวจสอบความถูกต้องและวันหมดอายุของยาด้วย ซึ่งจากการทบทวนยังไม่พบปัญหาจากการสำรองยาในหน่วยบริการนี้
     - ปี 2559 เปิดให้บริการยาเคมีบำบัดในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมและมะเร็งลำไส้ MST จึงได้ทบทวนแนวทางการจัดหา การใช้ยา รวมทั้งการสำรองยาที่มีความจำเป็นในการให้บริการเคมีบำบัด ซึ่งจากการทบทวนกำหนดให้ใช้ยาสำรองทั่วไปและยาสำรองฉุกเฉินร่วมกับหอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย ส่วนยากลุ่ม prophylaxis และ home medication ให้สำรองไว้ที่กลุ่มงานเภสัชกรรมและจ่ายโดยเภสัชกรเท่านั้น
     - ปี 2560 ทบทวนการสำรองยาของหน่วยบริการผู้ป่วยวิกฤติ (ICU) โดยในหน่วยงานนี้จะมีความแตกต่างจากหน่วยงานอื่นในด้านของยาที่สำรอง โดยจะมีในส่วนของยาความเสี่ยงสูงและอิเล็คโทรไลท์ความเข้มข้นสูงสำรองไว้ เนื่องด้วยข้อจำกัดจากความเร่งด่วนในการใช้ ระยะทางที่ห่างจากห้องยา และอัตรากำลังเจ้าหน้าที่ในการไปรับยาไม่เพียงพอ จึงจำเป็นต้องสำรองยากลุ่มนี้ ซึ่งได้กำหนดระบบการใช้และการตรวจสอบความถูกต้องให้แล้ว แต่อย่างไรก็ตามในปีถัดไป MST มีแผนในการปรับปรุงระบบการสำรองยาใน ICU เพื่อลดความเสี่ยงและให้การใช้ยาเป็นไปอย่างเหมาะสมตามข้อจำกัดของโรงพยาบาล
บทเรียนเกี่ยวกับการเก็บสำรองยาฉุกเฉิน:

( ปี 2558 ปรับปรุงรูปแบบการสำรองยา emergency drugs ในหอผู้ป่วย ซึ่งจากเดิมได้กำหนดให้มีการสำรองยากลุ่มนี้ทั้งหมด 9 รายการ ได้แก่ Adrenaline, Adenosine, Amiodarone, Atropine, 10% Calcium gluconate, 50%Dextrose, Diazepam, 10%Magnesium sulfate 10 ml และ 7.5% Sodium bicarbonate 50 ml เหมือนกันทุกหอผู้ป่วย แต่รูปแบบการสำรอง การจัดเก็บรักษาจะแตกต่างกันยากต่อการตรวจสอบ ทำให้เกิดปัญหายาฉุกเฉินไม่พร้อมใช้ หรือหมดอายุ จึงดำเนินการแก้ไขโดยปรับรูปแบบการสำรองยาโดยใช้ emergency box ที่มีรูปแบบสะดวกในการเปิดใช้และเบิกยาทดแทน รวมทั้งง่ายต่อการตรวจสอบวันหมดอายุ ซึ่งพบว่าหลังจากปรับการสำรองยานี้ เจ้าหน้าที่มีความพึงพอใจ และไม่พบอุบัติการณ์ความเสี่ยงดังกล่าว
( ปี 2560 ทบทวนแนวทางการตรวจสอบความถูกต้องของการใช้ emergency drugs ซึ่งจากที่ผ่านมายังไม่พบความคลาดเคลื่อนจากการใช้ยาสำรองฉุกเฉิน แต่ได้มีการวางแนวทางป้องกัน เช่น การจัดทำสติกเกอร์แนะนำวิธีใช้ยา ขนาดยา การผสมยา และกำหนดให้มีการ independent double check ทุกครั้งก่อนใช้ยา
วิธีการจ่ายยาเมื่อห้องยาปิดและมาตรการความปลอดภัยที่สำคัญ:

 ( กลุ่มงานเภสัชกรรมเปิดให้บริการ 24 ชั่วโมง และให้บริการจ่ายยาโดยเภสัชกร 100 % 

บทเรียนเกี่ยวกับการจัดการยาที่ส่งคืนมาห้องยา:

( ระบบการจัดการยาที่ส่งคืนมายังห้องยาจะแบ่งเป็น 2 ส่วนตามที่มาของยาที่ส่งคืน ดังนี้
     - การนำส่งคืนยาจากหอผู้ป่วย จะมีระบบส่งคืนยามาที่ห้องยาผู้ป่วยในทุกวัน เวลา 14.00น. โดยได้จัดทำกล่องรับยาคืนไว้ทุกหอผู้ป่วย เพื่อให้พยาบาลนำยาที่เหลือใช้ใส่ไว้ในกล่อง โดยจะเป็นยาที่แพทย์หยุดใช้ และยาที่เหลือจากผู้ป่วย discharge หรือ refer ในวันที่ผ่านมาทั้งหมด และจะมีเจ้าหน้าที่ห้องยาเป็นผู้เก็บรวบรวม ส่งมาคืนที่ห้องยา และเข้าสู่กระบวนการจัดการยาคืนต่อไป ในช่วง 2 ปีที่ผ่านมาพบปัญหาการส่งคืนยาเย็นจากหอผู้ป่วย เช่น Insulin, Erythropoietin ซึ่งปะปนอยู่ในกล่องยาคืนทั่วไป เนื่องจากยังไม่มีการกำหนดแนวทางการส่งคืนยาเย็นที่เป็นมาตรฐานที่ชัดเจน จึงได้ปรับปรุงการส่งคืนยาเย็นโดยให้แยกไว้ในตู้เย็นและแจ้งคืนเป็นครั้งๆ ซึ่งสามารถลดอุบัติการณ์ดังกล่าวได้
     - การนำส่งยาคืนโดยผู้ป่วยนำมา ทั้งจากผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ที่นำยาติดตัวมาโรงพยาบาล ได้มีการกระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วยนำยาที่เหลือใช้มาด้วยทุกครั้ง และแจ้งแพทย์ พยาบาล เภสัชกร เพื่อประเมินสภาพยาและสั่งใช้ยาต่อเนื่อง ตามแนวทางการจัดการยาเดิมที่กำหนดไว้
( เกี่ยวกับการประเมินสภาพยาที่ส่งคืนมา ในส่วนของยาคืนจากหอผู้ป่วย หากเป็นยาเม็ดทั้งชนิดแผงและเม็ดเปลือยซึ่งจะมีการบรรจุในซอง pre-pack ก่อนจ่ายยาให้หอผู้ป่วยอยู่แล้ว เมื่อมีการคืนยามาที่ห้องยาจะมีการคัดแยกตามชนิดยาและนำกลับไปใช้ต่อทั้งหมด ส่วนยาคืนที่ได้จากที่ผู้ป่วยนำมาที่ห้องยา เจ้าหน้าที่จะนำมาคัดแยกเป็นรายการยาเม็ดเปลือย และยาที่อยู่ในแผงหากเป็นยาเม็ดเปลือยจะนำไปทำลายโดยวิธีละลายน้ำและไม่นำมาใช้ต่อ หากเป็นยาแผงจะดูวันหมดอายุและสภาพแผงยาหากสามารถใช้ได้จะนำมาใช้ต่อโดยแยกออกมาจ่ายก่อนยาใน Lot ปกติ แต่อย่างไรก็ตามยาคืนบางรายการ เช่น Enalapril, Aspirin หรือยาที่มีความคงตัวต่ำ ในปี 2560 วางแผนที่จะมีการทบทวนการจัดการยาเหลือใช้จากยากลุ่มนี้
การสั่งใช้ยาและถ่ายทอดคำสั่ง
บทเรียนเกี่ยวกับการเข้าถึงข้อมูลเฉพาะของผู้ป่วย:

( ผู้ที่เกี่ยวข้องกับการตรวจรักษาและการสั่งใช้ยา ทั้งแพทย์ และพยาบาล สามารถเข้าถึงข้อมูลที่จำเป็นของผู้ป่วย ทั้งในส่วนของผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ได้แก่ ชื่อ-สกุล อายุ เพศ น้ำหนัก ส่วนสูง ข้อมูลการแพ้ยา การตั้งครรภ์ ข้อมูลการวินิจฉัยโรค โรคประจำตัว ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ โดยถ้าเป็นผู้ป่วยนอก ข้อมูลเหล่านี้จะอยู่ในโปรแกรม Hos-XP ทั้งหมด ซึ่งแพทย์และพยาบาลสามารถเข้าถึงได้ง่ายโดยใช้รหัสผ่านเฉพาะบุคคล ส่วนผู้ป่วยใน ข้อมูลเหล่านี้จะบันทึกในหน้าต่างๆของเวชระเบียนและแบ่งเป็นส่วนๆชัดเจนและเข้าถึงง่าย ในช่วง 2 ปีที่ผ่านมาไม่พบอุบัติการณ์ที่เกี่ยวข้องกับปัญหาการเข้าถึงข้อมูลของผู้ป่วยจากระบบดังกล่าว 

( ในส่วนของการรับคำสั่งใช้ยาของห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก พบปัญหาการเข้าถึงข้อมูลผู้ป่วยค่อนข้างยาก เนื่องจากข้อจำกัดของระบบ HosXP ที่ต้องเปิดหน้าจอหลายอันจึงจะได้ข้อมูลผู้ป่วยที่ครบถ้วน เช่น ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ข้อมูลการวินิจฉัยโรคทั้งหมด จึงได้ทำการแก้ไขให้มีข้อมูลบางส่วนแสดงในใบสั่งยาได้เลย เช่น GFR, FBS แต่ยังมีปัญหาในการแสดงข้อมูล diagnosis ทั้งหมด จึงได้วางแผนแก้ไขร่วมกับงาน IT อย่างต่อเนื่อง
บทเรียนเกี่ยวกับการเข้าถึงข้อมูลยาที่จำเป็น: 

( จากการทบทวนการเข้าถึงข้อมูลยาที่จำเป็นในช่วง 2 ปีที่ผ่านมา ในส่วนของการเข้าถึงด้วยระบบ HosXP จะพบปัญหาที่แพทย์หรือพยาบาลไม่ทราบรายการยาทั้งหมดที่มีในโรงพยาบาลและรหัสการสั่งใช้ยาต่างใน HosXP ซึ่งปัญหาของรหัสยาที่ใช้ รวมถึงวิธีการ key ชื่อยาและวิธีใช้ยา ได้ประสานกับงานคอมพิวเตอร์เพื่อปฐมนิเทศแพทย์ใหม่ที่มาหมุนเวียนปฏิบัติงาน ส่วนรายการยาในบัญชีโรงพยาบาลทั้งหมด กลุ่มงานเภสัชกรรมได้จัดทำบัญชียาทั้งในรูปเล่มแจกแพทย์มาใหม่ และในรูปแบบไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ให้แพทย์หรือพยาบาลใช้งานได้ง่ายขึ้น ซึ่งช่วยแก้ปัญหาได้อีกวิธีการหนึ่ง
( ได้จัดทำระบบแจ้งเตือนการให้ข้อมูลยาในหลายรูปแบบ ทั้งการให้ข้อมูลในระบบ HosXP ในเรื่องขนาดยา วิธีการใช้ยา หรือสิทธิ์การใช้ยาแต่ละประเภท เพื่อให้ข้อมูลแก่ผู้ที่ทำการสั่งใช้ยาได้เข้าถึงง่าย รวมทั้งได้มีการจัดทำข้อมูลความรู้เรื่องยาผ่านการทำจดหมายข่าว และระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล เช่น การแจ้งใน line group หรือประกาศใน website ของโรงพยาบาล ซึ่งได้รับความสนใจจากเจ้าหน้าที่และบุคลากรต่างๆเป็นอย่างดี
( ในปี 2560 ได้พัฒนาระบบการให้ความรู้และข้อมูลการใช้ยา โดยการจัดทำ QR code ในฉลากยา ทั้งในส่วนของข้อมูลยาที่ให้กับผู้ป่วย ซึ่งได้จัดทำในยากลุ่มที่มีโอกาสเสี่ยงในการใช้ไม่ถูกต้องหรือยาที่มีผลข้างเคียงที่พบบ่อยตามแนวทางการดำเนินงาน RDU และนอกจากนี้ยังได้จัดทำ QR code ในยากลุ่มเสี่ยงสูงเพื่อให้พยาบาลใช้เป็นแนวทางในการให้ยาได้ถูกต้อง ซึ่งขณะนี้อยู่ระหว่างประเมินผลการดำเนินงานเพื่อปรับปรุงระบบต่อไป
ผลการติดตามการปฏิบัติตามนโยบายเพื่อป้องกัน ME/ADE

( ใช่วง 2 ปีที่ผ่านมา PTC ได้ทบทวนนโยบายที่เกี่ยวข้องกับการสั่งใช้ยาเพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการสั่งใช้ยา และการถ่ายทอดคำสั่ง โดยได้มีแนวทางปฏิบัติและข้อตกลงร่วมกันระหว่างสหวิชาชีพในเรื่องต่างๆ และผลการตามรอยที่สำคัญ เป็นดังนี้
     - กำหนดแนวทางการสั่งยาด้วยชื่อสามัญ ยกเว้นยากลุ่มที่เป็น monopoly หรือยาต้นแบบสามารถสั่งด้วยชื่อการค้าได้ ซึ่งที่ผ่านมาพบการละเมิดมาตรการในแพทย์ GP ที่มาหมุนเวียนระยะสั้น ยังสั่งยาด้วยชื่อการค้าอยู่
     - กำหนดข้อห้ามการสั่งยาด้วยคำว่า “ยาเดิม” เพื่อลดความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกรายการยาที่ไม่ตรงกัน ซึ่งยังพบปัญหาในกลุ่มแพทย์บางสาขา เช่น ศัลยกรรมและออโธปิดิกส์ ซึ่งได้แจ้งให้แพทย์ทราบเบื้องต้นแล้ว
     - กำหนดแนวทางการทบทวนคำสั่งการรักษา (Review treatment ) ทุก 7 วัน เพื่อทบทวนรายการยาและคำสั่งการรักษาให้เป็นปัจจุบัน
     - กำหนดรายการยาที่ให้แพทย์เฉพาะทางสั่งเท่านั้น เพื่อลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งยา และความสมเหตุผลในการสั่งใช้ยา ซึ่งที่ผ่านมาใช้ระบบ hosXP ป้องกันทำให้การปฏิบัติได้ตามแนวทางที่กำหนด
     -  มาตรการป้องกันความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาใน Hos-XP สำหรับยากลุ่ม LASA โดยหลีกเลี่ยงชื่อยา ซึ่งพบว่าความคลาดเคลื่อนจากการสั่งในคู่ยาที่ปรับเปลี่ยนชื่อลดลง ในการเขียนคำสั่งทาง Doctor order ของผู้ป่วยใน มีการติดตามคู่ยาที่มีโอกาสรับคำสั่งใช้ผิดจากการเขียนคล้ายกัน โดยในช่วงปี 2558-2560 พบคู่ยา LASA ที่รับคำสั่งใช้ผิดพลาดบ่อยจะเป็นยาในกลุ่ม cefuroxime, cefoxitin, cefazolin จึงได้มีการจัดทำ Standing order สำหรับสั่งยากลุ่มนี้ในภาวะที่มีความเร่งด่วน เช่น pre-operation ซึ่งสามารถลดความคลาดเคลื่อนดังกล่าวได้
บทเรียนเกี่ยวกับการทำ med reconcile:

( การจัดการความต่อเนื่องทางยาในช่วง 2 ปีที่ผ่านมามีแนวโน้มลดลง (86.24% ในปี 2558 และ 84.54% ในปี 2560) ในส่วนของผู้ป่วยนอก ได้กำหนดเกณฑ์ในการจัดการในผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มารับบริการในคลินิกบริการ NCD ทุกคลินิก ได้แก่ จิตเวช เบาหวาน ความดัน โรคไต หอบหืด วัณโรคและเอดส์ ซึ่งรูปแบบการจัดการจะแตกต่างกันตามบริบทการให้บริการ โดยจะมีพยาบาลและเภสัชกรทำหน้าที่ซักประวัติยาเดิม และรายงานแพทย์ในช่วงที่ผู้ป่วยเข้าตรวจรักษา ปัญหาที่พบจากการดำเนินการคือ ในบางคลินิก เช่น เบาหวาน ความดัน และโรคไต ซึ่งมีผู้ป่วยจำนวนมาก ยังทำไม่ครอบคลุมทุกราย ขาดความต่อเนื่องในการค้นหาและแพทย์ยังไม่ให้ความร่วมมือเท่าที่ควรในการตอบกลับเรื่องการใช้ยาเดิม ซึ่งได้มีแผนในการจัดปฐมนิเทศแพทย์เรื่องยาเดิมเพิ่มเติมด้วย
(ในส่วนของผู้ป่วยใน ได้กำหนดให้ทุกจุดที่เกี่ยวข้องทำหน้าที่ค้นหาประวัติยาเดิมและรายงานแพทย์ ตั้งแต่จุดซักประวัติที่ OPD แพทย์ที่ทำการ admit ผู้ป่วย เภสัชกรที่ห้องยาผู้ป่วยใน และพยาบาลในหอผู้ป่วย โดยในส่วนของการรับ admit ที่ห้องยาจะทำการค้นหาประวัติการใช้ยาของผู้ป่วยที่ admit ทุกราย และเทียบเคียงกับยาที่สั่งใช้ในปัจจุบัน พร้อมเขียนใบ MRC รายงานแพทย์ แต่ปัญหาที่ผ่านมาพบในกลุ่มผู้ป่วยที่มีประวัติการใช้ยามาจากที่อื่น และไม่ได้นำยาเดิมมาโรงพยาบาล ความร่วมมือในการค้นหาประวัติยาเดิมจากผู้ป่วยของสหวิชาชีพยังมีน้อย ขาดการค้นหาในเชิงรุก ทำให้อัตราการติดตามความต่อเนื่องทางยาลดลงจากเดิม และนอกจากนี้การสื่อสารเพื่อยืนยันหรือปรับเปลี่ยนการใช้ยาของแพทย์ยังพบน้อยมาก ซึ่งในปีนี้วางแผนทบทวนร่วมกับแพทย์เพื่อแก้ไขปัญหาการจัดการยาเดิม ปรับระบบการค้นหายาเดิมในเชิงรุกร่วมกับแพทย์และพยาบาล รวมทั้งนำระบบ IT มาช่วยในการแจ้งเตือนเรื่องยาเดิมเพื่อแก้ปัญหาต่อไป
บทเรียนเกี่ยวกับการทบทวนคำสั่งใช้ยา:

( ปัจจุบันยังกำหนดให้แต่ละวิชาชีพเข้าถึงคำสั่งใช้ยาได้โดยตรงเพื่อคัดลอกคำสั่ง และเป็นการตรวจสอบซ้ำระหว่างวิชาชีพ โดยจะใช้ Doctor order ชุดเดียวกันแต่มีหลาย copy พยาบาลเป็นผู้คัดลอกคำสั่งและทบทวนคำสั่งเพื่อบันทึกในใบ MAR เภสัชกรเป็นผู้คัดลอกคำสั่งเพื่อจัดและจ่ายยาจาก copy order โดยตรง และมีระบบการตรวจสอบซ้ำในการคัดลอกคำสั่งของพยาบาลและเภสัชกรก่อนการบริหารยา หากพบข้อสงสัยในคำสั่งที่ไม่ชัดเจน จะประสานกับแพทย์โดยตรงทันที 
( อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนที่พบจากการทบทวนและคัดลอกคำสั่งเป็น 3.76 ครั้ง/1000 วันนอน ซึ่งปัญหาที่พบ คือลายมือแพทย์ไม่ชัดเจน อ่านยาก และ copy order ไม่ชัด ซึ่งในปี 2560 มีการวางแผนเพื่อศึกษาระบบการสั่งใช้ยาผู้ป่วยในด้วยระบบ COPE เพื่อลดปัญหาลายมือแพทย์ และลดความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคำสั่งใช้ยาของเภสัชกรและพยาบาล รวมทั้งการใช้ระบบ scan order เพื่อลดปัญหาจากการที่ copy order ไม่ชัดเจน ซึ่งขณะนี้อยู่ระหว่างการศึกษาข้อดีข้อเสียของทั้งสองระบบดังกล่าว
( มีการทบทวนความถูกต้องของคำสั่งใช้ยา โดยกำหนดให้หอผู้ป่วยมีการ double check ยาที่ห้องยาจัดขึ้นมา โดยใช้ใบ medication record (MAR) ในการทบทวนความถูกต้องของคำสั่งที่ห้องยาได้รับ เพื่อเป็นการตรวจสอบระหว่างกัน ส่วนในการทวนสอบความถูกต้องของคำสั่งที่พยาบาลคัดลอกในใบ MAR กำหนดให้พยาบาลหัวหน้าเวรมีหน้าที่คัดลอกคำสั่งในใบ MAR และก่อนนำไปใช้จะมีการตรวจสอบคำสั่งโดยพยาบาลที่มีหน้าที่บริหารยา
การเตรียม การจัดจ่าย และการให้ยา
บทเรียนเกี่ยวกับการเตรียมยาในหอผู้ป่วย
( ปัจจุบันการเตรียมยาในหอผู้ป่วย ยังคงเป็นการเตรียมยาฉีดทางหลอดเลือดดำที่จะต้องทำการผสมและเจือจางก่อนนำมาใช้ ยาในเด็กเล็กที่ต้องนำมาละลายแล้วแบ่งให้  รวมทั้งยาที่ต้องบดให้ทางสายยางเท่านั้น  ซึ่งเตรียมโดยพยาบาลวิชาชีพ และจะมีการจัดทำแนวทางการเตรียมและการผสมยาใน Standing order  โดยฝ่ายเภสัชกรรมจะเป็นผู้จัดหาอุปกรณ์และระบุวิธีเตรียมและความคงตัวมาในสติกเกอร์ยาแต่ละชนิด ปัญหาที่พบในการเตรียมยาบนหอผู้ป่วย ยังคงเป็นปัญหาเดิม คือ สถานที่ในหอผู้ป่วยค่อนข้างแออัด พื้นที่เตรียมยาไม่ได้แยกจากพื้นที่อื่นๆ เสี่ยงต่อการปนเปื้อนและการถูกรบกวนสมาธิขณะเตรียมยา ยกเว้นบางหอผู้ป่วย เช่น หอผู้ป่วยพิเศษต่างๆ เนื่องจากปริมาณผู้ป่วยมีไม่มาก สามารถแบ่งพื้นที่ชัดเจนได้  ซึ่งทีม MST วางแผนในการเยี่ยมสำรวจและแก้ไขปัญหาสถานที่เตรียมยาในแต่ละหอผู้ป่วยตามบริบทของสถานที่ในหน่วยงานนั้น
บทเรียนเกี่ยวกับการติดฉลากยา การส่งมอบยาหรือการกระจายยา:

(ฉลากยาที่จ่ายไปยังหอผู้ป่วย มีการระบุชื่อผู้ป่วย ชื่อยา ความเข้มข้น จำนวนยา และวิธีบริหารยา ข้อควรระวังในการใช้ยา สารละลายที่ใช้ผสมยาและความคงตัวหลังผสมลงในฉลากยาที่พิมพ์จาก Hos-XP เพื่อให้ข้อมูลประกอบการใช้ยาอย่างครบถ้วน และในปี 2558 ได้ปรับเพิ่มการจัดบรรจุยา (pre-pack) เป็นซองละ 1 dose และมีการติดฉลากซองยา pre-pack ประกอบด้วยข้อมูลชื่อยา จำนวนยา Lot number วันบรรจุ วันหมดอายุ ทุกซอง ก่อนใส่ในซองยาที่มีฉลากระบุชื่อผู้ป่วย เพื่อให้สามารถระบุตัวยาและตรวจสอบคุณภาพของยาได้ทุกเม็ด และในปี 2560 ได้วางแผนปรับข้อมูลในฉลากยาโดยเพิ่มรายละเอียดการเกิด Drug incompatibility ของยากลุ่มต่างๆ เพื่อให้สะดวกต่อการเข้าถึงของพยาบาลและเภสัชกรในการปฏิบัติงาน
( ระบบการส่งมอบยาให้กับหน่วยดูแลผู้ป่วยยังคงเป็นระบบ Daily Dose และมีการส่งมอบยาในเวลา 14.00น. ของทุกวันโดยเจ้าหน้าที่ห้องยาจะเป็นผู้นำส่งยาไปยังหอผู้ป่วย ในปีที่ผ่านมาได้มีการทบทวนระบบการนำส่งยาเย็นไปยังหอผู้ป่วย เนื่องจากจำนวนหอผู้ป่วยมีมากขึ้น แต่ละหน่วยมีระยะทางไกล มีโอกาสเสี่ยงที่ยาเย็นจะสูญเสียคุณภาพขณะขนส่ง เช่น erythropoietin, insulin, oxytocin เป็นต้น โดยได้มีการปรับการส่งยาเย็นโดยมีการบรรจุในกล่องเก็บความเย็นจนถึงขั้นตอนการเก็บในตู้เย็นของหอผู้ป่วย เพื่อลดการเสื่อมคุณภาพของยา
บทเรียนเกี่ยวกับการบริหารยาและการใช้ MAR:

( ตั้งแต่ปี 2558 ที่มีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบใบ MAR โดยให้มีการบันทึกการให้ยาทุกชนิด รวมทั้งสารน้ำ เลือด และสารอาหาร โดยมีรายละเอียดในการบันทึกที่ครอบคลุมชื่อยา ขนาดการให้ยา เวลาที่ให้ยา รูปแบบการให้ยา ผู้ตรวจสอบและผู้บริหารยา ซึ่งสะดวกต่อการใช้งานและสามารถตรวจสอบความคลาดเคลื่อนจากการให้ยาได้ ในช่วง 2 ปีที่ผ่านมาหลังจากใช้ใบ MAR รูปแบบใหม่ พบความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาในอัตราที่สูงขึ้น (ปี 2558 =1.35 ครั้ง ปี 2559 =4.62 ครั้ง และปี 2560= 5.52 ครั้ง/1000 วันนอน) แต่อย่างไรก็ตามในการคัดลอกใบ MAR ยังมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนและเป็นการเพิ่มภาระงานของพยาบาล จึงมีแผนปรับระบบโดยการพิมพ์ใบ MAR จากโปรแกรม HosXP เพื่อลดภาระการคัดลอกคำสั่งในใบ MAR
( ในส่วนของการบริหารยา ได้มีการปรับรูปแบบเพื่อเพิ่มความถูกต้องและเพิ่มคุณภาพของการบริหารยา ตั้งแต่ขั้นตอนการกระจายยาจากห้องยาที่เปลี่ยนรูปแบบการบรรจุยาเม็ดทุกชนิดในซอง pre-pack ระบุชื่อยา วันหมดอายุ ทุกซอง ก่อนจ่าย เพื่อให้พยาบาลสามารถตรวจสอบชื่อยาก่อนการบริหารยาได้อย่างถูกต้อง ปรับรูปแบบรถเข็นยาที่ใช้ในการบริหารยาทั้งยาเม็ดและยาฉีด เพื่อลดการปนเปื้อนและแยกยาเป็นสัดส่วน ปรับปรุงสติกเกอร์ยาที่จ่ายไปยังหอผู้ป่วยในกลุ่มยาฉีดและน้ำเกลือ เพื่อให้พยาบาลสามารถนำสติกเกอร์ยาไปติดข้างขวด ลดภาระการเขียนซ้ำซ้อน ปรับวิธีการผสมยาที่หน้าเตียงเป็นการผสมในพื้นที่ที่กำหนดไว้ ซึ่งจากการดำเนินงานที่ผ่านมา พบว่าระบบบริหารยาเป็นแนวทางที่ได้มาตรฐานมากขึ้นจากเดิม แต่ยังพบปัญหาในด้านอัตรากำลังของพยาบาลในการให้ยาไม่เพียงพอทำให้เวลาในการให้ยาคลาดเคลื่อนจากที่ควรจะเป็นโดยเฉพาะในหอผู้ป่วยที่มีผู้ป่วยจำนวนมาก ระยะเวลาให้ยาจากเตียงแรกจนถึงเตียงสุดท้ายจะห่างกันเป็นระยะเวลานาน และรถเข็นที่ให้ยายังไม่มีพื้นที่เพียงพอในการบรรจุยาให้เหมาะสม ซึ่งในอนาคตหากมีทรัพยากรเพียงพอน่าจะปรับปรุงการบริหารยาได้ดีขึ้น
( จากการประเมินติดตามระบบการ double check ยาก่อนบริหารยาให้ผู้ป่วย พบว่าในส่วนของยาทั่วไปพยาบาลสามารถ double check ยาได้ตามระบบที่กำหนดไว้ โดยอาจจะเป็นพยาบาลคนเดียวกัน หรือคนละคนขึ้นอยู่กับช่วงเวลาที่มีอัตรากำลังเพียงพอหรือไม่ แต่ยังพบปัญหาในส่วนของยาความเสี่ยงสูงที่กำหนดให้เป็น independent double check ยังไม่สามารถปฏิบัติได้ 100% เนื่องจากอัตรากำลังและภาระงานที่จำกัด แต่ได้กำหนดแนวทางการติดตามหลังจากมีการให้ยากลุ่มนี้ เพื่อป้องกัน ADE จากการบริหารยาผิด
บทเรียนเกี่ยวกับการให้ความรู้ การมีส่วนร่วมของผู้ป่วย/ครอบครัว:

( ในช่วง 2 ปีที่ผ่านมา พบว่าปัญหาที่มักเกิดขึ้นกับผู้ป่วยคือ การขาดความตระหนักในเรื่องการใช้ยา โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ไปรับบริการหลายที่ เช่น ที่โรงพยาบาลอื่นและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลรวมทั้งคลินิกเอกชน และไม่ได้แจ้งข้อมูลการใช้ยาเดิมของตนเอง หรือบางรายมีประวัติแพ้ยาจากโรงพยาบาลแต่ไม่ได้แจ้งให้สถานบริการอื่นทราบ ทำให้ผู้ป่วยได้รับยาซ้ำซ้อน หรือได้รับยาที่ตนเองแพ้ ซึ่งในปี 2560 เกิดการแพ้ยาซ้ำจำนวน 3 รายจากการที่ผู้ป่วยไม่ได้แจ้งประวัติแพ้ยาให้สถานบริการอื่น ซึ่งปัญหานี้ทางกลุ่มงานเภสัชกรรมได้แก้ไขเบื้องต้นโดยการสร้างความตระหนักกับผู้ป่วยและญาติในเรื่องการให้ข้อมูลยาเดิมและประวัติการแพ้ยาของตนเองแก่สถานบริการทุกแห่ง นอกจากนั้นยังได้จัดทำ QR code การให้ข้อมูลยาโรคเรื้อรังเพื่อให้ผู้ป่วยและญาติใช้เป็นแนวทางในการใช้ยา ซึ่งได้วางแผนในการจัดทำให้ครอบคลุมยาที่มีความเสี่ยงในการเกิดผลข้างเคียงด้วย และปรับรูปแบบให้เป็นการให้ข้อมูลแบบวิดีโอหรือเสียง เพื่อเพิ่มความสะดวกให้ผู้สูงอายุใช้ได้สะดวกขึ้น
บทเรียนเกี่ยวกับการติดตามผลการใช้ยา
( ปัจจุบันการติดตามผลการใช้ยา ยังเน้นติดตามแบบเคร่งครัด ในรายการยาที่มีความเสี่ยงสูง และยาที่เสี่ยงต่อการใช้ไม่ถูกต้องและเกิดผลข้างเคียงหรือผลเสียจากยา โดยในกลุ่มยาเสี่ยงสูงดำเนินการในผู้ป่วยที่ได้รับยา warfarin ครบถ้วนทุกรายที่ได้รับยา และมีการสื่อสารผ่านการใช้สมุดประจำตัว และ OPD card warfarin ทุกครั้งที่ผู้ป่วยมารับบริการ ซึ่งที่ผ่านมาพบอุบัติการณ์จากการใช้ยา warfarin ที่สำคัญในเรื่อง Drug interaction และเรื่องการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยที่ทำให้เกิด ADE ขึ้น ซึ่งได้ร่วมกับ PCT อายุรกรรมในการแก้ไขและป้องกัน ADE ดังกล่าว 
( ส่วนการติดตามการใช้ยากลุ่มอื่น ที่ได้ดำเนินการติดตาม 100% จะเป็นการติดตามการใช้ยาต้านไวรัสเอดส์  และยาต้านวัณโรค ซึ่งในช่วงที่ผ่านมามีผู้ป่วยกลุ่มนี้ที่ต้องติดตามการใช้ยาเฉลี่ย 600 คน/ปี โดยเน้นการติดตามผลข้างเคียงจากการใช้ยา ติดตามความร่วมมือจากการใช้ยา และติดตามผลการรักษาหลังจากได้รับยา และมีการประเมินผลการใช้ยาร่วมกับแพทย์ที่ทำการตรวจรักษา เพื่อปรับเปลี่ยนการใช้ยาให้เหมาะสม
บทเรียนเกี่ยวกับการจัดการกับยาที่ผู้ป่วยนำติดตัวมา:

( ระบบการจัดการยาที่ผู้ป่วยนำติดตัวมายังคงใช้ระบบเดิม คือ กรณีผู้ป่วยนอก พยาบาลจุดคัดกรองจะสอบถามยาเดิมและให้นำถุงยาเข้าพบแพทย์และไปยื่นต่อที่ห้องยาหรือส่งคืนที่ตู้ยาคืน เภสัชกรจะทำการตรวจสอบยาเดิมทั้งในถุงยาและประวัติใน Hos-XP เทียบกับคำสั่งแพทย์ และนำยาเดิมมาจัดให้ต่อจนครบตามนัด 
( ส่วนผู้ป่วยในยาที่ผู้ป่วยนำมา พยาบาลจะช่วยค้นหาและนำส่งมาที่ห้องยา เภสัชกรจะบันทึกใบ MRC เพื่อรายงานแพทย์และบันทึกรายการยาเดิมใน drugs profile ยาจะถูกเก็บที่ห้องยาแยกรายหอผู้ป่วย และนำมาจัดให้จนกว่าผู้ป่วยจะถูกจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลก็จะคืนยาเดิมและเพิ่มจำนวนให้จนถึงนัด หากเป็นยาที่แพทย์สั่ง off ก็จะไม่จ่ายให้ ยกเว้นยาเดิมจากคลินิกหรือโรงพยาบาลอื่นๆจะจ่ายคืนผู้ป่วยแต่แยกซองและเขียนกำกับว่าแพทย์ให้หยุดใช้ 
(จากการทบทวนระบบการจัดการยาที่ผู้ป่วยนำติดตัวมา ในส่วนของผู้ป่วยนอกยังพบปัญหาที่ผู้ป่วยไม่นำยาเดิมติดตัวมาด้วย เนื่องจากมีทัศนคติว่ากลัวแพทย์เอายาคืนและไม่สั่งยาให้ต่อ ซึ่งเภสัชกรประจำคลินิกบริการต่างๆได้ให้ความรู้และสร้างความเข้าใจให้ผู้ป่วยเพื่อลดปัญหาดังกล่าว และในอนาคตวางแผนในการทำกิจกรรมกระตุ้นให้ผู้ป่วยนำยาเดิมติดตัวมาให้มากขึ้น ส่วนของผู้ป่วยในยังคงใช้สมุดควบคุมการนำส่งยาจากหอผู้ป่วยมาห้องยา เพื่อลดการสูญหาย แต่ปัญหาที่พบคือยาเดิมที่นำมามีหลาย visit ปะปนกัน ทำให้เกิดปัญหาการสั่งยาซ้ำซ้อนของแพทย์ ซึ่งได้แจ้งให้องค์กรแพทย์รับทราบในการตรวจสอบประวัติยาเดิมและถุงยาที่นำมาทุกครั้ง
ผลการพัฒนาที่สำคัญ:

( พัฒนาระบบการจัดการบัญชียาให้มีการใช้ยาอย่างคุ้มค่าและสมเหตุผล

( พัฒนาระบบการสำรองยาของหน่วยบริการต่างๆ
( พัฒนาระบบการจัดการยาความเสี่ยงสูง
( พัฒนาระบบการให้ความรู้และข้อมูลด้านยาโดยใช้ QR code
( พัฒนาระบบส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU)
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