
การบริหารจัดการด้านระบบยา 
ฝ่ายบริการพยาบาล 

(Medication management system)

พว.นงลักษณ์ ว่องวิษณุพงศ์ 

ผช.หัวหน้าฝ่ายบริการพยาบาล ด้านบริหารคุณภาพบริการ



ระบบยาส าคัญอย่างไร

1.



2.ระบบยาส าคัญอย่างไร



3. ระบบยาส าคัญอย่างไร



Harm free care Zero events รพ.สงขลานครินทร์

1. Pressure sore

2. Catheter-associated UTI

3. Fall injury

4. Venous thromboembolism (VTE)

(ไม่สามารถท าให้เป็น zero event ได้
อาจยงัมีอบุติัการณ์แต่ zero harm
เช่น ล้มบนพืน้น่ิมได้ไม่บาดเจบ็)

1. Identify Patients Correctly

2. Ensure Safe Surgery

3. Safety of Medications

4. Risk of Health Care Associated Infections

5. อ่ืนๆ ด้าน clinic

6. อ่ืนๆ ด้าน Non – clinic
(เป็นความปลอดภยัของผู้ป่วยระดบัโรงพยาบาลท่ีต้องท า systematic 
process managementให้มี process control ให้ได้ 100%)

ก ำหนด/อำ้งองิ : จำก IPSG 7th JCIH Standards

ระบบยาส าคัญอย่างไร 4.

การแพ้ยาซ  า = 0



ก ข

ค





ระบบบริหารยา โรงพยาบาลสงขลานครินทร์

1.คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด 2.คณะอนุกรรมการ
พัฒนาบัญชียา
โรงพยาบาล

3.คณะอนุกรรมการ
ส่งเสริมการใช้ยาสม
เหตุผล

4.คณะอนุกรรมการ
พัฒนาระบบการ
จัดการด้านยา

1.ส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผล รวมถึง
ก ากับการปฏิบัติงาน 
ให้ด าเนินไปอย่างมี
ประสิทธิภาพ
2.น าผลการประชุม
และด าเนินการเสนอ
ต่อคณะกรรมการเภสัช
กรรมและการบ าบัด

1.พัฒนานโยบายด้านยาและให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับ
การบริหารจัดการด้านยา
2.ก าหนดนโยบายและรับรองบัญชียาโรงพยาบาล
3. ก าหนดนโยบายและรับรองแนวปฏิบัติที่ใช้เป็น
แนวทางส าหรับการส่ังจ่ายยา
4.ก าหนดนโยบายส่งเสริมการใช้ยาสมเหตุผล
5. ก าหนดนโยบายและก ากับติดตามความ
ปลอดภัยในการใช้ยาและด าเนินการป้องกันแก้ไข
6. ก าหนดนโยบายและมาตรการก ากับการ
ส่งเสริมการขายของบริษัทยา
7. ก าหนดนโยบายและติดตามก ากับเพื่อควบคุม
ค่าใช้จ่ายด้านยา
8. ก าหนดนโยบายและก ากับติดตามการพัฒนา
ระบบบริหารเวชภัณฑ์
9.ก าหนดนโยบายและสนับสนุนการฝึกอบรม
บุคลากรด้านการจัดการด้านยา

1.สร้างระบบติดตาม
ความปลอดภัยด้าน
ยาและการ
ด าเนินการป้องกัน
แก้ไขอย่างเป็น
รูปธรรม
2.ประเมินสมรรถนะ
บุคลากรด้านการ
จัดการและติดตาม
ความปลอดภัยด้าน
ยา

1.คัดเลือกยาท่ีเสนอ
บรรจุในบัญชียา
โรงพยาบาลสงขลา
นครินทร์
2.สร้างแนวทางส าหรับ
การส่ังจ่ายยาส าหรับผู้
ส่ังใช้ยา
3.สร้างเกณฑ์ก ากับดูแล
ให้มีการส่ังใช้ยาอย่างสม
เหตุผล โดยเฉพาะยาท่ีมี
ค่าใช้จ่ายสูง



กรรมการบริหารจัดการระบบยา ฝ่ายบริการพยาบาล

โดยมีบทบาทหน้าที่
รับผิดชอบดังนี 
1.ก าหนดการบรหิารจัดการ
ระบบยา ของฝ่ายบริการ
พยาบาล
2.วางแนวทาง ส่งเสริม 
สนับสนุนและติดตามให้เกดิ
ระบบการบรหิารจดัการยา
ของหอผู้ป่วยที่มี
ประสิทธิภาพ
3.ประสานความรว่มมือ
กับสหสาขาวชิาชพีให้ระบบ
บริหารจัดการยาด าเนินไป
อย่างมีประสิทธิภาพ



แกนน าระบบยา ประจ าหอผู้ป่วย ฝ่ายบริการพยาบาล

โดยมีบทบาทหน้าทีร่บัผิดชอบดังนี 
1.ประสานงาน ถ่ายทอดนโยบาย
จากกรรมการกลางกับหอผู้ป่วย
2.เป็นที่ปรึกษากับพยาบาลในหอ
ผู้ป่วย
3.เป็นผู้ดูแลระบบยาในหอผู้ปว่ย



แนวปฏิบัติการ
บริหารยา 
ฝ่ายบริการ
พยาบาล

1.การซักประวัติการใช้ยา/แพ้ยา Medication Reconciliation

2. การรับค าส่ังการรักษาของแพทย์และการสร้างใบสั่งยา

3. สร้างการ์ดยาอิเล็กทรอนิกส์โดยใช้โปรแกรมการให้ยาผู้ป่วย

4. การตรวจรับยาจากฝ่ายเภสัชกรรม 

5. การจัดเตรียมยา 

6. การตรวจทานซ  า (Double Check)

7. การให้ยาผู้ป่วย การบริหารยา

8. การติดตามหลังการให้ยา และอาการไม่พึงประสงค์ 

9. การเก็บรักษายาในหอผู้ป่วย

10. การบริหารยา HAD (High Alert Drug)













บริหารยาโดยใช้หลัก 7 R

● Right patient บริหารยาถูกคน

● Right drug บริหารยาถูกชนิด 

● Right dose บริหารยาถูกขนาด

● Right time บริหารยาถูกเวลา ก่อน 30 นาที หลัง 30 นาที

● Right route บริหารยาถูกวิถีทาง เช่น IV, IM, SC, Oral เป็นต้น

● Right technique บริหารยาถูกวิธี เช่น การเตรียม/ผสมยา/ ให้ยาถูกตาม

มาตรฐานของยานั น ๆ

• Right document บันทึกการใช้ยาถูกต้อง ลงบันทึกหลังบริหารยาทันที



ความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใช้ยา (Prescribing error): แพทย์



ความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยา (dispensing error): เภสัชกร



ความคลาดเคลื่อนจากการให้ยา (ADMNISTRATION ERROR): พยาบาล



D01 Prescribing error ผู้ป่วยนอก  

D02 Prescribing error ผู้ป่วยใน

D03 Pre-dispensing error ผู้ป่วยนอก   

D030 Pre-dispensing error ผู้ป่วยนอก   

D031 ไม่ปฏิบัติตาม Guideline เกี่ยวกับ Look-Alike Sound-Alike Medication 

Names ผู้ป่วยนอก

D04 Pre-dispensing error ผู้ป่วยใน  

D040 Pre-dispensing error ผู้ป่วยใน   

D041 ไม่ปฏิบัติตาม Guideline เกี่ยวกับ Look-Alike Sound-Alike Medication 

Names ผู้ป่วยใน

D05 Dispensing error ผู้ป่วยนอก

D06 Dispensing error ผู้ป่วยใน  

บัญชีความเสี่ยงในการบริหารยา



D07 Pre - Administration error (near miss)  

D08 Administration error (miss)

D0801 ให้ยาผิดขนาด/ให้ยาซ  า

D0802 ให้ยาผิดชนิด

D08020 ให้ยาผิดชนิด   

D08021 ผู้ป่วยได้รับยา ในกลุ่ม Look-Alike Sound-Alike Medication Names

D0803 ให้ยาผิดเวลา (หมายถึง ไม่ได้ให้ยาตามเวลาที่ก าหนด รวมถึงล าดับของ

การให้ยา)   

D0804 ให้ยาผิดคน(A01)

D0805 ให้ยาผิดวิธี/ทาง   

D0806  ผู้ป่วยไม่ได้รับยา/ได้รับยาไม่ครบ   

D0807 ยาหมดอายุ   

D0808 ให้สารน  าผิดคน     



D0809 อันตรายรุนแรงจากการให้ยาที่เส่ียงสูงและยาเคมีบ าบัด   

D08090 อันตรายรุนแรงจากการให้ยาที่เส่ียงสูงและยาเคมีบ าบัด (ระดับ E ขึ นไป)   

D08091 ไม่ปฏิบัติตาม Guideline ของการใช้ High Alert Drug   

D08092 ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกนัได้จากการได้รับยาความเส่ียงสูง     

D08093 อันตรายจากการใช้ยา potassium    

D08094 Tissue Ischemia from Vasopressor    

D0810 ให้สารน  าผิดชนิด     

D0811 ให้สารน  าผิดความเร็ว     

D0812 ให้สารน  าผิดเวลา     

D0813 ให้สารน  าผิดวิธี/ผิดทาง     

D0814 ผู้ป่วยได้รับสารน  าเกิน     

D0815 ผู้ป่วยไม่ได้รับสารน  า     

D0816 phlebitis/extravasation   

D0817 อื่นๆ



D0818  ให้ยาผิดความเร็ว    

D0819 ไม่ปฏิบัติตาม Guideline ของการใช้ Fatal Drug   

D0820 ผู้ป่วยได้รับยาที่มีคู่ยาปฏิกิริยารุนแรง

D09  ผู้ป่วยแพ้ยา

D0901  การแพ้ยาซ  า หมายถึง การแพ้ยาตัวเดียวกัน มีอาการเดียวกัน  

D0902  การแพ้ยาข้ามกลุ่ม หมายถึง การแพ้ยาในกลุ่มที่มีโครงสร้าง

คล้ายกัน เช่นแพ้ยาในกลุ่ม NSAIDs, Penicillin เป็นต้น     

D0903 ผู้ป่วยที่ป้องกันได้จากการส่ังยาที่เคยแพ้ หมายถึง การดักจับยาที่

เคยแพ้ได้ก่อนถึงผู้ป่วย

D10 ผู้ป่วยที่ป้องกันได้จากการส่ังยาที่เคยแพ้         

D11 อื่นๆ

D1101 อาหารทางการแพทย์ (หมายถึง ผู้ป่วยไม่ได้รับนม/อาหารทาง

การแพทย์ ตามเวลา/ปริมาณที่ก าหนด)   

D1102  อื่นๆ  

D12 ผู้ป่วยแพ้ยาในโรงพยาบาล (ความรุนแรงระดับ E ขึ นไป)  

D13 ยาสูญหาย/การจัดเก็บยาไม่ถูกวิธี  

D14 ยาเคมีบ าบัดรั่ว/หกรด  



D15 ความคลาดเคล่ือนการให้สารน  าจากการใช้ Infusion pump  

D16 Medication error: Transcribing

D17 Medication Reconciliation   

D1701 ไม่ปฏิบัติตาม Guideline เกี่ยวกับ Medication Reconciliation   

D1702 ผู้ป่วยไม่ได้รับยาเดิมต่อเนื่องจากไม่ได้ท าMedication 

Reconciliation   

D1703 ผู้ป่วยได้รับยาซ  าซ้อนจากไม่ไดท้ าMedication Reconciliation   

D1704 ผู้ป่วยได้รับยาที่มีปฏิกิริยากันโดยไม่ได้ท าMedication 

Reconciliation    

D18 Rational Drug Use   

D1801 ไม่ปฏิบัติตาม Guideline เกี่ยวกับ Rational Drug Use   

D1802 การใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื อที่ระบบการหายใจช่วงบนและ

หลอดลมอักเสบเฉียบพลันในผู้ป่วยนอก

D1803 การใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน   

D1804 การใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผล (ยกเว้นยาปฏิชีวนะ)





ทักษะการบริหารยาเพื่อความปลอดภัย

1. ทักษะทางด้านมนุษยสัมพันธ์ (human relation skill) 

2. ทักษะทางด้านความคิด (conceptual skill) 

3. ทักษะทางด้านเทคนิค (technical skill)

4. ความรู้ (Knowledge)



การเข้าถึงข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับระบบยา 

1.

2.



3.

4.



5.



6.



ปริมาณการบริหารยา ฝ่ายบริการพยาบาล 

916,138 919,621
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2563 = 3,488,841 ครั ง 2564 =3,669,978 ครั ง

2565- q1



อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา

2562 Total 2563 Total 2564 Total 2565 Total รวม

D0801 ให้ยาผิดขนาด/ใหย้าซ  า 123 116 65 71 375

D0806 ผู้ป่วยไม่ได้รับยา/ได้รับยาไม่ครบ 113 104 86 71 374

D0803 ให้ยาผิดเวลา 32 33 17 13 95

D0804 ให้ยาผิดคน(A01) 22 18 8 22 70

D02 Prescribing error ผู้ป่วยใน 20 24 11 11 66

D0802 ให้ยาผิดชนิด 12 11 9 18 50

D07 Pre - Administration error (near miss) 7 6 7 17 37

D0817 อื่นๆ 15 12 7 3 37

D0805 ให้ยาผิดวิธี/ทาง 10 12 4 5 31

D14 ยาเคมีบ าบัดรั่ว/หกรด 1 10 3 3 17

D0818 ให้ยาผิดความเร็ว 3 12 15

D13 ยาสูญหาย/การจัดเก็บยาไม่ถูกวิธี 2 7 1 5 15

D1701 ไม่ปฏิบัติตาม Guideline เกี่ยวกับ Medication reconliliation 9 3 12

D08092 ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้จากการไดรั้บยาความเส่ียงสูง 1 1 2



ขั นตอนที่เกิดความคลาดเคลื่อนบ่อย

1. set card ยาผิด

2.ไม่ตรวจสอบก่อนบริหารยา >> ก่อนเตรียมยา ก่อนบริหารยา

3.ไม่ระบุตัวผู้ป่วย

4.ความรู้เก่ียวกับยา

5.ความยุ่งยาก ซับซ้อนของผู้ป่วย/ งานในหอผู้ป่วย



ตัวชี วัด:

ตัววัด 
(measure)

ดัชนีชี วัด (indication)
เป้าหมาย ผลการด าเนินการ

งปม.2566 2562 2563 2564 2565

อัตราความคลาด
เคล่ือนทางยารวม 
/1000วันนอน

ระดับ C-I <0.54 1.12 1.11 0.74 0.9

ระดับ A-B < 3.74 5.18 4.34 4.62 4.41

ระดับ C-D < 0.50 1.08 1.07 0.71 0.89

ระดับ E-F < 0.04 0.08 0.05 0.021 0.021

ระดับ G-I 0 0.003 0 0 0

ความคลาดเคลื่อน
ทางยา HAD

จ านวนความคลาดเคลื่อน
ทางยา HAD ระดับ E ขึ นไป

0 NA NA 0 2

แพ้ยาซ  า
จ านวนอุบัติการณ์การแพ้
ยาซ  า

0 NA 3 0 0
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ขั นตอนที่เกิดความคลาดเคลื่อนบ่อย: พยาบาลใหม่

1. set card ยาผิด

2.ไม่ตรวจสอบก่อนบริหารยา >> ก่อนเตรียมยา ก่อนบริหารยา

3.ไม่ระบุตัวผู้ป่วย (ตอบไม่ได้ว่าท าไม...)

4.ความรู้เก่ียวกับยา( ไม่รู้ ไม่ถาม ไม่กล้า.........)

5.ความยุ่งยาก ซับซ้อนของผู้ป่วย/ งานในหอผู้ป่วย

(คิดเองว่า......)(ท างานไม่ทัน.................)



เป็นก ำลงัใจให้น้อง ๆทุกคนค่ะ


