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บทคัดยอ 
ในป พ.ศ. 2550 – 2551 กระทรวงสาธาณสุขไดประกาศนโยบายความปลอดภัยของผูปวยระดับชาติ ซ่ึงมีมาตรการความปลอดภัยดาน

ยา เปนหน่ึงในนโยบาย มาตรการความปลอดภัยดานยามีเปาหมายเพื่อรณรงคและจัดการระบบยา 4 ประการ คือ 1) การลดความ
คลาดเคลื่อนทางยา 2) การปองกันความเสี่ยงที่เกิดข้ึนจากการใชยา 3) การลดอาการไมพึงประสงคที่รุนแรง/การแพยาซ้ํา และ 4) การ
พัฒนาระบบรวบรวมและจัดการความรูของกรณีเหตุการณไมพึงประสงคทางยาและเหตุการณพึงสังวร และการพัฒนาเครือขายโรงพยาบาล 
“ยาปลอดภัย ผูปวยปลอดภัย” ซ่ึงการนําการจัดการระบบยาในโรงพยาบาลมาใชบริหารจัดการจะชวยใหสามารถบรรลุเปาหมายทั้ง 4 
ประการของนโยบายได การจัดการระบบยาในโรงพยาบาล ประกอบดวย 6 ข้ันตอน คือ 1) การคัดเลือกและจัดหายา 2) การเก็บรักษายา 3) 
การสั่งใชยาซึ่งรวมถึงการคัดลอกคําสั่งการใชยา 4) การเตรียมยาและกระจายยา 5) การใหยา และ 6) การติดตามผลการใชยา การวิจัยที่
ผานมาชี้แนะวา การลดความคลาดเคลื่อนทางยาและปองกันความเสี่ยงจากการใชยาสามารถดําเนินการไดในทุกข้ันตอน ตั้งแตการคัดเลือก
และจัดหายา ไปจนถึงการใหยาและการติดตามผลการใชยา สวนการลดอาการไมพึงประสงคที่รุนแรง/การแพยาซ้ํา สามารถดําเนินการไดใน
ข้ันตอนการเก็บรักษายา การสั่งใชยา การเตรียมยาและการกระจายยา การใหยาและติดตามผลการใชยา ทั้งน้ีการจัดระบบยาที่ดีใน
โรงพยาบาลจะสามารถนํามาพัฒนาระบบยาและจัดการความรู เพื่อปองกันเหตุการณไมพึงประสงคทางยาและเหตุการณพึงสังวร และนํามา
พัฒนาเครือขายโรงพยาบาล “ยาปลอดภัย ผูปวยปลอดภัย” ได นอกจากนี้การพัฒนาระบบยาที่ดีควรทํางานเปนทีมแบบสหสาขาวิชาชีพ 
โดยเภสัชกรเปนผูมีบทบาทหลักในทีมเพื่อขับเคลื่อนระบบใหดําเนินไปไดอยางตอเน่ือง  
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บทนํา 

§ป พ.ศ.2540 Institute of Medicine (IOM) ของ
สหรัฐอเมริกาไดรายงานวาความคลาดเคลื่อนทางการแพทย
เปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหผูปวยเสียชีวิตถึง 44,000 – 98,000 
คนตอป โดยยาเปนสาเหตุที่ทําใหมีผูเสียชีวิตประมาณ 7,000 
คนตอป ซึ่งสรางความวิตกกังวลใหกับชาวอเมริกันจํานวนมาก 
และทําใหเกิดความไมเช่ือมั่นในระบบบริการสุขภาพดวย1 

                                                        
§ 14th year of Srinakharinwirot Journal of Pharmaceutical Science 

ปญหาจากความคลาดเคลื่อนที่เกี่ยวเน่ืองกับการใชยาถูก
รายงานอยางเปนระบบมากขึ้นตามลําดับ โดยในป พ.ศ.2541 
Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations (JCAHO) ไดรายงานเหตุการณอันตรายที่
เกิดข้ึนทางการแพทย 200 เหตุการณ โดยพบวาสวนใหญเกิด
จากความคลาดเคลื่อนทางยา และมีหลายเหตุการณที่
เกี่ยวของกับยา potassium chloride injection (KCl) โดยพบ
ผูปวย 10 ราย เสียชีวิตจากการใหยา KCl ผิดพลาด โดย 8 
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คนเสียชีวิตจากการฉีดยา KCl เขาเสนเลือดโดยตรง ซึ่ง 6 คน
ใน 8 คนนี้ เกิดจากการฉีดยาผิดชนิด โดยฉีด KCl แทน 
sodium chloride (NaCl), heparin และ furosemide2 
จากการตระหนักถึงปญหาเนื่องจากความคลาดเคลื่อนทาง

ยา ในป พ.ศ.2545 องคการอนามัยโลก (World Health 
Organization; WHO) จึงไดประกาศใหความปลอดภัยของ
ผูปวย (Patient safety) เปนหลักการพื้นฐานที่สําคัญในระบบ
บริการสุขภาพ ซึ่งความปลอดภัยในการใชยาเปนประเด็น
สําคัญซึ่งตองไดมาตรฐาน เ พ่ือใหผูรับบริการปลอดภัย 
ประเทศสมาชิกขององคการอนามัยโลกไดกําหนดมาตรฐาน
ของแตละประเทศเพื่อความปลอดภัยของผูปวยในประเทศตน3 

สําหรับประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุขรวมกับองคการ
อนามัยโลก ผลักดันความคิดริเริ่มดานความปลอดภัย ภายใต
โครงการ Fist Global Patient Safety Challenge และได
ประกาศนโยบายดานความปลอดภัยของผูปวยระดับชาติ 
2550 – 25514 โดยมีประเด็นหลัก 2 ประเด็น คือ หนึ่ง การ
ปองกันการติดเชื้อจากการรักษาพยาบาล (Health care-
associated infections) ในหัวขอ “บริการปลอดภัย ใสใจความ
สะอาด (Clean care is safer care)” และประเด็นที่สอง คือ 
มาตรการความปลอดภัยดานยา (Medication safety) ใน
หัวขอ “ยาปลอดภัย ผูปวยปลอดภัย (Medication safety for 
patient safety)” ทั้งนี้ นโยบายดานความปลอดภัยของผูปวย
ระดับชาติ 2550 - 25514 ไดกําหนดจุดเนนเพ่ือดําเนินการใน
กลุมยาสําคัญไว 3 ประการ คือ 1) ยาที่มีรูปคลาย เสียงพอง 
(Look-alike, sound-alike medication; LASA) 2) ยาในกลุมที่
ตองระมัดระวังสูง (High-alert drugs) และ 3) กลุมยาที่มี
อาการไมพึงประสงคที่รุนแรงและการแพยาซ้ํา ซึ่งการกําหนด
นโยบายดังกลาวมีเปาหมายเพื่อรณรงคและจัดการระบบ
บริหารจัดการดานยาใน 4 ประเด็นสําคัญ คือ 1) มาตรการลด
ความคลาดเคลื่อนทางยา 2) มาตรการปองกันความเสี่ยงที่
เกิดข้ึนจากการใชยา 3) มาตรการลดอาการไมพึงประสงคที่
รุนแรง/การแพยาซ้ํา และ 4) การพัฒนาระบบการรวบรวมและ
จัดการความรู สําหรับกรณีเหตุการณไมพึงประสงคทางยาและ
เหตุการณพึงสังวร (Potential adverse event & sentinel 
events) และการพัฒนาเครือขายโรงพยาบาล “ยาปลอดภัย 
ผูปวยปลอดภัย” 

 
การจัดการระบบยา (Medication Management 
System)  
การจัดการระบบยา5 (Medication Management System; 

MMS) คือ การใชหลักการบริหาร ต้ังแตการวางแผน การจัด

องคกร การสั่งการ และการควบคุม เพ่ือใหเกิดระบบยาที่มี
ประสิทธิภาพ เปนไปตามเปาประสงคขององคกร และ
ตอบสนองความตองการของผูปวย และผูรับผลงานในระบบ 
ซึ่งจะครอบคลุมกระบวนการหลักทั้ง 6 กระบวนการ คือ 1) 
การคัดเลือกและจัดหายา (Medication selection and 
procurement) 2) การเก็บรักษายา (Storage) 3) การสั่งใชยา 
(Ordering and prescribing) รวมถึงการคัดลอกคําสั่งการใชยา 
(Transcribing medication orders) 4) การเตรียมยาและการ
จายยา (Preparing and dispensing) 5) การใหยา 
(Administration) และ 6) การติดตามการใชยา (Monitoring) 
ในประเทศสหรัฐอเมริกา6 The Joint Commission on 

Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) ได
กําหนดมาตรฐาน Medication Management Standards ข้ึน
ใน พ.ศ. 2547 ซึ่งมาตรฐานนี้ไดเปล่ียนชื่อจาก medication 
use เปน medication management ซึ่งเดิม medication use 
มีมาตรฐานในกระบวนการทํางาน 4 ข้ันตอน โดยปรับปรุง
เพ่ิมเติมกระบวนการอีก 2 ข้ันตอน ในที่สุดไดกระบวนการ 6 
ข้ันตอน ดังกลาวขางตน  

 
การจัดการระบบยากับความปลอดภัยดานยาใน
ตางประเทศ 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา มีประเทศที่ไดใชการ

จัดการระบบยาเพื่อแกปญหาดานยา เชน ประเทศแคนาดา 
สหรัฐอเมริกา ซึ่งมีรายละเอียดของปญหาที่สําคัญและวิธีการ
แกไขปญหาดังกลาว ดังตอไปนี้  
ในประเทศแคนาดา  พบปญหาจากยา  potassium 

chloride (KCl) และมีการแกไขปญหา7 ดังนี้ 1) กรณีปญหา
การฉีดยา KCl injection ผิด โดยสับสนกับยาฉีด sodium 
chloride (NaCl) จึงไดมีโครงการนํา KCl injection ออกจาก
หอผูปวยโรงพยาบาลและประสานงานกับบริษัทยาใหเปล่ียน
รูปแบบบรรจุภัณฑและฉลากยาใหแตกตางจาก sodium 
chloride (NaCl) 2) กรณีสับสนระหวางยา KCl 20 mEq 
injection กับ KCl 20 mEq/15ml liquid ทําใหเกิดการผสมยา
ผิด โดยนํา KCl 20 mEq/15ml liquid ไปผสมในสารน้ําที่ให
ทางหลอดเลือด แทน KCl injection ซึ่งแกไขโดยใหความรูแก
ผูปฏิบัติงานเกี่ยวกับระบบงาน และเพ่ิมขอความในฉลากยา 
KCl liquid วา “For ORAL USE only” 3) กรณีแพทยสั่งใหยา 
Chloral hydrate 70 mg แตฝายเภสัชกรรมจายยา KCl oral 
liquid แทน ซึ่งสาเหตุเกิดจากยาทั้งสองชนิดนี้บรรจุในขวดที่มี
ลักษณะคลายกันมากและผลิตจากบริษัทเดียวกัน ไดแกไขโดย
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จัดซื้อยาจากผูผลิตรายอื่น และปรับปรุงฉลากยาใหมีความ
แตกตางกัน โดยใชอักษรตัวเล็กปนตัวใหญ (Tall man letter)   
นอกจากนี้ในประเทศแคนาดา ยังพบรายงานปญหาการ

สับสนในชื่อยารอยละ 15 – 25 ของปญหาความคลาดเคลื่อน
ในการจายยา มีกรณีตัวอยางที่เกิดอันตรายรายแรงเกิดข้ึน8 
เชน กรณีแพทยสั่งจายยา Lamisil® (terbinafine) 250 mg วัน
ละ 1 ครั้ง เปนเวลา 3 เดือน แตเภสัชกรจายยา lamotrigine 
(Lamictal) 25 mg พยาบาลจัดยาที่ไดมาใหแกผูปวย ครั้งละ 
10 เม็ด ผูปวยไดรับยา lamotrigine เปนเวลา 3 สัปดาห จึง
พบความคลาดเคลื่อน หลังจากหยุดยาได 3 วัน ผูปวยมี
อาการผื่นแดงรุนแรง หนาบวม จากการวิเคราะหสาเหตุพบวา
ยา Lamisil®250 mg เปนยาที่ไมมีในบัญชียาของโรงพยาบาล 
เภสัชกรและพยาบาลไมมีความคุนเคยกับยาชนิดนี้ เมื่อดู
รายการยาในคอมพิวเตอร เปนชื่อสามัญทางยา พบรายการยา 
lamotrigine 25 mg และ lamivudine 150 mg สวนในใบ
บันทึกการใหยาของพยาบาลมีการบันทึกยา Lamisil® ไว
ถูกตอง แตพยาบาลที่รับยา และพยาบาลผู ใหยาไมได
ตรวจสอบยาที่ไดรับกับรายการยาในใบบันทึกการใหยาอีกครั้ง 
นอกจากนี้โรงพยาบาลไมมีระบบการกระจายยาแบบ unit 
dose จึงเพ่ิมโอกาสใหเกิดความผิดพลาดในการจายยา 
lamotrigine ขนาดสูงได จากเหตุการณนี้ ไดดําเนินการแกไข
โดยใชอักษรตัวใหญปนอักษรตัวเล็ก (Tall man letter) ต้ังแต
ฉลากยาจากผูผลิต และในระบบของโรงพยาบาล ใบสั่งยา ใบ
บันทึกการใหยา และในระบบคอมพิวเตอรของงานเภสัชกรรม 
อีกทั้งใชช่ือสามัญทางยาและชื่อการคาพรอมกันในระบบของ
งานเภสัชกรรม และมีการเตือนเมื่อจะเลือกชื่อยาอีกครั้ง เพ่ิม
ขอบงใชของยาในใบสั่งยา พัฒนาใหมีการกระจายยาแบบ unit 
dose และมีการเขียนฉลากยา unit dose และใบบันทึกการให
ยาดวยชื่อสามัญทางยา ตามดวยชื่อการคา โดยเฉพาะกรณีไม
คุนเคยกับช่ือการคา นอกจากนี้ The Institute for Safe 
Medication Practices Canada (ISMP Canada) ไดสงตอ
ขอมูลนี้แกกระทรวงสาธารณสุขของแคนาดา เพ่ือแจงให
บริษัทที่ผลิตยาสองชนิดนี้คือ GlaxoSmithKline และ Novartis 
Pharma-ceuticals Canada ทราบเพ่ือเปลี่ยนฉลาก ซึ่งทั้งสอง
บริษัทตอบรับที่จะดําเนินการตอไป  
จากกรณีตัวอยางที่กลาวมาจะเห็นไดวา ประเทศแคนาดามี

การจัดการเชิงระบบดวยการสงตอขอมูลสาเหตุความ
คลาดเคลื่อนทางยาขึ้นไปยังระดับประเทศ เพ่ือทําการประสาน
กับบริษัทผูผลิตยา ใหทําการแกไขปญหายาที่รูปคลายเสียง
พองตอไป  
ในประเทศสหรัฐอเมริกามีการประเมินผลการปฏิบัติตาม 

Medication Management Standards และ National Patient 

Safety Goal โดยทําการศึกษา ณ The Oregon Health & 
Science University (OHSU) ศึกษาผลการปฏิบัติตาม 
Medication Management Standards ขอ MM 3.20  ที่ระบุ
เกี่ยวกับการใชคําสั่งแพทยที่ชัดเจน และแปลคําสั่งแพทยอยาง
ถูกตอง (“Medication orders are written clearly and 
transcribed accurately”) และ National Patient Safety Goal 
ขอ 2b ที่ระบุเกี่ยวกับการใชตัวยอหรือสัญลักษณในแตละ
หนวยงาน (“Standardize a list of abbreviations, acronyms, 
and symbols that are not to be used throughout the 
organization”) พบวา OHSU มีการกําหนดนโยบายเพื่อ
ปฏิบัติตาม Standard MM 3.20 โดยกําหนดนโยบายเกี่ยวกับ
แนวทางการสั่งยาของแพทย เ พ่ือใหผูปฏิบัติตามคําสั่ง
สามารถแปลความไดอยางถูกตอง และในการปฏิบัติตาม 
Goal ขอ 2b นั้นมีการกําหนดการใชตัวยอตาง ๆ สําหรับคําสั่ง
แพทย โดยมีการสื่อสารขอกําหนดแนวทางการสั่งใชยาและ
แนวทางการใชตัวยอ ใหแพทยและผูสั่งใชยาทราบผาน
ชองทางตาง ๆ เชน การใชจดหมายอิเล็กทรอนิกส (e-mail) 
การใชปายประกาศตามที่ทํางานของแพทย ในหอผูปวย การ
ใชจดหมายขาวซึ่งออกโดยแผนกเภสัชกรรม นอกจากนี้ ยังมี
มาตรการสําหรับเตือนแพทยหรือผูที่สั่งใชยาที่ไมปฏิบัติตาม
ขอกําหนด เริ่มจากการเตือนกับตัวผูสั่งใชยากอน โดยนํา
ขอความเตือนไปติดไวกับใบคําสั่งแพทย เพ่ือใหทําการแกไข 
หากการเตือนรูปแบบนี้ยังไมประสบผลสําเร็จ ก็จะเตือนแบบ
เขมงวดดวยการแจงใหระดับหัวหนาของผูสั่งใชยาทราบ ซึ่ง
การเตือนแบบเขมงวดชวยลดรูปแบบการสั่งใชยาที่ไมถูกตอง
ตามนโยบายได9  
จากกรณีตัวอยางของประเทศสหรัฐอเมริกาจะพบวา มีการ

แกไขปญหาดวยการกําหนดแนวทางการสั่งใชยาที่ชัดเจนและ
มีการกําหนดตัวยอ หรือสัญลักษณที่ใชไดในหนวยงาน และมี
มาตรการที่เขมงวดเตือนผูที่ไมปฏิบัติตาม 

 
การจัดการระบบยากับความปลอดภัยดานยาใน
ประเทศไทย 

การจัดการระบบยาในโรงพยาบาลประกอบดวย 6 ข้ันตอน 
ดังที่ไดกลาวมาแลว ซึ่งในแตละข้ันตอนจะมีสวนชวยในการทํา
ใหเกิดความปลอดภัยดานยาได จากการทบทวนวรรณกรรม 
พบวาในประเทศไทยมีการศึกษาที่ เกี่ยวของกับความ
คลาดเคลื่อนทางยาหลายการศึกษา เมื่อนําการศึกษาเหลานั้น
มาวิเคราะหแนวทางการแกปญหาความคลาดเคลื่อนทางยา 
พบวาแตละการศึกษามีการแกไขปญหาความคลาดเคลื่อนทาง
ยาโดยใชการจัดการระบบยาเขาไปเกี่ยวของในบางข้ันตอน 
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ซึ่งสามารถนําเสนอแยกตามขั้นตอนของการจัดการระบบยาได
ดังนี้   

 
1) การคัดเลือกและจัดหายา 

เทาที่ผานมาการศึกษาเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนทางยา 
ไดมีการแกไขปญหาความคลาดเคลื่อนทางยา โดยใชข้ันตอน
การคัดเลือกและจัดหายาชวยแกไขปญหา โดยการเลือกซื้อยา
ที่มีรูปลักษณของบรรจุภัณฑที่แตกตางกัน ฉลากอานงาย เพ่ือ
ชวยลดปญหาจากยาที่มีรูปลักษณคลายคลึงกัน ดังที่พบใน
การศึกษาความคลาดเคลื่อนในระบบจายยาผูปวยนอก 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร10 และการพัฒนาระบบยาของ
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม11  
นอกจากการเลือกซื้อยาใหมีรูปลักษณตางกันของแตละ

โรงพยาบาลแลว ยังมีการนําปญหานี้เขาพิจารณารวมกันใน
ระดับจังหวัด เพ่ือเพ่ิมหลักเกณฑการคัดเลือกยาโดยคํานึงถึง
ปญหายาที่รูปคลายกัน ดังเชนการจัดทําโครงการ Look-Alike, 
Sound-Alike (LASA) Drug ของโรงพยาบาลลําปาง12  
นอกจากนี้ยังมีการศึกษาการปองกันความคลาดเคลื่อนทาง

ยาที่มี รูปคลายเสียงพองดวยการบริหารเวชภัณฑของ
โรงพยาบาลพุทธชินราช13 ที่ไดมีการเสนอวานอกจากการ
ดําเนินการดวยการแทรกแซงในการบริหารเวชภัณฑแลว ยัง
ควรดําเนินการทางอื่นควบคูกันไปดวย ไดแก การคนหาและ
ทบทวนรายการยา LASA ในโรงพยาบาลอยางนอยเดือนละ 1 
ครั้ง การพิจารณา LASA ในกระบวนการจัดซื้อยาใหมของ
โรงพยาบาล การจัดเก็บยาที่มีปญหาไวคนละแหงกัน การระบุ
ช่ือการคาและชื่อสามัญบนฉลากยา และการใหความรูขอมูลยา
ใหมอยางสม่ําเสมอแกบุคลากรที่เกี่ยวของ รวมถึงผูปวยที่ใช
ยา 

 
2) การเกบ็รกัษา 

ข้ันตอนการเก็บรักษายานั้น เปนตอนที่ตอเนื่องจากขั้นตอน
การคัดเลือกและจัดหายา โดยหากยาใดไมสามารถหลีกเลี่ยง
การจัดซื้อยาที่มีรูปลักษณที่แตกตางกันได ก็จะนําข้ันตอนการ
เก็บรักษาเขามาชวย โดยการแยกเก็บยาที่มีรูปลักษณ
คลายกันใหอยูหางกัน  หรือทําสัญลักษณชวยเตือนให
ระมัดระวังในการหยิบ โดยเฉพาะยาที่เปนยากลุมที่ตอง
ระมัดระวังสูง (High-alert drug) ดังในการศึกษาของ
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม มีการบริหารจัดการความ
คลาดเคลื่อนทางยาและปองกันความเสี่ยงจากยาที่ตอง
ระมัดระวังสูง ในข้ันตอนการเก็บรักษายานี้ ดวยการแยกเก็บ
ยาที่ตองระมัดระวังสูงจากยาอื่น ที่ช้ันเก็บยามีปายเตือนวา

เปนยากลุมที่ตองระมัดระวังสูง (High-alert drug)11 นอกจากนี้
ในการพัฒนาระบบการจัดการยาที่มีความเสี่ ยงสู ง ใน
โรงพยาบาลพะเยา ก็ไดมีการวางแนวทางปฏิบัติในการเก็บ
รักษายาที่มีความเสี่ยงสูง ดวยการติดสติกเกอรสีเหลืองที่บรรจุ
ภัณฑของยา และแยกสถานที่สํารองยากลุมนี้ออกจากยากลุม
อื่น14 หรือในโครงการ Look-Alike, Sound-Alike (LASA) 
Drug ของโรงพยาบาลลําปาง ไดใชข้ันตอนการเก็บรักษายานี้
ชวยแกปญหายาที่มีรูปคลายที่ไมสามารถแกปญหาในขั้นตอน
การจัดซื้อได เชน ยาจากองคการเภสัชกรรม ซึ่งตองซื้อเนื่อง
ดวยระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุฯ ดวยการ
แยกเก็บยาที่รูปคลายเสียงพองใหอยูหางกัน ทั้งในหองจายยา
และหอผูปวย12 

 
3) การสั่งใชยา รวมถึงการคัดลอกคําสั่งใชยา 

ข้ันตอนการสั่งใชยาในที่นี้จะรวมถึงการคัดลอกคําสั่งใชยา
ดวย ซึ่งเทาที่ผานมาจะมีการศึกษาที่เปนการแกไขปญหาจาก
การที่พบปญหา ดังการศึกษาความคลาดเคลื่อนในระบบจาย
ยาผูปวยนอก โรงพยาบาลสงขลานครินทร พบปญหาการสั่ง
ใชยาที่คลาดเคลื่อนของแพทยวาเกิดจากยาที่มีช่ือคลายกัน 
เชน Co-trimoxazole สั่งเปน Clotrimazole, Betaloc® สั่งเปน 
Betalol® เปนตน จึงไดแกปญหาดวยการจัดทําเอกสารแสดง
รายการยาที่มีหลายความแรงและรูปแบบ  ที่มีการสั่ ง
คลาดเคลื่อน 10 อันดับแรก แลวแจกทุกหองตรวจใหแพทย
ทราบ และหากลายมือแพทยอานยาก หรือแพทยสั่งยาโดยใช
ตัวยอไมเปนสากล หรือสั่งวิธีใชยาที่ผิดไปจากปกติ เภสัชกร
จะไมคาดเดาเอง แตจะสอบถามกลับไปยังแพทยผูสั่ง10  
การสรางแนวทางการปฏิบัติงาน เพ่ือลดความคลาดเคลื่อน

ทางยาและปองกันความเสี่ยงเปนอีกวิธีหนึ่งที่นํามาใช ดังเชน 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม มีการบริหารจัดการใน
ข้ันตอนการสั่งใชยาของแพทยเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทาง
ยาและปองกันความเสี่ยงจากยาที่ตองระมัดระวังสูง ดวยการ
ใหแพทยสั่งยาเปนลายลักษณอักษร ระบุความแรงเปนหนวยที่
ชัดเจน เชน mg, unit และ ml มีแนวทางการใชตัวยอในการสั่ง
ยา มีแนวทางการสั่งใชยาเสพติดใหโทษประเภท 2 การสั่งใช
ยาเคมีบําบัด11 และโครงการ Look-Alike, Sound-Alike 
(LASA) Drug ของโรงพยาบาลลําปาง ก็ไดสรางแนวทางการ
จัดการเกี่ยวกับ LASA ในข้ันตอนการสั่งใชยาและการคัดลอก
คําสั่งใชยาไว12 โดยรายละเอียดดังในตารางที่ 1  
 
 



Thai Pharmaceutical and Health Science Journal, Vol. 4 No. 1, Jan. – Mar. 2009  131 

ตารางที่ 1 แนวทางการจัดการยารูปคลายเสียงพอง (LASA) 
ของโรงพยาบาลลําปาง12 

กระบวนการ 
(ผูรับผิดชอบ) 

แนวทางปฏิบัติ 

การสั่งใชยา 
(แพทย) 

- หลีกเลี่ยงการสั่งใชยาดวยวาจาหรือทางโทรศัพท 
- เขียนคําสั่งใชยาใหชัดเจน อานงาย 
- ระบุทั้งชื่อยาสามัญและชื่อการคาในการสั่งยา LASA  
- ระบุวัตถุประสงคของการใชยาและขอบงใชในคําสั่ง
ใชยา LASA  

การคัดลอก
คําสั่งใชยา 
(พยาบาล
และเภสัชกร) 

- หลีกเลี่ยงการรับคําสั่งโดยปากเปลา สําหรับกรณี
เรงดวนที่จําเปนตองรับคําสั่งดวยวาจา ใหทวนกลับ
ชื่ อยาที่ แพทยสั่ ง  สะกดชื่ อยา  และขอบ ง ใช /
วัตถุประสงคการใชยา 

- แกไขการเขียนชื่อยาที่มีลักษณะ sound-alike ให
เห็นความแตกตางอยางชัดเจน ทั้งบนหนาจอคอม 
พิวเตอรและบนฉลากยา เชน การเนนตัวอักษรที่สูง
กวาตัวอ่ืนในสวนที่ตางกัน (tall man letter) 

- อานชื่อยาอยางระมัดระวังทุกครั้งที่ปอนขอมูลชื่อยา
เขาระบบคอมพิวเตอร 

- จัดระบบตรวจทานชื่อยาที่ปอนเขาระบบคอมพิว 
เตอร 

 
ซึ่งในข้ันตอนการสั่งใชยานี้ การกําหนดแนวทางการ

ปฏิบัติงานยังชวยสรางความปลอดภัยดานยา ดวยการปองกัน
การเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชและการแพยาซ้ําได 
ดังโครงการพัฒนาระบบปองกันการแพยาซ้ําและติดตาม
อาการไม พึ งประสงค จ ากการ ใช ย าสํ าหรับผู ป วย ใน 
โรงพยาบาลอางทอง15  และการพัฒนาระบบการเฝาระวังการ
เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา โรงพยาบาลสมเด็จพระ
พุทธเลิศหลา16 ซึ่งไดกําหนดแนวทางการปฏิบัติเกี่ยวกับการ
ดําเนินการเกี่ยวกับประวัติแพยาของผูปวยหลัก ๆ ไว ดังนี้  

1) ผูปวยที่มีประวัติแพยาตองรับการประเมินการแพยาจาก
เภสัชกร 

2) ผูปวยที่มีประวัติแพยาควรไดรับบัตรแพยา หรือบัตร
เตือนระมัดระวังการใชยา มีการแจงช่ือยาและขอควรปฏิบัติ 
เพ่ือติดตามหรือปองกันการแพยาแกผูปวย 

3) ผูปวยที่มีประวัติแพยาตองมีการบันทึกประวัติแพยาลง
ในเวชระเบียน และประวัติแพยาลงในโปรแกรมคอมพิวเตอร
ของโรงพยาบาล และควรติดสติกเกอรแพยาที่เวชระเบียน 

4) ดําเนินงานในเชิงรุกดานการคนหาอาการไมพึงประสงค
จากการใชยา เปนการทํางานรวมกันในทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ประกอบดวยแพทย เภสัชกร และพยาบาล ในการแจงขอมูล
หรือชวยวินิจฉัยข้ันตนวา ผูปวยอาจเกิดอาการไมพึงประสงค
จากการใชยา โดยประสานงานกับทางพยาบาล ณ จุดซัก

ประวัติ ถาพบวาผูปวยมีประวัติแพยา จะติดสติกเกอรแพยา 
และเขียนชื่อยาที่ผูปวยแพดานบนของใบสั่งยา เพ่ือใหแพทย
และเภสัชกรทราบ สามารถตรวจสอบทบทวนได เพ่ือปองกัน
การแพยาซ้ํา 

5) ในกรณีพบอาการไมพึงประสงคจากการใชยานอกเวลา
ราชการ เจาหนาที่จะจดบันทึกชื่อผูปวย ที่อยูที่ติดตอได และ
เบอรโทรศัพท เพ่ือสงขอมูลใหแกเภสัชกร เพ่ือประเมินอาการ
ตามที่ผูปวยแจง 
จากแนวทางเกี่ยวกับการเฝาระวังอาการไมพึงประสงคจาก

การใชยาและการแพยาซ้ํา ของทั้งสองโรงพยาบาลนี้ มีสวน
ชวยใหแพทยไมสั่งใชยาที่ผูปวยแพใหกับผูปวยได ทําให
สามารถปองกันการแพยาซ้ํา ชวยเพ่ิมความปลอดภัยจากการ
ใชยาใหผูปวยได 

 
4) การเตรียมยาและการจายยา 

ข้ันตอนการเตรียมยาและจายยามักจะเปนข้ันตอนหนึ่งที่
เกิดความคลาดเคลื่ อนทางยา  ซึ่ งจากการศึกษาของ 
โรงพยาบาลสงขลานครินทรไดแกปญหาความคลาดเคลื่อน
ทางยาในผูปวยนอก ณ ข้ันตอนการจัดและจายยา โดยใช 2 
วิธีการ คือ การทําบันทึกชวยจําติดไวที่จุดคิดราคายาและจุด
จายยา เพ่ือชวยลดความคลาดเคลื่อนจากการจดจํา และ การ
จัดใหมีจํานวนเภสัชกรเพียงพอที่จะใหบริการแกผูปวย ในชวง
เวลาที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยามาก โดยเหลื่อม
เวลาการจายยาของเภสัชกร  เ พ่ือลดความเร งรีบและ
ความเครียด10  
การกําหนดแนวทางการปฏิบัติงานเพ่ือปองกันความ

คลาดเคลื่อนเปนอีกวิธีหนึ่งที่ถูกนํามาใช  ดังตัวอยางการ
บริหารจัดการความคลาดเคลื่อนทางยาเพื่อปองกันความเสี่ยง
จากยาที่ตองระมัดระวังสูงในระบบยาของโรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม โดยกําหนดแนวทางในขั้นตอนการกระจายยา 
การจัดยาของกลุมงานเภสัชกรรม ใหมีการพิมพขอความ 
“HAD” บนฉลากยาจากคอมพิวเตอร สําหรับที่ตองระมัดระวัง
สูง มีแนวทางการจายยาเสพติดใหโทษประเภท 2 แนว
ทางการจายวัตถุออกฤทธิ์ตอจิตประสาทประเภท 2 สําหรับ
ผูปวยใน มีการติดสติกเกอร “วัตถุออกฤทธิ์ฯ” มีแนวทางการ
จายยา warfarin tablet และมีแนวทางการจายยาเคมีบําบัด11  
นอกจากนี้ การพัฒนาระบบปองกันการแพยาซ้ําและติดตาม

อาการไมพึงประสงคจากการใชยาสําหรับผูปวยในของ
โรงพยาบาลอางทอง ก็ไดมีการกําหนดแนวทางการปฏิบัติไว
ในข้ันตอนการสงมอบยาใหผูปวยทุกครั้ง โดยเภสัชกรตองถาม
วา “ทานแพยาอะไรหรือไม” เพ่ือปองกันการแพยาซ้ํา ในกรณี
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ที่อาจไมแจงขอมูลการแพยาของผูปวยมายังเภสัชกร และ
เภสัชกรตองตรวจสอบหา alerting order จากใบสั่งยากอน
จายยาทุกครั้ง เพ่ือตรวจสอบวาเปนการแพยาชนิดใหมของ
ผูปวยหรือไม15  

 
5) การใหยา 

สําหรับข้ันตอนการใหยานั้น มีตัวอยางการกําหนดแนว
ทางการปฏิบัติของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม ที่มีการ
บริหารจัดการความคลาดเคลื่อนทางยาและการปองกันความ
เสี่ยงจากยาที่ตองระมัดระวังสูง ในข้ันตอนการใหยาของฝาย
การพยาบาล11 ดังนี้ 

 
ข้ันตอนการจัดเตรียมยา 

- ใหพยาบาล 2 คน ตรวจสอบชื่อผูปวย ช่ือยา ขนาดยา ให
ถูกตองตรงกัน ในเวลาเดียวกันกอนเตรียมยา 

- ยาที่ตองมีการแบง หรือคํานวณขนาดยาใหมีการตรวจสอบ
ซ้ําโดยพยาบาล 2 คน 

- กําหนดรายการยาที่ตองใช syringe pump หรือ infusion 
pump  

- ยาที่มีความเสี่ยงสูง ใหติดเครื่องหมาย “High alert drug” ที่ 
syringe หรือขวดยา 
   
  ข้ันตอนการใหยา 

- ใหมีการระบุตัวผูปวยโดยถามชื่อ – นามสกุลผูปวย พรอม
กับดูปายขอมือใหตรงกับบัตรใหยา 

- ตรวจสอบยาใหตรงกับบัตรใหยาอีกครั้งกอนใหยาผูปวย 
 
6) การติดตามการใชยา 

ข้ันตอนสุดทายของการจัดการระบบยา คือ การติดตามการ
ใชยา ซึ่งในขั้นตอนนี้มีการนํามาใชเพ่ือสรางความปลอดภัย
ดานยา เชนที่โรงพยาบาลพะเยาไดมีการพัฒนาระบบการ
จัดการยาที่มีความเสี่ยงสูง โดยมีการวางแนวทางปฏิบัติในการ
เก็บรักษายาที่มีความเสี่ยงสูง การสรางคูมือการใชยากลุมที่
ตองระมัดระวังสูง ใหพยาบาลบันทึกการเฝาระวังอาการของ
ผูปวยที่มีการใชยากลุมนี้ตามคูมือ การบันทึกการเฝาระวัง
อาการของผูปวยทําใหสามารถระบุปญหาที่เกิดกับผูปวยไดดี
ข้ึน รวมถึงมีการประสานงานกับแพทยเมื่อพบอาการที่อาจทํา
ใหผูปวยเปนอันตรายและสามารถทําการปองกันแกไขไดทันที
14 
นอกจากนี้ยังมีติดตามการใชยาเพ่ือลดความรุนแรงของการ

แพยา ในการศึกษาประสิทธิผลของระบบเฝาระวังเพ่ือลด

ความรุนแรงของการแพยาในผูปวยที่ไดรับยาครั้งแรกของ
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห ไดทําการศึกษาใน
ผูปวยนอกที่ไดรับยากลุมเสี่ยงครั้งแรก ซึ่งยากลุมเสี่ยง คือ 
กลุมยาดังนี้ กลุมยากันชัก ไดแก phenytoin, phenobarbital 
และ  carbamazepine ยารักษาโรคเกาท คือ allopurinol 
สํ า ห รั บ ก ลุ ม ย า ซั ล โฟน า ไ มด  ไ ด แ ก  co-trimoxazole, 
sulfadiazine และsulfasalazine กลุมยารักษาวัณโรค เชน 
rifampicin และ isoniazid กลุมยาตานไวรัสเอดส รวมถึง 
nevirapine (NVP), efavirenz (และยาผสม nevirapine + 
lamivudine + stavudine หรือ GPO VIR®)   สวนกลุมอื่น ๆ 
เชน fluconazole  
ในข้ันตอนการดําเนินการนั้น เภสัชกรจะใหขอมูลกับผูปวย

ที่ไดรับยากลุมเสี่ยงเปนครั้งแรกในขั้นตอนสงมอบยาพรอมให
แผนพับในการเฝาระวังการแพยาแกผูปวย จากนั้นจะมีการ
ติดตามอุบัติการณการแพยา โดยติดตามจากผูปวยที่กลับมา
ดวยอาการนําหรืออาการที่สงสัยวาแพยา และติดตามรายงาน
การแพยาของผูปวยจากฐานขอมูลการเกิดอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยาของโรงพยาบาล สําหรับการประเมินผล
นั้น เภสัชกรจะประเมินเบื้องตน หากสงสัยหรือพบวาอาการ
ดังกลาวเปนอาการนําหรืออาการแพยาชนิดรุนแรง จะให
แพทยผิวหนังยืนยันอาการและความรุนแรงอีกครั้ง จากผล
การศึกษา พบวา ผูปวยกลุมศึกษาจํานวน 1,094 ราย มีการ
แพยาจํานวน 19 ราย มีระดับความรุนแรงที่ไมจําเปนตองเขา
รับการรักษาตัวในโรงพยาบาล แตกลุมควบคุมจํานวน 996 
ราย มีการแพยาจํานวน 12 ราย โดยมีอาการแพยาระดับ
รุนแรงตองเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจํานวน 3 ราย 
ซึ่งจะเห็นไดวาการที่กลุมศึกษาไดรับขอมูลการเฝาระวังอาการ
นําของการแพยา พบวาความรุนแรงในการแพยาลดลง ทั้งนี้
อาจเนื่องจากผูปวยทราบและตระหนักถึงปญหาและสามารถ
กลับมาปรึกษาปญหาดังกลาวไดทันเวลา หยุดพัฒนาการ
ความรุนแรงของการแพยาชนิดรุนแรงลงได กอใหเกิด
ประสิทธิภาพของระบบ17  
จากตัวอยางการศึกษาตาง ๆ ที่กลาวมาแลว เปนตัวอยาง

การใชการจัดการระบบยาในขั้นตอนตาง ๆ มาบริหารจัดการ
ดานยา เพ่ือใหบรรลุเปาหมายของมาตรการความปลอดภัย
ดานยา 3 ประเด็น คือ 1) มาตรการลดความคลาดเคลื่อนทาง
ยา 2) มาตรการปองกันความเสี่ยงที่เกิดข้ึนจากการใชยา และ 
3) มาตรการลดอาการไมพึงประสงคที่รุนแรง/การแพยาซ้ํา  
ทั้งนี้ สําหรับเปาหมายสุดทายของมาตรการความปลอดภัย

ดานยา คือ การพัฒนาระบบการรวบรวมและจัดการความรู 
กรณีเหตุการณไมพึงประสงคทางยาและเหตุการณพึงสังวร 
(Potential adverse event & sentinel events) และการพัฒนา
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เครือขายโรงพยาบาล “ยาปลอดภัย ผูปวยปลอดภัย” นั้น มี
ตัวอยางโรงพยาบาลที่ไดดําเนินการ คือ โครงการ Look-Alike, 
Sound-Alike Drug ของโรงพยาบาลลําปาง และการพัฒนา
ระบบยาของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห ซึ่งมี
รายละเอียด ดังนี้ 
โครงการ Look-Alike, Sound-Alike Drug (LASA) 

โรงพยาบาลลําปาง12 โดยคณะกรรมการพัฒนาระบบยา 
โรงพยาบาลลําปางได ใหความสําคัญกับปญหาความ
คลาดเคลื่อนทางยาที่มีสาเหตุมาจากยา LASA จึงไดจัดทํา
โครงการเพื่อเสริมสรางความเขาใจเกี่ยวกับยา LASA และ
กระตุนการสรางกิจกรรมการเรียนรู เพ่ิมความรวมมือของ
บุคลากรภายในโรงพยาบาลทุกวิชาชีพใหมีสวนรวมในการ
ปองกันความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากยา LASA โดยมี
กิจกรรม 4 กิจกรรม ไดแก 1) กิจกรรม Feel and Find 2) 
กิจกรรม Action 3) กิจกรรม Visit และ 4) กิจกรรม Update 
โดยมีแนวทางการดําเนินการในแตละกิจกรรมดังนี้  

1)  กิจกรรม Feel and Find เพ่ือสื่อสารใหบุคลากรทุก
หนวยงานตระหนักถึงปญหาความคลาดเคลื่อนทางยาที่มี
สาเหตุจากยา LASA ทราบคํานิยาม และชวยคนหารายชื่อยา 
LASA ที่พบวาเปนสาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยา เพ่ือ
นํามาจัดบัญชีคูยา LASA ของโรงพยาบาล ผลจากกิจกรรมนี้
ไดคูยา LASA ทั้งหมด 232 คูยา จากนั้นทําการวิเคราะห
สาเหตุ เพ่ือแกไขเชิงระบบ สําหรับกรณีคูยามองคลาย และ
กรณีคูยาเสียงพองดังรายละเอียดตอไปนี้  
ก) กรณีคูยามองคลาย (look-alike; LA) ที่เปนผลิตภัณฑ

จากผูผลิตรายเดียวกัน มักมีเอกลักษณของฉลากยา และบรรจุ
ภัณฑ ทั้งนี้ ในระบบจัดซื้อที่ผานมาไมไดใหความสําคัญ จึงได
ทําการแกไขที่ระบบจัดซื้อ โดยไมจัดซื้อยาที่มีรูปลักษณ ฉลาก
ยา บรรจุภัณฑ ที่คลายคลึงกันจากผูผลิตรายเดียวกัน อยางไร
ก็ตาม มียาบางรายการที่จัดซื้อรวมกันทั้งจังหวัด จึงไดสงตอ
ขอมูลใหคณะกรรมการพิจารณาการจัดซื้อยารวมกันในระดับ
จังหวัด เพ่ือเพ่ิมหลักเกณฑการพิจารณาตอไป สวนรายการ
ยาที่ไมสามารถเปลี่ยนบริษัทจัดซื้อได เชน ยาจากองคการ
เภสัชกรรม เปนตน ไดจัดทําสรุปรายชื่อยา LA แจงเวียนทุก
หนวยงานใหรับทราบตอไป 
ข) กรณีคูยาเสียงพอง (sound-alike; SA) ซึ่งจะเกิด

ความเสี่ยงในการเขียนคําสั่งใชยาของแพทย การถายทอด
คําสั่งใชยา การจายยา การเตรียมยา และการใหยา ดังนั้นเพ่ือ
ปองกันความคลาดเคลื่อนในระบบ จึงสรุปรายชื่อยา การ
วิเคราะหสาเหตุและเสนอแนวทางปองกันหรือแกไขปญหา 
เพ่ือใหคณะกรรมการพัฒนาระบบยาไดพิจารณา โดยกําหนด
แนวทางการบริหารจัดการ ตามลักษณะของปญหาของยาแต

ละชนิด ดังตัวอยางตอไปนี้ 1) คูยาที่สั่งใชดวยชื่อการคา เชน 
Lasix®-Losec® และ Plasil®-Plavix® เปนตน ใหแกไขโดยการ
สั่งใชยาดวยชื่อสามัญทางยา 2) คูยา SA ที่มีช่ือคลายกัน 
รู ป แบบ เ ดี ย วกั น  แล ะขน าดคว ามแ ร ง เ ท า กั น  เ ช น 
hydroxyzine–hydralazine และ Madopar®- methyldopa ให
แกไขโดยขอความรวมมือใหแพทยเขียนชื่อยาใหอานงาย 
ชัดเจน หรือระบุขอบงใชดวยเม่ือสั่งใชยา 3) คูยา SA ที่มีช่ือ
คลายกัน แตขนาดความแรงตางกัน โดยแพทยไมระบุความ
แรง เชน diclofenac–dicloxacillin และ loratadine–
lorazepam เปนตน แกไขโดยขอความรวมมือแพทยใหระบุ
ความแรงใหชัดเจน และ 4) คูยา SA ที่มีการแสดงชื่อยาบน
หนาจอคอมพิวเตอรเรียงติดกันและสะกดชื่อยาคลายกัน เชน 
ceftazidime–ceftriaxone และ folic acid–folinic acid เปนตน 
แกไขโดยใช tall man letter  

2) กิจกรรม Action เพ่ือหาแนวทางจัดการยา LASA ที่ได
รายชื่อมา และวิเคราะหสาเหตุจากกิจกรรม Feel and Find 
โดยเภสัชกรจัดทําแนวทางปฏิบัติในการจัดการกับยา LASA 
เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยา โดยกิจกรรมนี้เปนกิจกรรมที่
จัดตอเนื่อง โดยประชาสัมพันธเชิญชวนใหทุกหนวยงานรวม
กิจกรรม Action โดยขอใหแตละหนวยงานชวยคิดวิธีปองกัน
ปญหายา LASA เฉพาะรายการที่พบวาเปนปญหาใน
หนวยงานมากที่สุดเพียง 1 – 2 รายการ คณะกรรมการพัฒนา
ระบบยาไดกําหนดมาตรการ ขอใหแพทยสั่งยาดวยชื่อสามัญ
ทางยา 9 รายการ เพ่ือปองกันความเสี่ยงคูยา SA และบาง
ร า ย ก า ร เ ป น ย า ที่ ต อ ง ร ะ มั ด ร ะ วั ง สู ง  เ ช น  warfarin 
(Coumadin®) และ digoxin (Lanoxin®) เปนตน  

3) กิจกรรม Visit โดยผูบริหารระดับสูง คณะกรรมการ
ระบบยา และตัวแทนวิชาชีพ ไดเขาเยี่ยมกิจกรรมเกี่ยวกับยา 
LASA ของหนวยงานตาง ๆ พรอมมอบของที่ระลึก เปนการ
สรางขวัญและกําลังใจแกหนวยงานที่รวมกิจกรรม 

4) กิจกรรม Update เปนการประชาสัมพันธใหทุก
หนวยงานติดตามเฝาระวังและรายงานรายการยา LASA ที่พบ
เพ่ิมเติม โดยสื่อสารผานระบบอินทราเน็ต เชิญชวนใหทุก
หนวยงานรายงานยา LASA ที่พบใหมจากการจัดซื้อยาจากผู
จําหนายรายใหม หรือยาที่เขาใหมในบัญชีโรงพยาบาล 
สําหรับโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห18 ไดนํา

การจัดการระบบยามาปฏิบัติ เพ่ือใหเกิดความปลอดภัยดาน
ยา โดยมีการกําหนดมาตรการระเบียบปฏิบัติจาก MMS ใน
มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับเฉลิมพระ
เกียรติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ป เปนหลายมาตรการ
ดังตอไปนี้ การกําหนดหลักเกณฑในการเสนอยาเขาและตัด
ออกจากบัญชียาโรงพยาบาล การกําหนดรายการยาที่
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พิจารณาเปนกลุม ABC-VEN  (ABC/VEN Analysis เปน
ระบบที่ใชในการบริหารเวชภัณฑ โดย ABC เปนเครื่องมือที่ใช
จําแนกยาออกเปนกลุมโดยใชมูลคาการใชยาในรอบป สวน 
VEN เปนการจําแนกยาออกเปนกลุมโดยใชเกณฑพิจารณา
ตามความจําเปนหรือความสําคัญของการใชยา: Vital, 
Essential และ Non-essential)  การออกขอกําหนดปริมาณ
ยาที่แพทยสั่งจายในโรคตอเนื่องและโรคเรื้อรัง การกําหนดให
ยาบางรายการจายไดเฉพาะแพทยผูเช่ียวชาญเฉพาะดาน การ
กําหนดหลักเกณฑในการจายยาเสพติดใหโทษ/วัตถุออกฤทธิ์
ตอจิตประสาท/ยาควบคุมพิเศษ การกําหนดหลักเกณฑในการ
จายยาที่ไมอยูในบัญชียาโรงพยาบาล การจัดต้ังคณะกรรมการ
ประเมินการใชยา (Drug use evaluation; DUE) การกําหนด
รายการยาที่ เปนยาต านเชื้ อแบคที เ รี ยที่ จํ ากัดการใช 
(restricted antimicrobials) การกําหนดตัวยอที่อนุมัติใหใชใน
การสั่งจายยา การกําหนดวิธีปฏิบัติสําหรับแพทย เภสัชกร 
และพยาบาล ทั้งในกรณีมียาที่ผูปวยนํามาเองและกรณีรับคืน
ยาจากผูปวย การออกขอกําหนดในการสํารองยาประจําหอ
ผูปวย การกําหนดระบบการเฝาระวังการใชยากลุมเสี่ยง การ
กําหนดขั้นตอนการรายงานและวิธีปฏิบัติกรณีเกิดอาการไมพึง
ประสงค การกําหนดใหมีการรายงานผลการเกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยา (medication error) ใหทุกหนวยงานที่
เกี่ยวของทราบทุกเดือน และการออกขอกําหนดในการเบิกยา/
อุปกรณการแพทยดวน เปนตน  
นอกจากนี้ยังมีโครงการสนับสนุนสงเสริมคุณภาพของระบบ 

เพ่ือคนหา จัดการ และควบคุมความเสี่ยงจากการใชยา 
รวมถึงสงเสริมใหเกิดการใชยาอยางมีประสิทธิภาพและ
ปลอดภัย ซึ่งไดแก การลดความรุนแรงจากการแพยาชนิด
รุนแรงในผูปวยที่ไดรับยาครั้งแรก การเฝาระวังภาวะเหงือกโต
ในผูปวยที่ไดรับยากลุมเสี่ยงกลุมยายากันชัก การปองกันและ
เฝาระวังภาวะโพแทสเซียมสูง ในกลุมผูปวยที่ไดรับยากลุม 
angiotensin-converting enzyme inhibitor (ACEI) รวมกับ
กลุม potassium–sparing diuretics และทายที่สุด การ
ประเมินและติดตามแนวโนมการใชยาในกลุมผูปวยโรค
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด  
จากตัวอยางของโรงพยาบาลทั้ งสองแหง  จะพบวา 

โรงพยาบาลลําปางไดจัดกิจกรรมใหบุคลากรในโรงพยาบาลได
มีสวนรวมแกไขปญหายาที่มีรูปคลายเสียงพอง โดยเปน
กิจกรรมแบบตอเนื่อง เพ่ือเปนการกระตุนใหเจาหนาที่ของ
โรงพยาบาลไดมีความตระหนักเกี่ยวกับยาที่มีรูปคลายเสียงอยู
ตลอดเวลา มีการพัฒนางานอยางตอเนื่องและเกิดการเรียนรู
จากกิจกรรมที่ไดปฏิบัติ สวนโรงพยาบาลเชียงรายประชา 
นุเคราะหใชการกําหนดมาตรการระเบียบการปฏิบัติงาน เพ่ือ

เปนมาตรฐานในการปฏิ บั ติงาน  ซึ่ งหากบุคลากรของ
โรงพยาบาลสามารถปฏิบัติไดตามมาตรการเหลานี้ก็จะ
สามารถชวยสรางความปลอดภัยดานยาได 

 
บทสรุป 
จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา ในกระบวนการจัดการ

ระบบยานั้น ข้ันตอนการคัดเลือก จัดหายา และข้ันตอน
การเก็บรักษายา ยังมีการศึกษาเพื่อนํามาเปนแนวทางแกไข
เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยาจํานวนไมมาก ซึ่งพบวา การ
ที่มียารูปแบบเภสัชภัณฑคลายกันเปนสาเหตุสําคัญประการ
หนึ่งของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา หากมีการปองกัน
ต้ังแตการคัดเลือกยาเขาโรงพยาบาลดวยการเลือกยาจาก
บริษัทที่ไมมีรูปแบบคลายกัน หรือช่ือยาพองกัน จะชวยลด
ความคลาดเคลื่อนทางยาได และยังสงผลใหปองกันความเสี่ยง
จากยาที่ตองระมัดระวังสูงไดดวย นอกจากนี้การแยกเก็บ
รักษาก็มีสวนชวยลดความคลาดเคลื่อนจากการหยิบยาที่รูป
คลาย เสียงพองไดเชนเดียวกัน หรือการแยกเก็บยาที่ตอง
ระมัดระวังสูงก็จะชวยลดความเสี่ยงจากการใชยากลุมนี้ได 
รวมถึงการเก็บรักษายาใหมีสภาพที่ดีไมเสื่อมสภาพกอน
หมดอายุก็เปนสวนหนึ่งที่ทําใหเกิดการใชยาอยางปลอดภัย 
สวนในข้ันตอนการสั่งใชยา การเตรียมยา การจายยา การ
ใหยา และการติดตามการใชยา เปนข้ันตอนที่มีผูเกี่ยวของ
หลายสวนหากมีการทํางานรวมกันเปนสหสาขาวิชาชีพแลว 
จะมีสวนชวยใหความคลาดเคลื่อนทางยาลดลง ลดความเสี่ยง
จากการใชยาที่ตองระมัดระวังสูง และลดความรุนแรงจาก
อาการไมพึงประสงคจากการใชยาได ดวยการที่แพทยมีคําสั่ง
ใชยาที่ชัดเจน อานงาย ครบถวน ชวยใหเภสัชกรและพยาบาล
สามารถแปลคําสั่งไดถูกตอง เภสัชกรและพยาบาลมีการ
ตรวจสอบดวยความรอบคอบกอนจายยาและใหยาแกผูปวย มี
การติดตามการใชยาอยางใกลชิดกรณีที่ตองใชยาที่มีความ
เสี่ยงสูง มีการคัดกรองการแพยาของผูปวยกอนทําการรักษา 
ก็จะมีสวนชวยใหการบรรลุเปาหมายของความปลอดภัยดาน
ยาเกิดข้ึนได 
แตผลจากรายงานวิจัยที่ผานมาจะพบวา ในการแกไขและ

ปองกันความคลาดเคลื่อนตาง ๆ การปองกันความเสี่ยง และ
การปองกันแพยา ยังไมมีการดําเนินการในการจัดการ
ระบบยาของโรงพยาบาลทั้งหมด สวนใหญจะแกไขหรือ
ปองกันเฉพาะในขั้นตอนยอยที่เกิดปญหาเทานั้น หากมีการ
ดําเนินการจัดการทั้งระบบยาของโรงพยาบาล จะทําใหบรรลุ
เปาหมายความปลอดภัยดานยาได การพัฒนาอยางตอเนื่อง
จะทําใหเกิดการจัดการความรูข้ึนภายในโรงพยาบาล และ
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สามารถถายทอดให เกิดเครือขายความปลอดภัยไปสู
โรงพยาบาลอื่นได นอกจากนี้บางสาเหตุของปญหาความ
คลาดเคลื่อนทางยา คือ ปญหายาที่มีรูปคลาย เสียงพอง 
นอกจากมีการดําเนินการแกไขภายในโรงพยาบาลแลว ควรมี
การดําเนินการในภาพรวมของระดับประเทศได ดวยการที่
กระทรวงสาธารณสุขแจงใหบริษัทยาทราบและขอความ
รวมมือใหเปล่ียนรูปแบบของบรรจุภัณฑ ฉลากยา หรือช่ือ
การคาที่พองเสียงกัน  ดังเชนที่ ไดมีการดํา เนินการใน
ตางประเทศ 
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