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บทคัดยอ
ความคลาดเคลือ่นทางยา (Medication error)  เปนสาเหตขุองเหตกุารณไมพงึประสงคหรอือาการ

ไมพงึประสงคจากการใชยา ซึง่เปนเหตกุารณท่ีทําใหเกดิการใชยาทีไ่มเหมาะสมหรอือนัตรายตอผูปวย ขณะทีย่า
อยูในความควบคมุของบคุลากรสาธารณสขุ ผูปวย หรอืผูรบับรกิาร เหตกุารณเหลานัน้อาจเกีย่วของกบัการ
ปฏบัิตทิางวชิาชพี ผลติภณัฑสขุภาพ กระบวนการ และระบบ  ซึง่รวมถงึการสัง่ใชยา การสือ่สารคาํสัง่ใชยา   
การตดิฉลากยา  การบรรจยุา  การตัง้ช่ือยา การเตรยีมยา การสงมอบยา การกระจายยา การใหยา การใหขอมลู 
และการติดตามการใชยา  ประเภทของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาจะมีตั้งแตไมมีความคลาดเคลื่อน             
มีความคลาดเคลื่อนทางยาแตไมเปนอันตรายตอผูปวย มีความคลาดเคลื่อนและเปนอันตราย จนกระทั่งมี
ความคลาดเคลือ่นและเปนอนัตรายจนเสยีชีวติ  (แบงเปนระดบั A-I)  โดยสาเหตขุองความคลาดเคลือ่นทางยา
แบงไดเปน 2 ประเด็นคือ เชิงบุคคล กับ เชิงระบบ ซึ่งเชื่อวาการปองกันความผิดพลาดไมใชการเปลี่ยน          
พฤตกิรรมมนษุย แตควรเปลีย่นสิง่แวดลอมหรอืระบบงาน ความคลาดเคลือ่นทางยา พบไดทุกขัน้ตอนของ
กระบวนการใชยา ไดแก การสัง่ใชยาและคดัลอกคาํสัง่ใชยา ( prescribing error & transcribing error ) การจดั-  
จายยา ( pre-dispensing error & dispensing error )  และความคลาดเคลือ่นในการใหยา ( administration error )    
ซึง่แนวทางในการลดความคลาดเคลือ่นทางยา ไดแก การใชเทคโนโลยเีขามาชวย  การปรบัปรงุระบบและ            
สิง่แวดลอมในการทาํงาน การเปลีย่นแปลงความเชือ่และวฒันธรรมขององคกร  การศึกษาความคลาดเคลือ่น 
ทางยา ทําใหทราบถงึประเภทและปจจยัท่ีเปนสาเหตขุองการเกดิความคลาดเคลือ่นทางยา เพือ่ใหตระหนกัถงึ
ความสําคัญของการรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา ความปลอดภัยในการดูแลผูปวย  สามารถวางแผน          
การเกบ็ขอมลูไดถกูตองครบถวน นาํไปสูการวเิคราะหเพือ่หาสาเหตใุนเชงิระบบ และวางแนวทางในการปองกนั
การเกดิความคลาดเคลือ่นทางยาได  สงผลใหการดแูลผูปวยเปนไปอยางถกูตองเหมาะสม ปลอดภยั ลดคาใชจาย
ในการ ดแูลรกัษาผูปวยท่ีเกดิเหตกุารณไมพงึประสงคจากยาทีป่องกนัได
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Abstract
Medication errors are the cause of adverse events or adverse drug reaction

that may cause or lead to irrational drug use or harm to patients during control by
healthcare professional, patients or customers. These events may involve;
professional practice, healthcare products, processes, or systems which composed of
prescribing, communication of medication ordering, labelling, packaging, naming of
drugs, compounding, drug dispensing, drug administration, information provision and
drug therapy monitoring. Medication errors are classified by severity as the following;
no errors, errors occurred but are not harmful to patients, errors occurred and cause
harm to patients, errors occurred and cause death (range from A to I).  The cause of
medication errors can be divided into two categories; personal involvement and
system involvement. System involvement requires that prevention of errors does not
mean changing of human behavior, but through modification of the working system.
Medication errors can be found in any process of drug distribution; prescribing and
transcribing (prescribing and transcribing errors), dispensing (pre-dispensing and
dispensing errors), and drug administration (administration errors).  The strategies to
decrease medication errors can include; using assistant technology, modifying system
of workplace, and changing in beliefs and culture of organizations.  The study of
medication errors leads to knowledge about classification and factors of medication
errors in order to be aware of the importance of medication error reporting, patient
safety, and provision of completed data collection planning.  The result is root cause
analysis and provision of strategies to prevent medication errors.  Any hospital can
apply these strategies according to their needs.  The establishment gains an
appropriate and safe patient care plan, and a decreased patient expenditure for
preventable adverse drug reaction management.

บทนําและความสําคัญ
การดูแลรักษาผูปวยดวยยา นอกจากมีจุดประสงคเพื่อบรรเทาความเจ็บปวย หรือทํา              

ใหหายจากโรคที่กําลังประสบอยูแลว จะตองไมกอใหเกิดความเสียหายหรือ อันตรายกับผูปวย ซึ่งการเกิด  
เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา   สวนหนึ่งมีสาเหตุมาจากความคลาดเคลื่อนทางยา แมวาบางครั้ง
ความคลาดเคลื่อนทางยานั้นไมกอใหเกิดอันตรายกับผูปวย แตบางครั้งนอกจากจะกอใหเกิดอันตรายกับ    
ผูปวยแลวยังเปนสาเหตุท่ีทําใหผูปวยเสียชีวิตอีกดวย จากการศึกษาโดย Runciman และคณะ ป ค.ศ. 2003 
ท่ีโรงพยาบาลใน Australia พบวา เหตุการณไมพึงประสงคท่ีเกิดข้ึนรอยละ 43 มีสาเหตุจากยาและสามารถ
ปองกันได

นิยามและประเภทความคลาดเคลื่อน
ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication error : ME ) หมายถึง เหตุการณใด ๆ ท่ีสามารถ   

ปองกันได ท่ีอาจเปนสาเหตุหรือนําไปสูการใชยาท่ีไมเหมาะสม หรือเปนอันตรายแกผูปวย ในขณะที่ยา  
อยูในความควบคุมของบุคลากรสาธารณสุข ผูปวย หรือผูรับบริการ เหตุการณเหลานั้นอาจเกี่ยวของกับ
การปฏบัิตทิางวชิาชพี ผลติภณัฑสขุภาพ กระบวนการ และระบบซึง่รวมถงึการสัง่ใชยา การสือ่สารคาํสัง่ใชยา



Veridian   E – Journal , Silpakorn  University ปที่  2  ฉบับที่  1  (สิงหาคม  2552)
________________________________________________________________________________________________________

197

การติดฉลากยา  การบรรจุยา  การตั้งช่ือยา  การเตรียมยา  การสงมอบยา  การกระจายยา  การใหยา  การให
ขอมูล  การติดตาม   และการใชยา

อาการไมพึงประสงคจากการใชยา (adverse drug reaction:ADR ) ตามนิยามขององคการ
อนามัยโลก (WHO) หมายถึง อาการไมพึงประสงคท่ีเกิดข้ึนเมื่อมีการใชยาในขนาดปกติ แตไมรวมถึง
อาการไมพึงประสงคท่ีเกิดจากการใชยาเกินขนาด หรือการใชยาในทางที่ผิด

เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา (adverse drug event:ADE ) หมายถึง ความเจ็บปวย
หรือเหตุการณไมพึงประสงคตางๆ ท่ีเกิดข้ึนขณะที่ใชยา และอาจมีสาเหตุมาจากยา

อุบัติเหตุทางยา (medication misadventures:MM ) หมายถึง อุบัติเหตุทางยาทุกชนิดท่ีเมื่อใช
ยาแลวกอใหเกิดความผิดพลาดตางๆ รวมถึงความลมเหลวจากการรักษาดวย

ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา ตามวิชาชีพที่รับผิดชอบแตละสวนของกระบวนการใชยา
1.  ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา ( prescribing error )
2.  ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา ( transcribing error )
3.  ความคลาดเคลื่อนกอนการจายยา-จายยา ( pre-dispensing error & dispensing error )
4.  ความคลาดเคลื่อนในการใหหรือบริหารยา ( administration error )

ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยาตามระดับความรุนแรงที่สงผลตอผูปวย โดย NCC MERP
(National Coordinating Council of Medication Error Reporting and Prevention) เปนดังนี้
(NCCMERP, 2008)

ไมมีความคลาดเคลื่อน
Category A : ไมมคีวามคลาดเคลือ่นเกดิข้ึน แตมเีหตกุารณท่ีอาจทําใหเกดิความ

คลาดเคลือ่นได
มีความคลาดเคลื่อนแตไมเปนอันตราย

Category B : มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน แตไมเปนอันตรายตอผูปวย เนื่องจาก
ความคลาด เคลื่อนไปไมถึงผูปวย

Category C : มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน แตไมเปนอันตรายตอผูปวย ถึงแมวา
ความคลาดเคลื่อนนั้นจะไปถึงผูปวยแลว

Category D : มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน แมไมเปนอันตรายตอผูปวย แตยังจําเปนตอง
มีการติดตามผูปวยเพิ่มเติม

มีความคลาดเคลื่อนและเปนอันตราย
Category E : มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน และเปนอันตรายตอผูปวยเพียงช่ัวคราว

รวมถึงจําเปนตองไดรับการรักษาหรือแกไขเพิ่มเติม



Veridian   E – Journal , Silpakorn  University ปที่  2  ฉบับที่  1  (สิงหาคม  2552)
________________________________________________________________________________________________________

198

Category F : มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน และเปนอันตรายตอผูปวยเพียงช่ัวคราว
รวมถึงจําเปนตองไดรับการรักษาในโรงพยาบาลหรือยืดระยะเวลาในการ
รักษาตัวในโรงพยาบาลออกไป

Category G : มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน และเปนอันตรายตอผูปวยถาวร
Category H : มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน และเปนอันตรายตอผูปวยจนเกือบถึงแกชีวิต

(เชน แพยาแบบ anaphylaxis และหัวใจหยุดเตน)
มีความคลาดเคลื่อน และเปนอันตรายจนเสียชีวิต

Category I:  มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน และเปนอันตรายตอผูปวยจนถึงแกชีวิต

ระบาดวิทยาและการศึกษาที่ผานมา
จากการศกึษาของตางประเทศโดย Kozer และคณะ ป ค.ศ. 2002 (2002 : 1175)  ศึกษาในผูปวย

เด็กพบความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาไมถูกขนาดทําใหผูปวยเสียชีวิต 6 ราย  การศึกษาโดย Runciman 
และคณะ ปค.ศ. 2003 (2003 : i49) พบวาความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา ทําใหเกิดเหตุการณไมพึง
ประสงค รอยละ 2.4  สวนการศึกษาโดย Hicks และคณะ ป ค.ศ. 2007 (2007 : 413) พบวาการเกิด
ความคลาดเคลื่อนทางยาทําใหผูปวย 2 ราย (รอยละ 0.1) ไดรับอันตรายถึงข้ันเสียชีวิต นอกจากนี้จากการ
ทบทวนวรรณกรรมของตางประเทศที่ตีพิมพ เมื่อตนป 2009 โดย James และคณะ (2009 : 9)  (รวบรวม 
ขอมูลตั้งแตป 1966 - กุมภาพันธ 2008) ท่ีเนนเกี่ยวกับอุบัติการณความคลาดเคลื่อนของกระบวนการจายยา
พบวาคาท่ีไดมีความแตกตางกันข้ึนอยูกับแตละพื้นที่  และกระบวนการเก็บขอมูล ดังนั้นตัวเลขที่ไดมาจึง
ยากที่จะนํามาเปรียบเทียบกันได  ปจจุบันองคการอนามัยโลกไดพยายามใหคํานิยามของความคลาดเคลื่อน
ในการจายยาใหถือเปนมาตรฐานตรงกัน ซึ่งจะมีสวนชวยใหขอมูลท่ีไดสามารถนํามาเปรียบเทียบกันได
มากขึ้น รวมท้ังชวยใหพัฒนาวิธีตาง ๆ  เพื่อลดความคลาดเคลื่อนดังกลาว

สําหรับการศึกษาในประเทศไทย ในป  พ.ศ. 2551  ยุพา และคณะ (2551:151) ไดศึกษา        
ผลกระทบของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาตอผูปวย พบวา จากใบสั่งยา 443,303 ใบ (100%)  จัดอยูใน  
Category B,C  รอยละ 64.74, 22.89 ตามลําดับ  และพบ 1 ราย (รอยละ 0.21) ท่ีจัดอยูใน Category F      
และพบวา  ความรุนแรงของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาและความคลาดเคลื่อนในการจายยา
จัดอยูใน Category B มากที่สุด คือ รอยละ 84.87 และ 62.90 ตามลําดับ สวนความรุนแรงในการเกิดความ    
คลาดเคลื่อนในการใหยาจัดอยูใน Category C มากที่สุด รอยละ 48.89

จะเห็นไดวา การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา นอกจากกอใหเกิดเหตุการณไมพึงประสงคแลว 
ยังมีผลกระทบมากมาย ไมเพียงแตผูปวยจะเกิดโรคใหมท่ีไมพึงปรารถนา ซึ่งอาจรุนแรงจนถึงแกชีวิต หรือ
หากไมรุนแรงก็อาจสรางความทุกขทรมานใหแกผูปวย และทําใหสูญเสียคาใชจายในการรักษาเพิ่มข้ึน 
รวมท้ังยังกอใหเกิดผลกระทบทางดานจิตใจซึ่งอาจประเมินคาไมได ท้ังกับผูปวยและญาติ รวมท้ังบุคลากร
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สาธารณสุขท่ีตั้งใจดูแลผูปวยแตกลับตองเผชิญกับปญหาการถูกฟองรอง ดังนั้นการปองกันไมใหเกิด   
เหตุการณไมพึงประสงคจากยา หรือลดความรุนแรงของการเกิดลงได จึงนับวามีความสําคัญเปนอยางยิ่ง

สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยา
แนวคิดเชิงบุคคล   เปนแนวคิดแบบดั้งเดิม คือเมื่อมีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน บุคคลที่กระทํา

ผิดมักจะถูกตําหนิจากบุคคลรอบขาง หรือ ถูกลงโทษ หรือตองไดรับการฝกอบรมใหม ดังนั้นจึงมี       
แนวโนมท่ีจะทําใหบุคคลปกปดหรือกลบเกลื่อนความผิดของตนเอง จึงทําใหเสียโอกาสที่จะนําเอาความ
ผิดนั้นมาวิเคราะห เพื่อหาวิธีปองกันไมใหเกิดข้ึนอีกในอนาคต และเปนบทเรียนใหผูอื่นพึงระมัดระวัง

แนวคิดเชิงระบบ  แนวคิดนี้เช่ือวาการปองกันความผิดพลาดไมใชการเปลี่ยนพฤติกรรมมนุษย 
แตควรเปลี่ยนสิ่งแวดลอมหรือระบบงานมากกวา
             สามารถสรปุกระบวนการตาง ๆ ท่ีเกีย่วของกบัการใชยาซึง่อาจจะเกดิความคลาดเคลือ่นไดแสดง  
ดงัตารางที ่1

ตารางที่ 1   กระบวนการตาง ๆ ท่ีเกี่ยวของกับระบบการใชยา

กระบวนการ บุคลากร หนาท่ี
1. คัดเลือกและจัดหายา

2. สั่งใชยา

3. เตรียมยาและจายยา

4. บริหารยา

5. ติดตามการใชยา

- ผูบริหารและผูมีหนาท่ีเกี่ยวกับยา

- แพทย/ผูสั่งใชยา

- เภสัชกร

- พยาบาล / บุคลากรสาธารณสุขอื่น

- บุคลากรสาธารณสุขทุกคนและ
   ผูปวยและ/หรือครอบครัว

- สรางบัญชียา

- ประเมินผูปวย ประเมินความจําเปน
  ในการรักษาดวยยา คัดเลือกยา
   และสั่งยา

- จัดซื้อยา เก็บรักษายา ทบทวนและ
   ยืนยันคาํสั่งใชยา เตรียมยา กระจาย
   ยาถึงจุดท่ีผูปวยอยู

- ตรวจสอบยาที่จายกับคําสั่งใชยา
   ประเมินผูปวยและใหยา

- ประเมินการตอบสนองตอยาของ
  ผูปวย รายงานอาการและความ
   คลาดเคลื่อน
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การรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา

การรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา มีท้ังแบบ spontaneous reports และการ audit charts  
(การตรวจสอบจากแฟมประวตัผิูปวย) แลวบันทกึความคลาดเคลือ่นทีพ่บในแบบรายงานความคลาดเคลือ่น   
ทางยาของโรงพยาบาล  ซึ่งรายงานสวนใหญมักต่ํากวาความเปนจริง สาเหตุสําคัญประการหนึ่งคือ       
การวติกวาหากรายงานจะถกูลงโทษ ดงันัน้ ทางหนวยงานหรอืผูบรหิารระดบัสงูจงึควรใชแนวคดิเชงิระบบ
ท่ีไมเอาผดิผูรายงาน การสงเสรมิใหใชระบบการรายงานเพือ่เปนขอมลู ในการรวมกนัวเิคราะหหาแนวทาง
แกไข ใหเกิดการพัฒนา เพื่อปองกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา  การศึกษาโดย Kozer และคณะ        
ป ค.ศ. 2002 (2002 : 1175) เปรียบเทียบการคนหาความคลาดเคลื่อนทางยาโดยการ audit charts กับ 
spontaneous reports พบวา จากการตรวจสอบแฟมประวัติผูปวยจํานวน 1532 แฟม พบความคลาดเคลื่อน
ทางยา 2 รายท่ีไมถูกรายงาน

ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา (Prescribing error)
หมายถึง ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาของแพทย  ไดแก การเลือกใชยาไมเหมาะสม    

ตามขอบงใช ขอหามใช การสัง่ใชยาซ้าํ ซอน การสัง่ใชยาทีม่ปีฏกิริยิาตอกนั การสัง่จายยาทีผู่ปวยแพ  รวมถงึ
ความไมสมบูรณในการสั่งใชยา  หรอืความคลาดเคลื่อนเรื่องความแรง รูปแบบของยา ปริมาณ/รายการ   
วิธีใชยา  ความเขมขน  อัตราเร็วในการใหยา ซึ่งลวนนําไปสูการเกิดความผิดพลาดในการใหยาแกผูปวย

การศึกษาโดย Runciman และคณะ ป ค.ศ. 2003 (2003 : i49) ความคลาดเคลื่อนในการ        
สั่งใชยา ทําใหเกิดเหตุการณไมพึงประสงค รอยละ 2.4

การศึกษาโดย Hicks และคณะ ป ค.ศ. 2007 (2007 : 413)  และ  การศึกษาโดย ยุพา และคณะ 
ป พ.ศ. 2551 (2551 : 151)  พบความคลาดเคลือ่นในการสัง่ใชยามากเปนอนัดบัสองรอยละ 28.4  (จากความ
ผิดพลาดทั้งหมด 3,023)  และ 0.061 (จากใบสั่งยา 443, 303 ใบ ) ตามลําดับ

คําสั่งใชยาท่ีสมบูรณควรประกอบดวยขอมูลดังตอไปนี้
1. ช่ือผูปวย
2. ขอมลูจาํเพาะของผูปวย  เชน  ยาทีใ่ชประจาํ น้าํหนกั การทํางานของตบัและไต เปนตน
3. ช่ือสามัญทางยาและชื่อการคาของยา หากไมสามารถเขียนไดท้ังสองชื่อ ควรเขยีนชื่อสามัญ

ทางยา ยกเวนในกรณีท่ีช่ือสามัญทางยามีความคลายคลึงกับยาอื่น ๆ
4. ความแรงของยาในหนวยเมตริก ไมควรใชระบบ apothecary  เชน ควรใช aspirin 60 

มิลลิกรัม แทน  aspirin grain I
5. รูปแบบยา
6.ปริมาณที่สั่งใชในหนวยเมตริก (เชน มิลลิกรัม) ไมควรใชหนวยนับของภาชนะบรรจุยา      

( เชน หลอด ขวด)
7. วิธีการใชยาท่ีครบถวน รวมถึงวิถีทางใหยา และความถี่ของการใหยา
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8. วัตถุประสงคของการสั่งใชยา ทําใหเภสัชกร พยาบาล และผูปวยแนใจไดวา ไดรับยา         
ท่ีถูกตอง

9. จํานวนครั้งของการรับยาตอเนื่อง (refill) (ถามีนโยบายของการมารับยาตอเนื่อง)

ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา
1.   การสั่งใชยาท่ีผูปวยมีประวัติแพ
2.   การสั่งใชยาในขนาดมากเกินไป หรือขนาดนอยเกินไป
3.   การสั่งใชยาในรูปแบบที่ไมเหมาะสม
4.   การสั่งใชยาท่ีมีปฏิกิริยากับยาอื่นที่ผูปวยใชอยูกอน
5.   การสั่งใชยาซ้ําซอน
6.   การสั่งใชยาท่ีมีวิถีทางใหยาท่ีไมเหมาะสม
7.   อัตราเร็วในการใหยาไมเหมาะสม
8.   อื่น ๆ  เชน สั่งใชยาท่ีผูปวยไมจําเปนตองไดรับ
9.   การเขียนคําสั่งใชยาไมสมบูรณ  ไมครบถวน
10. การเขียนคําสั่งใชยาดวยลายมือท่ีอานไมออก
11. การเขียนคําสั่งใชยา โดยใชตัวยอท่ีไมเปนสากล

ปจจัยที่มีผลตอความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา
1.  การขาดความรูเกี่ยวกับยาที่สั่งใช

 1.1  ช่ือยา
 1.2  รูปแบบของยาที่สั่งใช

   1.3  ขอบงใช
 1.4  ขนาดของยา
 1.5  ฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาของยา
 1.6  เภสัชพลศาสตร และ เภสัชจลนศาสตรของยา
 1.7  อาการไมพึงประสงคท่ีอาจจะเกิดข้ึน
 1.8  ยาท่ีอาจเกิดปฏิกิริยาเมื่อใชรวม
 1.9  ความรวมมือของผูปวยตอการใชยา

2.  การขาดขอมูลจําเพาะของผูปวย
 2.1  ประวัติการแพยา
 2.2  อายุ น้ําหนัก
 2.3  การทํางานของตับไต
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 2.4  ยาท่ีใชอยูในปจจุบัน
 2.5  ประวัติการใชยาในอดีต
 2.6  โรคประจําตัว

3.  การคํานวณขนาดยาผิด
 3.1  การคํานวณขนาดยาในเด็ก
 3.2  การคํานวณขนาดยาที่มีดัชนีการรักษาแคบ
 3.3  การคํานวณขนาดยาตอหนึ่งวัน หรือ การคํานวณขนาดยาตอหนึ่งครั้ง

 4.  ความไมเขาใจถึงการสั่งใชยาตามรายการยาของโรงพยาบาล
5.  อืน่ ๆ เชน การถกูขัดจงัหวะในระหวางการสัง่ใชยา ความเรงรบีความเครยีด ความเหนือ่ยลา

ปริมาณงานที่ผูสั่งใชยารับผิดชอบ

ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา (Transcribing error)
หมายถึง ความคลาดเคลื่อนของกระบวนการคัดลอดคําสั่งใชยา จากคําสั่งใชยาตนฉบับ ท่ีผูสั่ง

ใชยาเขียน ซึ่งแบงไดเปน 2 ประเภท คือ ความคลาดเคลื่อนจากการไมไดคัดลอก และความคลาดเคลื่อน
จากการคัดลอกผิด

การศึกษาของ Runciman และคณะ ป ค.ศ. 2003 (2003 : i49) รายงานวา ความลมเหลวของ
การอานคาํสัง่แพทย หรอืการอานคาํสัง่แพทยผดิพลาด เปนปญหาหลกัของความคลาดเคลือ่นทางยา  ซึง่พบ
ประมาณรอยละ 0.5-1.0

ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา   เชน

1. ช่ือยาผิด เชน มีการคัดลอกผิดระหวาง Lasix®, Losec®, Lanoxin® หรือระหวาง 

Dormicum, Diamicron®, Dramamine®  หรอืแพทยสัง่ 0.9% NSS 1000 cc. คัดลอกเปน 5% DN/2 1000 cc.
2.  ขนาดยาผิด
3.  ความแรงของยาผิด
4.  วิธีใชยาผิด เชน Cimetidine 400 mg 1x 2 AC คัดลอกเปน 1x1 AC
5.  อัตราเร็วในการใหยาผิด
6.  วิถีทางใหยาผิด เชน คําสั่งให Metoclopramide ทาง IV คัดลอกผิดเปนใหทาง IM
7.  รูปแบบยาผิด เชน คําสั่งให Nifedipine SR แตคัดลอกเปน Nifedipine
8.  ผูปวยไมไดรับยา เพราะไมมีคําสั่ง เนื่องจากพยาบาลไมไดคัดลอกลงบัตรใหยา

ความคลาดเคลื่อนกอนการจายยา (Pre-dispensing error)
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หมายถึง ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการกอนการจายยา ตั้งแตข้ันตอนการพิมพขอมูล     
ช่ือผูปวย  ช่ือยา วธิใีชยา จาํนวน ลงในฉลาก ข้ันตอนการจดัยาตามคาํสัง่ใชยาของแพทย มคีวามคลาดเคลือ่น
ท้ังชนิดยา ความแรง รูปแบบยา ปริมาณยา จํานวนรายการ การจัดยาสลับซอง การปดฉลากผิด ดังตัวอยาง
การศึกษาโดย ยุพา และคณะ ป พ.ศ. 2551 (2551 : 151)   ท่ีพบวาความคลาดเคลือ่นทางยาเกดิจากขัน้ตอน    
กอนการจายยา ( pre-dispensing error ) มากทีส่ดุเมือ่เปรยีบเทยีบกบัขัน้ตอนอืน่คอื  รอยละ  0.255

ความคลาดเคลื่อนในการจายยา (Dispensing error)
หมายถึง ความคลาดเคลื่อนในการจายยาที่ไมถูกตองตามที่แพทยระบุในใบสั่งยาใหแกผูปวย 

ความคลาดเคลื่อนนี้ ไดแก ชนิดยา ความแรง รูปแบบยา ปริมาณยา วิธีใชยาไมตรงตามแพทยสั่ง รวมถึง
การจายยาใหผูปวยผิดคน จายยาหมดอายุหรือเสื่อมสภาพ

ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการจายยา
1.  การไมจายยาตามแพทยสั่ง
2.  จายยาผิดชนิดหรือผิดขนาดความแรง
3.  จายยาผิดรูปแบบ
4.  การคํานวณขนาดยาผิด
5.  จายยาที่มีปฏิกิริยาระหวางกัน
6.  จายยาที่ผูปวยมีขอหามใช
7.  จายยาแลวไมใหคําแนะนําท่ีเหมาะสม
8.  จายยาผิดจํานวน
9.  จายยาใหผูปวยผิดคน
10.  จายยาหมดอายุหรือเสื่อมสภาพ
11.  ฉลากยาผิด
12.  ภาชนะบรรจุไมเหมาะสมหรือไมถูกตอง

ปจจัยที่มีผลตอความคลาดเคลื่อนในการจายยา
1.  คุณภาพบุคลากรและอัตรากําลัง
2.  ระบบและกระบวนการจายยา

  2.1  การไมประเมินความถูกตองเหมาะสมของคําสั่งใชยาในใบสั่งยา
  2.2  การจายยาตามคําสั่งใชยาท่ีเขียนดวยลายมือท่ีอานไมออก
  2.3  การจายยาตามคําสั่งใชยาทางวาจา/ทางโทรศัพท
  2.4  การไมมีระบบตรวจสอบยาซ้ํา (double check)
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  2.5  การจายยาที่หมดอายุ การเก็บยาในสิ่งแวดลอมหรืออุณหภูมิท่ีไมเหมาะสม
  2.6  การใหบริการยาในระบบ floor stock ระบบนี้ไมสามารถจํากัดการใชยาได
  2.7  การมรีะบบการจายยาหลงัช่ัวโมงทําการทีย่อมใหบุคลากรอืน่ทีไ่มใชเภสชักรเขาหยบิยา

ท่ีฝายเภสชักรรมเอง อาจทาํใหเกดิความคลาดเคลือ่นได
  2.8  การใชขอมูลหรือเอกสารอางอิงท่ีลาสมัยหรือไมถูกตอง

3.  สภาพแวดลอมในการทํางาน
  3.1  การรบกวนสมาธิ

    3.2 พื้นที่ในการจัดยาไมเหมาะสม ไมเพียงพอ มีอุณหภูมิ ความชื้น ไมเหมาะสม มีแสง
สวางไมเพียงพอ มีสิ่งรบกวนใกลบริเวณจัดยา

  3.3 การจัดวางยาแนนเกินไป ทําใหหยิบยาผิด หรือเก็บคืนผิดท่ี
4.  ยา

 4.1 ยาท่ีมีช่ือออกเสียงคลายกันหรือสะกดคลายกัน หรือมีบรรจุภัณฑคลายกัน อาจทําให
จายสลับกันได

 4.2 ยาท่ีมีความเสี่ยงสูง (high alert drug) ยาเหลานี้หมายถึงยาที่ทําใหผูปวยมีอันตราย      
รุนแรงซึ่งอาจถึงแกชีวิตหากมีการใชผิด จึงจําเปนตองเฝาระวังเปนพิเศษ เพื่อลดความเสี่ยงของอันตราย  
รุนแรงนั้น

  4.3  การเตรียมยา อาจเกิดจากการใชตัวทําละลายผิด เตรียมยามากกวา 2 ชนิด ทําใหหยิบ
สลับกันได ขนาดยาผิด  ภาชนะที่นําสงยาผิด

 4.4 ความคลาดเคลื่อนในการคํานวณ มักเกิดจากการคิดเลขในใจ และไมใหบุคคลท่ีสอง
ตรวจสอบซ้ํา

  4.5  ฉลากยา ติดผิด ติดสลับกัน

ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (Administration Error)
หมายถึง การใหยาท่ีแตกตางไปจากคําสั่งใชยาของแพทย ท่ีเขียนไวในประวัติการรักษาผูปวย 

ทําใหผูปวยไดรับยาผิดไปจากจุดมุงหมายของผูสั่งใชยา ไดแก เขียนบัตรใหยาผิด ใหยา/ฉีดยาผิดเวลา     
ใหยา/ฉีดยาผิดวิธี ใหยา/ฉีดยาผิดขนาด ใหยา/ฉีดยาผิดชนิด ใหยา/ฉีดยาผิดคน รวมถึงไมไดใหยาแกผูปวย

จากการศึกษาโดย Hicks และคณะ ป ค.ศ. 2007 (2007 : 413) พบวาความคลาดเคลื่อนทางยา
เกิดจากขั้นตอนการบริหารยา ( administration error ) มากที่สุด รอยละ 50.3 นอกจากนี้ในป ค.ศ.  2009  
Valentin และคณะ (2009 : b814) พบความคลาดเคลื่อนในการใชยาฉีดในหอผูปวยหนัก 441 ราย             
ท้ังหมด 861 ความคลาดเคลื่อน คิดเปน 74.5 เหตุการณ ตอผูปวยรอยรายตอวัน



Veridian   E – Journal , Silpakorn  University ปที่  2  ฉบับที่  1  (สิงหาคม  2552)
________________________________________________________________________________________________________

205

ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา

1.  การใหยาแกผูปวยท่ีทราบวาแพยานัน้โดยมบัีนทกึประวตัแิพยาในแฟมประวตัขิองผูปวยชัดเจน
2.  การใหยาท่ีมีหลักฐานชัดวาจะเกิดปฏิกิริยาระหวางกันของยา
3.  การเตรียมยา  เชน ผสมยาผิดความเขมขน ไมเขยาขวดยาน้ําแขวนตะกอนกอนใหยา ใชยา

เสื่อมสภาพเนื่องจากไมมีการปองกันแสงสําหรบยาที่ไวตอแสง ตวงหรือช่ังยาในปริมาณที่ผิดเกินกวา
ปริมาณที่ยอมรับได หรือผสมยา 2  ชนิดท่ีเขากันไมได

4.  การใหยาไมครบ (omission error)  คือ ไมไดใหยานั้นแกผูปวย ตามที่แพทยสั่งเมื่อถึงเวลา
ท่ีกําหนด มักเกิดจากลืมใหยา ยกเวนในกรณีท่ีผูปวยสมัครใจไมรับยาเอง หรือกรณีท่ีไมไดใหยาเนื่องจาก
ไดขอมูลวาไมควรใชสําหรับผูปวยรายนี้

5.  การใหยาผิดชนิด (wrong drug error)
6.  การใหยาซึ่งแพทยไมไดสั่ง (unordered or unauthorized drug)
7.  การใหยาผูปวยผิดคน (wrong patients)
8.  การใหยาผิดขนาด (wrong dose or wrong strength error) เปนความคลาดเคลื่อนที่ใหยา

ขนาดที่สูงหรือต่ํากวาขนาดยาที่แพทยสั่ง
9.  การใหยาผิดวิถีทาง (wrong route error) เปนความคลาดเคลื่อนของการใหยาผิดวิถีทาง   

โดยรวมถึงผิดตําแหนงท่ีใหยาดวย แมจะเปนการใหยาถูกชนิดถูกวิธี
10.  การใหยาผิดเวลา (wrong time error) เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดข้ึนจากการใหยาผิดเวลา

ไปจากที่กําหนดไวในนโยบายการใหยาของโรงพยาบาลโดยไมมีเหตุผล
11.  การใหยามากกวาจํานวนครั้งท่ีสั่ง (extra dose error) เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดข้ึนเมื่อมี

การใหยาแกผูปวยเกินจากจํานวนครั้งหรือมื้อยาที่แพทยสั่งตอวัน รวมถึงการใหยาหลังจากมีคําสั่ง       
หยุดใชยานั้นแลวหรือมีคําสั่งชลอการใชยา เชน กอนผาตัด

12.  การใหยาในอัตราเร็วท่ีผิด (wrong rate of administration error) เปนความคลาดเคลื่อน    
ท่ีเกิดจากการใหยาโดยเฉพาะยาฉีดในอัตราเร็วท่ีตางไปจากที่แพทยสั่ง หรือตางไปจากวิธีปฏิบัติมาตรฐาน
ท่ีโรงพยาบาลกําหนดไว

13.  การใหยาผิดเทคนิค (wrong technique error)  เชน ใชเครื่องมือ หรืออุปกรณในการใหยา
ไมถูก ปายยาหยอดตาผิดวิธี

14.  การใหยาผดิรปูแบบยา (wrong dosage form error) เชน ใหยาน้าํแขวนตะกอนเมือ่แพทยสัง่    
ใหยาเมด็ ใหยาปายแทนยาหยอดตา หรอืบดยาใหโดยทีแ่พทยใหกลนืยาทัง้เมด็

15.  การใหยาโดยขาดการติดตามผลหรืออาการผิดปกติ เชน ไมติดตามอาการไมพึงประสงค
จากการใชยา โดยเฉพาะอยางยิ่งผูปวยท่ีมีประวัติแพยาและมีความจําเปนตองใชยานั้น ผูใหยาควรเฝาระวัง
ติดตามอาการแพท่ีอาจจะเกิดข้ึน และแจงใหแพทยทราบหากมีอาการแพจริง รวมถึงแจงเภสัชกรใหทราบ
เพื่อประเมินความเปนไปไดของการแพยา นอกจากนั้น การใหยาท่ีเพิ่งเขาบัญชียาโรงพยาบาลและมีขอมูล
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ความปลอดภัยในการใชนอย ผูใหยาควรมีสวนรวมในกระบวนการเฝาระวังอาการไมพึงประสงคจากการ
ใชยารวมกับเภสัชกร

ปจจัยหรือสาเหตุที่เกี่ยวของกับการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา

1.  การไมเขาใจถึงแนวทางปฏิบัติในการบริหารยาของโรงพยาบาล
2. การมีภาระงานมากเกินกําลัง มักพบบอยในสถานการณขาดแคลนพยาบาล หรือการ

กําหนดภาระงานไมเหมาะสม
3.  การขาดการสือ่สารระหวางผูสัง่ใชยา ผูจายยา ผูใหยา และผูปวย ในกระบวนการใชยา
4.  การขาดระบบการตรวจสอบซ้ํา จากบุคคลอื่น กอนที่จะนํายาไปใหผูปวย
5. การสั่งยาของผูสั่งใชยาดวยลายมือท่ีอานไมออก หรือการสั่งโดยวาจาที่อาจไมชัดเจนพอ 

และไมมีการยืนยันคําสั่งโดยเร็ว
6. การขาดการจัดการระบบยาที่ดี เชน การท่ีแพทยตรวจเยี่ยมผูปวยไมตรงเวลา ประกอบกับ

ผูปวยมีจํานวนมาก ตลอดจนการที่หอผูปวยสงใบสั่งยามาชา ทําใหหองยาจายยาใหไมทันเวลา ทําใหเกิด
ความคลาดเคลื่อนในการใหยาไดงาย

7. การขาดความรูเกี่ยวกับยาที่แพทยสั่งใช ท้ังช่ือการคา ช่ือสามัญ รูปแบบ ความแรง วิถีทาง
ใหยา และขนาดที่ใชในโรคตาง ๆ ทําใหเกิดความผิดพลาดไดมาก

8. การขาดขอมูลจําเพาะของผูปวย เชน ประวัติการแพยา การทํางานของตับและไต          
หากทราบขอมูลเหลานี้จะชวยใหประเมินความเหมาะสมของยากอนใหผูปวยได

9. การคํานวณขนาดยาเพื่อเตรียมยาแตละมื้อผดิ  การคํานวณเพื่อเปลี่ยนแปลงมาตรา ช่ัง ตวง 
วัด ผิด หรือ เกิดความสับสน กับ หนวยมิลลิกรัมตอกิโลกรัมตอครั้ง หรือมิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน แบงให
หลายครั้งใน 1 วัน หรือ มิลลิกรัม/ตารางเมตร

10. การเตรียมยาไมถูกตอง  ไดแก
10.1 หยิบยาผิดขนานจากยาที่เก็บไวในหอผูปวย โดยเฉพาะยาที่ช่ือยาออกเสียงคลายกัน

(sound alike) และรูปแบบภาชนะบรรจุยาคลายกัน (look alike) ทําใหผูปวยไดรับยาไมถูกตอง
10.2 ยาฉดีท่ีตองละลายหรอืเจอืจางดวยตวัทําละลายทีเ่หมาะสม มกัเปนปญหาเมือ่ผูสัง่ใชยา

ไมระบุตัวทําละลายหรือระบุผิด โดยไมมีเอกสารหรือขอมูลใหคนไดท่ีหอผูปวย
10.3 เมื่อผูปวยไมสามารถรับประทานยาเม็ดได เชน ผูปวยท่ีตองสอดสายใหอาหาร      

ทางจมกู หรอืหนาทอง รปูแบบยาทีค่วรใหคือยาน้าํ  แตยาสวนใหญท่ีสัง่ใหผูปวยผูใหญเปนยาเมด็ ทําใหผูให
ตองบดยาเม็ดเพื่อกรอกใสทางสายใหอาหาร ซึ่งถาเปนยาออกฤทธิ์เนิ่นรูปแบบตาง ๆ เชน Adalat CR    
หากนําไปบดอาจทําใหไดยาในขนาดสูงในครั้งเดียว จึงเปนอันตรายตอผูปวยได  นอกจากนี้ยาบางชนิด
อาจสูญเสียคุณสมบัติท่ีสําคัญไดถานํายาไปบด เชน ยาท่ีเคลือบใหออกฤทธิ์ในลําไส
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10.4 การเตรียมยาเพื่อใหไดขนาดยาที่แพทยตองการ โดยเฉพาะยาเด็กซึ่งใชขนาดต่ํามาก 
และไมมีรูปแบบที่เหมาะสมจําหนาย หลายครั้งผูใหตองคํานวณและยาเม็ดหรือแบงยาในแคปซูล         
เปน  สวน ๆ เชน  1/3 หรือ ¼ โดยไมมีอุปกรณหรือเครื่องมือท่ีเหมาะสม ทําใหไมไดขนาดยาตามตองการ 
หรือบางครั้ง แพทยสั่งใหยาครึ่งเม็ด ยาบางชนิดแบงไมได เพราะจะทําใหเสียคุณสมบัติ  ซึ่งเภสัชกร       
จะตองเปนผูใหขอมูลและเตรียมแบงยาหรือแกปญหาการแบงขนาดยาใหไดขนาดที่แพทยสั่ง

10.5 เทคนิคการเตรียมยาฉีดไมถูกตองตามกระบวนการทําใหปราศจากเชื้อ ซึ่งอาจไมนับ
เปนความคลาดเคลื่อน แตเปนความเสี่ยงตอผูปวย

10.6 ยาฉีดหรือรับประทานที่จัดเตรียมใหแกผูปวยแตละคนที่ใสในภาชนะโดยไมมีฉลาก
ระบุ ทําใหมีโอกาสสลับกันในระหวางการใหยา รวมท้ังยาบางชนิดซึ่งเสื่อมสลายงายเมื่อถูกอากาศ      
เปนเวลานานก็อาจสูญเสียคุณภาพได

11. ความบกพรองในการระบุตัวผูปวยกอนใหยา ตามมาตรฐานพยาบาลจะตองตรวจสอบ     
ผูปวยกอนใหยา หากละเลยเพราะไมมีเวลา หรือถูกรบกวนจะมีโอกาสใหยาผูปวยผิดคน โดยเฉพาะผูปวย
ท่ียายเตียงหรือหอง

12. การใหยาดวยเครื่องมืออุปกรณท่ีไมคุยเคย  อาจทําใหผูปวยไดรับยาผิดพลาดโดยไมเจตนา 
หรือการไมมีระบบบํารุงรักษาเครื่องมือท่ีดีพอ อาจทําใหอัตราเร็วในการหยดยาจริงของเครื่อง infusion 
pump ไมตรงกับอัตราเร็วท่ีปรากฏบนเครื่อง ทําใหผูปวยไดรับยาในอัตราเร็วหรือชากวาท่ีตองการ

13. บัตรใหยา (medication card) ไมครบถวนหรือไมถูกตอง อาจเนื่องมาจากการคัดลอก      
ลงบัตรใหยาไมครบทุกรายการ หรือแปลคําสั่งของผูสั่งใชยาผิด บัตรใหยาสลับกัน วางบัตรใหยาผิดชอง
เวลาแพทยสั่งหยุดยาแลวแตไมไดเอาบัตรใหยาออกไป

14. การปลอยใหผูปวยรับประทานยาเอง โดยไมไดเฝาดูจนเห็นผูปวยรับประทานยา อาจทําให
ผูปวยไมอยากรับประทานยาแอบทิ้งยาไป

15. การไมมียาท่ีตองการบนหอผูปวย อาจเนื่องจากหองยาจายยาไมครบ หรือจายยาผิดพลาด 
โดยเฉพาะการจายยาในระบบหนึ่งหนวยขนาดใช (unit dose) ซึ่งไมมียาสํารองบนหอผูปวย หรือหายา   
ไมพบเนื่องจากฉลากผิดหรือวางผิดท่ี

16. การเก็บรักษายาบนหอผูปวยไมเหมาะสมทําใหมียาเสื่อมสภาพกอนกําหนด หรือเก็บยา
ปะปนกัน

17. การเปลี่ยนยาบอยหรือ มีขนานยาในโรงพยาบาลมากเกินไป ทําใหมีโอกาสที่ผูจัดยาจะไม
รูจักยาและไมมีความรูเกี่ยวกับยานั้น ๆ ทําใหเกิดความสับสน
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แนวทางการปองกัน
แนวทางทั่วไป
สําหรับแนวทางการปองกันทั่วไปจะตองวางแผนระดับนโยบายโดย มีหนวยงานหรือคณะ

กรรมการรับผิดชอบ กําหนดเปาหมายและวิธีดําเนินการอยางชัดเจนและตอเนื่อง ในการสงเสริม        
ความปลอดภัยและปองกันความคลาดเคลื่อน  มีการกําหนดบทบาท หนาท่ีและความรับผิดชอบของแตละ
บุคลากรอยางชัดเจน  การสงเสริมการทํางานรวมกันเปนทีมสหสาขา  ใหผูปวยมีสวนรวมในระบบ          
มีการนําเทคโนโลยีสารสนเทศตาง ๆ เขามาใช  มีระบบการรายงานที่ดี และมีบุคลากรที่มีประสิทธิภาพ

แนวทางการปองกันความคลาดเคลื่อนแบงตามกระบวนการใชยา
การปองกันความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา
1. ผูสั่งใชยาควรมีความคุนเคยกับระบบการใชยาของสถานพยาบาลที่ตนปฏิบัติงาน
2. ผูสั่งใชยาควรมีขอมูลผูปวยและขอมูลยาอยางครบถวน กอนสั่งใชยาเพื่อใหการสั่งใชยา      

มีความเหมาะสมมากที่สุด
3. เภสัชกรควรเขารวมการตรวจเยี่ยมผูปวยกับแพทยเพื่อทําหนาท่ีทบทวน และใหคําแนะนํา

การสั่งใชยา
4. เมื่อผูสั่งใชยาไมแนใจการสั่งใชยาชนิดใด ควรปรึกษาเภสัชกร
5. ผูสั่งใชยาควรมีความตระหนักถึงโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา             

ท่ีสามารถปองกันได
6. ถาเปนไปไดผูสั่งใชยาควรสั่งใชยาในรูปแบบรับประทาน
7. ผูสั่งใชยาไมควรไววางใจเจาหนาท่ีสถานพยาบาลที่ไมใชบุคลากรสาธารณสุขในการ    

ถายทอดคําสั่งใชยาหรือตัดสินใจใชยา
8. ผูสั่งใชยาควรเขียนคําสั่งใชยาใหอานงาย หรือใชระบบการสั่งยาผานคอมพิวเตอร

การศึกษาโดย Volpp และคณะ ป ค.ศ. 2003 (2003 : 851)  แนะนําการแกปญหาพยาบาล
อานคําสั่งแพทยผิดพลาดโดยการนําระบบคอมพิวเตอรมาชวยในการสั่งใชยา

การศึกษาโดย Shulman และคณะ ป ค.ศ. 2005 (2005 : R516)  พบความคลาดเคลื่อน     
จากการสั่งใชยาผานคอมพิวเตอร  รอยละ 5  ความคลาดเคลื่อนจากการเขียนคําสั่งใชยา รอยละ 7  ความ    
คลาดเคลื่อนลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และจากการศึกษาในประเทศไทยโดย อภิลักษณ นวลศรี
(2006 : 1 – 8) ก็พบวา ความคลาดเคลื่อนจากการเขียนใบสั่งยาสูงกวาการใชคอมพิวเตอร 0.02%

9.   ผูสั่งใชยา ไมควรออกคําสั่งใชยาโดยวาจา ยกเวนในกรณีฉุกเฉินและไมสามารถเขียน   
หรือพิมพผานระบบคอมพิวเตอรเทานั้นโดยคําสั่งใชยาโดยวาจา ประกอบดวย

9.1 ช่ือผูปวย
9.2 อายุและน้ําหนักของผูปวย
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9.3 ช่ือยาทั้งช่ือสามัญและชื่อการคา รวมท้ังการสะกดชื่อยา
9.4 รูปแบบยา
9.5 ความแรงของยา
9.6 ขนาดยา ความถี่ในการใหยา และวิถีทางใหยา ในรูปแบบเต็ม ไมยอ เชน ไมพูดวา   

“ใหยา A 1 เม็ด tid” แตควรพูดวา “ใหยา A ครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้ง”
9.7  ปริมาณยาที่จายหรือ ระยะเวลาที่ผูปวยตองใชยา
9.8   วัตถุประสงคหรือขอบงใช
9.9   วิธีการใชยาในรูปแบบพิเศษ
9.10 ช่ือผูสั่งใชยา และหมายเลขโทรศัพทท่ีสามารถติดตอได

10. ผูสั่งใชยาควรเขียนคําสั่งใชยาอยางสมบูรณ
11. ผูสั่งใชยาควรเขียนขอบงใชประกอบการเขียนคําสั่งใชยา ยกเวน  ไมเหมาะสมหากระบุ  

ขอบงใช
12. ผูสั่งใชยาไมควรเขียนเลข 0 ตามหลังจุดทศนิยม  กรณีท่ีเปนจํานวนเต็ม แตควรเขียนเลข 0 

นําหนาจุดทศนิยมในกรณีท่ีนอยกวา 1 (เชน 0.1)
13. ผูสั่งใชยาควรเขียนขนาดและความแรงของยาโดยใชระบบเมตริก ยกเวนยาบางชนิดซึ่งใช

ระบบอื่นกันอยางแพรหลาย เชน Insulin เปน Unit
14. ผูสั่งใชยาไมควรใชตัวยอในสวนตางๆ ของคําสั่งใชยา รวมท้ัง  ช่ือยา
15. ผูสั่งใชยาไมควรเขียนคําสั่งใชยาท่ีคลุมเครือ เชน “used as needed”  ควรเขียนอธิบายไว

ดวยวาเมื่อไรผูปวยจึงบอกวาตองการ เชน เมื่อมีไข  เมื่อปวดศีรษะ เปนตน
16. ผูสั่งใชยาควรพูดคุยกับผูปวยหรือญาติผูปวยเกี่ยวกับขอมูลยาเมื่อมีการสั่งใชยานั้น
17. ผูสั่งใชยาควรประเมินสภาวะและความจําเปนในการสั่งใชยตอเนื่องของผูปวยเปนระยะ ๆ

การศึกษาโดย พงษศักดิ์ สมใจ และคณะ ป พ.ศ. 2550 (2550 : 100) พบวากอนพัฒนาระบบ
ความปลอดภัยโดยใช root cause analysis พบความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา 0.18/1000 ใบสั่งยา       
หลังการพัฒนาระบบความปลอดภัยพบความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา 0.10/1000 ใบสั่งยาอยางไรก็ตาม
ความคลาดเคลื่อนกอนและหลังการพัฒนาระบบ ลดลงอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ

การปองกันความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา
โดยการนําระบบคอมพิวเตอรมาชวยในการสั่งใชยาจะชวยใหไมตองคัดลอกคําสั่งใชยา ทําให

ปองกันความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาได
การศึกษาโดย พงษศักดิ์ สมใจ และคณะ ป พ.ศ. 2550 (2550 : 100) พบวา กอนพัฒนาระบบ

ความปลอดภัย พบความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา  0.25/1000 ใบสั่งยา หลังพัฒนาระบบความ
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ปลอดภัยในการใชยา พบความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา 0.13/1000  ความคลาดเคลื่อนในการ
คัดลอกคําสั่งใชยาลดลง แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ

การแกไขและปองกันความคลาดเคลื่อนกอนการจายยา-การจายยา
1. บุคลากร

1.1  บุคลากรตองมีความรู มีประสบการณ มีการพัฒนาความรูท่ีทันสมัย
1.2 ตองจัดใหมีบุคลากรเพียงพอในการปฏิบัติงาน ควรมีการหมุนเวียนเปลี่ยนเภสัชกร    

ท่ีทําหนาท่ีตรวจสอบยาเปนระยะ เพื่อลดความออนลา
1.3 การปฏิบัติงานไมควรถูกจํากัดดวยระยะเวลารอยา ควรเนนที่ความถูกตองมากกวา

ความเรว็ในการจายยา
2. ระบบและกระบวนการกระจายยา

2.1 การรับคําสั่งใชยา เภสัชกรไมควรจายยาตามที่ไดรับแจงทางโทรศัพท  โดยเฉพาะกรณี
ช่ือยาที่ออกเสียงคลายกัน จนกวาจะไดเห็นสําเนาการสั่งยาจริง การใชเครื่องโทรสารประจําหอผูปวยและ
หองยา จะแกปญหาเรื่องยาที่มีช่ือออกเสียงคลายกันได เพราะสามารถสงคําสั่งการรักษาใหดูไดทันที กรณี
จําเปนตองสั่งยาทางโทรศัพท ผูสั่งและผูรับคําสั่งจําเปนตองทวนชื่อยา ขอบงใช ขนาด รูปแบบยา ซึ่งกัน
และกันอยางชัดเจนกอน และตองรีบบันทึกเปนลายลักษณอักษรทันที

2.2 การประเมินใบสั่งยา เภสัชกรตองประเมินใบสั่งยาทุกรายการโดยไมมีการเดาปญหา
ทุกประเภท  เชน  อานลายมือแพทยไมออก การใชคํายอท่ีไมเปนสากล หรือเขียนขอมูลมาไมครบถวน   
จะตองสอบถามกลับและบันทึกเปนลายลักษณอักษรไวในใบสั่งยา หลังจากตรวจสอบขอมูลผูปวยแลว 
เภสัชกรตองทบทวนเรื่องปฏิกิริยาระหวางยาและการแพยา ทบทวนขนาดยาและความเหมาะสมของยา 
นอกจากนี้หากมีการสั่งใชยาในขนาดที่ไมใชการใชท่ัวไป เภสัชกรควรทําสัญลักษณไวดวยเพื่อใหผูปฏิบัติ
งานขั้นตอไปสนใจเปนพิเศษ

2.3 การจัดยา เภสัชกรและบุคลากรที่เกี่ยวของตองอานฉลากยาอยางนอย 3 ครั้ง เมื่อเลือก
หรือหยิบยา เมื่อจัดหรือใชยา และเมื่อเก็บยาคืนที่หรือท้ิงยาที่ใชหรือหมดแลว ในทุกขั้นตอนของการจัดยา 
จะตองมีใบสั่งยา ฉลากยา และยาท่ีตองการอยูดวยกันเพื่อใหสามารถมองเห็นและตรวจสอบไดตลอดเวลา 
ผูนับยาควรนับยาทีละอยางใหเสร็จ ปดซองหรือขวดใหเรียบรอยแลวจึงนับยารายการตอไป ไมควรจัดยา
มากองรวมกันแลวบรรจุซองหรือขวกในภายหลังเพราะมีโอกาสสลับภาชนะกัน การตรวจสอบฉลาก     
ข้ันสุดทายควรใชระบบอัตโนมัติชวย เชน ใชระบบรหัสแทง (bar code)  และจัดใหมีการตรวจขั้นสุดทาย
สําหรับยาที่จัดเทียบกับใบสั่งยา

2.4 การตรวจสอบยาซ้ํา ฝายเภสัชกรรมควรมีกระบวนการตรวจสอบซ้ําโดยบุคลากรอื่น
อีกหนึ่งคน จะสามารถพบความคลาดเคลื่อนไดกอนที่ผูปวยจะไดรับยาไป
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2.5 การใหบริการยา ฝายเภสัชกรรมควรจะจายยาในสภาพพรอมท่ีจะใหแกผูปวยไดทันที 
หากจําเปนตองมียาเก็บไวบนหอผูปวย ควรพยายามใหมียาเก็บไวใหนอยท่ีสุด และไมใหมียาท่ีมีความ
เสี่ยงสูง เชน potassium chloride ชนิดเขมขน dopamine, dobutamine หรือ magnesium sulfate ท่ีมีปริมาตร
มากกวา 2 มิลลิลิตร ตอ vial  อยูในหอผูปวย ยกเวนยาที่จําเปนตองใชในกรณีฉุกเฉิน บุคลากรฝาย       
เภสัชกรรมตองคอยควรสอบยาบนหอผูปวยอยางสม่ําเสมอและตอเนื่อง หองจายยาโรงพยาบาลควรเปด
บริการ 24 ช่ัวโมง  ในกรณีท่ีไมสามารถเปดหองยาบริการไดตลอด 24 ช่ัวโมง ควรพิจารณาเวลาเปด-ปด
การใหบริการของหองยา ไมควรอนุญาตใหบุคลากรอื่น ท่ีไมใชเภสัชกรมาหยิบยาที่หองยา ยกเวนในภาวะ
จําเปนจริง ๆ  จําเปนตองมีการจํากัดรายการยา จํานวน รูปแบบยา และขนาดบรรจุ  ข้ันตอนปฏิบัติในการ
ใชยาเหลานั้นตองกําหนดโดยคณะกรรมการจากสหสาขาวิชาชีพท่ีเกี่ยวของกับระบบยา การคัดเลือกยา     
ท่ีจายไดตองคาํนงึถงึความปลอดภยัของผูปวยเปนสาํคัญ นอกจากนีค้วรมเีภสชักรท่ีใหสามารถใหคําปรกึษา
ได เมื่อจําเปนใหตามตัวไดตลอดเวลา หรืออาจใหบริการเปนตูยาหลังช่ัวโมงบริการ โดยจํานวนรายการยา
และปริมาณ ควรอยูในดุลยพินิจของแตละสถานพยาบาล ตองมีการบันทึกยาที่ถูกใช วันเวลาที่ใช ผูปวย    
ท่ีไดรับยา ช่ือผูหยิบยาไปใชไวดวยเพื่อตรวจสอบไดภายหลัง

2.6 การใหคําแนะนําปรึกษาแกผูปวย เภสัชกรควรใหผูปวยเห็นยาที่กําลังจะจาย เพื่อผูปวย
จะไดดูวาเหมือนกับยาเดิมท่ีเคยไดรับหรือไม และควรสอบถามผูปวยวามาพบแพทยดวยเรื่องอะไร แพทย
บอกวาจะใหยาอะไร ใชอยางไร เพื่อตรวจสอบซ้ํากับยาที่กําลังจะจายอีกครั้ง นอกจากนี้ควรถามประวัติ
แพยาของผูปวยดวย ในการแนะนําควรแจงใหผูปวยทราบถึงช่ือยาที่จาย ความแรง ขอบงใช ขนาดและ   
วิธีใช ขอควรระวัง อาการไมพึงประสงคท่ีเกิดไดบอย การหลีกเลี่ยงและวิธีปฏิบัติเมื่อเกิดอาการ              
ไมพึงประสงค และการเกบ็รักษายา ผูปวยบางคนเปนผูตรวจสอบที่ดี นอกจากการใหคําแนะนําปรึกษา
ทางวาจาแลว ควรมีเอกสารที่จําเปนในการจายยาดวย

2.7 เภสัชกรควรใชเอกสารเลมใหมลาสุดเปนเอกสารอางอิง และควรเลือกแหลงขอมูลท่ีมี
การตรวจแกไขสม่ําเสมอเปนขอมูลอางอิง

2.8 การเก็บยา สารพิษหรือสารเคมีท่ีไวไฟไมควรเก็บไวในหองยา ควรเบิกมาใชเปน     
ครั้งคราวเมื่อจําเปนเทานั้น ฝายเภสัชกรรมควรตรวจสอบยาในคลังทุก 3 เดือน มีระบบปองกันการมียา
หมดอายุ ยาท่ีจะหมดอายุในอีก 60-90 วัน ขางหนาควรไดรับการทําสัญลักษณใหสังเกต เพื่อใหจายออก
ไปใชกอนถึงวันหมดอายุ หรือจัดใหมีการตรวจสอบวันหมดอายุยาทุกเดือน การประกาศเปนรายการยา   
ท่ีจะหมดอายุในแตละเดือน เพื่อใหแตละท่ีตรวจสอบได  ควรมีการประเมินความคงตัวและการกําหนด    
วันหมดอายุของยาที่เตรียมข้ึนเอง หรือยาที่แบงบรรจุ เพื่อใหสามารถเรียกยากลับคืนไดงาย ในกรณีท่ียา
หมดอายุ หรือเกิดการผิดพลาดในการแบงบรรจุยา  ไมควรนําภาชนะบรรจุยารับประทานไปใสยาหาม          
รบัประทานเพราะจะเกิดความเขาใจผิดข้ึนได
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3. สภาพแวดลอมในการทํางาน
3.1  การลดการรบกวนสมาธิในการทํางาน สามารถทําไดหลายวิธี เชน ใชเครื่องตอบรับ

อัตโนมัติแทนการรับโทรศัพท หลีกเลี่ยงการสนทนาที่ไมจําเปนระหวางบุคลากรในหองยาขณะที่มีการ
จัด-จายยา

3.2 ควรออกแบบที่ทํางานใหเหมาะสมโดยมีแสงสวางเพียงพอ มีอุณหภูมิท่ีเหมาะสม      
มีพื้นที่จัดยาเพียงพอ ขวดยาหรือกลองยาที่ใชเสร็จแลวควรเก็บเขาท่ีหรือท้ิงลงถังขยะ พื้นที่ในการจัดยา
ควรอยูหางจากความวุนวายโกลาหล หรือมีคนผานไปมา ควรพิจารณาที่วางโทรศัพทโดยใหเกิดความ
สะดวกในการใชงานแตไมรบกวนขณะปฏิบัติงาน

3.3 การจัดวางยา ควรมีท่ีจัดวางยาใหเพียงพอ ขวดยา/กลองยาควรวางโดยหันเอาชื่อยาและ
ขนาดออกมาใหเห็นเสมอ แยกยาใหเห็นเปนหมวดหมู  แยกยาที่มีช่ือคลายกันออกจากกัน แยกยาที่มีความ
เสี่ยงสูงออกจากยาอื่น ใชฉลากหรือสีสติ๊กเกอรตางกันเพื่อเพิ่มความระมัดระวัง ท่ีหองยาควรติดรายชื่อคูยา
ท่ีทําใหเกิดความสับสนบอย ๆ ไว เพื่อใหบุคลากรสามารถมองเห็นไดขณะทํางาน เพื่อดูซ้ําอีกครั้ง

4. ยา
4.1 การบริหารการจัดซื้อและคลังเวชภัณฑ ฝายเภสัชกรรมควรเลือกผลิตภัณฑยา        

อยางระมดัระวงั พยายามเลอืกผลติภณัฑยาใหแตกตางในรปูลกัษณและฉลากยา กรณท่ีีจาํเปนตองมผีลติภณัฑ
ท่ีมีรูปลักษณคลายกัน ควรมีการเตือนบุคลากรใหรับทราบ หรือติดฉลากเตือนใหเห็นชัดเจน  ควรขอความ
รวมมือจากบริษัทยาในการเปลี่ยนบรรจุภัณฑใหมีความแตกตางกัน  เปลี่ยนฉลากยาที่คลายกัน และเปลี่ยน
ช่ือยาที่ออกเสียงคลายกัน บุคลากรจะตองไดรับทราบขอมูลความคลาดเคลื่อนที่เกิดข้ึนจากยาเหลานั้น  
และจะตองใหความระมัดระวังเปนพิเศษเมื่อตองมีการจายยากลุมเหลานี้ หรือใชการเตือนจากคอมพิวเตอร

4.2 ยาท่ีมีความเสี่ยงสูง มาตรการลดความคลาดเคลื่อนจากยาเหลานี้ อาจทําไดโดยจํากัด
การเขาถึงยาเหลานั้น หรือเก็บออกจากเคานเตอรพยาบาลที่หอผูปวย หรือกําหนดความเขมขนและจํากัด
ความเขมขนที่ควรมี มีระบบการตรวจสอบซ้ําในเรื่องขนาดยา มีระบบการตรวจสอบการใหยาจาก 
infusion pump ตรวจสอบความเขมขนและการตอสาย การกําหนดมาตรฐานของการสั่งยา การเตรียม    
รวมท้ังการใชยา

4.3 การเตรียมยา  The American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) ไดให 
คําแนะนําในการลดความคลาดเคลื่อนในการเตรียมยา ดังนี้

  -  บริเวณที่เตรียมตองสะอาด เปนระเบียน มีขนาดเพียงพอ
  -  จํากัดการเขาถึงบริเวณที่เตรียมยา
  -  ตองมั่นใจในความถูกตองของปริมาณสารสําคัญ

    -  ตองมั่นใจวาวิธีเตรียมถูกตอง
  -  วางเฉพาะสิ่งของจําเปนใน laminar airflow hood
  -  กรองสารละลายจาก ampule เพื่อกําจัดอนุภาค
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 - ตองทําการตรวจสอบผลิตภัณฑสุดทายวาไมมีการรั่ว ขุน หรือมีอนุภาค ผลิตภัณฑตอง
มีสีท่ีเหมาะสม ปริมาตรถูกตอง และตองทดสอบความคงทนของภาชนะบรรจุดวย

  - ใหท้ิงผลิตภัณฑท่ีไมมั่นใจในวิธีการเก็บหรือการเก็บ
  - ไมควรพูดคุยหรือพูดคุยใหนอยท่ีสุดในการเตรียมยา
  - ใหเภสัชกรอีกคนหนึ่งตรวจสอบความถูกตองของสารและปริมาณสารที่เติมลงไป
  - ความคลาดเคลื่อนในการคํานวณ  ในกรณีท่ีมียารูปแบบ single dose จําหนายจะชวย

ลดความผิดพลาดในการคํานวณได หรือใหการตรวจสอบการคํานวณซ้ําโดยอีกบุคคล
4.4 การจัดทําฉลาก ฉลากยาตองระบุ ช่ือยา ความแรง จํานวนยา วิธีใชและถาเปนไปได

ควรระบุขอบงใชของยาดวย เพื่อใหผูปวยชวยตรวจสอบซ้ําอีกครั้งหนึ่ง วาตรงกับโรคหรืออาการที่ปวย
หรือไม เภสัชกรตองตรวจสอบฉลากยากับยา ยากับคําสั่งใชยา และ คําสั่งใชยากับฉลากอีกครั้งหนึ่ง กรณี
เปนยา IV admixture ฝายเภสัชกรรมควรติดฉลากที่ดานหนาถุงหรือขวด โดยไมบังช่ือสารละลายและ 
สวนประกอบที่บริษัทติดมา เพื่อใหพยาบาลสามารถตรวจสอบซ้ําไดวาเปนยาที่ตองการแนนอน  ฉลากยา
ตองอานออก เปนที่เขาใจทั้งสําหรับผูปวย ญาติ และบุคลากรสาธารณสุขอื่น ฉลากสําหรับผูปวยสูงอายุ
ตองพิมพดวยหนังสือตัวใหญพอ ชัดเจน และอานงาย ควรติดฉลากชวยเพื่อใหขอมูลเพิ่มเติมสําหรับยาที่มี
ความจําเปน ท้ังยาสําหรับผูปวยนอกและผูปวยใน

การศึกษาโดย พงษศักดิ์ สมใจ และคณะ ป พ.ศ. 2550 (2550 : 100)   กอนพัฒนาระบบความ
ปลอดภัยในการใชยาโดยใช root cause analysis พบความคลาดเคลื่อน 0.25/1000 ใบสั่งยา หลังพัฒนา
ระบบพบความคลาดเคลื่อน 4.14/1000 ใบสั่งยา ความคลาดเคลื่อนเพิ่มข้ึนอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  
สาเหตุท่ีความคลาดเคลื่อนภายหลังพัฒนาระบบเพิ่มข้ึนผูวิจัยใหเหตุผลวา เกิดจากการตรวจสอบ
ความคลาดเคลื่อนมีคุณภาพมากขึ้น สามารถกระตุนใหเกดิการรายงานความคลาดเคลื่อนทางยามากขึ้น

การศึกษาโดย วินิดา และคณะ ป พ.ศ. 2550 (2550 : 22)   พบความคลาดเคลื่อนในการจัดยา  
ในระบบยูนิตโดสโดยใชแรงงานคน รอยละ 1.93 โดยใชเครื่องนับเม็ดยาพบความคลาดเคลื่อนลดลงเปน
รอยละ 0.63

การปองกันความคลาดเคลื่อนในการใหยา

1. ผูใหยาควรมีความคุนเคยกับระบบการใหยาท่ีโรงพยาบาลที่ตนเองปฏิบัติงานอยู เชน    
รายการยา คํายอในคําสั่งใชยาท่ีโรงพยาบาลอนุญาตใหใช เวลามาตรฐานในการใหยา ยาท่ีจํากัดการใช
เฉพาะผูสั่งใชยาเฉพาะกลุม

2. สรางสภาพแวดลอมที่เหมาะสมและควรเอื้อใหเกิดความถูกตองในการใหยาเชน มีแสงไฟ
ในหองผูปวยเพียงพอ ไมมีสิ่งรบกวนระหวางการใหยา

3. ผูใหยาควรมีหนาท่ีรับผิดชอบในการติดตอประสานการทํางานทั้งกับแพทย เภสัชกร กรณี
มีปญหาหรือคําถามเกี่ยวกับการใชยา
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4. ผูใหยาควรทบทวนขอมูลยาท่ีจะใหแกผูปวยกอนใหยา โดยคํานึงถึงการไดรับยาซ้ํา 
ปฏิกิริยาระหวางยา ความเขากันไดระหวางตัวยากับตัวทําละลาย

ขอควรคํานึงในการใหยา  ไดแก
-  ถูกยา ( right medication)
-  ถูกขนาด ( right dose)
-  ถูกคน ( right person)
-  ถูกวิถีทาง( right route)
-  ถูกเวลา ( right time)
-  ถูกขอบงใช (right indication)
-  ถกูตองตามหลกัฐานทางวชิาการ (right evidence based)

5. ผูใหยาควรทบทวนคําสั่งใหยาฉบับจริงอีกครั้งกอนใหยา (ไมควรทบทวนจากใบคัดลอก
คําสั่งใชยา) และเปรียบเทียบกับยาที่ไดรับจากฝายเภสัชกรรม  ผูใหยาไมควรใหยาจนกวาจะเขาใจถองแท
ถึงคําสั่งใหยา ผูใหยาควรตรวจสอบลักษณะทั่วไปของยา วันหมดอายุ หากมีขอสงสัยควรสอบถาม     
เภสัชกรกอนใหยาทุกครั้ง

6. ผูใหยาควรตรวจสอบผูปวยใหตรงกับยาที่ควรไดรับกอนใหยาทุกครั้งและควรสงัเกตผูปวย
หลงัไดยาไประยะหนึง่

7. ผูใหยาควรพูดคุยกับผูปวยหรือผูดูแลผูปวย เพื่อใหแนใจวาผูปวยหรือผูดูแลผูปวยเขาใจถึง
ขอบงใชของยา และขอควรระวังในการใชยา

8. เมื่อผูปวยมีคําถามเกี่ยวกับยาที่จะให ผูใหยาควรรับฟงและตอบคําถามของผูปวยเสมอ    
ทุกครั้ง และตรวจสอบคําสั่งใชยากับยาที่จะใหกอนใหยาทุกครั้ง

9. ถาไมมีแนวทางหรือมาตรฐานของความเขมขนยา ขนาดยา ความเร็วในการใหยา หรือ  
อื่น ๆ ท่ีเฉพาะเจาะจง แตตองอาศยัการคาํนวณของผูใหยาเอง ผูใหยาควรตรวจสอบผลทีคํ่านวณไดกบัพยาบาล
คนอืน่ หรอื เภสชักรทุกครัง้

10. ผูใหยาควรใหยาตรงตามเวลาที่กําหนดในคําสั่งใชยา ยกเวนมีคําถามหรือปญหาที่ตองการ
การแกไขกอนใหยา ผูใหยาไมควรนํายาออกจากภาชนะบรรจุกอนใหยาเปนเวลานาน อาจทําใหยาเสื่อม
คุณภาพได และหลังจากใหยาแลวควรบันทึกการใหยาทันที

11. ผูใหยาไมควรยืมยาของผูปวยคนอื่น หรือนํายาที่เหลือมาใชกอน หากยาหายไปหรือไมมี   
ผูใหยาควรติดตอฝายเภสัชกรรมทุกครั้ง

12. หากมกีารสัง่ใชยาในปรมิาณหรอืขนาดยาทีส่งูกวาปกต ิผูใหยาควรตรวจสอบกบัผูสัง่ใชยาหรอื
เภสชักรกอนใหยา

13. ผูใหยาควรทําความคุนเคยกับเครื่องมือใหยารวมถึงความคลาดเคลื่อนที่อาจเกิดข้ึนได
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14. ผูใหยาควรรอดูผลการรักษา และอาการไมพึงประสงคหลังจากใหยาแกผูปวย และติดตาม
เปนระยะ

การศึกษาโดย  พงษศักดิ ์สมใจ และคณะ ป พ.ศ. 2550 (2550 : 100)   กอนพฒันาระบบความ
ปลอดภยัในการใชยา โดยใช root cause analysis พบความคลาดเคลือ่นในการใหยา 0.29/1000 ใบสัง่ยา       
หลงัพฒันาระบบพบความคลาดเคลือ่นในการใหยา 0.51/1000  ใบสัง่ยา  ความคลาดเคลือ่นภายหลงัการพฒันา
ระบบเพิม่ข้ึนอยางไมมนียัสาํคัญทางสถติ ิ ท่ีความคลาดเคลือ่นภายหลงัพฒันาระบบเพิม่ข้ึน ผูวจิยัใหเหตผุลวา 
เกิดจากการตรวจสอบความคลาดเคลื่อนมีคุณภาพมากขึ้น สามารถกระตุนใหเกิดการรายงานความ             
คลาดเคลือ่นทางยามากขึน้

อุปสรรคในการดําเนินงานเพื่อปองกันความคลาดเคลื่อนทางยา
1. ความซับซอนของระบบ ทําใหการออกแบบแกไขเปนไปอยางยากลําบาก
2. การขาดขอมูลท่ีตองการหรือไมมีขอมูล ทําใหการแกไขเชิงระบบเปนไปไดยาก
3. ความเคยชินกับการทํางานในรูปแบบเดิม โดยไมไดมีมาตรการหรือหาวิธีใดที่ทําใหเกิดการ

เปลี่ยนแปลง ปรับปรุงระบบใหดีข้ึน
4. เหตุการณไมพึงประสงคท่ีเกิดข้ึนนาน ๆ ครั้ง หรือไมเคยเกิดข้ึนมากอน อาจทําใหไม

สามารถเห็นภาพความเปนไปไดและสาเหตุไดลวงหนา จึงไมสามารถออกแบบระบบเพื่อปองกันความ  
ผิดพลาดนั้น ๆ ได

5. ความเกรงกลัวตอการถูกลงโทษ นับเปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหการรายงานความคลาดเคลื่อน
มีคาต่ํากวาความเปนจริง และความคลาดเคลื่อนที่เกิดข้ึนนั้นไมไดถูกนํามาวิเคราะหหาสาเหตุ เพื่อใหเกิด
การเรียนรู และปองกันความผิดพลาดในอนาคต

สรุป
เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา สวนหนึ่งเกิดจากความคลาดเคลื่อนทางยา ซึ่งอาจทําให

ผูปวยเกิดอันตรายหรือเสียชีวิตได ความคลาดเคลื่อนทางยา เปนเหตุการณท่ีปองกันได ซึ่งสามารถเกิดได
ในทุกขั้นตอนของกระบวนการใชยา ซึ่งเปนกระบวนการที่ซับซอน ไดแก ความคลาดเคลื่อนในการสั่ง  
ใชยา ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยา ความคลาดเคลื่อนกอนจายยา-จายยา และความ        
คลาดเคลือ่นในการใหยา ซึง่มสีาเหตมุาจาก บุคคลและระบบ แนวคดิใหมในการปองกนัความคลาดเคลือ่น
ทางยา ไมใชการเปลี่ยนพฤติกรรมมนุษย แตควรเปลี่ยนสิ่งแวดลอมหรือระบบงานมากกวา การทราบถึง
ประเภท สาเหตท่ีุทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาจะทําใหสามารถวางแนวทางหรือระบบในการปองกัน
ความคลาดเคลื่อนทางยาได ทําใหผูปวยไดรับการรักษาดวยยา อยางถูกตอง ปลอดภัยมากที่สุด
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