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บทคัดย่อ 
 

 โรงพยาบาลตราดเป็นโรงพยาบาลทัว่ไปท่ีใหบ้ริการในระดบัทุติยภูมิ รับรักษาผูป่้วยท่ีมีการ
ใชย้าตา้นการแข็งตวัของเกลด็เลือด (วาร์ฟาริน) ในจงัหวดัตราด โดยเป็นโรงพยาบาลแม่ข่ายท่ีรับการส่ง
ต่อผูป่้วย จากโรงพยาบาลชุมชน และส่งผูป่้วยกลบัให้โรงพยาบาลชุมชนเป็นผูดู้แลรักษาต่อ ดว้ยเหตุท่ี
ผูป่้วยท่ีมีการใชย้าวาร์ฟารินตอ้งมีการปรับขนาดยาติดตามค่าอตัราส่วนท่ีเรียกวา่ International normalized 
ratio (INR) ใหอ้ยูใ่นช่วงท่ีก าหนดในแต่ละโรคเป็นเร่ืองท่ีส าคญัส าหรับการดูแลผูป่้วยท่ีไดรั้บยาวาร์ฟาริน 
การศึกษาคน้ควา้อิสระน้ีจึงมีวตัถุประสงค์เพ่ือจดัท าคู่มือการปรับขนาดยาตา้นการแข็งตวัของเลือดและ
คู่มือการใชแ้อปพลิเคชัน่ ส าหรับเภสชักรกลุ่มงานเภสชักรรม โรงพยาบาลตราด 
 วิธีการจดัท าคู่มือ ไดจ้ากการศึกษาทบทวนงานวิจยัท่ีเก่ียวขอ้ง มาตรฐานของสภาเภสชักรรม
ในการป้องกนัและลดความเส่ียงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรงจากการใช้ยาวาร์ฟารินในผูป่้วย 
ตรวจสอบความตรงของเน้ือหาและทดลองใชคู้่มือกบัผูป้ฏิบติัคือเภสัชกรท่ีเก่ียวขอ้งแลว้มีการปรับแกไ้ข
เพ่ือใหเ้กิดความสะดวกต่อการใชคู้่มือ 
 ผลการศึกษาพบว่า คู่มือการใช ้การปรับขนาดยาและการใชแ้อปพลิเคชัน่ ส าหรับเภสัชกร 
กลุ่มงานเภสชักรรม โรงพยาบาลตราดแบ่งเป็น 4 บทคือ บทท่ี 1.บทน าความส าคญัของการปรับขนาดยายา
ต้านการแข็งตัวของเกล็ดเลือด (วาร์ฟาริน) ตามค่าอัตราส่วนท่ีเรียกว่า International normalized ratio 
(INR) ส าหรับการดูแลผูป่้วยท่ีไดรั้บยาวาร์ฟาริน โดยเภสัชกร กลุ่มงานเภสัชกรรม บทท่ี 2. หลกัการและ
มาตรฐานการปฏิบัติงานท่ีเก่ียวข้องกับการปรับขนาดยาวาร์ฟาริน ส าหรับเภสัชกรสภาเภสัชกรรม  
บทท่ี 3. ขั้นตอนในการจดัท า การใช ้คู่มือ และการใชแ้อปพลิเคชัน่ การปรับขนาดยาตา้นการแข็งตวัของ
เกลด็เลือด (วาร์ฟาริน) ส าหรับเภสัชกร พร้อมคู่มือการใชง้าน และ บทท่ี 4.การปรับขนาดยาใหเ้ป็นไปใน
แนวทางเดียวกันตามมาตรฐานของสภาเภสัชกรรม ส าหรับเภสัชกร จากการใช้คู่ มือและการใช้
แอปพลิเคชัน่ ผลของการใชคู้่มือและแอปพลิเคชั่น คือเภสัชกรกลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลตราด 
สามารถปรับขนาดยาตา้นการแข็งตวัของเกลด็เลือด(วาร์ฟาริน)ติดตามค่าอตัราส่วนท่ีเรียกว่า INR ให้อยู่
ในช่วงท่ีก าหนดในแต่ละโรคของผูป่้วยโดยไม่เกิดอาการไม่พึงประสงคใ์นผูป่้วยจากการไดรั้บขนาดยาท่ี
ไม่ถกูตอ้ง 
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Abstract 

 

 Trat Hospital is a general secondary health-care facility that also treats 

patients with warfarin (anticoagulant) medication. As a referral hospital, it takes 

referred cases from community hospitals for treatment and sends them back to 

referring hospitals for continuing treatment. Each patient on warfarin therapy must 

have his/her international normalized ratio (INR) monitored to ensure that the INR is 

within the target INR range for the disease. So, this study was conducted, aiming to 

create two manuals: one for warfarin dosage adjustments and the other being a 

“Warfarin Guide” application for smartphones, both for pharmacists in the hospital’s 

Pharmacy Group.  

 The manuals’ preparation involved the review of related research 

documents, Pharmacy Council’s standards for preventing and reducing risks of severe 

complications related to warfarin therapy, and manual drafting. The draft manuals 

were examined to ensure content validity and tried out with relevant pharmacists; and 

then they were revised/finalized for convenience in actual use. 

 As a result of this effort, the Manuals on Warfarin Dosage Adjustments 

and Warfarin Guide Application for Pharmacists at Trat Hospital have been prepared, 

containing four chapters: (1) Introduction, importance of warfarin dosage adjustments 

for pharmacists, based on the INR approach; (2) Principles and operational standards 

related to warfarin dosage adjustment for pharmacists, based on the Pharmacy 

Council’s guidelines; (3) Steps for creating and using the manual as well as “Warfarin 

Guide” application for warfarin dosage adjustments for pharmacists, and the user’s 

manual; and (4) Warfarin dosage adjustment guide for pharmacists as per the 

Pharmacy Council’s standards. With the use of the manual and the application, 

pharmacists at Trat Hospital’s Pharmacy Group are able to adjust warfarin dosages, so 

that the patients’ INRs are within the range that no adverse drug reactions will occur 

due to incorrect medication dosage. 
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บทที ่1 

บทน ำ 

 
 

1. ควำมเป็นมำและควำมส ำคญัของปัญหำ 
 
 ยาวาร์ฟารินเป็นยาตา้นการแข็งตวัของเลือด (Anticoagulant) กลุ่มcoumarin derivative 
ซ่ึงถูกค้นพบเม่ือประมาณ100 ปีมาแล้ว และเร่ิมน ามาใช้รักษาโรคในมนุษยใ์นปี 1954 (สมาคม
แพทยโ์รคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ 2553)โดยใช้ป้องกันการเกิดล่ิมเลือด  
ซ่ึงอาจจะไปพอกตวัเพิ่มความเส่ียงท าให้หลอดเลือดอุดตนัได้ การออกฤทธ์ิตา้นการแข็งตวัของ
เลือดยาวาร์ฟารินนั้นจะไปออกฤทธ์ิขดัขวางวงจรการเปล่ียนกลบัไปมาของวิตามินเค (recycling of 
vitamin K) โดยอาศยัเอนไซม์ 2 ชนิดได้แก่ vitamin K epoxide reductase และ vitamin K quinone 
reductase โดยยาวาร์ฟาริน ออกฤทธ์ิย ับย ั้ งการท างานของเอนไซม์ทั้ งสองชนิด (สุภารัตน์  
วฒันสมบติั 2559) ขอ้บ่งใชใ้ชข้องวาร์ฟาริน คือ ป้องกนัและรักษาภาวะอุดตนัของเส้นเลือดในกลุ่ม
ผูป่้วยต่างๆ (สมาคมแพทยโ์รคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถมัภ์ 2553) เช่น ผูป่้วยท่ี
เปล่ียนล้ินหัวใจเทียม ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ ผูป่้วยโรคหลอดเลือดด าอุดตนั ผูป่้วยท่ีเกิด
ภาวะล่ิมเลือดอุดกั้นในปอด เป็นตน้ (ตารางท่ี 1.1) 

 
ตารางท่ี 1.1  ขอ้บ่งใชส้ าหรับวาร์ฟาริน 

 

Indication 

Prophylaxis of venous thrombosis(high-risk surgery) 

Treatment of venous thrombosis 

Treatment of pulmonary embolism  

Prevention of systemic embolism 

Tissue heart valves 

Mechanical prosthetic heart valves 
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ตารางท่ี 1.1  (ต่อ) 
 

Indication 

Acute myocardial infarction(to prevent Systemic embolism) 

Valvular heart disease 

Atrial fibrillation 

Mechanical prosthetic valves(high risk) 

 
 วาร์ฟารินนั้นเป็นยาท่ีมีประสิทธิภาพการรักษาท่ีดี มี bioavailability สูงถึงร้อยละ 100 
แต่มีดชันีการรักษา (therapeutic index) แคบ ท าให้เกิดอนัตรายจากการใช้ยาได้ง่าย ขนาดของยา 
ท่ีไดผ้ลในผูป่้วยในแต่ละรายจะไม่เท่ากนั เน่ืองจากมีปัจจยัท่ีมีผลต่อการตอบสนองต่อยาวาร์ฟาริน 
ท่ีต่างกัน เช่น พฤติกรรมการรับประทานอาหารท่ีมีวิตามินเค พฤติกรรมการออกก าลังกาย  
การด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ การไม่ใช้ยาตามสั่ง การใช้ยาอ่ืนท่ีมีผลต่อยาวาร์ฟารินร่วมดว้ย หรือ
ภาวะโรคร่วมอ่ืนๆ เช่น โรคตบั การขาดสารอาหาร เป็นตน้ อีกปัจจยัหน่ึงท่ีส าคญัมากต่อการออก
ฤทธ์ิของวาร์ฟาริน ซ่ึงมีผลท าให้ขนาดของยาวาร์ฟารินในแต่ละคนไม่เท่ากันก็คือ พนัธุกรรมท่ี
แตกต่างกัน นอกจากนั้นแล้วอาการไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดจากยาวาร์ฟาริน ยงัมีอนัตรายท่ีท าให้
เสียชีวติได ้เช่น ภาวะเลือดออกผดิปกติในอวยัวะภายใน  
 ดว้ยเหตุท่ีวา่ยาวาร์ฟาริน มีดชันีการรักษาท่ีแคบ และมีขอ้ควรระวงัจากการใช้ยามาก 
ดงันั้นก่อนท่ีจะเร่ิมใชย้าทุกคร้ัง แพทยจ์ะตอ้งพิจารณาถึงประโยชน์ท่ีจะได ้ความเส่ียงท่ีมี ขนาดยา
ท่ีเหมาะสมในผูป่้วยแต่ละราย เน่ืองจากหากให้ขนาดยาท่ีสูงเกินไปอาจท าให้เกิดอนัตรายได ้หรือ
หากน้อยเกินไปก็อาจท าให้ไม่ไดผ้ลในการรักษา นอกจากนั้นแลว้เม่ือเร่ิมให้ผูป่้วยรับประทานยา
แลว้ แพทยจ์ะตอ้งวางแผนในการรักษาผูป่้วยท่ีไดรั้บยาวาร์ฟาริน อยา่งต่อเน่ือง ทั้งในเร่ืองของการ
นดัเพื่อติดตามผลการใช้ยา การติดตามดูอาการไม่พึงประสงค์ท่ีอาจจะพบไดใ้นระหวา่งการรักษา 
การปรับขนาดยาท่ีเหมาะสม หากปรับขนาดยาเร็วเกินไปก็อาจท าให้เกิดอนัตรายกบัผูป่้วยได ้อนั
เน่ืองจากการท่ียาวาร์ฟาริน มีดชันีการรักษาท่ีแคบ ขนาดยาท่ีใหผ้ลในการรักษา กบัขนาดยาท่ีท าให้
เกิดอนัตรายนั้นไม่ห่างกนัมาก เม่ือเร่ิมให้ในช่วงแรกตอ้งมีการติดตาม Prothrombin time ท่ีรายงาน
เป็นอตัราส่วนท่ีเรียกว่า International normalized ratio (INR) อย่างต่อเน่ืองในระยะเวลาท่ีก าหนด  
เพื่อน าขอ้มูลดงักล่าวไปอา้งอิงส าหรับการปรับขนาดยาวาร์ฟาริน เพื่อให้ไดข้นาดท่ีเหมาะสมในต่อ
ละคน การติดตามภาวะเลือดออกได้ง่าย(bleeding)ท่ีเกิดจากการท่ีเลือดแข็งตัวช้าอันเน่ืองมาก 
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จากการออกฤทธ์ิของยาวาร์ฟาริน ซ่ึงภาววะดงักล่าว จะพบไดเ้ม่ือขนาดยานั้นสูงเกินไปในผูป่้วย
รายนั้นๆ นอกจากนั้นแล้ว การปรับขนาดยาท่ีเร็วเกินไปจะไปเพิ่มความเส่ียงท่ีท าให้เกิดภาวะ
เลือดออกมากยิ่งข้ึน ในทางกลบักนัหากมีการปรับยาท่ีชา้เกินไปหรือให้ยาท่ีมีขนาดนอ้ยเกินไปใน
ผูป่้วยรายนั้นๆ อาจจะท าใหเ้ส่ียงต่อการเกิดภาวะล่ิมเลือด (thromboembolism) ได ้ในการดูแลรักษา
ผูป่้วยท่ีไดรั้บยาวาร์ฟาริน นั้นบุคลากรทางการแพทยต์อ้งอาศยัความรู้รอบดา้น โดยเฉพาะความรู้
เร่ืองยา ทั้งในเร่ืองการใช้ยา ขอ้ควรระวงัต่างๆ การเฝ้าระวงัอาการไม่พึงประสงค์ของยา ความรู้ใน
เร่ืองโรคท่ีมีผลต่อยา ความรู้ในเร่ืองของปฏิกิริยาระหว่าางยากบัอาหาร ยาสมุนไพร อาหารเสริม 
และยาท่ีใชร่้วม ความรู้เร่ืองการปฏิบติัตน ซ่ึงความรู้เหล่าน้ีตอ้งให้ควบคู่กนัไปทั้งตวัผูป่้วยเองและ
ญาติ ส าหรับตวัผูป่้วยเองนั้นตอ้งใช้ยาตามท่ีแพทยส์ั่งอย่างเคร่งครัดและปฏิบติัตวัตามค าแนะน า
อยา่งต่อเน่ือง เพื่อผลการรักษาท่ีดี 
 ส าหรับอาการไม่พึงประสงค์ท่ีเป็นอนัตรายและส าคญัมากของยาวาร์ฟาริน ก็คือภาวะ
เลือดออก ซ่ึงพบไดก้บัอวยัวะทุกส่วนทั้งน้ีข้ึนอยู่กบัหลายๆ ปัจจยั ไม่ว่าจะเป็นในเร่ืองของการมี
ปัจจยัไปเพิ่มการออกฤทธ์ิของยา หรือพฤติกรรมของผูป่้วยเอง ส าหรับในประเทศไทยนั้นตาม
ขอ้มูลสรุปรายงานอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาประจ าปี 2560 พบว่ามีรายงานพบอาการ 
ไม่พึงประสงค์ท่ีเก่ียวขอ้งกบัอาการเลือดออกในอวยัยวะต่างๆ สูงถึง 1,719 รายงาน จากทั้งหมด 
2,700 รายงาน(คิดเป็นร้อยละ 63.67 ของอาการไม่พึงประสงคท่ี์รายงานทั้งหมด (ศูนยเ์ฝ้าระวงัความ
ปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์ สุขภาพ 2562: หน้า 2768-2775) นอกจากนั้ นแล้วย ังพบ purple-toe 
syndrome, การอักเสบของหลอดเลือด (vasculitis), ผมร่วงเป็นหย่อม (alopesia), ผื่นตุ่มน ้ าพอง 
(bullous rash), ผื่นผิวหนังอักเสบ (dermatitis) ผิวหนังหรือเน้ือเยื่อตายเน่า (gangrene of skin or 
other tissue), เกิดการท าลายของผิวหนัง (skin necrosis), เกิดอาการแพ้ยาแบบ anaphylaxis หรือ 
hypersensitivity reaction, เกิดตบัอกัเสบ เป็นตน้ นอกจากนั้นแลว้ยงัมีผลการศึกษาถึงความชุกการ
เกิดอาการไม่พึงประสงคแ์ละปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะเลือดออกจากการใชย้าวาร์ฟารินในผูป่้วย
ภาคใตข้องไทย (สาวติรี ทองอาภรณ์ 2555) พบวา่อาการไม่พึงประสงคท์ีพ่บมากท่ีสุด 3 อนัดบัแรก 
ได้แก่ ค่า INR ท่ีมากกว่า 5 (ร้อยละ 33.49 ของเหตุการณ์ทั้ งหมด) การเกิดจ ้ าเลือดตามร่างกาย  
(ร้อยละ 22.94) และการมีเลือดออกตาม ไรฟัน (ร้อยละ 18.81) แบ่งเป็นภาวะเลือดออกชนิด 
ไม่ รุนแรง 28.82 events/100 patient-years โดยพบภาวะเลือดออกชนิดรุนแรง 2.14 events/100 
patient-years จะเห็นไดอ้าการไม่พึงประสงคท่ี์เก่ียงขอ้งกบัภาวะเลือดออกจะพบมากเป็นล าดบัตน้ๆ 
ในผูป่้วยท่ีไดรั้บยาวาร์ฟาริน 
 ในการดูแลผูป่้วยวาร์ฟาริน นั้นตอ้งใชท้กัษะ ใชป้ระสบการณ์ความรู้ การวางแนวทาง
ปฏิบัติงานท่ีเช่ือมโยงในทุกสาขาวิชาชีพ มีการส่งต่อข้อมูลผูป่้วยระหว่างวิชาชีพภายในและ
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ภายนอกหน่วยงาน เพื่อจุดประสงค์ในการดูแลผูป่้วยให้ใช้ยาไดอ้ย่างปลอดภยั แต่อย่างไรก็ตาม 
ถึงแมจ้ะมีการวางแนวทางปฏิบติัไวอ้ยา่งรัดกุมก็ตาม พบวา่ในหลายๆ คร้ังยงัพบความคลาดเคล่ือน
ทางยา (medication error) ซ่ึ งความคลาดเคล่ือนท่ี เกิด อาจจะท าให้ผู ้ป่วยได้รับอันตรายได ้
โดยเฉพาะในยาวาร์ฟาริน ท่ีมีความเส่ีียงท่ีอาจท าให้เกิดอนัตรายไดง่้าย ยกตวัอยา่งจากรายงานสรุป
งานความคลาดเคล่ือนทางยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลสอยดาว ประจ าปีงบประมาณ 2559 (รติยา ถาวรยิ่ง 
2559) พบวา่ความคลาดเคล่ือนทางยาในระดบัท่ีเร่ิมเป็นอนัตรายกบัผูป่้วย (ตั้งแต่ระดบั Category:  
E ข้ึนไป) มีีทั้งหมด 13 คร้ังนั้น มีท่ีเก่ียวขอ้งกบัยาวาร์ฟาริน จ านวนถึง 4 คร้ัง จากขอ้มูลน้ีอาจจะ
ช้ีให้เห็นว่า ยาวาร์ฟารินนั้น หากเกิดความคลาดเคล่ือนท่ีถึงตวัผูป่้วยแล้ว มีโอกาสท่ีจะท าให้เกิด
อนัตรายกบัผูป่้วยไดสู้งมาก  
 ดว้ยเหตุท่ีว่า ตวัยาวาร์ฟาริน นั้นมีขอ้ควรระวงัในการใช้มาก มีดชันีการรักษาท่ีแคบ 
เส่ียงต่อการเกิดอนัตรายจากขนาดยาท่ีมากเกินไปหรือน้อยเกินไป ประกอบกบัมีโอกาสเกิดอาการ
ไม่พึงประสงค์ท่ีรุนแรงได้ ด้วยเหตุน้ี สถาบนัก าหนดแนวทางปฏิบติัในการใช้ยาอย่างปลอดภยั 
(Institute for Safe Medication Practices: ISMP) จึงได้ก าหนดให้ยาวาร์ฟาริน ซ่ึงเป็นยาในกลุ่ม 
anticoagulants ท่ีถูกก าหนดให้เป็นยาความเส่ียงสูง (high alert drug) (Institute for Safe Medication 
Practices 2018) ในปัจจุบนัจึงมีหลายๆ โรงพยาบาลได้ก าหนด แนวทางปฏิบติัส าหรับการใช้ยา
ความเส่ียงสูงข้ึนและจดัท าคู่มือส าหรับยาความเส่ียงสูงด้วย เช่น โรงพยาบาลศิริราช ท่ีได้จดัท า
หนังสือคู่มือ High Alert Drug: คู่มือการใช้ยาความเส่ียงสูง ซ่ึงปัจจุบนัเป็นฉบบัปรับปรุงคร้ังท่ี 4 
เมษายน 2560 หรือ โรงพยาบาลราชวถีิ ท่ีจดัท าคู่มือแนวทางการปฏิบติังานความเส่ียงสูง เม่ือเดือน 
พฤษภาคม 2560 นอกจากนั้นแลว้ การจดัการผูป่้วยท่ีรับยาวาร์ฟาริน ในรูปแบบคลินิกในเมืองไทย 
มีพฒันาการเห็นเป็นรูปธรรมมากข้ึน โดยเฉพาะเม่ือทางกระทรวงสาธารณสุขไดก้ าหนด Service 
plan หรือแผนการพฒันาระบบบริการสุขภาพ ในปี 2555 – 2556 (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  2559: หน้า 197) โดยมีวตัถุประสงค์เพื่อ การพฒันาและ
จดัระบบริการท่ีมีคุณภาพมาตรฐาน กระทรวงสาธารณสุขได้พฒันาปรับกระบวนการ ท างาน  
เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพทั้งบทบาทการให้บริการ การรักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกนั
และ ควบคุมโรคและการฟ้ืนฟู เพื่อให้เกิดความเสมอภาคและ ลดความเหล่ือมล ้าในสังคม สามารถ
จดัระบบบริการ ท่ีมีคุณภาพมาตรฐาน มีความเช่ือมโยงเป็นเครือข่าย แทนการขยายโรงพยาบาลเป็น
แห่งๆ โดยใช้หลกัการ “เครือข่ายบริการท่ีไร้รอยต่อ” ท่ีสามารถเช่ือมโยง บริการ ระดบัปฐมภูมิ 
ทุติยภูมิและตติยภูมิ มีเครือข่ายบริการสุขภาพ มีการจัดท าแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
ของเครือข่าย และเนน้การพฒันา ศกัยภาพของสถานบริการสุขภาพ เพื่อให้เกิดผลลพัธ์ การบริการ 
ท่ีดีข้ึน (service outcome) ลดเวลารอคอย ลดคิวในการรับบริการ ขยายความครอบคลุมการบริการ 
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ลดปัญหาการส่งต่อผูป่้วยและเกิดผลลพัธ์ (outcome) ต่อประชาชนโดยตรง โดยในปัจจุบนัมีสาขา
หลกั 19 สาขา หน่ึงในนั้นก็คือสาขาโรคหัวใจ โดยในแผน พฒันาระบบบริการสุขภาพ ปี 2560 -
2564 ได้ก าหนด Service Delivery และ KPI (ตารางท่ี 1.2) (คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ สาขา โรคหวัใจ 2559)   
 
ตารางท่ี 1.2  Service Delivery และ KPI ประจ า Service Plan  สาขา โรคหวัใจ ปี 2562-2564 
 

ล ำดับที ่ Service Delivery รำยกำร 

1 H1 บริการใหย้าป้องกนัการแขง็ตวัของเลือดในผูป่้วยโรคกลา้มเน้ือ
หวัใจ ขาดเลือดเฉียบพลนั (STEMI) 

2 H2 บริการผา่ตดัหวัใจแบบเปิด (Opened Heart Surgery) 

3 H3 บริการขยายหลอดเลือดหวัใจ (Primary Percutaneous  
 Cardiac Interventionist: PPCI)  

4 H4 บริการใหย้าป้องกนัการแขง็ตวัของเลือดในผูป่้วยโรคหวัใจหลงั 
การผา่ตดัหวัใจหรือขยายหลอดเลือดหวัใจ (วาร์ฟาริน Clinic)  

5 H5 บริการดูแลรักษาผูป่้วยโรคหวัใจลม้เหลว (Heart Failure Clinic) 

 
 การพฒันาระบบการรักษาดว้ยยาตา้นการแข็งตวัของเลือด (warfarin clinic) ตั้งแต่เร่ิม 
service plan โดยมีเป้าหมายพฒันาwarfarin clinic ในทุกระดับ ทั้งในระดับโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทัว่ไป และโรงพยาบาลศูนย ์ในส่วนโรงพยาบาล
ทั่วไปนั้ น สามารถรักษาผูป่้วยท่ีเกิดภาวะแทรกซ้อนจากยาต้านการแข็งตัวของเลือดได้อย่าง
เหมาะสมและสามารถใหก้ารรักษาผูป่้วยท่ีไดรั้บยาตา้นล่ิมเลือดในกรณีท่ีซบัซอ้นได ้ 
 โรงพยาบาลตราดได้จดัตั้งวาร์ฟารินคลินิกตั้งแต่ปีงบประมาณ 2556 เพื่อท าการดูแล
ผูป่้วยท่ีไดรั้บยาวาร์ฟาริน เพื่อป้องกนัอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใช้ยา และเพื่อให้การรักษาดว้ย
ยาวาร์ฟาริน เป็นไปตามเป้าหมาย ได้มีการก าหนดแนวทางปฏิบัติงานของ warfarin clinic  
แต่ส าหรับการด าเนินงานของเภสัชกรในwarfarin clinic ตั้งแต่เร่ิมตน้จนถึงปัจจุบนั ยงัไม่มีคู่มือใน
ค านวณและปรับขนาดยาวาร์ฟารินท่ีเป็นมาตรฐาน จากการด าเนินงานwarfarin clinic นั้ น พบ
ปัญหาเร่ืองค่า INR ไม่อยูใ่นช่วงท่ีเหมาะ (out-of-range INR) โดยจากการรวบรวมขอ้มูลในปี 2562 
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พบ out-of-range INR ถึง 941 คร้ัง โดยใน out-of-range INR ทั้งหมด ตอ้งมีการปรับขนาดยา 431 
คร้ัง (คิดเป็นร้อยละ 45.8) ดว้ยเหตุท่ีเภสัชกรท่ีปฏิบติังานในwarfarin clinic มีหลายคน แต่ละคนมี
แนวทางการปรับยาแตกต่างกนั มีค าแนะน าในการรับประทานยาท่ีแตกต่างกนัอนัเน่ืองจากไม่มี
คู่มือในปฏิบติังานส าหรับเภสัชกรในการค านวณและปรับขนาดยาวาร์ฟารินท่ีเหมาะสมในผูป่้วยแต่
ละราย ก่อนท่ีจะน าขนาดยาท่ีค านวณไดไ้ปปรึกษาแพทยเ์พื่อให้แพทยพ์ิจารณาปรับยาตามความ
เหมาะสม และดว้ยขอ้จ ากดัท่ีโรงพยาบาลตราดมียาวาร์ฟารินขนาดความแรงเดียว คือ 3 มิลิกรัม ท า
ให้การปรับยาให้เฉล่ียปริมาณยาท่ีรับประทานในแต่ละสัปดาห์ให้มีความสม ่าเสมอท าได้ยาก 
นอกจากนั้นการปรับเทคนิคในการรับประทานยาเพื่อให้ผูป่้วยสะดวกในการรับประทานยา ลด
โอกาสเกิดความผิดพลาด ก็ท  าไดย้ากดว้ยเช่นกนั ยกตวัอยา่งเช่น ผูป่้วยตอ้งรับประทานยาวาร์ฟาริน
รวม 15 มิลิกรัม/สัปดาห์ อาจก าหนดการับประทานยาได้เป็นวาร์ฟาริน 3 มิลิกรัม รับประทาน 
คร้ังละ 1 เม็ด ทุกวนัจนัทร์ถึงวนัศุกร์ หรือ อาจให้รับประทานวนัละคร่ึงเม็ดสลบักบัวนัละ 1 เม็ดก็
ได ้หรืออาจจะรับประทานแบบอ่ืนก็ได ้ท่ีท าใหข้นาดยารวมต่อสัปดาห์เป็น 15 มิลิกรัม จะเห็นไดว้า่
แค่การเลือกวิธีรับประทานให้ผูป่้วยแต่ละคนนั้นใช้เวลาในการค านวณ หากการรับประทานยิ่ง
ซบัซ้อน ก็ยิ่งเพิ่มความเส่ียงท่ีผูป่้วยจะไดข้นาดยาท่ีนอ้ยเกินไปหรือมากเกินไป จนท าให้เกิดอาการ 
ไม่พึงประสงคข้ึ์นได ้
 นอกจากเร่ืองของการค านวณขนาดยาและการหาเทคนิคการกินยาท่ีผูป่้วยสะดวกแลว้ 
เภสัชกรตอ้งค านวณปริมาณยาท่ีผูป่้วยควรไดรั้บวา่ถึงตามนดัคร้ังหนา้หรือไม่ เพราะการปรับขนาด
ยาให้ผู ้ป่วยในบางคร้ังอาจท าให้การค านวณปริมาณยาผิดพลาดได้ เน่ืองด้วยปริมาณยาท่ี
รับประทานในแต่ละวนัอาจไม่เท่ากนั เช่น บางวนักิน 1 เมด็ บางวนักินเม็ดคร่ึง หรือในบางคร้ังตอ้ง
คน้หาขอ้มูลเพื่อตรวจสอบเร่ืองของอาหาร อาหารเสริม ยาสมุนไพร หรือยาแผนปัจจุบนั หรือตอ้ง
คน้หาขอ้มูลเร่ืองของโรคหรือสภาวะผูป่้วยท่ีอาจส่งผลต่อการออกฤทธ์ิของยา ท่ีอาจส่งผลกระทบ
ต่อการออกฤทธ์ิของยาวาร์ฟาริน  
 จะเห็นไดว้า่ทุกขั้นตอนในการปฏิบติังานตอ้งใชเ้วลา และยงัเพิ่มความเส่ียงท่ีอาจจะท า
ให้เกิดความคลาดเคล่ือนทางยาได้ ซ่ึงท่ีผ่านมาเภสัชกรท่ีปฏิบัติหน้าท่ีในwarfarin clinicได้น า
เคร่ืองมือส่ือสารประเภทสมาร์ตโฟน (smart phone) มาเป็นตวัช่วยในการท างาน ทั้งใช้ค้นควา้
ขอ้มูล ใช้แทนเคร่ืองคิดเลขในการค านวณ แต่ความล่าช้าและความเส่ียงยงัคงอยู่ เน่ืองจากตอ้งใช้
ขอ้มูลจากหลายแหล่งขอ้มูล ตอ้งใช้โปรแกรมประยุกต์ (application) หลายโปรแกรมเป็นตวัช่วย 
เช่น โปรแกรมช่วยค านวณปริมาณยาจากค่า INR หรือใชเ้คร่ืองคิดเลขในสมาร์ตโฟน และตอ้งหาวิธี
รับประทานยาท่ีเหมาะสมกบัผูป่้วยในแต่ละรายซ่ึงขอ้มูลน้ีไม่มีในอินเตอร์เน็ต ดว้ยเหตุน้ีผูศึ้กษาจึง
เห็นถึงความส าคญัของการจดัท าคู่มือการการปรับขนาดยาวาร์ฟาริน ร่วมกบัการพฒันาโปรแกรม
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ประยุกต์บนโทรศพัท์เคล่ือนท่ีแบบสมาร์ตโฟน ท่ีรวมเคร่ืองมือในการค านวณขนาดยาวาร์ฟาริน 
คู่มือการใช้ยาและแนวทางในการรับประทานยาวาร์ฟารินเขา้ไวด้ว้ยกนั โดยพฒันาเป็นโปรแกรม
ประยุกต์ท่ีใช้งานบนสมาร์ตโฟนระบบปฏิบติัการแอนดรอยด์ (android) ท่ีมีช่ือว่าWarfarinGuide 
โดยข้อมูลท่ีน ามาใช้ในการจดัท าคู่มือและโปรแกรมประยุกต์ดังกล่าวได้ศึกษามาจาก หนังสือ
แนวทางปฏิบติัท่ีดี เร่ือง การบริบาลทางเภสัชกรรมผูป่้วยท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน ของคณะท างาน
พฒันาระบบการบริบาลทางเภสัชกรรม และจากหนังสือแนวทางการรักษาผูป่้วยดว้ยยาตา้นการ
แข็งตวัของเลือดชนิดรับประทาน ของสมาคมแพทยโ์รคหัวใจแห่งประเทศไทย ในพระบรมรา
ชูปถมัป์ รวมทั้งการสืบคน้เอกสารวชิาการต่างๆ ท่ีเก่ียวขอ้ง โดยมีวตัถุประสงคเ์พื่อเป็นแนวทางใน
การปฏิบติังานของเภสัชกรผูป้ฏิบติังานในWarfarin clinicของโรงพยาบาลตราด เพื่อให้ผูป่้วยท่ีใช้
ยาวาร์ฟารินไดรั้บประโยชน์สูงสุดจากการยาและใชย้าไดอ้ยา่งปลอดภยั เป็นเคร่ืองมือช่วยป้องกนั
และลดความเส่ียงในเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรงจากการใชย้าวาร์ฟาริน และผูศึ้กษาจะน าขอ้มูลท่ี
ได้ทั้ งหมดมาจดัท าเป็นคู่มือการปรับขนาดยาวาร์ฟารินส าหรับเภสัชกรโรงพยาบาลตราด และ
พฒันาโปรแกรมประยุกตท่ี์ช่ือวา่WarfarinGuide พร้อมคู่มือการใชง้าน โดยมีเน้ือหาท่ีครอบคลุมทุก
กระบวนการระบบการจดัการด้านยา ตามท่ีระบุไวใ้นมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ 
ฉบบัท่ี 4 (ปรับปรุงมกราคม 2562) ไดแ้ก่ การก ากบัดูแลการจดัการดา้นยา ส่ิงแวดลอ้มสนบัสนุน 
การจดัหาและเก็บรักษายา การสั่งใชย้าและถ่ายทอดค าสั่ง การเตรียม จดัจ่าย ส่งมอบ และสุดทา้ยคือ
การบริหารยา (สถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องคก์ารมหาชน) 2562) 
 

2. วตัถุประสงค์ของกำรศึกษำ 
 
 2.1 เพื่อจัดท าคู่มือการใช้และปรับขนาดยาต้านการแข็งตัวของเกล็ดเลือดในการ
บริบาลเภสัชกรรมผูป่้วยคลินิกวาร์ฟาริน ส าหรับเภสัชกร กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลตราด 
 2.2 เพื่อพฒันาแอปพลิเคชนัส าหรับใชแ้ละปรับขนาดยาตา้นการแข็งตวัของเกล็ดเลือด
ในการบริบาลเภสัชกรรมผูป่้วยคลินิกวาร์ฟาริน พร้อมทั้งจดัท าคู่มือการใช้งาน ส าหรับเภสัชกร 
กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลตราด 
 2.2 เพื่อป้องกันและลดความเส่ียงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรงจากการใช ้
ยาวาร์ฟาริน ในผูป่้วย 
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3. นิยำมศัพท์เฉพำะ 
 
 3.1 กำรปรับขนำดยำวำร์ฟำริน  คือ การค านวณและปรับขนาดยาวาร์ฟาริน  
ให้เหมาะสมกบัผูป่้วยในแต่ละราย โดยมีการค านวณขนาดยาท่ีไดรั้บเป็นจ านวนมิลิกรัมต่อสัปดาห์ 
(total weakly dose) แล้วจึงน าขนาดยานั้นมาเฉล่ียเป็นจ านวนมิลลิกรัมต่อวนั แล้วจึงปรับวิธีการ
รับประทานยา ให้ผูป่้วยสะดวกในการรับประทาน โดยยงัคงไวซ่ึ้งประสิทธิผลของยาและเพื่ อลด
ความเส่ียงในการเกิดอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า 
 3.2 ยำวำร์ฟำริน คือ ยาท่ีใช้รักษาและป้องกนัภาวะหลอดเลือดอุดตนั ในในผูป่้วยท่ีมี
สภาวะโรคต่อไปน้ี คือ ป้องกันการเกิด venous thrombosis (high-risk surgery), ใช้รักษา venous 
thrombosis, ใช้รักษา pulmonary embolism, ใช้ป้องกันการเกิด embolism ในหลอดเลือด, Tissue 
heart valves, Mechanical prosthetic heart valves, Acute myocardial infarction, Valvular heart 
disease, Atrial fibrillation และ Mechanical prosthetic valves (high risk) จัดอยู่ในกลุ่มยาต้านการ
แขง็ตวัของเลือดชนิดรับประทาน (Oral anticoagulants) 
 3.3 Narrow therapeutic index หมายถึง ค่าดชันีในการรักษาแคบ เป็นค่าท่ีใชบ้่งบอก
ความปลอดภยัของสารเคมีนั้นๆ โดยค่าtherapeutic index (TI) (วินัย วนานุกูล,11 สิงหาคม 2559) 
(Juan Tamargo, Jean-Yves Le Heuzey, Phillipe Mabo 2015 page 549–567) มีสูตรค านวณดงัน้ี 
  Therapeutic Index(TI) = LD50/ED50 หรือ MTC/MEC 
  LD50 = เป็นขนาดของยาหรือสารเคมี ซ่ึงสัตวท์ดลองรับเขา้สู่ร่างกายโดยวธีิใดๆ 
   เช่น รับประทาน หายใจผา่นทางผวิหนงัหรือฉีด แลว้ท าใหส้ัตวท์ดลอง 
   ตายไป 50% ของสัตวท์ดลองทั้งหมด 
  ED50 = เป็นปริมาณของสารเคมีหรือยาต่างๆ ซ่ึงเม่ือรับเขา้สู่ร่างกายแลว้สามารถ 
   แสดงประสิทธิภาพในการรักษา 50% ของสัตวท์ดลองทั้งหมด 
  MTC = คือความเขม้ขน้ในเลือดของสารท่ีนอ้ยท่ีสุดท่ีท าใหเ้กิดพิษ 
  MEC = คือความเขม้ขน้ในเลือดของสารท่ีนอ้ยท่ีสุดท่ีออกฤทธ์ิฺ 
  ส าหรับยาท่ีท่ีมีค่า TI น้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 (Elyes Dahmane, Joga Gobburu, Vijay 
Ivaturi 2019) ถือว่าเป็นยาท่ีมีค่าดัชนีการรักษาแคบ ต้องมีการการปรับขนาดยาอย่างระมัดระวงั 
และมีการติดตามผลจากการใชย้าเพื่อใหมี้ความปลอดภยั และมีประสิทธิภาพในการใชย้า 
 3.4 ค่ำ International Normalized Ratio (INR) คือค่าการแข็งตวัของเลือด ซ่ึงเป็นค่า
มาตรฐานในการติดตามผลการรักษาด้วยยาวาร์ฟาริน ค่า INR ท่ีเหมาะสมคือ 2 – 3 ยกเวน้กรณี 
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Mechanical prosthetic valves (high risk) ท่ีต้องให้ค่า INR อยู่ระหว่าง 2.5 – 3.5 (สมาคมแพทย์
โรคหวัใจแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถมัภ ์2553 หนา้ 16) 
 3.5 ยำที่มีควำมเส่ียงสูง (High Alert Drug : HAD) คือยาท่ีมีคุณสมบติัเฉพาะอนัอาจมี
ความเส่ียงท่ีจะก่อ อนัตรายท่ีรุนแรงต่อผูป่้วยเม่ือมีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน ซ่ึงไม่ได้หมายถึงยา
เหล่าน้ีจะมีโอกาสก่อความคลาดเคล่ือนสูงเท่านั้น แต่ผลความคลาดเคล่ือนของยาเหล่าน้ีร้ายแรงจน
ควรใหค้วามส าคญัพิเศษ (Institute for Safe Medication Practices 2018) 
 3.6 อำกำรไม่พึงประสงค์จำกยำ (Adverse Drug Reaction ; ADR) หมายถึง ปฏิกิริยา
ท่ีเกิดข้ึนโดยไม่ตั้ งใจและเป็นอนัตรายต่อร่างกายมนุษยโ์ดยเกิดข้ึนเม่ือใช้ยาในขนาดปกติ เพื่อ
ป้องกนั วนิิจฉยั บ าบดัรักษาโรค หรือเปล่ียนแปลงแกไ้ขการท างานของร่างกาย โดยไม่รวมปฏิกิริยา
ท่ีเกิด จากการใช้ยาเกินขนาดโดยอุบัติเหตุหรือตั้งใจ ตลอดจนการใช้ยาในทางท่ีผิดและผิดวิธี
(ส านกังานคณะกรรมการอาหารและยา 2558) 
 3.7 MIT App Inventor คือ เคร่ืองมือท่ีใช้สร้างโปรแกรมประยุกต์ท่ีท างานบน
ระบบปฏิบติัการแอนดรอยด์ (android) โดย MIT App Inventor ใช้หลกัการพฒันาซอฟต์แวร์เชิง
คอมโพเนนต์ (component-based Software Development) ท าให้ผูใ้ช้สามารถพฒันาแอปพลิเคชัน
ไดง่้าย โดยไม่ตอ้งเขียนรหสัค าสั่ง (source code) ภาษาจาวา 
 3.8 โปรแกรมประยุกต์ (application) หมายถึง ชุดค าสั่งหรือโปรแกรมท่ีพฒันาข้ึน
เพื่อให้เคร่ืองคอมพิวเตอร์ท างานตามความตอ้งการของผูใ้ช้โดยประยุกตใ์ชใ้นงานต่าง ๆ ทั้งท่ีเป็น
งานทัว่ไป และงานเฉพาะด้าน ไม่ว่าจะประยุกต์ใช้ในงานใดก็ตามย่อมข้ึนกับลกัษณะงานและ
จุดมุ่งหมายในการน าโปรแกรมประยกุตน์ั้นไปใชง้านเป็นส าคญั 
 

4. ขอบเขตกำรศึกษำค้นคว้ำอสิระ 
 
 ศึกษารวบรวมปัญหาในการปฏิบัติงาน การปรับขนาดยาวาร์ฟาริน จากคู่มือแนว
ทางการใช้และปรับขนาดยาวาร์ฟาริน จากโรงพยาบาลต่างๆ ขอ้มูลมาตรฐานงานเภสัชกรรมท่ี
เก่ียวขอ้ง ขอ้มูลและแนวทางการใช้ยาในกลุ่มยาความเส่ียงสูง แลว้วิเคราะห์ขอ้มูล พร้อมทั้งจดัท า
คู่มือการใช้และปรับขนาดยาตา้นการแข็งตวัของเกล็ดเลือด และสร้างโปรแกรมประยุกต์ท่ีใช้งาน
บนโทรศพัท์เคล่ือนท่ีแบบสมาร์ตโฟนบนระบบปฏิบติัการแอนดรอยด์ท่ีมีช่ือว่าWarfarinGuide 
ตามมาตรฐานการปฏิบติังานเภสัชกรรม 
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5. ประโยชน์ทีค่ำดว่ำจะได้รับ 
 
 5.1 กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลตราด มีคู่มือการปรับขนาดยาตา้นการแขง็ตวัของ
เกล็ดเลือด (วาร์ฟาริน) ส าหรับเภสัชกร ท่ีเป็นไปตามมาตรฐานของสภาเภสัชกรรม 

 5.2 มีโปรแกรมประยุกต์ท่ีใช้งานบนโทรศ พท์เคล่ือนท่ีแบบสมาร์ตโฟน ส าหรับ
ค านวณและปรับขนาดยาตา้นการแขง็ตวัของเกล็ดเลือด (วาร์ฟาริน) ส าหรับเภสัชกร พร้อมคู่มือการ
ใชง้านทีเป็นไปตามมาตรฐานของสภาเภสัชกรรม 

 5.3 เภสัชกรของโรงพยาบาลตราด มีการปรับขนาดยาตา้นการแข็งตวัของเกล็ดเลือด 
(วาร์ฟาริน) ตามมาตรฐานของสภาเภสัชกรรม ไม่เกิดอาการไม่พึงประสงค์ในผูป่้วยจากการไดรั้บ
ขนาดยาท่ีไม่ถูกตอ้ง 



บทที ่2  

หลกัการและมาตรฐานการปฏิบัติงาน 
 
 
 การจดัท าคู่มือพร้อมทั้งจดัท าโปรแกรมประยุกต์ท่ีใช้งานบนโทรศพัท์เคล่ือนท่ีแบบ
สมาร์ตโฟนส าหรับการปรับขนาดยาวาร์ฟารินส าหรับเภสัชกรโรงพยาบาลตราดนั้น ผูท้  าการศึกษา
ไดท้  าการคน้ควา้นิยามศพัท์ท่ีเก่ียวขอ้ง พร้อมทั้งท าการศึกษามาตรฐานการปฏิบติังาน และศึกษา
แนวทางปฏิบติังานในเร่ืองท่ีเก่ียวขอ้งกบัคู่มือ ศึกษาวธีิการพฒันาโปรแกรมประยกุต ์เพื่อใหไ้ดคู้่มือ
และโปรแกรมประยุกต์ ท่ีสามารถใช้งานไดจ้ริง ช่วยป้องกนัและลดความเส่ียงท่ีอาจจะเกิดข้ึนกบั
ผูป่้วยของโรงพยาบาลตราด ท่ีใชย้าวาร์ฟาริน โดยครอบคลุมตามหวัขอ้ดงัน้ี 

 1. แนวคิดเก่ียวกบัความคลาดเคล่ือนทางยา 

 2. แนวคิดเร่ืองการจดัการยาความเส่ียงสูง 

 3. สิทธิและขอ้พึงปฏิบติัของผูป่้วย 

 4. แนวคิดเร่ืองการจดัการยา วาร์ฟาริน 

 5. แนวทางปฏิบติัท่ีดีในการบริบาลเภสัชกรรม ผูป่้วยท่ีไดรั้บยา วาร์ฟาริน 

 6. การจดัการดา้นยาในโรงพยาบาล ตามมาตรฐานเภสัชกรรม 

 7. แนวทางการติดตามและเฝ้าระวงัอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า 

 8. แนวทางการพฒันาโปรแกรมประยุกตท่ี์ใชง้านบนโทรศพัทเ์คล่ือนท่ีแบบสมาร์ตโฟนบน
ระบบปฏิบติัการแอนดรอยดด์ว้ย MIT App Inventor 
 

1. แนวคดิเกีย่วกบัความคลาดเคลือ่นทางยา 

 
 ความคลาดเคล่ือนทางยา คือ เหตุการณ์ใดๆ ท่ีสามารถป้องกนัได ้ซ่ึงอาจเป็นสาเหตุ
หรือน าไปสู่การใชย้าท่ีไม่เหมาะสมหรือก่อให้เกิดอนัตรายกบัผูป่้วย โดยเกิดข้ึนในขณะท่ียาอยูใ่น
การควบคุมของบุคลากรทางการแพทย ์ผูป่้วยหรือผูบ้ริโภค เหตุการณ์ดังกล่าวอาจเก่ียวกับการ
ปฏิบติังานของบุคลากรทางการแพทย ์ ผลิตภณัฑ์สุขภาพ กระบวนการรักษาและระบบ ซ่ึงรวมถึง
การสั่งใชย้า การส่ือสารค าสั่ง การจดัท าฉลากยา การบรรจุยาและระบุช่ือยา การเตรียมยา/การจดัยา 
การปรุงยา การจ่ายยา การกระจายยา การบริหารยา/การใช้ยา การให้ความรู้ และการติดตามผล 
(จุราพร วงศเ์วชรักษ ์2560) 
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 1.1 ประเภทของความคลาดเคลือ่นทางยา 

  ประเภทของความคลาดเคล่ือนทางยา แบ่งออกเป็น 4 ประเภท (กรัณฑรัตน  
ทิวถนอม และ ศุภลกัษณ์ ธนานนท ์นิวาส 2552) ดงัน้ี 

  1.1.1 ความคลาดเคลื่อนในการส่ังใช้ยา (Prescribing error) หมายถึง ความคลาด
เคล่ือนในการสั่งใชย้าของแพทย ์ไดแ้ก่ การเลือกใช้ยาไม่เหมาะสมตามขอ้บ่งใช ้ขอ้ห้ามใช ้การสั่ง
ใช้ยาซ ้ าซ้อน การสั่งใช้ยาท่ีมีปฏิกิริยาต่อกัน การสงจ่ายยาท่ีผูป่้วยแพ้ รวมถึงความไม่สมบูรณ 
ในการสั่งใช้ยา หรือความคลาดเคล่ือนเร่ืองความแรง รูปแบบของยา ปริมาณ /รายการ วิธีใช้ยา  
ความเขม้ขน้ อตัราเร็วในการใหย้า ซ่ึงลว้นน าไปสู่การเกิดความผดิพลาดในการใหย้าแก่ผูป่้วย  
  1.1.2 ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใช้ยา (Transcribing error) หมายถึง 
ความคลาดเคล่ือนของกระบวนการคดัลอดค าสั่งใช้ยา จากค าสั่งใช้ยาตน้ฉบบั ท่ีผูส้ั่งใช้ยาเขียน  
ซ่ึงแบ่งได้เป็น 2 ประเภท คือ ความคลาดเคล่ือนจากการไม่ได้คดัลอก และความคลาดเคล่ือน  
จากการคดัลอกผดิ 
  1.1.3 ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา (Dispensing error) หมายถึง ความคลาด
เคล่ือนในการจ่ายยาท่ีไม่ถูกต้องตามท่ีแพทย์ระบุในใบสั่งยาให้แก่ผูป่้วย ความคลาดเคล่ือนน้ี 
ไดแ้ก่ ชนิดยา ความแรง รูปแบบยา ปริมาณยา วิธีใช้ยาไม่ตรงตามแพทยส์ั่ง รวมถึง การจ่ายยาให ้
ผูป่้วยผดิคน จ่ายยาหมดอายหุรือเส่ือมสภาพ  
  1.1.4 ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (Administration Error) หมายถึง การให้
ยาท่ีแตกต่างไปจากค าสั่งใชย้าของแพทยท่ี์เขียนไวใ้นประวติัการรักษาผูป่้วย ท าให้ผูป่้วยไดรั้บยา
ผดิไปจากจุดมุ่งหมายของผูส้ั่งใชย้า ไดแ้ก่ เขียนบตัรให้ยาผิด ให้ยา/ฉีดยาผิดเวลา ให้ยา/ฉีดยาผิดวิธี
ใหย้า/ฉีดยาผดิขนาดใหย้า/ฉีดยาผดิชนิดใหย้า/ฉีดยาผดิคน รวมถึงไม่ไดใ้หย้าแก่ผูป่้วย 
  นอกจากนั้นแลว้ยงัมีผูจ้ดักลุ่มความคลาดเคล่ือนนอกเหนือจาก 4 กลุ่มท่ีกล่าวมา
ขา้งตน้เช่น ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา (Pre-dispensing Error) ท่ีหมายถึงความคลาดเคล่ือนท่ี
เกิดข้ึนก่อนท่ีจะมีการจ่ายยาใหผู้ป่้วย หรือ ความคลาดเคล่ือนในขั้นตอนการปฏิบติังาน (Processing 
Error) ท่ีหมายถึงความคลาดเคล่ือนในขั้นตอนการจดัเตรียมยาก่อนจ่ายหรือใหย้าผูป่้วย  
 1.2 ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลือ่นทางยา 
  ความรุนแรงของความคลาดเคล่ือนทางยานั้ นทางNCC MERP ได้ก าหนดไว ้
(National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention(NCC MERP) 2001) 
ดงัน้ี 
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  1.2.1 No Error (ไม่มีความคลาดเคลื่อนเกดิขึ้น) 

   Category A: ไม่มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แต่มีความเส่ียงหรือปัจจัย
ส่งเสริมท่ีอาจท าให้เกิดความ คลาดเคล่ือนได ้เช่น การวางขวดหรือหลอดยาต่างชนิดกนัท่ีมีลกัษณะ
การบรรจุคล้ายกัน (look alike) ไว้ใกล้กัน ควรได้รับการแก้ไขเพื่อป้องกันไม่ให้ เกิดความ
คลาดเคล่ือนซ่ึงอาจเป็นอนัตรายได ้ 
  1.2.2 Error, no Harm (มีความคลาดเคลื่อนเกดิขึ้น แต่ไม่เป็นอันตราย) 

   Category B: มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แต่ยงัไปไม่ถึงผูป่้วย โดยมีเหตุการ
ท่ีช่วยให้ป้องกนัการไปถึงผูป่้วยได้ เช่น การสั่งยาปฏิชีวนะท่ีผูป่้วยมีประวติัแพม้ายงัหนองผ่าตดั  
แต่วสิัญญีสามารถตรวจสอบไดจ้ากการซกัประวติั และการตรวจสอบปลายขอ้มือ หรือเอกสารอ่ืนๆ 
ท าใหไ้ม่มีการบริหารยานั้น เป็นตน้ 

   Category C: มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และไปถึงผูป่้วยแล้วแต่ไม่เป็น
อนัตรายต่อผูป่้วย เช่น การบริหารยาชาเพื่อการท า femoral nerve block ผดิขา้ง เป็นตน้  
   Category D: มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึนและไปถึงผูป่้วยแลว้ ไม่เกิดอนัตราย
ต่อผูป่้วย แต่ยงัจ าเป็นต้องติดตามผูป่้วยเพิ่มเติม เช่น การบริหาร insulin ทางหลอดเลือดด าเกิน
ขนาด ท าใหต้อ้งติดตามเฝ้าระวงั หรือดูแลผูป่้วยในระยะหลงัผา่ตดั เป็นตน้  
  1.2.3 Error, Harm (มีความคลาดเคลื่อนและเป็นอันตราย) 

   Category E: มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึนและไปถึงผูป่้วยแลว้เกิดอนัตรายต่อ
ผูป่้วยเพียงชั่วคราว รวมถึงจ าเป็นตอ้งได้รับการรักษาหรือแก้ไขเพิ่มเติม เช่น การบริหารยามอร์ฟน 
ทางน ้ าไขสันหลัง (intrathecal morphine) เกินขนาดจาก 0.2 mg เป็น 2 mg ท าให้ต้องบริหารยา 
ตา้นฤทธ์ิ naloxone (Opioid antagonist) และ/ หรือ ตอ้งรับผูป่้วยไวดู้แลในหอผูป่้วยวกิฤต เป็นตน้  
   Category F: มีความคลาด เค ล่ือน เกิด ข้ึน  และเป็นอันตรายต่อผู ้ป่ วย
เพียงชัว่คราว รวมถึงจ าเป็นตอ้งไดรั้บการรักษาในโรงพยาบาล หรือยืดระยะเวลาในการรักษาตวัใน
โรงพยาบาลออกไป เช่น การบริหาร ยา thiopental ผิดพลาดผ่านทางหลอดเลือดแดง เกิด necrosis 
ของผวิหนงับริเวณนั้น ท าใหผู้ป่้วยตอ้งรับการรักษาและรับไวใ้นโรงพยาบาลเพิ่มเติม เป็นตน้  
   Category G: มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยถาวร 
เช่น การฉีดยา Phenergan เข้าทางน ้ าไขสันหลัง โดยเข้าใจผิดว่าเป็น hyperbaric lidocaine ท าให้
ผูป่้วยเป็นอมัพาต (paraplegia) อยา่งถาวร เป็นตน้ 
   Category H: มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยจนเกือบ
ถึงแก่ชีวิต เช่น ผู ้ป่วยสงสัย ว่าแพ้ Chlorhexidine แต่ได้รับสารน้ีโดยบังเอิญ จนเกิดอาการ 
Anaphylactic shock เป็นตน้  
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  1.2.4 Error, Death (มีความคลาดเคลื่อนและเป็นอันตรายจนเสียชีวิต)  
   Category I: มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยจนถึงแก่
ชีวติ เช่น การบริหาร สารละลายโปแตสเซียมความเขม้ข้นสูงทางหลอดเลือดด า จากการหยิบยาผิด 
เป็นตน้ 
 1.3 แนวทางการป้องกนัความคลาดเคลือ่นทางยา 
  ส าหรับแนวทางป้องกันความคลาดเคล่ือนทางยานั้ นสามารถวางแนวทาง 
(กรัณฑรั์ตน์ ทิวถนอม และ ศุภลกัษณ์ ธนานนทนิ์วาส 2552) ไดด้งัน้ี  
  1.3.1 แนวทางทัว่ไป 
   ส าหรับแนวทางการป้องกันทั่วไปจะต้องวางแผนระดับนโยบายโดย 
มีหน่วยงานหรือคณะกรรมการรับผิดชอบ ก าหนดเป้าหมายและวิธีด าเนินการอย่างชัดเจนและ
ต่อเน่ืองในการส่งเสริมความปลอดภยัและป้องกนัความคลาดเคล่ือน มีการก าหนดบทบาทหน้าท่ี
และความรับผิดชอบของแต่ละบุคลากรอย่างชดัเจน ส่งเสริมการท างานร่วมกนัเป็นทีมสหสาขา 
ให้ผูป่้วยมีส่วนร่วมในระบบ มีการน าเทคโนโลยีสารสนเทศต่าง ๆ เขา้มาประยุกตใ์ช ้ มีระบบการ
รายงานท่ีดี และมีบุคลากรท่ีมีประสิทธิภาพ 

  1.3.2 แนวทางการป้องกนัความคลาดเคลื่อนแบ่งตามกระบวนการใช้ยา  

   1) การป้องกนัความคลาดเคลื่อนในการส่ังใช้ยา 
    (1) ผูส้ั่งใชย้าควรมีความคุน้เคยกบัระบบการใชย้าของสถานพยาบาลท่ีตน
ปฏิบติังาน 

    (2) ผูส้ั่งใช้ยาควรมีขอ้มูลผูป่้วยและขอ้มูลยาอยา่งครบถว้น ก่อนสั่งใช้ยา
เพื่อใหก้ารสั่งใชย้ามีความเหมาะสมมากท่ีสุด 

    (3) เภสัชกรควรเข้าร่วมการตรวจเยี่ยมผู ้ป่วยกับแพทย์เพื่อท าหน้าท่ี
ทบทวน และใหค้  าแนะน าการสั่งใชย้า 

    (4) เม่ือผูส้ั่งใชย้าไม่แน่ใจการสั่งใชย้าชนิดใด ควรปรึกษาเภสัชกร 

    (5) ผูส้ั่งใชย้าควรมีความตระหนกัถึงโอกาสในการเกิดความคลาดเคล่ือน
ในการใชย้าท่ีสามารถป้องกนัได ้

    (6) ถา้เป็นไปไดผู้ส้ั่งใชย้าควรสั่งใชย้าในรูปแบบรับประทาน 

    (7) ผูส้ั่งใช้ยาไม่ควรไวว้างใจเจา้หน้าท่ีสถานพยาบาลท่ีไม่ใช้บุคลากร
สาธารณสุขในการ ถ่ายทอดค าสั่งใชย้าหรือตดัสินใจใชย้า 

    (8) ผูส้ั่งใช้ยาควรเขียนค าสั่งใช้ยาให้อ่านง่ายหรือใช้ระบบการสั่งยาผ่าน
คอมพิวเตอร์ 
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    (9) ผูส้ั่งใช้ยาไม่ควรออกค าสั่งใช้ยาโดยวาจา ยกเวน้ในกรณีฉุกเฉินและ
ไม่สามารถเขียนหรือพิมพผ์า่นระบบคอมพิวเตอร์เท่านั้นโดยค าสั่งใชย้าโดยวาจา ประกอบดว้ย 

    (10) ผูส้ั่งใชย้าควรเขียนค าสั่งใชย้าอยา่งสมบูรณ์ 

    (11) ผูส้ั่งใช้ยาควรเขียนข้อบ่งใช้ประกอบการเขียนค าสั่งใช้ยา ยกเวน้  
ไม่เหมาะสมหากระบุขอ้บ่งใช ้
    (12) ผูส้ั่งใช้ยาไม่ควรเขียนเลข 0 ตามหลงัจุดทศนิยม กรณีท่ีเป็นจ านวน
เตม็ แต่ควรเขียนเลข 0 น าหนา้จุดทศนิยมในกรณีท่ีนอ้ยกวา่ 1 (เช่น 0.1) 
    (13) ผูส้ั่งใช้ยาควรเขียนขนาดและความแรงของยาโดยใช้ระบบเมตริก 
ยกเวน้ยาบางชนิดซ่ึงใช ้ระบบอ่ืนกนัอยา่งแพร่หลาย เช่น Insulin เป็น Unit  
    (14) ผูส้ั่งใชย้าไม่ควรใชต้วัยอ่ในส่วนต่างๆ ของค าสั่งใชย้า รวมทั้งช่ือยา  
    (15) ผูส้ั่งใช้ยาไม่ควรเขียนค าสั่งใช้ยาท่ีคลุมเครือ เช่น “used as needed”  
ควรเขียนอธิบายไว ้ดว้ยวา่เม่ือไรผูป่้วยจึงบอกวา่ตอ้งการ เช่น เม่ือมีไข ้เม่ือปวดศีรษะ เป็นตน้ 
    (16) ผูส้ั่งใช้ยาควรพูดคุยกบัผูป่้วยหรือญาติผูป่้วยเก่ียวกบัขอ้มูลยาเม่ือมี
การสั่งใชย้านั้น 

    (17) ผูส้ั่งใชย้าควรประเมินสภาวะและความจ าเป็นในการสั่งใชย้ต่อเน่ือง
ของผูป่้วยเป็นระยะ ๆ 

   2) การป้องกนัความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําส่ังใช้ยา 
    โดยการน าระบบคอมพิวเตอร์มาช่วยในการสั่งใช้ยาจะช่วยให้ไม่ต้อง
คดัลอกค าสั่งใชย้า ท าให ้ป้องกนัความคลาดเคล่ือนในการคดัลอกค าสั่งใชย้าได ้ 
   3) การแก่ไขและป้องกนัความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา-การจ่ายยา 
    (1) ในส่วนท่ีเก่ียวขอ้งกบับุคลากร  
     ก. บุคลากรตอ้งมีความรู้ มีประสบการณ์ มีการพฒันาความรู้ท่ีทนัสมยั  
     ข. ตอ้งจดัใหมี้บุคลากรเพียงพอในการปฏิบติังาน ควรมีการหมุนเวยีน
เปล่ียนเภสัชกร ท่ีท าหนา้ท่ีตรวจสอบยาเป็นระยะ เพื่อลดความอ่อนลา้  
     ค. การปฏิบัติงานไม่ควรถูกจ ากัดด้วยระยะเวลารอยา ควรเน้น 
ท่ีความถูกตอ้งมากกวา่ ความเร็วในการจ่ายยา 

    (2) ในส่วนท่ีเก่ียวขอ้งกบัระบบและกระบวนการกระจายยา  
     ก. การรับค าสั่ งใช้ยา เภสัชกรไม่ควรจ่ายยาตามท่ีได้รับแจ้งทาง
โทรศพัท์ โดยเฉพาะกรณีช่ือยาท่ีออกเสียงคล้ายกนั จนกว่าจะได้เห็นส าเนาการสั่งยาจริง การใช้
เคร่ืองโทรสารประจ าหอผูป่้วยและ ห้องยา จะแก้ปัญหาเร่ืองยาท่ีมีช่ือออกเสียงคล้ายกันได ้
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เพราะสามารถส่งค าสั่งการรักษาใหดู้ไดท้นัที กรณีจ าเป็นตอ้งสั่งยาทางโทรศพัท ์ผูส้ั่งและผูรั้บค าสั่ง
จ  าเป็นตอ้งทวนช่ือยา ขอ้บ่งใช ้ขนาด รูปแบบยา ซ่ึงกนั และกนัอยา่งชดัเจนก่อน และตอ้งรีบบนัทึก
เป็นลายลกัษณ์อกัษรทนัที 

     ข. การประเมินใบสั่งยา เภสัชกรต้องประเมินใบสั่งยาทุกรายการ 
โดยไม่มีการเดาปัญหาทุกประเภท เช่น อ่านลายมือแพทย์ไม่ออก การใช้ค  าย่อท่ีไม่เป็นสากล  
หรือเขียนขอ้มูลมาไม่ครบถว้น จะตอ้งสอบถามกลบัและบนัทึกเป็นลายลกัษณ์อกัษรไวใ้นใบสั่งยา 
หลงัจากตรวจสอบข้อมูลผูป่้วยแล้ว เภสัชกรต้องทบทวนเร่ืองปฏิกิริยาระหว่างยาและการแพย้า 
ทบทวนขนาดยาและความเหมาะสมของยา นอกจากน้ีหากมีการสั่งใช้ยาในขนาดท่ีไม่ใช่การใช้
ทัว่ไป เภสัชกรควรท าสัญลกัษณ์ไวด้ว้ยเพื่อใหผู้ป้ฏิบติังานขั้นต่อไปสนใจเป็นพิเศษ 

     ค. การจดัยา เภสัชกรและบุคลากรท่ีเก่ียวขอ้งตอ้งอ่านฉลากยาอย่าง
นอ้ย 3 คร้ัง เม่ือเลือก หรือหยิบยา เม่ือจดัหรือใชย้า และเม่ือเก็บยาคืนท่ีหรือทิ้งยาท่ีใชห้รือหมดแลว้ 
ในทุกขั้นตอนของการจดัยา จะตอ้งมีใบสั่งยา ฉลากยา และยาท่ีตอ้งการอยูด่ว้ยกนัเพื่อให้สามารถ
มองเห็นและตรวจสอบได้ตลอดเวลา ผูน้ับยาควรนับยาทีละอย่างให้เสร็จ ปิดซองหรือขวดให้ 
เรียบร้อยแลว้จึงนบัยารายการต่อไป ไม่ควรจดัยา มากองรวมกนัแลว้บรรจุซองหรือขวดในภายหลงั
เพราะมีโอกาสสลับภาชนะกัน การตรวจสอบฉลากขั้นสุดท้ายควรใช้ระบบอตัโนมติัช่วย เช่น  
ใชร้ะบบรหสัแท่ง (bar code)  และจดัใหมี้การตรวจขั้นสุดทา้ย ส าหรับยาท่ีจดัเทียบกบัใบสั่งยา 

     ง. การตรวจสอบยาซ ้ า ฝ่ายเภสัชกรรมควรมีกระบวนการตรวจสอบ
ซ ้ าโดยบุคลากรอ่ืน อีกหน่ึงคน จะสามารถพบความคลาดเคล่ือนไดก่้อนท่ีผูป่้วยจะไดรั้บยาไป 

     จ. การให้บริการยา ฝ่ายเภสัชกรรมควรจะจ่ายยาในสภาพพร้อมท่ีจะ
ให้แก่ผูป่้วยไดท้นัที หากจ าเป็นตอ้งมียาเก็บไวบ้นหอผูป่้วย ควรพยายามให้มียาเก็บไวใ้ห้นอ้ยท่ีสุด 
และไม่ให้มียาท่ีมีความเส่ียงสูง เช่น potassium chloride ชนิดเขม้ขน้ dopamine, dobutamine หรือ 
magnesium sulfate ท่ีมีปริมาตรมากกวา่ 2 มิลลิลิตร ต่อ vial  อยู่ในหอผูป่้วย ยกเวน้ยาท่ีจ าเป็นตอ้ง
ใช้ในกรณีฉุกเฉิน บุคลากรฝ่ายเภสัชกรรมต้องคอยควรสอบยาบนหอผูป่้วยอย่างสม ่าเสมอและ
ต่อเน่ือง ห้องจ่ายยาโรงพยาบาลควรเปิดบริการ 24 ชัว่โมง ในกรณีท่ีไม่สามารถเปิดห้องยาบริการ
ไดต้ลอด 24 ชัว่โมง ควรพิจารณาเวลาเปิด-ปิด การให้บริการของห้องยาไม่ควรอนุญาตให้บุคลากร
อ่ืน ท่ีไม่ใชเ้ภสัชกรมาหยิบยาท่ีห้องยา ยกเวน้ในภาวะจ าเป็นจริงๆ จ าเป็นตอ้งมีการจ ากดัรายการยา 
จ านวน  รูปแบบยา และขนาดบรรจุ   ขั้ นตอนปฏิบัติ ในการใช้ยาเห ล่ านั้ นต้องก าหนด 
โดยคณะกรรมการจากสหสาขาวิชาชีพท่ีเก่ียวขอ้งกบัระบบยา การคดัเลือกยาท่ีจ่ายไดต้อ้งค านึงถึง
ความปลอดภยัของผูป่้วยเป็นส าคญั นอกจากน้ีควรมีเภสัชกรท่ีให้สามารถให้ค  าปรึกษาได้ เม่ือ
จ าเป็นให้ตามตวัไดต้ลอดเวลา หรืออาจให้บริการเป็นตูย้าหลงัชัว่โมงบริการ โดยจ านวนรายการยา 
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และปริมาณ ควรอยู่ในดุลยพินิจของแต่ละสถานพยาบาล ตอ้งมีการบนัทึกยาท่ีถูกใช้ วนัเวลาท่ีใช ้
ผูป่้วยท่ีไดรั้บยา ช่ือผูห้ยบิยาไปใชไ้วด้ว้ยเพื่อตรวจสอบไดภ้ายหลงั 

     ฉ. การให้ค  าแนะน าปรึกษาแก่ผู ้ป่วย เภสัชกรควรให้ผู ้ป่วยเห็นยา 
ท่ีก าลงัจะจ่าย เพื่อผูป่้วย จะไดดู้ว่าเหมือนกบัยาเดิมท่ีเคยไดรั้บหรือไม่ และควรสอบถามผูป่้วยว่ามา
พบแพทยด์ว้ยเร่ืองอะไร แพทยบ์อกวา่จะให้ยาอะไร ใช้อยา่งไร เพื่อตรวจสอบซ ้ ากบัยาท่ีก าลงัจะจ่าย
อีกคร้ัง นอกจากน้ีควรถามประวติัแพย้าของผูป่้วยดว้ย ในการแนะน าควรแจง้ให้ผูป่้วยทราบถึงช่ือยาท่ี
จ่าย ความแรง ขอบ่ งใช้  ขนาดและวิ ธีใช้  ข้อควรระวัง อาการไม่พึ งประสงค์ ท่ี เกิดได้บ่อย  
การหลีกเล่ียงและวิธีปฏิบัติเม่ือเกิดอาการไม่พึงประสงค์ และการเก็บรักษายา ผูป่้วยบางคนเป็น 
ผูต้รวจสอบท่ีดี นอกจากการให้ค  าแนะน าปรึกษาทางวาจาแลว้ ควรมีเอกสารท่ีจ าเป็นในการจ่ายยาดว้ย 

     ช. เภสัชกรควรใช้เอกสารเล่มใหม่ล่าสุดเป็นเอกสารอา้งอิง และควร
เลือกแหล่งขอ้มูลท่ีมีการตรวจแกไ้ขสม ่าเสมอเป็นขอ้มูลอา้งอิง 

     ซ. การเก็บยา สารพิษหรือสารเคมีท่ีไวไฟไม่ควรเก็บไวใ้นห้องยา 
ควรเบิกมาใช้เป็นคร้ังคราวเม่ือจ าเป็นเท่านั้น ฝ่ายเภสัชกรรมควรตรวจสอบยาในคลังทุก 3 เดือน  
มีระบบป้องกันการมียาหมดอายุ ยาท่ีจะหมดอายุในอีก 60-90 วนั ข้างหน้าควรได้รับการท า
สัญลักษณ์ให้สังเกต เพื่อให้จ่ายออก ไปใช้ก่อนถึงวนัหมดอายุ หรือจดัให้มีการตรวจสอบวัน
หมดอายุยาทุกเดือน การประกาศเป็นรายการยาท่ีจะหมดอายุในแต่ละเดือน เพื่อให้แต่ละ 
ท่ีตรวจสอบได้ ควรมีการประเมินความคงตวัและการก าหนดวนัหมดอายุของยาท่ีเตรียมข้ึนเอง 
หรือยาท่ีแบ่งบรรจุ เพื่อให้สามารถเรียกยากลับคืนได้ง่าย ในกรณีท่ียาหมดอายุ หรือเกิดการ
ผิดพลาดในการแบ่งบรรจุยา ไม่ควรน าภาชนะบรรจุยารับประทานไปใส่ยาห้ามรับประทานเพราะ
จะเกิดความเขา้ใจผดิข้ึนได ้

    (3) ในส่วนท่ีเก่ียวขอ้งกบัสภาพแวดลอ้มในการท างาน 

     ก. การลดการรบกวนสมาธิในการท างาน สามารถท าได้หลายวิธี เช่น  
ใชเ้คร่ืองตอบรับ อตัโนมติัแทนการรับโทรศพัท์ หลีกเล่ียงการสนทนาท่ีไม่จ  าเป็นระหวา่งบุคลากร
ในหอ้งยาขณะท่ีมีการ จดั-จ่ายยา 

     ข. ควรออกแบบท่ีท างานให้ เหมาะสมโดยมีแสงสว่างเพียงพอ มี
อุณหภูมิท่ีเหมาะสม มีพื้นท่ีจดัยาเพียงพอ ขวดยาหรือกล่องยาท่ีใชเ้สร็จแลว้ควรเก็บเขา้ท่ีหรือทิ้งลง
ถงัขยะ พื้นท่ีในการจดัยา ควรอยูห่่างจากความวุน่วายโกลาหล หรือมีคนผา่นไปมา ควรพิจารณาท่ี
วางโทรศพัทโ์ดยใหเ้กิดความ สะดวกในการใชง้านแต่ไม่รบกวนขณะปฏิบติังาน 

     ค. การจดัวางยา ควรมีท่ีจดัวางยาให้เพียงพอ ขวดยา/กล่องยาควรวาง
โดยหนัเอาช่ือยาและ ขนาดออกมาให้เห็นเสมอ แยกยาให้เห็นเป็นหมวดหมู่  แยกยาท่ีมีช่ือคลา้ยกนั
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ออกจากกนั แยกยาท่ีมีความเส่ียงสูงออกจากยาอ่ืน ใช้ฉลากหรือสีสต๊ิกเกอร์ต่างกนัเพื่อเพิ่มความ
ระมดัระวงั ท่ีห้องยาควรติดรายช่ือคู่ยาท่ีท าให้เกิดความสับสนบ่อยๆ ไว ้เพื่อให้บุคลากรสามารถ
มองเห็นไดข้ณะท างาน เพื่อดูซ ้ าอีกคร้ัง 

    (4) ในส่วนท่ีเก่ียวขอ้งกบัยา 

     ก. การบริหารการจดัซ้ือและคลงัเวชภณัฑ์ ฝ่ายเภสัชกรรมควรเลือก
ผลิตภณัฑ์ยา อย่างระมดัระวงั พยายามเลือกผลิตภัณฑ์ยาให้แตกต่างในรูปลักษณ์และฉลากยา  
กรณีท่ีจ าเป็นตอ้งมีผลิตภณัฑ์ท่ีมีรูปลกัษณ์คล้ายกนั ควรมีการเตือนบุคลากรให้รับทราบ หรือติด
ฉลากเตือนให้เห็นชัดเจน ควรขอความร่วมมือจากบริษทัยาในการเปล่ียนบรรจุภณัฑ์ให้มีความ
แตกต่างกนั เปล่ียนฉลากยาท่ีคลา้ยกนั และเปล่ียนช่ือยาท่ีออกเสียงคลา้ยกนั บุคลากรจะตอ้งไดรั้บ
ทราบขอ้มูลความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนจากยาเหล่านั้น และจะตอ้งให้ความระมดัระวงัเป็นพิเศษเม่ือ
ตอ้งมีการจ่ายยากลุ่มเหล่าน้ี หรือใชก้ารเตือนจากคอมพิวเตอร์ 

     ข. ยาท่ีมีความเส่ียงสูง มาตรการลดความคลาดเคล่ือนจากยาเหล่าน้ี 
อาจท าได้โดยจ ากัดการเข้าถึงยาเหล่านั้น หรือเก็บออกจากเคาน์เตอร์พยาบาลท่ีหอผูป่้วย หรือ
ก าหนดความเข้มข้นและจ ากัด ความเข้มข้นท่ีควรมี มีระบบการตรวจสอบซ ้ าในเร่ืองขนาดยา 
มีระบบการตรวจสอบการให้ ยาจาก infusion pump ตรวจสอบความเข้มข้นและการต่อสาย  
การก าหนดมาตรฐานของการสั่งยา การเตรียม รวมทั้งการใชย้า 

     ค. การ เต รี ยม ยา The American Society of Health-System Pharmacists 
(ASHP) ไดใ้หค้  าแนะน าในการลดความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยา ดงัน้ี   
      - บริเวณท่ีเตรียมตอ้งสะอาด เป็นระเบียน มีขนาดเพียงพอ 
      - จ ากดัการเขา้ถึงบริเวณท่ีเตรียมยา 

      - ตอ้งมัน่ใจในความถูกตอ้งของปริมาณสารส าคญั 

      - ตอ้งมัน่ใจวา่วธีิเตรียมถูกตอ้ง 

      - วางเฉพาะส่ิงของจ าเป็นใน laminar airflow hood 

      - กรองสารละลายจาก ampule เพื่อก าจดัอนุภาค 

      - ตอ้งท าการตรวจสอบผลิตภณัฑ์สุดทา้ยว่าไม่มีการร่ัว ขุ่น หรือมี
อนุภาค ผลิตภณัฑ์ตอ้ง มีสีท่ีเหมาะสม ปริมาตรถูกตอ้ง และตอ้งทดสอบความคงทนของภาชนะ
บรรจุดว้ย 

      - ใหทิ้้งผลิตภณัฑท่ี์ไม่มัน่ใจในวธีิการเก็บหรือการเก็บ 

      - ไม่ควรพดูคุยหรือพดูคุยใหน้อ้ยท่ีสุดในการเตรียมยา 
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      - ให้เภสัชกรอีกคนหน่ึงตรวจสอบความถูกต้องของสารและ
ปริมาณสารท่ีเติมลงไป 

      - ความคลาดเคล่ือนในการค านวณ ในกรณีท่ีมียารูปแบบ single 
dose จ าหน่ายจะช่วย ลดความผิดพลาดในการค านวณได้ หรือให้การตรวจสอบการค านวณซ ้ า 
โดยอีกบุคคล 

     ง. การจดัท าฉลาก ฉลากยาตอ้งระบุ ช่ือยา ความแรง จ านวนยา วิธีใช้
และถา้เป็นไปได ้ควรระบุขอ้บ่งใชข้องยาดว้ย เพื่อใหผู้ป่้วยช่วยตรวจสอบซ ้ าอีกคร้ังหน่ึง วา่ตรงกบั
โรคหรืออาการท่ีป่วยหรือไม่ เภสัชกรตอ้งตรวจสอบฉลากยากบัยา ยากบัค าสั่งใชย้า และ ค าสั่งใช้
ยากบัฉลากอีกคร้ังหน่ึง กรณีเป็นยา IV admixture ฝ่ายเภสัชกรรมควรติดฉลากท่ีดา้นหน้าถุงหรือ
ขวด โดยไม่บงัช่ือสารละลายและส่วนประกอบท่ีบริษทัติดมา เพื่อใหพ้ยาบาลสามารถตรวจสอบซ ้ า
ได้ว่าเป็นยาท่ีต้องการแน่นอน ฉลากยา ต้องอ่านออก เป็นท่ีเข้าใจทั้ งส าหรับผูป่้วย ญาติ และ
บุคลากรสาธารณสุขอ่ืน ฉลากส าหรับผูป่้วยสูงอายุ ต้องพิมพ์ดว้ยหนงัสือตวัใหญ่พอชัดเจน และ 
อ่านง่าย ควรติดฉลากช่วยเพื่อให้ขอ้มูลเพิ่มเติมส าหรับยาท่ีมีความจ าเป็น ทั้งยาส าหรับผูป่้วยนอก
และผูป่้วยใน 
   4) การป้องกนัความคลาดเคลือ่นในการให้ยา 
    (1) ผูใ้ห้ยาควรมีความคุน้เคยกับระบบการให้ยาท่ีโรงพยาบาลท่ีตนเอง
ปฏิบติังานอยู ่เช่น รายการยา ค ายอ่ในค าสั่งใชย้าท่ีโรงพยาบาลอนุญาตให้ใช ้เวลามาตรฐานในการ
ใหย้า ยาท่ีจ  ากดัการใช ้เฉพาะผูส้ั่งใชย้าเฉพาะกลุ่ม 

    (2) สร้างสภาพแวดล้อมท่ีเหมาะสมและควรเอ้ือให้เกิดความถูกตอ้งใน
การใหย้าเช่น มีแสงไฟ ในหอ้งผูป่้วยเพียงพอ ไม่มีส่ิงรบกวนระหวา่งการใหย้า 

    (3) ผูใ้ห้ยาควรมีหน้าท่ีรับผิดชอบในการติดต่อประสานการท างานทั้งกบั
แพทย ์เภสัชกร กรณี มีปัญหาหรือค าถามเก่ียวกบัการใชย้า 

    (4) ผูใ้ห้ยาควรทบทวนขอ้มูลยาท่ีจะให้แก่ผูป่้วยก่อนให้ยา โดยค านึงถึง
การได้รับยาซ ้ าปฏิกิริยาระหว่างยา ความเข้ากันได้ระหว่างตัวยากับตวัท าละลาย ข้อควรค านึง 
ในการใหย้า ไดแ้ก่ 

     - ถูกยา ( right medication) 

     - ถูกขนาด ( right dose) 

     - ถูกคน ( right person) 

     - ถูกวถีิทาง( right route) 

     - ถูกเวลา ( right time) 
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     - ถูกขอ้บ่งใช ้(right indication) 

     - ถูกตอ้งตามหลกัฐานทางวชิาการ (right evidence based) 

    (5) ผูใ้ห้ยาควรทบทวนค าสั่งให้ยาฉบับจริงอีกคร้ังก่อนให้ยา (ไม่ควร
ทบทวนจากใบคดัลอก ค าสั่งใช้ยา) และเปรียบเทียบกบัยาท่ีไดจ้ากฝ่ายเภสัชกรรม ผูใ้ห้ยาไม่ควร 
ให้ยาจนกวา่จะเขา้ใจถ่องแท ้ถึงค าสั่งให้ยา ผูใ้ห้ยาควรตรวจสอบลกัษณะทัว่ไปของยา วนัหมดอาย ุ
หากมีขอ้สงสัยควรสอบถาม เภสัชกรก่อนใหย้าทุกคร้ัง 

    (6) ผูใ้หย้าควรตรวจสอบผูป่้วยให้ตรงกบัยาท่ีควรไดรั้บก่อนให้ยาทุกคร้ัง
และควรสังเกตผูป่้วย หลงัไดย้าไประยะหน่ึง 

    (7) ผูใ้ห้ยาควรพูดคุยกบัผูป่้วยหรือผูดู้แลผูป่้วย เพื่อให้แน่ใจวา่ผูป่้วยหรือ
ผูดู้แลผูป่้วยเขา้ใจถึง ขอ้บ่งใชข้องยา และขอ้ควรระวงัในการใชย้า 

    (8) เม่ือผูป่้วยมีค าถามเก่ียวกบัยาท่ีจะให ้ผูใ้หย้าควรรับฟังและตอบค าถาม
ของผูป่้วยเสมอ  ทุกคร้ัง และตรวจสอบค าสั่งใชย้ากบัยาท่ีจะใหก่้อนใหย้าทุกคร้ัง 

    (9) ถา้ไม่มีแนวทางหรือมาตรฐานของความเขม้ขน้ยา ขนาดยา ความเร็ว
ในการให้ยา หรือ อ่ืน ๆ ท่ีเฉพาะเจาะจง แต่ต้องอาศัยการค านวณของผู ้ให้ยาเอง ผูใ้ห้ยาควร
ตรวจสอบผลท่ีค านวณไดก้บัพยาบาล คนอ่ืน หรือ เภสัชกรทุกคร้ัง 

    (10) ผูใ้ห้ยาควรใหย้าตรงตามเวลาท่ีก าหนดในค าสั่งใชย้า ยกเวน้มีค าถาม
หรือปัญหาท่ีตอ้งการ การแกไ้ขก่อนให้ยา ผูใ้ห้ยาไม่ควรน ายาออกจากภาชนะบรรจุก่อนให้ยาเป็น
เวลานาน อาจท าใหย้าเส่ือม คุณภาพไดแ้ละหลงัจากใหย้าแลว้ควรบนัทึกการให้ยาทนัที  
    (11) ผูใ้ห้ยาไม่ควรยืมยาของผูป่้วยคนอ่ืน หรือน ายาท่ีเหลือมาใช้ก่อน 
หากยาหายไปหรือไม่มี ผูใ้หย้าควรติดต่อฝ่ายเภสัชกรรมทุกคร้ัง  
    (12) หากมีการสั่งใช้ยาในปริมาณหรือขนาดยาท่ีสูงกวา่ปกติ ผูใ้ห้ยาควร
ตรวจสอบกบัผูส้ั่งใชย้าหรือ เภสัชกรก่อนใหย้า  
    (13) ผูใ้ห้ยาควรท าความคุ้นเคยกับเคร่ืองมือให้ยารวมถึงความคลาด
เคล่ือนท่ีอาจเกิดข้ึนได ้

    (14) ผูใ้ห้ยาควรรอดูผลการรักษา และอาการไม่พึงประสงคห์ลงัจากใหย้า
แก่ผูป่้วย และติดตาม 
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2. แนวคดิเร่ืองการจัดการยาความเส่ียงสูง 

 
 ยาท่ีมีความเส่ียงสูง (High Alert Drug : HAD) คือยาท่ีมีคุณสมบติัเฉพาะอนัอาจมีความ
เส่ียงท่ีจะก่อ อนัตรายท่ีรุนแรงต่อผูป่้วยเม่ือมีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน ซ่ึงไม่ไดห้มายถึงยาเหล่าน้ี
จะมีโอกาสก่อความคลาดเคล่ือนสูงเท่านั้น แต่ผลความคลาดเคล่ือนของยาเหล่าน้ีร้ายแรงจนควรให้
ความส าคญัพิเศษ (Institute for Safe Medication Practices (ISMP) 2018) ส าหรับในประเทศไทย
นั้น สถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องค์การมหาชน)  ไดก้ าหนดแนวทางในการจดัการยา
ความเส่ียงสูงไวใ้นมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบบัท่ี 4 ปรับปรุง มกราคม ปี 2562ใน 
ตอนท่ี II-6.1 การก ากบัดูแลและส่ิงแวดลอ้มสนบัสนุน (MMS.1) ในหัวขอ้ ก.  เร่ืองการก ากบัดูแล
การจดัการดา้นยา ในขอ้ท่ี 4 ระบุวา่ องคก์ร (โดย PTC) ก าหนดรายการยาท่ีมีความเส่ียงสูงหรือตอ้ง
มีความระมัดระวงัในการใช้สูง และสร้างความมั่นใจในความปลอดภัยส าหรับผูป่้วยซ่ึงใช้ยา 
ท่ีมีความเส่ียงสูงหรือตอ้งมีความระมดัระวงัในการใชสู้ง ดว้ยกระบวนการท่ีเหมาะสมในการจดัหา 
เก็บรักษา สั่งใช ้ถ่ายทอดค าสั่ง จดัเตรียม จ่ายยา บริหารยา บนัทึกขอ้มูล และติดตามก ากบัการใชย้า 
(สถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน) 2562) 

 ส าห รับยาท่ี ถูกจัดว่าเป็นยาความ เส่ี ยงสู งนั้ น  ทางInstitute for Safe Medication 
Practices (ISMP) ประเทศสห รัฐอ เม ริก าได้ก าหนดไว้ทั้ งหมด  21 ก ลุ่ม  (Institute for Safe 
Medication Practices 2018) โดยอาศยัขอ้มูลจากรายงานอุบติัการณ์การเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา
ไ ป ยั ง  the ISMP National Medication Errors Reporting Program (ISMP MERP) ส า ห รั บ ใ น
ประเทศไทยนั้น ในหน่วยบริการสุขภาพในแต่ละแห่งจะมีการก าหนดยาความเส่ียงสูงโดยอาศยั
เกณฑ์ตามท่ี ISMP ก าหนดและตามบริบทของแต่ละหน่วยบริการสุขภาพ ส าหรับการจดัการยา
ความเส่ียงสูง (คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบดั โรงพยาบาลศิริราช 2560) มีแนวทางดงัน้ี 

 2.1 การรับยาเข้ามาใช้ในโรงพยาบาล  
  2.1.1 ยาท่ีมีความเส่ียงสูงจะน าเขา้ตามความจ าเป็นโดยตอ้งผ่านการพิจารณาจาก 
คณะกรรมการท่ีมีหนา้ท่ีพิจารณายาและก าหนดมาตรการในการป้องกนัอนัตรายอยา่งเหมาะสม  
  2.1.2 ยาท่ีมีความเส่ียงสูงท่ีถูกส่งมาเพื่อใช้ในโรงพยาบาลศิริราชต้องตรวจรับ 
โดยเภสชกัรท่ีไดรั้บมอบหมาย 

 2.2 การเกบ็รักษา 

  2.2.1 ยาท่ีมีความเส่ียงสูงทุกชนิดตอ้งเก็บรักษาโดยแยกจากยาอ่ืนๆหรือป้องกนั
การเขา้ถึง ไดโ้ดยง่าย (ยกเวน้ยาของผูป่้วยเฉพาะราย) 
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  2.2.2 ตอ้งมีสัญลกัษณ์สีชมพสูดหรือสีแดงเตือนบุคลากรวา่เป็นยาท่ีมีความเส่ียงสูง
หรือวิธีการใดๆ ท่ีท าให้เห็นไดง่้าย โดยฝ่ายเภสัชกรรมเป็นผูด้  าเนินการ ติดท่ีฉลากยาหรือหลอดยา
ในยาท่ีถูกก าหนดให้เป็นยาความเส่ียงสูง กลุ่มท่ีเหลือหน่วยงานสามารถด าเนินการได ้ตามความ
จ าเป็นของหน่วยงาน การติดสต๊ิกเกอร์ใน MAR ใหอ้ยูใ่นความรับผดิชอบของ ฝ่ายการพยาบาล 
  2.2.3 ยาท่ีมีความเส่ียงสูงกลุ่มยาเสพติดให้โทษคือ มอร์ฟีน เฟนทานิล และเพททิดีน 
ตอ้งจ ากดัการเขา้ถึงโดยตอ้งใส่ในตูห้รือล้ินชกัท่ีล็อกเสมอ โดยมีผูค้วบคุมการน าออกใชแ้ละมีการ
ตรวจสอบจ านวนยาอยา่งสม ่าเสมอ 
 2.3 การส่ังจ่ายยาทีม่ีความเส่ียงสูง 
  2.3.1 ไม่สั่งยาท่ีมีความเส่ียงสูงดว้ยวาจาถา้ไม่ใช่กรณีเร่งด่วนและหากจ าเป็นตอ้ง
สั่งดว้ย วาจา ตอ้งปฏิบติัตามระเบียบท่ีวางไวอ้ยา่งเคร่งครัด 
  2.3.2 ไม่ ใช้ค  าย่อในการสั่ งยาท่ีนอกเหนือจากระเบี ยบการสั่ ง จ่ายยาของ
โรงพยาบาลศิริราช 
  2.3.3 แพทยร์ะบุตวัผูป่้วยอยา่งถูกตอ้งก่อนการเขียนสั่งยา 
  2.3.4 แพทยพ์ิจารณาผลตรวจทางห้องปฏิบติัการ หรือค่าพารามิเตอร์ท่ีส าคญัก่อน
สั่งยาท่ีมี ความเส่ียงสูงใหแ้ก่ผูป่้วย 
  2.3.5 แพทยค์  านวณขนาดยาซ ้ า กรณีตอ้งมีการค านวณตามน ้ าหนักหรือพื้นท่ีผิว
เม่ือสั่งยาท่ี มีความเส่ียงสูงและสั่งโดยระบุขนาดยาต่อหน่วยน ้าหนกั หรือพื้นท่ีผวิดว้ย 
  2.3.6 แพทยพ์ิจารณาขอ้ห้ามใชแ้ละปฏิกิริยาระหวา่งยาท่ีมีความเส่ียงสูงกบัยาอ่ืนๆ
ท่ีผูป่้วย ใชอ้ยูก่่อนการสั่งใชย้าท่ีมีความเส่ียงสูง 
  2.3.7 ถา้มีแบบฟอร์มส าเร็จรูป ให้แพทยใ์ชแ้บบฟอร์มส าเร็จรูปนั้น ในการสั่งยาท่ี
มีความเส่ียงสูง 
  2.3.8 ถา้มีการใชย้าท่ีมีความเส่ียงสูงนอกเหนือจากแบบแผน (protocol) ท่ีก าหนด
ไวโ้ดย ทีมน าทางคลินิก ให้แพทยเ์ขียนหมายเหตุความจ าเป็นไวเ้ป็นหลกัฐาน ในค าสั่งการรักษา
และใบสั่งยา  
 2.4 การจ่ายยาทีม่ีความเส่ียงสูง 
  2.4.1 เม่ือได้รับใบสั่งจ่ายยาท่ีมีความเส่ียงสูง เภสัชกรต้องตรวจสอบซ ้ าช่ือ
นามสกุลผูป่้วย ช่ือยา ขนาดยา ปฏิกิริยาระหวา่งยา (drug interaction) และผูป่้วยตอ้งไม่เป็นผูท่ี้มีขอ้
ห้ามใช้ยาท่ีมีความเส่ียงสูงนั้นๆ (contraindication) ในผูป่้วยเด็ก เภสัชกรตอ้งค านวณขนาดยาซ ้ า
กรณีท่ีพบปัญหาเภสัชกรตอ้งติดต่อแพทยผ์ูส้ั่งยาทนัที 
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  2.4.2 การจ่ายยาท่ีมีความเส่ียงสูง ให้กระท าโดยมีการตรวจสอบซ ้ าจากบุคคลอีก
คนหน่ึงเสมอเพื่อความถูกตอ้งของช่ือนามสกุลผูป่้วย และความถูกตอ้งของยาท่ีจะจ่าย 
  2.4.3 การจ่ายยาท่ีมีความเส่ียงสูง ซ่ึงมีท าสัญลกัษณ์ไวท่ี้ช่ือยา ตอ้งติดฉลากช่วย 
ขอ้ควรระวงัไวท่ี้ซองยาหรือขวดยาหรือมีเอกสารแนะน าผูป่้วยประกอบการส่งมอบ ยาทุกคร้ัง 
  2.4.4 ส าหรับผูป่้วยนอก เภสัชกรเป็นผูต้รวจสอบ ส่งมอบให้ความรู้ในการใช้ยา
และการเฝ้าระวงัผลขา้งเคียงของยาท่ีมีความเส่ียงสูงใหผู้ป่้วยทราบ 
 2.5 การบริหารยา 
  2.5.1 เม่ือตอ้งให้ยา แพทยห์รือพยาบาลผู ้ให้ยาตอ้งตรวจสอบช่ือนามสกุลผู ้ป่วย 
ช่ือ ยา ขนาดยาใหถู้กตอ้งซ ้ าก่อนใหย้าผูป่้วย (ตรวจสอบทุกขั้นตอนรวมทั้ง ค  านวณขนาดยาซ ้ า 
  2.5.2 การเตรียมยาใหป้ฏิบติัตามท่ีระบุในคู่มือของยาแต่ละชนิด  
  4.5.3 พยาบาลอีกคนหน่ึงเป็นผูต้รวจสอบซ ้ าก่อนใหย้าแก่ผูป่้วย  
 2.6 การเฝ้าระวงัผลการใช้ยาทีม่ีความเส่ียงสูง 
  2.6.1 พยาบาลเฝ้าระวงัอาการผู ้ป่วยตามคู่มือติดตามและลงบันทึกผลการใช้ยา 
หรือความเปล่ียนแปลงหลงัการใชย้าท่ีมีความเส่ียงสูงไวใ้นแฟ้มผูป่้วยหรือเวชระเบียน 
  2.6.2 พยาบาลแจง้แพทยเ์จา้ของไขท้นัทีเม่ือพบความผิดปกติหรือความผิดพลาด 
จากการใชย้าท่ีมีความเส่ียงสูง 
  2.6.3 แพทยเ์ป็นผูรั้บผิดชอบการส่งตรวจ สืบคน้เพื่อติดตามผลการใช้ยาท่ีมีความ 
เส่ียวสูงตามคู่มือท่ีไดก้ าหนดไว ้
  2.6.4 เม่ือเกิดอาการไม่พึงประสงครุ์นแรง หรือเกิดความผดิพลาดท่ีถึงตวัผูป่้วยจาก 
การใชย้าท่ีมีความเส่ียงสูง ผูพ้บเหตุการณ์ตอ้งรายงานอุบติัการณ์ทนัที 
 2.7 การท าลายยาทีเ่หลอืหรือยาหมดอายุ 
  2.7.1 ยาท่ีมีความเส่ียงสูงท่ีเหลือจากหอผูป่้วยหรือหมดอายแุลว้ ใหส่้งคืนฝ่ายเภสัช
กรรมเพื่อท าลายต่อไป 
  2.7.2 ฝ่ายเภสัชกรรมจ าแนกยาท่ีตอ้งการท าลายเป็นหมวดหมู่และส่งท าลายตาม 
กระบวนการท่ีคณะกรรมการบริหารจดัการความปลอดภยัดา้นสารเคมีก าหนด 
  2.7.3 ยาเสพติดท่ีเปิดใชแ้ลว้มียาเหลือ ให้พยาบาลท าลายทิ้งโดยมีพยานรู้เห็นและ 
จดบนัทึกช่ือยา จ านวนและลงนามไวท้ั้งสองคนเพื่อเป็นหลกัฐาน 
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 2.8 การประกนัคุณภาพ 
  2.8.1 ตอ้งมีการสุ่มตรวจสอบการจดัการยาท่ีมีความเส่ียงสูงทุก 6 เดือน เพื่อให ้
มัน่ใจว่าการใช้ยาท่ีมีความเส่ียงสูงถูกต้องตามมาตรฐานโรงพยาบาลคุณภาพ และนโยบายของ
โรงพยาบาล 
  2.8.2 เม่ือเกิดอุบติัการณ์ผิดพลาดถึงผูป่้วยต้องมีการวิเคราะห์สาเหตุราก (Root 
Cause Analysis/ RCA) ร่วมกันในทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อการแก้ไขเชิงระบบ และวางแนวทาง
ปฏิบติัท่ีรัดกุมข้ึนเพื่อป้องกนัอุบติัการณ์ซ ้ า โดยส่งรายงานผลการวเิคราะห์และปรับปรุงถึงประธาน
คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบดัของโรงพยาบาล หรือ ผู ้อ  านวยการโรงพยาบาลภายใน
ระยะเวลาท่ีก าหนด 
 

3. สิทธิและข้อพงัปฏบัิติของผู้ป่วย 
 
 ทั้ งน้ีการพัฒนาคู่มือการใช้ การปรับขนาดยาต้านการแข็งตัวของเกล็ดเลือดและ 
การพฒันาโปรแกรมประยุกต์ WafarinGuide พร้อมคู่มือการใช้แอปพลิเคชัน่ส าหรับเภสัชกร กลุ่ม
งานเภสัชกรรม โรงพยาบาลตราด ตั้งอยูบ่นพื้นฐานของสิทธิและขอ้พึงปฏิบติัของผูป่้วย โดยสิทธิ
และขอ้ถึงปฏิบติัของผูป่้วยนั้น เกิดจากสภาวิชาชีพต่างๆ ไดแ้ก่ แพทยสภา สภาการพยาบาล สภา
เภสัชกรรม ทันตแพทยสภา สภากายภาพบ าบัด  สภาเทคนิคการแพทย์และคณะกรรมการ 
การประกอบโรคศิลปะ ร่วมกนัออก ประกาศรับรองสิทธิและขอ้พึงปฏิบติัของผูป่้วย (สภาเภสัช
กรรม 2558) ซ่ึงมีเน้ือหาดงัน้ี 

 3.1 สิทธิของผู้ป่วย 

  3.1.1 ผูป่้วยทุกคนมีสิทธิขั้นพื้นฐานท่ีจะไดรั้บการรักษาพยาบาลและการดูแลดา้น
สุขภาพ ตามมาตรฐานวิชาชีพจากผูป้ระกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ โดยไม่มีการเลือกปฏิบติัตามท่ี
บญัญติัไวใ้นรัฐธรรมนูญ 

  3.1.2 ผูป่้วยท่ีขอรับการรักษาพยาบาลมีสิทธิได้รับทราบข้อมูลท่ีเป็นจริงและ
เพียงพอ เก่ียวกับการเจ็บป่วย การตรวจ การรักษา ผลดีและผลเสียจากการตรวจ การรักษา  
จากผูป้ระกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ ด้วยภาษาท่ีผูป่้วยสามารถ เขา้ใจได้ง่าย เพื่อให้ผูป่้วยสามารถ
เลือกตดัสินใจในการยินยอมหรือไม่ยินยอม ให้ผูป้ระกอบวิชาชีพดา้นสุขภาพปฏิบติัต่อตน เวน้แต่
ในกรณีฉุกเฉินอนัจ าเป็นเร่งด่วนและเป็นอนัตรายต่อชีวิต 
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  3.1.3 ผูป่้วยท่ีอยู่ในภาวะเส่ียงอนัตรายถึงชีวิต มีสิทธิไดรั้บการช่วยเหลือรีบด่วน 
จากผูป้ระกอบวิชาชีพดา้นสุขภาพโดยทนัทีตามความจ าเป็นแก่กรณี โดยไม่ตอ้งค านึงว่าผูป่้วยจะ
ร้องขอความช่วยเหลือหรือไม่ 
  3.1.4 ผูป่้วยมีสิทธิได้รับทราบช่ือ สกุล และวิชาชีพของผูใ้ห้การรักษาพยาบาล  
แก่ตนเอง 

  3.1.5 ผูป่้วยมีสิทธิขอความเห็นจากผูป้ระกอบวิชาชีพด้านสุขภาพอ่ืนท่ีมิไดเ้ป็น
ผูใ้ห้การรักษาพยาบาลแก่ตน และมีสิทธิในการขอเปล่ียนผูป้ระกอบวชิาชีพดา้นสุขภาพหรือเปล่ียน
สถานพยาบาลไดท้ั้งน้ีเป็นไปตามหลกัเกณฑข์องสิทธิการรักษาของผูป่้วยท่ีมีอยู ่
  3.1.6 ผูป่้วยมีสิทธิได้รับการปกปิดข้อมูลของตนเอง เวน้แต่ผูป่้วยจะให้ความ
ยนิยอมหรือเป็นการปฏิบติัตามหนา้ท่ีของผูป้ระกอบวชิาชีพดา้นสุขภาพ เพื่อประโยชน์โดยตรงของ
ผูป่้วยหรือตามกฎหมาย 

  3.1.7 ผูป่้วยมีสิทธิไดรั้บทราบขอ้มูลอย่างครบถว้นในการตดัสินใจเขา้ร่วม หรือ
ถอนตวัจากการเป็นผูเ้ขา้ร่วมหรือผูถู้กทดลองในการท าวจิยัของผูป้ระกอบวชิาชีพดา้นสุขภาพ 

  3.1.8 ผูป่้วยมีสิทธิได้รับทราบข้อมูลเก่ียวกบัการรักษาพยาบาลเฉพาะของตนท่ี
ปรากฏในเวชระเบียนเม่ือร้องขอตามขั้นตอนของสถานพยาบาลนั้น ทั้งน้ีขอ้มูลดงักล่าวตอ้งไม่เป็น
การละเมิดสิทธิหรือขอ้มูลข่าวสารส่วนบุคคลของผูอ่ื้น 

  3.1.9 บิดา มารดา หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม อาจใชสิ้ทธิแทนผูป่้วยท่ีเป็นเด็ก อายุ
ยงัไม่เกินสิบแปดปีบริบูรณ์ ผูบ้กพร่องทางกายหรือจิต ซ่ึงไม่สามารถใชสิ้ทธิดว้ยตนเองได ้

 3.2 ข้อพงึปฏิบัติของผู้ป่วย 

  3.2.1 สอบถามเพื่อท าความเขา้ใจขอ้มูลและความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึนก่อนลงนามให้
ความยนิยอม หรือไม่ยนิยอมรับการตรวจวนิิจฉยัหรือการรักษาพยาบาล 

  3.2.2 ให้ข้อมูลด้านสุขภาพและข้อเท็จจริงต่างๆ ทางการแพทย์ท่ีเป็นจริงและ 
ครบถว้นแก่ผูป้ระกอบวชิาชีพดา้นสุขภาพในกระบวนการรักษาพยาบาล 

  3.2.3 ให้ความร่วมมือและปฏิบัติตวัตามค าแนะน า ของผูป้ระกอบวิชาชีพด้าน
สุขภาพเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล ในกรณีท่ีไม่สามารถปฏิบติัตามไดใ้ห้แจง้ผูป้ระกอบวชิาชีพดา้น
สุขภาพทราบ 

  3.2.4 ใหค้วามร่วมมือและปฏิบติัตามระเบียบขอ้บงัคบัของสถานพยาบาล 

  3.2.5 ปฏิบติัต่อผูป้ระกอบวิชาชีพ ผูป่้วยรายอ่ืน รวมทั้งผูท่ี้มาเยี่ยมเยียนดว้ยความ
สุภาพใหเ้กียรติและไม่กระท าส่ิงท่ีรบกวนผูอ่ื้น 
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  3.2.6 แจ้งสิทธิการรักษาพยาบาลพร้อมหลักฐานท่ีตนมี ให้ เจ้าหน้าท่ีของ
สถานพยาบาลท่ีเก่ียวขอ้งทราบ 

  3.2.7 ผูป่้วยพึงรับทราบขอ้เทจ็จริงทางการแพทย ์ดงัต่อไปน้ี 

   1) ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพท่ีได้ปฏิบัติหน้าท่ีตามมาตรฐานและ
จริยธรรม ย่อมได้รับความคุ้มครองตามท่ีกฎหมายก าหนดและมีสิทธิได้รับความ คุม้ครองจาก 
การถูกกล่าวหาโดยไม่เป็นธรรม 

   2) การแพทยใ์นท่ีน้ีหมายถึง การแพทยแ์ผนปัจจุบนัซ่ึงไดรั้บการพิสูจน์ทาง
วทิยาศาสตร์ โดยองคค์วามรู้ในขณะนั้นวา่มีประโยชน์มากกวา่โทษส าหรับผูป่้วย 

   3) การแพทยไ์ม่สามารถให้การวินิจฉยั ป้องกนั หรือรักษาให้หายไดทุ้กโรค
หรือทุกสภาวะ 

   4) การรักษาพยาบาลทุกชนิดมีความเส่ียงท่ีจะเกิดผลอนัไม่พึงประสงค์ได ้
นอกจากน้ี เหตุสุดวิสัยอาจเกิดข้ึนไดแ้มผู้ป้ระกอบวิชาชีพดา้นสุขภาพจะใชค้วามระมดัระวงัอยา่ง
เพียงพอ ตามภาวะวสิัยและพฤติการณ์ในการรักษาพยาบาลนั้นๆ แลว้ 

   5) การตรวจเพื่อการคดักรอง วินิจฉยั และติดตามการรักษาโรค อาจให้ผลท่ี
คลาดเคล่ือนไดด้ว้ยขอ้จ ากดัของเทคโนโลยีท่ีใช้และปัจจยัแวดลอ้มอ่ืนๆ ท่ีไม่สามารถควบคุมได้
ตามมาตรฐานการปฏิบติังาน 

   6) ผูป้ระกอบวิชาชีพดา้นสุขภาพมีสิทธิใชดุ้ลพินิจในการเลือกกระบวนการ
รักษาพยาบาลตามหลกัวิชาการทางการแพทย ์ตามความสามารถและขอ้จ ากดั ตามภาวะวิสัยและ
พฤติการณ์ท่ีมีอยู ่รวมทั้งการปรึกษาหรือส่งต่อโดยค านึงถึงสิทธิและประโยชน์โดยรวมของผูป่้วย 

   7) เพื่ อประโยชน์ต่อตัวผู ้ป่วย ผู ้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพอาจให้
ค  าแนะน า หรือส่งต่อผูป่้วยให้ไดรั้บการรักษาตามความเหมาะสม ทั้งน้ีผูป่้วยตอ้งไม่อยูใ่นสภาวะ
ฉุกเฉินอนัจ าเป็นเร่งด่วนและเป็นอนัตรายต่อชีวติ 

   8) การปกปิดข้อมูลด้านสุขภาพ และข้อเท็จจริงต่างๆ ทางการแพทย์ของ
ผูป่้วยต่อผูป้ระกอบวชิาชีพดา้นสุขภาพ อาจส่งผลเสียต่อกระบวนการรักษาพยาบาล 

   9) ห้องฉุกเฉินของสถานพยาบาล ใชส้ าหรับผูป่้วยฉุกเฉินอนัจ าเป็นเร่งด่วน 
และเป็นอนัตรายต่อชีวติ 
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4. แนวคดิเร่ืองการจัดการยาวาร์ฟาริน 

 
 ตามแนวทางปฏิบติัท่ีดีในการบริบาลเภสัชกรรม ผูป่้วยท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน (ส านัก
พฒันาระบบบริการสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ และ ชมรมเภสัชกรโรงพยายาบาล 
กระทรวงสาธารณสุข2551) ได้ให้แนวทางในการจัดการยาวาร์ฟาริน ไวด้ังน้ี คือ ต้องมุ่งเน้น 
การด าเนินการในลักษณะสหสาขาวิชาชีพ ให้เกิดความเช่ือมโยงของการด าเนินการครอบคลุม
กระบวนการจดัการทางยาท่ีเก่ียวขอ้งกบัยาวาร์ฟาริน ทั้งระบบ 

 4.1 ขั้นตอนการคัดเลอืก/การจัดหา 

  4.1.1 วัตถุประสงค์ 
   เพื่อให้ได้ยาท่ีมีความแรงของยาท่ีเหมาะสมตามความตอ้งการของ PCT มี
คุณภาพ และช่วยลดความเส่ียงจากรูปแบบของยาท่ีอาจสร้างความสับสนได ้

  4.1.2 แนวทางการจัดการ 

   1) คณะกรรมการท่ีเก่ียงขอ้ง เช่น PCT อายุรกรรม มีส่วนร่วมในการก าหนด
ขนาดยา ความแรงท่ีควรมีในบญัชียาโรงพยาบาล 

   2) หลีกเล่ียงการเปล่ียนบริษทัในแต่ละปี หากไม่มีขอ้มูลหรือความเส่ียงอ่ืนๆ 
หากจ าเป็นสีของเมด็ยาควรเหมือนกบัของเดิม และเมด็ยาตอ้งมีขีดแบ่งใหง่้ายต่อการหกัแบ่ง (หรือมี
ลกัษณะท่ีชดัเจนในการจ าแนก เช่น ตวัเลขแสดงจ านวนมิลลิกรัมบนเมด็ยา) 

   3) มีนโยบายในการจดัการกบัยาวาร์ฟาริน ท่ีผูป่้วยและครอบครัวน าติดตวัมา
อยา่งปลอดภยั เช่น เก็บยาวาร์ฟาริน คืนจากผูป่้วย กรณีเปล่ียนความแรงหรือผูป่้วยนอนรักษาตวัใน
โรงพยาบาล เพื่อไม่ใหมี้การน ามาใชซ้ ้ าซอ้น 

 4.2 ขั้นตอนการเกบ็รักษายา 

  4.2.1 วัตถุประสงค์  
   เพื่อคงคุณภาพยาทั้ งระบบ และลดความเส่ียงหรือความคลาดเคล่ือน 
จากการจดัยา 

  4.2.2 แนวทางการจัดการ 

   1) คลังยามีการจดัเก็บตามหลักวิชาการ เช่น ยาท่ีหมดอายุก่อน – ใช้ก่อน 
อุณหภูมิท่ีเหมาะสมในการเก็บรักษายา 

   2) หน่วยบริการมีการด าเนินการเพื่อลดความเส่ียงในการจดัยาท่ีมีความแรง
หลากหลาย เช่น การใชสี้ระบุความแรง การวางแยกจากกนั 
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   3) ไม่ควรมีการจดัเก็บและจ่ายยา วาร์ฟาริน ในหน่วยจ่ายยาย่อยและหอ
ผูป่้วย แต่ควรมีการก าหนดวธีิปฏิบติัหากมีความเร่งด่วนหรือจ าเป็นตอ้งใชย้า 
 4.3 ขั้นตอนการส่ังใช่ยาและการถ่ายทอดค าส่ัง 

  4.3.1 วัตถุประสงค์ 
   เพื่อความชดัเจนในการส่ือสารและความปลอดภยัของผูป่้วย รวมทั้งเพื่อลด
ความแตกต่างในการสั่งใชย้า หรือการปรับขนาดยา 

  4.3.2 แนวทางการจัดการ 

   1) ควรมีระบบการบ่งช้ีผูป่้วยให้ทราบว่าผูป่้วยใช้ยา วาร์ฟาริน อยู่ เพื่อให้
แพทยแ์ละผูท่ี้เก่ียวขอ้งระวงัในการดูแลรักษาผูป่้วย เช่น มีปก OPD card ท่ีแตกต่างจากผูป่้วยรายอ่ืน 
กรณีผูป่้วยในควรมีปกแฟ้มผูป่้วยในท่ีแตกต่างจากผูป่้วยรายอ่ืน หรือกรณีท่ีแพทยส์ั่งจ่ายยาทาง
ระบบคอมพิวเตอร์ควรมีระบบแจง้เตือนอตัโนมติั 

   2) หลีกเล่ียงการสั่งยาโดยวาจา แพทยค์วรเขียนค าสั่งใชย้าดว้ยตนเอง เพื่อลด
การคดัลอกค าสั่้ งโดยบุคลกรทางการแพทย ์

   3) การสั่งจ่ายยาควรระบุช่ือยา ความแรง วิธีการใช้ยา และจ านวนยาซ่ึง
สอดคลอ้งกบัวนัท่ีนดัหมายคร้ังต่อไปใหช้ดัเจน หลีกเล่ียงการใชอ้กัษรยอ่ 

   4) PCT ก าหนดมาตรฐานหรือแนวทางปฏิบัติท่ีเก่ียวข้องตั้งแต่การสั่งใช ้ 
การจ่าย การบริหาร การติดตาม 

 4.4 ขั้นตอนการเตรียมและการกระจายยา 

  4.4.1 วัตถุประสงค์  
   เพื่อช่วยทวนสอบความถูกต้องของการสั่งใช้ และ ป้องกันปัญหาอัน
เน่ืองจากการรักษาดว้ยยา 

  4.4.2 แนวทางการจัดการ 

   1) เภสัชกรตอ้งเป็นผูเ้ห็นและทบทวนค าสั่งใชย้า 

   2) มีระบบทบทวนประวติัการใช้ยาและค่า INR เพื่อดูความสอดคลอ้งของ
แผนการรักษาก่อนจ่ายยาทั้งผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน 

   3) ขั้นตอนของการจ าหน่ายผูป่้วย ควรมีกระบวนการทบทวนค าสั่งใช้ยา
ควบคู่กบักระบวนการใหค้  าปรึกษาดา้นยาแก่ผูป่้วยก่อนกลบับา้น (Discharge Counselling) 

   4) มีการตรวจสอบคู่ ยาท่ี อาจเกิดอันตรกิ ริยากับยาวาร์ฟาริน  (Drug 
Interaction) โดยเฉพาะคู่ยาท่ีเป็นขอ้หา้มใช ้หรือคู่ยาท่ีมียาอ่ืนใหเ้ลือกใชแ้ทนได ้
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   5) จดัท าฉลากยาให้ชัดเจน เขา้ใจง่าย และมีรายละเอียดท่ีจ าเป็นอย่างน้อย
ดงัน้ี ช่ือผูป่้วย ช่ือยา ความแรง ขนาดยาท่ีให้ และค าแนะน าหากเกิดอาการอนัไม่พึงประสงคจ์ากยา
วาร์ฟาริน 
   6) กรณีมีการปรับเปล่ียนขนาดยาหรือหยุดยา ควรมีระบบป้องกนัปัญหาจาก
การไดรั้บยาซ ้ าซ้อนหรือยาท่ีไม่สมควรไดรั้บ เช่น การเก็บยาเดิมคืนจากผูป่้วย การน ายาคืนจากหอ
ผูป่้วย 

   7) แนวทางการให้ค  าปรึกษา หรือการด าเนินการท่ีเก่ียวขอ้งกบัยาวาร์ฟาริน 
ควรเป็นระบบเดียวกนัทั้งผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน 

 4.5 ขั้นตอนการบริหารยา 

  4.5.1 วัตถุประสงค์  
   เพื่อช่วยทวนสอบความถูกต้องของการสั่งใช้ ท่ีเป็นไปตามข้อก าหนด
ร่วมกนั และ เพื่อป้องกนัความคลาดเคล่ือนในการบริหารยา 

  4.5.2 แนวทางการจัดการ 

   1) การทบทวนความถูกตอ้งตามกระบวนการ 6R  
   2) ควรมีกระบวนการแจง้แพทยห์รือเภสัชกร หากผูป่้วยมียาเดิมหรือยาติด
ตวัมา เน่ืองจากยามีความเส่ียงสูงและดชันีการรักษาแคบ รวมทั้งมีโอกาสเกิดอนัตรกิริยากบัยาท่ี
ผูใ้ห้ในการรักษาทัว่ไป เช่น ยากลุ่ม NSAIDs ซ่ึงอาจเกิดอนัตราย หากผูป่้วยได้รับยาซ ้ าซ้อนหรือ
คลาดเคล่ือน 

   3) ไม่มีการบริหารยา วาร์ฟาริน โดยท่ีเภสัชกรยงัไม่ได้รับค าสั่ง หลีกเล่ียง
การหยบิยมืยาจากยาท่ีเหลือ หรือยาของผูป่้วยรายอ่ืนมาใชก่้อน 

   4) กรณีท่ีพบว่าผู ้ป่วยมีอาการบ่งบอกถึงภาวะเลือดออก หรือ ค่า INR 
มากกวา่ 6 พยาบาลผูใ้หย้าควรแจง้แพทยผ์ูท้  าการรักษาทนัที 

   5) ควรหลีกเล่ียงการฉีดยาเขา้กลา้ม หากจ าเป็นให้ฉีดอยา่งระมดัระวงั และ
เฝ้าระวงัภาวะเลือดออกใตผ้วิหนงั 

 4.6 ขั้นตอนการเฝ้าระวงัและการติดตามผล 

  4.6.1 วัตถุประสงค์  
   เพื่อให้มีระบบการเฝ้าระวงัปัญหาจาการใชย้า และ ติดตามผลการรักษาอยา่ง
ต่อเน่ือง 
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  4.6.2 แนวทางการจัดการ 
   1) ผู ้ป่วยนอกและผู ้ป่วยในต้องได้รับการติดตามค่า INR ทุกคร้ังท่ีมา
โรงพยาบาล 

   2) ระหว่างการพกัรักษาตวัในโรงพยาบาล ควรมีระบบการเฝ้าระวงัอาการ
ขา้งเคียงจากการใชย้าโดยพยาบาล 

   3) มีการวางแผนแนวทางในการดูแลผูป่้วยท่ีได้รับยา วาร์ฟาริน ท่ีมีความ
เช่ือมโยงทั้งระบบ 

   4) มีการให้ค  าแนะน าหรือเอกสารในการเฝ้าระวงัอาการขา้งเคียงจากการใช้
ยา และขอ้ควรปฏิบติัหากพบอาการขา้งเคียงดงักล่าว กรณีผูป่้วยนอกหรือผูป่้วยกลบับา้นท่ีเร่ิมใช้
วาร์ฟาริน ตอ้งไดรั้บค าแนะน าและคู่มือในการดูแลตนเองระหวา่งใชย้าโดยละเอียดจากเภสัชกร 

   5) มีการติดตาม วิเคราะห์และแก้ปัญหาจากากรใช้ยาวาร์ฟาริน ท่ีพบอย่าง
เป็นระบบ 

   6) มีกระบวนการอบรมให้ความรู้เก่ียวกบัระบบและกระบวนดูแลผูป่้วยท่ี
ไดรั้บยา วาร์ฟาริน ใหแ้ก่บุคลากรทางการแพทยข์องโรงพยาบาล 

   7) ควรมีระบบในการประเมินคุณสมบัติของสาร thromboplastin ใน
กระบวนการตรวจค่าอ INR เพื่อใหไ้ดค้่าท่ีถูกตอ้งและน่าเช่ือถือ 

 

5. แนวทางปฏบัิติทีด่ีในการบริบาลเภสัชกรรม ผู้ป่วยทีไ่ด้รับยาวาร์ฟาริน 

 
 ตามแนวทางปฏิบติัท่ีดีในการบริบาลเภสัชกรรม ผูป่้วยท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน (ส านัก
พัฒนาระบบบริการสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ และ ชมรมเภสัชกรโรงพยาบาล 
กระทรวงสาธารณสุข2551) ระบุวา่ก่อนจะใชย้า จะตอ้งพิจารณาให้รอบคอบในผูป่้วยทุกรายวา่ได้
ประโยชน์มากกว่าผลเสียท่ีอาจจะเกิดข้ึน เน่ืองจากยาวาร์ฟาริน นั้ น มีผลข้างเคียงท่ีส าคัญคือ
ภาวะแทรกซ้อนจากการเลือดออก โดยเฉพาะอย่างยิ่งภาวะเลือดออกท่ีอาจมีอนัตรายถึงชีวิต เช่น 
เลือดออกในสมอง โดยขอ้ท่ีควรพิจารณาในการใชย้าไดแ้ก่ 

 1. การท่ีผูป่้วยมีภาวะโรคท่ีมีขอ้บ่งใชข้องยาวาร์ฟาริน อยา่งชดัเจน 
 2. โรงพยาบาลและผูป่้วยสามารถตรวจวดัระดบัการตา้นการแข็งตวัของเลือดไดอ้ย่าง
สม ่าเสมอและมีมาตรฐาน 
 3. ผูป่้วยและญาติไดรั้บขอ้มูลและยอมรับถึงผลดีและผลเสียท่ีอาจเกิดข้ึนจากยาน้ี 
 4. ไม่มีขอ้หา้มในการใชย้าน้ี เช่น hemorrhage stroke,  Uncontrolled hypertension, cirrhosis 
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 5. หยดุใหย้าเม่ือหมดขอ้บ่งช้ี 
 6. ความร่วมมือในการใชย้า (compliance) ของผูป่้วย 
 เน่ืองจากความเส่ียงจากยาวาร์ฟาริน มีสูง หากระบบไม่เอ้ือหรือไม่ให้ความส าคญักบัการ
ดูแลผูป่้วยกลุ่มท่ีได้รับยาชนิดน้ี จะยิ่งเป็นการเพิ่มความเส่ียงจากยาให้มากยิ่งข้ึน ปัจจุบนัจึงมีการ
พฒันาตั้ งหน่วยหรือมีระบบในการดูแลผูป่้วยท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน เป็นพิเศษ เช่น Anticoagulation 
Clinic หรือ วาร์ฟาริน clinic ซ่ึงจะช่วยให้การรักษาได้ผลดียิ่งข้ึน ได้ระดับ INR ท่ีตอ้งการ มีปัญหา
ภาวะแทรกซ้อนจากยานอ้ยท่ีสุด เพิ่ม compliance  เพิ่มความสะดวกแก่ผูป่้วยและอาจช่วยลดค่าใชจ่้าย
ในระยะยาว โดยหน่วยหรือคลินิกวาร์ฟาริน น้ี อยู่ภายใต้ความรับผิดชอบของเภสัชกร โดยความ
ร่วมมือของแพทยแ์นะทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผูป่้วย (Patient Care Team; PCT) 
 โดยมีจุดมุ่งหมายให้มีระบบจดัการเก่ียวกับการใช้ยาวาร์ฟาริน ท่ีมีประสิทธิภาพ 
เน้นความเช่ือมโยงและการท างานเป็นทีมสหสาขา ในการบริบาลผู ้ป่วยท่ีได้รับยากล่าว 
เป้าประสงค์ในการจัดตั้ งคลินิกหรือจัดระบบดูแลผู ้ป่วยได้รับยาวาร์ฟาริน ก็คือ (1) เพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพของการด าเนินงานท่ีเก่ียวขอ้งกบัการใชย้า วาร์ฟาริน ทั้งในส่วนของประสิทธิผลและ
การจดัการความเส่ียง (2) เพื่อป้องกนัหรือลดจ านวนประการของอุบติัการณ์ของการเกิดอาการไม่
พึงประสงค์ร้ายแรงจากการใช้ยา วาร์ฟาริน (Serious Adverse drug reaction) และ  (3) เพื่อลด
ผลกระทบท่ีเกิดข้ึนจากการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ร้ายแรงของยาวาร์ฟาริน อาทิ ค่าใช้จ่าย  
การพกัรักษาตวั การให้เลือด เป็นตน้ จุดประสงคข์องการด าเนินการในการจดัการระบบหรือจดัตั้ง
คลินิก วาร์ฟาริน ก็ คือ   เพื่อให้ เกิดความชัดเจนในขั้นตอนการจัดการตามล าดับก่อนหลัง  
หรือตามศกัยภาพของโรงพยาบาล โดย แบ่งวตัถุประสงค์ออกเป็น 2 กลุ่มดงัน้ี คือสร้างระบบใน
การให้การบริบาลทางเภสัชกรรมแก่ผูป่้วยท่ีใชย้าวาร์ฟาริน และลดหรือป้องกนัไม่ใหเ้กิดเหตุการณ์
ไม่พึงประสงคร้์ายแรงจากการใชย้าวาร์ฟาริน 
 5.1 เป้าหมายในการบริบาลผู้ป่วยทีไ่ด้ยา วาร์ฟาริน 
  5.1.1 เพิ่มจ านวนผูป่้วยท่ีมีค่า INRในช่วงท่ีใหผ้ลดีต่อการศึกษา 
  5.1.2 ลดหรือป้องกนัไม่ใหผู้ป่้วยมีค่า INR < 1.5 
  5.1.3 ลดหรือป้องกนัไม่ใหผู้ป่้วยมีค่า INR > 6 
  5.1.4 ลดหรือป้องกันไม่ให้ผูป่้วยท่ีเร่ิมใช้ยา วาร์ฟาริน ในช่วง 3 เดือนแรกมีค่า 
INR > 6 
  5.1.5 ป้องกนัไม่ให้เกิดความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเก่ียวขอ้งกบัยา วาร์ฟาริน ตั้งแต่
ระดบั F ข้ึนไป 
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  5.1.6 ลดหรือป้องกนัไม่ให้เกิดเหตุการณ์ท่ีผูป่้วยตอ้งเขา้พกัรักษาในโรงพยาบาล
เน่ืองจากยา วาร์ฟาริน จนถึงขั้นตอ้งไดรั้บเลือด 

  5.1.7 ลดหรือป้องกนัไม่ให้เกิดเหตุการณ์ท่ีผูป่้วยท่ีไดรั้บยา วาร์ฟาริน ตอ้งไดรั้บ
วติามินเค  
 5.2 รูปแบบการให้การบริบาล 

  ในช่วงแรกของการด าเนินงาน เภสัชกรผูรั้บผิดชอบควรก าหนดรูปแบบการ
ให้บริการให้สอดคลอ้งกบักลุ่มเป้าหมายและขอ้จ ากดัของโรงพยาบาล ซ่ึงกรอบในการพิจารณา
รูปแบบมีหลายแนวทาง ไดแ้ก่ 

  จ าแนกตามขั้นตอนของระบบบริการ เช่น ให้การบริบาลทางเภสัชกรรมก่อนหรือ
หลังท่ีผู ้ป่วยพบแพทย์ หรือมีการจัดแยกหน่วยให้การดูแลเฉพาะผู ้ป่วยท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน  
วาร์ฟาริน Clinic) กรณีผูป่้วยใน เภสัชกรสามารถใหก้ารบริบาลทางเภสัชกรรมแก่ผูป่้วยทุกรายท่ีพกั
รักษาตวัในโรงพยาบาล หรือเลือกกลุ่มผูป่้วยท่ีมีความส าคญัเฉพาะ เช่น ผูป่้วยรายใหม่ หรือเฉพาะ
ผูป่้วยท่ีจ าหน่ายออก 

  จ าแนกตามขั้นตอนของการบริบาลทางเภสัชกรรม สามารถจ าแนกออกได้เป็น  
ระดบั ไดแ้ก่ ระดบั 1 การให้ความรู้ ระดบั 2 การทบทวนประเมินผูป่้วยและค าสั่งใชย้า ซ่ึงระดบัท่ี  
1 และ 2 ถือว่าเป็นพื้นฐานท่ีส าคญัของการจดัการ ส่วนระดบั 3 ไดแ้ก่ การเฝ้าระวงัและติดตามค่า 
INR ควรประเมินทุกคร้ังท่ีผูป่้วยมาโรงพยาบาล 
  การท่ีแต่ละโรงพยาบาลจะด าเนินการจดัตั้งระบบในการดูและผูป่้วยท่ีได้รับยา  
วาร์ฟาริน ในลกัษณะไหนควรพิจารณาจากขอ้มูลพื้นฐานท่ีช้ีให้เห็นถึงปัญหาทางคลินิกของผูป่้วย 
ซ่ึงปัจจุบันการค้นข้อมูลดงักล่าวจากฐานข้อมูลเวชระเบียนและหน่วยจ่ายยาสามารถท าได้ง่าย 
เน่ืองจากมีการน าเทคโนโลยีสารสนเทศมาใชก้นัอยา่งแพร่หลาย โดยการวิเคราะห์ขอ้มูลและตอบ
ค าถามต่างๆ ดงัน้ี 
  - จ านวนผูป่้วยท่ีใช้ยา วาร์ฟาริน มีมากจนอาจเป็นปัญหาในการติดตามจากแพทย์
หรือไม่ 
  - ช่วงระยะเวลาของการนดัตรวจรักษาของแพทยแ์ต่ละคร้ังห่างเกินไปหรือไม่ 
  - ภาวะแทรกซอ้นจากยา วาร์ฟาริน เป็นปัญหาท่ีพบบ่อยหรือร้ายแรงหรือไม่ 
  - อตัราการรับผูป่้วยเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลเน่ืองจากการเกิดอาการไม่พึง
ประสงคร้์ายแรงจากการใชย้า วาร์ฟาริน มีสูงหรือไม่ 
  - ความผดิพลาดจากการสั่งใชย้าและการจ่ายยา เป็นปัญหาหรือไม่ 
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  หากสามารถช้ีให้เห็นประเด็นปัญหาดงักล่าวได ้ก็จะช่วยในการตดัสินใจวา่ควรจะ
จดัตั้งระบบในการดูแลผูป่้วยท่ีใชย้า วาร์ฟาริน อยา่งไร หรือควรแกไ้ขระบบบริการในเร่ืองการให้
ค  าแนะน าเร่ืองยา หรือแกไ้ขกระบวนการจ่ายยาหรือไม่อยา่งไร 
 5.3 ขั้นตอนในการบริบาลทางเภสัชกรรม 
  เภสัชกรท่ีให้การบริบาลเภสัชกรรม หรือมีส่วนร่วมในการดูแลผูป่้วยท่ีไดรั้บยา 
วาร์ฟาริน ควรไดรั้บการฝึกอบบรมหรือพฒันาทกัษะในการบริบาลทางเภสัชกรรม โดยมีขั้นตอน
ของการบริบาลทางเภสัชกรรมพื้นฐานไดแ้ก่ 
  5.3.1 การให้คําแนะนําการใช้ยาแก่ผู้ป่วย 
    กรณีท่ีผูป่้วยได้รับยา วาร์ฟาริน เป็นคร้ังแรก เภสัชกรควรให้คู่มือการใช้ยา
แก่ผปู่วย และใหค้  าแนะน าแก่ผูป่้วยเป็นพิเศษเก่ียวกบัยา วาร์ฟาริน ในประเด็นต่างๆ ดงัน้ี 
    - ยา วาร์ฟาริน คืออะไร 
    - ท าไมตอ้งใชย้า/เหตุผลท่ีตอ้งใชย้า 
    - ความส าคญัของการเจาะเลือด และการมาตามนดั 
    - อาการขา้งเคียงท่ีควรสังเกต 
    - ภาวะฉุกเฉินท่ีควรสังเกตและการปฏิบติั 
    - ความส าคญัของการแจง้ลกัษณะทางกายภาพของยา การรับประทานยาหรือ
ลืมรับประทานยาใหแ้พทยท์ราบ 
    - ปัญหาปฏิกิริยาระหวา่งอาหาร/ยา 
    - ความส าคญัของการควบคุมตนเองในการด าเนินชีวติประจ าวนั อาหาร หรือ
อาการโรคของตนเอง 
    - ความส าคญัของการแจง้การใช้ยา วาร์ฟาริน ให้แพทย์ ทันตแพทย ์หรือ
บุคลากรทางการแพทยท์ราบ 
  5.3.2 การทบทวนประเมินผู้ป่วยและคําส่ังใช้ยา 
    ก่อนส่งมอบยาให้กับผูป่้วยหรือพยาบาลประจ าหอผูป่้วย เภสัชกรควรมี
บทบาทในการประเมินผู ้ป่วยและค าสั่งใช้ยาเพื่อลดความเส่ียงทั้ งจากกระบวนการสั่งจ่ายยา 
กระบวนการจ่ายยา รวมถึงปัจจยัด้านความร่วมมือในการใช้ยาของผูป่้วย (compliance) โดยส่ิงท่ี
ควรไดรั้บการประเมินหรือทบทวน ไดแ้ก่ 
    - การทบทวนประวติัผูป่้วย และประวติัการใชย้าของผูป่้วย 
    - การประเมินความรู้ความเขา้ใจของผูป่้วย 
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     - การประเมินความร่วมมือในการรับประทานยาของผูป่้วย (compliance 
with recommended dose)  
    - การทบทวนและประเมินความสอดคลอ้งของผลตรวจทางห้องปฏิบติัการ 
(INR) กบัขนาดยาท่ีผูป่้วยไดรั้บ 
    - การประเมินปัจจยัร่วมท่ีอาจมีผลต่อค่า INR ได้แก่ อนัตรกิริยาระหว่างยา 
อาหาร ภาวะโรคอ่ืนๆ รวมถึงกระบวนการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ 
    - การประเมินปัจจยัเส่ียงท่ีอาจก่อนใหเ้กิดอาการขา้งเคียงจากการใชย้า 
    - การประเมินอาการขา้งเคียงจากยา 
    - นอกจากน้ีควรมีการประเมินหัวขอ้อ่ืนๆ ตามกรอบของปัญหาการบ าบดั
ทางยา (Drug therapy problem) 
  5.3.3 การเฝ้าระวังและติดตามค่า INR 
    กรณีท่ีมีการปรับขนาดยาหรือผูป่้วยมีภาวะเส่ียงท่ีสมควรไดรั้บการติดตามค่า 
INR เภสัชกรควรมีบทบาทในการประสานงานกบัแพทยผ์ูท้  าการรักษาหรือมีบทบาทในการนัด
ผูป่้วยเพื่อติดตามค่า INR โดยในขั้นตอนของการบริบาลเภสัชกรรม เภสัชกรควรท าการทบทวน
ประเมินดงัต่อไปน้ี 
    - ประเมินการปรับเพิ่มหรือลดขนาดยา วาร์ฟาริน ท่ีสูงหรือเน่ืองจากช่วงท่ี
เหมาะสม ในการปรับขนาดยา วาร์ฟาริน ควรเป็นร้อยละ  5 – 20 ของขนาดยาต่อสัปดาห์ท่ีผูป่้วย
ไดรั้บคร้ังก่อน 
    - ประเมินระยะเวลาในการนดัคร้ังต่อไปควบคู่กบัภาวะเส่ียงของผูป่้วย เพื่อ
พิจารณาความสอดคลอ้งกบัแผนการรักษาหรือไม่ 
    - ทบทวนระบบนัดของผู ้ป่วยว่ามีการระบุเพื่อตรวจวดั INR คร้ังต่อไป
หรือไม่ เพื่อใหแ้น่ใจวา่ผูป่้วยจะไดรั้บการตรวจค่า INR ก่อนพบแพทย ์
    - กรณีท่ีเภสัชกรสามารถนัดผูป่้วยมาติดตามค่า INR เภสัชกรควรประเมิน
ภาวะเส่ียงของผูป่้วยควบคู่กบัปัจจยัแวดลอ้มอ่ืน ๆ เช่น ประวติัการเกิดภาวะแทรกซ้อนของผูป่้วย 
ความรู้ในการเฝ้าระวงัอาการส าคญัของผูป่้วย ความสามารถในการเดินทาง เป็นตน้ เพื่อพิจารณา
ระยะเวลาในการนดัโดยเภสัชกร 
 5.4 เคร่ืองมือทีเ่กีย่วข้อง 
  ในการให้บริบาลทางเภสัชกรรมแก่ผูป่้วยท่ีได้รับยา วาร์ฟาริน เภสัชกรควรมี
เคร่ืองมือต่างๆ ท่ีช่วยในการใหก้ารบริบาลทางเภสัชกรรม ดงันี 
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  5.4.1 ปก OPD card ท่ีแตกต่างกับผู ้ป่วยรายอ่ืน ซ่ึงเป็นระบบการบ่งช้ือผู ้ป่วย
เพื่อใหท้ราบวา่ผูป่้วยใชย้า วาร์ฟาริน อยู ่แพทยแ์ละผูท่ี้เก่ียวขอ้งจะตอ้งระมดัระวงัในการดูแลรักษา
ผูป่้วย ในปัจจุบนัท่ีเทคโนโลยีสารสนเทศกา้วหนา้ไปมาก ประวติัการรักษาของผูป่้วยอาจจะเก็บไว้
ในลักษณะข้อมูลดิจิตอล ไม่มี OPD card ท่ีเป็นกระดาษก็ควรมีระบบท่ีแจ้งเตือนบุคคลกรทาง
การแพทยใ์หท้ราบถึงขอ้มูลการใชย้า วาร์ฟาริน ของผูป่้วย 
  5.4.2 สมุดคู่มือผูป่้วยท่ีไดรั้บยา วาร์ฟาริน เพื่อเป็นคู่มือให้ผูป่้วยรับทราบขอ้มูลยา
อยา่งเป็นลายลกัษณ์อกัษรและสามารถปฏิบติัตวัไดอ้ยา่งเหมาะสม อีกทั้งยงัสามารถใชเ้ป็นคู่มือใน
การส่งต่อผูป่้วยเพื่อใหผู้ป่้วยเกิดความปลอดภยั 
  5.4.3 แบบบนัทึกประวติัผูป่้วยท่ีไดรั้บยา วาร์ฟาริน (Patient profile) หรือเคร่ืองมือ
ท่ีช่วยใหส้ามารถพิจารณาความสอดคลอ้งของยาท่ีผูป่้วยควรไดรั้บอยา่งต่อเน่ือง 
  5.4.4 การใช ้วาร์ฟาริน Monitoring Sheet ส าหรับพยาบาลหอผูป่้วยร่วมกบับนัทึก
ทางการพยาบาล เพื่อเป็นระบบการเฝ้าระวงัอาการขา้งเคียงจากการใชย้าโดยพยาบาล และเภสัชกร
ติดตามผลการใชย้า ค่า INR และเฝ้าระวงัปัญหาอนัเน่ืองจากยาในผูป่้วยใน 
  5.4.5 คู่มือการสอนผูป่้วยเพื่อให้ผูป่้วยเห็นภาพ อาจจดัท าเป็นส่ือในการให้ขอ้มูล
และส่ือในการช่วยติดตามปัญหาของผูป่้วย เช่น ปฏิทินในการับประทานยา 
  5.4.6 มาตรฐานการปฏิบติังานบริบาลทางเภสัชกรรมผูป่้วยท่ีไดรับยา วาร์ฟาริน 
ของโรงพยาบาล 
 

6. การจัดการด้านยาในโรงพยาบาล ตามมาตรฐานเภสัชกรรม 
 
 ระบบยาเป็นระบบเป็นระบบท่ีเก่ียวขอ้งกบัผูป่้วย จึงมีความส าคญั เน่ืองจากมีผลต่อ
ความปลอดภยัและมีผลต่อการดูแลรักษา การบริหารจดัการระบบยาในองค์กรจึงตอ้งมีคุณภาพ 
โดยเน้นท่ีประสิทธิภาพและความปลอดภยั ตอ้งอาศยัการบูรณาการร่วมกันในหลากหลายวิชีพ 
ต้องอาศัยทักษะความรู้ ความสามารถ และประสบการณ์ โดยเฉพาะในกลุ่มงานเภสัชกรรม 
ท่ี มีความรับผิดชอบหลักในระบบยา ต้องมีทักษะส าคัญและจ าเป็น ท่ีท าให้ระบบงานมี
ประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน(วณีนุช วราชุน 2560) คือ ทกัษะทางด้านมนุษยสัมพนัธ์ (human relation 
skill)  ทกัษะทางดา้นความคิด (conceptual skill) และ ทกัษะทางดา้นเทคนิค (technical skill) 
 การจัดการระบบยา (Medication Management System)  
 การจัดการระบบยา (Medication Management System; MMS)(ฉัตราภรณ์  ชุ่มจิต , 
เยาวลกัษณ์ อ ่าร าไพ 2009) คือ การใช้หลกัการบริหาร ตั้งแต่การวางแผน การจดัองค์กร การสั่งการ 
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และการควบคุม เพื่อให้เกิดระบบยาท่ีมี ประสิทธิภาพ เป็นไปตามเป่าประสงค์ขององค์กร 
ตอบสนองความตอ้งการของผูป่้วยและผูรั้บผลงานในระบบ ซ่ึงจะครอบคลุมกระบวนการหลกัทั้ง 6 
กระบวนการ คือ  
 1. การคดัเลือกและจดัหายา (Medication selection and procurement) การจดัการระบบ
ท่ีขั้นตอนน้ี จะช่วยแก้ไขปัญหาความเส่ียงท่ีจะเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา โดยการเลือกซ้ือยา 
ท่ีมีรูปลกัษณ์ของบรรจุภณัฑ์ท่ีแตกต่างกนั ฉลากอ่านง่าย ช่ือการคา้แตกต่างกนั เพื่อช่วยลดปัญหา
จากยาท่ีมีรูปลกัษณ์คลา้ยคลึงกนั (Look-Alike, Sound-Alike (LASA) Drug) 
 2. การเก็บรักษายา (Storage) เป็นขั้นตอนท่ีต่อเน่ืองจากขั้นตอนการคดัเลือกและจดัหา

ยา โดยหากยาใดไม่สามารถหลีกเล่ียงการจดัซ้ือยาท่ีมีรูปลกัษณ์ท่ีแตกต่างกนัได  ก็จะใชว้ธีิการน า

ขั้นตอนการเก็บรักษาเข ามาช่วย โดยการแยกเก็บยาท่ีมีรูปลกัษณะคลา้ยกนัให อยูห่ างกนั หรือ
ท าสัญลกัษณ์ช่วยเตือนให้ระมดัระวงัในการหยิบ โดยเฉพาะยาท่ีเป็นยากลุ่มท่ีตอ้งระมดัระวงัสูง 
(High-alert drug) 
 3. การสั่ งใช้ ยา (Ordering and prescribing) รวม ถึ งการคัดลอกค าสั่ งการใช้ย า 

(Transcribing medication orders) ในขั้นตอนน้ีอาจใช้วิธีการสร างแนวทางการปฏิบติังาน เพื่อลด
ความคลาดเคล่ือนทางยาและป้องกนัความเส่ียงท่ีอาจจะเกิดข้ึน การก าหนดแนวทางการปฏิบติังาน

ยงัช วยสร้างความปลอดภยัด านยา ดว้ยการป องกนัการเกิดอาการไม่พึงประสงค จากการใช

และการแพย้าซ ้ าได  
 4. การเตรียมยาและการ จ่ายยา (Preparing and dispensing) มกัจะเป็นขั้นตอนหน่ึงท่ี 

เกิดความคลาดเคล่ือนทางยาไดม้าก การใช้วิธีก าหนดแนวทางการปฏิบติังานเพื่อป องกนัความ

คลาดเคล่ือนเป็นอีกวธีิหน่ึงท่ีถูกน ามาใช   
 5. การให้ยา (Administration) ในขั้นตอนการให้ยาก็เช่นกัน เน่ืองจากยามีหลากหลาย
ชนิด หลากหลายกลุ่ม ประกอบผู้ให้ยากับผู ้ป่วยอาจมีองค์ความรู้หรือประสบการณ์ไม่เท่ากัน  
การก าหนดแนวทางปฏิบติัจะช่วยลดปัญหาความคลาดเคล่ือนทางยาป้องกนัความเส่ียงท่ีจะเกิดข้ึนได ้

 6. การติดตามการใช้ยา (Monitoring) เป็นขั้นตอนสุดท ายของการจดัการระบบยา  

ซ่ึงในขั้นตอนน้ีมีการน ามาใช้เพื่อสร างความปลอดภยัด้านยา เช่น การติดตามการใช ยาเพื่อลด
ความรุนแรงของการแพย้า หรือการเฝ้าระวงัอาการไม่พึงประสงค์ในกลุ่มยาท่ีมีความเส่ียงสูง เป็น
ตน้ 
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 เป้าหมายของการจดัการระบบยาก็คือ เพื่อให้มีการใชย้าอยา่งเหมาะสม ปลอดภยั มียา
ท่ีมีคุณภาพพร้อมใช้ และมีเพียงพอ โดยตอ้งมีระบบท่ีตรวจจบัความผิดปกติได้เร็ว เพื่ อตรวจบั
ปัญหา แลว้น ามาวเิคราะห์หาสาเหตุและวางแผนป้องกนัไม่ให้ปัญหาเกิดซ ้ าไดอี้ก ส าหรับมาตรฐาน
ท่ีเก่ียวขอ้งกบัแนวคิดในการจดัการกบัระบบยาในโรงพยาบาล ในประเทศไทยจะมีอยู่ 2 สถาบนั 
ได้แก่ มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบบัปรับปรุง มกราคม ปี 2562 และมาตรฐาน
วชิาชีพเภสัชกรรมโรงพยาบาล พ.ศ. 2561-2565  
 6.1 มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ 
  มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบบัท่ี 4 ปรับปรุง มกราคม ปี 2562 
ส าหรับใช้เป็นแนวทางในการพฒันาและประเมินโรงพยาบาลทั้งองคก์ร มีเน้ือหาหลกัเก่ียวกบัการ
จดัการระบบงานส าคญั กระบวนการดูแลผูป่้วย รวมถึงผลลพัธ์ท่ีเกิดข้ึน โดยแบ่งเป็น 4 ตอน คือ 
ภาพรวมของการบริหารองค์กร ระบบงานส าคญัของโรงพยาบาล กระบวนการดูแลผูป่้วย และ
ผลลพัธ์ โดยมีมาตรฐานเก่ียวกบัระบบยาอยูใ่นตอนท่ี 2 ระบบงานส าคญัของโรงพยาบาล ขอ้ท่ี 6 
ระบบการจดัการดา้นยา(MMS) โดยมีรายละเอียดดงัน้ี 
  ตอนที ่II-6.1 การก ากบัดูแลและส่ิงแวดล้อมสนับสนุน (MMS.1)  
  องค์กรสร้างความมัน่ใจในระบบการจดัการด้านยาท่ีปลอดภยั เหมาะสม และ
ไดผ้ล รวมทั้งการมียาท่ีมี คุณภาพสูงพร้อมใช้ส าหรับผูป่้วย ผ่านกลไกก ากบัดูแลและส่ิงแวดลอ้ม
สนบัสนุน 
  ก. การก ากบัดูแลการจัดการด้านยา  
   (1) องค์กรจดัตั้งคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบดั (Pharmaceutical and 
Therapeutic Committee - PTC) จากสหสาขาวชิาชีพ ท าหนา้ท่ีก ากบัดูแลระบบการจดัการดา้นยาให้
มีความปลอดภยั มีการใชย้าอยา่ง สมเหตุผล มีประสิทธิผลและมีประสิทธิภาพ 
   (2) องคก์ร (โดย PTC) จดัท าบญัชียาโรงพยาบาลเพื่อจ ากดัให้มีรายการยาเท่าท่ี
จ  าเป็น มีการทบทวนบญัชียาอยา่งนอ้ยปีละคร้ัง โดยน าขอ้มูลความปลอดภยัดา้นยาและความคุม้ค่า
มาประกอบการพิจารณา มีการก าหนดมาตรการความปลอดภยั ส าหรับยาใหม่ท่ีมีโอกาสเกิดความ
คลาดเคล่ือนสูง และการขอใชย้าท่ีอยูน่อกบญัชียาเม่ือจ าเป็น 
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ภาพท่ี 2.1  การก ากบัดูแลและส่ิงแวดลอ้มสนบัสนุน  

 
   (3) องค์กร (โดย PTC) ก าหนดนโยบายและระเบียบปฏิบัติเพื่อการป้องกัน 
ความคลาดเคล่ือนทางยาและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา แล้วน าสู่การปฏิบัติและมีการ
ตรวจสอบการปฏิบติั ทีมผูใ้ห้บริการตอบสนองอย่างเหมาะสมต่อเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา
และความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนหรือท่ีมีโอกาสเกิดข้ึน 

   (4) องค์กร (โดย PTC) ก าหนดรายการยาท่ีมีความเส่ียงสูงหรือต้องมีความ
ระมดัระวงัในการใชสู้ง และสร้างความมัน่ใจในความปลอดภยัส าหรับผูป่้วยซ่ึงใชย้าท่ีมีความเส่ียง
สูงหรือตอ้งมีความระมดัระวงัในการใช้สูง ด้วยกระบวนการท่ีเหมาะสมในการจดัหา เก็บรักษา  
สั่งใช ้ถ่ายทอดค าสั่ง จดัเตรียม จ่ายยา บริหารยา บนัทึกขอ้มูล และติดตามก ากบัการใชย้า  
   (5) องค์กร (โดย PTC) ด าเนินการแผนงานใช้ยาสมเหตุผล (Rational Drug Use 
Program) และแผนงาน ดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพ (Antimicrobial Stewardship Program) ด้วยมาตรการ
ร่วมกนัหลายประการ เพื่อส่งเสริมการใชย้าตา้นจุลชีพและยาอ่ืนๆ อยา่งเหมาะสม  
   (6) องคก์ร (โดย PTC) ติดตามตวัช้ีวดัเชิงกระบวนการและผลลพัธ์ ประเมินและ
ปรับ ปรุงระบบจดัการดา้นยา มีการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกบัวิธีปฏิบติัท่ีประสบความส าเร็จและ
เทคโนโลยใีหม่ๆ เก่ียวกบัระบบจดัการดา้นยาอยา่งสม ่าเสมอ 
 
 



39 

 
  ข. ส่ิงแวดล้อมสนับสนุน 
   (1) ผู ้ประกอบวิชาชีพได้รับการประเมินและฝึกอบรมเพื่ อ เพิ่ มความ รู้
ความสามารถเก่ียวกบัระบบยาการใชย้าท่ีเหมาะสม และปลอดภยั ก่อนเร่ิมตน้ปฏิบติังานและเป็น
ประจ าทุกปี 

   (2) ผูท่ี้เก่ียวข้องกับระบบยาสามารถเข้าถึงข้อมูลเฉพาะของผูป่้วยแต่ละราย 
ไดแ้ก่ ขอ้มูลทัว่ไป การวนิิจฉยั โรคหรือขอ้บ่งช้ีในการใชย้า และขอ้มูลทางหอ้งปฏิบติัการท่ีจ าเป็น  
   (3) มีขอ้มูลยาท่ีจ  าเป็นในรูปแบบท่ีใชง่้าย ในขณะสั่งใช ้จดั และใหย้าแก่ผูป่้วย 

   (4) องค์กรมีระบบคอมพิวเตอร์สนบัสนุนการตดัสินใจเก่ียวกบัการใช้ยา โดยมี
การส่งสัญญาณเตือนในระดบัท่ีเหมาะสมส าหรับอนัตรกิริยาระหวา่งยา การแพย้า ขนาดต ่าสุดและ
สูงสุดส าหรับยาท่ีตอ้งใช้ความระมดัระวงั สูง และมีแนวทางส าหรับการไม่ปฏิบติัตามสัญญาณ
เตือนเม่ือมีขอ้บ่งช้ี 

   (5) การสั่ งใช้คัดลอกค าสั่ ง จัด เตรียม จัด จ่าย และบริหารยา กระท าใน
ส่ิงแวดล้อมทางกายภาพซ่ึงสะอาด มีพื้นท่ีและแสงสว่างพอเพียง และเปิดโอกาสให้ผูป้ระกอบ
วชิาชีพมีสมาธิกบัเร่ืองยาโดยไม่มีการรบกวน 

  ค. การจัดหาและเกบ็รักษายา 
   (1) การจดัหายาเป็นไปตามบัญชียาท่ีผ่านการรับรอง มีกระบวนการในการ
จดัการกบัปัญหายาขาดแคลน และยาท่ีจ าเป็นเร่งด่วน  
   (2) ยาทุกรายการไดรั้บการเก็บส ารองอยา่งเหมาะสมและปลอดภยั เพื่อใหค้วาม
มัน่ใจในด้านความเพียงพอ ความปลอดภยั มีคุณภาพและความคงตวั พร้อมใช้ป้องกนัการเขา้ถึง 
โดยผูไ้ม่มีอ านาจหน้าท่ีสามารถทวนกลับถึงแหล่งท่ีมา มีการตรวจสอบบริเวณท่ีเก็บยาอย่าง
สม ่าเสมอ โดยมีการปฏิบติัเพื่อเป้าหมาย ดังกล่าวทัว่ทั้ งองค์กร มีการเก็บแยกยาท่ีมีช่ือพ้องมอง
คลา้ย ยาชนิดเดียวกนัท่ีมีความเขม้ขน้แตกต่างกนั ยาท่ีตอ้งใชค้วามระมดัระวงัสูง ยาหมดอายุหรือยา
ท่ีถูกเรียกคืน แยกเป็นสัดส่วน ไม่มีการเก็บสารอีเล็คทรอไลทเ์ขม้ขน้ท่ีจะเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยไว้
ในหน่วยดูแลผูป่้วย ยาเคมีบ าบดั ก๊าซและสารละลายท่ีระเหยง่ายส าหรับ การระงบัความรู้สึกไดรั้บ
การเก็บในพื้นท่ีท่ีมีการระบายอากาศไดดี้  
   (3) มีการจดัใหมี้ยา และ/หรือ เวชภณัฑฉุ์กเฉินท่ีจ าเป็นในหน่วยดูแลผูป่้วยต่างๆ 
อยู่ตลอดเวลา มีระบบควบคุม และดูแลให้เกิดความปลอดภัย และมีการจดัทดแทนโดยทันที
หลงัจากท่ีใชไ้ป  
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   (4) มีระบบท่ีจะจ่ายยาเพื่อตอบสนองความตอ้งการของผูป่้วยอย่างปลอดภยัใน
เวลาท่ีหอ้งยาปิด 
   (5) มีการจดัการกบัยาท่ีส่งคืนมาท่ีห้องยาอยา่งเหมาะสม เช่น ยาท่ีแพทยส์ั่งหยดุใช ้

  II-6.2  การปฏิบัติในการใช้ยา (MMS.2)  
  องคก์รท าใหม้ัน่ใจในความปลอดภยั ความถูกตอ้ง ความเหมาะสมและประสิทธิผล
ของกระบวนการทั้งหมด ตั้งแต่การสั่งใชย้าจนถึงการบริหารยา  

 
ภาพท่ี 2.2  การปฏิบติัในการใชย้า 

 
  ก. การส่ังใช้และถ่ายทอดค าส่ัง 
   (1) มีการเขียนค าสั่งใช้ยาอย่างชัดเจนและถ่ายทอดค าสั่งอย่างถูกต้อง มีการ
ส่ือสารค าสั่งใช้ยาท่ีเป็นมาตรฐาน เพื่อลดความเส่ียงต่อความผิดพลาด มีกาจดัท า น าไปปฏิบติัและ
ตรวจสอบการปฏิบติัตามนโยบายและ ระบียบปฏิบติัในเร่ืองต่อไปน้ี:  

 ค าสั่งใชย้าท่ีหา้มใช;้  
 การปฏิบติัต่อค าสั่งใชย้าทางโทรศพัทแ์ละค าสั่งดว้ยวาจา;  
 ค าสั่งใชย้าท่ีพิมพไ์วล่้วงหนา้และ protocol ส าหรับค าสั่งใชย้าเคมีบ าบดั; 
 เกณฑพ์ิจารณาค าสั่งใชย้าท่ียอมรับได ้ 
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   (2) มีการจดัวางกระบวนท างานท่ีประกันความถูกต้องของยาท่ีผูป่้วยได้รับ
ในช่วงรอยต่อหรือการส่งต่อการดูแล (medication reconciliation):  
 

 พฒันาระบบการจดัเก็บและบนัทึกขอ้มูลดา้นยาท่ีเป็นปัจจุบนัของผูป่้วย 
แต่ละราย โดยใชม้าตรฐาน เดียวกนัทั้งองคก์ร;  

 ระบุบญัชีรายการยาท่ีผูป่้วยแต่ละคนไดรั้บ45 อยา่งถูกตอ้งแม่นย  า และ 

ใชบ้ญัชีรายการน้ีในทุกจุดของ การใหบ้ริการ;  
 ส่งมอบรายการยาของผูป่้วย (รวมถึงยาท่ีผูป่้วยรับประทานท่ีบา้น ถา้มี)  

ใหก้บัผูดู้แลผูป่้วยในขั้นตอน ถดัไป (เช่น รับผูป่้วยนอนโรงพยาบาล ส่งต่อผูป่้วยไปโรงพยาบาลอ่ืน 
จ าหน่ายผูป่้วย ส่งผูป่้วยมาตรวจ ท่ีตึกผูป่้วยนอก);  

 เปรียบเทียบรายการยาท่ีผูป่้วยไดรั้บอยูก่บัรายการยาท่ีสั่งใหผู้ป่้วย เพื่อ 

คน้หายาท่ีตกหล่น สั่งซ ้ า ไม่เขา้กบัสภาพของผูป่้วย ผิดขนาด มีโอกาสเกิดอนัตรกิริยาระหว่างกนั 
ใหแ้ลว้เสร็จภายในระยะเวลาท่ีก าหนด;  

 มีการตดัสินใจทางคลินิกอยา่งเหมาะสมตามขอ้มูลท่ีพบ และส่ือสาร 
การตดัสินใจแก่ทีมงานและผูป่้ว 
   (3) ในกรณีท่ีมีการสั่งจ่ายยาผา่นระบบคอมพิวเตอร์ (CPOE) ระบบดงักล่าวมี
ฐานขอ้มูลท่ีเป็นปัจจุบนั ท่ีช่วยสนบัสนุนการตดัสินใจในการสั่งใชย้า 
  ข. การเตรียม เขียนฉลาก จัดจ่าย และส่งมอบยา 
   (1) มีการทบทวนค าสั่ งใช้ยาทุกรายการเพื่อความมั่นใจในความถูกต้อง  
ความเหมาะสมและความปลอดภยั ก่อนการบริหารยา dose แรก (หรือทบทวนเร็วท่ีสุดหลงับริหาร
ยาในกรณีฉุกเฉิน). มีการตรวจสอบซ ้ าส าหรับ การค านวณขนาดยาในผูป่้วยเด็กและยาเคมีบ าบดั. 
เภสัชกรติดต่อกบัผูส้ั่งใชย้าถา้มีขอ้สงสัย  
   (2) มีการจดัเตรียมยาอยา่งเหมาะสมและปลอดภยัในสถานท่ีท่ีสะอาดและเป็น
ระเบียบ มีการระบายอากาศ อุณหภูมิและแสงสว่างท่ีเหมาะสม แผนกเภสัชกรรมเป็นผูเ้ตรียมยา
ส าหรับผูป่้วยเฉพาะราย หรือยาท่ีไม่มี จ  าหน่ายในทอ้งตลาด โดยใช้วิธีการปฏิบติัท่ีเป็นมาตรฐาน 
ทีมเภสัชกรรมหลีกเล่ียงการสัมผสัยาโดยตรงระหวา่ง การจดัเตรียม และเวชภณัฑ์และสารละลาย
ปราศจากเช้ือไดรั้บการเตรียมใน laminar air flow hood  
   (3) ยาไดรั้บการติดฉลากอยา่งเหมาะสม ชดัเจนและอ่านง่าย ติดท่ีภาชนะบรรจุ
ยาทุกประเภท มีฉลากยาติดจนถึงจุดท่ีให้ยาแก่ผูป่้วย โดยระบุช่ือผูป่้วย ช่ือยา ความเขม้ขน้ และ
ขนาดยา 



42 

   (4) มีการส่งมอบยาใหห้น่วยดูแลผูป่้วยในลกัษณะท่ีปลอดภยั รัดกุม และพร้อม
ใช้ ในเวลาท่ีทนัความตอ้งการของผูป่้วย มีการปกป้องสุขภาพและความปลอดภยัของบุคลากรท่ี
สัมผสัยาเคมีบ าบดั และมีการจดัเตรียม hazardous spill kit ท่ีสามารถเขา้ถึงได้โดยสะดวก ยาท่ีถูก
ส่งคืนไดรั้บการตรวจสอบความสมบูรณ์การ คงสภาพ และไดรั้บการจดัการอยา่งเหมาะสม  
   (5) การส่งมอบยาให้แก่ผูป่้วยท าโดยเภสัชกรหรือบุคลากรท่ีไดรั้บมอบหมาย
และได้รับการฝึกอบรม มีการตรวจสอบความถูกต้องของยาก่อนท่ีจะส่งมอบ และมีการให้
ค  าแนะน าการใชย้าอยา่งเหมาะสม 
  ค. การบริหารยา  
   (1) มีการให้ยาแก่ผูป่้วยอย่างปลอดภยัและถูกต้องโดยบุคคลซ่ึงมีคุณสมบติั
เหมาะสมและอุปกรณ์การให้ยาท่ีได ้มาตรฐาน โดยมีการตรวจสอบความถูกตอ้งของยา คุณภาพยา 
ขอ้หา้มในการใช ้และเวลา/ขนาดยา/วธีิ การใหย้า ท่ีเหมาะสม. มีการตรวจสอบซ ้ าโดยอิสระก่อนให้
ยาท่ีตอ้งใชค้วามระมดัระวงัสูง ณ จุดให้บริการ มีการบนัทึกเวลาท่ีให้ยาจริงส าหรับกรณีการให้ยา
ล่าช้าหรือลืมให้ ผูส้ั่งใช้ยาได้รับการรายงานเม่ือมีเหตุการณ์ ไม่พึงประสงค์จากยาหรือความ
คลาดเคล่ือนทางยา  
   (2) ทีมผูใ้ห้บริการให้ขอ้มูลเก่ียวกบัยาแก่ผูป่้วยและครอบครัว (ดว้ยวาจาหรือ
เป็นลายลกัษณ์อกัษร) เพื่อให้ สามารถเป็นส่วนหน่ึงของกระบวนการดูแลโดยใชย้าอยา่งปลอดภยั
และได้ผล ขอ้มูลท่ีให้อาจรวมถึงช่ือยา เป้าหมายการใช้ ประโยชน์และผลขา้งเคียงท่ีอาจเกิดข้ึน 
วิธีการใช้ยาอยา่งปลอดภยัและเหมาะสม วิธีการ ป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยา และส่ิงท่ีพึงท า
เม่ือเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยา (ตามความเหมาะสม) 
   (3) ผู้ป่ วยได้ รับการติดตามผลการบ าบัด รักษาด้วยยาและบัน ทึ กไว้ 
ในเวชระเบียน เพื่อสร้างความมัน่ใจในความเหมาะสมของเภสัชบ าบดัและลดโอกาสเกิดผลท่ีไม่พึง
ประสงค ์ 
   (4) มีการจัดการกับยาท่ีผูป่้วยและครอบครัวน าติดตัวมา เพื่อให้เกิดความ
ปลอดภยัและสอดคลอ้งกบัแผนการ ดูแลผูป่้วยท่ีเป็นปัจจุบนั ทีมผูใ้ห้บริการจดัให้มีกระบวนการ
เพื่อตดัสินใจเก่ียวกบัยาท่ีผูป่้วยสามารถบริหาร เองไดว้่าเป็นยาตวัใด กบัผูป่้วยรายใด วิธีการเก็บ
รักษายาโดยผูป่้วย การใหค้วามรู้และการบนัทึก  
 6.2 มาตรฐานวชิาชีพเภสัชกรรมโรงพยาบาล พ.ศ.2561-2565 
  มาตรฐานวิชาชีพเภสัชกรรมโรงพยาบาล พ .ศ. 2561-2565(สมาคมเภสัชกรรม
โรงพยาบาล(ประเทศไทย) 2561) เป็นแนวทางและเกณฑ์ในการประเมินขอบเขตและคุณภาพของ
การให้ บริการด้านเภสัชกรรมในโรงพยาบาล เภสัชกรรมโรงพยาบาลเป็นวิชาชีพหน่ึงท่ีมี
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ความส าคญัยิ่งในระบบยา ทั้งในบทบาทการบริหาร จดัการเชิงระบบเพื่อให้มียาท่ีมีคุณภาพ พร้อม
ใช้ พอเพียง ปลอดภยั ภายใตร้ะบบการจดัการท่ีมีประสิทธิภาพ และบทบาทผูใ้ห้การบริบาลทาง
เภสัชกรรมท่ีมุ่งเน้นการใช้วิชาชีพเภสัชกรรมในการส่งเสริม ให้ เกิดประโยชน์สูงสุดจาก 
การรักษาพยาบาลดว้ยยา เภสัชกรจึงตอ้งไม่เพียงแต่จดัให้มีบริการต่าง ๆ ด้าน เภสัชกรรมเท่านั้น 
ต่จะตอ้งให้ความส าคญัและสนใจต่อผลลพัธ์ของการให้บริการและการรักษาพยาบาล ผูป่้วยใน
ภาพรวมดว้ย บทบาทหลกัเหล่าน้ีจะมีผลอยา่งมากต่อความส าเร็จในการด าเนินงานของโรงพยาบาล 
มาตรฐานงานเภสัชกรรมโรงพยาบาลจึงก าหนดข้ึนเพื่อเป็นมาตรฐานท่ีเภสัชกรโรงพยาบาล จะตอ้ง
น าลงสู่การปฏิบติัอยา่งเขม้งวด สม ่าเสมอ ต่อเน่ือง ประกอบดว้ย (๑) ภาวะผูน้ าและการจดัการงาน
เภสัชกรรม (๒) การบริการเภสัชสนเทศและการจดัการความรู้ (๓) การส่งเสริมการรักษาดา้นยาให้
เกิดประสิทธิภาพสูงสุด (๔) การจดัหา การส ารองยา การกระจาย และการควบคุมยา (๕) อุปกรณ์ 
สถานท่ี ส่ิงอ านวยความสะดวก และแหล่งขอ้สนเทศทางยา (๖) การศึกษาวจิยั การประเมินผล  
  6.2.1 มาตรฐานที่ 1: ภาวะผู้ นําและการจัดการงานเภสัชกรรม (Leadership and 

Pharmacy management)  
   ภาวะผู ้น าและทักษะการจัดการงานเภสัชกรรมท่ีมีประสิทธิภาพเป็น
ส่ิงจ าเป็นในการพฒันาและ ปรับปรุงการจดัการบริการดา้นเภสัชกรรมให้สอดคลอ้งกบัวิสัยทศัน์
พนัธกิจของโรงพยาบาล มาตรฐานวิชาชีพ มาตรฐานดา้นการรักษาพยาบาลอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวขอ้ง และ
การให้ความส าคญัต่อความตอ้งการของผูรั้บบริการ รวมทั้งการปรับปรุงคุณภาพการบริการอย่าง
ต่อเน่ือง โดยการจดัการงานเภสัชกรรม จะมุ่งเนน้บทบาทวิชาชีพ ท่ีครอบคลุมมาตรฐานการจดัการ
ดา้นยา (medication management standard) การบริบาลทางเภสัชกรรม (pharmaceutical care) และ
การคุม้ครองผูบ้ริโภคในทุกระดับตั้งแต่ระดบัปฐมภูมิจนถึงตติยภูมิ ครอบคลุมผูรั้บบริการ ชุมชน 
และสังคม ผ่านการจดัโครงสร้างองคก์ร ระบบการจดัการให้เอ้ือต่อการให้บริการเภสัชกรรมตาม
พนัธกิจท่ีก าหนดไวอ้ยา่งมีคุณภาพและประสิทธิภาพ  
   หัวหน้าฝ่ าย/กลุ่มงานเภสัชกรรม มีหนา้ท่ีรับผดิชอบดงัน้ี  
   1) ก าหนดพนัธกิจ เป้าประสงคข์องงานเภสัชกรรม ทั้งระยะสั้นและระยะยาว 
ให้สอดคลอ้งกบับริบท วสิัยทศัน์ วฒันธรรม เป้าประสงคอ์งคก์ร การพฒันาระบบยา และแนวโนม้
การพฒันาวิชาชีพ และด้าน สาธารณสุขท่ีเก่ียวข้อง โดยให้ความส าคญัต่อการตอบสนองความ
ตอ้งการของผูรั้บผลงานทุกระดบั 
   2) จัดให้มีแผนการปฏิบัติงานและตารางก ากับ ติดตาม ประเมินผลงาน 
เพื่อให้บรรลุเป้าประสงค์ดงักล่าวและสอดคลอ้งกบัยุทธศาสตร์องคก์ร ครอบคลุมทั้งสถานการณ์
ปกติ และฉุกเฉิน มาตรฐานการจัดการด้านยา ครอบคลุมการจัดองค์กรและการวางแผน  



44 

การคดัเลือกและการจดัหา การควบคุมเก็บรักษา การสั่งใช้และการถ่ายทอดค าสั่ง การเตรียมและ
การจ่าย การบริหาร การติดตาม และการประเมินผล การคุ้มครองผู ้บริโภคในท่ีน้ีหมายถึง  
การปกป้องดูแลประชาชนท่ีใช้บริการของโรงพยาบาล ให้ได้รับความปลอดภยั เป็นธรรม และ
ประหยดั จากการใชย้าและผลิตภณัฑสุ์ขภาพ ตามขอบเขตหนา้ท่ีความรับผดิชอบของโรงพยาบาล 
   3) ส่งเสริมใหเ้กิดระบบคุณภาพ และการจดัการความรู้ในหน่วยงาน 
   4) ส่งเสริม สนับสนุน ควบคุม ก ากบั และติดตามการด าเนินงานให้เป็นไป
ตามเป้าประสงคห์ลกั และแผนปฏิบติังานท่ีไดว้างไว ้ 
   5) ประเมินผลการพฒันาระบบยา ผลการด าเนินงานตามกระบวนการหลกั 
และวเิคราะห์หา โอกาสพฒันาท่ีจะน าไปสู่การปรับปรุงระบบอยา่งต่อเน่ือง  
   6) ท าการปรับแผนตามรอบระยะเวลาท่ีเหมาะสม หรือเม่ือมีปัจจยัหลัก
เปล่ียนแปลงไปท่ีส่งผล กระทบต่อระบบเดิมท่ีวางไว ้เพื่อการพฒันาคุณภาพอยา่งต่อเน่ือง  
   ทั้งน้ีหัวหน้าหน่วยงานเภสัชกรรมจะสามารถปฏิบติังานเหล่าน้ีให้ส าเร็จ
ลุล่วงไปได ้จะตอ้งมีบุคลากรท่ีมีคุณภาพและความสามารถในจ านวนท่ีเหมาะสม  
   การจดัการและการจดัโครงสร้างองค์กรให้เอ้ือต่อการให้บริการเภสัชกรรม
ตามพนัธกิจท่ีก าหนดไวไ้ดอ้ยา่งมีคุณภาพและประสิทธิภาพ ไดแ้ก่  
   1) หัวหน้าหน่วยงานเภสัชกรรม  จะต้องเป็นเภสัชกรซ่ึงได้รับใบอนุญาต
ประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม ท่ีออกโดยสภาเภสัชกรรม และไม่อยูใ่นระหวา่งการพกัใชห้รือเพิกถอน
ใบอนุญาต เป็นผูท่ี้มีภาวะผูน้ า มีความรู้ความสามารถและประสบการณ์ในการประกอบวิชาชีพ มี 
ความคิดริเร่ิม มีความรู้ในการปฏิบติังาน และบริหารงานเภสัชกรรมโรงพยาบาลอยา่งถ่องแท ้เป็น
แบบอยา่งท่ีดีและประพฤติตนเหมาะสม มีจรรยาบรรณวชิาชีพ รวมถึงควรมีคุณวฒิุทางการศึกษาใน
ระดบัท่ีสูงข้ึนในดา้นท่ีเก่ียวกบังานเภสัชกรรมโรงพยาบาล หรือการบริหารจดัการเพิ่มเติม และเป็น
ผูท่ี้ใฝ่เรียนรู้อยา่งต่อเน่ือง 
   2) โครงสร้างองค์กร ให้มีการจัดแบ่งโครงสร้างองค์กรเพื่อให้เกิดความ
รับผิดชอบ และความสามารถในการพฒันางานแต่ละดา้นท่ีสอดคลอ้งกบัระบบการจดัการดา้นยา
และ/หรือ มาตรฐานการปฏิบัติงานท่ีเก่ียวข้อง หรืโครงสร้างคุณภาพภายในอย่างเหมาะสม 
สอดคลอ้ง กบับริบทองคก์ร ตลอดจนใหมี้การเช่ือมโยงพนัธกิจของฝ่าย/กลุ่มงาน ลงในแต่ละงาน 
   3) พันธกิจของหน่วยงานเภสัชกรรม (pharmacy mission) จะต้องมีการ
ก าหนดพนัธกิจของหน่วยงานเภสัชกรรมเป็นลายลกัษณ์อกัษรอยา่งครอบคลุม ชดัเจน ครอบคลุม
นโยบาย เป้าประสงคอ์งคก์รท่ีเก่ียวขอ้ง ตลอดจนทิศทางการพฒันาวิชาชีพ ระบบสาธารณสุข หรือ
ระบบประกนัสุขภาพอยา่งเหมาะสม ซ่ึงอยา่งนอ้ยจะตอ้งสะทอ้นถึงการใชว้ชิาชีพในการให้บริการ
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ผูป่้วย สอดคลอ้งกบับริบทขององคก์ร รวมทั้งบทบาทและหนา้ท่ีความรับผดิชอบ ตามพนัธกิจอ่ืน ๆ 
อย่างเหมาะสม เช่น การจดัการศึกษาและการวิจยั ทั้ งน้ีบุคลากรทุกระดับ ในหน่วยงานจะต้อง
รับทราบและมีความเขา้ใจในพนัธกิจของหน่วยงานเภสัชกรรมดงักล่าวดว้ย 
   4) สายการบังคับบัญชาและการมอบหมายงาน มีการก าหนดสายการบงัคบั
บญัชาและ หนา้ท่ีรับผิดชอบและการมอบหมายส าหรับบุคลากรทุกระดบัภายในหน่วยงานเป็นลาย 
ลักษณ์อักษรอย่างชัดเจน และมีการปรับปรุงให้ เหมาะสม มีกลไกติดตามเร่ืองภาระงาน  
ผลการปฏิบติังานตามบทบาท หน้าท่ี ความรับผิดชอบ ตลอดจนการใช้ทรัพยากรให้เป็นไปอย่าง 
มีประสิทธิภาพ 
   5) การเสริมสร้างทัศนคติและความตระหนัก ผูน้ า หัวหน้างาน ร่วมกบัทีม
หรือคณะกรรมการ พฒันาคุณภาพโรงพยาบาล ควรมีแนวทางในการด าเนินการเพื่อเสริมสร้าง
ทัศนคติท่ี ดี  และความตระหนักแก่ เภสัชกรในการให้ความส าคัญ ต่อการวางระบบหรือ 
การด าเนินการท่ีมุ่งผูป่้วยเป็นส าคญั 
   6) เภ สัชกรผู้ท าหน้าที่ปฏิบัติงาน  จะต้องมี เภสัชกรปริญญาซ่ึงได้รับ
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมท่ีออกโดยสภาเภสัชกรรม ในจ านวนท่ีสามารถรองรับการ
ปฏิบติังานพื้นฐานได้อย่างเพียงพอเป็นอย่างน้อย และมีความรู้ความสามารถสอดคลอ้งกบังานท่ี
รับผิดชอบ มี จรรยาบรรณวิชาชีพ และมีความตระหนักในการใช้วิชาชีพเภสัชกรรมเพื่อการ
ใหบ้ริการและการดูแลผูป่้วยและเป็นผูใ้ฝ่เรียนรู้อยา่งต่อเน่ือง 
   7) บุคลากรช่วยงานเภสัชกรรม จะตอ้งมีบุคลากรและเจา้หนา้ท่ีช่วยงานเภสัช
กรรม ไดแ้ก่ เจา้พนักงานเภสัชกรรม ผูช่้วยเภสัชกร พนกังานห้องยา ลูกจา้ง ธุรการ คนงาน หรือ
ผูป้ฏิบติังานท่ีเรียกในช่ืออ่ืน ๆ จ านวนเพียงพอ เพื่อสนบัสนุนการจดัการบริการของหน่วยงานเภสัช
กรรม โดยจะตอ้งมีการก าหนดหน้าท่ี ความรับผิดชอบท่ีชัดเจน ตลอดจนการควบคุมก ากบัการ 
ตรวจสอบคุณภาพการปฏิบติังานท่ีเหมาะสมจากเภสัชกร 
   8) การคัดหาและเลือกสรรบุคลากร  ควรคัดเลือกตามพื้นฐานของการ
ปฏิบติังานและ คุณสมบัติของแต่ละบุคคลให้เหมาะสมกับงาน หัวหน้าหน่วยทุกระดับจะต้อง
รับผดิชอบดา้น การบริหารทรัพยากรบุคคลอยา่งเหมาะสม 
   9) การบริหารเวชภัณฑ์และการจัดการระบบยาในภาวะฉุกเฉิน ฝ่าย/กลุ่มงาน
เภสัชกรรมควรมีการจดัท าแผนรับสถานการณ์ฉุกเฉินด้านการบริหารเวชภณัฑ์ และการจดัการ
ระบบยา โดยมุ่งเนน้เครือข่ายการจดัการขอ้มูล การจดัการทรัพยากรการบริหาร เพื่อความสอดคลอ้ง 
ต่อเน่ือง และความปลอดภยัผูป่้วย อยา่งมีประสิทธิผล ลดผลกระทบท่ีอาจเกิดข้ึนตามมา 
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   10) แนวทางมาตรฐานงานและคู่มือการปฏิบัติงาน จะตอ้งมีการน าแนวทาง
และมาตรฐาน การปฏิบัติ ท่ี เก่ียวข้องกับการให้บ ริการเภสัชกรรม (practice standards and 
guidelines) ตลอดจนการพฒันาคู่มือการปฏิบติังาน เข้ามาร่วมเป็นหลักการส าคญัในการพฒันา
คุณภาพ ใหส้อดคลอ้งบริบทโรงพยาบาล ภายใตส้ถานการณ์ทางการเงิน และส่งเสริมใหมี้การน าลง
สู่การปฏิบติัในงานประจ า คู่มือดงักล่าวจะตอ้งไดรั้บการปรับปรุงใหเ้ป็นปัจจุบนัตามมาตรฐาน และ
เง่ือนไขท่ีเปล่ียนแปลงไป ตลอดจนใหมี้ระบบการก ากบัติดตามอยา่งสม ่าเสมอ 
   11) การปฐมนิเทศ จะตอ้งมีการปฐมนิเทศบุคลากรใหม่ท่ีเป็นระบบชดัเจน 
ให้ทราบถึงระบบงาน เภสัชกรรม หน้ าท่ี ความรับผิดชอบของตน รวมทั้งระบบงานคุณภาพและ
ระบบความ ปลอดภยัในโรงพยาบาล และจะตอ้งมีวิธีการประเมินความสามารถในการปฏิบติังาน
ของ บุคลากรในหน่วยงานเภสัชกรรมอยา่งสม ่าเสมอ 
   12) การศึกษาและฝึกอบรม จะตอ้งมีแผนการพฒันาบุคลากรทุกคนในงานท่ี
รับผิดชอบ สอดคล้องกบัทิศทางการพฒันาขององค์กร และรักษาระดบัของความสามารถนั้น ๆ  
ใหส้ามารถปฏิบติังานไดต้ามแนวทางและมาตรฐานงานท่ีก าหนดไวอ้ยา่งมีคุณภาพ ทั้งน้ีการ พฒันา
ทรัพยากรบุคคลไม่จ  ากดัแต่เพียงองค์ความรู้ ทางด้านเภสัชศาสตร์ แต่ครอบคลุมองค์ ความรู้ ท่ี
สามารถน ามาประยุกต์เพื่อการให้บริการเภสัชกรรมเป็นไปอยา่งมีประสิทธิภาพ บน พื้นฐานความ
ตอ้งการและสถานการณ์ของแต่ละหน่วยงาน 
   13) การจัดการบริการเภสัชกรรม งานบริการเภสัชกรรมควรเปิดให้บริการ
ตลอด ๒๔ ชัว่โมง ครอบคลุมผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน ส าหรับสถานพยาบาลภาครัฐขนาดเล็กกว่า 
๙๐ เตียง ท่ีมีขอ้จ ากดัเร่ืองอตัราก าลงั หรือโรงพยาบาลเฉพาะทางท่ีไม่มีหน่วยอุบติัเหตุฉุกเฉินหรือ
การให้บริการนอกเวลาปฏิบัติราชการปกติ หน่วยงานเภสัชกรรมอาจไม่ได้เปิดให้บริการ ๒๔ 
ชั่วโมง ซ่ึงจะต้องมีการก าหนดรายการยา หน่วยบรรจุ ปริมาณ รูปแบบ ฉลาก ท่ีไม่ก่อให้เกิด
อนัตรายแก่ผูป่้วย ตลอดจนนโยบายและวิธีการปฏิบติัในเร่ืองการจ่ายยาต่าง ๆ นอกเวลา ภายใตก้าร
ก ากบัดูแลของเภสัชกร โดยผ่านการอนุมติัของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบดั และหาก
ตอ้งมีการจ่ายยาฉุกเฉินหรือยาท่ีตอ้งระมดัระวงัสูง (high alert drugs) ท่ีไม่ได ้มีการส ารอง ควรจะ
จดัให้มีเภสัชกรท่ีรับผิดชอบท่ีสามารถติดต่อไดเ้พื่อให้บริการไดท้นัที (on - call pharmacist) และ
พึงระลึกเสมอว่าการจ่ายยานอกเวลาท าการ โดยบุคคลท่ีไม่ใช่เภสัชกร เป็นส่ิงท่ีควรพยายาม
หลีกเล่ียงใหม้ากท่ีสุด  
   14) การส่ือสารและการส่งต่อข้อมูลการปฏิบัติงาน ให้ความส าคญัต่อแนว
ทางการส่ือสาร และการส่งต่อขอ้มูลทั้งในการท างานท่ีเป็นทีมสหสาขา และในหน่วยงานตนเอง 
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รวมทั้ งการส่ือสาร กับผู ้ป่ วย /ผู ้รับบ ริการ โดยเน้นการส่ือสารท่ีลดความ เส่ี ยงท่ี จะเกิด 
ความคลาดเคล่ือนทุก ประการ การใชภ้าษาท่ีง่ายต่อความเขา้ใจโดยใชเ้ทคโนโลยีท่ีเหมาะสม และ
ตอ้งมีระบบการส่งต่อขอ้มูลท่ีเป็นปัจจุบนั เพื่อการให้บริการท่ีมีคุณภาพปลอดภยั สามารถใชใ้นการ
ดูแลผูป่้วยอย่างต่อเน่ือง เป็นการสนับสนุนการปฏิบติังานซ่ึงกนัและกนัเพื่อให้บรรลุเป้าประสงค ์
ขององคก์ร ความปลอดภยัผูป่้วย และประสิทธิภาพการรักษา  
   15) การประเมินและการพัฒนาคุณภาพบริการเภสัชกรรม ต้องมีความรู้ 
ความเขา้ใจเร่ือง การบริหารความเส่ียง และเคร่ืองมือต่าง ๆท่ีใชใ้นการปรับปรุงคุณภาพ มีโครงการ
หรือการ ด าเนินการติดตาม การประเมินผล และการพฒันาคุณภาพของบริการเภสัชกรรม (quality 
assessment and improvement) ในการจัดการด้านยาและระบบยา อย่างเป็นระบบและ ต่อเน่ือง 
ควรผสมผสานเป็นส่วนหน่ึงของการประเมินและการพฒันาคุณภาพขององค์กร และตอ้งมีการคืน
กลบัขอ้มูลใหผู้ท่ี้เก่ียวขอ้ง เพื่อการพฒันาคุณภาพอยา่งต่อเน่ือง  
   16) การมีส่วนร่วมในคณะกรรมการต่าง ๆ  นอกเหนือจากคณะกรรมการ
เภสัชกรรมและการบ าบดั เภสัชกรตอ้งมีส่วนร่วมและมีบทบาทเชิงรุกในคณะกรรมการท่ีเก่ียวขอ้ง
กบัการก าหนดนโยบายและวิธีปฏิบติัในการใช้ยา การดูแลผูป่้วย และคณะกรรมการอ่ืนๆ เพื่อให้
เกิดการใช ้ยาอยา่งเหมาะสม มีประสิทธิภาพ ตามบริบทขององคก์ร และระเบียบปฏิบติัดา้นยา  
   17) กฎหมายและระเบียบที่เกี่ยวข้อง จะตอ้งมีการปฏิบติัตามกฎหมายและ
ระเบียบ (laws and regulations) ต่าง ๆ ท่ีเก่ียวขอ้งทั้งในระดบัองค์กร และสังคม รวมถึงการจดัท า
รายงาน เอกสารในส่วนท่ีมีการก าหนดไวอ้ยา่งครบถว้น  
   18) การรักษาจริยธรรมและจรรยาบรรณแห่งวิชาชีพ  จะตอ้งส่งเสริม และ
ก ากบัดูแลให้มีการ ปฏิบติัตามเกณฑ์จริยธรรมและจรรยาบรรณแห่งวชิาชีพเภสัชกรรม ทั้งในระดบั
องคก์รและ สังคมอยา่งเคร่งครัด 
   19) การรักษาความลับของผู้ป่วย เภสัชกรจะตอ้งให้ความเคารพ และเก็บ
รักษาขอ้มูลความลบัของผูป่้วย (patient confidentiality) โดยจดัระบบป้องกนัขอ้มูลในคอมพิวเตอร์
และรายงาน ท่ีเป็นขอ้มูลของผูป่้วยจะตอ้งรับทราบเฉพาะบุคลากรทางการแพทยท่ี์เก่ียวขอ้งใน
โรงพยาบาล หรือในระบบสาธารณสุขท่ีจ าเป็นในการดูแลผูป่้ วยเท่านั้น 
   20) การส่งเสริม สนับสนุนการพัฒนาคุณภาพการศึกษาเภสัชศาสตร์  
ใหมี้การวางระบบงาน ท่ีเนน้ความร่วมมือในการพฒันาคุณภาพการศึกษาเภสัชศาสตร์ ตามศกัยภาพ
และความ เป็นไปไดข้องแต่ละแห่ง โดยมุ่งเนน้ให้เกิดการผลิตบณัฑิตเภสัชศาสตร์ให้มีสมรรถนะ 
ท่ีพึง ประสงค์ อย่างมีคุณภาพ บนความร่วมมือท่ีเป็นลายลกัษณ์อกัษรระหว่างสถาบนัการศึกษา 
และองคก์รอยา่งชดัเจน 
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  6.2.2 มาตรฐานที่  2: การบริการเภสัชสนเทศ การจัดการความรู้และระบบ
สารสนเทศทางยา (Drug information services and knowledge management) 
   เภสัชกรจะตอ้งท าหน้าท่ีเผยแพร่ขอ้มูลข่าวสารด้านยาท่ีถูกตอ้ง เหมาะสม
และเป็นปัจจุบนั แก่ผูป่้วย บุคลากรทางการแพทยทุ์กสาขา และบุคลากรทุกระดบัของโรงพยาบาล
อย่างต่อเน่ือง ส าหรับโรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพควรด าเนินการในลักษณะศูนย์บริการข้อมูลยา 
สารสนเทศทางเภสัชศาสตร์และขอ้มูลสารสนเทศของหน่วยงาน โดยประสานงานและร่วมกับ
หน่วยงานอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวขอ้ง ในการจดัหาแหล่งขอ้สนเทศทางเภสัชศาสตร์ ไดแ้ก่ วารสารและต ารา
ทางด้านยาและการแพทย์ท่ีเป็นปัจจุบันไวป้ระจ าหน่วยงานเภสัชกรรมและหน่วยให้บริการ  
ทั้งน้ีรวมถึงระบบการเช่ือมต่อขอ้มูลทางไกลจากห้องสมุด และการเขา้ถึงแหล่งขอ้มูลอ่ืนๆ เภสัชกร
จะตอ้งใหบ้ริการขอ้มูลแก่แพทย ์พยาบาล บุคลากรอ่ืนๆ ท่ีขอรับบริการ ตลอดจนใหบ้ริการแก่เภสัช
กรท่ีท าหน้าท่ีติดตามดูแลปัญหาด้านยาของผูป่้วยอย่างมีมาตรฐาน และตอ้งมัน่ใจว่าผูท่ี้เก่ียวขอ้ง
ได้รับข้อมูลท่ีสอดคล้องกับความตอ้งการท่ีแท้จริง สามารถน าไปปฏิบติั ตลอดจนมีระบบการ
สนบัสนุนงานบริการ ให้มีและเขา้ถึงขอ้มูลยา ขอ้มูลทางการแพทยเ์พื่อการบริการอยา่งเหมาะสม 
เพียงพอ และทนัเวลา 
   เภสัชกรจะต้องมีการด าเนินการด้านการจดัการความรู้ท่ีเก่ียวข้องกับการ
ให้บริการของหน่วยงาน การพฒันาคุณภาพงาน การพฒันาการบริบาลทางเภสัชกรรม รวมทั้งการ
พัฒนางานตามมาตรฐานวิชาชีพ อย่างเหมาะสม  เกิดการเรียนรู้ การสร้างชุมชนเรียนรู้ตาม 
ความเหมาะสม ดงัน้ี 
   1) การบริการเภสัชสนเทศ จะตอ้งมีการให้ขอ้มูลข่าวสารดา้นยาทัว่ไป หรือ
เฉพาะรายแก่ บุคลากรทุกระดบั ครอบคลุมบุคลากรทางการแพทยผ์ูรั้บบริการ ผูป่้วย ท่ีตรงกบัความ
ตอ้งการ อยา่งถูกตอ้งและทนัเวลา โดยตอ้งมีกระบวนการประเมินและติดตามคุณภาพของการให้
ขอ้มูลดงักล่าว รูปแบบการให้บริการและความรับผิดชอบอาจแตกต่างตามระดบัของโรงพยาบาล 
และความครอบคลุมของกิจกรรม 
   2) ข้อมูลของยา เภสัชกรจะต้องจัดท าข้อมูลทางยา (medication therapy 
monographs) เพื่อใช้ในการพิจารณาประกอบการน ายาเข้าเภสัชต ารับของโรงพยาบาล โดยมี
พื้นฐานจากการประเมินความน่าเช่ือถือ ความถูกต้องและความเป็นปัจจุบนัของเอกสารทางยา 
รวมทั้ ง การเปรียบเทียบประสิทธิภาพการรักษา ความปลอดภัย และการประเมินค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ของยาท่ีเสนอเขา้อยา่งเหมาะสม  
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   3) การให้ค าปรึกษาด้านยา เภสัชกรจะต้องให้ค  าปรึกษาแนะน าและให้ 
ขอ้มูลดา้นยาแก่ บุคลากรทางการแพทยส์าขาต่าง ๆ โดยวาจาและเป็นลายลกัษณ์อกัษร ทั้งในดา้น
การคดัเลือกยาและการบริหารจดัการดา้นยา 
   4) การให้การศึกษาด้านยา เภสัชกรมีส่วนร่วมในกิจกรรมให้การศึกษา 
ด้านยาแก่ผูป่้วย (patient education) ในเชิงรุก เพื่อให้มั่นใจว่าผูป่้วยได้รับข้อมูลท่ีเพียงพอและ
ส่งเสริมให้เกิด ความร่วมมือในการใช้ยาอย่างเหมาะสม โดยท างานร่วมกบัแพทยพ์ยาบาล และ
บุคลากร ทางการแพทยอ่ื์น ๆ รวมถึงการให้ การศึกษาด้านยาแก่ผูรั้บบริการในรูปแบบต่างๆ ท่ี
เหมาะสมกบัผูรั้บบริการหรือชุมชน 
   5) การเผยแพร่ข้อมูลเกี่ยวกับยา เภสัชกรจะตอ้งมีการเผยแพร่ขอ้มูลยา ข่าวสาร
ด้านยาแก่ บุคลากรในโรงพยาบาลอย่างต่อเน่ือง และเป็นปัจจุบนั ทั้ งเชิงรุกและรับ สอดคล้องกับ
รูปแบบ ผลิตภณัฑ์ยา การน าไปใชใ้นการใหบ้ริการเพื่อความปลอดภยั เช่น ความเขา้กนัได ้ความคงตวั 
เป็นต้น รวมถึงจัดการข้อมูลและเง่ือนไขการใช้ยาในผู ้ป่วยสิทธ์ิ ต่าง ๆ โดยอาจท าในรูปแบบ
ฐานขอ้มูล ส่ิงพิมพท่ี์เหมาะสม การน าเสนอผา่นโสตทศันูปกรณ์ท่ีหลากหลายหรือในรูปของโครงการ 
และเภสัชกรจะตอ้งมีการแจง้ขอ้มูลเก่ียวกบัยาอยา่งต่อเน่ือง ในรูปแบบต่าง ๆ เช่น บนัทึกช่วยจ าหรือ
รูปแบบต่าง ๆ ท่ีเผยแพร่ และ/หรือการกระตุน้ผา่นระบบเครือข่ายขอ้มูลภายในองคก์ร 
   6) การจัดการข้อมูลและผลลัพธ์การด าเนินการ เภสัชกรจะตอ้งมีส่วนร่วม
หรือด าเนินการใน การรวบรวมขอ้มูลท่ีเกิดจากระบบการจดัการดา้นยา ขอ้มูลการพฒันาคุณภาพ
ระบบยา การ บริหารจดัการเพื่อการใช้ยาอยา่งสมเหตุสมผล ตลอดจนโครงการต่าง ๆ ท่ีเก่ียวขอ้ง 
เช่น รายงานการใช้ยาของโรงพยาบาลทั้ งในเชิงปริมาณและมูลค่า ทั้ งในรูปแบบการทบทวน 
ยอ้นหลงั หรือการด าเนินการท่ีเป็นปัจจุบนั การเฝ้าระวงั/การรายงานอาการไม่พึงประสงค ์โครงการ
ประเมินการใช้ยาเพื่อการติดตามหรือส่งต่ออย่างเหมาะสม การด าเนินการตาม โครงการพิเศษ 
ตลอดจนการวิเคราะห์ขอ้มูลตามความเหมาะสมเพื่อหาโอกาสพฒันา และให้ มีการเผยแพร่ผลลพัธ์
การด าเนินการ 
   7) การจัดการความรู้ เภสัชกรควรให้ความส าคัญต่อการจัดการความรู้  
ทั้ งด าเนินการเองในหน่วยงานและการท างานเป็นทีมสุขภาพ โดยมีเป้าประสงค์ให้เกิดการ
แลกเปล่ียนและน าไปสู่การพฒันาคุณภาพระบบยา การใช ้ยาอยา่งเหมาะสม การใชย้าอยา่งต่อเน่ือง
ทั้งในโรงพยาบาล/สถานพยาบาล และในชุมชนท่ีรับผดิชอบ เพื่อให้เกิดความปลอดภยัในการใชย้า 
การคุม้ครองผูบ้ริโภคดา้นยาและสุขภาพอยา่งเหมาะสม 
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   8) ระบบสารสนเทศด้านยา (Pharmaceutical Informatics) มีการก าหนด
เภสัชกรผูรั้บผดิชอบ ระบบสารสนเทศดา้นยาอยา่งชดัเจน เภสัชกรตอ้งพฒันาระบบการจดัการดา้น
ยาโดยการใช้ เทคโนโลยีท่ีเหมาะสม เช่น การพฒันาโปรแกรมคอมพิวเตอร์ การใช้หุ่นยนต์จดัยา
อตัโนมติั การใช้ระบบการบริหารจดัการท่ีทนัสมยั โดยเป็นผูห้าขอ้มูลเปรียบเทียบเพื่อคดัเลือก
ระบบท่ีเหมาะสมของโรงพยาบาล เป็นผูจ้ดัท าฐานขอ้มูลยาและด าเนินการจนถึงการน ามาใชไ้ดจ้ริง 
ทั้งระบบจ่ายยาผูป่้วยนอกและระบบจ่ายยาผูป่้วยใน ระบบเติมยา (Refill) ระบบส่งยาไปรษณียฯ์ลฯ 
   เภสัชกรควรพฒันาระบบท างานด้วยเทคโนโลยีท่ีเหมาะสม เช่น การจดัท า
โปรแกรม ให้แพทย์สั่งยาออนไลน์ได้โดยมีข้อมูลท่ีช่วยในการตัดสินใจของแพทย์(decision 
support) การเตือน (Alerts) ต่าง ๆ การค านวณขนาดยา การวิเคราะห์ขอ้มูลความเขา้กนัไดข้องยา 
การเกิดอนัตรกิริยาของยาท่ีผูป่้วยไดรั้บ  
  6.2.3 มาตรฐานที่ 3: การส่งเสริมการรักษาด้านยาให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด 

(Optimizing medication therapy) 
   เป้าประสงค์ท่ีส าคญัท่ีสุดในการให้บริการเภสัชกรรมในโรงพยาบาลคือ 
การด าเนินการให้มีการใช้ ยาอย่างสมเหตุสมผล มีความปลอดภยัและมีประสิทธิภาพมากท่ีสุด 
เภสัชกรจะตอ้งร่วมมือกบับุคลากรทางการแพทยทุ์กสาขา ท่ีจะจดัท านโยบายและมาตรฐานวิธี
ปฏิบติัเพื่อประกนัคุณภาพของการรักษาด้วย ยา รวมทั้งการสร้างเสริมวฒันธรรมความปลอดภยั 
ส่ิงแวดล้อม และบรรยากาศท่ีเอ้ือต่อการท างานเป็นทีมอย่างสม ่าเสมอ โดยการด าเนินการจะ
เก่ียวขอ้งกบั  
   1) การพัฒนานโยบายการใช้ยาในโรงพยาบาล หน่วยงานเภสัชกรรมตอ้งมี
บทบาทในการ ก าหนดนโยบายเก่ียวกับการใช้ยาในโรงพยาบาล รวมทั้ งแนวทางการติดตาม
ผลสัมฤทธ์ิของการด าเนินงาน โดยผา่นคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบดั หรือคณะกรรมการ
อ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวขอ้ง ซ่ึงควรมีบุคลากรของหน่วยงานเภสัชกรรมเป็นเลขานุการและผูป้ระสานงาน 
ตลอดจนส่งเสริมใหเ้กิดการปฏิบติัตามนโยบายท่ีก าหนดไว ้รวมถึงบทบาทในคณะกรรมการ อ่ืน ๆ 
ท่ีเก่ียวข้องกับการใช้ยา เช่น คณ ะกรรมการควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล คณะกรรมการ
ประเมินการใช้ยา เป็นต้น นอกจากน้ีการก าหนดนโยบายด้านยา การจัดหา การกระจาย  
ควรค านึงถึงระบบยาท่ีเช่ือมโยงเครือข่ายทั้งภายในจงัหวดัและภูมิภาค 
   2) การด าเนินงานระบบเภสัชต ารับ  ต้องมีหลักเกณฑ์ในการคดัเลือกยาท่ี
ชดัเจนและเป็นท่ียอมรับ เพื่อให้เภสัชต ารับโรงพยาบาลมียาท่ีมีประสิทธิภาพและปลอดภยัท่ีสุดใน
ขณะนั้น ไว ้ให้บริการในโรงพยาบาลและเครือข่าย สอดคลอ้งกบักฎระเบียบท่ีเก่ียวขอ้ง และตอ้งมี
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วิธีด าเนินการเพื่อปรับปรุงอย่างน้อยปีละ 1 คร้ัง เพื่อให้มีรายการยาท่ีเหมาะสม ทนัสมยักบัการใช้
ในโรงพยาบาล มีการก าหนดมาตรฐานและวิธีปฏิบติัเพื่อความปลอดภยัส าหรับยาใหม่ ท่ีมีโอกาส
เกิดความคลาดเคล่ือนสูง มีวิธีปฏิบติัในการขอใช้ยานอกเภสัชต ารับ รวมทั้งควบคุมการใช้อย่าง
รัดกุม โดยการด าเนินงานผ่านคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบดั และในการคดัเลือกหรือ
ก าหนดบริษทัผูผ้ลิตหรือผูจ้ดัจ  าหน่ายตอ้งมีเกณฑแ์สดงในดา้นคุณภาพท่ีชดัเจน 
   3) การให้ความส าคัญกับการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย เภสัชกรและบุคลากร
การแพทยค์วรได้รับการส่งต่อขอ้มูล หรือสามารถเขา้ถึงขอ้มูลท่ีส าคญัของผูรั้บบริการ เพื่อสร้าง
ระบบการตรวจสอบขา้มระหวา่งวิชาชีพ ในการคดักรองความคลาดเคล่ือนท่ีอาจเกิดข้ึนระหวา่งกา
ส่งต่อการดูแล เช่น ขอ้มูลการประเมินทางกายภาพ สัญญาณชีพ น ้ าหนัก การวินิจฉัย การแพย้า 
ค่าพารามิเตอร์ ส าคญัท่ีใชใ้นการติดตามผลลพัธ์ การตอบสนองต่อยาของผูป่้วย เป็นตน้ เพื่อการคดั
กรองความคลาดเคล่ือนท่ีอาจเกิดข้ึน หรือเพื่อช่วยในการป้องกนัความเส่ียงท่ีอาจเกิดจากการไม่ได้
รับบริการท่ีเหมาะสม 
   4) ค าส่ังใช้ยาแก่ผู้ป่วย ในการส่งมอบยาผูป่้วย หรือการจ่ายยาม้ือแรกส าหรับ
ผูป่้วยใน เภสัชกรจะตอ้งมีกระบวนการและเกณฑ์การคดักรองความเหมาะสมของค าสั่งใชย้าก่อน
เสมอ ยกเวน้ในกรณีฉุกเฉินหรือเป็นไปตามเง่ือนไขท่ีก าหนดทั้งประเภทของยา และระยะเวลาของ
แต่ละ องคก์ร ทั้งน้ีไม่ควรเกิน 24 ชัว่โมงตั้งแต่แรกรับ หากมีปัญหาใด ๆ เก่ียวกบัค าสั่งนั้น เภสัชกร
จะต้องประสานงานและปรึกษาแพทยผ์ูส้ั่งใช้ยาทนัที และท าการบนัทึกค าปรึกษานั้นลงในเวช 
ระเบียน ส าเนาใบสั่งยา หรือบันทึกการส่งต่อระหว่างวิชาชีพ และส่ือสารการเปล่ียนแปลงให ้
บุคลากรท่ีเก่ียวขอ้งทราบก่อนการด าเนินการต่อไป 
   5) การติดตามการรักษาด้านยาในผู้ป่วย ต้องมีระบบเฝ้าระวงัและติดตาม
ผลการรักษาดา้นยาอยา่งต่อเน่ืองทั้งผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน เพื่อให้เกิดการใชย้าอยา่งเหมาะสมตาม
แผนการ รักษา ทั้งน้ีอาจด าเนินการสอดคลอ้งกบัคลินิกบริการของโรงพยาบาล โดยมีการรวบรวม
และ ประเมินขอ้มูลเก่ียวกบัผูป่้วยจดัท าเป็นประวติัการใช้ยาของผูป่้วย มีการประเมินปัญหาอนั  
อาจเกิด ข้ึนจากการใช้ยา (medication therapy problems) ให้ มีการเสนอแนะและประสาน  
การจดัการแก่แพทยผ์ูส้ั่งใชย้า และผูท่ี้เก่ียวขอ้ง อนัไดแ้ก่ 
    (1) ความเหมาะสมของแผนการรักษาดว้ยยา  
    (2) การใชย้าท่ีซ ้ าซอ้นโดยไม่มีขอ้บ่งช้ี  
    (3) การใชย้าหลายรายการ (poly-pharmacy) 
    (4) ความเหมาะสมของรูปแบบยา ขนาด วธีิให ้และวถีิทางการใหย้า 
    (5) ความคลาดเคล่ือนทางยา และการจดัการ 
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    (6) อาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า และการจดัการท่ีเหมาะสม 
    (7) ความสามารถในการใช้ยาตามสั่งของผูป่้ วยตามแบบแผนการรักษาท่ี
ก าหนด 
    (8) การเกิดปฏิกิริยาระหว่างยากบัยา ยากบัอาหาร ยากบัสมุนไพร ยากบั
ผลิตภณัฑ์ สุขภาพ ยากบัการตรวจทางห้องปฏิบติัการ รวมถึงปฏิกิริยาระหว่างยากบัโรค มุ่งเน้น 
การวางระบบเพื่อป้องกนั การตรวจกรองความคลาดเคล่ือน และการจดัการอย่างมี ประสิทธิภาพ
ก่อนถึงผูป่้วย 
    (9) ผลการใช้ยาทางคลินิกท่ีแสดงประสิทธิภาพ หรือแสดงผลขา้งเคียง
หรือพิษของยา ค่าพารามิเตอร์ส าคญัท่ีใชติ้ดตามผลการรักษา รวมทั้งขอ้มูลทางเภสัชจลนศาสตร์ 
   6) การประสานรายการยา (medication reconciliation) คณะกรรมการเภสัช
กรรมและการบ าบดั ก าหนดมาตรการ แนวทางปฏิบติัเร่ืองการประสานรายการยา (medication 
reconciliation) ในผูป่้วยแต่ละรายก่อนการสั่งใช้ยา ให้สอดคล้องกับบริบท ข้อก าหนด ระดับ
ความส าคญัของกลุ่มผูป่้วย กลุ่มโรค กลุ่มยา ตามความเหมาะสม เพื่อให้เกิดระบบการส่งต่อ ขอ้มูล
การใช้ยาในระหวา่งรอยต่อการรักษาพยาบาลทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาล รวมทั้งให้มีการ
ควบคุม ก ากบั ติดตาม และประเมินผลการด าเนินการอยา่งต่อเน่ือง 
   7) การส่งเสริมการบริหารยา (drug administration) อย่างมีประสิทธิภาพ 
ผูป่้วยท่ีพกัรักษาตวัในโรงพยาบาล จะมีกิจกรรมการบริหารยาเกิดข้ึนตลอดทั้งวนั แต่ละคร้ังมี
โอกาสเกิดความ คลาดเคล่ือน เภสัชกรจึงควรมีระบบการส่งต่อขอ้มูล หรือส่งเสริมให้มีขอ้มูลท่ี
เหมาะสม ทั้งท่ีติดไปกบัยา หรือฉลากเพื่อติดไวท่ี้ภาชนะ หรืออุปกรณ์การบริหารยา เช่น การจดัท า
ฉลากยา IV admixture ท่ีเหมาะสม การให้ข้ อมูลแนวทางการบริหารยาแต่ละขนาน (อย่างน้อย
ครอบคลุม อตัราเร็ว ความเขม้ขน้สูงสุด การติดตาม) แก่บุคลากรการแพทย ์โดยเฉพาะพยาบาล 
รวมทั้งให้มีระบบการนิเทศ ติดตาม การปฏิบติัตามแนวทางท่ีก าหนด ร่วมกบัคณะกรรมการหรือ
ทีมท่ีรับผดิชอบอยา่งสม ่าเสมอ 
   8) การเพิ่มการมี ส่วนร่วมของผู้ป่วย  เภสัชกรร่วมกับทีมดูแลผู ้ป่วย  
พึงตระหนักว่าการมีส่วน ร่วมของผูป่้วยมีความส าคญัต่อประสิทธิภาพการดูแลรักษา จึงตอ้งมี
แนวทางปฏิบติัและการเสริมพลงัผูป่้วย ญาติ และครอบครัวในการมีส่วนร่วมจดัเก็บประวติัการใช้
ยาของตนเอง การ จดัการสุขภาพตนเอง (self-management) การสนใจซักถาม หากเกิดขอ้สงสัย
หรือกงัวล การ แลกเปล่ียน/ให้ขอ้มูล หรือบอกเล่าประสบการณ์ท่ีเกิดจากการดูแลสุขภาพตนเอง 
โดยการสร้างความไวใ้จใหเ้กิดข้ึน 
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   9) การส่งเสริมการใช้ยาแก่ผู้รับบริการ เภสัชกรจะต้องให้ค  าปรึกษาและ
แนะน าการใชย้าแก่ ผูรั้บบริการทั้งผูป่้วยนอก และผูป่้วยในตามมาตรฐานวิธีปฏิบติัท่ีดี ทั้งโดยวาจา
และเป็นลาย ลกัษณ์อกัษร ตลอดจนการเลือกใช้อุปกรณ์ เคร่ืองมือท่ีเหมาะสมเช่น ตารางการให้ยา 
(Pill card) ฉลากยาพิเศษส าหรับผูมี้ความบกพร่องด้านการมองเห็น ผูอ่้านหนังสือไม่ออก หรือ
ฉลากยาภาษาต่างประเทศ เพื่อเพิ่มความเข้าใจ และความร่วมมือในการใช้ยา ทั้ งน้ีต้องให ้
ความส าคญัต่อการคน้หาปัญหาท่ีแทจ้ริงท่ีส่งผลต่อความร่วมมือในการใชย้าของผูป่้วย ครอบคลุม
กาย อารมณ์ สังคม และจิตใจ ตลอดจนให้มีแนวทางการส่งต่อบุคลากรทาง การแพทยท่ี์เก่ียวขอ้ง
ทุกระดบัอยา่งเหมาะสม 
   10) การประเมินการใช้ยา จะต้องมีการทบทวนและประเมิน หรือติดตาม 
การใช้ยา (medication use evaluation) บางประเภทอย่างต่อเน่ือง เพื่อให้มั่นใจว่ามีการใช้ยาท่ี
ถูกตอ้ง เหมาะสม ปลอดภยั และมีประสิทธิภาพตามนโยบายการส่งเสริมการใชย้าอยา่งสมเหตุผล 
โดยเฉพาะ รายการยาท่ีมีการก าหนดหลกัเกณฑ์การประเมินการใช้ยา หรือเป็นไปตามระเบียบฯ 
นอกจากน้ี อาจมีการด าเนินการทบทวนเชิงปริมาณ (Drug use review) ท่ีสะทอ้นถึงความเหมาะสม
ของปริมาณการสั่งใชย้าประเภทต่าง ๆท่ีมีการเฝ้าระวงัในองคก์ร โดยใชห้ลกัการสากล เช่น defined 
daily dose เพื่อใช้ในการเปรียบเทียบระหว่างปี หรือสะท้อนทิศทางการบริโภคยาตามความ
เหมาะสม 
   11) การจัดการด้านยาที่เน้นผู้ป่วยเป็นส าคัญ (patient-focused medication 
management) การพฒันางานเภสัชกรรมควรให้ความส าคญัต่อผูป่้วย และให้มีความชดัเจนในการ
พฒันาสู่การบริบาลทางเภสัชกรรมทั้งผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน โดยเฉพาะกลุ่มผูป่้วย/กลุ่มยาท่ีมี
ระดบัความส าคญั มุ่งเนน้การเปล่ียนแปลงแนวคิดและระบบงานในหนา้ท่ีรับผดิชอบของหน่วยงาน 
ให้มีลกัษณะมุ่งเน้นท่ีผูป่้วยเป็นส าคญั โดยเฉพาะในส่วนงานบริการ ควรก าหนดภารกิจในการ
ให้บริการโดยตรงต่อผูป่้วยท่ีมีความต่อเน่ือง ครบวงจร ดว้ยการมีส่วนร่วมกบัทีมรักษาในการวาง
แผนการรักษาดว้ยยา การป้องกนัหรือแกไ้ขปัญหาเก่ียวกบัยา ตลอดจนการติดตาม ผลการใชย้า และ
ให้มีการบันทึกการปฏิบัติงานและผลการปฏิบติังานแต่ละกิจกรรมอย่างครบถ้วน รวมทั้ งการ
ประเมินผลและรายงานแก่ผูเ้ก่ียวขอ้งทุกระดบัอยา่งเป็นระบบและต่อเน่ือง 
   12) ยาที่ต้องระมัดระวังสูง (high alert drug) เภสัชกรร่วมกบัทีมดูแลผูป่้วย 
ประสานให้คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด มีการประกาศนโยบายรายการยาท่ีต้อง
ระมดัระวงัสูง แนวทางการปฏิบติั การสร้ างความตระหนกั เง่ือนไขการดกัจบั การควบคุมก ากบั 
การติดตาม การประเมินผล การวิเคราะห์เพื่อหาโอกาสพฒันาท่ีชัดเจน โดยให้ความส าคญักับ
คุณสมบติัของยาท่ีมีความเส่ียงสูงท่ีจะก่ออนัตรายร้ายแรง หรือใช้ในทางท่ีผิด และยาท่ีเก่ียวขอ้ง
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อุบติัการณ์ร้ายแรง/ส าคญั หรือมีความถ่ีของอุบติัการณ์สูงท่ีเกิดข้ึนในองคก์ร หรือท่ีมีการรายงานใน
วารสารความปลอดภยัผูป่้วย โดยมุ่งเนน้สร้างความตระหนกั และความสามารถในการเขา้ถึงขอ้มูล 
การจดัการหากคลาดเคล่ือน และการทบทวนเพื่อหาโอกาสพฒันาระบบท่ีน าไปสู่การป้องกนัอยา่ง
เหมาะสม 
   13) การก ากับดูแลด้านเภสัชกรรมการตลาดที่ เหมาะสม  โรงพยาบาล 
โดยฝ่าย/กลุ่มงานเภสัชกรรม ควรก าหนดให้มีนโยบายและวิธีปฏิบติัเป็นลายลกัษณ์อกัษรในการ
ควบคุมดูแลกิจกรรมส่งเสริมการขายยาของบริษทัยา ผูแ้ทนยา และอาจรวมถึงการขายเคร่ืองมือและ
อุปกรณ์ ทางการแพทยท่ี์เขา้มาด าเนินการในโรงพยาบาล เพื่อดูแลให้เกิดการด าเนินการดา้นเภสัช
กรรมการตลาดอยา่งเหมาะสมตามเกณฑ์จริยธรรมวา่ดว้ยการจดัซ้ือยาและส่งเสริมการขาย ยาและ
เวชภณัฑท่ี์ไม่ใช่ยา 
   14) การบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิ เภสัชกรรับผิดชอบในการจัดระบบ
กระจายยา การส่งมอบยา ให้ผูป่้วยในหน่วยบริการปฐมภูมิ โดยก าหนดขอบเขตรายการยาและ
เวชภัณฑ์ การจัดการคลัง ยาให้ได้มาตรฐาน การจัดท าแนวทางติดตามผู ้ป่วยขาดนัด ขาดยา  
และการส่งมอบยาให้ ผู ้ป่วยถึงบ้านหรือชุมชนในรายท่ีผู ้ป่วยมีปัญหาในการเข้าถึงบริการ 
ในโรงพยาบาลแม่ข่ายหรือ หน่วยบริการปฐมภูมิ การจดัระบบการติดตามผลการใชย้าตามแผนการ
รักษาของผูป่้วย การเช่ือมโยงข้อมูลสู่หน่วยบริการแม่ข่าย ในการติดตาม ค้นหา ประเมิน และ
จดัการแกไ้ขอาการ ไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า การสร้างมาตรฐานความปลอดภยัในการใชย้าของ
ผูป่้วยในหน่วย บริการปฐมภูมิ 
   เภสัชกรดูแลภาพรวมการใช้ยาของครอบครัวตามบทบาทของเภสัชกร
ครอบครัว (family pharmacist) โดยใชก้ระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรมผสมผสานกบัเวชศาสตร์ 
ครอบครัว แกไ้ขทุกขภาวะของผูป่้วยและครอบครัวจากการใชย้า ทั้งน้ีควรมีแนวทางการบนัทึกการ
ให้บริการ การส่งต่อ หรือบนัทึกการใช้ยาของผูป่้วย ครอบครัว อยา่งเหมาะสม มีการส่งต่อปัญหา
ดา้นยาและผลิตภณัฑ์สุขภาพท่ีพบต่อหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งเพื่อการจดัการท่ี เหมาะสมต่อไปทั้งใน
ระดบัชุมชน สังคม 
  6.2.4 มาตรฐานที่  4: การจัดหา การกระจายและการควบคุมยา (Medication 
procurement, distribution and control) 
   หน่วยงานเภสัชกรรมตอ้งรับผดิชอบ การจดัหา การกระจาย และการควบคุม
ยาทุกชนิดท่ีใช้ในโรงพยาบาล และ/หรือเครือข่าย รวมทั้งการจดัท านโยบาย การออกแบบระบบ 
และวธีิด าเนินการเพื่อใหมี้การกระจายยาอยา่งเหมาะสม ทนัความต ้องการ และคงคุณภาพในทุกจุด 
โดยประสานข้อมูลกับ คณะกรรมการต่าง ๆ และหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง มีการน าเทคโนโลยีท่ี
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ทันสมัยมาใช้ในการด าเนินการ เช่น การใช้ระบบคอมพิวเตอร์ในการจดัหา การกระจายและ 
การควบคุมยา ทั้งน้ีใหมี้การก าหนดมาตรฐาน แนวทางปฏิบติัท่ีเหมาะสมในดา้นต่าง ๆ ดงัน้ี 
   1) การจัดหายา  เภสัชกรควรด าเนินการให้ เป็นไปตามแผนท่ีวางไว้ 
โดยการจดัหายาท่ีคุณภาพมีขอ้มูลคุณลกัษณะยา (specification) ท่ีส าคญัประกอบการจดัหา เภสัช
กรต้องให้ความส าคญัในการมีขอ้มูล หลักฐานยืนยนัถึงคุณภาพของยาทุกรุ่นผลิตท่ีจดัหาอย่าง
เหมาะสม การจดัหาพอเพียงต่อการให้บริการ ให้ความส าคญัต่อรูปแบบของยาท่ีจดัหาเพื่อลด ความ
เส่ียงเร่ืองรูปลกัษณ์ใกลเ้คียง เสียงพอ้ง (look alike-sound alike drugs) มีการจดัหา และส ารองยาใน
ปริมาณและระยะเวลาท่ีเหมาะสม และมีระบบการติดตามปัญหาท่ีเก่ียวขอ้ง กบัคุณภาพยาท่ีจดัหา
อย่างชัดเจน นอกจากน้ีควรสนับสนุนให้มีการพฒันาระบบบริหารคลงั ยาเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ
และลดภาระงานในการบริหารคลังเวชภัณฑ์ เช่น การจัดการยาส ารองโด ย ผู ้ข า ย (Vender 
Managed Inventory: VMI) ระบบบ่งช้ีอตัโนมติั (automatic identification ไดแ้ก่ barcode, QR code, 
RFID ฯลฯ) การใชร้ะบบอตัโนมติัในการจดัเก็บ และขนส่ง เป็นตน้ 
   2) การเรียกคืนยา ตอ้งมีวิธีปฏิบติัท่ีเป็นลายลกัษณ์อกัษรในการเรียกคืนยาท่ี
ถูกเรียกคืนจากบริษทั หรือถูกถอนทะเบียน (drug product recalls) และยาท่ีพบปัญหาดา้นคุณภาพ 
รวมถึงกระบวนการยกเลิกการใชย้าท่ีเรียกคืนนั้น ครอบคลุมรายการยาท่ีแบ่งบรรจุเพื่อใชล่้วงหน้า 
และควรมีการพฒันาระบบการติดตามยาเรียกคืนท่ีจ่ายใหแ้ก่ผูป่้วยแลว้ 
   3) การขนส่งและการกระจายยา เภสัชกรให้ความส าคญัต่อระบบการขนส่ง 
และการกระจายยาทั้ งจากบริษัทยา ผูค้ ้าส่ง และระหว่างเครือข่าย โดยเฉพาะยาท่ีต้องควบคุม
อุณหภูมิใน ระบบห่วงโซ่ความเยน็ (cold chain) รวมทั้งการกระจายยาท่ีคงคุณภาพ ลดความเส่ียงท่ี
อาจ เกิดข้ึนในโรงพยาบาลและเครือข่าย 
   4) การบริหารและการจัดการระบบยาในภาวะฉุกเฉิน ฝ่ าย/กลุ่มงานเภสัช
กรรมควรมีการ จดัท าแผนรับสถานการณ์ฉุกเฉิน รวมท ั้้งการเขา้ถึงยาในสถานการณ์ฉุกเฉินดว้ย 
   5) การส่ังจ่ายยา เฉพาะแพทยท่ี์ไดรั้บอนุมติัให้สั่งจ่ายยาในสถานพยาบาลนั้น 
ๆ จึงมีสิทธิสั่งจ่ายยา และจะตอ้งบนัทึกค าสั่งจ่ายยาในเวชระเบียนผูป่้วยทุกราย ใบสั่งจ่ายยาไม่ว่า
ผูป่้วยนอกหรือผูป่้วยในจะตอ้งระบุวิธีใช้ยาท่ีชดัเจน ตามแนวทางท่ีประกาศ และควรมีขอ้มูลการ 
วนิิจฉัยตามความเหมาะสมทุกราย การสั่งจ่ายยาโดยวาจาหรือผา่นคอมพิวเตอร์ตอ้งมีวิธี ยืนยนัจาก 
ผูส้ั่งจ่ายยา และให้เภสัชกรรับและตรวจสอบก่อนจ่ายยาทุกคร้ัง คณะกรรมการเภสัชกรรมและการ
บ าบดัของโรงพยาบาลควรมีนโยบายและแนวทางการปฏิบติัส าหรับรายการยาท่ีให้ยกเลิกค าสั่งใช ้
โดยอตัโนมติั (automatic stop order) โดยเนน้ยาท่ีอาจก่อใหเ้กิดอนัตรายแก่ผูป่้วยไดง่้าย 
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   6) การก าหนดมาตรฐานการส่ังใช้ยาในโรงพยาบาล  เพื่อป้องกันความ
คลาดเคล่ือนในการส่ือสาร หรือการถ่ายทอดขอ้มูลมาตรฐานดงักล่าวควรก าหนดไวเ้ป็นลายลกัษณ์
อกัษรท่ีชดัเจน เช่น การไม่ใช้ตวัยอ่ในการสั่งใชย้าโดยเฉพาะยาส าคญั และยาท่ีตอ้งระมดัระวงัสูง 
แนวทางการเขียนทศนิยม การสั่งใช้ยาท่ีต้องระบุขนาดยาท่ีต้องการต่อหน่วยน ้ าหนักส าหรับ 
รายการยาช่วยชีวิต หรือการสั่งใช้ยาในเด็ก นอกจากน้ีควรมีการจดัท าชุดค าสั่งการรักษา มาตรฐาน 
(standard order sets) ส าหรับยาท่ีมีอันตรายรุนแรงอย่างเหมาะสมและทันสมัย เพื่อลดความ
คลาดเคล่ือนในการถ่ายทอดค าสั่ง ควรประสานกบัองค์กรแพทยใ์นการส่งเสริม การสั่งใช้ยาโดย
แพทยเ์ป็นผูป้้อนค าสั่งในคอมพิวเตอร์ดว้ยตนเอง 
   7) การจ่ายยาทั่วไป เภสัชกรตอ้งตรวจสอบความถูกตอ้งของยาก่อนส่งมอบ
ให้ผูป่้วยทุกราย เภสัชกรตอ้งมีความเขา้ใจหลกัการส่ือสารทางวิชาชีพเพื่อประกนัความถูกตอ้งของ
ยาท่ีจ่าย เช่น การใช้ค  าถามหลกัในการส่งมอบยา รวมทั้งสามารถให้ค  าอธิบายไดอ้ย่างเหมาะสม 
และ ป้องกนัการส่งมอบยาท่ีผูป่้วยมีประวติัการแพย้า เภสัชกรจะตอ้งมีวิธีการให้ขอ้มูลครบถว้น 
ตามขอ้บงัคบัขององค์กรวิชาชีพ และความจ าเป็นของผูป่้วยแต่ละราย เภสัชกรตอ้งเป็นผูส่้งมอบ
และใหข้อ้มูลและค าแนะน าแก่ผูป่้วยนอกทุกราย  
   8) การจ่ายยาผู้ป่วยในที่จ่ายจากหน่วยงานเภสัชกรรม ควรจ ากดัปริมาณให้
เพียงพอแก่การ ใช้ภายใน 24 ชั่วโมง หากมีความจ าเป็นในระยะแรกท่ีต้องจ่ายยามากกว่า 1 วนั 
จะต้องไม่  เกิน 3 วัน โดยให้มีการก าหนดวงรอบท่ีชัดเจนของแต่ละหอผู ้ป่วย เพื่ อให้ ง่าย 
ในการกระจาย ยา กลุ่มงานเภสัชกรรมตอ้งมีวิธีปฏิบติัในการคืนยาท่ีชดัเจนและง่ายต่อการปฏิบติั
และใหมี้ การประสานหรือหาสาเหตุหากพบวา่ยาท่ีเหลืออยูไ่ม่สอดคลอ้งกบัการสั่งใชย้า ฉลากยาท่ี 
จ่ายจะตอ้งประกอบดว้ยขอ้มูลอย่างน้อย ช่ือผูป่้วย นามสกุล ช่ือยา ความแรง ขนาด วิธีใช้ วิถีทาง
การบริหาร และขอ้ควรระวงัส าคญั รวมทั้งตอ้งประสานงานกบัฝ่ายการพยาบาล มิให้ถ่ายเทยาออก
จากภาชนะท่ีจ่ายจากหอ้งยา ทั้งน้ีใหพ้ิจารณาระบบการกระจายยาแบบหน่ึง หน่วยขนาดใชเ้ป็นหลกั
ในการพฒันากระบวนการจ่ายยาผูป่้วยใน สร้างระบบการตรวจสอบขา้ม และเพื่อลดปัญหาความ
คลาดเคล่ือนในการใชย้าเน่ืองจากการมียาส ารองบนหอผูป่้วย หรือการเขา้ถึงยาท่ีง่าย หรือมียาเหลือ
ใชข้องผูป่้วย  
   9) ยาส ารองในหอผู้ป่วยและแผนกอื่น ๆ ที่จ าเป็นต้องมียา  หลีกเล่ียงการ
ส ารองยาทัว่ไปบน หอผูป่้วย ยกเวน้การส ารองยาจ าเป็นในหน่วยอุบติัเหตุฉุกเฉิน หรือหออภิบาล
ผูป่้วยหนกั โดยจะตอ้งก าหนดรายการยาทั้งชนิดและจ านวนร่วมกนั โดยคณะกรรมการเภสัชกรรม
และ การบ าบดัของโรงพยาบาล และเป็นหน้าท่ีของหน่วยงานเภสัชกรรมท่ีจะควบคุมก ากบัและ
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ตรวจสอบให้อยู่ในสภาพท่ีเหมาะแก่การใช้อย่างสม ่าเสมอ ตลอดจนมีขอ้มูล หรือสามารถเขา้ถึง
ขอ้มูลท่ีง่ายต่อการน าลงสู่การปฏิบติั เพื่อส่งเสริมใหเ้กิดความปลอดภยัในการสั่งใช ้และการใหย้า  
   10) การใช้ยาของผู้ป่วยด้วยตนเอง เภสัชกรจะตอ้งตรวจสอบควบคุมยาหรือ
เคร่ืองมือบริหารยา ท่ีผูป่้ วยน ามาใช้เองในโรงพยาบาล (patient ’s own medications) ระหว่างท่ี
ผูป่้วยยงัรักษาอยูใ่นโรงพยาบาล และมีบนัทึกใหแ้พทยผ์ูรั้กษาทราบ การใชย้าหรือเคร่ืองมือดงักล่าว
ในโรงพยาบาล จะตอ้งอยู่ในความดูแลและยินยอมของแพทยแ์ละไม่ขดัต่อนโยบายและระเบียบ 
ปฏิบติัของโรงพยาบาล ส าหรับแนวทางการบนัทึกยาท่ีผูป่้วยใช้ดว้ยตนเองก็ให้เป็นตามขอ้ตกลง
เช่น พยาบาลลงในบนัทึกทางการพยาบาลวา่มีการติดตาม/รับทราบการใหย้าดงักล่าว  
   11) การจัดการยาที่ผู้ป่วยน าติดตัวมา เภสัชกรร่วมกบัทีมดูแลผูป่้วยควรมี
การวางระบบท่ีชัดเจนในการจดัการยาท่ีผูป่้วยน าติดตวัมาในระหว่างท่ีเป็นผูป่้วยใน ทั้ งน้ีเพื่อ
ป้องกนัความเส่ียงจากการท่ีผูป่้วยบริหารยาเองซ่ึงอาจซ ้ าซ้อนกบัแผนการรักษา ส าหรับยาเดิมท่ี
แพทยเ์ห็น ความจ าเป็นตอ้งใช้ให้ระบุลงในประวติัการรักษาตามระบบปกติ การพิจารณาใช้ยาเดิม
ของผูป่้วยต่อ หรือการจดัยาของโรงพยาบาลให้ในขณะเป็นผูป่้วยใน ให้มีการด าเนินการเข้าสู่ 
ระบบกระจายยาปกติของกลุ่มงาน/ฝ่ายเภสัชกรรม หลีกเล่ียงการด าเนินการใหย้าจากยาเดิม ท่ีเก็บไว้
ท่ีหอผู ้ป่วย เพราะจะขาดระบบการทวนสอบข้ามระหว่างวิชาชีพ และมักพบว่าเป็นความ
คลาดเคล่ือน 
   12) การจัดการยาฉุกเฉิน เภสัชกรควรประสานกบัทีมดูแลผูป่้วยอุบติัเหตุ/
ฉุกเฉินในการก าหนด รายการยาฉุกเฉิน โดยอาจท าเป็นกระเป๋ายาฉุกเฉินท่ีมีการปิดล็อกสนิท และ
หากมีการเปิดใชใ้ห้มีการส่งคืนห้องยาเพื่อด าเนินการจดัเตรียมให้เป็นไปตามเดิม ทั้งน้ีเภสัชกรควร
ประกันรุ่นผลิตของยาแต่ละรายการให้เป็นรุ่นผลิตเดียวกัน รวมทั้ งให้มีข้อมูลยาท่ีกระชับ
ประกอบด้วย วิถีการบริหาร อตัราเร็วในการให้ยา ความเขม้ขน้สูงสุดท่ีห้ามให้เกิน และขอ้ควร
ระวงัส าคญั เช่น ยาเป็น vesicants รวมทั้งใหก้ารอบรมส าหรับบุคลากรใหม่ท่ีเขา้มาปฏิบติังาน  
   13) วิธีปฏิบัติและมาตรการควบคุมการกระจายและการใช้ยาที่ต้องมีการ
ควบคุมพิเศษ ยาพวกวตัถุออกฤทธ์ิ ต่อจิตและประสาท ยาควบคุมพิเศษ และยาเสพติดให้โทษ 
ตลอดจนยา ท่ีมีโอกาสน าไปใช้ในทางท่ีผิด ฝ่ าย/กลุ่มงานเภสัชกรรมจะตอ้งมีการก าหนดวิธีการ
ปฏิบติัในการเบิก จ่าย และการเก็บรักษาท่ีชดัเจน ตลอดจนแนวทางการท าลายยาท่ีเหลือ และถือ 
ปฏิบติัโดยมีการด าเนินการท่ีสามารถตรวจสอบความรัดกุมอยา่งสม ่าเสมอ เช่น การบนัทึก การใช้
การท าลาย  
   14) การปรุงและการผสมยา เภสัชกรตอ้งเป็นผูค้วบคุมดูแลคุณภาพเก่ียวกบั
การเต รียมยา โดย ต้องเต รียมตามมาตรฐานการผลิตยาท่ี ดี  (good compounding practice) 
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ประกอบดว้ย การจดัเตรียมสถานท่ีและอุปกรณ์ การเลือกใชว้ตัถุดิบ การฝึกหดับุคลากร การเตรียม
เอกสารและ การเก็บบนัทึก การตรวจสอบความคงสภาพและก าหนดวนัหมดอายุ [ยาท่ีมีความคงตวั
จ ากดั อาจระบุวนัหมดอายุหลงัเปิดใช้ (beyond-use date) เพิ่มเติม] การบรรจุและปิดฉลาก รวมทั้ง 
พิจารณาปริมาณการผลิตท่ีเหมาะสม 
   15) การเตรียมหรือตั้งต ารับยาในรูปแบบความแรง หรือขนาดบรรจุที่ไม่มี
จ าหน่าย แต่ผูป่้วยจ าเป็นตอ้งใช ้(extemporaneous compounding preparation)จะตอ้งด าเนินการโดย 
เภสัชกรหรือบุคลากรท่ีไดรั้บการฝึกฝนมาเป็นอย่างดี โดยมีเภสัชกรควบคุมดูแลคุณภาพ เก่ียวกบั
การเตรียมและตรวจสอบในทุกขั้นตอนตั้งแต่ความเหมาะสมของค าสั่งใช้ กระบวนการ และยา
เตรียมสุดทา้ย ยาท่ีผลิตตอ้งมีการบรรจุในภาชนะท่ีเหมาะสมและมีฉลาก ท่ีมีขอ้มูลครบถว้นพร้อมท่ี
จะจ่าย ส าหรับสูตรต ารับจะตอ้งผา่นกระบวนการพฒันาและการตั้ง ต ารับท่ีเป็นไปตามหลกัวชิาการ 
   16) การเตรียมยาปราศจากเช้ือ (sterile products) จะตอ้งมีการเตรียมภายใต้
สภาวะแวดลอ้ม และเง่ือนไขท่ีเหมาะสม โดยบุคลากรท่ีไดรั้บการฝึกฝนมาเป็นอยา่งดีตามมาตรฐาน
การผลิต ท่ีดี มีระบบการจดัการตามแนวทางท่ีก าหนดไว ้เช่น การตรวจกรองความถูกตอ้งของค าสั่ง 
การเตรียมวสัดุ อุปกรณ์ การประกนัคุณภาพกระบวนการและผลิตภณัฑ์ท่ีไดเ้ตรียมข้ึน การจดัการ
ของเสีย และผลกระทบท่ีอาจเกิดข้ึนต่อส่ิงแวดลอ้มอย่างเหมาะสม ฝ่าย/กลุ่มงานเภสัชกรรมควร 
มีการเตรียมยาฉีดพร้อมใช้ท่ีส าคญั เช่น ยาเคมีบ าบดั สารอาหารทางหลอดเลือด ยาความเส่ียงสูง  
ยาปฏิชีวนะ ฯลฯ เพื่อเพิ่มความปลอดภยัแก่ ผูป่้วย  
   17) การเตรียมยาบนหอผู้ป่วย ห้องผ่าตัด หรือหน่วยงานที่มีการให้ยา เภสัช
กรควรมีส่วน ร่วมในการก าหนดการเตรียมยาให้มีมาตรฐานและปลอดภยั โดยเฉพาะเร่ืองฉลากยา 
หาก เป็นการเตรียมเพื่อรอการใช้ หรือเป็นการเตรียมคร้ังละหลายรายการ จะตอ้งมีฉลากยาติดท่ี 
ภาชนะ หรืออุปกรณ์ส าหรับการให้ยาชัดเจน อย่างน้อยประกอบด้วย ช่ือยา ความแรงท่ีเตรียม 
ปริมาณ วนัหมดอายุ และช่ือผูเ้ตรียม  ยกเวน้การเตรียมส าหรับผูป่้วยเฉพาะรายท่ีเตรียมขา้ง เตียง 
หรือเตรียมส าหรับรายเดียวและมีการใหย้าทนัที  
   18) ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication errors) เภสัชกรจะตอ้งประสาน
และร่วมมือกับ แพทย์และบุคลากรอ่ืนท่ีเก่ียวข้องในการก าหนดนโยบาย ความหมาย/นิยาม  
วธีิปฏิบติัในการ ป้องกนัและรายงานความคลาดเคล่ือนทางยา รวมทั้งการวิเคราะห์ปัจจยัสาเหตุของ 
อุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึน การคืนขอ้มูลหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง การประสานงานภายในหน่วยงาน เพื่อให้มี
ระบบการจดัการด้านยา (medication management system) ท่ีเหมาะสม มุ่งเน้น การวางระบบเพื่อ
ป้องกนั ตลอดจนมีการใหค้วามรู้ การฝึกอบรม การติดตามควบคุมก ากบั อยา่งต่อเน่ือง 
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   19) การใช้ยาที่ไม่อยู่ในบัญชียาโรงพยาบาล เภสัชกรต้องวางแนวทางการ
ไดม้า การควบคุม การกระจายยาท่ีไม่อยูใ่นบญัชียาโรงพยาบาล เช่น ยาท่ีแพทยต์อ้งการใชใ้นผูป่้วย
เฉพาะรายท่ี เสนอต่อคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบดั หรือยาในโครงการศึกษาวจิยัท่ีไดรั้บ
การ รับรองฯ โดยจะตอ้งมีระบบในการควบคุมดูแลการใชย้า เพื่อใหม้ัน่ใจถึงการเก็บรักษาท่ีถูกตอ้ง
เป็นสัดส่วน การรายงานการรับจ่าย และติดตามผลการใช้ยาดังกล่าว กรณียาตวัอย่าง ต้องผ่าน
กระบวนการท่ีคณะกรรมการเภสัชกรรมและบ าบดัก าหนดไว ้โดยมีระเบียบปฏิบติั การติดตามและ
การรายงานผล  
   20) การเติมยาผู้ป่วย (refill clinic) เภสัชกรควรประสานกบับุคลากรทางการ
แพทยท่ี์เก่ียวขอ้งในการก าหนดแนวทางการปฏิบติัท่ีเน้นผูป่้วยเป็นส าคญั หากตอ้งมีการเติมยา
ผูป่้วย โดยไม่ไดใ้ห้บริการตามระบบปกติของผูป่้วยนอก โดยก าหนดกลุ่มโรค อาการ แนวทางการ
ติดตาม การสัมภาษณ์ การบนัทึก การติดตามค่าพารามิเตอร์ จ  านวนคร้ังท่ีสามารถให้บริการเติมยา 
การส่งต่อและเช่ือมโยง งานดูแลผูป่้วยปฐมภูมิ และการจดัการหากพบวา่ผูป่้วยมีอาการและอาการ
แสดงท่ีจ าเป็นตอ้งไดรั้บการรักษาท่ีเหมาะสม  
   21) แหล่งที่มาของยาที่ให้บริการ ฝ่าย/กลุ่มงานเภสัชกรรมเป็นหน่วยงาน
หลกัในการสนับสนุน ยาเพื่อการรักษาพยาบาล และยาท่ีอยู่ในบญัชียาโรงพยาบาลจะได้มาจาก
แหล่งอ่ืนๆ ไม่ได ้หากมีการใช้ยาท่ีมาจากแหล่งอ่ืนๆ เภสัชกรโรงพยาบาลจะตอ้งมีขอ้มูลชดัเจนว่า
ยาดงักล่าวมี คุณภาพตามมาตรฐาน และจะตอ้งมีระบบการบนัทึกในเวชระเบียน ทั้งการสั่งใชแ้ละ
การให ้ยา รวมถึงการติดตามผลการใชย้าอยา่งเหมาะสม โดยเนน้ความปลอดภยัผูป่้วยเป็นส าคญั  
   22) การจัดการยาต้านมะเร็งและยาอันตรายอื่น ๆ  จะต้องมีนโยบายและ
วิธีการปฏิบติัท่ีเป็น ลายลกัษณ์อกัษรในการควบคุมเก็บรักษา การจดัเตรียม การเคล่ือนยา้ย การ
จดัการหากตกแตก และการก าจดัยาตา้นมะเร็งและยาท่ีมีอนัตรายอ่ืนๆ (cytotoxic and hazardous 
drug products)  
   23) การเก็บรักษายา ควรมีการเก็บรักษายาต่าง ๆ ภายใตส้ภาวะท่ีเหมาะสมท่ี
ถูกหลกัวิชาการ ในทุกจุดท่ีมีการส ารองยา ทั้งในเร่ืองสถานท่ี ไดแ้ก่ ไม่เส่ียงต่อการเกิดผลกระทบ
จากภยั ธรรมชาติ ความสะดวกในการขนส่งและการเคล่ือนยา้ย ตลอดจนการมีพื้นท่ีเก็บท่ีเพียงพอ 
ความเป็นสัดส่วน ไม่ปะปนกนัระหว่างยาท่ีรอรับ รอจ่าย หรือยาคงคลัง เง่ือนไขการเก็บรักษา 
ไดแ้ก่ อุณหภูมิ แสงสวา่ง ความช้ืน การถ่ายเทอากาศ ความปลอดภยั การติดตามเง่ือนไข ดงักล่าว 
เช่น การบันทึกอุณหภูมิความช้ืน อย่างสม ่ าเสมอทุกวนั ระบบไฟฟ้าส ารองส าหรับ ตู้เย็นเก็บ
เวชภณัฑ์ แนวทางการเคล่ือนยา้ยเม่ือเกิดสาธารณภยั หรือภยัร้ายแรง ส าหรับการส ารองยาท่ีหน่วย
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อ่ืน ๆ ท่ีไม่ใช่หน่วยงานเภสัชกรรมจะตอ้งมีการบนัทึกการรับ-จ่ายชัดเจน และเภสัชกรตอ้งมีการ
ตรวจสอบอยา่งสม ่าเสมอ  
   24) การตรวจสอบยาคงคลัง จะตอ้งมีการตรวจสอบยาคงคลงัทั้งหมดเป็น
ประจ าอยา่งนอ้ยปีละ คร้ัง เภสัชกรควรวางระบบการเขา้ถึง การตรวจสอบความถูกตอ้งของรายการ
และปริมาณท่ีเบิกจ่าย แนวทางการเบิกฉุกเฉินท่ีลดความเส่ียงจากการท างานซ ้ า ด าเนินการสุ่ม
ตรวจสอบ ความถูกตอ้งของปริมาณคงคลงัทุกวนัตามจ านวนความครอบคลุมท่ีตอ้งการในแต่ละ
รอบเดือน และมีการตรวจสอบสภาพยา เพื่อให้แน่ใจวา่ ไม่มียาหมดอายุหรือเส่ือมสภาพอยา่ง สม ่าเสมอ 
รวมทั้งจะตอ้งมีการประเมินรายงานและการแกไ้ขสภาวการณ์ท่ีจะท าใหย้าเส่ือมสภาพดว้ย  
   25) การจัดการยาเหลือใช้ เภสัชกรวางแนวทางการจดัการยาท่ีเรียกเก็บคืน ยา
หมดอายุ ยา เส่ือมสภาพ ยาเหลือใช้ ยาท่ีไดรั้บบริจาคจากผูป่้วยให้เหมาะสมเพื่อลดผลกระทบต่อ
ปัญหา ดา้นส่ิงแวดลอ้ม และความเส่ียงในการน าไปใชอ้ยา่งไม่เหมาะสม  
   26) การให้บริการกรณีเกิดอุบัติภัย อุบัติเหตุหม่ ภัยพิบัติ ในแผนอุบติัภยัของ
โรงพยาบาลมี การจดัเตรียมวิธีด าเนินการในการให้บริการเภสัชกรรมในกรณีฉุกเฉินจากอุบติัภยั
ต่าง ๆ เภสัชกรจะตอ้งมีส่วนร่วมในการก าหนดบทบาทของเภสัชกรและรายการยาฉุกเฉิน (medical 
emergencies) ในแผนอุบติัภยัต่าง ๆ 
   หมายเหตุ: การด าเนินการด้านการจดัหา การกระจาย และการควบคุมยา 
เภสัชกรจะตอ้งด าเนินการใน มาตรฐานเดียวกนักับการสนับสนุนสถานบริการระดับรองท่ีเป็น
เครือข่ายในความรับผิดชอบเช่น โรงพยาบาล ส่งเสริมสุขภาพต าบล โดยมีการประยกุตใ์หเ้หมาะสม 
สอดคลอ้งกบับริบท 
  6.2.4 มาตรฐานที่ 5: อุปกรณ์ สถานที ่ส่ิงอํานวยความสะดวก และแหล่งข้อสนเทศ

ทางยา (Facilities, equipment and drug informatics) 
   หน่วยงานเภสัชกรรมจะตอ้งมีสถานท่ีท่ีสะดวกต่อการเข ้าถึง และให้บริการ
ผู ้ป่วย แพทย์ พยาบาล หรือบุคลากรอ่ืนๆ มีพื้นท่ี  อุปกรณ์ วสัดุครุภัณฑ์  ระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศ และส่ิงอ านวย ความสะดวก อย่างเพียงพอ เพื่อให้การจดัการงานเภสัชกรรมเป็นไป
อยา่งมีประสิทธิภาพสูงสุดและ สามารถใหบ้ริการงานเภสัชกรรมไดอ้ยา่งมีคุณภาพ และมีระบบการ
ขนส่ง หรือติดต่อภายในโรงพยาบาล พื้นท่ี ตูช้ั้นวาง ตูเ้ย็นเก็บยาและอุปกรณ์ในการเก็บรักษายา 
ตอ้งมีขนาดและปริมาณท่ีเพียงพอท่ีจะสร้างความปลอดภยัและสามารถควบคุมสภาวะแวดลอ้มใน
การเก็บยาได ้ดงัน้ี 
   1) การเก็บรักษายา มีสถานท่ีและระบบในการเก็บรักษายาท่ีเหมาะสม
เพียงพอ ปลอดภยั และเก็บรักษาในสภาวะท่ีเหมาะสมท่ีถูกหลกัวชิาการ ในเร่ืองสุขอนามยั อุณหภูมิ 
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แสงสว่าง ความช้ืน การถ่ายเทอากาศ การแยกเก็บเป็นสัดส่วน ความปลอดภยั ตลอดจนมีแนว
ทางการ จดัการและส่ิงอ านวยความสะดวกท่ีเอ้ือต่อการปฏิบติังานตามหลกัอาชีวอนามยั คลงัยาและ 
ตูเ้ยน็เก็บยามีระบบการติดตามขอ้มูลตามเง่ือนไขการเก็บรักษาอยา่งต่อเน่ือง  
   2) การเตรียมและบรรจุยา ควรมีพื้นท่ีและอุปกรณ์ท่ีเหมาะสมเพื่อการ
เตรียมการบรรจุ การแบ่งบรรจุและควบคุมคุณภาพ สอดคล้องกบัประเภทยาเตรียม ทั้งยาทัว่ไป  
ยาเตรียมปราศจากเช้ือ และยาอ่ืนๆ ท่ีผลิตข้ึนเพื่อใชใ้นโรงพยาบาล และจะตอ้งมีการควบคุมสภาวะ
แวดล้อมให้เหมาะสม เพื่อให้การท างานเป็นล าดับต่อเน่ืองอย่างมีประสิทธิภาพ และลดการ
ปนเป้ือนของผลิตภณัฑ ์
   3) ยาต้านมะเร็งและยาอันตรายอื่นๆ ควรมีการก าหนดมาตรฐานการจดัการ
ด้านสถานท่ี ประเภทอุปกรณ์ ข้อควรระวงัในการใช้เคร่ืองมือ และการอบรมในการเก็บรักษา  
การเคล่ือนยา้ย และการก าจดัยาต้านมะเร็งและยาอันตรายอ่ืนๆ (cytotoxic and hazardous drug 
products) เพื่อความปลอดภยัของบุคลากร ผูป่้วยและผูท่ี้เก่ียวขอ้ง  
   4) หน่วยบริการข้อสนเทศทางยา  จะต้องมีพื้นท่ีใช้สอยเพียงพอ แหล่ง
ขอ้สนเทศทางยา (drug information) ท่ีครอบคลุมและเป็นปัจจุบนั มีระบบเทคโนโลยีสารสนเทศท่ี
เอ้ือต่อการเขา้ถึงแหล่งขอ้มูลในระบบเครือข่ายทั้งภายในและภายนอก มีระบบการติดต่อส่ือสารท่ี
เอ้ือต่อการ เขา้ถึงในการขอรับบริการ และการติดต่อกบัหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง ตลอดจนอุปกรณ์
ครุภณัฑ ์ท่ีจ  าเป็นในการใหบ้ริการ การเผยแพร่ การจดัท าส่ือความรู้ 
   5) หน่วยให้ค าปรึกษาด้านยาผู้ป่วย ในหน่วยบริการผูป่้วยนอก ควรมีสถานท่ี
หรือห้องแยกเป็น สัดส่วนส าหรับการให้ค  าปรึกษาด้านยาแก่ผูป่้วย หรือเป็นหน่วยบริการเภสัช
กรรมผูป่้วยนอก เพื่อการบริบาลทางเภสัชกรรม และการส่งเสริมให้เกิดประโยชน์สูงสุดจากการ
รักษาดว้ยยา ตามมาตรฐานท่ีองคก์รวชิาชีพก าหนด 
   6) สถานที่ปฏิบัติงานด้านการบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยใน หน่วยงาน
เภสัชกรรมควรประสานกบัหอผูป่้วยและคณะกรรมการท่ีเก่ียวขอ้งให้มีสถานท่ีในการปฏิบติังาน
ดา้นการ บริบาลทางเภสัชกรรมผูป่้วยใน โดยอาจอยูใ่นลกัษณะของ satellite pharmacy ในบริเวณ
หอ ผูป่้ วยท่ีให้การดูแล และมีอุปกรณ์ส่ือสาร เพื่อเป็นสถานท่ีปฏิบติังานด้านเอกสาร และการ
สืบคน้ขอ้มูลส าหรับการใหบ้ริการเพื่อการรักษาแก่บุคลากรการแพทย ์ผูป่้วย และญาติ  
   7) ห้องจ่ายยา ให้มีการกระจายห้องจ่ายยาทั้งผูป่้วยนอก และผูป่้วยใน ตาม
ความเหมาะสมเพื่อลดความแออดั และเพิ่มความสามารถในการเขา้ถึงของผูป่้วย ผูรั้บบริการ หรือ
หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง ตามโครงสร้าง และบริบทองคก์ร ทั้งน้ีจะตอ้งมีมาตรฐานดา้นบุคลากรและส่ิง 
สนบัสนุนเป็นไปตามขอ้ก าหนด  
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   8) การจัดการงานเภสัชกรรม ควรมีห้องหรือบริเวณส าหรับใชเ้ป็นส านกังาน 
ห้องประชุม (office and meeting space) ส าหรับใช้ในกิจกรรมด้านการจดัการ ด้านวิชาการและ 
การฝึกอบรม 
   9) ระบบอัตโนมัติในการจัดการที่ทันสมัย มีการน าระบบการบริหารจัดการ
อัตโนมัติ (automation) ไดแ้ก่ การน าระบบและโปรแกรมคอมพิวเตอร์มาใช้ประโยชน์ในระบบ
การกระจายยา การส่งต่อข้อมูล และการเฝ้าระวงัติดตามผูป่้วยอย่างถูกต้องและเป็นไปอย่างมี
ประสิทธิภาพ ทั้งน้ีโดยไม่เป็นอุปสรรคต่อกระบวนการท่ีเภสัชกรจะไดอ่้านทบทวนใบสั่งยาของ
แพทย ์และมีโอกาสให้ข้อมูลกับแพทยผ์ูส้ั่งยาในกรณีท่ีพบปัญหาก่อนท่ีจะมีการจ่ายยาม้ือแรก 
รวมทั้ งน ามาใช้เพื่อช่วยในงานเลขานุการ ส านักงาน เพื่อบนัทึกการใช้ยาของผูป่้วย ระบบการ
จดัเก็บเงินของผูป่้วย ระบบควบคุมยาคงคลงั เพื่อให้ไดม้าซ่ึงระบบขอ้มูลการใชย้า ขอ้มูลทางคลินิก
ของผูป่้วย เพื่อส่งเสริมการดูแลติดตามผลของยาต่อผูป่้วยและความต่อเน่ืองในการดูแลรักษา  
   10) การเก็บรักษาเอกสารหรือข้อมูล จะตอ้งมีพื้นท่ีและระบบในการจดัเก็บ
ข้อมูลต่างๆ (record maintenance) ได้แก่ ใบสั่งยา เอกสารท่ีเก่ียวกับการบ ารุงรักษาเคร่ืองมือ  
การ ควบคุมยาควบคุมพิเศษ และเอกสารต่าง ๆ ท่ีจ  าเป็นตามมาตรฐาน กฎหมาย กฎ ระเบียบ และ
การบริหารจัดการ รวมทั้ งให้ มีระบบการส ารองข้อมูลส าคัญ เพื่ อป้องกันการสูญเสียท่ี มี
ประสิทธิภาพอยา่งสม ่าเสมอ มีการบ ารุงรักษาเคร่ืองมืออุปกรณ์อยา่งมีประสิทธิภาพตามมาตรฐาน 
และเกณฑท่ี์ก าหนดไว ้ตลอดจนมีการบนัทึกการบ ารุงรักษาดงักล่าวดว้ย เพื่อลดภาระในการจดัเก็บ 
การค้นหา รวมทั้ งพื้นท่ีในการจัดเก็บ ควรมีการน าเทคโนโลยีสารสนเทศมาประยุกต์ใช้ให้
เหมาะสม 
  6.2.6 มาตรฐานที ่6: การศึกษาวิจัย และการประเมินผล (Research and evaluation) 
   เภสัชกรควรจะท าการศึกษาวิจยัพัฒนา การวิจยัเชิงปฏิบัติการท่ีเป็นการ
พฒันางานประจ าสู่ งานวิจยั รวมทั้งมีส่วนร่วมหรือสนบัสนุนงานวิจยั ทั้งทางดา้นการแพทยแ์ละ
เภสัชกรรมท่ีเหมาะสมกบั เป้าหมายวตัถุประสงค์และทรัพยากรของโรงพยาบาล ตลอดจนให้มี
ระบบการติดตาม การประเมินผล ระบบท่ีมีการวางไว ้เพื่อน าไปสู่การพฒันางานเภสัชกรรม
โรงพยาบาลอยา่งต่อเน่ือง ดงัน้ี  
   1) นโยบายและวิธีปฏิบัติงาน เภสัชกรควรท าการศึกษาวิจยั หรือมีส่วนร่วม
หรือสนับสนุนงานวิจัยเพื่อพัฒนาและประเมินงานเภสัชกรรม ว่ามีผลลัพธ์ท่ีดีต่อผู ้ป่วยและ
ประชาชน ท่ีมารับบริการอย่างไร สามารถเพิ่มคุณภาพในการรักษาพยาบาลผูป่้วยทั้งในดา้นความ 
ปลอดภยั ประหยดั และเกิดการใชย้าท่ีเหมาะสม รวมทั้งความคุม้ทุนต่อการใหบ้ริการไดด้ว้ย 
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    (1) การก าหนดนโยบายระดบัหน่วยงานเร่ืองการวิจยั โดยมุ่งเนน้การสร้าง
บรรยากาศ การพฒันางานประจ าสู่งานวิจยั การก าหนดให้มีการพฒันางาน ท่ีน าไปสู่การสร้าง 
นวตักรรมในงานท่ีรับผดิชอบ 
    (2) การวิจยัเพื่อประเมินนโยบายและวิธีปฏิบติังานเพื่อให้ เห็นวา่นโยบาย
และวธีิ ปฏิบติังานท่ีก าหนดข้ึนเป็นไปเพื่อความปลอดภยัและการใชย้าท่ีสมเหตุผล  
    (3) การวิจัย เก่ี ยวกับการบริการเภสัชกรรมหรือการจัดการด้านยา 
(Medication management) เช่น การกระจายและการควบคุม การเก็บรักษา การบรรจุ การสั่งใช ้
การกระจาย การเตรียม การเขียนฉลาก การจ่าย การท าบนัทึกการรับ-การจ่าย การให้ยา การติดตาม 
เพื่อใหท้ราบถึงตน้ทุนหรือประสิทธิภาพ ประสิทธิผลในการจดัการ เร่ืองต่าง ๆ 
    (4) การวิจยัเพื่อประเมินการให้บริการดา้นเภสัชกรรมคลินิก การเฝ้าระวงั
เหตุการณ์ไม่พึง ประสงค์จากยา อนัตรกิริยา หรือการบริบาลทางเภสัชกรรม ว่ากิจกรรมต่าง ๆ 
มีการด าเนินการท่ีเป็นไปตามเป้าประสงคห์รือไม่ มีผลลพัธ์ท่ีดีต่อผูป่้วยและประชาชนท่ีรับบริการ
อยา่งไร และเป็นการเพิ่มคุณภาพในการใหก้ารรักษาพยาบาลแก่ผูป่้วย  
    (5) การประเมินผลระบบและขั้นตอนท่ีเป็นความเส่ียง ผ่านการใช้
เคร่ืองมือคุณภาพท่ี เหมาะสม เช่น การใชต้วัช้ีร่องรอย (trigger tools) ในการติดตามเหตุการณ์ไม่พึง 
ประสงคห์รือเง่ือนไขส าคญั ท่ีสะทอ้นการวางระบบ การใชแ้ผนภูมิควบคุม การใชแ้ผนภูมิพาเรโต 
เป็นตน้ หรือการให้ประเมินตนเองโดยใช้การวิเคราะห์ SWOT หรือ การใช ้self-enquiry ตลอดจน
การติดตามตวัช้ีวดัผลสัมฤทธ์ิ การด าเนินการท่ี เหมาะสม (performance indicator) 
    (6) การวิเคราะห์อุบติัการณ์ เภสัชกรควรด าเนินการและมีส่วนร่วมในการ
วิเคราะห์หา ปัจจยัสาเหตุของอุบติัการณ์ส าคญั (potential adverse drug events3 , type of sentinel 
events 4 ) และอุบติัการณ์ร้ายแรงทุกประเภท จดัล าดบัความส าคญัของปัจจยัสาเหตุ เพื่อน าลงสู่การ
วางแผนในการพฒันาระบบงานเพื่อป้องกนั/ลด ความคลาดเคล่ือนท่ีอาจเกิดข้ึนในภายหนา้  
    (7) การประเมินผล ผูน้ าและหัวหน้างาน ควรส่งเสริมให้มีการก าหนด
ตัวช้ีวดัผลการ ปฏิบัติงานหลักท่ีส าคัญ (key performance indicator) ของทุกงานสอดคล้องกับ 
เป้าประสงคแ์ละมีการติดตามผลการประเมินอยา่งต่อเน่ือง พร้อมทั้งการคืนกลบั ขอ้มูลเพื่อน าลงสู่
การพฒันาระบบ การประเมินสัมฤทธ์ิ ผลของบุคคลและงาน  
   2) คณะกรรมการวจัิยทางคลนิิกของโรงพยาบาล เภสัชกรควรมีส่วนร่วมเป็น
กรรมการ ของคณะกรรมการวิจยัทางคลินิกของโรงพยาบาล หากมีการวิจยัยาในขั้นทดลองหรือ
ศึกษาวิจยัอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัยาในโรงพยาบาล ควรมีการรวบรวมเอกสารเก่ียวกบัการวิจยัไวใ้น
หน่วยงานเภสัชกรรม และเภสัชกรจะตอ้งร่วมจดัท าขอ้มูลข่าวสารเก่ียวกบัความปลอดภยั การใช้ท่ี
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ถูกตอ้ง ตลอดจนผลและอาการขา้งเคียงของยาท่ีอาจเกิดข้ึนให้แก่ พยาบาล แพทย ์หรือบุคลากรอ่ืน 
ๆ ท่ีเก่ียวขอ้ง เพื่อใช้ประกอบในการให้ยา การสั่งหรือ การจ่ายยา และการด าเนินการวิจยัดงักล่าว 
จะต้องผ่านการอนุมัติโดยคณะกรรมการ จริยธรรมการวิจัยในคนของโรงพยาบาล รวมถึง
คณะกรรมการอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวขอ้ง และ จะตอ้งไดรั้บการยนิยอม และค านึงถึงสิทธิผูป่้วยเป็นส าคญั 
 

 
 

7. แนวทางการติดตามและเฝ้าระวงัอาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยา 

 
 อาการไม่พึงประสงค์จากยา (Adverse Drug Reaction ; ADR) หมายถึง ปฏิกิริยาท่ีเกิดข้ึน
โดยไม่ตั้งใจและเป็นอนัตรายต่อร่างกายมนุษยโ์ดยเกิดข้ึนเม่ือใชย้าในขนาดปกติ เพื่อป้องกนั วินิจฉัย 
บ าบดัรักษาโรค หรือเปล่ียนแปลงแกไ้ขการท างานของร่างกาย โดยไม่รวมปฏิกิริยาท่ีเกิด จากการใชย้า
เกินขนาดโดยอุบติัเหตุหรือตั้งใจ ตลอดจนการใช้ยาในทางท่ีผิดและผิดวิธี (ส านกังานคณะกรรมการ
อาหารและยา 2558) 
 7.1 กลไกการเกดิอาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยา 
  กลไกการเกิดอาการอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Mechanisms of ADR) 
ถึงแม้ว่าในปัจจุบันจะมีการแบ่งกลไกการเกิดอาการอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาออกเป็น  
หลายแบบก็ตาม ในท่ีน้ีก็จะขอใช้หลักการการแบ่งตาม Rawlins และ Thompsom (ศูนยเ์ฝ้าระวงั
ความปลอดภยัดา้นผลิตภณัฑ์สุขภาพ 2543) ซ่ึงไดแ้บ่งกลไก ของการเกิดอาการอนัไม่พึงประสงค์
จากการใชย้าออกเป็น 2 ประเภท คือ  
  7.1.1 Type A (augmented) adverse drug reaction เป็นอาการท่ีเกิดจากฤทธ์ิทาง
เภสัชวิทยาของยา ความรุนแรงของอาการท่ีเกิดข้ึนอยู่กับขนาดของยาและการตอบสนองของ 
แต่ละ บุคคล  type A reaction น้ีสามารถท านายได้ล่วงหน้าจากฤทธ์ิทางเภสัชวิทยาของยา ถึงแม ้
วา่อุบติัการของการเกิด type A reaction น้ีคอ้นขา้งสูง (มากกวา่ 80%) แต่อตัราการตายจะต ่า อาการ
ของผูป่้วย type A reaction สามารถแกไ้ขไดโ้ดยการลดขนาดยาลง หรือเปล่ียน ไปใชย้าอ่ืน หรือใช้
ยาชนิดอ่ืนท่ีสามารถลบล่างอาการอนัไม่พึงประสงคจ์ากยาชนิดแรก ตวัอยา่งเช่น - bradycardia จาก
ยากลุ่ม β-adrenoreceptor antagonists - haemorrhage จากกลุ่มยา anticoagulants - drowsiness จาก 
benzodiazepine anxiolytics 
  7.1.2 Type B (bizarre) adverse drug reaction เป็นอาการท่ีเกิดข้ึนโดยไม่สามารถ
คาดคะเนไดล่้วงหนา้จากฤทธ์ิทางเภสัชวิทยาเม่ือให้ยาในขนาดปกติ และไม่สามารถพบในระหวา่ง



65 

ท าการศึกษาพิษวิทยาของยา อุบติัการของการเกิด type B reaction น้ีค่อนขา้งต ่า (นอ้ยกวา่ 20%) แต่
อตัราการตายจะสูงเม่ือเกิด type B reaction มีวิธีแกเ้พียงประการเดียวคือ ตอ้งให้ผูป่้วย หยุดยานั้น 
และให้การรักษาตามอาการ ตวัอย่าง เช่น - malignant hyperthermia จากยากลุ่ม anesthetics - acute 
porphyria และ immunological reaction 
   นอกจากการแบ่งเป็น Type A และ B แลว้ยงัมี ADR บางชนิดท่ีไม่สามารถ
จดัใหเ้ขา้ใน Type A หรือ B ได ้จึงมีผูจ้ดัแบ่ง ADR เพิ่มข้ึนอีก 2 กลุ่ม  
 
  7.1.3 Type C (Chronic, continuous, long-term effects) เกิ ดจากก ารใช้ ย า เป็ น
เวลานานๆ แลว้เกิดอาการไม่พึงประสงคข้ึ์นซ่ึงสามารถแบ่งยอ่ยออกไดเ้ป็น 3 แบบ คือ - Adaptive 
changes เกิดจากเม่ือใช้ยาไปนานๆ แล้วผูป่้วยเกิดความทนต่อยาหรือติดยานั้น ข้ึน ตวัอย่างเช่น  
การใช ้narcotic analgesics ไปนานๆแลว้ตอ้งเพิ่มขนาดยาข้ึนเร่ือยๆจึงจะบรรเทาอาการ ปวดไดแ้ละ
มีอาการติดยาด้วย - Rebound phenomena เม่ือใช้ยาบางชนิดไปนานๆ และหยุดใช้ทนัทีอาจเกิด
อาการไม่พึง ประสงค์ท่ีรุนแรง เช่น การใช้ยา β- adrenoreceptor antagonists เป็นเวลานานๆแล้ว
หยดุยาทนัที อาจท า ให้เกิด rebound tachycardia ซ่ึงเป็นสาเหตุให้เกิด myocardial ischemia, การใช ้
clonidine เม่ือหยุด ทนัที จะเกิด rebound hypertension ได้ การใช้ barbiturates เม่ือหยุดยาอาจเกิด
ภาวะสับสน, กระวน กระวาย หรือเกิดอาการชกัได ้การใช้ benzodiazepines เม่ือหยุดยาอาจท าให้
นอนไม่หลบั - Other effects เช่น การเกิด chloroquine - induced retinopathy and blindness 
  7.1.4 Type D (Delayed effects) อาการไม่พึงประสงค์ชนิดน้ีเกิดข้ึนภายหลงัจาก
หยุดยามาเป็นเวลานานแลว้ มกัจะท าให้เกิดเน้ือ งอกหรือมะเร็ง ซ่ึงกลไกการเกิดเน้ืองอกหรือมะเร็ง
นั้น อาจเกิดจากตวัยาเอง เช่น ยากลุ่มฮอร์โมน diethystiboestrol หากมารดาให้ขณะตั้งครรภ์ พบว่า
ท าให้เกิด vaginal adenocarcinoma ในลูกสาวได้ การใช้ HRT ในหญิงหมดประจ าเดือนอาจท าให้
เกิด endometrial carcinoma, การใชย้าเมด็คุมก าเนิดอาจ ท าให้เกิดมะเร็งของตบั ; หรือเกิดจากยานั้น
ไปมีผลต่อยีนส์ ท าให้มีการสร้างเน้ือเยื่อผิดปกติ เช่น การใช้ cyclophosphamide นานๆ จะมีความ
เส่ียงต่อการเกิดมะเร็งของกระเพาะปัสสาวะ การใช ้cyclophosphamide หรือ chlorambucil อาจเกิด 
nonlymphocytic leukemias ; หรือไปกดการตอบ สนองของภูมิต้านทาน เช่น การใช้ยากดภูมิ
ตา้นทาน เช่น azathioprine ร่วมกับ corticosteroids จะมี ความเส่ียงต่อการเกิด lymphomas ได้สูง 
และอาจพบวา่เกิดมะเร็งของตบั, ท่อน้าํดี, กระเพาะปัสสาวะได ้
   นอกจากนั้นแลว้ยงัมีผูเ้สนอจดัแบ่งกลไกของอาการอนัไม่พึงประสงค์จาก
การใชย้าอีกหลายกลุ่ม แต่เป็นอาการไม่พึงประสงคท่ี์พบไดน้อ้ย เช่น Type E (exit) reactions ผูป่้วย
จะเกิดอาการไม่พึ งประสงค์ข้ึนหากมีการหยุดยาหรือเป็นท่ี รู้จักกันว่าเกิด “ปฏิกิริยาถอนยา 
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(withdrawal reactions)”  หรือ Type F (familial) reactions อาการไม่พึงประสงค์ในกลุ่มน้ีจะเกิดข้ึนกบั
กลุ่มคนบางกลุ่มเท่านั้น ซ่ึงไดรัับการถ่ายทอดทางพนัธุกรรมให้มีความผิดปกติเก่ียวกบักระบวนการ
ท าลายยา เช่น phenylketonuria, glucose-6-phosphate dehydrogenase (G6PD) deficiency, C1 esterase 
inhibitor deficiency, porphyria และ sickle cell anemia อาการจะดีข้ึนเม่ือหยดุยา เป็นตน้ 
 7.2 ระดับความรุนแรงของอาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยา 
  ในการรายงานอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาระบุความร้ายแรงของอาการ 
ไม่พึงประสงคท่ี์เกิดไว ้2 ระดบั(ศูนยเ์ฝ้าระวงัความปลอดภยัดา้นผลิตภณัฑสุ์ขภาพ 2543) คือ 
  7.2.1 ไม่ร้ายแรง (non–serious) หมายถึง อาการอนัไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดข้ึนนอก 
เหนือจากหวัขอ้ท่ีอยูใ่นร้ายแรง 
  7.2.2 ร้ายแรง (serious) หมายถึง อาการอนัไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดข้ึนมีความร้ายแรง 
โดยความร้ายแรงหมายถึงเหตุการณ์ในหวัขอ้ต่อไปน้ี 
   1) death (เสียชีวิต) หมายถึง การเสียชีวิตท่ีสงสัยเป็นผลมาจากอาการอนั 
ไม่พึงประสงคท่ี์เกิดข้ึน จากการใชผ้ลิตภณัฑ์สุขภาพ (ยา) ท่ีสงสัย แต่ไม่รวมถึงกรณี ผูป่้วยเสียชีวิต
ในระหวา่ง การใชผ้ลิตภณัฑ์สุขภาพ (ยา) โดยไม่มีขอ้สงสัยวา่ การเสียชีวิตนั้นมีความสัมพนัธ์กบั
การใช้ผลิตภณัฑ์สุขภาพ ( ยา) ท่ีสงสัย และการเสียชีวิตของทารกขณะตั้งครรภ์ (การแท้งบุตร)  
อันเน่ืองมาจากความ ผิดปกติมาแต่ก าเนิด (congenital anomaly) หรือภาวะตั้ งครรภ์ล้มเหลว 
(miscarried) 
   2) life–threatening (อันตรายถึงชีวิต) หมายถึงผูป่้วยมีความเส่ียงสูงต่อการ 
เสียชีวิตในขณะท่ีเกิดอาการอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ผลิตภัณฑ์ สุขภาพ (ยา) หรือถ้าใช้
ผลิตภณัฑ ์(ยา) อยา่งต่อเน่ืองอาจมีผลท าใหผู้ป่้วยเสียชีวติได ้เช่น การเกิด anaphylactic shock   
   3) hospitalization–initial/prolonged (การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
ในระยะแรกหรือเพิม่ระยะเวลาในการรักษานานขึน้) หมายถึง อาการอนัไม่พึงประสงคท่ี์เกิดข้ึนนั้น
เป็นเหตุ ให้ผูป่้วยตอ้งเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล หรือใช้เวลาในการรักษายาวนานข้ึน (กรณีท่ี 
ผูป่้วยตอ้งสังเกตการณ์ท่ีห้องฉุกเฉินโดยไม่จ  าเป็นตอ้งเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล สามารถระบุ
ด้วย ตัวเลือกอ่ืน เช่น life-threatening, required intervention to prevent permanent impairment or 
damage)  
   4) disability (ความพิการ) หมายถึง อาการอนัไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดข้ึนนั้น 
เป็นผลให้บุคคลดังกล่าวไม่สามารถด ารงชีวิตได้ตามปกติ เน่ืองจากอาการอนั ไม่พึงประสงค ์
นั้นมีผลก่อให้เกิดการเปล่ียนแปลงแบบชัว่คราวหรือถาวร หรือ ท าให้เกิดความเสียหายหรือท าลาย
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โครง สร้างหน้าท่ีของร่างกายผูป่้วย หรือความสามารถ หรือคุณภาพชีวิตของผูป่้วย เช่น ตาบอด  
ไตวาย เป็นตน้ 
   5) congenital anomaly (ความผิดปกติแต่ก าเนิด ) หมายถึง ผู ้ป่วยได้รับ 
ผลิตภณัฑสุ์ขภาพ (ยา) ก่อนการตั้งครรภ ์หรือในระหวา่งตั้งครรภ ์แลว้ส่งผลให้เกิดความผิดปกติแต่
ก าเนิดของทารกซ่ึงเป็นผลของอาการอนัไม่พึง ประสงคจ์ากการใชผ้ลิตภณัฑสุ์ขภาพ (ยา) 
   6) required intervention to prevent permanent impairment or damage 
(ต้องการวิธีการในการป้องกันความเสียหายหรือการถูกท าลาย อย่างถาวร) หมายถึง ผูป่้วยไดรั้บยาแลว้
เกิดอาการอนัไม่พึงประสงค์ มีความจ าเป็นตอ้งไดรั้บการรักษาเพื่อขจดัความเสียหายท่ีจะเกิดข้ึน เช่น 
อาการหลอดลมตีบจากการแพ ้(allergic bronchospasm) เป็นภาวะท่ีตอ้งไดรั้บการรักษาอย่าง รีบด่วน
ในหอ้งฉุกเฉิน ภาวะผดิปกติของระบบเลือด (blood dysplasia) ภาวะชกั (convulsion) เป็นตน้ 
 7.3 ปัจจัยทีม่ีผลต่อการเกดิอาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยา 
  อาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้าจะเกิดข้ึนไดง่้ายและความรุนแรงของอาการจะ
มากหรือนอ้ยข้ึนอยูก่บัปัจจยัดงัต่อไปน้ี 
  7.3.1 ยาท่ีไดรั้บร่วมกนั 
  7.3.2 อาย ุ
  7.3.3 เพศ 
  7.3.4 ภาวะโรคท่ีผูป่้วยเป็น 
  7.3.5 ประวติัการเจบ็ป่วย 
  7.3.6 เช้ือชาติ 
  7.3.7 พนัธุกรรม 
 7.4 ขั้นตอนการติดตามอาการไม่พงึประสงค์จาการใช้ยา 
  มีขั้นตอนในการติดตามดงัน้ี 
  7.3.1 ขั้นตอนการรวบรวมข้อมูลต่างๆ ของผูป่้วยเพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานในการ
ติดตามการใชย้าของผูป่้วย ขอ้มูลท่ีจ าเป็นไดแ้ก่ ภูมิล าเนา อายุ อาชีพ เพศ ประวติัการป่วยในอดีต 
ประวติัการใชย้าในปัจจุบนั การตรวจร่างกาย ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ  
  7.3.2 การหาค่าพารามิเตอร์ (parameter) ท่ีจะใช้ติดตามวดัผลการใช้ยา เช่น อาการ
และอาการแสดงท่ีผูป่้วยบอกเล่าหลงัจากไดรั้บยา เช่น อาการคล่ืนไส้ อาเจียน ทอ้งเสีย เวียนศีรษะ   
หรือผลตรวจจากหอ้งปฏิบติัการ เป็นตน้ 
  7.3.3 การค้นหาปัญหาและหาทางแก้ไข ส่ิงท่ีส าคญัท่ีสุดในการติดตามอาการ 
ไม่พึงประสงคจ์ากยา คือการแกไ้ขปัญหาท่ีเกิดข้ึนกบัผูป่้วยไดอ้ยา่งถูกตอ้งเหมาะสมและทนัเวลา 
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ซ่ึงเป็นการเพิ่มคุณภาพในการ รักษาให้แก่ผูป่้วย และท าให้ทีมงานรักษามีประสิทธิภาพในการ
ท างานมากข้ึน 
 7.5 เอกสารในการปฏิบัติงาน 
  ระบบการติดตามน้ีจะต้องใช้เอกสารเพื่อบนัทึกข้อมูลต่างๆ ในการค้นหาและ
ตรวจสอบอาการไม่พึงประสงคจ์ากยาท่ีสงสัยไดอ้ยา่งถูกตอ้ง แม่นย  า และรวดเร็ว เอกสารประกอบ
ท่ีส าคญัส าหรับการติดตามน้ีไดแ้ก่  
  7.5.1 แบบบนัทึกการใช้ยาของผูป่้วยในระหว่างการรักษา (patient medication profile) 
เป็นแบบฟอร์มทั้ งในรูปแบบท่ีเป็นกระดาษและดิจิตอล ท่ีใช้บันทึกข้อมูลพื้นฐานด้านคลินิก 
ของผูป่้วยแต่ละราย รวมถึงการใช้ยาทั้งหมดของผูป่้วย ตั้งแต่เร่ิมเขา้รักษาจนถึงปัจจุบนั บนัทึกการ
ใชย้าของผูป่้วยประกอบดว้ย 
  7.5.2 แบบฟอร์มการคน้หาและการรายงานอาการไม่พึงประสงคจ์ากยา  
   ในแต่ละหน่วยงานอาจจดัท าแบบฟอร์มเองหรือใช้แบบฟอร์มจากศูนยเ์ฝ้า
ระวงัความปลอดภยัดา้นผลิตภณัฑ์สุขภาพ ส านกังานคณะกรรมอาหารและยา  ส าหรับแบบฟอร์ม
นั้นจะบนัทึกขอ้มูลดงัต่อไปน้ี 
   - อาการและอาการแสดงของอาการไม่พึงประสงค ์
   - ช่วงเวลาท่ีเกิดอาการไม่พึงประสงคภ์ายหลงัการใชย้า 
   - ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการท่ีผดิปกติหลงัจากการใชย้า 
   - การระบุความรุนแรงของอาการไม่พึงประสงค ์
   - ความถ่ีและอุบติัการณ์ท่ีมีการรายงานไว ้
   - กลไกการเกิดอาการ 
   - วธีิการรักษาและผลการรักษา  
 7.6 บทบาทของเภสัชกรในการค้นหาและการรายงานอาการไม่พงึประสงค์จากยา  
  7.6.1 ประสานงานกับบุคลากรทางด้านสาธารณสุขท่ีเก่ียวข้องเม่ือสงสัยว่าเกิด
อาการไม่พึง ประสงคจ์ากการใชย้า 
  7.6.2 ติดตาม ประเมิน และสรุปผลการเกิดอาการอนัไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า 
  7.6.3 บนัทึกและรายงานอาการอนัไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้าท่ีพบ 
  7.6.4 ให้ค  าแนะน าผูป่้วยเก่ียวกบัการดูแลตนเอง เร่ืองอาการอนัไม่พึงประสงค ์
จากการใชย้า 
  7.6.5 ออกบตัรแพย้า และบนัทึกในเวชระเบียน 
  7.6.6 เขียนรายงานผูป่้วย (case report) ท่ีเกิดอาการอนัไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า 
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  7.6.7 จัดท า/พัฒนาระบบป้องกันอันตรายท่ีอาจเกิดข้ึนจากการใช้ยาร่วมกับ
บุคลากรทาง ดา้นสาธารณสุขท่ีเก่ียวขอ้ง 
 
 
 
 
 
 

8. แนวทางการพฒันาโปรแกรมประยุกต์ทีใ่ช้งานบนโทรศัพท์เคลือ่นที ่
 แบบสมาร์ตโฟนบนระบบปฏบิัติการแอนดรอยด์ด้วย MIT App Inventor  
 
 MIT App Inventor เป็นเคร่ืองมือหน่ึงท่ีใช้สร้างโปรแกรมประยุกต์ท่ีท  างานอยู่บน
ระบบปฏิบัติการแอนดรอยด์  (Android) โดยใช้หลักการพัฒนาซอฟต์แวร์เชิงคอมโพเนนต ์
(Component-based Software Development) ท าให้ผู ้ใช้สามารถพัฒนาโปรแกรมประยุกต์ได้ง่าย  
โดยไม่ต้องเขียนรหัสค าสั่ง (Source code) ภาษาจาวา  MIT App Inventor น้ี ถูกพัฒนาด้วยบริษัท 
google และสถาบนั MIT (Massachusetts Institute of Technology)  โปรแกรมประยุกต์ท่ีพฒันาโดยคร่ื
องมือน้ี จัดเป็นเนทีฟโปรแกรมประยุกต์ คือ มีการจัดเตรียมภาษา และเคร่ืองมือส าหรับพัฒนา
โปรแกรมประยุกต์ท่ีใช้งานบนระบบปฏิบัติการแอนดรอยด์เท่านั้ น จึงสามารถเข้าถึงฟังก์ชัน 
การท างานของระบบปฏิบติัการแอนดรอยด์ไดอ้ย่างครบถ้วน และมีประสิทธิภาพ ท าให้โปรแกรม
ประยุกต์มีประสิทธิภาพสูงและมีความยืดหยุ่น  นอกจากนั้ นแล้วสิทธิในโปรแกรมประยุกต ์ 
ท่ีพฒันาโดยใช้ MIT App Inventor เป็นสัญญาอนุญาตแบบ เปิดกวา้งโดยสงวนสิทธิเฉพาะแหล่งท่ีมา 
(Creative Commons Attribution 4.0 InternationalLicense) คือ อนุญาตให้น าโปรแกรมประยุกต์ไป
ใชไ้ด ้ดดัแปลงแกไ้ขโปรแกรมประยุกตไ์ด ้และน าโปรแกรมประยุกตไ์ปใชใ้นเชิงพาณิชยไ์ด ้แต่ตอ้ง
อา้งอิงถึงแหล่ง ท่ีมาหรือเจา้ของผลงาน ซ่ึงเป็นประโยชน์ทั้งกบัเจา้ของ โปรแกรมประยุกต์ท่ียงัคงมี
สิทธิในโปรแกรมประยุกต ์และยงัสามารถเผยแพร่และแบ่งปันใหผู้อ่ื้นน าโปรแกรมประยกุตน์ั้นไปใช้
งานและน าไปพฒันาต่อยอดได้(ภูมินทร์ ดวงหาคลัง, พฒัน์นรี ศรีสมพนัธ์, โรเบิร์ท แบทซิงเงอร์ 
2560) ในปัจจุบัน MIT App Inventor เป็นรุ่นท่ี  2 หรือเรียกเป็นอักษรย่อว่า AI2 โดยการใช้งาน
เคร่ืองมือนั้นจะใช้งานผ่านทางเวบ็ไซต์ http://appinventor.mit.edu/ ตามภาพประกอบท่ี 2.3 โดยผูท่ี้จะ
ใชง้านตอ้งใช ้Gmail และรหสัผา่นของ Gmail จึงจะสามารถใชง้านได ้ 
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 ส าหรับส่วนประกอบของ MIT App Investor นั้น จะแบ่งหนา้จอการท างานออกเป็น 2 
ส่วนไดแ้ก่ 

 8.1 ส่วนออกแบบ (App Inventor Designer) ซ่ึงเป็นส่วนท่ีใช้ออกแบบโปรแกรม
ประยกุต ์โดยในส่วนน้ีจะแบ่งออกเป็น 4 ส่วน (ภาพประกอบท่ี 2.3) ไดแ้ก่ 

  8.1.1 Palette คือกลุ่มของเคร่ืองมือท่ีจะน ามาใชใ้นการออกแบบหนา้จอโปรแกรม
ประยกุต ์ซ่ึงมีอยูห่ลายรูปแบบไดแ้ก่ 

   1) User Interface เป็นเคร่ืองมือท่ีใช้ออกแบบในการติดต่อกบัผูใ้ช้งานซ่ึงมี
ส่วนประกอบยอ่ยดงัน้ี 

    (1) Button = ปุ่มกด 

    (2) CheckBox= เช็คเลือก 

    (3) DatePicker = ป๊อปอพัแสดงวนัท่ี 

    (4) Image = เลือกรูปภาพ 

 

 

ภาพท่ี 2.3  App Inventor Designer ใน MIT App Inventor 2 
 

   (5) Label = ใส ข อความ 
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   (6) ListPicker = ส าหรับรายการเลือก 

   (7) ListView= แสดงรายการ 

   (8) Notifier = ข อความแจ งเตือน 

   (9) PasswordTextBox = รหสัผ าน 

   (10) Slider = สไลด  

   (11) Spinner = แสดงเป นวงล อหมุ น 

   (12) Switch = แถบเปิด-ปิด 

   (13) TextBox = กล องข อความ 

   (14) TimePicker = ปุ มป อปอพัท่ีแสดงเวลา 

   (15) WebViewer = แสดงเวบ็เบาเซอร์ 

    2) Layout ใชจ้ดัการเก่ียวกบัการวางตาแหน่งของ เคร่ืองมือต่างๆ ซ่ึงจะช่วยใหก้าร
จัดการกับโปรแกรมประยุกต์ รวมถึงช่วยให้การเขียนโปรแกรมท าได้ง่ายข้ึน ในหมวดน้ี
ประกอบดว้ย  
   (1) HorizontalArrangement = การจดัเรียงแนวนอน 

   (2) HorizontalScrollArrangement = การจดัเรียงแนวนอนท่ีมีแถบเล่ือน 

   (3) TableArrangement = การจดัตาราง  
   (4) VerticalArrangement = การจดัเรียงแนวตั้ง  
   (5) VerticalScrollArrangement =การจดัเรียงแนวตั้งท่ีมีแถบเล่ือน 

   3) Media คื อก ลุ่ม เค ร่ืองมื อ ท่ี ใช้จัดก ารกับมัล ติ มี เดี ย  ทั้ งภ าพ และ เสี ย ง 
ประกอบดว้ย 

   (1) Camcorder = ใชบ้นัทึกวดีิโอ 

   (2) Camera = ถ่ายภาพ  
   (3) ImagePicker = เลือกภาพแกลเลอร่ีภาพ  
   (4) Player = เล่นส่ือ  
   (5) Sound = เสียง  
   (6) SoundRecorder = บนัทึกเสียง  
   (7) SpeechRecognizer = แปลงเสียง  
   (8) TextToSpeech = แปลงขอ้ความเป็นเสียง  
   (9) VideoPlayer = ใชเ้ล่นวดีิโอ  
   (10) YandexTranslate = แปลภาษา 
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   4) Drawing and Animation เป็นเคร่ืองมือใช้จดัการกบัภาพเคล่ือนไหวแอนิเมชั่น 
ประกอบดว้ย  
   (1) Ball = ลูกบอล  
   (2) Canvas = แคนวาส  
   (3) ImageSprite = ภาพเคล่ือนไหว  
  5) Maps เป็นเคร่ืองมือท่ีใชก้บัแผนท่ี โดยจะมีเคร่ืองมือต่างๆ ดงัน้ี 

   (1) Circle = เลือกพื้นท่ีในแผนท่ีเป็นรูปวงกลม 

   (2) FeatureCollection = กลุ่มเหตุการณ์บนแผนท่ี 

   (3) LineSring=ลากเส้นบนแผนท่ี 

   (4) Map = แผนท่ี 

   (5) Marker = ท าเคร่ืองหมายบนแผนท่ี 

   (6) Polygon = สร้างรูปหลายเหล่ียมในแผนท่ี 

   (7) Rectangle = สร้างส่ีเหล่ียมบนแผนท่ี 

  6) Sensors เป็นเคร่ืองมือท่ีใชท้  างานร่วมกบัเซ็นเซอร์ของอุปกรณ์ต่างๆ  
ซ่ึงประกอบไปดว้ย 

   (1) AccelerometerSensor = จบัการเคล่ือนไหวของสมาร์ทโฟน 

   (2) BarcodeScanner = ใชส้ าหรับแสกนบาร์โคด้ 

   (3) Clock = นาฬิกา 

   (4) GyroscopeSensor = เขม็ทิศ  
   (5) LocationSensor = ระบุต าแหน่ง 

   (6) NearField = ส่่ือสารไร้สายระยะสั้น 

   (7) OrientationSensor = เซ็นเซอร์ปรับมุมมองหนา้จอ  
   (8) Pedometer = นบักา้ว 

   (9) ProxixitySersor = ตรวจจบัวตัถุ 

   7) Social เป็นเคร่ืองมือท่ีใชส่ื้อสารกบัสังคมออนไลน์ เช่นการส่งเอสเอม็เอส 
(SMS) การเรียกดูสมุดโทรศพัท ์หรือ การแชร์กบัสังคมออนไลน์ ซ่ึงประกอบดว้ย 

   (1) ContactPicker = รายช่ือผูติ้ดต่อ 

   (2) EmailPicker = เพิ่มระบบช่ืออีเมล ์ 
   (3) PhoneCall = เรียกผา่นมือถือ  
   (4) PhoneNumberPicker = แสดงรายการเบอร์โทรศพัท์ 
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   (5) Sharing = เคร่ืองมือส าหรับแลกเปล่ียนไฟลแ์ละขอ้ความ 

   (6) Texting = ส าหรับส่งขอ้ความทางเบอร์โทรศพัท ์

   (7) Twitter = ส าหรับติดต่อกบั Twitter 

   8) Storageเป็นกลุ่มของเคร่ืองมือท่ีใชจ้ดัการกบัขอ้มูลในฐานขอ้มูลขนาดเล็ก หรือ
ขอ้มูลในไฟล ์ประกอบดว้ย 

   (1) CloudDB = จดัเก็บในฐานขอ้มูลบน Cloud 

   (2) File = ไฟลบ์นอุปกรณ์ส่ือสารนั้นๆ  
   (3) Fusiontables Control = ควบคุมตารางฟิวชัน่ ดว้ย Google Fusion Tables  
   (4) TinyDB = ฐานขอ้มูลท่ีรับขอ้มูลมาอ่านอยา่งเดียวไม่ประมวลผล 

   (5) TinyWebDB = ฐานขอ้มูลท่ีรับขอ้มูลมาอ่านทางไดอาล็อกบล็อคท่ีผูส้ร้าง
เป็นคนก าหนดข้ึนมา  
  9) Connectivity เป็นกลุ่มของเคร่ืองมือท่ีใช้สร้างการเช่ือมต่อกบัอุปกรณ์อ่ืนผ่าน 
บลูทูธ และเช่ือมต่อกบัโปรแกรมประยุกต์ท่ีพฒันาโดยใช้ ภาษาจาวา (Java โปรแกรมประยุกต์) 
ประกอบดว้ย 

   (1) ActivityStarter = เคร่ืองมือเอนกประสงค ์ส าหรับเช่ือมต่ออ่ืนๆ 

 (2) BluetoothClient = เช่ือมต่อกบั Bluetooth ของอุปกรณ์ 

  (3) BluetoothServer = เช่ือมต่อกบั Bluetooth Server 

 (4) Web = เช่ือมต่อเก็บเวบ็ไซต ์

  10) LEGO® MINDSTORMS® components เป็ น ก ลุ่ ม เค ร่ือ งมื อ ท่ี ใช้ค วบ คุม
หุ่นยนตเ์ลโก (Lego Mindstorms NXT Robot) 

  11) Experimental เคร่ืองมือในกลุ่มน้ี ปัจจุบนัมีเพียงชนิดเดียวคือ FirebaseDB  
  12) Extension เป็นเคร่ืองมือท่ีสามารถเพิ่มเพิมเข้ามาโดยผู ้พ ัฒนาโปรแกรม
ประยกุต ์

  8.1.2 Viewer เป็นส่วนท่ีแสดงผลของหน้าจอโปรแกรมประยุกต์ ท่ีเกิดจาการวาง
คอมโพแนนทห์รือเคร่ืองมือท่ีอยูใ่นกล่อง Palette (พาเลท) ดา้นซา้ยมือ 

  8.1.3 Components เป็นส่วนท่ีแสดงคอมโพแนนหรือเคร่ืองมือต่างๆ ท่ีน ามาใชใ้น
โปรแกรมประยกุตซ่ึ์งสามรถมารถจะก าหนดคุณสมบติัของแต่ละเคร่ืองมือได ้โดยการกดเมาส์เลือก
เคร่ืองมือท่ีตอ้งการ จะปรากฏคุณสมบติัต่างๆ ท่ีสามารถก าหนดได้ของแต่ละเคร่ืองมือแสดงใน
ส่วนของ Properties 

  8.1.4 Properties เป็นส่วนท่ีใชส้ าหรับก าหนดคุณสมบติัของเคร่ืองมือต่างๆ 
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 8.2 ส่วนการเขียนโค้ด (App Inventor Blocks Editor) เป็นส่วนท่ีใช้เขียนโค้ดด้วย
วิธีการต่อ Blocks ค าสั่งต่างๆ เข้าด้วยกัน ซ่ึงจะเป็นการก าหนดพฤติกรรมหรือเหตุการณ์ท่ีเกิด
ข้ึนกบัเคร่ืองมือ ท่ีเลือกไว ้(ภาพประกอบท่ี 2.4)  
 

 

ภาพท่ี 2.4  App Inventor Blocks Editor ใน MIT App Inventor 2 
 

  หลังจากท่ีท าการเลือกจัดวางเคร่ืองมือท่ีจะใช้ส าหรับการพัฒนาโปรแกรม
ประยุกตค์รบแลว้ ผูพ้ฒันาจะสามารถเขียนโคด้ค าสั่งส าหรับแอพพลิเคชนัไดใ้นส่วนApp Inventor 
Blocks Editor ซ่ึงจะประกอบไปดว้ยค าสั่งท่ีอยูใ่นรูปของบล็อก(Blocks) ซ่ึงอยู ่ดา้นซา้ยของหนา้จอ 
ผูพ้ฒันาสามารถเลือกค าสั่งท่ีตอ้งการโดยการคลิกลากบล็อกค าสั่งมาวางไวใ้นส่วนของ Viewer 
บล็อกจะมี 2 ลกัษณะคือ 
  8.2.1 Built-in เป็นบล็อกท่ีถูกสร้างข้ึนอตัโนมติัโดยไม่ต้องเลือกเคร่ืองมือหรือ
คอมโพแนนทม์าก่อนซ่ึงประกอบดว้ย 

   1) Control ใชค้วบคุมการท างานของโปรแกรมประยกุต ์

   2) Logic ใชส้ าหรับขั้นตอนการท างานของโปรแกรมประยกุตท่ี์เป็นเชิงตรรกะ 

   3) Math ใชส้ าหรับค าสั่งทางคณิตศาสตร์ 

   4) Text ใชจ้ดัการเก่ียวกบัตวัอกัษร 
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   5) List ใชจ้ดัการกบัชุดขอ้มูล 

   6) Colors ใชจ้ดัการสี 

   7) Variables ใชจ้ดัการตวัแปรทั้งแบบ Global และ Local 
   8) Procedures ส าหรับจดัการชุดค าสั่งหรือโปรแกรมยอ่ยๆ  
  8.2.2 เรียกค่าคุณสมบัติของเคร่ืองมือ(property getter) จะแสดงเม่ือกดเลือกท่ี
เคร่ืองมือนั้นๆโดยบล็อกจะเป็นสีเขียวอ่อน ตามตวัอยา่งในภาพท่ี 2.5 
 

 
ภาพท่ี 2.5  บล็อกชนิด property getter 

 

  8.2.3 กาํหนดค่าคุณสมบัติของเคร่ืองมือ (property setter) จะแสดงเม่ือกดเลือกท่ี
เคร่ืองมือนั้นๆโดยบล็อกจะเป็นสีเขียวเขม้ ตามตวัอยา่งในภาพท่ี 2.6 
 

 
ภาพท่ี 2.6  บล็อกชนิด property setter 

 

  8.2.4 มีการดําเนินเหตุการณ์กับเคร่ืองมือที่เลือกไว้ (event handler) จะเป็นการ
ก าหนดวา่จะให้เคร่ืองมือท่ีเลือกมานั้นท าอะไร เช่น กดปุ่มแลว้ให้มีการค านวณ เป็นตน้ บล็อกน้ีจะ
แสดงเม่ือกดเลือกท่ีเคร่ืองมือนั้นๆโดยบล็อกจะเป็นสีน ้าตาล ตามตวัอยา่งในภาพท่ี 2.7 
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ภาพท่ี 2.7  บล็อกชนิดevent handler 
 
 
 

 8.3 การทดสอบโปรแกรมประยุกต์ 

  เม่ือพฒันาโปรแกรมประยุกต์ส าเร็จแล้วก่อนจะน าโปรแกรมประยุกต์ไปใช้จะมี
การจ าลองการใชง้าน โดยใชเ้มนูค าสั่ง Connect ตามท่ีแสดงในภาพท่ี 2.8 โดยถา้จะให้แสดงการใช้
งานบนอุปกรณ์จริง ใหท้  าการติดตั้งโปรแกรมประยกุต ์MIT AI2 Companion บนอุปกรณ์นั้นๆ และ 
ใชเ้ลือกเมนู AI Companion และถา้ตอ้งการให้มีการจ าลองการใช้บนคอมพิวเตอร์ ให้ท าการติดตั้ง
โปรแกรม aiStarter บนคอมพิวเตอร์ท่ีใชพ้ฒันาโปรแกรม และใหเ้ลือกใชเ้มนู Emulator  
 

 

 

ภาพท่ี 2.8  เมนูส าหรับทดสอบโปรแกรมประยกุต์ 
 
 8.4 การน าโปรแกรมประยุกต์ไปใช้งานจริง 

  เม่ือพร้อมท่ีจะน าโปรแกรมประยุกต์ไปใช้งานจะใช้เมนูค าสั่ง Build ตามท่ีแสดง
ในภาพท่ี 2.9 โดยจะมีเมนูยอ่ยใหเ้ลือกท าได ้2 วธีิคือ 

  8.4.1 สร้าง QR code เพื่อดาวน์โหลดตัวติดตั้ งโปรแกรมประยุกต์ (.apk)จาก MIT 
App Inventor 2 โดยตรง ด้วยการเลือกเมนู App (provide QR code for .apk) แล้วจึงใช้อุปกรณ์ท่ีจะ
ติดตั้งโปรแกรมประยกุตท่ี์พฒันาท าการแสกน QR code และท าการติดตั้งโปรแกรมประยกุตไ์ดท้นัที 
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  8.4.2 บันทึกโปรแกรมประยุกต์เป็นตัวติดตั้ งโปรแกรมประยุกต์ (.apk) ไวใ้น
คอมพิวเตอร์ท่ีใชพ้ฒันาโปรแกรมประยุกต ์ดว้ยการเลือกเมนู App (save .apk to my computer) แลว้
จึงน าไปดาวน์โหลดเพื่อติดตั้งบนอุปกรณ์อ่ืนๆ ต่อไป 

 

 

ภาพท่ี 2.9  เมนูส าหรับน าโปรแกรมประยกุตไ์ปใชง้านจริง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที ่3 

ขั้นตอนการท าคู่มือและพฒันาโปรแกรมประยุกต์ 
 
 

 การศึกษาคน้ควา้ในคร้ังน้ีไดท้  าการรวบรวมขอ้มูลเก่ียวกบั มาตรฐานในการปฏิบติังาน
ด้านเภสัชกรรมและระบบยา คือมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 (ปรับปรุง 
มกราคม 2562) มาตรฐานวิชาชีพเภสัชกรรมโรงพยาบาล พ.ศ. 2561 -2565 และจากแนวทางปฏิบติั
ท่ีดีในการบริบาลเภสัชกรรม ผูป่้วยท่ีไดรั้บยาวาร์ฟาริน และไดศึ้กษาขอ้มูลความปลอดภยัในการใช้
ยา จากแนวทางการติดตามและเฝ้าระวงัอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา การเฝ้าระวงัติดความ
คลาดเคล่ือนทางยา และการจดัการยาความเส่ียงสูง นอกจากนั้นไดก้ารศึกษาจากเอกสาร งานวิจยั 
หนังสือ คู่มือ บทความต่างๆ เพื่อน าขอ้มูลมาจดัท าคู่มือและพฒันาแอปพลิชัน โดยมีขั้นตอนใน
การศึกษาดงัน้ี 

 

1. ศึกษาและรวบรวมข้อมูล 

 

 ท าการศึกษาและรวบรวมขอ้มูลท่ีเก่ียวขอ้งโดยยึดหลกัการตามมาตรฐานในการดูแล
ผูป่้วยดา้นเภสัชกรรมและระบบยา โดยอา้งอิงตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบบัท่ี
4 (ปรับปรุงมกราคม 2562) มาตรฐานวิชาชีพเภสัชกรรมโรงพยาบาล พ.ศ. 2561 -2565 โดยศึกษา
ขอ้มูลการดูแลผูป่้วยจากแนวทางปฏิบติั หนังสือ คู่มือ บทความต่างๆ น ามาจดัท าคู่มือ “การปรับ
ขนาดยาตา้นการแข็งตวัของเกล็ดเลือด  ส าหรับเภสัชกร โรงพยาบาลตราด” และน าขอ้มูลทั้งหมด
ไปพฒันาเป็นโปรแกรมประยกุตบ์นระบบปฏิบติัการแอนดรอยดท่ี์มีช่ือวา่ “วาร์ฟารินGuide” พร้อม
ทั้ งจัดท าคู่ มือการใช้งานโปรแกรมประยุกต์ โดยทั้ งหมดเป็นการพัฒนาให้ครอบคลุมทุก
กระบวนการในระบบยา ดงัน้ี 
 1.1 การคดัเลือกและจดัหายา (Medication selection and procurement) 
 1.2 การเก็บรักษายา (Storage) 
 1.3 การสั่งใชย้า (Ordering and prescribing) 
 1.4 การเตรียมยาและการ จ่ายยา (Preparing and dispensing) 
 1.5 การใหย้า (Administration) 
 1.6 การติดตามการใชย้า (Monitoring)  
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 โดยขอ้มูลท่ีท าการศึกษาและรวบรวมเพื่อท่ีจะน ามาใช้ในการพฒันาคู่มือและพฒันา
โปรแกรมประยกุตไ์ดท้  าการศึกษาตามแนวทางดงัต่อไปน้ี 
 1. แนวคิดเก่ียวกบัความคลาดเคล่ือนทางยา 
 2. แนวคิดเร่ืองการจดัการยาความเส่ียงสูง 
 3. สิทธิและขอ้พึงปฏิบติัของผูป่้วย 
 4. แนวคิดเร่ืองการจดัการยาวาร์ฟาริน 
 5. แนวทางปฏิบติัท่ีดีในการบริบาลเภสัชกรรม ผูป่้วยท่ีไดรั้บยาวาร์ฟาริน 
 6. การจดัการดา้นยาในโรงพยาบาล ตามมาตรฐานเภสัชกรรม 
 7. แนวทางการติดตามและเฝ้าระวงัอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า 
 8. แนวทางการพฒันาโปรแกรมประยุกต์ท่ีใช้งานบนโทรศพัท์เคล่ือนท่ีแบบสมาร์ต  
โฟนบนระบบปฏิบติัการแอนดรอยดด์ว้ย MIT App Inventor  
 

2. จัดท าคู่มอืและพฒันาโปรแกรมประยุกต์ 
 
 2.1 การจัดท าคู่มือ “การปรับขนาดยาวาร์ฟาริน ส าหรับเภสัชกรโรงพยาบาลตราด” 
  น าหลกัการและแนวคิดท่ีศึกษามาทั้งหมด มาจดัท าคู่มือ “การใช ้การปรับขนาดยา
ตา้นการแข็งตวัของเกล็ดเลือด  ส าหรับเภสัชกร โรงพยาบาลตราด” โดยให้สอดคลอ้งกบัมาตรฐาน
ดา้นงานเภสัชกรรมเพื่อให้เภสัชกร กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลตราด ไดน้ าไปเป็นแนวทาง
ปฏิบติังานในการดูแลผูป่้วยท่ีไดรั้บยาวาร์ฟารินต่อไป โดยมีเน้ือของคู่มือดงัน้ี 
  2.1.1 ขอ้มูลยาวาร์ฟาริน ประกอบไปดว้ย 
   1) รูปแบบยาในมีใชใ้นโรงพยาบาลตราดพร้อมภาพประกอบ 
   2) เภสัชจนพลศาสตร์ของยา  
   3) ขอ้บ่งใช ้
   4) ขอ้หา้มใชแ้ละขอ้ควรระวงั 
   5) อาการไม่พึงประสงคท่ี์ส าคญั 
   6) การเก็บรักษายา 
  2.1.2 แนวทางการจดัการยาวาร์ฟาริน 
   1) แนวทางการคดัเลือกและจดัหายาวาร์ฟาริน 
   2) การจดัเก็บ 
   3) การสั่งใชย้า 
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   4) การเตรียมและการกระจายยา 
   5) การจ่ายยา 
   6) การบริหารยา 
   7) การติดตามผลการใชย้า 
  2.1.3 แนวทางการจดัการเม่ือเกิดอาการไม่พึงประสงคจ์ากยาวาร์ฟาริน 
  2.1.4 แนวทางการจดัการเม่ือพบความคลาดเคล่ือนทางยา 
  2.1.5 แนวทางการปรับขนาดยาวาร์ฟาร์ 
  2.1.6 แนวทางการดูแลผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงจากการเกิดภาวะเลือดออก 
  2.1.7 แนวทางป้องกนัการเกิดอาการไม่พึงประสงคจ์ากยาในผูป่้วยท่ีรับยาวาร์ฟาริน 
  2.1.8 ปฏิกิริยาระหว่างยาวาร์ฟารินกับยาอ่ืนๆและยาวาร์ฟารินกบัอาหาร พร้อม
แนวทางในการแกไ้ข 
 2.2 พฒันาโปรแกรมประยุกต์ “WarfarinGuide” 
  น าข้อมูลท่ีน าไปจดัท าคู่มือ “การใช้ การปรับขนาดยาต้านการแข็งตวัของเกล็ด
เลือด ส าหรับเภสัชกร โรงพยาบาลตราด” มาพฒันาโปรแกรมประยกุตท่ี์ใชง้านบนระบบปฏิบติัการ
แอนดรอยด์ท่ีช่ือว่า “WarfarinGuide” ด้วยเคร่ืองมือพฒันาโปรแกรมประยุกต์ท่ีช่ือว่า MIT App 
Inventor 
  2.2.1 ขั้นตอนการพฒันาโปรแกรมประยกุต ์
   1) วางแผนการพฒันาโปรแกรมประยกุต ์
   2) ออกแบบโปรแกรมประยกุต ์ทั้งในส่วนของการออกแบบ User Experience 
(UX) และ User Interface (UI) 
   3) เขียนโค้ดการท างานของโปรแกรมประยุกต์ ส่วนน้ีเป็นขั้นตอนการ 
Codding ให้โปรแกรมประยุกตแ์อนดรอยด์ แต่ในกรณีน้ีเป็นการพฒันาโปรแกรมประยกุตท่ี์ไม่ตอ้ง
เขียนโคด้โดยตรง แต่ใช้เคร่ืองมือท่ีช่ือ MIT App Inventor มาเป็นตวัช่วยในการพฒันาโปรแกรม
ประยกุต ์
   4) ทดสอบการใชง้านโปรแกรมประยกุต ์
   5) น าไปใชง้านจริง 
   6) ติดตามและประเมินผลการใชง้านโปรแกรมประยกุต ์
  2.2.2 องคป์ระกอบของ “WarfarinGuide” มีดงัน้ี 
   1) หนา้หลกัของโปรแกรมประยกุต ์
   2) หนา้ค านวณและแสดงผลการค านวณขนาดยาวาร์ฟาริน 
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   3) หนา้ค านวณและแสดงวนัท่ียาหมด 
   4) หนา้แสดงขอ้มูลสมุนไพร, อาหาร และอาหารเสริมท่ีมีผลกบัยาวาร์ฟาริน 
   5) หนา้แสดงขอ้มูลยาท่ีมีผลกบัยาวาร์ฟาริน 
   6) หนา้แสดงขอ้มูลโรค หรือภาวะร่างกายท่ีมีผลต่อยาวาร์ฟาริน 
 2.3 จัดท าคู่มือการใช้งานโปรแกรม WarfarinGuide 
  เม่ือพัฒนาโปรแกรม WarfarinGuide เรียบร้อยแล้ว จะจัดท าคู่ มือการใช้งาน
โปรแกรม WarfarinGuide โดยในคู่มือจะประกอบไปดว้ย 
  2.3.1 วธีิการติดตั้งโปรแกรม WarfarinGuide 
  2.3.2 วธีิการใชง้าน โปรแกรม WarfarinGuide 
   1) การใชง้านในการค านวณขนาดยาวาร์ฟาริน 
   2) การใชง้านในการค านวณและแสดงวนัท่ียาหมด 
   3) การใชง้านคน้หาขอ้มูลสมุนไพร, อาหาร และอาหารเสริมท่ีมีผลกบัยาวาร์ฟาริน 
   4) การใชง้านคน้หาขอ้มูลยาท่ีมีผลกบัยาวาร์ฟาริน 
   5) การใชง้านคน้หาขอ้มูลโรค หรือภาวะร่างกายท่ีมีผลต่อยาวาร์ฟาริน 
 

3. น าคู่มอืและโปรแกรมประยุกต์ทดลองใช้ในกลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลตราด 
 
 น าคู่มือ“การใช้ การปรับขนาดยาต้านการแข็งตัวของเกล็ดเลือด ส าหรับเภสัชกร 
โรงพยาบาลตราด” และโปรแกรมประยุกต ์“WarfarinGuide” มาทดลองใชใ้นกลุ่มงานเภสัชกรรม 
โรงพยาบาลตราด โดยให้เภสัชกรทดลองใช้คู่มือและโปรแกรมประยุกต์ แลว้ให้ขอ้เสนอแนะใน
การแกไ้ขปรับปรุงคู่มือและโปรแกรมประยกุต ์
 

4. ปรับปรุงคู่มอื“การปรับขนาดยาวาร์ฟาริน ส าหรับเภสัชกรโรงพยาบาลตราด”  
 และปรับปรุงโปรแกรมประยุกต์ “WarfarinGuide” 
 
 น าข้อเสนอแนะจากเภสั ชกรท่ีทดลองใช้ คู่ มื อและใช้งานโปรแกรมประยุกต ์
WarfarinGuide มาปรับปรุงและแกไ้ขคู่มือและโปรแกรมเพื่อใหไ้ดคู้่มือและโปรแกรมท่ีสมบูรณ์ท่ีสุด 
 
 



บทที ่4 

คู่มือการปรับขนาดยาวาร์ฟารินและแอปพลเิคช่ัน WafarinGuide 

พร้อมคู่มือการใช้ ส าหรับเภสัชกรกลุ่มงานเภสัชกรรม  
โรงพยาบาลตราด 

 
 

1. คู่มอืการใช้ การปรับขนาดยาวาร์ฟาริน ส าหรับเภสัชกร กลุ่มงานเภสัชกรรม  
 โรงพยาบาลตราด 
 
 1.1 ค าน า 
  ยาวาร์ฟาริน เป็นยาตา้นการแขง็ตวัของเลือดชนิดรับประทาน ใชป้้องกนัการเกิดล่ิม
เลือดเพิ่มในผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงสูงท่ีอาจส่งผลใหห้ลอดเลือดตีบตนัได ้ผลของยาสามารถท านายได้
ด้วยค่า INR (International Normalized Ratio) โดยส่วนใหญ่ผลของการรักษาด้วยยาวาร์ฟารินท่ี
คาดหวงั หรือช่วง INR ท่ีให้ผลดีของการรักษาจะอยู่ระหว่าง 2.0-3.0 ซ่ึงเรียกว่าค่า INR เป้าหมาย 
(target INR) ยาวาร์ฟารินจัด เป็นยาในกลุ่มยาความเส่ียงสูง (High-alert drug) ซ่ึ งเป็นยาท่ี มี 
Therapeutic windows แคบ ผลของการรักษาดว้ยยาวาร์ฟารินท่ีต ่ากว่าค่า INR เป้าหมาย อาจส่งผล
ให้เกิดการรวมตวักนัของล่ิมเลือดและเกิดภาวะของ thrombosis หรือthromboembolism ได ้ส่วนผล
ของการรักษาดว้ยยาวาร์ฟารินท่ีสูงกวา่ค่า INR เป้าหมาย อาจส่งผลให้เกิดภาวะเลือดออกผดิปกติใน
ผูป่้วยได ้ 
  มีปัจจัยหลายด้านท่ีส่งผลต่อการตอบสนองต่อยาวาร์ฟารินของผูป่้วย รวมถึง 
ความเส่ียงในการเกิดภาวะเลือดผิดปกติท่ีเกิดจากยาวาร์ฟาริน เช่น ปัจจยัดา้นพฤติกรรมของผูป่้วย 
drug Interaction, food interaction, การปรับขนาดยาท่ีไม่เหมาะสม เป็นต้น ปัจจยัต่างๆ เหล่านั้น 
อาจส่งผลต่อประสิทธิภาพในการรักษา และเพิ่มภาวะเส่ียงท่ีเป็นอนัตราย เช่น ภาวะเลือดออก
ผิดปกติ ได้ ความเส่ียงในการเกิดเหตุไม่พึงประสงค์ท่ีเก่ียวขอ้งกบัยา (adverse drug event: ADE) 
จากยาวาร์ฟาริน มีความรุนแรงต่อชีวติผูป่้วย แต่อยา่งไรก็ตามความเส่ียงหรือ ADE จากยาวาร์ฟาริน 
ส่วนใหญ่เป็นความเส่ียงท่ีป้องกันได้ จึงเป็นเหตุผลท่ีส าคัญในการจดัตั้ ง Warfarin Clinic ของ
โรงพยาบาลตราดข้ึนมา โดยรูปแบบของระบบการจดัการคลินิกจะเป็นการสร้างแนวทางปฏิบติัท่ี
เก่ียวขอ้งกบัความเส่ียงส าคญัท่ีส่งผลต่อการรักษา หรือความปลอดภยัทางคลินิกต่อผูป่้วย เพื่อให้
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โรงพยาบาลตราดมีระบบการจดัการดูแลผูป่้วยท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน ท่ีมีประสิทธิภาพ มีความ
ปลอดภยั และส่งผลให ้บรรลุเป้าหมายในการรักษาผูป่้วยต่อไป  
  โดยทัว่ไปการติดตามประเมินการรักษาด้วยยาวาร์ฟารินนั้น จะใช้วิธีติดตามค่า 
INR ตามเป้าหมายในแต่ละโรคเป็นหลกั โดยปกติค่า INR เป้าหมายคือ 2.0-3.0 ยกเวน้การใชย้าใน
กรณี Mechanical Prosthetic Valves (high risk) ท่ีมีค่า INR เป้าหมายคือ 2.5-3.5 การปรับขนาดยา
ในแต่ละรายจะคิดเป็นขนาดยารวมท่ีไดใ้น 1 สัปดาห์ (total weekly dose) และตอ้งมีการแบ่งเฉล่ีย
ขนาดยาวาร์ฟารินท่ีไดใ้นแต่ละวนัใหใ้กลเ้คียงกนั พร้อมทั้งปรับรูปแบบการรับประทานยาใหผู้ป่้วย
สะดวกท่ีสุด ซ่ึงจะช่วยป้องกนัความคลาดเคล่ือนได้ รูปแบบยาของโรงพยาบาลตราดนั้นมีเพียง
ขนาดเดียวคือ 3 มิลลิกรัม ท าให้การปรับขนาดยาท าไดย้าก การก าหนดแนวทางในการรับประทาน
ยา จะช่วยป้องกนัความคลาดเคล่ือนจากการใชย้า และลดเวลาในการปฏิบติังานได ้
  การจดัท าคู่มือการใช้ การปรับขนาดยาวาร์ฟาริน ส าหรับเภสัชกร กลุ่มงานเภสัช
กรรม โรงพยาบาลตราด ได้ท าการศึกษาข้อมูลจากคู่มือและเอกสารวิชาการต่างๆ ท่ีเก่ียวข้อง  
มาจดัท าเป็นแนวทางปฏิบติัในการดูแลผูป่้วยท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน ในโรงพยาบาลตราด เพื่อให้
ผูป่้วยไดรั้บประโยชน์สูงสุดจากการใชย้า มีความปลอดภยั ลดภาวะแทรกซ้อน ลดความเส่ียงและ
ป้องกันความคลาดเคล่ือนท่ีอาจจะเกิดข้ึน เน่ืองจากการค านวณขนาดยาและการวางแผน 
การรับประทานยาของผูป่้วย และลดระยะเวลาในการปฏิบติังาน โดยมีรายละเอียดครอบคลุมตาม
กระบวนการในการจดัการดา้นยา ตามท่ีระบุไวใ้นมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบบัท่ี
4 (ปรับปรุงมกราคม 2562) และมาตรฐานวชิาชีพเภสัชกรรมโรงพยาบาล พ.ศ. 2561 -2565 
 1.2 แนวทางปฏิบัติการใช้ยาวาร์ฟาริน 
  1.2.1 ข้อมูลยาวาร์ฟาริน ประกอบไปด้วย 
   1) รูปแบบยาในมีใช้ในโรงพยาบาลตราด เป็นยาเมด็สีฟ้า ขนาด 3มิลลิกรัมต่อเมด็ 

 
ภาพท่ี 4.1  รูปแบบยาท่ีใชใ้นโรงพยาบาลตราด 
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   2) เภสัชจนพลศาสตร์ของยาวาร์ฟาริน  ยาวาร์ฟารินเป็นยาท่ีถูกดูดซึม 
จากทางเดินอาหารไดดี้ ส าหรับเภสัชจนพลศาสตร์ แสดงในตารางท่ี 4.1 
 
ตารางท่ี 4.1  เภสัชจนพลศาสตร์ของยาวาร์ฟาริน 

 

ระยะเวลาทีย่าเร่ิม
ออกฤทธ์ิ(Onset) 

ระยะเวลาทีย่าออกฤทธ์ิ
สูงสุด(Peak) 

ระยะเวลาทีอ่อกฤทธ์ิ
(Duration) 

ระยะเวลาทีใ่ช้ในการ
ขจัดยา (Half-life of 

Elimination)  

รับประทาน 24-72 
ชัว่โมง  

4 ชัว่โมง 2-5 วนั 20-60 
ชัว่โมง  

4 ชัว่โมง 2-5 วนั 20-60 
ชัว่โมง  

4 ชัว่โมง 2-5 วนั 20-60 
ชัว่โมง  

 
   3) ข้อบ่งใช้ 
    (1) ล่ิมเลือดอุดตนัในปอดหรือหลอดเลือดด าส่วนลึก (Pulmonary  
embolism and deep vein thrombosis)  
    (2) ประวติัเคยเกิดเส้นเลือดสมองอุดตนัจากล่ิมเลือด 
    (3) กลา้มเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนั (Acute MI) 
    (4) หวัใจเตน้ผดิจงัหวะ (Atrial fibrillation) 
    (5) ล้ินหวัใจตีบหรือร่ัว  
    (6) เปล่ียนล้ินหวัใจเทียม  
   4) ข้อห้ามใช้และข้อควรระวงั 
    (1) หา้มใชใ้นผูท่ี้แพว้าร์ฟาริน หรือสารประกอบในสูตรต ารับ  
    (2) ผูท่ี้มีแนวโนม้เลือดออกง่าย 
    (3) ผูท่ี้ผา่ตดัแผลเปิดขนาดใหญ่  
    (4) หญิงตั้งครรภ ์(Category X)  
    (5) ผูสู้งอาย ุ
    (6) ยาน้ีมีปฏิกิริยากบัยาหลายขนาน 
   5) อาการไม่พงึประสงค์ทีส่ าคัญ 
    (1) ภาวะเลือดออกผดิปกติ 
    (2) จ ้าเลือดออกตามตวั 
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    (3) เลือดออกตามไรฟัน 
    (4) ไอหรืออาเจียนเป็นเลือด 
    (5) ปัสสาวะเป็นเลือด 
    (6) อุจจาระเป็นเลือดหรือสีด า 
    (7) เม่ือเกิดแผลแลว้เลือดไหลไม่หยดุ 
    (8) ประจ าเดือนออกมากผดิปกติ  
   6) การเกบ็รักษายา 
    (1) เก็บยาในอุณหภูมิหอ้ง ไม่เกิน 25 องศาเซลเซียส 
    (2) เก็บไวใ้นภาชนะท่ีป้องกนัแสง 
  1.2.2 แนวทางการจัดการยาวาร์ฟาริน 
   1) แนวทางการคัดเลอืกและจัดหายาวาร์ฟาริน  
    (1) ยาวาร์ฟาริน จดัเป็นยาความเส่ียงสูงตามเกณฑ์ของ Institute for Safe 
Medication Practices (ISMP) และถูกจดัเป็นรายการยาความเส่ียงสูงของโรงพยาบาลตราดด้วย 
ดงันั้นการด าเนินการคดัเลือกและจดัหาจะด าเนินการตามนโยบายการจดัการยาท่ีมีความเส่ียงสูง 
โรงพยาบาลตราด โดยจะมีการด าเนินการส าหรับยาวาร์ฟารินตามนโยบายการจดัการยาความเส่ียง
สูง ของโรงพยาบาลตราดดงัน้ี 
     ก. กรณีท่ีจะเพิ่มยาวาร์ฟารินในความแรงอ่ืนๆ ท่ีนอกเหนือจากท่ีมีใช้
ในโรงพยาบาล ต้องให้ทีมน าทางคลินิก (Patient Care Team: PCT) ด้านโรคทางอายุกรรม และ
คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด (Pharmacy and Therapeutic Committee: PTC) ร่วม
พิจารณาถึงความจ าเป็น และร่วมกันก าหนดมาตรการความปลอดภยัเพื่อป้องกันอนัตรายอย่าง
เหมาะสม 
     ข. หลีกเล่ียงการจดัซ้ือยาท่ีมีลกัษณะของสีเม็ดยา ลักษณะของบรรจุ
ภณัฑ ์และช่ือการคา้ท่ีมีความคลา้ยคลึงกนั (Look-alike Sound-alike) ซ่ึงเป็นการเพิ่มความเส่ียงท่ีท า
ให้เกิดความคลาดเคล่ือนทางยาได้ กรณีท่ีเป็นยาท่ีเกิดจากการจดัซ้ือร่วมในระดบัจงัหวดัหรือเขต 
ใหพ้ิจารณาจดัท าสติกเกอร์สี หรือสัญลกัษณ์ท่ีบ่งบอกวา่เป็นยาความเส่ียงสูง และให้แตกต่างจากยา
อ่ืนๆ อยา่งชดัเจน 
   2) การจัดเกบ็ 
    (1) จดัเก็บในหอ้งท่ีควบคุมอุณหภูมิไม่เกินตามท่ีก าหนด 
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    (2) เน่ืองจากวาร์ฟารินเป็นยาเส่ียงสูง จึงต้องจดัเก็บให้แยกเป็นสัดส่วน 
ออกจากยาอ่ืนอยา่งชดัเจน โดยบริเวณท่ีจดัเก็บมีการติดป้ายระบุอยา่งชดัเจนวา่ “ยาเส่ียงสูง” และติด
สติกเกอร์ระบุวา่ “ยาเส่ียงสูง” ท่ีภาชนะบรรจุยา 
    (3) ใชซ้องกนัแสงส าหรับบรรจุยาส าหรับผูป่้วยพร้อมให้ค  าแนะน าในการ
เก็บรักษายาไวใ้นซองกนัแสงตลอด 
   3) การส่ังใช้ยา 
    (1) ตรวจสอบช่ือผูป่้วยและยาท่ีผูป่้วยใชอ้ยูใ่นปัจจุบนัก่อนการใชย้าทุกคร้ัง 
    (2) ไม่ใช้ค  าย่อในการสั่งยา ห้ามมีการสั่งยาผ่านทางโทรศพัท์ในยาความ
เส่ียงสูง 
    (3) ก่อนการใชย้าวาร์ฟารินตอ้งมีการตรวจหาค่า INR ก่อนทุกคร้ัง และนดั
ผูป่้วยเพื่อติดตามผลการใชย้าโดยวดัค่า INR โดยระยะเวลานดัติดตามค่า INR แสดงในตารางท่ี 4.2 
 
ตารางท่ี 4.2  แสดงระยะเวลานดัติดตามผูป่้วยท่ีไดรั้บยาวาร์ฟาริน 
 

ประเภทผู้ป่วย ระยะเวลาที่นัด ส่ิงที่ติดตาม 

 1. รายใหม่ไม่เคยไดรั้บยาวาร์ฟาริน 7-14 วนั - ค่า INR 

- อาการไม่พึงประสงคจ์ากยา 

- ปัญหาจากการใชย้า (drug related  
   problems: DRPs) 

 2. INR ไม่ไดต้ามเป้าหมายไม่มีการ
ปรับขนาดยา 

7-14 วนั - ค่า INR 

- อาการไม่พึงประสงคจ์ากยา 

- ปัญหาจากการใชย้า (drug related  
   problems: DRPs) 

3. INR ไม่ไดต้ามเป้าหมายมีการปรับ
ขนาดยา 

7-14 วนั - ค่า INR 

- อาการไม่พึงประสงคจ์ากยา 

- ปัญหาจากการใชย้า (drug related  
   problems: DRPs) 
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ตารางท่ี 4.2  (ต่อ) 
 

ประเภทผู้ป่วย ระยะเวลาที่นัด ส่ิงที่ติดตาม 

 3. INR ไดต้ามเป้าหมายมีการปรับ
ขนาดยา 

1-3 เดือน - ค่า INR 

- อาการไม่พึงประสงคจ์ากยา 

- ปัญหาจากการใชย้า (drug related  
   problems: DRPs) 

 4. ผูป่้วยท่ีรับยาท่ีโรงพยาบาลชุมชน
(รพช.) 

2 เดือนท่ี รพช. 
6 เดือนท่ี รพ.

ตราด 

 

- ค่า INR 

- อาการไม่พึงประสงคจ์ากยา 

- ปัญหาจากการใชย้า (drug related  
   problems: DRPs)  

 
   (4) กรณีผูป่้วยท่ีส่งต่อให้มารับยาท่ีโรงพยาบาลตราด และใช้ยาท่ีมีขนาด
ความแรงท่ีแตกต่างออกไป แพทยจ์ะพิจารณาสั่งยาตามความแรงของยาท่ีมีในบญัชียาโรงพยาบาล 
โดยยดึตามขนาดยาต่อสัปดาห์ (total daily dose) 

   (5) กรณีผูป่้วยท่ีค่า INR ไม่ได้ตามเป้าหมาย ท่ีผ่านการประเมินและปรับ
ขนาดยาจากเภสัชกรแลว้ แพทยต์อ้งเป็นผูพ้ิจารณาขนาดยาท่ีเหมาะสมกบัผูป่้วยอีกคร้ังก่อนสั่งยา 

   (6) การปรับขนาดยาไม่ควรเปล่ียนแปลงเกินร้อยละ 20 ของขนาดยาเดิม 
(คิดท่ีขนาดยามิลลิกรัมต่อสัปดาห์)  
   4) การเตรียมและการกระจายยา  
    (1) เภสัชกรผูมี้หนา้ท่ีในการตรวจสอบใบสั่งยา ทบทวนค าสั่งใชย้าและค่า 
INR เป้าหมาย หากพบปัญหาท่ีเก่ียวขอ้งกบัยา หรือความไม่สอดคลอ้งกนัในการสั่งยาตอ้งติดต่อ
แพทยเ์พื่อแกไ้ขทนัที 

    (2) เภสัชกรผูรั้บผิดชอบงานวิชาการซ่ึงมีหน้าท่ีในการปรับปรุงขอ้มูลยา
ภายในโรงพยาบาลให้ทนัสมยั ตอ้งคอยตรวจสอบขอ้มูลคู่ยาท่ีเกินอนัตรกิริยา (drug interaction)  
กบัยาวาร์ฟารินเพื่อคอยปรับปรุงขอ้มูลคู่ยาท่ีเกิดอนัตรกิริยากบัยาวาร์ฟารินในฐานขอ้มูลของระบบ
สารสนเทศโรงพยาบาล (hospital information system : HIS) 

    (3) เภสัชกรผูมี้หน้าท่ีปฏิบติังานในคลินิกผูป่้วยรับยาวาร์ฟาริน ท าหน้าท่ี
ในการคน้หาปัญหาในการใช้ยาของผูป่้วย ประเมินติดตามอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใช้ยา และ
เสนอปรับขนาดยาในกรณีค่า INR ไม่ไดต้ามเป้าหมาย ให้แพทยเ์ป็นผูพ้ิจารณา นอกจากนั้นตอ้งท า
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หน้าท่ีเตรียมฉลากช่วยจ าวิธีรับประทานยาวาร์ฟาริน(ภาพประกอบท่ี 4.2)  ส าหรับผูป่้วยรายใหม่
และผูป่้วยปรับขนาดยาวาร์ฟาริน โดยฉลากช่วยจ าน้ีจะติดไวด้า้นหลงัซองยาวาร์ฟาริน และจะระบุ
จ านวนเม็ดยาท่ีรับประทานลงไปในแต่ละวนัโดยท าสัญลักษณ์เป็นรูปเม็ดยาแบบเต็มเม็ดแทน
จ านวนเม็ดยา 1 เมด็ และแบบคร่ึงเมด็แทนจ านวนรับประทานแบบคร่ึงเม็ด ยกตวัอยา่งเช่น ถา้ผูป่้วย
รับประทานยาวาร์ฟาริน วนัละ 2 เม็ดคร่ึง จะท าสัญลกัษณะเป็นเม็ดยาแบบเตม็เมด็ 2 ภาพ และแบบ
คร่ึง เมด็ 1 ภาพ ในช่องวนัแต่ละช่อง เป็นตน้ 

 
ภาพท่ี 4.2  ฉลากช่วยจ าวธีิรับประทานวาร์ฟาริน 

 
   (4) ฉลากยาควรมีรายละเอียดดงัน้ี 

    ก. ช่ือผูป่้วย 

    ข. ช่ือยาทั้งภาษาองักฤษและภาษาไทย(กรณีท่ีใช้ช่ือยาเป็นช่ือการคา้
ควรระบุช่ือสามญัทางยาในฉลากดว้ย) 

    ค. ขนาดยา 

    ง. วธีิรับประทานยา 

    จ. ปริมาณยาในการสั่งจ่ายยาแต่ละคร้ัง 

    ฉ. ขอ้บ่งใช ้(สรรพคุณ) ของยา 

    ช. ค าเตือนของยานั้นๆ  
    ซ. อ่ืนๆ ตามความเหมาะสม เช่น การเก็บรักษายา ช่ือแพทยผ์ูส้ั่งยา เป็นตน้ 

   (5) เจา้หนา้ท่ีผูท้  าหนา้ท่ีติดฉลากยาจะติดฉลากยาบนซองยา ซ่ึงจะเป็นซอง
กนัแสงสีน ้าตาลและส่งใหจ้ดัยาต่อไป 
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   5) การจ่ายยา 

    (1) มีการส่งมอบยาให้ผูป่้วยโดยเภสัชกรพร้อมให้ค  าแนะน าการใชย้าอยา่ง
เหมาะสมแก่ผูป่้วย 

    (2) มีระบบการตรวจสอบความถูกตอ้งก่อนจ่ายยา โดยมีจุดตรวจสอบการ
จดัยาก่อนส่งใหเ้ภสัชกรผูท้  าหนา้ท่ีจ่ายยา และเภสัชกรผูท่ี้ท  าหนา้ท่ีจ่ายยา จะท าการตรวจสอบความ
ถูกตอ้งอีกคร้ัง 

    (3) มีแนวทางให้ค  าปรึกษากับผู ้ป่วยท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน เป็นไปใน
แนวทางเดียวกนัทั้งในผูป่้วยนอก และผูป่้วยใน โดยเภสัชกรจะตอ้งท าความเขา้ใจและเนน้ย  ้าผูป่้วย
ในประเด็นดงัต่อไปน้ี 

     ก. หา้มด่ืมเหลา้ หา้มสูบบุหร่ีขณะท่ีใชย้าชนิดน้ี 

     ข. หา้มกินอาหารเสริม ยาสมุนไพรทุกชนิด เพราะมีผลรบกวนการออก
ฤทธ์ิของยาวาร์ฟาริน 

     ค. ให้แจง้แพทย ์ทนัตแพทยทุ์กคร้ัง ว่าใช้ยาวาร์ฟารินอยู่และยื่นบตัร
ประจ าตวัผูป่้วยรับประทานยาวาร์ฟาริน(ภาพประกอบท่ี 4.3) 

     ง. เน้นย  ้าให้ผูป่้วยระวงัการเกิดบาดแผล ระวงัของมีคม พร้อมทั้งสอน
วธีิหา้มเลือดเบ้ืองตน้ และแนะน าใหรี้บไปโรงพยาบาลถา้เลือดไม่หยดุไหล 

     จ. สอนให้สังเกตุอาการเลือดออกผิดปกติ เช่น อาการเลือดออกตาม
ไรฟัน อาการจ ้าเลือดตามผวิหนงั เป็นตน้ หากพบอาการผดิปกติใดๆ ใหรี้บไปโรงพยาบาล 

     ฉ. แนะน าเร่ืองอาหารท่ีจะมีผลต่อการออกฤทธ์ิของยาวาร์ฟาริน  
     ช. แนะน าการปฏิบติัตวัส าหรับผูป่้วยรับประทานยาวาร์ฟาริน พร้อม
แจกสมุดประจ าตวั 

    (3) ให้ติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากยาวาร์ฟารินทุกราย โดยวิธีการ
ซกัถามผูป่้วยทุกคร้ังท่ีมารับยา 
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ภาพท่ี 4.3  สมุดประจ าตงัผูป่้วยท่ีไดรั้บยาวาร์ฟาริน 

 
   6) การบริหารยา 

    (1) กรณีผูป่้วยใน ใหย้ดึหลกัการบริหารยาตามหลกั 5 R ไดแ้ก่ 

     ก. Right patient: ใหย้ากบัผูป่้วยถูกคน 

     ข. Right drug: ใหย้าถูกชนิด 

     ค. Right dose: ใหย้าในขนาดท่ีถูกตอ้ง 

     ง. Right route: ใหย้าถูกวธีิ 

     จ. Right time: ใหย้าถูกเวลา 

    (2) ใหผู้ป่้วยรับประทานยาแค่วนัละ 1 คร้ัง ตอนเยน็หรือก่อนนอน  
โดยพยายามใหผู้ป่้วยรับประทานยาในเวลาเดียวกนัของทุกวนั 

   7) การติดตามผลการใช้ยา 

    (1) ติดตามค่า INR โดยจะท าการตรวจทุกคร้ังท่ีแพทย์นัด ก่อนผ่าตัด 
ก่อนท าฟัน และเม่ือมีการปรับเปล่ียนขนาดยา โดย INR เป้าหมายในแต่ละขอ้บ่งใชแ้สดงในตาราง 
ท่ี 4.3 
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ตารางท่ี 4.3  แสดงค่า INR ท่ีเหมาะสมในแต่ละขอ้บ่งใช ้
 

Indication INR 

Prophylaxis of venous thrombosis(high-risk surgery) 2.0-3.0 

Treatment of venous thrombosis 2.0-3.0 

Treatment of pulmonary embolism  2.0-3.0 

Prevention of systemic embolism 2.0-3.0 

Tissue heart valves 2.0-3.0 

Mechanical prosthetic heart valves 2.0-3.0 

Acute myocardial infarction(to prevent Systemic embolism) 2.0-3.0 

Valvular heart disease 2.0-3.0 

Atrial fibrillation 2.0-3.0 

Mechanical prosthetic valves(high risk) 2.5-3.5 

 
    (2) สังเกตุอาการเลือดออกผิดปกติ ได้แก่  จ  าเลือดตามผิวหนัง และ
เลือดออกในท่ีต่างๆ เช่น ปนมากบัปัสสาวะหรืออุจจาระ มีเลือดออกในช่องปาก เป็นตน้ โดยหลกั
ในการสังเกตให้ท าความเข้าใจกับผูป่้วยทุกคร้ัง เพื่อให้ผูป่้วยช่วยเฝ้าสังเกตอาการผิดปกติของ
ตนเองหลงักินยาวาร์ฟาริน อาการท่ีแสดงว่าอาจมีระดบัยาสูง ตอ้งเพิ่มความระมดัระวงั ติดตามผล
หรือแจง้แพทย ์ได้แก่ (1) ภาวะเลือดออกผิดปกติ เช่น จ ้ าเลือดออกตามตวั เลือดออกตามไรฟัน  
ไอหรืออาเจียนเป็นเลือด ปัสสาวะเป็นเลือด อุจจาระเป็นเลือดหรือสีด า เม่ือเกิดแผลแลว้เลือดไหล
ไม่หยุด  ประจ าเดือนออกมาก ผิดปกติ  (2) อาการท่ีพบไม่บ่ อยแต่ รุนแรง เช่น  เน้ื อตาย  
(skin necrosis) ซ่ึงจะพบบ่อยในช่วง 3-8 วนัแรก ฝ่าเท้าหรือ น้ิวเท้ามีสีน ้ าเงินม่วง (purple toe 
syndrome) พบบ่อย 3-8 สัปดาห์แรก เป็นตน้  
    (3) ให้สังเกตอาการของการเกิดกอ้นเลือดอุดตนั เช่น อาการขาบวม ขาชา 
หรือตาพร่า เป็นตน้ 

    (4) ให้ผูป่้วยสังเกตความเป็นไปของโรค เช่น อาการของโรคดีข้ึนหรือ 
แยล่ง เป็นตน้ 
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  1.2.3 แนวทางการจัดการเมื่อเกดิอาการไม่พงึประสงค์จากยาวาร์ฟาริน 

   (1) หาพบผูป่้วยท่ีมีอาการเลือดออกท่ีผดิปกติ หรือ ค่า INR > 6 ใหแ้จง้แพทยท์นัที 

   (2) กรณีท่ีเลือดออกมากผิดปกติ ให้แจง้แพทยท์นัที และฉีด Vitamin K 10 
mg IV puch ช้ าๆ  ร่วมกับพิ จารณ าให้  FreshFrozen Plasma(FFP) ห รือ  Prothrombin complex 
concentrating  
  1.2.4 แนวทางการจัดการเมื่อพบความคลาดเคลือ่นทางยา 

   1) การด าเนินการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา ส าหรับยาวาร์ฟารินนั้น
ตอ้งด าเนินการตามระบบการจดัการดา้นยาความเส่ียงสูงของโรงพยาบาลตราด โดยมีแนวทางใน
การจดัการท่ีผ่านมติของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด (Pharmacy and. Therapeutics 
Committee:  PTC) ส าหรับรายการยาท่ีถูกจดัให้เป็นยาความเส่ียงสูงนั้น ส่วนหน่ึงพิจารณาตาม
เกณฑ์ของสถาบนัก าหนดแนวทางปฏิบติัในการใช้ยาอยา่งปลอดภยั (Institute for Safe Medication 
Practices : ISMP) จึงได้ก าหนดให้ยาวาร์ฟาริน ซ่ึงเป็นยาในกลุ่ม anticoagulants ท่ีถูกก าหนดให้
เป็นยาความเส่ียงสูง(high alert drug) (Institute for Safe Medication Practices 2018) และรายการยา
บางส่วนจะถูกก าหนดโดยทีมน าทางคลินิก (Patient care team: PCT) ของแต่ละแผนก ส าหรับยา
วาร์ฟารินนั้นถูกก าหนดใหเ้ป็นยาเส่ียงสูงตามเกณฑ์ของ ISMP ส าหรับแนวทางในการป้องกนัความ
คลาดเคล่ือนทางยาส าหรับยาวาร์ฟาริน แสดงในตารางท่ี 4.4 
   2) การจัดการเมื่อพบความคลาดเคลื่อนในผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน กรณี
เม่ือพบความคลาดเคล่ือนในผูป่้วยท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน ให้ด าเนินการตามระบบเฝ้าระวงัความ
คลาดเคล่ือนทางยา ของโรงพยาบาลตราดโดยด าเนินการดงัน้ี 
    (1) ประเมินผลกระทบกบัผูป่้วยโดย ใหรี้บด าเนินการดงัน้ี 
     ก. ใหรี้บตรวจวดัค่า INR แลว้ด าเนินการตามผล INR ท่ีปรากฏ 
     ข. ประเมินอาการไม่พึงประสงค์ท่ีอาจจะพบ และด าเนินการแก้ไข
อาการตามอาการไม่พึงประสงคท่ี์พบ 
    (2) ให้รายงานความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนตามระบบการเฝ้าระวงัความ
คลาดเคล่ือนทางยาของโรงพยาบาลตราด 
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ตารางท่ี 4.4  แสดงแนวทางป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยาในผูป่้วยท่ีไดรั้บยาวาร์ฟาริน 
 

กระบวนการ บุคลากร แนวทางการป้องกนั 

1. คดัเลือกและ 
การจดัหายา 

- ผูบ้ริหารและผูมี้หนา้ท่ี
เก่ียวกบัยา  

- สร้างบญัชียาความเส่ียงสูงพร้อมทั้ง
จดัท านโนบายจดัการยาความเส่ียงสูง  

2. สั่งใชย้า - แพทย/์ผูส้ั่งใชย้า  - ประเมินผูป่้วยประเมินความจ าเป็น 
ในการรักษาดว้ยยาวาร์ฟาริน  
- ทุกคร้ังในการสั่งใชย้าตอ้งตรวจสอบและ
ยนืยนัตวัตนผูป่้วยทุกคร้ัง 

3. เตรียมยาและจ่ายยา - เภสัชกร  - จดัซ้ือและเก็บรักษายาวาร์ฟารินตามแนว
ทางการจดัการยาความเส่ียงสูง  
- ทบทวนและยนืยนัค าสั่งใชย้าวาร์ฟารินทุก
คร้ัง 

-  ตอ้งตรวจสอบตวัตนของผูป่้วยทุกคร้ัง
ก่อนจ่ายยาดว้ยการสอบถามช่ือผูป่้วย โรคท่ี
เป็น และยาท่ีกินก่อนทุกคร้ัง 

- ยาวาร์ฟารินตอ้งผา่นการตรวจสอบการจดั
ยาก่อนส่งยาใหเ้ภสัชกรผูจ่้ายยาทุกคร้ัง 

4. บริหารยา - พยาบาล / บุคลากร
สาธารณสุขอ่ืน  

- ตรวจสอบยาค าสั่งใชย้าวาร์ฟารินก่อนให้
ยาผูป่้วยทุกคร้ัง  
- ประเมินผูป่้วยทั้งก่อนและหลงัใหย้า  

5. ติดตามการใชย้า - บุคลากรสาธารณสุขทุก
คนและ ผูป่้วยและ/หรือ
ครอบครัว  

- ประเมินการตอบสนองต่อยาวาร์ฟาริน 
โดยพิจารณาจากอาการแสดงของโรค และ
ค่า INR 
- รายงานอาการผดิปกติท่ีพบทุกกรณี สังเกต
อาการขา้งเคียงตลอดเวลาท่ีผููป่้วยใชย้าวาร์
ฟาริน 
- เฝ้าระวงัความ คลาดเคล่ือน ทางยาท่ีอาจจะ
พบได ้
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  1.2.5 แนวทางการปรับขนาดยาวาร์ฟาริน 

   1) ขนาดยาเร่ิมตน้ส าหรับผูป่้วยรายใหม่ ท่ียงัไม่เคยใช้ยาวาร์ฟารินมาก่อน 
(initial dose) คือ 3 มิลิกรัมต่อวนั หลงัจากนั้นจะนัดติดตามผลการใช้ยาโดยจะดูค่า INR ติดตาม
อาการไม่พึงประสงค์ และประเมินพฤติกรรมการใช้ยา ส าหรับค่าINRท่ีเหมาะสมในแต่ละโรคมี
ดงัน้ี (ตารางท่ี 4.3) 

   2) ค่า INR ได้มาจากการเจาะเลือดเพื่อดูว่าอยู่ในช่วงท่ีต้องการหรือไม่  
ถา้หากยงัไม่อยูใ่นช่วงท่ี ตอ้งการ จะมีแนวทางในการปรับขนาดยา ดงัน้ี (ตารางท่ี 4.5) 

 

ตารางท่ี 4.5 แสดงแนวทางในการปรับขนาดยาวาร์ฟาริน เพื่อใหไ้ด ้INR ตามเป้าหมาย 

 

INR แนวทางด าเนินการ 

<1.5 ปรับเพิ่มขนาดยาเพิ่มจากเดิมประมาณ 10% 

1.5 - 1.9 ปรับเพิ่มขนาดยาเพิ่มจากเดิมประมาณ 5% 

2.0-3.0/3.5 ใหรั้บประทานยาในขนาดเดิม 

3.1/3.6-3.9  ปรับลดขนาดลงจากเดิม  5 - 10%  

4.0-4.9  หยดุยา warfarin 1 วนั และหลงัจากนั้นปรับลดขนาดยาลง 
10 %( Hold for 1 day then Reduce dose 10 % )  

5.0-8.9 no bleeding - หยดุยา warfarin 2 วนั 
- ให ้ Vit.  K₁  1mg orally 1 dose(ใช ้vit K1 inj 1 mg/0.5 
ml  
   1 amp: Onset 6-8 hrs, Peak 1-2 days, Duration 1-2 wks)  
- พิจารณา Admit เป็นรายๆ ตามความเส่ียง   
- Follow up for INR 48-72 ชม.  หลงัจากนั้นปรับลดขนาด 
   ยาลง 10 %  

≤ 9 no bleeding - หยดุยา warfarin    
- Admit  
- ให ้Vit K₁  5-10 mg orally 1 dose  
- INR 48 ชม. หลงัจากนั้นปรับลดขนาดยาลงตามความ  
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   เหมาะสม  

ตารางท่ี 4.5 (ต่อ) 
 

INR แนวทางด าเนินการ 

Major bleeding with  any INR - หยดุยา warfarin    
- Admit /Refer  
- ให ้Vit K₁  10 mg  iv  plus FFP, Repeat Vit K₁  every 
12  
   hours if needed  
- PT/INR 24-48 ชม.   
- กรณี Admit ใหติ้ดตามค่า INR ทุก 48 ชัว่โมง และพิจารณา 
   ปรับลดขนาดยา Warfarin ตามความเหมาะสมหาก INR   
   ลดลงสู่ค่า INR เป้าหมายของผูป่้วย REF  

 
   3) แนวทางการปรับขนาดยาวาร์ฟารินส าหรับผูป่้วยนอก 
    (1) ขนาดยาวาร์ฟารินท่ีค านวณคิดเป็นปริมาณยาต่อสัปดาห์ 
    (2) เภสัชกรจะท าการติดตามการใช้ยาในผูป่้วยท่ีรับยาวาร์ฟารินทุกราย 
โดยจะรอผลการตรวจค่า INR แลว้บนัทึกผลลงในแบบฟอร์ม Warfarin Visitหากค่า INR ไม่ไดต้าม
เป้าหมาย เภสัชกรท่ีประจ า Warfarin clinic จะเป็นผูป้ระเมิณผูป่้วยพร้อมทั้งท าการบริบาลผูป่้วย
โดยดูตามระดบั INR หรือตามอาการไม่พึงประสงคท่ี์ปรากฏ 
    (3) เภสัชกรจะท าหน้าท่ีประเมินผูป่้วยเพื่อหาสาเหตุท่ีส่งผลต่อค่า INR 
เพื่อแกท่ี้สาเหตุก่อน เช่น ยาสมุนไพรท่ีผูป่้วยกิน หรือยาอ่ืนๆ ท่ีผูป่้วยกินร่วมดว้ยเป็นตน้ หากไม่
พบสาเหตุอ่ืนๆ จะท าการปรับขนาดยาวาร์ฟารินโดยยึดตามแนวทาง เพื่อให้ค่า INR ได้ตาม
เป้าหมาย ทั้งน้ีทุกกรณีจะตอ้งท าการบนัทึกลงในแบบฟอร์มWarfarin Visitทั้งสาเหตุท่ีมีผลต่อค่า 
INR และขนาดยาท่ีเหมาะสม หรือขนายาท่ีปรับ เพื่อส่งต่อขอ้มูลใหแ้พทยพ์ิจารณา 
    (4) กรณีท่ีผูป่้วยมาท าดว้ยอาการไม่พึงประสงคจ์ากยาวาร์ฟาริน ใหส่้งเจาะ
เลือดเพื่อติดตามค่า INR หลงัจากนั้นใหส่้งพบแพทยเ์พื่อท าการรักษาตามระดบัความรุนแรง 
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    (5) กรณีผูป่้วยรายใหม่ เภสัชกรท่ีท าหนา้ท่ีจ่ายยาจะเป็นผูท่ี้ท  าความเขา้ใจ
กับผูป่้วยทั้ งในเร่ืองของการรับประทานยา การสังเกตอาการผิดปกติของตนเอง รวมถึงเร่ือง 
การปฏิบติัตนของผูป่้วยเพื่อใหผู้ป่้วยใชย้าไดอ้ยา่งถูกตอ้งและปลอดภยั 
 
   4) แนวทางการปรับขนาดยาวาร์ฟารินส าหรับผูป่้วยใน 
    (1) เภสัชกรประจ าหอผูป่้วยนั้นๆ จะเป็นผูป้ระเมินผูป่้วยท่ีใชย้าวาร์ฟาริน 
กรณีท่ีผูป่้วยถูกสั่งให้พกัรักษาตัวในโรงพยาบาลโดย Warfarin clinic เภสัชกรประจ า Warfarin 
clinic ในสัปดาห์นั้นๆ ท าหนา้ท่ีส่งต่อขอ้มูลใหก้บัเภสัชกรประจ าหอผูป่้วยนั้นๆ 
    (2) เภสัชกรบนหอผูป่้วยต้องติดตามหาสาเหตุท่ีท าให้ผูป่้วยท่ีใช้ยาวาร์
ฟารินตอ้งนอนรักษาในโรงพยาบาล หากเป็นสาเหตุท่ีเกิดจากยาวาร์ฟาริน ตอ้งท าการวิเคราะห์
ร่วมกบัทีมเพื่อประเมินวา่เป็นสาเหตุท่ีป้องกนัไดห้รือไม่ เพื่อจะไดว้างแผนป้องกนัต่อไป 
    (3) กรณีเป็นผูป่้วยรายใหม่ให้ด าเนินการเช่นเดียวกบัผูป่้วยนอก โดยเภสัช
กรท่ีประจ าหอผูป่้วยนั้ นๆ จะเป็นผูท้  าความเข้าใจกับผูป่้วยทั้ งในเร่ืองของการรับประทานยา 
การสังเกตอาการผิดปกติของตนเอง รวมถึงเร่ืองการปฏิบติัตนของผูป่้วยเพื่อให้ผูป่้วยใชย้าไดอ้ยา่ง
ถูกตอ้งและปลอดภยั 
    (4) เม่ือผูป่้วยกลบับา้นในทุกรายเภสัชกรท่ีท าหนา้ท่ีจ่ายยาผูป่้วยใน จะเป็น
ผูท้  าความเขา้ใจกบัผูป่้วยทั้งในเร่ืองของการรับประทานยา การสังเกตอาการผิดปกติของตนเอง 
รวมถึงเร่ืองการปฏิบติัตนของผูป่้วยเพื่อใหผู้ป่้วยใชย้าไดอ้ยา่งถูกตอ้งและปลอดภยั 
 
ตารางท่ี 4.6  แนวทางการรับประทานยาวาร์ฟาริน ท่ีขนาดต่างๆ 
 

ขนาดยาต่อสัปดาห์ 
mg/week 

จ านวนเม็ดยาต่อสัปดาห์ 
(ขนาด 3 mg/เม็ด) 

วธีิรับประทาน 

3 mg 1 เมด็ คร้ังละ ½ เมด็ ในวนั พ. และวนั อา. 

4.5 mg 1 ½เมด็ คร้ังละ ½ เมด็ ในวนั จ,พ. และวนั ศ. 

6 mg 2 เมด็ คร้ังละ ½  เมด็ ในวนั จ,พ,ศ. และ ส. 

7.5 mg 2 ½เมด็ คร้ังละ ½ เมด็ ในวนั จ.-ศ. เวน้วนั ส. และ อา. 

9 mg 3 เมด็ คร้ังละ ½  เมด็ ในวนั จ.-ส. เวน้วนั อา. 
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10.5 mg 3 ½เมด็ คร้ังละ ½  เมด็ ในวนั จ.-อา. 

12 mg 4 เมด็ คร้ังละ ½ เมด็ ในวนั จ.-ส. และ 1 เมด็ในวนั อา. 
 

 

 

ตารางท่ี 4.6  (ต่อ) 
 

ขนาดยาต่อสัปดาห์ 
mg/week 

จ านวนเม็ดยาต่อสัปดาห์ 
(ขนาด 3 mg/เม็ด) 

วธีิรับประทาน 

13.5 mg 4 ½เมด็ คร้ังละ ½ เมด็ ในวนั จ,อ,พฤ,ศ,ส. และ 1 เมด็ใน
วนั พ,อา. หรือ   
คร้ังละ ½  เมด็ ในวนั จ,อ,พ,พฤ,ศ. และ 1 เมด็ใน
วนั ส,อา. 

15 mg 5 เมด็  คร้ังละ 1 เมด็ ในวนั จ,อ,พฤ,ศ,ส. เวน้วนั พ. และ
วนั อา. หรือ 
คร้ังละ 1 เมด็ ในวนั จ,อ,พ,และ  ½  เมด็ในวนั 
พฤ,ศ,ส. และวนั อา. หรือ 
คร้ังละ 1 เมด็ ในวนั จ,พ,ศ.และ  ½  เมด็ในวนั 
อ,พฤ,ส. และวนั อา. 

16.5 mg 5 ½ เมด็ คร้ังละ 1 เมด็ ในวนั จ,อ,พ,พฤ.และ ½  เมด็ใน
วนั ศ,ส. และวนั อา. หรือ 
คร้ังละ 1 เมด็ ในวนั จ,พ,ศ,ส.และ ½  เมด็ในวนั 
อ,พฤ. และวนั อา. 

18 mg 6 เมด็ คร้ังละ 1 เมด็ ในวนั จ.-ส. เวน้วนั อา. หรือ 
คร้ังละ 1 เมด็ ในวนั จ.-ศ. และ คร่ึงเมด็ในวนั ส. 
และวนั อา. หรือ 
คร้ังละ 1 เมด็ ในวนั จ,อ,พฤ,ศ,ส.และ คร่ึงเมด็
ในวนั พ. และวนั อา. 
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19.5 mg 6 ½  เมด็ รับประทานคร้ังละ 1 เมด็ ในวนั จ.-ส.และ คร่ึง
เมด็ในวนั อา. 

21 mg 7 เมด็ คร้ังละ 1 เมด็ ในวนั จ.-อา. 

 
ตารางท่ี 4.6 (ต่อ) 
 

ขนาดยาต่อสัปดาห์ 
mg/week 

จ านวนเม็ดยาต่อสัปดาห์ 
(ขนาด 3 mg/เม็ด) 

วธีิรับประทาน 

22.5 mg 7 ½ เมด็ คร้ังละ 1 เมด็ ในวนั จ.-ส.และ 1 เมด็คร่ึงในวนั 
อา. 

24  mg 8 เมด็ คร้ังละ 1 เมด็ ในวนั จ.-ศ. และ 1 เมด็คร่ึง ในวนั 
ส,อา หรือ 
คร้ังละ 1 เมด็ ในวนั จ,อ,พฤ,ศ,ส และ 1 เมด็คร่ึง 
ในวนั พ,อา 

25.5 mg 8 ½ เมด็ คร้ังละ 1 เมด็ ในวนั จ,อ,พ,พฤ, และ 1 เมด็คร่ึง 
ในวนั ศ,ส,อา. หรือ 
คร่ังละ 1 เมด็ ในวนั จ,พ,ศ,อา และ 1 เมด็คร่ึง ใน
วนั อ,พฤ,ส. 

27 mg 9 เมด็ คร้ังละ1 เมด็ ในวนั จ,อ,พ,และ 1 เมด็คร่ึง ในวนั 
พฤ,ศ,ส,อา. หรือ 
คร้ังละ 1 เมด็ ในวนั จ,พ,ศ. และ 1 เมด็คร่ึง ใน
วนั อ,พฤ,ส,อา. 

28.5 mg 9 ½ เมด็ คร้ังละ 1 เมด็คร่ึง ในวนั จ.-ศ. และ 1 เมด็ ในวนั 
ส,อา. หรือ 
คร้ังละ 1 เมด็คร่ึง ในวนั จ,อ,พฤ,ศ,ส. และ 1 เมด็ 
ในวนั พ,อา. 
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30 mg 10 เมด็ คร้ังละ 1 เมด็คร่ึง ในวนั จ.-ส. และ 1 เมด็ ในวนั 
อา. หรือ 

31.5 mg 10 ½ เมด็ คร้ังละ 1 เมด็คร่ึง ในวนั จ.-อา. 

33 mg 11 เมด็ คร้ังละ 1 เมด็คร่ึง ในวนั จ.-ส. และ 2 เมด็ ในวนั 
อา. 

ตารางท่ี 4.6 (ต่อ) 
 

ขนาดยาต่อสัปดาห์ 
mg/week 

จ านวนเม็ดยาต่อสัปดาห์ 
(ขนาด 3 mg/เม็ด) 

วธีิรับประทาน 

34.5 mg 11 ½ เมด็ คร้ังละ1 เมด็คร่ึง ในวนั จ.-ศ. และ 2 เมด็ ในวนั 
ส, อา. หรือ 
คร้ังละ1 เมด็คร่ึง ในวนั จ,อ,พฤ,ศ,อา. และ 2 เมด็ 
ในวนั พ, ส. 

36 mg 12 เมด็ คร้ังละ 1 เมด็คร่ึง ในวนั จ.-พฤ. และ 2 เมด็ ใน
วนั ศ.-อา. หรือ 
คร้ังละ1 เมด็คร่ึง ในวนั จ,พ,ศ,อา. และ 2 เมด็ ใน
วนั อ,พฤ,ส. 

37.5 mg 12 ½ เมด็ คร้ังละ 1 เมด็คร่ึง ในวนั จ.-พ. และ 2 เมด็ ในวนั 
พฤ.-อา. หรือ 
คร้ังละ 2 เมด็ ในวนั จ,พ,ศ,อา. และ 1 เมด็คร่ึง 
ในวนั อ,พฤ,ส. 

39 mg 13 เมด็ คร้ังละ 2 เมด็ ในวนั จ.-ศ. และ 1 เมด็คร่ึง ในวนั 
ส.-อา. หรือ 
คร้ังละ 2 เมด็ ในวนั จ,อ,พฤ,ศ,อา. และ 1 เมด็
คร่ึง ในวนั พ,ส. 

40.5 mg 13 ½ เมด็ คร้ังละ 2 เมด็ ในวนั จ.-ส. และ 1 เมด็คร่ึง ในวนั 
อา. 
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42 mg 14 เมด็ คร้ังละ 2 เมด็ ในวนั จ.-อา. 

43.5 mg 14 ½ เมด็ คร้ังละ 2 เมด็ ในวนั จ.-ส. และ 2  เมด็คร่ึง ในวนั 
อา. 

 

 

 

 

ตารางท่ี 4.6 (ต่อ) 
 

ขนาดยาต่อสัปดาห์ 
mg/week 

จ านวนเม็ดยาต่อสัปดาห์ 
(ขนาด 3 mg/เม็ด) 

วธีิรับประทาน 

45 mg 15 เมด็ คร้ังละ 2 เมด็ ในวนั จ.-ศ. และ 2  เมด็คร่ึง ในวนั 
ส,อา. หรือ  
คร้ังละ 2 เมด็ ในวนั จ,อ,พฤ,ศ,อา และ 2  เมด็
คร่ึง ในวนั พ,ส. 

46.5 mg 15 ½ เมด็ คร้ังละ 2 เมด็ ในวนั จ.-พฤ. และ 2  เมด็คร่ึง ใน
วนั ศ.-อา. หรือ 
คร้ังละ2 เมด็ ในวนั จ,พ,ศ,อา และ 2  เมด็คร่ึง ใน
วนั อ,พฤ,ส. 

48 mg 16 เมด็ คร้ังละ 2 เมด็ ในวนั จ.-พ. และ 2  เมด็คร่ึง ในวนั 
พฤ.-อา. หรือ 
คร้งละ2 เมด็คร่ึง ในวนั จ,พ,ศ,อา และ 2  เมด็ ใน
วนั อ,พฤ,ส. 

49.5 mg 16 ½ เมด็ คร้ังละ 2 เมด็คร่ึง ในวนั จ.-ศ. และ 2  เมด็ ในวนั 
ส,อา. หรือ 
คร้ังละ2 เมด็คร่ึง ในวนั จ,อ,พฤ,ศ,อา และ 2  เมด็ 
ในวนั พ,ส. 

51 mg 17 เมด็ คร้ังละ 2 เมด็คร่ึง ในวนั จ.-ส. และ 2  เมด็ ในวนั 
อา. 
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52.5 mg 17 ½ เมด็ คร้ังละ 2 เมด็คร่ึง ในวนั จ.-อา. 

54 mg 18 เมด็ คร้ังละ 2 เมด็คร่ึง ในวนั จ.-ส. และ 3  เมด็ ในวนั 
อา. 

 

 

 

 

ตารางท่ี 4.6 (ต่อ) 
 

ขนาดยาต่อสัปดาห์ 
mg/week 

จ านวนเม็ดยาต่อสัปดาห์ 
(ขนาด 3 mg/เม็ด) 

วธีิรับประทาน 

55.5 mg 18 ½ เมด็ คร้ังละ 2 เมด็คร่ึง ในวนั จ.-ศ. และ 3  เมด็ ในวนั 
ส,อา. หรือ 
คร้ังละ2 เมด็คร่ึง ในวนั จ,อ,พฤ,ศ,อา. และ 3  
เมด็ ในวนั พ,ส. 

57 mg 19 เมด็ คร้ังละ 2 เมด็คร่ึง ในวนั จ.-พฤ. และ 3  เมด็ ใน
วนั ศ.-อา. หรือ 
คร้ังละ2 เมด็คร่ึง ในวนั จ,พ,ศ,อา. และ 3  เมด็ 
ในวนั อ,พฤ,ส. 

 
  แนวทางในการดูแลผูป่้วยท่ีไดรั้บยาวาร์ฟาริน และการปรับขนาดยาเพื่อให้ไดค้่า 
INR ตามเป้าหมาย ส าหรับผูป่้วยใน Warfarin clinic ของโรงพยาบาลตราด  
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ภาพท่ี 4.4  แนวทางการปฏิบติังานส าหรับผูป่้วยรับยาวาร์ฟารินรายเก่า 
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ภาพท่ี 4.5  แนวทางการปฏิบติังานส าหรับผูป่้วยรับยาวาร์ฟารินรายใหม่ 

 
  2.1.6 แนวทางการดูแลผู้ป่วยทีม่ีความเส่ียงจากการเกดิภาวะเลือดออก 
   แนวทางในการดูแลผูป่้วยกรณีมีความเส่ียงจากการเกิดภาวะเลือดออกและค่า 
INR ไม่อยูใ่นระดบัการรักษา 
 

ตารางท่ี 4.7 แนวทางในการดูแลผูป่้วยกรณีมีความเส่ียงจากการเกิดภาวะเลือดออกและค่า INR  
  ไม่อยูใ่นระดบัการรักษา 
 

ภาวะ แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย 

INR: 3-5  
และไม่พบ significant bleeding* 

- หยดุยาวาร์ฟาริน 1 วนั 

- เร่ิมยาใหม่ลดขนาดยาลง 10% 

INR: 5-9  
และไม่พบ significant bleeding* 

- หยดุยาวาร์ฟาริน 1-2 วนั 

- เร่ิมยาใหม่ลดขนาดยาลง 10% 

- ให ้Vitamin K1 1-2.5 mg โดยการรับประทาน 

- พิจารณา Admit เป็นรายๆ ตามความเส่ียง 

- ติดตามค่า PT/INR 48 ชม. 
- เร่ิมยาใหม่ลดขนาดยาลง 10% 
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ตารางท่ี 4.7 (ต่อ) 
 

ภาวะ แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย 

INR: >9  
และไม่พบ significant bleeding* 

- หยดุยาวาร์ฟาริน 1-2 วนั 

- เร่ิมยาใหม่ลดขนาดยาลง 10% 

- ให ้Vitamin K1 5-10 mg โดยการรับประทาน 
- Admit  
- ติดตามค่า PT/INR 48 ชม. 
- เร่ิมยาใหม่ลดขนาดยาลง 10% 

มี major bleeding** ทุกระดบั INR - หยดุยาวาร์ฟาริน  
- เร่ิมยาใหม่ลดขนาดยาลง 10% 

- ให ้Vitamin K1 10 mg Slow IV infusion + FFC 
อาจพิจารณาให ้ Vitamin K1 ทุก 12 ชม.ทั้งน้ี
ประเมินท่ีค่า INR 
- Admit  
- ติดตามค่า PT/INR 24-48 ชม. 

 
 * ภาวะเลือดออกท่ีส าคญัทางคลินิก (significant bleeding) ไดแ้ก่ ภาวะเลือดออกท่ีตอ้ง
รับการประเมินจากแพทย์หรือท่ีมีผลท าให้ hematocrit ลดลงร้อยละ 3 หรือ hemoglobin ลดลง
มากกวา่ 1.2 mg/dL 
 ** ภาวะเลือดออกท่ีรุนแรง (major bleeding) ได้แก่ ภาวะเลือดออกท่ีตอ้งเขา้รับการ
รักษาในโรงพยาบาล และตอ้งไดรั้บเลือดอยา่งนอ้ย 2 ยนิูต 
 
  2.1.7 แนวทางป้องกนัการเกดิอาการไม่พงึประสงค์จากยาในผู้ป่วย 

ทีรั่บยาวาร์ฟาริน 
   1) มีการติดป้ายท่ีเตียงผูป่้วยระบุว่าไดรั้บยาวาร์ฟาริน และมีสัญลกัษณ์เป็น
สติกเกอร์สะทอ้นแสงบนแฟ้มเวชระเบียน 
   2) มีระบบคอมพิวเตอร์ท่ีตั้งระบบการแจง้เตือนผูป่้วยท่ีไดรั้บยาวาร์ฟาริน 
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   3) ส่งต่อขอ้มูลผูป่้วยรับยาวาร์ฟารินให้โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลในเครือข่ายทุกเดือน 
   4) มีระบบบนัทึกขอ้มูลประวติัการแพย้าหรือเกิดอาการไม่พึงประสงคจ์ากยา
ในระดับจังหวดั โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลสามารถเข้าไปก
ตรวจสอบขอ้มูลได ้
  2.1.8 ปฏิกิริยาระหว่างยาวาร์ฟารินกับยาอื่นๆและยาวาร์ฟารินกับอาหาร พร้อม
แนวทางในการแก้ไข 
   1) ปฏิกริิยาระหว่างยาวาร์ฟารินกบัยาอืน่ๆ 
    (1) ยาท่ีใชร่้วมกนัท าใหเ้พิ่มฤทธ์ิ Warfarin  

                                - Amiodarone 
                                - Azole antifungals 

 Econazole 
 Fluconazole 
 Itraconazole 
 Ketoconazole 
 Miconazole 
 Voriconazole 

                                - Bactrim 
                                - Cimetidine 
                                - Fluoroquinolones 

 Ciprofloxacin 
 Gatifloxacin 
 Levofloxacin 
 Norfloxacin 
 Moxifloxacin 
 Ofloxacin 

 - Macrolides 
  Azithromycin 
 Clarithromycin 
 Erythromycin 

 - Metronidazole 
               - Statins 

 Fluvastatin 
 Lovastatin 
 Rosuvastatin 
 Simvastatin 
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     (2) ยาท่ีใชร่้วมกนัท าใหล้ดฤทธ์ิ Warfarin  
      - Carbamazepine                                  - Phenytoin 
      - Dicloxacillin                                - Rifampicin  
      - Phenobarbital 
     (3) แนวทางแกไ้ขเม่ือเกิดปฏิกิริยาระหวา่งยาวาร์ฟารินกบัยาอ่ืนๆ 
      ก. ติดตามค่า INR เม่ือจ าเป็นตอ้งใชย้าท่ีมีปฏิกิริยาต่อกนัร่วมกนั 
      ข. หากเกิดปฏิกิริยาต่อกันจริงกรณีท่ีมีผลกระทบไม่รุนแรงอาจจะ
พิจารณาปรับยาวาร์ฟารินแทนแต่ถา้มีผลกระทบรุนแรงใหพ้ิจารณาเปล่ียนยาไปใชย้าชนิดอ่ืนท่ีไม่มี
ผลกระทบหรือมีผลกระทบนอ้ยแทน 
      ค. แนะน าให้ผูป่้วยฝึกสังเกตอาการผิดปกติเม่ือจ าเป็นตอ้งใช้ยาท่ีเกิด
เกิดปฏิกิริยาต่อกนั 
    2) ปฏิกริิยาระหว่างยาวาร์ฟารินกบัอาหารและอาหารเสริม 
     (1) อาหารและอาหารเสริมท่ีมีผลเพิ่มระดบั INR 
      - เกรฟฟลุต   - น ้ามนัตบัปลา 
      - คาร์นิทีน   - มะม่วง 
     (3) สมุนไพรท่ีมีผลเพิ่มระดบั INR 
      - กญัชา   - คาโมไมล ์
      - กระเทียม   - แปะก๊วย 
      - กุยหลิงเกา      - พริก 
      - โกฎเชียงหรือตงักุย     - รากตน้ซิลเวยี 
      - ข้ึนฉ่าย   - ลูกซดั  
      - ชะเอมเทศ   - สารสกดัมะละกอ 
      - ตงัเซียม 
     (4) อาหารและอาหารเสริมท่ีมีผลลดระดบั INR 
      - Co enzyme Q10  - อะโวคาโด 
      - นมถัว่เหลือง  - อาหารท่ีมีวติามิน K สูง 
      - สายหร่ายทะเล 
     (5) สมุนไพรท่ีมีผลลดระดบั INR 
      - ชาเขียว   - ผลกุหลาบป่า 
      - เทียนเกล็ดหอย  - โสม 
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    3) ปฏิกิริยาระหว่างยาวาร์ฟารินกับอาหารหรืออาหารเสริมชนิดที่เพิ่มความ
เส่ียงทีเ่กดิภาวะเลอืดออกได้ง่าย 
     - Feverfew   - ขมิ้น 
     - Meadowsweet   - ขิง 
     - กานพลู    - สารสกดัจากออ้ย 
    4) โรคหรือภาวะของร่างกายทีม่ีผลต่อยาวาร์ฟาริน 
     (1) Hypermetabolic state เช่น มีไข ้hyperthyroidism เป็นตน้ ภาวะน้ีส่งผล
ท าใหก้ารออกฤทธ์ิของวาร์ฟารินเพิ่มเข้ึน เน่ืองจากไปภาวะดงักล่าวไปมีผลเพิ่มการท าลายวติามินเค 
     (2) Hepatic dysfunction cirrhosis ภาวะน้ีไปเพิ่มฤทธ์ิของวาร์ฟาริน 
เน่ืองจากการสังเคราะห์ clotting factors  
     (3) Heart failure ท าใหว้าร์ฟารินออกฤทธ์ิไดม้ากข้ึน เน่ืองจากไปมีผลลด 
การไหลเวยีนโลหิตเขา้สู่ตบั ท าใหว้าร์ฟารินถูกขบัออกไดน้อ้ย 
     (4) Malnutrition/Hypoalbuminemia เพิ่มฤทธ์ิของวาร์ฟาริน เน่ืองจาก 
ปริมาณ Albuminในร่างกายมีนอ้ยจึงท าใหว้าร์ฟารินในรูปแบบอิสระมีมากจึงออกฤทธ์ิมาก 
     (5) hypothyroidism มีผลท าให้ฤทธ์ิของวาร์ฟารินลดลง เน่ืองจากในภาวะ
น้ีร่างกายจะขจดั clotting factors ไดน้อ้ยลง 
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2. โปรแกรม WafarinGuide 
 
 ส าหรับโปรแกรมประยุกต์ท่ีพฒันาข้ึน โดยใช้เคร่ืองมือท่ีช่ือว่า MIT App Inventor  
ซ่ึงปัจจุบนัเป็นรุ่นท่ี 2 เรียกช่ือย่อว่า AI2 เป็นเคร่ืองมือท่ีใชพ้ฒันาแอปพลิเคชนัท่่ีติดตั้งบนสมาร์ท
โฟนท่ีใชร้ะบบปฏิบติัการแอนดรอยด ์โดยไม่ตอ้งเขียนโคด้ ท าใหพ้ฒันาไดง่้ายและรวดเร็ว 
 2.1 หนา้หลกัของโปรแกรม เป็นหน้าแรกของโปรแกรมท่ีเช่ือมโยงไปส่วนอ่ืนๆ ของ
โปรแกรม 
 

 
ภาพท่ี 4.6  หนา้จอหลกัของโปรแกรม WarfarinGuide 
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 2.2 หนา้ค านวณและแสดงผลการค านวณขนาดยาวาร์ฟาริน 

 
ภาพท่ี 4.7  หนา้ค านวณและแสดงผลการค านวณขนาดยาวาร์ฟาริน 
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 2.3 หนา้ค านวณและแสดงวนัท่ียาหมด 

 

 
ภาพท่ี 4.8  หนา้ค านวณและแสดงวนัท่ียาหมด 
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 2.4 หนา้แสดงขอ้มูลสมุนไพร,อาหาร และอาหารเสริมท่ีมีผลกบัยาวาร์ฟาริน 
 

 
ภาพท่ี 4.9   หนา้แสดงขอ้มูลสมุนไพร,อาหาร และอาหารเสริมท่ีมีผลกบัยาวาร์ฟาริน 
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 2.5 หนา้แสดงขอ้มูลยาท่ีมีผลกบัยาวาร์ฟาริน 

 

 
ภาพท่ี 4.10  หนา้แสดงขอ้มูลยาท่ีมีผลกบัยาวาร์ฟาริน 
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 2.6 หนา้แสดงขอ้มูลโรค หรือภาวะร่างกายท่ีมีผลต่อยาวาร์ฟาริน 

 
ภาพท่ี 4.11  หนา้แสดงขอ้มูลโรค หรือภาวะร่างกายท่ีมีผลต่อยาวาร์ฟาริน 

 

3. คู่มอืการใช้คู่มอืการใช้แอปพลเิคช่ัน WafarinGuide ส าหรับเภสัชกร 
 กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลตราด 
 
 3.1 ค าน า 
  คู่มือการใช้ การปรับขนาดยาวาร์ฟาริน ส าหรับเภสัชกร  ในรูปแบบหนังสือนั้น 
บางคร้ังอาจจะไม่สะดวกในการใช้งาน เน่ืองจากในบางกรณี เภสัชกรจะตอ้งไปให้การบริบาลกบั
ผูป่้วยท่ีเคล่ือนท่ีไม่สะดวก นัง่รถเข็น หรือนอนอยู่บนเตียง การพกพาหนงัสือคู่มือไปดว้ยย่อมไม่
สะดวก ในการค านวณขนาดยาวาร์ฟาริน โดยอา้งอิงค่า INR  ในปัจจุบนั เปรียบเทียบกบัช่วง INR 
เป้าหมาย (target INR) ในแต่ละขอ้บ่งใช้ แลว้จึงเปิดคู่มือเปรียบเทียบวิธีรับประทานยาวาร์ฟาริน 
ในการค านวณนั้นจะตอ้งใช้เคร่ืองมือช่วยค านวณเช่น เคร่ืองคิดเลข หรือสมาร์ทโฟน นอกจากนั้น
แลว้ เภสัชกรจะตอ้งช่วยตรวจสอบจ านวนเม็ดยาวาร์ฟารินท่ีผูป่้วยมีอยู่ทั้งหมดเทียบกบัวนันดัพบ
แพทยใ์นคร้ังหน้า เพื่อป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีอาจจะเกิดข้ึนได้ เช่นค่า INR ไม่ได้ตาม
เป้าหมายเพราะผูป่้วยไม่ไดรั้บประทานยาเน่ืองจากไดรั้บยาไม่ถึงวนันดัพบแพทย ์ซ่ึงในการค านวณ
ก็ตอ้งใชเ้คร่ืองมือช่วยค านวณดว้ยเช่นกนั จะเห็นไดว้า่มีหลายขั้นตอนในการให้การบริบาลผูป่้วยท่ี
ไดรั้บยาวาร์ฟารินหลายขั้นตอน ซ่ึงอาจท าใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนทางยาไดใ้นทุกขั้นตอน ดว้ยเหตุ
น้ีหากน าขอ้มูลจากหนงัสือคู่มือรวมกบัอุปกรณ์ช่วยในการค านวณ โดยการสร้างเป็นแอปพลิเคชนั
ติดตั้ งไว้ในสมาร์ทโฟน จะท าให้สะดวกในการใช้งานคู่ มือ เพิ่มความรวดเร็วและแม่นย  า 
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ในการค านวณ ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการให้การบริบาลดา้นเภสัชกรรมในผูป่้วยใชย้าวาร์ฟาริน 
และช่วยป้องกนัความคลาดเคล่ือนท่ีอาจจะเกิดข้ึนได ้
 3.2 วธีิการติดตั้งโปรแกรม WarfarinGuide  
  3.2.1 เง่ือนไขในการใชง้านโปรแกรม WarfarinGuide นั้นใชก้บัโทรศพัทเ์คล่ือนท่ี
แบบสมาร์ตโฟนท่ีใชร้ะบบปฏิบติัการแอนดรอยด์ 
  3.2.2 การติดตั้งโปรแกรม ท าการดาวน์โหลดโปรแกรมผ่านคิวอาร์โคด้ด้านล่าง 
เม่ือโหลดเรียบร้อยแล้วให้ท าการติดตั้ง ในการติดตั้งจะมีข้อความระบุว่าโปรแกรมน้ีมีท่ีมาไม่
ชดัเจน จะอนุญาตติดตั้งหรือไม่ ใหก้ดอนุญาตติดตั้ง แลว้รอซกัครู่ 
 

 

ภาพท่ี 4.12  คิวอาร์โคด้ส าหรับโหลดโปรแกรม WarfarinGuide 
 

  3.2.3 เม่ือด าเนินการติดตั้ งแล้วเสร็จจะมีสัญลักษณะต่อไปน้ีแสดงบนหน้าจอ
โทรศพัท ์แสดงวา่ติดตั้งเรียบร้อยแลว้ พร้อมใชง้าน 

 

 

ภาพท่ี 4.13  สัญลกัษณ์โปรแกรมWarfarinGuide  
 

 3.3 การใช้งานโปรแกรมWarfarinGuide 
  3.3.1 หน้าหลกัของแอปพลิเคชัน แสดงตามรูปท่ี 4.11 เป็นหน้าท่ีรวมช่องทางใน
การเขา้ถึงส่วนอ่ืนๆ ของแอปพลิเคชนั  
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ภาพท่ี 4.14  ภาพหนา้หลกัของแอปพลิเคชนั WarfarinGuide และต าแหน่งเคร่ืองมือในโปรแกรม 

 

  3.3.2 หน้าค านวณและแสดงผลการค านวณขนาดยาวาร์ฟาริน จะเขา้หน้าน้ีไดต้อ้ง
กดท่ีปุ่ม “ค านวณขนาดยา”(หมาย 1) ในหนา้หลกัของโปรแกรมแสดงตามรูปท่ี 4.9 โดยหนา้น้ีจะใช้
ส าหรับตรวจสอบว่าค่า INR ปัจจุบนัว่าเป็นไปตามเป้าหมายหรือไม่ พร้อมทั้งค  านวณขนาดยาท่ี
เหมาะสม และแนะน าวธีิกินยาวาร์ฟารินท่ีเหมาะสมไวด้ว้ย โดยวธีิใชมี้ดงัน้ี 

   1) ใส่ค่า INR ในปัจจุบนัลงในช่อง current INR สมมุติในตวัอยา่งกรอก INR=5 
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   2) ใส่ขนาดยาต่อสัปดาห์ท่ีเป็นขนาดยาปัจจุบนัลงในช่อง Current Weekly 
ในตวัอยา่งสมมติขนาดท่ี 21 mg 

 
   3) ระบุข้อบ่งใช้ของยาวาร์ฟารินของผูป่้วยในรายท่ีค านวณ ถ้าไม่ระบุจะ
อา้งอิง INRท่ี 2-3 

 
   4) กรณีผูป่้วยมีปัจจยัอ่ืนๆ ซ่ึงมีผลต่อการค านวณขนาดยาวาร์ฟารินให้ระบุ
ดว้ย ในท่ีก าหนดใหร้ะบุกรณี active bleeding และ HAS-BLED scored 

 
   5) เม่ือลงข้อมูลครบให้กดปุ่ม calculated ผลจะปรากฏ ขนาดยาท่ีแนะน า 
ค  าแนะน าเพิ่มเติม และแนวทางการรับประทานยา 

 
  3.3.3 หนา้ค านวณวนัท่ียาหมด จะเขา้หนา้น้ีไดต้อ้งกดท่ีปุ่ม “ค านวณวนัท่ียาหมด” 
(หมาย เลข2) ในหนา้หลกัของโปรแกรมแสดงตามรูปท่ี 4.9 โดยหนา้น้ีจะใชส้ าหรับตรวจสอบวา่ยา
ท่ีไดรั้บไปในวนัน้ีเพียงพอท่ีจะถึงวนันดัคร้ังหนา้หรือไม่ โดยวธีิใชมี้ดงัน้ี 

   1) ใส่จ านวนเม็ดยาทั้ งหมดท่ีมีรวมถึงท่ีจะได้รับในคร้ังน้ีด้วย ลงในช่อง 
“จ านวนเมด็ยาทั้งหมด” สมมุติในตวัอยา่งกรอก 30 เมด็ 
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   2) ใส่ขอ้มูลขนาดยาวาร์ฟารินต่อสัปดาห์ ลงในช่อง ในท่ีน้ีสมมติท่ีขนาด 
10.5 mg/สัปดาห์ 

 
  3) กดท่ีปุ่ม “จ านวนวนัท่ีมียาใช้” และ “วนัท่ียาหมด” ขอ้มูลจะแสดงออกมา
ดงัภาพ 
   

 
  3.3.4 หน้าแสดงขอ้มูลสมุนไพร อาหารและอาหารเสริมท่ีมีผลต่อwarfarin จะเขา้
หนา้น้ีไดต้อ้งกดท่ีปุ่ม “สมุนไพร อาหารและอาหารเสริมท่ีมีผลต่อwarfarin”(หมาย 3) ในหน้าหลกั
ของโปรแกรมแสดงตามรูปท่ี 4.9 โดยหน้าน้ีจะใชส้ าหรับตรวจสอบวา่อาหาร อาหารเสริมหรือยา
สมุนไพรใดบา้งท่ีมีผลต่อยาวาร์ฟาริน โดยเม่ือกดปุ่มแลว้ขอ้มูลจะแสดงตามรูปภาพท่ี 4.6 
  3.3.5 หนา้ขอ้มูลยาท่ีมีปฏิกิริยากบัยาวาร์ฟาริน จะเขา้หนา้น้ีไดต้อ้งกดท่ีปุ่ม “ยาท่ีมี
ผลกบั warfarin”(หมาย 4) ในหน้าหลกัของโปรแกรมแสดงตามรูปท่ี 4.9 โดยหน้าน้ีจะใช้ส าหรับ
ตรวจสอบว่ายาชนิดใดบา้งท่ีมีผลต่อยาวาร์ฟาริน โดยเม่ือกดปุ่มแลว้ขอ้มูลจะแสดงตามรูปภาพท่ี 
4.7 ในหน้าน้ี ตรงรายช่ือยาสามารถใช้น้ิวแตะแล้วจะมีข้อมูลว่ายาไปมีผลอย่างไรต่อค่า INR 
ระยะเวลาท่ีอาจมีผล ค าแนะน าในการเปล่ียนแปลงขนาดยา และช่วงเวลาท่ีควรตรวจค่า INR 
  3.3.6 หน้าข้อมูลยาท่ีมีปฏิกิริยากับยาวาร์ฟาริน จะเข้าหน้าน้ีได้ต้องกดท่ีปุ่ม  
“โรค หรือภาวะร่างกายท่ีมีผลต่อยา warfarin” (หมาย 5) ในหนา้หลกัของโปรแกรมแสดงตามรูปท่ี 
4.9 โดยหน้าน้ีจะใช้ส าหรับตรวจสอบว่าโรคหรือภาวะใดบา้งท่ีมีผลต่อกาหรออกฤทธ์ิของยาวาร์
ฟาริน โดยเม่ือกดปุ่มแลว้ขอ้มูลจะแสดงตามรูปภาพท่ี 4.8 ในหน้าน้ี ตรงรายช่ือโรคหรือภาวะของ
ร่างกายสามารถใชน้ิ้วแตะแลว้จะมีขอ้มูลว่าโรคหรือภาวะดงักล่าวไปมีผลอยา่งไรต่อการออกฤทธ์ิ
ของยาวาร์ฟาริน 



บทที ่5  

สรุปการใช้ประโยชน์จากคู่มือและแอปพลิเคช่ัน  
ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

 
 

 จากการศึกษาเพื่อจดัท าเคร่ืองมือช่วยในการการปรับขนาดยาตา้นการแขง็ตวัของเกล็ด
เลือด ส าหรับเภสัชกร โรงพยาบาลตราดในรูปแบบของหนังสือคู่มือร่วมกับการพัฒนาเป็น
โปรแกรมประยุกต์ท่ีใช้งานบนโทรศพัท์เคล่ือนท่ีแบบสมาร์ตโฟน สามารถสรุปประเด็นปัญหา 
อุปสรรคและขอ้เสนอแนะในการใชป้ระโยชน์จากคู่มือ ไดต้ามประเด็นดงัน้ี 
 

1. การใช้งานคู่มอืการปรับขนาดยาวาร์ฟาริน 
 
 1.1 คู่มือการใช้งานควรมีการพฒันาเคร่ืองมือช่วยในการส่ือสารกบัผูป่้วย ยกตวัอยา่ง
เช่น Flip chart ช่วยแนะน าวิธีการรับประทานยา และฉลากช่วยเตือนปริมาณยาท่ีตอ้งรับประทาน 
เน่ืองจากการใชคู้่มือท่ีมีรูปแบบหนงัสือเพียงอยา่งเดียว ไม่ช่วยใหผู้ป่้วยเขา้ใจวธีิการใชย้าไดง่้าย 
 1.2 เน่ืองจากจงัหวดัตราดเป็นจงัหวดัชายแดนกมัพูชาและเมืองท่องเท่ียว การพฒันา
อุปกรณ์ช่วยควรจะเพิ่มภาษาเขมรและภาษาองักฤษ เพื่อใชส่ื้อสารกบัผูป่้วยของโรงพยาบาลตราดท่ี
มีหลากหลายเช้ือชาติ 
 1.3 การมีคู่มือช่วยในการปฏิบติังานนั้นสามารถช่วยป้องกนัความคลาดเคล่ือนจาก 
การปฏิบติังานได้ แต่อย่างไรก็ตาม ควรมีการก ากบั ติดตาม และประเมิณผลการด าเนินงานเป็น
ระยะอย่างต่อเน่ือง เพื่อหาปัญหาท่ีเกิดข้ึนในการปฏิบัติงานตามแนวทาง และน าปรับปรุงแนว
ทางการปฏิบัติงานท่ีสอดคล้องกับสถานการณ์จริง เพื่อสะดวกและลดขั้นตอนในการท างาน 
ยกตวัอย่างของการพฒันาคู่มือการปรับขนาดยาวาร์ฟารินในคร้ัังน้ี ได้พฒันาอุปกรณ์ช่วยในการ
ส่ือสารกบัผูป่้วยในรูปแบบของ Flip chart และฉลากช่วยจ าวธีิรับประทานยา ซ่ึงจะช่วยท าให้ผูป่้วย
รับประทานยาไดถู้กตอ้ง ป้องกนัอนัตรายท่ีเกิดจากการใชย้าได ้
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2. การใช้โปรแกรม WarfarinGuide มาช่วยในการปรับขนาดยาวาร์ฟาริน 
 
 2.1 การน าโปรแกรมประยกุตม์าช่วยในการปรับขนาดยาเหมาะกบังานคลินิกท่ีมียาวาร์
ฟาริน หลายขนาดมากกวา่ เน่ืองจากมีความซบัซอ้นในการปรับขนาดยาจะมีมากกวา่  
 2.2 มีข้อจ ากัดใช้ได้เฉพาะสมาร์ตโฟนท่ีใช้ระบบปฏิบัติการแอนดรอยด์เท่านั้ น 
เน่ืองจากตวัโปรแกรมประยุกต์ท่ีพฒันานั้น ถูกพฒันาให้ใช้งานได้เฉพาะโทรศพัท์เคล่ือนท่ีแบบ
สมาร์ตโฟนท่ีใช้ระบบปฏิบติัการแอนดรอยด์เท่านั้น ไม่สามารถใช้งานบนโทรศพัทเ์คล่ือนท่ีแบบ
สมาร์ตโฟนท่ีใช้ระบบปฏิบติัการไอโอเอส จึงท าให้ถูกจ ากดัในการใช้งาน เน่ืองจากเภสัชกรส่วน
หน่ึงใชโ้ทรศพัทร์ะบบดงักล่าว  
 2.3 เภสัชกรท่ีใชง้านโปรแกรมมีขอ้เสนอแนะให้เพิ่มคุณสมบติัเพื่อให้มีการใชง้านได้
ครอบคลุมมากข้ึน เช่น เพิ่มการแนะน าระยะเวลาท่ีตอ้งติดตามผูป่้วยในแต่ละคน เป็นตน้ 
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