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                                               Service Profile 

 
1. บรบิท (Context) 
ก. หนา้ทีแ่ละเป้าหมาย (Purpose) 

งานบรกิารเภสชักรรมผูป่้วยในมหีนา้ทีแ่ละเป้าหมายใหผู้ป่้วยไดรั้บยาทีถ่กู
ตอ้งเหมาะสมปลอดภยัและมปีระสทิธภิาพสงูสดุตามคำสัง่การใชย้าของแพทย ์
โดยมรีะบบในการทบทวนคำสัง่ใชย้าของแพทย ์ ระบบการตรวจสอบความถกูตอ้ง
ของรายการยากอ่นสง่มอบใหแ้กผู่ป่้วยและกอ่นการกระจายใหแ้กห่อผูป่้วยโดยยดึ
หลกั ถกูคน ถกูชนดิ ถกูขนาด ถกูวธิ ีภายใตก้ารทำงานและการประสานงานรว่มกนั
กบัทมีสหวชิาชพี 
 
ข. ขอบเขตบรกิาร   

บรกิารเกีย่วกบัการกระจายยาแกผู่ป่้วยนอนโรงพยาบาลใหม้ปีรมิาณ
เพยีงพอแกก่ารใชภ้ายใน 24 ชัว่โมง (one day dose) และใหส้มัพันธต์รงตามรอบ
การบรหิารยาของหอผูป่้วย มกีารประสานรายการยา (Medication Reconcile) 
เพือ่ใหผู้ป่้วยไดรั้บการรักษาทีเ่หมาะสมและตอ่เนือ่งขณะนอนโรงพยาบาลและ
จำหน่าย มรีะบบการจัดการยาทีผู่ป่้วยนำตดิตวัมาจากบา้นรว่มกบัทมีหอผูป่้วย มี
การจัดสำรองยาจำเป็นเรง่ดว่น Emergency kit box ยาเสพตดิใหโ้ทษประเภท
สอง ใหแ้กห่อผูป่้วยป่วยโดยมกีารกำกบัดแูลเยีย่มสำรวจการสำรองยาอยา่ง
สม่ำเสมอเพือ่ใหย้าสำรองมปีระสทิธภิาพและพรอ้มใช ้ 12 รายการ มรีะบบในการ
เกบ็ขอ้มลูความคลาดเคลือ่นทางยา งานบรกิารเภสชักรรมผูป่้วยใน (Medication 
Error ) และนำเสนอความคลาดเคลือ่นทีพ่บแกง่านพัฒนาระบบยาเพือ่การแกไ้ข
ปัญหารว่มกนัภายในทมีและระหวา่งสหสาขาวชิาชพี 
  
ค. ผูร้บัผลงานและความตอ้งการทีส่ำคญั (แยกตามกลุม่ผูร้บัผลงาน) 
 
       กลุม่ผูรั้บผลงาน  ลกูคา้
ภายนอก 

                ความตอ้งการของผูรั้บผลงาน 

ผูป่้วย ไดรั้บยาถกูคน ถกูชนดิ ถกูขนาด ไดรั้บคำ
แนะนำปรกึษาเกีย่วกบัการใชย้าทีถ่กูตอ้ง 
เขา้ใจวธิใีชย้า  สามารถใชย้าถกูตอ้ง 
ปลอดภยั  มปีระสทิธภิาพ 



ครอบครัวและญาต ิ ไดรั้บยาถกูคน ถกูชนดิ ถกูขนาด ไดรั้บคำ
แนะนำปรกึษาเกีย่วกบัการใชย้าทีถ่กูตอ้ง 
เขา้ใจวธิใีชย้า  สามารถใชย้าถกูตอ้ง 
ปลอดภยั  มปีระสทิธภิาพ 

 

       กลุม่ผูรั้บผลงาน  ลกูคา้
ภายใน 

                ความตอ้งการของผูรั้บผลงาน 

ผูบ้รหิาร การพัฒนาระบบการบรกิารเภสชักรรมผูป่้วยใน  
การตดิตาม กำกบั รายงานผล อยา่งแตเ่นือ่ง
และบรรลผุลตามเป้าหมาย  หรอืไดม้าตรฐาน
ตามขอ้กำหนด 

องคก์รแพทย ์ ไดรั้บการประสานงานดา้นยาและการบรกิาร
เภสชักรรมผูป่้วยในทีม่ปีระสทิธภิาพ และเป็น
ประโยชนใ์นการดแูลรักษาผูป่้วย รวมถงึมกีาร
พัฒนารว่มกนัเป็นทมีอยา่งตอ่เนือ่ง 

องคก์รพยาบาล ไดรั้บการประสานงานดา้นยาและการบรกิาร
เภสชักรรมผูป่้วยในทีม่ปีระสทิธภิาพ และเป็น
ประโยชนใ์นการดแูลรักษาผูป่้วย รวมถงึมกีาร
พัฒนารว่มกนัเป็นทมีอยา่งตอ่เนือ่ง 

เภสชักร ไดข้อ้มลูและแนวทางปฏบิตัดิา้นยาทีเ่ป็น
ประโยชนเ์กีย่วกบัการใหบ้รกิารเภสชักรรมผู ้
ป่วยในทีถ่กูตอ้งเหมาะสม เพือ่ประโยชนใ์น
การดแูลรักษาผูป่้วย และการพัฒนาอยา่งตอ่
เนือ่ง 

 
 
 
ง. ประเด็นคณุภาพทีส่ำคญัของหนว่ยงาน 

การทบทวนคำสัง่ใชย้าของแพทยเ์พือ่คน้หา prescribing error ลดระดบั
ความรนุแรงจากความคลาดเคลือ่นในการสัง่ใชย้า ระบบการกระจายยาโดยใช ้
เครือ่งจัดยาอตัโนมตัเิพือ่ลดความคลาดเคลือ่นในการจัดยา จา่ยยาและการบรหิาร
ยาเม็ดบนหอผูป่้วย 
​  



จ.  ความทา้ทายและความเสีย่งสำคญั (สอดคลอ้งกบัแผนความเสีย่งและ 
Risk  profile) 
    ความทา้ทาย 

1.คน้หาความคลาดเคลือ่นในการสัง่ใชย้า (Prescribing  error)   
2.ความคลาดเคลือ่นจาการคดัลอกคำสัง่ใชย้า (Transcribing error ) ลด

ลง 
3. ความคลาดเคลือ่นจากการจัดยา (Pre-dispensing error) ลดลง 
4. ความคลาดเคลือ่นจากการจา่ยยา (Dispensing error) ลดลง 
5. Prescribing  error ระดบัE = 0 
6. Dispensing error ระดบัE = 0 
 

    ​  
 ความเสีย่งสำคญั 
 

ลำดั
บ 

ความเสีย่ง แนวทางการป้องกนั เป้าหมาย/ผลลพัธท์ีเ่กดิ
ขึน้ 

1 Prescribing error  -ทบทวนแนวทางในการ
ทบทวนคำสัง่ใชย้าของ
แพทยแ์กเ่ภสชักร เพือ่ให ้
ปฏบิตัเิไปในทศิทาง
เดยีวกนั โดยมุง่เนน้การ
ทบทวน การสัง่ใชย้า HAD 
,ATB ปรับขนาดตามคา่ไต 
และ Medication 
reconcile พรอ้มทำการ
ประสานแพทยผ์ูส้ัง่ใชย้า
เมือ่พบปัญหาจากการสัง่ใช ้
ยา 

-Prescribing error  
ตัง้แตร่ะดบั E = 0 

2 Transcribing 
error  

-ทบทวนแนวทางในการ
ป้อนขอ้มลูยาแก ่จพง.
เภสชักรรมอยา่งตอ่เนือ่ง  
-จัดเพิม่ชัว่โมงการฝึกหดั
ป้อนขอ้มลูของ จพง.
เภสชักรรมเพือ่ใหเ้กดิความ
ชำนาญ  

-อตัรา Transcribing 
error ลดลง  



ลำดั
บ 

ความเสีย่ง แนวทางการป้องกนั เป้าหมาย/ผลลพัธท์ีเ่กดิ
ขึน้ 

3 Pre-dispensing 
error  
 

- ทบทวนกระบวนการใน
การจัดยาแกพ่นักงานหอ้ง
ยา 
-เผยแพรคู่ย่า LASA drug 
ทีพ่บความผดิพลาดในการ
จัดยาเพือ่ใหเ้กดิระมดัระวงั
ในการจัดยา 

-อตัรา 
Pre-dispensing 
errorerror ลดลง  

4 Dispensing error  
 

-ทบทวนแนวทางการจา่ย
ยาแกเ่ภสชักรเพือ่ใหย้ดึ
ปฏบิตัไิปในทศิทางเดยีวกนั 
-เผยแพรคู่ย่า LASA drug 
เพือ่ใหเ้กดิระมดัระวงัในการ
จา่ยยา 

-Dispensing  error 
ตัง้แตร่ะดบั E = 0 

5. รายการยาและ
จำนวนยาสำรองบน
หอผูป่้วยไม่
เพยีงพอพรอ้มใช ้

-มกีารเยีย่มสำรองยาบนหอ
ผูป่้วยเป็นประจำทกุเดอืน
เพือ่ประเมนิความพรอ้มใช ้
และเฝ้าระวงัยาหมดอาย ุ
รายงานขอ้มลูในการเยีย่ม
สำรวจใหแ้กห่อผูป่้วยทราบ 
เพือ่การปรับปรงุแกไ้ขให ้
ถกูตอ้งเหมาะสม 

- รอ้ยละการสำรองยาบ
นหอผูป่้วยทีถ่กูตอ้งมาก
ขึน้ 
- รอ้ยละการสำรองยา
เสพตดิบนหอผูป่้วยที่
ถกูตอ้ง 
- การเปิดใช ้
Emergency box ทีต่รง
ตามขอ้กำหนด 

6. การสง่มอบยาดว่น 
(stat drug ) ทีล่า่
ชา้ 

-ประชมุหารอืรว่มกบัทมี
พัฒนาระบบยากำหนดเวลา
ตัง้แตส่ัง่ใชย้าจนถงึการ
บรหิาร เพือ่การรักษาที่
ทนัทว่งท ีดงันี ้
1. stat drug 30 นาท ี 
2.Antibiotics 60 นาท ี

-ระยะเวลา stat drug 

7. การสง่มอบยาแกห่อ
ผูป่้วยทีล่า่ชา้ทำให ้

- ปรับรอบการนำสง่ยา 
continue จาก 12.00 น. 
เป็น 15.00 น.เพือ่ให ้

-รอ้ยละจำนวนใบสัง่ยา
ทีไ่ดไ้มท่นัตามรอบการ
บรหิารยาลดลง 



ลำดั
บ 

ความเสีย่ง แนวทางการป้องกนั เป้าหมาย/ผลลพัธท์ีเ่กดิ
ขึน้ 

การบรหิารยาไมต่รง
ตามรอบ 

รายการยา continue เป็น
เป็นปัจจบุนัมากทีส่ดุ ลด
ภาระของหอผูป้วยในการนำ
ยาทีแ่พทยส์ัง่หยดุออกจาก
ซอก ลดความคลาดเคลือ่น
ในการบรหิารยา 
- ปรับรอบการนำสง่ยาคำสัง่
ใชย้าใหมแ่ละชีแ้จง้หอผู ้
ป่วยทราบ เพือ่ใหห้อผูป่้วย
ใชใ้นการวางแผนการ
บรหิารยาใหแ้กผู่ป่้วย ดงันี ้
1. fax คำสัง่ใชย้า 
8.30-10.30 ไดรั้บยา
ภายใน 12.00 น. 
2. fax คำสัง่ใชย้า 
10.31-13.00 ไดรั้บยา
ภายใน 14.00 น. 
3.fax คำสัง่ใชย้า 
13.01-15.00 ไดรั้บยา
ภายใน 16.30 น. 

 

ฉ. ปรมิาณงานและทรพัยากร (คน  เทคโนโลย ีเครือ่งมอื) ศกัยภาพ  ขอ้
จำกดั 
    1. ลกัษณะสำคญัของงานบรกิารและปรมิาณงาน 
 

หวัขอ้ขอ้มลูปรมิาณงาน ปีงบ 2564 ปีงบ 2565 ปีงบ 2566         ปี 2567  
 

1.จำนวนใบสัง่ยา 286,945 298,071 327,544 249,057 

2.จำนวนขนานยา 981,043 1,048,240 1,155,673 829,564 

3.การทบทวนคำสัง่ใชย้าค
วามเสีย่งสงู (ครัง้) N/A 7,065 7,719 6,466 



4.การทบทวนคำสัง่ใชย้า 
antibiotic ทีต่อ้งปรับขนาด
ตามคา่การทำงานของไต 
(ครัง้) 

N/A 6,251 6,543 6,304 

5.การทวนทวนคำสัง่ใชย้า 
Medication reconcile 
(ครัง้) 

N/A 7,414 8,161 8,292 

3. Prescribing Error 
(อตัราตอ่ 1,000 วนันอน) 3.21 4.17 5.59 5.65 

4. Transcribing Error 
(อตัราตอ่ 1,000 วนันอน) 1.68 1.93 3.04 3.54 

5. Pre-dispensing Error 
(อตัราตอ่ 1,000 วนันอน) 4.30 2.10 2.22 3.60 

6. Dispensing Error (อตัรา
ตอ่ 1,000 วนันอน) 1.33 1.12 1.85 2.22 

 
 
 
 
 
 
2. ดา้นบคุลากร กรณีมกีารป่วยลา สถานการณท์ีไ่มป่กตมิกีารบรหิาร
จดัการงานและอตัรากำลงัอยา่งไร  
 

เภสชักร 
(ปรญิญาโทสาขา
เภสชักรรมคลนิกิ) 

เภสชักร 
(ปรญิญาตร ี6 ปี 

) 

เภสชักร 
(ปรญิญาตร ี5 ปี ) 

เจา้พนักงาน
เภสชักรรม 

พนักงานหอ้ง
ยา 

1  คน 1  คน 4 คน 5 คน 5​ คน 

 
**กรณีเภสชักรป่วยหรอืลา สถานการณท์ีไ่มป่กตมิกีารบรหิารจัดการงานและอตัรา
กำลงัโดยสามารถหมนุเวยีนเภสชักรในงานทำงานทดแทน โดยปรับเวลาในการทำ
งาน 
 



 
 3. เครือ่งมอื เทคโนโลย ีและอปุกรณท์างการแพทยท์ีส่ำคญั 
 

รายการ จำนวน การใชง้าน 

เครือ่งคอมพวิเตอร ์
PMK 

12 -​ ทบทวนคำสัง่ใชย้าผูป่้วย นอน รพ. 2 เครือ่ง 
-​ ตรวจสอบการป้อนขอ้มลูยาในระบบ 3 

เครือ่ง  
-​ ทบทวนคำสัง่ใชย้าผูป่้วยกลบับา้น 1 เครือ่ง 
-​ ป้อนขอ้มลูยา stat 1 เครือ่ง  
-​ ป้อนขอ้มลูยา ทัว่ไป 2 เครือ่ง  
-​ ป้อนขอ้มลูยา กลบับา้น 1 เครือ่ง 
-​ ดแูลระบบคลงัยา IPD 1 เครือ่ง 
-​ ประมวลผลยา continue และประมวลผล

ระบบสตกิเกอรร์ะบบ UIMC 1 เครือ่ง 

เครือ่งคอมพวิเตอร ์
internet 

2 -​ ทำงานเอกสารรายงานตา่ง ๆ 1 เครือ่ง 
-​ ทำงานงานพัฒนาระบบยา 1 เครือ่ง 

เครือ่งจัดยาเม็ด
อตัโนมตั ิ

1 -​ สำหรับจัดยาเม็ด continue ใหแ้กห่อผูป่้วย 

 
2. กระบวนการสำคญั (Key  Process) 

 กระบวนการสำคญั 
    (Key  Process) 

  สิง่ทีค่าดหวงัจากกระบวนการ 
  (Process   Requirement) 

             ตวัชีว้ดัทีส่ำคญั 
    (Performance Indicator) 

การทบทวนคำสัง่ใชย้า  
 

-คน้หาดกัจับความคลาดเคลือ่น
ในการสัง่ใชย้าเพือ่ใหย้าทีผู่ป่้วย
ไดรั้บถกูชนดิ ถกูขนาด ถกูวธิ ี
เพือ่ใหผู้ป่้วยไดรั้บความ
ปลอดภยัจากการใชย้า  

- อตัรา Prescribing  error  ที่
พบจากการทบทวนคำสัง่ใชย้า  

การป้อนขอ้มลู การบนัทกึรายการยา วธิใีชย้าใน
ระบบทีถ่กูชนดิ ถกูขนาด ถกูวธิ ี 
เพือ่การออกฉลากยา จัดยา และ
สำหรับหอผูป่้วยใชเ้ป็นขอ้มลู 
eMAR ในการบรหิารยา 

- อตัราTranscribing Error 



 กระบวนการสำคญั 
    (Key  Process) 

  สิง่ทีค่าดหวงัจากกระบวนการ 
  (Process   Requirement) 

             ตวัชีว้ดัทีส่ำคญั 
    (Performance Indicator) 

การจัดยา การจัดยาใหถ้กูชนดิ ถกูขนาด 
ถกูจำนวน ตามทีฉ่ลากยา
กำหนด 

-อตัราPre-dispensing Error 

การตรวจสอบยาและ
จา่ยยา 

หอผูป่้วยไดรั้บยาทีถ่กูตอ้ง ถกู
ขนาด ถกูจำนวนเพือ่การบรหิาร
ยาแกผู่ป่้วยทีถ่กูตอ้งและ
ปลอดภยั 

-อตัรา Dispensing Error 

การนำสง่ยาใหแ้กห่อผู ้
ป่วย 

หอผูป่้วยไดรั้บยาเพือ่ใชใ้นการ
บรหิารยาตรงรอบการบรหิารที่
กำหนดไว ้

-รอ้ยละจำนวนใบสัง่ยาทีไ่ด ้
ไมท่นัตามรอบการบรหิารยา 

การสำรองยาใหแ้กห่อ
ผูป่้วย 
-ยาจำเป็นเรง่ดว่น 
- Emergency kit box 
-ยาเสพตดิใหโ้ทษ
ประเภทสอง 

หอผูป่้วย มกีารสำรองยาจำเป็น
เรง่ดว่น Emergency kit box ยา
เสพตดิใหโ้ทษประเภทสอง ที่
เพยีงพอมปีระสทิธภิาพและ
พรอ้มใช ้

-รอ้ยละการสำรองยาบนหอผู ้
ป่วยทีถ่กูตอ้ง 
-รอ้ยละการสำรองยาเสพตดิบน
หอผูป่้วยทีถ่กูตอ้ง 
-การเปิดใช ้Emergency box ที่
ไมต่รงตามขอ้กำหนด 

การประสานรายการยา 
Medication reconcile 

เพือ่ใหผู้ป่้วยไดรั้บการสัง่ใชย้า
โรคเรือ้รังทีส่อดคลอ้งและตอ่
เนือ่งขณะนอนโรงพยาบาลและ
กลบับา้น 

อตัรา Prescribing  error  จาก
กระบวน Medication reconcile 

การควบคมุกำกบัการ
ใชย้าตา้นจลุชพีบนหอ
ผูป่้วย 

-ลดปรมิาณการใชย้าตา้นจลุชพี
ในหอผูป่้วย โดยเฝ้าระวงัการใช ้
ยาออกฤทธิก์วา้ง 11 รายการ 
-การสัง่ใชย้าออกฤทธิก์วา้ง 11 
รายการบนหอผูป่้วยมคีวามถกู
ตอ้งเหมาะสมและถกูขนาด  

-มาตรฐานการใช ้Antibiotic  

-DDD รวมตอ่ 100 วนั (ATB 
ทัง้หมด) จา่ยจากคลงัยา 

 

 
 
3. ตวัชีว้ดัผลการดำเนนิงาน (Performance indicator) 
 
 



ขอ้มลู/ตวัชีว้ดั เป้าหม
าย 

2564 2565 2566 

  

2567 

 

1.Prescribing Error (อตัราตอ่ 
1,000 วนันอน) < 5% 3.21 4.17 5.59 5.65 

2. Transcribing Error (อตัราตอ่ 
1,000 วนันอน) < 3% 1.68 1.93 3.04 3.54 

3.Pre-dispensing Error (อตัรา
ตอ่ 1,000 วนันอน) < 5% 4.30 2.10 2.22 3.60 

4. Dispensing Error (อตัราตอ่ 
1,000 วนันอน) <1.5 1.33 1.12 1.85 2.22 

5. Prescribing Error ตัง้แตร่ะดบั 
E 0 3 0 0 0 

6. Dispensing Error ตัง้แตร่ะดบั 
E 0 3 0 1 0 

7.ระยะเวลาของ stat drug 30 N/A 33.66 34.45 37.23 

8.รอ้ยละใบสัง่ยาสง่ไมท่นัรอบ < 10% N/A 14.60 16.54 13.58 

9.รอ้ยละการสำรองยาบนหอผูป่้วย
ทีถ่กูตอ้ง > 80% 98.5 84.3 93.71 94.38 

10.รอ้ยละการสำรองยาเสพตดิบน
หอผูป่้วยทีถ่กูตอ้ง 100% 100 100 100 100 

11.การเปิดใช ้Emergency box ที่
ไมต่รงตามขอ้กำหนด <10% 3.32 12.04 7.70 4.02 

12.มาตรฐานการใช ้Antibiotic  > 80% 88.37 81.31 83.00 82.88 



ขอ้มลู/ตวัชีว้ดั เป้าหม
าย 

2564 2565 2566 

  

2567 

 

13.DDD รวมตอ่ 100 วนั (ATB 
ทัง้หมด)  ลดลง 154.32 158.72 176 168.9 

14. DDD รวมตอ่ 100 วนั 
(Restricted ATB )   ลดลง 38.35 64.91 49 21.56 

 
ตวัชีว้ดัทีย่งัไมผ่า่นเกณฑ ์เพือ่วางแผนในการพฒันา  
 

1.อตัรา Prescribing Error ตอ่ 1,000 วนันอน ปี 2567 เทา่กบั  5.65   
(เป้าหมาย < 5) 

2.อตัราTranscribing Error ตอ่ 1,000 วนันอน ปี 25667 เทา่กบั  3.54  
(เป้าหมาย < 3)  

3.อตัรา Dispensing Error ตอ่ 1,000 วนันอน ปี 2567 เทา่กบั 2.22  
(เป้าหมาย < 1.5) 

4.ระยะเวลาของ stat drug ปี 2567 เทา่กบั 37.23 (เป้าหมาย < 30 นาท)ี 
5.รอ้ยละใบสัง่ยาสง่ไมท่นัรอบปี 2567 เทา่กบั 13.58  (เป้าหมาย < 10%) 

 
4. กระบวนการหรอืระบบงานเพือ่บรรลเุป้าหมายและมคีณุภาพ 
    4.1 ระบบงานทีใ่ชอ้ยูใ่นปจัจบุนั (รวมท ัง้การพฒันาคณุภาพทีเ่สร็จสิน้
แลว้) 
 

 
ลำดบั 

           เรือ่ง            การปรับเปลีย่น                      ผลลพัธ ์

  1 Prescribing 
Error    
 

●​ การทบทวนคำสัง่ใชย้า
โดยมุง่เนน้ 3 หวัขอ้
หลกั ไดแ้ก ่

1.​ Antibiotic ทีต่อ้งปรับ
ขนาดยาตามคา่ไต   

2.​ ยา High Alert Drug  
3.​ Medication 

Reconcile  
●​ ทบทวนคำสัง่ใชย้าผู ้

●​ ดกัจับ  Prescribing 
Error ไดเ้พิม่มากขึน้ 
โดยขอ้มลูการดกัจับ 
Prescribing Error  ใน 
ปี 2564-2567 ไตรมาส
แรก อยูท่ีอ่ตัรารอ้ยละ 
3.21, 4.17 ,5.59และ 
5.65 ตามลำดบั  



 
ลำดบั 

           เรือ่ง            การปรับเปลีย่น                      ผลลพัธ ์

ป่วยโรคเรือ้รังอืน่ๆ ตาม
ขอ้ตกลงงาน IPD และ
แนวปฏบิตัใินการ
ทบทวนคำสัง่ใชย้ากุ
ลม่งานเภสชักรรม  

●​ รายงานปัญหา 
prescribing error 
ผา่นโปรแกรม  HRMS 
และกลุม่ไลน ์Med 
error IPD 

●​ สง่ตอ่ขอ้มลู  
Prescribing  Error ที่
พบผา่นตวัแทนองคก์ร
แพทย ์เพือ่นำเขา้ที่
ประชมุองคก์รแพทยใ์ห ้
รับทราบและเกดิความ
ระมดัระวงัในการสัง่ใช ้
ยาโดยทัว่กนั  

●​ orientation แพทย์
ฝึกหดัเกีย่วกบัระบบยา 
ระบบการสัง่ใชย้า และ 
ระบบ Medication 
reconciliation เพือ่
ป้องกนัความคลาด
เคลือ่นในการสัง่ใชย้า 

●​ ปรับแบบฟอรม์ RC 
ระบบ PMK โดยเพิม่
ขอ้มลูในสว่นของ
คลนิกิทีส่ัง่ใชย้าและ
จำนวนยาทีผู่ป่้วยไดรั้บ 
เพือ่ใหแ้พทยใ์ช ้
ประกอบในการสัง่ใชย้า 
และลดความคลาด
เคลือ่นในการสัง่ใชย้า

●​ พบปัญหาจาการสัง่ใช ้
ยากระบวนการ
Medication Reconcile 
มากทีส่ดุ รองลงมาคอื 
ปัญหาจาก  Antibiotic
และ การสัง่ใชย้า High 
Alert Drug พบนอ้ยสดุ  

●​ ปัญหาจากกระบวนการ 
Medication Reconcile 
ในปี 2564 -2567 พบใน
อตัรา 0.60, 1.28 ,4.32 
และ 4.70 ตามลำดบั 

●​ ปัญหาจาการสัง่ใชย้า  
Antibiotic  ในปี 2564 
-2567 พบในอตัรา 
1.24, 1.82,3.58 และ 
3.93 ตามลำดบั  

●​ -ปัญหาการสัง่ใชย้า 
High Alert Drug  ในปี 
2564 -2567 พบใน
อตัรา 0.23, 0.13 ,0.65 
และ 0.48 ตามลำดบั 

●​ ปัญหาการสัง่ใชย้าอืน่ ๆ 
ทีพ่บ นอกเหนอืจาก 3 
หวัขอ้ขา้งตน้ไดแ้ก ่
ปัญหาการสัง่ใชย้าในผู ้
ป่วยทีม่ปีระวตัแิพย้า ,
การสัง่ใชย้า NSAID 
และ Metformin ในผู ้
ป่วยมคีา่ GFR  < 30 
ml/min,การสัง่ใชย้า
ซ้ำซอ้นในกลุม่เดยีวกนั  



 
ลำดบั 

           เรือ่ง            การปรับเปลีย่น                      ผลลพัธ ์

เมือ่ 4 เมษายน 2566 

 

   2 Transcribin
g  Error  
 

●​ การทบทวนคำสัง่ใชย้า
โดยเภสชักรตาม
ขอ้กำหนดทีว่างไวก้อ่น
การคยีย์าเพือ่ใหเ้กดิ
การคยีย์าทีถ่กูตอ้งมาก
ยิง่ขึน้ 

●​ การทบทวนแนวทาง
การคยีย์าทีถ่กูตอ้งให ้
แกผู่ป้ฏบิตังิานทราบ
อยา่งตอ่เนือ่ง เพือ่ถอื
ปฏบิตัใิหเ้ป็นไปใน
ทศิทางเดยีวกนั 

●​ จัดหมนุเวยีน จพง.
เภสชักรรมภายในงาน
บรกิารจา่ยยาผูป่้วยใน
ใหม้คีวามชำนาญใน
การคยีย์าในทกุ
ตำแหน่ง ทัง้ stat drug 
, order ใหม ่ และ D/C  

●​  ปี 2565 และ 2566 
จัดตารางการฝึกหดั
คยีย์า จพง.เภสชักรรม
จบใหมเ่พือ่การคยีย์า
ในระบบ PMK ซึง่มคี
วามยากและซบัซอ้น 
ใหเ้กดิความชำนาญ
กอ่นใหข้ึน้ปฏบิตังิาน
นอกเวลาราชการ 

●​ พบ Transcribing  
Error เพิม่มากขึน้ 
เนือ่งจากการคยีย์าทีม่คี
วามซบัซอ้นมามากขึน้
เพือ่ใหห้อผูป่้วยบรหิาร
ยาดว้ย โปรแกรม UIMC  

●​ ขอ้มลูปี 2564 -2567 
พบ Transcribing  
Error ในอตัรา 1.68, 
1.93, 3.04 และ 3.54 
ตามลำดบั  

  

3 Drug-prepar
ing error  

●​ ใชร้ะบบจัดยาดว้ย
เครือ่งจัดยาเฉพาะมือ้
เพือ่ลด Drug 

●​ Drug-preparing error  
ทัง้ระบบลดลง จากปี 
2564 = 4.3  เป็น 2.1 



 
ลำดบั 

           เรือ่ง            การปรับเปลีย่น                      ผลลพัธ ์

preparing Error ยา
เม็ด continue  เมือ่
พฤษภาคม 2565 

●​ ลดความคลาดเคลือ่น
การจัดยา LASA Drug  
โดย 

●​ ปรับฉลากยาใหม้คีวาม
ชดัเจนโดยเนน้ใหเ้ห็น 
mg , ใชช้ือ่การคา้ขึน้
ตน้ชือ่ยาในฉลาก   

●​ ปรับปรงุบญัชยีา 
LASA drug ของกลุม่
งานทกุ ไตรมาส  
พรอ้มทัง้เผยแพรใ่ห ้
ทราบโดยทัว่กนั 

●​ มกีารวดัประเมนิองค์
ความรูผู้ป้ฏบิตังิานทกุ
คนในหน่วยงาน
เภสชักรรมเกีย่วกบั 
LASA drug อยา่ง
สม่ำเสมอ  

และ 2.22  ในปี 2565  
และ 2566 ตามลำดบั 

●​ พบปัญหา  
Drug-preparing error 
จากเครือ่งจัดยา
อตัโนมตัติัง้แตเ่ริม่ใช ้
งานจำนวน 112 ครัง้ 
โดยอยูใ่นระดบั B 
ทัง้หมด โดยสาเหตเุกดิ
จากการเตมิยาชอ่ง 
MDU ผดิพลาด  29 
ครัง้ เกดิจากการปลอ่ย
ยาจากเครือ่งทีผ่ดิพลาด 
83 ครัง้   

   3 Dispensing 
Error 

●​ มกีารนำเครือ่งจัดยา
เฉพาะมือ้มาใชใ้นการ
จัดยาเม็ด continue 
ใหแ้กห่อผูป่้วย เมือ่ 
พฤษภาคม 2565  เพือ่
ชว่ยลดความคลาด
เคลือ่นการจัดยาและ
จา่ยยาเม็ดใหแ้กห่อผู ้
ป่วย โดยรายการยาจะ
ถกูแยกเป็นซอง  ตาม
มือ้การบรหิารยา  เพิม่
ความสะดวกและ

●​ อตัรา Dispensing 
Error ้ปี 2567 เพิม่ขึน้
เมือ่ทยีบกบัปี ปี 2564 
-2566เทา่กบั 2.22 ทัง้นี้
สาเหตจุาก 
Transcribing  Error ที่
เพิม่มากขึน้อยา่งมากใน
ปี 66 และ 2567  และ
เภสชักรดกัจับไมไ่ด ้ได ้
ดำเนนิการโดยแจง้
เภสชักรใหเ้พิม่ความ
ระมดัระวงัในการตรวจ



 
ลำดบั 

           เรือ่ง            การปรับเปลีย่น                      ผลลพัธ ์

รวดเร็วและลด
ความคลาดเคลือ่น ใน
การจัดยาและจา่ยยา 
รวมถงึการบรหิารยา
ของหอผูป่้วย 

 

สอบความถกูตอ้งของ
การป้อนขอ้มลูยา 

●​ พบปัญหา  Dispensing 
error จากเครือ่งจัดยา
อตัโนมตัปีิ 2566 และ 
2567 จำนวน 13 ครัง้ 
และ 2 ครัง้ ตามลำดบั  
โดยอยูใ่นระดบั c 
ทัง้หมด โดยสาเหตเุกดิ
จากการเตมิยาชอ่ง 
MDU ผดิพลาด  5 ครัง้ 
เกดิจากการปลอ่ยยา
จากเครือ่งทีผ่ดิพลาด 
10 ครัง้   

 
 
​  

4.2​ การพฒันาคณุภาพทีอ่ยูร่ะหวา่งดำเนนิการ  
 
 

ลำดั
บ 

การดำเนนิการ ตวัชีว้ดั/เป้าหมาย ระยะเวลา ผู ้
รับผดิชอบ 

1 ระบบ CPOE ผูป่้วยใน ซึง่จะนำไปสู่
การลด prescribing error 
,transcribing error และ dispensing 
error   

-อตัรา Prescribing 
Error ตอ่ 1,000 วนั
นอน < 5 
-อตัรา Trascribing 
Error ตอ่ 1,000 วนั
นอน < 3 
-อตัรา Dispensing 
Error ตอ่ 1,000 วนั
นอน < 1.5 
 

ยงัไมม่ี
กำหนด 

งานบรกิาร
เภสชักรรม
ผูป่้วยใน
รว่มกบังาน
พัฒนา
ระบบยา 



ลำดั
บ 

การดำเนนิการ ตวัชีว้ดั/เป้าหมาย ระยะเวลา ผู ้
รับผดิชอบ 

2 ใชตู้จั้ดยาอตัโนมตัใินการจัดยา จา่ย
ยา stat drug ซึง่ไดด้ำนเนนิการจัดซือ้
เรยีบรอ้ยอยูร่ะหวา่งการวา่งระบบการ
ทำงานของเครือ่ง 

ระยะเวลาตัง้แต่
แพทยส์ัง่ใชย้าจนถงึ
การบรหิารยา Stat 
drug ไมเ่กนิ 30 
นาท ี

ต.ค 67-
ก.ย 68 

งานบรกิาร
เภสชักรรม
ผูป่้วยใน
รว่มกบังาน
พัฒนา
ระบบยา 

 
 
5  แผนการพฒันาตอ่เนือ่ง  
            

ลำดั
บ 

แผนพัฒนา เป้าหมาย ระยะเวลา ผูรั้บผดิชอบ 

1 ●​ ปรับแนวทางการทบทวนคำสัง่
ใชย้าเพือ่การคน้หาปัญหาจาก
การใชย้าทีม่ปีระสทิภิาพมากยิง่
ขึน้ โดยมุง่เนน้เกีย่วกบั
กระบวนการ Medication 
reconcile ,การสัง่ใชย้าที่
ซ้ำซอ้น และ Drug interaction 
 

Prescribing 
Error ตัง้แต่
ระดบั E = 0 

ต.ค 67-ก.ย 
68 

งานบรกิาร
เภสชักรรม
ผูป่้วยใน 

2 ●​ จัดตารางการฝึกหดัป้อนขอ้มลู
ยาของเจา้พนักงานเภสชักรรม
จบใหมเ่พิม่ขึน้ เพือ่ใหเ้กดิ
ความชำนาญในการคยีย์า ดว้ย
โปรแกรม PMK ซึง่มคีวาม
ซบัซอ้นมากขึน้เพือ่ใหร้องรับ
การบรหิารยาบนหอผูป่้วยดว้ย
โปรแกรม UIMC 

●​ แจง้เกีย่วกบัแนวปฏบิตัใินการ
คยีย์าทีถ่กูตอ้งแก ่จพง.
เภสชักรรมอยา่งตอ่เนือ่ง 

อตัรา 
transcribing 
Error ตอ่ 1,000 
วนันอน < 3 
 

ต.ค 67-ก.ย 
68 

งานบรกิาร
เภสชั 
กรรมผูป่้วย
ใน รว่มกบั
งานพัฒนา
ระบบยา 
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3 ●​ แจง้เภสชักรเพิม่ความ
ระมดัระวงัในการเตมิยาชอ่ง 
MDU อยา่งเครง่ครัด โดยให ้
ยดึหลกัการเตมิ 3 ขอ้ ดงันี ้ 

1.​ตรวจสอบความถกูตอ้งของชือ่
ยาและขนาดทีต่อ้งเตมิ 

2.​ตรวจสอบความถกูตอ้งของ
รายการยาและขนาดยาทีห่ยบิ
เตมิ  

3.​ตรวจสอบความถกูตอ้งของ
ชอ่งยาทีต่อ้งเตมิ  

●​ กำหนดใหม้รีะบบการ 
maintainnance เครือ่ง โดยให ้
มกีารทำความสะอาเครือ่งจัดยา
อตัโนมตัทิกุวนั และจากบรษัิท
ทกุ 4 เดอืน 

●​ รายงานปัญหาจากการทำงาน
ผดิพลาดของเครือ่งจัดยา
อตัโนมตัแิกท่างบรษัิทอยา่ง
สม่ำเสมอ และใหบ้รษัิทมา
บำรงุรักษาเครือ่งอยูเ่ป็นประจำ 

อตัรา 
Dispensing 
Error ตอ่ 1,000 
วนันอน < 1.5 
 

ต.ค 67-ก.ย 
68 

งานบรกิาร
เภสชักรรม
ผูป่้วยใน 

3 ●​ พัฒนา AMR alert ใช ้IT ชว่ย
ในการรายงานผล Lab ( lab 
alert,ASP response,IC 
response) เพือ่ใหแ้พทยส์ัง่ใช ้
ยาไดเ้หมาสมกบัผล เพาะเชือ้ 

-อตัรา 
Prescribing 
Error ตอ่ 1,000 
วนันอน < 5 
- DDD รวมตอ่ 
100 วนั (ATB 
ทัง้หมด) จา่ย
จากคลงัยา ลด
ลด 

ต.ค 67-ก.ย 
68 

งาน AMR 

4 ●​ ใชร้ะบบ logistic  ในการจัดสง่
ยาใหแ้กห่อผูป่้วย  

รอ้ยละใบสัง่ยา
สง่ไมท่นัรอบ  < 
10% 

ยงัไมม่ี
กำหนด 

งานบรกิาร
จา่ยยาผู ้
ป่วยในรว่ม



ลำดั
บ 

แผนพัฒนา เป้าหมาย ระยะเวลา ผูรั้บผดิชอบ 

กบังาน
พัฒนาระบบ
ยา 

 
 


