
บทที่ 2 

วรรณกรรมทีเ่กีย่วข้อง 
 
 
 การวิจยัเร่ือง การพฒันาแนวปฏิบติัในกระบวนการการใชย้าท่ีมีความเส่ียงสูงของ
โรงพยาบาลชุมชน จงัหวดัสุราษฎร์ธานี ผูว้ิจยัไดศ้ึกษาไดเ้อกสาร และงานวิจยัท่ีเก่ียวขอ้ง โดยมี
รายละเอียดดงัน้ี 

 1. ระบบการจดัการดา้นยา 
1.1 การวางแผน  การจดัการ  การเก็บและส ารองยา 

1.1.1  การวางแผนและการจดัการ 
 1.1.2  การเก็บและส ารองยา 
  1.2 การใชย้า 

1.2.1  การวางแผน ทรัพยากร และการจดัการ 
1.2.2  การเตรียม  จดัจ่าย  และใหย้า 

 2. แนวคิดการบริหารความเส่ียง 
2.1 ความหมายของความเส่ียง 
2.2 ประเภทของความเส่ียง 
2.3 ความหมายของการบริหารความเส่ียง 
2.4 การบริหารความเส่ียง 
2.5 กระบวนการและระบบบริหารความเส่ียง 
2.6 การบริหารความเส่ียงกบัการประกนั/พฒันาคุณภาพ 
2.7 การบริหารความเส่ียงในงานเภสชักรรม 

3. ความคลาดเคล่ือนทางยา 
3.1 ความหมายของความคลาดเคล่ือนทางยา 
3.2 ประเภท สาเหตุและระดบัความรุนแรงของความคลาดเคล่ือนทางยา 
3.3 การตรวจหาความคลาดเคล่ือนทางยา 
3.4 การบนัทึกขอ้มลู การวิเคราะห์และรายงานความคลาดเคล่ือนทางยา 
3.5 ขอ้เสนอเพื่อป้องกนัหรือลดอตัราการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา 
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4. การพฒันาคุณภาพโรงพยาบาล 
 5. ความปลอดภยัทางยาและยาท่ีมคีวามเสียงสูง 
 6. งานวิจยัท่ีเก่ียวขอ้ง 

6.1 ความคลาดเคล่ือนทางยา 
6.2 ความคลาดเคล่ือนจากการสัง่ใชย้า 
6.3 ความคลาดเคล่ือนจากการคดัลอกค าสัง่ใชย้า 
6.4 ความคลาดเคล่ือนในกระบวนการก่อนจ่ายยา 
6.5 ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 

         7. บทความวิชาการในต่างประเทศ 
 

1. ระบบการจดัการด้านยา 
 
 ระบบการจดัการดา้นยา (มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบบัเฉลิมพระเกียรติ

ฉลองสิริราชสมบติัครบ 60 ปี 2550) ระบบยาเป็นระบบงานท่ีส าคญัระบบหน่ึงของโรงพยาบาล ซ่ึง
ประกอบดว้ย 

 1.1  ระบบการจดัการด้านยา (MMS) 

   1.1.1  การวางแผน การจดัการ การเกบ็และส ารองยา 
    1)  การวางแผนและการจัดการ เช่น 

 (1)  มกีรรมการหรือกลุ่มบุคคลท่ีมาจากสหสาขาวิชาชีพ ท าหนา้ท่ีก  าหนด
ทิศทางและส่งเสริมให้เกิดระบบการจดัการดา้นยาท่ีมีประสิทธิภาพ 
 (2)  มีการจดัท าบญัชียาโรงพยาบาล เพื่อจ  ากดัใหม้ีรายการยาเท่าท่ีจ  าเป็น  
มีการทบทวนบญัชียาอย่างน้อยปีละคร้ัง มีการก าหนดมาตรฐานความปลอดภยัส าหรับยาใหม่ท่ีมี
โอกาสเกิดความคลาดเคล่ือนสูง รวมทั้งมีแนวทางปฏิบติัท่ีเหมาะสมในการขอใชย้าท่ีอยู่นอกบญัชี
เมื่อจ  าเป็น 
 (3)  การจดัหายาเป็นไปตามบญัชียาท่ีผา่นการรับรอง มีกระบวนการในการ
จดัการปัญหายาขาดแคลนและยาท่ีจ  าเป็นเร่งด่วน 
 (4)  องค์กรระบุยาซ่ึงมีความเส่ียงสูงหรือตอ้งระมดัระวงัในการใช้สูง  
ออกแบบกระบวนท่ีเหมาะสมปลอดภยัในการจดัหา เกบ็รักษา สัง่ใช ้ถ่ายทอดค าสัง่ จดัเตรียม จ่ายให้
และติดตามก ากบัยาเพ่ือลดความเส่ียงในการใชย้าเหล่าน้ี 
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 (5)  องค์กรก าหนดนโยบายการป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยาและ 
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา และน าสู่การปฏิบติั มีการตอบสนองอย่างเหมาะสมต่อเหตุการณ์   
ไม่พึงประสงคจ์ากยาและความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนหรือมีโอกาสเกิดข้ึน 
 (6)  ผูป้ระกอบวิชาชีพไดรั้บการประเมินและเพ่ิมความรู้ความสามารถ
เก่ียวกบัระบบยา และการใชย้าท่ีเหมาะสม ปลอดภยัก่อนเร่ิมตน้ปฏิบติังานและเป็นประจ าทุกปี 
 (7)  องคก์รประเมินและปรับปรุงระบบบริหารจดัการดา้นยาเปรียบเทียบ
กบัเป้าประสงค์ของระบบ มีการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกบัวิธีปฏิบติัท่ีประสบความส าเร็จและ
เทคโนโลยใีหม่ๆ เก่ียวกบัระบบจดัการดา้นยาอยา่งสม ่าเสมอ 

2)  การเกบ็ส ารองยา 
(1)  ยาทุกรายการไดรั้บการเก็บส ารองอยา่งเหมาะสมและปลอดภยั เพื่อ 

สร้างความมัน่ใจว่าจะมียาใชอ้ย่างเพียงพอ มีคุณภาพและความคงตวั  พร้อมใช ้ป้องกนัการเขา้ถึง
โดยผูไ้ม่มีอ  านาจหนา้ท่ี  ป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยาและผลไม่พึงประสงคจ์ากยา สามารถทบทวน
กลบัถึงแหล่งท่ีมา มีการตรวจสอบบริเวณท่ีเก็บยาอยา่งสม ่าเสมอ โดยมีการปฏิบติัเพื่อเป้าหมายดงักล่าว
ทัว่ทั้งองคก์ร 
 (2)  มีการจดัให้มียา และ/หรือ เวชภณัฑ์ฉุกเฉินท่ีจ  าเป็นในหน่วยดูแล 
ผูป่้วยต่างๆ อยูต่ลอดเวลา มีระบบควบคุมและดูแลใหเ้กิดความปลอดภยั และมีการจดัทดแทน โดย
ทนัทีหลงัจากท่ีใชไ้ป 
 (3)  มีระบบท่ีจะจ่ายยาเพื่อตอบสนองความตอ้งการของผูป่้วยอยา่งปลอดภยั
ในเวลาท่ีหอ้งยาปิด 
 (4)  มีการจดัการกบัยาท่ีส่งคืนท่ีหอ้งยาอยา่งเหมาะสม เช่น ยาท่ีแพทยส์ัง่
หยดุใช ้
  1.1.2  การใช้ยา 
 1)  การส่ังใช้ยาและการถ่ายทอดค าส่ัง 
 (1)  ผูท่ี้เก่ียวขอ้งกบัระบบยาสามารถเขา้ถึงขอ้มลูเฉพาะของผูป่้วยแต่ละ
ราย ไดแ้ก่ ขอ้มลูทัว่ไป การวนิิจฉยัโรคหรือขอ้บ่งช้ีในการใชย้า  และขอ้มลูทางหอ้งปฏิบติัการท่ีจ  าเป็น 
 (2)  มีขอ้มูลยาท่ีจ  าเป็นในรูปแบบท่ีใชง่้าย ในขณะสั่งใช ้จดั และให้ยา
แก่ผูป่้วย 
 (3)  องค์กรจดัท านโยบาย เพ่ือป้องกนัความผิดพลั้ง/คลาดเคล่ือน และ 
เหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการสัง่ใชย้าและการถ่ายทอดค าสัง่ พร้อมทั้งน าไปสู่การปฏิบติั  ครอบคลุม
การระบุรายละเอียดท่ีจ  าเป็นในค าสัง่ใชย้า การระมดัระวงัเป็นพิเศษส าหรับยาท่ีดูคลา้ยกนัหรือช่ือเรียก
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คลา้ยกนั มาตรการเพ่ือป้องกนัค าสัง่ใชย้าท่ีมีโอกาสเกิดปัญหา และการป้องกนัการใชคู้่ยาท่ีมีอนัตรกิริยา
รุนแรง 
 (4)  มีการเขียนค าสั่งใชย้าอย่างชดัเจนและถ่ายทอดค าสั่งอย่างถูกตอ้ง  
มีการก าหนดมาตรฐานการส่ือสารค าสัง่ใชย้าเพ่ือลดโอกาสเส่ียงต่อความคลาดเคล่ือน มีการทบทวน
และปรับปรุงค าสัง่ใชย้าท่ีจดัพิมพไ์วล่้วงหนา้ใหท้นัสมยัอยา่งสม ่าเสมอ 
 (5)  มีกระบวนการในการระบุบญัชีรายการยาท่ีผูป่้วยไดรั้บ อยา่งถกูตอ้ง
แม่นย  า และใชบ้ญัชีรายการน้ีในการให้ยาท่ีถูกตอ้งแก่ผูป่้วยในทุกจุดของการให้บริการ มีการ
เปรียบเทียบบญัชีรายการยาท่ีผูป่้วยก าลงัใชก้บัค  าสัง่แพทยทุ์กคร้ังเม่ือมีการรับไว ้และ/หรือจ าหน่าย 

2)  การเตรียม การจัดจ่าย และการให้ยา 
 (1)  มีการทบทวนค าสัง่ใชย้าทุกรายการเพ่ือความมัน่ใจในความเหมาะสม
และความปลอดภยั 
 (2)  มีการจดัเตรียมยาอยา่งเหมาะสมและปลอดภยั แผนกเภสชักรรมเป็น
ผูเ้ตรียมยาส าหรับผูป่้วยเฉพาะราย หรือยาท่ีไม่มีจ  าหน่ายในทอ้งตลาด โดยวิธีการปฏิบติัท่ีเป็นมาตรฐาน 
 (3)  ยาไดรั้บการติดฉลากอยา่งเหมาะสม ชดัเจนและอ่านง่ายติดท่ีภาชนะ
บรรจุยาทุกประเภท และมีฉลากยาติดจนถึงจุดท่ีใหย้าแก่ผูป่้วย โยระบุช่ือผูป่้วย ช่ือยา ความเขม้ขน้
และขนาดยา 
 (4)  มกีารส่งมอบยาใหห้น่วยดูแลผูป่้วยในลกัษณะท่ีปลอดภยั รัดกุม และ
พร้อมใช ้ในเวลาท่ีทนัความตอ้งการของผูป่้วย 
 (5)  การส่งมอบยาให้แก่ผูป่้วยท าโดยเภสัชกรหรือบุคลากรท่ีไดรั้บ
มอบหมายและไดรั้บการฝึกอบรม มีการตรวจสอบความถูกตอ้งของยาก่อนท่ีจะส่งมอบ และมีการ
ใหค้  าแนะน าการใชย้าท่ีเหมาะสม 
 (6)  การสั่งใช ้คดัลอกค าสั่ง จดัเตรียม จดัจ่าย และให้ยา กระท า 
ในส่ิงแวดลอ้มทางกายภาพซ่ึงมีความสะอาด มีพ้ืนท่ีและแสงสว่างพอเพียง และเปิดโอกาสใหผู้ป้ระกอบ
วิชาชีพมีสมาธิกบัการใชย้าโดยไม่มีการรบกวน 
 (7)  มกีารใหย้าแก่ผูป่้วยอยา่งปลอดภยัและถกูตอ้งโดยบุคคลซ่ึงมีคุณสมบติั 
เหมาะสมและอุปกรณ์การใหย้าท่ีไดม้าตรฐาน โดยมีการตรวจสอบความถูกตอ้งของยา คุณภาพยา 
ขอ้หา้มในการใช ้และเวลา/ขนาด/วิธีการใหย้า ท่ีเหมาะสม ผูส้ัง่ใชย้าไดรั้บการรายงานเม่ือมีเหตุการณ์
ไม่พึงประสงคจ์ากยาหรือความคลาดเคล่ือนทางยา  
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 (8)  ผูป่้วยและครอบครัวไดรั้บความรู้เก่ียวกบัยาท่ีตนไดรั้บ  และร่วมเป็น
ส่วนหน่ึงของกระบวนการดูแล เพื่อเป้าหมายความถกูตอ้ง ประสิทธิภาพ และความปลอดภยัในการ
ใชย้า 
 (9)  ผูป่้วยไดรั้บการติดตามผลการบ าบดัรักษาดว้ยยาและบนัทึกไวใ้น  
เวชระเบียน เพ่ือสร้างความมัน่ใจในความเหมาะสมของเภสัชบ าบดัและลดโอกาสเกิดผลท่ีไม่พึง
ประสงค ์
 (10) มีการจดัการกบัยาท่ีผูป่้วยและครอบครัวน าติดตวัมา เพื่อใหเ้กิดความ
ปลอดภยัและสอดคลอ้งกบัแผนการดูแลผูป่้วยท่ีเป็นปัจจุบนั 
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องคก์รสร้างความมัน่ใจในระบบการจดัการยาท่ีปลอดภยั เหมาะสม และไดผ้ล พร้อมทั้งการมียาท่ีมีคุณภาพสูงพร้อมใชส้ าหรับผูป่้วย 
                       ก.การวางแผนและการจดัการ                                                            ข.การเกบ็และการส ารองยา  
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ภาพท่ี 2.1  การวางแผน การจดัการ การเก็บและส ารองยา (Medication Planning, Management, and Storage) (2550: 56) 
ท่ีมา: มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบบัเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบติัครบ 60 ปี 

การใช้
ยา                  

ยามคุีณภาพสูง 
พร้อมใช้ 
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ก.การส่ังใช้ยาและถ่ายทอดค าส่ัง
  

    ข. การเตรียม จดัจ่าย และให้ยา 

องคก์รสร้างความมัน่ใจว่ามีการสัง่ใชย้า ท่ีปลอดภยั ถกูตอ้ง เหมาะสม และไดผ้ล 
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ภาพท่ี 2.2  การใชย้า (Medication Use) (2550: 56) 
 ท่ีมา : มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบบัเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบติัครบ 60 ปี 
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2. แนวคดิเกีย่วกับการบริหารความเส่ียง 
 

 2.1  ความหมายของความเส่ียง 
  องคก์ารสุขภาพเป็นธุรกิจท่ีมีความเส่ียงโดยเฉพาะเมื่อมีความกา้วหนา้ทางการแพทย์

และเทคโนโลย ี
  ความเส่ียงตามความหมายท่ีเก่ียวขอ้งกบัการบริหารองคก์รสุขภาพ หมายถึง โอกาส

ของการสูญเสียหรือส่ิงท่ีไม่พึงประสงค ์เป็นผลลพัธท่ี์เปล่ียนไปจากสถานการณ์ปกติ ซ่ึงเกิดข้ึนได้
ขณะท่ีมีการจดัการในโรงพยาบาล สถานพกัฟ้ืน  หรือสถานใหบ้ริการสุขภาพรวมทั้งโอกาสท่ีจะเผชิญ
กบัความไม่แน่นอน หรือการเปิดเผยต่างๆซ่ึงเป็นสิทธิส่วนบุคคล 

  ผลท่ีเกิดข้ึนจากความเส่ียงนั้น อาจเป็น 
 2.1.1  การบาดเจบ็หรืออันตรายรุนแรง (Harm)  หมายความรวมถึง การถกูท าร้าย 

การท าร้ายจิตใจ ความเจ็บป่วย การสูญเสียหนา้ท่ีของอวยัวะ การสูญเสีย การถกูกลัน่แกลง้ การรบกวน 
การมีบาดแผล 
  2.1.2  ผลร้ายหรืออนัตราย (Hazard)  หมายถึง การเกิดภยัอนัตราย ภาวะยากล าบาก 
และความไม่มัน่คง 
  2.1.3  ภาวะเส่ียงอนัตราย (Danger)  หมายถึง ความรู้สึกคุกคาม  ความอ่อนแอ 
  2.1.4  ความไม่แน่นอน (Uncertainty)  หมายถึง ส่ิงท่ีก  ากวม น่าสงสัย คาดการณ์
ไม่ได ้ท านายไม่ได ้ไม่แน่ใจ 
  2.1.5  การเปิดเผยข้อมลู (Exposure)  หมายถึง ความหวาดกลวัท่ีจะถูกน าเสนอ 
ถกูเปิดเผย เผยความลบั รวมทั้งการแปลความท่ีผดิพลาด 

  อาจกล่าวไดว้่า ความเส่ียง  หมายถึง โอกาสท่ีจะเกิดส่ิงท่ีไม่ตอ้งการในดา้นลบ เป็น
ความผดิพลาดท่ีส่งผลใหเ้กิดความเสียหายทั้งดา้นร่างกาย  จิตใจ  และสังคม (Hershey and Browes, 
1978  อา้งใน อาภา  นิตยศกัด์ิ 2533; Wilson, 1999; กฤษฎา  แสวงดี  2543; อนุวฒัน์  ศุภชุติกุล  2543) 
 2.2  ประเภทของความเส่ียง  

  ความเส่ียงหรือความสูญเสียของโรงพยาบาลมี 7 ประการ ไดแ้ก่ (อนุวฒัน์  ศุภชุติกุล 
2543) 
  2.2.1  ความสูญเสียที่เกดิกบัผู้ป่วยและผู้ใช้บริการของโรงพยาบาล 
   2.2.2  การเส่ือมเสียช่ือเสียง ซ่ึงจะท าให้โรงพยาบาลไม่ไดรั้บความไวว้างใจและขาด
การสนบัสนุนจากชุมชน 
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  2.2.3  การสูญเสียรายได้  ซ่ึงจะมีผลให้เกิดความชะงกังนัในการลงทุนพฒันาและ
การด าเนินการ ไม่ว่ารายไดน้ั้นจะเป็นจากรัฐบาลหรือจากผูป่้วยโดยตรง 
  2.2.4  การสูญเสียหรือความเสียหายต่อทรัพย์สิน  ซ่ึงหมายถึงค่าใชจ่้ายท่ีเพ่ิมข้ึน 
ทรัพยสิ์นท่ีมีความเส่ียงในท่ีน้ีครอบคลุม ทรัพยสิ์นของโรงพยาบาล ของผูป่้วยหรือ/ญาติ ของเจา้หนา้ท่ี 
หรือของบุคลท่ีสาม  ซ่ึงท าธุรกิจในโรงพยาบาล 
  2.2.5  การบาดเจบ็หรืออันตรายต่อเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล  ท าใหข้าดก าลงัคน
ในการปฏิบติังานหรือตอ้งลงทุนเพื่อทดแทน 
  2.2.6  การท าลายส่ิงแวดล้อม  ซ่ึงอาจส่งผลกระทบโดยตรงต่อสุขภาพของประชาชน
และส่ิงมีชีวิตอ่ืนๆ ในบริเวณนั้น รวมทั้งมีค่าใชจ่้ายในการแกปั้ญหา 
  2.2.7  ภาระในการชดใช้ค่าเสียหาย  ซ่ึงอาจมีมลูค่าเลก็นอ้ยหรือมหาศาล 

  ความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนในโรงพยาบาล อาจจ าแนกตามผลกระทบท่ีเกิดข้ึนไดด้งัน้ี
(กฤษฎา  แสวงดี 2543) 

 1.  ความเส่ียงดา้นร่างกาย เป็นความเส่ียงท่ีจะก่อใหเ้กิดอนัตรายต่อร่างกาย ไดแ้ก่ 
การล่ืนหกลม้ การพลดัตดจากเตียง หรือจากท่ีสูง การติดเช้ือในโรงพยาบาล การตดัอวยัวะผิด การระบุ
ตวัผูป่้วยผดิคน การใหก้ารรักษาผดิคน การใหย้าผดิ การชอกช ้าหรือการบาดเจ็บจากการรักษาพยาบาล 
การท าร้ายร่างกาย การทอดท้ิงผูป่้วยท่ีช่วยเหลือตวัเองไม่ไดไ้วต้ามล าพงั การละเลยผูป่้วยท่ีมีค  าสั่ง 
Do not Resuscitate  การรักษาล่าชา้จากการประเมินปัญหาไม่ถกูตอ้ง หรือการประเมินปัญหาล่าชา้ 

 2.  ความเส่ียงดา้นจิตใจ อารมณ์ เป็นความเส่ียงท่ีจะก่อใหเ้กิดการกระทบกระเทือน 
ดา้นจิตใจ อารมณ์ไดแ้ก่ การละเลยความเป็นบุคคล การละเลยความรู้สึกของผูป่้วย  ครอบครัว การท า
ใหเ้สียหนา้  อบัอาย  การละเมิดสิทธิความเป็นส่วนตวั เช่น การไม่ยนิยอมรับการรักษา การไม่ดูแล
ความเป็นส่วนตวั การใหข้อ้มลูท่ีไม่เพียงพอแก่การตดัสินใจ 

 3. ความเส่ียงดา้นสงัคม  เป็นความเส่ียงท่ีจะก่อให้เกิดความเส่ียงทางสงัคม ไดแ้ก่ 
การเปิดเผยผูป่้วยเกินความจ าเป็น การไม่รักษาความลบั การปฏิบติัต่อผูป่้วยท่ีไม่สามารถช าระค่ารักษา 
พยาบาล การรักษาพยาบาลท่ีเกินความจ าเป็น ซ่ึงก่อให้เกิดผลกระทบทางเศรษฐกิจของผูป่้วยและ
ครอบครัว การเก็บรักษาทรัพยสิ์นหรือของมีค่า รวมทั้งการละเมิดสิทธ์ิผูป่้วย 

 4. ความเส่ียงดา้นจิตวิญญาณ  เป็นความเส่ียงท่ีจะก่อใหเ้กิดความขดัแยง้ต่อความเช่ือ 
ส่วนบุคคล ซ่ึงอาจคาบเก่ียวกบัความเส่ียงดา้นจิตใจและอารมณ์ ไดแ้ก่ การละเลยความรู้สึกของผูป่้วย/
ครอบครัว โดยเฉพาะผูป่้วยวาระสุดทา้ย ผูป่้วยไม่รู้สึกตวั ผูป่้วยวิกฤตฉุกฉิน หรือผูป่้วย/ครอบครัว
ท่ีประสบความสูญเสียต่ออวยัวะหรือชีวิต การให้ขอ้มูลท่ีไม่เพียงพอไม่คงเส้นคงวา ซ่ึงก่อให้เกิด
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ความรู้สึกไม่มัน่คง ไม่แน่ใจ ตดัสินใจไม่ได ้หรือการกระท าใดๆ ซ่ึงท าลายความเช่ือมัน่ ความศรัทธา
ของผูป่้วย/ครอบครัว 
  ความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนกบัผูป่้วยอาจแบ่งไดเ้ป็นประเภทต่างๆ ดงัน้ี (อนุวฒัน์  ศุภชุติกุล  
2543) 
  1.  ความเส่ียงดา้นกายภาพ (Physical Risk)  เป็นส่ิงท่ีเก่ียวขอ้งกบัร่างกายของผูป่้วย 
เช่น การล่ืน หกลม้ การตกเตียง การติดเช้ือ การตดัอวยัวะหรือการตดัส่วนท่ีผดิปกติของร่างกายออก 
การผา่ตดัท่ีไมจ่  าเป็น การท าร้ายร่างกาย 
  2.  ความเส่ียงด้านอารมณ์ (Emotional Risk)  เป็นส่ิงท่ีเก่ียวกบัการท าร้ายจิตใจ  
การท าใหอ้บัอายขายหนา้ การท าให้เสียหนา้ การท าใหเ้กิดความรู้สึกสบัสน  รวมทั้งการคุกคามดว้ยส่ิง
ท่ีมองไม่เห็นหรือพยากรณ์ไม่ได ้หรือความไม่เป็นส่วนตวั 
  3.  ความเส่ียงด้านสังคม (Social Risk)  เป็นส่ิงท่ีเก่ียวข้องกะสิทธิผูป่้วย การมี 
ปฏิสัมพนัธ์ทางสังคมกบัผูป่้วย เช่น การเปิดเผยผูป่้วยต่อหน้าผูอ่ื้น การรักษาความลบัของผูป่้วย  
รวมทั้งการจดัการกบัสถานะทางเศรษฐกิจของผูป่้วย เช่น กรณีท่ีผูป่้วยไม่สามารถช าระค่ารักษาพยาบาล
ไดห้รือการท่ีผูป่้วยตอ้งสูญเสียรายไดจ้ากการนอนโรงพยาบาล 
  4.  ความเส่ียงดา้นจิตวิญญาณ (Spiritual Risk)  เป็นส่ิงท่ีเก่ียวกบัความเช่ือ ความรู้สึก
ไม่มัน่คง ความสูญเสีย ความก ากวม 

  ความเส่ียงในโรงพยาบาลแบ่งเป็นกลุ่มๆ โดยพิจารรามุมมองของผูม้ีโอกาสรับความ
เส่ียงในโรงพยาบาลไดด้งัน้ี (สิทธิศกัด์ิ  พฤกษปิ์ติกุล 2544) 
  1.  ความเส่ียงท่ีเกิดกบัผูป่้วยหรือผูรั้บบริการ 
  1.1  ความเส่ียงดา้นกายภาพ (Physical Risk)  เช่น การบาดเจ็บในโรงพยาบาล 
การเกิดผลแทรกซอ้นท่ีไม่พึงประสงค ์การติดเช้ือในโรงพยาบาล เป็นตน้ 
  1.2  ความเส่ียงดา้นอารมณ์ (Emotional Risk)  เช่น ความไม่เป็นส่วนตวั ความรู้สึก
อบัอาย หรือถกูท าร้ายจิตใจ เป็นตน้ 
  1.3  ความเส่ียงดา้นสงัคม (Social Risk)  เช่น การถกูเปิดเผยความลบั การถกู 
ละเมดิสิทธิผูป่้วย การเสียค่าใชจ่้ายท่ีไมจ่  าเป็นหรือสูญเสียรายไดจ้ากการนอนโรงพยาบาล ทรัพยสิ์น 
เงินทอง สูญหาย เป็นตน้ 
  1.4  ความเส่ียงด้านจิตวิญญาณ (Spiritual Risk)  การได้รับการปฏิบติัท่ีผิด
บทบญัญติัของศาสนา หรือความเช่ือ  เป็นตน้ 
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 2.  ความเส่ียงท่ีเกิดกบัเจา้หนา้ท่ีหรือพนกังานของโรงพยาบาล 
2.1 ความเส่ียงดา้นกายภาพ (Physical Risk)  เช่น การติดเช้ือในโรงพยาบาล 

การบาดเจ็บจากการท างาน การเจ็บป่วยจากการท างาน เป็นตน้  
2.2 ความเส่ียงดา้นอารมณ์ (Emotional Risk)  เช่น การรู้สึกอบัอายเสียหน้า 

หรือไม่เป็นท่ียอมรับ การถกูล่วงละเมิดทางเพศ เป็นตน้ 
2.3 ความเส่ียงดา้นสงัคม (Social Risk)  การถกูฟ้องร้องเรียกค่าเสียหาย การ

ถกูยดึใบประกอบโรคศิลปะ การเส่ือมเสียช่ือเสียง ทรัพยสิ์นสูญหาย เป็นตน้ 
2.4 ความเส่ียงด้านจิตวิญญาณ (Spiritual Risk)  การไดรั้บการปฏิบติัท่ีผิด

บทบญัญติัของศาสนา หรือความเช่ือ เป็นตน้ 
 3.  ความเส่ียงท่ีเกิดกบัโรงพยาบาล 

3.1 การสูญหายหรือเสียหายของทรัพยสิ์น 
3.2 การเส่ือมเสียช่ือเสียงหรือภาพลกัษณ์ของโรงพยาบาล 
3.3 การเส่ือมสภาพของเคร่ืองมืออุปกรณ์ก่อนเวลาอนัควร 
3.4 เคร่ืองมือและอุปกรณ์ใชก้ารไม่ไดก้ะทนัหนั 
3.5 การท าผดิบทบญัญติัของกฎหมาย 
3.6 การถกูฟ้องร้องเรียกค่าเสียหาย 
3.7 ไฟไหม ้
3.8 น ้าท่วม 

 4.  ความเส่ียงท่ีเกิดกบัชุมชน 
4.1  การก าจดัขยะมลูฝอยและการก าจดันา้เสียท่ีไม่เหมาะสม 
4.2  การท าลายส่ิงแวดลอ้ม 

  ประเภทของความเส่ียงในโรงพยาบาล (ปรางทิพย ์ อุจะรัตน 2550)  แบ่งออกเป็น 
3 ประเภท คือ 
  1.  ความเส่ียงทัว่ไป (Non Clinical risk)  เป็นโอกาสหรือความเส่ียงท่ีจะประสบกบั 
ความสูญเสียหรือส่ิงไม่พึงประสงคท่ี์ไม่เก่ียวขอ้งกบัการดูแลผูป่้วย เช่น ส่ิงแวดลอ้ม อคัคีภยั ส่ิงอ  านวย
ความสะดวกต่างๆ เคร่ืองมือทางการแพทย ์ภาวะฉุกเฉินต่างๆ เช่น โรคระบาด อุบติัเหตุหมู่ รวมถึง
ขอ้ร้องเรียนต่างๆ 
  2.  ความเส่ียงทัว่ไปทางคลินิก (Common Clinical Risk)  เป็นเหตุการณ์ท่ีอาจ 
ก่อใหเ้กิดความเสียหายข้ึนกบัผูป่้วย อนัมีเหตุเกิดจากกระบวนการใหบ้ริการหรือกิจกรรมตรวจวินิจฉยั
และการดูแลรักษาพยาบาลหรืออุบติัการณ์ไม่พึงประสงค ์เช่น การระบุตวัผูป่้วย การใหย้า การผา่ตดั 
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การติดเช้ือจากการดูแลรักษา การดูแลรักษาท่ีล่าชา้ การส่ือสารท่ีไม่ชดัเจน การใหเ้ลือด/สารน ้ า การ
ล่ืน พลดัตด  หกลม้  การเกิดแผลกดทบั 
  3.  ความเส่ียงทางคลินิกเฉพาะโรค (Special Clinical Risk)  เป็นความเส่ียงท่ีเก่ียวขอ้ง 
กบัการดูแลรักษาผูป่้วย และอาจเกิดอนัตราย ภาวะไม่พึงประสงคห์รือเสียชีวิต โดยมีการระบุเฉพาะ
โรค เป็นความเส่ียงท่ีมีความเฉพาะและแตกต่างกนัในแต่ละหน่วยงาน เป็นกลุ่มโรคท่ีเกิดข้ึนบ่อยและ/
หรือมีความเส่ียงจากการทบทวนการรักษา หรือมีตวัช้ีวดัท่ียงัไม่บรรลุวตัถุปะสงค์ ซ่ึงมกัส่งผลให้
การดูแลผูป่้วยในกลุ่มนั้นๆมีผลลพัธย์งัไม่เป็นท่ีน่าพอใจ เช่น อตัราการตายสูง  มีอุบติัการณ์สูง 

 2.3  ความหมายของการบริหารความเส่ียง 
   การบริหารความเส่ียงเป็นส่วนหน่ึงของการบริหาร  ประกอบดว้ย กระบวนการคน้หา
ความเส่ียง กระบวนการประเมินความเส่ียง และกระบวนการป้องกนัหรือลดโอกาสท่ีจะเกิดความ
เสียหาย เพื่อลดจ านวนและความรุนแรง ของความสูญเสียท่ีเกิดข้ึน ป้องกนัการสูญเสียทรัพยสิ์น และ
จ ากดัความเสียหายท่ีจะเกิดข้ึนต่อบุคคล ระบบการปฏิบติังาน และผูรั้บบริการ รวมทั้งการลดการถกู
ฟ้องร้องทางกฎหมายและเส่ือมเสียช่ือเสียงขององคก์ร 
  ดงันั้นการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาล  คือ การคน้หาความเส่ียง ประเมิน
ความเส่ียง และป้องกนัความเส่ียง โดยมีวตัถุประสงคส์ าคญั คือ  
  1.  เพ่ือลดอนัตรายหรือเหตุร้ายท่ีอาจจะเกิดข้ึนกบัผูป่้วย/ผูใ้ชบ้ริการและผูใ้หบ้ริการ 
  2.  เพื่อลดโอกาสท่ีจะสูญเสียดา้นการเงินของโรงพยาบาล (Brown ,1979  อา้งใน  
ภวพร  ไพศาลวชัรกิจ 2542;  Nance,1993 อา้งใน ภวพร  ไพศาลวชัรกิจ 2542 ; Wilson, 1992 อา้งใน 
ชลอ  นอ้ยเผา่ 2544; กฤษณา  แสวงดี 2543; อนุวฒัน์  ศุภชุติกุล 2543 ) 
   สรุปไดว้่า  การบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาล  หมายถึง กระบวนการในการ
บริหาร เพื่อลดหรือป้องกนัความผดิพลาดท่ีก่อใหเ้กิดความสูญเสียทั้งในรูปแบบท่ีจบัตอ้งไดห้รือเป็น
ลกัษณะรูปธรรม (tangible)  เช่น ค่าใชจ่้ายของโรงพยาบาลจากการฏิบติังาน และในรูปแบบท่ีไมส่ามารถ
จบัตอ้งไดห้รือในลกัษณะนามธรรม (In tangible)  เช่น การสูญเสียช่ือเสียงของโรงพยาบาล ความ
เล่ือมใสศรัทธาของชุมชนท่ีมีต่อโรงพยาบาล 
  การบริหารความเส่ียง (Risk Management) (สุรพงษ ์ มาลี ม.ป.ป.)  คือ กระบวนการ
การระบุหาความเส่ียงท่ีส าคญัขององคก์ร ประเมินผลกระทบของความเส่ียง พฒันาแนวทางการจดัการ
กบัความเส่ียงและน าไปปฏิบติัอยา่งเป็นระบบ  โดยมีการบูรณาการและเนน้ความสอดคลอ้งระหวา่ง
กลยทุธ ์ บุคลากร กระบวนงานและเทคโนโลย ีเพ่ือเพิ่มคุณค่าสูงสุดใหก้บัองคก์ร 
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 2.4  การบริหารความเส่ียง (Risk Management) 
   จุดมุ่งหมายของการบริหารความเส่ียง คือ การรับรู้ และจ ากดัความเส่ียงเพื่อลด
โอกาสและปริมาณของความสูญเสียท่ีจะเกิดข้ึน  การบริหารความเส่ียงอาจท าได ้2 แนวทาง คือ การ 
ควบคุมความเส่ียง (Risk Control) และการบริหารเงินเพื่อชดเชยความสูญเสีย (Risk Financing) (อนุวฒัน ์ 
ศุภชุติกุล 25443)  
   2.4.1  การควบคมุความเส่ียง (Risk Control)  เป็นความพยายามท่ีจะหยดุหรือลด
ความเสียหาย ซ่ึงสามารถท าไดโ้ดยใชก้ลยุทธ ์5 คือ 
 1)  การหลีกเล่ียงความเส่ียง (Risk Avoidance)  คือ การท่ีบุคคลหรือองคก์ร 
ยติุการท าหนา้ท่ีบางอยา่งท่ีมคีวามเส่ียงสูง เช่น สูติแพทยย์ติุการท าคลอด 
 2)  การผ่องถ่ายความเส่ียง (Risk Transfer)  คือ การท่ีมอบหมายใหบุ้คคลหรือ
องคก์รอ่ืนมาท าหนา้ท่ีท่ีมีความเส่ียงแทน เช่น การส่งผูป่้วยไปตรวจทางหอ้งปฏิบติัการหรือเอกซเรย์
นอกสถานท่ี ก็เป็นการผอ่งถ่ายความเส่ียงต่อการวนิิจฉยัโรคผดิพลาด  
 3) การป้องกันความเส่ียง (Risk  Prevention)  คือ การใชม้าตรการต่างๆ เพื่อ
ลดโอกาสท่ีจะเกิดอุบติัเหตุหรือความเสียหาย เช่น ป้องกนัอุบติัเหตุ การใชว้สัดุทนไฟ และการฝึกซอ้ม
เมื่อเกิดอคัคีภยั  
 4)  การลดความสูญเสีย (Loss Reduction)  คือ กลยุทธ์ท่ีใชเ้มื่อเกิดความ 
เสียหายข้ึนแลว้ เช่น การสอบสวยและการบนัทึกหลกัฐานท่ีสมบูรณ์เพื่อลดภาระชดใช ้ การใหข้อ้มลู
ท่ีสมบูรณ์ตรงไปตรงมา เพื่อลดการเสียช่ือเสียง  กลยทุธท่ี์ส าคญัเพื่อลดความสูญเสีย คือ การดูแลผูท่ี้
ไดรั้บบาดเจ็บหรือประสบปัญหาดว้ยความใส่ใจทนัที 
 5)  การแบ่งแยกความเส่ียง (Risk Segregation)  เป็นการกระจายความเส่ียง 
ออกไป ในรูปแบบต่างๆ หรือการมีระบบส ารอง เช่น มีเคร่ืองก าเนิดไอน ้ า 2 ใบ  มีเคร่ืองก าเนิดไฟฟ้า 
2 เคร่ือง ส่ิงเหล่าน้ีไม่สามารถลดความเส่ียงในตวัเองได ้แต่เมื่อรวมกนัแลว้ท าใหผ้ลกระทบต่อองคก์ร
ลดลง 
   2.4.2  การบริหารเงินชดเชยความสูญเสีย (Risk Financing) มีเป้าหมายท่ีจะจ่าย 
ชดเชย เม่ือเกิดความสูญเสียข้ึนแลว้อยา่งเหมาะสมและไม่กระทบต่อสถานะทางการเงินของโรงพยาบาล 
โรงพยาบาลอาจจะยงัคงความรับผดิชอบในการจ่ายไวเ้องหรือผ่องถ่ายความรับผิดชอบในการจ่าย
ค่าเสียหายท่ีเกิดข้ึน โรงพยาบาลมกัจะยงัคงความรับผดิชอบในการจ่ายส าหรับค่าชดเชยจ านวนไม่มาก 
ดว้ยการจ่ายจากงบประมาณด าเนินการหรือตั้งเป็นกองทุนส ารอง โรงพยาบาลอาจเขา้ร่วมในโครงการ
ประกนัตนเอง (Self-insurance) ซ่ึงมีลกัษณะผสมระหว่างคงความรับผิดชอบและผ่องถ่ายความ
รับผดิชอบใหผู้อ่ื้น อีกนยัหน่ึงเป็นการเฉล่ียความเส่ียงในกลุ่มสมาชิก  การบริหารเงินชดเชยความ
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สูญเสียไม่ใช่ทางเลือก เพื่อทดแทนการควบคุมความเส่ียง ควรตระหนกัการควบคุมความเส่ียงควรใช้
กบัทุกความเส่ียงท่ีพบ นอกจากนั้นการบริหารความเส่ียงยงัเป็นระบบท่ีตอ้งจดัการกบัจุดอ่อนของ
บุคคลและองคก์รใหค้รอบคลุมทุกส่วน  การบริหารความเส่ียงจึงเป็นส่ิงจ  าเป็นส าหรับผูรั้บผิดชอบ
ทุกฝ่ายแมว้่าจะไม่อาจขจดัความเส่ียงใหห้มดไป แต่ความเส่ียงก็ยงัเป็นส่ิงท่ีสามารถจดัการผลท่ีคาดว่า
จะเกิดข้ึนได ้
  กิจกรรมจดัการหรือการบริหารความเส่ียงมี 3 แนวทาง คือ (กฤษฎา  แสวงดี 2543) 
   1.  การลดความเส่ียง (Risk Avoidance)  คือ โรงพยาบาลจะไม่ท ากิจกรรมหรือให ้
บริการพิเศษท่ีตนเองไม่ช านาญหรือมีทรัพยากรท่ีเอ้ืออ  านวยเพียงพอ 
   2.  การยอมรับความเส่ียง (Risk Retention)  ในกรณีน้ีโรงพยาบาลยอมรับว่า 
ความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนนั้นมีความเสียหายนอ้ยกว่าค่าใชจ่้ายในการประกนัความเส่ียง โรงพยาบาลจะจดั
งบประมาณส่วนหน่ึงไว ้เพ่ือชดเชยค่าเสียหายท่ีเกิดข้ึน 
   3.  การถ่ายโอนความเส่ียง (Risk Transfer)  คือ การท่ีโรงพยาบาลถ่ายโอนความ
รับผดิชอบความเส่ียงใหห้น่วยงานอ่ืน โดยการซ้ือประกนัและจ่ายเบ้ียประกนั กล่าวคือ บริษทัประกนั
จะเป็นผูรั้บผดิชอบความเส่ียงแทนโรงพยาบาล  
  จึงเห็นไดว้่า การบริหารความเส่ียงมุ่งลดความเสียหายทางการเงิน แต่ในความเป็นจริง 
การฟ้องร้องเรียกค่าเสียหายกลบัทวีความรุนแรงมากข้ึน การด าเนินการาม 3 แนวทางดงักล่าว ไม่อาจ
ลดความผิดพลาดอนัเป็นเหตุให้เกิดการฟ้องร้องได ้บริษทัประกนัหลายแห่ง ยกเลิกการประกัน 
หลายแห่งเพ่ิมเบ้ียประกนัใหสู้งข้ึน และหลายบริษทัมีเง่ือนไขกบัโรงพยาบาลว่าจะรับประกนัก็ต่อเมื่อ
โรงพยาบาลมีระบบบริหารความเส่ียงท่ีดีพอ ทั้งน้ีเพราะการรักษาพยาบาลมีความซบัซอ้นหลายขั้นตอน 
โดยเฉพาะโรงพยาบาลระดบัตติยภูมิ ซ่ึงมีการใชเ้ทคโนโลยแีละวิธีการใหม่ๆ ในการรักษาพยาบาล 
ก็ยิง่มีความซบัซอ้นในขั้นตอนการบริการมากข้ึน  มีผูเ้ก่ียวขอ้งจ านวนมาก  ปัจจยัเหล่าน้ีลว้นแลว้แต่
เป็นเหตุส่งเสริมโอกาสท่ีจะเกิดความเส่ียงทั้งส้ิน หากไม่มีความร่วมมือของผูเ้ก่ียวขอ้ง ไม่มีระบบงาน
ท่ีมีมาตรฐานและไม่มีระบบตรวจสอบท่ีดี 
 2.5  กระบวนการการบริหารความเส่ียง (Risk Management Process) 
  การบริหารความเส่ียง คือกระบวนการ หรือระบบบริหาร ซ่ึงประกอบดว้ยขั้นตอน
พ้ืนฐาน 4 ขั้น ไดแ้ก่  การคน้หาความเส่ียง การประเมินความเส่ียง การจดัการกบัความเส่ียง การประเมิน 
ผล (อนุวฒัน์  ศุภชุติกุล 25443)  
  2.5.1  การค้นหาความเส่ียง (Risk Identification)  
 การคน้หาความเส่ียงเป็นขั้นตอนแรกท่ีส าคญั  เพราะการบริหารความเส่ียง
เป็นกลยทุธเ์ชิงรุก เพื่อป้องกนัการสูญเสีย เราอาจคน้หาความเส่ียงไดจ้าการศึกษาความสูญเสียของ
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โรงพยาบาลท่ีผา่นมา อาจเรียนรู้จากประสบการณ์ หรือความผดิพลาดของคนอ่ืน วิธีการท่ีซบัซอ้น
นอ้ยท่ีสุดคือการเฝ้าระวงั และมีระบบรายงานเมื่อเกิดปัญหาเพื่อใหเ้กิดการประสานงานและตอบสนอง
อยา่งเหมาะสม 
  2.5.2  การประเมินความเส่ียง (Risk Assessment) 
 1)  การประเมินความเส่ียงในช่วงก่อนเกิดเหตุ  คือ การตอบค าถามว่ามีโอกาส 
เกิดความเส่ียงมากเพียงใด บ่อยเท่าใด จะก่อใหเ้กิดความสูญเสียเท่าใด แบะสถานการณ์ใดท่ีมีโอกาส
จะเกิดมาก การมีค  าตอบเหล่าน้ี ท าใหโ้รงพยาบาลสามารถตอบสนองต่อความเส่ียงไดอ้ยา่งเหมาะสม 
ทุ่มเทความพยายามกบัการป้องกนัความเส่ียงท่ีอาจก่อใหเ้กิดความสูญเสียมหาศาลมากกวา่ความเส่ียง
ท่ีเกิดบ่อยแต่มีความสูญเสียนอ้ย 
 2)  การประเมินความเส่ียงในขณะเกิดเหตุ  คือ การบริหารการจ่ายเงินทดแทน  
(claim management) ไดแ้ก่  กระบวนการบนัทึก  และปรึกษาซ่ึงเร่ิมตน้ทนัทีท่ีพบว่ามีความเสียหาย
เกิดข้ึน 
 3)  การประเมนิความเส่ียงท่ีดี  จะตอ้งมีขอ้มลูข่าวสารและความรู้ท่ีรวมอยูใ่น
แหล่งเดียวกนั  กิจกรรมของบุคคลหรือแผนกต่าง  ๆในการตอบสนองต่อความสูญเสียซ่ึงเคยมมีาก่อน 
จะตอ้งถอยใหก้บัระบบบริหารความเส่ียงขององคก์ร  
   2.5.3  การจดัการกบัความเส่ียง (Action to Manage Risk)  มีกิจกรรมหลกั 2 ประการ  
คือ การควบคุมความเส่ียงกบัการบริหารเงินชดเชยความสูญเสีย ในขั้นตอนน้ีทีมผูบ้ริหารระดบัสูง 
มีโอกาสท่ีจะทบทวนการเผชิญกบัความเส่ียงท่ีรุนแรง และพิจารณาว่าวิธีการควบคุมความเส่ียงและ
บริหารเงินชดเชยความเส่ียงวิธีใดจะเหมาะสมท่ีสุดส าหรับความเส่ียงแต่ละเร่ืองหรืออาจจะเป็นกลยุทธ์
กวา้งๆ ท่ีใชส้ าหรับความเส่ียงทัว่ไป  
  2.5.4  การประเมินผล (Evaluation)  ควรมกีารทบทวนอยา่งนอ้ยปีละคร้ัง ดว้ยการน า
เหตุการณ์และความสูญเสียท่ีเกิดข้ึนมาตรวจสอบ ประเด็นท่ีควรทราบไดแ้ก่  
  1)  อัตราอุบัติการณ์ท่ีเกิดข้นและเงินท่ีต้องจ่ายเพ่ือชดเชยความสูญเสีย จ าแนก
ตามลกัษณะของความเส่ียงและการจ่ายเงิน  ควรเปรียบเทียบกบัอตัราอุบติัการณ์ของโรงพยาบาลในอดีต
และเปรียบเทียบกบัค่าเฉล่ียทัว่ไปของประเทศ 
  2)  กิจกรรมบริหารความเส่ียงท่ีได้ด าเนินการไปในรอบปี รวมท้ังค่าใช้จ่าย
ท่ีเกิดขึน้ 
  3)  การประเมินความตระหนักและการมีส่วนร่วมของเจ้าหน้าท่ีภายใต้
สมมติุฐานว่า เจ้าหน้าท่ีทุกคน คือ ผู้จัดการความเส่ียง 
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 2.6  ระบบบริหารความเส่ียง (Risk Management System)  
   การบริหารความเส่ียงเป็นกิจกกรมซ่ึงมีการด าเนินงานอยูแ่ลว้ เช่น อาชีวอนามยัและ
ความปลอดภยัขงเจา้หน้าท่ี การควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล การป้องกนัอคัคีภยั การรักษา
ความปลอดภยั ระบบประกนัคุณภาพ  การป้องกนัอุบติัเหตุ  การรายงานอุบติัการณ์ การใชเ้คร่ืองมือ
ท่ีปลอดภยั การเขียนฉลากวตัถุอนัตราย ส่ิงเหล่าน้ีอาจเรียกว่า โปรแกรมท่ีเก่ียวกบัการบริหารความ
เส่ียง (Risk Management Program) นอกจากน้ียงัมีการบริหารความเส่ียงในหน่วยงาน (Line Risk 
Management) ซ่ึงเป็นกิจกรรมประจ าวนัของหวัหนา้หน่วยท่ีจะจดัการกบัความเส่ียงในขอบเขตอ านาจ
ของตน 
   ส่ิงท่ีขาดหายไปในโรงพยาบาลส่วนใหญ่ คือ การประสานกิจกรรมบริหารความเส่ียง  
เพ่ือใหมี้ผูท่ี้รู้ว่าก  าลงัเกิดความเส่ียงอะไรข้ึน โรงพยาบาลก าลงัเผชิญกบัความเส่ียงอะไร กิจกรรมบริหาร
คามเส่ียงของโรงพยาบาลไดผ้ลเพียงใด ผลการประสานเช่ือมโยงองค์ประกอบทั้งหมดเขา้ดว้ยกนั
คือ ระบบบริหารความเส่ียง (Risk Management System) 

 การมีระบบบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลจะส่งผลดงัน้ี 
 1. การยอมรับบทบาทของโปรแกรมท่ีมีอยูเ่ดิมและบทบาทของหวัหนา้หน่วยงาน

ต่างๆ 
   2. การเป็นหลกัประกนัวา่หวัหนา้หน่วยงานจะเป็นผูจ้ดัการกบัความเส่ียงในโอกาส
แรก 
   3. การส่งเสริมการส่ือสารระหว่างโปรแกรมและหวัหนา้หน่วยงานต่างๆ 
   4. ทุกคนเป็นผูจ้ดัการความเส่ียง จะตอ้งเสริมพลงัให้ทุกคนสามารถจดัการกบั
ความเส่ียง 
   5.  การไม่เพ่ิมค่าใชจ่้ายท่ีไม่จ  าเป็น 
   ผูจ้ดัการความเส่ียง (Risk Manager)  คือ บุคคลหรือกลุ่มบุคคลซ่ึงผูอ้  านวยการ
มอบหมายใหรั้บผดิชอบระบบบริหารความเส่ียง  โรงพยาบาลควรมีผูจ้ดัการความเส่ียงซ่ึงอาจเป็น
ผูอ้  านวยการ หรือรองผูอ้  านวยการ หรือคณะกรรมการ หรือบุคคลซ่ึงมีหน้าท่ีเก่ียวขอ้ง (เช่น ผู ้
ประสานงานคุณภาพ) หรือบุคคลอ่ืนท่ีไดรั้บมอบหมาย ขณะเดียวกนัก็ตอ้งสร้างความตระหนักว่า
ทุกคน จะตอ้งท าหนา้ท่ีผูจ้ดัการความเส่ียงในขอบเขตงานของตน 
 2.7  การบริหารความเส่ียงกบัการประกนัและพฒันาคุณภาพ (อนุวฒัน์  ศภุชุติกุล 2541; 
2543)  มีส่ิงท่ีเหมือนกนัดงัน้ี  

1. การติดตามผลลพัธข์องการดูแลรักษาผูป่้วยและความพึงพอใจจะใชเ้คร่ืองมือ
และเทคนิคเหมือนกนั เช่น การทบทวนเวชระเบียน 
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2. การเน้นการศึกษาต่อเน่ืองของเจา้หนา้ท่ีโดยเฉพาะอยา่งยิ่งความรู้และทกัษะ
เก่ียวกบัเทคโนโลยใีหม่ๆ 
 3. กลไกเพื่อป้องกนัอนัตรายแก่ผูป่้วย เช่นการใหค้วามรู้แก่ผูป่้วย 

4. การค านึงถึงคุณภาพ ความทนัต่อเวลา ความคุม้ค่าของการใชท้รัพยากร 
5. การส่ือสารและร่วมมือระหว่างกิจกรรมการบริหารและกิจกรรมทางคลินิก 
6. เป้าหมายท่ีความปลอดภยัของผูป่้วย และมีส่ิงท่ีแตกต่างกนัดงัน้ี 

 
ตารางท่ี 2.1 ความแตกต่างระหว่างการประกนั/พฒันาคุณภาพกบัการบริหารความเส่ียง 
 

 การประกนั/พฒันาคุณภาพ 
(QA / CQI) 

การบริหารความเส่ียง 
(RM) 

ความมุ่งหมาย คุม้ครองผูป่้วย, ปฏิบติั 
ตามมาตรฐานวิชาชีพ, มุ่งพฒันา
อยา่งต่อเน่ือง 

คุม้ครองทรัพยากรของโรงพยาบาล 

ขอบเขต ประเมินประสิทธิผล และ
ประสิทธิภาพของการดูแลผูป่้วย 

ประเมินการเผชิญกบัความเส่ียง  
เพื่อป้องกนัการสูญเสียของทุกฝ่าย 

จุดเนน้ กลุ่มผูป่้วยซ่ึงมีลกัษณะคลา้ยกนั เหตุการณ์เพียงคร้ังเดียว ซ่ึงอาจก่อใหเ้กิด
ความสูญเสียท่ีส าคญั 

ตวัอยา่งเร่ือง 
Medication 
error 

ตรวจสอบพบว่ามีอตัรากรใหย้า
ชา้กว่าก  าหนดไม่มีผลร้ายแรง 
ต่อผูป่้วย ศึกษาหาสาเหตุ 
ของความล่าชา้ 

มีการใหย้าผดิขนาดท าใหผู้ป่้วยชกั   
และเสียชีวิต รพ.ถกูเรียกร้องค่าเสียหาย 
มีการท าขอ้เสนอแนะเพื่อป้องกนัไม่ให้
เกิดเหตุการณ์ดงักล่าวข้ึนอีก 

ตวัอยา่งเร่ืองการ 
พลดัตกหกลม้ 

สถิติผูป่้วยสูงอายตุกเตียงมากข้ึน 
ท าการศึกษาเพื่อแสดงใหเ้ห็นว่า 
ตอ้งเอาใจใส่กบัผูป่้วยท่ีมี 
ความสบัสนใหม้ากข้ึน 

ผูป่้วยล่ืนหกลม้ในบริเวณท่ีเพ่ิงท าความ
สะอาดเสร็จ ซ่ึงไม่ไดต้ั้งป้ายเตือน 
ใหร้ะวงั ส่งผลใหแ้ขนหกั มีการ 
สอบสวน ใหข้อ้มลูต่อบริษทัประกนั  
และใหข้อ้เสนอแนะต่อหน่วยดูแลรักษา 
ความสะอาด เพื่อการป้องกนั 
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 2.8  การบริหารความเส่ียงในงานเภสัชกรรม (Risk Management in Pharmacy) มงักร 
ประพนัธว์ฒันะ (2543) 
   ความเส่ียงในงานเภสชักรรมเป็นความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึนจากกระบวนการหรือกิจกรรม
ท่ีเก่ียวขอ้งกบับทบาทหนา้ท่ีความรับผดิชอบของกลุ่มงานเภสชักรรม ตั้งแต่การจดัซ้ือจดัหาและการ
ควบคุมเก็บรักษายา และเวชภณัฑ ์งานบริการเภสัชกรรมทั้งผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน งานผลิตและ
เตรียมยา งานบริการขอ้สนเทศทางยา งานใหค้  าปรึกษาดา้นยา โดยมุ่งเนน้หรือมองความเส่ียงท่ีอาจ 
จะเกิดข้ึนเชิงระบบท่ีจะส่งผลกระทบถึงผูป่้วย หรือผูรั้บบริการเป็นศนูยก์ลาง ทั้งท่ีเกิดจาการด าเนินการ
หรือสมรรถนะของกลุ่มงานเภสชักรรมโดยตรง หรือเกิดจากบุคลากรวิชาชีพอ่ืน ระบบและกระบวนการ
อ่ืนโดยท่ีเภสชักรหรือกลุ่มงานเภสัชกรรมเขา้เป็นส่วนหน่ึงในระบบในทีมงานหรือกระบวนการ
ดงักล่าว เช่น กระบวนการบ าบดัดา้นยา (Drug therapy) 
   การจ าแนกความเส่ียงในงานเภสชักรรมจะยดึแนวทางของสถาบนัพฒันาและรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาล ดงัน้ี 
   1.  การบาดเจ็บหรืออนัตรายรุนแรง (Harm)  เป็นความเส่ียงท่ีมีแนวโน้มสูงมาก 
ในการท่ีจะก่อใหเ้กิดอนัตรายต่อสุขภาพ โดยมผีลใหเ้กิดอนัตรายรุนแรง เจ็บป่วยหรือมภีาวะคุกคาม
จนอาจมีผลใหเ้สียชีวิตได ้หรือส่งผลกระทบต่อความเช่ือถือของผูรั้บบริการท่ีมีต่อองคก์รอยา่งมาก  
   2.  ผลร้ายหรืออนัตราย (Hazard)  เป็นความเส่ียงท่ีมีแนวโน้มสูงท่ีจะก่อให้เกิด
อนัตรายหรือเป็นผลร้าย หรืออาจท าใหอ้าการเลวลง หรือท าใหก้ารรักษาไม่ไดผ้ล 
   3.  ภาวะเส่ียงอนัตราย (Danger)  เป็นความเส่ียงท่ีมีแนวโนม้ท่ีจะท าใหเ้กิดอนัตราย 
หรือส่งผลต่อการรักษา หรือเป็นภาวะคุกคาม 
   4.  ความไม่แน่นอน (Uncertainty)  เป็นความเส่ียงท่ีอาจส่งผลหรือไม่มีผลกระทบ
ต่อการรักษาโดยส่ิงท่ีเกิดข้ึนเป็นความคลาดเคล่ือนท่ีอาจแกไ้ขไดโ้ดยไม่ก่อใหเ้กิดความเสียหายรุนแรง 
   5.  การเปิดเผยข้อมูล (Exposure)  เป็นความเส่ียงท่ีมีผลกระทบต่อผูรั้บบริการ 
โดยเป็นผลกระทบดา้นสงัคม ความรู้สึก เช่น การระบุอาการ หรือขอ้มลูผูป่้วยโยไม่ตั้งใจ มีผลท าให้
ผูรั้บบริการอบัอาย หรือรู้สึกไม่มัน่คง หรือเป็นความลบัผูป่้วย 
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ตารางท่ี 2.2 ตารางแสดงความเส่ียงท่ีอาจจะเกิดข้ึนจากงานเภสชักรรมและการสัง่ใชย้า 
 

Harm Hazard Danger Uncertainty Exposure 

1. การจ่ายยาผดิคน 1. การจ่ายยา 

ผดิขนาน 

1. ยาใหม่ท่ีใชอ้ยู่
ในระยะติดตาม 

1.การแกไ้ข
ขอ้มลูตวัยา 

ในใบสัง่ยา 

1.การเปิดเผย
ความลบัผูป่้วย 

2. การจ่ายยาท่ี
ผูป่้วยมีประวติั
แพท่ี้รุนแรงและ
อาจเป็นอนัตราย 

2. การจ่ายยา 

ในขนาด 

ท่ีมากเกิน 

2. จ่ายยาผดิ
เวลา 

2.จ่ายยาผดิ
จ  านวนคร้ัง 

ต่อวนั 

2. การจ่ายยากลุ่ม
ผูรั้บบริการ
เฉพาะ 

3. ยาเส่ือมคุณภาพ 3. จ่ายยาในขนาด
ท่ีนอ้ยเกิน 

3. จ่ายยา 
ไม่ครบปริมาณ 

3. การจ่ายยาท่ีมี
ผลไวต่อ
ความรู้สึกของ
ผูรั้บบริการ 

เช่น ยาเหน็บ 

3. ยาดอ้ยคุณภาพ 

4. ยาขาดคลงั 

ในกลุ่ม vital 

4. ยาท่ีมีอนัตร
กริยาโดยเฉพาะ
ระดบั 1 และ 2  
ท่ีมีความส าคญั 

4. การใชย้า 
ท่ีอาศยัทกัษะ
พิเศษ 

4. ยาท่ีมีการใช้
เฉพาะ เช่น ยา
เหน็บ ยาหยอด
ตา ยาหยอดหู 

 

 5. การจ่ายยา
ทดแทนหรือ
เปล่ียนรูปแบบ 

5. ความไม่เขา้ใจ
วีใช ้

5. ใหข้อ้มลู
ขดัแยง้ 

 

 6. ไดย้าจาก
แพทยห์ลายคน 

 6. ปัญหาการ
ส่ือสาร 

 

 7. ยาขาดคลงั 

ในกลุ่ม Essential 

 7. ฉลากแบ่ง
บรรจุขาด
ขอ้มลู 

 

 

ท่ีมา: มงักร  ประพนัธว์ฒันะ (2543) “การบริหารความเส่ียงในงานเภสชักรรม” ใน เส้นทางสู่ 
  คุณภาพบริการเภสัชกรรม  40 นนทบุรี สถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
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3. ความคลาดเคลื่อนทางยา 
 

 3.1  ความหมายความคลาดเคลือ่นและความคลาดเคลือ่นทางยา 
   3.1.1  ความคลาดเคลือ่น (Error) 
  Institute of Medicine (IOM 2000) นิยามความหมายของค าว่า Error ว่า การ
ใชแ้ผนการผดิท าใหก้ารบรรลุเป้าหมายลม้เหลว หรือความลม้เหลวของการกระท าตามแผนการท่ีถกู
ก  าหนดใหส้ าเร็จตามเป้าหมาย 
   3.1.2  ความคลาดเคลือ่นทางยา (Medication Error )  
  Allan และ Barker (1990) ใหค้  าจ  ากดัความว่า เป็นการให้ยาท่ีคลาดเคล่ือน
ไปจากค าสั่งใชย้าของแพทยท่ี์ระบุไวใ้นเวชระเบียน จะเห็นไดว้่าตามค าจ  ากดัความน้ีเป็นความ
คลาดเคล่ือนทางยาท่ีไม่รวมถึง ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดจากการสั่งใชย้าซ่ึงเป็นความคลาดเคล่ือน   
ท่ีส่งผลใหเ้กิดอนัตรายต่อผูป่้วยไดเ้ช่นกนั 
  American Society of Hospital Pharmacists (ASHP 1993)  ใหค้  าจ  ากดัความว่า 
เป็นเหตุการณ์ท่ีเป็นผลเสียจากการใชย้าท่ีสมควรไดรั้บการป้องกนัไวก่้อนโดยอาศยัระบบงานท่ีมี
ประสิทธิภาพซ่ึงเก่ียวขอ้งกบัเภสัชกร แพทยผ์ูส้ั่งใชย้า พยาบาล รวมถึงผูป่้วยและบุคลากรอ่ืนๆ ท่ี
เก่ียวขอ้งทุกระดบั 
   Bate (1995) ไดใ้หค้  าจ  ากดัความตามขั้นตอนการใชย้าซ่ึงครอบคลุมความ
คลาดเคล่ือนมากกว่าของ Allan และ Barker โดยหมายถึง ความผดิพลาดในการใหย้าแก่ผูป่้วยท่ีเกิดข้ึน
ในกระบวนการตั้งแต่ การจ่ายยา การคดัลอกรายการยา การจ่ายยา การบริหารยาทั้งจากพยาบาลและ
ตวัผูป่้วยเอง 
  National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention 
(NCCMERP 1998)  ใหค้  าจ  ากดัความว่า เป็นเหตุการณ์ใดๆท่ีสามารถป้องกนัได ้ท่ีอาจเป็นสาเหตุ
หรือน าไปสู่การใชย้าท่ีไม่เหมาะสม หรืออาจเป็นอนัตรายแก่ผูป่้วยในขณะท่ียาอยู่ในความควบคุม
ของบุคลากรสาธารณสุข ผูป่้วย หรือผูรั้บบริการ เหตุการณ์เหล่านั้นอาจเก่ียวขอ้งกบัการปฏิบติัทาง
วิชาชีพ ผลิตภณัฑ์สุขภาพ กระบวนการ และระบบ ซ่ึงรวมถึงการสั่งใชย้า การส่ือสารค าสั่งใชย้า 
การติดฉลากยา การบรรจุยา การตั้งช่ือยา การเตรียมยา การส่งมอบยา การกระจายยา การให้ยา การ
ใหข้อ้มลู การติดตามและการใชย้า 
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 3.2  ประเภทของความคลาดเคลือ่นทางยา 
   ความคลาดเคล่ือนทางยา โดยใชค้วามบกพร่องของกระบวนการต่างๆท่ีเก่ียวขอ้ง
เป็นเกณฑ ์แบ่งได ้3 กลุ่ม คือ (American Society of Hospital Pharmacists) (ASHP) ,1996-1997  
   3.2.1  การส่ังใช้ยาไม่ถูกต้อง (Prescribing  Errors) เช่น 
  1)  เขียนช่ือยา  ขนาดยา  ความแรง  รูปแบบ ไม่ถกูต้อง 
  2)  จ่ายยาท่ีผู้ป่วยมีอาการแพ้  หรือมีข้อห้ามใช้ 
  3)  จ่ายยาท่ีตนเองไม่มีอ านาจส่ังจ่าย 
  4)  จ่ายยาโดยท่ีไม่มีข้อบ่งใช้ท่ีเหมาะสมหรือไม่มีข้อบ่งใช้ 
  5)  การคัดลอกใบส่ังยาผิดพลาด 
   3.2.2  การจดัจ่ายยาไม่ถกูต้อง (Dispensing Errors) เช่น  
  1)  ไม่ได้ทบทวนใบส่ังยาก่อนจัดยา 
  2)  จัดยาไม่ถกูต้องตามใบส่ังยา อาจจะเป็นผิดตัวยา ขนาด รูปแบบ หรืออ่ืนๆ 
  3)  ปรุงยาด้วยเทคนิคท่ีไม่ถกูต้อง 
  4)  เขียนฉลากยาผิดหรือไม่ครบถ้วน 
  5)  จ่ายยาท่ีหมดอายหุรือเส่ือมสภาพ 
  6)  จ่ายยาไม่ตรงกับผู้ป่วย 
  7)  ไม่ได้ให้ค าแนะน าในการใช้ยา 
   3.2.3  การบริหารยาไม่ถูกต้อง (Medication Administration Error)  หมายถึง  
การท่ีผูป่้วยไม่ไดรั้บยาตามท่ีแพทยส์ัง่ ส าหรับผูป่้วยใน จะเกิดจากการท่ีพยาบาลไม่ไดจ้ดัยาให ้จดัยา
ใหไ้ม่ตรงตามชนิด เวลา ขนาด รูปแบบยาท่ีสั่ง ไม่มีการติดตามผลการใชย้า (Monitoring  Errors)  
ส าหรับผูป่้วยนอกมกัจะเกิดจากการไม่ใชย้าตามสัง่ (non-compliance) 

   ความคลาดเคล่ือนทางยาสามารถแบ่งตามความบกพร่องของกระบวนการใชย้า 
ไดเ้ป็น 3 ประเภท ใหญ่ๆ 
  1.  ความคลาดเคล่ือนในการสัง่ใชย้า (Prescribing  Errors)  หมายถึง ความคลาดเคล่ือน 
ในการสัง่ใชย้าของแพทย ์อนัไดแ้ก่ การเลือกใชย้าไม่เหมาะสม ในเร่ืองท่ีเก่ียวขอ้งกบัขอ้บ่งใชข้องยา 
ขอ้หา้มใชข้องยา ประวติัการแพย้า ยาเดิมท่ีใชรั้กษาอยู ่เป็นตน้ และความคลาดเคล่ือนในการก าหนด
ขนาด รูปแบบของยา จ  านวนยา วิธีใหย้า ความเขม้ขน้ของยา อตัราเร็วในการใหย้า ขอ้แนะน าในการ
ใหย้า รวมทั้งการสัง่ยาดว้ยลายมือท่ีอ่านไม่ออก หรือค าสัง่ท่ีน าไปสู่การเกิดความผดิพลาดในการให้
ยาแก่ผูป่้วย การสัง่ใชย้าซ ้าซอ้น การสัง่ยาท่ีเกิดปฎิกริยาระหว่างยาท่ีเป็นอนัตรายการสั่งใชย้าแก่ผูป่้วย
ผดิคน  
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  2.  ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา (Dispensing Errors)  หมายถึง ความคลาดเคล่ือน 
ในกระบวนการจ่ายยาของฝ่ายเภสชักรรมท่ีจ่ายไม่ถกูตอ้งตามท่ีระบุไวใ้นค าสั่งใชย้าของแพทย ์ซ่ึง
ไม่ถกูตรวจสอบแกไ้ขก่อนผูป่้วยไดรั้บยาไปจากหอ้งจ่ายยา 
  ชนิดของความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาไดแ้ก่ 
  2.1  ไม่ไดจ่้ายยาตามแพทยส์ัง่ (Omission Error) 
  2.2  จ่ายยาท่ีไม่มีในค าสัง่แพทย ์(Underoder Drug Error)  
  2.3  จ่ายยาผดิชนิด (Wrong Drug Error) 
  2.4  จ่ายยาผดิความแรง (Wrong Strength Error)  
  2.5  จ่ายยาผดิรูปแบบ (Wrong Dose Form Error) 
  2.6  จ่ายยาผดิขนาดท่ีแพทยส์ัง่ (Wrong Dose Error) 
  2.7  จ่ายยาผดิเวลา (Wrong time Error) 
  2.8  จ่ายยาผดิคน (Wrong Patient Error) 
  3.  ความคลาดเคล่ือนในการบริหารยา (Administration Errors)  หมายถึง การบริหาร 
ยาใหผู้ป่้วยท่ีไม่ตรงกบัค าสัง่การใชย้าของแพทย ์ความคลาดเคล่ือนท่ีรวมถึงการไม่จ่ายยาท่ีแพทยส์ัง่ 
(Omission) ตวัอยา่งเช่น จ่ายยาใหผู้ป่้วยผดิคน หรือไม่จ่ายยาเน่ืองจากยาขาดคราว  ชนิดของความ
คลาดเคล่ือนในการบริหารยา ไดแ้ก่วิธีการบริหารยาไม่ถกูตอ้ง (Wrong Administration Technique) 
การบริหารยาท่ีหมดอาย ุการเตรียมยาไม่เหมาะสม (Wrong Preparation Administered)  
  ความคลาดเคล่ือนทางยาแบ่งตามขั้นตอนของกระบวนการใชย้า ดงัน้ี (อภิฤดี  เหมะ
จุฑา 2542) 
  1.  ความคลาดเคล่ือนในการสัง่ใชย้าของแพทย ์(Prescribing Errors)  
  2.  ความคลาดเคล่ือนในกระบวนการจ่ายยาของฝ่ายเภสชักรรม (Dispensing Errors) 
  3.  การบริหารยาไม่ตรงกบัค าสัง่ใชย้าของแพทย ์(Administration Errors)  
  4.  ความคลาดเคล่ือนในการติดตามผลการใชย้า เป็นความบกพร่องในการติดตาม 
ความเหมาะสมของการใชย้าและปัญหาการใชย้าหรือไม่ด าเนินการหาขอ้มลูทางคลินิกหรือทางหอ้ง 
ปฏิบติัการท่ีจ  าเป็นต่อการประเมนิผลของการใชย้า (Monitoring Errors)   
  5.  ความคลาดเคล่ือนในความร่วมมือยนิยอมใชย้า  หมายถึง พฤติกรรมของผูป่้วย
ท่ีแสดงถึงความไม่ยนิยอมหรือไม่สามารถปฏิบติัตามแผนการใชย้าท่ีแพทยก์  าหนด (Compliance Error) 
 3.3  สาเหตุของความคลาดเคลือ่นทางยา 
   สาเหตุของความคลาดเคล่ือนทางยาอาจจะอยูใ่นส่วนของบุคคล เช่น แพทย ์เภสัชกร 
พยาบาล ผูช่้วย ฯลฯ ทรัพยากร เช่น เคร่ืองจกัร ยา ฉลาก ภาชนะ สถานท่ีเก็บ หรืออยู่ในส่วนของ
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กระบวนการ เช่น ขั้นตอนการท างาน การคดัลอกค าสัง่ กาพิมพ ์การค านวณ เป็นตน้ สาเหตุ ซ่ึง ASHP, 
1993 ไดส้รุป สาเหตุของความคลาดเคล่ือนทางยาว่าอาจจะเกิดไดจ้าก 
   1.   ความไม่ชดัเจนของฉลากยา 
   2.   ช่ือยามีความใกลเ้คียงก ั เช่น สะกดคลา้ยกนั เสียงอ่านต่างกนัเลก็นอ้ย 
   3.   การท างานของเคร่ืองจกัรผดิพลาด 
   4.   ลายมืออ่านยาก 
   5.   การคดัลอกค าสัง่ผดิ 
   6.   การค านวณขนาดใหย้าผดิ 
   7.   ผูป้ฏิบติังานไม่ไดรั้บการฝึกท่ีเพียงพอ 
   8.   การใชอ้กัษรยอ่ไม่เหมาะสม 
   9.   การเขียนหรือพิมพฉ์ลากผดิ 
   10. พนกังานมีงานมากกินความสามารถ 
   11. ความเลินเล่อของพนกังาน 
   12. การไม่มียาท่ีตอ้งการใช ้
 3.4  ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลือ่นทางยา 
   ความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนนั้นก่อใหเ้กิดความสูญเสียไดต่้างๆ กนั บางอยา่ง
เกิดข้ึนบ่อยแต่ผลเสียมีไม่มาก แต่บางอย่างไม่ค่อยเกิด แต่เม่ือใดท่ีเกดแลว้จะเกิดผลเสียร้ายแรง
จนกระทัง่ผูป่้วยเสียชีวิต  
    ความรุนแรงของการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา แบ่งตามผลลพัธ์ท่ีมีต่อผูป่้วย
ไดด้งัน้ี (National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP), 
1998) 
    ประเภทท่ียงัไม่เกิดความคลาดเคล่ือนทางยา 
   ระดบั A  ไม่มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แต่มีแนวโนม้ท่ีจะเกิดความคลาดเคล่ือนข้ึน 
    ความคลาดเคล่ือนทางยา เกิดข้ึนแลว้ แต่ไม่ท าอนัตรายแก่ผูป่้วย 
    ระดบั B  ความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนนั้นยงัไม่ผา่นไปถึงผูป่้วย 
    ระดบั C  ความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนนั้นไม่ท าอนัตรายแก่ผูป่้วย แมว้่าความ 
คลาดเคล่ือนนั้นผา่นไปถึงผูป่้วยแลว้ 
    ระดบั D  ความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนนั้นไม่ท าอนัตรายแก่ผูป่้วย แต่ตอ้งเพิ่ม
ความเอาใจใส่ติดตมดูแล 
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    ความคลาดเคล่ือนทางยาเกิดข้ึนแลว้ และท าใหเ้กิดอนัตรายแก่ผูป่้วย 
    ระดบั E  ความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนนั้น เป็นอนัตรายต่อผูป่้วยเพียงชัว่คราว
ท าใหผู้ป่้วยตอ้งไดรั้บการรักษาดว้ยยาหรือใชม้าตรการใด  ๆเพ่ือแกไ้ขอนัตรายท่ีเกิดข้ึนในช่วงระยะเวลา
นั้น 
   ระดบั F  ความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนนั้น เป็นอนัตรายต่อผูป่้วยเพียงชัว่คราว
ท าใหผู้ป่้วยตอ้งนอนโรงพยาบาลนานข้ึนหรือเกิดอนัตรายข้ึนในช่วงระเวลาหน่ึง 

  ระดบั G  ความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนนั้น เป็นอนัตรายต่อผูป่้วยถาวร  
  ระดบั H  ความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนนั้น เป็นอนัตรายต่อผูป่้วยจนเกือบถึง

แก่ชีวิต 
  ความคลาดเคล่ือนทางยาเกิดข้ึนแลว้ และท าใหเ้กิดอนัตรายแก่ผูป่้วยจนถึงแก่ชีวิต 
  ความคลาดเคล่ือนระดบั I ความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนนั้น เป็นอนัตรายต่อ

ผูป่้วยจนถึงแก่ชีวิต 
 3.5  สาเหตุของความคลาดเคลือ่นในการจ่ายยา 
   ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา สามารถเกิดข้ึนไดจ้ากหลายสาเหตุ จ  าแนกไดด้งัน้ี  
   3.5.1  ปัจจยัจากบุคลากรสาธารณสุข 
  1)  ความผดิพลาดจากบุคคล (Human Error Factors) ไดแ้ก่ 
  (1)  การขาดความสามารถ (Performance deficit) 
  (2)  การขาดความรู้ท่ีเหมาะสม (Knowledge deficit) 
  (3)  การค านวณขนาดยาผดิพลาด (miscalculation of dosage) 
  (4)  การเตรียมยาผดิพลาด (wrong drug preparation) 
  (5)  การขาดบุคลากรท่ีมคีวามช านาญ (inadequately trained personnel) 
  2)  ความผดิพลาดในการส่ือสารข้อมลู (Communication) 
  (1)  การแพทยค์  าสัง่แพทยผ์ดิพลาด (misinterpretation of order) 
  (2)  ความผดิพลาดในกาสัง่ใชย้าดว้ยค าพดู (Oral Miscommunication) 
  (3)  ความผดิพลาดในการสัง่ใชย้าดว้ยค าสัง่เขียน (Written 
miscommunication)  
      (4)  ใบสัง่ยาไม่ชดัเจน (Unclear prescription)   
     (5)  ลายมือแพทยอ่์านยาก (illegible handwritting) 
     (6)  การใชค้  ายอ่ (use of abbreviation) ท่ีไม่ชดัเจน และไมเ่ป็นสากล 
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   3.5.2  ปัจจยัจากผลิตภัณฑ์ยา  
   1)  ช่ือยาคล้ายกัน (Name confusion : Sound Alike) 
     (1)  การตั้งช่ือเลียนแบบหรือท าให้สับสนกบัช่ือยาดั้งเดิม (proprietary 
name confusion) 
     (2)  การมีช่อยาคลา้ยกนัโดยบงัเอิญ (estsblished name confusion) 
   2)  ลกัษณะฉลากยาคล้ายกนั (Labeling: Look Alike) เช่น บริษทัเดียวกนัผลิต 
ยาคนละชนิดกนัแต่ฉลากคลา้ยกนั 
   3)  ลกัษณะของผลิตภณัฑ์คล้ายกัน  
   (1)  เคร่ืองมือท่ีใชก้บัผลิตภณัฑม์ีลกัษณะและวิธีใชค้ลา้ยกนั 
   (2)  การออกแบบบรรจุภณัฑค์ลา้ยคลึงกนั 
   (3)  ความสบัสนดา้นลกัษณะของยาเมด็ ยาแคปซูลท่ีคลา้ยกนั 
  3.5.3  การใช้เคร่ืองมืออัตโนมัติในการกระจายยา โดยปราศจากความรอบคอบของ
ผู้ปฏิบตัิงาน 
  3.5.4  การส่ังใช้ยาทีไ่ม่มีในโรงพยาบาล  

  3.5.5  ความไม่เหมาะสมในระบบงาน 
   1)  การจัดหน้าท่ีต าแหน่งงานซ า้ซ้อนไม่ชัดเจน เช่น เจ้าหน้าท่ีหน่ึงคน ท างาน
หลายหน้าท่ี  
   2)  ภาวะรอบบริเวณท างานไม่เหมาะสม 
   3)  ปริมาณงานมากเกินไป 
   4)  ขั้นตอนการท างานไม่เหมาะสม 
   5)  ขาดระบบการตรวจสอบในขั้นตอนสุดท้ายท่ีเหมาะสม 
  3.5.6  ผู้ ป่วยมียาอื่นที่ใช้อยู่แล้ว เม่ือได้รับยาใหม่ไป อาจเกดิปัญหาการใช้ยาซ ้าซ้อน 
และเกดิปฎกิริยาต่อกนัได้  
  3.6  แนวทางการป้องกนัความคลาดเคลือ่นทางยา 
    การป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยาตอ้งอาศยัความร่วมมือและประสานงานระหวา่ง
แพทย ์เภสัชกร และบุคลากรอ่ืนในการก าหนดนโยบายและวิธีปฏิบติัในการป้องกนัและรายงาน
ความคลาดเคล่ือนทางยา (Medication Errors)  รวมทั้งมีการติดตามควบคุมก ากบัอยา่งต่อเน่ือง American 
Society of Health System Pharmacists ไดแ้นะน าแนวทางป้องกนัการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา 
โดยแนะน าใหท้ั้งองคก์รและบุคลากรต่างๆ ท่ีเก่ียวขอ้ง จะตอ้งจดัท าแผนงานร่วมกนั ดงัน้ี 
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    3.6.1  ข้อแนะน าส าหรับการจดัองค์กรและนโยบาย  ส่ิงท่ีควรท า คือ 
     1)  จัดตั้งคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบดั (Pharmacy and Therpeutics 
Commitee) และระบบเภสัชต ารับของโรงพยาบาล เพื่อท าหนา้ท่ีก  าหนดนโยบายการคดัเลือกยาและ
ประเมินผลการใชย้าของโรงพยาบาล 
     2)  จัดจ้างบุคลากรท่ีมีคุณภาพและการมอบหมายงานท่ีเหมาะสมให้รับผิดชอบ 
มีการฝึกอบรม การควบคุม และการประเมนิผล 
     3)  มีจ านวนบุคลากรให้เพียงพอ ให้แต่ละคนมีปริมาณงานและช่ัวโมงท างาน
ท่ีไม่มากเกินไป  
     4)  มีสภาพแวดล้อมการท างานท่ีดี พนักงานไม่ถกูรบกวนขณะปฏิบัติหน้าท่ี 
     5)  จัดท าสายบังคับบัญชา และขอบเขตความรับผิดชอบของผู้ ท่ีท าหน้าท่ี
ส่ังยา จัดยาและให้ยาผู้ป่วยเป็นลายลกัษณ์อักษร มีระบบการส่ือสารด้วยวาจา  เมื่อเกิดปัญหาหรือความ
ไม่เขา้ใจ ผูจ้ดัยาตอ้งไดอ่้านใบสัง่ยาตวัจริงเสมอ ยกเวน้กรณีฉุกเฉิน ตอ้งมีการบนัทึกไวเ้ป็นลายลกัษณ์
อกัษรเม่ือมีการปรึกษาหรือแกไ้ข 
     6)  มีระบบประเมินการใช้ยา (Drug Use Evaluation) โดยเฉพาะอยา่งยิง่ยา 
ท่ีมีรายงานของผลเสียจากการใชย้าสูง หรือยาบางกลุ่ม เช่น ยาปฏิชีวนะ ยาตา้นมะเร็ง ยาโรคหัวใจและ
หลอดเลือด เป็นตน้ ระบบท่ีจดัท าน้ีจะตอ้งมีการประเมินผลเป็นระยะๆ เพ่ือปรับปรุงใหมี้ประสิทธิภาพ 
     7)  ให้เภสัชกร และผู้ช่วยท่ีท าหน้าท่ีจัดยาเข้าถึงระบบข้อมูลของผู้ป่วย  ทั้งน้ี
เพ่ือใหส้ามารถประเมินใบสัง่ยาก่อนจดัยาไดถ้กูตอ้ง  ขอ้มลูท่ีตอ้งการคือ ยาท่ีไดรั้บ ประวติัการแพย้า 
การวนิิจฉยัโรค ภาวะการตั้งครรภ ์และผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ 
     8)  ควรจัดท า Medication Profile (แบบบันทึกการให้ยา) ของท้ังผู้ป่วยนอก 
และผู้ป่วยใน ซ่ึงจะตอ้งมีขอ้มลูเพียงพอท่ีจะท าใหติ้ดตามผลของการใชย้า  ประเมินโอกาสท่ีจะเกิด
ปฏิกริยาต่อกนัระหว่างยา และการใหย้าซ ้าซอ้นได ้เช่น ยาท่ีไดรั้ย การวินิจฉยัโรค ผลการตรวจทาง
หอ้งปฏิบติัการ ประวติัการไดรั้บยา ประวติัการแพย้าและอ่ืนๆ 
     9)  ให้ฝ่ายเภสัชกรรมต้องรับผิดชอบเร่ืองการจัดหายา  การกระจายยา และ 
ควบคุมการใช้ยา ตลอดจนตอ้งจดัใหม้ีเวลาบริการดา้นเภสชักรรมอยา่งเพียงพอ ส าหรับโรงพยาบาล
ควรมีตลอด 24  ชัว่โมง  ในกรณีท่ีไม่สามารถท าได ้ใหมี้ระบบจ่ายยานอกเวลาท่ีรัดกุม ใหค้ณะกรมการ
เภสชักรรมและการบ าบดั ท าหนา้ท่ีก  าหนดรายการยาและระเบียบต่างๆ  
     10) ให้หัวหน้าฝ่ายเภสัชกรรมร่วมกับคณะกรรมการเภสัชกรรมและการ 
บ าบัดก าหนดนโยบาย และระเบียบปฏิบัติท่ีมีประสิทธิภาพส าหรับการจ่ายยาแก่ผู้ป่วย พร้อมท้ังให้มี
ระบบควบคุมตรวจสอบ 
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     11) จ่ายยาจากฝ่ายเภสัชกรรมยกเว้นในกรณีฉุกเฉิน  เกบ็ยาไว้บนหอผู้ป่วย 
ควรมีให้น้อยท่ีสุด และเภสัชกรต้องขึน้ไปตรวจดูเป็นระยะๆ แยกเก็บยาใช้ภายนอกและใช้ภายใน 
ให้ระมัดระวังเพ่ิมขึน้ส าหรับยาท่ีมีโอกาสท าให้เกิดผลเสียหายร้ายแรง หรือยาท่ีมีช่วงของความ
ปลอดภัย (Margin of Safety)1 แคบ หรือยาท่ีอยู่ในรูปเข้มข้น 
     12) ต้องให้มัน่ใจว่ายาท่ีมีใช้ในโรงพยาบาลน้ันมคุีณภาพสูง  เช่น มีมาตรการ
ท่ีดี ในการเลือกแหล่งจ าหน่ายยา คดัเลือกยาท่ีมีคุณภาพ  มบีรรจุภณัฑแ์ละฉลากท่ีดี 
     13) ควรจ ากัดให้ผู้ป่วยใช้ยาท่ีน ามาเองร่วมกับยาโรงพยาบาลให้น้อยท่ีสุด 
ในกรณีท่ีหลีกเล่ียงไม่ได ้เภสชักรจะตอ้งใหแ้พทยเ์ขียนลงในใบบนัทึกการรักษาขอผูป่้วยและเภสชักร
ตอ้งตรวจดูใหแ้น่ใจว่าเป็นยาอะไร ถา้ไม่แน่ใจใหท้ิ้งไป  
     14) ส่งคืนยาท่ีแพทย์ยกเลิกหรือเหลือให้ฝ่ายเภสัชกรรม หรือเขียนฉลาก
ให้ถกูต้อง  รวมท้ังควรมีการอธิบายวิธีการใช้ยาเมื่อผู้ป่วยต้องน ายาไปใช้ต่อท่ีบ้าน 
     15) ควรมรีะบบคอมพิวเตอร์เพ่ือใช้ในการตรวจขนาดยาท่ีผู้ป่วยได้รับ การ
ได้ยาซ า้ซ้อน การแพ้ยา และปฏิกริยาระหว่างยา  
     16) จัดให้มีหน่วยข้อมลูยา  
     17) ให้คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบดั ก  าหนดเวลาแน่นอนในแต่ละ
วันส าหรับการให้ยาผู้ป่วยและก าหนดว่ายอมคลาดเคล่ือนได้เท่าไร 
     18) ให้คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด ก  าหนดตัวย่อมาตรฐาน
ส าหรับการจ่ายยา  เพ่ือป้องกนัตวัยอ่ท่ีเกิดข้ึนเอง 
     19) ให้คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบดั ก  าหนดกลุ่มคนท่ีจะท าหน้าท่ี
เกบ็ข้อมลูและวิเคราะห์อัตราการเกิดสาเหตุของความคลาดเคล่ือนทางยา  
     20) ควรจัดให้มีการประชุมปรึกษาหารือกนั เก่ียวกับความคลาดเคล่ือนทางยา 
เช่น อัตราการเกิด สาเหตุและแนวทางแก้ไข 
    3.6.2  ข้อแนะน าส าหรับผู้ ส่ังใช้ยา ข้อควรปฏิบัติที่จะช่วยลดความคลาดเคลือ่น 
    1)  มีการติดตามความรู้ท่ีทันสมยัอยู่ เสมอ  และเมื่อจะส่ังใช้ยา ท่ีไม่คุ้นเคย
หรือส าหรับโรคท่ีไม่คุ้นเคย ควรจะต้องปรึกษาผู้รู้ก่อน 
    2)  ควรจะมีการประเมินผลการใช้ยาเดิม  โอกาสท่ีจะเกิดปฏิกริยาระหว่าง 
ยาใหม่และเก่าก่อนท่ีจะสั่งเปล่ียนยาใหม่ หรือเพ่ิมยาในการรักษา ซ่ึงการท่ีจะท าไดดี้ตอ้งมีระบบ
รายงานผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการท่ีเช่ือถือได ้
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    3)  ศึกษาและสร้างความคุ้นเคยกับระบบยาของโรงพยาบาล เช่น เภสชัต ารับ 
การท าการประเมินผลการใชย้า  การรักษาตามมาตรฐาน เวลามาตรฐานของการใหย้า และอกัษรยอ่
ท่ีเหมาะสม เป็นตน้ 
    4)  เขียนค าส่ังใช้ยาและใบส่ังยาให้สมบูรณ์ครบถ้วน มีขอ้มลู ช่ือผูป่้วย ช่ือ 
สามญัทางยา หรือช่ือการคา้ (ถา้เจาะจงผลิตภณัฑ)์  วิขนาดใชย้า วิธีบริหารยา รูปแบบของยา ความแรง 
ปริมาณ ความถ่ีของการใหย้า และช่ือผูส้ัง่ยา  ในบางกรณีอาจจะตอ้งระบุถึงอตัราการเจือจาง ผูส้ั่งยา
จะตอ้งตรวจดูความถกูตอ้งทนัทีท่ีเขียนใบสัง่ยาเสร็จ 
    5)  เขียนค าส่ังใช้ยาให้ชัดเจน ผูส้ัง่ใชย้า ควรจะ 
         (1)  เขียนค าสัง่เต็มของค าสัง่ใชย้า เช่น ถา้ตอ้งการใหผู้ป่้วยไดรั้บยาวนัละ 
คร้ัง ควรเขียนว่า “daily” หรือ “วนัละคร้ัง” ไม่ใช่  “q.d.”  ซ่ึงผูอ่้านอาจเขา้ใจผดิว่าเป็น q.i.d. ซ่ึงหมายถึง 
วนัละ 4 คร้ัง 
     (2)  ไม่ใชค้  าสัง่ท่ีคลุมเคลือ เช่น ใชย้าตามแพทยส์ัง่เพราะผูป่้วยอาจลืม 
     (3)  ควรเขียนขนดยาใหช้ดัเจน 30 mg, 500 mg  ไม่ใช่ 1 เมด็ 2 เมด็ นอกจาก
ในกรณียาผสม 
     (4)  ควรเขียนช่ือท่ีเป็นทางการของยาไม่ใช่ช่ือยอ่ 
     (5)  ควรหลีกเล่ียงการใชท้ศนิยม เช่น เขียน 500 mg แทน 0.5 g  และถา้ 
จ  าเป็นตอ้งใชใ้หร้ะวงัเลข “ศนูย”์ โดยถา้จะเขียนเลขท่ีมีค่านอ้ยกว่าหน่ึงตอ้งเขียน “0” หน้าทศนิยม
เสมอ เช่น 0.5 ml ,0.8 g ไม่ใช่เขียน  “.5 ml”, “.8 g” ถา้หากไม่เขียนเลขศนูยผ์ูอ่้านอาจไม่เห็นจุดทศนิยม
ท าใหจ้ดัยาผดิ และไม่ตอ้งเขียนเลขศนูยถ์า้หากอยูท่า้ยจ  านวนเต็ม เช่น ไม่เขียน 5.0 g เพราะอาจท าให้
ผูป่้วยไดรั้บยาเกินถึง 10 เท่าได ้
     (6)  ใหเ้ขียนค าว่า “units” แทน “u” เพราะบางคร้ังจะอ่านผดิว่าเป็นศนูย ์
เช่น จ่าย insulin 10 units  ไม่ใช่จ่าย 10 u  
     (7)  ใหใ้ชร้ะบบเมตริก 
    6)  เขียนค าส่ังให้อ่านออกได้ง่าย ไม่ใช่ต้องจ าลายมือ ถา้เป็นไปได ้ควรใช้
การพิมพ ์
    7)  หลีกเล่ียงการออกค าส่ังใช้ยาด้วยวาจา  ในกรณีจ าเป็นใหพ้ดูชา้ชดั ส าหรับ
ผูรั้บค าสัง่ควรทวนค าสัง่นั้นซ ้าต่อผูส้ัง่  โดยสะกดช่ือยา พดูค าเต็มของค าสัง่ใชย้าหลงัจากนั้นใหบ้นัทึก
ค าสัง่ลงในใบสัง่ยาหรือสมุดเพ่ือใหผู้ส้ัง่ยาเซ็นช่ือรับทราบ 
    8)  ควรเลือกใช้ยารับประทานมากกว่ายาฉีด 
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    9)  ควรอธิบายให้ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลได้ทราบถึงวิธีการใช้ยา การเกิดอาการ
ข้างเคียงหรือผลเสียจากการใช้ยา 
    10) ต้องติดตามผลการใช้ยาเป็นระยะเพ่ือดคูวามจ าเป็นของการใช้ยา 
    3.6.3  ข้อแนะน าส าหรับเภสัชกร  ควรท าหน้าท่ีในการป้องกนัการเกิดความ 
คลาดเคล่ือนทางยา โดยร่วมมือกบัผูส้ั่งใชย้าในการวางแผนการใชย้าและติดตามผลของการใชย้า 
ตลอดจนตอ้งมีความรอบคอบในการจดัยาตามใบสัง่ยาใหถ้กูตอ้ง 
    1) ควรมีส่วนร่วมในการติดตามและประเมินผลการใช้ยา  การประเมินการ
ใชย้า จะช่วยท าใหก้ารใชย้าเป็นไปอยา่งปลอดภยั มีประสิทธิภาพแลมีเหตุผลท่ีสมควร 
    2)  มีความรู้ท่ีทันสมยัเร่ืองการใช้ยา  ดงันั้นจึงควรพฒันาตนเองดว้ยการศึกษา
หาความรู้เพ่ิมเติมไม่ว่าจะโดยการอ่านหนงัสือ วารสาร หรือรับการอบรม 
    3)  ให้เตรียมตัวพร้อมเสมอ ส าหรับการให้ข้อมลูเร่ืองยาแก่แพทย์และบคุลากร
อ่ืนๆ 
    4)  ให้ท าความคุ้นเคยกบัระบบต่าง  ๆเก่ียวกับยาท่ีโรงพยาบาลได้จัดขึน้ส าหรับ 
การส่ังยา จัดและกระจายยา ตลอดจนติดตามผลการใช้ยา  เพื่อท่ีจะลดความคลาดเคล่ือนทางยาใหม้ี
นอ้ยท่ีสุด 
    5) ให้ติดต่อแพทย์ผู้ส่ัง ถา้ไม่เขา้ใจค าสัง่ในใบสัง่ยา ห้ามเดาหรือคิดว่าควร
จะเป็นอยา่งไรดว้ยตนเอง 
    6)  จัดยาตามใบส่ังยาอย่างมีขั้นตอนถกูต้อง บริเวณท่ีท างานสะอาด ปราศจาก
การรบกวนขดัจงัหวะ 
    7) ให้มีการทบทวนความถกูต้องของใบส่ังยาตัวจริงก่อนจัดยาเสมอ  ถา้เป็นยา
ท่ีมีความเส่ียงในการใชสู้งควรตอ้งทบทวนซ ้าโดยเภสชักรอีกคนหน่ึง ส่ิงท่ีควรทบทวนไดแ้ก่ ช่ือยา 
การเขียนฉลาก การบรรจุ จ  านวน ขนาดใชย้า และค าสัง่ในการใชย้า 
    8)  ควรจ่ายยาในรูปแบบท่ีสามารถน าไปใช้ได้เลย  เช่น จ่ายยาในรูปแบบของ
หน่ึงหน่วยขนาดใช ้(unit dose)  
    9) ให้ใช้ฉลากช่วยเพ่ือเพ่ิมความเข้าใจในการใช้ยา  และเพ่ือป้องกันความ
คลาดเคล่ือนทางยา  
    10) ต้องจัดยาให้รวดเร็วทันต่อความต้องการใช้ยาของผู้ป่วย ถ้ามีข้อขัดข้อง
ต้องแจ้งพยาบาลหรือแพทย์ทันที 
    11) ให้เภสัชกรได้ขึน้ไปท่ีหอผู้ป่วย เพื่อตรวจสภาพ การเก็บส ารองยา และ
การใหย้าผูป่้วย 
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    12) ควรตรวจสอบยาท่ีส่งคืนมายังฝ่ายเภสัชกรรม  เพื่อดูว่าเกิดความ
คลาดเคล่ือน เช่น การลืมจ่ายยาแก่ผูป่้วยหรือไม ่
    13) ให้ค าแนะน าแก่ผู้ป่วย  หรือญาติ หรือผู้ดูแลเก่ียวกับยาท่ีผู้ป่วยได้รับ
กลบับ้าน 
    14) ให้เกบ็รักษาเอกสารต่างๆ ท่ีเก่ียวข้องกับการส่ังยา - รับยาของผู้ป่วยไว้
เพื่อใหส้ามารถยนืยนัตรวจสอบความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยา-รับยาท่ีอาจเกิดข้ึน 
   3.6.4  ข้อแนะน าส าหรับผู้ ป่วยและผู้ดูแลผู้ ป่วย  ควรกระตุน้ให้ผูป่้วยและผูดู้แล
ผูป่้วยสอบถามเก่ียวกบัอาการเจ็บป่วย วิธีการรักษาและยาท่ีจะไดรั้บ เพราะถา้ผูป่้วยสนใจ จะท าให้
ความคลาดเคล่ือนต่างๆ ลดลง  ค  าแนะน าต่อไปน้ีจะท าใหก้ารใหย้าไดรั้บผลดีท่ีสุด 
    1)  ควรแจ้งให้แพทย์ เภสัชกร หรือพยาบาล ทราบถึงอาการป่วย การแพ้ยา
และยาท่ีก  าลงัใช้อยู่โดยละเอียด 
    2)  ให้ซักถามเก่ียวกับวิธีการรักษาและยาท่ีได้รับ 
    3)  ควรจดบนัทึกเร่ืองยาท่ีตนเองเคยได้รับหรือก าลงัใช้อยู่  ตลอดจนจ าช่ือยา 
ขนาดยาขนาดรับประทานและควรบอกได้ว่าเป็นยาอะไรบ้างท่ีตนเองไม่สามารถใช้ได้ 
    4)  กล้าท่ีจะซักถาม เมื่อมีข้อสงสัยเก่ียวกับยาท่ีได้รับ 
    5)  ให้ใช้ยาตามท่ีส่ังอย่างเคร่งครัดหลงัจากท่ีได้รับค าแนะน าจากแพทย์หรือ
เภสัชกร หรือพยาบาลแล้ว 
 3.7  การตรวจหาความคลาดเคลือ่นทางยา 
   การตรวจหาความคลาดเคล่ือนทางยาท าไดย้าก  แต่เป็นส่ิงจ  าเป็นท่ีควรตอ้งท าเม่ือ
พบ ตอ้งบนัทึกลงรายงาน ท าการศึกษาถึงสาเหตุการเกิด และสร้างระบบท่ีจะป้องกนัไม่ใหเ้กิดซ ้าอีก  
การรายงานเพียงแต่จ  านวนคร้ังและชนิดของการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา ไม่ไดสื้บหาสาเหตุ 
จะไม่ใหป้ระโยชน์ในเชิงบริหาร เพราะไม่ไดม้ีกระบวนการในการแกไ้ขสาเหตุ เพื่อท่ีจะลดความ
คลาดเคล่ือนนั้น วิธีการตรวจหาแต่ละวิธีจะมีความสมบูรณ์แตกต่างกนั ทั้งในเร่ืองตวัแปรต่างๆ ใน
แบบรายงาน และความครบถว้นของจ านวนคร้ังท่ีเกิดความคลาดเคล่ือน การท่ีจะเลือกใชว้ิธีการใดนั้น
ข้ึนอยูก่บัความพร้อมของหน่วยงานและระดบัความสมบูรณ์ของขอ้มลูท่ีตอ้งการ 
   ในระบบการกระจายาของโรงพยาบาล ควรตอ้งมีการก าหนดกระบวนการตรวจหา
และรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีอาจเกิดข้ึนในทุกขั้นตอน อนัไดแ้ก่ขั้นตอนการสั่งยา การจดัยา 
และการส่งมอบยาใหแ้ก่ผูป่้วย เทคนิคของการตรวจ สามารถท าไดห้ลายวิธี คือ 
   1.  การตรวจหา Prescribing Error ท าไดโ้ดยการใชก้ารตรวจสอบซ ้าสอง (Double 
Check) เช่น การทบทวนใบสัง่ยาโดยเภสชักรก่อนท่ีจะจดัยา  
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   2.  การตรวจหา Dispensing Error สามารถปฏิบติัได ้2 วิธี คือ 
    2.1  การใช ้participant observation technique ใหพ้นกังานท่ีท างานในขณะนั้น
เป็นผูส้งัเกตและบนัทึกขอ้มลู 
    2.2  การใชก้ารตรวจสอบซ ้าสอง (Double Check) โดยใหเ้ภสชักร หรือพยาบาล 
หรือพนกังานตรวจยาซ ้าก่อนท่ีจะจ่ายใหแ้ก่ผูป่้วย ซ่ึงวิธีน้ีไดผ้ลดี 
   3.  การตรวจหา Medication Administration Error  ท่ีใชก้นัมี 4 วิธี คือ 
    3.1  การใหผู้ท่ี้ท าผดิหรือพบเห็น รายงานลงในแบบฟอร์ม (anonymous self - 
report) วิธีการน้ีพบว่ามีการายงานนอ้ย เพราะอาจถกูหา้ม หรือไม่คิดว่าจะเกิดความเสียหาย หรือถือว่า
เป็นเร่ืองเลก็นอ้ย 
    3.2  การรายงานความคลาดเคล่ือนต่างๆ ลงในรายงานของผูป่้วย (Incident 
Reports) วิธีการน้ีใชไ้ม่ไดผ้ล เพราะไม่ค่อยมีผูร้ายงาน 
    3.3  การศึกษาท่ีตอ้งการโยงหาสาเหตุ ของความคลาดเคล่ือนทางยา (critical 
incident technique)  เช่น การวิเคราะห์รายงานจ านวนมากๆ เพื่อหาความสมัพนัธร์ะหว่างอุบติัการณ์
กบัปัจจยัร่วม 
    3.4  การปลอมหรือการอ าพางสังเกตพฤติกรรม (disguised – observation  
technique)  เช่น บอกว่าจะมาศึกษาเร่ืองระบบยา  แต่ความจริงมาสังเกตพฤติกรรมการส่งมองยา   
ให้ผูป่้วยของพยาบาล เป็นตน้ โดยจะบนัทึกพฤติกรรมนั้นทั้งหมด รวมทั้งดูดว้ยว่าผูป่้วยไดรั้บยา
หรือไม่ อยา่งไร แลว้มาเปรียบเทียบกบัค าสัง่แพทย ์วิธีการน้ีจะพบว่าไดผ้ลดี ไดร้ายงานท่ีสมบูรณ์ 
แต่เสียเวลาและตอ้งฝึกผูส้งัเกตเป็นเวลานานและค่าใชจ่้ายสูง 
  3.8  การบันทกึข้อมูลและรายงาน 
   การออกแบบรายงานส าหรับการบนัทึกขอ้มูลลการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา 
ท าไดต่้างๆ กนั ข้ึนอยูก่บัว่าตอ้งการน าผลของรายงานไปใชป้ระโยชน์อะไร เมือ่ก  าหนดเป้าหมายของ
กิจกรรมน้ีไดแ้ลว้ จึงมาก าหนดว่าตอ้งการใชต้วัแปรใดบา้ง เช่น ถา้หากเป้าหมายของกิจกรรมเพียง
ตอ้งการทราบว่า มีความคลาดเคล่ือนทางยาเกิดข้ึนในโรงพยาบาลหรือไม่ ลกัษณะของขอ้มลูท่ีตอ้งการ
จะตอ้งนอ้ยกว่า เมื่อเป้าหมายเป็นอตัราการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาในโรงพยาบาลมีเท่าไร หรือ 
หากเป้าหมาย เป็น เพ่ือตอ้งการลดอตัราการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาในโรงพยาบาล เป็นตน้ 
   ตวัแปรท่ีควรจะมีในแบบฟอร์มรายงานนั้นมีผูเ้สนอไวม้าก การเลือกใชข้ึ้นอยู่กบั
วตัถุประสงคเ์ป็นส าคญั ยกตวัอยา่ง เช่น 
   1.  ขอ้มลูของผูป่้วย เช่น ช่ือ หมายเลขของผูป่้วย การวนิิจฉัยโรค  
   2.  สถานท่ีเกิดเหตุ 
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   3.  ชนิดของความคลาดเคล่ือน เช่น ช่ือยา การเขียนช่ือ การใหย้า การสัง่ยา การจดัยา 
   4.  วนัท่ี เวลา ท่ีเกิด 
   5.  ผูท่ี้เป็นตน้เหตุ 
   6.  ผูท่ี้พบและรายงาน 
   7.  ความรุนแรงหรือความเสียหายท่ีเกิดข้ึน หรืออาจจะเกิดข้ึน 
   8.  สาเหตุ เช่น ลายมืออ่ายาก คดัลอกค าสัง่ผดิ เภสชักรไม่อยู ่ค  านวณขนาดยาผดิ 
  3.9  การวเิคราะห์ข้อมูล 
   เม่ือพบว่าเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา ส่ิงท่ีตอ้งปฏิบติั คือ ใหก้ารรักษาผูป่้วยท่ีเกิด
อนัตราย บนัทึกและรายงานทนัที ในกรณีท่ีมีรายงานความผดิปกติทางคลินิก ตอ้งท าการสอบสวน
หาสาเหตุ ส่ิงท่ีควรค านึงคือ ตอ้งใชร้ายงานการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา เพ่ือปรับปรุงระเบียบ
วิธีการท างาน 
   ในระดบัโรงพยาบาล ควรก าหนดเวลาท่ีแน่นอนว่าจะท าการประมวลผลรายงาน
การเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาเมื่อไหร่ เช่น ทุกเดือน ทุก 6 เดือน การใชโ้ปรแกรม spss มาช่วย
ประมวล จะท าใหส้ามารถแจกแงตวัแปรต่างๆอีกทั้งยงัค  านวณผลทางสถิติไดส้ะดวกข้ึน ผลสรุป
ของรายงานควรน ามาใชใ้นการเสนอแผนการป้องกนั แผนการลดอตัราการเกิดความคลาดเคล่ือน
ทางยาในระยะยาว 
   การวิเคราะห์ท าไดห้ลายแบบ เช่น  
   1.  การแจกแจงสถิติการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาชนิดต่างๆ ตามผูท่ี้เป็นตน้เหตุ 
อาจท าเป็นสถิติในรอบ 1 เดือน 6 เดือน 12 เดือน ทั้งน้ีเพ่ือแสดงใหเ้ห็นความคลาดเคล่ือนเน่ืองจาก
ตวับุคคล 
   2.  การแจกแจงสถิติการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาชนิดต่างๆ ตามสาเหตุ แจกแจง
ตามชนิดยา รูปแบบยา ช่ือยา  ตามเวลาท่ีเกิด ตามสถานท่ีเกิด เกิดกบัยาประเภทใดมาก เกิดเวลาใดมาก 
เพ่ือจะไดว้ิเคราะห์ต่อไปว่า อะไรเป็นสาเหตุใหเ้กิดความคลาเคล่ือนนั้น 
   3.  การแจกแจงสถิติความรุนแรงของการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาชนิดต่างๆ  
ตามบุคลากรท่ีเป็นตน้เหตุ เวลาท่ีเกิดเหตุ สถานท่ีเกิด เกิดกบัยาประเภทใดมาก ทั้งน้ีเพ่ือให้ทราบว่า 
ควรจะตดัสินใจเลือกท ามาตรการในการป้องกนัแกไ้ขท่ีจุดใดก่อน เพราะแมจ้ะพบอตัราการเกิดความ 
คลาดเคล่ือนท่ีต ่า แต่ถา้ก่อใหเ้กิดความเสียหายมาก ผูบ้ริหารจ าเป็นท่ีจะตอ้งป้องกนัแกไ้ขก่อน 
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4. การพฒันาคุณภาพโรงพยาบาล 
 
 4.1  ความเป็นมาของการพฒันาคุณภาพโรงพยาบาล 

    คุณภาพและความปลอดภยั เป็นส่ิงท่ีสงัคมคาดหวงัต่อระบบบริการสุขภาพในทุก
ประเทศ แมจ้ะมีความพยายามในการพฒันามาอย่างต่อเน่ือง แต่ก็ยงัพบเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ 
ความไม่พึงพอใจ ความขดัแยง้ ความเส่ียงและความสูญเปล่าต่างๆ เกิดข้ึนอยูต่ลอดเวลา จ  าเป็นท่ีจะตอ้ง
มีกลไกเพื่อส่งเสริมและกระตุน้การพฒันาคุณภาพของโรงพยาบาลและบริการสุขภาพท่ีไดผ้ลและ
ปรับเปล่ียนใหเ้ขา้กบัสถานการณ์ 
 4.2  การส่งเสริมการพฒันาคุณภาพโรงพยาบาลในประเทศไทย 

   การส่งเสริมการพฒันาคุณภาพโรงพยาบาลมีมาอยา่งต่อเน่ือง ตั้งแต่การพฒันาระบบ
บริการสาธารณสุขในส่วนภูมิภาค (พ.บ.ส.) โครงการติดดาวโรงพยาบาล โครงการปรับโฉมโรงพยาบาล 
ของกระทรวงสาธารณสุข การจดัท ามาตรฐานโรงพยาบาลซ่ึงเร่ิมตน้โดยแพทยสภา ซ่ึงต่อมาส านักงาน
ประกนัสังคมไดน้ ามาขยายผลเป็นมาตรฐานสถานพยาบาลประกนัสังคม โดยสถาบนัวิจยัระบบ
สาธารณสุขเขา้ไปศึกษาและจดัท าคู่มือการน ามาตรฐานดงักล่าวไปใชป้ระเมิน การมคี  าประกาศสิทธิ
ผูป่้วยโดยกระทรวงสาธารณสุขและองคก์รวิชาชีพดา้นสุขภาพ การจดัท ามาตรฐานวิชาชีพและแนว
ทางการดูแลผูป่้วยโดยองค์กรและสมาคมวิชาชีพต่างๆ กระบวนการพฒันาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล (Hospital Accreditation) ในประเทศไทยเร่ิมจากการน าแนวคิด Total Quality 
Management/Continuous Quality Improvement (TQM/CQI) มาทดลองปฏิบติัในโรงพยาบาลของรัฐ 
8 แห่งเมื่อปี พ.ศ. 2535 การจดัท ามาตรฐานโรงพยาบาลเพ่ือการรับรองคุณภาพและเร่ิมน ามาปฏิบติั
เพื่อทดลองประเมินและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลเมื่อปี พ.ศ.2540 ในลกัษณะโครงการวิจยัและ
พฒันา ซ่ึงส่งผลใหเ้กิดภาคีเพื่อการพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล รวมทั้งการปรับจากโครงการ 
วิจยัและพฒันามาเป็นสถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ภายใตส้ถาบนัวิจยัระบบ
สาธารณสุข เมื่อปี พ.ศ.2542 
 4.3  พฒันาการของ Hospital Accreditation ในประเทศต่างๆ 

   Hospital Accreditation เร่ิมตน้ดว้ยมาตรฐานง่ายๆ 5 ขอ้ในอเมริกาเมื่อ 70 ปีท่ีแลว้ 
เพื่อใชใ้นการประเมินคุณภาพของโรงพยาบาลท่ีจะเป็นสถานท่ีฝึกอบรมศลัยแพทย ์และค่อยๆ พฒันา
ต่อมาเป็นความร่วมมือขององคก์รต่างๆ ท่ีเก่ียวขอ้งจดัตั้งข้ึนเป็น Joint Commission for Healthcare 
Organization Accreditation (JCAHO) มีการเปล่ียนแปลงเง่ือนไขจูงใจจากการรับรองเพื่อการฝึกอบรม 
มาสู่การเป็นเง่ือนไขส าหรับโรงพยาบาลท่ีจะให้บริการผูป่้วยในระบบ Medicaid และ Medicare  
Hospital/Healthcare Organization Accreditation ไดข้ยายตวัไปสู่ประเทศแคนาดา ออสเตรเลีย 
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นิวซีแลนด์ และอีกหลายๆ ประเทศตามมา จนในปัจจุบนัมีไม่น้อยกว่า 70 ประเทศทัว่ มาตรฐาน 
โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบบัเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบติัครบ 60 ปี 98 โลกท่ีมีระบบน้ี
เกิดข้ึน โดยท่ีมีความหลากหลายของลกัษณะโครงสร้างองค์กรและแหล่งทรัพยากรองค์กรในช่วง
เร่ิมตน้ของระบบน้ีในโลกจะเป็นองคก์รเอกชนท่ีไม่แสวงก าไร ขณะท่ีองคก์รท่ีเกิดข้ึนในช่วงหลงัๆ 
โดยเฉพาะในประเทศยโุรปตะวนัออก จะมีลกัษณะเป็นองคก์รของรัฐ แนวคิดของระบบน้ีค่อย  ๆเปล่ียน 
ไปตามแนวคิดการพฒันาคุณภาพของโลก จากท่ีเร่ิมตน้ในลกัษณะของการตรวจสอบตามมาตรฐาน 
มาสู่การใชเ้ป็นเคร่ืองมือเพื่อส่งเสริมการประเมินและพฒันาตนเองอยา่งต่อเน่ือง ใชก้ารเยี่ยมส ารวจ
เป็นเสมือน external peer review  ซ่ึงการเร่ิมตน้น าระบบน้ีเขา้มาทดลองใชใ้นประเทศไทยเม่ือปี พ.ศ. 
2540 นั้น เป็นช่วงท่ีก  าลงัมีการปรับเปล่ียนแนวคิดน้ีอยา่งขนานใหญ่ในประเทศอเมริกา แคนาดา และ
ออสเตรเลีย ประเทศไทยจึงไดรั้บแนวคิดท่ีมุ่งเนน้การพฒันามากกว่าการตรวจสอบเขา้มาตั้งแต่ตน้ 
“HA is an educational process, not an inspection” องค์ประกอบส าคญัของกระบวนการ Hospital 
Accreditation คือ 

  4.3.1  การมีมาตรฐานโรงพยาบาลที่ใช้เป็นกติการ่วมกนั เป็นมาตรฐานเชิงระบบ
ที่ส่งเสริมการพฒันา 

  4.3.2  การที่โรงพยาบาลใช้มาตรฐานเพื่อการประเมินและพัฒนาตนเอง อย่าง
สอดคล้องกบับริบทของตน และมีหลกัคดิหรือ core values ที่เหมาะสมก ากบั 

  4.3.3  การประเมินจากภายนอกในลกัษณะของกลัยาณมิตร เพื่อยนืยนัผลการประเมนิ
ตนเอง เพื่อช่วยคน้หาจุดบอดท่ีทีมงานมองไม่เป็น และเพ่ือกระตุน้ใหเ้กิดมุมมองท่ีกวา้งขวางข้ึน 

  4.3.4  การยกย่องช่ืนชมด้วยการมอบประกาศนยีบตัรรับรอง หรือการมอบกติตกิรรม 
ประกาศในความส าเร็จ 
 4.4  แนวคดิการพฒันาที่เป็นบทเรียนของประเทศไทย 

   ในช่วงเร่ิมตน้เป็นการเรียนรู้ร่วมกนั จุดประกายความคิดแลว้น าไปทดลองปฏิบติั 
น าประสบการณ์มาแลกเปล่ียนเรียนรู้ การฝึกอบรมในช่วงแรกจะเนน้กระบวนการกลุ่ม การใชเ้ทคนิค
การเป็นโคช้หรือการเป็น facilitatorในช่วงต่อมาเป็นการเนน้การตีความหมายของมาตรฐาน เพื่อน า 
ไปสู่การปฏิบติั มาตรฐาน HA ฉบบัแรกคือฉบบัปีกาญจนาภิเษก ไดก้ระตุน้ใหเ้กิดรูปธรรมของการ
จดัระบบงานท่ีเป็นเร่ืองใหม่ส าหรับประเทศไทยในขณะนั้น เช่น การท างานในลกัษณะของสหสาขา
วิชาชีพ ระบบบริหารความเส่ียง การมีองค์กรแพทยม์าก ากบัดูแลมาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ 
การวางแผนจ าหน่าย รวมทั้งส่งเสริมใหเ้กิดความต่ืนตวัในการน าขอ้มลูวิชาการมาจดัท าและใชเ้ป็น
แนวทางการดูแลผูป่้วย เป็นตน้นโยบายหลกัประกนัสุขภาพถว้นหน้า ก่อให้เกิดความคาดหวงัและ
ความต่ืนตวัในเร่ืองคุณภาพมากข้ึน กระบวนการ HA ไดต้อบสนองดว้ยการจดัระบบบนัได 3 ขั้นสู่ 
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HA เพื่อง่ายต่อการปฏิบติัตามสภาพความพร้อมของโรงพยาบาล โดยท่ีบนัไดขั้นแรกเป็นการเรียนรู้
แนวคิดคุณภาพดว้ยการปฏิบติัอย่างง่ายๆ และตรงประเด็น อาศยัส่ิงท่ีเป็นปัญหา ความเส่ียง ผลท่ี 
ไม่พึงประสงคต่์างๆมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบบัเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบติั
ครบ 60 ปี น ามาเรียนรู้และปรับปรุงเพื่อป้องกนั ซ่ึงโรงพยาบาลท่ีปฏิบติัดว้ยความเขา้ใจ เท่ากบัเป็น
การสร้างพ้ืนฐานท่ีมัน่คงส าหรับการพฒันาคุณภาพในขั้นต่อๆ ไป 

  บนัไดขั้นท่ี 1 สู่ HA  คือ การเรียนรู้จากปัญหาและเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์  
โดยใชห้ลกัคิด “ท างานประจ าใหดี้ มีอะไรใหคุ้ยกนั ขยนัทบทวน” 

  บนัไดขั้นท่ี 2 สู่ HA  คือ การพฒันาในส่วนต่างๆ ของโรงพยาบาลอยา่งเป็นระบบ 
ส่วนต่างๆ ไดแ้ก่ หน่วยบริการ ระบบงาน กลุ่มผูป่้วย และองคก์ร พฒันาอยา่งเป็นระบบ  ไดแ้ก่ การ
หมุนวงลอ้ 

  การพฒันาและการเรียนรู้ (Plan-Do-Study-Act หรือ Design-Action-Learning-
Improvement) ควบคู่กบัการใชห้ลกัคิด “เป้าหมายชดั วดัผลได ้ใหคุ้ณค่า อยา่ยดึติด) 

  บนัไดขั้นท่ี 3 สู่ HA  คือ การสร้างวฒันธรรมคุณภาพ วฒันธรรมความปลอดภยั 
และวฒันธรรมการเรียนรู้ มีการน ามาตรฐานมาปฏิบติัตามเกณฑท่ี์ก าหนดไว ้ก่อใหเ้กิดผลลพัธ ์ซ่ึงเป็น
ท่ียอมรับไดแ้ละมีแนวโนม้ท่ีดีข้ึนมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบบัเฉลิมพระเกียรติ
ฉลองสิริราชสมบติัครบ 60 ปี  
 4.5  กระบวนการ Hospital Accreditation (HA) 

   เป้าหมายของ HA  คือ การส่งเสริมใหร้ะบบบริการสุขภาพเกิดการพฒันาคุณภาพ
อยา่งต่อเน่ืองเพื่อใหเ้กิดคุณภาพ ความปลอดภยั และผลลพัธสุ์ขภาพท่ีดี โดยเร่ิมจากบริการสุขภาพ
ในโรงพยาบาล และบูรณาการเขา้กบัแนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพ ซ่ึงในอนาคตอาจจะขยายขอบเขต
กวา้งขวางกว่าบริการสุขภาพในโรงพยาบาล ดงันั้น HA จึงมีโอกาสท่ีปรับจาก Hospital Accreditation  
ไปสู่ Healthcare Accreditation 
 4.6  แนวคดิพืน้ฐานของกระบวนการ HA 

   หลกัคิดส าคญัท่ีจะท าใหเ้กิดประโยชน์สูงสุดจาก HA ก็คือทุกฝ่ายท่ีเก่ียวขอ้งพยายาม
ท าให ้HA เป็นกระบวนการเรียนรู้ โดยมีเป้าหมายท่ีคุณภาพและความปลอดภยั ซ่ึงเป็นเป้าหมายท่ีใหญ่
และย ัง่ยืนกว่าการไดรั้บการรับรอง  การเรียนรู้เกิดจากการประเมินและพฒันาตนเองของทีมงาน  
ในโรงพยาบาล ร่วมกบัการเยีย่ม  ส ารวจจากภายนอก ซ่ึงการเยีย่มส ารวจจากภายนอกคือการยืนยนั
ผลการประเมินตนเองของโรงพยาบาล และการกระตุน้ให้เห็นโอกาสพฒันาในมุมมองท่ีกวา้งข้ึน 
การเยีย่มส ารวจจากภายนอกเป็นการตรวจสอบความพร้อมของโรงพยาบาลว่าระบบท่ีวางไวน้ั้นมีความ
รัดกุมเพียงใดคุณค่าของการเยีย่มส ารวจจากภายนอก อยูท่ี่ขอ้เสนอแนะเพื่อการพฒันาต่อเน่ือง หรือ
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เพ่ือการสร้างคุณค่าแก่ผูรั้บบริการใหม้ากยิง่ข้ึน การรับรองคือการให้ก  าลงัใจในการท าความดีและ
ส่งเสริมใหท้ าดีข้ึนอยา่งต่อเน่ือง หรือควรมองว่าเป็นเพียงผลพลอยไดข้องการพฒันาท าความเขา้ใจ 
HA อยา่งรอบดา้น 

   การท าความเขา้ใจกระบวนการคุณภาพของ HA ใหร้อบดา้น อาจจะมองไดใ้น 4 มิติ 
คือ 1) มิติของล าดบัขั้นการพฒันา  2) มิติของพ้ืนท่ีการพฒันา  3) มิติของกระบวนการพฒันา  4) มิติ
ของการประเมิน 
 4.7  มติขิองล าดบัขั้นการพฒันา: บันไดสามขั้นสู่ HA 

  ท่ีมาของบนัไดสามขั้นสู่ HA เกิดจากความพยายามท่ีจะท าใหโ้รงพยาบาลส่วนใหญ่ 
มีการพฒันาคุณภาพและบรรลุผลส าเร็จของการพฒันาคุณภาพ ในระดบัท่ีสอดคลอ้งกบัทรัพยากร
และภาระงานท่ีเป็นอยู ่โดยเร่ิมจากกิจกรรมท่ีนอ้ยท่ีสุดแต่ส่งผลกระทบมากท่ีสุด คือการน าปัญหา
และอุบติัการณ์ส าคญัมาทบทวนเพ่ือหาทางป้องกนัมิใหเ้กิดเหตุการณ์ดงักล่าวซ ้าข้ึนอีก และกา้วไปสู่
การออกแบบระบบงานท่ีเหมาะสมบนัไดสามขั้นสู่ HA ท าใหโ้รงพยาบาลเห็นจุดเนน้ของการพฒันา
ในแต่ละช่วงไดช้ดัเจนข้ึนโดยไดเ้ลือกส่ิงท่ีมีผลต่อคุณภาพและความปลอดภยัท่ีสังคมห่วงกงัวล   
มาด าเนินการตั้งแต่ในช่วงเร่ิมตน้ แมว้่าบนัไดสามขั้นจะช้ีแนะล าดบัขั้นของการพฒันา แต่ในทาง
ปฏิบติัจริงการพฒันาคุณภาพของโรงพยาบาลจะไม่จ  ากดัตนเองอยูท่ี่บนัไดขั้นใดขั้นหน่ึง การประเมิน
การบรรลุเกณฑข์องบนัไดแต่ละขั้นจึงเป็นเพียงส่ิงสมมติ เพื่อใหก้ารประเมินไม่ซบัซอ้นเกินไป 

  บนัไดขั้นท่ี 1 สู่ HA  คือ การเรียนรู้จากปัญหาและเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค ์โดยใช้
หลกัคิด“ท างานประจ าใหดี้ มีอะไรใหคุ้ยกนั ขยนัทบทวน” บนัไดขั้นท่ี 1 คือพ้ืนฐานท่ีตอ้งกา้วย  า่ซ ้า
แลว้ซ ้าอีก เพ่ือเป็นฐานท่ีมัน่คงส าหรับขั้นต่อไป  บนัไดขั้นท่ี 1 เมื่อท าเช่ียวชาญแลว้ ควรท าให้เป็น
เร่ืองปกติประจ าท่ีเรียบง่ายของทุกคน ไม่ตอ้งเนน้รูปแบบ 

   บนัไดขั้นท่ี 2 สู่ HA  คือ การพฒันาในส่วนต่างๆ ของโรงพยาบาลอยา่งเป็นระบบ 
ส่วนต่างๆ ไดแ้ก่ หน่วยบริการ ระบบงาน กลุ่มผูป่้วย และองคก์ร พฒันาอยา่งเป็นระบบไดแ้ก่การหมุน
วงลอ้ 

  การพฒันาและการเรียนรู้ (Plan-Do-Study-Act หรือ Design-Action-Learning-
Improvement)  ควบคู่กบัการใชห้ลกัคิด “เป้าหมายชดั วดัผลได ้ใหคุ้ณค่า อยา่ยดึติด) 

  บนัไดขั้นท่ี 3 สู่ HA  คือ การสร้างวฒันธรรมคุณภาพ วฒันธรรมความปลอดภยั 
และวฒันธรรมการเรียนรู้ มีการน ามาตรฐานมาปฏิบติัตามเกณฑท่ี์ก าหนดไว ้ก่อใหเ้กิดผลลพัธ ์ซ่ึงเป็น
ท่ียอมรับไดแ้ละมีแนวโนม้ท่ีดีข้ึน (มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบบัเฉลิมพระเกียรติ
ฉลองสิริราชสมบติัครบ 60 ปี สถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน 2549) 
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 4.8  Scoring Guidelines 

  Scoring guidelines  เป็นเคร่ืองมือส าคญัเพื่อเป้าหมายสองประการ คือ  1) เพื่อส่งเสริม
ให ้รพ.มีการพฒันาอยา่งต่อเน่ือง ยกระดบั maturity ของการพฒันาให้สูงข้ึนเป็นล าดบั  2) เพื่อช่วย
ใหม้ีมาตรฐานในการตดัสินใจรับรองโรงพยาบาลแนวทางการใหค้ะแนนน้ีดดัแปลงมาจากแนวทาง
ของ MBNQA/TQA แต่ท าใหง่้ายข้ึนดว้ยการปรับใหเ้ป็น 5 ระดบั 

  คะแนน 1  หมายถึง การเร่ิมตน้พฒันาในเร่ืองง่ายๆ  เช่น โครงสร้างกายภาพ การ
ตั้งทีม กิจกรรม  ขอ้เสนอแนะ กิจกรรม 5 ส เป็นตน้ 

  คะแนน 2  หมายถึง การวางระบบท่ีสอดคลอ้งกบัสถานการณ์ของ รพ. มีการส่ือสาร
ท าความเขา้ใจ และเร่ิมน าไปปฏิบติั ยงัมีประเด็นส าคญัท่ีตอ้งพฒันาเพ่ิมเติม 

  คะแนน 3  หมายถึง การออกแบบระบบท่ีดี มีการน าไปปฏิบติัดว้ยความเขา้ใจ 
สามารถแสดงใหเ้ห็นการบรรลุเป้าหมายพ้ืนฐานของมาตรฐานได ้เร่ิมมีการประเมินความส าเร็จดว้ย
วิธีง่ายๆ 

  คะแนน 4  หมายถึง มีการประเมินและปรับปรุงกระบวนการท างานอย่างเป็นระบบ 
มีบูรณาการกบัหน่วยงาน กระบวนการ ระบบงาน แผนงาน ท่ีเก่ียวขอ้ง และมีการใชน้วตักรรม เพื่อ
ออกแบบระบบงานใหม่ 

  คะแนน 5  หมายถึง มีผลการด าเนินการท่ีเด่นชดั มีแนวโนม้ดีข้ึนอยา่งต่อเน่ืองสูงกวา่
ค่าเฉล่ีย  สามารถเป็นแบบอยา่งของการพฒันาได้ (HA Update 2010 สถาบนัรับรองคุณภาพสถาน 
พยาบาล (องคก์ารมหาชน 2553) 
 

5. ความปลอดภยัทางและยาทีม่ีความเส่ียงสูง 
 

 5.1  ความปลอดภยัทางยา 
  กระบวนการพฒันาคุณภาพโรงพยาบาล ไดก่้อใหเ้กิดความต่ืนตวัและความตระหนกั

ในความส าคญัเร่ืองความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วยเพ่ิมข้ึนเป็นล าดบั  โรงพยาบาลต่างๆเร่ิมมีการ
ก าหนดเป้าหมายความปลอดภยั (Patient Safety Goals) มีการรณรงคเ์พื่อใหเ้จา้หนา้ท่ีรับทราบแนวทาง
ปฏิบติัท่ีปลอดภยัและติดตามวดัผล  

     ในการประชุม HA National Forum คร้ังท่ี 7 (พ.ศ. 2549) สถาบนัพฒันาและรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.) ไดน้ าเสนอ Patient Safety Goals เพื่อชกัชวนใหโ้รงพยาบาลต่างๆ ก  าหนด
เป้าหมายความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วยท่ีส าคญัและมีความเป็นไปไดใ้นการลดระดบัของปัญหา 
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    ในการก าหนด Patient Safety Goals นั้น สถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
ไดเ้ลือกประเด็นความปลอดภยัมาจ านวนหน่ึงเพื่อท่ีจะชูจุดเน้นท่ีคลา้ยกนั ส าหรับใชเ้ป็นบทเรียน
หรือเคร่ืองมือในการเรียนรู้ท่ีจะท าใหเ้กิดความตระหนกัร่วมกนั มาแลกเปล่ียนความรู้และประสบการณ์
ต่างๆ ท่ีไดท้ดลองปฏิบติั และท่ีส าคญัคือสามารถเปรียบเทียบกนัได ้การรู้ตวัเองว่าอยูต่รงไหนเมื่อเทียบ
กบัผูอ่ื้น จะท าใหเ้กิดความตระหนกัและน าไปสู่การปรับปรุงอยา่งต่อเน่ือง ทั้งน้ีจะช่วยยน่ยอ่เสน้ทาง
ของการแกไ้ขปัญหาท่ีพบบ่อย ท าใหก้  าหนด Priolity ของการพฒันาไดง่้ายข้ึน โยใหค้วามส าคญักบั
ความปลอดภยั ของผูป่้วย ความเป็นไปได ้การเรียนรู้ รวมทั้งสมดุล ของการมีทิศทางร่วมกนัและเป็นตวั
ของตวัเอง 

   เป็นท่ีน่ายนิดีว่า Patient Safety Goals ท่ีสถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
เสนอไวจ้  านวน 8 เร่ือง นั้น 6 เร่ือง ไดม้ีแนวทางท่ีชดัเจนออกมาจาก WHO Collaborating Center and 
Solutions for Patient Safety Solutions  

   ในปี 2550 สถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ไดเ้สนอ Patient Safety 
Goal เพ่ิมข้ึนอีกหน่ึงเร่ืองคือ การวินิจฉยัโรคท่ีถูกตอ้ง ทนัเวลา และเชิญชวนให้โรงพยาบาลต่างๆ 
ใหค้วามส าคญัในการศึกษาปัญหาสถานการณ์เร่ืองน้ีโดยใชก้ารทบทวนเวชระเบียนท่ีมีโอกาสเกิด
อุบติัการณ์สูง (ตามเกณฑท่ี์เป็น Trigger) 
   ในปี 2551 สถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล และคณะท างานจาก
โรงพยาบาล ซ่ึงน า Patient Safety Goalsไปปฏิบติั ไดร่้วมกนัรวบรวมและประมวลแนวทางเก่ียวกบั
ความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วย ไดแ้ก่ Global Patient Safety Challenges และ Patient Safety Solutions 
ท่ีประกาศโดยองคก์ารอนามยัโลก รวมถึง Patient Safety Goals ท่ีกระทรวงสาธารณสุขประกาศ และ
ท่ีสถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ไดเ้สนอไวเ้ดิม จดัท าเป็นหมวดหมู่ท่ีจดจ าไดง่้าย
และพร้อมท่ีจะรองรับ Patient Safety Goals ท่ีจะมีมาในอนาคต ภายใตช่ื้อท่ีจดจ าไดง่้ายว่า SIMPLE  
   หวงัว่าขอ้มลูในเอกสารชุดน้ีจะเป็นประโยชน์ต่อโรงพยาบาลต่างๆ เพื่อร่วมกนัสร้าง
ความมัน่ใจต่อความปลอดภยัในการเขา้รับบริการสุขภาพของสงัคมไทยต่อไป (อนุวฒัน์  ศุภชุติกุล, 
2551) 

  Patient Safety Goals : SIMPLE 
  Patient Safety  เป็นปัญหา ปรากฏในรายงานวิชาการและข่าวสารทางส่ือมวลชน 
  Patient Safety   เป็นความทา้ทาย ท่ี WHO ประกาศทา้ทายความสามารถของสมาชิก
ทัว่โลก (Global Patient Safety Challenges)  
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    Patient Safety เป็นความคาดหวงัและความตอ้งการของทุกฝ่ายท่ีเก่ียวขอ้ง 
  Patient Safety เป็นปรัชญาท่ีจะน าไปสู่การสร้างวฒันธรรมใหม่ของการเปิดใจ  
ไม่กล่าวโทษ มุ่งประโยชน์อนาคต โดยมุ่งเนน้การปรับปรุงระบบดว้ยความเขา้ใจในขอ้จ ากดัท่ีเป็น
ธรรมชาติของคน 
  Patient Safety มีค  าตอบท่ีผา่นการทดสอบมาแลว้จ านวนหน่ึง ท่ีสามารถน าไปใช้
ประโยชน์ไดท้นัที (Patient Safety Solutions-PSS) 
  Patient Safety Solutions  5 หวัขอ้ จะถกูน าไปปฏิบติัและพฒันาต่อเน่ืองในประเทศ
ท่ีพฒันาแลว้ 7 ประเทศ ในเวลา 5 ปี ขา้งหนา้ ภายใตโ้ครงการ High 5s  
   Patient Safety Goals – PSG เป็นเป้าหมายความปลอดภยัท่ีเชิญชวนให้พิจารณา
น าไปสู่การปฏิบติัอยา่งจริงจงั ควบคู่กบัการติดตามผล 
  SIMPLE  คือ อกัษรยอ่ของหวดหมู่ใหญ่ส าหรับ Patient Safety Goals เพื่อความง่าย
ในการจดจ า และรองรับเป้าหมายหรือความทา้ทายใหม่ๆ ท่ีจะมีมาในอนาคต 

 S : Safe Surgery (2nd Global Patient Safety Challenge) 
 I : Infection Control (Clean Care ใน 1st Patient Safety  Challenge) 
 M: Medication Safety 
 P : Patient Care Process 
 L : Line,  Tube , Catheter 
 E : Emergency  Response 
 

  M: Medication Safety 
  M1 : Safety From ADE (Adverse  Drug  Event) 

   M 1.1 :  Control of concentrated  electrolyte Solutions (WHO PSS#5) 
   M 1.2 : Improve the safety of  High - Alert  Drugs 

  M2 : Safety from  medication error 
  M 2.1 : Look-Alike Sound –Alike Medication Names (LASA) (WHO PSS#1) 

  M3 : Assuring Medication Accuracy at Transition in Care (High 5s) (WHO PSS#6) 
  M4 : Blood Safety 
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  M1 : Safety From ADE (Adverse  Drug  Event) 
    M 1.1 Control of concentrated electrolyte Solutions (WHO PSS#5) 
  WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solutions ไดจ้ดัท า
แนวทางเร่ือง Control of concentrated electrolyte Solutions ข้ึน มีเน้ือหาส าคญัดงัน้ี 
 1.  ใหค้วามส าคญักบัความปลอดภยัในการใช ้KCl รวมทั้งสารละลาย 
electrolyte เขม้ขน้อ่ืนๆ 
  2.  ใหป้ฏิบติัต่อ KCl เสมือนยาท่ีตอ้งควบคุม รวมทั้งการจ ากดัการสัง่ใช ้
การจดัเก็บ และการบนัทึก 

 3.  ถา้เป็นไปได ้ไม่ควรเก็บสารละลาย electrolyte เขม้ขน้ไวท่ี้หน่วย
ดูแลผูป่้วย ควรเก็บไวท่ี้บริเวณจดัเตรียมของเภสชักรรมซ่ึงแยกไวเ้ฉพาะหรือในพ้ืนท่ีท่ีถกูลอ็ค 
  4.  ถา้มีการเก็บหลอด KCl ไวใ้นหน่วยดูแลผูป่้วยในพ้ืนท่ีท่ีแยกไว้
เฉพาะ จะตอ้งเขียนฉลากติดแต่ละหลอดดว้ยสีสะทอ้นแสงระบุว่า“ตอ้งผสมใหเ้จือจาง” 
  5.  ถา้ไม่มีเภสชักรหรือไม่มีพ้ืนท่ีเตรียมยาของเภสชักรรมเพ่ือเก็บและ
จดัเตรียม สารสะลายเหล่าน้ี ใหผู้ท่ี้มีคุณสมบติัเหมาะสม (แพทย ์พยาบาล ผูช่้วยเภสชักร) และไดรั้บ
การฝึกอบรมเท่านั้นเป็นผูจ้ดัเตรียม 
  6.  หลงัจากจดัเตรียม ใหม้ีการทวนสอบอยา่งอิสระโดยผูม้ีคุณสมบติั 
เหมาะสมและไดรั้บการฝึกอบรมอีกคน หน่ึง ควรมีการจดัท า checklist ส าหรับใชใ้นการทวนสอบ 
ประกอบดว้ยการค านวณความเขม้ขน้, อตัราการให,้ สายท่ีต่อเช่ือม 
 7.  ให้เขียนฉลากสารละลายท่ีจดัเตรียมแลว้ดว้ยเคร่ืองหมายเตือนว่า 
ใชอ้ยา่งระมดัระวงั ก่อนท่ีจะน าไปใหผู้ป่้วย 
  8.  ใช ้infusion pump เพื่อให้สารละลายท่ีมีความเขม้ขน้สูง ถา้ไม่มี 
infusion pump ใหใ้ชอุ้ปกรณ์อ่ืนท่ีสามารถจ ากดัปริมาณสารละลายในแต่ละช่วงเวลาไดแ้ละใหม้กีาร
ติดตามปริมาณสารละลายท่ีผูป่้วยไดรั้บบ่อยๆ 
  9.  มีโครงสร้างพ้ืนฐานขององค์กรท่ีสนับสนุนการฝึกอบรมของ
ผูป้ฏิบติังาน นโยบายและวิธีปฏิบติัแนวทางปฏิบติัท่ีดีและการใหป้ระกาศนียบตัรรับรองเป็นรายปี 
  10.ค  าสัง่การรักษาของแพทยจ์ะตอ้งระบุอตัราการให้สารละลายดว้ย 
Managing ConcentratedInjectable Medicines (High 5s)  ภายใตโ้ครงการ High 5s ตวัอย่างของ 
concentrated injectable medicines ไดแ้ก่: 

 10.1  Potassium chloride solution 
  10.2  Potassium phosphate solution 
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  10.3  Hypertonic saline (> 0.9% sodium chloride solution) 
  10.4  Magnesium sulfate solution (≥  50%) 
  10.5  Sodium heparin >1,000 units/ml 
  10.6  Concentrated morphine หรือ opiates อ่ืนๆ ท่ีใชเ้พื่อเตรียม 
intravenous, spinal และ epidural infusions. 
  10.7 ยาท่ีให้ทางหลอดเลือดอื่นๆ ซ่ึงมีความเขม้ขน้สูงกว่าท่ีข้ึน
ทะเบียนไวห้รือสูงกว่าท่ีโรงพยาบาลยอมรับ ว่าเป็นระดบัท่ีปลอดภยัท่ีจะใหแ้ก่ผูป่้วย 

 หลกัการพ้ืนฐานในการใชย้ากลุ่มน้ี 
  1.  จดัท าแนวทางการใช ้(protocol) ท่ีเรียบง่ายและเหมาะสม
ครอบคลุม 
  2.  ลดการใชอ้ตัราส่วน (ratio) และร้อยละในการระบุความเขม้ขน้
ของยาในแนวทางการใช ้(protocols), เอกสารท่ีเก่ียวขอ้ง, การเขียนฉลาก ใหใ้ชน้ ้ าหนกัต่อปริมาตร
ในการแสดงความเขม้ขน้ 
  3.  จดัซ้ือเวชภณัฑท่ี์พร้อมให ้(ready-to-administer) หรือพร้อมใช ้
(ready-to-use) ท่ีไม่จ  าเป็นตอ้งเจือจางก่อนใช ้
  4.  ถา้ไม่สามารถจดัซ้ือเวชภณัฑท่ี์พร้อมใหห้รือพร้อมใชไ้ด ้ใหย้า้ย
ท่ีเก็บและท่ีเตรียมจากหน่วยดูแลผูป่้วยไปยงัหน่วยเภสชักรรมหรือ บริษทัผูผ้ลิตเท่าท่ีจะเป็นไปได ้
  5.  ถา้ยงัตอ้งเก็บและจดัเตรียม concentrated injectable medicine 
ท่ีหน่วยดูแลผูป่้วย จะตอ้งลดความเส่ียงในการใชเ้วชภณัฑด์งักล่าวโดย 
  6.  ปฏิบติัตาม multidisciplinary policies & procedures เก่ียวกบั
วิธีสัง่ใช,้ จดัเก็บ, เตรียม และใหส้ารละลายเขม้ขน้อยา่งปลอดภยั 
  7.  ใชน้โยบายจดัซ้ือท่ีปลอดภยั (purchasing for safety policies)  
เพื่อลดสารละลายเขม้ขน้ท่ีมีการเขียนฉลากและการบรรจุในลกัษณะท่ีดูคลา้ยคลึงกนั แยกการเก็บ
สารละลายเขม้ขน้ออกจากยาอ่ืนๆ จ ากดัการเขา้ถึงสารละลายเขม้ขน้โดยก าหนดให้ผูป้ฏิบติังานท่ีมี
คุณสมบติัเหมาะสม (จ  านวนนอ้ยคน) เท่านั้นท่ีเขา้ถึงได ้จ  ากดัจ  านวนสารละลายเขม้ขน้ในหน่วยดูแล
ผูป่้วยใหม้ีนอ้ยท่ีสุดท่ีจ  าเป็นส าหรับการรักษาผูป่้วย โดยใชข้อ้มูลความถ่ีการให้ยาท่ีตอ้งการ และ
ระยะเวลาท่ีสามารถทดแทนยาท่ีใชไ้ปไดติ้ดประทบัค าเตือนท่ีชดัเจนท่ีสารละลายเขม้ขน้แต่ละหลอด  

 8.  จดัหาขอ้มูลทางคลินิกและขอ้มูลวิชาการท่ีจ  าเป็นเก่ียวกบัการ
จดัเตรียมและการใหส้ารละลายเขม้ขน้ใหผู้ป้ฏิบติังานสามารถใชไ้ดง่้าย  
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 9.  จดัใหม้ีเคร่ืองมือค านวณขนาด (dose) เช่น dosage charts ส าหรับ
ผูป่้วยท่ีมีน ้ าหนกัตวัต่างๆ  

 10. ฝึกอบรมผูป้ฏิบติังานทุกคนท่ีเก่ียวขอ้งในการใชส้ารละลาย
เขม้ขน้อยา่งปลอดภยั 
 M 1.2 :  Improve the safety of High-Alert Drug 
   IHI ไดใ้หแ้นวทางในการป้องกนัอนัตรายจาก high-alert medications 
ไวด้งัน้ี 
 1.  วิธีการเพื่อป้องกนัอนัตราย 

  จดัท าชุดค าสั่ง, preprinted order forms, และ clinical pathways 
หรือ protocols ซ่ึงสะทอ้นวิธีการรักษาท่ีเป็นมาตรฐานส าหรับผูป่้วยท่ีมีปัญหา สภาวะของโรค หรือ
ความตอ้งการท่ีคลา้ยคลึงกนั ลดความหลากหลายโดยการก าหนดมาตรฐานความเขม้ขน้และขนาดยา
ใหม้ีนอ้ยท่ีสุดเท่าท่ีจ  าเป็น พิจารณาจดัตั้ง anticoagulation services ซ่ึงด าเนินการโดยพยาบาลหรือ
เภสชักรจดัใหมี้ขอ้ความเตือนใจและขอ้มลูเก่ียวกบัวิธีการติดตามการใชย้าท่ีเหมาะสมอยูใ่นชุดค าสัง่, 
protocols และ flow sheets พิจารณาจดัท า protocols ส าหรับกลุ่มผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงสูง เช่น ผูสู้งอาย ุ

 2.  วิธีการเพ่ือคน้หาความผดิพลั้งและอนัตราย 
 บรรจุขอ้ความเตือนใจและขอ้มลูเก่ียวกบั parameter ท่ีเหมาะสม

ส าหรับการติดตามการใชย้าในชุดค าสัง่, protocols, และ flow sheet  สร้างความมัน่ใจว่าผูท่ี้ตอ้งการใช้
ขอ้มลูผลการตรวจทดสอบทางหอ้งปฏิบติัการท่ีส าคญั สามารถเขา้ถึงขอ้มลูดงักล่าวได ้ น าแนวทาง 
double-checks โดยอิสระแก่กนัไปใช ้เมื่อมีความเหมาะสม 

 3.  วิธีการเพื่อบรรเทาอนัตราย 
  จดัท า protocols อนุญาตใหมี้การใชส้ารตา้นฤทธ์ิ (reversal agents) 

โดยไม่ตอ้งรอแพทยส์ร้างความมัน่ใจว่ามี antidotes และสารตา้นฤทธ์ิ (reversal agents)  พร้อมใช ้ 
มีแนวทางช่วยชีวิต (rescue protocols) การปรับปรุงเพื่อความปลอดภยัในการใช ้Anticoagulants  

  All  Anticoagulants จดัท า anticoagulation flow sheet และค าสั่งใชย้า 
เพื่อติดตามผูป่้วยจากโรงพยาบาลไปถึงบา้น  จดัให้มี anticoagulant clinic ใน setting ของผูป่้วยใน
และผูป่้วยนอก 

 Heparinใช ้weight-based heparin protocol จ  ากดัใหม้ีไม่เกิน 1-2 
protocols.  ใชแ้บบฟอร์มการสั่งใชท่ี้พิมพล่์วงหน้า (preprinted order forms) หรือแนวทางการสั่งใชย้า 
(ordering protocols)  สร้างความมัน่ใจว่าแนวทางการปรับขนาด heparin ไดพ้ิจารณาครอบคลุมถึง
การใช ้thrombolytics and GIIg/IIIa inhibitors. ดว้ย สร้างความมัน่ใจว่าไม่มีการให้ heparin ภายใน 
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6-12 ชัว่โมงก่อนหรือหลงัการให ้LMWH ใชค้วามเขม้ขน้มาตรฐานใน OR, ER, และ ICU  แยกเวชภณัฑ์
ท่ีมีลกัษณะคลา้ยคลึงกนัออกจากกนัเวลาใชห้รือจดัเก็บ  จ่าย anticoagulant จากแผนกเภสัชกรรม
เท่านั้น การเก็บไวท่ี้หน่วยดูแลผูป่้วย ให้ใช้ขนาดบรรจุ ความเขม้ข้น และขนาดยาท่ีน้อยท่ีสุด 
  Warfarin  ลดรายการยาท่ีมีหลายความแรงของยารับประทานให้
เหลือนอ้ยท่ีสุด  จดัท าแนวทางการปรับขนาดยาท่ีเป็นมาตรฐานในการเร่ิมใหย้า, การให้ยาต่อเน่ือง, 
แนวทางการปรับขนาด Vitamin K, การหยดุยาเพื่อการผา่ตดั ปรับปรุงการเขา้ถึงขอ้มลูผลการตรวจ
ทางหอ้งปฏิบติัการเพื่อปรับขนาดยา  จดัใหม้ีหน่วย anticoagulation กลางเพื่อติดตามและจดัการปรับ
ขนาดยา ในการติดตามผลการใชย้า ควรไดผ้ลการตรวจทางห้องปฏิบติัการภายใน 2 ชัว่โมง หรือ 
monitor ท่ีขา้งเตียง น าค่า INR มา plot เทียบกบัขนาดยาบน run chart หรือ control chart ให้ความรู้
แก่ผูป่้วยตามระดบัความสามารถในการรับรู้ เพื่อใหผู้ป่้วยเขา้ใจวิธีการกินยา การติดตามผลการใชย้า
ดว้ยตนเอง ยาและอาหารท่ีควรเหลีกเล่ียง ใช ้medication reconciliation เพื่อปรับปรุงการส่ือสาร 
ส่งมอบขอ้มลูการใชย้า และร่วมกบัผูป่้วยจดัท าบญัชียาท่ีผูป่้วยใชอ้ยา่งถกูตอ้ง 
  การปรับปรุงเพื่อความปลอดภยัในการใช ้Narcotics จดัท าแนวทาง 
(protocol) ท่ีเป็นมาตรฐานส าหรับการใหย้าแกป้วด ใชว้ิธีการท่ีเหมาะสมในการติดตามผลขา้งเคียง
จาก narcotic และ opiate จดัใหม้ีแนวทาง (protocol) การให ้naloxone และสารตา้นฤทธ์ิซ่ึงสามารถ
ใหผู้ป่้วยไดโ้ดยไม่ตอ้งรอค าสัง่แพทย ์ ปรึกษา pain specialist (อาจจะเป็นพยาบาล เภสัชกร แพทย ์
ท่ีไดรั้บการฝึกอบรม) ถา้แพทยผ์ูดู้แลไม่เช่ียวชาญในเร่ืองการควบคุมอาการปวด ใชว้ิธีการระงบัอาการ
ปวดและความกงัวลท่ีไม่ใช่ยาใหม้ากข้ึน หลงัจากตั้งโปรแกรมการใหย้าท่ี infusion pump แลว้ ให้มี 
independent double-check โดยเภสชักรหรือพยาบาล ท า independent double-check ส าหรับ PCA และ 
epidural narcotics  ลดหรือขจดัการใชย้าท่ีมีความแรงหลายขนาดถา้เป็นไปได ้ ใชแ้นวทาง (protocols) 
และค าสัง่ใชย้าท่ีพิมพไ์วล่้วงหนา้ส าหรับ PCA, การใหย้าแกป้วดหลงัผา่ตดั, การให ้sedation รวมทั้ง 
epidural, intrathecal pain management 
 การปรับปรุงเพื่อความปลอดภยัในการใช ้Insulin ก  าหนดให้มี 
independent double-check ยา, ขนาดยา, pump setting, วิธีการให ้และ การระบุตวัผูป่้วยก่อนท่ีจะมี
การให ้IV insulin ใชค้  าสัง่การหยดยา insulin (infusion order) ท่ีพิมพไ์วล่้วงหน้า  แยกยาท่ีช่ือพอ้ง
มองคลา้ยโดยการเขียนฉลาก เวลา และระยะห่าง จดัเตรียมสารละลายต่างๆ ในแผนกเภสชักรรม และ
ท าให ้IV-infusion insulin มีมาตรฐานความเขม้ขน้เดียวกนั  มอบใหผู้ป่้วยบริหารยา insulin ดว้ยตนเอง
ถา้สามารถท าได ้ ประสานเวลาท่ีใหอ้าหารกบัเวลาท่ีให ้insulinยกเลิกการใช ้sliding insulin dosage 
scale แต่ถา้มีการใชอ้ยู ่ใหท้ าเป็นมาตรฐานโดยการใชแ้นวทาง (protocol) และค าสั่งท่ีพิมพไ์วล่้วงหน้า 
หรือชุดค าสัง่โดยคอมพิวเตอร์ใช ้diabetic management flow sheet  สร้างความมัน่ใจว่ามีการติดตาม
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ผลการใชย้าอยา่งเหมาะสมโดยการตรวจน ้ าตาลในเลือดดว้ยวิธี rapid testing บ่อยข้ึน  เม่ือสั่งใช ้insulin 
ใหร้ะบุหรืออา้งอิงถึงมาตรฐานท่ีก  าหนดไวส้ าหรับการตรวจทดสอบทางหอ้งปฏิบติัการ และการติดตาม
ผลทางคลินิกท่ีผูป่้วย 
 การปรับปรุงเพื่อความปลอดภยัในการใช ้Sedatives เก็บส ารอง
และสัง่ใช ้oral moderate sedation ท่ีมีความแรงเพียงขนาดเดียวเท่านั้น จดัท าค  าสัง่ท่ีพิมพไ์วล่้วงหนา้
ส าหรับการสัง่ narcotic และ sedative ติดตามผลของยาในเด็กทุกรายท่ีไดรั้บ chloral hydrate ส าหรับ 
pre-operative sedation ในระยะก่อน ระหว่าง และหลงัท าหัตถการ  มีเคร่ืองมืออุปกรณ์ช่วยชีวิต     
ท่ีเหมาะสมกบัอายขุองผูป่้วย และสารแก ้ในทุกหน่วยงานท่ีมีการใหย้า sedative และระหว่างการท า
หตัถการซ่ึงผูป่้วยไดรั้บ sedation  ใชแ้นวทางการปรับลดขนาดยาอตัโนมติัส าหรับ benzodiazopines, 
sedatives และ hypnotics อ่ืน ในกลุ่มเป้าหมาย ติดตามผูป่้วยเพื่อดูอาการแสดงของการกดการหายใจ
จากระดบั O2 saturation หรือ CO2 โดยใช ้pulse oximeter และ capnographer  บูรณาการเอกสาร
การใหย้ากบัขอ้มลูสญัญาณชีพของผูป่้วยเพื่อตรวจสอบแนวโนม้ท่ีสามารถคาดการณ์และป้องกนัได ้

  M2 :  Safety from  medication error 
 M 2.1 : Look-Alike Sound-Alike Medication Names (LASA) (WHO PSS#1)  
    WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solutions ไดจ้ดัท า

แนวทางเร่ือง Look-Alike Sound-Alike Medication Names (LASA) ข้ึน มีเน้ือหาส าคัญดังน้ี 
    1.  สร้างความมัน่ใจว่ามีการคน้หาและจดัการความเส่ียงเก่ียวกบัยา
ท่ีมีช่ือพอ้งมองคลา้ย (LASA) ในเชิงรุกโดย 

 1.1  ทบทวนยาช่ือพอ้งมองคลา้ย (LASA) ท่ีมีใชใ้นโรงพยาบาล
เป็นประจ าทุกปี 
  1.2  น าแนวทางทางคลินิก (clinical protocol) ต่อไปน้ีไปปฏิบติั 

 1.2.1  ลดการใชค้  าสั่งการรักษาดว้ยวาจาและค าสัง่การรักษา
ทางโทรศพัท ์
  1.2.2  เน้นความจ าเป็นท่ีจะต้องอ่านฉลากอย่างระมดัระวงั
ทุกคร้ังท่ีหยบิยา และอ่านซก่้อนท่ีจะใหย้า โดยไมว่างใจกบัการจดจ าภาพ ท่ีเก็บ หรือส่ิงท่ีไม่เจาะจง
อ่ืนๆ 
  1.2.3  เนน้ความจ าเป็นท่ีจะตอ้งตรวจสอบเป้าหมายของการ
ใชย้าในค าสั่งใชย้า และตรวจสอบการวินิจฉยัโรคท่ีเป็นปัจจุบนักบัเป้าหมายหรือขอ้บ่งช้ีในการใช ้ยา
ก่อนท่ีจะใหย้าอีกคร้ังหน่ึง 
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   1.2.4  ระบุทั้งช่ือสามญัและช่ือการคา้ในค าสั่งใชย้าและฉลากยา  
โดยใหช่ื้อสามญัมีขนาดใหญ่กว่าช่ือการคา้ 
  1.3  จดัท ากลยทุธเ์พื่อป้องกนัความสบัสนหรือการแปลความหมาย 
ผดิเน่ืองจากค าสัง่ใช ้ยาท่ีเขียนไม่ชดัหรืออ่านไม่ออก รวมทั้งระบุกรณีท่ีจะตอ้งเขียนช่ือยาและขนาดยา
ดว้ยตวัพิมพ ์กรณีท่ีจะตอ้งระบุความแตกต่างของช่ือยาใหช้ดัเจน เช่น การใชต้วัอกัษรท่ีสูงกว่าปกติ 
(tall man letter) 
  1.4  จดัเก็บยาท่ีมีปัญหาไวใ้นสถานท่ีท่ีแยกเฉพาะหรือจัดเก็บ
โดยไม่เรียงล าดบัตวัอกัษร เช่น โดยหมายเลขกล่อง บนชั้น หรือในเคร่ืองจ่ายยาอตัโนมติั 
   1.5  ใชเ้ทคนิค เช่น ตวัหนาหรือสีท่ีแตกต่าง เพื่อลดความสับสน
เก่ียวกบัการใชช่ื้อยาบนฉลาก กล่องและชั้นเก็บ หนา้จอคอมพิวเตอร์ เคร่ืองจ่ายยาอตัโนมติั และ MAR 
(Medication Administration Record) 
   1.6  จดัท ากลยุทธ์เพื่อให้ผูป่้วยและผูดู้แลมีส่วนร่วมในการลด
ความเส่ียงโดย 
      1.6.1  ใหข้อ้มลูท่ีเป็นลายลกัษณ์อกัษรแก่ผูป่้วยและผูดู้แล
เก่ียวกบัขอ้บ่งช้ีใน การใชย้า ช่ือสามญัและช่ือการคา้ ผลขา้งเคียงท่ีอาจเกิดข้ึนได ้
      1.6.2  หากลยทุธเ์พื่อช่วยผูป่้วยท่ีมีปัญหาเร่ืองสายตา ภาษา 
และผูป่้วยท่ีมีขอ้จ  ากดัในความรู้เก่ียวกบัการดูแลสุขภาพ 
      1.6.3  ใหเ้ภสชักรทบทวนร่วมกบัผูป่้วยเพ่ือยนืยนัขอ้บ่งช้ี 
รูปลกัษณ์ท่ีคาดหวงัของยาท่ีจ่ายใหแ้ก่ผูป่้วย  โดยเฉพาะอยา่งยิง่เม่ือมีการจ่ายยาท่ีรู้ว่ามีปัญหา
เก่ียวกบัเร่ืองช่ือ 
   1.7  สร้างความมัน่ใจวา่กระบวนการจดัการเก่ียวกบัยาในทุกขั้นตอน
ไดรั้บการปฏิบติั โดยผูม้ีคุณสมบติัท่ีเหมาะสมและมีความรู้ความสามารถ 
   2.  จดัใหม้ีการใหค้วามรู้เก่ียวกบัยาท่ีมี่ช่ือพอ้งมองคลา้ยในหลกัสูตร
การศึกษา การปฐมนิเทศ และการศกึษาต่อเน่ืองของผูป้ระกอบวิชาชีพ 
   3.  สร้างความมัน่ใจว่าในการจดัซ้ือยาใหม่ มีการพิจารณาเร่ืองช่ือพอ้ง
มองคลา้ยและการทดสอบกบัผูใ้ช ้และมีความต่ืนตวัว่ายาท่ีมีช่ือการคา้ตวัหน่ึงนั้นอาจจะมีช่ือท่ีแตกต่าง
กนั ในประเทศต่างๆ 
   4.  สนบัสนุนการเนน้ย  ้าความปลอดภยัของผูป่้วยในการตั้งช่ือยาและ
การขจดัยาท่ี ช่ือพอ้งมองคลา้ยออก โดยการมีส่วนร่วมของคณะกรรมการผูค้วบคุม ผูก้  าหนดมาตรฐาน
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และท่ีปรึกษาในระดบัชาติและระดบัสากล 
   5.  ร่วมคือกบัองคก์รระหว่างประเทศและผูผ้ลิตยาเพ่ือน าส่ิงต่อไปน้ี
ไปปฏิบติั 

  5.1  ขอ้ตกลงในการตั้งช่ือยาท่ีเป็นสากล 
   5.2  การพจิารณาช่ือยาท่ีใชอ้ยูซ่ึ่งมีโอกาสเกิดความสบัสนกบัช่ือยา
ใหม่ ก่อนท่ีจะมีการรับยาใหม่เขา้ในบญัชียาโรงพยาบาล 
   5.3  จดัท ามาตรฐานการเรียกค าขยายช่ือยา (เช่น sustained release 
medication) 

 M 3 : Assuring Medication Accuracy at Transition in Care (High 5s/WHO PSS#6) 
    WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solutions ไดจ้ดัท าแนวทาง
เร่ือง Assuring Medication Accuracy at Transition in Care ข้ึน มีเน้ือหาส าคญัดงัน้ี 

  1.  สร้างระบบท่ีเป็นมาตรฐานในการรวบรวมและบนัทึกขอ้มูลเก่ียวกบัยา 
ท่ีผูป่้วย แต่ละรายก าลงัใชอ้ยู ่และส่งมอบบญัชีรายการใหก้บัผูท่ี้ใหก้ารดูแลคนต่อไป เมื่อมีการเปล่ียน
จุดใหบ้ริการ (การรับไวน้อนโรงพยาบาล, การยา้ย/ส่งต่อ, การจ าหน่าย, การมาติดตามตรวจท่ี OPD) 
ขอ้มลูท่ีควรรวบรวมประกอบดว้ย 
  1.1  ยา วิตามิน อาหารเสริม อาหารท่ีอาจมีอนัตรกิริยากับยา สมุนไพร 
ท่ีแพทยส์ัง่และท่ีผูป่้วยซ้ือเอง 

  1.2  ขนาด ความถ่ี วิธีใช ้และเวลาท่ีไดรั้บยาคร้ังสุดทา้ย ตรวจสอบการไดรั้บ
ยาท่ีบา้นเทียบกบัท่ีแพทยส์ัง่ถา้เป็นไปได ้
   1.3  แหล่งท่ีรับยาของผูป่้วย ถา้เป็นไปไดใ้ห้ตรวจสอบข้อมูลยาท่ีผูป่้วย
ไดรั้บท่ีบา้นกบัผูใ้หบ้ริการปฐมภูมิหรือเภสชักรชุมชน 
   2.  มีนโยบายและวิธีปฏิบติัท่ีก  าหนดในเร่ืองต่อไปน้ี 

  2.1  แสดงบญัชีรายการยาท่ีเป็นปัจจุบนัของผูป่้วยในต าแหน่งท่ีแน่นอน
และเห็นได ้ชดั (เช่น ในเวชระเบียนผูป่้วย) เพ่ือแพทยผ์ูส้ัง่ใชย้าจะสามารถใชไ้ดง้าน 
   2.2  ใชบ้ญัชีรายการยาท่ีผูป่้วยไดรั้บท่ีบา้นเป็นจุดอา้งอิงเม่ือจะสัง่ยาท่ีหอ้ง 
ตรวจโรค หอ้งฉุกเฉิน หรือเมื่อรับไวเ้ป็นผูป่้วยใน 
   2.3  เปรียบเทียบบญัชีรายการยาของผูป่้วยกบัยาท่ีแพทยส์ัง่ (reconciliation)  
เพ่ือดูว่ามีการละเลย การสั่งซ ้า หรือความไม่สอดคลอ้งระหว่างยาของผูป่้วยกบัสภาวะทางคลินิก 
ความคลาดเคล่ือนในขนาดยา และโอกาสเกิดอนัตรกิริยา ภายในระยะเวลาท่ีก  าหนดไว ้(เช่น ภายใน 
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24 ชัว่โมงหลงัจากรับไวน้อนโรงพยาบาล หรือสั้นกว่านั้นส าหรับยาท่ีมีความเส่ียงสูง มีโอกาสเกิด
ความแตกต่างในขนาดยาท่ีมีผลรุนแรง และ/หรือ เวลาท่ีจะใหย้าคร้ังต่อไป) 
  2.4  กระบวนการปรับปรุงบญัชีรายการยาเม่ือมีค  าสั่งใชย้าใหม่ เพื่อสะทอ้น
ยาท่ีผูป่้วยก าลงัไดรั้บทั้งหมด รวมทั้งยาท่ีผูป่้วยน ามาจากบา้น 
   2.5  กระบวนการท่ีสร้างความมัน่ใจว่ามีการปรับปรุงบญัชีรายการยาของ 
ผูป่้วยเมื่อ จ  าหน่าย แสดงถึงรายการยาทั้งหมดท่ีผูป่้วยจะตอ้งใชห้ลงัจากจ าหน่าย ซ่ึงมีทั้งยาท่ีแพทย์
สัง่ใหม่ และยาเดิมท่ีผูป่้วยเคยไดรั้บเม่ืออยูท่ี่บา้นท่ีแพทยส์ัง่ใชต่้อ บญัชีรายการน้ีควรส่ือสารให้ผูท่ี้จะ
ให้การดูแลต่อเน่ือง และให้ผูป่้วยเป็นส่วนหน่ึงของการให้ค  าแนะน าเมื่อจ  าหน่าย ผูป่้วยควรท้ิงยา   
ท่ีแพทยไ์ม่สัง่ใชอี้กต่อไป 
   2.6  การมอบหมายบทบาทและความรับผิดชอบในขั้นตอนต่างๆ ของ 
medication reconciliation ใหแ้ก่ผูท่ี้มีคุณสมบติัเหมาะสม ภายใตบ้ริบทของความรับผดิชอบร่วมกนั 
ซ่ึงอาจจะไดแ้ก่ผูใ้หบ้ริการปฐมภูม ิแพทย ์พยาบาล เภสชักร และคลินิเช่ียนอื่นๆ  
   2.7  การเขา้ถึงขอ้มูลท่ีเก่ียวขอ้งและขอค าปรึกษาจากเภสชักรในขั้นตอน
ต่างๆ ของกระบวนการ reconciliation 
   3. น าการฝึกอบรมวิธีปฏิบติัเก่ียวกบั medication reconciliation เขา้บรรจุใน
หลกัสูตรการศกึษา การปฐมนิเทศ และการศึกษาต่อเน่ืองของผูป้ระกอบวิชาชีพ 
 ในปี 2552 ส านักงานหลกัประกนัสุขภาพ ไดก้  าหนดเกณฑ์คุณภาพการใชย้าใน
โรงพยาบาลไวใ้นเอกสาร เกณฑคุ์ณภาพบริการ และ แนวทางการประเมิน ซ่ึงเป็นเอกสารประกอบ 
การด าเนินการงบกองทุนส านกังานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติท่ีจดัสรรตามเกณฑคุ์ณภาพบริการ
ปีงบประมา2552 เพื่อใหห้น่วยบริการมีระบบการป้องกนั ติดตามเฝ้าระวงั ประเมินการใช ้เพื่อความ
ปลอดภยัของผูป่้วยจากยาและผลิตภณัฑ์สุขภาพ เกณฑ์การให้คะแนนดา้นความปลอดภยัดา้นยา 
แบ่งออกเป็น 4 ส่วนหลกั คือ  

1. เกณฑ์การประเมินระบบการรายงานอาการไม่พึงประสงค์จากการใชย้าและ
ผลิตภณัฑสุ์ขภาพ (APR) 

2. เกณฑก์ารด าเนินงานดา้น ยาท่ีตอ้งระมดัระวงัสูง (High Alert Drug) 
3. เกณฑ์การด าเนินงานดา้นการก ากบัประเมินและตรวจสอบการใชย้า (Drug 

Utilization Evaluation (DUE) / Drug Utilization Review (DUR) 
4. เกณฑก์ารใชย้าปฏิชีวนะ (antibiotics) อยา่งสมเหตุสมผลส าหรับหน่วยบริการ 

  โดยใชแ้บบแบบการประเมินมาตรฐานความปลอดภยัดา้นยาในโรงพยาบาล”ของ
กรมสนบัสนุนบริการ กระทรวงสาธารณสุข เป็นเกณฑใ์นการประเมิน โดยมีรายละเอียดดงัน้ี
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ตารางท่ี 2.3  แบบทบทวนคุณภาพการใชย้าในโรงพยาบาล 
ช่ือหน่วยบริการ ………………………………………………………..     วนัท่ีทบทวน……………………………………. 
1. เกณฑก์ารประเมินระบบการรายงานอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้าและผลิตภณัฑสุ์ขภาพ               ระดบัท่ีได ้....................................... 

 
 

ระดับ 5 ระดับ 4 ระดับ 3 ระดับ 2 ระดับ 1 ระดับ 0 

 มีการด าเนินการในระดบั 3 ครบถว้น และ  
 มีการก  าหนดรายการยาท่ีจะตองติดตาม APR     
       แบบ Intensive ท่ีชดัเจน โดยเฉพาะในยาท่ีมี 
       ความเส่ียงสูง  
 มีการด าเนินการ APRM ในลกัษณะของทีม 
       สหสาขาวิชาชีพ  
 ไม่พบกรณีผปูวยแพยาซ ้ าเน่ืองจากความ 
       บกพร่องของระบบของโรงพยาบาลในรอบ  
       2 ปีท่ี ผา่นมา 

ด าเนินการในระดบั 3 อยางครบถว้น
และมีการด าเนินการในระดบั 5  
อย่างนนอ้ยในขอ้ 2 

มีการด าเนินการครบถว้นในประเด็นต่างๆ ดงัน้ี  
 มีการติดตามแบบ Spontaneous APR  
มีการจดัท า APR Report ทุกรายท่ีพบ  
 มีการประเมิน Naranjo’s agorithm  

           WHO criteria หรือระบบวิธีการประเมิน  
      อ่ืน โดยเภสัชกร  
 มีระบบการซักประวติัและติดตามผูป่้วย  
     กรณีมีการสั่งใช ้Antihistamine, Steroids  
     หรือ Tracer agents ต่างๆ  
มีการออกบตัรแพย้าใหผู้ป่้วยกรณีพบวา่มี  
     การแพย้าและมีระบบการบนัทึกประวติั การ

แพย้าในเวชระเบียนท่ีสามารถ สังเกตเห็น 
     ไดช้ดัเจน 

ด าเนินการในระดบั 3 
อย่างนอ้ยในขอ้ 1 และ 2 

ด าเนินการบางขอ้  ยงัไม่ได้
ด าเนินการ 

ค าอธิบาย* 
APR   หมายถึง  Adverse Products Reaction (อาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชผ้ลิตภณัฑสุ์ขภาพ) 
Spontaneous APR    หมายถึง  รายงานที่ไดจ้ากการติดตามเหตุการณ์ โดยวิธีการรายงานทุกคร้ังทีพ่บวา่เกดิขึ้นกบัผูป่้วยหรือผูใ้ชผ้ลิตภณัฑสุ์ขภาพ 
Intensive APR  หมายถึง  รายงานที่ไดจ้ากการติดตามเหตกุารณ์ โดยวิธีการดูแลผูป่้วย อยา่งใกลชิ้ดตั้งแต่เร่ิมใชผ้ลิตภณัฑสุ์ขภาพ 
APRM  หมายถึง  Adverse Products Reaction Monitoring 
* แบบรายงานเหตกุารณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการใชผ้ลิตภณัฑสุ์ขภาพ ศูนยต์ิดตามอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชผ้ลิตภณัฑสุ์ขภาพ ส านกังานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข  
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ตารางท่ี 2.3  (ต่อ) 
2. เกณฑก์ารด าเนินงานดา้น ยาท่ีตอ้งระมดัระวงัสูง (High Alert Drug)      ระดบัท่ีได ้...................................... 

 

ระดับ 5 ระดับ 4 ระดับ 3 ระดับ 2 ระดับ 1 ระดับ 0 

 มีการด าเนินการในระดบั 3 ครบถว้น และ 
 มีแหล่งขอ้มูลพิษวิทยา ระบบการประสานเพ่ือขอ 
        ความช่วยเหลือหรือส่งต่อ 
 มีระบบการจ ากดัการเขา้ถึงส าหรับยากลุ่มน้ี 
 มีระบบใหผู้ป่้วยช่วยทวนสอบเม่ือมีการใชย้า 
        ในกลุ่มน้ี 
 มีความพร้อมหรือยาตา้นพิษท่ีส าคญัส าหรับยากลุ่มน้ี  
 ไม่พบความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา**ท่ีมีความเส่ียง

สูง (High Alert Drug) แกผู่ป่้วย ในรอบปี 
        ท่ีผ่านมา 

 ไม่เกดิปัญหาท่ีเกีย่วเน่ืองกบัการใชย้ากลุ่มน้ีท่ีท  าให ้
ผูป่้วยเสียชีวิต หรือตอ้งนอนรักษาตวัในโรงพยาบาล 

ยาวนานข้ึนในรอบ 2 ปีท่ีผ่านมา 

ด าเนินการในระดบั 3 
อย่างครบถว้นและมีการ
ด าเนินการในระดบั 5 

อย่างนอ้ยในขอ้ 

และ  

    มีการด าเนินการครบถว้นในประเด็นต่างๆ ดงัน้ี 
  มีการก  าหนดนโยบาย/การจดัท า  High Alert Drug 

List ของ รพ. 
 มีการจดัท าขอ้มูลทางวิชาการและขอ้มลูผูป่้วยส าหรับ 
        ยากลุ่มน้ี  
 มีแนวทางปฏิบติังานและการส่ือสารส าหรับยากลุ่มน้ี 
  มีการลดความซ ้ าซ้อนของขนานและรูปแบบยากลุ่มน้ี  
 มีระบบการตรวจสอบอิสระ* ส าหรับยากลุ่มน้ี 
 มีระบบการถ่ายทอดค าสั่งท่ีชดัเจนส าหรับยากลุ่มน้ี 
 มีระบบการจดัเกบ็ยากลุ่มน้ีแยกจากยา อ่ืนๆ ท่ีชดัเจน 

 

มีการด าเนินการในระดบั 3 

อย่างนอ้ยในขอ้    
และ  

ด าเนินการ 
บางขอ้  

ยงัไม่ได ้
ด าเนินการ 

  *  ระบบการตรวจสอบอิสระ (Double Independent check)   การตรวจสอบซ ้าเม่ือจะใหย้าแก่ผูป่้วย โดยบุคคลที่ไม่ใช่ผูเ้ตรียมยา 
** ตามแบบฟอร์มเดิมจะเป็นการประเมินเฉพาะ Dispensing error   (เน่ืองจากเป็นแบบฟอร์มประเมินกลุ่มงานเภสัชกรรม)   แต่ในการประเมินจริงเป็นการประเมินระบบ  
     High Alert Drug  ของโรงพยาบาล ดงันั้นควรจะรวมถึง Admin Error ดว้ย 
 

64 



65 
 

ตารางท่ี 2.3  (ต่อ) 
3. การก ากบัประเมินและตรวจสอบการใชย้า (Drug Utilization Evaluation(DUE) / Drug Utilization Review (DUR))                              ระดบัท่ีได ้............................. 

 
 

ระดับ 5 ระดับ 4 ระดับ 3 ระดับ 2 ระดับ 1 ระดับ 0 
 มีการด าเนินการในระดบั 3 ครบถว้น และ  
 มีการเสนอรรายงานผลการประเมินการ 
      ใชย้า เสนอคณะ กรรมการโรงพยาบาล

พิจารณาและ ก  าหนดแนวทางการปฏิบติั
เพื่อแกไ้ขปัญหาที่ ชดัเจนกรณีพบว่ามี
การใชย้าไม่เหมาะสม  

 มีการก  าหนดและจดัท า Practice 
Guideline เพื่อใชเ้ป็นแนวทางในการ
รักษาที่ชดัเจนใน โรงพยาบาล ในรายการ
ยาที่มีการประเมินการใช ้ยาและพบว่า
อาจยงัมีการใชท้ี่ยงัไม่เหมาะสมตาม 
เกณฑท์ี่ก  าหนด 

ด าเนินการ 
ในระดบั 3  
อยา่งครบถว้น
และมีการ
ด าเนินการ 
ในระดบั 5  
อยา่งนอ้ย 
ในขอ้  

    มีการด าเนินการครบถว้นในประเดน็ต่าง ๆ ดงัน้ี  
 มีการประเมินขอ้มูลการใชย้าเชิงปริมาณและสรุปรายการยา

ที่น่าจะมีการจดัท าการ ประเมินการใชย้า  
 มีการด าเนินการร่วมกบัแพทยท์ี่เกี่ยวขอ้ง ในการจดัท า 
       เกณฑก์ารประเมินการใชย้าในรายการที่มีการติดตาม 
       เชิงปริมาณแลว้ พบว่าอาจมีปัญหาการใชย้าไม่เหมาะสม  
       หรือมีปริมาณการใชสู้ง  
 มีการประเมินการใชย้าเชิงคุณภาพในรายการยาต่างๆ  
      ในโรงพยาบาลต่อเน่ือง ทุกปี  
 มีการประเมินการใชย้าในลกัษณะ Retrospective* หรือ  
      Concurrent* หรือ Prospective DUE* ใน แตล่ะปี 

ด  าเนินการ 
ในระดบั 3 
อยา่งนอ้ย 
ในขอ้  

มีการ
ด าเนินการ
บางขอ้  

ยงัไม่ได้
ด  าเนินการ 

หมายเหตุ  ในกรณีที่หน่วยบริการไม่มียาในบญัชี ง. หรือ จ.2 ที่ถูกระบุใหมี้การท า DUE/DUR ใหห้น่วยบริการพิจารณารายการยาในบญัชีที่สมควรท าการประเมิน 
ค านิยาม*  Prospective DUE การประเมินการใชย้า ก่อนที่ผูป่้วยจะไดรั้บยา 
       Concurrent DUE การติดตามการใชย้าระหว่างท่ีผูป่้วยก าลงัใชย้า หลงัจากไดรั้บยาคร้ังแรกไปแลว้ 

  Retrospective DUE   การประเมินการใชย้ายอ้นหลงั หลงัจากผูป่้วยหยดุใชย้าแลว้ 
       จากเอกสาร “การประเมินการใชย้าเพื่อเพิ่มประสิทธิผล ลดความสูญเสีย และประกนัความปลอดภยัของผูป่้วย”  สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย) 
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ตารางท่ี 2.3  (ต่อ) 
4. เกณฑป์ระเมินการใชย้าปฏิชีวนะ (antibiotics) อย่างสมเหตุสมผล ส าหรับหน่วยบริการ ( เลอืกท า 1 แบบ ตามเง่ือนไข ) 
แบบท่ี 1  เกณฑป์ระเมินการใชย้าปฏิชีวนะ (antibiotics) อย่างสมเหตุสมผล ส าหรับยาปฏิชีวนะ ท่ีมีมูลค่าการใชสู้งและ/หรือ มีปัญหาการใชท่ี้ไม่สมเหตุสม 
ผลอาจก่อใหเ้กิดปัญหาเช้ือด้ือยา จ านวน 5 รายการ (เลอืกท าเฉพาะรายการท่ีมีในบญัชียาของโรงพยาบาล )         
 
                                 ระดับที่ได้  .. . .. . .. . .. . .. . . .. . .. . .. . .. . .. . . .. . .. . . 

ระดับ 5 ระดับ 4 ระดับ 3 ระดับ 2 ระดับ 1 ระดับ 0 

มีการด าเนินการครบถวนในระดบั  
4 และ 
 มีการน าผลการประเมิน แจง้ขอ้มูล 
      ใหผู้เ้ก่ียวขอ้งรับทราบเพื่อน า   
      ไปใชเ้ป็นขอ้มูลในการปรับปรุง 
       นโยบายการใชย้าปฏิชีวนะ   
 มีการก าหนดใหมี้การตรวจสอบ 
       ความไวของเช้ือ (Sensitivity Test)  
       ก่อนการสั่งใชย้า  
   

  มีการด าเนินการ 
  ครบถว้นในระดบั 
  3 และ 
  มีผลการประเมิน
ปริมาณและมูลคา่การ
ใชเ้ป็นประจ าในแต่ 

     ละเดือน 

มีการด าเนินการครบถว้นในระดบั 2 และมีการ
ด าเนินการในประเด็นต่างๆ ดงัน้ี  
 มีการใชแ้บบฟอร์มเฉพาะ ในการสั่งใชย้า 
      ปฏิชีวนะท่ีส าคญั (Antibiotic Order Sheet) 
 มีการจดัท าคูมื่อการใชย้าปฏิชีวนะท่ีส าคญัและ 
      เผยแพร่ใหผู้เ้ก่ียวขอ้งไดรั้บทราบ ซ่ึงคูมื่อ 
      การใชย้าตอ้งประกอบไปดว้ย 

- ขอ้บ่งใช ้(Indication) ท่ีชดัเจน 
- ขนาดการใหย้า (Dose) 
- วิธีการใหย้า (Route) 
- ระยะเวลาการใหย้า (Duration) 
- การหยดุสั่งใชย้าอตัโนมติั (Auto stop order) 
- ขอ้ห้ามใชท่ี้มีหลกัฐานเชิงประจกัษแ์ลว้วา่เป็น
การใชย้าท่ีไม่เหมาะสม 

มีการด าเนินการครบถว้นในประเด็น 
ต่างๆ ดงัน้ี  
 มีการก าหนดระเบียบ ขอ้ปฏิบติั 
      ในการควบคุมการสั่งใชย้า 
      ปฏิชีวนะอยา่งชดัเจน  
 มีคณะกรรมการหรือหน่วยงานหรือ 
      บุคคลท่ีควบคุมก ากบัใหมี้การสั่งใช ้
      ยาปฏิชีวนะท่ีส าคญัอยา่งเหมาะสม  
 มีนโยบายใหมี้การสั่งใชย้า 
      ปฏิชีวนะในบญัชียาหลกัแห่งชาติ 
      ก่อน ยกเวน้มีผลทดสอบความไว 
      ของเช้ือท่ีแน่ชดั  
 

 ด าเนินการบางขอ้  
 แต่ไม่ครบ ทั้งขอ้  
 1  2 และ 3  
 ในระดบั 2 

ยงัไม่ได้
ด าเนินการ 

หมายเหตุ   ในกรณีท่ีมีการด าเนินการไม่ครบทุกรายการท่ีมีในบญัชียา    ใหถื้อวา่อยูใ่นระดบั 2  
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ตารางท่ี 2.3  (ต่อ) 
แบบที่ 2 เกณฑป์ระเมินการใชย้าปฏิชีวนะ (antibiotics) อยา่งสมเหตุสมผล ส าหรับ การใชย้าปฏิชีวนะใน 3 โรคพื้นฐาน คือ โรค URI ทอ้งเสียเฉียบพลนั และแผลเลือดออก   
 
               ระดับที่ได้  . . . . .. . .. . .. . .. . .. . . .. . .. . .. . .. . .. . . .. . 

ระดับ 5 ระดับ 4 ระดับ 3 ระดับ 2 ระดับ 1 ระดับ 0 
 มีการด าเนินการในระดบั 4 
ครบถว้น และ 

  มีการน าผลการประเมิน 
        ที่ ไดไ้ปใชใ้นการ

ปรับปรุงและพฒันา
ระเบียบ ขอ้ปฏิบติัในการ
ควบคุมการสั่งใชย้า
ปฏิชีวนะ 

  มีการท ากิจกรรม 
        ในระดบัท่ี 3 – 5  
        อยา่งต่อเน่ืองและย ัง่ยนื 

   ด  าเนินการในระดบั 3  
อยา่งครบถว้น และ 
 มีการจดักิจกรรมรณรงค์ 
      ในชุมชนเกี่ยวกบัการใชย้า   
      ปฏิชีวนะอยา่งสมเหตุผล 
      ในโรค URI ทอ้งเสีย 
       เฉียบพลนั และแผล 
       เลือดออก  
  มีผลการประเมินปริมาณ 
       และมูลค่าการใชย้า 
       ปฏิชีวนะในโรค URI  
       ทอ้งเสียเฉียบพลนั  
       และแผลเลือดออก 
       เป็นประจ าในแต่ละเดือน 

มีการด าเนินการครบถว้น 
ในประเดน็ต่างๆ ดงัน้ี  
 มีการก  าหนดระเบียบ  
      ขอ้ปฏิบติัในการควบคุม 
      การสั่งใชย้าปฏิชีวนะในโรค  
      URI ทอ้งเสียเฉียบพลนั และ 
      แผลเลือดออกอยา่งชดัเจน 
 มีคณะกรรมการหรือ 
       หน่วยงาน หรือบุคคล 
       ที่ควบคุมก ากบัใหมี้การ 
       สั่งใชย้าปฏิชีวนะอยา่ง 
       เหมาะสม  
 มีนโยบายใหมี้การสั่งใชย้า 
      ในบญัชียาหลกัแห่งชาติก่อน 

มีการด าเนินการ 
 มีการก  าหนดระเบียบ  
       ขอ้ปฏิบติัในการควบคุม 
       การสั่งใชย้าปฏิชีวนะ 
       ในโรค URI ทอ้งเสีย 
       เฉียบพลนั และแผล 
       เลือดออกอยา่งชดัเจน  
 

มีการด าเนินการบางขอ้ แต่ไม่ได้
ก  าหนดเป็นระเบียบ ขอ้ปฏิบติั 
ในการควบคุมการสั่งใชย้า
ปฏิชีวนะในโรค URI ทอ้งเสีย
เฉียบพลนั และแผลเลือดออก 
อยา่งชดัเจน 

ยงัไม่ได้
ด  าเนินการ 

                                 

ผู้ประเมิน 
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 5.2  ยาที่มคีวามเส่ียงสูง 
   แนวทางปฏิบติัเก่ียวกบัยาท่ีมีความเส่ียงสูง (high-alert drugs) (คู่มือแนวทางปฏิบติั
เก่ียวกบัยาท่ีมีความเส่ียงสูง (high-alert drugs) โรงพยาบาลก าแพงเพชร) ไดก้  าหนดรายละเอียดการ
ปฎิบติัต่างๆไวด้งัน้ี 
  ค าจ  ากดัความ : ยาท่ีมีความเส่ียงสูง (high-alert drugs)  หมายถึงยาท่ีเส่ียงสูงท่ีจะ
ก่อใหเ้กิดอนัตราย หรือผลเสียต่อผูป่้วยท่ีรุนแรง ถา้หากมีความผดิพลาดในการสั่งใชย้า  คดัลอกค าสั่ง
ใชย้า  จ่ายยา  หรือการใหย้า 
  แนวทางปฏิบติัเม่ือมีการสัง่ใชย้าท่ีมีความเส่ียงสูง 
  1.  การสัง่ใชย้าโดยแพทย ์

1.1   เขียนค าสัง่ใชย้าอยา่งครบถว้น และชดัเจน เช่นระบุความแรง  วิถีทางใหย้า 
และความถ่ีของการใหย้า 

1.2   หลีกเล่ียงการใชค้  ายอ่ท่ีไม่เป็นสากล 
1.3   หลีกเล่ียงการสั่งจ่ายยาโดยวาจา/ทางโทรศพัท ์ถา้จ  าเป็นใหต้รวจสอบและ

เซ็นตก์  ากบัค  าสัง่ใชย้านั้นทนัทีท่ีสามารถท าได ้
  2.  การคดัลอกค าสัง่ใชย้า 
 2.1  ทบทวนค าสัง่ใชย้าใหเ้ขา้ใจทั้งช่ือยา ขนาดยา และวิธีการใหย้า หากไม่ชดัเจน
ควรติดต่อแพทยผ์ูเ้ขียนค าสัง่โดยตรง เพ่ือใหไ้ดข้อ้มลูท่ีถกูตอ้ง ก่อนลอกค าสัง่ลงในการ์ดยา  
 2.2  คดัลอกค าสัง่แพทยล์งในใบสัง่ยาใหค้รบถว้นทั้งช่ือยา  ขนาดยา  และวิธีการ
ใหย้า โดยหลีกเล่ียงการใชค้  ายอ่ท่ีไม่เป็นสากล 
  3.  การตรวจสอบยา และการจ่ายยา 

3.1   ตรวจสอบความถูกตอ้งทั้งช่ือผูป่้วย ชนิดยา ขนาดยา  และวิธีการให้ยา 
อยา่งนอ้ย 2 คร้ังก่อนจ่ายยา หากไม่ชดัเจนใหติ้ดต่อกลบัไปท่ีหอผูป่้วย หรือแพทยผ์ูส้ัง่ใชย้าโดยตรง 

3.2   ตรวจสอบวนัหมดอายขุองยา 
3.3   ตรวจสอบความถกูตอ้งของการเตรียมยา เช่น การใชต้วัท าละลายท่ีเหมาะสม

ในกรณีท่ีตอ้งละลายหรือเจือจางยา 
3.4 หลีกเล่ียงการรับค าสัง่ใชย้าทางโทรศพัท ์โดยค าสัง่ใชย้าตอ้งเป็นลาย

ลกัษณ์อกัษร 
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  4.  การใหย้า 

4.1 จดัเตรียมยาส าหรับผูป่้วยตามค าสัง่แพทย ์
4.2   ให้ยาอย่างถูกตอ้งตามหลกั 6 R คือ ถูกตอ้งตามชนิดของยา  ถูกตอ้งตาม

ขนาดยา  ถกูตอ้งตามวิถีทาง  ถกูตอ้งตามเวลา  ถกูตอ้งตามผูป่้วย  และการบนัทึกการใหย้าถกูตอ้ง 
4.3   ประเมินผลการตอบสนองของยานั้น และสงัเกตอาการไม่พึงประสงคจ์าก

การใชย้า หากเกิดข้ึนใหร้ายงานแพทย ์และแจง้ใหเ้ภสชักรทราบ 
  5.  การเก็บรักษา 
  5.1  เก็บรักษายาให้เหมาะสมกบัชนิดของยา เช่น ยาท่ีตอ้งแช่เยน็เก็บในตูเ้ยน็   
ยากนัแสงตอ้งเก็บในซองสีชา หรืออยูใ่นภาชนะบรรจุท่ีป้องกนัแสง 
  5.2  ควรแยกยากลุ่มน้ีไวห่้างกบัยาท่ีมีรูปลกัษณ์ภายนอกของภาชนะบรรจุ 
ท่ีคลา้ยคลึงกนั เพ่ือลดความคลาดเคล่ือนในการจ่าย/เตรียมยา 
  5.3  ติด Sticker สีแดงท่ีภาชนะท่ีเก็บยา เพ่ือใหช้ดัเจน และเพ่ิมความระวงัในการ
ใชย้ามากข้ึน 
   โรงพยาบาลบางแกว้  จงัหวดัพทัลุง ไดก้  าหนดแนวทางกรจดัการยาท่ีมีความเส่ียงสูง 
ไวด้งัน้ี (แนวทางการจดัการยาท่ีมีความเส่ียงสูง ( HIGH ALERT DRUG ) โรงพยาบาลบางแกว้ 2549)  
  วตัถุประสงค ์ 
    1.  เพื่อใชเ้ป็นแนวทางในการปฏิบติังานแก่บุคลากรทางการแพทยใ์นโรงพยาบาล 
   2.  เพื่อป้องกนัและลดอุบติัการณ์การเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา จากการใชย้าท่ีมี
ความเส่ียงสูง 
   3.  เพือ่ใหผู้ป่้วยเกิดความปลอดภยัจากการใชย้า 
  ค  าจ  ากดัความ 
  ยาท่ีมีความเส่ียงสูง (HIGH ALERT DRUG)  หมายถึง ยาท่ีก่อใหเ้กิดอนัตรายรุนแรง
แก่ผูป่้วยซ่ึงอาจถึงแก่ชีวิตได ้และเป็นยาท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดความผดิพลาดในกระบวนการรักษา 
จึงควรมีขอ้ตกลงร่วมกนัเก่ียวกบัขั้นตอนในการสั่งใชย้า การจ่ายยา และการบริหารยา และจ าเป็น 
ตอ้งเฝ้าระวงัการใชย้าเป็นพิเศษ เพื่อลดโอกาสท่ีจะเกิดความผดิพลาดและอนัตรายท่ีอาจเกิดจากการ
ใชย้านั้นได ้
  เกณฑใ์นการพิจารณาเลือกยาท่ีมีความเส่ียงสูง 
   1.  เป็นยาท่ีมีดชันีการรักษาแคบ (Narrow Therapeutic Index) 
   2.  เป็นยาท่ีมีอุบติัการณ์การรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาสูง 
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  รายการยาท่ีมีความเส่ียงสูงทั้ง 6 รายการ ไดแ้ก่ 

  1.  Adrenaline (Epinephrine) 
  2.  Dopamine inj. 
  3.  10% Calcium gluconate inj.  
  4.  Digoxin tab and inj. 
  5.  Potassium chloride inj. 
  6.  Magnesium sulfate inj. 

  โรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย ไดก้  าหนดแนวทางการยาท่ีมีความเส่ียงสูงไวด้งัน้ี 
(คู่มือยาท่ีมีความเส่ียงสูง โรงพยาบาลศรีสงัวรสุโขทยั 2549) 
  วตัถุประสงค ์  
   1.  เพื่อใชเ้ป็นแนวทางในการปฏิบติังานแก่บุคลากรทางการแพทยใ์นโรงพยาบาล 
   2.  เพื่อป้องกนัและลดอุบติัการณ์การเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา จากการใชย้าท่ีมี
ความเส่ียงสูง 
   3.  เพื่อใหผู้ป่้วยเกิดความปลอดภยัจากการใชย้า 

  ค  าจ  ากดัความ 
  ยาท่ีมีความเส่ียงสูง (High Alert Drug)  หมายถึง ยาท่ีก่อใหเ้กิดอนัตรายรุนแรงแก่

ผูป่้วยซ่ึงอาจถึงแก่ชีวิตได ้และเป็นยาท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดความผิดพลาดในกระบวนการรักษา 
จึงควรมีขอ้ตกลงร่วมกนัเก่ียวกบัขั้นตอนในการสั่งใชย้า การจ่ายยา และการบริหารยา และจ าเป็น 
ตอ้งเฝ้าระวงัการใชย้าเป็นพิเศษ เพื่อลดโอกาสท่ีจะเกิดความผดิพลาดและอนัตรายท่ีอาจเกิดจากการ
ใชย้านั้นได ้

  เกณฑใ์นการพิจารณาเลือกยาท่ีมีความเส่ียงสูง 
   1.  เป็นยาท่ีมีดชันีการรักษาแคบ (Narrow Therapeutic Index) 
   2.  เป็นยาท่ีมีอุบติัการณ์การรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาสูง 
  มีทั้งหมด 16 รายการ ดงัน้ี 
   1.  Adrenaline (Epinephrine) 
   2.  Amiodarone inj. 
   3.  Amphoetricin B    
   4.  10% Calcium gluconate inj. 
   5.  Digoxin 
   6.  Dobutamine inj. 
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   7.  Dopamine inj.  
   8.  Furosemide inj.  
   9.  Glyceryl trinitrate 
   10. Indomethacin inj.  
   11. Methotrexate 
   12. Nicardipine HCl  
   13. Phenytoin inj.  
   14. Potassium chloride inj. 
   15. Sodium nitroprusside inj.  
   16. Wafarin 

  แนวทางปฏิบติัทัว่ไปเก่ียวกบัยาท่ีมีความเส่ียงสูง 
 แพทย ์

  1.  แพทยส์ัง่ใชย้าดว้ยช่ือสามญัทางยาเท่านั้น ไม่ควรใชช่ื้อการคา้หรือค ายอ่ท่ีไม่เป็น
สากล  

  2.  แพทยร์ะบุขนาด จ  านวน และวิธีใชย้าดว้ยลายมือท่ีถกูตอ้งและชดัเจน  
  3.  กรณีท่ีแพทยส์ัง่ใชย้าท่ีมีความเส่ียงสูงทางโทรศพัท์ ตอ้งมีการทวนซ ้ากบัผูรั้บ

ค าสัง่ใหถ้กูตอ้งทั้ง ช่ือยา, ช่ือยา, ช่ือผูป่้วย, รูปแบบยา, ความแรงยาและปริมาณยา  
  4.  แพทยผ์ูส้ัง่ใชย้าตอ้งวินิจฉยัเมื่อเกิดอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้าท่ีมีความ

เส่ียงสูง และใหก้ารรักษาอาการดงักล่าวอยา่งเหมาะสม 
  เภสชักร 

 1.  เภสัชกรจดัท าขอ้มูลยาท่ีมีความเส่ียงสูงเพื่อเป็นแนวทางในการปฏิบติัท่ีเป็น
มาตรฐานในโรงพยาบาล  

 2.  เภสชักรระมดัระวงัเป็นอยา่งยิง่ในการตรวจสอบยาท่ีมีความเส่ียงสูง ควรตรวจสอบ
ยา และฉลากยาอยา่งละเอียด ก่อนส่งมอบยาทุกคร้ัง  

 3.  จดัท าสัญลกัษณ์ ค  าเตือนต่างๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัยาท่ีมีความเส่ียงสูง เพื่อให้เกิด
ความระมดัระวงัในการเก็บรักษาและการใชย้า  

 4.  กรณีท่ีขอ้มลูในใบสัง่ยาไม่ชดัเจน ตอ้งท าการตรวจสอบขอ้มลูกลบัไปยงัแพทย์
ผูส้ัง่ใชย้าก่อนท าการจ่ายยา  

 5.  ควรมกีารตรวจสอบการส ารองยาท่ีมคีวามเส่ียงสูงท่ีมีไวบ้นหอผูป่้วยอยา่งเป็น
พิเศษ เป็นประจ าทุกเดือน 
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  พยาบาล 
 1.  พยาบาลมีการตรวจสอบยาให้ละเอียดก่อน และบริหารยาดว้ยความละเอียด

รอบคอบ ทั้งช่ือยา ช่ือผูป่้วย รูปแบบยา ความแรงยา จ  านวนยา หากสงสัยใหส้อบถามขอ้มูลไปยงั
หอ้งจ่ายยา  

 2.  พยาบาลควรมีการเฝ้าระวงั ติดตาม และประเมินการเกิดอาการไม่พึงประสงค์
จากการใชย้าท่ีมีความเส่ียงสูง พร้อมทั้งเตรียมการแกไ้ขไวล่้วงหนา้ก่อนการใหย้า เช่น ควรเตรียมยา
ในรถฉุกเฉินท่ีสามารถแกไ้ขอาการไม่พึงประสงคด์งักล่าวไดใ้หเ้พียงพอก่อนการบริหารยา  

 3.  การเก็บรักษายาท่ีมีความเส่ียงสูง ควรเก็บตามค าแนะน าในยาแต่ละตวัท่ีทางห้อง
จ่ายยาไดใ้หข้อ้มลูมา หากเป็นยาท่ีไม่มีขอ้มลูเฉพาะในการเกบ็รักษายาใหเ้ก็บแยกออกจากยาท่ีมภีาชนะ
บรรจุคลา้ยคลึงกนั เพื่อป้องกนัความผดิพลาดในการหยบิใชย้า  

 4.  การส ารองยาท่ีมีความเส่ียงสูงบนหอผูป่้วย ควรมีการจ ากดัปริมาณ และควร
เก็บแยกให้เห็นเด่นชดัต่างจากยาทัว่ไป หากไม่มีการใชย้าต่อควรท าการคืนกลบัหอ้งจ่ายยาโดยเร็ว
ท่ีสุด  

 

6.  งานวจิยัที่เกี่ยวข้อง 
 
 6.1  ความคลาดเคลือ่นทางยา 
   การศึกษาความคลาดเคล่ือนทางยา เร่ิมมีมาตั้งแต่ปี ค.ศ. 1960 (Cohen 1999) โดย
ก่อนหนา้นั้นยงัไม่พบว่ามีการศึกษาความคลาดเคล่ือนทางยาอยา่งจริงจงั  ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากการ
เกรงกลวัต่อความผดิ แต่ต่อมาเร่ิมมีการศึกษาความคลาดเคล่ือนทางยาเพ่ือน ามาแกไ้ข ป้องกนั ปรับปรุง
และพฒันางานใหส้ามารถลดความคลาดเคล่ือนทางยาลง ในต่างประเทศไดท้ าการศึกษาหลายรายงาน
ดงัน้ี 
   Barker และ McConnell (1962) ไดเ้ร่ิมท าการศึกษาความคลาดเคล่ือนทางยาอย่าง
จริงจงัเป็นคร้ังแรกในปี 1962 โดยพบอตัราความคลาดเคล่ือนทางยา 16 คร้ัง ต่อการใหย้า 100 คร้ัง 
   ต่อมาอีก 2 ปี Barker และคณะ (1964) ไดศ้ึกษาถึงการเกิดความคลาดเคล่ือนในระบบ
กระจายยาโดยการเปรียบเทียบระบบกระจายยาแบบเดิมกบัระบบกระจายยาแบบหน่ึงหน่วยขนาดใช ้
พบความคลาดเคล่ือนทางยาลดลงจากร้อยละ 16.1 เป็นร้อยละ 7.2 เมื่อไม่นบัรวมความคลาดเคล่ือน
เก่ียวกบัการใหย้าผดิเวลา 
   Means และคณะ (1975) พบว่าความคลาดเคล่ือนทางยาในระบบกระจายยาแบบ
หน่ึงหน่วยขนาดใชน้อ้ยกว่าในระบบกระจายยาคร้ังละหลายขนาด 
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   Tisdale (1986) ศึกษาความคลาดเคล่ือนทางยาในหอผูป่้วยหนกัและหอผูป่้วยหนกั
ท่ีเป็นเด็ก เพื่อใชใ้นการพฒันางานบริการเภสชักรรม พบความคลาดเคล่ือนทางยาร้อยละ 23.7 
   Jerry และคณะ (2001) พบว่าสาเหตุของความคลาดเคล่ือนทางยาทีพบส่วนใหญ่
เกิดจากกการขาดความรู้ พบร้อยละ 44 ของสาเหตุทั้งหมด รองลงมาคือจากการส่ือสารคลาดเคล่ือน 
พบร้อยละ15.8 ของสาเหตุทั้งหมด 
 6.2  ความคลาดเคลือ่นในการส่ังใช้ยา (Prescribing Error) 
   Lesar และคณะ (1990) ศึกษาความคลาดเคล่ือนในการสัง่ใชย้าในโรงพยาบาลท่ีมี
กาสอนบุคลกรทางการแพทยแ์ห่งหน่ึงพบว่า ในระยะเวลา  1 ปี จากยาท่ีสัง่ 289,441 ขนาน พบความ 
คลาดเคล่ือนในการสัง่ใชย้า 905 ขนาน คิดเป็นร้อยละ 0.313  ซ่ึงจะมี 522 ขนาน คิดเป็นร้อยละ 57.7 
ท่ีเป็นความคลาเคล่ือนในการสัง่ใชย้าประเภทท่ีก่อใหเ้กิดอนัตรายร้ายแรงต่อผูป่้วยแลพบว่าแพทย ์
ท่ีจบใหม่จะก่อใหเ้กิดในการสัง่ใชย้ามากท่ีสุด ช่วงเวลาการท างานท่ีพบความคลาดเคล่ือนในการสัง่
ใชย้ามากท่ีสุดจะเป็นช่วงเวลาการท างานปกติในตอนเชา้ ซ่ึงเป็นช่วงเวลาท่ีมีปริมาณงานมากท่ีสุด
ในการท างาน เพราะว่ามีผูป่้วยท่ีจะตอ้งเขียนใบสัง่ยาหรือสัง่การรักษามาก ขณะท่ีช่วงเวลาตอนเยน็
หลงัเลิกงานกลบัพบว่ามีความคลาดเคล่ือนต ่าท่ีสุด ซ่ึงอาจจะท าให้มองเห็นว่า ภายหลงัการท างาน 
ท่ีเหน็ดเหน่ือยมาทั้งวนั ก็ยงัไม่มีผลใหค้วามคลาดเคล่ือนในการสัง่ยาเพ่ิมข้ึนเท่าขณะท่ีปริมาณงาน
สูง ความคลาดเคล่ือนในการสัง่ใชย้าในช่วงเชา้สูงน้ีนอกเหนือจากปริมาณงานท่ีมากกว่าช่วงปกติ
แลว้สาเหตุส่วนหน่ึงอาจเป็นเพราะการนอนไม่เพียงพอของแพทยใ์นเวลากลางคืนก็ได ้
   Lesar Lomaestro และ pohl (1997) ศึกษาปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดความคลาดเคล่ือน
ในการสั่งใชย้าเป็นเวลา 9 ปี ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1987-1995 ในโรงพยาบาลแห่งหน่ึง พบจ านวนความ
คลาดเคล่ือนในการสั่งยาทั้งหมด 11,186 คร้ัง และพบว่าอตัราการเกิดความคลาดเคลื่อนมีความ 
สัมพนัธ์อย่างนัยส าคญัทางสถิติกบัจ  านวนคร้ังของยาท่ีสั่งใช ้จ  านวนผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษา 
ในโรงพยาบาลและระยะเวลาท่ีผูป่้วยนอนในโรงพยาบาล 
   Lesar Briceland และ Stein (1997) ศึกษาปัจจยัท่ีมีผลต่อความคลาดเคล่ือนในการ
สัง่ใชย้าในโรงพยาบาลแห่งหน่ึง เป็นระยะเวลา 1 ปี พบว่าปัจจยัท่ีพบไดม้ากท่ีสุดท่ีส่งผลให้เกิดความ
คลาดเคล่ือนในการสัง่ยา คือ ขาดความรู้เก่ียวกบัยา โดยพบประมาณร้อยละ 30  ของปัจจยัทั้งหมด 
รองลงมาเป็นอนัดบัสอง คือ การขาดขอ้มลูจ าเพาะของผูป่้วย พบร้อยละ 29.2 ปัจจยัอนัดบัสาม คือ 
การค านวณขนาดยาผดิพบร้อยละ 17.5  
   สัมมนา  มูลสาร (2536)  ศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชย้าในโรงพยาบาล
ศรีสะเกษ โดยประเมินถึงลกัษณะและสาเหตุท่ีก่อใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนในการใชย้าในหอผูป่้วย 
8 หอ โดยจะเป็นหอท่ีใชร้ะบบการกระจายยาแบบเดิม 4 หอ ระบบหน่ึงหน่วยขนาดใช ้4 หอ พบความ
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ความคลาดเคล่ือนในการสัง่ใชย้า 117 คร้ัง จากขนานยาทั้งหมด 6,452 ขนาน (2.7%) โดยประเภท
ความคลาดเคล่ือนในการสัง่ใชย้าท่ีพบมากท่ีสุด 3 ล  าดบัแรก คือ การสัง่ใชย้าท่ีปฏิกริยาระหว่างกนั
ร้อยละ 1.86 ใบสัง่ยาไม่สมบูรณ์ร้อยละ 0.54 และสัง่ใชย้าผดิขนาดร้อยละ 0.22 
   ปรมินทร์  วีระอนนัตวฒัน์  และคณะ (2542)  ศึกษาการบริหารความเส่ียงในงาน
บริการจ่ายยาผูป่้วยใน ระบบปกติ โรงพยาบาลเสนา จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา ศกึษาโดยส ารวจอตัรา
การเกิดความคลาดเคล่ือนในงานบริการจ่ายยาผูป่้วยใน แบบยอ้นหลงั ร่วมกบัการเฝ้าสังเกต การระดม
สมอง ความคลาดเคล่ือนในใบสัง่ยาผูป่้วยใน 31 คร้ัง จากจ านวน 12,656 ใบ คิดเป็นร้อยละ 0.25 ของ
จ านวนใบสัง่ยาทั้งหมด ความคลาดเคล่ือนในการสัง่ใชย้าท่ีพบบ่อย คือ การเขียนวีใชย้าผิด สาเหตุของ
ความเส่ียงท่ีเกิดข้ึน จ  าแนกเป็น 4 กลุ่ม  คือ 1) การขาดระเบียบวิธีปฏิบติังานท่ีไดม้าตรฐาน 2) การจดั 
ระบบหรือวิธีปฏิบติังานท่ีซบัซอ้นและซ ้าซอ้น 3) ผูป้ฏิบติังานขาดขอ้มูลความรู้  และ 4) ผูป้ฏิบติั
ขาดความตระหนกัในการท างาน  
   อรพิณ  พานิชยานุสนธ์ิ  และคณะ (2542)  ศึกษาความคลาดเคล่ือนในการสัง่ใชย้า
ผูป่้วยนอก แผนกอายรุกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี โดยท าการศึกษาแบบส ารวจยอ้นหลงัในกลุ่ม
ตวัอยา่งใบสัง่ยาผูป่้วยนอกแผนกอายรุกรรม  ผลการศึกษา 1,619 ใบ พบความคลาดเคล่ือนในการ
สัง่ใชย้า 389 ใบ (ร้อยละ 24.03 ของจ านวนใบสัง่ยาทั้งหมด) คิดเป็นความคลาดเคล่ือน 460 คร้ัง โดย 
พบความไม่สมบูรณ์ในการเขียนค าสัง่ใชย้ามากท่ีสุด คือร้อยละ 16.06  ของจ านวนใบสั่งยาทั้งหมด 
การสัง่ใชย้าท่ีเกิดปฏิกริยาระหว่างยา ร้อยละ 11.92  ของจ านวนใบสั่งยาทั้งหมด และการสั่งใชย้า
ซ ้าซอ้น ร้อยละ 0.43 ของจ าวนใบสัง่ยาทั้งหมด ในกลุ่มความไม่สมบูรณ์ของการเขียนค าสัง่ใชย้า พบว่า
เป็นการไม่ระบุความแรงของยามากท่ีสุด (ร้อยละ 8.52 ของจ านวนใบสัง่ยาทั้งหมด) การเขียนช่ือยา
ไม่ชดัเจน (ร้อยละ 2.90 ของจ านวนใบสัง่ยาทั้งหมด) และการใชช่ื้อยาแบบช่ือยอ่ท่ีไม่เป็นสากล (ร้อยละ 
2.60 ของจ านวนใบสัง่ยาทั้งหมด) ซ่ึงผลความคลาดเคล่ือนในการสัง่ใชย้าส่งผลใหเ้กิดความผดิพลาด
ในการใชย้าในผูป่้วย เกิดเป็นปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบติังานของบุคลากรและเป็นปัญหาในการ
ปฏิบติัประสานงาน เพื่อแกไ้ขความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึน  
   กุลภสัสร์  แซ่เอง ( 2544)  ศึกษาความคลาดเคลื่อนในระบบจ่ายยาผูป่้วยนอก 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  โดยเก็บรวบรวมขอ้มูลโดยใชแ้บบฟอร์มท่ีงานบริการจ่ายยาจดัท า  
เก็บรวบรวมใบสัง่ยาท่ีเกิดความคลาดเคล่ือนในการบริการจ่ายยาผูป่้วยนอก พบความคลาดเคล่ือน 
445 รายการ (ร้อยละ 0.72 ของรายการยา 61,574 รายการ จากจ านวนใบสั่งยา 25,247 ใบ) พบว่า
ความคาดเคล่ือนในการสัง่ใชย้าท่ีพบบ่อยท่ีสุดคือ ความไม่สมบูรณ์ของค าสัง่ใชย้า  ร้อยละ 60.7 ของ
ความคลาดเคล่ือนทั้งหมด ความคลาดเคล่ือนท่ีพบบ่อยท่ีสุดในกลุ่มน้ี คือ การไม่ระบุขนาดความแรง
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ของยา (ร้อยละ 44.0 ของความคลาดเคล่ือนทั้งหมด) รองลงมา คือ การไม่ระบุจ  านวน 48 ราการ (ร้อยละ 
10.79 ของความคลาดเคล่ือนทั้งหมด)  
   ศิราทานต ์ สนัตติวงศไ์ชย (2544)  ศึกษาความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาตามใบสั่งยา
ของหอ้งจ่ายยาผูป่้วยในชั้น 6 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา โดยวิธีการเก็บขอ้มูล จากใบสั่งยา
ของหอ้งจ่ายยาผูป่้วยใน จ  าแนกตามลกัษณะและเวลา พบว่า เดือนท่ีมีรายการยามากว่าจะเกิดความ
คลาดเคล่ือนสูงกว่า เดือนท่ีมีรายการยานอ้ยกว่า อตัราการเกิดความคลาดเคล่ือนจากการเขียนใบสัง่ยา
ของแพทยแ์ละการคดัลอกค าสัง่ของแพทยล์งในใบสัง่ยา คิดเป็นร้อยละ 7 ของความคลาดเคล่ือนท่ีพบ
ทั้งหมด 714 คร้ัง โดยพบความคลาดเคล่ือนท่ีเขียนวิธีใชไ้ม่ถกูตอ้งมากท่ีสุด รองลงงมาคือ เขียนขนาด
ความแรงของยาไม่ถกูตอ้ง สาเหตุของความคลาดเคล่ือนเกิดไดจ้าก ๙อยามีความใกลเ้คียงกนั ลายมอื
แพทยห์รือลายมือพยาบาลอ่านยาก การใชอ้กัษรย่อไม่เหมาะสม ความเลินล่อของเจา้หน้าท่ี การ
คดัลอกผดิ การค านวณขนาดยาผดิ  
   สุชาดา  เดชเดชะสุนันท์ (2544)  ศึกษาความสัมพนัธ์ระหว่างความคลาดเคล่ือน
ในการใชย้ากบัการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้าในผูป่้วยในของโรงพยาบาลพหลพล
พยหุเสนา จากการติดตามโดยการสงัเกตผูป่้วยทั้งหมด 225 ราย (2,766 คร้ังของการใชย้าคร้ังแรก) 
บนหอผูป่้วยอายรุกรรม 2 หอ พบผูป่้วย 196 ราย (ร้อยละ 87.11)  เกิดความคลาดเคล่ือนในการใชย้า 
946 คร้ัง จากการใชย้าคร้ังแรก 2,766 คร้ัง (คิดเป็นร้อยละ 34.20) โดยเป็นความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดจาก
การสัง่ใชย้า 165 คร้ัง (ร้อยละ 5.96)  พบว่าเกิดอนัตรกริยาของยาเป็นชนิดของความคลาดเคล่ือนท่ีพบ
มากท่ีสุด คือ 132 คร้ัง รองลงมาไดแ้ก่ การไม่ระบุความแรงของยาพบ 15 คร้ัง การให้ยาผิดและการ
ใชย้าท่ีมีขนาดสูงเกินไป พบ 8 คร้ัง  โดยคิดเป็นร้อยละ 9.09 และ 4.85 ของจ านวนคร้ัง ท่ีพบความ 
คลาดเคล่ือนท่ีเกิดจากการสัง่ใชย้าตามล าดบั ส าหรับความคลาดเคล่ือนท่ีไม่พบในงานวิจยัน้ี ไดแ้ก่ 
การจ่ายยาฉีดกบัสารละลายท่ีไม่พึงผสม การเขียนค ายอ่หรือช่ือท่ีไม่เป็นสากล  การเขียนโยไม่ระบุ
วิถีทางใหย้า และการเขียนทศนิยมผดิหน่วย และการเกิดความคลาดเคล่ือนน้ีเกิดจากการตดัสินใจ 
ใชย้าของแพทย ์149 คร้ัง ซ่ึงพบมากกว่าความคลาดเคล่ือนจากการเขียนค าสั่งใชย้าของแพทยท่ี์พบ 
16 คร้ัง 
   อญัชลี  พืชมงคล (2544)  ศึกษาความคลาดเคลื่อนของการใชย้าแก่ผูป่้วยใน
โรงพยาบาลหัวไทร จงัหวดันครศรีธรรมราช ศึกษาโดยส ารวจขอ้มูลจากการบนัทึกการเกิดความ 
ในการใชย้าของฝ่ายเภสชักรรม พบความคลาดเคล่ือนทั้งหมด 1,298 ใบ (ร้อยละ 1.78 ของจ านวน
ใบสัง่ยาทั้งหมด 72,734 ใบ) เป็นความคลาดเคล่ือนในขั้นตอนสั่งใชย้า 599 ใบ (ร้อยละ 46.15 ของ
ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึน) แยกเป็นความคลาดเคล่ือนในเร่ืองแบบแผนการใชย้า 496 ใบ ท่ีพบบ่อย
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ท่ีสุด คือ ความคลาดเคล่ือนในการเขียนวีใชผ้ดิ คิดเป็นร้อยละ 67.28  ของความคลาดเคล่ือนในการ
สัง่ใชย้า   
   กฤติมา  ขาวละออ (2545)  ศึกษาการประเมินระบบกระจายยาส าหรับ 1 วนั ในหอ 
ผูป่้วยอายรุกรรมชายท่ีโรงพยาบาลปทุมธานี พบความคลาดเคล่ือนในการใชย้าระบบเดิมรวม 759 
คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 3.51 ของโอกาสในการเกิดความคลาดเคล่ือนในการใชย้าทั้งหมดในระบบเดิม 
ซ่ึงมีจ  านวนมากกว่าในระบบใหม่ท่ีพบความคลาดเคล่ือนในการใชย้า 203 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 0.99 
ของโอกาสในการเกิดความคลาดเคล่ือนทั้งหมดในระบบใหม่ พบความคลาดเคล่ือนในการเขียนค าสั่ง
ใชย้าในระบบเดิม และระบบใหม่ จ  านวน 30 และ 18 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 3.95 และ 8.87 ของความ 
คลาดเคล่ือนในการใชย้าท่ีเกิดข้ึนตามล าดบั โดยในระบบเดิม พบประเภทของการไม่ระบุชนิดยา 
กลบับา้น ไม่ระบุจ  านวนยาท่ีให้กลบับา้น ไม่ระบุความแรงของยาท่ีสั่งใช ้จ  านวน 15,4 และ3 คร้ัง 
ตามล าดบั ส่วนในระบบใหม่ พบการไม่ระบุวิธีใช ้แพทยไ์ม่สัง่หยุดยาในวนัท่ีตอ้งการหยุดยา อ่าน
ลายมือยาก จ านวน 6,5และ 4 คร้ัง ตามล าดบั 
   กรรณิการ์  เหมือนจนัทร์แจ่ม (2545)  ศึกษาความคลาดเคล่ือนในกระบวนการจ่ายยา
ผูป่้วยในโรงพยาบาลราชบุรี โดยวิธีการเก็บความคลาดเคล่ือนทางยา จากจ านวนใบสั่งยาทั้งหมด 
31,939 ใบ มีการสัง่ยา 140,137 รายการ  พบความคลาดเคล่ือนจ านวน 2,956 ใบ และพบความคลาดเคล่ือน 
3,426 คร้ัง เป็นความคลาดเคล่ือนในการสัง่ใชย้า (Prescribing Error) 1,826 คร้ังคิดเป็นอตัราการเกิด
ความคลาดเคล่ือน 1.30% ของจ านวนรายการยาทั้งหมด ความคลาดเคล่ือนในการสัง่ใชย้าท่ีพบมาก
ท่ีสุด คือ ความไม่สมบูรณ์ในการเขียนความแรงยา ท่ีพบบ่อยท่ีสุดคือ การไม่ระบุความแรงยา สาเหตุ
ท่ีเกิดความคลาดเคล่ือนในการสั่งยา คือ ลายมือไม่ชดัเจน การใชช่ื้อย่อท่ีไม่เป็นสากล ขาดความรู้
ความเขา้ใจเก่ียวกบัยาท่ีสัง่จ่ายในดา้นความแรงของยา รูปแบบยา วิธีการใช ้
   สุวรรณะ  บวัทอง (2545)  ศึกษาความเส่ียงทางยาในงานบริการจ่ายยาผูป่้วยนอก 
โรงพยาบาลเชียรใหญ่ โดยท าการศึกษายอ้นหลงัแบบนัทึกความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนในงาน
บริการจ่ายยาผูป่้วยนอก พบความเส่ียงจากความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนจากจ านวนใบสั่งยาทั้งส้ิน 
11,484 ใบ พบความคลาดเคล่ือน 264 ใบ เป็นความคลาดเคล่ือนจากแพทยผ์ูส้ั่งใชย้า (prescribing 
Error) 96 ใบ คิดเป็นร้อยละ 36.37 ของความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนทั้งหมด หรือคิดเป็นร้อยละ 0.84 
ของใบสั่งยาทั้งหมด แบ่งเป็นความคลาดเคล่ือนในเร่ือง การเกิดปฏิสัมพนัธ์ระหว่างยาท่ีมีฤทธ์ิ
ซ ้าซอ้นกนั จ  านวน 28 ใบ (ร้อยละ 29.17) ความคลาดเคล่ือนในเร่ืองของความถ่ีของการใชย้าต่อวนั
ไม่เหมาะสม 19 ใบ (ร้อยละ 19.79) ความคลาดเคล่ือนในเร่ืองสัง่ใชย้าโดยไม่ระบุวิธีใช ้จ  านวน 6 ใบ 
(ร้อยละ 6.25)  สาเหตุท่ีก่อใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนทางยา ไดแ้ก่ บุคลากรขาดความรู้ความช านาญ 
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ขาดความรอบคอบ ขาดสมาธิในการท างาน จดัระบบการท างานท่ีไม่เหมาะสม ความเร่งรีบในการ
ปฏิบติังาน บรรยากาศในหอ้งปฏิบติังานท่ีไม่เอ้ืออ  านวย รวมทั้งน าเทคโนโลยมีาใชใ้นการท างาน  
   สามารถ  เอ้ือมเก็บ  และคณะ (2546)  ศึกษาความคลาดเคล่ือนทางยาในหอผูป่้วย
อายรุกรรม โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก พบความคลาดเคล่ือนทางยา 5,040 คร้ัง จากทั้งหมด 
63,455 ใบสัง่ยา (ร้อยละ 7.94) โดยเป็นความคลาดเคล่ือนจากการสัง่ใชย้า 1,706 คร้ัง (ร้อยละ 2.69) 
ท่ีพบบ่อย 3 ล  าดบัแรก คือ การไม่ระบุความแรง 436 คร้ัง (ร้อยละ 25.56) ขนาดใชย้า/เวลาในการ 
ใหย้า 352 คร้ัง (ร้อยละ 20.63) และช่ือยาไม่ชดัเจน 315 คร้ัง (ร้อยละ 18.46) 
   กมล  คุณาประเสริฐ (2547)  ศึกษาการจดัการความคลาดเคล่ือนทางยาโดยเภสชักร
ประจ าหอผูป่้วย  เป็นการศึกษาแบบไปขา้งหนา้ ในหอผูป่้วยอายรุกรรมหญิง พบว่าจากผูป่้วย จ  านวน 
826 ราย พบความคลาดเคล่ือนทั้งหมด 209 คร้ัง เป็นความคลาดเคล่ือนจาการสั่งใชย้ามากท่ีสุดร้อยละ 
75.60 
   นนัทิยา  อุตตมะโยธิน (2549)  ศึกษาความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาของหน่วยจ่ายยา
ผูป่้วยในวิทยาลยัแพทยศ์าสตร์กรุงเทพมหานคร และวชิรพยาบาล จากใบสั่งยาผูป่้วยในทั้งหมด 
219,755 ใบ  มีจ  านวนรายการยาท่ีสัง่จ่ายทั้งหมด 630,224 รายการ พบความคลาดเคล่ือนในเชิงระบบ 
งานของการสัง่ใชย้า 6,215 คร้ัง เท่ากบัร้อยละ 0.028 ของจ านวนใบสัง่ยา ความคลาดเคล่ือนในการ
สัง่ใชย้าจากค าสัง่แพทย ์4,703 คร้ัง เท่ากบัร้อยละ 0.021 ของจ านวนใบสัง่ยา โดยมีสาเหตุท่ีมากท่ีสุด 
3 ล  าดบัแรก ไดแ้ก่ การไม่ระบุความแรงของยา 1,616 คร้ัง (ร้อยละ 34.36) วิธีการใชย้าไม่ชดัเจน 
1,128 คร้ัง (ร้อยละ 23.99) และลายมือแพทยไ์ม่ชดัเจน 668 คร้ัง (ร้อยละ 14.20) ตามล าดบั 
   ปิยนุช  สมตน  และคณะ (2549)  ศึกษาการบริหาความคลาดเคล่ือนในงานบริการ
จ่ายยาผูป่้วยในสถาบนับ าราศนราดูร โดยติดตมส ารวจอตัราการเกิดความคลาดเคล่ือนในงานบริการ
จ่ายยาแบบยอ้นหลงั  ศึกษาจากจ านวนใบบนัทึกการเบิกยา/เวชภณัฑ ์24,724 ใบ พบความคลาดเคล่ือน
ในการสัง่ใชย้าผูป่้วยใน 22 คร้ัง (ร้อยละ 0.089) โดยความคลาดเคล่ือนท่ีพบมากท่ีสุด 3 อนัดบัแรก 
คือ การสัง่ยาไม่ระบุขนาด/ปริมาณ/วิธี 7 คร้ัง (ร้อยละ 0.028) การสั่งใชย้าผิดวิธี/ขนาด 4 คร้ัง (ร้อยละ 
0.016) และการสัง่ยาผดิความแรง 4 คร้ัง (ร้อยละ 0.016) 
 6.3  ความคลาดเคลือ่นจาการคดัลอกค าส่ังใช้ยา 
   Leape  และคณะ (1995)  ศึกษาถึงความลม้เหลวของระบบการใชย้าท่ีส่งผลใหเ้กิด
ความคลาดเคล่ือนในการใชย้า  พบความคลาดเคล่ือนในการคดัลอกค าสัง่ใชย้าทั้งหมด 40 คร้ัง เกิดจาก
ความเผอเรอร้อยละ 73  ขาดความรู้เร่ืองยาร้อยละ 15  ขาดขอ้มลูของผูป่้วยโดยเฉพาะประวติัการแพย้า
ของผูป่้วยร้อยละ 10  
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   สุชาดา  เดชเดชะสุนนัท ์(2544)  พบความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดจาการคดัลอกรายการ
ยา 367 คร้ัง (ร้อยละ 13.27)  พบว่าการไม่เขียนรายการยาเป็นชนิดของความคลาดเคล่ือนท่ีพบมาก
ท่ีสุด พบ 187 คร้ัง (ร้อยละ 6.76)  รองลงมาไดแ้ก่ การเขียนเวลาใหย้าผดิพบ 164 คร้ัง (ร้อยละ 5.93) 
การเขียนขนาดของยาผดิพบ 8 คร้ัง (ร้อยละ 0.29)  การเขียนวิธีใหย้าผดิพบ 5 คร้ัง (ร้อยละ 0.18) และ
การเขียนช่ือยาผดิพบ 4 คร้ัง (ร้อยละ 0.11) ตามล าดบั 
   อญัชลี  พืชมงคล (2544)  ศึกษาความคลาดเคลื่อนของการใชย้าแก่ผูป่้วยใน
โรงพยาบาลหวัไทร จงัหวดันครศรีธรรมราชพบความคลาดเคล่ือนทั้งหมด 1,298 ใบ (ร้อยละ 1.78 
ของจ านวนใบสัง่ยาทั้งหมด 72,734 ใบ) พบความคลาดเคล่ือนในกระบวนการบนัทึกขอ้มูลการใชย้า
ในคอมพิวเตอร์ของฝ่ายต่างๆในโรงพยาบาล 650 ใบ เป็นการบนัทึกขอ้มูลในการสั่งใชย้าในเร่ือง
วิธีการใชย้ามากท่ีสุด รองลงมาคือ บนัทึกขอ้มลูผดิตวัยา  
   กฤติมา  ขาวละออ (2545)  พบความคลาดเคล่ือนในการคดัลอกค าสั่งใชย้า ในระบบ 
เดิมและระบบใหม่ จ  านวน 662 และ 134 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 87.22 และ 66.01 ของความคลาดเคล่ือน
ในการใชย้าท่ีเกิดข้ึนตามล าดบั โดยในระบบเดิม พบประเภทความคลาดเคล่ือนในการคดัลอกวิธีใช ้ 
คดัลอกค าสั่งท่ีไม่มีค  าสั่งใชย้าของแพทย ์ คดัลอกขนาด/ความแรง จ  านวน 413 112 และ 31 คร้ัง 
ตามล าดบั ส่วนในระบบใหม่ พบความคลาดเคล่ือนในการคดัลอกวิธีใช ้ขนาด/ความแรง จ  านวน/
ปริมาตร จ  านวน 25  20 และ 18 คร้ัง ตามล าดบั 
   กมล  คุณาประเสริฐ (2547)  พบความคลาดเคล่ือนจาการคดัลอกค าสัง่ใชย้า ร้อยละ 
14.83 ความคลาดเคล่ือนท่ีพบมากท่ีสุด คือ เบิกยาท่ีแพทยมี์ค  าสั่งหยุดใชแ้ลว้ หรือไม่หยุดใชย้า 
รองลงมาคือ การเบิกยา/เขียนบตัรใหย้าผดิชนิด และไม่ระบุ/ระบุขนาดการใชย้าคลาดเคล่ือน 
   ปิยนุช  สมตน  และคณะ (2549)  พบความคลาดเคล่ือนในการรับและคดัลอกค าสัง่
ใชย้า 80 คร้ัง (ร้อยละ 0.324) ความคลาดเคล่ือนท่ีพบมากท่ีสุด 3 อนัดบัแรก คือ คดัลอกวิธีใชย้าผิด 
49 คร้ัง (ร้อยละ 0.198) คดัลอกไม่ระบุความแรง/ปริมาณวิธีใช ้14 คร้ัง (ร้อยละ 0.057) และคดัลอก
ช่ือยาผดิ 5 คร้ัง (ร้อยละ 0.020) 
 6.4  ความคลาดเคลือ่นในกระบวนการจดัยาก่อนจ่ายยา 
   ปราณี  เหมวิมล (2529)  ศึกษาความคลาดเคล่ือนทางยาในการจ่ายยาผูป่้วยนอก
ของโรงพยาบาลเลิดสิน ระหว่างปี พ.ศ. 2528-2529 ดว้ยวิธีการบนัทึกความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึน
ระหว่างขั้นตอนในการจ่ายยา โยวิธีการสงัเกตการณ์และบนัทึกความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนจากการ
เขียนใบสัง่ยาของแพทย ์จากใบสั่งยาจ  านวน 8,525 ใบ พบความคลาดเคล่ือน 739 ใบ จ  านวน 827
คร้ัง หรือ 10.14 คร้ังต่อใบสัง่ยา 100 ใบ เป็นความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดจากฝ่ายเภสัชกรรม 9.3 คร้ังต่อ
ใบสัง่ยา 100 ใบ หลงัจากก าหนดหนา้ท่ีใหบุ้คลากรทางเภสชักรรมปฏิบติังานใหเ้หมาะสมตามความ 
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สามารถของแต่ละบุคคล ระยะ ก จ  านวนใบสั่งยา 3,800 ใบ พบความคลาดเคล่ือน 305 ใบ จ  านวน 
333 คร้ัง หรือ 9.18 คร้ังต่อใบสัง่ยา 100 ใบ เป็นความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดจากฝ่ายเภสชักรรม 8.62คร้ัง
ต่อใบสั่งยา 100 ใบ และเม่ือทดลองให้เภสัชกรเป็นผูรั้บใบสั่งยาจากผูป่้วยเพ่ือดูความถูกตอ้งของ
ใบสัง่ยาก่อนท่ีจะส่งใหบุ้คลากรทางเภสชักรรมน าไปเขียนฉลากและจดัยาใหผู้ป่้วย ระยะ ข ใบสัง่ยา
จ านวน 3.714 ใบ พบความคลาดเคล่ือนจ านวน 345 ใบ คิดเป็น 368 คร้ัง หรือ 11.17 คร้ังต่อใบสัง่ยา 
100 ใบ เป็นความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดจากฝ่ายเภสชักรรม 9.34 คร้ังต่อใบสั่งยา 100 ใบ ผลท่ีไดป้รากฎว่า 
ไม่มีความแตกต่างระหว่างความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดจากฝ่ายเภสัชกรรมทั้งในระยะส ารวจและระยะ
ทดลองแบบ ก และระยะส ารวจกบัระยะส ารวจ ข อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบัความเช่ือมัน่ 95 
เปอร์เซ็นต ์ความคลาดเคล่ือนเกิดจากขั้นตอนการเขียนฉลากและจดัยามากท่ีสุด 
   นวลจนัทร์  เทพศุภรังษิกุล  และคณะ (2542)  ศึกษาเร่ืองการคน้หาความเส่ียงในงาน
บริการจ่ายยาผูป่้วยนอก โดยวิธีสงัเกตการณ์  เก็บรวบรวมขอ้มลู และส ารวจความคิดเห็นของเจา้หนา้ท่ี
งานบริการจ่ายยาของกลุ่มงานเภสชักรรม โรงพยาบาล นพรัตน์ราชธานี พบความเส่ียงในการเกิด
ความคลาดเคล่ือนในการจดัยาร้อยละ 3.49 (98 คร้ัง)  จากจ านวนใบสัง่ยาทั้งหมด 2,815 ใบ ซ่ึงแจกแจง
ไดเ้ป็น รายการยาไม่ถูกตอ้งร้อยละ 1.11  จ  านวนยาไม่ถูกตอ้งร้อยละ 0.92 และชนิดยาไม่ถูกตอ้ง
ร้อยละ 0.57 ความแรงของยาไม่ถูกตอ้งร้อยละ 0.32 ผลการสอบถามความคิดเห็นของเจา้หน้าท่ี
ปฏิบติังานในหอ้งจ่ายยาผูป่้วยนอกถึงสาเหตุของการเกิดความคลาดเคล่ือนในการจดัยาพบว่าเกิดจาก
ระบบการปฎิบติังาน 
   ปรมินทร์  วีระอนนัตวฒัน์ (2542)  ศึกษาเร่ืองการบริหารความเส่ียงในงานบริการ
จ่ายยาผูป่้วยนอกในระบบปกติ โรงพยาบาลเสนา จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา  ศึกษาโดยส ารวจอตัรา
การเกิดความคลาดเคล่ือนในงานบริการจ่ายยาผูป่้วยใน แบบยอ้นหลงั ร่วมกบัการเฝ้าสังเกต การระดม
สมอง พบความคลาดเคล่ือนก่อนจ่ายยา (ทั้งระบบปกติและระบบหน่ึงหน่วยบรรจุ) 249 คร้ัง จาก
จ านวนใบสัง่ยา 19,522 ใบ คิดเป็นร้อยละ 1.28 ของจ านวนใบสัง่ยาทั้งหมด โดยพบการจดัยาผดิชนิด
มากท่ีสุด สาเหตุของความเส่ียงแยกเป็น 4 กลุ่ม คือ  1) การขาดระเบียบวิธีการปฏิบติังานท่ีไดม้าตรฐาน 
2) การจดัระบบหรือวิธีการปฎิบติังานท่ีซบัซอ้นและซ ้าซอ้น  3) ผูป้ฏิบติังานขาดขอ้มลูความรู้  และ   
4) ผูป้ฏิบติังานขาดความตระหนกัในการท างาน  
   สาทิศ  วราอศัวปติ  และคณะ (2543)  ศึกษาความคลาดเคล่ือนก่อนจ่ายยาในผูป่้วย
นอกโรงพยาบาลศรีนครินทร์ พบว่า งานเภสชักรรมจ่ายยาไปทั้งส้ิน 123,003 ใบสั่งยา (คิดเป็นรายการ
ยา 356,200 รายการ) เกิดความคลาดเคล่ือนก่อนจ่ายยา 2,121 คร้ัง โดยเป็นความคลาดเคล่ือนในขั้นตอน
การคิดราคา/พิมพฉ์ลากยา 687 คร้ัง (ร้อยละ 32.39) และพบความคลาดเคล่ือนในขั้นตอนการจดัยา 
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1,434 คร้ัง (ร้อยละ 67.61) ซ่ึงคิดเป็นอตัราการเกิดความคลาดเคล่ือนก่อนจ่ายยาต่อ 1000 ใบสั่งยา 
เท่ากบั 17.24  และต่อ 1000 รายการยา เท่ากบั 3.15 
   กุลภสัสร์  แซ่เอง (2544)  ศึกษาเร่ืองความคลาดเคล่ือนในระบบการจ่ายยาผูป่้วยนอก 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ โดยเก็บรวบรวมขอ้มลูโดยใชแ้บบฟอร์มท่ีงานบริการจ่ายยาจดัท า เกบ็
รวบรวมใบสัง่ยาท่ีเกิดความคลาดเคล่ือนในการบริการจ่ายยาผูป่้วยนอก พบ ความคลาดเคล่ือนจาก
การคิดราคายา 342 รายการ (ร้อยละ 52.05 ของรายการยาท่ีคลาดเคล่ือนทั้งหมด 657 รายการ)  พบการ
พิมพช่ื์อยาผดิบ่อยท่ีสุด 131 รายการ (ร้อยละ 19.94 ของรายการยาท่ีคลาดเคล่ือนทั้งหมด) รองลงมา
คือ การพิมพว์ิธีใชผ้ิด 115 รายการ(ร้อยละ 17.50 ของรายการยาท่ีคลาดเคล่ือนทั้งหมด) และพิมพ์
จ  านวนยาผดิ 73 รายการ (ร้อยละ 11.11 ของรายการยาท่ีคลาดเคล่ือนทั้งหมด) ส่วนความคลาดเคล่ือน
ในการจดัยาพบ 315 รายการ (ร้อยละ 47.95 ของรายการยาท่ีคลาดเคล่ือนทั้งหมด)  เป็นการจดัยาผิด
จ านวน 167 รายการ(ร้อยละ 25.42 ของรายการยาท่ีคลาดเคล่ือนทั้งหมด) และจดัผิดช่ือยา 148 รายการ 
(ร้อยละ 22.53 ของรายการยาท่ีคลาดเคล่ือนทั้งหมด) 
   ศิราทานต ์ สนัตติวงศไ์ชย (2544)  ศึกษาเร่ืองความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาตาม
ใบสัง่ยาของหอ้งจ่ายยาผูป่้วยใน ชั้น 6 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา โดยวิธีเก็บขอ้มูลจากใบสั่งยา
ของผูป่้วยใน พบว่า อตัราการเกิดความคลาดเคล่ือนจากการจดัแลจ่ายยาตามใบสัง่ยา คิดเป็นร้อยละ 
92.79 ของอตัราการเกิดความคลาดเคล่ือนทั้งหมด โดยขั้นการคิดราคายา เขียนซองยา เกิดความ 
คลาดเคล่ือนร้อยละ 27.7 ซ่ึงคลาดเคล่ือนในการเขียนวิธีใชม้ากท่ีสุด รองลงมาคือไม่ไดเ้ขียนซองยา
และอตัราความคลาดเคล่ือนในการจดัยาคิดเป็นร้อยละ 63.51 ซ่ึงคลาดเคล่ือนในการจดัผิดจ านวน
มากท่ีสุด รองลงมาคือ ไม่ไดจ้ดัยา  การจดัยาผดิชนิดและการจดัยาผดิช่ือยาพบเป็นอนัดบัสาม สาเหตุ
ของการเกิดความคลาดเคล่ือนเกิดไดจ้าก ช่ือยาซ่ึงมีความใกลเ้คียงกนั ลายมือแพทยห์รือลายมือพยาบาล
อ่านยาก  การใชอ้กัษรยอ่ไม่เหมาะสม ความเลินเล่อของเจา้หนา้ท่ี การคดัลอกผดิ การค านวณขนาด
ยาผดิ  
   อญัชลี  พืชมงคล (2544)  ศึกษาความคลาดเคลื่อนของการใชย้าแก่ผูป่้วยใน
โรงพยาบาลหวัไทร จงัหวดันครศรีธรรมราชพบความคลาดเคล่ือนทั้งหมด 1,298 ใบ (ร้อยละ 1.78 
ของจ านวนใบสัง่ยาทั้งหมด 72,734 ใบ) พบความคลาดเคล่ือนในกระบวนการจดัยาและจ่ายยา จ  านวน 
49 ใบ ส่วนใหญ่เป็นการจดัยาผดิตวัยา รองลงมาเป็นการจดัยาผดิจ านวน สาเหตุของความคลาดเคล่ือน
ของการใชย้า เกิดจากบุคลากร (แพทย ์ เภสชักร  พยาบาล  ผูช่้วย) ทรัพยากร (เคร่ืองมือ ยา ฉลากยา 
ภาชนะ สถานท่ีเก็บ) หรืออยูใ่นส่วนของกระบวนการเช่น ขั้นตอนการท างาน กรคดัลอกค าสั่ง การ
พิมพ ์การค านวณ 
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   กฤติมา  ขาวละออ (2545)  ศึกษาการประเมินระบบกระจายยาส าหรับ 1 วนั ในหอ
ผูป่้วยอายรุกรรมชายท่ีโรงพยาบาลปทุมธานี พบความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนในขั้นตอนก่อนจ่ายยา 
แบ่งเป็นความคลาดเคล่ือนในการเตรียมฉลากและคิดเงิน ในระบบเดิมและระบบใหม่ จ  านวน 2 และ 
1 คร้ัง ตามล าดบั โดยพบจ านวน (ขาด) 1 คร้ัง ความแรงผดิ 1 คร้ัง ในระบบเดิม และพบผดิความแรง 
1 คร้ัง ในระบบใหม่ คลาดเคล่ือนในการจดัยา ในระบบเดิมและระบบใหม่ จ  านวน 24 และ 18  คร้ัง  
ตามล าดบั โยพบการจดัยาผดิ 18 คร้ัง ผดิความแรง 3 คร้ัง ผิดรูปแบบ 3 คร้ัง ในระบบเดิม และพบ
การจดัยาผดิวิธี 7 คร้ัง จดัยาไม่ตรงจ านวนสัง่ใช ้5 คร้ัง จดัยาผดิชนิด 3 คร้ังในระบบใหม่ 
   กรรณิการ์  เหมือนจนัทร์แจ่ม (2545)  ติดตามความคลาเคล่ือนในกระบวนการ
จ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลราชบุรี  โดยวิธีเก็บบนัทึกความคลาดเคล่ือนทางยา จากจ านวนใบสั่งยา
ทั้งหมด 31,939 ใบ รายการยาทั้งหมด 140,137 รายการ  พบความคลาดเคล่ือนก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing 
Error) 1,505 คร้ัง คิดเป็นอตัราความคลาดเคล่ือน 1.07% ของจ านวนรายการยาทั้งหมด แยกเป็นความ
คลาดเคล่ือนในการคิดราคา พิมพฉ์ลากยา จ  านวน 380 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 0.27 ของจ านวน รายการ
ยาทั้งหมด ความคลาดเคล่ือนท่ีพบบ่อยคือ การพิมพช์นิดของยาไม่ถูกตอ้ง รองลงมาเป็นการพิมพ์
วิธีใชไ้ม่ถกูตอ้ง และความคลาดเคล่ือนในการจดัยา1,128 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 0.80 ของจ านวนรายการ
ยาทั้งหมด ความคลาดเคล่ือนท่ีพบบ่อยคือ จ  านวนรายการยาท่ีจดัไม่ถกูตอ้ง รองลงมาเป็นการจดัยา
ผดิชนิด สาเหตุของการเกิดความคลาดเคล่ือนมาจากลายมือท่ีไม่ชดัเจน ปัญหาช่ือยาคล้ายคลึงกนั  
ระบบปฎิบติังาน สาเหตุจากเจา้หนา้ท่ีขาดความรอบคอบ ขาดการตรวจสอบ สาเหตุจากส่ิงแวดลอ้ม 
โปรแกรมคอมพิวเตอร์  
   วรุณี  ศรีศุภโอฬาร  และศุภลกัษณ์  อินทปันตี (2545)  ศึกษามาตรการของเภสชักร
ในการลดความคลาดเคล่ือนทางยาก่อนการจ่ายยา โดยวิธีวิจยัแบบทดลองเปรียบเทียบอตัราการเกิด
ความคลาดเคล่ือนทางยาก่อนการจ่ายยา ก่อนและหลงัด าเนินการ (Intervention) พบความคลาดเคล่ือน
ทางยาก่อนและหลงัด าเนินมาตรการตามล าดบัดงัน้ี ในขั้นตอนการท าฉลากยา ดา้นช่ือยาร้อยละ 0.10 
และ 0.04 ของจ านวนรายการยาทั้งหมด(ลดลงร้อยละ 60) ดา้นความแรงร้อยละ 0.05 และ 0.02 ของ
จ านวนรายการยาทั้งหมด(ลดลงร้อยละ 60) ดา้นรูปแบบยาร้อยละ 0.02 และ 0.00 ของจ านวนรายการยา
ทั้งหมด(ลดลงร้อยละ 100) ดา้นความคลาดเคล่ือนในช่ือผูป่้วย  ร้อยละ 0.03 และ 0.02 ของจ านวน
รายการยาทั้งหมด (ลดลงร้อยละ 33) ในขั้นตอนการจดัยา พบความคลาดเคล่ือนดา้นช่ือยา ร้อยละ 0.13 
และ 0.12 ของจ านวนรายการยาทั้งหมด (ลดลงร้อยละ 8) ดา้นความแรร้อยละ 0.11 และ 0.10 ของ
จ านวนรายการยาทั้งหมด (ลดลงร้อยละ 9) และดา้นรูปแบบยา ร้อยละ 0.02 และ 0.02 ของจ านวน
รายการยาทั้งหมด โยรวมความคลาดเคล่ือนทางยาลดลงทั้งส้ินร้อยละ 30 
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   สุวรรณะ  บวัทอง (2545)  ศึกษาความเส่ียงจากความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการ
จ่ายยาผูป่้วยนอกโรงพยาบาลเชียรใหญ่ พบความเส่ียงจากความคลาดเคล่ือนทางยาในกระบวนการ
จดัยาของเจา้หนา้ท่ีหอ้งยา ทั้งในขั้นตอนการพิมพฉ์ลากยาดว้ยคอมพิวเตอร์ และในขั้นตอนกาจดัยา
ตามใบสัง่ยา จ  านวน 162 ใบ คิดเป็นร้อยละ 61.36 ของความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนทั้งหมด 264 ใบ 
หรือคิดเป็นร้อยละ 1.41 จากใบสัง่ยาผูป่้วยนอกทั้งหมด 11,484 ใบ ความคลาดเคล่ือนของฉลากยา
จากการพิมพด์ว้ยคอมพิวเตอร์ จ  านวน 94 ใบ (ร้อยละ 0.82 ของใบสัง่ยาทั้งหมด) แยกเป็นพมิพว์กีารใชย้า
ไม่ถกูตอ้ง 36 ใบ (ร้อยละ 38.30) ช่ือและสกุลผูป่้วยไม่ถกูตอ้ง 17 ใบ (ร้อยละ 18.09)  พิมพย์าไม่ครบ
จ านวน 15 ใบ (ร้อยละ 15.96)  พิมพช่ื์อยาผดิรายการ 12 ใบ (ร้อยละ 12.76)  พิมพข์นาดความแรงของ
ยาผดิ 8 ใบ (ร้อยละ 8.51) พิมพจ์  านวนยาท่ีตอ้งการไม่ถูกตอ้ง 3 ใบ (ร้อยละ 3.19) พิมพร์ายการยา
ผดิวนั 2 ใบ (ร้อยละ 2.13) จดัยาผดิรูปแบบ 1 ใบ (ร้อยละ 1.06) ส่วนความคลาดเคล่ือนในการจดัยา
ของเจา้หนา้ท่ีหอ้งยา  พบว่ามีจ  านวน 68 ใบ แยกเป็น จดัยาจ านวนไม่ถกูตอ้ง 18 ใบ (ร้อยละ  26.47) 
จดัยาไม่ครบรายการ 17 บ (ร้อยละ 25)  จดัยาผดิความแรง 13 ใบ (ร้อยละ 19.12) จดัยาผดิรายการ 10 ใบ 
(ร้อยละ 14.71) จดัยาใหผู้ป่้วยผดิคน 8 ใบ (ร้อยละ 11.76) จดัยาผิดรูปแบบ 2 ใบ (ร้อยละ 2.94)  สาเหตุ
ท่ีก่อให้เกิดความคลาดเคล่ือนทางยา ไดแ้ก่ บุคลากรขาดความรู้ความช านาญ ขาดความรอบคอบ 
ขาดสมาธิในการท างาน การจดัระบบการท างานท่ีไม่เหมาะสม ความเร่งรีบในการปฏิบติังาน บรรยากาศ
ในหอ้งปฎิบติังานท่ีไม่อ้ืออ  านวย รวมทั้งน าเทคโนโลยมีาใชใ้นการท างาน 
   นนัทิยา  อุตตมะโยธิน (2549)  ศึกษาความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาของหน่วย
จ่ายยาผูป่้วยใน วิทยาลยัแพทยศ์าสตร์กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล พบความคลาดเคล่ือนท่ี
เกิดจากการบนัทึกขอ้มลู 518 คร้ัง และการจดัยา 350 คร้ัง รวมแลว้เท่ากบัร้อยละ 0.14 ของรายการยา
ทั้งหมดท่ีมีการสัง่ใช ้
   ปิยนุช  สมตน (2549)  ศึกษาการในบริหารความคลาดเคล่ือนในงานบริการจ่ายยา
ผูป่้วยในสถาบนับ าราสนราดูร พบความคลาดเคล่ือนก่อนจ่ายยา 388 คร้ัง (ร้อยละ 1.569) แบ่งเป็น 
1) ขั้นตอนการบนัทึกขอ้มลู 114 คร้ัง (ร้อยละ 0.461) ความคลาดเคล่ือนท่ีพบมากท่ีสุด 4 อนัดบัแรก
คือ วิธีใช ้47 คร้ัง (ร้อยละ 0.190) จ  านวน 19 คร้ัง (ร้อยละ 0.077) ช่ือยา 14 คร้ัง (ร้อยละ 0.057) และ
ช่ือผูป่้วย 14 คร้ัง (ร้อยละ 0.057)  ตามล าดบั 2) ขั้นตอนการจดัยา 249 คร้ัง (ร้อยละ 1.007) โดยความ 
คลาดเคล่ือนท่ีพบมากท่ีสุด 4 อนัดบัแรก คือ 126 คร้ัง (ร้อยละ 0.510) ชนิด 47 คร้ัง (ร้อยละ 0.190) 
ไม่ครบรายการ 38 คร้ัง (ร้อยละ 0.154) ตามล าดบั 3) ขั้นตอนการตรวจสอบ กรณีท่ีตรวจพบโดย
เภสชักรขณะจ่ายยา (Double Check) 25 คร้ัง (ร้อยละ 0.101) 
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 6.5  ความคลาดเคลือ่นจาการจ่ายยา 
   สมันา  มลูสาร (2536)  พบความถ่ีในการเกิดความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยามีความถ่ี
ใกลเ้คียงกนัระหว่างระบบเดิม (ร้อยละ 2.5) และระบบหน่ึงหน่วยขนาดใช ้(ร้อยละ 2.95)  ความ 
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยาท่ีพบมากท่ีสุด 3 อนัดบัแรกในระบบเดิม คือ อ่ืนๆ (ร้อยละ 0.99 ไม่ไดจ่้าย
ยา (ร้อยละ 0.68) และจ่ายยาผดิขนาด (ร้อยละ 0.42 ) ขณะท่ีในระบบหน่ึงหน่วยขนาดใช ้จะเป็น อ่ืนๆ 
(ร้อยละ 0.77) จ่ายยาผดิชนิด (ร้อยละ 0.65) และไม่ไดส้ั่งยา (ร้อยละ 0.64) สาเหตุหลกัท่ีก่อให้เกิด
ความคลาดเคล่ือนในหารจ่ายยาคือ ความผดิพลาดส่วนบุคคล ระบบงานไม่เหมาะสม และปริมาณงาน
มากเกินไป 
   นวลจนัทร์  เทพศุภรังษิกุล  และคณะ (2542)  ศึกษาเร่ืองการคน้หาความเส่ียงในงาน
บริการจ่ายยาผูป่้วยนอก โดยวิธีสงัเกตการณ์  เก็บรวบรวมขอ้มลู และส ารวจความคิดเห็นของเจา้หนา้ท่ี
งานบริการจ่ายยาของกลุ่มงานเภสชักรรม โรงพยาบาล นพรัตน์ราชธานี จากจ านวนใบสัง่ยาทั้งหมด 
2,815 ใบ พบความเส่ียงในการเกิดความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา จากการสุ่มตวัอยา่งใบสัง่ยาจ  านวน 
578 ใบ ซ่ึงมีนยัส าคญัทางสถิติ ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ 99 เปอร์เซ็นต ์ พบรายการยาไม่ถูกตอ้งร้อยละ 
0.17 จากจ านวนรายการยาทั้งหมด และไม่พบการจ่ายยาผูป่้วยผดิราย  ผลการสอบถามความคิดเห็น
ของเจา้หนา้ท่ีปฎิบติังานในหอ้งจ่ายยาผูป่้วยนอกถึงสาเหตุของการเกิดความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา  
พบว่าเกิดเน่ืองจาก ส่ิงแวดลอ้มในการปฎิบติังาน 
   ปรมินทร์  วีระอนนัตวฒัน์ (2542)  ศึกษาเร่ืองการบริหารความเส่ียงในงานบริการ
จ่ายยาผูป่้วยนอกในระบบปกติ โรงพยาบาลเสนา จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา  ศึกษาโดยส ารวจอตัรา
การเกิดความคลาดเคล่ือนในงานบริการจ่ายยาผูป่้วยใน แบบยอ้นหลงั ร่วมกบัการเฝ้าสังเกต การระดม
สมอง พบความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา 14 คร้ัง จากจ านวนใบสัง่ยา 12, 656 ใบ คิดเป็นร้อยละ 0.11 
ของ าวนใบสัง่ยาทั้งหมด โดยพบการจ่ายยาผดิชนิดมากท่ีสุด สาเหตุของความเส่ียงท่ีเกิดข้ึน จ  าแนก
เป็น 4 กลุ่ม คือ 1) การขาดระเบียบวิธีการปฏิบติังานท่ีไดม้าตรฐาน 2) การจดัระบบหรือวิธีการ
ปฎิบติังานท่ีซบัซอ้นและซ ้าซอ้น 3) ผูป้ฏิบติังานขาดขอ้มูลความรู้  และ 4) ผูป้ฏิบติังานขาดความ
ตระหนกัในการท างาน  
   กุลภสัส์  แซ่เอง (2544)  พบความคลาดเคล่ือนรวมในการจ่ายยา 32 รายการ (ร้อยละ 
0.052 เม่ือเทียบกบัจ านวนรายการท่ีแพทยส์ัง่ทั้งหมด) ความคลาดเคล่ือนท่ีสามารถแกไ้ขไดท้นั (ความ
รุนแรงระดบั 0)  22 รายการ (ร้อยละ 68.75 ของความคลาดเคล่ือนในการจ่ายา) ความคลาดเคล่ือท่ีมี
ความรุนแรงระดบั 1 พบ 9 รายการ (ร้อยละ 28.13 ของความคลาดเคล่ือนในการจ่ายา) เป็นการจ่าย
ยาผดิชนิด 2 รายการ จ่ายยาวิธีไม่ถกูตอ้ง 7 รายการ และความคลาดเคล่ือนท่ีมีความรุนแรงระดบั 2 
พบ 1 รายการ (ร้อยละ 3.12 ของความคลาดเคล่ือนในการจ่ายา)  
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   สุชาดา  เดชเดชะสุนนัท ์(2544)  พบความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดจากการจ่ายยา 8 คร้ัง 
โดยชนิดของความคลาดเคล่ือนท่ีพบมากท่ีสุด ไดแ้ก่ การไม่ไดจ่้ายยาหรือจ่ายยาไม่ครบ 4 คร้ัง (ร้อยละ 
0.14) และพบการจ่ายาผดิรายการ 2 คร้ัง (ร้อยละ 0.07) ซ่ึงเท่ากบัการจ่ายยาผิดขนาด ส าหรับความ 
คลาดเคล่ือนจากกรเขียนช่ือผูป่้วยท่าซองบรรจุยาผดิและการจ่ายยาหมดอายุจะไม่พบในการศึกษาวิจยั
คร้ังน้ี 
   ศิราทานต ์ สนัตติวงศไ์ชย (2544)  ศึกษาความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาตามใบสั่งยา
ของหอ้งจ่ายยาผูป่้วยในชั้น 6 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา โดยวิธีการเก็บขอ้มูล จากใบสั่งยา
ของหอ้งจ่ายยาผูป่้วยใน พบว่าอตัราความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาผิดคิดเป็นร้อยละ 1.58  สาเหตุ
ของความคลาดเคล่ือนเกิดไดจ้าก ช่ือยามีความใกลเ้คียงกนั ลายมือแพทยห์รือลายมอืพยาบาลอ่านยาก 
การใชอ้กัษรยอ่ไม่เหมาะสม ความเลินเล่อของเจา้หนา้ท่ี การคดัลอกผดิ การค านวณขนาดยาผดิ  
   กฤติมา  ขาวละออ (2545)  พบความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา ในระบบเดิม และ
ระบบใหม่ 2 และ 51 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 0.26 และ 25.12 ของความคลาดเคล่ือนในการใชย้าท่ีเกิดข้ึน  
ตามล าดบั โดยระบบเดิมพบการจ่ายยาผดิชนิด 1 คร้ัง และจ่ายยาโดยจ านวนไม่ครบตามใบสัง่ 1 คร้ัง  
ในระบบใหม่ ชนิดความคลาดเคล่ือนท่ีพบ 3 อนัดบัแรก คือ การจ่ายยาผิดจ านวน 16 คร้ัง ความ 
คลาดเคล่ือนเก่ียวกบัวิธีใชย้า 11 คร้ัง ไม่ไดจ่้ายยาท่ีมีค  าสัง่ใชย้าของแพทยใ์ห้ผูป่้วยกลบับา้น 7 คร้ัง 
โดยสาเหตุท่ีท าให้ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาของระบบใหม่มากกว่าระบบเดิม ไดแ้ก่ ความ  
ไม่คุน้เคยระบบงานท่ีเปล่ียนแปลง การเปล่ียนบริษทัยาบ่อย การถูกขดัจงัหวะในระหว่างท่ีท าการ
ตรวจสอบยา  
   กรรณิการ์  เหมือนจนัทร์แจ่ม (2545)  ติดตามความคลาเคล่ือนในกระบวนการจ่าย
ยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลราชบุรี โดยวิธีเก็บบนัทึกความคลาดเคล่ือนทางยา จากจ านวนใบสั่งยาทั้งหมด 
31,939 ใบ รายการยาทั้งหมด 140,137 รายการ พบความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา (Dispensing Error) 
จ  านวน 92 คร้ัง คิดเป็นอตัราการเกิดความคลาดเคล่ือน 0.07% ของจ านวนรายการยาทั้งหมด ท่ีพบ
บ่อยท่ีสุด คือ การจ่ายยาผดิชนิด รองลงมาคือการจ่ายยาผิดจ านวนและรายการจ านวนยาไม่ถูกตอ้ง 
ระดบัความรุนแรงของความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาสามารถตรวจพบและแกไ้ขก่อนผูป่้วยไดรั้บยา 
สาเหตุของความคลาดเคล่ือน คือ ความผดิพลาดในการตรวจสอบ ขาดสมาธิ ขาดความระมดัระวงั  
จ  านวนใบสัง่ยามาก ถกูขดัจงัหวะขณะท างาน จ  าวนรายการยาในใบสัง่ยามีมาก จ  านวนผูต้รวจสอบ
มีนอ้ย 
   สุวรรณะ  บวัทอง (2545)  ศึกษาความเส่ียงจากความคลาดเคล่ือนทางยาในงานบริการ
จ่ายยาผูป่้วยนอกโรงพยาบาลเชียรใหญ่ พบความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาโดยเภสัชกร 6 ใบสั่งยา 
คิดเป็นร้อยละ 2.27 ของความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนทั้งหมด (ร้อยละ 0.05 ของใบสัง่ยาทั้งหมด) แยก
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เป็นจ่ายยาให้ผูป่้วยผิดคน 2 ใบ (ร้อยละ 33.32) จ่ายยาให้ผูป่้วยผิดรายการ 1 ใบ (ร้อยละ 16.67)     
ไม่พบว่ามีการจ่ายยาจ านวนไม่ถกูตอ้ง และไม่พบว่าจ่ายยาท่ีผูป่้วยมีประวติัแพย้า สาเหตุท่ีก่อใหเ้กิด
ความคลาดเคล่ือนทางยา ไดแ้ก่ บุคลากรขาดความรู้ความช านาญ ขาดความรอบคอบ ขาดสมาธิในการ
ท างาน การจดัระบบงานไม่เหมาะสม ความเร่งรีบในการปฎิบติังาน บรรยากาศในห้องปฏิบติังาน
ไม่เอ้ืออ  านวย รวมทั้งน าเทคโนโลยมีาใชใ้นการท างาน 
   สามารถ  เอ้ือมเก็บ  และคณะ (2546)  พบความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 466 คร้ัง 
(ร้อยละ 0.73)  ท่ีพบบ่อย 3 อนัดบัแรก คือ การจ่ายยาเกินจ านวน/ตวัยา 189 คร้ัง (ร้อยละ 40.56)  จ่ายยา
ไม่ครบจ านวน/ตวัยา 102 คร้ัง (ร้อยละ 21.89)  และจ่ายผดิความแรง 85 คร้ัง (ร้อยละ 18.24) 
   ชมพูนุช  พฒันจกัร (2548)  ศึกษาความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาผูป่้วยใน 
โรงพยาบาลมหาสารคาม เก็บขอ้มลูยอ้นหลงัจากแบบรายงานความคลาดเคล่ือน ทางยาและศึกษา
สาเหตุความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาพบว่า อตัราความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา 22.65 คร้ัง ต่อ 
100,000 ขนานยา  ระดบัความรุนแรงของความคลาดเคล่ือนส่วนใหญ่ เป็นระดบั 0 (ร้อยละ 95.8) 
ประเภทความคลาดเคล่ือนท่ีพบมากท่ีสุด ไดแ้ก่ การจ่ายยาผิดชนิด (ร้อยละ 38.3) และผิดรูปแบบ 
(ร้อยละ 34.0) สาเหตุของการเกิดความคลาดเคล่ือนพบส่ีดา้น คือ ดา้นบุคลากร  ไดแ้ก่ ลายมือแพทย์
อ่านยากหรือไม่ชดัเจน ไม่ทบทวนใบสัง่ยาใหส้มบูรณ์  และพิมพฉ์ลากยาคลาดเคล่ือน ดา้นกระบวนการ
ท างาน ไดแ้ก่ การส่ือสาร ภาระงานท่ีมากเกิน การเก็บยาคืนจากหอผูป่้วยบกพร่อง ขอ้มูลผูป่้วย
ไม่เพียงพอ และใชค้  ายอ่ไม่เหมาะสม  ดา้นยา ไดแ้ก่ ช่ือยาใกลเ้คียงกนั ออกเสียงคลา้ยกนั และฉลากยา
หรอภาชนะบรรจุคลา้ยกนั  ดา้นเคร่ืองมือไดแ้ก่ เคร่ืองมืออุปกรณ์บกพร่อง 
   อุษา  มหาวีรวฒัน์ (2548)  ศึกษาความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา ณ งานเภสชักรรม 
บริการผูป่้วยใน โรงพยาบาลขอนแก่น พบว่า จ  านวนรายการยาทั้งหมด 890,284 ขนาน มีความ 
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยา 224 คร้ัง (ร้อยละ 0.025)  โดยชนิดความคลาดเคล่ือนท่ีพบมากท่ีสุด 3 อนัดบั
แรก คือ การจ่ายยาผดิชนิด 67 คร้ัง (ร้อยละ 29.91) การจ่ายยาผดิปริมาณ 46 คร้ัง (ร้อยละ 20.53) และ
ไม่ไดจ่้ายยา 27 คร้ัง (ร้อยละ 12.05) ตามล าดบั สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากความผดิพลาดของบุคลากร 
165 คร้ัง (ร้อยละ 73.66) ช่ือ/ลกัษณะยาท าใหส้บัสน 28 คร้ัง (ร้อยละ12.50) และปัจจยัส่งเสริมเชิงระบบ 
21 คร้ัง (ร้อยละ 9.38) ตามล าดบั ผลลพัธ์ของผูป่้วยท่ีเกิดจากความคลาดเคล่ือนไดแ้ก่ Category  B 
คือ มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แต่ไม่เป็นอนัตรายแก่ผูป่้วย เน่ืองจากความคลาดเคล่ือนยงัไปไม่ถึง
ผูป่้วย พบว่ามีร้อยละ 69.64 จากความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาทั้งหมด 
   นนัทิยา  อุตตมะโยธิน (2549)  พบความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาเกิดข้ึน 72 คร้ัง 
เท่ากบัร้อยละ 0.033 ของจ านวนใบสัง่ยา  โดยสาเหตุท่ีพบมาก 3 อนัดบัแรก ไดแ้ก่ จ่ายาผิดชนิด 25 
คร้ัง (ร้อยละ 34.7) จ่ายยาผดิความแรง 11 คร้ัง (ร้อยละ 15.3) และจ่ายยาผิดจ านวน 11 คร้ัง (ร้อยละ 
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15.3) ตามล าดบั เมื่อจ  าแนกตามระดบัความรุนแรง พบความรุนแรงในระดบั B 70 คร้ัง ระดบั C 1 
คร้ัง และระดบั D  1 คร้ัง ส าหรับคามรุนแรงของความคลาดเคล่ือนนั้นยงัไม่ก่อให้เกิดอนัตรายแก่
ผูป่้วย  
   ปิยนุช  สมตน  และคณะ (2549)  พบความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา 30 คร้ัง (ร้อยละ 
0.121) ประกอบดว้ยการจ่ายยาไม่ตรงตมท่ีแพทยส์ัง่ 18 คร้ัง (ร้อยละ 0.073) จ่ายยาความแรงไม่ตรง
ตามแพทยส์ัง่ 6 คร้ัง (ร้อยละ 0.024) จ่ายยาผูป่้วยผดิคน 2 คร้ัง (ร้อยละ 0.008) จ่ายยาไม่ครบรายการ 
2 คร้ัง (ร้อยละ 0.008) จ่ายยาไม่ตรงรูปแบบตามแพทยส์ัง่ 1 คร้ัง (ร้อยละ 0.004) และจ่ายยาโดยวธีิการ 
ใชย้าไม่ตรงตามแพทยส์ัง่ 1 คร้ัง (ร้อยละ 0.004)  

  ปิยะเนตร  พรสินศิริรักษ์  และศิริรัตน์  ไสไทย (2549)  ศึกษาการจดัระบบการ
ด าเนินการยาความเส่ียงสูง ( High Alert  Drugs) ในโรงพยาบาลกระบ่ี เป็นการศึกษาความคิดเห็น
และความเป็นไปไดใ้นการด าเนินการ High Alert Drugs ท่ีควรจะท าในโรงพยาบาลกระบ่ีจากบุคลากร
กลุ่มแพทย ์เภสชักรและพยาบาลเพื่อสรุปแนวทางปฏิบติัการด าเนินการ High Alert Drugs  ท่ีเหมาะสม
ในโรงพยาบาลกระบ่ี เป็นการศึกษาแบบส ารวจ (survey) โดยใชแ้บบสอบถาม การด าเนินงานยาท่ีมี
ความเส่ียงสูง ในดา้นการจดัซ้ือ/จดัหา, การเก็บรักษา, การกระจายยา, การสั่งใชย้า, การรับค าสั่งใชย้า, 
การคน้หาปัญหาอื่นๆ เกี่ยวกบัยาและการให้ยาแก่ผูป่้วย จากบุคลากรทั้งหมด 242 คน ไดร้ับ
แบบสอบถามคืน 205 ชุด (ร้อยละ 84.7) จากกลุ่มแพทย ์เภสัชกร พยาบาล ร้อยละ 37.5, 92.9 และ 89.7 
ตามล าดบั  แบ่งขอ้มลูเป็น 2 ส่วน ส่วนแรกส ารวจความคิดเห็นในการจดัการด าเนินงานยาท่ีมีความ
เส่ียงสูง และส่วนท่ีสองส ารวจความเป็นไปไดใ้นการด าเนินงานยาท่ีมีความเส่ียงสูงพบว่าในดา้นความ
คิดเห็นในขั้นตอน การจดัซ้ือ/จดัหาในกรณีการจดัซ้ือจดัหายาท่ีมีความแรงเดียว  ถา้ช่ือคลา้ยควรซ้ือ
บรรจุภณัฑท่ี์ต่างกนั และควรมีระบบแจง้การเปล่ียนแปลงรูปแบบ,ความแรง  แพทยเ์ห็นดว้ยร้อยละ 
60 เภสชักรเห็นดว้ยร้อยละ 74 และพยาบาลเห็นดว้ยร้อยละ 68 ในขั้นตอนการเก็บรักษาในกรณีควร
มีการแจง้สถานท่ีเก็บยา  มีการแจง้วิธีเก็บรักษาและมีการแจง้กรณีพบวา่ยาเส่ือมสภาพ แพทยเ์ห็นดว้ย
ร้อยละ 93 เภสชักรเห็นดว้ยร้อยละ 84 และพยาบาลเห็นดว้ยร้อยละ 92  ในขั้นตอนการกระจายยา 
ในกรณีการส ารองไวเ้ฉพาะ ICU และ ER เท่านั้น การไม่ส ารองยาท่ีช่ือคลา้ยกนัไวท่ี้หอเดียวกนัและ 
การไม่ส ารองยาท่ีมีบรรจุภณัฑค์ลา้ยกนัไวใ้กลก้นัและควรมีการยาไวส้ ารองเท่าท่ีตอ้งการใช ้เท่านั้น 
แพทยเ์ห็นดว้ยร้อยละ 44 เภสชักรเห็นดว้ยร้อยละ 72  และพยาบาลเห็นดว้ยร้อยละ ในขั้นตอนการสัง่
ใชย้าในประเด็นท่ีว่า การสัง่ใชย้าควรเป็นแพทยเ์ท่านั้น ไม่ควรสัง่ทางโทรศพัท ์ควรเขียนการวนิิจฉยัโรค
ทุกคร้ังก่อนสัง่ใชย้า ควรเขียนช่ือยาดว้ยช่ือเต็ม ลายมือท่ีชดัเจน ควรระบุขนาดยา วิธีบริหาร และความ
แรง ควรระบุ dose เป็น mg/kg/day หรือ mg/kg/dose ดว้ย แพทยเ์ห็นดว้ยร้อยละ 48 เภสชักรเห็นดว้ย
ร้อยละ 85  และพยาบาลเห็นดว้ยร้อยละ 84  ในขั้นตอนการรับค าสัง่ใชย้า ในประเด็นว่าผูรั้บควรเป็น
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เภสชัหรือพยาบาลเท่านั้น ควรตรวจสอบซ ้าอยา่งนอ้ย 2 คน  ควรตรวจสอบความถูกตอ้งของค าสั่ง
การใชย้าก่อนทุกคร้ังและหากมีขอ้สงสยัควรติดต่อแพทยผ์ูส้ั่งใชย้าทนัที แพทยเ์ห็นดว้ยร้อยละ 85 
เภสชักรเห็นดว้ยร้อยละ 90  และพยาบาลเห็นดว้ยร้อยละ 91 ในขั้นตอนการคน้หาปัญหาอ่ืน  ๆในประเดน็
ท่ีว่าเภสชัควรรายงานแพทยแ์ละพยาบาลว่ายาท่ีสัง่มีปฏิกิริยาระหว่างกนั และแจง้วิธีการแกไ้ข และ
ควรตั้งองคก์รท่ีมาจากสหสาขาเพ่ือใหค้  าปรึกษา แพทยเ์ห็นดว้ยร้อยละ 67 เภสัชกรเห็นดว้ยร้อยละ 77  
และพยาบาลเห็นดว้ยร้อยละ 92 ในขั้นตอนการใหย้าแก่ผูป่้วยโดยสอบถามเฉพาะเภสชักรในประเดน็
ท่ีว่าเภสชัควรตรวจสอบมากกว่า 1 คร้ัง ก่อนจ่ายยา  เภสชัควรค านวณขนาดยาซ ้าก่อนจ่ายยา  เภสัช
ควรแนบวิธีการใชย้าท่ีมีความเส่ียงสูงไปดว้ยทุกคร้ัง และเภสชัควรตรวจสอบประวติัการแพย้าก่อน
จ่ายยา เภสัชกรเห็นดว้ยร้อยละ 87 การให้ยาแก่ผูป่้วยซ่ึงสอบถามเฉพาะพยาบาล ในประเด็นท่ีว่า
พยาบาลควรตรวจสอบมากกว่า 1 คร้ัง ก่อนใหย้า พยาบาลควรค านวณขนาดยาซ ้า ก่อนใหย้า พยาบาล
ควรสงัเกตอาการไม่พึงประสงคห์ลงัใหย้า และพยาบาลควรศึกษาขอ้มลูยาก่อนให้ยา พยาบาลเห็นดว้ย
ร้อยละ 93  ในขั้นตอนการใหย้าแก่ผูป่้วยซ่ึงสอบถามเฉพาะแพทย ์ในประเด็นท่ีวา่แพทยค์วรเป็นผูใ้ห้
ยาเอง และแพทยค์วรอยูดู่อาการหลงัใหย้าผูป่้วยอยา่งนอ้ย 1 ชัว่โมง ไม่มีแพทยเ์ห็นดว้ยเลย 
 

7. บทความวชิาการในต่างประเทศ 
 
 Michael Cohen  และ คณะ (1999)  ไดท้  าการศึกษาเร่ือง High -Alert Medications :  
Safeguarding Against Errors โดยตีพิมพใ์นบทท่ี 14 ของหนังสือช่ือ Medication Errors โดยกล่าวไวว้่า 
การใชย้าในปัจจุบนัมีความปลอดภยัค่อนขา้งสูงแต่อยา่งไรก็ตามมียากลุ่มท่ีช่ือว่ากลุ่มยาความเส่ียงสูง 
High Alert Drugs  เป็นกลุ่มยาท่ีพบว่าหากเกิดความคลาดเคล่ือนอาจก่อใหอ้นัตราย อาจถึงขั้นเสียชีวติได ้
จึงจ  าเป็นตอ้งใชค้วามระมดัระวงัเป็นพิเศษในการใชย้ากลุ่มน้ีแตกต่างกบัยาอ่ืนทัว่ไป ความคลาดเคล่ือน
จากยากลุ่มน้ีพบไดไ้ม่แตกต่างจากยาทัว่ไปแต่ ผลจากความคลาดเคล่ือนนั้นมีความรุนแรงมากกวา่ยา
ทัว่ไป   
 ยาความเส่ียงตอ้งอาศยัวิธีการท่ีพิเศษกว่ายาทัว่ไปเพ่ือช่วยในการลดความคลาดเคล่ือน
ไดแ้ก่ ยากลุ่มน้ีตอ้งมีการบรรจุ การเก็บรักษา การสัง่ใชย้าและการใชย้าท่ีแตกต่างจากยาทัว่ไป มาตรการ
ในการควบคุมก ากบัการใชย้ากลุ่มดงักล่าวเพ่ือใหเ้กิดความปลอดภยัตอ้งถกูพฒันาข้ึนและประกาศใช้
อยา่งเป็นทางการ การใชย้ากลุ่มดงักล่าวตอ้งเป็นไปอย่างมีมาตรฐานไม่ซบัซอ้นและมีการควบคุม
ก ากบั 
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 ในหนงัสือบทน้ีประกอบดว้ยเน้ือหา 2 ส่วน  ส่วนท่ี 1 กล่าวถึงกรอบแนวคิดดา้นความ
ปลอดภยัในการใชย้าความเส่ียงสูง และการอภิปรายแลกเปล่ียนเก่ียวกบัแนวทางในการใชย้าความ
เส่ียงสูงอยา่งปลอดภยัมากข้ึน  ส่วนท่ี 2 กล่าวถึงรายการยาท่ีโดยทัว่ไปแลว้มกัถกูจดัใหเ้ป็นยาความ
เส่ียงสูง  โดยการก าหนดว่ายาในรายการใดจดัเป็นยาความเส่ียงสูง อาศยัขอ้มลูจากการทบทวนรายงาน
ผูป่้วยแบบสมคัรใจในรายการยาท่ีเกิดความคลาดเคล่ือนแลว้ส่งผลร้ายแรงแก่ผูป่้วย และขอ้มูลจาก
การส ารวจจากบุคลากรทางการแพทยผ์ูป้ฏิบติังาน ส ารวจโดย The Institute for Safe Medicatons  
Practices (ISMP) แสดงรายละเอียดไวใ้นหนา้ท่ี 319 โดยรายการยาท่ีถกูก  าหนดใหเ้ป็นยาความเส่ียง
สูงจะถกูทบทวนอีกคร้ังดว้ยผูเ้ช่ียวชาญของสถาบนั ISMP  อีกคร้ัง การอภิปรายเก่ียวกบัยาความเส่ียงสูง
ในแต่ละรายการพร้อมทั้งแนวทาง หรือกลยทุธใ์นการลดความคลาดเคล่ือนจะกระท าโดย ผูป้ฏิบติังาน 
จากประสบการณ์การท างาน จากความเห็นของผูเ้ช่ียวชาญ รวมทั้งใชแ้นวความคิดทางมานุษยวิทยา 
 อยา่งไรก็ตาม บางมาตรฐานท่ีถกูก  าหนดไวใ้นบทความน้ีไม่ไดมี้ทีมาจากการทดลอง
อยา่งไดผ้ลชดัเจนแลว้ทางไดค้ลินิก แต่พวกเราก็ไดม้ีขอ้ตกลงร่วมกนัตามมาตรฐานเน่ืองจากผูเ้ช่ียวชาญ
ดา้นความปลอดภยัในผูป่้วยไดก้ล่าวไวว้่า.. “Evidence from randomized trials is important but it is  
neither sufficient  nor  necessary for acceptance of a practice. For the policymakers to wait for 
incontrovertible proof of effectiveness before recommending a practice would be a prescription for 
inaction and an abdication of  responsibility” ขอ้มลูจากการทดลองแบบสุ่มทางดา้นคลินิก เป็นขอ้มูล
ท่ีส าคญัก็จริงแต่ก็ไม่ไดจ้  าเป็นไปกว่าขอ้มูลท่ีเกิดจากการยอมรับจากผูป้ฏิบติั  ส าหรับผูม้ีอ  านาจ
ก าหนดนโยบายหากบอกว่าตอ้งรอขอ้มลูจาการทดลองทางคลินิกก่อนจึงจะรับรองให้ใชม้าตรฐาน
แสดงว่านโยบายนั้นเขียนข้ึนอยา่งเพิกเฉยและปฏิเสธความรับผดิชอบอยา่งส้ินเชิงนัน่เอง  การท าให้
เกิดความปลอดภยัอยา่งแทจ้ริงนั้นจริงแลว้เหมือนการกระโดดร่ม  ความส าเร็จของการกระโดดร่ม
ในแต่ละคร้ังไม่ไดข้ึ้นอยู่กบัขอ้มูลจากการทดลองแบบสุ่มควบคุม (Randomized Control Trials) 
แต่ข้ึนอยู่กบัผลท่ีว่าร่มกางหรือไม่กางและการท่ีกระโดดร่มแลว้ร่มกางนั่นต่างหากคือประโยชน์
ท่ีแทจ้ริงของร่มชูชีพ 
 The Joint Commision (1999) ไดตี้พิมพบ์ทความ เมื่อวนัท่ี 19 พฤศจิกายน เร่ือง High -
Alert Medications And Patient Safety  บทความน้ีกล่าวว่า เร่ิมตั้งแต่ The Joint Commision เร่ิมมีการ
ติดตามเหตุการณ์ส าคญัไม่พึงประสงครุ์นแรง (Sentinel Events) ตั้งแต่ปี คศ. 1995 คณะกรมการบริหาร
ของ The Joint Commision ไดรั้บรายงานเก่ียวกบัความคลาดเคล่ือนทางยาจ านวน 89รายงาน ซ่ึงความ 
คลาดเคล่ือนทางยา เป็นความคลาดเคล่ือนท่ีก่อใหเ้กิดอนัตรายแก่ผูป่้วย พบไดบ่้อยคร้ัง และจ าเป็น 
ตอ้งป้องกนัไม่ใหเ้กิดข้ึนในสถานบริการสาธารณสุข  การศึกษาน้ีท าการศึกษาโดย The Institute for 
Safe Medication Practices (ISMP) ระหว่างปี 1995-1996  เพื่อศึกษาถึงยาและเหตุการณ์ท่ีท าให้เกิด
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อนัตรายแก่ผูป่้วย  มีสถานบริการสาธารณสุขประมาณ 161 แห่ง ไดร้ายงานขอ้มูลในช่วงเวลาท่ีท าการ 
ศึกษา ผลจากการศึกษาน้ีแสดงใหเ้ห็นถึงความรุนแรงของการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีส่งผล
ใหเ้กิดการเสียชีวิตและบาดเจ็บรุนแรง ซ่ึงมกัจะเกิดจากรายการยาท่ีค่อนขา้งจ าเพาะเจาะจง 
 รายยาท่ีหากเกิดความคลาดเคล่ือนส่งผลใหเ้กิดอนัตรายท่ีร้ายแรงแก่ผูป่้วยท่ีเรียกกนัวา่ 
ยาท่ีมีความเส่ียงสูง (High Alert Medications) 5 อนัดบัแรกของรายการยาท่ีถกูจดัว่าเป็นยาท่ีมีความ
เส่ียงสูงจากการศึกษาของ ISMP ไดแ้ก่ อินซูลิน (Insulin), กลุ่มยาแกป้วดชนิดเสพติด (Opeates and 
Narcotics), ยาฉีด โซเดียม คลอไรด์ หรือโซเดียม ฟอสเฟต ชนิดเขม้ขน้ ( Injeectable Potassium 
chloride (or phosphate) concentrate),  ยาตา้นการแข็งตวัของเลือดชนิดฉีด (Intravenous Anticoagulants 
(Heparin) และสารละลายโซเดียม คลอไรด ์ท่ีมีความเขม้ขน้มากกว่า 0.9 เปอร์เซ็นต ์ การศึกษาน้ีได้
บอกใหท้ราบถึงความเส่ียงท่ีส าคญัและเกิดข้ึนบ่อย ของยาในรายการดงักล่าว พร้อมทั้งบอกถึงกลยุทธ์
ในการเพ่ิมความปลอดภยัแก่ผูป่้วยท่ีไดรั้บยา ดงัน้ี  
 ยาฉีดอินซูลิน ปัจจยัเส่ียงท่ีพบบ่อย ไดแ้ก่ ขาดระบบการตรวจสอบขนาดยาซ ้า ภาชนะ
บรรจุท่ีคลา้ยกนัของอินซูลินและเฮปพาริน ซ่ึงต่างก็มีการเก็บไวบ้นหอผูป่้วย ซ่ึงอาจเกิดการหยิบสลบั 
กนัได ้การเขียนค าสัง่การใชย้าระบุหน่วยเป็น U แทน ค าว่า Units ท าใหเ้ขา้ใจว่าเป็นตวัเลข 0 จึงท าให้
ผูป่้วยไดรั้บยามากกว่าท่ีควรจะเป็นถึง 10 เท่า และการระบุอตัราการใหย้าผดิโดยการใช ้Infusion pump 
ผดิ  ขอ้แนะน าในการป้องกนัความคลาดเคล่ือนไดแ้ก่ มีระบบตรวจสอบซ ้าโดยให้พยาบาลผูจ้ดัเตรียม
ยาหน่ึงคนและอีกหน่ึงคนเป็นตรวจสอบขนาดยาซ ้าอีกคร้ังหน่ึง ไม่เก็บยาอินซูลินและเฮปพาริน  
ไวใ้นบริเวณใกลเ้คียงกนั ก  าหนดใหใ้ชห้น่วยของขนาดการใชย้าอินซูลินเป็น Units แทน U และสร้าง
ระบบการตรวจสอบอิสระ ในการก าหนดขนาดการให้ยาและอตัราการให้ยาโดยการใช ้Infusion 
Pump  
 กลุ่มยาระงบัอาการปวดชนิดเสพติด ความเส่ียงท่ีพบบ่อย ไดแ้ก่ ยากลุ่มน้ีมกัถกูเก็บไว้
ท่ีหอผูป่้วย เกิดการสบัสนกนัระหว่างยา Hydromorphone กบั Morphine และ เคร่ืองใหย้าตามอาการ
ปวดท่ีควบคุมโดยตวัผูป่้วยเอง (Patient- Controlled Analgesia: PCA) เกิดความคลาดเคล่ือนเก่ียวกบั
ความแรงของยาและอตัราการใหย้า  ขอ้แนะน าในการป้องกนัความคลาดเคล่ือน ไดแ้ก่ การจ ากดัการ
เขา้ถึงยาท่ีเก็บไวบ้นหอผูป่้วย ให้ความรู้แก่บุคลากรทางการแพทยเ์ก่ียวกบัความแตกต่างระหว่าง 
Hydromorphone กบั Morphine และ น าเคร่ืองควบคุมการปวดมาใชใ้นกาให้ยาโดยให้มีระบบการ
ตรวจสอบซ ้าเก่ียวกบัยา การตั้งค่าเคร่ืองใหย้าและอตัราการใหย้า 
 ยาฉีดโซเดียม คลอไรด ์หรือโซเดียม ฟอสเฟต ชนิดเขม้ขน้  ความเส่ียงท่ีพบบ่อย ไดแ้ก่ 
มีการเก็บยาฉีดโซเดียม คลอไรด ์หรือ โซเดียม ฟอสเฟต ชนิดเขม้ขน้ ไวน้อกฝ่ายเภสัชกรรม มีการ
ผสมยาฉีดโซเดียม คลอไรด ์หรือ โซเดียม ฟอสเฟต อย่างทนัทีทนัใดบนหอผูป่้วยไม่ไดม้ีการผสม
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เตรียมไวก่้อน และมีความตอ้งการใชย้าฉีดโซเดียม คลอไรด ์หรือ โซเดียม ฟอสเฟต ในขนาดความ
เขม้ขน้ท่ีไม่เคยใชม้าก่อน ขอ้แนะน าในการป้องกนัความคลาดเคล่ือน ไดแ้ก่ ไม่ให้มีการเก็บยาฉีด
โซเดียม คลอไรด ์หรือโซเดียม ฟอสเฟต ชนิดเขม้ขน้ไวบ้นหอผูป่้วยใหเ้ก็บไวท่ี้ฝ่ายเภสัชกรรมเท่านั้น 
ไม่ใหม้ีการเตรียมผสมยาบนหอผูป่้วย ตอ้งมีการเตรียมผสมสารละลายไวก่้อนล่วงหน้า ก่อนให้ยา
แก่ผูป่้วย และก าหนดมาตรฐานและจ ากดัความเขม้ขน้ของยาท่ีใช ้
 ยาตา้นการแข็งตวัของเลือดชนิดฉีด ความเส่ียงท่ีพบบ่อย ไดแ้ก่ ระบุไม่ชดัเจนเก่ียวกบั
ความเขม้ขน้และปริมาตรทั้งหมดของยา  เป็นยาท่ีบรรจุไวใ้นภาชนะบรรจุท่ีแบ่งใชไ้ดห้ลายคร้ัง และ
มีความสับสนระหว่างยาฉีดเฮปพารินและยาฉีดอินซูลินซ่ึงมักมีลกัษณะคลา้ยคลึงกนั ขอ้แนะน า  
ในการป้องกนัความคลาดเคล่ือน ไดแ้ก่ ก  าหนดมาตรฐานของวามเขม้ขนัท่ีใชแ้ละให้มีการเตรียมผสม
สารละลายไวล่้วงหนา้ก่อนน ามาใชบ้นหอผูป่้วย ใชย้าแบบท่ีบรรจุในภาชนะบรรจุท่ีใชไ้ดค้ร้ังเดียว 
และแยกเก็บเฮปพารินและอินซูลินออกจากกนั และเก็บเฮปพารินออกจากชั้นบนสุดของรถเข็นยา 
 สารละลายโซเดียมคลอไรด ์ท่ีมีความเขม้ขน้มากกว่า 0.9 เปอร์เซ็นต ์ ความเส่ียงท่ีพบบ่อย 
ไดแ้ก่ มีการเก็บสารละลายโซเดียม คลอไรด ์ท่ีมีความเขม้ขน้มากกว่า 0.9 เปอร์เซ็นตไ์วบ้นหอผูป่้วย  
มีการใชส้ารละลายโซเดียมหลากหลายความเขม้ขน้ และไม่มีระบบตรวจสอบซ ้ า ขอ้แนะน าในการ
ป้องกนัความคลาดเคล่ือน ไดแ้ก่ จ  ากดัการเขา้ถึงสารละลายโซเดียม คลอไรด ์ท่ีมีความเขม้ขน้มากกว่า 
0.9 เปอร์เซ็นตแ์ละเก็บสารละลายโซเดียมคลอไรด ์ท่ีมีความเขม้ขน้มากกว่า 0.9 เปอร์เซ็นตอ์อกจาก
หอผูป่้วย ก  าหนดมาตรฐานและจ ากดัจ  านวนความเขม้ขน้ของสารละลายท่ีมีใช ้และใหม้ีการตรวจสอบ
ซ ้าเก่ียวกบัอตัราการใหย้า ความเขม้ขน้ของยาและ และเสน้ท่ีใหย้า 

 American Hospital Association, Health & Educational Trust, and The Institute for Safe 
Medication (2002) ไดตี้พิมพบ์ทความเร่ือง Checklist/Action Plan  for the Management of High-
Alert Medications โดยอา้งอิงหลกัการจาการศึกษาของ Michael Cohen และคณะ (1999)  โดย
ในบทความดงักล่าว แสดงให้เห็นถึงรายการยาท่ีมกัถูกก  าหนดให้เป็นยาท่ีมีความเส่ียงสูงบอกถึง
ความเส่ียงส าคญัท่ีมกัจะเกิดข้ึนและแนวทางปฏิบติัเพ่ือลดความเส่ียงดงักล่าว ดงัน้ี 
 รายการยาท่ีมกัถูกก  าหนดให้เป็นรายการยาความเส่ียงสูง (High Alert Medications) 
ไดแ้ก่ 

1.   Adrenergic agents (epinephrine) 
2.   Cancer chemotherapeutic  
3.   Benzodiazepines 
4.   Intravenous calcium 
5.   IV Heparin, thrombolytics, thrombin 
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6.   Drugs used for ambulatory pediatric sedation including 
7.   IV Digoxin 
8.   IV Magnesium 
9.   Hypertonic saline 
10. Insulin 
11. Phosphate salts 
12. Potassium chloride 
13. IV Lidocaine 
14. Neuromuscular blocking agents 
15. Narcotics and opiates (including PCA) 

 โดยมีหลกั 3 ประการการป้องกนัความคลาดเคล่ือนจากยาความเส่ียงสูง ไดแ้ก่ 
 1.  ลดหรือก าจดัโอกาสท่ีจะเกิดความคลาดเคล่ือน เช่น ลดจ านวนรายการความเส่ียง
ในโรงพยาบาล  

2.  ท าใหค้วามคลาดเคล่ือนสามารถมองเห็นไดง่้าย เช่น มีการตรวจสอบซ ้าอิสระ  เมื่อ
มีการสัง่ใชย้าความเส่ียงสูง เช่นการตรวจสอบอตัราการหยดยาจาก Infusion Pump 
 3.  ลดความรุนแรงจากผลของความคลาดเคล่ือน เช่น หากคนไขไ้ดรั้บ Lidocaine 2% 
เขา้สู่ร่างกายในปริมาณมากกวา่หรือเท่ากบั 50 ml เน่ืองจากขวดบรรจุมีลกัษณะคลา้ยกบัขวด Manitol 
50 ml ดงันั้นจึงเลือกใช ้Lidocaine 2% ขนาด 10 ml แทน เพื่อลดความคลาดเคล่ือน 
 กระบวนการสัง่ใชย้าความเส่ียงสูงในอุดมคติ 
 1.  แพทยส์ัง่ใชย้าลงในระบบคอมพิวเตอร์ 
 2.  ระบบคอมพิวเตอร์ตรวจสอบปฏิกริยาต่อกนัระหว่างยา ตรวจสอบการแพย้าและ
ขนาดยา 
 3.  เภสชักรตรวจสอบการสัง่ใชย้า ตรวจสอบความเส่ียงในประเด็นท่ีไม่สามารถตรวจจบั
ไดด้ว้ยระบบคอมพิวเตอร์ 
 4.  ระบบพิมพฉ์ลากยา แลว้ส่งต่อไปยงัหน่วยจดัเตรียมยาท่ีฝ่ายเภสชักรรม 
 5.  เภสชักรตรวจสอบซ ้าการจดัยาจากหน่วยจดัเตรียมยา 
 6.  พยาบาลรับยาและตรวจสอบบนัทึกการพยาบาลกบัการส่งมอบยา 
 7.  พยาบาลจดัแจกยา ใหย้าแก่ผูป่้วยหลงัยาตรวจสอบช่ือ-สกุลผูป่้วยเทียบกบัค าสัง่ใช้
ยา บอกช่ือยาท่ีผูป่้วยไดรั้บ ขนาดยา และผลการรักษาท่ีคาดว่าจะเกิดข้ึนหลงัไดรั้บยาใหค้นไขท้ราบ 
และหากเป็นไปไดค้วรใหผู้ป่้วยมีส่วนร่วมในการตรวจสอบความถกูตอ้ง 
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 8.  ส่งคืนยาท่ีไม่ใชแ้ก่ฝ่ายเภสชักรรมเพื่อใหเ้ภสชักรหรือเจา้หนา้ท่ีตรวจสอบ 
 9.  หากผูป่้วยไม่ไดรั้บยา(Missing dose) ตอ้งแจง้ให้เภสัชกรหรือเจา้ท่ีทราบ  เพื่อ 
ตรวจสอบความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนและเพ่ือทราบว่าจะท าอยา่งไรต่อไปกบัการใหย้าคร้ังต่อไป 
 กรอบแนวคิดส าคญัท่ีท าให้เกิดความเปล่ียนแปลงมาตรการป้องกนัเพื่อให้เกิดความ
ปลอดภยัในการใชย้าความเส่ียงสูง (Key Change Concepts for Safeguarding High-Alert Medications) 
 1.  Build in System Redundancies (e.g. unit dose drug distribution) : จดัการกบัระบบ
ท่ีซ ้าซอ้น เช่น จดัใหมี้การกระจายยาแบบหน่ึงหน่วยการใช ้
 2.  Use Fail-safes (e.g. pumps with electronic fail-safe clamping mechanisms to 
prevent free flows) : ใชร้ะบบการใหย้าท่ีสามารถป้องกนัความลม้เหลวและมีความปลอดภยัสูง 
 3.  Reduce Options (e.g. instead of having the option of ordering heparin in various 
concentrations, like 20,000 units/250mL and 20,000 units/500mL and 25,000 units/500mL only one 
option should be available) : ลดทางเลือก หรือลดรายการยา เพื่อลดความเส่ียง 
 4.  Use Forcing Functions, which are techniques that reduce the possibility that a   
medication can be administered in a potentially lethal manner (e.g. using oral syringes, for oral 
liquid doses, that will not fit with IV tubing and to which needles cannot be attached; and computer 
order entry which can be used to ‘force’ the physician to order standardized products) : ใชว้ิธีการ
ท่ีเกิดผลชดัเจนต่อการลดความคลาดเคล่ือน  อาจเป็นวิธีการดา้นเทคนิค  เช่น ใชห้ลอดใหย้าท่ีเฉพาะ 
เจาะจงกบัการใหย้าทางปาก โดย กระบอกฉีดยาดงักล่าวน าไปใหก้บัยาฉีดได ้คือเขม็ฉีดยาไมส่ามารถ
ใส่เขา้กบักระบอกใหย้าทางปากได ้วิธีการดงักล่าวจะช่วยลดความคลาดเคล่ือนในการใหย้าผดิวธีิได ้
 6.  Externalize or Centralize Error- Prone Processes (e.g. centralizing all IV solution 
preparations) : แยกศนูยห์รือรวมศนูยก์ระบวนการต่างๆ ท่ีมีแนวโนม้จะเกิดความคลาดเคล่ือน เช่น
การรวมศนูยก์ารเตรียมยาส าหรับใหท้างหลอดเลือดด าไวท่ี้หน่วยเดียวกนั 
 7.  Use Differentiation (e.g. identify and isolate look-alike and sound-alike products;  
use generic names which do not tend to sound alike as often as brand names):  ท าให้เห็นความ
แตกต่าง เช่นการแตกใหเ้ห็นความแตกต่างของยาท่ีมีลกัษณะช่ือพอ้ง-มองคลา้ย โยการใชช่ื้อสามญั
ทางยาหลีกเล่ียงการใชช่ื้อทางการคา้ 
 8.  Store Medications Appropriately (e.g. separate potentially dangerous drugs  
with similar names or similar packaging): แยกเก็บยาความเส่ียงสูงอย่างเหมาะสม เช่น แยกเก็บยา 
ท่ีมีความเส่ียงสูงออกจากยาทัว่ไปท่ีมีช่ือหรือภาชนะบรรจุคลา้ยคลึงกนัออกจากกนั 
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 9.  Screen New Products (e.g. Pharmacy and Therapeutics should inspect all new  
drugs and drug delivery devices for poor labeling and packaging) : คณะกรรมการเภสัชกรรมและ
การบ าบดัตอ้งตรวจคดักรอง ยาใหม่ทุกรายการเก่ียวกบัฉลากท่ีระบุและภาชนะบรรจุ เพื่อลดปัญหา
เร่ืองความไม่ชดัเจนและปัญหาเร่ือง ช่ือพอ้ง-มองคลา้ย 
 10. Standardize and Simplify Order Communication (e.g. minimize verbal orders  
and the use of abbreviations): ก  าหนดมาตรฐาน และใหม้ีการส่ือสารค าสัง่ใชย้าท่ีเขา้ใจง่าย เช่น ลด
การสัง่ใชย้าดว้ยวาจาและลดการใชต้วัยอ่  
 11. Limit Access  (e.g. high-alert medications should only be stored in the pharmacy  
where only a pharmacist can access them): จ  ากดัการเขา้ถึงยา เช่น การก าหนดใหย้าท่ีมีความเส่ียงสูง
ใหเ้ก็บไวท่ี้ฝ่ายเภสชักรรมเท่านั้น 
 12. Use Constraints (e.g. pharmacy screening of all orders for high-alert medications  
prior to preparation and administration; automatic stop orders and dose or duration limits) : ใชก้าร
ควบคุมก ากบัทุกขั้นตอน เช่นฝ่ายเภสัชกรรมท าการคดักรองค าสั่งใชย้าความเส่ียงสูงทั้งหมด 
หลงัจากนั้นก็จดัเตรียมยา บริหารยา หยุดการใชย้าทนัทีเม่ือครบก าหนดการใช ้หรือเป็นผูก้  าหนด
ระยะเวลาการใชย้า 
 13. Use Reminders (e.g. use auxiliary labels on high-alert medications; computer 
screens with warning information about high-alert drugs) : ใชร้ะบบการเตือน 

 ความจ า เช่นการติดฉลากเตือนว่ายาในรายการใดเป็นยาความเส่ียงสูง หรือมีระบบการ
เตือนผา่นระบบคอมพิวเตอร์ 
 1.  Standardize Dosing  Procedures (use standard dosing tables or charts, rather  
than calculate doses based upon weight or renal function which is error-prone): ก  าหนดขนาดการ
ใชย้าไวเ้ป็นมาตรฐาน เช่นอาจก าหนดเป็น ตารางขนาดการใชย้า หรือ แผนภูมิแสดงขนาดการใชย้า
ความเส่ียงสูงในผูป่้วยแยกเป็นการให้ยาตามน ้ าหนักตวั ตามการท างานของไต แทนการค านวณ
ขนาดยาเป็นคร้ังๆ ซ่ึงมีแนวโนม้จะเกิดความคลาดเคล่ือนไดม้ากกว่า  

      หลงัจากนั้นไม่นาน สถาบนั American Hospitals Association, Health Reseach & 
Education Trust and The Institute for Safe Medication practices ของประเทศสหรัฐอเมริกาไดตี้พมิพ์
บทความเร่ือง  High Alert Medications –Problems and Key Improvements โดยบทความดงักล่าว
แสดงใหเ้ห็นว่ายาท่ีถกูก  าหนดว่าเป็นยาความเส่ียงสูงในแต่ละรายการมีปัญหาหรือความคลาดเคล่ือน
ใดบา้งท่ีอาจเกิดข้ึนไดห้รือเคยเกิดข้ึนมาก่อน พร้อมทั้งบอกแนวทางในจดัการหรือการป้องกนัไม่ให้
ปัญหาหรือความคลาดเคล่ือนเหล่านั้นไม่เกิดซ ้าอีก เช่น  



94 
 

     ยา Dopamine กบั Dobutamine ปัญหาหรือความคลาดเคล่ือนท่ีอาจเกิดข้ึน คือ เกิดการ
ใหย้าสองตวัสลบักนัเน่ืองจากยาทั้งคู่ต่างเก็บไวท่ี้หอผูป่้วยเดียวกนั ใชก้บัคนไขป้ระเภทเดียวกนั และ
ยาทั้งสองตวัมีความเขม้ขน้เท่ากนั เกิดความคลาดเคล่ือนเก่ียวกบัอตัราการให้ยาทั้งคู่เน่ืองจากอตัรา
การใหย้าตอ้งค านวณเป็นหน่วยไมโครกรัมยาต่อน ้ าหนกัผูป่้วยเป็นกิโลกรัมต่อนาที (microgram/kg/min) 
และปัญหาการหลุดร่ัวของยา Dopamine ออกนอกเสน้เม่ือมีการให้ทางหลอดเลือดด าส่วนปลาย วิธี 
การป้องกนัความเคล่ือน ไดแ้ก่ การใชฉ้ลากท่ีแยกความแตกต่างระหว่างยาทั้ง 2 ตวั ออกจากนัไดอ้ยา่ง
ชดัเจน เช่น DOBUTamine กบั DOPamine ใช ้ยาทั้ง 2 ตวัจากผูผ้ลิตท่ีต่างกนั เพ่ือใหแ้น่ใจว่ายาทั้ง 2 ตวั
มีบรรจุภณัฑท่ี์แตกต่างกนั ใชส้ารละลายยาทั้ง 2 ตวัท่ีมีขนาดบรรจุภณัฑต่์างกนั เช่น ใช ้dobutamine 
ขนาด 250 mL และ dopamine ขนาด 500 mL  ใชแ้บบค าสัง่ใชย้าท่ีเป็นมาตรฐานเร่ืองขนาด และอตัรา
การใหย้า การใชย้าท่ีเป็นขนาดการใชย้าตามมาตรฐานใหใ้ชต้ารางก าหนดขนาดยาเพื่อลดความความ
คลาดเคล่ือนจากการค านวณขนาดยาและป้องกนัการใหย้าโดยดูการอาการทางคลินิกของผูป่้วย และ
ตอ้งระบุลงไปบนถุงของสารละลายยาหรือท่ี Pump ก  าลงัใหย้าว่า ขณะน้ีก  าลงัให้ยาคร้ังน้ีดว้ยอตัราเร็ว
เท่าไหร่ 

   สารละลายเขม้ขน้โปแตสเซ่ียมคลอไรด์ (Potassium chloride: KCl) ปัญหาหรือความ 
คลาดเคล่ือนท่ีพบไดบ่้อยๆ ไดแ้ก่ การให้ยาท่ีอตัราเร็วสูงเกินไป คือมากกว่า 10meq /hr หรือให้
ในขนาดท่ีสูงเกินไปจะท าใหค้นไขห้วัใจหยดุเตน้ และหา้มใหล้ะลายเขม้ขน้โซเดียมคลอไรด์ตรงๆ
ทางหลดเลือดด า (IV Plush) และไม่จ  าเป็นตอ้งเร่ิมใหแ้บบ Infusion ในทนัทีเน่ืองจกไม่ใช่ยาเร่งด่วน
ฉุกเฉิน ดงันั้นไม่มีความจ าเป็นตอ้งสารละลายเขม้ขน้ไวน้อกฝ่ายเภสัชกรรม วิธีป้องกนัความ
คลาดเคล่ือนไดแ้ก่ เก็บสารละลายเขม้ขน้โซเดียมคลอไรดอ์อกจาก stock ยาบนหอผูป่้วย ใหม้ีหน่วย
เตรียมยาท่ีเป็นศนูยก์ลางจุดเดียวท่ีฝ่ายเภสชักรรม และสารละลายท่ียงัไม่ไดผสมตอ้งเก็บไวใ้นกล่อง
บรรจุสารละลายก่อนเตรียม  ใชเ้กณฑว์ิธีการใหย้าสารละลายโซเดียมคลอไรด ์แบบ  Infusion ซ่ึงตอ้ง
ประกอบดว้ย ขอ้บ่งใชใ้นการไดรั้บยาโซเดียมคลอไรด ์ อตัราการใหย้าสูงสุดท่ีสามารถใหไ้ด ้ ความ
เขม้ขน้สูงสุดท่ีอนุญาตใหใ้ชแ้ก่ผูป่้วย  ขอ้แนะน าว่าเม่ือไหร่ หรืออาการอะไรท่ีผูป่้วยตอ้งไดรั้บการ
ติดตามอาการทางดา้นหวัใจ (cardiac mornitoring) ก  าหนดใหก้ารใหย้าสารละลายโซเดียมคลอไรด์
ตอ้งใหโ้ดย Infusion Pump เท่านั้น  หา้มไม่ใหผู้ป่้วยไดรั้บสารละลายโซเดียมคลอไรดพ์ร้อมกนัหลายๆ 
ทาง เช่นในขณะท่ีก  าลงัใหย้าโดย Infusion pump ห้ามให้สารละลายคลอไรด์ทางหลอดเลือดด าอีก
เด็ดขาด  ใหม้ีการเปล่ียนจากการใหย้าทางหลอดเลือดด าไปเป็นรูปแบบยากินไดอ้ย่างอตัโนมติัตาม
ความเหมาะสม 
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   ยาแคลเซียมชนิดฉีดเขา้หลอดเลือดด า (IV Calcium) ซ่ึงมีรูปแบบยาเตรียมเป็นเกลือ
ต่างๆ เช่น เกลือ กลเูซปเตต (Gluceptate)  เกลือกลโูคเนต (Gluconate  และเกลือคลอไรด ์ (Chloride)  
ปัญหาหรือความคลาดเคล่ือนท่ีพบไดบ่้อยๆไดแ้ก่  ผูส้ั่งใชย้ามกัสั่งใชย้าโดยไม่ระบุชนิดของเกลือ 
ท่ีตอ้งการ เม่ือมีการสัง่ใชย้าแคลเซียมแบบฉีดเขา้หลอดเลือดด า ความคลาดเคล่ือนก็จะเกิดข้ึนเพราะ
ยาแคลเซียมชนิดฉีดเขา้หลอดเลือดด าท่ีเกลือต่างชนิดกนัจะปริมาณแคลเซียมแตกต่างกนั เช่น เกลือ 
gluconate มีปริมาณ แคลเซียม 4.5 mEq /g ในขณะท่ี แคลเซียมคลอไรด์ มีปริมาณแคลเซียม 14 mEq/g   
ยาฉีดแคลซีมคลอไรดห์ากใหย้าดว้ยการฉีดเขา้มดักลา้มเน้ือ (IM) จะระคายเคืองต่อเน้ือเยื่อบริเวณ  
ท่ีฉีดอย่างรุนแรง จึงห้ามให้ทางมดักลา้มเน้ือ (IM)  ผูส้ั ่งใชย้ามกัไม่ค  านึงถึงปริมาณแคลเซียม  
ฟอสฟอรัส และอลับูมิน ในกระแสเลือด  เกิดอาการไม่พึงประสงคอ่ื์นๆท่ีเก่ียวขอ้งกบัการให้ยาฉีด
แคลเซียม เช่น เกิดปฏิกิริยาต่อกนัระหว่างยาแคลเซียมกบัยาไดยอกซิน (Digoxin) การใหย้าแคลเซียม
เขา้ทางหลอดเลือดด าดว้ยอตัราท่ีเร็วมากเกินไป จะท าใหห้วัใจของผูป่้วยเตน้ชา้ลงโดยเฉพาะอยา่งยิง่
ในผูป่้วยท่ีไดรั้บ ยาไดยอกซิน  ยาฉีดแคลเซียมจะตา้นการออกฤทธ์ิของยาลดความดนักลุ่มตา้น
แคลเซียม (Calcium channel blocker) ส่งผลให้ผูป่้วยมีความดนัโลหิตเพ่ิมข้ึน ผูป่้วยอาจเกิดภาวะ
ระดบัแคลเซียมในกระแสเลือดสูงหรือต ่าเกินไป หากมีการติดตามระดบัแคลเซียมไม่ดีพอ สัดส่วน
ของแคลเซียมต่อฟอสเฟต ในสารละลายไม่ถกูตอ้งในสารละลายท่ีให้ทางหลอดเลือดด า จึงเกิดการ
ตกตะกอน ส่งผลใหเ้น้ือเยือ่ของอวยัวะหลกัถกูท าลายหรือเน้ือเยือ่ตายและ เน้ือเยือ่ถกูท าลายเน่ืองจาก
มีการหลุดร่ัวของยาฉีดแคลเซียมคลอไรด ์ วิธีป้องกนัความคลาดเคล่ือน ไดแ้ก่  ค  าสั่งใชย้าตอ้งระบุ
เกลือท่ีตอ้งการใชทุ้กคร้ัง และก าหนดมาตรฐานการให้ยาทางหลอดเลือดด าของเกลือแต่ละชนิด   
ซ่ึงตอ้งมัน่ใจว่าค  าสัง่ใชย้าไดร้ะบุชนิดของเกลือท่ีตอ้งการใชไ้วอ้ยา่งถกูตอ้ง ก  าหนดมาตรฐานส าหรับ
สารละลายแคลเซียมทุกชนิดในฝ่ายเภสชักรรมเพื่อตรวจสอบความไม่เขา้กนัระหว่างแคลเซียมกบั
ฟอสเฟต (เกิดการตกตะกอน)  ก  าหนดแนวปฏิบติัการบริหารยาและติดตามอาการส าหรับยาฉีด
แคลเซียม (เช่นเดียวกบัยาโปรแตสเซียมและแมกนีเซียม) และให้สั่งใชย้าฉีดแคลเซียมในหน่วย
มิลลิกรัม เท่านั้น 

   ยาไดยอกซิน (Digoxin) ปัญหาหรือความคลาดเคล่ือนท่ีพบไดบ่้อยๆ ไดแ้ก่  ยา Digoxin 
เป็นยาท่ีช่วงการรักษาแคบ (Narrow Therapeutic Range) และเกิดปฏิกิริยาต่อกนัระหว่างยากบัยา
หลายชนิด และยิง่เพ่ิมความเส่ียงสูงข้ึนเม่ือผูป่้วยเป็นผูสู้งอาย ุหรือผูป่้วยท่ีไดรั้บยา Quinidine ร่วมดว้ย 
วิธีป้องกนัความคลาดเคล่ือนไดแ้ก่ ผูท่ี้ผา่นการฝึกมาแลว้ตอ้งเป็นผูใ้ห้ขอ้มูลแก่คนไข ้เก่ียวกบัการ
ใหค้วามส าคญักบัการกินยาตามขนาดท่ีไดรั้บ การตรวจวดัระดบัยาในเลือด และให้ขอ้มูลเก่ียวกบัการ
สงัเกตอาการแสดงของการมีระดบัยาในเลือดสูงเกินขนาดการรักษา  เพ่ิมความถ่ีของการซกัถามอาการ
ทางคลินิกและการตรวจรับระดบัยาในเลือดของคนไข ้เพ่ิมความถ่ีในการตรวจวดัระดบัยา Digoxin 
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ในกระแสเลือด และ ก  าหนดแนวทางการใหย้าตา้นพิษ digoxin (Digibind) ท่ีเหมาะสม 

   ยาระงบัอาการปวดกลุ่มสารเสพติด (Narcotics and Opiates) รวมถึงการให้ยาตาม
อาการปวดท่ีควบคุมโดยตวัผูป่้วยเอง (Patient- Controlled Analgesia: PCA)  ปัญหาหรือความคลาด
เคล่ือนท่ีพบไดบ่้อยๆ ไดแ้ก่  เน่ืองจากเป็นสารเสพติด อุบติัเหตุหรือความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนจาก
สารเสพติด มกัเป็นรายงานอุบติัการณ์ท่ีรุนแรงเสมอ หน่ึงในเหตุผลส าคญัท่ีท าใหเ้กิดความคลาดเคล่ือน
ข้ึนส าหรับยากลุ่มน้ีก็คือมีการเก็บยาระดบัปวดกลุ่มสารเสพติดไวบ้นหอผูป่้วย ดงันั้น การหยิบยา 
จดัเตรียมยา และการบริหารยาจึงกระท าดว้ยพยาบาลเพียงคนเดียว ไม่มีการตรวจสอบซ ้าอย่างอิสระ
อีกคร้ังก่อนการบริหารยา  การหยบิยาและใหย้าสลบักนัระหว่างยา Hydromorphone และ Morphine 
ก็เกิดข้ึนบ่อยๆเช่นกนั ซ่ึงอนัตรายท่ีเกิดข้ึน คือ Hydromorphone เป็นยาท่ีมีความแรงมากกว่า Morphine 
5 เท่า  ยา Morphine ในรูปยาน ้ าส าหรับรับประทาน มีมากมายหลายความแรง ดงันั้นรายงานความ 
คลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนบ่อยๆ ไดแ้ก่ การไดรั้บสูงเกินขนาดปกติ  ความคลาดเคล่ือนหรืออุบติัการณ์   
ท่ีเกิดข้ึนกบั การใหย้าดว้ย PCA ไดแ้ก่ ความคลาดเคล่ือนเก่ียว ความเขม้ขน้ของยา อตัราการให้ยา 
ชนิดของยา และทางท่ีไดรั้บยา  เคร่ือง PCA ท่ีถกูใชโ้ดยทั้งตวัผูป่้วยและญาติ จะเกิดปัญหาเม่ือญาติ
เช่ือว่าหรือคิดว่าผูป่้วยก าลงัปวดจึงกระตุน้ใหเ้คร่ืองยาเขา้ร่างกาย  เกิดความสบัสนระหว่างการใหย้า
ดว้ยเคร่ือง PCA กบัการใหย้า ทางช่องรอบๆ เยือ่บุไขสนัหลงั (Epidural) ท าใหเ้กิดความคลาดเคล่ือน
คือ คนไขไ้ดรั้บยาผดิวิธี นอกจากน้ี ผูป่้วยท่ีไดรั้บยายงัเกิดปฏิกริยาการแพย้าไดบ่้อย รวมไปถึงความ 
คลาดเคล่ือนท่ีเกิดจาการตั้งค่าเคร่ือง Pump ยาก็เกิดข้ึนไดบ่้อยเช่นกนั วิธีป้องกนัความคลาดเคล่ือน
หรือลดความคลาดเคล่ือนไดแ้ก่  การใหค้วามรู้แก่เจา้หน้าท่ีในทีมทุกคนทราบถึงอาการแสดงหาก
เกิดความคบลาดเคล่ือนในกรณีท่ีผูป่้วยไดรั้บยาสลบัชนิดกนัระหว่าง Hydromorphone กบั Morphine 
ว่าอาการแสดงท่ีสงัเกตเห็นไดจ้ะมีอะไรบา้ง  ก  าหนดมาตรฐานของความเขม้ขน้สารละลายท่ีจะให้
ทางหลอดเลือดด า ตอ้งมัน่ใจว่าไดมี้การเตรียมพร้อมยา Naloxone หรือยาแกพ้ิษตวัอ่ืนท่ีออกฤทธ์ิได้
เหมือนๆกนัไวใ้นทุกๆ จุดท่ีมีการใชย้าระงบัปวดกลุ่มสารเสพติด จ  ากดัการเขา้ถึงยาระงบัปวดกลุ่ม
สารเสพติดในรูปแบบยาน ้ าส าหรับรับประทานท่ีเก็บไวบ้นหอผูป่้วย โดยการเก็บไวใ้นภาชนะส าหรับ
เขม้ยาชนิดน้ีโดยเฉพาะ จ  ากดัใหมี้ยา Morphine และยา Hydromorphone ในรูปยาน ้ าส าหรับรับประทาน
ไวใ้นหอผูป่้วยท่ีมีผูป่้วยมีอาการปวดเร้ือรังเท่านั้น หา้มใชต้วัยอ่ท่ีอาจสร้างความสบัสน เช่น MGSO4 
(Magnesium sulfate) และ MSO4 (Morphine sulfate)  มีการใชแ้นวปฏิบติัส าหรับการใหย้าแบบ PCA 
และการใหย้าแบบ Epidural และตอ้งจดัให้ มีการตรวจสอบซ ้ าอย่างอิสระก่อนเสมอ ในเร่ืองความ
ถกูตอ้งของยา ขนาดการใหย้า อตัราการใหย้า การตั้งค่าเคร่ือง Pump ยา และเสน้ท่ีท่ีให้ยา ให้ระบุฉลาก
เพื่อให้เห็นความแตกต่างของเส้นท่ีให้ยา ระหว่างเส้นท่ีให้แบบ Epidural line กบัเส้นท่ีให้แบบ 
Intravenous line  สอบถามผูป่้วยท่ีไดรั้บยาระงบัปวดกลุ่มสารเสพติดเก่ียวกบัประวติัการแพย้าก่อน
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ทุกคร้ัง และใหใ้ชช่ื้อสามญัทางยาเท่านั้น 
   ยาอินซูลิน (Insulin)  ปัญหาหรือความคลาดเคล่ือนท่ีพบไดบ่้อยๆ ไดแ้ก่  การให้ยา
อินซูลินโดยตรงเขา้ทางหลอดเลือดด าจะท าใหผู้ป่้วยเสียชีวิตไดห้ากไดรั้บยาในขาดสูงเกินไป หรือ
ไดรั้บยาผดิชนิดไป (โดยเฉพาะไดย้าสลบัชนิดกนัระหว่าง อินซูลินกบัเฮปพาริน เน่ืองจากยาทั้งคู่มกั
มีการสัง่ขนาดการใชเ้ป็น Units เหมือนๆ กนั และมกัถกูเก็บไวใ้กล้ๆ  กนับนหอผูป่้วย) ปัญหาจากการ
ใชย้าจะยิง่เพ่ิมมากข้ึน หากมีการตั้งโปรแกรมการใหย้าบนเคร่ือง Pump ยา ไม่ถกูตอ้ง หากมีการสั่ง
ใชย้าอินซูลินโดยระบุ หน่วยการใชเ้ป็น “U” ไม่ระบุเต็มๆ ว่า Units ผูป่้วยอาจไดรั้บยามกกว่าขนาด
ท่ีตอ้งการถึง 10 เท่าเน่ืองจากอกัษร U มีความคลา้ยคลึงกบัตวัเลข 0 นัน่เอง  การท่ีผูป่้วยไดรั้บยาสลบั
ชนิดกนัก็เกิดข้ึนไดเ้สมอ เน่ืองจาก ยาบางตวัมีช่ือทางการคา้ท่ีคลา้ยกนั เช่น Humalog  กบั Humarin  
ยาอินซูลินมีหลายชนิด เช่นอินซูลินท่ีมีตอ้นก าเนิดมาจากคนและตน้ก  าเนิดมาจากสตัว ์หรืออินซูลิน
มีหลายความเขม้ขน้ เช่น 100 Units กบั 500 Units  นอกจากน้ียงัมีรายงงานความคลาดเคล่ือนท่ีเกิด
จากการใหย้าอินซูลินผดิคนอีกดว้ย  วิธีป้องกนัความคลาดเคล่ือนหรือลดความคลาดเคล่ือน ไดแ้ก่  
ใชค้  าสัง่ใชย้าอินซูลินโดยระบุหน่วยเป็น Units แทนการใชอ้กัษร “U”  เก็บยาเฮปพารินและอินซูลิน 
แยกออกจากนั ตอ้งมีการตรวจสอบซ ้ าอย่างอิสระ  การตั้งค่าการใชย้าดว้ยเคร่ือง Pump ก่อนให้ยา
ทุกคร้ัง  มีระบบช่วยเตือนท่ีเป็นพิเศษเม่ือสัง่ใชย้า หรือคดัลอกค าสั่งยาอินซูลินท่ีเป็นสูตรผสม เช่น 
Mixtard 70/30 Premixed Insulin  ก  าหนดมาตรฐานการจดัเตรียมยาและการบริหารยาอินซูลิน เช่น
ก าหนดเป็นมาตรฐานจะว่าจดัเตรียมผสมยาอินซูลินขนาด 100 Unites ดว้ย tuberculin syringes ให้
เตรียมใน insulin syringes เท่านั้น ส่วน tuberculin syringes ให้ใชส้ าหรับเตรียมอินซูลินขนาด 500 
Unites เท่านั้น หา้มเคร่ืองหมาย (/) กั้นกลางระหว่างขนาด NPH Insulinและ Regular  Insulin ท่ีส่งใช ้
เช่น สัง่เป็น NPH 10/12 Regular Insulin อาจท าใหเ้ขา้ใจผดิว่าขนาดท่ีสัง่ใช ้คือ NPH 10 หน่วย และ 
Regular Insulin 112 หน่วยได ้(จริงๆตอ้งการแค่ 12 หน่วย) เพราะอ่านเคร่ืองหมาย (/) เป็นเลขหน่ึง
อีกตวันัน่เอง  หลงัจากจ่ายยาหรือใชย้าอินซูลินไปแลว้หา้มน า Vial ยาใส่คืนกลบัลงไปในกล่องท่ีหยิบ
ออกมา เพราะการท าเช่นน้ี อาจเกิดความคลาดเคล่ือนของการใส่คืนยาผดิกล่อง ท าใหค้นต่อไปท่ีมา
หยิบยาไปใช ้หยิบยาท่ีผิดชนิดไปได ้ พยาบาลตอ้งแจง้ให้ผูป่้วยทราบว่าผูป่้วยไดน้ับยาอินซูลิน  
หากผูป่้วยปฏิเสธ การรับยาใหรี้บถามถึงเหตุผลและความตอ้งการของผูป่้วยทนัทีว่าเพราะอะไรและ
ตอ้งการอะไร 

   The Institute for Safe Medication Practices Canada :ISMP Canada (2003) ไดตี้พมิพ์
บทความเร่ือง High –Alert Medications :  No Room For Error : ยาท่ีมีความเส่ียงสูง : ตอ้งไม่มีค  าว่า
ผดิพลาด ในหนงัสือพิมพช่ื์อ Hospital News ของประเทศ แคนาดาว่า  The Institute for Safe Medication 
Practices Canada (ISMP Canada) ไดรั้บรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเก่ียวกบัยาฉีดอินซูลินและ
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ยาลดอาการปวดกลุ่มสารเสพติด โดยความคลาดเคล่ือนจากยาฉีดอินซุลินเกิดข้ึนเน่ืองจากระบุปริมาณ
การฉีดยา เป็น “U” แทนท่ีจะระบุเป็น “Units” ท าใหค้นไขไ้ดรั้บยาในปริมาณท่ีสูงกวา่ท่ีควรจะไดรั้บ
ถึง 10 เท่า  ส่วนความคลาดเคล่ือนจากยาระงบัอาการปวดสารเสพติดเกิดจากความสับสนระหว่าง
การให้ยาแบบ Epidural Infusion กบัการให้ยาแบบ Regular Intravenuous Infusion หรือเป็นความ
คลาดเคล่ือนจากการใหย้าผดิความเขม้คน้เน่ืองจากการตั้งค่าในเคร่ืองให้ยาระงบัปวดกลุ่มเสพติด
(PCA) ผดิพลาด นอกจากน้ียงัมีรายการความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดจากการให้สารละลายเขม้ขน้โปแต
สเซียมคลอไรด ์และความคลาดเคล่ือนจากการฉีดยา Vincristine เขา้ไขสนัหลงัก็ไดรั้บรายงานเช่นกนั  

   อาจจะมองว่าความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดเป็นเร่ืองปกติท่ีสามารถเกิดข้ึนได ้แต่ความ 
คลาดเคล่ือนทั้งหมดท่ีเกิดข้ึนเก่ียวขอ้งกบัยาความเส่ียงสูง ซ่ึงเป็นยาท่ีมีระดบัความปลอดภยัแคบ 
คือสามารถก่อใหเ้กิดอนัตรายร้ายแรงแก่ผูห้ากเกิดความคลาดเคล่ือน ซ่ึงผลของความคลาดเคล่ือน
ดงักล่าวจะส่งผลเสียทั้งแก่ตวัผูป่้วยเองและครอบครัว และความคลาดเคล่ือนเหล่านั้นยงัน าไปสู่ความ
เจ็บปวด รู้สึกผดิและเป็นกงัวลแก่ผูใ้หบ้ริการในสถานบริการสาธารณสุข  นอกจากน้ียาความเส่ียสูง
บางรายการ เช่น อินซูลิน ยาระงบัปวดชนิดเสพติด และยายบัย ั้งสารส่ือประสาท มีการใชก้บัผูป่้วย
จ านวนมาก ดงันั้นจึงมีความเป็นไปไดอ้ยา่งมากท่ียาเหล่าน้ีจะก่อใหเ้กิดอนัตรายแก่ผูป่้วยไดม้ากข้ึน 
ในอเมริกาโดย The Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)  
ไดก้  าหนดเป้าหมายแห่งความปลอดภยัในผูป่้วยข้ึน 6 ประการ (Six Patient Safety Goals)  ข้ึนในปี 
ค.ศ. 2003 โดยเป้าหมายประการท่ี 3 คือ เพ่ิมความปลอดภยัในการใชย้าความเส่ียงสูง (Improve the 
safety of using high-alert medications) รายการยาท่ีถูกก  าหนดให้เป็นยาความเส่ียงสูงในประเทศ
แคนาดา ไดแ้ก่  
    1.  Benzodiazepines- primarily midazolam (Sedatives, often used for ‘conscious’ 
sedation during a procedure) 
   2.  Chemotherapeutic agents (for cancer treatment) 
   3.  Intravenous digoxin (used in the treatment of specific heart rhythm and rate  
abnormalities) 
   4.  Dopamine and dobutamine (used to treat low blood pressure and depressed heart 
function) 
   5.  Heparin, intravenous and warfarin (blood thinners-prevent blood clot formation) 
   6.  Insulin (regulates blood sugar levels in diabetics) 
   7.  Lidocaine (local anaesthetic used intravenously for specific cardiac rhythm 
disturbances) 
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   8.  Intravenous magnesium sulfate (an electrolyte found in the blood: therapeutic 
levels are required for normal body cellular function, particularly in the heart) 
   9.  Opiate narcotics (used in the treatment of acute and chronic pain conditions) 
   10. Neuromuscular blocking agents (paralyze muscles - including the muscles for 
breathing) 
   11. Potassium phosphate and potassium chloride (electrolytes found in the blood- 
required for normal cell function especially the respiratory muscles and the heart) 
   12. Intravenous sodium chloride, high concentrations (an electrolyte found in the 
blood-required for normal cellular function, including in the brain) 
 ระบบความปลอดภยัดา้นยามีผูเ้ก่ียวขอ้งหลายฝ่ายทั้งทางตรงและทางออ้ม ท่ีจ  าตอ้ง
ร่วมมือกนั นบัตั้งแต่กระบวนผลิตยาและบรรจุยา การสัง่ใชย้าและการจ่ายยา การใช ้Infusion Pump 
หรือเทคโนโลยต่ีางๆ ในการบริหารยาความเส่ียงสูง และโรงพยาบาลต่างๆจะตอ้งน ามาตรการความ
ปลอดภยัส าหรับการใชย้าความเส่ียงสูงลงไปสู่การปฏิบติั ISMP ของประเทศอเมริกาและแคนาดา 
มีมาตรการความปลอดภยัส าหรับการใชย้าความเส่ียงสูง ดงัน้ี 
 1.  น าสารละลายอิเลกโตรไลท์เขม้ขน้ (Concentrate electrolytes) ออกจากหอผูป่้วย 
(เช่น Potassium Chloride, Potassium Phosphate และ Sodium Chloride) 
 2.  หยดุการใชค้  ายอ่ท่ีก่อให้เกิดอนัตราย เช่น “U” และ  ห้ามเขียนตวัเลข “0” หลงัจุด
ทศนิยม เมื่อเขียนขนาดการใชย้า เช่น 5.0 mg 
 3.  ใหเ้ขียนตวัเลข “0” ขา้งหนา้ตวัเลขท่ีเป็นจุดทศนิยม เช่น 0.2 mg 
 4.  ทบทวนบญัชีรายการยาในโรงพยาบาลท่ีมีลกัษณะช่ือพอ้ง-มองคลา้ย 
 5.  ใช ้เทคนิค Tallman Lettering ในการแยกให้เห็นความแตกต่างของรายการยาท่ีมี
ช่ือพอ้ง-มองคลา้ย เช่น DOBUTamine and DOPamine 
 6.  ระมดัระวงัในการจดวางยาบนชั้นวาง ไม่ใหร้ายการยาท่ีมีภาชะบรรจุคลา้ยคลึงกนั 
หรือมีช่ือพอ้ง-มองคลา้ยกนัวางอยูใ่กล้ๆ กนั หรือติดๆกนั ควรแยกกนัอยูค่นละชั้นหรือคนละขา้ง 
 7.  ลดจ านวนขนาดยาและปริมาตรยา เช่น ใชย้าท่ีมีขนาดยาและปริมาตรยาเหมาะสม
ส าหรับการใชค้ร้ังต่อคร้ัง 
 8.  ใชฉ้ลากเตือนเป็นสีสะทอ้นแสงมองเห็นไดง่้ายในการช่วยเตือน 
 9.  มีระบบการตรวจสอบซ ้าอิสระในเร่ือง การค านวณขนาดการให้ยาและการตั้งค่า
การใหย้าดว้ย Infusion Pump เมื่อเป็นการใหย้าความเส่ียงสูง 
 10. ใชค้  าสัง่ใชย้าท่ีเตรียมพิมพไ์วล่้วงหนา้ 
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 11. ศึกษาและวิเคราะห์ขอ้ดี ขอ้เสีย ของทุกแนวทางการปฏิบติั  ขั้นตอนการปฏิบติัของ
ยาความเส่ียงสูงรายการใหม่ รวมถึงรายการยาท่ีเปล่ียนภาชนะบรรจุใหม่ดว้ย 

 เพื่อใหร้ายการยาความเส่ียงสูงมีความทันสมยัอยู่เสมอ สถาบนั ISMP สหรัฐอเมริกา 
จึงท าการส ารวจไปยงัโรงพยาบาลต่างๆในสหรัฐอเมริกา แคนาดา และประเทศอ่ืนๆ เพื่อทราบรายการ
ยาความเส่ียงสูงรายการใหม่ๆ ซ่ึงจะช่วยใหผู้ป่้วยมีความปลอดภยัมากข้ึนเม่ือไดรั้บยาความเส่ียงสูง 

 Suzanne  Graham  และคณะ (2008) ไดตี้พิมพบ์ทความเร่ือง “Implementation of a High-
Alert Medication Program”  ลงในหนงัสือ The Permanente Journal/ Volume 12 No. ดงัน้ี 

 จากรายงานประจ าปีของสถาบนั the Kaiser Permanente Northern  California (KPNC) 
พบว่ามียาความเส่ียงสูงกว่า 500,000 ชนิดถกูจ่ายใหก้บัผูป่้วย ยาความเส่ียงสูง (High-alert medications: 
HAM) เป็นยาก่อให้เกิดอนัตรายแก่ผูใ้ชไ้ดม้ากกว่ายาชนิดอ่ืนๆ และการไดรั้บยาความเส่ียงโดยมี
คลาดเคล่ือนหรือขอ้ผดิพลาดเกิดข้ึน จะก่อใหเ้กิดหายนะอนัใหญ่หลวงทางคลินิกแก่ผูป่้วย  วตัถุประสงค์
ของโครงการน้ี ก็เพ่ือใหเ้กิดความมัน่ใจว่าจะมีการใชย้าความเส่ียงสูงอย่างปลอดภยั และเพ่ือก าจดั
ความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีก่อใหเ้กิดอนัตรายร้ายแรงแก่ผูป่้วย โครง การน้ีผูเ้ขา้ร่วมโครงการประกอบดว้ย
เจา้หนา้ท่ีของสถาบนั KPNC ทุกระดบั ไดแ้ก่ ผูน้  าของสถาบนั แพทย ์เภสชักร พยาบาล ผูน้  าคุณภาพ 
และพนกังานทุกระดบัเก่ียวขอ้งกบัความปลอดภยัดา้นยา โดย  1. จดัท าคู่มือการปฏิบติังานยาความ
เส่ียงสูงท่ีเป็นมาตรฐานเดียวกนั  2. เพ่ิมความรู้เก่ียวกบัโปรแกรมน้ี เขา้เป็นหน่ึงในสมรรถนะส าคญั
ของผูป้ฏิบติังานเก่ียวขอ้งกบัยาความเส่ียงสูงทุกคน  3. พฒันาระบบการติดตมประเมินผลว่า โปรแกรม
ดงักล่าวยงัไดรั้บการปฏิบติัตาม (Function) อยู่ในทุกระดบัของหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งทั้งระดบั ทั้ง
หน่วยงานท่ีเป็น Regional และระดบั Local  เพ่ือใหใ้หแ้น่ใจว่าโปรแกรมน้ีจะไดรั้บการปฏิบติัอย่าง
ย ัง่ยนืถาวรและมีการพฒันาระบบใหดี้ข้ึนต่อไป  โปรแกรมน้ีเร่ิมตน้ในเดือนธนัวาคม 2005  ครอบคลุม
การใชย้าความเสียงสูงทั้งหมดรวมไปถึงการดูแลต่อเน่ืองในผูป่้วยทุกคนท่ีไดรั้บยากลุ่มน้ี  การติดตาม
วดัผลโปรแกรมแบ่งการวดัผลออกเป็นช่วงๆ ช่วงแรกจะวดัผลโครงการหลงัจากด าเนินโครงการไป
ประมาณ 2-3 เดือนโยการวดัความร่วมมือในกาปฏิบัติตามโปรแกรมตั้งเป้าหมายไวท่ี้ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 90 ซ่ึงวดัความร่วมมือในการปฏิบติัตามในระดบั Regional โปรแกรมในหน่วยงานระดบั
Regional ไดร้้อยละ 95  ผลจากกระบวนการน้ี the Regional Medication Safety Committee ไดพ้ฒันา
เคร่ืองมือในการติดตามประเมินผลโปรแกรมข้ึนมา โดยใหผู้จ้ดัการฝ่าย เป็นผูต้รวจสอบติดตาม สงัเกต
ท่ี Medical Center ในส่วนอ่ืนๆผูช่้วยผูบ้ริหารงานคุณภาพและบริการจะเป็นผูติ้ดตามตรวจสอบ ซ่ึง
การติดตามตรวจสอบน้ีจะเป็นวดัประเมินว่ามีการปฏิบติัตามคู่มือกาใชย้าความเส่ียงสูงตามท่ีได้
ประกาศไวเ้ป็นนโยบายหรือไม่ เช่นมีการตรวจสอบอยา่งอิสระก่อนการใหย้า, การมีฉลากช่วยเตือน
ว่าเป็นยาความเส่ียงสูง ซ่ึงหวัขอ้ในการติดตามตรวจสอบจะถกูระบุไวเ้คร่ืองมอืการติดตามตรวจสอบ
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ท่ีพฒันาข้ึน ผลจาการตรวจวดัประเมินท่ีเร่ิมวดัจากไตรมาสท่ีตามของปี คศ. 2006 ถึงไตรมาสท่ี 3 ของ
ปี คศ. 2007 พบว่า การใหค้วามร่วมมือในการปฏิบติัตามโปรแกรมในระดบั Regianal เป็นร้อยละ 
97.7  ดว้ยผลจากการท่ีมีความร่วมมือในการปฏิบติัตามโปรแกรมท่ีสูงน้ี จึงมีการเพ่ิมพ้ืนท่ีในการใช้
โปรแกรมน้ีมากข้ึนในปี คศ.2008 

 เพ่ือจะพิสูจน์ว่าโปรแกรมน้ีสามารถลดความคลาดเคล่ือนจากยาความเส่ียงสูงไดจ้ริง
หรือไม่ โดยการเก็บขอ้มลูจากสถาบนั the regional Quality and Risk database (MIDAS) ซ่ึงเป็นองค์กร
ท่ีเก็บรวมรวบขอ้มลูทั้งหมดท่ีเก่ียวขอ้งกบัยาความเส่ียงสูง พบขอ้มลูว่าในเดือนมิถุนายน 2005  ไดม้ี
การใส่กิจกรรมลงไปในโปรแกรมอีก 2 กิจกรรมเพ่ือสร้างความมัน่ใจวา่โปรแกรมน้ีสามารถลดความ 
คลาดเคล่ือนของยาความเส่ียงสูงไดอ้ยา่งแทจ้ริง ไดแ้ก่มีการใหค้วามรู้แก่ทีมงานทุกระดบัชั้นซ ้ าอีก
คร้ังหน่ึงตั้งแต่ระดบัผูบ้ริหาร แพทย ์เภสชักร พยาบาลและเจา้หนา้อ่ืนท่ีเก่ียวขอ้งกบัการใชย้าทุกคน
และใหทุ้กคนตระหนกัถึงการรายงานความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนอยา่งเคร่งครัดโดยใหป้ฏิบติัเสมือนว่า
การรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนเป็นส่ิงท่ีตอ้งท าอยา่งประจ าสม  ่าเสมอ เป็นวฒันธรรม
ขององคก์ร พร้อมทั้งมีการปรับปรุงแบบฟอร์มรายงานใหม่ดว้ย ส่งผลให้มีจ  านวนรายงานเพ่ิมมากข้ึน
ในช่วงเวลาดงักล่าว และในเดือนธนัวาคม 2005 โปรแกรมน้ีก็ไดถู้กแนะน าให้เร่ิมน าไปปฏิบติั    
ในหน่วยงานต่างๆ หลงัจากนั้นพบว่ารายงานความคลาดเคล่ือนของยาความเส่ียงสูงลดลงอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติติดต่อกนัยาวนานถึง 23 เดือน หลงัจากเร่ิมปฏิบติัตามโปรแกรม โดยพบว่าขอ้มูล
เป็นไปในทิศทางเดียวกนัในทุกๆช่วงเวลาของการปฏิบติัตามโปนแกรมและท่ีส าคญัคือช่วยลดการ
ตายและการบาดเจ็บรุนแรงท่ีมีสาเหตุมาจากยาความเส่ียงสูง 

 โปรแกรมน้ีไดถ้กูน าไปปฏิบติัในทุกระดบัทั้งท่ีเป็นศูนยก์ารแพทยใ์นส่วนกลางและ
ส่วนภูมิภาค โดยการรับรองของคณะกรรมการควบคุมก ากบัคุณภาพยา (the Medical Directors Quality 
Committee) และคณะกรรมการบริหารของสถาบนั Kaiser Permanente (KP) และมีการติดตามผล
พร้อมทั้งพฒันาเคร่ืองมือต่างๆออกมาอยา่งต่อเน่ืองโดยทั้งหมดจะมีการท าในรูปแบบคณะกรรมการ
ส่งผลใหโ้ครงการน้ีเป็นโครงการท่ีไดรั้บรางวลั Lawrence Patient Safety Award ในปี 2007 โดยผู ้
ท  าการศึกษาไดส้รุปปัจจยัแห่งความส าเร็จของโปรแกรมดงักล่าวไวอ้ยา่งน่าสนใจว่า ผูบ้ริหารสูงสุด
ตอ้งใหค้วามส าคญัอยา่งจริงจงัและมีส่วนร่วมอยา่งชดัเจนในการด าเนินการ ตอ้งไดรั้บความร่วมมือ
จากทุกภาคส่วนท่ีเก่ียวขอ้ง มีการกระตุน้กิจกรรมอยา่งส ่าเสมอ มีการปรับปรุงวิเคราะห์ปัญหาและ
อุปสรรคเป็นระยะ และตอ้งมีการติดตามประเมินผลพร้อมกบัรายงานผลการด าเนินให้ทุกหน่วยท่ี
เก่ียวขอ้งในทุกระดบัทราบ จะเห็นว่าปัจจยัแห่งความส าเร็จท่ีส าคญัไดแก่ผูบ้ริหารระดบัสูง การปฏิบติั
ของทุกหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง และการรายงานติดตามประเมินผล อยา่งสม ่าเสมอ 
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 Pharmacy Practice Manual  John Dempsey – Department of Pharmacy  University of 
Connecticut Health Center (2009)  ไดตี้พิมพบ์ทความทางวิชาการ ช่ือ High Alert Medications  ดงัน้ี  
คณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดัซ่ึงเป็นคณะกรรมการท่ีมุ่งเนน้ความส าคญัของความปลอดภยั
ทางยา ไดท้ าการทบทวนบญัชียาในโรงพยาบาลและวิเคราะห์แนวโนม้ของการเกิดคามคลาดเคล่ือน
ทางยา เพื่อก  าหนดรายการยาความเส่ียงสูง(High-Risk/High Alert Medications)โดยอาศยัขอ้มูลจาก
สถาบนัต่างๆ ท่ีเก่ียวขอ้ง เช่น The Institute for Safe Medications Practices (ISMP), United States 
Pharmacopoeia (USP) และองคก์รอ่ืนๆ ท่ีรายงานขอ้มลูเก่ียวกบัการใชย้า โดยมีวตัถุประสงค์หลกั
เพื่อการบริบาลเภสชักรมท่ีมีคุณภาพและลดจ านวนการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาใหเ้กิดนอ้ยท่ีสุด 
วตัถุประสงคข์องการศึกษาน้ี ไดแ้ก่ ยาความเส่ียงสูงหมายถึงยาท่ีเกิดความเส่ียงและอนัตรายท่ีรุนแรง
แก่ผูป่้วยหากเกิดการไดรั้บยาผดิพลาด แมส่ิ้งท่ีเกิดข้ึนจะเป็นความเคล่ือนธรรมดาหรือไม่ธรรมดา
ส าหรับยาเหล่าน้ีก็ตามแต่ผลท่ีตามมาจากความคลาดเคล่ือนนั้นจะส่งผลท่ีร้ายแรงแก่ผูป่้วยเสมอ   
ยาความเส่ียงสูง เป็นยาท่ีเกิดความเส่ียงท่ีรุนแรง อาจเป็นเพราะมีช่วงการรักษาท่ีแคบ (Narrow 
Therapeutics range) หรือเพราะมีรายงานว่าเกิดอนัตรายท่ีร้ายแรงเป็นจ านวนมาก วธีิการท่ีจะก าหนด
เป็นกลยทุธใ์นการลดความคลาดเคล่ือน ไดแ้ก่ การเพ่ิมการเขา้ถึงขอ้มูลของยาความเส่ียงสูง  จ  ากดั
การเขา้ถึงยาความเส่ียงสูง ใชว้ิธีการ Tallman lettering ในการระบุช่ือยา  การใชฉ้ลากช่วยและระบบ
เตือนอตัโนมติั  การก าหนดมาตรฐานการสัง่ใชย้า  การเก็บรักษายา  การเตรียมยา และการบริหารยา 
กลุ่มน้ี และสร้างระบบตรวจสองซ ้า เช่นระบบตรวจสอบอตัโนมติั หรือการตรวจสอบซ ้าอยา่งอิสระ
หากจ าเป็น ยาต ารับใหม่ๆ และขอ้มลูต่างๆท่ีเก่ียวขอ้งกบัความปลอดภยัดา้นยา ยารายการจะถูกจดั 
เป็นยาความเส่ียงสูงหรือไม่ตอ้งผา่นพิจารณาโดยคณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดั ซ่ึงรายการยา
ท่ีคณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดัก  าหนดใหเ้ป็นยาความเส่ียงสูงมีดงัน้ี 
 บญัชีรายการยาความเส่ียงสูง 

1. ยาเคมีบ าบดั (Chemotherapy agents) 
2. ยาฉีดเฮปพาริน (Heparin Infusions) 
3. ยาฉีดอินซูลิน ทั้งแบบContinuous Infusions และแบบฉีดเขา้ชั้นใตผ้วิหนงั 
4. ยาระงบัอาการปวดชนิดเสพติด รวมทั้ง epidural narcotics infusions, PCA และ

แผน่แปะ Fentanyl (Fentanyl Patches) 
5. ยาละลายล่ิมเลือดและยาตา้นการแข็งตวัของเลือด (Anticoagulants (anti-thrombotics) - 

Enoxaparin (Levenox) 
6. ยาสงบประสาทชนิดฉีดเขา้หลอดเลือดด า เช่น Lorazepam , Midazolam , Propofol  
7. ยาช่ือพอ้งมองคลา้ย (Look Alike –Sound Alike Meds (LASA)) 
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การปฏิบติั  
 ผูส้ัง่ใชย้า 

1. ผูส้ัง่ใชย้าตอ้งระบุการวนิิจฉยัโรค ขอ้งบ่งใชย้า หรือขอ้หา้มใชย้า ของแต่ละรายการ
ยาความเส่ียงสูงแต่ละรายการ   

2. การสัง่ใชย้าโดยระบบอิเลกโทรนิกตอ้งมีการปรับปรุงขอ้มลูดา้นมาตรฐานและการ 
ดูแลผูป่้วยเป็นระยะ ขนาดและความแรงของยาตอ้งผา่นการพิจารณาจากคณะกรรมการเภสัชกรรม
และการบ าบดัและขอ้มลูข่าวสารตอ้งเหมาะสมและปลอดภยัส าหรับผูป่้วย 

3. การสัง่ใชย้าเคมีบ าบดัตอ้งองบนัทึการสัง่ใชย้าลงในแบบฟอร์มการสัง่ใชย้าเคมีบ าบดั 
โดยเฉพาะ โดยแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญดา้นมะเร็ง(Oncologist) ซ่ึงตอ้งประกอบดว้ยขอ้มลูเก่ียวกบัประวติั
แพย้าของคนไข ้ส่วนสูง น ้ าหนกัเป็นกิโลกรัม และพ้ืนท่ีผิวในร่างกายของผูป่้วย หลงัการนั้นให้มี
การตรวจสอบขนาดยาซ ้าโดยพยาบาลหรือเภสชักรซ่ึงจะค านวณขนาดยาตามน ้ าหนักและพ้ืนท่ีผิว
ของร่างกาย 

 การจดัเตรียมยาและการจ่ายยา  
1. ขั้นตอนการปฏิบติัเพ่ือความปลอดภยัตอ้งน ามาใชใ้นทุกๆ ขั้นตอน เร่ิมตน้ตั้งแต่ 

ขั้นตอนการสัง่ใชย้า การจดัเตรียมยา การจ่ายยา และการบริหารยาความเส่ียงสูง 
2. แนวทางการใชย้าคความเส่ียงสูง รวมทั้งแนวทางการใหย้าทางหลอดเลือดด า ตอ้งมี

การแสดงขอ้มลูแบบออนไลน์โดยมีฐานขอ้มลูยาเป็นแหล่งอา้งอิงและตอ้งมีการทบทวนความทนัสมยั
เป็นระยะ 

3. ยาความเส่ียงสูงท่ีมีหลายความแรงหรือหลายความเขม้ขน้หรือมีลกัษณะช่ือพอ้ง 
มองคลา้ยกนัหากมีกาเก็บไวบ้นหอผูป่้วยตอ้งเก็บในภาชนะท่ีปิดมิดชิด (pyxis machines) และบรรจุ
อยูใ่นภาชนะท่ีเป็นวงลอ้หมุนอีก (carousel packet) ชั้นหน่ึง หรือเก็บในล้ินชกัท่ีเรียกว่า matrix drawers  
หรือก าหนดใหเ้ก็บยาความเส่ียงสูงไวท่ี้ฝ่ายเภสัชกรรมเท่านั้น โดยแยกเก็บยาแต่ละตวัห้ามเก็บยา  
แต่ละตวัไวใ้น matrix drawers เดียวกนั 

4. ในขั้นตอนการจ่ายยาตอ้งใชเ้ทคนิค Tallman lettering ในการช่วยเตือนพยาบาล
ส าหรับยารายการท่ีมีลกัษณะช่ือพอ้ง มองคลา้ยกนั 

5. สารละลายเขม้ขน้ โปแตสเซียมคลอไรด ์โปแตสเซียมฟอสเฟต แมกซีเซียมซลัเฟต  
และแคลเซียมกลูโคเนตตอ้งเก็บแยกกนัในฝ่ายเภสัชกรรมเท่านั้น และตอ้งก าหนดมาตรฐานการ
เจือจางสารลพลายเขม้ขน้เหล่าน้ีไวภ้าชนะบรรจุยา (Pyxis machines) บนหอผูป่้วยดว้ย ยกเวน้บนหอ
ผูป่้วยบริบาลผูป่้วยเด็ก (NICU) ท่ีใหส้ามารถเก็บยาแมกซีเซียมซลัเฟต และ แคลเซียมกลูโคเนตไว้
บนหอผูป่้วยไดแต่ตอ้งจ ากดัการเขา้ถึงอยา่งเคร่งครัด และทุกสารละลายตอ้งมีฉลากช่วยท่ีเห็นชดัเจน
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ว่า “ตอ้งเจือจางก่อนใช”้ 

6. ให้ยา Heparin  แบบ Continuous Infusion  การให้ยา Insulin แบบ Continuous  
Infusion  แบบ IV plus และแบบการฉีดเขา้ชั้นใตผ้ิวหนัง  การให้ยาระงบัปวดชนิดเสพติดและยา
เคมีบ าบดัแบบ Continuous Infusion  และแบบ Epidural ยาเหล่าน้ีก่อนการใหย้าตอ้งมีการตรวจสอบ
ซ ้า ดว้ยพยาบาลวิชาชีพสองคน หรือพยาบาลวิชาชีพ 1 คน และเจา้หน้าท่ีอ่ืนอีก 1 คน ซ่ึงหากพยาบาล
คนท่ีสองไม่สามารถตรวจสอบซ ้าได ้แพทย ์หรือเภสชักรตอ้งเป็นผูต้รวจสอบซ ้าดว้ยตนเอง และยา 
กลุ่มน้ีตอ้งมีฉลากช่วยเตือนท่ีชดัเจนแสดงขอ้ความว่า “ตรวจสอบซ ้าก่อนใหย้า” 

7. การตรวจสอบซ ้าตอ้งกระท าในขั้นตอนอ่ืนๆ ดว้ย เช่น ขั้นตอนการสัง่ใชย้า ในกรณี 
มีการใช ้record order หรือใน Infusion order ในขั้นตอนการพิมพฉ์ลากยา และขั้นตอนการตั้ง
ค่าการใหย้าบนPump ให้ยา โดยเป็นการตรวจสอบซ ้ าเพ่ือให้แน่ใจว่าเป็นการให้ยาท่ีถูกคน ถูกยา 
ถกูขนาด ถกูอตัรา ถกูความเขม้ขน้ของยา และตอ้งตรวจสอบซ ้าในการค านวณขนาดการใหย้า Insulin 
แบบ Infusion  

8. ยาความเส่ียงสูงทุกรายการท่ีการใหย้าแบบต่อเน่ือง ตอ้งใหย้าดว้ยแนวทางการใหย้า 
ท่ีเรียกว่า IV Smart Pumps library  มีขอ้ยกเวน้ส าหรับผูป่้วยบางคนท่ีตอ้งการยาท่ีมีความเขม้ขน้สูง
มากเป็นพิเศษ จะตอ้งท าขอ้ตกลงกนัระหว่างเภสัชกรและแพทยผ์ูท้  าการรักษา การตั้งค่าการให้ยา  
ท่ีมคีวามเขม้ขน้ของเคร่ืองป้ัมยาจะตอ้งมีตรวจสอบซ ้าดว้ยพยาบาลอย่างน้อยสองคน หรือพยาบาล
หน่ึงคนและเภสชักรอีกหน่ึงคนก่อนให้ยา และตอ้งวางมาตรกากรเพื่อความปลอดภยัอย่างจริงจงั
เพื่อใหแ้น่ใจว่าผูป่้วยจะไดรั้บยาอยา่งปลอดภยั และแนวทางการใหย้าแบบโดยใช ้The Smart pump 
drug library  ตอ้งมีการทบทวนเพื่อปรับปรุงใหท้นัสมยัอยูเ่สมอเป็นระยะ 

 นอกจากน้ีบทความน้ียงัแนะน าแนวทางส าหรับยาความเส่ียงสูงในแต่ละรายการดว้ย 
แต่ก็เป็นไปหลกัการต่างท่ีกล่าวมาแลว้ขา้งตน้ 

 
 
 


