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บทความเรื่อง  
บทบาทของ PTC ต่อแนวคิดการขับเคลื่อนนโยบายด้านยาให้เกิดความปลอดภัยตามมาตรฐาน HA ฉบับที่ 5 

 
 
 
 
 

 

 
 

 

วตัถปุระสงคก์ารเรียนรู้ 

1. เพือ่ใหเ้กดิความเขา้ใจในบทบาทของคณะกรรมการ PTC ทัง้ในแงก่ารจดัท านโยบาย การ
ปรบัปรุงนโยบาย และการสื่อสารลงสูก่ารปฏบิตัขิองนโยบายดา้นยา 

2. เพือ่ใหส้ามารถน า แนวคดิ 3C-DALI หรอื 3C-PDSA มาใชใ้นการพฒันาปรบัปรุงและจดัท า
นโยบายได ้ 

3. เพือ่ใหเ้กดิความเขา้ใจแนวคดิบทบาทของ PTC ต่อการขบัเคลื่อนนโยบายความปลอดภยัดา้นยา
เพือ่น าไปสูก่ารออกแบบกระบวนการใชย้าทีม่ปีระสทิธภิาพ และประสทิธผิล 

4. สามารถน าบทเรยีนหลุมพรางการขบัเคลื่อนนโยบายดา้นยา ไปประยุกตใ์ชใ้นการพฒันาระบบยา
ไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพ  

5. เพือ่สรา้งความเขา้ใจและความส าคญัของแนวคดิการออกแบบกระบวนการการใชย้าผ่านการ
จดัท านโยบายดา้นยา  
  
บทคดัย่อ 

นโยบายดา้นยาของโรงพยาบาล จดัเป็นแกนหลกัส าคญัของการสะทอ้นกระบวนการการใชย้าของ
โรงพยาบาลว่าไดถู้กออกแบบอย่างเป็นระบบหรอืไม่ นอกจากนี้ นโยบายดา้นยายงัเป็นบทบาททีส่ าคญัของ
คณะกรรมการ PTC ทัง้ในแงก่ารจดัท า การปรบัปรุง และการขบัเคลื่อนใหไ้ปสูก่ารปฏบิตัดิว้ยความเขา้ใจ
และปฏบิตัไิดอ้ย่างครอบคลุม ซึง่เป็นสิง่ทีส่ าคญัทีม่าตรฐาน HA คาดหวงั  บทความนี้จะระบุถงึการน า
แนวคดิ 3C-DALI หรอื 3C-PDSA และแนวคดิเชงิระบบ (systemic approach) ต่อการน ามาประยุกตใ์ชใ้น
การจดัท านโยบายดา้นยา (making Policy), การพฒันาปรบัปรุงนโยบายดา้นยา และการขบัเคลื่อนนโยบาย
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ดา้นยาลงสูก่ารปฏบิตั ิ(Policy Driven) โดยไดร้วบรวมจากขอ้มลูเชงิวชิาการ และประสบการณ์จากการ
เยีย่มส ารวจมาเพือ่น าเสนอใหผู้อ้่านบทความไดน้ าไปประยุกต์ใชไ้ดอ้ย่างเหมาะสมเพือ่ใหก้ารขบัเคลื่อน
นโยบายดา้นยาและการพฒันาบทบาทโครงสรา้งของคณะกรรมการ PTC ทีม่ผีลต่อการขบัเคลื่อนนโยบาย
ดา้นยาไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพ 
 

โครงสร้างบทบาทและหน้าท่ีของคณะกรรมการของเภสชักรรมและการบ าบดั( Pharmaceutic and 
Therapeutic Committee-PTC) ท่ีเหมาะสมสอดคล้องกบับริบทของโรงพยาบาล  

บทบาทหน้าทีข่องคณะกรรมการPTCตามกรอบแนวคดิมาตรฐาน HA ฉบบัที ่5  
มาตรฐาน HA ฉบบับที ่ 5 ไดก้ าหนดมาตรฐานดา้นระบบการจดัการดา้นยาไวด้งัแผนภูม ิ 
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1. มาตรฐานการจดัการด้านยาและภาพรวมการเช่ือมโยงในส่วนต่างๆ ของมาตรฐาน  

ก่อนทีจ่ะเริม่เรยีนรูบ้ทบาทของคณะกรรมการ PTC ขอใหม้กีารท าความเขา้ใจในภาพกวา้งของ

มาตรฐาน ระบบการจดัการดา้นยา1 ของ มาตรฐาน HA ฉบบัที ่5 ก่อน  ดงันี้  

1. II-6.1 การก ากบัดแูลดา้นยาและสิง่แวดลอ้มสนับสนุน เป็นหมวดที่จะแสดงใหเ้หน็ถงึบทบาทของ
คณะกรรมการ PTC คอื  

1.) การออกแบบการออกแบบระบบ เช่น การออกแบบนโยบาย (Policy) และขัน้ตอนต่างๆ 
(Procedure), กระบวนการตอบสนองต่อ Adverse Drug Event (ADE) / Medication Error (ME) ที่
เหมาะสม, กระบวนการการจดัการยาทีม่คีวามเสีย่งสงู, กระบวนการการควบคุมการใชย้าปฏชิวีนะและการ
ใชย้าสมเหตุผล, กระบวนการการคดัเลอืก จดัหายา, การก ากบัดแูลพฒันาปรบัปรุง กระบวนการ การเฝ้า
ระวงัตดิตามอาการไม่พงึประสงคจ์ากการใชย้า (Adverse Drug reaction : ADR monitoring)  เป็นตน้  

2.) การตดิตามตวัชีว้ดั ประเมนิและ ปรบัปรุง (ในขอ้นี้ รวมหมายถงึ การออกแบบการเกบ็ขอ้มลู
ความปลอดภยัดา้นยาต่างๆ เช่น  ADE (ทัง้ ME และ ADR), Drug Related Problem (DRP)  
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2. ขอ้มลูสว่นในหมวดที ่II-6.2 การปฏบิตักิารใชย้า จะเน้นการน าการออกแบบจาก II-6.1 ลงสูก่าร
ปฏบิตั ิ(Implementation) และองคป์ระกอบทีส่ าคญัของการน าลงสูก่ารปฏบิตัใินแต่ละประเดน็   
ดงันัน้ จากแผนภูมจิะเหน็ไดว้่า บทบาทและหน้าทีข่องคณะกรรมการ PTC จะอยู่ในกรอบของ  II-6.1 ก. 
ตัง้แต่ ขอ้ (1) - (6) ซึง่ถา้พจิารณาจะเหน็ไดว้่า จะมลีูกศรจากกรอบ II-6.1 ข.สิง่แวดลอ้มสนบัสนุน และ  
II-6.1 ค.การจดัหาและเกบ็รกัษา และ รวมถงึ II-6.2 การปฏบิตักิารใชย้าทัง้หมด เชื่อมโยงเป็นการป้อนกลบั
ขอ้มลู (input Data) เพือ่ทีจ่ะตอ้งน าขอ้มลูทีว่เิคราะหไ์ดป้้อนกลบัไปที ่II-6.1 ก. ซึง่จะเป็นบทบาทและหน้าที่
ของคณะกรรมการ PTC  และออกเป็นผลลพัธ ์(output) คอื การชีน้ าและการปรบัทศิทางการพฒันาและการ
กระตุน้ใหม้กีารพฒันาทีต่่อเนื่องในประเดน็ต่างๆ ของทัง้ II-6.1 ข. / II-6.1 ค. และ II-6.2 ทัง้หมด ดงันัน้
กรอบใหญ่ทัง้หมดในบทความนี้ จะเป็นการอธบิายและการสรา้งความเขา้ใจในการน า กรอบแนวคดิของ
มาตรฐาน II-6.1 ก. ตัง้แต่ ขอ้ (1)-(6) มาใชด้ว้ยความเขา้ใจและปรบัใชใ้หเ้หมาะสมกบับรบิท  
ด้านโครงสร้างของคณะกรรมการ  โครงสรา้งของคณะกรรมการ PTC เป็นองคป์ระกอบอย่างหนึ่งในการ

ท าหน้าทีแ่ละบทบาทของ PTC ตามค าแนะน าของคู่มอืน ามาตรฐานลงสูก่ารปฏบิตั ิSPA (Standard – 
Practice – Assessment) ไดใ้หค้ าแนะน าโดยใชบ้รบิทขนาดจ านวนเตยีงของโรงพยาบาลเป็นกรอบในการ
ก าหนดโครงสรา้ง เช่น ถา้เป็นโรงพยาบาลขนาดเลก็ (ขนาดไม่เกนิ 10 เตยีง)  อาจควบรวมกบั

คณะกรรมการอื่น2 และแต่จากมุมมองของผูเ้ขยีนจากประสบการณ์การเยีย่มส ารวจถา้โรงพยาบาลขนาด

มากกว่าจ านวน 10 เตยีงขึน้ไปควรแยกคณะกรรมการ PTC ออกมาเพือ่ใหง้า่ยในการบรหิารจดัการ สว่น
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ (เช่น โรงพยาบาลทัว่ไป โรงพยาบาลศูนย ์โรงเรยีนแพทย ์และโรงพยาบาลขนาด 
100 เตยีงขึน้ไป) อาจมกีารแยกย่อยออกเป็นคณะอนุกรรมการต่างๆ ทีอ่ยู่ในการก ากบัดแูลของ PTC และ
ไดร้บัการมอบหมายใหท้ าหน้าทีเ่ฉพาะจาก PTC เช่น คณะอนุกรรมการความปลอดภยัดา้นยา, 
คณะอนุกรรมการ Drug Use Evaluation(DUE), คณะอนุกรรมการ Antimicrobial Resistance (AMR)  
เป็นตน้  ซึง่การก าหนดโครงสรา้งคณะอนุกรรมการใดเพิม่เตมินัน้ขึน้กบั บรบิท และขอ้มลูปัญหาทีไ่ดก้าร
ประเมนิของคณะกรรมการ PTC ทีไ่ดป้ระเมนิแลว้ว่า การจดัตัง้คณะอนุกรรมการเฉพาะจะช่วยใหเ้กดิความ
คล่องตวัในการประชุม การตดัสนิใจ และการตอบสนองต่อปัญหาและอุปสรรคในการพฒันาไดด้กีว่า  
แต่อย่างไรกต็ามพบว่า จากงานวจิยั Performance of Pharmacy and Therapeutics Committees of  
Public Hospitals in Rural Thailand โดย A. Umnuaypornlert and N. Kitikannakorn พบว่า ขนาด

โครงสรา้งของ PTC ไม่สมัพนัธก์บัประสทิธภิาพของการท างาน PTC3  ซึง่จะสอดคลอ้งกบัประสบการณ์การ

เยีย่มส ารวจทีพ่บว่า ขนาดโครงสรา้งของ PTC นี้ สง่ผลกระทบต่อ ประสทิธภิาพของการท างาน PTC ไม่
มากนกั แต่อย่างไรกด็กีารก าหนดโครงสรา้งและบทบาทของคณะกรรมการ PTC ทีส่ะทอ้นออกมาในรูปแบบ
ต่างๆ เป็นประเดน็ทีค่วรพดูถงึในแงข่องการประเมนิประสทิธภิาพและบทบาทของ PTC ในแต่ละปี  
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อย่างไรกต็าม จากการเยีย่มส ารวจพบว่าการก าหนดบทบาทหน้าที่ทีช่ดัเจนและแนวคดิในการประเมนิ
ประสทิธภิาพของคณะกรรมการ PTC เป็นตวัแปรส าคญัมากกว่าขนาดโครงสรา้งของคณะกรรมการ PTC 
ในการพฒันาบทบาทและหน้าทีใ่นการขบัเคลื่อนการพฒันาระบบยา 
 

หลุมพรางท่ีมกัพบในในบทบาทของ PTC อีกประเดน็ คือ  พบปัญหาความสม ่าเสมอของการประชุม 

ความครอบคลุมของการตดิตามระบบยาต่างๆ ในภาพรวม ตดิตาม KPI ME ADR รวมทัง้ปัญหาของ
คณะกรรมการยงัขาดบุคลากรทีเ่กีย่วขอ้งโดยตรงเพือ่การสือ่สารและแกปั้ญหาทีม่ปีระสทิธภิาพ   
ซึง่ปัญหาดงักล่าวจะท าใหก้ารขบัเคลื่อนความปลอดภยัดา้นยาของโรงพยาบาลท าไดย้าก พอทีจ่ะจ าแนก
ประเดน็ ปัญหาทีพ่บและแนวทางการแกไ้ข ดงันี้ 

ประเดน็ท่ีพบ แนวทางการแก้ไข 
ปัญหาความสม ่าเสมอของการประชุม ควรก าหนดนโยบาย หรอืวงรอบในการประชุมทีช่ดัเจนในแต่ละปี รวมทัง้ ซึง่การ

ประชุมแต่ละครัง้ ตอ้งก าหนดหวัขอ้และขอ้มลูทีต่อ้งน าเสนอ และประเดน็
ความกา้วหน้าทีต่อ้งตดิตาม และเรื่องทีต่อ้งน าเสนอในการก ากบัตดิตาม เป็นตน้  
และทุกหวัขอ้ตอ้งมผีูร้บัผดิชอบในแต่ละหวัขอ้ทีช่ดัเจนในการน าเสนอหรอืจดัท า
ขอ้มลูทีช่ดัเจน  

ความครอบคลุมของการตดิตามระบบ
ยาต่างๆ ในภาพรวม ตดิตาม KPI ME 
ADR 

ควรก าหนดในวาระการประชุมทีช่ดัเจน ในการน าผลวเิคราะหผ์ลลพัธข์อง KPI 
และ ME ต่างๆ ในภาพรวมทีต่อ้งก าหนดอาจจะเป็นทุก 3 เดอืน หรอื ทุกเดอืน 
เพือ่ใหค้ณะกรรมการและ ประธานคณะกรรมการรบัทราบและสะทอ้นขอ้คดิเหน็
กลบั รวมทัง้ขอ้มลู ADR ในภาพรวมขา้งตน้  

คณะกรรมการยงัขาดบุคลากรที่
เกีย่วขอ้งโดยตรงเพือ่การสื่อสารและ
แกปั้ญหาทีม่ปีระสทิธภิาพ   

ประเดน็น้ี คณะกรรมการควรจดัใหม้กีารประเมนิบทบาท และหน้าทีข่อง
คณะกรรมการในแต่ละปี โดยน าปัญหาทัง้การสือ่สารและการถ่ายทอดนโยบาย
และการขบัเคลื่อนความปลอดภยัดว้ยขอ้มลูความปลอดภยัในแต่ละปีมาประเมนิ
บทบาทหน้าทีข่องคณะกรรมการในแต่ละรอบปี เพือ่สรรหาบุคคลากรทีเ่หมาะสม
มาช่วยในการท าหน้าทีห่รอืท าการปรบัโครงสรา้งทีเ่หมาะสมเพือ่ให ้
คณะกรรมการสามารถผลกัดนั ประเดน็ต่างๆ ทีย่งัไม่สมัฤทธิผ์ลในแต่ละปีได้
ไดร้บัการผลกัดนัไปตามแผน  ซึง่ผลการประเมนิบทบาทดงักล่าวควรจดัท าเป็น
รายงานประจ าปี (annual report) เพือ่น าเสนอใหผู้บ้รหิารสงูสุดของโรงพยาบาล
ลงนามรบัทราบ  
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หลุมพรางทีพ่บจากการเยีย่มส ารวจ 
จากการเยีย่มส ารวจ พบว่าในโรงพยาบาลขนาดกลางขึน้ไปจนถงึขนาดใหญ่จะพบโอกาสพฒันาจาก

การท างานเชื่อมโยงและการประสานขอ้มลูของอนุกรรมการหรอืทมีย่อย ทีค่ณะกรรมการ PTC ไดม้กีาร
จดัตัง้ขึน้หรอืแมก้ระทัง่ในกรณีทีไ่ม่มคีณะอนุกรรมการย่อยต่างๆ หลุมพรางในการจดัท าขอ้มลูความ
ปลอดภยัดา้นยาของโรงพยาบาลยงัเป็นประเดน็ทีย่งัเป็นโอกาสพฒันาค่อนขา้งมาก  ดงัตวัอย่าง  

ตวัอย่างท่ี 1 โรงพยาบาลขนาด 200 เตยีง แห่งหนึ่งไดม้กีารจดัตัง้คณะอนุกรรมการย่อยทีท่ างาน

ภายใตก้ารก ากบัของคณะกรรมการ PTC ขึน้ 2 คณะกรรมการ คอื  คณะกรรมการความปลอดภยัดา้นยา 
และ คณะกรรมการการใชย้าทีส่มเหตุผล (RDU) โดย คณะกรรมการความปลอดภยัดา้นยา มบีทบาทหน้าที่
ส าคญั รวบรวมและน าเสนอ ขอ้มลูความปลอดภยัดา้นยา ไดแ้ก่ ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication 
error : ME), อาการไม่พงึประสงคจ์ากการใชย้า (Adverse Drug Reaction : ADR)  แต่จากการด าเนินการ
พบว่า คณะกรรมการ PTC ไม่ไดก้ าหนด แนวทางในการใหน้ าเสนอขอ้มลูสารสนเทศความปลอดภยัดา้นยา
ทีช่ดัเจน รวมทัง้วงรอบในการน าเสนอ พบว่า คณะกรรมการความปลอดภยัดา้นยา น าเสนอขอ้มลูใน
ลกัษณะของ เคสอุบตักิารณ์การรายงานทีท่บทวนในเฉพาะรายทีม่คีวามรุนแรง ระดบั E up และน าเสนอ
แนวทางการแกไ้ขในแต่ละรายงานเอาไว ้  

บทเรียนท่ีได้  

1. พบว่า การน าเสนอดว้ยขอ้มลูดงักล่าว ท าให ้PTC เองรบัรูถ้งึรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา (ME) 
และอาการไม่พงึประสงคจ์ากการใชย้า (Adverse Drug Reaction : ADR) เป็น รายๆ ในแต่ละเดอืนหรอืราย
ไตรมาส  แต่ไม่สามารถประเมนิไดว้่า เกดิขึน้มากน้อย เกดิซ ้าดว้ยสาเหตุเดมิ มากน้อยเพยีงใด และ ADR 
ทีเ่กดิขึน้ในภาพรวมเป็นกลุ่มอาการใด เกดิกบัยาใดมากน้อยเพยีงใด 
2. การน าเสนอดว้ยขอ้มลูดงักล่าวจะท าใหไ้ม่เหน็การประเมนิภาพรวมการเกดิ ME และ ADR ทัง้ใน เชงิ
ปรมิาณ และ ระดบัความรุนแรง และชนิดของ ME และ ADR ในภาพรวมทีช่ดัเจน ท าให ้PTC เองยงัไม่
สามารถก าหนดทศิทางการชีน้ า หรอื จุดมุ่งเน้นทีต่อ้งพฒันาในเกดิความปลอดภยัดา้นยาทีช่ดัเจนได ้

แนวทางในการพฒันา 

1. คณะกรรมการ PTC ควรก าหนดแนวทางในการน าเสนอขอ้มลูสารสนเทศความปลอดภยัดา้นยา (ME 
และ ADR) ทีผ่่านการวเิคราะหแ์ลว้ดว้ยขอ้มลูอะไรบา้งและวงรอบทีช่ดัเจน เช่น การสรุปเชงิประเมนิของ 
ME ทีเ่กดิขึน้ ในแต่ละกระบวนการ เช่น prescribing error / dispensing error / administration error  
เปรยีบเทยีบรายไตรมาสหรอืรายเดอืน และเชงิระดบัความรุนแรงตามแนวคดิ NCC MERP (หรอืการจดัแบ่ง
ระดบัความรุนแรงตามแนวทางทีโ่รงพยาบาลก าหนด) เปรยีบเทยีบ รายไตรมาสหรอืรายเดอืน, การสรุป
ขอ้มลู ADR ตามทีไ่ดม้กีารจดัแบ่ง เช่น ADR ประเภท Preventable ADR / ADR ประเภท Non- 
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Preventable ADR ในเชงิปรมิาณ และ ความรุนแรง รวมทัง้ กลุ่มอาการ ADR ทีพ่บ / กลุ่มอาการ ADR ที่
พบตามรายการยาหรอืกลุ่มยาทีใ่ช ้ 
2. ตวัอย่างสรุปในการวเิคราะห ์ขอ้มลู ADR ทีค่วรจดัท าเบือ้งตน้ในภาพรวม คอื  
 
                                                      
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Preventable ADR หมายถงึ อาการไม่พงึประสงคจ์าการใชย้าทีส่ามารถป้องกนั หรอื ลดความรุนแรงได ้โดยอาจใชก้าร
ประเมนิดว้ยแนวทางการประเมนิของ Schumock and Thornton 4 (หน้าที ่14)  
Non - Preventable ADR หมายถงึ อาการไม่พงึประสงคจ์ากการใชย้าทีไ่ม่สามารถป้องกนัการเกดิไดแ้ต่สามารถวาง
แนวทางในการพฒันาเพื่อลดระดบัความรุนแรงได ้ 

 
นอกจากภาพรวม ยงัพบโอกาสพฒันารายเหตุการณ์หรือการวิเคราะห์อบุติัการณ์ท่ียงัไปไม่ถึง

สาเหตุราก ยงัไม่พบการวางระบบท่ีชดัเจนเพื่อไม่ให้เกิดซ า้   

ซึง่หลุมพรางในประเดน็ดงักล่าว ควรวางแนวทางในการวเิคราะหส์าเหตุหรอืใชแ้นวคดิ การ Root 
Cause Analysis (RCA) เขา้มาช่วยในการวเิคราะห ์หารากสาเหตุและ ใชแ้นวคดิ Safety Desire  เขา้มา
ช่วยในการปรบัปรุงระบบเพือ่ป้องกนัไม่ใหเ้กดิซ ้า  ซึง่ในบทความนี้จะไม่ขอกล่าวถงึแนวคดิหรอืการท า 
RCA ซึง่จดัว่าเป็นแนวคดิทีใ่ชม้านานและมขีอ้มลูตวัอย่างมากมาย  แต่จะขอน าน าเสนอแนวคดิ Safety 
Desire เพยีงเลก็น้อย เพือ่ใหส้ามารถน ามาใชป้ระโยชน์ในการออกแบบมาตรการป้องกนัได ้ 

 ADR 

Preventable ADR  Non-Preventable ADR  

อาการ ADR และยาที่เป็นสาเหตเุป็น 

ปรมิาณการเกดิในแต่ละอาการ ระดบัความรุนแรงของแต่ละ ADR  

อาการ ADR และยาที่เป็นสาเหตเุป็น 

ปรมิาณการเกดิในแต่ละอาการ ระดบัความรุนแรงของแต่ละ ADR  

Type A ADR   ADR type B เช่น แพย้าซ า้  

    

Type A ADR   ADR type B  
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แนวคดิ safety desire หรอืการออกแบบมาตรการการป้องกนัเหตุการณ์ไม่พงึประสงค ์เพือ่ใหเ้กดิความ
ปลอดภยันัน้ แนวคดิดงักล่าวมคีวามเขม้ขน้หลายระดบั ตัง้แต่  

Weak action เป็นมาตรการหรอืการออกแบบทีม่แีนวคดิยงัตอ้งพงึพา อาศยัความทรงจ าของ
มนุษยใ์นการปฏบิตั ิ ดงันัน้ มาตรการทีเ่ป็นการออกแบบในระดบัน้ีจะยงัโอกาสเกดิซ ้าไดค้่อนขา้งสงู ถา้การ
ออกมาตรการดงักล่าวไม่ไดร้บัการควบคุมหรอืตดิตามใหเ้กดิการปฏบิตัไิดอ้ย่างสม ่าเสมอคงเสน้คงวาและ
ครอบคลุมทุกพืน้ทีท่ีม่คีวามเสีย่ง  

Intermediated action  มาตรการในระดบัน้ี จะเริม่อาศยัเทคโนโลยหีรอืการวางระบบทีเ่ขม้งวดที่
ใชเ้ทคโนโลยบีางอย่างเขา้ช่วย มาตรการในระดบัน้ีโอกาสเกดิอุบตักิารณ์ซ ้าจะน้อยมาก  

Strong action  มาตรการในระดบัน้ีมทีัง้ทีเ่ป็นนวตักิรรมทีใ่ช้เทคโนโลย ีหรอื เครื่องจกัร และอาจ

รวมถงึการขจดัลดขัน้ตอนทีซ่บัซอ้นลงเพือ่ใหเ้กดิการปฏบิตัทิีส่ามารถควบคุมความเสีย่งในกระบวนการ
ต่างๆ ไดง้า่ยขึน้ รวมทัง้การออกแบบระบบใหเ้กดิการบงัคบัใหท้ าโดยไม่สามารถขา้มขัน้ตอนได ้(Force 
Function)  ท าใหม้าตรการในระดบัน้ี โอกาสในการเกดิซ ้าของอุบตักิารณ์ จะลดลงต ่ามากและโอกาสเกดิซ ้า
น้อยทีสุ่ดหรอืไม่มโีอกาสเกดิซ ้าเลย  

ดงัตวัอย่างมาตรการ safety desire  
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ในการออกแบบโดยใชแ้นวคดิ safety desire  นัน้โดยมาตรฐาน HA ไม่ไดค้าดหวงั ใหทุ้กโรงพยาบาลตอ้ง
น า safety desire ในระดบั Strong มาใชใ้นการออกแบบทุกความเสีย่ง แต่ โรงพยาบาลสามารถเลอืก ระดบั
มาตรการต่างๆทีเ่หมาะสมกบั บรบิท ได ้แต่ควรตอ้งมกีารวดัผล น าผลลพัธท์ีเ่กดิขึน้มาวเิคราะห ์และ
ปรบัปรุงอย่างต่อเนื่อง ถงึแมว้่าจะมกีารน ามาตรการ ระดบั weak หรอื intermediated มาใชก้ค็วร มี
แนวทางในการควบคุมกระบวนการใหไ้ดร้บัการปฏบิตัอิย่างสม ่าเสมอและคงเสน้คงวา เรยีนรูใ้นการคน้หา
เป้าหมายในการปฏบิตัทิีต่อ้งไดเ้พือ่ใหเ้กดิผลลพัธค์วามปลอดภยัไดต้ามเป้าหมายทีก่ าหนดและขยบั
เป้าหมายใหด้ขีึน้อย่างต่อเนื่อง   
2.บทบาทของคณะกรรมการ PTC ในการออกนโยบายหรือแนวทางการปฏิบติัด้านการใช้ยาและ

ก ากบัติดตามนโยบาย เพื่อขบัเคล่ือนไปสู่ความปลอดภยั (Policy making and Policy monitoring)

ความส าคญัของการจดัท านโยบายด้านยาและแนวทางปฏิบติัด้านการใช้ยา  
นโยบายดา้นยาหรอืแนวทางการปฏบิตัดิา้นการใชย้า จดัว่าเป็นการออกแบบกระบวนการอย่างหนึ่ง 

ในกรณีทีโ่รงพยาบาลหรอื PTC ไม่ไดม้กีารเขยีนนโยบายหรอืแนวทางการปฏบิตัไิว ้จะพบว่าหน่วยงานแต่
ละหน่วยงานจะปฏบิตัใินเรื่องนัน้ๆ ทีไ่ม่เหมอืนกนั เช่น ถา้ไม่มกีารระบุนโยบายหรอืแนวทางปฏบิตัไิวใ้น
ขัน้ตอนการบรหิารยาความทีม่เีสีย่งสงูหน่วยงานต่างๆ จะปฏบิตัไิม่เหมอืนกนัหรอื ในหน่วยงานเดยีวกนัเอง
อาจปฏบิตัไิม่เหมอืนกนั ขึน้อยู่กบัประสบการณ์และการถ่ายทอดงานจากแต่ละบุคคลสง่ผลใหเ้กดิการปฏบิตัิ
ทีห่ลากหลาย ท าใหเ้กดิความเสีย่งทีจ่ะน าไปสูค่วามผดิพพลาดคลาดเคลื่อนไดง้า่ย และ ไม่สามารถวดั
ประเมนิผลของการจดัการยาทีม่คีวามเสีย่งสงู (HAD) นัน้ไดว้่าผลลพัธท์ีเ่กดิขึน้ดหีรอืไม่  เพราะการปฏบิตัทิี่
ไม่เหมอืนกนั มคีวามหลากหลาย ดงันัน้ถา้ไม่มกีารออกนโยบายหรอืแนวทางปฏบิตัจิะเป็นการสะทอ้นให้
เหน็ถงึ การปฏบิตัทิีย่งัไม่เป็นระบบ (system) ซึง่เป็นรากฐานอนัส าคญัของการพฒันาคุณภาพ ซึง่ในทีน่ี้จะ
ขอกล่าวถงึความหมายของความเป็นระบบความเป็นระบบ (systemic) เพยีงเลก็น้อย กล่าวคอื  
ความเป็นระบบ (systemic) คอื แนวทางซึง่มกีารจดัขัน้ตอนไวเ้ป็นล าดบั สามารถท าซ ้าได ้และสามารถ

แสดงใหเ้หน็การใชข้อ้มลูและสารสนเทศเพือ่ใหเ้กดิการเรยีนรู้5 สามารถสรุปไดเ้ป็นองคป์ระกอบของความ
เป็นระบบ(systemic) คอื DRMP (D คอื desire = มกีารออกแบบเป็นขัน้ตอนอย่างเป็นล าดบัทีช่ดัเจน), 
(R คอื repeatable = ท าซ ้าได)้, (M คอื measurement = วดัผลได)้, (Prediction คอื พยากรณ์ผลลพัธท์ีเ่กดิ
จากการเรยีนรูใ้นการใชข้อ้มูลสารสนเทศ มาวเิคราะห์ได)้    

ดงันัน้จะเหน็ไดว้่า ความหมายของการออกแบบตามมาตรฐาน HA ทีก่ล่าวไวค้อืการจดัท านโยบาย
หรอืแนวทางปฏบิตัทิีเ่ป็นล าดบัขัน้ตอนที่ชดัเจน   ซึง่นอกจากการจดัท านโยบายหรอืแนวทางการปฏบิตัใิน
การใชย้าแลว้ การก ากบัตดิตามความร่วมมอืในการปฏบิตันิโยบายดา้นยายงัเป็นบทบาทและหน้าทีท่ีส่ าคญั
อย่างหนึ่งของคณะกรรมการ PTC และเป็นองคป์ระกอบทีส่ าคญัตามมาตรฐาน HA2(หน้าที1่22) ทีก่ล่าวถงึไว ้



10 
 

เป็นขอ้ที ่(2) ของ II-6.1 ก. อย่างไรกด็กีารจดัท านโยบายดา้นยานัน้จ าเป็นตอ้งอาศยัทัง้ขอ้มลูเชงิวชิาการ 
เช่น แนวทางปฏบิตัทิีด่ ี(good practice) หรอืแนวทางการปฏบิตัทิีไ่ดร้บัการยอมรบัว่าดทีีสุ่ด (Best 
practice)  / หลกัฐานเชงิประจกัษ์ / ขอ้มลูความปลอดภยัดา้นยาของโรงพยาบาล (ME, ADR, ADE, DRP) / 
มาตรฐานวชิาชพีทีเ่กีย่วขอ้ง และ บรบิททีม่กีารปรบัเปลีย่น  เช่น สิง่แวดลอ้ม หรอื เทคโนโลยทีีช่่วยในการ
ปฏบิตังิาน ระบบการท างานทีม่กีารปรบัเปลีย่น  มาเป็นขอ้มลูทีต่อ้งน ามาปรบัปรุงนโยบายต่างๆ ใหท้นัสมยั
สอดคลอ้งกบัขอ้มลูดงักล่าวขา้งตน้ทีม่ ี นอกจากการออกนโยบายหรอืการจดัท านโยบายดา้นยาแลว้ ตอ้งมี
กระบวนการทีท่ าใหเ้กดิการน าลงสูก่ารปฏบิตัหิรอื ตอ้งมขี ัน้ตอนต่างๆเพือ่ใหก้ารน าลงสูก่ารปฏบิตัทิีเ่ป็นไป
ดว้ยความเขา้ใจ และ เกดิการปฏบิตัอิย่างสม ่าเสมอ คงเสน้คงวา ขัน้ตอนต่างๆ ดงักล่าว เช่น การสือ่สาร
นโยบาย / การก ากบัตดิตามความร่วมมอืในการปฏบิตั ิ/ การวดัประเมนิผลในเชงิกระบวนการ เป็นตน้  
ในบทความนี้จะเป็นการกล่าวถงึ หลุมพรางทีพ่บในขัน้ตอนดงักล่าวขา้งต้นในภาพรวมและนโยบายในแต่ละ
เรื่องทีจ่ะพยายามยกมาเป็นบทเรยีนใหเ้หน็เพือ่น าไปใชใ้นการพฒันาการออกแบบปรบัปรุงกระบวนการ
ต่างๆ ดา้นการใชย้าทีม่ากทีสุ่ด  

หลุมพรางในการจดัท าและการปรบัปรงุนโยบายในภาพรวม  

จากประสบการณ์การเยีย่มส ารวจ พบว่า โรงพยาบาลทีม่กีารจดัท านโยบายดา้นยา หรอืแนวทาง
ปฏบิตัติ่างๆ ไวแ้ลว้มกัจะไม่ไดม้กีารปรบัปรุงนโยบายต่างๆ ทีไ่ดจ้ดัท ามา แต่พบว่าการปฏบิตันิัน้ไดม้กีาร
ปรบัเปลีย่นไปแลว้ตามบรบิททัง้จากการขยายพืน้ทีก่ารบรกิาร และ การปรบัปรุงระบบเทคโนโลยสีารสนเทศ 
เป็นตน้ ดงันัน้ในขอ้นี้จะขอน าแนวคดิ 3C- DALI มาอธบิายและน ามาใชป้ระโยชน์ทัง้ในแงก่ารจดัท านโยบาย
และการปรบัปรุงนโนบายเพื่อให ้นโยบายทีไ่ดม้กีารจดัท าและปรบัปรุงสามารถน าไปสูก่ารปฏบิตัไิดอ้ย่าง
จรงิจงัและเขม้แขง็  

การจดัท านโยบาย หรือ แนวทางปฏิบติัจากการใช้ยาด้วยแนวคิด 3C-DALI  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

      

      

        

       

            กบัการน ามาตรฐานไปปฏิบติั

       

        
รู้หลกั

       
รู้โจทย์

        
รู้เกณ ์

     

       

 

 

   
           
         

             

  

นพ อนุวั น์  ภุชตุิกลุ หลักสูตร      
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การจดัท านโยบายดา้นยาหรอืจะเป็นการปรบัปรุงแนวทางปฏบิตัดิา้นการใชย้า ดว้ยแนวคดิ 3C- 
DALI มาใชป้ระโยชน์เป็นดงันี้ จากรปู 

Concepts (รู้หลกั) คอื การรูว้่าประเดน็หรอืนโยบายทีจ่ะจดัท าขึน้หรอืพฒันาขึน้มแีนวคดิหรอืหลกั
คดิ อย่างไร  เช่น การจดัท านโยบายการจดัการยาทีม่คีวามเสีย่งสงู concepts หรอืแนวคดิในการจดัการยา

ทีม่คีวามเสีย่งสงูนัน้  มสีองแนวคดิหลกัใหญ่อยู่ 2 ประการคอื7  1.การออกแบบกระบวนการเพือ่มุ่งป้องกนั

ความคลาดเคลื่อนก่อนทีจ่ะถงึตวัผูป่้วย 2. การออกแบบกระบวนการเฝ้าระวงัและตดิตามอาการไม่พงึ
ประสงคท์ีม่ปีระสทิธภิาพคอื รบัรู ้คาดการณ์ และใหก้ารแทรกแซงเมื่อเกดิ ADR จากการใชย้าทีม่คีวามเสีย่ง
สงูไดอ้ย่างรวดเรว็เพือ่ลดความรุนแรงของอาการไม่พงึประสงคท์ีเ่กดิขึน้ เป็นต้น  

Context (รู้โจทย)์  คอื ประเมนิและท าความเขา้ใจถงึขอ้จ ากดัของตวัเองหรอื บรบิทของตวัเอง ว่า
มขีอ้จ ากดัอะไรบา้ง เนื่องจากว่าบางครัง้เราอยากทีจ่ะน า best practice ทีด่จีากการปฏบิตัจิากโรงพยาบาล
หนึ่งมาใช ้เราตอ้งน ามาท าการประเมนิเพือ่หาช่องว่างหรอื Gap ของเราทีเ่รายงัไม่ไดท้ ารวมทัง้ ว่ามี
ขอ้จ ากดัอะไร อย่างไรและเราจะลดขอ้จ ากดันัน้ๆ อย่างไร หรอื การประเมนิเพือ่รบัรูข้อ้จ ากดั น ามาสูก่าร
ออกแบบ กระบวนการใหส้อดคลอ้งกบัทรพัยากร คน เงนิ ของทีม่แีละ รวมทัง้วฒันธรรมองคก์ร และ core 
competency ซ่ึงแนวทางและนโยบายท่ีจดัท าขององคก์รควรท่ีจะสอดคล้องทิศทางองคก์ร Core 

Competency เพื่อการบรรลุเป้าหมายองคก์รด้วย  เป็นตน้  

Criteria (รู้เกณ )์  คอื รูแ้ละเขา้ใจมาตรฐาน HA ในขอ้นัน้ๆทีเ่ราจะน ามาใชห้รอืออกแบบหรอื 
ปรบัปรุงพฒันาและ เกณฑต์่างๆนัน้มอีงคป์ระกอบอะไรบา้ง มเีป้าหมาย อะไรทีใ่หเ้ราปฏบิตั ิ และนอกจาก
มาตรฐาน HA แลว้สิง่ทีเ่ราตอ้งน ามาพจิารณาคอื มาตรฐานวชิาชพี และ อาจรวมทัง้ ขอ้บงัคบัและกฎหมาย
ต่างๆดว้ยถา้ม ี  

Purpose (เป้าหมาย หรือ เป้าประสงค)์ หมายถงึ การจดัท านโยบายนัน้มเีป้าหมายทีส่ าคญัอะไร 
ท าเพือ่อะไร เราคาดหวงัผลลพัธอ์ะไร  ซึง่ Purpose นี้ต้องสอดคลอ้ง กบั concepts ทีเ่ราตัง้ไว ้ซึง่จาก 
Purpose นี้เองทีเ่ราจะน ามาสูก่ารก าหนดตวัชีว้ดัหรอืแปลงมาสู ่KPI เชงินโยบายต่อไป ทัง้ตวัชีว้ดัเชงิ
กระบวนการและตวัชีว้ดัทีเ่ป็นตวัชีว้ดัเชงิผลลพัธ ์ 

 
วงล้อ DALI หรือ PDSA 

D (Design) คอื การออกแบบกระบวนการ การก าหนดวธิกีารปฏบิตั ิและจดัล าดบัขัน้ตอนต่างๆ รวมทัง้การ

ออกแบบการวดัผลทัง้ในเชงิกระบวนการ (process KPI) และ การวดัผลเชงิผลลพัธท์ีค่าดหวงั (Outcome 
KPI) ซึง่ การวดัผลเชงิผลลพัธท์ีค่าดหวงั ตอ้งสอดคลอ้งกบั Purpose ทีเ่ราก าหนดไว ้    
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A (Action) คอื การน าลงสูก่ารปฏบิตั ิในขัน้ตอนน้ี จะหมายรวมถงึ กระบวนการสื่อสารลงสูก่ารปฏบิตั ิการ

ก ากบัตดิตามความร่วมมอืในการปฏบิตั ิซึง่ควรมกีารก าหนดตวัชีว้ดัเพือ่วดัผลความร่วมมอืในการปฏบิตัใิน
ขัน้ตอนทีส่ าคญั หรอื ประเดน็ทีส่ าคญัของนโยบาย เพือ่น ามาใชป้ระโยชน์ในการเรยีนรูแ้ละปรบัปรุงใน
ขัน้ตอนต่อไป 
L (Learning) คอื การน าขอ้มลูสารสนเทศจากการตดิตามความร่วมมอืในการปฏบิตั ิและผลลพัธเ์ชงิ 

outcome เช่น ถา้เราจดัท านโยบายการจดัการยาทีม่คีวามเสีย่งสงู KPI เชงิกระบวนการทีเ่ราควรน ามา
ขอ้มลูมาวเิคราะหอ์อกมาเป็นสารสนเทศ คอื ความร่วมมอืในการปฏบิตั ิซึง่อาจไดจ้าก การตามรอย (tracer)  
สว่นผลลพัธเ์ชงิ outcome คอื medication error ของยา HAD ทัง้เชงิปรมิาณและระดบัความรุนแรง รวมทัง้ 
ผลลพัธ ์ADR ทีเ่กดิขึน้จากการใชย้ากลุ่มนี้มาวเิคราะหเ์ป็นสารสนเทศทีจ่ะประเมนิประสทิธภิาพของ
กระบวนการทีเ่ราไดอ้อกแบบไว ้ 
ดงันัน้การ Learning ทีเ่กดิขึน้ในขัน้ตอนน้ีการวเิคราะหข์อ้มลูทีเ่กดิขึน้ อาจตอ้งใชข้อ้มลูเชงิวชิาการอื่นๆ
มารว่มเป็นขอ้มลูในการวเิคราะหด์ว้ยนอกเหนือจาก ขอ้มลูทีเ่รามอียู่ในมอื  
I (Improve) คอื การน าสารสนเทศและการเรยีนรู้ทีเ่กดิขึน้ใน ขัน้ตอน Learning  มาวางแผนพฒันาเพือ่ให้

ไดผ้ลลพัธท์ีด่ขีึน้ หรอืการขยบัเป้าหมายใหส้งูขึน้จากเดมิจากขอ้มลูสารสนเทศทีไ่ดใ้นขัน้ตอน Learning ว่า
จะพฒันาอะไรปรบัปรุงอะไร ขัน้ตอนไหน  หรอืประเดน็อะไร เป็นตน้  
 

ดงันัน้จะเหน็ไดว้่า แนวคดิ 3C-DALI นัน้เป็นแนวคดิทีส่ าคญัทีเ่ราสามารถน ามาใชใ้นการพฒันา
ปรบัปรุงนโยบายและแนวทางการปฏบิตัดิา้นยา หรอืแมก้ระทัง้การจดัท านโยบายดา้นยา ซึง่การปรบัปรุง
นโยบายดา้นยาตอ้งอาศยัขอ้มลูสารสนเทศทีไ่ดจ้ากวงลอ้ DALI และรวมทัง้ขอ้มลูจาก Concepts, Context, 
Criteria เพือ่น ามาจดัท าและปรบัปรุงอย่างต่อเนื่อง อกีประเดน็หน่ึงของหลุมพรางทีม่กัพบในภาพรวมการ
พฒันาและปรบัปรุงนโยบายดา้นยาคอื มกัจะไม่ค่อยพบการก ากบัตดิตามความร่วมมอืในการปฏบิตัขิอง
นโยบายหรอืแนวทางการปฏบิตั ิท าใหไ้ม่มขีอ้มลูเพือ่มาปรบัปรุงนโยบายหรอืพฒันาในความร่วมมอืและ
ความเขา้ใจในการปฏบิตั ิซึ่งประเดน็การก ากบัตดิตามความร่วมมอืในการปฏบิตันิัน้ คณะกรรมการ PTC 
อาจเริม่จาก การน าขอ้มลูความปลอดภยัดา้นยาของโรงพยาบาลมาวเิคราะหใ์หเ้หน็ประเดน็ปัญหาทีส่ าคญั
เร่งด่วน  ร่วมกบัการลงพืน้ทีต่ามรอยในครัง้แรกเพือ่ประเมนิความร่วมมอืและความเขา้ใจในการปฏบิตั ิแลว้
จงึน ามาก าหนดเป็นประเดน็ทีเ่ราตอ้งก ากบัตดิตามการปฏบิตัวิ่าตอ้งเป็นประเดน็ใดบา้งทีต่อ้งวางแผนใน
ก ากบัตดิตามหรอืกระตุน้ใหเ้กดิความร่วมมอืในการปฏบิตั ิ การก าหนดประเดน็ทีต้่องก ากบัให้เกิดการ
ติดตามความร่วมมือ ควรเป็นขัน้ตอนทีถ้่าไม่ปฏิบติัถึง 100% หรือ ครบถ้วนจะน าไปสู่ความ
ล้มเหลวของกระบวนการทีอ่ออกแบบไว้หรือ ไม่ได้ผลลพัธต์ามทีเ่ราคาดหวงั   แตอ่ย่างไรกต็าม
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ประเดน็ทีต่อ้งระวงัคอื การตามรอยเพือ่ตติตามการปฏบิตัิ ไม่ใช่เพือ่ชีห้รอืต าหนิใหผู้ป้ฏบิตั ิ แต่เป็นการ
กระตุน้ใหเ้หน็ถงึความไม่ร่วมมอืในการปฏบิตัแิละผลลพัธค์วามปลอดภยัของผูป่้วยทีเ่กดิขึน้ ดงันัน้
เป้าหมายของการตามรอยโดยทมีน า PTC ควรด าเนินการตามรอยเพือ่เป้าหมายในการคน้หาปัญหาและ
อุปสรรคทีส่ง่ผลใหผู้ป้ฏบิตัไิม่สามารถปฏบิตัติามนโยบายได ้เพือ่รวบรวมขอ้มลูเพือ่สะทอ้นไปยงัทมีน าที่
เกีย่วขอ้งและน ามาแกไ้ขปัญหาดงักล่าว เช่น การสนับสนุนทรพัยากรต่างๆ, การปรบัปรุงระบบงานหรอื
กระบวนการท างานทีเ่อือ้ใหเ้กดิความร่วมมอืในการปฏบิตั ิรวมทัง้อาจน ามาสูก่ารปรบัปรุงแนวทางในบาง
ประการใหส้อดคลอ้งกบัระบบงานทีผู่ป้ฏบิตังิานไดท้ าในแต่ละวนัดว้ย  

 
3. นโยบายท่ี PTC ควรมีการจดัท า หรืออย่างน้อยควรมี  

เมื่อพจิารณาถงึเป้าหมายมาตรฐานการจดัการดา้นยาตามมาตรฐาน HA ฉบบัที5่  “ องคก์รสร้าง
ความมัน่ใจในระบบการจดัการด้านยาทีป่ลอดภยั เหมาะสม และได้ผล รวมทัง้การมียา ทีม่ี

คณุภาพสูง พร้อมใช้1(หน้า 119)” 

ดงันัน้ นโยบายทีส่ าคญัที ่PTC ควรด าเนินการจดัท าใหม้ขีึน้เป็นอย่างน้อย  ควรมดีงันี้  
3.1 นโยบายการป้องกนัความคลาดเคลื่อนทางยาและแนวทางต่อการตอบสนองความ

คลาดเคลื่อนทางยา และเหตุการณ์ไม่พงึประสงคจ์ากการใชย้า (Adverse Drug Event : ADE)  จาก

มาตรฐานII-6.1 ก (3) ทีร่ะบุไว ้คณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดัก าหนดนโยบายและระเบยีบปฏบิตัิ
เพือ่การป้องกนัความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุการณ์ไม่พงึประสงคจ์ากยาแลว้น าสูก่ารปฏบิตัแิละมกีาร
ตรวจสอบการปฏบิตั.ิ ทมีผูใ้หบ้รกิารตอบสนองอย่างเหมาะสมต่อเหตุการณ์ไม่พงึประสงคจ์ากยาและความ
คลาดเคลื่อนทางยาทีเ่กดิขึน้หรอืทีม่โีอกาสเกดิขึน้ ดงันัน้ นโยบายน้ีจงึเป็นเหมอืนความปลอดภยัพืน้ฐานที่
คณะกรรมการ PTC ควรก าหนดไวใ้หช้ดัเจน   

3.2 นโยบายด้านการคดัเลือก จดัหายา (จะไม่ขอกล่าวถงึเนื่องจาก ภาพรวมเกอืบทัง้หมดท าได้

อยู่ในระดบัทีด่อียู่แลว้)  
3.3 นโยบายด้านการจดัการยาท่ีมีความเส่ียงสูง (High Alert Drug : HAD)  ยากลุ่ม HAD เป็น

ยาทีม่คีวามเสีย่งทีจ่ะเกดิเหตุการไม่พงึประสงคใ์นระดบัทีรุ่นแรง (E up) ไดง้า่ยเมื่อเกดิความคลาดเคลื่อน
ทางยา ดงันัน้ควรมกีารจดัท านโยบายในการการป้องกนัความคลาดเคลื่อนและการเฝ้าระวงัอาการไม่พงึ
ประสงคท์ีจ่ะเกดิขึน้จากการใชย้ากลุ่มนี้ 

3.4 นโยบายด้านการส ารองยาและรวมถึงแนวทางการกระจายยา นโยบายน้ีจะตอบสนองทัง้

ดา้นการก ากบัใหม้กีารส ารองยาทีเ่พยีงพอ พรอ้มใช ้และควบคุมการจดัเกบ็ยาใหย้ามคีุณภาพ การส ารองยา
ทีป่ลอดภยัและรวมทัง้การกระจายยาใหเ้กดิความพรอ้มใชแ้ละทนัเวลา  



14 
 

3.5 นโยบายในการสัง่ใช้ยาและถ่ายทอดค าสัง่ 

3.6 นโยบายหรือแนวทางในการทบทวนความเหมาะสม  จดัเตรียม และส่งมอบยา 
3.7 นโยบายด้านการบริหารยาและการติดตามการใช้ยา  

4. นโยบายด้านยาองคป์ระกอบท่ีควรมีและหลุมพรางในการด าเนินการ  

ในหวัขอ้นี้จะเป็นการกล่าวถงึเนื้อหาของนโยบายดา้นยาแต่ละนโยบาย ทีค่วรมอีงคป์ระกอบอย่าง
น้อยอะไรบา้งและหลุมพรางทีม่กัพบจาการด าเนินการไม่ว่าจะเป็น การสือ่สารลงสูก่ารปฏบิตั ิการจดัท า
นโยบาย การปรบัปรุงนโยบาย รวมทัง้แนวทางการพฒันาเพือ่แกไ้ขปัญหา โดยจะขอกล่าวลงไปในนโยบาย
ดา้นยาแต่ละนโยบาย  

4.1 นโยบายการป้องกนัความคลาดเคลื่อนทางยาและแนวทางต่อการตอบสนองความ
คลาดเคลื่อนทางยา และเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการใช้ยา (Adverse Drug Event : ADE)    

องคป์ระกอบทีค่วรมอีย่างน้อย  1.) ค าจ ากดัความของนิยามความคลาดเคลื่อนทางยาแต่ละประเภท  2.)
แนวทางการจดัแบ่งระดบัความรุนแรง  3.) การระบุถงึแนวทางการทบทวนความอุบตักิารณ์หรอืเหตุการณ์
ไม่พงึประสงคด์า้นยา ทัง้วธิกีารและกรอบเวลาการตอบสนองต่อความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุการณ์ไม่
พงึประสงคด์า้นยา  4.) การระบุถงึความเสีย่งดา้นยาทีอ่าจเกดิขึน้และแนวทางการป้องกนั   5.) แนวทางใน
การรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา  6.)การวางแนวทางหรอืระบบในการรวบรวมขอ้มลูความคลาดเคลื่อน
ทางยาและวงจรในการป้อนกลบั ไปยงัทมีน าทีเ่กีย่วขอ้ง 7.) ตวัชีว้ดัดา้นความคลาดเคลื่อนทางยาทีค่วรระบุ
มอีะไรบา้งและรวมทัง้เป้าหมายในแต่ละตวัชีว้ดั  ผูร้บัผดิชอบในการวเิคราะหข์อ้มลูและน าเสนอขอ้มลู 
จากประสบการณ์การเยีย่มส ารวจ ไดร้วบรวมหลุมพรางทีม่กัพบไวด้งันี้ 
 

หลุมพรางทีม่กัพบและผลกระทบ แนวทางในการแกไ้ข และ แนวทางทีค่วรพฒันา 
การก าหนดค านิยามความคลาดเคลื่อน
ทางยาทีไ่ม่ชดัเจน เช่น การบรหิารยาผดิ
เวลา จะนบัเมื่อไรตัง้แต่เวลาใด เป็นตน้ 

ควรน าผลจากการทบทวนความคลาดเคลื่อนทางยาและจากแหล่งอา้งองิค านิยาม
จากสมาคมผูเ้ชีย่วชาญมาทบทวนและปรบัปรุงค านิยามทุกปีเพราะสิง่เหล่านี้จะมี
ผลต่อการปรบัปรุงระบบรายงานและขอ้มลูความคลาดเคลื่อนทางยาของ
โรงพยาบาล 

การไม่ระบุถงึการตอบสนองทีช่ดัเจนต่อ
ความคลาดเคลื่อนทางยาหรอืเหตุการณ์
ไมพ่งึประสงคด์า้นยาทีช่ดัเจน หรอื การ
ตอบสนองทีย่งัไม่เหมาะสม ต่อระดบั
ความรุนแรง เช่น การรายงานต่อ
ผูบ้งัคบับญัชา การแกไ้ขเบื้องตน้ การ

ควรน าบทเรยีนผลการเกดิ ความคลาดเคลื่อนทางยาทีน่ าไปสู ่อาการไม่พงึ
ประสงคท์ีรุ่นแรง (Adverse drug Event : ADE) มาทบทวนแนวทางในการ
ตอบสนองอย่างสม ่าเสมอทุกปี รวมทัง้แนวทางการรายงาน ต่อผูบ้งัคบับญัชา 
ระบบการทบทวนภายใตก้รอบเวลาทีเ่หมาะสมและวธิกีารทบทวนทีเ่หมาะสมกบั 
ความคลาดเคลื่อนทางยาหรอืเหตุการณ์ไม่พงึประสงคใ์นทุกระดบัความรุนแรง 
เช่น ความคลาดเคลื่อนทางยา ระดบั  E up ควรไดร้บัการทบทวนดว้ย RCA  
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หลุมพรางทีม่กัพบและผลกระทบ แนวทางในการแกไ้ข และ แนวทางทีค่วรพฒันา 
ทบทวนในกรอบเวลาของ ME แต่ละ
ระดบัความรุนแรง ทีเ่กดิขึน้  

และทีร่ะดบัความรุนแรง E-F ควรไดร้บัการทบทวน ภายใน 7 วนัเป็นต้น อย่างไร
กต็าม กระบวนการตอบสนองต่ออุบตักิารณ์ควรด าเนินไปใหส้อดคลอ้งกบั
นโยบายดา้นความเสีย่งของระดบัโรงพยาบาล  สว่นในกรณี ME  ทีม่รีะดบัความ
รุนแรงไม่สงู ควรมกีารวเิคราะหใ์นภาพรวมทัง้ความก้าวหน้าของปรมิาณทีเ่กดิ
ลดลง และ สาเหตุทีเ่กดิซ ้า ในพืน้ทีห่น่วยงานต่างๆ เพื่อเฝ้าระวงัไม่ใหก้ลุ่มนี้ 
สามารถขยบัไปเป็น near miss potential to harm หรอื harm ได ้ 

ไม่ค่อยพบว่ามกีารวางแนวทางในการ
รวบรวมขอ้มลู ME อย่างไร และ
ป้อนกลบัน าไปใชป้ระโยชน์อย่างไร  

หลุมพรางประเดน็นี้ บางโรงพยาบาลอาจไม่ไดเ้ขยีน เป็น flow ทีช่ดัเจนแต่ก็
พบว่าสามารถปฏบิตัไิดด้แีต่กพ็บว่า หลายโรงพยาบาล ยงัไม่มคีวามชดัเจนใน
แนวทางดงักล่าวสง่ผลใหข้อ้มลู ME ต่างๆไม่ไดม้กีารน าใชป้ระโยชน์อย่างเตม็ที่
ในการสรา้งความมร่วมมอืในการพฒันาความปลอดภยัดา้นยาของคณะกรรมการ
ทมีน าคร่อมสายงานอื่นๆ ร่วมกบัคณะกรรมการ PTC ดงันัน้ จากประสบการณ์
การเยีย่มส ารวจพบว่าโรงพยาบาลทีเ่ขยีนแนวทางทีช่ดัเจนจะสามารถใช้
ประโยชน์จากขอ้มลู ME ไดม้ากกว่าโรงพยาบาลที ่ไม่ไดเ้ขยีนไว ้ 

พบขอ้มลู ME ขึน้ๆลงๆ รายงานไม่
ครอบคลุม สม ่าเสมอ เขา้ใจคลาดเคลื่อน  
 

ในกรณีดงักล่าวจงึควรมกีารตดิตามการรายงานเพือ่กระตุน้ สรา้งความเขา้ใจและ
พฒันาการรายงานใหช้ดัเจน ครอบคลุม และมปัีญหาวเิคราะห ์RCA เช่น  
อาจตอ้งน าแนวคดิ ของ control chart เขา้มาช่วยในการวเิคราะห ์จุดทีม่ขีอ้มลู
ขึน้ลงควรไดร้บัการวเิคราะหใ์หเ้หน็ประเดน็ปัญหา แลแต่ละปัญหาควรแสดงให้
เหน็ถงึสาเหตุและปัจจยัรวมทัง้แนวทางในการพฒันาและตวัชีว้ดัทีช่ดัเจน  

 
4.2 นโยบายด้านการจดัการยาท่ีมีความเส่ียงสูง (HAD)  

แนวคดิดา้นการจดัการยาทีม่คีวามเสีย่งสงู (HAD) มสีองแนวคดิหลกั7(หน้าที6่) คอื แนวคดิแรก การ

ป้องกนัไม่ใหเ้กดิความคลาดเคลื่อนทางยา หรอื กระบวนการทีอ่อกแบบไวจ้ะสามารถคน้หาดกัจบัไดก้่อนจะ
ถงึตวัผูป่้วย ในแนวคดินี้จะมุ่งไปทีก่ารออกแบบ  ตัง้แต่ การจดัท าบญัชหีรอืการก าหนดรายการยาทีม่คีวาม
เสีย่งสงู (HAD) ของโรงพยาบาล  การบ่งชี ้การจดัเกบ็  การก าหนดแนวทางการส ารอง  แนวทางหรอื
นโยบายในการสัง่ใชย้าและถ่ายทอดค าสัง่  นโยบายหรอืแนวทางในการทบทวนความเหมาะสมก่อนจดัจ่าย
ยา  และ นโยบายหรอืแนวทางปฏบิตัใินการเตรยีมยาและบรหิารยา   แนวคดิทีส่อง เป็นแนวคดิในการ
ออกแบบกระบวนการเฝ้าระวงัและตดิตามอาการไม่พงึประสงคจ์ากการใชย้า   เพือ่เป้าหมายในการรบัรูก้าร
เกดิ และสามารถใหก้ารแทรกแซงทีเ่หมาะสมไดอ้ย่างทนัเวลาเพือ่ลดความรุนแรงลงในระดบัทีย่อมรบัได ้ 

ดงันัน้ องคป์ระกอบของนโยบายการจดัการยาทีม่คีวามเสีย่งสงู ควรมตีัง้แต่ 1.)การจดัท าบญัชหีรอื
การก าหนดรายการยาทีม่คีวามเสีย่งสงู (HAD) ของโรงพยาบาล  2.) การบ่งชี ้3.) การจดัเกบ็และการ
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ก าหนดแนวทางการส ารอง  4.) แนวทางหรอืนโยบายในการสัง่ใชย้าและถ่ายทอดค าสัง่  5.) นโยบายหรอื
แนวทางในการทบทวนความเหมาะสมก่อนจดัจ่ายยา   6.) นโยบายหรอืแนวทางปฏบิตัใินการเตรยีมยาและ
บรหิารยา 7.) แนวทางในการเฝ้าระวงัอาการไม่พงึประสงคจ์ากการใชย้าทีม่คีวามเสีย่งสงู   

 
หลุมพรางทีม่กัพบและผลกระทบ แนวทางในการแกไ้ข และ แนวทางทีค่วรพฒันา 

การก าหนดค าจ ากดัความ ของยา HAD 
ไม่ครอบคลุมตามมาตรฐาน ท าใหก้าร
ก าหนดหรอืการจดัท าบญัชรีายการยา 
HAD ไม่ครอบคลุม สง่ผลใหเ้กดิ ME  
ระดบั E up หรอื ADE ในแต่ละปียงัไม่
ค่อยลดลงชดัเจนหรอืเกดิซ ้าในยา
รายการเดมิ  รวมทัง้การอพัเดตรายการ
ยา HAD ทีไ่ม่พบการปรบัปรุงอย่าง
สม ่าเสมอ  

เมื่อพจิารณา ขอ้ความ ตวัยหมายเลขที ่95 ในมาตรฐาน HA ฉบบัที ่5 หน้าที ่
123 จะพบว่า ยาทีท่ าใหเ้กดิ ADE หรอื ME ระดบั E upในแต่ละปีควรไดร้บั
การทบทวนใหบ้รรจุเขา้ในรายการยาความทีม่คีวามเสีย่งสงูของโรงพยาบาล 
(แต่มใิช่ยาทีเ่กดิ E up ทุกรายการในแต่ละปีจะตอ้งไดร้บัการปรบัใหเ้ป็น 
HAD) โดย คณะกรรมการควรวเิคราะหถ์งึโอกาสทีจ่ะเกดิซ ้า และโอการทีจ่ะ
น าไปสู ่ADR ทีรุ่นแรง  หรอื ADE ได ้ซึง่ประเดน็นี้คงต้องวเิคราะห ์ทัง้ขอ้มลู
เชงิวชิาการ กระบวนการหรอืระบบทีโ่รงพยาบาลออกแบบไวว้่ามศีกัยภาพใน
การป้องกนัในการลดความเสีย่งในการใชย้าเหล่านัน้มากน้อยเพยีงใด ดงันัน้ 
คณะกรรมการ PTC ควรน าขอ้มลูความเสีย่งจากยาทีเ่ขา้ใหม่ในแต่ละปี และ 
การวเิคราะห ์ME และ ADE / ADR ในทุกระดบั มาใชเ้ป็นขอ้มลูประกอบใน
การปรบัปรุงรายการ HAD ใหเ้ป็นปัจจุบนัสอดคลอ้งกบัขอ้มลูความปลอดภยั
ดา้นยาของโรงพยาบาลอย่างสม ่าเสมอทุกปี  

การระบุแนวทางการสัง่ใชย้าและการ
ถ่ายทอดค าสัง่ทีไ่ม่ชดัเจนรดักุม ไม่ต่าง
จาก แนวทางการสัง่ใชย้าทัว่ไป หรอืไม่
สรา้งเงือ่นไขพเิศษในการเขยีนค าสัง่ท า
ใหม้โีอกาสน าไปสูก่ารตคีวามที่
คลาดเคลื่อนของผูร้บัค าสัง่และน าไปสู่
การใชย้า ทีค่ลาดเคลื่อนและ เกดิ ADR
ทีรุ่นแรงได ้ 

ควรก าหนดเงือ่นไขเพิม่เตมิในการสัง่ใชย้าของยา HAD ทุกรายการหรอืบาง
กลุ่มทีจ่ าเป็นตอ้งระบุ ซึ่งเงื่อนไข เพิม่เตมิทีร่ะบุนี้อาจมาจากการทบทวน
ขอ้ผดิพลาดทีเ่กดิขึน้ของโรงพยาบาลเองหรอื จากสถานพยาบาลอื่น หรอื 
อาจมาจาก ค าแนะน าหรอื best practice ทีอ่าจสบืคน้ไดจ้ากงานวจิยั ว่าช่วย
ลดหรอืป้องกนัการสือ่สารทีค่ลาดเคลื่อนระหว่างวชิาชพีได ้ ดงันัน้ การสัง่ใช้
ยา HAD ตอ้งมเีงือ่นไขพเิศษเพิม่เตมิ หรอื องคป์ระกอบของค าสัง่ทีเ่พิม่เตมิ
แตกต่างจากยาทัว่ไป  เช่น  การก าหนดเป็น Pre print order ในการสัง่ใชย้า
บางรายการ / การก าหนด protocol ในกลุ่มยา inotropic drug / หรอืการ
จดัท า default ในโปแกรมการสัง่ใชย้า เช่น K2HPO4 ก าหนดแนวทางในการ
สัง่ไวค้อื 
 K2HPO4 .........mEq +NSS…….ml IV drip  in.………. hr or……..ml/hr 
เป็นตน้  

การไม่ระบุแนวทางในการทบทวนความ
เหมาะสมทีแ่ตกต่างหรอืตอ้งเพิม่เตมิใน

ในขัน้ตอนทบทวนความเหมาะสมโดยเภสชักรนัน้ ตอ้งก าหนดแนวทาง
ตรวจสอบซ ้า (Double Check) ใหช้ดัเจน และในประเดน็การตรวจสอบซ ้า
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ประเดน็ในช่วงของขนาดยาของการ
รกัษาและ ช่วงของขนาดยาทีอ่าจท าให้
เกดิ พษิหรอื ADR จากขนาดยาทีเ่กนิ
และเขา้สูช่่วงความเป็นพษิ รวมทัง้
แนวทางการจดัท าฉลากขอ้มลูทีจ่ าเป็น
เพือ่สนบัสนุนใหเ้กดิ การ cross check 
ทีม่ปีระสทิธภิาพ  ในประเดน็ดงักล่าว
ขา้งตน้  

หรอื ทวนสอบซ ้า ขนาดยาในช่วงการรกัษาและขนาดยาสงูสุดทีใ่หไ้ดไ้ม่เกดิ
พษิหรอื ADR (Maximum dose) และมแีนวทางในการแสดงใหเ้หน็หลกัฐาน
เชงิประจกัษ์ในการทวนสอบประเดน็ดงักล่าว รวมทัง้แนวทางในการสือ่สาร
ขอ้มลู  ช่วงของขนาดยา สงูสุดทีย่อมใหไ้ด(้ Maximum dose)  บนฉลากยา 
หรอืเครื่องมอือื่นๆ ทีจ่ะสือ่สารไปใหพ้ยาบาลผูเ้ตรยีมยาและบรหิารยา จะ
น าไปใชใ้นการ ทวนสอบซ ้าขา้มกระบวนการ (cross check) และเฝ้าระวงั
ตดิตามการใชย้าไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพ  

การไม่ระบุ การ double check และ 
Independence Double check (IDC) ที่
ชดัเจน ท าใหเ้กดิความไม่เขา้ใจในการ
ปฏบิตัแิละละเลยการปฏบิตั ิสง่ผลให้
เกดิความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนน้ีซึง่
เป็นขัน้ตอนทีม่คีวามเสีย่งสงูทีสุ่ด  

จากงานวจิยัที ่ISMP เป็นทีท่ราบกนัอยู่แลว้ว่า มาตรการ Independence 
Double Check หรอื IDC นัน้ สามารถดกัจบัและลดความคลาดเคลื่อนทางยา 

ไดส้งูสุดมากถงึ 95%8 ดงันัน้มาตรการ IDC จงึเป็นมาตรการทีเ่ป็นหวัใจ
ส าคญั ในการป้องกนั ความคลาดเคลื่อนทางยาของกระบวนการบรหิารยาที่
ส าคญัทีสุ่ด การพฒันาประเดน็ดงักล่าว PTC ควรก าหนดตัง้แต่ นิยาม วธิกีาร
และแนวทางการสือ่สาร แนวคดิทีถู่กตอ้งของ IDC ซึง่ประเดน็นี้ ทมีทีจ่ะ
สือ่สารหรอื coaching ควรศกึษาประเดน็ความแตกต่างของ IDC และ double 
check ใหเ้ขา้ใจซึง่ขอ้มลูดงักล่าวสามารถศกึษาไดจ้าก เอกสารอา้งองิ ล าดบัที ่
7 หน้าที ่10-11 
อย่างไรกด็ ีมาตรการ IDC เป็นมาตรการทีใ่ชก้ าลงัคนถงึสองคนพรอ้มกนั ใน
โรงพยาบาลทีม่ขีอ้จ ากดัควรน ามาตรการดงักล่าวมาใชอ้ย่างเหมาะสม 
สอดคลอ้งกบับรบิท 

กระบวนการเฝ้าระวงัอาการไม่พงึ
ประสงคจ์ากการใชย้า HAD ทีม่ี
ประสทิธภิาพทีเ่พยีงพอในการคน้หา 
ดกัจบั ADR ของ HAD ท าให ้กว่าจะ
พบ ADRทีเ่กดิขึน้น าไปสู่ระดบัความ
รุนแรง และ ท าใหเ้กดิจ านวนวนันอนที่
สงูขึน้โดยไม่จ าเป็น และ ท าใหเ้รามกัจะ
ไม่ค่อยพบการรายงาน 

จากประสบการณ์ในการเยีย่มส ารวจพบว่า อุปสรรคทีท่ าให ้กระบวนการเฝ้า
ระวงั ADR พบว่ามกีารก าหนด ADR ของยาจ านวนมากทัง้ในรายการยา 
HAD แต่ละรายการ ท าใหม้พีารามเิตอรท์ีค่่อนขา้งเยอะ และน าลงสูก่ารปฏบิตัิ
จรงิไม่ค่อยได ้เนื่องจากภาระงานของพยาบาลและความไม่เขา้ใจเป้าหมายใน
การตดิตาม ADR ของยา HAD  ดงันัน้แนวทางในการพฒันาประเดน็นี้ 
คณะกรรมการ PTC และทมีทีเ่กีย่วขอ้งในการออกแบบกระบวนการเฝ้าระวงั 
ADR ควรตอ้งก าหนด serious ADR ใหช้ดัเจนของยา HAD ในแต่ละรายการ
ซึง่ไม่ควรเกนิ 1-2 อาการ เพือ่น ามาสูก่ารออกแบบการเฝ้าระวงัทีมุ่่งจ าเพาะ
เจาะจงและสือ่สารใหผู้ป้ฏบิตั ิเขา้ใจไดง้า่ยและสามารถน าไปปฏบิตัไิดจ้รงิ  
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Serious Adverse Drug Reaction (Serious  ADR )4(หน้าที ่14-15) หมายถงึอาการไม่พงึประสงคจ์ากการใช้

ยาทีร่า้ยแรง สง่ผลต่อผูป่้วยอย่างน้อย 1 ขอ้  ดงัต่อไปนี้  
1.) สง่ผลใหผู้ป่้วยตอ้งเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล หรอื 
2.) เพิม่ระยะเวลาในการรกัษา หรอื 
3.) เป้นสาเหตุใหเ้กดิความพกิารแบบชัว่คราวหรอืถาวร หรอื 
4.) ท าใหเ้กดิความผดิปกตแิก่ทารกตัง้แต่แรกเกดิ หรอื 
5.) เป็นอนัตรายถงึชวีติ หรอื 
6.) เสยีชวีติ หรอื 
7.) เป็นอาการขา้งเคยีงทางคลนิิกทีส่ าคญั (clinical significant) อาจท าใหเ้กดิอนัตรายต่อตวัผูป่้วยได ้

หรอือาจสรุปไดว้่า Serious Adverse Drug Reaction (Serious  ADR) ทีเ่กดิขึน้แลว้ รุนแรงระดบั E up 
นัน้เอง 
 

4.3 นโยบายด้านการส ารองยาและรวมถึงแนวทางการกระจายยา  นโยบายนี้เป็นนโยบายที่

ส าคญับางโรงพยาบาลไดแ้ยกนโยบายการส ารองยาและการกระจายยาออกจากกนั ในมาตรฐาน II-6.1 ค. 
ไดร้ะบุประเดน็การส ารองยา ไวใ้นหมวดเดยีวกบัการจดัหา แต่ในบทความนี้จะขอดงึประเดน็ ในการส ารอง
ยาออกมาจากการจดัหาเพือ่ใหเ้หน็ภาพทีช่ดัเจนมากขึน้ และการเชื่อมโยงประเดน็การส ารองกบัการพัฒนา
ระบบกระจายยาในเชงินโยบายใหเ้หน็และเขา้ใจในประเดน็ทีม่คีวามสมัพนัธก์นั ทัง้ มติดิา้นความปลอดภยั 
มติดิา้นประสทิธภิาพของยา คุณภาพของยา และความพรอ้มใชท้นัเวลา และไดน้ าเสนอขอ้มลูในสว่นของ
หลุมพรางทีม่กัพบ ในมาตรฐานการส ารองยา II-6.1  ค. ขอ้ทีเ่กีย่วขอ้งกบั ระบบการส ารองและกระจายยา 

ใหเ้หน็ ดงันัน้เมื่อดใูนมาตรฐาน  II-6.1 ค.(2) – (5)1 จะเหน็ไดว้่า องคป์ระกอบทีส่ าคญัของนโยบายการ

ส ารองยา ทีค่วรมอีย่างน้อย ดงันี้  
4.3.1 นโยบายการส ารองยา ควรม ี1.) การระบุถงึการยอมรบัหรอืยนิยอมใหม้กีารส ารองยาในบาง

รายการในบางพืน้ทีห่รอืหน่วยงาน  ดงันัน้เมื่อมกีารยอมใหม้สี ารองยาทีห่น่วยงาน ควรตอ้งมกีารระบุให้
ชดัเจนของบญัชรีายการยาส ารองทีค่วรจดัท าขึน้ของแต่ละหน่วยงาน เพือ่ใหเ้กดิความเป็นระบบและสามารถ
ก ากบัดแูลไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพ  ซึง่รายการทีย่อมใหม้กีารส ารองในแต่ะหน่วยงานควรค านึงความจ าเป็นที่
ตอ้งเขา้ถงึยาทีร่วดเรว็ตามบรบิทกลุ่มผูป่้วยทีห่อผูป่้วยหรอืหน่วยงานนัน้ๆ ไดด้แูลอยู่ รวมทัง้ความเสีย่งใน
การเกดิการใชย้าทีค่ลาดเคลื่อนและน ามาสูก่ารเกดิ ADR ทีรุ่นแรง เช่น แพย้าขา้มกลุ่มหรอื serious ADR
อื่นๆ  และบญัชรีายการส ารองยาตอ้งไดร้บัการทบทวนปรบัปรุงอย่างสม ่าเสมออย่างน้อยทุกปีโดยน าขอ้มลู
การก ากบัตดิตาม และ ความเสีย่งและอุบตักิารณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา และความเสีย่งในการเกดิ ADR 
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มาร่วมพจิารณาทบทวน  2.) แนวทางในการแยกจดัเกบ็ยาทีเ่มื่อตอ้งมกีารส ารองยา HAD และ ยาในกลุ่ม
LASA ในหน่วยงานนอกแผนกเภสชักรรม จะตอ้งมแีนวทางในการจดัเกบ็ทีป่ลอดภยัป้องกนัการเขา้ถงึและ
แนวทางการป้องกนัทีจ่ะน าไปสูก่ารใชย้าทีก่่อใหเ้กดิความคลาดเคลื่นทางยาทีช่ดัเจน  3.) การระบุการหา้ม 
มใิหม้กีารส ารอง high conc. Electrolyte และการควบคุมก ากบัดแูลเพือ่ป้องกนัมใิหเ้กดิการส ารองจดัเกบ็
หรอืเตรยีมทิง้ไวเ้พือ่รอในการบรหิารยา  4.) แนวทางในการควบคุมสภาวะในการจดัเกบ็ส ารองยา ทัว่ทัง้
องคก์ร ทีต่อ้งปฏบิตัเิป็นมาตรฐานแนวทางเดยีวกนั  5.) การจดัการ ยาหมดอายุ นิยามของยาหมดอายุ การ
จดัเกบ็ยาทีถู่กเรยีกคนื 6.) แนวทางในการส ารองยาช่วยชวีติ (Emergency Drug) และแนวทางการทดแทน 
การเฝ้าระวงัยาหมดอายุ 7.) การออกแบบระบบการจ่ายยาในช่วงเวลาทีห่อ้งยาปิดส าหรบัโรงพยาบาลทีห่อ้ง
ยาไม่ไดเ้ปิดตลอด 24 ชัว่โมง ทีก่ารใชย้านอกเวลาตอ้งมคีวามปลอดภยัในการใชย้าและยาถูกจดัเกบ็ส ารอง
ในสภาวะทีเ่หมาะสมไดต้ลอดเวลา  8.) การจดัการยาทีถู่กสง่คนืมาทีห่อ้งยาอย่างเหมาะสม เช่น ยาทีแ่พทย์
สัง่หยุดใช ้ซึง่ในประเดน็นี้จะรวมถงึการจดัการตัง้แต่ ตน้น ้าหรอืทีห่อผูป่้วย ว่าจะมกีารจดัเกบ็หรอื
ด าเนินการอย่างไร เพือ่ป้องกนัมใิหถู้กน ามาใชใ้นผูป่้วยรายอื่น และการจดัเกบ็ในสภาวะทีเ่หมาะสม 
ปลอดภยั ป้องกนัการเขา้ถงึไดอ้ย่ามปีระสทิธภิาพ  9.) แนวทางการส ารองจดัเกบ็รกัษา ยาเสพตดิใหโ้ทษ 
และวตัถุออกฤทธิ ์ ใหส้อดคลอ้งกบัขอ้กฎหมายและนโยบายควรก าหนดใหม้แีนวทางในการก ากบัตดิตาม
การปฏบิตัใินประเดน็ดงักล่าวอย่างชดัเจน  อย่างไรกต็ามระบบการส ารองยา ควรจะตอ้งมกีารส ารองในการ
ใชย้าในกรณีทีเ่ร่งด่วนและควรมแีนวทางในการควบคุมดกัจบัปัญหาความคลดเคลื่อนไดอ้ย่างรวดเรว็ โดย
ตอ้งมกีารออกแบบบกระบวนการดงักล่าวรองรบัในนโยบายใหช้ดัเจน เพือ่ ป้องกนัความคลาดเคลื่อน และ
สามารถรบัรูค้วามคลาดเคลื่อนทีเ่กดิขึน้ไดอ้ย่างรวดเรว็น ามาซึง่การเขา้แทรกแซงและแกไ้ขอุบตักิารณ์ได้
อย่างรวดเรว็เพือ่ลดระดบัความรุนแรงทีอ่าจเกดิขึน้อย่างมากลงได ้ 

4.3.2 นโยบายทางด้านการกระจายยา การกระจายผูป่้วย ตามกรอบงานพืน้ฐานดา้นยา ไดร้ะบุ

ถงึเป้าประสงค ์ซึง่ในบทความนี้จะดงึมาเป็นองคป์ระกอบ ทีส่ าคญั ดงันี้  1.) ระบบการกระจายยา ในกรอบ

งานพืน้ฐาน9ยอมรบัไดแ้ละเป็นมาตรฐานทีค่วรเป็น คอื  one day dose แต่ ถา้จ าเป็นตอ้งไม่เกนิ three day 

dose ซึง่ในการก าหนดวงรอบการกระจายควรก าหนดวงรอบทีช่ดัเจนของระบบวงรอบการบรหิารยาควบคู่
ไปดว้ย (ซึง่บางโรงพยาบาลอาจน าวงรอบการบรหิารยาไปอยู่ในนโยบาย การบรหิารยา ไดด้ว้ย
เช่นเดยีวกนั) เพือ่ใหเ้กดิการเชื่อมโยงกบัการบรหิารจดัการยาจากหน่วยงานเภสชักรรมใหม้คีวามสอดคลอ้ง
กนัในการกระจายยาไปสูห่อผูป่้วย อย่างไรกต็าม ความคาดหวงัในมาตรฐาน HA ฉบบัที ่5  นัน้ อยากเหน็
การพฒันาระบบการกระจายยาไปสูห่อผูป่้วยเพื่อให้ยาเหลือใช้น้อยท่ีสุด เพือ่ลดความเสีย่งจากการเขา้ถงึ

โดยไม่ตัง้ใจและตัง้ใจ และน ามาสู่ ADE ทีรุ่นแรงได ้ 2.) การกระจายยาในกลุ่มยาเร่งด่วน (Emergency 
drug, urgency drug, Stat drug)  ระดบัต่างๆ ควรมคี านิยามทีเ่ป็นตกลงทีช่ดัเจนและกรอบเวลาทีต่อ้งไดร้บั
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การเขา้ถงึยา ทีจ่ะตอ้งนบัตัง้แต่ค าสัง่แพทยส์ัง่ใชย้า จนกระทัง่ผูป่้วยไดร้บัยา9 ในยาเร่งด่วนแต่ละกลุ่ม 

รวมทัง้ ตอ้งมกีารจดัท ารายชื่อบญัชรีายการยาเร่งด่วนในแต่ละกลุ่ม ทีค่วรจดัท าเป็นรายชื่อทีช่ดัเจนตาม
กรอบเวลาทีก่ าหนด และการก าหนดแนวทางในการสือ่สารในการรบัรูถ้งึความเร่งด่วน เพือ่ใหเ้ป็นกรอบใน
การท างานของผูป้ฏบิตังิานใหส้ามารถจดัล าดบัความส าคญัในการท างานเพือ่ผู้ป่วยจะไดร้บัยาทีท่นัเวลาตรง
ไปตามเป้าหมายอย่างไรกต็าม นอกจากเป้าหมายการเขา้ถงึทีร่วดเรว็ นโยบายการกระจายยาในกลุ่มยา
เร่งด่วนตอ้งแสดงใหเ้หน็ว่า กระบวนการการใชย้าในกลุ่มดงักล่าวยงัไดร้บัการดแูลก ากบัใหเ้กดิการใชย้าที่
ปลอดภยัไม่ต่างจากการใชใ้นสภาวะปกต ิทัง้การป้องกนัการเกดิ ADR และความคลาดเคลื่อนทีจ่ะเกดิขึน้  
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หลุมพรางทีม่กัพบและผลกระทบ แนวทางในการแกไ้ข และ แนวทางทีค่วรพฒันา 
ยาทีส่ ารองทีห่น่วยงานหอผูป่้วยหรอือื่นๆ 
(ยา floor stock)  มกัพบว่าขาดการก ากบั
ดแูลใหไ้ดร้บัการจดัเกบ็ในสภาวะที่
เหมาะสมไดอ้ย่างตลอดเวลาตามนโยบาย 
ไม่สามารถควบคุมคุณภาพยาใหเ้ป็นไป
ตามมาตรฐานได ้ 

1.คณะกรรมการ PTC ควรส ารวจใหค้รอบคลุมในทุกพืน้ที ่และน าประเดน็
ปัญหามาทบทวนร่วมกนั การแกไ้ข ท าไดต้ัง้แต่ การลดจ านวนปรมิาณลง และ
อาศยัการสบัเปลีย่นยาทีว่งรอบทีส่ ัน้ลง  รวมทัง้การลดปรมิาณส ารองอย่าง
ถาวร แต่ประเดน็ดงักล่าว ระบบการกระจายตอ้งไดร้บัการพฒันาใหส้ามารถ
รองรบัการใชย้าทีท่นัเวลาได ้ 
2.การน าประเดน็ดงักล่าว น าเสนอผูบ้รหิารโรงพยาบาลทบทวนในแงก่ารลงทุน 
พฒันาสภาวะการจดัเกบ็ในพืน้ทีส่ ารอง หรอื การพฒันาระบบ logisticใน
โรงพยาบาลในการขนสง่และน าสง่ยา ในแงค่วามคุม้ค่าคุมทุน  

การส ารองยาจ านวนมากที ่หน่วยงาน 
ER เพือ่รองรบั กรณีทีห่อ้งยาปิด 
ผลกระทบคอื ประเดน็การควบคุม
คุณภาพของยาทีไ่ม่สามารถควบคุมได ้
และการทีม่ยีาจ านวนมากเกนิจ าเป็นทัง้
จ านวนรายการและปรมิาณแต่ละรายการ 
ท าใหม้คีวามเสีย่งทีจ่ะท าใหเ้กดิการจ่าย
ยาทีไ่ม่เหมาะสมน ามาซึง่ไม่เป็นไปตาม
มาตรฐานวชิาชพีเภสชักรรม น ามาซึง่
การเกดิ ADE ได ้ 

1.เพือ่แกไ้ขปัญหาการควบคุมคุณภาพยาไดต้ามมาตรฐาน  ควรน าระบบ
รถเขน็ยามาใชใ้นการด าเนินการเพือ่ ยกเลกิการส ารองยาที ่ER ไวใ้ชใ้นกรณีที่
หอ้งยาปิด เนื่องจากรถเขน็ยาดงักล่าวจะถูกน ามาเขน็ไวใ้หพ้รอ้มทีห่น่วยงาน 
ER เมื่อหอ้งยาปิด และเขน็กลบัไปหอ้งยาเมื่อหอ้งยาเปิด  
2.ก าหนดบญัชรีายการยาทีบ่รรจุลงในรถเขน็ยา ควรมจี านวนส ารองพอจ่ายไม่
เกนิ 1-2วนั โดยควรน าขอ้มูล guideline การดแูลผูป่้วยในโรคต่างๆทีม่กีาร
จดัท าของโรงพยาบาลนัน้มาเป็นขอ้มลูสว่นหน่ึงในการ ก าหนดบญัชรีายการยา 
ควบคู่ไปกบั ความเสีย่งในการเกดิความคลาดเคลื่อนทางยาทัง้ในกรณีทีเ่คย
เกดิและมโีอกาสเกดิ และรวมถงึความเสีย่งในการเกดิ serious ADR และควร
ทบทวนบญัชรีายการยาเหล่านี้อย่าง ร่วมกนักบั ผลการทบทวนในการใชย้า
โดยผูช้ านาญกว่า และปรบัปรุงใหส้อดคลอ้งกบัขอ้มลูดงักล่าวน้อยปีละหนึ่งครัง้ 
3.การวางแนวทางการทบทวนโดยผูช้ านาญกว่าทีช่ดัเจน ตัง้แต่เกณฑก์าร
ทบทวน  ระบบการจดัเกบ็ขอ้มลู  วงรอบในการวเิคราะหผ์ล แนวทางในการ
ตอบสนองต่อความคลาดเคลื่อนเมื่อพบว่ามกีารจดัจ่ายไป  และการทบทวนควร
ท าในทนัทหีลงัการเปิดหอ้งยาในช่วงเชา้ของแต่ละวนั   

การส ารองยาทีห่น่วยงานหอผูป่้วยมี
จ านวนมากหลายรายการ น ามาซึง่ความ
เสีย่งจากความคลาดเคลื่อนทางยา ทัง้
จาก LASA และ การเกดิ แพย้าซ ้า หรอื
แพย้าขา้มกลุ่ม หรอื serious ADR อื่นๆ 
จากยาทีส่ ารองได ้  

1.ควรมกีารจดัท าบญัชรีายการยาส ารองทีห่อผูป่้วยในแต่ละหน่วยงานใหช้ดัเจน 
เพือ่ใหเ้กดิการควบคุมจ านวนรายการยาใหเ้กดิความเหมาะสมไม่มากจนเกนิไป  
ในการก าหนดรายการยาส ารองในแต่ละหน่วยงานควรก าหนดใหม้น้ีอยทีสุ่ด 
โดยควรน าผลความคลาดเคลื่อนทางยาทัง้ทีเ่คยเกดิและมโีอกาสเกดิมา รวมทัง้
ขอ้มลูความเสีย่งในการเกดิ ADR และทีเ่คยเกดิ มาเป็นสว่นหน่ึง ในการ
ก าหนดบญัชรีายการส ารองยาทีห่น่วยงาน * ควรหลกีเลีย่งการส ารองยาในกลุ่ม 
HAD ไวบ้นหอผูป่้วยยกเวน้บางหน่วยงาน เช่น OR, LR, ICU  
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หลุมพรางทีม่กัพบและผลกระทบ แนวทางในการแกไ้ข และ แนวทางทีค่วรพฒันา 
2.ควรก าหนดสทิธแิละหน้าทีใ่นการเขา้ถงึยาส ารอง ไวใ้หช้ดัเจน และ
ด าเนินการในการจดัใหม้รีะบบการฝึกอบรมใหแ้ก่ผูป้ฏบิตังิานวชิาชพีอื่นทีจ่ะ
หยบิใชย้าส ารองดงักล่าวใหม้สีมรรถนะทีเ่ทยีบเท่ากบัเภสชักรในการทบทวน
ความเหมาะสมนัน้ของรายการยานัน้ๆ ก่อนน าไปบรหิารใหแ้ก่ผูป่้วย ดงันัน้
เพือ่ใหเ้กดิสมรรถนะทีเ่หมาะสมเพยีงพอ ควรก าหนดรายการยาใหน้้อยทีสุ่ด 
(จากประสบการณ์การเยีย่มส ารวจไม่ควรเกนิ 4- 5 รายการ)  และควรมรีะบบ
การก ากบัตดิตามประเมนิสมรรถนะดา้นการทบทวนความเหมาะสมดงักล่าว
อย่างเป็นระยะปีละครัง้หรอืเมื่อมกีารบรรจุ new staff เขา้สูท่มี 
3.การวางแนวทางในการบนัทกึการเบกิจ่ายยาทีส่ ารองการวางระบบการทวน
สอบซ ้าและทวนกลบัในการใชย้า ทีค่วรท าการทวนสอบซ ้าเพือ่ทัง้ก่อนการ
บรหิารยา สว่นการทวนสอบกลบัหลงัเมื่อลงเวรปฏบิตักิาร โดย staff ท่านอื่น
เป้าหมาย เพือ่ใหแ้น่ใจว่าผูป่้วยไดร้บัยาทีถู่กตอ้ง ยาไม่ไดส้ญูหาย 

การจดัการยาทีแ่พทยส์ัง่หยุดใช ้ทีไ่ม่
ชดัเจน ไม่สามารถควบคุมการเขา้ถงึใน
การน ามาใชก้บัผูป่้วยรายอื่นๆโดยไม่ผ่าน
กระบวนการทบทวนความเหมาะสมโดย
เภสชักร  การจดัสง่คนืทีล่่าชา้ หลุมพราง
เหล่านี้น ามาสูป่ระเดน็ความเสีย่งในการ
เกดิ serious ADR ทีส่ าคญั คอื แพย้าซ ้า,  
แพย้าขา้มกลุ่ม หรอื serious ADR อื่นๆ  

ควรก าหนดแนวทางและการออกแบบการจดัการยาทีแ่พทยส์ัง่หยุดใชท้ีช่ดัเจน 
ตัง้แต่ การดงึยาออกจากตูย้าหรอื บลอ็กจดัเกบ็ยาโดยเรว็ เขา้สูส่ถานทีจ่ดัเกบ็
ทีแ่ยกในการจดัเกบ็ยาทีป้่องกนัการเขา้ถงึโดยผูท้ีไ่ม่มอี านาจและหน้าทีไ่ด ้ 
 

ประเดน็ในสว่นของระบบการกระจายยา  
หลุมพลรางทีพ่บคอื ยงัไม่มกีารก าหนด 
นิยามทีช่ดัเจนของยาในกลุ่มเร่งด่วน
ต่างๆ เช่น urgency และ stat  รวมทัง้
การจดัท าบญัชรีายการยาในสว่นของยา 
กลุ่มเร่งด่วนต่างๆสง่ผลให ้การจดัจ่ายยา
จากหน่วยงานเภสชักรรมบรหิารจดัการ
ไดย้าก ยาทีค่วรจะไดร้บัการจ่ายแบบ 
stat ไม่ไดร้บัจดัจ่าย ทัง้จากภาระงานและ
ความคดิเหน็ในความเร่งด่วนทีไ่ม่ตรงกนั  

1.ควรก าหนด ค านิยาม ของยาในกลุ่มยา เร่งด่วน ประเภทต่างๆไวใ้หช้ดัเจน 
เช่น Emergency Drug, Urgency Drug, Stat drug และด าเนินการในการจดัท า
บญัชรีายการยาในยาแต่ละประเภทไวช้ดัเจน รวมทัง้กรอบเวลาทีแ่พทยส์ัง่ใช้
ยาจนถงึผูป่้วยตอ้งไดร้บัยา  เพือ่เป็นขอ้ตกลงในการสือ่สารและการกระจายให้
ทนัเวลาตามทีก่ าหนดกรอบเวลาไวร้่วมกนั   
2.ก าหนดตวัชีว้ดั ทัง้ในเชงิกระบวนการและเชงิผลลพัธท์ีไ่วใ้ชใ้นการประเมนิ
ประสทิธภิาพของระบบกระจายยาทีอ่อกแบบไว ้เช่น ระยะเวลาทีผู่ป่้วยได้รบัยา
ในกลุ่ม Urgency Drug , Stat drug ,  ความร่วมมอืในการปฏบิตั ิของแพทยผ์ู้
ส ัง่ใชย้าในการปฏบิตัติามนโยบายการสัง่ใชย้ากลุ่มเร่งด่วน เป็นตน้  
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หลุมพรางทีม่กัพบและผลกระทบ แนวทางในการแกไ้ข และ แนวทางทีค่วรพฒันา 
ในกรณียาในกลุ่ม urgency ทีม่กัจะ
ก าหนดใหผู้ป่้วยไดร้บัยาไม่เกนิ 5 -10 
นาทเีรามกัจะพบการออกแบบใหม้กีล่อง
ยา urgency และท าการปิดล๊อคดว้ยแทก็  
ซึง่พบว่าวธิกีารดงักล่าวเป็นวธิกีารทีด่ ีที่
จะช่วยในการป้องกนัการเขา้ถงึยาโดย 
ผูไ้ม่มสีทิธแิละช่วยใหเ้หน็ร่องรอยเมื่อเกดิ
การละเมดินโยบายได ้อย่างไรกต็าม เมื่อ
มกีารใชย้าดงักล่าวไปโดยไม่ผ่านการ
ทบทวนโดยเภสชักร มกัจะไม่พบการ
ทบทวนโดยผูช้ านาญกว่าในการใชย้า
ดงักล่าวท าใหเ้รา อาจจะขาดขอ้มลูในการ 
ในการสะทอ้นกลบัว่าระบบการจายยา
ดงักล่าวมคีวามปลอดภยัมากน้อย
เพยีงใด 

เมื่อมกีารออกแบบใหม้กีารกระจายยาในกลุ่ม urgency (ทีผู่ป่้วยจ าเป็นตอ้ง
ไดร้บัยาภายใน 5- 10นาท)ี โดยมกีารออกแบบใหเ้กดิการส ารอง ไวท้ีห่อผูป่้วย 
สิง่ทีจ่ าเป็นตอ้งก าหนดในนโยบายคอื 
1. ตอ้งมรีะบบทีป้่องกนัการเขา้ถงึโดยผูท้ีไ่ม่มหีน้าทีห่รอื สมรรถนะทีไ่ม่
เพยีงพอในการใชย้า 
2. ตอ้งมแีนวทางในการทวนสอบกลบัไดเ้มื่อมกีารน ายาส ารองดงักล่าวไปใช ้
ซึง่การจดัท าเป็นกล่องยา urgency ทีปิ่ดล๊อคดว้ยแทก็ เป็นระบบทีด่รีะบบหนึ่ง 
3 .หลงัจากทีม่กีารใชย้าตอ้งไดม้กีารทบทวนความเหมาะสมโดยผูช้ านาญกว่า
ในทีน่ี้ควรเป็นเภสชักรเพือ่ประเมนิการใชย้านัน้ และน ามาเป็นขอ้มลูป้อนกลบั
ในการพฒันาระบบในแงข่องการฝึกอบรม การจดัท าขอ้มลูสารสนเทศเพิม่เตมิ
หรอือื่นๆทีจ่ะช่วยใหเ้กดิความมัน่ใจในการใชย้าทีส่ ารองไวใ้นหอผูป่้วยว่ามี
ความปลอดภยัมากขึน้  

 
4.4 นโยบายด้านการเฝ้าระวงัติดตามอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใช้ยา (Adverse Drug 

Reaction monitoring : ADRm  Policy ) 
นโยบายดา้นการเฝ้าระวงัการตดิตามอาการไม่พงึประสงคจ์ากการใชย้า เป็นนโยบายทีส่ าคญั

นโยบายหนึ่ง และจดัว่าเป็นนโยบายทีเ่ป็นแกนหลกัในการขบัเคลื่อนใหเ้กดิความปลอดภยัจากการใชย้า 
นโยบายนี้จะมแีนวทางต่างๆอกีมากมายทีเ่กีย่วขอ้งรวมทัง้แบบประเมนิต่างๆ ADR ต่างๆ ดงันัน้ การจดัท า
นโยบายนี้จ าเป็นตอ้งน าความรูพ้ืน้ฐานดา้น ADR มาใชใ้นการจดัท าดว้ย นโยบายดา้นการเฝ้าระวงัและ
ตดิตามอาการไม่พงึประสงคจ์ากการใชย้า ควรมอีงคป์ระกอบต่างๆ ดงันี้  1.) ค าจ ากดัความของการจดัแบ่ง
ประเภทชนิดของ ADR เช่น  type A ADR, ADR type B, Preventable ADR, Non-preventable ADR ,  

รวมทัง้การใหค้วามหมายของค าจ ากดัความต่างๆ ดา้น ADR ทีจ่ าเป็น ไดแ้ก่4(หน้า 12-13) Adverse Event(AE 

, AEFI (Adverse Event Following Immunization), Adverse Drug Event (ADE) , ADR (Adverse Drug 
reaction), Side effect, Drug allergy, แพย้าซ ้า, แพย้าขา้มกลุ่ม, แพย้ากลุ่มเดยีวกนั, เป็นตน้ 2.) การแบ่ง
ระดบัความรุนแรงของ ADR ทีเ่กดิขึน้, 3.) บทบาทและหน้าทีข่องแต่ละวชิาชพีต่อการตอบสนองต่อการเกดิ 
ADR และ การป้องกนั ADR, 4.) แนวทางการรายงาน ADR ชนิดต่างๆ  5.) แนวทางในการประเมนิ ADR 
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ทัง้ในมติเิพือ่ตดัสนิว่ายามสี่วนเกีย่วขอ้งกบัการเกดิ ความผดิปกตนิัน้ๆ  และแนวทางในการประเมนิเพือ่แบ่ง
ประเภทของ ADR รวมทัง้การประเมนิเพือ่จดัระดบัความรุนแรงของ ADR  6.) แนวทางในการด าเนินการ 
Rechallenge, De-challenge, Desensitization ถา้โรงพยาบาลยนิยอมใหม้กีารด าเนินการ 7.) ค าจ ากดั
ความของ Serious ADR และแนวทางในการประเมนิ, 8.) แนวทางในการประเมนิ Preventable ADR   
9.) แนวทางในการตอบสนองต่อ ADR ชนิดต่างๆ ทัง้การคน้หา ดกัจบั การเฝ้าระวงั การตอบสนองเมื่อเกดิ 
ADR  รวมทัง้แนวทางในการป้องกนั ในกลุ่ม Preventable ADR  9.) แนวทางในการป้องกนัการแพย้าซ ้า 
เนื่องจากแพย้าซ ้าจดัเป็นอุบตักิารณ์ทีม่รีะดบัความรุนแรงสงู และจดัเป็น Preventable ADR ควรมกีาร
จดัท าแนวทางโดยละเอยีด บางโรงพยาบาลอาจน าประเดน็แยกเป็นอกีนโยบายกไ็ดเ้ช่นกนั  10.) แนวทาง
ในการรวบรวมขอ้มลู ADR และการน าเสนอขอ้มลู ADR ทีเ่กดิขึน้ในโรงพยาบาลต่อผูบ้รหิารและทมีน าที่
เกีย่วขอ้ง 11.)ตวัชีว้ดัของระบบงาน ADR ทีส่ าคญัตามบรบิททัง้เชงิกระบวนการและเชงิผลลพัธ ์ 

หลุมพรางทีม่กัพบและผลกระทบ แนวทางในการแกไ้ข และ แนวทางทีค่วรพฒันา 
1.ในโรงพยาบาลขนาดกลางและใหญ่ (ขนาดเตยีง 90 
เตยีงขึน้ไป) เริม่ทีจ่ะมกีารใชย้าทีซ่บัซอ้นและเริม่ใหก้าร
ดแูลในกลุ่มผูป่้วยทีซ่บัซอ้นมากขึน้ รวมทัง้โรงพยาบาล
เฉพาะทาง เช่น โรงพยาบาลดา้นโรคมะเรง็, โรงพยาบาล
ดา้นจติเวช เป็นตน้เหล่านี้ มกัจะไม่ไดก้ าหนดค าจ ากดั
ความทีช่ดัเจนของ ADR ต่างๆ รวมทัง้ serious ADR ท า
ให ้การรายงาน serious ADR และ ADR ในกลุ่ม type A 
นัน้จะพบค่อนขา้งน้อยไม่มขีอ้มลูเพยีงพอทีจ่ะน ามา
ประเมนิสถานการณ์การเกดิ ADR จากการใชย้าใน
โรงพยาบาลท าให ้การพฒันาในประเดน็ การเฝ้าระวงั 
คน้หา ดกัจบั การตอบสนองนัน้ไม่มแีนวทางทีช่ดัเจน
รวมทัง้การขบัเคลื่อนในภาพรวมภาพใหญ่ทีเ่ป็นบทบาท 
PTC กจ็ะท าไดไ้ม่ชดัเจน  
 
 
 
 
 
 
 

1.ควรก าหนด ค านิยามต่างๆ ทีค่รอบคลุมตามองคป์ระกอบ
ขา้งตน้  
2.การสือ่สารนิยามทีจ่ะสือ่สารไปสูว่ชิาชพีอื่นทีไ่ม่ใช่เภสชักร 
ควรเลอืก ประเดน็การสือ่สาร และค าจ ากดัความเฉพาะที่
ส าคญัทีค่ดิว่ามผีลต่อการรายงาน เช่น Serious ADR, ADR 
type B และ type A ADR เป็นตน้ เพือ่ใหง้า่ยต่อการจดจ าและ
น าไปสูก่ารรายงานทีร่วดเรว็เมื่อพบอุบตักิารณ์  
3.จากงานวจิยัจะพบว่า การรายงาน ADR ทีม่าจาก สหวชิาชพี
จะช่วยใหไ้ดข้อ้มลูทีห่ลากหลายครอบคลุมรวมทัง้ประสทิธภิาพ
ของการตอบสนองต่อการเกดิอุบตักิารณ์ ADR จะมี
ประสทิธภิาพกว่าการรอใหม้กีารรายงานหรอืคน้หาจากวชิาชพี
เภสชักรวชิาชพีเดยีว10 ดงันัน้เป้าหมายในการสือ่สารนโยบาย
อนัหน่ึงคอื การรายงาน ADR โดยวชิาชพีอื่นมจี านวนทีม่าก
ขึน้  
4.การก าหนดนโยบายและวงรอบกรอบเวลาทีช่ดัเจนในการ
น าเสนอขอ้มลูของสถานการณ์ ADR ตอ่ ผูบ้รหิารและทมีน าจะ
น ามาสูก่ารวดัประเมนิผลและกระตุน้ของทมีทีร่บัผดิชอบได้ 
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หลุมพรางทีม่กัพบและผลกระทบ แนวทางในการแกไ้ข และ แนวทางทีค่วรพฒันา 
2. ปัญหาหาการเกดิอุบตักิารณ์แพย้าซ ้า  
2.1 โรงพยาบาลทีม่กีารวางระบบแนวทางในการคดักรอง 
ไวแ้ลว้แต่พบว่า ขาดควบคุมใหเ้กดิการปฏบิตัติามขัน้ตอน
ไดอ้ย่างคงเสน้คงวา หรอื ทีเ่ราเรยีกว่า process control 
ท าใหเ้กดิการละเลยในการปฏบิตันิ ามาสูป่ระเดน็แพย้าซ ้า
ได ้
2.2 แนวทางในการน าขอ้มลู แพย้าซ ้าลงฐานขอ้มลู  
พบว่าถา้ไม่มกีารก าหนดกรอบเวลาทีช่ดัเจนท าใหเ้กดิการ
ลงประวตัทิีล่่าชา้อาจน ามาสู่การแพย้าซ ้าได ้ 
2.3 กระบวนการสือ่สารขอ้มูลแพย้าทีไ่ม่ชดัเจน เช่น มี
ขอ้ความทีห่ลากหลายทีต่อ้งน ามาสูก่ารตคีวามท าใหไ้ม่
เกดิการทวนสอบขอ้มลูซ ้า ท าให ้มคีวามเสีย่งในการเกดิ
แพย้าซ ้าไดส้งู 
2.4 การวางแนวทางในการส ารองยาบนหอผูป่้วยทีม่ยีาที่
เสีย่งต่อ การน าไปสูก่ารแพย้าซ ้า หรอื แพย้าขา้มกลุ่มได ้
แต่ไม่มกีระบวนการคดักรองทีช่ดัเจนพอหรอืไม่มี
ประสทิธภิาพ ทัง้จากการเขา้ถงึทีไ่ม่รดักุม รวมทัง้
แนวทางการจดัเกบ็ยาส ารองทีแ่พทยส์ัง่หยุดใชท้ีไ่ม่รดักุม 
น าไปสูก่ารน ามาใชก้บัผูป่้วยรายอื่นโดยไม่ผ่าน
กระบวนการทบทวนจากเภสชักรตามระบบ ปัญหาเหล่านี้
น าไปสูก่ารเกดิ อุบตักิารณ์แพย้าซ ้าได ้ 

 
2.1 ควรก าหนดใหม้กีารก ากบัตดิตามความร่วมมอืในการ
ปฏบิตัซิึง่อาจจะเริม่ตน้จากการ ตามรอยเพือ่หาจุดบกพร่องใน
แต่ละขัน้ตอนทีม่กีารคดักรอง ปัญหาและอุปสรรคทีเ่กดิขึน้ 
เพือ่น ามาสูก่ารวางแผนการก ากบัตดิตามความร่วมมอืทีช่ดัเจน  
 
2.2 ในนโยบายควรก าหนดใหม้ ีกรอบเวลาทีช่ดัเจน แนวทาง
ในการทวนสอบกลบัเมื่อมกีารประเมนิการแพย้าเพือ่ใหแ้น่ใจ
ว่ามกีารลงประวตัทิีท่นัเวลา 
2.3 ในแนวทางหรอืนโยบายควรก าหนด ขอ้ความ หรอื 
wording ใหช้ดัเจน ทีเ่ป็นขอ้ตกลงในการสือ่สาร ในทศิทาง
เดยีวกนัเมื่อพบขอ้ความดงักล่าวผูร้บัขอ้มลูตอ้งปฏบิตัอิย่างไร
หรอืตอบสนองอย่างไร นโยบายควรมคีวามชดัเจน  
2.4 ควรก าหนดใหม้กีารส ารองยาบนหอผูป่้วยใหน้้อยทีสุ่ด 
นโยบายควรระบุใหช้ดัเจนในการเขา้ถงึ การออกแบบทีร่ดักุมที่
นโยบายควรก าหนดใหช้ดัเจน ขอ้มลูทีต่อ้งทบทวนก่อนการให้
ยาและไดร้บัการบนัทกึเป็นลายลกัษณ์อกัษร ไวใ้นเวชระเบยีน
ตามทีก่ าหนด รวมทัง้ การก าหนดแนวทางทีร่ดักุมในการ
จดัการยาทีแ่พทยส์ัง่หยุดใชท้ัง้การจดัเกบ็ทีจ่ะใหเ้กดิความ
มัน่ใจในการป้องกนัการน ากลบัมาใชโ้ดยไม่ผ่านการทบทวน
หรอืสง่คนืหน่วยงานเภสชักรรม และการจดัสง่กลบัหน่วยงาน
เภสชักรรมโดยเรว็ทีสุ่ด เท่าทีจ่ะสามารถท าได ้ 

3. การไม่ก าหนดเป้าหมายหรอื KPI ทีช่ดัเจนในระบบงาน 
ADR ท าให ้การพฒันาขบัเคลื่อนในระบบงาน ADR ไม่
เกดิขึน้และจะพบ อุบตักิารณ์ ADR ทีรุ่นแรง (serious 
ADR) เกดิขึน้ซ ้า  

ในนโยบายควรก าหนด KPI หรอืตวัชีว้ดัรวมทัง้เป้าหมายในแต่
ละตวัชีว้ดัทีช่ดัเจน  เพือ่น ามาสูก่ารประเมนิประสทิธภิาพของ
ระบบเฝ้าระวงัและตดิตามการใชย้าทีไ่ดอ้อกแบบไว ้ 
เช่น ตวัชีว้ดั ADR ในกลุ่ม preventable ADR (เป้าหมายคอื 
การป้องกนัการเกดิ) และ Non-preventable (เป้าหมายคอื ลด
ระดบัความรุนแรง อาจจะก าหนดแยกย่อยไปตามกลุ่มอาการ
หรอืกลุ่มยากส็ามารถก าหนดไดต้ามขอ้มลูทีว่เิคราะหห์รอื
บรบิทความเชีย่วชาญของโรงพยาบาล   
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4.5 นโยบาย Medication Reconciliation (MR) 

นโยบาย Medication Reconciliation ควรมอีงคป์ระกอบ ของนโยบาย อย่างน้อยดงัต่อไปนี้ 1.) การ
ระบุขัน้ตอน และเป้าหมายของขัน้ตอนทัง้ 4 ขัน้ตอน ใหช้ดัเจน ไดแ้ก่ ขัน้ตอน verification, classification, 
reconciliation, transmission 2.) ในแต่ละขัน้ตอน ควรออกแบบการปฏบิตัทิีช่ดัเจน เช่น ควรจะระบุหน้าที ่
ของ แพทย ์พยาบาล เภสชักร ทีช่ดัเจนทีจ่ะด าเนินการในแต่ละขัน้  3.) ระบุกรอบเวลาทีช่ดัเจนในการ
ด าเนินการใหเ้สรจ็สิน้ ภายในระยะเวลากีช่ ัว่โมงหลงัไดร้บัการเขา้รบัการรกัษาเป็นผูป่้วยในดทีีสุ่ดคอื การ
ด าเนินการเสรจ็เรยีบรอ้ยก่อนแพทยท์ีจ่ะสัง่ยาแรกรบั admission หรอือย่างน้อยไม่ควรเกนิ 24 ชัว่โมงหลงั
เขา้รบัการรกัษา 4.) ก าหนดตวัชีว้ดั ทัง้เชงิกระบวนการและตวัชีว้ดัเชงิผลลพัธใ์นแตล่ะขัน้ตอนทีช่ดัเจน เพือ่
น ามาใชป้ระเมนิประสทิธภิาพของแต่ละขัน้ตอน 5.) ในบางโรงพยาบาลอาจมกีารเพิม่เตมิแนวทางในการ
จดัการยาเดมิทีผู่ป่้วยน ามาในนโยบายนี้เลย หรอื จะแยกนโยบายการจดัการยาเดมิทีผู่ป่้วยน ามาออกเป็น
นโยบายอกีนโยบายกไ็ด ้ 6.) บางโรงพยาบาล จ าเป็นต้องมกีารออกแบบการท า MR ใน OPD ส าหรบัผูป่้วย
นอกบางกลุ่ม ดงันัน้ควรออกนโยบายทีช่ดัเจนในขัน้ตอนและเป้าหมายในการด าเนินการ MR ในกรณีผูป่้วย
นอกใหช้ดัเจน  
 

หลุมพรางทีม่กัพบและผลกระทบ แนวทางในการแกไ้ข และแนวทางทีค่วรพฒันา 
1. นโยบายก าหนดไม่ชดัเจน ในเป้าหมายของการด าเนินการใน
แต่ละขัน้ตอนของกระบวนการ  MR สง่ผลให ้ผูป้ฏบิตั ิปฏบิตัไิม่
ครบถว้นและไม่ไดน้ าขอ้มลูยาเดมิของผูป่้วยมาใชป้ระโยชน์ ใน
การทบทวนการบรหิารยา หรอื ไม่ไดน้ าขอ้มลูยาเดมิมาใชใ้น
การปรบัแผนการใหย้าหรอืวางแผนการรกัษา เกดิการใชย้าที่
ซ ้าซอ้นและการใชย้าทีไ่ม่ต่อเนื่อง  

ในนโยบายควรก าหนดเป้าหมายของการด าเนินงานในแต่
ละขัน้ตอนใหช้ดัเจนและสือ่สารใหผู้ป้ฏบิตัเิขา้ใจเป้าหมาย
นัน้ๆ และควรมกีระบวนการก ากบัตดิตามความร่วมมอืใน
การปฏบิตัใินแต่ละขัน้ตอน เพือ่น าผลลพัธส์ะทอ้นกลบัไป
ยงัองคก์รวชิาชพีหรอืทมีน าทีเ่กีย่วขอ้ง เพือ่กระตุน้ใหเ้กดิ
การปฏบิตั ิ 

2.ในขัน้ตอน reconcile แรกรบั นัน้เป็นขัน้ตอนทีแ่พทยต์อ้ง
รบัทราบและพจิารณาขอ้มลูยาเดมิผูป่้วยเพือ่ด าเนินการสัง่ใชย้า
ดงักล่าว แต่จากประสบการณ์การเยีย่มส ารวจ พบว่า ขัน้ตอน
ดงักล่าวบางโรงพยาบาลไดอ้อกแบบให ้เภสชักร หรอื พยาบาล 
โทรสอบถามขอ้มลูเพือ่เขยีนค าสัง่การใชย้าเดมิลงใน แบบฟอรม์ 
reconcile สง่ผลให ้เกดิmedication error ในสว่นของการ
คดัลอกเพือ่ถ่ายทอดค าสัง่ (transcribing error) อย่างมากมาย
และ ไม่สอดคลอ้งกบัเป้าหมายในการออกแบบใหม้กีระบวนการ 
MR เพือ่ใหเ้กดิการใชท้ีต่่อเนื่อง ถูกตอ้ง เหมาะสม ปลอดภยัที่
ควรด าเนินการโดยแพทย ์ 

นโยบายควรก าหนดใหช้ดัเจน ใหแ้พทยเ์ป็นผูม้าพจิารณา
และเขยีนค าสัง่ดง้กล่าวเองเพือ่ลดความคลาดเคลื่อนใน
การถ่ายทอดค าสัง่ (transcribing error) และควรเกบ็
ขอ้มลูความร่วมมอืในการปฏบิตัใินขัน้ตอนน้ีรวมทัง้ 
ความคลาดเคลื่อนทีเ่กดิเพือ่สะทอ้นกลบัไปยงัทมีน าและ
องคก์รวชิาชพีทีเ่กี่ยวขอ้ง  
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หลุมพรางทีม่กัพบและผลกระทบ แนวทางในการแกไ้ข และแนวทางทีค่วรพฒันา 
3.การน าขอ้มลูการใชย้าเดมิของผูป่้วยในขัน้ตอนแรกรบัใหไ้ปอยู่
ใน order ของการสัง่การรกัษา ขอ้ดคีอื สะดวกส าหรบัแพทย ์
และงา่ยในการเขยีนค าสัง่ ส่งผลใหแ้พทยพ์จิารณาขอ้มูลยาเดมิ
ไดง้า่ย แต่ขอ้เสยีทีพ่บจากการเยีย่มส ารวจคอื เนื้อทีใ่น order 
สัง่การรกัษา มน้ีอยไม่เพยีงพอทีจ่ะระบุขอ้มลูยาเดมิผูป่้วยที่
ส าคญัไดอ้ย่างครอบคลุม เช่น last taken dose จ านวนรายการ
ยาอื่นๆ และขอ้มลูการสัง่ใชย้าทีบ่างขอ้มลูอาจไม่เพยีงพอ เช่น 
หยุดชัว่คราว ปรบัเปลีย่นวธิใีชย้า เป็นตน้  

จากประสบการณ์การเยีย่มส ารวจยงัพบว่า การแยก 
Admission medication reconcile Form ออกมายงัเป็น
วธิกีารทีด่ทีีสุ่ด แต่เพือ่ลดความซ ้าซอ้นในการท างานของ
แพทยน์โยบายควรระบุให ้Admission medication 
reconcile Form จดัว่าเป็นใบสัง่ยาหรอืค าสัง่การรกัษา 
และเป็นเอกสารเวชระเบยีนทีม่ผีลทางกฎหมาย
เช่นเดยีวกนักบั เอกสารเวชระเบยีนอื่นๆ และใหจ้ดัอยู่ใน
ล าดบัแรกของชารจ์ผูป่้วยเสมอ  

4.ขัน้ตอน transmission ยงัเป็นขัน้ตอนทีเ่ป็นโอกาสพฒันาอยู่
ในโรงพยาบาลเกอืบทุกโรงพยาบาล จากประสบการณ์การเยีย่ม
ส ารวจ ผูอ้อกแบบควรท าความเขา้ใจในเป้าหมายในขัน้ตอนน้ีให้
ชดัเจนเพือ่ใหส้ามารถออกแบบเพือ่ใหผู้ป่้วยไดร้บัยาทีต่่อเนื่อง
หลงัเปลีย่นระดบัการรกัษา หรอืยา้ยหอผูป่้วย   

จากประสบการณ์การเยีย่มส ารวจพบว่า ผูป่้วยทีย่า้ยจาก
หอผูป่้วยไป หน่วยงานวกิฤต ิหรอื ผ่าตดันัน้ มกัไม่ค่อย
พบปัญหาเพราะยามกัจะไดร้บัการพจิารณาใหป้รบัลด
หรอืหยุดใชต้ามความเหมาะสม แต่ปัญหาทีม่กัพบจะอยู่
ในช่วงรอยต่อ ของการยา้ยจาก หอผูป่้วยวกิฤตหิรอื หอ้ง
ผ่าตดั กลบัมายงัหอผูป่้วยสามญัปกต ิ 
ในช่วงรอยต่อดงักล่าวยงัพบความคลาดเคลื่อนทางยาจาก
การทีผู่ป่้วยไม่ใดใ้ชย้าต่อเนื่อง หรอืการใชย้าทีม่กีารปรบั
ไม่เหมาะสม กบัสภาวะอนัเกดิจากความไม่ตัง้ใจของการ
สัง่ใชย้า ดงันัน้แนวทางการแกไ้ขควรก าหนด ขัน้ตอน 
การทบทวนการใชย้าโดยแพทย ์(medication review) ทุก
ครัง้ทีม่กีารยา้ยหอผูป่้วยเพื่อใหเ้ภสชักรสามารถน าขอ้มูล
นี้มาเปรยีบเทยีบกบัขอ้มลู ก่อนการยา้ยกบัขอ้มลูยาล่าสุด
ทีไ่ดม้กีารทบทวนเพือ่หาความแตกต่างของการใชย้าและ
ยนืยนัค าสัง่ใชย้าอกีครัง้  

พบปัญหาการ Verified และ Clarified ยาเดมิผูป่้วยทีไ่ม่
ครบถว้น ถูกตอ้งตามทีใ่ชจ้รงิ โดยเฉพาะขาดเภสชักรร่วมในการ
คน้หา มกัพบตัง้รบัอยู่ในหน่วยงาน ท าใหไ้ม่มโีอกาสคดักรอง
จากผูป่้วยและญาต ิ 
 

นโยบายควรก าหนดใหเ้ภสชักรมบีทบาททีช่ดัเจนในกรณี
ดงักล่าว และการทวนสอบขอ้มลูอกีครัง้โดยเภสชักร  
ถา้ขัน้ตอนดงักล่าวถูกวางแนวทางใหป้ฏบิตัโิดยวชิาชพี
อื่นในเวลาทีเ่ภสชักรไม่ไดป้ฏบิตักิาร รวมทัง้การวางระบบ
การจดัการยาเดมิทีช่ดัเจนเป็นระบบ และด าเนินการ
กระจายยาเดมินัน้ใหเ้ป็นระบบเดยีวหรอืมาตรฐาน
เดยีวกบัของโรงพยาบาลในกรณีทีอ่นุญาตใหย้าดงักล่าว
ได ้ 



28 
 

4.6 นโยบายการสัง่ใช้ยาและถ่ายทอดค าสัง่         

นโยบายการสัง่ใชย้าและถ่ายทอดค าสัง่ เป็นนโยบายทีเ่ป็นจุดเริม่ของกระบวนการการเริม่ใชย้า 
องคป์ระกอบของนโยบายดงักล่าว ควรมดีงันี้ 1.) การก าหนด องคป์ระกอบ ของค าสัง่การใชย้า ว่าควรมี
อะไรบา้ง เช่น ชื่อยา, ขนาดยา (ในยาบางกลุ่มทีต่อ้งใหท้างหลอดเลอืดด าตอ้งระบุ ความเขม้ขน้ และตวัท า
ละลาย ทีช่ดัเจนในนโยบาย), วธิใีชย้า (ในยาบางกลุ่มเช่นยาทีใ่หท้างหลอดเลอืดด าตอ้งระบุ อตัราเรว็ทีเ่ป็น
หน่วย ปรมิาตรต่อเวลาทีช่ดัเจน), จ านวนหรอืปรมิาณทีจ่ะใหเ้พือ่กลบัไปใชเ้อง เป็นตน้ 2.) สิง่ทีเ่ป็นขอ้หา้ม
ในการสัง่ใชย้า เช่น ค าย่อ สญัลกัษณ์  ต่างๆ ทีส่ามารถตคีวามทีห่ลากหลายทีน่ าไปสู่การใหย้าความ
คลาดเคลื่อนได ้3.) กระบวนการในการเขา้ถงึขอ้มลูผูป่้วยและขอ้มลูอื่นๆ ทีแ่พทยต์้องพจิารณาก่อนการสัง่
ใชย้า  4.) การเขยีนค าสัง่ทีช่ดัเจน หรอืเงือ่นไขเพิม่เตมิทีต่อ้ง เขยีนเมื่อมกีารสัง่ใชย้าบางรายการ เช่น  
ยากลุ่มทีม่คีวามเสีย่งสงู หรอืยาอื่นๆ  5.) การก าหนดเงื่อนไขในกรณกีารเขยีนค าสัง่การใชย้าเป็นลกัษณะ 
ชุดค าสัง่ เช่น การให ้Insulin ทีเ่ป็น ลกัษณะ sliding scale (แต่ปัจจุบนัพบว่าบางโรงพยาบาลไม่สนบัสนุน
การสัง่แบบดงักล่าวเพราะน าไปสูก่ารใช ้insulin ทีไ่ม่เหมาะสมไดส้งูเกดิความผนัผวนของระดบัน ้าตาลไดส้งู

และเสีย่งกบัการเกดิอุบตักิารณ์ Hypoglycemia ไดง้า่ยกว่า)11  ดงันัน้จงึตอ้งก าหนดเงือ่นไขในการออก
ค าสัง่ใหม้แีนวทางการเฝ้าระวงัและการตดิตามประเมนิทีค่วบคู่กบัการสัง่ใชด้งักล่าว  6.) การก าหนดสทิธ ิ
ของแพทยร์ะดบัต่างๆ ตามความเชีย่วชาญในการใชย้าบางกลุ่ม หรอืยาทีย่งัอยู่ใน Safety Monitoring 
Program  (SMP) เพือ่ป้องกนัการสัง่ใชย้าทีไ่ม่เหมาะสมและอาจน าไปสู ่ADR ทีรุ่นแรงได ้ 7.) การก าหนด
แนวทางในการสัง่ใชย้าทีเ่ป็นลกัษณะ protocol  เช่นในกลุ่มการใหย้าเคมบี าบดั, ยาในกลุ่ม Inotropic drug  
, การ Titration dose, การ Tail off dose  ควรก าหนดชดัเจนถงึกลุ่มยาทีย่อมใหม้กีารสัง่ลกัษณะดงักล่าว 
ค าสัง่ใชใ้นกลุ่มดงักล่าวตอ้งระบุใหช้ดัเจนของเป้าหมายการใหย้าในแต่ละขนาดทีช่ดัเจน รวมทัง้ กรอบ
ระยะเวลา อตัราการให ้(ปรมิาณการใหต้่อหนึ่งหน่วยเวลา) เพือ่น าไปสูก่ารตดัสนิใจรายงานแพทย ์และปรบั
ขนาดยาเมื่อจ าเป็น รวมทัง้การระบุองคป์ระกอบของ protocol ทีจ่ดัท าตอ้งชดัเจนและการพจิารณาปรบัปรุง
ทุกปี  8.) นโยบายในการรบัค าสัง่และถ่ายทอดค าสัง่ทัง้ในสว่นเภสชักรและพยาบาลผูบ้รกิารยา เช่น ในกรณี
ระบบการสัง่ใชย้า ทีเ่ป็น CPOE ควรมแีนวทางอย่างไร แต่ถา้ยงัเป็นการสง่ใบสัง่ยาในรปูแบบกระดาษ 
จะตอ้งมวีธิกีารในการด าเนินการอย่างไร ทีร่ดักุมเพือ่ลดการคดัลอกใหน้้อยทีสุ่ด  9.) แนวทางการรบัค าสัง่
ทางวาจา  เช่น การทวนสอบกลบัเพือ่ยนืยนัความถูกตอ้ง (Write down Read back) และรวมทัง้ขอ้มลูทีร่บั
ค าสัง่ตอ้งประกอบดว้ยอะไรบา้ง, กรอบเวลาในการลงบนัทกึของแพทยผ์ูส้ ัง่ทีต่อ้งมาด าเนินการเซน็ก ากบั
ภายหลงั, การไม่ยนิยอมใหม้กีารสัง่ใชย้าทางวาจาในกลุ่มยาใดบา้ง เช่น กลุ่มยาทีม่คีวามเสีย่งสงู (HAD) 
เป็นตน้   
10.) แนวทางในการทบทวนการสัง่ใชย้า (medication review) เมื่อผูป่้วยนอนนาน หรอื ยา้ยหน่วยงานหรอื
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เปลีย่นระดบัการรกัษา นโยบายดงักล่าวตอ้งชดัเจน เช่น กระท าดว้ยวงรอบกีว่นัในกรณีผูป่้วยนอนนาน,และ
ทบทวนภายในกรอบเวลาภายในกี่ชัว่โมง เมื่อเปลีย่นระดบัการรกัษา เพราะขอ้มลูดงักล่าวตอ้งถูกน าไปใชใ้น
กระบวนการ medication reconcile ในขัน้ตอน Transmission ดงันัน้ นโยบายตอ้งมคีวามชดัเจน ว่าจะให้
แพทยท์่านใดด าเนินการ ในกรอบเวลาเท่าไร เป็นตน้  
 

หลุมพรางทีม่กัพบและผลกระทบ แนวทางในการแกไ้ข และ แนวทางทีค่วรพฒันา 
1.ไม่มกีารก าหนดองคป์ระกอบของค าสัง่การใชย้าทีช่ดัเจน 
ท าใหผู้ป้ฏบิตังิานตคีวามเองจากภาระงานทีม่าก ไม่ทวน
สอบกลบั น าไปสูก่ารใชย้าทีค่ลาดเคลื่อน 

ก าหนดองคป์ระกอบขัน้ต ่าทีต่อ้งเขยีนใหช้ดัเจน  

2.พบว่านโยบายบางโรงพยาบาล ไม่ชีช้ดั เขยีนคลุมเครอื 
เช่น ใชค้ าว่า ควรหลกีเลีย่ง ควรทบทวน ควรปฏบิตัทิ าให้
นโยบายทีอ่อกมาไม่เขม้แขง็  

แนวทางปฏบิตัใินนโยบายควรชีช้ดัถงึสิง่ทีต่อ้งกระท าและสิง่ที่
ตอ้งละเวน้ไม่ปฏบิตัใิหช้ดัเจน  

3.ไม่ค่อยพบการน าขอ้มลู medication error (ME) ที่
วเิคราะหแ์ลว้ว่ามสีาเหตุจากการตคีวามหรอืการสัง่ใชย้า ที่
ไม่ชดัเจน หรอื ละเมดินโยบาย มาปรบัปรุงแนวทางการ
ปฏบิตัใิหร้ดักุมมากเพิม่ขึน้อย่างไร ท าใหอุ้บตักิารณ์ ME 
ยงัเกดิซ ้า จากนโยบายทีย่งัไม่สามารถตอบสนองต่อความ
คลาดเคลื่อนไดอ้ย่างเหมาะสม 

1.ควรน าขอ้มลู ME, ADR, DRP ทีผ่่านการวเิคราะหม์า
ทบทวนปรบัปรุงนโยบายการสัง่ใชย้าอย่างน้อยปีละครัง้ 
2.ควรก าหนดใหม้กีารก ากบัตดิตามความร่วมมอืในการปฏบิตัิ
ตามนโยบายการสัง่ใชย้า เพือ่น าเป็นขอ้มลูป้อนกลบัไปสู่
องคก์รแพทยเ์พือ่ก าหนดมาตรการหรอืแนวทางในการก ากบัดู
ตามมาตรฐานวชิาชพีทีเ่หมาะสม  

4.พบว่า โรงพยาบาล ต่างๆ น าขอ้มลู Prescribing Error 
(PE) มาวเิคราะหเ์พือ่วางแนวทางการป้องกนัการสัง่ยาไม่
เหมาะสมไม่ชดัเจน ครอบคลุม และขาดความต่อเนื่อง
สม ่าเสมอ มคีวามยาก ควรท าบ่อยๆ เพราะพบทุกวนั 

ควรพฒันามาใชร้ะบบ CPOE ในการสรา้งระบบเตอืน PE ถา้
ถงึผูป่้วยอาจเกดิความรุนแรง เป็น Potential error 
(Potential error = ความคลาดเคลื่อนในระดบัทีไ่ม่รุนแรง อาจ
ก าหนดไวท้ีร่ะดบัความรุนแรง A - D แตอุ่บตักิารณ์เหล่านี้ถา้
ไม่วางแนวทางควบคุมอาจขยบัความรุนแรงไปสูร่ะดบั E up 
ได ้

 

4.7 นโยบายในการทบทวนความเหมาะสม จดัเตรียมและส่งมอบยา  

เป็นนโยบายทีมุ่่งเน้นทีว่ชิาชพีเภสชักรรมโดยตรง ทีเ่ป็นบทบาทของเภสชักร และควรยดึมาตรฐาน
วชิาชพีเภสชักรรมโรงพยาบาลเป็นกรอบในการจดัท าและปรบัปรุงนโยบาย ดงันัน้องคป์ระกอบของนโยบาย
ทีค่วรมดีงันี้  1.) การรบัค าสัง่การใชย้าจากแพทย ์ตอ้งระบุแนวทางใหช้ดัเจนในการทีแ่พทย ์เภสชักร ตอ้ง
ไดร้บัค าสัง่จากแพทยโ์ดยตรง ไม่ผ่านการคดัลอกเพือ่น าค าสัง่นัน้มาทบทวนความเหมาะสม ก่อนจดัเตรยีม
และสง่มอบยา 2.) การก าหนดเกณ์ในการทบทวนความเหมาะสมพืน้ฐานในการคดักรองใบสัง่ยาและเกณฑ์
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การคดักรองใบสัง่ยาในกลุ่มผูป่้วยทีใ่ชย้าทีม่คีวามซบัซ้อน เช่น มภีาวะโรคร่วมหลายโรค มกีารใชย้าหลาย
กลุ่ม กลุ่มผูป่้วยบางประเภททีเ่สีย่งจะเกดิการใชย้าทีไ่ม่เหมาะสม เช่น ผูส้งูอายุ,  กลุ่มผูป่้วยจติเวช, กลุ่ม
ผูป่้วยมะเรง็ทีม่โีรคร่วม, ผูป่้วยโรคไต ตบั เป็นตน้ ซึง่ตอ้งจดัท าเป็นเกณฑท์ีม่คีวามชดัเจนเพือ่ใหเ้ภสชักรได้

น าไปปฏบิตัเิป็นมาตรฐานเดยีวกนั9(หน้าท่ี8)  3.) ในกรณีทีโ่รงพยาบาลใชร้ะบบ CPOE ควรจดัท าแนวทางใน

การทบทวน คดักรองใบสัง่ยา ผ่านระบบ CPOE ท าเป็นขัน้ตอนระบบทีช่ดัเจน รวมทัง้ การระบุถงึขอ้มลูที่
ตอ้งพจิารณา การลงบนัทกึ แสดงตวัตน ในการปฏบิตัใินแต่ละขัน้ตอน  4.) ในกรณีทีโ่รงพยาบาลตอ้งให้
วชิาชพีอื่นทีไ่ม่ใช่เภสชักรในการสง่มอบยาในช่วงเวลาทีห่อ้งยาปิดควรตจอ้งก าหนด prime Question ทีต่อ้ง
ถามเพือ่คดักรองและแสดงขอ้มลูในใบสัง่ยาเพือ่สง่ต่อใหเ้ภสชักรทบทวนความเหมาะสมในวนัรุ่งขึน้  
5.) แนวทางและขอ้มลูในฉลากยา ทีต่อ้งก าหนดใหช้ดัเจนว่าตอ้งมอีะไรบา้ง และขอ้มลูเพิม่เตมิในยาบาง
กลุ่มทีก่ าหนดตอ้งใหม้เีพิม่เตมิ เช่น ยากลุ่มทีม่คีวามเสีย่งสงูเป้นต้น 6.) แนวทางการปฏบิตัใินการจดัเตรยีม
ยา ทัง้ในกลุ่มยา pre-pack, กระบวนการจดัเตรยีมยาทัว่ไป, แนวทางในการจดัเตรยีมยา Extemporaneous 
, การเตรยีมยาปราศจากเชื้อในผูป่้วยเฉพาะราย, สารละลายทีใ่หท้างหลอดเลอืดด า, แนวทางและมาตรฐาน
ในการเตรยีมยาเคมบี าบดั  
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หลุมพรางทีม่กัพบและผลกระทบ แนวทางในการแกไ้ข และแนวทางทีค่วรพฒันา 
1.ในโรงพยาบาลทีต่อ้งรบัรกัษาผูป่้วยทีม่คีวามซบัซอ้น
เสีย่งสงู มกัจะไม่พบการจดัท าเกณฑใ์นการคดักรอง หรอื
ทบทวนความเหมาะสม ในกลุ่มผูป่้วยเฉพาะทีช่ดัเจน ส่งผล
ใหเ้กดิ ADR ADE DRP ทีเ่กดิซ ้าจากการใชย้า 

ควรน า DRP หรอื ขอ้มลู ME ADR ทีพ่บในผูป่้วยกลุ่มนี้
รวมทัง้ขอ้มลูความเสีย่งจากการใชย้าจากหลกัฐานทางวชิาการ 
หรอื ขอ้มลูจากแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญ มาจดัท าหรอืปรบัปรุงเกณฑ์
ทบทวน คดักรอง ในผูป่้วยกลุ่มเฉพาะเหล่านี้  

2. ระบบของขอ้มลูสารสนเทศหรอืเทคโนโลยสีารสนเทศไม่
เอือ้หรอืไม่เป็นมติร (friendly user) ท าใหก้ารเขา้ถงึขอ้มลู
ผูป่้วยเฉพาะรายไม่สามารถท าไดส้ะดวก เป็นอุปสรรคทีท่ า
ใหเ้ภสชักรผูป้ฏบิตัอิาจ มไิดป้ฏบิตัติามขัน้ตอนโดยไม่ได้
ตัง้ใจ หรอื ประสทิธภิาพในการประมวลผลปัญหาจากการ
สัง่ใชย้านัน้ๆ ลดลง  

ควรน าเกณฑก์ารทบทวนความเหมาะสมทีไ่ดก้ าหนด หรอื
ทบทวนปรบัปรุงมาเป็นทศิทางในการพฒันา ระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศ ใหส้อดคลอ้งกบัเกณฑท์ีพ่ฒันาขึน้ และระบบ 
ดงักล่าวเภสชักรตอ้งสามารถเขา้ถงึขอ้มลูในระบบไดอ้ย่าง
รวดเรว็และงา่ยสะดวก (Friendly User)  

3.การทบทวนความเหมาะสม โดยเภสชักรผูช้ านาญกว่า ใน
กรณีทีบ่างโรงพยาบาลไม่ไดเ้ปิดหอ้งยาตลอด 24 ชัว่โมง 
ท าใหต้อ้งมกีารสง่มอบยาทีไ่ม่ใช่เภสชักร จากประสบการณ์
การเยีย่มส ารวจพบว่า ยงัไม่ค่อยมคีวามชดัเจนในการวาง
แนวทางในการทบทวนโดยผูช้ านาญกว่า และระบบการเกบ็
ขอ้มลูผลการทบทวน  

ตอ้งก าหนดแนวทางในการทบทวนโดยผูช้ านาญกว่า ทีช่ดัเจน 
ทัง้เกณฑใ์นการทบทวน แนวทางในการเกบ็ขอ้มลู การ
ทบทวนขอ้มลูเป็นระยะ เพือ่น ามาปรบัปรุงการสง่มอบยานอก
เวลาทีห่อ้งยาปิด  

4.การด าเนินการใหม้เีภสชักร คดักรอง ใบสัง่ยาก่อนน า
ใบสัง่ยาไปจดัเตรยีมยา จากประสบการณ์การเยีย่มส ารวจ
พบว่า ยงัเป็นโอกาสพฒันาของโรงพยาบาลจะพฒันา flow 
ขัน้ตอนของการคดักรองใหม้ ีfirst screening by 
pharmacist การไม่มรีะบบดงักล่าว สง่ผลใหใ้บสัง่ยาทีถู่ก
น าไปจดัตอ้งถูกยอ้นกลบัมาปรบัแกไ้ข ขอ้มลู ท าให้
เสยีเวลา ทรพัยากรในการจดัเตรยีม และเสีย่งใหเ้กดิความ
คลาดเคลื่อนทางยาทีอ่าจเกดิขึน้ได ้ 

หน่วยงานเภสชักรรมควรวเิคราะห ์Flow และขัน้ตอนตาม
แนวคดิดงักล่าวใหช้ดัเจนและจดัท าในรปูแบบนโยบายใหน้ าลง
สูก่ารปฏบิตัใิหเ้ป็นมาตรฐานเดยีวกนั  
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นโยบายด้านการบริหารยา   การจดัท านโยบายดา้นการบรหิารยา วชิาชพีทีค่วรเป็นแกนหลกัใน

การจดัท าคอื องคก์รพยาบาล เพราะจ าเป็นตอ้งน าแนวคดิตามมาตรฐานวชิาชพี มาร่วมในการก าหนด
แนวทางปฏบิตั ิ ในปัจจุบนัแนวคดิดา้นการบรหิารยา ไดไ้ปไกลจนถงึ 10 R แลว้ แต่อย่างไรกด็ ีมาตรฐาน
HA ไม่ไดก้ าหนด ใหต้อ้งใชใ้หค้รอบคลุม และประเดน็ทีม่คีวามสมัพนัธก์บัการจดัท านโยบายดา้นการบรหิาร
ยาคอืนโยบายการกระจายยา โครงสรา้งหรอื ระบบการกระจายยาจะเป็นปัจจยัทีส่ าคญัในการออกแบบ
นโยบายการบรหิารยา เป้าหมายของการจดัท านโยบายดา้นยาคอื ใหเ้กดิการบรหิารยาทีป่ลอดภยั ยาที่
เตรยีมใหก้บัผูป่้วยมคีุณภาพ น าไปสูป่ระสทิธภิาพทีด่ ีการบรหิารยาทีต่รงเวลา และการก ากบัตดิตามในการ
คน้หาดกัจบั ป้องกนั ใหเ้กดิความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาทีน้่อยทีสุ่ด รุนแรงน้อยทีสุ่ด ดงันัน้
องคป์ระกอบ ทีค่วรมเีป็นอย่างน้อยของนโยบายการบรหิารยามดีงันี้ 1.) วงรอบในการบรหิารยาของ
โรงพยาบาลทีย่ดึถอืปฏบิตัเิป็นแนวทางหรอืมาตรฐานเดยีวกนัทัง้โรงพยาบาล  2.) แนวทางขัน้ตอนในการ
บรหิารยา ซึง่อาจจะใช ้5R , 7R หรอื 10R อย่างไรกไ็ดเ้ป็นกรอบในการก าหนด แนวทางขัน้ตอนการบรหิาร
ยา  3.) แนวทางการบนัทกึขอ้มลูการบรหิารยา 4.) แนวทางปฏบิตัหิรอืมาตรฐานในการเตรยีมยา รปูแบบ
ต่างๆ ทีจ่ะน าไปบรหิารยา 5.) แนวทางในการรายงาน เมื่อพบความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยา 
(administration error)  6.) การก าหนดสทิธแิละความรูค้วามสามารถรวมถงึสมรรถนะในการบรหิารยาบาง
กลุ่ม ทีต่อ้งใชส้มรรถนะและความรูท้ีเ่หมาะสมมากกว่ายาทัว่ไปในการบรหิารยา เช่น ยากลุ่มเคมบี าบดั, ยา
ทีม่คีวามเสีย่งสงู (HAD)  7.) แนวทางการเฝ้าระวงัอาการไม่พงึประสงคห์ลงัจากผูป่้วยไดร้บันัน้ๆ ครัง้แรก
ในโรงพยาบาล เป็นตน้  
 

หลุมพรางทีม่กัพบและผลกระทบ แนวทางในการแกไ้ข และแนวทางทีค่วรพฒันา 
1. จากประสบการณ์การเยีย่มส ารวจพบว่าปัญหาเกี่ยวกบั
วงรอบในการบรหิารยายงัมพีบอยู่บา้ง ซึ่งมทีัง้ วงรอบทีถู่ก
จดัท าขึน้มานานไม่ไดป้รบัปรุงใหส้อดคลอ้งกบับรบิท หรอืมี
ทัง้วงรอบทีจ่ดัท าขึน้แลว้แต่ไม่ไดร้บัการสือ่สารลงสูก่าร
ปฏบิตั ิสง่ผลใหม้กีารปฏบิตัทิีห่ลากหลาย อนัสง่ผลกระทบ
ท าใหเ้กดิการบรหิารยาทีค่ลาดเคลื่อนผดิเวลาจ านวนมาก  

วงรอบในการบรหิารยาควรไดร้บัการทบทวนใหส้อดคลอ้งกบั
ระบบการกระกระจายของโรงพยาบาลหรอื ควรน าขอ้มลูความ
คลาดเคลื่อนในการบรหิารยา ผดิเวลามาวเิคราะหป์รบัปรุงให้
สอดคลอ้งกบัขอ้มลูดงักล่าว 

2.การบนัทกึขอ้มลูการบรหิารยา แบบ real time กล่าวคอื 
ใหเ้วลาไหนบนัทกึเวลานัน้ นโยบายทีไ่ม่ระบุถงึแนวทางใน
การบนัทกึททีช่ดัเจนอาจสง่ผลใหเ้กดิการไม่มขีอ้มลูความ
คลาดเคลื่อนในการบรหิารยา ในชนิดของการใหย้าผดิเวลา 
มาพฒันากระบวนการบรหิารยา 

หวัหน้าหน่วยงานตอ้งสรา้งวฒันาธรรมและขอ้ตกลงกนัให้
ชดัเจนว่า การลงขอ้มลูบนัทกึแบบใหเ้วลไหน บนัทกึเวลานัน้
จะไม่มกีารน าขอ้มลูมาต าหนิผูบ้รหิารยา รวมทัง้ การบรหิารยา
แบบและการบนัทกึ real time ตอ้งนิยามท าความเขา้ใจกนัให้
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หลุมพรางทีม่กัพบและผลกระทบ แนวทางในการแกไ้ข และแนวทางทีค่วรพฒันา 
ชดัเจนตรงกนัว่า มนีิยามในการยอมรบัการบนัทกึเวลาในการ
ใหย้าแบบใดบา้ง 

3.แนวทางใน คน้หา ดกั จบั ความคลาดเคลื่อนในการ
บรหิารยา รวมทัง้แนวทาง ในการรายงาน จาก
ประสบการณ์ การเยีย่มส ารวจพบว่า ถา้ไม่มกีารก าหนดให้
มกีารก ากบัตดิตามใหเกดิการคน้หา ในช่วงรอยต่อระหว่าง
เวร หรอื การสุม่ตรวจ เช่น การด าเนินการ IV round จะไม่
พบขอ้มลู administration error ของหอผูป่้วยน้อยมากๆ 
ซึง่ท าใหเ้ราไม่สามารถประเมนิความปลอดภยั และ 
ประสทิธภิาพของกระบวนการการบรหิารยาได ้ 

PTC และ NSO (กลุ่มวชิาชพีพยาบาลในโรงพยาบาล) ควร
ร่วมกนัก าหนดแนวทางดงีกล่าวใหช้ดัเจน ว่าจะมกีารคน้หา 
และจดัท าขอ้มลู administration error ทัง้ระดบัหน่วยงาน และ 
ภาพรวมของ ของระบบยาอย่างไร รวมทัง้ วงรอบในการน า
ขอ้มลูมาอภปิราย วเิคราะหร์่วมกนัเพือ่ประเมนิประสทิธภิาพ 
ดา้นต่างๆ ดว้ยกนัและน าขอ้มลูดงักล่าวมาปรบัปรุง
กระบวนการการบรหิารยาใหเ้กดิความปลอดภยั ยาทีใ่ชไ้ดผ้ล 
มปีระสทิธภิาพ  

 

5.บทบาทของ PTC การประสานเช่ือมโยงกบัทีมน าทางคลินิกด้วยข้อมูลความปลอดภยัด้านยาของ

โรงพยาบาล  (ME , ADR, DRP, ADE) และน ากรอบของวิสยัทศัน์ vision, Core Competency, 
รวมทัง้ จดุเน้นขององคก์รในแต่ละปีมาสู่การก าหนดทิศทางการ ขบัเคล่ือนก าหนดประเดน็ในการ

พฒันาท่ีชดัเจน   

หลุมพรางทีพ่บอกีประเดน็คอื  มกัพบว่า PTC ไม่ไดม้กีารน าขอ้มลูความปลอดภยัดา้นยาของ
โรงพยาบาลจากคลนิิกพเิศษ หรอืทีเ่รามกัเรยีกงานในส่วนน้ีว่า งานทางดา้น ambulatory care รวมทัง้ขอ้มลู 
ความปลอดภยัต่างๆ ทีค่วรถูกวเิคราะหใ์หเ้หน็ในกลุ่มผูป่้วยต่างๆ ทีเ่ชื่อมโยงกบัวสิยัทศัน์ vision , Core 
Competency, รวมทัง้ จุดเน้นขององคก์ร  มาก าหนดเป็นทศิทางในการพฒันาหรอืชี้น าโดย PTC ทีช่ดัเจน
ในแต่ละปี  

ดงันัน้ บทบาทของ PTC ทีค่วรด าเนินการ ควรวเิคราะหโ์อกาสพฒันาดงักล่าวใหช้ดัเจน เพราะจาก
ประสบการณ์การเยีย่มส ารวจ พบว่าประเดน็ดงักล่าว มสีาเหตุมาทัง้จาก ระบบการรวบรวมขอ้มลูความ
ปลอดภยัดา้นยาทีย่งัไม่ชดัเจน  การขาดบุคลากรทีม่คีวามสามารถในวเิคราะหภ์าพรวมจากขอ้มลูทีไ่ด ้ การ
ขาดโครงสรา้งและก าหนดผูร้บัผดิชอบทีช่ดัเจนในแต่ละประเดน็  และการก าหนดตวัชีว้ดัของแต่ละประเดน็ที่
ตอ้งชีน้ าในประเดน็ดงักล่าว ดงันัน้ PTC ควรตอ้งทบทวนตัง้แต่ระบบการรวบรวมขอ้มลูและประมวลผล
ขอ้มลู เพือ่ใหไ้ดภ้าพรวมของสถานการณ์ ปัญหาการใชย้าของทัง้ในคลนิิกพเิศษ และประเดน็การตดิตาม
การบ าบดัของผูป่้วยในกลุ่มผูป่้วยต่างๆ ทีส่ าคญั และ รวมทัง้การน ากรอบวสิยัทศัน์ของโรงพยาบาลและ 
core competency  มาเป็นสว่นหน่ึงในการก าหนดเป็นประเดน็ทีจ่ะชี้น าและก าหนดใหเ้ป็นทศิทางและ
เป้าหมายทีจ่ะพฒันาในแต่ละปี  ดงันัน้เมื่อมกีารก าหนดประเดน็การชี้น าและทศิทางทีช่ดัเจนแลว้ ตอ้งมี
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จดัท าแผนพฒันาทีช่ดัเจน ตวัชีว้ดัทีใ่ชว้ดัประเมนิความส าเรจ็ทัง้เชงิกระบวนการและเชงิผลลพัธ ์ และ 
ผูร้บัผดิชอบ เพือ่ใหเ้กดิการน าเสนอขอ้มลูความก้าวหน้าที่ PTC ตอ้งก าหนดเป็น วาระทีส่ าคญัของการ
ประชุมแต่ละครัง้เพือ่ตดิตามความก้าวหน้า   เพือ่ใหเ้หน็ภาพทีช่ดัเจนของบทบาทการขบัเคลื่อนความ
ปลอดภยัดา้นยาของ PTC ทีช่ดัเจนมากขึน้  
6. บทสรปุ  

จะเหน็ไดว้่า นโยบายดา้นยาของโรงพยาบาลมคีวามส าคญัทีจ่ะสะทอ้นใหเ้หน็ถงึ บทบาทของ PTC 
ต่อ แนวคดิในการออกแบบกระบวนการการใชย้าโดยการใชข้อ้มลูความปลอดภยัดา้นยาของโรงพยาบาล
และ แนวคดิ 3C-DALIหรอื 3C-PDSA มาพฒันาปรบัปรุงนโยบาย และการขบัเคลื่อนนโยบายดา้นยา ไม่ได้
มองเพยีงแค่การจดัท านโยบายทีด่เีท่านัน้  ยงัจะตอ้งมองถงึบทบาทของ PTC ในการขบัเคลื่อนใหน้โยบาย
เหล่านัน้ลงสูก่ารปฏบิตัไิดอ้ย่างเขม้แขง็ ครอบคลุม และ ปฏบิตัไิดอ้ย่างสม ่าเสมอ คงเสน้คงวา สิง่ต่างๆ
เหล่านี้ เป็นโจทยท์ีท่า้ทายต่อการท างานของ PTC และเป็นสิง่หนึ่งทีส่ะทอ้น บทบาทและผลลพัธข์องการ
ท างานของ PTC ไดป้ระการหน่ึง  ดงันัน้ ทัง้การจดัท านโยบายดา้นยา การปรบัปรุงและการขบัเคลื่อน ตอ้ง
อาศยั การวเิคราะหข์อ้มลู ระบบการรวบรวมขอ้มลูทีม่ปีระสทิธภิาพดว้ยจงึจะสามารถบรรลุเป้าหมายในการ
ขบัเคลื่อนนโยบายดา้นยาทีจ่ะมาสูผ่ลลพัธค์วามปลอดภยัดา้นยาและการใชย้าทีม่ปีระสทิธภิาพตาม
เป้าหมายได ้
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