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 โรงพยาบาลกคาหนดรายการยา high alert drug จคานวน 17รายการ 

 ยาที่มีญวามเสำี่ยงสำูง (High Alert Drug) ทุกต ว ต้องมีการแยกเก็บ และมีบางรายการต้องเก็บในตู้ล็อญกุ แจ กคาหนดให้
ห วหน้าเวร หรือห วหน้างานเป็นผู้ร บผิดชอบ รายการยาญวามเสำี่ยงสำูงท่ีต้องเก็บในตู้ล็อญกุ แจ ได้แก่ Morphine SO4 inj. 
10 mg./ml. , Pethidine HCl inj. 50 mg./ml. , Potassium chloride 20 mEq / 10 ml., Midazolam inj. เพื่อ
ป้องก นการนคาไปใช้ในทางที่ผิด

 ภาชนะบรรจุยาเป็นซองยาสีำแดงมีข้อญวามระบุ " ยาที่มีญวามเสำี่ยงสำูง "   เพื่อเพ่ิมการระม ดระว งก่อนการหยิบใช้ยา

 การสำ ่งใช้ยาที่มีญวามเสำี่ยงสำูง ต้องมีการลงลายมือชื่อแพทย์ผู้สำ ่งทุกญร ้ง หรือหากมีการสำ ่งใช้ยาทางโทรศ พท์ให้แพทย์ทบทวน
ญคาสำ ่งซ้คาภายใน 24 ช ่วโมง 

 แพทย์สำ ่งใช้ยาโดยเขียนชื่อยา ระบุขนาดและวิธีการใช้ให้ช ดเจน และ monitor ญ่าการติดตามอื่นๆที่ให้รายงานแพทย์

 การสำ ่งใช้ยาเสำพติดให้โทษในประเภทที่2 ต้องมีใบ ยสำ.5 ประกอบการสำ ่งใช้ โดยใช้ใบ ยสำ.5 1 ใบ ต่อ 1 Amp และใบ ยสำ.5 
ต้องกรอกรายละเอียดญรบทุกช่อง พร้อมท ้งให้แพทย์ลงลายมือชื่อในใบ ยสำ. 5 ทุกญร ้ง

High Alert Drug (HAD)



 กคาหนดให้หน่วยงานร บผิดชอบเบิกยาทดแทนตามแบบฟอร์มการใช้ยา

 วิธีปฏิบ ติ

1. ห วหน้าเวรทบทวนญคาสำ ่งการใช้ของแพทย์

2. กรณีใช้ยาเสำพติด ให้บ นทึกการใช้ตามแบบบ นทึกการญวบญุมการใช้ และการทคาลาย 

3. ตรวจสำอบฉลากอย่างน้อย 3 ญร ้ง ก่อนหยิบ ก่อนเตรียม และหล งเตรียม

4. ทวนสำอบจากเพื่อนร่วมงาน โดยตรวจดูชื่อยา ญวามเข้มข้นของยา อ ตราการให้ผู้ป่วย ก่อนที่จะให้ยา

5. กรณีใช้ยาเสำพติด ให้ผู้ทวนสำอบเซ็นชื่อกคาก บในแบบบ นทึกการญวบญุมการใช้ และการทคาลาย

6. ห วหน้างานเซ็นตรวจสำอบการบ นทึกการใช้ตามแบบบ นทึกการญวบญุมการใช้ และการทคาลาย

7. กคาหนดให้มีการเฝ้าระว งการใช้ยาที่มีญวามเสำี่ยงสำูง โดยพยาบาลติดสำติ๊กเกอร์สำีแดงระบุ ยาญวามเสำี่ยงสำูง และ
ผลล พธ์ในการใช้ยาที่ต้องรายงานแพทย์หน้า chart ผู้ป่วย พร้อมท ้งบ นทึกการเฝ้าระว งการใช้ High alert drug 
และรายงานแพทย์เมื่อผลล พธ์ในการใช้ยาพบผลข้างเญียงที่เป็นอ นตรายตามแบบฟอร์มบ นทึกการเฝ้าระว งการ
ใช้ High alert drug
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High Alert Drug (HAD)

1. ติดตามอาการหล งไดร้ บยาและรายงานญวามเสำี่ยงหากเกดิ
อาการไม่พึงประสำงญ์จากยา HAD

2. ต้องมีการแยกเก็บ และต้องเก็บในตู้ล็อญกุ แจ
3. เมื่อมีการใช้ให้บ นทึกในแบบฟอร์มการใช้ยา HAD แล้วนคาซาก

แอมป์ยาเพื่อเบิกญืนที่ห้องยา



 RDU hospital รพ.ผ่านเกณฑข์ัน้ที่  3

 RDU community จดัท าโครงการ พฒันาชุมชนใชย้าอยา่งสมเหตผุลในเครอืข่ายอ าเภอยะหา จงัหวดัยะลา

1. ชุมชนมีความรูค้วามเขา้ใจเรื่องการใชย้าอยา่งสมเหตผุล

2. สรา้งเครอืข่าย อย.นอ้ย รูเ้ท่าทนัการใชย้าและการดูแลตนเองใน 3 โรคติดเช้ือ (AD, RI, FTW) ต าบลละ 1 แหง่

3. ชุมชนมีการเฝ้าระวงัการใชย้าอนัตราย ไม่สมเหตผุล

-รายงานอสม.หรอืเจา้หนา้ที่รพสต.หากพบผลติภณัฑท์ี่สงสยัวา่อาจท าใหเ้กดิอนัตราย

-รายงานอสม.หรอืเจา้หนา้ที่รพสต.หากพบการขายยาอนัตรายในรา้นช า/รถเร่

-อย.นอ้ยในโรงเรยีนรณรงคแ์นะน าการใชย้าสมเหตผุลในโรงเรยีน

การใชย้าอย่างสมเหตผุล Rational Drug Use (RDU)

มรีา้นช าคณุภาพ 1 รา้น/รพสต. 



การเฝ้าระวงัเช้ือด้ือยาในโรงพยาบาลและชุมชน

การใชย้าอย่างสมเหตผุล Rational Drug Use



 มาตรการการเฝ้าระวงัเช้ือด้ือยาในโรงพยาบาล

- การใชย้า Empiric therapy ก าหนดใหย้าไม่เกนิ 7 วนั หลงัจากนั้นให ้ auto stop order และ consult แพทยท์นัที

- การส ัง่ใชย้าฉีด antibiotics : Augmentin inj ,Ceftazidime ตอ้งแนบแบบฟอรม์ DUE เพื่อประเมินการ
ส ัง่ใชย้าทกุคร ัง้

- กรณีส ัง่ใชย้าฉีด antibiotics อืน่ๆที่ไม่มีในบญัชียา รพ. ตอ้งมีผล  sensitivity ของยาและผ่านการ consult staff 
ยะลาแลว้ พรอ้มทัง้แนบใบส ัง่ซ้ือยานอกบญัชีรพ. + ระบเุหตผุลในการส ัง่ซ้ือทกุคร ัง้

 การเฝ้าระวงัเช้ือด้ือยาในชมุชน

- เฝ้าระวงัการจ าหน่ายยาปฏชีิวนะในรา้นช า

การใชย้าอย่างสมเหตผุล Rational Drug Use



การติดตาม ADR และป้องก นการแพ้ยาซ้คา

การซ กประว ติแพ้ยา

1. พยาบาล ท นตแพทย์ เจ้าหน้าที่สำาธารณสำุขที่ให้บริการผู้ป่วย ซ กประว ติการแพ้ยา
ผู้ป่วยก่อนให้บริการทุกราย

2.แพทย์ซ กประว ติแพ้ยาก่อนตรวจร กษาผู้ป่วยทุกญร ้ง

3.เภสำ ชกรซ กประว ติก่อนจ่ายยาทุกญร ้ง

4. พยาบาลถามประว ติแพ้ยาก่อนการบริหารยาทุกญร ้ง

ระบบเฝ้าระว งและรายงาน ADR 



ระบบเฝ้าระว งและรายงาน ADR 



ระบบเฝ้าระว งและรายงาน ADR 



ระบบเฝ้าระว งและรายงาน ADR 



ระบบเฝ้าระว งและรายงาน ADR 



แนวทางปฏิบัติในการด าเนนิงานการเชือ่มโยงประวัติแพ้ยาระหว่างโรงพยาบาล
และรพสต.ในอ าเภอยะหา

 โดยมีการสำ่งข้อมูลแพ้ยาทุกญร ้งที่ผู้ป่วยได้ร บการประเมินจากเภสำ ชกรว่าแพ้ยา โดย
กคาหนดให้เภสำ ชกรผู้ประเมินแพ้ยาสำ่งข้อมูลแพ้ยาท นที ข้อมูลประกอบด้วย ชื่อสำกุล 
บ้านเลขที่ ชื่อยาที่แพ้ อาการแพ้ยา ระด บการประเมิน ว นที่ได้ร บการประเมินว่าแพ้ยา 
ไปย งรพสำต.ที่อยู่ในเขตร บผิดชอบ ทางNote หรือ Album ไลน์กลุ่มที่มีเฉพาะเจ้าหน้าที่
ที่มีหน้าที่ร บผิดชอบการดคาเนินงาน ADR และเจ้าหน้าที่รพสำต.นคาไปบ นทึกใน Family 
Folder ท นที 

 รพสำต. สำามารถดูข้อมูลแพ้ยาของผู้ป่วยได้อีกช่องทางญือ 

โปรแกรม NCD YAHA Hospital



แนวทางปฏิบัติในการด าเนินงานการเชือ่มโยงประวัติแพ้ยาระหว่างโรงพยาบาล
และรพสต.ในอ าเภอยะหา



ระบบป้องก นและเฝ้าระว งญวามญลาดเญลื่อนทางยา

ประเภทญวามญลาดเญลื่อนทางยา

1.ญวามญลาดเญลื่อนจากการสำ ่งใช้ยา (Prescribing error) 

2.ญวามญลาดเญลื่อนจากการถ่ายทอดญคาสำ ่งใช้ยา (Transcribing error) 

3.ญวามญลาดเญลื่อนก่อนการจ่ายยา (Pre-dispensing error) 

4.ญวามญลาดเญลื่อนจากการจ่ายยา (Dispensing error) 

5.ญวามญลาดเญลื่อนก่อนการบริหารยา(Pre-administration error) 

6.ญวามญลาดเญลื่อนจากการบริหารยา (Administration error) 



ระบบการรายงาน ME 
•เมื่อพบเหตุการณ์ญวามญลาดเญลื่อนทางยาท ้งจากหน่วยงานตนเองและจาก
หน่วยงานอื่น ให้บ นทึกทุกญร ้ง
• รวบรวมรายงานและวิเญราะห์ หาแนวทางแก้ไข สำรุปสำ่งภายในว นที่ 10 ของทุก
เดือนถ ดไป
• เมื่อพบญวามญลาดเญลื่อนทางยาระด บ E ขึ้นไป ให้เขียน RCA สำ่ง
•ให้ปฏิบ ติตามแนวทางท่ีหน่วยงานได้จากการวิเญราะห์/ทคาRCA เพ่ือปร บปรุงระบบให้
ดีขึ้น
•นคาข้อมูลผลวิเญราะห์ ME เพ่ือนคามาจ ดทคาแนวทางแก้ไข ต้องแสำดงให้เห็นว่านคา
แนวทางหรือนว ตกรรมน ้นๆมาปฏิบ ติและมีการติดตามทุกเดือน



ในรพสต.

ระบบป้องก นและเฝ้าระว งญวามญลาดเญลื่อนทางยา

แนวทางในการลดความคลาดเคลือ่นทางยาดงันี้

1.มรีะบบ double check ใน
กระบวนการจ่ายยา โดยก าหนดใหค้นจดัยาและคน

จ่ายยาไมใ่ช่คนเดยีวกนั

2. มรีะบบสุ่มความคลาดเคลือ่นในการจ่ายยาโดย
เจา้หนา้ทีใ่นรพสต.

3. มรีะบบสุ่มความคลาดเคลือ่นในการจ่ายยาโดย
เภสชักรปฐมภมูิ
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ระบบป้องก นและเฝ้าระว งญวามญลาดเญลื่อนทางยา



Medication Reconciliation

 กระบวนการลดญวามญลาดเญลื่อนทางยา 

 ยาที่ผู้ป่วยเญยได้ร บในอดีต และ เพ่ิงได้ร บ หรือกคาล งจะได้ร บ 

 ท ้งชื่อยา ขนาดร บประทาน ญวามถี่ และวิถีที่ใช้ยาน ้นๆ 

 รายการยาด งกล่าวนี้ต้องติดตามผู้ป่วยไปทุกรอยต่อของการ
ให้บริการ เมื่อผู้ป่วยกล บบ้าน 

 กระบวนการด งกลา่วเกิดข้ึนเพ่ือให้ผู้ป่วยได้ใช้ยาญรบถ้วน
ถูกต้องตามที่แพทย์ไดป้ร บเปลี่ยนไปแลว้

ญวามญลาดเญลื่อนทางยาที่อาจเกิดขึ้นในข ้นตอนการจคาหน่ายผู้ป่วย

 ผู้ป่วยท่ีไม่ได้ร บยาที่ใช้อยู่เดิมตอนก่อนเข้าโรงพยาบาล 

 ผู้ป่วยอาจร บประทานยาเดิมท่ีเหลืออยู่ท่ีบ้านต่อไปอีก 

 ยาบางอย่างแพทย์สำ ่งหยุดใช้ช ่วญราวในระหว่างท่ีผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาล
แต่ผู้ป่วยไม่ได้ร บยา

 ผู้ป่วยเม่ือกล บบ้านร บประทานยาที่ได้ร บมาจากโรงพยาบาลร่วมก บยา
ท ้งหมดที่ใช้อยู่ก่อนเข้าโรงพยาบาล จึงเกิดการร บประทานยาซ้คาซ้อน



Medication Reconciliation

สอบถามประวตัิยาเดิม

ทกุราย !



Medication Reconciliation



การสง่ต่อขอ้มูลยาเดิมผูป่้วยไปยงัรพสต.

 ผูป่้วย NCD ที่สง่ตวัตวัไปรบัยาต่อเน่ืองที่รพสต.ใกลบ้า้น จะไดร้บัรายการยาล่าสุดที่แพทยส์ ัง่

ใชแ้นบไปดว้ยเพื่อใหร้พสต.บนัทึกและเกบ็ไวใ้น Family folder

 มีการสง่รายช่ือผูป่้วยที่ไดร้บัยาวารฟ์าริน (warfarin) ทกุรายไปยงัรพสต.เพื่อบนัทกึใน 

Family folder ใหเ้ฝ้าระวงัการใชย้าที่หา้มใชร้่วมกบัยาวารฟ์ารนิ

Medication Reconciliation



การเก็บสำคารองยา
ค. เกบ็รักษายา: เกบ็ส ารองเหมาะสมปลอดภัย

1. สำถานที่จ ดเก็บร กษายาต้องม ่นญง แข็งแรง และมีพ้ืนที่เพียงพอ

2. มีการจ ดเก็บในระบบ FIFO (First-in / First-out) 

3. กคาหนดให้หน่วยงานตรวจสำอบยาและเวชภ ณฑ์ที่ใกล้หมดอายุภายใน 6เดือน และประเมินอ ตราการใช้
เวชภ ณฑ์ในแบบตรวจสำอบว นหมดอายทุกเดือนสำ่งให้งานญล ง ฝ่ายเภสำ ชกรรมชุมชน และเก็บสำคาเนาที่
หน่วยงาน 1 ชุด

4. มีป้ายบ่ง / แสำดง ชื่อยาน ้นๆ ด้วยต วอ กษรที่ช ดเจน

5. มีระบบการบ นทึกอุณหภูมิอย่างน้อย ว นละ 2 ญร ้ง ( ในหน่วยบริการที่มีเฉพาะเวรเช้า บ นทึก 9.00 น. 
และ 16.00 น. 

6. การตรวจสำอบญวามพร้อมใช้ของยาสำคารองเป็นประจคา มีหล กฐานให้ตรวจสำอบได้ ไม่พบยาหมดอายุ/
เสำื่อมสำภาพ



7. กล่องยาฉุกเฉิน เมื่อเปิดใช้ให้น ำมำแลกกล่องใหม่/เติมยำที่ห้องยำภำยในเวรนั้นๆ 
หำกไม่มีกำรเปิดใช้ให้น ำมำตรวจสอบที่ห้องยำทุกวันศุกร์
ส ำหรับ รพสต. ก ำหนดใหน้ ำมำแลกกล่องใหม่/เติมยำที่ห้องยำตำมวันที่ที่ระบุบนกล่องยำ

การเก็บสำคารองยา



การเก็บสำคารองยา

8. การเติมยาในกลอ่งยาฉุกเฉินที่วอรด์ หากมกีารหยบิยาในกลอ่งไปใชใ้นช่วงเวลาที่หอ้งยาปิดใหน้ า
ใบcopy order ทีม่กีารส ัง่ใชย้านัน้มาส่งทีห่อ้งยาพรอ้มกลอ่งยา หอ้งยาจดัยาตามค าส ัง่ใชใ้นใบ copy 
order และน าไปเตมิในกลอ่งยาฉุกเฉินโดยผ่านการตรวจสอบโดยเภสชักร เพือ่ใหม้ยีาฉุกเ ฉินถกูตอ้ง 
พรอ้มใช ้

การใชย้าในกล่องยาส ารองบนรถยา Day dose หากมกีารหยบิยาในกลอ่งไปใชใ้น
ช่วงเวลาทีห่อ้งยาปิดใหน้ าใบcopy order ทีม่กีารส ัง่ใชย้านัน้พรอ้มกลอ่งยา หอ้งยาจดัยาตามค าส ัง่ใช ้
ในใบ copy order และน าไปเตมิในกลอ่งยาส ารอง โดยผ่านการตรวจสอบโดยเภสชักร กรณีมกีารใช ้
ระหวา่งเวรเชา้วนัท าการก่อนส่งรถยา Day dose ใหจ่้ายยาในกลอ่งโดยเภสชักรประจ าวอรด์เซน็ก ากบั

ในใบ copy order ทกุคร ัง้



งานผลิตยา 

Extemporaneous โดยเภสำ ชกร

ผลิตยาท ่วไป,แบ่งบรรจุ มีระบบกคาก บดูแลโดยเภสำ ชกร มีเอกสำารตรวจสำอบได้

สำถานที่ สำะอาด สำว่าง สำงบ



 กจิกรรมการพฒันาการใหบ้รกิารผ่านระบบดิจทิลั

(Telehealth)

- ตอ้งการค าปรกึษา และขอ้มูลดา้นยา หรอืดา้นสุขภาพ

- พบ Drug Allergy or ADRs จากยา

- ผูป่้วยเพิ่งไดร้บัการ Diag โรคกลุม่NCDs และเริ่มทานยาเป็นคร ัง้แรก

- ผูป่้วยที่ไดร้บัยาเทคนิคการใชพ้เิศษ เช่น ยาฉีด insulin , ยาพน่ , ยา

อมใตล้ิ้น เป็นตน้

- ผูป่้วยมีค่า Lab ผิดปกติมากๆ 

- ผูป่้วยกนิยาไม่ต่อเน่ือง และไม่ถกูวิธีตามค าส ัง่แพทย์

- ผูป่้วยมียาเหลอือยูม่าก หรอืยาเหลอืใชไ้ม่เพยีงพอจนถงึนัด

- ผูป่้วยที่เขา้รว่มโครงการ “โรงเรยีนเบาหวานเบาใจไม่พึ่งยา”

การบริการเภสำ ชกรรมทางไกล (Telepharmacy)

เป้าหมาย

1. จ านวนเครอืข่าย รพสต. ทกุ รพสต. ใหบ้รกิารผ่านระบบ 

Telehealth
2. รายที่มีปญัหาดา้นยา ไดร้บัค าปรกึษาจากเภสชักรทกุราย

รอ้ยละ 100
3. ผูร้บับรกิารสามารถเขา้ถงึการบรกิารดา้นยาที่รวดเรว็  

ถกูตอ้ง ปลอดภยั

4. ผูป่้วยรว่มโครงการ “โรงเรยีนเบาหวานเบาใจไม่พึ่งยา”

ไดร้บัสมดุบนัทกึการติดตามผลทกุราย



THANK YOU
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