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บทคัดย่อ :
	 การวจิยัครัง้นีเ้ป็นการวจิยัโดยการสงัเกตแบบภาคตดัขวาง เพือ่ศกึษา 1) ประสบการณ์การเกดิ
ความคลาดเคลือ่นในการบรหิารยา และการรายงานเมือ่เกดิความคลาดเคลือ่นของนกัศกึษาพยาบาลขณะ
ฝึกปฏบิตับินคลนิกิ 2) ทศันคตขิองนกัศกึษาพยาบาลต่อบรรยากาศความปลอดภยัขณะฝึกปฏบิตับินคลนิกิ 
และ 3) ประเภท สาเหตขุองความคลาดเคลือ่นในการบรหิารยา และเหตผุลในการไม่รายงานความคลาดเคลือ่น
ของนักศกึษาพยาบาลในสถานการณ์จ�ำลองการบริหารยา กลุม่ตวัอย่างเป็นนกัศึกษาพยาบาลชัน้ปีที ่4 ทีก่�ำลงั
จะส�ำเรจ็การศกึษา จ�ำนวน 68 ราย คดัเลอืกแบบเจาะจง  เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการด�ำเนนิการวจิยัคอื สถานการณ์
จ�ำลองการบรหิารยา  เกบ็ข้อมลูโดยใช้แบบสอบถามประสบการณ์การบรหิารยาคลาดเคลือ่น แบบสอบถาม
ทศันคตต่ิอบรรยากาศความปลอดภยั และแบบประเมนิความคลาดเคลือ่นในการบรหิารยา วเิคราะห์ข้อมลู
โดยใช้สถติเิชงิพรรณนา ผลการศกึษามดีงันี ้ ประการแรก เกอืบครึง่หนึง่ของนกัศกึษาพยาบาลมปีระสบการณ์
ความคลาดเคลือ่นในการบรหิารยาขณะฝึกปฏบิตับินคลนิกิ และความคลาดเคลือ่นทีเ่กดิสงู 3 อนัดบัแรกคอื 
ผดิขนาดยา  ผดิเวลา และผดิชนดิ โดยประมาณสามในสีข่องนกัศกึษาพยาบาลทีม่ปีระสบการณ์ความคลาดเคลือ่น
ไม่รายงานความคลาดเคลือ่นจากการบรหิารยาทีเ่กดิข้ึน ประการทีส่อง นกัศกึษาพยาบาลมทีศันคตต่ิอบรรยากาศ
ความปลอดภัยบนคลนิกิในระดบัปานกลาง และประการสดุท้าย นักศกึษาพยาบาลส่วนใหญ่มีความคลาดเคลือ่น
ในการบรหิารยาจากสถานการณ์จ�ำลอง และความคลาดเคลือ่นทีเ่กดิสงู 3 อนัดบัแรก คอื ผดิคน  ผดิขนาด  
และให้ยาทีผู่ป่้วยมปีระวตัแิพ้ยา โดยสาเหตหุลกัของความคลาดเคลือ่นในการบรหิารยาคอื ไม่ท�ำการทวนสอบ
ก่อนให้ยา หตุผลที่ไม่รายงานความคลาดเคลื่อน 3 อันดับแรก คือไม่พบความผิดพลาดในการให้ยา  กลัวว่า
จะรายงานผดิพลาดทัง้ทีไ่ม่ได้เกดิความคลาดเคลือ่น และกลวัว่าจะถกูต�ำหน ินอกจากนี ้เกอืบครึง่หนึง่ของ
ความคลาดเคลือ่นในการบรหิารยาเกดิจากการให้ยาอนิซลูนิ ผลการวจิยันีส้ะท้อนให้เหน็ประเภท และสาเหตุ
ของความคลาดเคลือ่นในการบรหิารยา และพฤตกิรรมเสีย่งในการบรหิารยาของนกัศกึษาพยาบาลในการ
ฝึกปฏบิตัทิางคลนิกิ ผลการวจิยันีส้ามารถน�ำไปใช้เป็นข้อมลูในการส่งเสรมิและพฒันานกัศกึษาพยาบาล
ให้มคีวามสามารถในการบรหิารยาอย่างปลอดภยั และมทีศันคตทิีด่ต่ีอการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย
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Abstract:
	 This cross-sectional observational study aimed at investigating 1) graduating 
nursing students’ experience in medication administration errors (MAEs) in clinical practice 
and reporting MAEs, 2) their attitude to the safety climate of practice areas, and 3) types, 
causes of MAEs, and reasons for not reporting MAEs in simulation. A purposive sample of 
the 68 fourth-year graduating nursing students was recruited. Simulations of scenarios related 
to medication administration were set up. Recruited students were assigned to administer 
medication under nursing roles. The instruments for collecting data were the Medication 
Administration Errors Experience Questionnaire, the Safety Climate Attitude Questionnaire, 
and the Medication Administration Error Checklist. Descriptive statistics were used for data 
analysis. The results are as follows. Firstly, nearly half of the students reported MAEs during 
actual clinical practice experience. The top three types of reported errors were wrong dosage, 
wrong time, and wrong drug. Approximately three-quarters who experienced errors did not 
report MAEs. Secondly, they had a moderate attitude level toward the safety climate of practice 
areas. Lastly, most students made MAEs in the simulations. Amongst these, three dominant 
types of errors were wrong patient, wrong dosage, and giving medicine to a patient with a 
history of drug allergy. The obvious observation for MAEs was not rechecking to reassure 
before giving medication to a patient. The three reasons for not reporting the errors were: not 
knowing of mistakes, fear of making errors, and fear of being blamed. Additionally, nearly 
half of MAEs occurred from insulin administration. In conclusion, this study reflects the types and 
causes of MAEs and risky behaviours in medication administration of nursing students in clinical 
practice. The findings can be used to promote and develop nursing students’ medication-safety 
competencies and positive attitudes towards patient safety management.
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ความส�ำคัญของปัญหา

ความคลาดเคล่ือนทางยา (medication error) เป็น
ความเสี่ยงด้านความปลอดภัยที่ส�ำคัญของการบริการ
สขุภาพทัว่โลก จากรายงานด้านความคลาดเคลือ่นทางยา
ของสถาบันการแพทย์สหรฐัอเมรกิาพบว่า ความคลาดเคลือ่น
ทางยาเป็นสาเหตกุารเสยีชวีติของผูป่้วยนอกทีร้่อยละ 0.76 
และของผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลที่ร้อยละ 0.111 และ
จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในต่างประเทศ
พบว่า มกีารรายงานอบุตักิารณ์ความคลาดเคล่ือนทางยา 
ทีเ่กดิขึน้ซึง่มช่ีวงกว้างที ่ร้อยละ 2-942 และร้อยละ 3-10 
ของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นท�ำให้เกิดอันตราย
แก่ผู้รับบริการ2 ส�ำหรับการศึกษาเกี่ยวกับการเกิด
ความคลาดเคลื่อนทางยาในประเทศไทยพบว่า เกิด
ความคลาดเคลื่อนทางยาในผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาล
ที่เป็นสาเหตุส�ำคัญของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จาก
การใช้ยาในระดับสูงที่ร้อยละ 9.9-113,4

ความคลาดเคลื่อนทางยาคือ เหตุการณ์ใด ๆ 
ที่สามารถป้องกันได้ที่อาจเป็นสาเหตุหรือน�ำไปสู่การ
ใช้ยาที่ไม่เหมาะสม หรือเป็นอันตรายแก่ผู้รับบริการ
ในขณะที่ยานั้นอยู่ภายใต้การควบคุมของทีมสุขภาพ5 
ความคลาดเคลือ่นทางยาจงึเป็นเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ 
และส่งผลกระทบแก่ผูร้บับรกิาร เช่น เสยีเวลา และค่าใช้จ่าย
เพิม่ และหากรนุแรงอาจท�ำให้เสยีชวีติได้ รวมทัง้ส่งผลต่อ
บคุลากรและสถานบรกิาร เช่น ถูกต�ำหนิและถูกร้องเรยีน1,6 
ส�ำหรับการแบ่งระดับของความคลาดเคล่ือนทางยานั้น 
แบ่งตามระดบัความรนุแรงทางคลินกิ 9 ระดบั (category 
A-I) โดยจดัเป็น 4 กลุม่ คอื 1) ไม่มคีวามคลาดเคลือ่น 
(category A) 2) มคีวามคลาดเคลือ่น แต่ไม่เป็นอันตราย 
(category B-D) 3) มคีวามคลาดเคลือ่นและเป็นอนัตราย 
(category E-H) และ 4) มีความคลาดเคลื่อนและเป็น
อนัตรายถงึชีวติ (category I)5 นอกจากนีส้ามารถแบ่งประเภท
ตามกระบวนการใช้ยา ได้แก่ การสั่งใช้ยา (prescribing 
error) การคดัลอกค�ำสัง่ยา (transcribing error) กระบวนการ
ก่อนจ่ายยา (pre-dispensing error) การกระจายยา 
(dispensing error) และการบริหารยา (administration 

error)7 ทั้งนี้ ความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นได้ทุกระยะของ

กระบวนการรกัษาและการให้ยา ซึง่ปัจจยัส�ำคญัทีม่ผีลต่อ

การเกดิความคลาดเคลือ่นคอื ระบบการบรกิาร สิง่แวดล้อม 

และบุคลากรทีมสุขภาพ8

บคุลากรทมีสขุภาพมหีน้าทีร่บัผดิชอบต่อการสร้าง

ความปลอดภยัในการใช้ยาแก่ผูป่้วย (medication safety) 

จากการศกึษาแนวทางการจดัการความคลาดเคลือ่นทางยา

พบว่า การท�ำงานร่วมกนัของทีมสขุภาพจะช่วยให้การป้องกนั

นั้นเป็นไปได้อย่างมีประสิทธิภาพ9  ซึ่งแนวทางป้องกัน

ท่ีส�ำคญัคอื ทมีสขุภาพร่วมกนัทบทวนและวเิคราะห์การเกดิ

ความคลาดเคลือ่น แพทย์สัง่ใช้ยาอย่างเหมาะสม หน่วยงาน

ส่งเสริมองค์ความรู้ด้านยาให้แก่บุคลากร ทีมสุขภาพ

สือ่สารกนัอย่างมปีระสทิธภิาพ องค์กรสร้างวฒันธรรมความ

ปลอดภัยที่เรียนรู้จากความผิดพลาดและไม่กล่าวโทษกัน 

และการใช้เทคโนโลยีช่วยในการบริหารยา 9-10 

พยาบาลเป็นบคุลากรทมีสขุภาพทีใ่ห้บรกิารใกล้ชดิ

ผูป่้วยตลอดเวลา มหีน้าทีใ่นการบรหิารยาให้แก่ผูป่้วยตาม

แผนการรกัษาของแพทย์ พยาบาลจึงมบีทบาทส�ำคญัในการ

เฝ้าระวังและป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา  

อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาการเกิดความคลาดเคลื่อน

ทางยาในต่างประเทศพบว่า มีการรายงานความคลาดเคลือ่น

ในการบรหิารยา (medication administration error: MAE) 

ที่เกิดขึ้นทั้งจากพยาบาลที่มีประสบการณ์และพยาบาล

จบใหม่11,12 โดยมีสาเหตจุากภาระงานมากและเร่งรบี รวมท้ัง

การใช้ยาในรปูแบบใหม่ และพบว่า พยาบาลบางส่วนไม่

รายงาน MAE ที่เกิดขึ้นเนื่องจากกลัวถูกต�ำหนิและกลัว

การลงโทษ12 จากผลการศกึษานีช้ีใ้ห้เหน็ความไม่ปลอดภยั

จากการบริหารยาที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วยได้อีก ดังนั้น

การจัดอบรมความรู้และทักษะการใช้ยารูปแบบใหม่ ๆ  

รวมท้ังการเสริมสร้างบรรยากาศความปลอดภัยในหน่วยงาน 

เช่น การรายงานความคลาดเคลื่อนโดยไม่ถูกต�ำหนิ และ

การส่งเสริมการเรียนรู้ด้านความปลอดภัยจากเหตกุารณ์

ความคลาดเคลื่อน จึงจะช่วยให้พยาบาลมีทัศนคติที่ดีต่อ

การรายงาน MAE ได้6
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การผลติพยาบาลให้มสีมรรถนะในการดแูลผูป่้วย

อย่างมีคุณภาพและปลอดภัย (quality and safety) เป็น

ผลลพัธ์ทีค่าดหวงัของสถาบนัการศกึษาทางการพยาบาล

ทกุแห่ง  การจัดการศกึษาจงึเน้นการสอดแทรกความรู ้ทกัษะ 

และทศันคตเิกีย่วกบัระบบคณุภาพและความปลอดภยั

ในการดูแลผู้ป่วยตลอดหลักสูตรการศึกษา  สมรรถนะ

ด้านการบริหารยาอย่างปลอดภยั จงึเป็นสมรรถนะทีส่�ำคญั

ทีนั่กศกึษาพยาบาลต้องเรยีนรูแ้ละพฒันาอย่างต่อเนือ่ง 

ซึง่หลกัสตูรการศกึษาก�ำหนดให้นกัศึกษาพยาบาลเรียนรู้

เกี่ยวกับการบริหารยาอย่างปลอดภัยตั้งแต่ชั้นปีแรก

จนส�ำเร็จการศึกษา ประกอบด้วย การเรียนองค์ความรู้

ด้านเภสัชวิทยา ในชั้นปีที่ 1 และ ฝึกการบริหารยาใน

ห้องฝึกปฏิบัติทักษะในชั้นปีที่ 2 ได้แก่ การเตรียมยา 

การให้ยาด้วยเทคนิคต่าง ๆ และการติดตามหลังให้ยา 

หลังจากนั้นจึงขึ้นฝึกปฏิบัติการบริหารยากับผู้ป่วยจริง

โดยมีอาจารย์พยาบาลหรือพยาบาลพี่เลี้ยงบนคลินิก

ก�ำกับดูแลอย่างใกล้ชิด  

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับ MAE ของ

นักศึกษาพยาบาลพบว่า ถึงแม้นักศึกษาพยาบาลได้รับ

การเตรยีมความพร้อมในการบรหิารยาทัง้ในด้านความรู้

และทกัษะในการบรหิารยา  ยงัคงพบการเกดิ MAE ของ

นกัศกึษาพยาบาลในขณะฝึกปฏบิตับินคลินกิได้ จากการ

ศึกษาประเภทของ MAE ที่เกิดจากนักศึกษาพยาบาล

พบว่า MAE ทีเ่กดิเป็นการให้ยาไม่ตรงเวลาทีร้่อยละ 20.7 

และลืมให้ยาที่ร้อยละ 14.7 และเกิด MAE ในอัตราสูง

จากการให้ยาปฏิชวีนะ13 นอกจากนี ้การศกึษาอย่างเป็น

ระบบเกีย่วกบัอบุตักิารณ์และการรายงานการเกดิ MAE 

ของนักศึกษาพยาบาลในต่างประเทศพบว่า เกิด MAE 

ร้อยละ 39.68 และนักศึกษาพยาบาลไม่รายงาน MAE 

ทีเ่กดิขึน้ร้อยละ 48.60 เหตผุลทีไ่ม่รายงานเพราะ MAE 

นัน้ไม่ก่อให้เกดิอนัตรายแก่ผูป่้วย กลวัว่าจะถกูผูป่้วยและ

อาจารย์ต�ำหนิ รวมทั้งหน่วยงานไม่มีระบบการรายงาน

เมือ่เกดิ MAE14  ผลการศกึษานีช้ี้ให้เหน็ว่านกัศกึษาอาจ

พร่องความรูแ้ละทกัษะในการบรหิารยา  ขาดประสบการณ์

ทางคลนิกิในการจดัยาชนดิต่างๆ14 รวมทัง้มทีศันคตด้ิาน

ความปลอดภยัของผูป่้วยทีไ่ม่ถกูต้อง ซึง่อาจท�ำให้ผูป่้วย

ได้รบัอนัตราย เนือ่งจากการไม่รายงานความคลาดเคลือ่น 

ที่เกิดขึ้นอาจท�ำให้เกิด MAE นั้นซ�้ำแก่ผู้ป่วยได้อีก แต่

การรายงานการเกดิ MAE  จะช่วยให้ทมีสขุภาพตดิตาม

และเฝ้าระวังอันตรายที่อาจเกิดกับผู้ป่วยได้ รวมทั้งการ

รายงานจะท�ำให้ทีมสุขภาพเกิดการเรียนรู้ และวางแผน

ป้องกันความคลาดเคลื่อนที่จะเกิดขึ้นได้ 15 

สถาบันการศึกษาพยาบาล มีหน้าที่ผลิตพยาบาล

ทีม่คีณุภาพ  การจัดการศกึษาภาคปฏบิตัจิงึจดัให้นกัศกึษา

ขึน้ฝึกปฏบิตับินคลนิกิในชัน้ปีที ่2-4 เพือ่ให้มปีระสบการณ์

ในการดูแลผู้ป่วย และเรียนรู้ระบบคุณภาพและความ

ปลอดภยัภายใต้การควบคมุของคณาจารย์อย่างใกล้ชดิ 

ทมีผูว้จิยัในฐานะคณาจารย์ของสถาบนัการศกึษาพยาบาล 

จงึทบทวนสถติกิารรายงานอบุตักิารณ์ (incidence report) 

ของนกัศกึษาช่วงปีการศกึษา 2559-2561 พบรายการ

เหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ทีเ่กดิจาก MAE ต่อปีการศกึษา

ทีร้่อยละ 25-40 และ MAE ทีเ่กดิขึน้อยูใ่นระดบัไม่เป็น

อนัตราย (category C-D) ได้แก่ ให้ยาผดิเวลา ผดิขนาด 

และผดิคน ทีร้่อยละ 17.64, 17.64, และ 64.72 ตามล�ำดบั 

และสาเหตุเกิดจากนักศึกษาขาดความรอบคอบ ไม่มี

ประสบการณ์ในการให้ยามาก่อน และขาดการทวนสอบยา  

จากสถติดิงักล่าว ทมีผูว้จิยัตระหนกัถงึการเตรยีมสมรรถนะ

ด้านการดแูลผูป่้วยอย่างปลอดภยัของนกัศกึษาพยาบาล

ชัน้ปีที ่4 ทีก่�ำลงัจะส�ำเรจ็การศกึษา และจะเปลีย่นบทบาท

เป็นพยาบาลวิชาชีพที่มีหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยอย่าง

ปลอดภยั จงึสนใจศกึษาประเภท สาเหตขุองการเกดิและ

การรายงาน MAE  และทัศนคติต่อบรรยากาศความ

ปลอดภยัของนกัศกึษาพยาบาล เพือ่จะน�ำผลจากการศกึษา

นี้มาใช้ในการเตรียมความพร้อมด้านความปลอดภัย

ในการบริหารยาให้แก่นักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 4 และ

ใช้วางแผนการสอนเพื่อส่งเสริมให้นักศึกษาทุกชั้นปีมี

สมรรถนะด้านความปลอดภัยในการบริหารยา โดยใช้

กรอบแนวคดิจากแบบจ�ำลองชสีสวสิ (Swiss cheese model)16 
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ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาของนักศึกษาพยาบาลขณะฝึกปฏิบัติบนคลินิก                               
และสถานการณ์จ�ำลอง

Rama Nurs J  • May - August 2022

ซึ่งเป็นแบบจ�ำลองที่ใช้ในการวิเคราะห์และการบริหาร

ความเสีย่ง ร่วมกบัมาตรฐานการบรหิารยาทีใ่ช้ในการสอน

ของหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต

วัตถุประสงค์ของการวิจัย เพื่อ

1.	 ศึกษาประสบการณ์การเกิด MAE และ

การรายงานเมือ่เกดิ MAE ของนกัศกึษาพยาบาลขณะฝึก 

ปฏิบัติบนคลินิก 

2.	 ศึกษาทัศนคติของนักศึกษาพยาบาลต่อ

บรรยากาศความปลอดภัยขณะฝึกปฏิบัติบนคลินิก 

3.	 ศึกษาประเภท และสาเหตุของการเกิด MAE  

และเหตผุลในการไม่รายงานการเกดิ MAE ของนกัศกึษา

พยาบาลในสถานการณ์จ�ำลองการบริหารยา 

กรอบแนวคิดในการวิจัย

การวจิยันีบ้รูณาการจากแบบจ�ำลองชสีสวสิ (Swiss 

cheese model) ของ เจมส์ รสีนั16  ซึง่เป็นแบบจ�ำลอง ทีใ่ช้

เป็นแนวทางในการจดัการ และวเิคราะห์ด้านความปลอดภยั

แก่ผูป่้วย โดย เจมส์ รสีนั เปรยีบแผ่นชสีทีว่างเรยีงกนัอยู่

ในแบบจ�ำลองเหมอืนกับมาตรการป้องกันความผิดพลาด

ต่าง ๆ  และชสีแต่ละแผ่นจะมช่ีองโหว่หรอืรเูล็ก ๆ  จ�ำนวน

มากน้อยต่าง ๆ กัน ที่เปรียบได้กับความล้มเหลวของ

มาตรการป้องกนัต่าง ๆ ทีก่�ำหนดขึน้ ความล้มเหลวนีเ้กดิ

ได้จาก 2 สาเหต ุคอื 1) ความล้มเหลวทีม่องเหน็ได้ (active 

failure) เกดิจากการกระท�ำทีไ่ม่ปลอดภยัของผูใ้ห้บรกิาร

ที่เกี่ยวข้องโดยตรงกับผู้รับบริการ และจะส่งผลกระทบ

ได้ทันที เช่นความพลั้งเผลอ ความเข้าใจผิด และการ

ละเมดิกฎปฏิบตั ิและ 2) ความล้มเหลวทีแ่ฝงอยู ่(latent 

failure) เกิดจากสิ่งที่แฝงอยู่ในระบบบริการ สามารถ

ส่งให้เกิดผลเสียแต่อาจใช้เวลานานกว่าจะค้นพบได้ 

เช่น การมีภาระงานมาก  การขาดประสบการณ์ และ

นโยบายองค์กรที่เน้นการลงโทษ เป็นต้น อย่างไรก็ตาม 

ความเสี่ยง หรืออันตรายต่างๆ จะมาถึงผู้รับบริการได้ 

กต่็อเมือ่สามารถลอดผ่านช่องโหว่ของมาตรการป้องกนั

หรอือกีนยัหนึง่คอืรบูนแผ่นชสีได้ แต่โดยปกตแิล้ว รขูอง

แผ่นชสีทีว่างเรยีงซ้อนกนั มกัไม่วางเป็นเส้นตรงเดยีวกนั 

ดงันัน้จงึสามารถป้องกนัไม่ให้แสงลอดผ่าน ซึง่หมายถงึ

สามารถดกัจบัความเสีย่งต่างๆ ได้ แต่หากรบูนแผ่นชสี

แต่ละแผ่นวางเรยีงเป็นแนวเส้นตรงเดยีวกนัจะท�ำให้แสง

ลอดผ่านแผ่นชสีทีซ้่อนกนัได้ ซึง่หมายถงึจะเกดิอนัตราย

หรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์กับผู้รับบริการได้ ดังนั้น

การค้นหาและจดัการกบัช่องโหว่ทีเ่กดิในมาตรการป้องกนั

ต่าง ๆ ได้ก่อน จงึเป็นวธิกีารทีจ่ะป้องกนัความผดิพลาด

ที่อาจเกิดขึ้นกับผู้รับบริการได้ 

การบริหารยาจัดเป็นกิจกรรมการพยาบาลที่มี

ความเสี่ยงสูงที่จะเกิดความผิดพลาดได้ในทุกขั้นตอน 

ซึ่งอาจก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยได้  พยาบาลจึงต้อง

มีความรู้เกี่ยวกับยา ทักษะในการจัดยา และปฏิบัติตาม

กฎระเบียบในการบริหารยาเป็นอย่างดี จึงจะเกิดความ

ปลอดภัยแก่ผู้ป่วย ในการศึกษานี้ นักศึกษาพยาบาล

มีหน้าที่บริหารยาให้ผู้ป่วยในสถานการณ์จ�ำลองอย่าง

ปลอดภยั โดยการใช้องค์ความรูเ้กีย่วกบัยา และการปฏบิตัิ

ตามมาตรฐานการบริหารยาที่ได้รับการสอนทั้งในภาค

ทฤษฎี ห้องฝึกทักษะ และการฝึกปฏิบัติบนคลินิก โดย

ขัน้ตอนการบรหิารยาเริม่จากการตรวจเชค็ความถกูต้อง

ของยาและผูป่้วยจากค�ำสัง่การรกัษา ประวตัผิูป่้วยและ

ประวตักิารแพ้ยา และแบบบนัทึกการให้ยา รวมท้ังตรวจสอบ

ความถูกต้องของยา ได้แก่ ชนิดยา ขนาดยา เวลา วิถี

ทางและเทคนิคการให้ยา เมื่อตรวจสอบเสร็จแล้วจึง

ท�ำการเตรยีมยา โดยก่อนให้ยาแก่ผูป่้วย นกัศกึษาพยาบาล

จะทวนสอบความถกูต้องของยา และผูป่้วยอกีครัง้โดยการ

สอบถามชือ่ นามสกลุ ตรวจสอบป้ายข้อมอื และสอบถาม

ประวัติการแพ้ยาเพื่อความถูกต้องก่อนน�ำยาให้ผู้ป่วย 

รวมทั้งต้องปฏิบัติตามขั้นตอนการป้องกันการติดเชื้อ

โดยการล้างมอืก่อนให้ยา ขัน้ตอนในการบรหิารยาแต่ละ

ขัน้ตอนดงักล่าว จงึเปรยีบได้กบัแผ่นชสีแต่ละแผ่นทีเ่รยีง

ต่อกันเป็นล�ำดับตามแบบจ�ำลองชีสสวิส (Swiss cheese 

model) ของ เจมส์ รีสัน16 หากนักศึกษาพยาบาลปฏิบัติ
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ตามมาตรฐานการบรหิารยาอย่างถกูต้องทกุขัน้ตอน จะไม่

ท�ำให้เกิด MAE กับผู้ป่วย ซึ่งเปรียบได้กับรูบนแผ่นชีส

เหล่านัน้ไม่อยูใ่นแนวเดยีวกนั จึงป้องกนัแสงทะลุผ่านได้ 

แต่หากว่านักศกึษาพยาบาลไม่ปฏบิตัติามมาตรฐานการ

บรหิารยาทีก่�ำหนด จะท�ำให้เกดิความผดิพลาดขึน้ในขัน้ตอน

ต่อๆ ไปได้ ซึ่งสุดท้ายแล้วจะท�ำให้เกิด MAE กับผู้ป่วย 

เปรยีบได้กบัรขูองแผ่นชสีทกุแผ่นอยูใ่นแนวเดยีวกนัท�ำให้

ล�ำแสงส่องผ่านแผ่นชสีทีเ่รยีงต่อกนัได้ (แผนภาพที ่1) 

แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการศึกษาประยุกต์จากแบบจ�ำลองชีสสวิส ของเจมส์ รีสัน16

วิธีด�ำเนินการวิจัย

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยโดยการสังเกตแบบภาค

ตดัขวาง (cross-sectional observational study) ประชากร

คอื นักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 4  ปีการศึกษา 2561 ของ

สถาบันการศึกษาพยาบาลแห่งหนึ่ง จ�ำนวน 215 คน 

คดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างแบบเจาะจง ตามเกณฑ์คดัเข้าดงันี้ 

1) ก�ำลงัส�ำเรจ็การศกึษาหลกัสตูรพยาบาลศาสตรบณัฑติ 

ปีการศึกษา 2561 และ 2) สมัครใจเข้าร่วมโครงการ

โดยการลงนาม ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 68คน

เครื่องมือที่ใ ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 2 ส่วน 

เครือ่งมอืในการด�ำเนนิการวจิยั และเครือ่งมอืเก็บรวบรวม

ข้อมูล ดังนี้

ส่วนที ่1 เครือ่งมอืในการด�ำเนนิการวจัิย ประกอบด้วย

1.1.	 สถานการณ์จ�ำลองการบรหิารยา จ�ำนวน 1 

สถานการณ์ เป็นสถานการณ์การบริหารยา สร้างโดย

ทมีผูว้จิยั และผ่านการตรวจสอบความตรงของเนือ้หาและ

ผลลพัธ์ของการเรียนรู้โดยอาจารย์พยาบาลผูม้ปีระสบการณ์

การบรหิารยาบนคลนิกิและการสอนด้วยสถานการณ์จ�ำลอง 

จ�ำนวน 3 ท่าน มค่ีาดชันคีวามสอดคล้อง (IOC) อยูร่ะหว่าง 

.66-1.00 หลงัจากปรบัตามข้อเสนอแนะแล้ว ทมีผูว้จิยั

ทดสอบสถานการณ์ทีส่ร้างขึน้กบันกัศกึษาชัน้ปีที ่3 ใช้เวลา 

8 นาทีในการบริหารยาในสถานการณ์จนแล้วเสร็จ 

สถานการณ์ที่ใช้ในงานวิจัย เป็นสถานการณ์การ

บริหารยาให้กับผู้ป่วยหญิงที่เพิ่งรับเข้านอนที่หอผู้ป่วย

อายุรกรรม เมื่อเวลา 5:50 น. ด้วยการติดเชื้อทางเดิน

ปัสสาวะ (urinary tract infection: UTI) มีประวัติเป็น

ความดันโลหิตสูง และแพ้ยากลุ่ม NSAIDs พูดไม่ได้ 

(aphasia) แต่รบัรูแ้ละสือ่สารด้วยท่าทางได้  สญัญาณชพี

เมื่อเวลา 6:00 น. อุณหภูมิ 38 องศาเซลเซียส  ชีพจร 

80 ครัง้/นาท ีความดนัเลอืด 130/80 มลิลเิมตรปรอท  

ออกซเิจนปลายนิว้  90% และค่าระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด เวลา 

7:00 น. ได้ 420 มิลลิกรัม/เดซิลิตร จากสถานการณ์นี้ 

ก�ำหนดให้นกัศกึษาจดัยามือ้ 9:00 น. ให้แก่ผูป่้วยนีต้าม

รายการยาในแบบบนัทกึการให้ยาทีก่�ำหนด (แผนภาพที ่2)
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1.2	 ห้องเรยีนสถานการณ์จ�ำลอง (simulation lab) 

เป็นห้องทีจ่ดัให้มสีิง่แวดล้อมเหมอืนหอผูป่้วย ประกอบด้วย

เตียง หุ่นเสมือนจริงสมรรถนะระดับกลาง แบบบันทึก

การให้ยา เครือ่งใช้บนคลนิกิ ยาจ�ำลอง อปุกรณ์การบรหิารยา 

เช่น แก้วยา ถาดยา สารน�ำ้ประเภทต่างๆ และขวด alcohol gel

ส่วนที่ 2 เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบ

ด้วย

2.1	 แบบสอบถามประสบการณ์การบริหารยา 

คลาดเคลือ่น (medication administration errors experience 

questionnaire) สร้างโดยทีมผู้วิจัย ประกอบด้วยข้อมูล 

3 ส่วน คือ 1) ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ และเพศ 

2) ประสบการณ์เกี่ยวกับการบริหารยา ประกอบด้วย 

การเรียนรู้การให้ยาอย่างปลอดภัย ประสบการณ์ความ 

คลาดเคลือ่นในการบรหิารยา การรายงานความคลาดเคลือ่น

ในการบรหิารยา และ 3) สาเหตขุองความคลาดเคลือ่นใน

การบรหิารยา และเหตผุลทีไ่ม่รายงานความคลาดเคลือ่น

ในสถานการณ์จ�ำลอง ลกัษณะค�ำถามเป็นแบบปลายปิด 

และปลายเปิดจ�ำนวน 6 ข้อ 

2.2	 แบบสอบถามทศันคตต่ิอบรรยากาศความ

ปลอดภัย (safety climate attitude questionnaire) เป็น

ส่วนหน่ึงของแบบสอบถามทศันคตด้ิานความปลอดภยั 

(Safety Attitudes Questionnaire: SAQ) พัฒนาโดย 

University of Texas และ John Hopkins University17 

เพื่อใช้ในการศึกษาทัศนคติเกี่ยวกับวัฒนธรรมความ

ปลอดภยัในการให้บรกิารสขุภาพ ประกอบด้วย ข้อค�ำถาม

ทีค่รอบคลมุปัจจยัหลกั 6 ด้าน ได้แก่ การท�ำงานเป็นทมี 

บรรยากาศความปลอดภัย การยอมรับความเครียด 

ความเข้าใจในการบรหิารจดัการ บรรยากาศในการท�ำงาน 

และความพึงพอใจในงาน

เน่ืองจากงานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์ในการศึกษา

ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา และทัศนคติของ

นกัศกึษาพยาบาลต่อบรรยากาศความปลอดภยัขณะฝึก

ภาคปฏบิตับินคลนิกิ จงึเลอืกใช้เฉพาะค�ำถาม ด้านบรรยากาศ

ความปลอดภยั (safety climate) และทมีผูว้จัิยน�ำข้อค�ำถาม

มาแปลด้วยวธิกีารแปลย้อนกลบั (backward translation) 

ประกอบด้วย 7 ข้อค�ำถาม ลักษณะเป็นมาตราส่วน

ประมาณค่าของลิเคิร์ท (Likert scale) มี 5 ระดับ คือ 

ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ไม่เห็นด้วย เฉยๆ เห็นด้วย และ

เห็นด้วยอย่างยิ่ง หลังจากนั้นแปลงผลล�ำดับคะแนนจาก

มาตราส่วนประมาณค่าตัง้แต่ 1-5 ระดบั เป็นช่วงคะแนน

จาก 0-100 คะแนน (1 = 0, 2 = 25, 3 = 50, 4 = 75 

และ 5 = 100) การรายงานผลระดับทัศนคติ แบ่งเป็น 

เตียง 1   ื่อ นาง ดวงดี กระโจน   HN 1234567   อายุ 72 ปี   Ward 7ญ วันที่ ............ วันที่ ............. 
Medication and Dosage เวลา ชื่อ เวลา ชื่อ

Cefazolin 1 gm IV push q 8 hr 9start 1
17 9

17
Gentamicin 80 mg IV drip q 8 hr 9start 9

21 21
Diclofenac (25 mg) 1 tab PO OD 9start 9
Nexium 40 mg IV drip OD 9start 9
Sennoside (12 mg) 1 tab PO hs 21start 21
Apressoline (10 mg) 1 tab PO OD  9start 9
Actrapid 10 unit SC OD  เช้า 9start 7

แผนภาพที่ 2 แบบบันทึกการให้ยา (medication administration record: MAR) ของผู้ป่วยในสถานการณ์
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3 ระดับ คือ ระดับต�่ำ หมายถึง คะแนนเฉลี่ยน้อยกว่า
ร้อยละ 50 ของคะแนนทัง้หมด ระดบัปานกลางหมายถงึ 
คะแนนเฉลีย่ร้อยละ 50 ถงึน้อยกว่าร้อยละ 75 ของคะแนน
ทั้งหมด และระดับสูง หมายถึง คะแนนเฉลี่ยมากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 75 ของคะแนนทั้งหมด18  แบบสอบถาม
ผ่านการตรวจสอบจากอาจารย์พยาบาลท่ีมีความเชีย่วชาญ
บนคลนิกิจ�ำนวน 1 ท่าน และพยาบาลทีม่คีวามเชีย่วชาญบน
คลนิกิจ�ำนวน 2 ท่าน หลงัจากปรบัตามข้อเสนอแนะแล้ว 
น�ำแบบสอบถามไปตรวจสอบความเชือ่มัน่ในนกัศกึษา
พยาบาลชั้นปีที่ 3 จ�ำนวน 20 ราย ได้ค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาครอนบาคเท่ากับ .86

2.3	 แบบประเมนิความคลาดเคล่ือนในการบริหาร
ยา (medication administration error checklist) เป็น
แบบตรวจสอบรายการ สร้างโดยทมีผูว้จัิย ประกอบด้วย 
รายการการปฏบิตัใินการบรหิารยาอย่างถกูต้อง 8 หมวด 
แต่ละหมวดประกอบด้วยรายการสังเกตพฤติกรรมที่
นกัศกึษาควรปฏิบตัใินการให้ยาอย่างถกูต้อง รวมทัง้สิน้ 
11 รายการ ดังนี้ 1)ให้ยาถูกคน จ�ำนวน 2 รายการ คือ 
การตรวจสอบป้ายข้อมือเทียบกับใบ MAR และการ
สอบถามชื่อผู้ป่วยเทียบกับป้ายข้อมือ 2)ให้ยาถูกชนิด  
จ�ำนวน 1 รายการ คือการให้ยา Cefazolin ตามค�ำสั่ง
การให้ยา 3)ให้ยาถูกขนาด จ�ำนวน 2 รายการ คือการ
ให้ยา Apressoline และ Actrapid  ในขนาดยาที่ถูกต้อง
ตามค�ำสัง่การให้ยา 4)ให้ยาถกูวถิทีาง จ�ำนวน 2 รายการ 
คือการให้ยา Cefazolin และ Gentamicin ถูกทางตาม
ค�ำสั่งการให้ยา 5)ให้ยาถูกเทคนิค จ�ำนวน 1 รายการ 
คือการให้ยา Nexium ถูกเทคนิคตามค�ำสั่งการให้ยา 
6)ให้ยาถูกเวลา จ�ำนวน 1 รายการ คือการจัดยามื้อ 
9:00 น. ครบตามค�ำสัง่การให้ยา 7) การไม่ให้ยาทีผู่ป่้วย
มีประวัติการแพ้ จ�ำนวน 1 รายการ คือ การงดให้ 
Diclofenac แก่ผู้ป่วย และ 8) การล้างมือก่อนให้ยาแก่
ผูป่้วย จ�ำนวน 1 รายการ คอื การล้างมอืด้วย alcohol gel 
ก่อนน�ำยาให้แก่ผูป่้วย ทมีผูว้จิยัเป็นผูป้ระเมนินกัศกึษา
โดยการสังเกตพฤติกรรมของนักศึกษาขณะบริหารยา 
ก�ำหนดผลการสังเกตเป็น 2 ตัวเลือก คือปฏิบัติถูกต้อง

ได้ 1 คะแนน และปฏิบัติไม่ถูกต้องได้ 0 คะแนน แบบ
ตรวจสอบ ผ่านการตรวจสอบความตรงของเนือ้หาและ
ผลลพัธ์ของการเรียนรู้โดยอาจารย์พยาบาลผูม้ปีระสบการณ์
การเรยีนการสอนด้วยสถานการณ์จ�ำลอง จ�ำนวน 3 ท่าน 
มค่ีาดชันคีวามสอดคล้อง (IOC) อยูร่ะหว่าง .66 -1.00 
หลังจากน้ันน�ำแบบประเมินที่ปรับตามข้อเสนอแนะ
ไปประเมนิค่าความเชือ่ถอืได้ระหว่างผูส้งัเกต (inter-rater 
reliability) จ�ำนวน 2 คน ได้ค่า .93

การพิทักษ์สิทธิผู้เข้าร่วมวิจัย

การวจัิยครัง้นีผ่้านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวจิยัในคนของคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธบิด ีมหาวทิยาลยัมหดิล หมายเลข COA.MURA2019/ 
1244 ทมีผูว้จิยัปฏบิตัติามจรยิธรรมของการวจิยั ใช้การ
สมัครใจไม่มีการบังคับใดๆ ในการเข้าร่วมหรือถอนตัว
ออกจากการวิจัยโดยไม่มีผลต่อคะแนนที่ได้รับ ผู้วิจัย
เกบ็ข้อมลูทัง้หมดของกลุม่ตวัอย่างไว้เป็นความลบั การน�ำ
ข้อมลูไปอภปิรายหรอืเผยแพร่จะเสนอในลกัษณะภาพรวม
ของผลการวจิยัเท่านัน้ ผูว้จิยัพบกลุม่ตวัอย่างตามเกณฑ์ 
และชี้แจงวัตถุประสงค์ อธิบายขั้นตอน ประโยชน์และ
ความเสีย่งของการท�ำวจิยั และการพทิกัษ์สทิธกิลุม่ตวัอย่าง 
ภายหลงัจากกลุม่ตัวอย่างลงนามในหนังสอืแสดงเจตนา
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย จึงเริ่มด�ำเนินการวิจัย

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล

ทมีผูว้จิยัเป็นผูผ่้านการอบรมการจดัการสอนด้วย
สถานการณ์จ�ำลอง และมีประสบการณ์การสอนด้วย
สถานการณ์จ�ำลอง ทีมผู้วิจัยเป็นผู้ด�ำเนินการวิจัย และ
เก็บรวบรวมข้อมูล โดยมีขั้นตอนดังนี้

1.	 ทีมผู้วิจัยชี้แจงโครงการวิจัย วัตถุประสงค์ วิธี
เกบ็ข้อมลู ลกัษณะของกลุม่ตวัอย่าง และการพทิกัษ์สทิธิ
ผูเ้ข้าร่วมวจิยัให้แก่ประธานหลกัสตูรพยาบาลศาสตรบณัฑิต

รับทราบ และขอความร่วมมือในการเก็บข้อมูล
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2.	 เมื่อได ้รับอนุญาตจากประธานหลักสูตร

พยาบาลศาสตรบณัฑติแล้ว ทมีผูว้จิยัช้ีแจงโครงการวจิยั 

วตัถปุระสงค์ วธิเีกบ็ข้อมลู และการพิทกัษ์สทิธผิูเ้ข้าร่วม

วิจัยให้แก่นักศึกษาทราบ และขอความร่วมมือในการ

เกบ็ข้อมลู และเมือ่นกัศกึษายนิยอมเข้าร่วมวจิยั นกัศกึษา

ท�ำแบบสอบถามประสบการณ์การบรหิารยาคลาดเคลือ่น

ในส่วนที ่1 และ 2 และแบบสอบถามทศันคตต่ิอบรรยากาศ

ความปลอดภัยใช้เวลาประมาณ 15 นาที  เมื่อนักศึกษา

ท�ำแบบสอบถามเสรจ็แล้ว ทมีผูว้จิยัแจ้งก�ำหนดวนั และ

เวลานดัหมายในการเก็บข้อมลูจากการเข้าร่วมสถานการณ์

จ�ำลองการบริหารยาให้นักศึกษาทราบ 

3.	 ทมีผูว้จิยัด�ำเนินการวจิยั และเก็บรวบรวมข้อมลู

จากการเข้าร่วมสถานการณ์จ�ำลองการบรหิารของนักศกึษา

ครั้งละ 1 คน จนครบ 68 คน ตามรายละเอียดดังนี้ 

	 3.1.	แนะน�ำ หุ่น ยาจ�ำลอง อุปกรณ์ เครื่องใช้

ต่างๆ ในสถานการณ์จ�ำลอง และเปิดโอกาสให้นกัศกึษา

ท�ำความคุ้นเคยกับอุปกรณ์ พร้อมทั้งสอบถามหากมี

ข้อสงสัย

	 3.2.	แจกโจทย์สถานการณ์บริหารยา  แจ้งค�ำสัง่

ของโจทย์สถานการณ์ และอธิบายขั้นตอนการบริหารยา

ในสถานการณ์ เมือ่นกัศกึษาเข้าใจโจทย์สถานการณ์ และ

พร้อมแล้ว จงึให้เริม่บรหิารยาตามค�ำสัง่ของโจทย์สถานการณ์ 

ใช้เวลาทัง้สิน้ 8 นาท ี โดยนกัศกึษาปฏบิตัติามขัน้ตอนใน

การบริหารยาในสถานการณ์ ดงันี ้คอื  1) อ่านรายละเอยีด

ของผูป่้วยในสถานการณ์ และตรวจสอบรายการยาทีต้่อง

จดัให้ผูป่้วยจากใบ MAR 2) บรหิารยาให้ถกูต้องตามหลกั 

6R คอื ถกูคน ถกูขนาด ถกูเวลา ถกูชนดิ ถกูวถิทีาง และ

ถูกเทคนิคโดยเลือกยาจากยาจ�ำลอง และสารน�้ำจ�ำลอง

ทีจ่ดัให้ 3) เมือ่เตรยีมยาเสรจ็แล้ว น�ำยามาทีเ่ตยีงผูป่้วย 

4) ตรวจสอบความถกูต้องของผูป่้วย และความถกูต้อง

ของยาก่อนให้ยาแก่ผูป่้วยอกีครัง้ และ 5) เมือ่ตรวจสอบ

แล้ว หากนกัศกึษาพบความคลาดเคลือ่นของยาทีจ่ดัให้แก่

ผู้ป่วย ให้รายงานความคลาดเคลื่อนนั้นแก่ผู้วิจัย หรือ

หากนักศึกษาไม่พบความคลาดเคลื่อนใด ๆ ให้รายงาน

ผูว้จิยัว่า การจดัยาให้แก่ผูป่้วยถกูต้อง และออกจากห้อง

ปฏบิตัสิถานการณ์จ�ำลองได้ ทัง้นีใ้นขณะทีน่กัศกึษาก�ำลงั

ปฏิบัติการบริหารยา ทีมผู้วิจัย 2 ท่าน ร่วมสังเกตและ

ประเมินพฤติกรรมการบริหารยาของนักศึกษา

	 3.3	 ผู้วิจัยทั้ง 2 คน พิจารณา และตัดสินผล

การประเมนิร่วมกนั ทัง้นี ้ความคลาดเคลือ่นทีเ่กดิขึน้ทัง้ที่

นกัศึกษาตรวจพบและรายงานด้วยตนเอง หรอืจากท่ีผูว้จิยั

ตรวจพบได้ จดัเป็นความคลาดเคลือ่นแบบเกอืบพลาด 

(near miss) เนื่องจากนักศึกษายังไม่ได้ให้ยากับผู้ป่วย

ในสถานการณ์จ�ำลอง       

4.	 หลงัเข้าร่วมสถานการณ์บรหิารยาแล้ว นกัศกึษา

ท�ำแบบสอบถามประสบการณ์การบริหารยา ส่วนที่ 3 

ในห้องทีจ่ดัเตรยีมให้ ใช้เวลา 10 นาท ีและเมือ่นกัศกึษา

ท�ำแบบแบบสอบถามเสร็จแล้ว ผู้วิจัยชี้ประเด็นความ 

คลาดเคลือ่นในการบรหิารยา และอธบิายวธิกีารปฏบิตัิ

ที่ถูกต้องให้นักศึกษารับทราบ

การวิเคราะห์ข้อมูล

วเิคราะห์ข้อมลูส่วนบคุคล ประเภท และสาเหตขุอง

การเกดิ MAE และการรายงาน MAE ทัง้จากประสบการณ์

การฝึกภาคปฏบิตัแิละในสถานการณ์จ�ำลอง และคะแนน

ทศันคตต่ิอบรรยากาศความปลอดภยั ด้วยสถติบิรรยาย 

แสดงจ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน

ผลการวิจัย 

กลุ่มตัวอย่างเป็นนักศึกษาพยาบาลช้ันปีที่ 4 ที่

อาสาสมัครเข้าร่วมโครงการวิจัย จ�ำนวน 68 ราย เป็น

เพศหญิง 66 ราย เพศชาย 2 ราย อายุเฉลี่ย 20.47 ปี 

(SD = .80) นักศึกษามีประสบการณ์การเรียนด้านการ

ให้ยาอย่างปลอดภัยจากการเรียนภาคทฤษฎี (ร้อยละ 

92.60) สถานการณ์จ�ำลอง (ร้อยละ 91.20) การฝึกทกัษะ
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การให้ยา (ร้อยละ 92.60) การเรยีนด้วยปัญหาเป็นฐาน 
(ร้อยละ 51.50) และการฝึกภาคปฏบิตั ิ (ร้อยละ 8.80) 

ในด้านประสบการณ์ MAE ในขณะฝึกปฏบิตังิาน

บนคลินิกพบว่า นักศึกษา 29 ราย (ร้อยละ 42.64) มี

ประสบการณ์เกีย่วกบั MAE โดยนกัศกึษา 5 ราย (ร้อยละ 

17.24) เกดิความคลาดเคลือ่นในระดบั C (ไม่เป็นอนัตราย) 

และนกัศกึษา 24 ราย (ร้อยละ 82.76) เกดิความคลาดเคลือ่น

ในระดบั B (เกอืบพลาด) และความคลาดเคลือ่นทีเ่กดิ 

ม ี5 ประเภท คอื ให้ยาผดิขนาด (ร้อยละ 53.65) ผดิเวลา 

(ร้อยละ 24.40) ผดิชนิด (ร้อยละ 12.19) ผดิคน (ร้อยละ 

7.32) และผิดวิถีทาง (ร้อยละ 2.44) ตามล�ำดับ

ส�ำหรับการรายงานเมื่อเกิด MAE ขณะฝึกภาค

ปฏิบัติพบว่า นักศึกษาที่มีประสบการณ์เกี่ยวกับ MAE 

จ�ำนวน 21 รายไม่รายงาน MAE ทีเ่กิดขึน้ (ร้อยละ 72.48) 

และเหตผุลทีไ่ม่รายงาน ได้แก่ ไม่ทราบว่าตนเองให้ยาผดิ 

9 ราย (ร้อยละ 42.87) กลวัอาจารย์และพยาบาลต�ำหนิ 

5 ราย (ร้อยละ 23.81) กลวัผูป่้วยจะต่อว่าและไม่ให้ดแูล

ต่อไป 3 ราย (ร้อยละ 14.28) ยาที่ให้ผิดไม่ส่งผลร้าย

ต่อผูป่้วย 2 ราย (ร้อยละ 9.52) และให้ยาไม่ครบจ�ำนวน 

แต่มือ้ต่อไปผูป่้วยกจ็ะได้รบัยานัน้ 2 ราย (ร้อยละ 9.52)

ส�ำหรับทัศนคติต่อบรรยากาศความปลอดภัย

ขณะฝึกปฏิบัติบนคลินิกพบว่า นักศึกษามีทัศนคติต่อ

บรรยากาศความปลอดภยัในระดบัปานกลาง โดยมค่ีาเฉลีย่

คะแนนทศันคตโิดยรวมที ่74.84 คะแนน (SD = 9.41) 

เมือ่พจิารณาเป็นรายข้อพบว่า นกัศกึษามทีศันคตใินระดบั

ปานกลาง 2 ข้อ และทศันคตใินระดบัสงู 5 ข้อโดยทศันคติ

ตามรายข้อทีม่คีะแนนเฉลีย่สงูสดุ คอื หากฉนัเป็นผูป่้วย 

ฉนัรูส้กึปลอดภยัทีไ่ด้รบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลนี ้(Mean = 

86.03, SD = 13.91) และข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยระดับ

ต�ำ่สดุคอื การเสนอความคดิเหน็เกีย่วกบัข้อผดิพลาดต่างๆ 

บนหอผูป่้วยเป็นสิง่ทีท่�ำได้ยาก (Mean = 53.31, SD = 

25.52) (แผนภาพที่ 3) 

แผนภาพที่ 3  กราฟแท่ง แสดงค่าเฉลี่ยคะแนนทัศนคติต่อบรรยากาศความปลอดภัยโดยรวมและรายข้อ

คะแ
นนโด

ยรว
ม

ฉันรู้ส
ึกปลอดภัยที่ได

้รับ
การร

ักษาท
ี่หอผู้ป่วย

นี้

ความ
คลาด

เคลื่อนทางย
าท

ี่เกิดขึ้นได
้รับ

การจ
ัดการอ

ย่างเ
หมาะส

ม

ฉันรู้จ
ักช่องท

างใ
นการส

อบถาม
เกี่ยวก

ับความ
ปลอดภัยของผ

ู้ป่วย

ฉันได
้รับ

ข้อมูลป้อนกลับอย่างเ
หมาะส

มเกี่ยวก
ับการป

ฏิบัติงาน
ของฉ

ัน

การเ
สนอความ

คิดเห
็นเกี่ยวก

ับข้อผิดพลาด
ต่างๆ

เป็นสิ่งท
ี่ท�ำได

้ยาก

ฉันได
้รับ

การส
นับสนุนจาก

อาจารย
์ใน

การร
าย

งาน
ความ

ปลอดภัย...

74.84

86.03
79.78

64.34

78.68

53.31

81.25

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0



292

ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาของนักศึกษาพยาบาลขณะฝึกปฏิบัติบนคลินิก                               
และสถานการณ์จ�ำลอง

Rama Nurs J  • May - August 2022

ในด้านการเกดิ MAE ในสถานการณ์จ�ำลองพบว่า

นักศึกษา 60 ราย เกิด MAE (ร้อยละ 88.24) โดยเกิด  

MAE 8 ประเภท และที่เกิดขึ้นสูงสุด 3 อันดับแรก คือ

ให้ยาผดิคน (ร้อยละ 40.95) ผดิขนาด (ร้อยละ 23.49) 

และให้ยาที่ผู้ป่วยมีประวัติการแพ้ยา (ร้อยละ 14.58)  

(แผนภาพที่ 4) นอกจากนี้พบว่า นักศึกษาไม่ทวนสอบ

ผู้ป่วยก่อนให้ยาโดย นักศึกษา 50 ราย ไม่ตรวจสอบ

ป้ายข้อมือผู้ป่วย (ร้อยละ 73.52) และนักศึกษา 5 ราย

ไม่ทวนสอบชือ่ผูป่้วย (ร้อยละ 7.35) และพบว่านกัศกึษา 

36 รายไม่ล้างมือก่อนให้ยาแก่ผู้ป่วย (ร้อยละ 52.90)        

แผนภาพที่ 4 กราฟแท่ง แสดงประเภทและอัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาจากสถานการณ์จ�ำลอง

แผนภาพที่ 5 กราฟวงกลม แสดงชนิดยาและอัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาจากสถานการณ์จ�ำลอง

ให้ยาไม่ครบ

ผิดเทคนิค

ผิดเวลา

ผิดชนิด

ผิดวิถีทาง

ให้ยาที่มีประวัติการแพ้

ผิดขนาด

ผิดคน

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

40.95%

23.49%

14.58%

11.19%

1.64%

4.05%

0.82%

3.28%

Diclofenac
(ยาที่ผู้ป่วยแพ้)

24.99%

Apressolin
(ผิดขนาด)

5.55%

Sennoside
(ผิดเวลา)
6.94%

Actrapid
(ผิดขนาด และไม่ให้ยา)

40.30%

Cefazolin
(ผิดยา และผิดวิถีทาง)

12.50%
Gentamicin
(ผิดวิถีทาง)

8.33%

Nexium
(ผิดเทคนิค)

1.39%
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ส�ำหรบัการเกดิ MAE ในสถานการณ์จ�ำลอง แยก

ตามชนดิของยาพบว่า เกดิความคลาดเคลือ่นทีเ่กีย่วกบั

การจัดเตรียมยารวม 72 รายการ และพบว่ายาที่เกิด

ความคลาดเคลือ่นมากทีส่ดุ 3 อนัดบัแรกคอื 1) Actrapid 

เกดิความคลาดเคลือ่น 29 รายการ (ร้อยละ 40.30)  เป็น

คลาดเคลื่อนแบบให้ยาผิดขนาด 25 รายการ (ร้อยละ 

34.75) และให้ยาไม่ครบโดยไม่ให้ยาแก่ผูป่้วย (omission 

error) 4 รายการ (ร้อยละ 5.55)  2) Diclofenac เกิด

ความคลาดเคลือ่นแบบให้ยาแก่ผูป่้วยทีม่ปีระวตัแิพ้ยา 

18 รายการ (ร้อยละ 24.99) และ 3) Cefazolin เกิด

ความคลาดเคลื่อน 9 รายการ (ร้อยละ 12.50) เป็น

คลาดเคลื่อนแบบให้ยาผิดวิถีทาง 7 รายการ (ร้อยละ 

9.72) และให้ยาผิดชนิด 2 รายการ (ร้อยละ 2.78) 

ตามล�ำดับ (แผนภาพที่ 5 )

ในด้านสาเหตุ และการไม่รายงานการเกิด MAE 

ในสถานการณ์จ�ำลองพบว่า สาเหตุหลักของ MAE 

คือไม่ท�ำการทวนสอบก่อนให้ยา (ร้อยละ 20.59) 

และเหตุผลที่ไม่รายงาน MAE สูงสุด 3 อันดับแรกคือ

ไม่พบความผิดพลาดในการให้ยา (ร้อยละ 58.82) 

กลวัว่าจะรายงานผดิพลาดทัง้ทีไ่ม่เกดิความคลาดเคลือ่น 

(ร้อยละ 14.71) และกลวัว่าจะถกูต�ำหน ิ(ร้อยละ 8.82) 

(ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1	 สาเหตุของ MAE และเหตุผลที่ไม่รายงาน MAE ในสถานการณ์จ�ำลอง (n = 60)

จ�ำนวน ร้อยละ
สาเหตุ 
1. ไม่ท�ำการทวนสอบก่อนให้ยา 14 23.33
2. ไม่ตั้งใจในขณะจัดเตรียมยา 3 4.99
เหตุผลที่ไม่รายงาน
1. ไม่พบความผิดพลาดในการให้ยา 40 66.67
2. กลัวว่าจะรายงานผิดพลาดทั้งที่ไม่ได้เกิดความคลาดเคลื่อน 10 16.67
3. กลัวว่าจะถูกต�ำหนิ 6 9.99
4. กลัวที่จะบอกให้ผู้อื่นทราบ 5 8.33
5. ความผิดพลาดในการให้ยาเป็นการพยาบาลที่ไม่มีคุณภาพ 3 5.00
6. ไม่ทราบว่าต้องรายงาน 2 3.33

การอภิปรายผล

การศึกษานี้เป็นการศึกษาการเกิด MAE ของ

นักศึกษาพยาบาลชั้นปีท่ี 4 ท่ีก�ำลังส�ำเร็จการศึกษา

หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต ทีมผู้วิจัยอภิปรายผล

การศึกษาดังนี้ 

ประสบการณ์การเกิด MAE ขณะฝึกปฏิบัติ

บนคลินิก และทัศนคติต่อบรรยากาศความปลอดภัย 

จากผลการศกึษาพบว่า จากนกัศกึษาทีเ่ข้าร่วมในการวจิยั 

68 ราย เกือบครึ่งของนักศึกษา (ร้อยละ 42.64) มี

ประสบการณ์เกี่ยวกับ MAE ขณะฝึกปฏิบัติบนคลินิก 

ผลการศึกษาน้ีใกล้เคียงกับผลการศึกษาประสบการณ์ 

MAE ของนักศึกษาพยาบาลในประเทศตุรกี11 ซึ่งเกิด 

MAE ทีร้่อยละ 38.30 และจากการศกึษาโดยการทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกีย่วกบั MAE ในต่างประเทศ

พบว่า อัตราการเกิด MAE ของนักศึกษามีความแตก

ต่างกันตั้งแต่ร้อยละ 10 ถึงร้อยละ 80 เนื่องจากระบบ

ป้องกนัการเกดิ MAE ในแต่ละประเทศแตกต่างกนั เช่น

ไม่มีระบบการติดตามการบริหารยาอย่างใกล้ชิด และ

ไม่มีมาตรฐานเกี่ยวกับระบบบันทึกและรายงานความ 
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ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาของนักศึกษาพยาบาลขณะฝึกปฏิบัติบนคลินิก                               
และสถานการณ์จ�ำลอง

Rama Nurs J  • May - August 2022

คลาดเคลือ่น รวมทัง้นกัศกึษาไม่รายงานเมือ่เกดิ MAE 

ขึน้13 และประเภทของ MAE ทีเ่กดิขึน้สงูสดุ 3 อนัดบัแรก

คอืการให้ยาผดิขนาด ผดิเวลา และผดิชนดิ ซึง่สอดคล้อง

กบัการศกึษาของ ฟรแีมน และคณะ19 ทีศ่กึษาอบุตักิารณ์

การเกดิ MAE ของนกัศกึษาพยาบาล พบว่า MAE ทีเ่กดิ

สูงสุด 3 อันดับแรกคือ การให้ยาผิดขนาด ผิดเวลา 

และผิดชนิด ดังนั้น จึงเห็นได้ว่าการเกิด MAE ใน

นักศกึษาพยาบาลไทยและต่างประเทศ มคีวามคล้ายกนั

โดยปัจจยัส�ำคญัเกดิจากพร่องความรูเ้กีย่วกบัยา เทคนคิ

การให้ยา การค�ำนวณขนาดยา และประสบการณ์ในการ

ให้ยา13

ส�ำหรับการรายงานเมื่อเกิด MAE ผลการศึกษา

พบว่า นักศึกษาที่มีประสบการณ์ MAE (21 ราย) 

ไม่รายงาน MAE ที่เกิดขึ้น ร้อยละ 72.48 ซึ่งสอดคล้อง

กับการศึกษาการเกิด MAE ของนักศึกษาพยาบาล

ในประเทศอิหร่านที่พบว่านักศึกษาไม่รายงาน MAE 

ที่ร้อยละ 77.7020  ในด้านเหตุผลที่ไม่รายงาน พบว่า 

ส่วนใหญ่เกิดจากนักศึกษาไม่ทราบว่าตนเองให้ยาผิด 

อาจเนือ่งจากนกัศกึษาพร่องความรู ้ทกัษะ และประสบการณ์

ในการบริหารยาจึงท�ำให้ไม่ทราบว่าเกิด MAE ได้13 ทีม

ผู้วิจัยได้สอบถามข้อมูลจากนักศึกษาเพิ่มเติม พบว่า 

นักศึกษาไม่ทราบว่าตนเองให้ยาผิด เนื่องจากนักศึกษา

ขาดประสบการณ์ในการให้ยาชนิดใหม่ๆ และยาที่เป็น

สตูรเฉพาะ จงึท�ำให้ไม่ทราบเทคนคิและขัน้ตอนในการ

ให้ยาทีเ่ฉพาะเหล่าน้ัน เช่น สตูรยาเคมบี�ำบดั อย่างไรก็ตาม 

ก่อนที่จะให้ยาประเภทนี้แก่ผู้ป่วย นักศึกษาจะถูกทวน

สอบความถกูต้องของยาโดยอาจารย์ หรอืพยาบาลเจ้าของไข้

อย่างเคร่งครัดจงึท�ำให้ตรวจพบความคลาดเคล่ือนก่อนถงึ

ตัวผู้ป่วย (near miss)

นอกจากนีพ้บว่า นกัศกึษาไม่รายงาน MAE ของตน 

เนื่องจากกลัวอาจารย์และพยาบาลต�ำหนิ รวมทั้งกลัว

ผูป่้วยต่อว่า ผลการศกึษานีส้อดคล้องกบัการศกึษาปัจจยั

ที่มีผลต่อการรายงาน MAE ในต่างประเทศ ที่พบว่า

นักศึกษาไม่รายงาน เพราะกลัวผลที่จะเกิดขึ้นภายหลัง

การรายงาน เช่น ถกูมองว่าไม่มคีวามสามารถ ถกูอาจารย์

ต�ำหนแิละประเมนิผลการเรยีนไม่ด ี ผูป่้วยและพยาบาล

ต�ำหนิและมีทัศนคติที่ไม่ดีต่อตน นอกจากนี้ สาเหตุที่

ท�ำให้กลวั อาจเนือ่งจากระบบการรายงานและการจดัการ

ความคลาดเคลือ่นนัน้เน้นความผดิของตวับคุคลไม่ค�ำนงึ

ถงึปัจจยัสิง่แวดล้อม และให้ข้อเสนอแนะทีเ่ป็นเชงิลบ20,21 

จากผลการศึกษานี้ จึงอาจกล่าวได้ว่า ความกลัวเป็น

ปัจจัยส�ำคัญที่มีผลต่อการรายงาน นักศึกษาจะรายงาน 

MAE เมื่อรู้สึกปลอดภัย ไม่ส่งผลร้ายแก่ตน ดังนั้น

การจัดการศึกษาจึงควรส่งเสริมให้นักศึกษามีความรู้ 

และความเข้าใจทีถ่กูต้องในด้านความปลอดภยัของผูป่้วย

และระบบการจดัการความเสีย่งขององค์กร รวมท้ังส่งเสรมิ

ให้นักศึกษาตระหนักถึงความส�ำคัญของการรายงาน

ความคลาดเคลื่อน เนื่องจากการปกปิด MAE ที่เกิดขึ้น

อาจท�ำให้เกดิอนัตรายแก่ผูป่้วยได้ และการรายงาน MAE 

ถือเป็นข้อมูลส�ำคัญที่ใช้ในการจัดการกับปัญหาที่อาจ

เกิดขึ้นกับผู้ป่วย รวมทั้งใช้เป็นข้อมูลในการวางแผน

ป้องกันอันตรายจาก MAE ที่จะเกิดขึ้นในอนาคตได้ 20 

นอกจากนี้ ฝ่ายการศึกษาและฝ่ายการพยาบาลควร

จัดท�ำระบบการรายงานผลที่ไม่ซับซ้อน ไม่กล่าวโทษ

และรบัฟังนกัศกึษา จงึจะท�ำให้นกัศกึษากล้าทีจ่ะรายงาน

ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น13

ส�ำหรับทัศนคติต่อบรรยากาศความปลอดภัย

บนคลนิกิพบว่า นกัศกึษามทีศันคตโิดยรวมต่อบรรยากาศ

ความปลอดภยัในระดบัปานกลาง แสดงให้เหน็ว่านกัศกึษา

รับรู้ถึงบรรยากาศที่ปลอดภัยในแหล่งฝึกปฏิบัติงาน  

เมือ่พจิารณาเป็นรายข้อ พบว่า นกัศกึษามคีะแนนทศันคติ

เฉลี่ยระดับต�่ำสุดในหัวข้อการเสนอความคิดเห็นเกี่ยว

กับข้อผิดพลาดต่าง ๆ บนหอผู้ป่วยเป็นสิ่งที่ท�ำได้ยาก 

ซึง่สอดคล้องกบัการไม่รายงานความคลาดเคลือ่นทีเ่กดิขึน้

ของนักศึกษาที่มีประสบการณ์ MAE จากเหตุผลว่า

กลวัอาจารย์ และพยาบาลต�ำหน ิและกลวัผูป่้วยจะต่อว่า 

ทัง้นีเ้นือ่งจากบรรยากาศความปลอดภยัเป็นปัจจยัทีม่ผีล

ต่อการรายงาน MAE ซึง่จากการศกึษาเกีย่วกบับรรยากาศ
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ความปลอดภัยและการเกิด MAE พบว่า บรรยากาศ

ความปลอดภยัมคีวามสมัพนัธ์ทางบวกกบัความตัง้ใจใน

การรายงานการเกดิ MAE ของพยาบาล22 ผลการศกึษานี้ 

จงึชีใ้ห้เห็นถงึความส�ำคญัของบรรยากาศความปลอดภยั

บนคลินิกที่ใช้ฝึกปฏิบัติงาน ดังนั้น การประสานความ

ร่วมมอืของฝ่ายการศกึษาและฝ่ายบรกิารพยาบาลในการ

เสรมิสร้างบรรยากาศความปลอดภยั โดยการสร้างระบบ

และสิง่แวดล้อมในแหล่งฝึกทีท่�ำให้นกัศกึษารูส้กึว่าตนเอง

มีความปลอดภัย ไม่เกิดผลร้ายใด ๆ จากการรายงาน

ความคลาดเคลือ่นต่าง ๆ  รวมทัง้รบัฟังความคดิเหน็ ชีแ้นะ

สิง่ทีถ่กูต้องและไม่ต�ำหน ิ จงึจะเป็นการส่งเสรมิให้นกัศกึษา

มีทัศนคติที่ดีต่อระบบคุณภาพและความปลอดภัยของ

ผู้ป่วย12

การเกดิ MAE ในสถานการณ์จ�ำลอง ผลการศกึษา

พบว่า นักศกึษาเกดิ MAE ในสถานการณ์จ�ำลอง ร้อยละ 

88.24 และ MAE ที่เกิดขึ้นสูง 3 อันดับแรก คือ ให้ยา

ผิดคน ผิดขนาด และให้ยาที่ผู้ป่วยมีประวัติการแพ้ยา 

และเมื่อเปรียบเทียบกับประสบการณ์ MAE จากการ

ฝึกปฏิบติั พบว่า อตัราการเกิด และประเภทของ MAE ทีเ่กดิ

ในสถานการณ์จ�ำลองสงูกว่า ทัง้นีอ้าจเนือ่งจากนกัศกึษา

บางส่วนไม่รายงานประสบการณ์การเกดิ MAE ของตน

ขณะฝึกปฏบิตังิาน เพราะไม่ทราบว่าตนเองเคยเกดิ MAE 

จงึท�ำให้การรายงานผลน้อยกว่าความเป็นจรงิได้13 รวมทัง้

สถานการณ์จ�ำลองเป็นเทคนคิการสอนทีใ่ช้เพือ่ส่งเสรมิ

การเรยีนรูแ้ละประเมนิผลผูเ้รยีน23 ทมีผูว้จัิยสร้างสถานการณ์

จ�ำลองการบริหารยาเพื่อประเมินขั้นตอนการบริหารยา 

ของนกัศกึษา และมแีบบประเมนิพฤตกิรรมการบรหิารยา

ของนักศึกษาที่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์อย่างชัดเจน 

จึงสามารถตรวจความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นได้ในทุก

ขั้นตอน และท�ำให้พบการเกิด MAE (near miss) ใน

สถานการณ์จ�ำลองสูงกว่า MAE จากประสบการณ์ของ

นักศึกษา

ในด้านประเภทของความคลาดเคลือ่น ผลการศกึษา

พบว่า เกดิ MAE 8 ประเภท และการให้ยาผดิคนเกดิขึน้

ในอตัราสงูทีส่ดุ ร้อยละ 40.95 เนือ่งจากในสถานการณ์

จ�ำลองก�ำหนดให้ ชื่อ-นามสกุลของผู้ป่วยจริง กับป้าย

ข้อมือผู้ป่วยไม่ตรงกัน การทวนสอบก่อนจะท�ำให้ระบุ

ความถกูต้องของผูป่้วยได้ แต่ผลการศกึษาพบว่า นกัศกึษา 

ร้อยละ 73.52 ไม่ตรวจสอบป้ายข้อมอืก่อนให้ยา จงึเป็น 

การชี้ให้เห็นว่า นักศึกษามีความเสี่ยงในการบริหารยา 

คลาดเคลือ่น เนือ่งจากไม่ปฏบิตัติามมาตรฐานการบรหิารยา

ในการยืนยันตัวตนผู้ป่วยอย่างน้อย 2 ข้อบ่งชี้ คือการ

ทวนสอบชือ่ และตรวจสอบป้ายข้อมอืให้ตรงกนั24 การจดั 

การสอนให้นกัศกึษารูจ้กัมาตรฐานการระบตุวัตนผูป่้วย 

รวมทั้งฝึกปฏิบัติในสถานการณ์จ�ำลอง เช่น ตรวจสอบ

ป้ายข้อมอื ถามชือ่นามสกลุ และวนัเดอืนปีเกดิของผูป่้วย

ทกุครัง้ก่อนให้ยา และก่อนท�ำหตัถการจดัเป็นมาตรการ

ขั้นแรกในการป้องกันความคลาดเคลื่อนที่อาจเกิดกับ

ผูป่้วยได้24 นอกจากนี ้ ผลการศกึษาพบว่า นกัศกึษาให้ยา 

diclofenac ที่ผู้ป่วยมีประวัติการแพ้ (ร้อยละ 14.58)  

ทัง้นี ้จากการสงัเกตของทมีผูว้จิยัพบว่า นกัศกึษาทีใ่ห้ยา 

diclofenacไม่ทราบว่ายานี้จัดอยู่ในกลุ่มยา NSAIDs ที่

ผูป่้วยแพ้ยา รวมทัง้นกัศกึษาไม่ได้อ่านประวตักิารแพ้ยา

ของผู้ป่วย ซ่ึงต่างจากนักศึกษาที่ไม่ให้ยาน้ีแก่ผู้ป่วย 

เนือ่งจากระบไุด้ว่าผูป่้วยแพ้ยานีจ้ากการอ่านข้อมลูของ

ผู้ป่วยก่อนจัดยา และอ่านทวนสอบซ�้ำ รวมทั้งนักศึกษา

รู้จักยา diclofenac ว่าจัดอยู่ในกลุ่มยา NSAIDs  จึงช่วย

ให้บริหารยาได้ถูกต้อง  ดังนั้น จึงเห็นได้ว่าการเตรียม

ความพร้อมให้นกัศกึษามคีวามรูเ้กีย่วกบัยา และสามารถ

อ่านประวตักิารใช้ยาและการแพ้ยาของผูป่้วย จะช่วยให้

นักศึกษาบริหารยาได้อย่างปลอดภัย   

ในด้านการให้ยาผิดขนาด ผลการศึกษาพบว่า 

Actrapid เป็นยาทีน่กัศกึษาให้ผดิขนาดมากทีส่ดุ เนือ่งจาก

เลอืก syringe ยาไม่ถกูต้อง สอดคล้องกบัการศกึษาการ

เกดิ MAE ของนกัศกึษาพยาบาลในต่างประเทศ ซึง่พบว่า 

insulin ซ่ึงเป็นยาในกลุ่ม high alert drug จัดอยู่ใน

รายการยา 3 อันดับแรกที่เกิด ความคลาดเคลื่อนใน

อัตราสูง25,26 จากผลการศึกษานี้ ชี้ให้เห็นว่านักศึกษา
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ไม่รูจ้กั syringe insulin รวมทัง้ไม่เข้าใจเกีย่วกบัหน่วยยา 

insulin ทัง้น้ีอาจเกดิจากการขาดองค์ความรูเ้กีย่วกบัยา 

อุปกรณ์การให้ยา และขาดประสบการณ์ในการให้ยา 

ซึ่งเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้เกิด MAE ในยา insulin26  

นอกจากนี้ ผลการศึกษานี้พบว่า นักศึกษาร้อยละ 5.55 

ไม่ได้จัดยา insulin ให้ผู้ป่วยตามแผนการรักษา โดยให้

เหตผุลว่า ยา insulin ต้องให้ก่อนมือ้อาหาร คอื 7:00 น. 

เท่านั้น ความคลาดเคลื่อนในลักษณะการให้ยาผู้ป่วย

ไม่ครบนี้ (omission error) อาจเกิดจากนักศึกษาไม่ได้

ทบทวนค�ำสั่งแพทย์ และไม่ทราบเหตุผลในการให้ยา 

รวมทัง้อาจไม่เข้าใจตวัย่อทีใ่ช้ในการบรหิารยา และเวลา

ให้ยาที่ก�ำหนดในใบบันทึกการให้ยา25,26   

ส�ำหรับสาเหตุของ MAE ในสถานการณ์จ�ำลอง 

พบว่า ส่วนใหญ่เกิดจากไม่ทวนสอบก่อนให้ยา สอดคล้อง

กบัการศกึษาสาเหตกุารเกดิ MAE ของนกัศกึษาพยาบาล

ในต่างประเทศ ที่พบว่าสาเหตุส�ำคัญเกิดจากนักศึกษา

ไม่ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติในการบริหารยา25,27 ในด้าน

เหตุผลที่ไม่รายงาน MAE ในสถานการณ์จ�ำลองนั้น 

เนื่องจากนักศึกษาไม่พบความผิดพลาดในการให้ยา 

(ร้อยละ 58.82) กลวัว่าจะรายงานผดิพลาดทัง้ทีไ่ม่ได้เกดิ

ความคลาดเคลื่อน (ร้อยละ 14.71) และกลัวว่าจะถูก

ต�ำหนิ (ร้อยละ 8.82) การไม่รายงานเมื่อเกิด MAE นี้ 

ชีใ้ห้เหน็ว่านกัศกึษามคีวามเส่ียงต่อการเกดิ MAE ขึน้อกี

ในอนาคต เนือ่งจากนกัศกึษามคีวามเข้าใจการบรหิารยา

ไม่ถกูต้อง และขาดความตระหนกัถงึความปลอดภยัของ

ผูป่้วย รวมทัง้มทีศันคตทิีไ่ม่ดต่ีอการรายงาน MAE ดงันัน้

การส่งเสรมิให้นกัศกึษาฝึกการปฏบิตัติามมาตรฐานการ

บรหิารยา มเีข้าใจเกีย่วกบัความปลอดภยัของผูป่้วยตัง้แต่

เริม่ฝึกปฏบิตังิาน และเข้าร่วมวเิคราะห์หาสาเหตทุีแ่ท้จรงิ 

(root cause analysis) ของ MAE จะช่วยลดความเสี่ยง

ที่อาจเกิดขึ้นและส่งเสริมความปลอดภัยแก่ผู้ป่วยได้ 28 

จากผลการศกึษานี ้พบว่า MAE ทีเ่กิดในสถานการณ์

จ�ำลองมีอัตราสูง (ร้อยละ 88.24) ชี้ให้เห็นว่านักศึกษา

พยาบาลมพีฤตกิรรมการบรหิารยาไม่ถกูต้อง ท�ำให้เกดิ

ความเสี่ยงในการบริหารยาแก่ผู้ป่วย ซึ่งเป็นไปตาม

แบบจ�ำลองชสีสวสิ (Swiss cheese model) ของ เจมส์ รสีนั16 

ทั้งนี้พบว่า สาเหตุของ MAE นั้น เกิดจากการกระท�ำที่

ไม่ปลอดภัยของนักศึกษา  คือไม่ปฏิบัติตามมาตรฐาน

การบรหิารยาทีก่�ำหนด ซึง่ตามแนวคดิของ เจมส์ รสีนั16 

จดัเป็นความล้มเหลวทีม่องเหน็ได้ (active failure) ได้แก่ 

ไม่ตรวจสอบใบ MAR ไม่ใช้หลัก 6R  เตรียมยาที่ไม่ถูก

เทคนคิ ไม่ตรวจสอบยาก่อนให้ผูป่้วย ไม่ทวนสอบประวตัิ

แพ้ยา และไม่ทวนสอบผู้ป่วย รวมทั้งอาจเกิดจากความ

ล้มเหลวทีแ่ฝงอยู ่(latent failure) ได้แก่ ขาดประสบการณ์

ในการบรหิารยา และมทีศันคตทิีไ่ม่ดต่ีอการรายงาน MAE 

ดังนั้น ผู้จัดการศึกษาควรจัดการสอนที่ส่งเสริมความรู้

เกี่ยวกับยา ข้อควรระวังในการใช้ยา และเทคโนโลยี

การบริหารยาที่ทันสมัย12 รวมทั้งส่งเสริมประสบการณ์

การบรหิารยารปูแบบต่าง ๆ โดยการใช้สถานการณ์จ�ำลอง 

ซ่ึงเป็นรูปแบบการสอนที่จัดให้นักศึกษาเรียนรู้ภายใต้

สภาพแวดล้อมที่ปลอดภัย นักศึกษาจะได้รับการชี้แนะ

การปฏบิตัใินการบรหิารยาทีถ่กูต้อง ได้สะท้อนคดิเกีย่วกบั

ข้อผิดพลาดในการบริหารยา และหาแนวทางจัดการกับ

ข้อผิดพลาดนั้นได้ถูกต้อง จึงเป็นกระบวนการสอนที่

ส่งเสรมิให้นกัศกึษาเกดิการเรยีนรูจ้ากประสบการณ์ของ

ตนเอง ท�ำให้มีความเข้าใจ และมีความม่ันใจในการบรหิารยา

อย่างถกูต้อง29 นอกจากนี ้ ฝ่ายการศกึษาควรร่วมมอืกบั

ฝ่ายบริการในการจัดพยาบาลพี่เลี้ยงที่สามารถเป็นต้น

แบบ (role model) ในการบริหารยาอย่างปลอดภัย 

เพื่อให้นักศึกษาเกิดการเรียนรู้ที่ถูกต้อง และมีทัศนคติ

ที่ดีต่อการจัดการด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย30

ข้อเสนอแนะและแนวทางการน�ำผลการวจัิยไป

จากผลการศึกษานี้ ทีมผู้วิจัยเสนอแนวทางใน

การน�ำผลการวิจัยไปใช้ดังนี้ 

1.	 การให้ยาผิดคน ผิดขนาด และให้ยาที่ผู้ป่วย

มปีระวตักิารแพ้ยา เป็น MAE ทีเ่กดิขึน้ในอตัราสงู ผูจ้ดั 
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การศึกษาจึงควรจัดการสอนที่ส่งเสริมความรู้ และ

ประสบการณ์ในการบรหิารยาประเภทต่าง ๆ โดยเฉพาะ

ยาทีม่คีวามเสีย่งสงู เช่น insulin โดยใช้สถานการณ์จ�ำลอง 

เพือ่ให้นกัศกึษาได้ฝึกปฏบิตักิารบรหิารยาตามมาตรฐาน

ทีก่�ำหนด รวมทัง้ร่วมวเิคราะห์ประเดน็ปัญหา และแนวทาง

จัดการเมื่อเกิดความคลาดเคลื่อนขึ้น 

2.	 นกัศกึษามทีศันคตทิีไ่ม่ดต่ีอการรายงาน MAE 

ผูจ้ดัการศกึษาควรร่วมกบัแหล่งฝึกปฏบิตังิานในการจดั 

อบรมระบบคุณภาพและความปลอดภัย รวมทั้งพัฒนา

ระบบการรายงาน MAE ที่สร้างสรรค์ไม่กล่าวโทษผู้

รายงาน เพื่อส่งเสริมบรรยากาศและวัฒนธรรมองค์กร

ด้านความปลอดภัยแก่นักศึกษา รวมทั้งจัดสถานการณ์

ตวัอย่างให้นักศกึษาได้เรยีนรู ้และฝึกการรายงาน MAE 

เพือ่ส่งเสรมิให้นกัศกึษาเกดิความตระหนกั และมทีศันคติ

ทีด่ต่ีอการรายงานและการจดัการความปลอดภยัให้แก่ผูป่้วย

ข้อเสนอแนะในการศึกษาวิจัยครั้งต่อไป

การศึกษาคร้ังนี้ศึกษาเฉพาะในกลุ่มนักศึกษา

ชัน้ปีที ่4 จากเพยีงหนึง่สถาบนั และมจี�ำนวนน้อย ท�ำให้

ผลการศกึษามข้ีอจ�ำกดัในการอ้างอิงถึงประชากรกลุม่ใหญ่ 

การศกึษาครัง้ต่อไปจงึควรศกึษาในกลุม่นกัศกึษาทกุชัน้ปี 

และจากหลายสถาบัน ซึ่งจะช่วยให้เข้าใจสาเหตุของ

ความคลาดเคลือ่นในการบรหิารยาของนกัศกึษาพยาบาล

ในแต่ละชัน้ปี และสามารถหาแนวทางแก้ไข และพฒันา

นักศึกษาได้ตั้งแต่เริ่มแรก    

กิตติกรรมประกาศ

การวิจัยนี้เป็นส่วนหนึ่งของโครงการวิจัยเร่ือง 

Most common types and factors of medication errors 

graduating nursing students in Indonesia, Thailand, 

and Taiwan: A cross-sectional observational study 

ซึง่เป็นโครงการร่วมระหว่างประเทศ ไต้หวนั อนิโดนเีซยี 

และประเทศไทย ผูว้จิยัใช้เฉพาะข้อมลูของผูร่้วมโครงการวจิยั

จากประเทศไทยในการวเิคราะห์ และน�ำเสนอข้อมลูการวจัิย
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