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กรณีศึกษาที่ 1

Figure 1: Tense bullae on oral mucosa amongst mucositic lesions
from celecoxib



• ผูปวยชื่อ นางกนกพร  ตองไดรับยาเบาหวาน คือ 
Glibenclamide +Metformin แตเกิดความสับสน
ขณะเรียกชําระเงิน  ทําใหไดจายเงินในชือ่นาง  
กนกอร  ซึ่งตองไดรับยารักษา Osteoarthritis คือ 
Celebrex (Celecoxib) นางกนกอรและนางกนกพร 
ตางไมทราบวาไดยาสลับกนั  จึงรับประทานตาม
ฉลากที่ระบุ

• ผล กนกพร กลบัเขาร.พ. เพราะเกิดชอ็คจาก 
Hyperglycemia และแพยา sulfa เปน SJS ตองรับ
ไวรักษาในโรงพยาบาลอกี 2 เดือน

• เราจะแกไขปญหาเชงิระบบอยางไร

กรณีศึกษาที่ 1



กรณีศึกษาที่ 2
Methotrexate injection

Vincristine injection



• ผูปวยมะเร็ง  ตองใหยา Methotrexate ทาง 
intrathecal และ Vincristine ทาง  
intravenous เพื่อความสะดวกจึงมกีารนํายามา
รวมกนัแลวฉีดทาง IT ทัง้ 2 ชนิด อกี
โรงพยาบาลนํา Vincristine IV ฉีด 
intrathecal ผลเสียชีวิตเชนกนั

• ผลผูปวยเสียชวีิต
• เราจะแกปญหาเชงิระบบอยางไร

กรณีศึกษาที่ 2



กรณีศึกษาที่ 3 และ 4

KCl inj หลอดยาที่
คลายคลึง และการ
เขาถึง



• ผูปวยตองไดรับ K+ เพิ่มเนื่องจากดูผล Lab แลว
พบวา hypokalemia ขณะนัน้เพิง่เริ่มใหน้ําเกลอื 
NSS ถุงใหม จึงนํายาฉีด KCl injection ใส 
syringe ไปฉีดเขาทางสายใหยาเลย

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

• เราจะแกปญหาเชงิระบบอยางไร

กรณีศึกษาที่ 3



• นศ. พยาบาล เตรียมยา furosemide 250 mg 
inj คลาดเคลื่อนเปน KCl injection อกีแหง
เตรียม glyceryl trinitrate inj คลาดเคลื่อนเปน 
KCL injection เชนกนั ทัง้ 2 กรณี พยาบาล
ผูบริหารยาตรวจสอบอกีครั้งโดยขอดูแอมพูล
จากถังขยะ

• เปนเหตุการณ “เกอืบพลาด”
• เราจะวางแนวทางปองกันเชงิ                              
ระบบอยางไร

กรณีศึกษาที่ 4



กรณีศึกษาที่ 5, 6



• ผูปวยเบาหวานเดก็ ตองไดรับ Humulin N 10 
ยูนิต กอนนอน แตหยิบยาฉีดเปน Humulin R 
ซึ่งเปนยาฉีดสาํหรับกอนอาหารมื้อเชาไปฉีดแทน

• ผลผูปวยเกิด Hyperglycemia ขณะนอนหลับ
เวลาตีสี่

• เราจะแกปญหาเชงิระบบอยางไร

กรณีศึกษาที่ 5



• ถาเอยถึง Insulin จะพบวาความคลาดเคลื่อน
จากการสั่งจาย และการคัดลอกมีสงู ใน รพ. แหง
หนึง่ ใน 2 เดือนพบวา เภสชักรลอกคําสั่งใชยา
สําหรับผูปวยที่มารับยาตอเนือ่งผิดจาก 
Insulatard PF เปน Mixtard PF, พยาบาลขอยา
ฉีด Mixtard 70/30 PF ของผูปวยผิดคน, แพทย
สั่ง HN 30/70 (ซึ่งหมายความวาเปน humulin-
N) แตตองการ humulin 70/30 PF, แพทยสั่ง 
monotard แตในแฟมผูปวยเปน mixtard

• เราจะแกปญหาเชงิระบบอยางไร

กรณีศึกษาที่ 6



• ผูปวย Psoriasis ตองไดรับยา Methotrexate
2.5 mg ครั้งละ 1 เม็ด  ทกุ 12 ชั่วโมง สัปดาห
ละ 3 มือ้ คือ เย็นวันศุกร และเชา เย็น วันเสาร 
แพทยสั่งยาให3 เดือน  แตฉลากยาระบุวา 1 
เม็ด เชา เย็น  ผูปวยจึงรับประทานยาตอเนือ่งกัน
วันละ 2 เวลา ทุกวันจนยาหมด

• ผล ผูปวยออนเพลียมากเพราะยากดไขกระดูก
และสงสยัทําไมจายยาขาด

• เราจะแกปญหาเชงิระบบอยางไร

กรณีศึกษาที่ 7



• ผูปวย RA ตองไดรับยา Methotrexate 2.5 mg 
สัปดาหละครั้ง ซึ่งวันทีม่ารับยาคือวันจันทร 
เภสชักรจึงแนะนําใหรับประทานทกุจันทรเชา 
ผูปวยฟงและรับรูวาเปนทกุวันตอนเชา

• ผล ผูปวยผื่นขึ้น เพลีย และกลบัมา admit
• เราจะแกปญหาเชงิระบบอยางไร

กรณีศึกษาที่ 8

red, violaceous erythema



กรณีศึกษาที่ 9, 10



• ผูปวยสูงอายุ ชาย ตองไดรับยา 
Chlorpropamide 1 tab วันละครั้ง ใน order 
sheet เขียน 1 tab QID เภสชักรโทรถาม 
พยาบาลยืนยันและบอกวากินแบบนีม้าหลายวัน
แลว  แพทยประจํา ward บอกวาอาจารยหมอ
ผูเชี่ยวชาญดานเบาหวาน มาสั่งไวอยางนี้ ใน
ที่สุด ผูปวยช็อคเขา ไอซยีู

• เราจะแกปญหาเชงิระบบอยางไร

กรณีศึกษาที่ 9



กรณีศึกษาที่ 10



• ผูปวย  ไดรับยา Digoxin 0.25 mg ครึ่งเม็ดทกุ
วันตอนเชา เมือ่คืนสงเจาะเลอืดดู electrolyte 
ผลเลือด K+ 1.5

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

• เราจะแกปญหาเชงิระบบอยางไร

กรณีศึกษาที่ 11



• เภสชักรจายยา Lanoxin inj 1 amp ใหไปผสม
กับ dexamethasone 5 mg inj โดยที่แพทย
ตองการ Lincocin inj

• เราจะวางระบบเพื่อปองกันความคลาดเคลื่อน
ดังกลาวอยางไร

กรณีศึกษาที่ 12



• Order ยา Phenobarb injection ขนาด 200
mg in D5W to 20 mL เภสชักรผสมใหตามสัง่
เพราะไมทราบน้ําหนกัเด็ก  (ไมมใีนใบคําสั่งที่
ไดรับ)

• แพทยประจําบานปที ่1 สัง่ Phenobarbital 
200 mg inj ใหเด็กแรกเกิดหนกั 2 กก. 
พยาบาลทกัทวง แพทยยืนยัน ถามแพทย
ประจําบานปที ่2 ยืนยันตามปที่ 1          
พยาบาลจําใจฉีด เด็กโคมา

• เราจะแกปญหาเชงิระบบอยางไร

กรณีศึกษาที่ 13,14



• ในใบ order ยาของทารกคนหนึง่ระบุนาํหนักตัว 
3070 กรัม  ในวันที่ 1 แตระบเุปน 1070 กรัมใน
วันที่ 2 เภสชักรสงสยัวาทําไมน้ําหนกัลดเร็วจึงไป
เปดแฟมดู

เราจะแกปญหาเชงิระบบอยางไร

วันที่ 1

วันที่ 2

กรณีศึกษาที่ 15



• หองยาตองเดาคําสั่งแพทยตลอดเวลาวาตองการให
ยาอะไร

กรณีศึกษาที่ 16

ผูปวย
กลบัมา 
admit ICU



• แพทย attending เขียนสั่งยาไวแลว
กลบัไปทันที  พยาบาลรับคําสั่งอาน
ไมชดัจึงโทรสอบถาม  แพทยตอบวา
สั่งยาชือ่ Micardis พยาบาลไดยิน
เปน Miracid จึงเบกิยา Miracid ให
ผูปวยรับประทาน  3 วันตอมาแพทย
ทานนี้จึงมาพบผูปวยและพบวาความ
ดันโลหิตไมลดลง  จึงเพิ่มยาอีก 
ขนานหนึง่

• เราจะแกปญหาเชงิระบบ                              
อยางไร 

กรณีศึกษาที่ 17



กรณีศึกษาที่ 18
•รพ. แหงหนึง่หองยาสามารถเขาถึง
คําสั่งใชยา เกดิ administration error 
จาก cravit 2x2 เปน plavix 2x2 ใน
ผูปวยหลังผาตัดสะโพก วิเคราะห
โอกาสเกิดและแนวทางปองกัน



• ผูปวย endocrine เด็ก ตองไดรับยาฉีด 
Enantone ซึ่งใชทดแทนและกระตุน
ฮอรโมนทีผู่ปวยขาด  ผูรับโทรศัพทได
ยินเปน Novantrone ฉีด  ซึ่งเปนยาเคมี
บําบัด จึงเขียนเบกิลง Novantrone ไป
ที่หองยา

• เราจะแกปญหาเชงิระบบอยางไร

กรณีศึกษาที่ 19



• ในการประชมุเภสชักรรุนเด็กครั้งหนึ่ง  เภสชักร
คนหนึ่งบอกวาที่หองจายยา KCL inj ผิดไปเปน 
sterile water for injection  เภสชักรอกีคนหนึง่
บอกวาตนเองกเ็คยจายผิดแบบนี้  แตไมไดเขียน
รายงานเพราะไดเปลีย่นยาใหพยาบาลไปแลว
และคิดวา sterile water for injection ไมใชยา
อันตราย และไมอยากใหตัวเลข dispensing สูง
เพราะหัวหนาจะเพงเลง็

• เราจะสงเสริมใหมกีารเรียนรู                           
รวมกนัอยางไร

กรณีศึกษาที่ 20



• ผูปวยวอรดสามญัซึง่ฉีดยาทุก 12 ชั่วโมง คือ 
7.00 และ 19.00 น. ตองไดรับยา Ceftriaxone
1 gm ทกุ 12 ชั่วโมง  ผูปวยฉีดยาเวลา 7.00 น. 
ผูปวยยายไปอยูวอรดพิเศษเวลา 7.30 น. เมือ่
ไปถึงหอผูปวยพิเศษซึ่งฉีดยาเวลา 8.00 น.และ 
20.00 น. จึงมกีารเตรียมฉีดยา Ceftriaxone 1 
gm อกีครั้ง  โชคดีผูปวยพูดได  จึงบอกวาไดยา
มาแลว  จะฉดียาเดิมหรือยาเพิ่มใหม

• เราจะแกปญหาเชงิระบบอยางไร

กรณีศึกษาที่ 21



• ผูปวยรับใหม 23.30 น. แพทยสั่ง gentamicin
240 mg IV drip ระหวางรับเวร พยาบาลเวรบาย
ลง MAR วาใหยา 23.45 น. เวรดึกเปนผูมาเบิก 
หองยาจายยาระบบ 1 วัน กรณีนี้จะจายชนอกี 1 
วัน ใน MAR มกีารปรับเวลาบริหารใหลงรอบปกติ
ที่ 08.00 น. ผูปวยไดรับยา 480 mg. ภายใน 8 
ชั่วโมง

• เราจะแกปญหาเชงิ                                       
ระบบอยางไร

กรณีศึกษาที่ 22



ไจเจี้ยน


