
กรณีตัวอยาง
Drug System 

ภญ.วิมล  อนันตสกุลวัฒน และคณะ
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Case 1
• ผูปวยชื่อ นางกนกพร  ตองไดรบัยาเบาหวาน 
คือ Glibenclamide +Metformin แตเกดิ
ความสับสนขณะเรียกชําระเงิน  ทําใหได
จายเงินในชื่อนางกนกอร  ซึ่งตองไดรับยา
รักษา Osteoarthritis ชื่อ 
Celebrex(Celecoxib) นางกนกอรและนาง
กนกพร ตางไมทราบวาไดยาสลับกนั  จึง
รับประทานตามฉลากที่ระบุ

• ผล กนกพร กลับเขาร.พ. เพราะเกิดช็อค
จาก Hyperglycemia และแพยา sulfa 
เปน SJS ตองรบัไวรักษาในโรงพยาบาล
อีก 2 เดือน

• เราจะแกไขปญหาเชิงระบบอยางไร
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Case 2
• ผูปวยมะเร็ง  ตองใหยา Methotrexate 
ทาง intrathecal และ Vincristine ทาง  
intravenous เพื่อความสะดวกจึงมีการ
นํายามารวมกันแลวฉีดทาง IT ทั้ง 2 ชนิด

• ผลผูปวยเสียชีวิต
• เราจะแกปญหาเชิงระบบอยางไร
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Case 3
• ผูปวยตองไดรับ K+ เพิ่มเนื่องจากดูผล 

Lab แลวพบวา hypokalemia ขณะนั้น
เพิ่งเริ่มใหน้ําเกลือ NSS ถงุใหม จึงนํายา
ฉีด KCl injection ใส syringe ไปฉีดเขา
ทางสายใหยาเลย

• ผลผูปวยเกิด cardiac 
arrythmia และ cardiac arrest 
ในที่สุด

• เราจะแกปญหาเชิงระบบอยางไร
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Case 4
• ผูปวยเบาหวานเด็ก ตองไดรับ Humulin

N 10 ยูนิต กอนนอน แตหยิบยาฉีดเปน 
Humulin R ซึง่เปนยาฉีดสําหรับกอน
อาหารมื้อเชาไปฉีดแทน

• ผลผูปวยเกิด Hyperglycemia 
ขณะนอนหลับเวลาตีสี่

• เราจะแกปญหาเชิงระบบอยางไร
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Case 5
• ผูปวย Psoriasis ตองไดรับยา 

Methotrexate 2.5 mg ครั้งละ 1 เม็ด  
ทุก 12 ชั่วโมง สัปดาหละ 3 มื้อ คือ เย็น
วันศุกร และเชา เย็น วันเสาร แพทยสั่งยา
ให 3 เดือน  แตฉลากยาระบุวา 1 เม็ด เชา 
เย็น  ผูปวยจึงรบัประทานยาตอเนื่องกัน
วันละ 2 เวลา ทุกวันจนยาหมด

• ผล ผูปวยออนเพลียมากเพราะ
ยากดไขกระดกูและสงสัยทําไม
จายยาขาด

• เราจะแกปญหาเชิงระบบอยางไร
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Case 6
• ผูปวยสูงอายุ ชาย ตองไดรับยา 

Chlorpropamide 1 tab วันละครั้ง ใน 
order sheet เขียน 1 tab QID เภสัชกร
โทรถาม พยาบาลยืนยันและบอกวากิน
แบบนี้มาหลายวันแลว(เอายามาจากที่
บาน) แพทยประจํา ward บอกวา
อาจารยหมอผูเชี่ยวชาญดานเบาหวาน 
มาสั่งไวอยางนี้    ในที่สุด ผูปวยช็อคเขา 
ไอซียู

เราจะแกปญหาเชิงระบบอยางไร
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Case 7 
• ผูปวย  ไดรับยา Digoxin 0.25 mg ครึ่ง
เม็ดทุกวันตอนเชา เมื่อคืนสงเจาะเลือดดู 
electrolyte ผลเลือด K+ 1.5

• แตไมมีใครสั่งงดยา  ผูปวยจึงไดรับ 
Digoxin ตอไป

เราจะแกปญหาเชิงระบบอยางไร
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Case 8
• Order ยา Phenobarb injection ขนาด 

200 mg + D5W to 20 mL เภสัชกร
ผสมใหตามสั่งเพราะไมทราบน้ําหนักเดก  
(ไมมีในใบคําสั่งที่ไดรับ)

เราจะแกปญหาเชิงระบบอยางไร
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Case 9
• ในใบ order ยาของทารกคนหนึ่งระบุนํา
หนักตัว 3070 กรัม  ในวันที่ 1 แตระบุ
เปน 1070 กรัมในวันที่ 2 เภสัชกรสงสัย
วาทําไมน้ําหนักลดเร็วจึงไปเปดแฟมดู

วันที่ 1

วันที่ 2

เราจะแกปญหาเชิงระบบอยางไร
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Case 10
• หองยาตองเดาคําสั่งแพทยตลอดเวลาวา
ตองการใหยาอะไร
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case 11
• แพทย attending เขียนสั่งยาไวแลว
กลับไปทันที  พยาบาลรับคําสั่งอานไมชัด
จึงโทรสอบถาม  แพทยตอบวาสั่งยาชื่อ 
Micardis พยาบาลไดยินเปน Miracid 
จึงเบิกยา Miracid ใหผูปวยรับประทาน  
3 วันตอมาแพทยทานนี้จึงมาพบผูปวย
และพบวาความดันโลหิตไมลดลง  จึงสั่ง
เพิ่มยาอีกอยางหนึ่ง 

เราจะแกปญหาเชิงระบบอยางไร
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case 12

• ผูปวย endocrine เด็ก ตองไดรับยา
Enantone ฉีด ซึ่งใชทดแทนและกระตุน
ฮอรโมนที่ผูปวยขาด  ผูรับโทรศพัทไดยิน
เปน Novantrone ฉีด  ซึ่งเปนยาเคมี
บําบดั จึงเขียนเบิกยา Novantrone ไป

เราจะแกปญหาเชิงระบบอยางไร
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Case 13
• ในการประชุมเภสัชกรรุนเด็กครัง้หนึ่ง  
เภสัชกรคนหนึ่งบอกวาที่หองจายยา KCL 
inj ผิดไปเปน sterile water for 
injection  เภสัชกรอีกคนหนึ่งบอกวา
ตนเองก็เคยจายผิดแบบนี้  แตไมไดเขียน
รายงานเพราะไดเปลี่ยนยาใหพยาบาลไป
แลวและคิดวา sterile water for 
injection ไมใชยาอันตราย และไมอยาก
ใหตัวเลข dispensing error สูงเพราะ
หัวหนาจะเพงเล็ง

เราจะแกปญหาเชิงระบบอยางไร



WimonA

Case 14
• ผูปวยวอรดสามัญซึ่งฉีดยาทุก 12 ชั่วโมง 
คือ 7.00 และ 19.00 น. ตองไดรับยา 
Ceftriaxone 1 gm ทุก 12 ชั่วโมง  
ผูปวยฉีดยาเวลา 7.00 น. ผูปวยยายไป
อยูวอรดพิเศษเวลา 7.30 น. เมื่อไปถึงหอ
ผูปวยพิเศษซึ่งฉีดยาเวลา 8.00 น.และ 
20.00 น. จึงมีการเตรียมฉีดยา 
Ceftriaxone 1 gm อีกครั้ง  โชคดีผูปวย
พูดได  จึงบอกวาไดฉีดยามาแลว  จะฉีด
ยาเดิมหรือยาเพิ่มใหมตัวอื่น

เราจะแกปญหาเชิงระบบอยางไร



การแกไขเชิงระบบ
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JCAHO Patient Safety Goals 2005
• Improve the accuracy of patient 

identification
• Improve the effectiveness of 

communication among caregivers
• Improve the safety of using medications
• Improve the safety of using infusion 

pumps
• Reduce the risk of health care-

associated infections
• Accurately and completely reconcile 

medications across the continuum of 
care

• Reduce the risk of patient harm 
resulting from falls
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ระดับความรุนแรงที่ตองรายงาน
• A ยังไมคลาดเคลื่อน แตมีเหตุการณที่อาจทําใหเกิดความ
คลาดเคลื่อนได

• B มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึน้ แตยังไมถึงผูปวย
• C ความคลาดเคลื่อนถึงตัวผูปวยแลว แตไมเปนอันตราย
• D ความคลาดเคลื่อนถึงผูปวยแลว ตองมีการเฝาระวัง
เพิ่มเติม

• E มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึน้ เปนอันตรายชั่วคราว ตองมี
การบําบัดรักษา

• F ความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นทําใหผูปวยตองเขาร.พ.หรือ
นอนนานขึน้

• G ความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นและทําใหผูปวยเปนอันตราย
อยางถาวร

• H ความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นและทําใหผูปวยเกือบเสียชีวิต
• I ความคลาดเคลื่อนเกิดขึน้  และผูปวยเสียชีวิต
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Medication Process

Prescribing

Administration

Monitoring

Dispensing



WimonA

มาตรการดานขอมูลผูปวย 
(patient Information)

• ยืนยันตัวผูปวยกอนเสมอ (ถามชื่อและ
นามสกุล)

• ตองมีขอมูลที่จําเปนของผูปวยใหนํามา
พิจารณาไดในทุกขัน้ตอนตั้งแต สั่งยา 
จายยา และใหยา 
– คาผลตรวจทางหองปฏิบัติการ
– ขอมลูการแพยาและการคัดกรองยาที่ผูปวย
แพ ถาไมถามผูปวยวาเคยแพยาอะไรไหม จะ
สั่งยาไมได

– ขอมลูประวัติการเจ็บปวย โรครวม การ
ตั้งครรภและการใหนมบุตร

– น้ําหนกัตวัผูปวย  พื้นที่ผิว
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มาตรการดานขอมูลยา 
(Drug Information)

• มีขอมูลยาที่สําคัญพรอมใชสําหรับบุคลากร
พจิารณาขณะที่สั่งยา จายยาหรือใหยา

• มีขอมูลยาที่ผูปวยใชรวมทัง้ยาสามญัประจํา
บาน ยาสมุนไพรและอาหารเสริม

• มีรายละเอียดเรื่องยา อาหารเสริม สมุนไพรให
คนควาไดในจุดที่มกีารสั่งยา จายยาและใหยา 
อาจเปนหนังสือ หรือขอมูลในระบบคอมพวิเตอร

• มี protocol, guidelines, dosing scale, 
checklists ของยากลุม high alert drugs ให
พรอมใช

• ใช preprinted form ในการสั่งยา และ
ถายทอดคําสั่งใชยา
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มาตรการดานขอมูลยา 
(Drug Information)

• มีเภสัชกรใหคําปรึกษาเรื่องยาและติดตามผล
การใชยาในโรงพยาบาลทั้งผูปวยนอกและ
ผูปวยใน

• ระบบคอมพิวเตอรสามารถตรวจสอบขนาดยาที่
สูงเกนิ maximum หรือ ต่ําเกนิ minimum 
dose และเตือนบุคลากรได

• ขอมลูประวัติการใชยาผูปวยเชื่อมกนัทัง้ OPD 
IPD 

• ขอมลูประวัติการใชยาของผูปวยและประวัติ
สวนตัวผูปวยจะเก็บไวอยางนอย 5 ป

• จํากดัจํานวนรายการยาในร.พ.เพื่อใหบุคลากร
คุนเคยกบัยาที่ใช
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มาตรการดานขอมูลยา 
(Drug Information)

• เมื่อตองการนํายาใหมเขามาใช ตอง
พิจารณาโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อน
ทางยาดวยและตองมีมาตรการรองรบั 
เชน ทํา guidelines การสั่งใชยา , ใช 
preprinted forms, จํากัดการใชและ
การสํารองยา  มีระบบตรวจสอบเปนระยะ 

• หลังนํายาเขามาใชในร.พ.ตองมีการ
ติดตามประเมินการใชยา (drug use 
evaluation)ทันที
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มาตรการดานการสั่งยาและการถายทอดคําสั่ง 
(Communication of drug orders)

• มกีารถายทอดคําสั่งใชยาโดยตรงจากแพทย
ผูตรวจสูหองจายยา

• ใชแบบฟอรมมาตรฐานในการสั่งยากลุมสําคัญ 
เชน เคมีบําบัด ยากอนและหลังผาตัด ยาผูปวย
วิกฤติ

• หามใชคํายอที่อาจทําใหเขาใจผิด เชน QD
• หามเขียนศูนยขางหลงัทศนิยมกรณีที่เปนจํานวน
เต็ม

• ตองเขียนศูนยหนาทศนิยมกรณีทีไ่มใชจํานวน
เต็ม

• กรณีทีม่กีารยาย ward หรือสงตอผูปวย แพทย
ตองเขียนรายละเอียดของการใชยาอยางสมบูรณ 
หามเขียน as directed
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มาตรการดานการสัง่ยาและการถายทอดคําสัง่ 
(Communication of drug orders)

• การสั่งยาทางวาจาหรือทางโทรศัพท ใชไดเฉพาะ
กรณีฉุกเฉนิเทานั้น หรือเมือ่ไมสามารถถอดถุงมอื
เขียนได

• เมือ่รบัคําสั่งทางโทรศัพทผูรับตองจดลงทนัที และ
อานทวน ชือ่ยา ขนาดยา และขอบงใช ใหผูสั่งฟงอกี
ครั้งเสมอ

• ใช MAR (Medication Administration Record) เปน
ตัวกลางแบงปนขอมูลทกุขัน้ตอนในระบบยา

• กรณีคําสั่งใชยามีปญหาดานความปลอดภัย เภสชักร
และพยาบาลมีขัน้ตอนมาตรฐานในการจัดการเพื่อ
ยืนยันความถูกตอง กอนจายยานั้นแกผูปวย



WimonA

มาตรการดานการสั่งยาและการถายทอดคําสั่ง 
(Communication of drug orders)

• มีการเชื่อมโยงขอมูลการใชยาผูปวยใน
ทุกจุดรวมทั้งแผนกรงัสี การสวนหัวใจ 
การทําหัตถการตางๆ เพื่อตรวจสอบ 
drug interaction หรือ การใชยา
ซ้ําซอน

• เมื่อมีการใหยา พยาบาลดูจาก MAR 
เสมอ

• แพทยทบทวนรายการยาที่ผูปวยใชอยู
หรือเพิ่งหยุดใชทุกวัน เพื่อตรวจสอบ
ความถูกตองของการถายทอดคําสั่ง และ
ใชในการจายยากลับบาน



WimonA

มาตรการดานฉลาก บรรจุภณัฑ และชื่อยา 
(Drug labeling, packaging and nomenclature)

• มกีารรายงานและทบทวนเรื่องบรรจุภัณฑ ชื่อ
ยา ฉลากยาทีม่ีปญหาอยางสม่ําเสมอ

• ชื่อยาที่ดคูลายกันจะถกูแยกเกบ็  โดยไมเรียง
อักษร

• ถาชือ่ยาที่ผิดบอยอยูเรียงกนัในคอมพิวเตอร 
ใหใชสัญญลักษณเตอืนหรือใชตัวพมิพใหญ
เฉพาะสวนทีแ่ตกตางใหเหน็ชัด (TALL-MAN 
LETTERS)

• เลือกซื้อผลิตภัณฑทีม่ีรูปลักษณตางกนั เพื่อ
ปองกนัความผิดพลาด



WimonA

มาตรการดานฉลาก บรรจุภัณฑ และชื่อยา 
(Drug labeling, packaging and nomenclature)

• แพทยควรระบ ุindication สําหรับยาที่
เขียนคลายๆกัน

• ยาที่นําไปใหผูปวยตองมีขอมูลอยางนอย 
ชื่อยา ความแรงและปรมิาณทีใ่ห (รวมทั้ง 
syringe ที่ผสมยามาแลวดวย)



WimonA

มาตรการดานการกําหนดมาตรฐานของยา
การเก็บและกระจายยา 
(Drug standardization, storage, and 
distribution)

• กําหนดมาตรฐานขึ้นในโรงพยาบาล เชน มี
ความเขมขนเดียว ใชยาทีผ่สมสําเร็จรูป  ใหยา
ตามเวลาทีก่ําหนดเทานั้น

• มีบริการขนสงยาไปสงหอผูปวยอยางรัดกมุโดย
บุคลากรทีไ่ดรับการอบรม

• พยาบาลตรวจสอบและจัดเก็บยาทันทีที่ยา
มาถงึ

• เมื่อแพทยสั่งหยุดยา ตองเก็บยาคืนหองยาทนัที 
หามนําไปใชกับผูปวยรายอื่น

• กําหนดระยะเวลาของยาดวน ยาฉุกเฉิน ยา
ทั่วไป รวมกันในทมีสหสาขา



WimonA

มาตรการดานการกําหนดมาตรฐานของยา 
การเก็บและกระจายยา (Drug 
standardization,storage, and distribution)

• จํากัดการสํารองยาไวที่หอผูปวย
• ตรวจสอบการสํารองยาสม่ําเสมอ ทั้ง
รายการ จํานวน และวันหมดอายุ

• ร.พ.มีกฎระเบียบเรือ่งการใชยาตัวอยาง
กับผูปวย

• มีเภสัชกรอยูประจํา 24 ชั่วโมง หรือมีตูยา
ฉุกเฉินที่มอบหมายบุคลากรที่เหมาะสม
เปนผูหยิบยาใชในเวลาที่ไมมีเภสัชกร

• แยกสารเคมีที่ไมใชยาออกจากหองยา
หรือบริเวณที่จัดการเรือ่งยา



WimonA

มาตรการเรื่องวัสดุอุปกรณในการเตรียมยา ใหยา และ
ติดตามผลการใชยา (Medication device acquisition, 
use, and monitoring)

• จัดซื้อ และบํารุงรักษาและตรวจสอบอุปกรณใน
การใหยาอยางมีมาตรฐาน

• จํากดัประเภทของ infusion pump, syringe 
pump เพื่อใหผูใชมคีวามชํานาญ

• มกีารฝกอบรมผูใชงานกอนเสมอและมีแบบ
แผนการใชงานอยางชัดเจน

• มีเกณฑวายาประเภทใด ผูปวยกลุมใด ควรใช
อุปกรณในการใหยาอตัโนมัติ และอัตราการให
ยาควรเปนเทาใด เพื่อใหผูปฏิบัติงานทําตามได
สะดวกและไมผิดพลาด



WimonA

มาตรการดานสิง่แวดลอม การไหลของงาน และการจัดการ
บุคลากร (Environmental Factors, Workflow, and 
Staffing Pattern)

• สิ่งแวดลอมในการสั่งยา จดัยา เตรียมยา ใหยา 
ตองมพีื้นที่ แสงสวาง สงบ มีสมาธิ มากเพยีงพอ

• ตูเย็น ตูเก็บยาตองมีทีว่างเพยีงพอ
• บุคลากรตองไดรบัการพกัผอนเพียงพอ และมกีาร
พกัที่เหมาะสม

• มแีผนกําลังคนที่ชดัเจน
• การเพิม่งานบริการใหมตองพิจารณาเพิม่
ทรัพยากรอยางเหมาะสมเพื่อประกนัคุณภาพ
ความปลอดภัย



WimonA

มาตรการดานความสามารถและการศึกษาของ
บุคลากร (Staff competency and education) 

• บุคลากรไดรบัการฝกอบรมเรื่องยาอยาง
เพียงพอและมกีารประเมินความรูความสามารถ
กอนปฏิบัติงานและประเมินใหมทกุป

• บุคลากรที่ทํางานเฉพาะจุดที่เสี่ยงสูง เชน หอ
ผูปวยวกิฤต ผูปวยเด็กที่ตองรับเคมีบําบัด ตอง
ผานการฝกอบรมเฉพาะและไดรับการรับรอง
กอนการเริ่มปฏิบัติหนาที่

• บุคลากรไดรบัการศึกษาตอเนื่องเรื่องการ
ปองกนัความคลาดเคลื่อนทางยาและการใชยา
อยางปลอดภัย



WimonA

มาตรการดานการใหความรูแกผูปวย
(Patient education)
• ผูปวยไดเปนสวนหนึ่งของกระบวนการ
โดยไดรับความรูเกี่ยวกับยาและรูวิธี
ปองกันความคลาดเคลื่อน เชน การระบุ
ชื่อนามสกุลตนเอง

• ผูปวยรับรูแนวทางปองกันอันตรายจากยา
ที่ไดรับและรูวาจะสอบถามไดที่ใครถามี
ขอสงสัย

• มีหลักเกณฑคัดเลือกผูปวยที่จะรับการ
ปรกึษาเรื่องการใชยาจากเภสัชกร เชน 
ผูปวยกลุมเสี่ยง  ยานั้นมีความเสี่ยงสูง



WimonA

มาตรการดานการประกันคุณภาพและ
การบริหารความเสี่ยง 
(Quality processes and risk management)

• สนับสนุนใหมกีารรายงานความคลาดเคลื่อนโดย
ไมมกีารลงโทษ

• มกีารทบทวนรายงานวิเคราะหและหาสาเหตุราก
เพื่อการปรับปรุงระบบงานอยางสม่ําเสมออยาง
นอยปละครั้ง

• มีระบบ double independent check ในสวนทีม่ี
ความเสี่ยงสูง เชน เคมีบําบัด ยาฉีดสําหรับเด็ก 
ฯลฯ

• ปฏิบัติตามแนวทางการควบคุมการติดเชื้อในการ
เก็บ  การผสม และการใหยา



Share & Learn

Error is our chance to see weakness in 
our systems

Focus on Prevention !!!
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