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บทความเรื่อง  

แนวคิดการจัดการยาท่ีมีความเส่ียงสูง (High Alert Drug : HAD)   

เพ่ือความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

 

 

 

 

 

 

 

 

วัตถุประสงคการเรียนรู 

1.เพ่ือใหเกิดความเขาใจในการใชคำจำกัดความท่ีเปนสากลและแนวคิดการใชขอมูลดานรายงานความ

ปลอดภัยดานยาของโรงพยาบาลมาสูการกำหนดบัญชีรายการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงไดอยางครอบคลุมและ

เหมาะสม 

2.สามารถนำกลยุทธในการลดความคลาดเคลื่อนทางยามาประยุกตใชในการจัดการกับกลุมยาท่ีมี

ความเสี่ยงสูงไดอยางเหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล 

3.เพ่ือใหเกิดความเขาใจในการใชแนวคิดการจัดการเชิงระบบมาสูการออกแบบในการใชยากลุมท่ีมี

ความเสี่ยงสูงไดอยางมีประสิทธิภาพ เหมาะสม สอดคลองกับ บริบทของโรงพยาบาล 

4.เขาใจแนวคิดในการประเมินประสิทธิภาพของระบบการจัดการยาท่ีมีความเสี่ยงสูง สามารถนำ

ขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุการณไมพ่ึงประสงคมาใชในการประเมินประสิทธิภาพและพัฒนา

ระบบการจัดการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงไดอยางตอเนื่อง  

 

คำสำคัญ : ยาท่ีมีความเส่ียงสูง , High Alert Drug (HAD) ,ISMP  List of High-Alert Medications 

2018 , กลยุทธในการลดความคลาดเคล่ือนทางยา , การจัดการเชิงระบบ  

 

บทคัดยอ   

ในบทความนี้จะนำเสนอแนวคิดการจัดการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงแบบการจัดการเชิงระบบโดยมุงเนนให

เภสัชกรหรือคณะกรรมการการจัดการดานยาของโรงพยาบาล นำแนวคิดเชิงระบบดังกลาวไปประยุกตใชใน

การพัฒนาแนวทาง การใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูงของโรงพยาบาลใหเกิดความปลอดภัยและใชในการปรบัปรุง

หนวยกิตการศึกษาตอเนื่อง 

สำหรับผูประกอบวิชาชีพเภสชักรรม 

 

รหัส 5002-1-000-003-06-2563 

จำนวนหนวยกิต 3 หนวยกิต 
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พัฒนาระบบหรือกระบวนการอยางตอเนื่อง โดยจะนำเสนอเปาหมายสำคัญของแนวคิดในการจัดการเชิงระบบ

ของข้ันตอนตางๆท่ีจะใชในการจัดการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงใหเกิดความปลอดภัย  

 

บทนำ   

ยาท่ีมีความเสี่ยงสูง หรือ High Alert Drug( HAD) หรือ บางองคกรก็ใชคำวายาท่ีตอง ระมัดระวังสูง 

หรือ High Alert Medication  หรือยาความเสี่ยงสูง ลวนแตใหความหมายเดียวกันท้ังสิ้น ยาในกลุม HAD ได

ถูกกำหนดใหเปนเปาหมายความปลอดภัยท่ีสำคัญในการรับรองมาตรฐานของสถาบันดานสุขภาพหรือองคกร

ดานสุขภาพระดับสากลและของไทยมามากวา15 ป1,2,3  และมีขอมูลยืนยันของอุบัติการณการเสียชีวิต และ

การบาดเจ็บรุนแรงท่ีเกิดจากการใชยากลุมนี้ในแตละปจำนวนมาก7,5,9,14 ดังนั้นการจัดการยาท่ีมีความเสี่ยงสูง

จึงเปนเปาหมายสำคัญของความปลอดภัยดานยาท่ีสำคัญท่ีโรงพยาบาลตองมีการนำมาวางระบบการจัดการท่ีมี

ประสิทธิภาพ  โดยท่ีผานมาไมวาจะเปน IHI หรือ Institute For Healthcare Improvement , สถาบัน

รับรองคุณภาพองคกรสุขภาพ สหรัฐอเมริกา (Joint commission on accreditation Health-care 

organization(JCAHO) ,สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ประเทศไทย(สรพ.) ไดใหความสำคัญและ

ประกาศเปน Patient Safety Goal มาตั้งแตป 19957,5,9,14  เนื่องจากการใชยายาท่ีมีความเสี่ยงสูงท่ีผิดพลาด

มักจะนำอาการไมพ่ึงประสงคท่ีรุนแรง และอาการไมพ่ึงประสงคเกือบท้ังหมดเปน ADR type A ชนิด ท่ี

ปองกันไดดังนั้นการจัดการในยากลุมนี้จึงตองอาศัยขอมูลทางดานวิชาการท่ีหลากหลาย รวมท้ังการรวบรวม

ขอมูลความคลาดเคลื่อน และอาการไมพ่ึงประสงคท่ีเคยเกิด มาวางแผนในการจัดการอยางเปนระบบและตอง

มีการเก็บขอมูลเพ่ือพัฒนาใหเกิดความปลอดภัยท่ีตอเนื่อง  

 

แนวทางในการกำหนดรายการยาท่ีมีความเส่ียงสูง 

การกำหนดคำจำกัดความ และความสำคัญ  

คำจำกัดความของยาท่ีมีความเสี่ยงสูง ท่ีองคการดานสุขภาพท่ัวโลกใหความหมายหรือคำจำกัดความ

ไว คลายคลึงกัน  เชน  IHI หรือ Institute For Healthcare Improvement ไดใหคำจำกัดความยาท่ีมีความ

เสี่ยงสูงวา “เปนยาท่ีกอใหเกิดอันตรายอยางมากเม่ือมีการนำไปใช ถึงแมจะใชอยางถูกตองหรือไมถูกตองก็

ตาม ยาHAD จะกอใหเกิดอันตรายมากกวาปกติและอันตรายท่ีเกิดข้ึนนั้นมีแนวโนมท่ีจะรุนแรงข้ึนและนำไปสู

ความทุกขทรมานของผูปวยและมีคาใชจายเพ่ิมเติม”7  สวน ISMP หรือ Institute For Safe Medication 

Practices ไดใหคำนิยาม ยาHAD ไวดังนี้ ”เปนยาท่ีกอใหเกิดอันตรายอยางมากเม่ือมีการใชยาท่ีผิดพลาด

ถึงแมวาความผิดพลาดนั้นจะพบบอยหรือไมบอยก็ตามและผลท่ีเกิดข้ึนจากความผิดพลาดนั้นชัดเจนและ

รุนแรงมาก(harm)”6  สวน WHO ไดใหคำนิยาม ของยา HAD ท่ีคอนขางคลายคลึงกับ ISMPดังนี้ “ เปนยาท่ี

จะกอใหเกิดอันตรายท่ีรุนแรงกับผูปวยอยางมีนัยสำคัญกับผลิตภัณฑ โดยขอผิดพลาดคลาดเคลื่อนใน
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ผลิตภัณฑดังกลาวจะพบไดบอยหรือไมก็ตามและผลของความผิดพลาดดังกลาวจะนำมาสูอันตรายท่ีรุนแรง

(harm)ท่ีชัดเจนตอผูปวย” สวนองคกรท่ีทำหนาท่ีในการใหการรับรองความสามารถ หรือการฝกอบรมดาน

เภสัชศาสตร ไดใหคำนิยามท่ีกวางขวางและชัดเจนข้ึนวา “HAD เปนยากอใหเกิดอันตรายอยางมีนัยสำคัญหาก

มีการใชผิดพลาด รวมท้ังเปนยามีดัชนีการรักษาแคบ เพราะยาท่ีมีดัชนีการรักษาแคบนั้นมีอันตราย เพราะเม่ือ

มีการเปลี่ยนแปลงขนาดยาหรือระดับยาในเลือดเพียงเล็กนอยอาจนำมาสูเหตุการณไมพึงประสงคท่ีคุกคามชีวิต

อยางถาวรและสามารถนำไปสูความพิการและเสียชีวิต รวมท้ังยังตองการการติดตามระดับยานั้นอยูแมวา

อาการไมพึงประสงคนั้นยังปรากฏอยู และ ความจำเปนในการรักษาในโรงพยาบาล”8 สำหรับคำนิยาม ท่ี

สถาบันรับรองคุณภาพองคกรสุขภาพ สหรัฐอเมริกา (Joint commission on accreditation Health-care 

organization(JCAHO) ไดใหคำจำกัดความไวดังนี้วา” เปนยาท่ีเก่ียวของกับความคลาดเคลื่อนทางยาในรอย

ละท่ีสูง และ/หรือ เหตุการณท่ีตองทบทวน(sentinel event) และเปนรายการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงในการท่ีจะ

ใชในทางท่ีผิด หรือกอใหเกิดความคลาดเคลื่อนหรือผลขางเคียงอ่ืนๆ”3    สวน สถาบันรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาลของไทย (สรพ.)ไดใหคำจำกัดความของHAD ไวดังนี้“ HAD คือยาท่ีมีความเสี่ยงสูงเพราะอาจ

กอใหเกิดอันตรายแกผูปวยอยางมีนัยสำคัญ เปนยาท่ีมีดัชนีการรักษาแคบหรือมีฤทธิ์ท่ีเปนอันตราย เชน ยา

ตานการแข็งตัวของเลือด และยารักษามะเร็งเปนตน”1 จะเห็นไดวาคำจำกัดความของ HAD นั้นคอนขางมี

ความคลายคลึงกันและพอท่ีจะสรุปไดดังนี้วา 

1.เปนยาท่ีเม่ือมีการนำไปใชแลวเกิดความผิดพลาดคลาดเคลื่อน ความผิดพลาดนั้นจะนำไปสู

เหตุการณไมพึงประสงคอยางรุนแรง (harm)  

2.เปนยาท่ีนำไปใชแลวอาจเกิดอันตรายอยางรุนแรงถึงแมการใชดังกลาวจะใชไดอยางไมผิดพลาด

คลาดเคลื่อนก็ตาม 

3.เปนยาท่ีมีดัชนีการรักษาแคบและอาจกอใหเกิดอันตรายอยางรุนแรง ในระดับ sentinel event 

หรือ harm  

4.เปนยาท่ีเกิดความคลาดเคลื่อนท่ีพบไดบอยหรือรอยละท่ีสูง ขอสังเกตในขอสรุปท่ี 3 จะเห็นไดวามี

การระบุถึงระดับความรุนแรงท่ีชัดเจน คือ ยาท่ีกอใหเกิดอันตรายท่ีรุนแรงในระดับ sentinel event หรือ 

ระดับความรุนแรงระดับ E up ตามคำนิยามของ The National Coordinating Council for Medication 

Error Report and Prevention(NCC MERP)3 หรือ รนุแรงระดับ harm (เทียบเทา ระดับ G – I )3  

ดังนั้น อาจกลาวไดวา คุณลักษณะของยา HAD ท่ีไมวาองคกรใดท่ีใหคำนิยามมักหมายถึงยาท่ีนำไปใช

แลวอาจนำมาสูเหตุการณไมพึงประสงคท่ีรุนแรงระดับ E up ไดงายเม่ือเกิดความผิดพลาดคลาดเคลื่อน และ

รวมถึงยาท่ีมีคาดัชนีการรักษาแคบท่ีอาจกอใหเกิดอันตรายเนื่องจากยาดังกลาวเม่ือระดับยาในเลือดมีการ

เปลี่ยนแปลงเพียงเล็กนอยจากคาสูงสุดท่ียอมใหมีไดก็สามารถเขาสูระดับท่ีกอใหเกิดพิษไดงายซ่ึงจะนำมาสู

อาการไมพึงประสงคท่ีรุนแรงได แมจะใชอยางไมผิดพลาดคลาดเคลื่อนหรือผิดพลาดคลาดเคลื่อนก็ตาม  การ
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กำหนดนิยามท่ีชัดเจนจะเปนสวนชวยท่ีสำคัญท่ีจะใหคณะกรรมการดานยาพิจารณาในการกำหนดรายการยาท่ี

มีความเสี่ยงสูงไดอยางครอบคลุมและเหมาะสม นิยามของยาท่ีมีความเสี่ยงสูงควรถูกระบุในนโยบายการ

จัดการยา HADใหชัดเจนเพ่ือนำมาสูการคัดเลือกยาและจัดทำบัญชีรายการยาHAD เพ่ือท่ีจะนำไปใชสื่อสาร

และจัดทำแนวทางการจัดการในยาแตละรายการไดอยางมีประสิทธิภาพ  

 

การใชขอมูล Adverse Drug reaction (ADR) / Adverse Drug Event (ADE)  / Medication Error 

(ME) / และจากการทำ Failure Mode and Effect( FMEA) เพ่ือกำหนดรายการยาท่ีมีความเส่ียงสูง 

ดังนั้น จะเห็นไดวาจากคำจำกัดความท่ีเปนสากลท่ีเกือบท้ังหมดชี้ไปท่ียาท่ีอาจนำมาสูการเกิด

เหตุการณไมพ่ึงประสงคในระดับรุนแรง ดังนั้นการกำหนดบัญชีรายการยาความเสี่ยงสูง(HAD) คณะกรรมการ

การการจัดการดานยาของโรงพยาบาลควรคำนึงถึงการนำขอมูลความปลอดภัยดานยา เชน ADR / ADE /ME 

ในระดับความรุนแรงท่ีสูงหรือระดับE up มาเปนขอมูลอีกสวนหนึ่งในการทบทวนและการคัดเลือกยาเขาสู

บัญชีรายการยา HAD ของโรงพยาบาล สวนในการดำเนินการทำFMEA ซ่ึงเปนขอแนะนำของIHIนั้น แนะนำให

ใช ในการออกแบบระบบการปองกันอันตรายจากการใชยาHAD ท้ังในสวนของยาท่ีมีอยูในบัญชีรายการยา 

HAD9 และอาจใช เพ่ือวิเคราะหอันตรายจากยาบางรายการท่ีถูกนำเขามาใหมในบัญชีรายการยาของ

โรงพยาบาล เชน ยาในกลุมท่ียังอยูในสถานะ Safety Monitoring Program(SMP) ซ่ึงบางโรงพยาบาลไดมี

การนำยาท่ียังติดสถานะSMPเขามาอยูในบัญชีรายการยาHADของโรงพยาบาลก็สามารถทำได และควรนำ

แนวคิดในการดำเนินการ FMEA เพ่ือวิเคราะหความเสี่ยงและวางแนวทางการจัดการในยากลุมSMPท่ีเพ่ิง

นำเขาสูโรงพยาบาลและแนวคิด FMEA ก็สามารถนำมาดำเนินการในยากลุมท่ีคณะกรรมการการจัดการดาน

ยาเห็นสมควรนำมาวิเคราะหเพ่ือคนหาโอกาสเกิดอันตรายท่ีรุนแรงเม่ือมีการนำมาใชในโรงพยาบาลได

เชนเดียวกัน ดังนั้นคณะกรรมการการจัดการดานยาของโรงพยาบาลควรนำขอมูลดังกลาวขางตนมาทบทวน

บัญชีรายการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงซ่ึงควรตองไดรับการทบทวนอยางนอยปละครั้ง เชนเดียวกับบัญชีรายการยา

ของโรงพยาบาลเพ่ือใหทันกับสถานการณและครอบคลุมความเสี่ยงทางดานการใชยาของโรงพยาบาลอยาง

ตอเนื่อง 

 

สรุปแนวคิดท่ีใชในการกำหนดบัญชีรายการยาท่ีมีความเส่ียงสูง(HAD)  

ดังนั้น การกำหนดบัญชีรายการยาความเสี่ยงสูง(HAD) ควรจะใชท้ัง 1.)คำจำกัดความท่ีคณะกรรมการ

การจัดการดานยาของโรงพยาบาลกำหนดเปนกรอบในการพิจารณาซ่ึงเปนท่ียอมรับและเปนสากล รวมกันกับ 

2.) ขอมูลความปลอดภัยดานยา เชน ADR / ADE /ME ของโรงพยาบาลเอง ( ในระดับความรุนแรงท่ีสูงหรือ

ระดับE up) 3.) ผลจากการวิเคราะห FMEA ในกลุมยาSMP หรือยาอ่ืนๆ 4.) ขอมูลรายการยา HADท่ีองคกร 

ดานสุขภาพตางๆกำหนดไวแลว  เชน ISMP , สรพ. , WHO, IHI, JCAHO (ดังเชน ตารางท่ี1)เปาหมายเพ่ือให
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รายการบัญชีรายการยาความเสี่ยงสูงของโรงพยาบาลถูกกำหนดไดครอบคลุมตามคำจำกัดความและสอดคลอง

กับบริบทของโรงพยาบาล 

 

ตารางท่ี 1 ตัวอยางรายการยาความเส่ียงสูงตามท่ี ISMP กำหนด 

ISMP List of High-Alert Medications 201810  

Classes/Categories of Medications 

1.adrenergic agonists, IV (e.g., EPINEPHrine, 

phenylephrine, norepinephrine)  

2.adrenergic antagonists, IV (e.g., propranolol, 

metoprolol, labetalol)  

3.anesthetic agents, general, inhaled and IV 

(e.g., propofol, ketamine)  

4.antiarrhythmics, IV (e.g., lidocaine, 

amiodarone)  

antithrombotic agents, including: 

anticoagulants (e.g., warfarin, low molecular 

weight heparin, unfractionated heparin)  

5.direct oral anticoagulants and factor Xa 

inhibitors (e.g., dabigatran, rivaroxaban, 

apixaban, edoxaban, betrixaban, fondaparinux)  

6.direct thrombin inhibitors (e.g., argatroban, 

bivalirudin, dabigatran)  

7. glycoprotein IIb/IIIa inhibitors (e.g., 

eptifibatide) thrombolytics (e.g., alteplase, 

reteplase, tenecteplase)  

8.cardioplegic solutions chemotherapeutic 

agents, parenteral and oral dextrose,  

9.hypertonic, 20% or greater dialysis solutions, 

10.peritoneal and hemodialysis epidural and 

intrathecal  

11.medications inotropic medications, IV (e.g., 

digoxin, milrinone)  

13.moderate sedation agents, IV (e.g., 

dexmedetomidine, midazolam, LORazepam) 

moderate and minimal sedation agents, oral, for 

children (e.g., chloral hydrate, midazolam, ketamine 

[using the parenteral form]) 

14.opioids, including: IV oral (including liquid 

concentrates, immediate- and sustained-release 

formulations) 

15.transdermal neuromuscular blocking agents (e.g., 

succinylcholine, rocuronium, vecuronium) 

16.parenteral nutrition preparations  

16.sodium chloride for injection, hypertonic, greater 

than 0.9% 

17.concentration sterile water for injection, inhalation 

and irrigation (excluding pour bottles) in containers of 

100 mL or more  

18.sulfonylurea hypoglycemics, oral (e.g., 

chlorproPAMIDE, glimepiride, glyBURIDE, glipiZIDE, 

TOLBUTamide) 

Specific medication 

1. EPINEPHrine 

2.subcutaneousepoprostenol (e.g., Flolan) 

3.IV insulin U-500 (special emphasis*) 

4.magnesium sulfate injection 

5.methotrexate oral, nononcologic use 

6.nitroprusside sodium for injection 

7.opium tincture 
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ISMP List of High-Alert Medications 201810  

12.insulin, subcutaneous and IV liposomal 

forms of drugs (e.g., liposomal amphotericin B) 

and conventional counterparts (e.g., 

amphotericin B desoxycholate)  

 

8.oxytocin,IV 

9.potassium chloride for injection concentrate 

10.potassium phosphates injection 

11.promethazine injection 

12.vasopressin, IV and intraosseous 

 

แนวคิดการจัดการยาท่ีมีความเส่ียงสูงตามมาตรฐานและคำแนะนำตางๆของประเทศไทย 

ในการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยดานยาของประเทศไทยมีมาตรฐานสำหรับในการดำเนินการ

โดยมีการกำหนดแนวทางท่ีอางอิงไดสำหรับโรงพยาบาลสามารถนำไปดำเนินการวางระบบในการจัดการยา

ความเสี่ยงสูงท่ีชัดเจน คือ มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับท่ี4  โดยสถาบันรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาล(สรพ.)11 และ กรอบงานพ้ืนฐานระบบยา13 โดยสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล(ประเทศไทย)  

และ ในป2561 ทาง สรพ.ไดมีการปรับปรุง แนวทาง Patient Safety Goal โดยยกเอาการจัดการยาท่ีมีความ

เสี่ยงสูงไวในสวนหนึ่งของsafe from averse drug event (ADE)  จากแนวทางท่ีมีเห็นไดวา การจัดการยาท่ีมี

ความเสี่ยงสูงนั้นสามารถถูกสรุปไดเปน 2 กลยุทธในการดำเนินการท่ีสำคัญ คือ กลยุทธท่ี 1 ดำเนินการเพ่ือ

ปองกันความคลาดเคลื่อนและรวมถึงADR ท่ีอาจเกิดข้ึนในการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูง กลยุทธท่ี 2 ดำเนินการ

เพ่ือบรรเทาความรุนแรงของ ADR ท่ีอาจเกิดจากการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูงท้ังจากสาเหตุท่ีเกิดจากความ

คลาดเคลื่อนในการใชยาและ ไมใชสาเหตุจากความคลาดเคลื่อนในการใชยา  กลยุทธในการดำเนินการเพ่ือ

ปองกันความคลาดเคลื่อนนั้นมุงเนนใหมีการสรางกระบวนการท่ีมีประสิทธิภาพสูง คือ วองไว(sensitivity)และ

มีความจำเพาะ(specificity) ตอความเสี่ยงในแตละรายการของยาท่ีมีความเสี่ยงสูง ดังนั้นสิ่งท่ีสะทอน

ประสิทธิภาพของกระบวนการปองกันความคลาดเคลื่อนและADR คือ ความสามารถในการดักจับและปองกัน

ความคลาดเคลื่อนหรือความเสี่ยงท่ีจะเกิด ADR กอนท่ีจะถึงตัวผูปวยท่ีมีความไวและจำเพาะในรายการยาท่ีมี

ความเสี่ยงสูงแตละรายการ และสิ่งท่ีสะทอนประสิทธิภาพของกลยุทธในกระบวนการบรรเทาความรุนแรงของ 

ADR ท่ีเกิดข้ึนคือ  ความสามารถในการับรูของการเกิดADR ท่ีมีความจำเพาะเจาะจงไดอยางรวดเร็วของยาท่ีมี

ความเสี่ยงสูงในแตละรายการและมีการวางระบบรายงานรวมถึงแนวทางท่ีชัดเจนในการบรรเทาความรุนแรง

ของADR เปาหมายท้ังสองกลยุทธดังกลาวตองถูกนำมาใช ในการออกแบบและวางระบบในแตละกระบวนการ

ของการใชยาอยางเหมาะสม  ตั้งแต การคัดเลือกและจัดหา การเก็บรักษา การบงชี้ การสั่งใชและถายทอด

คำสั่ง การจัดเตรียมและจายยา การบริหารยา บันทึกขอมูลการติดตาม และการติดตามการใชยา ดังนั้นจะเห็น

ไดวา กลยุทธท่ี 1 นั้นมีความสำคัญตอการนำมาออกแบบและวางระบบในกระบวนการการจัดหา การเก็บ

รักษา บงชี้ สั่งใชยา ถายทอดคำสั่งและการบริหารยา สวนกลยุทธท่ี 2 นั้นมีความสำคัญตอกระบวนการบริหาร

ยา บันทึกขอมูลการติดตาม และติดตามการใชยา  เปนตน  
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บทเรียนและหลุมพรางท่ีสำคัญในการดำเนินการมาตรการตางๆ จากประสบการณการเย่ียมสำรวจ  

มาตรการพ้ืนฐานท่ีนำมาใชในการวางระบบการจัดการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงนั้น มีตั้งแตการจัดทำ

นโยบายท่ีเปนกรอบใหมีการจัดทำแนวทางปฏิบัติอ่ืนๆท่ีสอดคลองกับนโยบาย นโยบายท่ีจัดทำข้ึนควร

ครอบคลุมในทุกกระบวนการการใชยา ตั้งแต การคัดเลือกและจัดหา การเก็บรักษา บงชี้ การสั่งใชและ

ถายทอดคำสั่ง การจัดเตรียมยาจายยา การบริหารยา บันทึกขอมูลการติดตาม และติดตามการใชยา  

หลักเกณฑและขอกำหนดในการจัดทำบัญชีรายการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงเปนตน   รวมท้ังมาตรการอ่ืนๆ เชน

มาตรการการอบรมและใหความรูแกบุคลากรทางการแพทยท่ีเก่ียวของ  แตจากการเยี่ยมสำรวจพบวา

มาตรการและนโยบายท่ีนำลงสูการปฏิบัติมักพบประเด็นท่ีเปนอุปสรรค แตก็พบวาหลายๆโรงพยาบาลมีการ

สรุปบทเรียนและนำมาพัฒนาการบริหารจัดการใหมาตรการตางๆใหมีประสิทธิภาพตามเปาหมาย ดังนั้น

บทเรียนและหลุมพรางท่ีสำคัญไดมีการรวบรวมเพ่ือใชแลกเปลี่ยนและอาจใชเปนแนวทางในการปรับใชตอไป

ดังนี้ 

 

มาตรการการจัดทำนโยบายและการขับเคล่ือนนโยบาย (Policy making and driven)  

การจัดทำนโยบายการจัดการยาความเสี่ยงสูงขององคกรเปนมาตรการท่ีสำคัญอันดับแรกท่ีควรจัดใหมี

การดำเนินการเพ่ือใชเปนกรอบในการตัดสินใจและดำเนินการมาตรการตางๆ ท่ีจะเกิดข้ึนในภายหลัง 

หลุมพรางท่ีมักพบในการเก่ียวกับ การจัดทำนโยบายและการขับเคลื่อนนโยบาย ( Policy making and 

driven) นั้น รวบรวมจากประสบการณการเยี่ยมสำรวจโรงพยาบาลตางเพ่ือเปนแนวทางดังนี้  

ประเด็นปญหา หลุมพราง ผลกระทบท่ีเกิดข้ึน การแกไข 

การจัดทำ

นโยบาย 

จัดทำกรอบการปฏิบัติท่ีกวาง

มากเกินไปและขาดแนวทางท่ี

ชัดเจน ในการรองรับเพ่ือใหเกิด

ความเขาใจในการปฏิบัติท่ี

ตรงกัน เชน มีการระบุไววาให

แพทยผูสั่งใชเขียนคำสั่งท่ี

ชัดเจน แตไมระบุวาตองเปน

อยางไร  

สงผลกระทบตอการถายทอดคำสั่ง

การทบทวนคำสั่งและการบริหารยา

ท่ีคลาดเคลื่อน เชน ความเสี่ยงในการ

ใหยากลุมinotropic drugพบวา ไมมี

การกำหนดการสั่งยาใหระบุเปน

หนวยความเขมขนใหเปน % w/v ใน

ยาใดบางของคำสั่งใชยา ทำใหเกิด

การแปลความหมายในเภสัชกรผู

เตรียมและพยาบาลผูบริหารยาท่ี

เขาใจไมตรงกัน , การไมระบุ

อัตราเร็วท่ีชัดเจนในการใหกลุมยา 

inotropic และไมมีprotocolในการ

บริหารยารองรับทำให การบริหารยา

1.ศึกษาความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนท่ีเคย

เกิดข้ึนจากใน

โรงพยาบาลหรือเอกสาร

ทางวิชาการเพ่ือกำหนด

แนวทางการสั่งใชยาและ

ถายทอดคำสั่งท่ีชัดเจน

หรือจัดทำprotocol 

รองรับในการบริหารยา 

2.รวบรวมความเห็นท่ี

สำคัญตอนโยบายท่ี

กำหนดข้ึนถึงความ
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ประเด็นปญหา หลุมพราง ผลกระทบท่ีเกิดข้ึน การแกไข 

ของพยาบาลแตละเวรไมเหมือนกัน

ไมสามารถดักจับหรือตรวจสอบ

ความคลาดเคลื่อนได 

ชัดเจนในการนำไป

ปฏิบัติ 

นโยบายไมไดผานการพิจารณา

จากสหวิชาชีพท่ีครบถวนและ

ครอบคลุมโดยเฉพาะจาก

ผูปฏิบัติงานหนางาน 

ทำใหนโยบายและแนวทางในการ

ปฏิบัติไมสามารถนำไปปฏิบัติหนา

งานจริง จึงยังทำใหเกิดความ

คลาดเคลื่อนและความเสี่ยงในการใช

ยา 

ควรใหมีการวิเคราะห

นโยบายถึงความรวมมือ

ในการปฏิบัติและความ

เปนเปนไปไดตามบริบท

ของทรัพยากรของ

องคกรท้ังดานกำลังคน

และระบบสนับสนุน

ตางๆ 

 

ประเด็นปญหา หลุมพราง ผลกระทบท่ีเกิดข้ึน การแกไข 

การขับเคลื่อน

นโยบาย 

ระบบในการสื่อสารนโยบายท่ี

ไมแข็งแรงชัดเจน เชน แนวทาง

ท่ีกำหนดใหมีการตรวจสอบซ้ำ

ในการเตรียมยา จายยา บริหาร

ยา มีการตรวจสอบซ้ำแตผู

ปฏิบัติไมสามารถดักจับความ

เสี่ยงท่ีสำคัญในยาท่ีมีความเสี่ยง

สูงในแตละรายการไดอยางมี

ประสิทธิภาพ  

ผูปฏิบัติปฏิบัติดวยความไมเขาใจใน

นโยบาย ทำใหการปฏิบัตินั้นขาด

ประสิทธิภาพไมตอบสนองความ

คาดหวังของผูจัดทำนโยบายถึงแมจะ

เกิดความรวมมือในการปฏิบัติสูงก็

ตาม และเกิดความคลาดเคลื่อนทาง

ยาตามมา 

ควรวางระบบการ

ถายทอดนโยบายหรือ

กำหนดประเด็นสำคัญ

ของนโยบายใหชัดเจนวา

ประเด็นไหนตองไดรับ

การปฏิบัติละเมิดมิได

และผลของการละเมิด

นำมาสูความคลาด

เคลื่อนท่ีรุนแรงอยางไร  

เปาหมายในการปฏิบัติ

นั้นทำเพ่ือคนหาและดัก

จับความคลาดเคลื่อน

หรือADR อะไรในยา

นั้นๆ และ สื่อสารใน

ประเด็นเหลานี้ใหผู

ปฏิบัติไดรับทราบจัดทำ

เครื่องมือเตือนความจำ

เม่ือมีความจำเปน 
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ประเด็นปญหา หลุมพราง ผลกระทบท่ีเกิดข้ึน การแกไข 

นโยบายขาดการปรับปรุง

พัฒนาท่ีตอเนื่อง เชน พบวา

กระบวนการการทำงานมีการ

เปลี่ยนแปลงทำใหเปนอุปสรรค

ตอการปฏิบัติตามนโยบายหรือ

พบวาอุบัติการณความ

คลาดเคลื่อนทางยาท่ีรุนแรงมี

การวิเคราะหและออกแนวทาง

มาแลวแตไมถูก ผลักดันเปน

นโยบายสงผลใหอุบัติการณมี

โอกาสเกิดซ้ำอีก 

ซ่ึงมาจากนโยบายลาสมัยจากบริบท

ท่ีมีการเปลี่ยนแปลงทำใหการปฏิบัติ

แบบเดิมไมสามารถปฏิบัติได หรือไม

มีการนำขอมูลความเสี่ยงดานความ

คลาดเคลื่อนทางยาและADR มาเปน

สวนหนึ่งในการปรับปรุงทำให

นโยบายท่ีปฏิบัติไมตอบสนองตอ

ความปลอดภัยดานยาขององคกรได 

ควรจัดใหมีผูรับผิดชอบท่ี

ชัดเจนท่ีจะรวบรวม

อุปสรรคและปญหา

เรียนรูจากการตามรอย

หนางานในการปฏิบัติ

และขอมูลความ

คลาดเคลื่อนทางยาและ

ADRท่ีเกิดข้ึนมา

วิเคราะหเพ่ือปรับปรุง

นโยบายใหสอดคลอง

เหมาะสมกับบริบทท่ี

เปลี่ยนแปลงดวยวงรอบ

ท่ีสม่ำเสมอ  

ความไมรวมมือในการปฏิบัติ  ทำใหระบบหรือแนวทางท่ีออกแบบ

ไวไมไดรับการปฏิบัติ 

ควรกำหนดใหมีระบบ

การติดตามความรวมมือ

ในการปฏิบัติตาม

นโยบายเปาหมายของ

การติดตามควรทำเพ่ือ

คนหาอุปสรรคและ

ปญหาเพ่ือหาแนวทาง

ชวยเหลือสนับสนุนใหผู

ปฏิบัติหนางานปฏิบัติ

ตามนโยบายได(ควร

ติดตามเฉพาะประเด็นท่ี

สำคัญ ในประเด็นสง

ผลกระทบความ

ปลอดภัยถาถูกละเลย) 
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ความแตกตางระหวาง มาตรการการตรวจสอบหรือทวนสอบซ้ำโดยอิสระจากกัน  

( Independence Double check) และ การทวนสอบซ้ำ (Double check ) 

เปนกลยุทธท่ีสงเสริมใหมีการวางระบบการตรวจสอบซ้ำอยางเหมาะสม โดยการตรวจสอบซ้ำ

(double check) มีอยูหลายแบบเชน มีท้ัง independence double check(การตรวจสอบซ้ำแบบอิสระแยก

จากกัน) และ non- independence double check(การตรวจสอบซ้ำโดยคนเดียวกัน) , cross check (การ

ตรวจสอบซ้ำแบบขามกระบวนการและอาจจัดเปน independence double checkแบบหนึ่ง)   

independence double check จะหมายถึง การตรวจสอบซ้ำสองครั้งโดยบุคคลสองคน ใน

ประเด็นท่ีมีการกำหนดใหตรวจสอบซ้ำเหมือนกัน โดยอิสระจากกัน กระทำในเวลาเดียวกัน( real time) พบวา 

independence double check สามารถดักจับหรือลด medication error ไดมากถึง 95%ของความคลาด

เคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนท้ังหมด11 

กรณีตัวอยาง independence double check  เม่ือจะมีการบริหารยา B ใหกับผูปวย พยาบาล ก. 

และ พยาบาล ข. จะรวมกันทวนสอบ โดยพยาบาล ก อานคำสั่ง พยาบาล ข.จะดูวาอานคำสั่งถูกตองหรือไม 

และเม่ือมีการหยิบยามาเตรียมเพ่ือเจือจางและผสม โดยพยาบาล ก. พยาบาล ข.จะดูวามีการหยิบยาท่ีถูกตอง

และเจือจางผสมไดถูกตองหรือไม  และเม่ือมีการนำไป บริหารยาท่ีเตียงผูปวย โดยพยาบาล ก. มีการ

ตรวจสอบ การบงชี้ตัวผูปวย และ การsetting infusion pump ในอัตราเร็วในการท่ีจะบริหารใหผูปวย 

พยาบาล ข.จะเปนผูตรวจสอบวามีการบงชี้ตัวผูปวยและ การ setting infusion pump ในอัตราเร็วในการท่ี

จะบริหารใหผูปวยไดถูกตองหรือไม  

double check จะหมายถึงการตรวจสอบซ้ำสองครั้งโดยบุคคลคนเดียวกัน แตตางชวงเวลากัน  

และตรวจสอบตามประเด็นขอกำหนดกับคำสั่งแพทยเหมือนกัน หรือการตรวจสอบซ้ำโดยบุคคลสองคนตาง

ชวงเวลากัน โดยไมมีถูกกระทำไปพรอมกัน  

ตัวอยาง double check ท่ี 1. เชน  ยา B ถูกกำหนดให มีแนวทางใหมีการตรวจสอบขนาดยาความ

แรง การเจือจาง Rout และอัตราเร็วในการใหผานเครื่องinfusion pump   ชื่อยา ชื่อผูปวย กอนท่ีจะนำไป

บริหาร พยาบาล ก ไดทำการเตรียมยา พรอมกับ ตรวจสอบ ขนาดยาความแรง Rout และอัตราเร็วในการ

setting infusion pump  ตามอัตราเร็ว  ชื่อยา ชื่อผูปวย กับคำสั่งแพทย กอนท่ีจะนำไปบริหาร และ ในเวลา

ถัดมา พยาบาล ก.ไดทำการตรวจสอบซ้ำในลักษณะเดียวกัน กอนจะนำไปบริหารยาใหกับผูปวย  

ตัวอยาง double check ท่ี 2 เชน ยา B ถูกกำหนดใหมีการตรวจสอบขนาดยาความแรง การเจือ

จาง Rout และอัตราเร็วในการใหผานเครื่องinfusion pump   ชื่อยา ชื่อผูปวย กอนท่ีจะนำไปบริหาร 

พยาบาล ก ไดทำการเตรียมยา พรอมกับ ตรวจสอบ ขนาดยาความแรง Rout และอัตราเร็วในการsetting 

infusion pump  ตามอัตราเร็ว  ชื่อยา ชื่อผูปวย กับคำสั่งแพทย กอนท่ีจะนำไปบริหาร และ ในเวลาถัดมา 

พยาบาล ข.ไดทำการตรวจสอบซ้ำในลักษณะเดียวกัน(ยกเวนการเจือจางท่ีไมไดมีการทวนสอบซ้ำ)  กอนจะ

นำไปบริหารยาใหกับผูปวย 
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วิธีนี้มักมีการใชในบริบทท่ีบุคคลกรในการปฏิบัติงานท่ีไมเพียงพอ แตพบวาวิธีนี้ประสิทธิภาพในการ

ดักจับหรือลดความเสี่ยงจะดอยประสิทธิภาพกวา independence double check คอนขางมากแตก็พบวา

การมีกระบวนการตรวจสอบซ้ำแบบนี้ยังชวยใหลดความคลาดเคลื่อนทางยาลงไดดีกวาในกระบวนการท่ีไมมี

การตรวจสอบซ้ำ 

 

สรุปความแตกตางของ double check และindependence double check และการนำไปปฏิบัติ 

ดังนั้น จึงสรุปไดวา เม่ือมีการระบุถึงการ double check ผูกำหนดแนวทางใหเกิดการปฏิบัติ 

independence double check นั้น ผูท่ีกำหนดแนวแนวทางตองมีการประเมินผูปฏิบัติวามีการปฏิบัติ

อยางไรเปนไปตามลักษณะของ independence double checkท่ีถูกตองหรือไม คือ ตองมีการตรวจสอบซ้ำ

สองครั้งโดยบุคคลสองคนอิสระจากกันโดยแตละคนจะตรวจสอบคนละชวงเวลา และตรวจสอบตามประเด็น

ขอกำหนดกับคำสั่งแพทยเหมือนกัน ในลักษณะนี้เทานั้น จึงจะเปน independence double check  สวน 

double check ท่ีผูปฏิบัติกระทำอยูผูอาจจะ เปนเพียง non- independence double check หรือไมผู

กำหนดแนวทางตองประเมินและสื่อสารกับผูปฏิบัติและตองทำความทำความเขาใจถึงความแตกตาง และ

เปาหมายรวมถึงประสิทธิภาพของการตรวจสอบซ้ำ(double check)  ซ่ึงจะทำให การตรวจสอบซ้ำสามารถ

ดักจับความคลาดเคลื่อนไดอยางมีประสิทธิภาพ 

cross check มักหมายถึง independence double check อยางหนึ่งท่ีเปนการตรวจสอบซ้ำใน

ประเด็นเดียวกันแตกระทำในในจุดของกระบวนการคนละกระบวนการหรือขามกระบวนการ เชน การ

ตรวจสอบความถูกตองของขนาดยา ชื่อยา ผูปวย วิธีการบริหารยาของพยาบาลบนหอผูปวยหลังไดรับยาจาก

เภสัชกร  การตรวจสอบซ้ำระบบปดล็อคของประตูทางเขาออกเครื่องบินของลูกเรือหลังกัปตันล็อคปดระบบ

เปนตน  แตจากการเยี่ยมสำรวจหลุมพรางท่ีพบเสมอในการใชแนวคิด การตรวจสอบซ้ำนั้น พบวาประเด็นการ

ตรวจสอบซ้ำท่ีไมมีประสิทธิภาพ และประเด็นการละเลยไมปฏิบัติของผูปฏิบัติเปนสองประเด็นท่ีพบไดบอย ซ่ึง

สาเหตุของหลุมพรางดังกลาวมักมาจาก การออกแบบใหมีการ double check ในหลายจุดมากเกินไป รวมท้ัง

ผูปฏิบัติไมเขาใจเปาหมายของการ double check ในข้ันตอนนั้นๆวาตองการคนหาและดักจับประเด็นความ

เสี่ยงใด ดังนั้นการนำแนวคิดนี้มาใชผูท่ีออกแบบกระบวนการควรตองวิเคราะห critical point ของ

กระบวนการท่ีจำเปนตองกระทำ double check เพ่ือใหมาตรการดังกลาวถูกใชอยางเหมาะสม และการ

อบรมใหความรูใหผูปฏิบัติเขาใจเปาหมายในการ double checkในข้ันตอนนั้นเพ่ือคนหาดักจับ ความเสี่ยงใด

ในรายการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงแตละรายการก็ยังเปนเรื่องท่ีสำคัญเชนกัน 
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มาตรการการอบรมใหความรูท่ีจำเปนและการจัดทำเภสัชสารสนเทศเพ่ือชวยสนับสนุนในการตรวจสอบ

กอนใชยาและหลังใหยา (education and Information)  

มาตรการการอบรมความรูท่ีจำเปนใหผูปฏิบัติและการพัฒนาการเขาถึงดานขอมูลเภสัชสารสนเทศจะ

เปนสวนสนับสนุนท่ีมีความสำคัญท่ีจะชวยใหมาตรการการตรวจสอบหรือทวนสอบซ้ำ( Double check) การ

ติดตามADR และการขับเคลื่อนการปฏิบัติตามแนวทางนโยบายการจัดการยาความเสี่ยงสูงนั้นมีประสิทธิภาพ 

แตจากประสบการณการเยี่ยมสำรวจนั้น คือ ควรจัดทำชุดขอมูลท่ีจะสามารถสรางการเรียนรูท่ีทำใหเกิดการ

ยกระดับสมรรถนะของผูปฏิบัติในการคนหาดักจับการเกิดความคลาดเคลื่อนหรือ ADRท่ีเฉพาะเจาะจงในยา 

แตละรายการของยาท่ีมีความเสี่ยงสูง ควบคูไปกับการการอบรมเพ่ือสื่อสารกระบวนการการ การใชเอกสาร

และการบันทึกขอมูลการ monitoring แตการจะไดมาของชุดขอมูลดังกลาวมักมาจากการวิเคราะหความเสี่ยง

ของกระบวนการการใชยาความเสี่ยงสูงในแตละรายการ(FMEA) ท้ังในแงโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนและ

ADRท่ีสำคัญ รวมกับขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาและการเกิดADR ขององคกรรวมกันกับขอมูลภายนอก

องคกร และอาจรวมถึงขอมูลทางวิชาการในปจจุบันเพ่ือนำมาเปนชุดขอมูลท่ีเปนเนื้อหาสำคัญในการอบรม

ความรูท่ีจำเปนโดยเฉพาะในกลุม new staff และ young staff รวมท้ังควรวางระบบการrefresh training ท่ี

เหมาะสมใหกับบุคลากรเดิมท่ีเก่ียวของดวยเชนกัน สวนประเด็นทางดานการจัดทำขอมูลเภสัชสารสนเทศ จาก

ประสบการณการเยี่ยมสำรวจเภสัชสารสนเทศท่ีดีในการนำมาใชประโยชนในการปฏิบัติงานควรเปน รูปแบบ

สารสนเทศท่ีผูปฏิบัติสามารถนำไปใชไดเลย ใชงาย เขาถึงงาย สะดวก รวดเร็ว การนำขอมูลไปใชไมตองใหผู

ปฏิบัติตองวิเคราะหและนำไปสูการเลือกเพ่ือตัดสินใจ เพราะอาจนำไปสูการตัดสินใจท่ีผิดพลาดไดเนื่องจาก

ประสบการณในการปฏิบัติงานท่ีแตกตางกัน ดังนั้นเปาหมายในการทำเภสัชสารสนเทศเพ่ือชวยลด variation 

ของผูปฏิบัติงาน กำจัดสภาวะท่ีผูปฏิบัติงานตองวิเคราะหและเลือกเพ่ือการตัดสินใจ ดังนั้นผูปฏิบัติงานควรมี

สวนรวมในการออกแบบรูปแบบเภสัชสารสนเทศซ่ึงจะทำใหไดรูปแบบท่ีเหมาะสม เชน ในลักษณะของการ

สรุปเปน one page summary เปนตน และควรมีการสำรวจการใชงานเพ่ือนำขอมูลมาปรับปรุงอยางตอเนื่อง 

 

มาตรการการติดตาม ADR หลังการใชยา (ADR monitoring)  

มาตรการการติดตาม ADR หลังการใชยาเปนมาตรการท่ีสำคัญท่ีจะชวยในการคนหาและดักจับADR 

ท่ีสำคัญของการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูงเพ่ือใหเกิดการรับรูของADRท่ีไวและเขาไปใหการแกไขไดทัน ถึงแมจะ

จัดเปนมาตรการท่ีชวยบรรเทาไมใชมาตรการเชิงปองกันแตกมีความจำเปนและมีความสำคัญ จาก

ประสบการณการเยี่ยมสำรวจ มาตรการการติดตาม ADR หลังการใชท่ีดีผูท่ีติดตามการใชยาควรเขาใจถึงปจจัย

เสี่ยงท่ีจะทำใหเกิดADRและลักษณะของ ADR ในแตละอาการของ ADRท่ีสำคัญท่ีจะเกิดในยาท่ีมีความเสี่ยงสูง

ในแตละรายการ ท้ังลักษณะอาการทางคลินิกและคาพารามิเตอรท่ีจะสงสัญญาณบงชี้วาอาจสัมพันธกับอาการ

ADR นั้นๆ ดังนั้น จะเห็นไดวาการพัฒนาทักษะและสมรรถนะของบคุคลากรจึงเปนสิ่งท่ีสำคัญ รวมท้ัง
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ประสบการณในการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูงในแตละรายการของผูปฏิบัติเปนปจจัยท่ีมีผลตอประสิทธิภาพท่ีจะ

ชวยใหการคนหาดักจับและรายงาน ADR ของยาท่ีมีความเสี่ยงสูงนั้นไดอยางรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ 

นอกเหนือจากการวางแนวทางในการติดตามแลว ควรมีการวางแนวทางท่ีชัดเจนในการแกไข ปองกันADR ท่ี

เกิดข้ึนเบื้องตนอาจมุงไปท่ีเฉพาะอาการADR ท่ีสำคัญและรุนแรงเพ่ือใหเกิดความปลอดภัยขณะท่ีมีการบริหาร

ยา 

 

มาตรการการกำหนดสิทธิในการส่ังใช และบริหารยา (Privilege ordering and administration and 

monitoring  policy) 

ในโรงพยาบาลท่ีมีการรับการรักษาผูปวยท่ีมีความซับซอนเสี่ยงสูง ยาท่ีมีขอบงใชท่ีเฉพาะทางบาง

รายการอาจถูกจัดเปนยาท่ีมีความเสี่ยงสูง เชน ยาฉีดในกลุมจิตเวช ยาฉีดรักษามะเร็ง รวมท้ังยาในกลุมยาฉีด 

sedative และกลุมฉีด anesthetic เปนตน จัดเปนกลุมยาท่ีมีโอกาสนำไปใชไดอยางไมเหมาะสมและนำมาสู

ความเสี่ยงในการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา และ ADR ท่ีรุนแรง การออกนโยบายกำหนดสิทธิในการสั่งใช

ใหเฉพาะแพทยท่ีเชี่ยวชาญในสาขานั้นๆ และ อนุญาตใหพยาบาลผูบริหารยาหรือ พยาบาลวิชาชีพเฉพาะทาง 

หรือผูปฏิบัติงานมีประสบการณในการใชยานั้นๆ หรือพยาบาลท่ีไดรับการอบรมตามขอกำหนดเทานั้นท่ี

สามารถทำหนาท่ีในการบริหารยาและติดตามการใชยาใหกับผูปวย เปนแนวทางท่ีจะชวยลดและปองกันการใช

ความคลาดเคลื่อนทางยาและADR ในกลุมยาท่ีมีความเสี่ยงสูงได  อยางไรก็ตามควรวางระบบในการสนับสนุน

เพ่ือใหนโยบายดังกลาวนำไปปฏิบัติไดอยางมีประสิทธิภาพเพ่ือปองกันการละเมิด เชนระบบการสุมตรวจสอบ

การบริหารยาและบันทึกการใหยา การใชระบบIT สนับสนุน ในการใหสิทธิการสั่งใชยาเฉพาะรายการนั้นผาน

ทางComputerized Physician Order Entry system(CPOEs) เทานั้นเปนตน  

 

การประเมินประสิทธิภาพของระบบการจัดการยาท่ีมีความเส่ียงสูงดวยแนวคิดการใชขอมูลคลาดเคล่ือน

ทางยาและแนวคิดการจัดการดาน ADR  

 

การใชขอมูลความคลาดเคล่ือนทางยาเพ่ือประเมินประสิทธิภาพระบบการจัดการยาท่ีมีความเส่ียงสูง 

จากประสบการณในการเยี่ยมสำรวจโรงพยาบาลนั้น  ขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาและขอมูลADR 

ของกลุมยาท่ีมีความเสี่ยงสูงจะถูกนำไปวิเคราะหรวมกับยาอ่ืนๆทำใหการประเมินประสิทธิภาพของระบบการ

จัดการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงยังมองไดไมคอยชัดเจน  แตพบวาบางโรงพยาบาลไดเริ่มมองและนำเปาหมายของ

ระบบการจัดการยาท่ีมีความเสี่ยงสูง คือ ประสิทธิภาพของการปองกันความคลาดเคลื่อนและประสิทธิภาพ

ของระบบการดักจับและบรรเทาความรุนแรงของADR มาใชเปนกรอบในการวิเคราะหขอมูลความคลาดเคลื่อน

ทางยาและADRเฉพาะในกลุมยาท่ีมีความเสี่ยงสูง รวมท้ังการกำหนดตัวชี้วัดเพ่ือใชวัดประเมินประสิทธิภาพ
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ของการปองกันความคลาดเคลื่อนและ การจัดการADRของยาท่ีมีความเสี่ยงสูง ใชแนวคิดของการจัดลำดับ

ความรุนแรงตาม NCCMERPมาเปนตัวกำหนดตัวชี้วัด 

เชน  

ตัวชี้วัดเพ่ือใชประเมินการดักจับความคลาดเคลื่อนทางยาในกลุมยาท่ีความเสี่ยงสูง 

ตัวช้ีวัดท่ี1 รอยละของความคลาดเคล่ือนทางยาในกลุมยาท่ีมีความเส่ียงสูงท่ีมีความรุนแรงระดับC ข้ึนไป 

เปาหมาย 0 % 

สูตรในการคำนวณ 

จำนวนอุบัติการณความคลาดเคลื่อนทางยาในกลุมยาท่ีมีความเสี่ยงสูงท่ีมีความรุนแรงระดับ C ข้ึนไป 

จำนวนอุบัติการณความคลาดเคลื่อนทางยาในกลุมยาท่ีมีความเสี่ยงสูงท้ังหมด  

ตัวช้ีวัดท่ี 2 รอยละของความคลาดเคล่ือนทางยาในกลุมยาท่ีมีความเส่ียงสูงท่ีมีความรุนแรงระดับ A-B 

เปาหมาย 0 %  

จำนวนอุบัติการณความคลาดเคลื่อนทางยาในกลุมยาท่ีมีความเสี่ยงสูงท่ีมีความรุนแรงระดับ A-B 

จำนวนอุบัติการณความคลาดเคลื่อนทางยาในกลุมยาท่ีมีความเสี่ยงสูงท้ังหมด 

 

จะเห็นไดวา ตัวชี้วัดท่ี 1 นั้นมีเปาหมายในการวัดประเมินประสิทธิภาพของกระบวนการการดักจับ

ความคลาดเลื่อนทางยาในกลุมยาท่ีมีความเสี่ยงสูง ในกรณีท่ีตัวชี้วัดท่ี1 มีคาสูงมากข้ึนในแตละรอบปหรือรอบ

เดือนนั้นแสดงใหเห็นวา กระบวนการการจัดการยาความเสี่ยงสูงยังมีโอกาสพัฒนาในการคนหาและแนวทางท่ี

ใชจัดการปองกันความเสี่ยงในกระบวนการท่ีอาจยังไมรดักุม หรือ อาจเปนผลจากการท่ีนโยบายหรือแนวทางท่ี

วางไวอาจไมไดรับการปฏิบัติไดอยางมีประสิทธิภาพซ่ึงตองวิเคราะหเพ่ิมเติมในรากสาเหตุตอไป  

สวนตัวชี้วัดท่ี 2 จะมีประโยชนในการประเมินประสิทธิภาพของกระบวนการการดักจับความคลาดเคลื่อน

กอนท่ีจะถึงตัวผูปวย ถาตัวเลขนี้เขาใกลรอยมากเทาใดแสดงวากระบวนการการดักจับความคลาดเคลื่อนมีการ

พัฒนาและมีประสิทธิภาพท่ีดี  อยางไรก็ตามเพ่ือใหการประเมินประสิทธิภาพของระบบการจัดการยาท่ีมีความ

เสี่ยงสูงตามตัวชี้วัดท่ี1และ2 มีความแมนยำควรนำผลลัพธท่ีไดเปรียบเทียบกับจำนวนครั้งท่ีมีการสั่งใชยาท่ีมี

ความเสี่ยงสูงหรือจำนวนใบสั่งยาท่ีมีการสั่งใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูง  ถาในกรณีท่ีระบบสารสนเทศเอ้ือและ

สนับสนุนในการจัดเก็บขอมูลท่ีมีความสามารถแยกจำนวนครั้งของการสั่งใชกลุมยาท่ีมีความเสี่ยงสูงไดเปนราย

กลุมหรือแตละรายการ การวิเคราะหประเมินประสิทธิภาพจะมีความแมนยำและสามารถไดขอมูลท่ีนำมา

วิเคราะหในกระบวนการเพ่ือพัฒนาในแตละกลุมยาหรือแตละรายการไดอยางตรงประเด็น 

 

 

X 100 

X 100 
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การใชแนวคิดดานการจัดการ ADR เพ่ือความปลอดภัยมาใชเพ่ือประเมินประสิทธิภาพของระบบการ

จัดการยาท่ีมีความเส่ียงสูง  

ในการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูงถึงแมวาจะมีการใชไดอยางถูกตองตรงกับคำสั่งใชยาและอาจไดรับการ

ทบทวนความเหมาะสมและนำไปบริหารโดยท่ีไมเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาใดๆก็ตาม แตยังพบวามีโอกาสท่ี

อาจเกิดอาการไมพ่ึงประสงคจากการใชยา(Adverse Drug Reaction)หรือADRได ซ่ึงอยางไรก็ตาม ADR ท่ี

เกิดจากการใชยากลุมท่ีมีความเสี่ยงสูงเกือบท้ังหมด มักเปน type A ADR และจัดเปน Preventable ADR 

ดังนั้นจึงสามารถใชแนวคิดดานการจัดการADR เพ่ือความปลอดภัย มาเปนกรอบในการพัฒนาและใชประเมิน

ประสิทธิภาพของการจัดการADRในกลุมยาท่ีมีความเสี่ยงสูงไดเชนเดียวกัน ในการออกแบกระบวนการ การ

จัดการADR ในกลุมยาท่ีมีความเสี่ยงสูง ควรมีการดำเนินการกำหนด กลุมอาการหรือชนิดอาการ ADR / 

อาการADR ท่ีตองรายงานหรือพบเห็น ของยาท่ีมีความเสี่ยงสูงในแตละรายการหรือแตละกลุมยาใหชัดเจน 

กลุมอาการหรือชนิดอาการ ADR / อาการADRท่ีกำหนดควร มีลักษณะท่ีเปนADR ท่ีมีความรุนแรง ตามคำ

นิยาม Serious Adverse Drug Reaction (Serious ADR)ตามท่ีแนวทางปฏิบัติในการทำงานติดตามอาการไม

พ่ึงประสงคจากการใชยาของสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล12. ไดกำหนดคำนิยามและหลักเกณฑในการจัด

กลุมอาการ Serious ADRไว  ซ่ึงจากการเยี่ยมสำรวจโรงพยาบาลพบวาการกำหนด Serious ADR ของกลุมยา

ท่ีมีความเสี่ยงสูง จะมีประโยชนใหผูปฏิบัติงานสามารถสังเกตและใหความสำคัญในการติดตามและทำใหมี

เปาหมายท่ีชัดเจนในการ ดักจับ คนหา ADRไดอยางจำเพาะ รับรูและพยาการณในการเกิดระหวางการใชยาท่ี

มีความเสี่ยงสูงไดอยางมีประสิทธิภาพ เพราะการกำหนดดังกลาวทำใหการนำเอากลุมอาการหรือชนิดอาการ 

ADR นั้น มีจำนวนไมมากและสามารถจดจำนำไปปฏิบัติไดจริง รวมกับคูมือหรือแบบฟอรมท่ีใชในการติดตาม 

รวมท้ังสามารถนำมาเปนกรอบในการอบรมหรือถายทอดความรูไดงาย เม่ือมีการกำหนด Serious ADR ของ

กลุมยาท่ีมีความเสี่ยงสูงท่ีชัดเจนแลว ควรมีการวางระบบการรายงานและการจัดเก็บขอมูลท่ีดี ชัดเจน จะทำให

มีขอมูล Serious ADR ของการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูงในแตละรายการท่ีสามารถนำมาวิเคราะหถึงอัตราการเกิด 

ADR ไดเพ่ือนำมาใชในการประเมินการคนหา ดักจับ ท่ีมีประสิทธิภาพ ของกระบวนการท่ีไดออกแบบข้ึน  

ดังนั้ขอนำเสนอตัวอยางของตัวชี้วัดท่ีใชในการประเมินประสิทธิภาพการจัดการดาน ADR ในกลุมยาท่ีมีความ

เสี่ยงสูง มีดังนี้ 
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ตัวช้ีวัดท่ี 3 อัตราการเกิด Serious ADR ของการใชยาท่ีมีความเส่ียงสูง 

จำนวนอุบัติการณการเกิด Serious ADR ของการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูง 

จำนวนครั้ง(หรือจำนวนใบสั่งยา)ท่ีมีการสั่งใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูง  

 

ตัวช้ีวัดท่ี 4 รอยละเกิด Serious ADR ของการใชยาท่ีมีความเส่ียงสูงในแตละรายการ 

อุบัติการณ Serious ADR ของการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูงในแตละรายการ 

จำนวนครั้ง(หรือจำนวนใบสั่งยา)ท่ีมีการสั่งใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูง ในแตละรายการ 

เปาหมาย 0%  

 

เปาหมาย 0 %  

ตัวช้ีวัดท่ี 5 รอยละการเกิด ADR ของการใชยาท่ีมีความเส่ียงสูงท่ีมีความรุนแรงระดับ D up 

จำนวนอุบัติการณการเกิด ADR ของการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูงท่ีมีความรุนแรงระดับ D up 

จำนวนครั้ง(หรือจำนวนใบสั่งยา)ท่ีมีการสั่งใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูง  

 

เปาหมาย 0 %  

ตัวชี้วัดท่ี3 อัตราการเกิด Serious ADR ของการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูง มีประโยชนท่ีจะสามารถนำมาใชเพ่ือ

ประเมินภาพรวมของการจัดการADR ของการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูงได นั้นคือถารอยละดังกลาวมีจำนวนสูงข้ึน

เรื่อยๆ เปนการบงชี้วาการจัดการ ADR ในภาพรวมยังมีโอกาสพัฒนาอยู ซ่ึงควรไดรับการวิเคราะหถึงสาเหตุใน

การเกิด ขอมูลหนวยงานท่ีเกิด ชวงเวลาท่ีเกิดเพ่ือนำมาสูการคนหารากสาเหตุในลำดับตอไป   

ตัวชี้วัดท่ี4 อัตราการเกิด Serious ADRของการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูงในแตละรายการ  เปนตัวชี้วัดยอยท่ี

อาจจะมีหรือไมมีก็ได ซ่ึงอาจใชตัวชี้วัดท่ี3เปนตัวประเมินและนำมาสูการวิเคราะหเปนรายกลุมยา หรือยาท่ีมี

ความเสี่ยงสูงแตละรายการ และแตละกลุมอาการADRท่ีเกิดข้ึนวาสัมพันธกับการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูงรายการ

ใดบาง ซ่ึงตัวชี้วัดท่ี4  เปนตัวชี้วัด สามารถนำมาใชประเมินประสิทธิภาพถึงกระบวนการการดักจับ คนหาและ

แนวทางในการแกไขหรือบรรเทาความรุนแรงท่ีไดออกแบบไวในแตละรายการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงได ชวยทุน

เวลาในการวิเคราะหขอมูลในตัวชี้วัดท่ีเปนภาพรวมได ตัวชี้วัดท่ี 5 อัตราการเกิด ADR ของการใชยาท่ีมีความ

เสี่ยงสูงท่ีมีความรุนแรงระดับ D up เปนตัวชี้วัดท่ีมีประโยชนในการคนหา ADR ท่ีเกิดข้ึนนอกเหนือจาก 

Serious ADRท่ีไดกำหนดไว ตัวชี้วัดนี้จะมีประโยชนสำหรับโรงพยาบาลท่ีมีกระบวนการคนหา ADR ในเชิงรุก

เพ่ือท่ีจะนำขอมูลADR ท่ีเกิดข้ึนมากำหนด เปน Serious ADRเพ่ิมเติมใหมีความครอบคลุมมากข้ึน รวมท้ัง

อาจจะสะทอนระบบการจัดการADR ของยาท่ีมีความเสี่ยงสูงไดดีหรือไมดวย กลาวคือถามีการดักจับไดรวดเร็ว

กอนท่ีจะนำไปสูการให intervention  จะสะทอนถึง ระบบท่ีมีการรับรูสถานการณท่ีจำเพาะในยาแตละ

X 100 

X 100 

X 100 



17 
 

รายการไดรวดเร็ว  เชน การพบวา ผูปวยท่ีไดรับinsulin ไดรับการตรวจ rapid test แลวพบวาอยูในเกณฑ 

hypoglycemia แตยังไมแสดงอาการทางคลีนิคเปนตน ซ่ึงจะชวยใหการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูงมีความ

ปลอดภัยท่ีมากข้ึน  

 

ความสำคัญของมุมมองความปลอดภัยในการใชยาในเด็กทารกแรกเกิด โดยใชแนวคิดการการจัดการยา

ความท่ีมีความเส่ียงสูง 

จากการเยี่ยมสำรวจพบวา หนวยงานท่ีดูแลทารกแรกเกิด ท้ัง แผนกทารกแรกเกิด , หออภิบาลทารก

แรกเกิดวิกฤต (Neonatal Intensive Care Unit; NICU)จดัเปนหนวยงานท่ีมีความเสี่ยงสูงในดานการใชยาไม

แตกตางจาก หองผาตัด หรือ หนวยงานดูแลผูปวยวิกฤติ(ICU) และ ER  เนื่องจากเด็กแรกเกิดอวัยวะในการ

ทำงานและระบบตอมไรทอรวมท้ังกระบวนการทำลายยาและขจัดยายังไมมีความสามารถท่ีจะทำไดเทาเทียบ

กับผูปวยท่ีมีอายุเต็มวัย ดังนั้น แมการใหยาท่ีผิดวิถีการให หรือ การคำนวณขนาดยาท่ีผิดพลาดแมเพียง

เล็กนอยอาจนำมาสู ADRท่ีรุนแรงได เชน เคยพบวาแพทยสั่งให adrenaline 1:1000 เจือจางในNSS 10 ml 

เพ่ือพน แตเกิดการสื่อสารท่ีผิดพลาด มีการนำมาฉีดเขาหลอดเลือดดำมีผลกระทบทำใหเกิด cardiac arrest 

เปนตน ดังนั้นในกระบวนการใชยาในหนวยงานท่ีดูแลทารกแรกเกิดควรไดรับการวางระบบการใชยาท่ีรัดกุม 

ตั้งแตการสำรองยา ท่ีควรสำรองใหนอยท่ีสุดหรือไมควรมีเลย ควรอนุญาตใหมีเฉพาะยาท่ีจำเปนสำหรับการ

ชวยชีวิต ถาจำเปนจะตองสำรองตองใชมาตรการในการจัดการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงมาใชในยาทุกตัวถึงแมวายา

นั้นอาจไมไดจัดอยูในบัญชีรายการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงก็ตาม ควรกำหนดใหมีมาตรการการclarify คำสั่งท่ีไม

ชัดเจนหรือไมเหมาะสม ซ่ึงเภสัชกรและพยาบาลท่ีทำหนาท่ีคัดกรองคำสั่งตองมีประสบการณและสมรรถนะท่ี

เพียงพอในการคัดกรองเพ่ือคนหาความเสี่ยงไดอยางมีประสิทธิภาพ การวางมาตรการ independence 

double check ในข้ันตอนท่ีสำคัญในการบริหารยาควรตองทำในยาทุกรายการท่ีจะให  สุดทายคือการเฝา

ระวังหรือmonitoring ซ่ึงหนวยงานเภสัชกรรมตองมีการพัฒนาเภสัชสารสนเทศท่ีเปนขอมูลเฉพาะในการ

monitoring ในการใชยาในแด็กทารก โดยเฉพาะยาฉีดท่ีมีการใชในทารกแรกเกิดท่ีมีความสำคัญ

นอกเหนือจากยาท่ีระบุไวในกลุมยาท่ีมีความเสี่ยงสูง เชน (กลุมยาฉีดท่ีมีผลตอการทำงานของหัวใจ, กลุมยาฉีด

ขยายหลอดลม, กลุมยาฉีดท่ีออกฤทธิ์ตอระบบประสาท, กลุมยาท่ีฉีดออกฤทธิ์ตอกลามเนื้อเรียบ , กลุมยาท่ี

ตองบริหารเขาสูวิถีทางท่ีพิเศษ,สารอาหารท่ีใหทางหลอดเลือด,ยาฉีดท่ีออกฤทธิ์ตอระบบการหายใจ เปนตน)  

 

สรุป 

การจัดการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงเปนกระบวนการท่ีตองไดรับการออกแบบโดยใชขอมูลความปลอดภัย

ดานยา ไมวาจะเปน ขอมูล ADR / ADE/  ME  มาใชประโยชนท้ังการกำหนดบัญชีรายการยาท่ีมีความเสี่ยงสูง 

การออกแบบกระบวนการและปรับปรุงกระบวนการ รวมท้ังการนโนบายแนวทางปฏิบัติ มาตรการสนับสนุน
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อ่ืนๆ เชน การจัดทำเภสัชสารสนเทศ การตรวจสอบซ้ำ การอบรมพัฒนาบุคคลากรท่ีเก่ียวของในการใชยา การ

ติดตามการปฏิบัติตามนโยบาย รวมท้ังใชประเมินประสิทธิภาพของระบบดังนั้นจะเห็นไดวา กระบวนการการ

จัดการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงเปนกระบวนการท่ีตองมีการพัฒนาปรับปรุงตลอดเวลา และใชขอมูลความปลอดภัย

ดานยาเปนหัวใจในการขับเคลื่อนใหเกิดความปลอดภัยดังนั้นการวางระบบเพ่ือรวบรวมขอมูลความปลอดภัย

ดานยา และการนำมาวิเคราะหใชประโยชนดวยวงรอบท่ีเหมาะสมจึงเปนสิ่งท่ีสำคัญเชนกัน ดังนั้นจึงควร

กำหนดผูรับผิดชอบและระบบในการรวบรวมขอมูลและนำเสนอเพ่ือบูรณการขอมูลเหลานี้กับกระบวนการการ

ใชยาอ่ืนๆเพ่ือใหเกิดความปลอดภัยในการใชยาอยางตอเนื่อง 

อนึ่ง จากประสบการการเยี่ยมสำรวจไดมีการรวบรวมสรุปแนวทางในการจัดการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงท่ีพบวามี

การใชบอยและเกิดเหตุการณไมพ่ึงประสงคมาเพ่ือใหสามารถนำไปเปนแนวทางในการใชกับยาท่ีมีความเสี่ยง

สูงตัวอ่ืนๆตอไป  

 

ตารางตัวอยางการวางแนวทางในการจัดการความเส่ียงและติดตามอาการไมพ่ึงประสงคท่ีสำคัญในกลุมยา

ท่ีมีความเส่ียงสูง 

ช่ือยา ความเส่ียง แนวทางการจัดการ Serious ADR ท่ี

ควรmonitor 

Inotropic drug 

(dopamine  inj. 

Dobutamine inj. 

Norepinephirine 

inj.) 

(คัดลอกและ

ดัดแปลงจาก 

Patient safety 

Goal SIMPLE 

Thailand 2018 

หนาท่ี 64-65) 

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา

และบริหารยาท่ีผิดพลาด  

1.กำหนดนโยบายและแนวทางในการสั่งยา

ท่ีชัดเจนในการระบุใหสั่งเปน หนวยความ

เขมขน % w/v (ในบางโรงพยาบาล

กำหนดให เภสัชกรรมหรือผูเตรียมยาตอง

ยืนยันขนาดความเขมขนท่ีชัดเจนตามหนวย 

% w/v ของผูสั่งใชยากอนสงยาหรือเตรียม

ยาข้ึนหอผูปวย) 

2.กำหนดมาตรฐานการเจือจางท่ีเหมือนกัน

ท้ังโรงพยาบาลและมีความเขมขนสูงสุด

สำหรับยาแตละรายการ  

3.ในกรณีท่ีใหมีการสั่งใชยาในกรณีไมฉุกเฉิน

เรงดวน กำหนดใหมี แบบฟอรมการคำนวณ

และ กำหนดใหทวนสอบซ้ำโดยพยาบาลผู

เตรียมยา (independence double 

check) 

ADR ท่ีสำคัญ เชน 

gangrene จากการ

ใชยา high dose , 

extravastion 

,phlebitis,bleedi

ng , 

thrombocytope

nia ,vascular 

ischemia , 

tachycardia ,BP

ต่ำ 
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ช่ือยา ความเส่ียง แนวทางการจัดการ Serious ADR ท่ี

ควรmonitor 

2.มีความเขมขนท่ีหลากหลาย เสี่ยง

ตอการจัดจาย เตรียม และบริหารยา

ท่ีคลาดเคลื่อน 

1.กำหนดใหเหลือเพียงความแรงเดียวหรือ

เพียง1 ความเขมขน  

 

3.คำสั่งใชยาท่ีไมชัดเจนซ่ึงในกรณี

การสั่งใชกลุมนี้ตองระบุใหมีความ

ชัดเจนตั้งแต ความเขมขน,เปาหมาย

ของการใหยา, อัตราขนาดยาในการ

titrate ขนาดยา ท้ังในกรณี step 

up และstep down ท่ีไมระบุหรือ

ระบุไมชัดเจนนำไปสูการตีความท่ี

หลากหลายได  

1.ควรกำหนดใหมีการจัดทำเครื่องมือเพ่ือ

ชวยในการคำนวณขนาดยาและtitrateยา ท่ี

ใชในการพิจารณาตามน้ำหนักผูปวยแตละ

รายท่ีใชงาย เชน dosing chart เปนตน  

2.กำหนดใหตองมีการ clarify เปาหมายใน

การใหยาทุกครั้งกอนการใหยา ขนาดท่ีจะ

ใหเพ่ิมหรือลดในแตละครั้ง ระยะเวลาท่ีให

ติดตามและปรับขนาดยา ตามBP หรือ 

MAPท่ีตองการรวมถึงกำหนด max dose / 

dayท่ีเหมาะสมสำหรับผูปวยแตละราย   

 

มีการสั่งใชคำยอ DA, DB . LB  กำหนดใหหามมีการใชคำยอในการสั่งใชยา 

และ clarify กอนจัดเตรียม จายยาหรือ

บริหารยา 

 

 

 

ช่ือยา ความเส่ียง แนวทางการจัดการ Serious ADR ท่ีควร

monitor 

Lidocaine 

injection  

 

1.การบริหารยาผิดชนิด

ระหวางlidocaine 

injection กับ ยาฉีดอ่ืน เชน 

glucose injection (ซ่ึงมี

สาเหตุจากLASA ) และ 

ความคลาดเคลื่อนจากการ

ใช lidocaine ผิดชนิด เชน 

การใชlidocaine ชนิด ผสม 

adrenaline (with 

adrenaline) แทนชนิด 

1.ไมสำรอง lidocaine injectionไวท่ีหอ

ผูปวย หรือ ท่ีหอผูปวยวิกฤติ 

2.จัดทำระบบfast track กระจายยาไปสูหอ

ผูปวย เพ่ือปองกันมิใหมีการสำรอง

นอกเหนือท่ีหนวยงานER  

3.ในข้ันตอนการเตรียมยา และบริหารยา 

3.1 กอนนำยา lidocaine เขาสูไซลิงค ไซ

ลิงคตองไดรับการ Label ระบุชื่อยาและ

ความเขมขนท่ีไซลิงคใหเรียบรอยกอนท่ีจะ

เริ่มถายเทยาเขาสูไซลิงค 

Cardiac arrest 

Abnormal heartbeat 

Methemoglobinemia 

Seizures 

Severe allergic 

reactions (anaphylaxis) 

Malignant 

hyperthermia15 



20 
 

ช่ือยา ความเส่ียง แนวทางการจัดการ Serious ADR ท่ีควร

monitor 

lidocaine without 

adrenaline  

2.การจัดจายและบรหิารยา

lidocaine injection ท่ี

คลาดเคลื่อนจากสาเหตุการ

ท่ีมีหลายขนาดความเขมขน,

หลายขนาดบรรจุ และ

หลากหลายสูตรตำรับ 

3.2 กำหนดมาตรการตรวจอบยืนยันพรอม

กันสองคนกอนถายเทยาจากvialลงสูไซลิงค 

4.ในกรณีจำเปนตองสำรอง lidocaine 

injection ท่ี หนวยงาน ER  ควรกำหนด

มาตรการการจัดเก็บสำรองท่ีรัดกุม เชน 

สำรองดวยขนาดบรรจุตอvialนอยท่ีสุด(20 

ml / vial) ,จำนวนนอยท่ีสุด /แยกจัดเก็บ

กับยาอ่ืนอยางชัดเจน  

5. กำหนดใหมีขนาดบรรจุเดียวตอยาหนึ่ง

ขนาดความเขมขน,ตองพิจารณาสีและ

ลักษณะของฉลากบรรจุภัณฑของlidocaine 

ความแรงตางๆและสูตรตำรับตางๆตอง

แตกตางกันเพ่ือปองกันการหยิบผิด เตรียม

ยาและบริหารยาผิด  

 

ช่ือยา ความเส่ียง แนวทางการจัดการ Serious ADR ท่ีควร

monitor 

Amiodarone 

injection  

1.คำสั่งใชท่ีไมชัดเจน ท่ี

นำมาสูการบริหารท่ี

คลาดเคลื่อน 

2.การบริหารยาท่ี

คลาดเคลื่อน  

1.ควรกำหนด ใหมีการเขียนคำสั่งใชท่ีชัดเจน 

เชน ระบุขนาดความเขมขน  

% W/ V  , Rate of loading dose 

mg/minute or ml / minute  

2.ถาไมมีการระบุคำสั่งท่ีชัดเจนดังในขอ1.

เภสัชกรหรือพยาบาลผูบริหารยาตอง clarify 

คำสั่งใหชัดเจน  

3.ไมวาจะเปนการบริหารยาโดย loading 

dose หรือ infusion ตองบริหารผานเครื่อง 

infusion pump เทานั้น  

4.ควรกำหนดใหมี independent double 

check ท้ังในข้ันตอนการเตรียมยา 

5.ควรมีการสังเกตุอาการและตรวจสอบอัตรา

การไหลของสารละลายในชวงท่ีมีการใหยา

Hypotension,slow 

heart rate or 

bradycardia , cardiac 

arrest , congestive 

heart failure 

abnormal heart 

rhythm 
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ช่ือยา ความเส่ียง แนวทางการจัดการ Serious ADR ท่ีควร

monitor 

แบบ loading dose อยางใกลชิด  และ

หลังจากใหแบบinfusion ควรกำหนดใหมีการ

ตรวจสอบอัตราการไหลของสารละลายท่ีให

ดวยความถ่ีท่ีบอยอยางเหมาะสม  

Warfarin และ 

unfractionated 

heparin 

1.ความคลาดเคลื่อนทางยา

จากการจัดจายยาผิดขนาด 

เนื่องจากมียาหลายความ

แรง 

2.ผูปวยบริหารยาผิดพลาด

จาก วิธีการบริหารยาท่ี

ซับซอน ทำใหมีความเสี่ยง

ในการเกิด Serious ADR 

ท้ัง majorและminor  

bleeding  

1.ลดความแรงใหเหลือนอยท่ีสุด 

2.ควรจัดใหมี warfarin หรือ 

anticoaglulation clinic เพ่ือใหความรูแก

ผูปวยในกรณีท่ีไดรับยาครั้งแรกและเม่ือมีการ

ปรับขนาดยา และใชเปนหนวยงานท่ี

รับผิดชอบติดตามผลการเกิด  

Serious ADR ท้ัง majorและminor  

bleeding และประสิทธิภาพการรักษา 

3.ผูปวยท่ีไดรับยากลุมนี้หรือกลุมโรคท่ีตองใช

ยากลุมนี้ตองไดรับการทำ medication 

reconcile ทุกราย  

ท้ัง majorและminor  

bleeding 

ช่ือยา ความเส่ียง แนวทางการจัดการ Serious ADR ท่ีควร

monitor 

Insulin injection  

 

1.ความเสี่ยงในการเกิด 

Hypoglycemia จากการสั่ง

ใช insulin แบบ insulin 

sliding scale dosage 

scale  

2.การเกิด hypoglycemia 

จากการบริหารยาท่ีไม

สัมพันธกับม้ืออาหาร และ

ระดับน้ำตาลในเลือด  

3.การเกิด hypoglycemia

จากการบริหารยาท่ี

คลาดเคลื่อน ท้ังอัตราการ

ให ,ชนิดของ insulin  

1.ควรยกเลิกการใช insulin sliding scale 

dosage scale (ในปจจุบันไมพบผลวิจัยวา

ไดผลดีในการควบคุมน้ำตาล)16 แตถามีการใช

อยูใหทำเปนโดยใชเปนแนวทาง(protocol )

และคำสั่งท่ีพิมพไวลวงหนา และ ตองมีการ

วัด rapid test ท่ีบอยข้ึนและกอนนอนทุก

ครั้งเพ่ือปองกัน severe nocturnal 

hypoglycemia 

2.ควรมีการประสานเวลาท่ีใหอาหารกับเวลา

ท่ีใหinsulin2 และกอนจะบริหารยาและหลัง

บริหารยา insulinตองมีการตรวจ วัดระดับ

น้ำตาลในเลือดดวย rapid test ดวย

Hypoglycemia และ

การปลอยใหเกิด 

hypoglycemia เปน

ระยะเวลานาน  หรือ

การเกิด severe 

nocturnal 

hypoglycemia 

อาการนำมาสู Serious 

ADR อ่ืนๆ เชน shock 

, seizures 

,arrhythmia เปนตน  
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ช่ือยา ความเส่ียง แนวทางการจัดการ Serious ADR ท่ีควร

monitor 

Nacrotic (eg. 

pethidine  and 

morphine 

injection ) 

sedative  

1.ความเสี่ยงของการไดรับ

ยากลุมนี้คือ ไดรับยาท่ีเกิน

ขนาด จากคำสั่งใชยาท่ีไม

ชัดเจน การเตรียมยาและ

1.ควรจัดทำคำสั่งใชท่ีเปนลักษณะคำสั่งท่ี

พิมพไวลวงหนา สำหรับการสั่งใชในแตละ

กลุมอาการ2 

2.ใหมีการ independence double check 

ในและเตรียมยา การบริหารยาทุกครั้ง ท้ัง

1.หายใจลำบาก หรือ 

หยุดหายใจ 

2.severe 

drowsiness or 

coma 

4.มีการอานขนาดคำสั่ง

ใชinsulinคลาดเคลื่อน  

 

 

 

ระยะหางและความถ่ีท่ีเหมาะสม เพ่ือประเมิน

ความเสี่ยงของการเกิด hypoglycemia  

3.กำหนดใหมีindependent double 

check ท้ัง ชนิดของinsulin, ขนาดยา, 

pump setting ,วิธีการให และการระบุตัว

ผูปวยกอนท่ีจะมีการใหIV  insulin2และควร

สำรอง insulin ในหอผูปวยใหนอยชนิดท่ีสุด

หรือ ควรใหมีการจัดเตรียมสารละลายinsulin 

โดยหนวยงานเภสัชกรรมในกรณีท่ีทรัพยากร

ทางดาน บุคลากรและอ่ืนๆ เพียงพอ 

4.กำหนดแนวทางไมใหใชคำยอในหนวยการ

สั่งใชinsulin  

5.ควรจัดทำ hypoglycemia management 

flow sheetไวเพ่ือจัดการในกรณีการเกิด 

hypoglycemia ไดเลยทันที 

6.ในการปองกันความเสี่ยงในการเกิด 

hypoglycemia จากการไดรับinsulinไป

บริหารยาเองท่ีบาน(OPD) ควรวางระบบการ

ใหความรูกับผูปวยและญาติถึงความเสี่ยงใน

การเกิดhypoglycemia ใหกับผูปวย เชน 

ความสัมพันธระหวางการบริหารยากับม้ือ

อาหาร การปรับขนาดหรืองดเวนชั่วคราวเม่ือ

จำเปนในกรณีท่ีรับประทานอาหารไมไดหรือ

ไดนอย เชน อาการปวยจากการติดเชื้อ 

ไขหวัด หรือทางเดินอาหาร เปนตน 
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ช่ือยา ความเส่ียง แนวทางการจัดการ Serious ADR ท่ีควร

monitor 

(eg.benzodiazepi

ne injection) 

บริหารยาท่ีผิดพลาด ซ่ึงเปน

สาเหตุใหเกิดADR  

2.เสี่ยงตอยาสูญหายหรือถูก

นำไปใชในทางท่ีผิด 

ขนาดยา ความเขมขนสุดทายท่ีเตรียมได  

ตรวจสอบ setting pump IV และ อัตราการ

ใหยาตามคำสั่งใช  

3.ควรมีการตรวจสอบอัตราการใหจากเครื่อง 

infusion pumpเปนระยะ เพ่ือใหแนใจวา 

ผูปวยไดรับยาท่ีถูกตอง เปรียบเทียบ กับ

อาการทางคลินิก ท้ังประสิทธิภาพและ

ผลขางเคียงของยา เชน ระดับความเจ็บปวด  

อาการสงบนิ่ง และอัตราการหายใจ เปนตน 

เพ่ือเปนขอมูลท่ีแมนยำแกแพทยในการปรับ

ขนาดยาครั้งตอไป(ถาจำเปน)และควรจัดยา

antidote(Flumazenil)ใหเพียงพอพรอมใช 

4.ควรมีการติดตามอัตราการหายใจดวยจาก 

ระดับO2 saturation หรือ CO2 โดยใช 

pulse oximeter และ capnographerหรือ

เครื่องมืออ่ืนท่ีจำเปน2  

5.ในกรณีท่ีตองการsedation เพ่ือทำหัตการ 

นอกหนวยงาน หองผาตัด ในการใหยาและ

บริหารยา ควรอยูภายใตการควบคุมของ

แพทยหรือ บริหารยาโดยพยาบาลวิสัญญีหรือ

ผูท่ีไดรับการอบรมการใหยาและมี

ประสบการณท่ีเพียงพอ 

6.ควรจัดทำแนวทางในการปรับลดขนาดยา

หรือปรับขนาดยาในกลุมผูปวยตางๆท่ีมีความ

จำเปน เชน กลุมผูปวย alcohol 

withdrawal เปนตน 

7.ในกรณีท่ีผูปวยท่ีไดรับยาตอเนื่องควรคอยๆ

หยุดยาไมควรหยุดยาแบบกะทันหัน 

6.ถาจำเปนท่ีจะตองสำรองท่ีหนวยงานควร

สำรองใหนอยท่ีสุด และตองมีระบบการ

จัดเก็บท่ีรัดกุม ปดล็อคดวยกุญแจแนนหนา

3.แขนขาออนแรง และ

อาจมีผลตอการ

เคลื่อนไหว,ทรงตัว 

 4.อาการติดยาได ถา

ไดรับตอเนื่องเปนระยะ

เวลานาน  

อาการถอนยาจากการ

หยุดยาท่ีไมถูกตอง

เหมาะสม  
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ช่ือยา ความเส่ียง แนวทางการจัดการ Serious ADR ท่ีควร

monitor 

ม่ันคง วางระบบการหยิบใชท่ีสามารถ

ตรวจสอบยอนกลับได มาตรการการ

ตรวจสอบระหวางเวรท่ีเขมงวด นโยบายการ

ท้ิงยาสวนท่ีเหลือท่ีสามารถตรวจสอบ

ยอนกลับได  
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