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ภสชักรรม จ าเลยระบบยา?

•ในการรับรองคณุภาพฯ มกีารกลา่วบอ่ยครัง้วา่ 
โรงพยาบาลตดิยา จงึไมผ่า่นการรับรอง

•ตดิยา ค านีส้ง่ผลใหฝ่้ายเภสชักรรมตกเป็นจ าเลย 
ซึง่การทีค่ดิเชน่นัน้ ยิง่ตอกย ้าวา่ขาดความเขา้ใจ

•“ตดิยา” นีห้มายถงึการจัดการ
ระบบยาโดยรวมทีค่รอบคลมุ
ตัง้แตน่โยบายจนถงึการปฏบิัต ิ



ารจัดการระบบยา

•การจัดการระบบยา (Medication Management)
คอืการใชห้ลักการบรหิาร (ตัง้แตก่ารวางแผน การ
จัดองคก์ร การสัง่การ และการควบคมุ) เพือ่ใหเ้กดิ
ระบบยาทีม่ปีระสทิธภิาพ เป็นไปตามเป้าประสงค์
องคก์ร และตอบสนองความตอ้งการของผูป่้วย 
ผูรั้บผลงานในระบบ



1. Medication selection and procurement 
(i.e., formulary considerations)

2. Storage 

3. Ordering and prescribing (include 
transcribing medication orders)

4. Preparing and dispensing

5. Administration, and

6. Monitoring 

ารจัดการระบบยา

Medication management ครอบคลมุ
กระบวนการหลักดงันี้



ารจัดการระบบยา

•การจัดการระบบยาดังกลา่ว สอดคลอ้งกบั
มาตรฐานวชิาชพีเภสชักรรมโรงพยาบาล (ประเทศ
ไทย) ทีอ่งคก์รวชิาชพี ใชเ้ป็นหลักในการเขา้เยีย่ม
ส ารวจ และเชือ่มโยงกบัสถาบนัพัฒนาและรับรอง
คณุภาพโรงพยาบาล



าตรฐานวชิาชพีเภสชักรรมฯ

• ภาวะความเป็นผูน้ าและการบรหิารจัดการงาน
เภสชักรรม

• การบรกิารเภสชัสนเทศ/การใหก้ารศกึษาดา้นยา

• การสง่เสรมิการใชย้าอยา่งเหมาะสม

• การกระจายและการควบคมุยา

• อปุกรณ์ สถานทีแ่ละสิง่อ านวยความสะดวก

• การศกึษาวจัิย



จจัยทีส่ง่ผลใหต้ดิยา

•ไมม่แีนวทางหรอืนโยบายทีช่ดัเจนเกีย่วกบัการ
พจิารณายาเขา้-ออก การจัดการยาตวัอยา่ง

คณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดั (PTC)

หลายโรงพยาบาลจะมยีาตวัอยา่งคดิ
เป็นรอ้ยละ 10 และหลายรายการเป็น
ยาทีย่ังตดิ SMP โดยไมม่รีะบบการคดั
กรองวา่จะด าเนนิการเฝ้าระวังในขนาน
ใด อยา่งไร

Medication selection and procurement 
(i.e., formulary considerations)



จจัยทีส่ง่ผลใหต้ดิยา

คณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดั (PTC)

•ขาดการสง่เสรมิ/ตดิตาม เหตกุารณ์
ไมพ่งึประสงคจ์ากยา (adverse drug 
events) และอบุตักิารณ์ดา้นความ
ปลอดภัยทีเ่ป็นรปูธรรม เชน่
ความคลาดเคลือ่นทางยา 

Medication selection and procurement 
(i.e., formulary considerations)



จจัยทีส่ง่ผลใหต้ดิยา

•การทบทวนปรมิาณการใชย้า 
(drug use review) ทีจ่ะน าไปสู่

การก าหนดนโยบายการใชย้าที่
เหมาะสม หรอืการประเมนิความ
เหมาะสมของการสัง่ใชย้า (ใน
โรงพยาบาลขนาดใหญ)่  พบวา่ 
รพ. ทีม่กีารด าเนนิการก็มักไมม่กีาร
แปลผลหรอืน าไปใชป้ระโยชน์
อะไร

คณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดั (PTC)

Medication selection and procurement (i.e., formulary considerations)



จจัยทีส่ง่ผลใหต้ดิยา

•ขาดความเชือ่มโยงระหวา่งงาน
ภายใน จนกอ่ให ้เกดิผลลัพธท์ีไ่ม่
เป็นไปตามเป้าประสงค์

การจัดการงานเภสชักรรม

•ขาดการตดิตามผลการปฏบิตังิาน 
โดยไมพ่บตวับง่ชีค้ณุภาพระดบั
หน่วยงาน ทีต่อบเป้าประสงคส์ าคญั
ของแตล่ะงาน



จจัยทีส่ง่ผลใหต้ดิยา

•ตวัอยา่งตวับง่ชีค้ณุภาพของกลุม่
งานเภสชักรรม รพ. แหง่หนึง่ 
ประกอบดว้ย อตัราความคลาด
เคลือ่นในการจา่ยยา จ านวนรายการ
ยาทีไ่มม่จีา่ย อตัราของผูป่้วยนอกที่
รอรับยานอ้ยกวา่ 15 นาท ีและอตัรา
ความสมัฤทธิผ์ลในการแกไ้ข/ป้องกนั
ปัญหาการใชย้า

การจัดการงานเภสชักรรม



จจัยทีส่ง่ผลใหต้ดิยา

•สิง่ทีพ่บวา่มักเป็นจดุออ่นและจ าเป็น
ทีต่อ้งด าเนนิการเพือ่ใหเ้กดิรปูธรรม
สอดคลอ้งมาตรฐานไดแ้ก ่การ
ด าเนนิการเรือ่งความคลาดเคลือ่น 
ทางยา  การเฝ้าระวังอาการอนัไมพ่งึ
ประสงคจ์ากยา  การเฝ้าระวังอนัตร
กริยิายา-ยา

การสง่เสรมิการใชย้าอยา่งเหมาะสม



จจัยทีส่ง่ผลใหต้ดิยา

•ปัญหาทีพ่บคอื ฝ่ายเภสชักรรมวางแนวทางเอง 
แตไ่มม่กีารเชือ่มโยงกบัแพทย ์พยาบาล หรอืมทีมี
ทีรั่บผดิชอบ เมือ่เยีย่มส ารวจพบวา่ พยาบาลไม่
รูจั้ก และไมเ่ขา้ใจ 

ความคลาดเคลือ่นทางยา

•ไมม่กีารเก็บขอ้มลูความ
คลาดเคลือ่นในการสัง่จา่ย และ
การบรหิาร และเป้าทีต่ัง้ขาด
ความเขา้ใจคอืเป็น 0 โดยรวม

Ordering and prescribing (include transcribing 
medication orders)



จจัยทีส่ง่ผลใหต้ดิยา

•ไมม่กีารด าเนนิการ หรอืประสานกบัทมีบรหิาร
ความเสีย่งในการวเิคราะหห์าสาเหตทุีแ่ทจ้รงิ

ความคลาดเคลือ่นทางยา

•การรับรูเ้รือ่งการจัดแบง่ความรนุแรงมคีวามตา่งกนั

•ไมม่กีารตดิตามหรอืเก็บขอ้มลู sentinel events

•สามารถรับรูไ้ดว้า่การสือ่สาร
ยังเป็นปัจจัยเสีย่งทีส่ าคัญ
หรอืปัจจัยสาเหตอุืน่ๆ แตไ่มม่ี
การวางแนวทางแกไ้ข

Monitoring



จจัยทีส่ง่ผลใหต้ดิยา

•ในสว่นของหอผูป่้วยยังพบความ
เสีย่งทีส่ าคญัเชน่การส ารองยา
มากกวา่ทีก่ าหนด เนือ่งจากไมม่กีาร
คนืยา เชน่ พบ cephalosporins ฉีด 
รุน่ที ่3,4 จ านวนมาก มกีารปะปนกนั
ของยาตา่งรุน่ผลติและหมดอาย ุพบ 
digoxin ในขวด aspirin

ความคลาดเคลือ่นทางยา

Storage and Ordering and prescribing (include transcribing medication orders)



จจัยทีส่ง่ผลใหต้ดิยา

•มกีารคดัลอกค าสัง่หลายขัน้ตอน 
เสีย่งตอ่ความคลาดเคลือ่น

ความคลาดเคลือ่นทางยา

•การใช ้หรอืการบนัทกึ medication
administration record ไมเ่ป็นจรงิ 
ไมส่ามารถระบไุดว้า่ ผูป่้วยไดรั้บการ
บรหิารจรงิ หรอืเป็นไปตามวงรอบ
เวลา

Ordering and prescribing (include transcribing medication orders), Administration



จจัยทีส่ง่ผลใหต้ดิยา

•มักพบวา่ไมม่กีารด าเนนิการ และทีด่ าเนนิการก็จะ
ไมเ่ป็นทมี หอ้งยาเฝ้าระวังโดยทีแ่พทย ์พยาบาล 
ไมไ่ดรั้บรู ้

การเฝ้าระวังอนัตรกริยิาของยา-ยา

•ควรก าหนดคูท่ีม่คีวามส าคญั เชน่
มกีารรายงานเสยีชวีติ พกิาร หรอื
เป็นสาเหตรุว่มของเหตกุารณ์พงึ
สงัวร เนน้การด าเนนิการใน
ลักษณะสหสาขา



จจัยทีส่ง่ผลใหต้ดิยา

•มกีารด าเนนิการในลักษณะทีเ่ป็น การรายงานเมือ่
พบ ซึง่พบวา่เมือ่สอบถามยังมคีวามเขา้ใจวา่ ADR
จะรายงานเมือ่พบอาการทางผวิหนังเทา่นัน้

การเฝ้าระวังอาการอนัไมพ่งึประสงค์

•ขาดการประเมนิความเป็นไปได ้
(Causality assessment)

•ไมพ่บความเชือ่มโยงของการใชข้อ้มลู
โดยเฉพาะยาใหม ่ในการเฝ้าระวัง ADR 



จจัยทีส่ง่ผลใหต้ดิยา

•เภสชักรไมไ่ดส้ง่มอบยาดว้ยตนเอง และไมพ่บ
แนวทางทีช่ดัเจนในการสง่มอบเพือ่ป้องกนั และ
ตรวจพบความคลาดเคลือ่น

การกระจายยา และการควบคมุยา

•ขาดความชดัเจนในการด าเนนิการ
ทีเ่กีย่วขอ้งกบัยาทีต่อ้งเฝ้าระวังเป็น
พเิศษ (High-Alert Medications) ที่
รับรูร้ว่มกนั ทัง้ในและนอกฝ่าย



จจัยทีส่ง่ผลใหต้ดิยา

•ระบบกระจายยาผูป่้วยในยังมคีวามเสีย่งจากการ
คดัลอก และเภสชักรไมส่ามารถเขา้ถงึค าสัง่ใชย้า
ของแพทย ์ขาดการตรวจสอบขา้มระหวา่งวชิาชพี

การกระจายยา และการควบคมุยา

•เวลาการใหบ้รกิารของหอ้งยาไม่
สอดคลอ้งกบัมาตรฐาน จ าแนก
ตามระดับ รพ. และไมม่แีนวทางที่
ชดัเจนหากเภสชักรไมไ่ดข้ึน้
ปฏบิตัหินา้ที่



จจัยทีส่ง่ผลใหต้ดิยา

•ระบบการส ารองยาทีเ่ชือ่ไดว้า่อาจเป็นความเสีย่ง
ทีจ่ะเกดิความคลาดเคลือ่น

การกระจายยา และการควบคมุยา

•การควบคมุเก็บรักษายาไมส่อดคลอ้งกนัทัง้ระบบ
ตัง้แตค่ลังยา หน่วยบรกิาร หอผูป่้วย

•ระบบการเบกิจา่ยยาไมเ่ป็นแนวทาง
เดยีวกนัและรับรูไ้ดว้า่ ไมส่ามารถระบุ
ไดว้า่มกีารใชจ้รงิหรอืไม ่มักพบวา่
เกีย่วขอ้งกบัหอ้งผา่ตดัเป็นส าคญั



จจัยทีส่ง่ผลใหต้ดิยา

•งานการผลติยังไมส่ามารถเป็นหลักประกนัดา้น
ความถกูตอ้ง และคณุภาพผลติภัณฑท์ีช่ดัเจน ขาด
การวเิคราะหใ์นบางรายการทีม่สี าคญั

การกระจายยา และการควบคมุยา

•พบความเสีย่งของการเตรยีมยาเคมี
บ าบดั ในโรงพยาบาลทีม่กีารใช ้>
20 doses เภสชักรไมไ่ดรั้บผดิชอบ
รพ. ขาดการสนับสนุนชดัเจน



จจัยทีส่ง่ผลใหต้ดิยา

การกระจายยา และการควบคมุยา

•ระบบกระจายยาขาดความเชือ่มโยง
กบัการเฝ้าระวังความปลอดภัยอืน่ๆ
เชน่ DI, ME, ADR, High-Alert 
drugs โดยการปฏบิตังิานไมไ่ดผ้กู
ระบบเพือ่ป้องกนั ขาดระบบการ
ตรวจสอบอสิระในกลุม่ High-Alert
Drugs



จจัยทีส่ง่ผลใหต้ดิยา

•คลังเวชภัณฑ ์ขาดความมั่นคง และไมม่กีารปรับ
อากาศ 24 ชม. หรอืมขีอ้มลูยนืยันความเหมาะสม
ของการด าเนนิการ

สถานที ่ส ิง่แวดลอ้ม

•สถานทีผ่ลติไมส่อดคลอ้งหลักการ
ผลติทีด่ ีและปลอดภัยเพยีงพอ 
(ส าหรับยาเคมบี าบดั) เชน่ safety
cabinet



จจัยทีส่ง่ผลใหต้ดิยา

•ยังไมม่ผีลลัพธก์ารปฏบิตังิานทีท่ าใหเ้ชือ่ไดว้า่
กระบวนการทีว่างจะใหผ้ลทีด่ี

กระบวนการคณุภาพอืน่ๆ

•ยังไมพ่บความชดัเจนของการพัฒนา
ตามวงลอ้คณุภาพ กระบวนการหลักที่
ส าคญัเพิง่เริม่ด าเนนิการ



สวสัดคีรบั


