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เฝ้าระวังความคลาดเคลื่อนทางยา.. แล้วทำอะไรต่อ 

นพ.อนุวฒัน์ ศภุชุติกลุ 
สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล 

 
 กลบัจากการรบัฟังการน าเสนอผลงานของโรงพยาบาลต่างๆ ทีจ่ดัโดย HACC ภาคใต ้ ไดพ้บ
กบัคุณจรรยา ทวทีอง หวัหน้าพยาบาลโรงพยาบาลศูนยย์ะลา ทีก่ าลงัจะมาร่วมประชุมเรื่อง QA การ
พยาบาลทีก่รุงเทพ  คุณจรรยาไดต้ัง้ค าถามกบัผมว่า ทีโ่รงพยาบาลเกบ็ขอ้มลูความคลาดเคลื่อนทางยา
มาหลายปี  ตวัเลขกข็ึน้ๆ ลงๆ เมื่อพบปัญหากล็งไปวเิคราะหห์าสาเหตุและแกไ้ขกนัไป  ตอนน้ีทมีชกั
จะเริม่รูส้กึว่าสิง่ทีท่ าอยู่มคีุณค่าน้อยลงไป อยากรูว้่าควรจะท าอะไรเพิม่เตมิอกี 
 ผมจงึไดม้โีอกาสทบทวนไปดว้ยว่าน่าจะท าอะไรมากกว่าทีเ่ป็นอยู่  สิง่ทีอ่ยู่ในใจกค็อืการเกบ็
ขอ้มลูความคลาดเคลื่อนทางยามคีวามจ าเป็นทีจ่ะท าใหเ้ราทราบขอ้มลูทีใ่กลค้วามจรงิว่าระบบของเรามี
ปัญหาอย่างไร  แต่กเ็ป็นเพยีงบางสว่นของปัญหา ยงัไม่ใช่ปัญหาทัง้หมด  โดยเฉพาะอย่างยิง่ถา้ไม่มี
การเชื่อมโยงไปสูผ่ลทีเ่กดิขึน้กบัผูป่้วย 
 สิง่ทีผ่มคุยกบัคุณจรรยา รวมทัง้การกลบัมาทบทวนเพิม่เตมิ คงสรุปไดด้งันี้ 
 1. ในการเฝ้าระวงัความคลาดเคลื่อนทางยา ควรสร้างความน่าเช่ือถือให้มากขึ้น และควร
เช่ือมโยงกบัระดบัความรนุแรงของผลไม่พึงประสงคจ์ากยา (ADE) ทีเ่กดิขึน้กบัผูป่้วย  การเพิม่
ความน่าเชื่อถอือาจจะตอ้งหาวธิกีารศกึษาหรอืเกบ็ขอ้มูลจากหลายๆ แหล่งมาประกอบ เช่น การ
ประเมนิดว้ยความรูส้กึของผูป้ฏบิตังิาน ไปจนถงึการตรวจสอบขอ้มลูทีบ่นัทกึไวอ้ย่างละเอยีด ไปจนถงึ
การออกแบบศกึษาวจิยัที่รดักุมและสุม่ตวัอย่าง 
 2. พจิารณาโอกาสเกิดผลไม่พึงประสงคจ์ากยาทีเ่กดิขึน้ในบรกิารต่างๆ ท่ีไม่อาจพบได้
จากการเฝ้าระวงัความคลาดเคลื่อนทางยา เช่น การใชย้า aminoglycoside ในผูป่้วยสงูอายุหรอื
ผูป่้วยศลัยกรรม ซึง่อาจน าไปสูภ่าวะไตวายไดห้ากไม่มกีารปรบัขนาดยาใหเ้หมาะสมกบัสภาพของ
ผูป่้วย ร่วมกนัวางระบบทีจ่ะเฝ้าระวงัการใชย้าเหล่านี้ หรอืหาระบบทีจ่ะตรวจพบปัญหาทีม่คีวามไว 
 3. ศกึษาใหเ้ขา้ใจความสมัพนัธข์องคนกบัโลกรอบตวัเพื่อน าไปสู่การออกแบบระบบงาน
ทีเ่อือ้ต่อการท างานทีป่ลอดภยั มคีุณภาพและประสทิธภิาพ  ศาสตรน์ี้เริม่จากความรูท้างดา้นวศิวกรรม 
เรยีกว่า Human Facor Engineering เป็นการออกแบบทางวศิวกรรมทีต่อบสนองขอ้จ ากดัของมนุษย์
ในดา้นกายภาพ การรบัรู ้ความทรงจ า ไปจนถงึการตดัสนิใจต่างๆ   เครื่องมอืงา่ยๆ อนัหน่ึงเรยีกว่า 
cognitive walkthrough คอืการทีใ่หผู้ท้ างานในระบบเรื่องอะไรกไ็ด ้คดิและบน่ออกมาดงัๆ ในระหว่างที่
ท างานนัน้ พรอ้มกบัการบนัทกึไวอ้ย่างละเอยีด เช่น ตัง้ใจจะท าอะไร อยากจะไดอ้ะไร จะไปเอาจากที่
ไหน ตอ้งตรวจสอบดว้ยการดอูะไรบา้ง สิง่ทีไ่ดน้ัน้ตรงความตอ้งการหรอืไม่ มอีะไรทีค่บัขอ้งใจระหว่าง
การท างาน ฯลฯ  ขอ้มลูทีไ่ดน้ี้จะเป็นประโยชน์มากในการออกแบบเครื่องมอื แบบฟอรม์ การจดัวาง 
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การเขยีนฉลาก ขัน้ตอนการท างาน  จะช่วยใหเ้ราตดิดนิในการวเิคราะหส์าเหตุทีเ่กีย่วขอ้งกบัระบบ 
และช่วยใหผู้ป้ฏบิตังิาน ไม่ถูกกล่าวหา กล่าวโทษ หรอืเป็นเป้าของการปรบัปรุง 
 4. วางระบบ drug reconciliation ขึน้ในการดแูลผูป่้วย  reconcile แปลว่าการเจรจาต่อรอง 
แต่ในทีน่ี้เป็นการระบุบญัชรีายการยาทีถู่กตอ้งทีสุ่ดทีผู่ป่้วยก าลงัไดร้บั (ระบุชื่อยา ขนาดยา ความถี ่วธิี
ใหย้า) และใชบ้ญัชนีี้เพือ่ใหย้าทีถู่กตอ้งแก่ผูป่้วยในทุกจุด โดยจะตอ้งมกีารตรวจสอบกบัค าสัง่แพทย์
เมื่อแรกรบั จ าหน่าย หรอืยา้ยหอผูป่้วย  ขัน้ตอนส าคญัประกอบดว้ยการเกบ็ขอ้มลูประวตักิารใชย้า 
(verify), การท าความกระจ่างเกีย่วกบัยา ขนาดยา และความถี ่(clarify), และการบนัทกึเหตุผลทีไ่ม่มี
การสัง่ยาหรอืเปลีย่นแปลงค าสัง่ใชย้า (reconcile)  เหตุผลทีม่าตรการนี้มคีวามส าคญักเ็พราะความ
คลาดเคลื่อนทางยาครึง่หนึ่ง และผลไม่พงึประสงคจ์ากยาหนึ่งในหา้ เกดิจากการสือ่สารทีไ่ม่ดใีนช่วง
เปลีย่น setting การดแูลผูป่้วย 
 5. ใชแ้บบประเมินตนเองเร่ืองระบบยาท่ีปลอดภยั ซึ่งจดัท าขึน้โดย Institute of Safe 
Medication Practice (ผมเคยแปลไวใ้นเอกสารประกอบการประชุม HA National Forum ครัง้ที ่4 เมื่อ 
พ.ศ. 2546 และทางสมาคมเภสชักรรมโรงพยาบาลแห่งประเทศไทยไดน้ ามาทบทวนเมื่อเรว็ๆ นี้ ซึง่มี
รายการตรวจสอบระบบของตนเองอยู่เกอืบสองรอ้ยขอ้) และพจิารณาเลอืกมาตรการทีเ่ป็นไปไดใ้นการ
ปฏบิตัมิาด าเนินการ 
 ผมไดน้ าบทน าของแบบประเมนิตนเองดงักล่าวมาน าเสนอไวท้ีน่ี้ดว้ย 
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แบบประเมินตนเองเร่ืองระบบยาท่ีปลอดภยั 

 

 แบบประเมนิตนเองชุดนี้จดัท าขึน้โดย Institute of Safe Medication Practice เพื่อกระตุน้ความ
ตระหนักในลกัษณะของระบบยาโรงพยาบาลทีป่ลอดภยั โดยแบ่งออกเป็น 10 องคป์ระกอบส าคญั  ลกัษณะ
ต่างๆ ทีก่ าหนดไวม้ไิดมุ้่งหวงัใหเ้ป็นมาตรฐานขัน้ต ่าของการปฏบิตั ิแต่แสดงใหเ้หน็ถงึนวตกรรมในการปฏบิตัิ
และการพฒันาระบบในโรงพยาบาลของอเมรกิาซึง่มคุีณค่าในการลดความคลาดเคลื่อนต่างๆ แมว้่าจะยงัไม่ได้
น าไปปฏบิตักินัอย่างกวา้งขวาง 
 ระบบบางอย่างอาจจะไม่เหมาะสมหรอืยงัไม่สามารถน ามาปฏบิตัใินประเทศไทยไดเ้ตม็ที ่การ
น าเสนอขอ้มลูในทีน่ี้จงึมุ่งทีจ่ะใหเ้กดิการเรยีนรูแ้นวคดิซึง่เป็นทีม่าของแนวทางปฏบิตัดิงักล่าว และประยุกตใ์ช้
ใหเ้หมาะสมกบัสถานการณ์ของประเทศไทย อกีทัง้เหน็ทศิทางการพฒันาในอนาคต 
 

องคป์ระกอบส าคญัของระบบยาท่ีปลอดภยั 
 

องคป์ระกอบส าคญัท่ี 1: ข้อมูลของผู้ป่วย 
 เพื่อเป็นแนวทางในการรกัษาดว้ยยาทีเ่หมาะสม ผูใ้หบ้รกิารสุขภาพจ าเป็นตอ้งไดร้บัขอ้มลูเฉพาะตวั
ผูป่้วยและขอ้มลูขา่วสารทางคลนิิก (เช่น อายุ น ้าหนัก การแพย้า การวนิจิฉยัโรค ภาวะการตัง้ครรภ)์ รวมทัง้
ขอ้มลูความเป็นไปของการเจบ็ป่วย  (เช่น ผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร สญัญาณชพี และ parameter 
อื่นๆ) เพื่อประเมนิผลของยาและกระบวนการของโรคทีเ่ป็นอยู่ 
 

องคป์ระกอบท่ี  2: ข้อมูลด้านยา 
 เพื่อลดความเสีย่งของความคลาดเคลื่อน จะตอ้งมกีารควบคุมบญัชยีาใหร้ดักุม มขีอ้มลูขา่วสารดา้น
ยาทีเ่ป็นปัจจุบนัซึง่ผูใ้หบ้รกิารสามารถเขา้ถงึไดง้า่ยโดยเอกสารอา้งองิ, protocol, ชุดค าสัง่, ระบบขอ้มลู
ขา่วสารดา้นยาในคอมพวิเตอร์, แบบบนัทกึการใหย้า (MAR), และกจิกรรมทางคลนิิกทีส่ม ่าเสมอโดยเภสชักร
ซึง่ปฏบิตังิานในหน่วยดแูลผูป่้วย 
 

องคป์ระกอบท่ี 3: การส่ือสารค าสัง่ใช้ยาและข้อมูลข่าวสารด้านยาอ่ืนๆ 
 ความบกพร่องในการสือ่สารเป็นสาเหตุของความคลาดเคลือ่นจ านวนมาก  องคก์รบรกิารสุขภาพ
จะตอ้งขจดัอุปสรรคระหว่างผูใ้หบ้รกิารและจดัท ามาตรฐานวธิกีารสือ่สารค าสัง่ใชย้าและขอ้มลูขา่วสารดา้นยา
อื่นๆ 
 

องคป์ระกอบท่ี 4 : การเขียนฉลาก การบรรจหีุบห่อ และการเรียกช่ือยา 
 เพื่อช่วยใหท้ราบชื่อยาทีช่ดัเจน องคก์รบรหิารสุขภาพสง่มอบยาทีม่ฉีลากชดัเจน มกีารบรรจุแบบ 
unit-dose และด าเนนิการป้องกนัความคลาดเคลื่อนเนื่องจาก ความคลา้ยกนัในลกัษณะหรอืชื่อเรยีก การ
บรรจุทีไ่ม่เหมาะสม การเขยีนฉลากทีส่บัสนหรอืไม่มกีารเขยีนฉลาก 
 

องคป์ระกอบท่ี 5: มาตรฐานยา การเกบ็ การกระจายยา 
 ความคลาดเคลื่อนจ านวนมากสามารถป้องกนัไดโ้ดยการลดการเกบ็ยาไวท้ีห่น่วยดแูลผูป่้วย การ
จ ากดัการเขา้ถงึ high-alert drugs และสารเคมอีนัตราย และจ่ายยาจากแผนกเภสชักรรมใหท้นัเวลาทีต่อ้งการ  
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เมื่อเป็นไปได ้องคก์รบรกิารสุขภาพควรใชส้ารละลายทีม่จี าหน่ายในทอ้งตลาดและความเขม้ขน้มาตรฐานเพื่อ
ลดกระบวนการทีเ่สีย่งต่อความผดิพลัง้ เช่น การค านวณและการผสม 
 

องคป์ระกอบท่ีt 6: การจดัหา ใช้ และติดตามอปุกรณ์การให้ยา 
 เพื่อป้องกนัความผดิพลัง้จากอุปกรณ์การใหย้า องค์กรผูบ้รกิารจะตอ้งประเมนิความปลอดภยัของ
อุปกรณ์ก่อนซื้อ ใหม้ัน่ใจในระบบพทิกัษ์ความปลอดภยัเมื่อเกดิปัญหาว่ามคีวามเหมาะสม  (เช่น ป้องกนัการ
ไหล free-flow, incompatible connections, และ safe default settings) จ ากดัความหลากหลายเพื่อช่วยให้
ผูใ้ชม้คีวามคุน้เคย และก าหนดใหม้ ีindependent double checks ส าหรบัความผดิพลัง้เกีย่วกบัเครื่องมอืทีม่ี
โอกาสเกดิขึน้และสง่ผลใหเ้กดิอนัตรายรุนแรงต่อผูป่้วย 
 

องคป์ระกอบท่ี 7: ปัจจยัส่ิงแวดล้อม 
 ปัจจยัสิง่แวดลอ้มเช่น แสงทีไ่ม่พอเพยีง พืน้ทีท่ างานทีวุ่่นวาย เสยีง การขดัจงัหวะ ความเร่งด่วนใน
การดแูลผูป่้วย กจิกรรมทีไ่ม่หยุดยัง้ น ามาสูค่วามคลาดเคลือ่นทางยาเนื่องจากผูใ้หบ้รกิารไม่สามารถรกัษา
สมาธไิด ้ แบบแผนการจดัก าลงัคนและภาระงานทีม่ากเกนิไปกเ็ป็นสาเหตุของความผดิพลัง้ต่างๆ หลาย
รปูแบบ 
 

องคป์ระกอบท่ี 8: ความรู้ความสามารถและการศึกษาของเจ้าหน้าท่ี 
 การใหค้วามรูแ้ก่เจา้หน้าทีเ่ป็นกลยุทธใ์นการลดความคลาดเคลื่อนดว้ยตวัเอง และเมื่อประสานเขา้
กบักลยุทธก์ารลดความคลาดเคลื่อนเชงิระบบ  กจิกรรมซึง่มผีลกระทบสงูไดแ้ก่การประเมนิความรู้
ความสามารถพืน้ฐานของผูใ้หบ้รกิาร การใหค้วามรูเ้กีย่วกบัยาใหม่ๆ ยาทีไ่ม่อยู่ในบญัชยีา high-alert 
medications และการป้องกนัความคลาดเคลื่อนทางยา 
 

องคป์ระกอบท่ี  9: การให้ความรู้แก่ผู้ป่วย 
 ผูป่้วยสามารถมบีทบาทส าคญัในการป้องกนัความคลาดเคลื่อนทางยาเมื่อไดร้บัความรูเ้กีย่วกบัยาที่
ใช ้และไดร้บัการสง่เสรมิใหถ้ามค าถามจนไดค้ าตอบทีพ่อใจ  เนื่องจากผูป่้วยเป็นจดุเชื่อมสดุทา้ยใน
กระบวนการ ผูใ้หบ้รกิารควรสอนวธิกีารปกป้องตนเองจากความคลาดเคลื่อนใหแ้ก่ผูป่้วย และใชข้อ้มลู/ขอ้คดิ 
จากผูป่้วยในกจิกรรมพฒันาคุณภาพและความปลอดภยั 
 

องคป์ระกอบท่ี 10: กระบวนการคณุภาพและการบริหารความเส่ียง 
 องค์กรบรกิารคุณภาพตอ้งการระบบทีจ่ะชีบ้่ง รายงาน วเิคราะห ์และลดความเสีย่งของความ
คลาดเคลื่อนทางยา  จะตอ้งสรา้งวฒันธรรมความปลอดภยัทีป่ลอดจากการลงโทษเพื่อสง่เสรมิการเปิดเผย
ความผดิพลัง้และเกอืบพลาด กระตุน้การถกแถลงทีส่รา้งสรรค ์คน้หาค าตอบเชงิระบบทีไ่ดผ้ล  การมจีดุ
ตรวจสอบเพื่อควบคุมคุณภาพเป็นสิง่จ าเป็น  ระบบงา่ยๆ ทีใ่หม้ ีindependent double checks ส าหรบั
กระบวนการทีม่คีวามเสีย่งสงูหรอืเสีย่งต่อความผดิพลัง้ช่วยใหต้รวจจบัและแกไ้ขไดก่้อนทีจ่ะเกดิอนัตรายกบั
ผูป่้วย 
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