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ภาควิชาการพยาบาลรากฐานได้จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้เรื่อง “Innovation education 
strategies for nursing students ” โดยมีอาจารย์วรรณฤดี เชาว์อยชัย ผู้นํากิจกรรมและคุณลิขิต 
อาจารย์ธัญยรัชต์ องค์มีเกียรติ คุณอํานวย 

ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปน้ี  
จากงานวิจัย Preventing medication errors ของ ริชาร์ด (Richard G. Stefanacci)  และอัลเบิร์ต 

(Albert Riddle) พบว่ามีกรณีศึกษา นางเทเลอร์ อายุ 70 ปี อาศัยอยู่ที่บ้านคนเดียว วันหน่ึงในระหว่างที่กําลัง
ทําอาหาร ก็มึอาการเจ็บหน้าอกทันทีทันใด และมีอาการหายใจเหน่ือย เธอถูกนําส่งโรงพยาบาล  และได้รับ
การตรวจวินิจฉัยว่าเป็น Pulmonary embolism ในระหว่างที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลแพทย์มีคําสั่งการ
รักษาให้ Enoxaparin ทุก 12 ช่ัวโมง และ Warfarin 3 mg.ต่อวัน และให้ INR อยู่ระหว่าง 2-3 ในวันต่อมา
เมื่อเจาะเลือดดูผล INR ได้ 1.8 แพทย์จึงมีคําสั่งการรักษาให้เพ่ิมขนาดของ warfarin เป็น 4 mg.ต่อวัน และให้
เจาะเลือดอีกครั้งหลังจากน้ัน 4 วัน ได้ INR 2.2 ต่อมานางเทเลอร์ได้รับการย้ายไปยังอีกหอผู้ป่วย ซึ่งมีการ
เปลี่ยนทีมแพทย์และพยาบาลผู้ให้การดูแลรักษา และเป็นวันหยุดทําการพอดีซึ่งแพทย์จะไม่ได้มาดูแลผู้ป่วย
ด้วยตนเอง แต่จะรับข้อมูลผู้ป่วยผ่านทางโทรศัพท์โดยการรายงานของพยาบาลประจําหอผู้ป่วยน้ัน เมื่อ
พยาบาลรายงานข้อมูลเก่ียวกับนางเทเลอร์ที่ว่า INR 2.2 และได้รับ warfarin 4 mg.ต่อวัน แพทย์จึงสั่งให้ได้รับ
ยา warfarin 4 mg.ต่อวัน ต่อไปก่อน และให้มาเจาะเลือดดู INR อีกครั้งใน 1 สัปดาห์ หลังจากน้ัน 2 วัน 
พยาบาลมาพบว่านางเทเลอร์นอนหมดสติ ไม่มีการตอบสนองใดๆ ซึ่งพบว่าเกิด Intracranial hemorrhage 
ซึ่งเกิดจาก medical error จากการที่พยาบาลไม่ได้รายงานให้แพทย์ทราบรายละเอียดเกี่ยวกับยาที่ผู้ป่วย
ได้รับยาละลายลิ่มเลือดมากกว่า 1 ชนิด ทีมแพทย์และพยาบาลไม่ได้มาดูผู้ป่วยอย่างละเอียดทั้งข้อมูล ประวัติ
การรักษา และยาท่ีได้รับ จึงทําให้แพทย์มีคําสั่งการรักษาที่ผิดพลาด ทําให้ไม่มีการเจาะเลือดดู INR ที่เร็วกว่า 1 
สัปดาห์ และทําให้ผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือดที่มากเกิน จึงทําให้เกิดภาวะแทรกซ้อนกับผู้ป่วยได้ 
 จากกรณีศึกษานี้ จึงได้มีการนําเสนอแนวทางการแก้ไขปัญหาดังกล่าวไว้คือ  
1. แผนการรักษาเกี่ยวกับยาที่ได้รับ  
    คือต้องตระหนักถึงความสําคัญเก่ียวกับยาที่ผู้ป่วยได้รับมาก่อนหน้าน้ี ยาที่ได้รับในปัจจุบัน อาการแพ้ยา ยา
ที่ต้องเฝ้าระวัง เช่นยาในกลุ่ม Anticoagulant  
2. วิถีทางการให้ยา 
   ต้องมีการบันทึกและให้ยาอย่างถูกวิธีและถูกทาง โดยต้องมีการติดตามอาการการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย
หลังได้รับยา ชนิดและขนาดของยาที่ได้รับ รวมถึงยาที่ผู้ป่วยไม่ได้รับแล้วว่าผู้ป่วยไม่ได้รับยาน้ันแล้วจริงหรือไม่  
 



3. การทําแนวทางการปฏิบัติ  
        เพ่ือให้มีการระมัดระวังและมีแนวทางการรักษาไปในแนวเดียวกันในทีมแพทย์และพยาบาลที่ให้การดูแล
รักษาผู้ป่วย ควรมีการจัดทําแนวทางปฏิบัติเก่ียวกับการเฝ้าระมัดระวังยาที่อันตราย อาจเก่ียวกับความรู้หรือ
การรักษา และการเฝ้าระมัดระวัง รวมถึงการให้การพยาบาล 
4. สรุปยาที่ผู้ป่วยได้รับ 
        ควรมีใบบันทึกสรุปยาที่ผู้ป่วยได้รับทั้งหมด ระบุถึงรายละเอียด เก่ียวกับยา ช่ือยา ขนาด ปริมาณ 
ความถี่ของการรับยา และวิถึทางการให้ยา 
5. พัฒนาระบบการให้บริการ 
      ควรมีการนําเทคโนโลยีมาใช้ให้มากข้ึน เช่นการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยลงในระบบคอมพิวเตอร์ ที่สามารถ
สื่อสารให้ทีมแพทย์และพยาบาลสามารถอ่านข้อมูลได้ทุกที่ทุกเวลา  
6. คุณภาพของการให้บริการ 
     คงไว้ซึ่งมาตรฐานการให้บริการท่ีมีคุณภาพ ไม่ว่าจะเป็นการนําเทคโนโลยีมาใช้ ในการเก็บข้อมูลต่างๆของ
ผู้ป่วย  
 
สรุปความคิดเห็นและข้อเสนอแนะ 

1.  ในโรงพยาบาลศิริราชมีการนําเทคโนโลยีระบบคอมพิวเตอร์ต่างๆมาใช้ในการเก็บข้อมูลผู้ป่วย ค่า

ผลเลือดทางห้องปฏิบัติการต่างๆ มาใช้ทําให้ทีมแพทย์และพยาบาลสามารถเปิดข้อมูลของผู้ป่วยได้ครบถ้วน 

รวมถึงบุคลากรด้านต่างๆท่ีมีส่วนร่วมในการรักษา สามารถที่จะเข้าถึงข้อมูลได้เช่นกัน 

2. ในหอผู้ป่วยของโรงพยาบาลศิริราชมีการทําโครงการหรือแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาอันตราย

หรือยาที่ต้องเฝ้าระมัดระวัง โดยมีการนําป้ายไว้ที่ปลายเตียงของผู้ป่วย หรือมีเอกสารที่แฟ้มของผู้ป่วย 

3. ควรมีการทําคลินิกเฉพาะทาง เพ่ือให้แพทย์และพยาบาลมีความตระหนักถึงภาวะแทรกซ้อนหรือ

อาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย สิ่งที่ต้องระมัดระวังและยาที่ผู้ป่วยได้รับ 
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