
ผลงานที่เปนผลการดําเนินงานที่ผานมา 
 

1. ชื่อผลงาน  การลดความคลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการกอนการจายยา และการจายยา กลุมชื่อพอง
มองคลาย (Look Alike – Sound Alike ; LASA) หนวยจายยาผูปวยใน โรงพยาบาลตากสิน 

 

2. ระยะเวลาที่ดําเนินการ  ตุลาคม 2553 -  กนัยายน 2554 
 

3. ความรูทางวชิาการหรือแนวคิดท่ีใชในการดําเนินการ 
ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication error) คือ เหตุการณใดๆที่สามารถปองกันได ที่อาจเปนสาเหตุ

หรือนําไปสูการใชยาที่ไมเหมาะสมหรือเปนอันตรายแกผูปวยในขณะที่ยาอยูในความควบคุมของ
บุคลากรดานสาธารณสุข ผูปวยหรือผูรับบริการ เหตุการณดังกลาวอาจจะเกี่ยวกับการปฏิบัติของ              
ผูประกอบวิชาชีพ ผลิตภัณฑ กระบวนการและระบบ อันไดแก การสั่งใชยา การสื่อสารคําสั่งใชยา การติด
ฉลาก บรรจุ ตั้งชื่อยา การจดัเตรียมยา การจาย การกระจาย การใหยา (หรือการบริหารยา) การใหขอมูล 
การติดตาม และการใชยา 

ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา แบงตามขั้นตอน ดังนี ้
1. ความคลาดเคลื่อนในการสั่งยา (Prescribing error) หมายถึง การสั่งใชยาของแพทยที่ไมถูกตอง 

ไมครบถวน ไมเหมาะสม ทีอ่าจเกิดความคลาดเคลื่อนถึงตัวผูปวย 
2. ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการกอนการจายยา (Order processing error) 

 ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่ง (Transcribing error) หมายถึง การบันทึกขอมูล
การสั่งยาลงคอมพิวเตอรผิด 

 ความคลาดเคลื่อนในการจดัยา (Pre-dispensing error) หมายถึง การจัดยาที่ผิดจากคําสั่ง
การรักษาของเจาหนาทีภ่ายในหนวยจายยา 

3. ความคลาดเคลื่อนในการจายยา (Dispensing error) หมายถึง การจายยาโดยเภสัชกรไมถูกตอง
ตามที่ระบุในคําสั่งการรักษาของแพทย เชน จายยาผิดชนิด จายยาผิดรูปแบบ เปนตน 

4. ความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยา (Administration error) หมายถึง การที่ผูปวยไดรับยาที่
แตกตางไปจากคําสั่งการรกัษาของแพทย 

ยาชื่อพอง (Sound Alike ; SA) หมายถงึ กลุมยาที่ช่ือมองดูคลายคลึงกัน อาจเปนตัวสะกด หรือ
ตัวอักษรเริ่มตน รวมทั้งกลุมยาที่มีการออกเสียงใกลเคียงกันทั้งชื่อการคาและชื่อสามัญทางยา ทําใหการ
อานชื่อยาจากคําสั่งการรักษาของแพทยผิดพลาด เชน Dopamine – Dobutamine เปนตน 

ยามองคลาย (Look Alike ; LA) หมายถึง ยาที่มีรูป ลักษณะ เชน ขนาดเม็ดยา สี หรือบรรจุภัณฑ เชน 
หลอดยา ฉลากยา ที่คลายคลึงกัน อาจทําใหการจัดยา หรือการจายยาไมถูกตอง 

ดังนั้นยากลุมชื่อพองมองคลายจึงเปนอีกหนึ่งสาเหตุสําคัญที่กอใหเกดิความเสี่ยงในการเกดิความ
คลาดเคลื่อนทางยาได 
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4. สรุปสาระสําคญัของเรื่องและขั้นตอนการดําเนินการ 
4.1 สาระสําคัญของเรื่อง 

ความคลาดเคลื่อนทางยา เปนความเสี่ยงสาํคัญที่ทําใหเกดิอันตรายตอผูปวย สามารถเกิดขึ้นไดใน
ทุกกระบวนการของระบบยา ความคลาดเคลื่อนทางยาเปนความเสีย่งที่สามารถปองกันไดหากมีการ
พัฒนาการออกแบบระบบและกระบวนการดูแลผูปวยทีด่ี 

จากการศึกษาและเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยา หนวยจายยาผูปวยใน โรงพยาบาลตากสิน 
ในเดือนตุลาคม 2552 ถึง กันยายน 2553 พบความคลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการกอนการจายยา 
1,202 คร้ัง เมือ่นํามาวิเคราะหพบวามีสาเหตุจากยาชื่อพองมองคลาย จํานวน 294 คร้ัง คิดเปนอัตราสวน
รอยละ 24.46 และความคลาดเคลื่อนในการจายยา 118 คร้ัง มีสาเหตุจากยาชื่อพองมองคลาย จํานวน 42 
คร้ัง คิดเปนอัตราสวนรอยละ 35.59  

จากหนังสือบูรณาการงานบริการเภสัชกรรมเพื่อความปลอดภัยของผูปวย เร่ือง การจัดการเชิง
ระบบของยา LASA ไดกลาววา พบรายงานการศึกษา 1 ใน 4 ของความคลาดเคลื่อนทางยา มีสาเหตุจาก
ความสับสนเรื่องชื่อยาที่คลายกัน และรอยละ 29 ของความคลาดเคลื่อนในการจายยามีสาเหตุจากยา 
กลุมชื่อพองมองคลาย ในป 2550 กระทรวงสาธารณสุขไดรวมกับองคการอนามัยโลก กําหนด National 
Patient Safety Goals ในเรื่องยา โดยมีเปาหมายที่ชัดเจนในการพัฒนาระบบยาเพื่อใหเกิดความปลอดภัย
และกําหนดมาตรการลดความคลาดเคลื่อนทางยาโดยเนนการบริหารจัดการยาในกลุมชื่อพองมองคลาย
ใหเปนหนึ่งในสี่ประเด็นสําคัญที่ใหมีการดําเนินการ 

ดังนั้นยาชื่อพองมองคลายจึงเปนสาเหตุสําคัญสาเหตุหนึ่งที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาใน
กระบวนการกอนการจายยาและการจายยา เปนเหตใุหผูปวยอาจไดรับอันตรายจากการไดรับยาผดิหาก
ขาดการตรวจสอบซ้ํารวมกันระหวางทีมสหวิชาชีพ ดังนั้นจึงมแีนวคิดที่จะหาทางปองกันการเกดิความ
คลาดเคลื่อนทางยากลุมดังกลาว เพื่อใหผูปวยไดรับยาที่ถูกตอง และเกิดความปลอดภัยจากการใชยา 
สงผลที่ดีตอการบรรเทาและการรักษาโรค 

 

4.2 ขั้นตอนการดาํเนินงาน 
4.2.1 ศึกษาและรวบรวมขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการกอนการจายยา                 

(การบันทึกขอมูลการสั่งยาลงคอมพิวเตอรและการจดัยา)และการจายยาที่มีสาเหตุจากยาชื่อ
พองมองคลาย ในเดือนตุลาคม 2552 ถึง กันยายน 2553 

4.2.2 วางแผนการดาํเนินงาน โดยการประชุมรวมกับเจาหนาทีใ่นหนวยงาน 
4.2.3  วิเคราะห คนหาปญหาและสาเหตุ เพื่อนํามาสูกิจกรรมในการแกไข 
4.2.4 สรางและดําเนนิกิจกรรมเพื่อลดความคลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการกอนการจายยา     

และการจายยาที่มีสาเหตุจากยาชื่อพองมองคลาย 
4.2.5 สรุปและรวบรวมขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการกอนการจายยา และการจายยา

ที่มีสาเหตุจากยาชื่อพองมองคลาย ในเดือนตุลาคม 2553 ถึง กันยายน 2554 เพื่อนําไปสูการ
พัฒนางานตอไป 
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5. ผูรวมดําเนินการ 
นางสายฝน สิทธิวิจารณกิจ สัดสวนของผลงาน  รอยละ 20 
 

6. สวนของงานที่ผูเสนอเปนผูปฏิบตัิ   สัดสวนของผลงาน  รอยละ 80  
โดยมีรายละเอียด ดังนี้  
6.1 ศึกษาและรวบรวมขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการกอนการจายยา (การบันทึกขอมูล

การสั่งยาลงคอมพิวเตอรและการจัดยา) และการจายยาทีม่ีสาเหตุจากยาชื่อพองมองคลาย ในเดือน
ตุลาคม 2552 ถึง กันยายน 2553 ดังแสดงในตารางที่ 1 โดยใชสูตรคํานวณ ดังนี ้

                    อัตราการเกิด      =      จํานวนเหตุการณการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา x 1,000 
ความคลาดเคลื่อนทางยา    จํานวนวนันอน 

 

   ตารางที่ 1  ความคลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการกอนการจายยา และการจายยาที่มีสาเหตุจากยาชื่อพอง
มองคลาย (LASA) เดือนตุลาคม 2552 ถึง กันยายน 2553 

 
 

เดือน ป 

 
 

จํานวน 
วันนอน 

ความคลาดเคลื่อนทางยา ท่ีมีสาเหตุจากยาชื่อพองมองคลาย (LASA) 

กระบวนการกอนการจายยา การจายยา 
การบันทึก
ขอมูล 
(คร้ัง) 

 
การจัดยา 

(คร้ัง) 

 
รวม 

(คร้ัง) 

อัตราการ
เกิดความ

คลาดเคลื่อน 
(คร้ัง : 1000 
วันนอน) 

 
จายยาผดิ 

(คร้ัง) 

อัตราการ
เกิดความ

คลาดเคลื่อน 
(คร้ัง : 1000 
วันนอน) 

ต.ค. 52 11,424 4 27 31 2.71 1 0.09 
พ.ย. 52 10,494 3 23 26 2.48 5 0.48 
ธ.ค. 52 11,270 5 28 33 2.93 3 0.27 
ม.ค. 53 11,303 7 14 21 1.86 6 0.53 
ก.พ. 53 10,279 5 13 18 1.75 2 0.19 
มี.ค. 53 11,139 4 18 22 1.98 5 0.45 
เม.ย. 53 9,950 5 19 24 2.41 4 0.40 
พ.ค. 53 10,810 1 9 10 0.93 1 0.09 
มิ.ย. 53 10,803 10 23 33 3.05 5 0.46 
ก.ค. 53 11,312 11 25 36 3.18 3 0.27 
ส.ค. 53 11,394 6 19 25 2.19 2 0.18 
ก.ย. 53 11,440 2 13 15 1.31 5 0.44 
รวม 131,618 63 231 294 2.23 42 0.32 
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6.2 วางแผนการดาํเนินงาน โดยจัดประชุมกับเจาหนาที่ในหนวยงาน กําหนดกรอบเวลาในการ
ดําเนินงาน ดังแสดงในตารางที่ 2  

 

ตารางที่ 2  แผนการดําเนนิงาน 
ระยะเวลา 

 
แผนการดําเนนิงาน 

ก.ย. 
53 

ต.ค. 
53 

พ.ย. 
53 

ธ.ค. 
53 

ม.ค. 
54 

ก.พ. 
54 

มี.ค. 
54 

เม.ย. 
54 

พ.ค. 
54 

มิ.ย. 
54 

ก.ค. 
54 

ส.ค. 
54 

ก.ย. 
54 

ต.ค. 
54 

เก็บขอมูลยอนหลัง 
 

วางแผนงาน 
 

ปฏิบัติตาม 
แนวทางแกไข 
 

ประเมินผล  
และปรับปรุง 
 

สรุปผล 
 

             

 
6.3 วิเคราะห คนหาปญหาและสาเหตุ เพื่อนํามาสูการแกไข โดยไดกําหนดการแกไข ดงัแสดงในตาราง

ที่ 3 
 

ตารางที่ 3  สาเหตุและการดําเนินการแกไขปญหา ความคลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการกอนการจายยา 
และการจายยาที่มีสาเหตุจากยาชื่อพองมองคลาย (LASA) 

สาเหตุ การดําเนินการแกไข 

การสื่อสาร 
1. มีรายการยาเขาใหม    

ทําใหเจาหนาที่          
ไมคุนเคย 

2. เจาหนาทีใ่หม และ
เจาหนาทีห่วงเวลา    
ขาดความรู และ     
ความชํานาญในงาน 

 
1. จัดทํารายชื่อคูยาชื่อพองมองคลาย (LASA) เพื่อเปนขอมลูในการเฝาระวัง 

แจกจายใหกับหนวยงานทีเ่กีย่วของ 
2. ประสานงานกบัวิชาการเภสัชกรรมในการจัดอบรมรายการยาเขาใหมใหกับ

เจาหนาที่ประจําและเจาหนาที่หวงเวลา 
3. นําขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาที่มีสาเหตุจากยาชื่อพองมองคลาย แจงใน 

ที่ประชุมความคลาดเคลื่อนทางยาทั้งระดบัเภสัชกร และเจาพนักงานเภสัช-
กรรมทุกเดือน เพื่อหาแนวทางปองกันเชิงระบบรวมกนั เชน การรวมกนั
กําหนดขอความทายชื่อยา เพือ่ความเขาใจทีต่รงกัน Sodamint (ขาวขุน)   
NaCl (ขาวใส) เปนตน 
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สาเหตุ การดําเนินการแกไข 

 4. เพิ่มชองทางการสื่อสาร โดยจัดทําแผนปายสําหรับเขียนคูยาชื่อพอง   
มองคลายใหมที่พบจากอุบัตกิารณความคลาดเคลื่อนทางยาไวบริเวณจดุ
ปฏิบัติงานที่เจาหนาที่มองเหน็ไดชัดเจน 

ยามีชื่อท่ีคลาย  หรือ
ใกลเคียงกัน 

1. ประสานงานกบังานจัดซื้อ และงานคลังยาในการปรับฐานทะเบยีนชื่อยา 
เพื่อใหเกิดความแตกตางในคูยาชื่อพองมองคลายที่มักเกดิความ
คลาดเคลื่อน โดย 
- การใชตวัอักษรพิมพใหญ พิมพเล็ก เพื่อเนนคําใหชัดเจน เชน 
Dopamine inj. และ Dobutamine ปรับเปน 
DoPAmine mg และ DoBUtamine  
- การใชสลับชื่อสามัญทางยา และชื่อการคาใหแตกตางกนั เชน 
Sermion 30 mg และ Servin 30 mg ปรับเปน 
Sermion 30 mg และ Mianserin (Servin) 30 mg  
- การเพิ่มขอความทายชื่อยา หรือเพิ่มวงเลบ็สียา เชน 
FeSO4  TABLET และ FBC TABLET ปรับเปน  
FeSO4  TABLET (สีแดง) และ FBC TABLET (เม็ดรีสีน้ําตาล)  

 2. เนนเจาหนาที่ Screen ใบสั่งยา ใหใชปากกาสีแดงเขียนย้ําชื่อยาในกลุม
ช่ือพองมองคลายใหชัดเจน กอนสงใบยังจดุบันทึกขอมูลการสั่งยาลง
คอมพิวเตอร 

3. กรณีคําสั่งการรักษา หรือตวัสะกดไมชัดเจน ใหเจาหนาที่โทร
ประสานงานกบัหอผูปวยทกุครั้งกอนทําการบันทึกขอมูลการสั่งยาลง
คอมพิวเตอร 

ยาท่ีมีรูป ลักษณะ หรือ 
บรรจุภัณฑใกลเคียงกัน 
 

1. ประสานงานกบังานจัดซื้อ กรณีรายการยาที่ไมติดระเบยีบการจัดซื้อ  
เพื่อเปลี่ยนบรษิัทใหยามีรูป ลักษณะ หรือบรรจุภัณฑตางกับยาที่มีอยูเดิม 
เชน เปล่ียนการจัดซื้อยา FeSO4 จาก Medicine Supply ซ่ึงเปนยาเมด็รวง
ทรงรีสีแดงเขม มาเปนของ Asian Pharmaceutical ซ่ึงเปนยาแผงเมด็กลม 
เพื่อใหแยกความแตกตางจาก FBC ไดชัดเจนยิ่งขึ้น 

2. แยกบริเวณการจัดเก็บคูยาชือ่พองมองคลายใหหางจากกนั  
3. ติดสติกเกอรสี ที่มีขอความ “ระวัง LASA” บนปายชื่อบริเวณเก็บยา เพื่อ

กระตุนใหเกิดความระมัดระวัง 
4. ติดสติกเกอรสี ที่มีขอความ “LASA” บนหลอดหรือขวดยาที่เฝาระวัง 

เชน ติดสติกเกอรสีบนหลอดยา Diazepam inj เพื่อใหเกิดความแตกตาง
กับหลอดยา Furosemide inj ซ่ึงมีลักษณะคลายกัน 
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6.4 สรางและดําเนนิกิจกรรมเชิงรุกเปนการกระตุนเจาหนาทีใ่หมีความตื่นตัวในการปองกันความ
คลาดเคลื่อนทางยาจากกลุมยาชื่อพองมองคลายในกระบวนการกอนการจายยา และการจายยา 
6.4.1 จัดกิจกรรม “สะสมแตม แลกรางวัล” โดยใหเจาหนาทีผู่ปฏิบัติงานสะสมคะแนน จากการ

บันทึกขอมูลการสั่งยาลงคอมพิวเตอรหรือการจัดยาที่เปนยากลุมชื่อพองมองคลาย          
ไมผิดพลาดเลยในแตละวันที่มาปฏิบัติงาน ครบ 15 คะแนน นํามาแลกของรางวัล 

6.4.2 จัดกจิกรรม “รวมสง รวมสื่อ ช่ือพองมองคลาย”  โดยใหเจาหนาที่ผูปฏิบัติงานนําเสนอคูยา
ช่ือพองมองคลายที่พบใหม ทั้งจากการมรีายการยาเขาใหมของโรงพยาบาล หรือจากการ
ปรับเปลี่ยนบรรจุภัณฑยา คูยาใดไดรับความเหน็ชอบจากการประชุมจะไดรับรางวลั เพื่อ
เปนการกระตุนเจาหนาที่ใหมีความตื่นตวัในการคนหาคูยาชื่อพองมองคลายใหมๆและ
ส่ือสารใหเจาหนาที่ในหนวยงานรับทราบ 

6.4.3 จัดตั้งทมีผูรับผิดชอบหลักในการรวบรวมรายชื่อคูยาชื่อพองมองคลายจากรายการยาเขา
ใหม และจากความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึน้จากการปฏิบัติงาน เพื่อส่ือสารใหเจาหนาที่ใน
หนวยงานรับทราบ และเปนขอมูลในการเฝาระวัง และออกแบบระบบการปฏิบัติงาน         
ใหสามารถปองกันความคลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการกอนการจายยาและการจายยา
ที่มีสาเหตุจากยาชื่อพองมองคลาย 

6.4.4 กําหนดคูยาชื่อพองมองคลายที่เฝาระวังในปงบประมาณ 2554 จํานวน 10 คู จากขอมูล
ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการกอนการจายยาสูงสุด ของปงบประมาณ 2553 โดยเปนคู
ยาที่ใหความสาํคัญเปนพิเศษ และสื่อสารใหเจาหนาที่รับทราบ เพื่อเพิ่มความระมดัระวัง
และปฏิบัติตามแนวทางที่ไดกําหนด ดังแสดงในตารางที่ 4 

 

ตารางที่ 4   ความคลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการกอนการจายยา ของคูยาชื่อพองมองคลายที่เฝาระวัง  

คูยาชื่อพองมองคลาย ความคลาดเคลื่อนทางยาใน 
กระบวนการกอนการจายยา (คร้ัง) 

Enalapril 5 mg tablet  -  Amlodipine 5 mg tablet 31 
ยากลุม Cephalosporins 14 
FBC tablet  -  FeSO4 tablet 13 
FeSO4 tablet  -  MTV tablet 9 
Ampicillin inj  -  Cloxacillin inj 9 
Servin 30 mg tablet  -  Sermion 30 mg tablet 8 
GE-1  -  GE-2 5 
Vitamin B CO tablet  -  Folic tablet 5 
Vitamin B CO inj  -  Vitamin B1 inj 5 
NaCl (Sodium Chloride) tablet  -  NaHCO3 (Sodamint) tablet 5 
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6.5 สรุปและรวบรวมขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการกอนการจายยาและการจายยาที่มี
สาเหตุจากยาชือ่พองมองคลาย ในเดือนตุลาคม 2553 ถึงกันยายน 2554 ภายหลังไดดําเนินงานตาม
แนวทางที่วางไว เพื่อนําขอมูลที่ไดมาพัฒนาและปรับปรุงงานตอไป ดังแสดงในตารางที่ 5 และ
ตารางที่ 6 

 

ตารางที่ 5   ความคลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการกอนการจายยา และการจายยาที่มีสาเหตุจากยาชื่อพอง
มองคลาย (LASA) เดือนตุลาคม 2553 ถึง กันยายน 2554 

 
 

เดือน ป 

 
 

จํานวน 
วันนอน 

ความคลาดเคลื่อนทางยา ท่ีมีสาเหตุจากยาชื่อพองมองคลาย (LASA) 

กระบวนการกอนการจายยา การจายยา 
การบันทึก
ขอมูล 
(คร้ัง) 

 
การจัดยา 

(คร้ัง) 

 
รวม 

(คร้ัง) 

อัตราการ
เกิดความ

คลาดเคลื่อน 
(คร้ัง : 1000 
วันนอน) 

 
จายยาผดิ 

(คร้ัง) 

อัตราการ
เกิดความ

คลาดเคลื่อน 
(คร้ัง : 1000 
วันนอน) 

ต.ค. 53 10,958 3 11 14 1.28 6 0.55 
พ.ย. 53 10,081 7 21 28 2.78 5 0.50 
ธ.ค. 53 10,331 3 24 27 2.61 0 0.00 
ม.ค. 54 10,563 7 13 20 1.89 2 0.19 
ก.พ. 54 9,914 2 10 12 1.21 2 0.20 
มี.ค. 54 10,828 5 6 11 1.02 1 0.09 
เม.ย. 54 10,367 7 11 18 1.74 3 0.29 
พ.ค. 54 10,624 3 11 14 1.32 4 0.38 
มิ.ย. 54 10,979 2 13 15 1.37 4 0.36 
ก.ค. 54 11,613 6 12 18 1.55 1 0.09 
ส.ค. 54 11,815 3 11 14 1.18 3 0.25 
ก.ย. 54 11,748 3 11 14 1.19 2 0.17 
รวม 129,821 51 154 205 1.58 33 0.25 

 
 
 
 
 
 



 8 

ตารางที่ 6   ความคลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการกอนการจายยา ของคูยาชื่อพองมองคลายที่เฝาระวัง 
เดือนตุลาคม 2553 ถึง กันยายน 2554 

คูยาชื่อพองมองคลาย ความคลาดเคลื่อนทางยาใน 
กระบวนการกอนการจายยา (คร้ัง) 

Enalapril 5 mg tablet  -  Amlodipine 5 mg tablet 8 
ยากลุม Cephalosporins 21 
FBC tablet  -  FeSO4 tablet 1 
FeSO4 tablet  -  MTV tablet 0 
Ampicillin inj  -  Cloxacillin inj 2 
Servin 30 mg tablet  -  Sermion 30 mg tablet 1 
GE-1  -  GE-2 2 
Vitamin B CO tablet  -  Folic tablet 4 
Vitamin B CO inj  -  Vitamin B1 inj 3 
NaCl (Sodium Chloride) tablet  -  NaHCO3 (Sodamint) tablet 12 
 
7. ผลสําเร็จของงาน 

จากขอมูลเดือนตุลาคม 2552 – กันยายน 2553 หนวยจายยาผูปวยใน โรงพยาบาลตากสิน พบ
ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการกอนการจายยา (การบนัทึกขอมูลการสั่งยาลงคอมพิวเตอร และการจัด
ยา) ที่มีสาเหตจุากยาชื่อพองมองคลาย จํานวน 294 คร้ัง (อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 2.23 คร้ัง 
ตอ 1,000 วันนอน) และความคลาดเคลื่อนในการจายยาที่มีสาเหตุจากยาชื่อพองมองคลาย จํานวน 42 คร้ัง 
(อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 0.32 คร้ัง ตอ 1,000 วันนอน) โดยเปนความรนุแรงระดับ D 
จํานวน 5 คร้ัง จึงนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะห คนหาสาเหตุ และหาแนวทางปองกันแกไข ตลอดจนสราง
กิจกรรมเชิงรุกในการกระตุนเจาหนาที่ใหมีความตื่นตวัในการปองกันความคลาดเคลื่อนที่อาจเกิดขึ้น 

หลังจากดําเนนิการแกไข และทํากิจกรรมเชิงรุก ในเดือนตุลาคม  2553 – กันยายน 2554 พบวา
ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการกอนการจายยาที่มีสาเหตุจากยาชื่อพองมองคลายลดลง เหลือ 205 คร้ัง 
(อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 1.58 คร้ัง ตอ 1,000 วันนอน) และความคลาดเคลื่อนในการจายยา
ที่มีสาเหตุจากยาชื่อพองมองคลายลดลงเหลือ 33 คร้ัง (อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 0.25 คร้ัง ตอ 
1,000 วันนอน) โดยเปนความรุนแรงระดับ D จํานวน 1 คร้ัง 

นอกจากนี้ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการกอนการจายยาของคูยาชื่อพองมองคลายที่เฝาระวัง 
จํานวน 10 คู ลดลง 8 คู และเพิ่มขึ้น 2 คู โดยคูยาที่มีอุบตัิการณความคลาดเคลื่อนเพิม่ขึ้นนี้ จะทําการปรับ
กระบวนการและเฝาระวังตอไป 
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8. การนําไปใชประโยชน 
8.1 ทําใหทราบขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการกอนการจายยา และการจายยากลุมชื่อพอง

มองคลาย (LASA) พรอมทั้งมีการวิเคราะหหาสาเหตุ และแนวทางปองกนั เปนการลดความ
คลาดเคลื่อนทางยาของการปฏิบัติงาน 

8.2 เปนแนวทางในการวางระบบหรือวางมาตรการตางๆ เพื่อปองกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาใน
กระบวนการกอนการจายยา และการจายยากลุมชื่อพองมองคลาย (LASA) ใหกับหนวยงานอื่นๆ
ตอไป 

8.3 นําไปเปนพืน้ฐานในการวางระบบหรือวางมาตรการตางๆ เพื่อปองกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทาง
ยาในกระบวนการกอนการจายยา และการจายยากลุมอื่นๆตอไป เชน ยาที่มีความเสี่ยงสูง (High Alert 
Drug ; HAD) เปนตน 

8.4 นําไปเปนพืน้ฐานในการวางแผนการปรับปรุงพัฒนาคุณภาพงานบริการของหนวยจายยาผูปวยใน 
โรงพยาบาลตากสิน 

 

9. ความยุงยาก ปญหา อุปสรรคในการดําเนนิการ 
9.1 การเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาทั้งในกระบวนการกอนการจายยาและการจายยายังทําไดไม

สมบูรณ เนื่องจากภาระงานที่มาก ซ่ึงสงผลใหขอมูลที่ไดต่ํากวาความเปนจริง 
9.2 การรับเจาหนาที่เขามาปฏิบัติงานใหม ทั้งในสวนของเจาหนาที่ประจําและเจาหนาที่หวงเวลา ทําให

ขาดความรู ความชํานาญในการปฏิบัติงาน จึงจําเปนตองมีการสื่อสารขอมูลเกี่ยวความคลาดเคลื่อน
ทางยาที่มีสาเหตุจากยาชื่อพองมองคลายอยางสม่ําเสมอ  

9.3 การมีรายการยาเขาใหม ที่มช่ืีอยา หรือบรรจุภัณฑที่คลายคลึงกับรายการยาที่มีอยูเดมิ ทําใหตองมกีาร
ส่ือสารขอมูลใหเจาหนาที่ผูปฏิบัติงานไดรับทราบอยางสม่ําเสมอ เพื่อเฝาระวังความคลาดเคลื่อนทาง
ยาที่อาจเกดิขึน้ 

9.4 การมีระเบียบขอบังคับในการจัดซื้อยาของทางราชการทําใหไมสามารถปรับเปลี่ยนบริษัทในการ
จัดซื้อได ถึงแมวาจะมีลักษณะบรรจภุัณฑคลายคลึงกันมากก็ตาม 

9.5 พื้นที่จัดวางยาที่จํากัด ทําใหไมสามารถแยกรายการยาชื่อพองมองคลายออกจากกนัไดชัดเจนตามที่
กําหนดทุกรายการ  

 

10. ขอเสนอแนะ 
เนื่องจากมเีจาหนาที่หมนุเวยีนเขามาปฏิบตัิงานใหม และมีรายการยาเขาใหมทุกป ควรมีการจัด

กิจกรรมที่เกีย่วเนื่องกับความคลาดเคลื่อนทางยาที่มีสาเหตุจากยาชื่อพองมองคลายอยางตอเนื่อง ทัง้ใน
สวนของการอบรมรายการยาเขาใหม ส่ือสารเรื่องคูยาที่ตองเฝาระวัง และความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิด
จากยาชื่อพองมองคลาย เพื่อใหเกิดความตืน่ตัวในการเฝาระวัง และเปนการพัฒนางานอยางตอเนื่อง       
อีกดวย 
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    ขอรับรองวาผลงานดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ  
 

                                                           ลงชื่อ  ...................................................... 
                                                                    (นางสาวนนัทรัตน วัฒนผาสกุานนท) 
                                                                                 ผูขอรับการประเมิน 
                                                                      ………../…………../………..  
 

ขอรับรองวาสัดสวนหรือลักษณะงานในการดําเนินการของผูเสนอขางตนถูกตองตรงกับ 
ความเปนจริงทุกประการ 
 
                                                           ลงชื่อ  ...................................................... 
                                                                         (นางสายฝน สิทธิวิจารณกิจ) 
                                                                                    ผูรวมดําเนินการ 
                                                                      ………../…………../……….. 
 
 ไดตรวจสอบแลวขอรับรองวาผลงานดังกลาวขางตนถูกตองตรงกับความเปนจริงทุกประการ 
 
                                                           ลงชื่อ  ...................................................... 
                                                                           (นางเพลินตา สิริมานุวัฒน) 
                                                          ตําแหนง   เภสัชกรชํานาญการพิเศษ (ดานเภสัชกรรมคลินิก) 
                                                                    หัวหนากลุมงานเภสัชกรรม  กลุมบริการทางการแพทย    
                     กลุมงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลตากสิน 
                                                                      ………../…………../………..  
 
 
                                                           ลงชื่อ  ...................................................... 
                                                                               (นางกิตติยา  ศรีเลิศฟา) 
                                                          ตําแหนง  ผูอํานวยการโรงพยาบาลตากสิน 
                                                                      ………../…………../……….. 



ขอเสนอ  แนวคิด  วิธีการเพื่อพัฒนางานหรือปรับปรุงงานใหมปีระสิทธิภาพมากขึ้น 
ของ  นางสาวนันทรัตน วัฒนผาสุกานนท 

 

เพื่อขอรับเงินประจําตําแหนง เภสัชกรชํานาญการ (ดานเภสัชกรรมคลินิก) 
(ตําแหนงเลขที่ รพต. 747) สังกัด กลุมบริการทางการแพทย  กลุมงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลตากสิน  
 สํานักการแพทย 
 

เร่ือง   การพัฒนาระบบการจายยาผูปวยในกลับบานในหอผูปวยอายุรกรรม โรงพยาบาลตากสิน 
 

หลักการและเหตุผล 
ยาตอเนื่อง หรือ ยาเดิมของผูปวย หมายถึง ยาที่ผูปวยจําเปนตองใชเพื่อการบําบัด บรรเทา รักษาโรค

ประจําตัวของผูปวย ซ่ึงเปนยาที่ตองใชอยูเปนประจํา หากไมไดรับยาอยางตอเนื่องจะมีผลกระทบตอการรักษา 
ปองกันโรคหรือภาวะแทรกซอนจากโรคประจําตัวทีเ่ปนอยูได 

ผูปวยโรคเรื้อรังที่จําเปนตองใชยาอยางตอเนื่องสวนใหญเปนผูปวยดานอายุรกรรม ไดแก ผูปวยโรค
ความดันโลหติสูง โรคเบาหวาน โรคไต เปนตน มักจะตองรับประทานยาหลายขนานในแตละวัน ซ่ึงอาจทําให
เกิดความสับสน และรับประทานยาไมครบหรือไมถูกเวลา สงผลใหยาออกฤทธิ์ไดไมเต็มที่ ทําใหควบคุมอาการ

ไมได หรือในทางตรงกันขามอาจทําใหยาออกฤทธิ์มากเกินไปจนเกดิผลเสียแกผูใชยา มีโอกาสเสี่ยงตอการเกดิ
ปญหาจากยาทีใ่ชรักษาโรคประจําตัว  และจากการใชยาเพื่อบรรเทาอาการเจ็บปวยอ่ืนๆ  

ผูปวยที่เขารับการรักษาตวัในแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลตากสิน มักมีโรครวมมากกวา 1 โรค ทาํให
มีปริมาณยาทีผู่ปวยตองรับประทานใน 1 วันเปนปริมาณคอนขางมาก และยังสงผลถึงผูปวยเมื่อจําหนายออกจาก
โรงพยาบาล โดยเฉพาะรายการยากลับบานที่มียาเหลือเดมิของผูปวยจากการเขารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก 
ผูปวยบางรายมีการเขารับการรักษาหลายสถานพยาบาลทาํใหมียาเดิมสะสมปริมาณมาก ยาบางรายการซ้ําซอน
กัน หรือเปนยาชนิดเดยีวกันแตมีรูปแบบบรรจุภัณฑตางกัน ผูปวยสวนใหญมักนาํยามาเก็บปะปนกนั โดยทีย่า
บางชนิดอาจไมมีความจําเปนในการใชแลว หรือแพทยส่ังใหหยุดใช  

ดวยภาระงานที่มากและการขาดอัตรากําลังของเภสัชกร ปจจุบันพยาบาลบนหอผูปวยจึงเปนผูรวบรวม
ยาเหลือเดิมของผูปวย เมื่อแพทยมีคําสั่งจําหนายผูปวยกลับบานโดยใชยาเหลือเดิมของผูปวย หองจายยาจะ
บันทึกขอมูลยากลับบานโดยพิมพฉลากยาใหตามจํานวนที่แพทยส่ัง และสงมอบใหพยาบาลบนหอผูปวย 
เปนผูรวบรวมยา ติดฉลาก ตลอดจนสงมอบยาใหกับผูปวยกลับบาน ทาํใหในบางครั้งอาจเกิดอุบัตกิารณของ
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่อาจสงผลถึงผูปวย เชน การนํายาที่มีความแรง 2 ความแรง ปนกันในซองยาเดยีวกัน 
การไดรับยาผดิชนิด การไดรับยาซ้ําซอน หรือการไดยาผิดความแรง เนื่องจากการขาดองคความรูที่ถูกตอง  
เภสัชกรจึงตองเขามามีบทบาทในการใหคาํแนะนํา และการจายยากลบับาน 
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วัตถุประสงคและหรือเปาหมาย 
1. ลดความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication error) ที่อาจเกิดกับผูปวยในกลับบาน หอผูปวยอายุรกรรม 

จากการไดยาผิดชนิด ผิดความแรง หรือไดรับยาซ้ําซอน 
2. ลดความสูญเสีย และคาใชจายดานยาใหกับผูปวยและโรงพยาบาล 
3. พัฒนางานใหสอดคลองกับการพัฒนาคุณภาพงานเภสัชกรรมโรงพยาบาล 

 

กรอบการวิเคราะห  แนวคิด  ขอเสนอ 
 การพัฒนาระบบการจายยาผูปวยในกลับบาน ในหอผูปวยอายุรกรรม ถือเปนการขยายบทบาทวชิาชีพ
เภสัชกรซึ่งเปนหนึ่งในทีมสหสาขาวิชาชีพที่จะทําใหผูปวยไดรับความปลอดภัยและมีความพึงพอใจในการ    
เขารับการรักษามากขึ้น 
 แนวทางในการพัฒนาระบบการจายยาผูปวยในกลับบานในหอผูปวยอายุรกรรม มีขั้นตอนดังนี ้

1. ประสานงานกบัพยาบาลบนหอผูปวยอายุรกรรมรวม ซ่ึงเปนหอผูปวยนํารอง เพื่อช้ีแจงถึงขั้นตอนและ
เหตุผลในการดําเนินการ 

2. เมื่อผูปวยมานอนรักษาตวัในโรงพยาบาล พยาบาลในหอผูปวยซักประวัตกิารใชยาเดิมของผูปวย 
2.1 กรณีผูปวยนํายาเดิมมาจากบาน พยาบาลแยกเก็บยาเดิมของผูปวยไวตางหากพรอมระบุ ช่ือ – 

นามสกุลผูปวยใหชัดเจนและจัดเก็บยาอยางเหมาะสม (เชนยาแชเย็นใหเก็บในตูเย็น) โดยมี
หลักเกณฑ คือ หามจายยาที่ผูปวยนํามาจากบานใหกับผูปวย 

2.2 กรณีผูปวยไมไดนํายาเดิมมา พยาบาลแจงญาติผูปวยหรือผูดูแลใหนํายาเดิมของผูปวยมาดวย 
จากนั้น เขาตามกระบวนการขอ 2.1 

3. พยาบาลสงยาเดิมทั้งหมดของผูปวยมาใหหองยาตรวจสอบชนิด ความแรง วันหมดอายุ และคณุภาพทาง
กายภาพของยาวาสามารถนํามาใชตอไดหรือไม โดยติดขอความ “ยาเดมิของผูปวยใหตรวจสอบ”  และ
ระบุช่ือ-นามสกุล / เลขที่เตียงมาดวย 
3.1 ยาที่ผานการตรวจสอบคุณภาพแลววาสามารถใชได จะแยกเก็บพรอมจดบนัทึกรายชือ่ยา และ

จํานวน ลงในแบบฟอรม “บันทึกรายการยาเดิมที่นํามาจากบาน” พรอมเย็บติดไวที่ถุงยาสงกลับ
คืนหอผูปวยใหแยกเกบ็ไวกอน รอสงมาพรอมเบิกยากลบับาน 

3.2 ยาที่ไมสามารถระบุวาเปนยาชนิดใด หรือมีคุณสมบัติทางกายภาพที่ไมเหมาะสมในการนํา
กลับมาใช จะแยกไวตางหาก พรอมระบ ุช่ือ – นามสกุลผูปวยใหชัดเจน สงคืนหอผูปวย เพื่อคืน
ใหผูปวยในภายหลัง  

4. เมื่อมีคําสั่งกลับบาน หรือจาํหนายผูปวย ใหพยาบาลสงยาที่ผานการตรวจสอบคุณภาพจากเภสัชกรพรอม
กับบันทึกรายการยาเดิมทีน่ํามาจากบาน คําสั่งยากลับบานของแพทย และแฟมเบิกยาของผูปวยมาที่หอง
จายยาใน พรอมกันนีใ้หสอบถามผูปวยและญาติ กรณียาเดิมของผูปวยที่ไมมีในคําสั่งยากลับบานครัง้นี้ วา
ตองการรับยาคืนหรือตองการบริจาคใหโรงพยาบาล ถาผูปวยหรือญาติประสงคบริจาคยาใหโรงพยาบาล 
ใหเขยีนที่ชองหมายเหตุ ในใบบันทึกรายการยาเดิมทีน่ํามาจากบานวา “ผูปวยยินดีบริจาคยา”  เพื่อหองยา
จะไดเก็บยา เปนยาบริจาคตอไป  
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5. หองจายยาตรวจสอบคําสั่งยากลับบานของผูปวย กับยาเดมิที่นํามาจากบาน หากเปนรายการยาเดิมจะ
นํามาใชเปนยากลับบานของผูปวย  
5.1 กรณีเปนยาที่โรงพยาบาลอื่น แตเปนยาชื่อสามัญเดียวกันกับรายการยากลับบาน และจํานวน

เพียงพอตามคาํสั่งกลับบาน ใหใชเปนยากลับบานของผูปวย 
5.2 กรณีเปนยาที่โรงพยาบาลอื่น แตเปนยาชื่อสามัญเดียวกันกับรายการยากลับบาน แตจาํนวนไม

เพียงพอตามคาํสั่งกลับบาน ใหใชยาของโรงพยาบาลตากสิน 
5.3 กรณียาเดิม ช่ือการคาเดียวกนักับของโรงพยาบาลตากสนิ แตจํานวนไมพอ ใหจายยาเพิ่มจนครบ

จํานวนกลับบาน 
5.4 กรณีจํานวนยาเดิมของผูปวยมีเกินจํานวนทีเ่ปนคําสั่งกลับบาน และพจิารณาแลววาจําเปนตอง

รับประทานตอเนื่อง ใหจายยาทั้งหมดไปไดเลย  
6. ยารายการเดิมของผูปวยที่ไมมีในคําสั่งยากลับบานของแพทย และไมมคีวามจําเปนในการใช 

6.1 กรณีผูปวยไมยินยอมบรจิาคใหกับทางโรงพยาบาล ทางหองจายยาจะทําการแยกถุงยาออก 
ตางหาก พรอมติดฉลาก “ยาของผูปวย งดรับประทาน” ใหชัดเจน และสงคืนผูปวยตอไป 

6.2 กรณีผูปวยยนิยอมบริจาคยาใหกับทางโรงพยาบาล หองจายยาจะแยกยาดังกลาว เพื่อดําเนินการ
ตามแนวทางยาบริจาคตอไป 

7. รวบรวมปญหาที่พบจากการตรวจสอบคุณภาพยาเดิมของผูปวย เชน ผูปวยนํายามาเทรวมกัน ผูปวยแกะยา
ออกจากแผงทั้งหมด ผูปวยหักยาไวกอนลวงหนาทั้งหมด หรือผูปวยเก็บรักษายาอยางไมถูกวิธี เพื่อนํามา
เปนขอมูลในการพัฒนางาน และประสานงานกับหอผูปวยในการขึ้นไปใหความรูในการเก็บรักษายาอยาง
ถูกวิธีกับผูปวยหรือญาต ิ

8. กรณียากลับบานที่ตองมีเทคนิค หรือวิธีการใชที่พิเศษ เชน ยาสูดพน ใหหอผูปวยประสานงานกับหองจาย
ยาเพื่อใหเภสัชกรแนะนําการใชยาอยางถกูวิธีกับผูปวยหรือญาติกอนจายยากลับบาน 

9. แจกแผนพับในการใหความรูเกี่ยวกับการเก็บรักษายาอยางถูกวิธี และการใหความรูเกี่ยวกับการใชยา และ
การตรวจสอบดูยาวาซ้ําซอนกันหรือไม ในกรณีที่ผูปวยมียาเดิมจากหลายสถานพยาบาล หรือมีประมาณ
ยาเดิมสะสมอยูเปนจํานวนมาก  

 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
1. ลดความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication error) ของจายยาผูปวยในกลับบาน หอผูปวยอายุรกรรม จาก

การไดยาผิดชนิด ผิดความแรง หรือไดรับยาซ้ําซอน เนื่องจากมีระบบการทวนสอบซ้ํารวมกันระหวาง
สหสาขาวิชาชีพ 

2. ลดโอกาสเสี่ยงตอการเกิดปญหาจากยาที่ใชรักษาโรคประจําตวัใหกับผูปวย 
3. ลดความสูญเสีย และคาใชจายดานยาใหกับผูปวยและโรงพยาบาล 
4. เปนการพัฒนาบทบาทวิชาชพีเภสัชกรรมใหไดใชความรูวิชาการทางดานยาที่มีอยูอยางเต็มที่และเกดิ

ประโยชนสูงสุดตอผูปวย 
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ตัวชี้วัดความสําเร็จ 
1. รอยละของผูปวยทีน่ํายาเดิมมาจากบานไดรับการดูแลและบริหารจัดการยากลับบานโดยเภสัชกร 

มากกวาหรือเทากับ 70% 
2. มูลคายาที่สามารถประหยัดไดใหกับทางโรงพยาบาล (บาท) 

   
 
 
 
                                                                    ลงชื่อ  ...................................................... 
                                                                 (นางสาวนนัทรัตน วัฒนผาสกุานนท) 
                                                                                   ผูขอรับการประเมิน 
                                                                        ………../…………../………..  


