
ความรุนแรงระดับ E ขึ�นไป : 
ระดับความรุนแรงของอุบติัการณ์  (Severity Category E–I) 
หมายถึง การจดัระดับความรุนแรงของเหตกุารณ์ความคลาดเคลื�อน
ตามเกณฑ์ระบบการรายงาน NRLS โดยเริ�มตั�งแต่� ระดับ E ซึ�งเป�น
เหตกุารณ์ที�เกิดขึ�นและสง่ผลกระทบต่อผูป้�วย (Required
Intervention) ไปจนถึง ระดับ I ซึ�งเป�นเหตกุารณ์ที�สง่ผลใหผู้ป้�วย
เสยีชวีติ

E

ภาพรวมกระบวนการใช้ยา Potassium Chloride
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Potassium Chloride
การพัฒนากลไกเชิงระบบ
เพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา และยกระดับความปลอดภัยของผู้ป�วย
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แนวโน้มการรายงานทรงตัวต่ำช่วง 2018–2021 ก่อนสงูขึ�นผดิปกติในป� 2022 
(38 รายงาน) , ลดลงใน 2023 (24 รายงาน) และตํ�ามากใน 2024 
(ป�จจุบนั 1 รายงาน)

มีแนวโน้มรายปีสูงขึ้น
สถิติจากระบบ NRLS  (กมุภาพนัธ ์2561 – เมษายน 2567)
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รายงานฉบับเต็ม Power BI Dashboard  Link: Power BI Link 
Source: NRLS Thailand (2561–67) processed by NLP

103

1.35M รายงานความเสี่ยงทางคลินิก "Safe from Medication error" ทั�งหมด

486K รายงานที่ผ่านการคัดกรองเบื้องต้นด้วยเทคนิค NLP

รายงานที่เกี่ยวข้องกับยา Potassium Chloride โดยเฉพาะ ความรุนแรง
ระดับ E ขึ�นไป

66 โรงพยาบาลจาก

1. Institute for Safe Medication Practices (ISMP). ISMP List of High-Alert Medications in Acute Care Settings [Internet]. 2018 
2.Long B, Warix JR, Koyfman A. Controversies in Management of Hyperkalemia. J Emerg Med. 2018 Aug;55(2):192-205. 
3.Rodziewicz TL, Houseman B, Vaqar S, et al. Medical Error Reduction and Prevention. [Updated 2024 Feb 12]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2025 Jan-.

องค์การอนามัยโลก (World Health Organization: WHO)
ได้ให้ความสำคัญ ต่อการขบัเคลื�อนความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยมาอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ปี พ.ศ. 2545 เป�นต้นมา จนได้
กำหนด Global Patient Safety Action Plan 2021–2030

ประเทศไทยได้เข้าร่วมสนับสนุนและประกาศ
นโยบาย 3P Safety (Patient, Personnel and
People Safety) และจดัทํา Thailand 3P Safety
Action Plan

อันดับที่มีรายงานสูงสุด
เขตสุขภาพที่ 6,7 มีจำนวนรายงานสูงสุดที่ 15 รายงาน ตามด้วย 
เขตสุขภาพที่ 1 (11 รายงาน) และ เขตสุขภาพที่ 11 (10 รายงาน)

จำนวนการรายงานแบ่งตามเขตสุขภาพ

   จากจำนวนทั้งหมด 103 รายงาน พบวา่ 67.96% ได้รบัการแก้ไขและป�ดรายงานแล้ว (Recovered)
ขณะที่ 32.04% ยังไม่สามารถปิดรายงานได้ (Not Recover) และม ี7 เคส (0.00%) ที�ยงัไมบ่นัทึก
ความคืบหน้า (Under Recover)

โดยภาพรวม มโีรงพยาบาลสมาชกิ 66 แห่ง ที�ได้รายงานเหตกุารณ์ความคลาดเคลื�อนรวมทั�งสิ�น 103 เคส 

ความท้าทายในการจัดการและติดตามผลลัพธ์ของเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น

เอกสารอ้างอิง

Potassium Chloride (KCl) ถูกจัดเป็นยาที่มีความเสี่ยงสูง (High-Alert Drug) ซึ่งจำเป็นต้องมีมาตรการป้องกันความปลอดภัยที่เข้มงวดเป็นพิเศษ [1]
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา โดยเฉพาะการให้ยาทางหลอดเลือดดำเร็วเกินไป เป็นสาเหตุสำคัญของภาวะ Potassium ในเลือดสงูซึ�งอาจนําไปสูภ่าวะ
หัวใจหยุดเต้นที่คุกคามถึงชีวิตได้[2] ความคลาดเคลื่อนทางยาเหล่านี้ไม่ได้จำกัดอยู่แค่การบริหารยา แต่ยังรวมถึงการสั่งใช้และการเตรียมยาที่ไม่ถูกต้อง
ซึ่งเป็นจุดที่ต้องได้รับการแก้ไขอย่างเป็นระบบ[3] ดังนั้น การทบทวนและพัฒนากระบวนการที่เป็นมาตรฐานจึงมีความจำเป็นอย่างยิ่ง เพื�อลดอุบติัการณ์
ไม่พึงประสงค์ที่ป้องกันได้และยกระดับความปลอดภัยของผู้ป่วย
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จากข้อมูลนี้แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยใน (IPD) มปีรมิาณสงูที�สดุ รองลงมา
คือผู้ป่วยฉุกเฉิน (ER) และ ผูป้�วยวกิฤต (ICU) ที�มปีรมิาณใกล้เคียงกัน
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ภาพรวมการรายงานอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนจากการใช้ยา Potassium Chloride

Potassium Chloride
การพัฒนากลไกเชิงระบบ
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ความคลาดเคลื่อนทางยา
ที่เกี่ยวข้องกับ Potassium Chloride จาํแนกตามชว่งอายุกลุ่มผู้สูงอายุ (>50 ป�) คิดเป�นสดัสว่น 65% ของทั�งหมด

พบความคลาดเคลื่อนสูงที่สุดที่ การบริหารยา 

จากข้อมูลพบว่าหมวดกระบวนการ Administration (การบริหารยา) , Prescribing (การสั่งใช้ยา)
และ Dispensing (การจ่ายยา)  เป็น 3 อันดับแรกที่พบความคลาดเคลื่อนมากที่สุด 
ซึ่งหมวดเหล่านี้คิดเป็น 91% ของเหตกุารณ์ทั�งหมด และถือเป�นจุดเสี�ยงหลักที�ต้องได้รบัการแก้ไข

พบ การให้ยาผิดขนาด สูงที่สุด 23.3%

จากการวิเคราะห์ พบว่า การให้ยาผิดขนาด เป็นประเภทความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุด 
โดยคิดเป็นสัดส่วน 23.3% ซึ�งสงูกวา่ประเภทอื�นๆ อยา่งชดัเจน ในขณะที� การใหย้าผดิตัว
คิดเป็น 14.6% ที�เหลือพบตํ�ากวา่ 10% ได้แก่ ใหย้าขาด , ใหย้าผดิเวลา , ใหย้าที�ไมค่วรให ้
และ ใหย้าผดิความแรง 

เวรเช้า ในเวลาราชการ :

จากการสรุปข้อมูลพบว่า ในวันราชการช่วงเวรเช้า พบความคลาดเคลื่อนสูงที่สุด 
รองลงมาเป็นวันราชการในช่วงเวรบ่าย และ วนัหยุดราชการชว่งเวรเชา้

เกิดความคลาดเคลื่อนสูงที่สุด

จุดเกิดเหตุ วิธีการให้ยา

กลุ่มอายุ 70 ป�ขึ�นไป มจีาํนวนมากที�สดุ (รวม ~38 รายงาน) โดยหญิง (26 รายงาน) มากกวา่
ชาย (12 รายงาน)
กลุ่มอายุ 51–70 ป� มปีระมาณ 29 รายงานหญิง (15 รายงาน) ใกล้เคียงกับชาย (14 รายงาน)
กลุ่มอายุ 0–25 ป� และ 36–50 ป� มจีาํนวนค่อนขา้งน้อย (ไมถึ่ง 20 รายงานรวมกัน)
กลุ่ม “ไมร่ะบุอายุ” ม ี8 รายงาน (ทั�งหมดไมร่ะบุเพศ)
กลุ่มอายุ 26–35 ป� มค่ีอนขา้งน้อยที�สดุ (รวม 5 รายงาน)

จากข้อมูลตามภาพพบว่าการให้ยาด้วยวิธีฉีดยาเข้ากระแสเลือด
นั้นมีปริมาณมากกว่าการกินยา

จากข้อมูลสรุปได้ว่า ความคลาดเคลื�อนทางยาจะพบมากในผูส้งูอายุ โดยเฉพาะกลุ่ม ≥70 ป� 
มีจำนวนสูงสุด โดยมกีารใหย้าผดิตัว (10 รายงาน)  ให้ยาผิดคน (7 รายงาน) และ ใหย้าผดิขนาด (6
รายงาน) ในขณะที่ช่วงอายุน้อยนั้นพบความคลาดเคลื่อนไม่มาก

หมายเหตุ :  ไม่ระบุ (19)/ อื�นๆ (8)  มาจากรายงานที่ได้มา มีข้อมูลไม่เพียงพอหมายเหตุ :  Blank (2) มาจากรายงานที่ได้มา มขีอ้มูลไมเ่พยีงพอ

หมายเหตุ :  ไม่ระบุ (8) มาจากรายงานที่ได้มา มขีอ้มูลไมเ่พยีงพอ
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ผลกระทบมีความต่อเนื่อง ไปยงัทกุขั�นตอนถัดไปในกระบวนการใชย้า

1. การสั�งใชย้า (Prescribing)
ข้อผิดพลาดเริ่มต้นที่นี่

2. การเตรยีมยา (Pre-dispensing)
ส่งผลต่อการเตรียม

3. การจา่ยยา (Dispensing)
ส่งผลต่อการจ่าย

4. การบรหิารยา (Administration)
ส่งผลต่อการบริหาร

การบริหารยา

การให้ยาผิดขนาดเป็นสาเหตุสูงสุด 18 รายงาน จากทั�งหมด 65 รายงาน = 27.7% ;
รองลงมาคือการใหย้าผดิคน 12 รายงาน (18.5%) , ใหย้าผดิตัว/ไมร่ะบุ อยา่งละ 8
รายงาน (12.3%)   การให้ยาผิดเวลา 6 รายงาน(9.2%) , อื�นๆ 5 รายงาน (7.7%) , ใหย้า
ขาด 4 รายงาน(6.2%) , ใหย้าที�ไมค่วรให ้ 3 รายงาน(4.6%) และ ใหย้าผดิความแรง 1
รายงาน (1.5%)

การสั่งใช้ยา

การจ่ายยา

การให้ยาผิดขนาด เป�นความคลาดเคลื�อนที�สงูที�สดุ
โดยคิดเป็น 27.7% ของขอ้มูลทั�งหมด

การคัดลอกคำสั่งยา

วิเคราะห์แยกตามกระบวนการใช้ยา Potassium Chloride

Potassium Chloride

หมายเหตุ :  ไม่ระบุ (8)/ อื�นๆ (5)  มาจากรายงานที่ได้มา มีข้อมูลไม่เพียงพอ

หมายเหตุ :  ไม่ระบุ (5)/ อื�นๆ (1)  มาจากรายงานที่ได้มา มีข้อมูลไม่เพียงพอ

หมายเหตุ :   อื่นๆ (1)  มาจากรายงานที่ได้มา มีข้อมูลไม่เพียงพอ หมายเหตุ :   ไม่ระบุ (4)  มาจากรายงานที่ได้มา มีข้อมูลไม่เพียงพอ

การให้ยาผิดขนาดเป็นสาเหตุสูงสุด 4 เคส จากทั�งหมด 14 รายงาน=  28.6%, 
ให้ยาผิดคน 2 รายงาน (14.3%) และ ใหย้าขาด ใหย้าผดิตัว อื�นๆ อยา่งละ 1 รายงาน คิด
เป็น 7.1%

การให้ยาผิดตัว เป�นความคลาดเคลื�อนที�สงูที�สดุ
โดยคิดเป็น 50% ของขอ้มูลทั�งหมด

การให้ยาผิดตัวเป็นสาเหตุสูงสุดถึง 6 รายงาน จากทั�งหมด 12 รายงาน คิดเป�น 50% ของ
ทั้งหมด รองลงมาคือการให้ยาขาดคิดเป็น 16.7% ที�เหลือคือ การใหย้าที�ไมค่วรให ้การใหย้า
ผิดคน และ การใหย้าผดิความแรง มสีดัสว่น 8.3% เท่ากัน

การให้ยาผิดขนาด เป�นความคลาดเคลื�อนที�สงูที�สดุ
โดยคิดเป็น 22.2% ของขอ้มูลทั�งหมด

การให้ยาผิดขนาดเป็นสาเหตุสูงสุด คิดเป็น 22.2% โดยที�มปี�จจยัของการใหย้าผดิเวลา 
การให้ยาผิดความแรง และ การใหย้าผดิตัว คิดเป�น 11.1% จากขอ้มูลที�ได้มา

การให้ยาผิดขนาด เป�นความคลาดเคลื�อนที�สงูที�สดุ
โดยคิดเป็น 28.6% ของขอ้มูลทั�งหมด
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วิเคราะห์แยกตามประเด็นความคลาดเคลื่อนทางยา และ Contributing Factors

Potassium Chloride

ประเด็นความคลาดเคลื�อนทางยา จาํนวน Contributing Factors

การบรหิารยา(65)

(Administration)

ให้ยาผิดขนาด 18

Procedure / Protocol และPeople: เป�นป�ญหาที�พบมากที�สดุ ณ จุดดแูลผูป้�วย ซึ�ง
ประกอบด้วย 1) การบรหิารยาด้วยวธิปีฏิบติัที�อันตราย (Never Events) เชน่ การฉีด
เขา้หลอดเลือดดําโดยตรง 2) การควบคมุอัตราเรว็ของเครื�องใหส้ารนํ�าผดิพลาด และ 3)

สมรรถนะทางคลินิกของพยาบาล

ให้ยาผิดคน 12

Procedure / Protocol: เป�นความล้มเหลวของวธิปีฏิบติัพื�นฐานด้านความปลอดภัย
คือ การละเลยการยนืยนัตัวตนผูป้�วย โดยยงัคงมกีารใช ้"หมายเลขเตียง" แทนการระบุ
"ชื�อ-สกลุ"

ให้ยาผิดตัว 8

Procedure / Protocol: เป�นปราการด่านสดุท้ายที�ล้มเหลวในการดักจบัขอ้ผดิพลาด
จากการจา่ยยา โดยมสีาเหตหุลักจากการขาดกระบวนการทวนสอบโดยบุคคลที�สอง
(Independent Double-Check)

ประเด็นอื�นๆ 27 (รวมถึง ใหย้าผดิเวลา, อื�นๆ, ใหย้าขาด, ใหย้าที�ไมค่วรให,้ ใหย้าผดิความแรง)

การสั�งใชย้า(14)

(Prescribing)

ให้ยาผิดขนาด
ให้ยาขาด
ให้ยาผิดตัว

4

2

1

Procedure / Protocol: คําสั�งการรกัษาไมส่มบูรณ์ หรอืตั�งอยูบ่นฐานขอ้มูลทางหอ้ง
ปฏิบติัการที�คลาดเคลื�อน
Communication: ความกํากวมของคําสั�งการรกัษา ทั�งจากลายลักษณ์อักษรและคํา
สั�งด้วยวาจา

ให้ยาผิดคน 2 Procedure / Protocol: การตัดสนิใจสั�งยาโดยอ้างอิงผลการตรวจของผูป้�วยรายอื�น

ประเด็นอื�นๆ 8 (หมายเหต ุ: ไมร่ะบุ (5)/ อื�นๆ (1) มาจากรายงานที�ได้มา มขีอ้มูลไมเ่พยีงพอ)

การจา่ยยา (12)

(Dispensing)

ให้ยาผิดตัว 6

Procedure / Protocol และPeople : เป�นจุดอ่อนสาํคัญของขั�นตอนนี� เกิดจาก
ความสบัสนระหวา่งยาที�มลัีกษณะภายนอกคล้ายคลึงกัน (LASA) ซึ�งมสีาเหตรุว่มจาก
การจดัการคลังยาและการขาดความตระหนักของบุคลากร

ให้ยาขาด 2
Procedure / Protocol: ขั�นตอนการจา่ยยาไมค่รบถ้วน หรอืระบบการทํางานที�เอื�อให้
เกิดขอ้ผดิพลาด

การคัดลอกยา
(Transcribing)

ให้ยาผิดขนาด 2
Technology และ Communication : เป�นขอ้จาํกัดของการพึ�งพาระบบบนัทึกด้วย
มอื (Manual System) ซึ�งเสี�ยงต่อการตีความขอ้มูลตัวเลขที�คลาดเคลื�อน

ไมร่ะบุ 4
Communication : ความกํากวมของคําสั�งต้นทางทําใหไ้มส่ามารถถ่ายทอดขอ้มูลได้
อยา่งถกูต้อง

รวมทั�งสิ�น 103



ปัจจัยบุคคล

ขั�นตอน/
โปรโตคอล การสื�อสาร

ปฏิบัติแตก
ต่างจาก
โปรโตคอล

การสื่อสาร
กับผู้ป่วย
ผิดพลาด

ขอ้มูลไม่
ชดัเจน

ความเสี่ยง
เกิดข้อผิด
พลาดทางยา

การสัง่ใช�ยาการสั่งใช้ยา
Procedure / Protocol :

ความไม่สมบูรณ์ของคำสั่งการรักษา เช่น ไม่มี
การกำหนดความถี่ในการสั่งใช้ยา, ไม่มีการระบุ
หน่วยชัดเจน/ไมเ่หมาะสม (ระบุหน่วยเป�น ขวด),
ขาดคำสั่งติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ, ไม่มี
แนวทางในการระบุเป้าหมายของค่า K ในใบสั่ง
ยา, และไม่มีแนวทางติดตามผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
(เชน่ ผูป้�วยโรคไตเรื�อรงั) อยา่งใกล้ชดิ, กรณีผู้
ป่วยนอกที่ต้องใช้ยาต่อเนื่องไม่มีแนวทางในการ
กำหนดค่าสูงสุดที่ต้องทำให้หยุดยา, ทั้งหมดนี้นำ
ไปสู่การใช้ยาต่อเนื่องเกินความจำเป็น
การสั่งยาโดยอ้างอิงข้อมูลทางห้องปฏิบัติการที่
คลาดเคลื่อน ซึ่งมีสาเหตุจากการใช้ผลตรวจผิด
คนหรือข้อมูลเก่า ทําใหเ้กิดการสั�งยาที�ไมเ่หมาะ
สมกับสภาวะผู้ป่วย
ไม่มีแนวทางปฏิบัติในการเทียบเคียงรายการยา
(Medication Reconciliation) ที่ชัดเจน ณ
รอยต่อระหว่างหน่วยบริการ ทำให้มีการสั่งใช้ยา
เดิมของผู้ป่วยโดยไม่ได้ประเมินข้อบ่งชี้ปัจจุบัน

Communication :
การสื่อสารคำสั่งการรักษาที่ไม่ชัดเจน ทั้งด้วย
วาจาที่ไม่มีการทวนสอบ และลายมือที่ยากต่อการ
ตีความ
การขาดการประสานงานระหว่างทีมผู้รั กษา ทําให้
เกิดการสั่งยาซ้ำซ้อนในผู้ป่วยรายเดียวกัน

People :
การไม่ปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติที่กำหนด
(Non-adherence to Protocol)

Workload & Team :
การดูแลผู้ป่วยโดยทีมแพทย์หลายทีมพร้อมกัน
โดยไม่มีผู้ประสานงานหลัก เป�นป�จจยัที�นําไปสู่
การสั่งยาซ้ำซ้อน

Technology :
การบันทึกคำสั่งแพทย์ด้วยลายมือ (Manual
System) ร่วมกับการขาดเครื่องมือช่วยตัดสินใจ
ทางคลินิก ทําใหไ้มม่กีลไกแจง้เตือนเมื�อคําสั�งขดั
แย้งกับข้อมูลผู้ป่วย
ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลไม่ได้ออกแบบให้
แสดงข้อมูลสำคัญประกอบการตัดสินใจในหน้า
ทบทวนคำสั่งยา เชน่ ค่า K ล่าสดุ, ค่า K
เป้าหมาย, และสถานะกลุ่มเสี่ยงของผู้ป่วย
ไม่มีโปรแกรมช่วยคำนวณขนาดยา (Dosing
Calculation Support) สำหรับยาที่มีความ
เสี่ยงสูง ได้แก่เรื�องความเขม้ขน้สงูสดุ (Max
Conc) และอัตราการให้ยาสูงสุด (Max Rate)

ปัจจัยที่เอื้อให้เกิดปัญหา 

การพัฒนากลไกเชิงระบบ
เพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา และยกระดับความปลอดภัยของผู้ป�วย
System-based Mechanisms for Preventing Medication Errors and Strengthening Patient Safety)

Procedure / Protocol :
 ไม่มีข้อบังคับให้ทวนสอบโดยบุคคลที่สอง
(Independent Double-Check) ในขั้นตอน
สำคัญ เชน่ ก่อน-ระหวา่ง-หลังการใหย้า, การ
ปรับอัตราเร็วของเครื่องให้สารน้ำ (Infusion
pump)
ไม่มีข้อบังคับให้ระบุตัวตนผู้ป่วยด้วยชื่อ-สกลุ
ทุกครั้ง และยังคงมีการใช้หมายเลขเตียงใน
การสื่อสาร
ไม่มีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนในการจัดการยา
สำรองประจำหอผู้ป่วย ทําใหม้กีารนํายามาใช้
โดยไม่ผ่านการตรวจสอบที่เหมาะสม
การบริหารยาด้วยวิธีปฏิบัติอันตราย (Never
Events) เช่น การให้ยาเข้าหลอดเลือดดำ
โดยตรง หรือการตั้งค่าเครื่องให้สารน้ำ
ผิดพลาด
ไม่มีแนวทางปฏิบัติในการผสมยาที่เป็น
มาตรฐาน

Communication :
การส่งต่อข้อมูลระหว่างเวรที่ไม่สมบูรณ์ ทำให้
เกิดการให้ยาซ้ำซ้อนหรือได้รับยาไม่ครบตาม
แผนการรักษา

People :
บุคลากรขาดความรู้ ในประเด็นสำคัญ สำหรับ
การบริหารยา KCI ใหป้ลอดภัย เชน่ ความเขม้
ข้นสูงสุด, อัตราการให้ยาสูงสุด และมีการ
ปฏิบัติงานตามความเคยชิน

Workload & Team :
สภาวะการทำงานมีผลต่อการปฏิบัติงาน ทั้ง
จากภาระงานที่สูง, อัตรากำลังที่ไม่เพียงพอ,
และ ไม่มีระบบพี่เลี้ยงกำกับดูแลผู้ปฏิบัติงาน
ใหม่อย่างเป็นทางการ

Technology :
การไม่มีเครื่องมือช่วยยืนยันความถูกต้อง ณ
จุดดูแลผู้ป่วย ทำให้ขั้ นตอนความปลอดภัย
พื้นฐานสามารถถูกละเลยได้ง่าย
การใช้อุปกรณ์ที่ขาดกลไกความปลอดภัยใน
ตัวเอง เชน่ เครื�องใหส้ารนํ�าที�ไมม่คีลังขอ้มูลยา
(Drug Library) หรือ Smart pump ที่
สามารถกำหนดอัตราเร็วเฉพาะสำหรับยาความ
เสี่ยงสูงได้

การบรหิารยาการบริหารยา

The Healthcare Accreditation
Institute (Public Organization)

Department of Knowledge and 
Innovation Development

Potassium Chloride

Procedure / Protocol :
การละเลยการตรวจสอบข้อมูลทางคลินิก
ประกอบการจ่ายยา โดยเฉพาะค่า
โพแทสเซียมในเลือด
ผลิตภัณฑ์ KCl มหีลายขนาด
ในโรงพยาบาล
ไม่มีแนวทางทบทวนการใช้ยาในประเด็น
สำคัญ เช่น ความเข้มข้นสูงสุด (Max
Conc) และอัตราการให้ยาสูงสุด (Max
Rate) ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยและสายให้
สารน้ำ (IV line)
ไม่มีแนวทางทบทวนปฏิกิริยาระหว่างยา
(Drug Interaction) เช่น การใชร้ว่มกับยา
ACEI หรือ Spironolactone และไม่มีการ
สอบถามรายการยาซ้ำซ้อน
มีการสำรองยา KCI ไว้ในพื้นที่คลินิกที่ไม่ใช้
ยาในวัตถุประสงค์เรื่องการช่วยชีวิตเร่งด่วน 

Communication :
ขาดการทวนสอบกับหน่วยงานผู้ป่วยหรือ
แพทย์ผู้สั่ ง เมื�อได้รบัคําสั�งที�ไมช่ดัเจน

People :
การไม่ปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติที่กำหนด
(Non-adherence to Protocol)

Workload & Team :
ภาระงานที่เร่งรัดอาจส่งผลให้ละเลยขั้นตอน
การทวนสอบก่อนจ่ายยา

Technology :
 กระบวนการตรวจสอบยาต้องอาศัยบุคคล
เป็นหลัก เนื่องจากไม่มีระบบตรวจสอบ
อัตโนมัติ ณ จุดจา่ยยา ทําใหเ้กิดความ
ผิดพลาดจากการหยิบยาได้ง่าย
ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลไม่ได้ออกแบบ
ให้แสดงข้อมูลสำคัญประกอบการตัดสินใจ
ในหน้าทบทวนคำสั่งยา เชน่ ค่า K ล่าสดุ, ค่า
K เป้าหมาย, และสถานะกลุ่มเสี่ยงของผู้ป่วย
ไม่มีโปรแกรมช่วยคำนวณขนาดยา
(Dosing Calculation Support) สำหรับ
ยาที่มีความเสี่ยงสูง

 

การจ�ายยาการจ่ายยา



กำหนดมาตรฐานความปลอดภัยใน
การสั�งใชย้า

สร้างมาตรฐานคำสั่งการรักษา
(Standardized Order Set):          
เพื่อแก้ปัญหา "คําสั�งการรกัษาไมส่มบูรณ์"
โดยผลักดันใหม้ชุีดคําสั�งยา KCl ที�บงัคับให้
ระบุขอ้มูลสาํคัญครบถ้วน (ความเขม้ขน้,
ชนิดสารนํ�า, อัตราเรว็, ค่า K เป�าหมาย,
เกณฑ์หยุดยา)
ส่งเสริมการบูรณาการระบบข้อมูล: เพื่อ
แก้ปัญหา "การสั�งยาโดยอิงขอ้มูลที�คลาด
เคลื�อน" โดยสนับสนุนให ้รพ. เชื�อมโยง
ระบบหอ้งปฏิบติัการเขา้กับระบบสั�งยา เพื�อ
ใหแ้พทยเ์หน็ค่า K+ ล่าสดุขณะสั�งยา
ยกระดับความปลอดภัยของยา LASA:
เพื่อแก้ปัญหา "ความสบัสนระหวา่ง
KCl/Kalimate" โดยประกาศใหย้าทั�งสอง
ชนิดเป�นยาที�ต้องมมีาตรการจดัการพเิศษ
และ "ยกเลิกการสั�งยาด้วยวาจาโดยเด็ด
ขาด" สาํหรบัยาทั�งสองชนิดนี�

ขับเคลื่อนยุทธศาสตร์การบริหารการ
จัดการยา

ประกาศ "Never Events" ระดับชาติ: เพื่อ
แก้ปัญหา "การบรหิารยาด้วยวธิปีฏิบติั
อันตราย" โดยกำหนดให้ "การฉีด KCl เข้ม
ข้นเข้าหลอดเลือดดำโดยตรง (IV Push)"
เป็นเหตุการณ์ที่ต้องไม่เกิดขึ้นอย่างเด็ดขาด
ส่งเสริมการใช้สารน้ำสำเร็จรูป (Promote
Pre-mixed Solutions): เพื่อแก้ปัญหา
"ไม่มีแนวทางปฏิบัติในการผสมยาที่เป็น
มาตรฐาน" โดยสนับสนุนให้ใช้สารน้ำ KCl ที่
ผสมสำเร็จจากห้องยาปลอดเชื้อ เพื�อลด
ความเสี่ยงจากการผสมยาผิดพลาดที่
หอผู้ป่วย
สร้างมาตรฐานการจัดการคลังยา:     เพื่อ
แก้ปัญหา "การจดัการยาสาํรองที�ควบคมุ
ไม่รัดกุม" โดยออกแนวทางให้ "นำ KCl ชนิด
เข้มข้นออกจากหอผู้ป่วยทั่วไป" และจาํกัด
การเข้าถึงให้อยู่ในพื้นที่จำเป็นเท่านั้น (เช่น
CCU)

ปรบัปรุงเครื�องมอืและกลไกด้าน
ความปลอดภัย

พฒันามาตรฐานฉลากและบรรจุภัณฑ์:
เพื�อชว่ยแก้ป�ญหา "ความสบัสนยา LASA"
โดยผลักดันใหม้กีารใชฉ้ลากและบรรจุภัณฑ์
ที�แยกความแตกต่างของ KCl และ
Kalimate ได้อยา่งชดัเจน (เชน่ ใชร้หสัส,ี
Tall-man Lettering)
กําหนดแนวทางปฏิบติัสาํหรบัผู้ป�วย
กลุ่มเสี�ยง: พื�อแก้ป�ญหา "ไมม่แีนวทาง
ติดตามผูป้�วยกลุ่มเสี�ยง" โดยสรา้งแนวทาง
มาตรฐานในการติดตามผลทางหอ้งปฏิบติั
การสาํหรบัผูป้�วยกลุ่มเสี�ยงที�ได้รบั KCl
ต่อเนื�อง

บังคับใช้นโยบาย Independent Double-Check: เพื่อแก้
ปัญหา "ไมม่ขีอ้บงัคับใหท้วนสอบโดยบุคคลที�สอง" โดยกําหนด
ให้การเตรียมและบริหารยา KCl ทุกรูปแบบ ต้องผ่านการตรวจสอบ
โดยอิสระจากพยาบาลคนที่สองและมีการลงนามกำกับ
กำหนดมาตรฐานการให้ยาทางหลอดเลือดดำ:

บังคับใช้เครื่อง Infusion Pump: เพื่อแก้ปัญหา "การตั้งค่า
เครื่องให้สารน้ำผิดพลาด" โดยกำหนดให้การบริหารยา IV KCl
ทุกกรณีต้องให้ผ่านเครื่องควบคุมการให้สารละลายเท่านั้น
สร้าง Early Warning Sign สาํหรบัการให้ KCl : เช่น การ
เฝ้าระวังอาการเจ็บปวดบริเวณที่ให้ยา  

สร้างระบบพี่เลี้ยงที่เข้มแข็ง: เพื่อแก้ปัญหา "ไมม่รีะบบพี�เลี�ยง
กำกับดูแลผู้ปฏิบัติงานใหม่อย่างเป็นทางการ" โดยกำหนดแนวปฏิบัติ
ที่ชัดเจนว่าผู้ปฏิบัติงานใหม่ต้องอยู่ภายใต้การกำกับดูแลโดยตรงจาก
พยาบาลพี่เลี้ยงเสมอเมื่อบริหารยาความเสี่ยงสูง

ต่อหน่วยกำกับนโยบาย
ประเด็นข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

การสื่อสารและการสร้างสมรรถนะบุคลากร
จัดอบรมและประเมินสมรรถนะประจำปี : เพื่อแก้ปัญหา
"บุคลากรขาดความรู้ ในประเด็นสำคัญ" โดยบงัคับใหบุ้คลากร
ทุกคนผ่านการอบรมเรื่องความแตกต่างระหว่าง
KCl/Kalimate และข้อห้ามเด็ดขาดในการให้ยาแบบ IV
Push

ระบบการติดตามและสภาพแวดล้อม
ทบทวนและจำกัดยาสำรองในหอผู้ป่วย (Ward Stock) :
เพื่อแก้ปัญหา "การจดัการยาสาํรองที�ควบคมุไมร่ดักมุ" โดย
ดำเนินการนำ KCl ชนิดเข้มข้นออกจากหอผู้ป่วยทั่วไป
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วม: เพื่อสร้างปราการด่าน
สุดท้าย โดยรณรงค์ใหผู้ป้�วยและญาติสอบถามชื�อยาก่อนรบัยา
ทุกครั้ง

The Healthcare Accreditation
Institute (Public Organization)

Department of Knowledge and 
Innovation Development

ต่อโรงพยาบาล

มาตรฐานการบริหารยา

การพัฒนากลไกเชิงระบบ
เพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา และยกระดับความปลอดภัยของผู้ป�วย
System-based Mechanisms for Preventing Medication Errors and Strengthening Patient Safety)

Potassium Chloride



ติดต่อ: เลขที่ 88/39 อาคารสุขภาพแห่งชาติ ชั้น 5
กระทรวงสาธารณสุข ซอย 6 ถนนติวานนท์
ตำบลตลาดขวัญ อำเภอเมืองนนทบุรี 
จังหวัดนนทบุรี  11000

โทรศัพท์         : 02-027-8844 

Call Center  : 02-975-5554 

โทรสาร (Fax) : 02-026-6680 

อีเมล              : hathailand@ha.or.th

เว็บไซต์หลัก     : ha.or.th

Facebook     : HA Thailand / สรพ.
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         บทสรุปเชิงนโยบายฉบับนี้จัดทำขึ้นจากการรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลเหตุการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา 
การติดตามผล และการประเมินระบบการบริหารจัดการยา ที่เกี่ยวข้องกับยา Potassium Chloride จากรายงาน
อุบัติการณ์ในระบบการรายงานและเรียนรู้ อุบัติการณ์ความเสี่ยงทางคลินิกและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ประเทศไทย 
(National Reporting and Learning System: NRLS) และการถอดบทเรยีนจากสถานพยาบาลสมาชกิ
ทั่วประเทศ ร่วมกับผู้เชี่ยวชาญ โดยมุ่งเน้นการยกระดับความปลอดภัยของผู้ป่วยตามแนวทาง 3P Safety (Patient,
Personnel and People Safety) และแผนยุทธศาสตร์ความปลอดภัยผู้ป่วยระดับโลก 
(World Health Organization: WHO)

แสกน QR code เพื�อติดตามงานวจิยั
หน่วยงาน 2P Safety (Patient and Personnel Safety) คือโครงการขับเคลื่อนความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุขของประเทศไทยที่สอดคล้องกับทิศทางขององค์การอนามัยโลก(WHO)
โดยมีเป้าหมายเพื่อสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยในสถานพยาบาลลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ และยกระดบั
ระบบคุณภาพโรงพยาบาลให้มีมาตรฐานสูงสุด โครงการนี้ได้พัฒนาต่อยอดเป็น 3P Safety (Patient,
Personnel and People Safety) โดยขยายความครอบคลุมถึงความปลอดภัยของประชาชนทั่วไป 
เพื่อสร้างระบบสุขภาพที่ปลอดภัยและยั่งยืนสำหรับทุกคนในสังคม

ได้รับการสนับสนุน โดย
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
(องค์การมหาชน) 

ผู้เขียน

ภญ.วชิชุนี พติรากลู 

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
Healthcare Accreditation Institute 
(Public Organization) : HA 

        สรพ. ทําหน้าที�กําหนดมาตรฐานและการรบัรองคณุภาพในการให้
บรกิารของสถานพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาจดัตั�งสถาบนัรบัรอง
คณุภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) พ.ศ. 2552 และที�แก้ไข
เพิ่มเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2562 เพื�อเป�นหลักประกันใหป้ระชาชนได้รบั
การบรกิารด้านสาธารณสขุ ที�มคีณุภาพมาตรฐานและทําหน้าที�ประสาน
ความรว่มมอืกับภาคสว่นต่างๆ ที�เกี�ยวขอ้ง เพื�อยกระดับมาตรฐานและ
คณุภาพในการใหบ้รกิารของสถานพยาบาลเพื�อใหป้ระชาชนได้รบั
บรกิารด้านสาธารณสขุที�ดี และมคีณุภาพ

พญ.เอกจติรา สขุกลุ ภญ.เกลียวกมล บุญยนื เนตรนภา ปานมน

mailto:hathailand@ha.or.th
mailto:hathailand@ha.or.th
https://www.ha.or.th/TH/Home
https://web.facebook.com/HATHAILANDfanpage/?locale=th_TH&utm_source=chatgpt.com&_rdc=1&_rdr

