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บทความเร่ือง PTC กับบทบาทการจัดการด้านยา 

 
 
 
 
 
 
 

 
วตัถปุระสงคก์ารเรียนรู ้
1. เพือ่ใหม้คีวามเขา้ใจเกีย่วกบัแนวคดิในการจดัการดา้นยาจากคณะกรรมการเภสชักรรม และการบาํบดั 
2. เพือ่ใหเ้กดิการเรยีนรูภ้าพรวมของบทบาท และหน้าทีค่วามรบัผดิชอบของคณะกรรมการเภสชักรรม และ
การบาํบดั 

คาํสาํคญั:  PTC, คณะกรรมการเภสชักรรมและการบาํบดั, บทบาทการจดัการดา้นยา 
 
บทคดัย่อ  

การจดัการระบบดา้นยา เป็นการจดัการกระบวนการในระบบบรกิารทีม่คีวามซบัซ้อน เนื่องจากมี
ความเกีย่วขอ้งกบัวชิาชพีทีห่ลากหลาย เชน่ แพทย,์ พยาบาล และเภสชักร เป็นตน้ การดาํเนินงานในแต่ละ
กระบวนจะมคีวามเชือ่มโยงต่อเนื่องซึง่กนัและกนั ดงันัน้ ในภาพรวมของการจดัการระบบในโรงพยาบาลจงึ
ต้องมีการแต่งตัง้คณะกรรมการที่มาจากสหวิชาชีพ คือ คณะกรรมการเภสัชกรรม และการบําบัด 
(Pharmaceutical and therapeutic Committee: PTC) ทําหน้าที่ดําเนินการจดัการใน 2 บทบาทหลกั คอื 
การจดัการระบบตํารบัยา และการจดัการดา้นความปลอดภยัจากการใชย้า มกีารกาํหนดนโยบาย และกลวธิี
การดาํเนินการใหผู้ท้ ีเ่กีย่วขอ้งทัง้หมดในระบบยา สง่เสรมิและสนบัสนุนใหเ้กดิกระบวนการในการสรา้งความ
เขา้ใจ และการเชื่อมโยงกนัในการดําเนินงานได้อย่างเหมาะสมในองค์กร จนสามารถที่จะบรรลุได้ตาม
เป้าประสงคส์าํคญัของระบบยาในการสรา้งความปลอดภยัของผูป่้วยจากการใชย้า 

 
บทนํา 

 ระบบการจดัการดา้นยา เป็นระบบหนึ่งทีม่คีวามสาํคญัมากในการพฒันาคุณภาพในสถานพยาบาล
เพือ่ใหผู้ป่้วยเกดิความปลอดภยัจากการใชย้าเป็นเป้าหมายสาํคญั ซึง่ในกระบวนการจดัการในระบบของการ
ให้บริการจะมีความเกี่ยวข้องกับวิชาชีพที่หลากหลาย เช่น แพทย์, พยาบาล และเภสัชกร เป็นต้น 
กระบวนการดาํเนินงานต่าง ๆ จะมคีวามเชื่อมโยงต่อเนื่องซึง่กนั และกนั เพราะหากเกดิความคลาดเคลื่อน
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ในกระบวนการใดกระบวนการหนึ่งก็อาจจะส่งผลให้กระบวนการต่อไปเกิดความเสีย่ง หรอืความคลาด
เคลื่อนขึน้ได ้การวางระบบเพือ่ใหเ้กดิการดกัจบั คดักรอง และตรวจสอบใหเ้กดิการจดัการทีม่คีวามถูกตอ้ง 
และเหมาะสมกบักระบวนการทีเ่กีย่วขอ้งกบัการใชย้าทัง้หมด ตัง้แต่การคดัเลอืกยา การจดัทําบญัชยีา การ
สาํรองยา การสัง่ใชย้า การคดักรองคาํสัง่ การกระจายยา การบรหิารยา และตดิตามผลหลงัจากการบรหิาร
ยา ตลอดจนหากมกีารทบทวนแนวทางการใชย้า การประเมนิการใชย้า จะเป็นองคป์ระกอบสาํคญัทีจ่ะทาํให้
การพฒันาระบบการจดัการดา้นยามปีระสทิธภิาพ 
 ในการพฒันาระบบจดัการดา้นยาใหม้ปีระสทิธภิาพ จาํเป็นตอ้งมกีารกาํหนดนโยบาย และเป้าหมาย
ของการจดัการที่ชดัเจนมคีวามสอดคล้องกบันโยบาย และเป้าประสงค์ของระดบัองค์กร ซึ่งการกําหนด
นโยบายจําเป็นต้องอาศยัการดําเนินงานเป็นทมี ในการจดัการดา้นยาที่ผ่านมาจะเน้นให้ความสําคญักบั
ระดบัทมี คอืคณะกรรมการเภสชักรรม และการบําบดัเป็นสาํคญั ในต่างประเทศชื่อเรยีกของคณะกรรมการ
ชุดนี้จะพบในลกัษณะทีแ่ตกต่างกนัทัง้ Pharmacy and Therapeutics Committee  หรอื Pharmaceutical & 
therapeutic committee (คํ าย่ อ  PTC หรือบางครั ้ง ย่ อว่ า  P&T committee) หรือ เ รียกว่ า  Drug and 
Therapeutics Committee (DTC) ซึ่งพบว่าการแต่งตัง้คณะกรรมการทัง้หมดจดัตัง้ขึ้นเพื่อให้ทีมเกิดการ
ดําเนินงานในระบบการจดัการดา้นยา ซึ่งโรงพยาบาลภายใต้สงักดัสาํนักงานปลดักระทรวงสาธารณสุข มี
การกําหนดให้มีการแต่งตัง้คณะกรรมการเภสัชกรรม และการบําบัด (Pharmacy and Therapeutics 
Committee : PTC) มาตัง้แต่ปี พ.ศ. 2530 เพื่อทําหน้าทีบ่รหิารจดัการเวชภณัฑ์ใหม้ปีระสทิธภิาพ โดยมี
บทบาททีเ่กีย่วขอ้งในการบรหิารจดัการดา้นยาโดยตรง  

PTC กบัความสาํคญัในการมองภาพรวม 

องคก์ารอนามยัโลกไดร้ะบุวา่ PTC เป็นเครื่องมอืหนึ่งทีส่าํคญัในการทําใหเ้กดิการใชย้าทีเ่หมาะสม 
โดยบทบาทหน้าที่สําคญั คือ ความรบัผิดชอบดูแลกํากบัระบบยาในโรงพยาบาล ซึ่งประกอบด้วยการ
คดัเลอืกยา การจดัซื้อจดัหา การกระจายยา และการใชย้า โดยมเีป้าหมายเพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัการรกัษาทีม่ี
ประสทิธผิล และมคีณุภาพในการรกัษาทีด่ทีีส่ดุ  

เนื่องจากการรกัษาดว้ยยานัน้มโีอกาสเกดิอนัตรายทีอ่าจมาจากความคลาดเคลื่อนทางยาทีเ่กดิขึน้
ในกระบวนการของระบบ ดงันัน้เพือ่ลดความเสีย่งของการก่ออนัตราย องคก์รมคีวามจาํเป็นทีต่อ้งวางระบบ
การจดัการดา้นยาอยา่งมปีระสทิธภิาพ โดยการกําหนดนโยบาย และแนวทางการปฏบิตัจิากคณะกรรมการ 
PTC เพือ่ใหเ้กดิการสือ่สารทาํความเขา้ใจในผูท้ีเ่กีย่วขอ้งทัง้หมด และการสง่ต่อขอ้มลูระหวา่งขัน้ตอนในแต่
ละกระบวนการมคีวามสาํคญัเป็นอย่างมาก(2) โรงพยาบาลมากกว่ารอ้ยละ 80 ยงัพบจุดอ่อนเกีย่วกบัความ
เขา้ใจในระบบยาของทัง้เภสชักร และทมีสหวชิาชพีทีเ่กีย่วขอ้ง และในระดบัทมียงัใหค้วามสาํคญักบัระบบยา
น้อยเกนิไป เนื่องจากคดิว่าเป็นเรื่องทีไ่ม่มปัีญหา เป็นงานประจําทีม่กีารดําเนินงานอยู่แลว้ในทุกวนั การ
แกไ้ขปัญหาจงึเป็นการแกไ้ขเฉพาะบางเรื่องเฉพาะบางหน่วยงาน หรอืบางครัง้ยกใหเ้ป็นความรบัผดิชอบ
ของหน่วยงานใดหน่วยงานหนึ่งเพยีงอยา่งเดยีวไมม่คีวามเชือ่มโยงกนัในภาพรวมขององคก์ร มกีารจดัการที่
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ติดรูปแบบของการดําเนินการตามกระแส หรอืแนวทางที่ได้จากองค์กรอื่นจนเป็นการเพิม่ภาระ ไม่ได้
พจิารณาถงึระบบการจดัการทีค่วรจะเป็นของโรงพยาบาลตนเอง ภายใตส้ิง่แวดลอ้ม สถานการณ์ทีเ่กีย่วขอ้ง 
และขอ้จาํกดัต่าง ๆ จงึไมส่ามารถผลกัดนัใหเ้กดิระบบยาทีป่ลอดภยัในโรงพยาบาลไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพ 
โดยทีผ่า่นมาพบจดุออ่นในการดาํเนินงานของคณะกรรมการ PTC ไดแ้ก(่1) 

1. คณะกรรมการวชิาชพียงัไมเ่ขา้ใจบทบาทชดัเจนในเรือ่งการทาํใหเ้กดิความปลอดภยัในการใชย้าใน
โรงพยาบาล ไมไ่ดใ้หค้วามสนใจในอุบตักิารณ์ดา้นยาทีเ่กดิขึน้ เช่น ความคลาดเคลื่อนทางยา การ
แพย้าซํ้า จงึไม่รูว้่าในโรงพยาบาลมปัีญหา หรอืความเสีย่งประเดน็ไหนบ้าง ไม่ใหค้วามสาํคญักบั
การทบทวน และเรยีนรูร้ว่มกนักบัเหตุการณ์ไมพ่งึประสงค ์ทาํใหเ้กดิเหตุการณ์ซํ้า 

2. คณะกรรมการ PTC ขาดการวางแผนในการจดัการดา้นความปลอดภยัในการใชย้าแบบเชงิรุก โดย
การจดัการสว่นใหญ่เน้นเชงิรบัหลงัจากทีพ่บความคลาดเคลือ่นหรอืพบปัญหาจากการดาํเนินการ 

3. การดาํเนินงานเรือ่งระบบยา มกัขาดการสนบัสนุน และผลกัดนัจากคณะกรรมการสหวชิาชพี ปลอ่ย
ใหก้ลุม่งานเภสชักรรมผลกัดนัแต่เพยีงลาํพงั บางโรงพยาบาลไดร้บัความรว่มมอืดจีากพยาบาล แต่
มแีพทยน้์อยมากทีจ่ะใหค้วามสนใจ จงึทาํใหก้ารผลกัดนันโยบายต่าง ๆ มกัไมม่ปีระสทิธภิาพ ความ
เสีย่งในเรือ่งการใชย้ายงักระจายทัว่ในโรงพยาบาล 

4. มกีารออกนโยบายลงสูผู่ป้ฏบิตั ิแต่ผูบ้รหิารไมเ่หน็ความสาํคญั จงึไมม่กีารกาํกบัอยา่งต่อเน่ือง สว่น
ใหญ่เป็นการสัง่การแลว้ไม่ตามดูว่าปัญหาในการดําเนินการ หรอืต้องการทรพัยากรอะไรสนับสนุน
บา้ง ผูป้ฏบิตัไิมท่ราบเป้าหมาย และความสาํคญัของงานทีส่ ัง่ใหท้ํา จงึทาํบา้ง ไมท่าํบา้ง ผลลพัธจ์งึ
ไมด่ ี

5. ไม่มกีารกําหนดวาระและช่วงเวลาในการกํากบัติดตามที่ต้องนําเสนอข้อมูลสําคญั เพื่อร่วมกนั
พจิารณา เชน่ ขอ้มลูความคลาดเคลือ่นทางยาทีผ่า่นการวเิคราะหแ์ลว้ ขอ้มลูการแพย้าซํ้า เป็นตน้ 

6. กรรมการไม่ไดส้ร้างวฒันธรรมความปลอดภยัใหเ้กดิขึน้ในโรงพยาบาล เพื่อใหม้กีารบนัทกึความ
คลาดเคลือ่น หรอืความผดิพลาดโดยไมก่ลวัความผดิ หรอืมกีารบนัทกึและรายงานแลว้ แตไ่มไ่ดเ้กดิ
การแกไ้ขหรอืการจดัการอะไรในผูท้ีเ่กีย่วขอ้ง จงึไมอ่ยากรายงานความคลาดเคลือ่นอกี 

 

ปัจจยัทีม่ผีลต่อการดาํเนินงานในระบบยาทีจ่ะผลกัดนัในการพฒันาใหเ้ป็นรปูธรรมไดน้ัน้ จาํเป็นตอ้งเกดิ
จากคณะกรรมการ PTC ที่ต้องเขา้ใจระบบยา เขา้ใจในระบบคุณภาพ และต้องให้ความสําคญัเรื่องความ
ปลอดภยัในการใชย้า ชว่ยกนัมองภาพรวมของการใชย้า รบัรูร้ว่มกนัวา่ความเสีย่งของระบบยาอยูจุ่ดใด และ
จะแก้ไขระบบอย่างไรเพื่อขจดัปัญหา ซึ่งจําเป็นต้องแก้ไขด้วยการออกนโยบาย หรอืมาตรการ เพื่อเป็น
แนวทางปฏบิตัทิีเ่ป็นมาตรฐานเดยีวกนัทัง้องคก์ร ผลกัดนัใหม้าตรการสมัฤทธิผ์ล(1) บรรลไุดต้ามเป้าประสงค ์
และสอดคลอ้งกบันโยบายระดบัองคก์ร มกีารวางแนวทางประสานการดําเนินงานในเชงินโยบาย และการ
จดัการในภาพรวมของระบบที่ร่วมกบัทมี หรอืคณะกรรมการหลกัอื่น ๆ ทัง้ที่เป็นโครงสร้างทางการ คอื 
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คณะกรรมการบรหิารโรงพยาบาล หรอืโครงสร้างด้านคุณภาพได้แก่ คณะกรรมการบรหิารความเสี่ยง 
คณะกรรมการทมีนําคณุภาพ หรอืคณะกรรมการอืน่ ๆ ทีเ่กีย่วขอ้ง เป็นตน้ 

โครงสร้าง และขอบเขตของคณะกรรมการ PTC  

 โครงสร้างในคณะกรรมการ PTC ควรจะประกอบดว้ยใครบ้าง และมจีํานวนสมาชกิเท่าไหร่นัน้ 
พบว่าสมาคมเภสัชกรรมด้านระบบสุขภาพแห่งสหรัฐอเมริกา (American Society of Health System 
Pharmacists: ASHP) ไดม้กีารกําหนดโครงสรา้งของคณะกรรมการว่าควรประกอบดว้ยแพทยอ์ย่างน้อย 3 
คน เภสชักร 1 คน พยาบาล 1 คน ผูบ้รหิาร 1 คน ผูป้ระสานงานดา้นประกนัคุณภาพ และบุคลากรอื่นตาม
ความเหมาะสม และ The Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) 
นํามาขยายความต่อว่าแพทยค์วรมาจากต่างสาขา และมตีวัแทนอื่น ๆ ทีเ่หมาะสม เช่น ผูแ้ทนจากหน่วย
บรบิาลผูป่้วย ผูแ้ทนจากคณะบรหิาร หรอืผูนํ้าองคก์ร ซึง่ในมาตรฐานโรงพยาบาล และบรกิารสขุภาพ ฉบบั
ที ่4 โดยสถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน) ไดม้กีารระบุถงึคณะกรรมการ PTC ไวใ้น
ขอ้กําหนดในระบบการจดัการดา้นยา ตอนที ่II-6.1ก ถงึการระบุใหอ้งคก์รจดัตัง้คณะกรรมการเภสชักรรม 
และการบําบัด (Pharmaceutical and Therapeutic Committee : PTC) จากสหสาขาวิชาชีพ จากข้อมูล
การศกึษาคณะกรรมการเภสชักรรม และการบําบดัของโรงพยาบาลในประเทศไทยในยุคของการปฏริูป
ระบบสุขภาพ (7) พบว่าในโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทัว่ไป โรงพยาบาลชุมชน โครงสร้างของ
คณะกรรมการ PTC ประกอบไปด้วยผู้อํานวยการเป็นประธาน และหัวหน้ากลุ่มงานเภสชักรรมเป็น
เลขานุการ โดยมผีูท้ ีเ่ขา้รว่มเป็นคณะกรรมการมาจากหน่วยงานต่างๆ เช่น แพทยแ์ต่ละแผนก ทนัตแพทย ์
เภสชักร พยาบาล บางแหง่มกีารกําหนดใหม้แีพทยเ์ขา้ร่วม และใหเ้ภสชักรทุกคนเป็นกรรมการ บางแห่งมี
การแต่งตัง้เจา้หน้าทีบ่รหิารงานทัว่ไป เจา้พนกังานวทิยาศาสตรก์ารแพทยเ์ขา้รว่ม ซึง่การกาํหนด และเลอืก
กรรมการมกัเป็นการกําหนดและปรกึษากนัระหว่างประธานและเลขานุการ PTC อย่างไรก็ตามในการ
กําหนดโครงสรา้งของคณะกรรมการนัน้ขึน้กบับรบิท และขอบเขตในการใหบ้รกิารขององคก์รทีจ่ะคาํนึงถงึ
ขนาดขององคก์รและจาํนวนบคุลากรทีม่คีวามแตกต่างกนั  

 ขอบเขตในการดาํเนินงาน PTC (10,12) 

PTC ตอ้งมกีารกาํกบัดแูลระบบการจดัการยาในภาพรวม 

PTC ต้องมกีารประเมนิ การให้คําแนะนํา และมกีารอบรมให้ความรู้เกี่ยวกบักิจกรรมที่เกี่ยวข้องกบัยา
ทัง้หมด 

PTC ควรมุง่มัน่ใหเ้กดิการปฏบิตัทิีด่ ีและปรบัปรงุระบบการดแูลสขุภาพอยา่งต่อเนื่องเพือ่ผลประโยชน์สงูสดุ
ในการรกัษาผูป่้วยทีไ่มก่อ่ใหเ้กดิอนัตราย มกีารรกัษาความลบั และสรา้งความมัน่ใจในการปฏบิตัทิีเ่ป็นธรรม 
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PTC ควรชีนํ้าใหเ้กดิการกํากบัดแูลกจิการทีด่ ีมคีวามโปรง่ใส ใชข้อ้มลูหลกัฐานวชิาการทางดา้นการแพทย ์
และปฏบิตัติามขอ้กฎหมายทีเ่กีย่วขอ้ง 

ทาํไมต้องให้ความสาํคญักบับทบาทของคณะกรรมการ PTC  

เป็นทีท่ราบกนัดวี่าคณะกรรมการ PTC มบีทบาททีเ่กีย่วขอ้งในการบรหิารจดัการดา้นยาโดยตรง 
ทัง้การกําหนดนโยบาย หรอืแนวทางการปฏบิตัใินกระบวนการทีม่คีวามเกีย่วขอ้งกบัการคดัเลอืกยา การ
กระจายยา การควบคุมการใช ้และวธิบีรหิารยา สง่เสรมิใหเ้กดิการใชย้าอยา่งเหมาะสม มกีารกาํกบัตดิตาม
มาตรฐาน/วธิปีฏบิตั ิและกระบวนการต่าง ๆทีเ่กีย่วขอ้งกบัความปลอดภยัในการใชย้า ซึง่หากพจิารณาตาม
ขอบเขต เป้าประสงค ์และ บทบาทหลกัสามารถจาํแนกออกเป็น 2 บทบาท ประกอบด้วย คือ บทบาท
ด้านการจัดการตํารับยา  (Drug Formulary management) และบทบาทด้านการจัดการความ
ปลอดภยัด้านยา (Medication safety management) 

ในมาตรฐานโรงพยาบาล และบริการสุขภาพ ฉบบัที่ 4 ในส่วนของการปฏิบตัิในการใช้ยาตาม
มาตรฐานในตอนที ่II-6.2 ไดม้กีารเชือ่มโยงใหเ้หน็ถงึบทบาทของ PTC ในการกาํกบัดแูลในสว่นทีเ่กีย่วขอ้ง
กบับทบาทหลกัทัง้สองบทบาท คอืบญัชยีา
โรงพยาบาล ให้มีรายการยาเท่าที่จําเป็น 
ทบทวนโดยพจิารณาขอ้มูลความปลอดภยั 
และความคุ้มค่า ซึ่งก็คือบทบาทด้านการ
จัดการ ร ะบบตํ า รับยา  และบทบาทที่
เกี่ยวขอ้งกบัความปลอดภยัด้านยา ในการ
กํากบัดูแลในสว่นของการป้องกนั ME/ADE, 
High Alert Medication, RDU & 
antimicrobial stewardship program รวมไป
จนถงึการสง่เสรมิ และการผลกัดนัใหเ้กดิการ
สรา้งสิง่แวดลอ้มสนับสนุนทีจ่ําเป็นใหเ้กดิการใชย้าทีป่ลอดภยั เช่น การกําหนดนโยบาย หรอืมาตรการให้

บุคลากรในโรงพยาบาลที่เกี่ยวข้องกับการ
จดัการระบบยาให้สามารถที่จะเข้าถึงข้อมูลที่
เกีย่วกบัผูป่้วย ไดแ้ก ่อาย,ุ เพศ, ยาทีไ่ดร้บั, การ
วนิิจฉัยโรค เป็นต้น โดยเฉพาะการส่งต่อขอ้มูล
ในการดแูลผูป่้วยทัง้ในรปูแบบเวชระเบยีน แบบ
กระดาษ หรือแบบ electronic หรือข้อมูลการ
บนัทกึการดูแล หรอืในระบบฐานขอ้มลูในขอ้มลู
ทีส่าํคญั โดยมคีวามจําเป็นที่จะต้องมขี ัน้ตอนที่
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ตอ้งยนืยนั เพือ่ใหร้บัทราบขอ้มลูก่อนทีจ่ะผ่านไปขัน้ตอนอื่น ๆ เช่น ขอ้มลูประวตักิารแพย้าของผูป่้วย เป็น
ต้น นอกจากนี้ในมาตรฐานยงัมกีารเชื่อมโยงให้เหน็ถงึบทบาทของ PTC ที่ต้องสร้างความมัน่ใจในความ
ปลอดภยั ความถูกต้อง ความเหมาะสม และประสทิธผิลของกระบวนการทัง้หมดตัง้แต่การสัง่ใช้ยา, การ
ถ่ายทอดคาํสัง่, การเตรยีม, จดัจา่ย, สง่มอบไปจนถงึการบรหิารยา และการตดิตามผลจากการใชย้า   

บทบาท PTC ด้านการจดัการตาํรบัยา 

บทบาทในการจดัการตํารบัยา นบัวา่เป็นบทบาทหลกัเดมิทีพ่บมกีารดาํเนินการอยูแ่ลว้อยา่งชดัเจน
ในคณะกรรมการ PTC โดยจะมีการเชื่อมโยงการดําเนินงานด้านกฎหมาย ระเบียบ และการจัดการ
ทรพัยากรในองคก์ร สาํหรบัสถานพยาบาลภาครฐัจะมนีโยบายของกระทรวงสาธารณสขุเขา้มามสีว่นร่วมใน
การกําหนดการจดัการทีเ่พิม่เตมิ เช่น สดัส่วนยาในบญัชยีาหลกัแห่งชาตติ่อยานอกบญัชยีาหลกัแห่งชาต,ิ 
นโยบายยา 1 ชื่อสามญั 1 ชื่อการคา้, นโยบายดา้นการบรหิารเวชภณัฑใ์นสถานพยาบาลทีส่อดคล้องกบั
บรบิทในการจดัซื้อจดัหาตามประเภทของยา การกระจายยา และการกําหนดรายการยาในสถานบรกิาร
เครอืขา่ย แต่บทบาทด้านน้ี คณะกรรมการ PTC ต้องมีการปรบัเปล่ียนรปูแบบ แนวทาง และเน้ือหา
การประชุมท่ีต้องเน้นความเช่ือมโยง การติดตาม การควบคุมกาํกบั และความสมํา่เสมอในการ
ประชุม(3)  

การดาํเนินการในการจดัการตํารบัยาควรเปลีย่นแปลงไปจากเดมิทีมุ่ง่เน้นเพยีงการพจิารณายาเขา้
ออก หรอืการดําเนินการนโยบายดา้นสทิธกิารรกัษา หรอืการตดิตามการเบกิจ่ายยาทีม่มีูลค่าสงูเป็นหลกั 
เนื่องจากการจดัการตํารบัยาจะเป็นกระบวนการแรกของระบบการจดัการด้านยาที่จะส่งผลต่อระบบอื่นที่
ตามมา ไมว่า่จะเป็นการสัง่ใช ้การจ่ายยา การบรหิารและตดิตามการใชย้า เชน่ การมรีปูแบบความแรงเดยีว
ในรายการยาความเสีย่งสงู การสัง่ใชย้าทีม่คีวามจําเพาะตามขอ้บ่งชีท้ ีก่ําหนด การประกนัความพรอ้มการ
ใหบ้รกิารไมเ่กดิปัญหายาขาด เพื่อใหส้ามารถลดผลกระทบทีต่ามมา ไมว่า่จะเป็นความคลาดเคลื่อนทางยา 
หรอืการเกดิเหตุการณ์ไมพ่งึประสงคท์ีอ่าจเกดิขึน้กบัผูป่้วยจากรายการยาทีม่กีารคดัเลอืก หรอืจดัหามาใช้
ในโรงพยาบาล 

 ดงันัน้ในการประชุมควรเพิม่การตดิตามระบบทีม่กีารนําลงสูก่ารปฏบิตั ิเพือ่ใหเ้หน็ความเชื่อมโยง
กบักระบวนการอื่น และผลลพัธก์ารดําเนินการว่า
ไดต้ามเป้าประสงค์ โดยการกําหนดแนวทางการ
ประเมินตามวัตถุประสงค์ของคณะกรรมการที่
เกีย่วขอ้งตัง้แต่ การคดัเลอืก การจดัซือ้จดัหา การ
เก็บรักษา  การกระจายยาและการใช้ยาตาม
ประเดน็ปัญหาทีส่าํคญัในแต่ละช่วงเวลา เชน่ การ
ประเมนิแนวทางปฏบิตักิารส่งเสรมิใหม้กีารสัง่ใช้
ยาโดยชื่อสามญั หรอืแนวทางปฏบิตัใินการเขา้ถงึ
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ขอ้มลูบญัชยีาโรงพยาบาลทีเ่ป็นปัจจุบนัของแพทย/์บุคลากรทางการแพทย ์ซึง่การตดิตามขอ้มลูเหล่านี้จะ
ช่วยทําใหเ้กดิการประเมนิและปรบัปรุง ตวัอย่างเช่น การกําหนดใหม้แีนวทางในการเขา้ถงึขอ้มูลบญัชยีา
และขอ้มลูทีส่าํคญัของยาทีเ่ป็นปัจจุบนัในการตดัสนิใจการใชย้าแก่ผูป่้วย แต่ในการปฏบิตัแิพทยท์ีส่ ัง่ใชย้า
หรอืบุคลากรทีเ่กีย่วขอ้งไมส่ามารถเขา้ถงึขอ้มลูรายการยาทีส่าํคญันัน้ได ้และเกดิความคลาดเคลื่อนทางยา
จากการสัง่ใชย้าจาํนวนมาก คณะกรรมการ PTC จงึสนบัสนุนระบบคอมพวิเตอรเ์ขา้มาใชใ้นการเขา้ถงึขอ้มลู
ที่ช่วยในการตดัสนิใจก่อนการสัง่ใช้ยา มกีารส่งสญัญาณเตอืนการไม่ปฏบิตัิตามแนวทางขอ้บ่งชี้ที่ PTC 
กําหนดในกลุ่มยาทีเ่ฝ้าระวงั หรอืตวัอย่างการตดิตามในระบบการกระจายยาของโรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่
พบปัญหามปีรมิาณยาส่งคนืจํานวนมากจากการกระจายยาแบบ three day dose การตดิตามตวัชี้วดัจาก
ระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลในเวลาจากการบรหิารยาใหแ้ก่ผูป่้วยไม่ไดต้ามเวลาทีก่ําหนด มกีารใช้
ประโยชน์จากการทบทวนเวชระเบยีนในกลุม่ยาสาํคญัทีต่ดิตาม ขอ้มลูความคลาดเคลือ่นจากการจดัและจา่ย
ยาทีผ่ดิพลาดและไมไ่ดต้ามเวลาทีก่าํหนด ซึง่เมือ่วเิคราะหพ์บมาจากปัญหาดา้นสภาพแวดลอ้มทัง้ขอ้จาํกดั
ดา้นสถานทีใ่นการกระจายยาไปแต่ละหอผูป่้วย และจํานวนบุคลากรทีไ่ม่เพยีงพอจงึมกีารพฒันานําระบบ
หุ่นยนต์จดัยามาใช้ช่วยในจดัเตรยีมยาทําให้ลดระยะเวลาในการจดัเตรยีมยา และมคีวามถูกต้องในการ
จดัเตรยีมมากขึน้ สง่ผลใหผู้ป่้วยไดร้บัการบรกิารทีม่คีวามรวดเรว็เพิม่ขึน้ดว้ยเป็นตน้ 
มาตรฐานโรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบัที ่4 ตอนที ่II มกีารกล่าวในหวัขอ้ 6.1 การกํากบัดแูลและ
สิง่แวดลอ้มสนบัสนุน ขอ้ ข (4) องคก์รมรีะบบคอมพวิเตอรส์นบัสนุนการตดัสนิใจเกีย่วกบัการใชย้า โดยมี
การสง่สญัญาณเตอืนในระดบัทีเ่หมาะสมสาํหรบัอนัตรกริยิาระหว่างยา การแพย้า ขนาดตํ่าสดุและสงูสุด
สาํหรบัยาทีต่อ้งใชค้วามระมดัระวงัสงู และมแีนวทางสาํหรบัการไมป่ฏบิตัติามสญัญาณเตอืนเมือ่มขีอ้บง่ชี ้

ในสว่นของการจดัการเพือ่ใหม้บีญัชรีายการยาโรงพยาบาลทีเ่หมาะสม มรีายการยาเทา่ทีจ่าํเป็นและ
เป็นปัจจุบนั ผ่านกระบวนการคดัเลอืก และการจดัหาทีส่อดคลอ้งกบับรบิทขององคก์ร การพจิารณาควรมี
การทบทวนจากขอ้มูลความปลอดภยั และความคุ้มค่าร่วมกนั ซึ่งคณะกรรมการ PTC ควรมกีารกําหนด
นโยบาย หรอืแนวทางทีช่ดัเจนว่าในการดําเนินการคดัเลอืกจะพจิารณาจากเอกสารใด รปูแบบของขอ้มลูที่
จะตอ้งการประกอบการพจิารณา ขอ้มลู evidence-based เชน่ อุบตักิารณ์ทีม่ปัีจจยัสาเหตุจากผลติภณัฑใ์น
รอบปีที่ผ่านมา หรือจากตํารา บางครัง้ก็ต้องมีการวางระบบการศึกษาภายในเพื่อพิจารณาผลลัพธ์
ประกอบการคดัเลอืก ทัง้การศกึษาในเชงิปรมิาณ เชน่ 

- การศกึษาความสมัพนัธร์ะหวา่งปรมิาณยาทีม่กีารสัง่ใชก้บักลุ่มผูป่้วยของโรงพยาบาลตลอดทัง้
ปี หรอืชว่งเวลาทีม่กีารศกึษา 

- การทบทวนการสัง่ใช้จากมูลค่ายาสูงสุดที่มีการเบิกจ่ายจากคลัง 10 อันดับแรก ในแต่ละ
ช่วงเวลาเป็นไปในทศิทางเดยีวกนักบัจํานวนผูม้ารบับรกิารดว้ยอาการ หรอืขอ้บบ่งใชจ้ากยา
ดงักลา่วหรอืไม ่
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- แนวโน้มการสัง่จ่ายยาทีม่มีลูคา่สงู และยงัไมม่หีลกัฐานทางวชิาการทีช่ดัเจนถงึประสทิธภิาพวา่
ดกีวา่ยาเดมิทีม่กีารใชม้านาน 

หรอืการเกบ็ขอ้มลูตวัชีว้ดัทีใ่ชส้ะทอ้นการเปลีย่นแปลงของการคดัเลอืกยาทีส่อดคลอ้งกบับรบิทของ
โรงพยาบาล เชน่ รอ้ยละความครอบคลุมของรายการยาสาํคญั แตกต่างตามบรบิท ตวัอยา่งในโรงพยาบาลที่
จะเป็นเลิศทางศูนย์หวัใจ จะต้องมกีารกําหนดขดีความสามารถ และกลุ่มยาสําคญั การประเมนิความ
ครอบคลุมของร้อยละรายการยาที่จําเป็นก็จะเป็นตวัชี้วดัหน่ึงของกระบวนการคดัเลอืกยา และบญัชยีา
โรงพยาบาลได้ ในกรณีที่เป็นยาใหม่ หรอืยาปฏิชวีนะที่เป็นยาทางเลือก หรอืยาที่มคีวามจําเป็นที่ต้อง
ควบคุมปรมิาณการใช ้กม็คีวามจาํเป็นทีต่อ้งมกีารวางแนวทางในการสัง่ใช ้การจ่าย การบรหิารยาและการ
ตดิตามผล ซึ่งจะกลายเป็นแนวทางให้ดําเนินการเรื่องการประเมนิความเหมาะสมของการสัง่ใชย้า (drug 
use evaluation) ต่อไป 

ตวัอยา่งการกาํหนดใหม้ขีอ้มลูประกอบทีม่คีวามสาํคญักอ่นการรบัยาเขา้บญัชโีรงพยาบาล พจิารณา
จากบรบิท(3) เชน่  

1. คณุลกัษณะทีส่าํคญัของยา/ผลติภณัฑท์ีจ่ะจดัซือ้  
จดัหา pH ทีเ่หมาะสมของสารละลาย เพราะคุณลกัษณะของยาบางรายการแมจ้ะเป็นตามตํารา

อา้งองิทางเภสชักรรม แต่การจดัหาเพือ่เชือ่มโยงกบังานบรกิาร ควรรบัรูเ้งือ่นไขทีส่าํคญัสาํหรบัรายการยาที่
มใีนโรงพยาบาล เช่นยาที่ต้องระมดัระวงัสูง 2 รายการที่ต้องใช้ D5W เป็นสารละลาย ได้แก่ adrenaline 
injection และ amphotericin B injection พบว่าไม่คงตวัอย่างมากหาก D5W มคี่า pH ที่มากกว่า 5.5 และ
หากผสม  amphotericin B ใน D5W ควรม ีpH มากกวา่ 4.2 หากน้อยกวา่ 4.2 ควรทีจ่ะตอ้งเตมิบฟัเฟอร ์ 

2. ประเดน็ของประเภทภาชนะบรรจุ  
เชน่ การเจอืจาง amiodarone ใน D5W หากมกีารหยดทีใ่หน้านกวา่ 2 ชัว่โมง ภาชนะทีแ่นะนํา

จะเป็นแกว้ หรอืโพลโีอเลฟิน (Polyolefins) เป็นตน้ 
3. รปูแบบ หรอืชือ่ยา 

รูปแบบ หรอืชื่อยาทีม่คีวามเสีย่งในการเกดิอุบตักิารณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาทีส่ําคญั เช่น 
ความแรงทีแ่ตกต่างกนัควรมรีูปแบบภายนอกทีล่ดความคลาดเคลื่อน หรอืมขีอ้มลูบนฉลากทีเ่อื้อต่อความ
ปลอดภยั เช่นยาที่ห้าม IV push ก็ควรมกีารระบุบนฉลากอย่างชดัเจน หรอืควรมกีารระบุปรมิาณยาที่มี
ทัง้หมดในหลอดยาฉีดดงักลา่วเป็นตน้ เชน่ KCL injection, amiodarone injection 

4. การลดความรนุแรงของอุบตักิารณ์จากยา 
เช่น ความพรอ้มในการมซีึง่ยาต้านพษิเฉพาะ เช่น physostigmine injection ในหน่วยงานที่มี

การใช ้atropine injection ปรมิาณมาก เพือ่ลด atropinization  หรอืเลอืกการสาํรองยาฉีดในขนาดเลก็ เช่น 
lidocaine 2% 10-20 ml. ทีห่ากเกดิความคลาดเคลื่อนกไ็มส่ง่ผลกระทบต่อชวีติ  

5. กาํหนดใหม้กีารเฝ้าระวงัอุบตักิารณ์ทีเ่กีย่วขอ้งกบัผลติภณัฑ ์ 
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โดยเฉพาะยาที ่“มองใกลเ้คยีง เสยีงใกลก้นั” โดยจดัทํารายการชื่อยาทีพ่บความคลาดเคลื่อน
ทางยาบอ่ยทาํเป็นรายการยาทีต่อ้งจบัตามองหรอืการดาํเนินการอืน่ทีเ่ป็นการสรา้งความตื่นตวั 

6. การประกนัวา่จะมยีาตา้นพษิพรอ้มใชต้ลอดเวลา  
ยาตา้นพษิเฉพาะ เชน่ sodium thiosulfate 25% สาํหรบัตา้นพษิ cisplatin หรอื hyaluronidase 

สาํหรบัตา้นพษิ vincristine, vinblastine และมแีนวทางการจดัหาในภาวะฉุกเฉิน การเขา้ถงึแหลง่ขอ้มลู หรอื
แมแ้ต่การกาํหนดใหม้กีารจดัตัง้หน่วยงานทางพษิวทิยาขึน้ในโรงพยาบาล 

 
มาตรฐานโรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบัที ่4 ตอนที ่II มกีารกลา่วถงึคณะกรรมการ PTC ในหวัขอ้ 
6.1 การกาํกบัดแูลและสิง่แวดลอ้มสนบัสนุน ขอ้ ก.การกาํกบัดแูลการจดัการดา้นยา  
(2) องคก์ร (โดย PTC) จดัทําบญัชยีาโรงพยาบาลเพื่อจํากดัใหม้รีายการยาเท่าทีจ่ําเป็น มกีารทบทวน
บญัชอียา่งน้อยปีละครัง้ โดยเภสชักรตอ้งเป็นผูท้าํ Drug Monograph และนําขอ้มลูความปลอดภยัดา้นยา 
ตลอดจนความคุม้คา่มาประกอบการพจิารณา เพือ่พจิารณาทัง้ยาใหมท่ีจ่ะนําเขา้มา รวมทัง้ยาเดมิทีจ่ะถกู
พจิารณาตัดออก และควรมกีารกําหนดมาตรการความปลอดภัยสําหรบัยาใหม่ที่มโีอกาสเกิดความ
คลาดเคลือ่นสงู และการขอใชย้าทีอ่ยูน่อกบญัชยีาเมือ่มคีวามจาํเป็น 
(6) องคก์ร (โดย PTC) ตดิตามตวัชีว้ดัเชงิกระบวนการและผลลพัธ ์ประเมนิและปรบัปรุงะบบการจดัการ
ดา้นยา  มกีารทบทวนวรรณกรรมเกีย่วกบัการปฏบิตัทิีป่ระสบความสาํเรจ็และเทคโนโลยใีหม ่ๆ เกีย่วกบั
ระบบจดัการดา้นยาอยา่งสมํ่าเสมอ 

บทบาท PTC ด้านการจดัการความปลอดภยัด้านยา 

บทบาทการจดัการความปลอดภยัด้านยา เป็นอกีบทบาทที่ต้องดําเนินการควบคู่กบัการจดัการ
ตาํรบัยา โดยควรมกีารวางระบบทีนํ่าไปสูค่วามปลอดภยัของผูป่้วย พบวา่องคก์รบางแหง่จะมคีณะกรรมการ 
PTC เพยีงชดุเดยีวทีด่าํเนินการเองทัง้สองบทบาท แต่ในบางแหง่ทีม่คีวามซบัซอ้น หรอืมขีนาดขององคก์รที่
ใหญ่ กจ็ะมกีารแต่งตัง้คณะอนุกรรมการขึน้มาเพิม่เตมิเพื่อใหท้ําหน้าทีดู่แลในระบบยา หรอืดูแลดา้นความ
ปลอดภยัจากการใชย้า มกีระบวนการในการนํานโยบายลงสูก่ารปฏบิตั ิกาํกบั และตดิตามผลการดาํเนินงาน 
แต่อยา่งไรกต็ามคณะกรรมการ PTC จาํเป็นตอ้งมบีทบาทในการกํากบัตดิตามในเรื่องทีม่คีวามสมัพนัธก์บั
ความปลอดภยัจากการใชย้า และคณุภาพของยา มกีารรบัทราบผลการดาํเนินงานตามนโยบายทีส่าํคญั หรอื
อุบตักิารณ์จากคณะกรรมการทีไ่ดแ้ต่งตัง้ขึน้ เพื่อใหค้ณะกรรมการ PTC ไดใ้หค้ําแนะนําสาํหรบัมาตรการ
ป้องกนั และแกไ้ข สนบัสนุน หรอืออกนโยบายการจดัการลงสูก่ารปฏบิตัใินสหวชิาชพีทีม่คีวามเกีย่วขอ้ง 

การส่งเสริมเพ่ือให้มีการดําเนินงานด้านการจดัการความปลอดภยัด้านยา สามารถแบ่งเป็น 4 
กจิกรรม(3) 

1. กิจกรรมในการสรา้งความตระหนัก และส่งเสริมความปลอดภยั  
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เมื่อมกีารประกาศนโยบายความปลอดภยัด้านยาขึน้ในองค์กร ควรมกีารนํานโยบายลงสู่การ
ปฏบิตัโิดยมุ่งเน้นสรา้งเสรมิความตระหนักในการปฏบิตัติามวชิาชพีของบุคลากรการแพทยท์ีมุ่ง่มาตรฐาน 
และความปลอดภยัผูป่้วยเป็นสาํคญั ซึง่คณะกรรมการควรมกีารรบัรูถ้งึนโยบาย และแนวทางการปฏบิตัทิีม่ ี
การกําหนดไว้เดมิว่า เมื่อเปรยีบเทยีบผลลพัธ์การดําเนินงานแล้วยงัมปัีจจยั หรอืสาเหตุใดที่ได้จากการ
วเิคราะหอุ์บตักิารณ์ในรอบระยะเวลาทีผ่า่นมา ควรมคีวามจาํเป็นตอ้งปรบัเปลีย่นกระบวนการ หรอืกําหนด
แนวทางใหม่ให้มีความสอดคล้องกับสถานการณ์ และจําเป็นต้องมีแนวทาง/วิธีในการปฏิบัติให้ระดับ
ผู้รบัผดิชอบว่าผู้ที่เกี่ยวขอ้งว่าควรมใีครรบัรู้บ้าง รวมถงึว่าเป็นกระบวนการที่เป็นสหวชิาชพี หรอืระดบั
หน่วยงาน ทัง้น้ีเพื่อมุง่หวงัใหเ้กดิการปฏบิตัทิีเ่หมอืนกนัทุกครัง้ในผูท้ีเ่กีย่วขอ้ง เช่น มาตรฐานการสัง่ใชย้า
ความเสีย่งสงูของแพทย,์ วธิปีฏบิตัใินการบรหิารยาตามวงรอบยาทีก่ําหนด จากนัน้จงึสื่อสารเพื่อการสรา้ง
การรบัรู ้และความเขา้ใจรว่มกนัผา่นการดาํเนินการต่าง ๆ ไดแ้ก ่การรณรงค ์การฝึกอบรม การปฐมนิเทศใน
ผูท้ีเ่ขา้ใหม ่ 

2. การประเมินความเส่ียงเชิงรกุ  
การประเมนิความเสีย่งเชงิรุกเป็นการประเมนิทีจ่ะตรวจสอบกระบวนการอย่างละเอยีด เพื่อดู

ผลกระทบจากสิง่แวดล้อมในการดูแลด้านยา ที่ส่งผลต่อความสามารถในการปฏบิตังิานของหน่วยงานที่
เกี่ยวขอ้ง และปรบัปรุงโดยให้ความสําคญักบัผลกระทบที่มตี่อการดูแลผู้ป่วยที่เคยมกีารรายงาน หรอืมี
ศกัยภาพทีจ่ะกอ่ใหเ้กดิความไมป่ลอดภยัของผูร้บัการและผูป้ฏบิตังิาน โดยการกาํหนดกจิกรรมการยอ้นรอย
โดยการสุม่ผูป่้วย หรอืโรคทีม่คีวามสาํคญัในระดบัตน้ขององคก์ร เป็นการยอ้นรอยประสบการณ์ของผูป่้วยที่
ไดร้บัการดูแลจากการปฏบิตักิารจรงิ หรอืการยอ้นรอยจากขอ้มูลของการบนัทกึขอ้มูล หรอืเป็นการเยีย่ม
หน่วยงานทีเ่กี่ยวขอ้ง เช่น ห้องยา หอผู้ป่วย เพื่อทบทวนย้อนกลบัว่าในอดตีที่ผ่านมามเีหตุการณ์ไม่พงึ
ประสงค ์หรอืปัญหาอุปสรรคจากกระบวนการเกดิขึน้ หรอืไม่ ซึง่การทบทวนจะไดม้าซึง่ขอ้มูลเชงิปรมิาณ
ของเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ทีซ่่อนในระบบโดยรวม และใช้เป็นเสมอืนเครื่องมอืทีใ่ช้ทวนสอบกจิกรรมที่
ผูป่้วยไดร้บัวา่เป็นไปตามมาตรฐานการปฏบิตั ิหรอืไม ่อยา่งไร 

3. การติดตามผลการปฏิบติัการตามช่วงเวลา  
การตดิตามผลการปฏบิตักิาร เป็นการสนบัสนุนกระบวนการโดยทัว่ไปทีม่กัรายงานสรุปเมื่อสิน้

ปี หรอืมกีารนําขอ้มูลเหล่านัน้มาวเิคราะห ์หรอืส่งต่อขอ้มูลกลบัในผูท้ีม่คีวามเกีย่วขอ้ง การวางระบบการ
ตดิตามการปฏบิตังิานอย่างสมํ่าเสมอ เพื่อประเมนิผลการปฏบิตังิานว่ามคีวามสอดคล้องกบัเป้าประสงค์ 
หรอืไดร้บัการใหค้วามสาํคญัต่อความรว่มมอืในการปฏบิตัติามนโยบาย และกระบวนการทีส่ง่ผลกระทบต่อ
ความปลอดภัย การให้ความสําคัญต่อการติดตามผลการปฏิบัติงานอย่างสมํ่าเสมอ การปรับเปลี่ยน
กระบวนการหรอืปัจจยัทีส่่งผลกระทบต่อการบรรลุเป้าประสงค์ ยงันําไปสู่การดําเนินการที่เกดิการคุม้ค่า 
สอดคลอ้งนโยบายและการใชท้รพัยากร 

4. การวิเคราะหอ์บุติัการณ์ และการจดัการ  
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การวเิคราะห์อุบตักิารณ์ในกระบวนการนี้มุ่งเน้นเฉพาะในส่วนที่เกี่ยวขอ้งกบัเหตุการณ์ หรอื
อุบตัิการณ์ไม่พงึประสงค์ที่เกี่ยวขอ้งกบัยาโดยตรง ในการวเิคราะห์มุ่งเน้นเพื่อระบุปัจจยัสาเหตุที่ส่งผล
กระทบต่อระบบการจดัการดา้นยาในสว่นทีเ่กีย่วขอ้งกบัการสง่เสรมิความปลอดภยัใหแ้ก่ผูป่้วย และจดัการ
ปัจจยัเหลา่นัน้ภายใตเ้งือ่นไข และทรพัยากรทีม่อียู ่ 

ในการวเิคราะหอุ์บตักิารณ์อาจเริม่จากปัจจยัทีเ่กีย่วกบัผูป่้วย วา่เป็นปัจจยัสาเหตุหรอืไม ่ไดแ้ก่
สภาวะของผูป่้วยทัง้ทางกายและจติ ความรุนแรงซบัซ้อนของโรค ความเขา้ใจของผูป่้วย การสื่อสาร และ
ปัจจยัดา้นวฒันธรรม หรอืเกีย่วกบัความคลาดเคลื่อนในระดบัผูป้ฏบิตัทิีม่าจากการขาดสมาธ ิความเหนื่อย
ล้า ขาดความรู้หรือทักษะ รวมทัง้การไม่ปฏิบัติตามแนวทาง /คู่มือที่กําหนด การแก้ไขจัดการจาก
คณะกรรมการอาจมุ่งไปทีก่ารสรา้งหรอืการประกนัในการรบัรูข้องคู่มอืหรอืแนวทาง ความสามารถในการ
เข้าถึงข้อมูล และการนําลงสู่การปฏิบัติได้จริง หรือมาจากการออกแบบสิ่งแวดล้อมสนับสนุนในการ
ดาํเนินงานภายในองคก์ร เชน่ 

- สาเหตุจากทีผู่ป้ฏบิตัขิาดความรู/้ทกัษะ ซึง่อาจเกดิไดจ้ากบุคลากรใหม ่หรอืการขาดสมาธ ิไม่
พรอ้มในการปฏบิตังิาน ย่อมสะทอ้นไปถงึเรื่องการจดัการดา้นบุคลากร ทัง้ในส่วนของการจดั
อตัรากาํลงั การกาํหนดคณุลกัษณะของผูป้ฏบิตังิาน  การปฐมนิเทศและการฝึกอบรม  

- การปฏบิตัไิมป่ลอดภยัเกดิจากโครงสรา้ง สิง่แวดลอ้มทางกายภาพหรอืไม ่เชน่ ความแออดัของ
สถานทีใ่นการใหบ้รกิารในหอผูป่้วย เช่นอตัราการตดิเชือ้สงูขึน้ แสงสว่างทีไ่มเ่พยีงพอมผีลต่อ
การยนืยนัความถูกต้องของการเตรยีมยา สถานทีจ่ดัเตรยีมยาสาํหรบัการบรหิารยาไม่ถูกต้อง
ตามมาตรฐาน  

- อุบตักิารณ์เกีย่วขอ้งกบัการดูแล การบํารุงรกัษา หรอืความพรอ้ม ความเทีย่งตรงของอุปกรณ์
หรอืเครอืงมอืในการใหบ้รกิารหรอืไม ่เช่น  ผูป่้วยไดร้บัการบรหิารยา vancomycin injection ที่
เร็วกว่าปกติ เกิดภาวะ Red man syndrome ที่เกี่ยวกับเครื่อง infusion pump ที่ขาดการ
ตรวจสอบความเทีย่ง หรอืการไมไ่ดเ้กบ็รกัษายา erythropoietin injection ในระบบความเยน็ 

- ระบบสารสนเทศหรอืการเชื่อมโยงขอ้มลูผูป่้วยมปัีญหา หรอืไมส่ามารถเขา้ถงึไดใ้นผูท้ีเ่กีย่วขอ้ง
ทาํใหเ้กดิความคลาดเคลือ่นในการสือ่สารขอ้มลูการดแูลรว่มกนัในทมี 
ซึ่งหากคณะกรรมการไดม้กีารรบัทราบขอ้มูลการวเิคราะหท์ีเ่กดิขึน้ และเขา้ใจโอกาสของการ

เกดิการความบกพร่องและผลกระทบทีจ่ะเกดิ จะสามารถทําให้เกดิการวางระบบเพื่อการป้องกนัได้อย่าง
เชือ่มโยง โดย 

1. การวางระบบเพือ่ลดโอกาสเกดิความคลาดเคลื่อน (reduce or eliminate the possibility of 
error) เป็นการวางระบบในการสร้างเงื่อนไขไม่ให้เกดิความคลาดเคลื่อน  หรอืลดการปฏบิตังิานทีจ่ะเกดิ
ความไมป่ลอดภยัเหลา่นัน้ เชน่ ไมม่กีารสาํรองยาฉีด KCl บนหอผูป่้วยใหเ้บกิผา่นหอ้งยาเพือ่การมสีว่นรว่ม
ในการตรวจสอบความถูกต้องของยาก่อนการบรหิารยา, การหลกีเลี่ยงการซื้อยาที่มลีกัษณะภายนอกที่
คลา้ยคลงึกนั, การออกแบบทางปฏบิตัใินการสัง่ใชย้าดว้ยตวัยอ่ หรอืการเขยีนหมายเลขทศนยิม 
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2. การวางระบบเพือ่ใหต้รวจพบความคลาดเคลื่อน (make errors visible) เป็นการวางระบบที่
พบการปฏบิตัทิีไ่ม่ปลอดภยันัน้ อาจหลุดมาจากขัน้ตอนแรกในกระบวนการดูแล ซึง่ควรมกีารวางระบบให้
สามารถตรวจพบความคลาดเคลือ่น เชน่ การวางระบบตรวจพบความคลาดเคลือ่นในการสัง่ใชย้าทีผู่ป่้วยแพ้
ในงานผูป่้วยนอก โดยการมขีอ้มลูบนใบสัง่ยา ขอ้มลูการแพย้าทีป่รากฏทีห่น้าจอใหบ้รกิารจะชว่ยใหเ้ภสชักร
และพยาบาลเมื่อรบัคําสัง่ใชย้า สามารถทีจ่ะช่วยทวนสอบรายการยากบัขอ้มลูการแพย้าของผูป่้วย ในงาน
บรกิารยงัประกอบดว้ยการเขา้ถงึขอ้มลูผูป่้วย การมแีละพรอ้มใชข้องแหล่งขอ้มลูอา้งองิ ระบบการคดักรอง
ใบสัง่ยา การตรวจสอบซํ้าในทุกขัน้ตอนทัง้ในงานเภสชักรรมและการพยาบาล การส่งมอบยาพรอ้มคําถาม
หลกัและการทวนสอบความเขา้ใจของผูป่้วย เป็นตน้ 

3. การวางระบบเพื่ อบรร เทาความรุนแรงของความคลาดเคลื่ อน  (minimize the 
consequences of errors) หรอืผลทีเ่กดิตามมาเมือ่ความคลาดเคลือ่นถงึผูป่้วย เชน่ ความพรอ้มของรายการ
ยาจําเป็นช่วยชีวิต ความพร้อมของยาต้านพิษเฉพาะในหน่วยงาน เช่น ความพร้อมใช้ของ naloxone 
injection ในหน่วยงานที่มีการใช้ opioid narcotics injection หรือแม้แต่การวางช่องทางการรายงานที่มี
ประสทิธภิาพ ความรวดเรว็ในการจดัการ การสือ่สารทีใ่หค้วามสาํคญัจ่อจติใจ อารมณ์ของผูท้ีเ่สยีหาย เป็น
ตน้ 

การกาํหนดนโยบายจากคณะกรรมการ PTC 
นโยบายเป็นแผนการดําเนินการที่สร้างขึน้จากปัจเจกชน หรอืกลุ่มสงัคม นโยบาย คอื ขอ้ความ 

แผนการ แนวปฏบิตั ิและระเบยีบขอ้บงัคบัทีก่าํหนดขึน้โดยรฐับาล หรอืองคก์รใด ๆ ทีถู่กออกแบบเพือ่ทีจ่ะ
ชีนํ้า หรอืควบคุมพฤตกิรรมของสถาบนั หรอืชุมชน ดงันัน้ นโยบายจงึเป็นเสมอืนแผน หรอืชุดของกจิกรรม
ทีเ่ป็นทศิทางใหอ้งค์กรใชเ้ป็นแนวทางเพื่อบรรลุเปาประสงค์ขององค์กร หวัใจสาํคญัไมไ่ดอ้ยู่ทีค่ําประกาศ 
หรือข้อเขยีนที่ออกมาเป็นลายลักษณ์อักษร หรือเป็นทางการ แต่อยู่ที่ “กระบวนการ” ของการได้มา 
กระบวนการที่ดตี้องเกดิจากการมสี่วนร่วมของทุกฝ่ายที่เกี่ยวขอ้งในการร่วมแลกเปลี่ยนขอ้มูล ข่าวสาร 
ความรู้ต่าง ๆ ร่วมกําหนดทศิทาง แนวนโยบาย และร่วมกนัพฒันาอย่างต่อเนื่อง จนทุกฝ่ายรู้สกึว่าเป็น
เจ้าของร่วมกนั(3) การได้มาของนโยบายที่ดจีงึตัง้อยู่บนการมสี่วนร่วม บนพื้นฐานความรูท้ีอ่ยู่ภายใต้การ
พิจารณาสิ่งที่เป็นบริบทขององค์กรที่แตกต่างกัน การกําหนดนโยบายด้านยาจึงเป็นหน้าที่หลักของ
คณะกรรมการ PTC ในการจดัการระบบ เพื่อให้ผู้ที่เกี่ยวข้องมีส่วนร่วมในการพฒันา และให้เกิดการ
ดาํเนินการทีด่ ีมปีระสทิธภิาพ โดยตอ้งนําเอาขอ้มลูความคลาดเคลื่อนทางยา และขอ้มลูอุบตักิารณ์การเกดิ
เหตุการณ์ไมพ่งึประสงคด์า้นยา (ADE) มาเป็นขอ้มลูมลูสาํคญัในการกําหนดนโยบายใหเ้กดิความปลอดภยั
มากยิง่ขึน้ 

การกาํหนดนโยบายท่ีเก่ียวกบัความปลอดภยัผูป่้วยด้านยา  



13 
 

นโยบายนี้จดัเป็นนโยบายหลกัทีม่คีวามสาํคญั และตอ้งประกาศ เพือ่การสือ่สารใหเ้กดิการรบัทราบ
ในผูท้ีม่สีว่นเกีย่วขอ้งในระบบยา ทัว่ทัง้องคก์ร ตวัอยา่งของการประกาศนโยบายนัน้ The Joint commission 
มีการประกาศนโยบายความปลอดภัยผู้ป่วยให้เป็นนโยบายระดบัชาติเป็น
ประจําทุกปี (National Patient Safety Goals) ทัง้นี้สถานพยาบาลทุกประเภท 
และทุกระดับในสหรัฐอเมริกาจะต้องนําลงสู่การปฏิบัติ ซึ่งมีแนวทางการ
ดําเนินการไวก้วา้ง ๆ เพื่อการสือ่สารในองคก์ร โดยเริม่มาตัง้แต่ปี ค.ศ. 2000 
และในปี ค.ศ. 2019 ใน Goal ที ่3 คอื การปรบัปรุงความปลอดภยัดา้นการใช้
ยา (Improve the safety of using medications) สาํหรบัประเทศไทย ในปี พ.ศ. 
2560 รฐัมนตรวี่าการกระทรวงสาธารณสุขได้ประกาศนโยบาย Patient and 
Personnel Safety ที่มกีารกําหนดเป้าหมายความปลอดภัยทัง้ในผู้ป่วย และ
บุคลากรสาธารณสขุ (Patient and Personnel Safety Goals : 2P Safety Goals) 

สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน) ไดม้กีารนําเป้าหมายความปลอดภยัผูป่้วย และ
บุคลากรทางสาธารณสุข มาจดัทําหนังสอื 2 เล่ม คอื Personnel Safety Goals และ Patient Safety Goals 
ทีม่กีารกาํหนดแนวทางปฏบิตั ิเพือ่ใชใ้นการสือ่สารใหบุ้คลากรตระหนกั และเหน็ความสาํคญัในความเสีย่งที่
ป้องกนัได ้ซึง่สามารถเลอืกหวัขอ้ หรอืปรบัแนวทางการปฏบิตัใิหส้อดคลอ้งกบับรบิทของแต่ละแห่ง โดยใน
หนงัสอืจะนําตวัอกัษรตวัแรกของหมวดหมูเ่ป้าหมายความปลอดภยัทีส่าํคญัมาเรยีงเป็นคาํทีจ่ดจาํงา่ย ๆ วา่ 
SIMPLE โดยในการจดัการดา้นยาถกูระบุไวใ้นหมวดหมูอ่กัษร M ไดแ้ก ่

M1: Safe from Adverse Drug Events (ADE) 
  M 1.1: Safe from High Alert Drug 
  M 1.2: Safe from Preventable Adverse Drug Reactions (ADR) 
  M 1.3: Safe from High Alert Drug 

M2: Safe from Medication Error 
  M 2.1: Look-Alike, Sound-Alike Medication Names 
  M 2.2: Safe from Using Medication 

M3: Medication Reconciliation 
M4: Rational Drug Use (RDU) 
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นโยบายการป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยา 

ขอ้มูลที่เกี่ยวกบัความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication error :ME) และเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์
ด้านยา (Adverse Drug Event :ADE) นับว่าเป็นขอ้มูลที่มคีวามสําคญั และมปีระโยชน์ในการประเมนิผล
ดา้นการจดับรกิารของระบบยา 

Medication error (ME) หมายถึง เหตุการณ์ใดๆ 
ทีอ่าจเป็นสาเหตุ หรอืนําไปสูก่ารใชย้าทีไ่ม่เหมาะสม หรอื
เป็นอนัตรายแก่ผูป่้วยทีส่ามารถป้องกนัได ้ขณะทีย่านัน้อยู่
ในความควบคมุดแูลของบุคลากรหรอืผูใ้หบ้รกิาร(5)  

เหตุการณ์เหลา่นัน้อาจเกีย่วขอ้งกบัการปฏบิตัทิาง
วชิาชพี, ผลติภณัฑส์ุขภาพ, วธิกีารปฏบิตั ิและระบบการ
จดัการทีค่รอบคลมุการสัง่ใชย้า การสือ่สารคาํสัง่ การจดัทาํ
ฉลาก การบรรจุ และการตัง้ชื่อผลติภณัฑ์ การปรุง การ
เตรียมยา การจ่ายยา การกระจายยา การให้ยา การให้
ความรู ้การตดิตาม และการใชย้า 

Adverse Drug Event (ADE) คอืเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ทีเ่กดิขึน้ระหว่างการรกัษาและไดร้บัการ
ประเมนิแลว้วา่มคีวามสมัพนัธก์บัการใชย้าในระบบการรายงานการตดิตามเหตุการณ์ไมพ่งึประสงคด์า้นยา(6)  

ซึง่จากคํานิยามจะพบว่าเกีย่วขอ้งกบักระบวนการในการใหบ้รกิารแก่ผูป่้วยดา้นยาโดยตรง ตัง้แต่
การสัง่ใชย้า การจดัและจ่ายยา การบรหิารยา ในมาตรฐานโรงพยาบาลและบรกิารสขุภาพ ฉบบัที ่4 ตอนที ่
II ได้มกีารกล่าวถงึ ในหวัขอ้ 6.1 การกํากบัดูแลการจดัการด้านยาถึงการกําหนดนโยบาย และระเบยีบ
ปฏบิตัเิพื่อการป้องกนัความคลาดเคลื่อนทางยา และเหตุการณ์ไมพ่งึประสงคจ์ากยา แลว้นําไปสูก่ารปฏบิตั ิ
และมกีารตรวจสอบการปฏบิตั ิทมีผูใ้หบ้รกิารตอบสนองอย่างเหมาะสมต่อเหตุการณ์ไม่พงึประสงคจ์ากยา 
และความคลาดเคลือ่นทางยาทีเ่กดิขึน้ หรอืมโีอกาสเกดิขึน้ 

การกาํหนดนโยบายหรอืแนวทางปฏิบติั คณะกรรมการควรดาํเนินการโดย 
1. มกีารประสานการเชือ่มโยงกบัคณะกรรมการบรหิารความเสีย่ง เนื่องจากลกัษณะการปฏบิตังิาน

ใชห้ลกัการจดัการความเสีย่งเป็นกลวธิใีนการดาํเนินการเชน่เดยีวกนั  
2. การสร้างทมีที่เกี่ยวขอ้งในการระดมสมอง การระบุความเสี่ยง การจดัลําดบัความสําคญัของ

ขอ้มลูความคลาดเคลือ่นทางยาทีจ่ะเขา้สูร่ะบบ 
3. วางระบบการรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication error :ME) และเหตุการณ์ไม่พงึ

ประสงคด์า้นยา (Adverse Drug Event :ADE) ทีม่คีวามชดัเจน และเขา้ใจตรงกนัในองคก์ร โดย 
3.1 การใหค้าํนิยามทีใ่หผู้เ้กีย่วขอ้งรบัทราบตรงกนั  

ในอุบตักิารณ์ที่เกี่ยวขอ้งกบัความปลอดภยัด้านยา จะมคีํานิยามที่เกี่ยวขอ้งหลากหลาย 
และมคีวามแตกต่างกนัในการจดัเกบ็ขอ้มลู ซึง่คํานิยามทีร่่วมกนักําหนดจะมทีัง้ทีเ่ป็นผลลพัธ์ทีม่าจากการ



15 
 

กําหนดนโยบายหรือแนวทางในองค์กร ดงันัน้การวางระบบที่มีความแตกต่างกันก็จะส่งผลต่อการให้
ความหมายของคํานิยามที่จะนําไปสู่การรวบรวมหรอืการจดัการที่แตกต่างกนั เช่น ผู้ป่วยแพ้ยาซํ้าใน
โรงพยาบาลแต่ไม่มกีารลงขอ้มูลอุบตักิารณ์เพราะคดิว่าเป็นขอ้มลูการแพย้าจากทีอ่ื่น ไม่ไดเ้กดิจากขอ้มูล
การแพท้ีม่ขีองโรงพยาบาล ซึ่งตรงนี้หากไม่มกีารกําหนดร่วมกนัว่าการสัง่ใช้ยาทีผู่ป่้วยมปีระวตัแิพท้ัง้ใน
โรงพยาบาลและจากทีอ่ื่น ๆ ใหร้ายงานเป็นอุบตักิารณ์และบนัทกึเขา้สูร่ะบบเพือ่นํามาจดัการรว่มกนัในการ
ป้องกันการแพ้ยาซํ้าในโรงพยาบาล ข้อมูลในส่วนนี้ก็จะขาดหายไป ดังนัน้ควรมีการให้คํานิยามและ
ความหมายอา้งองิในระบบของการรายงานอุบตักิารณ์ทีร่ว่มกนัชดัเจน รวมถงึสือ่สารสรา้งความเขา้ใจใหร้บัรู้
รว่มกนัในผูเ้กีย่วขอ้ง 

3.2 กาํหนดใหม้กีารรวบรวมขอ้มลูอุบตักิารณ์ดา้นยาทัง้หมดเขา้ไวท้ีศ่นูยร์วมขอ้มลูของระบบยา   
นโยบายจากคณะกรรมการ PTC ทีจ่ะนําสูก่ารป้องกนัความคลาดเคลื่อนทางยาในระบบได้

ตรงตามปัญหาทีแ่ทจ้รงิของโรงพยาบาลนัน้ จาํเป็นตอ้งอาศยัการวเิคราะหข์อ้มลูอุบตักิารณ์ทางยาทีเ่กดิขึน้
ทัง้หมดในภาพรวมของโรงพยาบาล มาประมวลและวเิคราะหเ์ชือ่มโยงกนั เน่ืองจากพบอุบตักิารณ์หลายครัง้
มคีวามเกี่ยวขอ้งหรอืสามารถจดัเป็น ADE ที่สําคญัของโรงพยาบาลที่ต้องนําสู่การจดัการ แต่ขาดความ
เชือ่มโยง และการรวบรวมขอ้มลูทัง้หมดทีเ่กดิขึน้ในโรงพยาบาลเขา้สูร่ะบบยา ทาํใหไ้มเ่กดิการทบทวน ขาด
การรบัรู้ การเรยีนรู้จากอุบตัิการณ์ที่เกดิและไม่มกีารจดัการแนวทางร่วมกนัของสหวชิาชพีในเชงิระบบ 
สง่ผลใหน้โยบายการจดัการจงึออกแบบเป็นเพยีงกจิกรรม หรอืแนวทางเฉพาะบางกระบวนการยอ่ยเทา่นัน้ 

ตวัอยา่งขอ้มลูทีไ่มถ่กูนําสูก่ารรวบรวมในภาพรวม เชน่  
- ผูป่้วยผลดัตกหกลม้ จากการสบืคน้พบว่าผูป่้วยส่วนใหญ่ไดร้บัการสัง่จ่ายยาทีม่ผีลต่อการกด

ระบบประสาทส่วนกลางหลายขนาน มกีารรายงานเขา้สู่คณะกรรมการบรหิารความเสีย่งใน
จาํนวนมากแต่ไมเ่ชื่อมโยงเขา้สูก่ารจดัการดา้นยาสง่ผลใหเ้กดิการแกไ้ขแบบแยกสว่น และเน้น
ไปทีก่ารจดัการดา้นอุปกรณ์การป้องกนัการตกจากเตยีง  

- พยาบาลตรวจสอบยาที่เพื่อนพยาบาลดูดไว้ในกระบอกฉีดยา พบว่าขนาดยา morphine 
มากกว่าที่แพทย์ต้องการ 5 เท่า อุบตัิการณ์ดงักล่าวแม้จะไม่ถึงผู้ป่วย ถ้าหากตรวจไม่พบ 
หรอืไม่มกีารทวนสอบย่อมเกดิอนัตรายทีรุ่นแรงได ้ซึง่อุบตักิารณ์ในลกัษณะน้ีหากเกดิขึน้บ่อย 
ในหลายหน่วยแต่มกีารรายงานและจดัการเกบ็ไวท้ีเ่ฉพาะหน่วยงานเป็นครัง้ต่อครัง้ กจ็ะทําให้
ไม่เกดิการจดัการร่วมกนัในปัจจยัทีอ่าจช่วยป้องกนัความคลาดเคลื่อนได ้เช่น การสาํรองยาที่
เหมาะสม, double check เป็นตน้ 

- มขีอ้มูลในระบบการรายงานอาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยา และพบมสีาเหตุมาจากความ
คลาดเคลื่อนทางยาแต่ไมเ่ชือ่มขอ้มลูเขา้ระบบรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา เช่น แพทยส์ัง่
ใชย้า MTV (multivitamin) แต่เภสชักรจ่ายยา MTD (methyldopa) จากการอ่านทีค่ลาดเคลื่อน
ทาํใหผู้ป่้วยเกดิการวงิเวยีน หรอื ผูป่้วยเกดิ Phlebitis ทีม่สีาเหตุจากอตัราเรว็ในการบรหิารยา 
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- ขอ้มูลจากการทบทวนใบสัง่ยาของงานบรกิารด้านเภสชักรรม และงานบรบิาลทางด้านเภสชั
กรรมไมถู่กนํามารวบรวมในการวเิคราะหอุ์บตักิารณ์ในระบบยา แต่จะสรุปในผลการดาํเนินงาน
จากการค้นหาปัญหาจากการใช้ยาของหน่วยงานเภสชักรรมเท่านัน้ ซึ่งหลายครัง้เป็นขอ้มูล 
prescribing error ทีส่ามารถสะทอ้นใหเ้กดิการแกไ้ขปัญหาร่วมกนั เชน่ การสัง่ใชย้าทีแ่พทยไ์ม่
ระบุความแรงของยา, การสัง่ใช้ยาในขนาดทีต่ํ่าหรอืสูงเกนิไป, การสัง่ใช้ยาทีเ่กดิอนัตรกริยิา
รว่มกนัในผูป่้วยคลนิิก warfarin เป็นตน้  

3.3 ควรมกีารมอบหมายเภสชักรเพื่อทําหน้าทีร่วบรวมขอ้มูลอุบตักิารณ์ในภาพรวม เพื่อ
วเิคราะหข์อ้มลูทัง้หมดนําเสนอเขา้สูก่ารประชมุของคณะกรรมการ PTC อยา่งต่อเนื่อง 

การกําหนดให้มเีภสชักรรบัผดิชอบเพื่อทําหน้าที่รวบรวมขอ้มูลภาพรวมนัน้ บางแห่งให้
เภสัชกรที่อยู่ในงานเภสัชสนเทศเป็นผู้ร ับผิดชอบ บางแห่งเป็นเภสัชกรงานบริหารเวชภัณฑ์ เป็น
ผู้รบัผดิชอบซึ่งสามารถแตกต่างกนัได้ขึน้กบัแต่ละบรบิทของโรงพยาบาล แต่มคีวามจําเป็นที่ต้องมกีาร
กาํหนดผูร้บัผดิชอบทีช่ดัเจนเพือ่การวเิคราะหแ์ละสนบัสนุนขอ้มลูการพฒันาคุณภาพทีเ่กีย่วขอ้งกบัระบบยา 
โดยเฉพาะขอ้มูลด้านความปลอดภยัจากการใช้ยาแก่คณะกรรมการ PTC จุดอ่อนที่พบคอืกลุ่มงานเภสชั
กรรม ขาดความเขา้ใจ และไม่มกีารกําหนดบทบาทหน้าทีข่อบเขตความรบัผดิชอบชดัเจน การมอบหมาย
งานจงึมกักาํหนดใหเ้ภสชักรทีข่าดประสบการณ์ทัง้การปฏบิตัทิัว่ไปและทางคลนิิก ขาดทกัษะการมองในเชงิ
ระบบ และทกัษะการสื่อสารมารบัผดิชอบซึ่งทําให้การนําขอ้มูลไปใชป้ระโยชน์ไม่สามารถเกดิการจดัการ
ความเสีย่งหรอืผลกระทบต่อคุณภาพจากการให้บรกิารได้อย่างครอบคลุมและตรงประเดน็ตามปัญหาที่
เกดิขึน้ (3) 

เภสชักรทีท่าํหน้าทีใ่นการรวบรวมและการวเิคราะหข์อ้มลู ควรดาํเนินการ 
- ร่วมกับทีมที่เกี่ยวข้อง ดําเนินการตามแนวทางการรวบรวมในระบบการรายงานความ

คลาดเคลื่อนทางยา (Medication error :ME) และเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ด้านยา (Adverse 
Drug Event :ADE) ที่กําหนดขึ้น มีการติดตามผลการวางระบบที่มีการนําลงสู่การปฏิบัติ 
อุบตัิการณ์ และการจดัเก็บขอ้มูล การวเิคราะห์หาปัจจยัสาเหตุที่จะนําไปสู่การปรบัปรุงเน้น
ความเชือ่มโยงระหวา่งอุบตักิารณ์ต่าง ๆ ทัง้หมดและการดาํเนินงานเป็นระบบเดยีวกนั 

- ร่วมกับทีมที่เกี่ยวข้อง กําหนดกลุ่มยา กลุ่มโรคหรือนโยบายยาที่มีความสําคัญ หรือการ
ดําเนินงานพฒันาระบบยาตามทศิทางขององค์กร เช่นโรคไต ยาทีต่้องระมดัระวงัสูง โดยการ
ได้มาซึ่งการรวบรวมขอ้มูลในลกัษณะต่าง ๆ ที่พบ เช่น การทบทวนอุบตักิารณ์ การทบทวน
หลกัฐานอ้างองิทางวชิาการ ขอ้มลูจากระบบสารสนเทศ ขอ้มลูการทบทวนเวชระเบยีน ขอ้มลู
การดําเนินการผ่านคณะกรรมการที่เกี่ยวข้อง เช่น จากข้อมูลคณะอนุกรรมการระบบการ
กระจายยาของโรงพยาบาลเรื่องการบริหารยาที่ไม่ได้ตามเวลากําหนด ทัง้นี้ เพื่อให้
คณะกรรมการ PTC ไดร้บัทราบและตดิตามแนวโน้มการดาํเนินการในโรงพยาบาล นําไปสูก่าร
วางระบบเพือ่การป้องกนัทีช่ดัเจนมากขึน้ 
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- ประมวลและจดัทําขอ้มลูยา drug monograph (ซึง่อาจจะร่วมกบัเภสชักรทีท่าํหน้าทีร่บัผดิชอบ
โดยตรง) เพื่อนําเสนอขอ้มูลต่อคณะกรรมการ PTC โดยองค์ประกอบขอ้มูลควรประกอบดว้ย
ขอ้มลูทางเภสชัวทิยาทีส่าํคญั ขอ้มลูความปลอดภยัทีเ่กดิขึน้หรอืผลการตดิตามการใชย้าของยา
ที่มอียู่เดมิ เช่นความคลาดเคลื่อนทางยาหรอือาการไม่พงึประสงค์สําคญัทีเ่กดิในผู้ป่วย แนว
ทางการตดิตามหรอืการจดัการภายในองคก์รทีเ่กีย่วกบัความปลอดภยั  

- มุง่เน้นการสรุปขอ้มลูใหเ้กดิความเชือ่มโยงของเหตุการณ์ทกุประเภททีเ่กีย่วขอ้งกบัระบบยาเขา้
เป็นเรือ่งเดยีวกนั ใหม้คีวามกระชบัและประเดน็ทีส่าํคญั/วกิฤต ิผา่นกลวธิดีา้นการบรหิารความ
เสีย่งเชน่ การระบุปัญหา การจดัลาํดบัความสาํคญั การวเิคราะหส์าเหตุทีแ่ทจ้รงิ และผลกระทบ
ทีเ่กดิขึน้ 

4. ปัจจยัสาํคญัอกีประการในดา้นการป้องกนัความคลาดเคลือ่นทางยา คณะกรรมการ PTC ควร
มีความชดัเจนในการออกนโยบายการรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาโดยไม่ถือเป็นความผิด 
แมว้า่โดยหลกัแลว้เป็นนโยบายทีค่วรผลกัดนัจากคณะกรรมการบรหิารความเสีย่ง แต่กน็บัวา่เป็นนโยบายที่
สาํคญัทีม่ผีลต่อการพฒันาคณุภาพระบบยา(3) โดยเฉพาะการใหไ้ดม้าซึง่รายงานความคลาดเคลือ่นทีเ่กดิขึน้
ภายในระบบยา เนื่องจากปัจจยัทีล่ดศกัยภาพในการรายงานความคลาดเคลื่อนทางยามคีวามเกีย่วขอ้งกบั
วฒันธรรมในระดบัวชิาชพีทีล่งโทษรายบุคคล หากพบวา่มกีารรายงานความคลาดเคลื่อน แมว้่าความคลาด
เคลือ่นนัน้จะเป็นผลพวงจากการออกแบบระบบทีแ่ยก่ต็าม มกีารศกึษาหลายชิน้ทีส่ะทอ้นใหเ้หน็วา่นโยบาย
การรายงานโดยไม่ถือว่าเป็นความผดิจะเพิม่จํานวนรายงานอุบตักิารณ์ตามทีเ่กดิขึน้จรงิ รวมทัง้เกดิการ
รายงานอุบตักิารณ์ที่อาจก่อให้เกดิเหตุไม่พงึประสงค์ร้ายแรง (potential adverse drug events) เขา้มาใน
ระบบไดจ้ากผลของนโยบายการรายงานโดยไมถ่อืวา่เป็นความผดิ ซึง่จะทาํใหค้ณะกรรมการ PTC สามารถ
นําไปทบทวน เพือ่วางระบบป้องกนัไมใ่หเ้กดิเหตุการณ์ซํ้า หรอืลดระดบัความรนุแรงของอุบตักิารณ์ลงได ้

5. มกีลยทุธใ์นการตดิตามผลรายงานอุบตักิารณ์ และระบุการเปลีย่นแปลงทีนํ่าไปสูก่ารปรบัปรงุ  
ในโรงพยาบาลหลายแห่ง พบว่ามกีารเก็บขอ้มูลความคลาดเคลื่อนทางยาที่ละเอียด มกีาร

จาํแนกมากมาย แต่ขอ้มลูทีนํ่าเขา้สูค่ณะกรรมการ PTC เป็นเพยีงการเกบ็ขอ้มลู และรายงานปรมิาณทีพ่บ 
ลดลง หรอืเพิม่ขึน้จากเดมิ หรอืบางแห่งพบว่ามขีอ้มลูการประเมนิความเหมาะสมของการสัง่ใชย้าอยู่เป็น
จาํนวนมาก แต่เมือ่เภสชักรปรกึษาแลว้แพทยใ์หก้ารปรบัเปลีย่นตามจงึไมไ่ดส้ะทอ้นกลบัไปยงัองคก์รแพทย ์
หรอืคณะกรรมการ ทําให้พบจุดอ่อนสําคญั คอืขอ้มูลที่ได้ยงัไม่เป็นภาพรวมของระบบและการขาดการ
วเิคราะหข์อ้มลูมาใชป้ระโยชน์ เพือ่จะนําไประบุการปรบัปรงุ หรอืกาํหนดแนวทางในเชงิระบบทีแ่ตกต่างกนั
ตามระดบัปัจจยัสาเหตุ 

ดงันัน้ในวาระการประชุมของคณะกรรมการ ควรมกีารกําหนดการติดตามผลการวเิคราะห์
อุบตักิารณ์ การพจิารณาวเิคราะหปั์จจยัสาเหตุของอุบตักิารณ์ทุกประเภท และมองความครอบคลุมของการ
วางแนวทาง หรอืการปรบัเปลีย่น ใหค้วามสาํคญัต่อวงล้อคุณภาพในการจดัการเชงิระบบในภาพรวมเพื่อ
การเปลีย่นแปลงอย่างต่อเนื่อง หากพบว่ากระบวนการหลกั หรอือุบตักิารณ์ทีเ่กดิซํ้าและรุนแรง ควรมกีาร
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วเิคราะห์โอกาสบกพร่อง ผลกระทบ และความสําคญั (Failure Modes, Effects and Criticality Analysis) 
เพือ่การระบุการเปลีย่นแปลงทีนํ่าไปสูก่ารปรบัปรงุหรอืพฒันาการจดัการใหม้คีวามเหมาะสมขึน้ 

การสรา้งความเข้าใจ การใช้ประโยชน์ และการกาํหนดมาตราท่ีแตกต่างตามระดบัปัจจยัสาเหต ุ

 การกําหนดนโยบายแต่ละขอ้ของ JCAHO ทีป่ระกาศจะมอุีบตักิารณ์ทีเ่ป็นอุบตักิารณ์ต้องทบทวน
อยู่เบื้องหลงั  เช่น การเพิม่ความถูกต้องของการบ่งชี้ผูป่้วยอย่างน้อย 2 ขอ้บ่งชี้ โดยไม่ใช่เบอร์หอ้ง หรอื
หมายเลขเตยีงผูป่้วย จากเหตุการณ์การใหเ้ลอืดผดิจากการใชห้มายเลขหอ้งเป็นขอ้มลูเพือ่บ่งชีต้วัผูป่้วย(10) 
อย่างไรกต็ามอุบตักิารณ์ทีพ่บในต่างประเทศพบว่าไม่แตกต่างกบัอุบตักิารณ์ทีเ่กดิในประเทศไทย การนํา
นโยบายจากทีอ่ื่นมาใชโ้ดยตรงจงึอาจมคีวามสอดคลอ้ง แต่การสรา้งความเขา้ใจใหผู้ท้ีเ่กีย่วขอ้งใหเ้หน็ถงึ
ความสําคญั และบทบาทการมสี่วนร่วมในการดําเนินการนัน้ อาจยงัขาดข้อมูลว่าทําไมเราจงึต้องมกีาร
ดาํเนินการเชน่นัน้ 

ในการศึกษาข้อมูลอุบัติการณ์ในระบบจัดการด้านยา พบว่าข้อผิดพลาดที่เกิดขึ้นสําหรับหนึ่ง
เหตุการณ์หากมกีารวเิคราะหห์าสาเหตุรว่มกนัอาจมคีวามเกีย่วขอ้งเชือ่มโยงกบัหลายระดบัของการดแูล ใน

ลกัษณะของ Swiss Cheese Model ทีจ่ะชีใ้หเ้หน็
ว่าอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นอาจมาจากกระบวนการ 
ขัน้ตอน ระบบ (Latent Error) มากกว่าตวับุคคล 
(Active Error) 
จากรูปเป็นเหตุการณ์ (8) รายงานผู้ป่วยสูงอายุที่
เขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลเนื่องจากความดนั
โลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้ และมภีาวะไต
วายเฉียบพลัน เมื่อกลับบ้านมีการปรับยาตาม

ใบสัง่แพทยค์อื Norvasc 10 mg วนัละสองครัง้, metoprolol 50 มก. วนัละสองครัง้, doxazosin วนัละ 2 มก. 
และ torsemide 30 มก. ต่อวนั  ในหลายเดอืนต่อมาไดเ้ขา้รบัการรกัษาตวัในโรงพยาบาลอกีครัง้จากอาการ
อ่อนเพลยี เหนื่อยลา้ มกีารเคลื่อนไหวชา้ และความดนัโลหติทีไ่มส่ามารถควบคุมได ้และกลบัมาตามนดัใน
แผนกผูป่้วยนอกและไดร้บัการวนิิจฉยัวา่เป็นโรควติกกงัวลและซมึเศรา้ พรอ้มกบัรบัยาเพิม่ citalopram และ 
alprazolam จนครัง้สุดท้ายได้กลบัเขา้มารบัการรกัษาตวัในโรงพยาบาลอกีครัง้ พบความคลาดเคลื่อนว่า
ผู้ป่วยมียา Navane (thiothixene) แทนที่จะเป็น Norvasc (Amlodipine) ตามคําสัง่ใช้ยา จึงหยุดใช้ยา 
thiothixene จากตวัอย่างนี้แสดงให้เหน็ถงึ Swiss Cheese Model ว่าเกดิขอ้ผดิพลาดในการใช้ยาอย่างไร 
แมผู้ป่้วยจะมปีฏสิมัพนัธ์กบัระบบการดูแลสุขภาพในหลายครัง้ แต่ไม่สามารถตรวจพบได ้ดงันัน้หากการ
วเิคราะหอุ์บตักิารณ์ไมม่กีารเชื่อมโยงขัน้ตอนทีเ่กีย่วขอ้งทัง้หมด การประมวลผลและสรปุผลจะเกดิการแยก
ส่วนในการจดัการทําให้การแก้ไขปัญหาเกิดได้ในระดบัหน่วยงาน แต่ในเชิงระบบไม่ถูกจดัการให้เป็น
แนวทางเดยีวกนั ความเสีย่งกจ็ะยงัคงเกดิขึน้ไดอ้ยา่งต่อเน่ือง 
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ตวัอยา่งสรปุการทบทวนรายงานอุบตักิารณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาทีแ่บ่งออกเป็นการสรปุสาเหตุ
ตรง สาเหตุรว่ม หรอืปัจจยัเชงิระบบของอุบตักิารณ์ และประเภทของอุบตักิารณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา(3) 
พบผลตามตาราง  

สาเหตตุรงของอบุติัการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา จาํนวน (ฉบบั) รอ้ยละ 
ขาดความรูด้า้นยา (ทีค่ลาดเคลือ่น) 3 5.09 
ขาดขอ้มลูผูป่้วย 3 5.09 
ละเมดิ ไมป่ฏบิตัติามแนวทางทีก่าํหนด 7 11.86 
เผลอ ลมื 3 5.09 
ความคลาดเคลือ่นจากการถ่ายทอดคาํสัง่ 3 5.09 
ตรวจสอบขนานยาคลาดเคลือ่น 22 37.29 
ตรวจสอบขนาดยาคลาดเคลือ่น 6 10.16 
ปัญหาเกีย่วกบัการใช ้infusion pump และการใหย้าทางหลอดเลอืด 5 8.47 
การสาํรอง และการกระจายยา 2 3.39 
การเตรยีมยาเพือ่บรหิาร 5 8.47 

รวม 59 100.00 

 การแบ่งประเภทตามสาเหตุตรง อาจจาํเป็นตอ้งมกีารระบุปัจจยัเชงิระบบดว้ย เพือ่การประสานงาน
ต่อ เช่น การขาดความรู้ มปัีจจยัเชงิระบบที่เกี่ยวขอ้งอะไรบ้าง อาจเป็นยาใหม่ที่เพิง่มกีารนําเขา้สู่บญัชี
รายการยาโรงพยาบาล หรอือาจเป็นรายการยานอกบญัชทีีข่อมาใชเ้ฉพาะคราว ซึง่การขาดความรูน้ัน้อาจ
เกีย่วกบัเชงิระบบคอืไมม่กีารใหข้อ้มลู หรอืผูป้ฏบิตัไิมไ่ดร้บัการอบรมความรูเ้รือ่งยาดงักลา่ว หรอืการระบุวา่
ละเมดิไม่ปฏบิตัติามกฎเป็นเพราะความไม่รู้ หรอืไม่ ความไม่รู้ดงักล่าวมาจากปัจจยัแฝงที่เกี่ยวกบัการ
พฒันาบุคลากร หรอืการปฐมนิเทศหรอืไม่ หรอืขาดขอ้มูลผู้ป่วยซึ่งมปัีญหาจากการมขีอ้มูลที่สําคญัของ
ผู้ป่วยไม่เพยีงพอ หรอืขาดการสื่อสารขอ้มูลภายในทมี การนําเสนอในลกัษณะนี้ว่าสิง่ใดเป็นสาเหตุหรอื
ปัจจยัตรง การเขา้สูค่ณะกรรมการเพื่อใหท้มีสหสาขาวชิาชพีช่วยกนัใหมุ้มมอง ความคดิเหน็ สะทอ้น หรอื
แลกเปลี่ยนจะช่วยให้สามารถที่จะกําหนดแนวปฏิบตัิได้ชดัเจนขึ้น ซึ่งจะนําไปสู่การกําหนดนโยบายที่
เหมาะสมและการจดัการในเชงิระบบต่อไป 

สาเหตรุ่วม หรือปัจจยัเชิงระบบของอบุติัการณ์ จาํนวน (ฉบบั) รอ้ยละ 
ปัจจยัดา้นผูป่้วย (บุคลกิภาพ ครอบครวั ความเจบ็ป่วย) 0 0 
ปัจจยัดา้นการออกแบบงาน (การออกแบบงาน การม ีการใชคู้ม่อื) 8 18.6 
ปัจจยัดา้นบุคลากร ผูป้ฏบิตังิาน (ความสามารถ ทกัษะ ความรู ้ความพรอ้ม) 9 20.9 
ปัจจยัดา้นการทาํงานเป็นทมี (การสือ่สาร การสนบัสนุน การนิเทศ ภาวะผูนํ้า) 21 48.9 
ปัจจยัดา้นสิง่แวดลอ้ม/เงือ่นไขการปฏบิตังิาน 5 11.6 



20 
 

(การบรหิารงานบุคคล สิง่แวดลอ้มการปฏบิตังิาน การจดัการเครือ่งมอื ระบบ
สารสนเทศ) 
ปัจจยัระบบองคก์ร (บรบิท นโยบาย การจดัการทรพัยากร) 0 0 

รวม 43 100.00 

 หากมกีารจําแนกเป็นสาเหตุร่วม หรอืสาเหตุเชงิระบบ จากตารางจะพบว่า ปัจจยัดา้นการทํางาน
เป็นทมี มอุีบตักิารณ์การเกดิสงูสดุ และเมือ่พจิารณาปัจจยัสาเหตุแลว้ เกอืบทุกรายงานมสีาเหตุมาจากการ
สือ่สาร รองลงมาเป็นในดา้นบุคลากร จากขอ้มลูดงักลา่วหากจดัประเภทความคลาดเคลือ่นตามหลกัการดา้น
ความปลอดภยัในการใหย้า ไดแ้ก ่ถูกคน ถูกยา ถูกขนาด ถูกเวลา และถูกวธิ ีหรอืจดักลุม่ตามกระบวนการ
หลกั กจ็ะพบความคลาดเคลื่อนดา้นตวัยา (ผดิชนิดและความแรง) สงูสดุรอ้ยละ 49.99 ดา้นการใหย้ารอ้ยละ 
23.64 และดา้นการระบุตวัผูป่้วยรอ้ยละ 18.18  

ประเภทของอบุติัการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา จาํนวน (ฉบบั) รอ้ยละ 
การระบุตวัผูป่้วย 10 18.18 
ความคลาดเคลือ่นดา้นตวัยา (ผดิชนิด และความแรง) 27 49.09 
ความคลาดเคลือ่นดา้นการบรหิาร 13 23.64 
ความคลาดเคลือ่นดา้นการสัง่ใชย้า 3 5.45 
หตัถการ หรอืบรหิารยาผดิตาํแหน่ง 2 3.64 

รวม 55 100.00 

 จากตารางการแบ่งประเภทของอุบตักิารณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา จะไดม้มุมองทีแ่ตกต่างออกไป 
ส่งผลให้มน้ํีาหนักในการที่จะประกาศเป็นนโยบาย เช่น การเพิม่ความถูกต้องในการระบุตวัผู้ป่วย และ
อุบตักิารณ์ทัง้หมดพบวา่เป็นเหตุการณ์ตอ้งทบทวน จาํนวน 5 ฉบบั คดิเป็นรอ้ยละ 10 เกีย่วขอ้งกบั insulin 
injection และเป็นเหตุเกอืบสญูเสยี 1 ครัง้ จะเหน็ไดว้่าเมื่อลงลกึในรายละเอยีด จะสามารถพจิารณาไดว้่า 
ยาใดในองค์กรทีน่่าจะจดัเป็นรายการทีต่้องระมดัระวงัสูง เพราะมคีวามเสีย่งในการเกดิอนัตรายที่รุนแรง 
หากความคลาดเคลื่อนนัน้ไปถึงผู้ป่วย หรอืปัจจยัใดที่เกี่ยวขอ้ง จะเหน็ได้ว่าการวเิคราะห์ปัจจยัสําหรบั
อุบตักิารณ์ทีจ่ดัเป็นเหตุการณ์ทีต่้องทบทวนจงึเป็นเรื่องสาํคญัทีค่ณะกรรมการ PTC ต้องวางระบบ และมี
การตดิตามทีช่ดัเจน เพื่อการกําหนดเป็นนโยบายดา้นความปลอดภยัในองคก์รทีป่รบัใหม้คีวามสอดคล้อง
กบับรบิทขององค์กร ส่งผลใหม้กีารนํานโยบายลงสู่การปฏบิตัทิีเ่ป็นรูปธรรมมากขึน้ เพราะมอุีบตักิารณ์ที่
เกดิขึน้จรงิในองคก์ร มากกวา่การนํานโยบายจากองคก์รอืน่มาใช ้



21 
 

การประเมิน และการติดตามผล 

การติดตาม และประเมินผลการดําเนินงานที่เป็นภาพรวมของระบบยาในองค์กร เป็นความ
รบัผดิชอบโดยตรงของคณะกรรมการ PTC ทีต่อ้งมกีารตดิตาม
ตัวชี้ว ัดเชิงกระบวนการและผลลัพธ์ ทําการประเมินและ
ปรบัปรุงระบบจดัการดา้นยาทัง้หมด มกีารทบทวนวรรณกรรม
ที่เกี่ยวกับวิธีปฏิบัติที่จะดําเนินงานให้ประสบความสําเร็จ 
รวมถึงการสนับสนุนเทคโนโลยใีหม่ๆ เกี่ยวกบัระบบจดัการ
ด้านยาอย่างสมํ่าเสมอ เพื่อเป็นการตดิตามและประเมนิผลว่า
การจดัการดา้นยาโดยรวมนัน้ตอบไดต้ามเป้าประสงค ์หรอืไม ่

ในการประเมนิผลการดําเนินงานของคณะกรรมการ 
PTC นัน้พบว่าการใหเ้วลา และความสนใจในการตดิตามเพื่อ
ร่วมตดัสนิใจในการระบบการจดัการดา้นยายงัมน้ีอย และขาดความต่อเนื่อง(11) ดงันัน้คณะกรรมการ PTC 
ควรใหแ้นวทางเพือ่ใหเ้กดิการประเมนิอยา่งต่อเนื่อง เน้นการมสีว่นรว่มของสหวชิาชพี การประเมนิหาความ
เสีย่งในกจิกรรมหลกั (risk point) การกําหนดกจิกรรมหลกัในลกัษณะการศกึษาวจิยั หรอืการพฒันางาน
ประจาํสูง่านวจิยั การประเมนิผลลพัธก์ารดาํเนินงานตามนโยบาย การวเิคราะหอุ์บตักิารณ์ความคลาดเคลื่อน
ทางยาเพือ่หาปัจจยัสาเหตุ และระบุการเปลีย่นแปลงและการตดิตามอยา่งเหมาะสม 
 ตวัอย่างการดาํเนินการในองคก์ร และการกาํหนดการติดตามผลจากคณะกรรมการ PTC 

การดาํเนินการ การติดตาม 
คณะกรรมการเภสชักรรมและการบําบดัมโีครงสรา้งที่
เหมาะสม เป็นสหสาขา โดยมีผู้อํานวยการหรือ
ผู้บริหารระดับสูงเป็นประธาน และเภสัชกรเป็น
กรรมการและเลขานุการ 

โครงสร้างคณะกรรมการครอบคลุมทุกสาขา 
อยา่งน้อยเป็นไปตามมาตรฐานทีม่กีารกาํหนด 

มีวาระการประชุมที่แน่นอนเพื่อการทบทวนบัญชี
โรงพยาบาล ทัง้น้ีอาจเชญิผูเ้ชีย่วชาญ หรอืผูท้ ีม่คีวามรู้
ที่เกี่ยวกบัการพจิารณาในแต่ละวาระเขา้ร่วมประชุม
ตามความเหมาะสม 

รายงานการประชมุ ผลการตดัสนิใจ การตดิตาม
อยา่งน้อยปีละกีค่ร ัง้ตามทีก่าํหนด 

มรีายการและขนานยาทีเ่หมาะสม สอดคลอ้งกบับรบิท
ของโรงพยาบาล หรือสอดคล้องกบันโยบายภาครฐั 
หรอืองคก์ร 

สดัส่วนรายการยาทีเ่ฝ้าระวงั กบัรายการยาทีม่ ี
ทัง้หมด 



22 
 

การดาํเนินการ การติดตาม 
มกีารประกนัว่ายาที่มคีวามสําคญั เช่นวคัซีน เซรุ่ม 
หรอืยาที่มคีวามจําเป็นในการช่วยชวีติหรอืการรกัษา
โรคทีร่า้ยแรงจะมกีารใหบ้รกิารอยา่งต่อเนื่อง 

อุบตักิารณ์ของยาขาดในกลุ่มทีม่คีวามสาํคญั ที่
สง่ผลกระทบถงึผูป่้วย 

มแีนวทางทีช่ดัเจนในการรบัรอง และการจดัหายาทีไ่ม่
อยู่ในรายการโรงพยาบาล หรอืมเีงื่อนไขพเิศษในการ
จดัหาแต่ละครัง้ เพื่อลดการสัง่ใชย้าทีย่งัคงเป็นปัญหา
หรอืขาดความชดัเจน 

ร้อยละการดําเนินการจัดหาดังกล่าว หรือ
สดัสว่นมลูคา่ยาดงักลา่ว 

มกีารกําหนดแนวทาง และการรวบรวมข้อมูลความ
คลาดเคลือ่นทางยาในทุกกระบวนการ 

ข้ อ มู ล ร า ย ง า น  Medication error ใ น ทุ ก
ก ร ะ บ ว น ก า ร ห ลั ก  (Prescribing error, 
Dispensing error, Administration error) แล ะ
การวเิคราะหส์รปุปัจจยัสาเหตุ 

มีการกําหนดรายการยาที่มีชื่อพ้องมองคล้าย และ
แนวทางการจัดการ เพื่อ ป้องกันการ เกิดความ
คลาดเคลือ่นทางยา 

Medication error ที่เกิดจากยาที่ชื่อพ้องมอง
คลา้ยกนั 

มี แ น ว ท า ง ใ น ก า ร ดํ า เ นิ น ง า น  Medication 
Reconciliation และบทบาทของแต่ละวิชาชีพในการ
ดาํเนินการอยา่งชดัเจน 

- ร้อยละของผู้ ป่วยที่มีการทํา  Medication 
Reconciliation ภายใน 24 ชัว่โมงในผู้ป่วย
สงูอาย ุ

- การทํา medication reconciliation เป็นการ
ทาํงานแบบสหสาขาวชิาชพี 

- การทีผู่ป่้วยไมไ่ดร้บัยาทีค่วรได ้(เป็นจาํนวน
ครัง้ต่อ 1000 วนันอน) 

มกีารกําหนดรายการยาความเสีย่งสงู และแนวทางใน
การดําเนินงานเพื่อป้องกนัความผดิพลัง้ การบรรเทา
อนัตราย 

- Medication error ทีเ่กดิจากยาความเสีย่งสงู 
(การสัง่ยา การคํานวณ การจดัจ่ายยา การ
เตรยีมยา การบรหิารยา) 

- ADE ที่เกิดจากยาที่มีความเสี่ยงสูง เช่น 
bleeding, thrombocytopenia,gangrene, 
tachycardia 

PTC กบัการปรบับทบาทในระบบการจดัการดา้นยาทีป่ลอดภยั เหมาะสมและไดผ้ล (9,4) 

 ในการปรบับทบาทในการดาํเนินงาน คณะกรรมการ PTC ตอ้งทาํความเขา้ใจบทบาทของการกาํกบั
ดแูลดา้นยาร่วมกนัทัง้เชงิรบัและเชงิรุก มกีารวางแผนเชงิกลยุทธข์องการจดัการทีส่อดคลอ้งกบัทศิทางการ
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พฒันาและปัญหาทีพ่บขององคก์ร และกําหนดนโยบายการดาํเนินงานของระบบในทุกขัน้ตอนเพือ่ทีจ่ะเป็น
สว่นหนึ่งของการจดัการในองคก์รทีจ่ะบรูณาการงานดา้นการดแูลผูป่้วยรว่มกบัทมีผูใ้หบ้รกิาร โดย 

ดาํเนินการ เหตุผลสนบัสนุน 
ขยายบทบาทหน้าทีใ่นการจดัการ ดําเนินการให้ครอบคลุมและมีความชัดเจนทัง้สองบทบาทที่

สําคัญ (การจัดการระบบตํารบัยา และการจัดการด้านความ
ปลอดภัยจากการใช้ยา) เพื่อให้เกิดการประเมินในส่วนของ
รายการยาทีม่กีารนํามาใช้ในโรงพยาบาลตามบรบิท ทัง้ขนาด
ของโรงพยาบาลและทิศทางในการพัฒนาของโรงพยาบาล 
รว่มกบัผลของการกาํกบัดแูลดา้นความปลอดภยัในการใชย้าของ
ผูป่้วยทีเ่กดิขึน้จรงิในโรงพยาบาล 

การสร้างให้เกิดความร่วมมอืของสห
วชิาชพีทีเ่กีย่วขอ้งในระบบทัง้หมด 

การป้อนขอ้มูลเกีย่วกบัผลกระทบของการจดัการดา้นยาในการ
ดูแล ส่งเสริมให้เกิดการเรียนรู้ข้อมูลและเชื่อมโยงของระบบ
บรกิารใหแ้กผู่ท้ ีม่คีวามเกีย่วขอ้ง  

เพิม่ขอ้มลูของการจดัการในระบบ 
-  

พิจารณาสิ่งแวดล้อมสนับสนุนที่มีความเกี่ยวข้องให้เกิดการ
จดัการทีป่ลอดภยั 
- ความรู ้ความสามารถ 
- การเขา้ถงึขอ้มลูเฉพาะของผูป่้วย 
- ขอ้มลูยาทีจ่าํเป็น 
- ระบบคอมพวิเตอรส์นบัสนุน การสง่สญัญาณเตอืน 
- สิง่แวดลอ้มทางกายภาพทีเ่กีย่วกบัการใชย้า 

ทาํความเขา้ใจในการจดัการดา้น
เศรษฐศาสตรท์างยา 
(pharmacoeconomic) เขา้กบัการวาง
แนวทางของการจดัการ 

การเขา้ใจกบัหลกัการดา้นเศรษฐศาสตรท์างยาจะทําใหเ้กดิการ
พจิารณาทางเลอืกของการรกัษาทีม่คีวามคุมคา่ การวเิคราะหใ์น
ต้นทุนประสิทธิผล โดยผลลัพธ์ที่ควรประเมินมีทัง้ผลลัพธ์
ทางด้านคลินิก และผลลัพธ์ทางด้านความเป็นมนุษย์ เช่น 
คณุภาพชวีติของผูป่้วย 

ประ เมินผลการดํา เนินการอย่าง
สมํ่ า เสมอ และใช้การตัดสินใจบน
พืน้ฐานของขอ้มลู 

การประเมินผลจะทําให้เกิดความเข้า ใจในบทบาทของ
คณะกรรมการ และการวเิคราะห์ขอ้มูลบนพื้นฐานของขอ้มูลที่
ได้รบัการวเิคราะห์อย่างเหมาะสม (Management by Fact) จะ
ทาํใหเ้กดิการปรบัปรงุ วางแผนการพฒันาทีม่คีวามเหมาะสมกบั
เป้าประสงคย์ิง่ขึน้ 
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บทสรปุ 

เพื่อให้การกํากับดูแลระบบการจัดการด้านยามีความปลอดภัย มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล มี
ประสทิธผิลและมปีระสทิธภิาพ คณะกรรมการเภสชักรรมและการบาํบดั (PTC) ควรมกีารดาํเนินการจดัการ
ใน 2 บทบาทหลกั คอื การจดัการระบบตํารบัยา และการจดัการด้านความปลอดภยัจากการใช้ยา มกีาร
ประกาศเป้าประสงคค์วามปลอดภยัดา้นยา กําหนดนโยบาย และกลวธิกีารดําเนินการใหม้คีวามชดัเจนใน 
ผูท้ีเ่กีย่วขอ้งทัง้หมดในระบบยา ซึง่หลงัจากทีไ่ดช้ีนํ้านโยบายแลว้คณะกรรมการควรมกีารกําหนดรอบเวลา
ในการติดตามแต่ละประเดน็ เพื่อนําไปสู่การปรบัปรุง และการสร้างความเขา้ใจ การเชื่อมโยงกนัในการ
ดําเนินงานไดอ้ย่างเหมาะสม จะสามารถทําใหบ้รรลุไดต้ามเป้าประสงคเ์พื่อความปลอดภยัของผูป่้วยจาก
การใชย้า 
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