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Abstract:
Objective: To evaluate the chemotherapy error prevention system of Songklanagarind Hospital by utilizing the
medication error reports.
Design: Retrospective descriptive study
Materials and methods: The chemotherapy medication error reports from January-June 2006 were reviewed.
Type and severity of errors were considered to evaluate the efficacy of the system used to prevent chemo-
therapy medication errors.
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Results: From 296 reports (202 patients), there were no reports of error in chemotherapy that have the
created prevention system from previous reports in the literature.  The severity of medication errors in this
study were A and B only that mean no error reach the patient.  There were 291 reports of prescribing errors,
1 report of admixing error and 4 reports of dispensing errors. Inappropriate dosage orders in individual
patients was the most common type of prescribing error. Most reports of incorrect quantity orders
originated in the outpatient department.  No reports of untreated indication in inpatient department that
have computerized protocol were found.
Conclusion: Every hospital should emphasize the importance of developing a system for preventing medi-
cation errors in cytotoxic dispensary services.  For patient safety goals,the type and cause of medication
errors have to be reviewed and analyzed by a multidisciplinary team in order to develop the system.
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บทคดัย่อ:
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาระบบป้องกันความคลาดเคลือ่นทางยาเคมบีำบัดในโรงพยาบาลสงขลานครนิทร์  โดยพิจารณา
ข้อมูลจากรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา
แบบวจัิย: ศกึษาเชงิพรรณนายอ้นหลงั
วัสดุและวิธีวิจัย: รวบรวมข้อมูลจากใบรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาเคมีบำบัดประจำวันของฝ่ายเภสัชกรรม
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ตั้งแต่เดือนมกราคม-มิถุนายน พ.ศ. 2549  จำแนกตามประเภท และระดับความรุนแรง
ของความคลาดเคลื่อนทางยา
ผลการศึกษา: จากรายงาน 296 ครั้ง ในผู้ป่วย 202 ราย ไม่พบรายงานความคลาดเคลื่อนในยาเคมีบำบัดที่เคยมี
รายงานความคลาดเคลือ่นทางยาของตา่งประเทศ  ความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีพบมีความรุนแรงในระดับ A และ B เท่าน้ัน
หมายถงึไมพ่บความคลาดเคลือ่นทีไ่ปถึงผูป่้วย  แบง่เปน็ ความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใชย้า 291  ครัง้  จากการผสมยา
1 คร้ัง  และจากการจา่ยยา 4 คร้ัง ความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใช้ยาส่วนใหญ ่(ร้อยละ 45) เก่ียวขอ้งกับการส่ังขนาดยา
ทีเ่หมาะสมในผูป่้วยเฉพาะราย การสัง่ใชย้าผดิจำนวนพบมากในระบบสัง่ยาแบบผูป่้วยนอก ไม่พบรายงานการไมไ่ด้รับ
ยาที่ควรได้รับในระบบสั่งยาผู้ป่วยในแบบมีสูตรยาเคมีบำบัดครบถ้วนในระบบ
สรุป: การพัฒนาระบบงานป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาเคมีบำบัดอย่างต่อเนื่อง เป็นสิ่งที่ทุกโรงพยาบาลต้องให้
ความสำคัญอย่างยิ่ง โดยพัฒนาควบคู่ไปกับการเปิดบริการผสมยาเคมีบำบัด

การรายงานความคลาดเคลื่อน เพื่อนำมาวิเคราะห์หาสาเหตุ หาแนวทางป้องกันแก้ไขเชิงระบบร่วมกันของทีม
สหสาขาวชิาชพี  จะชว่ยใหผู้้ป่วยมคีวามปลอดภยัจากการไดรั้บยาเคมบีำบดั

คำสำคญั: การปอ้งกนั, ความคลาดเคลือ่นทางยา, เภสชักร, ยาเคมบีำบัด
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บทนำ
ฝ่ายเภสัชกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์

เปิดบรกิารผสมยาเคมบีำบัดและใหค้ำปรกึษาผูป่้วย  เพือ่
เป้าหมายความปลอดภยัของผู้ป่วย (patient safety goals)
เพราะยาเคมีบำบัดมีช่วงในการรักษาแคบ เป็นพิษต่อ
เซลล์สูง อันตรายจากยาเคมีบำบัดจึงอาจส่งผลต่อผู้ป่วย
ผู้ปฏิบัติงาน และสิง่แวดลอ้ม1-5

ความคลาดเคลื่อนทางยาเคมีบำบัดทำให้ผู้ป่วย
เสียชีวิตได้6-8 ดังนั้นการป้องกันความคลาดเคลื่อนต้องมี
ระบบงานที่มีประสิทธิภาพ และบันทึกข้อมูล เพื่อเรียนรู้
พัฒนางานอย่างต่อเน่ือง โดยดูแลผู้ป่วยร่วมกันแบบสหสาขา
วิชาชีพและตรวจสอบขนาดยาซ้ำซึ่งกันและกัน2,7-11

การรวมศูนย์ผสมยาโดยเภสัชกรในประเทศไทย
ยังอยู่ในระยะเริ่มต้น และมักเน้นเตรียมการเรื่องความ
ปลอดภัยของสถานที่ บุคลากร และเทคนิคการผสมยา
มากกว่าเตรียมการป้องกันความคลาดเคลื ่อนทางยา
อีกท้ังระบบงานของแต่ละโรงพยาบาลยังมีมาตรฐานต่างกัน
ข้ึนกับศักยภาพ และข้อจำกัดของแต่ละโรงพยาบาล2,3,9,12-14

จึงยังไม่มีต้นแบบสำหรับโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ที่
เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เป็นโรงเรียนแพทย์ โดย
แพทย์เป็นผู้บันทึกคำส่ังยาในระบบคอมพิวเตอร์ด้วยตนเอง
(ยกเลิกการเขยีนใบส่ังยาท้ังผู้ป่วยนอกและใน)   และระบบ
คอมพวิเตอรข์องโรงพยาบาลมลัีกษณะเฉพาะ คือ ได้จาก
การพฒันารว่มกันของหนว่ยงานภายในกบัฝ่ายเทคโนโลยี
สารสนเทศ  ซึ่งฝ่ายเภสัชกรรมได้พัฒนาระบบฐานข้อมูล
ให้สามารถเข้าถึงได้รวดเร็ว ได้แก่ มีข้อมูลแสดงการ
วินิจฉัยโรค   ข้อบ่งใช้ยา  สามารถค้นประวัติการตรวจรักษา
และประวัติใช้ยาผ่านระบบได้ง่าย นอกจากนี้ยังมีการ
แจ้งเตอืนแบบปรากฏขึน้ทนัท ี(pop up)  ในหนา้จอทำงาน
ของแพทย์ เภสัชกร พยาบาล ได้แก่ คำเตือนแพ้ยาและ
ติดตามปัญหาของผู้ป่วยเฉพาะราย  ข้อควรระวังของยา
ทีแ่พทยส่ั์ง เปน็ตน้15

ดังนั้น การสร้างระบบป้องกันคลาดเคลื่อนทางยา
เคมีบำบัดในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์จึงได้มาจาก
การผสมผสานระบบคอมพวิเตอร์และฐานข้อมูลท่ีมีอยู่เดิม

และได้จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี ่ยวข้อง2,6-13,16-22

แลกเปล่ียนความรู้กับเภสัชกรโรงพยาบาลอ่ืน ประสานงาน
ร่วมกับทีมรักษา และฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศ รวมทั้ง
ได้จากประสบการณ์ทดลองดำเนินงาน

งานวิจัยน้ี  เพ่ือศึกษาระบบป้องกันความคลาดเคล่ือน
ทางยาเคมีบำบัดที่ได้ดำเนินการในขั้นแรกของการเปิด
บริการผสมยา   โดยนำข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยา
มาวิเคราะห ์ทบทวน ซ่ึงจะเป็นประโยชนใ์นการแลกเปลีย่น
เรยีนรู ้ ถา่ยทอดสอนงาน  พฒันาระบบงานอยา่งตอ่เนือ่ง
และนำไปสู่การขยายผลใหร้ะบบยาในโรงพยาบาลสงขลา-
นครนิทร ์ มีประสทิธภิาพ และปลอดภยั23

วัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาระบบป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา

เคมีบำบัดในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์  โดยพิจารณา
ข้อมูลจากรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา

วัสดุและวธิกีาร
เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลังจาก

ใบรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาเคมีบำบัดประจำวัน
ตั้งแต่ 1 มกราคม ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ. 2549 และ
รวบรวมข้อมูลเพิ่มเติมจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่มีรายชื่อ
ในใบรายงาน นำรายงานที่เกิดขึ้นแต่ละครั้งมาวิเคราะห์
ประเภท ความรนุแรง สาเหต ุเพือ่นำมาทบทวนระบบ

ใบรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาเคมีบำบัด
ประจำวัน เป็นเอกสารคุณภาพของฝ่ายเภสัชกรรม
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  เป็นรายงานที่ได้จากการ
ดำเนินงานบริการผสมยาเคมีบำบัดทั้งแผนกผู้ป่วยนอก
และผู้ป่วยใน     ซ่ึงการเกบ็ข้อมูลความคลาดเคลือ่นทางยา
ทุกประเภทในทกุจุดทีใ่ห้บริการจา่ยยา  เป็นหนึง่ในตวัช้ีวัด
คุณภาพที่ฝ่ายเภสัชกรรมได้ทำการเก็บข้อมูลเป็นงาน
ประจำ  เพื ่อพัฒนาระบบงานเฝ้าระวังป้องกันความ
คลาดเคลื่อนทางยาอย่างต่อเนื่อง
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ระบบป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาเคมีบำบัด
ในโรงพยาบาลสงขลานครนิทร ์แบง่เปน็ 2 ดา้นใหญ่ๆ  คอื

1. ระบบป้องกันของยากลุ ่มเสี ่ยงที ่เคยมี
รายงานความคลาดเคลื่อนของต่างประเทศ2,6-13,16-22

1.1 ระบบปอ้งกนัการใหย้าผดิวถีิทาง (wrong
route) ของยา Methothexate และ Vincristine:  ต้องการให้
ยาทางหลอดเลอืดดำ แตใ่หผิ้ดเปน็ทางไขสนัหลงั

- ยาที่บริหารทางไขสันหลังใช้กระบอก
ฉีดยาขนาด 1 มิลลิลิตรเท่านั้น เพื่อให้เกิดความคุ้นเคย
ทั้งผู้ผสมและผู้ฉีดยา

- Vincristine ไม่อนุญาตให้ใช้กระบอก
ฉีดยาขนาด 1 มิลลิลิตร เพราะต้องให้ทางหลอดเลือดดำ
เทา่นัน้  หากใหผิ้ดเปน็ทางไขสนัหลงัผูป่้วยอาจเสยีชวีติได้

- ประทับคำเตือนบนฉลากยาและใช้
ความแตกต่างของสี โดย Vincristine ประทับ "IV only"
สีแดง และ Methothexate ทีส่ั่งฉดีทางไขสนัหลงั ประทบั
"for IT"  สีนำ้เงนิ เพือ่ใหผู้้ฉีดยาเหน็ความแตกตา่งเดน่ชดั

- ติดฉลากยาเสริมบนซองบรรจุยา Vin-
cristine "ให้ฉีดเข้าหลอดเลือดดำเท่านั้น"  เฉพาะกรณีที่
ผู้ป่วยต้องได้รับยาทางหลอดเลือดดำและทางไขสันหลัง
ในวันเดียวกัน เพื่อเตือนผู้ฉีดยา (ไม่ติดทุกซอง เพราะจะ
ทำให้คำเตือนไม่สะดุดตา

1.2 ระบบป้องกันการให้ยา Cisplatin เกิน
ขนาด ที่มีสาเหตุจากการสลับชื่อกับ Carboplatin คือ
ตอ้งการให ้Carboplatin แตใ่ห ้Cisplatin แทน:

- เพิ ่มข้อมูลขนาดยาสูงสุดต่อวันของ
Cisplatin และ Carboplatin โดย pop up เม่ือมีการสัง่จ่าย
ยาในหนา้จอทำงานของแพทย ์พยาบาล เภสชักร

1.3 ระบบป้องกันการเลือกสารน้ำไม่เหมาะสม
ของยา Gemcitabine Etoposide Cisplatin ซ่ึงตอ้งเลอืก
ชนดิและปรมิาตรสารนำ้ใหเ้หมาะสม เพราะมผีลต่อความ
คงตัวของยา:

- ประสานงาน โดยมีข้อตกลงร่วมกับ
แพทย ์ใหเ้ภสชักรปรบัเปลีย่นสารนำ้ไดเ้อง

- เพิม่ข้อมูลในระบบ แจ้งเตอืนเปน็ pop
up เมือ่มีการสัง่จา่ยยา

- ติดฉลากยาเสริมบนขวดบรรจุยา เพ่ือ
สื่อสารให้ผู้ฉีดยาทราบ เฉพาะขวดยาที่การเปลี่ยนแปลง
สารน้ำ

2. ระบบตรวจสอบซ้ำ
2.1 พัฒนาระบบคอมพิวเตอร์

2.1.1 การใหข้อ้มูลในฉลากยา
เพ ื ่อเอ ื ้อให ้ท ุกว ิชาช ีพตรวจสอบซ ้ำ

ซ่ึงกนัและกนัได ้ขอ้มูลฉลากยา จึงประกอบดว้ย ช่ือผู้ป่วย
ห้องตรวจ/หอผู้ป่วย ชื่อยา ขนาดยา ปริมาตรยา วันที่
ผสมยา และวนั เวลาหมดอาย ุโดย

- ชื่อผู้ป่วย ห้องตรวจ/หอผู้ป่วย ชื่อยา
ถกูพมิพบ์นฉลากโดยตรง ไม่มีการคดัลอกคำสัง่แพทย์

- ปริมาตรยา อายุยาหลังผสม คำนวณ
โดยคอมพิวเตอร์ เพื ่อให้ผู ้ผสมยาไม่ต้องคำนวณเอง
และผู้ฉีดยาตรวจสอบซ้ำได้ง่าย

2.1.2 เข้าถึงข้อมูลการตรวจรักษาทั ้ง
ผู้ป่วยนอกและใน ได้ง่าย ทำให้ตรวจสอบซ้ำได้รวดเร็ว
โดยไมจ่ำเปน็ตอ้งยมื คนื เวชระเบยีนผูป่้วย

2.1.3 สามารถดูประวัติการผสมยาเคมี
บำบัดของผู้ป่วยเฉพาะรายได้ง่าย เพื่อเปรียบเทียบขนาด
ยาที่ผู้ป่วยเคยได้รับ

2.1.4 มีบันทึกของเภสัชกรสำหรับผู้ป่วย
เฉพาะราย  pop up กอ่นผสมยา เพือ่ตรวจสอบซำ้ และ
ส่งมอบงานระหว่างเภสัชกร ข้อมูลที่บันทึก ได้แก่ ประวัติ
การตรวจ  ประวติัการใชย้า  การปรบัขนาดยา  การตดิตาม
ผู้ป่วย

2.1.5 นำระบบคอมพิวเตอร์ที่มีอยู่เดิม
ของงานจา่ยยา มาแสดงในหนา้จอทำงานของงานผสมยา
ได้แก่ การสืบค้นประวัติการใช้ยาอื ่นๆ และ pop up
คำเตือนแพ้ยาของผู้ป่วย

2.2 ระบบงานภายในหนว่ยงาน ไดแ้ก่
2.2.1 กำหนดให้ตรวจสอบซ้ำทุกขั้นตอน

ของการปฏิบัติงาน ทั้งก่อนผสมยา ระหว่างผสมยา และ
กอ่นจา่ยยา และมบัีนทกึชือ่ผู้ตรวจสอบ

2.2.2 กำหนดรายละเอ ียดของแต่ละ
มาตรฐานของการตรวจสอบซำ้ เช่น ก่อนผสมยาเคมีบำบัด
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เภสัชกรต้องตรวจสอบขนาดยาทุกขนานซ้ำ ตรวจสอบ
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่จำเป็นและต้องเป็นข้อมูล
ปัจจุบันของผู้ป่วย ตรวจสอบยาอื่นที่ต้องใช้ร่วมกับยา
เคมีบำบัด

2.2.3 รวบรวมรูปแบบการสั ่งยาเคมี
บำบัดท้ังหมดในโรงพยาบาลโดยประสานงานกบัทีมรักษา
และจัดทำรูปเล่มให้ง่ายต่อการตรวจสอบซ้ำ

2.2.4 อบรมให้ความรู้ภายในเพื่อพัฒนา
สมรรถนะ ทัศนคติ จิตสำนึก ความตระหนักถึงความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบำบัด

2.2.5 จัดให้มีเภสัชกรคลินิกในศูนย์ผสม
ยา  ให้ความรู้  ทักษะด้านเภสัชกรรมคลินิกกับทีมงาน ได้แก่
การปรับขนาดยา  การแปลผลทางห้องปฏิบัติการ การดูแล
ตดิตามผูป่้วย ทกัษะการสมัภาษณผู้์ป่วย  และการทำงาน
ร่วมกับทีมรักษา

2.2.6 เภสัชกรร่วมทีมรักษาผู ้ป่วยกับ
หน่วยโลหติวิทยา และหนว่ยมะเรง็วิทยา ภาคอายรุศาสตร์
เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยเป็นไปแนวทางเดียวกัน

นิยามศัพท์
1.  ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication

errors) หมายถึง เหตุการณ์ใดๆ ท่ีสามารถป้องกันได้ ท่ีอาจ
เป็นสาเหตุหรือนำไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสม หรือเป็น
อันตรายแก่ผู้ป่วย ในขณะที่ยาอยู่ในความควบคุมของ
บุคลากรทางสาธารณสขุ  ผู้ป่วย หรือผู้รับบริการ เหตุการณ์
เหล่านั้นอาจเกี่ยวข้องกับการปฏิบัติวิชาชีพ ผลิตภัณฑ์
สุขภาพ กระบวนการ และระบบ ซึ่งรวมถึงการสั่งใช้ยา
การสื ่อสารคำสั ่งใช้ยา การติดฉลากยา การบรรจุยา
การตัง้ชือ่ยา การเตรยีมยา  การสง่มอบยา การกระจายยา
การใหย้า การใหข้อ้มูล การตดิตาม และการใชย้า12

2.  ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา (pre-
scribing errors) หมายถึง ความคลาดเคลื่อนทางยา
ที่เกิดจากการสั่งใช้ยาของแพทย์  โดยเกี่ยวกับ12-13 การ
เลือกใช้ยา (โดยต้องพิจารณาท้ังข้อบ่งใช้  ข้อห้ามใช้  ข้อมูล
แพ้ยา ยาท่ีได้รับอยู่  ปัจจัยอ่ืนๆ ของผู้ป่วย) การเลือกขนาด
ยา  รูปแบบ  จำนวน  วถิทีางใหย้า  ความเขม้ขน้  อัตราเรว็

ในการให้ยา  ในงานวิจัยนี้นับเฉพาะคำสั่งแพทย์ที่มีการ
แก้ไขหลังจากได้รับการติดต่อขอยืนยันคำสั่งจากเภสัชกร
ในศูนย์ผสมยา  ไม่นับเหตุการณ์ที ่เภสัชกรปรับชนิด
ปริมาตรสารนำ้เอง และไม่นับเหตุการณ์ท่ีเภสัชกรทวงถาม
การสั่งยาของผู้ป่วยที่ต้องใช้ยาต่อเนื่อง

3.  ความคลาดเคลือ่นจากการผสมยา (admix-
ing errors) ในงานวิจัยนี้ หมายถึง ความคลาดเคลื่อน
ที ่ตรวจพบระหว่างหรือหลังการผสมยา ก่อนจ่ายยา
ออกจากศูนย์ผสมยา

4.  ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา (dispens-
ing errors) ในงานวิจัยนี้ หมายถึง ความคลาดเคลื่อน
ที่ตรวจพบหลังจ่ายยาออกจากศูนย์ผสมยา  โดยจ่ายยา
ไม่ถูกต้องตามที่ระบุในคำสั่งแพทย์

5. ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อน
ทางยา (severity) คือ การแบง่ความคลาดเคลือ่นทางยา
ตามผลลัพธ์ที ่เกิดขึ ้นกับผู ้ป่วยเป็น 9 ประเภท ตาม
National Coordinating Council of Medication Error
Reporting and Prevention (NCC MERP)12,24

A: ไม่มีความคลาดเคลื ่อนเกิดขึ ้น แต่มี
เหตุการณ์ที่อาจทำให้เกิดความคลาดเคลื่อนได้

B: มีความคลาดเคลื่อน แต่ไม่เป็นอันตราย
เนื่องจากความคลาดเคลื่อนไปไม่ถึงผู้ป่วย

C: มีความคลาดเคลื่อน แต่ไม่เป็นอันตราย
แม้ว่าความคลาดเคลื่อนนั้นไปถึงผู้ป่วยแล้ว

D: มีความคลาดเคลื่อน แต่ไม่เป็นอันตราย
ตอ่ผู้ป่วย แตย่งัจำเปน็ตอ้งมกีารตดิตามเพิม่เตมิ

E: มีความคลาดเคลื่อน และเป็นอันตรายต่อ
ผู้ป่วยเพยีงช่ัวคราว  รวมถึงจำเป็นต้องได้รับการรักษา หรือ
แก้ไขเพิ่มเติม

F: มีความคลาดเคลื่อน และเป็นอันตรายต่อ
ผู้ป่วยเพียงชั่วคราว รวมถึงจำเป็นต้องได้รับการรักษา
ในโรงพยาบาลหรือยืดระยะเวลาในการร ักษาตัวใน
โรงพยาบาลออกไป

G: มีความคลาดเคลื่อน และเป็นอันตรายต่อ
ผู้ป่วยถาวร
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H: มีความคลาดเคลื่อน และเป็นอันตรายต่อ
ผู้ป่วยจนเกือบถึงแก่ชีวิต

I: มีความคลาดเคลื่อน และเป็นอันตรายต่อ
ผู้ป่วยจนถึงแก่ชีวิต

6. จำนวนครั้งของการเกิดความคลาดเคลื่อน
ทางยา คือ ใบรายงานความคลาดเคลือ่นทางยาเคมบีำบัด
ประจำวนั 1 ใบ เทา่กบั เกดิความคลาดเคลือ่น 1 ครัง้

ผลการศึกษา
1. ระบบป้องกันของยากลุ ่มเสี ่ยงที ่เคยมี

รายงานความคลาดเคลื่อนของต่างประเทศ

1.1 ไม่พบรายงานของการให้ยาผิดวิถีทาง
ของ Methothexate และ Vincristine

1.2 ไม่พบรายงานของการให้ยาเกินขนาด
ของ Cisplatin ทีมี่สาเหตจุากการสลบัช่ือกบั Carboplatin

1.3 ไม ่พบรายงานของการเล ือกสารน ้ำ
ไม่เหมาะสมของยา Gemcitabine Etoposide และ
Cisplatin

2. ระบบตรวจสอบซำ้
จากตารางที่ 1  ความคลาดเคลื่อนที่พบมีความ

รุนแรงในระดบั A และ B เทา่นัน้  ไม่พบความคลาดเคลือ่น
ที่ไปถึงผู้ป่วย  จากรายงาน 296 ครั้ง แบ่งเป็น ความ
คลาดเคล่ือนจากการส่ังใช้ยา 291 คร้ัง มีความรุนแรงระดับ

ตารางที ่1  ความคลาดเคลือ่นทางยา จำแนกตามประเภทและความรนุแรงของความคลาดเคลือ่นทางยา

ประเภทความคลาดเคลือ่นทางยา
 ระดับ               จำนวนใบรายงานจำแนกตามเดือนในปี พ.ศ. 2549       รวม

                                                    ความรุนแรง             ม.ค.     ก.พ.     มี.ค.     เม.ย.     พ.ค.     มิ.ย.          (ร้อยละ)

I. จากการสัง่ใช้ยา
  1. ขนาดยามากไป B 15   6 14   9 11 22 77 (26.0)
  2. ขนาดยาน้อยไป B   4   7   6 13   9 16 55 (18.6)
  3. ไม่ได้รับยาที่ควรได้รับ B 10 12   7   9 11 14 63 (21.3)
  4. ไดรั้บยาทีไ่ม่มีขอ้บ่งใช้ B   1   -   2   -   1   6 10 (3.4)
  5. ชนิดยาที่เลือกไม่เหมาะสมกับผู้ป่วย B   1   -   -   -   -   -   1 (0.3)
  6. ยาผิดชนิด B   4   4   2   -   1   4 15 (5.1)
  7. จำนวนยาที่สั่งมากไป B   1   4   -   -   4   1 10 (3.4)
  8. จำนวนยาที่สั่งน้อยไป B   1   5   8   5   4   6 29 (9.8)
  9. วิธีใช้/วิธีบริหารยา/วันที่คลาดเคลื่อน B   2   2   3   2   7   2 18 (6.1)
10. ข้อมูลผู้ป่วยยังไม่ครบถ้วน B   5   1   -   1   4   1 12 (4.1)
11. ข้อมูลของผู้ป่วยคลาดเคลื่อน B   1   -   -   -   -   -  1 (0.3)

II. จากการผสมยา
ยาผิดชนิด A   -   -   -   -   -   1  1 (0.3)

III. จากการจ่ายยา
ขนาดยาน้อยไป B   -   -   -   -   -   1
ไม่ได้รับยาที่ควรได้รับ B   -   -   -   -   1   -  4 (1.4)
วันที่ได้รับยาคลาดเคลื่อน B   -   -   -   -   1   -
ส่งยาผิดหอผู้ป่วย B   -   -   -   -   -   1

      รวม 45 41 42 39 54 75         296 (100.0)

A  คอื  ไม่มีความคลาดเคลือ่นเกดิขึน้ แตมี่เหตกุารณท์ีอ่าจทำใหเ้กดิความคลาดเคลือ่นได้
B  คอื  มีความคลาดเคลือ่น แตไ่มเ่ปน็อนัตราย  เนือ่งจากความคลาดเคลือ่นไปไมถ่งึผูป่้วย
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B  ท้ังหมด   จากการผสมยา 1 คร้ัง  เป็นการผสมยาผดิชนิด
มีความรนุแรงระดบั A   และจากการจา่ยยา พบรายงาน
4 คร้ัง มีความรนุแรงระดบั B ท้ังหมด

ประเภทความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาที่พบ
สูงสุด 3 อันดับแรก คือ ขนาดยามากไป (ร้อยละ 26)
ไม่ได้รับยาที่ควรได้รับ (ร้อยละ 21) และขนาดยาน้อยไป
(ร้อยละ 19) และจากตารางที่ 2 พบว่าขนาดยามากไป
เก่ียวกับไม่ได้ปรับขนาดยาลดลงตามสภาพการทำงานของ
ไต และอาการขา้งเคยีงทีเ่กดิขึน้กบัผู้ป่วย 20 ครัง้ (ร้อยละ
7) รองลงมาคือ ขนาดยามากกว่าสูตรกำหนด 16 ครั้ง
(ร้อยละ 5) พบวา่ ผู้ป่วยไมไ่ดรั้บยาทีค่วรไดรั้บเปน็ยาตา้น

อาเจียน 22 คร้ัง และเป็นยาเคมีบำบัดท่ีสูตรกำหนด 22 คร้ัง
ขนาดยาที ่มากและน้อยไป เกี ่ยวข้องกับการ

คำนวณขนาดยา 43 ครัง้ (ร้อยละ 14) รองลงมาคอื ขนาด
ยาทีสู่ตรกำหนด 35 ครัง้ (ร้อยละ 12)

จากตารางที ่3 ยาทีพ่บรายงานความคลาดเคลือ่น
จากการสั่งใช้ยาสูงสุด คือ Cisplatin  โดยเกี่ยวข้องกับ
การไม่ได้ปรับขนาดยาลดลงตามสภาพการทำงานของไต
16 ครัง้ (ร้อยละ 5) และขอ้มูลผู้ป่วยไมค่รบถว้น 10 ครัง้
(ร้อยละ 3) และพบวา่ขอ้มูลทีไ่ม่ครบเปน็ขอ้มูลทีเ่กีย่วขอ้ง
กับการคำนวณขนาดยาและการปรับขนาดยาตามสภาพ
การทำงานของไตของผู้ป่วยเฉพาะราย

ตารางที ่2  ประเภทความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใช้ยาทีพ่บมากสดุ 3 อนัดบัแรก

             ประเภทความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา                  จำนวนใบรายงานความคลาดเคลื่อน

ขนาดยามากไป:  โดยเกีย่วกบั
-  การคำนวณขนาดยา 15
-  การปรบัขนาดยา 20
-  ขนาดยาที่สูตรกำหนด 16
-  ขนาดยาสงูสดุทีก่ำหนดไว้ 11
-  จำนวนวัน/วิธีใช้ยา/วิธีบริหารยา 15

รวม   77 (ร้อยละ 26.0 )

ไมไ่ด้รับยาทีค่วรไดรั้บ
-  ยาต้านอาเจียน 22
-  ยาเคมบีำบดัทีสู่ตรกำหนด 22
-  ยาอื่นๆ ที่ตอ้งใช้ร่วมเพื่อป้องกันอาการไม่พึงประสงค์ 19

รวม   63 (ร้อยละ 21.3 )

ขนาดยานอ้ยไป
-  การคำนวณขนาดยา 28
-  ขนาดยาที่สูตรกำหนด 19
-  จำนวนวัน/วิธีใช้ยา/วิธีบริหารยา   8

รวม   55 (ร้อยละ 18.6 )
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ตารางที ่3  ประเภทความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใช้ยา จำแนกตามชือ่ยา 10 อนัดบัแรก

ประเภทความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใช้ยา

                           จำนวนใบรายงานจำแนกตามชื่อยา

  1. ขนาดยามากไป: โดยเกีย่วกบั
-  การคำนวณขนาดยา   4    - - - 1 - 1 5 - -
-  การปรบัขนาดยา 16   1 - - 1 - - - - -
-  ขนาดยาที่สูตรกำหนด   4   1 - - - - 1 1 1 -
-  ขนาดยาสงูสดุทีก่ำหนดไว้   -   3 - - - - - 2 4 -
-  จำนวนวัน/วิธีใช้ยา/วิธีบริหารยา   -   - - 1 - 1 1 - - 2

  2. ขนาดยาน้อยไป
-  การคำนวณขนาดยา   1   4 - 7 3 1 2 1 1 3
-  ขนาดยาที่สูตรกำหนด   1   1 - - - 3 2 - - -
-  จำนวนวัน/วิธีใช้ยา/วิธีบริหารยา   -   - - 1 - - - - - 1

  3. ไม่ได้รับยาที่ควรได้รับ   1   6       22 3 - 1 4 - 2 1
  4. ไดรั้บยาทีไ่ม่มีขอ้บ่งใช้   -   3 - - - - - - - -
  5. ชนิดยาที่เลือกไม่เหมาะสมกับผู้ป่วย   1   - - - - - - - - -
  6. ยาผิดชนิด   -   1 - 1 2 - - 4 - -
  7. จำนวนสั่งยามากไป   -   1 1 2 - 1 - - - -
  8. จำนวนสั่งยาน้อยไป   -   3 1 7 9 2 1 - 1 1
  9. วิธีใช้/วิธีบริหารยา/วันที่คลาดเคลื่อน   -   3 1 - 1 7 1 - - -
10. ข้อมูลผู้ป่วยยังไม่ครบถ้วน 10   - - - - - - - - -
11. ข้อมูลของผู้ป่วยคลาดเคลื่อน   -   - - - - - - - - -

รวม 38 27      26       22     17       16       13       13 9 8
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จากตารางที ่ 4 พบว่า การสั ่งใช้ยาผิดจำนวน
พบในระบบการสั่งยาแบบผู้ป่วยนอก 38 ครั้ง และพบใน
ระบบสั่งยาแบบผู้ป่วยในเพียง 1 ครั้ง ไม่พบรายงานการ
ไม่ได้รับยาท่ีควรได้รับในระบบส่ังยาผู้ป่วยในแบบมสูีตรยา
เคมีบำบัดครบถ้วนในระบบ

วิจารณ์
การรวมศูนย์ผสมยาเคมีบำบัด นอกจากจะมี

ประโยชน์ในแง่ความปลอดภัยของผู้ปฏิบัติงาน  ส่ิงแวดล้อม
และประหยัดค่าใช้จ่าย3,25-26 แล้ว  งานวิจัยน้ีแสดงให้เห็นว่า
การสร้างระบบป้องกันท่ีดีสามารถป้องกันความคลาดเคล่ือน
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ทางยาเคมีบำบัดได้  โดยระบบเกี ่ยวกับยากลุ่มเสี ่ยง
ทำให้ไม่พบรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา และระบบ
ตรวจสอบซำ้ ซ่ึงเปน็ระบบทีเ่อือ้ใหท้กุวชิาชพีตรวจสอบซำ้
ซึ่งกันและกันได้นั้น

งานวิจัยนี้ แสดงให้เห็นถึงบทบาทเภสัชกรในการ
ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบำบัด ทั้งจากการสร้าง พัฒนา
ระบบและจากการปฏิบัติงาน  โดยเภสัชกรทบทวนคำสั่ง
ใช้ยา ก่อนการให้ยาขนาดแรก และตรวจสอบ คำนวณ
ขนาดยาซ้ำทุกครั้ง หลังจากดูข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ
และดูข้อมูลของผู้ป่วยแต่ละรายที่เป็นปัจจุบัน  ซึ่งทำเป็น
งานประจำน้ัน  เป็นส่ิงสำคัญท่ีจะทำให้ม่ันใจ  ป้องกันความ
คลาดเคลือ่นทางยาและหลกีเล่ียงเหตกุารณ์ไม่พึงประสงค์
จากการใชย้าทีอ่าจเกดิขึน้11,27-28  งานวจัิยนีส้อดคลอ้งกบั
งานวิจัยในอดีตท่ีเภสัชกรสามารถเฝ้าระวังความคลาดเคล่ือน
ทางยา หรือแก้ปัญหาจากการใช้ยาในผู้ป่วยที่ได้รับยา
เคมีบำบัดได้  แต่งานวิจัยในอดีตศึกษาบทบาทของเภสชักร
ประจำหอผู้ป่วย หรือเภสัชกรที่มีหน้าที่ให้คำปรึกษาด้าน
ยา ซึ่งจะไม่ครอบคลุมผู้ป่วยทั้งโรงพยาบาล5, 29  จึงต่าง
จากงานวิจัยนี้ที่เป็นบทบาทของเภสัชกรในศูนย์ผสมยา
เคมีบำบัดที่ต้องดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบำบัดทั้งหมด
ของโรงพยาบาลทั้งผู้ป่วยนอกและใน

อย่างไรก็ตาม  การพบความคลาดเคลื่อนทางยา
แม้มีความรุนแรงระดับ B  ก็เป็นสิ่งที่ต้องให้ความสำคัญ
จากงานวจัิยนี ้พบวา่ ความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใชย้า
มีแนวโน้มพบมากขึ้นในเดือนพฤษภาคมและมิถุนายน
(ตารางที่ 1)  อธิบายได้ว่าอาจเป็นความคลาดเคลื่อน
ที่เกิดขึ้นจริง หรือเกิดจากเภสัชกรมีความชำนาญเพิ่มขึ้น
ดังนั ้นจำเป็นต้องพัฒนาระบบ  เพื ่อให้จำนวนความ
คลาดเคลื่อนทางยาระดับความรุนแรง B ลดลง ซึ่งลำพัง
เพียงระบบตรวจสอบซ้ำอาจไม่พอ และเสี ่ยงต่อการ
ผิดพลาด เพราะระบบตรวจสอบซ้ำ ต้องใช้เวลา ทักษะ
ความสามารถ ความละเอียดรอบคอบเฉพาะบุคคล และ
แปรผันไปตามปัจจัยอื่นๆ ได้แก่ ปริมาณงาน อัตรากำลัง
เวลา และสมาธิ

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา
จากตารางที ่1 และ 2  พบวา่ ความคลาดเคลือ่น

จากการสั่งใช้ยาเคมีบำบัด  ส่วนใหญ่เกี่ยวข้องกับการสั่ง
ขนาดยาที่เหมาะสมของผู้ป่วยเฉพาะราย ทั้งเกี ่ยวกับ
การคำนวณ การกำหนด และการปรับขนาดยา และจาก
ตารางที ่ 3 พบว่ายา Cisplatin เป็นยาที ่พบความ
คลาดเคลื่อนมากที่สุด โดยส่วนใหญ่เกี ่ยวข้องกับการ

ตารางที ่4   ประเภทความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใช้ยา  จำแนกตามระบบการสัง่ยา

ประเภทความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใช้ยา ผูป่้วยนอก
                   ผู้ป่วยใน                    

รวม                                                                 แบบทั่วไป    แบบมีสูตรยาเคมีบำบัด
                                                                                                                    ครบถ้วนในระบบ

1. ผิดขนาดยา   5 117 10                                132
2. ไม่ได้รับยาที่ควรได้รับ 18   45   - 63
3. ไดรั้บยาทีไ่ม่มีขอ้บ่งใช้   1     8   1 10
4. ชนิดยาที่เลือกไม่เหมาะสมกับผู้ป่วย   -     -   1   1
5. ยาผิดชนิด   4     8   3 15
6. ผิดจำนวน 38     1   - 39
7. วิธีใช้/วิธีบริหารยา/วันที่คลาดเคลื่อน   1   17   - 18
8. ข้อมูลผู้ป่วยยังไม่ครบถ้วน/คลาดเคลื่อน   1   11   1 13

รวม 68 207 16                           291
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ปรับลดขนาดยาตามการทำงานของไต  เน่ืองจากโรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ เป็นโรงเรียนแพทย์ ซึ่งระบบหมุนเวียน
แพทย ์ทำใหไ้ม่คุน้เคยวธิกีาร ขัน้ตอน และความรู ้ทกัษะ
ความชำนาญ ไม่เท่ากัน  อีกท้ังความคลาดเคลือ่นดังกล่าว
เกิดได้โดยธรรมชาติของการใช้ยา Cisplatin เพราะมีพิษ
ต่อไตสูงมาก  และแปรผันตามขนาดยา ก็มีโอกาสเกิด
ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ขนาดยาที่ไม่เหมาะสม
ได้มาก2-5,21 นั่นคืองานวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่าจะต้องพัฒนา
เชิงระบบในส่วนของการลดความคลาดเคลื่อนของการ
สั่งขนาดยาที่เหมาะสมของผู้ป่วยเฉพาะราย แนวทาง
พัฒนา ได้แก่ คำนวณขนาดยาโดยระบบคอมพิวเตอร์
มีระบบตรวจสอบซ้ำและเตือนขณะสั่งยาเกี่ยวกับประวัติ
เก่าของผู้ป่วย ในเรื่อง น้ำหนัก ส่วนสูง และขนาดยาเดิม
ที่เคยได้รับ  ยาที่จำเป็นต้องปรับขนาดยาตามการทำงาน
ของไตและอาการข้างเคียง ควรมีข้อมูลปรากฏเตือนทันที
ขณะสัง่ยา หรือควรมกีารปรบัขนาดยาดว้ยระบบ เป็นตน้

จากตารางที ่ 4 แสดงให้เห็นว่า ระบบสั ่งยามี
จุดอ่อนท่ีสามารถพัฒนาต่อได้  โดยความคลาดเคลือ่นจาก
การสั่งใช้ยาผิดจำนวน พบในระบบสั่งยาแบบผู้ป่วยนอก
38 ครั้ง และพบในระบบสั่งยาแบบผู้ป่วยในเพียง 1 ครั้ง
เป็นเพราะระบบสั่งยาแบบผู้ป่วยนอกต้องสั่งเป็นจำนวน
ขวดเต็ม จึงมีโอกาสที่จะสั ่งจำนวนมากหรือน้อยกว่า
จำนวนที่ต้องใช้  ในขณะที่การสั่งยาแบบผู้ป่วยในสั่งเป็น
มิลลิกรัมของยาท่ีใช้จริง  ส่วนสาเหตุท่ีพบความคลาดเคล่ือน
1 ครั้ง เพราะยาบางรายการยังจำเป็นต้องคิดราคายา
เป็นจำนวนขวดเต็ม ได้แก่ ยาราคาแพงที่มีอัตราการใช้
ต่อวันน้อยและมีอายุยาหลังเปิดใช้ส้ัน ดังน้ัน หากต้องการ
ลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาผิดจำนวน  ต้อง
พัฒนาระบบการสั่งยาให้เป็นแบบมิลลิกรัมของยา หรือ
พัฒนาให้สามารถคำนวณจำนวนยาโดยระบบคอมพวิเตอร์

จากตารางที ่1  การไมไ่ด้รับยาทีค่วรไดรั้บ  พบมาก
เป็นอันดับสอง  และจากตารางที่ 4 ไม่พบรายงานการ
ไม่ได้รับยาที่ควรได้รับในระบบสั่งยาผู้ป่วยในแบบมีสูตร
ยาเคมีบำบัดครบถ้วนในระบบ  ซึ่งปัจจุบันการสั่งยาเคมี

บำบัดในโรงพยาบาลสงขลานครนิทร์ใช้ระบบส่ังยาแบบยา
ทั่วไป  มีเพียงบางภาควิชาที่บรรจุสูตรยาในคอมพิวเตอร์
แสดงให้เห็นว่าต้องพัฒนาระบบ  โดยบรรจุทุกสูตรยา
ในระบบคอมพิวเตอร์  และจากงานวิจัยนี้ทำให้สามารถ
วิเคราะห์ลักษณะและประเภทความคลาดเคลื่อนทางยา
ทีอ่าจพบในระบบสัง่ยาแตล่ะแบบไดต้ามตารางที ่ 5

ความคลาดเคล่ือนจากการผสมยาและจา่ยยา
การให้ข้อมูลฉลากยาที่ครบถ้วน ทำให้เอื้อต่อการ

ตรวจสอบซ้ำซึ่งกันและกันได้ในทุกวิชาชีพ  พบว่า ระบบ
ผสมยาเคมีบำบัดมีจุดอ่อนสำคัญที ่เสี ่ยงต่อการเกิด
ความคลาดเคลือ่นได ้คอื ดว้ยขอ้จำกดัของการผสมผสาน
กับระบบคอมพิวเตอร์ที่มีอยู่เดิม ทำให้ยังมีการคัดลอก
คำสั ่งแพทย์ ในส่วนของขนาดยา และสารน้ำ แม้ว่า
ในงานวิจัยนี้ไม่ใช่การคัดลอกคำสั่งที่เป็นลายมือแพทย์
แต่การคัดลอกเป็นขั้นตอนที่ทำให้เกิดความคลาดเคลื่อน
ได้โดยธรรมชาติในการทำงานของบุคคล ดังนั้น แนวทาง
ลดความคลาดเคลื่อนจากการผสมยา และจ่ายยา คือ
ต้องปรับระบบคอมพิวเตอร์ให้ไม่มีขั ้นตอนใดที่ยังเป็น
การคัดลอกคำสั่งแพทย์

เป็นข้อจำกัดของการเก็บข้อมูลย้อนหลัง ทำให้
ข้อมูลของความคลาดเคลื่อนจากการผสมยาในงานวิจัยนี้
อาจน้อยกว่าความเป็นจริง เนื่องจากระบบป้องกันความ
คลาดเคลื่อนทางยา มีการพัฒนาปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง
การเลือกช่วงเวลาที่เก็บข้อมูลควรเป็นช่วงเวลาที่ระบบ
ป้องกันมีความคงท่ี   แต่ในช่วงเวลาดังกล่าว เพ่ิงเร่ิมรณรงค์
ให้ผู้ปฏิบัติงานตระหนักถึงการรายงานความคลาดเคลื่อน
จากการผสมยา  และงานวิจัยนี ้ย ังขาดข้อมูลความ
คลาดเคลื่อนจากการบริหารยา เพราะระบบป้องกันใน
งานวิจัยนี้เป็นการดำเนินการ โดยเริ่มจากฝ่ายเภสัชกรรม
กอ่น  โดยเปน็สว่นทีฝ่่ายเภสชักรรมสามารถทำได ้ จึงควร
พัฒนาระบบรายงานควบคู่ไปกับการพัฒนาระบบป้องกัน
ความคลาดเคลื่อนทางยา และส่งเสริมให้มีการรายงาน
ความคลาดเคลื่อนของแต่ละวิชาชีพ
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การป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาเชิงระบบ
มักมีข้อจำกัดหลายอย่าง ได้แก่ ปริมาณงาน อัตรากำลัง
ปัจจัยแวดล้อม ศักยภาพ ทรัพยากร ความซับซ้อนและ
ขาดความเป็นเจ้าของ เป็นต้น  การนำเอาเทคโนโลยมีาช่วย
จัดการระบบ จะชว่ยลดเวลาปฏบัิติงาน และลดภาระงาน
ได้  ซึ่งการสร้างระบบที่ดีได้จะต้องอาศัยความร่วมมือ
ร่วมใจของทุกวิชาชีพ และบางครั้งต้องอาศัยนโยบาย
ดังน้ัน งานวิจัยน้ีจึงเป็นการรวบรวมข้อมูลปัญหามาวิเคราะห์
และขยายผลเพื่อวางระบบให้ครอบคลุมทั้งระบบยาต่อไป

สรุป
ระบบป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาเคมี

บำบัด เป็นการพัฒนางานภายใต้องค์ประกอบ หรือ
ศักยภาพที่มีของโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ในช่วง
เวลาหน่ึงๆ   ซ่ึงจำเป็นต้องมีการพัฒนาอยา่งต่อเน่ือง
ตามปัจจัยแวดล้อมที่เปลี่ยนไป

การพัฒนาระบบยาเคมีบำบัด เพื ่อความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นกิจกรรมที่ทุกโรงพยาบาล
ต้องตระหนักและให้ความสำคัญอย่างยิ่ง ต้องอาศัย

ตารางที ่ 5 ลักษณะและประเภทความคลาดเคลือ่นทางยาทีอ่าจพบในระบบสัง่ยาแตล่ะแบบ

    ระบบการสั่งยา                                      ลักษณะและประเภทความคลาดเคลื่อนทางยาที่อาจพบ

ผู้ป่วยนอก พบความคลาดเคลือ่นไดท้กุประเภท เพราะ
- สั่งปะปนกับยาอื่นๆ
- สั่งยาทีละชนิด
- คำนวณขนาดยาทีละตัว
- สั่งจำนวนขวดเต็ม
- มีโปรแกรมใหส่ั้งยาเดมิทีผู้่ป่วยเคยไดรั้บ ทำใหข้นาดยาทีส่ั่งไมต่รงกบัสภาวะปจัจุบันของผูป่้วย

ผู้ป่วยในแบบทั่วไป พบการส่ังยาผิดจำนวนนอ้ยกว่าแบบผู้ป่วยนอกมาก เพราะส่วนใหญ่ส่ังเป็นมิลลิกรัมของยา ส่วนประเภท
อ่ืนพบไดเ้หมอืนแบบผูป่้วยนอก เพราะ
- สั่งปะปนกับยาอื่นๆ
- สั่งยาทีละชนิด
- คำนวณขนาดยาทีละตัว
- ขณะสัง่ยา ไม่มีขอ้มูลขนาดยาครัง้ทีผ่่านมาของผูป่้วย และไมมี่โปรแกรมใหส่ั้งยาเดมิทีผู้่ป่วยเคยไดรั้บ
ทำให้ประเมินขนาดยาคลาดเคลื่อน เช่น ครั้งที่ผ่านมาปรับขนาดยาตามการทำงานของไต แต่ครั้งนี้
ไม่ทราบจงึไมป่รับ เปน็ตน้

ผู้ป่วยในแบบมีสูตรเคมีบำบัด ส่วนใหญส่ั่งเป็นมิลลิกรัมของยา เช่นเดยีวกบัแบบผู้ป่วยในทัว่ไป  ไม่พบการไมไ่ด้รับยาทีค่วรไดรั้บ เพราะ
ครบถ้วนในระบบ ยาทกุชนดิทีจ่ำเปน็มคีรบในระบบ แตอ่าจพบการสัง่ยาผดิชนดิ และประเภทอืน่ๆ เพราะ

- เลอืกสตูรยาผดิ พบวา่ ส่วนหนึง่เปน็เพราะ มีสูตรยาไมค่รบทกุสตูร ทำใหมี้เลอืก/แกไ้ขสตูรผดิพลาด
- คำนวณขนาดยาทลีะตวั ยงัไมมี่การคำนวณขนาดยา และปรบัขนาดยาโดยระบบ
- ขณะสัง่ยา ไม่มีขอ้มูลขนาดยาครัง้ทีผ่่านมาของผูป่้วย และไมมี่โปรแกรมใหส่ั้งยาเดมิทีผู้่ป่วยเคยไดรั้บ
ทำให้ประเมินขนาดยาคลาดเคลื่อน เช่น ครั้งที่ผ่านมาปรับขนาดยาตามการทำงานของไต  แต่ครั้งนี้
ไม่ทราบจงึไมป่รับ เปน็ตน้
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