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บทคัดยอ 
 

 
 
ความคลาดเคลื่อนทางยาเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหเกิดเหตุการณอันไมพึงประสงคจากยาที่ปองกนัได 
ดังนั้นหากความคลาดเคลื่อนทางยาลดลงอาจจะสงผลใหอัตราการเกิดเหตุการณอันไมพึงประสงค
จากยาที่ปองกนัไดลดลงดวย การศึกษานี้มีวตัถุประสงคเพื่อประเมินผลของการทํางานรวมกนั
ระหวางเภสัชกรกับทีมสุขภาพตอความคลาดเคลื่อนทางยา โดยออกแบบการศึกษาเปนการศึกษาไป
ขางหนาเปรียบเทียบสัดสวนของความคลาดเคลื่อนทางยากอนและหลังการทํางานรวมกันระหวาง
เภสัชกรกับทมีสุขภาพ  แบงการศกึษาออกเปน 2 ชวง ชวงที่ 1 (1 พ.ค. - 30 มิ.ย. 2551) เปนชวงที่
เภสัชกรยังไมไดรวมงานกับทีมสุขภาพในการแกไข หรือปองกันความคลาดเคลื่อนทางยา ชวงที่ 2 
(1 พ.ย. - 31 ธ.ค. 2551) เปนชวงที่เภสัชกรรวมงานกบัทีมสุขภาพในการแกไข หรือปองกันความ
คลาดเคลื่อนทางยาโดยมกีลยุทธหลักคือการทํา medication reconciliation และการนําปญหามา
อภิปรายรวมกนัในทีม ผูวจิัยทําการเก็บขอมลูอุบัติการการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในทั้ง 2 
ชวงเวลาและใหผูเชี่ยวชาญ 3 ทานเปนผูประเมินแตละเหตุการณวาเปนความคลาดเคลื่อนทางยา
หรือไม  และมีการแบงชนิดความคลาดเคลื่อนทางยาตามผลที่เกิดกับตัวผูปวยตามเกณฑของ
National Coordinating Council for Medication Error and Reporting and Prevention (NCC-
MERP). 

 
ผลการศึกษาพบวาในชวงที ่ 1 พบความคลาดเคลื่อนทางยา 77 ขนานยา และชวงที่ 2  พบ

ความคลาดเคลื่อนทางยา 57 ขนานยา สัดสวนความคลาดเคลื่อนทางยาเปน 23.36 ตอ 1000 ขนานยา 
ในชวงที ่ 1 และลดลงเหลือ 14.85 ในชวงที่ 2  ซ่ึงแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ (p=0.008) 
สัดสวนของเหตุการณอันไมพึงประสงคที่ปองกันไดในชวงที่ 1 เปน 1.30 ตอ 1000 วันนอน และ 
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1.48  ตอ 1000 วันนอนในชวงที่ 2  สวนขอมูลเกี่ยวกับผลกระทบของความเคลื่อนทางยาตอตัว
ผูปวย (แบงตาม NCC-MERP) ในชวงที ่ 1 พบความคลาดเคลื่อนที่สงผลตอผูปวยในระดับ D 
(84.4%) เปนสวนใหญ  แตกตางจากในชวงที่ 2 ซ่ึงความคลาดเคลื่อนทางยาสวนใหญสงผลตอ
ผูปวยในระดบัที่มีความรุนแรงนอยกวาไดแกในระดับ B (59.6%)   

การที่มีเภสัชกรทํางานรวมกบัทีมสุขภาพในหอผูปวยอายรุกรรมสามารถลดอัตราการเกิด
ความคลาดเคลื่อนทางยาได  
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ABSTRACT 

 
 

 Medication errors are one among several causes of preventable adverse drug events. If 

medication errors decrease, the preventable adverse drug events may also decrease. This 
prospective pre-post intervention study aim to assess the impact of pharmacist as part of the 
health care team on the incidence of medication errors. There were 2 study periods. Period 1 
started from May1, 2008 to June 30, 2008.  In this period, there was not pharmacist participated 
in health care team. Period 2 started from November1, 2008-December31, 2008. In this period, 
there was a pharmacist participated in health care team. The main strategies to manage and 
prevent medication errors including medication reconciliation and discussion among health care 
team.  The researcher assessed and recorded the data regarding the incidence of medication error 
in both periods. The events in period 1 and 2 were judged as medication errors by three reviewers. 
The impact of these events on patients was categorized using the classification system of the 
National Coordinating Council for Medication Error and Reporting and Prevention (NCC-
MERP). 

There were 77 medication errors in period 1 and 57 medication errors in period 2. The 
proportion of errors per 1000 dose prescribed was declined significantly from 23.36 in period 1 to 
14.85 (p=0.008) in period 2. The proportion of preventable of adverse drug events in period 1 and 
2 were 1.30 and 1.48 per 1000 admission, respectively. In period 1, the effect of medication errors 
on patients was classified as category D (84.4%).  In period 2, most of medication errors (59.6%) 
were classified as less severe category (category B). 
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In conclusion, the implementation of pharmacist in a health care team at medicine ward 
can decrease the incidence of medication errors.  
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บทที่ 1 
บทนํา 

 
 

 ความคลาดเคลื่อนทางยา หมายถึง เหตกุารณที่สามารถปองกันได ซ่ึงอาจเปนสาเหตุหรือ
นําไปสูการใชยาที่ไมเหมาะสมหรือสงผลที่เปนอันตรายตอผูปวย ในขณะทีย่าอยูในความควบคมุ
ของบุคลากรสาธารณสุข ผูปวยหรือผูบริโภค เหตกุารณดังกลาวอาจมคีวามสัมพันธกับ  
การปฏิบัติงานทางวิชาชีพ ผลิตภัณฑสุขภาพ หรือ ขั้นตอนตาง ๆ โดยหมายรวมถึง การสั่งใชยา 
 การสื่อสารคําสั่งใชยา การเขียนฉลากยา การบรรจุ สวนประกอบ การกระจายยา การบริหารยา  
การใหความรู การติดตามการใชยา และการใชยา จากคํากลาวนี้พบวาความคลาดเคลื่อนทางยานัน้
พบไดทุกขัน้ตอนของกระบวนการใชยา ตั้งแตการผลิตยา การสั่งใชยา การสื่อสารคําส่ังการใชยา
นั้นเพื่อใหเกิดการจายยาและการบริหารยาที่ถูกตองตามที่ผูส่ังใชตองการ การเขียนฉลากยาเพื่อให
ผูปฎิบัติสามารถใชยาไดอยางถูกตอง การบรรจุยาใสในภาชนะที่ถูกตองเพื่อปองกนัยาเสียหายหรือ
เสื่อมสภาพการใหความรูและการติดตามการใชยาเพื่อใหผูปวยหรือผูบริโภคสามารถใชยาไดอยาง
ปลอดภัย  ซ่ึงหากขั้นตอนใดขั้นตอนหนึ่งของกระบวนการเหลานี้เกดิความคลาดเคลื่อนขึ้น จะ
นําไปสูปญหาเรื่องการใชยาไมเหมาะสม และเกดิอันตรายแกผูปวยหรือผูบริโภคไดในที่สุด  
 การศึกษาของ Leape และคณะ (1991) พบวา 18% ของผูปวยเกดิเหตกุารณอันไมพึง
ประสงคจากการใชยา ซ่ึงเปนผลมาจากความคลาดเคลื่อนทางยาโดยกลุมยาที่เกี่ยวของไดแก กลุมยา
ตานจุลชีพ ยาตานมะเร็ง ยาตานการแข็งตวัของเลือด ซ่ึงสภาวะแทรกซอนตาง ๆ สวนใหญทําให
เกิดการกดไขกระดกู สภาวะแทรกซอนของระบบประสาทสวนกลาง เลือดออก ผ่ืนแพผิวหนัง ใน
การศึกษานีแ้สดงใหเห็นวาเมือ่เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาขึ้นอาจเกิดเหตุการณอันไมพึงประสงค
จากการใชยาตามมาได  เหตกุารณอันไมพงึประสงคจากการใชยานั้นถูกนําไปคิดวาเปนเหตกุารณที่
ปองกันไดหากเหตกุารณนัน้เปนเหตุการณที่เกดิเนื่องจากความคลาดเคลื่อนหรือเปนเหตกุารณที่
สามารถปองกันไดดวยวิธีการตาง ๆ ที่มีอยูในขณะนัน้ (Bates et al., 1995) 
 ในผูปวยที่เกดิเหตุการณอันไมพึงประสงคจากการใชยาทําใหโรงพยาบาลมีภาระคาใชจาย
เพิ่มมากขึ้นเนือ่งจากผูปวยตองการการรักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้น การศึกษาของ Bates และ
คณะ (1997) ประมาณคาใชจายทั้งปเนือ่งจากการเกิดเหตุการณอันไมพึงประสงคจากยาโดยรวม
และเหตกุารณอันไมพึงประสงคจากยาที่ปองกันไดไว 5.6 ลานเหรียญสหรัฐ และ 2.8 ลานเหรียญ
สหรัฐตามลําดับ  
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 ปจจุบันองคกรตาง ๆ เชน The Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations, The National Coordinating council for medication error สถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาลของประเทศไทย ใหความสําคัญกับความปลอดภัยของผูปวย โดยการออกมาตรการ
ตาง ๆ เชน การกําหนดเปาหมายเพื่อความปลอดภัยของผูปวย โดยแนวทางหนึ่งซึ่งใชสําหรับการ
กําหนดมาตรการปองกันความคลาดเคลื่อนทางยาในอนาคตคือการใหความสําคัญกับการคนหา
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่มใีนปจจุบนัและหาแนวทางปองกันความคลาดเคลื่อนทางยาที่อาจ
เกิดขึ้น  โดยความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้นในแตละสถานที่จะมีความแตกตางกนัขึ้นกับนโยบาย
และขั้นตอนการปฏิบัติงานที่แตกตางกันของโรงพยาบาล ในการปองกันความคลาดเคลื่อนที่อาจ
เกิดขึ้นหลาย ๆ การศึกษาใชวิธีการเรียนรูจากความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นเพื่อกําหนดนโยบายในการ
ปองกัน (Bates et al., 1995; Cohen et al., 2005; Kopp et al., 2006)  
 การศึกษานีใ้หความสําคัญกับการคนหาความคลาดเคลื่อนทางยาและการปองกัน
ความคลาดเคลื่อนที่อาจเกิดขึ้น โดยแนวทางหนึ่งที่การศึกษานี้นํามาใชคือการทํางานรวมกนัของ
เภสัชกรกับทมีสุขภาพในหอผูปวยในการชวยคนหาและแกไขความคลาดเคลื่อนทางยาซึ่งคาดหวงั
วาจะสามารถลดความคลาดเคลื่อนทางยาลงและเมื่อความคลาดเคลื่อนทางยาลดลงแลวเหตุการณ
อันไมพึงประสงคจากยาที่ปองกันไดอาจจะลดลง ซ่ึงในโรงพยาบาลแหงนีไ้มเคยมเีภสัชกรทํางาน
รวมกับทีมสุขภาพเปนประจาํในหอผูปวยมากอนนอกเหนือไปจากการติดตามการแพยา มีงานวจิัย
หลายเรื่องที่เภสัชกรมีบทบาทในการปองกนัและแกไขปญหาจากยา (Anusornsangiam, 2002, 
Kucukarslan et al., 2003, Smythe et al., 1998) แตการศึกษาเพื่อเปรยีบเทียบความคลาดเคลื่อนทาง
ยากอนและหลังมีการทํางานรวมกนัของเภสัชกรกับทีมสุขภาพในหอผูปวยในประเทศไทยยังมี
จํากัด การศึกษานี้เนนทําในกลุมผูปวยโรคทางอายุรกรรม เนื่องจากเปนกลุมที่มีการใชยาเปนหลัก
ในการรักษาโรค มีโรคประจําตัวหลายโรคและการเปลีย่นแปลงทางเภสัชจลนศาสตรในผูปวยกลุม
นี้เปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหผูปวยมีโอกาสเกดิเหตกุารณอันไมพึงประสงคจากการใชยาไดมากขึ้น  
 
1.1 วัตถุประสงคการวิจัย 
 
 วัตถุประสงคหลัก 
 (1) เพื่อเปรียบเทียบสัดสวนการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยากอนและหลังมีการทํางาน
รวมกันของเภสัชกรกับทีมสุขภาพ 
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 วัตถุประสงครอง 
 (1) เพื่อวิเคราะหสาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยา 
 (2) เพื่อหาความถี่ของเหตุการณอันไมพึงประสงคจากยาที่ปองกันไดทีม่ีสาเหตุจากความ
คลาดเคลื่อนทางยา 
 
1.2 ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
 
 (1)  เพื่อระบุสาเหตุและแนวทางแกไขความคลาดเคลื่อนทางยาที่เหมาะสม 

(2) ความคลาดเคลื่อนทางยาของหอผูปวยอายรุกรรมนาจะลดลงทําใหผูปวยมีความ
ปลอดภัยจากการใชยา 
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บทที่ 2 
ทบทวนวรรณกรรม 

  
 
2.1 นิยามความคลาดเคลื่อนทางยา 
 
  ความคลาดเคลื่อนทางยามีนยิามที่หลากหลายแตนยิามทีใ่ชกันแพรหลายในปจจุบันคือ
นิยามของ The national coordinating council for medication error reporting and prevention (NCC-
MERP, 2007) ไดนยิามวาเปนเหตกุารณทีส่ามารถปองกันได ซ่ึงอาจเปนสาเหตุหรือนําไปสูการใช
ยาที่ไมเหมาะสมหรือสงผลที่เปนอันตรายตอผูปวยในขณะทีย่าอยูในความควบคุมของบุคลากร
สาธารณสุข ผูปวย หรือผูบริโภค เหตุการณดังกลาวอาจมีความสัมพนัธกับ 1) การปฏิบัติงานทาง
วิชาชีพ 2) ผลิตภัณฑสุขภาพ หรือ 3) ขั้นตอนตาง ๆ โดยหมายรวมถึง การสั่งใชยา การสื่อสารคําสั่ง
ใชยา การเขยีนฉลากยา การบรรจุ สวนประกอบ การกระจายยา การบริหารยา การใหความรู        
การติดตามการใชยา และ การใชยา  
 
2.2 การจัดแบงประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา 
 
 เชนเดยีวกับนยิามความคลาดเคลื่อนทางยาการจัดประเภทความคลาดเคลื่อนทางยามีผู
จัดแบงหลากหลาย American Society of Hospital Pharmacists (ASHP) ป 1993 ไดแบงประเภท
ของความคลาดเคลื่อนทางยาไว 12 ประเภทดังนี ้
 (1) ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา (prescribing error) ครอบคลุมเหตุการณดังตอไปนี้  
 การเลือกสั่งใชชนิดของยาไมเหมาะสมเมือ่พิจารณาจาก ขอบงใชของยา ขอหามใชของยา 
ประวัติการแพยาของผูปวย ยาอื่น ๆ ที่ผูปวยไดรับรวม และปจจัยอ่ืน ๆ   
 การสั่งใชยาทีไ่มเหมาะสมในดานของ ขนาดยา รูปแบบยา ปริมาณยา วิธีการบริหารยา 
ความเขมขนของยา อัตราการบริหารยา คําแนะนําในการใชยา 
 ความไมชัดเจนของใบสั่งยา เชน ใบสั่งยาที่ยากแกการอาน ซ่ึงเปนเหตใุหเกดิความ
คลาดเคลื่อนสูตัวผูปวย 
 (2) การละเลยการบริหารยา (omission error) ไดแก การไมไดบริหารยาที่แพทยส่ังใหกับ
ผูปวยกอนถึงเวลาบริหารยามื้อถัดไปในกรณีที่ไมมีความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาเกดิขึ้น โดย
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เหตุการณตอไปนี้ไมถือวาเปนความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาไดแก การไมไดบริหารยาใหแก
ผูปวยเนื่องจากตระหนักไดวายารายการนัน้มีขอหามใชในผูปวย ผูปวยปฏิเสธการรับยา หรือ ม ี
เหตุจําเปนที่ทาํใหไมสามารถบริหารยาใหกับผูปวยได เชน ผูปวยไมไดอยูที่หอผูปวยในขณะนั้น 
ไมมียาที่จะบรหิารใหกับผูปวยบนหอผูปวย  
 (3) ความคลาดเคลื่อนจากผดิเวลา (wrong time error) เปนการบริหารยาไมตรงกับเวลาที่
กําหนดไวในตารางเวลาการบริหารยา  
 (4) ความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาที่แพทยไมไดส่ัง (unauthorized drug error) เปน
การบริหารยาที่แพทยไมไดส่ังใหกับผูปวย ตัวอยางเชน การบริหารยาผิดชนิด การบริหารยาให
ผูปวยผิดคน การบริหารยาที่ไมไดอยูในคําสั่งแพทย 
 (5) ความคลาดเคลื่อนจากขนาดยาไมเหมาะสม (improper dose error) เปนการบริหารยาให
ผูปวยในขนาดยาที่มากหรือนอยกวาคําส่ังแพทยหรือการบริหารยาโดยผูปวยไดรับจาํนวนมื้อยาผิด
ไปจากคําส่ังแพทย เชน แพทยส่ังใหยา 2 มื้อตอวัน แตผูปวยไดรับยา 3 มื้อตอวัน และเหตกุารณ
ตอไปนี้ไมถือวาเปนความคลาดเคลื่อนทางยาไดแก กรณีที่มีคําส่ังแพทยใหเปลี่ยนแปลงขนาดยาได
ตามภาวะทางคลินิกของผูปวย เชน ใหมกีารเปลี่ยนแปลงขนาดยา หรือความถี่ในการบริหารยาได
โดยพิจารณาจากอุณหภูมิรางกายผูปวย หรือระดับน้ําตาลในเลือดผูปวย หรือกรณีมีคําส่ังใชยา
เฉพาะที่โดยไมกําหนดปริมาณ 
 (6) ความคลาดเคลื่อนจากรปูแบบยาผิด (wrong dosage-form error) เปนการบริหารยาใน
รูปแบบยา (dosage form) ที่แตกตางจากที่ระบุในคําส่ังแพทย โดยมีขอยกเวนวาเหตุการณตอไปนี้
ไมถือวาเปนความคลาดเคลื่อนจากรูปแบบยาผิด ไดแก ในกรณีที่มกีารกําหนดไวในกฎของแตละ
โรงพยาบาลอนุญาตใหเภสชักรจายยาในรูปแบบที่แตกตางจากคําส่ังแพทยสําหรับผูปวยที่ม ี
ความตองการใชเปนพิเศษ เชน แพทยส่ังจายยาเม็ดแตเภสัชกรจายยาในรูปแบบสารละลาย (oral 
solution) เนื่องจากผูปวยมีปญหาเรื่องการกลืนยา หรือไดรับยาทางสายใหอาหาร (tube feeding) 
 (7) ความคลาดเคลื่อนจากการเตรียมยาผิด (wrong drug-preparation error) เปนการเตรียม
ยาในรูปแบบที่ไมเหมาะสมกอนการบริหารยาใหกับผูปวย เชน การเตรียมยาฉีดในความเขมขนที่
ไมเหมาะสม ขั้นตอนการทาํละลายผงยาฉดีไมถูกตอง การผสมยาที่เขากันไมไดทั้งทางกายภาพและ
ทางเคมี   
 (8) ความคลาดเคลื่อนจากเทคนิคการบริหารยาผิด (wrong administration-technique error) 
เปนการใชวิธีการหรือเทคนคิไมเหมาะสมในการบริหารยา ซ่ึงรวมถึง การบริหารยาผานชอง
ทางการบริหารยา (route of administration) ที่ผิดหรือแตกตางจากคาํส่ังแพทย การบริหารยาผาน
ชองทางการบริหารยาถูกแตผิดดาน เชนหยอดตาหรือหผิูดดาน  และอัตราเร็วในการบริหารยาผิด  
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 (9) ความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาเสื่อมคุณภาพ (deteriorated drug error) เปนการ
บริหารยาเสื่อมคุณภาพใหแกผูปวย ซ่ึงไดแกยาที่อยูในรูปแบบที่เสื่อมสภาพทั้งทางกายภาพและทาง
เคมีและรวมถงึการเก็บยาไมเหมาะสม  
 (10) ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการติดตามการใชยาที่ไมเหมาะสม (monitoring error) 
เชน ไมมีการติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการหรืออาการทางคลินิกของผูปวยเพื่อประเมิน
การตอบสนองของผูปวยตอการใชยา 
 (11) ความคลาดเคลื่อนจากการที่ผูปวยไมปฏิบัติตัวตามคําสั่งใชยา (compliance error)  
 (12) ความคลาดเคลื่อนทางยาอื่น ๆ (other medication error) เปนความคลาดเคลื่อนทางยา 
ใด ๆ ที่ไมไดจาํแนกประเภทตามที่กลาวขางตน  
 
2.3 ผลของความคลาดเคลื่อนทางยาตอผูปวยตาม NCC-MERP  
 
  2.3.1 ไมมีความคลาดเคลื่อนทางยาเกดิขึ้น 
Category A  เปนเหตกุารณที่มีแนวโนมอาจกอใหเกดิความคลาดเคลื่อนทางยา 
  2.3.2 เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาแตไมเกดิอันตรายตอผูปวย 
Category B  ความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้นแตความคลาดเคลื่อนนั้นไมไดถึงผูปวย 
Category C  ความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้นแตไมไดสงผลทําใหเกิดอันตรายแกผูปวย 
Category D ความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้นกับผูปวยและตองมีการตดิตามผูปวยเพือ่ประเมินวา
ความคลาดเคลื่อนดังกลาวทําใหเกิดอันตรายแกผูปวยหรือไม หรือตองการการแทรกแซงเพื่อไมให
เกิดอันตรายแกผูปวย  
  2.3.3 เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาและเกิดอันตรายแกผูปวย 
Category E ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้นอาจเปนอนัตรายแกผูปวยช่ัวคราวและตองการ  
การแทรกแซง  
Category F ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้นอาจเปนผลใหเกดิอันตรายแกผูปวยช่ัวคราวและ  
ตองการ การรักษาตวัในโรงพยาบาลนานขึน้ 
Category G ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้นทําใหเกดิอันตรายแกผูปวยอยางถาวร 
Category H ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้นตองการ การแทรกแซงเพื่อใหผูปวยมชีีวิต เชนการ
ปฏิบัติการชวยฟนคืนชพี (cardiopulmonary resuscitation) หรือตองการใชเครื่องชวยหายใจ 
  2.3.4 เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาและผูปวยเสยีชีวิต 
Category I ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นทําใหผูปวยเสียชีวิต 
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“อันตราย” ในที่นี้หมายถึง ความคลาดเคลื่อนทางยาที่ทําใหการทําหนาที่ของรางกาย อารมณ หรือ
สุขภาพจิต หรือโครงสรางของรางกายแยลง หรือเปนผลใหเกิดความเจบ็ปวด 
“การติดตาม” คือการสังเกตหรือบันทึกการเปลี่ยนแปลงทางรางกายหรอือารมณ เมื่อมีความ
คลาดเคลื่อน  
“การแทรกแซง” อาจรวมถึงการเปลี่ยนแปลงการวิธีรักษา  
“การแทรกแซงจําเปนเพื่อใหมีชีวิตอยู” การชวยเหลือผูปวยดานการหายใจและดานหัวใจ (เชน การ
ใสทอชวยหายใจ การปฏิบัตกิารชวยฟนคนืชีพ) 

การศึกษาเรื่องความคลาดเคลื่อนทางยามีนิยามที่หลากหลายแตนิยามของ NCC-MERP ณ 
ปจจุบันเปนนิยามความคลาดเคลื่อนทางยาที่มีการอางถึงมากที่ สุดในการศึกษาดานความ
คลาดเคลื่อนทางยารวมถึงมีการแบงความคลาดเคลื่อนตามผลที่เกิดกับผูปวยชัดเจน แตขอจํากัดของ 
NCC-MERP คือ การแบงประเภทของความคลาดเคลื่อนไมไดใหความหมายที่ชัดเจนไว  การใช
การจัดแบงความคลาดเคลื่อนตาม ASHP 1993 รวมดวยทําใหการแบงชนิดความคลาดเคลื่อนทางยา
ชัดเจนขึ้น  
 
2.4 วิธีการตรวจสอบความคลาดเคลื่อนทางยา (Allan et al., 1990) 
 
 2.4.1 วิธีการตรวจสอบความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา ไดแก  
 (1) Anonymous self-reports หรือการรายงานตนเอง คือการใหบคุคลผูทําใหเกดิความ
คลาดเคลื่อนหรือพยานรายงานความผิดโดยไมระบุช่ือ ซ่ึงมีขอดีคือตนทุนต่ํา และมีขอดีกวาการใช
การรายงานอบุัติการ (incident reports) เนื่องจากสามารถขจัดปญหาเรื่องความกลัววาจะถูกลงโทษ 
แตวิธีนีก้็มีขอจํากัด อาจทําใหการรายงานนอย หากผูรายงานกลวัวาความคลาดเคลื่อนนั้นเปน
ความผิด หรือถามีปจจัยอ่ืนอยู เชน ถาแพทยไมเห็นดวยกับการรายงานความคลาดเคลื่อน หรือถา
ผูรายงานเชื่อวายาที่เกีย่วของทําใหเกิดอันตรายนอย และถาความคลาดเคลื่อนเกดิจากการละเลย
หรือการใหยาผิดเวลา (Barker, 1962)  
 (2) Incident reports หรือการรายงานอุบัตกิารโดยการเขยีนรายงานความคลาดเคลื่อนอยาง
เปนทางการโดยบุคคลากรของโรงพยาบาล (hospital staff) ซ่ึงมีขอดีคือ เปนระบบทีม่ีความตอเนื่อง 
และเมื่อเปรียบเทียบกับวิธีการสังเกต (observational) วธีินี้จะมีคาใชจายนอยกวา แตวิธีนี้มีขอจํากัด
คืออาจมีการระมัดระวังในการรายงานความคลาดเคลื่อนทําใหไดรายงานต่ํากวาความเปนจริง  
 (3) Critical-incident technique เปนวธีิการระบุพฤติกรรมที่นําไปสูความลมเหลวหรือ
ความสําเร็จของบุคคลหรือองคกรในสถานการณที่เฉพาะเจาะจงอยางเปนระบบ ขอดีของวิธีการนี้
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คือใหรายละเอียดของสาเหตุและปจจัยที่เกี่ยวของกับความคลาดเคลื่อนที่เปนไปไดทั้งหมดแต
ขอเสียคือ วิธีการนี้ตองการการประมวลผลหรือรวบรวมขอมูลที่ซับซอนเขาดวยกนัเพื่อเปน
แนวทางในการแกไขหรือปองกันความคลาดเคลื่อนที่เกดิขึ้นและอาจทําใหเกิดความลําเอียงใน 
การประมวลผลได 
 (4) Disguised-observation technique เปนการสังเกตโดยการปดบังวัตถุประสงคของ
การศึกษาโดยผูสังเกตทํางานไปพรอมกับผูใหยาและพยานการบริหารยาแตละครั้ง ผูสังเกตจะ
บันทึกขั้นตอนการบริหารยาและการรับประทานยาของผูปวยซ่ึงขอมูลจะถูกนํามาเปรียบเทียบกบั
คําส่ังแพทยเพือ่ประเมินการปฏิบัติตามคําส่ังแพทย ซ่ึงนับเปนความคลาดเคลื่อนเมื่อไมไดมกีาร
ปฏิบัติตามคําส่ังอยางถูกตอง ซ่ึงวิธีนี้มีขอดีคือ ดานประสิทธิผล เนื่องจากทําใหตรวจพบความ
ผิดพลาดไดมากกวาวิธีอ่ืน นอกจากนั้นยงัสามารถหลีกเลี่ยงปญหาที่เกี่ยวของกับความจงใจในการ
รายงานอุบัติการ แตวิธีนี้มขีอจํากัด คือ ความเหนื่อยลาของผูสังเกตทั้งทางรางกายและทางจติใจ 
คาใชจาย เนือ่งจากตองมีการฝกอบรมผูเก็บขอมูล อิทธิพลของผูสังเกตเนื่องจากตองดูแลใหมผีล
ของผูสังเกตตอผูถูกสังเกตนอยที่สุด ความเห็นของผูสังเกต เนื่องจากผูสังเกตอาจมีความรูในเรือ่ง
ของขั้นตอนหรือกระบวนการไมถูกตอง ซ่ึงสามารถแกไขไดโดยการอบรม 
 2.4.2 วิธีการที่นิยมใชในการตรวจสอบความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
 (1) Participant observer technique ตรวจสอบโดยใหพนักงานที่ทาํงานในขณะนั้นเปนผู
สังเกตและบนัทึกขอมูล ตัวอยางเชนการตรวจสอบความแตกตางของยาที่ไดจากรถบรรจยุาสําหรับ
ผูปวยแตละรายในขนาดการใชหนึ่งหนวย กับ medication administration record (MAR) (Mayo et 
al., 1975) 
 (2) Double check หรือการตรวจสอบซ้ํา มักใชการตรวจสอบวิธีนี้สําหรับการตรวจสอบ
ความถูกตองซ้ําเมื่อเติมยาในรถบรรจุยาสําหรับผูปวยแตละรายในขนาดการใชหนึ่งหนวย การจาย
ยาสําหรับคําส่ังใชยาใหม การจายยาผูปวยนอก ขอควรคํานึงถึงคือ การเก็บขอมูลควรเปนแบบ
ปกปดและมีกระบวนการตรวจสอบความคลาดเคลื่อนที่นาเชื่อถือ 
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2.5 การศึกษาเรื่องการตรวจสอบความคลาดเคลื่อนทางยา 
 
 Wilson และคณะ (1998) ตรวจสอบความคลาดเคลื่อนทางยาโดยวิธีการรายงานตนเองเปน
ระยะเวลา 24 เดือน จากการศึกษาพบความคลาดเคลื่อนทางยา 441 รายงาน พบความคลาดเคลื่อน
ทางยา 1 คร้ังตอการเขารับการรักษาตวัในโรงพยาบาล 5.8 คร้ัง หรือ 1 คร้ังตอ 4.5 วันนอน แตจาก
การศึกษานีก้ารรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาที่ไดมแีนวโนมต่ํากวาความเปนจริง เนื่องจากเมือ่
เปรียบเทียบกบัการศึกษาอืน่ (Tisdale, 1986) ซ่ึงใชผูสังเกตที่ไดรับการอบรมมาแลวมีรายงาน
อุบัติการสูงกวา โดยเฉพาะความคลาดเคลื่อนจากการบรหิารยา Kopp และคณะ (2006) ศึกษาเรื่อง
ความคลาดเคลื่อนทางยาในหออภิบาลผูปวยหนักโดยวธีิ participant observer technique คูกับ
วิธีการรายงานตนเองผลการศึกษาพบวาไดรายงานอุบัติการความคลาดเคลื่อนสูงกวาการทบทวน
เวชระเบยีน และการเขยีนรายงานอุบัติการ Olsen และคณะ (2007) ทําการศึกษาเพื่อตรวจสอบ
เหตุการณอันไมพึงประสงคโดยใชทั้ง 3 วิธีรวมกันคอืการเขียนรายงานอุบัติการ การสํารวจของ
เภสัชกร และการใหผูเชีย่วชาญประเมินเวชระเบยีน เมื่อเปรียบเทียบทั้ง 3 วิธีรวมกันพบวาขอมูล
จากการทบทวนเวชระเบียนครอบคลุมรายงานมากกวาเมือ่ตรวจสอบปญหาเดียวกนักบัวิธีการใช
การสํารวจของเภสัชกร ขอมูลจากการทบทวนเวชระเบยีนจะมีรายละเอียดมากกวา สวนขอมูลจาก 
การรายงานอบุัติการ จะมีความครบถวนนอยกวาขอมลูจากการสํารวจของเภสัชกรหรือการทบทวน
เวชระเบยีน แตทั้ง 3 วิธีไมมีวิธีใดที่สามารถตรวจสอบเหตุการณอันไมพึงประสงคไดครอบคลุม
ทั้งหมด 
  
 การศึกษานีเ้ปนการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาในระบบการใชยา การเลือกใชวิธีการใด
วิธีหนึ่งในการตรวจสอบการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาอาจทําใหไดขอมูลไมครอบคลุมใน
การศึกษานีจ้ึงเลือกใชวิธี participant observation technique คูกับวิธีการรายงานตนเอง 
 
2.6 ภาพรวมของความคลาดเคลื่อนทางยาตามขั้นตอนการใชยา 
 
 กระบวนการใชยาสามารถแบงตามขั้นตอนการใชยาไดดังนี้ คือ การสั่งใชยา การคัดลอก
ใบสั่งยา การบริหารยา การจายยา และการติดตามการใชยา การศกึษาเรื่องความคลาดเคลื่อนทางยา
สวนใหญจะทาํการศึกษาในกระบวนการสัง่ใชยา การคัดลอกใบสั่งยา การบริหารยา และการจายยา 
ผลจากการศึกษาพบวาความคลาดเคลื่อนจากการใชยา สวนใหญเกิดจากขั้นตอนการบริหารยาและ
การสั่งใชยา (Anusornsangiam W., 2002; Kopp et al., 2006; Buckley et al., 2007) นอกจากนั้นยงั
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พบวาความคลาดเคลื่อนในการแปลคําส่ังมีความถี่สูงในสถานบริการสุขภาพที่การแปลคําส่ังตอง
ผานกระบวนการหลายขั้นตอน (Anusornsangiam W., 2002; ปยนุช สมตน และคณะ, 2006)  
  
2.7 ผลการศึกษาเรื่องความคลาดเคลื่อนทางยาและการปองกัน 
 
 เพื่อเปนการปองกันความคลาดเคลื่อนทางยาควรมีการรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาทุก
คร้ังไมวาความคลาดเคลื่อนทางยานั้นทําใหเกิดอนัตรายตอผูปวยหรือไมและตองมีการวิเคราะห
ขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้นเพื่อสรางแนวทางปฏิบัติเพื่อความปลอดภยัของผูปวยโดย
หลาย ๆ ฝายที่เกี่ยวของควรมีสวนรวมในการวิเคราะห ควรจดัใหมีบุคลากรเพียงพอและตองมกีาร
ฝกบุคลากรที่ปฏิบัติงานมีความชํานาญในงานที่มีความเกี่ยวของกับความปลอดภัยของผูปวยอยาง
สม่ําเสมอ ตองมีการวิเคราะหนโยบายการใชยาและขั้นตอนการปฏบิัติตาง ๆ เพื่อใหเกดิ
ประสิทธิภาพและความปลอดภัย ควรมกีลยุทธในการสรางความตระหนักแกบุคลากรใหระวังการ
เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาใหมากขึน้ และควรมีการประเมินระบบอยูเสมอ (Davidhizar et al., 
2003) ความคลาดเคลื่อนทางยาสามารถแบงตามขั้นตอนการใชยาไดดังนี ้
 2.7.1 การสั่งใชยาคลาดเคลื่อน (prescribing error) 
 หมายถึงการเลอืกสั่งยาที่ไมเหมาะสม (ซ่ึงหลักในการพจิารณาวาการเลือกยาเหมาะสม
หรือไมนั้นขึ้นกับขอบงใช ขอหามใช ประวัติการแพ ยาที่ไดรับการรักษาอยูขณะนัน้ และปจจัยอ่ืน 
ๆ) นอกจากนีย้ังรวมถึงความไมเหมาะสมของขนาดยา รูปแบบยา ปริมาณยา วิธีการบริหารยา ความ
เขมขน อัตราเร็วในการบริหารยา หรือคําแนะนําสําหรับการใชยาที่ส่ัง คําส่ังใชยาที่อานไมออกหรือ
คําส่ังใชยาที่เกดิความคลาดเคลื่อนถึงตัวผูปวย (ASHP, 1993) 
  2.7.1.1 ความถี่ ชนิดและสาเหตุการสั่งใชยาคลาดเคลื่อน 
  Dean และคณะ (2002) ทําการศึกษาเพื่อหาชนิดและความถี่จากการสั่งใชยาคลาดเคลื่อน
ในหอผูปวยทกุหอ ยกเวนหอผูปวยสูติกรรม ในโรงพยาบาลขนาด 550 เตียง ระยะเวลาในการศึกษา 
4 สัปดาห พบอัตราการสั่งใชยาคลาดเคลื่อน 1.5 ครั้ง จากการสั่งยา 100 ขนาน สาเหตุสวนใหญเกิด
จากขนาดยาไมเหมาะสม 289 คร้ังจากทั้งหมด 538 ครั้ง (53.7%)  ในจํานวนนี้เกดิจากผูปวยตองการ
ยาในการรักษาแตไมไดรับยา 96 ครั้งจากทั้งหมด 538 คร้ัง (18.0%)  ซ่ึงความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น
ทั้งหมดในการศึกษาถูกระบแุละแกไขโดยเภสัชกรที่ปฏิบัติงาน ณ หอผูปวย Kopp และคณะ (2006)  
ทําการศึกษาในหออภิบาลผูปวยหนัก ระยะเวลาการศกึษา 16.50 วัน พบการสั่งใชยาคลาดเคลื่อน 48 
คร้ัง จากความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 132  คร้ัง (36.4%) ในจํานวนนีเ้กิดจากการขาดความรูเร่ืองยาที่
ใช 56.0% การติดตามการใชยาที่ไมเพยีงพอ 25.0%  และการขาดขอมูลของผูปวย 10.0% Buckley 
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และคณะ (2007) ทําการศึกษาในหออภบิาลผูปวยหนกัเด็ก พบความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา 
13 คร้ัง จากทัง้หมด 42  คร้ัง (31.0%) โดยสาเหตุสวนใหญเกิดจากการลืมส่ังยา 46.2% ส่ังใชยาผิด
ชนิด 23.1% ส่ังขนาดยาผิด 23.1%  

 2.7.1.2 ปจจัยเสริมใหเกิดการสั่งใชยาคลาดเคลื่อน (Lesar et al., 1997) 
  (1) ลักษณะของผูปวย พยาธิสภาพหรือโรคของผูปวย เชนภาวะที่ตับ ไต หรือ
หัวใจลมเหลวสงผลใหเกิดการรบกวนการรักษาดวยยา ซ่ึงทําใหเกดิความคลาดเคลื่อนในการเลือก
ยา หรือขนาดยาตามมา 
  (2) ปจจัยทางดานตัวยา ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนไดเนื่องจากมคีวามซับซอน
ของการใชยาในการรักษา เชน ระดับยาในชวงรักษาหรือเกิดพิษสัมพันธกับความถี่ของการใหยา
หรือขนาดยาซึง่ถามากหรือนอยเกินไปจะสงผลใหการรักษาลมเหลวหรือเกิดพษิจากยา การเกดิ
อันตรกริยาของยา 
  (3) ปจจยัจากรูปแบบยา ทําใหเกดิการสั่งใชยาคลาดเคลื่อน จากการสั่งใชผิด
รูปแบบยา ความถี่ของการใชยาคลาดเคลื่อน วธีิการบรหิารยาคลาดเคลื่อน  
  (4) ปจจัยที่สัมพันธกับการเรียกชื่อยา ความคลาดเคลื่อนเกิดจากการใชช่ือการคา 
หรือใชช่ือสามัญทางยาแตไมระบุรูปแบบของตัวยากรณยีามีหลายรูปแบบ เกิดจากการสั่งใชยาที่
ออกเสียงคลายกัน การใชตวัยอเพื่อระบุถึงความถี่ การใชตัวยอเพื่อระบุวิธีการบริหารยา 
  (5) ปจจัยที่สัมพันธกับการคํานวณ การแจกแจงหนวย ซ่ึงเกิดจากความ
คลาดเคลื่อนในการคํานวณ การใชจดุทศนิยม ความคลาดเคลื่อนของหนวยการวดัและอัตราการ
บริหารยา  
  2.7.1.3 แนวทางในการลดการสั่งใชยาคลาดเคลื่อน 
  2.7.1.3.1 แนวทางของ ASHP  
 ASHP 1993 ไดใหแนวทางสําหรับผูส่ังใชยาปองกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาดังนี ้
 เพื่อการสั่งใชยาที่เหมาะสมผูส่ังใชยาควรมีความรูเปนปจจุบันโดยมีการทบทวน
วรรณกรรมอยูตลอด ปรึกษาเภสัชกรหรือผูส่ังใชยาอ่ืน ๆ และรวมในโปรแกรมการศึกษาตอเนื่อง 
นอกจากนี้ผูส่ังใชยาควรประเมินสภาวะของผูปวยโดยทบทวนยาที่ใชอยูกอนแลวจึงสั่งใชยาตัวใหม
เพื่อใหมัน่ใจวาไมเกิดอนัตรกริยาของยา 
 ในโรงพยาบาลผูส่ังใชยาควรมีความคุนเคยกับระบบการสั่งยา คําส่ังใชยาควรมขีอมูล
ครบถวนสมบูรณ ซ่ึงไดแกช่ือผูปวย ช่ือสามัญทางยา หรือช่ือการคา การบริหารยาและบริเวณทีจ่ะ
บริหารยา รูปแบบของยา ขนาดยา ความแรง ปริมาณ ความถี่ในการบรหิารยา ช่ือผูส่ังใชยา 
 เพื่อใหการดูแลผูปวยเปนไปอยางชัดเจนปราศจากขอสงสัย ผูส่ังใชยาควรปฏิบัติดังนี ้
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   (1) ควรเขียนเปนคําแนะนํามากกวาเขียนเปนตัวยอที่ไมไดมาตรฐาน เชน 
เขียนคําวา “ทุกวัน” มากกวา “q.d.”  ซ่ึงจะทําใหเขาใจผิดเปน “q.i.d.” และเปนสาเหตุใหเกิดการ
บริหารยาใหผูปวย วันละ 4 คร้ังแทนวันละ 1 คร้ัง  
   (2) ไมใชถอยคําที่ไมชัดเจนหรือไมแนนอน เชน ใชยาตามคําแนะนํา 
   (3) เขียนความแรงของยาใหชัดเจน (เชน เขียนเปน มิลลิกรัม) มากกวา
รูปแบบตัวยา (เชน 1 เม็ด หรือ 1 ขวด) ยกเวนกรณีที่ผลิตภัณฑนั้นอยูในลักษณะของการรวมกันของ
ยามากกวา 1 ชนิด 
   (4) ส่ังใชยาโดยใชช่ือยาทีเ่ปนมาตรฐาน 
   (5) ในการสั่งยาที่มีขนาดนอยกวา 1 หนวยวัดควรมี ศูนย นําหนา ทศนิยม 
(เชน 0.5 มิลลิลิตร) แตถาส่ังยามากกวา 1 หนวยวัดไมควรใสเปนทศนยิม เชน 5.0 มิลลิลิตร เพราะ
หากไมเห็นทศนิยมขนาดยาที่ผูปวยไดรับจะผิดไป 10 เทา 
   (6) ควรเขียนคาํวา “units” (เชน 10 units regular insulin) มากกวาเขียนคํา
วา “U” ซ่ึงอาจเขาใจผิดวาเปน “0” 
   (7) ควรสั่งใชยาในหนวยที่เปนระบบเมตริก 
   (8) การเขียนใบสั่งยาหรือคําส่ังใชยาควรเขยีนใหอานงาย หากผูส่ังใชยา
เขียนดวยลายมืออานยากและไมมีระบบการสั่งยาดวยคอมพิวเตอรควรพิมพใบสั่งยา  
   (9) การสั่งยาดวยวาจาควรใชเมื่ออยูในสถานการณที่ไมสามารถสั่งยาดวย
การเขียนหรือการสั่งยาดวยคอมพิวเตอรเทานั้นซึ่งผูส่ังยาควรพูดอยางชา ๆ ชัดเจน ติดตอกันเพื่อ
หลีกเลี่ยงความสับสน ผูรับคําส่ังควรมีการอานทวนซ้ํา ควรสะกดชื่อยา และเนนย้ําวธีิการใช ควรมี
สําเนาเก็บไวในบันทึกการใชยาของผูปวยและมีการยนืยนัโดยผูส่ังยาอกีในภายหลัง 
   (10) ควรสั่งใชยาในรูปแบบยารับประทานมากกวายาฉีด 
   (11) ผูส่ังใชยาควรพูดคุยกับญาติหรือผูดูแลผูปวยเพื่ออธิบายยาที่ส่ังใช
และขอควรระวังตาง ๆ รวมถึงการสังเกตอาการแพยาทีอ่าจเกิดขึน้ 
   (12) ผูส่ังยาควรประเมินความตองการการใชยาของผูปวยเปนระยะ 
   (13) คําส่ังระงับการใชช่ัวคราว (hold) ควรมีความชัดเจน 
  2.7.1.3.2 การใชเทคโนโลยีในการสั่งยา 
    การใชระบบ Computerized physician ordering system (CPOE) 
 Computerized physician ordering system (CPOE) เปนระบบที่ใชคอมพิวเตอรเปนพืน้ฐาน
ซ่ึงมีลักษณะรวมกันคือเปนกระบวนการสัง่ยาโดยอัตโนมัติ   มีมาตรฐาน อานออกงาย และคําส่ัง
สมบูรณและมกีารติดตั้งระบบสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิกไวหลายระดับ ระบบสนับสนุนการ
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ตัดสินใจทางคลินิกขั้นพื้นฐานจะใหคําแนะนําเกีย่วกับ ขนาดยา วิธีการบริหารยา ความถี่การบริหาร
ยา ในระบบสนับสนุนการตัดสินใจที่มีความซับซอนขึ้นสามารถตรวจสอบการแพยา อันตรกรยิา
ระหวางยา และสามารถแจงเตือนเกีย่วกับการสรุปคําส่ัง (เชน เตือนใหผูใชส่ังตรวจระดับน้ําตาลใน
เลือดหลังจากสั่งอินซูลิน)  หรือการจัดใหมีแนวทางการใชยา (Kaushal et al., 2003) ซ่ึงการนํา
ระบบ CPOE มาใชมีขอดีดังตอไปนี ้
   (1) ไมมีปญหาเรื่องความไมชัดเจนจากการอานลายมือ (Koppel et al., 
2005; Shulman et al., 2005) 
   (2) ขอมูลการใชยาสงถึงฝายเภสัชกรรมไดรวดเร็ว (Koppel et al., 2005) 
   (3) รวมระบบเขากับเวชระเบยีนไดงาย และมีระบบสนับสนุนการ
ตัดสินใจ ทางคลินิก สามารถเชื่อมตอกับการเตือนเรื่องอันตรกริยาระหวางยาไดงาย (Koppel et al., 
2005) 
   (4) สามารถเชื่อมตอเขาระบบการรายงานเหตุการณอันไมพึงประสงคจาก
ยา (Koppel et al., 2005) 
   (5) สามารถหลีกเลี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาบางชนิดได เชน การลําดับ
เลขศูนยในทศนิยม (Koppel et al., 2005; Vardi et al., 2007) 
   (6) เหมาะสําหรับการเรียนการสอนและใชในการศึกษาวิจยั (Koppel et 
al., 2005) 
   (7) สามารถวิเคราะหขอมูลไดทันทีรวมทั้งสรุปรายงานหลังการจําหนาย
ยา (Koppel et al., 2005) 
   (8) ปองกันความคลาดเคลื่อนขณะสั่งยา  เพิ่มคุณภาพของการดูแลรักษา
และชวยประหยัดคาใชจาย ระบบการสนบัสนุนการตัดสินใจทางคลินิกชวยตรวจสอบปจจัยดาน
ผูปวย เชน อายุ น้ําหนัก ประวัตกิารแพ หนาที่การทํางานของไต และปจจัยดานยา เชน ขนาดยา 
ความถี่ วิธีการบริหารยา (Vardi et al., 2007)  
   (9) มีการกําหนดมาตรฐาน เปนระบบสั่งยาโดยใชช่ือและหนวยวัดทีเ่ปน
มาตรฐานมีขอมูลที่จําเพาะเจาะจง  ทําใหเกดิความคลาดเคลื่อนจากยาทีม่ีช่ือคลายกันนอย ( Koppel 
et al., 2005, Shulman et al., 2005) 

การศึกษาถึงผลของระบบ CPOE ตอความคลาดเคลื่อนทางยา 
 Shulman และคณะ (2005) ทําการศึกษาอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาของระบบ
การสั่งยาดวยลายมือกับการใชคอมพิวเตอรเพื่อส่ังยาในหออภิบาลผูปวยหนัก พบวาระบบการสั่งยา
ดวยคอมพิวเตอรสามารถลดความคลาดเคลื่อนทางยาไดอยางมีนัยสําคญัทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบ
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กับระบบการสั่งยาดวยลายมือ (4.8% และ 6.7% ตามลําดับ, p<0.04) โดยพบวาความคลาดเคลื่อน
ทางยาลดลง 28.4% Fontan และคณะ (2003) ทําการศึกษาเพื่อประเมินชนดิอัตราการสั่งใชยา
คลาดเคลื่อนของ 2 ระบบคือระบบที่ 1 ใชการสั่งยาดวยลายมือรวมกับมีระบบการเก็บยาบนหอ
ผูปวยและระบบที่ 2 เปนระบบการสั่งยาดวยระบบคอมพิวเตอรรวมกบัมีระบบการจายยาแบบหนึง่
หนวย ในหอผูปวยเดก็ ระยะเวลาการศึกษา 2 เดือน พบการสั่งใชยาคลาดเคลื่อนโดยรวมจาก 2 
ระบบ 1.90 คร้ังตอคนตอวนั พบวาการสั่งใชยาคลาดเคลื่อนเกิดจากระบบที่ 2 นอยกวาระบบที่ 1 
อยางมีนัยสําคญัทางสถิติ (10.60% และ 87.90% ตามลําดับ, p<0.0001) โดยลดความคลาดเคลื่อน
จากวิธีการบริหารยา ขนาดยา รูปแบบยา การละเลยการสั่งใชยา และอันตรกริยาระหวางยา Vardi 
และคณะ (2007) ทําการศึกษาเพื่อประเมินผลของระบบการสั่งยาดวยคอมพวิเตอรในหออภิบาล
ผูปวยหนักเด็กโดยวดัจากความคลาดเคลื่อนทางยาจากยาที่ใชในการปฏิบัติการชวยฟนคืนชีพ 
พบวาในระยะเวลา 2 ปหลังนําระบบ CPOE มาใชไมพบการสั่งใชยาคลาดเคลื่อนเมื่อเปรียบเทียบ
กับกอนพัฒนาระบบในระยะเวลา 1 ป ซ่ึงพบ 3 รายงานจากการสั่งยาที่ใชในการปฏิบัติการชวยฟน
คืนชีพ 13,124 รายการ Franklin และคณะ (2007) ทําการศึกษาเพื่อประเมินผลของการนําระบบอิ
เลกโทรนิกสมาใชในหอผูปวยศัลยกรรมทั่วไป ระบบประกอบดวย ระบบ CPOE ระบบเครื่องจาย
ยาอัตโนมัต ิ ระบบสแกนบารโคด และบันทกึการบริหารยาแบบอิเล็กโทรนิกส (electronic 
medication administration record, eMAR) โดยทําการประเมินกอนและหลังการเปลีย่นแปลงระบบ
พบวาระบบนีส้ามารถลดการสั่งใชยาคลาดเคลื่อนได 47% การศึกษาของ Weant และคณะ (2007) 
ทําการศึกษาเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนทางยากอนและหลังการนําระบบ CPOE มาใชจาก
การศึกษาพบวาความคลาดเคลื่อนที่ทําใหผูปวยเกิดอันตรายลดลงจาก 0.14 ตอ 1000 ขนานยา เปน 
0.02  ตอ 1000 ขนานยา เมื่อเปรียบเทียบในชวงเดือนเดียวกันกอนและหลังการพฒันาระบบ และ
พบวาระบบลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งยาผิดคน และการใชสารละลายยาผิด Nualsri (2006)  
ทําการศึกษาในลักษณะเดียวกับ Weant และคณะ (2007)  พบวาความคลาดเคลื่อนเหลานี้มีอัตราการ
ลดนอยลง ไดแก การที่ขอมลูขาดหายไมสมบูรณ การใชยาในขนาดมากกวาหรือนอยกวาทีแ่นะนํา 
การสั่งยาผิดชนิด ผิดรูปแบบ นอกจากนีก้ารใชระบบ CPOE ทําใหความคลาดเคลื่อนชนิดที่ไมได
เกิดจากการลืมบริหารยาลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (จาก 142  คร้ังในชวงกอนการศึกษา เหลือ 
26.60 คร้ังในชวงการศึกษาที่ 3, p<0.001) (Bates et al., 1999) อยางไรก็ดี CPOE ก็มีขอเสียอยูดวย 
โดย Koppel และคณะ (2005) ทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากระบบ CPOE  ใน
โรงพยาบาลที่เปนโรงเรียนแพทยพบวาระบบ CPOE ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาไดซ่ึง
แบงเปน 2 ประเด็นคือ ประเด็นแรกเกิดจากความลมเหลวของการรวบรวมขอมูลยอยจากฝายตาง ๆ 
เขาดวยกัน และประเดน็ 2 เกิดจากการทํางานของระบบไมสอดคลองกับความตองการของผูใช 
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Weant และคณะ (2007) พบวาเมื่อเร่ิมเปลี่ยนแปลงเปนระบบ CPOE ทําใหความคลาดเคลื่อนที่ไม
กอใหเกิดอันตรายตอผูปวยเพิ่มขึ้นซึ่งความคลาดเคลื่อนที่เพิ่มขึ้นคือ  ขนาดยาผิด ยาผิดชนิด การ
ละเลยการสั่งใชยา Shulman และคณะ (2005) พบวาระบบ CPOE ทําใหเกดิการเลือกขนาดยา
คลาดเคลื่อน การละเลยการใหยา และการขาดลายเซ็นผูส่ังจาย  Bates และคณะ (1999)  พบวา 
อัตราความคลาดเคลื่อนจากการลืมใหยา (missed-dose error)  คอย ๆ เพิ่มจาก 169 คร้ัง ตอ การเขา
รับการรักษาในโรงพยาบาล 1 คร้ังในชวงกอนการเปลี่ยนแปลงระบบ CPOE เปน 329 คร้ัง ตอ การ
เขารับการรักษาในโรงพยาบาล 1 คร้ัง ในชวงภายหลังการมีระบบ CPOE (p<0.0001)  การศึกษา
ของ Nualsri (2006) ยังพบวามีความคลาดเคลื่อนจากการระบุความแรงไมถูกตอง  จํานวนยาที่ส่ังไม
ถูกตอง และมกีารสั่งยาชนิดเดียวกันซ้ํา ๆ มากขึ้น ในการศึกษาที่กลาวมาสวนใหญจะมีเภสัชกรเปน
ผูรายงานและแกไขความคลาดเคลื่อน 
 2.7.1.3.3 การทํา medication  reconciliation  
 เปนกระบวนการทําใหเกดิความสอดคลองตอเนื่องทางยา ประกอบดวย 5 ขั้นตอนหลัก
ดังนี้ 1) รวบรวมรายการยาที่ผูปวยมีประวัติการใชมาจนถึงปจจุบัน 2) รวบรวมรายการยาที่แพทยส่ัง
จายใหผูปวยในปจจุบัน 3) เปรียบเทียบความสอดคลองของรายการยาที่ไดจาก 2 ขั้นตอนแรก  4) 
นําขอมูลจากขอ 3 มาใชในการตัดสินใจทางคลินิก 5) ส่ือสารเรื่องยารายการใหมใหกับผูดูแลและ
ผูปวยทราบ กระบวนการทั้ง 5 ขอนี้ สามารถลดความคลาดเคลื่อนทางยาประเภทตาง ๆ ตอไปนี้ได  
เชน การละเลย (omission) การรักษาซ้ําซอน ขนาดยาคลาดเคลื่อน หรืออันตรกริยาระหวางยา ควรมี
การทํา medication reconciliation ทุก ๆ ครั้งที่มีการสงตอผูปวยหรือมกีารสั่งยารายการใหม รวมถึง
การเปลี่ยนสถานบริการสุขภาพของผูปวย (JCAHO, 2006) 

ผลของ medication reconciliation ตอการสั่งใชยาคลาดเคลื่อน 
 Varkey และคณะ (2006) ทําการศึกษาวิจยันํารองเพื่อทดสอบการใชโปรแกรม medication 
reconciliation ในหนวยเวชศาสตรครอบครัว การศึกษานี้แบงเปน 2 ระยะทําการศึกษาโดยการสุม
ผูปวย 51 รายในแตละระยะ โดยในระยะที่ 1 เปนการทํา medication reconciliation อยางไมเปน
ทางการ โดยแพทยฝกหัดเปนผูทบทวนรายการยา พยาบาลเปนผูบันทึกประวตัิการใชยาที่ผูปวยเคย
ใชกอนเขาโรงพยาบาล หลังจากนั้นพยาบาล แพทย  และเภสัชกรใชแบบบันทกึ admission 
medication reconciliation เพื่อเปรียบเทียบ กับ home medication ของพยาบาล แพทยผูทําหนาที่
ทบทวนรายการยากลับบานของผูปวยจะทบทวนแบบบนัทึก admission medication reconciliation 
ทุกเชา กระบวนการ reconciliation นี้จะสมบูรณภายใน 24 ช่ัวโมงหลังผูปวยเขารักษาตวัใน
โรงพยาบาล ระยะที ่ 2 เปนการรวม แพทยฝกหัดในหนวยเวชศาสตรครอบครัว และที่ปรึกษารวม
ในกระบวนการ admission reconciliation และรายการยาผูปวยกลับบานในสวนสรุปการรักษาโดย
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ทําการสรุปทุกสัปดาห ผลการศึกษา พบวาในผูปวย 102 ราย คาเฉลี่ยจํานวน admission medication 
discrepancies ลดลงอยางมีนยัสําคัญทางสถิติจาก 0.5 ครั้ง ตอผูปวย 1 รายในระยะที ่ 1 เปน 0 คร้ัง 
ตอผูปวย 1 รายในระยะที่ 2  (p=0.018) และคาเฉลี่ยจาํนวน discharge medication discrepancies 
ลดลงอยางมีนยัสําคัญทางสถิติจาก 3.30 ครั้ง ตอผูปวย 1 รายในระยะที ่1 เปน 1.80 คร้ัง ตอผูปวย 1 
ราย ในระยะที่ 2 (p=0.003) Kwan และคณะ (2007) ทําการศกึษาแบบสุมมกีลุมควบคุมเปน
ระยะเวลา 3 เดือน เพื่อลด medication discrepancy โดยใชวิธีใหเภสชักรสัมภาษณประวัติการใชยา
ในผูปวยที่นัดมาทําศัลยกรรมรวมกับการใชแบบบันทึกการสั่งยาในคลินิกหลังทําศัลยกรรมผล
การศึกษาพบวาผูปวยที่มีอยางนอย 1 medication  discrepancy ในกลุมศึกษาลดลงอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกบักลุมควบคุม (ผูปวยจํานวน 41 ราย จาก 202 รายในกลุมศึกษา (20.3%) 
และ ผูปวย 86 ราย จาก 214 ราย (40.2%) ในกลุมควบคุม, p<0.001) การศึกษานีป้ระมาณเวลาที่
เภสัชกรใชในการทบทวนประวัติการใชยาประมาณ 20 นาที โดยมีผูปวยอีก 20.3% ในกลุมที่เภสัช
กรสัมภาษณประวัติการใชยาแลวเกดิ medication discrepancy เนื่องจาก ผูปวยรายงานยาที่ไดรับ
หลังผาตัดใหม ซ่ึงกอนหนาไมไดรายงานมากอน ทําแบบบันทึกคําส่ังใชยาหายโดยไมไดตั้งใจ หรือ
ผูปวยไดรับยาเพิ่มเติมจากคลินิกอื่นหลังจากที่เภสัชกรไดทําการสัมภาษณประวัติไปแลว ฉันทิกา 
ซ่ือตรง (2005) ทําการวจิัยเชงิทดลองแบบสุม ชนิดมีกลุมควบคุม เพื่อประเมินผลความคลาดเคลื่อน
ทางยา ณ หอผูปวยอายุรกรรมหญิง ศัลยกรรมหญิง และเวชศาสตรฉุกเฉิน โดยทํา medication 
reconciliation รวมกับแพทยและพยาบาล ในขั้นตอนแรกรับผูปวย ขั้นตอนการเคลื่อนยายผูปวย
ระหวางหอผูปวย และขัน้ตอนการจําหนายผูปวย โดยเภสัชกรสรางรายการยาจากการรวบรวม
ขอมูลยาที่ผูปวยใชกอนมาโรงพยาบาล รวบรวมประวัติอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยา
ทบทวนความถูกตองของรายการยาที่รวบรวมไดกับผูปวยและ/หรือญาติผูปวยแลวเปรียบเทียบ
รายการยาที่สรางไดกับคําส่ังแพทยเพื่อหาความคลาดเคลื่อนทางยา บนัทึกความคลาดเคลื่อนทางยา
ที่พบลงในแบบบันทึก medication reconciliation และแนบแบบบันทึกนั้นไวหนาแรกของเวช
ระเบียน แพทยดําเนนิการปรับรายการยาใหเปนปจจุบันตามภาวะของผูปวย สวนในกลุมควบคุมทาํ
โดยการรวบรวมขอมูลยาทีผู่ปวยไดรับกอนมาโรงพยาบาลดวยวิธีการเดียวกับกลุมศึกษาแตไมแนบ
แบบบันทึก medication reconciliation ไวที่หนาแรกของเวชระเบยีนผูปวย ผลการศึกษาพบวาใน
กลุมศึกษามีความคลาดเคลื่อนทางยานอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (3.0% และ 
8.4% ตามลําดับ, p=0.000)  จํานวนผูปวยที่มีความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอย 1 รายการ ในกลุม
ศึกษานอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (15.4% และ 39.3% ตามลําดับ, p=0.000) และ
ผูวิจัยไดใหขอเสนอแนะวาควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในดานความคลาดเคลื่อนทางยา และ/หรือปญหา
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ที่เกี่ยวของกับการใชยาที่พบจากการ medication reconciliation รวมกับการใหบริบาลทางเภสัช
กรรม   
 2.7.1.3.4 การใชการแทรกแซงของเภสัชกร  
 เภสัชกรมีบทบาทในสวนของการแทรกแซงปญหาที่เกดิจากการใชยาเพื่อปองกันและ
จัดการกับความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึน้ สงเสริมใหมีการใชยาอยางสมเหตุสมผล ติดตามการใช
ยา อาการอันไมพึงประสงคจากยา เพื่อใหผูปวยไดรับยา ขนาดยา ระยะเวลาในการบริหารยาตรง
ตามขอบงใช เพิ่มการยอมรบัและปฏิบัติตามคําแนะนําในการใชยา  
 Fertleman และคณะ (2005) ทําการศึกษาโดยเพิ่มเภสัชกรอาวุโสใน post-take ward rounds 
(PTWRs) ใหทํางานรวมกบัเภสัชกรที่รับผิดชอบผูปวยบนหอผูปวย โดยเขารวมฟงประวัติผูปวย 
สังเกตการตรวจรางกาย ใหคําแนะนําในการหยุดการรักษาที่ไมเหมาะสมและสนบัสนุนการสั่งจาย
ยาโดยใชหลักของความสมเหตุสมผล  จากผูปวย 53 รายในกลุมที่ไดรับการแทรกแซงพบวาผูปวยที่
มีความแตกตางของรายการยาที่ใชปจจุบนักับประวตัิการใชยาเดิม 52 ราย คิดเปน 98.1%  ซ่ึง
มากกวาชวงกอนการแทรกแซงคือผูปวยจํานวน 50 ราย พบผูปวยที่มีความแตกตางของรายการยาที่
ใชปจจุบันกับประวัติการใชยาเดิม 26 ราย คิดเปน 52% และใหคําแนะนํา 109 คร้ัง ในผูปวย 44 ราย 
ในชวงที่มกีารแทรกแซงโดยคําแนะนําสวนใหญเปนเรื่องการปรับขนาดยา การคัดเลือกยา และการ
ทบทวนความตองการการใชยาในผูปวย อยางไรกด็ีการศึกษานี้ไมสามารถคํานวณความแตกตาง
ทางสถิติไดเนือ่งจากขนาดตวัอยางนอยเกนิไป Scarsi และคณะ (2002) ทําการศกึษาเพื่อปองกนั
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นในขณะสั่งใชยาระยะเวลาทําการศึกษา 1 เดือน เปนการศึกษาแบบ
เก็บขอมูลยอนหลัง เปรียบเทยีบแบบมีกลุมควบคุม ในโรงพยาบาลขนาด 600 เตียง ในหอผูปวย 
อายุรกรรมทั่วไป จํานวนผูปวยที่ทําการศึกษาทั้งหมด 70 ราย โดย 35 รายอยูในกลุมควบคุมและ 35 
รายอยูในกลุมที่ไดรับการแทรกแซง โดยเภสัชกรรวมปฏิบัติงานเปนประจําระหวางออกตรวจผูปวย 
ซ่ึงรวมถึงการสอบสวนขอมูลการแพยา การติดตามแนวโนมคาความผิดปรกติทางหองปฏิบัติการ
และการทบทวนคําส่ังใชยาเพื่อใหมีการเลือกชนิดยาและขนาดยาที่เหมาะสม โดยหัวขอที่ทําการ
ทบทวนไดแก อายุ  น้ําหนัก การทํางานของอวัยวะตาง ๆ การบันทึกการบริหารยาของพยาบาลและ
การใหความรูแกผูปวย พบวาการมีเภสัชกรสามารถลดการเกดิความคลาดเคลื่อนทางยาได 50% 
(ความคลาดเคลื่อนเฉลี่ยตอผูปวย 1 คน 1.3 คร้ังในกลุมศึกษา และ 2.6 คร้ังในกลุมควบคุม, p<0.05) 
จํานวนของผูปวยที่ไมเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในกลุมศึกษามากกวากลุมควบคมุอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (14 คนและ 8 คน ตามลําดับ, p<0.05) ระยะเวลาเฉลี่ยของความคลาดเคลื่อนที่
เกิดขึ้นในกลุมศึกษานอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (0.7 วัน และ 2.4 วนั ตามลําดับ, 
p<0.001) โดยสาเหตหุลักของการสั่งใชยาคลาดเคลื่อนมาจากการสั่งใชยาขนาดยาที่ไมเหมาะสม 
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การศึกษาของ Patel และคณะ (2006) ทําโดยการศึกษาการทํางานแบบพหุสาขา โดยมีเภสัชกรให
การแทรกแซงทั้งหมด 165 คร้ัง  ไดรับการยอมรับ 121 คร้ัง (73.3%) ในจํานวนนี้ 42 คร้ังเปนการ
ปองกันการเกดิพิษจากยาหรอืการสูญเสียอวัยวะ และ 1 ครั้งเปนการปองกันการเสียชีวิต การ
แทรกแซงสวนใหญเปนการติดตามคาทางเภสัชจลนศาสตรโดยเฉพาะยา aminoglycoside และ 
vancomycin คิดเปน 27.9% การเปลี่ยนแปลงยาปฏิชีวนะตามผลการเพาะเชื้อ หรือเนื่องจากเกิดการ
ดื้อยา และหยุดการรักษาทีซํ้่าซอน 21.8% อ่ืน ๆ เชน การปรับยาตามแนวทางการรักษาของ
โรงพยาบาล 15.2%  
 
 โดยสรุปการลดการสั่งใชยาคลาดเคลื่อนทําไดโดย 1. การปรับปรุงปจจัยเสริมที่ทําใหเกิด
ความคลาดเคลื่อน 2. การปฏิบัติตามแนวทางของ ASHP ซ่ึงเปนแนวทางปองกันความคลาดเคลื่อน
โดยทั่วไป 3. การใชระบบอิเล็กทรอนิกสในการสั่งยา ระบบนี้ลดความคลาดเคลื่อนของวิธีการ
บริหารยา ขนาดยา รูปแบบยา อันตรกริยาระหวางยา การสั่งยาผิดคน การใชสารละลายยาผิด แต
ระบบนี้ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนอยางอื่นเพิ่มขึ้น เชน ขนาดยาผิด ยาผิดชนิด การละเลยการสั่งใช
ยา การขาดลายเซ็นผูส่ังจายยา ซ่ึงความสามารถในการลดความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากระบบ CPOE 
ขึ้นกับการเขียนและการพัฒนาระบบโปรแกรมและระบบของโปรแกรมชวยตัดสินใจทางคลินิก 4. 
การทํา medication reconciliation  โดยแพทย พยาบาลและเภสัชกร ทําใหการละเลยการสั่งใชยา
ของผูปวยลดลง 5. การใชการแทรกแซงของเภสัชกร เพื่อใหเกิดการใชยาอยางสมเหตุสมผล และ
ลดขอเสียของ CPOE เรื่อง วิธีการบริหารยา ขนาดยา รูปแบบยา อันตรกริยาระหวางยาลง แตมี
ขอจํากัดเรื่อง กําลังคน ระบบปองกันความคลาดเคลื่อนที่ดีควรประกอบดวยระบบทั้งหมดนี้รวมกัน  
  2.7.2 การแปลคําส่ังคลาดเคลื่อน (transcribing error )  
 การแปลคําสั่งคลาดเคลื่อน หมายถึง ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการคัดลอกคําสั่งให
เหมือนคําส่ังใชยาเดิม (Lisby et al., 2005)  

 2.7.2.1 ความถี่ ชนิดและสาเหตุของการแปลคําส่ังคลาดเคลื่อน 
 Hicks และคณะ (2007) ทําการศึกษาในผูปวยหลังการผาตัดพบการแปลคําส่ังคลาดเคลื่อน

เกิดขึ้น 12% ของความคลาดเคลื่อนที่เกิดทั้งหมด เชนเดียวกับการศกึษาอื่น ๆ (Bates et al., 1999; 
Buckley et al., 2007) การศึกษาของ Kopp และคณะ (2006) ในหออภิบาลผูปวยหนักพบการแปล
คําส่ังคลาดเคลื่อน 3.8% โดยความคลาดเคลื่อนที่มีความถี่มากสุดคือ การแปลขนาดยาผิด และเวลา
ในการบริหารยาคลาดเคลื่อน ซ่ึงเมื่อวิเคราะหรากของปญหาพบวาเกิดจากการแปลคําสั่ง
คลาดเคลื่อนและความบกพรองของการประสานงานกับหนวยงานอืน่ เชน เกดิจากการสื่อสารที่ไม
ชัดเจน (Kopp et al., 2006; Buckley et al., 2007) และขาดความรู (Bates et al., 1999) 
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2.7.2.2 แนวทางในการปองกันการแปลคําสั่งคลาดเคลื่อน 
  (1) การนําเทคโนโลยีมาใช 

 Micro และคณะ (2005) ทําการศึกษาการนําระบบ CPOE พรอมระบบการจายยาแบบหนึ่ง
หนวยมาใช ซ่ึงพบวาภายหลังการใชระบบนี้ไมเกดิการแปลคําส่ังคลาดเคลื่อนขึ้นอีกเลย  

   (2)  จัดระบบใหงายขึ้นไมซับซอน 
 เนื่องจากระบบที่ซับซอนทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนไดงาย ตวัอยางเชน ระบบการสัง่ใชยา
ที่มีหลายขั้นตอน มีการคัดลอกคําส่ังยา ตรวจสอบการคัดลอก และสงคําส่ังใชยาจากสมุดที่คัดลอก
มาที่หองจายยาทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการปฏิบัตงิานหลายขั้นตอน (Bates et al., 1999) 
  2.7.3 การจายยาคลาดเคลื่อน (dispensing error) 
 เปนความแตกตางระหวางยาที่ถูกจายออกไปกับคําส่ังใชยาของแพทย หรือคําส่ังที่ขอรอง
ใหเพิ่มเติมหรือการจายยาที่เบี่ยงเบนไปจากมาตรฐาน (Poon et al., 2006) 
  2.7.3.1 ความถี่และชนิดของการจายยาคลาดเคลื่อน 
 Beso และคณะ (2005) ทําการศึกษาเพื่อหาชนิดและความถี่ของการจายยาคลาดเคลื่อน พบ
ความคลาดเคลื่อน ณ จุดตรวจสอบสุดทาย จํานวน 104 ขนานยา ของจํานวนยาทีจ่าย 4,849 ขนานยา 
(2.1%) และ ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น 0.02% เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดนอกฝายเภสัชกรรมซึ่ง
เกิดจากการจายยา 194,584 ขนานยา  Lisby และคณะ (2005) ทําการศึกษาแบบภาคตัดขวาง เพื่อหา
ความถี่และชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยา โดยทาํการศึกษาแบบการสังเกตโดยตรง การ
ตรวจสอบเวชระเบียน การตรวจเยีย่มที่ไมบอกลวงหนา พบการจายยาคลาดเคลื่อน 22 คร้ังจากการ
จายยา 538 ขนานยา (4.0%) ของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นทั้งหมดในกระบวนการใชยา โดย
ความคลาดเคลื่อนที่พบมากสุดคือจายยาไมครบ รองลงมาคือ จายยาผดิความแรง 
  2.7.3.2 ปจจัยเสริมใหเกิดการจายยาคลาดเคลื่อน 
  (1)  การพลาดพลั้ง เผลอ (Beso et al., 2005) 
  (2) มีสภาวะที่อํานวยใหเกดิความคลาดเคลื่อนขึ้น  เชน สภาวะงานที่มากเกินไป 
สภาวะแวดลอมขณะจายยา ความเครียด และการขาดความรู ซ่ึงในการศึกษาตาง ๆ พบความคลาด
เคล่ือนเกิดจากปจจัยเหลานี้มากที่สุด (Ashcroft et al., 2005; Beso et al., 2005)  
  (3)  สภาวะแฝงเกิดจากการขาดการจัดลําดบัความสําคัญของงานเมื่อเกดิการ
รบกวน การจายยา เชนมีโทรศัพทถามขอมูลยาขณะทีก่ําลังจายยา การติดฉลากยาที่ไมชัดเจน 
(Ashcroft et al., 2005; Beso et al., 2005) 
  2.7.3.3 แนวทางในการปองกันการจายยาคลาดเคลื่อน 
   2.7.3.3.1 แนวทางของ ASHP 
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 ASHP 1993 ไดใหคําแนะนําแกเภสัชกรในการลดการจายยาคลาดเคลื่อนดังนี ้
    (1) เภสัชกรควรมีสวนรวมในการติดตามการรักษาดวยยาและประเมนิ
การใชยาเพื่อใหเกิดการใชยาอยางสมเหตุสมผล มีประสิทธิภาพและประหยัด 

   (2) เพื่อที่จะใหคําแนะนําการรักษาดวยยาอยางเหมาะสม เภสัชกร ควรมี
ความรูไมลาหลัง และคุนเคยกับการทบทวนวรรณกรรม การปรึกษากับคณะทํางานหรือทีมสุขภาพ
อ่ืน ๆ และมีสวนรวมในระบบการพัฒนาการศึกษาอยางตอเนื่อง 

   (3) เภสัชกรควรติดตอไดเมือ่ผูส่ังใชยาหรือพยาบาลตองการเพื่อใหขอมูล
ขาวสารและใหคําแนะนําสําหรับการรักษาดวยยาและการใชยาที่ถูกตอง 

   (4) เภสัชกรควรคุนเคยกับระบบการสั่งใชยานโยบายการกระจายยาและ
กระบวนการตาง ๆ ที่หนวยงานตั้งขึ้นเพื่อใหเกิดความปลอดภัยของการกระจายยา  

   (5) เมื่อคําส่ังใชยาสับสนไมควรเดาหรือสรุปเอาเอง หากมีคําถามควร
ติดตอกับผูส่ังใชยากอนจายยา 

   (6) เมื่อตองเตรียมยา เภสัชกรควรทําตามขั้นตอนและในสถานที่สะอาด
และมีการรบกวนนอยที่สุด 
   (7) ในกรณไีมฉุกเฉินกอนจายยาควรทบทวนคําส่ังใชยากบัตนฉบับและ
เภสัชกรควรมสีวนรวมในการตรวจสอบตนเองในการอานใบสั่งยา  การติดฉลาก การคํานวณขนาด
ยา ในยาที่มีความเสี่ยงสูงควรมีการตรวจสอบโดยเภสัชกร 2 คน 
   (8) หากเปนไปไดเภสัชกรควรจายยาในรูปแบบที่พรอมจะบริหารยา 
   (9) เภสัชกรควรทบทวนการใชฉลากชวยและใชอยางรอบคอบ 
   (10) เภสัชกรควรสังเกตวามกีารใชยาอยางไรในหอผูปวยเพื่อตรวจสอบ
การจายยาและการเก็บรักษายาบนหอผูปวย 
   (11) เภสัชกรควรมีการทบทวนรายการยาที่ไดรับคืนมาจากหอผูปวยหรือ
ผูปวย 
   (12)  กรณีผูปวยนอกเภสัชกรควรใหคําแนะนําผูปวยหรือผูดูแลผูปวย 
และตรวจสอบความเขาใจถงึเหตุผลที่ตองใชยา ขอควรระวังเปนพิเศษหรือขอมูลอ่ืน ๆ ที่จําเปน 
สําหรับกรณีผูปวยใน ควรใหคําแนะนําแกผูปวย หรือผูดูแลผูปวยเมื่อเหมาะสม 
   2.7.3.3.2 การใชเทคโนโลยี 
 ในทางเภสัชกรรมไดมีการใชระบบอัตโนมัติเพื่อปรับปรุงระบบการกระจายยา การควบคุม
สินคา ลดแรงงานคนและลดความคลาดเคลื่อนทางยา ในประเด็นของการลดความคลาดเคลื่อนทาง
ยา Carmenates และคณะ (2001) ได ศึกษาถึงการนํา automated final check-and-sortation device มา
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ใช ซ่ึงเปนเครื่องมือที่สามารถสรางบารโคดและพิมพฉลากยาได วิธีการศึกษาเปนการเปรียบเทยีบ
การจายยาคลาดเคลื่อนกอนและหลังการนาํระบบอัตโนมัติมาใช จากการศึกษาพบวาการจายยา
คลาดเคลื่อนลดลงจาก 6.3 คร้ัง ตอ 100,000 ขนานยา เปน 4.1 คร้ัง ตอ 100,000 ขนานยา ความคลาด
เคล่ือนลดลง 34.9% แตพบวาความคลาดเคลื่อนกอนการจายยาซึ่งเกิดจากการบรรจุยามีความถี่
สูงขึ้นจาก 224 คร้ัง ตอ 100,000 ขนานยา เปน 256 คร้ัง ตอ 100,000 ขนานยา ความคลาดเคลื่อน
เพิ่มขึ้น 14.3% โดยสาเหตอุาจเกิดจากการที่ใชระบบอตัโนมัติทําใหพบความคลาดเคลื่อนระหวางที่
ผูชวยเภสัชกรทําการบรรจุยาไดมากขึ้น ซ่ึงการพบความคลาดเคลื่อนในจุดนีต้ั้งแตแรกทําใหการจาย
ยาคลาดเคลื่อนลดลง Poon และคณะ (2006) ศึกษาเรื่องการนําบารโคดเทคโนโลยีมาใชในฝายเภสชั
กรรมโดยวิธีการศึกษาเปนการเปรียบเทียบการจายยาคลาดเคลื่อนกอนและหลังการนาํระบบบาร
โคดมาใช ระยะเวลาทําการศึกษา 20 เดือน พบวาหลังนําระบบบารโคดมาใชสามารถลดอัตราการ
จายยาคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยาผิดชนิด การจายยาผิดความแรง การจายยาผิดสูตรตํารับ การ
จายยาหมดอายุ 85.0% และเมื่อคํานวณจากความคลาดเคลื่อนทั้งหมดที่เกิดขึ้นระบบสามารถลดการ
จายยาคลาดเคลื่อนทั้งหมดลง 35.2% (0.88 คร้ัง และ 0.57 คร้ัง ตอ 100 ขนานยา) เหตุการณอันไม
พึงประสงคจากยาทั้งหมดลดลง 63.2% (0.19 คร้ัง และ 0.07 คร้ัง ตอ 100 ขนานยา) (Poon et al., 
2006) 
   2.7.3.3.3 การปรับปจจัยเสรมิ 
 การปรับปจจัยเสริมที่กอใหเกิดการจายยาคลาดเคลื่อนใหเหมาะสม เชน ปรับภาระงานให
เหมาะสม การติดฉลากยาใหชัดเจน การแยกยาที่มีลักษณะคลายกนัหรือช่ือยาออกเสียงคลายกัน
ออกจากกนั การปรับปรุงสภาวะแวดลอมขณะจายยา วิธีการจัดการกับความเครียด การรับโทรศัพท  
 
 นอกจากปฏิบตัิตามแนวทาง ASHP แลวสําหรับการจายยา การปรับปจจัยเสริมและการใช
ระบบอิเล็กโทรนิกสหรือเทคโนโลยีมาชวยเปนอีกแนวทางหนึ่งสําหรับการลดความคลาดเคลื่อน
จากการจายยา  ระบบที่มีขอมูลการศึกษามากที่สุดจะเปนระบบที่เชื่อมตอกับระบบ CPOE 
 2.7.4 การบริหารยาคลาดเคลื่อน (administration error) 
 หมายถึง ความคลาดเคลื่อนใด ๆ ที่ทําใหเกิดความแตกตางระหวางยาทีส่ั่งใชกับยาทีบ่ริหาร
ใหผูปวย (Fontan et al., 2003) 
  2.7.4.1 ความถี่และชนิดของการบริหารยาคลาดเคลื่อน 
 การศึกษาของ Kopp และคณะ (2006) ทําโดยการสังเกตการบริหารยาในหออภิบาล
ผูปวยหนักผูใหญ ระยะเวลา 16.5 วันพบความถี่ของการบริหารยาคลาดเคลื่อนเกดิ 42 คร้ัง จาก
ความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 132 คร้ัง (31.8%) Buckley และคณะ (2007) ทําการศึกษาโดยการสังเกต
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การบริหารยาครั้งละ 12 ช่ัวโมงจํานวน 26 คร้ัง ในหออภิบาลผูปวยหนกัเดก็พบความถี่ของการ
บริหารยาคลาดเคลื่อน 15 ครั้ง จากความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 42 คร้ัง (35.7%) จากศึกษาโดยการ
สังเกตการบริหารยาของ Tissot และคณะ (2003) โดยการสังเกตการบริหารยาของพยาบาลในหนวย
ผูสูงอายุและศลัยกรรมหลอดเลือดหวัใจและทรวงอกโดยการสังเกตตดิตอกัน 10 วนัไมรวมวันหยุด
พบอัตราการบริหารยาคลาดเคลื่อน 14.9% (78 ครั้ง จากยา 523 ขนานยา)  
 การรักษาดวยยาฉีดเขาหลอดเลือดดําจําเปนตองมีการเตรียมยาทันทกีอนการบริหารยา ซ่ึง
ในขั้นตอนการเตรียม ประกอบดวย การละลายผงยา การเจือจาง และการผสมยา ซ่ึงเปน
กระบวนการทีม่ีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาไดสูง จากการสังเกตการเตรียมยาและบริหารยา
ของพยาบาล 6 วันติดตอกนัในระหวางเดือน พฤษภาคมถึงมิถุนายน Wirtz และคณะ (2003) พบ
ความถี่ของการเตรียมยาฉีดคลาดเคลื่อน 88 คร้ังจากการเตรียมยา 337 รายการ (26.1%) และการ
บริหารยาคลาดเคลื่อน 93 คร้ัง จากการบริหารยา 278 รายการ (33.5%) ซ่ึงความคลาดเคลื่อนที่
เกิดขึ้นสวนใหญมีระดับความรุนแรงระดบัปานกลางถึงรุนแรงมาก  
 ชนิดของการบริหารยาคลาดเคลื่อนสามารถแบงไดดังนี ้

- การละเลยการบริหารยา 
- การบริหารยาที่แพทยไมไดส่ังใช 
- การเตรียมขนาดยาคลาดเคลือ่น 
- ชองทางการบริหารยาคลาดเคลื่อน 
-     ขนาดยาคลาดเคลื่อน 
- การบริหารยาผิดเวลา 
- การบริหารยาใหผูปวยผิดชนิด 
- การบริหารยาใหผูปวยผิดคน 
- การบริหารยาหมดอาย ุ
- การใชตัวทําละลายผิด 

 จากการศึกษาพบวา ความถีข่องความคลาดเคลื่อนชนิด การบริหารยาผิดเวลา (time error)  
พบมากที่สุด รองลงมาคือการละเลยการบริหารยา (omission) การบริหารขนาดยาผดิ (dose error) 
เทคนิคการบริหารยาผิด (administration technique error) การบริหารยาเร็วเกินไป (Kopp et al., 
2006; Buckley et al., 2007; Franklin et al., 2007; Tang et al., 2007) 
  2.7.4.2 ปจจัยเสริมใหเกิดการบริหารยาคลาดเคลื่อน 

(1)   การละเลยซึ่งเปนปจจัยสวนบุคคล (Kopp et al., 2006; Buckley et al., 2007; Tang et 
al., 2007) 
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(2) ภาระงานหนกั (Tang et al., 2007) 
(3) บุคคลากรใหม (Tang et al., 2007) 
(4) ไมคุนเคยหรือขาดความรูเร่ืองยา (Kopp et al., 2006; Buckley et al., 2007; Tang et al., 

2007) 
(5) คําส่ังเริ่มตนของแพทยมีความซับซอน (Tang et al., 2007) 
(6) ไมคุนเคยกับสภาวะผูปวย (Tang et al., 2007) 
(7) ความซับซอนของใบสั่งยา (Tang et al., 2007) 
(8) การฝกหัดไมเพียงพอ (Tang et al., 2007) 
(9) ไมปฏิบัติตามกฎ (rule violation) (Kopp et al., 2006; Buckley et al., 2007) 
(10)  เกิดปญหาจากการใชเครื่องนําสงสารละลาย (Kopp et al., 2006; Buckley et al., 2007) 
(11)  ลายมือแพทยอานยาก  
Tang และคณะ (2007) สัมภาษณพยาบาลที่เชิญเขารวมวิจัย จํานวน 72 คน ถึงปจจยัที่ทําให

เกิดการบริหารยาคลาดเคลื่อนในการศึกษานี้พยาบาลรายงานปจจยัที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อน 
199 ปจจัย นํามาจัดกลุมได 8 ชนิด  ซ่ึงชนิดที่มีการรายงานมากที่สุดคือ การละเลยการบริหารยาซึ่ง
เปนปจจยัสวนบุคคล 62  คน (86.1%) เกดิจากภาระงานที่หนกัเกนิไป 27 คน (37.5%) เกิดจากการ
เปนบุคลากรใหม 27 คน (37.5%) โดยชนิดที่เกดิจากการละเลยซึ่งเปนปจจยัสวนบคุคลสวนใหญ
เกิดจากขณะทีก่ําลังบริหารยาพยาบาลตองแกปญหาหลาย ๆ ปญหาในเวลาเดียวกนั และเกิดจากการ
เตรียมยาไวลวงหนาโดยไมไดมีการตรวจสอบซ้ําเมื่อบริหารยาจริง สวนปจจยัจากภาระงานที่หนัก
เกินไปเกิดจากผูปวยมีอาการหนักและนโยบายของโรงพยาบาลที่ลดจํานวนคนทํางานลง การศึกษา
ของ Tissot และคณะ (2003) พบวาภาระงานและใบสั่งยาที่ไมสมบูรณหรืออานไมออกมี
ความสัมพันธกับการบริหารยาคลาดเคลื่อน Writz และคณะ (2003) พบวาในชวงการเตรียมยาสวน
ใหญเกดิขนาดยาคลาดเคลื่อนซ่ึงเกิดจากยงัคงมียาสวนหนึ่งที่ไมละลายติดคางอยูในขวดยา สวน
สาเหตุอ่ืนเกดิจากการเกิดโฟม การเลือกยาผิดขนาด การคํานวณขนาดยาคลาดเคลือ่น สวนการ
บริหารยาคลาดเคลื่อนสวนใหญเกิดจากการบริหารยาในอัตราเร็วกวาทีแ่นะนํา (สวนใหญ 3-5 นาที) 
และอ่ืน ๆ เชน การไมใชเทคนิคปลอดเชื้อในการเตรียมยา  
  2.7.4.3 การลดการบริหารยาคลาดเคลื่อน 
  2.7.4.3.1 ASHP 1993 ไดใหแนวทางในการปองกันการบริหารยาคลาดเคลื่อนดังนี ้
   (1) พยาบาลควรมีความคุนเคยกับระบบการสั่งและใชยา 
   (2) พยาบาลควรทบทวนประวัตกิารใชยาของผูปวยและการรักษาที่
ซํ้าซอน 
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   (3) ควรตรวจสอบยาที่ส่ังใชทุกรายการกอนบริหารยา 
   (4) ควรบงชี้ผูปวย (patient identity) กอนการบริหารยาทุกขนาน  
   (5) ควรบริหารยาทุกขนานตามตารางเวลา 
   (6) หากไมมีความเขมขนมาตรฐานหรือตารางแสดงขนาดยา (dosage 
chart) การคํานวณตาง ๆ ควรมีการตรวจสอบโดยผูปฏิบัติงานอีก 1 คน (เชน พยาบาลหรือเภสัชกร) 
   (7) ระบบการกระจายยาไมควรมีระบบการยืมยาจากผูปวยรายหนึ่งไปใช
กับผูปวยอีกรายหนึ่งหรือจากตึกอื่นในโรงพยาบาลหรือจากการเก็บสะสมยาที่ไมไดใช ถาขาด
หายไปควรติดตอกับฝายเภสัชกรรม 
   (8) พยาบาลทุกคนที่ใชเครื่องมือในการบรหิารยา (เชน infusion pump) 
ควรเขาใจระบบปฏิบัติงานและโอกาสการเกิดความคลาดเคลื่อนจากเครือ่งมือแตละชนิด 
   (9) พยาบาลควรใหความรูแกผูปวยหรือผูดูแลผูปวยเกีย่วกับยาที่ใช ขอ
ควรระวังหรือการสังเกตที่ตองทําเปนพิเศษสําหรับยาแตละชนิด เชนการสังเกตภาวะระดับน้ําตาล
ในเลือดต่ําขณะผูปวยไดรับยาฉีดอินสุลิน 
   (10) เมื่อผูปวยมีคําถามเรื่องการบริหารยา ควรฟง ตอบคําถาม และควร
ตรวจสอบยาหรือผลิตภัณฑที่จายจากฝายเภสัชกรรมซ้ําอีกครั้งกอนการบริหารยาเพือ่เปนการ
ปองกันความคลาดเคลื่อนหากผูปวยปฏิเสธการรับประทานยาควรบนัทกึไวตามความเหมาะสม 

  2.7.4.3.2 การใชเทคโนโลยีเพื่อลดความคลาดเคลื่อนทางยา 
   (1) การใชระบบคอมพิวเตอรในการสั่งใชยาควบคูกับระบบการจายยา
แบบหนึ่งหนวย 
 Fontan และคณะ (2003) ทําการศึกษาเพือ่ประเมินชนดิและอัตราการสั่งใชยาคลาดเคลื่อน
ของ 2 ระบบคือ ระบบที่ 1 ใชการสั่งยาดวยลายมือรวมกบัมีระบบการเก็บยาบนหอผูปวย และระบบ
ที่ 2  เปนระบบการสั่งยาดวยระบบคอมพิวเตอรรวมกบัมีระบบการจายยาแบบหนึง่หนวยในหนวย
ไตเด็ก ระยะเวลาการศึกษา 2 เดือน พบการบริหารยาคลาดเคลื่อนนอยลงอยางมีนัยสําคัญในระบบที่ 
2 เมื่อเปรียบเทียบกับระบบที่ 1 (22.5% และ 32.1%, p<0.001) โดยในระบบที ่ 2 ไมเกิดความ
คลาดเคลื่อนจากการบริหารยาที่ไมไดส่ังใช  และความคลาดเคลื่อนที่ลดลงคือการละเลยการบริหาร
ยา การบริหารยาผิด การบรหิารยาผิดชองทางการบริหารยา  จากการศึกษานี้พบวาการบริหารยาผิด
เวลาเพิ่มมากขึน้ แตขอจํากัดของการศึกษานี้คือไมไดศกึษาครอบคลุมถึงเทคนิคการบริหารยา  
   (2) การใชระบบ closed-loop electronic prescribing, automated 
dispensing, barcode patient identification และ electronic medication administration record 
(eMAR) รวมกัน 
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 Franklin และคณะ (2007) ทําการศึกษาเพื่อประเมินผลของการนําระบบอิเล็กโทรนิกสมา
ใชในหอผูปวยศัลยกรรมทั่วไประบบประกอบดวย 1. CPOE 2. เครื่องจายยาอัตโนมัติ 3. ระบบ
สแกนบารโคด และ 4. eMAR โดยทําการประเมินชวงกอนและหลังการเปลี่ยนแปลงระบบ พบวา
การบริหารยาคลาดเคลื่อนในชวงหลังการนําระบบอิเล็กโทรนิกสมาใชลดลงอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติเมื่อเปรียบเทียบกับชวงกอนการเปลี่ยนแปลงระบบ โดยความคลาดเคลื่อนลดลง 49% (เกิดการ
บริหารยาคลาดเคลื่อน 8.6% ในชวงกอนการเปลี่ยนแปลงระบบและ 4.4% ชวงหลังการ
เปลี่ยนแปลงระบบ, p=0.0003) โดยความคลาดเคลื่อนที่ลดลงคือความคลาดเคลื่อนจากการบริหาร
ยาผิดชนิด การบริหารขนาดยาผิด การบริหารยาผูปวยผิดคน การบริหารยาหมดอายุ การบริหารยา
ฉีดดวยอัตราเร็วเกินไป การเลือกสารทําละลายยาฉีดผิด  แตจากการศึกษานีพ้บการบริหารยา
คลาดเคลื่อนจากการบริหารยาใหผูปวยผิดชองทางการบริหารยาเพิ่มขึน้ 
 โดยสรุปในการลดความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนใด ๆ ของการใชยา การใช
เทคโนโลยีมีประสิทธิภาพในทุก ๆ ขั้นตอน ในการชวยลดความคลาดเคลื่อนจากมนุษย (human  
error) แตมีหลักฐานวาการใชเทคโนโลยทีําใหความคลาดเคลื่อนชนิดใหมเกิดขึ้น หรือยังมีความ
คลาดเคลื่อนเดิมคงอยูแตนอยลง ซ่ึงขึ้นอยูกับการออกแบบของระบบเทคโนโลยี ระบบที่ดีควรเปน
ระบบที่มีการตรวจสอบโดยใชมนุษยทํางานควบคูกับเทคโนโลยีและมกีารปรับปจจัยเสริมที่ทําให
เกิดความคลาดเคลื่อนรวมดวย  
 
2.8 การพัฒนาระบบความปลอดภัยในการใชยา (Medication safety program) 
 

พงษศักดิ ์ สมใจ ทําการศกึษาโดยการวิเคราะหหาสาเหตุราก (root cause analysis) ของ
ความคลาดเคลื่อนขณะนัน้ (active error) และความคลาดเคลื่อนแฝง (latent error) ซ่ึงการศึกษานีน้าํ
เฉพาะความคลาดเคลื่อนแฝงมาทบทวนและวางแนวทางปองกัน แลวเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อน
ทางยากอนและหลังการพัฒนาระบบ พบวาการรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุการณเกือบ
พลาดเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคญัทางสถิติ (688 คร้ังและ 973 ครั้งตามลําดับ, p<0.0001) ซ่ึงการศึกษานี้
ความคลาดเคลื่อนทางยาหลงัพัฒนาระบบไมลดลงอาจเพราะในการศกึษาเนนการจดัการกับความ
คลาดเคลื่อนแฝงไมไดเนนตรงความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึน้ทั้งหมดและการประเมินหลังการพัฒนา
ควรทําเมื่อระบบคงที่  การศึกษาของ Cohen และคณะ (2005) ทําโดยการศึกษาความคลาดเคลื่อน
ทางยา โดยเนนวางแนวทางแทรกแซงความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้น ซ่ึงในการศึกษานีก้าร
แทรกแซงไดแก การสรางแนวทางการใชยาตาง ๆ และใชการวิเคราะหขอบงพรองและผลกระทบ 
ในการวิเคราะหระบบการจายยาซึ่งทําใหเกดิการแทรกแซงคือ การลดการไมใชขอมูลผูปวยเมื่อเบกิ
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ยาจากเครื่องจายยาอัตโนมัต ิ จัดใหมีตูเย็นที่มีพื้นที่สําหรบัผูปวยเฉพาะราย เวลาที่บริหารยาฉีดพิมพ
จาก eMAR การใชอักษรสงูต่ําหลายสีตรงฉลากยาและบนชั้นเก็บยา การใชบารโคดสําหรับเครื่อง
จายยาอัตโนมตัิ (Pyxis) และแยกยาที่ออกเสียงเหมือนกนัในชองเก็บยาเดียวกันออกจากกนั ยาฉีดใต
ผิวหนังขนาดมากกวา 1 ซีซี ทําในหองเตรยีมยาฉีด การใชโคดสี ในผูปวยที่ไดรับยาระงับปวดแบบ
ควบคุมดวยตนเอง หรือสําหรับการบริหารยาฉีดเขาชองไขสันหลัง  การจัดทาํมาตรฐานความ
เขมขนของยาระงับปวดแบบควบคุมดวยตนเองในการศึกษานีว้ัดผลเปนอัตราการเกิดเหตุการณอัน
ไมพึงประสงคจากยาโดยเปรียบเทียบชวงกอนและหลังการพัฒนาระบบ ผลการศึกษาพบวาความ
เสี่ยงของเหตุการณอันไมพึงประสงคจากยาตอขนานยาทัง้หมดที่จายลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(1 คร้ัง และ 0.28 คร้ัง ตามลําดับ, p<0.001) ความเสี่ยงของเหตกุารณอันไมพึงประสงคจากยาตอ
จํานวนวนันอนลดลงอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (1 คร้ัง และ 0.27 คร้ัง ตามลําดับ, p<0.001)  
 
2.9 ขอมูลระบบการสั่งใชยา การจายยา และการบริหารยาในโรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร 
 
 โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทรเปนโรงพยาบาลขนาด 320 เตียง การศึกษานีท้ําที่หอ
ผูปวยอายุรกรรมหญิง มีจํานวนผูปวยที่เขารับการรักษาโดยเฉลี่ยประมาณ 200 คนตอเดือน ปริมาณ
การใชยาเฉลี่ยตอเดือนประมาณ 4,000 ขนาน จากการทําการศึกษานํารอง โดยการเก็บขอมลู
ยอนหลัง ในผูปวย 9 รายพบความคลาดเคลื่อนทางยา 9 รายการจาก 123 ขนานยา (7.3%) ปญหาที่
พบความถี่มากเกิดจากผูปวยมีขอบงใชยาแตไมไดรับยา โดยเฉพาะในผูปวยที่เปนโรคเรื้อรัง  ระบบ
ยาในโรงพยาบาลเปนระบบการสั่งใชยาโดยแพทยเขยีนคําส่ังใชยาใน แบบฟอรมการสั่งใชยาของ
แพทย จากนัน้จึงนํามาเบกิยาที่หองจายยา เจาพนกังานเภสัชกรรมเปนผูแปลคําส่ังใชยาแลวพิมพใน
คอมพิวเตอรของฝายเภสัชกรรมและลงรายการในใบลงรายการยาและเวชภณัฑของผูปวยแตละราย 
(patient medication profile, PMP)  เภสัชกรเปนผูตรวจสอบคําส่ังอีกครั้งกอนจายยา (ตรวจคําส่ังใน 
แบบฟอรมการสั่งใชยาของแพทย ใหรายการยาตรงกับ PMP และตรวจรายการยาที่ตองจายใหแก
ผูปวยใหตรงกบัคําส่ังใชยาของแพทยและ PMP) การตรวจสอบซ้ํากอนจายยาใหผูปวยหรือหอ
ผูปวยหากเกดิความคลาดเคลื่อนทางยาขึ้นในขั้นตอนนี้จะมีการประสานกับแพทยและพยาบาลเพื่อ
แกไขความคลาดเคลื่อนทางยากอนจายยาใหแกผูปวยหรือหอผูปวย เมื่อยาถึงหอผูปวยพยาบาล
ตรวจสอบยาทีรั่บจากหองยาอีกครั้งซ่ึงหากมีความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้นจะมีการติดตอเภสัชกร
เพื่อแกไขความคลาดเคลื่อนทางยาดังกลาวกอนแลวจึงนําไปบริหารยาใหกับผูปวยและบันทึกเวลา
ในการบริหารยา ณ หอผูปวย 
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 ปจจุบันการศึกษาในประเทศไทย ในเรื่องคลาดเคลื่อนทางยาในภาพรวมของกระบวนการ
ใชยา ตั้งแตการส่ังใชยา การบริหารยา การจายยา ยังมจีํานวนจํากัด สถานการณของโรงพยาบาลยัง
ไมมีระบบการสั่งยาโดยใชคอมพิวเตอร ในเวลาและงบประมาณที่จํากัดการศึกษานี้จึงใชรูปแบบ
ของการใชเภสัชกรในการมสีวนรวมกับทมีสุขภาพปฏิบัติงานบนหอผูปวย เพื่อทําการคนหาความ
คลาดเคลื่อนทางยาและแกไขความคลาดเคลื่อนทางยารวมกับการทํา medication reconciliation และ
การใหความรูเกี่ยวกับยาแกผูปวย ในการปองกันและลดความคลาดเคลื่อนทางยา 
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บทที่ 3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

 
 

3.1 รูปแบบการวิจัย 
 
 การศึกษานี้เปนการวิจัยแบบไปขางหนา โดยเปรียบเทียบสัดสวนความคลาดเคลื่อนทางยา 
ที่เกิดขึ้นระหวาง 2 ชวงการศึกษา คือ  
 ชวงการศึกษาที่ 1 
- เปนการศึกษาถึงความถี่ ชนิด และความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบโดยทั่วไปในหอ
ผูปวยอายุรกรรมกอนมีการทํางานรวมกันระหวางเภสัชกรกับทีมสุขภาพ 
 ชวงการศึกษาที่ 2  
- เปนการศึกษาถึงความถี่ ชนิด และความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนภายหลังมีการทํางานรวมกัน
ระหวางเภสัชกรกับทีมสุขภาพ 
 
3.2 ขอบเขตการวิจัย 
 
 การศึกษานีเ้ปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึน้ในกระบวนการสั่งใชยา  
การจายยา และการบริหารยา โดยใหคาํนิยามและการแบงชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาตาม 
NCC-MERP 2007 และ ASHP 1993 ตามลําดับ สําหรับการแบงชนิดความคลาดเคลื่อนทางยาตาม 
ASHP 1982 และ 1993 ใชกบัทุกขั้นตอนของความคลาดเคลื่อนทางยา และเปรียบเทยีบเฉพาะความ
คลาดเคลื่อนทางยาที่เปนเหตกุารณที่เกดิขึ้นในหอผูปวยอายุรกรรมหญิงเทานั้น สําหรับผลของ
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่มตีอผูปวยจดัตามเกณฑของ NCC-MERP  
 ความคลาดเคลื่อนทางยาในการศึกษานี้คิดจาก ตนกําเนิดของความคลาดเคลื่อนในแตละ
กระบวนการเพียงครั้งเดียว เชน แพทยส่ังจาย amoxicillin/clavulanic acid แตเภสัชกร จายยา 
amoxicillin พยาบาล บริหารยา amoxicillin ใหแกผูปวย ความคลาดเคลื่อนทางยาคือความคลาด
เคล่ือนที่เกิดจากการจายยา amoxicillin เพียงจุดเดียว  
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 เนื่องจากระบบการกระจายยาผูปวยในของโรงพยาบาลมีแนวโนมจะมีการเปลี่ยนแปลง
จากการจายยาทุก 3 วันเปนการจายยาทุกวันในการศึกษานี้จึงศึกษาเฉพาะความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยาที่เกิดจากการบริหารยาที่แพทยส่ังใชเปนครั้งแรก 
 
3.3 นิยามศัพทเฉพาะ 
 
 เหตุการณอันไมพึงประสงคจากยาที่ปองกนัได (preventable adverse drug events, pADEs) 
หมายถึง เหตกุารณที่เกดิจากความคลาดเคลื่อนทางยา หรือ เปนเหตกุารณที่สามารถปองกันไมให
เกิดไดดวยวิธีตาง ๆ ที่มีในปจจุบันและสามารถทําไดในขณะนั้น (Bates et al., 1995) 
 ความคลาดเคลื่อนทางยา หมายถึง เหตกุารณที่สามารถปองกันได ซ่ึงอาจเปนสาเหตุหรือ
นําไปสูการใชยาที่ไมเหมาะสมหรือสงผลที่เปนอันตรายตอผูปวยในขณะทีย่าอยูในความควบคุม
ของบุคลากรสาธารณสุข ผูปวย หรือผูบริโภค เหตุการณดังกลาวอาจมีความสัมพนัธกับ 1) การ
ปฏิบัติงานทางวิชาชีพ 2) ผลิตภัณฑสุขภาพ หรือ 3) ขั้นตอนตาง ๆ โดยหมายรวมถึง การสั่งใชยา 
การสื่อสารคําสั่งใชยา การเขียนฉลากยา การบรรจุ สวนประกอบ การกระจายยา การบริหารยา การ
ใหความรู       การติดตามการใชยา และ การใชยา (NCC-MERP, 2007) 
 ขนานยา หมายถึง จํานวนรายการยาที่ผูปวยใชทั้งหมดในระหวางที่ทําการศึกษาโดยไม
รวมถึงสารน้ํา 

3.3.1 นิยามชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาในการศึกษานี้  
 ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาใหนิยามตาม NCC-MERP 2007, ASHP 1993 และจาก
การทบทวนวรรณกรรม (Tissot et al., 1999) ดังตอไปนี้ 
  (1) ขอบงใชไมเหมาะสม (improper indication) ผูปวยมีปญหาทางการแพทยที่
ตองการการใชยารักษา แตไมไดรับยา หรือผูปวยไดรับยาโดยไมมีโรคหรืออาการที่เปนขอบงใช 
  (2) ยาผิดชนิด (wrong drug) ผูปวยมีขอบงใชในการไดรับยาแตไดรับยาผิดชนิด ยา
ผิดชนิดอาจเกิดไดจากการเลือกสั่งใชยาที่ไมมีประสิทธิภาพในการรักษาหรือไมเหมาะสมกับโรค
หรือสภาวะผูปวย เลือกสั่งใชยาที่มีขอหามใชในผูปวยรายนั้น นอกจากนี้ยังหมายความรวมถึงการ
จายยาหรือบริหารยาผิดชนิดใหแกผูปวย 
  (3) การละเลยการบริหารยา (omission) คือการที่ไมไดบริหารยาที่แพทยส่ังใหกับ
ผูปวยกอนถึงเวลาใหยามื้อถัดไปในกรณีทีไ่มมีการสั่งใชยาคลาดเคลื่อนเกิดขึน้  
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 เหตุการณตอไปนี้ไมถือวาเปน การละเลยการบริหารยา ไดแก การไมไดบริหารยาใหแก
ผูปวยเนื่องจากตระหนักไดวายารายการนัน้มีขอหามใชในผูปวย ผูปวยปฏิเสธการรับยา หรือมีเหตุ
จําเปนที่ทําใหไมสามารถบริหารยาใหกับผูปวยได เชน ผูปวยไปฉายรังสีจึงไมไดอยูที่หอผูปวยใน
ขณะนัน้  ไมมียาที่จะบริหารใหกับผูปวยบนหอผูปวย โดยมีการบันทึกเหตุผลที่ไมสามารถบริหาร
ยาได 
  (4) ขนาดยาไมเหมาะสม (improper dose)  ผูปวยไดรับชนิดยาที่ ถูกตองในการ
รักษาแตขนาดที่ไดอาจมากหรือนอยเกินไป  ซ่ึงเปนผลจากการกําหนดขนาดยาที่สูงหรือต่ําเกินไป 
หรือการบริหารยาซ้ําซอน  
  (5) รูปแบบยาผิด (wrong dosage form) เปนการบริหารยาในรูปแบบทีแ่ตกตางจาก
ที่ระบุในคําส่ังแพทย ยกเวนมีการกําหนดไวในขอกําหนดของโรงพยาบาลซึ่งทําโดย คณะกรรมการ
เภสัชกรรมและการบําบัดหรือคณะทํางานอื่นที่เทียบเทากัน ซ่ึงอนุญาตใหเภสัชกรจายยาในรูปแบบ
อ่ืนสําหรับผูปวยที่มีความตองการใชเปนพเิศษ เชน จายยาตํารับสารละลายสําหรับผูปวยที่ไดรับ
อาหารทางสายยาง หรือในผูที่มีปญหาเรื่องการกลืน หรือเกิดจากการสั่งใชยาในรูปแบบที่ไม
เหมาะสมกับสภาวะผูปวยขณะนั้น เชนผูปวยสามารถรับประทานอาหารได ไมมีอาการคลื่นไส
อาเจียน สัญญาณชีพปกติ แตแพทยส่ังใชยาโดยการฉีดเขาหลอดเลือดแทนที่จะสั่งรูปแบบยา
รับประทาน 
  (6) การเตรียมยาผิด (wrong drug preparation) เกิดจากการเตรียมในสูตรตํารับหรือ
การจัดการที่ไมถูกตองกอนการบริหารยาซึ่งรวมถึงการใชสารละลายในการเจือจางที่ไมถูกตอง เชน 
การเลือกสารละลายหรือปริมาตรผิด เกิดการไมเขากันทั้งทางกายภาพ/เคมีของยาเมื่อผสมในภาชนะ
บรรจุเดียวกัน 
  (7) อัตราเร็วผิด (wrong rate) เปนการบริหารยาฉีดเขาหลอดเลือดดําในอัตราที่เร็ว
หรือชาเกินไปจากที่กําหนด 
  (8)  ผิดเวลา (wrong time) เปนการบริหารยาในชวงเวลาที่นอกเหนือไปจาก
ชวงเวลาทีก่ําหนดไวจากตารางเวลาการบริหารยา 
  (9) ระยะเวลาผิด (wrong duration) เกิดจากการสั่งใชยาในระยะเวลาไมเหมาะสม  
เชน การสั่งหยุดยาเร็วหรือชาเกินไป หรือผูปวยไดยาไมครบจากการจายยาผดิจํานวนทําใหไดรับยา
ไมครบตามระยะเวลาที่ส่ัง 
  (10) ผูปวยผิดคน (wrong patient) เปนการสั่งใชยา การจายยา หรือการบริหารยา
ใหผูปวยผิดคน  
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  (11) ความผิดพลาดจากการติดตามผูปวย (monitoring error) เปนความลมเหลวใน
การทบทวนความเหมาะสมของยาที่แพทยส่ังจายและการตรวจสอบหาปญหา หรือไมมีการติดตาม
ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการหรืออาการทางคลินิกของผูปวยเพื่อประเมินการตอบสนองของ
ผูปวยตอการใชยา 
  (12)  ความผิดพลาดจากยาหมดอายุ (deteriorated drug error) ผูปวยไดรับยา
หมดอายหุรือเสื่อมสภาพ ซ่ึงเกิดจากขั้นตอนการจายยา หรือบริหารยาหมดอาย/ุเสื่อมสภาพ  
  (13) อ่ืน ๆ ความคลาดเคลื่อนที่เกิดนอกเหนือจากที่กลาวมาแลวขางตน  

3.3.2 นิยามสาเหตุหลักของความคลาดเคลื่อนทางยา (Leape et al., 1995) 
  (1) การขาดความรูเร่ืองของยา (lack of knowledge of the drug) หมายถึง 
บุคคลากรสาธารณสุขมีความรูเกี่ยวกับยาในหัวขอตาง ๆ ตอไปนี้ไมเพยีงพอ ไดแก ความรูเร่ืองขอ
บงใชของยา รูปแบบยาที่โรงพยาบาลมีอยู ขนาดยาที่เหมาะสม ชองทางการบริหารยา ความเขากนั
ไดของตัวยา 
  (2) การขาดขอมูลเกี่ยวกับตวัผูปวย (lack of information about the patient) 
หมายถึง บุคคลากรสาธารณสุขไมไดตระหนกัถึงสภาวะของผูปวย เชน แพทยส่ัง morphine ใน
ผูปวยลําไสเปนอัมพาต หรือ พยาบาลบริหารยาลดความดันในผูปวยซ่ึงกําลังมีภาวะความดนัโลหิต
ต่ํา หรือเภสัชกรจายยาปฏิชีวนะที่ผูปวยมปีระวัติการแพ 
  (3) การไมปฏิบัติตามกฎ (rule violation) หมายถึง ความลมเหลวในการปฏิบัติตาม
แนวทางปฏิบัติที่วางไว เชน แพทย ไมไดเขียนคําส่ังใชยาในรูปแบบทีย่อมรับกันทัว่ไป (เชน ไมได
เขียนชองทางการบริหารยาหรือความถี่) 
  (4) การเผลอและลืม (slips and memory lapses) หมายถึง ความคลาดเคลื่อนที่ผู
ปฏิบัติทราบดีวาคืออะไร (knew better) และไมสามารถอธิบายไดวาทําไมความคลาดเคลื่อนถึง
เกิดขึ้น หรือ ลืม (just forgot) เชน แพทย ส่ังใชยา lorazepam 1 กรัมแทน 1 มิลลิกรัม 
  (5) การแปลคําส่ังผิดพลาด (transcription errors) หมายถึง ความคลาดเคลื่อนที่ไม
สามารถอธิบายไดมีความสัมพันธกับกระบวนการแปลคําส่ังและกระบวนการตรวจสอบ 
(verification process) ซ่ึงรวมถึงการละเลยตาง ๆ การยกเลิกคําส่ังตาง ๆ โดยไมใสใจ การทําซํ้า และ
การแปลขนาดยาผิดพลาด 
  (6) ความผิดพลาดจากการตรวจสอบเพื่อบงชี้ยา (faulty drug identity checking) 
หมายถึง “เภสัชกร” และ “พยาบาล” มีความคลาดเคลื่อนในการตรวจสอบซึ่งเปนผลใหผูปวยไดรับ
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ยาผิด เชน จายยา ceftriaxone แทน clindamycin หรือ ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากความสับสน
เนื่องจากยามีช่ือคลายกันหรอืบรรจุภัณฑคลายกัน 
  (7) ความผิดพลาดจากการปฏิสัมพันธกับหนวยงานอืน่ (faulty interaction with 
other services) หมายถึง การมีปญหาในการสื่อสารกับบุคคลอื่น (โดยเฉพาะแพทย) และความคลาด
เคล่ือนที่เกิดขึน้ในระหวางการเปลี่ยนหนวยบริการหรือเปลี่ยนหอผูปวย 
  (8) การตรวจสอบยาผิด (faulty dose checking) หมายถึง ความลมเหลวในการ
ยืนยนัวาขนาดยาที่จายหรือบริหารใหแกผูปวยเหมาะสมแลว เชนผูปวยไดรับยาในขนาดสูงเกินไป
เนื่องจากความคลาดเคลื่อนในการเตรียมยา 
  (9)  ปญหาจากเครื่องใหสารละลายทางหลอดเลือดดําและการนําสงยาฉีดทาง
หลอดเลือดดําผานเครื่องใหสารละลายทางหลอดเลือดดาํ (infusion pump and parenteral delivery 
problems) หมายถึง ความคลาดเคลื่อนในการติดตั้งเครื่อง หรือความสับสนระหวางสายสวนหลอด
เลือดดําชนิดสวนกลาง (central line) และสายสวนหลอดเลือดดําชนิดสวนปลาย (peripheral line) 
  (10) การติดตามสภาวะผูปวยไมเพยีงพอ (inadequate monitoring) หมายถึง ความ
ลมเหลวในการปรับขนาดยาใหเหมาะสม เนื่องจากไมไดมีการติดตามคาผลตรวจทาง
หองปฏิบัติการหรือสัญญาณชีพที่จาํเปน 
  (11) ปญหาดานการขนสงยาและการเก็บยา (drug stocking and delivery 
problems) หมายถึง การเกดิความลาชาในการนําสงยาซึ่งไมสามารถอธิบายได หรือ ไมไดสงยาให
ผูปวย ณ หอผูปวย เชนการไดรับยาปฏิชีวนะชาไป 6-18 ช่ัวโมง สําหรับการติดเชื้อทีรุ่นแรง 
  (12) ความคลาดเคลื่อนในการเตรียมยา (preparation errors) หมายถึง ความคลาด
เคล่ือนจากเภสัชกรและพยาบาลในการคํานวณและการผสมยาเปนผลใหขนาดยาไมเหมาะสม 
  (13) การขาดมาตรฐาน (lack of standardization) หมายถึง ความคลาดเคลื่อนจาก
การบริหารยาโดยพยาบาลเปนผลจากความเขมขนไมไดมาตรฐาน ตารางเวลาการบริหารยาไมได
มาตรฐาน และอัตราเร็วในการบริหารยาไมไดมาตรฐาน   

 
3.4 สถานที่ทําการวิจัย 
 
 การวิจยันี้ทําการศึกษา ณ หอผูปวยอายุรกรรมหญิง ซ่ึงเปนหอผูปวยขนาด 25 เตียง ใน
โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร  
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3.5 ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 
 ผูปวยทุกรายทีเ่ขารับการรักษา ณ หอผูปวยอายุรกรรมหญิง ในชวงวันจันทร – ศุกร 
ระหวางเวลา 08:00 น. ถึง 16:00 น. เวนวนัเสาร อาทิตย และวันหยดุนักขัตฤกษ 
เกณฑในการคัดเลือกผูปวยเขาศึกษา (inclusion criteria)   
 - เขารับการรักษาในหอผูปวยอายุรกรรมหญิง 
 - ระยะเวลาในการพักรักษาตวัในโรงพยาบาลอยางนอย 24  ช่ัวโมง 
เกณฑในการคัดเลือกผูปวยออกจากการศึกษา (exclusion criteria) 
 - ผูปวยทีแ่พทยซ่ึงเปนผูส่ังยาหลักไมไดเปนแพทยหอผูปวยสายอายุรกรรม 
 - ผูปวยจิตเวช 

3.5.1 การกําหนดหนวยตัวอยาง 
 หนวยตวัอยาง คือ จํานวนขนานยาทั้งหมดที่ผูปวยไดรับ 
สูตรการคํานวณขนาดตวัอยางความคลาดเคลื่อนทางยาสําหรับการวิจยัแบบ pre-post intervention 
study (กิตยาภรณ ทวิป, 2538)  
 
      n = 2(Zα/2+Zβ)2 P Q 
                 (PA-PB)B 2

   
  เมื่อ n =  จํานวนขนานยาในแตละชวงเวลา 
     Zα/2 = standard normal deviation at significant level 0.05 (2-tailed test) = 1.96
     Zβ  = standard normal deviation at 80% power = 0.842 
     PA  = อัตราสวนของการเกดิความคลาดเคลื่อนทางยาตอขนานยา ในชวงเวลาที ่1 
              
 Kopp และคณะ (2006) ทําการศึกษาเชิงสังเกตในหออภิบาลผูปวยหนัก พบความคลาด
เคลื่อนทางยา 17.1 ตอ 100 ขนานยา และจากขอมูล pilot study ของโรงพยาบาลนราธิวาส ฯ
ระยะเวลา 1 เดือนในผูปวย 183 ราย พบความคลาดเคลื่อนทางยา 44 รายการใน 1,209 ขนานยา 
(3.6%) 
           = 0.036 
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      PB = อัตราสวนของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาตอขนานยา ทีค่าดการณวา
จะเกิดในชวงเวลาที่ 2 โดยคาดการณวาระบบที่ใชนาจะลดความคลาดเคลื่อนทางยาไดอยางนอย 
35% 
           = 0.023 
     P    = (PA+PB)/2 
           = 0.03 
     Q   = 1-P 
           = 0.97 
 
แทนคาในสูตร      n     = 2(1.96+0.842)2(0.03)(0.97) 
                   (0.036-0.023)2

            = 2,704 ขนานยา 
ในการเก็บขอมูลจะใชหนวยตัวอยางในแตละชวงเวลาอยางนอย 2,800 ขนานยา   
 
3.6  ตัวแปร 
 
 -  ตัวแปรอิสระ ไดแก อายุ โรครวม คาการกําจัดครีอะตนินี จํานวนขนานยาที่ใช 
              - ตัวแปรตาม ไดแก ความคลาดเคลื่อนทางยา เหตุการณอันไมพึงประสงคจากยาที่ปองกนั
ได ซ่ึงความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้นนํามาหาความคลาดเคลื่อนที่มีความสําคัญทางคลินิก โดย
การประเมินโดยใชความเหน็ของแพทย 2 คนหรือมากกวาเปนผูประเมินซึ่งในขั้นตอนนี้ทําการ
ทดสอบเพื่อปรับปรุงเครื่องมือกอนเก็บขอมูลจริง โดยใชสถิติ kappa  
 
3.7 การแทรกแซงของเภสชักร 
 
ในการศึกษานีก้ระบวนการแทรกแซงของเภสัชกรทําโดย 
 เภสัชกรคนหาความคลาดเคลื่อนทางยาโดยวิธีดังตอไปนี้ 
 - ทบทวนประวัตกิารใชยาในอดีตและอาการอันไมพึงประสงค ความรวมมือในการใชยา
ของผูปวย วธีิการบริหารยาของผูปวยกอนการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ทบทวนคําส่ังใชยา
ในปจจุบนัเปรยีบเทียบกับประวัติการใชยาในอดีต คําส่ังใชยากอนออกจากโรงพยาบาลเปรียบเทียบ
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กับคําส่ังใชยาขณะรักษาในโรงพยาบาล ประเมินหาดูวามยีาบางชนิดหรือโรคที่ผูปวยควรไดรับยา
อยางตอเนื่องแตผูปวยไมไดรับ หรือผูปวยควรหยดุยาหรือไม  
 -    เปรียบเทยีบคําส่ังใชยาในปจจุบันกับโรคที่ผูปวยไดรับกับการวนิิจฉัย 
 - ตรวจสอบยาที่พยาบาลจดัใหผูปวยกอนการบริหารยา ยาที่มีเหลือในที่เก็บยาของผูปวย 
เปรียบเทียบกบัคําส่ังแพทย 
 -    ตรวจสอบใบบันทึกรายการยาของพยาบาล และคําส่ังใชยาของแพทยในประเดน็ ยา 
ชองทางการบริหารยา ขนาดยา เวลาในการรับประทานยา  
 -    เมื่อพบปญหาที่เปนความคลาดเคลื่อนทางยาหรือมีแนวโนมจะกอใหเกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยาเภสัชกรนําปญหาเหลานี้ไปปรึกษากบัทีมสุขภาพเพื่อหาทางแกปญหาหรือเฝา
ระวังตอไป 
 
 
3.8 การเก็บขอมูล (Data collection) 
 
 3.8.1 ชวงเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูล 
 เก็บรวบรวมขอมูลใน 2 ชวงเวลา คือ ชวงเวลาที่ 1 เปนการเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนทาง
ยากอนการทํางานรวมกันระหวางเภสัชกรกับทีมสุขภาพ จนไดจํานวนหนวยตัวอยางที่ตองการ  
ชวงเวลาที่ 2 เปนการเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาระหวางมีการทํางานรวมกันระหวางเภสัช
กรกับทีมสุขภาพ โดยเริ่มเก็บขอมูลหลังเสร็จสิ้นการศึกษาชวงที่ 1 ภายหลังรวมกันวิเคราะหความ
คลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นแลวเปนระยะเวลา 1 เดือน โดยเก็บขอมูลในชวงเวลาทําการวันจันทร-
ศุกร เวลา 08:00 น.-16:00 น. 

 
3.8.2 วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล  

 3.8.2.1 ชวงการศึกษาที่ 1 ศึกษาอุบัติการของความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตกุารณอันไม
พึงประสงคจากยาที่ปองกนัไดกอนการทํางานรวมกนัระหวางเภสัชกรกับทีมสุขภาพ 

ชวงการศึกษาที่ 1  
2,800 ขนานยา 

            ชวงการศึกษาที่ 2 
2,800 ขนานยา 

เภสัชกรรวมทาํงาน
กับทีมสุขภาพ 
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 เมื่อคัดเลือกผูปวยตามเกณฑแลว มวีิธีการศึกษาดังนี ้
 1. ตรวจสอบความคลาดเคลื่อนจากขั้นตอนการสั่งใชยา  โดยใชวิธีการดังตอไปนี ้
  1.1 ตรวจสอบความคลาดเคลื่อนทางยาในชวงที่ผูปวยเริ่มเขารับการรักษาโดย
ผูวิจัยสังเกตการทํางานของแพทยและพยาบาลในหอผูปวย ในการศึกษานี้ผูวิจัยคนหาความ
คลาดเคลื่อนทางยาโดยการทบทวนเวชระเบียนและประวัติการรักษาของผูปวยในแตละวัน โดย
แหลงขอมูลไดแก 

  - เวชระเบียนผูปวยนอก 
  - เวชระเบียนผูปวยใน 
  - ใบสงตอผูปวยจากโรงพยาบาลชุมชน หรือสถานีอนามัย 
  - การสัมภาษณประวัติการใชยาของผูปวยและญาติ  

ผูวิจัยบนัทึกรายการยาทีไ่ดจากกระบวนการในขอ 1.1 ลงใน แบบบันทกึประวัติผูปวยและคาทาง
หองปฏิบัติการ (ภาคผนวก ก) 

 1.2 ตรวจสอบความคลาดเคลื่อนทางยาจากการทบทวนเวชระเบียนของคําสั่งใชยา
ประจําวัน ขอมูลทางคลินิก และผลทางหองปฏิบัติการ โดยการประเมินจากโรคหลัก โรครวมหรือ
สภาวะของผูปวย ขอบงใชของยา ขนาดยา วิธีการใหยา ระยะเวลาใหยา อันตรกริยาระหวางยา 
ประวัติการแพยา โดยขอมูลสวนนี้ไดมาจาก 

  - เวชระเบียนผูปวยใน 
  - รายงานผลทางหองปฏิบัติการ 
- การประเมนิขอมูลสวนนี้จดัเปนการสั่งใชยาคลาดเคลื่อนหากมกีารสั่งใชยาไมสอดคลอง

กับขอมูลที่แนะนําจากแหลงขอมูลตอไปนี้ 
  ˚ Drug information handbook (Lacy et al., 2006) 
  ˚ Harrison’s principles of internal medicine (Fauci et al., 2008) 
  ˚ แนวทางเวชปฏิบัติของหนวยงานตาง ๆ หรือหลักฐานเชิงประจักษ 
- บันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาในแบบรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา (ภาคผนวก ข) 
2. ตรวจสอบความคลาดเคลื่อนจากขั้นตอนการบริหารยา ในขั้นตอนนีใ้ช 2 วิธีการตอไปนี้
ควบคูกัน 

  2.1 เก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาโดยใชวิธีการรายงานตนเองโดยพยาบาล
รายงานในแบบบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา (ภาคผนวก ข) 
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  2.2 ใชวิธี direct observation โดยผูวิจยัสังเกตการทํางานของพยาบาลขณะกําลัง
เตรียมยา ยาทีพ่ยาบาลเตรียมไวกอนการบริหารยาหรือขณะบริหารยา โดยการเปรียบเทียบกับคําส่ัง
ใชยาเริ่มตนของแพทย โดยท้ัง 2 ขั้นตอนเนนการรายงานเพื่อการแกไข โดยไมมีบทลงโทษแก
ผูกระทําผิดหรือผูรายงาน 

 - หากพบความคลาดเคลื่อนทางยาบันทึกความคลาดเคลื่อนในแบบบันทึกความ
คลาดเคลื่อนทางยา (ภาคผนวก ข) 

3. การตรวจสอบความคลาดเคลื่อนจากขั้นตอนการจายยาใช 2 วิธีตอไปนี้ควบคูกัน 
  3.1 เก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนจากการรายงาน จากพยาบาลประจําหอผูปวยหรือ
จากการสงยากลับคืนมาที่หองจายยาเนื่องจากมีการจายยาผิดชนิด ผิดความแรง ผิดรูปแบบ  
  3.2 ผูวิจัยตรวจสอบยาของผูปวยบนหอผูปวย ผูวจิัยบนัทกึความคลาดเคลื่อนทาง
ยาในแบบบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา (ภาคผนวก ข) 
 4. ผูวิจัยทําการทบทวนเวชระเบียนอีกครั้งในผูปวยทั้งหมดที่เขาเกณฑการคัดเขาในชวง
การศึกษาที่ 1 เพื่อทบทวนหาความคลาดเคลื่อนทางยาอีกครั้ง 
 5. การประเมินความคลาดเคลื่อนทางยา ผูวิจยันาํสถานการณที่สงสัยวาจะเปนความ
คลาดเคลื่อนทางยาจากขัน้ตอน 1-4 มาเรียบเรียง และใหแพทยผูเชีย่วชาญ 2 ทานประเมินแบบเปน
อิสระตอกันวาสถานการณใดจัดเปนความคลาดเคลื่อนทางยาตามความเห็นของผูเชี่ยวชาญซึ่งหาก
ความเหน็ไมสอดคลองกันจะใชความเหน็ของผูเชี่ยวชาญทานที่ 3 พิจารณาประกอบการประเมิน 

6. การประเมนิความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา โดยผูวิจยันําความคลาดเคลื่อน
ทางยา จากขอ 5 มาประเมินผลที่เกิดขึ้นตอผูปวย ตาม NCC-MERP (ภาคผนวก ค) ขั้นตอนนี้ผูวจิยั
ประเมินกอนและใชความเหน็แพทยผูเชี่ยวชาญ 2 ทานประเมินซ้ําแบบเปนอิสระตอกัน หาก
ความเหน็ไมสอดคลองกันจะใชความเหน็ของผูเชี่ยวชาญทานที่ 3 พิจารณาประกอบการประเมิน  

7. การประเมนิเหตกุารณอันไมพึงประสงคจากยา จากขอ 1-3 หากมคีวามคลาดเคลื่อนทาง
ยาเกดิขึ้นความคลาดเคลื่อนทางยาทุกชนดิจะถูกติดตามเพื่อประเมินวาเปนเหตกุารณอันไมพึง
ประสงคจากยาหรือไม 

8. หลังจากไดขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยามาแลว ความคลาดเคลื่อนทางยาที่มลัีกษณะ
คลายกันจะถูกนําไปวิเคราะหปญหาราก และสรางแนวทางแกไขปญหารวมกนั โดยใชตวัแทนจาก
ทีมพยาบาล แพทยและเภสัชกรรวมกันหาสาเหตุและแนวทางแกไข โดยคําถามและเครื่องมือการ
วิเคราะหปญหารากดัดแปลงจาก The department of veterans affairs national center for patient 
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safety (NCPS) (Bagian, 2008) สาเหตุของปญหาไดมาจากการสัมภาษณขณะเกิดความคลาดเคลื่อน
ทางยา การซักถามเพื่อนรวมงานยอนหลัง และจากการอภิปรายเปนกลุม

รูปท่ี 1 แสดงขั้นตอนการศึกษาชวงการศึกษาที่ 1 (กอนมกีารทํางานรวมกนัระหวาง
เภสัชกรและทมีสุขภาพ)  
 

ผูปวยที่รักษาตัวในหอผูปวยตามเกณฑคัดเขา 

แพทย – วินิจฉัยและเขยีนคําสั่งใชยา 
พยาบาล – รับคําสั่งแพทย  สงใบเบิกยา รับยาและบริหารยาใหแกผูปวย                          [1.2] 

 

 

แพทย ี่-สั่งใชยาสําหรับผูปวยท
รักษาตัวในโรงพยาบาล               

แพทย- สั่งใชยาสําหรับผูปวยกลับบาน 

พยาบาล 
พยาบาล 

MAR 
  [2.2] 

Med-card 
[2.2] 

สงสําเนาคําสั่ง แพทยไปหองจายยา 

สงคําสั่งใชยาไป
หองจายยา 

คัดลอกคําสั่งใชยาลงใน 

หองจายยา [2.3] 
- เจาพนักงานเภสชักรรมแปลคําสั่ง
แพทยลงใน drug profile  
- เภสัชกรตรวจสอบการแปลคําสั่ง
ของเจาพนักงาน ตรวจสอบการจัดยา 
ตรวจสอบคําสั่งแพทย 
- จายยาใหผูปวยพรอม drug profile  
และคําแนะนําในการใชยา 

เตรียมยาตาม MAR และ 
Med-card [2.2] 

พยาบาล – ตรวจสอบยาที่
ไดรับจากหองจายยา 

พยาบาล-ตรวจสอบยา
และบริหารยาใหผูปวย 

ผูปวยกลับบาน 

พยาบาล- ตรวจสอบยาจากหองจายยา [2.3] 
และสงมอบยาใหผูปวย 

MAR – medication administration record 
Med-card – medication card 
[ตัวเลข]-แสดงขั้นตอนผูวิจยัสังเกตและตรวจสอบความคลาดเคลื่อนทางยา 

[1.1]  
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3.8.2.2 ชวงที่ 2 การใชกลยุทธในการทํางานรวมกนัระหวางเภสัชกรกบัทีมสุขภาพเพื่อลด
ความคลาดเคลื่อนทางยา 
 เมื่อส้ินสุดชวงการศึกษาที่ 1 ผูวิจยัรวบรวมขอมูลการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาและนํา
ขอมูลดังกลาวเสนอพยาบาลที่ปฏิบัติงาน ณ หอผูปวย เภสัชกรกลุมงานเภสัชกรรม และแพทยเพื่อ
หาแนวทางแกไขปญหาอยางเปนระบบรวมกัน 
 ในชวงการศึกษาที่ 1 ถาพบวาปญหาใดมีความถี่สูงและสามารถแกไขเชิงระบบไดปญหา
นั้นจะถูกนํามาแกไขดวยการทําการวิเคราะหปญหารากรวมกันทกุฝายที่เกี่ยวของ   
 ผลจากการศึกษาชวงการศึกษาที่ 1 พบความคลาดเคลื่อนทางยาทั้งหมด 84 ขนานยา 
ความคลาดเคลื่อนทางยาสวนใหญเปนชนดิ  ผิดเวลา รองลงมาคือ ขอบงใชไมเหมาะสม และขนาด
ยาไมเหมาะสมโดยมักเกิดในขั้นตอนการสั่งใชยา และการบริหารยา โดยมีแนวทางในการลดการสั่ง
ใชยาคลาดเคลือ่นและการบรหิารยาคลาดเคลื่อนดังไดกลาวมาแลวในการทบทวนวรรณกรรม
ดังตอไปนี ้
 แนวทางในการลดการสั่งใชยาคลาดเคลื่อน 

1) การปฏิบัติตามแนวทางของ ASHP  
2) การใชเทคโนโลยีในการสั่งยา (computerized physician ordering system) 
3) การทํา medication reconciliation 
4) การใชการแทรกแซงของเภสัชกร 
แนวทางในการลดการบริหารยาคลาดเคลื่อน 
1) การปฏิบัติตามแนวทางของ ASHP 
2) การใชเทคโนโลยีในการสั่งยา (computerized physician ordering system) 
จากชวงการศกึษาที่ 1 ความคลาดเคลื่อนที่พบบอย 59 ขนานยา เมื่อนําความคลาดเคลื่อนมา

พิจารณาความเปนไปไดของการนําระบบตาง ๆ มาแกไขปญหาพบวา หากใชระบบ CPOE อยาง
เดียวจะสามารถแกไขปญหาได 19 ขนานยา ถาหากระบบนั้นมกีารพัฒนารวมกบัมี bar code 
technology จะแกไขปญหาได 22 ขนานยา หากระบบมีการพัฒนา eMAR รวมดวยคาดวาจะแกไข
ปญหาได 46 รายการ (77.9%) ของความคลาดเคลื่อนที่พบบอย หากปญหาที่เกิดขึ้นใชการ
แทรกแซงของเภสัชกรอยางเดียวคาดวาจะสามารถแกไขปญหาได 47 ปญหา คิดเปน (79.6%) ของ
ความคลาดเคลื่อนที่พบบอย หากใชกระบวนการ medication reconciliation อยางเดยีวจะสามารถ
แกไขปญหาได 8 ปญหา 
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 เนื่องจากโรงพยาบาลยังมีขอจํากัดของการใชเทคโนโลยสีารสนเทศ คือยังไมมกีารสั่งยา
โดยระบบคอมพิวเตอร ยงัไมมีการใช eMAR ดงันั้นในการชวงการศึกษาที ่ 2 จึงเลือกใช
กระบวนการแกไขปญหาโดยใชการแทรกแซงของเภสัชกรและกระบวนการ  
medication reconciliation  
3.8.2.2.1 กลยุทธชวงการศึกษาที่ 2  
 1. การทํา medication reconciliation 
  1.1 ขั้นตอนแรกรับผูปวย เภสัชกรดําเนินการประสานรายการยาภายใน 24 ช่ัวโมง
ตามขั้นตอนดงันี้ 
   (1) ทบทวนประวัติการใชยาของผูปวยกอนเขารับการรักษาในหอผูปวย
โดยเริ่มทําในเวลา 08:00 น. ในผูปวยทุกรายและ 15:00 น. สําหรับผูปวยรายใหมโดยใชขอมูลจาก 
   -   เวชระเบียนผูปวยนอกและผูปวยใน 

  -   แบบสงตัวผูปวย 
  - การสอบถามจากผูปวยหรือญาติ ตามแนวทางการสัมภาษณประวัตกิาร

       ใชยาผูปวย (ภาคผนวก ง) ขอดูยาเดิมของผูปวย (ถามี) หากเก็บอยูที่        
       บานขอใหญาติผูปวยนํามาใหด ู

  -   ฐานขอมูลคอมพิวเตอรของฝายเภสัชกรรม 
  (2) ทบทวนความถูกตองของรายการยาที่ได โดยเปรยีบเทียบกับการซกั

ประวัตใิน แบบประเมินผูปวยแรกรับของพยาบาล และขอมูลในเวชระเบียน 
     (3) บันทึกรายการยาที่ผานการทบทวนความถูกตองแลวลงในแบบบันทึก 

medication reconciliation (ภาคผนวก จ) 
  (4) แนบแบบบันทึก medication reconciliation ไวหนาแรกของเวช

ระเบียนผูปวยใน 
  (5) แพทยเปนผูพิจารณารายการยาที่ผูปวยจําเปนตองใชตอเนื่องระหวาง

การอยูโรงพยาบาลจากแบบบันทึก medication reconciliation และส่ังใชยาโดยเขยีนคําส่ังใชยาใหม
ในใบสั่งยา 

  (6) เภสัชกรตดิตามผลการเปลี่ยนแปลงคาํส่ังยาเพื่อใหผูปวยไดรับยาที่
จําเปนและเหมาะสม 

 1.2 เมื่อผูปวยยายจากหอผูปวยอ่ืนมารักษาตอ ณ หอผูปวยอายุรกรรม เภสัชกร
ดําเนินการตามขั้นตอนดังนี้ 
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  (1) ทบทวนประวัติการใชยากอนเขารับการรักษาในหอผูปวย ตาม
ขั้นตอนที่ 1 และ 2  ของขอ 1.1 (หากผูปวยรายนัน้ไมเคยผานการทํา medication reconciliation มา
กอน)  

  (2) รวบรวมขอมูลรายการยาที่ผูปวยไดรับในหอผูปวยแหงแรก บันทึกลง
ในแบบบนัทึกรายการยาประจําวันของผูปวย (patient medication profile, PMP) 

  (3) เภสัชกรประเมินรายการยาในแบบบันทึกรายการยาประจําวนัของ
ผูปวย โดยประเมินเรื่อง ขอบงใช ขนาดยา การไดรับยาซ้าํซอน และระยะเวลาการใชยา 

  (4) บันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาในแบบบันทึกผูปวยและปญหาการใช
ยา (ภาคผนวก ก) และแจงแพทยหากพบความคลาดเคลื่อนทางยา 

  (5) แพทยพิจารณาปรับยาและแผนการรักษา ตามสภาวะผูปวย 
 1.3 ขั้นตอนการจําหนายผูปวย 
  (1) เปรียบเทียบรายการยาทีใ่ชอยูปจจุบนัจาก PMP กับคําส่ังใชยาที่บาน 

(home medication) และใหคาํแนะนําการใชยาที่ผูปวยตองนํายากลับไปใชที่บาน 
  (2) ปรึกษาแพทยเมื่อพบความคลาดเคลื่อนทางยา กอนผูปวยกลับบาน 
  (3) แพทยพจิารณาปรับยา ตามสภาวะผูปวย  
  (4) หากผูปวยตองไปรับยาตอที่โรงพยาบาลอื่น จายยาพรอมใบแสดง

รายการยา ขนาดยา และวิธีการใชยา ใหผูปวยนาํไปโรงพยาบาลแหงอ่ืนดวย 
 2. การแทรกแซงของเภสัชกร 
  2.1 การตรวจสอบความคลาดเคลื่อนจากขัน้ตอนการสั่งใชยา 

เภสัชกรรวมทมีแพทย และพยาบาล ในตอนเชาในการเยี่ยมผูปวยขางเตยีง เพื่อทํา 
medication reconciliation และประเมินการสั่งใชยาของผูปวยแตละรายใหมีความเหมาะสม โดย
คํานึงถึง ขอบงใช ขนาดยา  ประสิทธิภาพ ความปลอดภัย ราคา และนโยบายของโรงพยาบาลโดย
พิจารณาความเหมาะสมจากขอมูลดังตอไปนี้ 

 - ประวัตกิารใชยาของผูปวย 
 - ยาที่เปนขอหามในการใชยาของผูปวย 
 - อันตรกริยาระหวางยา 
 - ประวัตกิารแพยา 
 - อาการอันไมพึงประสงคจากยา 
 - หลักฐานเชิงประจักษ 
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หากเภสัชกรไมสามารถดูแลผูปวยตอนเชารวมกับทีมสุขภาพได เภสัชกรทําการทบทวน
ขอมูลยอนหลังในผูปวยเหลานี้โดยมีขั้นตอนการปฏิบัติงาน ดังนี้คือ 

  (1) แพทยประเมินผูปวยในแตละวันและสัง่ใชยา  
  (2) เภสัชกรตรวจสอบคําส่ังใชยาของแพทยบนหอผูปวยโดยตรวจสอบ 

ในหวัขอตอไปนี้ 
  - ความเหมาะสมของขอบงใชของยา ยาที่ผูปวยไดรับสัมพันธกับโรค 

   อาการของผูปวย และคาทางหองปฏิบัติการโดยไมมีขอหามใช 
  - ช่ือยา ความแรง วิธีการบริหารยา เขียนชดัเจน ถูกตอง 

   - บันทึกความคลาดเคลื่อนที่พบในขั้นตอนนี้ในแบบบันทึกประวตัิผูปวย
   และปญหาการใชยา (ภาคผนวก ก) 

 2.2  การตรวจสอบความคลาดเคลื่อนจากขัน้ตอนการบรหิารยา ในขั้นตอนนี้ใช 2 
วิธีการตอไปนีค้วบคูกัน 

  2.2.1 เก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาโดยใชวิธีการรายงานตนเองโดย
พยาบาล  

  2.2.2 ใชวิธีการสังเกตโดยตรง (direct observation) โดยผูวิจยัสังเกตการ
ทํางานของพยาบาลขณะกําลังเตรียมยาหรือขณะบริหารยา โดยการเปรียบเทียบคําส่ังใชยาเริ่มตน
ของแพทยกับแบบบันทึกการบริหารยา (medication administration record) และบัตรสําหรับการ
บริหารยา  
  2.3    การตรวจสอบความคลาดเคลื่อนจากขั้นตอนการจายยา ในขั้นตอนนี้ใช 2 วิธี
ควบคูกัน 

  2.3.1 เก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนจากการรายงานของพยาบาลประจาํหอ
ผูปวยหรือจากการสงยากลับคืนมาที่หองจายยาเนื่องจากการจายยาผิดชนิด ผิดความแรง ผิดรูปแบบ 

  2.3.2   จากการที่ผูวิจัยตรวจสอบยาในรถเข็นยาของผูปวยบนหอผูปวย  
  2.4 จาก ขอ 2.1 และขอ 2.3 หากมีความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้นความ
คลาดเคลื่อนถูกบันทึกในแบบรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา (ภาคผนวก ข) และผูวิจัยแจงให
เจาหนาที่ทีเ่กีย่วของทราบเพือ่แกไขทันท ี และบันทกึในแบบบันทกึติดตามการใชยา/ปญหาของ
ผูปวยหากความคลาดเคลื่อนนั้นไดรับการแกไขหลัง 48 ช่ัวโมง หลังเกิดความคลาดเคลื่อนใน
ชวงเวลาปฏิบตัิงานปกติความคลาดเคลื่อนนี้ถูกนําไปเปรยีบเทียบกับความคลาดเคลื่อนที่พบใน
ชวงเวลาที่ 1 
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 2.5 ผูวิจัยนําความคลาดเคลื่อนทางยาจากขอ 2.4 ใหแพทยผูเชีย่วชาญ 2 ทาน
ประเมินแบบเปนอิสระตอกนัวาสถานการณใดจัดเปนความคลาดเคลื่อนทางยาตามความเหน็ของ
ผูเชี่ยวชาญ ซ่ึงหากความเห็นไมสอดคลองกันจะใชความเห็นของผูเชี่ยวชาญทานที่ 3 พิจารณา
ประกอบการประเมิน 
  2.6 นําความคลาดเคลื่อนที่ผูเชี่ยวชาญจดัเปนความคลาดเคลื่อนทางยามาประเมิน
ความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาตาม NCC-MERP ขั้นตอนนี้ใชความเหน็แพทย
ผูเชี่ยวชาญ 2 ทานประเมินแบบเปนอิสระตอกัน หากความเห็นไมสอดคลองกันจะใชความเหน็ของ
ผูเชี่ยวชาญทานที่ 3 พิจารณาประกอบการประเมิน 

 2.7 เมื่อมีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นตองตดิตามเหตุการณอันไมพึงประสงคจากยาที่
เกิดขึ้นกับผูปวย จนกวาความคลาดเคลื่อนจะไดรับการแกไข 
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 รูปท่ี 2 แสดงขั้นตอนการศึกษาชวงการศึกษาที่ 2  

ผูปวยที่รักษาตัวในหอผูปวยตามเกณฑคัดเขา 

แพทย – วินิจฉัยและเขยีนคําสั่งใชยาในฟอรม  
เภสัชกร - กรณีที่ผูปวยจําหนายเภสัชกรทบทวนประวัติการรักษาใหคําแนะนํายาที่ผูปวยตอง
นําไปใชที่บาน  
             - กรณีผูปวยนอนรักษาตัวตอ เภสัชกรทบทวนขอบงใชยาที่แพทยสั่งใชใหมในแตละวัน  

คําสั่งใชยาสําหรับผูปวยที่รักษา
ตัวในโรงพยาบาล                 

คําสั่งใชยาเมื่อผูปวย
กลับบาน 

พยาบาล เภสัชกรหอผูปวย พยาบาล เภสัชกรหอผูปวย 

MAR 

[2.2, 2.3] 
Med-card 
[2.2,2.3] 

สงสําเนาคําสั่งแพทย 
ไปหองจายยา 

สงสําเนาคําสั่งแพทย 
ไปหองจายยา 

คัดลอกคํา

 
 

สั่งใชยาลงใน ตรวจสอบความถูกตอง
ครบถวนของคําสั่งใชยา 
[1.2, 2.1] 

หองจายยา [2.3] 
- เจาพนักงานเภสชักรรมแปลคําสั่ง
แพทยลงใน drug profile  
- เภสัชกรตรวจสอบการแปลคําสั่ง
ของเจาพนักงาน ตรวจสอบการจัดยา 
ตรวจสอบคําสั่งแพทย 
- จายยาใหผูปวยพรอม drug profile  

เตรียมยาตามใบ MAR 
และ Med-card [2.2] 

ผ  ูปวย

ตรวจสอบความถูกตอง
ครบถวนของคําสั่งใช
ยา  [1.3, 2.1] 

ตรวจสอบความถูก
ตองของยาที่ญาติ
นํามาจากหองจายยา 
[2.3] 

แนะนําการใชยา
ผูปวยกอนกลับบาน 

ผูปวยกลับบาน 

 [1.1] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

พยาบาล-ตรวจสอบยาที่
ไดรับจากห ายยา 

 
องจ 
 
 
 
 
 MAR – medication administration record 

 Med-card – medication card 
[ตัวเลข]-แสดงขั้นตอนการตรวจสอบความคลาดเคลื่อนทางยา  
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3.9 ประเด็นจริยธรรมมาตรการปกปองผูปวยและผูเขารวมวิจัย 
 
ในชวงการศึกษาที่ 1 หากพบความคลาดเคลื่อนทางยาผูวิจัยใชการแกปญหาตามระบบเดิม

ของโรงพยาบาล  หากปญหาของผูปวยไมไดรับการแกไขผูวิจัยจะดําเนินการแกไขทันที โดยการ
แจงใหแพทย หรือพยาบาลที่รับผิดชอบทราบ  

ในชวงการศึกษาที่ 2 หากพบความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้นผูวจิัยแกไขปญหาทันที 
ขอมูลผูเขารวมวิจยัรวมทั้งผูรายงานความคลาดเคลื่อนหรือผูทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจะ

ถูกปดเปนความลับ  
 
3.10 การวิเคราะหขอมูลและสถิติตางๆที่ใช 
 
วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน  
วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรม SPSS version 16.0 โดยกําหนดนัยสําคัญทางสถิติไวที่  
α = 0.05  
1. สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ไดแก รอยละ คาเฉลี่ยเลขคณิต และ 
    สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเพื่อแสดงขอมูลทั่วไปของผูปวย เชน อายุ การวินิจฉัยหลัก  
    โรครวม วันนอน ขนานยา 
2. เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยอายุ จํานวนวันนอนและจํานวนขนานยาใชสถิติ 

     independence t-test 
3. การเปรียบเทียบความแตกตางของสัดสวนการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยารวมระหวาง 

     2 ชวงการศกึษา โดยสัดสวนการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา คํานวณจากความถี่ของ 
    การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา (ขนานยา) หารดวยจาํนวนขนานยาทั้งหมด     

     เปรียบเทียบโดยใชสถิติ Chi-square 
4. การประเมนิวาเหตุการณใดจัดเปนความคลาดเคลื่อนทางยา โดยใชการตัดสินของ   

     ผูเชี่ยวชาญ ในการศึกษานีห้า Interrater reliability กอนทําการเก็บขอมูลจริง โดยใช    
    สถิติ kappa สําหรับผูเชี่ยวชาญ 2 ทาน (κ = 0.66, 95% CI 0.21-1.10, p<0.001) สําหรับ

     ผูเชี่ยวชาญ 3 ทาน (κ = 0.1454, 95% CI 2.345, p=0.098) ในการศึกษานี้ในการประเมิน  
    กรณีศึกษาสวนใหญใชความเหน็จากผูเชี่ยวชาญ 2 ทาน 
 

 



 

บทที่ 4 
ผลการศึกษา 

 
 

4.1 ขอมูลพื้นฐานของผูปวย 
 
 จากการเก็บขอมูลผูปวยใน 2 ชวงการศึกษา ระหวางวันที ่19/05/51 ถึง 26/12/51 มีผูปวยเขา
รับการรักษาทัง้หมดรวม 1,257 คน ขอมูลพื้นฐานของผูปวยแสดงดังตารางที่ 1 
 ระหวางชวงการศึกษาที่ 1 ระยะเวลาการศึกษา 19/05/51 ถึง 18/07/51 ระยะเวลา 9 สัปดาห 
มีผูเขารับการรักษา ณ หอผูปวยอายุรกรรมหญิง จํานวน  640 คน ผูปวยที่เขาตามเกณฑคดัเขา 461 
คน จํานวนวันนอน 1,529 วันนอน มีการใชยา 3,296 ขนาน  อายุของผูปวยที่เขาเกณฑศึกษามีคาอยู
ระหวาง 15-105 ป และมคีาเฉลี่ย 49.93±20.53 ป จํานวนขนานยาที่ใชตอผูปวย 1 คนเฉลี่ย 
7.16±4.49 ขนานยา ผูปวยทีใ่ชยานอยที่สุดไดรับยา 1 ขนาน ผูปวยที่ไดรับยามากที่สุดไดรับยา 32 
ขนานยา ระยะเวลานอนในโรงพยาบาลเฉลี่ย 3.32±3.13 วัน ต่ําสุด 1 วนัสูงสุด 27 วนั  
 ระหวางชวงการศึกษาที่ 2 ระยะเวลาการศึกษา 20/10/51 ถึง 26/12/51 ระยะเวลา 9 สัปดาห 
มีผูเขารับการรักษา ณ หอผูปวยอายุรกรรมหญิง จํานวน  617 คน ผูปวยที่เขาตามเกณฑคัดกรอง 415 
คน จํานวนวนันอน 1,351 วันนอน มีการใชยา 3,838 ขนาน  อายุของผูปวยที่เขาเกณฑศึกษามีคาอยู
ระหวาง 15-90 ป และมีคาเฉลี่ย 51.60±19.89 ป จํานวนขนานยาทีใ่ชตอผูปวย 1 คน เฉล่ีย 9.25±4.76 
ขนานยา ผูปวยที่ใชยานอยทีสุ่ดไดรับยา 1 ขนาน ผูปวยทีไ่ดรับยามากทีสุ่ดไดรับยา 30 ขนานยา 
ระยะเวลานอนในโรงพยาบาลเฉลี่ย 3.26±2.40 วัน ต่ําสุด 1 วันและสูงสุด 25 วัน 
ตารางที่1 แสดงขอมูลพื้นฐานของผูปวย 
 ชวงการศึกษาที่ 1 

(N = 461) 
ชวงการศึกษาที่ 2 

(N = 415) 
p-value 

อายุ คาเฉลี่ย±สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ป) 49.93±20.53 51.60±19.89 p=0.224a

จํานวนผูปวยที่มีโรครวม 0-2 โรค (คน) 358 347 
จํานวนผูปวยที่มีโรครวมมากกวา 2 โรค (คน) 103 68 

p=0.026b

จํานวนขนานยา คาเฉลี่ย±สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (ขนาน) 

7.16±4.49 9.25±4.76 p<0.001a
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 ชวงการศึกษาที่ 1 
(N = 461) 

ชวงการศึกษาที่ 2 
(N = 415) 

p-value 

ระยะเวลาวันนอน คาเฉลี่ย±สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (วนั) 

3.32±3.13 3.26±2.40 p=0.762a

aindependence t-test 
bChi-square 
 
 เมื่อเปรียบเทียบขอมูลพื้นฐานของผูปวยทัง้ 2 ชวงการศึกษาดังแสดงในตารางที่ 1 พบวา 
อายุของผูปวยทั้ง 2 ชวงการศึกษาไมแตกตางกัน (49.93±20.53 และ 51.60±19.89, p=0.224) 
ระยะเวลาวันนอนของทั้ง 2 ชวงการศึกษาไมแตกตางกัน (3.32±3.13 และ 3.26±2.40, p=0.762) แต
ชวงการศึกษาที่ 1 จํานวนผูปวยที่มีโรครวมมากกวาชวงการศึกษาที่ 2 โดยจํานวนผูปวยที่มีโรครวม 
0-2 โรคพบในชวงการศกึษาที่ 1 มากกวาชวงการศึกษาที่ 2 (358 และ 347, p=0.026) และในชวง
การศึกษาที ่1 พบจํานวนผูปวยที่มีโรครวมมากกวา 2 โรคมากกวาชวงการศึกษาที ่2 (103 และ 68, p 
=0.026) และชวงการศึกษาที่ 2 มีจํานวนขนานยาเฉลี่ยตอผูปวย 1 คนมากกวาชวงการศึกษาที่ 1 
(9.25±4.76 และ 7.16±4.49, p<0.001) 
 
4.2 ความคลาดเคลื่อนทางยา 
 
 4.2.1 อุบัติการของความคลาดเคลื่อนทางยา  
  ในชวงการศึกษาที่ 1 พบความคลาดเคลื่อนทางยาทั้งหมด 87 ขนานยา โดยแหลงที่มาของ
รายงานความคลาดเคลื่อนไดจากเภสัชกรประจําหองจายยา 2 ขนานยา พยาบาลประจําหอผูปวย 3 
ขนานยา จากการสังเกตโดยผูวจิัย 82 ขนานยา  เปนความคลาดเคลื่อนทางยาตามความเห็น
ผูเชี่ยวชาญ 77 ขนานยา (88.5%) จากที่มีการสั่งใชยาทั้งหมด 3,296 ขนานยา ผูปวยเกดิความ
คลาดเคลื่อน 56 คน คิดเปนอุบัติการ 23.36 คร้ังตอ 1,000 ขนานยา หรือ 0.12 ขนานยาตอผูปวย 1 
คน ในชวงการศึกษาที่ 2 พบความคลาดเคลื่อนทางยา 63 ขนานยา โดยแหลงที่มาของรายงานความ
คลาดเคลื่อนมาจากผูวิจยัทั้งหมด เปนความคลาดเคลื่อนทางยาตามความเห็นผูเชี่ยวชาญ 57 ขนานยา 
(90.5%) จากที่มีการสั่งใชยาทั้งหมด 3,838 ขนานยา  ผูปวยเกดิความคลาดเคลื่อน 39 คน คิดเปน
อุบัติการ 14.85 ครั้งตอ 1,000 ขนานยา หรือ 0.14 คร้ังตอผูปวย 1 คน  
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 4.2.2 ความถี่ของความคลาดเคลื่อนทางยาจาํแนกตามชนดิและขั้นตอนการเกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยา 
 ความถี่ของความคลาดเคลื่อนทางยาจําแนกตามชนิดและขั้นตอนการเกิดความคลาดเคลื่อน
ทางยาแสดงดงัตารางที่ 2 โดยในชวงการศึกษาที่ 1 พบความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 77 ขนานยา 
แบงเปนความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา จํานวน 62 ขนานยา (80.5%) ความคลาดเคลื่อนจากการ
จายยา จาํนวน 2 ขนานยา (2.6%) และความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา จํานวน 13 ขนานยา 
(16.9%) ในชวงการศึกษาที่ 2 พบความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 57 ขนานยา แบงเปนความคลาดเคลื่อน
จากการสั่งใชยา จํานวน 47 ขนานยา (82.5%) ความคลาดเคลื่อนจากการจายยา จํานวน 2 ขนานยา 
(3.5%) และความคลาดเคลื่อนจากการบรหิารยา จํานวน 8 ขนานยา (14.0%) ทั้ง 2 การศึกษาพบ
ความคลาดเคลื่อนเกิดจากขัน้ตอนการสั่งใชยามากที่สุด รองมาคือการบริหารยา และการจายยา 
ตามลําดับ 
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ตารางที่ 2 แสดงความถี่ของความคลาดเคลื่อนทางยาจําแนกตามชนิดและขั้นตอนการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 

ชวงการศึกษาที่ 1  ชวงการศึกษาที่ 2  

การสั่งใช การจายยา การบริหารยา การสั่งใช การจายยา การบริหารยา 

ความถี่ ความถี่  ความถี่ ความถี่ ความถี่ ความถี่ 
ชนิดความคลาดเคลื่อนทางยา 

 (รอยละ) (รอยละ)  (รอยละ) รวม  (รอยละ) (รอยละ)  (รอยละ) รวม 

ความคลาดเคลื่อนจากยาหมดอาย ุ 0 0 0 0 0 0 0 0 

ขนาดยาไมเหมาะสม 19 (30.6) 0 2 (15.4) 21 (27.3) 7 (14.9) 0 0 7 (12.3) 

ขอบงใชไมเหมาะสม 22 (35.5) 0 0 22 (28.6) 28 (59.6) 1 (50.0) 0 29 (50.9) 

ความผิดพลาดจากการติดตามผูปวย 0 0 0 0 0 0 0 0 

การละเลยการบริหารยา 0 0 5 (38.5) 5 (6.5) 0 0 3 (37.5) 3 (5.3) 

รูปแบบยาผิด 2 (3.2) 0 0 2 (2.6) 1 (2.1) 0 0 1 (1.8) 

ยาผิดชนิด 10 (16.1) 2 (100) 0 12 (15.6) 10 (21.3) 1 (50.0) 0 11 (19.3) 

การเตรียมยาผดิ 0 0 0 0 0 0 0 0 

ระยะเวลาผิด 0 0 0 0 0 0 0 0 

ผูปวยผิดคน 0 0 0 0 0 0 2 (25.0) 2 (3.5) 

อัตราเร็วผิด 0 0 0 0 0 0 0 0 

ผิดเวลา 8 (12.9) 0 6 (46.2) 14 (18.2) 1 (2.3) 0 2 (25.0) 3 (5.3) 
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ชวงการศึกษาที่ 1 ชวงการศึกษาที่ 2 

การสั่งใช การจายยา การบริหารยา การสั่งใช การจายยา การบริหารยา 

ความถี่ ความถี่ ความถี่ ความถี่ ความถี่ ความถี่ 
ชนิดความคลาดเคลื่อนทางยา (ตอ) 

รอยละ รอยละ รอยละ รวม รอยละ รอยละ รอยละ รวม 

อื่น ๆ 1 (1.6) 0 0 1 (1.3) 0 0 1 (12.5) 1 (1.8) 

รวม 62 (100) 2 (100) 13 (100) 77 (100) 47 (100) 2 (100) 8 (100) 57 (100) 
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 จากความคลาดเคลื่อนทางยาทั้งหมด 77 ขนานยาในชวงการศึกษาที่ 1 พบวาความถี่ของ
ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาพบสูงที่สุดคือ ขอบงใชไมเหมาะสม  จํานวน 22 ขนานยา 
(28.6%) รองลงมาคือ ขนาดยาไมเหมาะสม จํานวน 21 ขนานยา (27.3%) ผิดเวลา 14 ขนานยา 
(18.2%) ยาผิดชนิด จาํนวน 12 ขนานยา (15.6%) การละเลยการบริหารยา จํานวน 5 ขนานยา (6.5%) 
รูปแบบยาผิด จํานวน 2 ขนานยา (2.6%) และอ่ืน ๆ จํานวน 1 ขนานยา (1.3%)   

สําหรับชวงการศึกษาที่ 2 พบความคลาดเคลื่อนทางยาทั้งหมด 57 ขนานยา ปญหาที่พบ
ความถี่สูงจะแตกตางจากชวงการศึกษาที่ 1 โดยพบปญหาจากขอบงใชไมเหมาะสม 29 ขนานยา 
(50.9%) ยาผิดชนิด 11 ขนานยา (19.3%) ขนาดยาไมเหมาะสม จํานวน 7 ขนานยา (12.3%) การ
ละเลยการบรหิารยา จํานวน 3 ขนานยา (5.3%) ผิดเวลา จํานวน 3 ขนานยา (5.3%) ผูปวยผิดคน 
จํานวน 2 ขนานยา (3.5%) รูปแบบยาผิดและอื่น ๆ อยางละ 1 ขนานยา (1.8%) ซ่ึงสัดสวนชนิดความ
คลาดเคลื่อนทางยาตอ 1,000 ขนานยาของทัง้ 2 ชวงการศกึษาแสดงตามรูปที่ 3   
รูปท่ี 3 แสดงสัดสวนชนิดความคลาดเคลื่อนทางยาตอ 1,000 ขนานยาในแตละชวงการศึกษา 
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โดยหากแบงความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาตามขั้นตอนการใชยาไดขอมูลดังตอไปนี ้
 4.2.2.1 ความคลาดเคลื่อนจากขั้นตอนการสั่งใชยา  
 ความคลาดเคลื่อนจากขั้นตอนการสั่งใชยาพบมากที่สุดทั้ง 2 ชวงการศึกษา โดยในชวง
การศึกษาที่ 1 พบความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา จํานวน 62 ขนานยาจากความคลาดเคลื่อน
ทั้งหมด 77 ขนานยา (80.5%) ในชวงการศึกษาที่ 2 พบความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ใชยา จํานวน 47
ขนานยาจากความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 57 ขนานยา (82.5%)  
 ในชวงการศึกษาที่ 1 จากความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนการสั่งใชยาจํานวน 62 ขนาน
ยาพบความคลาดเคลื่อนเกิดจากขอบงใชไมเหมาะสมมากที่สุด จํานวน 22 ขนานยา (35.5%) รองมา
คือขนาดยาไมเหมาะสม จํานวน 19 ขนานยา (30.6%) ยาผิดชนิด จํานวน 10 ขนานยา (16.1%) ผิด
เวลา จํานวน 8 ขนานยา (12.9%) รูปแบบยาผิด จํานวน 2 ขนานยา (3.0%) และไมเขียนความแรง
จํานวน 1 ขนานยา (1.6%) 

- ความคลาดเคลื่อนจากขอบงใชไมเหมาะสมในชวงการศึกษาที่ 1 จํานวน 22 ขนานยา 
สวนใหญเกิดจาก ผูปวยมีขอบงใชของยาแตไมไดรับยาจํานวน 11 ขนานยา (กรณีศกึษาที่ 1, 11, 22, 
23, 25, 32, 45, 46, และ 48 ภาคผนวก ฉ) โดยพบวา 7 ขนานยา ผูปวยมีการติดเชื้อแตยังไมไดรับยา
ตานจุลชีพ  นอกจากนี้อีก 1 ขนานยาผูปวยมีอาการปวดแตไมไดรับยาบรรเทาอาการปวด สวนที่
เหลืออีกอยางละ 1 ขนานยาไดแก ผูปวย non-ST-segment elevation myocardial infarction 
(NSTEMI) ไมไดรับยาลดไขมัน ผูปวยเบาหวานไมไดรับยาลดระดบัน้ําตาลในเลอืด และผูปวย 
esophageal varice ไมไดรับ propranolol ในการปองกันการกลบัเปนซ้ํา นอกจากนั้นยังพบ
ความคลาดเคลื่อนที่ไมมีขอบงใชของยาแตไดรับยา 11 ขนานยา (กรณีศึกษาที่ 12, 18, 22, 27, 29, 
30, 31, 33 และ 51 ภาคผนวก ฉ) สวนใหญเกิดจากการสั่งใชยาตานจลุชีพโดยไมมขีอบงใช 8 ขนาน
ยา  
 - ความคลาดเคลื่อนจากขอบงใชไมเหมาะสมในชวงการศึกษาที่ 2 จํานวน 28 ขนานยา โดย 
ผูปวยมีขอบงใชของยาแตไมไดรับยาจํานวน 12 ขนานยา (กรณีศึกษาที ่1,7, 2, 5, 9, 13, 20, 23, 24 
และ 28 ภาคผนวก ช) ตัวอยางเชน ผูปวยที่มีโรคประจําตัวเปนความดันโลหิตสูง ไมไดรับยาลด
ระดับความดนัโลหิต จํานวน 4 ขนานยา ผูปวยมีโรคเบาหวานแตไมไดรับยาลดระดับน้ําตาล 4 
ขนานยา ผูปวยไมไดรับยาสาํหรับการรักษา Helicobacter pylori กลับไปรับประทานตอเนื่องที่บาน 
จํานวน 2 ขนานยา ผูปวยไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย ไดรับการฟอกเลือด มีสภาวะโลหิตจางแตยัง
ไมไดรับ erythropoietin จํานวน  1 ขนานยา ผูปวย Deep vein thrombosis  (DVT) ไมไดรับยา 
warfarin ควบคูกับ heparin ในชวงแรกของการรักษาจํานวน 1 ขนานยา นอกจากนีย้ังพบความคลาด
เคล่ือนที่ผูปวยไมมีขอบงใชของยาแตไดรับยาจํานวน 16 ขนานยา (กรณีศึกษาที ่ 7, 11, 14, 15, 16, 
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17, 21, 22, 25, 26, 27 และ 34 ภาคผนวก ช) เปนการไดรับกลุมยาตานจุลชีพโดยไมมีขอบงใช 
จํานวน 10 ขนานยา ผูปวยทาลาสซีเมีย รับยา ferrous sulfate จํานวน 1 ขนานยา ผูปวย ST-segment 
elevation myocardial infarction (STEMI) รวมกับมีภาวะหัวใจลมเหลว ไดรับ metoprolol จํานวน 1 
ขนานยา ผูปวยประวัติโรคลมชักไดรับยากนัชักเพิ่มอีก จาํนวน 1 รายการ โดยไมมีขอบงใช จํานวน 
1 ขนานยา ผูปวยไดรับ omeprazole โดยไมมีขอบงใช  จํานวน 1 ขนานยา ผูปวยไดรับยากลุมเบน
โซไดอะเซบีนโดยมีขอบงใชเพื่อเปนยานอนหลับเพิ่มอีก 1 ขนานยาแทนการปรับขนาดยาเดิม 
 - ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากขนาดยาไมเหมาะสม ในชวงการศึกษาที ่ 1 จํานวน 19 ขนาน
ยา (กรณีศึกษาที่ 6, 7, 8, 14, 17, 21, 25, 34, 35, 36, 37, 44, 47, 50 และ 56 ภาคผนวก ฉ) 
ตัวอยางเชนไมไดปรับขนาดยา enoxaparin ตามน้ําหนักตวัผูปวยหรือ คาการกําจัดครีอะตนินี 
จํานวน 7 ขนานยา ไมไดปรับขนาดยา cefoperazone/sulbactam และ amikacin ตามคาการกําจัด 
ครีอะตินีน จาํนวน 2 ขนานยา ความคลาดเคลื่อนที่เหลือเกิดจากการสั่งยาในขนาดยาที่ไมเปนไป
ตามมาตรฐานการรักษาเมื่อพิจารณาสภาวะทางคลินิกของผูปวยรวมดวย 
 - ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากขนาดยาไมเหมาะสม ในชวงการศึกษาที่ 2 จํานวน 7 
ขนานยา (กรณีศึกษาที่ 6, 10, 12, 19, 33 และ 36 ภาคผนวก ช) ตัวอยางเชนส่ังยาทีไ่มเปนไปตาม
มาตรฐานการรักษาเมื่อพิจารณาสภาวะทางคลินิกของผูปวยรวมดวย  
 - ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากยาผิดชนดิในชวงการศึกษาที่ 1 จํานวน 10 ขนานยา 
(กรณีศกึษาที ่4, 5, 6, 12, 28, 40, 41, 42, 43 และ 54 ภาคผนวก ฉ) เปนกลุมยาตานจุลชีพ 8 ขนานยา 
ตัวอยางเชน ผูปวยไดรับยาตานจุลชีพโดยที่เชื้อดื้อยา จํานวน 1 ขนานยา 
 - ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการยาผิดชนิดในชวงการศึกษาที่ 2 จาํนวน 10 ขนานยา 
(กรณีศกึษาที ่1, 4, 8, 18, 29, 31, 32, และ 35 ภาคผนวก ช) ตัวอยางเชน แพทยส่ังยาตานจุลชีพผิด
ชนิด 2 ขนานยา การสั่งยากลุมยาตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดใหผูปวยที่มีภาวะเกร็ดเลือดต่ํา 
จํานวน 4 ขนานยา การสั่งใชยาในผูปวยที่มปีระวัติเกิดอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยา 
จํานวน 1 ขนานยา และจากการใชยา enalapril ในผูปวยทีม่ีระดับโปตัสเซี่ยมในเลือดสงู 1 ขนานยา 
 - ความคลาดเคลื่อนจากรูปแบบยาผิด ในชวงการศึกษาที่ 1 จํานวน 2 รายการ (กรณศีึกษาที่ 
9 และ 13 ภาคผนวก ฉ) ตวัอยางเชน การสัง่ใชยา omeprazole รูปแบบยาเม็ด enteric coat ในผูปวยที่
ตองบริหารยาทางสายใหอาหาร 
 - ความคลาดเคลื่อนจากรูปแบบยาผิด ในชวงการศึกษาที่ 2 จํานวน 1 ขนานยา (กรณีศึกษา
ที่ 5) ตัวอยางเชน ผูปวยสามารถรับประทานยาในรูปแบบยาเม็ดไดแตไดรับยาในรูปแบบยาฉีด 
 - ความคลาดเคลื่อนทางยาอื่น ๆ ไดแก ความคลาดเคลื่อนจากการไมระบุขนาดยาพบเฉพาะ
ในชวงการศึกษาที่ 1 จํานวน 1 ขนานยา (กรณีศึกษาที่ 39 ภาคผนวก ฉ)  
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 4.2.2.2 ความคลาดเคลื่อนจากขั้นตอนการจายยา 
 ในชวงการศึกษาที่ 1 พบความคลาดเคลื่อนชนิดนี้ จํานวน 2 ขนานยา จาก 77 ขนานยา 
(2.6%) โดยพบความคลาดเคลื่อนจากยาผิดชนิดจํานวน 2 ขนานยา (กรณีศกึษาที่ 2 และ 3 
ภาคผนวก ฉ) เกิดจาก เม็ดยา bromhexine มีสีเหลืองคลายกับ dimenhydrinate 1 ขนานยา 
 ในชวงการศึกษาที่ 2 พบความคลาดเคลื่อนชนิดนี้ จํานวน 2 ขนานยาจาก 57 ขนานยา 
(3.5%) (กรณีศึกษาที่ 30 และ 39 ภาคผนวก ช) ความคลาดเคลื่อนเกิดจากการไมไดจายยา 
isosorbide dinitrate ในรูปแบบยาอมใตล้ินใหผูปวย STEMI และจายยา zidovudine ใหผูปวยทีเ่กดิ
การกดการทํางานของกระดกูไขสันจากการใช zidovudine 
 4.2.2.3 ความคลาดเคลื่อนจากขั้นตอนการบริหารยา 
 - ในชวงการศกึษาที่ 1 พบความคลาดเคลื่อนชนิดนี ้จํานวน 13 ขนานยา จาก 77 ขนานยา 
(16.9%) ในชวงการศึกษาที ่ 2 พบความคลาดเคลื่อนชนิดนี้ จํานวน 8 ขนานยา จาก 57 ขนานยา 
(14.0%) ในชวงการศึกษาที ่ 1 สวนใหญเปนความคลาดเคลื่อนชนิดผิดเวลาจํานวน 6 ขนานยาจาก
ความคลาดเคลื่อน 13 ขนานยา (46.2%) ในชวงการศึกษาที่ 2 ความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา
ลดลงจากการศึกษาที่ 1 นอกจากนัน้พบความคลาดเคลื่อนจากการละเลยการบริหารยา จํานวน 3 
ขนานยา จาก 8 ขนานยา (37.5%) ผูปวยผิดคน จํานวน 2 ขนานยาจาก 8 ขนานยา (25%) อ่ืน ๆ 
จํานวน 1 ขนานยาจาก 8 ขนานยา (12.5%)  
 - ความคลาดเคลื่อนชนิดผิดเวลาในชวงการศึกษาที่ 1 เปนความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุด 
จํานวน 6 ขนานยา (กรณีศกึษาที่ 22, 26, 38 และ 52 ภาคผนวก ฉ) โดยสวนใหญเปนยาในกลุม
วิตามินและเกลือแรสําหรับผูปวยไตวายเรื้อรัง   
 - ความคลาดเคลื่อนชนิดผิดเวลาในชวงการศึกษาที่ 2 พบจํานวน 2 ขนานยา (กรณศีึกษาที่ 
38 ภาคผนวก ช) เปนกลุมยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 
 - ความคลาดเคลื่อนชนิดการละเลยการบริหารยาในชวงการศึกษาที่ 1 พบ จํานวน 5 ขนาน
ยา (กรณีศึกษาที่ 15, 25 และ 50 ภาคผนวก ฉ) สวนใหญเปนยากลุมระบบหัวใจและหลอดเลือด
จํานวน 4 ขนานยา ความคลาดเคลื่อนชนิดการละเลยการบริหารยาในชวงการศึกษาที่ 2 พบ 3 ขนาน
ยา (กรณีศกึษาที่ 37 และ 38 ภาคผนวก ช) สวนใหญเกิดจากการละเลยการบรหิารยาในกลุมลด
ระดับน้ําตาลในเลือด  จํานวน 3 ขนานยา 
 - ความคลาดเคลื่อนจากขนาดยาไมเหมาะสม พบเฉพาะในชวงการศกึษาที่ 1 จํานวน 2 
ขนานยา (กรณีศึกษาที่ 20 และ 24 ภาคผนวก ฉ) ทัง้หมดเกดิจากความผิดพลาดดานการคัดลอก
คําส่ัง 
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 - ความคลาดเคลื่อนจากการรับคําส่ังใชยาผูปวยผิดคน จาํนวน 2 ขนานยา พบเฉพาะในชวง
การศึกษาที่ 2 โดยเปนการรับคําส่ังทางโทรศัพท (กรณีศกึษาที่ 3 ภาคผนวก ช) 
 - ความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาที่แพทยหยุดใช พบเฉพาะในชวงการศึกษาที่ 2 
จํานวน 1 ขนานยา (กรณีศกึษาที่ 37 ภาคผนวก ช) 

4.2.3 ความถี่ของความคลาดเคลื่อนทางยาจําแนกตามผลที่เกิดกับผูปวยตาม NCC-
MERP 

 ตารางที่ 3 แสดงความถี่ความคลาดเคลื่อนทางยาจําแนกตามผลที่เกิดกบัผูปวยตาม NCC-MERP 
 

ชวงการศึกษาที่ 1  ชวงการศึกษาที่ 2  
ผลที่เกิดขึ้นกบัผูปวย 

ความถี่ (รอยละ) ความถี่ (รอยละ)

A 0 (0) 2 (3.5) 

B 1 (1.3) 34 (59.6) 

C 9 (11.7) 3 (5.3) 

D 65 (84.4) 16 (28.1) 

E 2 (2.6) 2 (3.5) 

F 0 (0) 0 (0) 

G 0 (0) 0 (0) 

H 0 (0) 0 (0) 

I 0 (0) 0 (0) 

รวม 77 (100) 57 (100) 
  
 ความคลาดเคลื่อนทางยาสวนใหญที่พบถูกจัดตามแนวทาง NCC-MERP ใหอยูในกลุมที่ไม
สงผลที่เปนอันตรายตอผูปวยในชวงการศกึษาที่ 1 ความคลาดเคลื่อนทางยาสวนใหญมีความรุนแรง
อยูในระดับ D (84.4%) ซ่ึงเปนความคลาดเคลื่อนทางยาที่ถึงผูปวย ไมเกิดอันตรายแกผูปวยแตตองมี
การติดตามผูปวยเพื่อประเมนิวาความคลาดเคลื่อนดังกลาวทําอันตรายแกผูปวยหรือไม หรือ
ตองการการแทรกแซงเพื่อไมใหเกิดอันตรายแกผูปวย สวนชวงการศึกษาที่ 2 สวนใหญความรุนแรง
ของความคลาดเคลื่อนอยูในระดับ B (59.6%) ซ่ึงเปนความคลาดเคลื่อนที่ไมถึงผูปวย  
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4.2.4 เปรียบเทียบสัดสวนของผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาระหวาง 2 ชวง
การศึกษา 

ในชวงการศึกษาที่ 1 พบความคลาดเคลื่อนทางยา 77 ขนานยา จาก 3,296 ขนานยา คิดเปน
สัดสวน 23.36 ตอ 1,000 ขนานยา และในชวงการศึกษาที่ 2 พบความคลาดเคลื่อนทางยาลดลงเหลอื 
57 ขนานยา จาก 3,838 ขนานยา คิดเปนสัดสวน 14.85 ตอ 1,000 ขนานยาซึ่งความคลาดเคลื่อนทาง
ยาลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (chisquare 6.968, df =1, p=0.008) 

ความคลาดเคลื่อนทางยาที่ถึงตัวผูปวยคือความคลาดเคลื่อนตั้งแตระดบัความรุนแรง C 
จนถึง I ในชวงการศึกษาที่ 1 พบความคลาดเคลื่อนชนิดนี้ จํานวน 76 ขนานยา จากการใชยา 3,296 
ขนานยา คิดเปนสัดสวน 23.06 ตอ 1000 ขนานยา ในชวงการศึกษาที่ 2 พบความคลาดเคลื่อนที่มี
ระดับความรุนแรงตั้งแต C จนถึง I จํานวน 21 ขนานยา จากการใชยา 3,838 ขนานยา คิดเปน
สัดสวน 5.47 ตอ 1,000 ขนานยา ซ่ึงแตกตางกันอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (chisquare 39.41, df =1, 
p=0.000) 

4.2.5 เปรียบเทียบสัดสวนของผูปวยที่เกิดเหตุการณอันไมพึงประสงคจากการใชยาที่
ปองกันไดระหวาง 2 ชวงการศึกษา  

  ทั้ง 2 การศึกษามีสัดสวนของการเกิดเหตกุารณอันไมพงึประสงคจากการใชยาที่ปองกันได
เมื่อมีความคลาดเคลื่อนทางยาเกดิขึ้นดังนี ้ ความคลาดเคลื่อนทางยาที่อยูในระดับ E จนถึง I คือ 
ความคลาดเคลื่อนที่ทางยาทาํใหเกิดอันตรายแกผูปวย ซ่ึงในชวงการศกึษาที่ 1 พบความคลาดเคลื่อน
ทางยาในกลุมนี้ 2 ขนานยา ในผูปวย 1 คน (กรณีศึกษาที่ 8 และกรณศีึกษาที่ 56) อุบัติการ 1.3 ตอ 
1,000 วันนอน ซ่ึงเกิดจากการใชขนาดยาทีไ่มใหผลในการรักษา และเกดิจากขนาดยา enoxaparin ที่
สูงในผูปวยไตวายเรื้อรัง ในชวงการศึกษาที่ 2 พบความคลาดเคลื่อนทางยาที่อยูในระดับ E จนถึง I 
จํานวน 2 ขนานยา ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้นเปนสาเหตุใหเกดิเหตกุารณอันไมพึงประสงค
จากยาในผูปวย 2 คน (กรณศีึกษาที่ 29 และ 39 ภาคผนวก ช)  1.48 ตอ 1,000 วันนอนโดยผูปวย 1 
คน เกิดอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยาตานวณัโรค ผูปวย 1 คน เกิดเหตุการณอันไมพึง
ประสงคจากการใชยาตานไวรัสเอชไอวี  
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4.2.6 สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยา 
 ในชวงการศึกษาที่ 1 และ 2  สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยาสวนใหญเกิดจากการขาด
ขอมูลเกี่ยวกับผูปวยและการขาดความรูเร่ืองยา สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยาแสดงไวดัง
ตารางที่ 4  
 ตารางที่ 4 แสดงความถี่สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยา 
  

ชวงการศึกษาที่ 1  ชวงการศึกษาที่ 2  
สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยา 

ความถี่ (รอยละ) ความถี่ (รอยละ) 

การขาดขอมูลเกี่ยวกับผูปวย 27 (35.1) 25 (43.9) 

การขาดความรูเร่ืองยา 39 (50.6) 20 (35.1) 

การเผลอและลืม 2 (2.6) 9 (15.8) 
ความผิดพลาดจากการปฏิสัมพันธกับ
หนวยงานอืน่ 1 (1.3) 2 (3.5) 

การไมปฏิบัติตามกฎ  1 (1.3) 0 

การตรวจสอบยาผิด 5 (6.5) 0 

ความผิดพลาดจากการตรวจสอบเพื่อบงชี้ยา 2 (2.6) 0 

การแปลคําส่ังผิดพลาด 0 1 (1.7) 

รวม 77 57 
 
 - การขาดขอมลูเกี่ยวกับผูปวย  
 การไมไดทบทวนรายการยาที่ส่ังใชกอนส่ังยาครั้งตอไป และการไมไดประเมนิสภาวะทาง
คลินิกของผูปวยเปนสาเหตทุําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากขอบงใชไมเหมาะสม การไมมีขอมูล
น้ําหนกัตัวของผูปวยที่แทจรงิเนื่องจากไมไดช่ัง ทําใหการประเมินคาการกําจัดครีอะตินีนสูงหรือต่าํ
กวาความเปนจริงและน้ําหนกัมีผลตอขนาดยาที่ผูปวยควรไดรับเพื่อลดเหตุการณอันไมพึงประสงค  
 - การขาดความรูเร่ืองยา 
 การขาดความรูเร่ืองขนาดยาเปนสาเหตุใหเกิดขนาดยาคลาดเคลื่อน การขาดความรูเร่ือง
รูปแบบยาเปนสาเหตุใหมกีารสั่งใช การจายยา และการบริหารยา omeprazole enteric coat ในผูปวย
ที่ตองการบริหารยาผานทางสายยางใหอาหาร และการขาดความรูเร่ืองขอหามใช ขอควรระวังของ
ยาเปนสาเหตุใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาทีอ่าการอันไมพงึประสงคจากยาอาจเพิ่ม
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ความรุนแรงของโรคที่ผูปวยเปนอยูได เชน การสั่งใชยา กลุมยาตานการอับเสบที่ไมใชสเตียรอยด
ในผูปวยที่มีภาวะเกร็ดเลือดต่ํา การขาดความรูเร่ืองขอบงใชทําใหมกีารบริหารยาซึ่งมีวัตถุประสงค
เพื่อลดการดูดซึมฟอสฟอรัสจากอาหารเขาสูกระแสเลือดหลังอาหารแทนการบริหารยาพรอม 
อาหาร 
 - ความผิดพลาดจากการตรวจสอบเพื่อบงชี้ยา 
 ความผิดพลาดนี้เปนสาเหตใุหจายยาผิด 2 ขนานยา เกดิจากปจจัยเสริมคือเม็ดยามลัีกษณะ
คลายกัน 1 รายการ คือ dimenhydrinate  และ bromhexine (เม็ดสีเหลืองเหมือนกนั) อีก 1 รายการ 
เกิดจากยา amitryptyline และ amlodipine ซ่ึงมีช่ือขึ้นตนคลายกัน การไมคุนเคยกับลักษณะของเม็ด
ยาโดยเฉพาะเมื่อยาเปลี่ยนบริษัททําใหเกิดความผิดพลาดในกระบวนการตรวจสอบยาซ้ํากอนการ
บริหารยาใหผูปวย 
 - การแปลคําส่ังผิดพลาด 
 การขาดการตรวจสอบซ้ําระหวางแบบบันทึกการบริหารยาและคําส่ังแพทยทําใหความ
ผิดพลาดในลกัษณะนี้ถึงตวัผูปวย ตวัอยางความผิดพลาดในขอนี้ไดแก การบริหารขนาดยาผิด เชน 
มีการสั่งใชยา theophylline ขนาดรับประทาน 1 เม็ดวันละ 2 คร้ัง แตแปลคําส่ังเปน ยา theophylline 
ขนาดรับประทาน 1 เม็ด วันละ 3 คร้ัง 
 - การไมปฏิบตัิตามกฎ 
 ไดแก การไมระบุ มิลลิกรัม ของยากรณีที่รายการยาในโรงพยาบาลมี 2 ความแรง เชน ยา 
amitryptyline โรงพยาบาลมีขนาด 10 มิลลิกรัมและ 25 มิลลิกรัม 
 4.2.7 ความถี่ของความคลาดเคลื่อนทางยาจาํแนกตามกลุมยา 
ตารางที่ 5  แสดงความถี่ของความคลาดเคลื่อนทางยาจําแนกตามกลุมยา 
 

ชวงการศึกษาที่ 1 ชวงการศึกษาที่ 2  
กลุมยา 

ความถี่ (รอยละ) ความถี่ (รอยละ) 

กลุมยาลดระดบัไขมันในเลือด 1 (1.3) 0 (0) 

กลุมยาตานจุลชีพ 33 (42.9) 24 (42.1) 
กลุมยาที่มีผลตอระบบเลือดและระบบหัวใจและหลอด
เลือด 17 (22.1) 12 (21.0) 

กลุมยาที่มีผลตอตอมไรทอและระบบเมทาบอลิซึม 7 (9.1) 7 (12.3) 

กลุมยาที่มีผลตอระบบทางเดินอาหารและตับ 3 (3.9) 2 (3.5) 

 



 59 

ชวงการศึกษาที่ 1 ชวงการศึกษาที่ 2 
กลุมยา (ตอ) 

ความถี่ (รอยละ) ความถี่ (รอยละ) 

กลุมยาที่มีผลตอระบบประสาทและกลามเนื้อ 6 (7.8) 11 (19.3) 

กลุมยาที่มีผลตอระบบทางเดินหายใจ 4 (5.2) 0 (0) 

วิตามินและเกลือแร 6 (7.8) 1 (1.8) 

รวม 77 (100) 57 (100) 
   
 ในชวงการศึกษาที่ 1 ยาที่มีความถี่สูงในการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาไดแก ยาในกลุมยา
ตานจุลชีพ 33 ขนานยา (42.9%) รองมาคือยากลุมรักษาโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด และกลุม
ระบบประสาทและกลามเนือ้ตามลําดับ โดยความคลาดเคลื่อนในกลุมยาตานจลุชีพสวนใหญเปน
ความคลาดเคลื่อนชนิดขอบงใชไมเหมาะสม จํานวน 15 ขนานยา ยาผิดชนิด จํานวน 8 ขนานยา 
ขนาดยาไมเหมาะสม จํานวน 8 ขนานยา   และผิดเวลา จํานวน 2 ขนานยา ยาตานจุลชีพที่เกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยาและที่มีความถี่สูงที่สุดคือ doxycycline ceftriaxone และ ciprofloxacin จํานวน
อยางละ 3 ขนานยา สวนความคลาดเคลื่อนทางยาของยาในกลุมยารกัษาโรคระบบหัวใจและหลอด
เลือด จํานวน 17 ขนานยา (22.1%) เปนขนาดยาไมเหมาะสมซึ่งเกิดกับยา enoxaparin รองมาคือ การ
ละเลยการบรหิารยา และการบริหารยาผิดเวลาตามลําดับ ความคลาดเคลื่อนทางยาในกลุมระบบ
ประสาทและกลามเนื้อ จํานวน 6 ขนานยา (7.8%)  เกิดจากการบริหารยาผิดเวลาเปนสวนใหญ  
 ในชวงการศึกษาที่ 2 กลุมยาที่เกดิความคลาดเคลื่อนทางยามากที่สุดไดแก กลุมยาตานจุล
ชีพ จํานวน 24 ขนานยา จาก 57 ขนานยา (42.1%) ซ่ึงเกิดจากการใชยาโดยมีขอบงใชไมเหมาะสม 
จํานวน 12 ขนานยา (50.0%) ยาผิดชนิด และขนาดยาไมเหมาะสม อยางละ 4 ขนานยา (7.0%)  
รองลงมาคือ ผิดเวลา จํานวน 1 (1.8%) ขนานยา ผิดคน จาํนวน 2 ขนานยา (3.5%) โดยยาที่มีความถี่
ของการเกิดความคลาดเคลื่อนสูงที่สุดคือ amoxicilin, cefdinir, fluconazole และ norfloxacin 
จํานวนอยางละ 2 ขนานยา 
 
4.3 ผลการวิเคราะหรากของปญหา 
 
 4.3.1 ปญหาขนาดยาไมเหมาะสม พบวารอยละ 40 เกิดจากปญหาการไมปรับขนาดยา 
enoxaparin ซ่ึงเปนรายการยาความเสี่ยงสูง ตามคาการกําจัดครีอะตินนิ สวนหนึ่งของปญหาเกิดจาก
การไมไดช่ังน้าํหนักโดยผูปวย โดยผูปวยทุกคนไดรับยาในขนาด 60 มิลลิกรัม ฉีดยาเขาใตผิวหนัง 
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ทุก 12 ช่ัวโมง ไมวาผูปวยมนี้ําหนกัตวัหรือคาการกาํจัดครีอะตินนีเทาใดก็ตาม  ขนาดยาตาม
มาตรฐานการรักษา enoxaparin สําหรับผูปวยไตบกพรองที่มีคาการกําจัดครีอะตนิีนนอยกวา 30 
มิลลิลิตรตอ 1 นาท ี เฉล่ียอยูระหวาง 0.7±0.07 มิลลิกรัมตอน้ําหนกัตัว 1 กิโลกรัม ทุก 12 ช่ัวโมง 
(Collet et al., 2003)  และตามคําแนะนําของสมาคมโรคหัวใจแหงสหรัฐอเมริกาแนะนําในผูปวยมี
คาการกําจัด ครีอะตินิน นอยกวา 30 มิลลิลิตรตอ 1 นาที (โดยใชสูตร Cockroft-Gault) ไมวาอายุ
เทาใดควรไดรับยาวนัละ 1 คร้ัง (Antman et al., 2004; Albers et al., 2008) ผูวิจยันําเสนอปญหานี้
ผานผูเชี่ยวชาญซึ่งเปนแพทยอายุรกรรม และนําเสนอการทบทวนวรรณกรรมเรื่องการปรับขนาดยา 
enoxaparin ในผูปวยไตบกพรองแกที่ประชุมองคกรแพทย ซ่ึงมติที่ประชุมสรุปวาควรมีการปรับ
ขนาดยา enoxaparin ตามน้ําหนัก และปรบัตามคาการกาํจัดครีอะตินนี 
 4.3.2 ปญหาขอบงใชไมเหมาะสม เกดิจากการให low molecular weight heparin ในผูปวย 
acute ischemic stroke จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาการใช low molecular weight heparin 
(Fraxiparin®) ใน ผูปวยเสนเลือดในสมองตีบเฉียบพลันใหผลการรักษาไมดีกวา aspirin  (Berge et 
al., 2000; Bath et al., 2001; Hankey et al., 2003; Wong et al., 2007; Albers et al., 2008) แนวทาง
การรักษาโรคนี้จึงไมแนะนําการใชยาดังกลาว แพทยผูประเมนิความคลาดเคลื่อนทางยาเห็น
ความสําคัญของปญหานี้ และใหผูวจิัยนําเสนอการทบทวนวรรณกรรมเรื่องการใช low molecular 
weight heparin ในผูปวย acute ischemic stroke แกที่ประชุมองคกรแพทย 
 4.3.3 นําปญหาความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาและการจายยาในหัวขอ ผิดเวลา, การ
ละเลยการบรหิารยา, ขนาดยาไมเหมาะสม, ผิดชนิด รวมกันหาสาเหตุของปญหาระหวางเภสัชกร
และพยาบาลโดยใช triage question โดยสรุปไดสาเหตุของปญหาดังนี ้
 - ลายมืออานยาก (ทั้งแพทย พยาบาล และเภสัชกร)  
 - ไมไดประเมนิความตองการการใชยาของผูปวย 
 - ไมไดเซ็นต ช่ือและเวลาเมือ่บริหารยาขนาดแรกในแบบบันทึกการบริหารยา 
 - ขาดระบบการตรวจสอบซ้ําระหวาง patient medication profile, แบบบันทึกการบริหารยา 
และคําส่ังใชยาของแพทย 
 - ปริมาณงานไมสัมพันธกับบุคลากร  
 4.3.4 ปญหาการเบิกจายและรับยาชา ปญหานี้สัมพันธกับปญหาในขอ 4.3.3 ในหอขอ
ประเมินความตองการการใชยาของผูปวย 
 - ในระบบการจายยาผูปวยใบสั่งยาสวนหนึ่งถูกรวบรวมสงไปหองจายยาโดยเจาหนาที ่
และใบสั่งยาอกีสวนหนึ่งญาติผูปวยเปนผูนํามาเบิกยาทีห่องจายยาซึ่งทั้ง 2 วิธีจะใชสําเนาคําสั่ง
แพทยเพื่อใหเภสัชกรเห็นคําสั่งของแพทยโดยตรง โดยสามารถนํามาเบิกยาไดทันทีเมือ่แพทยตรวจ
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ผูปวยเสร็จ ซ่ึงขั้นตอนนี้มปีญหาคือใบสั่งยามาถึงหองจายยาชา หรือพยาบาลใหใบสั่งยาแกญาติ
ผูปวยเพื่อนํามาเบิกยาชาเนื่องจากรับคําส่ังแพทยไมเสร็จ  
 - หลังจากเจาหนาที่หองจายยาจัดยาใหแกผูปวยเสร็จแลวเจาหนาที่ของหอผูปวยมารบัยาชา 
หรือเกิดจากเจาหนาที่หองจายยาไมไดโทรศัพทแจงพยาบาล ณ หอผูปวย 
 - เนื่องจากผูวจิัยสังเกตวาใบสั่งยาถูกสงมายังหองจายยาลาชาเนื่องจากพยาบาลตองลง
บันทึกรายการเวชภณัฑของผูปวยใหเสร็จจึงคอยสงคําส่ังใชยาแบบรวมกันมา ทําใหเกิดความลาชา
จึงไดนําปญหานี้ไปปรึกษากับหัวหนาหองจายยาผูปวยในและเภสัชกรในหองจายยาผูปวยใน พบวา
มีแผนการจะเปลี่ยน ใบเบกิเวชภณัฑโดยใหแยกออกจากคําส่ังใชยาอยูแลว จึงนาจะแกไขปญหาได
ในอนาคต 
 4.3.5 ปญหาความคลาดเคลื่อนจากรูปแบบยาไมเหมาะสม  โรงพยาบาลมีการจัดทาํบัญชียา
หามบดแบงใหพยาบาลตามหอผูปวยตาง ๆ และเผยแพรทางเวปไซตของโรงพยาบาล แตก็ยังพบ
ปญหาการสั่งใชยาหามบดแบงเหลานี ้ในผูปวยตองการบริหารยาทางสายยางใหอาหาร จึงนําปญหา
นี้ไปปรึกษากบัแพทย และประสานงานกับฝายเภสัชกรรมเพื่อใหมีรูปแบบยาเตรยีมนี้ใชในผูใหญ 
ในผูปวยที่จําเปนตองใหอาหารทางสายยาง โดยรายการยาที่สามารถสั่งใชไดในโรงพยาบาลเมื่อ
ตองการรูปแบบยาน้ํารับประทานคือ ยาน้ําแขวนตะกอน omeprazole, lansoprazole FTD ซ่ึงหาก
แพทยระบุใชยาเม็ด omeprazole ในผูปวยที่ตองใหอาหารทางสาย หรือผูปวยตองใชเครื่องชวย
หายใจ ซ่ึงเภสัชกรสามารถเปลี่ยนแปลงการจายยาเปนแบบยาน้ําแขวนตะกอน omeprazole โดยไม
ตองปรึกษาแพทย  
 
4.4 การดําเนินงานการบริบาลเภสัชกรรม 
 
 การใหบริบาลเภสัชกรรมมีในชวงที่ 2 ของการศึกษาเพื่อใหเกดิการแกไขปญหาความ
คลาดเคลื่อนทางยาของเภสัชกรรวมกับทีมสุขภาพโดยใชการบริบาลทางเภสัชกรรมซึ่งมุงเนน
กระบวนการ medication reconciliation เปนกิจกรรมหลัก ทําโดยการทบทวนประวัติการใชยาของ
ผูปวยกอนเขารับการรักษาในหอผูปวยเปรยีบเทียบกับยาที่ผูปวยไดรับขณะอยูโรงพยาบาลและการ
เปรียบเทียบยาเมื่อผูปวยจําหนายจากโรงพยาบาลกับยาทีไ่ดรับขณะอยูโรงพยาบาล นอกจากนั้น
เภสัชกรยังรวมเยี่ยมผูปวยขางเตียงกับแพทยและพยาบาลในชวงเชาทกุวันจันทร-ศุกร เพื่อ
ตรวจสอบคําส่ังใชยา ประเมินอาการอันไมพึงประสงคจากยา และติดตามผลการใชยา รวมทั้งให
คําแนะนําการใชยาแกผูปวย 
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 ในชวงการศึกษาที่ 2 มีผูปวยตามเกณฑคดัเขา 415 ราย  มีการใชยา 3,838 ขนาน พบ
ความคลาดเคลื่อนทางยา 57 ขนานยา ผูปวยทกุรายที่เขาตามเกณฑคัดเขาไดรับการทํา medication 
reconciliation พบผูปวยที่ตองการการสรางรายการยา 242 ราย (58%) โดยพบความคลาดเคลื่อนทาง
ยาจากกระบวนการทํา medication reconciliation จํานวน 14 ขนานยา ซ่ึงเปนความคลาดเคลื่อนใน
ขั้นตอนการรบัผูปวยมารักษา ณ หอผูปวยคร้ังแรก จํานวน 4 ขนานยา ขั้นตอนการยายผูปวย จํานวน 
1 ขนานยา ขัน้ตอนการจําหนายผูปวย จาํนวน 9 ขนานยา ความคลาดเคลื่อนที่เหลืออีก 35 ขนานยา 
พบจากการเยีย่มผูปวยขางเตยีงของเภสัชกรรวมกับทีมสุขภาพ และ 8 ขนานยาไดจากการทบทวน
เวชระเบยีนผูปวย จํานวนขนานยาที่เกดิความคลาดเคลื่อนและสามารถแกไขดวยการบริบาลเภสัช
กรรม จํานวน 49 ขนานยา (85.9%) ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมดทีเ่กิดขึ้นในชวงการศึกษาที ่ 2 
และคงเหลือความคลาดเคลื่อนทางยาอีก 8 ขนานยา ทีย่ังไมไดรับการแกไข หรือไดรับการแกไขชา 
โดยใชเกณฑที่ชามากกวา 48 ช่ัวโมง 
 4.4.1 ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาและลักษณะของการแกไขความคลาดเคลื่อนทางยา
ที่ไดรับการแทรกแซงโดยใชการบริบาลเภสัชกรรม 
 - จากจํานวนความคลาดเคลื่อนทางยาที่ไดรับการแกไขจากเภสัชกรรวมกับทีมสุขภาพ
จํานวน 49 ขนานยาชนิดของปญหาที่พบบอยที่เภสัชกรจําเปนตองมีการแทรกแซงคอื ขอบงใชไม
เหมาะสม จํานวน 29 ขนานยา (59.2%) เกิดจากการใชยาโดยไมมีขอบงใช จํานวน 16 ขนานยา มีขอ
บงใชแตไมไดรับยา จํานวน 13 ขนานยา รองลงมาคือ ขนาดยาไมเหมาะสม 7 ขนานยา (14.3%) 
สวนใหญเปนกรณีที่ผูปวยไดรับยามากกวาขนาดแนะนํา และยาผิดชนดิ 10 ขนานยา (20.4%) สวน
ใหญเกดิจากการที่ผูปวยมีคาทางหองปฏิบัติการที่ผิดปกติแลวไดรับยาที่มีอาการอันไมพึงประสงคที่
อาจทําใหผูปวยมีความผิดปกติเพิ่มได เชน ผูปวยมภีาวะเกรด็เลือดต่ําแลวไดยาตานการอักเสบที่
ไมใชสเตียรอยด   ซ่ึงมีฤทธิ์ตานการแข็งตัวของเกรด็เลือด เปนตน สําหรับความถี่ของความ
คลาดเคลื่อนทางยาที่พบและไดรับการแกไขดวยการบริบาลเภสัชกรรมแบงตามชนิดของความ
คลาดเคลื่อนแสดงดังตารางที่ 6  และความถี่ของการแกไขปญหาความคลาดเคลื่อนทางยารวมกัน
ของทีมสุขภาพบนหอผูปวยแบงตามลักษณะของการแกปญหาแสดงตามตารางที่ 7  
ตารางที่ 6 แสดงความถี่ของความคลาดเคลื่อนที่ไดรับการแกไขดวยการบริบาลเภสัชกรรมแบงตาม
ชนิดของความคลาดเคลื่อน 
 

ชนิดความคลาดเคลื่อน ความถี่ (รอยละ) 
ขอบงใชไมเหมาะสม 29 (59.2) 
ขนาดยาไมเหมาะสม 7 (14.3) 
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ชนิดความคลาดเคลื่อน (ตอ) ความถี่ (รอยละ) 
ยาผิดชนิด 10 (20.4) 
รูปแบบยาผิด 1 (2.0) 
ผูปวยผิดราย 2 (4.1) 

รวม 49 (100) 
 

  ตารางที่ 7 แสดงความถี่ลักษณะของการแกไขปญหาความคลาดเคลื่อนทางยารวมกันของทีม
สุขภาพ 
 

ลักษณะของการแกไขปญหา ความถี่ (รอยละ) 
เพิ่มรายการยา 15 (30.6) 
หยุดยา 12 (24.5) 
เปลี่ยนชนิดยา 10 (20.4) 
เปลี่ยนขนาดยา 7 (14.3) 
ปองกันผูปวยรับยาผิดคน 2 (4.1) 
เพิ่มการติดตามผูปวย 2 (4.1) 
เปลี่ยนรูปแบบยา 1 (2.0) 

รวม 49 (100) 
  
 4.4.2 ความถี่ของความคลาดเคลื่อนทางยาที่ไดรับการแกไขโดยเภสัชกรรวมกับทีมสุขภาพ
จําแนกตามผลที่เกิดกับผูปวยตามแนวทาง NCC-MERP 

ตารางที่ 8 แสดงความถี่ของความคลาดเคลื่อนทางยาที่ไดรับการแกไขจากการทํางานของเภสัช
กรรวมกับทีมสุขภาพจําแนกตามผลที่เกิดกับผูปวยตามแนวทาง NCC-MERP  
 

ผลที่เกิดขึ้นกบัผูปวย ความถี่ (รอยละ) 
A 2 (4.1) 
B 33 (67.3) 
C 3 (6.1) 

10 (20.4) D 
E 1 (2.0) 
F 0 (0) 
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ผลที่เกิดกับผูปวย (ตอ) ความถี่ (รอยละ) 
G 0 (0) 
H 0 (0) 
I 0 (0) 

รวม  49 (100) 
 พบวาผูปวยในกลุมนี้มีระดบัความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา ณ เวลาที่เภสัชกร
ทําการแทรกแซงสวนใหญในระดับ B (67.3%) รองมาคือ ระดับ D (20.4%) ระดับ C (6.1%) และ E 
(2.0%)  ตามลําดับ เนื่องจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่มคีวามรุนแรง B ถึง D ถือวาไมเปนอันตราย
ตอผูปวยดังนัน้พบวาความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้น 97.9% ไมเกดิอันตรายตอผูปวย  
 ความคลาดเคลื่อนที่อยูในระดับ E เกิดจากการใหยาตานวณัโรค สูตร HRZE ในผูปวยซ่ึง
ซ่ึงมีประวัติเกดิอาการขางเคยีงจากยาคือเกดิผ่ืนคันและผูปวยทนอาการขางเคียงนี้ไมไดจึงไดเปลี่ยน
สูตรการรักษาเปน HRE แลว แตผูปวยกลับไดรับ HRZE ซํ้าอีกครั้งและเกิดผ่ืน 
 4.4.3 ความคลาดเคลื่อนที่ไมไดรับการแกไขหรือไดรับการแกไขนานกวา 48 ช่ัวโมง 
 จากการใหบริบาลเภสัชกรรมซึ่งมีการแกไขปญหารวมกนัระหวางเภสัชกรและทีมสุขภาพ 
พบวายังมีคลาดเคลื่อนทางยาอีก 8 ขนานยาทีย่ังไมไดรับการแกไขหรือไดรับการแกไขโดยใช
เวลานานกวา 48 ช่ัวโมงคิดเปนสัดสวน 2.08 ตอ 1,000 ขนานยาดังแสดงตามตารางที่ 9 ดังนี ้
ตารางที่ 9 แสดงความถี่ของความคลาดเคลื่อนทางยาที่ไมไดรับการแกไขหรือไดรับการแกไขโดย
ใชเวลานานกวา 48 ช่ัวโมง จําแนกตามชนิดของความคลาดเคลื่อน 

 

ชนิดความคลาดเคลื่อน ความถี่ (รอยละ) 
การบริหารยาผิดเวลา 3 (37.5) 
ละเลยการบรหิารยา 3 (37.5) 
ยาผิดชนิด 1 (12.5) 
อ่ืน ๆ (ใชยาทีไ่มไดรับอนุญาต) 1 (12.5) 

รวม 8 (100) 
  

  จากความคลาดเคลื่อนทางยาทั้งหมด 8 ขนานยาพบวา ความคลาดเคลื่อนสวนใหญเกิดจาก
การบริหารยาผิดเวลาและการละเลยการบริหารยา ชนิดละ 3 ขนานยา โดยเกิดกับยาในระบบตอมไร
ทอและเมทาบอลิซึมเปนสวนใหญ โดยยาสวนใหญเปน metformin และ glipizide  และยาตานจลุ
ชีพ  สวนความคลาดเคลื่อนจากยาผิดชนิดเกิดจากยาในกลุมยาตานไวรัส ตัวอยางไดแก การใช GPO 
vir Z ในผูปวยที่ไดรับการวนิิจฉัย zidovudine induced pancytopenia สวนกรณกีารใชยาที่ไมไดรับ
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อนุญาตเกิดจากยาในกลุมระบบหัวใจและหลอดเลือด โดยเกิดจากการบริหาร metoprolol ในผูปวย 
acute decompensate heart failure ซ่ึงมีคําส่ังหยุดยา metoprolol ไปแลว ซ่ึงในจํานวนนี้ม ี 1 
ความคลาดเคลื่อนที่ไดรับการแกไขจากเภสัชกรแตการแกไขปญหานัน้นานกวา 48 ช่ัวโมงเนื่องจาก
ตองประสานงานกับผูรับผิดชอบหลายครั้ง 
 4.4.4 ความถี่ของความคลาดเคลื่อนทางยาที่ไมไดรับการแกไขหรือไดรับการแกไขโดยใช
เวลานานกวา 48 ช่ัวโมง จําแนกตามระดบัความรุนแรง 
ตารางที่ 10 แสดงความถี่ของความคลาดเคลื่อนทางยาที่ไมไดรับการแกไขหรือไดรับการแกไขโดย
ใชเวลานานกวา 48 ช่ัวโมง ผลที่เกิดขึ้นกบัผูปวย 

 

ผลที่เกิดขึ้นกบัผูปวย ความถี่ (รอยละ) 
A 0 (0) 
B 0 (0) 
C 0 (0) 
D 7 (87.5) 
E 1 (12.5) 
F 0 (0) 
G 0 (0) 
H 0 (0) 
I 0 (0) 

รวม 8 (100) 
 

ผลกระทบตอผูปวยสวนใหญอยูในระดับ D  
 
 

 



 66

บทที่ 5 
อภิปรายผลการศึกษา 

 
 

 การศึกษานีใ้หความสําคัญกับการคนหาความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึน้ในปจจุบัน 
และไดกําหนดแนวทางการแกไขความคลาดเคลื่อนไวแนวทางหนึ่งโดยการใหเภสัชกรทํางาน
รวมกับทีมสุขภาพบนหอผูปวยเพื่อลดความคลาดเคลื่อนทางยาสูผูปวย ซ่ึงผลการศึกษาพบวา 
ในชวงการศึกษาที่ 1 พบความคลาดเคลื่อนทางยา 77 ขนานยา จาก 3,296 ขนานยา คิดเปนสัดสวน 
23.36 ตอ 1,000 ขนานยา และในชวงการศึกษาที ่ 2 พบความคลาดเคลื่อนทางยาลดลงเหลือ 57 
ขนานยา จาก 3,838 ขนานยา คิดเปนสัดสวน 14.85 ตอ 1,000 ขนานยาซึ่งความคลาดเคลื่อนทางยา
ลดลงอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p=0.008) 
 

5.1 รายงานอบุัติการความคลาดเคลื่อนทางยา 
 

 ในการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาของการศึกษานีไ้ดใชหลายวิธีรวมกันเพื่อคนหาความ
คลาดเคลื่อนทางยา กลาวคอืใชการรายงานโดยสมัครใจ การเขียนรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา
ในแบบฟอรมรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาของโรงพยาบาล การใชการสังเกตโดยเภสัชกร ซ่ึง
การใชหลายวธีิในการตรวจสอบเขาดวยกนัทําใหไดรายงานมากขึ้น (Olsen et al., 2007) แตสวน
ใหญความคลาดเคลื่อนทางยาในการศึกษานี้ไดมาจากการสังเกตของผูวิจัยเอง ซ่ึงส่ิงที่ทําใหการ
คนหาความคลาดเคลื่อนจากหองจายยาผูปวยในพบนอยกวาผูวิจยัเนือ่งจากการไมทราบขอมูล
บางอยางของผูปวย เชน คาผลตรวจทางหองปฏิบัติการ สภาวะทางคลินิกของผูปวย ส่ิงที่ทําใหหอ
ผูปวยรายงานความคลาดเคลื่อนนอยเนื่องจากยังกลัววาหากรายงานไปแลวจะมีการกลาวโทษผูถูก
รายงานถึงแมวาจะเปนคนละแผนก และการเสียเวลาในการเขียนรายงาน ในการเพิ่มการรายงาน
ความคลาดเคลื่อนทางยาองคกรควรเนนเรือ่งการไมกลาวโทษกนั หรือการเอาผิดตอผูกระทําความ
คลาดเคลื่อน และแบบฟอรมการรายงานความคลาดเคลื่อนควรทําใหงายแกการลงขอมูล และได
ขอมูลครบถวน ซ่ึงรวมถึงรากของปญหาและผลตอผูปวย (Stump, 2000)  
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5.2 เปรียบเทียบสัดสวนการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยากอนและหลังมีการทํางานรวมกันระหวาง
เภสัชกรกับทีมสุขภาพ 

 
 5.2.1 สัดสวนความคลาดเคลื่อนทางยาระหวางชวงการศึกษาที่ 1 และ 2  

 เปรียบเทียบสัดสวนความคลาดเคลื่อนทางยาระหวางชวงการศึกษาที่ 1 และชวงการศึกษา
ที่ 2 พบอุบัติการของความคลาดเคลื่อนทางยาลดลงจาก 23.36 คร้ังตอ 1,000 ขนานยาในชวง
การศึกษาที่ 1 เปน 14.85 คร้ังตอ 1,000 ขนานยาในชวงการศึกษาที่ 2 โดยในการศึกษาทั้ง 2 ชวง
การศึกษาพบความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยามากที่สุด รองลงมาคือการบริหารยาและการ
จายยา ในชวงการศึกษาที่ 2 ชนิดของปญหาในชวงนี ้ คลายกับปญหาที่เกิดในชวงการศึกษาที่ 1 
ชนิดของปญหาที่เกิดขึ้นคลายกับปญหาทีพ่บในการศึกษาอื่นซึ่งยังพบวาในชวงการศึกษาที่ 2 ยังมี
ปญหาเรื่องขนาดยาผิด ยาทีไ่มไดรับอนุญาต การละเลยการบริหารยาและการรักษาซ้ําซอนยังเปน
ปญหาอยู (Anusornsangiam W., 2002; เพียงเพ็ญ ชนาเทพาพร, 2549) แตมีจํานวนปญหาลดลงซึ่ง 
 ในชนิดของความคลาดเคลื่อนที่ลดลงนั้น การลดลงของความคลาดเคลื่อนทางยาในชวง
การศึกษาที่ 2 อาจเกิดจากปจจัยตอไปนี ้
 -  ความคลาดเคลื่อนทางยาชนิดผิดเวลา  การรับรูปญหารวมกันระหวางเภสัชกรและ
พยาบาลจากการทําการวิเคราะหสาเหตุรากของปญหาในการสงคําส่ังเพื่อเบิกยาและการรับยา 
 -    ความคลาดเคลื่อนทางยาชนิดขนาดยาไมเหมาะสม ในชวงการศึกษาที่ 2 ความคลาด
เคล่ือนทางยาชนิดนี้ลดลงมากกวาชวงการศึกษาที่ 1 ซ่ึงในชวงการศึกษาที่ 1 นั้นความคลาดเคลื่อน
ทางยาชนิดนี้เกิดจากการไมปรับขนาดยา enoxaparin ในผูปวยไตบกพรองและไมปรับตามน้ําหนัก 
ซ่ึงเปนความคลาดเคลื่อนทางยาจํานวน 7 ขนานยาใน 18 ขนานยาที่มีสาเหตจุากขนาดยาไม
เหมาะสม (38.9%) จากการนําปญหานี้นําเสนอปญหาผานผูเชี่ยวชาญและนําเสนอเรื่องการปรับ
ขนาดยา enoxaparin แกแพทยพบวามีความรวมมือในการปรับขนาดยาในผูปวยไตบกพรองและ
ปรับขนาดยาตามน้ําหนกัตัวมากขึ้น แตความคลาดเคลื่อนทางยาชนดินี้ยังคงเกดิในชวงการศึกษาที่ 
2 แตไมใชจากยา enoxaparin และมีแนวโนมลดลงจากการศึกษาที่ 1 ในชวงการศกึษาที่ 2 เภสัชกร
รวมกับทีมสุขภาพแทรกแซงความคลาดเคลื่อนทางยาชนดินี้มากเปนอนัดับที่ 3 ของชนิดความ
คลาดเคลื่อนทางยาทั้งหมดซึง่ไดทําการแทรกแซงความคลาดเคลื่อนทางยาชนิดนี้จํานวน 7 คร้ัง 
(14.3%) เปรียบเทียบกบัความคลาดเคลื่อนทางยาที่เภสัชกรรวมกบัทีมสุขภาพทาํการแทรกแซง
ทั้งหมด 49 คร้ัง  
 -  ความคลาดเคลื่อนทางยาชนิดยาผิดชนดิ เภสัชกรรวมกับทีมสุขภาพไดทําการแทรกแซง
ในขั้นตอนการคัดเลือกยา โดยเภสัชกรไดใหขอมูลยา ผลทางหองปฏิบัติการ อาการอันไมพึง
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ประสงคจากการใชยาและสภาวะโรคของผูปวยแกแพทย โดยสวนใหญผูปวยไดรับการแทรกแซง
จากทีมสุขภาพกอนการเบกิจายยา 
 -  ความคลาดเคลื่อนทางยาอื่น ๆ ที่ลดลงคือ ความคลาดเคลื่อนจากยาซ้ําซอน การลดลง
ของความคลาดเคลื่อนทางยาชนิดนี้เปนผลมาจากการแทรกแซงของเภสัชกรรวมกบัทีมสุขภาพโดย
การหยดุการใชยาซํ้าซอน โดยสวนใหญผูปวยไดรับการแทรกแซงจากทีมสุขภาพกอนการเบิกจาย
ยา 
 -    ในการศึกษานี้ความคลาดเคลื่อนทางยาจากการละเลยการบริหารยาลดลงนอยกวาความ
คลาดเคลื่อนชนิดอื่น เนื่องจากยังขาดระบบการตรวจสอบภายในหรือระบบการตรวจสอบซ้ําภายใน
ทีมในการจดัการกับความคลาดเคลื่อนทางยาชนิดนี้ควรมีการวิเคราะหงานและเลือกใชเครื่องมือใน
การเตือนที่เหมาะสม (Reason J., 2002) เชน การใชระบบการตรวจสอบรายการงานที่ทํา (check 
list) 
 -    ความคลาดเคลื่อนทางยาจากการไมระบุขนาดยาไมพบในชวงการศึกษาที่ 2  
 ในชวงการศึกษาที่ 2 ความคลาดเคลื่อนที่เพิ่มขึ้นจากชวงการศึกษาที ่ 1  คือขอบงใชไม
เหมาะสม และผูปวยผิดคน ซ่ึงอาจเกิดจากปจจัยดังตอไปนี้ 

  - ความคลาดเคลื่อนจากขอบงใชไมเหมาะสมในชวงการศึกษาที่ 2 นั้นเปนทั้งจากการที่
ผูปวยมีขอบงใชของยาแตไมไดรับยาและผูปวยที่ไมมีขอบงใชของยาแตไดรับยาโดยการจัดการกับ
ความคลาดเคลื่อนทางยาชนดินี้ใชกลยุทธของ medication reconciliation รวมกับการทํางานรวมกัน
ระหวางเภสัชกรและทีมสุขภาพ โดยความคลาดเคลื่อนทางยาจากขอบงใชเปนชนิดความคลาด
เคล่ือนที่มีการแทรกแซงมากที่สุดเพื่อลดความคลาดเคลื่อนทางยาในชวงการศึกษาที ่ 2 โดยทําการ
แทรกแซง จํานวน 29 คร้ัง (59.2%) จากการแทรกแซงทั้งหมด 49 คร้ัง  

-  ความคลาดเคลื่อนทางยาจากผูปวยผิดคน เปนความคลาดเคลื่อนทางยาทีพ่บเฉพาะ
ในชวงการศึกษาที่ 2  สาเหตุเกดิจากการสั่งยาทางโทรศัพท โดยที่แพทยไมไดอยู ณ หอผูปวย 
ความคลาดเคลื่อนนี้อาจแกไขไดโดยใชระบบที่แพทยสามารถเห็นขอมูลโดยสรุปของผูปวยกอน
การสั่งยาแมจะไมไดอยู ณ หอผูปวย 

- ดานผลของการแทรกแซงของเภสัชกรและทีมสุขภาพของการศึกษานี้คลายกับการศึกษา
อ่ืนที่มีเภสัชกรอยูบนหอผูปวยกลาวคือ ทําใหเกิดการหยุดยา การเพิ่มรายการยา การเปลี่ยนชนิดยา 
เปลี่ยนรูปแบบยา เพิ่มการติดตามผูปวย (Anusornsangiam W., 2002; Kucukarslan et al., 2003; 
Patel et al., 2006) โดยผลทีเ่กิดขึ้นกับผูปวยที่ไดรับการแทรกแซงโดยเภสัชกรและทมีสุขภาพความ
คลาดเคลื่อนทางยาสวนใหญ 67.3% (ความคลาดเคลื่อนทางยาจํานวน 33 ขนานยา จากความคลาด
เคล่ือนทางยาทั้งหมด 49 ขนานยา) อยูในระดับ B และในภาพรวมของผลกระทบตอผูปวยของทั้ง 2 
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การศึกษาพบวา ในชวงการศึกษาที่ 2 ความคลาดเคลื่อนทางยา 59.6% (ความคลาดเคลื่อนทางยา
จํานวน 34 ขนานยา จากความคลาดเคลื่อนทางยาทั้งหมด 57 ขนานยา) อยูในระดับ B  

  5.2.2 เปรียบเทียบสัดสวนความคลาดเคลื่อนทางยาที่ถึงตัวผูปวย 
  ความคลาดเคลื่อนทางยาที่ถึงตัวผูปวยคือความคลาดเคลื่อนตั้งแตระดบัความรุนแรง C 
จนถึง I ในชวงการศึกษาที่ 1 พบความคลาดเคลื่อนชนิดนี้ จํานวน 76 ขนานยา จากการใชยา 3,296 
ขนานยา คิดเปนสัดสวน 23.06 ตอ 1000 ขนานยา ในชวงการศกึษาที่ 2  พบความคลาดเคลื่อนที่มี
ระดับความรุนแรงตั้งแต C จนถึง I จํานวน 21 ขนานยา จากการใชยา 3,838 ขนานยา คิดเปนสัดสวน 
5.47 ตอ 1,000 ขนานยา ซ่ึงแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.000) เมื่อเปรียบเทียบกับผล
การศึกษาของ Anusornsangiam (2002) ทําการลดความคลาดเคลื่อนจากการแปลคําส่ังและเภสชักร
รวมเยีย่มผูปวยขางเตียงพรอมแพทยสามารถลดความคลาดเคลื่อนทางยาลงจาก 805 ขนานยาในชวง
การศึกษาที่ 1 เหลือ 578 ขนานยาในชวงการศึกษาที่ 2 และพบวาความคลาดเคลื่อนทางยาสวนใหญ
อยูในระดับ C และ D (Anusornsangiam, 2002) แตในการศึกษานี้ความคลาดเคลื่อนทางยาที่ไดรับ
การแทรกแซงจากการที่เภสชักรทํางานรวมกับทีมสุขภาพมีความคลาดเคลื่อนสวนใหญ (33 ขนานยา 
จาก 49 ขนานยา) รอยละ 67.3 อยูในระดับ B ในการศึกษานีย้ังมีความคลาดเคลื่อนอีกกลุมหนึ่งที่
ไดรับการแกไขแตชา ซ่ึงผลกระทบสวนใหญจากความคลาดเคลื่อนชนิดนี้อยูในระดับ D 

 5.2.3 เปรียบเทียบสัดสวนจาํนวนผูปวยที่เกิดเหตุการณอันไมพึงประสงคจากยาในชวง
การศึกษาที่ 1 และชวงการศกึษาที่ 2   
 ในชวงการศึกษาที่ 1 พบอุบัติการเหตกุารณอันไมพงึประสงคจากการใชยาที่ปองกันได 
1.30 คร้ัง ตอ 1,000 วันนอน ในชวงการศึกษาที่ 2 พบอุบัติการเหตุการณอันไมพึงประสงคจากการ
ใชยาที่ปองกนัได 1.48 คร้ัง ตอ 1,000 วันนอน เนื่องจากเหตุการณอันไมพึงประสงคในชวง
การศึกษาที่ 2  ในการศึกษานี้พบวาจํานวนครั้งของเหตกุารณอันไมพงึประสงคจากยาที่ปองกันได
ไมแตกตางกัน   ซ่ึงแตกตางจากการศึกษาของ Kucukarslan และคณะ (2003) พบวารอยละของ
เหตุการณอันไมพึงประสงคจากยาที่ปองกนัไดที่เกิดขึ้นในกลุมที่ไดรับการแทรกแซงจากเภสัชกร
ลดลงจากกลุมควบคุมอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (2.5% และ 10% ตามลําดับ, p= 0.02)  
 
 
 
 
 
 

 



 70

5.3 สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยาในการศึกษา 
 
ตารางที่ 11 แสดงความถี่สาเหตุความคลาดเคลื่อนทางยาโดยรวม 2 ชวงการศึกษา  

สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยา ความถี่ (รอยละ) 
การขาดความรูเร่ืองของยา 59 (44.0) 
การขาดขอมูลเกี่ยวกับผูปวย 52 (38.8) 
เผลอและลืม 11 (8.2) 
การตรวจสอบยาผิด 5 (3.7) 
ความผิดพลาดจากการตรวจสอบเพื่อบงชี้ยา 2 (1.5) 
ความผิดพลาดจากการปฏิสัมพันธกับหนวยงาน
อ่ืน 

3 (2.2) 

ความคลาดเคลื่อนในการแปลคําส่ัง 1 (2.2) 
การไมปฏิบัติตามกฎ 1 (0.7) 

รวม 134 (100) 
 

 สาเหตุหลักที่เปนผลใหเกดิความคลาดเคลื่อนทางยาในการศึกษานี้คือ  
1. การขาดขอมูลยา 

 ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากขอบงใช ขนาดยา ยาผิดชนิด การรักษาซ้ําซอน ทาง
โรงพยาบาลมีขอมูลยาสนับสนุนแกบุคลากรทางการแพทยในรูปการจดัทําส่ือตาง ๆ เชน บัญชี
ยาโรงพยาบาล แนวทางการเขียนคําส่ังใชยาของโรงพยาบาล คูมือยาความเสี่ยงสูง แตยังขาด
ความสะดวกในการเขาถึงและใชขอมูลจากแหลงขอมูลเหลานี้ การนําระบบ computerized 
physician order entry; CPOE ที่เชื่อมกับฐานขอมูลยาในโรงพยาบาล โดยเฉพาะระบบที่มีการ
ติดตั้งระบบสนับสนุนการตดัสินใจทางคลนิิก (ระบบที่มีฐานขอมูลยา สามารถแนะนาํการใชยา
ในขนาดปกตไิด หรือมีโปรแกรมชวยตรวจสอบอันตรกริยาของยาชวยเตือนแพทยขณะกําลัง
ส่ังยาที่มีอันตรกริยาของยา ระบบที่สามารถเตือนผูใชใหส่ังตรวจระดับน้ําตาลในเลือดหลังจาก
มีการสั่งอินซูลิน (Kaushal et al., 2003))  มาใชอาจจะสามารถลดความคลาดเคลื่อนจากขนาด
ยาคลาดเคลื่อน ความถี่คลาดเคลื่อน ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาในผูปวยที่มอีาการแพยา 
การสั่งใชยาไมเหมาะสม การเกิดอันตรกรยิาของยา (Bates et al., 1999; Vardi et al., 2007) หาก
นําระบบนี้มาใชคาดวาจะทําใหความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาไมเหมาะสม ขนาดยาผิด ยา
ผิดชนิด การรกัษาซ้ําซอน การไมระบุความแรง ลดลง  
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2. การขาดขอมูลเกี่ยวกับผูปวย  
 ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการไมไดยาที่สมควรไดรับ หรือการไดรับยาทีส่มควร
ไดรับชา เนื่องจากการขาดการประเมินสภาวะของผูปวย ขาดการประเมินความรีบดวนในการ
ใชยา โดยเฉพาะในยากลุมยาปฏิชีวนะ ยาระงับอาการปวด  และยารายการใหมทีแ่พทยส่ังใหแก
ผูปวยตามสภาวะของผูปวย การไมมีน้าํหนักผูปวยทาํใหคํานวณขนาดยาใหเหมาะสมไดยาก 
การไมไดประวัติการใชยาในอดีต ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการละเลยไดซ่ึงแกไขไดดวย
การทํา medication reconciliation (ฉันทิกา ซ่ือตรง, 2005) ดานเภสัชกรอาจขาดขอมูลลักษณะ
ทางคลินิกของผูปวย ไมเห็นผลทางหองปฏิบัติการทําใหเกิดการจายยาในขนาดยาที่ไม
เหมาะสมได  

3. การตรวจสอบยาผิด การบงชีย้า ความคลาดเคลื่อนในการแปลคําส่ังการใชยา 
 จากการวิเคราะหรากของปญหาพบวากระบวนการตรวจสอบขามระหวางวิชาชีพ โดยใช
การตรวจสอบระหวาง แบบบันทึกการใชยาของผูปวยจากหองยา (PMP) แบบบันทึกการ
บริหารยา และคําส่ังใชยาของแพทยในแตละวันยงัไมสมบรูณทุกวนั ทําใหเกดิความ
คลาดเคลื่อนจากการไมไดหยุดยาตามแพทยส่ังหรือไมไดบริหารยาหลายวัน ดังนั้นจึง
จําเปนตองสรางนิสัยในการตรวจสอบความคลาดเคลื่อนที่อาจเกิดขึน้จากจุดนีทุ้กวัน 
 ดานปญหาการบงชี้ยา การตรวจสอบยาผิด หองจายยาขาดกระบวนการตรวจสอบซ้ํา ทําให
เกิดปญหาการจายยาผดิชนิด  ซ่ึงอาจใชเภสัชกรอีก 1 คนหรือ ใชเทคโนโลยี automated final 
check-and sortation device (Carmenates et al., 2001) หรือ ใชบารโคด (Poon et al., 2006) 
สามารถลดการจายยาผิดชนดิ ผิดความแรงได  อีกปญหาหนึ่งคือพยาบาลที่หอผูปวยจําลักษณะ
เม็ดยาไมไดเนือ่งจากยามกีารเปลี่ยนบริษัท ปญหานี้อาจแกไขไดโดยการใหคลังยาและ
เวชภณัฑสแกนเม็ดยาและเกบ็ไวในฐานขอมูลใชระบบบารโคดเมื่อจายยาและบรหิารยา
สามารถตรวจสอบไดโดยใชการสแกนบารโคด การใชระบบ closed-loop electronic 
prescribing, automated dispensing, barcode patient identification  และ electronic medication 
administration record (Franklin et al., 2007) อาจทําใหระบบนี้สมบรูณขึ้นและอาจลดปญหา
เภสัชกรไมเพยีงพอในการทาํการตรวจสอบซ้ําขณะจายยาได 
 
5.4 ขอจํากัดของการวิจัย 
 

1. รายงานอุบตัิการความคลาดเคลื่อนทางยา ในการศึกษานี้ครอบคลุมรายงานอุบัติการจาก 
การสั่งใชยา และการจายยาทัง้หมด แตอุบัตกิารจากการบริหารยาอาจมรีายงานต่ํากวาความ

 



 72

เปนจริงเนื่องจากขอจํากัดของการสังเกตของผูวิจัยไมไดสังเกตขณะพยาบาลกําลังบริหาร
ยา   
2. เนื่องจากระบบการกระจายยามแีนวโนมเปลี่ยนแปลงจากการกระจายยาจาก 3 วันเปน 1 
วันซึ่งจะมีผลตอการสังเกตการบริหารยา การศึกษานีจ้ึงสังเกตเฉพาะการบริหารยากรณีที่มี
การเปลี่ยนแปลงคําส่ังใชยา  
3. ความคลาดเคลื่อนในการศกึษานี้เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นระหวางการปฏิบัติงาน
ปกติในเวลาราชการไมรวมถึงความคลาดเคลื่อนที่อาจเกดิขึ้นนอกเวลาราชการ และ
วันหยุด ซ่ึงไมไดนํามาวิเคราะหในการศึกษานี้ การวิเคราะหความคลาดเคลื่อนในภาพรวม
ของระบบทั้งหมดอาจทําใหสามารถแกไขความคลาดเคลื่อนไดมากกวานี ้

 4. ขอมูลที่ไดจากการศึกษานีไ้มสามารถนําไปเปรียบเทยีบกับการศึกษาอื่นไดเนื่องจาก 
 ความแตกตางของนิยามความคลาดเคลื่อนทางยา ชนิดของความคลาดเคลื่อนที่ตองการ
 ศึกษา และบริบทของระบบภายในโรงพยาบาลที่แตกตางกัน  
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บทที่ 6  
สรุปผลการศึกษา 

 
 

 จากการศึกษานี้พบวาความคลาดเคลื่อนทางยาโดยรวมในชวงการศกึษาที่ 2 ลดลงจากชวง
การศึกษาที่ 1 อยางมีนัยสําคญัทางสถิติ (p<0.008) และลดความคลาดเคลื่อนที่ถึงตัวผูปวยไดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ  ซ่ึงเปนผลมาจากการใชกลยุทธในการวเิคราะหความคลาดเคลื่อนทางยาที่
เกิดขึ้นและรวมกันแกไขปญหาของเภสัชกรและทีมสุขภาพ ในการดําเนินงาน medication 
reconciliation และการแทรกแซงปญหาของผูปวยรวมกนัระหวางเภสัชกรและทีมสุขภาพ ณ หอ
ผูปวย โดยเฉพาะปญหาเรื่องขอบงใชไมเหมาะสม นอกจากนั้นเปนความคลาดเคลื่อนจากขนาดยา
และยาผิดชนิด การรักษาซ้ําซอน รูปแบบยาผิดและผูปวยผิดราย โดยเปนการแทรกแซงในทุกสวน
ของขั้นตอนการใชยาไมจํากดัเฉพาะความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาเทานั้น  
 ในการศึกษานีพ้บวาเหตุการณอันไมพึงประสงคจากยาทีส่ามารถปองกันไดในชวง
การศึกษาที่ 2 มีแนวโนมเพิม่ขึ้นกวาชวงการศึกษาที่ 1  หลังจากที่เภสัชกรทํางานรวมกับทีมสุขภาพ
ในหอผูปวยนัน้ผลโดยรวมที่เกิดขึ้นกับผูปวยอยูในชวงการศึกษาที่ 2 สวนใหญ รอยละ 59.6 อยูใน
ระดับ B เมื่อเปรียบเทียบกบัชวงการศึกษาที่ 1 ซ่ึงสวนใหญ รอยละ 84.4 อยูในระดับ D เมื่อ
วิเคราะหตามแนวทางของ NCC-MERP และในการศึกษานีพ้บวาหากความคลาดเคลื่อนทางยา
ไดรับการแกไขชาคือนานกวา 48 ช่ัวโมง ผลของผูปวยจะอยูในระดับทีสู่งขึ้น  
 
6.1 ขอเสนอแนะตองานวิจัยในอนาคต 
 

1. ในการทํา medication reconciliation หากมีระบบการเชื่อมตอขอมูลจากเครือขายสุขภาพที่
ดี รวมกับการกระตุนใหประชาชนนํายาที่รับประทานประจํามาใหแพทยตรวจสอบเมื่อมา
รักษาทุกครั้ง จะทําใหการทาํ medication reconciliation ใชเวลาไมนานเพิ่มคณุภาพของ
การรักษา ลดการไดรับยาซ้าํซอน และไมเพิ่มคาใชจายในการติดตามรายการยา 

2. ควรขยายการศึกษาความคลาดเคลื่อนในสวนของความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาให
ครอบคลุมมากขึ้น และใหครอบคลุมความคลาดเคลื่อนชนิดตาง ๆ ตลอด 24 ช่ัวโมง 
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3. จากการศึกษานี้พบวาหากเขาแทรกแซงชาความคลาดเคลื่อนตามแนวทาง NCC-MERP จะ
อยูในระดับทีสู่งขึ้น จึงควรมีการศึกษาและทําการวเิคราะหระดับของความคลาดเคลื่อนใน
ประชากร 2 กลุมที่ไดรับการแกไขในเวลาตางกัน 

4. จากการศึกษานี้พบวาเหตุการณอันไมพึงประสงคจากการใชยาที่ปองกนัได จํานวน
เหตุการณของทั้ง 2 ชวงการศึกษานั้นไมแตกตางกัน จึงควรมีการศึกษาเรือ่งการ
เปรียบเทียบเหตุการณอันไมพึงประสงคจากการใชยาที่ปองกันไดตอไป 

 
6.2 ขอเสนอแนะตอการจัดระบบการศึกษา 

 
1.    ควรจัดใหมีการเรียนการสอนเรื่องระบบยาและความปลอดภัยของผูปวยรวมทั้งวธีิการ
วิเคราะหปญหาราก ใหแกนกัศึกษาที่ตองปฏิบัติงานในโรงพยาบาล โดยเนนภาคการปฏิบัติ 
 

6.3 ขอเสนอแนะตอการปฏิบัตงิานของเภสชักร 
 

1. ชวงเวลาที่เหมาะสมสําหรับเภสัชกรในการศึกษานี้คือชวงเวลาที่มีแพทยขึ้นตรวจเยี่ยม
ผูปวยเนื่องจากมีเปนชวงเวลาที่อาจมีการเปลี่ยนแผนการรักษา และเปนชวงเวลาทีม่ีความ
สะดวกในการสื่อสารกันระหวางวิชาชีพเนื่องจากมีบุคลากรทางการแพทยหลายสาขา
วิชาชีพกําลังปฏิบัติงาน 

2. หากโรงพยาบาลมีการหมุนเวียนแพทยในแตละหนวยโดยเฉพาะโรงพยาบาลที่มีแพทยใช
ทุนปฏิบัติงานชวงเวลาที่มกีารเปลี่ยนหนวยจะเปนชวงที่พบความคลาดเคลื่อนมากกวา
ชวงเวลาอื่นโดยเฉพาะในสัปดาหแรก 
 
 
 

 



 75

บรรณานุกรม 
 
 
กิตยาภรณ ทวิป (2538). Sample size estimation. วิจยัทางคลินิก. ประทักษ โอประเสริฐสวัสดิ์. 

กรุงเทพฯ, โฮลิสติก พับลิชช่ิง: 72. 
ฉันทิกา ซ่ือตรง (2005). การพัฒนากระบวนการประสานรายการยาและนําไปปฏบิัติในการตดิตาม

จุดเปลี่ยนในระบบยาผูปวยใน. ภาควิชาเภสัชกรรม คณะเภสัชศาสตร กรุงเทพฯ, 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. เภสัชศาสตรมหาบัณฑิต: 149. 

ปยนุช สมตน, นิภาวรรณ ธนาจันทาภรณ และ ทันสิษฐ นิลสุวรรณโฆษิต (2006). "การบริหารความ
คลาดเคลื่อนในงานบริการจายยาผูปวยในสถาบันบําราศนราดูร." วารสารควบคุมโรค   
32(2 ) : 94-102. 

พงษศักดิ์ สมใจ, เพ็ญศิริ สุขอวน, สุพัณณดา สรเสนา (2550). "การเปรยีบเทียบความคลาดเคลื่อน
ทางยากอนและหลังการพัฒนาระบบความปลอดภัยในการใชยา." วารสารเภสัชกรรม
โรงพยาบาล 17(2): 100-8. 

เพียงเพ็ญ ชนาเทพาพร (2549). "การประเมินการบริบาลทางเภสัชกรรมบนหอผูปวยอายุรกรรม
หญิงในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย." ศรีนครินทรเวชสาร 21(4): 282-8. 

Albers, G.W., Amarenco, P., Easton, J.D., Sacco, R.L. and Teal, P. (2008). "Antithrombotic and 
thrombolytic therapy for ischemic stroke: American College of Chest Physicians 
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines (8th Edition)." Chest 133(6 Suppl): 630S-
669S. 

Allan, E.L. and Barker, K.N. (1990). "Fundamentals of medication error research." Am J Hosp 
Pharm 47(3): 555-71. 

American Society of Hospital Pharmacists. (1982). "ASHP Standard definition of a medication 
error." Am J Hosp Pharm 39(2): 321. 

American Society of Hospital Pharmacists. (1993). "ASHP guidelines on preventing medication 
errors in hospitals." Am J Hosp Pharm 50(2): 305-14. 

Antman, E.M., Anbe, D.T., Armstrong, P.W., Bates, E.R., Green, L.A., Hand, M., et al., (2004). 
"ACC/AHA guidelines for the management of patients with ST-elevation myocardial 
infarction--executive summary: a report of the American College of 
Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Writing 



 76

Committee to Revise the 1999 Guidelines for the Management of Patients With Acute 
Myocardial Infarction)." Circulation 110(5): 588-636. 

Anusornsangiam W. (2002). Medication error analysis and implementation of pharmacist role on 
error reduction at Samutsakhon hospital. Faculty of graduate studies Bangkok, Mahidol 
university. Master of science in pharmacy. 

Ashcroft, D.M., Quinlan, P. and Blenkinsopp, A. (2005). "Prospective study of the incidence, 
nature and causes of dispensing errors in community pharmacies." Pharmacoepidemiol 
Drug Saf 14(5): 327-32. 

Bagian, P.J. (2008). "NCPS root cause analysis tools."   Retrieved 19th may, 2008, from 
http://www.va.gov/ncps/CogAids/RCA/index.html#. 

Barker, K.N. and McConnell, W.E. (1962). "The problems of detecting medication errors in 
hospitals." Am J Hosp Pharm 19: 360-9. 

Bates, D.W., Cullen, D.J., Laird, N., Petersen, L.A., Small, S.D., Servi, D., et al., (1995). 
"Incidence of adverse drug events and potential adverse drug events. Implications for 
prevention. ADE Prevention Study Group." JAMA 274(1): 29-34. 

Bates, D.W., Spell, N., Cullen, D.J., Burdick, E., Laird, N., Petersen, L.A., et al., (1997). "The 
costs of adverse drug events in hospitalized patients. Adverse Drug Events Prevention 
Study Group." JAMA 277(4): 307-11. 

Bates, D.W., Teich, J.M., Lee, J., Seger, D., Kuperman, G.J., Ma'Luf, N., et al., (1999). "The 
impact of computerized physician order entry on medication error prevention." J Am 
Med Inform Assoc 6(4): 313-21. 

Bath, P.M., Lindenstrom, E., Boysen, G., De Deyn, P., Friis, P., Leys, D., et al., (2001). 
"Tinzaparin in acute ischaemic stroke (TAIST): a randomised aspirin-controlled trial." 
Lancet 358(9283): 702-10. 

Berge, E., Abdelnoor, M., Nakstad, P.H. and Sandset, P.M. (2000). "Low molecular-weight 
heparin versus aspirin in patients with acute ischaemic stroke and atrial fibrillation: a 
double-blind randomised study. HAEST Study Group. Heparin in Acute Embolic Stroke 
Trial." Lancet 355(9211): 1205-10. 

Beso, A., Franklin, B.D. and Barber, N. (2005). "The frequency and potential causes of 
dispensing errors in a hospital pharmacy." Pharm World Sci 27(3): 182-90. 

http://www.va.gov/ncps/CogAids/RCA/index.html


 77

Brennan, T.A., Leape, L.L., Laird, N.M., Hebert, L., Localio, A.R., Lawthers, A.G., et al., (1991). 
"Incidence of adverse events and negligence in hospitalized patients. Results of the 
Harvard Medical Practice Study I." N Engl J Med 324(6): 370-6. 

Buckley, M.S., Erstad, B.L., Kopp, B.J., Theodorou, A.A. and Priestley, G. (2007). "Direct 
observation approach for detecting medication errors and adverse drug events in a 
pediatric intensive care unit." Pediatr Crit Care Med 8(2): 145-52. 

Carmenates, J. and Keith, M.R. (2001). "Impact of automation on pharmacist interventions and 
medication errors in a correctional health care system." Am J Health Syst Pharm 58(9): 
779-83. 

Cohen, M.M., Kimmel, N.L., Benage, M.K., Cox, M.J., Sanders, N., Spence, D., et al., (2005). 
"Medication safety program reduces adverse drug events in a community hospital." Qual 
Saf Health Care 14(3): 169-74. 

Davidhizar, R. and Lonser, G. (2003). "Strategies to decrease medication errors." Health Care 
Manag (Frederick) 22(3): 211-8. 

Dean, B., Schachter, M., Vincent, C. and Barber, N. (2002). "Prescribing errors in hospital 
inpatients: their incidence and clinical significance." Qual Saf Health Care 11(4): 340-4. 

Fauci, A.S., Braunwald, E., Kasper, D.L., Hauser, S.L., Longo, D.L., Jameson, J.L., et al., (2008). 
Harrison's principle of internal medicine. USA, McGraw-Hill companies. 

Fertleman, M., Barnett, N. and Patel, T. (2005). "Improving medication management for patients: 
the effect of a pharmacist on post-admission ward rounds." Qual Saf Health Care 14(3): 
207-11. 

Fontan, J.E., Maneglier, V., Nguyen, V.X., Loirat, C. and Brion, F. (2003). "Medication errors in 
hospitals: computerized unit dose drug dispensing system versus ward stock distribution 
system." Pharm World Sci 25(3): 112-7. 

Franklin, B.D., O'Grady, K., Donyai, P., Jacklin, A. and Barber, N. (2007). "The impact of a 
closed-loop electronic prescribing and administration system on prescribing errors, 
administration errors and staff time: a before-and-after study." Qual Saf Health Care 
16(4): 279-84. 

Hankey, G.J., Berge, E. and Sandercock, P. (2003). "Anticoagulants versus antiplatelet agents for 
acute ischemic stroke." Stroke 34(6): 1571-2. 



 78

Hicks, R.W., Becker, S.C., Windle, P.E. and Krenzischek, D.A. (2007). "Medication errors in the 
PACU." J Perianesth Nurs 22(6): 413-9. 

Kaushal, R., Shojania, K.G. and Bates, D.W. (2003). "Effects of computerized physician order 
entry and clinical decision support systems on medication safety: a systematic review." 
Arch Intern Med 163(12): 1409-16. 

Kopp, B.J., Erstad, B.L., Allen, M.E., Theodorou, A.A. and Priestley, G. (2006). "Medication 
errors and adverse drug events in an intensive care unit: direct observation approach for 
detection." Crit Care Med 34(2): 415-25. 

Koppel, R., Metlay, J.P., Cohen, A., Abaluck, B., Localio, A.R., Kimmel, S.E., et al., (2005). 
"Role of computerized physician order entry systems in facilitating medication errors." 
Jama 293(10): 1197-203. 

Kucukarslan, S.N., Peters, M., Mlynarek, M. and Nafziger, D.A. (2003). "Pharmacists on 
rounding teams reduce preventable adverse drug events in hospital general medicine 
units." Arch Intern Med 163(17): 2014-8. 

Kwan, Y., Fernandes, O.A., Nagge, J.J., Wong, G.G., Huh, J.H., Hurn, D.A., et al., (2007). 
"Pharmacist medication assessments in a surgical preadmission clinic." Arch Intern Med 
167(10): 1034-40. 

Lacy, C.F., Armstrong, L.L., Goldman, M.P. and Lance, L.L. (2006). Drug information handbook 
international. Hudson, Ohio, Lexi-Comp Inc. 

Leape, L.L., Bates, D.W., Cullen, D.J., Cooper, J., Demonaco, H.J., Gallivan, T., et al., (1995). 
"Systems analysis of adverse drug events. ADE Prevention Study Group." Jama 274(1): 
35-43. 

Leape, L.L., Brennan, T.A., Laird, N., Lawthers, A.G., Localio, A.R., Barnes, B.A., et al., (1991). 
"The nature of adverse events in hospitalized patients. Results of the Harvard Medical 
Practice Study II." N Engl J Med 324(6): 377-84. 

Lesar, T.S., Briceland, L. and Stein, D.S. (1997). "Factors related to errors in medication 
prescribing." JAMA 277(4): 312-7. 

Lisby, M., Nielsen, L.P. and Mainz, J. (2005). "Errors in the medication process: frequency, type, 
and potential clinical consequences." Int J Qual Health Care 17(1): 15-22. 



 79

Mayo, C.E., Kitchens, R.G., Reese, R.L., Spruill, W.J., Taylor, A.T. and Ray, M.D. (1975). 
"Distribution accuracy of a decentralized unit dose system." Am J Hosp Pharm 32(11): 
1124-6. 

Mirco, A., Campos, L., Falcao, F., Nunes, J.S. and Aleixo, A. (2005). "Medication errors in an 
internal medicine department. Evaluation of a computerized prescription system." Pharm 
World Sci 27(4): 351-2. 

Nualsri, A. (2006). "Medication errors and in-patient computerized prescribing system." Songkla 
Med J 24(1): 1-8. 

Nualsri A (2006). "Medication errors and in-patient computerized prescribing system." Songkla 
Med J 24(1): 1-8. 

Olsen, S., Neale, G., Schwab, K., Psaila, B., Patel, T., Chapman, E.J., et al., (2007). "Hospital 
staff should use more than one method to detect adverse events and potential adverse 
events: incident reporting, pharmacist surveillance and local real-time record review may 
all have a place." Qual Saf Health Care 16(1): 40-4. 

Patel, N.P., Brandt, C.P. and Yowler, C.J. (2006). "A prospective study of the impact of a critical 
care pharmacist assigned as a member of the multidisciplinary burn care team." J Burn 
Care Res 27(3): 310-3. 

Poon, E.G., Cina, J.L., Churchill, W., Patel, N., Featherstone, E., Rothschild, J.M., et al., (2006). 
"Medication dispensing errors and potential adverse drug events before and after 
implementing bar code technology in the pharmacy." Ann Intern Med 145(6): 426-34. 

Scarsi, K.K., Fotis, M.A. and Noskin, G.A. (2002). "Pharmacist participation in medical rounds 
reduces medication errors." Am J Health Syst Pharm 59(21): 2089-92. 

Shulman, R., Singer, M., Goldstone, J. and Bellingan, G. (2005). "Medication errors: a 
prospective cohort study of hand-written and computerised physician order entry in the 
intensive care unit." Crit Care 9(5): R516-21. 

Smythe, M.A., Shah, P.P., Spiteri, T.L., Lucarotti, R.L. and Begle, R.L. (1998). "Pharmaceutical 
care in medical progressive care patients." Ann Pharmacother 32(3): 294-9 

Stump, L.S. (2000). "Re-engineering the medication error-reporting process: removing the blame 
and improving the system." Am J Health Syst Pharm 57 Suppl 4: S10-7. 



 80

Tang, F.I., Sheu, S.J., Yu, S., Wei, I.L. and Chen, C.H. (2007). "Nurses relate the contributing 
factors involved in medication errors." J Clin Nurs 16(3): 447-57. 

The joint comission on the accreditation of healthcare organizations. (2006). "Sentinel event 
alert."Retrieved 10 Nov, 2007, from 
http://www.jointcommission.org/SentinelEvents/SentinelEventAlert/sea_35.htm. 

The national coordinating council for medication error reporting and prevention. (2007). "About 
medication errors." Retrieved 24 Dec, 2007, from 
http://www.nccmerp.org/aboutMedErrors.html

The national coordinating council for medication error reporting and prevention. (2007). "NCC 
MERP index for categorizing medication errors algorithm."   Retrieved 24 Dec, 2007, 
from http://www.nccmerp.org/pdf/algorColor2001-06-12.pdf. 

Tisdale, J.E. (1986). "Justifying a pediatric critical-care satellite pharmacy by medication-error 
reporting." Am J Hosp Pharm 43(2): 368-71. 

Tissot, E., Cornette, C., Demoly, P., Jacquet, M., Barale, F. and Capellier, G. (1999). "Medication 
errors at the administration stage in an intensive care unit." Intensive Care Med 25(4): 
353-9. 

Tissot, E., Cornette, C., Limat, S., Mourand, J.L., Becker, M., Etievent, J.P., et al., (2003). 
"Observational study of potential risk factors of medication administration errors." Pharm 
World Sci 25(6): 264-8. 

Vardi, A., Efrati, O., Levin, I., Matok, I., Rubinstein, M., Paret, G., et al., (2007). "Prevention of 
potential errors in resuscitation medications orders by means of a computerised physician 
order entry in paediatric critical care." Resuscitation 73(3): 400-6. 

Varkey, P. and Resar, R.K. (2006). "Medication reconciliation implementation in an academic 
center." Am J Med Qual 21(5): 293-5. 

Weant, K.A., Cook, A.M. and Armitstead, J.A. (2007). "Medication-error reporting and pharmacy 
resident experience during implementation of computerized prescriber order entry." Am J 
Health Syst Pharm 64(5): 526-30. 

Wilson, D.G., McArtney, R.G., Newcombe, R.G., McArtney, R.J., Gracie, J., Kirk, C.R., et al., 
(1998). "Medication errors in paediatric practice: insights from a continuous quality 
improvement approach." Eur J Pediatr 157(9): 769-74. 

http://www.jointcommission.org/SentinelEvents/SentinelEventAlert/sea_35.htm
http://www.nccmerp.org/aboutMedErrors.html
http://www.nccmerp.org/pdf/algorColor2001-06-12.pdf


 81

Wirtz, V., Taxis, K. and Barber, N.D. (2003). "An observational study of intravenous medication 
errors in the United Kingdom and in Germany." Pharm World Sci 25(3): 104-11. 

Wong, K.S., Chen, C., Ng, P.W., Tsoi, T.H., Li, H.L., Fong, W.C., et al., (2007). "Low-
molecular-weight heparin compared with aspirin for the treatment of acute ischaemic 
stroke in Asian patients with large artery occlusive disease: a randomised study." Lancet 
Neurol 6(5): 407-13. 

 



 82

ภาคผนวก ก 
แบบบันทึกประวัติผูปวยและคาทางหองปฏิบัติการ 

 
 

1. ขอมูลสวนบุคคล 
อายุ ………......สวนสูง …………….น้ําหนกั …… วันทีเ่ขารักษา ……….. วันที่จําหนาย……. 
เพศ    � ชาย  � หญิง   
2. โรคที่ทําใหตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล....................................................................... 
3. โรคประจําตัว  �มี ............................. � ไมมี 
4. ยา/ผลิตภัณฑที่ใชไมเกิน 6 เดือน กอนเขารับการรักษาตัว � ม ี � ไมมี 
 ▪ ถามีระบุช่ือยา/ขนาด/ระยะเวลาที่เคยใชยา ………………………………………….. 
 อาการขางเคียง ……………………………………………………………………........ 
 ▪ ถามีระบุช่ือยา/ขนาด/ระยะเวลาที่เคยใชยา ………………………………………….. 
 อาการขางเคียง ……………………………………………………………………........ 
5. ประวัติการแพยา/ผลิตภัณฑ 
ประวัตแิพยา  � มี � ไมมี    ถามี (ช่ือผลิตภัณฑ)............................................... 
ประวัติการแพอาหาร � มี � ไมมี   ....................................................................  
อาหารเสริม  � มี � ไมมี  …………………………………………… 
6. การซักประวัต/ิ ผลการตรวจรางกาย (เฉพาะที่ผิดปรกติ) 
CC: 
 
PI: 
 
Physical exam : 
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  Date คาปรกติ               
BUN (mg/dl) 10-20               
Cr (mg/dl) < 1.5                
Na (mmol/L) 136-145               
K (mmol/L) 3.5-5.0                
Cl (mmol/L) 98-106                
CO2 (mmol/L) 21-30                
Ca (mg/dl) 9-10.5                
P (mg/dl) 3-4.5                
Mg 16-26               
Zn 0.7-1.5               
Osmolarity 
(mosmol/kg) 285-295                
glucose (mg/dl) < 140                
direct bilirubin 
(mg/dl) 0.1-0.3                
total bilirubin 
(mg/dl) 0.3-1.0                
ALP U/L 30-120                
SGOT U/L 0-35                
SGPT U/L 0-35                
total protein 
(g/dl) 5.5-8.0                
albumin (g/dl) 3.5-5.5                

uric acid M/F 
(mg/dl) 

2.5-
8.0/1.5-
6.0                

CHOL                 
TG (mg/dl) < 160                

 HDL                 
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Hb(M/F) g/dl 
14-18/12-
16               

Hct(M/F) % 
42-52/37-
48               

RDW                 
MCV(Fl) 86-98               
MCH(pg/cell) 28-33               
MCHC(d/dl) 32-36               

WBC mm3

4.3-10.8 
*103               

differential                 
Neutrophils(%) 45-74               
Bands(%) 0-4               
Lymphocytes(%) 16-45               
Monocytes(%) 4-10               
Eosinophils(%) 0-7               
Basophils(%) 0-2               
Platelet                 
PTT                 
PTT                 

    
    

    
    

    
    

    
    

    
    

    
    

    
    

    
 C

BC
 

INR                 
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ภาคผนวก ข 
แบบรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา 

 
 

1. วัน/เดือน/ป เกิดของผูปวย………….เพศ………น้ําหนกั………………………………......... 
2. วัน/เดือน/ป ของเหตุการณ …… ………..วัน/เดือน/ป ที่รายงาน……………………............. 
 3. สถานที่ตรวจสอบพบความคลาดเคลื่อน……………ผูที่พบความคลาดเคลื่อน……….......... 
4. ชนิดของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึน้  
[] ละเลยการใหยา 
Dose Omission 

[] ขนาดยาไมเหมาะสม 
Improper dose 

[] ความแรง/ความเขมขน 
Wrong Strength/ 
Concentration 

[] ชนิดยา 
Wrong drug 

[] รูปแบบยา 
Wrong dosage form 

[] เวลาในการบริหารยา 
Wrong time 

[] ผูปวย 
Wrong patient 

[] อัตราการบริหารยา 
Wrong rate 

[] ระยะเวลาการบริหารยา 
Wrong duration 

[] ยาเสื่อมคุณภาพ หมดอายุ 
Deteriorated drug error 

[] อื่น ๆ 
Other 

[] การติดตามการใชยา 
Monitoring error 

 
5. บรรยายสถานการณ (บรรยายถึงการเกิดเหตุการณส้ัน ๆ เชน สามารถตรวจสอบพบความ
คลาดเคลื่อนไดอยางไร ขอมลูประกอบการบรรยายที่อาจมีเชน คาทางหองปฏิบัติการ ประวัติการ
รักษาเดิม ยาทีใ่ชรวม) 
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
6. ยาที่เกีย่วของ (ความแรง/ขนาด/ รูปแบบ)…………………………………………………….. 
………………………………………………….…………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………….. 
7. ทานคิดวาเหตุการณนี้สามารถหลีกเลี่ยงหรือสามารถปองกันไดอยางไรในอนาคต 
……………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………… 
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8. สาเหตุและปจจัยเสริมใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในครั้งนี้ 
สาเหตุ ปจจัยเสริม 
□ การสื่อสาร 
□ ช่ือยาสับสน 
□ ฉลากยา (วธีิการใชยาผิด, ช่ือยาผิด, ความ
แรงยาผิด, ระบุช่ือผูปวยผิด) 
□ ขาดความรู 
□ ขาดการฝกหัด 
□ การคํานวณคลาดเคลื่อน 
□ การเตรียมยาคลาดเคลื่อน 
□ การแปลคําสั่งคลาดเคลื่อน 
□ ความเครียด 
□ การพักผอนไมเพยีงพอ 
□ อยูในสภาวการณคับขนัหรือถูกขมขู 
□ สับสนในรปูแบบของยาเนื่องจากมีขนาด
และรูปรางใกลเคียงกันกับยาอีกตัวหนึ่ง 
□ ความคลาดเคลื่อนเกิดจากเครื่องมือ เชน 
เครื่องมือชํารุด เลือกเครื่องมือผิด หยิบ syring 
ผิด 
□ อ่ืน ๆ ระบ ุ……………………………….. 
 

□ แสงสวางไมเพียงพอ 
□ มีเสียงรบกวนมาก 
□ ถูกรบกวนบอย 
□ การฝกหัดไมพอ 
□ staff ไมเพียงพอ 
□ นโยบายหรือกระบวนการขั้นตอนไมชัดเจน 
□ ระบบการสื่อสารระหวาง health care 
practitioner 
□ การใหคําแนะนําผูปวย 
□ ระบบ floor stock  
□ อ่ืน ๆ ระบ…ุ……………………………. 
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                                                       ภาคผนวก ค 
แบบประเมนิผลตอผูปวย 
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ภาคผนวก ง 

แนวทางการสัมภาษณประวัติการใชยาของผูปวย 
 
 

1. ทานเคยแพยา อาหาร หรือไม ถาเคยแพ ลักษณะอาการที่เกิดขึ้นเปนอยางไร 
2. ประวัติความเจ็บปวย เชน โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง เปนตน ถามี เปนมา      
ตั้งแตเมื่อไร 
3. พฤติกรรมทั่วไปทางสังคม เชน การสูบบุหร่ี การดื่มเครื่องดื่มอัลกอฮอล ชา กาแฟ 
4. ประวัติการใชยา 
 - ทานเคยใชยาอื่นกอนเขารับการรักษาในโรงพยาบาลครั้งนี้หรือไม  
 - ถาเคยใชยาอ่ืนมากอน ยาทีใ่ชอยูในระยะเวลา 6 เดือนทีผ่านมามีตัวไหนบาง  ทานรับยา   
                เหลานั้นมาจากที่ไหน และทานไดนํายาตดิตัวมาดวยหรือไม 
 - ทานเคยใชยาอื่นนอกเหนือจากยาทีแ่พทยส่ังหรือซ้ือยาใชเองหรือไม เชน ยาแกปวด ยา  
                เคลือบกระเพาะ วติามิน 
 - ทานใชยาที่แพทยส่ังทุกตวั และทําตามคําแนะนําหนาซอง อยางสม่ําเสมอหรือไม 
 - ทานเคยพบกบัปญหาจากการใชยาของทานหรือไม ถาเคย ไดแกปญหาอยางไร 
5.เมื่อรายการยาที่ผูปวยไดรับเมื่อขณะเขารักษาตวัในโรงพยาบาลไมตรงกับยาที่ผูปวยไดรับกอนเขา 
มารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล โดยเฉพาะยาสําหรับโรคเรื้อรัง จะนาํรายการยานั้นไปปรึกษากับ
ทีมสุขภาพที่ทาํการรักษาผูปวย 
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ภาคผนวก จ 
แบบบันทึก medication reconciliation 

 
 

ช่ือ ........................................... H.N. ………………………… ประวตัิการแพ ........................... 
โรคประจําตัว ............................................................................................................................... 

 

การสั่งใช home medication เมื่อ
ผูปวยรักษาตัวในโรงพยาบาลใน

คร้ังนี้ 
รายการยา (ขนาดยา/รูปแบบ/ความแรง) 

ส่ังใช ไมส่ัง หยุดไวกอน  
       
         
        
        
        
        
        
        
        
        
        
    
    

                                                                                    ผูรายงาน ........................ วันที่ ..............
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ภาคผนวก ฉ 
กรณีศึกษาชวงการศึกษาที่ 1 

 
 

กรณีศึกษาที ่ รายละเอียด ชนิดความคลาด
เคลื่อนทางยา 

ผลกระทบตอผูปวย 

1 ผูปวยหญิงอายุ 49 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการถายเหลว 10 ครั้ง 
คลื่นไส อาเจยีน 10 ครั้ง ไมมีมูกเลือดปน  ผลการตรวจอุจจาระ พบ
พยาธิลําไส Ascaris lumbricoides แตยังไมไดรับการรักษาในครั้งนี้  

ขอบงใชไมเหมาะสม D 

2 พยาบาลสังเกตเห็นวายาที่ญาติผูปวยรับมาจากหองจายยาผูในมีขนาดสี 
และรูปแบบทีไ่มเหมือนเดิมเมื่อตรวจสอบพบวาไดรับยาผิดชนิด  จาก
คําสั่งแพทยเดมิคือ dimenhydrinate เปน  bromhexine 

ยาผิดชนิด B 

3 ผูปวยหญิงอายุ 63 ป ไดรับการวินจิฉยั โรคความดันโลหิตสูง มี
ความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นจากการจายยา amitryptyline แทน 
amlodipine และผูปวยไดรับประทานยา amitryptyline  ไปแลว 1 เม็ด 

ยาผิดชนิด 
 

D 

4 ผูปวยหญิง อายุ 55 ปไดรับการวินจิฉัย subarachnoid hemorrhage 
ไดรับยา ceftriaxone  ตั้งแตวนัแรกที่เขารับการรักษาตวัในโรงพยาบาล 
เพื่อรักษาการติดเชื้อโดยไมทราบแหลงการติดเชื้อ ในวนัที่ 5 ของการ

ยาผิดชนิด D 
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รักษาตัวในโรงพยาบาลแพทยเปลี่ยนยาตานจุลชีพจาก ceftriaxone 
เปน cefoperazone/sulbactam โดยที่สภาวะทางคลินิกของผูปวยยังคงที่ 
(เม็ดเลือดขาว 10,500 เซลลตอไมโครลิตร นิวโทรฟล 58% ลิมโฟซัยต 
26.5% ภาพถายรังสีทรวงอกปกติ   ผลการตรวจปสสาวะปกติ  
อุณหภูมิรางกาย 38.7˚C ชีพจร 160-180/80-120 มิลลิเมตรปรอท อัตรา
การหายใจ 22-24 ครั้งตอนาที) และยังไมทราบแหลงการติดเชื้อ  

5 ผูปวยหญิง อายุ 15 ป ไดรับการวินิจฉยั เลปโตสไปโรซิส และโรค
ติดเชื้อในระบบทางเดินปสสาวะ ไดรับการรักษาดวย ceftriaxone 
วันที่ 6 ของการอยูโรงพยาบาล  ผูปวยมีไขสูง 40˚C ชีพจร 78 ครั้งตอ
นาที อัตราการหายใจ 24 ครั้งตอนาที ความดันโลหิต 130/90 
มิลลิเมตรปรอท ผลการเพาะเชื้อจากกระแสเลือดใหผลลบ แพทย
เปลี่ยนยาตานจุลชีพจาก ceftriaxone 2 กรัม บริหารยาทางหลอดเลือด
ดําวันละ  1 ครั้ง เปน cefepime 1 กรัม บริหารยาทางหลอดเลือดดําทกุ 
8 ชั่วโมง  

ยาผิดชนิด 
 

D 

6 ผูปวยหญิง อายุ 72 ป ไดรับการวินจิฉัย STEMI มีซีรั่มครีอะตินีน 3.1 
mg% น้ําหนัก 40 กิโลกรัม ไดรับ enoxaparin 60 มิลลิกรัม บริหารยา
เขาใตผิวหนังทุก 12 ชั่วโมง   

ยาผิดชนิด 
ขนาดยาไมเหมาะสม

D 
D 

7 ผูปวยอายุ 63 ป ไดรับการวนิิจฉัย unstable angina high risk ผูปวยมี 
ซีรั่มครีอะตินีน 1.4 mg% น้ําหนัก 39 กิโลกรัม ไดรับการรักษาดวย 

ขนาดยาไมเหมาะสม D 
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enoxaparin 60 มิลลิกรัม บริหารยาเขาใตผิวหนังทกุ 12 ชั่วโมง  
8 ผูปวยหญิง อายุ 76 ป น้ําหนกัประมาณ 60 กิโลกรัม ซีรั่มครีอะตินีน 

1.3 mg%  เขารับการรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากการตดิเชื้อใน
กระแสเลือด และในระบบทางเดินปสสาวะ จากเชื้อ Klebsiella 

pneumoniae  (ไวกับยาทุกตวัที่ถูกทดสอบ ยกเวนดื้อกับ ampicillin) 
และ Escherichia coli  (ไวกบัยาทุกตวัที่ถูกทดสอบ ยกเวน ไวปาน
กลาง ตอ gentamicin)  ผูปวยไดรับ cefoperazone/sulbactam ขนาดยา 
1.5 กรัม บริหารยาเขาหลอดเลือดดําวนัละ 1 ครั้ง และ amikacin 250 
มิลลิกรัม บริหารยาทางหลอดเลือดดําวันละ 1 ครั้ง  

ขนาดยาไมเหมาะสม E 

9 ผูปวยหญิง อายุ 76 ป ไดรับยา omeprazole สําหรับการปองกันการเกิด
แผลในกระเพาะอาหารโดยวิธีบริหารยาของพยาบาลใชวิธีการบดยา 
omeprazole  (ชนิด enteric coat)  และบริหารยาทางสายยางใหอาหาร  

รูปแบบยาผิด D 

10 ผูปวยหญิง อายุ 36 ป ไดรับการวินจิฉัย tension headache วันที่ 2 ของ
การอยูโรงพยาบาล หลังจากไดรับยา (ibuprofen 400 มิลลิกรัม 
รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วนัละ 3 ครั้ง หลังอาหาร paracetamol 500 
มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 2 เม็ด เวลาปวดทุก 4 ชั่วโมง diazepam 5 
มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วนัละ 1 ครั้ง กอนนอน 
dimenhydrinate 1 amp บริหารยาเขาหลอดเลือดดําทันท ีdiclofenac 1 
amp บริหารยาเขากลามเนื้อทนัที) อาการปวดศีรษะลดลงแตยังมีอาการ

ผิดเวลา D 
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อยู แพทยสั่ง cafergot® ใหผูปวย ในวันถัดมา ระหวางการเยี่ยมผูปวย
ตอนเชา 10:30 สําหรับอาการปวดศีรษะ แตผูปวยไดรับยาในเวลา 
16:00 น. 

11 ผูปวยหญิง อายุ 48 ป เขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยอาการ ปวด
มวนทองถายเหลว มากกวา 10 ครั้ง คลื่นไส อาเจียน มากกวา 10 ครั้ง 1 
วัน กอนมาโรงพยาบาล มีประวัติเปนโรคไทรอยดและไดรับการ
วินิจฉยั acute gastroenteritis ผลการตรวจอุจจาระพบพยาธิ Ascaris 

lumbrioides  แตยังไมไดรับการรักษา  

ขอบงใชไมเหมาะสม D 

12 ผูปวยหญิง อายุ 29 ปไมมีโรคประจําตัว เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลดวยอาการ ถายเหลวมากกวา 10 ครั้ง ปวดมวนทอง ไมมี
มูกเลือดปน มคีลื่นไส แตไมอาเจียน 3 ชั่วโมงกอนมาโรงพยาบาล และ 
ไดรับการวนิิจฉัย acute gastroenteritis ไดรับยา norfloxacin และตอมา
เปลี่ยนเปนยา ceftriaxone เนือ่งจากอาการทองเสียไมดีขึน้ แตจากผล
ตรวจทางหองปฏิบัติการไมพบเชื้อแบคทีเรียในผูปวยรายนี้ นวิโทรฟล 
53.6% ลิมโฟซัยต 34.1% และมีความดนัโลหิต 130/70 มิลลิเมตร
ปรอท ชีพจร 150 ครั้งตอนาที อุณหภูมิ 37.5˚C อัตราการหายใจ 24 
ครั้งตอนาที  

ยาผิดชนิด 
ขอบงใชไมเหมาะสม 

C 
C 

 

13 ผูปวยหญิง อายุ 29 ป เขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยอาการ 
หายใจเหนื่อย รับประทานอาหารไดนอย มา 3 วัน มีฝตามลําตัวบริเวณ

รูปแบบยาผิด D 
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กน เขาขวา อวยัวะเพศ หายใจเหนื่อย เพอเปนชวง ๆ ไดรับการวินจิฉัย 
sepsis ไดรับการบริหารยา enteric coated omeprazole สําหรับการ
ปองกันแผลในกระเพาะอาหารโดยการบดยาและใหยาผานสายยางให
อาหาร  

14 ผูปวยหญิง อายุ 40 ป  น้ําหนกั 46 กิโลกรัม  ซีรั่มครีอะตินีน 1.1 mg%  
เขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยอาการใจสั่น ออนเพลีย หอบ นอน
ราบไมได มา 1 วัน กอนมาโรงพยาบาล ไดรับการวินิจฉยั unstable 
angina แพทย สั่งใช enoxaparin 60 มิลลิกรัมบริหารยาเขาใตผิวหนัง 
ทุก12 ชั่วโมง 

ขนาดยาไมเหมาะสม D 

15 ผูปวยหญิง อายุ 63 ป เขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยอาการ ปวด
ศีรษะ ตาลาย บานหมุน เดนิลมในหองน้ําอาการเปน ๆ หาย ๆ ไดรับ
การวินจิฉัย ความดันโลหิตสูงรุนแรง ผูปวยมี ความดันโลหิต 150/100 
มิลลิเมตรปรอท (วดั 06:00 น.) แพทยสั่ง amlodipine 10 มิลลิกรัม 
รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง หลังอาหาร และ enalapril 5 
มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง หลังอาหาร แตผูปวย
ไมไดรับยาในวันนัน้ 

ละเลยการบรหิารยา D 

16 ผูปวยหญิง อายุ 72 ป เขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยอาการเหนื่อย
หอบ ปวดเมื่อยตามตัวบริเวณใตรักแร ไอแหง น้ําหนกัลด วันแรกของ
การอยูโรงพยาบาลไดรับการวินิจฉัย โรคถุงลมโปงพองที่มีอาการ

ผิดเวลา 
 

D 
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กําเริบ ระหวางอยูโรงพยาบาลมีความดันโลหิตสูง (ความดันโลหิต 
190-160/100 มิลลิเมตรปรอท) แพทยเริ่มสั่งยา enalapril 5 มิลลิกรัม 
รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วนัละ 1 ครั้ง หลังอาหาร HCTZ 50 มิลลิกรัม 
รับประทานครั้งละ ½ เม็ด วนัละ 1 ครั้ง หลังอาหารในเวลา 09:00 น. 
ผูปวยไดรับยามื้อเย็น และแพทยสั่งยา roxithrmycin ในเวลา 09:00 น. 
ผูปวยไดรับยามื้อเย็นเชนกัน   

17 ผูปวยหญิง อายุ 44 ป มีประวัติเปนโรคติดเชื้อ HIV เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลดวยอาการ ถายเหลว ประมาณ 5-6 ครั้งตอวัน มีมูก ไมมี
เลือดปน มีไข ไดรับการวินจิฉัยโรคทองเสียจากการตดิเชื้อ ระหวางอยู
โรงพยาบาลไดรับการวินจิฉยัวามีโรคปอดอักเสบรวมดวย ไดรับยา 
ceftazidime ตามผลการเพาะเชื้อจากเสมหะพบเชือ้ Klebsiella 

pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa ตอมาแพทยสั่งเปลี่ยนเปนยา
รูปแบบรับประทานไดแก ciprofloxacin 250 มิลลิกรัม ครั้งละ 1 เม็ด 
รับประทานวนัละ 2 ครั้ง หลังอาหาร นอกจากนัน้ผูปวยยังไดรับการ
วินิจฉยั esophageal candidiasis และไดรับยา fluconazole 200 
มิลลิกรัม รับประทานวนัละ 2 ครั้ง หลังอาหาร  

ขนาดยาไมเหมาะสม D 

18 ผูปวยหญิง อายุ 40 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการปวดทอง ปวดหลัง 
หายใจไมสะดวก หายใจเร็ว ตื้น มีไข ไมมีคลื่นไส อาเจียน ไอแหง ๆ 
มี อาการเจ็บหนาอกมา 3 วัน แรกรบัไดรับการวนิจิฉัย atypical 

ขอบงใชไมเหมาะสม D 
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pneumonia และแพทยไดสั่งยา roxithromycin 150 มิลลิกรัม 
รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง กอนอาหาร ตอมาเปลี่ยนการ
วินิจฉยัเปนโรคติดเชื้อ สครัป  และไดหยดุยา roxithromycin ไป เมือ่
กลับบานแพทยสั่ง roxithromycin อีกครั้งใหผูปวย ซึ่งกอนหนานี้ได
หยุดใชแลว 

19 ผูปวยหญิง อายุ 48 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ ไข ไอ เสมหะขาว 
น้ํามูกใส หายใจเหนื่อยหอบ มา 1 วัน ไดรับการวินิจฉยั acute 
asthmatic attack และแพทยไดสั่งยา prednisolone 5 มิลลิกรัม 
รับประทานครั้งละ 2 เม็ด วนัละ 3 ครั้งเมื่อเวลา 11:00 น. ผูปวยไดรับ
ยา prednisolone เวลา 16:00 น.  

ผิดเวลา D 

20 ผูปวยหญิง อายุ 72 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ หายใจลาํบาก 1 วัน 
ปสสาวะออกนอย ไอเล็กนอย ทองอืด ไดรับการวินิจฉยัหัวใจลมเหลว 
แตผูปวยมีโรคประจําตัวเปนหอบหืด ซึ่งแพทยกใ็หการรักษาโรคหอบ
หืดดวย theophylline 200 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วนัละ 1 
ครั้ง และตอมาปรับเพิ่มขนาดยา theophylline เปนครั้งละ 1 เม็ด วันละ 
2 ครั้ง หลังอาหาร เมื่อผูปวยอาการไมดีขึ้น และผูปวยรายนี้ ไดรับการ
บริหารยา theophylline 200 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วนัละ 
3 ครั้ง  หลังอาหาร แทนการบริหารยาวนัละ 2 ครั้ง 

ขนาดยาไมเหมาะสม 
(การปรับขนาดยา 
theophylline) 
ขนาดยาไมเหมาะสม 
(การบริหารยา) 

C 
 

D 

21 ผูปวยหญิง อายุ 28 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ ปวดศีรษะ ไขสูง ขนาดยาไมเหมาะสม  D 
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เพลีย ซีด 1 วัน ไดรับการวนิิจฉัย Plasmodium vivax มาลาเรีย แพทย
สั่งยา chloroquine 250 มิลลิกรัม และ primaquine 5 มิลลิกรัม 
รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง หลังอาหารเภสัชกรจายยา 
primaquine ขนาด 5 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วนัละ 1 ครั้ง 
หลังอาหาร  

22 ผูปวยหญิง อายุ 53 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ เหนือ่ย หอบ ความ
ดันโลหิตต่ํามา 4 ชั่วโมง มีฝบริเวณแกมกน ไดรับการวินิจฉยัโรคติด
เชื้อในกระแสโลหิต  
- ผูปวยมีปญหาโรคไตเรื้อรังแพทยสั่ง CaCO3 รับประทานครั้งละ 1 
เม็ด วันละ 3 ครั้ง พรอมอาหารสําหรับการปองกันการดูดซึมของ
ฟอสฟอรัส แตผูปวยไดรับยาหลังอาหาร  
- สําหรับโรคติดเชื้อในกระแสโลหิตผูปวยไดยาปฏิชีวนะ ceftriaxone 
2 กรัม บริหารยาทางหลอดเลือดดําวันละ 1 ครั้ง clindamycin 600 
มิลลิกรัม บริหารยาทางหลอดเลือดดําทุก 8 ชั่วโมง และ cloxacillin 1 
กรัม บริหารยาทางหลอดเลือดดํา ทกุ 6 ชั่วโมง สําหรบัรักษาอาการ
ติดเชื้อและฝ  
- ฝบริเวณแกมกนของผูปวยตองทํา incision and drainage แพทย
ศัลยกรรมมาเยี่ยมผูปวยแตไมไดใหยาแกปวดอื่น นอกจากพาราเซตา
มอล และหลังจากนั้น 1 วันแพทยสั่งยา สําหรับควบคุมอาการปวด

ขอบงใชไมเหมาะสม 
(ยาปฏิชีวนะ และยา
บรรเทาอาการปวด) 
ผิดเวลา (การบริหาร
ยา CaCO3 และยา
บรรเทาอาการปวด) 

D 
 
 

D 
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โดยใหยา tramadol retard  รับประทานครั้งละ 1 เม็ดวันละ 2 ครั้ง 
หลังอาหาร ระหวางการตรวจเยี่ยมผูปวยตอนเชา 09:25 น. คะแนน
ความปวด 10 แตผูปวยไดรับยาครั้งแรก 16:00 น.  

23 ผูปวยหญิง อายุ 55  ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการปวดทองถายเหลว 5 
ครั้งตอวัน มีอาการคลื่นไส อาเจียน ประมาณ 5 วันกอนมา
โรงพยาบาลไดรับการวินจิฉยั Ascariasis c intestinal complication 
ระหวางอยูโรงพยาบาลผูปวยไดรับการรักษาอาการทองเสียที่ดวยยา
ตานแบคทีเรีย ไดแก norfloxacin 400 มิลลิกรัม และผูปวยไมไดรับยา
ถายพยาธิทั้งระหวาง อยูโรงพยาบาลและกลับบาน 

ขอบงใชไมเหมาะสม D 

24 ผูปวยหญิง อายุ 65 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ คลื่นไส หนามืด เปน
ลม 2 ชั่วโมงกอนมาโรงพยาบาล ไดรับการวินิจฉยั syncope วันแรกที่
อยูโรงพยาบาลแพทยสั่ง dimenhydrinate 50 มิลลิกรัม รับประทานครั้ง
ละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร แตพยาบาลบันทึกในแบบบันทกึ
การบริหารยาเปน dramamine 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง กอนนอน เวลา 
20:00 น. และบริหารยาใหผูปวยวันละ 1 ครั้ง  

ขนาดยาไมเหมาะสม D 

25 ผูปวยหญิง อายุ 72  ป น้ําหนัก 35 กิโลกรัม  ซีรั่มครีอะตินีน 1.2 ไดรับ
การวินจิฉัยเปนวณัโรคปอด และ STEMI ไดรับการรักษาดวยยา 
enoxaparin 60 มิลลิกรัม บริหารยาใตผิวหนังทุก 12 ชั่วโมง  นอกจากนี้
ผูปวยไมไดรับยา aspirin และ enalapril ในวันที่แพทยสั่ง และไมไดรับ

ขนาดยาไมเหมาะสม 
ละเลยการบรหิารยา 
ขอบงใชไมเหมาะสม 
 

D 
C 
D 
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การประเมินเรือ่ง lipid profile   
26 ผูปวยหญิง อายุ 40  ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการออนเพลีย ไมมีแรง 

เหนื่อยงาย มา 13 วัน ไดรับการวินิจฉยัไตวายเรื้อรัง แพทยสั่ง calcium 
carbonate และ aluminium hydroxide ใหรับประทานพรอมอาหาร 3 
มื้อ แตผูปวยไดรับยาหลังอาหาร ทุกมื้อ  

ผิดเวลา D 

27 ผูปวยหญิง อายุ  32  ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการอาเจียน ปวดทอง 
คลื่นไส อาเจียน ตวัเหลือง ตาเหลืองมา 2 สัปดาห ไดรับการวินิจฉยั
การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดบี ไดรับ metronidazole 250 มิลลิกรัม 
รับประทานครั้งละ 2 เม็ด วนัละ 3 ครั้ง หลังอาหาร โดยไมมีขอบงใช 

ขอบงใชไมเหมาะสม D 

28 ผูปวยหญิง อายุ 64 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการหนาวสั่น มา 2 วัน 
ไดรับการวนิิจฉัย กรวยไตอกัเสบเฉียบพลัน ระหวางอยูโรงพยาบาล
ไดรับการรักษาดวย ceftriaxone 2 กรัม บริหารยาทางหลอดเลือดดํา 
วันละ 1 ครั้ง เมื่อกลับบานเปลี่ยนจากยา ceftriaxone เปน norfloxacin 
ซึ่งผลการเพาะเชื้อทดสอบความไวพบวาเชื้อกอโรคไดแก Proteus 

mirabilis > 105 ไวตอยา ampicilin, amikacin, cefotaxime, cefepime, 
ceftazidime, ceftriaxone, gentamicin,  imipenem, netilmicin, 
sulperazone, meropenem, amoxy-clav แตไมไวตอยา norfloxacin 

ยาผิดชนิด D 

29 ผูปวยหญิง อายุ 58 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ เวยีนศีรษะ ออนเพลีย 
ไมมีแรง รับประทานอาหารไดนอย หายใจเหนื่อย มา 3 วันกอนมา

ขอบงใชไมเหมาะสม D 
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โรงพยาบาล ผูปวยมีประวัติเคยเปนโรคเบาหวานและความดนัโลหิต
สูง ไดรับการวินิจฉยั diabetic ketoacidosis ผูปวยไดรับการรักษาดวย 
insulin บริหารยาทางหลอดเลือดดําอยางตอเนื่องรวมกับ ยา metformin 
และยา glipizide ผลเชื้อจากหนองรายงานผล Acinetobacter spp.: 
many (gram’s stain : gram positive cocci single & cluster – few) จึง
เปลี่ยนยาปฏิชีวนะจาก ceftriaxone 2 กรัม บริหารยาทางหลอดเลือดดํา
วันละ 1 ครั้ง เปน cefoperazone/sulbactam 1.5 กรัม บริหารยาทาง
หลอดเลือดดํา ทุก 12 ชั่วโมง และ amikacin 500 มิลลิกรัม บริหารยา
ทางหลอดเลือดดํา วันละ 1 ครั้ง รวมกับ clindamycin  600 มิลลิกรัม 
บริหารยาทางหลอดเลือดดํา ทุก 8 ชั่วโมง 

30 ผูปวยหญิง อายุ 47  ป มีไข ปวดเมื่อยตัว ไอมีเสมหะ ออนเพลีย มา 15 
วัน 1 สัปดาหกอนมาโรงพยาบาล ถายเหลวเปนน้ํา และไดรับการ
วินิจฉยั ทองเสียติดเชื้อ ไดรับยาตานจุลชีพ ceftriaxone รวมกับ 
amoxicillin  

ขอบงใชไมเหมาะสม C 

31 ผูปวยหญิง อายุ 56 ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการปวดบวมเทาดานซาย  
ไดรับการวนิิจฉัยโรคเกาท ในหองฉกุเฉินผูปวยไดรับการรักษาดวย 
cloxacillin 1 กรัม บริหารยาทางหลอดเลือดดํา ทุก 6 ชั่วโมง หลังจาก
นั้นมีการรายงานผลทางหองปฏิบัติการแรกรับ พบวาไมมีหลักฐานของ
การติดเชื้อ  ไมมีภาวะ leucocytosis, ไมมี sign of systemic 

ขอบงใชไมเหมาะสม D 
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inflammatory response แตผูปวยยังคงไดรับยา cloxacillin  
32 ผูปวยหญิงอายุ 31 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการรับประทานอาหาร

ไมได เพลีย ถายเหลวเปนน้ํา ไดรับการวินิจฉยัโรคติดเชื้อ HIV ผล
การตรวจ CD4 < 50 เซลล/มม3 กอนหนานี ้เคยไดรับยาปองกันการติด
เชื้อฉวยโอกาส เชน PCP, cryptococcosis  เมื่อเขารับการรักษาตวัใน
โรงพยาบาลกลับไมไดรับยาดังกลาว  

ขอบงใชไมเหมาะสม 
 

D 

33 ผูปวยหญิงอายุ 19 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการไข ปวดทอง ถายเหลว
เปนน้ํา 4 ครั้ง คลื่นไส อาเจียน ไดรับการวนิิจฉัยโรคทองเสียติดเชื้อ จึง
ไดรับยา ceftriaxone  ตอมาผลการตรวจอุจจาระพบ Entamoeba 

histolytica  cyst  แพทยจงึสั่ง metronidazole เพิ่มโดยไมไดหยุดยา 
ceftriaxone  

ขอบงใชไมเหมาะสม  C 

34 ผูปวยหญิง อายุ 70 ป สูง 148 ซม. ไมไดชั่งน้ําหนกั แตมีรูปราง ผอม
บาง มาโรงพยาบาลดวยอาการหายใจหอบเหนื่อย คลื่นไส อาเจียน 
แนนหนาอก มา 2 วัน ไดรับการวินจิฉัย non-transmural myocardial 
infarction  และ ปอดอักเสบจากการติดเชื้อแบคทีเรีย สําหรับการรักษา
ปอดอักเสบผูปวยไดรับ ceftriaxone 2 กรัม บริหารยาทางหลอดเลือด
ดํา วนัละ 1 ครั้ง รวมกับ roxithromycin 150 มิลลิกรัม รับประทานครั้ง
ละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง กอนอาหาร วันที่ 2  ของการรักษา  ผูปวยไดรับ
ยา enoxaparin ในขนาดยา 60 มิลลิกรัม บริหารยาใตผิวหนังทกุ 12 

ขนาดยาไมเหมาะสม D 
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ชั่วโมง 
35 ผูปวยหญิงอายุ 56 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการเจ็บแนนหนาอก หายใจ

ไมสะดวก นอนราบไมได คลื่นไส อาเจียน มีโรคประจําตัวคือ
เบาหวาน การทํางานของไตบกพรอง ไขมันในเลือดสูงและความดนั
โลหิตสูง ไดรับการวินจิฉัย อาการเวยีนศีรษะ กอนเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลและระหวางเขารับการรักษาตวัในโรงพยาบาลในครั้งนี้
ผูปวยไดรับยา simvastatin 10 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วัน
ละ 1 ครั้ง กอนนอน เมื่อจําหนายผูปวยออกจาโรงพยาบาล แพทยเพิม่
ขนาดยา  simvastatin 40 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 
ครั้ง กอนนอน ซึ่งระหวางรักษาตัวอยูในโรงพยาบาลไมมีผลการตรวจ
ระดับไขมันในเลือด  

ขนาดยาไมเหมาะสม D 

36 ผูปวยหญิง อายุ 79  ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการออนแรงซีกขวา ชา
ไมมีแรง มีประวัติเปนโรคความดันโลหติสูง ไดรับการวินิจฉยัโรค 
acute left frontal lobe infarction ไดรับการรักษาดวย enoxaparin 40 
มิลลิกรัมบริหารยาใตผิวหนงัทุก 12 ชั่วโมง  

ขนาดยาไมเหมาะสม D 

37 ผูปวยหญิง อายุ 63   ป มาโรงพยาบาลดวยอาการคลื่นไส อาเจียน 
รับประทานอาหารไดนอย มา 3 วัน มีแผลติดเชื้อที่เทา มโีรคประจําตัว
เปนโรคเบาหวาน ผลการเพาะเชื้อจากแผลพบเชื้อ Staphylococcus 

aureus เมื่อจาํหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาลแพทยเปลี่ยนยาตานจุล

ขนาดยาไมเหมาะสม D 
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ชีพ จาก ceftriaxone ใหรวมกับ clindamycin เปน 
amoxicillin/clavulanic  1 กรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วนัละ 3 ครั้ง 
หลังอาหาร  

38 ผูปวยหญิง อายุ 35  ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการปวดและเวียนศีรษะ
มาก น้ําลายฟูมปาก ไดรับการวินจิฉัยโรคไตวายเรื้อรัง และมีภาวะ 
hyperphosphatemia (คา PO4 = 14.6 mg%)  แพทยสั่งยา CaCO3 ให
รับประทานพรอมอาหาร สําหรับเปน phosphate binder ระหวางรักษา
ตัวในโรงพยาบาลผูปวยไดยาชนิดนี้รับประทานหลังอาหาร  

ผิดเวลา D 

39 ผูปวยหญิงอายุ 55 ป 1 ชั่วโมงกอนมาโรงพยาบาล มาดวยอาการปวด
มึนศีรษะ หนาวสั่น เพลีย ผูปวยไดรับการวินจิฉัย tension type 
headache และแพทยไดสั่งยา amitryptyline โดยไมไดระบุขนาดยา  

อื่น ๆ (ไมเขียนความ
แรง) 

C 

40 ผูปวยหญิง อายุ 51  ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการไข ปวดทองนอย 
ปสสาวะขัด มเีลือดออกทางชองคลอด เปอนผาอนามัยวนัละ 5 ชิ้น มา 
3 วัน ไดรับการวินิจฉัย Myoma uteri และกรวยไตอักเสบเฉียบพลัน 
ผลเพาะเชื้อเปน β-streptococcus group A ไวตอยา penicillin, 
cefotaxime, erythromycin, vancomycin, tetracycline, 
chloramphenicol  ระหวางอยูโรงพยาบาลไดรับการรักษาดวยยา 
ampicillin 2 กรัม บริหารยาทางหลอดเลือดดํา ทุก 6 ชั่วโมง  และเมื่อ
กลับบานไดรับยา ciprofloxacin  

ยาผิดชนิด D 
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41 ผูปวยหญิง อายุ 77   ป มาโรงพยาบาล มาโรงพยาบาลดวยอาการเรียก
ไมคอยรูสึกตัว  2 ชั่วโมงกอนมาโรงพยาบาล ไดรับการวินิจฉัยระดับ
น้ําตาลในเลือดต่ํา ผูปวยมีโรคประจําตัวเปนเบาหวานและความดนั
โลหิตสูง วันที่ 2 ของการอยูโรงพยาบาล รายงานผลทาง
หองปฏิบัติการ 07:47 น. K = 5.4 mmol/L ความดันโลหิต 160/90 
มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 88 ครั้งตอนาที อัตราการหายใจ 22 ครั้งตอนาที  
แพทยสั่งยา enalapril ซึ่งเปนยาเดมิของผูปวยสําหรับรักษาโรคความ
ดันโลหิตสูง  

ยาผิดชนิด D 

42 ผูปวยหญิง อายุ 72  ป มาโรงพยาบาลดวยอาการปวดทองดานขวา 
ปสสาวะบอย กะปริดกะปรอย มีไข เพลีย น้ําหนักลด ผอมลง มา 1 
เดือน ไดรับการวินจิฉัย กรวยไตอักเสบเฉียบพลัน จากผลการตรวจ
รางกายและผลทางหองปฏิบัติการ ผูปวยไมมภีาวะ systemic 
inflammatory response (เม็ดเลือดขาว 8,800 เซลลตอไมโครลิตร นิว
โทรฟล 71.3% ลิมโฟซัยต 19.6% ความดันโลหิต 140/70 มิลลิเมตร
ปรอท ชีพจร 88 ครั้งตอนาที อัตราการหายใจ 22 ครั้งตอนาท ี
อุณหภูมิ 37 ˚C)  แตผล urine analysis  ใหผลลบ (ปสสาวะสีเหลืองใส 
sp.gr 1.015, nitrite-negative, leuco-negative) ผูปวยไดรับการรักษา
ดวย ceftriaxone 2 กรัม บริหารยาเขาทางหลอดเลือดดําวันละ 1 ครั้ง 

ยาผิดชนิด D 

43 ผูปวยหญิง อายุ 45 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ มีไข  38.9 ˚C หนาว ยาผิดชนิด D 
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สั่น คลื่นไส อาเจียนบอย ปวดศีรษะ ปวดเมื่อยตัว เบื่ออาหาร มา 3 วัน 
ไดรับการวนิิจฉัย enteric fever  ผูปวยไดรับ ceftriaxone  1 วัน จากนั้น
ตอนออกจาโรงพยาบาลแพทยเปลี่ยนยาจาก ceftriaxone เปน 
doxycycline 100 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง 
หลังอาหาร 7 วัน   

44 ผูปวยหญิง อายุ 46  ป มาโรงพยาบาลดวยอาการเหนื่อยหอบ จุกแนน
ใตลิ้นป คลื่นไสอาเจียน ไข ไอมีเสมหะสีเขียว น้ํามกูเขียว 3 วันกอนมา
โรงพยาบาล ไดรับการวินจิฉยั หอบหืดเฉยีบพลัน ผูปวยรายนี้ไดรับ ยา 
loratadine 10 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วนัละ 3 ครั้ง หลัง
อาหาร   

ขนาดยาไมเหมาะสม D 

45 ผูปวยหญิง อายุ 47  ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการ ไข หนาวสั่น ปวด
เมื่อยตามตวั 2 สัปดาหกอนมาโรงพยาบาล และมีอาการตาเหลือง เบือ่
อาหาร เพลีย รูสึกอึดอัดแนนทอง มา 5 วัน ไดรับการวนิิจฉัยกรวยไต
อักเสบเฉียบพลัน ระหวางรักษาตัว ในโรงพยาบาลปวยนาจะมภีาวะ
น้ําตาลในเลือดสูง เนื่องจาก พบวาurine suger 4+, urine ketone 1+ แต
ไมไดรับการสบืสวนเพิ่มเติม เพื่อรับยาลดระดับน้ําตาลในเลือดหรือ 
insulin 

ขอบงใชไมเหมาะสม D 

46 ผูปวยหญิง อายุ 72  ป มาโรงพยาบาลดวยอาการซึมไมรูสึกตัวมา 2 วัน 
ไดรับการวนิิจฉัย liver  cirrhosis with massive ascites with alteration 

ขอบงใชไมเหมาะสม D 
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of conscious ผูปวยเคยมปีระวัติเลือดออกในทางเดินอาหารสวนบน
บอย ๆ  กอนเขารับการรักษาในโรงพยาบาลผูปวยไดรับ  propranolol  
ซึ่งมีขอบงใช secondary prophylaxis esophageal varice  ขณะรกัษาตวั
ในโรงพยาบาล ผูปวยกลับไมไดรับยาดังกลาว  ทั้ง ๆ ที่ไมมีขอหามใช
เชน  ความดนัโลหิตต่ํา หรือ bradycardia 

47 ผูปวยหญิง อายุ 27   ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ ไข ไอมีเสมหะสี
เหลือง รับประทานอาหารได เหนื่อย เพลีย  2 เดือนกอนมา
โรงพยาบาล ไดรับการวนิิจฉัย HIV with wasting syndrome ไดรับ 
fluconazole 200 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วนัละ 2 ครั้ง หลัง
อาหาร สําหรับ esophageal candidiasis  

ขนาดยาไมเหมาะสม D 

48 ผูปวยหญิง อายุ 75  ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ ไข ไอ มีเสมหะ 
น้ํามูกใส มา 3 วันกอนมาโรงพยาบาล ลมลงเจ็บบริเวณสะโพก
ดานขวา 1 เดือนกอนมาโรงพยาบาล ไดรับการวินจิฉัย streptococcal 
septicemia ผูปวยไดรับยาตานจุลชีพกอนทราบผลการเพาะเชื้อเปน 
ceftriaxone หลังทราบผลการเพาะเชื้อเปลี่ยนยาเปน penicillin G 
sodium  รวมระยะเวลาในการไดรับยาตานจุชีพในโรงพยาบาล นาน 5 
วัน  แตตอนกลับบานผูปวยไมไดรับยาตานแบคทีเรียกลับไป
รับประทานตอที่บาน   

ขอบงใชไมเหมาะสม D 

49 ผูปวยหญิง อายุ 55  ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการ ไข 38.6˚C ไอ มี ผิดเวลา D 
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เสมหะเหลือง เพลีย ซีด เหนื่อย 1 สัปดาหกอนมาโรงพยาบาล ไดรับ
การวินจิฉัยโรค สครัป  ไดรับยา  doxycycline แพทยสั่งยา 10:05 น. 
แตผูปวยไดรับยา 16:00 น. 

50 ผูปวยหญิง อายุ 79  ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการออนแรงซีกขวา ชา
ไมมีแรง ประวัติเปนโรคความดันโลหิตสูง ไดรับการวนิิจฉัยโรคสมอง
ขาดเลือด  
- ผูปวยไดรับ ยา fraxiparin 0.4 มิลลิลิตร บริหารยาเขาใตผิวหนัง วนั
ละ 2 ครั้ง 
- ผูปวยมีโรคประจําตัวเปนเบาหวาน แพทยสั่ง metformin 500 
มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง หลังอาหาร  แตผูปวย
ไมไดรับยาดังกลาวและควบคุมน้ําตาลไดไมดี วันตอมาแพทยปรับเพิ่ม
ขนาดยา metformin 500 มิลลิกรัม ใน คําสั่งใชยา เปน 1 เม็ด วนัละ 2 
ครั้ง หลังอาหาร โดยไมทราบขอมูลวาผูปวยไมไดรับยา 

ขนาดยาไมเหมาะสม 
ละเลยการบรหิารยา 

D 
D 

51 ผูปวยหญิง อายุ 72  ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการออนเพลีย เบื่ออาหาร 
คลื่นไส อาเจียน มีเลือดออกทางชองคลอด  1 สัปดาห ไดรับการ
วินิจฉยัสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ไดรับการรักษาดวย atrovastatin 10 
มิลลิกรัม  รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง หลังอาหาร และ 
simvastatin 10 รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง หลังอาหารซึ่ง
เปนการรักษาที่ซ้ําซอน 

ขอบงใชไมเหมาะสม D 
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52 ผูปวยหญิง อายุ 51   ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการหายใจเหนื่อย ขา 2 
ขาง บวม ปสสาวะออกนอยลง นอนราบไมได รับประทานอาหารได
นอยลง มา 3 วันกอนมาโรงพยาบาล ไดรับการวินิจฉยั ไตวายเรื้อรัง 
ระหวาง อยูรักษาตวัในโรงพยาบาลแพทยสั่ง CaCO3 และ Al(OH)3  
รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วนัละ 3 ครั้ง พรอมอาหาร แตผูปวยไดรับยา
จริงหลังจากรบัประทานอาหารเสร็จแลว  
 

ผิดเวลา 
 

D 

53 
 
 
 

ผูปวยหญิง อายุ 28   ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ ไข 39.9 ˚C หนาว
สั่น 2 ชั่วโมงกอนมาโรงพยาบาล ไอ เสมหะเหลือง มีน้าํมูก ปวดเมื่อย
ตัว เจ็บคอ เบือ่อาหาร ปวดศีรษะ 3 วันกอนมาโรงพยาบาล  ผูปวยมี
อาการอาเจียนบอย แพทยสั่งยา domperidone เวลา 10:50 น. ผูปวย
ไดรับยามื้อแรก 15:00 น.  
 

ผิดเวลา D 

54 ผูปวยหญิง อาย ุ 75 ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการ ไข  ไอ เสมหะ มี
น้ํามูก เพลีย ผูปวยไดรับการวินจิฉัย โรคปอดอักเสบจากชุมชน 
ระหวางอยูโรงพยาบาลไดรับการรักษาดวย ceftriaxone 2 กรัม บริหาร
ยาทางหลอดเลือดดํา วันละ 1 ครั้ง รวมกับยา roxithromycin 150 
มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง กอนอาหาร เมื่อกลับ
บานไดรับยา ciprofloxacin 250 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 2 เม็ด 

ยาผิดชนิด C 
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วันละ 2 ครั้ง หลังอาหาร 
55 ผูปวยหญิง อาย ุ 21 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการไข ไอ ปวดศีรษะ 3 

สัปดาห ไดรับการวินจิฉัยโรค สครัป  แพทยสั่งยา  doxycycline 100 
มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง เวลา 08:40 น.  ผูปวยไดรับยาขนาดยาแรก 
16:00 น. 

ผิดเวลา D 

56 ผูปวยหญิง อาย ุ72 ป น้ําหนกั 60 กิโลกรัม ซีรั่มครีอะตินีน 9.6 mg% 
มาโรงพยาบาล มาโรงพยาบาลดวยอาการเหนื่อย 
 รับประทานอาหารไมได เพลียมาก บวม ไดรับการวนิิจฉัย ไตวาย
เรื้อรังและ STEMI ไดรับยา enoxaparin 60 มิลลิกรัม บริหารยาใต
ผิวหนังทกุ 12 ชั่วโมง 

ขนาดยาไมเหมาะสม E 
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ภาคผนวก ช 
กรณีศึกษาชวงการศึกษาที่ 2 

 
 

กรณีศึกษาที ่ รายงานผูปวย ชนิดความคลาดเคลื่อนทางยา ระดับความรุนแรง 
1 ผูปวยหญิง อายุ 39 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการรับประทานอาหาร

ไมได คลื่นไส อาเจียน ถายเหลวมา 2-3 ครั้ง หอบเหนื่อย มา 2-3 วัน 
ไดรับการวนิิจฉัยถุงน้ําดีอักเสบแบบเฉียบพลันระหวางอยูโรงพยาบาล
ผูปวยไดรับการรักษา ดวย ceftriaxone 2 กรัม บริหารยาทางหลอด
เลือดดําวนัละ 1 ครั้ง เปนเวลา 4 วัน เมื่อจําหนายกลับบานเปลี่ยนยาฉีด
เปนยารับประทาน cefdinir 100 มิลลิกรัมวันละ 2 ครั้ง  

ยาผิดชนิด B 

2 ผูปวยหญิง อายุ 55 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการเวยีนศีรษะตาลาย บาน
หมุน คลื่นไส อาเจยีน 2 วันกอนมาโรงพยาบาล  ผูปวยไดรับการ
วินิจฉยั benign paroxysmal positional vertigo ระหวางอยูโรงพยาบาล
ผูปวยไดรับการรักษาดวยยา amlodipine 10 มิลลิกรัม วันละ 1 ครั้ง 
หลังอาหาร  metoprolol 100 มิลลิกรัม ครึ่งเม็ดวันละ 2 ครั้ง หลัง
อาหาร cinnarizine 25 มิลลิกรัม วนัละ 3 ครั้ง หลังอาหาร  
metoclopramide 10 มิลลิกรัม วันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร เมื่อกลับบาน 

ขอบงใชไมเหมาะสม B 
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ความดันโลหติ = 100/60 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร = 84 ครั้งตอนาที 
ผูปวยไดรับยา cinnarizine 25 มิลลิกรัม วันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร ยา
วิตามินรวม วนัละ 3 ครั้ง หลังอาหาร และเกลือแร  โดยแพทยไมไดสั่ง
ลดความดันโลหิตให   

3 ผูปวยหญิงอายุ 64 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการไขสูง ถายเหลว ไดรับ
การวินจิฉัย 1) อาการไขที่มภีาวะเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟลต่ํา  2) PTU 
induced  agranulocytosis ผูปวยไดรับยา ceftazidime 1 กรัม บริหาร
ทางหลอดเลือดดํา ทุก 8 ชั่วโมง กอนทราบผลการเพาะเชื้อ ตอมา
แพทยสั่งเพิ่มยา amikacin แตเนื่องจากมกีารจําผูปวยผิดรายจากการสั่ง
ยาทางโทรศัพท จึงเกิดการสั่งใช ceftazidime  

ผูปวยผิดคน B 

4 ผูปวยหญิง อายุ 59 ป มาโรงพยาบาลดวยอาหารไข รับประทานอาหาร
ไดนอย ทองอดื น้ําหนกัลด และเจ็บหนาอกมากขึ้นมา 5 ชั่วโมง ไดรับ
การวินจิฉัย hepatocellular carcinoma ผูปวยมภีาวะเกร็ดเลือดต่ํา 
(91,000 เซลลตอไมโครลิตร) ผูปวยมีอาการเจ็บหนาอกแพทยสั่งยา 
diclofenac 1 amp บริหารยาเขากลามเนื้อเวลาปวด และยา ibuprofen 
400 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง หลังอาหาร   

ยาผิดชนิด B 

5 ผูปวยหญิง อายุ 35 ป มาโรงพยาบาลดวยเรื่อง เหนื่อยหอบ ขาบวม 2 
ขาง ปสสาวะไมออก ไดรับการวินจิฉัย acute on top chronic renal 
failure ผูปวยไดรับการฟอกเลือด ไดรับยา cloxacillin สําหรับการ

ขอบงใชไมเหมาะสม 
รูปแบบยาไมเหมาะสม 

D 
C 
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ปองกันการตดิเชื้อหลังทําหตัถการ double lumen catheter ในขนาดยา 
1 กรัม วันละ 1 ครั้ง เปนระยะเวลานาน 9 วัน  ไดรับยา omprazole 40 
มิลลิกรัม บริหารยาทางหลอดเลือดดํา วนัละ 1 ครั้ง ยา folic acid 5 
มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง ยา ferrous fumarate 
200 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร ยา 
furosemide 500 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ ครึ่งเม็ด วันละ 2 ครั้ง 
หลังอาหาร ยา gemfibrozil 600 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วัน
ละ 1 ครั้ง หลังอาหาร ยา aluminium hydroxide รับประทานครั้งละ 1 
เม็ด วันละ 3 ครั้ง พรอมอาหาร ยา NaHCO3 รับประทานครั้งละ 1 เม็ด 
วันละ 2 ครั้ง หลังอาหาร ยา metoprolol 100 มิลลิกรัม รับประทานครั้ง
ละ 1 เม็ด วนัละ 1 ครั้ง หลังอาหาร ยา amlodipine 10 มิลลิกรัม 
รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วนัละ 1 ครั้ง หลังอาหาร  

6 ผูปวยหญิงอายุ 70 ป เขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยภาวะน้ําตาล
ในเลือดสูง และมีโรคประจําตัวคือโรคความดันโลหิตสูง ระหวาง
รักษาตัวในโรงพยาบาลไดรับยา HCTZ 50 มิลลิกรัม ครึ่งเม็ด วนัละ 1 
ครั้งหลังอาหาร ความดันโลหิตระหวางอยูโรงพยาบาล 90/60-130/80  
มิลลิเมตรปรอท เมื่อจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล แพทยปรับ
ขนาดเปน HCTZ 50 มิลลิกรัม 1 เม็ด วนัละ 1 ครั้ง 

ขนาดยาไมเหมาะสม B 

7 ผูปวยหญิง อายุ 17   ป มาพบแพทยดวยอาการ เหนื่อย เพลีย ไดรับการ ขอบงใชไมเหมาะสม B 
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วินิจฉยั ทาลาสซีเมีย มารับเลือดเปนประจํา ตอนกลับบานไดรับ 
ferrous sulfate 300 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง หลังอาหาร  

8 ผูปวยหญิง อายุ 74 ป เขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยอาการ ปวด
ทองซีกซาย ใตชายโครง คลื่นไส อาเจียน เบื่ออาหาร มา 2 วัน ไดรับ
การวินจิฉัย โรคตับแข็ง มีภาวะเกรด็เลือดต่ํา (81,000 เซลลตอ
ไมโครลิตร) ผูปวยมีอาการปวดหลัง แพทยสั่งยา diclofenac 1 amp 
บริหารยาเขากลามทันที และทุก 8 ชั่วโมง รวมกับยา diclofenac 25 
มิลลิกรัม รับประทานวนัละ 3 ครั้ง หลังอาหาร  

ยาผิดชนิด B 

9 ผูปวยหญิง อายุ 29 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ ไข ปวดขาซายมาก ขา
บวม เดนิไมได 4 วันกอนมาโรงพยาบาล ไดรับการวนิิจฉัย หลอดเลือด
ดําที่ขาอุดตัน (deep vein thrombosis)  ไดรับการรักษาดวย enoxaparin 
60 มิลลิกรัม บริหารยาใตผิวหนังทกุ 12 ชั่วโมง แตยังไมไดรับยา 
warfarin 

ขอบงใชไมเหมาะสม D 

10 ผูปวยหญิง อายุ 45 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการหายใจเหนื่อย ไข ไอ 
เสมหะ มา 1 สัปดาห ไดรับการวินจิฉัย โรคหืดระยะเฉียบพลัน และ
ปอดบวมจากการติดเชื้อในชุมชน ผูปวยไดรับการรักษาดวยยา 
amoxicillin 500 มิลลิกรัม รับประทาน 2 เม็ด วันละ 2 ครั้ง หลังอาหาร  

ขนาดยาไมเหมาะสม D 

11 ผูปวยหญิง อายุ 73 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ ไข ไอ เสมหะขาว 
หายใจเหนื่อยหอบ มา 8 ชั่วโมง มีโรคประจําตัวเปนโรคความดัน

ขอบงใชไมเหมาะสม B 



 114 

โลหิตสูง ถุงลมโปงพอง หัวใจลมเหลว เบาหวานและขอเสื่อม ระหวาง
อยูโรงพยาบาลผูปวยมีอาการนอนไมหลับแพทยจึงสั่งยา lorazepam 
0.5 มิลลิกรัม รับประทาน 1 เม็ด กอนนอน และ diazepam 5 มิลลิกรัม 
รับประทาน 1 เม็ด กอนนอน   

12 ผูปวยหญิง อายุ 48 ป มีโรคประจําตัวเปนหอบ และความดันโลหิตสูง
มาโรงพยาบาลครั้งนี้ดวยอาการ ไอ เหนือ่ยหอบ พนยาเองไมดีขึ้น 13 
ชั่วโมง ครั้งนีผู้ปวยไดรับการการวินิจฉยัโรคหอบหืดเฉยีบพลัน กลาก
บริเวณลําตวัและเทา ซึ่งไดรับการรักษาดวยยา fluconazole 200 
มิลลิกรัม รับประทาน ครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง หลังอาหาร  

ขนาดยาไมเหมาะสม B 

13 ผูปวยหญิง อายุ 78 ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการปวดทอง 1 ป ไดรับ
การวินจิฉัยโรคติดเชื้อ Helicobacter pylori ไดรับการรักษาดวยยา 
omeprazole 20 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วนัละ 2 ครั้ง กอน
อาหาร ยา amoxicillin 500 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 2 เม็ด วันละ 2 
ครั้ง หลังอาหาร ยา clarithromycin 500 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 
เม็ด วันละ 2 ครั้ง หลังอาหาร ผูปวยอยูโรงพยาบาล 3 วนั เมื่อจําหนาย
ไมไดยากลับไปรับประทานตอที่บาน 

ขอบงใชไมเหมาะสม B 

14 ผูปวยหญิง อายุ 42 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการไขสูง 38.4˚C  ปวด
เมื่อยกลามเนือ้ ผูปวยไมมไีขอีกเลยในวันที่ 2 ของการอยูโรงพยาบาล
โดยไมไดยาตานจุลชีพตัวใด  ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ (จํานวน

ขอบงใชไมเหมาะสม B 
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เม็ดเลือดขาว 4,200 เซลลตอไมโครลิตร นิวโทรฟล 52.9% ลิมโฟซัยต 
26.8% โมโนซัยต 17.5%) ไมพบการติดเชื้อในระบบทางเดินปสสาวะ 
เมื่อกลับบานผูปวยไดรับยาตานจุลชีพ  doxycycline 

15 ผูปวยหญิง อายุ 50 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ หายใจเหนื่อยหอบ ไอ 
มา 2 วัน ไดรับการวินิจฉยักระเพาะปสสาวะอกัเสบ และโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรังที่มีอาการกําเริบ แพทยใหการรักษาดวยยา norfloxacin  
ตอมาเพิ่มยา ceftriaxone 2 กรัม บริหารยาทางหลอดเลือดดํา วันละ 1 
ครั้งในวันที่ 2 ของการอยูโรงพยาบาล โดยไมไดหยุดยา norfloxacin  

ขอบงใชไมเหมาะสม B 

16 ผูปวยหญิง อายุ 68   ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ มีอาการแนนหนาอก 
เหงื่อแตก ตัวเย็น หายใจเหนื่อย ขณะเขาหองน้ําถายอุจจาระจึงอมยา 3 
เม็ดแลวอาการไมดีขึ้น 30 นาทีกอนมาโรงพยาบาล ไดรับการวินิจฉยั 
1) STEMI   2) หัวใจวาย ผูปวยมีโรคประจําตัวเปนโรคเบาหวาน 
โรคหัวใจขาดเลือด และโรคความดันโลหติสูง ระหวางอยูโรงพยาบาล
ผูปวยไดรับยา nadroparin 0.4 มิลลิลิตร บริหารยาใตผิวหนัง ทกุ 12 
ชั่วโมง ยา aspirin 60 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 2 เมด็ วันละ 1 ครั้ง 
หลังอาหาร ยา simvastatin 10 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วนั
ละ 1 ครั้ง กอนนอน ยา enalapril 5 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด 
วันละ 1 ครั้ง หลังอาหาร ยา metoprolol 100 มิลลิกรัม รับประทานครั้ง
ละ ครึ่งเม็ด วนัละ 1 ครั้ง หลังอาหาร ยา isosorbide mononitrate 10 

ขอบงใชไมเหมาะสม (ยา 
metoprolol) 

D 
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มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ ครึ่งเม็ด วนัละ  1 ครั้ง กอนอาหาร ยา 
Isordil® 5 มิลลิกรัม 1 เม็ดวางไวใตลิ้นเวลาเจ็บหนาอก ผลเอ็กซเรยพบ 
pulmonary edema   

17 ผูปวยหญิง อายุ 52 ป ถูกสงตอจากโรงพยาบาลชุมชนดวยอาการตา
กระตุก ไมมีกระตุกบริเวณอืน่ ประวัติเปนโรคลมชัก ไดรับการรักษา
ดวยยา phenytoin 100 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 3 เม็ด วนัละ 1 ครั้ง 
กอนนอน  แพทยเพิ่มยา sodium valproate 500 มิลลิกรัม รับประทาน
ครั้งละ 1 เม็ดวันละ 2 ครั้ง หลังอาหาร ในขณะทีย่าเดิมสามารถควบคุม
อาการชักได โดยสาเหตุที่นําสงโรงพยาบาลที่แทจริงจากการซกั
ประวัติญาติผูดูแลใกลชิดคอื เรียกแลวผูปวยไมยอมตืน่ เรียกแลวปลุก
ใหตื่นยาก ไมมีอาการกระตกุ 

ขอบงใชไมเหมาะสม D 

18 ผูปวยหญิง อายุ 17 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการปวดแสบทอง คลื่นไส 
ไมอาเจียน 3 ชั่วโมง ไดรับการวินจิฉัยโรคแผลในกระเพาะอาหารและ
โรคกระเพาะปสสาวะอักเสบ ระหวางอยูโรงพยาบาลแพทยสั่งยา 
diclofenac 25 มิลลิกรัม 1 เม็ด รับประทานวันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร  

ยาผิดชนิด B 

19 ผูปวยหญิง อายุ 59   ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ หนามืดขณะดํานา 
ลมลง ศีรษะกระแทกพื้น เรียกถามไมตอบ ถึงหองฉุกเฉิน ซึม แขน ขา 
ขวา ออนแรง 3 ชั่วโมงกอนมาโรงพยาบาล ไดรับการวินิจฉยั acute 
intracerebral haemorrhage at left frontoparietal lobe และความดัน

ขนาดยาไมเหมาะสม B 
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โลหิตสูง ระหวางอยูโรงพยาบาลแพทยเปลี่ยนยาจาก phenytoin 100 
มิลลิกรัมบริหารยาทางหลอดเลือดดําทุก 8 ชั่วโมง เปน phenytoin 50 
มิลลิกรัม ครั้งละ 6 เม็ด วนัละ 1 ครั้ง กอนนอน  

20 ผูปวยหญิง อายุ 63 ป มาโรงพยาบาล มาโรงพยาบาลดวยอาการไข 
หนาวสั่น ปวดศีรษะ 1 ชั่วโมงกอนมาโรงพยาบาล  มโีรคประจําตัว
เปนโรคเบาหวาน ความดนัโลหิตสูง ไดรับการวินจิฉยัโรค สครัป  
ผลตรวจระดับน้ําตาลในเลือด 421 มิลิกรัมตอ 100 มิลลิลิตร แตยัง
ไมไดยาลดระดับน้ําตาล 

ขอบงใชไมเหมาะสม D 

21 ผูปวยหญิง อายุ 55 ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการออนเพลีย เวยีน
ศีรษะ 1 วันกอนมาโรงพยาบาล มาโรงพยาบาลดวยอาการ ออนเพลยี 
เวียนศีรษะ มีโรคประจําตัวคือโรคติดเชือ้ HIV ไดรับการวินิจฉยั 
AIDs คาสัมบูรณ CD4 = 412 เซลตอ 1 ลูกบาศกมิลลิลิตร ซึ่งยังไม
จําเปนตองไดรับการปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสแตผูปวยไดรับ 
fluconazole 200 มิลลิกรัม รับประทาน 2 เม็ด ทุกสัปดาห, 
azithromycin 250 มิลลิกรัม รับประทาน 4 เม็ด ทกุสัปดาห และ 
Bactrim®  รับประทาน 2 เม็ด วนัละ 1 ครั้ง สําหรับการปองกันโรคติด
เชื้อฉวยโอกาส 

ขอบงใชไมเหมาะสม B 

22 ผูปวยหญิง อายุ 45  ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการ ซึม สับสน 2 ชั่วโมง
กอนมาโรงพยาบาล และมีไข หนาวสั่น ปวดหูขางซาย มา 7 วัน ไดรับ

ขอบงใชไมเหมาะสม B 
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การวินจิฉัย Tuberculous meningitis ไดรับการรักษาดวยยา HRZES 
(ไมเคยไดรับการวินิจฉยัวณัโรคมากอน) 

23 ผูปวยหญิง อายุ 58  ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ ไข ปวดศีรษะ บาน
หมุน คลื่นไส อาเจียน 3 ครั้ง ถายเปนน้ํา 2 ครั้ง มา 3 วัน มีโรค
ประจําตัวคือโรคความดันโลหิตสูง ระหวางอยูโรงพยาบาลผูปวยมีโรค
ความดันโลหติสูง แตเมือ่จําหนายไมไดรับยาความดนัโลหิตสูงกลับ
บาน (ผูปวยมนีัดบายแตไมไดพกพาบัตรนดัมา) 

ขอบงใชไมเหมาะสม A 

24 ผูปวยหญิง อายุ 62  ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ ออนเพลีย มึนศีรษะ 
1 วัน รักษาจากโรงพยาบาลชุมชนแลวไมดีขึ้น มีโรคประจําตัวเปน
โรคเบาหวาน และความดนัโลหิตสูง ระหวางอยูโรงพยาบาลไมไดรับ
ยาเบาหวาน  และผูปวยมผีลทางหองปฏิบัติการโคเรสเตอรอล 260 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร คาไตรกรีเซอไรด 389 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร แต
ยังไมไดรับยาลดระดับไขมนัในเลือด  

ขอบงใชไมเหมาะสม D 

25 ผูปวยหญิง อายุ 27 ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการ เชานีม้ีเลือดออกตาม
ไรฟน ถายเหลวเปนสีน้ําตาลเขม 1 วันกอนมาโรงพยาบาล ไข หนาว
สั่น มีเลือดออกตามไรฟน  3  วันกอนมาโรงพยาบาล ไข หนาวสั่น ถาย
เหลววันละ 2-3 ครั้ง ไดรับการวินจิฉยัทองเสียเฉยีบพลัน และ 
pharyngitis ผลตรวจทางปฏิบัติการ เม็ดเลือดขาว 6,300 เซลลตอ
ไมโครลิตร นิวโทรฟล 82.5%   ลิมโฟซัยต 7.5%   โมโนซัยต 9.4%  

ขอบงใชไมเหมาะสม B 
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เกร็ดเลือด 171,000 เซลลตอไมโครลิตร ผูปวยไดรับยา omeprazole แต
ผูปวยไมมีอาการปวดทอง รับประทานอาหารไดปกติ  

26 ผูปวยหญิง อายุ 48 ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการ ไข ตัวรอน ปวดเมื่อย
ตามตัว ไอ เสมหะเหลือง ประวัติเปนโรคความดันโลหติสูง ไตเรื้อรัง 
ไดรับการวนิิจฉัย salmonellosis   ผูปวยไดรับการรักษาดวยยา 
amoxicillin 500 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 2 เม็ด วันละ 2 ครั้ง 
ตอมาแพทยเปลี่ยนการรักษาเปนยา ceftriaxone 2 กรัม บริหารยาเขา
ทางหลอดเลือดดํา วันละ 1 ครั้ง แตยังไมไดหยุดยา amoxicillin ทําให
เกิดการรักษาซ้ําซอน 

ขอบงใชไมเหมาะสม B 

27 ผูปวยหญิง อายุ 66 ป เพลีย ใจสั่น 1 วันกอนมาโรงพยาบาล รวมกับมี
อาการ ใจสัน่ ปวดมึนศรีษะ 1 เดือนกอนมาโรงพยาบาล มีโรค
ประจําตัวคือโรคเบาหวานและขาดยา 4 เดือน ไดรับการวินิจฉยัโรค 
NIDDM with hyperosmolar nonketotic coma ผลทางหองปฏิบัติการ 
เม็ดเลือดขาว 7,700 เซลลตอไมโครลิตร   นิวโทรฟล 79.5%   ลิมโฟ
ไซต 14.9%   มีคําสั่งใชยา ceftriaxone แตผูปวย clinical presentation ด ี
ไมมีไข  

ขอบงใชไมเหมาะสม B 

28 ผูปวยหญิง อายุ 60 ป ดวย อาการหายใจเหนื่อยหอบ เจ็บหนาอก มี
โรคประจําตัวเปนโรคความดันโลหิตสูง และโรคหอบ ไดรับการ
วินิจฉยั CHF ผลทางหองปฏิบัติการ ผูปวยมีคากลูโคสหลังอดอาหาร 

ขอบงใชไมเหมาะสม D 
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12 ชั่วโมง 245 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร   
29 ผูปวยหญิง อายุ 72  ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ เจ็บหนาอก ขางซาย 

ทะลุไปหลัง หายใจเหนื่อย 7 ชั่วโมงกอนมาโรงพยาบาล มีประวัติเปน
โรควัณโรค ไดรับการวินจิฉยั CA lung with pleural effusion ระหวาง
อยูโรงพยาบาลไดรับการรักษาดวยยา HRZE ซึ่ง ผูปวยรายนี้มีประวัติ
เคยไดรับยากลุมนี้ แลวมีอาการแพเปนผื่นทั้งตัว รอน ผูปวยไมสามารถ
ทนตอยาได และไดเปลี่ยนการรักษาเปนยา isoniazid 100 มิลลิกรัม
รับประทาน ครั้งละ 3 เม็ด วันละ 1 ครั้ง กอนนอน rifampicin 450 
มิลลิกรัม รับประทาน ครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง กอนนอน 
ethambutol 400 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ดครึ่ง วันละ 1 ครั้ง 
กอนนอนและกําลังอยูระหวางการติดตามอาการแพหลังเปลี่ยนยา ใน
การเขารับการรักษาในโรงพยาบาลครั้งนี้ผูปวยไดรับยา HRZE อีกครั้ง 
รับประทานยาไป 2 ครั้งมีผื่นขึ้นเปนตุมตามตัว คัน จึงปรึกษาแพทย
เพื่อเปลี่ยนยา 

ยาผิดชนิด E 

30 ผูปวยหญิง อายุ 74 ป เขารับการรักษาในโรงพยาบาล ดวยอาการ 
หายใจหอบเหนื่อยมากขึ้น นอนราบไมได เจ็บแนนหนาอก เหงื่อแตก
ตัวเยน็  4 ชั่วโมงกอนมาโรงพยาบาล รวมกับอาการ ไอบอย หายใจ
เหนื่อย นอนราบไมได เจ็บหนาอก 2 วันกอนมาโรงพยาบาล มีประวตัิ
เปนโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ไดรับการวินจิฉยั STEMI เมื่อ

ขอบงใชไมเหมาะสม B 
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กลับบานไมไดรับยา isosorbide dinitrate sublingual เนื่องจากเภสัชกร
ไมไดจายยาใหผูปวย 

31 ผูปวยหญิง อายุ 49 ป มาโรงพยาบาล มาโรงพยาบาลดวยอาการเหนื่อย 
มา 1 ชั่วโมง มีประวตัิเปนโรคความดันและลมชกั ระหวางอยู
โรงพยาบาลผูปวยมภีาวะโพแทสเซี่ยมในเลือดสูง (5.1 มิลลิโมลตอ
ลิตร) และไดรับยา enalapril  

ยาผิดชนิด B 

32 ผูปวยหญิง อายุ 46 ป ถูกสงตอจากโรงพยาบาลชุมชน ดวยอาการ 5 วนั
กอนมาโรงพยาบาล มีไข ปวดศีรษะ ถายอุจจาระมีเลือดปนวนัละ 5 
ครั้ง และลมในหองน้ํามือขวาบวมแดงปวด 3 วันกอนมาโรงพยาบาล 
ไดรับการวนิิจฉัย ไขเลือดออก ไดรับยา meloxicam 7.5 มิลลิกรัม 
รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วนัละ 2 ครั้ง หลังอาหาร สําหรับอาการปวด
หลัง   

ยาผิดชนิด B 

33 ผูปวยหญิง อายุ 65 ป ถูกสงตอจากโรงพยาบาลชุมชน ดวยแพทยคลํา
พบกอนใตชายโครงขวา 1 ปกอนมาโรงพยาบาล ปวดแนนทอง 
หายใจไมสะดวก ไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลชุมชน อาการดีขึ้นเปน
ครั้งคราว ไดรับการวินจิฉัย liver metastasis เมื่อผูปวยกลับบานไดรับ
ยาบรรเทาอาการปวด tramadol แบบออกฤทธิ์เนิ่น ขนาด 100 
มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วนัละ 3 ครั้ง หลังอาหาร  

ขนาดยาไมเหมาะสม  B 

34 ผูปวยหญิง อายุ 50 ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการ ถายเหลวเปนน้ํา ไมมี ขอบงใชไมเหมาะสม C 
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มูกเลือด 8 ครั้ง 1 วัน เชานี้ อาเจียน 3 ครั้ง ถายเหลว 2 ครั้ง ปวดทอง 
ปวดศีรษะมาก ไดรับการวินจิฉัย พยาธิลําไส ไดรับยา norfloxacin 400 
มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วนัละ 2 ครั้ง ผูปวยไมมีไข ผลทาง
หองปฏิบัติการ ผลเลือดปกติ  ผลการตรวจอุจจาระพบ Ascaris 

lumbricoides ไมพบเม็ดเลือดขาวในอุจจาระ 
35 ผูปวยหญิง อายุ 73  ป ผูปวยมาใชบริการฟอกไต หลังฟอกไต เหนื่อย 

เพลีย ไมมีไข ไดรับการวนิจิฉัยการติดเชือ้ที่ double lumen ผลทาง
หองปฏิบัติการ ผลการตรวจเลือดปกต ิ (เม็ดเลือดขาว 9,400 เซลลตอ
ไมโครลิตร   นิวโทรฟล 88.4%   ลิมโฟซัยต 8%   โมโนซัยต 2.7% ผล
การเพาะเชื้อจากเลือดพบ Corynebacterium spp. จํานวน 2 ขวด ซึ่ง
เชื้อไวตอยา penicillin และ erythromycin  ไดรับการรักษาดวย 
vancomycin 1 กรัม บริหารยาทางหลอดเลือดดํา ทุก 12 ชั่วโมง  

ยาผิดชนิด C 

36 ผูปวยหญิง อายุ 43 ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการ ปวดทอง มีไข 
อาเจียนมากกวา 10 ครั้ง ถายอุจจาระมากกวา 10 ครั้ง มา 8 ชั่วโมง 
ไดรับการวนิิจฉัยโรคทองเสียเฉียบพลัน ผูปวยไดรับ norfloxacin 400 
มิลลิกรัม รับประทาน ครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง 

ขนาดยาไมเหมาะสม B 

37 ผูปวยหญิง อายุ 68   ป มาโรงพยาบาลมาโรงพยาบาลดวยอาการ เขา
หองน้ําถายอุจจาระมีอาการแนนหนาอก เหงื่อแตก ตัวเย็น นอนราบ
ไมได หายใจเหนื่อย อมยา 3 เม็ดแลวอาการไมดีขึ้น มีประวัติเปน

บริหารยาที่ไมไดรับอนุญาต  
ละเลยการบรหิารยา 

D 
D 
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โรคหัวใจขาดเลือด ความดันโลหิตสูง และเบาหวาน ไดรับการวินจิฉัย 
acute ST-segment elevated myocardial infarction (STEMI) ผูปวยราย
นี้มีภาวะหัวใจวายมีคําสั่งหยดุการใชยา metoprolol แตยังพบการ
บริหารยาในผูปวยรายนี้ และผูปวย มีประวัติเปนโรคเบาหวาน มกีาร
สั่งใชยา glipizide 5 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง 
กอนอาหาร  ระหวางอยูโรงพยาบาลไมมกีารบริหารยา glipizide ให
ผูปวย 

38 ผูปวยหญิง อายุ 63 ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการไข หนาวสั่น ปวด
ศีรษะ 1 ชั่วโมง มีประวัติเปนโรคความดันโลหิตสูงและเบาหวาน 
ไดรับการวนิิจฉัยโรค สครัป  แพทยสั่งใชยา metformin 500 มิลลิกรัม 
รับประทานครั้งละ 2 เม็ด วันละ 2 ครั้งและ glipizide 5 มิลลิกรัม 
รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง มีการเบิกและจายยาแตไมพบ
การบริหารยาในวนันั้น  และเมื่อแพทยเปลี่ยนขนาดยาเปน metformin 
500 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 3 เม็ด วนัละ 2 ครั้ง และ glipizide 5 
มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 2 เม็ด วนัละ 2 ครั้ง โดยแพทยสั่งยาเวลา
09:10 แตพบการบริหารยามื้อแรก เวลา 15:00 น. และ 16:00 น. ซึ่ง
ผูปวยควรไดรับยาเร็วกวานี ้ และยา doxycycline ผูปวยไดรับยาเวลา 
16:00 น. ซึ่งผูปวยควรไดรับยาดังกลาวเร็วกวานี ้

ละเลยการบรหิารยา 
บริหารยาผิดเวลา 

D 
D 
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39 ผูปวยหญิง อายุ 55  ป สงตอจากโรงพยาบาลชุมชน ดวยอาการไข 
เวียนศีรษะ ออนเพลียมาก 1 สัปดาห ประวัติเปนโรคติดเชื้อ HIV 
ไดรับการวนิิจฉัย zidovudine induced pancytopenia เคยไดรับ GPO 
vir Z และมีคําสั่งเปลี่ยนยาเปน GPO vir S30 แตผูปวยยังคงไดรับยา 
GPO vir Z  

ยาผิดชนิด  
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