II-6 ระบบการจัดการด้านยา

	ประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงที่สำคัญ: ถูกต้อง รวดเร็ว ปลอดภัย adherance และสร้างความพึงพอใจ  

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	2557
	2558
	2559
	2560 

ตค59-ธ.ค60

	1.อัตรา Prescribing error 

  - OPD
  - IPD
	< 3:1000 ใบสั่งยา
< 2:1000 วันนอน
	1.23
0.67
	0.91

0.50
	0.45

0.15


	0.45

0.10

	2.อัตรา Pre-dispensing error 
  - OPD

  - IPD
	< 7:1000 ใบสั่งยา
< 15:1000 วันนอน
	4.43

19.43
	3.14

8.55
	5.60

9.01
	5.21

16.48



	3.อัตรา Transcribing error IPD
	< 2:1000 วันนอน
	1.24
	0.69
	0.23
	0.51

	4. อัตรา Dispensing error 

  - OPD

  - IPD
	0
< 2:1000 วันนอน
	0.10

2.09
	0.07

1.23
	0.06

1.37
	0.09

0.99

	5.อัตรา Administration error IPD
	< 3:1000 วันนอน
	0.63
	0.43
	0.35
	0.05

	6.อุบัติการณ์การแพ้ยาซ้ำ
	0 ราย
	0
	0
	1
	0

	7.จำนวนผู้ป่วยที่สามารถดักจับแพ้ยาได้
	
	70
	443
	461
	280

	8.จำนวนครั้ง Medication error ระดับ E ขึ้นไป
	0
	2
	0
	1
	0

	9.จำนวนการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เฝ้าระวังจากยา HAD ระดับ E ขึ้นไป
	0 ราย
	3
	2
	5
	4

	10.ระยะเวลารอคอยเฉลี่ยรับยา 
	<15 นาที
	10.44
	16.81
	14.56
	13.92

	11.จำนวนรายการยาช่วยชีวิตขาดคลัง
	0
	0
	0
	0
	0

	12.จำนวนรายการยาทั่วไปขาดคลัง
	<10 รายการ
	9
	6
	2
	1

	13.อัตราความเหมาะสมในการสั่งใช้ยาทำ DUE
	 85 %
	95.00
	96.39
	87.18
	86.70

	14.ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการ
	> 80 
	87.39
	89
	83.4
	86.60

	ประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงที่สำคัญ: ถูกต้อง รวดเร็ว ปลอดภัย adherance และสร้างความพึงพอใจ  

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	2557
	2558
	2559
	2560 

ตค59-ธ.ค60

	15.อัตรา adherence ในผู้ป่วย
-ARV

-TB
	95%

90%
	96.70
90.16
	99.20

98.23
	99.25

99.38
	99.47

98.63

	16.จำนวน DRP ของผู้ป่วยที่ทำ MR ได้รับการแก้ไข
	> 90%
	95.50
	96.20
	54.35
	46.67

	17.มูลค่ายาคืน รพ. (ผู้ป่วยคืนยาเดิม)
	-
	276,001
	494,377
	745,646
	598,317

	18.มูลค่ายาหมดอายุ/เสื่อมสภาพของรพ. (บาท)
	2,500
	976
	1916
	6052
	2136



	19.จำนวนผู้ป่วยเบาหวาน new case ที่นอน รพ. ที่เกิดภาวะ hypoglycemia ที่เกิดจากพฤติกรรมที่ใช้ยาไม่ถูกต้อง 
	2
	1
	2
	1
	0


	บริบท:  

กลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค รพ.อรัญประเทศ มีเภสัชกร 11 คน จพง.เภสัชกรรม 13 คน และพนักงานประจำห้องยา 2 คน ห้องจ่ายยาเปิดให้บริการตลอด 24 ชั่วโมง ร่วมกับสหสาขาวิชาชีพเพื่อให้บริการเภสัชกรรมผู้ป่วยทั่วไปและในคลินิก DM, Asthma, TB, ARV, warfarin ความดันโลหิตสูง วัยทอง และคลินิกเด็ก มีรายการยาใน รพ.ทั้งสิ้น 465 รายการ เป็นรายการยาความเสี่ยงสูง 7 กลุ่ม 18 รายการ ไม่มียาสำรองในหน่วยงานอื่น ยกเว้นยาฉุกเฉิน ส่วนงานบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิให้การบริการสนับสนุนเวชภัณฑ์ยาให้แก่
 รพสต. ในเครือข่ายทั้งหมด 16 แห่งทุกๆ 1 เดือน นอกจากนี้ยังมีการดำเนินงานด้านคุ้มครองผู้บริโภคในอำเภออรัญประเทศและอำเภอโคกสูง ทั้งยังเป็นวิทยากรรับเชิญ อย.น้อยในโรงเรียน และออกตรวจตลาด ร้านค้า ร้านอาหาร ร่วมกับทีมสาธารณสุขจังหวัด เพื่อให้ประชาชนมีความปลอดภัยในการใช้ผลิตภัณฑ์สุขภาพ
กระบวนการ:

การวางแผนและการจัดการ
ผลการประเมินการทำหน้าที่ของ PTC การบรรลุเป้าประสงค์ของระบบยา ประสิทธิภาพของการจัดการระบบยาและ

การปรับปรุง: 
การดำเนินการที่บรรลุเป้าหมายของทีม PTC ได้แก่ (1)การดำเนินงานตามแนวทางหลักธรรมาภิบาล คือ ผ่านเกณฑ์บัญชียา รพ.มี 551 รายการ รพ.สต. 126 รายการ (รพท.ขนาดใหญ่ไม่เกิน 550 รายการ) สัดส่วน ED : NED เท่ากับ89.11 : 10.89  (เกณฑ์ไม่ต่ำกว่า 80 : 20) เน้นนโยบายการใช้ยา ED ภายใต้กรอบบัญชียา รพร.สระแก้ว(2)นโยบายการจัดซื้อจัดหายา มีการจัดซื้อยาร่วมระดับเขต/จังหวัดได้ตามเป้าหมาย ร้อยละ 30 
 ปี 58-60 ร้อยละ 19.61, 20.10, 30.10, 33.22 ตามลำดับ ซึ่งรายการยาร่วมส่วนใหญ่ครอบคลุมยาที่มีมูลค่าการใช้สูง 30  อันดับแรกและรายการยาที่เกินราคากลาง (3) นโยบายการสำรองยา ปี 58  ไม่ stock น้ำเกลือบนหอผู้ป่วย ปรับรายการ stock เท่าที่จำเป็น  ปี 59 ปรับรายการยา ในกล่องยาฉุกเฉิน  ปี 60 ประชุมทบทวนรายการยา stock on ward และจัดให้มีกล่องยาสำหรับรถ refer ในปี 58-60 มีปัญหายาขาด ยา dead stock และยา over stock ใน รพสต. จัดการแก้ไขปัญหาในส่วนคลังยา รพ.ได้มีการปรับปรุงโปรแกรมบริหารคลังยาเวชภัณฑ์จากเดิมใช้โปรแกรม INV มาเป็น INV-C ทำให้ประสิทธิภาพในการวิเคราะห์ข้อมูลการบริหารคลังยาดีขึ้น สามารถตั้งให้มีจุดแจ้งเตือนปริมาณคงเหลือ และสามารถบอกถึงจำนวนเงินคงเหลือในการการจัดซื้อในแต่ละครั้งได้ รวมทั้งสามารถใช้โปรแกรมด้งกล่าวในการจัดทำแผนการจัดซื้อของกลุ่มงานเภสัชกรรมตอนสิ้นปีงบประมาณได้อีกด้วย  ส่วนปัญหายา Over stock ใน รพสต แก้ไขโดยจากจัดทีม QLN ระบบยาออกนิเทศงานบริหารภัณฑ์ใน รพสต ทุก 3-6 เดือน (4) นโยบายการสั่งใช้ยาที่ไม่ใช่แพทย์ที่สั่งใช้ รายการยาที่ ERที่จ่ายโดยพยาบาลเวชปฏิบัติ มีการทบทวนร่วมกับ PCTสร้างระบบการสั่งใช้ยา HAD ที่ ER และการใช้แบบฟอร์มการประเมินติดตามอาการไม่พึงประสงค์ของยา HAD และการฉีดยา HAD OPD case  ทุกกรณีให้ฉีดที่ ER เท่านั้นไม่มีการให้ฉีดยา HAD ในห้องฉีดยา OPD  เพราะห้องฉีดยา Opd ขาดเครื่องมือที่ใช้ monitor อาการที่สำคัญของผู้ป่วยหลังได้รับยา HAD(5) สร้างแนวทางเพื่อเพิ่มความปลอดภัยของผู้ป่วยในการใช้ยา 4 กลุ่ม ได้แก่ High alert drug (HAD), Adverse drug  reaction (ADR), Drug use evaluation (DUE) และ Medication Reconciliation (MR)    ผลการประเมินการดำเนินงานของระบบยาจาก สปสช.เขต 6 ประจำปี 2555 คือ HAD ระดับ 4  DUE ระดับ 4 และ ADR 4 ซึ่ง ADR ระดับ 4 เพราะพบแพ้ยาซ้ำในปี 59 จำนวน 1 ราย ทบทวนเกิดจากการหยิบยาของเตียงอื่นไปฉีดยาให้กับผู้ป่วย โดยไม่ได้ส่ง doctor order sheet มาเบิกยาที่ห้องยา IPD ก่อนเพื่อตรวจสอบประวัติการแพ้ยาผู้ป่วย แก้ไขปัญหาโดยการสร้างความตระหนักให้กับ จนท และทบทวนการส่งต่อข้อมูลการแพ้ยา หากคนไข้แพ้ยาห้องยาจะจัดทำ sticker สามชุดให้1.ติดที่ chart ผป  2. ติดที่ยาที่จะให้ส่งให้ ward 3. ติดที่ช่องเก็บยา ผป  แต่จะทำขั้นตอนนี้ได้ หอผู้ป่วยต้องส่ง doctor order sheet มาเบิกที่ห้องยาทุกครั้งและห้ามหยิบยาที่ไม่ใช่ของผู้ป่วยมาใช้
การปรับปรุงบัญชียาครั้งสุดท้าย นโยบายสำคัญ จำนวนยาในบัญชี
มีการปรับปรุงบัญชียาอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง ล่าสุดเมื่อกุมภาพันธ์ 2559 ซึ่งตัดรายการยาออก 6 รายการ  นำยาเข้า  25 รายการ  ทำให้บัญชียาโรงพยาบาล มีทั้งหมด 551 รายการ  (ED 491 รายการ  NED 60 รายการ) 

 นโยบายสำคัญด้านยาได้แก่  
- นโยบายการคัดเลือกยา อาทิเช่น ตัดรายการยา dead stock ออก ยกเว้นยาจำเป็น พิจารณานำยา ED เข้า เอายา NED ออกจากบัญชียารพ.และรพ.สต. โดยใช้เกณฑ์การนำข้อมูลยาที่เกิด ME สูงและปริมาณการใช้น้อยมาประกอบการนำยาออก  ในปี 59 มีการนำยาออก ดังรายการต่อไปนี้ vitamin D3 0.5 mcq เหตุผลเนื่องจากข้องมูล ME พบว่ามีการสั่งใช้ยาสลับความแรงบ่อยครั้งระหว่าง Vitamin D3 0.5 mcq และ  0.25 mcq เมื่อตัดความแรง 0.5 mcq พบ Prescribing error ลดลง 
- นโยบายการจัดซื้อ จัดหายา ได้แก่ รพ.อรัญประเทศเข้าร่วมการจัดซื้อยาระดับเขต/จังหวัด เพื่อตอบสนองนโยบายลดต้นทุนค่ายาลง 10 % และถูกหลักธรรมาภิบาล โดยเกณฑ์การคัดสรรบริษัทยาที่เข้าร่วม จะพิจารณาข้อมูลเอกสาร GMP มาตรฐาน ISO และข้อมูลการรายงานปัญหาการใช้ยาจาก green book มาประกอบเกณฑ์ในการคัดเลือกบริษัทยา รายการยาที่มีมูลค่าสูงเกิน 100,000 บาทจะใช้วิธีการจัดหาโดยการจัดซื้อยาร่วมทั้งระดับจังหวัดและระดับเขต ส่วนในรายการที่เหลือจากทั้ง 2 ระดับ รพ.จะดำเนินการสอบราคาด้วยตนเอง จากขั้นตอนดังกล่าวทำให้เกิดการแข่งขันจึงทำให้ รพ.มีตัวเลือกในการจัดซื้อมากขึ้นรวมทั้งได้ยาที่มีคุณภาพและราคาที่ถูกลงทำให้ประหยัดงบประมาณในการจัดซื้อยา โดยในปีงบประมาณ 2560 รพ.อรัญประเทศจัดซื้อโดยวิธีการสอบราคาทั้งสิ้น 46 รายการ
 นโยบายความปลอดภัยด้านยา เช่น  นโยบายสั่งใช้ยา HAD/ADR/DUE/MR   
ในปีงบ 2560 รพ.อรัญประเทศได้เพิ่มกลุ่มยา HAD อีก 1 กลุ่ม 1 รายการ คือยากลุ่ม  antispasmodic 

 ได้แก่ยา Hyoscine-N- butylbromide inj และเพิ่มรายการยาที่ทำ DUE โดยปี 58 เพิ่ม 2 รายการคือ Levofloxacin inj และ Ertapenem inj  ปี 59 เพิ่มอีก 1 รายการได้แก่ Colistin

ตัวอย่าง HAD/มาตรการป้องกัน/ADE ในยากลุ่มนี้
· โรงพยาบาลอรัญประเทศได้กำหนดรายการยาที่มีความเสี่ยงสูง 7 กลุ่ม 18 รายการ ได้แก่ 
1. Electrolytes : Calcium gluconate inj., Magnesium sulfate inj., Potassium chloride inj., Sodium bicarbonate inj.

2. Anticoagulants : Streptokinase inj., Warfarin tablet (3 mg, 5 mg)

3. Anticonvulsants : Phenytoin inj.

4. Narcotic agents : Morphine inj., Morphine tablet (10 mg, 30 mg)

5. Cardiogenic agents (Adrenergic agonist) : Amiodarone inj., Digoxin inj., Digoxin tablet (0.25 mg), Dobutamine inj., Dopamine inj. Nicardipine inj., Nitroglycerine inj., Norepinephrine inj.

6. Antibiotics : Vancomycin inj., Amphotericin B inj.

· Antispasmodic : Hyoscine-N-butylbromide inj.

· ตัวอย่างมาตรการเพื่อลดความเสี่ยงในการใช้ยา Hyoscine-N-butylbromide injection ได้กำหนดแนวทางปฏิบัติสำหรับแพทย์ เภสัชกร และพยาบาลอย่างเป็นระบบ ตั้งแต่ (1) กระบวนการคัดเลือกยา การจัดหายา โดยเลือกซื้อ Hyoscine-N-butylbromide injection จากบริษัทที่มีลักษณะ amp ไม่คล้ายกับยาอื่น มีฉลากระบุ ความแรง (2)การเก็บรักษา มีสัญลักษณ์ high alert drug ชัดเจน โดยแยกเก็บจากยาอื่นๆ และไม่มีสำรองไว้ในหน่วยงานอื่นๆ (3)การสั่งใช้ยา ต้องระบุความแรง สารละลายที่ใช้ และอัตราเร็วที่อ่านง่ายชัดเจน ใน doctor order sheet พร้อมทั้งเขียนชื่อแพทย์ผู้สั่งใช้กำกับทุกครั้ง (4)การจ่ายยาและการส่งมอบยา เภสัชกรต้องได้เห็นคำสั่งใช้ยาทุกครั้ง จะส่งมอบยาพร้อมข้อควรระวังติดไปพร้อมยา และแบบติดตามการใช้ยา Hyoscine-N-butylbromide injection แนบใบ monitor ติด ตามเฝ้าระวังไปพร้อมยาทุกครั้งเพื่อให้พยาบาลใช้บันทึกการ และเฝ้าระวังอาการผิดปกติที่สำคัญของผู้ป่วยหลังให้ยานี้โดยแบบติดตามนี้จะมีข้อมูลที่จำเป็นเป็นแนวทางให้พยาบาลวางแผนติดตามดูแลผู้ป่วยภายหลังได้รับ Hyoscine-N-butylbromide inj อย่างชัดเจนว่าต้องบริหารยาอย่างไร monitor อะไร เมื่อไหร่ (แบบติดตามได้รับการปรับปรุงรวมกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพ) หลังจากนั้นให้ส่งผลการ monitor แก่เภสัชกรเพื่อรวบรวมและประเมินผลต่อไป
· ผลลัพธ์ในปี 60 พบ อาการไม่พึงประสงค์จาการการใช้ยา HAD ทั้งหมด 2 ครั้ง โดยเกิดในผู้ป่วยโดย 1 ครั้ง พบ Redman syndrome จากการบริหารยา Vancomycin แก้ไขโดยจัดอบรมวิชาการ ยากลุ่ม HAD ในข้อควรระวังแนะแนวทางการเฝ้าระวังติดตามอาการผู้ป่วยที่ใช้ยา HAD ให้แก่พยาบาลทั้งเก่าและจบใหม่  และอาการไม่พึงประสงค์อีก 1 ครั้งพบผู้ป่วยมี bleed ของประจำเดือนมากกว่าปกติ INR-No coagulation สาเหตุจากการรับประทาน warfarin ผิดจาก 3 mg 1x1hs จันทร์ถึงเสาร์,warfarin 3 ครึ่งเม็ด x1 hs อาทิตย์ กินผิดเป็น warfarin 3 mg 1x3 จันทร์ ถึง เสาร์และ warfarin 3 ครึ่งเม็ด x3 hs อาทิตย์เนื่องจากเข้าใจผิดเกี่ยวกับปฏิทินที่ช่วยเตือนกินยาที่มีสัญลักษณ์วงกลมสีน้ำเงินและมีเลข 3 ข้างในวงกลม (เภสัชต้องการสื่อสารว่าเป็นขนาด 3 mg แต่ผู้ป่วยเข้าใจว่าให้กิน 3 ครั้งต่อวัน)  ผู้ป่วยได้รับการ admit โดยได้รับ vitamin K และ Fresh Frozen plasma (FFP)  จากกรณีดังกล่าวได้มีการทบทวนการจัดทำปฏิทินช่วยเตือนยา clinic warfarin ใหม่ โดยนำเอาตัวเลย ออกจากวงกลมแสดงลักษณะเม็ดยา แต่ใช้เพียงสีน้ำเงินแทน warfarin 3 mg และสีแดงแทน warfarin 5 mg เท่านั้น
· ข้อมูลอุบัติการณ์เกี่ยวกับยา/การปรับปรุงระบบในช่วง 2 ปีที่ผ่านมา:

การพัฒนาระบบการเฝ้าระวัง และติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาในโรงพยาบาลอรัญประเทศ  จากข้อมูลจำนวนผู้ป่วยที่สามารถดักจับแพ้ยาได้มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นโดย ปี 58 (443 ราย) เพิ่มขึ้น จากเดิมมาก เนื่องจากมีการทบทวน case ร่วมกัน ปรับปรุงแบบฟอร์มการซักประวัติการแพ้ยา ทำให้การบันทึกสะดวกและครบถ้วนมากขึ้น ปี 59 ( 461 ราย) ปี 60 ( 260 ราย) ทบทวนสาเหตุเกิดที่ทำให้เภสัชกรดักจับแพ้ยาได้มากขึ้นเป็นเพราะมีประสบการณ์การซักประวัติการแพ้ยามากขึ้น โดยเฉพาะการแยกผื่นแพ้ยาได้ดีขึ้น รวมทั้งได้พัฒนาองค์ความรู้ จากกการเข้าอบรมเรื่องการประเมินและติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Short course training Certification in Adverse drug Reaction monitoring) 
นอกจากนี้ยังเพิ่มรายการยาที่ต้องเฝ้าระวัง intensive ADR ได้แก่รายการยาดังนี้คือ Efavirena , Nevirapine ,Bactrim ,Phenytion , Phenobarbital ,Carbamazepine โดยการทำการติดตามอาการ SJS/TEN ในรายการยาดังกล่าวเป็นเวลา 3 เดือน ติดตามผู้ป่วยในปี 58-60 มีจำนวน 49,84,29 รายตามลำดับ โดยในปี 2559 และ 2560 สามารถดักจับ prodrome ของ SJS จากยา Nevirapine ได้ปีละ 1 ราย และได้รายงานแพทย์เพื่อเปลี่ยนยาให้ผู้ป่วยได้ทันท่วงที 

 การป้องกันการแพ้ยาซ้ำ ปี 59  1 ราย ในหอผู้ป่วยในทบทวน พบว่ามีการให้ยา Cef-3 ของผู้ป่วยรายอื่นไปก่อนโดยที่ยังไม่ส่งใบสั่งยามายังห้องยาอีกทั้ง จนท ในหอผู้ป่วยไม่ได้มีการตรวจสอบประวัติการแพ้ยาในคอมพิวเตอร์และหรือเอกสารข้อมูลผู้ป่วยเมื่อทำการ admit  ทำให้ผู้ป่วยได้รับยาที่แพ้ซ้ำ
ปี 2560 กำลังพัฒนาระบบการเฝ้าระวังการป้องการการแพ้ยาข้ามกลุ่ม ในยากลุ่ม NSAID

         Dispensing error OPDปี 58-60 มีแนวโน้ม เพิ่มขึ้น (ปี 58=0.07 ,ปี 59=0.06, ปี 60 = 0.09) ทบทวนพบส่วนใหญ่ จ่ายยาผิดคนมากที่สุด แต่สามารถแก้ไขโดยได้ทบทวนขั้นตอนก่อนจ่ายยาให้ผู้มารับยา แจ้งนามสกุลด้วยทุกครั้ง จากการทบทวนพบระดับ D ในปี 2559 1 รายจากการจ่ายยาที่มีชื่อคล้ายกันจาก Hydroxyprogesterone inj. สลับกับ Medroxyprogesterone inj แก้ไขโดยเพิ่ม Tall man letter และระบุชื่อการค้าในคอมพิวเตอร์ด้วย และเพิ่มการสุ่มตรวจสอบจากผู้ป่วยที่ได้รับยาแล้วปี 2559 พบจ่ายยาผิด 1 ราย  ส่วน Dispensing error IPD ปี 58-59 มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น(ปี 58=1.23, ปี 59=1.37)ทบทวนพบว่าเป็นการจ่ายยาผิดชนิด และการจ่ายยาผิดความแรง ปรับปรุงกระบวนการทำงานโดยทำป้ายชื่อยาใหม่ให้มีขนาดตัวอักษรที่ใหญ่และชัดเจนมากขึ้น รวมทั้งทำสีที่แตกต่างการและแจ้งฝ่ายจัดซื้อให้หลีกเลี่ยงการจัดซื้อยาที่มีลักษณะขวดบรรจุที่คล้ายคลึงกัน และเพิ่มระบบการทบทวนตรวจสอบความถูกต้องของยาตามคำสั่งแพทย์ระหว่าง เจ้าพนักงานเภสัชกรรมและเภสัชกรก่อนจ่ายยาไปยังหอผู้ป่วยทำให้ Dispensing error IPD ในปี 60 ลดลงเป็น 0.99 
บทเรียนเกี่ยวกับการตอบสนองเมื่อเกิด ME/ADE:

· ปี 58 มีจัดยาผิดจำนวนและยาขาดในชั้นวางยาในกลุ่มยา ARV และยากลุ่มจิตเวช อยู่บ่อยครั้งทบทวนสาเหตุแล้วพบว่าเกิดจากลักษณะการจัดชั้นวางยาไม่สะดวกในการหยิบและจัดเรียงทำให้คนเติมยามองเห็นปริมาณยาที่คงเหลืออยู่น้อยไม่ชัดเจนเลยไม่ได้เติมยา รวมทั้งชั้นยาคับแคบจึงหยิบยาผิดบ่อย จึงแก้ไขปรับปรุงชั้นวางยา ARV และยากลุ่มจิตเวช โดยทำ “รหัสเตือนใจ” คือให้มีการระบุ ทั้งตัวอักษรและตัวเลข เช่น A1,A2,B1,B2 เป็นต้นที่ชั้นวางยาและบนสติ๊กเกอร์ให้ระบุ “รหัสเตือนใจ”ให้ตรงกัน พบว่าการจัดยาผิดในกลุ่มดังกล่าวลดลง  

·  ปี 60 พบการจัดยาผิดสลับกันระหว่าง Glibenclamide สลับกับยา Glipizide แก้ไขโดยนำข้อมูลความคลายเคลื่อนของยาคู่ดังกล่าวเสนอเข้าที่ประชุม PTC เพื่อพิจารณาตัดรายการยา Glibenclamide ออกจากบัญชียารพ.อรัญ เพื่อลดปัญหา ME และสนับสนุน Service plan RDU  
จุดเน้นในการเพิ่มพูนความรู้ให้ผู้ประกอบวิชาชีพในช่วง 2 ปีที่ผ่านมา
· ปี 58 จัดอบรมความรู้ในการใช้ยาในโรคเรื้อรังและการจัดการระบบวัคซีนให้กับ เจ้าหน้าที่ รพสต.
· ปี 58 จัดอบรมความรู้เรื่องหลักการใช้ยาปฏิชีวนะเบี้องต้น Antibiotic smart use ให้กับกับเจ้าหน้าที่ รพสต
· ปี 59 เป็นแหล่งฝึกงานPharm care ให้กับ นศภ.ปี 6 มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 
· ปี 59 เป็นแหล่งฝึกงานให้กับนักศึกษาเทคนิคเภสัชกรรม วิทยาลัยสาธารณสุขสิรินทร 

· ปี 60 มีการจัดอบรมความรู้การเผ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาให้กับเจ้าหน้าที่ รพสต
· ปี 60 จัดอบรมชี้แจงและขั้นตอนการเก็บตัวชี้วัด  service plan RDU ให้กับเจ้าหน้าที่ในรพ.อรัญประเทศและเจ้าหน้าที่ใน รพสต
· ปี 60  จัดอบรมระบบยา และชี้แจงนิยามความคลาดเคลื่อนด้านยาให้กับพยาบาลบรรจุใหม่
· ปี 60 อบรม orientation แพทย์ใช้ทุนที่บรรจุใหม่ที่ปฏิบัติงาน รพ.อรัญประเทศในการสั่งใช้ยาในโปรแกรม Hosxp และชี้แจงการใช้ประโยชน์แบบฟอร์ม ใบ MR ,และขั้นตอนการใช้ยาที่ทำ DUE 

· มีการทดสอบความรู้กับเจ้าหน้าที่ทุกปี เช่น กลุ่มงานเภสัชกรรม จะมีการทดสอบความรู้ของเจ้าหน้าในเรื่องความรู้เรื่องยา drug identification เป็นต้น และมีการทดสอบ ประเมินผล โดยเภสัชกรต้องได้ผลคะแนน อย่างน้อย 80% และ  จพง.เภสัชกรรม 70% ก่อนขึ้นปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ 
การเก็บสำรองยา
บทเรียนเกี่ยวกับการเก็บสำรองยา:

· ปี 58 เกิดปัญหาพบยาใกล้หมดอายุจำนวน 2 รายการคือยา Whitfield ointment และ Povidine solution ซึ่งรายการดังกล่าว รพ.อรัญประเทศจัดซื้อมาเป็นยาสำรองจ่ายเมื่อเกิดเหตุอุทกภัย ซึ่งปกติอำเภออรัญจะมีน้ำท่วมมาตลอดแต่ในช่วงปี 58 -59 อำเภออรัญประเทศไม่เกิดอุทกภัยทำให้อัตราการใช้ยาดังกล่าวลดลง แก้ไขโดยส่งยาคืนองค์การเภสัชกรรม และได้นำระบบเตือนยาใกล้หมดอายุโดยใช้สติกเกอร์ใช้ก่อน- หลังมาติดที่ชั้นยาทุกประเภทที่มีหลายรุ่นการผลิต และใช้ปฏิทินการเตือนยาใกล้หมดอายุใน 1 ปีมาช่วยอีกด้วย
· ปี 59 พบปัญหายา Over stockใน รพสต  โดย รพสต ในเขตรับผิดชอบ 16 แห่งส่งคืนยา รพ.อรัญประเทศเป็นมูลค่า 120,451 บาท ทบทวนปัญหาพบว่าระบบการบริหารจัดการคลังเวชภัณฑ์ไม่มีประสิทธิภาพเนื่องจากรพสต ไม่ทำจำนวนคงเหลือของยาใน stock card ให้เป็นปัจจุบันทำให้การควบคุมปริมาณยาคงคลังไม่สามารถคะเนปริมาณการใช้ที่ถูกต้องตามจริงได้ จึงเบิกยาจำนวนมากเกินจำนวนใช้จริงไปเก็บสะสมไว้ที่ รพสต แก้ไขโดยพัฒนาระบบยาใน รพสต โดยใช้ทีมพี่เลี้ยง QLN ลงประเมินระบบยาใน รพสต โดยกำหนดให้ รพ.สต ต้องทำ stock card เป็นปัจจุบัน และกำหนดให้มีมูลค่าคงคลังไม่เกิน 2 เดือน
· ปี 59 ปรับปรุงระบบจัดเก็บยาเสพติดในคลังให้มีความรัดกุมมากขึ้นโดยการจัดหาตู้เหล็กมีกุญแจล๊อคและจัดแยกเป็นสัดส่วนโดยมีเภสัชกรเป็นผู้ถือกุญแจควบคุมเพียง 1 คน
· ปี 59-60 มีการปรับเปลี่ยนโปรแกรมการบริการคลังเวชภัณฑ์จาก โปรแกรม INVรันบน Dos มาเป็น INV –C รันงานบนโปรแกรม window ทำให้การบริหารคลังยามีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้นทำให้สามารถติดตามยาใกล้หมดอายุได้ดีมากขึ้น หากจ่ายยารุ่นผลิตที่มีปัญหามีฟังค์ชั่นที่สามารถสืบค้นได้ว่าจ่ายให้กับหน่วยเบิกใดไปเพื่อสะดวกในการเรียกเก็บคืน
· ปี 60 พบปัญหาน้ำแอร์รั่วในคลังยาย่อย ทบทวนปัญหาแล้วพบว่าการดูแลทำความสะอาดแอร์ไม่ได้ทำทุก 2 เดือนทำให้เกิดการอุดตัน แก้ไขโดยออกตารางทำความสะอาดแผ่นกรองอากาศและตรวจสอบสภาพการใช้งานของแอร์คอนดิชั่นทุก 2 เดือน หากพบอุปกรณ์ควบคุมอุณหภูมิทำงานผิดปกติให้แจ้ง หัวหน้างานเพื่อแจ้งแผนกช่างซ่อมบำรุงให้มาทำการแก้ไขทันที
· ปี 60 มีการสุ่มยาส่งตรวจวิเคราะห์โดยกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์จำนวน 2 รายการได้แก่ Acyclovir 400 mg , Amoxicillin + clavulanic acid dry syrup ผลวิเคราะห์  “ผ่าน”
บทเรียนเกี่ยวกับการเก็บสำรองยาฉุกเฉิน:

· ปี 58 ทบทวนรายการยาในกล่องฉุกเฉินและยาในกล่อง refer ให้ยุบกลายเป็นกล่องเดียวกัน จากการทบทวนพบว่ามีรายการไม่เพียงพอและเหมาะสมทีม Pct จึงได้ทบทวนรายการเพิ่มเติม ได้ผลสรุปดังนี้จากเดิม มี 7 รายการเพิ่มเป็น 15 รายการโดยรายการที่เพิ่มขึ้น 8 รายการได้แก่ Adenosine inj, Amiodarone inj, CPM inj , Dexamethasone inj, Aspirin 81 mg, Clopidogrel 75 mg tab , Isosorbide dinitrate 5 mg , salbutamol solution NB
· ปี 59-60 กำหนดแนวทางการรับยากล่องฉุกเฉิน โดยเพิ่มเติมแบบฟอร์มรายงานรายละเอียดการใช้ยาในกล่องฉุกเฉิน โดยหน่วยงานใดใช้ยาในกล่องฉุกเฉินกับผู้ป่วยรายใดไปต้องกรอกในแบบฟอร์มก่อนมาเปลี่ยนกล่องยาฉุกเฉินใหม่ทุกครั้ง เภสัชกรตรวจรายละเอียดในแบบฟอร์มเทียบกับปริมาณยาที่คงเหลือว่าถูกต้องตามรายงานจึงจะจัดยาเติมให้ไปใหม่ให้กับหน่วยงานที่นำกล่องยาฉุกเฉินมาแลก 
วิธีการจ่ายยาเมื่อห้องยาปิดและมาตรการความปลอดภัยที่สำคัญ:

·  ห้องยาเปิดให้บริการตลอด 24 ชม. ส่งมอบยาโดยเภสัชกรอย่างน้อยเวลา 8.30 น.- 24.00 น. ส่วนช่วงเวลา 24.00 น.- 8.30 น. อาจเป็นเภสัชกรหรือ จพง.เภสัชกรรม หากเป็น จพง.เภสัชกรรมมีระบบการทบทวนโดยเภสัชกร โดยผู้ป่วยนอกเก็บใบสั่งยาไว้ให้เภสัชกรตรวจสอบอีกครั้ง ผู้ป่วยในจัดเวรให้เภสัชกรตรวจสอบใบสั่งยาสำหรับผู้ป่วยที่ admit เวรดึกในวันรุ่งขึ้นทุกราย นอกจากนี้ จพง.เภสัชกรรมจะได้รับการประเมินความรู้อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 
บทเรียนเกี่ยวกับการจัดการยาที่ส่งคืนมาห้องยา:

· ปี 57-60 เมื่อทดลองสร้างระบบรับยาคืนจากผู้ป่วย พบมีมูลค่ายาคืนจากผู้ป่วยโรคเรื้อรัง คิดเป็นมูลค่านำกลับมาใช้ใหม่ 276,001, 494,377, 745,646  และ 598,317 บาท และมูลค่ายาเสื่อมสภาพ 976,  1,916 , 6,052 และ 2,136 บาท ทบทวนพบสาเหตุเกิดจาก ผู้ป่วยไม่ได้กินยาครบตามจำนวนที่แพทย์สั่งใช้ 
· การไม่ได้อ่าน chart ทันทีหลังจากแพทย์ round ward ทำให้ส่ง doctor order sheet ไปห้องยาล่าช้าทำให้เลยมื้อยาที่ผู้ป่วยควรจะได้รับ  และบางครั้ง รายการยา stat ส่งปะปนลงมาถึงห้องยากับในสั่งยาทั่วไปทำให้ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่ควรได้รับในช่วงเวลาที่เหมาะสมและห้องยาไม่ทราบว่ามีใบสั่งยา stat เพราะไม่ได้แยกมาชัดเจนจึงจัดยาล่าช้า
· พยาบาลไม่ได้บริหารยาเม็ดให้ผู้ป่วยทุกราย  มีบางรายให้ญาติผู้ป่วยบริหารยาให้ผู้ป่วยเอง หากญาติไม่ได้ใส่ใจหรือไม่ได้มาเผ้า ผู้ป่วยจะทำ ผู้ป่วยไม่ได้รับยาครบทุกมื้อ
· การคืนยาแก้ปวด PRN  ในหอผู้ป่วยศัลยกรรม
· มีการพัฒนาการแยกกำจัดขยะ โดยกำหนดให้มีการแยกขยะเป็น 3 ประเภท ได้แก่ ขยะทั่วไป ขยะอันตราย และขยะ recycle ยาที่เสื่อมภาพหรือหมดอายุ จะถูกแยกเป็นขยะอันตรายและเข้าสู่กระบวนการกำจัดที่ถูกต้อง (ส่งบริษัทเอกชนทำลาย)
การสั่งใช้ยาและถ่ายทอดคำสั่ง
บทเรียนเกี่ยวกับการเข้าถึงข้อมูลเฉพาะของผู้ป่วย:

· เพื่อให้เข้าถึงข้อมูลที่จำเป็นของผู้ป่วย ตรวจสอบตามความเหมาะสมของการสั่งใช้ยา ป้องกัน ME งานบริการจ่ายยา เภสัชกรรับคำสั่งใช้ยาจากแพทย์หรือพยาบาลโดยตรงจาก Hosxp ในผู้ป่วยนอก และ Doctor’s order sheet ในผู้ป่วยใน กรณีที่พบปัญหาจะปรึกษาแพทย์หรือพยาบาลที่สั่งใช้ยาโดยตรง โดยข้อมูลผู้ป่วยแต่ละรายจะอยู่ในระบบ HOSxP 
· ปี 59-60 พัฒนา Pop up แจ้งเตือนแพทย์ก่อนสั่งใช้ยาในระบบ Hosxp ถึงข้อควรระวังการใช้ยากลุ่ม ARB  (Angiotensin Receptor Blocker)  เช่น Losartan ร่วมยากลุ่ม ACEI ( Angiotensin converting enzyme inhibitors)  เช่น Enarapril เพราะเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ Hyperkalemia  หากจำเป็นต้องใช้จำเป็นต้องติดตามการทำงานของไต
· ปี 59-60 พัฒนา Pop up แจ้งเตือนแพทย์ก่อนสั่งใช้ยาในระบบ Hosxp ถึงข้อควรระวังการใช้ยากลุ่ม NSAID ในผู้ป่วย CKD stage 3 ขึ้นไปเพราะจะส่งผลให้เพิ่มความเสี่ยง Renal failure ในผู้ป่วย
บทเรียนเกี่ยวกับการเข้าถึงข้อมูลยาที่จำเป็น:

· พัฒนาการลงข้อมูลรูปเม็ดยาลงในโปรแกรม HOSxP เพื่อให้แพทย์สามารถคลิกดูรูปเม็ดยา เพื่อใช้ประกอบการพิจารณาการสั่งจ่ายยาในผู้ป่วยแต่ละราย 
· ปี 60 จัดทำจดหมายข่าวโดยจัดตั้งกลุ่มไลน์ ระหว่างการสื่อสารและให้คำแนะนำข้อมูลด้านยาระหว่าง โรงพยาบาลและ รพสต .ใน 3 กลุ่ม lineได้แก่
· กลุ่ม line การบริหารเวชภัณฑ์สื่อสารแจ้งเกี่ยวกับการเบิกจ่ายยา การคืนยา เป็นต้น
· กลุ่ม line เฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา เพื่อให้ รพสต สามารถรายงานหรือขอคำปรึกษาเมื่อสงสัยจะเกิดอาการแพ้ยาของผู้ป่วยที่มารับบริการที่ รพสต
· กลุ่ม line  RDU (Rational Drug Use) เพื่อชี้แจ้งนโยบายแนวทาง และผลการทำดำเนินงานตามตัวชี้วัดที่กระทรวงกำหนด รวมทั้งประชาสัมพันธ์ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ในการใช้ยาอย่างสมเหตุผล

บทเรียนเกี่ยวกับการทำ med reconcile:
 ปี  59 มีความคลาดเคลื่อนจากการสั่งยา warfarin เนื่องจากแพทย์เขียน Order ในขนาดเท่าเดิม โดยดูจากฉลากยาเของผู้ป่วยที่ได้จากโรงพยาบาลเดิมของผู้ป่วยแต่อ่านข้อความบนฉลากคลาดเคลื่อน ทำให้มีการสั่งใช้ยา warfarin  เทียบเท่ากับการลดขนาดยาลงในผู้ป่วยที่ผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ เภสัชกรตรวจพบในขั้นตอน Medication reconciliation จึงได้ consult แพทย์ปรับขนาดยาให้สอดคล้องตามค่า INR ที่ตรวจได้ในปัจจุบัน
ปี 60 พัฒนากระบวนการ Medication Reconciliation: MR ในผู้ป่วย OPD ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลโดยเริ่มต้นจากผู้ป่วยที่มารักษาโรคเรื้อรังมากกว่า 2 คลินิกขึ้นไปและได้รับยา Warfarin ร่วมด้วย โดยเริ่มพัฒนาแบบฟอร์ม Medication Reconciliation: MR OPD เพื่อค้นหาและแก้ไข DRP ที่เกิดจากการใช้ยาซ้ำซ้อน และยาที่มีหลีกเลี่ยงความเสี่ยงปฏิกิริยาระหว่างยาหากใช้ยาที่ไม่ควรใช้ร่วมกัน
 บทเรียนเกี่ยวกับการทบทวนคำสั่งใช้ยา:

· ปี 58 แพทย์ intern เขียนสั่งใช้ยาด้วยคำย่อ DA  แต่เขียนด้วยน้ำหนักปากกาเบาทำให้ห้องยาอ่านผิดเป็น NE ทำให้จัดยาเป็น Norepinephrine หลังจากยาไปถึงหอผู้ป่วย พยาบาล double check ก่อนบริหารยาให้ผู้ป่วย พบว่ายาผิดไม่ตรงตามคำสั่งใช้ยาของแพทย์ เพราะแพทย์ต้องการสั่งใช้ Dopamine โทรแจ้งห้องยาและได้ทำการเปลี่ยนยา จากการทบทวนพบปัญหาการสั่งใช้ยาคำย่อ  แก้ไขโดยการ orientation แพทย์ใหม่ถึงแนวทางการสั่งใช้ยาใน รพ.อรัญประเทศ เพื่อชี้แจงแนวทางการสั่งใช้ยา เช่นการใช้คำย่อ และการเขียนสั่งจ่ายยา generic name เป็นต้น
· ปี 59 มีการพัฒนาแบบฟอร์ม drug profile ผู้ป่วยใน clinic CKD  ซึ่งมีข้อมูลประกอบด้วย รายการยา ขนาดการใช้ ผลทางห้องปฏิบัติการที่สำคัญต่อการวินิจฉัยโรค ข้อมูลดังกล่าวถูกจัดทำโดยเภสัชกรและแนบไปให้แพทย์ใช้ประกอบการพิจารณาสั่งใช้ยา ทำให้ประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยเพิ่มขึ้น 
          การเตรียม การจัดจ่าย และการให้ยา
         บทเรียนเกี่ยวกับการเตรียมยาในหอผู้ป่วย
· ปี 59 พบพยาบาลบนหอผู้ป่วยผสม Dopamine ผิดความเข้มข้น ทำให้เจือจางเกินไปทำให้การกระตุ้นความดันไม่มีประสิทธิภาพถึงค่าเป้าหมาย และพบการให้ยา Amiodarone ผิดอัตราเร็ว จาก 21/ ml/hr เป็น 41/ ml/hr
· ปี 60 พบ ยา Metronidazole inj. ส่งคืนห้องยาในสภาพถูกแกะออกจากหีบห่อบรรจุ เมื่อตรวจสอบพบ ยาที่คืนมีสีเปลี่ยนจากใสไปเป็นสีเหลืองจางๆทำให้ยาเสื่อมสภาพจากการถูกแสง  แก้ไขโดยขอความร่วมมือองค์กรพยาบาลหากยังไม่มีบริหารยาให้ผู้ป่วย ขอความร่วมมืออย่าแกะยาออกจากหีบห่อบรรจุโดยเฉพาะยาที่ต้องป้องกันแสง
บทเรียนเกี่ยวกับการติดฉลากยา การส่งมอบยาหรือการกระจายยา:

· พัฒนาฉลากยามีรหัส QR Code เพื่อให้ ผู้ป่วยสามารถไป scan อ่านข้อมูลด้านยาเพิ่มเติมโดยผ่านแอพลิเคชั่นมือถือ ซึ่งประกอบไปด้วยข้อมูลด้านยา   ภาพเม็ดยา และวิดีโอวิธีการใช้ยาหากเป็นยาเทคนิคพิเศษ
· พัฒนาฉลากยาให้มีข้อความเตือนในกลุ่มยาที่ห้ามใช้ในหญิงให้นมบุตร เช่น Methotrexate ,captropril ฯลฯ
บทเรียนเกี่ยวกับการบริหารยาและการใช้ MAR:

· การบริหารยา กรณี order stat โดยเฉพาะยาฉีด พบอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาเนื่องจากพยาบาลใช้ยาของผู้ป่วยรายอื่น ทำให้เกิดความเสี่ยงในผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ แก้ไขให้มีการทบทวนมาตรการป้องกันการแพ้ยา โดยกำหนดนโยบายงดการใช้ยาของผู้ป่วยรายอื่น พยาบาลบริหารยา ตรวจสอบข้อมูลของ order และประวัติการแพ้ยาจาก chart ก่อนบริหารยา dose แรกทุกราย นอกจากนั้นยังควบคู่ไปกับการสร้างระบบ stock on ward เพื่อลดปัญหาการซุกยา และเพื่อลดปัญหาการหยิบยาไปใช้กับผู้ป่วยรายอื่น
· เกิดความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกยา การบริหารยาที่ให้จริงกับผู้ป่วยไม่ตรงกับเวลาที่ลงในใบ MAR
· การไม่ได้บริหารยาแบบ real time บนหอผู้ป่วย
· เกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผิดอัตราเร็ว ทำให้เกิด Redman syndrome จากการใช้ยา vancomycin inj แก้ไขจัดอบรมให้ความรู้แก่พยาบาลวิชาชีพในเรื่องการบริหารยา HAD อย่างไรให้ปลอดภัย
บทเรียนเกี่ยวกับการให้ความรู้ การมีส่วนร่วมของผู้ป่วย/ครอบครัว: 
· ผู้ป่วยเบาหวานที่ต้องฉีดอินซูลิน  จะได้รับการให้คำปรึกษา สอนการใช้ โดยให้ผู้ป่วยปฏิบัติจริง  หากผู้ป่วยรายใดฉีดยาเองไม่ได้จะได้รับการสอนญาติ หรือพบว่าตามองไม่ชัดเจน จะพิจารณาเปลี่ยนใช้ชนิดปากกา(pen filled) โดยไม่ได้คำนึงถึงสิทธิการรักษา มีประเมินการใช้จากเภสัชกร ให้ผู้ป่วยฉีดให้ดูจริงเพื่อให้เภสัชกรประเมิน พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานใช้ยาฉีด insulin ได้ถูกต้อง มีรายงานผู้ป่วย 3 รายปากกามีปัญหาผู้ป่วยไปปรึกษาเจ้าหน้าที่ รพ.สต.ซึ่งไม่สามารถแก้ไขปัญหาได้ ผู้ป่วยจึงต้องมาหาเภสัชกรที่ รพ. จึงเพิ่มหัวข้อการให้คำปรึกษาผู้ป่วยที่ใช้ยาครั้งแรก เรื่องการแก้ไขเมื่อปากกามีปัญหาพร้อมให้เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ และ ปี 59 จัดประชุมกลุ่มย่อย เพื่อฝึกปฏิบัติเจ้าหน้าที่ รพ.สต.ให้มีความรู้ในการใช้ปากกาอินซูลินและความความรู้ในการใช้เครื่องตรวจวัดระดับน้ำตาลในเลือด
· ผู้ป่วยที่มีการใช้ยาเทคนิคพิเศษ เช่น การใช้ยาพ่นหอบหืด จะได้รับการสอนและให้มีประเมินการใช้จากเภสัชกร โดยให้ผู้ป่วยพ่นจริง หากผู้ป่วยยังสูดพ่นไม่ได้หรือผู้สูงอายุและเด็กจะให้ spacer เพื่อช่วยผู้ป่วยใช้ยาได้อย่างถูกต้อง มีการติดตามและประเมินเป็นระยะๆจากเภสัชกรโดยใช้เครื่องมือแบบประเมินการใช้ยาพ่น ทำให้พบว่าในEasy Asthma Clinic  ผู้ป่วยใช้ยาสูดพ่นได้ถูกต้อง 
· ในผู้ป่วย/ญาติ คลินิก warfarin ต้องได้รับความรู้ในการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับเรื่องการเลือกรับประทานอาหารและข้อควรระวังที่สำคัญอันเกิดจากผลข้างเคียงจากยา 
· ในผู้ป่วย/ญาติ ที่ได้รับการ Streptokinase (SK) ต้องได้รับความรู้เกี่ยวกับผลข้างเคียงที่เกิดจากยา เช่น ภาวะเลือดออกผิดปกติ เภสัชกรได้จัดทำแนวทางปฏิบัติหลังการให้ยาที่มีอาการผิดปกติที่ต้องแจ้งให้แพทย์ทราบ ได้รับการติดตามอาการข้างเคียงจากการใช้ยา การให้ความรู้ ออกบัตรประจำตัวผู้ป่วยที่ได้รับยา SK  ลงประวัติการได้รับยา SK ลงในระบบคอมพิวเตอร์ Hosxp ทุกราย  
บทเรียนเกี่ยวกับการติดตามผลการใช้ยา:

· สร้างแบบฟอร์ม ARV profile เพื่อติดตาม adherence คนไข้ ให้บรรลุเป้าหมายเพิ่มขึ้นเป็น 99.47 % 

· สร้างแบบฟอร์ม TB profile เพื่อติดตาม adherence คนไข้ ให้บรรลุเป้าหมายเพิ่มขึ้นเป็น  98.63% 

· ผู้ป่วยที่ได้รับยา warfarin มีค่า INR อยู่ในระดับเป้าหมายเพิ่มขึ้น และเชื่อมโยงติดตามผู้ป่วยการได้รับยา Warfarin แล้วเกิด DRP ต้องมา admit ในหอผู้ป่วย
· พัฒนาแบบฟอร์มการติดตามการรับยา ผู้ป่วยคลินิก CKD โดยติดตามดูยาที่ผู้ป่วยไม่ควรได้รับ และการปรับขนาดยาตามค่าการทำงานของไต
· ติดตามการใช้ยา DUE พบสามารถประเมินว่ามีอัตราความเหมาะสมในการสั่งใช้ยาเพิ่มขึ้นเป็น  86.70 %

บทเรียนเกี่ยวกับการจัดการกับยาที่ผู้ป่วยนำติดตัวมา:

· ที่ผ่านมาพบผู้ป่วยใน admit จากอาการ bleed พบว่าประจำเดือนผู้ป่วยมามากผิดปกติ INR-No coagulation จากการรับประทานยา Warfarin ผิดจาก warfarin 3 mg 1x1 hs จันทร์ถึงเสาร์ , warfarin 3 mg ½ x1 hs อาทิตย์เป็น Warfarin ผิดจาก warfarin 3 mg 1x3 hs จันทร์ถึงเสาร์, warfarin 3 mg ½ x 3 hs อาทิตย์ เนื่องจากเข้าใจผิดเกี่ยวกับฉลากช่วยที่มีสัญลักษณ์วงกลมสีน้ำเงินและมีเลข 3 (เป็นการสื่อสารว่าเม็ด 3 มก.)  แต่ผู้ป่วยเข้าใจว่าเลข 3 คือจำนวนครั้งที่ต้องรับประทานในแต่ละวัน  แก้ไขโดยเอาตัวเลข 3 ออกจากฉลากช่วยและใช้สัญลักษณ์สีแทนเม็ดยาอย่างเดียว
· กรณีผู้ป่วยนำยาติดตัวมา ห้องยาจะรับคืนยาและตรวจสอบสภาพยาและวันหมดอายุ หากพบว่ายาอยู่ในสภาพดีจะนำกลับมาใช้ใหม่โดยเร็ว แต่หากพบว่ายามีความเสื่อมสภาพจะนำสู่กระบวนการทำลายต่อไป  
ผลการพัฒนาที่สำคัญ:

1.การพัฒนางานคุณภาพ  CQI และนวัตกรรมที่สำคัญ

1.1 ปี 58 พัฒนาระบบ First in first out ในคลังยาเป็นสัญลักษณ์ป้ายสี แดง  เหลือง เขียว

1.2 ปี 58 พัฒนาโปรแกรมบริหารคลังยาและเวชภัณฑ์จากโปรแกรม  INV ไปเป็น INV-C
1.3 ปี 59  พัฒนาระบบแจ้งอาการไม่พึงประสงค์ด้านยาระหว่าง  โรงพยาบาลและ รพสต. ผ่าน google drive
1.4 ปี 60 รางวัลชนะเลิศประเภทนวตกรรม ระดับจังหวัด  เรื่อง ฉลากยา QR code  
1.5 ปี 60 รางวัลชมเชยประเภทงานวิจัยระดับจังหวัด เรื่อง ความเชื่ออำนาจในตนและนอกตนทางสุขภาพของ
            ผู้ป่วยเรื้อรังที่รับบริการในโรงพยาบาลอรัญประเทศ
    1.6 ปี 60 พัฒนาระบบฉลากยาใน  รพสต  จากการเขียนซองยาเป็นการใช้ ฉลากยา sticker thermal
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