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Abstract

	 The objective of this study was determine the medication er-

ror reports in Bannasan hospital Suratthani province and The results 

of the study are to develop a system for patient safety.This study is  

descriptive research by collect data from patient prescriptions from 

October 2014 to September 2016.Before developed the reporting 

system data was collected from October 2014 to September 2015.

And after developed the reporting system data was collected from 

October 2015 to September 2016. Descriptive statistics were used 

frequency distribution Drug tolerance and percentage.

 	 Result showed that before developing the system 1,495 

reports,OPD medication error reports were  1,321 reports (7.71 

reports / 1,000 prescription). IPD medication error reports were 174 

reports(11.02 reports / 1,000 day bed).After developing the system 

1,281 repors, OPD medication error reports were 1,144 reports 

(6.49 reports / 1,000 prescription). IPD medication error reports 

were 137 reports (8.44 reports / 1,000 day bed). After developing 

the system  all types of  medication error were decrease by 15.84% 

and 23.41%, respectively . Re-occurrence of drug allergy was not 

founded. In conclusion, after developed medication error reporting 

system made patient safety. The researcher suggested Bannasan 

hospital should focus on system improvement and reduction of the 

medication errors continue to develop steadily.
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	 บทนำ�

	 ที่มาและความสำ�คัญของปัญหา

        	 ในประเทศไทยนับตั้งแต่โรงพยาบาลต่างๆ มี

การพัฒนาคุณภาพตามกระบวนการพัฒนาและรับรอง

คุณภาพโรงพยาบาลตั้งแต่ปี 2540 เป็นต้นมา  ได้มีการ

กลา่วถงึเรือ่งความเสีย่งและความปลอดภยัของผู้ปว่ยซ่ึง

นับวันจะเป็นประเด็นคุณภาพท่ีผู้เย่ียมสำ�รวจ (surveyor)

ให้ความสำ�คัญมากขึ้นเรื่อยๆ โดยถือเป็นประเด็นหลักที่

โรงพยาบาลจะต้องให้ความตระหนัก  และสร้างระบบ

บริหารจัดการให้เกิดความปลอดภัยแก่ผู้รับริการ  มีการ

เก็บข้อมูลสถิติ  เพื่อสะท้อนผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วย  

สถาบันการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  จึง

ได้กำ�หนดความคลาดเคลื่อนทางยาเป็นตัวช้ีวัดระดับ

โรงพยาบาล   ที่ทุกโรงพยาบาลต้องมีการเก็บข้อมูลเพื่อ

สะท้อนเรื่องความปลอดภัยในกระบวนการใช้ยา

	 ความคลาดเคล่ือนทางยาเป็นความเส่ียงท่ี

สำ�คัญอย่างหน่ึงในโรงพยาบาล  ที่เกี่ยวข้องโดยตรง

กับเภสัชกร  เป็นความเส่ียงท่ีป้องกันได้  ผลท่ีเกิดจาก

ความคลาดเคล่ือนทางยาต่อผู้ป่วยมีความรุนแรงหลาย

ระดบัตัง้แต ่ ไมส่ง่ผลใดๆ ตอ่ผูป้ว่ยจนถงึทำ�ใหผู้ป้ว่ยตอ้ง

รกัษาตวัในโรงพยาบาลนานขึน้  เกดิความพกิารหรอืเสยี

ชีวิต  จึงเป็นสิ่งที่ควรให้ความสนใจเป็นอย่างยิ่ง 

	 ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา  เภสัชกร

จะต้องประสานงานร่วมมือกับแพทย์และทีมสหสาขา

วิชาชีพ  ท่ีเกี่ยวข้องในการกำ�หนดนโยบาย  วิธีปฎิบัติ

ในการปอ้งกนัและรายงานความเคลือ่นดา้นยาทีช่ดัเจน  

การดำ�เนินการให้มีการเรียนรู้  รวมท้ังให้มีการติดตาม

ควบคุมกำ�กับอย่างต่อเนื่อง

	 ความคลาดเคลื่อนทางยาเป็นสาเหตุของการ
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บทคัดย่อ 

	 การศกึษาครัง้นีม้วีตัถปุระสงค์  เพือ่เปรยีบเทยีบอัตราการเกดิความคลาดเคลือ่นทางยาระหว่างก่อนและหลงั

การพัฒนาระบบการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบในโรงพยาบาลบ้านนาสาร  จังหวัดสุราษฎร์ธานี  และนำ�

ผลการศกึษามาพฒันาระบบเพือ่ความปลอดภยัของผูป้ว่ย  วธิกีารศกึษาครัง้นีเ้ปน็การวจิยัเชงิพรรณนา (descriptive 

research) โดยเก็บข้อมูลจากใบสั่งยาผู้ป่วยระหว่างเดือนตุลาคม 2557 ถึงเดือนกันยายน 2559 แบ่งการศึกษาเป็น   

2 ช่วง  คือ  ก่อนพัฒนาระบบตั้งแต่เดือนตุลาคม 2557 ถึงกันยายน 2558  และหลังพัฒนาระบบตั้งแต่เดือนตุลาคม 

2558 ถึงเดือนกันยายน 2559 โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่  อัตราความคลาดเคลื่อนทางยา  

และร้อยละ

	 ผลการศึกษาพบว่า  ก่อนพัฒนาระบบมีรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา  จำ�นวน 1,495  ครั้ง  เป็นความ

คลาดเคลื่อนในงานบริการผู้ป่วยนอก 1,321 ครั้ง (7.71 ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา)  และเป็นความคลาดเคลื่อนในงาน

บรกิารผูป้ว่ยใน  174 ครัง้ (11.02 ครัง้ตอ่ 1,000 วนันอน)  หลังพฒันาระบบมรีายงาน 1,281 ครัง้ เปน็ความคลาดเคล่ือน

ในงานบรกิารผูป้ว่ยนอก 1,144 คร้ัง (6.49 ครัง้ตอ่ 1,000 ใบสัง่ยา)  และเป็นความคลาดเคลือ่นในงานบรกิารผูป้ว่ยใน 

137 ครั้ง  (8.44 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน)  หลังพัฒนาระบบแล้วพบว่าทุกประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยาลดลง

ร้อยละ 15.84 และ 23.41 ตามลำ�ดับ นอกจากนี้ยังไม่พบรายงานอุบัติการณ์ผู้ป่วยแพ้ยาซ้ำ� จะเห็นได้ว่าหลังการ

พฒันาระบบแลว้ทำ�ใหม้าตรการปอ้งกนัความคลาดเคลือ่นในการใชย้าเกดิความปลอดภยัมากขึน้  ผูศ้กึษาเสนอแนะ

ใหโ้รงพยาบาลบา้นนาสารมุง่เนน้การแกป้ญัหาในเชงิระบบ  และมกีารดำ�เนนิการพฒันาลดความคลาดเคลือ่นทางยา

อย่างต่อเนื่อง
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สูญเสียค่าใช้จ่ายทางยา  รวมถึงชีวิตของผู้ป่วย  สาเหตุ

ส่วนหนึ่งมาจากการขาดความรู้ทางยาอย่างครบถ้วน

ทุกมิติ  การแก้ไขและป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา  

จึงเป็นภารกิจหลักท่ีสำ�คัญของบุคลากรสาธารณสุขที่

เกี่ยวข้อง

	 การดูแลรักษาผู้ป่วยด้วยยา นอกจากมีจุด

ประสงค์เพื่อบรรเทาความเจ็บป่วย  หรือทำ�ให้หายจาก

โรคที่กำ�ลังประสบอยู่แล้ว จะต้องไม่ก่อให้เกิดความ

เสียหายหรืออันตรายกับผู้ป่วย ซึ่งการเกิดเหตุการณ์

ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ส่วนหน่ึงมีสาเหตุมาจาก

ความคลาดเคลื่อนทางยา แม้ว่าบางคร้ังความคลาด

เคลือ่นทางยานัน้ไมก่อ่ให้เกดิอนัตรายกบัผูป้ว่ย  แตบ่าง

ครั้งนอกจากจะก่อให้เกิดอันตรายกับผู้ป่วยแล้วยังเป็น

สาเหตุที่ทำ�ให้ผู้ป่วยเสียชีวิตอีกด้วย

	 ผู้ศึกษามีความสนใจที่จะศึกษาอัตราการเกิด

ความคลาดเคลื่อนทางยาในโรงพยาบาลบ้านนาสาร  

จังหวัดสุราษฏร์ธานี  เพื่อนำ�ข้อมูลไปใช้ประกอบการ

วางแผน  แก้ปัญหา  ปรับปรุง พัฒนาระบบงาน  และ

กำ�หนดแนวทางการป้องกันความคลาดเคลื่อนทาง

ยาของโรงพยาบาลและนำ�ไปสู่ความปลอดภัยใน

กระบวนการใช้ยาของระบบยาโรงพยาบาลต่อไป

	 วัตถุประสงค์ 

	 เพื่อศึกษาประเมินผล  และเปรียบเทียบความ

แตกตา่งของความคลาดเคลือ่นทางยากอ่นและหลงัการ

พฒันาระบบป้องกนัและเฝา้ระวงัความคลาดเคลือ่นทาง

ยาของโรงพยาบาลบ้านนาสาร

	 วิธีการศึกษา
	 1.	 รปูแบบการศกึษา  เปน็การวิจยัเชิงพรรณนา 

(descriptive research) ศึกษาจากใบส่ังยาของผู้ป่วยนอก

ผู้ป่วยในทุกราย  การเก็บรวบรวมข้อมูลแบ่งออกเป็น 

2 ช่วง คือช่วงที่ 1 ก่อนการพัฒนาระบบตั้งแต่  ตุลาคม 

2557 – เดือนกันยายน  2558  1) เก็บข้อมูลรายงาน

ความคลาดเคลื่อนทางยาผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน  2) 

จำ�นวนใบสัง่ยาผูป้ว่ยนอก  และจำ�นวนวนันอนผูป้ว่ยใน

นำ�ลักษณะความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนมาวิเคราะห์

สาเหตุโดยวิธีการวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา (root  

cause analysis)  พฒันาระบบความปลอดภยัในการใช้

ยาเพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนไม่ให้เกิดขึ้นอีก  ช่วงที่ 

2  หลังพัฒนาระบบ  เก็บข้อมูลที่เกิดขึ้นในช่วง  ตั้งแต่

เดือนตุลาคม  2558 – กนัยายน 2559  ประมวลผลข้อมลู

เพือ่ศกึษาเปรยีบเทยีบระบบความปลอดภยัในการใชย้า

ที่พัฒนาขึ้นกับก่อนพัฒนา

	 2. เครื่องมือท่ีใช้การศึกษา ประกอบด้วย 1) 

ใบส่ังยาผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 2) แบบบันทึกอุบัติการณ์

ความคลาดเคลื่อนทางยา   3)  ใบรายงานความเสี่ยง

(Incident reports) 4) แบบรายงานความคลาดเคลื่อน

ทางยา

	 3. วิธีสถิติที่ใช้  ใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descrip-

tive analysis)  เพื่ออธิบายลักษณะข้อมูลความคลาด

เคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้น  สถิติได้แก่  การแจกแจงความถี่  

อัตราความคลาดเคลื่อนทางยา และร้อยละ  

	 ขั้นตอนการดำ�เนินการ

	 1. ออกแบบบันทึกอุบัติการณ์ความคลาด

เคลื่อนทางยาและใบรายงานความเสี่ยง  (Incident 

reports)  

	 2. กำ�หนดประเภทและลักษณะความคลาด

เคลื่อนทางยาแต่ละชนิดที่ดำ�เนินการเก็บข้อมูลและ

กำ�หนดระดับความรุนแรงของผลกระทบต่อผู้ป่วยเป็น

ระดับ A-I ตามประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา

ระดับความรุนแรงท่ีส่งผลต่อผู้ป่วย  ตาม  National  

Coordinating Council of Medication Error Reporting 

and Prevention  (NCC MERP)

	 3. รวบรวมข้อมูล  โดยประสานงานกับหน่วย

งานที่เกี่ยวข้องเพื่อขอความร่วมมือและอำ�นวยความ

สะดวกในการเก็บข้อมูล

		      3.1 รวบรวมรายงานความคลาดเคลื่อน

ทางยาในส่วนของความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา

ผู้ป่วยนอก ความคลาดเคล่ือนจากการจัด-จ่ายยาผู้ป่วยนอก

ความคลาดเคล่ือนจากการใหย้าของพยาบาลผูป้ว่ยนอก 

(งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน)  ความคลาดเคลื่อนจากการ

สัง่ใชย้าผูป้ว่ยในความคลาดเคลือ่นจากการจดั - จ่ายยา



ผูป้ว่ยใน   และความคลาดเคลือ่นจากการใหย้าพยาบาล

ในหอผู้ป่วยใน จากน้ันก็จะส่งไปเก็บรวบรวมไว้ท่ีกลุ่มงาน

เภสัชกรรมชุมชน

		  3.2	 รวบรวมข้อมูลจำ�นวนใบส่ังยาผู้ป่วยนอก

จากบนัทกึจำ�นวนใบสัง่ยาในฝา่ยเภสชักรรมชมุชน  และ

ข้อมูลจำ�นวนวันนอนจากศูนย์ข้อมูลสารสนเทศของโรง

พยาบาล

	 4.	นำ�ข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยามา

วิเคราะห์หาสาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยาโดย

คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำ�บัด  ซึ่งประกอบ

ด้วยแพทย์  เภสัชกร  พยาบาล  รวมถึงบุคลากร

สาธารณสขุในหนว่ยงานตา่งๆ  ทีเ่กีย่วขอ้งเปน็ประจำ�ทกุ

เดอืน  กอ่นการปรบัปรงุระบบการทำ�งานและกำ�หนดเปน็

แนวทางการเฝา้ระวังและปอ้งกนัความคลาดเคล่ือนทาง

ยา  นำ�ไปสูก่ารปฏบิตั ิ เช่น  ปรบัปรงุแนวทางการรายงาน

ความคลาดเคลื่อนทางยา  ปรับปรุงแนวทางปฏิบัติงาน

ขององค์กรแพทย์  เภสัชกร  พยาบาล  เชิงระบบ

	 5. ติดตามการปฎิบัติงานและประเมินผลงาน

เปรียบเทียบก่อนและหลังปรับปรุงระบบการป้องกัน

ความคลาดเคลื่อนทางยา

	 6. การประมวลผลข้อมูล

     		  6.1	 คำ�นวณอตัราความคลาดเคล่ือนทางยา

ในภาพรวมและความคลาดเคลือ่นทางยาประเภทตา่งๆ 

แยกเป็นผู้ป่วยนอก (ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา) และผู้ป่วย

ใน (ครั้งต่อ 1,000 วันนอน)

		  6.2	 วเิคราะหค์วามคลาดเคลือ่นทางยาโดย

พจิารณาจากระดบัความรนุแรงของผลกระทบตอ่ผูป้ว่ย

	 7. เปรียบเทียบผลการศึกษาก่อนและหลังการ

ปรับปรุงระบบการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา

	 8. วิเคราะห์สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทาง

ยาโดยคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำ�บัด

	 9.  สรุปผลการศึกษาและจัดทำ�รายงาน

ความคลาดเคลื่อนทางยา

	 ผลการศึกษา

	 ตารางที่ 1  แสดงข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาก่อนพัฒนาระบบและหลังพัฒนาระบบ

ปีงบ
2558

ข้อมูล รวม A-B C-D G-H-IE-F

จำ�นวนใบสั่งยา		  171,403	

ความคลาดเคลื่อนด้านยาผู้ป่วยนอก

Prescribing error	 849	 849	 0	 0	 0

Pre-dispensing error	 456	 456	 0	 0	 0

Dispensing error	 16	 7	 9	 0	 0

จำ�นวนวันนอนผู้ป่วยใน	 15,783	

ความคลาดเคลื่อนด้านยาผู้ป่วยใน

Prescribing error	 28	 28	 0	 0	 0

Pre-dispensing error	 87	 87	 0	 0	 0

Dispensing error	 29	 26	 3	 0	 0

Administration error	 30	 2	 26	 2	 0

ก่อน

พัฒนา

ระบบ
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ปีงบ
2559

ข้อมูล รวม A-B C-D G-H-IE-F

จำ�นวนใบสั่งยา		  176,294

ความคลาดเคลื่อนด้านยาผู้ป่วยนอก

Prescribing error	 740	 740	 0	 0	 0

Pre-dispensing error	 394	 394	 0	 0	 0

Dispensing error	 10	 5	 5	 0	 0

จำ�นวนวันนอนผู้ป่วยใน	 16,229	

ความคลาดเคลื่อนด้านยาผู้ป่วยใน

Prescribing error	 19	 19	 0	 0	 0

Pre-dispensing error	 71	 71	 0	 0	 0

Dispensing error	 20	 17	 3	 0	 0

Administration error	 27	 0	 27	 0	 0

หลัง

พัฒนา

ระบบ

	 ตารางที ่2 แสดงจำ�นวนใบส่ังยาผู้ป่วยนอก  และจำ�นวนวันนอนต้ังแต่เดือน ตุลาคม 2557 ถึง กันยายน 2559

ก่อนพัฒนาระบบ (ตุลาคม 2557-กันยายน 2558) หลังพัฒนาระบบ (ตุลาคม 2558-กันยายน 2559)

เดือน เดือนวันนอน
(วัน)

วันนอน
(วัน)

ใบสั่งยาผู้ป่วยนอก
(ใบ)

ใบสั่งยาผู้ป่วยนอก
(ใบ)

ตุลาคม 2557 - 	 171,403  	 15,783

กันยายน  2558	

รวม	 171,403  	 15,783

ตุลาคม 2558 - 	 176,294	 16,229

กันยายน  2559	

รวม	 176,294	 16,229

	 1.ข้อมูลทั่วไป

	 จำ�นวนใบสั่งยาผู้ป่วยนอกและจำ�นวนวันนอนผู้ป่วยใน  ก่อนพัฒนาระบบ  เท่ากับ 171,403 ใบ 15,783 วัน

นอน  และหลังพัฒนาระบบเท่ากัน 176,294  ใบ 16,229 วันนอนตามลำ�ดับ 

	 2. ผลความคลาดเคลื่อนทางยา

	 ตารางที่ 3  เปรียบเทียบจำ�นวนรายงานและอัตราความคลาดเคลื่อนทางยาก่อนและหลังพัฒนาระบบ

รายงานความคลาดเคลื่อน
ก่อน

พัฒนาระบบ
หลัง

พัฒนาระบบ

จำ�นวนครั้ง	 1,495	 1,281

จำ�นวน (อัตราความคลาดเคลื่อนทางยาผู้ป่วยนอก) (ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา)	 1,321  (7.71)	 1,144 (6.49)

จำ�นวน (อัตราความคลาดเคลื่อนทางยาผู้ป่วยใน) (ครั้งต่อ 1,000 วันนอน)	 174 (11.02)	 137 (8.44)
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	 * อัตราความคลาดเคลื่อนทางยาผู้ป่วยนอก = จำ�นวนครั้งที่พบความคลาดเคลื่อนของผู้ป่วยนอก/จำ�นวน

ใบสั่งยาผู้ป่วยนอก x 1000 ใบสั่งยา

	 * อตัราความคลาดเคลือ่นทางยาผูป้ว่ยใน = จำ�นวนครัง้ทีพ่บความคลาดเคลือ่นของผูป้ว่ยใน/จำ�นวนวนันอน

ผู้ป่วยใน x 1000 วันนอน

	 กอ่นพฒันาระบบมรีายงานความคลาดเคลือ่นทางยา  1,495 ครัง้เปน็ความคลาดเคลือ่นในงานบรกิารผูป้ว่ย

นอก 1,321 ครั้ง (7.71 ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา)  และเป็นความคลาดเคลื่อนในงานบริการผู้ป่วยใน  174 ครั้ง (11.02 

ครัง้ตอ่ 1,000 วนันอน)  หลงัพฒันาระบบมรีายงาน 1,281 ครัง้  เปน็ความคลาดเคลือ่นในงานบรกิารผูป้ว่ยนอก 1,144 

ครั้ง (6.49 ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา)  และเป็นความคลาดเคลื่อนในงานบริการผู้ป่วยใน 137 ครั้ง (8.44 ครั้งต่อ 1,000 

วันนอน) หลังพัฒนาระบบแล้วพบว่าทุกประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยาลดลง ร้อยละ 15.84 และ 23.41 ตาม

ลำ�ดับ

	 2.1 ความคลาดเคลื่อนทางยาผู้ป่วยนอก

	 ตารางที่ 4  เปรียบเทียบจำ�นวนและอัตราความคลาดเคลื่อนทางยาผู้ป่วยนอก  ก่อนและหลังพัฒนาระบบ

ลักษณะความคลาดเคลื่อนผู้ป่วยนอก

ลักษณะความคลาดเคลื่อนผู้ป่วยใน

ก่อนพัฒนาระบบ

ก่อนพัฒนาระบบ

หลังพัฒนาระบบ

หลังพัฒนาระบบ

จำ�นวน(ครั้ง)

จำ�นวน(ครั้ง)

จำ�นวน(ครั้ง)

จำ�นวน(ครั้ง)

อัตรา

อัตรา

อัตรา

อัตรา

Prescribing error	 849	 4.95	 740	 4.20

Pre-dispensing error	 456	 2.66	 394	 2.23

Dispensing error	 16	 0.09	 10	 0.06

Prescribing error	 28	 1.77	 19	 1.17

Pre-dispensing error	 87	 5.51	 71	 4.37

Dispensing error	 29	 1.84	 20	 1.23

Administration error	 30	 1.90	 27	 1.66

	 หลังพัฒนาระบบพบว่า  ความคลาดเคลื่อนทางยาผู้ป่วยนอกทุกรายการลดลง Prescribing error  มีอัตรา

ความคลาดเคลื่อนลดลงจากอัตรา 4.95 เป็น 4.20 คิดเป็นร้อยละ 15.15  Pre-dispensing error มีอัตราความคลาด

เคลื่อนลดลง  จากอัตรา 2.66 เป็น 2.23 คิดเป็นร้อยละ 16.17 Dispensing error มีอัตราความคลาดเคลื่อนลดลงจาก

อัตรา 0.09 เป็น 0.06 คิดเป็นร้อยละ 33.33  

	 2.2 ความคลาดเคลื่อนทางยาผู้ป่วยใน

	 ตารางที่ 5  เปรียบเทียบจำ�นวนและอัตราความคลาดเคลื่อนทางยาผู้ป่วยใน  ก่อนและหลังพัฒนาระบบ
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	 หลังพัฒนาระบบพบว่า  ความคลาดเคลื่อนทางยาผู้ป่วยในทุกรายการลดลง  Prescribing error มีอัตรา

ความคลาดเคลื่อนลดลง  จากอัตรา 1.77 เป็น 1.17คิดเป็นร้อยละ 33.90  Pre-dispensing error มีอัตราความคลาด

เคลื่อนลดลง  จากอัตรา 5.51 เป็น 4.37  คิดเป็นร้อยละ 20.69   Dispensing error มีอัตราความคลาดเคลื่อนลดลง  

จากอัตรา 1.84 เป็น 1.23คิดเป็นร้อยละ 33.15   Administration error มีอัตราความคลาดเคลื่อนลดลง  จากอัตรา 

1.90 เป็น 1.66 คิดเป็นร้อยละ 12.63  

	 3. เปรียบเทียบชนิดความคลาดเคล่ือนทางยากับระดับความรุนแรงของผลกระทบท่ีเกิดข้ึนต่อผู้ป่วย

	 ตารางที่ 6  แสดงชนิดความคลาดเคลื่อนทางยาและระดับความรุนแรงในช่วงก่อนพัฒนาระบบ

ชนิดความคลาดเคล่ือน

ชนิดความคลาดเคล่ือน

ระดับความรุนแรง

ระดับความรุนแรง

รวมคร้ัง

(ร้อยละ)

รวมคร้ัง

(ร้อยละ)

A-B

A-B

C-D

C-D

E-F

E-F

G-H-I

G-H-I

Prescribing error	 877	 0	 0	 0	 877 (58.66)

Pre-dispensing error	 543	 0	 0	 0	 543 (36.32)

Dispensing error	 33	 12	 0	 0	 45 (3.01)

Administration error	 2	 26	 2	 0	 30 (2.01)

                        รวม	 1,455(97.32)	 38(2.54)	 2(0.14)	 0	 1,495 (100.00)

Prescribing error	 759	 0	 0	 0	 759 (59.25)

Pre-dispensing error	 465	 0	 0	 0	 465 (36.30)

Dispensing error	 22	 8	 0	 0	 30 (2.34)

Administration error	 0	 27	 0	 0	 27 (2.11)

                        รวม	   1,246(97.27)	 35(2.73)	 0	 0	 1,281 (100.00)

	 ตารางท่ี 7  แสดงชนดิความคลาดเลือ่นทางยาและระดบัความรนุแรงในชว่งหลงัพฒันาระบบ

	 เมื่อพิจารณาความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นกับระดับวามรุนแรงของผลกระทบต่อผู้ป่วยพบว่า  ก่อน

พัฒนาระบบความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นส่วนใหญ่มีความรุนแรงระดับ A-B โดยเป็นความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจาก

การสั่งใช้ยา  Prescribing error มากที่สุด  จำ�นวน  877 ครั้ง(ร้อยละ 58.66)  ส่วนความคลาดเคลื่อนที่มีความรุนแรง

ระดับ  E-F  จำ�นวน  2 ครั้ง  เป็นความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา  2  ครั้ง ไม่พบความคลาดเคลื่อนในระดับความ

รุนแรง G-H-I

	 หลงัพฒันาระบบความคลาดเคลือ่นทีเ่กดิขึน้ส่วนใหญม่คีวามรนุแรงระดบั A-B โดยเปน็ความคลาดเคลือ่นที่

เกิดขึ้นจากการสั่งใช้ยา  Prescribing error  มากที่สุดเช่นกัน  จำ�นวน  759  ครั้ง (ร้อยละ 59.25)  ความคลาดเคลื่อนที่

มคีวามรุนแรงระดบั C-D ลดลง  และความคลาดเคลือ่นทีม่คีวามรนุแรงสงูทีร่ะดบั  E-F จนถึง G-H-I  ไมพ่บความคลาด

เคลื่อนเลย
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	 จากการศึกษา พบว่า ความคลาดเคลื่อนที่เกิด

ขึ้นส่วนใหญ่มีความรุนแรงระดับ A-B โดยความคลาด

เคล่ือนทางยาเพิ่มขึ้น ร้อยละ 0.59 เนื่องจากมีการ

รายงานความคลาดเคลื่อนทางยาเพิ่มข้ึน ความคลาด

เคลื่อนที่เกิดขึ้นจากการสั่งใช้ยา  Prescribing error 

พบมากที่สุด  จำ�นวน  877 คร้ัง(ร้อยละ 58.66)  ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของปรีชา มนทกานติกุล 

(สมาคมเภสชักรรมโรงพยาบาล(ประเทศไทย). 2548:31-

43)  ท่ีพบว่า  ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาเป็น

ความคลาดเคลือ่นในกระบวนการใชย้าทีพ่บไดม้ากทีส่ดุ

เมื่อเปรียบเทียบกับความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนอื่นๆ  

	 สรุปผลการศึกษา

	 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์  เพื่อศึกษา

ลักษณะของความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีพบใน โรงพยาบาล

บา้นนาสาร จงัหวัดสรุาษฎรธ์าน ี และนำ�ผลการศกึษามา

พัฒนาระบบการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาเพ่ือ

ความปลอดภัยของผู้ป่วย  วิธีการศึกษาคร้ังนี้เป็นการ

วิจัยเชิงพรรณนา (descriptive research) ทำ�การศึกษา

ระหวา่งเดอืนตลุาคม 2557 ถงึเดอืนกนัยายน 2559 แบง่

การศึกษาเป็น 2 ช่วง  คือ  ก่อนพัฒนาระบบตั้งแต่เดือน

ตุลาคม 2557 ถึงกันยายน 2558  และหลังพัฒนาระบบ

ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2558 ถึงเดือนกันยายน 2559 โดย

ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่  อัตรา

ความคลาดเคลื่อนทางยา  และร้อยละ

	 จากข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาก่อนและ

หลังพัฒนาระบบการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา

ของโรงพยาบาลบ้านนาสาร  พบว่า  ก่อนพัฒนาระบบ

ป้องกันความคลาดเคลื่อนจนทางยามีจำ�นวนรายงาน

ความคลาดเคลื่อนทางยารวมเท่ากับ 1,495 ครั้ง  เป็น

ความคลาดเคลื่อนในงานบริการผู้ป่วยนอก 1,321 ครั้ง  

คิดเป็นอัตราความคลาดเคลื่อน 7.71 ครั้งต่อ 1,000 

ใบสั่งยา  และเป็นความคลาดเคลื่อนในงานผู้ป่วยใน 

174 ครั้ง  คิดเป็นอัตราความคลาดเคลื่อน 11.02 คร้ัง 

ต่อ 1,000 วันนอน  แต่หลังพัฒนาระบบไปแล้ว  พบว่ามี

รายงานความคลาดเคลือ่นทางยาลดลงเปน็  1,281  ครัง้  

คดิเปน็ความคลาดเคลือ่นในงานผูป้ว่ยนอก  1,144  ครัง้

คิดเป็นอัตราความคลาดเคล่ือน 6.49 ครั้งต่อ 1,000 

ใบส่ังยา  และเป็นความคลาดเคลื่อนในงานบริการผู้

ป่วยใน 137 ครั้ง  คิดเป็นอัตราความคลาดเคลื่อน  8.44  

ครั้งต่อ 1,000 วันนอน  เมื่อวิเคราะห์รายละเอียดพบว่า 

มีจำ�นวนรายงานเกือบพลาดที่ระดับ A-B  (near miss 

error)  ลดลงจากจำ�นวน 1,455 ครัง้(รอ้ยละ  97.32)  เปน็

จำ�นวน 1,246 ครัง้(รอ้ยละ  97.27)   และจำ�นวนรายงาน

ที่ผิดพลาดแล้ว (miss error) ที่ระดับความรุนแรง C-D  

ลดลงจาก  38 ครั้ง(ร้อยละ  2.54)  เป็นจำ�นวน 35 ครั้ง  

(ร้อยละ  2.73) แต่ที่ความรุนแรงระดับ  E-F หลังพัฒนา

ระบบแลว้พบวา่ไมพ่บรายงานความคลาดเคลือ่นทางยา  

จากผลการศึกษาสรปุไดว้า่  หลงัพฒันาระบบการปอ้งกนั

ความคลาดเคล่ือนทางยา  พบว่าทุกประเภทของอัตรา

ความคลาดเคลื่อนทางยามีค่าลดลง  นอกจากนี้ยังไม่

พบรายงานอุบัติการณ์ผู้ป่วยแพ้ยาซ้ำ�หลังมีการพัฒนา

ระบบการป้องกันอาการไม่พึงประสงค์จากยา  ทำ�ให้

สามารถกำ�หนดแนวทางการป้องกันความคลาดเคล่ือน

ทางยาของโรงพยาบาลได้และนำ�ไปสู่ความปลอดภัย

ของผู้ป่วยโรงพยาบาลบ้านนาสาร

	 การพฒันาระบบปอ้งกันความคลาดเคลือ่น

ทางยาของโรงพยาบาลบ้านนาสาร

	 สำ�หรับแนวทางการป้องกันท่ัวไปจะต้อง

วางแผนระดับนโยบายโดย  มีหน่วยงาน  คือ  คณะ

กรรมการเภสัชกรรมและการบำ�บัดรับผิดชอบ  กำ�หนด

เป้าหมายและวิธีดำ�เนินการอย่างชัดเจนและต่อเน่ือง  

ในการส่งเสริมความปลอดภัยและป้องกันความคลาด

เคลื่อน  มีการกำ�หนดบทบาท  หน้าที่และความรับผิด

ชอบของแต่ละบุคลากรอย่างชัดเจน  การส่งเสริมการ

ทำ�งานร่วมกันเป็นทีมสหสาขา  ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมใน

ระบบ  มีการนำ�เทคโนโลยีสารสนเทศต่างๆ  เข้ามาใช้  

มีระบบการรายงานที่ดี  และบุคลากรที่มีประสิทธิภาพ

	 แนวทางการปอ้งกนัความคลาดเคลือ่นแบง่

ตามกระบวนการใช้ยา

	 1. การป้องกันความคลาดเคล่ือนในการส่ังใช้ยา

	 2. การแกไ้ขและปอ้งกนัความคลาดเคลือ่นกอ่น

การจ่ายยา-การจ่ายยา

	 3. การป้องกันความคลาดเคลื่อนในการให้ยา
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	 แนวทางการปอ้งกนัความคลาดเคลือ่นทาง

ยาที่มีความแตกต่างจากก่อนการพัฒนา

	 1. กำ�หนดให้เภสัชกรเข้าร่วมการตรวจเยี่ยม

ผู้ป่วยในกับแพทย์เพื่อทำ�หน้าที่ทบทวน  และให้คำ�

แนะนำ�การสั่งใช้ยา

	 2. กำ�หนดให้ผู้สั่งใช้ยาไม่ควรใช้ตัวย่อในส่วน

ต่างๆ ของคำ�สั่งใช้ยา  รวมทั้งชื่อยา

	 3. ต้องจัดให้มีบุคลากรเพียงพอในการปฏิบัติ

งาน  ควรมกีารหมุนเวยีนเปลีย่นเภสชักรทีท่ำ�หน้าทีต่รวจ

สอบยาเป็นระยะ  เพื่อลดความอ่อนล้า

	 4. การตรวจสอบยาซ้ำ�  ฝ่ายเภสัชกรรมควรมี

กระบวนการตรวจสอบซ้ำ�โดยบคุลากรอืน่อกีหนึง่คน  จะ

สามารถพบความคลาดเคลือ่นไดก้อ่นทีผู่ป้ว่ยจะไดร้บัยา

ไป

	 5. การรับคำ�สั่งใช้ยา  เภสัชกรไม่ควรจ่ายยา

ตามที่ได้รับแจ้งทางโทรศัพท์  โดยเฉพาะกรณีชื่อยาที่

ออกเสียคล้ายกัน  จนกว่าจะได้เห็นสำ�เนาการสั่งยาจริง  

การใช้เครื่องโทรสารประจำ�หอผู้ป่วยและห้องยา  จะแก้

ปัญหาเรื่องยาที่มีชื่อออกเสียงคล้ายกันได้  เพราะ

สามารถสง่คำ�สัง่การรกัษาใหด้ไูดท้นัท ี กรณจีำ�เปน็ตอ้ง

สั่งยาทางโทรศัพท์  ผู้ส่ังและผู้รับคำ�สั่งจำ�เป็นต้องทวน

ชื่อยา  ข้อบ่งใช้  ขนาด  รูปแบบยา  ซึ่งกันและกันอย่าง

ชดัเจนกอ่น  และตอ้งรบีบนัทกึเปน็ลายลกัษณอ์กัษรทนัที

	 6. การให้คำ�แนะนำ�ปรึกษาแก่ผู้ป่วย  เภสัชกร

ควรให้ผู้ป่วยเห็นยาที่กำ�ลังจะจ่าย  เพื่อผู้ป่วยจะได้ดูว่า

เหมือนกับยาเดิมท่ีเคยได้รับหรือไม่  และควรสอบถาม

ผุ้ป่วยว่ามาพบแพทย์ด้วยเร่ืองอะไร  แพทย์บอกว่าจะ

ให้ยาอะไร  ใช้อย่างไร  เพื่อตรวจสอบซ้ำ�กับยาที่กำ�ลัง

จะจ่ายอีกครั้ง  

	 7. ยาทีม่คีวามเสีย่งสูง  มาตรการลดความคลาด

เคลื่อนจากยาเหล่านี้  อาจทำ�ได้โดยจำ�กัดการเข้าถึงยา

เหล่าน้ัน  หรือเก็บออกจากเคาน์เตอร์พยาบาลท่ีหอผู้

ป่วย  หรือกำ�หนดความเข้มข้นและจำ�กัดความเข้มข้นที่

ควรม ี มรีะบบการตรวจสอบซ้ำ�ในเรือ่งขนาดยา  มรีะบบ

การตรวจสอบการให้ยาจาก infusion pump  ตรวจสอบ

ความเขม้ขน้และการตอ่สาย  การกำ�หนดมาตรฐานของ

การสั่งยา  การเตรียมรวมทั้งการใช้ยา

	 8. กำ�หนดให้ก่อนให้บริการยาฉีดจะต้องมี

พยาบาลคนที่ 2  ตรวจสอบซ้ำ� เพื่อให้ถูกต้องในเรื่อง ชื่อ

ยา วิธีการบริหารยา ทำ�ให้เกิดความปลอดภัยแก่ผู้ป่วย

และสามารถลดความคลาดเคลื่อนทางยาได้

	 จากผลการศึกษาสรุปได้ว่า  หลังพัฒนาระบบ

การปอ้งกนัความคลาดเคลือ่นทางยา พบวา่ทกุชนดิของ

อัตราความคลาดเคลื่อนทางยามีค่าลดลงอย่างมีนัย

สำ�คัญ

	 ข้อเสนอแนะ

	 เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา  ส่วน

หนึ่งเกิดจากความคลาดเคลื่อนทางยาซึ่งอาจทำ�ให้ผู้

ปว่ยเกดิอนัตรายหรอืเสยีชวีติได ้ ความคลาดเคลือ่นทาง

ยาเปน็เหตกุารณท์ีป่อ้งกนัไดซ้ึง่สามารถเกดิไดใ้นทกุขัน้

ตอนของกระบวนการใช้ยาท่ีเป็นกระบวนการท่ีซับซ้อน  

ได้แก่  ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา  ความคลาด

เคล่ือนในการคัดลอกคำ�ส่ังใช้ยา  ความคลาดเคล่ือน

ก่อนจ่ายยา-จ่ายยา และความคลาดเคล่ือนในการให้

ยาซึ่งมีสาเหตุมาจากบุคคลและระบบ  แนวคิดใหม่ใน

การป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา  ไม่ใช่การเปลี่ยน

พฤติกรรมมนุษย์แต่ควรเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมหรือระบบ

งานมากกว่า  การทราบถงึประเภทและสาเหตุทีท่ำ�ใหเ้กดิ

ความคลาดเคลื่อนทางยาจะทำ�ให้สามารถวางแนวทาง

หรือระบบในการป้องกันความคลาดเคล่ือนทางยาได้  

ทำ�ใหผู้ป้ว่ยไดร้บัการรักษาดว้ยยาอยา่งถกูตอ้งปลอดภัย

มากที่สุด

	 โรงพยาบาลบ้านนาสารควรบริหารจัดการ

ระบบยา  ให้ครอบคลุมทุกกระบวนการท่ีอาจเกิด

ความคลาดเคลื่อนทางยาขึ้นได้และต้องมีการทบทวน

ระบบยาอย่างสม่ำ�เสมอในสหสาขา-วิชาชีพ  ปรับปรุง

ระบบรายงานให้มีคุณภาพมากขึ้นโดยกระตุ้นให้เจ้า

หน้าท่ีตระหนักถึงความ สำ�คัญของการรายงานทุกครั้ง  

ที่เกิดอุบัติการณ์หรือความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้น  ทั้งนี้ควรมุ่ง

เน้นในการแกป้ญัหาในเชงิระบบและมกีารปรบัปรงุอยา่ง

ตอ่เนือ่ง  โดยผูบ้รหิารต้องไมใ่ชว้ธิลีงโทษรายบคุคล  เพือ่

ใหเ้จา้หน้าทีเ่กดิความไวว้างใจ   นำ�ไปสู่ระบบรายงานทีม่ี

ประสิทธภิาพ  ต้องมกีารเยีย่มสำ�รวจภายใน  เพือ่ติดตาม

การพัฒนาระบบการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยโรงพยาบาลบ้านนาสาร  879Reg 11 Med J
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ประเมินผลการนำ�นโยบายลงสู่ผู้ปฏิบัติอย่างเป็นรูป

ธรรม  หากเกิดปัญหาอุปสรรคหรือความไม่เข้าใจให้

ปรึกษาหารือในรูปแบบคณะกรรมการ  เช่น  คณะ

กรรมการดแูลผูป้ว่ย  หรอืคณะกรรมการเภสชักรรมและ

การบำ�บัด

	 ขอ้เสนอแนะในการทำ�การศกึษาครัง้ตอ่ไป 

	 เพื่อให้เกิดประโยชน์ในการศึกษาความคลาด

เคลื่อนทางยาในครั้งต่อไป ควรพิจารณาในเรื่องต่อไปนี้

	 1. ความเกรงกลัวต่อการถูกลงโทษ  นับเป็น

สาเหตสุำ�คญัทีท่ำ�ใหก้ารรายงานความคลาดเคลือ่นมคีา่

ต่ำ�กวา่ความเปน็จรงิ  และความคลาดเคลือ่นทีเ่กดิขึน้นัน้

ไม่ได้ถูกนำ�มาวิเคราะห์ ผู้ศึกษาควรวางแผนการดำ�เนิน

งานกับผู้บริหารเกี่ยวกับการรายงานความคลาดเคลื่อน

ทางยาว่าไม่ควรมีผลต่อการถูกลงโทษหรือพิจารณา

ความดีความชอบ

	 2.  เหตกุารณไ์มพ่งึประสงคท์ีเ่กดิขึน้นานๆ ครัง้  

หรือไมเ่คยเกดิขึน้มากอ่น  อาจทำ�ใหไ้มส่ามารถเหน็ภาพ

ความเป็นไปได้และสาเหตุได้ล่วงหน้า  จึงไม่สามารถ

ออกแบบระบบเพื่อป้องกันความผิดพลาดนั้นๆ ได้ ผู้

ศึกษาควรศึกษาข้อมูลเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ของโรง

พยาบาลอื่นๆ  ที่ผ่านการรับรองคุณภาพมาตรฐานและ

นำ�มาวางระบบเพื่อป้องกันความผิดพลาดท่ีอาจจะเกิด

ขึ้นได้ในอนาคต

	 เอกสารอ้างอิง

1.	 กรัณทรัตน์  ทิวถนอม,  ศุภลักษณ์   ธนานนท์นิวาส, 

	 ความคลาดเคลื่อนทางยา และแนวทางป้องกันเพื่อ

	 ความปลอดภัยของผู้ป่วย, นครปฐม : Veridian  E-

	 Journal,Silpakorn University; 2552 : 200-217

2.	 ธดิา  นงิสงสานนท์, มงักร  ประพนัธว์ฒันะ, มนทรตัน์

	 ถาวรเจริญทรัพย์,ผลกระทบของความคลาดเคลื่อน

	 ทางยาต่อระบบการดูแลสุขภาพ, การป้องกันความ

	 คลาดเคลื่อนทางยาเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย,

	 กรุงเทพมหานคร :  สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล 

	 (ประเทศไทย); 2541:5-6

3.	 ธิดา   นิงสงสานนท์,  กิตติ   พิทักษ์นิตินันท์,  มังกร  

	 ประพันธ์วัฒนะ, การให้บริการเภสัชกรรมผู้ป่วยใน,

	 ตรงประเด็นเน้นสู่คุณภาพงานเภสัชกรรมโรงพยาบาล,

	 กรงุเทพมหานคร:สถาบนัพฒันาและรบัรองคณุภาพ

	 โรงพยาบาล; 2545:69-78

4.	 ธิดา  นิงสงสานนท์,  ปรีชา  มนทกานติกุล, สุวัฒนา

	 จุฬาวัฒนทล, คู่มือการใช้ยาสำ�หรับบุคลากรสาธารณสุข,

	 กรุงเทพมหานคร : สมาคมเภสัชกรรม  โรงพยาบาล

	 (ประเทศไทย); 2550

5.	 ธิดา   นิงสงสานนท์,  มังกร   ประพันธ์ว ัฒนะ, 

	 วิมล  อนันต์สกุลวัฒน์ และฐิติมา  ปลื้มใจ, ระบบยา

	 (ขม), 108  คำ�ถาม HA, กรุงเทพมหานคร : สถาบัน

	 พัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล; 2548

6. ปรีชา   มนทกานติกุล , ความคลาดเคลื่อนในการสั่ง

	 ใช้ยาและการคัดลอกคำ�สั่งใช้ยา ,การป้องกันความ

	 คลาดเคลื่อนทางยาเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย,

	 กรุงเทพมหานคร :  สมาคมเภสัช-กรรมโรงพยาบาล

	 (ประเทศไทย); 2548:31-43

7.	 สัมพันธ์   ปานน้อย,  การพัฒนาระบบการป้องกัน

	 ความคลาดเคล่ือนทางยาเพ่ือความปลอดภัย, วารสาร

	 เภสัชกรรมคลินิก; 2551 ; 15(4) : 429-439

880	 ปรีชา  เครือรัตน์ วารสารวิชาการแพทย์เขต 11
ปีที่ 32 ฉบับที่ 1 ม.ค.- มี.ค. 2561


