
 
ความสัมพันธระหวางความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
กับการเกดิเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 
ในผูปวยในของโรงพยาบาลพหลพลพยหุเสนา 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
นางสาวสุชาดา  เดชเดชะสุนนัท 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

วิทยานพินธนี้เปนสวนหนึ่งของการศึกษาตามหลักสูตรปริญญาเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาวิชาเภสชักรรมคลินิก     ภาควิชาเภสชักรรม 
คณะเภสัชศาสตร   จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั 

ปการศึกษา  2544 
ISBN  974-03-1746-4 

ลิขสิทธของจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
 



 
RELATIONSHIP  BETWEEN  MEDICATION  ERRORS   

AND  ADVERSE  DRUG  EVENTS  
 IN INPATIENTS  OF  PAHOLPOLPAYUHASENA  HOSPITAL 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Miss  Suchada  Detdechasunun 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A Thesis Submitted in Partial Fulfillment of the Requirements 
for the Degree of Master of Science in Clinical Pharmacy 

Department of Pharmacy 
Faculty of Pharmaceutical Sciences 

Chulalongkorn University 
Academic Year 2001 
ISBN  974-03-1746-4 



หัวขอวทิยานพินธ      ความสัมพันธระหวางความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
          กับการเกิดเหตกุารณไมพึงประสงคจากการใชยา 

     ในผูปวยในของโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา 
โดย        นางสาว สุชาดา  เดชเดชะสุนันท 
สาขาวิชา       เภสัชกรรมคลินิก 
อาจารยที่ปรึกษา       ผูชวยศาสตราจารย อภิฤด ี เหมะจุฑา 
 
 
 
            คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย อนุมัตใิหนับวิทยานพินธฉบับนี้เปนสวน 
หนึ่งของการศกึษาตามหลักสูตรปริญญามหาบัณฑิต 
 
            …………………………………………  คณบดีคณะเภสัชศาสตร 
            (รองศาสตราจารย ดร.บุญยงค  ตันตสิิระ) 
 
คณะกรรมการสอบวิทยานิพนธ 
 
            …………………………………………  ประธานกรรมการ 
            (รองศาสตราจารย อัจฉรา  อุทิศวรรณกุล) 
 
            …………………………………………  อาจารยที่ปรึกษา 
              (ผูชวยศาสตราจารย อภิฤดี  เหมะจฑุา) 
 
            …………………………………………  กรรมการ 
              (ผูชวยศาสตราจารย นารัต  เกษตรทัต) 
 
            …………………………………………  กรรมการ 
                (นายแพทย ปฏินนัท  จีรวัฒนาพนัธ)  
 
            …………………………………………  กรรมการ 
                      (เภสัชกรหญิง นิตยา  คณาวงษ) 
 



 ง

สุชาดา เดชเดชะสุนันท : ความสัมพันธระหวางความคลาดเคลื่อนในการใชยากับการเกิด
เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาในผูปวยในของโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา
(RELATIONSHIP BETWEEN MEDICATION ERRORS AND ADVERSE DRUG 
EVENTS IN INPATIENTS OF PAHOLPOLPAYUHASENA HOSPITAL) อ.ที่ปรึกษา : 
ผศ.อภิฤดี เหมะจุฑา,169 หนา,ISBN 974-03-1746-4 
 
เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาและความคลาดเคลื่อนในการใชยาเปนสิ่งที่เกิดขึ้นไดเสมอใน

โรงพยาบาล อีกทั้งยังเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหเกิดปญหาในการใชยา สงผลใหผูปวยเสียชีวิตหรือพิการไดรวมทั้ง 
เพิ่มคาใชจายของโรงพยาบาลและตัวผูปวยเอง 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อหาความสัมพันธระหวางความคลาดเคลื่อนในการใชยาและการเกิด
เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาในผูปวยในของโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา  ในระหวางวันที่ 1 
พฤศจิกายน 2544 ถึงวันที่ 31 มกราคม 2545    ศึกษาอัตราและชนิดของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา  
อัตราและลักษณะของการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา    ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการใชยา
ที่ทําการศึกษา ไดแก ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยา  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกรายการยา 
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยา  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยา   และศึกษาเหตุการณไมพึง
ประสงคจากการใชยาทั้งที่มีความสัมพันธและไมมีความสัมพันธกับความคลาดเคลื่อนในการใชยา  

จากการติดตามโดยการสังเกตผูปวยทั้งหมด 225 ราย (2,766 ครั้งของการใชยาครั้งแรก) บนหอผูปวย
อายุรกรรม 2 หอ  พบผูปวย 196 ราย (รอยละ 87.11) เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา (946 ครั้งจากการใชยาครั้ง
แรก  2,766 ครั้ง คิดเปนรอยละ 34.20)  โดยเปน ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยา 165 ครั้ง (รอยละ 5.96) 
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกรายการยา 367  ครั้ง (รอยละ13.27) ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยา  
8 ครั้ง (รอยละ 0.29)   ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยา 400 ครั้ง (รอยละ14.46)    และพบอัตราการเกิด
เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาโดยวิธีคนหาในเชิงลึก 60 ครั้ง    พบเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 
27 ครั้ง (รอยละ 45)เปนเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่มีความสัมพันธกับความคลาดเคลื่อนในการใชยา   
คิดเปนรอยละ 2.85 ของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นทั้งหมด (946 ครั้ง)   หรือคิดเปนรอยละ 0.98 ของ
การใชยาที่สังเกตทั้งหมด   จากเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 27 ครั้งเปนเหตุการณไมพึงประสงคจากการ
ใชยาที่สามารถปองกันได 24 ครั้ง 
 การเกิดความคลาดเคลื่อนจากการใชยาเปนสาเหตุของการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 
สวนหนึ่งและเปนสวนที่ปองกันไดจึงควรที่จะปองกันการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการใชยาเพื่อลดการเกิด
เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 
 
 
 

ภาควิชา             เภสัชกรรม                                          ลายมือช่ือนิสิต 
สาขาวิชา           เภสัชกรรมคลินิก                                ลายมือช่ืออาจารยที่ปรึกษา 
ปการศึกษา         2544                             
 



 จ

# #      4376636133  : MAJOR CLINICAL PHARMACY 
KEYWORD:MEDICATION ERRORS/ADVERSE  DRUG  EVENTS/RELATIONSHIP/ 

DRUG RELATED PROBLEMS 
SUCHADA  DETDECHASUNUN :THESIS TITLE. RELATIONSHIP BETWEEN 

MEDICATION ERRORS AND ADVERSE DRUG EVENTS IN INPATIENTS OF 
PAHOLPOLPAYUHASENA HOSPITAL : THESIS ADVISOR:ASSIST. PROF. APHIRUDEE  
HEMACHUDA,169 pp.ISBN 974-03-1746-4 
   
 
 

Adverse drug events (ADEs) and medication errors (MEs) during hospitalization are 
common. These result in patient morbidity and even mortality, as well as in increase in 
management expenses. 

The main objective of this study was to determine the relationship between MEs and 
ADEs in an inpatient department setting at Paholpolpayuhasena hospital between November 1, 
2001-January 31, 2002. The frequency and type of both MEs and ADEs were also studied. MEs 
were categorized into errors during prescribing, transcribing, dispensing, administration of  
medication. ADEs were considered as related to MEs and not-related to MEs. 
 Of data obtained from direct observation of 225 patients (2,766 first dose) hospitalized in 
2 medical wards, 196 patients (87.11%) were associated with MEs (946 of 2,766 first dose or 
34.20%). 165 (5.96%) were due to error in prescribing, 367 (13.27%) to transcribing, 8 (0.29%) 
to dispensing and 400 (14.46%) to administration. 60 ADEs was found by intensive patient 
monitoring. Of these 27 ADEs (45%) were related to MEs, which accounted for 2.85% of all MEs 
(946) or 0.98% of all doses observed. Of 27 ADEs, 24 were considered preventable. 
 MEs are common, although relatively few result in ADEs.However, those that do are 
preventable. 
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 
 ยาเปนปจจัยที่สําคัญชนิดหนึ่งในการรักษาพยาบาล  ไมวาจะเปนเพื่อปองกัน วินิจฉัย 
บรรเทา  บําบัดรักษาโรค  โดยในดานหนึ่งสามารถที่จะกลาวไดวายานั้นมีคุณอนันต  ทําใหสุขภาพ
รางกายรวมถึงจิตใจของผูใชดีขึ้น  เปนการเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวย  แตในอีกดานหนึ่งยาก็มีโทษ
มหันตไดเชนกัน  ถาหากใชอยางไมถูกตอง หรือเกิดเหตุการณอันไมคาดคิด  โทษจากยาที่เห็น
เดนชัด ไดแก อาการไมพึงประสงคจากการใชยา  ซ่ึงเปนสิ่งที่อาจจะเกิดขึ้นกับผูปวยไดทุกขณะ  ยา
ที่ใชในวงการแพทยในปจจุบันมีชนิดและจํานวนมากมาย  ถึงแมวายาเหลานั้นไดมีการศึกษาพัฒนา
มาแลวหลายข้ันตอนกอนที่จะนํามาใช  รวมทั้งมีการศึกษาถึงผลเสียของยานั้นๆมาแลวก็ตาม  แตไม
อาจใชเปนส่ิงที่รับประกันไดวา  ยาชนิดนั้นๆ จะไมกอใหเกิดอันตรายตอผูปวย  โดยเฉพาะอยางยิ่ง
ยาใหมที่ออกสูทองตลาดซึ่งลวนเปนยาที่มีความแรงสูงขึ้น  มีความจําเพาะและอาจมีอันตรายหรือ
ผลขางเคียงลดลง   แตอันตรายจากการใชยาก็อาจจะมีแนวโนมที่จะเกิดมากขึ้นหรือมีความเปลี่ยน
แปลวไปจากเดิมดวย 
 

โรงพยาบาลเปนหนวยงานที่จะตองรับผิดชอบตอการใชยาของผูปวยอยางมีประสิทธิภาพ
และปลอดภัย  หนวยงานที่เกี่ยวของโดยตรงหนวยหนึ่งคืองานเภสัชกรรม จากเดิมเภสัชกรจะมี
บทบาทเกี่ยวกับการควบคุมการใชยา  โดยจะทําหนาที่  คัดเลือก  จัดหา  ควบคุม  เก็บรักษา  จายยา  
สงยา  ตลอดถึงบริหารยาแกผูปวย  เพื่อตอบสนองตอการรักษาของแพทย  แตในปจจุบัน  บทบาท
และความรับผิดชอบของเภสัชกรไดเปล่ียนแปลงไป  จากที่เคยทําหนาที่เกี่ยวของแตกับผลิตภัณฑยา   
ไดเปล่ียนบทบาทสูการใหบริการเภสัชกรรมคลินิก  ปฏิบัติงานโดยตรงใหผูปวยและรวมในทีม
รักษาของโรงพยาบาล โดยเภสัชกรในฐานะที่เปนวิชาชีพที่มีสวนเกี่ยวของกับยาโดยตรง  จะตอง
ปฏิบัติงานดูแลผูปวยเพื่อใหเกิดความปลอดภัยในการใชยาและชวยใหการใชยามีประสิทธิภาพ
สูงสุดเปนการเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวยใหดีขึ้น 

 
จากสถิติตางประเทศพบวามีผูปวยที่เขามารับการรักษาและนอนในโรงพยาบาลจากสาเหตุ

การเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา1  อีกทั้งยังพบวายาที่ผูปวยไดรับมีความสัมพันธกับการทํา
ใหผูปวยกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ํา  ภายใน  60  วันหลังจากออกจากโรงพยาบาล2  และยังพบวา
อาการไมพึงประสงคจากการใชยา    ทําใหผูปวยนอนอยูในหอผูปวยหนักนานขึ้นกวาเดิม3 หรืออาจ
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สงผลรายแรงจนผูปวยถึงแกชีวิต4  ซ่ึงสิ่งตางๆเหลานี้จะสงผลกระทบตอทั้งผูปวยและสวนรวม  
สําหรับประเทศไทยไดมีการศึกษาอาการไมพึงประสงคจากใชยาจากผูปวยในโรงพยาบาลตางๆ มี
รายงาน เชน   ผูปวยที่รับการรักษาในโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษในป  พ.ศ.  2534  พบวามี
รอยละ  7.775  โรงพยาบาลเด็ก  ในป  พ.ศ.  2536  รอยละ  5.926    โรงพยาบาลเสนาในป   พ.ศ.  
2536  รอยละ  27.637โรงพยาบาลราชวิถีในป  พ.ศ. 2537 รอยละ  12.68  และโรงพยาบาลรามาธิบดี
ในป พ.ศ. 2539 รอยละ  21.949  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณในป พ.ศ.2544 รอยละ 11.810  ซ่ึงเปน
การศึกษาในกลุมยาที่ตางกัน 

 
อาการไมพึงประสงคจากการใชยาเปนลักษณะหนึ่งของเหตุการณไมพึงประสงคจากการใช

ยาที่เปนผลรายตอการรักษาดูแลผูปวย11  มีการศึกษาถึงผลของเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา
ในผูปวยที่นอนโรงพยาบาล  พบวาเปนสาเหตุทําใหผูปวยตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล  หรือ
นอนโรงพยาบาลนานขึ้น  หรือเสียคาใชจายที่เพิ่มขึ้น  และอัตราการตายสูงขึ้น12-14   อีกทั้งยังพบวา
รอยละ 1-29 ของผูปวยที่เกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา       เสียชีวิตจากเหตุการณไมพึง
ประสงคจากการใชยาที่เกิดขึ้น13,15-17  

 
เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาบางเหตุการณเปนสิ่งสุดวิสัยที่จะปองกันไดแตยังมี

เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาอีกจํานวนไมนอยเชนกันที่สามารถปองกันไมใหเกิดขึ้นได   
ในประเทศสหรัฐอเมริกามีการคาดการณวาผูปวยรอยละ 1-2 ที่นอนอยูในโรงพยาบาลเกิดอันตราย
อันเปนผลมาจากความคลาดเคลื่อนในการใชยา18  อีกทั้งไดมีการศึกษาถึงเหตุการณไมพึงประสงค
จากการใชยาที่มีสาเหตุจากความคลาดเคลื่อนในการใชยา พบวาเปนความคลาดเคลื่อนในการใชยา
ที่สามารถปองกันไดรอยละ 28-56 12-14 โดยเฉพาะเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยายังมี
ความสัมพันธกับความคลาดเคลื่อนในการใชยา  โดยรอยละ 1 ของความคลาดเคลื่อนในการใชยา
เปนสาเหตุของการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา19,20 ซ่ึงดูเสมือนวาจะเปนเพียงตัวเลข
จํานวนนอยแตแทที่จริงแลว  ถาพิจารณาจากเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่เกิดขึ้นทั้งหมด
จะพบวารอยละ 25-50 ของผูปวยที่เกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา มีสาเหตุจากความ
คลาดเคลื่อนในการใชยา20-23  ซ่ึงถือไดวาเปนตัวเลขจํานวนมาก    และที่สําคัญความคลาดเคลื่อนใน
การใชยาคือส่ิงที่เปนความเสี่ยงที่ปองกันได  โดยมีเภสัชกรเปนบุคลากรสําคัญที่มีสวนในการ
ปองกัน16-17,24-25    เภสัชกรจะทําหนาที่ในการติดตามประวัติการใชยาของผูปวย  คนหาปญหาที่เกิด
จากการใชยา  ดูวามีปจจัยเสี่ยงใดบางที่จะกอใหเกิดอันตรายตอผูปวย  อันสงผลใหเกิดอันตรายจาก
ยา  ทุพพลภาพ  หรืออาจถึงแกชีวิตได 

 



 3

ผลของความคลาดเคลื่อนในการใชยาอาจไมรุนแรง  แตก็อาจสงผลที่รายแรงอันเปน
อันตรายตอผูปวยได  นอกจากนี้แลวยังสงผลทําใหผูปวยขาดความเชื่อมั่นในการรักษา  การศึกษาถึง
ความคลาดเคลื่อนในการใชยาของ Barker และ McConnell26 ในป ค.ศ.1961 ไดทําการศึกษาถึง
ความคลาดเคลื่อนในการใชยาจนถือไดวาเปนการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาอยางจริงจัง
เปนครั้งแรก    เปนการศึกษาตนแบบซึ่งไดรับการยอมรับอยางแพรหลาย  และเปนที่มาของการปรับ
ระบบการกระจายยา  ตอมาไดมีผูทําการศึกษาถึงปจจัยที่เปนสาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อน
ในการใชยา27    นอกจากนี้แลวไดมีการศึกษาถึง  ความสําคัญ  ชนิด  สาเหตุ  การปองกัน  การ
ตรวจหา  การรายงาน และอื่นๆ ที่เกี่ยวของกับความคลาดเคลื่อนในการใชยา   อีกมากมายและ
ตอเนื่องจนกระทั่งถึงปจจุบัน 

 
ในป ค.ศ.1970  Hynniman และคณะ28 ไดมีการศึกษาเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนในการ

ใชยา  ระหวางระบบการกระจายยาแบบการจายยาตามใบสั่งยากับระบบการจายยาหนึ่งหนวยขนาด
ใชยา  และการจายยาโดยใชระบบยาสํารองบนหอผูปวยกับระบบการจายยาหนึ่งหนวยขนาดใชยา 
พบวากับระบบการจายยาหนึ่งหนวยขนาดใชยา จะเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยานอยกวาอีก
สองระบบ      

 
สําหรับประเทศไทยการศึกษาอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาในโรงพยาบาล

พบรายงาน  การศึกษาโดย ปรียา  อารีมิตร29 ในป พ.ศ. 2530 พบความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา
ของโรงพยาบาลศรีนครินทรรอยละ 20.4  ในป พ.ศ. 2541 อรพิณ พานิชยานุสนธิ์ และคณะ30  พบ
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งจายยาผูปวยนอก โรงพยาบาลรามาธิบดี รอยละ  28.41  ในป พ.ศ. 2542 
สาทิส วราอัศวปติ และคณะ31  พบความคลาดเคลื่อนกอนจายยาแกผูปวยนอก  โรงพยาบาลศรี
นครินทร รอยละ 1.72 

 
ในสภาวะการณปจจุบันประเทศไทยเริ่มมีการตื่นตัวทางดานคุณภาพของการใหบริการ  

ประกอบกับภาวะวิกฤตทางเศรษฐกิจ  ทําใหผูปวยและผูที่ทําหนาที่จายเงินคารักษาพยาบาล เชน   
รัฐบาล บริษัทประกันสังคม   เรียกรองบริการที่มีคุณภาพโดยเสียคาใชจายนอยที่สุดจากโรงพยาบาล   
ทําใหสถานบริการตางๆ  จะตองพยายามพัฒนาคุณภาพใหไดมาตรฐาน  เพื่อใหผูมารับบริการเกิด
ความไววางใจและมั่นใจที่จะมารับบริการ   แนวคิดเรื่องกระบวนการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
(Hospital Accreditition-HA) ไดถูกนํามาใชในการพัฒนาคุณภาพงานบริการของโรงพยาบาล   และ
จากการศึกษาพบวาการใหบริการของโรงพยาบาลจะตองเผชิญกับความเสี่ยงนานาประการ   
ความคลาดเคลื่อนในการใชยาเปนความเสี่ยงประการหนึ่ง   ดังนั้นถาโรงพยาบาลตองการคุณภาพ
งานบริการที่ดีจะตองลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาดวย  
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ถึงแมความคลาดเคลื่อนในการใชยาหลายๆ อยางไมสําคัญ  และไมกอใหเกิดอันตราย   แต
ความเสี่ยงตอเหตุการณไมพึงประสงค   ซ่ึงมีผลมาจากความคลาดเคลื่อนในการใชยาจํานวนมากก็
ทําใหเกิดอันตรายที่รายแรง  และที่สําคัญจากเหตุผลที่กลาวขางตนจะพบวาความคลาดเคลื่อนใน
การใชยาเปนส่ิงที่เราสามารถที่จะปองกันการเกิดได  อีกทั้งยังเปนการปองกันการเกิดเหตุการณไม
พึงประสงคจากการใชยาไดดวยถามีระบบการปฏิบัติงานที่ดี32-35 จากเหตุผลดังกลาวขางตนจึงเปน
แรงจูงใจใหผูวิจัยศึกษาถึงความสัมพันธระหวางความคลาดเคลื่อนในการใชยาและเหตุการณไมพึง
ประสงคจากการใชยาในประเทศไทย จึงไดเลือกโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา  จังหวัดกาญจนบุรี  
ซ่ึงเปนสถานที่ที่ผูวิจัยปฏิบัติงานอยู  เพื่อมีวัตถุประสงคที่จะใหบุคลากรผูเกี่ยวของไดตระหนักถึง
ความสําคัญของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาและเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาใน
โรงพยาบาล    และเนื่องจากในโรงพยาบาลยังไมเคยศึกษาถึงความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา  และผลที่เกิดขึ้นกับผูปวย  และสามารถทราบถึงอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยาของผูปวยในโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา  อีกทั้งนําไปสูการหารูปแบบที่
เหมาะสม  และเปนไปไดในทางปฏิบัติ  สําหรับเภสัชกรนําไปใชในการควบคุมความคลาดเคลื่อน
ในการใชยาและการติดตามอาการไมพึงประสงคจากการใชยา    เพื่อเปนประโยชนสูงสุดแกผูปวย
ตอไป 

 
 

วัตถุประสงคของการวิจัย 
 

1. เพื่อหาความสัมพันธระหวางความคลาดเคลื่อนในการใชยากับการเกิดเหตุการณไมพึง
ประสงคจากการใชยา 

2. เพื่อศึกษาชนิดและอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
3. เพื่อศึกษาอัตราและลักษณะการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 

 
 
ประโยชนท่ีไดรับจากการวิจัย 
 

1. ทราบถึงชนิดและอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
2. ทราบอัตราและลักษณะการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 
3. ทําใหเภสัชกร  แพทย  พยาบาล  และบุคลากรทางการแพทย  ตระหนักถึงความสําคัญ

ของการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาและใชเปนขอมูลที่ใชในการ
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ประกอบการตัดสินใจในการใชยา  การเฝาระวังการใชยา  และการปองกันการเกิด
เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 

4. เปนการพัฒนาวิชาชีพดานงานเภสัชกรรมคลินิก  และนําขอมูลที่ไดจากการศึกษาวิจัย
ไปใชในการดูแลผูปวยตอไป 

 
 

ขอบเขตและขอจํากัดของการวิจัย 
 
 การวิจัยนี้ เปนการศึกษาการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา รวมกับการศึกษา
ความคลาดเคลื่อนในการใชยา โดยทําการศึกษาผูปวยบนหอผูปวยอายุรกรรมชาย 2 และ หอผูปวย
อายุรกรรมหญิง โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา 
 
 การศึกษาเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา จะทําการศึกษากลุมผูปวยตัวอยาง เร่ิมจาก
วันที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล จนสิ้นสุดกระบวนการรักษาบนหอผูปวยทั้ง 2 หอผูปวย 
 
 การศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยา จะทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่ง
ใชยาของแพทย จากคําส่ังใชยาในแตละครั้ง จนกวาผูปวยจะสิ้นสุดการรักษาบนหอผูปวยที่กําหนด 
สําหรับความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกรายการยาตามคําส่ังแพทย การจายยาจากหองจายยา 
การเตรียมยา  และการบริหารยา   จะทําการศึกษาในครั้งแรกของคําสั่งการใชยาแตละคําสั่งเทานั้น 
 



บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

 จุดมุงหมายของการรักษาพยาบาลตามคําจํากัดความของ Hepler และ Strand36  ไดกลาวไว
ดังนี้ ผูปวยไดรับผลการรักษาที่ถูกตองชวยเพิ่มคุณภาพชีวิตใหแกผูปวย  และไดรับอันตรายจากการ
รักษานอยที่สุด  แตอยางไรก็ตามไดมีการศึกษามากมายที่พบอันตรายจากการใชยาอยูเสมอ12,13,16-19  
อันตรายที่เกิดจากการใชยานี้ American Society of Health-System Pharmacists :ASHP37 หมาย
รวมถึงผลเสียที่เกิดจากอาการไมพึงประสงคจากการใชยาและความคลาดเคลื่อนในการใชยา  เปน
อันตรายที่นอกจากจะทําใหไมไดผลการรักษาตามตองการแลวยังอาจกอใหเกิดความเจ็บปวยตั้งแต
เล็กนอยถึงรุนแรงจนถึงเสียชีวิตได   
 
 ปจจุบันงานเภสัชกรรมคลินิกแพรหลายมากขึ้น  เภสัชกรมีบทบาทในกระบวนการรักษา
ดวยยา  มีการบริการเภสัชกรรมในรูปแบบตางๆ เกิดขึ้น เชน การติดตามอาการไมพึงประสงคจาก
การใชยา  การบริการเภสัชสนเทศ   การปฏิบัติงานของเภสัชกรยุคนี้มุงเขาหาตัวผูปวยมากกวาในยุค
แรก  แตอยางไรก็ตามบทบาทยังคงขาดความชัดเจน   เนื่องจากเภสัชกรมีหนาที่หลากหลายขาด
ความเปนเอกภาพ38   อีกทั้งผูปวยยังคงเกิดปญหาและอันตรายจากการใชยา  ซ่ึงเปนสิ่งที่สามารถ
ปองกันและแกไขได15-20,32-35  เภสัชกรในฐานะที่เปนผูมีความรูดานยา  และกําลังแสวงหาบทบาท
วิชาชีพที่แสดงตอบุคคลอื่น  จึงควรมีสวนรวมในการปองกันและแกไขปญหาที่อาจกอใหเกิด
อันตรายจากการใชยา  ดังนั้นเภสัชกรจึงมีความจําเปนที่จะตองมีความรูความเขาใจในปญหาและ
อันตรายจากการใชยา  รวมถึงการเปนผูที่มีมนุษยสัมพันธที่ดี  เปนทั้งผูใหความรูและสามารถ
แสวงหาความรูไดไมวาจากผูปวย ผูรวมงานและเอกสารอางอิง39 และการปฏิบัติงานของเภสัชกรที่
ควรจะประสานงานกับแพทย  พยาบาลเมื่อพบปญหาหรืออันตรายจากการใชยา   และรวมกันจัดทํา
แนวทางการปองกันและแกไขการเกิดปญหาหรืออันตรายจากการใชยาดวย   เพื่อใหผลการรักษา
ตามที่ตองการ51   
  
 การวิจัยนี้มีเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 3 ประเด็นใหญๆซ่ึงเปนปญหาและอันตรายจาก
การใชยา คือ เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา  ความคลาดเคลื่อนในการใชยา  และ
ความสัมพันธระหวางความคลาดเคลื่อนในการใชยากับการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใช
ยา  ดังมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
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เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 
 
 เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาเปนผลรายตอการรักษาดูแลผูปวย  พบวาเปนสาเหตุ
ทําใหผูปวยตองนอนโรงพยาบาล  นอนโรงพยาบาลนานขึ้น  เสียคาใชจายที่เพิ่มขึ้น  และอัตราการ
ตายสูงขึ้น12-14   อีกทั้งยังพบวารอยละ 1-29 ของผูปวยที่เกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา       
เสียชีวิตจากเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่เกิดขึ้น13,15-17 เหตุการณไมพึงประสงคจากการใช
ยาบางเหตุการณเปนส่ิงสุดวิสัยที่จะปองกันไดแตยังมีเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาอีก
จํานวนไมนอยเชนกันที่สามารถปองกันไมใหเกิดขึ้นได   โดยมีเภสัชกรเปนบุคลากรสําคัญที่มีสวน
ในการปองกัน16-19 

 
 ในยุคของการบริบาลทางเภสัชกรรม   บทบาทหนาที่ของเภสัชกรในเรื่องเหตุการณไมพึง
ประสงคจากการใชยานั้นจะผสมผสานอยูในการปฏิบัติงานดูแลผูปวย  ไมวาจะอยูในโรงพยาบาล  
รานขายยาหรือสถานพยาบาลอื่น ๆ    โดยเภสัชกรทําหนาที่ในการคนหาเหตกุารณไมพึงประสงค
จากการใชยา  เพื่อปองกันการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่สามารถปองกันได   และ
เภสัชกรตองมกีิจกรรมรูปแบบตาง ๆ ในการแกไขหรือปองกันเหตกุารณไมพึงประสงคจากการใช
ยาที่เกิดหรืออาจเกิดขึน้ไดอยางมีประสิทธิภาพ  เพื่อใหผูปวยหรือผูใชยาไดรับยาที่ถูกตองตรงตาม
ตองการ  มีประสิทธิภาพ  ปลอดภัย 
 
คําจํากัดความ 
 
เหตุการณไมพึงประสงค  (Advcrse  Event  :  AE)40  

เปนปรากฏการณทางการแพทยใด  ๆ  ที่เราไมพึงประสงค   ที่เกิดขึ้นระหวางการรักษาดวย 
ยาโดยไมจําเปนตองมีความสัมพันธกับยาที่ไดรับ 
. 
เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา (Adverse Drug Event: ADE)20  

คืออันตรายหรือผลรายที่สัมพันธกับการใชยา  ไดแก อาการทางคลินิก หรือผลทาง
หองปฏิบัติการที่เปนอันตรายตอรางกาย  และมีความสัมพันธกับการใชยา มีความรุนแรงตั้งแต
เล็กนอยจนถึงแกชีวิต รวมถึงการใชยาขนาดสูง การใชยาไปในทางที่ผิดหรือความลมเหลวไปจาก
ผลทางเภสัชวิทยาที่คาดหวัง 
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อาการไมพึงประสงคจากการใชยา  (Adverse  Drug  Reaction  :  ADR) 
ไดมีผูใหคํานิยามไวมากมาย  ซ่ึงคํานิยามแตละอยางที่ใหไวจะมีเนื้อหาตรงกันแตจะ

แตกตางกันเล็กนอย    คํานิยามอาการไมพึงประสงคจากการใชยา  ที่มีคนรูจักและใชกันอยาง
แพรหลายคือ  คํานิยามขององคการอนามัยโลก  และของ  Karch  &  Lasagna  

 
คํานิยามขององคการอนามัยโลก41 

คือปฎิกิริยาตอบสนองตอยาที่เปนอันตรายแกรางกาย  ปฎิกิริยานี้เกิดขึ้นเอง  เมื่อใชยาใน
ขนาดปกติ  เพื่อปองกันวินิจฉัย  บรรเทา  หรือบําบัดรักษาโรค  หรือเพื่อเปลี่ยนแปลงแกไข  การ
ทํางานของอวัยวะรางกาย  แตไมรวมถึงการใชยาในขนาดสูง  ทั้งโดยตั้งใจหรือมิไดตั้งใจ  หรือจาก
การใชยาไปในทางที่ผิด 

 
คํานิยามของ  Karch  and  Lasagna42   
อาการอันไมพึงประสงคจากการใชยา  คือ  การสนองตอบใด ๆ  ตอยา  ซ่ึงเกิดขึ้นโดย

ไมไดตั้งใจ  และเปนอันตราย  และเกิดขึ้นเมื่อใชยาในขนาดปกติของมนุษย  เพื่อการปองกันวินิจฉัย  
หรือบําบัดรักษา  แตไมรวมถึงความลมเหลวจากการใชยาตามวัตถุประสงค 

 
ปจจัยเสริมของการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากยา 

กลุมยาที่มีรายงานการเกดิเหตุการณไมพึงประสงคที่พบบอยที่สุด  3 อันดับแรกคือ  กลุม
ยาตานจุลชีพ กลุมยาที่ออกฤทธิ์ตอระบบประสาทสวนกลาง และกลุมยาตานการอักเสบที่ไมใช 
สเตียรอยด  ตามลําดับ  อีกปจจัยหนึ่งที่มีผลใหตัวเลขอุบัติการณของการเกิดเหตุการณไมพึง
ประสงคของยาแตกตางกันคือ  พฤติกรรมการใชยาของบุคลากรทางการแพทย  และพฤติกรรมการ
บริโภคยาของประชากร  นอกจากนี้อุบัติการณของเหตุการณไมพึงประสงคจากยาจะมากหรือนอย
ยังขึ้นกับปจจัยเสริมอีกดวย 

ปจจัยที่มีผลเสริมใหผูปวยมีโอกาสเกิดอาการไมพึงประสงคจากยา  สามารถแบงไดเปน  
3  ดานใหญ ๆ  คือ  

 
1. ปจจัยท่ีเก่ียวกับยา   ไดแกปจจัยในเรื่อง 

1.1 ขนาดยา  (dose)     ขนาดยาที่สูงกวาขนาดสําหรับการรักษายอมมีโอกาสทําให 
ระดับยาในเลือดสูงเกินกวาระดับยาสูงสุดที่ใชในการรักษา  จนไปถึงระดับยาที่เปนพิษ  แลวทําให
เกิดพิษจากยาขึ้นโดยเฉพาะอยางยิ่งกับยาที่มีระดับยาที่ใหผลในการรักษาแคบจะมีโอกาสเกิด
มากกวายาที่มีระดับยาที่ใหผลในการรักษากวาง 
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1.2 ระยะเวลาของการไดรับยา (duration)  มีอยูหลายกรณีที่หากระยะเวลาของการ 
ใชยายาวนานเกินไปแลวจะทําใหเสี่ยงตอการเกิดอาการไมพึงประสงคจากยาเพิ่มขึ้น  

1.3 วิถีของการไดรับยา     (route  of  administration)     การใหยาฉีดเขาทางหลอด 
เลือดดําจะทําใหระดับยาในเลือดสูงขึ้นอยางทันทีทันใด  และอาจกอใหเกิดอาการไมพึงประสงคขึ้น
ไดบอย  เสี่ยงตอการเกิดอาการไมพึงประสงคในเรื่องเสนเลือดแตก  และเสนเลือดอักเสบอีกดวย 

1.4 จํานวนชนิดของยา  (number  of  medications)  ผูปวยที่ตองใชยาหลายชนิดจะ 
เสี่ยงตอการเกิดปฏิสัมพันธระหวางยา  และกอใหเกิดอาการไมพึงประสงคจากปฎิสัมพันธระหวาง
กันของยามากขึ้น  

1.5 ตํารับยา  (preparation)  ยาที่เตรียมเปนรูปแบบที่คอยๆปลดปลอยตัวยา     มีจุด 
ประสงคเพื่อลดความถี่ของการใชยาลง  แตถาผูปวยใชยาผิด  คือใชบอยเกินไปก็จะกอปญหาจาก
การใชยาตํารับนั้นได 
  

2. ปจจัยท่ีเก่ียวกับผูปวย  ไดแกปจจัยในเรื่อง 
2.1 ปจจัยทางพันธุกรรม   (genetic  polymorphism)     อาการไมพึงประสงคจากยา 

บางอยางจะเกิดโดยมียีนเปนตัวกําหนดความเสี่ยง  เชนการขาดเอ็นไซม  glucose 6  phosphate  
dehydrogenase  ( G – 6PD )  ก็ถูกกําหนดดวย  gene  เชนกัน  ผูปวยที่มีภาวะ G – 6PD  deficiency  
เมื่อรับประทานยา  doxorubicin,  furazolidine,  methylene  blue, nalidixic  acid,  nitrofuran,  
phenazopyridine,  primaquine,  sulfamethoxazole  ก็จะเสี่ยงตอการเกิดเม็ดเลือดแดงแตกมากกวา
ผูปวยทั่วไป   

2.2 ชนชาติ  (race)     ความแตกตางของชนชาติอาจเปนปจจัยสงเสริมใหผูปวยเกิด 
อาการไมพึงประสงคไดงาย  หรือรุนแรงกวาชนชาติอ่ืน เชน ชาวอัฟริกัน  จะเกิด haemolytic  
anaemia  จากภาวะพรองของเอ็นไซม      G 6 PD   มากกวาชนชาติอ่ืนๆ  เชน  ชาวเมดิเตอเรเนียน  
อยางไรก็ตาม  ภาวะ  haemolytic  anaemia  ที่เกิดกับชาวเมดิเตอเรเนียนนี้  ถึงแมวาจะพบอุบัติการณ
นอย  แตถาเกิดขึ้นแลวจะมีความรุนแรงมากกวาชนชาติอ่ืน 

2.3 ปจจัยทางคาเภสัชจลนศาสตร  (pharmacokinetic  variables)    ผูปวยแตละราย 
จะมีการดูดซึม    การกระจายยา    และการขจัดยาแตกตางกัน     ความแตกตางในคาพารามิเตอรทาง 
เภสัชจลนศาสตรเหลานี้ลวนเปนปจจัยที่ทําใหระดับยาในรางกายของผูปวยแตละรายแตกตางกัน
และสงผลใหมีโอกาสเกิดอาการไมพึงประสงคจากยาแตกตางกันไป 

2.4 อายุ (age) ปจจัยในเรื่องอายุที่ทําใหผูปวยมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดอาการไมพึง 
ประสงคจากยาที่ตางกันนั้น  เนื่องจากอายุมีผลตอการทําลายและการขจัดยาตางกัน  กลาวคือในเด็ก
เล็กและในผูปวยสูงอายุจะมีการทํางานของตับและไตนอยกวาคนหนุมสาว   
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2.5 เพศ (sex)  เพศจะเปนปจจัยที่ทําใหเสี่ยงตอการเกิดอาการไมพึงประสงคจากยา 
ตางกันหรือไมนั้น  ยังมีคําตอบไมชัดเจนนัก  แตมีขอมูลท่ีชี้ใหเห็นวาผลของฮอรโมนเพศจะทําใหมี
การทําลายยาไดตางกัน  เชน  androgen จะทําใหการขจัดยา  temazepam, oxazepam  และ  
chlordiazepoxide สูงขึ้น ดังนั้นระดับยาเหลานี้ในเลือดของเพศชายจึงต่ํากวาของเพศหญิง   

2.6 ความผิดปกติของภูมิคุมกัน  ผูที่มีความผิดปกติของภูมิคุมกัน   เชน  โรคภูมิแพ  
ไขละอองฟาง  ผิวหนังแพงาย จะมีโอกาสเกิดอาการไมพึงประสงคจากยาไดมากกวาคนปกติ  ผูปวย
ที่เปนโรคภูมิคุมกันบกพรอง  จะมีโอกาสเกิด  Stevens  Johnson  Syndrome  ไดมากกวาคนปกติ
ประมาณ  รอยละ 50 – 80 

2.7 โรคตับ  โรคไต  ผูปวยโรคตับ  โรคไต  จะมีความเสี่ยงตอการเกิดอาการไมพึง 
ประสงคจากยามากกวาคนปกติ 

2.8 ภาวะหรือโรคที่ผูปวยเปนอยู       เชน    ผูปวยที่มีภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ํา   
หรือแคลเซียมในเลือดสูง  จะเกิดพิษจาก digoxin  ไดงาย 
 

3. ปจจัยท่ีเก่ียวกับพฤติกรรมของผูใชยา  พฤติกรรมบางอยางของผูปวยก็เปนปจจัยเสริม
ใหมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดอาการไมพึงประสงคจากยา  ซ่ึงไดแก 

3.1 ความรวมมือในการใชยาและการปฏิบัติตัว  (patient  compliance)    ผูปวยบาง 
รายจะมีปญหาเรื่องการใหความรวมมือในการใชยาที่ไมดี   

3.2 พฤติกรรมเรื่องการรับประทานอาหาร  อาหารบางชนิดจะมีปฏิสัมพันธกับยาที่ 
รับประทาน  เชน อาหารที่มี  vitamine  K  สูงๆ  เชน ตับ มะเขือเทศ  ผักสีเขียว  อาจจะตานฤทธิ์ของ  
warfarin ในการปองกันการแข็งตัวของเลือด  เปนตน 
 
 การศึกษาวิจัยเร่ืองเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา  ในตางประเทศไดมีการศึกษา
มากมาย  เพื่อหาสาเหตุ  ปจจัยที่เกี่ยวของ  และผลกระทบที่เกิดจากเหตุการณไมพึงประสงคจากการ
ใชยา  เพื่อหาแนวทางปรับปรุงและพัฒนาระบบการใหบริการ  เพื่อใหการรักษามีประสิทธิภาพ   ดังนี้ 
 
 Bates และคณะ14  ทําการศึกษาจากผูปวย 207 รายพบเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา
ถึง 247 ครั้งและเปนเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่สามารถปองกันได 60 ครั้ง      และ
พบวาเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่เกิดขึ้นทําใหผูปวยนอนโรงพยาบาลนานขึ้นและเพิ่ม
คาใชจายในการรักษาพยาบาล 
 
 Brennan  และคณะ40   พบวาเกือบรอยละ 4 ของผูปวยในนิวยอรคในป ค.ศ. 1980 จะเกิด
ปญหาจากการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา    และมีผูปวยถึงรอยละ 14 ของผูปวยที่เกิด 
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เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาทั้งหมดเสียชีวิตจากเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่
เกิดขึ้น 
 
 Leape และคณะ22   ทําการศึกษาเหตุการณไมพึงประสงคพบวา  อันตรายจากการใชยาใน
โรงเรียนแพทยของสหรัฐอเมริกามีมากถึงรอยละ 19.4  และพบวายาเปนสาเหตุที่สําคัญประการหนึง่
ที่ทําใหเกิดความพิการและเสียชีวิต    และทําใหสูญเสียคาใชจายเปนจํานวนมาก  โดยเฉพาะอยางยิ่ง
การสูญเสียคาใชจายเนื่องจากการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 
 
 Leape และคณะ43  ยังไดทําการศึกษาระบบที่ใชในการวิเคราะหเหตุการณไมพึงประสงค
จากการใชยา   โดยศึกษาจากความคลาดเคลื่อนในการใชยาชนิดตางๆ  และหาสาเหตุที่ทําใหเกิด
ความคลาดเคลื่อนในการใชยา   เพื่อใชเปนแนวทางในการปองกันเหตุการณไมพึงประสงคจากการ
ใชยาที่เกิดขึ้น 
 
 Bates และคณะ13   ทําการศึกษาเหตุการณไมพึงประสงคพบวาเหตุการณไมพึงประสงคจาก
การใชยาเปนสิ่งที่สามารถปองกันได   มีเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาเกิดกับผูปวยที่นอน    
โรงพยาบาลรอยละ 6.5 และเปนเหตุการณไมพึงประสงคที่ปองกันไดคิดเปนรอยละ 28 ของ
เหตุการณไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นทั้งหมด 
 
 สําหรับในประเทศไทยการศึกษาวิจัยสวนใหญเปนการศึกษาอาการไมพึงประสงคจากการ
ใชยาซ่ึงเปนสวนหนึ่งของเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา   เชน 
 

จุราพร พงษเวชรักษ5 ศึกษาอาการไมพึงประสงคจากการใชยาในผูปวยในที่โรงพยาบาล
เจริญกรุงประชารักษ พบอุบัติการณของอาการไมพึงประสงคจากยารอยละ 7.7 

 
วรารัตน อนุวงศ6 ติดตามอาการไมพึงประสงคจากยาในผูปวยเด็ก ที่โรงพยาบาลเด็ก 

(ปจจุบันคือสถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี) พบอุบัติการณของการเกิดอาการไมพึงประสงค
จากยารอยละ 5.92 ระบบอวัยวะที่พบอาการไมพึงประสงคจากยาที่พบบอยที่สุดคือ ระบบทางเดิน
อาหารและระบบผิวหนัง   โดยยาตานมะเร็งเปนสาเหตุของการเกิดอาการไมพึงประสงคจากยามาก
ที่สุด รองลงมาคือยาตานจุลชีพ 
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เทียมจันทร ลีพึ่งธรรม8 ศึกษาในผูปวยในที่ไดรับยาตานจุลชีพ ที่โรงพยาบาลราชวิถี พบ
อุบัติการณการเกิดอาการไมพึงประสงคจากยาตานจุลชีพรอยละ 12.67 อาการสวนใหญที่เกิดขึ้น 3 
อันดับแรกไดแกเกิดพิษตอไต รองลงมาคือผิวหนังและระบบเลือดตามลําดับ 
 

ปราโมทย ตระกูลเพียรกิจ9 ศึกษาในผูปวยในอายุรกรรมที่โรงพยาบาลรามาธิบดี ซ่ึงมีการ
ทบทวนรายการยาที่ไดรับรวมกับการสัมภาษณผูปวยประจําวัน พบอุบัติการณของอาการไมพึง
ประสงคจากยารอยละ 21.94  และคิดเปนอัตราการเกิดอาการไมพึงประสงครอยละ 38.64 กลุมยา
ตานจุลชีพทําใหเกิดอาการไมพึงประสงคมากที่สุดโดยพบรอยละ 39.35 อาการไมพึงประสงคสวน
ใหญเกิดกับระบบทางเดินอาหาร 

 
อารี ปานรงค44 ศึกษาปญหาจากการใชยาในผูปวยเด็ก ที่สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหา

ราชินี พบอุบัติการณการเกิดอาการไมพึงประสงคจากยารอยละ 3.7 ยาที่พบวาทําใหเกิดอาการไมพึง
ประสงคจากยามากที่สุดคือยาตานจุลชีพ ระบบอวัยวะที่เกิดความผิดปกติบอยที่สุดคือระบบผิวหนัง 

 
นฤมล ธนะ45 ไดศึกษาการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลอันเนื่องมาจากยาที่โรงพยาบาล  

ศิริราชคิดเปนอุบัติการณรอยละ 29.7  โดยพบปญหาจากการใชยาซึ่งทําใหเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลจากไมมีขอบงใชเพื่อการรักษามากที่สุดรอยละ 38.8 รองลงมาไดแกการที่ผูปวยไมได
ใชยาตามสั่งรอยละ 36.7  และพบอาการไมพึงประสงคจากการใชยารอยละ 15.8  

 
ดารณี เชี่ยวชาญธนกิจ46 ศึกษาอาการไมพึงประสงคจากยา ณ สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติ

มหาราชินี พบอุบัติการณของอาการไมพึงประสงคจากยารอยละ 22.59 กลุมยาที่กอใหเกิดอาการไม
พึงประสงคมากที่สุด 3 อันดับแรกคือ กลุมยาที่ใชกับระบบสมองและประสาทสวนกลาง กลุมยาแก
แพและกลุมยาปฏิชีวนะตามลําดับ อาการที่พบมากที่สุดคืออาการงวงซึมหรือหลับ   

 
 สายฝน อินทรใจเอื้อ10  ทําการศึกษาเปรียบเทียบวิธีการติดตามอาการไมพึงประสงคจากยา  
โดยวิธีติดตามคําสั่งเตือนภัยและวิธีติดตามเชิงลึก  ในวิธีติดตามคําสั่งเตือนภัยพบอุบัติการณรอยละ 
8.1 เปนอาการไมพึงประสงคจากยาที่ปองกันไดรอยละ 38.6   วิธีติดตามเชิงลึกพบอุบัติการณรอยละ 
11.8 เปนอาการไมพึงประสงคจากยาที่ปองกันไดรอยละ 30.8 
 
 นอกจากจะมีการศึกษาถึงอุบัติการณแลวยังมีการศึกษาถึงคาใชจายในการรักษาผูปวยที่เกิด
อาการไมพึงประสงคจากการใชยาดังนี้ 
 



 
 

13 

จันจิรา ชอบประดิษฐ47 ศึกษาถึงคาใชจายที่เกิดจากอาการไมพึงประสงคจากการใชยาใน
โรงพยาบาลสมุทรสาคร พบอัตราการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยารอยละ 0.07 ของผูปวย
ทั้งหมดโดยมีคาใชจายในการรักษาพยาบาลที่เพิ่มขึ้นมีดังนี้ คายาที่เพิ่มขึ้นรอยละ 18.2 คาบริการ
ทางการแพทยที่เพิ่มขึ้นรอยละ 17.75 คาตรวจทางหองปฏิบัติการที่เพิ่มขึ้นรอยละ 9.36 และคาใชจาย
ของอาการไมพึงประสงคที่สามารถปองกันไดรอยละ 22.31  

 
วรพร พรหมมีเนตร48 ศึกษาถึงตนทุน-ผลไดของโครงการเฝาระวังอาการไมพึงประสงคจาก

การใชยาที่โรงพยาบาลเลิดสิน มีผูปวยที่เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยารอยละ 6.19 และสรปุ
ไดวาผลประโยชนที่เกิดขึ้นมีคามากกวาตนทุนในการดําเนินงาน 
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ความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
 
 วัตถุประสงคในการรักษาพยาบาลคือ การที่ผูปวยหายจากโรคหรือบรรเทาอาการเจ็บปวย  
แตในขั้นตอนการรักษาพยาบาลจะมีหลายขั้นตอน  มีปจจัยตางๆ ที่เกี่ยวของมากมาย   ยอมมีโอกาส
ที่ความเสี่ยงของการเกิดอันตรายตอผูปวยนั้นจะเกิดขึ้นไดในทุกขั้นตอนรวมถึงขั้นตอนในการใชยา   
ทําใหไมสามารถที่จะบรรลุวัตถุประสงคในการรักษาพยาบาลได   ซ่ึงในบางครั้งการเกิดความ
ผิดพลาดในขั้นตอนการใชยาอาจทําใหเกิดอันตรายตอผูปวยไมมากก็นอย    ความผิดพลาดที่เกิดจาก
การใชยานี้เรียกวา “ความคลาดเคลื่อนในการใชยา”   

 
คําจํากัดความ   
 

Allan และ Barker26   หมายถึง  การใหยาที่คลาดเคลื่อนไปจากคําสั่งใชยาของแพทยที่ระบุ
ไวในเวชระเบียน [a deviation from the physician’s medication order as written in the chart] จะ
เห็นไดวาตามคําจํากัดความนี้เปนความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่ไมรวมถึง  ความคลาดเคลื่อนที่
เกิดจากการสั่งใชยาซ่ึงเปนความคลาดเคลื่อนที่สงผลใหเกิดอันตรายตอผูปวยไดเชนกัน 
 

Bates20  ไดใหคําจํากัดความตามขั้นตอนการใชยาซ่ึงครอบคลุมความคลาดเคลื่อนมากกวา 
ของ Allan และ Barker โดยหมายถึง   ความผิดพลาดในการใหยาแกผูปวยที่เกิดขึ้นในกระบวนการ
ตั้งแต  การสั่งจายยา  การคัดลอกรายการยา  การจายยา  การบริหารยาทั้งจากพยาบาลและตัวผูปวย
เอง   

 
American Soceity of Health-System Pharmacists :ASHP 199337  หมายถึงเหตุการณที่

เปนผลเสียจากการใชยา  ที่สมควรไดรับการปองกันไวกอนโดยอาศัยระบบงานที่มีประสิทธิภาพ  
ซ่ึงเกี่ยวของกับเภสัชกร  แพทยผูส่ังใชยา  พยาบาล  รวมถึงผูปวยและบุคลากรอื่นๆที่เกี่ยวของทุก
ระดับ   

 
 การรักษาพยาบาลผูปวยดวยยาในโรงพยาบาล มีขั้นตอนที่สําคัญ 3 ขั้นตอน ไดแก การสั่งยา 
การจายยา การบริหารยา ซ่ึงโอกาสที่จะเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยานั้นสามารถเกิดขึ้นไดทุก
ขึ้นตอน เกิดไดจากบุคลากรที่เกี่ยวของหลายกลุม ทั้งแพทย พยาบาล เภสัชกร เจาหนาที่อ่ืนๆ ผูดูแล
ผูปวย และทายที่สุดเกิดจากตัวผูปวยเอง การที่ผูปวยไดรับยาผิดไปจากที่ควรจะไดนั้น เกิดจากความ
บกพรองของกระบวนการตางๆ ที่เกี่ยวของ 
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การจําแนกชนิด26,37,49-53 
 ความคลาดเคลื่อนในการใชยาแบงออกไดหลายประเภท  โดยทั่วไปแบงออกเปน 3 
ประเภทตามขั้นตอนการรักษาพยาบาล   ซ่ึงความบกพรองที่เกิดในแตละขั้นตอนจะมีบุคลากรที่
รับผิดชอบแตกตางกันตามการปฏิบัติหนาที่รวมกันเพื่อใหบริการแกผูปวย  ไดแก 

1. ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งยา  (Prescribing  error) 
2. ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยา  (Dispensing  error) 
3. ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยา  (Administration  error) 

 
นอกจากนี้มีการแบงชนิดของความคลาดเคลื่อนในการใชยา ยังอาจแยกยอยเพิ่มเติมจาก

ความคลาดเคลื่อน 3  ชนิดขางตนไดแก     
1. ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกรายการยา (Transcribing error) 
2. ความคลาดเคลื่อนในการติดตามผลการใชยา  (Monitoring  error) 
3. ความคลาดเคลื่อนในการรวมมือยินยอมใชยา  (Compliance  error) 

ปญหาที่อาจจะพบจากการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
  เมื่อมีความคลาดเคลื่อนในการใชยาเกิดขึ้น  อยางนอยยอมกอใหเกิดปญหาตามมา  แต
ปญหาที่เกิดขึ้นมาจะมีความรุนแรงเพียงใดนั้นขึ้นกับองคประกอบหลายๆ อยางรวมกัน  ดังนั้นจึงมี
ความจําเปนที่จะตองศึกษาหาขอมูลถึงความคลาดเคลื่อน   เพื่อมีวัตถุประสงคที่จะใหบุคลากร
ผูเกี่ยวของไดตระหนักถึงความสําคัญ  และจะไดเปนแนวทางในการปองกันและแกไขปญหาที่จะ
เกิดขึ้นตามมา  ปญหาที่เกิดขึ้นจากการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยานั้นมีดังตอไปนี้   

1. การรักษาไมไดผล  ทําใหโรคหรืออาการผูปวยยังมีอยู  หรืออาจถึงขั้นทําใหผูปวยทุพล
ภาพและเสียชีวิต 

2. เกิดผลขางเคียง  หรือพิษจากยา 
3. เกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 
4. ทําใหผูปวยตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล  หรือตองอยูโรงพยาบาลนานขึ้น  เปน

การสูญเสียทั้งเวลาและสิ้นเปลืองคาใชจาย 
5. ส้ินเปลืองยาโดยไมทําใหเกิดประโยชน 
 
ปญหาจากการเกิดความคลาดเคลื่อนนั้น  เปนปญหาที่กอใหเกิดอันตรายตั้งแตเล็กนอย  

จนถึงแกชีวิต  เปนปญหาที่เกิดจาก  การใชยาที่ไมถูกตอง  ไมมีประโยชนไมปลอดภัย  และไม
ประหยัด  ปญหาตางๆเหลานี้เปนปญหาที่เกิดขึ้นมาเปนเวลานานแลว      จนทําใหผูเกี่ยวของเกิด
ความเคยชินจนไมรูสึกวาขณะนั้นเปนปญหาก็ได  
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ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการสั่งใชยา  
หมายถึง ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาของแพทย ที่มีการเลือกใชยา (เมื่อเทียบกับขอ

บงใชของยา ขอหามใชของยา ประวัติการแพยา ยาเดิมที่ใชรักษาอยู และองคประกอบอื่นๆ) ขนาด
ยา รูปแบบของยา วิธีใหยา ปริมาณยา ความเขมขน อัตราเร็วในการใหยา ขอแนะนําในการใหยา ที่
ไมถูกตอง รวมทั้งการสั่งยาดวยลายมือแพทยที่อานยาก   แบงออกเปน 2 ประเภท37,54,55 

 
ก. ความคลาดเคลื่อนจากการตัดสินใจใชยา 
หมายถึงความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาของแพทยในการที่จะเลือกใชยาเพื่อรักษาผูปวย  

อันไดแกการสั่งใชยาลักษณะตางๆ   ที่อาจกําหนดไดโดยเหตุการณตอไปนี้ 
1.    การใชยาในผูปวยโดยไมมีขอบงใชที่เหมาะสมหรือไมมีขอบงใชยานั้นๆ  
2. การใชยา 2 ชนิดในขอบงใชเดียวกันที่ไมมีความจําเปน 
3. การใชยาในผูปวยที่มีขอหามใชยานั้นๆ 
4. การใชยาในผูปวยที่มีประวัติแพยา  
5. การใชยาที่เกิดอันตรกิริยาตอกัน 
6. การใชยาที่ขนาดต่ําเกินไป 
7. การใชยาที่มีขนาดสูงเกินไป 
8. การไมไดส่ังใชยาที่ผูปวยควรไดรับ 
9. การสั่งจายยาที่ตนเองไมมีอํานาจสั่ง 
10. การใชยาที่ไมพึงผสมกัน 
11. การใชยาผิดวิถีทาง 
ข. ความคลาดเคลื่อนจากการเขียนคําสั่ง 
เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการเขียนคําสั่งดวยลายมือของแพทยที่เปนคําสั่งที่นําไปสู

ความผิดพลาดในการใหยาแกผูปวย  เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจาก 
1. เขียนชื่อยา ขนาดยา ความแรง รูปแบบยา ไมถูกตอง 
2. ไมระบุขนาดหรือวิถีทางใหยา 
3. ลายมืออานยาก 
4. ใชช่ือยอที่ไมเปนสากล 
5. เขียนขอความคลุมเครือ 
6. ไมระบุความเร็วของการใหยาฉีด 
7. ไมไดเขียนรายการยา 
8. ไมระบุลายเซ็นผูเขียน 
9. เขียนหนวยของยาผิด 
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ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการจายยา  
หมายถึง  ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจายยาของฝายเภสัชกรรมที่จายยาไมถูกตอง

ตามที่ระบุในคําสั่งใชยาของแพทย  ที่ไมตรวจพบในขั้นตอนการจายยา   กอนสงมอบจากหองยา    
แบงออกเปน 3 ประเภท  โดยแยกตามสาเหตุหลักที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อน56 

 
ก. เกิดจากการจายยา  เปนผลมาจาก 
1. เกิดจากการคํานวณ 
2. เกิดจากเตรียมยาหรือผสมยา   เชนไมไดอานฉลากของตัวทําละลาย  เตรียมยามากกวา 1 

ชนิดในเวลาเดียวกัน   หรือปรุงยาดวยเทคนิคที่ไมถูกตอง 
3. เกิดจากตัวเภสัชกรเอง 

3.1 เขียนฉลากยาผิดหรือไมครบถวน 
3.2 จายยาไมตรงกับผูปวย 
3.3 ไมไดใหคําแนะนําในการใชยา 
3.4 ผูปวยไดรับยาในรายการที่แพทยไมไดส่ัง 
3.5 ไมมีการเช็คยาอีกครั้งกอนจายยา (double check) 
3.6 ขาดความรูและประสบการณ 
3.7 เกิดความลา 
3.8 เกิดความสับสนจากชื่อยาเนื่องจากยาบางรายการมีชื่อการคาหลายชื่อ 
 

 ข. เกิดจากระบบการทํางาน 
1. การรับคําสั่งดวยวาจา 
2. ไมทราบถึงขอมูลการแพยาของผูปวย เชน  ไมมีสัญญลักษณหรือสติกเกอรติดที่เวชระเบียน

ผูปวย 
3. ใบสั่งยาไมชัดเจน เนื่องจากเปนฉบับสําเนา  หรือหมึกที่พิมพสีจาง 
4. ระบบการกระจายยาที่ไมดี 
5. ไมมีการกําหนดใหมีการตรวจสอบยาอีกครั้งกอนจายยา 
6. ไมมีระบบรายงานความผิดพลาดทําใหขาดความระมัดระวัง 
 

 ค. เกิดจากการบริหารจัดการและทีมงาน 
1. ไมไดทวนใบสั่งยากอนจัดยา 
2. จัดยาไมถูกตองตามใบสั่งยา อาจจะเปนผิดตัวยา ขนาด รูปแบบยา หรืออ่ืนๆ 
3. จายยาที่หมดอายุ/เสีย 
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4. ไมมีการควบคุมดูแลการปฏิบัติงานของเภสัชกรและเจาหนาที่ใหม 
5. เจาหนาที่ไมเพียงพอ   
6. เกิดความลาในการทํางานตอเนื่องเปนเวลานาน 

 
ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการบริหารยา  

หมายถึง  การที่ผูปวยไมไดรับยาตามคําส่ังใชยาของแพทย  ผูปวยไดรับยาไมครบทั้ง ชนิด  
หรือจํานวนตามรายการยาที่แพทยส่ัง   โดยเกิดจาก57-59 

1. ผูปวยไมไดรับยาตามที่แพทยส่ัง  โดยอาจเกิดจาก 
1.1 พยาบาลไมไดจัดยาใหยาผูปวย 
1.2  ผูปวยไมยอมใหความรวมมือในการบริหารยา 

2. เกิดจากการที่จัดยาใหไมตรงชนิด/เวลา/ขนาด/รูปแบบยาที่ส่ัง 
3. พยาบาลใหยาผิดวิถีทางจากที่แพทยส่ัง เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยา

ผิดวิธีไปจากที่แพทยส่ัง เชน ใหยาถูกชนิด ถูกวิธีแตไมตรงกับบริเวณที่กําหนด 
4. การบริหารยาไมครบ คือ  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจากการที่ผูปวยไมไดรับยานั้น

หรือไดรับยานั้นแตไมครบจํานวน 
5. การบริหารยาซึ่งแพทยไมไดส่ัง ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการที่ผูปวยไดรับยาที่

แพทยไมไดส่ัง ซ่ึงในกรณีนี้จะนับรวมขนานยาที่ใหผิดตัวผูปวย การใหยาช้ํา ใหยาผิด
ชนิดและใหยาผิดไปจากคําสั่งแพทย  

6. การบริหารยาผิดขนาด : ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการใหยาแกผูปวยที่สูงกวาหรือต่ํา
กวาขนาดยาที่แพทยส่ัง 

7. การบริหารยาในอัตราเร็วที่ผิด : ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจากการใหยาแกผูปวยใน
ความเร็วที่ผิดไปจากแพทยส่ังหรือตามนโยบายของโรงพยาบาลนั้น 

8. การบริหารยาผิดเวลา : ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจากการใหยาผิดเวลาไปจากที่
กําหนดไวในนโยบายของโรงพยาบาล 

 
 สาเหตุของความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนการบริหารยา 
 สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา ในระหวางการบริหารยาของพยาบาลนี้ 
อาจมีสาเหตุมาจาก 

- การอาน หรือคัดลอกคําสั่งแพทยลงในใบชวยใหยาหรือใบสั่งยาผิดพลาด 
- แพทยส่ังใชยาโดยใชวาจา  ทําใหเกิดความเขาใจผิดพลาด 
- ขาดความรูเกี่ยวกับยา 
- การใหยาแกผูปวยผิดคน 



 
 

19 

- ทําแผนบริหารยา   หรือฉลากใหยาไมครบถวน 
- การจัดเตรียมยาไมถูกตอง 
- การคํานวณขนาดยาผิด 
- การปลอยใหผูปวยรับประทานยาเอง 
- ภาระงานมาก 
- ขาดการตรวจสอบซ้ํา 
- การเก็บรักษายาที่ไมถูกตอง 
- ไมมียาที่ตองใชบนหอผูปวย 
- การเปลี่ยนยา/ยี่หอ/สี/ขนาด/บรรจุภัณฑบอยๆ 

 
ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการคัดลอกรายการยา 

 หมายถึง ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการคัดลอกรายการยาโดยพยาบาลคลาดเคลื่อนจาก
คําสั่งแพทยที่เขียนคําสั่งการใชยา  

 
ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากผลิตภัณฑท่ีไมมีคุณภาพ   

หมายถึง ความคลาดเคลื่อนที่เกิดการใชยาที่เส่ือมคุณภาพทั้งทางเคมีและกายภาพ  รวมถึง
การเก็บรักษายาที่ไมถูกตอง 

 
ความคลาดเคลื่อนในการติดตามผลการใชยา   

หมายถึง  ความบกพรองในการติดตามปญหาในการใชยา  ความเหมาะสมในการใชยา  
หรือไมดําเนินการหาขอมูลทางคลินิกหรือทางหองปฎิบัติการที่จําเปนตอการประเมินผลของการใช
ยา 
 
ความคลาดเคลื่อนในการรวมมือยินยอมใชยา  

หมายถึง  พฤติกรรมของผูปวยที่แสดงถึงความไมยินยอมหรือไมสามารถปฎิบัติตาม
แผนการใชยาที่แพทยกําหนด 
 

จากขอมูลที่กลาวมาขางตนจะเห็นไดวาความคลาดเคลื่อนนี้มาจากสาเหตุตางๆกัน การ
ประมวลหาสาเหตุจะทําใหสามารถวางแผนการปองกันและแกไขไดอยางถูกตอง ซ่ึง ASHP สรุปวา
สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยาชนิดตางๆอาจจะเกิดไดจาก15 
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1. ความไมชัดเจนของฉลากยา 
2. ชื่อยามีความใกลเคียงกัน เชน สะกดคลายกัน เสียงอานตางกันเล็กนอยใชตัวเลข

เดียวกันมาอยูขางหนา หรือ ตอทายเปนตน 
3. การทํางานของเครื่องคอมพิวเตอรผิดพลาด 
4. ลายมืออานยาก 
5. การคัดลอกคําผิด 
6. การคํานวณขนาดใหยาผิด 
7. การสื่อสารหรือส่ังยาโดยใชวาจา 
8. ผูปฏิบัติงานไมไดรับการฝกที่เพียงพอ 
9. การใชอักษรยอที่ไมเหมาะสม 
10. เขียนหรือพิมพฉลากยาผิด 
11. พนักงานมีงานมากเกินจนเกิดความลา 
12. ความเลินเลอของพนักงาน 
13. ไมมียาที่ตองการใช 
 
สาเหตุเหลานี้อาจจะอยูในสวนของบุคลากร ไดแก แพทย  เภสัชกร พยาบาล ผูปวย ฯลฯ 

ทรัพยากร (เครื่องจักร ยา ฉลากยา ภาชนะ สถานที่เก็บ)   หรืออยูในสวนของกระบวนการ เชน 
ขั้นตอนการทํางาน การคัดลอก คําสั่ง การพิมพ การคํานวณ เปนตน   
 นอกจากนี้แลว Cohen49 ไดเสนอวาสาเหตุโดยทั่วไปของการเกิดความคลาดเคลื่อน  เกิดจาก 

ก. การสื่อสารที่ไมดี  ไดแก 
1. ลายมืออานยาก เขียนไมชัด  
2. ถาเปนการสั่งทางโทรศัพทมียาที่ออกเสียงคลายคลึงกัน 
3. ช่ือที่มีการเขียนคลายคลึงกัน 
4. การใสจุดทศหรือเลขศูนยผิดตําแหนง 
5. ระบุหนวยผิด 
6. การใชคํายอ 
7. การเขียนคําสั่งการใชยาไมสมบูรณ 

ข. ระบบการกระจายยาที่ไมดี 
ค. คํานวณขนาดของยาผิด 
ง. ปญหาที่เกิดจากผลิตภัณฑยาหรือวัสดุ อุปกรณ 
จ. ผูปวยไดรับยาผิดวิถีทาง 
ฉ. ผูปวยขาดความรู ความเขาใจ 
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การจัดระดับความรุนแรง 
 ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นอาจทําใหเกิดความสูญเสียไมมีมากนัก และบางอยางไม
คอยจะพบ แตเมื่อเกิดขึ้น  จะเกิดผลเสียรายแรงจนกระทั่งผูปวยถึงแกชีวิต ในการรายงานการเกิด
ความ  คลาดเคลื่อนทางยาจึงควรแจงระดับความรุนแรงดวย  เพื่อจะไดจัดระดับความสําคัญได
เหมาะสม Hartwig, Denger และ Schneider60 ไดจัดระดับความรุนแรงเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา
ไวเปน 6 ระดับ  ดังนี้ 

ระดับ  0 ยังไมเกิดความคลาดเคลื่อนแตมีแนวโนมที่จะเกิดขึ้น 
ระดับ  1  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นไมไดทําอันตรายแกผูปวย 
ระดับ   2  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นนั้น  ทําใหตองเพิ่มความเอาใจใสติดตามผูปวย    

แตยังไมถึงขั้นที่ทําใหผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ 
(Vital sign) 

ระดับ   3 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นนั้นทําใหตองเพิ่มความเอาใจใสติดตามผูปวย  
หรือตองสงตรวจทางหองปฏิบัติการเพิ่ม       และผูปวยมีการเปลี่ยนแปลง 
ของสัญญาณชีพ  แตยังไมถึงขั้นอันตราย  

ระดับ  4 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นนั้นทําใหผูปวยตองรับการรักษาดวยยา เพื่อ
แกไขปญหาและทําใหนอนโรงพยาบาลนานขึ้น 

ระดับ 5 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นนั้นทําใหผูตองพิการอยางถาวร 
ระดับ 6            ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นนั้นทําใหปวยตองเสียชีวิต 

 
การศึกษาการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา 

การศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาเริ่มมีมาตั้งแตยุคป ค.ศ. 1960 กอนหนานั้นยังไม
พบวามีการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาอยางจริงจังอาจเนื่องจากการเกรงกลัวตอความผิด  
แตในยุคตอๆมาเริ่มมีการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยามากขึ้นและเปนการศึกษาเพื่อหา
สาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา   เพื่อนํามาแกไข  ปรับปรุง  และพัฒนางานตอไป  
ในตางประเทศไดมีการศึกษาหลายรายงาน  ดังเชน 

 
Barker และ McConnell25 ไดทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาในป ค.ศ.1962 ซ่ึง

เปนยุคเริ่มตนของการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยา พบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนใน
การใชยารอยละ 16 ตอการใชยา  

 
 หลังจากนั้น 2 ปในป ค.ศ.1964 Barker และคณะ61 ไดศึกษาถึงการเกิดความคลาดเคลื่อนใน

ระบบการกระจายยาดวยระบบเกาเปรียบเทียบกับระบบหนึ่งหนวยขนาดใช พบวาความคลาด
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เคล่ือนในการใชยาลดลงจากรอยละ 16.1 เปนรอยละ 7.2 เมื่อเปลี่ยนมาใชระบบการกระจายยาแบบ
หนึ่งหนวยขนาดใช 

 
           ในป ค.ศ.1975 Means และคณะ62   พบวาการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาของระบบการ
กระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชจะเกิดนอยกวาความคลาดเคลื่อนในระบบการจายยาครั้งละ
หลายๆขนาดใช 
 
         ในป ค.ศ.1986 Tisdale63  ศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาในผูปวยเด็ก เพื่อใชในการ
พัฒนางานบริการเภสัชกรรม   การศึกษาครั้งนี้พบความคลาดเคลื่อนในการใชยารอยละ 23.7 

 
ในป ค.ศ.1993 Leape และคณะ43  พบวาจากความคลาดเคลื่อนในการใชยา ทั้งหมดแบงเปน

ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยาของแพทยรอยละ 38.92  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการ
คัดลอกรายการยารอยละ 11.98  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยารอยละ  11.38  ความคลาด
เคลื่อนที่เกิดจากการเตรียมยาและบริหารยารอยละ 37.72 
 

ในป ค.ศ.1995 Dean  และคณะ49  ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบการเกิดความคลาดเคลื่อนใน
การใชยาระหวางโรงพยาบาลในอังกฤษกับโรงพยาบาลในสหรัฐอเมริกา โดยที่โรงพยาบาลใน
อังกฤษมีระบบการกระจายยาแบบสํารองยาบนหอผูปวยและใหแพทยเขียนคําสั่งใชยาลงบน
แบบฟอรมการใชยาดวย สวนโรงพยาบาลในสหรัฐอเมริกามีระบบการกระจายยาแบบหนึ่งหนวย
ขนาดใชพบวา เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยารอยละ 3 และ 6.9 ตามลําดับ 
 
          สําหรับในประเทศไทยไดมีการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาเชนกัน  แตยังมีไมมาก
นักพอจะยกตัวอยางไดดังตอไปนี้ 
 
            ปรียา  อารีมิตร29  ศึกษาความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาที่โรงพยาบาลศรีนครินทร ในป 
พ.ศ.2530  พบอัตราความคลาดเคลื่อนในการใชยารอยละ 20.4  โดยแบงเปนการลืมใหยาผูปวยมาก
ที่สุดรอยละ 7.4  รองลงมาไดแกการใหยาที่แพทยไมไดส่ังรอยละ 3.2    และ การใหยาผิดขนาดรอย
ละ 3.4     
 

สัมมนา มูลสาร64   การศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาในโรงพยาบาลศรีสะเกษ ในป 
พ.ศ.2537  ไดทําการสํารวจกระบวนการใชยา 3 ขั้นตอนคือ การสั่งใชยา การจายยาและการบริหาร
ยา    พบวามีความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยารอยละ 2.7 ความถี่ในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการ
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จายยา   พบวามีความถี่ใกลเคียงกัน ระหวางระบบเดิม(รอยละ 2.5) และระบบยูนิตโดส(รอยละ 
2.95)  

 
อรพิณ  พานิชยานุสนธิ์ และคณะ30   ศึกษาความคลาดเคลื่อนในการสั่งจายยาในผูปวยนอก

โรงพยาบาลรามาธิบดี ในป พ.ศ.2541   ผลการศึกษาใบสั่งยาอายุรกรรม พบใบสั่งยาที่มีความ
คลาดเคลื่อนในการสั่งจายยา 389 ใบ คิดเปนรอยละ 24.03 จากจํานวนใบสั่งยาทั้งหมดและมีจํานวน
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งจายยารวมทั้งส้ิน 460 คร้ัง คิดเปนรอยละ 28.41 จากจํานวนใบสั่งยา
ทั้งหมด โดยพบความไมสมบูรณในการเขียนคําสั่งใชยามากที่สุดคือ รอยละ 16.06 จากจํานวนใบสั่ง
ยาทั้งหมด รองลงมาเปนการสั่งใชยาที่เกิดปฏิกิริยาระหวางยาและการสั่งใชยาซ้ําซอนคิดเปนรอยละ 
11.92 และ 0.43 ตามลําดับ  

 
สาทิศ วราอัศวปติ และคณะ31  ศึกษาความคลาดเคลื่อนกอนจายยาใหแกผูปวยนอก

โรงพยาบาลศรีนครินทรในป พ.ศ.2542  พบวา งานเภสัชกรรมไดจายยาไปทั้งส้ิน 123003 ใบสั่ง
(รวมรายการยา 356200 รายการ) เกิดความคลาดเคลื่อนกอนจายยา 2121 ครั้ง ในจํานวนนี้เกิดขึ้นใน
ขั้นตอนการคิดราคา/พิมพฉลากยา 687 คร้ัง (รอยละ 32.39) และในขั้นตอนการจัดยา 1434 ครั้ง(รอย
ละ 67.61) พบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนกอนจายยาตอ 1000 ใบสั่งยาเทากับ 17.24 และตอ 
1000 รายการยาเทากับ 3.15  

 
คําแนะนําเพื่อปองกันหรือลดอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา15,37,49,53,57 

จากการศึกษาลักษณะและสาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการใชยา  การปองกันและแกไข
การเกิดความคลาดเคลื่อน เรามักพิจารณาหรือสนใจความคลาดเคลื่อนในชนิดที่เกิดจาก  การสั่งใช
ยา  การคัดลอกรายการยา การจายยา การบริหารยา  มากที่สุด  เพราะสาเหตุสวนใหญสามารถแกไข
ได  สามารถสรางระบบที่ดีบางอยางเขามาชวยลดปญหาไดพรอมกัน  ดังนั้นควรจัดระบบทํางาน
ตาง  ๆ  ที่เกี่ยวของกับกระบวนการใชยาใหเหมาะสมเพื่อปองกันไมใหสาเหตุเหลานั้นสงผลทําให
เกิดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา  

 
 จากที่กลาวมาแลวขางตน เราสามารถที่จะสรุปไดวาการเกิดความคลาดเคลื่อนสวนใหญมัก
เกิดจากปจจัยหลัก 2 อยางคือ ระบบการปฏิบัติงานและตัวบุคลากร  โดยมีคําแนะนําซึ่งไดจาก
การศึกษาปจจัยตาง  ๆ  ดังตอไปนี้  
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ก.   คําแนะนําสําหรับพัฒนา ปรับปรุง ระบบปฏิบัติงาน  
เพื่อลดหรือกําจัดความคลาดเคลื่อนที่จะเกิดขึ้น     ควรจัดระบบการทํางานภายใน

โรงพยาบาลใหมีการวางแผนปองกัน  และตรวจสอบ  ในทุกขั้นตอนของระบบการทํางานตางๆที่
เกี่ยวของกับกระบวนการใชยาเพื่อใหเกิดความคลาดเคลื่อนใหนอยที่สุด    

 
คําแนะนําสําหรับโรงพยาบาล   
ในสวนของโรงพยาบาลจะตองมีการกําหนดนโยบายและขั้นตอนการปฏิบัติงานในทุกฝาย

ที่เกี่ยวของ  ทั้งฝายบริหาร แพทย  เภสัชกร  พยาบาล    นอกจากนี้แลวบางโรงพยาบาลจะมีฝาย
บริหารความเสี่ยง (risk management)   เปนหนวยงานรับผิดชอง  ส่ิงที่ควรปฏิบัติคือ 

1. จัดใหมีคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด 
( Pharmacy  and  Therapeutic  Committee-PTC ) และระบบเภสัชตํารับของ
โรงพยาบาล  เพื่อทําหนาที่กําหนดนโยบายการคัดเลือกยา  และประเมินผล
การใชยาของโรงพยาบาล 

2. จัดทําบัญชีรายการยาของโรงพยาบาล  กําหนดรายการยาแตละกลุมใหมี
รายการไมมาก  มีเทาที่จําเปน  ซ่ึงจะทําใหแพทยมีขอบเขตจํากัดในการ
เลือกใชยา  และคุนเคยกับยาเหลานั้นไดดียิ่งขึ้น 

3. การคัดเลือกและจัดซื้อเภสัชภัณฑเพื่อมาใชโรงพยาบาล  ควรคํานึงถึงลักษณะ
ภายนอกของภาชนะและฉลากดวย 

4. คํานึงถึงความสําคัญของบุคลากร  สาเหตุสวนใหญมักจะเกิดจากตัวบุคคลจึง
ควรมีการจัดหาบุคลากรที่มีคุณภาพ มีความเอาใจใสในงาน  มีความรอบคอบ  
หรือความรู  และมอบหมายงานที่เหมาะสมใหรับผิดชอบ  มีการฝกอบรมการ
ควบคุม  และการประเมินผล 

5. จัดหาจํานวนบุคลากรใหเพียงพอ  แตละคนมีปริมาณช่ัวโมงการทํางานที่ไม
มากเกินไป 

6. มีสภาพแวดลอมการทํางานที่ดี  พนักงานไมถูกรบกวนขณะปฏิบัติหนาที่ 
7. จัดทําสายบังคับบัญชา  (lines  of  authority)  และขอบเขตความรับผิดชอบ

ของผูที่ทําหนาที่ส่ังยา  จัดยาและใหยาผูปวยเปนลายลักษณอักษร  มีระบบการ
ส่ือสารดวยวาจา  เมื่อเกิดปญหาหรือความไมเขาใจ  ผูจัดยาตองไดอานใบสั่ง
ยาตัวจริงเสมอยกเวนในกรณีฉุกเฉิน   

8. เมื่อพบวามีการเกิดความคลาดเคลื่อน และมีความจําเปนที่ตองแกไขคําสั่งใชยา
การปรึกษาและการแกไขตองบันทึกเปนลายลักษณอักษร  กอนที่จะใหยาแก
ผูปวย    
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9. ควรมีระบบสนับสนุนหรือแบงเบาความรับผิดชอบ  หรือใหมีระบบติดตาม
ประเมินการทํางานจากผูเชี่ยวชาญ  ซ่ึงจะเปนการชวยเหลือแพทยผูรับผิดชอบ
ไปในตัวดวย 

10. มีระบบประเมินการใชยา  (drug  use  evaluation)  โดยเฉพาะอยางยิ่งยาที่มี
รายงานของผลเสียจากการใชจายสูงหรือยาบางกลุม  เชน  ยาปฎิชีวนะ    ยา
ตานมะเร็ง  ยาโรคหัวใจและหลอดเลือด  เปนตน  ระบบที่จัดทํานี้จะตองมีการ
ประเมินผลเปนระยะ ๆ  เพื่อปรับปรุงใหมีประสิทธิภาพ 

11. เภสัชกรและเจาหนาที่ ผูที่ทําหนาที่จัดยาควรไดรับทราบขอมูลทางคลินิกของ
ผูปวยเชน รายการยา ประวัติการแพยา การวินิจฉัย ผลทางหองปฏิบัติการ  
ทั้งนี้เพื่อใหสามารถประเมินใบสั่งยากอนจัดยาไดถูกตอง  ขอมูลที่ตองการ  
คือยาที่ไดรับ  ประวัติการแพยา  การวินิจฉัยโรค  ภาวะการตั้งครรภ  และผล
การตรวจทางหองปฏิบัติการ 

12. ควรจัดทําขอมูลการใชยา (medication profile) ของทั้งผูปวยนอกและผูปวยใน 
ซ่ึงจะตองมีขอมูลเพียงพอที่จะทําใหติดตามผลของการใหยา ประเมินโอกาสที่
จะเกิดอันตรกิริยาระหวางยา และการใหยาซ้ําซอนได  เชน ยาที่ไดรับ  การ
วินิจฉัยโรค ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ประวัติการไดรับยา ประวัติการ
แพยาและอื่นๆ 

13. ประวัติการแพยาของผูปวยแตละราย  ควรจะมีบันทึกไวและแจงใหผูปวย
ทราบดวย 

14. การมีนโยบายและวิธีการทํางานของโรงพยาบาลที่ชัดเจนในการใหเภสัชกรให
ขอมูลและสอบถามเกี่ยวกับการสั่งยาของแพทยได 

15. ฝายเภสัชกรรมตองรับผิดชอบเรื่องการจัดยาการกระจายยาและควบคุมการใช
ยา ในโรงพยาบาล ตลอดจนตองจัดใหมีเวลาบริการดานเภสัชกรรมอยาง
เพียงพอ  สําหรับโรงพยาบาลตลอด 24 ชั่วโมงตามเวลาทําการของ
โรงพยาบาลดวย  จึงจะเปนการดีที่สุด ในกรณีที่สามารถไมทําได  ใหมีระบบ
จายนอกเวลาที่รัดกุม  โดยใหคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดกําหนด
รายการยาและระเบียบตางๆ  สําหรับเภสัชกรถาไมสามารถที่จะปฏิบัติงานได
ตลอด 24 ชั่วโมง ควรจัดใหมีเภสัชซ่ึงสามารถตามตัวไดในเวลาฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลควรกําหนดใหมีระบบตรวจสอบคําสั่งแพทยโดยเภสัชกรกอนที่
จะนํายาไปบริหารใหผูปวย 
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16. หากโรงพยาบาลไมสามารถจัดหากําลังคนดานเภสัชกรรมและการพยาบาลได
เพียงพอโดยเฉพาะชวงเวลากลางคืน  ควรจะขอรองไมใหแพทยเขียนหรือส่ัง
ยาผูปวยในเวลากลางคืนโดยไมจําเปน 

17. หัวหนาฝายเภสัชกรรมรวมกับคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดและ
ตัวแทนของพยาบาล ตองรวมกันกําหนดนโยบายและระเบียบ วิธีปฏิบัติของ
การกระจายยาที่ประสิทธิภาพและปลอดภัย สําหรับการจายยาแกผูปวย  พรอม
ทั้งจัดใหมีระบบการควบคุมตรวจสอบดวย   

18. ยาจะตองถูกจายจากฝายเภสัชกรรมยกเวนในกรณีฉุกเฉิน  หอผูปวยควรจะมยีา
อยูนอยที่สุด  ทั้งปริมาณ และจํานวนเทาที่จําเปน ควรมีเฉพาะยาฉุกเฉินเทานั้น  
ควรมีการวางเก็บยาที่ดี ไมควรนํายาที่มีลักษณะ หรือ ช่ือคลายคลึงกันไว
ใกลเคียงกัน การเก็บยาไวบนหอผูปวยแยกเก็บยาใชภายนอกและภายใน  ให
ระมัดระวังเพิ่มขึ้นสําหรับยาที่มีโอกาสทําใหเกิดผลเสียหายรายแรง  หรือยาที่
มีชวงของความปลอดภัย  (margin  of  safety)  แคบ  หรือยาที่อยูในรูปเขมขน   
และเภสัชกรจะตองไปตรวจดูเปนระยะๆ 

19. เภสัชกรและทีมงานตองใหความมั่นใจวายาที่มีใชในโรงพยาบาลนั้นมี
คุณภาพสูง  เชน   มีมาตรการที่ดีในการเลือกแหลงจําหนายยา  คัดเลือกยาโดย
ใชขอมูลดานชีวประสิทธิผล  (bioavailability) มีบรรจุภัณฑและฉลากที่ดี 

20. การอนุญาตใหผูปวยใชยาที่นํามาเองรวมกับยาของโรงพยาบาลนั้น  ควรจํากัด
ใหมีนอยที่สุด  ในกรณีที่หลีกเลี่ยงไมไดเภสัชกรจะตองใหแพทยเขียนลงใน
บันทึกการรักษาของผูปวยและเภสัชกรตองตรวจดูใหแนใจวาเปนยาอะไร  ถา
ไมแนใจใหทิ้งไป 

21. ยาที่แพทยยกเลิกหรือเหลือตองสงคืนฝายเภสัชกรรม  หรือยาที่ผูปวยนําไปใช
ที่บาน  ตองเขียนฉลากใหถูกตองรวมทั้งควรมีการอธิบายวิธีการใชยา 

22. ควรมีระบบคอมพิวเตอรที่ใชในการตรวจขนาดยาที่ผูปวยไดรับ  การใชยา
ซํ้าซอน  การแพยา  และอันตรกิริยาระหวางยา 

23. ควรมีระบบติดตามคาทางเภสัชจลนศาสตรตาง  ๆ  ของผูปวยในโรงพยาบาล
อยูเปนประจํา  เพื่อที่จะชวยใหเภสัชกรประเมินผลดานระดับยาได 

24. จัดใหมีหนวยขอมูลยา 
25. คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดควรกําหนดเวลาแนนอนในแตละวัน  

สําหรับการใหยาผูปวย   และกําหนดวายอมใหคลาดเคลื่อนเทาไร                                
26. คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดควรกําหนดตัวยอมาตรฐานสําหรับ

การจายยา  เพื่อปองกันการใชตัวยอที่คิดขึ้นเอง 
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27. คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดควรกําหนดทีมงาน  ที่จะทําหนาที่เก็บ
ขอมูล  วิเคราะหหาสาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยา  โดยทีมงานจะ
ประกอบดวย  เภสัชกร  พยาบาล  แพทย  ฝายควบคุมคุณภาพ  ฝายบริหาร
ความเสี่ยง และฝายกฏหมาย 

28. การปฎิบัติงานของนักศึกษาหรือบุคลากรผูชวยแขนงตาง  ๆ  ไมวาจะเปน
แพทย  เภสัชกร  หรือพยาบาล  จะตองกระทําการภายใตการควบคุมดูแลที่
เหมาะสมจากผูชํานาญการ 

29. แนวคิดของระบบจายยาที่แนะนําวาจะใหลดอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อน
ของการใชยาลงได  คือระบบจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาด  หากทําไมไดอยาง
สมบูรณ  ก็สามารถนําแนวคิดบางสวนมาปรับใหเกิดประโยชน  และพิจารณา
อยางรอบคอบเพื่อสรางระบบที่เหมาะสมกับโรงพยาบาล 

30. ควรจัดใหมีการประชุมปรึกษาหารือกันเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนในการใชยา  
มีระบบรายงานเพื่อหาอัตราการเกิด  สาเหตุและแนวทางการแกไข 

 
คําแนะนําสําหรับบริษัทผูผลิตยาและหนวยงานฝายใหทะเบียนยา   
ตัวผลิตภัณฑยาเปนปญหาที่สําคัญที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาปญหาหนึ่ง 

การออกแบบรูปแบบผลิตภัณฑ  ตลอดจนภาชนะบรรจุที่ไมดี  ใชชื่อที่คลายคลึงกันหรือช่ือที่เรียก
ยาก  จะเปนปญหากับผูปฏิบัติงานทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาได  ขอควรปฏิบัติคือ 

1. ในการกําหนดชื่อยา  รูปแบบ  ฉลากยา  และภาชนะบรรจุ  ควรมีการประชุม
ตกลงกันระหวางบริษัทผูผลิต  สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา  เภสัช
กร  แพทย  และพยาบาล 

2. ควรหลีกเลี่ยงการสั่งยาซื้อยาที่มีชื่อคลายคลึงกันหรือเขียนคลายกัน 
3. ใหหลีกเลี่ยงการทําภาชนะบรรจุยา  และฉลากที่มีรูปแบบเหมือนกัน  เพราะจะ

เกิดความผิดพลาดไดงาย 
4. ไมควรใชลําดับตัวอักษรหรือหมายเลขเปนคํานําหนาหรือลงทายช่ือยาเพราะ

จะทําใหสับสนกับขนาดยา  และไมควรใชชื่อยอเปนชื่อผลิตภัณฑ   
5. ฉลากยาตองมีการเขียนเนนใหชัดเจนถาหากยานั้นตองนําไปผสม  หรือเจือจาง  

หรือมีกรรมวิธีอ่ืน  ๆ  กอนใชกับผูปวย 
6. ชื่อยา  และความแรง  ตองเขียนใหเดนชัดที่สุด เพราะสวนที่สําคัญบนฉลากที่

จะสื่อถึงความปลอดภัยในการใชยา   
7. บ ริษัทย าควรทํ า ย า ให อ ยู ในรู ปแบบของหนึ่ งหน ว ยขนาดใช ด ว ย  

นอกเหนือจากการบรรจุเปนขวด 
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8. เมื่อบริษัทมีการปรับปรุงสูตรตํารับทั้งรูปแบบ และขนาดยา  ตองแจงใหแพทย  
เภสัชกร  หรือพยาบาล  ไดทราบดวย 

 
ข.   คําแนะนําสําหรับพัฒนา ปรับปรุง ระบบปฏิบัติงาน  

คําแนะนําสําหรับแพทยผูสั่งใชยา   
ผูส่ังจายยาจะเปนจุดเริ่มตนของการเกิดความคลาดเคลื่อน  ประมาณรอยละ  1  ของผูปวย

ในโรงพยาบาล  จะเกิดผลเสียจากยาท่ีตนเองไดรับ  สาเหตุหนึ่งเปนเพราะความคลาดเคลื่อนที่เกิด
จากการสั่งยาของผูส่ังจายยา  ขอควรปฎิบัติที่จะชวยลดความคลาดเคลื่อนทางยานี้  ไดแก     

1. มีการศึกษา  คนควาและติดตามความรูที่ทันสมัยอยูเสมอ  และเมื่อจะสั่งจาย
ยาที่ไมคุนเคย  หรือสําหรับโรคที่ไมคอยคุนเคย  ควรจะตองปรึกษาผูรูหรือหา
ขอมูลกอน 

2. กอนที่จะสั่งเปลี่ยนหรือเพิ่มยาใหม ควรมีการประเมินสภาวะของผูปวย 
ผลการรักษาจากการใชยาเดิม  โอกาสที่จะเกิดปฏิกิริยาระหวางยาใหมและยา
เกา  ซ่ึงการที่จะทําไดดี  ตองมีระบบรายงานผลการตรวจทางหองปฏิบัติการที่
เชื่อถือได 

3. ผูส่ังจายยาควรเขาใจ  คุนเคยขั้นตอนและระบบการจายยาของโรงพยาบาลที่
ตนประจําอยู  ระบบและวิธีปฎิบัติในการจายยาของโรงพยาบาล  เชน  เภสัช
ตํารับ  การทําการประเมินผลการใชยา  และอักษรยอที่เหมาะสม  เปนตน 

4. คําส่ังจายยาและใบสั่งยาควรสมบูรณครบถวน  มีขอมูล  ชื่อผูปวย  ชื่อสามัญ
ทางยา  หรือช่ือการคา  (ถาเจาะจงผลิตภัณฑ)  วิธีบริหารยา  รูปแบบของยา  
ขนาดใชยา  ความแรง  ปริมาณ  ความถี่ของการให  เวลาของการใหยา  และ
ชื่อผูส่ังยาในบางกรณี  อาจตองระบุถึงอัตราการเจือจาง  ผูส่ังยาจะตองตรวจดู
ความถูกตองทันทีที่เขียนใบสั่งยาเสร็จ 

5. การสั่งยาควรไดใจความชัดเจน  ไมกํากวม  ไมควรนึกวาผูรับคําสั่งนาจะรูเอง  
โดยเฉพาะถาเปนคําสั่งที่ตางไปจากการใชยาตามปกติหรือท่ีเคยใช  ควรชี้แจง
ใหเจาหนาที่ที่เกี่ยวของทราบดวย 

6. เพื่อใหเกิดความแนใจวา  คําสั่งในการจายยานั้นชัดเจน  ผูส่ังยาควรจะ 
6.1 เขียนคําเต็มของคําสั่งจายยา  เชน  ถาตองการใหผูปวยไดรับยาวันละ

ครั้ง  ควรเขียนวา  “daily”  หรือ  “วันละครั้ง”  ไมใช  “q.d.”  ซ่ึงผูอาน
อาจเขาใจผิดวาเปน  “q.i.d.”  ซ่ึงหมายถึงวันละ  4  คร้ัง 

6.2 ไมใชคําส่ังที่คลุมเครือ  เชน  ใชตามแพทยส่ัง  ใหระบุวิธีการบริหารยา
แตละตัวใหชัดเจน 
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6.3 ควรเขียนขนาดยาใหชัดเจน เชน 10  mg.   500mg.  ไมใช  1  เม็ด  2  
เม็ด  นอกจากในกรณียาผสม 

6.4 ควรเขียนชื่อที่เปนทางการของยาไมใชชื่อยอ 
6.5 อยาเขียนยอ  “microgram”  ดวย  µg  อาจจะอานเปน  mg  ซ่ึงขนาดจะ

ผิดไปถึง  1000  เทา  ควรใช  mcg 
6.6 ควรหลีกเล่ียงการใชทศนิยม  เชน  เขียน  500  mg  แทน  0.5  g  และถา

จําเปนตองใชใหระวัง  เลข  “ศูนย”  โดยถาเขียนเลขที่มีคานอยกวาหนึ่ง
ตองเขียน  “0”  หนาทศนิยมเสมอ  เชน  0.5  ml.  0.8  g.  ไมใชเขียน  “.5  
ml”, “.8  g.”  ถาหากไมเขียนเลขศูนยผูอานอาจไมเห็นจุดทศนิยมทําให
จัดยาผิด  และไมตองเขียนเลขศูนยถาหากวาอยูทายจํานวนเต็ม  เชน  ไม
เขียน  5.0  g  เพราะส่ิงเหลานี้อาจทําใหผูปวยไดรับยามากเกินถึง  10  
เทาได 

6.7 ใหเขียนคําวา  “Units”  แทน  “u”  เพราะบางครั้งจะอานผิดวาเปนเลข
ศูนย  เชน  จาย  insulin  10  units  ไมใชจาย  insulin   10  u. 

6.8 ใหใชระบบเมตริก 
7. เขียนคําสั่งยาใหอานออกไดงาย  ไมใชตองจําลายมือ  ถาเปนไปได  ควรใช

การพิมพ 
8. หลีกเลี่ยงการออกคําสั่งใชยาดวยวาจา  ในกรณีที่จําเปนใหพูดชา  ชัด  สําหรับ

ผูรับคําสั่งควรทวนคําสั่งนั้นซ้ําตอผูส่ังโดยสะกดชื่อยา  พูดเต็มคําของคําสั่งใช
ยา  หลังจากนั้นใหบันทึกลงในใบสั่งยาหรือสมุดเพื่อใหผูส่ังยาเซ็นชื่อ
รับทราบ 

9. แพทยควรตรวจทานความถูกตองของใบสั่งยามากกวา  1  ครั้ง  เพื่อปองกัน
การผิดพลาด  และการสับสนที่อาจจะเกิดขึ้น 

10. ควรใชยารับประทานมากกวายาฉีด 
11. ควรมีการอธิบายใหผูปวยหรือผูดูแลไดทราบถึงวิธีการใชยา  การเกิดอาการ

ขางเคียงหรือผลเสียจากการใชยา 
12. ผูส่ังยาควรตองติดตามผลการใชยาเปนระยะเพื่อดูความจําเปนของการใชยา 
13. แพทยควรเคารพ และยอมรับคําแนะนํา   หรือพรอมที่จะปรึกษาเภสัชกร  

หรือผูเชี่ยวชาญตาง  ๆ  เพื่อชวยในการเลือกการรักษาที่เหมาะสม 
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คําแนะนําสําหรับเภสัชกร  
เภสัชกรควรปฏิบัติหนาที่ในการปองกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา  โดยรวมมือกับผู

ส่ังจายยาในการวางแผนการใชยาและติดตามผลการใชยา  ตลอดจนเภสัชกรตองมีความรอบคอบใน
การจัดยาตามใบสั่งใหถูกตอง  ขอแนะนําคือ  

1. เภสัชกรควรมีสวนรวมในการติดตามและประเมินผลการใชยา  การประเมินการ
ใชยา   จะชวยใหการใชยาเปนไปอยางปลอดภัย   มีประสิทธิภาพและ
สมเหตุสมผล 

2. เภสัชกรตองมีความรูที่ทันสมัยเร่ืองการใชยา  ดังนั้นควรพัฒนาตนเองดวย
การศึกษาคนควาหาความรูเพิ่มเติมไมวาจะการอานหนังสือ  วารสาร  ปรึกษาผูรู     
หรือรับการอบรม 

3. ใหเตรียมตัวเอง  สําหรับการเปนแหลงใหขอมูลเร่ืองยา   แกแพทยและบุคลากร
อ่ืนๆ 

4. ใหทําความเขาใจ คุนเคยขั้นตอนและระบบการจายยาของโรงพยาบาลที่ตน
ประจําอยู  ระบบและวิธีปฎิบัติในการจายยาของโรงพยาบาล  ตลอดจนติดตาม
ผลการใชยา  เพื่อที่จะลดความคลาดเคลื่อนทางยาใหมีนอยที่สุด 

5. ถาไมเขาใจคําสั่งในใบสั่งยา  หามเดาวาควรจะเปนอยางไรดวยตนเอง  ใหติดตอ
แพทยผูส่ัง 

6. ในการจัดยาตามใบสั่ง  เภสัชกรควรทําอยางมีขั้นตอนถูกตอง  บริเวณที่ทํางาน
สะอาด  ปราศจากการรบกวนขัดขวางการปฏิบัติงาน 

7. ใหมีการทบทวนความสมบูรณ ถูกตองของใบสั่งยาตัวจริงกอนจัดยาเสมอ มี
ระบบตรวจสอบที่ดีกอนจะจายยาใหกับผูปวย  เภสัชกรควรมีโอกาสอาน  หรือ
ทบทวนใบสั่งยา  ซ่ึงเปนลายมือของแพทยผูส่ังอยางนอย  1 คร้ัง ถาเปนยาที่มี
ความเสี่ยงในการใชสูงควรจะตองทบทวนซ้ําโดยเภสัชกรอีกคนหนึ่ง  ส่ิงที่ควร
ทบทวนไดแก  ชื่อยา  การเขียนฉลาก  การบรรจุ  จํานวน  ขนาดใชยา  และ
คําสั่งในการใชยา  

8. ควรจายยาในรูปแบบที่สามารถนําไปใชไดเลย  เชน  จายยาในรูปแบบของหนึ่ง
หนวยขนาดใช   

9. การจัดเก็บหรือจัดวางยา  ควรที่จะจัดวางยาที่มีลักษณะเม็ดยา  ampules , vials 
คลายคลึงกันไวหางกัน 

10. ยาทุก  ๆ  ภาชนะบรรจุจะตองมีฉลากที่ เหมาะสมและใหขอมูลครบถวน
โดยเฉพาะอยางยิ่งชื่อยา  และความแรงตองใหเห็นเดนชัด 
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11. ใหใชฉลากชวย  เชนเขยาขวดกอนใช  เพื่อเพิ่มความเขาใจในการใชยาและ
ปองกันความคลาดเคลื่อนทางยา 

12. ตองจัดยาใหรวดเร็วทันตอการใชของผูปวย  ถาเกิดปญหา  ตองแจงพยาบาล
หรือแพทยทันที 

13. เมื่อจะจายยาหรือจะใหยากับผูปวย  ตองอานฉลากยาทุกครั้งใหแนใจวาหยิบยา
ถูก 

14. ควรมีเภสัชกรอยูปฏิบัติงานที่หอผูปวยเพื่อตรวจสภาพการเก็บยาสํารอง  และ
การใหยาแกผูปวย 

15. ควรตรวจสอบยาที่สงคืนมายังฝายเภสัชกรรมเพื่อดูวาเกิดจากความคลาดเคลื่อน  
เชน  การลืมจายยาแกผูปวยหรือไม 

16. เภสัชกรควรใหคําแนะนําแกผูปวย  หรือญาติ  หรือผูดูแลเกี่ยวกับยาที่ผูปวย
ไดรับกลับบาน 

17. ควรมีการเก็บรักษาเอกสารตาง  ๆ  ที่เกี่ยวของกับการสั่งยา-รับยาของผูปวยไว  
เพื่อใหสามารถยืนยันตรวจสอบความคลาดเคลื่อนที่อาจเกิดขึ้น 

 
คําแนะนําสําหรับพยาบาล   
เนื่องจากพยาบาลเปนผูที่มีหนาที่โดยตรงในการใหยาผูปวย  จึงเปนผูที่สามารถตรวจพบ  

และรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาใหมากที่สุด  ขอปฎิบัติ  คือ 
1. พยาบาลควรมีความเขาใจ คุนเคยขั้นตอนและระบบการจายยาของโรงพยาบาลที่

ตนประจําอยู  ระบบและวิธีปฎิบัติในการจายยาของโรงพยาบาล  เชนเดียวกับ
แพทยและเภสัชกร 

2. พยาบาลควรที่จะดูวายาที่ใหกับผูปวยไปนั้นเกิดผลการรักษาที่ตองการหรือไม  
เปนการใหยาซํ้าซอน  หรือมีการเกิดอันตรกิริยาระหวางยาหรือไม 

3. กอนที่จะใหยาผูปวยใหตรวจดูยาที่จะใหแกผูปวยเทียบกับใบสั่งยาตัวจริง  ให
หลีกเล่ียงการใหยาแบบคัดลอกคําสั่งยา  ถาคําสั่งใชยาอานไมออกหรือไมแนใจ
ความถูกตองใหสอบถามผูส่ังใชยา  รวมทั้ง  ควรตรวจดูความถูกตองของชนิดยา
และความคงตัวของยาดวย 

4. กอนใหยาตองตรวจดูชื่อผูปวยวาถูกตองหรือไม  เมื่อผูปวยรับยาแลว  ใหสังเกต
อาการสักครูกอน 

5. ใหยาตรงตามเวลาที่กําหนดไว  ไมควรนํายาออกจากซอง  หรือขวดที่มีฉลากกอน
ถึงเวลาใหยาผูปวย  และใหลงบันทึกวาใหยาแกผูปวยแลว 
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6. ถายาที่จะใหผูปวยไมไดอยูในความเขมขนที่เปนมาตรฐาน  การคํานวนขนาดยา  
และอัตราการใหยา  ควรมีการคํานวนซ้ําโดยใหพยาบาลหรือเภสัชกรอีกคน
ตรวจสอบกอน 

7. ไมใหมีการยืมยาจากผูปวยคนหนึ่งไปใหอีกคนหนึ่ง  หรือเก็บยาที่ผูปวยไมใชไว
ใหผูปวยรายอื่น  กรณีที่มียาเหลือใหสงคืน  และรายงานเภสัชกรเพื่อหาสาเหตุ 

8. ถาหากคําส่ังขนาดใชยาของผูปวยสูงกวาปกติตองตรวจสอบกอน  และใหปรึกษา
เภสัชกรหรือแพทยผูส่ังใชยา 

9. ใหศึกษาวิธีการใชอุปกรณสําหรับใหยาใหเขาใจกอนใช   
10. ใหทําความเขาใจกับผูปวยกอนใหยาขนาดแรกและควรอธิบายใหผูปวยและผูดแูล

ทราบถึงผลที่จะเกิดการใชยา  ตลอดจนขอควรระวังตาง  ๆ   
11. ถาผูปวยมีคําถามหรือสงสัยการใชยา  พยาบาลควรรับฟงและตอบคําถาม  และตอง

ทําการตรวจสอบวายานั้นถูกส่ังจายใหผูปวยรายนั้นหรือไม  ตลอดจนชนิดยา  
ขนาดยา  วิธีการให  ถูกตองหรือไมเพื่อปองกันความคลาดเคลื่อน  ถาผูปวยปฎิเสธ
ที่จะรับยาตองลงบันทึกไว 

 
คําแนะนําสําหรับผูปวยและผูดูแลผูปวย   
ผูปวยละผูดูแลผูปวยควรที่จะไดรับความรูดานการดูแลสุขภาพและยา  ควรกระตุนใหผูปวย

และผูดูแลสอบถามเกี่ยวกับอาการเจ็บปวย  วิธีรักษาและยาที่จะไดรับ  เพราะถาผูปวยสนใจ  จะทํา
ใหความคลาดเคลื่อนตาง  ๆ  ลดลง  คําแนะนําตอไปนี้จะทําใหการใชยาไดรับผลดีที่สุด 

1. ผูปวยควรแจงให  แพทย  เภสัชกร  หรือพยาบาลทราบถึงอาการผูปวย  การแพยา  
และยาที่กําลังใชอยูโดยละเอียด 

2. ใหซักถามเกี่ยวกับวิธีการรักษาและยาที่จะไดรับ 
3. ผูปวยควรที่จะทราบขอมูลและจดบันทึกเรื่องยาที่ตนเองเคยไดรับหรือกําลังใชอยู  

ตลอดจนจําชื่อยา  ขนาดยา  ขนาดรับประทาน  รวมทั้งทราบถึงขอมูลวายา
อะไรบางที่ตนเองไมสามารถใชได    อาหาร และการดูแลตนเอง 

4. เมื่อพบสิ่งที่ไมถูกตองหรือผิดปกติ  ใหสอบถาม  รายงานแพทย  เภสัชกร  หรือ
พยาบาลใหทราบ 

5. ใหปฏิบัติตามคําสั่งใชยาอยางเครงครัดหลังจากที่ไดรับคําอธิบายจากแพทย  เภสัช
กร  หรือพยาบาลแลว 
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ความคลาดเคลื่อนในการใชยา และเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 
 

อันตรายที่เกิดจากการใชยาเกิดจากการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา  ซ่ึงอาจกลาวได
วาตนเหตุ  หรือรากเหงาของปญหาเหลานี้คือระบบการรักษาพยาบาลที่ขาดการควบคุม หรือ
บกพรอง  ความเปนจริงการปฏิบัติงานของแพทย  เภสัชกร และพยาบาลลวนแตมีความคาดหวังให
เกิดความสมบูรณ ถูกตอง  และเมื่อมีขอผิดพลาดเกิดขึ้น  ความรับผิดชอบของแตละบุคคลยอม
แตกตางกันออกไป  

 
ความคลาดเคลื่อนในการใชยาควรจัดวาเปนปญหาที่สําคัญอยางยิ่งเนื่องจากมีการคาดคะเน

วาในผูปวย 1 คนจาก 10 คนที่นอนอยูในโรงพยาบาลมีโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดความคลาดเคลื่อนในการ
ใชยาทั้งที่เกิดขึ้นแลวและมีแนวโนมที่จะเกิด32  เปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหเกิดเหตุการณไมพึงประสงค
จากการใชยา  ทําใหส้ินเปลืองคาใชจายในการรักษาพยาบาล     
 

Bates และคณะ13  ไดทําการศึกษาในป ค.ศ. 1993 พบวา การเกิดความคลาดเคลื่อนในการ
ใชยามีความสัมพันธกับเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา  และรอยละ 28 ของเหตุการณไมพึง
ประสงคจากการใชยาสามารถปองกันได         นอกจากนี้แลวยังไดทําการศึกษาถึงคาใชจาย14  พบวา
การคาดการณคาใชจายที่ใชสําหรับเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยามีมูลคาสูงถึงปละ 5.6 ลาน
เหรียญสหรัฐตอป  แตถามีการปองกันจะมีคาใชจายเพียง 2.8 ลานเหรียญสหรัฐตอป   จนอาจกลาว
ไดวาถาเราสามารถปองกันการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาได  จะพบวาคาใชจายที่ใช
ในการรักษาพยาบาลจะลดลงถึงรอยละ 50 
 

การเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาเกิดขึ้นไดในผูปวยทุกเพศทุกวัย  พบรายงาน
รอยละ    3-28 ของผูปวยที่นอนโรงพยาบาล เกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 12,13,25 

 

เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาเกิดขึ้นทั้งหมดในผูปวยที่นอนโรงพยาบาลนั้น พบวา
เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาเปนสาเหตุทําใหผูปวยเสียชีวิตรอยละ 1-29 ทําใหเกิดทุพล
ภาพรอยละ 15 และรอยละ 56 ทําใหเกิดอันตรายตอผูปวยแตยังไมถึงขั้นเสียชีวิต  ทุพลภาพ13,15-17  

 
การศึกษาของ Kelly ในระหวางป ค.ศ.1976-199516   พบวาความถี่ในการเสียชีวิตจาก

เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยานั้นจะเพิ่มขึ้นตามอายุของผูปวย  ประมาณรอยละ 45 ของ
ผูเสียชีวิตอยูในชวงอายุ 40-69 ป และพบวารอยละ  40 ของผูเสียชีวิตกอนที่จะเกิดเหตุการณไมพึง
ประสงคจากการใชยาเปนผูที่มีสุขภาพแข็งแรง    เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่เปนสาเหตุ
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ทําใหผูปวยเสียชีวิตเทานั้นที่เกิดจากการใหยาในขนาดที่สูงกวาขนาดปกติมีรอยละ 33 สาเหตุสําคัญ
ที่คาดวาเปนทําใหผูปวยเสียชีวิตคือขาดการติดตามและประเมินผลการใชยา  เชนการวัดระดับยาใน
เลือด  การตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อดูความผิดปกติของเลือด  ตับ และไต เปนตน   รอยละ 68 
ของการเสียชีวิตจากเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยามีสาเหตุที่สามารถปองกันได ซ่ึงรอยละ 
57 ของเหตุการณที่ปองกันไดเปนการปองกันไดโดยเภสัชกร 

 
นอกจากนี้แลว Kelly24   ยังไดทําการศึกษาถึงเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่ทําให

เกิดทุพลภาพ  ในระหวางป ค.ศ.1978-1997  พบวาเปนผูปวยรอยละ 29 ที่อายุนอยกวา 10 ป เปน
ผูปวยที่มีสุขภาพแข็งแรงรอยละ 36  และเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยารอยละ 82 สามารถ
ปองกันการเกิดได     ซ่ึงรอยละ 40 ของเหตุการณที่ปองกันไดเปนการปองกันไดโดยเภสัชกร 

 
สําหรับเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่ทําใหเกิดอันตรายตอผูปวยแตยังไมถึงขั้น

เสียชีวิต หรือทุพพลภาพนั้น Kelly ในระหวางป ค.ศ.1977-199725   พบวารอยละ 89 ของเหตุการณ
ไมพึงประสงคจากการใชยาเกิดจากการใชยาในขนาดปกติหรือต่ํากวาปกติ  และรอยละ  40 ของ
เหตุการณที่ปองกันไดเปนการปองกันไดโดยเภสัชกร 

 
 ส่ิงที่สําคัญจากการศึกษาทั้ง 3 การศึกษายังระบุดวยวาการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจาก
การใชยา   รอยละ 17 ของผูปวยที่ถึงแกชีวิต   รอยละ 55 ของผูปวยที่ทุพลภาพ    และรอยละ 4  ของ
ผูปวยที่เกิดอันตรายจากยาแตยังไมถึงขั้นเสียชีวิต   ลวนมีสาเหตุจากความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
 

Bates   และคณะ ในป ค.ศ. 199065  ไดทําการศึกษาการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการ
ใชยา    พบวาเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยารอยละ  6.4 ของผูปวยที่นอนโรงพยาบาล  
ซ่ึงเปนเหตุการณที่สามารถปองกันไดรอยละ 56      และอาจจะมีแนวโนมที่จะเกิดเหตุการณไมพึง
ประสงคจากการใชยาไดอีกรอยละ   8.1   

 
จากนั้นในป 1992 Bates  และคณะ20  ไดทําการศึกษาถึงความสัมพันธระหวางความ

คลาดเคลื่อนในการใชยากับเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา  พบความคลาดเคลื่อนในการใช
ยาคิดเปนรอยละ 5.3 ของคําส่ังใชยา   หรือคิดเปนรอยละ 1.4  ของผูปวยที่นอนโรงพยาบาล  เมื่อ
พิจารณาเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาพบวารอยละ 20 ของเหตุการณไมพึงประสงคจาก
การใชยาที่เกิดขึ้นเปนผลมาจากความคลาดเคลื่อนในการใชยา   
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และในป ค.ศ. 1993 Bates  และคณะ13  ยังไดศึกษาถึงการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจาก
การใชยาพบวารอยละ 6.5 ของผูปวยที่นอนโรงพยาบาลเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา   
และผูปวยอีกรอยละ 5.5 มีแนวโนมที่จะเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาไดเชนกัน    โดย
รอยละ 28 ของเหตุการณไมพงึประสงคจากการใชยาทั้ง 2 ชนิด  เปนเหตุการณที่สามารถปองกันได  
และจากเหตุการณที่สามารถปองกันไดทั้งหมดนั้นปองกันไดในขั้นตอนการสั่งใชยารอยละ  56   
การบริหารยารอยละ 34  การคัดลอกรายการยารอยละ 6  และจากการจายยารอยละ 4 ตามลําดับ  

 
ตอมาในป ค.ศ. 1999 Kaushal และคณะ23 ไดทําการศึกษาถึงความสัมพันธระหวางความ

คลาดเคลื่อนในการใชยากับเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา  แตเปนการศึกษาในผูปวยเด็ก  
เมื่อเทียบกับคําสั่งใชยา    พบวาเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาโดยรอยละ 5.7   เกิดเหตุการณไม
พึงประสงคจากการใชยารอยละ  0.24    แนวโนมที่จะเกิดเหตกุารณไมพึงประสงคจากการใชยาได
อีกรอยละ 1.1     และสําหรับการปองกันในผูปวยเด็กนั้น    จะมีอัตราในการปองกันการเกิด
เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาไดไมแตกตางจากในผูใหญ     

 
จากการศึกษาที่ผานมาอาจกลาวไดวาหนึ่งในสามของเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา

มีความสัมพันธกับความคลาดเคลื่อนในการใชยา  อีกทั้งยังเปนสิ่งที่ปองกันได   ดังนั้นสิ่งที่ดีที่สุด  
และควรจะปฏิบัติมากที่สุดเกี่ยวกับเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา  คือการปองกันการเกิด   
มากกวาการรักษาและแกไขเหตุการณที่เกิดขึ้นแลว  ซ่ึงในการปองกันนั้นควรจะรวมถึง  การ
ปองกันการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา   เพราะเปนสิ่งที่จะสามารถกระทําได 

 
 
 
 
 



บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 
คําจํากัดความ 
 
เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา20  

คืออันตรายหรือผลรายที่สัมพันธกับการใชยา  ไดแก อาการทางคลินิก หรือผลทาง
หองปฏิบัติการที่เปนอันตรายตอรางกาย  และมีความสัมพันธกับการใชยา มีความรุนแรงตั้งแต
เล็กนอยจนถึงแกชีวิต รวมถึงการใชยาขนาดสูง การใชยาไปในทางที่ผิดหรือความลมเหลวไปจาก
ผลทางเภสัชวิทยาที่คาดหวัง 

 
ความคลาดเคลื่อนในการใชยา37 

หมายถึงเหตุการณที่เปนผลเสียจากการใชยา  ที่สมควรไดรับการปองกันไวกอนโดยอาศัย
ระบบงานที่มีประสิทธิภาพ  ซ่ึงเกี่ยวของกับเภสัชกร  แพทยผูส่ังใชยา  พยาบาล  รวมถึงผูปวยและ
บุคลากรอื่นๆที่เกี่ยวของทุกระดับ   

ในการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ศึกษาความคลาดเคลื่อนที่จะเกิดในขั้นตอนของการใชยาดังนี้ 
 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยา   (ภาคผนวก) 
 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกรายการยา   (ภาคผนวก) 
 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยา   (ภาคผนวก) 
 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยา   (ภาคผนวก) 

 
 
 ในการวิจัยคร้ังนี้ไดทําการศึกษา  ณ โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา  ซ่ึงเปนโรงพยาบาล
ทั่วไปขนาด 420 เตียง สังกัดกองโรงพยาบาลภูมิภาค  กระทรวงสาธารณสุข 
 
รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยนี้เปนการวิจัยเชิงวิเคราะหแบบตัดขวาง (Cross-sectional Study) ศึกษาถึง
ความสัมพันธระหวางความคลาดเคลื่อนในการใชยากับการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใช
ยา 
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ระยะเวลาดําเนินการวิจัย 
 เร่ิมดําเนินการตั้งแตเดือนเมษายน  2544  จนถึง เดือนมีนาคม  2545  รวมระยะเวลา 12 
เดือน ซ่ึงมีรายละเอียดของระยะเวลาดําเนินการวิจัย ดังตารางแสดงขั้นตอนและวิธีดําเนินการวิจัย 
 
ระเบียบการวิจัย 
 ขั้นตอนดําเนินการวิจัยประกอบดวย 4 ขั้นตอนหลักดังนี้ 

 ขั้นตอนที่ 1  การเตรียมการกอนดําเนินการวิจัย 
 ขั้นตอนที่ 2  การเก็บรวบรวมขอมูล 
 ข้ันตอนที่ 3  การวิเคราะหขอมูล 
 ขั้นตอนที่ 4  การสรุปและประเมินผลการวิจัย 

 
 

ขั้นตอนที่ 1  การเตรียมการกอนดําเนินการวิจัย 
 
1. ทบทวนและรวบรวมวรรณกรรมที่เก่ียวของ 

เพื่อเตรียมความพรอมของผูวิจัยในดานความรู  ความเขาใจใหสามารถวิเคราะหวาง
แนวทางการดําเนินงานใหเปนไปอยางเหมาะสม 

 
2. การคัดเลือกโรงพยาบาลที่จะทําการศึกษา 

เลือกจากความพรอมและการใหความรวมมือเปนอยางดีจากบุคคลที่เกี่ยวของ และการ
สนับสนุนจากผูบริหารโรงพยาบาล สําหรับโรงพยาบาลที่เลือกศึกษา  ไดแก โรงพยาบาลพหลพล
พยุหเสนา  จังหวัดกาญจนบุรี  ซ่ึงเปนโรงพยาบาลขนาด 420 เตียง 

 
3. การกําหนดประชากรและกลุมตัวอยาง 

3.1 ประชากรและกลุมตัวอยาง 
3.1.1 ประชากรเปาหมาย ไดแก ผูปวยในอายุรกรรม ที่เขารักษาตัวในโรงพยาบาล

พหลพลพยุหเสนา  ระหวางวันที่  1 พฤศจิกายน พ.ศ.2544 ถึงวันที่ 31 
มกราคม พ.ศ.2545 

 
3.1.2 กลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัย ไดแก ผูปวยอายุรกรรม  ที่เขารักษาตัว ณ หอ

ผูปวยอายุรกรรมชาย 2 และอายุรกรรมหญิง โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา ที่
มีคุณสมบัติตามเกณฑการคัดตัวอยางเขารวมวิจัย 
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3.2 การคัดเลือกตัวอยางและขนาดตัวอยาง 
3.2.1 เกณฑการคัดตัวอยางเขารวมการวิจัย 

ผูปวยที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑตอไปนี้ จะถูกคัดใหเขารวมการวิจัย 
- เปนผูปวยรับใหมที่เขารักษาตัวในหอผูปวย โดยไมจํากัดอายุ  เพศ  โรคที่

ไดรับการสั่งใชยา รายการยาที่ไดรับ 
- ไดรับการสั่งใชยาตั้งแต 1 รายการขึ้นไป 
 

3.2.2 เกณฑการคัดตัวอยางออกจากการวิจัย 
ผูปวยที่มีคุณสมบัติขอใดขอหนึ่งตอไปนี้จะถูกคัดออกจากการวิจัย 

- ผูปวยที่ยายมาจากหอผูปวยอ่ืน 
- ผูปวยที่ยายไปหอผูปวยอ่ืน 
- ผูปวยที่เกิดอาการแพยากอนมาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลและยังมีอาการ

อยู 
 

3.2.3 การกําหนดขนาดตัวอยาง 
จากการศึกษาขั้นตน   (Pilot study)     ในชวงเดือน  พฤษภาคม – 

มิถุนายน   2544   โดยผูวิจัยไดศึกษาอัตราการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคของ    
ผูปวยใน จากจํานวนตัวอยางที่ทําการศึกษาในขั้นตน   231 รายพบผูปวยที่เกิด 
เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 32 ราย คิดเปนรอยละ 13.8566 

 
การกําหนดตัวอยางที่ใชในการวิจัยโดยคํานวณขนาดตัวอยางโดยใชสูตรดังนี้67 

 
n = z2

∝  pq 
      d2 

 
n = จํานวนตัวอยาง 
∝ = 0.05 (two – side) 
z ∝  = 1.96 
p = ความชุกของการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใช 

ยา จาก Pilot Study  =  0.14 
   q = 1 – p    =  0.86 
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   d = Precision  ที่ยอมใหมีความคลาดเคลื่อนของโอกาสที่พบ  
                            เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา  ไดรอยละ 5            
                            หรือ  =  0.05 

    
แทนคาในสูตร 

n = z2
∝ pq 

      d2 

 
  = (1.96)2 (0.14) (0.86) 
               (0.05)2 

 
  = 185 
 
ดังนั้นจึงตองใชจํานวนตัวอยางอยางนอย  185 + 10% =  204 คน 
 

3.2.4 การสุมตัวอยาง ใชวิธีสุมตัวอยางแบบมีระบบ      (Systematic Sampling)   โดย 
เลือกทุกๆ 2  คนของผูปวยในรับใหม ที่มารับการรักษาในหอผูปวยอายุรกรรม     
ชาย 2 และอายุรกรรมหญิง โดยเลือกผูปวยที่มารักษาตามลําดับกอนหลัง 
 

4. การวัด 
4.1 ตัวแปร 

4.1.1 ตัวแปรอิสระ คือ ความคลาดเคลื่อนในการใชยา  ซ่ึงเปนปจจัยที่มีแนวโนมทํา
ใหเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา มีการศึกษาถึงความสัมพันธ
ระหวาง ความคลาดเคลื่อนในการใชยากับเหตุการณไมพึงประสงคจากการใช
ยาพบวา การเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา จะสงผลตอการเกิดเหตุการณ
ไมพึงประสงคจากการใชยา13,23,43 ในการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ศึกษาความคลาด
เคลื่อนที่จะเกิดในขั้นตอนของการใชยาดังนี้ 

 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยา    
 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกรายการยา    
 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยา    
 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยา  
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4.1.2 ตัวแปรตาม คือ   เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา ไดแก 
1) เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่ยังไมไดเกิดขึ้นในปจจุบันแต    

คาดวาจะเกิดขึ้นไดในอนาคต (Potential ADEs) 
 

2) เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่เกิดแลว 
เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา (Adverse Drug Event: ADE)20  
 
2.1 เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่สามารถปองกันการเกิด

ได (Preventable ADEs) 
 
2.2 เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่ เปนเหตุสุดวิสัยไม

สามารถปองกันได (Nonpreventable ADEs) 
 

4.1.3 ตัวช้ีวัดอื่นๆ ที่ชวยในการคนหาเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา   
1) ผูปวยที่มีคําสั่งหยุดใชยา 
2) ผูปวยที่มีคําสั่งลดขนาดยา 
3) ผูปวยที่มีคําสั่งใชยาเพื่อรักษาอาการไมพึงประสงค 
4) ผูปวยที่ไดรับยาที่มีดัชนีชี้วัดการรักษาแคบ 
5) ผูปวยที่ไดรับยาที่ตองระวังเปนพิเศษ 
6) ผลตรวจทางหองปฏิบัติการ 
 

5. การเตรียมเคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 
5.1    เครื่องมือที่ใชในการวัด ไดแก 

5.1.1 ใบคําสั่ งแพทยใชในการเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนตางๆ  ยกเวน 
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา 

 
5.1.2 เอกสารอางอิงทางวิชาการใชในการระบุปญหาที่กําหนดไวในตัวแปรตางๆ  

ไดแก 
• APPLIED THERAPEUTIC  THE  CLINICAL  USE  OF DRUG   

SEVENTH  EDITION  2001. 
• MEYLER’S  SIDE  EFFECT  OF  DRUGS   FOURTEENTH     
      EDITION  2000. 
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• DRUG  INTERACTION  FACTS  2001. 
• AMERICAN  HOSPITAL  FORMULARY  SERVICE  DRUG  

INFORMATION  2001. 
• HANDBOOK  ON  INJECTABLE  DRUG EDITION 11 TH. 2001 
• DRUG  INFORMATION  HANDBOOK  2001.  
• MEDLINE 
• PUBMED 

                      
5.2     เครื่องมือที่ใชในการดําเนินงาน 

5.2.1 แฟมขอมูลของผูปวย 
 
5.2.2 ใบสั่งยาผูปวยใน   แบบฟอรมการใชยา  และคารเด็กซ  ใชหาความคลาด

เคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกรายการยาโดยเปรียบเทียบกับคําสั่งใชยาของแพทย 
 
5.2.3 แบบบันทึกตางๆ ประกอบดวย 

• แบบบันทึกขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาของผูปวย  (ภาคผนวก) 
• แบบบันทึกผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ  (ภาคผนวก) 
• แบบเก็บขอมูลการเฝาระวังและติดตามเหตุการณไมพึงประสงคจาก

การใชยาในผูปวยใน โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา  (ภาคผนวก) 
• แบบบันทึกการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา  (ภาคผนวก) 
• แบบเก็บขอมูลวิจัย  (ภาคผนวก) 
 
 

ขั้นตอนที่  2  การเก็บขอมูลท่ีจะศึกษา 
รายละเอียดของการเก็บขอมูลดังนี้ 
 

2.1 สืบคนรายชื่อผูปวยท่ีเขารักษาตวัในหอผูปวย 
1. คัดลอกรายชื่อผูปวยจากสมุดรายชื่อผูปวย 
2. ตรวจดูรายช่ือผูปวยท่ีมีการเปลี่ยนแปลง  ไดแก  ผูปวยที่ รับใหม  ผูปวยที่

จําหนายในแตละวัน 
3. ทําการสุมตัวอยางผูปวยจากสมุดผูปวยที่รับใหม 
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4. รวบรวมรายชื่อผูปวยที่ตองหาความคลาดเคลื่อนในการใชยาและติดตามอาการ
ไมพึงประสงคจากการใชยา  
 
2.2 จัดทําประวัติขอมูลผูปวยรายใหมท่ีตองหาความคลาดเคลื่อนในการใชยาและติดตามอาการไม

พึงประสงค 
ดําเนินการจัดทําประวัติขอมูลผูปวยแตละรายโดยการเก็บบันทึกขอมูลจากแฟมประวัติของ

ผูปวยลงในแบบเก็บขอมูลวิจัย  โดยเฉพาะสวนสําคัญที่เกี่ยวของกับการติดตามผูปวย  ไดแก  ช่ือ- 
สกุลผูปวย  เลขที่ทั่วไป  เลขที่ภายใน  หอผูปวย เตียง  เพศ  อายุ  น้ําหนัก  สวนสูง  วันที่รับ  วันที่
จําหนาย  แพทยผูดูแล  โรคหลักที่เจ็บปวย  อาการเจ็บปวยสําคัญ  ประวัติการแพยา  โรคประจําตัว  
รายการยาประจําที่ใชอยู  สภาวะผูปวยขณะอยูโรงพยาบาล  ปจจัยเสี่ยงในการเกิดอาการไมพึง
ประสงค  รายการยาที่ใชขณะอยูโรงพยาบาล  ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

 
2.3 วิธีการเก็บขอมูลเพื่อวัดตัวแปรตน (ความคลาดเคลื่อนในการใชยา) 
  ในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้  ผูทําการวิจัยจะหาความคลาดเคลื่อนในการใชยา  โดยมีการ
ดําเนินการดังนี้    ดังแสดงในแผนภูมิที่  1 
 
 2.3.1 ทบทวนและบันทึกขอมูลของผูปวย  ไดแก 

- ขอมูลพื้นฐานของผูปวย  เชน  เพศ  อายุ   
- รายการยาที่ผูปวยไดรับ 
-  

2.3.2 ศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาโดยทําการศึกษาดังนี้ 
2.3.2.1 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยา 
2.3.2.2 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกรายการยา 
2.3.2.3 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยา 
2.3.2.4 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการเตรียมยา 
2.3.2.5 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยา 
 

2.3.3   วิธีการเก็บขอมูล  จะใชวิธีการสังเกตการณของผูทําการวิจัย  รวมกับการสัมภาษณ   
           พยาบาลผูปฏิบัติงาน  โดยมีรายละเอียดของการเก็บขอมูลดังนี้ 
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2.3.3.1  ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการสั่งใชยา 
ในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ ผูทําการวิจัยจะหาความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการ

ส่ังใชยาของแพทย ที่แพทยเขียนอยูในใบคําสั่งแพทย    โดยไดแบงความคลาด
เคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยาไดดังนี้ 

   ความคลาดเคลื่อนจากการตัดสินใจใชยาของแพทย (Error in decision making)  
   ความคลาดเคลื่อนจากการเขียนคําสั่งใชยาของแพทย (Error in prescription    
   writing)  
 

การศึกษาความคลาดเคลื่อนนี้ ผูทําการวิจัยจะตองใหเหตุผลในการเกิด
ความคลาดเคลื่อนเทียบกับเอกสารอางอิงทางวิชาการ เพื่อเปนขอมูลในการยืนยัน
วาเกิดความคลาดเคลื่อน โดยจะศึกษาตามเกณฑดังตอไปนี้  

 
      ความคลาดเคลื่อนจากการตัดสินใจใชยาของแพทย 

1. การใชยาผิด 
2. การสั่งใชยาโดยทราบประวัติการแพยา  
3. การเกิดอันตรกิริยาของยา   
4. การสั่งใชยาที่มีขนาดสูงเกินไป   
5. แพทยส่ังจายยาฉีดกับสารละลายที่ไมพงึผสม (Incompatible drug)  
 

   ความคลาดเคลื่อนจากการเขียนคําสั่งใชยาของแพทย  
1. ลายมือแพทยอานยาก   
2. คํายอหรือช่ือยาที่ไมเปนสากล   
3. ไมระบุความแรงของยา   
4. ไมระบุวิถีทางใหยา   
5. แพทยเขียนคําสั่งการใชยา โดยเขียนทศนิยมผิดตําแหนง หรือเขียน

หนวยผิด   
 

2.3.3.2  ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการคัดลอกรายการยา 
 ทําการเปรียบเทียบการคัดลอกรายการยาในเอกสารตอไปนี้เทียบกับคําสั่ง
ใชยาของแพทยที่ปรากฏในแฟมขอมูลของผูปวย   

• ใบสั่งยาที่จะเบิกยาจากหองจายยา 
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• ใบบันทึกการใหยาของพยาบาล (Medication Administration Records 
; MAR) 

• Kardex 
โดยบันทึกเปรียบเทียบกับคําสั่งในการรักษาของแพทย  แจกแจงลักษณะ

ความคลาดเคลื่อนตามเกณฑดังนี้3 
1. การเขียนชื่อยาผิด 
2. การเขียนขนาดของยาผิด  
3. การเขียนเวลาใหยาผิดไปจากที่แพทยส่ัง 
4. การเขียนรูปแบบของยาผิด 
5. การไมไดเขียนเบิกยาตามที่แพทยส่ังใชยา  ทําใหผูปวยไมไดรับยาที่

ควรจะไดรับ 
 

2.3.3.3 ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการจายยา 
โดยทําการตรวจเช็คยาที่จัดเสร็จแลวเปรียบเทียบกับรายการยาที่อยูบน

ใบสั่งยา   มีลักษณะความคลาดเคลื่อนดังตอไปนี้ 
1. การจายยาผิดรายการ 
2. การจายยาผิดขนาด 
3. การเขียนเวลาการใหยาที่ซองยาผิด 
4. การไมไดจายยาหรือจายยาไมครบจํานวน 
5. การจายยาหมดอายุ หรือเสื่อมสภาพ  

 
2.3.3.4 ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการบริหารยา 

ผูทําการวิจัยจะบันทึกการเกิดความคลาดเคลื่อน โดยใชวิธีการผสมผสาน
ระหวางการสังเกต การตรวจเช็คจากบันทึกการใหยาของผูปวย รวมกับวิธีการ
สัมภาษณพยาบาลผูใหยาแกผูปวย ในการวิจัยครั้งนี้ จะใชวิธีการสังเกตเปนหลัก 
โดยมีหลักการปฏิบัติในการเก็บขอมูลดังนี้  จะหาความคลาดเคลื่อนจากการใชยา
ในครั้งแรกของคําสั่งการใชยาแตละคําส่ังเทานั้น ถาเปนคําสั่งที่พยาบาลจะตอง
ปฏิบัติในชวงเวรเชา  จะใชวิ ธีสังเกต ถาเปนคําสั่งที่พยาบาลจะตองปฏิบัติ
นอกเหนือจากชวงเวรเชา จะใชวิธีสัมภาษณพยาบาลผูใหยารวมกับการตรวจเช็ค
จากบันทึกการใหยาของพยาบาล    
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   การศึกษาความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา   โดยมีลักษณะดังตอไปนี้  
1. การใหยาผิดชนิด 
2. การใหยาผิดขนาด 
3. การใหยาผิดคน 
4. การใหยาผิดวิถีทาง 
5. การใหยาผิดเวลา 
6. ผูปวยไมไดรับยา 
7. การใหยาผิดอัตราเร็ว   
 
2.3.3.5  ขอมูลในแตละขอตั้งแต 2.3.3.1-2.3.3.4 นํามาประเมินเพื่อสรุปเปนความ
คลาดเคลื่อนแตละลักษณะ 
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2.4 วิธีเก็บขอมูลเพื่อวัดตัวแปรตามหรือการวัดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 
ในการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ผูทําการวิจัยคนหาเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่เกิดกับ

ผูปวยที่คัดเลือกเขามาโดยใชวิธีการคนหาเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาในเชิงลึก (Intensive 
Monitoring Adverse Drug Events) ซ่ึงมีการดําเนินการ   ดังแสดงในแผนภูมิที่ 2 

 
       2.4.1 ทบทวนและบันทึกขอมูลของผูปวย ไดแก 

-    ขอมูลพื้นฐานของผูปวย เชน เพศ อายุ ภาวะโรค 
-    ประวัติการใชยาของผูปวย 
-    รายการยาที่ผูปวยไดรับ 
-    ผลการตรวจรางกาย 
-    ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
-    บันทึกอาการและอาการแสดงที่เปล่ียนแปลงในแตละวัน 
 

2.4.2  สืบหาขอมูลจากใบคําสั่งแพทย และบันทึกคําสั่งดังนี้ 
     -    คําสั่งหยุดใชยา 

-    คําสั่งลดขนาดยา 
-    คําสั่งตรวจวัดระดับยาในเลือด หรือการตรวจทางหองปฏิบัติการอื่นที่นอก   
     เหนือจากการตรวจวินิจฉัยโรคตามแผนการรักษาปกติ 
-    คําสั่งใชยาเพื่อรักษาอาการไมพึงประสงค   

    เมื่อพบคําสั่งเหลานี้ใหดําเนินการดังตอไปนี้ 
ก.  สัมภาษณผูปวยเพื่อคนหาวาผูปวยเกิดเหตุการณไมพึงประสงคหรือไม     
     และหาสาเหตุวาเกิดเหตุการณไมพึงประสงคนั้นมีสาเหตุมาจากการใช   
     ยาหรือไม 
ข.  สืบคนขอมูลเพิ่มเติมจากเอกสารทางวิชาการ 
ค.  สอบถามขอมูลเพิ่มเติมจากแพทยหรือพยาบาล 
ง.   ประเมินความสัมพันธของยาและเหตุการณไมพึงประสงควาเปนเหตุ  
      การณไมพึงประสงคจากการใชยาหรือไมโดยใชเกณฑประเมินของ    
      Karch  &  Lasagna  
จ.  ประสานงานกับแพทยผูดูแลผูปวยเพื่อยืนยันและปรึกษาหาแนวทางแก 
      ไขปญหา 
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          2.4.3 ประเมินรายการยาที่มีความเสี่ยงที่ทําใหเกิดเหตุการณไมพึงประสงค      ที่ติดตามจากยา    
                   ที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา   โดยอางอิงจากหลักฐานทางวิชาการ   ซ่ึงอาจทําให 
                   เกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาหรือไม  
 

   2.4.4  สัมภาษณผูปวยหรือผูดูแลที่ประเมินแลววาเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา        เพื่อ  
             คนหาวาผูปวย เกิดเหตุการณไมพึงประสงคที่มีสาเหตุมาจากการเกิดความคลาดเคลื่อน  
             ในการใชยาหรือไม     หลังจากนั้นใหปฏิบัติตามขั้นตอนในขอ  ก-จ ภายใตหัวขอ 2.4.2 
 
   2.4.5   ประเมินการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากผลตรวจทางหองปฏิบัติการที่มีความผิด 

ปกติ  ในผูปวยที่ประเมินแลววาเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา       หลังจากนั้นให   
ปฏิบัติตามขั้นตอนในขอ  ก-จ ภายใตหัวขอ 2.4.2  
 

2.4.6   ประเมินการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากอาการและอาการแสดงที่เปล่ียนแปลงใน 
           ผูปวยที่ประเมินแลววาเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา       จากนั้นใหปฏิบัติตามขั้น    
           ตอนในขอ  ก-จ ภายใตหัวขอ 2.4.2  

 
           2.4.7   ประเมินรายการยาอื่นๆนอกเหนือจากยาที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาวาเกดิเหตุ   

              การณไมพึงประสงคจากการใชยาหรือไม        หลังจากนั้นใหปฏิบัติตามขั้นตอนในขอ        
              ก-จ ภายใตหัวขอ 2.4.2  
 
    2.4.8.  สัมภาษณผูปวยหรือผูดูแลที่ไมเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา    เพื่อคนหาวาผูปวย 

        เกิดเหตุการณไมพึงประสงคหรือไม        หลังจากนั้นใหปฏิบัติตามขั้นตอนในขอ  ก-จ     
        ภายใตหัวขอ 2.4.2 
 

   2.4.9   ประเมินการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากผลตรวจทางหองปฏิบัติการที่มีความผิด 
ปกติในผูปวยที่ไมเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา        หลังจากนั้นให   ปฏิบัติตาม
ขั้นตอนในขอ  ก-จ ภายใตหัวขอ 2.4.2  
 

2.4.10 ประเมินการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากอาการและอาการแสดงที่เปล่ียนแปลงใน 
           ผูปวยที่ไมเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา  จากนั้นใหปฏิบัติตามขั้น ตอนในขอ  ก-จ 
           ภายใตหัวขอ 2.4.2  
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2.5 ขอมูลท่ีไดประเมินเพื่อสรุปวาเปนปญหาอยางไร 
    

ขั้นตอนที่ 3  การวิเคราะหขอมูล 
 3.1    วิเคราะหขอมูลทั่วไปของผูปวย   โดยใชสถิติรอยละ 
 

3.2 วิเคราะหหาอัตราความคลาดเคลื่อนในการใชยาโดยใชสูตร       
อัตราความคลาดเคลื่อนในการใชยา  
   
   =   จํานวนหนวยของการใชยาที่เกิดความคลาดเคลื่อน    x  100 
     TOE    ความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
TOE  =  Total  Opportunities  for  Error    
 

3.3  วิเคราะหหาอัตราการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา  โดยใชสูตร 
อัตราการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 
 
   =   จํานวนเหตุการณไมพึงประสงคที่เกิด    x   100 
             จํานวนครั้งของการใชยาทั้งหมด 
 

3.4 วิเคราะหหาความสัมพันธของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา  กับเหตุการณไม
พึงประสงคจากการใชยา  โดยคิดเปนรอยละของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่ทํา
ใหเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 

 
ขั้นตอนที่ 4  การสรุปผลการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 





บทที่ 4 
 

ผลการวิจัยและอภิปรายผล 
 
ผลการวิจัยและอภิปรายผลการวิจัยแบงออกเปน 
 

ตอนที่  1    ขอมูลทั่วไปของผูปวย 
ตอนที่  2    ความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
ตอนที่  3  เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 
ตอนที่  4              ความสัมพันธระหวางความคลาดเคลื่อนในการใชยากับการเกิดเหตุการณ    
                            ไมพึงประสงคจากการใชยา 

 
 
ตอนที่1  ขอมูลท่ัวไปของผูปวย 
 
            จากการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยา  และเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่
เปนผลมาจากความคลาดเคลื่อนในการใชยาของผูปวย  ในหอผูปวยอายุรกรรมหญิงและหอผูปวย
อายุรกรรมชาย  2   โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนาระหวางวันที่ 1 พฤศจิกายน  2544  ถึง 31 
มกราคม 2545  ในผูปวยทั้งสิ้น  225  ราย 
 
       1.1  เพศ . อายุ           
           เปนเพศชาย  102  ราย  คิดเปนรอยละ 45.33 เพศหญิง  123  ราย  คิดเปนรอยละ 54.67 อายุ
เฉล่ียของผูปวย 52.06 ป  (± 20.36 ป)  โดยผูปวยอายุนอยที่สุดคือ 15 ป และอายุมากที่สุดเทากับ 95
ป   เพศชายมีอายุเฉลี่ย 51.92 ป(± 20.35 ป)  เพศหญิงมีอายุเฉลี่ย 52.17 ป(± 20.44 ป)  
 

1.2  จํานวนขนานยาที่ไดรับและจํานวนวันนอนโรงพยาบาล 
     จํานวนขนานยาทั้งหมด 2,766 ขนาน   คิดเปนจํานวนเฉลี่ย 12.29 (± 7.84)   ขนานตอผูปวย 
1 ราย  เพศชายไดรับยาเฉลี่ย 11.98 (± 7.22) ขนาน เพศหญิงไดรับยาเฉลี่ย 12.55 (± 8.34) ขนาน
สําหรับเวลาที่ใชในการนอนรักษาตัวอยูที่โรงพยาบาล  เพศชายเฉลี่ย 6.72 (± 5.12) วัน เพศหญิง
เฉลี่ย 5.33 (± 3.97)  วัน 
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ตารางที่ 1  แสดงขอมูลทั่วไปของผูปวย 
 

ขอมูลทั่วไป จํานวน 
   1.เพศ  (จํานวนคน)  
                              1.1)  ชาย 102 
                              1.2)  หญิง 123 
                              1.3)  รวม 225 
   2.อายุ  (ป)    

≤ 20 14 
21-30 30 
31-40 30 
41-51 32 
51-60 32 
60 ≤ 87 

   3.ขนานยาที่ใชในโรงพยาบาลเฉลี่ย  (ขนาน)  
                              3.1)  ชาย 11.98     (2-48) 
                              3.2)  หญิง 12.55     (3-53) 
                              3.3)  รวม 12.29     (2-53) 
    4.จํานวนวันเฉลี่ยที่นอนโรงพยาบาล  (วัน)  
                              4.1)  ชาย 6.72     (1-27) 
                              4.2)  หญิง 5.33     (1-28) 
                              4.3)  รวม 5.96     (1-28) 
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ตอนที่  2  ความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
 
 ผลการวิจัยและอภิปรายผลความคลาดเคลื่อนในการใชยา ในการวิจัยนี้แบงออกเปน  5 
ประเภทคือ 

2.1 ความคลาดเคลื่อนในการใชยารวมทุกประเภท 
2.2 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยา 
2.3 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกรายการยา 
2.4 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยา 
2.5 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยา 
 
 

2.1 ความคลาดเคลื่อนในการใชยารวมทุกประเภท 
 
การบันทึกการเกิดความคลาดเคลื่อนในการวิจัยนี้จะใชวิธีการสังเกตเปนหลัก      โดยมี 

หลักการปฏิบัติในการเก็บขอมูลดังนี้ หาความคลาดเคลื่อนจากการใชยาในครั้งแรกของคําสั่งการใช
ยาแตละคําส่ังเทานั้น ถาเปนคําส่ังที่พยาบาลจะตองปฏิบัติในชวงเวลาเชา จะใชวิธีการสังเกตพรอม
สัมภาษณพยาบาล ถาเปนคําสั่งที่พยาบาลจะตองปฏิบัตินอกเหนือจากชวงเวรเชา จะใชวิธีสัมภาษณ
พยาบาลผูใหยารวมกับการตรวจเช็คจากบันทึกการใหยาของพยาบาล ยาที่มีแนวโนมที่มีความเสี่ยง
สูง หากเกิดความคลาดเคลื่อนและยาที่มีลักษณะของ ampule หรือ vial ที่คลายคลึงกัน ผูทําการวิจัย
จะตองหาความคลาดเคลื่อนจากการสังเกตที่ชั้นวางยาสํารองของหอผูปวยนั้นๆ เพื่อดูยาที่ใชไปหรือ
ยาคงเหลือ 
 

การวิจัยในครั้งนี้ทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาตั้งแต   ความคลาดเคลื่อนที่เกิด
จากการสั่งใชยา   การคัดลอกรายการยา  การจายยา   และการบริหารยา  เนื่องจากตองการให
ครอบคลุมขั้นตอนตางๆ ในระบบการกระจายยาของโรงพยาบาลเทาที่สามารถกระทําได    

 
จากการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาในผูปวย 225 รายโดยการเก็บขอมูลขณะที่

ผูปวยนอนโรงพยาบาลเทานั้น เก็บขอมูลจากการใชยาครั้งแรกในแตละขนานยาที่แพทยส่ังใหผูปวย
เทานั้นซึ่งมีจํานวนเทากับ 2,766 คร้ัง พบความคลาดเคลื่อนในการใชยาดังนี้  
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ตารางที่ 2 แสดงจํานวนครั้งแรกของการใชยาและจํานวนวันนอน 
 

หอผูปวย การใชยาครั้งแรก 
(คร้ัง) 

จํานวนวนันอน 
(วัน) 

อายุรกรรมหญิง 1,544 656 
อายุรกรรมชาย  1,222 685 

รวม 2,766 1,341 
 

ตารางที่ 2 นี้จะเห็นไดวาจํานวนการใชยาครั้งแรกของหอผูปวยอายุรกรรมหญิงมากกวาหอ
ผูปวยอายุรกรรมชายเมื่อทดสอบความแตกตางทางสถิติ พบวาในหอผูปวยทั้งสองหอมีจํานวนวัน
นอนไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  สําหรับจํานวนวันนอนของหอผูปวยอายุรกรรมหญิง
จะนอยกวาอายรุกรรมชายเมื่อทดสอบความแตกตางทางสถิติ พบวาในหอผูปวยทั้งสองหอมีจํานวน
วันนอนไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ    

 
ตารางที่ 3 แสดงอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
 

หอผูปวย การใชยาครั้งแรก 
(คร้ัง) 

ความคลาดเคลื่อน   
ในการใชยา 

(คร้ัง)  (รอยละ) 

รอยละของ 
ความคลาดเคลื่อน   

จากการสังเกตทั้งหมด 
อายุรกรรมหญิง 1,544 558  (36.13) 20.17 
อายุรกรรมชาย  1,222 388  (31.75) 14.03 

รวม 2,766 946   34.20 
 

ตารางที่ 3 ในการศึกษาวิจัยความคลาดเคลื่อนจากจํานวนครั้งของการใชยาครั้งแรกทั้งหมด 
2,766 คร้ัง พบวามีความคลาดเคลื่อนในการใชยา 946 ครั้ง คิดเปนรอยละ 34.20 ของจํานวนครั้งจาก
การสังเกตทั้งหมด หากศึกษาอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาจากจํานวนครั้งในการใชยา
ในแตละหอผูปวยโดยที่หอผูปวยอายุรกรรมหญิงมีจํานวนครั้งในการใชยาเทากับ 1,544 คร้ัง หอ
ผูปวยอายุรกรรมชายมีจํานวนครั้งในการใชยาเทากับ 1,222 ครั้ง จะพบวาหอผูปวยอายุรกรรมหญิง 
มีอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนเทากับ 36.14 ในขณะที่หอผูปวยอายุรกรรมชาย  มีอัตราการเกิด
ความคลาดเคลื่อนเทากับ 31.75 และเมื่อทดสอบความแตกตางทางสถิติแลว พบวาผูปวยในหอผูปวย
ทั้ง 2 หอเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่ระดับรอยละ 34.20 เมื่อเปรียบเทียบกับรายงานใน
ตางประเทศที่พบความคลาดเคลื่อนในการใชยาตั้งแตรอยละ 1.7-59.126,43,68-70 จะเห็นไดวามีความ
แตกตางกันมาก สาเหตุที่เปนเชนนี้เนื่องจากเกณฑในการตัดสินใจและระบบการกระจายยาในแตละ
แหงมีความแตกตางกัน   โดย Schnell27  ไดศึกษาเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนในการใชยาของ
ระบบยากอนและหลังเปลี่ยนเปนระบบหนึ่งหนวยขนาดใชในแคนาดา พบวาความคลาดเคลื่อนจาก
การลืมใหยาผูปวยระบบเดิมพบรอยละ 0.2-1.2 หลังจากเปลี่ยนเปนระบบหนึ่งหนวยขนาดใชพบ 
รอยละ 0.2-0.5 

 
การศึกษาวิจัยในครั้งนี้เปนการหาความคลาดเคลื่อนในการใชยา จากการสังเกตการใชยาใน

คร้ังแรกของทุกคําสั่งใชยาของแพทยเทานั้น   ดังนั้นการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบนี้
ไมใชเปนความคลาดเคลื่อนทั้งหมดที่เกิดขึ้นจากทุกครั้งที่มีการใชยา เพราะการที่ไมพบความ
คลาดเคลื่อนในการใชยาจากการสังเกตการใชยาในครั้งแรกก็ไมไดหมายความวาในการใชยาครั้ง
ตอไปของแตละขนานยาที่ผูปวยไดรับไมเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาตลอดการรักษาพยาบาล     
แตอาจจะเกิดความคลาดเคลื่อน   หรือไมเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาตลอดการรักษาพยาบาล
ก็ได 

 
ตารางที่ 4 แสดงจํานวนผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
 

หอผูปวย จํานวนผูปวย 
(ราย) 

ผูปวยที่เกิดความ
คลาดเคลื่อน(ราย)   

(รอยละ) 

รอยละของผูปวย        
ที่เกิดความคลาดเคลื่อน   

จากผูปวยทั้งหมด  
อายุรกรรมหญิง 123 111  (90.24) 49.33 
อายุรกรรมชาย  102 85   (83.33) 37.78 

รวม 225 196   87.11 
 
 ขอมูลที่ไดจากการวิจัยในครั้งนี้คือ ในผูปวย 100 รายจะพบผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อน 
87.11 ราย เปนตัวเลขที่บงบอกไดเพียงแตวา ในการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ผูทําการวิจัยไดพบวามีผูปวย
ที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาสูงตามคําจํากัดความของการวิจยัที่กําหนดไว 
 

จากผลการวิจัยที่วาอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาของผูปวยทั้งหมดมีคา
เทากับ 34.20 พบวาเปนอัตราที่สูง  และจากขอมูลรอยละของผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการใช
ยาที่มีสูงถึง  87.11   ของผูปวยทั้งหมด แสดงใหเห็นวาในผูปวยเกือบทุกรายจะพบความ
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คลาดเคลื่อนในการใชยา แตขอมูลนี้ไมสามารถที่จะบอกไดวาผูปวยจะเกิดอันตรายจากความ
คลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นมากนอยเพียงไร  และเนื่องจากในการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ได
กําหนดประเภทของความคลาดเคลื่อนในการใชยาไว 4 ประเภทและแบงเปน 27 ลักษณะยอย  ทํา
ใหมีโอกาสที่จะพบความคลาดเคลื่อนในการใชยามากกวาการกําหนดประเภทของการเกิด
ความคลาดเคลื่อนที่มีเพียงไมกี่ประเภท 

 
 จากขอมูลที่กลาวมาขางตน เราสามารถที่จะคาดคะเนไดเพียงวา จํานวนผูปวยที่เกิดความ
คลาดเคลื่อนเปนเพียงสิ่งที่บอกถึงแนวโนมของอันตรายของการใชยาเทานั้น กลาวคือ เมื่อมีจํานวน
ผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยามาก ก็จะมีแนวโนมวาเกิดความบกพรองในการปฏิบัติงาน
มาก ซ่ึงความบกพรองนี้มีสาเหตุไดทั้งจากความบกพรองของระบบงานหรือตัวบุคคลอยางใดอยาง
หนึ่งหรือทั้งสองอยางก็เปนได นอกจากนี้จํานวนผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยามาก
อาจจะบอกถึงประสิทธิภาพในการรักษาพยาบาลผูปวยของโรงพยาบาลได แตผลการรักษาดวยยาจะ
เปนอันตรายตอตัวผูปวยมากนอยเพียงใดนั้นจะตองพิจารณาถึงความรุนแรงของความคลาดเคล่ือน
ในการใชยาที่จะทําใหเกิดอันตรายตอตัวผูปวย 
 

ขอมูลจากตารางที่ 3 และตารางที่ 4 เราจะเห็นไดวา ตัวเลขของจํานวนผูปวยที่เกิดความ
คลาดเคลื่อนในการใชยาจะนอยกวาจํานวนครั้งที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาแสดงใหเห็นถึง  
ผูปวย 1 รายมีโอกาสที่จะเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยามากกวา 1 คร้ัง โดยผูปวยแตละรายมี
โอกาสที่จะเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่ไมเทากัน ขึ้นอยูกับปจจัยหลายๆ อยางประกอบกัน 
เมื่อผูปวยมีจํานวนครั้งของความคลาดเคลื่อนมาก ก็จะมีแนวโนมที่จะเกิดปญหาตอการดูแล
รักษาพยาบาล ทําใหการรักษาพยาบาลไมเกิดประสิทธิผลตามที่ตองการและบางครั้งอาจกอใหเกิด
อันตรายตอผูปวยดวย แตผูปวยรายที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาจํานวนมากกวาไมจําเปนที่
จะเกิดอันตรายจากการใชยามากกวาผูปวยรายที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยานอยกวาเพราะ
ขึ้นอยูกับปจจัยหลายอยางประกอบกัน  เชน ประเภทของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นวาเปนประเภท
ที่กอใหเกิดอันตรายหรือไมและมีความรุนแรงมีมากนอยแคไหน 
 
 นอกจากขอมูลที่แสดงถึงอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาและรอยละของผูปวย
ที่เกิดความคลาดเคลื่อนแลว ส่ิงที่ชวยในการวิเคราะหขอมูลที่จะกลาวตอไปคือ ความถี่ของการเกิด
ความคลาดเคลื่อนในการใชยา ดังแสดงในตารางที่ 5 
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ตารางที่ 5 แสดงความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
 

จํานวนครั้งที่เกิด 
ความคลาดเคลื่อน 

จํานวนผูปวย 
(ราย) 

รอยละของผูปวย             
ที่เกิดความคลาดเคลื่อน 

0 29 12.89 
1 36 16.00 
2 27 12.00 
3 30 13.33 
4 20 8.89 
5 24 10.67 
6 18 8.00 
7 9 4.00 
8 7 3.11 
9 3 1.33 
10 4 1.78 
11 3 1.33 
12 4 1.78 
13 2 0.89 
14 1 0.44 
15 2 0.89 
16 1 0.44 
17 1 0.44 
18 2 0.89 
19 1 0.44 
33 1 0.44 
รวม 225 100 
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จากตารางที่ 5 จํานวนครั้งที่พบความคลาดเคลื่อนในการใชยาของผูปวย 1 ราย ที่พบมาก
ที่สุดคือ 33 คร้ัง รองลงมาคือ 19 คร้ัง โดยพบความคลาดเคลื่อนในผูปวยตั้งแต 1-33 ครั้งและมีผูปวย
ที่ไมเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาเลย 29 ราย(รอยละ 12.89) ความถี่ที่พบมากที่สุด 3 อันดับ
แรกคือ 
 อันดับที่ 1 ผูปวยที่พบความคลาดเคลื่อนในการใชยา 1 คร้ังพบ 36 ราย 
 อันดับที่ 2 ผูปวยที่พบความคลาดเคลื่อนในการใชยา 3 คร้ังพบ 30 ราย 
 อันดับที่ 3 ผูปวยที่พบความคลาดเคลื่อนในการใชยา 2 คร้ังพบ 27 ราย 

 
ผูปวยที่พบความคลาดเคลื่อนมากที่สุดคือ 33 คร้ัง เปนผูปวยที่มีการใชยามากถึง 51 ครั้ง แต

ก็ไมใชผูปวยที่มีจํานวนครั้งของการใชยามากที่สุด  ผูปวยที่พบวามีจํานวนครั้งของการใชยามาก
ที่สุดคือ 53 ครั้ง พบความคลาดเคลื่อนเพียง 18 ครั้ง แสดงวาผูปวยที่มีจํานวนครั้งของการใชยามาก
ที่สุด ไมจําเปนจะตองพบความคลาดเคลื่อนในการใชยามากที่สุด เพราะนอกจากจํานวนครั้งของ
การใชยาในผูปวยแตละรายที่แตกตางกันแลวยังมีจํานวนวันนอน  โรคของผูปวย  เปนปจจัยที่
สัมพันธกับการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา  แตจากการศึกษาพบวาในผูปวยที่มีจํานวนครั้ง
ของการใชยามากจะพบจํานวนครั้งของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาไดมาก  ดังนั้นสิ่งที่
กลาวไดก็คือจํานวนครั้งของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาขึ้นอยูกับปจจัยหลายๆ อยาง
รวมกันไมวาจะเปน จํานวนครั้งของการใชยา  โรคที่ผูปวยเปน จํานวนวันนอน เปนตน   

 
เนื่องจากผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยามากกวายอมมีความเสี่ยงที่จะเกิด

อันตรายจากการใชยาไดมากกวาผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่นอยกวาได  ดังนั้น
ปจจัยตางๆ ไมวาจะเปนจํานวนครั้งของการใชยา  โรคที่ผูปวยเปน จํานวนวันนอน เปนตน สามารถ
นํามาเปนปจจัยที่ใชบงบอกไดวามีผูปวยจํานวนเทาไรที่มีแนวโนมที่จะเกิดอันตรายจากการใชยา    
ซ่ึงในการรักษาพยาบาลผูปวยควรนําปจจัยเหลานี้มาใชในการระวัง  และปองกันการเกิดความ
คลาดเคลื่อนในการใชยาของผูปวย 
 

จากการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ถาศึกษาจากตารางที่ 4 สามารถที่จะกลาวไดเพียงวาในผูปวย 225 
รายพบวาเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา 196 รายคิดเปนรอยละ 87.11 ของผูปวยทั้งหมด แตถา
ศึกษาจากตารางที่ 5 ประกอบไปดวยกัน จะพบวาผูปวย 137 รายคิดเปนรอยละ 60.88 ของผูปวย
ทั้งหมด หรือคิดเปนรอยละ 69.90 ของผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาเกิดความ
คลาดเคลื่อนในการใชยาตั้งแต 1 คร้ังถึง 5 คร้ัง   ผูปวย 41 รายคิดเปนรอยละ 18.22 ของผูปวย
ทั้งหมดหรือคิดเปนรอยละ 20.92 ของผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบวาเกิดความ
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คลาดเคลื่อนในการใชยาตั้งแต 6-10 คร้ังและผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เหลืออีก 18 
ราย พบวาเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยามากกวา 10 คร้ังขึ้นไป 

 
จะเห็นไดวาผูปวยที่พบความคลาดเคลื่อนในการใชยาในผูปวยรายเดียวกันมากกวา 3 ครั้ง

คือ 5-33 คร้ังมีถึงมากกวารอยละ 20  ซ่ึงเกิดจากการสังเกตการใชยาครั้งแรกเทานั้น  ถาสังเกตในการ
ใชยาครั้งตอๆไปดวยนาจะพบความคลาดเคลื่อนในการใชยามากกวานี้แนนอน  และผูปวยกลุมที่
นาสนใจคือ ผูปวยที่พบความคลาดเคลื่อนในการใชยาจากการสังเกตการใชยาครั้งแรกมากกวา 10 
คร้ัง (รอยละ 8) ดังนั้นควรมีการวิเคราะหถึงสาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยามาก
เชนนี้  เพื่อหาแนวทางแกไขปองกันไมใหเกิดอีก 

 
ตารางที่ 6 จํานวนครั้งที่พบความคลาดเคลื่อนในการใชยาแยกตามประเภทของ 

ความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
 

ประเภทของความคลาดเคลื่อน 
ความคลาดเคลื่อน 

ในการใชยา 
 (คร้ัง) 

รอยละของ 
ความคลาดเคลื่อน

ในการใชยา 
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยา 165 5.96 
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกรายการยา 367 13.27 
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยา 8 0.29 
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยา 400 14.46 

รวม 946 34.20 
 
 จากตารางที่ 6 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยาเปนประเภทของความคลาด
เคล่ือนที่พบมากที่สุด โดยพบ 400 ครั้ง (รอยละ 14.46) รองลงมาไดแก ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจาก
การคัดลอกรายการยาพบ 367 ครั้ง (รอยละ 13.27) ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยา 165 ครั้ง 
(รอยละ 5.96) และความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยา 8 คร้ัง รอยละ (0.29)  
 

ในขณะที่การศึกษาในตางประเทศโดย Leape et al43  จะพบความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการ
ส่ังใชยาของแพทยมากที่สุด รองลงมาไดแกความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการเตรียมยาและบริหารยา 
สาเหตุที่ผลการศึกษาแตกตางกันอาจเนื่องจากการกําหนดคํานิยามของความคลาดเคลื่อนแตละ
ประเภทไมเหมือนกัน 
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 จากการมีอันดับของการเกิดความคลาดเคลื่อนที่สอดคลองกันแตมีจํานวนที่ไมเทากันโดยมี
จํานวนครั้งมากกวาจํานวนผูปวยในแตละประเภทของความคลาดเคลื่อนในการใชยา แสดงวาในแต
ละประเภทของความคลาดเคลื่อนในการใชยา  จะมีผูปวยเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาซํ้า
ประเภทและมีความเปนไปไดที่ในผูปวย 1 รายถาเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาประเภทใดขึ้น
มาแลวมักจะเกิดความคลาดเคลื่อนนั้นซ้ํารวมทั้งเกดิความคลาดเคลื่อนประเภทอื่นรวมดวย 
 
 แตการที่จะระบุวา ความคลาดเคลื่อนในการใชยา ประเภทใดมีความสําคัญมากนอยกวากัน
นั้น ไมสามารถที่จะใชอันดับในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยามาตัดสินใจไดเพราะยังไม
ทราบวา ความคลาดเคลื่อนในการใชยา แตละประเภทมีระดับความรุนแรงและมีอันตรายตอการ
รักษาเพียงใด 
 
 ดังนั้นการศึกษาถึงความสําคัญของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาแตละประเภท 
ตองประกอบดวยสาเหตุที่เกิดความคลาดเคลื่อนและระดับความรุนแรง  ซ่ึงในการศึกษาวิจัยในครั้ง
นี้ก็ไดมีการศึกษาถึง ความคลาดเคลื่อนในการใชยา ประเภทตางๆ ตามที่ปรากฏในตารางที่ 6 โดยจะ
กลาวถึงรายละเอียดของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา ประเภทตางๆ ในหัวขอตอๆ ไป 
 
 
2.2 ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการสั่งใชยา 
 

แพทยจะเปนผูเขียนคําส่ังการใหยาในใบสั่งยาของผูปวยนอกและเขียนในใบสั่งการรักษา
สําหรับผูปวยใน การเขียนจะตองเขียนเปนลายลักษณอักษร ซ่ึงสวนประกอบของใบคําสั่งมี
ดังตอไปนี้ 

1. ชื่อ-สกุล ผูปวย 
2. วัน เดือน ปและเวลาที่เขียนคําสั่ง ซ่ึงการเขียนเวลาจะชวยในการหยุดใชคําสั่ง 
3. ชื่อยา อาจเปนชื่อทั่วไปหรือช่ือทางการคา  
4. ขนาดยา 
5. ทางที่ใหยา 
6. ความถี่ในการใหยา 
7. ลายเซ็นแพทยผูส่ัง 
8. ลายเซ็นพยาบาลผูรับคําสั่ง 
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ตารางที่ 7 แสดงอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยา 
 

หอผูปวย การใชยาครั้งแรก 
(คร้ัง) 

ความคลาดเคลื่อน   
ในการใชยา 

(คร้ัง)   (รอยละ) 

รอยละของ 
ความคลาดเคลื่อน   

จากการสังเกตทั้งหมด 
อายุรกรรมหญิง 1,544 115  (7.45) 4.15 
อายุรกรรมชาย 1,222 50   (4.09) 1.81 

รวม 2,766 165  5.96 
 
 จากตารางที่ 7 ในการศึกษาวิจัยความคลาดเคลื่อนจากจํานวนครั้งที่ใชยาจากการสังเกต
ทั้งหมด 2,766 ครั้งพบ ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยา 165 คร้ังคิดเปนรอยละ 5.96 ของ
จํานวนครั้งจากการสังเกตทั้งหมดโดยพบในผูปวยหออายุรกรรมหญิง 115 ครั้งคิดเปนรอยละ 4.15 
ของจํานวนครั้งที่ใชยาจากการสังเกตทั้งหมดแตคิดเปนรอยละ 7.45 ของจํานวนครั้งที่ใชยาในหอ
ผูปวยอายุรกรรมหญิงและผูปวยหออายุรกรรมชาย พบ 50 คร้ังคิดเปนรอยละ 1.81 ของจํานวนครั้งที่
ใชยาจากการสังเกตทั้งหมดแตคิดเปนรอยละ 4.09 ของจํานวนครั้งที่ใชยาในหอผูปวยอายุรกรรม
ชาย เมื่อทดสอบความแตกตางทางสถิติของทั้ง 2 หอผูปวย โดยใช Chi-Square test จะเห็นวาในหอ
ผูปวยชายและหอผูปวยหญิง มีความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยาแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ 
(p-value <   0.05) 
 
 และเมื่อศึกษาถึงรอยละของผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนดังแสดงในตารางที่ 8 จะพบวา
ผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยามีทั้งสิ้น 59 รายคิดเปนรอยละ 26.22 ของผูปวย
ทั้งหมด แบงออกเปน ผูปวยหออายุรกรรมชาย  พบ 20 รายคิดเปนรอยละ 8.89 ของผูปวยทั้งหมดแต
คิดเปนรอยละ 19.61 ของผูปวยในหอผูปวยอายุรกรรมชาย   และผูปวยในหอผูปวยอายุรกรรมหญิง
พบ 39 รายคิดเปนรอยละ 17.33 ของผูปวยทั้งหมด แตคิดเปนรอยละ 31.71 ของผูปวยในหอผูปวย
อายุรกรรมหญิง  
 

จากตารางที่ 7 และตารางที่ 8 จะพบวาจํานวนครั้งและจํานวนผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อน
จากการสั่งใชยาในหอผูปวยอายุรกรรมหญิงมากกวาหอผูปวยอายุรกรรมชาย   ประมาณ 2 เทาแต
เนื่องจากจํานวนครั้งที่ใชยาและจํานวนผูปวยของหอผูปวยอายุรกรรมหญิงมากกวาหอผูปวยอายุรก
รรมชาย เมื่อคิดเทียบจํานวนครั้งและจํานวนผูปวยท่ีเกิดความคลาดเคลื่อนของการใชยาเทียบกับ
จํานวนครั้งที่ใชยาและจํานวนผูปวยของผูปวยในแตละหอผูปวยพบวา ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น
บนหอผูปวยอายุรกรรมหญิงมากกวาหอผูปวยอายุรกรรมชาย  และเมื่อทดสอบความแตกตางทาง
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สถิติของทั้ง 2 หอผูปวย โดยใช Chi-Square test จะเห็นวาในหอผูปวยชายและหอผูปวยหญิง มี
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยาแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p-value <   0.05) 

 
ตารางที่ 8 แสดงจํานวนผูปวยที่พบความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยา 
 

หอผูปวย จํานวนผูปวย 
(ราย) 

ผูปวยที่เกิดความ
คลาดเคลื่อน(ราย)  

(รอยละ) 

รอยละของผูปวย        
ที่เกิดความคลาดเคลื่อน   

จากผูปวยทั้งหมด  
อายุรกรรมหญิง 123 39  (31.71) 17.33 
อายุรกรรมชาย  102 20  (19.61) 8.89 

รวม 225 59   26.22 
 
 จากขอมูลที่กลาวมาขางตน กลาวไดวาหอผูปวยอายุรกรรมหญิงจะมีความคลาดเคลื่อนที่
เกิดจากการสั่งใชยามากกวา หอผูปวยอายุรกรรมชาย 
 
ตารางที่ 9 แสดงความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยา 
 

จํานวนครั้งที่เกิด 
ความคลาดเคลื่อน 

จํานวนผูปวย 
(ราย) 

รอยละของผูปวย 
ที่เกิดความคลาดเคลื่อน 

0 166 73.77 
1 12 5.33 
2 22 9.78 
3 10 4.44 
4 6 2.67 
5 5 2.22 
6 0 0.00 
7 2 0.88 
8 2 0.88 

รวม 225 100 
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 ความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยาในตารางที่ 9 จะพบวา มีผูปวย 
166 รายท่ีไมพบความคลาดเคลื่อน ความถี่ที่พบความคลาดเคลื่อนเรียงลําดับจากมากไปนอยดังนี้ 

อันดับ 1 จํานวนครั้งที่เกิดความคลาดเคลื่อน 2 คร้ังพบในผูปวย 22 ราย (รอยละ 9.78 ) 
อันดับ 2 จํานวนครั้งที่เกิดความคลาดเคลื่อน 1 คร้ังพบในผูปวย 12 ราย (รอยละ 5.33 ) 
อันดับ 3 จํานวนครั้งที่เกิดความคลาดเคลื่อน 3 คร้ังพบในผูปวย 10 ราย (รอยละ 4.44 ) 
อันดับ 4 จํานวนครั้งที่เกิดความคลาดเคลื่อน 4 คร้ังพบในผูปวย 6 ราย (รอยละ 2.67 ) 
อันดับ 5 จํานวนครั้งที่เกิดความคลาดเคลื่อน 5 คร้ังพบในผูปวย 5 ราย (รอยละ 2.22 ) 
อันดับ 6 จํานวนครั้งที่เกิดความคลาดเคลื่อน 7 และ 8 ครั้งเทากันพบในผูปวย 2 ราย (รอย

ละ 0.88 ) 
 ในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ไดทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยา ทั้งที่เกิดจาก
การตัดสินใจของแพทยและจากการเขียนคําสั่งใชยาของแพทย เมื่อจําแนกชนิดและจํานวนครั้งที่เกิด
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยาจะแบงไดตามตารางที่ 9 จะเห็นไดวาเฉพาะความ
คลาดเคลื่อนในการใชยาในผูปวยแตละรายที่เกิดขึ้น  3-8  ครั้งในการใชยาครั้งแรกมีมากกวารอยละ  10   
 
ตารางที่ 10 ประเภทที่พบความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยา 
 

ประเภทของความคลาดเคลื่อน ความคลาดเคลื่อน 
ในการใชยา (คร้ัง) 

รอยละของ 
ความคลาดเคลื่อน 

การตัดสินใจใชยาของแพทย 149 5.39 
   - การใชยาผิด 8 0.30 
   - การสั่งใชยาโดยทราบประวัติแพยา 1 0.04 
   - การเกิดอันตรกิริยาของยา 132 4.77 
   - การสั่งใชยาที่มีขนาดสูงเกินไป 8 0.29 
   - การสั่งใชยาที่ไมพึงผสม - - 
การเขียนคําสั่งใชยาของแพทย 16 0.58 
   - ลายมือแพทยอานยาก 1 0.04 
   - คํายอหรือช่ือยาที่ไมเปนสากล - - 
   - ไมระบุความแรงของยา 15 0.54 
   - ไมระบุวิถีทาง - - 
   - ทศนิยมผิด หนวยผิด - - 

รวม 165 5.97 
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จากตารางที่ 10 จะพบวาการเกิดอันตรกิริยาของยาเปนชนิดของความคลาดเคลื่อนที่พบมาก
ที่สุดคือ 132 ครั้ง  รองลงมาไดแกการไมระบุความแรงของยาพบ 15 ครั้ง การใหยาผิดและการใชยา
ที่มีขนาดสูงเกินไปพบ 8 คร้ังโดยคิดเปนรอยละ 80  9.09  และ 4.85    ของจํานวนครั้งที่พบ
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยาตามลําดับ  สําหรับความคลาดเคลื่อนที่ไมพบในงานวิจัยนี้
ไดแก     การสั่งจายยาฉีดกับสารละลายที่ไมพึงผสม   การเขียนคํายอหรือช่ือที่ไมเปนสากล      การ
เขียนโดยไมระบุวิถีทางใหยา    และการเขียนทศนิยมผิดหนวย      และการเกิดความคลาดเคลื่อนนี้
เกิดจากการตัดสินใจใชยาของแพทย 149 คร้ังซึ่งพบมากกวาความคลาดเคลื่อนจากการเขียนคําสั่งใช
ยาของแพทยที่พบ 16 คร้ัง 

 
ตารางที่ 11 จํานวนผูปวยในแตละประเภทของความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยา 
 

ประเภทของความคลาดเคลื่อน 
ผูปวยที่เกิด 

ความคลาดเคลื่อน 
(ราย) 

รอยละของผูปวย 
ที่เกิด 

ความคลาดเคลื่อน 
การตัดสินใจใชยาของแพทย 53 23.56 
   - การใชยาผิด 8 3.56 
   - การสั่งใชยาโดยทราบประวัติแพยา 1 0.44 
   - การเกิดอันตรกิริยาของยา 41 18.22 
   - การสั่งใชยาที่มีขนาดสูงเกินไป 6 2.67 
   - การสั่งใชยาที่ไมพึงผสม - - 
การเขียนคําสั่งใชยาของแพทย 14 6.22 
   - ลายมือแพทยอานยาก 1 0.44 
   - คํายอหรือช่ือยาที่ไมเปนสากล - - 
   - ไมระบุความแรงของยา 13 5.78 
   - ไมระบุวิถีทาง - - 
   - ทศนิยมผิด หนวยผิด - - 

รวม 59 26.22 
 
 จากตารางที่ 11 ประเภทของความคลาดเคลื่อนที่พบในผูปวยมากที่สุดคือ การเกิดอันตร
กิริยาของยา พบในผูปวย 41 รายคิดเปนรอยละ 18.22 รองลงมาไดแก การไมระบุความแรงของยา
พบในผูปวย 13 รายคิดเปนรอยละ 5.78 การใชยาผิด 8 รายคิดเปนรอยละ 3.56 การสั่งใชยาที่มีขนาด



 65

สูงเกินไป 6 รายคิดเปนรอยละ 2.67 การสั่งใชยาโดยทราบประวัติแพยาและลายมือแพทยอานยาก
พบเทากัน 1 รายคิดเปนรอยละ 0.44 
 
 เมื่อเปรียบเทียบการเกิดความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยาในหอผูปวยทั้งสองหอแลว  
พบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (p-value < 0.05)  โดยที่ความคลาดเคลื่อนจาก
การตัดสินใจใชยาของแพทยในหอผูปวยทั้งสองมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ         
(p-value < 0.05)     แตความคลาดเคลื่อนจากการเขียนคําสั่งใชยาของแพทยในหอผูปวยทั้งสองไมมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 

ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยาสวนใหญเปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการ
ตัดสินใจใชยาของแพทยซ่ึงพบ 149 คร้ัง (รอยละ5.39) และแมวาความคลาดเคลื่อนจากการตัดสินใจ
ใชยาของแพทยในหอผูปวยทั้งสองมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (p-value < 0.05)     
แตก็ไมสามารถที่จะระบุไดวาทั้งหอผูปวยทั้งสองมีความแตกตางในดานการสั่งใชยาของแพทย 
เนื่องจากเปนแพทยกลุมเดียวกันที่มีการผลัดเปลี่ยนหมุนเวียนกันมาตรวจผูปวย  จึงแสดงใหเห็นวา
ตัวของแพทยไมไดมีผลตอการทําใหเกิดความแตกตางของความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยา 
แตความแตกตางที่เกิดขึ้นนั้น อาจจะมีสาเหตุมาจากสภาวะโรคของผูปวยในแตละหอผูปวยมากกวา
จึงเปนผลทําใหตองส่ังใชยาในการรักษาโรคตางกันและเปนผลใหเกิดอันตรกิริยาขึ้น  ซ่ึงการเกิด
อันตรกิริยาเปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา  โดยพบความคลาด
เคล่ือนที่เกิดจากอันตรกิริยา  132 ครั้ง(จาก 165 ครั้ง)       และเปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากอันตร
กิริยาของยาซึ่งในการศึกษาวิจัยในครั้งนี้เปนกําหนดใหเปนการเกิดอันตรกิริยาที่ระดับความสําคัญ 1 
และ 2 เทานั้น 

 
การเกิดอันตรกิริยาที่พบในการวิจัยคร้ังนี้เปนสิ่งที่ไมควรใหเกิดขึ้น   แตถาจําเปนตองใช

จะตองใชยารวมกันก็ควรใชอยางระมัดระวัง และการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยานั้นก็
ไมอาจตรวจพบไดงายหรือตรวจพบจากใชยาในเวลาอันสั้น (ขณะที่ผูปวยนอนโรงพยาบาล) เพราะ
อาการและอาการแสดงบางอยางที่เกิดจากอันตรกิริยาจะตองใชเวลาที่เหมาะสมจึงจะตรวจพบ 

 
การสั่งใชยาที่ไมมีในโรงพยาบาล  เชน Enalapril 5 mg พยาบาลไมทราบวารายการยา

Enalapril ที่โรงพยาบาลมีอยูคือ ขนาด 20 mg  ทําใหเมื่อแพทยเขียนสั่ง Enalapril 5 mg  ½ x 2 pc.  
พยาบาลไดจาย Enalapril 20 mg  ½ x 2 pc.ใหแกผูปวยทําใหผูปวยไดรับยาผิดขนาด 
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แพทยส่ังจาย  Diasgest®   ยาตัวนี้เดิมเคยมีใชในโรงพยาบาลแตไดตัดออกนอกบัญชียา
โรงพยาบาลแลว   คาดวาแพทยส่ังดวยความเคยชินโดยคิดวาเปนยาในบัญชียาโรงพยาบาล 

 
การที่แพทยส่ังใชยาโดยที่ผูปวยมีประวัติแพยานั้นๆ   อาจมีสาเหตุจากระบบการเขียน

รายการยาที่ผูปวยแพนั้นไมเปนที่สะดุดตาเพียงพอวาผูปวยรายนั้นเคยแพยามากอน  ซ่ึงโรงพยาบาล
ยังไมไดมีการจัดทํา สติกเกอรหรือสัญญลักษณที่สะดุดตาติดไวที่ประวัติของผูปวย    และการเกิด
ความคลาดเคลื่อนนี้อาจจะตรวจพบไดนอยกวาที่เปนจริง  การที่ผูเก็บขอมูลไดรับขอมูลจํากัด
เกี่ยวกับตัวผูปวย  เนื่องจากระบบการทํางานที่เปนอยูไมเอื้ออํานวย  เชน  การที่ไมรูขอมูลวาผูปวยมี
ประวัติแพยาอะไรมากอน  ทําใหไมสามารถประเมินไดวา  แพทยส่ังใชยาที่ผูปวยเคยแพหรือไม  
ดังเชน  การรายงานของตางประเทศ50,71   ที่เคยรายงานความคลาดเคลื่อนประเภทนี้ไว 

 
สําหรับความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยาที่มีขนาดสูงเกินไป  เมื่อผูทําการวิจัยไดทํา

การตรวจสอบกับเอกสารอางอิงตางๆ  พบวาขนาดของยาที่ใชอยูในชวงการรักษา   อีกทั้ง
โรงพยาบาลไมมีเกณฑมาตรฐานในการสั่งใชยาในโรคตาง ๆ และถึงแมจะมีผลการตรวจทาง
หองปฏิบัติการมาชวยในการประเมินขอมูล  แตก็เปนเพียงผลทางหองปฏิบัติการพื้นฐานเทานั้น  
และโรงพยาบาลมีแนวทางที่จะประหยัดคาใชจายในการรักษาพยาบาล  ดังนั้นแพทยจะสั่งตรวจทาง
หองปฏิบัติการเทาที่จําเปน  และโรงพยาบาลก็ยังไมมีการติดตามตรวจระดับยาในเลือดดวยทําให
การประเมินขนาดยาที่เหมาะสมในการรักษาพยาบาลเปนไปไดยาก   

 
การเกิดความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการเขียนคําสั่งใชยาของแพทยนั้นพบวา  การเขียนชื่อยา

ที่ไมระบุความแรงของยานั้นจะพบมากที่สุด  แตมักจะเปนยาที่ไมคอยมีอันตรายมากนัก สวนใหญ
แลวพยาบาลมักใชความเคยชินที่เคยใหยาขนาดที่ใชบอยๆ ซ่ึงเปนการแกไขที่ไมเหมาะสม   มีบาง
เปนบางครั้งที่พยาบาลจะถามแพทยวาจะใชยาขนาดเทาไหร กอนที่จะใหยาแกผูปวย  สาเหตุที่
พยาบาลไมไดสอบถามแพทยเนื่องจากวากวาที่พยาบาลจะทราบ   แพทยก็อาจจะไมอยูที่หอผูปวย
แลว 

 
สําหรับลายมือของแพทยผูส่ังใชยาที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยานั้น   พบนอย

มากคือพบลายมอืที่อานยากเพียงแค 1 รายการจาก ทั้งหมด 2,766 รายการซึ่งถือวาเปนจํานวนที่นอย
มาก ซ่ึงโดยทั่วไปแลว ลายมือของอายุรแพทยของโรงพยาบาลจะเปนลายมือท่ีอานงายหรืออาจเปน
เพราะผูปฎิบัติงานมีความคุนเคยกับลายมือของแพทยผูตรวจแลว 
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การสั่งจายยาฉีดกับสารละลายที่ไมผสมในการศึกษาวิจัยในครั้งนี้เนื่องจากวาในขณะที่ได
ทําการวิจัยจะไมมีการสั่งผสมยาที่ละหลายๆ ตัว หรือยาพิเศษที่ไมเคยมีการสั่งใชมากอนอีกทั้งการ
ผสมยาฉีดสวนใหญ เปนการผสมยาฉีดกับสารละลายที่มีใชอยูทั่วไป เชน sterile water for injection  
หรือ  5% dextrose in water 

 
คํายอหรือช่ือที่ไมเปนสากล จะไมพบเลยอาจเปนเพราะแพทยผูตรวจไดปฎิบัติหนาที่ที่

โรงพยาบาลแหงนี้เปนเวลานานพอควร ทําใหคํายอตางๆ จะเปนที่คุนเคยของพยาบาลและเจาหนาที่
ฝายเภสัชกรรม หรืออาจจะเปนเพราะแพทยไดมีขอตกลง ในการที่จะใชคํายอตางๆ เพื่อให
ปฎิบัติงานไปในแนวทางเดียวกันของทั้งกลุมงานอายุรกรรม หรืออาจจะรวมไปถึง ของทั้ง
โรงพยาบาล 

 
การเขียนทศนิยมผิดหรือหนวยผิดก็ไมพบในการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ อาจเปนเพราะวาแพทย

ไดมีความระมัดระวังในการสั่งใชยามีความรอบคอบในการเขียนคําสั่งการใชยา 
 

  
ตัวอยางความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการสั่งใชยา 
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการใชยาผิด 

- การสั่งใชยา Metocloplamide ซ่ึงเปนขอหามใชในผูปวยไทรอยด 
- การสั่งใชยา  Theophylline ซ่ึงเปนขอหามใชในผูปวยที่มีแผลในระบบทางเดินอาหาร 
- การสั่งใชยาที่ไมมีในโรงพยาบาล เชน  Enalapril  5 mg.  , Nataral® และ Hemarate®  

 
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยาโดยทราบประวัติแพยา 

- แพทยส่ังฉีด Ampicillin  1  gm.  แตผูปวยมีประวัติแพยา  Penicillin 
 
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากอันตรกิริยาของยา 
 ผลจากการวิจัยทราบวามียาที่เกิดอันตรกิริยา 132 ครั้งในผูปวย 41 ราย โดยสามารถจับคูได 
95 คู เปนการเกิดอันตรกิริยาที่ระดับความสําคัญ 1 เทากับ 21 คูและเปนการเกิดอันตรกิริยาที่ระดับ
ความสําคัญ 2 เทากับ 74 คู มีตัวอยางดังนี้ 

อันตรกิริยาที่ระดับความสําคัญ 1 
- Digoxin กับ  Furosemide  ทําใหเกิดความผิดปกติของอิเลคโทรไลทเปนการเพิ่มปจจัย

เสี่ยงตอการเกิดพิษของ Digoxin โดยมีกลไกคือ เพิ่มการขับโพแทสเซียมและ
แมกนีเซยีมของไต ซ่ึงมีผลตอการทํางานของกลามเนื้อหัวใจ 
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- Simvastatin กับ  Gemfibrozil   การใชยาทั้งสองรวมกันจะใหผลการรักษาที่ดีในผูปวย
ที่มีระดับไขมันที่สูงมากๆ แตก็ทําใหเกิดกลามเนื้อสวนปลายแขน(ขา) มีอาการออน
แรงอยางรุนแรงหรือเกิดการแตกตัวของกลามเนื้อลาย 

- Doxycycline กับ Cloxacillin   การใชยาทั้งสองชนิดนี้รวมกันทําใหผลของ ลดลงโดย
ฤทธิ์ในการยับยั้งเชื้อขัดขวางการออกฤทธิ์ฆาเชื้อของ 

 
อันตรกิริยาที่ระดับความสําคัญ 2 
- คูที่พบมากที่สุดคือยาในกลุม Aminoglycoside  กับ  Cephalosporin  แมวาทําใหฤทธ์ิ

ในการฆาเชื้อแบคทีเรียเพิ่มขึ้นแตอาจทําใหอาการพิษทางไตเพิ่มขึ้นดวย 
- Simvastatin กับ Diltiazem  จะทําใหระดับ Simvastatin ในเลือดเพิ่มขึ้น ทําใหเพิ่มความ

เสี่ยงของการเกิดการแตกตัวของกลามเนื้อลายและกลามเนื้ออักเสบ 
- Nifedipine กับ Cimetidine   ทําใหระดับยา Nifedipine ในเลือดเพิ่มขึ้นทําให

ผลการรักษาและอาการไมพึงประสงคจากยาเพิ่มขึ้น  เนื่องจาก Cimetidine จะยับยั้ง 
Hepatic metabolism ของ Nifedipine 

 
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากอันตรกิริยาคูอ่ืนๆ เชน 
- Prednisolone กับ  Phenytion 
- Warfarin กับ Paracetamol 
- Ketoconazole กับ Diazepam 
- Atenolol กับ Ibuprofen 
- Insulin กับ Aspirin 

 
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยาที่มีขนาดสูงเกินไป 

- แพทยส่ังฉีด Protaphen HM  20 unit  sc. ac เชา หลังจากนั้นผูปวยเกิดภาวะระดับ
น้ําตาลในเลือดต่ํา  (เทากับ 40 mg%)  ทําใหตองให 50 % Glucose 50 cc iv แกผูปวย 

- เดิมแพทยให  Amphotericin B 35 mg in 5% D/W 500 ml iv in 4 hr. OD ทําใหคา 
BUN และ Cr. เพิ่มขึ้นจาก BUN = 28.7 mmol/dl เพิ่มเปน 62.9 mmol/dl    Cr. = 0.9 
mmol/dl เพิ่มเปน 2.6 mmol/dl    จึงลดขนาดยาของ Amphotericin B ใหเหลือ 
Amphotericin B 25 mg in 5% D/W 500 ml iv in 4 hr. OD ทาํใหคา BUN ลดลงเหลือ 
27.7 mmol/dl และ Cr.  ลดลงเหลือ 1.7 mmol/dl 
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ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากแพทยไมระบุความแรงของยา 
- เขียน โดยไมระบุมิลลิกรัมของยา โดยแพทยเขียน Lasix 2 amp. iv. Stat.  แต

โรงพยาบาลมี  Furosemide injection  2 ขนาดคือ Furosemide 20 mg และ Furosemide 
250 mg 

- ไมไดระบุอัตราเร็วในการใหน้ําเกลือ แพทยเขียน  5% D/N/2 1000 ml + vitamin K1 30 
mg+ vitamin C 2 amp.  iv. พยาบาลจะตองสอบถามแพทยวาแพทยตองการใหน้ําเกลือ
ในอัตราเร็วเทาไร 

 
ในการวิจัยคร้ังนี้พบวาการเกิดอันตรกิริยาของยาเปนชนิดของความคลาดเคลื่อนที่พบมาก

ที่สุดพบ 132 ครั้งคิดเปนรอยละ 4.77  รองลงมาไดแกการไมระบุความแรงของยาพบรอยละ 0.54  
การใหยาผิดรอยละ  0.30 และการใชยาที่มีขนาดสูงเกินไปรอยละ  0.29    ของจํานวนครั้งที่ใชยา
ทั้งหมด  สําหรับความคลาดเคลื่อนที่ไมพบในงานวิจัยนี้ไดแก     การสั่งจายยาฉีดกับสารละลายที่ไม
พึงผสม   การเขียนคํายอหรือช่ือที่ไมเปนสากล      การเขียนโดยไมระบุวิถีทางใหยา    และการเขียน
ทศนิยมผิดหนวย      เมื่อเปรียบเทียบกับการวิจัยอ่ืน เชน   

 
- สัมมนา  มูลสาร64  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยา  พบใบสั่งยาที่มีความ

คลาดเคลื่อนในการสั่งคิดเปนรอยละ 24.03 จากจํานวนใบสั่งยาทั้งหมดและมีจํานวนความ
คลาดเคลื่อนในการสั่งจายยาประเภทที่ศึกษาคิดเปนรอยละ 28.41 จากจํานวนใบสั่งยาทั้งหมด โดย
พบความไมสมบูรณในการเขียนคําส่ังใชยามากที่สุดคือรอยละ 16.06 จากจํานวนใบสั่งยาทั้งหมด 
รองลงมาเปนการสั่งใชยาที่เกิดปฏิกิริยาระหวางยาและการสั่งใชยาซํ้าซอนคิดเปนรอยละ 11.92 และ 
0.43 ตามลําดับ ในกลุมความไมสมบูรณในการเขียนคําสั่งใชยาพบวาเปนการไมระบุความแรงของ
ยามากที่สุดคือ รอยละ 8.52 การเขียนชื่อยาไมชัดเจนและการใชช่ือยาแบบยอท่ีไมเปนสากลคิดเปน
รอยละ 2.90 และ 2.60 ตามลําดับ 

 
- จากการศึกษาเพื่อพัฒนางานบริการเภสัชกรรมของโรงพยาบาลสงขลานครินทร    โดย

เนาวนิตย  ทฤษฎีคุณ72  พบความผิดพลาดจากการเขียนคําส่ังใชยาในป 2538 พบรอยละ 0.62 ป 
2539 พบรอยละ 0.71 

 
- ปรมินทร  วีระอนันตวัฒน และคณะ73  ไดศึกษาถึงความคลาดเคลื่อนในการใชยาของงาน

บริการผูปวยใน พบความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาของแพทยรอยละ 0.25 
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- Lesar  et al54   พบความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยาคิดเปนรอยละ 0.4  แบงเปน 
ความคลาดเคลื่อนในการใชยา ไมเหมาะสมในผูปวยโรคตับ ไต รอยละ 13.9 จายยาในผูปวยที่มี
ประวัติแพยา รอยละ 12.1 เรียกชื่อยาผิด ขนาดยาผิดและใชคํายอ รอยละ 11.4 (ใชทั้งชื่อการคาและ
ช่ือสามัญทางยา) ใชขนาดยาผิด รอยละ 10.8 เขียนคําสั่งการใชยาไมชัดเจน รอยละ 13.4 

 
- Batz et al74    พบวาเปนความคลาดเคลื่อนจากการเขียนคําสั่งไมครบ ชื่อยา ความแรง 

ขนาดยา วิธีบริหารยา รอยละ 54 การสั่งใชยาในขนาดที่ไมเหมาะสม รอยละ 14 
 

 จะเห็นไดวารอยละของความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยานั้นมีอัตราการเกิดที่
แตกตางกันออกไป   รวมถึงอันดับของประเภทความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยาก็มีความ
แตกตางกันขึ้นอยูกับคําจํากัดความ   การกําหนดเกณฑตางๆ ในการศึกษา แพทยผูทําการรักษาและ
ลักษณะประชากรที่ตางกัน  
 

ในการศึกษาครั้งนี้ไดกําหนดเกณฑการประเมินเพียงสวนหนึ่ง   ยังมีเกณฑอีกหลายชนิดที่
ผูทําการวิจัยไมไดนํามาใชในการประเมิน ไดแก    
  1. การสั่งโดยวาจา 
  2. คําสั่งที่มีความหมายไมชัดเจน 
  3. ความผิดพลาดจากการคํานวณขนาดยาผิด 
  4. การกําหนดอัตราการใหยาทางหลอดเลือดดําที่ผิดพลาด 
  5. การลืมติดตามสั่งยาใหแกผูปวย 

นอกจากเกณฑประเมินที่กําหนดไวแลวคาความคลาดเคลื่อนที่พบในการวิจัยคร้ังนี้อาจจะ
ต่ํากวาความเปนจริง  จากสาเหตุอ่ืนๆ ดังตอไปนี้ 

1. ความชํานาญความรูขอผูเก็บขอมูลเองก็มีสวนที่จะทําใหการเก็บขอมูลไดครบสมบูรณ      
       หรือไมดวย 
2. วิธีเก็บขอมูลโดยการทํางานดวยบุคคล          อาจไมครบถวนโดยเฉพาะอยางยิ่งในกรณี   

ประเมินความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาประเภทยาที่มีปฎิกิริยาระหวางกันอาศัยการ 
เทียบจากเอกสารอางอิง โดยไมไดใชเครื่องคอมพิวเตอรชวย 

3. ไมมีวิธีการติดตามผลของการใชยาในโรงพยาบาล  เชนการติดตามตรวจสอบระดับยา
ในเลือด  ทําใหไมสามารถประเมินไดวาขนาดยาสั่งใหผูปวยเหมาะสมหรือไม 

4. ขอจํากดัในการติดตอสอบถามขอมูลการใชยาจากแพทย  เชน สาเหตุที่ใชยานี้ ในขนาด
ยาเทานี้  ความจําเปนตองใชรวมกับยาที่มีปฏิกิริยากัน   และการประเมินสภาพผูปวย
ของเภสัชกร 
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2.3 ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการคัดลอกรายการยา 
 
 เนื่องจากรูปแบบของระบบการกระจายยาของโรงพยาบาลยังไมไดใชคอมพิวเตอรและ
ระบบการกระจายยาของโรงพยาบาลเปนระบบแบบผสมระหวางสต็อกยาในหอผูปวยกับตามใบสั่ง
ยารายตัวผูปวย (Combination of Floor and Individual Prescription Order Drug Distribution 
System) ทําใหยังคงตองใชเปนระบบการคัดลอกรายการยาจากคําส่ังใชยาของแพทย ดังนั้น
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกรายการยาในการศึกษาวิจัยครั้งนี้จะเปรียบเทยีบคําสั่งการใช
ยาของแพทยที่เขียนอยูในใบคําสั่งแพทยกับใบสั่งยา ใบบันทึกการใหยาของพยาบาล (แบบฟอรม
การใชยา) และคารเด็กซ  
 

ในการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ การหาความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกรายการยาจะ
กําหนดจากความครบถวนในแบบฟอรมตางๆ โดยจะดูจากความสําคัญของแบบฟอรมประเภท
ตางๆ และเกณฑที่พยาบาลปฏิบัติอยูเปนประจํา ซ่ึงในการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ไดกําหนดใหคารเด็กซ 
แบบฟอรมการใชยาและการดยาจะตองมีขอมูลของชื่อยา ขนาดของยา รูปแบบของยา วิถีทางใหยา
อยางถูกตองและครบถวน แตสําหรับใบสั่งยานั้นกําหนดใหมีชื่อยา ขนาดของยาและวิถีทางใหยาที่
ใชอยางถูกตองเทานั้นซึ่งเปนไปตามมาตรฐานของโรงพยาบาล 
 
ตารางที่ 12 แสดงอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกรายการยา 
 

หอผูปวย 
การใชยาครั้งแรก 

(คร้ัง) 
ความคลาดเคลื่อน   

ในการใชยา 
(คร้ัง)   (รอยละ) 

รอยละของ 
ความคลาดเคลื่อน   

จากการสังเกตทั้งหมด 
อายุรกรรมหญิง 1,544 199  (12.89) 7.19 
อายุรกรรมชาย 1,222 168  (13.75) 6.07 

รวม 2,766 367  13.26 
 

จากตารางที่ 12 ในการศึกษาวิจัยความคลาดเคลื่อนจากจํานวนครั้งของการใชยาทั้งหมด 
2,766 ครั้งพบความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกรายการยา 367 ครั้งคิดเปนรอยละ 13.26 ของ
จํานวนครั้งของการใชยาทั้งหมด โดยพบในผูปวยหออายุรกรรมหญิง 199 ครั้งคิดเปนรอยละ 7.19 
ของจํานวนครั้งของการใชยาทั้งหมดแตคิดเปนรอยละ 12.89 ของจํานวนครั้งในการใชยาในหอ
ผูปวยอายุรกรรมหญิง  และในผูปวยหออายุรกรรมชายพบ 168 ครั้งคิดเปนรอยละ 6.07 ของจํานวน
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คร้ังในการใชยาทั้งหมดหรือคิดเปนรอยละ 13.75 ของจํานวนครั้งในการใชยาในหอผูปวยอายุรก
รรมชาย 
 

ตารางที่ 13 เมื่อศึกษาถึงรอยละของผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนจะพบวาผูปวยที่เกิดความ
คลาดเคลื่อนจากการคัดลอกรายการยามีทั้งสิ้น 145 รายคิดเปนรอยละ 64.44 ของผูปวยทั้งหมด แบง
ออกเปนผูปวยหออายุรกรรมหญิงพบ 77 รายคิดเปนรอยละ 34.22 ของผูปวยทั้งหมดและคิดเปนรอย
ละ 62.60 ของผูปวยในหอผูปวยอายุรกรรมหญิง  และผูปวยในหออายุรกรรมชายพบ 68 รายคิดเปน
รอยละ 30.22 ของผูปวยทั้งหมดและคิดเปนรอยละ 66.67 ของผูปวยในหอผูปวยอายุรกรรมชาย 

 
ตารางที่ 13 แสดงจํานวนผูปวยที่พบความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกรายการยา 
 

หอผูปวย จํานวนผูปวย 
(ราย) 

ผูปวยที่เกิดความ
คลาดเคลื่อน(ราย)  

(รอยละ) 

รอยละของผูปวย        
ที่เกิดความคลาดเคลื่อน

จากผูปวยทั้งหมด  
อายุรกรรมหญิง 123 77   (62.60) 34.22 
อายุรกรรมชาย 102 68   (66.67) 30.22 

รวม 225 145   64.44 
 

จากตารางที่ 12 และ 13 จํานวนครั้งของความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกรายการยา
ในหอผูปวยอายุรกรรมหญิงจะพบความคลาดเคลื่อนมากกวาหอผูปวยอายุรกรรมชาย  แต
เนื่องจากวาผูปวยในหอผูปวยอายุรกรรมหญิง (123 ราย) มีจํานวนมากกวาผูปวยในหอผูปวยอายุรก
รรมชาย (102 ราย)  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นใน หอผูปวยอายุรกรรมชายคิดเปนรอยละ 30.22 
ของผูปวยทั้งหมด ในขณะที่หอผูปวยอายุรกรรมหญิงเกิดความคลาดเคลื่อนที่ใกลเคียงกันคือรอยละ 
34.22 ของผูปวยทั้งหมด  เมื่อศึกษาถึงรอยละของความคลาดเคลื่อนเทียบกับจํานวนผูปวยในแตละ
หอผูปวยเอง จะพบวา หอผูปวยอายุรกรรมชายพบรอยละ 66.67 มากกวา หอผูปวยอายุรกรรมหญงิที่
พบรอยละ 62.60 แตอยางไรก็ตาม เมื่อทดสอบความแตกตางทางสถิติของการเกิดความคลาดเคลื่อน
ประเภทนี้ในผูปวยทั้ง 2 หอ จะเห็นวาในหอผูปวยชายและหอผูปวยหญิงไมมีความแตกตางกันอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ  

 
จากการที่ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกรายการยาของทั้ง 2 หอผูปวยเมื่อนํามา

วิเคราะหทางสถิติจะพบวาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แสดงใหเห็นวาประสิทธิภาพใน
การปฏิบัติงานของพยาบาลในทั้ง 2 หอผูปวยไมแตกตางกัน อีกทั้งอาจจะบอกไดวาปจจัยที่เปน
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สาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกรายการยาในทั้ง 2 หอผูปวยมีปจจัยที่คลายคลึง
กัน  

 
การปฏิบัติงานของพยาบาลจะมีขั้นตอนการคัดลอกรายการยาหลายชนิด ตั้งแตคัดลอกลง

ใบสั่งยาเพื่อเบิกยาจากหองจายยา  คารเด็กซ  ใบบันทึกการใหยาของพยาบาลและการดยา  ซ่ึงผูปวย
แตละรายจะมีรายการยาที่แพทยส่ังหลายชนิด  ทําใหพยาบาลจะตองคัดลอกรายการยาจํานวน
มากมาย   อีกทั้งพยาบาลยังตองมีหนาที่ในการดูแลรักษาพยาบาลผูปวย    ทําใหเกิดความรีบรอนใน
การคัดลอกรายการยา      อันเปนสาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อนได 

 
 เมื่อประเมินความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกรายการยา   มีผูปวย 79 
รายที่ไมพบความคลาดเคลื่อน      ความถี่ที่พบความคลาดเคลื่อนมีตั้งแต 1-9 ครั้ง  และเรียงลําดับ 5  
อันดับแรก  คืออันดับ1 จํานวนครั้งของการเกิดความคลาดเคลื่อน 1 คร้ังเทากับ 66 ราย (รอยละ 
29.33) ,  2 ครั้งพบ 31 ราย (รอยละ 13.78),  3 ครั้งพบ 18 ราย (รอยละ 8.00), 5 ครั้งพบ 12 ราย (รอย
ละ 5.33)และ 4 คร้ังพบ 9 ราย (รอยละ 4.00) ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 14 
 

จะเห็นไดวาผูปวยที่พบความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกรายการยาในรายเดียวกันมากกวา 2 
ครั้งคือ 3-10 ครั้งมีรอยละ 20.89 และมากกวา 10 ครั้งมีรอยละ 0.89 ซ่ึงควรมีการวิเคราะหถึงสาเหตุ
ที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยามากเชนนี้  เพื่อหาแนวทางแกไขปองกันไมใหเกิดอีก 
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ตารางที่ 14 แสดงความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกรายการยา 
 

จํานวนครั้งที่เกิด 
ความคลาดเคลื่อน 

จํานวนผูปวย 
(ราย) 

รอยละของผูปวยที่เกิด 
ความคลาดเคลื่อน 

0 79 35.11 
1 66 29.33 
2 31 13.78 
3 18 8.00 
4 9 4.00 
5 12 5.33 
6 5 2.22 
7 1 0.44 
8 - - 
9 1 0.44 
10 1 0.44 
11 - - 
12 - - 
13 - - 
14 1 0.44 
15 - - 
16 - - 
17 - - 
18 - - 
19 1 0.44 
รวม 225 100 

 
จากการสังเกตการปฏิบัติงานของพยาบาล    พบวาในแตละวันพยาบาลตองคัดลอกรายการ

ยาจํานวนมากมาย   และบางครั้งอาจจะตองทํางานแขงกับเวลาเพื่อใหงานสําเร็จลุลวง   โดยขณะที่
ทําการวิจัย  อัตราการครองเตียงของหอผูปวยอายุรกรรมหญิงเทากับรอยละ 180.63  อัตราการครอง
เตียงของหอผูปวยอายุรกรรมชายเทากับรอยละ 95.81 ซ่ึงบงบอกถึงปริมาณผูปวยที่คอนขางสูง  
ดังนั้นจํานวนผูปวยที่นอนอยูบนหอผูปวยจึงเปนสาเหตุอีกประการที่ทําใหพยาบาลตองรบีเรงในการ
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ปฏิบัติงาน     และผูปวยแตละรายจึงมีโอกาสที่จะเกิดความความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอก
รายการยาตั้งแตผูปวยรายนั้นๆ เร่ิมเขารับการรักษาพยาบาลจนกระทั่งกลับบาน โดยเฉพาะอยางยิ่ง
ผูปวยที่มีขนานยามากก็จะมีโอกาสที่จะพบความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกรายการยาไดงายกวา
ในผูปวยที่มีขนานยานอย 

 
ในการคัดลอกรายการยาของผูปวย 1 รายพยาบาลตองทําการคัดลอกทุกครั้งที่แพทยมีการ

ส่ังใชยาซึ่งจากการสังเกตของผูวิจัยพบวา  การคัดลอกรายการยาของพยาบาลนั้นในแตละวันมี
จํานวนมากหรือนอยขึ้นอยูกับ 

1. จํานวนรายการยาในผูปวยใหมที่เขารับการรักษา 
      ทุกครั้งที่มีผูปวยใหมมาเขารับการรักษาพยาบาลจะตองมีรายการยาที่แพทยส่ังใชใหแก

ผูปวยรายนั้นๆ ดังนั้นพยาบาลจะตองทําการคัดลอกรายการยาทุกรายการ 
2.   จํานวนรายการยาใหมที่แพทยส่ังใชในแตละวัน 
      แตละวันแพทยผูรับผิดชอบผูปวยจะตองมาตรวจผูปวยและอาจมีการสั่งใชยาเพิ่มขึ้น

หรือมีการสั่งใหหยุดใชยา ซ่ึงทุกครั้งที่แพทยส่ังใชยาตัวใหมหรือยาตัวเดิมแตมีการเปลี่ยนขนาดการ
ใช พยาบาลจะตองทําการคัดลอกรายการยาทุกคําส่ังของแพทย และจากการสังเกตของผูทําการวิจัย
จะพบวา ในแตละวันผูปวยเกาจะมีคําสั่งใชยารายการใหมเพิ่มเขามา     จะมีจํานวนนอยมากที่ผูปวย
เกาจะไมมีการเปลี่ยนแปลงคําสั่งการใชยาในแตละวันเลย 

3. จํานวนยาของผูปวยที่คงเหลืออยูบนหอผูปวย 
       โดยเฉพาะยาเม็ดซ่ึงปกติหองจายยาจะจายใหผูปวยในครั้งละ 5 วัน  ดังนั้นถามียาของ

ผูปวยเหลืออยูนอย    จะตองมีการคัดลอกรายการยารายการเดิมลงใบสั่งยาเพื่อเบิกยามาใหผูปวย 
 
ในการศึกษาครั้งนี้ไดทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกรายการยาโดย

จําแนกชนิดและจํานวนครั้งที่เกิดความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกรายการยา ตามตารางที่ 15
พบวาชนิดของความคลาดเคลื่อนที่มีอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนโดยคิดเปนรอยละของจํานวน
คร้ังที่ใชยาพบวา   การไมไดเขียนรายการยาเปนชนิดของความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุดพบ 187 
คร้ัง(รอยละ 6.76)  รองลงมาไดแกการเขียนเวลาใหยาผิดพบ 164 คร้ัง(รอยละ 5.93)   การเขียนขนาด
ของยาผิดพบ 8 ครั้ง(รอยละ 0.29)   การเขียนวิถีใหยาผิดพบ 5 ครั้ง(รอยละ 0.18)      และการเขียน
ชื่อยาผิดพบ 4 คร้ัง(รอยละ 0.11) ตามลําดับ 
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ตารางที่ 15 จํานวนครั้งที่พบความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกรายการยา 
 

ประเภทของความคลาดเคลื่อน ความคลาดเคลื่อน 
ในการใชยา (คร้ัง) 

ความคลาดเคลื่อนตอ
การใชยา 100 คร้ัง 

เขียนชื่อยาผิด 3 0.11 
เขียนขนาดยาผิด 8 0.29 
เขียนเวลาผิด 164 5.93 
เขียนวิถีใหยาผิด 5 0.18 
ไมไดเขียนรายการยา 187 6.76 

รวม 367 13.27 
 

ความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกรายการยาตอจํานวนครั้งของการใชยาทั้งหมดในการวิจัย
เทากับรอยละ 13.26 โดยมีสาเหตุที่พบมากที่สุดคือ  การที่ไมไดเขียนรายการยานั้นๆ รอยละ 50.45 
ของความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกรายการยาทั้งหมด ซ่ึงอาจจะสงผลใหผูปวยไมไดรับยารายการ
นั้นๆได  รองลงมาไดแก ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการเขียนเวลาและอัตราเร็วของการใหยาผิด
รอยละ 44.69   ซ่ึงแตกตางกับการวิจัยของ Leape43   พบวาการเขียนอัตราเร็วของการใหยาผิดพบ
มากที่สุดรอยละ  25 รองลงมาไดแกขนาดของยารอยละ 23  อาจเนื่องจากระบบการปฏิบัติงานที่
แตกตางกัน 

 
 นอกจากนี้แลวยังไดมีการศึกษาของ Pepper59  พบความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอก
รายการยาลงแผนบริหารยารอยละ 14 และยังจําแนกไดอีกวาถาแผนบริหารยาเขียนโดยพยาบาล
วิชาชีพจะพบความคลาดเคลื่อนรอยละ 7.1 ถาเขียนโดยหัวหนาพยาบาลหอผูปวยแตตรวจสอบซ้ํา
โดยพยาบาลวิชาชีพกอนจะพบความคลาดเคลื่อนรอยละ 1.3 แตถาไมไดทําการตรวจสอบใดๆ เลย
จะพบความคลาดเคลื่อนรอยละ 33.3   แตในการวิจัยในคร้ังนี้ไมไดศึกษาถึงรายละเอียดวาใครเปนผู
คัดลอกรายการยาแลวจะเกิดความคลาดเคลื่อนมากที่สุดหรือนอยที่สุด    
 

รายการยาที่เกิดความคลาดเคลื่อนสวนใหญจะเปนน้ําเกลือเนื่องจากเวลาที่คัดลอกลงใบ
บันทึกการใหยาของพยาบาลนั้นมักจะไมคอยบันทึกอัตราเร็วของการใหยาและถาในวันกอนหนาที่
จะสั่งใหน้ําเกลือมีการคดัลอกรายการน้ําเกลืออยูแลววันตอๆ มามักจะไมคอยเขียนรายการน้ําเกลือ
ถึงแมวาจะมีการเปลี่ยนอัตราเร็วหรือแมกระทั่งเปลี่ยนรายการน้ําเกลือเปนน้ําเกลือตางชนิดกัน 
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 จํานวนผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกรายการยา มีการเรียงลําดับเหมือนกับ
อันดับของจํานวนครั้งที่เกิดความคลาดเคลื่อนคือ พบผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนจากการไมได
เขียนรายการยา 98 ราย (รอยละ 43.56) เขียนเวลาผิด 83 ราย(รอยละ 36.89) เขียนขนาดยาผิด (รอย
ละ 3.56) เขียนวิถีใหยาผิด 5 ราย(รอยละ 2.22)และเขียนชื่อยาผิด 3 ราย(รอยละ 1.33) ตามลําดับ ดัง
แสดงในตารางที่ 16 
 
ตารางที่ 16 จํานวนผูปวยในแตละประเภทของความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอก 

รายการยา 
 

ประเภทของความคลาดเคลื่อน 
ผูปวยที่พบ 

ความคลาดเคลื่อน 
(ราย) 

รอยละของผูปวย 
ที่เกิด 

ความคลาดเคลื่อน 
เขียนชื่อยาผิด 3 1.33 
เขียนขนาดยาผิด 8 3.56 
เขียนเวลาผิด 83 36.89 
เขียนรูปแบบของยาผิด 5 2.22 
ไมไดเขียนรายการยา 98 43.56 

รวม 145 64.44 
 
 เมื่อศึกษาตารางที่ 15 และ 16 ประกอบกันจะพบวาความคลาดเคลื่อนประเภทการเขียนชื่อ
ยาผิด การเขียนขนาดยาผิดและการเขียนรูปแบบของยาผิดเปนประเภทของความคลาดเคลื่อนที่มี
จํานวนผูปวยเทากับจํานวนครั้งของการเกิด แสดงใหเห็นถึงในประเภทของความคลาดเคลื่อนทั้ง 3 
ประเภทนี้ ผูปวย 1 รายเกิดความคลาดเคลื่อนในแตละประเภทแค 1 ครั้งเทานั้น แตในความคลาดเค
ล่ีอนประเภทการเขียนเวลาผิดและการไมไดเขียนรายการยาในผูปวย 1 รายมีโอกาสพบไดตั้งแต 1 
คร้ังเปนตนไป 
 
 จากขอมูลจํานวนผูปวยท่ีเกิดความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกรายการยา จะพบวามี
ผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนชนิดนี้ 145 รายคิดเปนรอยละ 64.44 ซ่ึงก็จัดไดวาเปนจํานวนที่ไมนอย
ทีเดียว คาดวาสาเหตุอาจเกิดจากพยาบาลตองคัดลอกรายการยาหลายประเภทคือ 

1. การคัดลอกคําสั่งแพทยลงในคารเด็กซ 
2. การคัดลอกคําสั่งแพทยลงใบสั่งยา 
3. การคัดลอกคําสั่งแพทยลงในแบบฟอรมการใชยา 
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4. การคัดลอกคําสั่งแพทยลงในการดยา 
 
ซ่ึงวัตถุประสงคในการลอกคําสั่งแพทยลงในแบบฟอรมตางๆ นั้นมีวัตถุประสงคแตกตาง

กันไป เชน ในการคัดลอกคําสั่งการใชยาของแพทยลงสูคารเด็กซมีวัตถุประสงคหลักเพื่อใหพยาบาล
ใชในการดูแลรักษาพยาบาลผูปวยไดงายขึ้นและมีระบบตามเกณฑรักษาพยาบาล การคัดลอกคําส่ัง
การใชยาของแพทยลงในการดยามีวัตถุประสงคเพื่อชวยในการเตรียมยาและบริหารยาใหแกผูปวย 
แตการคัดลอกคําสั่งลงใบสั่งยานั้นมีวัตถุประสงคเพื่อเบิกยาจากหองจายยามาใหแกผูปวยเทานั้น 
ดังนั้นความสําคัญของการคัดลอกรายการยาลงในแบบฟอรมตางๆ จะมีความสําคัญไมเทากันและ
ความครบถวนของขอมูลที่จบันทึกลงในแบบฟอรมตางๆ อาจมีความจําเปนมากนอยตางกัน 

 
จากขอมูลที่ไดพบวา   ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกรายการยาลงในคารเด็กซ   

ใบสั่งยาหรือแบบฟอรมการใชยา พบวาการคัดลอกรายการยาลงแบบฟอรมการใชยาจะพบความ
คลาดเคลื่อนมากที่สุด คาดวามีสาเหตุจาก แบบฟอรมการใชยาเปนเพียงแบบฟอรมที่ใชประกอบวา
พยาบาลไดใหยาแกผูปวยหรือยังเทานั้นไมไดใชเพื่อการดูแลรักษาพยาบาลเหมือนคารเด็กซ  ทําให
ความเครงครัดและความสมบูรณในการคัดลอกรายการยานอยกวาในคารเด็กซ        ความคลาด
เคลื่อนในการคัดลอกรายการยาจึงมากกวาในคารเด็กซ 

 
การที่พบความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกรายการยาในคารเด็กซนอย อาจเนื่องมาก

จากขอมูลที่บรรจุในคารเด็กซจะเปนขอมูลที่เกี่ยวของกับผูปวยและแผนการพยาบาลผูปวยโดยมี
รายละเอียดครอบคลุมขอมูล 3 ดานดังนี้                                                

1. ขอมูลทั่วไป ประกอบดวย 
1.1  ขอมูลพื้นฐานของผูปวย เชน ช่ือ อายุ เพศ เปนตน 
1.2   การวินิจฉัยโรค 
1.3  การเตรียมตรวจตางๆ  
1.4  ขอมูลที่เกี่ยวของกับกิจกรรมประจําวันของผูใหบริการที่ตองปฏิบัติ รวมทั้งของผูปวย 

2. การรักษาพยาบาล 
3. แผนการพยาบาล 
 
จากขอมูลในคารเด็กซจะเห็นไดวา การเขียนบันทึกการพยาบาลในคารเด็กซจะอยูใน

ขั้นตอนของการวางแผนการพยาบาล ซ่ึงหากไมไดมีการเขียนคําสั่งแพทย บันทึกการพยาบาลใน
คาร เด็กซจะเปนการขาดการวางแผนอยางเปนลายลักษณอักษรใหแกบุคลากรในทีมการ
รักษาพยาบาล 
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   ในระบบปฏิบัติงานของพยาบาลจะใหความสําคัญกับคารเด็กซมากที่สุด  คารเด็กซตองมี
ขอมูลครบถวนเพื่อใชในการดูแลรักษาผูปวย พยาบาลบนหอผูปวยจะใชคารเด็กซเปนหลักเพื่อ
ความสะดวกรวดเร็วในการปฏิบัติงาน    ดังนั้นการเกิดความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกรายการยาที่
เกิดขึ้นกับคารเด็กซ   จะสงผลเสียตอการรักษาพยาบาลมากกวาความคลาดเคลื่อนในการคัดลอก
รายการยาลงในใบสั่งยาและแบบฟอรมการใชยา 

 
  การหาความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกรายการยาลงในใบสั่งยาจะเปนการตรวจสอบเพียงวา

มีช่ือยาหรือไม เพราะโดยปกติแลวพยาบาลจะทําการคัดลอกรายการยาเพียงชื่อยาเพื่อทําการเบิกยา
จากหองยาเทานั้น ซ่ึงโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนามีระบบปฏิบัติงานของพยาบาลที่ทําการคัดลอก
รายการยาวาจะทําการคัดลอกเพียงชื่อยาเพียงอยางเดียวหรือวาอาจจะระบุวิธีการบริหารยาดวย การ
ตรวจสอบในใบสั่งยาพบความคลาดเคลื่อนนอยกวาการครวจสอบในคารเด็กซและแบบฟอรมการ
ใชยา   ที่ตองตรวจสอบชื่อยาและวิธีการบริหารยา 

 
การคัดลอกรายการยานั้นบางครั้งการคัดลอกยารายการเดียวกัน   อาจจะมีพยาบาลอีกคน

หรือเปนผูชวยเหลือคนไขมาชวยคัดลอกรายการยา   เปนการชวยกันในการปฏิบัติงานซึ่งจะทําให
การคัดลอกเสร็จไดเร็วขึ้น แตก็อาจทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกรายการยาไดเชนกัน 

 

การคัดลอกรายการยาบางครั้งไมไดทําการคัดลอกจากใบคําสั่งการใชยาของแพทยโดยตรง    
แตเปนการคัดลอกตอ ๆ มาจากที่ทําการคัดลอกแลว  เชน  คัดลอกรายการยาลงในคารเด็กซแลวก็ใช
คารเด็กซเปนตนแบบในการคัดลอกลงใบสั่งยาตอไป    ก็อาจทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการ
คัดลอกรายการยาไดเชนกัน 

 
จากจํานวนบุคลากรที่ไมเพียงพอเม่ือเทียบกับจํานวนผูปวย  ทําใหการปฏิบัติงานของ

เจาหนาที่เกิดความลา      ก็อาจทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกรายการยาไดเชนกัน  
ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกรายการยานี้  เภสัชกรหรือหนวยงานที่เกี่ยวของยังไมไดให
ความสําคัญเทาที่ควร  สังเกตไดจากการไมมีรายงานสํารวจเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนในการคัดลอก
รายการยาจากโรงพยาบาลใด  ๆ  มากอน  ขณะที่ในตางประเทศใหความสําคัญ  ทั้งหาสาเหตุและ
วิธีการตาง  ๆ  ที่จะควบคุมใหความคลาดเคลื่อนเกิดนอยที่สุด  เชนในการศึกษาของ  Bates และ
คณะ13      และการศึกษาของ  Leape และคณะ43 
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ผลเสียที่อาจจะตามมาของการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกรายการยาคือ    
- การเขียนชื่อยาผิด  ทําใหผูปวยไดรับยาผิดรายการหรือยาที่ไมควรไดรับ   
- การเขียนขนาดยาผิด  ทําใหการรักษาไมไดผลถาไดยาขนาดที่นอยกวาที่แพทยตองการ  

หรือเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาถาไดรับยาในขนาดที่สูงเกินไป 
- เขียนเวลาผิด  ซ่ึงจะรวมถึงเขียนอัตราเร็วในการใหยาผิดดวย ทําใหการรักษาไมเปนไป

ตามที่คาดหวัง 
- การเขียนรูปวิถีใหยาผิด  ทําใหไดรับยาผิดวิถีทางได 
- การไมไดเขียนรายการยา   ทําใหผูปวยไมไดรับยาที่ควรไดรับ 

 
 
ตัวอยางของความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการคัดลอกรายการยา 
การเขียนชื่อยาผิด 

- แพทยส่ัง  5%D/N/2 1000 cc. +BCO 2 cc. พยาบาลลอกลงแบบฟอรมใชยา 5% D/N/2    
1000 cc. +BCO 1 cc. 

- แพทยส่ัง  0.9% NSS 1000 cc. พยาบาลลอกลงแบบฟอรมใชยา 5% D/N/2    1000 cc  
 
การเขียนขนาดยาผิด 

-       เขียนขนาดยาของยา  Roxithromycin  150 mg. เขียนเปน 100 mg.  
 

เขียนเวลาผิด 
- แพทยส่ัง  5%D/N/2 1000 cc. iv 80 cc/hr  พยาบาลลอกลงแบบฟอรมใชยา  5%D/N/2 

1000 cc. iv 60 cc/hr 
-  

การเขียนวิถีใหยาผิด 
-  แพทยส่ังให Metoclopramide ทาง iv แตพยาบาลเขียนวาใหทาง im   
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2.4 ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการจายยา 
 
 ระบบกระจายยาของโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนาคือ ยาฉีดจะจายเพียงวันเดียวและยาเม็ด
จะจายไมเกิน 5 วัน โดยจะมีใบ CLINICAL DRUG PROFILE (คือใบที่ระบุถึงชี่อผูปวย ช่ือยา วิธี
บริหารยา วันที่จายยา  และจํานวนยาที่จาย) ของผูปวยแตละราย ควบคุมการจายยาในแตละครั้ง 
 
ตารางที่ 17 แสดงอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยา 
 

หอผูปวย การใชยาครั้งแรก 
(คร้ัง) 

ความคลาดเคลื่อน   
ในการใชยา 

(คร้ัง)   (รอยละ) 

รอยละของ 
ความคลาดเคลื่อน   

จากการสังเกตทั้งหมด 
อายุรกรรมหญิง 1,544 7  (0.45) 0.25 
อายุรกรรมชาย  1,222 1  (0.08) 0.04 

รวม 2,766 8   0.29 
 

จากตารางที่ 17 ความคลาดเคลื่อนจากจํานวนครั้งของการใชยาทั้งหมด 2,766 คร้ัง มี
รายการยาที่พบความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยา 8 ครั้งคิดเปนรอยละ 0.29 ของจํานวนครั้งของ
การใชยาทั้งหมด โดยพบในผูปวยหออายุรกรรมหญิง 7 คร้ังคิดเปนรอยละ 0.25 ของจํานวนครั้งของ
การใชยาทั้งหมดและคิดเปนรอยละ 0.45 ของจํานวนครั้งในการใชยาในหอผูปวยอายุรกรรมหญิง   
ผูปวยหออายุรกรรมชายพบ 1 รายคิดเปนรอยละ 0.04 ของจํานวนครั้งในการใชยาทั้งหมดและคิด
เปนรอยละ 0.08 ของจํานวนครั้งในการใชยาในหอผูปวยอายุรกรรมชาย   
 

สาเหตุที่ในหอผูปวยอายุรกรรมหญิงพบความคลาดเคลื่อนมากกวาอายุรกรรมชาย  เพราะ
การจายยาใหกับหอผูปวยของหองจายยาผูปวยในนั้นจะจัด-จายยาแยกเปนแตละหอผูปวยโดยที่
เจาหนาที่ในกลุมงานเภสัชกรรมที่รับผิดชอบยาของหอผูปวยตั้งแตขั้นตอนการพิมพฉลากยา จัดยา 
จายยา ซ่ึงในแตละขั้นตอนมักมีผูรับผิดชอบเพียงคนเดียวดังนั้นในหอผูปวยที่มีใบสั่งยามากในการ
จัดยาแตละครั้งก็จะมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนในการจัด-จายยา ไดมากกวาหอผูปวยที่มีใบสั่งยา
นอย ซ่ึงโดยปกติแลวจํานวนผูปวยในแตละวันของหอผูปวยอายุรกรรมหญิงจะมีจํานวนมากกวาหอ
ผูปวยอายุรกรรมชายประมาณ 1 เทาตัว ก็ยอมมีความเสี่ยงที่จะเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยา
มากกวาเชนกันแตเมื่อทดสอบความแตกตางทางสถิติ โดยใช Chi-Square test จะพบวาความคลาด
เคลื่อนที่เกิดจากการจายยาของหอผูปวยทั้ง 2 ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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ตารางที่ 18 แสดงจํานวนผูปวยที่พบความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยา 
 

หอผูปวย จํานวนผูปวย 
(ราย) 

ผูปวยที่เกิด 
ความคลาดเคลื่อน 

(ราย)  (รอยละ) 

รอยละของผูปวย       
ที่เกิดความคลาดเคลื่อน

จากผูปวยทั้งหมด  
อายุรกรรมหญิง 123 6  (4.88) 2.67 
อายุรกรรมชาย  102 1  (0.98) 0.44 

รวม 225 7   3.11 
 

ในตารางที่ 18 จะพบวาผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนจากการจายยามีทั้งสิ้น 7 รายคิดเปน
รอยละ 3.11 ของผูปวยทั้งหมด แบงออกเปน ผูปวยหออายุรกรรมชาย  1 รายคิดเปนรอยละ 0.44 
ของผูปวยทั้งหมดและคิดเปนรอยละ 0.98 ของผูปวยในหอผูปวยอายุรกรรมชาย และผูปวยหออายุ
รกรรมหญิง 6 รายคิดเปนรอยละ 2.67 ของผูปวยทั้งหมดและคิดเปนรอยละ 4.88 ของผูปวยในหอ
ผูปวยอายุรกรรมหญิงและเมื่อพิจารณาถึงความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการจายยา จะ
พบวาสวนใหญแลวจะเกิดความคลาดเคลื่อน 1 ครั้งตอผูปวย 1 ราย มีเพียงผูปวย 1 รายเทานั้นที่
พบวาเกิดความคลาดเคลื่อน 2 คร้ังดังแสดงในตารางที่ 19 
 
ตารางที่ 19 แสดงความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยา 
 

จํานวนครั้งที่เกิด 
ความคลาดเคลื่อน 

จํานวนผูปวย 
(ราย) 

รอยละของผูปวยที่เกิด 
ความคลาดเคลื่อน 

0 218 96.89 
1 6 2.67 
2 1 0.44 

รวม 225 100 
 
 ในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ไดทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยา เมื่อจําแนก
ชนิดและจํานวนครั้งที่เกิดความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยาจะแบงไดตามตารางที่ 20 
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ตารางที่ 20 จํานวนครั้งที่พบความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยา 
 

ประเภทของความคลาดเคลื่อน ความคลาดเคลื่อน 
ในการใชยา (คร้ัง) 

รอยละของ 
ความคลาดเคลื่อน     
ในการใชยาคร้ังแรก 

จายยาผิดรายการ 2 0.07 
จายยาผิดขนาด 2 0.07 
เขียนเวลาบริหารยาผิด - - 
ไมไดจายยา จายยาไมครบ 4 0.14 
จายยาหมดอายุ เสื่อมสภาพ - - 

รวม 8 0.29 
 
 จากตารางที่ 20 จะพบวาชนิดของความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุดไดแกการไมไดจายยา
หรือจายยาไมครบ 4 ครั้ง(รอยละ 0.14) และพบการจายยาผิดรายการ 2 ครั้ง(รอยละ 0.07) ซ่ึงเทากับ
การจายยาผิดขนาด สําหรับความคลาดเคลื่อนจากการเขียนชื่อผูปวยที่ซองบรรจุยาผิดและการจายยา
หมดอายุจะไมพบในการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ 
 

ในการศึกษาวิจัยความคลาดเคลื่อนจากจํานวนครั้งของการใชยาทั้งหมด 2,766 ครั้ง มี
รายการยาที่พบความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยา 8 ครั้งคิดเปนรอยละ 0.29 ของจํานวนครั้งของ
การใชยาทั้งหมด   ชนิดของความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุดไดแกการไมไดจายยาหรือจายยาไม
ครบ 4 ครั้ง(รอยละ 0.14) และพบการจายยาผิดรายการ 2 ครั้ง(รอยละ 0.07) ซ่ึงเทากับการจายยาผิด
ขนาด และอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนนี้อยูในชวงของอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการ
ศึกษาวิจัยอ่ืนๆ    ในการศึกษาวิจัยความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยานั้น  สวนใหญแลวมักจะ
เปนการศึกษาในผูปวยนอก  เชน 

Guernsey และคณะ75    ในป ค.ศ. 1983 ไดทําการวิจัยจากความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการ
จายยาในผูปวยนอก ในการจายยา 9394 ครั้ง พบความคลาดเคลื่อนรอยละ 12.4 และพบวา รอยละ 
1.5 เปนความคลาดเคลื่อนที่รายแรง 
 Buchanan และ Barker76 พบความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยาในผูปวยนอก รอยละ 3.8 

 
สําหรับการศึกษาวิจัยที่ทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนที่ เกิดจากการจายยาผูปวยใน

เชนเดียวกับการวิจัยในครั้งนี้  ไดแก  
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ปรมินทร  วีระอนันตวัฒน และคณะ73  ไดศึกษาถึงความคลาดเคลื่อนในการใชยาของงาน
บริการผูปวยใน พบความคลาดเคลื่อนกอนจายยารอยละ 0.11 โดยคิดเทียบจาก จํานวนใบสั่งยา  

นอกจากการศึกษาวิจัยความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยาผูปวยในแลวยังมีการศึกษาถึง
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยาผูปวยในจากระบบการกระจายยาที่ไมเหมือนกันดวย  เชน 

ในป ค.ศ. 1991 Hartwig และคณะ60 พบความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยาในระบบหนึง่
หนวยขนาดใช รอยละ 3.3 

สัมมนา  มูลสาร64   ความถี่ในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาพบวามีความถี่
ใกลเคียงกัน ระหวางระบบเดิม(รอยละ 2.5) และระบบหนึ่งหนวยขนาดใช(รอยละ 2.95) ความคลาด
เคลื่อนในการจายยาที่พบมากที่สุด 3 ลําดับแรกในระบบเดิมคือ อ่ืนๆ (รอยละ 0.99) ไมไดจายยา
(รอยละ 0.68) และจายยาผิดขนาด(รอยละ 0.42) ขณะที่ในระบบหนึ่งหนวยขนาดใชจะเปน อ่ืนๆ 
(รอยละ 0.77) จายยาผิดชนิด(รอยละ 0.65) และไมไดส่ัง(รอยละ 0.64) ซ่ึงความคลาดเคลื่อนที่พบ
ทั้งหมดนี้จะไดรับการแกไขที่กลุมงานเภสัชกรรม สาเหตุหลักที่กอใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการ
จายยา คือ ความผิดพลาดสวนบุคคล ระบบงานที่ไมเหมาะสมและปริมาณงานที่มากเกินไป 

 Carmenates และ Keith77 ไดศึกษาถึงความคลาดเคลื่อนในการจายยากอนและหลังใช
อุปกรณอัตโนมัติ ชวยในการตรวจเช็ค พบวา กอนและหลังติดตั้งระบบตรวจเช็คยาอัตโนมัติมีความ
คลาดเคลื่อนลดลงจาก 6.3 เปน 4.1 ตอผูปวย 100000 ราย 

ในประเทศไทยไดมีการศึกษาถึงแนวทางการแกไขความคลาดเคลื่อนจากการจายยา โดย 
ปราณี  ภิญโญวัฒยากร และคณะ78   ศึกษาถึง ความเสี่ยงของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยา
เมื่อใชและไมใชรหัสแทง พบวา ความเสี่ยงของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาเมื่อใชรหัส
แทงคือรอยละ 0.69 ถาไมใชรหัสแทงความเสี่ยงของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาคือรอย
ละ 1.06 แสดงใหเห็นถึงรหัสแทงอาจจะชวยใหความคลาดเคลื่อนในการจายยาลดนอยลง ถาไม
พิจารณาปจจัยอ่ืนมาเกี่ยวของ 

สําหรับการศึกษาอื่นๆ พอสรุปผลโดยสังเขปไดดังนี้  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยา
รอยละ 0.04-2.949   

 
การหาความคลาดเคลื่อนในการจายยาของการวิจัยคร้ังนี้ถือวาเปนการหาความคลาด

เคลื่อนที่เกิดจากเภสัชกร  เพราะเภสัชกรจะตองเปนผูที่ทําหนาที่ตรวจสอบยาทุกครั้งกอนที่ยาจะจาย
ออกจากหองจายยา  ไมไดมีการศึกษาถึงความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากเจาหนาที่อ่ืนๆในหองจายยา  
จากผลการวิจัยอาจบอกไดวาเภสัชกรเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาเทากับรอยละ 0.29   และ
สําหรับความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากเจาหนาที่อ่ืนๆนาจะพบมากกวาความคลาดเคลื่อนที่เกิดจาก
เภสัชกร   โดยดูไดจากการศึกษาของ Ness และคณะ79    ความคลาดเคลื่อนในการจายยาที่เกิดจาก
เภสัชกรรอยละ 25.2 และเกิดจากเจาหนาที่อ่ืนๆ รอยละ 32.0        สําหรับ Campbell และคณะ80  
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พบวา ความคลาดเคลื่อนในการจายยาที่เกิดจากเภสัชกรและเจาหนาที่รอยละ 3.64 และพบความ
คลาดเคลื่อนขณะตรวจเช็คกอนจายยารอยละ 5.91 และเมื่อทําการศึกษาตอไปอีกพบวา ความคลาด
เคลื่อนที่เกิดขึ้นไดลดลงโดย เปนความคลาดเคลื่อนจากการจายยารอยละ 2.85 และความคลาด
เคล่ือนที่พบจากการตรวจเช็คยารอยละ 3.16 ซ่ึงความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นนี้อยูระหวางรอยละ 3-6 
ดูเหมือนวาจะมากแตก็ไมสามารถบอกไดวาผูปวยเกิดความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาที่เปนผล
มาจากการจายยาไดเทาไร 

 
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยาจากการวิจัยในครั้งนี้อาจจะต่ํากวาความเปนจริง อาจ

เนื่องมาจากระบบการทํางานหองจายยาผูปวยในเปนระบบตรวจสอบซ้ํา   และเคยมีการศึกษาถึงผล
ของการตรวจสอบรายการยากอนจายยาโดย 

นวลจันทร  เทพศุภรังษิกุล และคณะ81     ศึกษาถึงความคลาดเคลื่อนในการจายยาของผูปวย 
นอก    โดยพบวาความคลาดเคลื่อนที่ถูกตรวจสอบกอนจายยาใหผูปวยและความคลาดเคลื่อนใน
การจายยาเทากับรอยละ 3.49 และ 0.17 ตามลําดับ โดยที่ความคลาดเคลื่อนในการจายยาไมพบการ
จายยาใหผูปวยผิดราย   

เนาวนิตย  ทฤษฎีคุณ72  พบความผิดพลาดกอนจายยา ป 2538 พบรอยละ 1.26 ป 2539 พบ
รอยละ 1.11 ความผิดพลาดจากการจายยาป 2538 พบรอยละ 0.006 ป 2539 พบรอยละ 0.006 

การที่มีระบบตรวจสอบซ้ําทําใหความผิดพลาดซึ่งเกิดขึ้นจากกระบวนการจัดยา การพิมพ 
ฉลากยาอันเปนสาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อนไดถูกสกัดกั้นโดยการตรวจเช็คตั้งแตชื่อผูปวย 
ช่ือยาและปริมาณยาจนรวมไปถึงวิธีบริหารยาโดยเภสัชกรกอนที่จะทําการจายยาใหกับหอผูปวย
ตางๆ ซ่ึงการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยาจะเปนการเก็บขอมูลบนหอ
ผูปวยจึงเปนการเก็บความคลาดเคลื่อนที่เกิดหลังจากเภสัชกรไดทําการตรวจเช็คยาแลวเทานั้น ใน
ความเปนจริงแลวความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยาของหองจายยาผูปวยในอาจจะมีมากกวานี้
แตเนื่องจากการศึกษาครั้งนี้ไมไดเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นกอนเภสัชกรตรวจเช็คยาจึง
สงผลใหจํานวนความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจากการจายยามีไมมากนัก 
 

ในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยาผิดรายการ ผิด
ขนาด ไมไดระบุชื่อผูปวย ไมไดจายยาหรือจายยาไมครบและจายยาหมดอายุ  พบวาการไมไดจายยา
หรือจายยาไมครบนั้นพบมากที่สุด แตการเขียนชื่อผูปวยที่ซองยาผิดไมพบความคลาดเคลื่อน 
เนื่องจากหองจายยาผูปวยในใชระบบคอมพิวเตอรในการพิมพขอมูลใบสั่งยา ดังนั้นที่ซองยาทุกซอง
จะตองมีช่ือของผูปวยและโอกาสที่จะเขียนชื่อผูปวยผิดอาจเกิดขึ้นได แตจะถูกตรวจสอบอีกครั้งโดย
เภสัชกรผูเช็คยา ซ่ึงโดยสวนใหญแลวจะพบวา เภสัชกรจะตรวจเช็คชื่อของผูปวยกอนวาตรงกับ
ใบสั่งยาหรือไม ถาไมพบชื่อผูปวยคนใดก็จะทําการแกไขกอนที่จะจายยาใหผูปวย 
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สําหรับการจายยาหมดอายุหรือยาเสื่อมสภาพก็จะไมพบความคลาดเคลื่อนเชนกันเพราะวา
มีระบบการบริหารและตรวจเช็คยาหมดอายุ ซ่ึงจะมีการตรวจเช็คยาหมดอายุทุกเดือน 

 
ลายมือพยาบาลที่ปรากฏบนใบสั่งยา ซ่ึงลายมือที่เขียนรายการยา ถาอานไมออกหรือเขียน

ไมชัดก็จะทําใหเกิดการคาดเดาผิดไดทําใหเกิดการจายยาที่ผิดพลาด  ซ่ึงในการวิจัยคร้ังนี้เกิดความ
คลาดเคลื่อนในการจายยา  จากการเขียนรายการยา  Ranitidine 150 mg.  และ Roxithromycin 150 
mg.  ซ่ึงเกิดจากยาทั้ง 2 รายการนั้นขึ้นตนดวยอักษร R เหมือนกันและลงทายดวยขนาดของยาที่
เทากันคือ 150 mg. เวลาเขียนชื่อยาดวยลายมือไมเรียบรอย  ทําใหเมื่อมองอยางรวดเร็วทําใหเกิด
ความเขาใจผิดได 

 
ความคลาดเคลื่อนที่มีมาจากการที่อานรายการยาผิดนั้น   อาจเกิดจากความเรงดวนในการ

จัด-จายยาของหองจายยาผูปวยใน  เชน  การอานรายการยา  Ranitidine 150 mg.  เปน 
Roxithromycin 150 mg.  ซ่ึงเกิดจากยาทั้ง 2 รายการนั้นขึ้นตนดวยอักษร R เหมือนกันและลงทาย
ดวยขนาดของยาที่เทากันคือ 150 mg. เวลาเขียนชื่อยาดวยลายมือไมเรียบรอย  ทําใหเมื่อมองอยาง
รวดเร็วทําใหเกิดความเขาใจผิดได  สาเหตุของการรีบเรงในการจัด-จายยา  เนื่องจากหองจายยา
ผูปวยในมีเภสัชกรและเจาหนาที่ปฏิบัติงานรวม  9 คนแตจะตองจัดยาใหหอผูปวย 17 หอ และเวลาที่
ใชในการจัดยาสวนใหญเปนเวลาชวงบาย   เพราะกวาที่ใบสั่งยาจะสงมาเบิกยาท่ีหองจายยาไดนั้น
จะตองผานกระบวนการตางๆ   ทําใหหองจายยาผูปวยในมีระยะเวลาในการจัดยานอย  จึงเกิดความ
รีบเรงในการจัดยา 

 
การที่แพทยมาตรวจผูปวยไมตรงเวลา   ตลอดจนการที่หอผูปวยสงใบสั่งยามาชาทําใหหอง

จายยาตองเรงรีบในการจายยาใหทันเวลา      ทําใหเกิดความคลาดเคล่ือนในการจายยาไดงาย  และ
นําไปสูความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาดวยในกรณีที่พยาบาลไมไดตรวจสอบยาซ้ํา  หรือตรวจ
ไมพบวาหองยาจายยามาผิด 
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ตารางที่ 21 จํานวนผูปวยในแตละประเภทของความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยา 
 

ประเภทของความคลาดเคลื่อน 
ผูปวยที่พบ 

ความคลาดเคลื่อน 
(ราย) 

รอยละของผูปวย 
ที่เกิด 

ความคลาดเคลื่อน 
จายยาผิดรายการ 2 0.89 
จายยาผิดขนาด 2 0.89 
เขียนเวลาบริหารยาผิด - - 
ไมไดจายยา จายยาไมครบ 3 1.33 
จายยาหมดอายุ เสื่อมสภาพ - - 

รวม 7 3.11 
 
 จากตารางที่ 21 ชนิดของความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุดคือ การไมไดจายยาหรือจายยาไม
ครบ 3 รายคิดเปนรอยละ 1.33 สวนการจายยาผิดรายการและการจายยาผิดขนาดพบเพียง 2 ราย
เทานั้นคิดเปนรอยละ 0.89 
 
 ความคลาดเคลื่อนที่ เกิดจากกระบวนการจายยาของกลุมงานเภสัชกรรมในผูปวยที่
ทําการศึกษา 225 รายจะพบความคลาดเคลื่อนนอยมากคือพบเพียง 7 ราย 8 คร้ังซ่ึงความคลาด
เคลื่อนที่เกิดจากการจายยาครั้งนี้อาจจะไมมากนักแตก็ยังเปนสิ่งที่บงบอกถึงความคลาดเคลื่อนที่เกิด
มาจากกลุมงานเภสัชกรรม 
 
 การเก็บขอมูลเพื่อหาความคลาดเคลื่อนในการจายยานี้สวนใหญแลวจะเปนการเก็บขอมูล
โดยผูทําการวิจัยเองซึ่งตามระบบการทํางานปกติแลวการเขียนเบิกยาของผูปวยไขเกือบทั้งหมด
พยาบาลจะเปนผูเขียนและสงใบสั่งยาลงไปที่หองจายยาผูปวยในในเวรเชาและก็จะไดรับยาจากหอง
จายยาในเวรเชาเชนเดียวกันซ่ึงผูทําการวิจัยจะเปนผูทําการตรวจเช็คหาความคลาดเคลื่อนที่เกิดจาก
การจายยาบนหอผูปวยดวยตนเองยกเวนรายการยาเพียงเล็กนอยเทานั้นที่พยาบาลจําเปนจะตองเบิก
ยาจากหองจายยาในชวงเวรบายและเวรดึกซึ่งความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นพยาบาลจะเปนผูตรวจเช็ค
และผูทําการวิจัยจะมาสอบถามจากพยาบาลผูปฏิบัติงานอีกทีหนึ่ง 
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ตัวอยางรายการยาที่พบความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการจายยา 
การจายยาผิดรายการ 

- ใบสั่งยาเปน E.KCl  หองจายยาผูปวยในจาย  KCl injection   
- ใบสั่งยาเปน  Ranitidine 150 mg. หองจายยาผูปวยในจาย Roxithromycin 150 mgเกิด

จากยาทั้ง 2 รายการนั้นขึ้นตนดวยอักษร R เหมือนกันและลงทายดวยขนาดของยาที่
เทากันคือ 150 mg. เมื่อมองอยางรวดเร็วทําใหเกิดความเขาใจผิดได 

 
การจายยาผิดขนาด 

- ในการวิจยันี้พบการจายยาผิดขนาด 2 ครั้งและเปนยารายการเดียวกันคือ  ใบสั่งยาเปน 
Amoxycillin  250 mg. หองจายยาผูปวยในจาย  Amoxycillin 500 mg.  ซ่ึงตามปกติแลว
รายการยา Amoxycillin ที่จายใหแกผูปวยบนหอผูปวยอายุรกรรมมักจะเปน 
Amoxycillin  500 mg. แตในครั้งนี้ผูปวยทั้งสองคนไดรับยา  Augmentin®375 
เหมือนกันซึ่งยารายการนี้มี Amoxycillin  อยูแลว 250 mg. แพทยจึงสั่ง Amoxycillin 
250 mg. อีกรายการเพื่อใหขนาดของ Amoxycillin  รวมมีเทากับ 500 mg.  

 
การจายยาไมครบ 

- หองจายยาผูปวยในไมไดจาย Co-trimoxazole  
- หองจายยาผูปวยในไมไดจาย Roxithromycin 150 mg.  โดยในใบสั่งยาใบนั้นมีรายการ

ยาทั้ง Ranitidine 150 mg. และ  Roxithromycin 150 mg.  เกิดจากยาทั้ง 2 รายการนั้น
ขึ้นตนดวยอักษร R เหมือนกันและลงทายดวยขนาดของยาที่เทากันคือ 150 mg. เมื่อ
มองอยางรวดเร็วทําใหเกิดความเขาใจผิดคิดวาเปนยารายการเดียวกัน  ทั้งๆที่ในใบสั่ง
ยามีรายการยาทั้ง 2 รายการ  แตที่รายการ Roxithromycin 150 mg.  เจาหนาที่ของหอง
จายยาผูปวยในไดเขียนวา ซํ้า  ซ่ึงหมายถึงเขียนรายการยารายการเดียวกันซ้ํากัน  เมื่อ
เขียนคําวา ซํ้า  ก็ทําใหไมไดจายยา Roxithromycin 150 mg.  

- ใบสั่งยามีรายการยา  Sinemet® และ FBC® ในใบสั่งยาเดียวกันและมีรายการยาอื่นๆ 
รวมดวย  แตหอผูปวยไมไดรับยา 2 รายการนี้  ในขณะที่ยารายการอื่นๆไดรับครบถวน  
และเมื่อพิจารณาราใบสั่งยาที่หองจายยาผูปวยในสงกลับคืนหอผูปวย   กลับพบวาที่
ใบสั่งยาระบุวาไดทําการตรวจเช็คยาทั้ง 2 รายการนี้แลว  คาดวาเกิดความผิดพลาดจาก
การวางยาของหองจายยาผิดตระกราหรืออาจตกหลนขณะเคลื่อนยายก็เปนได  

 
 



 89

2.5 ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการบริหารยา 
 
 ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาในการศึกษาวิจัยในครั้งนี้หมายถึงความคลาดเคลื่อนใน
การบริหารยาครั้งแรกของทุกคําสั่งใชยาเทานั้น จะไมรวมถึงความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหาร
ยาครั้งตอๆ ไป  และไมรวมถึงความคลาดเคลื่อนในการเตรียมยา 
 
ตารางที่ 22 แสดงอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยา 
 

หอผูปวย การใชยาครั้งแรก 
(คร้ัง) 

ความคลาดเคลื่อน   
ในการใชยา 

(คร้ัง)   (รอยละ) 

รอยละของ 
ความคลาดเคลื่อน   

จากการสังเกตทั้งหมด 
อายุรกรรมหญิง 1,544 234  (15.16) 8.46 
อายุรกรรมชาย  1,222 166  (13.58) 6.00 

รวม 2,766 400   14.46 
 
 จากตารางที่ 22 ความคลาดเคลื่อนจากจํานวนขนานยาที่สังเกตทั้งหมด 2,766 ครั้งของการ
ใชยามีรายการยาที่พบความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยา 400 ครั้งคิดเปนรอยละ 14.46 ของ
จํานวนครั้งของการใชยาทั้งหมด โดยพบในผูปวยหออายุรกรรมหญิงพบ 234  ครั้งคิดเปนรอยละ 
8.46 ของการใชยาทั้งหมดและคิดเปนรอยละ 15.16 ของการใชยาในหอผูปวยอายุรกรรมหญิง    
ผูปวยหออายุรกรรมชาย 166 คร้ังคิดเปนรอยละ 6.00 ของจํานวนครั้งของการใชยาทั้งหมดและคิด
เปนรอยละ 13.58 ของจํานวนครั้งในการใชยาในหอผูปวยอายุรกรรมชาย     เมื่อทดสอบความ
แตกตางทางสถิติโดยใช Chi-Square test พบวา ทั้ง 2 หอผูปวยไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ 
 

ในการศึกษาวิจัยความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยา 400 คร้ังคิดเปนรอยละ 14.46 
ของจํานวนครั้งของการใชยาที่สังเกตทั้งหมด  สอดคลองกับรายงานของตางประเทศที่พบ
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยาอยูระหวางรอยละ  0.01-2018,59,82,83 รวมทั้งใกลเคียงกับ
การศึกษาในประเทศไทยคือ  การศึกษาของปรียา อารีมิตร27   พบวาความความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยารอยละ  20.4 สัมมนา64 พบความคลาดเคลื่อนในการบริหารยารอยละ 11.78 และ รอยละ 
16.74 ในระบบเดิมและระบบหนึ่งหนวยขนาดใชตามลําดับ 
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ตารางที่ 23 แสดงจํานวนผูปวยที่พบความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยา 
 

หอผูปวย จํานวนผูปวย 
(ราย) 

ผูปวยที่เกิดความ
คลาดเคลื่อน 

(ราย)  (รอยละ) 

รอยละของผูปวย        
ที่เกิดความคลาดเคลื่อน

จากผูปวยทั้งหมด  
อายุรกรรมหญิง 123 89  (72.30) 39.56 
อายุรกรรมชาย  102 64  (62.75) 28.44 

รวม 225 153  68.00 
 
 จากตารางที่ 23 ผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยามีทั้งสิ้น 153 รายคิดเปนรอย
ละ 68.00 ของผูปวยทั้งหมด   แบงออกเปนผูปวยหออายุรกรรมหญิง 89 รายคิดเปนรอยละ 39.56 
ของผูปวยทั้งหมดและคิดเปนรอยละ 72.30 ของผูปวยในหอผูปวยอายุรกรรมหญิง  และผูปวยหอ
อายุรกรรมชาย 64 รายคิดเปนรอยละ 28.44 ของผูปวยทั้งหมดและคิดเปนรอยละ 62.75 ของผูปวย
ในหอผูปวยอายุรกรรมชาย  
 
 เปนที่ทราบกันดีวา ขั้นตอนการบริหารยา เรียกไดวาเปนขั้นตอนสุดทายที่ผูปวยจะไดรับ
การรักษาพยาบาล ถาเกิดความคลาดเคลื่อนที่ขั้นตอนนี้แลวก็จะไมมีกระบวนการใดๆ มาสกัดกั้น
หรือแกไขไดอีก ซ่ึงจะไมเหมือนกับการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาประเภทอื่นๆ ไมวา จาก
การสั่งใชยา การจายยาหรือแมแตการเตรียมยา ก็อาจจะมีผูที่คนพบ ทักทวง แกไข กอนที่จะ
กอใหเกิดอันตรายตอผูปวยได แตถาการบริหารยาเกิดความผิดพลาดขึ้นแลว ก็จะไมสามารถที่จะ
เปล่ียนแปลงอะไรไดนอกจากการรอที่จะแกไขในสิ่งที่จะเกิดกับผูปวยตอไป  
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ตารางที่ 24 แสดงความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยา 
 

จํานวนครั้งที่เกิด 
ความคลาดเคลื่อน 

จํานวนผูปวย 
(ราย) 

รอยละของผูปวยที่เกิด 
ความคลาดเคลื่อน 

0 72 32.00 
1 55 24.44 
2 46 20.44 
3 19 8.44 
4 13 5.78 
5 7 3.11 
6 3 1.33 
7 1 0.44 
8 3 1.33 
9 4 1.78 
10 - - 
11 - - 
12 2 0.89 
รวม 225 100 

  
จากตารางที่ 24 จํานวนครั้งที่พบความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยาในผูปวย 1 รายที่

พบมากที่สุดคือ 12 คร้ัง รองลงมาคือ 9 คร้ังและ 8 คร้ังตามลําดับ ความคลาดเคลื่อนประเภทนี้มี
ความถี่ที่พบวามีผูปวยมากที่สุดคือ 

อันดับ 1 ผูปวยที่พบความคลาดเคลื่อนในการใชยา 1 คร้ังพบ 55 ราย 
อันดับ 2 ผูปวยที่พบความคลาดเคลื่อนในการใชยา 2 คร้ังพบ 46 ราย 
อันดับ 3 ผูปวยที่พบความคลาดเคลื่อนในการใชยา 3 คร้ังพบ 19 ราย 

  
ในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ไดทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยาโดยจําแนก

ชนิดและจํานวนครั้งที่เกิดความคลาดเคลื่อนตามตารางที่ 25 
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ตารางที่ 25 จํานวนครั้งที่พบความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยา 
 

ประเภทของความคลาดเคลื่อน ความคลาดเคลื่อน 
ในการใชยา (คร้ัง) 

รอยละของ 
ความคลาดเคลื่อน     
ในการใชยาคร้ังแรก 

ใหยาผิดชนิด 5 0.18 
ใหยาผิดขนาด 7 0.25 
ใหยาผิดคน 4 0.14 
ใหยาผิดวิถีทาง 1 0.04 
ใหยาผิดเวลา 112 4.05 
ผูปวยไมไดรับยา 48 1.74 
ใหยาผิดอัตราเร็ว 223 8.06 

รวม 400 14.16 
 
 จากตารางที่ 25 ชนิดของความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยาที่มีอัตราเกิดเปนมาก
อันดับหนึ่งไดแกการใหยาผิดอัตราเร็วพบ 223 คร้ัง(รอยละ 8.06) รองลงมาไดแกการใหยาผิดเวลา
พบ 112 ครั้ง(รอยละ 4.05) การไมไดรับยาพบ 48 ครั้ง(รอยละ 1.74) การใหยาผิดขนาดพบ 7 ครั้ง
(รอยละ 0.25) การใหยาผิดชนิดพบ 5 ครั้ง(รอยละ 0.18) การใหยาผิดคนพบ 4 ครั้ง(รอยละ 0.14) 
และอันดับสุดทายไดแกการใหยาผิดวิถีทางพบ 1 คร้ัง(รอยละ 0.04)   
 

เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของสัมมนา64 พบวาในระบบเดิม ประเภทความคลาดเคลื่อนที่
พบมากที่สุดในระบบเดิมจะเปนผิดขนาดรอยละ 6.31   ไมไดใหยารอยละ 3.31 และไดยาที่แพทย
ไมไดส่ังรอยละ 1.24     และ       ขณะที่ในระบบหนึ่งหนวยขนาดใช ประเภทความคลาดเคลื่อนที่
พบมากที่สุดตามลําดับคือ ผิดเวลารอยละ 11.05   ไมไดยารอยละ 2.42   และผิดขนาดรอยละ 1.22 

 
ในขณะที่ปรียา  อารีมิตร29   พบวาความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุดคือ  การลืมใหยาผูปวย

พบรอยละ 7.4 การใหยาผิดเวลาพบรอยละ 5.2   การใหยาที่แพทยไมไดส่ังพบรอยละ 3.2 การใหยา
ผิดขนาดพบรอยละ 3.1 การใหยาผิดรูปแบบพบรอยละ 1.1  และการใหยาผิดวิถีทางพบรอยละ 0.1
จะเห็นไดวาชนิดของความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยาที่พบจะแตกตางกันออกไป  ซ่ึง
อาจจะมีสาเหตุมาจากวิธีการเก็บขอมูลไมเหมือนกัน  รวมทั้งระบบการกระจายยาที่แตกตางกัน 
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ตารางที่ 26 จํานวนผูปวยในแตละประเภทของความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยา 
 

ประเภทของความคลาดเคลื่อน 
ผูปวยที่พบ 

ความคลาดเคลื่อน 
(ราย) 

รอยละของผูปวย 
ที่เกิด 

ความคลาดเคลื่อน 
ใหยาผิดชนิด 5 2.22 
ใหยาผิดขนาด 7 3.11 
ใหยาผิดคน 3 1.33 
ใหยาผิดวิถีทาง 1 0.44 
ใหยาผิดเวลา 60 26.67 
ผูปวยไมไดรับยา 22 9.78 
ใหยาผิดอัตราเร็ว 126 56.00 

รวม 153 68.00 
 
 จากตารางที่ 26 ผูปวยเกิดความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยามีทั้งหมด 153 ราย(รอยละ 68) 
ชนิดของความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาที่มีอัตราเกิดเปนอันดับหนึ่งไดแกการใหยาผิดอัตราเร็ว
พบในผูปวย 126 ราย(รอยละ 56) รองลงมาไดแกการใหยาผิดเวลาพบ 60 ราย(รอยละ 26.67) การ
ไมไดรับยาพบ 22 ราย(รอยละ 9.78) การใหยาผิดขนาดพบ 7 ราย(รอยละ 3.11) การใหยาผิดชนิดพบ 
5 ราย(รอยละ 2.22) การใหยาผิดคนพบ 3 ราย(รอยละ 1.33) และอันดับสุดทายไดแกการใหยาผิด
วิถีทางพบ 1 ราย(รอยละ 0.44) 
 

จากตารางที่ 25 และ 26 พบวาทั้งจํานวนครั้งและจํานวนผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนใน
การบริหารยา การใหยาผิดอัตราเร็วเปนประเภทที่พบมากที่สุด  โดยอัตราเร็วที่กําหนดวาเกิดความ
คลาดเคลื่อนคืออัตราเร็วของการใหยาซึ่งตางไปจากที่แพทยส่ังมากกวารอยละ 10  แตเนื่องจากการ
ที่จะควบคุมอัตราเร็วใหคงที่นั้นเปนการกระทําที่ทําไดยากและเปนความคลาดเคลื่อนที่ไมไดเกิด
จากตัวผูปฏิบัติงานแตมักเกิดจากวัสดุ  อุปกรณ  และระบบการบริหารจัดการมากกวา  ดังนั้นเมื่อตดั
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการใหยาผิดอัตราเร็วออกไป   จะไดผลการวิจัยตามตารางที่  27   คือจะ
มีผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาเพียง  27 ราย คิดเปนรอยละ 12  

 
จากการวิจัยนี้จํานวนครั้งและจํานวนผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา การให

ยาผิดอัตราเร็วเปนประเภทที่พบมากที่สุด แตไมใชเปนสิ่งที่ระบุไดวาพยาบาลผูใหยาเปนผูกอใหเกิด
ความคลาดเคลื่อนชนิดนี้ เนื่องจาก 
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1. การกําหนดอัตราเร็วในการใหยาเปนของแพทย ซ่ึงจะกําหนดจากอาการของผูปวยแตการ 
บริหารยาเปนของพยาบาล เปนผูที่ปฏิบัติตามคําสั่งของแพทย โดยอุปกรณที่ใชในการ
กําหนดอัตราเร็วที่สามารถกําหนดอัตราเร็วไดอยางแนนอนนั้นคอนขางมีราคาแพงและไม
จําเปนที่จะใชกับผูปวยทุกราย ดังนั้นการปรับอัตราเร็วของยา ซ่ึงสวนใหญไดแกน้ําเกลือ
นั้นจะเปนการปรับอัตราเร็วจากประสบการณของพยาบาลผูบริหารยา ดังนั้นโอกาสที่จะ
เกิดความคลาดเคลื่อนยอมเกิดขึ้นไดแนนอน 
2. ถึงแมวาพยาบาลผูบริหารยาจะกําหนดอัตราเร็วของการใหยาอยางถูกตอง แตวาขณะ
ผูปวยนอนรับน้ําเกลืออยูนั้น มิไดเปนการนอนนิ่งๆ จนกวาน้ําเกลือจะหมดผูปวยมีกิจกรรม
ตางๆ เชน การลุกนั่ง การรับประทานอาหารหรือแมกระทั่งการลุกจากเตียงไปเขาหองน้ํา   
คาดวาเปนสาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนนี้ได 
 
นอกจากการใหยาผิดอัตราเร็วจะเปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยาที่พบมาก

ที่สุดแลว การใหยาผิดเวลาก็เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยาที่พบมากกวาการเกิด
ความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาประเภทอื่นๆ อยางเห็นไดชัด ซ่ึงการใหยาผิดเวลานี้อาจเกิดได
จาก อัตราการครองเตียงของผูปวย จํานวนผูปวยรับใหม จํานวนผูปวยที่จําหนาย ถาผูปวยมีจํานวน
มากก็จะทําให การเตรียมยาตามที่แพทยส่ังใหมใหแกผูปวยในแตละวันลาชาออกไป ทําใหการ
บริหารยาลาชาจึงเกิดความคลาดเคลื่อนจากการใหยาผิดเวลาได 

 
การที่พยาบาลใหยาแกผูปวยผิดไปจากเวลาที่กําหนดไวมากกวา   30   นาทีใหถือวาเกิด

ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา   ทําใหการใหยาผิดเวลาในการใชยาครั้งแรกของคําส่ังใชยาจะ
พบไดงายกวาการใชยาในครั้งตอๆไป   เพราะกวาพยาบาลจะลงรายละเอียดในการใชยาลงคารเด็กซ
ซ่ึงใชเวลาพอสมควร  หรือบางครั้งตองรอเขียนใบสั่งยา  และรอยาจากหองจายยาผูปวยในดวย 

 
ในการวิจัยคร้ังนี้ใชผูเก็บขอมูลเพียงคนเดียว  เพื่อเปนการลดปญหาที่จะเกิดความแตกตาง

ของผูเก็บขอมูล   ผูเก็บขอมูลพยายามเก็บขอมูลใหรบกวนการทํางานของพยาบาลนอยที่สุด  
นอกจากนี้ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาที่เกิดขึ้นนี้พยาบาลเองก็มักจะไมรูตัวเมื่อกอใหเกิด
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาที่เกิดขึ้นนี้   ดังนั้นขอมูลที่ไดจากผลการวิจัยคร้ังนี้  นาจะตรง
ตามความเปนจริงพอสมควร มีการศึกษาในตางประเทศ26  พบวาผูสังเกตจะมีอิทธิพลตอพยาบาลผู
ถูกสังเกตนอยมาก  และพยาบาลเองก็มีงานยุงมากจนไมไดคํานึงถึงผูสังเกต  

 
การที่พยาบาลกําหนดเวลาการบริหารเปนเวลาที่แนนอน       เชนยากอนอาหารจะตองจาย

เวลา  7.00 น.  ,  11.00 น. ,  15.00 น. เปนตน      จะทําใหการใหยาแกผูปวยผิดเวลามีโอกาสที่จะเกิด 
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ขึ้นนอยกวาการไมกําหนดเวลาใหยาที่แนนอน   
 
การที่แพทยมาตรวจผูปวยไมตรงเวลาประกอบกับผูปวยมีจํานวนมาก  ตลอดจนการที่หอ

ผูปวยสงใบสั่งยามาชาทําใหหองจายยาจายยาใหไมทันเวลา   โดยเฉพาะอยางยิ่งยาเวลา  12.00  น.  
ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาไดงาย    
 

จากการที่มียาสํารองอยูบนหอผูปวย      จะพบวายารายการเดียวกันมียาที่มีวันผลิตและวัน
หมดอายุที่แตกตางกัน    แตการวางยาบนชั้นวางยามักไมไดวางตามวันหมดอายุทําใหยาที่หยิบมาใช
นั้นไมไดยึดหลัก ยาที่หมดอายุกอนตองนํามาใชกอน   ประกอบกับไมคอยมีการเช็คยาหมดอายุไม
วาจากกลุมงานเภสัชกรรมหรือหอผูปวยเอง    ทําใหมีโอกาสที่จะพบยาหมดอายุที่หอผูปวย    ดังนั้น
ยอมมีโอกาสที่จะเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาไดรวมท้ังเปนการสูญเสียคาใชจายที่ไมควร
จะเกิดขึ้นดวย    อีกทั้งการที่หอผูปวยมียาสํารองมากเกินความจําเปนทําใหมียาหมดอายุ  และอาจทํา
ใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาได 

 
ยาบางรายการของโรงพยาบาลมีหลายขนาด    และการเก็บยาสํารองบนหอผูปวยบาง

รายการจะพบวายาที่มีช่ือเดียวกันแตขนาดของยาไมเหมือนกันจะเก็บไวดวยกัน    ดังนั้นอาจเกดิการ
หยิบยาผิดขนาดได    ยอมมีโอกาสที่จะเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาได 

 
การที่พยาบาลใหยาผิดตัวผูปวย  สาเหตุสวนใหญเกิดจากการที่ไมไดสอบถามชื่อผูปวย

กอนที่จะบริหารยา  จะใชความจําวาผูปวยชื่อนี้นอนเตียงเลขที่อะไร  และเมื่อผูปวยยายเตียงจึงเกิด
ความผิดพลาดขึ้น 

 
จากการวิจัยนี้ผูทําการวิจัยพบวาสาเหตุสําคัญที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา

นั้นคือ  มีผูปวยจํานวนมากซึ่งดูไดจากอัตราการครองเตียงที่มากถึงรอยละ 95.81 ในหอผูปวยอายุรก
รรมชาย  และรอยละ 180.63 ในหอผูปวยอายุรกรรมหญิง  และเปนความผิดพลาดที่เปนผลมาจาก
ระบบการปฏิบัติงานมากกวาความผิดพลาดที่เกิดจากตัวบุคคล    ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ  
Dugan80  การเกิดความคลาดเคลื่อนเกิดจากความเครียด  ความลาในการทํางานของพยาบาล 

Anon82  ศึกษาถึงสาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา พบวา สาเหตุหลัก
ไดแก ลายมือแพทยที่อานยาก     และการศึกษาของ Pepper59  รอยละ 36.8 เปนความคลาดเคลื่อนที่
เกิดจากชื่อยาที่คลายคลึงกัน รอยละ 27.5 เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากภาชนะและฉลากที่
คลายคลึงกัน รอยละ 16.4 เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการใชยาที่สูงเกินขนาด   และอีกสาเหตุ
หนื่งคือการสั่งดวยวาจา การคัดลอกรายการยา    
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 สวนการศึกษาของ  สัมมนา มูลสาร64 พบวาสาเหตุที่กอใหเกิดความคลาดเคลื่อนในระบบ
เดิมนี้คือ การขาดความรู ความผิดพลาดสวนบุคคลและการจัดยาผิด  ขณะที่ในระบบหนึ่งหนวย
ขนาดใช สาเหตุสวนใหญที่กอใหเกิดความคลาดเคลื่อนคือ ระบบงานที่ไมเหมาะสม ความผิดพลาด
สวนบุคคลและการเตรียมคารเด็กซผิด 
 ยังมีการศึกษาที่พบวาถามรีะบบการบริหารจัดการที่ดีก็จะเปนการลดความคลาดเคลื่อนใน
การบริหารยาไดเชนกัน เชน  การศึกษาของ Stolar85 พบวาเกิดความคลาดเคลื่อนจากการไมไดรับยา
รอยละ 26 และหลังจากนําระบบประเมินการใชยา(Drug Use Review; DUR) พบวา ความคลาด
เคลื่อนที่เกิดจากผูปวยไมไดรับยาลดลง รอยละ 9   และการศึกษาของ  Pepper59   มีรายงานวา 
ความคลาดเคลื่อนจากพยาบาล 71 คร้ัง พบวา 8 คร้ังทําใหผูปวยถึงแกชีวิตและจากความ
คลาดเคลื่อนในการใชยา 343 คร้ังพบวารอยละ 6.5 สามารถปองกันได 

นอกจากนี้แลวผูทําการวิจัยไดสังเกตการเตรียมยาใหผูปวยพบความคลาดเคลื่อนจากการ
เตรียมยาที่มีปริมาตรและความเขมขนผิด 5 ราย 6 ครั้ง  ซ่ึงอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนนี้จะนอย
กวาอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการศึกษาของ  จิราพร  กันทา86    ที่พบความคลาดเคลื่อนรอย
ละ 49.7 โดยจิราพรไดศึกษางานบริการผสมยาฉีดที่ใหทางหลอดเลือดดําในโรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห พบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการเตรียมยาโดยเทคนิคในการเตรียมยาไม
ถูกตองรอยละ  45.8 แตในการวิจัยในครั้งนี้ไมไดทําการศึกษาเทคนิคในการเตรียมยา 

การศึกษาความคลาดเคลื่อนจากการใชยาที่เกิดจากการเตรียมยาโดย Thur58  ไดทําการศึกษา
พบวาความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากเตรียมยาผิดหรือใชสารละลายผิดรอยละ 3 เตรียมยาผิดขนาดรอย
ละ 9 เตรียมยาที่แพทยไมไดส่ังรอยละ 3 เตรียมยาที่ไมพึงประสงครอยละ 6 รวมเปนเกิดความ
คลาดเคลื่อนทั้งหมดรอยละ 21    และการศึกษาของ    Petterson และ Nordstrom87  ที่พบวาถามีการ
เตรียมยาที่มีจํานวนรายการยาผสมกันมากก็จะเกิดการไมพึงผสมของยามากกวาการเตรียมยาที่มี
จํานวนรายการยาที่ผสมกันนอย 

  
จากการสังเกตในการเตรียมยา  พยาบาลจะเตรียมยาพรอมกันทั้งหมดไมใชเตรียมเฉพาะ

การใชยาในครั้งแรกของคําสั่งการใชยาแตละคําสั่งเทานั้น   จึงเปนการยากที่จะทราบวาพยาบาล
กําลังเตรียมยาอะไร   ใหกับผูปวยรายใด  

ความคลาดเคลื่อนจากการเตรียมยาที่สังเกตพบทั้งหมดนั้นเปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจาก
การเตรียมยาที่มีปริมาตรหรือความเขมขนตางที่แพทยส่ังรอยละ 5  นั้นเปนรายการยาชนิดเดียวกัน
คือจะเห็นไดวาความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการเตรียมยาที่เกิดขึ้นเปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจาก
ปริมาตรที่ผิดไป มสีาเหตุมาจาก 

-  การที่พยาบาลไมไดคํานวณขนาดยา สําหรับผูปวยแตจะใชความเคยชินหรือการ  
   ประมาณจึงเปนสาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อน87 
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-  ยาที่แพทยส่ังใหผูปวยไมใชขนาดที่เทากับขนาด 1  หนวยบรรจุไวในแตะละขวดของ 
   ยา คือแพทยส่ังจาย PGS 2 ลานยูนิต หรือ 2.5 ลานยูนิต แตPGS 1 ขวด มีขนาดเทากับ   
   5  ลานยูนิต     ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการเตรียมยาที่ตองแบงยาฉีดในปริมาณ 
   ตาง  ๆ   กันมาบริหารใหผูปวย    และในการแบงยาฉีดนี้พยาบาลคํานวณขนาดยาจาก             
  ปริมาตรของสารละลายที่ผสมยาเทานั้น ไมไดคํานึงถึงปริมาตรสุดทายของสารละลาย      
  ที่ได  เชน ในการผสมยา Pen G Sod.  5,000,000  ยูนิต  พยาบาลจะผสมโดยใชน้ํากลั่น 
  10  มล.  เมื่อตองการยา  2,500,000  ยูนิต    พยาบาลจะแบงยามาเพียง  5  มล   . ทั้ง ๆที่ 
  ปริมาตรสุดทายของยานี้จะเปน   11.5  มล.     เมื่อแบงยามา  5  มล.  ก็จะไดรับยาเพียง 
  2,173,913  ยูนิต  และยามีปริมาณนอยกวาในคําสั่งแพทยถึงรอยละ  13 
 

ไมพบวามีการเตรียมยาฉีดกับสารละลายที่ไมผสมในการศึกษาวิจัยในครั้งนี้  เนื่องจากวา
ในขณะที่ไดทําการวิจัยจะไมมีการสั่งผสมยาที่ละหลายๆ ตัว หรือยาพิเศษที่ไมเคยมีการสั่งใชมา
กอนอีกทั้งการผสมยาฉีดสวนใหญ เปนการผสมยาฉีดกับสารละลายที่มีใชอยูทั่วไป เชน sterile 
water for injection  หรือ  5% dextrose in water   และจากการวิจัยคร้ังนี้พบวายาฉีดผสมที่ตองเติมยา
มากกวา 1 ชนิดลงไปในสารละลายมีเพียงรายการเดียวคือผสม vitamin K และ vitamin C ลงใน 5% 
D/N/2 ซ่ึงไมเกิดการไมพึงผสม จึงทําใหไมพบความคลาดเคลื่อนจากการใชยาที่ไมพึงผสมในการ
วิจัยในครั้งนี้    
 
ตารางที่ 27 จํานวนผูปวยในแตละประเภทของความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยาเมื่อไม 

รวมความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการใหยาผิดอัตราเร็ว 
 

ประเภทของความคลาดเคลื่อน 
ผูปวยที่พบ 

ความคลาดเคลื่อน 
(ราย) 

รอยละของผูปวย 
ที่เกิด 

ความคลาดเคลื่อน 
ใหยาผิดชนิด 5 2.22 
ใหยาผิดขนาด 7 3.11 
ใหยาผิดคน 3 1.33 
ใหยาผิดวิถีทาง 1 0.44 
ใหยาผิดเวลา 60 26.67 
ผูปวยไมไดรับยา 22 9.78 

รวม 27 12.00 
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ตัวอยางความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการบริหารยา 
ใหยาผิดชนิด 

- แพทยส่ัง 0.9 %NSS 1000 ml. iv  พยาบาลให     5%D/N/2 1000 ml. iv  แกผูปวย 
- แพทยส่ัง  10%D/N/2 1000 ml. iv   พยาบาลให   5%D/N/2 1000 ml. iv  แกผูปวย 

 
ใหยาผิดขนาด 

- แพทยส่ังฉีด Diazepam 10 mg. เวลาผูปวยเกิดอาการชัก  และเมื่อผูปวยเกิดอาการชัก
พยาบาลฉีด Diazepam ใหผูปวยเพียง  5  mg. 

- แพทยส่ัง Amoxycillin 250 mg. พยาบาลหยิบยา Amoxycillin 500 mg. จากยาสํารองที่
มอียูบนหอผูปวยใหผูปวย 

 
ใหยาผิดคน 

- ผูปวยมีอาการทองเสีย  แพทยจึงสั่ง  Loperamide  แตผูปวยไมไดรับยา   ทําใหยังถาย
ทองในขณะที่ผูปวยอีกรายแพทยไมไดส่ัง Loperamide แตผูปวยไดรับ ทําใหเกิด
ทองผูก 

 
ใหยาผิดวิถีทาง 

- แพทยส่ัง  Metoclopramide iv. พยาบาลให Metoclopramide im. 
 
ใหยาผิดเวลา 

- แพทยส่ัง  Tramadol 1 cap prn แตภายในวันนั้นผูปวยมีอาการปวดและก็ยังไมไดรับยา
ในวันนั้น 

- แพทยส่ังฉีด  Chlorpheniramine inj.  Stat .  แตผูปวยไดรับยาชา ทําใหผูปวยยังคงมี
อาการคันตามตัว 

 
ผูปวยไมไดรับยา 

- ผูปวยมีอาการคลื่นไสและอาเจียนแพทยส่ังให Domperidone 1 x 3 ac ใหแกผูปวยแต
เมื่อผูปวยไดรับประทานยา แลวก็อาเจียนยาออกมาทําใหไมไดรับยาครั้งนั้นและ
หลังจากนั้นก็ยังคงมีอาการอาเจียนอยู 
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ตอนที่  3  เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 
 
 จากการติดตามการใชยาครั้งแรก 2,766 คร้ังพบ    เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา
ทั้งหมด 60 คร้ังคิดเปนรอยละ 2.17 โดยพบในหอผูปวยอายุรกรรมหญิง 41 คร้ังและในหอผูปวยอายุ
รกรรมชาย 19 คร้ัง  ดังแสดงในตารางที่ 28   
 
ตารางที่ 28 จํานวนเหตกุารณไมพึงประสงคจากการใชยาที่เกดิขึ้นทัง้หมด 
 

หอผูปวย การใชยาครั้งแรก 
(คร้ัง) 

เหตุการณ 
ไมพึงประสงค  

(คร้ัง)   (รอยละ) 

รอยละของเหตุการณ
ไมพึงประสงคจากการ

สังเกตทั้งหมด 
อายุรกรรมหญิง 
อายุรกรรมชาย 

1,544 
1,222 

41  (2.66) 
19  (1.55) 

1.48 
0.69 

รวม 2,766 60   2.17 
 
 จากการติดตามเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาในผูปวยทั้งหมด 225 ราย พบผูปวยที่
เกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา  47 ราย เปนผูปวยหญิง 28 ราย  ชาย 19 ราย คิดเปนรอย
ละ 20.88   ดังแสดงในตารางที่ 29  
 
ตารางที่ 29  แสดงจํานวนครั้งที่พบเหตุการณไมพึงประสงคทั้งหมด 
 

หอผูปวย จํานวนผูปวย 
(ราย) 

เหตุการณไมพงึ
ประสงค 

 (ราย)   (รอยละ) 

รอยละของเหตุการณ
ไมพึงประสงค 

อายุรกรรมหญิง 
อายุรกรรมชาย 

123 
102 

28  (22.76) 
19  (18.63) 

12.44 
8.44 

รวม 225 47 20.88 
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นอกจากนี้แลวยังพบวาเหตกุารณไมพึงประสงคจากยาที่พบทั้งสิ้นมีจาํนวน  60  
ปญหา  สวนใหญพบเหตกุารณไมพึงประสงคจากยา  1  ปญหา  จํานวน  39  ราย  (รอยละ  82.98)  
พบเหตุการณไมพึงประสงคจากยา  2  ปญหา  จํานวน  5  ราย(รอยละ  10.64)  พบเหตุการณไมพึง
ประสงคจากยา  3  ปญหา  จํานวน  2  ราย  (รอยละ  4.26)  และพบเหตุการณไมพงึประสงคจากยา  
5  ปญหา  จํานวน  1  ราย  (รอยละ  2.12)   ตามลําดับ  ดังแสดงในตารางที่  30 และตารางที่ 31 

 
ตารางที่  30 แสดงจํานวนครั้งที่พบเหตกุารณไมพึงประสงคทั้งหมด 
 

หอผูปวย จํานวนผูปวย 
(ราย) 

เหตุการณไมพงึประสงค
ทั้งหมด(คร้ัง) 

อายุรกรรมหญิง 123 41 
อายุรกรรมชาย 2 102 19 

รวม 225 60 
 
 
ตารางที่  31 แสดงความถี่ทีพ่บเหตุการณไมพึงประสงคทั้งหมด 
 
จํานวนครั้งที่เกิด 
เหตุการณไมพงึประสงค จํานวนผูปวย (ราย) รอยละของผูปวยที่เกิด 

เหตุการณไมพงึประสงค 
1 39 82.98 
2 5 10.64 
3 2 4.26 
4 - - 
5 1 2.12 

รวม 47 100 
 

จากการติดตามเหตุการณไมพึงประสงคจากยาในผูปวยทัง้หมด  225   ราย  พบวาผูปวยที่
เกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากยา  47  ราย  เปน  ชาย  19  ราย  หญิง  28  ราย  คิดเปนอุบัติการณ
ของการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากยาที่พบรอยละ  20.89  นอกจากนี้แลวยังพบวาเหตกุารณไม
พึงประสงคจากยาที่พบทั้งสิน้มีจํานวน  60  ปญหาคิดเปนรอยละ  26.67  เมื่อเปรยีบเทียบกับการ
วิจัยของ  Leape และคณะ37  พบเหตกุารณไมพึงประสงคจากการใชยารอยละ  19.4  จะพบวา
ผลการวิจัยจะใกลเคียงกัน     แตยังมีการศึกษาของ  Bates  และคณะ13   พบวามีเหตุการณไมพงึ
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ประสงคจากการใชยารอยละ 6.5      Brennan  และคณะ40  พบวามีเหตุการณไมพึงประสงคจากการ
ใชยารอยละ 4    

 
ผลการวิจัยนี้สอดคลองกับงานวิจยัที่ผานมาในประเทศไทยที่พบอุบัติการณของการเกดิ

อาการไมพึงประสงคจากยาในผูปวยในที่นอนโรงพยาบาล  รอยละ  3.7  ถึง  รอยละ  29.75-9,44-45   
 
สาเหตุที่การวจิัยตางๆ ไมวาจะเปนของตางประเทศและการวิจัยทีผ่านมาในประเทศนั้น  

รวมถึงการวิจยัในครั้งนี้        ที่มีความแตกตางจากอาจเนื่องมาจากความแตกตางของกลุมตัวอยาง  
ชนิดของสถานพยาบาล  โรค  ชนิดยาที่ผูปวยไดรับหรือความแตกตางของเผาพันธุ 
 
ตารางที่  32  แสดงระบบอวัยวะที่เกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่พบทั้งหมด 
 
อันดับที ่ ระบบอวัยวะ จํานวนเหตกุารณไมพึง

ประสงคจากการใชยา 
รอยละ 

1. Metabolic and nutritional disorders 14 23.33 
2. Gastro-intestinal disorders 12 20 
3. Central&peripheral nervous system disorders 10 16.67 
4. Musculo-skeletal system disorders 5 8.33 
5. Body as a whole-general disorders 5 8.33 
6. Skin and appendages disorders 4 6.67 
7. Hearing and vestibular disorders 2 3.33 
8. Special senses other, disorders 2 3.33 
9. Application site disorders 2 3.33 
10. Liver and biliary system disorders 1 1.67 
11. Cardiovascular disorders, general 1 1.67 
12. Heart rate and rhythm disorders 1 1.67 
13. Urinary system disorders 1 1.67 

 รวม 60 100 
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ตารางที่ 32 แสดงรายละเอียดของวะที่พบวาเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากยาบอยที่สุด 3 
อันดับแรกไดแก ระบบเมแทบอลิซึม (Metabolic and nutritional disorders) รอยละ 23.33 รองลงมา
ไดแก  ระบบทางเดินอาหาร (Gastro-intestinal disorders)  รอยละ 20.00  ระบบประสาท 
(Central&peripheral nervous system disorders) รอยละ 16.67  ซ่ึงผลการวิจัยนี้แตกตางจากการวิจัย
อาการไมพึงประสงคจากการใชยาของ จุฬาพร พงศเวชรักษ  , ปราโมทย   ตระกูลเพียรกิจ และสาย
ฝน  อินทรใจเอื้อ ที่พบวาอวัยวะที่พบมากที่สุดระบบทางเดินอาหาร 
 

ระดับความนาจะเปนของเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่เกดิขึน้เมื่อประเมินโดย
เกณฑของ Karch & Lasagna พบวาสวนใหญ    อยูที่ระดับความนาจะเปน Probable  31 คร้ัง (รอย
ละ 51.67)  รองลงมาไดแก Possible  18 คร้ัง (รอยละ 30) ดังแสดงในตารางที่ 33  
 
ตารางที่ 33  แสดงระดับความนาจะเปนของเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 
 

ระดับความนาจะเปน จํานวน(คร้ัง) รอยละ 
Definite 9 15.00 
Probable 31 51.67 
Possible 18 30.00 
Conditional 2 3.33 
Doubtful - - 

รวม 60 100 
 
 ระดับความนาจะเปนของเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่เกิดขึ้นของการวิจัยนี้ใช
เกณฑประเมินของ Karch & Lasagna88   เนื่องจากการประเมินเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา
นั้น ไมมีเกณฑที่ระบุวาใชประเมินเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาโดยตรง  แตไดมีการนํา
เกณฑที่ใชประเมินอาการไมพึงประสงคจากการใชยามาใชประเมินเหตุการณไมพึงประสงคจากการ
ใชยา   โดย Frick , Cohen และ Rover ไดมีการนําเกณฑประเมินของ Karch  & Lasagna   และ 
Kramer  มาใชในการประเมินเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา89 
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ตารางที่ 34 ระดับความรุนแรงของเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 
 

ระดับ ลักษณะ จํานวน
คร้ัง รอยละ 

1 เหตุการณที่เกดิขึ้นไมทําใหตองเปลี่ยนแปลงการใชยานัน้ 4 6.67 

2 
เหตุการณที่เกดิขึ้นทําใหตองมีการหยดุยา เปล่ียนแปลงการใช
ยานั้น แตไมตองการรักษาอาการและไมตองนอนโรงพยาบาล
นานขึ้น 

15 25.00 

3 เหตุการณที่เกดิขึ้นทําใหตองมีการหยดุยา เปล่ียนแปลงการใช
ยานั้น ตองการรักษาอาการแตไมตองนอนโรงพยาบาลนานขึ้น 23 38.33 

4 

*เหตุการณไมพึงประสงคในระดับ 3 ซ่ึงผูปวยตองนอน
โรงพยาบาลนานขึ้นอยางนอย 1 วัน 
*เหตุการณไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นเปนสาเหตุของการรักษาตัว
ในโรงพยาบาล 

9 15.00 

5 เหตุการณไมพงึประสงคในระดับ 4 ซ่ึงผูปวยตองอยูในความ
ดูแลใกลชิด 

9 15.00 

6 เหตุการณไมพงึประสงคที่เกดิขึ้นเปนอันตรายตอผูปวยอยาง
ถาวร 

- - 

7 เหตุการณไมพงึประสงคที่เกดิขึ้นเปนสาเหตุการเสียชีวิต - - 
 รวม 60 100 

 
ในตารางที่ 34  แสดงระดับความรุนแรงของเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาเปนสิ่งที่

จะบอกถึงอันตรายของเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาได  เมื่อนําเหตุการณไมพึงประสงค
จากการใชยาที่พบมาจัดระดับความรุนแรงตามเกณฑของ Hartwig90  ซ่ึงแบงออกเปน 7 ระดับพบวา 
ระดับความรุนแรงที่เกิดขึ้นสวนมากเกิดในระดับ 3 จํานวน 23 ครั้ง (รอยละ 38.33)  ระดับ 2 จํานวน 
15 คร้ัง (รอยละ 25.00)  ระดับ 4 และ 5 พบจํานวนเทากันคือ 9 ครั้ง (รอยละ 15.00)  ระดับ 1 จํานวน 
4 คร้ัง (รอยละ 6.67)  ผลการวิจัยนี้สอดคลองกับการวิจัยอาการไมพึงประสงคจากการใชยาของ  

 
- สายฝน อินทรใจเอื้อ10 ที่ใชพบวาอาการไมพึงประสงคจากการใชยาสวนใหญมีความ

รุนแรงอยูในระดับ 3  (รอยละ 39.5)  รองลงมาไดแกระดับ 4 (รอยละ 38.2) และระดับ 2 (รอยละ 
19.7) 
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- ปราโมทย  ตระกูลเพียรกิจ9   ซ่ึงใชเกณฑประเมินระดับความรุนแรงที่ตางไปจากการวิจัย
นี้  พบวาสวนใหญอยูในระดับรุนแรงปานกลาง (เทียบกับการวิจัยนี้คือระดับความรุนแรง 2 ถึง4) 
 
ตารางที่ 35 แสดงประเภทเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาจําแนกตามโอกาสในการปอง  

กัน 
 

การปองกัน จํานวน 
(คร้ัง) รอยละ 

1. ปองกันได 
2. ปองกันไมได 

27 
33 

45 
55 

รวม 60 100 
 

จากตารางที่ 35 เมื่อนําเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่พบมาจําแนกตามโอกาสใน
การปองกันตามเกณฑของ Schumock, Thornton, and Witte.91 พบวาเหตุการณไม
พึงประสงคจากการใชยาทั้งหมด 60 คร้ัง  เปนเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่สามารถ
ปองกันได  27 คร้ัง คิดเปนรอยละ 45  แสดงใหเห็นวาควรมีแนวทางในการปฏิบัติงานที่จะไมใหเกิด
เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชหรือเกิดนอยลง  เพื่อเปนการลดอันตราย  ทําใหผูปวยมีความ
ปลอดภัยและการรักษาเกิดประสิทธิภาพมากที่สุด 
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ตอนที่  4     ความสัมพันธระหวางความคลาดเคลื่อนในการใชยากับการเกิดเหตุการณไมพึงประสงค 
      จากการใชยา 

   
จากผลของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่กลาวมาแลว นั้นเปนการแสดงใหเห็นถึง

ขอบกพรองของระบบการปฏิบัติงานที่เกิดขึ้นในสภาวะปจจุบัน แตผลของความคลาดเคลื่อนไมได
บงบอกเพียงเทานั้น ยังบอกใหทราบถึง แนวโนมของอันตรายที่อาจเกิดขึ้นไดอีกดวย ความคลาด
เคล่ือนที่เกิดขึ้นจะมีอันตรายแคไหน ส่ิงที่ชวยบอกไดประการหนึ่งคือการคนหาเหตุการณไมพึง
ประสงคจากการใชยารวมดวย วามีเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่เปนผลมาจากการเกิด
ความคลาดเคลื่อนในการใชยาเทาไรและมีอาการอะไรบาง ในการวิจัยคร้ังนี้ไดศึกษาถึงเหตุการณไม
พึงประสงคจากการใชยา อันเปนผลมาจากความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
 
ตารางที่ 36 แสดงจํานวนผูปวยที่เกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่เปนผลมาจาก 

ความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
 

หอผูปวย ผูปวยทั้งหมด
(ราย) 

ผูปวยที่เกิด
เหตุการณไมพงึ

ประสงค 
 (ราย)   (รอยละ) 

รอยละของ 
เหตุการณไมพงึประสงค 
จากการสังเกตทั้งหมด 

อายุรกรรมหญิง 
อายุรกรรมชาย 

123 
102 

12  (9.76) 
9  (8.82) 

5.33 
4.00 

รวม 225 21   9.33 
 
 จากตารางที่ 36 แสดงถึงผูปวยที่เกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่เปนผลมาจาก 
ความคลาดเคลื่อนในการใชยา 21 รายคิดเปนรอยละ 9.33 ของผูปวยทั้งหมด 
 

ถาศึกษาผลจากตารางที่  36  จะแสดงใหเห็นวาในทกุ ๆ ผูปวย 100 รายมีโอกาสที่จะพบ
เหตุการณไมพงึประสงคจากการใชยาประมาณ  21 ราย  แตถาเราศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใช
ยารวมดวยก็อาจจะกลาวไดวาในผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาทุก 100 รายจะมีโอกาสที่
จะพบเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาประมาณ  24  ราย  ดังแสดงในตารางที่  37 
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ตารางที่  37 แสดงจํานวนผูปวยที่พบความคลาดเคลื่อนในการใชยาและเหตุการณไมพึง 

ประสงคทั้งหมด 
 

หอผูปวย จํานวนผูปวย 
(ราย) 

ผูปวยที่เกิดเหตุการณ
ไมพึงประสงคทั้งหมด

(ราย) 

ผูปวยที่เกิดเหตุการณไมพึง
ประสงคตอผูปวยที่เกิด

ความคลาดเคลื่อน 100 ราย 
อายุรกรรมหญิง 111 28  (25.23) 14.29 
อายุรกรรมชาย 2 85 19  (22.35) 9.69 

รวม 196 47   23.98 
 
 จากตารางที่ 37 เปนเพยีงการคาดการณถึงโอกาสที่จะพบเหตุการณไมพึงประสงคจากการ
ใชยาในผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาเทานัน้   แตยังไมสามารถที่จะบอกไดวา
อุบัติการณของการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่มีสาเหตุมาจากความคลาดเคลื่อนใน
การใชยามีเทาไร    ซ่ึงการวจิัยในครั้งนี้ผูทําการวิจยัไดหาความสัมพันธของเหตุการณไมพึงประสงค
จากการใชยาที่เกิดขึ้นนั้นมคีวามสัมพันธกับความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นหรือไม     ดัง
แสดงในตารางที่  38  เหตกุารณไมพึงประสงคจากการใชยาที่เกิดขึ้นในการวิจัยในครั้งนี้ที่
ผูทําการวิจัยพจิารณาแลววาผูปวยที่เกิดเหตุการณไมพึงประสงคที่มีสาเหตุจากการเกิดความ
คลาดเคลื่อนในการใชยาพบรอยละ  10.71 
 
ตารางที่ 38 ผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาและผูปวยที่เกิดเหตุการณไมพึงประสงค 

จากการใชยาที่คาดวาเปนผลมาจากความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้น 
 

หอผูปวย ผูปวยที่เกิดความ
คลาดเคลื่อน(ราย) 

ผูปวยที่เกิดเหตุการณ
ไมพึงประสงค 
(ราย)  (รอยละ) 

ผูปวยที่เกิดเหตุการณไมพึง
ประสงคตอผูปวยที่เกิดความ

คลาดเคลื่อน 100 ราย 
อายุรกรรมหญิง 
อายุรกรรมชาย 

111 
85 

12  (10.81) 
9  (10.59) 

6.12 
4.59 

รวม 196 21   10.71 
 

ในตางประเทศไดมีการศึกษาเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่มสีาเหตุมาจากความ
คลาดเคลื่อนในการใชยาจะอยูในชวงระหวางรอยละ  25-5020-23  สอดคลองกับการวิจยัในครั้งนี้ โดย
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ที่ในการวิจัยในครั้งนี้พบวาเหตุการณไมพงึประสงคจากการใชยาที่มีสาเหตุมาจากความ
คลาดเคลื่อนในการใชยาจะเทากับ  27 คร้ังจากเหตกุารณไมพึงประสงคจากการใชยาทั้งหมด  60  
คร้ังคิดเปนรอยละ  45 

 
จากการวิจัยตางๆที่พบวาเหตกุารณไมพึงประสงคจากการใชยามีสาเหตุมาจากความ

คลาดเคลื่อนในการใชยารอยละ  25-50 สาเหตุความแตกตางจากอาจเนื่องมาจากความชํานาญของผู
เก็บขอมูลมีไมเทากัน  ความแตกตางของกลุมตัวอยาง  ชนิดของสถานพยาบาล  โรค  ชนิดยาที่ผูปวย
ไดรับหรือความแตกตางของเผาพันธุ 

 
ตารางที่ 39   เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่เปนผลมาจากความคลาดเคลื่อนในการใชยา 

 

หอผูปวย การใชยาครั้งแรก
(คร้ัง) 

เหตุการณ 
ไมพึงประสงค 

(คร้ัง)   (รอยละ) 

รอยละของเหตุการณ 
ไมพึงประสงคที่พบ 
จากการสังเกตทั้งหมด 

อายุรกรรมหญิง 1,544 18  (1.17) 0.65 
อายุรกรรมชาย  1,222 9  (0.74) 0.33 

รวม 2,766 27   0.98 
 

 จากตารางที่ 39 อัตราการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่เปนผลมาจากความ
คลาดเคลื่อนในการใชยาเทากับรอยละ 0.98 เมื่อเทียบกับจํานวนครั้งของการใชยาที่สังเกตทั้งหมด 
 
ตารางที่ 40 เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่เปนผลมาจากความคลาดเคลื่อน 

ในการใชยา 
 

หอผูปวย 
ความคลาดเคลื่อน

(คร้ัง) 
เหตุการณ 

ไมพึงประสงค 
(คร้ัง)  (รอยละ) 

เหตุการณไมพงึประสงคตอความ
คลาดเคลื่อน 100 คร้ัง 

อายุรกรรมหญิง 
อายุรกรรมชาย 

558 
388 

18  (3.23) 
9  (2.32) 

1.90 
0.95 

รวม 946 27   2.85 
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ในตารางที่ 40 จะแสดงถึงเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาเทียบกับจํานวนความคลาด
เคล่ือนที่เกิดจากการใชยาครั้งแรก  พบวาเมื่อเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา 100 คร้ังก็จะเกิด
เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่มีสาเหตุมาจากความคลาดเคลื่อนในการใชยา  2.85  คร้ัง 
 

ในตางประเทศไดมีการวจิัยวา  เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยามีความสัมพันธกับ
ความคลาดเคลื่อนในการใชยาโดยรอยละ 1 ของความคลาดเคลื่อนในการใชยาเปนสาเหตุของการ
เกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา19,20  แตในการวิจัยในครั้งนีพ้บวาเปนรอยละ 2.85  ของ
ความคลาดเคลื่อนในการใชยาเปนสาเหตขุองการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา  ซ่ึง
มากกวา     เพราะการวจิัยในครั้งนี้ทําการคนหาความคลาดเคลื่อนในการใชยา  ซ่ึงจะกระทําในการ
ใชยาในครั้งแรกของคําสั่งใชยาเทานั้นไมไดคิดจากความคลาดเคลื่อนในการใชยาทกุครั้งของการใช
ยา 
 
ตารางที่ 41  อัตราการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคที่สัมพันธกับความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
 

หอผูปวย 
การใชยา 
คร้ังแรก 

(คร้ัง) 

ความคลาด
เคลื่อน 
(คร้ัง) 

เหตุการณไม
พึงประสงค 

(คร้ัง) 

เหตุการณไมพงึประสงค 
ที่สัมพันธความ

คลาดเคลื่อนตอการใชยา 
คร้ังแรก 100 คร้ัง 

อายุรกรรมหญิง 
อายุรกรรมชาย 

1,544 
1,222 

558 
388 

18 
9 

0.65 
0.33 

รวม 2,766 946 27 0.98 
 

ระบบการทํางานของรางกายที่พบวาเกิดเหตุการณไมพึงประสงคที่มีความสัมพันธกับความ
คลาดเคลื่อนในการใชยาบอยที่สุด 3 อันดับแรกไดแก ระบบเมแทบอลิซึม (Metabolic and 
nutritional disorders) รอยละ 48.15 รองลงมาไดแก  ระบบกลามเนื้อ (Musculo-skeletal system 
disorders)  ระบบทางเดินอาหาร (Gastro-intestinal disorders)  รอยละ 14.81   ดังแสดงรายละเอียด
ในตารางที่ 42  
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ตารางที่  42 แสดงระบบอวัยวะทีเ่กิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่เกดิจาก 

ความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
 
อันดับที ่ ระบบอวัยวะ จํานวนเหตกุารณไมพึง

ประสงคจากการใชยา 
รอยละ 

1. Metabolic and nutritional disorders 13 48.15 
2. Musculo-skeletal system disorders 5 18.52 
3. Gastro-intestinal disorders 4 14.81 
4. Central&peripheral nervous system disorders 2 7.41 
5. Skin and appendages disorders 1 3.70 
6. Heart rate and rhythm disorders 1 3.70 
7. Urinary system disorders 1 3.70 
 รวม 27 100 

 
 
ตารางที่ 43 ลักษณะของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่ทําใหเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจาก 

การใชยา 
 

อันดับที ่ ลักษณะของความคลาดเคลื่อนในการใชยา จํานวน 
(คร้ัง) 

รอยละ 

1 การสั่งใชยาทีม่ีขนาดสูงเกินไป 9 33.33 
2 ผูปวยไมไดรับยา 7 25.93 
3 การใหยาผิดเวลา 5 18.52 
4 การใหยาผิดอตัราเร็ว 2 7.41 
5 การใหยาผิดคน 2 7.41 
6 การใชยาผิด 1 3.70 
7 การเกิดอันตรกิริยา 1 3.70 
 รวม 27 100 
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 ตารางที่ 43 แสดงถึงลักษณะของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่ทําใหเกิดเหตุการณไมพึง
ประสงคจากการใชยา  พบวาการสั่งใชยาขนาดสูงเกินไปเปนสาเหตุที่ทําใหเกิดเหตุการณไมพึง
ประสงคจากการใชยามากที่สุด 9 ครั้ง (รอยละ 33.33) รองลงมาไดแก ผูปวยไมไดรับยา 7 ครั้ง (รอย
ละ 25.93)  และการใหยาผิดเวลา 5 คร้ัง (รอยละ 18.52) 
 

จากการเกิดอนัตรกิริยาซ่ึงเปนสาเหตุหนึง่ของการเกิดเหตุการณไมพงึประสงค จะพบวายา
ที่เกิดอันตรกิริยามากที่สุดจะเปนยาคูที่พบมากที่สุดคือยาในกลุม  

- Aminoglycoside  กับ  Cephalosporin  ทําใหฤทธ์ิในการฆาเชื้อแบคทีเรียเพิ่มขึ้น
และอาจทําใหอาการพิษทางไตเพิ่มขึ้นดวย     แตเนื่องจากการที่ผูปวยนอน
โรงพยาบาลไมนานพอที่จะทราบผลวาไตมีความเสื่อมมากนอยแคไหน  จึงไมพบ
เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่เกิดตอไต 
- Digoxin กับ  Furosemide  ทําใหเกิดความผิดปกติของอิเลคโทรไลทเปนการเพิ่ม
ปจจัยเส่ียงตอการเกิดพิษของ Digoxin โดยมีกลไกคือ เพิ่มการขับโพแทสเซียมและ
แมกนีเซียมของไต  ซ่ึงมีผลตอการทํางานของกลามเนื้อหัวใจ  แตเนื่องจาก
โรงพยาบาลไมมีการวัดระดับยาในเลือด  จึงไมพบเหตุการณไมพึงประสงคจาก
การใชยา 
 

จากความคลาดเคลื่อนที่พบในการวิจัยคร้ังนี้ทั้งหมด 946 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 44  
พบวามีความสัมพันธกับเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 27 คร้ัง  ซ่ึงมีความรุนแรงแตกตาง
กัน โดยความคลาดเคลื่อนสวนใหญ 919 คร้ัง (รอยละ 97.15) จะมีความรุนแรงที่ระดับ 0   
ความคลาดเคลื่อนที่รุนแรงที่สุดจะพบในระดับความรุนแรง 4 พบ 11 ครั้ง (รอยละ 1.06)  และใน
การวิจัยในครั้งนี้จะไมพบความคลาดเคลื่อนที่ระดับความรุนแรง 5 และ 6 ซ่ึงเปนความคลาด
เคลื่อนที่ทําใหผูปวยตองพิการหรือเสียชีวิต 
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ตารางที่ 44 ความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่ทําใหเกิดเหตุการณไมพึง 

ประสงคจากการใชยา 
 

ระดับ ความรุนแรง จํานวน 
(คร้ัง) 

รอยละ 

0 ยังไมเกดิแตมแีนวโนมที่จะเกิด 919 97.15 
1 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นไมไดทําอันตรายแกผูปวย - - 
2 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นตองเพิ่มความเอาใจใส

ผูปวย 
11 1.16 

3 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นตองเพิ่มความเอาใจใส
ผูปวย ผูปวยมกีารเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ 

5 0.53 

4 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นทําใหผูปวยตองรับการ
รักษา นอนโรงพยาบาลนานขึ้น 

11 1.06 

5 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นทําใหผูปวยตองพิการ - - 
6 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นทําใหผูปวยตองเสียชีวิต - - 
 รวม 27 100 

 
 
ตารางที่ 45 แสดงประเภทเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาจําแนกตามโอกาส 

ในการปองกัน 

การปองกัน จํานวน 
(คร้ัง) รอยละ 

1. ปองกันได 
2. ปองกันไมได 

24 
3 

88.89 
11.11 

รวม 27 100 
 
 จากตารางที่ 45 พบวาเหตุการณไมพึงประสงคที่มีความสัมพันธกับความคลาดเคลื่อนใน
การใชยา 27 คร้ัง เปนเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่สามารถปองกันได  24 ครั้ง คิดเปน
รอยละ 88.89  แสดงใหเห็นวาควรมีแนวทางในการปฏิบัติงานที่จะไมใหเกิดความคลาดเคลื่อนใน
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การใชยาหรือเกิดนอยลง  เพื่อเปนการลดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา  อันทําใหผูปวยมี
ความปลอดภัยและการรักษาเกิดประสิทธิภาพมากที่สุด 
 
ตารางที่ 46 ระดับความรุนแรงของเหตุการณไมพึงประสงคที่มีความสัมพันธกับความคลาด 

เคลื่อนในการใชยา 
 

ระดับ ลักษณะ จํานวน 
(คร้ัง) รอยละ 

1 เหตุการณที่เกดิขึ้นไมทําใหตองเปลี่ยนแปลงการใช
ยานั้น 

- - 

2 
เหตุการณที่เกดิขึ้นทําใหตองมีการหยดุยา 
เปล่ียนแปลงการใชยานั้น แตไมตองการรักษาอาการ
และไมตองนอนโรงพยาบาลนานขึ้น 

2 7.41 

3 
เหตุการณที่เกดิขึ้นทําใหตองมีการหยดุยา 
เปล่ียนแปลงการใชยานั้น ตองการรักษาอาการแตไม
ตองนอนโรงพยาบาลนานขึน้ 

11 40.74 

4 

*เหตุการณไมพึงประสงคในระดับ 3 ซ่ึงผูปวยตอง
นอนโรงพยาบาลนานขึ้นอยางนอย 1 วัน 
*เหตุการณไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นเปนสาเหตุของ
การรักษาตวัในโรงพยาบาล 

7 25.93 

5 เหตุการณไมพงึประสงคในระดับ 4 ซ่ึงผูปวยตองอยู
ในความดูแลใกลชิด 7 25.93 

6 เหตุการณไมพงึประสงคที่เกดิขึ้นเปนอันตรายตอ
ผูปวยอยางถาวร - - 

7 เหตุการณไมพงึประสงคที่เกดิขึ้นเปนสาเหตุการ
เสียชีวิต - - 

 รวม 27 100 
 

สําหรับความรุนแรงของเหตกุารณไมพึงประสงคจากการใชยามีความสัมพันธกับความ
คลาดเคลื่อนในการใชยาในการวิจยัคร้ังนีพ้บวาเปนความรุนแรงในระดับ 2-4 โดยจะไมพบวาเกิด
เหตุการณไมพงึประสงคที่เกดิขึ้นเปนอันตรายตอผูปวยอยางถาวรหรือเสียชีวิต   
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มีการศึกษาถึงผลของเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาในผูปวยที่นอนโรงพยาบาล  
พบวาเปนสาเหตุทําใหผูปวยตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล  หรือนอนโรงพยาบาลนานขึ้น  
หรือเสียคาใชจายที่เพิ่มขึ้น  และอัตราการตายสูงขึ้น12-14   อีกทั้งยังพบวารอยละ 1-29 ของผูปวยที่เกิด
เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา       เสียชีวิตจากเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่
เกิดขึ้น13,15-17  

 
เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาบางเหตุการณเปนสิ่งสุดวิสัยที่จะปองกันไดแตยังมี

เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาอีกจํานวนไมนอยเชนกันที่สามารถปองกันไมใหเกิดขึ้นได   
ในประเทศสหรัฐอเมริกามีการคาดการณวาผูปวยรอยละ 1-2 ที่นอนอยูในโรงพยาบาลเกิดอันตราย
อันเปนผลมาจากความคลาดเคลื่อนในการใชยา24  อีกทั้งไดมีการศึกษาถึงเหตุการณไมพึงประสงค
จากการใชยาที่มีสาเหตุจากความคลาดเคลื่อนในการใชยา พบวาเปนความคลาดเคลื่อนในการใชยา
ที่สามารถปองกันไดรอยละ 28-5612-14 โดยเฉพาะเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยายังมี
ความสัมพันธกับความคลาดเคลื่อนในการใชยา  โดยรอยละ 1 ของความคลาดเคลื่อนในการใชยา
เปนสาเหตุของการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา19,20 ซ่ึงดูเสมือนวาจะเปนเพียงตัวเลข
จํานวนนอยแตแทที่จริงแลว  ถาพิจารณาจากเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่เกิดขึ้นทั้งหมด
จะพบวารอยละ 25-50 ของผูปวยที่เกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา มีสาเหตุจากความ
คลาดเคลื่อนในการใชยา20-23  ซ่ึงถือไดวาเปนตัวเลขจํานวนมาก    และที่สําคัญความคลาดเคลื่อนใน
การใชยาคือส่ิงที่เปนความเสี่ยงที่ปองกันได  โดยมีเภสัชกรเปนบุคลากรสําคัญที่มีสวนในการ
ปองกัน16-17,23,26    เภสัชกรจะทําหนาที่ในการติดตามประวัติการใชยาของผูปวย  คนหาปญหาที่เกิด
จากการใชยา  ดูวามีปจจัยเส่ียงใดบางที่จะกอใหเกิดอันตรายตอผูปวย  อันสงผลใหเกิดอันตรายจาก
ยา  ทุพพลภาพ  หรืออาจถึงแกชีวิตได 

 
การที่จะตรวจพบวาผูปวยเกดิเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยานั้นไมสามารถที่จะ

ตรวจพบไดงายหรือตรวจพบหลังจากใชยาในเวลาอันสั้น(ขณะที่นอนโรงพยาบาล) เพราะอาการ
และอาการแสดงบางอยางจําเปนตองใชเวลา 

 
ในการศึกษาวจิัยในครั้งนี้ อาจจะพบการเกดิเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยานอยกวา

ความเปนจริง เนื่องจาก 
1. การที่ผูปวยใชเวลาในการนอนรักษาตวัในโรงพยาบาลสั้นเกินไปทีจ่ะทําให

เหตุการณไมพงึประสงคจากการใชยาปรากฏขึ้น 
2. การที่ไมไดทําการตรวจวัดผลทางหองปฏิบัติการ โดยอาจมีสาเหตุมาจาก 
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- ไมมีการตรวจวัดระดับยาที่ตองการในผูปวยที่กําลังสงสัยวามีระดับยาในเลือด
สูง  ซ่ึงอาจกอใหเกดิอันตรายตอผูปวย   โดยในโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา
นั้นไมสามารถที่จะตรวจวัดระดับยาในเลอืดได 

- เหตุผลทางดานคาใชจาย เนือ่งจากการตรวจทางหองปฏบิัติการอาจมีขอจํากัด
ในเรื่องคาใชจาย ไมวาจะเปนของตัวผูปวยเองหรือของโรงพยาบาลกต็ามก็จะ
สงผลใหขาดขอมูลบางอยางที่ชวยในการตดัสินใจวาเกดิเหตกุารณไมพงึ
ประสงคจากการใชยาหรือไม 

 
ลักษณะอาการไมพึงประสงคที่พบในระหวางดําเนินการ  สวนใหญเปนอาการที่เคยมี

รายงานกอนแลว  ในชวงเกบ็ขอมูลยังไมพบลักษณะอาการไมพึงประสงคใหม  ๆ  ที่ไมเคยไดรับ
การรายงานเลย  อาจเนื่องจากระยะเวลาดําเนินการของโครงการยังนอยเกินไป 
 

 
เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาท่ีมีสาเหตุมาจากความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
 
1. แพทยส่ังฉีด Pethidine 25 mg. iv stat.  แตผูปวยไมไดรับทําให ยังเกิดอาการปวดอยู  
2. แพทยส่ัง  Tramadol 1 cap prn แตภายในวันนั้นผูปวยมีอาการปวดและก็ยังไมไดรับยาในวันนั้น 

การที่ผูปวยไมไดรับยาอาจมีสาเหตุมาจาก  ไมมีรายการ Tramadol 1 cap prn ที่ แบบฟอรมการ
ใชยาและคารเด็กซทําใหผูปวยไมไดรับยา 

3. ผูปวยยังไมไดรับยา  Motilium  ทําใหผูปวยยังคงมีอาการคลื่นไส อาเจียน 
4. แพทยส่ังฉีด  Chorpheniramine inj.  Stat .  แตผูปวยไดรับยาชา ทําใหผูปวยยังคงมีอาการคัน

ตามตัว 
5. แพทยส่ัง Theophylline 200 mg. ซ่ึงเปนขนาดปกติที่ใชอยูกับผูปวยโดยทั่วไป แตเมื่อสัมภาษณ

ผูปวยแลว หลังจากผูปวยรับประทานยาแลวมีอาการมึนงง รูสึกวาหัวใจเตนแรงและเร็ว ซ่ึง
อาการนี้เปนอาการของการไดรับยา เกินขนาดและไมมียาตัวอ่ืนที่ผูปวยไดรับ ที่ทําใหเกิดอาการ
ดังกลาว จึงถือวายาขนาดที่ผูปวยไดรับมีขนาดสูงเกินไปสําหรับตัวผูปวยคนนี้     

6. Theophylline  เปนขอหามใชเนื่องจากผูปวยเปนแผลในระบบทางเดินอาหารรวมดวย  
7. เร่ิมจากตอนแรกที่ผูปวยมาโรงพยาบาลผูปวยมีภาวะระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา (วัดระดับน้ําตาล

ในเลือดไดเทากับ 57 mg.%) แพทยไดส่ัง  50 % Glucose 50 cc. หลังจากนั้นผูปวยเกิดภาวะ  
ระดับน้ําตาลในเลือดสูง  วันตอๆ มาแพทยจึงสั่งฉีด  Insulin เพื่อลดระดับน้ําตาลในเลือดที่เกิด
จาก  50 % Glucose 

8. แพทยส่ังฉีด  Insulin scale ปกติคือ  
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วัดระดับน้ําตาลในเลือดไดเทากับ 350 mg.% ใหฉีด Regular Insulin  10 unit. 
วัดระดับน้ําตาลในเลือดไดเทากับ 300 mg.% ใหฉีด Regular Insulin 8 unit. 
วัดระดับน้ําตาลในเลือดไดเทากับ 250 mg.% ใหฉีด Regular Insulin 6 unit. 
วัดระดับน้ําตาลในเลือดไดเทากับ 200 mg.% ใหฉีด Regular Insulin 4 unit. 
วัดระดับน้ําตาลในเลือดไดเทากับ 150 mg.% ใหฉีด Regular Insulin 2 unit. 
โดยที่เวลา 6.00 น. ผูปวยวัดระดับน้ําตาลในเลือดไดเทากับ  162 mg.% แตไมไดทําการฉีดและ
หลังจากนั้น เวลา 16.00 น. เจาะวัดระดับน้ําตาลในเลือดอีกครั้งไดวัดระดับน้ําตาลในเลือดได
เทากับ  211 mg.% 

9. แพทยส่ังฉีด  Regular Insulin   scale  ปกติ โดยที่เวลา 6.00 น. ผูปวยวัดระดับน้ําตาลในเลือดได
เทากับ  183 mg.% แตไมไดทําการฉีด  Insulin และหลังจากนั้น เวลา 15.00 น.  ไดวัดระดับ
น้ําตาลในเลือดอีกครั้งไดเทากับ  265 mg.% 

10. เนื่องจากผูปวยมีคา  K เทากับ 7.68 ซ่ึงสูงกวาคาปกติและแพทยไดส่ัง Keyexalate 30 gm. + 20 
% Sorbital 100 cc.  แตผูปวยยังไมไดรับทําใหคา ยังคงสูงกวาคาปกติ 

11. ผูปวยบนปวดขา แพทยส่ัง Tramadol  1 x 3 pc แตผูปวยไดรับยาชาเน่ืองจากไมมียานี้สํารองไว
บนหอผูปวยทําใหยังมีอาการปวด 

12. ผูปวยบนปวดขา แพทยส่ัง Mobic  1 x 1 pc เชา แตผูปวยไดรับยาชา เนื่องจากไมมียารายการนี้
สํารองไวบนหอผูปวยทําใหผูปวยยังคงมีอาการปวด 

13. เมื่อแรกรับผูปวย ผลตรวจทางหองปฏิบัติการตรวจคา K ไดเทากับ 2.84 mmol/l  แพทยไดส่ัง    
5 % D/N/2 1000 ml + KCl 40 meq  iv  60 ml/hr  แตผูปวยไดรับยาที่อัตราเร็วประมาณ 27 ml/hr 
และหลังจากนั้นอีก 2 วัน แพทยส่ังเจาะคา K ไดเทากับ 2.87 mmol/l 

14. ผูปวยมีคา K เทากับ 4.30 mmol/l แพทยไดส่ัง    5 % D/NSS 1000 ml + KCl 40 meq  iv  40 
ml/hr  แตผูปวยไดรับยาที่อัตราเร็วประมาณ 22 ml/hr และหลังจากนั้นแพทยส่ังเจาะคา K ได
เทากับ 2.78 mmol/l 

15. วันแรกรับผูปวย วัดคา BUN = 26.9 mg./ dl.   Cr = 1.6 mg./ dl.   แพทยส่ัง Ceftriaxone 2 gm. iv 
q. 12 hr. หลังจากนั้นไดวัดคา BUN และ Cr ของผูปวยไดผลดังนี้ BUN พิ่มขึ้นเปน 53.2 และ 
66.4    Cr. เพิ่มขึ้นเปน 2.2 และ 2.3 อันเปนผลมาจากการใช Ceftriaxone 

16. แพทยส่ังฉีด Isophane Insulin (NPH)  20 unit  sc. ac เชา หลังจากนั้นผูปวยเกิดภาวะ  ระดับ
น้ําตาลในเลือดต่ํา  (วัดระดับน้ําตาลในเลือดไดเทากับ  40 mg.%) 

17. ผูปวยเจาะวัดระดับน้ําตาลในเลือดไดเทากับ 40 mg.% แพทยส่ัง 50 % Glucose 50 cc. iv   ทํา
ใหผลของระดับน้ําตาลในเลือดในครั้งตอมาเทากับ 214 mg.% 
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18. ผูปวยมีอาการคลื่นไสและอาเจียนแพทยส่ังให Domperidone 1 x 3 ac ใหแกผูปวยแตเมื่อผูปวย
ไดรับประทานยา แลวก็อาเจียนยาออกมาทําใหไมไดรับยาครั้งนั้นและหลังจากนั้นก็ยังคงมี
อาการอาเจียนอยู 

19. ผูปวยเกิดภาวะระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา     วัดระดับน้ําตาลในเลือดไดเทากับ  44 mg.% แพทยส่ัง  
50 % Glucose 50 cc. iv ทําใหคาระดับน้ําตาลในเลือดเพิ่มขึ้นเทากับ 300 mg.% 

20. ผูปวยมีอาการทองเสีย  แพทยจึงสั่ง  Loperamide  แตผูปวยไมไดรับยา   ทําใหยังถายทอง 
21. แพทยไมไดส่ัง Loperamide แตผูปวยไดรับ ทําใหเกิดทองผูก 
22. ผูปวยมีอาการปวดกลามเนื้อทอง แพทยส่ัง  Indomethacin  1 x 3 pc แพทยส่ังยาเวลาเชา  แตกวา

ผูปวยจะไดรับยาก็เปนเวลา 16.30 น. ก็เลยยังปวดทองตั้งแตเชา-เย็น 
23. เกิดอันตรกิริยาระหวางยา  Aminophylline กับ Cimetidine  แลวทําใหผูปวยเกิดอาการ  มึนงง 

ใจสั่น  ซ่ึงเปนอาการของ Aminophylline overdose  
24. แพทยส่ัง 5%D/N/2 1000 ml. iv drip 80 ml./hr. แตผูปวยไดรับอัตราเร็ว 33.33 ml./hr. ผูปวยมี

อาการหนามืด  ใจสั่น  รูสึกจะเปนลม  คาดวาผูปวยเกิดภาวะระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา     แพทย
ส่ัง  Furosemide 20 mg. iv ในเวรดึก เนื่องจากปสสาวะออกนอย แตพยาบาลไมไดใหยา พอ
ตอนเชาปสสาวะออกวัดได 250  cc. ซ่ึงยังคงนอยอยู  พยาบาลบอกวาชวงนั้นกําลังยุงมีผูปวยรับ
ใหมเขามา 

25. เดิมแพทยให  Amphotericin B 35 mg. in 5% D/W 500 ml. iv in 4 hr. OD ทําใหคา BUN และ 
Cr. เพิ่มขึ้นจาก BUN = 28.7 mmol/dl. เพิ่มเปน 62.9 mmol/dl.    Cr. = 0.9 mmol/dl. เพิ่มเปน 
2.6 mmol/dl.    จึงลดขนาดยาของ Amphotericin B ใหเหลือ Amphotericin B 25 mg. in 5% 
D/W 500 ml. iv in 4 hr. OD ทําใหคา BUN ลดลงเหลือ 27.7 mmol/dl. และ Cr.  ลดลงเหลือ 1.7 
mmol/dl. 

26. เดิมผูปวยมีคา BUN = 19.3  mmol/dl. .  และ  Cr. = 1.0  mmol/dl. เมื่อให Amphotericin B 35 
mg. in 5% D/W 500 ml. iv in 4 hr. OD ทําใหคา BUN และ Cr. เพิ่มขึ้น  โดย BUN เพิ่มเปน 
32.8 mmol/dl.    Cr. เพิ่มเปน 1.7 mmol/dl.     หลังจากนั้นแพทยลดขนาดยาลงเปน 
Amphotericin B 25 mg. in 5% D/W 500 ml. iv in 4 hr. OD 

27. เดิมผูปวยมีคา BUN = 14.6  mmol/dl. .  และ  Cr. = 0.9  mmol/dl. เมื่อให Amphotericin B 35 
mg. in 5% D/W 500 ml. iv in 4 hr. OD ทําใหคา BUN และ Cr. เพิ่มขึ้น  โดย BUN เพิ่มเปน 
27.4  mmol/dl.    Cr. เพิ่มเปน 1.8 mmol/dl. 

 
 



บทที่ 5 
 

สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 
 

เปนที่ยอมรับวาปจจุบัน การพัฒนาโรงพยาบาลดานตางๆ ไดรับอิทธิพลมาจากกระแสของ
การปรับปรุงและพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลหรือ HA (Hospital Accreditation) กลุมงานเภสัชกรรม
ก็เชนเดยีวกันที่เร่ิมมีการพัฒนาบทบาทของตนเอง การเพิ่มคุณภาพของการดูแลผูปวยของ
โรงพยาบาลจะไมสมบูรณ ถางานพื้นฐานในความรับผิดชอบของบุคลากรตางๆ ในโรงพยาบาลยงั
ไมดีพอ งานพื้นฐานที่สําคญัที่หลายๆ ฝายไมวา แพทย เภสัชกรหรือพยาบาล จะตองมีความ
เกี่ยวของกันคอื การดูแลเรื่องการรักษาดวยยา  การจายยาและกระจายยา โรงพยาบาลจึงตองจัดใหมี
การบริหารเรื่องความคลาดเคลื่อนในการใชยา  เพื่อพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล 

 
การศึกษาวิจยัครั้งนี้ เปนการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาและเหตุการณไมพึง

ประสงคที่มีสาเหตุสืบเนื่องมาจากความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้น ผูทําการวจิัยจะบันทกึการ
เกิดความคลาดเคลื่อน โดยใชวิธีการผสมผสานระหวางการสังเกต การตรวจเช็คจากบันทึกการใหยา
ของผูปวย รวมกับวิธีการสมัภาษณพยาบาลผูใหยาแกผูปวย ในการวิจยัครั้งนี้ จะใชวธีิการสังเกตเปน
หลัก โดยมหีลักการปฏิบัติในการเก็บขอมูลดังนี้  จะหาความคลาดเคลื่อนจากการใชยาในครั้งแรก
ของคําสั่งการใชยาแตละคําสั่งเทานั้น ถาเปนคําสั่งที่พยาบาลจะตองปฏิบัติในชวงเวรเชา  จะใชวิธี
สังเกต ถาเปนคําสั่งที่พยาบาลจะตองปฏิบัตินอกเหนือจากชวงเวรเชา จะใชวิธีสัมภาษณพยาบาล
ผูใหยารวมกับการตรวจเช็คจากบันทึกการใหยาของพยาบาล  และผูทําการวิจยัคนหาเหตุการณไม
พึงประสงคจากการใชยาที่เกดิกับผูปวยที่คดัเลือกเขามาโดยใชวิธีการคนหาเหตุการณไมพึงประสงค
จากการใชยาในเชิงลึก 

 
ทําการศึกษา ณ หอผูปวยอายุรกรรมหญิงและหอผูปวยอายุรกรรมชาย 2 เปนการศกึษาใน

ผูปวยทั้งหมด 225 ราย 
ขอมูลทั่วไปของผูปวยคือเพศหญิง 123 ราย เพศชาย 102 ราย อายุเฉลี่ย 52.06 ป ขนานยา

เฉลี่ย 12.29 ขนาน จํานวนครั้งของการใชยาครั้งแรก 2,766 คร้ัง ผลการศึกษาสรปุไดดังนี้ จากการใช
ยา 2766 คร้ัง เกิดความคลาดเคลื่อนจากการใชยา 946 คร้ัง จากผูปวยที่ใชยาทั้งหมด 225 ราย เกดิ
ความคลาดเคลื่อนจากการใชยา 196 ราย ความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา พบวาใน
ผูปวย 1 ราย จะมีความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาตั้งแต 1 คร้ังถึง 33 คร้ัง แตใน
ผูปวย 1 ราย ความถี่ที่พบมากที่สุดคือ 1 คร้ัง รองลงมาไดแก 3 คร้ังและ 2 คร้ังตามลําดับ จากจํานวน
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คร้ังของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบจากการศึกษาวิจัยในครั้งนี ้ ประเภทของความคลาด
เคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยา เปนประเภทของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่พบมากที่สุด 400 
คร้ัง รองลงมาไดแก ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกรายการยาพบ 367 คร้ัง เมื่อจําแนกแตละ
ประเภทของความคลาดเคลื่อนพบวา ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการอันตรกิริยาของยาจะเปน
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยาทีพ่บมากที่สุดคอื 132 คร้ังจาก 165 คร้ัง ความคลาดเคลื่อนที่
เกิดจากการคัดลอกรายการยาพบวาเกดิความคลาดเคลื่อน 367 คร้ัง โดยมีความคลาดเคลื่อนที่เกดิ
จากการเขยีนเวลาผิดมากที่สุด 164 คร้ัง ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยาพบ 8 คร้ัง โดยเกิด
จากการที่ไมไดจายยาหรือจายยาไมครบมากที่สุด 4 คร้ัง  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยา
พบ 400 คร้ัง เปนการใหยาผิดอัตราเร็วมากที่สุดคือ 223 คร้ัง 

 
จํานวนผูปวยที่พบความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 196 ราย พบวาเปนความคลาดเคลื่อนที่เกิด

จากการบริหารยามากที่สุด 153 ราย ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกรายการยา 146 ราย 
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยา 59 ราย ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการจายยา 7 รายและ
อันดับสุดทายไดแก ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการเตรยีมยา 5 ราย 

 
ถาเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกดิขึ้นของ หอผูปวยอายุรกรรมหญิงและ

หอผูปวยอายุรกรรมชาย 2 พบวาไมแตกตางกันอยางมนีัยสําคัญ แตถาศึกษาความคลาดเคลื่อนในแต
ละประเภทแลวจะพบวา  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยาเทานั้นที่พบวา หอผูปวยอายุรก
รรมหญิงเกิดความคลาดเคลื่อนมากกวาหอผูปวยอายุรกรรมชาย   โดยที่หอผูปวยทัง้ 2 หอนั้นไดใช
แพทยผูทําการตรวจรักษากลุมเดียวกัน ทําใหบงบอกไดวา จะตองมีปจจัยอ่ืนๆ ประกอบกนั ที่ทํา
ใหผลการศึกษาวิจัยออกมาเชนนี ้

 
จากการวิจัยคร้ังนี้พบผูปวยที่เกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากยา  47  ราย  เปน  ชาย  19  

ราย  หญิง  28  ราย  คิดเปนอัตราของการเกิดเหตกุารณไมพึงประสงคจากยารอยละ  20.89  
นอกจากนี้แลวยังพบวาเหตกุารณไมพึงประสงคจากยาที่พบทั้งสิ้นมีจาํนวน  60  ปญหาคิดเปนรอย
ละ  26.67 

 
อัตราการเกิดเหตุการณไมพงึประสงคจากการใชยาที่เปนผลมาจากความคลาดเคลื่อนใน

การใชยาเทากบัรอยละ 0.98 เมื่อเทียบกับจํานวนครั้งของการใชยาที่สังเกตทั้งหมด  โดยพบผูปวยที่
เกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่เปนผลมาจากความคลาดเคลื่อนในการใชยา 21 รายคิด
เปนรอยละ 9.33 ของผูปวยทั้งหมด   และคิดเปนรอยละ 10.71 ของผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนใน
การใชยาทั้งหมด 
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จากการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ ความคลาดเคลื่อนในการใชยาแตละประเภทมีความเกี่ยวของกับ

บุคลากรทั้งที่แตกตางกนัและเหมือนกัน แตอยางไรก็ตามเนื่องจากระบบการรักษาพยาบาลเปน
ระบบที่ตองอาศัยการปฏิบัตงิานรวมกนัของบุคลากรหลายๆ ฝาย ทําใหความคลาดเคลื่อนในการใช
ยาแตละประเภทมีความสัมพันธกันไมมากก็นอย โดยมีความคลาดเคลื่อนในการใชยาบางอยางที่
เกิดขึ้นอาจจะไมสงผลตอความคลาดเคลื่อนในการใชยาประเภทอื่นๆ แตก็มีความคลาดเคลื่อนใน
การใชยาบางประเภทมีความสัมพันธกับความคลาดเคลื่อนประเภทอืน่ๆ ได ดังนั้นการแกปญหาของ
ฝายตนเองและการรวมมือกนัของบุคลากรทุกฝายเพื่อแกปญหาและหาแนวทางปองกนัความ
คลาดเคลื่อนจะเปนการสงผลดีที่สุดตอผูปวย 

 
ขอเสนอแนะ 
 ขอเสนอแนะในการวิจัยคร้ังนี้  มีดังนี้ 

1. เพิ่มบทบาทการทํางานของวิชาชีพเภสัชกร  ในการที่จะมีสวนรวมในการดแูลผูปวยมาก
ยิ่งขึ้น  เชน  

- ชวยตรวจสอบการแปลคําสั่งแพทยคูกับพยาบาล  ชวยใหขอแนะนําในกรณีที่สามารถดู
ไดจากสําเนาใบสั่งยา  ซ่ึงเขียนรวมการรักษาพยาบาลอยางอื่น  ๆ  มาดวย   

- ชวยตรวจเช็คยาเสื่อมสภาพหรือยาหมดอายุบนหอผูปวย  
 
2. การที่แพทยมาตรวจผูปวยไมตรงเวลา  ตลอดจนการที่หอผูปวยสงใบสั่งยามาชาทําให

หองจายยาตองเรงรีบในการจายยาใหทันเวลา      โดยเฉพาะอยางยิ่ง  ยาเวลา  12.00  น.  ทําใหเกิด
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาไดงาย  และนําไปสูความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาดวยใน
กรณีที่พยาบาลไมไดตรวจสอบยาซ้ํา  หรือตรวจไมพบวาหองยาจายยามาผิด  ดังนั้นควรมกีารตกลง
กันระหวางผูปฏิบัติงานวาจะกําหนดเวลาในการปฏิบัติหนาที่อยางไร   เชน  กําหนดเวลาตรวจผูปวย
กําหนดเวลาสงใบสั่งยา   กําหนดเวลาในการจัดยา 
 

3. จากการวจิยันี้พบวาที่จํานวนครั้งและจาํนวนผูปวยที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหาร
ยา  การใหยาผิดอัตราเร็วเปนประเภทที่พบมากที่สุด แตไมใชเปนสิ่งที่ระบุไดวาพยาบาลผูใหยาเปน
ผูกอใหเกิดความคลาดเคลื่อนชนิดนี้ เนื่องจาก 

- การกําหนดอัตราเร็วในการใหยาเปนของแพทย ซ่ึงจะกําหนดจากอาการของผูปวยแต
การบริหารยาเปนของพยาบาล เปนผูที่ปฏิบัติตามคําสั่งของแพทย โดยอุปกรณที่ใชใน
การกําหนดอัตราเร็วที่สามารถกําหนดอัตราเร็วไดอยางแนนอนนั้นคอนขางมีราคาแพง
และไมจําเปนที่จะใชกับผูปวยทกุราย ดงันั้นการปรับอัตราเร็วของยา ซ่ึงสวนใหญ
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ไดแกน้ําเกลือนั้นจะเปนการปรับอัตราเร็วจากประสบการณของพยาบาลผูบริหารยา 
ดังนั้นโอกาสที่จะเกดิความคลาดเคลื่อนยอมเกิดขึ้นไดแนนอน 
- และถึงแมวาพยาบาลผูบริหารยาจะกําหนดอัตราเร็วของการใหยาอยางถูกตอง แตวา
ขณะผูปวยนอนรับน้ําเกลืออยูนั้น มไิดเปนการนอนนิ่งๆ จนกวาน้ําเกลือจะหมดผูปวย
มีกิจกรรมตางๆ เชน การลกุนั่ง การรับประทานอาหารหรือแมกระทัง่การลุกจากเตยีง
ไปเขาหองน้ํา ก็จะเปนสาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนนี้ได 

ดังนั้นควรมีการกําหนดเวลาในการตรวจเชค็อัตราเร็วของน้ําเกลือวาถูกตองหรือไม 
 
4. จากตวัอยางการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา  คือ  เร่ิมจากตอนแรกที่ผูปวย

มาโรงพยาบาลผูปวยมีภาวะระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา (วดัระดับน้ําตาลในเลือดไดเทากับ 57 mg.%) 
แพทยไดส่ัง  50 % Glucose 50 cc. หลังจากนั้นผูปวยเกิดภาวะ  ระดับน้าํตาลในเลือดสูง  วันตอๆ มา
แพทยจึงสั่งฉีด  Insulin เพื่อลดระดับน้ําตาลในเลือดที่เกดิจาก  50 % Glucose  

ดังนั้นควรมีการกําหนดปริมาณ Glucose ในปริมาณที่ต่ํากวาที่ใชอยูในปจจุบันในการแกไข
ภาวะระดับน้ําตาลในเลือดต่าํ 

 
5.จากตัวอยางการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา   คือ   เดิมแพทยให  

Amphotericin B 35 mg. in 5% D/W 500 ml. iv in 4 hr. OD ทําใหคา BUN และ Cr. เพิ่มขึ้นจาก 
BUN = 28.7 mmol/dl. เพิ่มเปน 62.9 mmol/dl.    Cr. = 0.9 mmol/dl. เพิ่มเปน 2.6 mmol/dl.    จึงลด
ขนาดยาของ Amphotericin B ใหเหลือ Amphotericin B 25 mg. in 5% D/W 500 ml. iv in 4 hr. OD 
ทําใหคา BUN ลดลงเหลือ 27.7 mmol/dl. และ Cr.  ลดลงเหลือ 1.7 mmol/dl. ซ่ึงในการศึกษาครั้งนี้
พบผูปวยที่ไดรับยา Amphotericin B ในขนาดที่ใชในการรักษาในผูปวยทั้วไป  แตเปนขนาดที่สูง
เกินไปสําหรับผูปวยบางราย   

ดังนั้นจึงควรมีการทําการศึกษาในผูปวยนั้นๆ มีปจจัยอะไรบางที่ทําใหเกิดเหตุการณไมพึง
ประสงคจากการใชยา  เพื่อใชเปนแนวทางในการรักษาผูปวยรายอ่ืนๆ ตอไป 

 
6. จัดทําแนวทางการปองกันการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา   จากการศึกษา

ขอมูลและรายงานการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคที่เกิดขึ้น  โดยกระตุนใหมีการรายงานเหตุการณ
ไมพึงประสงคจากการใชยา  แตเนื่องจากการเกรงกลัวตอความผิด  เกรงกลัวตอการเสียช่ือเสียง  จึง
จําเปนตองมีทัศนะใหมในการปองกันการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา และเหตุการณไมพึง
ประสงคจากการใชยา  

ทัศนะใหมในการปองกันการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา และเหตุการณไมพึง
ประสงคจากการใชยา  หมายถึงสิ่งที่ควรพิจารณาดังตอไปนี้ 
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1. อยาคนหาและรายงานเพื่อเปนการหาผูกระทําผิด  เพื่อกลาวหาและลงโทษ  เปลี่ยนเปน
การหาขอผิดพลาดเพื่อปรับปรุง  พัฒนางาน 

2. ใหตระหนักวาวิธีการปองกันที่มีอยูในปจจุบันยังไมพอเพียง  ควรมีการคนหาวิธีการ
อ่ืนๆ ตอไปเพื่อปองกันอันตรายที่จะเกิดกับผูปวย 

3. ตองทําความเขาใจวากระบวนการใชยาในสถานพยาบาลนั้นมีความยุงยาก  ซับซอน 
ดังนั้นควรจะเลือกที่จะปรับปรุงวิธีการดําเนินการมากกวาที่จะจํากัดที่ตัวบุคคล 

 
  

ขอเสนอแนะที่เปนแนวทางกําหนดนโยบาย 
 
1. จัดทําคูมือแนวทางและมาตรฐานการปฏิบัติงานเพื่อปองกันการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
 ในแตละหนวยงานควรทีจ่ะมีการทําแนวทางและมาตรฐานงานบริการ เพื่อเปนการพัฒนา
คุณภาพของงานบริการ โดยที่งานพืน้ฐานทุกๆ งานของแตละหนวยงานจะตองมีนโยบายและวิธี
ปฏิบัติเขียนเปนคูมือปฏิบัติงานประจํางานแตละงานและคูมือดังกลาวจะตองไดรับการปรับปรุงให
ทันสมัยตามการปฏิบัติงานจริง นอกจากนี้แลวควรจัดทําคูมือเพื่อเปนแนวทางปองกันหรือแกไข
ปญหาที่พบอยูเปนประจํา  ตวัอยาง เชน 
 

1.1 คูมือการเกิดอนัตรกิริยาของยาในโรงพยาบาล จากการศึกษาวจิัยคร้ังนี้ ความคลาด
เคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยาเกือบทั้งหมดนั้นเปนการเกดิความคลาดเคลื่อนจากอันตร
กิริยาของยา ดังนั้นเพือ่เปนการแจงใหแพทยทราบและเปนการชวยใหการรักษามี
ประสิทธิภาพมากที่สุดและเกิดอันตรายตอผูปวยใหนอยที่สุด กลุมงานเภสัชกรรม
ควรมีการจัดทาํรายการยาของโรงพยาบาลที่สามารถจะเกิดอันตรกิริยาที่ระดับ
ความสําคัญ อยางนอยระดับ 1 และ 2 เปนคูมือ เพื่อใหแพทย เภสัชกร พยาบาลและ
เจาหนาที่อ่ืนๆ ไดทราบ อีกทั้งควรมีการหาแนวทางปฏบิัติงานและแกไขเมื่อมีการเกดิ
อันตรกิริยาขึ้น โดยคูมือในเรือ่งอันตรกิริยาของยานี้ อาจจะจัดทําไดเปน 2 ประเภท  

1.1.1 คูมือที่แสดงถึงอันตรกิริยาของยาที่มีตามบญัชีรายการยาของโรงพยาบาล
ทั้งหมด เพื่อเปนขอมูลของโรงพยาบาล 

1.1.2 คูมือที่แสดงถึงอันตรกิริยาทีเ่กิดขึ้นบอยๆ ในโรงพยาบาลเพื่อเปนการ
สะดวกในการปฏิบัติงาน 

 
1.2 คูมือความปลอดภัยในการเตรียมยา  โดยยึดหลักทัว่ไปดังนี ้



 122

หองเตรียมยาควรมีแสงสวางเพียงพอ พยาบาลควรเตรียมคนเดียวเพื่อปองกันความผิดพลาด 
การตรวจสอบโดยอานฉลากยา 3 คร้ังและใหถูกตองตามหลักถูก 5 ถูก ดังนี ้
 ตรวจสอบโดยอานฉลากยา 3 คร้ัง คือ 

1. กอนหยิบขวดหรือซองยา ออกจากตูหรือที่เก็บยา 
2. กอนเทยาหรือดูดยา 
3. กอนเก็บขวดยาเขาที่หรือกอนทิ้งขวดยา 
 

ถูกตองตามหลัก 5 ถูก คือ 
1. ถูกยา กอนใหยาพยาบาลตองตรวจสอบชื่อยา ในการดยาใหตรงกับคารเด็กซ คําสั่งการ

รักษาและตองอานชื่อยาใหถูกตอง รูจักชื่อทางการคาของยาและหากฉลากยาเลอะเลอืน 
ไมชัดเจนหรือไมแนใจ ไมควรใชยานั้น 

2. ถูกขนาด พยาบาลจะตองคํานวณขนาดยาใหถูกตอง ตรงตามความเปนจริงที่แพทยส่ัง 
ถาเปนยาน้ําตองตวงใหไดปริมาณตามที่ตองการ 

3. ถูกเวลา พยาบาลจะตองทราบตัวยอเกี่ยวกับเวลาที่จะใหยาและใหยาตรงตามเวลาที่
แพทยส่ัง 

4. ถูกผูปวย ใหยาตรงตัวผูปวยตามชื่อ-สกุล ช่ือผูปวยอาจมกีารซ้ํากัน ดังนั้นกอนใหยาจึง
ควรถามชื่อและนามสกุลผูปวย โดยถามวาคุณชื่ออะไร นามสกุลอะไร ไมใชคําถามวา 
คุณชื่อ……….ใชไหม เพราะผูปวยอาจตอบรับทั้งที่ตนเองไมไดชื่อนั้น ไมควรใช
เฉพาะการดเูบอรเตียงเพราะอาจทําใหเกิดความผิดพลาดได 

5.  ถูกทาง    ใหยาใหถูกทาง เชน ใหทางปาก ฉีด เหน็บ  ซึ่งพยาบาลจะตองทราบตัวยอ
ตางๆ ที่ใชเกี่ยวกับการใหยา 

 
1.3 คูมือความปลอดภัยในการบริหารยาใหแกผูปวย  โดยมีหลักดังนี ้

1. ตรวจสอบการดยากับคําสั่งแพทยหรือคารเด็กซ เกีย่วกับชื่อยา ขนาดยา ทางที่
ใหยาและเวลาที่ใหยาใหถูกตองเพื่อใหผูปวยไดรับยาถูกตองตามแผนการ
รักษาของแพทย 

2. กอนหยิบยา อานชื่อยาที่ขวดยาแลวตรวจสอบกับการดยาใหถูกตองเปนการ
ตรวจสอบชื่อยาใหถูกตองครั้งที่ 1 

3. ตรวจสอบชื่อยากับการดยากอนเก็บขวดยา เช็ดขวดยาใหสะอาดกอนเก็บขวด
ยาเปนการตรวจสอบชื่อยา ใหถูกตองเปนครั้งที่ 3 

4. วางการดยาใหตรงกับถวยยาเพื่อใหยาไดถูกตอง 
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5. ถามชื่อและนามสกุลผูปวยใหตรงกับการดยา โดยใชคําถามวาผูปวยช่ืออะไร 
นามสกุลอะไร กรณีเปนเดก็หรือผูปวยทีไ่มรูสึกตัวใหดูที่ปายขอมือหรือถาม
จากผุปกครองใหถูกตองตรงกับผูปวย 

6. อธิบายใหผูปวยทราบวัตถุประสงคของการใหยาและฤทธิ์ขางเคียงของยา
เพื่อใหผูปวยใหความรวมมอืและมีสวนรวมในการดูแลตนเอง 

 
1.4 คูมือการบริหารจัดการเมื่อพบวาเกดิความคลาดเคลื่อนในการใชยาเกิดขึ้น 

หนวยงานแตละหนวยควรมีคูมือหรือแนวทางในการปฏิบัติ  เพือ่ใหคําแนะนํา    
ใหความชวยเหลือผูปวย  ในกรณีที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา  ควรปฏิบัติดังนี้ 

1. ชวยเหลือผูปวยเพื่อแกไขและบรรเทาอาการที่เกิดจากความคลาดเคลื่อนใน
การใชยา 

2. รายงานความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
3. คนหาปญหาทีเ่กิดขึ้นและหาแนวทางปองกนั 
 

1.5 จัดทําคูมือสําหรับยาที่ควรระวังเปนพิเศษ  เชน warfarin  ,  insulin  วาควรมีการ
จัดการเชนไรหรือควรที่จะระมัดระวังอยางไร  

 
2. การจัดหาและเลือกบุคลากร 
 การคัดเลือกผูมาปฏิบัติงานในแตละงาน เนื่องจากสาเหตุในการเกดิความคลาดเคลื่อนใน
การใชยาสาเหตุหนึ่งมาจากตวับุคลากร  เชนบุคลากรที่มีความรับผิดชอบต่ํา  ขาดความเอาใจใสใน
งาน  หรือขาดความรู   ควรมีการคัดเลือกตามพื้นฐานของการปฏิบัติงานและคณุสมบัติเดนของแต
ละบุคคลใหเหมาะสมกับงาน เพื่อความถูกตองและรวดเร็วในการปฏิบัติงาน   ซ่ึงสิ่งที่ปฏิบัติไดใน
ปจจุบันคือ  การแบงงาน  หรือจัดสรรงานใหเหมาะสมกับบุคลากรที่มี  เพื่อใหงานมีประสิทธิภาพ
มากที่สุด 
 
3. การปฐมนิเทศ 
 ควรมีการปฐมนิเทศบุคลากรเขาใหมทุกคน เพื่อใหบุคลากรใหมไดเขาใจขั้นตอน  ระบบ
การกระจายยา และระบบการปฏิบัติงานของโรงพยาบาล 
 
4. การทดสอบ 
 ควรมีวิธีการทดสอบ ประเมินความรู ความสามารถในการปฏิบัติงานของบุคลากรใน
หนวยงานอยางสม่ําเสมอ 
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5. การศึกษาและฝกอบรม 
 ควรที่จะมแีผนการศึกษาและการฝกอบรมบุคลากรในฝายของแตละฝายในงานที่รับผิดชอบ
เพื่อใหการปฏิบัติงานเปนไปตามแนวทางและมาตรฐานงานที่กําหนดได 
 
6. การประเมนิและพัฒนาคณุภาพของงาน 
 งานทุกงานจากทุกฝายควรมีการติดตามประเมินผลและพฒันาคุณภาพของงานแตละงาน
และจะตองทําอยางตอเนื่อง เปนประจําและควรมีการเผยแพรผลการประเมินกลับไปใหผูที่เกี่ยวของ
ทราบเพื่อจะไดพัฒนาตนเองตอไป 
 
7. ระบบการกระจายยา 
 ระบบการกระจายเปนปจจยัที่สําคัญปจจัยหนึ่ง ในการที่จะทําใหงานดูแลรักษาพยาบาล
ผูปวยเกดิประสิทธิภาพ การมีระบบการกระจายยาที่ดกี็จะเปนการลดปจจัยเส่ียงในดานตางๆ ทําให
เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยานอย ปญหาของการใชยาของผูปวยเมื่อวิเคราะหลงไปแลวระบบ
การกระจายยาก็เปนสาเหตุทีสํ่าคัญประการหนึ่ง 
 ถาพิจารณาถึงระบบการกระจายยาของโรงพยาบาลในปจจุบัน เปนระบบการกระจายยา
ผสมผสานระหวางยาสํารองในหอผูปวยกบัตามใบสั่งยารายตัวผูปวยและยังไมมีการนําคอมพิวเตอร
มาใชในการเชือ่มขอมูลระหวางหอผูปวยกบัหองจายยาผูปวยในทําใหเกิดความลาชาในการ
ปฏิบัติงานเนื่องจากพยาบาลจะตองเสียเวลาคัดลอกรายการยาและอาจทําใหเกดิความคลาดเคลื่อน
ในการใชยาได ดังนั้นแนวทางการแกไขปญหาที่เกิดจากระบบการกระจายยาอาจมไีดดังตอไปนี ้

7.1 สรางระบบการทํางานใหมถาเปนไปได เชน 
7.1.1 จัดใหมีระบบการจายยาโดยใชแนวทางการจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช 

(Unit dose) ซ่ึงเปนระบบการกระจายยาทีไ่ดรับการยอมรับวาเปน
มาตรฐานในการจายยาผูปวยใน โดยมแีนวทางปฏิบัติดังนี้ 
- ใชระบบการจายยาจากศูนยกลาง การดําเนินงานจดัเตรยีมยาและ   

จําหนายของผูปวยตามใบสั่งแพทยจะทําทีห่องจายยาผูปวยในและจัด 
สงยาไปใหผูปวยทั้งหมดของโรงพยาบาล 

- คอมพิวเตอรทีใ่ชสําหรับระบบการกระจายยาแบบนี้ จะตองสัมพันธ 
กับระบบคอมพิวเตอรระบบอื่นๆ ที่มีใชอยูในโรงพยาบาลตั้งแต
ระบบทะเบยีนผูปวยใน ระบบยาของหองจายยาผูปวยในและถา
เปนไปไดควรใหมีระบบบรหิารงานคลินิกรวมดวย 
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7.1.2 ถาไมสามารถสรางระบบการจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชได อาจจะ
เนื่องจากปญหาดานการเงินหรือบุคลากรก็อาจจะสรางระบบการทํางาน
ใหม เชน กําหนดใหม ี
ก. กรณีที่มี computer+scanner หรือมี fax  

แนวทางการปฏิบัติงาน 
1. แพทยตรวจผูปวยและเขียนคําสั่งลงในใบคําสั่งใชยา 
2. เจาหนาทีห่อผูปวย  scan หรือ fax คําสั้งแพทยมาที่หองจายยา 
3. หองจายยาลงรายการยาใน Clinical drug profile และคํานวณ

จํานวนยาทีจ่ะจายโดยใชหลักเกณฑที่กําหนด 
ข. กรณีที่ไมมี computer+scanner หรือไมม ี fax และไมสามารถจะทํา 

Direct Copy of Doctor’s Order Sheet แนวทางการปฏิบัติงาน 
1. พยาบาลเขียนชื่อยาพรอม Dosage regimen โดยไมตองระบุ

จํานวน 
2. หองจายยาลงรายการใน Clinical drug profile และคํานวณจํานวน

ยาที่จะจายโดยใชหลักเกณฑที่กําหนด 
7.2 ถาไมสามารถที่จะเปลี่ยนแปลงระบบการกระจายยาได ก็ควรที่จะพัฒนาระบบการ

กระจายยาที่เปนอยูแลวใหมปีระสิทธิภาพมากที่สุด เชน 
7.2.1 ใหมีการลดงานที่ไมจําเปนสําหรับพยาบาลหรือลดงานดานการคัดลอก

รายการยาใหมนีอยที่สุดซึ่งถาการคัดลอกรายการยาถามนีอยรายการกย็ิ่ง
เปนผลดีตอผูปวย ทําใหเกดิความคลาดเคลื่อนลดลงเปนการลดอันตรายที่
จะเกดิตามมาไดและยังทําใหพยาบาลลดเวลาที่ใชในการคัดลอกรายการยา
ทําใหมีเวลาที่จะดแูลผูปวยเพิ่มขึ้นอีกดวย 

7.2.2 จัดทํามาตรฐานขั้นตอนการปฏิบัติงานของแตละหนวยงาน ตัวอยางเชน 
สําหรับหองจายยาผูปวยในควรมีการจํากดัใหมีปริมาณเพียงพอแกการใช
ภายใน 24 ชั่วโมง หากจายยามากกวา 1 วัน จะตองมวีิธีปฏิบัติที่ชัดเจน 
งายตอการปฏิบัติ สําหรับโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนาควรจะปฏิบัตติาม
ขั้นตอนดังตอไปนี ้
ขั้นตอนการดําเนินงานในการรับใบสั่งยา  
ก. อานใบสั่งยา 
- เจาหนาที่อานใบสั่งยาเพื่อดวูาอานลายมือแพทยหรือพยาบาลออก

หรือไมและเขาใจรายละเอียดในใบสั่งยานัน้ๆ วาตองการยาอะไร 
ขนาดเทาไรตอ 1 วัน 
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- กรณีอานใบสั่งยาแลวไมเขาใจ ใหสอบถามเภสัชกร แตถาเภสัชกรไม
สามารถใหคําตอบไดใหโทรศัพทถามหอผูปวยที่ผูปวยนอนรักษาตวั
อยู 

ข. กรอกขอมูลลงใน Clinical Drug Profile 
- กรอกขอมูลพื้นฐานจากใบสัง่ยาและใบคูเบิก คือ ชื่อ-สกุล อาย ุ เลขที่

บัตรประจําตัวผูปวย วันที่เขารับบริการ 
- เจาหนาที่ลงรายการยาลงใน Clinical Drug Profile  และคํานวณ

จํานวนยาทีจ่ายใหโดยใชหลักเกณฑดังตอไปนี ้
1. ยาฉีด จายครั้งละ 1 วัน โดยในวันแรกจะคํานวณปริมาณยา

เกินใหจนถึง Dose ที่สองของแตละวนั 
2. ยาฉีดที่มีคําสั่งใช “ฉีด prn” จายครั้งละ 5 Amps. 
3. ยาฉีดที่มีคําสั่งใช “ฉีด stat” หรือ “ฉีด one day” ระบุจํานวน

ที่ใชตามจริง 
4. ยาเม็ดจายครั้งละ 5 วัน 
5. ยาฉีดที่มีคําสั่งใช “รับประทาน prn” จายครั้งละ 10 เม็ด 

ยกเวน ยา Paracetamol จายครั้งละ 20 เม็ด 
6. การสั่งจายยาเปน Course ส้ันๆ พยาบาลประจําหอผูปวยเขียน 

Dosage Regimen และระบุระยะเวลาของ Course นั้นๆ 
เจาหนาทีห่องจายยาจะเปนผูพิจารณาจายยาตามสมควร 

- จะตองกรอกขอมูลของยาลงใน Clinical Drug Profile ใหครบทุกชนิด
ที่มีใบสั่งยา 

ค. กรอกจํานวนยาลงในใบสั่งยา 
- กรอกจํานวนยาลงในใบสั่งยาปริมาณที่เทากับกรอกจํานวนยาลงใน 

Clinical Drug Profile 
- กรอกจํานวนยาใหครบทุกชนิด 
- กรอกจํานวนยาลงในบรรทัดเดียวกับชื่อยา 
ขั้นตอนการดําเนินงานในการจัดยา 
- ยาเม็ดหรือยาใชภายนอกที่เขยีนซองแลวจะตองจัดยาตามชื่อยา 

ปริมาณ ที่ระบอุยูบนหนาซอง 
- หลังจากจดัยาที่บรรจุลงซองเสร็จแลวใหเจาหนาที่จดัแยกซองยาตาม

ช่ือของผูปวยแตละรายทั้งซองยารับประทาน ซองยาใชภายนอก 
จากนั้นใหเย็บติดกัน 
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- ยาน้ําหรือยาใชภายนอกที่เขยีนฉลากแลวจะตองจัดยาตามชื่อยา 
ปริมาณยาที่ระบุอยูบนฉลาก 

- เวชภณัฑที่มใิชยาจะตองจัดตามชื่อ ขนาดและจํานวนที่ระบุไวใน
ใบสั่งยาและตองเขียนเครื่องหมาย (/) หนารายการที่จัดแลว 

- ยาฉีดจะตองจดัยาตามชื่อ ความแรงและจํานวนที่ระบไุวในใบสั่งยา
และตองเขียนเครื่องหมาย (/) หนาที่จดัแลว 

- รายการใดทีย่าหรือเวชภัณฑขาดสต็อกชั่วคราว ใหเขยีนใบคางที่บอก
ชื่อรายการและจํานวน วนัที่ ชื่อหอผูปวยและลายเซ็นตของคนเขียน
ใบคางดวย 

ขั้นตอนการดําเนินงานสําหรบัเภสัชกรตรวจเช็คยา 
เภสัชกรตรวจเช็คยา 
- เภสัชกรจะตองตรวจเช็คยาและเวชภัณฑมใิชยาตามรายการในใบสั่ง

ยาวาถูกตอง ครบถวนหรือไม 
- การตรวจเช็คยาเม็ด 

: จะตองตรวจเช็คทั้งชื่อยาและปริมาณที่ใบสั่งยากับซองยาวาตรงกัน
หรือไม 
: จะตองตรวจเช็คยาเม็ดภายในซองยาวาเปนยาชนดิเดยีวกันกับชื่อที่
ระบุที่ซองยาหรือไม รวมทัง้ตรวจเช็คดวยวาปริมาณยาในซองยา
เทากับปริมาณยาที่ระบุที่ซองยาหรือไม 

- การตรวจเช็คยาฉีด 
: จะตองตรวจเช็คโดยละเอียดวาชื่อยา ขนาดยาและปริมาณที่ระบุไว
ในใบสั่งยาวาตรงกับยาที่จดัมาหรือไม 

- การตรวจเช็คยาน้ํา/ยาใชภายนอก 
: จะตองตรวจเช็คยาวาชื่อยา ขนาดยาและปริมาณที่ระบุไวที่ฉลากยา
ยาหรือซองยาตรงกับยาที่จดัมาหรือไม 

- การตรวจเช็คเวชภณัฑมใิชยา 
- ถาเภสัชกรตรวจเช็คยาและเวชภณัฑมใิชยาแลวพบความผิดพลาด 

จะตองใหเจาหนาที่จดัเพิ่มใหครบหรือเปลี่ยนใหถูกตอง 
- เภสัชกรจะตองตรวจเช็คยาและเวชภัณฑมใิชยาทีละใบสั่งยา แลวนํา

ยาและเวชภัณฑมิใชยาบรรจลุงถุงยาสําหรับผูปวยแตละราย เมื่อ
ตรวจเช็คยาในผูปวยรายนั้นๆ เสร็จสิ้นแลวใหนําถุงยาวางไวที่ตะกรา
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เปลาที่เตรียมไว แตถามีรายการใดมีขนาดใหญ ไมสามารถบรรจุลงถุง
ยาไดใหใสลงตะกรายาเปลาที่เตรียมไวไดเลย 

- รายการยาและเวชภณัฑมใิชยาใดๆ ก็ตามที่ทําการตรวจเช็คแลว
จะตองเขยีนเครื่องหมาย(/) ทายรายการนัน้ๆ  

- หลังจากที่เภสัชกรตรวจเช็คยาและเวชภัณฑมิใชยาเสร็จส้ินแลวทุก
ใบสั่งยา แตพบวายังมยีาเหลืออยู เภสัชกรจะตองทําการตรวจเช็คซํ้า
จนกวาจะมั่นใจวาตรวจเช็คไมผิดพลาด ตรงกับยาที่จดัหรอืไม 

: จะตองตรวจเช็ควา ชื่อ ขนาดและปริมาณที่ระบุไวในใบสั่งยาวา
ตรงกับเวชภัณฑมิใชยาทีจ่ัดมาหรือไม 

 สําหรับมาตรฐานการปฏิบัติงานของแพทยและพยาบาลกค็วรใหแพทยและพยาบาลเปน
ผูจัดทําขึ้นเนื่องจากแพทยและพยาบาลกจ็ะทราบถึงปญหาและแนวทางปฏิบัติที่เปนไปไดของ
หนวยงานของตนเองไดดีที่สุดและถาเปนไปไดควรมีการนํามาตรฐานของแตละหนวยปฏิบัติงานมา
ประชุมชี้แจงใหบุคลากรหนวยงานอื่นๆ รับทราบ เพื่อใหเกิดการทํางานที่สอดคลองกัน 
 
8. .   ยาสํารองในหอผูปวย 
 เนื่องจากระบบการกระจายยาของโรงพยาบาลเปนการผสมผสานระหวางการจายยาตาม
ใบสั่งยากับระบบยาสํารองบนหอผูปวย เพือ่เปนการปองกันการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา
จึงควรที่จะมีการกําหนดรายการยาทั้งชนิดและจํานวน รวมกันของบุคลากรทางการแพทยเพื่อให
สอดคลองกับความตองการของแพทย การดูแลของเภสชักรและความสะดวกในการปฏิบัติงานของ
พยาบาล 
 
9. การเก็บรักษายา 
 ควรมีสถานที่และระบบในการเก็บรักษายาตางๆ ภายใตสภาวะที่เหมาะสมที่ถูกหลัก
วิชาการ ทั้งในเรื่องอุณหภูมิ แสงสวาง ความชื้น การถายเทอากาศ ความปลอดภัยและเก็บใหเปน
สัดสวนเพื่อเปนการลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาจากการเสื่อมสภาพของยา การเก็บรักษายา
ของหองจายยาผูปวยในเปนของเภสัชกร 
 การเก็บรักษายาในตกึผูปวยเปนหนาที่ความรับผิดชอบของพยาบาล ทั้งกลุมงานเภสชักรรม
และพยาบาล ควรตรวจสอบสิ่งตอไปนี้ 

1. วันหมดอายุของยา 
2. การเสื่อมสภาพของยาที่มิไดแสดงวันหมดอายุ  โดยยึดหลักตอไปนี ้
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ยาที่ไมบอกวนัหมดอายุ ใหดู วนัเดือนปที่ผลิตไมควรเก็บไวนานเกนิ 5 ป สําหรับยาเม็ด
และไมเกิน 3 ปสําหรับยาฉีดหรือยาน้ําและตองสังเกตยาวามี รส กล่ิน สี ลักษณะตางๆ เปล่ียนแปลง
ไปจากเดิมหรือไม เชน 
 ยาน้ํา สีอาจซีดหรือเขมขึ้น ถาเปนยาแขวนตะกอน ตะกอนจะจบัตัวแข็ง เขยาไมเขาเปนเนื้อ
เดียวกัน สวนยาแขวนละอองเมื่อเขยาขวด ยาไมเปนเนื้อเดียวกัน แยกเปนชั้นของน้ําและน้ํามัน ยา
น้ําเชื่อมมีการตกผลึกเขยาขวดแลวไมละลาย 
 ยาเม็ดจะเยิ้มละลาย เมด็แตกราวหรือสีเปล่ียนไป ถาเปนแคปซูลจะพบแคปซูลบวม ขึ้นรา
หรือเปล่ียนสีหรือสีของยาผงในแคปซูลเปลี่ยนไป 

3. การแยกเก็บยาระหวางยาใชภายนอกและยาใชภายใน  เพือ่เปนการปองกันการหยิบยา
ผิด 

4. ความถูกตองและเหมาะสมในการเก็บยาเพือ่รักษาคุณภาพของยา เชน ยาบางชนิดหาม
ถูกแสง บางชนิดตองเก็บไวในที่เยน็ 

5. สภาพของตูเกบ็ยาที่ใชเก็บยา 
6. สภาพของขวดหรือภาชนะที่ใชบรรจุยาตองไมแตกชํารดุ  สภาพของฉลากไมลบเลือน 
 

10.  การกําหนดนโยบายและวิธีปฏิบัติในการปองกันและรายงานความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
โดยเปนการประสานงานและรวมมือกนัระหวางแพทย เภสัชกร พยาบาลและบุคลากรอื่นๆ ที่
เกี่ยวของรวมทั้งมีการติดตามควบคุมกํากบัอยางตอเนื่องโดยควรมีแนวคิดในการบรหิารจัดการดังนี้ 

1. การทํางานเปนทีม 
เปนการเปดโอกาสใหผูรวมงานมีสวนรวมในการกําหนดทิศทางของหนวยงาน

ตางๆ ใหมคีวามรูสึกภาคภูมิใจและเปนเจาของรวมกนั  ความรวมมือจากบุคลากรที่
เกี่ยวของโดยเฉพาะแพทย ซ่ึงมีอํานาจในการตดัสินใจทางคลินิกใหปรับเปลี่ยนการใชยา 
มักกระทําในรปูแบบของกลุมบุคลากรทางการแพทยที่ดแูลผูปวยโดยรวมกันสรางเกณฑ
คนหาและรายงานความคลาดเคลื่อนในการใชยา และหาขอตกลงรวมกันจึงทําใหเกิดการ
ยอมรับในเกณฑที่ตั้งขึ้นและปฏิบัติตามเกณฑดวยความเต็มใจกลุมบุคลากรทางการแพทย
มักประกอบดวย แพทย เภสัชกร พยาบาล เปนหลัก แตการจะปฏิบตัิตามเกณฑนัน้ตองมา
จากความตระหนักและรับรูวางานคนหาและรายงานความคลาดเคลื่อนในการใชยา เปน
นโยบาย ดังนัน้จึงควรประชาสัมพันธใหคณะแพทย และบุคลากรทุกทานทราบถึงนโยบาย
ดังกลาววามีความจําเปนและจะเกิดประโยชนขึ้นกับสวนรวม 
2. ใหใชขอมูลที่เกิดขึ้นชวยในการทํางาน 
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นโยบายควรมกีารกระตุนใหเกิดการรายงานความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
เพื่อเปนการทีจ่ะหาขอบกพรองในการปฏิบัติงานและนํามาปรับปรุงแกไขในการ
ปฏิบัติงาน ไมใชเปนการหาผูปฏิบัติงานที่ทําความผิดเพือ่มาลงโทษ 

3. เร่ิมการแกไขปญหาที่ตนเองกอน 
ในการแกไขปญหา เมื่อพบวาเกิดปญหาควรพยายามแกไขโดยมองที่ตนเอง

กอนถาพบวาตนเองมีสวนหรือมีความบกพรองที่ทําใหเกิดปญหาควรทําการแกไข อยา
กลาวโทษผูอ่ืน โดยการแกไขปญหาเปนการแกปญหาของภายในหนวยงานของตนเอง
กอนหากพบวายังมีปญหาอยูอีก ใหประสานงานขอความชวยเหลือจากหนวยงานอืน่ๆ 
ตอไป 

4. ตองมีการติดตามและปรับปรุงคุณภาพของงาน 
      เพื่อเปนการรักษาระดับคณุภาพของงานและเปนการพัฒนางานตอไป 
 

11. การบริการเภสัชสนเทศ 
 กลุมงานเภสัชกรรมควรมีหนวยบรกิารเภสัชสนเทศเพื่อใหขอมูลขาวสารดานยาแกบุคลากร
ทางการแพทยไดอยางถูกตองและทันเวลา โดยขอมูลขาวสารทางยา อาจจะมดีังตอไปนี้ 

1. ขอมูลทางยาของยาในบัญชยีาโรงพยาบาลโดยอาจทําเปนรูปเลม เภสัชตํารับของ
โรงพยาบาลซึ่งจะมีขอมูลพืน้ฐานของยาทกุตัวที่มีอยูในโรงพยาบาล ทําใหลดเวลาใน
การคนหาขอมูลจากเอกสารอางอิงอื่นๆ  

2. ขอมูลขาวสารทางยา เภสัชกรควรทีจ่ะมีการเผยแพรขอมูลขาวสารดานยาใหกับ
บุคลากรอื่นๆ อยางตอเนื่อง โดยอาจจดัเปนสิ่งพิมพ หรือการประชาสัมพันธดานอื่นๆ  

การมีหนวยเภสัชสนเทศนั้นถาเพื่อเปนการประสานงานระหวางบุคลากรทางการแพทยทําใหเปน
การลดความคลาดเคลื่อนจากการใชยาไดดวย 
12. เภสัชกรควรมีสวนในการชวยดแูลยาสาํรองบนหอผูปวย  ทั้งในแงจํานวน  วันหมดอายุ  ฉลาก
ยา  การเก็บรักษา 
13. การเลือกซ้ือเวชภณัฑ  ควรคํานึงถึงลักษณะภายนอกของยา   ภาชนะ  และฉลาก 
 
ขอเสนอแนะเกี่ยวกับการวิจัยคร้ังนี้ 

ในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้มีขอบกพรองที่เกิดขึ้น  และใชเปนแนวทางในการปรับปรุง หรือ 
พัฒนาสําหรับผูที่เอาผลการวิจัยไปใช อีกทั้งการเก็บและการประเมินความคลาดเคลื่อนในการใชยา
คร้ังนี้มีขอจํากัดที่มีผลตอขอมูลที่ไดหลายประการ  เชน 

1. การเก็บขอมูลโดยอาศัยจากการสัมภาษณอาจทําใหไมไดขอมูลความคลาดเคลื่อนที่
เกิดขึ้นไดทั้งหมด เนื่องจากเกิดความเกรงกลัวความผิด 
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2. ในการประเมินความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยา   การประเมินขนาดยา  ยาที่จะมี
ปฏิกิริยาระหวางกัน  ฯลฯ  เปนการประเมินดวยตัวบุคคล  อาจไดขอมูลไมสมบูรณ  
เทากับการศึกษาในตางประเทศอื่น  ๆ  ที่ประเมินโดยใชเครื่องคอมพิวเตอร  เนื่องจากมี
ขอจํากัดของทรัพยากร 

3. ประสบการณการเก็บขอมูลของเภสัชกรที่เก็บขอมูลที่จะมีผลตอการเก็บขอมูลได  
เชนกัน 

4. ระบบการกระจายยาของโรงพยาบาลแตละแหงจะแตกตางกันออกไป เนื่องจากมีปจจัย  
หรือองคประกอบของโรงพยาบาลที่แตกตางกัน  ไมวาในดานจํานวนผูปวย  จํานวน
เจาหนาที่  จํานวนรายการยา  ฯลฯ  ดังนั้นรูปแบบและวิธีการดําเนินการวิจัยบางอยาง
ไมอาจใชกับโรงพยาบาลอื่นๆได   

5. การเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาโดยใชผูเก็บขอมูลคนเดียวตลอดการ 
      วิจัย  จะมีผลดีในแงของการไมมีความแตกตางของผูเก็บขอมูล  ใชมาตรฐานเดียวกัน 
      ตลอดการวิจัย แตก็มีขอเสียที่การเก็บขอมูลคร้ังนี้เก็บขอมูลคร้ังนี้เก็บขอมูลติดตอกัน7  
      วัน  ระหวางเวลา  7.00 -  17.00  น.  ซ่ึงจะเปนผลใหผูเก็บขอมูลออนลาและเกิดขอผิด 
      พลาดในการเกบ็ขอมูล 
6. การที่ผูถูกสังเกตอาจจะรูถึงวัตถุประสงคของการเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในการ

บริหารยาได  เนื่องจากมีการเตือนจากผูเก็บขอมูลในกรณีที่พบความคลาดเคลื่อนใน
การบริหารยาที่เห็นไดชัดเจน  (potential  error)  อาจจะทําใหผูถูกสังเกตระมัดระวังใน
การทํางานมากขึ้น  อัตราความคลาดเคลื่อนที่ไดอาจจะต่ํากวาความเปนจริงได   แตเปน
ผลดีตอการรักษาพยาบาลผูปวย 

 
ขอเสนอแนะเกี่ยวกับการวิจัยคร้ังตอไป 

เกี่ยวกับการวิจัยตอไป  ยังมีงานวิจัยอีกหลายประการที่จะมีการวิจัยตอเนื่องจาก 
การศึกษาวิจัยในครั้งนี้   เชน 

1. การศึกษาถึงสาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาแตละประเภท โดยใหผูที่
เกี่ยวของกับการเกิดความคลาดเคลื่อนประเภทนั้นๆ ระดมความคิดเพื่อหาสาเหตุที่
แทจริงวาเกิดจากความบกพรองของระบบการทํางานอะไรบางของการเก็บขอมูลครั้งนี้
ไปเพื่อใชในการปรับปรุงระบบการทํางาน   และหาทางแกไขในการลดความ
คลาดเคลื่อนในการใชยา 

2. ควรที่จะทําการศึกษาตอไปวาความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นนั้น  ความคลาด
เคล่ือนในการใชยาใดบางที่จะกอใหเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาได  โดย
การประเมินของแพทยผูเชี่ยวชาญทางอายุรกรรมและเภสัชกรผูทรงคุณวุฒิ    
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3. การศึกษาถึงคาใชจายที่เกิดจากเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่เกิดจาก
ความคลาดเคลื่อนในการใชยา 

4. การศึกษาถึงผลลัพธของความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นในแงของเศรษฐกิจ  
ประสิทธิภาพในการรักษาและคุณภาพชีวิตของผูปวย 

5. ความพึงพอใจของบุคลากรที่เกี่ยวของตอระบบการกระจายยา  และการรักษาผูปวย 
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ภาคผนวก 1 
 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 

1  ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการสั่งใชยา37 
   หมายถึง ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาของแพทย ที่มีการเลือกใชยา (เมื่อเทียบกับขอ
บงใชของยา ขอหามใชของยา ประวัติการแพยา ยาเดิมที่ใชรักษาอยู และองคประกอบอื่นๆ) ขนาด
ยา รูปแบบของยา วิธีใหยา ปริมาณยา ความเขมขน อัตราเร็วในการใหยา ขอแนะนําในการใหยา ที่
ไมถูกตอง รวมทั้งการสั่งยาดวยลายมือแพทยที่อานยาก 
 
  ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผูทําการวิจัยจะหาความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยาของ
แพทย ที่แพทยเขียนอยูในใบคําสั่งแพทย    โดยไดแบงความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งใชยาได
ดังนี้53,54,55 
ความคลาดเคลื่อนจากการตัดสินใจใชยาของแพทย (Error in decision making)  
ความคลาดเคลื่อนจากการเขียนคําสั่งใชยาของแพทย (Error in prescription writing)  
 

   การศึกษาความคลาดเคลื่อนนี้ ผูทําการวิจัยจะตองใหเหตุผลในการเกิดความคลาดเคลื่อน 
เทียบกับเอกสารอางอิงทางวิชาการ เพื่อเปนขอมูลในการยืนยันวาเกิดความคลาดเคลื่อน โดยจะ
ศึกษาตามเกณฑดังตอไปนี้  
     ความคลาดเคลื่อนจากการตัดสินใจใชยาของแพทย 
1. การใชยาผิด 

เกิดจากการที่แพทยส่ังใชยานั้นๆ โดยไมมีขอบงใช  หรือเกิดจากการสั่งใชยา ในผูปวยที่มี
ขอหามใช 

2. การสั่งใชยาโดยทราบประวัติการแพยา  
เกิดจากการที่แพทยส่ังใชยานั้นๆ ในผูปวยที่มีบันทึกประวัติการแพยาในแฟมประวัติของ

ผูปวย 
3. การเกิดอันตรกิริยาของยา   

เกิดจากการที่แพทยส่ังใชยาที่เกิดอันตรกิริยาตอกัน โดยการวิจัยในครั้งนี้กําหนดเฉพาะ
อันตรกิริยาที่ระดับนัยสําคัญ 1 และ 2   

4. การสั่งใชยาที่มีขนาดสูงเกินไป   
เกิดจากการที่แพทยส่ังใชยาในขนาดที่สูงกวาขนาดที่แนะนําใหใช (recommend dose) 

โดยเฉพาะยาที่มีดัชนีในการรักษาแคบ ไดแก   Gentamicin , Amikacin , Digoxin , 
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Theophylline  และยาในกลุมที่ตองระวัง ( High-Alert Medications )  ไดแก  Heparin , 
Midazolam ,  Insulin   และอ่ืน  ๆ   

5. แพทยส่ังจายยาฉีดกับสารละลายที่ไมพึงผสม (Incompatible drug) แลวทําใหเกิดมีการ
เปล่ียนแปลงทั้งในลักษณะทางกายภาพและทางเคมี 

 
ในกรณีความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาที่การเกิดอันตรกิริยาของยา   ผูทําการวิจัยจะอาศัย

ขอมูลเกี่ยวกับยาที่เกิดอันตรกิริยา  จากเอกสารอางอิงดังตอไปนี้  
• David S.Tatro, Drug interaction Facts  2001. 
• Gerald K. McEvoy, American Hospital Formulary Service Drug Information 2001. 

 
  ความคลาดเคลื่อนจากการเขียนคําสั่งใชยาของแพทย  

1. ลายมือแพทยอานยาก   
หมายถึง แพทยเขียนคําสั่งการใชยา โดยเขียนชื่อยา ขนาดยา หรือวิถีทางใหยาที่ทําให 

พยาบาลอานยาก    โดยกําหนดวาถาใหพยาบาลอานอยางนอย  3  คนอานแลวอยางนอย 2 คน
อานไมออกไมสามารถที่จะระบุไดวาแพทยตองการสั่งยาอะไร   ระบุช่ือยาไมตรงกับคนอื่นๆ 

2. คํายอหรือช่ือยาที่ไมเปนสากล   
หมายถึง แพทยเขียนคําสั่งการใชยา ดวยคํายอหรือช่ือที่ไมเปนที่รูจัก  โดยกําหนดวาให 

พยาบาลอยางนอย  2  คนและเภสัชกร 1 คนอานแลวพบวาอยางนอย 2 ใน 3 คนไมสามารถที่
จะระบุไดวาแพทยตองการสั่งยาอะไร    

3. ไมระบุความแรงของยา   
หมายถึง แพทยเขียนคําสั่งการใชยาที่มีหลายความแรงแตไมมีการระบุใหชัดเจน 

4. ไมระบุวิถีทางใหยา   
หมายถึง แพทยเขียนคําสั่งการใชยาโดยไมระบุ วิถีทางที่ใหยาในยาที่สามารถใหไดมากกวา 

1 วิถีทาง 
5. แพทยเขียนคําสั่งการใชยา โดยเขียนทศนิยมผิดตําแหนง หรือเขียนหนวยผิด   
 

ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการคัดลอกรายการยา53,54 
 หมายถึง ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการคัดลอกรายการยาจากคําสั่งแพทยที่เขียนอยูในใบ

คําสั่งแพทย  โดยทําการเปรียบเทียบการคัดลอกรายการยาในเอกสารตอไปนี้เทียบกับคําสั่งใชยาของ
แพทยที่ปรากฏในแฟมขอมูลของผูปวย   

• ใบสั่งยาที่จะเบิกยาจากหองจายยา 
• ใบบันทึกการใหยาของพยาบาล (Medication Administration Records ; MAR) 
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• Kardex 
 
โดยบันทึกเปรียบเทียบกับคําสั่งในการรักษาของแพทย  แจกแจงลักษณะความคลาดเคลื่อน

ตามเกณฑดังนี้27 
1. การเขียนชื่อยาผิด  

เกิดจากการทีล่อกช่ือยาผิด โดยลอกชื่อยาที่แพทยไมไดเขียนอยูในใบคําสั่งแพทย 
2. การเขียนขนาดของยาผิด  

เกิดจากเขียนขนาดของยาผิด   เขียนทศนยิมผิด หรือ เขียนหนวยผิด 
3. การเขียนเวลาใหยาผิดไปจากที่แพทยส่ัง  
4. การเขียนวิถีใหยาผิด  
5. ไมไดเขยีนเบกิยาตามทีแ่พทยส่ังใชยา  ทําใหผูปวยไมไดรับยาที่ควรจะไดรับ 
 

ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการจายยา49,53 
หมายถึง ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดขึ้นในขั้นตอนการจายยา โดยมีลักษณะ 

ความคลาดเคลื่อนดังตอไปนี้ 
1. การจายยาผิดรายการ 

เปนการจายยาคนละรายการกับที่เขียนมาในใบสั่งยา 
2. การจายาผิดขนาด   
              เปนการจายยาถูกชนิด แตไมถูกความแรง หรือไมถูกขนาด 
3. การเขียนเวลาการใหยาที่ซองยาผิด  
4. การไมไดจายยาหรือจายยาใหแกผูปวยถูกรายการ ถูกขนาด แตไมครบจํานวน  ทําใหไมมียาจาย

ผูปวยไดครบขนาด หรือเวลาที่ตองการ 
5. การจายยาหมดอายุ หรือเสื่อมสภาพ  

 
ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการบริหารยา49,54,59 

 หมายถึง ความคลาดเคลื่อนจากการที่ผูปวยไดรับยาที่ไมตรงกับคําสั่งแพทย โดยยึดหลัก  “5 R’s” 
คือ Right drug, Right dose, Right route, Right time and Right patient  
 การศึกษาความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา   โดยมีลักษณะดังตอไปนี้  

การใหยาผิดชนิด  
หมายถึง ผูปวยไดรับยาคนละชนิดกับที่แพทยส่ังใหแกผูปวยในเวลานั้น ๆ ซ่ึงอาจเปนยาที่ 

ไมมีอยูในใบคําสั่งแพทย หรือเปนยาที่มีอยูในใบคําสั่งแพทย แตตองใหคนละเวลา หรือแพทยส่ัง
หยุดยาแลว  
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การใหยาผิดขนาด  
หมายถึง การใหยาแกผูปวยในขนาดที่มากกวาหรือนอยกวา ขนาดที่แพทยส่ัง 

ใหผูปวยรายนั้น รวมถึงการที่พยาบาลคํานวณขนาดของยาผิด ทําใหผูปวยไดรับยาที่ผิดขนาด  
การใหยาผิดคน  

หมายถึง การใหยาตามที่แพทยส่ัง แตเปนการใหในผูปวยที่ผิดคน  
การใหยาผิดวิถีทาง   

หมายถึง การใหยาไมตรงตามวิถีทางที่แพทยส่ัง  
การใหยาผิดเวลา 

หมายถึง การใหยาผิดจากเวลาที่แพทยส่ังใหกับผูปวยมากกวา 30 นาที (แตผูปวยยัง 
คงไดรับยา)  
ผูปวยไมไดรับยา  

หมายถึง การลืมใหยาตัวใดตัวหนึ่ง หรือทั้งหมดที่แพทยส่ังในเวลาการใหยานั้น  
การใหยาผิดอัตราเร็ว   
หมายถึง การใหยาโดยใหอัตราการใหยาตางไปจากทีแ่พทยส่ังมากกวารอยละ 10 ของยาแตละขนาน
ที่ระบุ 
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ภาคผนวก 2 
 

ผังกํากับงาน(Flow  chart)ระบบการกระจายยางานบริการผูปวยในรพ.พหลพลพยุหเสนา 
 

ผูรับผิดชอบและผูปฏิบัต ิ   กิจกรรม 
 
แพทย       ส่ังใชยา 
            ↓ 
พยาบาล     รับคําสั่งและลอกใบสั่งยา 

             ↓ 
เจาหนาทีใ่นกลุมงานเภสัชกรรม              รับใบสั่งยา 

               ↓ 
เจาหนาทีใ่นกลุมงานเภสัชกรรม  กรอกขอมูลลงใน Clinical  Drug  Profile  และใบสั่งยา 

         ↓  
เจาหนาทีใ่นกลุมงานเภสัชกรรม  key ใบสั่งยา 

             ↓ 
เจาหนาทีใ่นกลุมงานเภสัชกรรม  ติดฉลากยา 

             ↓ 
เจาหนาทีใ่นกลุมงานเภสัชกรรม      จัดยา 

             ↓  
เภสัชกร     ตรวจเช็คยา 

             ↓ 
เภสัชกร                               สงมอบยาใหหอผูปวย 

             ↓ 
 พยาบาล                         จัดเก็บยาที่ชั้นวางยา    
                            ↓ 

พยาบาล                            เตรียมยา  จัดยา 
            ↓ 
พยาบาล             บริหารยาใหแกผูปวย 
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ภาคผนวก 3 
 

ยาท่ีตองระวงัเปนพิเศษ 
 

1. Benzodiazepines 
2. Calcium Gluconate injection 
3. Dobutamine injection 
4. Dopamine injection 
5. Epinephrine injection 
6. Heparin 
7. Insulin 
8. Magnesium Sulfate injection 
9. Norepinephrine injection 
10. Oral Hypoglycemic Agents 
11. Potassium Chloride injection 
 
 

ยาท่ีมีดัชนีชี้วดัการรักษาแคบ 
 

1. Amikacin 
2. Aminophylline 
3. Digoxin 
4. Gentamicin 
5. Phenytion 
6. Theophylline 

 
 
 
 
 
 



ภาคผนวก 4  
แบบเก็บขอมูลวจิัย 

PATIENT  NAME …………………………………………………………………………..   BED…………………………. 
 

DOCTOR ORDER SHEET 
Patient Name  : ……………………………………………………... 
Suspected Medication  : …………………...……Dose…………….. 
Route…….……..…Frequency or rate…………….………………... 
Date med ordered………….…………….first order…….…………. 
Information found on (time)…………….…in            observation 
                                                                                      Nurse note 

             interview 
Time   1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 
Error Type…………………………………………………………... 
Details………………………………………………………….…… 
…………………………………………………………………….... 

KARDEX 
Patient Name  : ……………………………………………………... 
Suspected Medication  : …………………...……Dose…………….. 
Route…….……..…Frequency or rate…………….………………... 
Date med ordered………….…………….first order…….…………. 
Information found on (time)…………….…in            observation 
                                                                                      Nurse note 

             interview 
Time   1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 
Error Type…………………………………………………………... 
Details………………………………………………………….…… 
…………………………………………………………………….... 

CARD   
Patient Name  : ……………………………………………………... 
Suspected Medication  : …………………...……Dose…………….. 
Route…….……..…Frequency or rate…………….………………... 
Date med ordered………….…………….first order…….…………. 
Information found on (time)…………….…in            observation 
                                                                                      Nurse note 

             interview 
Time   1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 
Error Type…………………………………………………………... 
Details………………………………………………………….…… 
…………………………………………………………………….... 

แบบฟอรมการใชยา 
Patient Name  : ……………………………………………………... 
Suspected Medication  : …………………...……Dose…………….. 
Route…….……..…Frequency or rate…………….………………... 
Date med ordered………….…………….first order…….…………. 
Information found on (time)…………….…in            observation 
                                                                                      Nurse note 

             interview 
Time   1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 
Error Type…………………………………………………………... 
Details………………………………………………………….…… 
…………………………………………………………………….... 

ใบสั่งยา 
Patient Name  : ……………………………………………………... 
Suspected Medication  : …………………...……Dose…………….. 
Route…….……..…Frequency or rate…………….………………... 
Date med ordered………….…………….first order…….…………. 
Information found on (time)…………….…in            observation 
                                                                                      Nurse note 

             interview 
Time   1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 
Error Type…………………………………………………………... 
Details………………………………………………………….…… 
…………………………………………………………………….... 

ยาที่ไดรับ 
Patient Name  : ……………………………………………………... 
Suspected Medication  : …………………...……Dose…………….. 
Route…….……..…Frequency or rate…………….………………... 
Date med ordered………….…………….first order…….…………. 
Information found on (time)…………….…in            observation 
                                                                                      Nurse note 

             interview 
Time   1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 
Error Type…………………………………………………………... 
Details………………………………………………………….…… 
…………………………………………………………………….... 

 



ภาคผนวก 5        แบบบันทึกการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
ช่ือ………………………………………………………………………..Case No………………. 
รายการยา………………………………………………………………………………………….. 

การตัดสินใจใชยาของแพทย การเขียนคําสัง่ใชยาของแพทย 
1. การใชยาผิด  1. ลายมือแพทยอานยาก  
  
2. การสั่งใชยาโดยทราบประวัติแพยา  2. คํายอหรือช่ือยาที่ไมเปนสากล  
  
3. การเกิดอันตรกิริยาของยา  3. ไมระบุความแรงของยา  
  
4. การสั่งใชยาที่มีขนาดสูงเกนิไป  4. ไมระบุวิถีทาง  
  
5.ส่ังยาที่ไมพงึผสม  5. ทศนิยมผิด หนวยผิด   

  
การคัดลอกรายการยา การจายยา 

1. เขียนชื่อยาผิด  1. จายยาผดิรายการ  
  
2. เขียนขนาดยาผิด  2. จายยาผดิขนาด  
  
3. เขียนเวลาผิด  3. เขียนเวลาบริหารยาผิด  
  
4. เขียนรูปแบบยาผิด  4. ไมไดจายยา จายยาไมครบ  
  
5. ไมไดเขยีนรายการยา  5. จายยาหมดอายุ เสื่อมสภาพ  

  
การบริหารยา 

1. ใหยาผิดชนดิ  5. ใหยาผิดเวลา  
  
2. ใหยาผิดขนาด  6. ผูปวยไมไดรับยา  
  
3. ใหยาผิดคน  7. ใหยาผิดอัตราเร็ว  
  
4. ใหยาผิดวิถีทาง    
  
 



                                                                                                         WARD…………..BED……………… 
แบบเก็บขอมูลการติดตามเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 

ชื่อผูปวย………………………………………อายุ……….ป  เพศ ρ ชาย   ρ หญิง  HN…………….…AN………………... 
อาชีพ…………………… น้ําหนัก………….Kg.  สวนสูง……………cm. วัน Admit……………………   วัน D/C…………… 
อาการเจ็บปวยสําคัญที่มา รพ.   …..………………………………………………………..……………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
ประวัติการเจ็บปวย…………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

โรคประจําตัว                ยาที่ใชอยูประจํา       µ มี      µ ไมมี 
θ  cardiovascular         θ  HT                      θ  CHF   ………………………………………………………………… 
θ  cerebrovascular       θ  DM ………………………………………………………………… 
θ  liver  disease            θ  renal  disease ………………………………………………………………… 
θ  gastrointestinal………………………………………….. ………………………………………………………………… 
θ  infection………………………………………………….. ………………………………………………………………… 
θ  other……………………………………………………… ………………………………………………………………… 
………………………………………………………………… ………………………………………………………………… 
ประวัติการแพยา      µ มี       µ ไมมี 
       ไดแก…………………………………………………………………………………………………………………………… 
       อาการที่เกิด……………………………………………………………………………………………………………………. 
สภาวะของผูปวยขณะอยู รพ.              ρ  ใหสัมภาษณได      ρ  ใหสัมภาษณไมได 
PE:          BP=……………mmHg      P=…………/min     RR=……………/min    T=………………. ํ°C 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Primary  diagnosis Discharge  diagnosis 
        1……………………………………………………         1…………………………………………………… 
        2……………………………………………………         2…………………………………………………… 
        3……………………………………………………         3…………………………………………………… 
จําหนายผูปวยในสภาวะ 
π  ดีขึ้น                  π ไมดีขึ้น            π ไมสมัครใจอยู     π ยายไปยังหนวยอื่น    π  เสียชีวิต 
อาการไมพึงประสงคที่พบ …………….ปญหา 
1…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
2…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
3…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
4…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

ภาคผนวก 6 



Vital sign                 
Temp                 
Pulse                 
RR                 
BP                 
Input                 
Output                 
ผลการตรวจทางหองปฏิบัตกิาร 

CBC Blood  chemistry 
 Normal value      Normal value       
RBC x109/L M/F 4.5-6.3/4.2-5.5     FBS    mg/dl 70-110       
WBC x109/L M/F      BUN   mg/dl 4.7-23.0       
Hb         G/DL 13-18/12-16     Cr       mg/dl 0.5-1.1       
Hct        % 40-54/37-47     Uric acid M/F 3.4-70/2.4-5.7       
Platelet  x109/L      Na     mmol/l 135-148       
MCV      fl 83-97     K       mmol/l 3.7-5.3       
Neutrophil     %      Cl      mmol/l 98-106       
Eosinophil     %      TCO2mmol/l 25-32       
Basophil     %      Anion gap 8-16       
Lymphocyte%      Ca  mmol/dl 9.0-10.7       
Monocyte    %      P    mmol/dl 2.7-4.5       
      LDH     u/l 207-414       

Urine Exam CK       u/l 24-195       
 Normal value     Amylase   u/l 0-220       
PH 4.5-8.0     Chol  mg/dl 150-250       
Sp. gr. 1.0….. 1.003-1.030     TG    mg/dl 0-170       
Albumin Neg     HDL-C mg/dl 35-88       
Sugar Neg     Pro    gm/dl 6.5-8.0       
Ketones Neg     Alb     gm/dl 3.5-5.0       
Occult Blood      Glob gm/dl 2.3-3.5       
RBC 0-2     Alk  phos u/l 26-117       
WBC 0-2     DB    mg/dl 0-0.25       
Epithelial cells      TB    mg/dl 0-1.1       
      AST     u/l 0-42       
      ALT     u/l 0-42       



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 7 
 

อันตรกิริยาที่พบบอย 
ในโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา 

และวิธแีกไข 
 



ลําดับ Drug With 
ระดับ/ 

Document Onset Effect Mechanism Management 

1. Aminoglycosides,Parenteral 
- Amikacin 
- Gentamicin 
- Kanamycin 
- Netilmicin 
- Streptomycin 
 

Cephalosporin,Parenteral 
- Cefamandol 
- Cefazolin 
- Cefoperazone 
- Cefotaxime 
- Cefazidime 
- Cefoxitin 
- Ceftriaxone 
- Cefuroxime 
 

2 
Suspected 

Delayed ฤทธิ์ในการฆาเชื้อ
แบคทีเรียเพิ่มขึ้นและ
อาจทําใหอาการพิษทาง
ไตเพิ่มขึ้นดวย 

ไมทราบแนชัด ติดตามและตรวจวัดระดับยา 
Aminoglycosides และการ
ทํางานของไตอยางใกลชิด ถา
หากมีภาวะการทํางานของไต
ผิดปกติใหทําการปรับขนาดยา
หรือหยุดยาตัวใดตัวหนึ่งหรือทั้ง
สองชนิดแลวเปลี่ยนยา 

2. 
 
 
 
 
 
 

 
 

Aminoglycosides,Parenteral 
- Amikacin 
- Gentamicin 
- Kanamycin 
- Netilmicin 
- Streptomycin 
 

NSAIDs 
- Diclofenac 
- Ibuprofen 
- Indomethacin 
- Mefenamic 
- Naproxen 
- Piroxicam 

2  
Suspected 

Delayed ระดับยา
Aminoglycosides  
เพิ่มขึ้นใน Parenture 
infants 

NSAIDs ทําใหเกิด
การสะสมของ 
Aminoglycosides 
โดยไปลด glomerular 
filtration rate  
 

ลดขนาดยา Aminoglycosides 
กอนที่จะเริ่มใช NSAIDs ปรับ
ขนาดยาของ Aminoglycosides 
และตรวจการทํางานของไตอยาง
สม่ําเสมอ 
 



ลําดับ Drug With 
ระดับ/ 

Document Onset Effect Mechanism Management 

3. Anticoagulants,Oral Paracetamal 2  
Suspected 

Delayed ขอมูลยังไมแนชัดแต
อยางไรก็ตามพบวา ทํา
ให ของ เพิ่มขึ้น 

ไมทราบแนชัด จํากัดการใช Paracetamol และ
monitor coaglulant parameter 
บอยครั้งเมื่อมีการใช Paraceta,lo
มากกวา 2275 mg/weeks 

4. Benzodiazepines 
- Alprazolam 
- Clonazepam 
- Clorazepate 
- Diazepam 
- Midazolam 
 

Azole antifungal agents 
- Fluconazole 
- Ketoconazole 
- Miconazole 

2 
Established 

Rapid ระดับยา เพิ่มขึ้น ฤทธิ์
ในการกดระบบ
ประสาทสวนกลาง
เพิ่มขึ้นและนานขึ้น 

ของ ผานทาง ลดลง หามใช Alprazolam หรือ 
Triazolam รวมกับ Itraconazole 
หรือ Ketoconazole และถาใช 
Fluconazole  หรือ Miconazole 
ควรลดขนาด BZDs หรือใช 
BDZs  ที่ผาน glucorunidation 
เชน แทน 
 

5. Beta-blockers 
- Atenolol 
- Metoprolol 
- Propranolol 

NSAIDs 
- Ibuprofen 
- Indomethacin 
- Naproxen 
- Piroxicam 

2  
Probable 

Delayed ทําใหฤทธิ์ในการลด
ความดันโลหิตของ ไม
ไดผล 

ไปยับยั้งการสราง 
จากไต 

หลีกเลี่ยงการใชยารวมกัน หาก
จําเปนใหติดตามระดับความดัน
โลหิตอยางใกลชิดและปรับขนาด
ยา Beta blockersหรืออาจ
เปลี่ยนไปใช Non-interacting 
NSAIDs เชน Sulindac 
 



ลําดับ Drug With 
ระดับ/ 

Document Onset Effect Mechanism Management 

6. 
 

 

Beta-blockers 
- Metoprolol 
- Propranolol 

Cimetidine 2  
Probable 

Rapid คาทางเภสัชจลนศาสตร
ของ ซึ่ง ผาน 
เปลี่ยนแปลงไป และผล
ทาง  
 

ไปยับยั้งขบวนการ 
ลด และลด ของ 

ลดขนาดยาของ Beta blockers 

7. Corticosteriods 
- Dexamethazone 
- Hydrocortisone 
- Prednisolone 

Hydantions 
- Phenytion 

2 
Established 

Delayed ผลการรักษาของ ลดลง
ซึ่งจะเกิดขึ้นภายในวัน
แรกที่ไดรับยา และผล
จะยังคงอยูไปอีก 3 
สัปดาห หลังจากหยุดยา
แลว นอกจากนี้ยังพบวา 
ทําใหระดับยา ลดลง 
 

เปน จะไปเรง ของ ทํา
ให ของ ซึ่งผาน 
เพิ่มขึ้น สวน จะไป
เพิ่ม ของ 

เพิ่มขนาดยาของ Corticosteriods 

8. Digoxin Loop Diuretics 
- Furosemide 
 

1 
Probable 

Delayed เกิดความผิดปกติของ 
เพิ่มปจจัยเสี่ยงตอการ
เกิด 

เพิ่มการขับ
โพแทสเซียมและ
แมกนีเซียมทางไต ซึ่ง
มีผลตอการทํางาน
ของกลามเนื้อหัวใจ 

วัดระดับโพแทสเซียมและ
แมกนีเซียมในเลือด ถาพบวามี
ระดับต่ํากวาปกติตองใหทดแทน 
สามารถปองกันการสูญเสียไดโดย
ใหอาหารที่จํากัด Sodium หรือใช 
Potassium sparing diuretic 



 

ลําดับ Drug With 
ระดับ/ 

Document Onset Effect Mechanism Management 

9. Digoxin Thiazide  Diuretics 
- Hydrochlorothiazide 

1 
Probable 

Delayed เกิดความผิดปกติของ 
เพิ่มปจจัยเสี่ยงตอการ
เกิด 

เพิ่มการขับ
โพแทสเซียมและ
แมกนีเซียมทางไต ซึ่ง
มีผลตอการทํางาน
ของกลามเนื้อหัวใจ 

วัดระดับโพแทสเซียมและ
แมกนีเซียมในเลือด ถาพบวามี
ระดับต่ํากวาปกติตองใหทดแทน 
สามารถปองกันการสูญเสียไดโดย
ใหอาหารที่จํากัด Sodium หรือใช 
Potassium sparing diuretic 

10. HMG-CoA  Reductase 
inhibitors 
- Simvastatin 
 

Diltiazem 2 
Suspected 

Delayed ระดับยา HMG-CoA  
Reductase inhibitors 
ในเลือดจะเพิ่มขึ้น ทํา
ใหเพิ่มความเสี่ยงของ
การเกิด toxicity เชน 
rhabdomyolysis, 
myositis 
 

เกิดการยับยั้งการ
ทํางานของ 
Cyt.P4503A4 ของ 
HMG-CoA  
Reductase 
inhibitors 

- ถาไมสามารถหลีกเลี่ยงการ
ใชยารวมกันได ใหคําแนะนํา
คนไขเกี่ยวกับอาการ  
unexpained muscle pain, 
tenderness หรือ weakness 

- Pravastatin เกิดนอยที่สุด 
อาจใชเปน  alternative ได 

11. Insulin Salicylates 
- Aspirin 
 

2 
Probable 

Delayed ฤทธิ์ในการลดระดับ
น้ําตาลในเลือดเพิ่มขึ้น 

Salicylatesไปเพิ่ม
ระดับ Basal Insulin 
และมีผลลดระดับ
น้ําตาลในเลือดอยาง

ตรวจระดับน้ําตาลในเลือดอยาง
ใกลชิดและปรับขนาด Insulin 
ตามความเหมาะสม 



เฉียบพลัน 

ลําดับ Drug With 
ระดับ/ 

Document Onset Effect Mechanism Management 

12. Ketoconazole Antacid 
- Alum  Milk 

2 
Suspect 

Delayed ผลการรักษาของ 
Ketoconazole ลดลง 

ในกระเพาะอาหารมี
pH เพิ่มขึ้นทําใหการ
ละลายของ 
Ketoconazole ลดลง 

ใหยาหางกันอยางนอย 2 ชั่วโมง 
โดยอาจให Antacid หลังจาก
Ketoconazole อยางนอย 2 
ชั่วโมง 

13. Loop Diuretics 
- Furosemide 
 

Thiazide  Diuretics 
- Hydrochlorothiazide 

2 
Probable 

Rapid จะเกิดการเสริมฤทธิ์กัน 
ซึ่งเปนผลใหเกิดความ
ผิดปกติของ electrolyte
ได 

เกิดเนื่องจาก renal 
tubular mech 

สังเกตผูปวยเกี่ยวกับการเกิด 
dehydration และ ความผิดปกติ
ของ electrolyte 

14.  Nifedipine Cimetidine 2 
Suspect 

Delayed ระดับยา Nifedipine ใน
เลือดเพิ่มขึ้น ทําให
ผลการรักษาและอาการ
ไมพึงประสงคจากยา
เพิ่มขึ้น 

Hepatic metabolism 
ของ Nifedipine 
ลดลง 

ดูแลผูปวยอยางใกลชิด 

15. Penicillins 
- Amoxicillin 
- Ampicillin 
- Cloxacillin 
- Penicillin G 

Tetracyclines 
- Tetracycline 
- Doxycycline 

1 
Suspected 

Delayed ผลของ Penicillins 
ลดลง 

ฤทธิ์ในการยับยั้งเชื้อ
ของ Tetracyclines 
ขัดขวางการออกฤทธิ์
ฆาเชื้อของ 
Penicillins 

หลีกเลี่ยงการใชยารวมกัน 



- Penicillin V 

ลําดับ Drug With 
ระดับ/ 

Document Onset Effect Mechanism Management 

16. Prazosin Beta  blockers 
- Propranolol 
- Atenolol 
- Metoprolol 

2 
Probable 

Rapid Postural hypotension ไมทราบแนชัด ใหคําแนะนําผูปวยเกี่ยวกับการ
เกิด Postural hypotension 

17. Theophyllines 
- Aminophylline 
- Theophyllines 

Cimetidine 2 
Established 

Delayed ระดับยา Theophylline 
ในเลือดเพิ่มขึ้นและ
อาการไมพึงประสงค
จากยาก็อาจเพิ่มขึ้นดวย 

เกิดจากการที่ 
Cimetidime ยับยั้ง 
metabolism ของ 
Theophyllines 

ตรวจวัดระดับยาในเลือดและ
สังเกตอาการขางเคียงจากยาที่อาจ
เกิดขึ้นกับผูปวยได ปรับขนาดยา 
ตามความเหมาะสม 
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