
654
วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 9 ฉบับที่ 4 ตุลาคม – ธันวาคม 2567

 

การพัฒนาระบบการจัดการยาที่ต้องมีความระมัดระวังในการใช้สูงในผู้ป่วยท่ีนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล 
โรงพยาบาลท่าตูม อ. ท่าตูม จ. สุรินทร์ 

Development of High Alert Medication Management System in hospitalization patients 
Thatum Hospital, Surin Province 

(Received: December 15,2024 ; Revised: December 20,2024 ;  Accepted: December 25,2024) 
 
นิธิกานต์ สายรัตน์1, ตุลาการ นาคพันธ์2 
Nithikan Sairat1, Tulakan Nakphan2 
 

บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) ที่มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมินระบบการจัดการ
ด้านยาท่ีมีความเสี่ยงสูงของโรงพยาบาลท่าตูม โดยใช้กระบวนการการมีส่วนร่วมของสหวิชาชีพร่วมกันออกแบบ  ระบบการ
จัดการยาแบบใหม่ประกอบด้วย แบบเฝ้าระวังการใช้ยาเสี่ยงสูงและแบบบันทึกการทบทวนค าสั่งใช้ยาของแพทย์และการบริหาร
ยา เก็บข้อมูลจากอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นหลังพัฒนาระบบ ระหว่างวันที่ 1-30 พฤศจิกายน พ.ศ. 2567 
การวิเคราะห์ข้อมูลใช้การวิเคราะห์แบบพรรณนา  
 ผลการวิจัยพบอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนจากค าสั่งใช้ยาเป็นระดับ B ทั้งหมด จ านวนลดลงจากเดิม 18 ครั้ง เหลือ 3 
ครั้ง อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการเตรียมยาลดลงจากเดิม พบเป็นอุบัติการณ์ที่ระดับ B จ านวน 42 ครั้ง เหลือ 
8 ครั้ง อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยา พบอุบัติการณ์ที่ระดับ B 22 ครั้ง เหลือ 3 ครั้ง และพบอุบัติการ์ระดับ C 8 
ครั้ง ลดลงเหลือ 2 ครั้ง พบว่าอุบัติการณ์ด้านยาระดับ E ขึ้นไป หรืออาการไม่พึงประสงค์ร้ายแรง (serious adverse drug 
reaction: serious ADR) ไม่เกิดขึ้น  
ค าส าคัญ: ความคลาดเคลื่อนทางยา, ยาเสี่ยงสูง, อุบัติการณ์ด้านยา, อาการไม่พึงประสงค์ด้านยา  

Abstract 
 This research is an action research that aims to develop and evaluate the high-risk medication 
management system of Thatum Hospital by using the multidisciplinary participation process to jointly design 
a new medication management system. The new interventions consist of a high-risk medication monitoring 
form and a record form for reviewing physician orders and medication administration. Data were collected 
from the incidence of medication errors that occurred after the system was developed between November 
1-30, 2024. Descriptive analysis was used for data analysis.  
 The research results found that the incidence of prescribing errors was all level B, decreasing from the 
original 18 times to 3 times. The incidence of medication preparation errors decreased from the original 42 
incidents at level B to 8 times. The incidence of medication dispensing errors Incidences at level B were found 
22 times, reduced to 3 times, and incidences at level C were found 8 times, reduced to 2 times. It was found 
that the incidences of drugs at level E and above or serious adverse drug reactions (serious ADR) did not occur.  
Keywords: Medication errors, High-risk medications, Medication incidence, Adverse drug reaction 
 
บทน า 
 ความคลาดเคล่ือนทางยา (Medication 
error)ที่เกิดขึ้นในสถานพยาบาล นอกจากจะท าให้

                                                           
1 เภสัชกรช านาญการ กลุม่งานเภสชักรรมและคุ้มครองผู้บรโิภค โรงพยาบาลท่าตมู จังหวัดสรุินทร์ 
2 ผู้ช่วยศาสตรจารย์ คณะเภสัชศาสตรม์หาวิทยาลัยศรีนครินทรวโิรฒ 

ผู้ป่วยเพิ่มระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลแล้วยัง
เป็นสาเหตุให้ประชาชนในสหรัฐอเมริกาเสียชีวิต
มากกว่า 7,000 คน ข้อผิดพลาดแต่ละครั้งท าให้เกิด
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ค่าใช้จ่ายประมาณ 2,000-8,750 เหรียญสหรัฐ 
เ ป็ น ไ ป ต า ม ก า ร ร า ย ง า น ข อ ง  The Joint 
Commission กล่าวว่ายาที่มีความเสี่ยงสูงมักมี
ความเก่ียวข้องกับอันตราย ซึ่งอันตรายที่เกิดขึ้นนั้น
มักเป็นสาเหตุที่ท าให้เกิดความเสียหายร้ายแรงและ
ถึงแก่ชีวิต เช่นเดียวกับ The Institute for Safe 
Medication Practices (ISMP) กล่าวว่าการใช้ยาที่
มีความเสี่ยงสูง(High-alert medication) ท าให้เกิด
อันตรายร้ายแรงกับผู้ป่วยหากใช้ผิด1 ยาที่ต้องมี
ความระมัดระวังในการใช้สูง หรือยาที่มีความเสี่ยง
สูง (High alert drugs) คือ ยาที่มีโอกาสเกิดความ
เสี่ยงต่อการใช้ผิดวัตถุประสงค์ท าให้มีโอกาสเกิด
ความคลาดเคลื่อนทางยาหรือเหตุการณ์ไม่ พึง
ประสงค์จากยาสู งอาจรวมถึงยาที่ อยู่ ระหว่ าง
การศึกษาทดลอง ยาที่ต้องควบคุม ยาที่ไม่อยู่ใน
บัญชียาโรงพยาบาล ยาที่มีพิสัยการบ าบัดแคบ 
(narrow therapeutic range) ยาทางจิตเวช ยาทาง
วิสัญญี ยาที่มีชื่อคล้ายกันหรือออกเสียงคล้ายกัน7  
 ความคลาดเคลื่อนทางยานับเป็นตัวชี้วัดที่
ส าคัญในระบบยาและมีความเหมาะสมมากส าหรับใช้
ใ น ก า รป ระ เ มิ น ด้ า น โ ค ร งส ร้ า ง  ( structure 
indicators) ของการจัดบริการของระบบสุขภาพ 
ข้อมูลความคลาดเคล่ือนทางยานี้สามารถสะท้อนถึง
ความเชื่อมโยงของการท างานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ
ในโรงพยาบาล บทบาทการน าของทีมระดับองค์กร
หรือระดับหน่วยงานที่ชัดเจน5 การจัดการปัญหา
ความคลาดเคลื่อนทางยากลุ่มนี้ต้องระมัดระวังและ
ใช้กระบวนการในการท างานที่มากขึ้น รวมถึงมีระบบ
การเฝ้าระวังที่แตกต่างจากการบริหารยาทั่วไป 
เพราะหากเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาอาจส่งผลให้
ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์ที่ร้ายแรงถึงขั้น
เสียชีวิตได้ รวมถึงอาจส่งผลกระทบต่อชื่อเสียงของ
โรงพยาบาลและการสิ้นเปลืองงบประมาณในการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยที่ไม่จ าเป็นได้2,4 
 โรงพยาบาลท่าตูมเป็นโรงพยาบาลชุมชน
ขนาดใหญ่ขนาด 140 เตียง ให้บริการประชาชนใน
พ้ืนที่อ าเภอท่าตูมและใกล้เคียงมีจ านวนผู้ป่วยใน ใน

ปี 2566, 2567 จ านวน 3,567, 3,875 คน ตามล าดับ 
จากรายงานอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยามี
อุบัติการณ์ด้านยาทั้งสิ้น 1,987 และ 2,554 ครั้ ง
ตามล าดับ ซึ่งส่วนใหญ่อยู่ในระดับ B พบอุบัติการณ์
ระดับ E ขึ้นไปหรือพบอาการไม่พึงประสงค์ที่ร้ายแรง 
(serious adverse drug reaction: serious ADR) 
จ านวน 6 เหตุการณ์ซึ่งเกิดจากยาที่มีความเสี่ยงสูง 
จากการทบทวนจากอุบัติการณ์พบว่าปัญหาที่เกิดขึ้น
มีสาเหตุจากระบบการเฝ้าระวังและติดตามการใช้ยา
ความเสี่ยงสูงที่ด าเนินการมายังไม่ประสบผลส าเร็จ
เท่าที่ควร ผู้วิจัยจึงได้ด าเนินการวิจัยนี้เพ่ือสร้าง
รูปแบบการด าเนินงานของระบบการจัดการด้านยาที่
มีความเสี่ยงสูงเหมาะสมต่อผู้ที่ใช้งานจริงภายใต้
แนวคิดการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพโดยจะมี
ประโยชน์ต่อผู้ป่วยคือการลดอาการไม่พึงประสงค์
รวมถึงการสูญเสียชีวิต 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 เพ่ือพัฒนาและประเมินระบบการจัดการด้าน
ยาที่มีความเสี่ยงสูงของโรงพยาบาลท่าตูมโดยมีส่วน
ร่วมของทีมสหวิชาชีพ 
 
วิธีการวิจัย 
 รูปแบบการวิจั ยครั้ งนี้ เป็นการวิ จั ยเชิ ง
ปฏิบัติการ (Action Research) โครงการวิจัยนี้ผ่าน
การรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ จากส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
สุรินทร์ ตามรหัสโครงการเลขที่  56/2567 ได้รับ
ความเห็นชอบจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลท่าตูมให้
เป็นสถานที่ด าเนินการวิจัย กระบวนการพัฒนา
ระบบการจัดการยาเสี่ยงสูง โรงพยาบาลท่าตูมมีการ
พัฒนาอย่างต่อเนื่อง ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 การวางแผน (Planning) 
 1. ทบทวนความคลาดเคลื่อนทางยา จากแบบ
บันทึกอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา  
การรายงาน การได้รับค าถามหรือขอค าปรึกษาจาก
แพทย์หรือพยาบาล  
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 2. ทบทวนอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้น โดยสหวิชาชีพ 
เพ่ือหาสาเหตุราก แยกแยะรายละเอียดของปัญหา 
เกี่ยวกับลักษณะของปัญหา เกี่ยวข้องกับใคร แนว
ทางแก้ไขอย่างไรและจ าต้องปฏิบัติอย่างไร 
 3. หลังการทบทวน ผู้วิจัยได้มีการพัฒนา
ระบบการจัดการยาที่มีความเสี่ยงสูงเพ่ือให้ เข้าถึง
ข้อมูลการใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูงได้ง่ายและตรวจสอบ
ได้ ดังนี้  
 ฟอร์ม 1: พัฒนาแบบเฝ้าระวังการใช้ยาเสี่ยง
สูง ประกอบด้วยข้อมูลด้านยา วิธีการเตรียมหรือการ
ผสมยา ตัวท าละลายที่แนะน า อัตราการให้ ข้อควร
ระวังที่ส าคัญ  
 ฟอร์ม 2: พัฒนาแบบบันทึกการทบทวนค าสั่ง
ใช้ยาของแพทย์และการบริหารยา แบบฟอร์มที่
พัฒนาขึ้น แนบไปพร้อมกับยา เมื่อมีการบริหารยาจะ
มีการเฝ้าระวังและลงนามก ากับ ตามแบบบันทึก 
 4. เตรียมความพร้อมในการน าแนวทางที่
พัฒนาขึ้นไปใช้จริง 
 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นลงมือปฏิบัติ (Action) 
 ปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติในการใช้ยาความ
เสี่ยงสูงของระบบการจัดการด้านยาแบบใหม่ เก็บ

ข้อมูลรายงานอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา
จากใบอุบัติการณ์รายงานความคลาดเคลื่อนทางยา 
 ขั้นตอนที่ 3 ขั้นสังเกตผล (Observation) 
 ติดตามการด าเนินงาน สังเกตผล ประเมินผล
การด าเนินงาน 4 ด้าน คือความคลาดเคลื่อนจาก
ค าสั่งการใช้ยา ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา 
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา ความคลาด
เคลื่อนในการติดตามเฝ้าระวัง เป็นระยะเวลา 1 เดือน  
 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นสะท้อนผล (Reflection) 
 สรุปผลการด าเนินงาน สภาพปัญหา อุปสรรค
ในการด าเนินงานพัฒนาระบบการจัดการยาที่มีความ
เสี่ยงสูง จัดประชุมเพ่ือหาแนวทางที่เหมาะสมโดยสห
วิชาชีพแนวทางการพัฒนาในวงรอบถัดไป 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) 
เพ่ือวิเคราะห์ข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาใน
รูปแบบความถี่ และร้อยละของอุบัติการณ์  
 จริยธรรมงานวิจัย 
 ง า น วิ จั ย นี้ ผ่ า น ก า ร พิ จ า ร ณ า จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดสุรินทร์ เลขที่ 56/2567 
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ได้ ดังนี้  
 ฟอร์ม 1: พัฒนาแบบเฝ้าระวังการใช้ยาเสี่ยง
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ข้อมูลรายงานอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา
จากใบอุบัติการณ์รายงานความคลาดเคลื่อนทางยา 
 ขั้นตอนที่ 3 ขั้นสังเกตผล (Observation) 
 ติดตามการด าเนินงาน สังเกตผล ประเมินผล
การด าเนินงาน 4 ด้าน คือความคลาดเคลื่อนจาก
ค าสั่งการใช้ยา ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา 
ความคลาดเคล่ือนในการบริหารยา ความคลาด
เคลื่อนในการติดตามเฝ้าระวัง เป็นระยะเวลา 1 เดือน  
 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นสะท้อนผล (Reflection) 
 สรุปผลการด าเนินงาน สภาพปัญหา อุปสรรค
ในการด าเนินงานพัฒนาระบบการจัดการยาที่มีความ
เสี่ยงสูง จัดประชุมเพ่ือหาแนวทางที่เหมาะสมโดยสห
วิชาชีพแนวทางการพัฒนาในวงรอบถัดไป 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) 
เพ่ือวิเคราะห์ข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาใน
รูปแบบความถี่ และร้อยละของอุบัติการณ์  
 จริยธรรมงานวิจัย 
 ง า น วิ จั ย นี้ ผ่ า น ก า ร พิ จ า ร ณ า จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงาน
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จ่ายยาตามแนวทางยาเสี่ยงสูง 
1.แนบแบบเฝ้าระวังการใช้ยาเสี่ยงสูง(ฟอร์ม 1:
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 ใหม่) 
2.แนบและลงนามในแบบบันทึกการทบทวน
ค าสั่งใช้ยาของแพทย์และการบริหารยา (ฟอร์ม 
2:ใหม่) 

การบริหารยา พยาบาล บริหารตามหลัก7R บริหารตามหลัก7R 
ลงนามในแบบบันทึกการทบทวนค าสั่งใช้ยาของ
แพทย์และการบริหารยา (ฟอร์ม 2:ใหม่) 

ติดตามผลการ
บ าบัดด้วยยา 

แพทย์ 
 
 
เภสัชกร 

ตามผลการรักษาตาม แนวทาง 
CPG:clinical guideline 
practice 
ตามผลการรักษาบาง 
รายการยา  

ตามผลการรักษาตาม แนวทาง CPG:clinical 
guideline practice 
 
ตามผลการรักษาบาง 
รายการยา 

 
ผลการวิจัย 
 ผลการวิจัยพบว่า รายการยาเสี ่ยงสูงที ่            
มีการสั่งใช้บ่อยที่สุด คือ warfarin tablet 2, 3, 
5 mg (47.13%), diazepam injection 
(24.18%), nicardipine injection (14.31%), 
magnesium sulfate injection (13.44%), 
morphine injection (12.26%), adrenaline 
injection (7.18%), gentamicin injection 
(6.07%), potassium chloride injection 
(4.83%) , regular insulin (4.37%), 
norepinephrine injection (2.37%), 
amiodarone injection (1.55%)  
 จากการ เก็ บข้ อมู ล อุ บั ติ ก า รณ์ คว าม
คลาดเคลื่อนทางยาพบความคลาดเคล่ือนระดับเกือบ
พลาด (near miss) มีความคลาดเคลื่อนแต่ยังไม่มี
อันตรายหรือความเสียหายร้ายแรง จากค าสั่งใช้ยา
เสี่ยงสูง ก่อนพัฒนาระบบการจัดการด้านยาพบ
อุบัติการณ์ระดับ B ทั้งหมด 18 ครั้ง หลังพัฒนา
ระบบอุบัติการณ์ลดเหลือ 3 ครั้ง ความคลาดเคลื่อน

จากกระบวนการเตรียมยา พบอุบัติการณ์ระดับ B 
ก่อนพัฒนาระบบพบอุบัติการณ์ 42 ครั้ง หลังพัฒนา
ระบบอุบัติการณ์ลดลง 8 ครั้ง ความคลาดเคลื่อนจาก
การจ่ายยา ก่อนพัฒนาระบบการจัดการด้านยาพบ
อุบัติการณ์ที่ระดับ B 22 ครั้ง และ C 8 ครั้ง หลัง
พัฒนาระบบลดลง 3 ครั้ งและ 2 ครั้ งตามล าดับ 
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา ก่อนพัฒนาระบบ
การจัดการด้านยาพบอุบัติการณ์ความรุนแรงตั้งแต่
ระดับ E ขึ้นไป 6 เหตุการณ์ (miss/serious ADR) ซึ่ง
เกิดจากยาที่มีความเสี่ยงสูง คือ amiodarone 2 ครั้ง 
diazepam 2 ครั้ ง  potassium chloride 1 ครั้ ง 
morphine 1 ครั้ง หลังพัฒนาระบบมีการติดตาม
อาการไม่พึงประสงค์จากยารายการยาที่มีความเสี่ยง
สูงอย่างเข้มงวดพบว่าอุบัติการณ์ด้านยาระดับ E ขึ้น
ไป หรืออาการไม่ พึงประสงค์ร้ ายแรง  (serious 
adverse drug reaction: serious ADR) ไม่ เกิ ดขึ้ น 
ดังนั้นหลังจากพัฒนาระบบการจัดการด้านยาที่มี
ความเสี่ยงสูงโรงพยาบาลท่าตูมท าให้มีอุบัติการณ์
ความคลาดเคลื่อนทางยาลดลง
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สรุปและอภิปรายผล 
 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือเพ่ือพัฒนาและ
ประเมินระบบการจัดการด้านยาที่มีความเสี่ยงสูง
ของโรงพยาบาลท่าตูมผลการวิจัยพบว่าระบบการ
จัดการด้านยาที่มีความเสี่ยงสูงแบบใหม่สามารถลด
จ านวนการเกิดอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา
ได้เมื่อเทียบกับแบบเก่า 
 1. การพัฒนาแบบบันทึกการทบทวนค าสั่ง
ใช้ยาของแพทย์และการบริหารยาที่ผู้ วิจัยได้
พัฒนาขึ้นช่วยลดความคลาดเคลื่อนทางยาได้ตั้งแต่
อุบัติการณ์ระดับ A-I โดยระดับ A-B คือเกือบพลาด 
(near miss) เป็นเหตุการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 
คือการใช้ยาผิดพลาดหรือเกิดความเสี่ยงในการให้
ยา อาจท าให้เกิดอันตรายกับผู้ป่วย แต่เหตุการณ์
นั้นไม่ได้ส่งผลกระทบหรือไม่เกิดอันตรายและ
เหตุการณ์ที่เกิดอุบัติการณ์ไปแล้วหรือพลาดไปแล้ว 
(miss) ระดับ (C-I) ส่งผลกระทบต่อความปลอดภัย
ของผู้ป่วยและสามารถท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อน
หรือผลเสียต่อสุขภาพได้ ดังนั้นการตรวจสอบและ
การปฏิบัติตามข้อบ่งชี้ในการใช้ยาอย่างถูกต้องจึง
เป็นสิ่งส าคัญในระบบการแพทย์และการดูแล
สุขภาพ สอดคล้องกับการรายงานอุบัติการณ์ความ
เสี่ยงกลุ่มยาความเสี่ยงสูงของโรงพยาบาลขอนแก่น
พบว่ากระบวนการที่พบว่ามีรายงานมาก ได้แก่ 
กระบวนการให้ยาและกระบวนการจัดยา9 และการ
ประเมินงานตามแนวทางการใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูง
ของโรงพยาบาลซับใหญ่คือ ขั้นตอนการสั่งใช้ยา
และข้ันตอนการบริหารยามีการปฏิบัติตามแนวทาง
ที่ก าหนดน้อยลง6 
 2. ก า ร บ ริ ห า ร ย า ข อ ง ห อ ผู้ ป่ ว ย ใ น                 
ใช้วิธีการตรวจสอบซ้ าโดยอิสระ (independing 
double - check: IDC) เ ป็ น ไปต ามแนวทา ง            
ในการจัดการยาที่มีความเสี่ยงสูงขององค์กร      
ต่างๆ ได้แก่ The Institute for Safe Medication 
Practices (ISMP),The Institute for Healthcare 
Improvement (IHI) แ ล ะ  The Joint 

commission (TJC) วิธี IDC สามารถป้องกันความ
ผิดพลาดที่จะถึงผู้ป่วยได้ถึงร้อยละ 95 โดยมีการ
ยืนยันการบริหารยาโดยพยาบาล 2 คนซึ่งเป็นอิสระ
ต่อกัน โดยพยาบาลคนที่ 1 เป็นคนจัดเตรียมยา
และพยาบาลคนที่ 2 จะมาทวนสอบความถูกต้อง
ของผู้ป่วย,ชื่อยา, ขนาดยา, วิถีการให้ยาและค าสั่ง
ของแพทย์1 สอดคล้องกับงานวิจัยที่ได้พัฒนาแบบ
บันทึกเฝ้าระวังการใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูงโดยใน
ส่วนของการบริหารยา มีการแสดงการตรวจสอบซ้ า
โดยอิสระเพ่ือเพ่ิมความม่ันใจในการบริหารยาอย่าง
ถูกต้องมากขึ้น8 ท าให้หลังการพัฒนาระบบไม่เกิด
อุบัติการณ์ด้านยาระดับ E ขึ้นไป 
 3. คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด
โดยทีมสหวิชาชีพมีส่วนร่วมการพัฒนาแบบเฝ้า
ระวังการใช้ยาเสี่ยงสูง เพ่ือกระจายเข้าไปยังหอ
ผู้ป่วยพร้อมกับการจ่ายยาเพ่ือให้เกิดความสะดวก
ต่อการใช้งานที่แผนกผู้ป่วยใน สอดคล้องกับการ
พัฒนาระบบการจัดการยาเสี่ยงสูงของโรงพยาบาล
เวชศาสตร์เขตร้อนพบว่าการเข้าถึงข้อมูลด้านยา
มากขึ้นมีส่วนช่วยลดความคลาดเคลื่อนทางยาและ
พบว่าการพัฒนาระบบการใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูงท า
ให้ผู้บริหารยาสามารถเข้าถึงข้อมูลยาได้ง่ายและ
รวดเร็วและมีแนวทางการใช้ยาและการเฝ้าระวังที่
ชัดเจน ท าให้เพ่ิมความปลอดภัยต่อผู้ป่วย และ
สามารถลดอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการ
ใช้ยากลุ่มนี้ได้4 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลการศึกษาไปใช้ 
 จากที่ผ่านมานั้นการจัดท าคู่มือการใช้ยา
เสี่ยงสูงไว้บนหอผู้ป่วย ไม่เพียงพอต่อการป้องกัน
ความคลาดเคลื่อนทางยา มีหลายการศึกษาที่แสดง
ให้เห็นว่า พยาบาลที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการบริหาร
ยาที่มีความเสี่ยงสูงต้องการเข้าถึงข้อมูลที่จ าเป็นใน
การบริหารยาและติดตามอาการขณะให้ยาโดยพึง
พอใจและพบว่าใบติดตามการใช้ยา check list 
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HAD, monitoring card/Drug tips จาก ห้ องยา
หรือเภสัชกรกระจายไปหอผู้ป่วยเพ่ิมการเข้าถึง
ข้อมูลยาที่จ าเป็นและป้องกัน serious ADR ได้ 
ดังเช่นการพัฒนาระบบการเฝ้าระวังและการ
ทบทวนค าสั่งการใช้ยาของแพทย์และการบริหาร 
ช่วยป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาระดับ 
E ขึ้นไปแต่อย่างไรก็ตามเภสัชกรควรมีการติดตาม
และเฝ้าระวังการใช้ยาเสี่ยงสูงร่วมกับพยาบาลที่หอ
ผู้ป่วยร่วมด้วยในทุกรายที่มีการใช้ยาประเภทนี้ 
 ข้อจ ากัด 

 ถึงแม้ว่า IDC จะเป็นวิธีการตรวจสอบซ้ าโดย
อิสระที่ดี อย่างไรก็ตาม IDC มีข้อจ ากัดเนื่องจาก
เป็นวิธีที่ใช้ทรัพยากรคนและเวลารวมทั้งขั้นตอนที่
ยุ่งยากมากกว่าการตรวจสอบซ้ าวิธีอ่ืนๆ และเพ่ิม
ภาระงานให้กับผู้บริหารยา ยิ่งไปกว่านั้นการที่มี
ปริมาณงานมาก อัตราก าลังน้อยยิ่งท าให้การ IDC 
เป็นไปได้ยาก จึงควรมีการพัฒนาระบบการบริหาร
ยาโดยการตรวจสอบซ้ าโดยอิสระ โดยการใช้บาร์
โคท การค านวณขนาดยาโดยใช้แอพพลิเคชั่น 
เพ่ือให้พยาบาลเข้าถึงข้อมูลค าสั่งยาเสี่ยงสูงที่
รวดเร็วเฉพาะบุคคลและ IDC ได้รวดเร็วข้ึน 
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