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บทความฟื้นวิชา

	 ความคลาดเคลื่อนทางยา หมายถึง

เหตุการณ์ที่สามารถป้องกนัได้ ซึ่งอาจเป็นสาเหตุ

ของการใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมหรือท�ำให้เกิด

อันตรายแก่ผู้ป่วย โดยที่การใช้ยานั้นอยู่ภายใต้

การดูแลของบุคลากรทางการแพทย์หรือผู้ป่วย 

เหตุการณ์ส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติ

งานของบุคลากรทางการแพทย์ และกระบวนการ

รักษาทุกขั้นตอน มีรายงานว่าอัตราการเกิด

ความคลาดเคลื่อนทางยาในผู้ป่วยเด็กสูงกว่าใน

ผูใ้หญ่ การเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีพบมาก

ที่สุดในขั้นตอนการสั่งใช้ยาซึ่งได้แก่ การสั่งยาผิด

ขนาด และการไม่สั่งยาที่ควรใช้ต่อเนื่อง กลุ่มยาที่

เกิดความคลาดเคล่ือนทางยามากที่สุด คือ กลุ่ม   

อิเล็กโทรไลต์และสารน�้ำ  ส่วนการบริหารยาโดย

การฉีดเกิดความคลาดเคล่ือนทางยามากท่ีสุด 

ความคลาดเคลื่อนทางยาส่วนใหญ่มีความรุนแรง

จัดอยู่ใน Category B สาเหตุส�ำคัญของการเกิด

ความคลาดเคลื่อนทางยาส่วนใหญ่คือ ความผิด

พลาดจากบุคลากรทางการแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วย 

แนวทางการป้องกันการเกิดความคลาดเคล่ือน

ทางยาทีมี่ประสิทธภิาพมากทีสุ่ดคือ การมีเภสชักร

ปฏิบัติงานบนหอผู้ป่วยตลอด 24 ชั่วโมง และการ

ปรับปรุงการสื่อสารระหว่างบุคลากรทางการ

แพทย์ แต่ความคลาดเคลื่อนทางยาไม่สามารถ

ป้องกันด้วยวิธีการใดวิธีการหนึ่งเพียงวิธีเดียว 

การผสมผสานหลายๆ วิธีการเข้าด้วยกัน รวมถึง

การใช้เทคโนโลยีต่างๆ จะช่วยป้องกันความคลาด

เคลื่อนทางยาได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น

ค�ำส�ำคัญ:  ความคลาดเคลื่อนทางยา; ผู้ป่วยเด็ก; 

บุคลากรทางการแพทย์

บทคัดย่อ
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error rate in terms of method of administration. 

Most MEs were in category B for severity. The 

most significant source of MEs was due to 

health professionals. The most effective        

solutions for preventing MEs involve having a 

24-hour, ward-based clinical pharmacist and 

improving communication among health      

professionals. However, MEs may not be able 

to be prevented by any single intervention; a 

combination of several interventions, including 

technology, can more effectively prevent MEs. 

Keywords: medical errors; pediatrics; health 

professionals  	
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Abstract
	 Medication error (ME) is defined as “any 

preventable event that may cause or lead to 

inappropriate medication use or patient harm 

while the medication is in the control of health 

care professionals or patients. Such events 

may be related to professional practice and all 

treatment procedures”. It has been reported 

that the ME rate for pediatrics tends to be 

higher than for adults. Most MEs occur at the 

prescription step and typically involve wrong 

dosage and omission, which were found to be 

the most common errors in this step. Minerals 

and electrolytes are associated with the most 

frequent errors, while injection has the highest 
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บทน�ำ
	 ความคลาดเค ล่ือนทางยา หมายถึง

เหตกุารณ์ทีส่ามารถป้องกนัได้ ซึง่เป็นสาเหตขุอง

การใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมหรอืท�ำให้เกิดอนัตราย

แก่ผู้ป่วย โดยท่ีการใช้ยานั้นอยู่ภายใต้การดูแล

ของบุคลากรทางการแพทย์หรือตัวผู ้ป่วยเอง 

เหตุการณ์ดังกล่าวต้องมีความสัมพันธ์กับการ

ปฏิบัติงานของบุคลากรทางการแพทย์ หรือมี

ความสัมพันธ ์ กับกระบวนการและระบบอัน

ประกอบไปด้วย การสัง่ใช้ยา การสือ่สาร การเขยีน

ฉลากผลิตภัณฑ์ ภาชนะบรรจุ การใช้ค�ำศัพท์

ทางการแพทย์ การปรุงยา การจ่ายยา การกระจาย

ยา การบริหารยา การให้ความรู้ การติดตามการ

ใช้ยา และการใช้ยา1 

	 อัตราการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาใน  

ผู้ป่วยเด็กพบมากกว่าผู้ใหญ่ จากการศึกษาของ 

Simpson และคณะ, Kaushal และคณะ และ    

Fortescue และคณะ พบว่าความคลาดเคล่ือนทาง

ยาในผู้ป่วยเด็กมีอัตราการเกิดร้อยละ 71 - 782-4 

Zakharov และคณะ รายงานว ่าพบอัตรา

ความคลาดเคล่ือนทางยาในกลุ่มคนอายุ 1-5 ปี

มากทีส่ดุร้อยละ 26.0 ในขณะทีก่ลุ่มคนอาย ุ45-60 

ปีพบน้อยที่สุดร้อยละ 10.75 จากการศึกษาของ 

Kaushal และคณะ พบว่าอัตราการเกิดเหตุการณ์

ไม่พงึประสงค์ (potential adverse events; ADEs) 

ในผูป่้วยเด็กสงูกว่าผูใ้หญ่ประมาณ 3 เท่า (ร้อยละ 

1.1 เทียบกับร้อยละ 0.4; p < 0.001)3  เช่นเดียว

กับอัตราการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาที่เป็น

อันตรายถึงชี วิตหรือเกือบท�ำให ้เสียชีวิตซึ่ง

สอดคล้องกับการศกึษาของ Stucky และคณะ พบ

ว่าอัตราการเกิดในผู ้ป ่วยเด็กสูงกว ่าผู ้ ใหญ่

ประมาณ 3 เท่าเช่นกัน (ร้อยละ 31 เทียบกับ    

ร้อยละ 13)6 ส�ำหรับในประเทศไทย โสภิตา       

กีรติอุไร และคณะพบว่าความคลาดเคล่ือนจาก

การสั่งใช้ยาเป็นความคลาดเคล่ือนทางยาที่พบ

มากที่สุดในผู้ป่วยเด็ก โดยมีอัตราการเกิดมากถึง

ร้อยละ 41.6 ซึ่งส่วนใหญ่เกิดจากการไม่สั่งยาที่

ควรใช้ต่อเนื่อง7 อย่างไรก็ตามผลการศึกษาของ 

โสภิตา กีรติอุไร และคณะ และ นีลกมล ภูมิภมร 

และคณะมีความสอดคล ้องกันว ่า  ผลของ

ความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดขึ้นนั้นยังไม่ท�ำให้

เกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย7, 8 

ขั้นตอนการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 

(stage of medication errors)

	 ความคลาดเคล่ือนทางยาเกิดได้ในทุกขั้น

ตอนของการใช้ยา เริ่มตั้งแต่การสั่งใช้ยา การคัด

ลอกค�ำสั่งใช้ยา การจ่ายยา และการบริหารยา ผล

การศึกษาของ Simpson และคณะ, Kaushal และ

คณะ, Fortescue และคณะ และ โสภิตา กีรติอุไร 

และคณะ พบว่าความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดใน

ขัน้ตอนการสัง่ใช้ยา (prescribing error) มากท่ีสดุ 

(ตารางที่ 1)2-4, 7 ลักษณะของความคลาดเคล่ือน

ทางยาทีพ่บในขัน้ตอนนี ้อาทเิช่น ไม่ระบุความแรง

ของยา หรือระบุความแรงของยาผิด ขนาดยาไม่

เหมาะสม ความถี่หรือระยะเวลาในการให้ยามาก

หรือน้อยเกินไป ค�ำสั่งใช้ยาไม่ชัดเจนหรือไม่ครบ

ถ้วน ลักษณะของความคลาดเคลือ่นทีพ่บมากทีส่ดุ

ในขั้นตอนนี้คือ ขนาดยาไม่เหมาะสม โดยเฉพาะ

โรงพยาบาลท่ีเป็นศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษา ซึ่งมี

แพทย ์ฝ ึกหัดและนักศึกษาแพทย ์ที่ ยังขาด

ประสบการณ ์ ในการสั่ ง ใช ้ยา ขั้นตอนที่ มี

ความคลาดเคล่ือนทางยารองลงมาคอื การบริหาร

ยา (administration error) ขั้นตอนนี้อาจเป็นผล

ต่อเนื่องหากไม่สามารถตรวจพบความคลาด

เคลือ่นทางยาในขัน้ตอนก่อนหน้าและไม่ได้รับการ

แก้ไข รวมทั้งเกิดจากความผิดพลาดในขั้นตอน
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การบริหารยาเองด้วย ส่วนความคลาดเคลือ่นทาง

ยาในขั้นตอนการคัดลอกใบสั่งยา (transcription 

error) และขั้นตอนการจ่ายยา (dispensing error) 

พบว่ามีอัตราการเกิดต�่ำ อาจเนื่องมาจากมีการใช้

ระบบคอมพิวเตอร์แทนขั้นตอนการคัดลอกใบสั่ง

ยา และมีระบบการตรวจสอบความถูกต้องก่อน

จ่ายยา ท�ำให้สามารถตรวจพบความคลาดเคลื่อน

ทางยาและแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นได้ทันท่วงที 

3	
  
	
  

ความคลาดเคล ื่อนทางยาเก ิดได ้ในท กุข ั้นตอนของการใช ้ยา เร ิ่มต ั้งแต ่การส ั่งใช ้ยา 
การคัดลอกคำสั่งใช้ยา การจ่ายยา และการบริหารยา ผลการศึกษาของ Simpson และคณะ, Kaushal 
แ ล ะ ค ณ ะ ,  Fortescue แ ล ะ ค ณ ะ  แ ล ะ  โ ส ภ ิต า  ก ีร ต ิอ ุไ ร  แ ล ะ ค ณ ะ 
พบว่าความคลาดเคลือ่นทางยาเกิดในขั้นตอนการสั่งใช้ยา (prescribing error) มากที่สุด (ตารางที่ 1)2-4, 7 

ล ักษณะของความคลาดเคล ื่อนทางยาท ี่พบในข ั้นตอนน ี้ อาท ิเช ่น  ไม ่ระบ ุความแรงของยา 
หรือระบุความแรงของยาผิด ขนาดยาไม่เหมาะสม ความถี่หรือระยะเวลาในการให้ยามากหรือน้อยเกินไป 
คำสั่งใช้ยาไม่ชัดเจนหรือไม่ครบถ้วน ลักษณะของความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุดในขั้นตอนนี้คือ 
ข น า ด ย า ไ ม ่เห ม า ะ ส ม  โด ย เฉ พ า ะ โ ร ง พ ย า บ า ล ท ี่เ ป ็น ศ ูน ย ์แ พ ท ย ศ า ส ต ร ์ศ ึก ษ า 
ซ ึ่ง ม ีแ พ ท ย ์ฝ ึก ห ัด แ ล ะ น ัก ศ ึก ษ า แ พ ท ย ์ท ี่ย ัง ข า ด ป ร ะ ส บ ก า ร ณ ์ใ น ก า ร ส ั่ง ใ ช ้ย า 
ข ั้น ต อนท ี่ม ีค ว าม ค ล าด เค ล ื่อ น ท างย ารอ งล งม าค ือ  ก ารบ ร ิห ารย า  (administration error) 
ขั้นตอนนี้อาจเป็นผลต่อเนื่องหากไม่สามารถตรวจพบความคลาดเคลื่อนทางยาในขัน้ตอนก่อนหน้าและไ
ม ่ได ้ร ับ ก า รแ ก ้ไข  ร ว ม ท ั้ง เก ิด จ าก ค ว าม ผ ิด พ ล าด ใน ข ั้น ต อ น ก า รบ ร ิห า รย า เอ งด ้ว ย 
ส ่ว น ค ว า ม ค ล า ด เค ล ื่อ น ท า ง ย า ใน ข ั้น ต อ น ก า ร ค ัด ล อ ก ใบ ส ั่ง ย า  (transcription error) 
แ ล ะ ข ั้น ต อ น ก า ร จ ่า ย ย า  (dispensing error) พ บ ว ่า ม ีอ ัต ร า ก า ร เ ก ิด ต ่ำ 
อ า จ เน ื่อ ง ม า จ า ก ม ีก า ร ใช ้ร ะ บ บ ค อ ม พ ิว เต อ ร ์แ ท น ข ั้น ต อ น ก า ร ค ัด ล อ ก ใบ ส ั่ง ย า 
แ ล ะ ม ีร ะ บ บ ก า ร ต ร ว จ ส อ บ ค ว า ม ถ ูก ต ้อ ง ก ่อ น จ ่า ย ย า 
ทำให้สามารถตรวจพบความคลาดเคลื่อนทางยาและแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นได้ทันท่วงที  

 
ตารางที ่1 การเปรียบเทียบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาแต่ละขั้นตอนการเกิด 

ขั้นตอนการเกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยา 

อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา (ร้อยละ) 

Keerati-Urai และคณะ7* Simpson และคณะ2* Kaushal และคณะ3** Fortescue และคณะ4** 

การสั่งใช้ยา 41.6 71 74 77.8 

การคัดลอกคำสั่งใช้ยา 4.1 - 10 5.8 

การจ่ายยา 1.7 - 0.9 1 
การบริหารยา 6.4 29 13 12.8 

สถานที่ทำการศึกษา: *โรงพยาบาลมหาราช, **โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 
 
ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา (type of medication errors) 

ความคลาดเคลื่อนทางยาแบ่งได้เป็นหลายประเภทแตกต่างกันไปตามลักษณะและสถานที่ที่ทำก
ารศึกษา โดยที่ความคลาดเคลื่อนเหล่านี้จะพบได้ในทุกขั้นตอนของการใช้ยา 

 
 
 
 
 
 
 
 

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาแต่ละขั้นตอนการเกิด

ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา (type 

of medication errors)

	 ความคลาดเคล่ือนทางยาแบ่งได้เป็นหลาย

ประเภทแตกต่างกันไปตามลักษณะและสถานที่

ทีท่�ำการศกึษา โดยทีค่วามคลาดเคล่ือนเหล่านีจ้ะ

พบได้ในทุกขั้นตอนของการใช้ยา

ตารางที่ 2 ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา

4	
  
	
  

ตารางที่ 2 ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา 

ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา 

อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา (ร้อยละ) 

Bhumibhamon   
และคณะ8* 

Jonville 
และคณะ9** 

Kaushal 
และคณะ3*** 

Fortescue 
และคณะ4*** 

ไม่สั่งใช้ยาที่ควรใช้อย่างต่อเนื่อง (omission) 70.4/55.6# - - 10.9 

ไม่แนะนำการใช้ยาที่ไม่เคยได้รับมาก่อน (commission) 0/5.5# - - - 

จ่ายยาผู้ป่วยผิดราย (wrong patient) - 0.5 0.2 - 

ขนาดยาผิด (wrong dosage) - 31.5 28 28.4 

ความเข้มข้นของยาผิด (wrong concentration) - 15 - - 

ขนาดยาสูงเกินไป (overdose) - 1.5 - 6.5 

ขนาดยาต่ำเกนิไป (under dose) - - - 2.3 

การเจือจางยาผิด (wrong dilution) - 1 - - 

ความถี่ในการให้ยาผิด (wrong frequency) - - 9.4 12.5 

การบริหารยาผิดวิธี (wrong route) - 11 18 17.7 

การค ัดลอกหรือการบ ันท ึกการบริหารยาผ ิด (wrong 
medication administration record transcription or 
documentation) 

- - 14 - 

การอ่านคำสั่งใช้ยาไม่ออก (illegible order) - - 2.3 - 

ไม่ทราบวันที่ให้ยาหรือวันที่ผิด (no or wrong date) - - 12 - 

การได้ร ับขนาดการใชย้าน้อยกว่าคำสั่งใช ้ยา (missed 
dose) 

- - - 8.1 

การได้รับขนาดการใช้ยาเกินกว่าคำสั่งใช้ยา (extra dose) - - - 0.7 

ใช ้ยาท ี่ม ีข ้อห ้ามใช ้ในแต ่ละช ่วงอาย ุ (an age-related 
contraindication) 

- 4 - - 

การได้รับยาที่แพ้ (known allergy) - - 1.3 1.8 

ไม่ทราบน้ำหนักผู้ป่วยหรือน้ำหนักผู้ป่วยผิด (missing or 
wrong weight) 

- - 3.7 - 

อื่นๆ (other) - - 9.9 23.1 



วารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิก โรงพยาบาลพระปกเกล้า	 ปีที่ 35  ฉบับที่ 4  ต.ค. - ธ.ค. 2561396

ตารางที่ 2 ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา (ต่อ)

4	
  
	
  

ตารางที่ 2 ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา 

ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา 

อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา (ร้อยละ) 

Bhumibhamon   
และคณะ8* 

Jonville 
และคณะ9** 

Kaushal 
และคณะ3*** 

Fortescue 
และคณะ4*** 

ไม่สั่งใช้ยาที่ควรใช้อย่างต่อเนื่อง (omission) 70.4/55.6# - - 10.9 

ไม่แนะนำการใช้ยาที่ไม่เคยได้รับมาก่อน (commission) 0/5.5# - - - 

จ่ายยาผู้ป่วยผิดราย (wrong patient) - 0.5 0.2 - 

ขนาดยาผิด (wrong dosage) - 31.5 28 28.4 

ความเข้มข้นของยาผิด (wrong concentration) - 15 - - 

ขนาดยาสูงเกินไป (overdose) - 1.5 - 6.5 

ขนาดยาต่ำเกนิไป (under dose) - - - 2.3 

การเจือจางยาผิด (wrong dilution) - 1 - - 

ความถี่ในการให้ยาผิด (wrong frequency) - - 9.4 12.5 

การบริหารยาผิดวิธี (wrong route) - 11 18 17.7 

การค ัดลอกหรือการบ ันท ึกการบริหารยาผ ิด (wrong 
medication administration record transcription or 
documentation) 

- - 14 - 

การอ่านคำสั่งใช้ยาไม่ออก (illegible order) - - 2.3 - 

ไม่ทราบวันที่ให้ยาหรือวันที่ผิด (no or wrong date) - - 12 - 

การได้ร ับขนาดการใชย้าน้อยกว่าคำสั่งใช ้ยา (missed 
dose) 

- - - 8.1 

การได้รับขนาดการใช้ยาเกินกว่าคำสั่งใช้ยา (extra dose) - - - 0.7 

ใช ้ยาท ี่ม ีข ้อห ้ามใช ้ในแต ่ละช ่วงอาย ุ (an age-related 
contraindication) 

- 4 - - 

การได้รับยาที่แพ้ (known allergy) - - 1.3 1.8 

ไม่ทราบน้ำหนักผู้ป่วยหรือน้ำหนักผู้ป่วยผิด (missing or 
wrong weight) 

- - 3.7 - 

อื่นๆ (other) - - 9.9 23.1 

สถานที่ท�ำการศึกษา: *สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ, **ศูนย์พิษวิทยา, ***โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 

#Admission phase/discharge phase

	 จากการศึกษาของ Kaushal และคณะ, 

Fortescue และคณะ และ Hartzema และคณะ   

พบว่าการให้ยาผิดขนาด (wrong dose/incorrect 

dose) มีอัตราการเกิดมากท่ีสุดถึงร ้อยละ              

28-313, 4, 10 โดยเฉพาะโรงพยาบาลท่ีเป็นศูนย์

แพทยศาสตร์ศึกษาชั้นคลินิก เนื่องจากแพทย์

ฝึกหัดและนักศึกษาแพทย์ที่ปฏิบัติงานยังขาด

ประสบการณ์ นอกจากนี้ Hartzema และคณะ ยัง

พบสาเหตเุพิม่เตมิว่าเกดิจากผูป้กครองขาดความ

รู้ในการบรหิารยา เนือ่งจากไม่ได้รบัค�ำแนะน�ำการ

ใช้ยาจากเภสัชกร เป็นต้น10 ความคลาดเคล่ือน

ทางยาทีมี่อตัราการเกิดสงูเช่นกันคือ ไม่สัง่ใช้ยาที่

ควรใช้อย่างต่อเนือ่ง (omission) ซึง่จากการศึกษา

ของ นลีกมล ภมิูภมร และคณะ ในประเทศไทยพบ

ว่าอัตราการเกิดความคลาดเคล่ือนประเภทนีส้งูถึง

ร ้อยละ 70.4 ในกลุ ่มผู ้ป ่วยในแรกรับและ               

ร้อยละ 55.6 ในกลุ่มผู้ป่วยที่จ�ำหน่ายออกจาก         

โรงพยาบาล8 ส�ำหรับความคลาดเคล่ือนทางยาที่

เกิดรองลงมาคือการบริหารยาผิดวิธี (wrong 

route) ผลการศึกษาของ Kaushal และคณะ,  

Fortescue และคณะ และ Hartzema และคณะ พบ

ว่ามีอัตราการเกิดร้อยละ 11-18 ใกล้เคียงกับ

ความถี่ในการให้ยาผิด (wrong frequency) ซึ่งมี

อัตราการเกิดร้อยละ 9-12 (ตารางที่ 2)3, 4, 10 เมื่อ

พิจารณาตามกลุ่มยา Kaushal และคณะ พบ

ความคลาดเคล่ือนทางยาของยากลุ่มอิเล็กโทรไลต์

และสารน�้ำ  (electrolyte and fluids) มากที่สุด    

ร้อยละ 26 ซึ่งมีสาเหตุมาจากการสั่งใช้ยาไม่ระบุ

ความแรงให้ชัดเจน ความผิดพลาดของการผสม

และเจอืจางยาก่อนบริหารยา ส่งผลให้ผูป่้วยได้รับ

ยาผดิขนาด3 และด้วยเหตนุีจ้งึท�ำให้การบริหารยา

โดยการฉดีเกิดความคลาดเคล่ือนทางยามากทีส่ดุ
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ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Simpson และ

คณะ2, 3

ความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา 

(severity of medication errors)

	 The National Coordinating Council For 

Medication Error Reporting And Prevention 

(NCC MERP) แบ่งความรุนแรงของความคลาด

เคลื่อนทางยาออกเป็น 9 ระดับดังนี้ 11

	 Category A หมายถึง ไม่มีความคลาด

เคลื่อนทางยาเกิดขึ้น

	 Category B หมายถึง มีความคลาดเคลื่อน

ทางยาเกิดขึ้นแล้ว แต่อันตรายนั้นยังไม่ถึงตัว        

ผู้ป่วย

	 Category C หมายถึง มีความคลาดเคลื่อน

ทางยาท่ีเกิดขึ้นแล้วและถึงตัวผู้ป่วย แต่ไม่เป็น

อันตรายต่อตัวผู้ป่วย

	 Category D หมายถึง มีความคลาดเคลื่อน

เกิดข้ึนแล้ว และอันตรายนั้นถึงตัวผู้ป่วย จ�ำเป็น

ต้องติดตามและเฝ้าระวังผู้ป่วย

	 Category E หมายถึง ความคลาดเคลื่อน

ทางยาทีเ่กิดขึน้ท�ำให้เกิดอนัตรายช่ัวคราว จ�ำเป็น

ต้องให้การรักษา

	 Category F หมายถึง ความคลาดเคล่ือน

ทางยาที่เกิดขึ้นแล้ว ท�ำให้ผู้ป่วยต้องพักรักษาตัว

ในโรงพยาบาลนานขึ้น 

	 Category G หมายถึง ความคลาดเคลื่อน

ทางยาทีเ่กิดขึน้ ท�ำให้เกิดอันตรายแก่ผูป่้วยอย่าง

ถาวร 

	 Category H หมายถึง ความคลาดเคลื่อน

ทางยาท่ีเกิดขึน้เป็นอนัตรายถงึแก่ชวีติ จ�ำเป็นต้อง

ให้การรักษา 

	 Category I หมายถงึ ความคลาดเคลือ่นทาง

ยาที่เกิดขึ้นท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิต 

6	
  
	
  

Category I หมายถึง ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิต  
 
ตารางที ่3 ระดับความรุนแรงของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 

ระดับความรุนแรง อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา (ร้อยละ) 

Bhumibhamon และคณะ8* Keerati-Urai และคณะ7** 

Category B 77.8/88.9# 46.2 

Category C 22.2/11.1# 35.9 

Category D - 10.3 

Category F - 7.7 

สถานที่ทำการศึกษา: *สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ, ** โรงพยาบาลมหาราช 

#Admission phase/discharge phase  
 

การศึกษาในประเทศไทยของ โสภิตา กีรติอ ุไร และคณะ และ นีลกมล ภูมิภมร และคณะ 
พบว่าความรุนแรงของการเกดิความคลาดเคลื่อนทางยา ส่วนใหญ่ร้อยละ 46-88 จัดอยู่ใน Category B 
ส ่ว น ค ว า ม ร ุน แ ร ง ท ี่เ ก ิด ร อ ง ล ง ม า ค ือ  Category C ม ีอ ัต ร า ก า ร เก ิด ร ้อ ย ล ะ  11–36 
ค ว า ม ค ล า ด เ ค ล ื่อ น ท า ง ย า ท ี่พ บ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล เ ฉ พ า ะ ท า ง ส ำ ห ร ับ เ ด ็ก 
ม ีระด ับความรุนแรงน ้อยกว่าความคลาดเคล ื่อนทางยาท ี่พบในโรงพยาบาลท ั่วไป (ตารางท ี ่3) 
ข้อมูลดังกลา่วชี้ให้เห็นว่าความเชี่ยวชาญและประสบการณใ์นการทำงานของบุคลากรทางสาธารณสุขนั้น 
ส่งผลต่อระดับความรุนแรงในการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา7, 8  
สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จ า ก ก า ร ศ ึก ษ า ข อ ง  Stucky แ ล ะ ค ณ ะ พ บ ว ่า 
สาเหต ุสำค ัญของความคลาดเคล ื่อนทางยาส ่วนใหญ ่น ั้นเก ิดจากความผ ิดพลาดจากตวับ ุคคล 
และความผ ิดพลาดด ังกล ่าวจะพบมากย ิ่งข ึ้น  หากการทำงานเป ็นท ีม  สภาพร ่างกาย จ ิต ใจ 
ห ร ือ ส ภ า พ แ ว ด ล ้อ ม ไ ม ่เห ม า ะ ส ม  ร ว ม ท ั้ง ก า ร ข า ด ป ร ะ ส บ ก า รณ ์ใน ก า ร ท ำ ง า น 
น อ ก จ าก น ั้น ก า รจ ัด ว า ง ร ะบ บ งาน  อ าท ิเช ่น  ก า รห ม ุน เว ีย น แพ ท ย ์ใน แ ต ่ล ะห อผ ู้ป ่ว ย 
ย ัง เ ป ็น อ ีก ส า เ ห ต ุห น ึ่ง ข อ ง ค ว า ม ค ล า ด เ ค ล ื่อ น ท า ง ย า  ส า เ ห ต ุต ่า ง ๆ 
เหล ่าน ี้ย ังส ่งผลต ่อระด ับความรุนแรงของความคลาดเคล ื่อนทางยาส ่วนใหญ ่ท ี่เก ิดข ึ้นเช ่นก ัน 
เ ม ื่อ บ ุค ล า ก ร ข า ด ค ว า ม เ ช ี่ย ว ช า ญ ห ร ือ ป ร ะ ส บ ก า ร ณ ์ 
ความคลาดเคลื่อนทางยาส่วนใหญท่ี่เกิดขึ้นก็จะมีระดับความรุนแรงสูงขึ้นด้วย6 

ส า เ ห ต ุส ำ ค ัญ อ ีก ป ร ะ ก า ร ค ือ ป ัจ จ ัย จ า ก ต ัว ผ ู้ป ่ว ย เ อ ง 
ข น า ด ย า ส ำ ห ร ับ ผ ู้ป ่ว ย เ ด ็ก ต ้อ ง ค ำ น ว ณ ต า ม น ้ำ ห น ัก ต ัว 
แ ต ่น ้ำ ห น ัก ต ัว ข อ ง ผ ู้ป ่ว ย เ ด ็ก ว ิก ฤ ต ม ัก เ ป ล ี่ย น แ ป ล ง อ ย ่า ง ร ว ด เ ร ็ว 
ซ ึ่ง ส ่ง ผ ล ก ร ะ ท บ อ ย ่า ง ม า ก ต ่อ ก า ร ป ร ับ ข น า ด ย า 
นอกจากนั้นยาส่วนใหญ่ที่ใช้ในผู้ป ่วยเด็กวิกฤตเป็นยาที่ม ีดัชนีการรักษาแคบ (narrow therapeutic 
index) ขนาดยาที่ผิดพลาดเพียงเล็กน้อยสามารถก่อให้เกิดอันตรายรุนแรงได้6 
แนวทางการป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 

สถานที่ท�ำการศึกษา: *สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ, ** โรงพยาบาลมหาราช
#Admission phase/discharge phase

	 การศึกษาในประเทศไทยของ โสภิตา     

กีรติอุไร และคณะ และ นีลกมล ภูมิภมร และคณะ 

พบว่าความรุนแรงของการเกิดความคลาดเคล่ือน

ทางยา ส ่วนใหญ่ร ้อยละ 46-88 จัดอยู ่ ใน                

Category B ส่วนความรุนแรงท่ีเกิดรองลงมาคือ 

Category C มีอัตราการเกิดร้อยละ 11–36 

ความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบในโรงพยาบาล

เฉพาะทางส�ำหรับเด็ก มีระดับความรุนแรงน้อย

กว่าความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีพบในโรงพยาบาล

ทัว่ไป (ตารางท่ี 3) ข้อมูลดังกล่าวชีใ้ห้เห็นว่าความ

เช่ียวชาญและประสบการณ์ในการท�ำงานของ

บุคลากรทางสาธารณสุขนั้น ส่งผลต่อระดับความ

รุนแรงในการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา7, 8 

ตารางที่ 3 ระดับความรุนแรงของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา
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สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยา

	 จากการศึกษาของ Stucky และคณะพบว่า 

สาเหตุส�ำคัญของความคลาดเคลื่อนทางยาส่วน

ใหญ่นัน้เกิดจากความผดิพลาดจากตวับุคคล และ

ความผิดพลาดดังกล่าวจะพบมากยิ่งขึ้น หากการ

ท�ำงานเป็นทีม สภาพร่างกาย จิตใจ หรือสภาพ

แวดล้อมไม่เหมาะสม รวมทัง้การขาดประสบการณ์

ในการท�ำงาน นอกจากนั้นการจัดวางระบบงาน 

อาทิเช่น การหมุนเวียนแพทย์ในแต่ละหอผู้ป่วย 

ยังเป็นอีกสาเหตุหนึ่งของความคลาดเคล่ือนทาง

ยา สาเหตุต่างๆ เหล่านี้ยังส่งผลต่อระดับความ

รุนแรงของความคลาดเคล่ือนทางยาส่วนใหญ่ท่ี

เกิดขึ้นเช่นกัน เม่ือบุคลากรขาดความเชี่ยวชาญ

หรือประสบการณ์ ความคลาดเคลื่อนทางยาส่วน

ใหญ่ที่เกิดขึ้นก็จะมีระดับความรุนแรงสูงขึ้นด้วย6

	 สาเหตุส�ำคัญอีกประการคือปัจจัยจากตัว     

ผู้ป่วยเอง ขนาดยาส�ำหรับผู้ป่วยเด็กต้องค�ำนวณ

ตามน�ำ้หนกัตวั แต่น�ำ้หนกัตวัของผูป่้วยเด็กวกิฤต

มักเปล่ียนแปลงอย่างรวดเร็ว ซึ่งส่งผลกระทบ

อย่างมากต่อการปรับขนาดยา นอกจากนัน้ยาส่วน

ใหญ่ที่ใช้ในผู้ป่วยเด็กวิกฤตเป็นยาท่ีมีดัชนีการ

รักษาแคบ (narrow therapeutic index) ขนาดยา

ที่ผิดพลาดเพียงเล็กน้อยสามารถก่อให้เกิด

อันตรายรุนแรงได้ 6

	 แนวทางการป้องกนัการเกดิความคลาด

เคลื่อนทางยา

	 การป้องกันการเกิดความคลาดเคล่ือนทาง

ยาเป็นสิ่งส�ำคัญที่สามารถลดความคลาดเคลื่อน

ทางยาได้ แนวทางการป้องกันที่ส�ำคัญคือมี

กิจกรรมทบทวนความผดิพลาดท่ีเกิดขึน้ เน้นการ

วิเคราะห์หาสาเหตุของความผิดพลาดในการ

ปฏิบัตงิาน (root cause analysis) เพือ่น�ำไปสูก่าร

ปรับปรุงระบบหรือกระบวนการท�ำงานเพือ่ป้องกัน

การเกิดเหตุการณ์นั้นซ�้ำ  ความรุนแรงที่พบส่วน

ใหญ่จัดอยู่ใน Category B ซึ่งเป็นความคลาด

เคล่ือนทางยาทีเ่กดิขึน้แล้วแต่อันตรายนัน้ยังไม่ถึง

ตัวผู้ป่วย Warholak และคณะ ศึกษาความแตก

ต่างในการตรวจพบความคลาดเคล่ือนทางยาของ

นกัศกึษาแพทย์ เภสชัศาสตร์ และพยาบาล พบว่า

นั กศึ กษา เภสั ชศาสตร ์ ส ามารถตรวจพบ

ความคลาดเคลื่อนทางยาได้มากกว่านักศึกษา

พยาบาลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และสามารถ

ระบุประเภทของความคลาดเคล่ือนทางยาได้

มากกว่านักศึกษาแพทย์อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ12 ผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่าเภสัชกรเป็นผู้มี

บทบาทส�ำคัญท่ีสุดในการค้นหา แก้ไข และป้องกัน

ความคลาดเคลื่อนทางยา โดยเริ่มตั้งแต่การตรวจ

สอบใบสั่งยา การตรวจสอบการคัดลอกใบสั่งยา 

และการจ่ายยา อีกทั้งยังสามารถช่วยลดระดับ

ความรุนแรงของการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา

อีกด้วย นอกจากนีก้ารศกึษาโดย ชลธปิ พงศ์สกุล 

และคณะพบว่าการที่แพทย์สั่งจ ่ายยาโดยใช้

โปรแกรมคอมพวิเตอร์ (computerized physician 

order entry; CPOE) ซึง่ออกแบบให้มีตวัเลอืกของ

ขนาดและวิธีใช้ของยาแต่ละตัว แพทย์สามารถ

เลือกขนาดและวิธีใช้ตามต้องการได้ซึ่งจะช่วยลด

ความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใช้ยา และค�ำสัง่ใช้ยา

นีจ้ะถกูส่งตรงไปยังผูเ้ก่ียวข้อง เช่น พยาบาล และ

เภสชักร13 เป็นการลดขัน้ตอนการคัดลอกใบสัง่ยา

ซึ่งจะลดโอกาสในการเกิดความคลาดเคล่ือนทาง

ยาได้
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การป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาเปน็สิ่งสำคัญที่สามารถลดความคลาดเคลื่อนทางย
า ได ้ แ น ว ท า ง ก า รป ้อ ง ก ัน ท ี่ส ำ ค ัญ ค ือ ม ีก ิจ ก ร ร ม ท บ ท ว น ค ว า ม ผ ิด พ ล า ด ท ี่เก ิด ข ึ้น 
เน ้น ก ารว ิเค ราะห ์ห าส า เห ต ุข อ งค วามผ ิดพ ล าด ใน ก ารป ฏ ิบ ัต ิง าน  (root cause analysis) 
เพ ื่อนำไปส ู่การปร ับปร ุงระบบหร ือกระบวนการทำงานเพ ื่อป ้องก ันการเก ิดเหต ุการณ ์น ั้นซ ้ำ 
ค ว า ม ร ุน แ ร ง ท ี่พ บ ส ่ว น ใ ห ญ ่จ ัด อ ย ู่ใ น  Category B 
ซึ่งเป็นความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นแล้วแต่อันตรายนั้นยังไม่ถึงตัวผู้ป่วย Warholak และคณะ 
ศึกษาความแตกต่างในการตรวจพบความคลาดเคลื่อนทางยาของนักศึกษาแพทย์ เภสัชศาสตร ์
แ ล ะ พ ย า บ า ล 
พบว่านักศึกษาเภสัชศาสตร์สามารถตรวจพบความคลาดเคลื่อนทางยาได้มากกว่านกัศึกษาพยาบาลอย่า
ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ิต ิ 
และสามารถระบุประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยาได้มากกว่านักศึกษาแพทย์อย่างมีนัยสำคัญทางส
ถ ิต ิ12 ผลการศ ึกษ าน ี้ช ี้ให ้เห ็น ว ่า เภ ส ัชก รเป ็นผ ู้ม ีบทบาทสำค ัญ ท ี่ส ุด ในการค ้นห า แก ้ไข 
แ ล ะ ป ้อ ง ก ัน ค ว า ม ค ล า ด เค ล ื่อ น ท า ง ย า  โ ด ย เ ร ิ่ม ต ั้ง แ ต ่ก า ร ต ร ว จ ส อ บ ใบ ส ั่ง ย า 
ก า ร ต ร ว จ ส อ บ ก า ร ค ัด ล อ ก ใ บ ส ั่ง ย า  แ ล ะ ก า ร จ ่า ย ย า 
อ ีกท ั้งย ังสามารถช ่วยลดระด ับความร ุนแรงของการเก ิดความคลาดเคล ื่อนทางยาอ ีกด ้วย 
น อ ก จ า ก น ี้ก า ร ศ ึก ษ า โ ด ย  ช ล ธ ิป  พ ง ศ ์ส ก ุล 
และคณะพบว่าการที่แพทย์สั่งจ่ายยาโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ (computerized physician order 
entry; CPOE) ซ ึ่ง อ อ ก แ บ บ ใ ห ้ม ีต ัว เ ล ือ ก ข อ ง ข น า ด แ ล ะ ว ิธ ีใ ช ้ข อ ง ย า แ ต ่ล ะ ต ัว 
แพทย์สามารถเลือกขนาดและวิธีใช้ตามต้องการได้ซึ่งจะช่วยลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา 
แ ล ะ ค ำ ส ั่ง ใ ช ้ย า น ี้จ ะ ถ ูก ส ่ง ต ร ง ไ ป ย ัง ผ ู้เ ก ี่ย ว ข ้อ ง  เช ่น  พ ย า บ า ล  แ ล ะ เภ ส ัช ก ร 13 

เป็นการลดขั้นตอนการคัดลอกใบสั่งยาซึ่งจะลดโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาได้ 

 
รูปที่ 1 การป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาด้วยกลยุทธ์ต่างๆ4 รูปที่ 1 การป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาด้วยกลยุทธ์ต่างๆ4

	 ผลการศึกษาของ Fortescue และคณะใน

รูปที่ 1 แสดงให้เห็นว่าบทบาทของเภสัชกรและ

การปรับปรุงการสื่อสารระหว่างบุคลากรทางการ

แพทย์ เป็นกลยุทธ์ส�ำคัญที่มีประสิทธิภาพดีที่สุด

ในการป้องกันการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา 

รองลงมาคือการใช้ CPOE การศกึษาโดย Fortes-

cue และคณะ และ สรายุทธ ทวิธางกูร และคณะ 

พบว่าระบบน้ีจะมีประสิทธภิาพดีขึน้เม่ือท�ำร่วมกับ

ระบบสนับสนุนที่เรียกว่า clinical decision       

support system (CDSSs) ซึง่ระบบสนบัสนนุนีจ้ะ

เพิ่มค�ำเตือนในระบบ CPOE  ทั้งการเตือนให้ท�ำ

หรือไม่ให้ท�ำสิ่งใดส่ิงหน่ึง ขึ้นกับเงื่อนไขตามท่ี

ออกแบบไว้ อาทิเช่น การแจ้งเตือนถึงปัจจัยของ

ตัวผู้ป่วย เช่น อายุ น�้ำหนัก ประวัติแพ้ยา การ

ท�ำงานของไต หรือปัจจยัจากยาเช่น การเกิดอันตร

กิริยาของยา (drug-drug interaction)4,14 ผลการ

ศึกษาของ Fortescue และคณะ แสดงให้เห็น

ว ่าการผสมผสานหลายๆ วิธีเข ้าด ้วยกันซึ่ง

ประกอบไปด้วย การจัดให้เภสัชกรปฏิบัติงานบน

หอผู้ป่วยตลอด 24 ชั่วโมง เพื่อช่วยตรวจสอบ

ความถูกต้องหรือความชัดเจนของใบสั่งแพทย์ 

ค้นหา แก้ไข และป้องกันความคลาดเคล่ือนทาง

ยาที่อาจเกิดขึ้น ตลอดจนตรวจสอบความถูกต้อง

ของการจ่ายยาอีกคร้ังก่อนเข้าสู ่กระบวนการ

บริหารยา การสือ่สารทีมี่ประสิทธภิาพระหว่างสห

วิชาชีพที่ดูแลผู้ป่วย ร่วมกับการใช้ CPOE และ 

CDSSs พบว่าสามารถป้องกันการเกิดความคลาด

เคลื่อนทางยาได้มากถึงร้อยละ 98.54

	 Simpson และคณะ เสนอแนะวิธีอื่นๆ ที่

สามารถป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาได้ อาทิ

เช่น การเขียนใบสั่งยาอย่างชัดเจน หลีกเลี่ยงการ

เขียนจุดทศนิยม หรือการใช้ค�ำย่อที่ไม่เป็นสากล 

การเพิ่มพูนความรู้ของทีมสหวิชาชีพ สร้างความ

ตระหนักถึงสาเหตุที่จะท�ำให้เกิดความคลาด

เคล่ือนทางยา พร้อมทั้งเพิ่มความระมัดระวังและ

ความรอบคอบของผู้ปฏิบัติงาน2 Fortescue และ
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คณะ พบว่าการใช้ระบบบันทึกการบริหารยาโดย

ใช้คอมพิวเตอร์ (computerized medication      

administration record; computerized MARs) 

เป็นระบบทีใ่ช้บันทกึการบริหารยาให้แก่ผูป่้วย ซึง่

ใช้ทดแทนการบันทึกลงในแฟ้มประวัติผู ้ป่วย 

โดยทีพ่ยาบาลผูบ้รหิารยาต้องตรวจสอบความถกู

ต้องของยาขณะท่ีได้รบัและก่อนบริหารยาทุกชนดิ 

โดยเฉพาะอย่างย่ิงยาที่ต้องบริหารเข้าทางหลอด

เลือดด�ำ ควรตรวจสอบความถกูต้องโดยพยาบาล 

2 ท่านก่อนการบริหารยาทุกครั้ง อย่างไรก็ตามมี

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับการป้องกันความคลาดเคล่ือน

ทางยาในผูป่้วยทีมี่ประวตัแิพ้ยาว่า ในการส่ังใช้ยา 

การจ่ายยา และการบริหารยาจะต้องเพิ่มความ

ระมัดระวัง ควรใช้โปรแกรม CPOE ร่วมกับ 

CDSSs และบุคลากรที่มีส่วนเก่ียวข้องในทุกขั้น

ตอนจะต้องตรวจสอบซ�้ำอีกครั้ง เพื่อป้องกันการ

แพ้ยาซึ่งอาจท�ำให้เกิดอันตรายถึงแก่ชีวิตได้ 4 

	 แนวทางการป้องกันการเกิดความคลาด

เคลือ่นทางยาทีเ่หมาะสมกับประเทศไทยนัน้ขึน้อยู่

กับความพร้อมทางด้านทรัพยากรของประเทศ 

เนื่องจากจ�ำนวนแพทย์ เภสัชกรและพยาบาลใน

แต่ละโรงพยาบาลมีจ�ำกัดและมีภาระงานมาก ใน

ปี พ.ศ. 2558 Institue for population and social 

research Mahidol University รายงานว่าสัดส่วน

ของแพทย์ต่อผูป่้วยในประเทศไทยดีขึน้เม่ือเทยีบ

กับปี พ.ศ. 2547 แต่ถงึกระนัน้แพทย์ 1 คนยงัต้อง

ดูแลผูป่้วยมากท่ีสดุถงึ 5,576 คน15 ซึง่ใกล้เคียงกับ

สดัส่วนของเภสชักรท่ีต้องดูแลผูป่้วย ตามรายงาน

ของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติพบว่ามีสัดส ่วน 

1:5,137 คน ในขณะที่พยาบาลนั้นมีสัดส่วนต่อผู้

ป่วยเท่ากับ 1:423 คน16

	 การศึกษาของ สรายทุธ ทวธิางกูร และคณะ

พบว่ากลยุทธ์ส�ำคัญที่มีประสิทธิภาพท่ีดีท่ีสุดใน

การป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาคือ 

จัดให้มีเภสัชกรประจ�ำหอผู้ป่วยตลอด 24 ชั่วโมง

และการใช้เทคโนโลยีต่างๆเข้ามาสนับสนุนการดู

แลผู้ป่วย อาทิเช่นโปรแกรม CPOE ร่วมกับ 

CDSSs รวมทั้ง Computerized MAR ซึ่งเหมาะ

กับโรงพยาบาลทีมี่งบประมาณสนบัสนนุมากพอ14 

ซึ่งสอดคล้องกับบทความของ Mangino ที่กล่าว

ว่าการมีเภสัชกรราวด์วอร์ดร่วมกับแพทย์เป็น

ประจ�ำจะสามารถลดความคลาดเคล่ือนทางยาลง

ได้ร้อยละ 51 และโดยเฉพาะอย่างยิ่งในหอผู้ป่วย

วิกฤตจะสามารถลดความคลาดเคล่ือนทางยาลง

ได้มากถงึร้อยละ 6617 แตส่�ำหรับโรงพยาบาลทีไ่ด้

รับงบประมาณน้อย การปรับปรุงการสื่อสาร

ระหว่างแพทย์ เภสชักร และพยาบาล เป็นกลยุทธ์

ที่เหมาะสมในการลดความคลาดเคลื่อนทางยา 

การเลือกใช้เทคโนโลยีท่ีมีต้นทุนต�่ำ  อาทิเช่นการ

สแกนหรือแฟกซ์ใบส่ังยาจากหอผู้ป่วยมายังฝ่าย

เภสัชกรรม สามารถลดความคลาดเคล่ือนในขั้น

ตอนการคัดลอกค�ำสั่งใช้ยาได้ นอกจากนั้นการให้

ความรู้เรื่องยาที่มีความเสี่ยงสูง (high alert drug) 

แก่บคุลากรทางการแพทย์รวมท้ังญาตผิูป่้วยอย่าง

ต่อเนือ่ง รวมถงึการตรวจสอบและการตดิตามการ

ใช้ยากลุม่นีจ้ะสามารถลดความคลาดเคล่ือนทีเ่กิด

ขึ้นในขั้นตอนการบริหารยาได้ อย่างไรก็ตามการ

ศึกษาของ ชลธิป พงศ์สกุล และคณะแสดงให้เห็น

ว่าการปรับปรุงให้ระบบการท�ำงานง่ายต่อการ

ปฏิบัติ มุ่งเน้นความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ 

ยังคงมีความส�ำคัญไม่น้อยไปกว่ากลยุทธ์ทั้งหมด

ที่กล่าวมาแล้วข้างต้น13 นอกจากการสนับสนุน

บุคลากรให้ได้รับการศึกษาต่อเนื่อง (continuing 

education) หรือการฟื้นฟูวิชาการอย่างสม�่ำเสมอ 

การประสานรายการยา (medical reconciliation) 

การให้ความรู้และการให้ค�ำแนะน�ำปรกึษาเร่ืองยา
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แก่ผู้ป่วย จะเป็นแนวทางส�ำคัญในการแก้ปัญหา

ความคลาดเคลือ่นทางยาได้โดยใช้งบประมาณไม่

มากนัก

	 วิธีการแก้ปัญหาความคลาดเคลื่อนทางยา

ในผู้สูงอายุมีความแตกต่างออกไปเล็กน้อย อาทิ

เช่น มีการรวบรวมรายการยาที่ไม่เหมาะสมในผู้

สูงอายุที่เรียกว่า Beers Criteria โดย The Amer-

ican Geriatric Society18 ซึ่งจะใช้เป็นแนวทางใน

การสัง่ใช้ยาในผูป่้วยสงูอาย ุหรอื STOPP/START 

criteria ซึ่งเป็นเครื่องมือที่ O'Mahony และคณะ

เสนอว่า ควรใช้ในการคัดกรองการใช้ยาท่ีไม่เหมาะ

สมในผู้สงูอายแุละการไม่สัง่ใช้ยาทีค่วรใช้อย่างต่อ

เน่ือง19 วิธีการนี้อาจน�ำมาใช้เป็นแนวทางในการ

สร้างเคร่ืองมือท่ีจ�ำเพาะเจาะจงในการแก้ปัญหา

ความคลาดเคล่ือนทางยาในเด็ก โดยต้องค�ำนงึถงึ

สรีรวทิยาและการท�ำงานของอวัยวะต่างๆ ของเด็ก 

รวมทั้งเภสัชจลนศาสตร์ของยาซึ่งแตกต่างจาก

ผู้ใหญ่ 

สรุป
	 สิ่งท่ีส�ำคัญที่สุดในการป้องกันความคลาด

เคล่ือนทางยาคือความรับผิดชอบและความ

ตระหนักของบุคลากรทางการแพทย์ถึงความ

ปลอดภยัในการใช้ยา ความคลาดเคล่ือนทางยาไม่

สามารถป้องกันโดยใช้วิธีใดวิธีหนึ่งเพียงวิธีเดียว 

จ�ำเป็นต้องผสมผสานกลยุทธ์ต่างๆ เข้าด้วยกัน 

โดยปรับเปลี่ยนตามข ้อจ�ำกัดของแต ่ละโรง

พยาบาล ลักษณะของผู้ป่วยและบริบททางสังคม

ที่แตกต่างกันออกไป 
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