
1 
 

บทความเรื่อง  

แนวคิดการจัดการยาท่ีมีความเส่ียงสูง (High Alert Drug : HAD)   

เพ่ือความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

 

 

 

 

 

 

 

 

วัตถุประสงคการเรียนรู 

1.เพ่ือใหเกิดความเขาใจในการใชคำจำกัดความท่ีเปนสากลและแนวคิดการใชขอมูลดานรายงานความ

ปลอดภัยดานยาของโรงพยาบาลมาสูการกำหนดบัญชีรายการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงไดอยางครอบคลุมและ

เหมาะสม 

2.สามารถนำกลยุทธในการลดความคลาดเคลื่อนทางยามาประยุกตใชในการจัดการกับกลุมยาท่ีมี

ความเสี่ยงสูงไดอยางเหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล 

3.เพ่ือใหเกิดความเขาใจในการใชแนวคิดการจัดการเชิงระบบมาสูการออกแบบในการใชยากลุมท่ีมี

ความเสี่ยงสูงไดอยางมีประสิทธิภาพ เหมาะสม สอดคลองกับ บริบทของโรงพยาบาล 

4.เขาใจแนวคิดในการประเมินประสิทธิภาพของระบบการจัดการยาท่ีมีความเสี่ยงสูง สามารถนำ

ขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุการณไมพ่ึงประสงคมาใชในการประเมินประสิทธิภาพและพัฒนา

ระบบการจัดการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงไดอยางตอเนื่อง  

 

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

2018 , กลยุทธในการลดความคลาดเคล่ือนทางยา , การจัดการเชิงระบบ  
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ในบทความนี้จะนำเสนอแนวคิดการจัดการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงแบบการจัดการเชิงระบบโดยมุงเนนให

เภสัชกรหรือคณะกรรมการการจัดการดานยาของโรงพยาบาล นำแนวคิดเชิงระบบดังกลาวไปประยุกตใชใน

การพัฒนาแนวทาง การใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูงของโรงพยาบาลใหเกิดความปลอดภัยและใชในการปรบัปรุง
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พัฒนาระบบหรือกระบวนการอยางตอเนื่อง โดยจะนำเสนอเปาหมายสำคัญของแนวคิดในการจัดการเชิงระบบ

ของข้ันตอนตางๆท่ีจะใชในการจัดการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงใหเกิดความปลอดภัย  

 

บทนำ   

ยาท่ีมีความเสี่ยงสูง หรือ High Alert Drug( HAD) หรือ บางองคกรก็ใชคำวายาท่ีตอง ระมัดระวังสูง 

หรือ High Alert Medication  หรือยาความเสี่ยงสูง ลวนแตใหความหมายเดียวกันท้ังสิ้น ยาในกลุม HAD ได

ถูกกำหนดใหเปนเปาหมายความปลอดภัยท่ีสำคัญในการรับรองมาตรฐานของสถาบันดานสุขภาพหรือองคกร

ดานสุขภาพระดับสากลและของไทยมามากวา15 ป1,2,3  และมีขอมูลยืนยันของอุบัติการณการเสียชีวิต และ

การบาดเจ็บรุนแรงท่ีเกิดจากการใชยากลุมนี้ในแตละปจำนวนมาก7,5,9,14 ดังนั้นการจัดการยาท่ีมีความเสี่ยงสูง

จึงเปนเปาหมายสำคัญของความปลอดภัยดานยาท่ีสำคัญท่ีโรงพยาบาลตองมีการนำมาวางระบบการจัดการท่ีมี

ประสิทธิภาพ  โดยท่ีผานมาไมวาจะเปน IHI หรือ Institute For Healthcare Improvement , สถาบัน

รับรองคุณภาพองคกรสุขภาพ สหรัฐอเมริกา (Joint commission on accreditation Health-care 

organization(JCAHO) ,สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ประเทศไทย(สรพ.) ไดใหความสำคัญและ

ประกาศเปน Patient Safety Goal มาตั้งแตป 19957,5,9,14  เนื่องจากการใชยายาท่ีมีความเสี่ยงสูงท่ีผิดพลาด

มักจะนำอาการไมพ่ึงประสงคท่ีรุนแรง และอาการไมพ่ึงประสงคเกือบท้ังหมดเปน ADR type A ชนิด ท่ี

ปองกันไดดังนั้นการจัดการในยากลุมนี้จึงตองอาศัยขอมูลทางดานวิชาการท่ีหลากหลาย รวมท้ังการรวบรวม

ขอมูลความคลาดเคลื่อน และอาการไมพ่ึงประสงคท่ีเคยเกิด มาวางแผนในการจัดการอยางเปนระบบและตอง

มีการเก็บขอมูลเพ่ือพัฒนาใหเกิดความปลอดภัยท่ีตอเนื่อง  

 

แนวทางในการกำหนดรายการยาท่ีมีความเส่ียงสูง 

การกำหนดคำจำกัดความ และความสำคัญ  

คำจำกัดความของยาท่ีมีความเสี่ยงสูง ท่ีองคการดานสุขภาพท่ัวโลกใหความหมายหรือคำจำกัดความ

ไว คลายคลึงกัน  เชน  IHI หรือ Institute For Healthcare Improvement ไดใหคำจำกัดความยาท่ีมีความ

เสี่ยงสูงวา “เปนยาท่ีกอใหเกิดอันตรายอยางมากเม่ือมีการนำไปใช ถึงแมจะใชอยางถูกตองหรือไมถูกตองก็

ตาม ยาHAD จะกอใหเกิดอันตรายมากกวาปกติและอันตรายท่ีเกิดข้ึนนั้นมีแนวโนมท่ีจะรุนแรงข้ึนและนำไปสู

ความทุกขทรมานของผูปวยและมีคาใชจายเพ่ิมเติม”7  สวน ISMP หรือ Institute For Safe Medication 

Practices ไดใหคำนิยาม ยาHAD ไวดังนี้ ”เปนยาท่ีกอใหเกิดอันตรายอยางมากเม่ือมีการใชยาท่ีผิดพลาด

ถึงแมวาความผิดพลาดนั้นจะพบบอยหรือไมบอยก็ตามและผลท่ีเกิดข้ึนจากความผิดพลาดนั้นชัดเจนและ

รุนแรงมาก(harm)”6  สวน WHO ไดใหคำนิยาม ของยา HAD ท่ีคอนขางคลายคลึงกับ ISMPดังนี้ “ เปนยาท่ี

จะกอใหเกิดอันตรายท่ีรุนแรงกับผูปวยอยางมีนัยสำคัญกับผลิตภัณฑ โดยขอผิดพลาดคลาดเคลื่อนใน
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ผลิตภัณฑดังกลาวจะพบไดบอยหรือไมก็ตามและผลของความผิดพลาดดังกลาวจะนำมาสูอันตรายท่ีรุนแรง

(harm)ท่ีชัดเจนตอผูปวย” สวนองคกรท่ีทำหนาท่ีในการใหการรับรองความสามารถ หรือการฝกอบรมดาน

เภสัชศาสตร ไดใหคำนิยามท่ีกวางขวางและชัดเจนข้ึนวา “HAD เปนยากอใหเกิดอันตรายอยางมีนัยสำคัญหาก

มีการใชผิดพลาด รวมท้ังเปนยามีดัชนีการรักษาแคบ เพราะยาท่ีมีดัชนีการรักษาแคบนั้นมีอันตราย เพราะเม่ือ

มีการเปลี่ยนแปลงขนาดยาหรือระดับยาในเลือดเพียงเล็กนอยอาจนำมาสูเหตุการณไมพึงประสงคท่ีคุกคามชีวิต

อยางถาวรและสามารถนำไปสูความพิการและเสียชีวิต รวมท้ังยังตองการการติดตามระดับยานั้นอยูแมวา

อาการไมพึงประสงคนั้นยังปรากฏอยู และ ความจำเปนในการรักษาในโรงพยาบาล”8 สำหรับคำนิยาม ท่ี

สถาบันรับรองคุณภาพองคกรสุขภาพ สหรัฐอเมริกา (Joint commission on accreditation Health-care 

organization(JCAHO) ไดใหคำจำกัดความไวดังนี้วา” เปนยาท่ีเก่ียวของกับความคลาดเคลื่อนทางยาในรอย

ละท่ีสูง และ/หรือ เหตุการณท่ีตองทบทวน(sentinel event) และเปนรายการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงในการท่ีจะ

ใชในทางท่ีผิด หรือกอใหเกิดความคลาดเคลื่อนหรือผลขางเคียงอ่ืนๆ”3    สวน สถาบันรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาลของไทย (สรพ.)ไดใหคำจำกัดความของHAD ไวดังนี้“ HAD คือยาท่ีมีความเสี่ยงสูงเพราะอาจ

กอใหเกิดอันตรายแกผูปวยอยางมีนัยสำคัญ เปนยาท่ีมีดัชนีการรักษาแคบหรือมีฤทธิ์ท่ีเปนอันตราย เชน ยา

ตานการแข็งตัวของเลือด และยารักษามะเร็งเปนตน”1 จะเห็นไดวาคำจำกัดความของ HAD นั้นคอนขางมี

ความคลายคลึงกันและพอท่ีจะสรุปไดดังนี้วา 

1.เปนยาท่ีเม่ือมีการนำไปใชแลวเกิดความผิดพลาดคลาดเคลื่อน ความผิดพลาดนั้นจะนำไปสู

เหตุการณไมพึงประสงคอยางรุนแรง (harm)  

2.เปนยาท่ีนำไปใชแลวอาจเกิดอันตรายอยางรุนแรงถึงแมการใชดังกลาวจะใชไดอยางไมผิดพลาด

คลาดเคลื่อนก็ตาม 

3.เปนยาท่ีมีดัชนีการรักษาแคบและอาจกอใหเกิดอันตรายอยางรุนแรง ในระดับ sentinel event 

หรือ harm  

4.เปนยาท่ีเกิดความคลาดเคลื่อนท่ีพบไดบอยหรือรอยละท่ีสูง ขอสังเกตในขอสรุปท่ี 3 จะเห็นไดวามี

การระบุถึงระดับความรุนแรงท่ีชัดเจน คือ ยาท่ีกอใหเกิดอันตรายท่ีรุนแรงในระดับ sentinel event หรือ 

ระดับความรุนแรงระดับ E up ตามคำนิยามของ The National Coordinating Council for Medication 

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

ดังนั้น อาจกลาวไดวา คุณลักษณะของยา HAD ท่ีไมวาองคกรใดท่ีใหคำนิยามมักหมายถึงยาท่ีนำไปใช

แลวอาจนำมาสูเหตุการณไมพึงประสงคท่ีรุนแรงระดับ E up ไดงายเม่ือเกิดความผิดพลาดคลาดเคลื่อน และ

รวมถึงยาท่ีมีคาดัชนีการรักษาแคบท่ีอาจกอใหเกิดอันตรายเนื่องจากยาดังกลาวเม่ือระดับยาในเลือดมีการ

เปลี่ยนแปลงเพียงเล็กนอยจากคาสูงสุดท่ียอมใหมีไดก็สามารถเขาสูระดับท่ีกอใหเกิดพิษไดงายซ่ึงจะนำมาสู

อาการไมพึงประสงคท่ีรุนแรงได แมจะใชอยางไมผิดพลาดคลาดเคลื่อนหรือผิดพลาดคลาดเคลื่อนก็ตาม  การ
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กำหนดนิยามท่ีชัดเจนจะเปนสวนชวยท่ีสำคัญท่ีจะใหคณะกรรมการดานยาพิจารณาในการกำหนดรายการยาท่ี

มีความเสี่ยงสูงไดอยางครอบคลุมและเหมาะสม นิยามของยาท่ีมีความเสี่ยงสูงควรถูกระบุในนโยบายการ

จัดการยา HADใหชัดเจนเพ่ือนำมาสูการคัดเลือกยาและจัดทำบัญชีรายการยาHAD เพ่ือท่ีจะนำไปใชสื่อสาร

และจัดทำแนวทางการจัดการในยาแตละรายการไดอยางมีประสิทธิภาพ  

 

การใชขอมูล Adverse Drug reaction (ADR) / Adverse Drug Event (ADE)  / Medication Error 

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

ดังนั้น จะเห็นไดวาจากคำจำกัดความท่ีเปนสากลท่ีเกือบท้ังหมดชี้ไปท่ียาท่ีอาจนำมาสูการเกิด

เหตุการณไมพ่ึงประสงคในระดับรุนแรง ดังนั้นการกำหนดบัญชีรายการยาความเสี่ยงสูง(HAD) คณะกรรมการ

การการจัดการดานยาของโรงพยาบาลควรคำนึงถึงการนำขอมูลความปลอดภัยดานยา เชน ADR / ADE /ME 

ในระดับความรุนแรงท่ีสูงหรือระดับE up มาเปนขอมูลอีกสวนหนึ่งในการทบทวนและการคัดเลือกยาเขาสู

บัญชีรายการยา HAD ของโรงพยาบาล สวนในการดำเนินการทำFMEA ซ่ึงเปนขอแนะนำของIHIนั้น แนะนำให

ใช ในการออกแบบระบบการปองกันอันตรายจากการใชยาHAD ท้ังในสวนของยาท่ีมีอยูในบัญชีรายการยา 

HAD9 และอาจใช เพ่ือวิเคราะหอันตรายจากยาบางรายการท่ีถูกนำเขามาใหมในบัญชีรายการยาของ

โรงพยาบาล เชน ยาในกลุมท่ียังอยูในสถานะ Safety Monitoring Program(SMP) ซ่ึงบางโรงพยาบาลไดมี

การนำยาท่ียังติดสถานะSMPเขามาอยูในบัญชีรายการยาHADของโรงพยาบาลก็สามารถทำได และควรนำ

แนวคิดในการดำเนินการ FMEA เพ่ือวิเคราะหความเสี่ยงและวางแนวทางการจัดการในยากลุมSMPท่ีเพ่ิง

นำเขาสูโรงพยาบาลและแนวคิด FMEA ก็สามารถนำมาดำเนินการในยากลุมท่ีคณะกรรมการการจัดการดาน

ยาเห็นสมควรนำมาวิเคราะหเพ่ือคนหาโอกาสเกิดอันตรายท่ีรุนแรงเม่ือมีการนำมาใชในโรงพยาบาลได

เชนเดียวกัน ดังนั้นคณะกรรมการการจัดการดานยาของโรงพยาบาลควรนำขอมูลดังกลาวขางตนมาทบทวน

บัญชีรายการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงซ่ึงควรตองไดรับการทบทวนอยางนอยปละครั้ง เชนเดียวกับบัญชีรายการยา

ของโรงพยาบาลเพ่ือใหทันกับสถานการณและครอบคลุมความเสี่ยงทางดานการใชยาของโรงพยาบาลอยาง

ตอเนื่อง 

 

สรุปแนวคิดท่ีใชในการกำหนดบัญชีรายการยาท่ีมีความเส่ียงสูง(HAD)  

ดังนั้น การกำหนดบัญชีรายการยาความเสี่ยงสูง(HAD) ควรจะใชท้ัง 1.)คำจำกัดความท่ีคณะกรรมการ

การจัดการดานยาของโรงพยาบาลกำหนดเปนกรอบในการพิจารณาซ่ึงเปนท่ียอมรับและเปนสากล รวมกันกับ 

2.) ขอมูลความปลอดภัยดานยา เชน ADR / ADE /ME ของโรงพยาบาลเอง ( ในระดับความรุนแรงท่ีสูงหรือ

ระดับE up) 3.) ผลจากการวิเคราะห FMEA ในกลุมยาSMP หรือยาอ่ืนๆ 4.) ขอมูลรายการยา HADท่ีองคกร 

ดานสุขภาพตางๆกำหนดไวแลว  เชน ISMP , สรพ. , WHO, IHI, JCAHO (ดังเชน ตารางท่ี1)เปาหมายเพ่ือให
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รายการบัญชีรายการยาความเสี่ยงสูงของโรงพยาบาลถูกกำหนดไดครอบคลุมตามคำจำกัดความและสอดคลอง

กับบริบทของโรงพยาบาล 

 

ตารางท่ี 1 ตัวอยางรายการยาความเส่ียงสูงตามท่ี 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 



6 
 

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 

 

แนวคิดการจัดการยาท่ีมีความเส่ียงสูงตามมาตรฐานและคำแนะนำตางๆของประเทศไทย 

ในการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยดานยาของประเทศไทยมีมาตรฐานสำหรับในการดำเนินการ

โดยมีการกำหนดแนวทางท่ีอางอิงไดสำหรับโรงพยาบาลสามารถนำไปดำเนินการวางระบบในการจัดการยา

ความเสี่ยงสูงท่ีชัดเจน คือ มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับท่ี4  โดยสถาบันรับรองคุณภาพ

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

และ ในป2561 ทาง สรพ.ไดมีการปรับปรุง แนวทาง Patient Safety Goal โดยยกเอาการจัดการยาท่ีมีความ

เสี่ยงสูงไวในสวนหนึ่งของsafe from averse drug event (ADE)  จากแนวทางท่ีมีเห็นไดวา การจัดการยาท่ีมี

ความเสี่ยงสูงนั้นสามารถถูกสรุปไดเปน 2 กลยุทธในการดำเนินการท่ีสำคัญ คือ กลยุทธท่ี 1 ดำเนินการเพ่ือ

ปองกันความคลาดเคลื่อนและรวมถึงADR ท่ีอาจเกิดข้ึนในการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูง กลยุทธท่ี 2 ดำเนินการ

เพ่ือบรรเทาความรุนแรงของ ADR ท่ีอาจเกิดจากการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูงท้ังจากสาเหตุท่ีเกิดจากความ

คลาดเคลื่อนในการใชยาและ ไมใชสาเหตุจากความคลาดเคลื่อนในการใชยา  กลยุทธในการดำเนินการเพ่ือ

ปองกันความคลาดเคลื่อนนั้นมุงเนนใหมีการสรางกระบวนการท่ีมีประสิทธิภาพสูง คือ วองไว(sensitivity)และ

มีความจำเพาะ(specificity) ตอความเสี่ยงในแตละรายการของยาท่ีมีความเสี่ยงสูง ดังนั้นสิ่งท่ีสะทอน

ประสิทธิภาพของกระบวนการปองกันความคลาดเคลื่อนและADR คือ ความสามารถในการดักจับและปองกัน

ความคลาดเคลื่อนหรือความเสี่ยงท่ีจะเกิด ADR กอนท่ีจะถึงตัวผูปวยท่ีมีความไวและจำเพาะในรายการยาท่ีมี

ความเสี่ยงสูงแตละรายการ และสิ่งท่ีสะทอนประสิทธิภาพของกลยุทธในกระบวนการบรรเทาความรุนแรงของ 

ADR ท่ีเกิดข้ึนคือ  ความสามารถในการับรูของการเกิดADR ท่ีมีความจำเพาะเจาะจงไดอยางรวดเร็วของยาท่ีมี

ความเสี่ยงสูงในแตละรายการและมีการวางระบบรายงานรวมถึงแนวทางท่ีชัดเจนในการบรรเทาความรุนแรง

ของADR เปาหมายท้ังสองกลยุทธดังกลาวตองถูกนำมาใช ในการออกแบบและวางระบบในแตละกระบวนการ

ของการใชยาอยางเหมาะสม  ตั้งแต การคัดเลือกและจัดหา การเก็บรักษา การบงชี้ การสั่งใชและถายทอด

คำสั่ง การจัดเตรียมและจายยา การบริหารยา บันทึกขอมูลการติดตาม และการติดตามการใชยา ดังนั้นจะเห็น

ไดวา กลยุทธท่ี 1 นั้นมีความสำคัญตอการนำมาออกแบบและวางระบบในกระบวนการการจัดหา การเก็บ

รักษา บงชี้ สั่งใชยา ถายทอดคำสั่งและการบริหารยา สวนกลยุทธท่ี 2 นั้นมีความสำคัญตอกระบวนการบริหาร

ยา บันทึกขอมูลการติดตาม และติดตามการใชยา  เปนตน  
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บทเรียนและหลุมพรางท่ีสำคัญในการดำเนินการมาตรการตางๆ จากประสบการณการเย่ียมสำรวจ  

มาตรการพ้ืนฐานท่ีนำมาใชในการวางระบบการจัดการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงนั้น มีตั้งแตการจัดทำ

นโยบายท่ีเปนกรอบใหมีการจัดทำแนวทางปฏิบัติอ่ืนๆท่ีสอดคลองกับนโยบาย นโยบายท่ีจัดทำข้ึนควร

ครอบคลุมในทุกกระบวนการการใชยา ตั้งแต การคัดเลือกและจัดหา การเก็บรักษา บงชี้ การสั่งใชและ

ถายทอดคำสั่ง การจัดเตรียมยาจายยา การบริหารยา บันทึกขอมูลการติดตาม และติดตามการใชยา  

หลักเกณฑและขอกำหนดในการจัดทำบัญชีรายการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงเปนตน   รวมท้ังมาตรการอ่ืนๆ เชน

มาตรการการอบรมและใหความรูแกบุคลากรทางการแพทยท่ีเก่ียวของ  แตจากการเยี่ยมสำรวจพบวา

มาตรการและนโยบายท่ีนำลงสูการปฏิบัติมักพบประเด็นท่ีเปนอุปสรรค แตก็พบวาหลายๆโรงพยาบาลมีการ

สรุปบทเรียนและนำมาพัฒนาการบริหารจัดการใหมาตรการตางๆใหมีประสิทธิภาพตามเปาหมาย ดังนั้น

บทเรียนและหลุมพรางท่ีสำคัญไดมีการรวบรวมเพ่ือใชแลกเปลี่ยนและอาจใชเปนแนวทางในการปรับใชตอไป

ดังนี้ 

 

มาตรการการจัดทำนโยบายและการขับเคล่ือนนโยบาย (Policy making and driven)  

การจัดทำนโยบายการจัดการยาความเสี่ยงสูงขององคกรเปนมาตรการท่ีสำคัญอันดับแรกท่ีควรจัดใหมี

การดำเนินการเพ่ือใชเปนกรอบในการตัดสินใจและดำเนินการมาตรการตางๆ ท่ีจะเกิดข้ึนในภายหลัง 

หลุมพรางท่ีมักพบในการเก่ียวกับ การจัดทำนโยบายและการขับเคลื่อนนโยบาย ( Policy making and 

driven) นั้น รวบรวมจากประสบการณการเยี่ยมสำรวจโรงพยาบาลตางเพ่ือเปนแนวทางดังนี้  

ประเด็นปญหา หลุมพราง ผลกระทบท่ีเกิดข้ึน การแกไข 

การจัดทำ

นโยบาย 

จัดทำกรอบการปฏิบัติท่ีกวาง

มากเกินไปและขาดแนวทางท่ี

ชัดเจน ในการรองรับเพ่ือใหเกิด

ความเขาใจในการปฏิบัติท่ี

ตรงกัน เชน มีการระบุไววาให

แพทยผูสั่งใชเขียนคำสั่งท่ี

ชัดเจน แตไมระบุวาตองเปน

อยางไร  

สงผลกระทบตอการถายทอดคำสั่ง

การทบทวนคำสั่งและการบริหารยา

ท่ีคลาดเคลื่อน เชน ความเสี่ยงในการ

ใหยากลุมinotropic drugพบวา ไมมี

การกำหนดการสั่งยาใหระบุเปน

หนวยความเขมขนใหเปน % w/v ใน

ยาใดบางของคำสั่งใชยา ทำใหเกิด

การแปลความหมายในเภสัชกรผู

เตรียมและพยาบาลผูบริหารยาท่ี

เขาใจไมตรงกัน , การไมระบุ

อัตราเร็วท่ีชัดเจนในการใหกลุมยา 

inotropic และไมมีprotocolในการ

บริหารยารองรับทำให การบริหารยา

1.ศึกษาความเสี่ยง

ความคลาดเคลื่อนท่ีเคย

เกิดข้ึนจากใน

โรงพยาบาลหรือเอกสาร

ทางวิชาการเพ่ือกำหนด

แนวทางการสั่งใชยาและ

ถายทอดคำสั่งท่ีชัดเจน

หรือจัดทำprotocol 

รองรับในการบริหารยา 

2.รวบรวมความเห็นท่ี

สำคัญตอนโยบายท่ี

กำหนดข้ึนถึงความ
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ประเด็นปญหา หลุมพราง ผลกระทบท่ีเกิดข้ึน การแกไข 

ของพยาบาลแตละเวรไมเหมือนกัน

ไมสามารถดักจับหรือตรวจสอบ

ความคลาดเคลื่อนได 

ชัดเจนในการนำไป

ปฏิบัติ 

นโยบายไมไดผานการพิจารณา

จากสหวิชาชีพท่ีครบถวนและ

ครอบคลุมโดยเฉพาะจาก

ผูปฏิบัติงานหนางาน 

ทำใหนโยบายและแนวทางในการ

ปฏิบัติไมสามารถนำไปปฏิบัติหนา

งานจริง จึงยังทำใหเกิดความ

คลาดเคลื่อนและความเสี่ยงในการใช

ยา 

ควรใหมีการวิเคราะห

นโยบายถึงความรวมมือ

ในการปฏิบัติและความ

เปนเปนไปไดตามบริบท

ของทรัพยากรของ

องคกรท้ังดานกำลังคน

และระบบสนับสนุน

ตางๆ 

 

ประเด็นปญหา หลุมพราง ผลกระทบท่ีเกิดข้ึน การแกไข 

การขับเคลื่อน

นโยบาย 

ระบบในการสื่อสารนโยบายท่ี

ไมแข็งแรงชัดเจน เชน แนวทาง

ท่ีกำหนดใหมีการตรวจสอบซ้ำ

ในการเตรียมยา จายยา บริหาร

ยา มีการตรวจสอบซ้ำแตผู

ปฏิบัติไมสามารถดักจับความ

เสี่ยงท่ีสำคัญในยาท่ีมีความเสี่ยง

สูงในแตละรายการไดอยางมี

ประสิทธิภาพ  

ผูปฏิบัติปฏิบัติดวยความไมเขาใจใน

นโยบาย ทำใหการปฏิบัตินั้นขาด

ประสิทธิภาพไมตอบสนองความ

คาดหวังของผูจัดทำนโยบายถึงแมจะ

เกิดความรวมมือในการปฏิบัติสูงก็

ตาม และเกิดความคลาดเคลื่อนทาง

ยาตามมา 

ควรวางระบบการ

ถายทอดนโยบายหรือ

กำหนดประเด็นสำคัญ

ของนโยบายใหชัดเจนวา

ประเด็นไหนตองไดรับ

การปฏิบัติละเมิดมิได

และผลของการละเมิด

นำมาสูความคลาด

เคลื่อนท่ีรุนแรงอยางไร  

เปาหมายในการปฏิบัติ

นั้นทำเพ่ือคนหาและดัก

จับความคลาดเคลื่อน

หรือADR อะไรในยา

นั้นๆ และ สื่อสารใน

ประเด็นเหลานี้ใหผู

ปฏิบัติไดรับทราบจัดทำ

เครื่องมือเตือนความจำ

เม่ือมีความจำเปน 
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ประเด็นปญหา หลุมพราง ผลกระทบท่ีเกิดข้ึน การแกไข 

นโยบายขาดการปรับปรุง

พัฒนาท่ีตอเนื่อง เชน พบวา

กระบวนการการทำงานมีการ

เปลี่ยนแปลงทำใหเปนอุปสรรค

ตอการปฏิบัติตามนโยบายหรือ

พบวาอุบัติการณความ

คลาดเคลื่อนทางยาท่ีรุนแรงมี

การวิเคราะหและออกแนวทาง

มาแลวแตไมถูก ผลักดันเปน

นโยบายสงผลใหอุบัติการณมี

โอกาสเกิดซ้ำอีก 

ซ่ึงมาจากนโยบายลาสมัยจากบริบท

ท่ีมีการเปลี่ยนแปลงทำใหการปฏิบัติ

แบบเดิมไมสามารถปฏิบัติได หรือไม

มีการนำขอมูลความเสี่ยงดานความ

คลาดเคลื่อนทางยาและADR มาเปน

สวนหนึ่งในการปรับปรุงทำให

นโยบายท่ีปฏิบัติไมตอบสนองตอ

ความปลอดภัยดานยาขององคกรได 

ควรจัดใหมีผูรับผิดชอบท่ี

ชัดเจนท่ีจะรวบรวม

อุปสรรคและปญหา

เรียนรูจากการตามรอย

หนางานในการปฏิบัติ

และขอมูลความ

คลาดเคลื่อนทางยาและ

ADRท่ีเกิดข้ึนมา

วิเคราะหเพ่ือปรับปรุง

นโยบายใหสอดคลอง

เหมาะสมกับบริบทท่ี

เปลี่ยนแปลงดวยวงรอบ

ท่ีสม่ำเสมอ  

ความไมรวมมือในการปฏิบัติ  ทำใหระบบหรือแนวทางท่ีออกแบบ

ไวไมไดรับการปฏิบัติ 

ควรกำหนดใหมีระบบ

การติดตามความรวมมือ

ในการปฏิบัติตาม

นโยบายเปาหมายของ

การติดตามควรทำเพ่ือ

คนหาอุปสรรคและ

ปญหาเพ่ือหาแนวทาง

ชวยเหลือสนับสนุนใหผู

ปฏิบัติหนางานปฏิบัติ

ตามนโยบายได(ควร

ติดตามเฉพาะประเด็นท่ี

สำคัญ ในประเด็นสง

ผลกระทบความ

ปลอดภัยถาถูกละเลย) 
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ความแตกตางระหวาง มาตรการการตรวจสอบหรือทวนสอบซ้ำโดยอิสระจากกัน  

( Independence Double check) และ การทวนสอบซ้ำ (Double check ) 

เปนกลยุทธท่ีสงเสริมใหมีการวางระบบการตรวจสอบซ้ำอยางเหมาะสม โดยการตรวจสอบซ้ำ

(double check) มีอยูหลายแบบเชน มีท้ัง independence double check(การตรวจสอบซ้ำแบบอิสระแยก

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

ตรวจสอบซ้ำแบบขามกระบวนการและอาจจัดเปน independence double checkแบบหนึ่ง)   

independence double check จะหมายถึง การตรวจสอบซ้ำสองครั้งโดยบุคคลสองคน ใน

ประเด็นท่ีมีการกำหนดใหตรวจสอบซ้ำเหมือนกัน โดยอิสระจากกัน กระทำในเวลาเดียวกัน( real time) พบวา 

independence double check สามารถดักจับหรือลด medication error ไดมากถึง 95%ของความคลาด

เคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึนท้ังหมด11 

กรณีตัวอยาง independence double check  เม่ือจะมีการบริหารยา B ใหกับผูปวย พยาบาล ก. 

และ พยาบาล ข. จะรวมกันทวนสอบ โดยพยาบาล ก อานคำสั่ง พยาบาล ข.จะดูวาอานคำสั่งถูกตองหรือไม 

และเม่ือมีการหยิบยามาเตรียมเพ่ือเจือจางและผสม โดยพยาบาล ก. พยาบาล ข.จะดูวามีการหยิบยาท่ีถูกตอง

และเจือจางผสมไดถูกตองหรือไม  และเม่ือมีการนำไป บริหารยาท่ีเตียงผูปวย โดยพยาบาล ก. มีการ

ตรวจสอบ การบงชี้ตัวผูปวย และ การsetting infusion pump ในอัตราเร็วในการท่ีจะบริหารใหผูปวย 

พยาบาล ข.จะเปนผูตรวจสอบวามีการบงชี้ตัวผูปวยและ การ setting infusion pump ในอัตราเร็วในการท่ี

จะบริหารใหผูปวยไดถูกตองหรือไม  

double check จะหมายถึงการตรวจสอบซ้ำสองครั้งโดยบุคคลคนเดียวกัน แตตางชวงเวลากัน  

และตรวจสอบตามประเด็นขอกำหนดกับคำสั่งแพทยเหมือนกัน หรือการตรวจสอบซ้ำโดยบุคคลสองคนตาง

ชวงเวลากัน โดยไมมีถูกกระทำไปพรอมกัน  

ตัวอยาง double check ท่ี 1. เชน  ยา B ถูกกำหนดให มีแนวทางใหมีการตรวจสอบขนาดยาความ

แรง การเจือจาง Rout และอัตราเร็วในการใหผานเครื่องinfusion pump   ชื่อยา ชื่อผูปวย กอนท่ีจะนำไป

บริหาร พยาบาล ก ไดทำการเตรียมยา พรอมกับ ตรวจสอบ ขนาดยาความแรง Rout และอัตราเร็วในการ

setting infusion pump  ตามอัตราเร็ว  ชื่อยา ชื่อผูปวย กับคำสั่งแพทย กอนท่ีจะนำไปบริหาร และ ในเวลา

ถัดมา พยาบาล ก.ไดทำการตรวจสอบซ้ำในลักษณะเดียวกัน กอนจะนำไปบริหารยาใหกับผูปวย  

ตัวอยาง double check ท่ี 2 เชน ยา B ถูกกำหนดใหมีการตรวจสอบขนาดยาความแรง การเจือ

จาง Rout และอัตราเร็วในการใหผานเครื่องinfusion pump   ชื่อยา ชื่อผูปวย กอนท่ีจะนำไปบริหาร 

พยาบาล ก ไดทำการเตรียมยา พรอมกับ ตรวจสอบ ขนาดยาความแรง Rout และอัตราเร็วในการsetting 

infusion pump  ตามอัตราเร็ว  ชื่อยา ชื่อผูปวย กับคำสั่งแพทย กอนท่ีจะนำไปบริหาร และ ในเวลาถัดมา 

พยาบาล ข.ไดทำการตรวจสอบซ้ำในลักษณะเดียวกัน(ยกเวนการเจือจางท่ีไมไดมีการทวนสอบซ้ำ)  กอนจะ

นำไปบริหารยาใหกับผูปวย 
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วิธีนี้มักมีการใชในบริบทท่ีบุคคลกรในการปฏิบัติงานท่ีไมเพียงพอ แตพบวาวิธีนี้ประสิทธิภาพในการ

ดักจับหรือลดความเสี่ยงจะดอยประสิทธิภาพกวา independence double check คอนขางมากแตก็พบวา

การมีกระบวนการตรวจสอบซ้ำแบบนี้ยังชวยใหลดความคลาดเคลื่อนทางยาลงไดดีกวาในกระบวนการท่ีไมมี

การตรวจสอบซ้ำ 

 

สรุปความแตกตางของ double check และindependence double check และการนำไปปฏิบัติ 

ดังนั้น จึงสรุปไดวา เม่ือมีการระบุถึงการ double check ผูกำหนดแนวทางใหเกิดการปฏิบัติ 

independence double check นั้น ผูท่ีกำหนดแนวแนวทางตองมีการประเมินผูปฏิบัติวามีการปฏิบัติ

อยางไรเปนไปตามลักษณะของ independence double checkท่ีถูกตองหรือไม คือ ตองมีการตรวจสอบซ้ำ

สองครั้งโดยบุคคลสองคนอิสระจากกันโดยแตละคนจะตรวจสอบคนละชวงเวลา และตรวจสอบตามประเด็น

ขอกำหนดกับคำสั่งแพทยเหมือนกัน ในลักษณะนี้เทานั้น จึงจะเปน independence double check  สวน 

double check ท่ีผูปฏิบัติกระทำอยูผูอาจจะ เปนเพียง non- independence double check หรือไมผู

กำหนดแนวทางตองประเมินและสื่อสารกับผูปฏิบัติและตองทำความทำความเขาใจถึงความแตกตาง และ

เปาหมายรวมถึงประสิทธิภาพของการตรวจสอบซ้ำ(double check)  ซ่ึงจะทำให การตรวจสอบซ้ำสามารถ

ดักจับความคลาดเคลื่อนไดอยางมีประสิทธิภาพ 

cross check มักหมายถึง independence double check อยางหนึ่งท่ีเปนการตรวจสอบซ้ำใน

ประเด็นเดียวกันแตกระทำในในจุดของกระบวนการคนละกระบวนการหรือขามกระบวนการ เชน การ

ตรวจสอบความถูกตองของขนาดยา ชื่อยา ผูปวย วิธีการบริหารยาของพยาบาลบนหอผูปวยหลังไดรับยาจาก

เภสัชกร  การตรวจสอบซ้ำระบบปดล็อคของประตูทางเขาออกเครื่องบินของลูกเรือหลังกัปตันล็อคปดระบบ

เปนตน  แตจากการเยี่ยมสำรวจหลุมพรางท่ีพบเสมอในการใชแนวคิด การตรวจสอบซ้ำนั้น พบวาประเด็นการ

ตรวจสอบซ้ำท่ีไมมีประสิทธิภาพ และประเด็นการละเลยไมปฏิบัติของผูปฏิบัติเปนสองประเด็นท่ีพบไดบอย ซ่ึง

สาเหตุของหลุมพรางดังกลาวมักมาจาก การออกแบบใหมีการ double check ในหลายจุดมากเกินไป รวมท้ัง

ผูปฏิบัติไมเขาใจเปาหมายของการ double check ในข้ันตอนนั้นๆวาตองการคนหาและดักจับประเด็นความ

เสี่ยงใด ดังนั้นการนำแนวคิดนี้มาใชผูท่ีออกแบบกระบวนการควรตองวิเคราะห critical point ของ

กระบวนการท่ีจำเปนตองกระทำ double check เพ่ือใหมาตรการดังกลาวถูกใชอยางเหมาะสม และการ

อบรมใหความรูใหผูปฏิบัติเขาใจเปาหมายในการ double checkในข้ันตอนนั้นเพ่ือคนหาดักจับ ความเสี่ยงใด

ในรายการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงแตละรายการก็ยังเปนเรื่องท่ีสำคัญเชนกัน 
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มาตรการการอบรมใหความรูท่ีจำเปนและการจัดทำเภสัชสารสนเทศเพ่ือชวยสนับสนุนในการตรวจสอบ

กอนใชยาและหลังใหยา (education and Information)  

มาตรการการอบรมความรูท่ีจำเปนใหผูปฏิบัติและการพัฒนาการเขาถึงดานขอมูลเภสัชสารสนเทศจะ

เปนสวนสนับสนุนท่ีมีความสำคัญท่ีจะชวยใหมาตรการการตรวจสอบหรือทวนสอบซ้ำ( Double check) การ

ติดตามADR และการขับเคลื่อนการปฏิบัติตามแนวทางนโยบายการจัดการยาความเสี่ยงสูงนั้นมีประสิทธิภาพ 

แตจากประสบการณการเยี่ยมสำรวจนั้น คือ ควรจัดทำชุดขอมูลท่ีจะสามารถสรางการเรียนรูท่ีทำใหเกิดการ

ยกระดับสมรรถนะของผูปฏิบัติในการคนหาดักจับการเกิดความคลาดเคลื่อนหรือ ADRท่ีเฉพาะเจาะจงในยา 

แตละรายการของยาท่ีมีความเสี่ยงสูง ควบคูไปกับการการอบรมเพ่ือสื่อสารกระบวนการการ การใชเอกสาร

และการบันทึกขอมูลการ monitoring แตการจะไดมาของชุดขอมูลดังกลาวมักมาจากการวิเคราะหความเสี่ยง

ของกระบวนการการใชยาความเสี่ยงสูงในแตละรายการ(FMEA) ท้ังในแงโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนและ

ADRท่ีสำคัญ รวมกับขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาและการเกิดADR ขององคกรรวมกันกับขอมูลภายนอก

องคกร และอาจรวมถึงขอมูลทางวิชาการในปจจุบันเพ่ือนำมาเปนชุดขอมูลท่ีเปนเนื้อหาสำคัญในการอบรม

ความรูท่ีจำเปนโดยเฉพาะในกลุม new staff และ young staff รวมท้ังควรวางระบบการrefresh training ท่ี

เหมาะสมใหกับบุคลากรเดิมท่ีเก่ียวของดวยเชนกัน สวนประเด็นทางดานการจัดทำขอมูลเภสัชสารสนเทศ จาก

ประสบการณการเยี่ยมสำรวจเภสัชสารสนเทศท่ีดีในการนำมาใชประโยชนในการปฏิบัติงานควรเปน รูปแบบ

สารสนเทศท่ีผูปฏิบัติสามารถนำไปใชไดเลย ใชงาย เขาถึงงาย สะดวก รวดเร็ว การนำขอมูลไปใชไมตองใหผู

ปฏิบัติตองวิเคราะหและนำไปสูการเลือกเพ่ือตัดสินใจ เพราะอาจนำไปสูการตัดสินใจท่ีผิดพลาดไดเนื่องจาก

ประสบการณในการปฏิบัติงานท่ีแตกตางกัน ดังนั้นเปาหมายในการทำเภสัชสารสนเทศเพ่ือชวยลด variation 

ของผูปฏิบัติงาน กำจัดสภาวะท่ีผูปฏิบัติงานตองวิเคราะหและเลือกเพ่ือการตัดสินใจ ดังนั้นผูปฏิบัติงานควรมี

สวนรวมในการออกแบบรูปแบบเภสัชสารสนเทศซ่ึงจะทำใหไดรูปแบบท่ีเหมาะสม เชน ในลักษณะของการ

สรุปเปน one page summary เปนตน และควรมีการสำรวจการใชงานเพ่ือนำขอมูลมาปรับปรุงอยางตอเนื่อง 

 

มาตรการการติดตาม ADR หลังการใชยา (ADR monitoring)  

มาตรการการติดตาม ADR หลังการใชยาเปนมาตรการท่ีสำคัญท่ีจะชวยในการคนหาและดักจับADR 

ท่ีสำคัญของการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูงเพ่ือใหเกิดการรับรูของADRท่ีไวและเขาไปใหการแกไขไดทัน ถึงแมจะ

จัดเปนมาตรการท่ีชวยบรรเทาไมใชมาตรการเชิงปองกันแตกมีความจำเปนและมีความสำคัญ จาก

ประสบการณการเยี่ยมสำรวจ มาตรการการติดตาม ADR หลังการใชท่ีดีผูท่ีติดตามการใชยาควรเขาใจถึงปจจัย

เสี่ยงท่ีจะทำใหเกิดADRและลักษณะของ ADR ในแตละอาการของ ADRท่ีสำคัญท่ีจะเกิดในยาท่ีมีความเสี่ยงสูง

ในแตละรายการ ท้ังลักษณะอาการทางคลินิกและคาพารามิเตอรท่ีจะสงสัญญาณบงชี้วาอาจสัมพันธกับอาการ

ADR นั้นๆ ดังนั้น จะเห็นไดวาการพัฒนาทักษะและสมรรถนะของบคุคลากรจึงเปนสิ่งท่ีสำคัญ รวมท้ัง
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ประสบการณในการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูงในแตละรายการของผูปฏิบัติเปนปจจัยท่ีมีผลตอประสิทธิภาพท่ีจะ

ชวยใหการคนหาดักจับและรายงาน ADR ของยาท่ีมีความเสี่ยงสูงนั้นไดอยางรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ 

นอกเหนือจากการวางแนวทางในการติดตามแลว ควรมีการวางแนวทางท่ีชัดเจนในการแกไข ปองกันADR ท่ี

เกิดข้ึนเบื้องตนอาจมุงไปท่ีเฉพาะอาการADR ท่ีสำคัญและรุนแรงเพ่ือใหเกิดความปลอดภัยขณะท่ีมีการบริหาร

ยา 

 

มาตรการการกำหนดสิทธิในการส่ังใช และบริหารยา (Privilege ordering and administration and 

monitoring  policy) 

ในโรงพยาบาลท่ีมีการรับการรักษาผูปวยท่ีมีความซับซอนเสี่ยงสูง ยาท่ีมีขอบงใชท่ีเฉพาะทางบาง

รายการอาจถูกจัดเปนยาท่ีมีความเสี่ยงสูง เชน ยาฉีดในกลุมจิตเวช ยาฉีดรักษามะเร็ง รวมท้ังยาในกลุมยาฉีด 

sedative และกลุมฉีด anesthetic เปนตน จัดเปนกลุมยาท่ีมีโอกาสนำไปใชไดอยางไมเหมาะสมและนำมาสู

ความเสี่ยงในการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา และ ADR ท่ีรุนแรง การออกนโยบายกำหนดสิทธิในการสั่งใช

ใหเฉพาะแพทยท่ีเชี่ยวชาญในสาขานั้นๆ และ อนุญาตใหพยาบาลผูบริหารยาหรือ พยาบาลวิชาชีพเฉพาะทาง 

หรือผูปฏิบัติงานมีประสบการณในการใชยานั้นๆ หรือพยาบาลท่ีไดรับการอบรมตามขอกำหนดเทานั้นท่ี

สามารถทำหนาท่ีในการบริหารยาและติดตามการใชยาใหกับผูปวย เปนแนวทางท่ีจะชวยลดและปองกันการใช

ความคลาดเคลื่อนทางยาและADR ในกลุมยาท่ีมีความเสี่ยงสูงได  อยางไรก็ตามควรวางระบบในการสนับสนุน

เพ่ือใหนโยบายดังกลาวนำไปปฏิบัติไดอยางมีประสิทธิภาพเพ่ือปองกันการละเมิด เชนระบบการสุมตรวจสอบ

การบริหารยาและบันทึกการใหยา การใชระบบIT สนับสนุน ในการใหสิทธิการสั่งใชยาเฉพาะรายการนั้นผาน

ทางComputerized Physician Order Entry system(CPOEs) เทานั้นเปนตน  

 

การประเมินประสิทธิภาพของระบบการจัดการยาท่ีมีความเส่ียงสูงดวยแนวคิดการใชขอมูลคลาดเคล่ือน

ทางยาและแนวคิดการจัดการดาน ADR  

 

การใชขอมูลความคลาดเคล่ือนทางยาเพ่ือประเมินประสิทธิภาพระบบการจัดการยาท่ีมีความเส่ียงสูง 

จากประสบการณในการเยี่ยมสำรวจโรงพยาบาลนั้น  ขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาและขอมูลADR 

ของกลุมยาท่ีมีความเสี่ยงสูงจะถูกนำไปวิเคราะหรวมกับยาอ่ืนๆทำใหการประเมินประสิทธิภาพของระบบการ

จัดการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงยังมองไดไมคอยชัดเจน  แตพบวาบางโรงพยาบาลไดเริ่มมองและนำเปาหมายของ

ระบบการจัดการยาท่ีมีความเสี่ยงสูง คือ ประสิทธิภาพของการปองกันความคลาดเคลื่อนและประสิทธิภาพ

ของระบบการดักจับและบรรเทาความรุนแรงของADR มาใชเปนกรอบในการวิเคราะหขอมูลความคลาดเคลื่อน

ทางยาและADRเฉพาะในกลุมยาท่ีมีความเสี่ยงสูง รวมท้ังการกำหนดตัวชี้วัดเพ่ือใชวัดประเมินประสิทธิภาพ
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ของการปองกันความคลาดเคลื่อนและ การจัดการADRของยาท่ีมีความเสี่ยงสูง ใชแนวคิดของการจัดลำดับ

ความรุนแรงตาม NCCMERPมาเปนตัวกำหนดตัวชี้วัด 

เชน  

ตัวชี้วัดเพ่ือใชประเมินการดักจับความคลาดเคลื่อนทางยาในกลุมยาท่ีความเสี่ยงสูง 

ตัวช้ีวัดท่ี1 รอยละของความคลาดเคล่ือนทางยาในกลุมยาท่ีมีความเส่ียงสูงท่ีมีความรุนแรงระดับC ข้ึนไป 

เปาหมาย 0 % 

สูตรในการคำนวณ 

จำนวนอุบัติการณความคลาดเคลื่อนทางยาในกลุมยาท่ีมีความเสี่ยงสูงท่ีมีความรุนแรงระดับ C ข้ึนไป 

จำนวนอุบัติการณความคลาดเคลื่อนทางยาในกลุมยาท่ีมีความเสี่ยงสูงท้ังหมด  

ตัวช้ีวัดท่ี 2 รอยละของความคลาดเคล่ือนทางยาในกลุมยาท่ีมีความเส่ียงสูงท่ีมีความรุนแรงระดับ A-B 

เปาหมาย 0 %  

จำนวนอุบัติการณความคลาดเคลื่อนทางยาในกลุมยาท่ีมีความเสี่ยงสูงท่ีมีความรุนแรงระดับ A-B 

จำนวนอุบัติการณความคลาดเคลื่อนทางยาในกลุมยาท่ีมีความเสี่ยงสูงท้ังหมด 

 

จะเห็นไดวา ตัวชี้วัดท่ี 1 นั้นมีเปาหมายในการวัดประเมินประสิทธิภาพของกระบวนการการดักจับ

ความคลาดเลื่อนทางยาในกลุมยาท่ีมีความเสี่ยงสูง ในกรณีท่ีตัวชี้วัดท่ี1 มีคาสูงมากข้ึนในแตละรอบปหรือรอบ

เดือนนั้นแสดงใหเห็นวา กระบวนการการจัดการยาความเสี่ยงสูงยังมีโอกาสพัฒนาในการคนหาและแนวทางท่ี

ใชจัดการปองกันความเสี่ยงในกระบวนการท่ีอาจยังไมรดักุม หรือ อาจเปนผลจากการท่ีนโยบายหรือแนวทางท่ี

วางไวอาจไมไดรับการปฏิบัติไดอยางมีประสิทธิภาพซ่ึงตองวิเคราะหเพ่ิมเติมในรากสาเหตุตอไป  

สวนตัวชี้วัดท่ี 2 จะมีประโยชนในการประเมินประสิทธิภาพของกระบวนการการดักจับความคลาดเคลื่อน

กอนท่ีจะถึงตัวผูปวย ถาตัวเลขนี้เขาใกลรอยมากเทาใดแสดงวากระบวนการการดักจับความคลาดเคลื่อนมีการ

พัฒนาและมีประสิทธิภาพท่ีดี  อยางไรก็ตามเพ่ือใหการประเมินประสิทธิภาพของระบบการจัดการยาท่ีมีความ

เสี่ยงสูงตามตัวชี้วัดท่ี1และ2 มีความแมนยำควรนำผลลัพธท่ีไดเปรียบเทียบกับจำนวนครั้งท่ีมีการสั่งใชยาท่ีมี

ความเสี่ยงสูงหรือจำนวนใบสั่งยาท่ีมีการสั่งใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูง  ถาในกรณีท่ีระบบสารสนเทศเอ้ือและ

สนับสนุนในการจัดเก็บขอมูลท่ีมีความสามารถแยกจำนวนครั้งของการสั่งใชกลุมยาท่ีมีความเสี่ยงสูงไดเปนราย

กลุมหรือแตละรายการ การวิเคราะหประเมินประสิทธิภาพจะมีความแมนยำและสามารถไดขอมูลท่ีนำมา

วิเคราะหในกระบวนการเพ่ือพัฒนาในแตละกลุมยาหรือแตละรายการไดอยางตรงประเด็น 

 

 

X 100 

X 100 
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การใชแนวคิดดานการจัดการ ADR เพ่ือความปลอดภัยมาใชเพ่ือประเมินประสิทธิภาพของระบบการ

จัดการยาท่ีมีความเส่ียงสูง  

ในการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูงถึงแมวาจะมีการใชไดอยางถูกตองตรงกับคำสั่งใชยาและอาจไดรับการ

ทบทวนความเหมาะสมและนำไปบริหารโดยท่ีไมเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาใดๆก็ตาม แตยังพบวามีโอกาสท่ี

อาจเกิดอาการไมพ่ึงประสงคจากการใชยา(Adverse Drug Reaction)หรือADRได ซ่ึงอยางไรก็ตาม ADR ท่ี

เกิดจากการใชยากลุมท่ีมีความเสี่ยงสูงเกือบท้ังหมด มักเปน type A ADR และจัดเปน Preventable ADR 

ดังนั้นจึงสามารถใชแนวคิดดานการจัดการADR เพ่ือความปลอดภัย มาเปนกรอบในการพัฒนาและใชประเมิน

ประสิทธิภาพของการจัดการADRในกลุมยาท่ีมีความเสี่ยงสูงไดเชนเดียวกัน ในการออกแบกระบวนการ การ

จัดการADR ในกลุมยาท่ีมีความเสี่ยงสูง ควรมีการดำเนินการกำหนด กลุมอาการหรือชนิดอาการ ADR / 

อาการADR ท่ีตองรายงานหรือพบเห็น ของยาท่ีมีความเสี่ยงสูงในแตละรายการหรือแตละกลุมยาใหชัดเจน 

กลุมอาการหรือชนิดอาการ ADR / อาการADRท่ีกำหนดควร มีลักษณะท่ีเปนADR ท่ีมีความรุนแรง ตามคำ

นิยาม Serious Adverse Drug Reaction (Serious ADR)ตามท่ีแนวทางปฏิบัติในการทำงานติดตามอาการไม

พ่ึงประสงคจากการใชยาของสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล12. ไดกำหนดคำนิยามและหลักเกณฑในการจัด

กลุมอาการ Serious ADRไว  ซ่ึงจากการเยี่ยมสำรวจโรงพยาบาลพบวาการกำหนด Serious ADR ของกลุมยา

ท่ีมีความเสี่ยงสูง จะมีประโยชนใหผูปฏิบัติงานสามารถสังเกตและใหความสำคัญในการติดตามและทำใหมี

เปาหมายท่ีชัดเจนในการ ดักจับ คนหา ADRไดอยางจำเพาะ รับรูและพยาการณในการเกิดระหวางการใชยาท่ี

มีความเสี่ยงสูงไดอยางมีประสิทธิภาพ เพราะการกำหนดดังกลาวทำใหการนำเอากลุมอาการหรือชนิดอาการ 

ADR นั้น มีจำนวนไมมากและสามารถจดจำนำไปปฏิบัติไดจริง รวมกับคูมือหรือแบบฟอรมท่ีใชในการติดตาม 

รวมท้ังสามารถนำมาเปนกรอบในการอบรมหรือถายทอดความรูไดงาย เม่ือมีการกำหนด Serious ADR ของ

กลุมยาท่ีมีความเสี่ยงสูงท่ีชัดเจนแลว ควรมีการวางระบบการรายงานและการจัดเก็บขอมูลท่ีดี ชัดเจน จะทำให

มีขอมูล Serious ADR ของการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูงในแตละรายการท่ีสามารถนำมาวิเคราะหถึงอัตราการเกิด 

ADR ไดเพ่ือนำมาใชในการประเมินการคนหา ดักจับ ท่ีมีประสิทธิภาพ ของกระบวนการท่ีไดออกแบบข้ึน  

ดังนั้ขอนำเสนอตัวอยางของตัวชี้วัดท่ีใชในการประเมินประสิทธิภาพการจัดการดาน ADR ในกลุมยาท่ีมีความ

เสี่ยงสูง มีดังนี้ 
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ตัวช้ีวัดท่ี 3 อัตราการเกิด Serious ADR ของการใชยาท่ีมีความเส่ียงสูง 

จำนวนอุบัติการณการเกิด Serious ADR ของการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูง 

จำนวนครั้ง(หรือจำนวนใบสั่งยา)ท่ีมีการสั่งใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูง  

 

ตัวช้ีวัดท่ี 4 รอยละเกิด Serious ADR ของการใชยาท่ีมีความเส่ียงสูงในแตละรายการ 

อุบัติการณ Serious ADR ของการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูงในแตละรายการ 

จำนวนครั้ง(หรือจำนวนใบสั่งยา)ท่ีมีการสั่งใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูง ในแตละรายการ 

เปาหมาย 0%  

 

เปาหมาย 0 %  

ตัวช้ีวัดท่ี 5 รอยละการเกิด ADR ของการใชยาท่ีมีความเส่ียงสูงท่ีมีความรุนแรงระดับ D up 

จำนวนอุบัติการณการเกิด ADR ของการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูงท่ีมีความรุนแรงระดับ D up 

จำนวนครั้ง(หรือจำนวนใบสั่งยา)ท่ีมีการสั่งใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูง  

 

เปาหมาย 0 %  

ตัวชี้วัดท่ี3 อัตราการเกิด Serious ADR ของการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูง มีประโยชนท่ีจะสามารถนำมาใชเพ่ือ

ประเมินภาพรวมของการจัดการADR ของการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูงได นั้นคือถารอยละดังกลาวมีจำนวนสูงข้ึน

เรื่อยๆ เปนการบงชี้วาการจัดการ ADR ในภาพรวมยังมีโอกาสพัฒนาอยู ซ่ึงควรไดรับการวิเคราะหถึงสาเหตุใน

การเกิด ขอมูลหนวยงานท่ีเกิด ชวงเวลาท่ีเกิดเพ่ือนำมาสูการคนหารากสาเหตุในลำดับตอไป   

ตัวชี้วัดท่ี4 อัตราการเกิด Serious ADRของการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูงในแตละรายการ  เปนตัวชี้วัดยอยท่ี

อาจจะมีหรือไมมีก็ได ซ่ึงอาจใชตัวชี้วัดท่ี3เปนตัวประเมินและนำมาสูการวิเคราะหเปนรายกลุมยา หรือยาท่ีมี

ความเสี่ยงสูงแตละรายการ และแตละกลุมอาการADRท่ีเกิดข้ึนวาสัมพันธกับการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูงรายการ

ใดบาง ซ่ึงตัวชี้วัดท่ี4  เปนตัวชี้วัด สามารถนำมาใชประเมินประสิทธิภาพถึงกระบวนการการดักจับ คนหาและ

แนวทางในการแกไขหรือบรรเทาความรุนแรงท่ีไดออกแบบไวในแตละรายการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงได ชวยทุน

เวลาในการวิเคราะหขอมูลในตัวชี้วัดท่ีเปนภาพรวมได ตัวชี้วัดท่ี 5 อัตราการเกิด ADR ของการใชยาท่ีมีความ

เสี่ยงสูงท่ีมีความรุนแรงระดับ D up เปนตัวชี้วัดท่ีมีประโยชนในการคนหา ADR ท่ีเกิดข้ึนนอกเหนือจาก 

Serious ADRท่ีไดกำหนดไว ตัวชี้วัดนี้จะมีประโยชนสำหรับโรงพยาบาลท่ีมีกระบวนการคนหา ADR ในเชิงรุก

เพ่ือท่ีจะนำขอมูลADR ท่ีเกิดข้ึนมากำหนด เปน Serious ADRเพ่ิมเติมใหมีความครอบคลุมมากข้ึน รวมท้ัง

อาจจะสะทอนระบบการจัดการADR ของยาท่ีมีความเสี่ยงสูงไดดีหรือไมดวย กลาวคือถามีการดักจับไดรวดเร็ว

กอนท่ีจะนำไปสูการให intervention  จะสะทอนถึง ระบบท่ีมีการรับรูสถานการณท่ีจำเพาะในยาแตละ

X 100 

X 100 

X 100 
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รายการไดรวดเร็ว  เชน การพบวา ผูปวยท่ีไดรับinsulin ไดรับการตรวจ rapid test แลวพบวาอยูในเกณฑ 

hypoglycemia แตยังไมแสดงอาการทางคลีนิคเปนตน ซ่ึงจะชวยใหการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูงมีความ

ปลอดภัยท่ีมากข้ึน  

 

ความสำคัญของมุมมองความปลอดภัยในการใชยาในเด็กทารกแรกเกิด โดยใชแนวคิดการการจัดการยา

ความท่ีมีความเส่ียงสูง 

จากการเยี่ยมสำรวจพบวา หนวยงานท่ีดูแลทารกแรกเกิด ท้ัง แผนกทารกแรกเกิด , หออภิบาลทารก

แรกเกิดวิกฤต (Neonatal Intensive Care Unit; NICU)จดัเปนหนวยงานท่ีมีความเสี่ยงสูงในดานการใชยาไม

แตกตางจาก หองผาตัด หรือ หนวยงานดูแลผูปวยวิกฤติ(ICU) และ ER  เนื่องจากเด็กแรกเกิดอวัยวะในการ

ทำงานและระบบตอมไรทอรวมท้ังกระบวนการทำลายยาและขจัดยายังไมมีความสามารถท่ีจะทำไดเทาเทียบ

กับผูปวยท่ีมีอายุเต็มวัย ดังนั้น แมการใหยาท่ีผิดวิถีการให หรือ การคำนวณขนาดยาท่ีผิดพลาดแมเพียง

เล็กนอยอาจนำมาสู ADRท่ีรุนแรงได เชน เคยพบวาแพทยสั่งให adrenaline 1:1000 เจือจางในNSS 10 ml 

เพ่ือพน แตเกิดการสื่อสารท่ีผิดพลาด มีการนำมาฉีดเขาหลอดเลือดดำมีผลกระทบทำใหเกิด cardiac arrest 

เปนตน ดังนั้นในกระบวนการใชยาในหนวยงานท่ีดูแลทารกแรกเกิดควรไดรับการวางระบบการใชยาท่ีรัดกุม 

ตั้งแตการสำรองยา ท่ีควรสำรองใหนอยท่ีสุดหรือไมควรมีเลย ควรอนุญาตใหมีเฉพาะยาท่ีจำเปนสำหรับการ

ชวยชีวิต ถาจำเปนจะตองสำรองตองใชมาตรการในการจัดการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงมาใชในยาทุกตัวถึงแมวายา

นั้นอาจไมไดจัดอยูในบัญชีรายการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงก็ตาม ควรกำหนดใหมีมาตรการการclarify คำสั่งท่ีไม

ชัดเจนหรือไมเหมาะสม ซ่ึงเภสัชกรและพยาบาลท่ีทำหนาท่ีคัดกรองคำสั่งตองมีประสบการณและสมรรถนะท่ี

เพียงพอในการคัดกรองเพ่ือคนหาความเสี่ยงไดอยางมีประสิทธิภาพ การวางมาตรการ independence 

double check ในข้ันตอนท่ีสำคัญในการบริหารยาควรตองทำในยาทุกรายการท่ีจะให  สุดทายคือการเฝา

ระวังหรือmonitoring ซ่ึงหนวยงานเภสัชกรรมตองมีการพัฒนาเภสัชสารสนเทศท่ีเปนขอมูลเฉพาะในการ

monitoring ในการใชยาในแด็กทารก โดยเฉพาะยาฉีดท่ีมีการใชในทารกแรกเกิดท่ีมีความสำคัญ

นอกเหนือจากยาท่ีระบุไวในกลุมยาท่ีมีความเสี่ยงสูง เชน (กลุมยาฉีดท่ีมีผลตอการทำงานของหัวใจ, กลุมยาฉีด

ขยายหลอดลม, กลุมยาฉีดท่ีออกฤทธิ์ตอระบบประสาท, กลุมยาท่ีฉีดออกฤทธิ์ตอกลามเนื้อเรียบ , กลุมยาท่ี

ตองบริหารเขาสูวิถีทางท่ีพิเศษ,สารอาหารท่ีใหทางหลอดเลือด,ยาฉีดท่ีออกฤทธิ์ตอระบบการหายใจ เปนตน)  

 

สรุป 

การจัดการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงเปนกระบวนการท่ีตองไดรับการออกแบบโดยใชขอมูลความปลอดภัย

ดานยา ไมวาจะเปน ขอมูล ADR / ADE/  ME  มาใชประโยชนท้ังการกำหนดบัญชีรายการยาท่ีมีความเสี่ยงสูง 

การออกแบบกระบวนการและปรับปรุงกระบวนการ รวมท้ังการนโนบายแนวทางปฏิบัติ มาตรการสนับสนุน
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อ่ืนๆ เชน การจัดทำเภสัชสารสนเทศ การตรวจสอบซ้ำ การอบรมพัฒนาบุคคลากรท่ีเก่ียวของในการใชยา การ

ติดตามการปฏิบัติตามนโยบาย รวมท้ังใชประเมินประสิทธิภาพของระบบดังนั้นจะเห็นไดวา กระบวนการการ

จัดการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงเปนกระบวนการท่ีตองมีการพัฒนาปรับปรุงตลอดเวลา และใชขอมูลความปลอดภัย

ดานยาเปนหัวใจในการขับเคลื่อนใหเกิดความปลอดภัยดังนั้นการวางระบบเพ่ือรวบรวมขอมูลความปลอดภัย

ดานยา และการนำมาวิเคราะหใชประโยชนดวยวงรอบท่ีเหมาะสมจึงเปนสิ่งท่ีสำคัญเชนกัน ดังนั้นจึงควร

กำหนดผูรับผิดชอบและระบบในการรวบรวมขอมูลและนำเสนอเพ่ือบูรณการขอมูลเหลานี้กับกระบวนการการ

ใชยาอ่ืนๆเพ่ือใหเกิดความปลอดภัยในการใชยาอยางตอเนื่อง 

อนึ่ง จากประสบการการเยี่ยมสำรวจไดมีการรวบรวมสรุปแนวทางในการจัดการยาท่ีมีความเสี่ยงสูงท่ีพบวามี

การใชบอยและเกิดเหตุการณไมพ่ึงประสงคมาเพ่ือใหสามารถนำไปเปนแนวทางในการใชกับยาท่ีมีความเสี่ยง

สูงตัวอ่ืนๆตอไป  

 

ตารางตัวอยางการวางแนวทางในการจัดการความเส่ียงและติดตามอาการไมพ่ึงประสงคท่ีสำคัญในกลุมยา

ท่ีมีความเส่ียงสูง 

ช่ือยา ความเส่ียง แนวทางการจัดการ Serious ADR ท่ี

ควรmonitor 

Inotropic drug 

(dopamine  inj. 

Dobutamine inj. 

Norepinephirine 

inj.) 

(คัดลอกและ

ดัดแปลงจาก 

Patient safety 

Goal SIMPLE 

Thailand 2018 

หนาท่ี 64-65) 

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา

และบริหารยาท่ีผิดพลาด  

1.กำหนดนโยบายและแนวทางในการสั่งยา

ท่ีชัดเจนในการระบุใหสั่งเปน หนวยความ

เขมขน % w/v (ในบางโรงพยาบาล

กำหนดให เภสัชกรรมหรือผูเตรียมยาตอง

ยืนยันขนาดความเขมขนท่ีชัดเจนตามหนวย 

% w/v ของผูสั่งใชยากอนสงยาหรือเตรียม

ยาข้ึนหอผูปวย) 

2.กำหนดมาตรฐานการเจือจางท่ีเหมือนกัน

ท้ังโรงพยาบาลและมีความเขมขนสูงสุด

สำหรับยาแตละรายการ  

3.ในกรณีท่ีใหมีการสั่งใชยาในกรณีไมฉุกเฉิน

เรงดวน กำหนดใหมี แบบฟอรมการคำนวณ

และ กำหนดใหทวนสอบซ้ำโดยพยาบาลผู

เตรียมยา (independence double 

check) 

ADR ท่ีสำคัญ เชน 

gangrene จากการ

ใชยา 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.มีความเขมขนท่ีหลากหลาย เสี่ยง

ตอการจัดจาย เตรียม และบริหารยา

ท่ีคลาดเคลื่อน 

1.กำหนดใหเหลือเพียงความแรงเดียวหรือ

เพียง1 ความเขมขน  

 

3.คำสั่งใชยาท่ีไมชัดเจนซ่ึงในกรณี

การสั่งใชกลุมนี้ตองระบุใหมีความ

ชัดเจนตั้งแต ความเขมขน,เปาหมาย

ของการใหยา, อัตราขนาดยาในการ

titrate ขนาดยา ท้ังในกรณี step 

up และstep down ท่ีไมระบุหรือ

ระบุไมชัดเจนนำไปสูการตีความท่ี

หลากหลายได  

1.ควรกำหนดใหมีการจัดทำเครื่องมือเพ่ือ

ชวยในการคำนวณขนาดยาและtitrateยา ท่ี

ใชในการพิจารณาตามน้ำหนักผูปวยแตละ

รายท่ีใชงาย เชน dosing chart เปนตน  

2.กำหนดใหตองมีการ clarify เปาหมายใน

การใหยาทุกครั้งกอนการใหยา ขนาดท่ีจะ

ใหเพ่ิมหรือลดในแตละครั้ง ระยะเวลาท่ีให

ติดตามและปรับขนาดยา ตามBP หรือ 

MAPท่ีตองการรวมถึงกำหนด max dose / 

dayท่ีเหมาะสมสำหรับผูปวยแตละราย   

 

มีการสั่งใชคำยอ DA, DB . LB  กำหนดใหหามมีการใชคำยอในการสั่งใชยา 

และ clarify กอนจัดเตรียม จายยาหรือ

บริหารยา 

 

 

 

ช่ือยา ความเส่ียง แนวทางการจัดการ Serious ADR ท่ีควร

monitor 

Lidocaine 

injection  

 

1.การบริหารยาผิดชนิด

ระหวางlidocaine 

injection กับ ยาฉีดอ่ืน เชน 

glucose injection (ซ่ึงมี

สาเหตุจากLASA ) และ 

ความคลาดเคลื่อนจากการ

ใช lidocaine ผิดชนิด เชน 

การใชlidocaine ชนิด ผสม 

adrenaline (with 

adrenaline) แทนชนิด 

1.ไมสำรอง lidocaine injectionไวท่ีหอ

ผูปวย หรือ ท่ีหอผูปวยวิกฤติ 

2.จัดทำระบบfast track กระจายยาไปสูหอ

ผูปวย เพ่ือปองกันมิใหมีการสำรอง

นอกเหนือท่ีหนวยงานER  

3.ในข้ันตอนการเตรียมยา และบริหารยา 

3.1 กอนนำยา lidocaine เขาสูไซลิงค ไซ

ลิงคตองไดรับการ Label ระบุชื่อยาและ

ความเขมขนท่ีไซลิงคใหเรียบรอยกอนท่ีจะ

เริ่มถายเทยาเขาสูไซลิงค 

Cardiac arrest 

Abnormal heartbeat 

Methemoglobinemia 

Seizures 

Severe allergic 

reactions (anaphylaxis) 

Malignant 

hyperthermia15 
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ช่ือยา ความเส่ียง แนวทางการจัดการ Serious ADR ท่ีควร

monitor 

lidocaine without 

adrenaline  

2.การจัดจายและบรหิารยา

lidocaine injection ท่ี

คลาดเคลื่อนจากสาเหตุการ

ท่ีมีหลายขนาดความเขมขน,

หลายขนาดบรรจุ และ

หลากหลายสูตรตำรับ 

3.2 กำหนดมาตรการตรวจอบยืนยันพรอม

กันสองคนกอนถายเทยาจากvialลงสูไซลิงค 

4.ในกรณีจำเปนตองสำรอง lidocaine 

injection ท่ี หนวยงาน ER  ควรกำหนด

มาตรการการจัดเก็บสำรองท่ีรัดกุม เชน 

สำรองดวยขนาดบรรจุตอvialนอยท่ีสุด(20 

ml / vial) ,จำนวนนอยท่ีสุด /แยกจัดเก็บ

กับยาอ่ืนอยางชัดเจน  

5. กำหนดใหมีขนาดบรรจุเดียวตอยาหนึ่ง

ขนาดความเขมขน,ตองพิจารณาสีและ

ลักษณะของฉลากบรรจุภัณฑของlidocaine 

ความแรงตางๆและสูตรตำรับตางๆตอง

แตกตางกันเพ่ือปองกันการหยิบผิด เตรียม

ยาและบริหารยาผิด  

 

ช่ือยา ความเส่ียง แนวทางการจัดการ Serious ADR ท่ีควร

monitor 

Amiodarone 

injection  

1.คำสั่งใชท่ีไมชัดเจน ท่ี

นำมาสูการบริหารท่ี

คลาดเคลื่อน 

2.การบริหารยาท่ี

คลาดเคลื่อน  

1.ควรกำหนด ใหมีการเขียนคำสั่งใชท่ีชัดเจน 

เชน ระบุขนาดความเขมขน  

% W/ V  , Rate of loading dose 

mg/minute or ml / minute  

2.ถาไมมีการระบุคำสั่งท่ีชัดเจนดังในขอ1.

เภสัชกรหรือพยาบาลผูบริหารยาตอง clarify 

คำสั่งใหชัดเจน  

3.ไมวาจะเปนการบริหารยาโดย loading 

dose หรือ infusion ตองบริหารผานเครื่อง 

infusion pump เทานั้น  

4.ควรกำหนดใหมี independent double 

check ท้ังในข้ันตอนการเตรียมยา 

5.ควรมีการสังเกตุอาการและตรวจสอบอัตรา

การไหลของสารละลายในชวงท่ีมีการใหยา

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 อยางใกลชิด  และ

หลังจากใหแบบinfusion ควรกำหนดใหมีการ

ตรวจสอบอัตราการไหลของสารละลายท่ีให

ดวยความถ่ีท่ีบอยอยางเหมาะสม  

Warfarin และ 

unfractionated 

heparin 

1.ความคลาดเคลื่อนทางยา

จากการจัดจายยาผิดขนาด 

เนื่องจากมียาหลายความ

แรง 

2.ผูปวยบริหารยาผิดพลาด

จาก วิธีการบริหารยาท่ี

ซับซอน ทำใหมีความเสี่ยง

ในการเกิด Serious ADR 

ท้ัง majorและminor  

bleeding  

1.ลดความแรงใหเหลือนอยท่ีสุด 

2.ควรจัดใหมี warfarin หรือ 

anticoaglulation clinic เพ่ือใหความรูแก

ผูปวยในกรณีท่ีไดรับยาครั้งแรกและเม่ือมีการ

ปรับขนาดยา และใชเปนหนวยงานท่ี

รับผิดชอบติดตามผลการเกิด  

Serious ADR ท้ัง majorและminor  

bleeding และประสิทธิภาพการรักษา 

3.ผูปวยท่ีไดรับยากลุมนี้หรือกลุมโรคท่ีตองใช

ยากลุมนี้ตองไดรับการทำ 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

สัมพันธกับม้ืออาหาร และ

ระดับน้ำตาลในเลือด  

3.การเกิด hypoglycemia

จากการบริหารยาท่ี

คลาดเคลื่อน ท้ังอัตราการ

ให ,ชนิดของ insulin  

1.ควรยกเลิกการใช insulin sliding scale 

dosage scale (ในปจจุบันไมพบผลวิจัยวา

ไดผลดีในการควบคุมน้ำตาล)16 แตถามีการใช

อยูใหทำเปนโดยใชเปนแนวทาง(protocol )

และคำสั่งท่ีพิมพไวลวงหนา และ ตองมีการ

วัด rapid test ท่ีบอยข้ึนและกอนนอนทุก

ครั้งเพ่ือปองกัน severe nocturnal 

hypoglycemia 

2.ควรมีการประสานเวลาท่ีใหอาหารกับเวลา

ท่ีใหinsulin2 และกอนจะบริหารยาและหลัง

บริหารยา insulinตองมีการตรวจ วัดระดับ

น้ำตาลในเลือดดวย rapid test ดวย

Hypoglycemia และ

การปลอยใหเกิด 

hypoglycemia เปน

ระยะเวลานาน  หรือ

การเกิด severe 

nocturnal 

hypoglycemia 

อาการนำมาสู Serious 

ADR อ่ืนๆ เชน shock 

, seizures 

,arrhythmia เปนตน  
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ช่ือยา ความเส่ียง แนวทางการจัดการ Serious ADR ท่ีควร

monitor 

Nacrotic (eg. 

pethidine  and 

morphine 

injection ) 

sedative  

1.ความเสี่ยงของการไดรับ

ยากลุมนี้คือ ไดรับยาท่ีเกิน

ขนาด จากคำสั่งใชยาท่ีไม

ชัดเจน การเตรียมยาและ

1.ควรจัดทำคำสั่งใชท่ีเปนลักษณะคำสั่งท่ี

พิมพไวลวงหนา สำหรับการสั่งใชในแตละ

กลุมอาการ2 

2.ใหมีการ independence double check 

ในและเตรียมยา การบริหารยาทุกครั้ง ท้ัง

1.หายใจลำบาก หรือ 

หยุดหายใจ 

2.severe 

drowsiness or 

coma 

4.มีการอานขนาดคำสั่ง

ใชinsulinคลาดเคลื่อน  

 

 

 

ระยะหางและความถ่ีท่ีเหมาะสม เพ่ือประเมิน

ความเสี่ยงของการเกิด hypoglycemia  

3.กำหนดใหมีindependent double 

check ท้ัง ชนิดของinsulin, ขนาดยา, 

pump setting ,วิธีการให และการระบุตัว

ผูปวยกอนท่ีจะมีการใหIV  insulin2และควร

สำรอง insulin ในหอผูปวยใหนอยชนิดท่ีสุด

หรือ ควรใหมีการจัดเตรียมสารละลายinsulin 

โดยหนวยงานเภสัชกรรมในกรณีท่ีทรัพยากร

ทางดาน บุคลากรและอ่ืนๆ เพียงพอ 

4.กำหนดแนวทางไมใหใชคำยอในหนวยการ

สั่งใชinsulin  

5.ควรจัดทำ hypoglycemia management 

flow sheetไวเพ่ือจัดการในกรณีการเกิด 

hypoglycemia ไดเลยทันที 

6.ในการปองกันความเสี่ยงในการเกิด 

hypoglycemia จากการไดรับinsulinไป

บริหารยาเองท่ีบาน(OPD) ควรวางระบบการ

ใหความรูกับผูปวยและญาติถึงความเสี่ยงใน

การเกิดhypoglycemia ใหกับผูปวย เชน 

ความสัมพันธระหวางการบริหารยากับม้ือ

อาหาร การปรับขนาดหรืองดเวนชั่วคราวเม่ือ

จำเปนในกรณีท่ีรับประทานอาหารไมไดหรือ

ไดนอย เชน อาการปวยจากการติดเชื้อ 

ไขหวัด หรือทางเดินอาหาร เปนตน 
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ช่ือยา ความเส่ียง แนวทางการจัดการ Serious ADR ท่ีควร

monitor 

(eg.benzodiazepi

ne injection) 

บริหารยาท่ีผิดพลาด ซ่ึงเปน

สาเหตุใหเกิดADR  

2.เสี่ยงตอยาสูญหายหรือถูก

นำไปใชในทางท่ีผิด 

ขนาดยา ความเขมขนสุดทายท่ีเตรียมได  

ตรวจสอบ setting pump IV และ อัตราการ

ใหยาตามคำสั่งใช  

3.ควรมีการตรวจสอบอัตราการใหจากเครื่อง 

infusion pumpเปนระยะ เพ่ือใหแนใจวา 

ผูปวยไดรับยาท่ีถูกตอง เปรียบเทียบ กับ

อาการทางคลินิก ท้ังประสิทธิภาพและ

ผลขางเคียงของยา เชน ระดับความเจ็บปวด  

อาการสงบนิ่ง และอัตราการหายใจ เปนตน 

เพ่ือเปนขอมูลท่ีแมนยำแกแพทยในการปรับ

ขนาดยาครั้งตอไป(ถาจำเปน)และควรจัดยา

antidote(Flumazenil)ใหเพียงพอพรอมใช 

4.ควรมีการติดตามอัตราการหายใจดวยจาก 

ระดับO2 saturation หรือ CO2 โดยใช 

pulse oximeter และ capnographerหรือ

เครื่องมืออ่ืนท่ีจำเปน2  

5.ในกรณีท่ีตองการsedation เพ่ือทำหัตการ 

นอกหนวยงาน หองผาตัด ในการใหยาและ

บริหารยา ควรอยูภายใตการควบคุมของ

แพทยหรือ บริหารยาโดยพยาบาลวิสัญญีหรือ

ผูท่ีไดรับการอบรมการใหยาและมี

ประสบการณท่ีเพียงพอ 

6.ควรจัดทำแนวทางในการปรับลดขนาดยา

หรือปรับขนาดยาในกลุมผูปวยตางๆท่ีมีความ

จำเปน เชน กลุมผูปวย alcohol 

withdrawal เปนตน 

7.ในกรณีท่ีผูปวยท่ีไดรับยาตอเนื่องควรคอยๆ

หยุดยาไมควรหยุดยาแบบกะทันหัน 

6.ถาจำเปนท่ีจะตองสำรองท่ีหนวยงานควร

สำรองใหนอยท่ีสุด และตองมีระบบการ

จัดเก็บท่ีรัดกุม ปดล็อคดวยกุญแจแนนหนา

3.แขนขาออนแรง และ

อาจมีผลตอการ

เคลื่อนไหว,ทรงตัว 

 4.อาการติดยาได ถา

ไดรับตอเนื่องเปนระยะ

เวลานาน  

อาการถอนยาจากการ

หยุดยาท่ีไมถูกตอง

เหมาะสม  
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ช่ือยา ความเส่ียง แนวทางการจัดการ Serious ADR ท่ีควร

monitor 

ม่ันคง วางระบบการหยิบใชท่ีสามารถ

ตรวจสอบยอนกลับได มาตรการการ

ตรวจสอบระหวางเวรท่ีเขมงวด นโยบายการ

ท้ิงยาสวนท่ีเหลือท่ีสามารถตรวจสอบ

ยอนกลับได  
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