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การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในเด็ก มีโอกาสก�อให�เกิดอันตรายที่ รุนแรงกว�า
ความคลาดเคลื่อนที่พบบ�อยที่สุดคือ การได�รับยาผิดขนาดยาต�อวัน เนื่องจากผู�ป�วยเด็กมีป=จจัยเร่ืองการเจริญเติบโตทาง
สรีรวิทยาซ่ึงมีผลต�อขนาดยาที่ใช�ในการรักษา ดังนั้นแพ
คํานวณขนาดยาที่ผิดพลาดได� นอกจากนี้ยังมีป=จจัยอ่ืน
ขาดประสบการณ!ในการตรวจผู�ป�วยเด็ก การบันทึกรายการยาในระบบคอมพิวเตอร!โดยบุคคลกรอ่ืนที่ไม�ใช�แพท
และ วิธีบริหารยาที่มีความละเอียดถึงระดับจุดทศนิยม ล�วนเปGนป=จจัยสําคัญที่ทําให�เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในเด็ก 
แนวทางการปHองกันเพื่อลดความคลาดเคลื่อนที่จะเกิดข้ึน ได�แก� การนําระบบบันทึกใบสั่งยาโดยแพทย!ที่มีระบบช�วยแพทย!
ในการตัดสินใจเร่ืองคําสั่งการรักษามาใช� การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการสั่งยาของแพทย! การเตรียมยารูปแบบเฉพาะ
สําหรับผู�ป�วยเด็ก การนําเคร่ืองจัดยาอัตโนมัติมาใช�ในการจัดยา การมีเภสัชกรประจําหอผู�ป�วยเด็ก การนําระบบบาร!โค�ด 
และเทคโนโลยีใหม� ๆ มาใช�ในการบริหารยาของพยาบาล และ การสื่อสารวิธีบริหาร
การนําเทคโนโลยีใหม� ๆ มาใช�เพื่อเพิ่มความปลอดภัยในการรักษาผู�ป�วยเด็กมากข้ึน ดังนั้นการสนับสนุนในเชิงนโยบายจาก
ระบบสาธารณสุขและโรงพยาบาล จึงมีความสําคัญ
 
คําสําคัญ: ความคลาดเคลื่อนทางยา, ผู�ป�วยเด็ก

 

 

 

 

 
 
 
 
 

รับต�นฉบับ: 1 กุมภาพันธ! 2562; แก�ไข: 7 

                                                                                                                                                              

ความคลาดเคลื่อนทางยาในเด็กและแนวทางการป"องกัน 

งานเภสัชกรรมผู�ป�วยใน ฝ�ายเภสัชกรรม โรงพยาบาลศิริราช กรุงเทพมหานคร 
ploypansuay@gmail.com 

บทคัดย$อ 
การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในเด็ก มีโอกาสก�อให�เกิดอันตรายที่ รุนแรงกว�า

ความคลาดเคลื่อนที่พบบ�อยที่สุดคือ การได�รับยาผิดขนาดยาต�อวัน เนื่องจากผู�ป�วยเด็กมีป=จจัยเร่ืองการเจริญเติบโตทาง
สรีรวิทยาซ่ึงมีผลต�อขนาดยาที่ใช�ในการรักษา ดังนั้นแพทย!ต�องคํานวณขนาดยาในผู�ป�วยเด็กแต�ละราย อาจทําให�เกิดการ
คํานวณขนาดยาที่ผิดพลาดได� นอกจากนี้ยังมีป=จจัยอ่ืน ๆ เช�น การไม�มีรูปแบบของยาที่เหมาะสมสําหรับผู�ป�วยเด็ก การ
ขาดประสบการณ!ในการตรวจผู�ป�วยเด็ก การบันทึกรายการยาในระบบคอมพิวเตอร!โดยบุคคลกรอ่ืนที่ไม�ใช�แพท
และ วิธีบริหารยาที่มีความละเอียดถึงระดับจุดทศนิยม ล�วนเปGนป=จจัยสําคัญที่ทําให�เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในเด็ก 
แนวทางการปHองกันเพื่อลดความคลาดเคลื่อนที่จะเกิดข้ึน ได�แก� การนําระบบบันทึกใบสั่งยาโดยแพทย!ที่มีระบบช�วยแพทย!

การรักษามาใช� การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการสั่งยาของแพทย! การเตรียมยารูปแบบเฉพาะ
สําหรับผู�ป�วยเด็ก การนําเคร่ืองจัดยาอัตโนมัติมาใช�ในการจัดยา การมีเภสัชกรประจําหอผู�ป�วยเด็ก การนําระบบบาร!โค�ด 

มาใช�ในการบริหารยาของพยาบาล และ การสื่อสารวิธีบริหารยากับผู�ปกครอง ในอนาคตคาดว�าจะมี
มาใช�เพื่อเพิ่มความปลอดภัยในการรักษาผู�ป�วยเด็กมากข้ึน ดังนั้นการสนับสนุนในเชิงนโยบายจาก

ระบบสาธารณสุขและโรงพยาบาล จึงมีความสําคัญ  

ผู�ป�วยเด็ก, การปHองกัน 
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การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในเด็ก มีโอกาสก�อให�เกิดอันตรายที่ รุนแรงกว�าผู�ใหญ�ถึง 3 เท�า โดย
ความคลาดเคลื่อนที่พบบ�อยที่สุดคือ การได�รับยาผิดขนาดยาต�อวัน เนื่องจากผู�ป�วยเด็กมีป=จจัยเร่ืองการเจริญเติบโตทาง

ทย!ต�องคํานวณขนาดยาในผู�ป�วยเด็กแต�ละราย อาจทําให�เกิดการ
ๆ เช�น การไม�มีรูปแบบของยาที่เหมาะสมสําหรับผู�ป�วยเด็ก การ

ขาดประสบการณ!ในการตรวจผู�ป�วยเด็ก การบันทึกรายการยาในระบบคอมพิวเตอร!โดยบุคคลกรอ่ืนที่ไม�ใช�แพทย!ผู�สั่งใช�ยา 
และ วิธีบริหารยาที่มีความละเอียดถึงระดับจุดทศนิยม ล�วนเปGนป=จจัยสําคัญที่ทําให�เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในเด็ก 
แนวทางการปHองกันเพื่อลดความคลาดเคลื่อนที่จะเกิดข้ึน ได�แก� การนําระบบบันทึกใบสั่งยาโดยแพทย!ที่มีระบบช�วยแพทย!

การรักษามาใช� การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการสั่งยาของแพทย! การเตรียมยารูปแบบเฉพาะ
สําหรับผู�ป�วยเด็ก การนําเคร่ืองจัดยาอัตโนมัติมาใช�ในการจัดยา การมีเภสัชกรประจําหอผู�ป�วยเด็ก การนําระบบบาร!โค�ด 

ยากับผู�ปกครอง ในอนาคตคาดว�าจะมี
มาใช�เพื่อเพิ่มความปลอดภัยในการรักษาผู�ป�วยเด็กมากข้ึน ดังนั้นการสนับสนุนในเชิงนโยบายจาก
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MEDICATION ERRORS IN CHILDREN AND PREVENT STRATEGIES 
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ABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACT    

Medication errors in children are three times as serious as those in adults. The most common error 

that has been frequently found is taking/giving wrong daily doses. The physiological growth of pediatrics 

affects treatment doses, resulting in doctors having to perform a weight-based calculation for each 

individual, which may lead to dose miscalculations. Other factors that contribute to medication errors among 

pediatrics include the use of medical formulations that are not designed for use by children; a lack of 

experience in diagnosing children; transcription errors by non-physicians; and pediatric medications being 

specified to the decimal point, making it difficult to administer exact dosages. Strategies that may decrease 

errors include utilizing computerized physician order entry systems and clinical decision support systems; 

changing prescribing behavior; preparing drug formulations specifically for children; using automated 

pharmaceutical machines; having clinical pharmacists within pediatric wards; using barcode systems and new 

technology for nursing administration; and improving communication with parents about the correct way to 

administer medicine. In the future, new technologies will inevitably be used to improve the safe dispensing of 

medicine to treat pediatric patients. Therefore, supportive policies by national healthcare organizations and 

hospitals are crucial. 
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บทนํา  
ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication Error; 

ME) เปGนป=ญหาสําคัญที่พบบ�อยที่สุดเม่ือเทียบกับความ
คลาดเคลื่อนทางการแพทย!อ่ืน ๆ ข�อมูลจากสหรัฐอเมริกา
พบผู�ป�วยเด็กและผู�ใหญ�เสียชีวิตจากความคลาดเคลื่อนทาง
ยาถึง 7,000 คนต�อป_1 และในสหราชอาณาจักรพบ
เหตุการณ!ไม�พึงประสงค!เกิดข้ึนประมาณ 850,000 คร้ังต�อ
ป_ส� ง ผลให� เ กิดค� า ใช� จ� า ยจากการที่ ผู� ป� วยต�องนอน
โรงพยาบาลนานข้ึนทําให�สูญเสียทางเศรษฐกิจเปGนมูลค�า 
2,000 ล�านปอนด! ซ่ึงเหตุการณ!ไม�พึงประสงค!มากกว�าร�อยละ 
50 สามารถปHองกันได� ทั้งนี้ความเสียหายที่เกิดข้ึนยังไม�
รวมถึงความสูญเสียที่เกิดต�อครอบครัวของผู�ป�วยและความ
น�าเชื่อถือของสาธารณชนต�อวงการแพทย!ที่ถูกทําลายไป2  

จากความคลาดเคลื่อนที่เกิดข้ึนพบว�าความคลาดเคลื่อนที่
เกิดจากคําสั่งใช�ยา (Prescribing Errors) คิดเปGนร�อยละ 
1.5 ของใบสั่งยาทั้งหมด และ สาเหตุสําคัญที่ทําให�เกิด
ความคลาดเคลื่อนนั้นเกิดจากการเขียนใบสั่งยาด�วยลายมือ
แพทย!คิดเปGนร�อยละ 613 

ในผู�ป�วยเด็กการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาพบได�
บ�อย และมีงานวิจัยที่ยืนยันว�า การเกิดความคลาดเคลื่อน
ทางยาในเด็ก เม่ือเกิดข้ึนแล�ว มีโอกาสก�อให�เกิดอันตรายที่
รุนแรงกว�าถึง 3 เท�า เม่ือเทียบกับการเกิดความคลาดเคลื่อน
ทางยาในผู�ใหญ�4 ดังนั้นการเข�าใจถึงกระบวนการที่ทําให�
เ กิดความคลาดเคลื่ อนทางยาในเด็ก การทราบถึง
ความคลาดเคลื่อนที่พบบ�อย และการหากระบวนการ
ปHองกันความคลาดเคลื่อนที่จะเกิดข้ึนจึงเปGนสิ่งที่ควรได�รับ
การให�ความสําคัญเพื่อลดความสูญเสียที่จะเกิดข้ึนได� 
 

ผู'ป(วยเด็กไม$ควรได'รับการรักษาแบบผู'ป(วยผู'ใหญ$ที่ตัวเล็ก 
องค!การอนามัยโลกได�แบ� งประเภทตามการ

เจริญเติบโตตั้งแต�เด็กแรกเกิดที่คลอดก�อนกําหนดไปจนถึง
วัยรุ�น ดังต�อไปนี้5 

- ทารกที่คลอดก�อนกําหนด  
(Preterm newborn infants) 
 

- ทารกแรกเกิด อายุตั้งแต� 0-28 วัน  
(Term newborn infants) 

- ทารก และ เด็กวัยหัดเดิน อายุมากกว�า 28 วัน 
ถึง 23 เดือน (Infants and toddlers) 

- เด็กอายุตั้งแต� 2 ถึง 11 ป_ (Children) 
- วัยรุ�น อายุตั้ งแต� 12 ป_ ถึง 16 หรือ 18 ป_ 

ข้ึนกับภูมิภาคที่เด็กอาศัยอยู� (Adolescents) 
 

การเจริญเติบโตอย�างต�อเนื่องของร�างกายเด็กนั้น
เปGนป=จจัยที่ทําให�ผู�ป�วยเด็กแตกต�างจากผู�ป�วยผู�ใหญ�อย�าง
ชัดเจน เพราะการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาส�งผลต�อฤทธิ์
ทางเภสัชวิทยา ได�แก� การเปลี่ยนแปลงของประสิทธิภาพ
ของยา พิษวิทยา และ ขนาดยาที่ใช�ในการรักษา ดังนั้น
การศึกษาเก่ียวกับการเปลี่ยนแปลงของร�างกายตั้งแต�แรก
เกิดไปจนถึงช�วงวัยรุ�น จึงมีความสําคัญ เพื่อผู�ป�วยเด็กจะ
ได�รับการรักษาอย�างถูกต�อง มีประสิทธิภาพ และลดอาการ
ไม�พึงประสงค!จากการรักษา ยกตัวอย�างเช�น ขนาดของตับ
และไตของเด็กนั้น แปรผันตามน้ําหนัก ดังนั้นจึงมีการ
เปลี่ยนตามแต�ละช�วงของการเจริญเติบโต โดยอวัยวะทั้ง 2 
ส�วนนี้จะมีขนาดมากที่สุดในเด็กช�วงอายุ 1 ถึง 2 ป_ ซ่ึงจะมี
ผลให�กระบวนการเมแทบอลิซึมของยา (Metabolism) 
และ กระบวนการกําจัดยา (Elimination) สามาถทํางาน
ได�สูงสุดด�วย นอกจากนี้การดูดซึมของยารับประทาน 
(Absorption) ยังเปลี่ยนแปลงตามการพัฒนาของระบบ
ทางเดินอาหาร ยกตัวอย�างเช�น ในทารกแรกเกิดนั้นการ
ขับเคลื่อนอาหารออกจากกระเพาะอาหารใช�เวลานาน 
(Prolonged gastric emptying) ส�งผลให�ในช�วงทารก
แรกเกิดเม่ือได�รับยาที่ไม�ทนกรด (Acid-labile) เช�น 
Benzyl penicillin หรือ Ampicillin นั้นสามารถดูดซึมได�
ดี ในขณะที่ยากลุ�มที่เปGนกรดอ�อน เช�น Phenytoin, 
Phenobarbital และ Rifampicin ดูดซึมได�ไม�ดี5 
ดังนั้นขนาดยาที่ใช�ในการรักษาของเด็กในแต�ละช�วงการ
เจริญเติบโตจึงมีขนาดยาไม�เท�ากัน จากตัวอย�างดังกล�าว 
แ ส ด ง ใ ห �เ ห ็น ว �า ผู �ป �ว ย เ ด ็ก นั ้น ม ีป =จ จ ัย เ รื ่อ ง ก า ร
เจริญเติบโตทางสรีรวิทยาซึ่งมีผลต�อความหลากหลาย
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ทางเภสัชจลนศาสตร! (Pharmacokinetics) ของยาในแต�
ละช�วงอายุ โดยแพทย!ต�องให�ความสําคัญในการเลือกยา
และคํานวณขนาดยาให�เหมาะสมกับผู�ป�วยเด็กในแต�ละช�วง
อายุโดยเฉพาะทารกแรกเกิด ทําให�การรักษาโดยการใช�ยา
ในผู�ป�วยเด็กมีความแตกต�างจากการรักษาโดยการใช�ยาใน
ผู�ป�วยผู�ใหญ�6,7 ความคลาดเคลื่อนทางยาในผู�ป�วยเด็กจึงมี
ป=จจัยและรายละเอียดที่แตกต�างจากผู�ป�วยผู�ใหญ� ซ่ึงจะ
กล�าวรายละเอียดในหัวข�อถัดไป 

 

นิยามและระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา  
ความคลาดเคลื่อนทางยา หมายถึง เหตุการณ!ใด ๆ 

ที่สามารถปHองกันได� ที่อาจเปGนสาเหตุหรือนําไปสู�การใช�ยา
ที่ไม�เหมาะสม หรืออาจเปGนอันตรายแก�ผู�ป�วย ในขณะที่ยา
อยู�ในความควบคุมของบุคคลากรสาธารณสุข ผู�ป�วย หรือ 
ผู�รับบริการ เหตุการณ!เหล�านั้นอาจเก่ียวข�องกับการปฏิบัติ
ทางวิชาชีพ ผลิตภัณฑ!สุขภาพ กระบวนการ และระบบซ่ึง
รวมถึงการสั่งใช�ยา การสื่อสารคําสั่งใช�ยา การติดฉลากยา 

การบรรจุยา การตั้งชื่อยา การเตรียมยา การส�งมอบยา 
การกระจายยา การให�ยา การให�ข�อมูลและการติดตามการ
ใช�ยา2,8 ความคลาดเคลื่อนทางยาแบ�งเปGนประเภทตาม
วิชาชีพที่รับผิดชอบแต�ละส�วนของกระบวนการใช�ยา ดังนี้ 

1. ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช�ยา  
(Prescribing error) 

2. ความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใช�ยา
(Transcribing error) 

3. ความคลาดเคลื่อนจากการจ�ายยา  
(Dispensing error) 

4. ความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา  
(Administration error) 

 

The National Coordinating Council for 
Medication Error Reporting and Prevention (NCC 
MERP) มีการกําหนดระดับความรุนแรงของความ
คลาดเคลื่อนทางยาเปGน 9 ระดับตั้งแต� A-I ดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา 

ระดับความรุนแรง ตัวอย$างเหตุการณ0 

ไม$มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึน้  

Category A: ไม�มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน แต�มี
เหตุการณ!ท่ีอาจทําให�เกิดความคลาดเคลื่อนได� 

การจัดวางยาท่ีมีรูปแบบบรรจุภัณฑ!คล�ายกัน (Look alike) ไว�
ติดกันทําให�มีความเสี่ยงท่ีอาจจะจัดยาผิด หรือ คืนยาผิดท่ีได� 

มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นแต$ไม$เป<นอันตราย  

Category B: มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน แต�ไม�เปGน
อันตรายต�อผู�ป�วย เน่ืองจากความคลาดเคลื่อนไม�ถึงตัว
ผู�ป�วย 

การจัดยาผิด แต�เภสัชกรสามารดักจับได�ในข้ันตอนตรวจสอบยา 

การตรวจสอบยาผิด แต�เภสัชกรสามารถดักจับได�ในข้ันตอนจ�าย
ยา 

Category C: มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน แต�ไม�เปGน
อันตรายต�อผู�ป�วย ถึงแม�ว�าความคลาดเคลื่อนน้ันจะไปถึง
ผู�ป�วยแล�ว 

การได�รับยาผิดคน แต�เภสัชกรสามารถตรวจสอบความความผิด
พลาด และติดต�อให�ผู�ป�วยกลับมาเปลี่ยนยาได�ก�อนท่ีผู�ป�วยจะ
รับประทานยา 

Category D: มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน แม�ไม�เปGน
อันตรายต�อผู�ป�วย แต�ยังจําเปGนต�องมีการติดตามผู�ป�วย
เพ่ิมเติม 

ผู�ป�วยได�รับยา Nifedipine รูปแบบธรรมดาแทนการได� 
Nifedipine SR ทําให�ต�องติดตามความดันเปGนระยะ 
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ตารางที่ 1 ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา (ต�อ) 

ระดับความรุนแรง ตัวอย$างเหตุการณ0 

มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นและเป<นอันตราย  

Category E: มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนและเปGน

อันตรายต�อผู�ป�วยเพียงช่ัวคราว รวมถึงจําเปGนต�องได�รับ

การรักษา หรือ แก�ไขเพ่ิมเติม 

ผู�ป�วยได�รับยารักษาโรคพาร!คินสัน Pramipexole (Sifrol) แทน

ยาการได�รับยารักษาต�อมลูกหมาก Permixon ไป 1 มื้อ เกิด

อาการข�างเคียงจนต�องกลับมารับการรักษาท่ีห�องฉุกเฉินเพ่ือ

สังเกตอาการ 

Category F: มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนและเปGน

อันตรายต�อผู�ป�วยเพียงช่ัวคราว รวมถึงจําเปGนต�องได�รับ

การรักษาในโรงพยาบาล หรือ ยืดระยะเวลาในการรักษา

ตัวในโรงพยาบาลออกไป 

ผู�ป�วยได�รับยาท่ีไม�ใช�ยาของผู�ป�วยมีเหตุให�เกิดอาการข�างเคียง

จากยาท่ีผิด เช�น ความดันต่ํามากจนต�องเข�ารับการรักษาท่ี

โรงพยาบาล 

Category G: มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน และเปGน

อันตรายต�อผู�ป�วยถาวร 

การท่ีผู�ป�วยเปลี่ยนถ�ายไตได�รับยากดภูมิคุ�มกันผิดขนาด ทําให�

ได�รับยาต่ํากว�าขนาดการรักษา และทําให�เกิดภาวะสลัดไต ต�อง

ได�รับการผ�าตัดเปลี่ยนไตใหม� 

Category H: มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนและเปGน

อันตรายต�อผู�ป�วยจนเกือบถึงแก�ชีวิต  

ผู�ป�วยโรคภูมิคุ�มกันบกพร�องได�รับยาต�านไวรัสไม�ครบสูตรการ

รักษา ทําให�ค�าเม็ดเลือดขาว CD4 ต่ําจนทําให�เกิดภาวะช็อค

จากพิษเหตุติดเช้ือ (Septic shock) ต�องเข�ารับการรักษาท่ี

โรงพยาบาล 

มีความคลาดเคลื่อนและเป<นอันตรายถึงชีวิต  

Category I: มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน และเปGน

อันตรายต�อผู�ป�วยจนถึงแก�ชีวิต 

ผู�ป�วยได�รับยาหย�อนกล�ามเน้ือ Rocuronium (Esmeron) แทน

การได�รับยาลดความดัน Esmolol ทําให�ผู�ป�วยเสียชีวิตจาก

กล�ามเน้ือทางเดินหายใจคลายตัว 
 

Swiss cheese model 
ในกระบวนการรักษาด�วยการใช�ยาควรได�รับการ

ออกแบบข้ันตอนการทํางานเพื่อปHองกันการเกิดความ
ผิดพลาดจากการกระทําของมนุษย! (Human error) 
ตัวอย�างเช�น ในการตรวจสอบยาของเภสัชกรจะมีข้ันตอน
ตรวจสอบซํ้าโดยเภสัชกร 2 คร้ัง (Double check) เพื่อลด
ความคลาดเคลื่อนที่อาจจะเกิดข้ึน การที่แต�ละข้ันตอนของ
กระบวนการทํางานมีโอกาสก�อให�เกิดความคลาดเคลื่อนได�

นั้น James R.9 ได�เสนอทฤษฎีที่เรียกว�า Swiss Cheese 
Model ซ่ึงทฤษฎีนี้ได�อธิบายเก่ียวกับความคลาดเคลื่อนที่
สามารถเกิดข้ึนไว�ว�า การออกแบบข้ันตอนการทํางานเพื่อ
ปHองกันการเกิดความคลาดเคลื่อน เปรียบเสมือน แผ�นของ
เนยแข็งแต�ละชิ้น ซ่ึงแต�ละข้ันตอนการทํางานก็จะมีช�อง
โหว�ที่ทําให�มีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อน เหมือนกับรูที่
แผ�นของเนยแข็ง เหตุการณ!ไม�พึงประสงค!มักจะเกิดจาก
ความคลาดเคลื่อนผ�านกระบวนการปHองกันในแต�ละ
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ข้ันตอน และถึงตัวผู�ป�วยในที่สุด ดังนั้นความคลาดเคลื่อนที่
เกิดข้ึนในกระบวนการทํางานที่ซับซ�อนหลายข้ันตอน จึง
มักจะเกิดจากการความคลาดเคลื่อนของข้ันตอนหลาย ๆ 
ข้ันตอนมากกว�าการเกิดจากสาเหตุเดียว9 

 

ปOจจัยที่ทําให'เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในผู'ป(วยเด็ก 
จากรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาในผู�ป�วยเด็ก 

พบว�า ความคลาดเคลื่อนทางยาในผู�ป�วยเด็กที่ทําให�เกิด
อาการไม�พึงประสงค!ที่พบบ�อยที่สุด คือ การคํานวณขนาด
ยาต�อวันผิด (Wrong dose) และ ความผิดพลาดที่เก่ียว
การให�ยาทางหลอดเลือดดํา (Wrong intravenous drug 
administration)2 ผลจากการรวบรวมข�อมูลความคลาด
เคลื่อนที่เกิดจากคําสั่งใช�ยา (Prescribing error) ห�องยา
เจ�าฟHาฯ โรงพยาบาลศิริราช ตั้งแต�เดือน มกราคม ถึง 
เดือน ธันวาคม 2560 พบว�าความคลาดเคลื่อนจากการสั่ง
ใช�ยาของแพทย!ในผู�ป�วยเด็กที่พบมากที่สุด คือ การคํานวณ
ขนาดยาต�อวันผิด (Wrong dose) การไม�ระบุความแรง
ของยา การเขียนยาผิดความแรง (Wrong strength) และ 
การเขียนวิธีใช�ไม�ชัดเจน10 นอกจากนี้จากการศึกษาความ
คลาดเคลื่อนทางยาจากการสั่งใช�ยาในหออภิบาลผู�ป�วยเด็ก
วิกฤตในประเทศสวิสเซอร!แลนด! พบว�าความคลาดเคลื่อน
ทางยาที่พบบ�อยที่สุด คือ การคํานวณขนาดยาต�อวันผิด 
คิดเปGนร�อยละ 50 และ การสั่งใช�ยาที่ทําให�เกิดอันตรกิริยา
ระหว�างยา คิดเปGนร�อยละ 1511 ดังนั้นจากการรวบรวม
ข�อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาในเด็กสามารถสรุปได�ว�า 
ความคลาดเคลื่อนทางยาในผู�ป�วยเด็กที่พบบ�อยที่สุด คือ 
การคํานวณขนาดยาต�อวันผิด ซ่ึงจะมีความแตกต�างจาก
ความคลาดเคลื่อนทางยาในผู�ใหญ� ซ่ึงความคลาดเคลื่อนที่
พบบ�อยที่สุด คือ การได�รับยาผิดชื่อยา12,13 นอกจากนี้กลุ�ม
ยาที่พบความคลาดเคลื่อนบ�อยคร้ังในผู�ป�วยเด็ก คือ กลุ�ม
ยาฆ�าเชื้อ และ กลุ�มยาระงับปวด เนื่องจากยาทั้ง 2 กลุ�มนี้
เปGนยาที่ ใช�บ�อยในผู�ป�วยเด็ก12 จากข�อมูลที่กล�าวมา
สามารถนํามาอธิบาย ป=จจัยการเกิดจากความคลาดเคลื่อน
ทางยาในผู�ป�วยเด็กในแต�ละข้ันตอนการทํางานได�ดังนี้ 

1. ขั้นตอนคําสั่งใช'ยา และการคัดลอกคําสั่งใช'ยา 
(Ordering and Transcribing)  

1.1 ขนาดยาในเด็กแต�ละช�วงวัยไม�เท�ากัน และ 
การคํานวณยาที่ผิดพลาด 

เนื่องจากการเจริญเติบโตทางสรีรวิทยาของผู�ป�วย
เด็กมีผลต�อ การออกฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาของยา ดังนั้น 
ขนาดยาในเด็กแต�ละช�วงวัยจึงไม�เท�ากัน โดยขนาดที่ใช�จะ
เปลี่ยนแปลงไปตามอายุ น้ําหนักตัวของผู�ป�วยเด็ก หรือ 
พื้นที่ผิวกาย และโรคที่ได�รับการวินิจฉัย14,15 ป=จจัยดังกล�าว
นี้อาจทําให�เกิดความคลาดเคลื่อนทางยา และ เปGนป=จจัยที่
แตกต�างจากความคลาดเคลื่อนทางยาของผู�ใหญ�อย�าง
ชัดเจน การที่แพทย!ต�องคํานวณขนาดยาที่จะใช�ในผู�ป�วย
เด็กแต�ละคน ในการสั่งใช�ยาทุกคร้ังอาจนําไปสู�การคํานวณ
ที่ผิดพลาดซ่ึงส�งผลให�ผู�ป�วยเด็กได�รับยาต่ํากว�าขนาดยาที่
ใช�ในการรักษา (Under dose) หรือได�รับยาสูงกว�าขนาด
ยาที่ใช�ในการรักษา (Over dose) โดยจากการศึกษาพบว�า
แพทย!ผู�สั่งใช�ยานั้นมีความยุ�งยากในการคํานวณวิธีใช�ยาที่
ถูกต�องในผู�ป�วยเด็ก16-18 ความผิดพลาดอีกประการที่
รุนแรงได�แก� การได�รับขนาดยาที่สูงกว�าขนาดที่ใช�ในการ
รักษาถึง 10 เท�า เนื่องจากเขียนทศนิยมผิดตําแหน�ง การ
ละเลยตัวเลข 0 ข�างหน�าจุดทศนิยม เช�น 0.4 การเขียน 0 
หลังจุดทศนิยม เช�น 4.0 หรือ การเขียนหน�วยผิดระหว�าง 
มิลลิกรัม มิลลิลิตร และ ไมโครกรัม14,19 

 

1.2 การไม�มียาในรูปแบบที่เหมาะสม (Formulation) 
สําหรับผู�ป�วยเด็กโดยเฉพาะ 

ผู�ป�วยผู�ใหญ�นั้นรูปแบบยาได�รับการผลิตข้ึนมาให�
เหมาะสมกับขนาดยาที่ใช�จริง ซ่ึงจะแตกต�างจากผู�ป�วยเด็ก
ที่แพทย!ต�องนํายาในรูปแบบของผู�ใหญ�มาคํานวณเพื่อปรับ
ขนาดให�เหมาะสมสําหรับผู�ป�วยเด็กหรือทําให�เจือจาง 
เพื่อให�สามารถนํามาใช�ในผู�ป�วยเด็ก ซ่ึงข้ันตอนการคํานวณ
เพื่อให�ได�ยารูปแบบที่ เหมาะสําหรับผู�ป�วยเด็กนั้นเปGน
สาเหตุสําคัญที่อาจทําให�เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาข้ึน20 
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1.3 การขาดประสบการณ!ในการสั่งใช�ยาแก�ผู�ป�วยเด็ก 
แพทย!ที่สั่งใช�ยาในเด็กนั้น จําเปGนอย�างยิ่งที่ต�องเปGน

กุมารแพทย!ที่ได�รับการฝ�กฝน และ คุ�นเคยกับรูปแบบและ
ความแรงของยาที่สั่งใช� ยาสําหรับเด็กนั้นส�วนใหญ�แล�ว
มักจะมีหลายความแรงซ่ึงถ�าแพทย!จําความแรงผิด หรือ ไม�
ศึกษาความแรง และ รูปแบบยาในโรงพยาบาลให�ละเอียด 
อาจนําไปสู�ความคลาดเคลื่อนทางยาได� อย�างไรก็ดี มีความ
เปGนไปได�ที่มีแพทย!ที่มีประสบการณ!น�อย ต�องทําการรักษา
โดยไม�มีแพทย!ที่อาวุโสกว�าดูแลในบางช�วงเวลา การได�รับ
การฝ� กอบรมและการให� คํ าแนะนํ า  ประกอบ กั บ
ประสบการณ!การทํางาน การอบรมให�แพทย!เข�าใจถึงการ
ตระหนักรู�ในเหตุการณ! (Situation Awareness)21 สามารถ
ช�วยลดความคลาดเคลื่อนที่เกิดข้ึนได� นอกจากนี้การสร�าง
ระบบปHองกันความผิดพลาด (Error Proofing)22 ที่ปHองกัน
ไม�ให�สั่งยาผิด ซ่ึงถือเปGนตัวช�วยที่ดีในการอุดช�องโหว�เร่ือง
ประสบการณ!น�อย เช�น การกําหนดให�รายการยาบาง
รายการในโรงพยาบาลสามารถสั่งใช�ยาได�เฉพาะอาจารย!
แพทย!เฉพาะทางที่มีสิทธิ์สั่งใช�ยาเท�านั้น เม่ือแพทย!ประจํา
บ�านสั่งใช�ยาเหล�านี้ ต�องได�รับการยืนยันจากอาจารย!แพทย!
ก�อนทุกคร้ัง แพทย!ประจําบ�านจึงจะสามารถสั่งใช�ยา
เหล�านี้ได� 

 

1.4 การบันทึกรายการยาในระบบคอมพิวเตอร!โดย
บุคลากรอ่ืนที่ไม�ใช�แพทย!ผู�สั่งยา 

การบันทึกรายการยาในระบบคอมพิวเตอร!โดย
บุคลากรอ่ืนที่ไม�ใช�แพทย!ผู�สั่งยา ทําให�เกิดการคัดลอกจาก
ใบสั่งยาตัวจริงบันทึกในระบบคอมพิวเตอร!อีกคร้ัง เปGนการ
เพิ่มความเสี่ยงต�อการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาได� 
เนื่องจาก ความแรงและวิธีใช�ยาในเด็กบางชนิดมีความ
ละเอียดถึง จุดทศนิยม จากงานวิจัยในป_ 1996 โดย 
Johnson KB23 พบว�า 1 ใน 5 ของผู�ป�วยผู�ป�วยเด็กที่ออก
จากโรงพยาบาลและกลับมาติดตามผลการรักษามีความ
คลาดเคลื่อนทางยาเกิดข้ึนโดยพบว�า ใบสรุปผลการรักษา 
(Discharge summary) และใบสั่งยาที่เขียนโดยแพทย!กับ 

ฉลากยาที่บันทึกโดยบุคคลากรอ่ืนที่ไม�ใช�แพทย!มีข�อมูลทีไ่ม�
ตรงกัน 

 

2. ขั้นตอนการจ$ายยา และ การบริหารยา 
(Pharmacy dispensing and Nurse Administration)  

จากการรวบรวมข�อมูลความคลาดเคลื่อนที่พบบ�อย
ในข้ันตอนการจ�ายยา พบว�า เกิดจากการจัดยาผิดชื่อยา 
การจ�ายยาผิดขนาดยาต�อวัน และ การจ�ายยาผิดรูปแบบ24

ซ่ึงข�อมูลมีความสอดคล�องกับข�อมูลความคลาดเคลื่อนที่
พบก�อนจ�ายยาให�กับผู�ป�วย (Pre-dispensing error) ห�อง
ยาเจ�าฟHาฯ โรงพยาบาลศิริราช ตั้งแต� มกราคมถึง ธันวาคม 
256010 เภสัชกรมีบทบาทในการทวนซํ้าขนาดยาที่แพทย!
สั่ง ก�อนจ�ายยาให�กับผู�ป�วย เนื่องจากขนาดยาที่ใช�ในเด็ก
แต�ละคนไม�เหมือนกัน ดังนั้น วิธีรับประทานยาจึงต�อง
คํานวณขนาดยาที่เหมาะสมทุกคร้ัง จึงมีความเสี่ยงต�อการ
คํานวณยาผิดหรือการอ�านลายมือแพทย! หรือฉลากยาผิด 
นอกจากนี้ รูปแบบยาน้ําเด็กยังมีหลายความแรง ทําให�มี
ความเสี่ยงจากการเข�าใจไม�ตรงกันระหว�าง แพทย! และ 
เภสัชกร เช�น ยา Cyclosporin Syrup แพทย!เข�าใจว�าความ
แรงในโรงพยาบาลมีความแรง 100 มิลลิกรัมต�อ 5 ซีซี ใน
ความเปGนจริงในโรงพยาบาลมีความแรง 100 มิลลิกรัมต�อ 1 
ซีซี จากความเข�าใจผิดดังกล�าว นําไปสู�ความเสี่ยงที่จะได�รับ
ยาเกินขนาดได� 

ส�วนข้ันตอนการบริหารยานั้น ข�อมูลจาก The 
Royal Hospital for Sick Children ซ่ึงเปGนโรงพยาบาล
เด็กใน Glasgow พบว�าในการรับผู�ป�วยเข�ารักษาใน
โรงพยาบาล 662 คร้ังจะพบความคลาดเคลื่อน 1 คร้ัง โดย
ร�อยละ 60 เปGนความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดในข้ันตอน
การบริหารยา25 โดยความคลาดเคลื่อนที่พบบ�อย ได�แก� 
การให�ยาผิดเวลา การให�ยาในอัตราเร็วที่ผิด และ การให�
ยาผิดขนาดยาต�อวัน จากข�อมูลดังกล�าวไม�ได�หมายความว�า
พยาบาลทํางานคลาดเคลื่อนบ�อยคร้ังกว�า บุคคลากรทาง
การแพทย!อ่ืน ๆ แต�อย�างใด โดยสามารถอธิบายจากการ
ทําแบบสอบถามพบว�า เม่ือเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา
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พยาบาลมีการรายงานอุบัติการณ!ถึงร�อยละ 90 ในขณะที่
แพทย! มีการรายงานอุบัติการณ! เพี ยงร� อยละ 54 26 
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากข้ันตอนการสั่งใช�ยา การ
คัดลอกคําสั่งใช�ยา หรือ ข้ันตอนการจ�ายยา นั้น ถูกดักได�
ก�อนที่จะถึงผู�ป�วย ในขณะที่ข้ันตอนการบริหารยาไม�มี
ข้ันตอนอ่ืน ๆ ช�วยดักจับความคลาดเคลื่อน เนื่องจาก
ข้ันตอนบริหารยาเปGนข้ันตอนสุดท�ายก�อนถึงผู�ป�วยทําให�
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดข้ึนพบในข้ันตอนการบริหารยา
เปGนส�วนใหญ� 

 

3. ขั้นตอนการบริหารยาโดยผู'ปกครอง หรือ 
ผู'ดูแล (Parent Administration) 

ผู�ปกครอง หรือ ผู�ดูแลเด็ก นับว�ามีความสําคัญต�อ
กระบวนการรักษาในเด็กเปGนอย�างมาก ในกรณีที่ผู�ป�วยเด็ก
สามารถกลับไปรักษาตัวที่บ�านได�นั้น ผู�ปกครองจะต�องเปGน
ผู�บริหารยาแทนบุคลากรทางการแพทย! การบริหารยาใน
เด็กนั้นมีความยุ�งยากกว�าการบริหารยาในผู�ใหญ�อย�าง
ชัดเจน เนื่องจากยาในรูปแบบยาน้ําผู�ปกครองต�องบริหาร
ยาโดยใช�อุปกรณ!ตวงวิธีรับประทานยา และหน�วยการตวง
ยายังมีหลากหลายทั้งแบบ ซีซี มิลลิลิตร ช�อนชา หรือ 
ช�อนโต�ะ วิธีการผสมยาก็มีส�วนสํา คัญต�อการรักษา 
เนื่องจากถ�าผู�ปกครองผสมยาทําให�ความเข�มข�นของยาตรง
กับที่แพทย!ต�องการไม�ได� มีผลให�ผู�ป�วยเด็กมีโอกาสได�รับยา
น�อยกว�าหรือมากกว�าขนาดที่ใช�ในการรักษาได� ดังนั้นการ
สร�างความเข�าใจวิธีการบริหารยาให�แก�ผู�ปกครองจึงมีส�วน
สําคัญในการช�วยลด และปHองกันความคลาดเคลื่อนทางยา
ที่อาจจะเกิดข้ึนได�27 

 

แนวทางป"องกันความคลาดเคลื่อนทางยาในผู'ป(วยเด็ก 
(Prevention Strategies) 

จากป=จจัยการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในเด็กที่
ได�กล�าวไปแล�วนั้น สามารถนํามาวิเคราะห!เพื่อหาแนวทาง
ปHองกันได�ดังนี้  

1. การสั่งใช'ยาด'วยระบบคอมพิวเตอร0โดยแพทย0 
(Computerized Physician Order Entry; CPOE) 

เ ปG น ร ะบ บ กา รสั่ ง ย า โ ดยแพทย! ผ� า น ร ะบ บ
คอมพิวเตอร!แทนการสั่งใช�ยาลงในใบสั่งยาด�วยลายมือ
แพทย! ระบบ CPOE นั้นประกอบไปด�วยระบบที่มีข�อมูล
พื้นฐานของผู�ป�วยรวมถึงประวัติการรักษาของผู�ป�วย 
(Electronic Health Records; EHRs) และระบบที่มี
ข�อมูลที่จําเปGนสําหรับการตรวจรักษาของแพทย! หรือช�วย
แพทย!ในการตัดสินใจเร่ืองคําสั่งการรักษา ที่ เ รียกว�า 
Clinical Decision Support (CDS) ได�แก� ระบบการ
ตรวจสอบการแพ�ยาซํ้าซ�อน ระบบช�วยคํานวณขนาดยาที่
เหมาะสมตามน้ําหนักตัวและขนาดยาที่แนะนําในเด็ก 
ระบบแนะนําความถ่ีในการให�ยาแต�ละชนิด ระบบแจ�ง
เตือนการเกิดอันตรกิริยาระหว�างยาที่แพทย!สั่ง และระบบ
ช�วยปรับขนาดยาในผู�ป�วยโรคไต เปGนต�น28 จากนั้นระบบ
จะเชื่อมโยงคําสั่งการใช�ยาของแพทย!ไปยังห�องยา เพื่อลด
ความคลาดเคลื่อนที่จะเกิดข้ึนจากการคัดลอกคําสั่งการ
รักษา และเชื่อมโยงข�อมูลไปยังใบบริหารยาของพยาบาล 
(Medication Administration Record) ได�โดยอัตโนมัติ 
จากการศึกษาการใช� CPOE ในผู�ป�วยเด็กพบว�า ระบบ
คอมพิวเตอร!สามารถช�วยลดการสอบถามแพทย!กลับของ
เภสัชกรในการสั่งขนาดยาฆ�าเชื้อที่ผิด และ ความคลาด
เคลื่อนจากการให�สารอาหารทางหลอดเลือดดําใหญ� 
(Total Parenteral Nutrition; TPN) ในผู�ป�วยเด็กได�29,30

นอกจากนี้ในหออภิบาลผู�ป�วยเด็กวิกฤตพบว�าการนําระบบ
คอมพิวเตอร!มาใช�สามารถลดความคลาดเคลื่อนจากการ
เขียนใบสั่งยาได�ถึงร�อยละ 9631 จากการศึกษาเปGน
ระยะเวลา 6 เดือน พบว�าในโรงพยาบาลที่มีการใช�ระบบ
คอมพิวเตอร!แทนการเขียนใบสั่งยามีการรายงานความ
คลาดเคลื่อนทางยาลดลงไปถึงร�อยละ 40 เม่ือเทียบกับ
โรงพยาบาลที่ไม�มีระบบคอมพิวเตอร!มาใช�ในการสั่งยา32

นอกจากนี้จากการศึกษาการใช�ระบบ CPOE ในผู�ป�วยเด็ก
ของแผนกเวชศาสตร!ฉุกเฉินพบว�าหลังจากทดลองใช�ระบบ 
CPOE สามารถลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช�ยาอย�าง
มีนัยสําคัญ จากความคลาดเคลื่อนที่เกิดข้ึน 10.4 คร้ังต�อ 
จํานวนใบสั่งยา 100 ใบ เปGน 7.3 คร้ังต�อ จํานวนใบสั่งยา 



  

 

Pothisuntorn P.  

 

 

Thai Bull Pharm Sci. 2019;14(2):105-118                                                                                                                                                                  |113| 
 

 

100 ใบ ซ่ึงความคลาดเคลื่อนที่สามารถลดได�สูงสุด คือ 
การสั่งยาผิดขนาดยาต�อวัน33 จากข�อมูลเหล�านี้แสดงให�
เห็นถึงประโยชน!ของระบบ CPOE ซ่ึงสามารถลดความ
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใช�ยา ที่มีสาเหตุมาจากการอ�าน
ลายมือแพทย!ผิด หรือ การเขียนใบสั่งยาไม�ครบถ�วน 
นอกจากนี้ระบบ CPOE ยังสามารถช�วยแพทย!ในการ
ตัดสินใจการสั่งใช�ยาให�เหมาะสมกับข�อจํากัดของผู�ป�วยโดย
มีข�อมูลทางคลินิกประกอบอีกด�วย 

อย�างไรก็ตามการนําระบบสั่งใช�ยาโดยแพทย!ผ�าน
ระบบคอมพิวเตอร!แทนการเขียนใบสั่งยาด�วยลายมือ
แพทย!อาจจะเปGนเพียงการเปลี่ยนลักษณะของความคลาด
เคลื่อนที่เกิดข้ึนระหว�างคนไปเปGนความคลาดเคลื่อนที่เกิด
จากคนและเทคโนโลยีแทน หรืออธิบายง�าย ๆ เปรียบเสมือน
เรากดเคร่ืองคิดเลข ถ�าเรากดเลขผิดส�งผลให�ผลการ
คํานวณผิดพลาดได� ภาพรวมของความคลาดเคลื่อนเดิม ๆ
นั้นลดลง แต�อาจจะเกิดความคลาดเคลื่อนใหม�จากการพิมพ!
ผิดแทน ที่เรียกว�า Typographical error34 นอกจากนี้
เนื่องจากระบบการสั่งใช�ยาด�วยระบบคอมพิวเตอร!โดย
แพทย!ต�องอาศัยโปรแกรมคอมพิวเตอร!ในการทํางาน 
ดังนั้นจึงจํ า เปGนต�องมีกระบวนการตรวจสอบความ
ผิดพลาดจากการใช�โปรแกรมคอมพิวเตอร!อย�างสมํ่าเสมอ 
และรีบดําเนินการแก�ไขโปรแกรมคอมพิวเตอร!หากพบ
ความผิดพลาดเพื่อปHองกันป=ญหาที่อาจจะเกิดข้ึนอย�าง
ทันท�วงที2 ประกอบกับระบบ CPOE ในท�องตลาดนั้นเปGน
ระบบที่พัฒนาสําหรับใช�ในผู�ป�วยผู�ใหญ�ทําให�ในแต�ละ
โรงพยาบาลต�องนําระบบ CPOE ของผู�ใหญ�มาปรับเปลี่ยน
เพิ่มเติมเพื่อให�เหมาะสมกับบริบทของผู�ป�วยเด็ก การ
ทดสอบระบบ CPOE หลังจากเร่ิมใช�งานในผู�ป�วยเด็กอย�าง
สมํ่าเสมอจึงมีความสําคัญเปGนอย�างยิ่ง35,36 ป=ญหาอีก
ประเภทที่อาจจะพบได�จากการใช�ระบบ CPOE คือ 
ความคลาดเคลื่อนที่ เกิดจากการแจ�งเตือนของระบบ 
CPOE ที่มากเกินจําเปGน จึงทําให�แพทย!ไม�สนใจการแจ�ง
เตือนของระบบ และนําไปสู�การยืนยันคําสั่งใช�ยาที่ทําให�
เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู�ป�วย โดยจากการศึกษาพบว�า 

ระบบ CPOE ที่มีระบบการแจ�งเตือนบ�อยเกินความจําเปGน
ในอัตราส�วนร�อยละ 88.6 ส�งผลให�แพทย!ละเมิดการแจ�ง
เตือนของระบบและเกิดความคลาดเคลื่อนจากการยืนยัน
คําสั่งใช�ยาถึงร�อยละ 11.333 นอกจากนี้การพัฒนาและ
ติดตั้งระบบ CPOE นั้นมีค�าใช�จ�ายที่สูง ซ่ึงต�องอาศัย
นโยบายของโรงพยาบาลที่ชัดเจนประกอบกับต�องได�รับ
ความร�วมมือจากแพทย! และ เจ�าหน�าที่ระบบสารสนเทศ 
ของโรงพยาบาลจึงจะสามารถเกิดข้ึนได� ซ่ึงในประเทศส
หราชอาณาจักรได�นําระบบ CPOE ไปใช�ในโรงพยาบาล 
และสถานพยาบาลพื้นฐานที่อยู�ในเครือข�ายของระบบ
สาธารณสุขของประเทศ (NHS) เปGนที่เรียบร�อยแล�ว2 

 

2. พฤติกรรมการสั่งยาของแพทย0 และ นโยบาย
ของโรงพยาบาล 

เนื่องจากการใช�ระบบการสั่ง ใช�ยาด�วยระบบ
คอมพิวเตอร!โดยแพทย!นั้น มีค�าใช�จ�ายที่สูง และต�องใช�
ระยะเวลานานในการพัฒนาเทคโนโลยี ดังนั้น การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการสั่งยาของแพทย! และนโยบาย
การสั่งใช�ยาของโรงพยาบาลเปGนแนวทางที่เร่ิมต�นทําได�
ก�อน เพื่อช�วยลดความคลาดเคลื่อนที่จะเกิดข้ึน ซ่ึงถือเปGน
แนวทางที่ใช�ค�าใช�จ�ายน�อยกว�าการใช�เทคโนโลยี ได�แก� การ
บันทึกน้ําหนักของผู�ป�วย อายุ และ ประวัติการแพ�ยาบน
ใบสั่งยาทุกคร้ัง ไม�ควรเขียนคําสั่งใช�ยาว�า “ตามแพทย!สั่ง” 
เนื่ องจากเภสัชกร จะไม�สามารถช�วยตรวจสอบวิธี
รับประทานยา หรือ อธิบายยาให�ผู�ป�วยซํ้าได� หลีกเลี่ยง
การใช�ตัวย�อ หรือ การเขียนศูนย!หลังจุดทศนิยม เช�น 5.0 
น โยบาย เ ก่ี ยว กับความปลอด ภัยที่ ค วรกระตุ� น ให�
ผู�ปฏิบัติงานรายงานอุบัติการณ! และร�วมกันการวิเคราะห!
ความผิดพลาดได�แก� การวิเคราะห!หาสาเหตุของป=ญหา 
(Root Cause Analysis) และ การบริหารความเสี่ยง (Risk 
Management) ที่ เ กิ ด ข้ึ น โ ด ย ไ ม� มี ก า ร ก ล� า ว โ ท ษ
ผู�ปฏิบัติงาน37 การระบุขนาดยาที่แพทย!ต�องการสั่งใช�บน
ใบสั่ งยา เช�น  การระบุ  mg/kg/day เพื่อให� เภสัชกร
ตรวจสอบขนาดยาสามารถช�วยทวนซํ้าได�  นอกจากนี้
ขนาดยาที่แพทย!สั่งใช�ต�องผ�านกระบวนการทวนซํ้าทุกคร้ัง
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ก�อนจ�ายยาให�แก�ผู�ป� วย เพื่ อปHอง กันการเ กิดความ
คลาดเคลื่อนทางยาจากการได�ขนาดยาต่ํากว�า หรือ สูงกว�า
ขนาดการรักษา 

แพทย!ผู�สั่ งยา และบุคคลากรทางการแพทย!ที่
เก่ียวข�องในกระบวนการทํางานควรมีความคุ�นชิน และ
ชํานาญกับผู�ป�วยเด็ก และยาที่ใช�ในผู�ป�วยเด็ก โดยให�มีการ
สอนสิ่งที่จําเปGนเบื้องต�นก�อนเร่ิมปฏิบัติงาน เพื่อลด
ความคลาดเคลื่อนที่อาจจะเกิดข้ึนด�วย38 และสิ่งที่สําคัญ
ที่สุดคือการเขียนคําสั่งใช�ยาด�วยลายมือที่ชัดเจน2 

 

3. กระบวนการจ$ายยาของเภสัชกรและบทบาท
ของเภสัชกรบนหอผู'ป(วย 

การนําเค ร่ืองจัดยาอัตโนมัติ  หรือ Pharmacy 
Robot  และ การจ�ายยาเปGนรูปแบบเฉพาะขนาดยาที่ใช�ใน
เด็กที่เรียกว�า Pediatrics unit-dose system เข�ามาใช�เปGน
แนวทางที่สําคัญที่สามารถช�วยลดความคลาดเคลื่อนจาก
การจ�ายยาผิดชนิด และ ผิดขนาดยาได� อย�างไรก็ดีจาก
การศึกษาพบว�า การนําเคร่ืองจัดยาอัตโนมัติมาใช�สามารถ
ลดความคลาดเคลื่อนทางยาจากการจ�ายยาผิดชนิดได�จริง 
แต�ความคลาดเคลื่อนยังคงเกิดข้ึนในช�วงมีคนเข�าไป
เก่ียวข�องกับเคร่ืองจัดยาอัตโนมัติ ซ่ึงก็คือ ช�วงการเติมยา
นั้นเอง37 สําหรับกรณีความคลาดเคลื่อนจากการได�รับยาต่ํา
กว�าขนาดการรักษา หรือ สูงกว�าขนาดการรักษานั้น เคร่ือง
จัดยาอัตโนมัติไม�สามารถปHองกันกรณีเหล�านี้ได� ดังนั้นการ
พัฒนาโปรแกรมคํานวณขนาดยาในโทรศัพท!มือถือจึงเปGน
นวัตกรรมที่ช�วยลดความคลาดเคลื่อนทางยาในกรณีนี้ได� 
จากการทดลองใช�โปรแกรมที่เรียกว�า PedAMINES เทียบ
กับการสั่งใช�ยาและเตรียมยาในห�องยาโดยไม�ใช�โปรแกรม
ช�วย พบว�าการใช�โปรแกรมในการคํานวณยา Dopamine 
และ Norepinephrine สามารถช�วยลดความคลาดเคลื่อน
ของการคํานวณขนาดยาจาก ร�อยละ 70 เปGน ร�อยละ 039 
นอกจากการใช�เทคโนโลยีที่มีค�าใช�จ�ายสูงที่ได�กล�าวไปแล�ว
นั้น การมีเภสัชกรประจําหอผู�ป�วย (Ward pharmacist) ก็
เปGนอีกแนวทางสําคัญที่สามารถช�วยลดความคลาดเคลื่อน

ทางยาในผู�ป�วยเด็กได� ซ่ึงการมีเภสัชกรประจําหอผู�ป�วย
เด็กนั้นเปGนแนวทางการลดความคลาดเคลื่อนทางยาที่ทาง
ราชวิทยาลัยกุมารแพทยศาสตร!แห�งประเทศสหรัฐอเมริกา
ใช�เปGนแนวทางปHองกันความคลาดเคลื่อนทางยาที่สําคัญ40

จากการการศึกษาพบว�า การมีเภสัชกรประจําหอผู�ป�วยใน
สามารถช�วยลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช�ยาในผู�ป�วย
เด็กได�ถึงร�อยละ 81 และจากการปรับปรุงการสื่อสาร
ระหว�างแพทย!และเภสัชกร เช�น การมีเภสัชกรประจําหอ
ผู�ป�วยทําการตรวจเยี่ยมผู�ป�วยร�วมกับแพทย! (Physician 
round) สามารถลดความคลาดเคลื่อนได�ร�อยละ 4741

นอกจากนี้การทําสนทนากลุ�ม (Focus group) กับแพทย! 
พยาบาล บนหอผู�ป�วยเด็กเพื่อศึกษาผลของการมีเภสัชกร
ประจําหอผู�ป�วยเด็กในประเด็น การช�วยแพทย!ในการ
ตัดสินใจการใช�ยา เช�น การใช�ยานอกข�อบ�งใช� (Off-label 
medications) การใช�ยาในผู�ป�วยเด็กที่ต�องใช�ยาหลาย
รายการที่มีโอกาสเกิดอันตรกิริยาระหว�างยาพบว�า การมี
เภสัชกรประจําหอผู�ป� วยเด็กสามารถช�วยลดความ
คลาดเคลื่อนทางยาในผู�ป�วยเด็กได�42 ซ่ึงการมีเภสัชกร
ประจําหอผู�ป�วยเด็กถือเปGนการช�วยลดความคลาดเคลื่อน
ทางยาได�โดยไม�ต�องอาศัยเทคโนโลยีและเปGนบทบาทที่
สําคัญในการช�วยให�เกิดความปลอดภัยจากการรักษาด�วย
ยาในผู�ป�วยเด็ก  

การนํายาผู�ใหญ�มาเตรียมในรูปแบบเจือจางหรือ 
การเตรียมยาสําหรับผู�ป�วยเฉพาะราย (Extemporaneous 
preparation) สําหรับผู�ป�วยเด็กเปGนอีกวิธีที่ทางโรงพยาบาล
สามารถใช�  เพื่อปHองกันการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการ
ไม�มียารูปแบบที่เหมาะสมกับผู�ป�วยเด็ก43 เช�น ยาในกลุ�มที่
มีความเสี่ยงสูง (High Alert Drug) ที่มีการนํายาฉีดของ
ผู�ใหญ�มาเจือจางและเตรียมในรูปแบบพร�อมใช� (Prefilled 
syringe) ในขนาดยาที่เหมาะสมกับผู�ป�วยเด็ก นอกจากนี้
ยังมีการจัดทําโปรแกรมคํานวณขนาดยาสําหรับยากลุ�มนี้ 
เพื่อปHองการความคลาดเคลื่อนจากการคํานวณยาเม่ือ
เภสัชกรทวนสอบคําสั่งแพทย!อีกคร้ังก�อนจ�ายยาอีกด�วย 
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4. การบริหารยาของพยาบาล 
การนําระบบบาร!โค�ด (Barcode) มาใช�ในการ

บริหารยา สามารถลดความคลาดเคลื่อนที่จะเกิดจากการ
ได�รับยาผิดคน การได�รับยาผิดชนิด หรือ การบริหารยาผิด
ขนาดยาได� โดยจากการศึกษาพบว�า การใช�ระบบบาร!โค�ด
ในการบริหารยาของพยาบาลสามารถลดความคลาดเคลื่อน
จากการได�รับยาผิดชื่อยาถึงร�อยละ 76 และ จากการไม�ได�
บริหารยาถึงร�อยละ 7044 นอกจากนี้การนําเคร่ืองควบคุม
การให�สารละลายทางหลอดเลือดแบบอัจฉริยะ (Smart 
intravenous devices) ซ่ึงเคร่ืองสามารถคํานวณอัตรา
การให�สารละลายที่เหมาะสมได�ตามรายการยาและการ
พัฒนาโปรแกรมสําหรับบริหารยาของพยาบาล (Electronic 
Medication Administration Records) สามารถลดความ
คลาดเคลื่อนจากการบริหารยาผิดได�41 การที่ผู�ป�วยได�รับยา
ไม�ทันเวลาบริหารยาก็เปGนความคลาดเคลื่อนสําคัญใน
ข้ันตอนบริหารยา ซ่ึงสามารถแก�ไขได�โดยการนําระบบจ�าย
ยาอัตโนมัติบนหอผู�ป�วย (Automated drug dispensing 
system) มาใช� ซ่ึงเปGนระบบการสํารองยาบนหอผู�ป�วยโดย
สามารถบันทึก ติดตามการนํายาไปใช�ในผู�ป�วยแต�ละราย 
และจํากัดการเข�าถึงยาของบุคคลากรทางการแพทย!ตาม
นโยบายที่โรงพยาบาลกําหนด เช�น ระบบจํากัดให�พยาบาล
สามารถหยิบยาเฉพาะที่มีในประวัติคําสั่งใช�ยาของผู�ป�วย 
(Patient Medication Profile) หรือ ระบบการหยิบยาเพื่อ
ใช�ในผู�ป�วยที่ต�องได�รับยาฆ�าเชื้อแบบฉีดในคร้ังแรกโดยต�อง
ผ�านการตรวจสอบคําสั่งการรักษาและการแพ�ยาจากเภสัชกร
ก�อน ระบบจึงจะอนุญาตให�หยิบยามาบริหารยาได�45 จาก
การนําระบบนี้มาใช�พบว�าสามารถช�วยลดจํานวนที่ผู�ป�วย
ได�รับยาไม�ทันเวลาบริหารยาอย�างมีนัยสําคัญ46 จากการ
ทดลองซ่ึงให�จํากัดความของ การที่ผู�ป�วยได� รับยาไม�
ทันเวลาบริหารยา คือการที่ผู�ป�วยได�รับยาไม�ทันเวลา
บริหารนานเกิน 20 นาที ของเวลาที่ต�องให�ยา จากการ
ติดตั้งระบบจ�ายยาอัตโนมัติบนหอผู�ป�วยอย�างเต็มรูปแบบ 
พบว�า อัตราการได�รับยาไม�ทันเวลาบริหารลดลงจาก 130 
คร้ัง เปGน 0.73 คร้ัง ต�อ 1000 วันนอน34 นอกจากนี้การที่

พยาบาลมีการตรวจสอบชื่อยา ขนาดยา และวิธีใช�ยาที่ได�
จากห�องยาทวนกับคําสั่งการรักษาของแพทย!ก�อนการ
บริหารยาเปGนอีกข้ันตอนหนึ่งที่จะช�วยปHองกันความ
คลาดเคลื่อนก�อนถึงตัวผู�ป�วย 
 

5. การสื่อสารกับผู'ปกครอง 
ในกรณีที่ ผู� ป� ว ย เด็ ก ไ ม� ต� อ ง รับกา ร รักษา ใน

โรงพยาบาลผู�ปกครองถือเปGนข้ันตอนสุดท�ายที่จะสามารถ
ช�วยในการปHองกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา และ
เปGนผู�บริหารยาที่มีความสําคัญต�อการรักษา จากการศึกษา
ผู�ปกครองที่มีเชื้อชาติสเปนในสหรัฐอเมริกาที่สามารถใช�
ภาษาอังกฤษได� ศึกษาถึงการตวงยาน้ําในเด็กอายุต่ํากว�า 4 
ป_ที่ป�วยด�วยโรคหูชั้นกลางอักเสบในโดยทําการทดลอง
แบ�งเปGน 3 กลุ�ม ได�แก� กลุ�มที่ 1 ผู�ปกครองได�รับยาพร�อม
คําอธิบายเปGนคําพูด กลุ�มที่ 2 ผู�ปกครองได�รับยาพร�อม 
กระบอกฉีดยา (Syringe) มีการสาธิตวิธีใช�กระบอกฉีดยาที่
ถูกต�อง กลุ�มที่ 3 ผู�ปกครองได�รับยาพร�อมกระบอกฉีดยา มี
การสาธิตวิธีใช�กระบอกฉีดยาที่ถูกต�อง และมีการขีดบน
กระบอกฉีดยา บริเวณขนาดยาที่ต�องรับประทาน ผลการ
ทดลองพบว�า มีเพียงร�อยละ 37 ของผู�ป�วยกลุ�มที่ 1 ที่
สามารถตวงยาถูกต�อง กลุ�มที่ 2 อยู�ที่ร�อยละ 83 และ กลุ�ม
ที่ 3 สามารถตวงยาได�ถูกต�องร�อยละ 10047 จากการศึกษา
ดังกล�าวแสดงให�เห็นว�า การให�ความสําคัญในการอธิบาย
การใช�ยากับผู�ปกครองสามารถช�วยลดความคลาดเคลื่อน
ทางยาที่จะเกิดข้ึนได� นอกจากนี้การให�เอกสารอธิบายยา 
หรือ ใบสรุปรายการยากลับบ�านกับผู�ปกครองนั้นมี
ประโยชน!ในการช�วยปHองกันความผิดพลาดทางยาได�48 
 

บทสรุป 
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดข้ึนในผู�ป�วยเด็กนั้น 

เปGนเร่ืองสําคัญที่ทุกคนในระบบสาธารณสุขควรตระหนัก
ถึง จากการรวบรวมความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบบ�อยใน
ผู�ป�วยเด็กพบว�า การได� รับยาผิดขนาดยาต�อวัน เปGน
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบบ�อยที่สุด ซ่ึงแตกต�างจาก
ผู�ป�วยผู�ใหญ�ที่พบว�า การได�รับยาผิดชนิด เปGนความคลาด
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เคลื่อนที่พบบ�อยที่สุด การเข�าใจถึงป=จจัยที่ทําให�เกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยาในผู�ป�วยเด็กของแต�ละข้ันตอนการ
ทํางานของกระบวนการรักษาทางการแพทย! เช�น การสั่งใช�
ยาในผู�ป�วยเด็กต�องมีการคํานวณตามน้ําหนัก อายุ หรือ 
พื้นที่ผิวกาย ทําให�ขนาดยาในเด็กแต�ละคนไม�เท�ากัน ซ่ึง
อาจทําให�เกิดความคลาดเคลื่อนทั้งในข้ันตอนการสั่งใช�ยา
ของแพทย! การตรวจสอบยาของเภสัชกร การบริหารยา
ของพยาบาล และผู�ปกครอง นอกจากนี้ยังมีป=จจัยอ่ืน ๆ 
เช�น การขาดประสบการณ!ในการสั่งใช�ยาแก�ผู�ป�วยเด็ก การ
บันทึกรายการยาในระบบคอมพิวเตอร!โดยบุคคลากรอ่ืนที่
ไม�ใช�แพทย!ผู�สั่งยา ส�งผลให�เกิดความคลาดเคลื่อนในการ
รักษาผู�ป�วยเด็กได� จากป=จจัยดังกล�าวสามารถนําไปสู�
แนวทางปHองกันความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดข้ึนในแต�ละ
ข้ันตอนการทํางาน ได�แก� การนําระบบ CPOE มาใช� การ
ปรับพฤติกรรมการสั่งยาของแพทย! หรือนโยบายของ
โรงพยาบาลเพื่อช�วยเพิ่มความปลอดภัย การมีระบบจัดยา
อัตโนมัติและการมีโปรแกรมช�วยคํานวณตรวจสอบขนาด
ยาในห�องยา การมีเภสัชกรประจําหอผู�ป�วยเด็ก การเตรียม
รูปแบบยาเฉพาะสําหรับใช�ในผู�ป�วยเด็ก การมีนวัตกรรม
ต�าง ๆ ที่ช�วยให�พยาบาลสามารถบริหารยาได�อย�างถูกต�อง 
และการสื่อสารกับผู�ปกครองอย�างมีประสิทธิภาพสามารถ
ช�วยลดความคลาดเคลื่อนทางยาในผู�ป�วยเด็กได�  

นอกจากนี้การเฝHาระวังความคลาดเคลื่อนที่อาจจะ
เกิดข้ึนและการแก�ไขในเชิงระบบมากกว�าการกล�าวโทษที่
ตัวบุคคล การมีนวัตกรรมใหม� ๆ เช�น ระบบการใช�
คอมพิวเตอร!ช�วยในการ สั่งและจ�ายยา เร่ิมเข�ามามีบทบาท
สําคัญในการช�วยเพิ่มความปลอดภัยให�กับผู�ป�วยเด็กมาก
ข้ึน ข�อเสียของการนํานวัตกรรมใหม� ๆ เข�ามาใช�ใน
โรงพยาบาลนั้นอาจมีค�าใช�จ�ายที่ค�อนข�างสูง การได�รับ
ความช�วยเหลือในทางเชิงนโยบายจากระบบสาธารณสุข
และจากทางโรงพยาบาลจึงเปGนป=จจัยสําคัญที่จะสามารถ
ทําให�การนําเทคโนโลยีใหม� ๆ มาใช�ในการช�วยพัฒนา
ความปลอดภัยและลดความคลาดเคลื่อนทางยาในผู�ป�วย
เด็กประสบความสําเร็จได�ยิ่งข้ึนในอนาคต 
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