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1. ควำมเป็นมำและควำมส ำคญัของปัญหำ  
 

ปัจจุบนัทุกองคก์รท่ีเก่ียวขอ้งกบัการใหบ้ริการดา้นสุขภาพต่างใหค้วามส าคญักบัความ
ปลอดภยัในการส่งมอบบริการใหแ้ก่ผูป่้วย โดยเฉพาะการรักษาพยาบาลท่ีมีการใชย้าเป็นหลกั มีเป้าหมาย
หลกัในการรักษา คือ ผูป่้วยตอ้งไดรั้บยาท่ีถกูตอ้งเหมาะสมกบัโรคหรืออาการ ทั้งชนิด ปริมาณ ขนาด 
รูปแบบยา วิธีใชท่ี้ถกูตอ้งเหมาะสม ตรงตามเวลา เพื่อใหเ้กิดผลในการรักษาอยา่งมีประสิทธิภาพ และยา
ท่ีมีความเส่ียงสูง ซ่ึงเป็นกลุ่มยาท่ีเมื่อให้ในรูปแบบท่ีไม่เหมาะสมหรือผิดพลาดแลว้อาจก่อให้เกิด
อนัตรายถึงแก่ชีวิตได ้ ดงันั้นจึงตอ้งอาศยัความร่วมมือกนัระหว่างสหวิชาชีพ เพ่ือลดและป้องกนั
ความเส่ียงและความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีอาจจะเกิดข้ึนได ้ซ่ึงองคต่์างๆ ทั้งในประเทศและต่างประเทศ
ต่างก็ใหค้วามส าคญักบัการป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนจากกลุ่มยาความเส่ียงสูง Michael 
Cohen และ คณะ (1999) ไดท้ าการศึกษาเร่ือง High -Alert Medications : Safeguarding Against Errors 
โดยตีพิมพใ์นบทท่ี 14 ของหนงัสือช่ือ Medication Errors โดยกล่าวไวว้่า การใชย้าในปัจจุบนัมคีวาม
ปลอดภยัค่อนขา้งสูงแต่อยา่งไรก็ตามมียากลุ่มท่ีช่ือว่ากลุ่มยาความเส่ียงสูง (High Alert Medications)  
เป็นกลุ่มยาท่ีพบว่าหากเกิดความคลาดเคล่ือนอาจก่อใหอ้นัตราย อาจถึงขั้นเสียชีวิตได ้จึงจ  าเป็นตอ้ง
ใชค้วามระมดัระวงัเป็นพิเศษในการใชย้ากลุ่มน้ีแตกต่างกบัยาอ่ืนทัว่ไป ในปีเดียวกนั The Joint 
Commission ไดตี้พิมพบ์ทความ เมื่อวนัท่ี 19 พฤศจิกายน เร่ือง High –Alert Medications And Patient 
Safety โดยอา้งอิงหลกัการจาการศึกษาของ Cohen, Michael R . and Kilo  เช่นกนั โดยในบทความ
ดงักล่าว แสดงใหเ้ห็นถึงรายการยาท่ีมกัถกูก  าหนดใหเ้ป็นยาท่ีมีความเส่ียงสูง บอกถึงความเส่ียงส าคญั
ท่ีมกัจะเกิดข้ึนและแนวทางปฏิบติัเพื่อลดความเส่ียงดงักล่าว ต่อมาในปี คศ.2002 American Hospital 
Association ,Health Research & Education Trust,and the Institute for Safe Medication Practices 
ไดก้  าหนดแนวปฏิบติัส าหรับการบริหารจดัการยาความเส่ียงสูง ช่ือ Checklist/Action Plan For The 
Management Of  High-Alert Medications โดยการประยกุตเ์อาหลกัการของ  Cohen , Michael R. and 
Kilo มาใชก้  าหนดแนวทางดงักล่าว และในปี 2007 Suzanne Graham และคณะ ไดท้ าการศึกษาเร่ือง 
Implementation of a High-Alert Medication Program จนไดรั้บรางวลั Lawrence Patient Safety Award 
2007 โดยท าการศึกษาใน Kaiser Permanente Northern California (KPNC) ซ่ึงผูศ้ึกษาใชก้ารนิเทศ
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ติดตามการปฎิบติัตามระบบแบบติดตามตรวจสอบ (Auditation) โดยใชเ้คร่ืองมือท่ีเรียกว่า Audit 
Specification 

ในประเทศไทยมีหน่วยงานท่ีใหค้วามส าคญักบัความปลอดภยัดา้นยาความเส่ียงสูง ไดแ้ก่ 
ส านกังานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)ไดก้  าหนดเป็นเกณฑ์คุณภาพดา้นยาความเส่ียงสูง
ส าหรับโรงพยาบาลไว ้กรมสนบัสนุนบริการสุขภาพกระทรวงสาธารณสุขก าหนด ใหร้ะบบบริหาร
จดัการยาท่ีมีความเส่ียงสูงเป็นหน่ึงใน 13 ตวัช้ีวดัส าคญัของระบบยาท่ีตอ้งมีการนิเทศติดตาม ในปี2551 
สถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลไดน้ าหลกัของ Patient Safety Goals มาปฏิบติัภายใตช่ื้อ
ท่ีจดจ าไดง่้ายว่า SIMPLE (อนุวฒัน์  ศุภชุติกุล 2551) และกลุ่มยาท่ีมีความเส่ียงสูงก็เป็นหน่ึงในเป้าหมาย
ส าคญั ใน Patient Safety Goals ท่ีตอ้งบริหารจดัการยาใหเ้กิดความปลอดภยัแก่ผูป่้วย โดยการก าหนด 
เคร่ืองมือประเมินหาส่วนขาดและวางแผนเพื่อความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วย (Gap Analysis) ประกอบ 
ดว้ย เน้ือหา 4 ส่วน ส่วนท่ี 1 กล่าวถึงมาตรฐานของยาความเส่ียงสูงในประเด็นต่างๆ ส่วนท่ี 2 กล่าวถึง 
การประเมินตนเองของหน่วยงานว่าในปัจจุบนัองคก์รของท่านมีการปฏิบติัอยา่งไรในมาตรฐานขอ้
ดงักล่าว ส่วนท่ี 3 กล่าวถึงเป้าหมายในอนาคตท่ีองค์กรจะปฏิบติัเพื่อให้เป็นไปตามมาตรฐานและ
ส่วนท่ี 4 กล่าวถึง แผนปฏิบติัการท่ีองคก์รจะด าเนินการเพื่อใหบ้รรลุเป้าหมายตามมาตรฐานท่ีก  าหนดไว ้
ซ่ึงในส่วนท่ี 2-4 เป็นการตอบของหน่วยงานในลกัษณะของการประเมินตนเอง  

ในขณะท่ีทุกหน่วยงานท่ีเก่ียวไดเ้ลง็เห็นความส าคญัของความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนจากความ
คลาดเคล่ือนทางยาของยาความเส่ียงสูง  ไดร่้วมกนัก  าหนดแนวทางปฏิบติัออกมามากมายหลายระดบั
รวมทั้งก  าหนดใหเ้ป็นตวัช้ีวดัส าคญัในการประเมินระบบความปลอดภยัและระบบยา  มีหน่วยงาน
ติดตามประเมินผลเป็นประจ าทุกปี  แต่ขอ้มลูดา้นความไม่ปลอดภยัของยากลุ่มน้ีกย็งัคงมีการรายงาน
มากข้ึน จากรายงานอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้าท่ีเก็บรวบรวมโดยส านกังานคณะกรรมการอาหาร
และยา ซ่ึงไดจ้ากการรายงานโดยสมคัรใจจากโรงพยาบาลต่างๆ พบว่ายาในรายการท่ีมกัถูกก  าหนดให้
เป็นรายการยาความเส่ียงสูงของโรงพยาบาล เช่น ยาฉีดโดปามีน (Dopamine)  ยาฉีดโปตสัเซียมคลอไรด ์
(Potassium Hydrochloride) ยาฉีดเพดทิดีน (Pethidine) และยาฉีดมอร์ฟีน (Morphine) ต่างกม็รีายงาน
อาการไม่พึงประสงคเ์กิดข้ึนเป็นจ านวนมาก ขอ้มลูท่ีเก็บรวบรวมไวต้ั้งแต่ปี พ.ศ. 2527-2549 พบรายงาน
อาการไม่พึงปะสงค ์จากยาฉีดโดปามีน (Dopamine) จ  านวน 52 คร้ัง  จากยาฉีดโปตสัเซียมคลอไรด ์
(Potassium Hydrochloride) 139 คร้ัง จากยาฉีดเพดทิดีน (Pethidine) 1,013 คร้ัง และยาฉีดมอร์ฟีน 
(Morphine) 777 คร้ัง และขอ้มลูท่ีรวบรวมไวล่้าสุดในปี พ.ศ. 2550 พบพบรายงานอาการไม่พึงปะสงค ์
จากยาฉีดโดปามีน (Dopamine) จ  านวน 11 คร้ัง จากยาฉีดโปตสัเซียมคลอไรด ์Potassium Hydrochloride 
13 คร้ัง จากยาฉีดเพดทิดีน (Pethidine) 216 คร้ัง และยาฉีดมอร์ฟีน (Morphine) 154 คร้ัง 
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ขอ้มลูจากโรงพยาบาลชุมชน จงัหวดัสุราษฎร์ธานี จากรายงานความคลาดเคล่ือนทางยา
ก็เป็นไปในท านองเดียวกนัดงัน้ี โรงพยาบาลชุมชนขนาด 60 เตียง  เป็นโรงพยาบาลท่ีประเมินตนเอง
ตามเกณฑคุ์ณภาพการใชย้าของส านกังานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ดา้นความปลอดภยั
ของยาท่ีมีความเส่ียงสูง มีระดบัคะแนนอยูใ่นระดบั 3 จากทั้งหมด 5 ระดบั การตรวจประเมนิคุณภาพ
โดยสถาบนัรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (สรพ.) มีระดบัคะแนน อยูใ่นระดบั 2.5 จากทั้งหมด 5 ระดบั 
ในปี พ.ศ. 2552 พบความคลาดเคล่ือนทั้งหมด 3,065 คร้ัง เป็นความคลาดเคล่ือนในรายการยาความเส่ียง
สูง 45 คร้ัง ในปี พ.ศ. 2553  ขอ้มลูถึงเดือนกรกฎาคม 2553  พบความคลาดเคล่ือนทั้งหมด 4,338 คร้ัง 
เป็นความคลาดเคล่ือนในรายการยาความเส่ียงสูง 49 คร้ัง โรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง เป็น
โรงพยาบาลท่ีประเมินตนเองตามเกณฑคุ์ณภาพการใชย้าของส านกังานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) ดา้นความปลอดภยัของยาท่ีมีความเส่ียงสูง มีระดบัคะแนนอยูใ่นระดบั 4  ผ่านการรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาลโดยสถาบนัรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (สรพ.) ในปี พ.ศ. 2552  พบความ 
คลาดเคล่ือนทั้งหมด 875 คร้ัง เป็นความคลาดเคล่ือนในรายการยาความเส่ียงสูง 5 คร้ัง ในปี พ.ศ. 2553  
ขอ้มลูถึงเดือนกรกฎาคม 2553  พบความคลาดเคล่ือนทั้งหมด 740 คร้ัง โดยยงัไม่พบความคลาดเคล่ือน
ทางยาในรายการยาความเส่ียงสูง ในหนา้หนงัสือพิมพข่์าวเร่ืองความไมป่ลอดภยัดา้นยาท่ีก่อเกิดอนัตราย
แก่ผูป่้วยก็ยงัมีใหเ้ห็นอยูไ่ม่นอ้ย เช่น เมื่อวนัท่ี 3 กรกฎาคม 2553 มีข่าวทางหนา้หนงัสือพิมพฉ์บบัหน่ึง
ว่า “วานน้ี (2 ก.ค.) นายอนุสรณ์  จารุวฒันานุกลู อาย ุ37 ปี  เดินทางมาร้องเรียนท่ีหนงัสือพมิพไ์ทยรัฐ 
พร้อมกบัหอบ หลกัฐานเอกสารบนัทึกการแจง้ความต่อพนกังานสอบสวน สน.มกักะสัน ระบุวนัท่ี 
17 มิ.ย. ว่าโรงพยาบาลเพชรเวช ถนนเพชรบุรี แขวงหว้ยขวาง เขตบางกะปิ จ่ายยาผดิ ท าให ้นายจิระเดช 
จารุวฒันานุกลู อาย ุ72 ปี บิดาตอ้งกลายเป็นผูป่้วยอาการโคม่า นอนไม่ไดส้ติอยู่ในห้องไอซียนูาน
ร่วม 20 กว่าวนั โดยน าตวัยาแกโ้รคเบาหวานบรรจุอยู ่ในซองโรงพยาบาลเพชรเวช ระบุช่ือยา DEPIZIDE 
(เดปพิไซด)์ ท่ีทางโรงพยาบาลสัง่จ่ายมาแสดงเป็นหลกัฐาน และอีกคร้ังเม่ือวนัท่ี 5 ตุลาคม 2553 มีข่าว
ทางหนา้หนงัสือพิมพฉ์บบัหน่ึง ว่า “นพ.สุพรรณ ศรีธรรมมา โฆษกกระทรวงสาธารณสุข เปิดเผยว่า 
นพ.ไพจิตร์  วราชิต ปลดักระทรวงสาธารณสุข (สธ.) มีค  าสัง่ตั้งกรรมการสอบขอ้เท็จจริงเพ่ือให้ความ 
เป็นธรรมทั้ง 2 ฝ่าย กรณี นางลกัขณา  อุบลวตัร ชาวจงัหวดัลพบุรี แจง้ความด าเนินคดีกบักระทรวง
สาธารณสุข ผูอ้  านวยการโรงพยาบาลและเภสชักร ร.พ.พระนารายณ์มหาราช หลงัพามารดาไปตรวจ 
โรคปวดขอ้และกระดูกตามนดั แลว้รับยากลบับา้น แต่เม่ือกินยาแลว้มีอาการง่วงซึม กระทัง่ผ่านไป 
3 วนั ผูป่้วยไม่รู้สึกตวั แพทยต์รวจพบระดบัน ้ าตาลในเลือดต ่ามาก และพบว่าซองยาซองหน่ึงท่ีไดรั้บ
เป็นยาท่ีติดช่ือผูป่้วยโรคเบาหวาน นพ.สุพรรณ กล่าวว่า เบ้ืองตน้โรงพยาบาลยอมรับในขอ้ผดิพลาด 
เพราะผูป่้วยรายน้ีไดรั้บสัง่จ่ายยามากกว่า 10 ชนิดเน่ืองจากป่วยหลายโรค จึงอาจท าใหม้ีซองยาผูอ่ื้น
ติดไปดว้ย และเจา้หนา้ท่ีห้องจ่ายยาก็ยอมรับว่ามีซองใส่ยาเบาหวานของผูป่้วยอีกรายหาย ไปจริง 
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ซ่ึงปกติตอ้งประกาศหาเพราะเป็นยาควบคุม แต่คร้ังน้ีไม่สามารถติดตามได ้เน่ืองจากปริมาณผูป่้วย
มาก จากเหตุการณ์ขา้งตน้ท าใหท้ราบว่า ทั้งๆท่ีทุกองคก์ร ทุกหน่วยงาน ทุกฝ่าย ต่างให้ความส าคญั
เป็นอยา่งมากต่อกลุ่มยาท่ีเรียกว่ายาความเส่ียงสูง แต่ในความเป็นจริงผูป่้วยหรือผูม้ารับบริการยงัคง
ไดรั้บอนัตรายท่ีเกิดจากการใชย้ากลุ่มดงักล่าวอยู่อีกเป็นจ านวนมาก ขอ้มูลท่ีถูกเปิดเผยออกมาสู่
สาธารณชนเป็นเพียงขอ้มลูส่วนน้อยเท่านั้น  ส่วนหน่ึงเน่ืองจากท่ีผ่านมาการให้ความส าคญัต่อยา
ความเส่ียงสูงมกัออกมาในรูปแบบของการก าหนดเป็นตวัช้ีวดั สร้างมาตรฐาน และนิเทศติดตามตวัช้ีวดั
หรือมาตรฐานท่ีก  าหนดข้ึน โดยรูปแบบของเยีย่มส ารวจ การสมัภาษณ์ การสอบถาม การน าเสนอ หรือ
การใหต้อบแบบประเมินตวัเอง ซ่ึงส่วนใหญ่ผูต้อบแบบประเมินมกัจะเป็นเภสชักรผูรั้บผดิชอบระบบยา  
หรืออยา่งดีท่ีสุดก็เป็นการตอบโดยคณะกรรมการดูแลผูป่้วย (Patient Care Team) ขอ้มลูท่ีไดจึ้งไมไ่ด ้
มาจากผูเ้ก่ียวขอ้งในทุกขั้นตอนของระบบยาความเส่ียงสูงอยา่งแทจ้ริง  จึงไม่ไดท้ราบส่วนขาดหรือ
ส่วนท่ียงัไม่เป็นไปตามมาตรฐานขององคก์รอยา่งแทจ้ริง ท าใหไ้ม่สามารถคน้หาความเส่ียงท่ีส าคญั
ไดอ้ยา่งถกูตอ้ง  การวิเคราะห์ประเมินความเส่ียงและการวางแผนเพื่อป้องกนัความเส่ียงกจ็ะคลาดเคล่ือน
จากความเป็นจริง ไม่ตรงกบัสภาพปัญหาท่ีแทจ้ริง เหตุการณ์ความไม่ปลอดภยัจึงยงัคงเกิดข้ึนอย่าง
สม ่าเสมอ ซ่ึงแสดงว่าการบริหารความเส่ียงในในส่วนของความปลอดภยัดา้นยาของยาความเส่ียงสูง
ดว้ยในช่วงเวลาท่ีผา่นมายงัไม่สามารถท าใหท้ราบถึงสาเหตุของความเส่ียง และความเส่ียงท่ีส าคญัของ
ระบบยาวามเส่ียงสูงท่ีแทจ้ริงจึงไม่สามารถวางแผนเพื่อป้องกนัความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนไดอ้ยา่งเหมาะสม 

ในการศึกษาน้ีผูท้  าการวิจยั จึงไดน้ าเคร่ืองมือประเมินหาส่วนขาดและวางแผนเพ่ือความ
ปลอดภยัในการดูแลผูป่้วย (Gap Analysis) ในส่วนของความปลอดภยัดา้นยา เร่ืองยาความเส่ียงสูง 
ซ่ึงเคร่ืองมือดงักล่าวใชส้ าหรับการประเมินเพื่อหาส่วนขาดของระบบยาความเส่ียงสูง เพื่อน าขอ้มูล
ไปใชใ้นการวางแผนเพื่อความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วยต่อไป เคร่ืองมือดงักล่าวถกูก  าหนดข้ึนโดย
สถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) และไดป้ระกาศไวใ้นมาตรฐานโรงพยาบาลและการ
บริการสุขภาพฉบบัเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบติัครบรอบ 60 ปี พ.ศ. 2550 โดยผูว้ิจยัน าเอา
มาตรฐานท่ีถกูก  าหนดไวใ้นส่วนท่ี 1 มาสร้างเป็นแบบสอบถามเพื่อถามผูเ้ก่ียวขอ้งกบัระบบยาความ
เส่ียงสูงทุกวิชาชีพ ไดแ้ก่ แพทย ์เภสชักร และพยาบาล เพื่อประเมินหาส่วนขาดหรือส่วนท่ีไม่เป็นไป
ตามมาตรฐาน จากผูเ้ก่ียวขอ้งในทุกขั้นตอนของระบบยาความเส่ียงสูง และเป็นผูป้ฏิบติังานจริง  
เพื่อ ทราบว่าในฐานะผูเ้ก่ียวขอ้งในทุกขั้นตอนของระบบยาความเส่ียงสูงและเป็นผูป้ฏิบติังานจริง 
ในหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งกบัยาความเส่ียงสูงของโรงพยาบาลชุมชนนั้นจะสามารถประเมนิหาส่วนขาด
หรือส่วนท่ีไม่เป็นไปตามมาตรฐานขององคก์ร ตามมาตรฐานท่ีก  าหนดไวไ้ดม้ากนอ้ยแค่ไหน การวิจยั
คร้ังน้ีจะใชแ้บบสอบถามดงักล่าว เพื่อคน้หาส่วนท่ีไม่เป็นตามมาตรฐานของระบบยาความเส่ียงสูง
ในองคก์ร  เพื่อทราบสาเหตุและความเส่ียงท่ีส าคญัของระบบยาความเส่ียงสูง เพื่อน าขอ้มูลไปใช้
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วางแผนเพื่อความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วยท่ีตรงกบัสภาพปัญหามากข้ึน และขอ้มลูดงักล่าวอาจน า 
ไปสู่ขอ้เสนอแนะเพื่อพฒันาแนวทางในการนิเทศติดตามระบบยาความเส่ียงสูงต่อไป 
 

2. วตัถุประสงค์ของกำรวิจยั 
 

 2.1  ศึกษาปัจจยัส่วนบุคคลและปัจจยัองคก์รของโรงพยาบาลชุมชน  จงัหวดัสุราษฎร์ธานี 
 2.2  ศึกษาระบบจดัการยาความเส่ียงสูง ตามมาตรฐานสถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาลของโรงพยาบาลชุมชนจงัหวดัสุราษฎร์ธานี 
 2.3  เปรียบเทียบระบบจดัการยาความเส่ียงสูงตามมาตรฐานสถาบนัพฒันาและรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาลของโรงพยาบาลชุมชนจงัหวดัสุราษฎร์ธานีแยกตามขอ้มลูส่วนบุคคลและขอ้มูล
องคก์ร 
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ข้อมูลส่วนตวั 

-เพศ  อำยุ  
- กำรศึกษำ 
-วิชำชีพ   
-ระยะเวลำทีป่ฏบิัติงำนหลงัจบกำรศึกษำ 
-ระยะเวลำทีป่ฏบิัติงำนในหน่วยงำนปัจจุบัน 
 
 
 

กำรบริหำรควำมเส่ียงยำที่มคีวำม
เส่ียงสูง 

 
 

 

3. แผนผงัแสดงกระบวนกำรวจิยั 

 
  
 
 
 
  

 
 
 

  
 
 
 
 
 
 

- ขนำดโรงพยำบำล 
-ระดับกำรผ่ำนกำรรับรอง HA ของโรงพยำบำล   
 
 
 

ข้อมูลองค์กร 

M1.1 Control of concentrated 
electrolyte Solutions 

 

 
 

GAP Analysis 

 

M1.2 Improve the safety of 
High-Alert Drug 

 
 

ก.วิธีกำรเพื่อป้องกนั
อนัตรำย 

 

 

 
 ง.กำรปรับปรุงเพื่อควำมปลอดภัยในกำรใช้ยำ

Anticoagulants 

 

 
 

ข.วิธีกำรเพื่อค้นหำควำมผิดพลั้งและอนัตรำย 
 

 

 
 

ค.วิธีกำรเพื่อบรรเทำ
อนัตรำย 

วิธีกำรเพื่อบรรเทำ
อนัตรำย 

ย 
 

 

 
 

จ.กำรปรับปรุงเพื่อควำมปลอดภัยในกำรใช้ 
WARFARIN 

 

 
 

ฉ.กำรปรับปรุงเพื่อควำมปลอดภัยในกำรใช้ยำ 
HEPARIN

 
 

 

 

 
 

ช.กำรปรับปรุงเพื่อควำมปลอดภัยในกำรใช้ยำ 

Narcotics 
 

 
 

ซ.กำรปรับปรุงเพื่อควำมปลอดภัยในกำรใช้ยำ Insulin 
 

 

 
 

ฌ.กำรปรับปรุงเพื่อควำมปลอดภัยในกำรใช้ยำ 
Sedatives 
 
 

 

 
 

ก.1 วิธีกำรเพื่อป้องกนัอนัตรำยทัว่ไป 
 

 

 
 

ก.2 วิธีกำรเพื่อป้องกนัอนัตรำยตำมมำตรฐำน GAP 
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4.  ขอบเขตกำรวจิยั 
 

ในการศึกษาน้ีผูท้  าการวิจยั จึงไดน้ าเคร่ืองมือประเมินหาส่วนขาดและวางแผนเพ่ือความ
ปลอดภยัในการดูแลผูป่้วย (Gap analysis) ในส่วนของความปลอดภยัดา้นยา เร่ืองยาความเส่ียงสูง 
ซ่ึงเคร่ืองมือดงักล่าวใชส้ าหรับการประเมินเพื่อหาส่วนขาดของระบบยาความเส่ียงสูง เพื่อน าขอ้มูล
ไปใชใ้นการวางแผนเพื่อความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วยต่อไป เคร่ืองมือดงักล่าวถกูก  าหนดข้ึนโดย
สถาบนัรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (สรพ.) และไดป้ระกาศไวใ้นมาตรฐานโรงพยาบาลและการบริการ
สุขภาพฉบบัเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบติัครบรอบ 60 ปี พ.ศ. 2550 โดยผูว้ิจยัน าเอามาตรฐาน
ท่ีถกูก  าหนดไวใ้นส่วนท่ี 1 มาสร้างเป็นแบบสอบถามเพื่อถามผูเ้ก่ียวขอ้งกบัระบบยาความเส่ียงสูง
ทุกวิชาชีพ ไดแ้ก่ แพทย ์เภสชักร และพยาบาล เพื่อประเมินหาส่วนขาดหรือส่วนท่ีไม่เป็นไปตาม
มาตรฐาน จากผูเ้ก่ียวขอ้งในทุกขั้นตอนของระบบยาความเส่ียงสูง และเป็นผูป้ฏิบติังานจริง  เพือ่ทราบวา่
ในฐานะผูเ้ก่ียวขอ้งในทุกขั้นตอนของระบบยาความเส่ียงสูงและเป็นผูป้ฏิบติังานจริง ในหน่วยงาน
ท่ีเก่ียวขอ้งกบัยาความเส่ียงสูงของโรงพยาบาลชุมชนนั้นจะสามารถประเมินหาส่วนขาดหรือส่วน  
ท่ีไม่เป็นไปตามมาตรฐานขององคก์ร ตามมาตรฐานท่ีก  าหนดไวไ้ดม้ากนอ้ยแค่ไหน เพื่อน าไปสู่การ
คน้หาความเส่ียงท่ีส าคญัของระบบยาความเส่ียงสูงในโรงพยาบาลชุมชนจงัหวดัสุราษฏร์ธานี  และ
ใชเ้ป็นขอ้มลูในการวางแผนเพื่อความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วยท่ีตรงกบัสภาพปัญหามากข้ึน และ
ขอ้มลูดงักล่าวอาจน าไปสู่ขอ้เสนอแนะเพื่อพฒันาแนวทางในการนิเทศติดตามระบบยาความเส่ียงสูง
ต่อไป 

ประชากรในการวิจยั ประกอบดว้ย กลุ่มแพทย ์เภสชักร และพยาบาลวิชาชีพ ท่ีปฏิบติังาน
อยู่ในหอผูป่้วยใน ห้องคลอด ห้องผ่าตดัและห้องอุบติัเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลชุมชน 18 แห่ง
จงัหวดัสุราษฎร์ธานี ดงัน้ี แพทยท์ั้งหมด 59 คน เภสัชกรทั้งหมด 67 คน หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล 
ทั้งหมด 18 คน  พยาบาลประจ าตึกผูป่้วยในทั้งหมด 243 คน พยาบาลประจ าห้องคลอดทั้งหมด 103 คน 
พยาบาลประจ าห้องห้องผ่าตดัทั้งหมด 13 คน  และพยาบาลประจ าห้องห้องอุบติัเหตุและฉุกเฉิน
ทั้งหมด 178 คน รวมทั้งหมดเป็น 681 คน โดยเก็บขอ้มลูระหว่างวนัท่ี 7 กุมภาพนัธ ์2554 ถึง 20 มีนาคม 
2554 
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5.  นิยำมศัพท์ 
 
 5.1  โรงพยำบำลชุมชน  หมายถึง โรงพยาบาลชุมชนท่ีมีเตียงส าหรับรับผูป่้วยไวค้า้งคืน
ตั้งแต่ 10 เตียง  30 เตียง และ 60 เตียง ในจงัหวดัสุราษฎร์ธานี 

5.2  Hospital Accreditation (HA)  หมายถึง กลไกกระตุน้ให ้เกิดการพฒันาระบบงาน
ภายในโรงพยาบาลอยา่งเป็นระบบทัว่ทั้งองคก์ร ท าใหอ้งคก์รเกิด การเรียนรู้มกีารประเมินและพฒันา
ตนเองอยา่งต่อเน่ือง โดยใชแ้นวทางท่ีก  าหนดไวใ้น มาตรฐานโรงพยาบาล 

5.3  แพทย์  หมายถึง  แพทยท่ี์ปฏิบติังานอยูใ่นโรงพยาบาลชุมชนท่ีมีเตียงส าหรับรับผูป่้วย
ไวค้า้งคืนตั้งแต่ 10 เตียง  30 เตียง และ 60 เตียง ในจงัหวดัสุราษฎร์ธานี 

5.4  เภสัชกร  หมายถึง เภสชักรท่ีปฏิบติังานอยู่ในโรงพยาบาลชุมชนท่ีมีเตียงส าหรับ
รับผูป่้วยไวค้า้งคืนตั้งแต่ 10 เตียง  30 เตียง และ 60 เตียง ในจงัหวดัสุราษฎร์ธานี 

5.5  พยำบำล  หมายถึง พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานอยู่ในโรงพยาบาลชุมชนท่ีมีเตียง
ส าหรับรับผูป่้วยไวค้า้งคืนตั้งแต่ 10 เตียง  30 เตียง และ 60 เตียง ในจงัหวดัสุราษฎร์ธานี 
 5.6  Gap Analysis  หมายถึง การวิเคราะห์ความแตกต่าง คือ การวิเคราะห์ความแตกต่าง
ระหว่างขอ้แนะน าทางวิชาการกบัส่ิงท่ีปฏิบติัจริง ซ่ึงจะน ามาสู่การลดความแตกต่างดงักล่าว เป็น
เคร่ืองมือท่ีมีประโยชน์ในการส่งเสริมการน าขอ้มลูวิชาการมาสู่การปฏิบติั 
 5.7  ยำที่มคีวำมเส่ียงสูง  หมายถึง ยากลุ่มท่ีเมื่อใหใ้นรูปแบบท่ีไม่เหมาะสมหรือผดิพลาด
แลว้อาจก่อใหเ้กิดอนัตรายถึงแก่ชีวิตได ้
 5.8  กระบวนกำรใช้ยำที่มคีวำมเส่ียงสูง  หมายถึง กระบวนทั้งหมดท่ีเก่ียวขอ้งกบัการ
ใชย้าท่ีมีความเส่ียงสูง ตั้งแต่ขั้นตอนการสั่งใชย้า การถ่ายค าสั่งใชย้า การตรวจสอบความถูกตอ้ง
ก่อนการจ่ายยา การจ่ายยา  การใหย้า การคน้หาปัญหาอ่ืนๆเก่ียวขอ้งกบัยาท่ีเกิดข้ึนแก่ผูป่้วย 
 5.9  ควำมคลำดเคลือ่นทำงยำ (Medication Error)  หมายถึง เหตุการณ์ใดๆ ท่ีสามารถ
ป้องกนัได ้ท่ีอาจเป็นสาเหตุหรือน าไปสู่การใชย้าท่ีไมเ่หมาะสม หรืออาจเป็นอนัตรายแก่ผูป่้วยในขณะท่ี
ยาอยูใ่นความควบคุมของบุคลากรสาธารณสุข ผูป่้วย หรือผูรั้บบริการ เหตุการณ์เหล่านั้นอาจเก่ียวขอ้ง
กบัการปฏิบติัทางวิชาชีพ กระบวนการ และระบบ ซ่ึงรวมถึงการสัง่ใชย้า การส่ือสารค าสัง่การใชย้า 
การติดฉลากยา การบรรจุยา การตั้งช่ือยา การเตรียมยา การส่งมอบยา การกระจายยา การใหย้า การ
ใหข้อ้มลู การติดตามและการใชย้า 
 5.10 ควำมคลำดเคลื่อนทำงยำในกระบวนกำรกำรใช้ยำที่มีควำมเส่ียงสูง  หมายถึง 
เหตุการณ์หรือการกระท าใดๆ ท่ีเกิดข้ึนในทุกๆ ขั้นตอนของกระบวนการการใชย้าท่ีมีความเส่ียงสูง  
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 5.11 เพศ  หมายถึง เพศของผูต้อบแบบสอบถาม โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ไดแ้ก่ เพศชาย 
และเพศหญิง 
 5.12 อำยุ  หมายถึง อายขุองผูต้อบแบบสอบถาม โดยนบัอายเุต็มปฏิทินจนถึงปีท่ีตอบ
แบบสอบถาม 
 5.13 ระดับกำรศึกษำ  หมายถึง การศึกษาขั้นสูงสุดท่ีผูต้อบแบบสอบถามไดรั้บ 
 5.14 ต ำแหน่ง  หมายถึง ต าแหน่งในปัจจุบนัของผูต้อบแบบสอบถามซ่ึงหมายถึง ต าแหน่ง 
ผูอ้  านวยการโรงพยาบาล  หวัหนา้กลุ่มงาน หรือผูป้ฏิบติังานระดบัช านาญการหรือระดบัปฏิบติัการ 
 5.15 ระยะเวลำที่ปฏิบัติงำน (หลังจบกำรศึกษำ)  หมายถึง จ  านวนปีของผูต้อบ
แบบสอบถามท่ีเขา้มาปฏิบติัหนา้ท่ี โดยนบัตั้งแต่วนัท่ีจบการศึกษาจนถึงวนัท่ีตอบแบบสอบถาม 
 5.16 ระยะเวลำที่ปฏิบัติงำนอยู่ในหน่วยงำนปัจจุบัน  หมายถึง จ  านวนปีของผูต้อบ
แบบสอบท่ีเขา้มาปฏิบติัหน้าท่ี โดยนับตั้งแต่วนัท่ีเขา้ปฏิบติังานในหน่วยงานปัจจุบนัจนถึงวนัท่ี
ตอบแบบสอบถาม 
 5.17 กำรควบคุมกำรใช้สำรละลำยที่มีควำมเข้มข้นสูง (Control of concentrated  
electrolyte Solutions)  หมายถึง การท่ีโรงพยาบาลของท่านใหค้วามส าคญักบัความปลอดภยัในการใช ้
KCl  รวมทั้งสารละลาย Electrolyte เขม้ขน้อ่ืนๆ เช่น Potassium phosphate solution  โดยก าหนดให้
เป็นรายการยาความเส่ียงสูงของโรงพยาบาล มี มีการจดัท าแนวทางการใช ้(Protocol) ท่ีเรียบง่ายและ
เหมาะสมครอบคลุม ใหป้ฏิบติัต่อ KCl เสมือน ยาท่ีตอ้งควบคุม มีการจ ากดัการสัง่ใช ้การจดัเกบ็ และ
การบนัทึก ส าหรับสารละลายเขม้ขน้ KCL มีการระบุหน่วยของสารละลายเขม้ขน้เป็นน ้ าหนักต่อ
ปริมาตร แทนการระบุเป็นสดัส่วน (Ratio) หรือร้อยละ  มีการใชส้ารละเขม้ขน้ เช่น KCl ในรูปแบบ 
ท่ีพร้อมให้ (ready-to-administer) หรือพร้อมใช ้(Ready-to-use)  ซ่ึงไม่จ  าเป็นตอ้งเจือจางก่อนใช ้ 
ไม่จดัเก็บสารละลายอิเลกโตรไลท์ (Electrolyte ) เขม้ขน้ไวท่ี้หน่วยดูแลผูป่้วย แต่เก็บไวท่ี้บริเวณ
จดัเตรียมของเภสชักรรม ซ่ึงแยกไวเ้ฉพาะหรือในพ้ืนท่ีท่ีถกูลอ็ค มีการจดัเตรียมสารละลายอิเลกโตรไลท ์
(Electrolyte ) เขม้ขน้ให้เป็นสารละลายพร้อมใชโ้ดยเภสัชกรหรือผูม้ีคุณสมบติัเหมาะสม (แพทย ์
พยาบาล ผูช่้วยเภสชักร)ท่ีผา่นการอบรมแลว้เท่านั้น หากโรงพยาบาลของท่านจ าเป็นตอ้งมีการเก็บ
หลอดสารละลายโปรตสัเซียมคลอไรด ์(KCl) ไวใ้นหน่วยดูแลผูป่้วยในพ้ืนท่ีท่ีแยกไวเ้ฉพาะเท่านั้น 
ท่ีหลอดสารละลาย โปรตสัเซียมคลอไรด ์(KCl) จะตอ้งเขียนฉลากติดแต่ละหลอดดว้ยสีสะทอ้นแสง
ระบุว่า “ตอ้งผสมใหเ้จือจาง” หรือ หรือ “Diluted Before Use” เสมอ  มีการจดัเตรียมสารละลายอิเลก
โตรไลท์ (Electrolyte) เข้มขน้ให้เป็นสารละลายพร้อมใชท่ี้หน่วยเภสัชกรรม ก่อนส่งมอบให้กับ  
หอผูป่้วย แต่ถา้ยงัตอ้งเก็บและจดัเตรียม สารละลายอิเลกโตรไลท ์(Electrolyte )เขม้ขน้ท่ีหน่วยดูแล
ผูป่้วย จะมีการลดความเส่ียงในการใชย้าดงักล่าวโดยปฏิบติัตามแนวทางท่ีก  าหนดโดยสหวิชาชีพ 
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(Multidisciplinary policies&procedure) เก่ียวกบัวิธีสัง่ใช,้ จดัเก็บ, เตรียม และใหส้ารละลายเขม้ขน้
อยา่งปลอดภยั มีการใชน้โยบายจดัซ้ือท่ีปลอดภยั (Purchasing for safety policies)  เพื่อลดสารละลาย
เขม้ขน้ท่ีมีการเขียนฉลากและการบรรจุในลกัษณะท่ีดูคลา้ยคลึงกนั มีการแยกการเก็บสารละลายเขม้ขน้
ออกจากยาอ่ืนๆ จ ากดัการเขา้ถึงสารละลายเขม้ขน้ โดยก าหนดใหผู้ป้ฏิบติังานท่ีมคุีณสมบติัเหมาะสม 
(จ  านวนนอ้ยคน) เท่านั้นท่ีเขา้ถึงได ้ มีการจ ากดัสารจ านวนละลายเขม้ขน้ในหน่วยดูแลผูป่้วยให้มีน้อย
ท่ีสุดท่ีจ  าเป็นสาหรับการรักษาผูป่้วยเท่านั้น มีการติดประทบัค าเตือนท่ีชดัเจนท่ีสารละลายเขม้ขน้
แต่ละหลอด เช่น ขอ้ความเตือนว่าเป็นยาความเส่ียงสูงสูง “High Alert Drug” หรือ ”ห้าม IV Push”  
มีการจดัหาขอ้มลูทางคลินิกและขอ้มลูวิชาการท่ีจ  าเป็นเก่ียวกบัการจดัเตรียมและการให้ สารละลาย
เขม้ขน้ใหผู้ป้ฏิบติังานสามารถใชไ้ดง่้าย มีการจดัใหม้ีเคร่ืองมือค านวณขนาดยา (Dose) เช่น ตาราง
ค านวณขนาดยา (Dosage charts) ส าหรับผูป่้วยท่ีมีน ้ าหนกัตวั ต่างๆ มีการฝึกอบรมผูป้ฏิบติังานทุกคน
ท่ีเก่ียวขอ้งในการใชส้ารละลายเขม้ขน้อยา่งปลอดภยั หลงัจากจดัเตรียมสารสารละลายอิเลกโตรไลท ์
(Electrolyte) เขม้ขน้ จะจดัใหม้ีการทวนสอบอยา่งอิสระ (Double check) โดยผูม้ีคุณสมบติัเหมาะสม
และไดรั้บการฝึกอบรมอีกคนหน่ึง โดยการจดัท ารายการท่ีตอ้งทวนสอบ (checklist) ส าหรับใชใ้นการ
ทวนสอบ ซ่ึงประกอบดว้ยการค านวณความเขม้ขน้, อตัราการให,้ สายท่ีต่อเช่ือม ส าหรับสารละลาย
ท่ีจดัเตรียมเรียบร้อยแลว้โรงพยาบาลของท่านมีการะบุฉลากหรือขอ้ความเตือนว่า “ใชอ้ยา่งระมดัระวงั” 
ก่อนท่ีจะน าไปใหผู้ป่้วย จะมี เคร่ือง Infusion Pump ในจ านวนท่ีเพียงพอต่อการบริหารยาความเส่ียงสูง
ท่ีตอ้งการความแม่นย  าสูง และใช ้เคร่ือง Infusion Pump หรือใชอุ้ปกรณ์อ่ืนท่ีสามารถจ ากดัปริมาณ
สารละลายในแต่ละช่วงเวลาได ้เพื่อใหส้ารละลายท่ีมีความเขม้ขน้สูง กบัผูป่้วยทุกราย มีการสนับสนุน
การฝึกอบรมของผูป้ฏิบติังาน ท่ีเก่ียวขอ้งกบัสารละลายความเขม้ขน้สูง (High concentrated solution) 
และการใหไ้ดรั้บประกาศนียบตัรรับรองเป็นรายปี และในค าสั่งการรักษาของแพทยแ์พทยจ์ะระบุ
อตัราการใหส้ารละลายดว้ยทุกคร้ัง 
 5.18 กำรปรับปรุงเพือ่ควำมปลอดภัยในกำรใช้ยำควำมเส่ียงสูง (Improve the safety  
of High-Alert Drug)  หมายถึง การมีวิธีการเพื่อป้องกนัอนัตราย ท่ีแบ่งเป็น วิธีการเพื่อป้องกนัอนัตราย
ทัว่ไป และวิธีการเพ่ือป้องกนัอนัตรายตามมาตรฐานของ Gap Analysis  การมีวิธีการเพื่อคน้หาความ 
ผดิพลั้งและอนัตราย การมีวิธีการเพ่ือบรรเทาอนัตราย ซ่ึงการปรับปรุงเพื่อความปลอดภยัตามมาตรฐาน 
ของ Gap Analysis  แบ่งการปรับปรุงเพื่อความปลอดภยัไวด้งัน้ี การปรับปรุงเพ่ือความปลอดภยัในการ
ใชย้าตา้นการแข็งตวัของเลือด (Anticoagulants) การปรับปรุงเพื่อความปลอดภยัในการใช้ ยาตา้น
การแข็งตวัของเลือด วาร์ฟาริน (Warfarin) การปรับปรุง เพื่อความปลอดภยัในการใชย้าตา้นการแข็งตวั
ของเลือดเฮฟปาริน (Heparin) การปรับปรุงเพื่อความปลอดภยัในการใชย้าแก้ปวดชนิดเสพติด          
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(Narcotics) การปรับปรุงเพื่อความปลอดภยัในการ ใชย้าอินซูลิน Insulin  และการปรับปรุงเพือ่ความ
ปลอดภยัในการใช ้Sedatives (ยาสงบประสาท) 
 5.19 วธิีกำรเพือ่ป้องกนัอนัตรำยทัว่ไป  หมายถึง การท่ีโรงพยาบาลมกีารประกาศนโยบาย 
เร่ืองความปลอดภยัของระบบยาความเส่ียงสูงเป็นลายลกัษณ์อกัษรอย่างชดัเจน ไม่มีการสั่งใชย้า
ความเส่ียงสูงทางโทรศพัท ์ใชช่ื้อยาความเส่ียงสูงท่ีเป็นช่ือสามญัทางยาไม่ใชช่ื้อทางการคา้ ใชช่ื้อยา
ความเส่ียงสูงท่ีเป็นช่ือเต็มหรือตวัยอ่ท่ีเป็นทางการเท่านั้นไม่ใชช่ื้อยอ่ท่ีไม่เป็นสากล  มีการเขียนตวัเลข 
ขนาดยาท่ีตอ้งการใช ้หากขนาดยาท่ีใชอ้ยูใ่นรูปทศนิยมมีค่าไม่เต็มหน่ึง ท่านใส่ เลข 0 ตามดว้ยจุด
และตามดว้ยตวัเลขท่ีตอ้งการ เช่น ตอ้งการใชย้า ศูนยจุ์ดสาม มิลลิกรัม ท่านเขียน 0.3 mg เป็นตน้  
หากใชย้าโดยขนาดยาท่ีใชเ้ป็นเลขจ านวนเต็ม โรงพยาบาลของท่านจะระบุเป็นเลขเต็มจ านวนไม่ใส่
จุดทศนิยม เช่น 5 mg ไม่เขียน 5.0 mg หากมการใชย้าความท่ีมีเส่ียงสูงจะระบุขนาดยาท่ีตอ้งการให้
ผูป่้วยไดรั้บในหน่วย มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวนั (mg/kg/day) เสมอ  ในกรณีใช ้Infusion Pump จะระบุ
อตัราเร็วในการใหย้าเป็น มิลลิลิตรต่อชัว่โมง (ml/hr) ทุกคร้ัง โดยแพทยจ์ะเป็นผูฉี้ดยาความเส่ียงสูง
แก่ผูป่้วยดว้ยตนเองทุกคร้ังและแพทยจ์ะติดตามอาการของผูป่้วยโดยอยูท่ี่หอผูป่้วยอยา่งนอ้ยภายใน 
1 ชัว่โมง หลงัการใหย้าทุกคร้ัง จะมีการตรวจสอบความถกูตอ้ง (ตามหลกั 6 ถกู) ของยาท่ีมคีวามเส่ียง
สูงซ ้าอยา่งนอ้ย 2 คร้ัง (Double check) ก่อนมีการใชย้า จะมีการมีการค านวณขนาดยาซ ้ าอย่างน้อย  
2 คร้ังก่อนมีการใชย้าความเส่ียงสูง จะมีการตรวจสอบประวติัการแพย้าของผูป่้วยทุกคร้ัง ก่อนมีการ
ใชย้าความเส่ียงสูง ท่านผูม้ีส่วนเก่ียวขอ้งในกระบวนการใชย้าความเส่ียงสูง มีขอ้มูลผูป่้วยเก่ียวกบั
ผูป่้วยเพียงพอทุกคร้ัง เช่นขอ้มลูทัว่ไป ขอ้มลูโรค ผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการหรือ การวินิจฉัยโรค
ของแพทย ์เป็นตน้ ผูม้ีส่วนเก่ียวขอ้งในกระบวนการใชย้าความเส่ียงสูง มีขอ้มลูยาท่ีจ  าเป็น เพียงพอ
เสมอเมื่อ เช่น ขนาดการใช ้ขอ้หา้มใช ้ขอ้ควรระวงั อาการขา้งเคียง หรือ ปฎิกริยาต่อกนัระหว่างยา 
มีการแนบขอ้ปฏิบติัในการใชย้าท่ีมีความเส่ียงสูง ไปพร้อมกบัยาทุกคร้ัง และ มีการติดตามอาการ 
ไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้าและปฏิกริยาต่อกนัระหว่างยาโดยทีมสหวิชาชีพ  
 5.20 วธิีกำรเพือ่ป้องกนัอนัตรำย ตำมมำตรฐำนของ Gap Analysis  หมายถึง การท่ีมีการ  
จดัท าชุดค าสัง่ท่ีจดัพิมพไ์วล่้วงหนา้ (Preprinted order forms) และแผนการจดัการดูแลผูป่้วย (Clinical 
pathways) หรือแนวทางการดูแลผูป่้วย (Protocols) ซ่ึงสะทอ้นวิธีการรักษาท่ีเป็นมาตรฐานส าหรับ
ผูป่้วยท่ีมีปัญหาสภาวะของโรคหรือความตอ้งการท่ีคลา้ยคลึงกนั มีการลดความหลากหลายโดยการ
ก าหนดมาตรฐานความเขม้ขน้และขนาดยาใหม้ีนอ้ยท่ีสุดเท่าท่ีจ  าเป็น เช่น จดัให้มียาความเส่ียงสูง
เพียงความเข้มข้นเดียวเท่านั้ น มีการพิจารณาจัดตั้งหน่วยบริการยาต้านการแข็งตัวของเลือด 
(Anticoagulation services) หรือวาร์ฟาริน คลินิก (Warfarin Clinic) ซ่ึงด าเนินการโดยพยาบาลหรือ
เภสชั จดัใหมี้ขอ้ความเตือนใจและขอ้มลูเก่ียวกบัวิธีการติดตามการใชย้าท่ีเหมาะสมอยู่ในชุดค าสั่ง, 
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protocols, และ flow sheets  เช่น ขอ้ความว่า “ยาความเส่ียงสูง” “ห้าม IV Plush” หรือ “ผูป่้วยใชย้า 
Warfarin” และมีการจดัท าแนวทาง (Protocols) การใชย้าความเส่ียงสูงส าหรับกลุ่มผูป่้วยท่ีมีความ
เส่ียงสูง เช่น ผูสู้งอาย ุ เด็ก สตรีมีครรภ ์หรือใหน้มบุตร เป็นตน้  
 5.21 วธิีกำรเพือ่ค้นหำควำมผดิพลั้งและอนัตรำย  หมายถึง มีการบรรจุขอ้ความเตือนใจ 
และขอ้มลูเก่ียวกบั ปัจจยัเก่ียวขอ้งต่างๆ ท่ีเหมาะสมส าหรับการติดตามการใชย้าในชุดค าสัง่การใชย้า 
ในแนวทางการใชย้า (Protocols) และในขั้นการการปฏิบติัต่างๆ ในการใชย้าความเส่ียงสูง (Flow sheet) 
เช่น ขอ้ความว่า “Kcl Case”, “Waffarin case”, “IV Insulin case” ขอ้ความว่า “เปล่ียนขนาดยา” หรือ 
การบอกว่า INR หรือค่า % Bleeding เป็นตน้ หากมีผูต้อ้งการใชข้อ้มลูผลการตรวจทดสอบทางห้อง 
ปฏิบติัการท่ีส าคญัต่อการใชย้าความเส่ียงสูง จะสามารถท าให้ผูต้อ้งการนั้นสามารถเขา้ถึงขอ้มูล
ดงักล่าวได ้และมีการน าแนวทางการทวนสอบอยา่งอิสระแก่กนั (Double-checks) มาใชอ้ยา่งเหมาะสม
กบัยาความเส่ียงสูงทุกรายการ  
 5.22 วิธีกำรเพื่อบรรเทำอันตรำย  หมายถึง การท่ีโรงพยาบาลมีการจดัท า Protocols  
อนุญาตให้มีการใชส้ารตา้นฤทธ์ิเพ่ือช่วยชีวิต (Reversal agents/Antidotes) โดยไม่ตอ้งรอแพทย ์    
มีแนวทางช่วยชีวิต (Rescue protocols)  เมื่อคนไขเ้กิดอนัตรายจากการใชย้าความเส่ียงสูง  มีสารตา้นพิษ 
(Antidotes) และสารตา้นฤทธ์ิ (Reversal agents) พร้อมใช ้เสมอ และ มีการตรวจสอบความเพียงพอ 
พร้อมใชข้อง Antidotes หรือ Reversal agents อยา่งสม ่าเสมอทุกวนั  
 5.23 กำรปรับปรุงเพื่อควำมปลอดภัยในกำรใช้กลุ่มยำต้ำนกำรแข็งตัวของเลือด            
(Anticoagulants)  หมายถึง การท่ีโรงพยาบาลมีการ จดัท า Anticoagulation flow sheet และค าสั่งใชย้า 
เพื่อติดตามผูป่้วยจากโรงพยาบาลไปถึงบา้น เช่น สมุดประจ าตวัผูป่้วยท่ีใชย้าตา้นการแข็งตวัของเลือด 
(Anticoagulants) และมีการ จดัใหม้ี Anticoagulant clinic ทั้งในแผนกของผูป่้วยในและผูป่้วยนอก  
 5.24 กำรปรับปรุงเพือ่ควำมปลอดภยัในกำรใช้ ยำต้ำนกำรแขง็ตวัของเลอืด ช่ือ วำร์ฟำริน  
(Warfarin)  หมายถึง การท่ีโรงพยาบาลมีการ ลดรายการยา Warfarin ท่ีมีหลายความแรงให้เหลือน้อย
ท่ีสุด เช่น อาจมีแค่ 2 ความแรง คือ 3 mg กบั 5 mg  มีการ จดัท าแนวทางการปรับขนาดยา Warfarin 
ท่ีเป็นมาตรฐานท่ีเป็นมาตรฐานเดียวกนัตั้งแต่การเร่ิมใหย้า, การใหย้าต่อเน่ือง, แนวทางการปรับขนาด 
Vitamin K, การหยดุยาเพื่อการผา่ตดั เป็นตน้  มีการ ปรับปรุงการเขา้ถึงขอ้มูลผลการตรวจทางห้อง 
ปฏิบติัการไดอ้ยา่งรวดเร็วเมื่อตอ้งปรับขนาดยา Warfarin (เช่น เขา้ถึงผา่นระบบ Computer แทนการ
ดูประวติัใน OPD Card) มีการ จดัให้มีหน่วยยาตา้นการแข็งตวัของเลือดกลาง (Anticoagulation 
Center) เพื่อติดตามและจดัการปรับขนาดยา การติดตามผลการใชย้าตา้นการแข็งตวัของเลือด วาร์ฟาริน 
(Warfarin) จะมีการจดัใหไ้ดผ้ลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการภายใน 2 ชม. หรือภายในเวลาท่ีเหมาะสม
ท่ีจะติดตามผลจากการใชย้านั้น (Monitoring time) มีการใหค้วามรู้แก่ผูป่้วยตามระดบัความสามารถ
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ในการรับรู้ เพื่อใหผู้ป่้วยเขา้ใจวิธีการกินยาการติดตามผลการใชย้าตา้นการแข็งตวัของเลือด วาร์ฟาริน 
(Warfarin) ดว้ยตนเอง รวมถึงเก่ียวยาและอาหารท่ีควรเหลีกเล่ียง  และมีการใชก้ระบวนการกระบวนการ
ท่ีจะไดม้า ซ่ึงขอมลูรายการยาท่ีผูป่้วยใชท่ี้ บานกอนเขามารับการรักษาในโรงพยาบาล (Medication 
reconciliation) เพื่อปรับปรุงการส่ือสารส่งมอบขอ้มลูการใชย้า และร่วมกบัผูป่้วยจดัท าบญัชียาท่ีผูป่้วย
ใชอ้ยา่งถกูตอ้ง  
 5.25 กำรปรับปรุงเพือ่ควำมปลอดภัยในกำรใช้ยำต้ำนกำรแข็งตวัของเลอืด ช่ือ เฮฟปำริน  
 (Heparin)  หมายถึง มีการใช ้แนวทางการใหย้าเฮฟปาริน ตามน ้ าหนักตวั (Heparin weight-based 
Heparin protocol ) โดยจ ากดัใหม้ีไม่เกิน 1-2 แนวทาง  มีการ ใชแ้บบฟอร์มการสัง่ใชย้า Heparin ท่ีพิมพ์
ล่วงหนา้ (preprinted order forms) หรือใชแ้นวทางการสัง่ใชย้า (ordering protocols) มีแนวทางการปรับ
ขนาดยา Heparin ท่ีไดพิ้จารณาครอบคลุมถึงการใชปั้จจยัท่ีท าใหเ้ลือดออกง่ายข้ึน เช่น  thrombolytics 
and GIIg/IIIa inhibitors ร่วมดว้ยทุกคร้ัง ไม่มีการให ้Heparin ภายใน 6-12 ชัว่โมงก่อนหรือหลงัการ
ให ้LMWH  มีการใชย้า Heparin ท่ีมีความเขม้ขน้เป็นมาตรฐานเดียวกนั ทั้งใน หอ้งผา่ตดั(OR), หอ้ง
อุบติัเหตุและฉุกเฉิน (ER), และหอ้งผูป่้วยภาวะวิกฤต (ICU)  มีการ แยกเวชภณัฑท่ี์มีลกัษณะคลา้ยคลึง
กบัยาตา้นการแข็งตวัของเลือด เฮฟพาริน(Heparin)ออกจากกนัทั้งในเวลาใชห้รือการจดัเกบ็มีการจ่าย 
Anticoagulant จากแผนกเภสชักรรมเท่านั้น มีการ การเก็บ Heparinไวท่ี้หน่วยดูแลผูป่้วย ใหใ้ชข้นาด
บรรจุความเขม้ขน้ และขนาดยาท่ีนอ้ยท่ีสุด   
 5.26 กำรปรับปรุงเพื่อควำมปลอดภัยในกำรใช้ยำแก้ปวดชนิดเสพติด (Narcotics)  
หมายถึง การท่ีโรงพยาบาลมีการจดัท าแนวทาง (Protocol) ท่ีเป็นมาตรฐานส าหรับการใหย้าแกป้วด
ชนิดเสพติด มีการ ใชว้ิธีการท่ีเหมาะสมในการติดตามผลขา้งเคียงจาก Narcotic และ Opiate การจดั
ใหม้ีแนวทาง (Protocol) การให ้Naloxone และสารตา้นฤทธ์ิซ่ึงสามารถให้ผูป่้วยไดโ้ดยไม่ตอ้งรอ
ค าสัง่แพทยมี์การปรึกษา Pain specialist (อาจจะเป็นพยาบาล เภสชักร แพทย ์ท่ีไดรั้บการฝึกอบรม) 
ถา้แพทยผ์ูดู้แลไม่เช่ียวชาญในเร่ืองการควบคุมอาการปวด การใชว้ิธีการระงบัอาการปวดและความ
กงัวลท่ีไม่ใช่ยาใหม้ากข้ึน มีการ หลงัจากตั้งโปรแกรมการใหย้าท่ี Infusion Pump แลว้ ใหม้ี Independent 
double-check โดยเภสชักรหรือพยาบาล มีการท า Independent double-check ส าหรับ PCA และ/หรือ 
Epidural narcotics มีการ ลดหรือขจดัการใชย้าท่ีมีความแรงหลายขนาดถา้เป็นไปได้ และมีการใช้
แนวทาง (protocols) และค าสั่งใชย้าท่ีพิมพไ์วล่้วงหน้าส าหรับ PCA, การให้ยาแกป้วดหลงัผ่าตดั, 
การให ้Sedation รวมทั้ง Epidural, Intrathecal pain management  
 5.27 กำรปรับปรุงเพือ่ควำมปลอดภัยในกำร ใช้ยำฉีดอนิซูลนิ (Insulin)  หมายถึง การ 
โรงพยาบาลมีการก าหนดใหม้ี Independent double-check ยา, ขนาดยา, Pump setting, วธีิการให ้และ 
การระบุตวัผูป่้วยก่อนท่ีจะมีการให ้IV insulin  ทุกคร้ัง  มีการใชค้  าสั่งการหยดยา Insulin (Infusion 
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order) ท่ีพิมพไ์วล่้วงหน้า มีการ แยกยาท่ีช่ือพอ้งมองคลา้ยออกจากกนั เช่น Regular Insulin, NPH 
Insulin และ Heparin  มีการจดัเตรียมสารละลาย Insulin ต่างๆ ในแผนกเภสัชกรรมเท่านั้น  มีการ 
จดัเตรียมสารละลาย Insulin เพื่อให ้IV-infusion insulin มีมาตรฐานความเขม้ขน้เดียวกนั  มีการมอบ
ใหผู้ป่้วยบริหารยา insulin ดว้ยตนเองถา้สามารถท าได ้มีการ ประสานเวลาท่ีให้อาหารกบัเวลาท่ีให ้
Insulin เพ่ือผลของการใช้ยาท่ีดีและป้องกันอาการระดบัน ้ าตาลในกระแสเลือดต ่าเกินค่าปกติ 
(Hypoglycemia) มีการยกเลิกการใช ้Sliding insulin dosage scale  มีการมีการติดตามผลการใชย้า
อยา่งเหมาะสมโดยการตรวจน ้ าตาลในเลือดดว้ยวิธี Rapid testing บ่อยข้ึน เม่ือสั่งใช ้Insulin จะระบุ
หรืออา้งอิงถึงมาตรฐานท่ีก  าหนดไวส้ าหรับการตรวจทดสอบทางหอ้งปฏิบติัการ และการติดตามผล
ทางคลินิกท่ีผูป่้วย เสมอ  
 5.28 กำรปรับปรุงเพือ่ควำมปลอดภัยในกำรใช้ยำสงบประสำท (Sedatives)  หมายถึง  
การท่ีโรงพยาบาลมีการ เก็บส ารองและสัง่ใช ้Oral moderate sedation ท่ีมีความแรงเพียงขนาดเดียว
เท่านั้น  มีการจดัท าค  าสัง่ท่ีพิมพไ์วล่้วงหนา้ส าหรับการสัง่ใช ้Sedatives มีการติดตามผลของยาในเดก็
ทุกรายท่ีไดรั้บ Chloral hydrate ส าหรับการท าให้หลบัก่อนการท าหัตการ (Pre-operative sedation) 
ในทุกทั้งระยะก่อนการท าหตัการ ระหว่างการท าหัตการ และหลงัท าหัตถการ มีเคร่ืองมืออุปกรณ์
ช่วยชีวิตท่ีเหมาะสมกบัอายขุองผูป่้วย และสารแก ้ในทุกหน่วยงานท่ีมีการให้ยา Sedative และระหว่าง
การท าหัตถการซ่ึงผูป่้วยไดรั้บ Sedation มีการ ใชแ้นวทางการปรับลดขนาดยาอตัโนมติัส าหรับ 
Benzodiazopines, Sedatives และ hypnotics อ่ืน ในกลุ่มเป้าหมายมีการติดตามผูป่้วยเพื่อดูอาการแสดง
ของการกดการหายใจจากระดบั O2saturation หรือ CO2 โดยใช ้pulse Oximeter และ Capnographer  
และ มีการ บูรณาการเอกสารการใหย้ากบัขอ้มลูสญัญาณชีพของผูป่้วยเพื่อตรวจสอบแนวโนม้ความ
เส่ียงท่ีสามารถคาดการณ์และป้องกนัได ้

 

6.  ประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับ 
 

6.1  ท าใหท้ราบว่าในภาพรวมระดบัจงัหวดั ส่วนท่ีต่างจากมาตรฐานของโรงพยาบาล 
ชุมชนจงัหวดัสุราษฎร์ตามมาตรฐานของสถาบนัรับรองคุณภาพโรงพยาบาลเร่ืองความปลอดภยั  
ในผูป่้วยดา้นยาความเส่ียงสูงมีมากนอ้ยเพียงใด ซ่ึงขอ้มลูดงักล่าวสามารถน าไปใชเ้พือ่การพฒันาและ
ปรับปรุงระบบความปลอดภยัของผูป่้วยดา้นยาความเส่ียงสูงท่ีตรงกบัสภาพปัญหาท่ีแทจ้ริงมากข้ึน 

6.2  ท าใหท้ราบว่าในภาพรวมของโรงพยาบาลชุมชนจงัหวดัสุราษฎร์ธานี เมื่อเปรียบเทียบ 
ระบบจัดการยาความเส่ียงสูงตามมาตรฐานสถาบันพฒันาและรับรองคุณภาพสถานพยาบาลของ
โรงพยาบาลชุมชนจงัหวดัสุราษฎร์ธานี แยกตามขอ้มลูส่วนบุคคลและขอ้มลูองคก์ร มีความเส่ียงส าคญั
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ของระบบยาความเส่ียงสูงในประเด็นใดบา้ง ซ่ึงขอ้มลูดงักล่าวสามารถน าไปเพื่อใชใ้นการวางแผน
เพื่อความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วยท่ีมีการใชย้าความเส่ียงสูงต่อไป 

6.3  ไดข้อ้เสนอแนะท่ีอาจใชเ้ป็นแนวทางในการในการนิเทศติดตามระบบยาความเส่ียงสูง
ส าหรับโรงพยาบาลชุมชนจงัหวดัสุราษฎร์ธานี 
 
 
 
 
 
 
 


