
  

 

ช่ือเร่ือง   การพัฒนาระบบการปองกันการแพยาซ้ํา  
กรณีเกิดการแพยาซ้ํากับยาในกลุมเดียวกับที่ผูปวยแพ  

 
หนวยงาน  โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ ศูนยอนามัยท่ี 3 นครสวรรค 
 

องคประกอบที่ 1 การบงช้ีความรู  
กรณีศึกษาการเกิดการแพยาซํ้าในกลุมยาเดียวกัน 

ผูปวยเด็กชายอายุ 3 ป มาเขารับการรักษาในรพ. เม่ือวันท่ี 12/12/2559 ผูปวยมีประวัติแพยา 
Cefditoren (Meiact) (ผื่นแดงคันข้ึนท่ัวตัว ตาบวม) ไดรับการประเมินตามหลัก WHO = 2 (Probable =
นาจะใช) ตั้งแตป 29/9/2559  

ผูปวยไดรับการประเมิน มีบัตรแพยาติดตัว และมีบันทึกประวัติการแพยาในระบบเวชระเบียนของ
โรงพยาบาล ระบบคอมพิวเตอร SSB แลว และตอนรับเขาไวในโรงพยาบาลเพ่ือรักษาไดมีการเขียนประวัติแพ
ยา ไวท่ีใบ admission และ Doctor order sheet แลว 

หลังจากรับเขาไวในโรงพยาบาลเพ่ือรักษา แพทยไดสั่งยา Ceftriaxone IV หลังใหยาประมาณ 10 
นาที พบวาผูปวยมีอาการคัน มีผื่นแบบ Urticaria ข้ึนท่ัวตัว แพทยจึงสั่งหยุดยาฉีด Ceftriaxone IV 
เปลี่ยนเปนยาฉีด clindamycin และฉีดยาแกแพใหแกผูปวย 
 

การแพยา เปนสวนหนึ่งของอาการไมพึงประสงคจากการใชยา จัดเปนอุบัติการณท่ีผูปวย หรือ
บุคลากรการแพทยสามารถระบุหรือตรวจจับไดจากอาการหรืออาการแสดง ซ่ึงการวางระบบท่ีครอบคลุมตั้งแต
การสรางความเขาใจ การปองกัน การดักจับ/การเฝาระวัง และการจัดการผลท่ีเกิดข้ึนตามมา โดยอาศัยความ
รวมมือของทุกสาขาวิชาชีพท่ีเก่ียวของ มีสวนสําคัญยิ่งตอการเพ่ิมความปลอดภัยในการใชยาใหแกผูปวยอยางมี
ประสิทธิภาพ  

การเกิดการแพยาซํ้า ซ่ึงเปนเหตุการณท่ีเกิดข้ึนได และหากเกิดข้ึนแลวอาจสงผลตอชีวิตของผูปวยได 
โดยคณะอนุกรรมการความคลาดเคลื่อนทางยาโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ มีการกําหนดตัวชี้วัดดานความ
ปลอดภัยของผูปวยซ่ึงสอดคลองกับตัวชี้วัดระบบยา ผูปวยท่ีไดรับยาท่ีแพซํ้านั้นตองเทากับ 0 ราย และควรมี
จํานวนการสั่งใชยาท่ีแพซํ้านั้นลดลง  
    การดําเนินงานปองกันการแพยาซํ้าของรพ.สงเสริมสุขภาพ ป 2557–2559 ไมพบผูปวยแพยาซํ้า สวน
การสั่งยาท่ีผูปวยมีประวัติแพยานั้นมากอนมีแนวโนมลดลง ซ่ึงไดมีการทบทวน และวางแนวทางปองกันการสั่ง
ใชยาท่ีแพซํ้ามาอยางตอเนื่องทุกกรณีท่ีเกิดเหตุการณ แตกรณีผูปวยไดรับยาท่ีแพซํ้านั้น กรณีนี้เกิดจากผูปวย
แพยา Cefditoren (Meiact) มีอาการผื่นแดงข้ึนตามตัว ตาบวม ซ่ึงเปนยาในกลุม 3rd gen Cephalosporin 
แพทยสงใชยา Ceftriaxone inj ซ่ึงเปนยาในกลุมเดียวกัน ทําใหผูปวยเกิดการแพยา มีอาการผื่นข้ึนตามตัว
เชนเดียวกัน  
  
 



  

 

 
  กราฟท่ี 1 แนวโนมการสั่งใชยาท่ีผูปวยมีประวัติแพ และผูปวยไดรับยาท่ีแพซํ้าป 2557-2559 
 

การแลกเปลี่ยนเรียนรูในครั้งนี้ เพ่ือเปนการหาสาเหตุรากท่ีแทจริงตามหลัก RCA ของการเกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยาในกรณีการแพยาซํ้าท่ีเกิดข้ึน และวิเคราะหหาชองวางของกระบวนการการทํางานท่ีมีอยู
รวมกันเปนทีมสหวิชาชีพ กอนจะนําสาเหตุท่ีไดไปปรับปรุงระบบการเฝาระวังการแพยาซํ้าใหมีความครอบคลุม
ทุกรูปแบบ โดยมีการใชหลัก PDCA (Plan Do Check Action) ในการติดตามทบทวน และพัฒนางานอยาง
ตอเนื่อง จนสุดทายใหเกิดความปลอดภัยจากการใชยาแกผูปวยเปนสําคัญท่ีสุด 
 

องคประกอบที่ 2 การแสวงหาความรู  
2.1 นิยาม 

ADR ยอมาจาก Adverse Drug Reaction หมายถึง การตอบสนองใดๆ ตอยาท่ีเปนอันตรายและ
ไมไดจงใจใหเกิดข้ึน ซ่ึงเกิดข้ึนเม่ือใชยาตามขนาดปกติในมนุษย เพ่ือการปองกัน วินิจฉัยหรือรักษาโรค หรือ
เปลี่ยนแปลงผลทางสรีรวิทยาของรางกาย สําหรับประเทศไทยจะหมายรวมถึงท้ังการแพยา (drug allergy) 
และ อาการขางเคียงจากการใชยา (side effect) 

การแพยา เปนรูปแบบหนึ่งของอาการไมพึงประสงคจากการใชยา ท่ีเกิดจากปฏิกิริยาภูมิคุมกันของ
รางกายตอตานยาท่ีไดรับเขาไป 

การแพยาซํ้า หมายถึง เหตุการณท่ีผูปวยไดรับการบริหารยาท้ังโดยตนเอง ผูดูแล หรือจากบุคลากร
ทางการแพทยแลวเกิดอาการแพยา โดยท่ีผูปวยเคยเกิดอาการแพยาดังกลาวจากยาท่ีมีชื่อสามัญทางยา
เดียวกัน หรือยากลุมเดียวกัน (การแพยาซํ้าในกลุมเดียวกัน) หรือยาโครงสรางใกลเคียงกับยาท่ีแพมากอน (การ
แพยาขามกลุม) ท้ังท่ีเคยมีประวัติ และไมมีประวัติการบันทึกในเวชระเบียนหรือเอกสารของโรงพยาบาล 
ยกเวนการต้ังใจใหยาซํ้าของบุคลากรทางการแพทย เพ่ือประโยชนในการรักษา หรือมีขอบงชี้ทางการแพทย 
หรือกรณีท่ีผูปวยตั้งใจใชยาซํ้าดวยตนเอง 

ระดับ B 

ระดับ B ระดับ A,B 



  

 

การคนหาสาเหตุท่ีแทจริงของปญหา (Root Cause Analysis , RCA) หมายถึง การคนหาปจจัยท่ี
เปนรากของปญหาหรือสาเหตุพ้ืนฐานของความแปรปรวนในการปฏิบัติงาน รวมถึงสาเหตุของการเกิด
อุบัติการณหรือเหตุการณไมพึงประสงคท่ีรุนแรงโดยมุงเนนท่ีระบบ/กระบวนการเพ่ือหาโอกาสท่ีจะปรับปรุง
ระบบ/กระบวนการ อันจะนําไปสูการลดโอกาสท่ีจะเกิดเหตุการณดังกลาวซํ้า 
  
2.2 การแพยาขามกัน (Cross Reactivity) 
 การแพยาตัวใดตัวหนึ่งแลว มีโอกาสมากนอยเพียงใดท่ีจะแพยาท่ีมีโครงสรางใกลเคียงกัน หรือยาท่ีอยู
ในกลุมเดียวกัน มีแนวทางประเมิน หรือปฏิบัติอยางไรท่ีจะทําใหผูปวยไมเสียโอกาสการไดรับยารักษา 

จากการศึกษาท่ีผ านมาพบวา โครงสรางของยาท่ี ทํ าหน า ท่ี เป น  antigen หรือ  antigenic 
determinant ท่ีกระตุนใหเกิดการสราง specific antibody ออกมานั้น อาจจะเปนโครงสรางเพียงสวนใด
สวนหนึ่งของโมเลกุลยา เชน เปนโครงสรางหลัก หรือเปน side chain หรืออาจจะเปนโครงสรางท้ังโมเลกุล
ของยาก็ได ดังนั้นจึงมีโอกาสท่ีผูปวยจะแพยาท่ีมีโครงสรางใกลเคียงกันได ถาโครงสรางดังกลาวเหมือนกับ 
antigenic determinant ซ่ึงสามารถจับกับ specific antibody ท่ีรางกายสรางข้ึนมาเพ่ือตอบสนองตอยาตัว
ท่ีผูปวยเคยแพ และไดรับมากอนหนานี้ 
 
ยากลุม Cephalosporin 

ถึงแมโครงสรางของ cephalosporin จะประกอบดวย beta-lactam ring เชนเดียวกันกับยาในกลุม 
penicillin แตมีสวนท่ีแตกตางกัน คือ โครงสรางของยากลุม cephalosporin ประกอบดวย beta-lactam 
ring ตอกับ dihydrothiazine ring และมี side chain 2 ขาง ดังนั้นหลังจากเขาสูรางกายถึงแจะมีการแตก
ออกของ beta-lactam ring เชนเดียวกับ penicillin แตท่ีแตกตางกันคือ cephalosporin จะมีการแตกออก
ของ dihydrothiazine ring ดวย สวนโครงสรางท่ีแตกออกมาของ cephalosporin มักจะไมคอยเสถียร
เหมือนกับกรณีการเกิด penicilloyl determinant ของ penicillin และโครงสรางท่ีแตกออกมาของ beta-
lactam ring ของยากลุม cephalosporin สามารถเกิดการเปลี่ยนแปลงโครงสรางไปเปนโครงสรางอ่ืนๆ ท่ี
แตกตางกันไดมากมายข้ึนอยูกับ side chain ท้ัง 2 ดานของ cephalosporin ซ่ึงโครงสรางเหลานี้สามารถเปน 
hapten จับกับ protein และเปน antigenic determinant ของยาได ในปจจุบันขอมูลการศึกษาเก่ียวกับ 

antigenic determinant ของยากลุม cephalosporin ยังคงมีจํากัด ไมเหมือนกับยาในกลุม penicillin จึงทํา
ใหเปนการยากมากท่ีจะสรุปไดวา antigenic determinant ของ cephalosporin เปนโครงสรางสวนใดกันแน 

โดยสรุปแลวการเกิดการแพยาในกลุม cephalosporin อาจจะแบงไดเปน 3 กรณี คือ 
1. กรณีท่ี antigenic determinant คือ beta-lactam ring ผูปวยท่ีแพ cephalosporin ตัวใด

ตัวหนึ่ง ก็มีโอกาสสูงท่ีจะแพยา cephalosporin ตัวอ่ืนๆ ดวยทุกตัว นอกจากนั้นยังมีโอกาสสูงท่ี
จะแพยาในกลุม beta-lactam เชน penicillin หรือ carbapenem ดวยเชนกัน 

2. กรณี ท่ี  antigenic determinant คือ side chain ของ  cephalosporin ผูป วย ท่ีแพยา 
cephalosporin ตัวใดตัวหนึ่งมีโอกาสท่ีจะแพยา ตัวอ่ืน หรือยากลุม penicillin เฉพาะตัวท่ีมี 
side chain เหมือนกันเทานั้น 

3. กรณี ท่ี  antigenic determinant คื อ  โค รงสร า งของยา ท้ั ง โม เลกุ ล  ผู ป วย ท่ี จะแพ 
cephalosporin เพียงตัวเดียวเทานั้น 

อยางไรก็ดี ขอมูลเทาท่ีมีในปจจุบันพบวา สวนท่ีเปน side chain ของ cephalosporin เปน  

antigenic determinant ไดบอยมากกวาสวน ของ beta-lactam ring 



  

 

2.3 ระบบการปองกันการแพยาซํ้าของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ ศูนยอนามัยท่ี 3 นครสวรรค  
 การปฏิบัติงานในกระบวนการเฝาระวัง และปองกันการแพยาซํ้า ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพนั้นมี

การวางแนวทาง มีแผนผังการปฏิบัติงานไว มีการแจงใหทราบ และปฏิบัติในแนวทางเดียวกัน และมี
การปรับปรุงแนวทาง ราละเอียดของแตละข้ันตอนการทํางานมาโดยตลอด โดยมีคณะอนุกรรมการ
ความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีมาจากสหวิชาชีพท้ังแพทย ทันตแพทย เภสัชกร และพยาบาล ในการ 
กําหนดแนวทาง และการติดตามระบบการทํางาน ดังนี้ 

 
 หนวยงานผูปวยนอก ไดแก ทันตกรรม, หองตรวจโรคเด็ก, งานฝากครรภ, คลินิกวัยทํางาน, คลินิกตรวจ
สุขภาพเด็กด,ี งานใหคําปรึกษา 

1. สอบถามประวัติการแพยาของผูรับบริการทุกครั้ง 
2. กรณีท่ีซักประวัติผูรับบริการแลวพบการแพยา 

- หนวยงานท่ีไมใช OPD card (ทันตกรรม, หองตรวจโรคเด็ก) ใหประทับตรายางสีแดง  
  “แพยา………………” ในใบ VN พรอมระบุชื่อยาท่ีแพลงไปในชองวาง 
- หนวยงานท่ีใช OPD card (งานฝากครรภ, คลินิกวัยทํางาน, คลินิกตรวจสุขภาพเด็กดี, 

คลินิกวัยทํางาน, งานใหคําปรึกษา) ใหประทับตรายางสีแดง “แพยา………………”    ในแฟมประวัติ
ผูปวย หนาท่ีใชซักอาการนํามาโรงพยาบาล พรอมระบุชื่อยาท่ีแพลงไปในชองวาง 
3. ลง message ประวัติการแพยาลงในคอมพิวเตอร (ใน message allergic / สีเขียว) 
4. กรณียังไมผานการประเมินโดยเภสัชกรใหสงพบเภสัชกรเพ่ือประเมินแพยา 
5. แพทย / เจาหนาท่ีท่ีปฏิบัติงานในหนวยงาน ประทับตรายางสีแดง ”แพยา………………” ในใบสั่งยา  

พรอมระบุชื่อยาท่ี print ออกมาทุกครั้ง  
6. เจาหนาทีท่ีปฏิบัติงานในหนวยงานตรวจสอบรายการยาท่ีแพทยสั่งอีกครั้งวาตรงกับรายการยาท่ีแพ

หรือไม 
7. กรณีผูปวยจะเขารับบริการเปนผูปวยในของโรงพยาบาล  ใหเจาหนาทีท่ีปฏิบัติงานในหนวยงาน

ประทับตรายางสีแดง  ”แพยา………………” ลงในใบ Doctor’ s order sheet  ชอง Progress note พรอม
ระบุชื่อยาท่ีแพลงไปในชองวาง 
 

 หนวยงานผูปวยใน  ไดแก หองคลอด, ตึกเด็กปวย, สูติกรรม, ทารกแรกเกิดปวยหนัก และงานวิสัญญ ี
1. สอบถามประวัติการแพยาของผูรับบริการทุกครั้งกอนบริหารยาและจายยา 
2. กรณีท่ีซักประวัติผูรับบริการแลวพบการแพยาใหประทับตรายางสีแดง  “แพยา………………” ลงในใบ 

Doctor’ s order sheet  ชอง Progress note พรอมระบุชื่อยาท่ีแพลงไปในชองวาง  
3. ลง message ประวัติการแพยาลงในคอมพิวเตอร (ใน message allergic / สีเขียว) 
4. กรณียังไมไดรับการประเมินโดยเภสัชกรใหสงพบเภสัชกรเพ่ือประเมินแพยา 
5. เจาหนาทีท่ีปฏิบัติงานในหนวยงานตรวจสอบรายการยาท่ีแพทยสั่งอีกครั้งวาตรงกับรายการยาท่ีแพ

หรือไม 
 
 
 
 



  

 

 หองจายยาผูปวยนอก / หองจายยาผูปวยใน 
1. การรับใบส่ังยา 
1.1 เจาหนาท่ีรับใบสั่งยาตรวจสอบพบขอความ “แพยา………………” ในใบสั่งยา / Doctor’ s order 

sheet  / ใน message allergic สีเขียว 
- กรณียังไมไดรับการประเมินโดยเภสัชกร :  

ผูปวยนอก: ใหประทับตรายางสีแดง “แพยา………………” ในใบสั่งยาสีฟา ระบุชื่อยาท่ีแพลงไปใน
ชองวาง พรอมแนบใบสีชมพู “ใหคําปรึกษา” แลวสงพบเภสัชกร 
ผูปวยใน: เขียนชื่อผูปวย และตึกผูปวยลงในสมุดใหคําปรึกษาดานยา เพ่ือใหเภสัชกรเขาไปประเมิน
แพยาในตึกผูปวย 

- กรณีประเมินโดยเภสัชกรแลว:  
ผูปวยนอก: ใหประทับตรายางสีแดง “แพยา………………”   ในใบสั่งยาสีฟา พรอมระบุชื่อยาท่ีแพ
ลงไปในชองวาง แลวลงขอความ “ประเมินแลว”  
ผูปวยใน: ประทับตรายางสีแดง “แพยา………………” ลงในใบ Doctor’s order sheet  ชอง 
Progress note พรอมระบุชื่อยาท่ีแพลงไปในชองวาง 

1.2 เภสัชกรดําเนินการประเมินการแพยาของผูรับบริการ บันทึกขอมูลและผลการประเมินการแพยา 
2.1  กรณีไมแพยา (ผลการประเมินไดระดับ 4) :   
 - ลงขอมูลแพยาใน message allergic สีเขียว / แฟมประวัติ วา 
  ประเมินแลว.....ไมแพยา.......ลงช่ือ/วันท่ีประเมิน 
 - กรณีเคยมีบันทึกประเมินแพยาแลว แตผลการประเมินครั้งลาสุดไมแพยาใหบันทึกขอมูลลง     
            ในใบแนบ OPD card สีฟา  
2.2  กรณีแพยา  (ผลการประเมินไดระดับ 1 – 3)   :   
 - ติดสติ๊กเกอรสีชมพู ท่ีหนาแฟมประวัติผูปวย พรอมระบุชื่อยาท่ีแพ และวันท่ีประเมิน 
 - บันทึกขอมูลประวัติแพยาใน OPD card และวันท่ีประเมิน 
 - บันทึกขอมูลลงในใบแนบ OPD card สีชมพู 

- ลงขอมูลแพยาใน message allergic สีเขียว / แฟมประวัติ ระบุ 
1. ชื่อยา 
2. แหลงท่ีรับ 
3. อาการ 
4. severity 
5. ผลการประเมิน WHO 
6. Intervention 
7. ลงชื่อ/วันท่ีประเมิน 

2.3 กรณีผูปวยฝากครรภ เภสัชกรบันทึกขอมูลการแพยาในสมุดฝากครรภสีชมพูหนาประวัติแพยาและ
หนาบันทึกการฝากครรภ ดวยปากกาสีแดง พรอมลงวันท่ีและชื่อผูลงขอมูล (กรณีมีการเพ่ิมหนา
บันทึกการฝากครรภใหพยาบาลหองตรวจลงประวัติแพยาทุกครั้ง) 

- ติดสติกเกอรแพยาสีชมพูระบุชื่อยาท่ีผูปวยแพท่ีหนาสมุดฝากครรภ 



  

 

- ถาผูปวยมีบัตรแพยาท่ีทราบชื่อยา จากสถานพยาบาลอ่ืนๆ อยูแลว ใหพยาบาล หรือ
เจาหนาท่ีประจําหองตรวจ ลงบันทึกขอมูลการแพยาลงในสมุดฝากครรภไดเลย พรอมลง
วันท่ีและชื่อผูลงขอมูล แลวสงพบ เภสัชกรเพ่ือบันทึกประวัติการแพยาตามระบบ 

2.4 กรณีผูปวยใน ใหลงบันทึกการประเมินแพยาในชอง Progress note ระบุชื่อยา อาการท่ีแพ ผล
การประเมิน ลงชื่อผูประเมินและวันท่ีประเมิน 

2.5 จัดทํารายงานตามระบบการรายงาน ADR สงศูนยติดตาม ADR สํานักงานคณะกรรมการอาหาร
และยา ผ าน ระบบ  Internet Website: http://www.fda.moph.go.th/APR (กรณี มีอาการขณ ะ
ประเมิน) 

2.6 ออกบัตรแพยาใหผูรับบริการโดย 
      - ผูปวยท่ีมีอาการขณะประเมิน และผลการประเมินแพยาจริง 
     - ผูปวยใหประวัติแพยา ผลการประเมินแพยาจริงระดับ 1=certain, 2=probable,             
             3=possible และไมมีบัตรแพยา (ใหเขียนในบัตรแพยาวา “ผูปวยใหประวัติ”) 
2.7 ใหคําแนะนําการปฏิบัติตัวและหลีกเลี่ยงการใชยาท่ีแพและยาในกลุมเดียวกันท่ีอาจแพได 

2. จัดยา 
- เจาหนาท่ีจัดยาตามใบสั่งยา ติดสติ๊กเกอร 
- ถามีประทับตรายางสีแดง  “แพยา………………”  ใหตรวจชื่อยาท่ีแพกับยาท่ีผูปวยไดรับวาไมตรงกัน 

โดยดูจากตารางการแพยากลุมเดียวกันและยาท่ีควรหลีกเลี่ยงซ่ึงติดไวขางตูยา 
- ตรวจยาท่ีไดรับตามใบสั่งยาอีกรอบ (double check) 

3. จายยา 
- สอบถามประวัติการแพยาของผูรับบริการทุกครั้งกอนใหบริการจายยา 

 
 การนําผลการประเมินการแพยาไปใชประโยชนทางคลินิก 

ผลการประเมินการแพยาแบงเปน 4 ระดับ 
 1 = “ใชแน” (certain) หมายถึง อาการท่ีพบเกิดจากยาท่ีสงสัยแนนอน ไมมีสาเหตุอ่ืน และเคยการ
เกิดอาการแพมากกวา 1 ครั้ง จึงควรหลีกเลี่ยงการสั่งยานี้และยาท่ีอยูในกลุมเดียวกัน 
 2 = “นาจะใช” (probable) หมายถึง ไมมีสาเหตุอ่ืนใหสงสัย แตยังไมมีการทดลองใชยาซํ้า จึงไม
สามารถม่ันใจได 100% วาเกิดจากยาท่ีสงสัยแนนอน ระดับความเชื่อม่ันจะนอยกวา “ใชแน” ดังนั้นถาอาการ
ไมรุนแรงมากนักแตยานั้นมีความจําเปนหรือเปนประโยชนตอผูปวยมากกวายาทางเลือก ก็อาจตัดสินใจใชยา
ซํ้า (ควรหลีกเลี่ยงการสั่งใชยาท่ีผูปวยมีประวัติเกิดอาการ Anaphylaxis) 
 3 = “อาจจะใช” (possible) หมายถึง มีสาเหตุอ่ืนใหสงสัย เชน มีการใชยาหลายตัวพรอมกันซ่ึง
เคยมีรายงานการแพยาดังกลาว อีกท้ังไมมีการทดลองใชยาตัวใดเลย หรือ มีประวัติแพอาหาร, ฝุนละออง รวม
ดวย ระดับความเชื่อม่ันจะนอยกวา “ใชแน” และ “นาจะใช” ดังนั้นถาอาการไมรุนแรงมากนัก แตยานั้นมี
ความจําเปนหรือมีประโยชนตอผูปวยมากกวายาทางเลือก การตัดสินใจใชยาซํ้าอาจจะงายกวา “นาจะใช” 
 4 = “ไมนาใช” (unlikely) หมายถึง อาการท่ีพบไมสัมพันธกับระยะเวลาการใชยา, เปนอาการ
ขางเคียงจากการใชยา (side effect) และอาจเกิดจากสาเหตุอ่ืนๆ ท่ีไมใชยา หรือเคยใชยานั้นซํ้าโดยไมทราบ
วาเปนยาตัวเดียวกันและไมเกิดอาการ จึงสามารถสั่งใชยานั้นในการรักษาผูปวยได 
 



  

 

 
รูปท่ี 1 แผนภูมิการซักประวัติแพยาผูปวย 

 
2.4 การสรุปทบทวนกิจกรรมความคลาดเคล่ือน กรณีการส่ังใชยาท่ีผูปวยท่ีมีประวัติแพยา 

การดําเนินงานปองกันการแพยาซํ้าป 2557 – 2559 ไมพบผูปวยแพยาซํ้า สวนการสั่งยาท่ีผูปวยมี
ประวัติแพยานั้นมากอนมีแนวโนมลดลง ซ่ึงไดมีการทบทวนและวางแนวทางปองกันดังนี้ 

 
1. ป 2557 พบมีการสั่งใชยาท่ีผูปวยมีประวัติแพซํ้า 6 ราย (ความคลาดเคลื่อนทางยา ระดับ B: ANC 3 ราย, 
ตรวจโรคเด็ก 2 ราย, เด็กปวย 1 ราย) 

การทบทวนสาเหตุและแนวทางแกไข 

1) ไมไดอาน massage ประวัติแพยา (สีเขียว) ในคอมพิวเตอร เนนย้ําใหอาน massage ประวัติแพยา 
(สีเขียว) ในคอมพิวเตอรทุกครั้งกอนการจัด/จายยา/บริหารยา 

2) ขอมูลชื่อยาท่ีแพ ท่ีหนาจอ comp. มีหลายตัว  ใหระบุยาทุกตัวท่ีแพบนแถวบนสุดและแสดง
รายละเอียดยาท่ีแพแตละตัวในบรรทัดถัดไป 

3) แพทยและเจาหนาท่ีไมถามประวัติแพยา เนนย้ําใหแพทยและเจาหนาท่ีถามผูปวยเรื่องแพยาทุกครั้ง
กอนการสั่งจายยา 

4) ไมเขียนประวัติแพยาใน doctor’s order sheet ทุกใบ เนนย้ําใหเจาหนาท่ีเขียนประวัติแพยาใน 
doctor’s order sheet ทุกใบ 

5) ไมปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติท่ีมีอยู ทบทวนข้ันตอนปฏิบัติตามข้ันตอน/ใหความสําคัญ 
6) การสงตอขอมูล ไมไดแนบใบผูปวยแพยาไปกับใบสั่งยาเพ่ือชวยย้ําเตือนแพทยท่ีสั่งยา เนนย้ําให

เจาหนาท่ีแนบใบผูปวยแพยาไปกับใบสั่งยาเพ่ือชวยย้ําเตือนแพทยท่ีสั่งยา 



  

 

7) การใหคําปรึกษาเรื่องแพยา  
- การลงบันทึกขอมูลการแพยา ในสมุดฝากครรภสีชมพู ดวยปากกาสีแดง 
- กรณีท่ีสงพบเภสัชกรเปนผูประเมินการแพยาตามระบบ ใหเภสัชกรเปนผูบันทึกขอมูลการแพยา ใน
สมุดฝากครรภสีชมพูหนาประวัติแพยาและหนาบันทึกการฝากครรภ ดวยปากกาสีแดง พรอมลงวันท่ี
และชื่อผูลงขอมูล (กรณีมีการเพ่ิมหนาบันทึกการฝากครรภใหพยาบาลหองตรวจลงประวัติแพยาทุก
ครั้ง) 
- ติดสติกเกอรแพยาสีชมพูระบุชื่อยาท่ีผูปวยแพท่ีหนาสมุดฝากครรภ 
- ถาผูปวยมีบัตรแพยาท่ีทราบชื่อยา จากสถานพยาบาลอ่ืนๆ อยูแลว ใหพยาบาล หรือเจาหนาท่ี
ประจําหองตรวจ ลงบันทึกขอมูลการแพยาลงในสมุดฝากครรภไดเลย พรอมลงวันท่ีและชื่อผูลงขอมูล 
แลวสงพบ เภสัชกรเพ่ือบันทึกประวัติการแพยาตามระบบ 

2. ป 2558 พบมีการสั่งใชยาท่ีผูปวยมีประวัติแพซํ้า 3 ราย (ความคลาดเคลื่อนทางยาระดับ B: หองผาตัด 1 
ราย วิสัญญี 1 ราย ตรวจโรคเด็ก 1 ราย) 

การทบทวนสาเหตุและแนวทางแกไข 

1) ไมไดอาน massage ประวัติแพยา (สีเขียว) ในคอมพิวเตอร เนนย้ําใหอาน massage ประวัติแพยา 
(สีเขียว) ในคอมพิวเตอรทุกครั้งกอนการจัด/จายยา/บริหารยา 

2) แพทยและเจาหนาท่ีไมถามประวัติแพยา เนนย้ําใหแพทยและเจาหนาท่ีถามผูปวยเรื่องแพยาทุกครั้ง
กอนการสั่งจายยา 

3) ไมเขียนประวัติแพยาใน doctor’s order sheet ทุกใบ เนนย้ําใหเจาหนาท่ีเขียนประวัติแพยาใน 
doctor’s order sheet ทุกใบและตรวจสอบยาท่ีแพทยสั่งกับ doctor order หรือ OPD card ทุก
ครั้ง 

4) การสงตอขอมูลกรณีผูปวยนอก แพทยไมคืนใบแนบแพยากลับมาใหเจาหนาท่ีหนาหองตรวจเพ่ือ
ตรวจสอบแพยาอีกครั้ง โดยใหผูชวยหนาหองตรวจชวยสงคืนใบแนบแพยากลับมาใหเจาหนาท่ีหอง
ตรวจทุกครั้ง 

3. ป 2559 พบมีการสั่งใชยาท่ีผูปวยมีประวัติแพซํ้า 3 ราย (ความคลาดเคลื่อนทางยาระดับ B: ตรวจโรคเด็ก 1 
ราย ANC 1 ราย + ระดับ A ตรวจโรคเด็ก 1 ราย) 

การทบทวนสาเหตุและแนวทางแกไข 
1) เจาหนาท่ีเวียนมาชวยงานหองตรวจ ไมปฏิบัติตามแนวทางปองกันการแพยาซํ้า ไดมีการทบทวนระบบ

ปองกันการแพยาซํ้า โดยเนนย้ําเจาหนาท่ีหนาหองตรวจท่ีเวียนมาชวยตรวจสอบใบสั่งยา  
2) เจาหนาท่ีขอยา ใหดําเนินการตรวจสอบตามระบบปองกันการแพยาเหมือนผูปวยท่ัวไป 

 
2.4 บทความ และงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

ภญ.ธิดา นิงสานนท กลาวใน เรื่องการปองกันความคลาดเคลื่อนในการใหยา หนังสือการบริหารยา 
เพ่ือความปลอดภัยของผูปวย 2557 วา ‘โรงพยาบาลท่ีมีระบบเฝาระวังการเกิดการแพยาซํ้าท่ีมีประสิทธิภาพ
นั้น ระบบจะชวยคัดกรองการสั่งยา และการจายยาท่ีผูปวยแพ ซ่ึงจะชวยสกัดความคลาดเคลื่อนไปไดกอนท่ีจะ
ไปถึงพยาบาล อยางไรก็ตามบางครั้งความคลาดเคลื่อนก็อาจหลุดรอดไป การตรวจสอบประวัติการแพยาของ
ผูปวยจึงเปนสิ่งจําเปนกอนใหยา ใบบนทึกการใหยา (medication administration record; MAR) ทุกใบ จึง
ควรมีการบันทึกประวัติการแพยาของผูปวย เพ่ือใหพยาบาลสังเกตเห็นทุกครั้งกอนการใหยา 



  

 

ขอมูลการแพยา ตองบันทึกในเวชระบียน และแบบบันทึกการใหยา (ใบ MAR) ในจุดท่ีกําหนดไวใหลง
ขอมูลการแพ เพ่ือใหผูท่ีเก่ียวของสังเกตเห็นไดชัดเจน และสําหรับผูปวยท่ีแพยาอาจใชปายขอมือระบุตัวผูปวย
ท่ีเปนสี เชน สีแดง (แลวแตโรงพยาบาลกําหนด และเปนท่ีทราบโดยท่ัวกัน) เพ่ือใหพยาบาลสังเกตเห็น และ
เปนการเตือนใหตรวจสอบขอมูลผูปวยอีกครั้งกอนใหยา หากยาท่ีจะใหเปนยาท่ีมีสวนผสมของยาหลายชนิด 
หรือเปนยาท่ีมักมีการแพยาขามบอย ใหตรวจสอบขอมูลกับเภสัชกร 
  ปจจัยท่ีทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใหยา ไดแก 

1. การขาดการสื่อสารระหวางผูสั่งใชยา ผูจายยา ผูใหยา และผูปวยในกระบวนการใชยา การทํางาน
เปนทีมท่ีมีการสื่อสารขอของใจ และประเด็นท่ีเปนปญหาระหวางวิชาชีพ และรวมมือหาทาง
แกปญหาโดยยึดเรื่องความปลอดภัยของผูปวยเปนเปาหมายรวมกัน จะชวยลดปญหาในเรื่องการ
สื่อสารลงไดมาก นอกจากนี้หากมีการสื่อสาร และใหความรูเรื่องยาท่ีผูปวยไดรับอยูปบผูปวยเอง 
หรือญาติอยางเหมาะสม จะชวยลดความคลาดเค่ือนท่ีอาจเกิดจากการใหยาผิด หรือลืมใหยาลง
ได 

2. การมีอัตรากําลังไมเหมาะสมกับภาระงาน ซ่ึงเปนสถานการณท่ีเปนอยูในปจจุบัน ในโรงพยาบาล
สวนใหญ และจะเปนปญหามากในแผนกท่ีมีการใชยามาก 

3. การขาดการตรวจสอบซํ้าจากบุคคลอ่ืน (independent double check) หรือแมแตการ
ตรวจสอบซํ้าจากบุคคลเดียวกัน (double check) เม่ือมีการเตรียมยาในหอผูปวยวาตรงตามท่ีผู
สั่งใชยาตองการหรือไมกอนใหยา อันเนื่องมาจากอัตรากําลังไมเหมาะสม หรือหากมีอัตรากําลัง
พอ แตอาจเปนเพราะไมเห็นความสําคัญเนื่องจากม่ันใจวาถูกตองแลว 

4. การขาดการฝกปฏิบัติ หรือเนนใหเห็นความสําคัญของการปฏิบัติตามข้ันตอน 
  

ร ุงลักษณ  คิดเก้ือการุญ และคณะ (2551) ไดทําศึกษาขอมูลการสั่งจายยาท่ีผ ูปวยเคยแพจากเภสัช
กรหองจายยา โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก จากการวิเคราะหหาตนเหตุ และการซักถามผ ูท่ีเก่ียวของ 
เปรียบเทียบอุบัติการของการสั่งจายยาฯในปงบประมาณ 2547-2549 ดวยสถิติไคสแควร กําหนดระดับ
นัยสําคัญทางสถิติท่ี 0.05 วิเคราะหเนื้อหาเพ่ือหาสาเหตุและแนวทางปองกัน ผลการศึกษา อุบัติการตอใบสั่ง
ยา 10,000 ใบในป 2547-2549 เทากับ 2.02, 1.71 และ 1.14 ตามลําดับซ่ึงตางกันอยาง มีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p<0.001) สาเหตุของการแพยาซํ้าหรือการสั่งจายยาท่ี ผ ูปวยเคยแพพบวาเกิดจากบุคลากร ระบบ ตัวผ ูปวย 
การสื่อสารและปจจัยอ่ืนๆ เพราะบุคลากรไมปฎิบัติตามระบบท่ีวางไวหรือปฏบิัติ ตามเปนบางครั้งหรือไมทราบ
ขอมูลยาท่ีสําคัญ ไดแก ชื่อการคา สวนประกอบของยาสูตรผสม ยาในกล ุมเดียวกัน เปนตน สาเหตุอีกประการ
หนึ่งเนื่องจากระบบท่ียัง ไมครอบคลุมทุกชวงเวลาใหบริการหรือเครื่องมือ ท่ีใชในระบบไมเอ้ือตอการเฝาระวัง  
อีกท้ังอาจ ทําใหเสี่ยงท่ีจะแพยาซํ้า เชน การประทับตรา รายการยาท่ีใชประจํา บางครั้งสาเหตุเกิดจากตัวผ ูป
วยท่ีไม ตระหนักถึงความสําคัญของการเฝาระวังตนเอง จากการแพยาซํ้า ไมพกบัตรแพยา ไมแสดงบัตร แพยา 
ไมแจงชื่อยาท่ีเคยแพ ไมจําชื่อยาท่ีเคยแพ การสื่อสารเปนสาเหตุของการแพยาซํ้า หรือการสั่งจายยาท่ีผ ูปวย
เคยแพท่ีสําคัญโดยระบบ การสื่อสารหรือการสงตอขอมูลไมสมบูรณ ขาดการบันทึกเปนลายลักษณอักษร และ
ระบบการ บริหารยาเปลี่ยนแปลงใหมทําใหบุคลากรยังไมได รับร ูหรือทําความเขาใจใหตรงกัน นอกจากนี้ 
บุคลากรท่ีมาปฏิบัติงานใหมไมทราบแนวทางการ เฝาระวังการแพยาซํ้าของโรงพยาบาล สวนปจจัยอ่ืน ๆ ท่ี
เปนสาเหตุใหแพทยสั่ง จายยาท่ีเคยแพเปนปจจัยภายนอก ไดแก การติดชื่อ การคา ภาระงาน การประเมิน
การเสียโอกาสการ ใชยาของผ ูปวย โดยมีขอเสนอแนะใหปรับปรุงเครื่องมือใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน โดย
แสดงขอมูลในใบสั่งยาใหชัดเจน สรางนวัตกรรมใหมเพ่ือชวยเพ่ิมประสิทธิภาพการเฝาระวัง โดยจัดทําปาย



  

 

เตือนหรือปายขอมูลการเฝา ระวังการแพยาในกล ุมเดียวกันแยกเปน กล ุมเพนิซิลลิน กล ุมซัลฟา ยาพาราเซตา
มอล ติดหนาชารท บอรดท่ีหอผ ูปวย และโตะตรวจ หรือทําปาย แพยาขางเตียง ปายรณรงคเตือนบุคลากรให
ซักประวัติแพยา โดยเตือนแพทยดวยขอความ “ถาม ประวัติแพยากอนสั่งจายยา” และเตือนเภสัชกร และ
พยาบาลดวยขอความ “ถามประวัติแพยากอน จายยา” หรือในกรณีผ ูปวยไมสามารถใหขอมูล ไดใหจัดทําสาย
รัดขอมือ (wrist band) ท่ีมีชื่อผ ูปวย และชื่อยาท่ีแพ อาจแตงกลอนขางเตียงท่ีชวยเตือน ญาติหรือผ ูใกลชิด
ท่ีมาเฝาผ ูปวยใหตระหนักถึง ความสําคัญของการใหประวัติแพยา หรือใชแบบ บันทึกรายงานอาการไมพึงประ
สงคเบื้องตนเพ่ือ สื่อสารระหวางหอผ ูปวยกับหองจายยา เพ่ิมการสื่อสารประชาสัมพันธ เพ่ือใหเจาหนาท่ี
รวมถึงเจาหนาท่ีใหมรับทราบและเขาใจ ตรงกันในเรื่องแนวทางปฏิบัติโดยเฉพาะในสวน ท่ีปรับเปลี่ยนใหม  ใช
เทคโนโลยี ชวยสรางพลังอํานาจใหผ ูปวย และปรับเปลี่ยน หรือเพ่ิมระบบ ท้ังนี้ควรพัฒนาระบบอยางตอเนื่อง 
ประเมินการปฏิบัติตามแนวทางท่ีกําหนด รวมท้ังมีวิธีรณรงคท่ีหลากหลายทันสมัยเพ่ือ กระต ุนใหบุคลากรเห็น
ความสําคัญของความรวมมือ เฝาระวังการแพยาซํ้า ลดความเสี่ยงจากการแพยาซํ้าของผ ูปวยท่ีมารับบริการท่ี
โรงพยาบาล 

 
องคประกอบที่ 3 การจัดการความรูใหเปนระบบ 
 

 
 
 
 
 



  

 

องคประกอบที่ 4 การแลกเปลี่ยนเรียนรู ประมวลผล และแบงปนความรู 
การแลกเปล่ียนเรียนรูครั้งท่ี 1 การประชุมคณะอนุกรรมการ ME 1/2560 
 การติดตามการรายงานความคลาดเคลื่อน และกิจกรรมการทบทวนความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดข้ึน 
โดยเฉพาะการเกิดความคลาดเคลื่อนสําคัญ อยางเชน การเกิดการสั่งใชยาท่ีแพซํ้า หรือผูปวยไดรับยาท่ีแพซํ้า 
จะนํากิจกรรมทบทวนจากหนวยงานท่ีทําการทบทวนเหตุกาณ วิเคราะหหาสาเหตุ และการแกไขภายใน
หนวยงานมาแลวนั้น มารวมกันวิเคราะหเพ่ิมเติม เพ่ือชวนกันทบทวนสาเหตุ แกไขจนเกิดขอตกลงในการ
ปฏิบัติงานในการปองกันการเกิดความคลาดเคลื่อนตอไป โดยในกรณีแพยาซํ้าครั้งนี้ มีหนวยงานท่ีบริหารยา 
และแพทย ท่ีทํากิจกรรมทบทวนเหตุการณ 

 
รูปท่ี 2 กิจกรรมทบทวนความคลาดเคลื่อนทางยาจากหนวยงานท่ีมีการบริหารยา 



  

 

 
รูปท่ี 3 กิจกรรมทบทวนความคลาดเคลื่อนทางยาจากหนวยงานแพทยท่ีมีการสั่งใชยา 

 
 สรุปการทํากิจกรรมทบทวนจากคณะอนุกรรมการความคลาดคลื่อนทางยาครั้งนี ้
- ใหหองยาชวยทําปาย card สีชมพู ขนาด 1/8 ของ A4 เขียน ‘ผูปวยแพยา’ สําหรับติดไวหนา chart 

ของผูปวยใน เพ่ือชวยกระตุนเตือนใหมีการตรวจสอบประวัติแพยาผูปวย 
- ชี้แจง ทบทวนตารางสรุปการแพยาขามกลุม โดยหลีกเลื่ยงการใชยาในกลุมท่ีมีตัวเลขเดียวกัน เปน

ตัวอยางยาเฉพาะท่ีมีในบัญชียาโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพเทานั้น หากมียาอ่ืนๆ ท่ีผูปวยแพนอกจาก
ยาในบัญชียา ใหสอบถามเภสัชกรเพ่ิมเติมกอนการสั่งใชยา สงมอบยา หรือบริหารยาใหผูปวยทุกครั้ง 

- ใหนําตารางสรุปไปติดไวในหนวยงาน แตละหนวยงานกําหนดท่ีติดใหตรงกัน แจงใหทราบท่ัวกัน เชน 
บริเวณท่ีมีการสั่งใชยา คัดลอกคําสั่งใชยา หรือบริเวณท่ีเตรียมยาใหผูปวย หรือเห็นไดชัดเจนตอการ
ตรวจสอบการแพยา  



  

 

 
รูปท่ี 4 สรุปรายการยาการแพยาขามกลุม และกลุมเดียวกันของรพ.สงเสริมสุขภาพ 2560 

 
การแลกเปล่ียนเรียนรูครั้งท่ี 2 เวที CQI โดยสหวิชาชีพ 
 การทํา CQI ครั้งนี้มีการชวยกันวิเคราะหสาเหตุราก RCA การเกิดแพยาซํ้าจากทีมท้ังแพทย เภสัชกร 
พยาบาล โดยใชขอมูลจากกิจกรรมทบทวนของหนวยงานท่ีผานมา และนํากระบวนการการปองกันการแพยา
ซํ้าท่ีมีอยูเดิมมาวิเคราะหหาชองวางของกระบวนการทํางาน และวิธีการแกไขดวย 
 

 
รูปท่ี 5 ตัวแทนสหวิชาชีพท้ังแพทย เภสัชกร พยาบาล รวมกันหาสาเหตุราก RCA 

ของกรณีนี้ท้ังกระบวนการปองกันแพยาซํ้า 



  

 

ตารางท่ี 1 สรุปผลการทํา CQI โดยแพทย เภสัช พยาบาล 
เรื่อง กลุมยอย วิเคราะหสาเหตุ การแกไข 

 
 
 
 

การแพยาซ้ํา 
ยาในกลุมเดียวกัน 
 
 
กรณีการแพยาซํ้า 
ผูปวยมีประวัติ
แพCefditoren 
(meiact) 
สงใช Ceftriaxone inj 
 
เปนยากลุม 3rd gen 
Cephalosporin 
เดียวกัน 
 
 
 
 
เปาหมาย  

 
ผูปวยไดรับยาท่ีแพซํ้า  

=0 ราย 
 

แพทย 
 
 

- ไมไดถามซํ้ากับผูปวยวาแพยา
อะไร 
- ใน Doctor Order Sheet (DOS) 
หนาปจจุบันท่ีสั่งใชยา ไมไดมีการ
บันทึกชื่อยาท่ีแพ 
 

-ตรวจสอบประวัติแพยา หนา
chart, DOS และสอบถามจาก
ผูปวยโดยตรง  
-เขียนบันทึกเพ่ิมเติม การ notify 
ติดตามผูปวยตอหากตองการ
ทดสอบการใชยาท่ีมีโอกาสแพใน
กลุมเดียวกัน 

พยาบาล 
 
 

- ไม ได ลงประวั ติแพยาใน DOS 
หนาปจจุบัน 
- ไมทราบวายาท่ีแพ กับยาท่ีแพทย
สั่งใชเปนกลุมเดียวกัน 
- ไม ไดทวนสอบคําสั่ งแพทย กับ
แพทย  
- เขาใจวาแพทยตองการทดสอบ
การใชยากลุมเดียวกัน 
- Stat ยา กอนเบิกยาจากหองยา 
โดยใชยา stock ward 
- ไมไดทวนสอบประวัติแพยา กับ
ผูป วยกอนการบริหารยาให กับ
ผูปวย (dose แรก) 

- เนนย้ําใหเขียนประวัติแพยาท่ี 
DOS ทุกหนา โดยเฉพาะหนา
ปจจุบันท่ีมีการนํามาใสเพ่ิม โดย
เขียนชื่อยาท่ีแพ และอาการท่ีแพ 
- เ ขี ย น ป ระวั ติ แ พ ย า ท่ี ห น า 
Chart, Med Profileใหชัดเจน 
- หากทราบวายาท่ีแพ กับท่ีสั่ ง
เปนกลุมเดียวกัน ใหทวนสอบซํ้า
กับแพทย หลังแพทยสั่งใชยาทุก
ครั้ง  
- ทวนสอบประวัติแพยากับผูปวย
ทุกครั้ งก อนการบริหารยาให
ผูปวยทุกครั้ง โดยเฉพาะ dose 
แรก 
- หาแนวทางการตรวจสอบซํ้า
กอนการนํายาจาก stock ward 
บริหารใหผูปวย 
- ประชุม /อบรม /สงตอขอมูล /
ทบทวนความรูเองการแพยาซํ้า 

เภสัช  
(หองยา) 
 

-ไมไดตรวจสอบประวัติแพยา 
 

-เนนย้ําใหตรวจสอบประวัติแพ
ย า จ า ก message ค อ ม , Med 
profile, ก า ร double check 
กอนการจายยา       
-ทบทวนความรูเรื่องแพยาขาม
กลุม 

ผู ป ว ย /
ญาติ 
 
 

-ผูปวย/ญาติ ไมทราบชื่อยาท่ีแพ 
-ผูปวย/ญาติ ไมทราบวาตองแจงยา
ท่ีแพกอนการไดรับยา 

-ติด  sticker แพ ยาท่ีตั วผูป วย 
เชน ท่ีปายชื่อท่ีขอมือ 
- ใหความรูแกผูปวย/ญาติเรื่อง
การแพยา ชื่อยาท่ีแพ และการ



  

 

แจงชื่อยาท่ีแพทุกครั้งกอนการ
ไดรับยา 

 

 
 รูปท่ี 6 อาจารยอรวรรณ จากทีมพัฒนาคุณภาพ รวมวิเคราะหในเวที CQI ครั้งนี้ดวย 
 
 การนําเสนอ CQI อาจารยเสนอแนะเพ่ิมเติมในดานชองวางของระบบการทํางานวามีสวนใดท่ีอาจเปน

สาเหตุของการเกิดเหตุการณนี ้
1. ดานระบบการทํางาน 

เนื่องจากระบบมีการ stock ward พยาบาลสามารถ stat ยาใหผูปวยไดเลย ทําใหขาดการ 
ตรวจสอบซํ้าถึงความเหมาะสมของการใชยา และการปองกันการแพยาซํ้าดวยระหวางเภสัชกร กับพยาบาล
กอนการบรหิารยาใหแกผูปวย 

2. โปรแกรมคอมพิวเตอร SSB ท่ีใชในรพ. 
ระบบโปรแกรม SSB ไมสามารถตรวจสอบ หรือมีระบบการเตือน/หาม เพ่ือปองกันการสั่งใชยาท่ี 

ผูปวยแพได ทําใหมีโอกาสการสั่งใชยาท่ีแพซํ้าได  



  

 

 
รูปท่ี 7 ความไมปลอดภัยจะถึงผูปวยหากเกิดชองวางในการทํางานแตละงานตรงกัน 

การแลกเปล่ียนเรียนรูครั้งท่ี 3 การแลกเปล่ียนเรียนรู และการทดสอบความรูดานยาของจนท.หองยา 
 การจัดการทดสอบความรู ดวยแบบทดสอบท่ีจัดทําโดยเภสัชกรกอน และหลัง (Pre-Post test) แลวมี
การสอน ชี้แจงขอมูล ทําความเขาใจ พรอมแลกเปลี่ยนถึงแนวทางการปฏิบัติงานรวมกันในแตละข้ันตอน  
 ผลการทดสอบความรูของ จนท.หองยา เรื่อง การแพยาขามในกลุมเดียวกัน คะแนนเฉลี่ยรวม Pre 
test เทากับรอยละ 82 และ Post test เทากับรอยละ 100 
 

 



  

 

 ฃ 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปท่ี 8 แบบทดสอบความรูดายยา เรื่องการแพยาขามในกลุมเดียวกัน 
 

 ชองวางกระบวนงานเพ่ิมเติมจากการแลกเปลี่ยนของหองยา 
- ชื่อยาท่ีแพท่ีลงในใบบันทึกตางๆ เชน ใน doctor order sheet; DOS ในกรณีนี้ชื่อยาสามัญ คือ

Cefditoren ชื่อการคา คือ Meiact หากใน DOS เขียนชื่อยาท่ีแพเปน Meiact อาจทําใหลดความ
ชัดเจน การกระตุนเตือนใหระวังยาท่ีแพในกลุมเดียวอยางเชนกรณีนี้ คือ Ceftriaxone เกิดความ
ผิดพลาดไดงาย 

- ความชัดเจนของการบันทึก ลงประวัติชื่อยาท่ีแพ Med Profile ท่ีสงเบิกยาระหวางตึกกับหองยา ไม
ชัดเจน ทําใหการกระตุนเตือนการตรวจสอบประวัติแพยาพลาดไป จึงมีการแกไขโดยการใหติด 
sticker สีชมพู ท่ีมุมซายดานลางของ Med Profile พรอมเขียนชื่อยา อาการท่ีแพดวย 

 
รูปท่ี 9 sticker ผูปวยแพยาสีชมพู ติดในใบ Med Profile มุมขวาลาง ตําแหนงเดียวกันทุกหนวยงาน 

 
- เม่ือเภสัชกรตรวจสอบคนประวัติแพยาจากเวชระเบียนท่ีไดมีการประเมิน และบันทึกในระบบไวแลว 

พบวา ในหนา OPD card ท่ีตองติด sticker สีชมพูเตือนวาผูปวยแพยานั้นหายไป เนื่องจากมีการ
พิมพ OPD card ใหมแทนอันเดิม 



  

 

 
จากการทบทวนหาสาเหตุการเกิดความคลาดเคลื่อนท่ีแทจริง พรอมการหาแนวทางการแกไขท้ังระบบ

ในครั้งนี้ ตองมีการนําการวิเคราะหชองวาง สาเหตุของกระบวนการไปลองปรับใชในการการทํางานจริง แลวมี
การติดตามถึงความสามารถดักจับความคลาดเคลื่อนไดกอนการสงมอบยา หรือบริหารยาใหแกผูปวย โดยท่ี
ผูปวยตองไมไดรับยาท่ีแพซํ้าท้ังยาเดียวกัน กลุมเดียวกัน และการแพยาขามกลุม ตอไป 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
การแลกเปล่ียนเรียนรูครั้งท่ี 3; อบรมฟนฟูความรูดานยา ประจําป 2560 

อบรมฟนฟูความรูดานยา ประจําป 2560 ในเรื่องระบบปองกันการแพยาซํ้า และการแพยาขามกลุม 
ก็ยังมีการปรับเปลี่ยน ลดชองวางของระบบการปองกันการแพยาซํ้าเพ่ิมเติม เชนเรื่องการคัดลอกคําสั่งใชยา
จากแพทยในรายท่ีผูปวยมีประวัติแพยา การทวนกลับคําสั่งแพทย เพ่ือยืนยันคําสั่งใชยานั้น ตองดําเนินการ
อยางไร 

มีการทําแบบทดสอบความรูของผูเขารวมอบรม เรื่องแพยาในกลุมเดียวกัน หรือขามกลุม วาหากมี
การแพยาตัวใด สามารถใหยาตัวอ่ืนๆ ไดหรือไมได อยางไรบาง  

มีการเปลี่ยนสีตารางรายการยาเรื่องการแพยาขามกลุมจากเดิมแยกเปนตารางแตละชอง แตสี
กระดาษเดียวกันหมด เปนตารางชองละสี เพ่ือใหเกิดความชัดเจน แตกตางกัน อานไดงายข้ึน แลวใหติดไว
บริเวณท่ีมีการรับ คัดลอกคําสั่งใชยา พรอมชี้แจง เนนย้ําถึงความจําเปนในการนําตารางไปใชใหแกผูเขารวม
อบรม 



  

 

 
 
 

หนวยงานเด็กปวย มีการปรับเปลี่ยนเพ่ิมเติม โดยมีการติดสติกเกอรผูปวยแพยาท่ีชั้นวางยาเฉพาะราย 
และท่ีขอมือผูปวย ซ่ึงจะใกลเคียงบริเวณบริหารยาใหกับผูปวยเด็ก เพ่ือเปนการทวนสอบเนนย้ํากอนการ
บริหารยาใหกับผูปวย และเปนการใหผูปวยรวมถึงญาติผูปวยตระหนัก เห็นความสําคัญของการแพยาวาหาก
เกิดการแพยาซํ้าแลวอาจปนอันตรายจากการแพยามากข้ึนได จึงมีการขยายแนวทางการติดสติกเกอรแพยาไป
หนวยงานอ่ืนๆเพ่ิม เชน หนวยท่ีผูปวยผูใหญ ใหติดสติกเกอรแพยาบริเวณสายน้ําเกลือท่ีจะมีการบริหารยา
ใหกับผูปวยแทน  



  

 

 

 
 
 



  

 

ทบทวน องคความรู และแนวทางปฏิบัติจากการนําไปใช (AAR)  
 

สรุปทบทวนระบบปองกันการแพยาซํ้า 

การคัดกรอง/สั่งยา 

1) เนนย้ําใหแพทยและเจาหนาท่ีถามผูปวยเรื่องแพยาทุกครั้ง ถาพบประวัติแพยาให
ประทับตรายางสีแดง  “แพยา………………” ในใบ VN / แฟมประวัติผูปวย หนาท่ีใช
ซักอาการนํามาโรงพยาบาล พรอมระบุชื่อยาท่ีแพลงไปในชองวาง  

2) ผูปวย OPD เนนย้ําใหเจาหนาท่ีแนบใบผูปวยแพยาไปกับใบสั่งยาเพ่ือชวยย้ําเตือน
แพทยท่ีสั่งยา และสงคืนใบแนบแพยากลับมาพรอมใบสั่งยาใหเจาหนาท่ีหนาหอง
ตรวจทุกครั้ง 

3) เนนย้ําใหอาน massage ประวัติแพยา (สีเขียว) ในคอมพิวเตอรทุกครั้ง 
4) ผูปวย IPD เนนย้ําใหเจาหนาท่ีเขียนประวัติแพยาใน doctor’s order sheet ทุกใบ 

การตรวจสอบ 

1) ตรวจสอบประวัติแพยาจาก ใบ VN / แฟมประวัติผูปวย/ massage ประวัติแพยา (สี
เขียว) / doctor’s order sheet ทุกครั้ง 

2) ขอมูลชื่อยาท่ีแพท่ีหนาจอ comp. มีหลายตัว ระบุยาทุกตัวท่ีแพบนแถวบนสุดและ
แสดงรายละเอียดยาท่ีแพแตละตัวในบรรทัดถัดไป 

3) การลงบันทึกขอมูลการแพยา ในสมุดฝากครรภสีชมพู 
   3.1 กรณีท่ีสงพบเภสัชกรเปนผูประเมินการแพยาตามระบบ ใหเภสัชกรเปนผูบันทึก

ขอมูลการแพยาในสมุดฝากครรภสีชมพูหนาประวัติแพยาและหนาบันทึกการ
ฝากครรภดวยปากกาสีแดง พรอมลงวันท่ีและชื่อผูลงขอมูล (กรณีมีการเพ่ิม
หนาบันทึกการฝากครรภ ใหพยาบาลหองตรวจลงประวัติแพยาทุกครั้ง) 

   3.2 ติดสติ๊กเกอรแพยาสีชมพูระบุชื่อยาท่ีผูปวยแพท่ีหนาสมุดฝากครรภ 
   3.3 ถาผูปวยมีบัตรแพยาท่ีทราบชื่อยา จากสถานพยาบาลอ่ืนๆ อยูแลว ใหพยาบาล 

หรือเจาหนาท่ีประจําหองตรวจ ลงบันทึกขอมูลการแพยาลงในสมุดฝากครรภ
ไดเลย พรอม ลงวันท่ีและชื่อผูลงขอมูล แลวสงพบเภสัชกรเพ่ือบันทึกประวัติ
การแพยาตามระบบ 

การจาย/บริหารยา 

1) ตรวจสอบยาท่ีแพทยสั่งกับ ใบ VN/ แฟมประวัติผูปวย / massage ประวัติแพยา (สี
เขียว) / doctor’s order sheet ทุกครั้งกอนจายยาและบริหารยา 

2) จัดทําแฟมขอมูลยาเรื่อง “การเฝาระวังและปองกันการแพยาซํ้า” ใหแกหนวยงาน
ผูปวยนอกและผูปวยใน  

 
การปรับปรุงกระบวนการปองกันการแพยาซํ้า **เนนการแพยาขามกลุม 

การคัดกรอง/สั่งยา 

1) กรณี admit ในเวลาราชการใหหองยาติดสติ๊กเกอรแพยาสีชมพูใน med profile 
พรอมระบุชื่อยาท่ีแพ 

2) กรณี admit นอกเวลาราชการใหตึกผูปวยติดสติ๊กเกอรแพยาสีชมพูใน med profile 
พรอมระบุชื่อยาท่ีแพ 

การตรวจสอบ 
3) เพ่ิมปาย “ผูปวยแพยา” ติดท่ีหนา chart เตียง และชั้นวางยาของผูปวย 
4) การใชยาท่ีตึกผูปวยกอนมาเบิกยาท่ีหองจายยา ใหตึกผูปวย key เบิกยากอนทุกครั้ง 
5) เพ่ิมปาย “ผูปวยแพยา” ท่ีขอมือของผูปวย เพ่ือชวยย้ําเตือนพยาบาลท่ีบริหารยา 



  

 

6) ปรับปรุง ตารางการแพยาขามในกลุมยาเดียวกันและรายการยาท่ีควรหลีกเลี่ยงของ
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ โดยนําไปติดไวท่ีหองยาและตึกผูปวยในตําแหนงท่ีเห็น
ไดชัดเจน (เนนบรเิวณรับใบสั่งยา/รับคําสั่งแพทย, บริเวณจุด Key ยา, บริเวณ
เตรียมยา, บริเวณจายยา และอ่ืนๆ ตามท่ีเห็นสมควร) 

7) กรณีแพทยตองการใชยาท่ีผูปวยเคยมีประวัติแพยานั้นมากอน แพทยจะระบุ 
rechallenge ตามหลังยาท่ีตองการสั่งใช ถาไมระบุให consult แพทยทันที 

การจาย/บริหารยา 
1) ตรวจสอบยาท่ีแพทยสั่งกับ ตารางการแพยาขามในกลุมยาเดียวกันและรายการยาท่ี
ควรหลีกเลี่ยง ทุกครั้งกอนจายยาและบริหารยา 

 
การเผยแพร และแบงปนความรู 

1. การประชุมคณะอนุกรรมการความคลาดเคลื่อนทางยาซ่ึงมีตัวแทนจากทุกหนวยงานท่ีเก่ียวของ 
กับระบบยา อยางสมํ่าเสมอ ทุกเดือน และมีการรายงานผลการประชุมสงถึงทุกหนวยงานท่ีเก่ียวของกับระบบ
ยา รวมท้ังแพทย และทันตแพทยดวย เพ่ือใหทุกหนวยงานไดรับขอมูล และประสานขอมูลกันอยางท่ัวถึง 

2. การจัดการอบรมความรูดานยาประจําป เปนแนวทางหนึ่งโดยใหพยาบาล และผูเก่ียวของเขารวม  
มีแบบทดสอบกอนและหลังอบรมความรู เปนการชี้แจง อัพเดตขอมูลความรูดานยา รวมถึงการนํากรณีศึกษา
ความคลาดเคลื่อนดานยา มาวิเคราะหรวมกัน พรอมท้ังเปนเวทีการแลกเปลี่ยนเรียนรู ซักถามขอสงสัย 

3. มีการลงขอมูลกรณีศึกษาการแพยาซํ้าท่ีเกิดข้ึน ใน Facebook KM ศอ.3 นครสวรรค เพ่ือใหเกิด 
การแลกเปลี่ยนแนวทางของระบบ และการแกปญหาอ่ืนๆ เพ่ิมเติม  
 

องคประกอบที่ 5 การเรียนรู 
บทสรุปความรูใหม และความภาคภูมิใจ   
 การปองกันการเกิดการแพยาซํ้า เกิดจากความรวมมือ และใหความสําคัญของสหวิชาชีพ โดยทุก
หนวยงานท่ีเก่ียวของกับระบบยาใหความสําคัญกับความปลอดภัยจากการบริหารยาใหกับผูปวยอยางแทจริง 
รวมกันคิด วางแนวทางการแกไขปญหา รวมถึงตัวผูปวย หรือญาติผูปวยดวย เกิดระบบการปองกันการแพยา
ซํ้าท่ีครอบคลุมในหลายระบบมากข้ึนท้ังการคัดกรอง/สั่งยา การตรวจสอบ และการจาย/บริหารยา  
 
ส่ิงท่ีไดจากการเรียนรูพรอมการอภิปรายผล    
 การปองกันการเกิดการแพยาซํ้า หรือเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยานั้นจะไมมีไดผล หากขาด
ความตระหนักในความสําคัญของการปองกัน และความรวมมือกันจากทุกสาขาวิชาชีพ ท้ังแพทย พยาบาล 
เภสัชกร เจาหนาท่ีท่ีเก่ียวของอ่ืนๆ รวมถึงการเนนย้ําตัวผูปวย หรือญาติ ความรอบรูดานสุขภาพ (Health 
Literacy) ใหมีการเขาถึง เขาใจ ในภาวะสุขภาพของตนเอง ซ่ึงผูปวยยังไมตระหนักถึงความสําคัญของประวัติ
แพยา หรืออันตรายจากการแพยา ดังนั้นการใหความรู และทําความเขาใจกับผูปวยเก่ียวกับการแพยา และ 
ความสําคัญของบัตรแพยา ตลอดจนอันตรายท่ีจะเกิดข้ึนถามีการแพยาซํ้าแกผูปวย หรือผูดูแลผูปวยเปนสิ่ง
สําคัญมาก จึงควรีการใหความรู ความเขาใจแกผูปวยถึงความสําคัญในการปองกันการแพยา และรูจักสังเกต
อาการแพยา การรายงาน บอกกลาวเจาหนาท่ีหากเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตางๆ ไดอยางถูกตอง 
 การจัดการระบบปองกันความไมวาจะเปนการปองกันการแพยาซํ้า ไปจนถึงความคลาดเคลื่อนทางยา
ดานอ่ืนๆ หากมีการดักจับ การรายงานอยางตอเนื่องสมํ่าเสมอ ทําใหเกิดการวิเคราะหหาแนวทางรวมกันให
เกิดการปองกันอยางเปนระบบไดอยางมีประสิทธิภาพ  



  

 

การใชยาใน stock ward โดยไมผานการคัดกรองใบสั่งยาจาก สหวิชาชีพ จึงอาจมีการปรับเปลี่ยนวาง
ระบบการจัดการยาใน stock ward เชน การปรับลดรายการยาบางตัวท่ีไมเรงดวน และอาจกอใหเกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยาได ออกจากรายการยา stock ward หรือการวางแนวทางการเบิกจายยาบนหอผูปวยให
ผานการทราบ รับรูถึงประวัติของผูปวยใหมากท่ีสุด รวมถึงการตรวจสอบซํ้า หรือการตรวจสอบขามกันระหวาง
บุคคล หรือระหวางวิชาชีพ กอนการบริหารยาใหกับผูปวย เพ่ือเปนการลดชองวางการเกิดความคลาดเคลื่อน
ทางยาไดอีกทางหนึ่ง 
  
ขอเสนอแนะเพ่ือนําไปตอยอดและใชประโยชน 
 โปรแกรมคอมพิวเตอรท่ีมีใชในโรงพยาบาลในปจจุบัน เปนเพียงการบันทึกขอมูลประวัติการแพยาของ
ผูปวย แลวข้ึนเปนกลองขอความเตือนเม่ือเปดเขาไปในประวัติของผูปวยเทานั้น ในข้ันตอนการสั่งใชยาใน
คอมพิวเตอร ยังไมสามารถวางระบบใหไมสามารถสั่งใชยาท่ีแพนั้นๆ หรือยาในกลุมเดียวกัน หรือยาท่ีมีโอกาส
แพขามกลุมกันได ทําใหมีการสั่งใชยานั้นๆ ไดอยู การนําระบบโปรแกรมคอมพิวเตอรอ่ืนๆ หรือการปรับปรุง
ระบบคอมพิวเตอรมาใชแลวการบันทึกขอมูลการแพยา รวมถึงอาการไมพึงประสงคอ่ืนๆ จากยา แลวให
โปรแกรมสามารถข้ึนเตือนทุกครั้งท่ีมีการสั่งใชยาท่ีมีโอกาสแพยานั้นๆ รวมถึงยาท่ีอยูในกลุมเดียวกันท่ีมีโอกาส
ใหเกิดการแพยาซํ้าไดดวย เพ่ือโปรแกรมใหสามารถแจงเตือนเวลา Key สั่งยาในระบบท่ีผูปวยมีประวัติแพมา
กอนหรือล็อค ไมใหสามารถการสั่งใชยาท่ีผูปวยแพแบบรุนแรงในโปรแกรมได 
 การนําแนวทางระบบการปองกันการแพยาซํ้า หรือการแพยาท่ีเปนเหตุการณไมพึงประสงคท่ีเกิด
ข้ึนมาตอยอด เพ่ือการคนหาอาการไมพึงประสงคท่ีเกิดจากยาอ่ืน ท่ีสามารถคาดเดาอาการจากการใชยานั้นได 
หรืออาการขางเคียงจากยา (type A) เชน การรับประทานยาแกอักเสบ แกปวด กลุม NSAIDs แลวเกิดอาการ
ระคายเคืองในกระเพาะอาหาร อาการคลื่นไสอาเจียน ซ่ึงอาจเกิดอาการรุนแรงในผูปวยบางราย  
 การรณรงคใหความรูเรื่องการแพยา ท้ังแกบุคลากรทางการแพทยเอง และผูปวยดวยสื่อท่ีทันสมัย 
นาสนใจ และสามารถใหผูปวยสามารถนํากลับไปศึกษาเพ่ิมเติมไดอีก เชน การจัดทําโปสเตอรสวยงาม หรือสื่อ
วีดีทัศน พรอมทํา QR code เพ่ือใหสแกนขอมูล กลับไปอานและศึกษาเพ่ิมเติมไดอีกทางหนึ่ง  
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