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บทคัดยอ 
 

 
 
ความคลาดเคลื่อนทางยาเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหเกิดเหตุการณอันไมพึงประสงคจากยาที่ปองกนัได 
ดังนั้นหากความคลาดเคลื่อนทางยาลดลงอาจจะสงผลใหอัตราการเกิดเหตุการณอันไมพึงประสงค
จากยาที่ปองกนัไดลดลงดวย การศึกษานี้มีวตัถุประสงคเพื่อประเมินผลของการทํางานรวมกนั
ระหวางเภสัชกรกับทีมสุขภาพตอความคลาดเคลื่อนทางยา โดยออกแบบการศึกษาเปนการศึกษาไป
ขางหนาเปรียบเทียบสัดสวนของความคลาดเคลื่อนทางยากอนและหลังการทํางานรวมกันระหวาง
เภสัชกรกับทมีสุขภาพ  แบงการศกึษาออกเปน 2 ชวง ชวงที่ 1 (1 พ.ค. - 30 มิ.ย. 2551) เปนชวงที่
เภสัชกรยังไมไดรวมงานกับทีมสุขภาพในการแกไข หรือปองกันความคลาดเคลื่อนทางยา ชวงที่ 2 
(1 พ.ย. - 31 ธ.ค. 2551) เปนชวงที่เภสัชกรรวมงานกบัทีมสุขภาพในการแกไข หรือปองกันความ
คลาดเคลื่อนทางยาโดยมกีลยุทธหลักคือการทํา medication reconciliation และการนําปญหามา
อภิปรายรวมกนัในทีม ผูวจิัยทําการเก็บขอมลูอุบัติการการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในทั้ง 2 
ชวงเวลาและใหผูเชี่ยวชาญ 3 ทานเปนผูประเมินแตละเหตุการณวาเปนความคลาดเคลื่อนทางยา
หรือไม  และมีการแบงชนิดความคลาดเคลื่อนทางยาตามผลที่เกิดกับตัวผูปวยตามเกณฑของ
National Coordinating Council for Medication Error and Reporting and Prevention (NCC-
MERP). 

 
ผลการศึกษาพบวาในชวงที ่ 1 พบความคลาดเคลื่อนทางยา 77 ขนานยา และชวงที่ 2  พบ

ความคลาดเคลื่อนทางยา 57 ขนานยา สัดสวนความคลาดเคลื่อนทางยาเปน 23.36 ตอ 1000 ขนานยา 
ในชวงที ่ 1 และลดลงเหลือ 14.85 ในชวงที่ 2  ซ่ึงแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ (p=0.008) 
สัดสวนของเหตุการณอันไมพึงประสงคที่ปองกันไดในชวงที่ 1 เปน 1.30 ตอ 1000 วันนอน และ 
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1.48  ตอ 1000 วันนอนในชวงที่ 2  สวนขอมูลเกี่ยวกับผลกระทบของความเคลื่อนทางยาตอตัว
ผูปวย (แบงตาม NCC-MERP) ในชวงที ่ 1 พบความคลาดเคลื่อนที่สงผลตอผูปวยในระดับ D 
(84.4%) เปนสวนใหญ  แตกตางจากในชวงที่ 2 ซ่ึงความคลาดเคลื่อนทางยาสวนใหญสงผลตอ
ผูปวยในระดบัที่มีความรุนแรงนอยกวาไดแกในระดับ B (59.6%)   

การที่มีเภสัชกรทํางานรวมกบัทีมสุขภาพในหอผูปวยอายรุกรรมสามารถลดอัตราการเกิด
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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3 แสดงสัดสวนชนิดความคลาดเคลื่อนทางยาตอ 1,000 ขนานยาในแตละการศึกษา 51 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 xiii 

คํายอ 
 

 
Amp  = ampule 
COX-2  = cyclooxygenase-II enzyme 
CPOE  = computerized physician ordering system 
eMAR  = electronic medication administration record 
ESBL  = extended spectrum beta-lactamase 
Hb  = hemoglobin 
Hct  = hematocrit 
HRZE  = isoniazid, rifampicin, pyrazinamide, ethambutol 
PCP  = pneumocystis carinii pneumonia 
PMP  = patient medication profile 
PTWRs  = post-take ward rounds 
STEMI  = ST-segment elevated myocardial infarction 
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บทที่ 1 
บทนํา 

 
 

 ความคลาดเคลื่อนทางยา หมายถึง เหตกุารณที่สามารถปองกันได ซ่ึงอาจเปนสาเหตุหรือ
นําไปสูการใชยาที่ไมเหมาะสมหรือสงผลที่เปนอันตรายตอผูปวย ในขณะทีย่าอยูในความควบคมุ
ของบุคลากรสาธารณสุข ผูปวยหรือผูบริโภค เหตกุารณดังกลาวอาจมคีวามสัมพันธกับ  
การปฏิบัติงานทางวิชาชีพ ผลิตภัณฑสุขภาพ หรือ ขั้นตอนตาง ๆ โดยหมายรวมถึง การสั่งใชยา 
 การสื่อสารคําสั่งใชยา การเขียนฉลากยา การบรรจุ สวนประกอบ การกระจายยา การบริหารยา  
การใหความรู การติดตามการใชยา และการใชยา จากคํากลาวนี้พบวาความคลาดเคลื่อนทางยานัน้
พบไดทุกขัน้ตอนของกระบวนการใชยา ตั้งแตการผลิตยา การสั่งใชยา การสื่อสารคําส่ังการใชยา
นั้นเพื่อใหเกิดการจายยาและการบริหารยาที่ถูกตองตามที่ผูส่ังใชตองการ การเขียนฉลากยาเพื่อให
ผูปฎิบัติสามารถใชยาไดอยางถูกตอง การบรรจุยาใสในภาชนะที่ถูกตองเพื่อปองกนัยาเสียหายหรือ
เสื่อมสภาพการใหความรูและการติดตามการใชยาเพื่อใหผูปวยหรือผูบริโภคสามารถใชยาไดอยาง
ปลอดภัย  ซ่ึงหากขั้นตอนใดขั้นตอนหนึ่งของกระบวนการเหลานี้เกดิความคลาดเคลื่อนขึ้น จะ
นําไปสูปญหาเรื่องการใชยาไมเหมาะสม และเกดิอันตรายแกผูปวยหรือผูบริโภคไดในที่สุด  
 การศึกษาของ Leape และคณะ (1991) พบวา 18% ของผูปวยเกดิเหตกุารณอันไมพึง
ประสงคจากการใชยา ซ่ึงเปนผลมาจากความคลาดเคลื่อนทางยาโดยกลุมยาที่เกี่ยวของไดแก กลุมยา
ตานจุลชีพ ยาตานมะเร็ง ยาตานการแข็งตวัของเลือด ซ่ึงสภาวะแทรกซอนตาง ๆ สวนใหญทําให
เกิดการกดไขกระดกู สภาวะแทรกซอนของระบบประสาทสวนกลาง เลือดออก ผ่ืนแพผิวหนัง ใน
การศึกษานีแ้สดงใหเห็นวาเมือ่เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาขึ้นอาจเกิดเหตุการณอันไมพึงประสงค
จากการใชยาตามมาได  เหตกุารณอันไมพงึประสงคจากการใชยานั้นถูกนําไปคิดวาเปนเหตกุารณที่
ปองกันไดหากเหตกุารณนัน้เปนเหตุการณที่เกดิเนื่องจากความคลาดเคลื่อนหรือเปนเหตกุารณที่
สามารถปองกันไดดวยวิธีการตาง ๆ ที่มีอยูในขณะนัน้ (Bates et al., 1995) 
 ในผูปวยที่เกดิเหตุการณอันไมพึงประสงคจากการใชยาทําใหโรงพยาบาลมีภาระคาใชจาย
เพิ่มมากขึ้นเนือ่งจากผูปวยตองการการรักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้น การศึกษาของ Bates และ
คณะ (1997) ประมาณคาใชจายทั้งปเนือ่งจากการเกิดเหตุการณอันไมพึงประสงคจากยาโดยรวม
และเหตกุารณอันไมพึงประสงคจากยาที่ปองกันไดไว 5.6 ลานเหรียญสหรัฐ และ 2.8 ลานเหรียญ
สหรัฐตามลําดับ  
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 ปจจุบันองคกรตาง ๆ เชน The Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations, The National Coordinating council for medication error สถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาลของประเทศไทย ใหความสําคัญกับความปลอดภัยของผูปวย โดยการออกมาตรการ
ตาง ๆ เชน การกําหนดเปาหมายเพื่อความปลอดภัยของผูปวย โดยแนวทางหนึ่งซึ่งใชสําหรับการ
กําหนดมาตรการปองกันความคลาดเคลื่อนทางยาในอนาคตคือการใหความสําคัญกับการคนหา
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่มใีนปจจุบนัและหาแนวทางปองกันความคลาดเคลื่อนทางยาที่อาจ
เกิดขึ้น  โดยความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้นในแตละสถานที่จะมีความแตกตางกนัขึ้นกับนโยบาย
และขั้นตอนการปฏิบัติงานที่แตกตางกันของโรงพยาบาล ในการปองกันความคลาดเคลื่อนที่อาจ
เกิดขึ้นหลาย ๆ การศึกษาใชวิธีการเรียนรูจากความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นเพื่อกําหนดนโยบายในการ
ปองกัน (Bates et al., 1995; Cohen et al., 2005; Kopp et al., 2006)  
 การศึกษานีใ้หความสําคัญกับการคนหาความคลาดเคลื่อนทางยาและการปองกัน
ความคลาดเคลื่อนที่อาจเกิดขึ้น โดยแนวทางหนึ่งที่การศึกษานี้นํามาใชคือการทํางานรวมกนัของ
เภสัชกรกับทมีสุขภาพในหอผูปวยในการชวยคนหาและแกไขความคลาดเคลื่อนทางยาซึ่งคาดหวงั
วาจะสามารถลดความคลาดเคลื่อนทางยาลงและเมื่อความคลาดเคลื่อนทางยาลดลงแลวเหตุการณ
อันไมพึงประสงคจากยาที่ปองกันไดอาจจะลดลง ซ่ึงในโรงพยาบาลแหงนีไ้มเคยมเีภสัชกรทํางาน
รวมกับทีมสุขภาพเปนประจาํในหอผูปวยมากอนนอกเหนือไปจากการติดตามการแพยา มีงานวจิัย
หลายเรื่องที่เภสัชกรมีบทบาทในการปองกนัและแกไขปญหาจากยา (Anusornsangiam, 2002, 
Kucukarslan et al., 2003, Smythe et al., 1998) แตการศึกษาเพื่อเปรยีบเทียบความคลาดเคลื่อนทาง
ยากอนและหลังมีการทํางานรวมกนัของเภสัชกรกับทีมสุขภาพในหอผูปวยในประเทศไทยยังมี
จํากัด การศึกษานี้เนนทําในกลุมผูปวยโรคทางอายุรกรรม เนื่องจากเปนกลุมที่มีการใชยาเปนหลัก
ในการรักษาโรค มีโรคประจําตัวหลายโรคและการเปลีย่นแปลงทางเภสัชจลนศาสตรในผูปวยกลุม
นี้เปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหผูปวยมีโอกาสเกดิเหตกุารณอันไมพึงประสงคจากการใชยาไดมากขึ้น  
 
1.1 วัตถุประสงคการวิจัย 
 
 วัตถุประสงคหลัก 
 (1) เพื่อเปรียบเทียบสัดสวนการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยากอนและหลังมีการทํางาน
รวมกันของเภสัชกรกับทีมสุขภาพ 
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 วัตถุประสงครอง 
 (1) เพื่อวิเคราะหสาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยา 
 (2) เพื่อหาความถี่ของเหตุการณอันไมพึงประสงคจากยาที่ปองกันไดทีม่ีสาเหตุจากความ
คลาดเคลื่อนทางยา 
 
1.2 ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
 
 (1)  เพื่อระบุสาเหตุและแนวทางแกไขความคลาดเคลื่อนทางยาที่เหมาะสม 

(2) ความคลาดเคลื่อนทางยาของหอผูปวยอายรุกรรมนาจะลดลงทําใหผูปวยมีความ
ปลอดภัยจากการใชยา 
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บทที่ 2 
ทบทวนวรรณกรรม 

  
 
2.1 นิยามความคลาดเคลื่อนทางยา 
 
  ความคลาดเคลื่อนทางยามีนยิามที่หลากหลายแตนยิามทีใ่ชกันแพรหลายในปจจุบันคือ
นิยามของ The national coordinating council for medication error reporting and prevention (NCC-
MERP, 2007) ไดนยิามวาเปนเหตกุารณทีส่ามารถปองกันได ซ่ึงอาจเปนสาเหตุหรือนําไปสูการใช
ยาที่ไมเหมาะสมหรือสงผลที่เปนอันตรายตอผูปวยในขณะทีย่าอยูในความควบคุมของบุคลากร
สาธารณสุข ผูปวย หรือผูบริโภค เหตุการณดังกลาวอาจมีความสัมพนัธกับ 1) การปฏิบัติงานทาง
วิชาชีพ 2) ผลิตภัณฑสุขภาพ หรือ 3) ขั้นตอนตาง ๆ โดยหมายรวมถึง การสั่งใชยา การสื่อสารคําสั่ง
ใชยา การเขยีนฉลากยา การบรรจุ สวนประกอบ การกระจายยา การบริหารยา การใหความรู        
การติดตามการใชยา และ การใชยา  
 
2.2 การจัดแบงประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา 
 
 เชนเดยีวกับนยิามความคลาดเคลื่อนทางยาการจัดประเภทความคลาดเคลื่อนทางยามีผู
จัดแบงหลากหลาย American Society of Hospital Pharmacists (ASHP) ป 1993 ไดแบงประเภท
ของความคลาดเคลื่อนทางยาไว 12 ประเภทดังนี ้
 (1) ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา (prescribing error) ครอบคลุมเหตุการณดังตอไปนี้  
 การเลือกสั่งใชชนิดของยาไมเหมาะสมเมือ่พิจารณาจาก ขอบงใชของยา ขอหามใชของยา 
ประวัติการแพยาของผูปวย ยาอื่น ๆ ที่ผูปวยไดรับรวม และปจจัยอ่ืน ๆ   
 การสั่งใชยาทีไ่มเหมาะสมในดานของ ขนาดยา รูปแบบยา ปริมาณยา วิธีการบริหารยา 
ความเขมขนของยา อัตราการบริหารยา คําแนะนําในการใชยา 
 ความไมชัดเจนของใบสั่งยา เชน ใบสั่งยาที่ยากแกการอาน ซ่ึงเปนเหตใุหเกดิความ
คลาดเคลื่อนสูตัวผูปวย 
 (2) การละเลยการบริหารยา (omission error) ไดแก การไมไดบริหารยาที่แพทยส่ังใหกับ
ผูปวยกอนถึงเวลาบริหารยามื้อถัดไปในกรณีที่ไมมีความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาเกดิขึ้น โดย
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เหตุการณตอไปนี้ไมถือวาเปนความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาไดแก การไมไดบริหารยาใหแก
ผูปวยเนื่องจากตระหนักไดวายารายการนัน้มีขอหามใชในผูปวย ผูปวยปฏิเสธการรับยา หรือ ม ี
เหตุจําเปนที่ทาํใหไมสามารถบริหารยาใหกับผูปวยได เชน ผูปวยไมไดอยูที่หอผูปวยในขณะนั้น 
ไมมียาที่จะบรหิารใหกับผูปวยบนหอผูปวย  
 (3) ความคลาดเคลื่อนจากผดิเวลา (wrong time error) เปนการบริหารยาไมตรงกับเวลาที่
กําหนดไวในตารางเวลาการบริหารยา  
 (4) ความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาที่แพทยไมไดส่ัง (unauthorized drug error) เปน
การบริหารยาที่แพทยไมไดส่ังใหกับผูปวย ตัวอยางเชน การบริหารยาผิดชนิด การบริหารยาให
ผูปวยผิดคน การบริหารยาที่ไมไดอยูในคําสั่งแพทย 
 (5) ความคลาดเคลื่อนจากขนาดยาไมเหมาะสม (improper dose error) เปนการบริหารยาให
ผูปวยในขนาดยาที่มากหรือนอยกวาคําส่ังแพทยหรือการบริหารยาโดยผูปวยไดรับจาํนวนมื้อยาผิด
ไปจากคําส่ังแพทย เชน แพทยส่ังใหยา 2 มื้อตอวัน แตผูปวยไดรับยา 3 มื้อตอวัน และเหตกุารณ
ตอไปนี้ไมถือวาเปนความคลาดเคลื่อนทางยาไดแก กรณีที่มีคําส่ังแพทยใหเปลี่ยนแปลงขนาดยาได
ตามภาวะทางคลินิกของผูปวย เชน ใหมกีารเปลี่ยนแปลงขนาดยา หรือความถี่ในการบริหารยาได
โดยพิจารณาจากอุณหภูมิรางกายผูปวย หรือระดับน้ําตาลในเลือดผูปวย หรือกรณีมีคําส่ังใชยา
เฉพาะที่โดยไมกําหนดปริมาณ 
 (6) ความคลาดเคลื่อนจากรปูแบบยาผิด (wrong dosage-form error) เปนการบริหารยาใน
รูปแบบยา (dosage form) ที่แตกตางจากที่ระบุในคําส่ังแพทย โดยมีขอยกเวนวาเหตุการณตอไปนี้
ไมถือวาเปนความคลาดเคลื่อนจากรูปแบบยาผิด ไดแก ในกรณีที่มกีารกําหนดไวในกฎของแตละ
โรงพยาบาลอนุญาตใหเภสชักรจายยาในรูปแบบที่แตกตางจากคําส่ังแพทยสําหรับผูปวยที่ม ี
ความตองการใชเปนพิเศษ เชน แพทยส่ังจายยาเม็ดแตเภสัชกรจายยาในรูปแบบสารละลาย (oral 
solution) เนื่องจากผูปวยมีปญหาเรื่องการกลืนยา หรือไดรับยาทางสายใหอาหาร (tube feeding) 
 (7) ความคลาดเคลื่อนจากการเตรียมยาผิด (wrong drug-preparation error) เปนการเตรียม
ยาในรูปแบบที่ไมเหมาะสมกอนการบริหารยาใหกับผูปวย เชน การเตรียมยาฉีดในความเขมขนที่
ไมเหมาะสม ขั้นตอนการทาํละลายผงยาฉดีไมถูกตอง การผสมยาที่เขากันไมไดทั้งทางกายภาพและ
ทางเคมี   
 (8) ความคลาดเคลื่อนจากเทคนิคการบริหารยาผิด (wrong administration-technique error) 
เปนการใชวิธีการหรือเทคนคิไมเหมาะสมในการบริหารยา ซ่ึงรวมถึง การบริหารยาผานชอง
ทางการบริหารยา (route of administration) ที่ผิดหรือแตกตางจากคาํส่ังแพทย การบริหารยาผาน
ชองทางการบริหารยาถูกแตผิดดาน เชนหยอดตาหรือหผิูดดาน  และอัตราเร็วในการบริหารยาผิด  
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 (9) ความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาเสื่อมคุณภาพ (deteriorated drug error) เปนการ
บริหารยาเสื่อมคุณภาพใหแกผูปวย ซ่ึงไดแกยาที่อยูในรูปแบบที่เสื่อมสภาพทั้งทางกายภาพและทาง
เคมีและรวมถงึการเก็บยาไมเหมาะสม  
 (10) ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการติดตามการใชยาที่ไมเหมาะสม (monitoring error) 
เชน ไมมีการติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการหรืออาการทางคลินิกของผูปวยเพื่อประเมิน
การตอบสนองของผูปวยตอการใชยา 
 (11) ความคลาดเคลื่อนจากการที่ผูปวยไมปฏิบัติตัวตามคําสั่งใชยา (compliance error)  
 (12) ความคลาดเคลื่อนทางยาอื่น ๆ (other medication error) เปนความคลาดเคลื่อนทางยา 
ใด ๆ ที่ไมไดจาํแนกประเภทตามที่กลาวขางตน  
 
2.3 ผลของความคลาดเคลื่อนทางยาตอผูปวยตาม NCC-MERP  
 
  2.3.1 ไมมีความคลาดเคลื่อนทางยาเกดิขึ้น 
Category A  เปนเหตกุารณที่มีแนวโนมอาจกอใหเกดิความคลาดเคลื่อนทางยา 
  2.3.2 เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาแตไมเกดิอันตรายตอผูปวย 
Category B  ความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้นแตความคลาดเคลื่อนนั้นไมไดถึงผูปวย 
Category C  ความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้นแตไมไดสงผลทําใหเกิดอันตรายแกผูปวย 
Category D ความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้นกับผูปวยและตองมีการตดิตามผูปวยเพือ่ประเมินวา
ความคลาดเคลื่อนดังกลาวทําใหเกิดอันตรายแกผูปวยหรือไม หรือตองการการแทรกแซงเพื่อไมให
เกิดอันตรายแกผูปวย  
  2.3.3 เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาและเกิดอันตรายแกผูปวย 
Category E ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้นอาจเปนอนัตรายแกผูปวยช่ัวคราวและตองการ  
การแทรกแซง  
Category F ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้นอาจเปนผลใหเกดิอันตรายแกผูปวยช่ัวคราวและ  
ตองการ การรักษาตวัในโรงพยาบาลนานขึน้ 
Category G ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้นทําใหเกดิอันตรายแกผูปวยอยางถาวร 
Category H ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้นตองการ การแทรกแซงเพื่อใหผูปวยมชีีวิต เชนการ
ปฏิบัติการชวยฟนคืนชพี (cardiopulmonary resuscitation) หรือตองการใชเครื่องชวยหายใจ 
  2.3.4 เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาและผูปวยเสยีชีวิต 
Category I ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นทําใหผูปวยเสียชีวิต 
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“อันตราย” ในที่นี้หมายถึง ความคลาดเคลื่อนทางยาที่ทําใหการทําหนาที่ของรางกาย อารมณ หรือ
สุขภาพจิต หรือโครงสรางของรางกายแยลง หรือเปนผลใหเกิดความเจบ็ปวด 
“การติดตาม” คือการสังเกตหรือบันทึกการเปลี่ยนแปลงทางรางกายหรอือารมณ เมื่อมีความ
คลาดเคลื่อน  
“การแทรกแซง” อาจรวมถึงการเปลี่ยนแปลงการวิธีรักษา  
“การแทรกแซงจําเปนเพื่อใหมีชีวิตอยู” การชวยเหลือผูปวยดานการหายใจและดานหัวใจ (เชน การ
ใสทอชวยหายใจ การปฏิบัตกิารชวยฟนคนืชีพ) 

การศึกษาเรื่องความคลาดเคลื่อนทางยามีนิยามที่หลากหลายแตนิยามของ NCC-MERP ณ 
ปจจุบันเปนนิยามความคลาดเคลื่อนทางยาที่มีการอางถึงมากที่ สุดในการศึกษาดานความ
คลาดเคลื่อนทางยารวมถึงมีการแบงความคลาดเคลื่อนตามผลที่เกิดกับผูปวยชัดเจน แตขอจํากัดของ 
NCC-MERP คือ การแบงประเภทของความคลาดเคลื่อนไมไดใหความหมายที่ชัดเจนไว  การใช
การจัดแบงความคลาดเคลื่อนตาม ASHP 1993 รวมดวยทําใหการแบงชนิดความคลาดเคลื่อนทางยา
ชัดเจนขึ้น  
 
2.4 วิธีการตรวจสอบความคลาดเคลื่อนทางยา (Allan et al., 1990) 
 
 2.4.1 วิธีการตรวจสอบความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา ไดแก  
 (1) Anonymous self-reports หรือการรายงานตนเอง คือการใหบคุคลผูทําใหเกดิความ
คลาดเคลื่อนหรือพยานรายงานความผิดโดยไมระบุช่ือ ซ่ึงมีขอดีคือตนทุนต่ํา และมีขอดีกวาการใช
การรายงานอบุัติการ (incident reports) เนื่องจากสามารถขจัดปญหาเรื่องความกลัววาจะถูกลงโทษ 
แตวิธีนีก้็มีขอจํากัด อาจทําใหการรายงานนอย หากผูรายงานกลวัวาความคลาดเคลื่อนนั้นเปน
ความผิด หรือถามีปจจัยอ่ืนอยู เชน ถาแพทยไมเห็นดวยกับการรายงานความคลาดเคลื่อน หรือถา
ผูรายงานเชื่อวายาที่เกีย่วของทําใหเกิดอันตรายนอย และถาความคลาดเคลื่อนเกดิจากการละเลย
หรือการใหยาผิดเวลา (Barker, 1962)  
 (2) Incident reports หรือการรายงานอุบัตกิารโดยการเขยีนรายงานความคลาดเคลื่อนอยาง
เปนทางการโดยบุคคลากรของโรงพยาบาล (hospital staff) ซ่ึงมีขอดีคือ เปนระบบทีม่ีความตอเนื่อง 
และเมื่อเปรียบเทียบกับวิธีการสังเกต (observational) วธีินี้จะมีคาใชจายนอยกวา แตวิธีนี้มีขอจํากัด
คืออาจมีการระมัดระวังในการรายงานความคลาดเคลื่อนทําใหไดรายงานต่ํากวาความเปนจริง  
 (3) Critical-incident technique เปนวธีิการระบุพฤติกรรมที่นําไปสูความลมเหลวหรือ
ความสําเร็จของบุคคลหรือองคกรในสถานการณที่เฉพาะเจาะจงอยางเปนระบบ ขอดีของวิธีการนี้
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คือใหรายละเอียดของสาเหตุและปจจัยที่เกี่ยวของกับความคลาดเคลื่อนที่เปนไปไดทั้งหมดแต
ขอเสียคือ วิธีการนี้ตองการการประมวลผลหรือรวบรวมขอมูลที่ซับซอนเขาดวยกนัเพื่อเปน
แนวทางในการแกไขหรือปองกันความคลาดเคลื่อนที่เกดิขึ้นและอาจทําใหเกิดความลําเอียงใน 
การประมวลผลได 
 (4) Disguised-observation technique เปนการสังเกตโดยการปดบังวัตถุประสงคของ
การศึกษาโดยผูสังเกตทํางานไปพรอมกับผูใหยาและพยานการบริหารยาแตละครั้ง ผูสังเกตจะ
บันทึกขั้นตอนการบริหารยาและการรับประทานยาของผูปวยซ่ึงขอมูลจะถูกนํามาเปรียบเทียบกบั
คําส่ังแพทยเพือ่ประเมินการปฏิบัติตามคําส่ังแพทย ซ่ึงนับเปนความคลาดเคลื่อนเมื่อไมไดมกีาร
ปฏิบัติตามคําส่ังอยางถูกตอง ซ่ึงวิธีนี้มีขอดีคือ ดานประสิทธิผล เนื่องจากทําใหตรวจพบความ
ผิดพลาดไดมากกวาวิธีอ่ืน นอกจากนั้นยงัสามารถหลีกเลี่ยงปญหาที่เกี่ยวของกับความจงใจในการ
รายงานอุบัติการ แตวิธีนี้มขีอจํากัด คือ ความเหนื่อยลาของผูสังเกตทั้งทางรางกายและทางจติใจ 
คาใชจาย เนือ่งจากตองมีการฝกอบรมผูเก็บขอมูล อิทธิพลของผูสังเกตเนื่องจากตองดูแลใหมผีล
ของผูสังเกตตอผูถูกสังเกตนอยที่สุด ความเห็นของผูสังเกต เนื่องจากผูสังเกตอาจมีความรูในเรือ่ง
ของขั้นตอนหรือกระบวนการไมถูกตอง ซ่ึงสามารถแกไขไดโดยการอบรม 
 2.4.2 วิธีการที่นิยมใชในการตรวจสอบความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
 (1) Participant observer technique ตรวจสอบโดยใหพนักงานที่ทาํงานในขณะนั้นเปนผู
สังเกตและบนัทึกขอมูล ตัวอยางเชนการตรวจสอบความแตกตางของยาที่ไดจากรถบรรจยุาสําหรับ
ผูปวยแตละรายในขนาดการใชหนึ่งหนวย กับ medication administration record (MAR) (Mayo et 
al., 1975) 
 (2) Double check หรือการตรวจสอบซ้ํา มักใชการตรวจสอบวิธีนี้สําหรับการตรวจสอบ
ความถูกตองซ้ําเมื่อเติมยาในรถบรรจุยาสําหรับผูปวยแตละรายในขนาดการใชหนึ่งหนวย การจาย
ยาสําหรับคําส่ังใชยาใหม การจายยาผูปวยนอก ขอควรคํานึงถึงคือ การเก็บขอมูลควรเปนแบบ
ปกปดและมีกระบวนการตรวจสอบความคลาดเคลื่อนที่นาเชื่อถือ 
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2.5 การศึกษาเรื่องการตรวจสอบความคลาดเคลื่อนทางยา 
 
 Wilson และคณะ (1998) ตรวจสอบความคลาดเคลื่อนทางยาโดยวิธีการรายงานตนเองเปน
ระยะเวลา 24 เดือน จากการศึกษาพบความคลาดเคลื่อนทางยา 441 รายงาน พบความคลาดเคลื่อน
ทางยา 1 คร้ังตอการเขารับการรักษาตวัในโรงพยาบาล 5.8 คร้ัง หรือ 1 คร้ังตอ 4.5 วันนอน แตจาก
การศึกษานีก้ารรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาที่ไดมแีนวโนมต่ํากวาความเปนจริง เนื่องจากเมือ่
เปรียบเทียบกบัการศึกษาอืน่ (Tisdale, 1986) ซ่ึงใชผูสังเกตที่ไดรับการอบรมมาแลวมีรายงาน
อุบัติการสูงกวา โดยเฉพาะความคลาดเคลื่อนจากการบรหิารยา Kopp และคณะ (2006) ศึกษาเรื่อง
ความคลาดเคลื่อนทางยาในหออภิบาลผูปวยหนักโดยวธีิ participant observer technique คูกับ
วิธีการรายงานตนเองผลการศึกษาพบวาไดรายงานอุบัติการความคลาดเคลื่อนสูงกวาการทบทวน
เวชระเบยีน และการเขยีนรายงานอุบัติการ Olsen และคณะ (2007) ทําการศึกษาเพื่อตรวจสอบ
เหตุการณอันไมพึงประสงคโดยใชทั้ง 3 วิธีรวมกันคอืการเขียนรายงานอุบัติการ การสํารวจของ
เภสัชกร และการใหผูเชีย่วชาญประเมินเวชระเบยีน เมื่อเปรียบเทียบทั้ง 3 วิธีรวมกันพบวาขอมูล
จากการทบทวนเวชระเบียนครอบคลุมรายงานมากกวาเมือ่ตรวจสอบปญหาเดียวกนักบัวิธีการใช
การสํารวจของเภสัชกร ขอมูลจากการทบทวนเวชระเบยีนจะมีรายละเอียดมากกวา สวนขอมูลจาก 
การรายงานอบุัติการ จะมีความครบถวนนอยกวาขอมลูจากการสํารวจของเภสัชกรหรือการทบทวน
เวชระเบยีน แตทั้ง 3 วิธีไมมีวิธีใดที่สามารถตรวจสอบเหตุการณอันไมพึงประสงคไดครอบคลุม
ทั้งหมด 
  
 การศึกษานีเ้ปนการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาในระบบการใชยา การเลือกใชวิธีการใด
วิธีหนึ่งในการตรวจสอบการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาอาจทําใหไดขอมูลไมครอบคลุมใน
การศึกษานีจ้ึงเลือกใชวิธี participant observation technique คูกับวิธีการรายงานตนเอง 
 
2.6 ภาพรวมของความคลาดเคลื่อนทางยาตามขั้นตอนการใชยา 
 
 กระบวนการใชยาสามารถแบงตามขั้นตอนการใชยาไดดังนี้ คือ การสั่งใชยา การคัดลอก
ใบสั่งยา การบริหารยา การจายยา และการติดตามการใชยา การศกึษาเรื่องความคลาดเคลื่อนทางยา
สวนใหญจะทาํการศึกษาในกระบวนการสัง่ใชยา การคัดลอกใบสั่งยา การบริหารยา และการจายยา 
ผลจากการศึกษาพบวาความคลาดเคลื่อนจากการใชยา สวนใหญเกิดจากขั้นตอนการบริหารยาและ
การสั่งใชยา (Anusornsangiam W., 2002; Kopp et al., 2006; Buckley et al., 2007) นอกจากนั้นยงั
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พบวาความคลาดเคลื่อนในการแปลคําส่ังมีความถี่สูงในสถานบริการสุขภาพที่การแปลคําส่ังตอง
ผานกระบวนการหลายขั้นตอน (Anusornsangiam W., 2002; ปยนุช สมตน และคณะ, 2006)  
  
2.7 ผลการศึกษาเรื่องความคลาดเคลื่อนทางยาและการปองกัน 
 
 เพื่อเปนการปองกันความคลาดเคลื่อนทางยาควรมีการรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาทุก
คร้ังไมวาความคลาดเคลื่อนทางยานั้นทําใหเกิดอนัตรายตอผูปวยหรือไมและตองมีการวิเคราะห
ขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้นเพื่อสรางแนวทางปฏิบัติเพื่อความปลอดภยัของผูปวยโดย
หลาย ๆ ฝายที่เกี่ยวของควรมีสวนรวมในการวิเคราะห ควรจดัใหมีบุคลากรเพียงพอและตองมกีาร
ฝกบุคลากรที่ปฏิบัติงานมีความชํานาญในงานที่มีความเกี่ยวของกับความปลอดภัยของผูปวยอยาง
สม่ําเสมอ ตองมีการวิเคราะหนโยบายการใชยาและขั้นตอนการปฏบิัติตาง ๆ เพื่อใหเกดิ
ประสิทธิภาพและความปลอดภัย ควรมกีลยุทธในการสรางความตระหนักแกบุคลากรใหระวังการ
เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาใหมากขึน้ และควรมีการประเมินระบบอยูเสมอ (Davidhizar et al., 
2003) ความคลาดเคลื่อนทางยาสามารถแบงตามขั้นตอนการใชยาไดดังนี ้
 2.7.1 การสั่งใชยาคลาดเคลื่อน (prescribing error) 
 หมายถึงการเลอืกสั่งยาที่ไมเหมาะสม (ซ่ึงหลักในการพจิารณาวาการเลือกยาเหมาะสม
หรือไมนั้นขึ้นกับขอบงใช ขอหามใช ประวัติการแพ ยาที่ไดรับการรักษาอยูขณะนัน้ และปจจัยอ่ืน 
ๆ) นอกจากนีย้ังรวมถึงความไมเหมาะสมของขนาดยา รูปแบบยา ปริมาณยา วิธีการบริหารยา ความ
เขมขน อัตราเร็วในการบริหารยา หรือคําแนะนําสําหรับการใชยาที่ส่ัง คําส่ังใชยาที่อานไมออกหรือ
คําส่ังใชยาที่เกดิความคลาดเคลื่อนถึงตัวผูปวย (ASHP, 1993) 
  2.7.1.1 ความถี่ ชนิดและสาเหตุการสั่งใชยาคลาดเคลื่อน 
  Dean และคณะ (2002) ทําการศึกษาเพื่อหาชนิดและความถี่จากการสั่งใชยาคลาดเคลื่อน
ในหอผูปวยทกุหอ ยกเวนหอผูปวยสูติกรรม ในโรงพยาบาลขนาด 550 เตียง ระยะเวลาในการศึกษา 
4 สัปดาห พบอัตราการสั่งใชยาคลาดเคลื่อน 1.5 ครั้ง จากการสั่งยา 100 ขนาน สาเหตุสวนใหญเกิด
จากขนาดยาไมเหมาะสม 289 คร้ังจากทั้งหมด 538 ครั้ง (53.7%)  ในจํานวนนี้เกดิจากผูปวยตองการ
ยาในการรักษาแตไมไดรับยา 96 ครั้งจากทั้งหมด 538 คร้ัง (18.0%)  ซ่ึงความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น
ทั้งหมดในการศึกษาถูกระบแุละแกไขโดยเภสัชกรที่ปฏิบัติงาน ณ หอผูปวย Kopp และคณะ (2006)  
ทําการศึกษาในหออภิบาลผูปวยหนัก ระยะเวลาการศกึษา 16.50 วัน พบการสั่งใชยาคลาดเคลื่อน 48 
คร้ัง จากความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 132  คร้ัง (36.4%) ในจํานวนนีเ้กิดจากการขาดความรูเร่ืองยาที่
ใช 56.0% การติดตามการใชยาที่ไมเพยีงพอ 25.0%  และการขาดขอมูลของผูปวย 10.0% Buckley 



 11

และคณะ (2007) ทําการศึกษาในหออภบิาลผูปวยหนกัเด็ก พบความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา 
13 คร้ัง จากทัง้หมด 42  คร้ัง (31.0%) โดยสาเหตุสวนใหญเกิดจากการลืมส่ังยา 46.2% ส่ังใชยาผิด
ชนิด 23.1% ส่ังขนาดยาผิด 23.1%  

 2.7.1.2 ปจจัยเสริมใหเกิดการสั่งใชยาคลาดเคลื่อน (Lesar et al., 1997) 
  (1) ลักษณะของผูปวย พยาธิสภาพหรือโรคของผูปวย เชนภาวะที่ตับ ไต หรือ
หัวใจลมเหลวสงผลใหเกิดการรบกวนการรักษาดวยยา ซ่ึงทําใหเกดิความคลาดเคลื่อนในการเลือก
ยา หรือขนาดยาตามมา 
  (2) ปจจัยทางดานตัวยา ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนไดเนื่องจากมคีวามซับซอน
ของการใชยาในการรักษา เชน ระดับยาในชวงรักษาหรือเกิดพิษสัมพันธกับความถี่ของการใหยา
หรือขนาดยาซึง่ถามากหรือนอยเกินไปจะสงผลใหการรักษาลมเหลวหรือเกิดพษิจากยา การเกดิ
อันตรกริยาของยา 
  (3) ปจจยัจากรูปแบบยา ทําใหเกดิการสั่งใชยาคลาดเคลื่อน จากการสั่งใชผิด
รูปแบบยา ความถี่ของการใชยาคลาดเคลื่อน วธีิการบรหิารยาคลาดเคลื่อน  
  (4) ปจจัยที่สัมพันธกับการเรียกชื่อยา ความคลาดเคลื่อนเกิดจากการใชช่ือการคา 
หรือใชช่ือสามัญทางยาแตไมระบุรูปแบบของตัวยากรณยีามีหลายรูปแบบ เกิดจากการสั่งใชยาที่
ออกเสียงคลายกัน การใชตวัยอเพื่อระบุถึงความถี่ การใชตัวยอเพื่อระบุวิธีการบริหารยา 
  (5) ปจจัยที่สัมพันธกับการคํานวณ การแจกแจงหนวย ซ่ึงเกิดจากความ
คลาดเคลื่อนในการคํานวณ การใชจดุทศนิยม ความคลาดเคลื่อนของหนวยการวดัและอัตราการ
บริหารยา  
  2.7.1.3 แนวทางในการลดการสั่งใชยาคลาดเคลื่อน 
  2.7.1.3.1 แนวทางของ ASHP  
 ASHP 1993 ไดใหแนวทางสําหรับผูส่ังใชยาปองกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาดังนี ้
 เพื่อการสั่งใชยาที่เหมาะสมผูส่ังใชยาควรมีความรูเปนปจจุบันโดยมีการทบทวน
วรรณกรรมอยูตลอด ปรึกษาเภสัชกรหรือผูส่ังใชยาอ่ืน ๆ และรวมในโปรแกรมการศึกษาตอเนื่อง 
นอกจากนี้ผูส่ังใชยาควรประเมินสภาวะของผูปวยโดยทบทวนยาที่ใชอยูกอนแลวจึงสั่งใชยาตัวใหม
เพื่อใหมัน่ใจวาไมเกิดอนัตรกริยาของยา 
 ในโรงพยาบาลผูส่ังใชยาควรมีความคุนเคยกับระบบการสั่งยา คําส่ังใชยาควรมขีอมูล
ครบถวนสมบูรณ ซ่ึงไดแกช่ือผูปวย ช่ือสามัญทางยา หรือช่ือการคา การบริหารยาและบริเวณทีจ่ะ
บริหารยา รูปแบบของยา ขนาดยา ความแรง ปริมาณ ความถี่ในการบรหิารยา ช่ือผูส่ังใชยา 
 เพื่อใหการดูแลผูปวยเปนไปอยางชัดเจนปราศจากขอสงสัย ผูส่ังใชยาควรปฏิบัติดังนี ้
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   (1) ควรเขียนเปนคําแนะนํามากกวาเขียนเปนตัวยอที่ไมไดมาตรฐาน เชน 
เขียนคําวา “ทุกวัน” มากกวา “q.d.”  ซ่ึงจะทําใหเขาใจผิดเปน “q.i.d.” และเปนสาเหตุใหเกิดการ
บริหารยาใหผูปวย วันละ 4 คร้ังแทนวันละ 1 คร้ัง  
   (2) ไมใชถอยคําที่ไมชัดเจนหรือไมแนนอน เชน ใชยาตามคําแนะนํา 
   (3) เขียนความแรงของยาใหชัดเจน (เชน เขียนเปน มิลลิกรัม) มากกวา
รูปแบบตัวยา (เชน 1 เม็ด หรือ 1 ขวด) ยกเวนกรณีที่ผลิตภัณฑนั้นอยูในลักษณะของการรวมกันของ
ยามากกวา 1 ชนิด 
   (4) ส่ังใชยาโดยใชช่ือยาทีเ่ปนมาตรฐาน 
   (5) ในการสั่งยาที่มีขนาดนอยกวา 1 หนวยวัดควรมี ศูนย นําหนา ทศนิยม 
(เชน 0.5 มิลลิลิตร) แตถาส่ังยามากกวา 1 หนวยวัดไมควรใสเปนทศนยิม เชน 5.0 มิลลิลิตร เพราะ
หากไมเห็นทศนิยมขนาดยาที่ผูปวยไดรับจะผิดไป 10 เทา 
   (6) ควรเขียนคาํวา “units” (เชน 10 units regular insulin) มากกวาเขียนคํา
วา “U” ซ่ึงอาจเขาใจผิดวาเปน “0” 
   (7) ควรสั่งใชยาในหนวยที่เปนระบบเมตริก 
   (8) การเขียนใบสั่งยาหรือคําส่ังใชยาควรเขยีนใหอานงาย หากผูส่ังใชยา
เขียนดวยลายมืออานยากและไมมีระบบการสั่งยาดวยคอมพิวเตอรควรพิมพใบสั่งยา  
   (9) การสั่งยาดวยวาจาควรใชเมื่ออยูในสถานการณที่ไมสามารถสั่งยาดวย
การเขียนหรือการสั่งยาดวยคอมพิวเตอรเทานั้นซึ่งผูส่ังยาควรพูดอยางชา ๆ ชัดเจน ติดตอกันเพื่อ
หลีกเลี่ยงความสับสน ผูรับคําส่ังควรมีการอานทวนซ้ํา ควรสะกดชื่อยา และเนนย้ําวธีิการใช ควรมี
สําเนาเก็บไวในบันทึกการใชยาของผูปวยและมีการยนืยนัโดยผูส่ังยาอกีในภายหลัง 
   (10) ควรสั่งใชยาในรูปแบบยารับประทานมากกวายาฉีด 
   (11) ผูส่ังใชยาควรพูดคุยกับญาติหรือผูดูแลผูปวยเพื่ออธิบายยาที่ส่ังใช
และขอควรระวังตาง ๆ รวมถึงการสังเกตอาการแพยาทีอ่าจเกิดขึน้ 
   (12) ผูส่ังยาควรประเมินความตองการการใชยาของผูปวยเปนระยะ 
   (13) คําส่ังระงับการใชช่ัวคราว (hold) ควรมีความชัดเจน 
  2.7.1.3.2 การใชเทคโนโลยีในการสั่งยา 
    การใชระบบ Computerized physician ordering system (CPOE) 
 Computerized physician ordering system (CPOE) เปนระบบที่ใชคอมพิวเตอรเปนพืน้ฐาน
ซ่ึงมีลักษณะรวมกันคือเปนกระบวนการสัง่ยาโดยอัตโนมัติ   มีมาตรฐาน อานออกงาย และคําส่ัง
สมบูรณและมกีารติดตั้งระบบสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิกไวหลายระดับ ระบบสนับสนุนการ
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ตัดสินใจทางคลินิกขั้นพื้นฐานจะใหคําแนะนําเกีย่วกับ ขนาดยา วิธีการบริหารยา ความถี่การบริหาร
ยา ในระบบสนับสนุนการตัดสินใจที่มีความซับซอนขึ้นสามารถตรวจสอบการแพยา อันตรกรยิา
ระหวางยา และสามารถแจงเตือนเกีย่วกับการสรุปคําส่ัง (เชน เตือนใหผูใชส่ังตรวจระดับน้ําตาลใน
เลือดหลังจากสั่งอินซูลิน)  หรือการจัดใหมีแนวทางการใชยา (Kaushal et al., 2003) ซ่ึงการนํา
ระบบ CPOE มาใชมีขอดีดังตอไปนี ้
   (1) ไมมีปญหาเรื่องความไมชัดเจนจากการอานลายมือ (Koppel et al., 
2005; Shulman et al., 2005) 
   (2) ขอมูลการใชยาสงถึงฝายเภสัชกรรมไดรวดเร็ว (Koppel et al., 2005) 
   (3) รวมระบบเขากับเวชระเบยีนไดงาย และมีระบบสนับสนุนการ
ตัดสินใจ ทางคลินิก สามารถเชื่อมตอกับการเตือนเรื่องอันตรกริยาระหวางยาไดงาย (Koppel et al., 
2005) 
   (4) สามารถเชื่อมตอเขาระบบการรายงานเหตุการณอันไมพึงประสงคจาก
ยา (Koppel et al., 2005) 
   (5) สามารถหลีกเลี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยาบางชนิดได เชน การลําดับ
เลขศูนยในทศนิยม (Koppel et al., 2005; Vardi et al., 2007) 
   (6) เหมาะสําหรับการเรียนการสอนและใชในการศึกษาวิจยั (Koppel et 
al., 2005) 
   (7) สามารถวิเคราะหขอมูลไดทันทีรวมทั้งสรุปรายงานหลังการจําหนาย
ยา (Koppel et al., 2005) 
   (8) ปองกันความคลาดเคลื่อนขณะสั่งยา  เพิ่มคุณภาพของการดูแลรักษา
และชวยประหยัดคาใชจาย ระบบการสนบัสนุนการตัดสินใจทางคลินิกชวยตรวจสอบปจจัยดาน
ผูปวย เชน อายุ น้ําหนัก ประวัตกิารแพ หนาที่การทํางานของไต และปจจัยดานยา เชน ขนาดยา 
ความถี่ วิธีการบริหารยา (Vardi et al., 2007)  
   (9) มีการกําหนดมาตรฐาน เปนระบบสั่งยาโดยใชช่ือและหนวยวัดทีเ่ปน
มาตรฐานมีขอมูลที่จําเพาะเจาะจง  ทําใหเกดิความคลาดเคลื่อนจากยาทีม่ีช่ือคลายกันนอย ( Koppel 
et al., 2005, Shulman et al., 2005) 

การศึกษาถึงผลของระบบ CPOE ตอความคลาดเคลื่อนทางยา 
 Shulman และคณะ (2005) ทําการศึกษาอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาของระบบ
การสั่งยาดวยลายมือกับการใชคอมพิวเตอรเพื่อส่ังยาในหออภิบาลผูปวยหนัก พบวาระบบการสั่งยา
ดวยคอมพิวเตอรสามารถลดความคลาดเคลื่อนทางยาไดอยางมีนัยสําคญัทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบ
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กับระบบการสั่งยาดวยลายมือ (4.8% และ 6.7% ตามลําดับ, p<0.04) โดยพบวาความคลาดเคลื่อน
ทางยาลดลง 28.4% Fontan และคณะ (2003) ทําการศึกษาเพื่อประเมินชนดิอัตราการสั่งใชยา
คลาดเคลื่อนของ 2 ระบบคือระบบที่ 1 ใชการสั่งยาดวยลายมือรวมกับมีระบบการเก็บยาบนหอ
ผูปวยและระบบที่ 2 เปนระบบการสั่งยาดวยระบบคอมพิวเตอรรวมกบัมีระบบการจายยาแบบหนึง่
หนวย ในหอผูปวยเดก็ ระยะเวลาการศึกษา 2 เดือน พบการสั่งใชยาคลาดเคลื่อนโดยรวมจาก 2 
ระบบ 1.90 คร้ังตอคนตอวนั พบวาการสั่งใชยาคลาดเคลื่อนเกิดจากระบบที่ 2 นอยกวาระบบที่ 1 
อยางมีนัยสําคญัทางสถิติ (10.60% และ 87.90% ตามลําดับ, p<0.0001) โดยลดความคลาดเคลื่อน
จากวิธีการบริหารยา ขนาดยา รูปแบบยา การละเลยการสั่งใชยา และอันตรกริยาระหวางยา Vardi 
และคณะ (2007) ทําการศึกษาเพื่อประเมินผลของระบบการสั่งยาดวยคอมพวิเตอรในหออภิบาล
ผูปวยหนักเด็กโดยวดัจากความคลาดเคลื่อนทางยาจากยาที่ใชในการปฏิบัติการชวยฟนคืนชีพ 
พบวาในระยะเวลา 2 ปหลังนําระบบ CPOE มาใชไมพบการสั่งใชยาคลาดเคลื่อนเมื่อเปรียบเทียบ
กับกอนพัฒนาระบบในระยะเวลา 1 ป ซ่ึงพบ 3 รายงานจากการสั่งยาที่ใชในการปฏิบัติการชวยฟน
คืนชีพ 13,124 รายการ Franklin และคณะ (2007) ทําการศึกษาเพื่อประเมินผลของการนําระบบอิ
เลกโทรนิกสมาใชในหอผูปวยศัลยกรรมทั่วไป ระบบประกอบดวย ระบบ CPOE ระบบเครื่องจาย
ยาอัตโนมัต ิ ระบบสแกนบารโคด และบันทกึการบริหารยาแบบอิเล็กโทรนิกส (electronic 
medication administration record, eMAR) โดยทําการประเมินกอนและหลังการเปลีย่นแปลงระบบ
พบวาระบบนีส้ามารถลดการสั่งใชยาคลาดเคลื่อนได 47% การศึกษาของ Weant และคณะ (2007) 
ทําการศึกษาเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนทางยากอนและหลังการนําระบบ CPOE มาใชจาก
การศึกษาพบวาความคลาดเคลื่อนที่ทําใหผูปวยเกิดอันตรายลดลงจาก 0.14 ตอ 1000 ขนานยา เปน 
0.02  ตอ 1000 ขนานยา เมื่อเปรียบเทียบในชวงเดือนเดียวกันกอนและหลังการพฒันาระบบ และ
พบวาระบบลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งยาผิดคน และการใชสารละลายยาผิด Nualsri (2006)  
ทําการศึกษาในลักษณะเดียวกับ Weant และคณะ (2007)  พบวาความคลาดเคลื่อนเหลานี้มีอัตราการ
ลดนอยลง ไดแก การที่ขอมลูขาดหายไมสมบูรณ การใชยาในขนาดมากกวาหรือนอยกวาทีแ่นะนํา 
การสั่งยาผิดชนิด ผิดรูปแบบ นอกจากนีก้ารใชระบบ CPOE ทําใหความคลาดเคลื่อนชนิดที่ไมได
เกิดจากการลืมบริหารยาลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (จาก 142  คร้ังในชวงกอนการศึกษา เหลือ 
26.60 คร้ังในชวงการศึกษาที่ 3, p<0.001) (Bates et al., 1999) อยางไรก็ดี CPOE ก็มีขอเสียอยูดวย 
โดย Koppel และคณะ (2005) ทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากระบบ CPOE  ใน
โรงพยาบาลที่เปนโรงเรียนแพทยพบวาระบบ CPOE ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาไดซ่ึง
แบงเปน 2 ประเด็นคือ ประเด็นแรกเกิดจากความลมเหลวของการรวบรวมขอมูลยอยจากฝายตาง ๆ 
เขาดวยกัน และประเดน็ 2 เกิดจากการทํางานของระบบไมสอดคลองกับความตองการของผูใช 
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Weant และคณะ (2007) พบวาเมื่อเร่ิมเปลี่ยนแปลงเปนระบบ CPOE ทําใหความคลาดเคลื่อนที่ไม
กอใหเกิดอันตรายตอผูปวยเพิ่มขึ้นซึ่งความคลาดเคลื่อนที่เพิ่มขึ้นคือ  ขนาดยาผิด ยาผิดชนิด การ
ละเลยการสั่งใชยา Shulman และคณะ (2005) พบวาระบบ CPOE ทําใหเกดิการเลือกขนาดยา
คลาดเคลื่อน การละเลยการใหยา และการขาดลายเซ็นผูส่ังจาย  Bates และคณะ (1999)  พบวา 
อัตราความคลาดเคลื่อนจากการลืมใหยา (missed-dose error)  คอย ๆ เพิ่มจาก 169 คร้ัง ตอ การเขา
รับการรักษาในโรงพยาบาล 1 คร้ังในชวงกอนการเปลี่ยนแปลงระบบ CPOE เปน 329 คร้ัง ตอ การ
เขารับการรักษาในโรงพยาบาล 1 คร้ัง ในชวงภายหลังการมีระบบ CPOE (p<0.0001)  การศึกษา
ของ Nualsri (2006) ยังพบวามีความคลาดเคลื่อนจากการระบุความแรงไมถูกตอง  จํานวนยาที่ส่ังไม
ถูกตอง และมกีารสั่งยาชนิดเดียวกันซ้ํา ๆ มากขึ้น ในการศึกษาที่กลาวมาสวนใหญจะมีเภสัชกรเปน
ผูรายงานและแกไขความคลาดเคลื่อน 
 2.7.1.3.3 การทํา medication  reconciliation  
 เปนกระบวนการทําใหเกดิความสอดคลองตอเนื่องทางยา ประกอบดวย 5 ขั้นตอนหลัก
ดังนี้ 1) รวบรวมรายการยาที่ผูปวยมีประวัติการใชมาจนถึงปจจุบัน 2) รวบรวมรายการยาที่แพทยส่ัง
จายใหผูปวยในปจจุบัน 3) เปรียบเทียบความสอดคลองของรายการยาที่ไดจาก 2 ขั้นตอนแรก  4) 
นําขอมูลจากขอ 3 มาใชในการตัดสินใจทางคลินิก 5) ส่ือสารเรื่องยารายการใหมใหกับผูดูแลและ
ผูปวยทราบ กระบวนการทั้ง 5 ขอนี้ สามารถลดความคลาดเคลื่อนทางยาประเภทตาง ๆ ตอไปนี้ได  
เชน การละเลย (omission) การรักษาซ้ําซอน ขนาดยาคลาดเคลื่อน หรืออันตรกริยาระหวางยา ควรมี
การทํา medication reconciliation ทุก ๆ ครั้งที่มีการสงตอผูปวยหรือมกีารสั่งยารายการใหม รวมถึง
การเปลี่ยนสถานบริการสุขภาพของผูปวย (JCAHO, 2006) 

ผลของ medication reconciliation ตอการสั่งใชยาคลาดเคลื่อน 
 Varkey และคณะ (2006) ทําการศึกษาวิจยันํารองเพื่อทดสอบการใชโปรแกรม medication 
reconciliation ในหนวยเวชศาสตรครอบครัว การศึกษานี้แบงเปน 2 ระยะทําการศึกษาโดยการสุม
ผูปวย 51 รายในแตละระยะ โดยในระยะที่ 1 เปนการทํา medication reconciliation อยางไมเปน
ทางการ โดยแพทยฝกหัดเปนผูทบทวนรายการยา พยาบาลเปนผูบันทึกประวตัิการใชยาที่ผูปวยเคย
ใชกอนเขาโรงพยาบาล หลังจากนั้นพยาบาล แพทย  และเภสัชกรใชแบบบันทกึ admission 
medication reconciliation เพื่อเปรียบเทียบ กับ home medication ของพยาบาล แพทยผูทําหนาที่
ทบทวนรายการยากลับบานของผูปวยจะทบทวนแบบบนัทึก admission medication reconciliation 
ทุกเชา กระบวนการ reconciliation นี้จะสมบูรณภายใน 24 ช่ัวโมงหลังผูปวยเขารักษาตวัใน
โรงพยาบาล ระยะที ่ 2 เปนการรวม แพทยฝกหัดในหนวยเวชศาสตรครอบครัว และที่ปรึกษารวม
ในกระบวนการ admission reconciliation และรายการยาผูปวยกลับบานในสวนสรุปการรักษาโดย
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ทําการสรุปทุกสัปดาห ผลการศึกษา พบวาในผูปวย 102 ราย คาเฉลี่ยจํานวน admission medication 
discrepancies ลดลงอยางมีนยัสําคัญทางสถิติจาก 0.5 ครั้ง ตอผูปวย 1 รายในระยะที ่ 1 เปน 0 คร้ัง 
ตอผูปวย 1 รายในระยะที่ 2  (p=0.018) และคาเฉลี่ยจาํนวน discharge medication discrepancies 
ลดลงอยางมีนยัสําคัญทางสถิติจาก 3.30 ครั้ง ตอผูปวย 1 รายในระยะที ่1 เปน 1.80 คร้ัง ตอผูปวย 1 
ราย ในระยะที่ 2 (p=0.003) Kwan และคณะ (2007) ทําการศกึษาแบบสุมมกีลุมควบคุมเปน
ระยะเวลา 3 เดือน เพื่อลด medication discrepancy โดยใชวิธีใหเภสชักรสัมภาษณประวัติการใชยา
ในผูปวยที่นัดมาทําศัลยกรรมรวมกับการใชแบบบันทึกการสั่งยาในคลินิกหลังทําศัลยกรรมผล
การศึกษาพบวาผูปวยที่มีอยางนอย 1 medication  discrepancy ในกลุมศึกษาลดลงอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกบักลุมควบคุม (ผูปวยจํานวน 41 ราย จาก 202 รายในกลุมศึกษา (20.3%) 
และ ผูปวย 86 ราย จาก 214 ราย (40.2%) ในกลุมควบคุม, p<0.001) การศึกษานีป้ระมาณเวลาที่
เภสัชกรใชในการทบทวนประวัติการใชยาประมาณ 20 นาที โดยมีผูปวยอีก 20.3% ในกลุมที่เภสัช
กรสัมภาษณประวัติการใชยาแลวเกดิ medication discrepancy เนื่องจาก ผูปวยรายงานยาที่ไดรับ
หลังผาตัดใหม ซ่ึงกอนหนาไมไดรายงานมากอน ทําแบบบันทึกคําส่ังใชยาหายโดยไมไดตั้งใจ หรือ
ผูปวยไดรับยาเพิ่มเติมจากคลินิกอื่นหลังจากที่เภสัชกรไดทําการสัมภาษณประวัติไปแลว ฉันทิกา 
ซ่ือตรง (2005) ทําการวจิัยเชงิทดลองแบบสุม ชนิดมีกลุมควบคุม เพื่อประเมินผลความคลาดเคลื่อน
ทางยา ณ หอผูปวยอายุรกรรมหญิง ศัลยกรรมหญิง และเวชศาสตรฉุกเฉิน โดยทํา medication 
reconciliation รวมกับแพทยและพยาบาล ในขั้นตอนแรกรับผูปวย ขั้นตอนการเคลื่อนยายผูปวย
ระหวางหอผูปวย และขัน้ตอนการจําหนายผูปวย โดยเภสัชกรสรางรายการยาจากการรวบรวม
ขอมูลยาที่ผูปวยใชกอนมาโรงพยาบาล รวบรวมประวัติอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยา
ทบทวนความถูกตองของรายการยาที่รวบรวมไดกับผูปวยและ/หรือญาติผูปวยแลวเปรียบเทียบ
รายการยาที่สรางไดกับคําส่ังแพทยเพื่อหาความคลาดเคลื่อนทางยา บนัทึกความคลาดเคลื่อนทางยา
ที่พบลงในแบบบันทึก medication reconciliation และแนบแบบบันทึกนั้นไวหนาแรกของเวช
ระเบียน แพทยดําเนนิการปรับรายการยาใหเปนปจจุบันตามภาวะของผูปวย สวนในกลุมควบคุมทาํ
โดยการรวบรวมขอมูลยาทีผู่ปวยไดรับกอนมาโรงพยาบาลดวยวิธีการเดียวกับกลุมศึกษาแตไมแนบ
แบบบันทึก medication reconciliation ไวที่หนาแรกของเวชระเบยีนผูปวย ผลการศึกษาพบวาใน
กลุมศึกษามีความคลาดเคลื่อนทางยานอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (3.0% และ 
8.4% ตามลําดับ, p=0.000)  จํานวนผูปวยที่มีความคลาดเคลื่อนทางยาอยางนอย 1 รายการ ในกลุม
ศึกษานอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (15.4% และ 39.3% ตามลําดับ, p=0.000) และ
ผูวิจัยไดใหขอเสนอแนะวาควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในดานความคลาดเคลื่อนทางยา และ/หรือปญหา
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ที่เกี่ยวของกับการใชยาที่พบจากการ medication reconciliation รวมกับการใหบริบาลทางเภสัช
กรรม   
 2.7.1.3.4 การใชการแทรกแซงของเภสัชกร  
 เภสัชกรมีบทบาทในสวนของการแทรกแซงปญหาที่เกดิจากการใชยาเพื่อปองกันและ
จัดการกับความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึน้ สงเสริมใหมีการใชยาอยางสมเหตุสมผล ติดตามการใช
ยา อาการอันไมพึงประสงคจากยา เพื่อใหผูปวยไดรับยา ขนาดยา ระยะเวลาในการบริหารยาตรง
ตามขอบงใช เพิ่มการยอมรบัและปฏิบัติตามคําแนะนําในการใชยา  
 Fertleman และคณะ (2005) ทําการศึกษาโดยเพิ่มเภสัชกรอาวุโสใน post-take ward rounds 
(PTWRs) ใหทํางานรวมกบัเภสัชกรที่รับผิดชอบผูปวยบนหอผูปวย โดยเขารวมฟงประวัติผูปวย 
สังเกตการตรวจรางกาย ใหคําแนะนําในการหยุดการรักษาที่ไมเหมาะสมและสนบัสนุนการสั่งจาย
ยาโดยใชหลักของความสมเหตุสมผล  จากผูปวย 53 รายในกลุมที่ไดรับการแทรกแซงพบวาผูปวยที่
มีความแตกตางของรายการยาที่ใชปจจุบนักับประวตัิการใชยาเดิม 52 ราย คิดเปน 98.1%  ซ่ึง
มากกวาชวงกอนการแทรกแซงคือผูปวยจํานวน 50 ราย พบผูปวยที่มีความแตกตางของรายการยาที่
ใชปจจุบันกับประวัติการใชยาเดิม 26 ราย คิดเปน 52% และใหคําแนะนํา 109 คร้ัง ในผูปวย 44 ราย 
ในชวงที่มกีารแทรกแซงโดยคําแนะนําสวนใหญเปนเรื่องการปรับขนาดยา การคัดเลือกยา และการ
ทบทวนความตองการการใชยาในผูปวย อยางไรกด็ีการศึกษานี้ไมสามารถคํานวณความแตกตาง
ทางสถิติไดเนือ่งจากขนาดตวัอยางนอยเกนิไป Scarsi และคณะ (2002) ทําการศกึษาเพื่อปองกนั
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นในขณะสั่งใชยาระยะเวลาทําการศึกษา 1 เดือน เปนการศึกษาแบบ
เก็บขอมูลยอนหลัง เปรียบเทยีบแบบมีกลุมควบคุม ในโรงพยาบาลขนาด 600 เตียง ในหอผูปวย 
อายุรกรรมทั่วไป จํานวนผูปวยที่ทําการศึกษาทั้งหมด 70 ราย โดย 35 รายอยูในกลุมควบคุมและ 35 
รายอยูในกลุมที่ไดรับการแทรกแซง โดยเภสัชกรรวมปฏิบัติงานเปนประจําระหวางออกตรวจผูปวย 
ซ่ึงรวมถึงการสอบสวนขอมูลการแพยา การติดตามแนวโนมคาความผิดปรกติทางหองปฏิบัติการ
และการทบทวนคําส่ังใชยาเพื่อใหมีการเลือกชนิดยาและขนาดยาที่เหมาะสม โดยหัวขอที่ทําการ
ทบทวนไดแก อายุ  น้ําหนัก การทํางานของอวัยวะตาง ๆ การบันทึกการบริหารยาของพยาบาลและ
การใหความรูแกผูปวย พบวาการมีเภสัชกรสามารถลดการเกดิความคลาดเคลื่อนทางยาได 50% 
(ความคลาดเคลื่อนเฉลี่ยตอผูปวย 1 คน 1.3 คร้ังในกลุมศึกษา และ 2.6 คร้ังในกลุมควบคุม, p<0.05) 
จํานวนของผูปวยที่ไมเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในกลุมศึกษามากกวากลุมควบคมุอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (14 คนและ 8 คน ตามลําดับ, p<0.05) ระยะเวลาเฉลี่ยของความคลาดเคลื่อนที่
เกิดขึ้นในกลุมศึกษานอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (0.7 วัน และ 2.4 วนั ตามลําดับ, 
p<0.001) โดยสาเหตหุลักของการสั่งใชยาคลาดเคลื่อนมาจากการสั่งใชยาขนาดยาที่ไมเหมาะสม 
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การศึกษาของ Patel และคณะ (2006) ทําโดยการศึกษาการทํางานแบบพหุสาขา โดยมีเภสัชกรให
การแทรกแซงทั้งหมด 165 คร้ัง  ไดรับการยอมรับ 121 คร้ัง (73.3%) ในจํานวนนี้ 42 คร้ังเปนการ
ปองกันการเกดิพิษจากยาหรอืการสูญเสียอวัยวะ และ 1 ครั้งเปนการปองกันการเสียชีวิต การ
แทรกแซงสวนใหญเปนการติดตามคาทางเภสัชจลนศาสตรโดยเฉพาะยา aminoglycoside และ 
vancomycin คิดเปน 27.9% การเปลี่ยนแปลงยาปฏิชีวนะตามผลการเพาะเชื้อ หรือเนื่องจากเกิดการ
ดื้อยา และหยุดการรักษาทีซํ้่าซอน 21.8% อ่ืน ๆ เชน การปรับยาตามแนวทางการรักษาของ
โรงพยาบาล 15.2%  
 
 โดยสรุปการลดการสั่งใชยาคลาดเคลื่อนทําไดโดย 1. การปรับปรุงปจจัยเสริมที่ทําใหเกิด
ความคลาดเคลื่อน 2. การปฏิบัติตามแนวทางของ ASHP ซ่ึงเปนแนวทางปองกันความคลาดเคลื่อน
โดยทั่วไป 3. การใชระบบอิเล็กทรอนิกสในการสั่งยา ระบบนี้ลดความคลาดเคลื่อนของวิธีการ
บริหารยา ขนาดยา รูปแบบยา อันตรกริยาระหวางยา การสั่งยาผิดคน การใชสารละลายยาผิด แต
ระบบนี้ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนอยางอื่นเพิ่มขึ้น เชน ขนาดยาผิด ยาผิดชนิด การละเลยการสั่งใช
ยา การขาดลายเซ็นผูส่ังจายยา ซ่ึงความสามารถในการลดความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากระบบ CPOE 
ขึ้นกับการเขียนและการพัฒนาระบบโปรแกรมและระบบของโปรแกรมชวยตัดสินใจทางคลินิก 4. 
การทํา medication reconciliation  โดยแพทย พยาบาลและเภสัชกร ทําใหการละเลยการสั่งใชยา
ของผูปวยลดลง 5. การใชการแทรกแซงของเภสัชกร เพื่อใหเกิดการใชยาอยางสมเหตุสมผล และ
ลดขอเสียของ CPOE เรื่อง วิธีการบริหารยา ขนาดยา รูปแบบยา อันตรกริยาระหวางยาลง แตมี
ขอจํากัดเรื่อง กําลังคน ระบบปองกันความคลาดเคลื่อนที่ดีควรประกอบดวยระบบทั้งหมดนี้รวมกัน  
  2.7.2 การแปลคําส่ังคลาดเคลื่อน (transcribing error )  
 การแปลคําสั่งคลาดเคลื่อน หมายถึง ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการคัดลอกคําสั่งให
เหมือนคําส่ังใชยาเดิม (Lisby et al., 2005)  

 2.7.2.1 ความถี่ ชนิดและสาเหตุของการแปลคําส่ังคลาดเคลื่อน 
 Hicks และคณะ (2007) ทําการศึกษาในผูปวยหลังการผาตัดพบการแปลคําส่ังคลาดเคลื่อน

เกิดขึ้น 12% ของความคลาดเคลื่อนที่เกิดทั้งหมด เชนเดียวกับการศกึษาอื่น ๆ (Bates et al., 1999; 
Buckley et al., 2007) การศึกษาของ Kopp และคณะ (2006) ในหออภิบาลผูปวยหนักพบการแปล
คําส่ังคลาดเคลื่อน 3.8% โดยความคลาดเคลื่อนที่มีความถี่มากสุดคือ การแปลขนาดยาผิด และเวลา
ในการบริหารยาคลาดเคลื่อน ซ่ึงเมื่อวิเคราะหรากของปญหาพบวาเกิดจากการแปลคําสั่ง
คลาดเคลื่อนและความบกพรองของการประสานงานกับหนวยงานอืน่ เชน เกดิจากการสื่อสารที่ไม
ชัดเจน (Kopp et al., 2006; Buckley et al., 2007) และขาดความรู (Bates et al., 1999) 
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2.7.2.2 แนวทางในการปองกันการแปลคําสั่งคลาดเคลื่อน 
  (1) การนําเทคโนโลยีมาใช 

 Micro และคณะ (2005) ทําการศึกษาการนําระบบ CPOE พรอมระบบการจายยาแบบหนึ่ง
หนวยมาใช ซ่ึงพบวาภายหลังการใชระบบนี้ไมเกดิการแปลคําส่ังคลาดเคลื่อนขึ้นอีกเลย  

   (2)  จัดระบบใหงายขึ้นไมซับซอน 
 เนื่องจากระบบที่ซับซอนทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนไดงาย ตวัอยางเชน ระบบการสัง่ใชยา
ที่มีหลายขั้นตอน มีการคัดลอกคําส่ังยา ตรวจสอบการคัดลอก และสงคําส่ังใชยาจากสมุดที่คัดลอก
มาที่หองจายยาทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการปฏิบัตงิานหลายขั้นตอน (Bates et al., 1999) 
  2.7.3 การจายยาคลาดเคลื่อน (dispensing error) 
 เปนความแตกตางระหวางยาที่ถูกจายออกไปกับคําส่ังใชยาของแพทย หรือคําส่ังที่ขอรอง
ใหเพิ่มเติมหรือการจายยาที่เบี่ยงเบนไปจากมาตรฐาน (Poon et al., 2006) 
  2.7.3.1 ความถี่และชนิดของการจายยาคลาดเคลื่อน 
 Beso และคณะ (2005) ทําการศึกษาเพื่อหาชนิดและความถี่ของการจายยาคลาดเคลื่อน พบ
ความคลาดเคลื่อน ณ จุดตรวจสอบสุดทาย จํานวน 104 ขนานยา ของจํานวนยาทีจ่าย 4,849 ขนานยา 
(2.1%) และ ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น 0.02% เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดนอกฝายเภสัชกรรมซึ่ง
เกิดจากการจายยา 194,584 ขนานยา  Lisby และคณะ (2005) ทําการศึกษาแบบภาคตัดขวาง เพื่อหา
ความถี่และชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยา โดยทาํการศึกษาแบบการสังเกตโดยตรง การ
ตรวจสอบเวชระเบียน การตรวจเยีย่มที่ไมบอกลวงหนา พบการจายยาคลาดเคลื่อน 22 คร้ังจากการ
จายยา 538 ขนานยา (4.0%) ของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นทั้งหมดในกระบวนการใชยา โดย
ความคลาดเคลื่อนที่พบมากสุดคือจายยาไมครบ รองลงมาคือ จายยาผดิความแรง 
  2.7.3.2 ปจจัยเสริมใหเกิดการจายยาคลาดเคลื่อน 
  (1)  การพลาดพลั้ง เผลอ (Beso et al., 2005) 
  (2) มีสภาวะที่อํานวยใหเกดิความคลาดเคลื่อนขึ้น  เชน สภาวะงานที่มากเกินไป 
สภาวะแวดลอมขณะจายยา ความเครียด และการขาดความรู ซ่ึงในการศึกษาตาง ๆ พบความคลาด
เคล่ือนเกิดจากปจจัยเหลานี้มากที่สุด (Ashcroft et al., 2005; Beso et al., 2005)  
  (3)  สภาวะแฝงเกิดจากการขาดการจัดลําดบัความสําคัญของงานเมื่อเกดิการ
รบกวน การจายยา เชนมีโทรศัพทถามขอมูลยาขณะทีก่ําลังจายยา การติดฉลากยาที่ไมชัดเจน 
(Ashcroft et al., 2005; Beso et al., 2005) 
  2.7.3.3 แนวทางในการปองกันการจายยาคลาดเคลื่อน 
   2.7.3.3.1 แนวทางของ ASHP 
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 ASHP 1993 ไดใหคําแนะนําแกเภสัชกรในการลดการจายยาคลาดเคลื่อนดังนี ้
    (1) เภสัชกรควรมีสวนรวมในการติดตามการรักษาดวยยาและประเมนิ
การใชยาเพื่อใหเกิดการใชยาอยางสมเหตุสมผล มีประสิทธิภาพและประหยัด 

   (2) เพื่อที่จะใหคําแนะนําการรักษาดวยยาอยางเหมาะสม เภสัชกร ควรมี
ความรูไมลาหลัง และคุนเคยกับการทบทวนวรรณกรรม การปรึกษากับคณะทํางานหรือทีมสุขภาพ
อ่ืน ๆ และมีสวนรวมในระบบการพัฒนาการศึกษาอยางตอเนื่อง 

   (3) เภสัชกรควรติดตอไดเมือ่ผูส่ังใชยาหรือพยาบาลตองการเพื่อใหขอมูล
ขาวสารและใหคําแนะนําสําหรับการรักษาดวยยาและการใชยาที่ถูกตอง 

   (4) เภสัชกรควรคุนเคยกับระบบการสั่งใชยานโยบายการกระจายยาและ
กระบวนการตาง ๆ ที่หนวยงานตั้งขึ้นเพื่อใหเกิดความปลอดภัยของการกระจายยา  

   (5) เมื่อคําส่ังใชยาสับสนไมควรเดาหรือสรุปเอาเอง หากมีคําถามควร
ติดตอกับผูส่ังใชยากอนจายยา 

   (6) เมื่อตองเตรียมยา เภสัชกรควรทําตามขั้นตอนและในสถานที่สะอาด
และมีการรบกวนนอยที่สุด 
   (7) ในกรณไีมฉุกเฉินกอนจายยาควรทบทวนคําส่ังใชยากบัตนฉบับและ
เภสัชกรควรมสีวนรวมในการตรวจสอบตนเองในการอานใบสั่งยา  การติดฉลาก การคํานวณขนาด
ยา ในยาที่มีความเสี่ยงสูงควรมีการตรวจสอบโดยเภสัชกร 2 คน 
   (8) หากเปนไปไดเภสัชกรควรจายยาในรูปแบบที่พรอมจะบริหารยา 
   (9) เภสัชกรควรทบทวนการใชฉลากชวยและใชอยางรอบคอบ 
   (10) เภสัชกรควรสังเกตวามกีารใชยาอยางไรในหอผูปวยเพื่อตรวจสอบ
การจายยาและการเก็บรักษายาบนหอผูปวย 
   (11) เภสัชกรควรมีการทบทวนรายการยาที่ไดรับคืนมาจากหอผูปวยหรือ
ผูปวย 
   (12)  กรณีผูปวยนอกเภสัชกรควรใหคําแนะนําผูปวยหรือผูดูแลผูปวย 
และตรวจสอบความเขาใจถงึเหตุผลที่ตองใชยา ขอควรระวังเปนพิเศษหรือขอมูลอ่ืน ๆ ที่จําเปน 
สําหรับกรณีผูปวยใน ควรใหคําแนะนําแกผูปวย หรือผูดูแลผูปวยเมื่อเหมาะสม 
   2.7.3.3.2 การใชเทคโนโลยี 
 ในทางเภสัชกรรมไดมีการใชระบบอัตโนมัติเพื่อปรับปรุงระบบการกระจายยา การควบคุม
สินคา ลดแรงงานคนและลดความคลาดเคลื่อนทางยา ในประเด็นของการลดความคลาดเคลื่อนทาง
ยา Carmenates และคณะ (2001) ได ศึกษาถึงการนํา automated final check-and-sortation device มา
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ใช ซ่ึงเปนเครื่องมือที่สามารถสรางบารโคดและพิมพฉลากยาได วิธีการศึกษาเปนการเปรียบเทยีบ
การจายยาคลาดเคลื่อนกอนและหลังการนาํระบบอัตโนมัติมาใช จากการศึกษาพบวาการจายยา
คลาดเคลื่อนลดลงจาก 6.3 คร้ัง ตอ 100,000 ขนานยา เปน 4.1 คร้ัง ตอ 100,000 ขนานยา ความคลาด
เคล่ือนลดลง 34.9% แตพบวาความคลาดเคลื่อนกอนการจายยาซึ่งเกิดจากการบรรจุยามีความถี่
สูงขึ้นจาก 224 คร้ัง ตอ 100,000 ขนานยา เปน 256 คร้ัง ตอ 100,000 ขนานยา ความคลาดเคลื่อน
เพิ่มขึ้น 14.3% โดยสาเหตอุาจเกิดจากการที่ใชระบบอตัโนมัติทําใหพบความคลาดเคลื่อนระหวางที่
ผูชวยเภสัชกรทําการบรรจุยาไดมากขึ้น ซ่ึงการพบความคลาดเคลื่อนในจุดนีต้ั้งแตแรกทําใหการจาย
ยาคลาดเคลื่อนลดลง Poon และคณะ (2006) ศึกษาเรื่องการนําบารโคดเทคโนโลยีมาใชในฝายเภสชั
กรรมโดยวิธีการศึกษาเปนการเปรียบเทียบการจายยาคลาดเคลื่อนกอนและหลังการนาํระบบบาร
โคดมาใช ระยะเวลาทําการศึกษา 20 เดือน พบวาหลังนําระบบบารโคดมาใชสามารถลดอัตราการ
จายยาคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยาผิดชนิด การจายยาผิดความแรง การจายยาผิดสูตรตํารับ การ
จายยาหมดอายุ 85.0% และเมื่อคํานวณจากความคลาดเคลื่อนทั้งหมดที่เกิดขึ้นระบบสามารถลดการ
จายยาคลาดเคลื่อนทั้งหมดลง 35.2% (0.88 คร้ัง และ 0.57 คร้ัง ตอ 100 ขนานยา) เหตุการณอันไม
พึงประสงคจากยาทั้งหมดลดลง 63.2% (0.19 คร้ัง และ 0.07 คร้ัง ตอ 100 ขนานยา) (Poon et al., 
2006) 
   2.7.3.3.3 การปรับปจจัยเสรมิ 
 การปรับปจจัยเสริมที่กอใหเกิดการจายยาคลาดเคลื่อนใหเหมาะสม เชน ปรับภาระงานให
เหมาะสม การติดฉลากยาใหชัดเจน การแยกยาที่มีลักษณะคลายกนัหรือช่ือยาออกเสียงคลายกัน
ออกจากกนั การปรับปรุงสภาวะแวดลอมขณะจายยา วิธีการจัดการกับความเครียด การรับโทรศัพท  
 
 นอกจากปฏิบตัิตามแนวทาง ASHP แลวสําหรับการจายยา การปรับปจจัยเสริมและการใช
ระบบอิเล็กโทรนิกสหรือเทคโนโลยีมาชวยเปนอีกแนวทางหนึ่งสําหรับการลดความคลาดเคลื่อน
จากการจายยา  ระบบที่มีขอมูลการศึกษามากที่สุดจะเปนระบบที่เชื่อมตอกับระบบ CPOE 
 2.7.4 การบริหารยาคลาดเคลื่อน (administration error) 
 หมายถึง ความคลาดเคลื่อนใด ๆ ที่ทําใหเกิดความแตกตางระหวางยาทีส่ั่งใชกับยาทีบ่ริหาร
ใหผูปวย (Fontan et al., 2003) 
  2.7.4.1 ความถี่และชนิดของการบริหารยาคลาดเคลื่อน 
 การศึกษาของ Kopp และคณะ (2006) ทําโดยการสังเกตการบริหารยาในหออภิบาล
ผูปวยหนักผูใหญ 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 ในหออภิบาลผูปวยหนกัเดก็พบความถี่ของการ
บริหารยาคลาดเคลื่อน 15 ครั้ง จากความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 42 คร้ัง (35.7%) จากศึกษาโดยการ
สังเกตการบริหารยาของ Tissot และคณะ (2003) โดยการสังเกตการบริหารยาของพยาบาลในหนวย
ผูสูงอายุและศลัยกรรมหลอดเลือดหวัใจและทรวงอกโดยการสังเกตตดิตอกัน 10 วนัไมรวมวันหยุด
พบอัตราการบริหารยาคลาดเคลื่อน 14.9% (78 ครั้ง จากยา 523 ขนานยา)  
 การรักษาดวยยาฉีดเขาหลอดเลือดดําจําเปนตองมีการเตรียมยาทันทกีอนการบริหารยา ซ่ึง
ในขั้นตอนการเตรียม ประกอบดวย การละลายผงยา การเจือจาง และการผสมยา ซ่ึงเปน
กระบวนการทีม่ีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาไดสูง จากการสังเกตการเตรียมยาและบริหารยา
ของพยาบาล 6 วันติดตอกนัในระหวางเดือน พฤษภาคมถึงมิถุนายน Wirtz และคณะ (2003) พบ
ความถี่ของการเตรียมยาฉีดคลาดเคลื่อน 88 คร้ังจากการเตรียมยา 337 รายการ (26.1%) และการ
บริหารยาคลาดเคลื่อน 93 คร้ัง จากการบริหารยา 278 รายการ (33.5%) ซ่ึงความคลาดเคลื่อนที่
เกิดขึ้นสวนใหญมีระดับความรุนแรงระดบัปานกลางถึงรุนแรงมาก  
 ชนิดของการบริหารยาคลาดเคลื่อนสามารถแบงไดดังนี ้

- การละเลยการบริหารยา 
- การบริหารยาที่แพทยไมไดส่ังใช 
- การเตรียมขนาดยาคลาดเคลือ่น 
- ชองทางการบริหารยาคลาดเคลื่อน 
-     ขนาดยาคลาดเคลื่อน 
- การบริหารยาผิดเวลา 
- การบริหารยาใหผูปวยผิดชนิด 
- การบริหารยาใหผูปวยผิดคน 
- การบริหารยาหมดอาย ุ
- การใชตัวทําละลายผิด 

 จากการศึกษาพบวา 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 ปจจัยเสริมใหเกิดการบริหารยาคลาดเคลื่อน 

(1)   การละเลยซึ่งเปนปจจัยสวนบุคคล (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) ไมคุนเคยหรือขาดความรูเร่ืองยา (Kopp et al., 2006; Buckley et al., 2007; Tang et al., 

2007) 
(5) คําส่ังเริ่มตนของแพทยมีความซับซอน (Tang et al., 2007) 
(6) ไมคุนเคยกับสภาวะผูปวย (Tang et al., 2007) 
(7) ความซับซอนของใบสั่งยา (Tang et al., 2007) 
(8) การฝกหัดไมเพียงพอ (Tang et al., 2007) 
(9) ไมปฏิบัติตามกฎ (rule violation) (Kopp et al., 2006; Buckley et al., 2007) 
(10)  เกิดปญหาจากการใชเครื่องนําสงสารละลาย (Kopp et al., 2006; Buckley et al., 2007) 
(11)  ลายมือแพทยอานยาก  
Tang และคณะ (2007) สัมภาษณพยาบาลที่เชิญเขารวมวิจัย จํานวน 72 คน ถึงปจจยัที่ทําให

เกิดการบริหารยาคลาดเคลื่อนในการศึกษานี้พยาบาลรายงานปจจยัที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อน 
199 ปจจัย นํามาจัดกลุมได 8 ชนิด  ซ่ึงชนิดที่มีการรายงานมากที่สุดคือ การละเลยการบริหารยาซึ่ง
เปนปจจยัสวนบุคคล 62  คน (86.1%) เกดิจากภาระงานที่หนกัเกนิไป 27 คน (37.5%) เกิดจากการ
เปนบุคลากรใหม 27 คน (37.5%) โดยชนิดที่เกดิจากการละเลยซึ่งเปนปจจยัสวนบคุคลสวนใหญ
เกิดจากขณะทีก่ําลังบริหารยาพยาบาลตองแกปญหาหลาย ๆ ปญหาในเวลาเดียวกนั และเกิดจากการ
เตรียมยาไวลวงหนาโดยไมไดมีการตรวจสอบซ้ําเมื่อบริหารยาจริง สวนปจจยัจากภาระงานที่หนัก
เกินไปเกิดจากผูปวยมีอาการหนักและนโยบายของโรงพยาบาลที่ลดจํานวนคนทํางานลง การศึกษา
ของ Tissot และคณะ (2003) พบวาภาระงานและใบสั่งยาที่ไมสมบูรณหรืออานไมออกมี
ความสัมพันธกับการบริหารยาคลาดเคลื่อน Writz และคณะ (2003) พบวาในชวงการเตรียมยาสวน
ใหญเกดิขนาดยาคลาดเคลื่อนซ่ึงเกิดจากยงัคงมียาสวนหนึ่งที่ไมละลายติดคางอยูในขวดยา สวน
สาเหตุอ่ืนเกดิจากการเกิดโฟม การเลือกยาผิดขนาด การคํานวณขนาดยาคลาดเคลือ่น สวนการ
บริหารยาคลาดเคลื่อนสวนใหญเกิดจากการบริหารยาในอัตราเร็วกวาทีแ่นะนํา (สวนใหญ 3-5 นาที) 
และอ่ืน ๆ เชน การไมใชเทคนิคปลอดเชื้อในการเตรียมยา  
  2.7.4.3 การลดการบริหารยาคลาดเคลื่อน 
  2.7.4.3.1 ASHP 1993 ไดใหแนวทางในการปองกันการบริหารยาคลาดเคลื่อนดังนี ้
   (1) พยาบาลควรมีความคุนเคยกับระบบการสั่งและใชยา 
   (2) พยาบาลควรทบทวนประวัตกิารใชยาของผูปวยและการรักษาที่
ซํ้าซอน 
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   (3) ควรตรวจสอบยาที่ส่ังใชทุกรายการกอนบริหารยา 
   (4) ควรบงชี้ผูปวย (patient identity) กอนการบริหารยาทุกขนาน  
   (5) ควรบริหารยาทุกขนานตามตารางเวลา 
   (6) หากไมมีความเขมขนมาตรฐานหรือตารางแสดงขนาดยา (dosage 
chart) การคํานวณตาง ๆ ควรมีการตรวจสอบโดยผูปฏิบัติงานอีก 1 คน (เชน พยาบาลหรือเภสัชกร) 
   (7) ระบบการกระจายยาไมควรมีระบบการยืมยาจากผูปวยรายหนึ่งไปใช
กับผูปวยอีกรายหนึ่งหรือจากตึกอื่นในโรงพยาบาลหรือจากการเก็บสะสมยาที่ไมไดใช ถาขาด
หายไปควรติดตอกับฝายเภสัชกรรม 
   (8) พยาบาลทุกคนที่ใชเครื่องมือในการบรหิารยา (เชน infusion pump) 
ควรเขาใจระบบปฏิบัติงานและโอกาสการเกิดความคลาดเคลื่อนจากเครือ่งมือแตละชนิด 
   (9) พยาบาลควรใหความรูแกผูปวยหรือผูดูแลผูปวยเกีย่วกับยาที่ใช ขอ
ควรระวังหรือการสังเกตที่ตองทําเปนพิเศษสําหรับยาแตละชนิด เชนการสังเกตภาวะระดับน้ําตาล
ในเลือดต่ําขณะผูปวยไดรับยาฉีดอินสุลิน 
   (10) เมื่อผูปวยมีคําถามเรื่องการบริหารยา ควรฟง ตอบคําถาม และควร
ตรวจสอบยาหรือผลิตภัณฑที่จายจากฝายเภสัชกรรมซ้ําอีกครั้งกอนการบริหารยาเพือ่เปนการ
ปองกันความคลาดเคลื่อนหากผูปวยปฏิเสธการรับประทานยาควรบนัทกึไวตามความเหมาะสม 

  2.7.4.3.2 การใชเทคโนโลยีเพื่อลดความคลาดเคลื่อนทางยา 
   (1) การใชระบบคอมพิวเตอรในการสั่งใชยาควบคูกับระบบการจายยา
แบบหนึ่งหนวย 
 Fontan และคณะ (2003) ทําการศึกษาเพือ่ประเมินชนดิและอัตราการสั่งใชยาคลาดเคลื่อน
ของ 2 ระบบคือ ระบบที่ 1 ใชการสั่งยาดวยลายมือรวมกบัมีระบบการเก็บยาบนหอผูปวย และระบบ
ที่ 2  เปนระบบการสั่งยาดวยระบบคอมพิวเตอรรวมกบัมีระบบการจายยาแบบหนึง่หนวยในหนวย
ไตเด็ก ระยะเวลาการศึกษา 2 เดือน พบการบริหารยาคลาดเคลื่อนนอยลงอยางมีนัยสําคัญในระบบที่ 
2 เมื่อเปรียบเทียบกับระบบที่ 1 (22.5% และ 32.1%, p<0.001) โดยในระบบที ่ 2 ไมเกิดความ
คลาดเคลื่อนจากการบริหารยาที่ไมไดส่ังใช  และความคลาดเคลื่อนที่ลดลงคือการละเลยการบริหาร
ยา การบริหารยาผิด การบรหิารยาผิดชองทางการบริหารยา  จากการศึกษานี้พบวาการบริหารยาผิด
เวลาเพิ่มมากขึน้ แตขอจํากัดของการศึกษานี้คือไมไดศกึษาครอบคลุมถึงเทคนิคการบริหารยา  
   (2) การใชระบบ closed-loop electronic prescribing, automated 
dispensing, barcode patient identification และ electronic medication administration record 
(eMAR) รวมกัน 
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 Franklin และคณะ (2007) ทําการศึกษาเพื่อประเมินผลของการนําระบบอิเล็กโทรนิกสมา
ใชในหอผูปวยศัลยกรรมทั่วไประบบประกอบดวย 1. CPOE 2. เครื่องจายยาอัตโนมัติ 3. ระบบ
สแกนบารโคด และ 4. eMAR โดยทําการประเมินชวงกอนและหลังการเปลี่ยนแปลงระบบ พบวา
การบริหารยาคลาดเคลื่อนในชวงหลังการนําระบบอิเล็กโทรนิกสมาใชลดลงอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติเมื่อเปรียบเทียบกับชวงกอนการเปลี่ยนแปลงระบบ โดยความคลาดเคลื่อนลดลง 49% (เกิดการ
บริหารยาคลาดเคลื่อน 8.6% ในชวงกอนการเปลี่ยนแปลงระบบและ 4.4% ชวงหลังการ
เปลี่ยนแปลงระบบ, p=0.0003) โดยความคลาดเคลื่อนที่ลดลงคือความคลาดเคลื่อนจากการบริหาร
ยาผิดชนิด การบริหารขนาดยาผิด การบริหารยาผูปวยผิดคน การบริหารยาหมดอายุ การบริหารยา
ฉีดดวยอัตราเร็วเกินไป การเลือกสารทําละลายยาฉีดผิด  แตจากการศึกษานีพ้บการบริหารยา
คลาดเคลื่อนจากการบริหารยาใหผูปวยผิดชองทางการบริหารยาเพิ่มขึน้ 
 โดยสรุปในการลดความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนใด ๆ ของการใชยา การใช
เทคโนโลยีมีประสิทธิภาพในทุก ๆ ขั้นตอน ในการชวยลดความคลาดเคลื่อนจากมนุษย (human  
error) แตมีหลักฐานวาการใชเทคโนโลยทีําใหความคลาดเคลื่อนชนิดใหมเกิดขึ้น หรือยังมีความ
คลาดเคลื่อนเดิมคงอยูแตนอยลง ซ่ึงขึ้นอยูกับการออกแบบของระบบเทคโนโลยี ระบบที่ดีควรเปน
ระบบที่มีการตรวจสอบโดยใชมนุษยทํางานควบคูกับเทคโนโลยีและมกีารปรับปจจัยเสริมที่ทําให
เกิดความคลาดเคลื่อนรวมดวย  
 
2.8 การพัฒนาระบบความปลอดภัยในการใชยา (Medication safety program) 
 

พงษศักดิ ์ สมใจ ทําการศกึษาโดยการวิเคราะหหาสาเหตุราก (root cause analysis) ของ
ความคลาดเคลื่อนขณะนัน้ (active error) และความคลาดเคลื่อนแฝง (latent error) ซ่ึงการศึกษานีน้าํ
เฉพาะความคลาดเคลื่อนแฝงมาทบทวนและวางแนวทางปองกัน แลวเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อน
ทางยากอนและหลังการพัฒนาระบบ พบวาการรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุการณเกือบ
พลาดเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคญัทางสถิติ (688 คร้ังและ 973 ครั้งตามลําดับ, p<0.0001) ซ่ึงการศึกษานี้
ความคลาดเคลื่อนทางยาหลงัพัฒนาระบบไมลดลงอาจเพราะในการศกึษาเนนการจดัการกับความ
คลาดเคลื่อนแฝงไมไดเนนตรงความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึน้ทั้งหมดและการประเมินหลังการพัฒนา
ควรทําเมื่อระบบคงที่  การศึกษาของ Cohen และคณะ (2005) ทําโดยการศึกษาความคลาดเคลื่อน
ทางยา โดยเนนวางแนวทางแทรกแซงความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้น ซ่ึงในการศึกษานีก้าร
แทรกแซงไดแก การสรางแนวทางการใชยาตาง ๆ และใชการวิเคราะหขอบงพรองและผลกระทบ 
ในการวิเคราะหระบบการจายยาซึ่งทําใหเกดิการแทรกแซงคือ การลดการไมใชขอมูลผูปวยเมื่อเบกิ
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ยาจากเครื่องจายยาอัตโนมัต ิ จัดใหมีตูเย็นที่มีพื้นที่สําหรบัผูปวยเฉพาะราย เวลาที่บริหารยาฉีดพิมพ
จาก eMAR การใชอักษรสงูต่ําหลายสีตรงฉลากยาและบนชั้นเก็บยา การใชบารโคดสําหรับเครื่อง
จายยาอัตโนมตัิ (Pyxis) และแยกยาที่ออกเสียงเหมือนกนัในชองเก็บยาเดียวกันออกจากกนั ยาฉีดใต
ผิวหนังขนาดมากกวา 1 ซีซี ทําในหองเตรยีมยาฉีด การใชโคดสี ในผูปวยที่ไดรับยาระงับปวดแบบ
ควบคุมดวยตนเอง หรือสําหรับการบริหารยาฉีดเขาชองไขสันหลัง  การจัดทาํมาตรฐานความ
เขมขนของยาระงับปวดแบบควบคุมดวยตนเองในการศึกษานีว้ัดผลเปนอัตราการเกิดเหตุการณอัน
ไมพึงประสงคจากยาโดยเปรียบเทียบชวงกอนและหลังการพัฒนาระบบ ผลการศึกษาพบวาความ
เสี่ยงของเหตุการณอันไมพึงประสงคจากยาตอขนานยาทัง้หมดที่จายลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(1 คร้ัง และ 0.28 คร้ัง ตามลําดับ, p<0.001) ความเสี่ยงของเหตกุารณอันไมพึงประสงคจากยาตอ
จํานวนวนันอนลดลงอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (1 คร้ัง และ 0.27 คร้ัง ตามลําดับ, p<0.001)  
 
2.9 ขอมูลระบบการสั่งใชยา การจายยา และการบริหารยาในโรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร 
 
 โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทรเปนโรงพยาบาลขนาด 320 เตียง การศึกษานีท้ําที่หอ
ผูปวยอายุรกรรมหญิง มีจํานวนผูปวยที่เขารับการรักษาโดยเฉลี่ยประมาณ 200 คนตอเดือน ปริมาณ
การใชยาเฉลี่ยตอเดือนประมาณ 4,000 ขนาน จากการทําการศึกษานํารอง โดยการเก็บขอมลู
ยอนหลัง ในผูปวย 9 รายพบความคลาดเคลื่อนทางยา 9 รายการจาก 123 ขนานยา (7.3%) ปญหาที่
พบความถี่มากเกิดจากผูปวยมีขอบงใชยาแตไมไดรับยา โดยเฉพาะในผูปวยที่เปนโรคเรื้อรัง  ระบบ
ยาในโรงพยาบาลเปนระบบการสั่งใชยาโดยแพทยเขยีนคําส่ังใชยาใน แบบฟอรมการสั่งใชยาของ
แพทย จากนัน้จึงนํามาเบกิยาที่หองจายยา เจาพนกังานเภสัชกรรมเปนผูแปลคําส่ังใชยาแลวพิมพใน
คอมพิวเตอรของฝายเภสัชกรรมและลงรายการในใบลงรายการยาและเวชภณัฑของผูปวยแตละราย 
(patient medication profile, PMP)  เภสัชกรเปนผูตรวจสอบคําส่ังอีกครั้งกอนจายยา (ตรวจคําส่ังใน 
แบบฟอรมการสั่งใชยาของแพทย ใหรายการยาตรงกับ PMP และตรวจรายการยาที่ตองจายใหแก
ผูปวยใหตรงกบัคําส่ังใชยาของแพทยและ PMP) การตรวจสอบซ้ํากอนจายยาใหผูปวยหรือหอ
ผูปวยหากเกดิความคลาดเคลื่อนทางยาขึ้นในขั้นตอนนี้จะมีการประสานกับแพทยและพยาบาลเพื่อ
แกไขความคลาดเคลื่อนทางยากอนจายยาใหแกผูปวยหรือหอผูปวย เมื่อยาถึงหอผูปวยพยาบาล
ตรวจสอบยาทีรั่บจากหองยาอีกครั้งซ่ึงหากมีความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้นจะมีการติดตอเภสัชกร
เพื่อแกไขความคลาดเคลื่อนทางยาดังกลาวกอนแลวจึงนําไปบริหารยาใหกับผูปวยและบันทึกเวลา
ในการบริหารยา ณ หอผูปวย 
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 ปจจุบันการศึกษาในประเทศไทย ในเรื่องคลาดเคลื่อนทางยาในภาพรวมของกระบวนการ
ใชยา ตั้งแตการส่ังใชยา การบริหารยา การจายยา ยังมจีํานวนจํากัด สถานการณของโรงพยาบาลยัง
ไมมีระบบการสั่งยาโดยใชคอมพิวเตอร ในเวลาและงบประมาณที่จํากัดการศึกษานี้จึงใชรูปแบบ
ของการใชเภสัชกรในการมสีวนรวมกับทมีสุขภาพปฏิบัติงานบนหอผูปวย เพื่อทําการคนหาความ
คลาดเคลื่อนทางยาและแกไขความคลาดเคลื่อนทางยารวมกับการทํา medication reconciliation และ
การใหความรูเกี่ยวกับยาแกผูปวย ในการปองกันและลดความคลาดเคลื่อนทางยา 
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บทที่ 3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

 
 

3.1 รูปแบบการวิจัย 
 
 การศึกษานี้เปนการวิจัยแบบไปขางหนา โดยเปรียบเทียบสัดสวนความคลาดเคลื่อนทางยา 
ที่เกิดขึ้นระหวาง 2 ชวงการศึกษา คือ  
 ชวงการศึกษาที่ 1 
- เปนการศึกษาถึงความถี่ ชนิด และความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบโดยทั่วไปในหอ
ผูปวยอายุรกรรมกอนมีการทํางานรวมกันระหวางเภสัชกรกับทีมสุขภาพ 
 ชวงการศึกษาที่ 2  
- เปนการศึกษาถึงความถี่ ชนิด และความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนภายหลังมีการทํางานรวมกัน
ระหวางเภสัชกรกับทีมสุขภาพ 
 
3.2 ขอบเขตการวิจัย 
 
 การศึกษานีเ้ปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึน้ในกระบวนการสั่งใชยา  
การจายยา และการบริหารยา โดยใหคาํนิยามและการแบงชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาตาม 
NCC-MERP 2007 และ ASHP 1993 ตามลําดับ สําหรับการแบงชนิดความคลาดเคลื่อนทางยาตาม 
ASHP 1982 และ 1993 ใชกบัทุกขั้นตอนของความคลาดเคลื่อนทางยา และเปรียบเทยีบเฉพาะความ
คลาดเคลื่อนทางยาที่เปนเหตกุารณที่เกดิขึ้นในหอผูปวยอายุรกรรมหญิงเทานั้น สําหรับผลของ
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่มตีอผูปวยจดัตามเกณฑของ NCC-MERP  
 ความคลาดเคลื่อนทางยาในการศึกษานี้คิดจาก ตนกําเนิดของความคลาดเคลื่อนในแตละ
กระบวนการเพียงครั้งเดียว เชน แพทยส่ังจาย amoxicillin/clavulanic acid แตเภสัชกร จายยา 
amoxicillin พยาบาล บริหารยา amoxicillin ใหแกผูปวย ความคลาดเคลื่อนทางยาคือความคลาด
เคล่ือนที่เกิดจากการจายยา amoxicillin เพียงจุดเดียว  
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 เนื่องจากระบบการกระจายยาผูปวยในของโรงพยาบาลมีแนวโนมจะมีการเปลี่ยนแปลง
จากการจายยาทุก 3 วันเปนการจายยาทุกวันในการศึกษานี้จึงศึกษาเฉพาะความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยาที่เกิดจากการบริหารยาที่แพทยส่ังใชเปนครั้งแรก 
 
3.3 นิยามศัพทเฉพาะ 
 
 เหตุการณอันไมพึงประสงคจากยาที่ปองกนัได (preventable adverse drug events, pADEs) 
หมายถึง เหตกุารณที่เกดิจากความคลาดเคลื่อนทางยา หรือ เปนเหตกุารณที่สามารถปองกันไมให
เกิดไดดวยวิธีตาง ๆ ที่มีในปจจุบันและสามารถทําไดในขณะนั้น (Bates et al., 1995) 
 ความคลาดเคลื่อนทางยา หมายถึง เหตกุารณที่สามารถปองกันได ซ่ึงอาจเปนสาเหตุหรือ
นําไปสูการใชยาที่ไมเหมาะสมหรือสงผลที่เปนอันตรายตอผูปวยในขณะทีย่าอยูในความควบคุม
ของบุคลากรสาธารณสุข ผูปวย หรือผูบริโภค เหตุการณดังกลาวอาจมีความสัมพนัธกับ 1) การ
ปฏิบัติงานทางวิชาชีพ 2) ผลิตภัณฑสุขภาพ หรือ 3) ขั้นตอนตาง ๆ โดยหมายรวมถึง การสั่งใชยา 
การสื่อสารคําสั่งใชยา การเขียนฉลากยา การบรรจุ สวนประกอบ การกระจายยา การบริหารยา การ
ใหความรู       การติดตามการใชยา และ การใชยา (NCC-MERP, 2007) 
 ขนานยา หมายถึง จํานวนรายการยาที่ผูปวยใชทั้งหมดในระหวางที่ทําการศึกษาโดยไม
รวมถึงสารน้ํา 

3.3.1 นิยามชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาในการศึกษานี้  
 ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาใหนิยามตาม NCC-MERP 2007, ASHP 1993 และจาก
การทบทวนวรรณกรรม (Tissot et al., 1999) ดังตอไปนี้ 
  (1) ขอบงใชไมเหมาะสม (improper indication) ผูปวยมีปญหาทางการแพทยที่
ตองการการใชยารักษา แตไมไดรับยา หรือผูปวยไดรับยาโดยไมมีโรคหรืออาการที่เปนขอบงใช 
  (2) ยาผิดชนิด (wrong drug) ผูปวยมีขอบงใชในการไดรับยาแตไดรับยาผิดชนิด ยา
ผิดชนิดอาจเกิดไดจากการเลือกสั่งใชยาที่ไมมีประสิทธิภาพในการรักษาหรือไมเหมาะสมกับโรค
หรือสภาวะผูปวย เลือกสั่งใชยาที่มีขอหามใชในผูปวยรายนั้น นอกจากนี้ยังหมายความรวมถึงการ
จายยาหรือบริหารยาผิดชนิดใหแกผูปวย 
  (3) การละเลยการบริหารยา (omission) คือการที่ไมไดบริหารยาที่แพทยส่ังใหกับ
ผูปวยกอนถึงเวลาใหยามื้อถัดไปในกรณีทีไ่มมีการสั่งใชยาคลาดเคลื่อนเกิดขึน้  
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 เหตุการณตอไปนี้ไมถือวาเปน การละเลยการบริหารยา ไดแก การไมไดบริหารยาใหแก
ผูปวยเนื่องจากตระหนักไดวายารายการนัน้มีขอหามใชในผูปวย ผูปวยปฏิเสธการรับยา หรือมีเหตุ
จําเปนที่ทําใหไมสามารถบริหารยาใหกับผูปวยได เชน ผูปวยไปฉายรังสีจึงไมไดอยูที่หอผูปวยใน
ขณะนัน้  ไมมียาที่จะบริหารใหกับผูปวยบนหอผูปวย โดยมีการบันทึกเหตุผลที่ไมสามารถบริหาร
ยาได 
  (4) ขนาดยาไมเหมาะสม (improper dose)  ผูปวยไดรับชนิดยาที่ ถูกตองในการ
รักษาแตขนาดที่ไดอาจมากหรือนอยเกินไป  ซ่ึงเปนผลจากการกําหนดขนาดยาที่สูงหรือต่ําเกินไป 
หรือการบริหารยาซ้ําซอน  
  (5) รูปแบบยาผิด (wrong dosage form) เปนการบริหารยาในรูปแบบทีแ่ตกตางจาก
ที่ระบุในคําส่ังแพทย ยกเวนมีการกําหนดไวในขอกําหนดของโรงพยาบาลซึ่งทําโดย คณะกรรมการ
เภสัชกรรมและการบําบัดหรือคณะทํางานอื่นที่เทียบเทากัน ซ่ึงอนุญาตใหเภสัชกรจายยาในรูปแบบ
อ่ืนสําหรับผูปวยที่มีความตองการใชเปนพเิศษ เชน จายยาตํารับสารละลายสําหรับผูปวยที่ไดรับ
อาหารทางสายยาง หรือในผูที่มีปญหาเรื่องการกลืน หรือเกิดจากการสั่งใชยาในรูปแบบที่ไม
เหมาะสมกับสภาวะผูปวยขณะนั้น เชนผูปวยสามารถรับประทานอาหารได ไมมีอาการคลื่นไส
อาเจียน สัญญาณชีพปกติ แตแพทยส่ังใชยาโดยการฉีดเขาหลอดเลือดแทนที่จะสั่งรูปแบบยา
รับประทาน 
  (6) การเตรียมยาผิด (wrong drug preparation) เกิดจากการเตรียมในสูตรตํารับหรือ
การจัดการที่ไมถูกตองกอนการบริหารยาซึ่งรวมถึงการใชสารละลายในการเจือจางที่ไมถูกตอง เชน 
การเลือกสารละลายหรือปริมาตรผิด เกิดการไมเขากันทั้งทางกายภาพ/เคมีของยาเมื่อผสมในภาชนะ
บรรจุเดียวกัน 
  (7) อัตราเร็วผิด (wrong rate) เปนการบริหารยาฉีดเขาหลอดเลือดดําในอัตราที่เร็ว
หรือชาเกินไปจากที่กําหนด 
  (8)  ผิดเวลา (wrong time) เปนการบริหารยาในชวงเวลาที่นอกเหนือไปจาก
ชวงเวลาทีก่ําหนดไวจากตารางเวลาการบริหารยา 
  (9) ระยะเวลาผิด (wrong duration) เกิดจากการสั่งใชยาในระยะเวลาไมเหมาะสม  
เชน การสั่งหยุดยาเร็วหรือชาเกินไป หรือผูปวยไดยาไมครบจากการจายยาผดิจํานวนทําใหไดรับยา
ไมครบตามระยะเวลาที่ส่ัง 
  (10) ผูปวยผิดคน (wrong patient) เปนการสั่งใชยา การจายยา หรือการบริหารยา
ใหผูปวยผิดคน  
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  (11) ความผิดพลาดจากการติดตามผูปวย (monitoring error) เปนความลมเหลวใน
การทบทวนความเหมาะสมของยาที่แพทยส่ังจายและการตรวจสอบหาปญหา หรือไมมีการติดตาม
ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการหรืออาการทางคลินิกของผูปวยเพื่อประเมินการตอบสนองของ
ผูปวยตอการใชยา 
  (12)  ความผิดพลาดจากยาหมดอายุ (deteriorated drug error) ผูปวยไดรับยา
หมดอายหุรือเสื่อมสภาพ ซ่ึงเกิดจากขั้นตอนการจายยา หรือบริหารยาหมดอาย/ุเสื่อมสภาพ  
  (13) อ่ืน ๆ ความคลาดเคลื่อนที่เกิดนอกเหนือจากที่กลาวมาแลวขางตน  

3.3.2 นิยามสาเหตุหลักของความคลาดเคลื่อนทางยา (Leape et al., 1995) 
  (1) การขาดความรูเร่ืองของยา (lack of knowledge of the drug) หมายถึง 
บุคคลากรสาธารณสุขมีความรูเกี่ยวกับยาในหัวขอตาง ๆ ตอไปนี้ไมเพยีงพอ ไดแก ความรูเร่ืองขอ
บงใชของยา รูปแบบยาที่โรงพยาบาลมีอยู ขนาดยาที่เหมาะสม ชองทางการบริหารยา ความเขากนั
ไดของตัวยา 
  (2) การขาดขอมูลเกี่ยวกับตวัผูปวย (lack of information about the patient) 
หมายถึง บุคคลากรสาธารณสุขไมไดตระหนกัถึงสภาวะของผูปวย เชน แพทยส่ัง morphine ใน
ผูปวยลําไสเปนอัมพาต หรือ พยาบาลบริหารยาลดความดันในผูปวยซ่ึงกําลังมีภาวะความดนัโลหิต
ต่ํา หรือเภสัชกรจายยาปฏิชีวนะที่ผูปวยมปีระวัติการแพ 
  (3) การไมปฏิบัติตามกฎ (rule violation) หมายถึง ความลมเหลวในการปฏิบัติตาม
แนวทางปฏิบัติที่วางไว เชน แพทย ไมไดเขียนคําส่ังใชยาในรูปแบบทีย่อมรับกันทัว่ไป (เชน ไมได
เขียนชองทางการบริหารยาหรือความถี่) 
  (4) การเผลอและลืม (slips and memory lapses) หมายถึง ความคลาดเคลื่อนที่ผู
ปฏิบัติทราบดีวาคืออะไร (knew better) และไมสามารถอธิบายไดวาทําไมความคลาดเคลื่อนถึง
เกิดขึ้น หรือ ลืม (just forgot) เชน แพทย ส่ังใชยา lorazepam 1 กรัมแทน 1 มิลลิกรัม 
  (5) การแปลคําส่ังผิดพลาด (transcription errors) หมายถึง ความคลาดเคลื่อนที่ไม
สามารถอธิบายไดมีความสัมพันธกับกระบวนการแปลคําส่ังและกระบวนการตรวจสอบ 
(verification process) ซ่ึงรวมถึงการละเลยตาง ๆ การยกเลิกคําส่ังตาง ๆ โดยไมใสใจ การทําซํ้า และ
การแปลขนาดยาผิดพลาด 
  (6) ความผิดพลาดจากการตรวจสอบเพื่อบงชี้ยา (faulty drug identity checking) 
หมายถึง “เภสัชกร” และ “พยาบาล” มีความคลาดเคลื่อนในการตรวจสอบซึ่งเปนผลใหผูปวยไดรับ
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ยาผิด เชน จายยา ceftriaxone แทน clindamycin หรือ ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากความสับสน
เนื่องจากยามีช่ือคลายกันหรอืบรรจุภัณฑคลายกัน 
  (7) ความผิดพลาดจากการปฏิสัมพันธกับหนวยงานอืน่ (faulty interaction with 
other services) หมายถึง การมีปญหาในการสื่อสารกับบุคคลอื่น (โดยเฉพาะแพทย) และความคลาด
เคล่ือนที่เกิดขึน้ในระหวางการเปลี่ยนหนวยบริการหรือเปลี่ยนหอผูปวย 
  (8) การตรวจสอบยาผิด (faulty dose checking) หมายถึง ความลมเหลวในการ
ยืนยนัวาขนาดยาที่จายหรือบริหารใหแกผูปวยเหมาะสมแลว เชนผูปวยไดรับยาในขนาดสูงเกินไป
เนื่องจากความคลาดเคลื่อนในการเตรียมยา 
  (9)  ปญหาจากเครื่องใหสารละลายทางหลอดเลือดดําและการนําสงยาฉีดทาง
หลอดเลือดดําผานเครื่องใหสารละลายทางหลอดเลือดดาํ (infusion pump and parenteral delivery 
problems) หมายถึง ความคลาดเคลื่อนในการติดตั้งเครื่อง หรือความสับสนระหวางสายสวนหลอด
เลือดดําชนิดสวนกลาง (central line) และสายสวนหลอดเลือดดําชนิดสวนปลาย (peripheral line) 
  (10) การติดตามสภาวะผูปวยไมเพยีงพอ (inadequate monitoring) หมายถึง ความ
ลมเหลวในการปรับขนาดยาใหเหมาะสม เนื่องจากไมไดมีการติดตามคาผลตรวจทาง
หองปฏิบัติการหรือสัญญาณชีพที่จาํเปน 
  (11) ปญหาดานการขนสงยาและการเก็บยา (drug stocking and delivery 
problems) หมายถึง การเกดิความลาชาในการนําสงยาซึ่งไมสามารถอธิบายได หรือ ไมไดสงยาให
ผูปวย ณ หอผูปวย เชนการไดรับยาปฏิชีวนะชาไป 6-18 ช่ัวโมง สําหรับการติดเชื้อทีรุ่นแรง 
  (12) ความคลาดเคลื่อนในการเตรียมยา (preparation errors) หมายถึง ความคลาด
เคล่ือนจากเภสัชกรและพยาบาลในการคํานวณและการผสมยาเปนผลใหขนาดยาไมเหมาะสม 
  (13) การขาดมาตรฐาน (lack of standardization) หมายถึง ความคลาดเคลื่อนจาก
การบริหารยาโดยพยาบาลเปนผลจากความเขมขนไมไดมาตรฐาน ตารางเวลาการบริหารยาไมได
มาตรฐาน และอัตราเร็วในการบริหารยาไมไดมาตรฐาน   

 
3.4 สถานที่ทําการวิจัย 
 
 การวิจยันี้ทําการศึกษา ณ หอผูปวยอายุรกรรมหญิง ซ่ึงเปนหอผูปวยขนาด 25 เตียง ใน
โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร  
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3.5 ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 
 ผูปวยทุกรายทีเ่ขารับการรักษา ณ หอผูปวยอายุรกรรมหญิง ในชวงวันจันทร – ศุกร 
ระหวางเวลา 08:00 น. ถึง 16:00 น. เวนวนัเสาร อาทิตย และวันหยดุนักขัตฤกษ 
เกณฑในการคัดเลือกผูปวยเขาศึกษา (inclusion criteria)   
 - เขารับการรักษาในหอผูปวยอายุรกรรมหญิง 
 - ระยะเวลาในการพักรักษาตวัในโรงพยาบาลอยางนอย 24  ช่ัวโมง 
เกณฑในการคัดเลือกผูปวยออกจากการศึกษา (exclusion criteria) 
 - ผูปวยทีแ่พทยซ่ึงเปนผูส่ังยาหลักไมไดเปนแพทยหอผูปวยสายอายุรกรรม 
 - ผูปวยจิตเวช 

3.5.1 การกําหนดหนวยตัวอยาง 
 หนวยตวัอยาง คือ จํานวนขนานยาทั้งหมดที่ผูปวยไดรับ 
สูตรการคํานวณขนาดตวัอยางความคลาดเคลื่อนทางยาสําหรับการวิจยัแบบ pre-post intervention 
study (กิตยาภรณ ทวิป, 2538)  
 
      n = 2(Zα/2+Zβ)2 P Q 
                 (PA-PB)B 2

   
  เมื่อ n =  จํานวนขนานยาในแตละชวงเวลา 
     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  = อัตราสวนของการเกดิความคลาดเคลื่อนทางยาตอขนานยา ในชวงเวลาที ่1 
              
 Kopp และคณะ (2006) ทําการศึกษาเชิงสังเกตในหออภิบาลผูปวยหนัก พบความคลาด
เคลื่อนทางยา 17.1 ตอ 100 ขนานยา และจากขอมูล pilot study ของโรงพยาบาลนราธิวาส ฯ
ระยะเวลา 1 เดือนในผูปวย 183 ราย พบความคลาดเคลื่อนทางยา 44 รายการใน 1,209 ขนานยา 
(3.6%) 
           = 0.036 
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      PB = อัตราสวนของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาตอขนานยา ทีค่าดการณวา
จะเกิดในชวงเวลาที่ 2 โดยคาดการณวาระบบที่ใชนาจะลดความคลาดเคลื่อนทางยาไดอยางนอย 
35% 
           = 0.023 
     P    = (PA+PB)/2 
           = 0.03 
     Q   = 1-P 
           = 0.97 
 
แทนคาในสูตร      n     = 2(1.96+0.842)2(0.03)(0.97) 
                   (0.036-0.023)2

            = 2,704 ขนานยา 
ในการเก็บขอมูลจะใชหนวยตัวอยางในแตละชวงเวลาอยางนอย 2,800 ขนานยา   
 
3.6  ตัวแปร 
 
 -  ตัวแปรอิสระ ไดแก อายุ โรครวม คาการกําจัดครีอะตนินี จํานวนขนานยาที่ใช 
              - ตัวแปรตาม ไดแก ความคลาดเคลื่อนทางยา เหตุการณอันไมพึงประสงคจากยาที่ปองกนั
ได ซ่ึงความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้นนํามาหาความคลาดเคลื่อนที่มีความสําคัญทางคลินิก โดย
การประเมินโดยใชความเหน็ของแพทย 2 คนหรือมากกวาเปนผูประเมินซึ่งในขั้นตอนนี้ทําการ
ทดสอบเพื่อปรับปรุงเครื่องมือกอนเก็บขอมูลจริง โดยใชสถิติ kappa  
 
3.7 การแทรกแซงของเภสชักร 
 
ในการศึกษานีก้ระบวนการแทรกแซงของเภสัชกรทําโดย 
 เภสัชกรคนหาความคลาดเคลื่อนทางยาโดยวิธีดังตอไปนี้ 
 - ทบทวนประวัตกิารใชยาในอดีตและอาการอันไมพึงประสงค ความรวมมือในการใชยา
ของผูปวย วธีิการบริหารยาของผูปวยกอนการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ทบทวนคําส่ังใชยา
ในปจจุบนัเปรยีบเทียบกับประวัติการใชยาในอดีต คําส่ังใชยากอนออกจากโรงพยาบาลเปรียบเทียบ
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กับคําส่ังใชยาขณะรักษาในโรงพยาบาล ประเมินหาดูวามยีาบางชนิดหรือโรคที่ผูปวยควรไดรับยา
อยางตอเนื่องแตผูปวยไมไดรับ หรือผูปวยควรหยดุยาหรือไม  
 -    เปรียบเทยีบคําส่ังใชยาในปจจุบันกับโรคที่ผูปวยไดรับกับการวนิิจฉัย 
 - ตรวจสอบยาที่พยาบาลจดัใหผูปวยกอนการบริหารยา ยาที่มีเหลือในที่เก็บยาของผูปวย 
เปรียบเทียบกบัคําส่ังแพทย 
 -    ตรวจสอบใบบันทึกรายการยาของพยาบาล และคําส่ังใชยาของแพทยในประเดน็ ยา 
ชองทางการบริหารยา ขนาดยา เวลาในการรับประทานยา  
 -    เมื่อพบปญหาที่เปนความคลาดเคลื่อนทางยาหรือมีแนวโนมจะกอใหเกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยาเภสัชกรนําปญหาเหลานี้ไปปรึกษากบัทีมสุขภาพเพื่อหาทางแกปญหาหรือเฝา
ระวังตอไป 
 
 
3.8 การเก็บขอมูล (Data collection) 
 
 3.8.1 ชวงเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูล 
 เก็บรวบรวมขอมูลใน 2 ชวงเวลา คือ ชวงเวลาที่ 1 เปนการเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนทาง
ยากอนการทํางานรวมกันระหวางเภสัชกรกับทีมสุขภาพ จนไดจํานวนหนวยตัวอยางที่ตองการ  
ชวงเวลาที่ 2 เปนการเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาระหวางมีการทํางานรวมกันระหวางเภสัช
กรกับทีมสุขภาพ โดยเริ่มเก็บขอมูลหลังเสร็จสิ้นการศึกษาชวงที่ 1 ภายหลังรวมกันวิเคราะหความ
คลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นแลวเปนระยะเวลา 1 เดือน โดยเก็บขอมูลในชวงเวลาทําการวันจันทร-
ศุกร เวลา 08:00 น.-16:00 น. 

 
3.8.2 วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล  

 3.8.2.1 ชวงการศึกษาที่ 1 ศึกษาอุบัติการของความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตกุารณอันไม
พึงประสงคจากยาที่ปองกนัไดกอนการทํางานรวมกนัระหวางเภสัชกรกับทีมสุขภาพ 

ชวงการศึกษาที่ 1  
2,800 ขนานยา 

            ชวงการศึกษาที่ 2 
2,800 ขนานยา 

เภสัชกรรวมทาํงาน
กับทีมสุขภาพ 
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 เมื่อคัดเลือกผูปวยตามเกณฑแลว มวีิธีการศึกษาดังนี ้
 1. ตรวจสอบความคลาดเคลื่อนจากขั้นตอนการสั่งใชยา  โดยใชวิธีการดังตอไปนี ้
  1.1 ตรวจสอบความคลาดเคลื่อนทางยาในชวงที่ผูปวยเริ่มเขารับการรักษาโดย
ผูวิจัยสังเกตการทํางานของแพทยและพยาบาลในหอผูปวย ในการศึกษานี้ผูวิจัยคนหาความ
คลาดเคลื่อนทางยาโดยการทบทวนเวชระเบียนและประวัติการรักษาของผูปวยในแตละวัน โดย
แหลงขอมูลไดแก 

  - เวชระเบียนผูปวยนอก 
  - เวชระเบียนผูปวยใน 
  - ใบสงตอผูปวยจากโรงพยาบาลชุมชน หรือสถานีอนามัย 
  - การสัมภาษณประวัติการใชยาของผูปวยและญาติ  

ผูวิจัยบนัทึกรายการยาทีไ่ดจากกระบวนการในขอ 1.1 ลงใน แบบบันทกึประวัติผูปวยและคาทาง
หองปฏิบัติการ (ภาคผนวก ก) 

 1.2 ตรวจสอบความคลาดเคลื่อนทางยาจากการทบทวนเวชระเบียนของคําสั่งใชยา
ประจําวัน ขอมูลทางคลินิก และผลทางหองปฏิบัติการ โดยการประเมินจากโรคหลัก โรครวมหรือ
สภาวะของผูปวย ขอบงใชของยา ขนาดยา วิธีการใหยา ระยะเวลาใหยา อันตรกริยาระหวางยา 
ประวัติการแพยา โดยขอมูลสวนนี้ไดมาจาก 

  - เวชระเบียนผูปวยใน 
  - รายงานผลทางหองปฏิบัติการ 
- การประเมนิขอมูลสวนนี้จดัเปนการสั่งใชยาคลาดเคลื่อนหากมกีารสั่งใชยาไมสอดคลอง

กับขอมูลที่แนะนําจากแหลงขอมูลตอไปนี้ 
  ˚ Drug information handbook (Lacy et al., 2006) 
  ˚ Harrison’s principles of internal medicine (Fauci et al., 2008) 
  ˚ แนวทางเวชปฏิบัติของหนวยงานตาง ๆ หรือหลักฐานเชิงประจักษ 
- บันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาในแบบรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา (ภาคผนวก ข) 
2. ตรวจสอบความคลาดเคลื่อนจากขั้นตอนการบริหารยา ในขั้นตอนนีใ้ช 2 วิธีการตอไปนี้
ควบคูกัน 

  2.1 เก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาโดยใชวิธีการรายงานตนเองโดยพยาบาล
รายงานในแบบบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา (ภาคผนวก ข) 
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  2.2 ใชวิธี direct observation โดยผูวิจยัสังเกตการทํางานของพยาบาลขณะกําลัง
เตรียมยา ยาทีพ่ยาบาลเตรียมไวกอนการบริหารยาหรือขณะบริหารยา โดยการเปรียบเทียบกับคําส่ัง
ใชยาเริ่มตนของแพทย โดยท้ัง 2 ขั้นตอนเนนการรายงานเพื่อการแกไข โดยไมมีบทลงโทษแก
ผูกระทําผิดหรือผูรายงาน 

 - หากพบความคลาดเคลื่อนทางยาบันทึกความคลาดเคลื่อนในแบบบันทึกความ
คลาดเคลื่อนทางยา (ภาคผนวก ข) 

3. การตรวจสอบความคลาดเคลื่อนจากขั้นตอนการจายยาใช 2 วิธีตอไปนี้ควบคูกัน 
  3.1 เก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนจากการรายงาน จากพยาบาลประจําหอผูปวยหรือ
จากการสงยากลับคืนมาที่หองจายยาเนื่องจากมีการจายยาผิดชนิด ผิดความแรง ผิดรูปแบบ  
  3.2 ผูวิจัยตรวจสอบยาของผูปวยบนหอผูปวย ผูวจิัยบนัทกึความคลาดเคลื่อนทาง
ยาในแบบบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา (ภาคผนวก ข) 
 4. ผูวิจัยทําการทบทวนเวชระเบียนอีกครั้งในผูปวยทั้งหมดที่เขาเกณฑการคัดเขาในชวง
การศึกษาที่ 1 เพื่อทบทวนหาความคลาดเคลื่อนทางยาอีกครั้ง 
 5. การประเมินความคลาดเคลื่อนทางยา ผูวิจยันาํสถานการณที่สงสัยวาจะเปนความ
คลาดเคลื่อนทางยาจากขัน้ตอน 1-4 มาเรียบเรียง และใหแพทยผูเชีย่วชาญ 2 ทานประเมินแบบเปน
อิสระตอกันวาสถานการณใดจัดเปนความคลาดเคลื่อนทางยาตามความเห็นของผูเชี่ยวชาญซึ่งหาก
ความเหน็ไมสอดคลองกันจะใชความเหน็ของผูเชี่ยวชาญทานที่ 3 พิจารณาประกอบการประเมิน 

6. การประเมนิความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา โดยผูวิจยันําความคลาดเคลื่อน
ทางยา จากขอ 5 มาประเมินผลที่เกิดขึ้นตอผูปวย ตาม NCC-MERP (ภาคผนวก ค) ขั้นตอนนี้ผูวจิยั
ประเมินกอนและใชความเหน็แพทยผูเชี่ยวชาญ 2 ทานประเมินซ้ําแบบเปนอิสระตอกัน หาก
ความเหน็ไมสอดคลองกันจะใชความเหน็ของผูเชี่ยวชาญทานที่ 3 พิจารณาประกอบการประเมิน  

7. การประเมนิเหตกุารณอันไมพึงประสงคจากยา จากขอ 1-3 หากมคีวามคลาดเคลื่อนทาง
ยาเกดิขึ้นความคลาดเคลื่อนทางยาทุกชนดิจะถูกติดตามเพื่อประเมินวาเปนเหตกุารณอันไมพึง
ประสงคจากยาหรือไม 

8. หลังจากไดขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยามาแลว ความคลาดเคลื่อนทางยาที่มลัีกษณะ
คลายกันจะถูกนําไปวิเคราะหปญหาราก และสรางแนวทางแกไขปญหารวมกนั โดยใชตวัแทนจาก
ทีมพยาบาล แพทยและเภสัชกรรวมกันหาสาเหตุและแนวทางแกไข โดยคําถามและเครื่องมือการ
วิเคราะหปญหารากดัดแปลงจาก The department of veterans affairs national center for patient 
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safety (NCPS) (Bagian, 2008) สาเหตุของปญหาไดมาจากการสัมภาษณขณะเกิดความคลาดเคลื่อน
ทางยา การซักถามเพื่อนรวมงานยอนหลัง และจากการอภิปรายเปนกลุม

รูปท่ี 1 แสดงขั้นตอนการศึกษาชวงการศึกษาที่ 1 (กอนมกีารทํางานรวมกนัระหวาง
เภสัชกรและทมีสุขภาพ)  
 

ผูปวยที่รักษาตัวในหอผูปวยตามเกณฑคัดเขา 

แพทย – วินิจฉัยและเขยีนคําสั่งใชยา 
พยาบาล – รับคําสั่งแพทย  สงใบเบิกยา รับยาและบริหารยาใหแกผูปวย                          [1.2] 

 

 

แพทย ี่-สั่งใชยาสําหรับผูปวยท
รักษาตัวในโรงพยาบาล               

แพทย- สั่งใชยาสําหรับผูปวยกลับบาน 

พยาบาล 
พยาบาล 

MAR 
  [2.2] 

Med-card 
[2.2] 

สงสําเนาคําสั่ง แพทยไปหองจายยา 

สงคําสั่งใชยาไป
หองจายยา 

คัดลอกคําสั่งใชยาลงใน 

หองจายยา [2.3] 
- เจาพนักงานเภสชักรรมแปลคําสั่ง
แพทยลงใน drug profile  
- เภสัชกรตรวจสอบการแปลคําสั่ง
ของเจาพนักงาน ตรวจสอบการจัดยา 
ตรวจสอบคําสั่งแพทย 
- จายยาใหผูปวยพรอม drug profile  
และคําแนะนําในการใชยา 

เตรียมยาตาม MAR และ 
Med-card [2.2] 

พยาบาล – ตรวจสอบยาที่
ไดรับจากหองจายยา 

พยาบาล-ตรวจสอบยา
และบริหารยาใหผูปวย 

ผูปวยกลับบาน 

พยาบาล- ตรวจสอบยาจากหองจายยา [2.3] 
และสงมอบยาใหผูปวย 

MAR – medication administration record 
Med-card – medication card 
[ตัวเลข]-แสดงขั้นตอนผูวิจยัสังเกตและตรวจสอบความคลาดเคลื่อนทางยา 

[1.1]  
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3.8.2.2 ชวงที่ 2 การใชกลยุทธในการทํางานรวมกนัระหวางเภสัชกรกบัทีมสุขภาพเพื่อลด
ความคลาดเคลื่อนทางยา 
 เมื่อส้ินสุดชวงการศึกษาที่ 1 ผูวิจยัรวบรวมขอมูลการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาและนํา
ขอมูลดังกลาวเสนอพยาบาลที่ปฏิบัติงาน ณ หอผูปวย เภสัชกรกลุมงานเภสัชกรรม และแพทยเพื่อ
หาแนวทางแกไขปญหาอยางเปนระบบรวมกัน 
 ในชวงการศึกษาที่ 1 ถาพบวาปญหาใดมีความถี่สูงและสามารถแกไขเชิงระบบไดปญหา
นั้นจะถูกนํามาแกไขดวยการทําการวิเคราะหปญหารากรวมกันทกุฝายที่เกี่ยวของ   
 ผลจากการศึกษาชวงการศึกษาที่ 1 พบความคลาดเคลื่อนทางยาทั้งหมด 84 ขนานยา 
ความคลาดเคลื่อนทางยาสวนใหญเปนชนดิ  ผิดเวลา รองลงมาคือ ขอบงใชไมเหมาะสม และขนาด
ยาไมเหมาะสมโดยมักเกิดในขั้นตอนการสั่งใชยา และการบริหารยา โดยมีแนวทางในการลดการสั่ง
ใชยาคลาดเคลือ่นและการบรหิารยาคลาดเคลื่อนดังไดกลาวมาแลวในการทบทวนวรรณกรรม
ดังตอไปนี ้
 แนวทางในการลดการสั่งใชยาคลาดเคลื่อน 

1) การปฏิบัติตามแนวทางของ ASHP  
2) การใชเทคโนโลยีในการสั่งยา (computerized physician ordering system) 
3) การทํา medication reconciliation 
4) การใชการแทรกแซงของเภสัชกร 
แนวทางในการลดการบริหารยาคลาดเคลื่อน 
1) การปฏิบัติตามแนวทางของ ASHP 
2) การใชเทคโนโลยีในการสั่งยา (computerized physician ordering system) 
จากชวงการศกึษาที่ 1 ความคลาดเคลื่อนที่พบบอย 59 ขนานยา เมื่อนําความคลาดเคลื่อนมา

พิจารณาความเปนไปไดของการนําระบบตาง ๆ มาแกไขปญหาพบวา หากใชระบบ CPOE อยาง
เดียวจะสามารถแกไขปญหาได 19 ขนานยา ถาหากระบบนั้นมกีารพัฒนารวมกบัมี bar code 
technology จะแกไขปญหาได 22 ขนานยา หากระบบมีการพัฒนา eMAR รวมดวยคาดวาจะแกไข
ปญหาได 46 รายการ (77.9%) ของความคลาดเคลื่อนที่พบบอย หากปญหาที่เกิดขึ้นใชการ
แทรกแซงของเภสัชกรอยางเดียวคาดวาจะสามารถแกไขปญหาได 47 ปญหา คิดเปน (79.6%) ของ
ความคลาดเคลื่อนที่พบบอย หากใชกระบวนการ medication reconciliation อยางเดยีวจะสามารถ
แกไขปญหาได 8 ปญหา 
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 เนื่องจากโรงพยาบาลยังมีขอจํากัดของการใชเทคโนโลยสีารสนเทศ คือยังไมมกีารสั่งยา
โดยระบบคอมพิวเตอร ยงัไมมีการใช eMAR ดงันั้นในการชวงการศึกษาที ่ 2 จึงเลือกใช
กระบวนการแกไขปญหาโดยใชการแทรกแซงของเภสัชกรและกระบวนการ  
medication reconciliation  
3.8.2.2.1 กลยุทธชวงการศึกษาที่ 2  
 1. การทํา medication reconciliation 
  1.1 ขั้นตอนแรกรับผูปวย เภสัชกรดําเนินการประสานรายการยาภายใน 24 ช่ัวโมง
ตามขั้นตอนดงันี้ 
   (1) ทบทวนประวัติการใชยาของผูปวยกอนเขารับการรักษาในหอผูปวย
โดยเริ่มทําในเวลา 08:00 น. ในผูปวยทุกรายและ 15:00 น. สําหรับผูปวยรายใหมโดยใชขอมูลจาก 
   -   เวชระเบียนผูปวยนอกและผูปวยใน 

  -   แบบสงตัวผูปวย 
  - การสอบถามจากผูปวยหรือญาติ ตามแนวทางการสัมภาษณประวัตกิาร

       ใชยาผูปวย (ภาคผนวก ง) ขอดูยาเดิมของผูปวย (ถามี) หากเก็บอยูที่        
       บานขอใหญาติผูปวยนํามาใหด ู

  -   ฐานขอมูลคอมพิวเตอรของฝายเภสัชกรรม 
  (2) ทบทวนความถูกตองของรายการยาที่ได โดยเปรยีบเทียบกับการซกั

ประวัตใิน แบบประเมินผูปวยแรกรับของพยาบาล และขอมูลในเวชระเบียน 
     (3) บันทึกรายการยาที่ผานการทบทวนความถูกตองแลวลงในแบบบันทึก 

medication reconciliation (ภาคผนวก จ) 
  (4) แนบแบบบันทึก medication reconciliation ไวหนาแรกของเวช

ระเบียนผูปวยใน 
  (5) แพทยเปนผูพิจารณารายการยาที่ผูปวยจําเปนตองใชตอเนื่องระหวาง

การอยูโรงพยาบาลจากแบบบันทึก medication reconciliation และส่ังใชยาโดยเขยีนคําส่ังใชยาใหม
ในใบสั่งยา 

  (6) เภสัชกรตดิตามผลการเปลี่ยนแปลงคาํส่ังยาเพื่อใหผูปวยไดรับยาที่
จําเปนและเหมาะสม 

 1.2 เมื่อผูปวยยายจากหอผูปวยอ่ืนมารักษาตอ ณ หอผูปวยอายุรกรรม เภสัชกร
ดําเนินการตามขั้นตอนดังนี้ 
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  (1) ทบทวนประวัติการใชยากอนเขารับการรักษาในหอผูปวย ตาม
ขั้นตอนที่ 1 และ 2  ของขอ 1.1 (หากผูปวยรายนัน้ไมเคยผานการทํา medication reconciliation มา
กอน)  

  (2) รวบรวมขอมูลรายการยาที่ผูปวยไดรับในหอผูปวยแหงแรก บันทึกลง
ในแบบบนัทึกรายการยาประจําวันของผูปวย (patient medication profile, PMP) 

  (3) เภสัชกรประเมินรายการยาในแบบบันทึกรายการยาประจําวนัของ
ผูปวย โดยประเมินเรื่อง ขอบงใช ขนาดยา การไดรับยาซ้าํซอน และระยะเวลาการใชยา 

  (4) บันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาในแบบบันทึกผูปวยและปญหาการใช
ยา (ภาคผนวก ก) และแจงแพทยหากพบความคลาดเคลื่อนทางยา 

  (5) แพทยพิจารณาปรับยาและแผนการรักษา ตามสภาวะผูปวย 
 1.3 ขั้นตอนการจําหนายผูปวย 
  (1) เปรียบเทียบรายการยาทีใ่ชอยูปจจุบนัจาก PMP กับคําส่ังใชยาที่บาน 

(home medication) และใหคาํแนะนําการใชยาที่ผูปวยตองนํายากลับไปใชที่บาน 
  (2) ปรึกษาแพทยเมื่อพบความคลาดเคลื่อนทางยา กอนผูปวยกลับบาน 
  (3) แพทยพจิารณาปรับยา ตามสภาวะผูปวย  
  (4) หากผูปวยตองไปรับยาตอที่โรงพยาบาลอื่น จายยาพรอมใบแสดง

รายการยา ขนาดยา และวิธีการใชยา ใหผูปวยนาํไปโรงพยาบาลแหงอ่ืนดวย 
 2. การแทรกแซงของเภสัชกร 
  2.1 การตรวจสอบความคลาดเคลื่อนจากขัน้ตอนการสั่งใชยา 

เภสัชกรรวมทมีแพทย และพยาบาล ในตอนเชาในการเยี่ยมผูปวยขางเตยีง เพื่อทํา 
medication reconciliation และประเมินการสั่งใชยาของผูปวยแตละรายใหมีความเหมาะสม โดย
คํานึงถึง ขอบงใช ขนาดยา  ประสิทธิภาพ ความปลอดภัย ราคา และนโยบายของโรงพยาบาลโดย
พิจารณาความเหมาะสมจากขอมูลดังตอไปนี้ 

 - ประวัตกิารใชยาของผูปวย 
 - ยาที่เปนขอหามในการใชยาของผูปวย 
 - อันตรกริยาระหวางยา 
 - ประวัตกิารแพยา 
 - อาการอันไมพึงประสงคจากยา 
 - หลักฐานเชิงประจักษ 
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หากเภสัชกรไมสามารถดูแลผูปวยตอนเชารวมกับทีมสุขภาพได เภสัชกรทําการทบทวน
ขอมูลยอนหลังในผูปวยเหลานี้โดยมีขั้นตอนการปฏิบัติงาน ดังนี้คือ 

  (1) แพทยประเมินผูปวยในแตละวันและสัง่ใชยา  
  (2) เภสัชกรตรวจสอบคําส่ังใชยาของแพทยบนหอผูปวยโดยตรวจสอบ 

ในหวัขอตอไปนี้ 
  - ความเหมาะสมของขอบงใชของยา ยาที่ผูปวยไดรับสัมพันธกับโรค 

   อาการของผูปวย และคาทางหองปฏิบัติการโดยไมมีขอหามใช 
  - ช่ือยา ความแรง วิธีการบริหารยา เขียนชดัเจน ถูกตอง 

   - บันทึกความคลาดเคลื่อนที่พบในขั้นตอนนี้ในแบบบันทึกประวตัิผูปวย
   และปญหาการใชยา (ภาคผนวก ก) 

 2.2  การตรวจสอบความคลาดเคลื่อนจากขัน้ตอนการบรหิารยา ในขั้นตอนนี้ใช 2 
วิธีการตอไปนีค้วบคูกัน 

  2.2.1 เก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาโดยใชวิธีการรายงานตนเองโดย
พยาบาล  

  2.2.2 ใชวิธีการสังเกตโดยตรง (direct observation) โดยผูวิจยัสังเกตการ
ทํางานของพยาบาลขณะกําลังเตรียมยาหรือขณะบริหารยา โดยการเปรียบเทียบคําส่ังใชยาเริ่มตน
ของแพทยกับแบบบันทึกการบริหารยา (medication administration record) และบัตรสําหรับการ
บริหารยา  
  2.3    การตรวจสอบความคลาดเคลื่อนจากขั้นตอนการจายยา ในขั้นตอนนี้ใช 2 วิธี
ควบคูกัน 

  2.3.1 เก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนจากการรายงานของพยาบาลประจาํหอ
ผูปวยหรือจากการสงยากลับคืนมาที่หองจายยาเนื่องจากการจายยาผิดชนิด ผิดความแรง ผิดรูปแบบ 

  2.3.2   จากการที่ผูวิจัยตรวจสอบยาในรถเข็นยาของผูปวยบนหอผูปวย  
  2.4 จาก ขอ 2.1 และขอ 2.3 หากมีความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้นความ
คลาดเคลื่อนถูกบันทึกในแบบรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา (ภาคผนวก ข) และผูวิจัยแจงให
เจาหนาที่ทีเ่กีย่วของทราบเพือ่แกไขทันท ี และบันทกึในแบบบันทกึติดตามการใชยา/ปญหาของ
ผูปวยหากความคลาดเคลื่อนนั้นไดรับการแกไขหลัง 48 ช่ัวโมง หลังเกิดความคลาดเคลื่อนใน
ชวงเวลาปฏิบตัิงานปกติความคลาดเคลื่อนนี้ถูกนําไปเปรยีบเทียบกับความคลาดเคลื่อนที่พบใน
ชวงเวลาที่ 1 
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 2.5 ผูวิจัยนําความคลาดเคลื่อนทางยาจากขอ 2.4 ใหแพทยผูเชีย่วชาญ 2 ทาน
ประเมินแบบเปนอิสระตอกนัวาสถานการณใดจัดเปนความคลาดเคลื่อนทางยาตามความเหน็ของ
ผูเชี่ยวชาญ ซ่ึงหากความเห็นไมสอดคลองกันจะใชความเห็นของผูเชี่ยวชาญทานที่ 3 พิจารณา
ประกอบการประเมิน 
  2.6 นําความคลาดเคลื่อนที่ผูเชี่ยวชาญจดัเปนความคลาดเคลื่อนทางยามาประเมิน
ความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาตาม NCC-MERP ขั้นตอนนี้ใชความเหน็แพทย
ผูเชี่ยวชาญ 2 ทานประเมินแบบเปนอิสระตอกัน หากความเห็นไมสอดคลองกันจะใชความเหน็ของ
ผูเชี่ยวชาญทานที่ 3 พิจารณาประกอบการประเมิน 

 2.7 เมื่อมีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นตองตดิตามเหตุการณอันไมพึงประสงคจากยาที่
เกิดขึ้นกับผูปวย จนกวาความคลาดเคลื่อนจะไดรับการแกไข 
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 รูปท่ี 2 แสดงขั้นตอนการศึกษาชวงการศึกษาที่ 2  

ผูปวยที่รักษาตัวในหอผูปวยตามเกณฑคัดเขา 

แพทย – วินิจฉัยและเขยีนคําสั่งใชยาในฟอรม  
เภสัชกร - กรณีที่ผูปวยจําหนายเภสัชกรทบทวนประวัติการรักษาใหคําแนะนํายาที่ผูปวยตอง
นําไปใชที่บาน  
             - กรณีผูปวยนอนรักษาตัวตอ เภสัชกรทบทวนขอบงใชยาที่แพทยสั่งใชใหมในแตละวัน  

คําสั่งใชยาสําหรับผูปวยที่รักษา
ตัวในโรงพยาบาล                 

คําสั่งใชยาเมื่อผูปวย
กลับบาน 

พยาบาล เภสัชกรหอผูปวย พยาบาล เภสัชกรหอผูปวย 

MAR 

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

สงสําเนาคําสั่งแพทย 
ไปหองจายยา 

สงสําเนาคําสั่งแพทย 
ไปหองจายยา 

คัดลอกคํา

 
 

สั่งใชยาลงใน ตรวจสอบความถูกตอง
ครบถวนของคําสั่งใชยา 
[1.2, 2.1] 

หองจายยา [2.3] 
- เจาพนักงานเภสชักรรมแปลคําสั่ง
แพทยลงใน drug profile  
- เภสัชกรตรวจสอบการแปลคําสั่ง
ของเจาพนักงาน ตรวจสอบการจัดยา 
ตรวจสอบคําสั่งแพทย 
- จายยาใหผูปวยพรอม drug profile  

เตรียมยาตามใบ MAR 
และ Med-card [2.2] 

ผ  ูปวย

ตรวจสอบความถูกตอง
ครบถวนของคําสั่งใช
ยา  [1.3, 2.1] 

ตรวจสอบความถูก
ตองของยาที่ญาติ
นํามาจากหองจายยา 
[2.3] 

แนะนําการใชยา
ผูปวยกอนกลับบาน 

ผูปวยกลับบาน 

 [1.1] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

พยาบาล-ตรวจสอบยาที่
ไดรับจากห ายยา 

 
องจ 
 
 
 
 
 MAR – medication administration record 

 Med-card – medication card 
[ตัวเลข]-แสดงขั้นตอนการตรวจสอบความคลาดเคลื่อนทางยา  
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3.9 ประเด็นจริยธรรมมาตรการปกปองผูปวยและผูเขารวมวิจัย 
 
ในชวงการศึกษาที่ 1 หากพบความคลาดเคลื่อนทางยาผูวิจัยใชการแกปญหาตามระบบเดิม

ของโรงพยาบาล  หากปญหาของผูปวยไมไดรับการแกไขผูวิจัยจะดําเนินการแกไขทันที โดยการ
แจงใหแพทย หรือพยาบาลที่รับผิดชอบทราบ  

ในชวงการศึกษาที่ 2 หากพบความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้นผูวจิัยแกไขปญหาทันที 
ขอมูลผูเขารวมวิจยัรวมทั้งผูรายงานความคลาดเคลื่อนหรือผูทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจะ

ถูกปดเปนความลับ  
 
3.10 การวิเคราะหขอมูลและสถิติตางๆที่ใช 
 
วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน  
วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรม SPSS version 16.0 โดยกําหนดนัยสําคัญทางสถิติไวที่  
α = 0.05  
1. สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ไดแก รอยละ คาเฉลี่ยเลขคณิต และ 
    สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเพื่อแสดงขอมูลทั่วไปของผูปวย เชน อายุ การวินิจฉัยหลัก  
    โรครวม วันนอน ขนานยา 
2. เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยอายุ จํานวนวันนอนและจํานวนขนานยาใชสถิติ 

     independence t-test 
3. การเปรียบเทียบความแตกตางของสัดสวนการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยารวมระหวาง 

     2 ชวงการศกึษา โดยสัดสวนการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา คํานวณจากความถี่ของ 
    การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา (ขนานยา) หารดวยจาํนวนขนานยาทั้งหมด     

     เปรียบเทียบโดยใชสถิติ Chi-square 
4. การประเมนิวาเหตุการณใดจัดเปนความคลาดเคลื่อนทางยา โดยใชการตัดสินของ   

     ผูเชี่ยวชาญ ในการศึกษานีห้า Interrater reliability กอนทําการเก็บขอมูลจริง โดยใช    
    สถิติ kappa สําหรับผูเชี่ยวชาญ 2 ทาน (κ = 0.66, 95% CI 0.21-1.10, p<0.001) สําหรับ

     ผูเชี่ยวชาญ 3 ทาน (κ = 0.1454, 95% CI 2.345, p=0.098) ในการศึกษานี้ในการประเมิน  
    กรณีศึกษาสวนใหญใชความเหน็จากผูเชี่ยวชาญ 2 ทาน 
 

 



 

บทที่ 4 
ผลการศึกษา 

 
 

4.1 ขอมูลพื้นฐานของผูปวย 
 
 จากการเก็บขอมูลผูปวยใน 2 ชวงการศึกษา ระหวางวันที ่19/05/51 ถึง 26/12/51 มีผูปวยเขา
รับการรักษาทัง้หมดรวม 1,257 คน ขอมูลพื้นฐานของผูปวยแสดงดังตารางที่ 1 
 ระหวางชวงการศึกษาที่ 1 ระยะเวลาการศึกษา 19/05/51 ถึง 18/07/51 ระยะเวลา 9 สัปดาห 
มีผูเขารับการรักษา ณ หอผูปวยอายุรกรรมหญิง จํานวน  640 คน ผูปวยที่เขาตามเกณฑคดัเขา 461 
คน จํานวนวันนอน 1,529 วันนอน มีการใชยา 3,296 ขนาน  อายุของผูปวยที่เขาเกณฑศึกษามีคาอยู
ระหวาง 15-105 ป และมคีาเฉลี่ย 49.93±20.53 ป จํานวนขนานยาที่ใชตอผูปวย 1 คนเฉลี่ย 
7.16±4.49 ขนานยา ผูปวยทีใ่ชยานอยที่สุดไดรับยา 1 ขนาน ผูปวยที่ไดรับยามากที่สุดไดรับยา 32 
ขนานยา ระยะเวลานอนในโรงพยาบาลเฉลี่ย 3.32±3.13 วัน ต่ําสุด 1 วนัสูงสุด 27 วนั  
 ระหวางชวงการศึกษาที่ 2 ระยะเวลาการศึกษา 20/10/51 ถึง 26/12/51 ระยะเวลา 9 สัปดาห 
มีผูเขารับการรักษา ณ หอผูปวยอายุรกรรมหญิง จํานวน  617 คน ผูปวยที่เขาตามเกณฑคัดกรอง 415 
คน จํานวนวนันอน 1,351 วันนอน มีการใชยา 3,838 ขนาน  อายุของผูปวยที่เขาเกณฑศึกษามีคาอยู
ระหวาง 15-90 ป และมีคาเฉลี่ย 51.60±19.89 ป จํานวนขนานยาทีใ่ชตอผูปวย 1 คน เฉล่ีย 9.25±4.76 
ขนานยา ผูปวยที่ใชยานอยทีสุ่ดไดรับยา 1 ขนาน ผูปวยทีไ่ดรับยามากทีสุ่ดไดรับยา 30 ขนานยา 
ระยะเวลานอนในโรงพยาบาลเฉลี่ย 3.26±2.40 วัน ต่ําสุด 1 วันและสูงสุด 25 วัน 
ตารางที่1 แสดงขอมูลพื้นฐานของผูปวย 
 ชวงการศึกษาที่ 1 

(N = 461) 
ชวงการศึกษาที่ 2 

(N = 415) 
p-value 

อายุ คาเฉลี่ย±สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ป) 49.93±20.53 51.60±19.89 p=0.224a

จํานวนผูปวยที่มีโรครวม 0-2 โรค (คน) 358 347 
จํานวนผูปวยที่มีโรครวมมากกวา 2 โรค (คน) 103 68 

p=0.026b

จํานวนขนานยา คาเฉลี่ย±สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (ขนาน) 

7.16±4.49 9.25±4.76 p<0.001a
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 ชวงการศึกษาที่ 1 
(N = 461) 

ชวงการศึกษาที่ 2 
(N = 415) 

p-value 

ระยะเวลาวันนอน คาเฉลี่ย±สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (วนั) 

3.32±3.13 3.26±2.40 p=0.762a

aindependence t-test 
bChi-square 
 
 เมื่อเปรียบเทียบขอมูลพื้นฐานของผูปวยทัง้ 2 ชวงการศึกษาดังแสดงในตารางที่ 1 พบวา 
อายุของผูปวยทั้ง 2 ชวงการศึกษาไมแตกตางกัน (49.93±20.53 และ 51.60±19.89, p=0.224) 
ระยะเวลาวันนอนของทั้ง 2 ชวงการศึกษาไมแตกตางกัน (3.32±3.13 และ 3.26±2.40, p=0.762) แต
ชวงการศึกษาที่ 1 จํานวนผูปวยที่มีโรครวมมากกวาชวงการศึกษาที่ 2 โดยจํานวนผูปวยที่มีโรครวม 
0-2 โรคพบในชวงการศกึษาที่ 1 มากกวาชวงการศึกษาที่ 2 (358 และ 347, p=0.026) และในชวง
การศึกษาที ่1 พบจํานวนผูปวยที่มีโรครวมมากกวา 2 โรคมากกวาชวงการศึกษาที ่2 (103 และ 68, p 
=0.026) และชวงการศึกษาที่ 2 มีจํานวนขนานยาเฉลี่ยตอผูปวย 1 คนมากกวาชวงการศึกษาที่ 1 
(9.25±4.76 และ 7.16±4.49, p<0.001) 
 
4.2 ความคลาดเคลื่อนทางยา 
 
 4.2.1 อุบัติการของความคลาดเคลื่อนทางยา  
  ในชวงการศึกษาที่ 1 พบความคลาดเคลื่อนทางยาทั้งหมด 87 ขนานยา โดยแหลงที่มาของ
รายงานความคลาดเคลื่อนไดจากเภสัชกรประจําหองจายยา 2 ขนานยา พยาบาลประจําหอผูปวย 3 
ขนานยา จากการสังเกตโดยผูวจิัย 82 ขนานยา  เปนความคลาดเคลื่อนทางยาตามความเห็น
ผูเชี่ยวชาญ 77 ขนานยา (88.5%) จากที่มีการสั่งใชยาทั้งหมด 3,296 ขนานยา ผูปวยเกดิความ
คลาดเคลื่อน 56 คน คิดเปนอุบัติการ 23.36 คร้ังตอ 1,000 ขนานยา หรือ 0.12 ขนานยาตอผูปวย 1 
คน ในชวงการศึกษาที่ 2 พบความคลาดเคลื่อนทางยา 63 ขนานยา โดยแหลงที่มาของรายงานความ
คลาดเคลื่อนมาจากผูวิจยัทั้งหมด เปนความคลาดเคลื่อนทางยาตามความเห็นผูเชี่ยวชาญ 57 ขนานยา 
(90.5%) จากที่มีการสั่งใชยาทั้งหมด 3,838 ขนานยา  ผูปวยเกดิความคลาดเคลื่อน 39 คน คิดเปน
อุบัติการ 14.85 ครั้งตอ 1,000 ขนานยา หรือ 0.14 คร้ังตอผูปวย 1 คน  
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 4.2.2 ความถี่ของความคลาดเคลื่อนทางยาจาํแนกตามชนดิและขั้นตอนการเกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยา 
 ความถี่ของความคลาดเคลื่อนทางยาจําแนกตามชนิดและขั้นตอนการเกิดความคลาดเคลื่อน
ทางยาแสดงดงัตารางที่ 2 โดยในชวงการศึกษาที่ 1 พบความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 77 ขนานยา 
แบงเปนความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา จํานวน 62 ขนานยา (80.5%) ความคลาดเคลื่อนจากการ
จายยา จาํนวน 2 ขนานยา (2.6%) และความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา จํานวน 13 ขนานยา 
(16.9%) ในชวงการศึกษาที่ 2 พบความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 57 ขนานยา แบงเปนความคลาดเคลื่อน
จากการสั่งใชยา จํานวน 47 ขนานยา (82.5%) ความคลาดเคลื่อนจากการจายยา จํานวน 2 ขนานยา 
(3.5%) และความคลาดเคลื่อนจากการบรหิารยา จํานวน 8 ขนานยา (14.0%) ทั้ง 2 การศึกษาพบ
ความคลาดเคลื่อนเกิดจากขัน้ตอนการสั่งใชยามากที่สุด รองมาคือการบริหารยา และการจายยา 
ตามลําดับ 
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ตารางที่ 2 แสดงความถี่ของความคลาดเคลื่อนทางยาจําแนกตามชนิดและขั้นตอนการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 

ชวงการศึกษาที่ 1  ชวงการศึกษาที่ 2  

การสั่งใช การจายยา การบริหารยา การสั่งใช การจายยา การบริหารยา 

ความถี่ ความถี่  ความถี่ ความถี่ ความถี่ ความถี่ 
ชนิดความคลาดเคลื่อนทางยา 

 (รอยละ) (รอยละ)  (รอยละ) รวม  (รอยละ) (รอยละ)  (รอยละ) รวม 

ความคลาดเคลื่อนจากยาหมดอาย ุ 0 0 0 0 0 0 0 0 

ขนาดยาไมเหมาะสม 19 (30.6) 0 2 (15.4) 21 (27.3) 7 (14.9) 0 0 7 (12.3) 

ขอบงใชไมเหมาะสม 22 (35.5) 0 0 22 (28.6) 28 (59.6) 1 (50.0) 0 29 (50.9) 

ความผิดพลาดจากการติดตามผูปวย 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 

ผูปวยผิดคน 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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ชวงการศึกษาที่ 1 ชวงการศึกษาที่ 2 

การสั่งใช การจายยา การบริหารยา การสั่งใช การจายยา การบริหารยา 

ความถี่ ความถี่ ความถี่ ความถี่ ความถี่ ความถี่ 
ชนิดความคลาดเคลื่อนทางยา (ตอ) 

รอยละ รอยละ รอยละ รวม รอยละ รอยละ รอยละ 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 ขนานยาในชวงการศึกษาที่ 1 พบวาความถี่ของ
ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาพบสูงที่สุดคือ ขอบงใชไมเหมาะสม  จํานวน 22 ขนานยา 
(28.6%) รองลงมาคือ ขนาดยาไมเหมาะสม 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%)   

สําหรับชวงการศึกษาที่ 2 พบความคลาดเคลื่อนทางยาทั้งหมด 57 ขนานยา ปญหาที่พบ
ความถี่สูงจะแตกตางจากชวงการศึกษาที่ 1 โดยพบปญหาจากขอบงใชไมเหมาะสม 29 ขนานยา 
(50.9%) ยาผิดชนิด 11 ขนานยา (19.3%) ขนาดยาไมเหมาะสม จํานวน 7 ขนานยา (12.3%) การ
ละเลยการบรหิารยา จํานวน 3 ขนานยา (5.3%) ผิดเวลา จํานวน 3 ขนานยา (5.3%) ผูปวยผิดคน 
จํานวน 2 ขนานยา (3.5%) รูปแบบยาผิดและอื่น ๆ อยางละ 1 ขนานยา (1.8%) ซ่ึงสัดสวนชนิดความ
คลาดเคลื่อนทางยาตอ 1,000 ขนานยาของทัง้ 2 ชวงการศกึษาแสดงตามรูปที่ 3   
รูปท่ี 3 แสดงสัดสวนชนิดความคลาดเคลื่อนทางยาตอ 1,000 ขนานยาในแตละชวงการศึกษา 
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โดยหากแบงความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาตามขั้นตอนการใชยาไดขอมูลดังตอไปนี ้
 4.2.2.1 ความคลาดเคลื่อนจากขั้นตอนการสั่งใชยา  
 ความคลาดเคลื่อนจากขั้นตอนการสั่งใชยาพบมากที่สุดทั้ง 2 ชวงการศึกษา โดยในชวง
การศึกษาที่ 1 พบความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา จํานวน 62 ขนานยาจากความคลาดเคลื่อน
ทั้งหมด 77 ขนานยา (80.5%) ในชวงการศึกษาที่ 2 พบความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ใชยา จํานวน 47
ขนานยาจากความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 57 ขนานยา (82.5%)  
 ในชวงการศึกษาที่ 1 จากความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนการสั่งใชยาจํานวน 62 ขนาน
ยาพบความคลาดเคลื่อนเกิดจากขอบงใชไมเหมาะสมมากที่สุด จํานวน 22 ขนานยา (35.5%) รองมา
คือขนาดยาไมเหมาะสม จํานวน 19 ขนานยา (30.6%) ยาผิดชนิด จํานวน 10 ขนานยา (16.1%) ผิด
เวลา จํานวน 8 ขนานยา (12.9%) รูปแบบยาผิด จํานวน 2 ขนานยา (3.0%) และไมเขียนความแรง
จํานวน 1 ขนานยา (1.6%) 

- ความคลาดเคลื่อนจากขอบงใชไมเหมาะสมในชวงการศึกษาที่ 1 จํานวน 22 ขนานยา 
สวนใหญเกิดจาก ผูปวยมีขอบงใชของยาแตไมไดรับยาจํานวน 11 ขนานยา (กรณีศกึษาที่ 1, 11, 22, 
23, 25, 32, 45, 46, และ 48 ภาคผนวก ฉ) โดยพบวา 7 ขนานยา ผูปวยมีการติดเชื้อแตยังไมไดรับยา
ตานจุลชีพ  นอกจากนี้อีก 1 ขนานยาผูปวยมีอาการปวดแตไมไดรับยาบรรเทาอาการปวด สวนที่
เหลืออีกอยางละ 1 ขนานยาไดแก ผูปวย non-ST-segment elevation myocardial infarction 
(NSTEMI) ไมไดรับยาลดไขมัน ผูปวยเบาหวานไมไดรับยาลดระดบัน้ําตาลในเลอืด และผูปวย 
esophageal varice ไมไดรับ propranolol ในการปองกันการกลบัเปนซ้ํา นอกจากนั้นยังพบ
ความคลาดเคลื่อนที่ไมมีขอบงใชของยาแตไดรับยา 11 ขนานยา (กรณีศึกษาที่ 12, 18, 22, 27, 29, 
30, 31, 33 และ 51 ภาคผนวก ฉ) สวนใหญเกิดจากการสั่งใชยาตานจลุชีพโดยไมมขีอบงใช 8 ขนาน
ยา  
 - ความคลาดเคลื่อนจากขอบงใชไมเหมาะสมในชวงการศึกษาที่ 2 จํานวน 28 ขนานยา โดย 
ผูปวยมีขอบงใชของยาแตไมไดรับยาจํานวน 12 ขนานยา (กรณีศึกษาที ่1,7, 2, 5, 9, 13, 20, 23, 24 
และ 28 ภาคผนวก ช) ตัวอยางเชน ผูปวยที่มีโรคประจําตัวเปนความดันโลหิตสูง ไมไดรับยาลด
ระดับความดนัโลหิต จํานวน 4 ขนานยา ผูปวยมีโรคเบาหวานแตไมไดรับยาลดระดับน้ําตาล 4 
ขนานยา ผูปวยไมไดรับยาสาํหรับการรักษา Helicobacter pylori กลับไปรับประทานตอเนื่องที่บาน 
จํานวน 2 ขนานยา ผูปวยไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย ไดรับการฟอกเลือด มีสภาวะโลหิตจางแตยัง
ไมไดรับ erythropoietin จํานวน  1 ขนานยา ผูปวย Deep vein thrombosis  (DVT) ไมไดรับยา 
warfarin ควบคูกับ heparin ในชวงแรกของการรักษาจํานวน 1 ขนานยา นอกจากนีย้ังพบความคลาด
เคล่ือนที่ผูปวยไมมีขอบงใชของยาแตไดรับยาจํานวน 16 ขนานยา (กรณีศึกษาที ่ 7, 11, 14, 15, 16, 
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17, 21, 22, 25, 26, 27 และ 34 ภาคผนวก ช) เปนการไดรับกลุมยาตานจุลชีพโดยไมมีขอบงใช 
จํานวน 10 ขนานยา ผูปวยทาลาสซีเมีย รับยา ferrous sulfate จํานวน 1 ขนานยา ผูปวย ST-segment 
elevation myocardial infarction (STEMI) รวมกับมีภาวะหัวใจลมเหลว ไดรับ metoprolol จํานวน 1 
ขนานยา ผูปวยประวัติโรคลมชักไดรับยากนัชักเพิ่มอีก จาํนวน 1 รายการ โดยไมมีขอบงใช จํานวน 
1 ขนานยา ผูปวยไดรับ omeprazole โดยไมมีขอบงใช  จํานวน 1 ขนานยา ผูปวยไดรับยากลุมเบน
โซไดอะเซบีนโดยมีขอบงใชเพื่อเปนยานอนหลับเพิ่มอีก 1 ขนานยาแทนการปรับขนาดยาเดิม 
 - ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากขนาดยาไมเหมาะสม ในชวงการศึกษาที ่ 1 จํานวน 19 ขนาน
ยา (กรณีศึกษาที่ 6, 7, 8, 14, 17, 21, 25, 34, 35, 36, 37, 44, 47, 50 และ 56 ภาคผนวก ฉ) 
ตัวอยางเชนไมไดปรับขนาดยา enoxaparin ตามน้ําหนักตวัผูปวยหรือ คาการกําจัดครีอะตนินี 
จํานวน 7 ขนานยา ไมไดปรับขนาดยา cefoperazone/sulbactam และ amikacin ตามคาการกําจัด 
ครีอะตินีน จาํนวน 2 ขนานยา ความคลาดเคลื่อนที่เหลือเกิดจากการสั่งยาในขนาดยาที่ไมเปนไป
ตามมาตรฐานการรักษาเมื่อพิจารณาสภาวะทางคลินิกของผูปวยรวมดวย 
 - ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากขนาดยาไมเหมาะสม ในชวงการศึกษาที่ 2 จํานวน 7 
ขนานยา (กรณีศึกษาที่ 6, 10, 12, 19, 33 และ 36 ภาคผนวก ช) ตัวอยางเชนส่ังยาทีไ่มเปนไปตาม
มาตรฐานการรักษาเมื่อพิจารณาสภาวะทางคลินิกของผูปวยรวมดวย  
 - ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากยาผิดชนดิในชวงการศึกษาที่ 1 จํานวน 10 ขนานยา 
(กรณีศกึษาที ่4, 5, 6, 12, 28, 40, 41, 42, 43 และ 54 ภาคผนวก ฉ) เปนกลุมยาตานจุลชีพ 8 ขนานยา 
ตัวอยางเชน ผูปวยไดรับยาตานจุลชีพโดยที่เชื้อดื้อยา จํานวน 1 ขนานยา 
 - ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการยาผิดชนิดในชวงการศึกษาที่ 2 จาํนวน 10 ขนานยา 
(กรณีศกึษาที ่1, 4, 8, 18, 29, 31, 32, และ 35 ภาคผนวก ช) ตัวอยางเชน แพทยส่ังยาตานจุลชีพผิด
ชนิด 2 ขนานยา การสั่งยากลุมยาตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยดใหผูปวยที่มีภาวะเกร็ดเลือดต่ํา 
จํานวน 4 ขนานยา การสั่งใชยาในผูปวยที่มปีระวัติเกิดอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยา 
จํานวน 1 ขนานยา และจากการใชยา enalapril ในผูปวยทีม่ีระดับโปตัสเซี่ยมในเลือดสงู 1 ขนานยา 
 - ความคลาดเคลื่อนจากรูปแบบยาผิด ในชวงการศึกษาที่ 1 จํานวน 2 รายการ (กรณศีึกษาที่ 
9 และ 13 ภาคผนวก ฉ) ตวัอยางเชน การสัง่ใชยา omeprazole รูปแบบยาเม็ด enteric coat ในผูปวยที่
ตองบริหารยาทางสายใหอาหาร 
 - ความคลาดเคลื่อนจากรูปแบบยาผิด ในชวงการศึกษาที่ 2 จํานวน 1 ขนานยา (กรณีศึกษา
ที่ 5) ตัวอยางเชน ผูปวยสามารถรับประทานยาในรูปแบบยาเม็ดไดแตไดรับยาในรูปแบบยาฉีด 
 - ความคลาดเคลื่อนทางยาอื่น ๆ ไดแก ความคลาดเคลื่อนจากการไมระบุขนาดยาพบเฉพาะ
ในชวงการศึกษาที่ 1 จํานวน 1 ขนานยา (กรณีศึกษาที่ 39 ภาคผนวก ฉ)  
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 4.2.2.2 ความคลาดเคลื่อนจากขั้นตอนการจายยา 
 ในชวงการศึกษาที่ 1 พบความคลาดเคลื่อนชนิดนี้ จํานวน 2 ขนานยา จาก 77 ขนานยา 
(2.6%) โดยพบความคลาดเคลื่อนจากยาผิดชนิดจํานวน 2 ขนานยา (กรณีศกึษาที่ 2 และ 3 
ภาคผนวก ฉ) เกิดจาก เม็ดยา bromhexine มีสีเหลืองคลายกับ dimenhydrinate 1 ขนานยา 
 ในชวงการศึกษาที่ 2 พบความคลาดเคลื่อนชนิดนี้ จํานวน 2 ขนานยาจาก 57 ขนานยา 
(3.5%) (กรณีศึกษาที่ 30 และ 39 ภาคผนวก ช) ความคลาดเคลื่อนเกิดจากการไมไดจายยา 
isosorbide dinitrate ในรูปแบบยาอมใตล้ินใหผูปวย STEMI และจายยา zidovudine ใหผูปวยทีเ่กดิ
การกดการทํางานของกระดกูไขสันจากการใช zidovudine 
 4.2.2.3 ความคลาดเคลื่อนจากขั้นตอนการบริหารยา 
 - ในชวงการศกึษาที่ 1 พบความคลาดเคลื่อนชนิดนี ้จํานวน 13 ขนานยา จาก 77 ขนานยา 
(16.9%) ในชวงการศึกษาที ่ 2 พบความคลาดเคลื่อนชนิดนี้ จํานวน 8 ขนานยา จาก 57 ขนานยา 
(14.0%) ในชวงการศึกษาที ่ 1 สวนใหญเปนความคลาดเคลื่อนชนิดผิดเวลาจํานวน 6 ขนานยาจาก
ความคลาดเคลื่อน 13 ขนานยา (46.2%) ในชวงการศึกษาที่ 2 ความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา
ลดลงจากการศึกษาที่ 1 นอกจากนัน้พบความคลาดเคลื่อนจากการละเลยการบริหารยา จํานวน 3 
ขนานยา จาก 8 ขนานยา (37.5%) ผูปวยผิดคน จํานวน 2 ขนานยาจาก 8 ขนานยา (25%) อ่ืน ๆ 
จํานวน 1 ขนานยาจาก 8 ขนานยา (12.5%)  
 - ความคลาดเคลื่อนชนิดผิดเวลาในชวงการศึกษาที่ 1 เปนความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุด 
จํานวน 6 ขนานยา (กรณีศกึษาที่ 22, 26, 38 และ 52 ภาคผนวก ฉ) โดยสวนใหญเปนยาในกลุม
วิตามินและเกลือแรสําหรับผูปวยไตวายเรื้อรัง   
 - ความคลาดเคลื่อนชนิดผิดเวลาในชวงการศึกษาที่ 2 พบจํานวน 2 ขนานยา (กรณศีึกษาที่ 
38 ภาคผนวก ช) เปนกลุมยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 
 - ความคลาดเคลื่อนชนิดการละเลยการบริหารยาในชวงการศึกษาที่ 1 พบ จํานวน 5 ขนาน
ยา (กรณีศึกษาที่ 15, 25 และ 50 ภาคผนวก ฉ) สวนใหญเปนยากลุมระบบหัวใจและหลอดเลือด
จํานวน 4 ขนานยา ความคลาดเคลื่อนชนิดการละเลยการบริหารยาในชวงการศึกษาที่ 2 พบ 3 ขนาน
ยา (กรณีศกึษาที่ 37 และ 38 ภาคผนวก ช) สวนใหญเกิดจากการละเลยการบรหิารยาในกลุมลด
ระดับน้ําตาลในเลือด  จํานวน 3 ขนานยา 
 - ความคลาดเคลื่อนจากขนาดยาไมเหมาะสม พบเฉพาะในชวงการศกึษาที่ 1 จํานวน 2 
ขนานยา (กรณีศึกษาที่ 20 และ 24 ภาคผนวก ฉ) ทัง้หมดเกดิจากความผิดพลาดดานการคัดลอก
คําส่ัง 
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 - ความคลาดเคลื่อนจากการรับคําส่ังใชยาผูปวยผิดคน จาํนวน 2 ขนานยา พบเฉพาะในชวง
การศึกษาที่ 2 โดยเปนการรับคําส่ังทางโทรศัพท (กรณีศกึษาที่ 3 ภาคผนวก ช) 
 - ความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาที่แพทยหยุดใช พบเฉพาะในชวงการศึกษาที่ 2 
จํานวน 1 ขนานยา (กรณีศกึษาที่ 37 ภาคผนวก ช) 

4.2.3 ความถี่ของความคลาดเคลื่อนทางยาจําแนกตามผลที่เกิดกับผูปวยตาม NCC-
MERP 

 ตารางที่ 3 แสดงความถี่ความคลาดเคลื่อนทางยาจําแนกตามผลที่เกิดกบัผูปวยตาม NCC-MERP 
 

ชวงการศึกษาที่ 1  ชวงการศึกษาที่ 2  
ผลที่เกิดขึ้นกบัผูปวย 

ความถี่ (รอยละ) ความถี่ (รอยละ)

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) 
  
 ความคลาดเคลื่อนทางยาสวนใหญที่พบถูกจัดตามแนวทาง NCC-MERP ใหอยูในกลุมที่ไม
สงผลที่เปนอันตรายตอผูปวยในชวงการศกึษาที่ 1 ความคลาดเคลื่อนทางยาสวนใหญมีความรุนแรง
อยูในระดับ D (84.4%) ซ่ึงเปนความคลาดเคลื่อนทางยาที่ถึงผูปวย ไมเกิดอันตรายแกผูปวยแตตองมี
การติดตามผูปวยเพื่อประเมนิวาความคลาดเคลื่อนดังกลาวทําอันตรายแกผูปวยหรือไม หรือ
ตองการการแทรกแซงเพื่อไมใหเกิดอันตรายแกผูปวย สวนชวงการศึกษาที่ 2 สวนใหญความรุนแรง
ของความคลาดเคลื่อนอยูในระดับ B (59.6%) ซ่ึงเปนความคลาดเคลื่อนที่ไมถึงผูปวย  
 
 

 



 56 

4.2.4 เปรียบเทียบสัดสวนของผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาระหวาง 2 ชวง
การศึกษา 

ในชวงการศึกษาที่ 1 พบความคลาดเคลื่อนทางยา 77 ขนานยา จาก 3,296 ขนานยา คิดเปน
สัดสวน 23.36 ตอ 1,000 ขนานยา และในชวงการศึกษาที่ 2 พบความคลาดเคลื่อนทางยาลดลงเหลอื 
57 ขนานยา จาก 3,838 ขนานยา คิดเปนสัดสวน 14.85 ตอ 1,000 ขนานยาซึ่งความคลาดเคลื่อนทาง
ยาลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (chisquare 6.968, df =1, p=0.008) 

ความคลาดเคลื่อนทางยาที่ถึงตัวผูปวยคือความคลาดเคลื่อนตั้งแตระดบัความรุนแรง C 
จนถึง I ในชวงการศึกษาที่ 1 พบความคลาดเคลื่อนชนิดนี้ จํานวน 76 ขนานยา จากการใชยา 3,296 
ขนานยา คิดเปนสัดสวน 23.06 ตอ 1000 ขนานยา ในชวงการศึกษาที่ 2 พบความคลาดเคลื่อนที่มี
ระดับความรุนแรงตั้งแต C จนถึง I จํานวน 21 ขนานยา จากการใชยา 3,838 ขนานยา คิดเปน
สัดสวน 5.47 ตอ 1,000 ขนานยา ซ่ึงแตกตางกันอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (chisquare 39.41, df =1, 
p=0.000) 

4.2.5 เปรียบเทียบสัดสวนของผูปวยที่เกิดเหตุการณอันไมพึงประสงคจากการใชยาที่
ปองกันไดระหวาง 2 ชวงการศึกษา  

  ทั้ง 2 การศึกษามีสัดสวนของการเกิดเหตกุารณอันไมพงึประสงคจากการใชยาที่ปองกันได
เมื่อมีความคลาดเคลื่อนทางยาเกดิขึ้นดังนี ้ ความคลาดเคลื่อนทางยาที่อยูในระดับ E จนถึง I คือ 
ความคลาดเคลื่อนที่ทางยาทาํใหเกิดอันตรายแกผูปวย ซ่ึงในชวงการศกึษาที่ 1 พบความคลาดเคลื่อน
ทางยาในกลุมนี้ 2 ขนานยา ในผูปวย 1 คน (กรณีศึกษาที่ 8 และกรณศีึกษาที่ 56) อุบัติการ 1.3 ตอ 
1,000 วันนอน ซ่ึงเกิดจากการใชขนาดยาทีไ่มใหผลในการรักษา และเกดิจากขนาดยา enoxaparin ที่
สูงในผูปวยไตวายเรื้อรัง ในชวงการศึกษาที่ 2 พบความคลาดเคลื่อนทางยาที่อยูในระดับ E จนถึง I 
จํานวน 2 ขนานยา ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้นเปนสาเหตุใหเกดิเหตกุารณอันไมพึงประสงค
จากยาในผูปวย 2 คน (กรณศีึกษาที่ 29 และ 39 ภาคผนวก ช)  1.48 ตอ 1,000 วันนอนโดยผูปวย 1 
คน เกิดอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยาตานวณัโรค ผูปวย 1 คน เกิดเหตุการณอันไมพึง
ประสงคจากการใชยาตานไวรัสเอชไอวี  
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4.2.6 สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยา 
 ในชวงการศึกษาที่ 1 และ 2  สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยาสวนใหญเกิดจากการขาด
ขอมูลเกี่ยวกับผูปวยและการขาดความรูเร่ืองยา สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยาแสดงไวดัง
ตารางที่ 4  
 ตารางที่ 4 แสดงความถี่สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยา 
  

ชวงการศึกษาที่ 1  ชวงการศึกษาที่ 2  
สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยา 

ความถี่ (รอยละ) ความถี่ (รอยละ) 

การขาดขอมูลเกี่ยวกับผูปวย 27 (35.1) 25 (43.9) 

การขาดความรูเร่ืองยา 39 (50.6) 20 (35.1) 

การเผลอและลืม 2 (2.6) 9 (15.8) 
ความผิดพลาดจากการปฏิสัมพันธกับ
หนวยงานอืน่ 1 (1.3) 2 (3.5) 

การไมปฏิบัติตามกฎ  1 (1.3) 0 

การตรวจสอบยาผิด 5 (6.5) 0 

ความผิดพลาดจากการตรวจสอบเพื่อบงชี้ยา 2 (2.6) 0 

การแปลคําส่ังผิดพลาด 0 1 (1.7) 

รวม 77 57 
 
 - การขาดขอมลูเกี่ยวกับผูปวย  
 การไมไดทบทวนรายการยาที่ส่ังใชกอนส่ังยาครั้งตอไป และการไมไดประเมนิสภาวะทาง
คลินิกของผูปวยเปนสาเหตทุําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากขอบงใชไมเหมาะสม การไมมีขอมูล
น้ําหนกัตัวของผูปวยที่แทจรงิเนื่องจากไมไดช่ัง ทําใหการประเมินคาการกําจัดครีอะตินีนสูงหรือต่าํ
กวาความเปนจริงและน้ําหนกัมีผลตอขนาดยาที่ผูปวยควรไดรับเพื่อลดเหตุการณอันไมพึงประสงค  
 - การขาดความรูเร่ืองยา 
 การขาดความรูเร่ืองขนาดยาเปนสาเหตุใหเกิดขนาดยาคลาดเคลื่อน การขาดความรูเร่ือง
รูปแบบยาเปนสาเหตุใหมกีารสั่งใช การจายยา และการบริหารยา omeprazole enteric coat ในผูปวย
ที่ตองการบริหารยาผานทางสายยางใหอาหาร และการขาดความรูเร่ืองขอหามใช ขอควรระวังของ
ยาเปนสาเหตุใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาทีอ่าการอันไมพงึประสงคจากยาอาจเพิ่ม
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ความรุนแรงของโรคที่ผูปวยเปนอยูได เชน การสั่งใชยา กลุมยาตานการอับเสบที่ไมใชสเตียรอยด
ในผูปวยที่มีภาวะเกร็ดเลือดต่ํา การขาดความรูเร่ืองขอบงใชทําใหมกีารบริหารยาซึ่งมีวัตถุประสงค
เพื่อลดการดูดซึมฟอสฟอรัสจากอาหารเขาสูกระแสเลือดหลังอาหารแทนการบริหารยาพรอม 
อาหาร 
 - ความผิดพลาดจากการตรวจสอบเพื่อบงชี้ยา 
 ความผิดพลาดนี้เปนสาเหตใุหจายยาผิด 2 ขนานยา เกดิจากปจจัยเสริมคือเม็ดยามลัีกษณะ
คลายกัน 1 รายการ คือ dimenhydrinate  และ bromhexine (เม็ดสีเหลืองเหมือนกนั) อีก 1 รายการ 
เกิดจากยา amitryptyline และ amlodipine ซ่ึงมีช่ือขึ้นตนคลายกัน การไมคุนเคยกับลักษณะของเม็ด
ยาโดยเฉพาะเมื่อยาเปลี่ยนบริษัททําใหเกิดความผิดพลาดในกระบวนการตรวจสอบยาซ้ํากอนการ
บริหารยาใหผูปวย 
 - การแปลคําส่ังผิดพลาด 
 การขาดการตรวจสอบซ้ําระหวางแบบบันทึกการบริหารยาและคําส่ังแพทยทําใหความ
ผิดพลาดในลกัษณะนี้ถึงตวัผูปวย ตวัอยางความผิดพลาดในขอนี้ไดแก การบริหารขนาดยาผิด เชน 
มีการสั่งใชยา theophylline ขนาดรับประทาน 1 เม็ดวันละ 2 คร้ัง แตแปลคําส่ังเปน ยา theophylline 
ขนาดรับประทาน 1 เม็ด วันละ 3 คร้ัง 
 - การไมปฏิบตัิตามกฎ 
 ไดแก การไมระบุ มิลลิกรัม ของยากรณีที่รายการยาในโรงพยาบาลมี 2 ความแรง เชน ยา 
amitryptyline โรงพยาบาลมีขนาด 10 มิลลิกรัมและ 25 มิลลิกรัม 
 4.2.7 ความถี่ของความคลาดเคลื่อนทางยาจาํแนกตามกลุมยา 
ตารางที่ 5  แสดงความถี่ของความคลาดเคลื่อนทางยาจําแนกตามกลุมยา 
 

ชวงการศึกษาที่ 1 ชวงการศึกษาที่ 2  
กลุมยา 

ความถี่ (รอยละ) ความถี่ (รอยละ) 

กลุมยาลดระดบัไขมันในเลือด 1 (1.3) 0 (0) 

กลุมยาตานจุลชีพ 33 (42.9) 24 (42.1) 
กลุมยาที่มีผลตอระบบเลือดและระบบหัวใจและหลอด
เลือด 17 (22.1) 12 (21.0) 

กลุมยาที่มีผลตอตอมไรทอและระบบเมทาบอลิซึม 7 (9.1) 7 (12.3) 

กลุมยาที่มีผลตอระบบทางเดินอาหารและตับ 3 (3.9) 2 (3.5) 
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ชวงการศึกษาที่ 1 ชวงการศึกษาที่ 2 
กลุมยา (ตอ) 

ความถี่ (รอยละ) ความถี่ (รอยละ) 

กลุมยาที่มีผลตอระบบประสาทและกลามเนื้อ 6 (7.8) 11 (19.3) 

กลุมยาที่มีผลตอระบบทางเดินหายใจ 4 (5.2) 0 (0) 

วิตามินและเกลือแร 6 (7.8) 1 (1.8) 

รวม 77 (100) 57 (100) 
   
 ในชวงการศึกษาที่ 1 ยาที่มีความถี่สูงในการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาไดแก ยาในกลุมยา
ตานจุลชีพ 33 ขนานยา (42.9%) รองมาคือยากลุมรักษาโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด และกลุม
ระบบประสาทและกลามเนือ้ตามลําดับ โดยความคลาดเคลื่อนในกลุมยาตานจลุชีพสวนใหญเปน
ความคลาดเคลื่อนชนิดขอบงใชไมเหมาะสม จํานวน 15 ขนานยา ยาผิดชนิด จํานวน 8 ขนานยา 
ขนาดยาไมเหมาะสม จํานวน 8 ขนานยา   และผิดเวลา จํานวน 2 ขนานยา ยาตานจุลชีพที่เกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยาและที่มีความถี่สูงที่สุดคือ doxycycline ceftriaxone และ ciprofloxacin จํานวน
อยางละ 3 ขนานยา สวนความคลาดเคลื่อนทางยาของยาในกลุมยารกัษาโรคระบบหัวใจและหลอด
เลือด จํานวน 17 ขนานยา (22.1%) เปนขนาดยาไมเหมาะสมซึ่งเกิดกับยา enoxaparin รองมาคือ การ
ละเลยการบรหิารยา และการบริหารยาผิดเวลาตามลําดับ ความคลาดเคลื่อนทางยาในกลุมระบบ
ประสาทและกลามเนื้อ จํานวน 6 ขนานยา (7.8%)  เกิดจากการบริหารยาผิดเวลาเปนสวนใหญ  
 ในชวงการศึกษาที่ 2 กลุมยาที่เกดิความคลาดเคลื่อนทางยามากที่สุดไดแก กลุมยาตานจุล
ชีพ จํานวน 24 ขนานยา จาก 57 ขนานยา (42.1%) ซ่ึงเกิดจากการใชยาโดยมีขอบงใชไมเหมาะสม 
จํานวน 12 ขนานยา (50.0%) ยาผิดชนิด และขนาดยาไมเหมาะสม อยางละ 4 ขนานยา (7.0%)  
รองลงมาคือ ผิดเวลา จํานวน 1 (1.8%) ขนานยา ผิดคน จาํนวน 2 ขนานยา (3.5%) โดยยาที่มีความถี่
ของการเกิดความคลาดเคลื่อนสูงที่สุดคือ amoxicilin, cefdinir, fluconazole และ norfloxacin 
จํานวนอยางละ 2 ขนานยา 
 
4.3 ผลการวิเคราะหรากของปญหา 
 
 4.3.1 ปญหาขนาดยาไมเหมาะสม พบวารอยละ 40 เกิดจากปญหาการไมปรับขนาดยา 
enoxaparin ซ่ึงเปนรายการยาความเสี่ยงสูง ตามคาการกําจัดครีอะตินนิ สวนหนึ่งของปญหาเกิดจาก
การไมไดช่ังน้าํหนักโดยผูปวย โดยผูปวยทุกคนไดรับยาในขนาด 60 มิลลิกรัม ฉีดยาเขาใตผิวหนัง 
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ทุก 12 ช่ัวโมง ไมวาผูปวยมนี้ําหนกัตวัหรือคาการกาํจัดครีอะตินนีเทาใดก็ตาม  ขนาดยาตาม
มาตรฐานการรักษา enoxaparin สําหรับผูปวยไตบกพรองที่มีคาการกําจัดครีอะตนิีนนอยกวา 30 
มิลลิลิตรตอ 1 นาท ี เฉล่ียอยูระหวาง 0.7±0.07 มิลลิกรัมตอน้ําหนกัตัว 1 กิโลกรัม ทุก 12 ช่ัวโมง 
(Collet et al., 2003)  และตามคําแนะนําของสมาคมโรคหัวใจแหงสหรัฐอเมริกาแนะนําในผูปวยมี
คาการกําจัด ครีอะตินิน นอยกวา 30 มิลลิลิตรตอ 1 นาที (โดยใชสูตร Cockroft-Gault) ไมวาอายุ
เทาใดควรไดรับยาวนัละ 1 คร้ัง (Antman et al., 2004; Albers et al., 2008) ผูวิจยันําเสนอปญหานี้
ผานผูเชี่ยวชาญซึ่งเปนแพทยอายุรกรรม และนําเสนอการทบทวนวรรณกรรมเรื่องการปรับขนาดยา 
enoxaparin ในผูปวยไตบกพรองแกที่ประชุมองคกรแพทย ซ่ึงมติที่ประชุมสรุปวาควรมีการปรับ
ขนาดยา enoxaparin ตามน้ําหนัก และปรบัตามคาการกาํจัดครีอะตินนี 
 4.3.2 ปญหาขอบงใชไมเหมาะสม เกดิจากการให low molecular weight heparin ในผูปวย 
acute ischemic stroke จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาการใช low molecular weight heparin 
(Fraxiparin®) ใน ผูปวยเสนเลือดในสมองตีบเฉียบพลันใหผลการรักษาไมดีกวา aspirin  (Berge et 
al., 2000; Bath et al., 2001; Hankey et al., 2003; Wong et al., 2007; Albers et al., 2008) แนวทาง
การรักษาโรคนี้จึงไมแนะนําการใชยาดังกลาว แพทยผูประเมนิความคลาดเคลื่อนทางยาเห็น
ความสําคัญของปญหานี้ และใหผูวจิัยนําเสนอการทบทวนวรรณกรรมเรื่องการใช low molecular 
weight heparin ในผูปวย acute ischemic stroke แกที่ประชุมองคกรแพทย 
 4.3.3 นําปญหาความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาและการจายยาในหัวขอ ผิดเวลา, การ
ละเลยการบรหิารยา, ขนาดยาไมเหมาะสม, ผิดชนิด รวมกันหาสาเหตุของปญหาระหวางเภสัชกร
และพยาบาลโดยใช triage question โดยสรุปไดสาเหตุของปญหาดังนี ้
 - ลายมืออานยาก (ทั้งแพทย พยาบาล และเภสัชกร)  
 - ไมไดประเมนิความตองการการใชยาของผูปวย 
 - ไมไดเซ็นต ช่ือและเวลาเมือ่บริหารยาขนาดแรกในแบบบันทึกการบริหารยา 
 - ขาดระบบการตรวจสอบซ้ําระหวาง patient medication profile, แบบบันทึกการบริหารยา 
และคําส่ังใชยาของแพทย 
 - ปริมาณงานไมสัมพันธกับบุคลากร  
 4.3.4 ปญหาการเบิกจายและรับยาชา ปญหานี้สัมพันธกับปญหาในขอ 4.3.3 ในหอขอ
ประเมินความตองการการใชยาของผูปวย 
 - ในระบบการจายยาผูปวยใบสั่งยาสวนหนึ่งถูกรวบรวมสงไปหองจายยาโดยเจาหนาที ่
และใบสั่งยาอกีสวนหนึ่งญาติผูปวยเปนผูนํามาเบิกยาทีห่องจายยาซึ่งทั้ง 2 วิธีจะใชสําเนาคําสั่ง
แพทยเพื่อใหเภสัชกรเห็นคําสั่งของแพทยโดยตรง โดยสามารถนํามาเบิกยาไดทันทีเมือ่แพทยตรวจ
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ผูปวยเสร็จ ซ่ึงขั้นตอนนี้มปีญหาคือใบสั่งยามาถึงหองจายยาชา หรือพยาบาลใหใบสั่งยาแกญาติ
ผูปวยเพื่อนํามาเบิกยาชาเนื่องจากรับคําส่ังแพทยไมเสร็จ  
 - หลังจากเจาหนาที่หองจายยาจัดยาใหแกผูปวยเสร็จแลวเจาหนาที่ของหอผูปวยมารบัยาชา 
หรือเกิดจากเจาหนาที่หองจายยาไมไดโทรศัพทแจงพยาบาล ณ หอผูปวย 
 - เนื่องจากผูวจิัยสังเกตวาใบสั่งยาถูกสงมายังหองจายยาลาชาเนื่องจากพยาบาลตองลง
บันทึกรายการเวชภณัฑของผูปวยใหเสร็จจึงคอยสงคําส่ังใชยาแบบรวมกันมา ทําใหเกิดความลาชา
จึงไดนําปญหานี้ไปปรึกษากับหัวหนาหองจายยาผูปวยในและเภสัชกรในหองจายยาผูปวยใน พบวา
มีแผนการจะเปลี่ยน ใบเบกิเวชภณัฑโดยใหแยกออกจากคําส่ังใชยาอยูแลว จึงนาจะแกไขปญหาได
ในอนาคต 
 4.3.5 ปญหาความคลาดเคลื่อนจากรูปแบบยาไมเหมาะสม  โรงพยาบาลมีการจัดทาํบัญชียา
หามบดแบงใหพยาบาลตามหอผูปวยตาง ๆ และเผยแพรทางเวปไซตของโรงพยาบาล แตก็ยังพบ
ปญหาการสั่งใชยาหามบดแบงเหลานี ้ในผูปวยตองการบริหารยาทางสายยางใหอาหาร จึงนําปญหา
นี้ไปปรึกษากบัแพทย และประสานงานกับฝายเภสัชกรรมเพื่อใหมีรูปแบบยาเตรยีมนี้ใชในผูใหญ 
ในผูปวยที่จําเปนตองใหอาหารทางสายยาง โดยรายการยาที่สามารถสั่งใชไดในโรงพยาบาลเมื่อ
ตองการรูปแบบยาน้ํารับประทานคือ ยาน้ําแขวนตะกอน omeprazole, lansoprazole FTD ซ่ึงหาก
แพทยระบุใชยาเม็ด omeprazole ในผูปวยที่ตองใหอาหารทางสาย หรือผูปวยตองใชเครื่องชวย
หายใจ ซ่ึงเภสัชกรสามารถเปลี่ยนแปลงการจายยาเปนแบบยาน้ําแขวนตะกอน omeprazole โดยไม
ตองปรึกษาแพทย  
 
4.4 การดําเนินงานการบริบาลเภสัชกรรม 
 
 การใหบริบาลเภสัชกรรมมีในชวงที่ 2 ของการศึกษาเพื่อใหเกดิการแกไขปญหาความ
คลาดเคลื่อนทางยาของเภสัชกรรวมกับทีมสุขภาพโดยใชการบริบาลทางเภสัชกรรมซึ่งมุงเนน
กระบวนการ medication reconciliation เปนกิจกรรมหลัก ทําโดยการทบทวนประวัติการใชยาของ
ผูปวยกอนเขารับการรักษาในหอผูปวยเปรยีบเทียบกับยาที่ผูปวยไดรับขณะอยูโรงพยาบาลและการ
เปรียบเทียบยาเมื่อผูปวยจําหนายจากโรงพยาบาลกับยาทีไ่ดรับขณะอยูโรงพยาบาล นอกจากนั้น
เภสัชกรยังรวมเยี่ยมผูปวยขางเตียงกับแพทยและพยาบาลในชวงเชาทกุวันจันทร-ศุกร เพื่อ
ตรวจสอบคําส่ังใชยา ประเมินอาการอันไมพึงประสงคจากยา และติดตามผลการใชยา รวมทั้งให
คําแนะนําการใชยาแกผูปวย 
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 ในชวงการศึกษาที่ 2 มีผูปวยตามเกณฑคดัเขา 415 ราย  มีการใชยา 3,838 ขนาน พบ
ความคลาดเคลื่อนทางยา 57 ขนานยา ผูปวยทกุรายที่เขาตามเกณฑคัดเขาไดรับการทํา medication 
reconciliation พบผูปวยที่ตองการการสรางรายการยา 242 ราย (58%) โดยพบความคลาดเคลื่อนทาง
ยาจากกระบวนการทํา medication reconciliation จํานวน 14 ขนานยา ซ่ึงเปนความคลาดเคลื่อนใน
ขั้นตอนการรบัผูปวยมารักษา ณ หอผูปวยคร้ังแรก จํานวน 4 ขนานยา ขั้นตอนการยายผูปวย จํานวน 
1 ขนานยา ขัน้ตอนการจําหนายผูปวย จาํนวน 9 ขนานยา ความคลาดเคลื่อนที่เหลืออีก 35 ขนานยา 
พบจากการเยีย่มผูปวยขางเตยีงของเภสัชกรรวมกับทีมสุขภาพ และ 8 ขนานยาไดจากการทบทวน
เวชระเบยีนผูปวย จํานวนขนานยาที่เกดิความคลาดเคลื่อนและสามารถแกไขดวยการบริบาลเภสัช
กรรม จํานวน 49 ขนานยา (85.9%) ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมดทีเ่กิดขึ้นในชวงการศึกษาที ่ 2 
และคงเหลือความคลาดเคลื่อนทางยาอีก 8 ขนานยา ทีย่ังไมไดรับการแกไข หรือไดรับการแกไขชา 
โดยใชเกณฑที่ชามากกวา 48 ช่ัวโมง 
 4.4.1 ชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยาและลักษณะของการแกไขความคลาดเคลื่อนทางยา
ที่ไดรับการแทรกแซงโดยใชการบริบาลเภสัชกรรม 
 - จากจํานวนความคลาดเคลื่อนทางยาที่ไดรับการแกไขจากเภสัชกรรวมกับทีมสุขภาพ
จํานวน 49 ขนานยาชนิดของปญหาที่พบบอยที่เภสัชกรจําเปนตองมีการแทรกแซงคอื ขอบงใชไม
เหมาะสม จํานวน 29 ขนานยา (59.2%) เกิดจากการใชยาโดยไมมีขอบงใช จํานวน 16 ขนานยา มีขอ
บงใชแตไมไดรับยา จํานวน 13 ขนานยา รองลงมาคือ ขนาดยาไมเหมาะสม 7 ขนานยา (14.3%) 
สวนใหญเปนกรณีที่ผูปวยไดรับยามากกวาขนาดแนะนํา และยาผิดชนดิ 10 ขนานยา (20.4%) สวน
ใหญเกดิจากการที่ผูปวยมีคาทางหองปฏิบัติการที่ผิดปกติแลวไดรับยาที่มีอาการอันไมพึงประสงคที่
อาจทําใหผูปวยมีความผิดปกติเพิ่มได เชน ผูปวยมภีาวะเกรด็เลือดต่ําแลวไดยาตานการอักเสบที่
ไมใชสเตียรอยด   ซ่ึงมีฤทธิ์ตานการแข็งตัวของเกรด็เลือด เปนตน สําหรับความถี่ของความ
คลาดเคลื่อนทางยาที่พบและไดรับการแกไขดวยการบริบาลเภสัชกรรมแบงตามชนิดของความ
คลาดเคลื่อนแสดงดังตารางที่ 6  และความถี่ของการแกไขปญหาความคลาดเคลื่อนทางยารวมกัน
ของทีมสุขภาพบนหอผูปวยแบงตามลักษณะของการแกปญหาแสดงตามตารางที่ 7  
ตารางที่ 6 แสดงความถี่ของความคลาดเคลื่อนที่ไดรับการแกไขดวยการบริบาลเภสัชกรรมแบงตาม
ชนิดของความคลาดเคลื่อน 
 

ชนิดความคลาดเคลื่อน ความถี่ (รอยละ) 
ขอบงใชไมเหมาะสม 29 (59.2) 
ขนาดยาไมเหมาะสม 7 (14.3) 
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ชนิดความคลาดเคลื่อน (ตอ) ความถี่ (รอยละ) 
ยาผิดชนิด 10 (20.4) 
รูปแบบยาผิด 1 (2.0) 
ผูปวยผิดราย 2 (4.1) 

รวม 49 (100) 
 

  ตารางที่ 7 แสดงความถี่ลักษณะของการแกไขปญหาความคลาดเคลื่อนทางยารวมกันของทีม
สุขภาพ 
 

ลักษณะของการแกไขปญหา ความถี่ (รอยละ) 
เพิ่มรายการยา 15 (30.6) 
หยุดยา 12 (24.5) 
เปลี่ยนชนิดยา 10 (20.4) 
เปลี่ยนขนาดยา 7 (14.3) 
ปองกันผูปวยรับยาผิดคน 2 (4.1) 
เพิ่มการติดตามผูปวย 2 (4.1) 
เปลี่ยนรูปแบบยา 1 (2.0) 

รวม 49 (100) 
  
 4.4.2 ความถี่ของความคลาดเคลื่อนทางยาที่ไดรับการแกไขโดยเภสัชกรรวมกับทีมสุขภาพ
จําแนกตามผลที่เกิดกับผูปวยตามแนวทาง NCC-MERP 

ตารางที่ 8 แสดงความถี่ของความคลาดเคลื่อนทางยาที่ไดรับการแกไขจากการทํางานของเภสัช
กรรวมกับทีมสุขภาพจําแนกตามผลที่เกิดกับผูปวยตามแนวทาง NCC-MERP  
 

ผลที่เกิดขึ้นกบัผูปวย ความถี่ (รอยละ) 
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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ผลที่เกิดกับผูปวย (ตอ) ความถี่ (รอยละ) 
G 0 (0) 
H 0 (0) 
I 0 (0) 

รวม  49 (100) 
 พบวาผูปวยในกลุมนี้มีระดบัความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา ณ เวลาที่เภสัชกร
ทําการแทรกแซงสวนใหญในระดับ B (67.3%) รองมาคือ ระดับ D (20.4%) ระดับ C (6.1%) และ E 
(2.0%)  ตามลําดับ เนื่องจากความคลาดเคลื่อนทางยาที่มคีวามรุนแรง B ถึง D ถือวาไมเปนอันตราย
ตอผูปวยดังนัน้พบวาความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกดิขึ้น 97.9% ไมเกดิอันตรายตอผูปวย  
 ความคลาดเคลื่อนที่อยูในระดับ E เกิดจากการใหยาตานวณัโรค สูตร HRZE ในผูปวยซ่ึง
ซ่ึงมีประวัติเกดิอาการขางเคยีงจากยาคือเกดิผ่ืนคันและผูปวยทนอาการขางเคียงนี้ไมไดจึงไดเปลี่ยน
สูตรการรักษาเปน HRE แลว แตผูปวยกลับไดรับ HRZE ซํ้าอีกครั้งและเกิดผ่ืน 
 4.4.3 ความคลาดเคลื่อนที่ไมไดรับการแกไขหรือไดรับการแกไขนานกวา 48 ช่ัวโมง 
 จากการใหบริบาลเภสัชกรรมซึ่งมีการแกไขปญหารวมกนัระหวางเภสัชกรและทีมสุขภาพ 
พบวายังมีคลาดเคลื่อนทางยาอีก 8 ขนานยาทีย่ังไมไดรับการแกไขหรือไดรับการแกไขโดยใช
เวลานานกวา 48 ช่ัวโมงคิดเปนสัดสวน 2.08 ตอ 1,000 ขนานยาดังแสดงตามตารางที่ 9 ดังนี ้
ตารางที่ 9 แสดงความถี่ของความคลาดเคลื่อนทางยาที่ไมไดรับการแกไขหรือไดรับการแกไขโดย
ใชเวลานานกวา 48 ช่ัวโมง จําแนกตามชนิดของความคลาดเคลื่อน 

 

ชนิดความคลาดเคลื่อน ความถี่ (รอยละ) 
การบริหารยาผิดเวลา 3 (37.5) 
ละเลยการบรหิารยา 3 (37.5) 
ยาผิดชนิด 1 (12.5) 
อ่ืน ๆ (ใชยาทีไ่มไดรับอนุญาต) 1 (12.5) 

รวม 8 (100) 
  

  จากความคลาดเคลื่อนทางยาทั้งหมด 8 ขนานยาพบวา ความคลาดเคลื่อนสวนใหญเกิดจาก
การบริหารยาผิดเวลาและการละเลยการบริหารยา ชนิดละ 3 ขนานยา โดยเกิดกับยาในระบบตอมไร
ทอและเมทาบอลิซึมเปนสวนใหญ โดยยาสวนใหญเปน metformin และ glipizide  และยาตานจลุ
ชีพ  สวนความคลาดเคลื่อนจากยาผิดชนิดเกิดจากยาในกลุมยาตานไวรัส ตัวอยางไดแก การใช GPO 
vir Z ในผูปวยที่ไดรับการวนิิจฉัย zidovudine induced pancytopenia สวนกรณกีารใชยาที่ไมไดรับ
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อนุญาตเกิดจากยาในกลุมระบบหัวใจและหลอดเลือด โดยเกิดจากการบริหาร metoprolol ในผูปวย 
acute decompensate heart failure ซ่ึงมีคําส่ังหยุดยา metoprolol ไปแลว ซ่ึงในจํานวนนี้ม ี 1 
ความคลาดเคลื่อนที่ไดรับการแกไขจากเภสัชกรแตการแกไขปญหานัน้นานกวา 48 ช่ัวโมงเนื่องจาก
ตองประสานงานกับผูรับผิดชอบหลายครั้ง 
 4.4.4 ความถี่ของความคลาดเคลื่อนทางยาที่ไมไดรับการแกไขหรือไดรับการแกไขโดยใช
เวลานานกวา 48 ช่ัวโมง จําแนกตามระดบัความรุนแรง 
ตารางที่ 10 แสดงความถี่ของความคลาดเคลื่อนทางยาที่ไมไดรับการแกไขหรือไดรับการแกไขโดย
ใชเวลานานกวา 48 ช่ัวโมง ผลที่เกิดขึ้นกบัผูปวย 

 

ผลที่เกิดขึ้นกบัผูปวย ความถี่ (รอยละ) 
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) 
 

ผลกระทบตอผูปวยสวนใหญอยูในระดับ D  
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บทที่ 5 
อภิปรายผลการศึกษา 

 
 

 การศึกษานีใ้หความสําคัญกับการคนหาความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึน้ในปจจุบัน 
และไดกําหนดแนวทางการแกไขความคลาดเคลื่อนไวแนวทางหนึ่งโดยการใหเภสัชกรทํางาน
รวมกับทีมสุขภาพบนหอผูปวยเพื่อลดความคลาดเคลื่อนทางยาสูผูปวย ซ่ึงผลการศึกษาพบวา 
ในชวงการศึกษาที่ 1 พบความคลาดเคลื่อนทางยา 77 ขนานยา จาก 3,296 ขนานยา คิดเปนสัดสวน 
23.36 ตอ 1,000 ขนานยา และในชวงการศึกษาที ่ 2 พบความคลาดเคลื่อนทางยาลดลงเหลือ 57 
ขนานยา จาก 3,838 ขนานยา คิดเปนสัดสวน 14.85 ตอ 1,000 ขนานยาซึ่งความคลาดเคลื่อนทางยา
ลดลงอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p=0.008) 
 

5.1 รายงานอบุัติการความคลาดเคลื่อนทางยา 
 

 ในการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาของการศึกษานีไ้ดใชหลายวิธีรวมกันเพื่อคนหาความ
คลาดเคลื่อนทางยา กลาวคอืใชการรายงานโดยสมัครใจ การเขียนรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา
ในแบบฟอรมรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาของโรงพยาบาล การใชการสังเกตโดยเภสัชกร ซ่ึง
การใชหลายวธีิในการตรวจสอบเขาดวยกนัทําใหไดรายงานมากขึ้น (Olsen et al., 2007) แตสวน
ใหญความคลาดเคลื่อนทางยาในการศึกษานี้ไดมาจากการสังเกตของผูวิจัยเอง ซ่ึงส่ิงที่ทําใหการ
คนหาความคลาดเคลื่อนจากหองจายยาผูปวยในพบนอยกวาผูวิจยัเนือ่งจากการไมทราบขอมูล
บางอยางของผูปวย เชน คาผลตรวจทางหองปฏิบัติการ สภาวะทางคลินิกของผูปวย ส่ิงที่ทําใหหอ
ผูปวยรายงานความคลาดเคลื่อนนอยเนื่องจากยังกลัววาหากรายงานไปแลวจะมีการกลาวโทษผูถูก
รายงานถึงแมวาจะเปนคนละแผนก และการเสียเวลาในการเขียนรายงาน ในการเพิ่มการรายงาน
ความคลาดเคลื่อนทางยาองคกรควรเนนเรือ่งการไมกลาวโทษกนั หรือการเอาผิดตอผูกระทําความ
คลาดเคลื่อน และแบบฟอรมการรายงานความคลาดเคลื่อนควรทําใหงายแกการลงขอมูล และได
ขอมูลครบถวน ซ่ึงรวมถึงรากของปญหาและผลตอผูปวย (Stump, 2000)  
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5.2 เปรียบเทียบสัดสวนการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยากอนและหลังมีการทํางานรวมกันระหวาง
เภสัชกรกับทีมสุขภาพ 

 
 5.2.1 สัดสวนความคลาดเคลื่อนทางยาระหวางชวงการศึกษาที่ 1 และ 2  

 เปรียบเทียบสัดสวนความคลาดเคลื่อนทางยาระหวางชวงการศึกษาที่ 1 และชวงการศึกษา
ที่ 2 พบอุบัติการของความคลาดเคลื่อนทางยาลดลงจาก 23.36 คร้ังตอ 1,000 ขนานยาในชวง
การศึกษาที่ 1 เปน 14.85 คร้ังตอ 1,000 ขนานยาในชวงการศึกษาที่ 2 โดยในการศึกษาทั้ง 2 ชวง
การศึกษาพบความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยามากที่สุด รองลงมาคือการบริหารยาและการ
จายยา ในชวงการศึกษาที่ 2 ชนิดของปญหาในชวงนี ้ คลายกับปญหาที่เกิดในชวงการศึกษาที่ 1 
ชนิดของปญหาที่เกิดขึ้นคลายกับปญหาทีพ่บในการศึกษาอื่นซึ่งยังพบวาในชวงการศึกษาที่ 2 ยังมี
ปญหาเรื่องขนาดยาผิด ยาทีไ่มไดรับอนุญาต การละเลยการบริหารยาและการรักษาซ้ําซอนยังเปน
ปญหาอยู (Anusornsangiam W., 2002; เพียงเพ็ญ ชนาเทพาพร, 2549) แตมีจํานวนปญหาลดลงซึ่ง 
 ในชนิดของความคลาดเคลื่อนที่ลดลงนั้น การลดลงของความคลาดเคลื่อนทางยาในชวง
การศึกษาที่ 2 อาจเกิดจากปจจัยตอไปนี ้
 -  ความคลาดเคลื่อนทางยาชนิดผิดเวลา  การรับรูปญหารวมกันระหวางเภสัชกรและ
พยาบาลจากการทําการวิเคราะหสาเหตุรากของปญหาในการสงคําส่ังเพื่อเบิกยาและการรับยา 
 -    ความคลาดเคลื่อนทางยาชนิดขนาดยาไมเหมาะสม ในชวงการศึกษาที่ 2 ความคลาด
เคล่ือนทางยาชนิดนี้ลดลงมากกวาชวงการศึกษาที่ 1 ซ่ึงในชวงการศึกษาที่ 1 นั้นความคลาดเคลื่อน
ทางยาชนิดนี้เกิดจากการไมปรับขนาดยา enoxaparin ในผูปวยไตบกพรองและไมปรับตามน้ําหนัก 
ซ่ึงเปนความคลาดเคลื่อนทางยาจํานวน 7 ขนานยาใน 18 ขนานยาที่มีสาเหตจุากขนาดยาไม
เหมาะสม (38.9%) จากการนําปญหานี้นําเสนอปญหาผานผูเชี่ยวชาญและนําเสนอเรื่องการปรับ
ขนาดยา enoxaparin แกแพทยพบวามีความรวมมือในการปรับขนาดยาในผูปวยไตบกพรองและ
ปรับขนาดยาตามน้ําหนกัตัวมากขึ้น แตความคลาดเคลื่อนทางยาชนดินี้ยังคงเกดิในชวงการศึกษาที่ 
2 แตไมใชจากยา enoxaparin และมีแนวโนมลดลงจากการศึกษาที่ 1 ในชวงการศกึษาที่ 2 เภสัชกร
รวมกับทีมสุขภาพแทรกแซงความคลาดเคลื่อนทางยาชนดินี้มากเปนอนัดับที่ 3 ของชนิดความ
คลาดเคลื่อนทางยาทั้งหมดซึง่ไดทําการแทรกแซงความคลาดเคลื่อนทางยาชนิดนี้จํานวน 7 คร้ัง 
(14.3%) เปรียบเทียบกบัความคลาดเคลื่อนทางยาที่เภสัชกรรวมกบัทีมสุขภาพทาํการแทรกแซง
ทั้งหมด 49 คร้ัง  
 -  ความคลาดเคลื่อนทางยาชนิดยาผิดชนดิ เภสัชกรรวมกับทีมสุขภาพไดทําการแทรกแซง
ในขั้นตอนการคัดเลือกยา โดยเภสัชกรไดใหขอมูลยา ผลทางหองปฏิบัติการ อาการอันไมพึง
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ประสงคจากการใชยาและสภาวะโรคของผูปวยแกแพทย โดยสวนใหญผูปวยไดรับการแทรกแซง
จากทีมสุขภาพกอนการเบกิจายยา 
 -  ความคลาดเคลื่อนทางยาอื่น ๆ ที่ลดลงคือ ความคลาดเคลื่อนจากยาซ้ําซอน การลดลง
ของความคลาดเคลื่อนทางยาชนิดนี้เปนผลมาจากการแทรกแซงของเภสัชกรรวมกบัทีมสุขภาพโดย
การหยดุการใชยาซํ้าซอน โดยสวนใหญผูปวยไดรับการแทรกแซงจากทีมสุขภาพกอนการเบิกจาย
ยา 
 -    ในการศึกษานี้ความคลาดเคลื่อนทางยาจากการละเลยการบริหารยาลดลงนอยกวาความ
คลาดเคลื่อนชนิดอื่น เนื่องจากยังขาดระบบการตรวจสอบภายในหรือระบบการตรวจสอบซ้ําภายใน
ทีมในการจดัการกับความคลาดเคลื่อนทางยาชนิดนี้ควรมีการวิเคราะหงานและเลือกใชเครื่องมือใน
การเตือนที่เหมาะสม (Reason J., 2002) เชน การใชระบบการตรวจสอบรายการงานที่ทํา (check 
list) 
 -    ความคลาดเคลื่อนทางยาจากการไมระบุขนาดยาไมพบในชวงการศึกษาที่ 2  
 ในชวงการศึกษาที่ 2 ความคลาดเคลื่อนที่เพิ่มขึ้นจากชวงการศึกษาที ่ 1  คือขอบงใชไม
เหมาะสม และผูปวยผิดคน ซ่ึงอาจเกิดจากปจจัยดังตอไปนี้ 

  - ความคลาดเคลื่อนจากขอบงใชไมเหมาะสมในชวงการศึกษาที่ 2 นั้นเปนทั้งจากการที่
ผูปวยมีขอบงใชของยาแตไมไดรับยาและผูปวยที่ไมมีขอบงใชของยาแตไดรับยาโดยการจัดการกับ
ความคลาดเคลื่อนทางยาชนดินี้ใชกลยุทธของ medication reconciliation รวมกับการทํางานรวมกัน
ระหวางเภสัชกรและทีมสุขภาพ โดยความคลาดเคลื่อนทางยาจากขอบงใชเปนชนิดความคลาด
เคล่ือนที่มีการแทรกแซงมากที่สุดเพื่อลดความคลาดเคลื่อนทางยาในชวงการศึกษาที ่ 2 โดยทําการ
แทรกแซง จํานวน 29 คร้ัง (59.2%) จากการแทรกแซงทั้งหมด 49 คร้ัง  

-  ความคลาดเคลื่อนทางยาจากผูปวยผิดคน เปนความคลาดเคลื่อนทางยาทีพ่บเฉพาะ
ในชวงการศึกษาที่ 2  สาเหตุเกดิจากการสั่งยาทางโทรศัพท โดยที่แพทยไมไดอยู ณ หอผูปวย 
ความคลาดเคลื่อนนี้อาจแกไขไดโดยใชระบบที่แพทยสามารถเห็นขอมูลโดยสรุปของผูปวยกอน
การสั่งยาแมจะไมไดอยู ณ หอผูปวย 

- ดานผลของการแทรกแซงของเภสัชกรและทีมสุขภาพของการศึกษานี้คลายกับการศึกษา
อ่ืนที่มีเภสัชกรอยูบนหอผูปวยกลาวคือ ทําใหเกิดการหยุดยา การเพิ่มรายการยา การเปลี่ยนชนิดยา 
เปลี่ยนรูปแบบยา เพิ่มการติดตามผูปวย (Anusornsangiam W., 2002; Kucukarslan et al., 2003; 
Patel et al., 2006) โดยผลทีเ่กิดขึ้นกับผูปวยที่ไดรับการแทรกแซงโดยเภสัชกรและทมีสุขภาพความ
คลาดเคลื่อนทางยาสวนใหญ 67.3% (ความคลาดเคลื่อนทางยาจํานวน 33 ขนานยา จากความคลาด
เคล่ือนทางยาทั้งหมด 49 ขนานยา) อยูในระดับ B และในภาพรวมของผลกระทบตอผูปวยของทั้ง 2 
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การศึกษาพบวา ในชวงการศึกษาที่ 2 ความคลาดเคลื่อนทางยา 59.6% (ความคลาดเคลื่อนทางยา
จํานวน 34 ขนานยา จากความคลาดเคลื่อนทางยาทั้งหมด 57 ขนานยา) อยูในระดับ B  

  5.2.2 เปรียบเทียบสัดสวนความคลาดเคลื่อนทางยาที่ถึงตัวผูปวย 
  ความคลาดเคลื่อนทางยาที่ถึงตัวผูปวยคือความคลาดเคลื่อนตั้งแตระดบัความรุนแรง C 
จนถึง I ในชวงการศึกษาที่ 1 พบความคลาดเคลื่อนชนิดนี้ จํานวน 76 ขนานยา จากการใชยา 3,296 
ขนานยา คิดเปนสัดสวน 23.06 ตอ 1000 ขนานยา ในชวงการศกึษาที่ 2  พบความคลาดเคลื่อนที่มี
ระดับความรุนแรงตั้งแต C จนถึง I จํานวน 21 ขนานยา จากการใชยา 3,838 ขนานยา คิดเปนสัดสวน 
5.47 ตอ 1,000 ขนานยา ซ่ึงแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.000) เมื่อเปรียบเทียบกับผล
การศึกษาของ Anusornsangiam (2002) ทําการลดความคลาดเคลื่อนจากการแปลคําส่ังและเภสชักร
รวมเยีย่มผูปวยขางเตียงพรอมแพทยสามารถลดความคลาดเคลื่อนทางยาลงจาก 805 ขนานยาในชวง
การศึกษาที่ 1 เหลือ 578 ขนานยาในชวงการศึกษาที่ 2 และพบวาความคลาดเคลื่อนทางยาสวนใหญ
อยูในระดับ C และ D (Anusornsangiam, 2002) แตในการศึกษานี้ความคลาดเคลื่อนทางยาที่ไดรับ
การแทรกแซงจากการที่เภสชักรทํางานรวมกับทีมสุขภาพมีความคลาดเคลื่อนสวนใหญ (33 ขนานยา 
จาก 49 ขนานยา) รอยละ 67.3 อยูในระดับ B ในการศึกษานีย้ังมีความคลาดเคลื่อนอีกกลุมหนึ่งที่
ไดรับการแกไขแตชา ซ่ึงผลกระทบสวนใหญจากความคลาดเคลื่อนชนิดนี้อยูในระดับ D 

 5.2.3 เปรียบเทียบสัดสวนจาํนวนผูปวยที่เกิดเหตุการณอันไมพึงประสงคจากยาในชวง
การศึกษาที่ 1 และชวงการศกึษาที่ 2   
 ในชวงการศึกษาที่ 1 พบอุบัติการเหตกุารณอันไมพงึประสงคจากการใชยาที่ปองกันได 
1.30 คร้ัง ตอ 1,000 วันนอน ในชวงการศึกษาที่ 2 พบอุบัติการเหตุการณอันไมพึงประสงคจากการ
ใชยาที่ปองกนัได 1.48 คร้ัง ตอ 1,000 วันนอน เนื่องจากเหตุการณอันไมพึงประสงคในชวง
การศึกษาที่ 2  ในการศึกษานี้พบวาจํานวนครั้งของเหตกุารณอันไมพงึประสงคจากยาที่ปองกันได
ไมแตกตางกัน   ซ่ึงแตกตางจากการศึกษาของ Kucukarslan และคณะ (2003) พบวารอยละของ
เหตุการณอันไมพึงประสงคจากยาที่ปองกนัไดที่เกิดขึ้นในกลุมที่ไดรับการแทรกแซงจากเภสัชกร
ลดลงจากกลุมควบคุมอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (2.5% และ 10% ตามลําดับ, p= 0.02)  
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5.3 สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยาในการศึกษา 
 
ตารางที่ 11 แสดงความถี่สาเหตุความคลาดเคลื่อนทางยาโดยรวม 2 ชวงการศึกษา  

สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยา ความถี่ (รอยละ) 
การขาดความรูเร่ืองของยา 59 (44.0) 
การขาดขอมูลเกี่ยวกับผูปวย 52 (38.8) 
เผลอและลืม 11 (8.2) 
การตรวจสอบยาผิด 5 (3.7) 
ความผิดพลาดจากการตรวจสอบเพื่อบงชี้ยา 2 (1.5) 
ความผิดพลาดจากการปฏิสัมพันธกับหนวยงาน
อ่ืน 

3 (2.2) 

ความคลาดเคลื่อนในการแปลคําส่ัง 1 (2.2) 
การไมปฏิบัติตามกฎ 1 (0.7) 

รวม 134 (100) 
 

 สาเหตุหลักที่เปนผลใหเกดิความคลาดเคลื่อนทางยาในการศึกษานี้คือ  
1. การขาดขอมูลยา 

 ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากขอบงใช ขนาดยา ยาผิดชนิด การรักษาซ้ําซอน ทาง
โรงพยาบาลมีขอมูลยาสนับสนุนแกบุคลากรทางการแพทยในรูปการจดัทําส่ือตาง ๆ เชน บัญชี
ยาโรงพยาบาล แนวทางการเขียนคําส่ังใชยาของโรงพยาบาล คูมือยาความเสี่ยงสูง แตยังขาด
ความสะดวกในการเขาถึงและใชขอมูลจากแหลงขอมูลเหลานี้ การนําระบบ computerized 
physician order entry; CPOE ที่เชื่อมกับฐานขอมูลยาในโรงพยาบาล โดยเฉพาะระบบที่มีการ
ติดตั้งระบบสนับสนุนการตดัสินใจทางคลนิิก (ระบบที่มีฐานขอมูลยา สามารถแนะนาํการใชยา
ในขนาดปกตไิด หรือมีโปรแกรมชวยตรวจสอบอันตรกริยาของยาชวยเตือนแพทยขณะกําลัง
ส่ังยาที่มีอันตรกริยาของยา ระบบที่สามารถเตือนผูใชใหส่ังตรวจระดับน้ําตาลในเลือดหลังจาก
มีการสั่งอินซูลิน (Kaushal et al., 2003))  มาใชอาจจะสามารถลดความคลาดเคลื่อนจากขนาด
ยาคลาดเคลื่อน ความถี่คลาดเคลื่อน ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาในผูปวยที่มอีาการแพยา 
การสั่งใชยาไมเหมาะสม การเกิดอันตรกรยิาของยา (Bates et al., 1999; Vardi et al., 2007) หาก
นําระบบนี้มาใชคาดวาจะทําใหความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาไมเหมาะสม ขนาดยาผิด ยา
ผิดชนิด การรกัษาซ้ําซอน การไมระบุความแรง ลดลง  

 



 71

2. การขาดขอมูลเกี่ยวกับผูปวย  
 ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการไมไดยาที่สมควรไดรับ หรือการไดรับยาทีส่มควร
ไดรับชา เนื่องจากการขาดการประเมินสภาวะของผูปวย ขาดการประเมินความรีบดวนในการ
ใชยา โดยเฉพาะในยากลุมยาปฏิชีวนะ ยาระงับอาการปวด  และยารายการใหมทีแ่พทยส่ังใหแก
ผูปวยตามสภาวะของผูปวย การไมมีน้าํหนักผูปวยทาํใหคํานวณขนาดยาใหเหมาะสมไดยาก 
การไมไดประวัติการใชยาในอดีต ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการละเลยไดซ่ึงแกไขไดดวย
การทํา medication reconciliation (ฉันทิกา ซ่ือตรง, 2005) ดานเภสัชกรอาจขาดขอมูลลักษณะ
ทางคลินิกของผูปวย ไมเห็นผลทางหองปฏิบัติการทําใหเกิดการจายยาในขนาดยาที่ไม
เหมาะสมได  

3. การตรวจสอบยาผิด การบงชีย้า ความคลาดเคลื่อนในการแปลคําส่ังการใชยา 
 จากการวิเคราะหรากของปญหาพบวากระบวนการตรวจสอบขามระหวางวิชาชีพ โดยใช
การตรวจสอบระหวาง แบบบันทึกการใชยาของผูปวยจากหองยา (PMP) แบบบันทึกการ
บริหารยา และคําส่ังใชยาของแพทยในแตละวันยงัไมสมบรูณทุกวนั ทําใหเกดิความ
คลาดเคลื่อนจากการไมไดหยุดยาตามแพทยส่ังหรือไมไดบริหารยาหลายวัน ดังนั้นจึง
จําเปนตองสรางนิสัยในการตรวจสอบความคลาดเคลื่อนที่อาจเกิดขึน้จากจุดนีทุ้กวัน 
 ดานปญหาการบงชี้ยา การตรวจสอบยาผิด หองจายยาขาดกระบวนการตรวจสอบซ้ํา ทําให
เกิดปญหาการจายยาผดิชนิด  ซ่ึงอาจใชเภสัชกรอีก 1 คนหรือ ใชเทคโนโลยี automated final 
check-and sortation device (Carmenates et al., 2001) หรือ ใชบารโคด (Poon et al., 2006) 
สามารถลดการจายยาผิดชนดิ ผิดความแรงได  อีกปญหาหนึ่งคือพยาบาลที่หอผูปวยจําลักษณะ
เม็ดยาไมไดเนือ่งจากยามกีารเปลี่ยนบริษัท ปญหานี้อาจแกไขไดโดยการใหคลังยาและ
เวชภณัฑสแกนเม็ดยาและเกบ็ไวในฐานขอมูลใชระบบบารโคดเมื่อจายยาและบรหิารยา
สามารถตรวจสอบไดโดยใชการสแกนบารโคด การใชระบบ closed-loop electronic 
prescribing, automated dispensing, barcode patient identification  และ electronic medication 
administration record (Franklin et al., 2007) อาจทําใหระบบนี้สมบรูณขึ้นและอาจลดปญหา
เภสัชกรไมเพยีงพอในการทาํการตรวจสอบซ้ําขณะจายยาได 
 
5.4 ขอจํากัดของการวิจัย 
 

1. รายงานอุบตัิการความคลาดเคลื่อนทางยา ในการศึกษานี้ครอบคลุมรายงานอุบัติการจาก 
การสั่งใชยา และการจายยาทัง้หมด แตอุบัตกิารจากการบริหารยาอาจมรีายงานต่ํากวาความ
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เปนจริงเนื่องจากขอจํากัดของการสังเกตของผูวิจัยไมไดสังเกตขณะพยาบาลกําลังบริหาร
ยา   
2. เนื่องจากระบบการกระจายยามแีนวโนมเปลี่ยนแปลงจากการกระจายยาจาก 3 วันเปน 1 
วันซึ่งจะมีผลตอการสังเกตการบริหารยา การศึกษานีจ้ึงสังเกตเฉพาะการบริหารยากรณีที่มี
การเปลี่ยนแปลงคําส่ังใชยา  
3. ความคลาดเคลื่อนในการศกึษานี้เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นระหวางการปฏิบัติงาน
ปกติในเวลาราชการไมรวมถึงความคลาดเคลื่อนที่อาจเกดิขึ้นนอกเวลาราชการ และ
วันหยุด ซ่ึงไมไดนํามาวิเคราะหในการศึกษานี้ การวิเคราะหความคลาดเคลื่อนในภาพรวม
ของระบบทั้งหมดอาจทําใหสามารถแกไขความคลาดเคลื่อนไดมากกวานี ้

 4. ขอมูลที่ไดจากการศึกษานีไ้มสามารถนําไปเปรียบเทยีบกับการศึกษาอื่นไดเนื่องจาก 
 ความแตกตางของนิยามความคลาดเคลื่อนทางยา ชนิดของความคลาดเคลื่อนที่ตองการ
 ศึกษา และบริบทของระบบภายในโรงพยาบาลที่แตกตางกัน  
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บทที่ 6  
สรุปผลการศึกษา 

 
 

 จากการศึกษานี้พบวาความคลาดเคลื่อนทางยาโดยรวมในชวงการศกึษาที่ 2 ลดลงจากชวง
การศึกษาที่ 1 อยางมีนัยสําคญัทางสถิติ (p<0.008) และลดความคลาดเคลื่อนที่ถึงตัวผูปวยไดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ  ซ่ึงเปนผลมาจากการใชกลยุทธในการวเิคราะหความคลาดเคลื่อนทางยาที่
เกิดขึ้นและรวมกันแกไขปญหาของเภสัชกรและทีมสุขภาพ ในการดําเนินงาน medication 
reconciliation และการแทรกแซงปญหาของผูปวยรวมกนัระหวางเภสัชกรและทีมสุขภาพ ณ หอ
ผูปวย โดยเฉพาะปญหาเรื่องขอบงใชไมเหมาะสม นอกจากนั้นเปนความคลาดเคลื่อนจากขนาดยา
และยาผิดชนิด การรักษาซ้ําซอน รูปแบบยาผิดและผูปวยผิดราย โดยเปนการแทรกแซงในทุกสวน
ของขั้นตอนการใชยาไมจํากดัเฉพาะความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาเทานั้น  
 ในการศึกษานีพ้บวาเหตุการณอันไมพึงประสงคจากยาทีส่ามารถปองกันไดในชวง
การศึกษาที่ 2 มีแนวโนมเพิม่ขึ้นกวาชวงการศึกษาที่ 1  หลังจากที่เภสัชกรทํางานรวมกับทีมสุขภาพ
ในหอผูปวยนัน้ผลโดยรวมที่เกิดขึ้นกับผูปวยอยูในชวงการศึกษาที่ 2 สวนใหญ รอยละ 59.6 อยูใน
ระดับ B เมื่อเปรียบเทียบกบัชวงการศึกษาที่ 1 ซ่ึงสวนใหญ รอยละ 84.4 อยูในระดับ D เมื่อ
วิเคราะหตามแนวทางของ NCC-MERP และในการศึกษานีพ้บวาหากความคลาดเคลื่อนทางยา
ไดรับการแกไขชาคือนานกวา 48 ช่ัวโมง ผลของผูปวยจะอยูในระดับทีสู่งขึ้น  
 
6.1 ขอเสนอแนะตองานวิจัยในอนาคต 
 

1. ในการทํา medication reconciliation หากมีระบบการเชื่อมตอขอมูลจากเครือขายสุขภาพที่
ดี รวมกับการกระตุนใหประชาชนนํายาที่รับประทานประจํามาใหแพทยตรวจสอบเมื่อมา
รักษาทุกครั้ง จะทําใหการทาํ medication reconciliation ใชเวลาไมนานเพิ่มคณุภาพของ
การรักษา ลดการไดรับยาซ้าํซอน และไมเพิ่มคาใชจายในการติดตามรายการยา 

2. ควรขยายการศึกษาความคลาดเคลื่อนในสวนของความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาให
ครอบคลุมมากขึ้น และใหครอบคลุมความคลาดเคลื่อนชนิดตาง ๆ ตลอด 24 ช่ัวโมง 
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3. จากการศึกษานี้พบวาหากเขาแทรกแซงชาความคลาดเคลื่อนตามแนวทาง NCC-MERP จะ
อยูในระดับทีสู่งขึ้น จึงควรมีการศึกษาและทําการวเิคราะหระดับของความคลาดเคลื่อนใน
ประชากร 2 กลุมที่ไดรับการแกไขในเวลาตางกัน 

4. จากการศึกษานี้พบวาเหตุการณอันไมพึงประสงคจากการใชยาที่ปองกนัได จํานวน
เหตุการณของทั้ง 2 ชวงการศึกษานั้นไมแตกตางกัน จึงควรมีการศึกษาเรือ่งการ
เปรียบเทียบเหตุการณอันไมพึงประสงคจากการใชยาที่ปองกันไดตอไป 

 
6.2 ขอเสนอแนะตอการจัดระบบการศึกษา 

 
1.    ควรจัดใหมีการเรียนการสอนเรื่องระบบยาและความปลอดภัยของผูปวยรวมทั้งวธีิการ
วิเคราะหปญหาราก ใหแกนกัศึกษาที่ตองปฏิบัติงานในโรงพยาบาล โดยเนนภาคการปฏิบัติ 
 

6.3 ขอเสนอแนะตอการปฏิบัตงิานของเภสชักร 
 

1. ชวงเวลาที่เหมาะสมสําหรับเภสัชกรในการศึกษานี้คือชวงเวลาที่มีแพทยขึ้นตรวจเยี่ยม
ผูปวยเนื่องจากมีเปนชวงเวลาที่อาจมีการเปลี่ยนแผนการรักษา และเปนชวงเวลาทีม่ีความ
สะดวกในการสื่อสารกันระหวางวิชาชีพเนื่องจากมีบุคลากรทางการแพทยหลายสาขา
วิชาชีพกําลังปฏิบัติงาน 

2. หากโรงพยาบาลมีการหมุนเวียนแพทยในแตละหนวยโดยเฉพาะโรงพยาบาลที่มีแพทยใช
ทุนปฏิบัติงานชวงเวลาที่มกีารเปลี่ยนหนวยจะเปนชวงที่พบความคลาดเคลื่อนมากกวา
ชวงเวลาอื่นโดยเฉพาะในสัปดาหแรก 
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ภาคผนวก ก 
แบบบันทึกประวัติผูปวยและคาทางหองปฏิบัติการ 

 
 

1. ขอมูลสวนบุคคล 
อายุ ………......สวนสูง …………….น้ําหนกั …… วันทีเ่ขารักษา ……….. วันที่จําหนาย……. 
เพศ    � ชาย  � หญิง   
2. โรคที่ทําใหตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล....................................................................... 
3. โรคประจําตัว  �มี ............................. � ไมมี 
4. ยา/ผลิตภัณฑที่ใชไมเกิน 6 เดือน กอนเขารับการรักษาตัว � ม ี � ไมมี 
 ▪ ถามีระบุช่ือยา/ขนาด/ระยะเวลาที่เคยใชยา ………………………………………….. 
 อาการขางเคียง ……………………………………………………………………........ 
 ▪ ถามีระบุช่ือยา/ขนาด/ระยะเวลาที่เคยใชยา ………………………………………….. 
 อาการขางเคียง ……………………………………………………………………........ 
5. ประวัติการแพยา/ผลิตภัณฑ 
ประวัตแิพยา  � มี � ไมมี    ถามี (ช่ือผลิตภัณฑ)............................................... 
ประวัติการแพอาหาร � มี � ไมมี   ....................................................................  
อาหารเสริม  � มี � ไมมี  …………………………………………… 
6. การซักประวัต/ิ ผลการตรวจรางกาย (เฉพาะที่ผิดปรกติ) 
CC: 
 
PI: 
 
Physical exam : 
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  Date คาปรกติ               
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 เกิดของผูปวย………….เพศ………น้ําหนกั………………………………......... 
2. วัน/เดือน/ป ของเหตุการณ …… ………..วัน/เดือน/ป ที่รายงาน……………………............. 
 3. สถานที่ตรวจสอบพบความคลาดเคลื่อน……………ผูที่พบความคลาดเคลื่อน……….......... 
4. ชนิดของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึน้  
[] ละเลยการใหยา 
Dose Omission 

[] ขนาดยาไมเหมาะสม 
Improper dose 

[] ความแรง/ความเขมขน 
Wrong Strength/ 
Concentration 

[] ชนิดยา 
Wrong drug 

[] รูปแบบยา 
Wrong dosage form 

[] เวลาในการบริหารยา 
Wrong time 

[] ผูปวย 
Wrong patient 

[] อัตราการบริหารยา 
Wrong rate 

[] ระยะเวลาการบริหารยา 
Wrong duration 

[] ยาเสื่อมคุณภาพ หมดอายุ 
Deteriorated drug error 

[] อื่น ๆ 
Other 

[] การติดตามการใชยา 
Monitoring error 

 
5. บรรยายสถานการณ (บรรยายถึงการเกิดเหตุการณส้ัน ๆ เชน สามารถตรวจสอบพบความ
คลาดเคลื่อนไดอยางไร ขอมลูประกอบการบรรยายที่อาจมีเชน คาทางหองปฏิบัติการ ประวัติการ
รักษาเดิม ยาทีใ่ชรวม) 
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
6. ยาที่เกีย่วของ (ความแรง/ขนาด/ รูปแบบ)…………………………………………………….. 
………………………………………………….…………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………….. 
7. ทานคิดวาเหตุการณนี้สามารถหลีกเลี่ยงหรือสามารถปองกันไดอยางไรในอนาคต 
……………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………… 
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8. สาเหตุและปจจัยเสริมใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในครั้งนี้ 
สาเหตุ ปจจัยเสริม 
□ การสื่อสาร 
□ ช่ือยาสับสน 
□ ฉลากยา (วธีิการใชยาผิด, ช่ือยาผิด, ความ
แรงยาผิด, ระบุช่ือผูปวยผิด) 
□ ขาดความรู 
□ ขาดการฝกหัด 
□ การคํานวณคลาดเคลื่อน 
□ การเตรียมยาคลาดเคลื่อน 
□ การแปลคําสั่งคลาดเคลื่อน 
□ ความเครียด 
□ การพักผอนไมเพยีงพอ 
□ อยูในสภาวการณคับขนัหรือถูกขมขู 
□ สับสนในรปูแบบของยาเนื่องจากมีขนาด
และรูปรางใกลเคียงกันกับยาอีกตัวหนึ่ง 
□ ความคลาดเคลื่อนเกิดจากเครื่องมือ เชน 
เครื่องมือชํารุด เลือกเครื่องมือผิด หยิบ syring 
ผิด 
□ อ่ืน ๆ ระบ ุ……………………………….. 
 

□ แสงสวางไมเพียงพอ 
□ มีเสียงรบกวนมาก 
□ ถูกรบกวนบอย 
□ การฝกหัดไมพอ 
□ staff ไมเพียงพอ 
□ นโยบายหรือกระบวนการขั้นตอนไมชัดเจน 
□ ระบบการสื่อสารระหวาง health care 
practitioner 
□ การใหคําแนะนําผูปวย 
□ ระบบ floor stock  
□ อ่ืน ๆ ระบ…ุ……………………………. 
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                                                       ภาคผนวก ค 
แบบประเมนิผลตอผูปวย 
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ภาคผนวก ง 

แนวทางการสัมภาษณประวัติการใชยาของผูปวย 
 
 

1. ทานเคยแพยา อาหาร หรือไม ถาเคยแพ ลักษณะอาการที่เกิดขึ้นเปนอยางไร 
2. ประวัติความเจ็บปวย เชน โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง เปนตน ถามี เปนมา      
ตั้งแตเมื่อไร 
3. พฤติกรรมทั่วไปทางสังคม เชน การสูบบุหร่ี การดื่มเครื่องดื่มอัลกอฮอล ชา กาแฟ 
4. ประวัติการใชยา 
 - ทานเคยใชยาอื่นกอนเขารับการรักษาในโรงพยาบาลครั้งนี้หรือไม  
 - ถาเคยใชยาอ่ืนมากอน ยาทีใ่ชอยูในระยะเวลา 6 เดือนทีผ่านมามีตัวไหนบาง  ทานรับยา   
                เหลานั้นมาจากที่ไหน และทานไดนํายาตดิตัวมาดวยหรือไม 
 - ทานเคยใชยาอื่นนอกเหนือจากยาทีแ่พทยส่ังหรือซ้ือยาใชเองหรือไม เชน ยาแกปวด ยา  
                เคลือบกระเพาะ วติามิน 
 - ทานใชยาที่แพทยส่ังทุกตวั และทําตามคําแนะนําหนาซอง อยางสม่ําเสมอหรือไม 
 - ทานเคยพบกบัปญหาจากการใชยาของทานหรือไม ถาเคย ไดแกปญหาอยางไร 
5.เมื่อรายการยาที่ผูปวยไดรับเมื่อขณะเขารักษาตวัในโรงพยาบาลไมตรงกับยาที่ผูปวยไดรับกอนเขา 
มารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล โดยเฉพาะยาสําหรับโรคเรื้อรัง จะนาํรายการยานั้นไปปรึกษากับ
ทีมสุขภาพที่ทาํการรักษาผูปวย 
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ภาคผนวก จ 
แบบบันทึก medication reconciliation 

 
 

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

 

การสั่งใช home medication เมื่อ
ผูปวยรักษาตัวในโรงพยาบาลใน

คร้ังนี้ 
รายการยา (ขนาดยา/รูปแบบ/ความแรง) 

ส่ังใช ไมส่ัง หยุดไวกอน  
       
         
        
        
        
        
        
        
        
        
        
    
    

                                                                                    ผูรายงาน ........................ วันที่ ..............
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ภาคผนวก ฉ 
กรณีศึกษาชวงการศึกษาที่ 1 

 
 

กรณีศึกษาที ่ รายละเอียด ชนิดความคลาด
เคลื่อนทางยา 

ผลกระทบตอผูปวย 

1 ผูปวยหญิงอายุ 49 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการถายเหลว 10 ครั้ง 
คลื่นไส อาเจยีน 10 ครั้ง ไมมีมูกเลือดปน  ผลการตรวจอุจจาระ พบ
พยาธิลําไส Ascaris lumbricoides แตยังไมไดรับการรักษาในครั้งนี้  

ขอบงใชไมเหมาะสม D 

2 พยาบาลสังเกตเห็นวายาที่ญาติผูปวยรับมาจากหองจายยาผูในมีขนาดสี 
และรูปแบบทีไ่มเหมือนเดิมเมื่อตรวจสอบพบวาไดรับยาผิดชนิด  จาก
คําสั่งแพทยเดมิคือ dimenhydrinate เปน  bromhexine 

ยาผิดชนิด B 

3 ผูปวยหญิงอายุ 63 ป ไดรับการวินจิฉยั โรคความดันโลหิตสูง มี
ความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นจากการจายยา amitryptyline แทน 
amlodipine และผูปวยไดรับประทานยา amitryptyline  ไปแลว 1 เม็ด 

ยาผิดชนิด 
 

D 

4 ผูปวยหญิง อายุ 55 ปไดรับการวินจิฉัย subarachnoid hemorrhage 
ไดรับยา ceftriaxone  ตั้งแตวนัแรกที่เขารับการรักษาตวัในโรงพยาบาล 
เพื่อรักษาการติดเชื้อโดยไมทราบแหลงการติดเชื้อ ในวนัที่ 5 ของการ

ยาผิดชนิด D 
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รักษาตัวในโรงพยาบาลแพทยเปลี่ยนยาตานจุลชีพจาก ceftriaxone 
เปน cefoperazone/sulbactam โดยที่สภาวะทางคลินิกของผูปวยยังคงที่ 
(เม็ดเลือดขาว 10,500 เซลลตอไมโครลิตร นิวโทรฟล 58% ลิมโฟซัยต 
26.5% ภาพถายรังสีทรวงอกปกติ   ผลการตรวจปสสาวะปกติ  
อุณหภูมิรางกาย 38.7˚C ชีพจร 160-180/80-120 มิลลิเมตรปรอท อัตรา
การหายใจ 22-24 ครั้งตอนาที) และยังไมทราบแหลงการติดเชื้อ  

5 ผูปวยหญิง อายุ 15 ป ไดรับการวินิจฉยั เลปโตสไปโรซิส และโรค
ติดเชื้อในระบบทางเดินปสสาวะ ไดรับการรักษาดวย ceftriaxone 
วันที่ 6 ของการอยูโรงพยาบาล  ผูปวยมีไขสูง 40˚C ชีพจร 78 ครั้งตอ
นาที อัตราการหายใจ 24 ครั้งตอนาที ความดันโลหิต 130/90 
มิลลิเมตรปรอท ผลการเพาะเชื้อจากกระแสเลือดใหผลลบ แพทย
เปลี่ยนยาตานจุลชีพจาก ceftriaxone 2 กรัม บริหารยาทางหลอดเลือด
ดําวันละ  1 ครั้ง เปน cefepime 1 กรัม บริหารยาทางหลอดเลือดดําทกุ 
8 ชั่วโมง  

ยาผิดชนิด 
 

D 

6 ผูปวยหญิง อายุ 72 ป ไดรับการวินจิฉัย STEMI มีซีรั่มครีอะตินีน 3.1 
mg% น้ําหนัก 40 กิโลกรัม ไดรับ enoxaparin 60 มิลลิกรัม บริหารยา
เขาใตผิวหนังทุก 12 ชั่วโมง   

ยาผิดชนิด 
ขนาดยาไมเหมาะสม

D 
D 

7 ผูปวยอายุ 63 ป ไดรับการวนิิจฉัย unstable angina high risk ผูปวยมี 
ซีรั่มครีอะตินีน 1.4 mg% น้ําหนัก 39 กิโลกรัม ไดรับการรักษาดวย 

ขนาดยาไมเหมาะสม D 
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enoxaparin 60 มิลลิกรัม บริหารยาเขาใตผิวหนังทกุ 12 ชั่วโมง  
8 ผูปวยหญิง อายุ 76 ป น้ําหนกัประมาณ 60 กิโลกรัม ซีรั่มครีอะตินีน 

1.3 mg%  เขารับการรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากการตดิเชื้อใน
กระแสเลือด และในระบบทางเดินปสสาวะ จากเชื้อ Klebsiella 

pneumoniae  (ไวกับยาทุกตวัที่ถูกทดสอบ ยกเวนดื้อกับ ampicillin) 
และ Escherichia coli  (ไวกบัยาทุกตวัที่ถูกทดสอบ ยกเวน ไวปาน
กลาง ตอ gentamicin)  ผูปวยไดรับ cefoperazone/sulbactam ขนาดยา 
1.5 กรัม บริหารยาเขาหลอดเลือดดําวนัละ 1 ครั้ง และ amikacin 250 
มิลลิกรัม บริหารยาทางหลอดเลือดดําวันละ 1 ครั้ง  

ขนาดยาไมเหมาะสม E 

9 ผูปวยหญิง อายุ 76 ป ไดรับยา omeprazole สําหรับการปองกันการเกิด
แผลในกระเพาะอาหารโดยวิธีบริหารยาของพยาบาลใชวิธีการบดยา 
omeprazole  (ชนิด enteric coat)  และบริหารยาทางสายยางใหอาหาร  

รูปแบบยาผิด D 

10 ผูปวยหญิง อายุ 36 ป ไดรับการวินจิฉัย tension headache วันที่ 2 ของ
การอยูโรงพยาบาล หลังจากไดรับยา (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 กอนนอน 
dimenhydrinate 1 amp บริหารยาเขาหลอดเลือดดําทันท ีdiclofenac 1 
amp บริหารยาเขากลามเนื้อทนัที) อาการปวดศีรษะลดลงแตยังมีอาการ

ผิดเวลา D 
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อยู แพทยสั่ง cafergot® ใหผูปวย ในวันถัดมา ระหวางการเยี่ยมผูปวย
ตอนเชา 10:30 สําหรับอาการปวดศีรษะ แตผูปวยไดรับยาในเวลา 
16:00 น. 

11 ผูปวยหญิง อายุ 48 ป เขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยอาการ ปวด
มวนทองถายเหลว มากกวา 10 ครั้ง คลื่นไส อาเจียน มากกวา 10 ครั้ง 1 
วัน กอนมาโรงพยาบาล มีประวัติเปนโรคไทรอยดและไดรับการ
วินิจฉยั acute gastroenteritis ผลการตรวจอุจจาระพบพยาธิ Ascaris 

lumbrioides  แตยังไมไดรับการรักษา  

ขอบงใชไมเหมาะสม D 

12 ผูปวยหญิง อายุ 29 ปไมมีโรคประจําตัว เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลดวยอาการ ถายเหลวมากกวา 10 ครั้ง ปวดมวนทอง ไมมี
มูกเลือดปน มคีลื่นไส แตไมอาเจียน 3 ชั่วโมงกอนมาโรงพยาบาล และ 
ไดรับการวนิิจฉัย acute gastroenteritis ไดรับยา norfloxacin และตอมา
เปลี่ยนเปนยา ceftriaxone เนือ่งจากอาการทองเสียไมดีขึน้ แตจากผล
ตรวจทางหองปฏิบัติการไมพบเชื้อแบคทีเรียในผูปวยรายนี้ นวิโทรฟล 
53.6% ลิมโฟซัยต 34.1% และมีความดนัโลหิต 130/70 มิลลิเมตร
ปรอท ชีพจร 150 ครั้งตอนาที อุณหภูมิ 37.5˚C อัตราการหายใจ 24 
ครั้งตอนาที  

ยาผิดชนิด 
ขอบงใชไมเหมาะสม 

C 
C 

 

13 ผูปวยหญิง อายุ 29 ป เขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยอาการ 
หายใจเหนื่อย รับประทานอาหารไดนอย มา 3 วัน มีฝตามลําตัวบริเวณ

รูปแบบยาผิด D 
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กน เขาขวา อวยัวะเพศ หายใจเหนื่อย เพอเปนชวง ๆ ไดรับการวินจิฉัย 
sepsis ไดรับการบริหารยา enteric coated omeprazole สําหรับการ
ปองกันแผลในกระเพาะอาหารโดยการบดยาและใหยาผานสายยางให
อาหาร  

14 ผูปวยหญิง อายุ 40 ป  น้ําหนกั 46 กิโลกรัม  ซีรั่มครีอะตินีน 1.1 mg%  
เขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยอาการใจสั่น ออนเพลีย หอบ นอน
ราบไมได มา 1 วัน กอนมาโรงพยาบาล ไดรับการวินิจฉยั unstable 
angina แพทย สั่งใช enoxaparin 60 มิลลิกรัมบริหารยาเขาใตผิวหนัง 
ทุก12 ชั่วโมง 

ขนาดยาไมเหมาะสม D 

15 ผูปวยหญิง อายุ 63 ป เขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยอาการ ปวด
ศีรษะ ตาลาย บานหมุน เดนิลมในหองน้ําอาการเปน ๆ หาย ๆ ไดรับ
การวินจิฉัย ความดันโลหิตสูงรุนแรง ผูปวยมี ความดันโลหิต 150/100 
มิลลิเมตรปรอท (วดั 06:00 น.) แพทยสั่ง amlodipine 10 มิลลิกรัม 
รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง หลังอาหาร และ enalapril 5 
มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง หลังอาหาร แตผูปวย
ไมไดรับยาในวันนัน้ 

ละเลยการบรหิารยา D 

16 ผูปวยหญิง อายุ 72 ป เขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยอาการเหนื่อย
หอบ ปวดเมื่อยตามตัวบริเวณใตรักแร ไอแหง น้ําหนกัลด วันแรกของ
การอยูโรงพยาบาลไดรับการวินิจฉัย โรคถุงลมโปงพองที่มีอาการ

ผิดเวลา 
 

D 
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กําเริบ ระหวางอยูโรงพยาบาลมีความดันโลหิตสูง (ความดันโลหิต 
190-160/100 มิลลิเมตรปรอท) แพทยเริ่มสั่งยา enalapril 5 มิลลิกรัม 
รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วนัละ 1 ครั้ง หลังอาหาร HCTZ 50 มิลลิกรัม 
รับประทานครั้งละ ½ เม็ด วนัละ 1 ครั้ง หลังอาหารในเวลา 09:00 น. 
ผูปวยไดรับยามื้อเย็น และแพทยสั่งยา roxithrmycin ในเวลา 09:00 น. 
ผูปวยไดรับยามื้อเย็นเชนกัน   

17 ผูปวยหญิง อายุ 44 ป มีประวัติเปนโรคติดเชื้อ HIV เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลดวยอาการ ถายเหลว ประมาณ 5-6 ครั้งตอวัน มีมูก ไมมี
เลือดปน มีไข ไดรับการวินจิฉัยโรคทองเสียจากการตดิเชื้อ ระหวางอยู
โรงพยาบาลไดรับการวินจิฉยัวามีโรคปอดอักเสบรวมดวย ไดรับยา 
ceftazidime ตามผลการเพาะเชื้อจากเสมหะพบเชือ้ Klebsiella 

pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa ตอมาแพทยสั่งเปลี่ยนเปนยา
รูปแบบรับประทานไดแก ciprofloxacin 250 มิลลิกรัม ครั้งละ 1 เม็ด 
รับประทานวนัละ 2 ครั้ง หลังอาหาร นอกจากนัน้ผูปวยยังไดรับการ
วินิจฉยั esophageal candidiasis และไดรับยา fluconazole 200 
มิลลิกรัม รับประทานวนัละ 2 ครั้ง หลังอาหาร  

ขนาดยาไมเหมาะสม D 

18 ผูปวยหญิง อายุ 40 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการปวดทอง ปวดหลัง 
หายใจไมสะดวก หายใจเร็ว ตื้น มีไข ไมมีคลื่นไส อาเจียน ไอแหง ๆ 
มี อาการเจ็บหนาอกมา 3 วัน แรกรบัไดรับการวนิจิฉัย atypical 

ขอบงใชไมเหมาะสม D 
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pneumonia และแพทยไดสั่งยา roxithromycin 150 มิลลิกรัม 
รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง กอนอาหาร ตอมาเปลี่ยนการ
วินิจฉยัเปนโรคติดเชื้อ สครัป  และไดหยดุยา roxithromycin ไป เมือ่
กลับบานแพทยสั่ง roxithromycin อีกครั้งใหผูปวย ซึ่งกอนหนานี้ได
หยุดใชแลว 

19 ผูปวยหญิง อายุ 48 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ ไข ไอ เสมหะขาว 
น้ํามูกใส หายใจเหนื่อยหอบ มา 1 วัน ไดรับการวินิจฉยั acute 
asthmatic attack และแพทยไดสั่งยา prednisolone 5 มิลลิกรัม 
รับประทานครั้งละ 2 เม็ด วนัละ 3 ครั้งเมื่อเวลา 11:00 น. ผูปวยไดรับ
ยา prednisolone เวลา 16:00 น.  

ผิดเวลา D 

20 ผูปวยหญิง อายุ 72 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ หายใจลาํบาก 1 วัน 
ปสสาวะออกนอย ไอเล็กนอย ทองอืด ไดรับการวินิจฉยัหัวใจลมเหลว 
แตผูปวยมีโรคประจําตัวเปนหอบหืด ซึ่งแพทยกใ็หการรักษาโรคหอบ
หืดดวย theophylline 200 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วนัละ 1 
ครั้ง และตอมาปรับเพิ่มขนาดยา theophylline เปนครั้งละ 1 เม็ด วันละ 
2 ครั้ง หลังอาหาร เมื่อผูปวยอาการไมดีขึ้น และผูปวยรายนี้ ไดรับการ
บริหารยา theophylline 200 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วนัละ 
3 ครั้ง  หลังอาหาร แทนการบริหารยาวนัละ 2 ครั้ง 

ขนาดยาไมเหมาะสม 
(การปรับขนาดยา 
theophylline) 
ขนาดยาไมเหมาะสม 
(การบริหารยา) 

C 
 

D 

21 ผูปวยหญิง อายุ 28 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ ปวดศีรษะ ไขสูง ขนาดยาไมเหมาะสม  D 
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เพลีย ซีด 1 วัน ไดรับการวนิิจฉัย Plasmodium vivax มาลาเรีย แพทย
สั่งยา chloroquine 250 มิลลิกรัม และ primaquine 5 มิลลิกรัม 
รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง หลังอาหารเภสัชกรจายยา 
primaquine ขนาด 5 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วนัละ 1 ครั้ง 
หลังอาหาร  

22 ผูปวยหญิง อายุ 53 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ เหนือ่ย หอบ ความ
ดันโลหิตต่ํามา 4 ชั่วโมง มีฝบริเวณแกมกน ไดรับการวินิจฉยัโรคติด
เชื้อในกระแสโลหิต  
- ผูปวยมีปญหาโรคไตเรื้อรังแพทยสั่ง CaCO3 รับประทานครั้งละ 1 
เม็ด วันละ 3 ครั้ง พรอมอาหารสําหรับการปองกันการดูดซึมของ
ฟอสฟอรัส แตผูปวยไดรับยาหลังอาหาร  
- สําหรับโรคติดเชื้อในกระแสโลหิตผูปวยไดยาปฏิชีวนะ ceftriaxone 
2 กรัม บริหารยาทางหลอดเลือดดําวันละ 1 ครั้ง clindamycin 600 
มิลลิกรัม บริหารยาทางหลอดเลือดดําทุก 8 ชั่วโมง และ cloxacillin 1 
กรัม บริหารยาทางหลอดเลือดดํา ทกุ 6 ชั่วโมง สําหรบัรักษาอาการ
ติดเชื้อและฝ  
- ฝบริเวณแกมกนของผูปวยตองทํา incision and drainage แพทย
ศัลยกรรมมาเยี่ยมผูปวยแตไมไดใหยาแกปวดอื่น นอกจากพาราเซตา
มอล และหลังจากนั้น 1 วันแพทยสั่งยา สําหรับควบคุมอาการปวด

ขอบงใชไมเหมาะสม 
(ยาปฏิชีวนะ และยา
บรรเทาอาการปวด) 
ผิดเวลา (การบริหาร
ยา CaCO3 และยา
บรรเทาอาการปวด) 

D 
 
 

D 
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โดยใหยา tramadol retard  รับประทานครั้งละ 1 เม็ดวันละ 2 ครั้ง 
หลังอาหาร ระหวางการตรวจเยี่ยมผูปวยตอนเชา 09:25 น. คะแนน
ความปวด 10 แตผูปวยไดรับยาครั้งแรก 16:00 น.  

23 ผูปวยหญิง อายุ 55  ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการปวดทองถายเหลว 5 
ครั้งตอวัน มีอาการคลื่นไส อาเจียน ประมาณ 5 วันกอนมา
โรงพยาบาลไดรับการวินจิฉยั Ascariasis c intestinal complication 
ระหวางอยูโรงพยาบาลผูปวยไดรับการรักษาอาการทองเสียที่ดวยยา
ตานแบคทีเรีย ไดแก norfloxacin 400 มิลลิกรัม และผูปวยไมไดรับยา
ถายพยาธิทั้งระหวาง อยูโรงพยาบาลและกลับบาน 

ขอบงใชไมเหมาะสม D 

24 ผูปวยหญิง อายุ 65 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ คลื่นไส หนามืด เปน
ลม 2 ชั่วโมงกอนมาโรงพยาบาล ไดรับการวินิจฉยั syncope วันแรกที่
อยูโรงพยาบาลแพทยสั่ง dimenhydrinate 50 มิลลิกรัม รับประทานครั้ง
ละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร แตพยาบาลบันทึกในแบบบันทกึ
การบริหารยาเปน dramamine 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง กอนนอน เวลา 
20:00 น. และบริหารยาใหผูปวยวันละ 1 ครั้ง  

ขนาดยาไมเหมาะสม D 

25 ผูปวยหญิง อายุ 72  ป น้ําหนัก 35 กิโลกรัม  ซีรั่มครีอะตินีน 1.2 ไดรับ
การวินจิฉัยเปนวณัโรคปอด และ STEMI ไดรับการรักษาดวยยา 
enoxaparin 60 มิลลิกรัม บริหารยาใตผิวหนังทุก 12 ชั่วโมง  นอกจากนี้
ผูปวยไมไดรับยา aspirin และ enalapril ในวันที่แพทยสั่ง และไมไดรับ

ขนาดยาไมเหมาะสม 
ละเลยการบรหิารยา 
ขอบงใชไมเหมาะสม 
 

D 
C 
D 
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การประเมินเรือ่ง lipid profile   
26 ผูปวยหญิง อายุ 40  ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการออนเพลีย ไมมีแรง 

เหนื่อยงาย มา 13 วัน ไดรับการวินิจฉยัไตวายเรื้อรัง แพทยสั่ง calcium 
carbonate และ aluminium hydroxide ใหรับประทานพรอมอาหาร 3 
มื้อ แตผูปวยไดรับยาหลังอาหาร ทุกมื้อ  

ผิดเวลา D 

27 ผูปวยหญิง อายุ  32  ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการอาเจียน ปวดทอง 
คลื่นไส อาเจียน ตวัเหลือง ตาเหลืองมา 2 สัปดาห ไดรับการวินิจฉยั
การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดบี ไดรับ metronidazole 250 มิลลิกรัม 
รับประทานครั้งละ 2 เม็ด วนัละ 3 ครั้ง หลังอาหาร โดยไมมีขอบงใช 

ขอบงใชไมเหมาะสม D 

28 ผูปวยหญิง อายุ 64 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการหนาวสั่น มา 2 วัน 
ไดรับการวนิิจฉัย กรวยไตอกัเสบเฉียบพลัน ระหวางอยูโรงพยาบาล
ไดรับการรักษาดวย ceftriaxone 2 กรัม บริหารยาทางหลอดเลือดดํา 
วันละ 1 ครั้ง เมื่อกลับบานเปลี่ยนจากยา ceftriaxone เปน norfloxacin 
ซึ่งผลการเพาะเชื้อทดสอบความไวพบวาเชื้อกอโรคไดแก Proteus 

mirabilis > 105 ไวตอยา ampicilin, amikacin, cefotaxime, cefepime, 
ceftazidime, ceftriaxone, gentamicin,  imipenem, netilmicin, 
sulperazone, meropenem, amoxy-clav แตไมไวตอยา norfloxacin 

ยาผิดชนิด D 

29 ผูปวยหญิง อายุ 58 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ เวยีนศีรษะ ออนเพลีย 
ไมมีแรง รับประทานอาหารไดนอย หายใจเหนื่อย มา 3 วันกอนมา

ขอบงใชไมเหมาะสม D 
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โรงพยาบาล ผูปวยมีประวัติเคยเปนโรคเบาหวานและความดนัโลหิต
สูง ไดรับการวินิจฉยั diabetic ketoacidosis ผูปวยไดรับการรักษาดวย 
insulin บริหารยาทางหลอดเลือดดําอยางตอเนื่องรวมกับ 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 เปน cefoperazone/sulbactam 1.5 กรัม บริหารยาทาง
หลอดเลือดดํา ทุก 12 ชั่วโมง และ amikacin 500 มิลลิกรัม บริหารยา
ทางหลอดเลือดดํา วันละ 1 ครั้ง รวมกับ clindamycin  600 มิลลิกรัม 
บริหารยาทางหลอดเลือดดํา ทุก 8 ชั่วโมง 

30 ผูปวยหญิง อายุ 47  ป มีไข ปวดเมื่อยตัว ไอมีเสมหะ ออนเพลีย มา 15 
วัน 1 สัปดาหกอนมาโรงพยาบาล ถายเหลวเปนน้ํา และไดรับการ
วินิจฉยั ทองเสียติดเชื้อ ไดรับยาตานจุลชีพ ceftriaxone รวมกับ 
amoxicillin  

ขอบงใชไมเหมาะสม C 

31 ผูปวยหญิง อายุ 56 ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการปวดบวมเทาดานซาย  
ไดรับการวนิิจฉัยโรคเกาท ในหองฉกุเฉินผูปวยไดรับการรักษาดวย 
cloxacillin 1 กรัม บริหารยาทางหลอดเลือดดํา ทุก 6 ชั่วโมง หลังจาก
นั้นมีการรายงานผลทางหองปฏิบัติการแรกรับ พบวาไมมีหลักฐานของ
การติดเชื้อ  ไมมีภาวะ leucocytosis, ไมมี sign of systemic 

ขอบงใชไมเหมาะสม D 
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inflammatory response แตผูปวยยังคงไดรับยา cloxacillin  
32 ผูปวยหญิงอายุ 31 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการรับประทานอาหาร

ไมได เพลีย ถายเหลวเปนน้ํา ไดรับการวินิจฉยัโรคติดเชื้อ HIV ผล
การตรวจ CD4 < 50 เซลล/มม3 กอนหนานี ้เคยไดรับยาปองกันการติด
เชื้อฉวยโอกาส เชน PCP, cryptococcosis  เมื่อเขารับการรักษาตวัใน
โรงพยาบาลกลับไมไดรับยาดังกลาว  

ขอบงใชไมเหมาะสม 
 

D 

33 ผูปวยหญิงอายุ 19 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการไข ปวดทอง ถายเหลว
เปนน้ํา 4 ครั้ง คลื่นไส อาเจียน ไดรับการวนิิจฉัยโรคทองเสียติดเชื้อ จึง
ไดรับยา ceftriaxone  ตอมาผลการตรวจอุจจาระพบ Entamoeba 

histolytica  cyst  แพทยจงึสั่ง metronidazole เพิ่มโดยไมไดหยุดยา 
ceftriaxone  

ขอบงใชไมเหมาะสม  C 

34 ผูปวยหญิง อายุ 70 ป สูง 148 ซม. ไมไดชั่งน้ําหนกั แตมีรูปราง ผอม
บาง มาโรงพยาบาลดวยอาการหายใจหอบเหนื่อย คลื่นไส อาเจียน 
แนนหนาอก มา 2 วัน ไดรับการวินจิฉัย non-transmural myocardial 
infarction  และ ปอดอักเสบจากการติดเชื้อแบคทีเรีย สําหรับการรักษา
ปอดอักเสบผูปวยไดรับ ceftriaxone 2 กรัม บริหารยาทางหลอดเลือด
ดํา วนัละ 1 ครั้ง รวมกับ roxithromycin 150 มิลลิกรัม รับประทานครั้ง
ละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง กอนอาหาร วันที่ 2  ของการรักษา  ผูปวยไดรับ
ยา enoxaparin ในขนาดยา 60 มิลลิกรัม บริหารยาใตผิวหนังทกุ 12 

ขนาดยาไมเหมาะสม D 
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ชั่วโมง 
35 ผูปวยหญิงอายุ 56 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการเจ็บแนนหนาอก หายใจ

ไมสะดวก นอนราบไมได คลื่นไส อาเจียน มีโรคประจําตัวคือ
เบาหวาน การทํางานของไตบกพรอง ไขมันในเลือดสูงและความดนั
โลหิตสูง ไดรับการวินจิฉัย อาการเวยีนศีรษะ กอนเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลและระหวางเขารับการรักษาตวัในโรงพยาบาลในครั้งนี้
ผูปวยไดรับยา simvastatin 10 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วัน
ละ 1 ครั้ง กอนนอน เมื่อจําหนายผูปวยออกจาโรงพยาบาล แพทยเพิม่
ขนาดยา  simvastatin 40 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 
ครั้ง กอนนอน ซึ่งระหวางรักษาตัวอยูในโรงพยาบาลไมมีผลการตรวจ
ระดับไขมันในเลือด  

ขนาดยาไมเหมาะสม D 

36 ผูปวยหญิง อายุ 79  ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการออนแรงซีกขวา ชา
ไมมีแรง มีประวัติเปนโรคความดันโลหติสูง ไดรับการวินิจฉยัโรค 
acute left frontal lobe infarction ไดรับการรักษาดวย enoxaparin 40 
มิลลิกรัมบริหารยาใตผิวหนงัทุก 12 ชั่วโมง  

ขนาดยาไมเหมาะสม D 

37 ผูปวยหญิง อายุ 63   ป มาโรงพยาบาลดวยอาการคลื่นไส อาเจียน 
รับประทานอาหารไดนอย มา 3 วัน มีแผลติดเชื้อที่เทา มโีรคประจําตัว
เปนโรคเบาหวาน ผลการเพาะเชื้อจากแผลพบเชื้อ Staphylococcus 

aureus เมื่อจาํหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาลแพทยเปลี่ยนยาตานจุล

ขนาดยาไมเหมาะสม D 
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ชีพ จาก ceftriaxone ใหรวมกับ clindamycin เปน 
amoxicillin/clavulanic  1 กรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วนัละ 3 ครั้ง 
หลังอาหาร  

38 ผูปวยหญิง อายุ 35  ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการปวดและเวียนศีรษะ
มาก น้ําลายฟูมปาก ไดรับการวินจิฉัยโรคไตวายเรื้อรัง และมีภาวะ 
hyperphosphatemia (คา PO4 = 14.6 mg%)  แพทยสั่งยา CaCO3 ให
รับประทานพรอมอาหาร สําหรับเปน phosphate binder ระหวางรักษา
ตัวในโรงพยาบาลผูปวยไดยาชนิดนี้รับประทานหลังอาหาร  

ผิดเวลา D 

39 ผูปวยหญิงอายุ 55 ป 1 ชั่วโมงกอนมาโรงพยาบาล มาดวยอาการปวด
มึนศีรษะ หนาวสั่น เพลีย ผูปวยไดรับการวินจิฉัย tension type 
headache และแพทยไดสั่งยา amitryptyline โดยไมไดระบุขนาดยา  

อื่น ๆ (ไมเขียนความ
แรง) 

C 

40 ผูปวยหญิง อายุ 51  ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการไข ปวดทองนอย 
ปสสาวะขัด มเีลือดออกทางชองคลอด เปอนผาอนามัยวนัละ 5 ชิ้น มา 
3 วัน ไดรับการวินิจฉัย Myoma uteri และกรวยไตอักเสบเฉียบพลัน 
ผลเพาะเชื้อเปน β-streptococcus group A ไวตอยา penicillin, 
cefotaxime, erythromycin, vancomycin, tetracycline, 
chloramphenicol  ระหวางอยูโรงพยาบาลไดรับการรักษาดวยยา 
ampicillin 2 กรัม บริหารยาทางหลอดเลือดดํา ทุก 6 ชั่วโมง  และเมื่อ
กลับบานไดรับยา ciprofloxacin  

ยาผิดชนิด D 
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41 ผูปวยหญิง อายุ 77   ป มาโรงพยาบาล มาโรงพยาบาลดวยอาการเรียก
ไมคอยรูสึกตัว  2 ชั่วโมงกอนมาโรงพยาบาล ไดรับการวินิจฉัยระดับ
น้ําตาลในเลือดต่ํา ผูปวยมีโรคประจําตัวเปนเบาหวานและความดนั
โลหิตสูง วันที่ 2 ของการอยูโรงพยาบาล รายงานผลทาง
หองปฏิบัติการ 07:47 น. K = 5.4 mmol/L ความดันโลหิต 160/90 
มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 88 ครั้งตอนาที อัตราการหายใจ 22 ครั้งตอนาที  
แพทยสั่งยา enalapril ซึ่งเปนยาเดมิของผูปวยสําหรับรักษาโรคความ
ดันโลหิตสูง  

ยาผิดชนิด D 

42 ผูปวยหญิง อายุ 72  ป มาโรงพยาบาลดวยอาการปวดทองดานขวา 
ปสสาวะบอย กะปริดกะปรอย มีไข เพลีย น้ําหนักลด ผอมลง มา 1 
เดือน ไดรับการวินจิฉัย กรวยไตอักเสบเฉียบพลัน จากผลการตรวจ
รางกายและผลทางหองปฏิบัติการ ผูปวยไมมภีาวะ systemic 
inflammatory response (เม็ดเลือดขาว 8,800 เซลลตอไมโครลิตร นิว
โทรฟล 71.3% ลิมโฟซัยต 19.6% ความดันโลหิต 140/70 มิลลิเมตร
ปรอท ชีพจร 88 ครั้งตอนาที อัตราการหายใจ 22 ครั้งตอนาท ี
อุณหภูมิ 37 ˚C)  แตผล urine analysis  ใหผลลบ (ปสสาวะสีเหลืองใส 
sp.gr 1.015, nitrite-negative, leuco-negative) ผูปวยไดรับการรักษา
ดวย ceftriaxone 2 กรัม บริหารยาเขาทางหลอดเลือดดําวันละ 1 ครั้ง 

ยาผิดชนิด D 

43 ผูปวยหญิง อายุ 45 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ มีไข  38.9 ˚C หนาว ยาผิดชนิด D 
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สั่น คลื่นไส อาเจียนบอย ปวดศีรษะ ปวดเมื่อยตัว เบื่ออาหาร มา 3 วัน 
ไดรับการวนิิจฉัย enteric fever  ผูปวยไดรับ ceftriaxone  1 วัน จากนั้น
ตอนออกจาโรงพยาบาลแพทยเปลี่ยนยาจาก ceftriaxone เปน 
doxycycline 100 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง 
หลังอาหาร 7 วัน   

44 ผูปวยหญิง อายุ 46  ป มาโรงพยาบาลดวยอาการเหนื่อยหอบ จุกแนน
ใตลิ้นป คลื่นไสอาเจียน ไข ไอมีเสมหะสีเขียว น้ํามกูเขียว 3 วันกอนมา
โรงพยาบาล ไดรับการวินจิฉยั หอบหืดเฉยีบพลัน ผูปวยรายนี้ไดรับ ยา 
loratadine 10 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วนัละ 3 ครั้ง หลัง
อาหาร   

ขนาดยาไมเหมาะสม D 

45 ผูปวยหญิง อายุ 47  ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการ ไข หนาวสั่น ปวด
เมื่อยตามตวั 2 สัปดาหกอนมาโรงพยาบาล และมีอาการตาเหลือง เบือ่
อาหาร เพลีย รูสึกอึดอัดแนนทอง มา 5 วัน ไดรับการวนิิจฉัยกรวยไต
อักเสบเฉียบพลัน ระหวางรักษาตัว ในโรงพยาบาลปวยนาจะมภีาวะ
น้ําตาลในเลือดสูง เนื่องจาก พบวาurine suger 4+, urine ketone 1+ แต
ไมไดรับการสบืสวนเพิ่มเติม เพื่อรับยาลดระดับน้ําตาลในเลือดหรือ 
insulin 

ขอบงใชไมเหมาะสม D 

46 ผูปวยหญิง อายุ 72  ป มาโรงพยาบาลดวยอาการซึมไมรูสึกตัวมา 2 วัน 
ไดรับการวนิิจฉัย liver  cirrhosis with massive ascites with alteration 

ขอบงใชไมเหมาะสม D 
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of conscious ผูปวยเคยมปีระวัติเลือดออกในทางเดินอาหารสวนบน
บอย ๆ  กอนเขารับการรักษาในโรงพยาบาลผูปวยไดรับ  propranolol  
ซึ่งมีขอบงใช secondary prophylaxis esophageal varice  ขณะรกัษาตวั
ในโรงพยาบาล ผูปวยกลับไมไดรับยาดังกลาว  ทั้ง ๆ ที่ไมมีขอหามใช
เชน  ความดนัโลหิตต่ํา หรือ bradycardia 

47 ผูปวยหญิง อายุ 27   ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ ไข ไอมีเสมหะสี
เหลือง รับประทานอาหารได เหนื่อย เพลีย  2 เดือนกอนมา
โรงพยาบาล ไดรับการวนิิจฉัย HIV with wasting syndrome ไดรับ 
fluconazole 200 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วนัละ 2 ครั้ง หลัง
อาหาร สําหรับ esophageal candidiasis  

ขนาดยาไมเหมาะสม D 

48 ผูปวยหญิง อายุ 75  ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ ไข ไอ มีเสมหะ 
น้ํามูกใส มา 3 วันกอนมาโรงพยาบาล ลมลงเจ็บบริเวณสะโพก
ดานขวา 1 เดือนกอนมาโรงพยาบาล ไดรับการวินจิฉัย streptococcal 
septicemia ผูปวยไดรับยาตานจุลชีพกอนทราบผลการเพาะเชื้อเปน 
ceftriaxone หลังทราบผลการเพาะเชื้อเปลี่ยนยาเปน penicillin G 
sodium  รวมระยะเวลาในการไดรับยาตานจุชีพในโรงพยาบาล นาน 5 
วัน  แตตอนกลับบานผูปวยไมไดรับยาตานแบคทีเรียกลับไป
รับประทานตอที่บาน   

ขอบงใชไมเหมาะสม D 

49 ผูปวยหญิง อายุ 55  ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการ ไข 38.6˚C ไอ มี ผิดเวลา D 
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เสมหะเหลือง เพลีย ซีด เหนื่อย 1 สัปดาหกอนมาโรงพยาบาล ไดรับ
การวินจิฉัยโรค สครัป  ไดรับยา  doxycycline แพทยสั่งยา 10:05 น. 
แตผูปวยไดรับยา 16:00 น. 

50 ผูปวยหญิง อายุ 79  ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการออนแรงซีกขวา ชา
ไมมีแรง ประวัติเปนโรคความดันโลหิตสูง ไดรับการวนิิจฉัยโรคสมอง
ขาดเลือด  
- ผูปวยไดรับ ยา fraxiparin 0.4 มิลลิลิตร บริหารยาเขาใตผิวหนัง วนั
ละ 2 ครั้ง 
- ผูปวยมีโรคประจําตัวเปนเบาหวาน แพทยสั่ง metformin 500 
มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง หลังอาหาร  แตผูปวย
ไมไดรับยาดังกลาวและควบคุมน้ําตาลไดไมดี วันตอมาแพทยปรับเพิ่ม
ขนาดยา metformin 500 มิลลิกรัม ใน คําสั่งใชยา เปน 1 เม็ด วนัละ 2 
ครั้ง หลังอาหาร โดยไมทราบขอมูลวาผูปวยไมไดรับยา 

ขนาดยาไมเหมาะสม 
ละเลยการบรหิารยา 

D 
D 

51 ผูปวยหญิง อายุ 72  ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการออนเพลีย เบื่ออาหาร 
คลื่นไส อาเจียน มีเลือดออกทางชองคลอด  1 สัปดาห ไดรับการ
วินิจฉยัสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ไดรับการรักษาดวย atrovastatin 10 
มิลลิกรัม  รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง หลังอาหาร และ 
simvastatin 10 รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง หลังอาหารซึ่ง
เปนการรักษาที่ซ้ําซอน 

ขอบงใชไมเหมาะสม D 



 108 

52 ผูปวยหญิง อายุ 51   ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการหายใจเหนื่อย ขา 2 
ขาง บวม ปสสาวะออกนอยลง นอนราบไมได รับประทานอาหารได
นอยลง มา 3 วันกอนมาโรงพยาบาล ไดรับการวินิจฉยั ไตวายเรื้อรัง 
ระหวาง อยูรักษาตวัในโรงพยาบาลแพทยสั่ง CaCO3 และ Al(OH)3  
รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วนัละ 3 ครั้ง พรอมอาหาร แตผูปวยไดรับยา
จริงหลังจากรบัประทานอาหารเสร็จแลว  
 

ผิดเวลา 
 

D 

53 
 
 
 

ผูปวยหญิง อายุ 28   ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ ไข 39.9 ˚C หนาว
สั่น 2 ชั่วโมงกอนมาโรงพยาบาล ไอ เสมหะเหลือง มีน้าํมูก ปวดเมื่อย
ตัว เจ็บคอ เบือ่อาหาร ปวดศีรษะ 3 วันกอนมาโรงพยาบาล  ผูปวยมี
อาการอาเจียนบอย แพทยสั่งยา domperidone เวลา 10:50 น. ผูปวย
ไดรับยามื้อแรก 15:00 น.  
 

ผิดเวลา D 

54 ผูปวยหญิง อาย ุ 75 ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการ ไข  ไอ เสมหะ มี
น้ํามูก เพลีย ผูปวยไดรับการวินจิฉัย โรคปอดอักเสบจากชุมชน 
ระหวางอยูโรงพยาบาลไดรับการรักษาดวย ceftriaxone 2 กรัม บริหาร
ยาทางหลอดเลือดดํา วันละ 1 ครั้ง รวมกับยา roxithromycin 150 
มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง กอนอาหาร เมื่อกลับ
บานไดรับยา ciprofloxacin 250 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 2 เม็ด 

ยาผิดชนิด C 
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วันละ 2 ครั้ง หลังอาหาร 
55 ผูปวยหญิง อาย ุ 21 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการไข ไอ ปวดศีรษะ 3 

สัปดาห ไดรับการวินจิฉัยโรค สครัป  แพทยสั่งยา  doxycycline 100 
มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง เวลา 08:40 น.  ผูปวยไดรับยาขนาดยาแรก 
16:00 น. 

ผิดเวลา D 

56 ผูปวยหญิง อาย ุ72 ป น้ําหนกั 60 กิโลกรัม ซีรั่มครีอะตินีน 9.6 mg% 
มาโรงพยาบาล มาโรงพยาบาลดวยอาการเหนื่อย 
 รับประทานอาหารไมได เพลียมาก บวม ไดรับการวนิิจฉัย ไตวาย
เรื้อรังและ STEMI ไดรับยา enoxaparin 60 มิลลิกรัม บริหารยาใต
ผิวหนังทกุ 12 ชั่วโมง 

ขนาดยาไมเหมาะสม E 
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ภาคผนวก ช 
กรณีศึกษาชวงการศึกษาที่ 2 

 
 

กรณีศึกษาที ่ รายงานผูปวย ชนิดความคลาดเคลื่อนทางยา ระดับความรุนแรง 
1 ผูปวยหญิง อายุ 39 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการรับประทานอาหาร

ไมได คลื่นไส อาเจียน ถายเหลวมา 2-3 ครั้ง หอบเหนื่อย มา 2-3 วัน 
ไดรับการวนิิจฉัยถุงน้ําดีอักเสบแบบเฉียบพลันระหวางอยูโรงพยาบาล
ผูปวยไดรับการรักษา ดวย ceftriaxone 2 กรัม บริหารยาทางหลอด
เลือดดําวนัละ 1 ครั้ง เปนเวลา 4 วัน เมื่อจําหนายกลับบานเปลี่ยนยาฉีด
เปนยารับประทาน cefdinir 100 มิลลิกรัมวันละ 2 ครั้ง  

ยาผิดชนิด B 

2 ผูปวยหญิง อายุ 55 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการเวยีนศีรษะตาลาย บาน
หมุน คลื่นไส อาเจยีน 2 วันกอนมาโรงพยาบาล  ผูปวยไดรับการ
วินิจฉยั benign paroxysmal positional vertigo ระหวางอยูโรงพยาบาล
ผูปวยไดรับการรักษาดวยยา 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 เมื่อกลับบาน 

ขอบงใชไมเหมาะสม B 
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ความดันโลหติ = 100/60 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร = 84 ครั้งตอนาที 
ผูปวยไดรับยา cinnarizine 25 มิลลิกรัม วันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร ยา
วิตามินรวม วนัละ 3 ครั้ง หลังอาหาร และเกลือแร  โดยแพทยไมไดสั่ง
ลดความดันโลหิตให   

3 ผูปวยหญิงอายุ 64 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการไขสูง ถายเหลว ไดรับ
การวินจิฉัย 1) อาการไขที่มภีาวะเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟลต่ํา  2) PTU 
induced  agranulocytosis ผูปวยไดรับยา ceftazidime 1 กรัม บริหาร
ทางหลอดเลือดดํา ทุก 8 ชั่วโมง กอนทราบผลการเพาะเชื้อ ตอมา
แพทยสั่งเพิ่มยา amikacin แตเนื่องจากมกีารจําผูปวยผิดรายจากการสั่ง
ยาทางโทรศัพท จึงเกิดการสั่งใช ceftazidime  

ผูปวยผิดคน B 

4 ผูปวยหญิง อายุ 59 ป มาโรงพยาบาลดวยอาหารไข รับประทานอาหาร
ไดนอย ทองอดื น้ําหนกัลด และเจ็บหนาอกมากขึ้นมา 5 ชั่วโมง ไดรับ
การวินจิฉัย hepatocellular carcinoma ผูปวยมภีาวะเกร็ดเลือดต่ํา 
(91,000 เซลลตอไมโครลิตร) ผูปวยมีอาการเจ็บหนาอกแพทยสั่งยา 
diclofenac 1 amp บริหารยาเขากลามเนื้อเวลาปวด และยา ibuprofen 
400 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง หลังอาหาร   

ยาผิดชนิด B 

5 ผูปวยหญิง อายุ 35 ป มาโรงพยาบาลดวยเรื่อง เหนื่อยหอบ ขาบวม 2 
ขาง ปสสาวะไมออก ไดรับการวินจิฉัย acute on top chronic renal 
failure ผูปวยไดรับการฟอกเลือด ไดรับยา cloxacillin สําหรับการ

ขอบงใชไมเหมาะสม 
รูปแบบยาไมเหมาะสม 

D 
C 
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ปองกันการตดิเชื้อหลังทําหตัถการ double lumen catheter ในขนาดยา 
1 กรัม วันละ 1 ครั้ง เปนระยะเวลานาน 9 วัน  ไดรับยา 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 พรอมอาหาร 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 ผูปวยหญิงอายุ 70 ป เขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยภาวะน้ําตาล
ในเลือดสูง และมีโรคประจําตัวคือโรคความดันโลหิตสูง ระหวาง
รักษาตัวในโรงพยาบาลไดรับยา HCTZ 50 มิลลิกรัม ครึ่งเม็ด วนัละ 1 
ครั้งหลังอาหาร ความดันโลหิตระหวางอยูโรงพยาบาล 90/60-130/80  
มิลลิเมตรปรอท เมื่อจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล แพทยปรับ
ขนาดเปน HCTZ 50 มิลลิกรัม 1 เม็ด วนัละ 1 ครั้ง 

ขนาดยาไมเหมาะสม B 

7 ผูปวยหญิง อายุ 17   ป มาพบแพทยดวยอาการ เหนื่อย เพลีย ไดรับการ ขอบงใชไมเหมาะสม B 
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วินิจฉยั ทาลาสซีเมีย มารับเลือดเปนประจํา ตอนกลับบานไดรับ 
ferrous sulfate 300 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง หลังอาหาร  

8 ผูปวยหญิง อายุ 74 ป เขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยอาการ ปวด
ทองซีกซาย ใตชายโครง คลื่นไส อาเจียน เบื่ออาหาร มา 2 วัน ไดรับ
การวินจิฉัย โรคตับแข็ง มีภาวะเกรด็เลือดต่ํา (81,000 เซลลตอ
ไมโครลิตร) ผูปวยมีอาการปวดหลัง แพทยสั่งยา diclofenac 1 amp 
บริหารยาเขากลามทันที และทุก 8 ชั่วโมง รวมกับยา diclofenac 25 
มิลลิกรัม รับประทานวนัละ 3 ครั้ง หลังอาหาร  

ยาผิดชนิด B 

9 ผูปวยหญิง อายุ 29 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ ไข ปวดขาซายมาก ขา
บวม เดนิไมได 4 วันกอนมาโรงพยาบาล ไดรับการวนิิจฉัย หลอดเลือด
ดําที่ขาอุดตัน (deep vein thrombosis)  ไดรับการรักษาดวย enoxaparin 
60 มิลลิกรัม บริหารยาใตผิวหนังทกุ 12 ชั่วโมง แตยังไมไดรับยา 
warfarin 

ขอบงใชไมเหมาะสม D 

10 ผูปวยหญิง อายุ 45 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการหายใจเหนื่อย ไข ไอ 
เสมหะ มา 1 สัปดาห ไดรับการวินจิฉัย โรคหืดระยะเฉียบพลัน และ
ปอดบวมจากการติดเชื้อในชุมชน ผูปวยไดรับการรักษาดวยยา 
amoxicillin 500 มิลลิกรัม รับประทาน 2 เม็ด วันละ 2 ครั้ง หลังอาหาร  

ขนาดยาไมเหมาะสม D 

11 ผูปวยหญิง อายุ 73 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ ไข ไอ เสมหะขาว 
หายใจเหนื่อยหอบ มา 8 ชั่วโมง มีโรคประจําตัวเปนโรคความดัน

ขอบงใชไมเหมาะสม B 
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โลหิตสูง ถุงลมโปงพอง หัวใจลมเหลว เบาหวานและขอเสื่อม ระหวาง
อยูโรงพยาบาลผูปวยมีอาการนอนไมหลับแพทยจึงสั่งยา lorazepam 
0.5 มิลลิกรัม รับประทาน 1 เม็ด กอนนอน และ diazepam 5 มิลลิกรัม 
รับประทาน 1 เม็ด กอนนอน   

12 ผูปวยหญิง อายุ 48 ป มีโรคประจําตัวเปนหอบ และความดันโลหิตสูง
มาโรงพยาบาลครั้งนี้ดวยอาการ ไอ เหนือ่ยหอบ พนยาเองไมดีขึ้น 13 
ชั่วโมง ครั้งนีผู้ปวยไดรับการการวินิจฉยัโรคหอบหืดเฉยีบพลัน กลาก
บริเวณลําตวัและเทา ซึ่งไดรับการรักษาดวยยา fluconazole 200 
มิลลิกรัม รับประทาน ครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง หลังอาหาร  

ขนาดยาไมเหมาะสม B 

13 ผูปวยหญิง อายุ 78 ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการปวดทอง 1 ป ไดรับ
การวินจิฉัยโรคติดเชื้อ Helicobacter pylori ไดรับการรักษาดวยยา 
omeprazole 20 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วนัละ 2 ครั้ง กอน
อาหาร ยา amoxicillin 500 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 2 เม็ด วันละ 2 
ครั้ง หลังอาหาร ยา clarithromycin 500 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 
เม็ด วันละ 2 ครั้ง หลังอาหาร ผูปวยอยูโรงพยาบาล 3 วนั เมื่อจําหนาย
ไมไดยากลับไปรับประทานตอที่บาน 

ขอบงใชไมเหมาะสม B 

14 ผูปวยหญิง อายุ 42 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการไขสูง 38.4˚C  ปวด
เมื่อยกลามเนือ้ ผูปวยไมมไีขอีกเลยในวันที่ 2 ของการอยูโรงพยาบาล
โดยไมไดยาตานจุลชีพตัวใด  ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ (จํานวน

ขอบงใชไมเหมาะสม B 
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เม็ดเลือดขาว 4,200 เซลลตอไมโครลิตร นิวโทรฟล 52.9% ลิมโฟซัยต 
26.8% โมโนซัยต 17.5%) ไมพบการติดเชื้อในระบบทางเดินปสสาวะ 
เมื่อกลับบานผูปวยไดรับยาตานจุลชีพ  doxycycline 

15 ผูปวยหญิง อายุ 50 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ หายใจเหนื่อยหอบ ไอ 
มา 2 วัน ไดรับการวินิจฉยักระเพาะปสสาวะอกัเสบ และโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรังที่มีอาการกําเริบ แพทยใหการรักษาดวยยา norfloxacin  
ตอมาเพิ่มยา ceftriaxone 2 กรัม บริหารยาทางหลอดเลือดดํา วันละ 1 
ครั้งในวันที่ 2 ของการอยูโรงพยาบาล โดยไมไดหยุดยา norfloxacin  

ขอบงใชไมเหมาะสม B 

16 ผูปวยหญิง อายุ 68   ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ มีอาการแนนหนาอก 
เหงื่อแตก ตัวเย็น หายใจเหนื่อย ขณะเขาหองน้ําถายอุจจาระจึงอมยา 3 
เม็ดแลวอาการไมดีขึ้น 30 นาทีกอนมาโรงพยาบาล ไดรับการวินิจฉยั 
1) STEMI   2) หัวใจวาย ผูปวยมีโรคประจําตัวเปนโรคเบาหวาน 
โรคหัวใจขาดเลือด และโรคความดันโลหติสูง ระหวางอยูโรงพยาบาล
ผูปวยไดรับยา nadroparin 0.4 มิลลิลิตร บริหารยาใตผิวหนัง 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 กอนนอน 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 

ขอบงใชไมเหมาะสม (ยา 
metoprolol) 

D 
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มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ ครึ่งเม็ด วนัละ  1 ครั้ง กอนอาหาร ยา 
Isordil® 5 มิลลิกรัม 1 เม็ดวางไวใตลิ้นเวลาเจ็บหนาอก ผลเอ็กซเรยพบ 
pulmonary edema   

17 ผูปวยหญิง อายุ 52 ป ถูกสงตอจากโรงพยาบาลชุมชนดวยอาการตา
กระตุก ไมมีกระตุกบริเวณอืน่ ประวัติเปนโรคลมชัก ไดรับการรักษา
ดวยยา phenytoin 100 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 3 เม็ด วนัละ 1 ครั้ง 
กอนนอน  แพทยเพิ่มยา sodium valproate 500 มิลลิกรัม รับประทาน
ครั้งละ 1 เม็ดวันละ 2 ครั้ง หลังอาหาร ในขณะทีย่าเดิมสามารถควบคุม
อาการชักได โดยสาเหตุที่นําสงโรงพยาบาลที่แทจริงจากการซกั
ประวัติญาติผูดูแลใกลชิดคอื เรียกแลวผูปวยไมยอมตืน่ เรียกแลวปลุก
ใหตื่นยาก ไมมีอาการกระตกุ 

ขอบงใชไมเหมาะสม D 

18 ผูปวยหญิง อายุ 17 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการปวดแสบทอง คลื่นไส 
ไมอาเจียน 3 ชั่วโมง ไดรับการวินจิฉัยโรคแผลในกระเพาะอาหารและ
โรคกระเพาะปสสาวะอักเสบ ระหวางอยูโรงพยาบาลแพทยสั่งยา 
diclofenac 25 มิลลิกรัม 1 เม็ด รับประทานวันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร  

ยาผิดชนิด B 

19 ผูปวยหญิง อายุ 59   ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ หนามืดขณะดํานา 
ลมลง ศีรษะกระแทกพื้น เรียกถามไมตอบ ถึงหองฉุกเฉิน ซึม แขน ขา 
ขวา ออนแรง 3 ชั่วโมงกอนมาโรงพยาบาล ไดรับการวินิจฉยั acute 
intracerebral haemorrhage at left frontoparietal lobe และความดัน

ขนาดยาไมเหมาะสม B 



 117 

โลหิตสูง ระหวางอยูโรงพยาบาลแพทยเปลี่ยนยาจาก phenytoin 100 
มิลลิกรัมบริหารยาทางหลอดเลือดดําทุก 8 ชั่วโมง เปน phenytoin 50 
มิลลิกรัม ครั้งละ 6 เม็ด วนัละ 1 ครั้ง กอนนอน  

20 ผูปวยหญิง อายุ 63 ป มาโรงพยาบาล มาโรงพยาบาลดวยอาการไข 
หนาวสั่น ปวดศีรษะ 1 ชั่วโมงกอนมาโรงพยาบาล  มโีรคประจําตัว
เปนโรคเบาหวาน ความดนัโลหิตสูง ไดรับการวินจิฉยัโรค สครัป  
ผลตรวจระดับน้ําตาลในเลือด 421 มิลิกรัมตอ 100 มิลลิลิตร แตยัง
ไมไดยาลดระดับน้ําตาล 

ขอบงใชไมเหมาะสม D 

21 ผูปวยหญิง อายุ 55 ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการออนเพลีย เวยีน
ศีรษะ 1 วันกอนมาโรงพยาบาล มาโรงพยาบาลดวยอาการ ออนเพลยี 
เวียนศีรษะ มีโรคประจําตัวคือโรคติดเชือ้ HIV ไดรับการวินิจฉยั 
AIDs คาสัมบูรณ CD4 = 412 เซลตอ 1 ลูกบาศกมิลลิลิตร ซึ่งยังไม
จําเปนตองไดรับการปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสแตผูปวยไดรับ 
fluconazole 200 มิลลิกรัม รับประทาน 2 เม็ด ทุกสัปดาห, 
azithromycin 250 มิลลิกรัม รับประทาน 4 เม็ด ทกุสัปดาห และ 
Bactrim®  รับประทาน 2 เม็ด วนัละ 1 ครั้ง สําหรับการปองกันโรคติด
เชื้อฉวยโอกาส 

ขอบงใชไมเหมาะสม B 

22 ผูปวยหญิง อายุ 45  ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการ ซึม สับสน 2 ชั่วโมง
กอนมาโรงพยาบาล และมีไข หนาวสั่น ปวดหูขางซาย มา 7 วัน ไดรับ

ขอบงใชไมเหมาะสม B 
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การวินจิฉัย Tuberculous meningitis ไดรับการรักษาดวยยา HRZES 
(ไมเคยไดรับการวินิจฉยัวณัโรคมากอน) 

23 ผูปวยหญิง อายุ 58  ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ ไข ปวดศีรษะ บาน
หมุน คลื่นไส อาเจียน 3 ครั้ง ถายเปนน้ํา 2 ครั้ง มา 3 วัน มีโรค
ประจําตัวคือโรคความดันโลหิตสูง ระหวางอยูโรงพยาบาลผูปวยมีโรค
ความดันโลหติสูง แตเมือ่จําหนายไมไดรับยาความดนัโลหิตสูงกลับ
บาน (ผูปวยมนีัดบายแตไมไดพกพาบัตรนดัมา) 

ขอบงใชไมเหมาะสม A 

24 ผูปวยหญิง อายุ 62  ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ ออนเพลีย มึนศีรษะ 
1 วัน รักษาจากโรงพยาบาลชุมชนแลวไมดีขึ้น มีโรคประจําตัวเปน
โรคเบาหวาน และความดนัโลหิตสูง ระหวางอยูโรงพยาบาลไมไดรับ
ยาเบาหวาน  และผูปวยมผีลทางหองปฏิบัติการโคเรสเตอรอล 260 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร คาไตรกรีเซอไรด 389 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร แต
ยังไมไดรับยาลดระดับไขมนัในเลือด  

ขอบงใชไมเหมาะสม D 

25 ผูปวยหญิง อายุ 27 ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการ เชานีม้ีเลือดออกตาม
ไรฟน ถายเหลวเปนสีน้ําตาลเขม 1 วันกอนมาโรงพยาบาล ไข หนาว
สั่น มีเลือดออกตามไรฟน  3  วันกอนมาโรงพยาบาล ไข หนาวสั่น ถาย
เหลววันละ 2-3 ครั้ง ไดรับการวินจิฉยัทองเสียเฉยีบพลัน และ 
pharyngitis ผลตรวจทางปฏิบัติการ เม็ดเลือดขาว 6,300 เซลลตอ
ไมโครลิตร นิวโทรฟล 82.5%   ลิมโฟซัยต 7.5%   โมโนซัยต 9.4%  

ขอบงใชไมเหมาะสม B 
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เกร็ดเลือด 171,000 เซลลตอไมโครลิตร ผูปวยไดรับยา omeprazole แต
ผูปวยไมมีอาการปวดทอง รับประทานอาหารไดปกติ  

26 ผูปวยหญิง อายุ 48 ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการ ไข ตัวรอน ปวดเมื่อย
ตามตัว ไอ เสมหะเหลือง ประวัติเปนโรคความดันโลหติสูง ไตเรื้อรัง 
ไดรับการวนิิจฉัย salmonellosis   ผูปวยไดรับการรักษาดวยยา 
amoxicillin 500 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 2 เม็ด วันละ 2 ครั้ง 
ตอมาแพทยเปลี่ยนการรักษาเปนยา ceftriaxone 2 กรัม บริหารยาเขา
ทางหลอดเลือดดํา วันละ 1 ครั้ง แตยังไมไดหยุดยา amoxicillin ทําให
เกิดการรักษาซ้ําซอน 

ขอบงใชไมเหมาะสม B 

27 ผูปวยหญิง อายุ 66 ป เพลีย ใจสั่น 1 วันกอนมาโรงพยาบาล รวมกับมี
อาการ ใจสัน่ ปวดมึนศรีษะ 1 เดือนกอนมาโรงพยาบาล มีโรค
ประจําตัวคือโรคเบาหวานและขาดยา 4 เดือน ไดรับการวินิจฉยัโรค 
NIDDM with hyperosmolar nonketotic coma ผลทางหองปฏิบัติการ 
เม็ดเลือดขาว 7,700 เซลลตอไมโครลิตร   นิวโทรฟล 79.5%   ลิมโฟ
ไซต 14.9%   มีคําสั่งใชยา ceftriaxone แตผูปวย clinical presentation ด ี
ไมมีไข  

ขอบงใชไมเหมาะสม B 

28 ผูปวยหญิง อายุ 60 ป ดวย อาการหายใจเหนื่อยหอบ เจ็บหนาอก มี
โรคประจําตัวเปนโรคความดันโลหิตสูง และโรคหอบ ไดรับการ
วินิจฉยั CHF ผลทางหองปฏิบัติการ ผูปวยมีคากลูโคสหลังอดอาหาร 

ขอบงใชไมเหมาะสม D 
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12 ชั่วโมง 245 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร   
29 ผูปวยหญิง อายุ 72  ป มาโรงพยาบาลดวยอาการ เจ็บหนาอก ขางซาย 

ทะลุไปหลัง หายใจเหนื่อย 7 ชั่วโมงกอนมาโรงพยาบาล มีประวัติเปน
โรควัณโรค ไดรับการวินจิฉยั CA lung with pleural effusion ระหวาง
อยูโรงพยาบาลไดรับการรักษาดวยยา HRZE ซึ่ง ผูปวยรายนี้มีประวัติ
เคยไดรับยากลุมนี้ แลวมีอาการแพเปนผื่นทั้งตัว รอน ผูปวยไมสามารถ
ทนตอยาได และไดเปลี่ยนการรักษาเปนยา isoniazid 100 มิลลิกรัม
รับประทาน ครั้งละ 3 เม็ด วันละ 1 ครั้ง กอนนอน rifampicin 450 
มิลลิกรัม รับประทาน ครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง กอนนอน 
ethambutol 400 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ดครึ่ง วันละ 1 ครั้ง 
กอนนอนและกําลังอยูระหวางการติดตามอาการแพหลังเปลี่ยนยา ใน
การเขารับการรักษาในโรงพยาบาลครั้งนี้ผูปวยไดรับยา HRZE อีกครั้ง 
รับประทานยาไป 2 ครั้งมีผื่นขึ้นเปนตุมตามตัว คัน จึงปรึกษาแพทย
เพื่อเปลี่ยนยา 

ยาผิดชนิด E 

30 ผูปวยหญิง อายุ 74 ป เขารับการรักษาในโรงพยาบาล ดวยอาการ 
หายใจหอบเหนื่อยมากขึ้น นอนราบไมได เจ็บแนนหนาอก เหงื่อแตก
ตัวเยน็  4 ชั่วโมงกอนมาโรงพยาบาล รวมกับอาการ ไอบอย หายใจ
เหนื่อย นอนราบไมได เจ็บหนาอก 2 วันกอนมาโรงพยาบาล มีประวตัิ
เปนโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ไดรับการวินจิฉยั STEMI เมื่อ

ขอบงใชไมเหมาะสม B 
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กลับบานไมไดรับยา isosorbide dinitrate sublingual เนื่องจากเภสัชกร
ไมไดจายยาใหผูปวย 

31 ผูปวยหญิง อายุ 49 ป มาโรงพยาบาล มาโรงพยาบาลดวยอาการเหนื่อย 
มา 1 ชั่วโมง มีประวตัิเปนโรคความดันและลมชกั ระหวางอยู
โรงพยาบาลผูปวยมภีาวะโพแทสเซี่ยมในเลือดสูง (5.1 มิลลิโมลตอ
ลิตร) และไดรับยา enalapril  

ยาผิดชนิด B 

32 ผูปวยหญิง อายุ 46 ป ถูกสงตอจากโรงพยาบาลชุมชน ดวยอาการ 5 วนั
กอนมาโรงพยาบาล มีไข ปวดศีรษะ ถายอุจจาระมีเลือดปนวนัละ 5 
ครั้ง และลมในหองน้ํามือขวาบวมแดงปวด 3 วันกอนมาโรงพยาบาล 
ไดรับการวนิิจฉัย ไขเลือดออก ไดรับยา meloxicam 7.5 มิลลิกรัม 
รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วนัละ 2 ครั้ง หลังอาหาร สําหรับอาการปวด
หลัง   

ยาผิดชนิด B 

33 ผูปวยหญิง อายุ 65 ป ถูกสงตอจากโรงพยาบาลชุมชน ดวยแพทยคลํา
พบกอนใตชายโครงขวา 1 ปกอนมาโรงพยาบาล ปวดแนนทอง 
หายใจไมสะดวก ไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลชุมชน อาการดีขึ้นเปน
ครั้งคราว ไดรับการวินจิฉัย liver metastasis เมื่อผูปวยกลับบานไดรับ
ยาบรรเทาอาการปวด tramadol แบบออกฤทธิ์เนิ่น ขนาด 100 
มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วนัละ 3 ครั้ง หลังอาหาร  

ขนาดยาไมเหมาะสม  B 

34 ผูปวยหญิง อายุ 50 ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการ ถายเหลวเปนน้ํา ไมมี ขอบงใชไมเหมาะสม C 
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มูกเลือด 8 ครั้ง 1 วัน เชานี้ อาเจียน 3 ครั้ง ถายเหลว 2 ครั้ง ปวดทอง 
ปวดศีรษะมาก ไดรับการวินจิฉัย พยาธิลําไส ไดรับยา norfloxacin 400 
มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วนัละ 2 ครั้ง ผูปวยไมมีไข ผลทาง
หองปฏิบัติการ ผลเลือดปกติ  ผลการตรวจอุจจาระพบ Ascaris 

lumbricoides ไมพบเม็ดเลือดขาวในอุจจาระ 
35 ผูปวยหญิง อายุ 73  ป ผูปวยมาใชบริการฟอกไต หลังฟอกไต เหนื่อย 

เพลีย ไมมีไข ไดรับการวนิจิฉัยการติดเชือ้ที่ double lumen ผลทาง
หองปฏิบัติการ ผลการตรวจเลือดปกต ิ (เม็ดเลือดขาว 9,400 เซลลตอ
ไมโครลิตร   นิวโทรฟล 88.4%   ลิมโฟซัยต 8%   โมโนซัยต 2.7% ผล
การเพาะเชื้อจากเลือดพบ Corynebacterium spp. จํานวน 2 ขวด ซึ่ง
เชื้อไวตอยา penicillin และ erythromycin  ไดรับการรักษาดวย 
vancomycin 1 กรัม บริหารยาทางหลอดเลือดดํา ทุก 12 ชั่วโมง  

ยาผิดชนิด C 

36 ผูปวยหญิง อายุ 43 ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการ ปวดทอง มีไข 
อาเจียนมากกวา 10 ครั้ง ถายอุจจาระมากกวา 10 ครั้ง มา 8 ชั่วโมง 
ไดรับการวนิิจฉัยโรคทองเสียเฉียบพลัน ผูปวยไดรับ norfloxacin 400 
มิลลิกรัม รับประทาน ครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง 

ขนาดยาไมเหมาะสม B 

37 ผูปวยหญิง อายุ 68   ป มาโรงพยาบาลมาโรงพยาบาลดวยอาการ เขา
หองน้ําถายอุจจาระมีอาการแนนหนาอก เหงื่อแตก ตัวเย็น นอนราบ
ไมได หายใจเหนื่อย อมยา 3 เม็ดแลวอาการไมดีขึ้น มีประวัติเปน

บริหารยาที่ไมไดรับอนุญาต  
ละเลยการบรหิารยา 

D 
D 
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โรคหัวใจขาดเลือด ความดันโลหิตสูง และเบาหวาน ไดรับการวินจิฉัย 
acute ST-segment elevated myocardial infarction (STEMI) ผูปวยราย
นี้มีภาวะหัวใจวายมีคําสั่งหยดุการใชยา metoprolol แตยังพบการ
บริหารยาในผูปวยรายนี้ และผูปวย มีประวัติเปนโรคเบาหวาน มกีาร
สั่งใชยา glipizide 5 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง 
กอนอาหาร  ระหวางอยูโรงพยาบาลไมมกีารบริหารยา glipizide ให
ผูปวย 

38 ผูปวยหญิง อายุ 63 ป มาโรงพยาบาล ดวยอาการไข หนาวสั่น ปวด
ศีรษะ 1 ชั่วโมง มีประวัติเปนโรคความดันโลหิตสูงและเบาหวาน 
ไดรับการวนิิจฉัยโรค สครัป  แพทยสั่งใชยา metformin 500 มิลลิกรัม 
รับประทานครั้งละ 2 เม็ด วันละ 2 ครั้งและ glipizide 5 มิลลิกรัม 
รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง มีการเบิกและจายยาแตไมพบ
การบริหารยาในวนันั้น  และเมื่อแพทยเปลี่ยนขนาดยาเปน metformin 
500 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 3 เม็ด วนัละ 2 ครั้ง และ glipizide 5 
มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 2 เม็ด วนัละ 2 ครั้ง โดยแพทยสั่งยาเวลา
09:10 แตพบการบริหารยามื้อแรก เวลา 15:00 น. และ 16:00 น. ซึ่ง
ผูปวยควรไดรับยาเร็วกวานี ้ และยา doxycycline ผูปวยไดรับยาเวลา 
16:00 น. ซึ่งผูปวยควรไดรับยาดังกลาวเร็วกวานี ้

ละเลยการบรหิารยา 
บริหารยาผิดเวลา 
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39 ผูปวยหญิง อายุ 55  ป สงตอจากโรงพยาบาลชุมชน ดวยอาการไข 
เวียนศีรษะ ออนเพลียมาก 1 สัปดาห ประวัติเปนโรคติดเชื้อ HIV 
ไดรับการวนิิจฉัย zidovudine induced pancytopenia เคยไดรับ GPO 
vir Z และมีคําสั่งเปลี่ยนยาเปน GPO vir S30 แตผูปวยยังคงไดรับยา 
GPO vir Z  

ยาผิดชนิด  
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