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ยา.. อย่าหยุดอยู่แค่เฝ้าระวัง 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล 
สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล 

 
 ทุกโรงพยาบาลทีม่กีารพฒันาคุณภาพ จะวางระบบเพือ่เกบ็ขอ้มลูความคลาดเคลื่อนทางยา 
บางโรงพยาบาลกท็ ากนัมาหลายปี  ตวัเลขกข็ึน้ๆ ลงๆ เมื่อพบปัญหากล็งไปวเิคราะหห์าสาเหตุและ
แกไ้ขกนัไป  บางโรงพยาบาลเริม่รูส้กึว่าสิง่ทีท่ าอยู่มคีุณค่าน้อยลงไป อยากรูว้่าควรจะท าอะไรเพิม่เตมิ
อกี  
 
 จรงิอยู่ว่าการเกบ็ขอ้มลูความคลาดเคลื่อนทางยามคีวามจ าเป็นทีจ่ะท าใหเ้ราทราบว่าระบบของ
เรามปัีญหาอย่างไร  แต่กท็ราบไดเ้พยีงเขา้ใกลค้วามจรงิเท่านัน้  สิง่ทีเ่ราไดม้าเป็นเพยีงบางสว่นของ
ปัญหา ยงัไม่ใช่ปัญหาทัง้หมด  โดยเฉพาะอย่างยิง่ถา้ไม่มกีารเชื่อมโยงไปสูผ่ลทีเ่กดิขึน้กบัผูป่้วย 
 
 ต่อไปนี้คอืสิง่ทีค่วรพจิารณาด าเนินการเพือ่เพิม่คุณค่าใหแ้ก่ระบบยาของโรงพยาบาล 
 
          1. ในการเฝ้าระวงัความคลาดเคลื่อนทางยา ควรสรา้งความน่าเชื่อถอืใหม้ากขึน้ และควร
เชื่อมโยงกบัระดบัความรุนแรงของผลไม่พงึประสงคจ์ากยา (ADE) ทีเ่กดิขึน้กบัผูป่้วย  มฉิะนัน้เราจะได้
แต่ตวัเลข แต่ไม่เกดิประโยชน์ในการป้องกนัปัญหา  การเพิม่ความน่าเชื่อถอือาจจะตอ้งหาวธิกีารศกึษา
หรอืเกบ็ขอ้มลูจากหลายๆ แหล่งมาประกอบ เช่น การประเมนิดว้ยความรูส้กึของผูป้ฏบิตังิาน ไปจนถงึ
การตรวจสอบขอ้มลูทีบ่นัทกึไวอ้ย่างละเอยีด ไปจนถงึการออกแบบศกึษาวจิยัทีร่ดักุมและสุม่ตวัอย่าง  
ขณะเดยีวกนัตอ้งตัง้ค าถาม “ท าไม” อยู่ตลอดเวลา เพือ่ป้องกนัการตดิกบัของรายละเอยีด ดงัตวัอย่าง
การถกเถยีงกนัในเรื่องการสัง่ยา stat dose ว่าจะตอ้งใหผู้ป่้วยไดร้บัในเวลาเท่าไร  หากไม่ไดพ้จิารณา
ไปถงึเป้าหมายว่าผูป่้วยทีส่มควรไดร้บัยาเร่งด่วนนัน้ ไดร้บัยาในเวลาทีส่มควรหรอืไม่  การถกเถยีงกนั
นัน้กอ็าจจะไม่เกดิประโยชน์เท่าทีค่วร 
 
          2. พจิารณาโอกาสเกิดผลไม่พึงประสงคจ์ากยาทีเ่กดิขึน้ในบรกิารต่างๆ ซึ่งจะไม่พบจากการ
เฝ้าระวงัความคลาดเคลื่อนทางยา เช่น การใชย้า aminoglycoside ในผูป่้วยสงูอายุหรอืผูป่้วย
ศลัยกรรม อาจน าไปสู่ภาวะไตวายไดห้ากไม่มกีารปรบัขนาดยาใหเ้หมาะสมกบัสภาพของผูป่้วย   
ทมีงานควรร่วมกนัวางระบบทีจ่ะเฝ้าระวงัการใชย้าเหล่านี้ หรอืหาระบบทีจ่ะตรวจพบปัญหาทีม่คีวามไว  
โรงพยาบาลต่างๆ มคีวามคุน้เคยกบัเรื่องนี้อยู่แลว้ในชื่อ high alert drug   แต่ชื่อนี้กอ็าจจะท าใหเ้ราตดิ
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กบั สนใจแต่เฉพาะยาในบญัช ีhigh alert drug เท่านัน้  ละเลยโอกาสทีจ่ะน าประสบการณ์และความรู้
ในสาขาเฉพาะของตนมาใชต้รวจจบัปัญหาและป้องกนัผลไม่พงึประสงคจ์ากยา 
 
          3. ศกึษาใหเ้ขา้ใจความสมัพนัธข์องคนกบัโลกรอบตวัเพือ่น าไปสูก่ารออกแบบระบบงานทีม่ี
เอือ้ต่อการท างานทีม่ปีลอดภยั มคีุณภาพและประสทิธภิาพ  ศาสตรน์ี้เริม่จากความรูท้างดา้นวศิวกรรม 
เรยีกว่า Human Factor Engineering เป็นการออกแบบทางวศิวกรรมทีต่อบสนองขอ้จ ากดัของมนุษย์
ในดา้นกายภาพ การรบัรู ้ความทรงจ า ไปจนถงึการตดัสนิใจต่างๆ   เครื่องมอืงา่ยๆ อนัหน่ึงเรยีกว่า 
cognitive walkthrough คอืการทีใ่หผู้ท้ างานในระบบเรื่องอะไรกไ็ด ้คดิและบ่นออกมาดงัๆ ในระหว่างที่
ท างานนัน้ พรอ้มกบัการบนัทกึไวอ้ย่างละเอยีด เช่น ตัง้ใจจะท าอะไร อยากจะไดอ้ะไร จะไปเอาจากที่
ไหน ตอ้งตรวจสอบดว้ยการดอูะไรบา้ง สิง่ทีไ่ดน้ัน้ตรงความตอ้งการหรอืไม่ มอีะไรทีค่บัขอ้งใจระหว่าง
การท างาน ฯลฯ  ขอ้มลูทีไ่ดน้ี้จะเป็นประโยชน์มากในการออกแบบเครื่องมอื แบบฟอรม์ การจดัวาง 
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 ซึง่จดัท าขึน้โดย Institute of Safe 
Medication Practice (มกีารแปลไวใ้นเอกสารประกอบการประชุม HA National Forum ครัง้ที ่4 เมื่อ 
พ.ศ. 2546 และทางสมาคมเภสชักรรมโรงพยาบาลแห่งประเทศไทยไดน้ ามาทบทวนเมื่อเรว็ๆ นี้) และ
พจิารณาเลอืกมาตรการทีเ่ป็นไปไดใ้นการปฏบิตัมิาด าเนินการ 
 แบบประเมนิตนเองชุดนี้มทีัง้หมด 194 ขอ้ แบ่งเป็นองคป์ระกอบส าคญั 10 หมวด ดงันี้ 
 1) ขอ้มลูของผูป่้วย: มรีะบบใหผู้ใ้หบ้รกิารสุขภาพไดร้บัขอ้มลูเฉพาะตวัผูป่้วยและขอ้มลู
ขา่วสารทางคลนิิก รวมทัง้ขอ้มลูความเป็นไปของการเจบ็ป่วย เพือ่ประเมนิผลของยาและกระบวนการ
ของโรคทีเ่ป็นอยู่ 
 2) ขอ้มลูดา้นยา: มขีอ้มลูขา่วสารดา้นยาทีเ่ป็นปัจจุบนัซึ่งผูใ้หบ้รกิารสามารถเขา้ถงึไดง้า่ย 
 3) การสือ่สารค าสัง่ใชย้าและขอ้มลูข่าวสารดา้นยาอื่นๆ: ขจดัอุปสรรคและความบกพร่องในการ
สือ่สารค าสัง่ใชย้าและขอ้มลูขา่วสารอื่นๆ 
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 4) การเขยีนฉลาก การบรรจุหบีห่อ และการเรยีกชื่อยา: มคีวามชดัเจน ไม่สบัสน 
 5) มาตรฐานยา การเกบ็ การกระจายยา: ลดการเกบ็ยาไวท้ีห่น่วยดแูลผูป่้วย จ ากดัการเขา้ถงึ
ยาทีม่โีอกาสเกดิอนัตราย และจ่ายยาจากแผนกเภสชักรรมใหท้นัเวลาทีต่อ้งการ  
 6) การจดัหา ใช ้และตดิตามอุปกรณ์การใหย้า: ป้องกนัอนัตรายจาก infusion pump 
 7) ปัจจยัสิง่แวดลอ้ม: ควรเอือ้ต่อการมสีมาธใินการท างาน และไม่เกดิความเครยีด 
 8) ความรูค้วามสามารถและการศกึษาของเจา้หน้าที่ 
 9) การใหค้วามรูแ้ก่ผูป่้วย: ใหส้ามารถปกป้องตนเองจากความคลาดเคลื่อน  
 10) กระบวนการคุณภาพและการบรหิารความเสีย่ง: สรา้งวฒันธรรมความปลอดภยัทีป่ลอด
จากการลงโทษ คน้หาค าตอบเชงิระบบทีไ่ดผ้ล มจุีดตรวจสอบทีจ่ าเป็นและง่ายต่อการปฏิบตัโิดยเฉพาะ
อย่างยิง่ส าหรบัจุดทีม่คีวามเสีย่งสงู 


