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บทคัดย่อ 

การวิจัยเชิงปฏิบัติการครั Êงนี Ê มีวัตถุประสงค์เพืÉอศึกษาการพัฒนารูปแบบการจัดการความเสีÉยงเพืÉอป้องกันความ

คลาดเคลืÉอนทางยาของแผนกผู้ ป่วยนอก โรงพยาบาลเขาวง จงัหวดักาฬสินธุ์ คดัเลือกกลุม่เป้าหมายโดยการสุม่ตามเกณฑ์ จํานวน 

20 คน เก็บข้อมลูทั Êงเชิงปริมาณและคณุภาพ โดยแบบสอบถาม แบบสมัภาษณ์ แบบบนัทกึ และการสนทนากลุม่ วิเคราะห์ข้อมลูเชิง

ปริมาณโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนมุาน Wilcoxon Signed-Ranks Tests ข้อมลูเชิงคณุภาพใช้การวิเคราะห์เชิงเนื Êอหา

(Content analysis) 

ผลการวิจัยพบว่ากระบวนการพัฒนามี 10 ขั Êนตอน ได้แก่ 1) ศึกษาบริบทและสภาพปัญหา 2) สํารวจความรู้และการ

ปฏิบตัิ 3) วิเคราะห์ปัญหา 4) ประชมุกําหนดแผนปฏิบตัิการอย่างมีส่วนร่วม 5) พฒันาระบบการใช้ยา 6) พฒันาระบบปอ้งกนัยาทีÉ

ชืÉอพ้องมองคล้ายกัน 7) พฒันาระบบบริหารความเสีÉยง 8) สงัเกตการณ์มีสว่นรวมนิเทศติดตามสนบัสนนุ 9) ประเมินผล และ 10) 

แลกเปลีÉยนเรียนรู้ และถอดบทเรียน กระบวนดังกล่าวสง่ผลให้เจ้าหน้าทีÉมีค่าเฉลีÉยคะแนนความรู้ และการปฏิบตัิตามมาตรฐาน

เปลีÉยนแปลงดีขึ Êนแตกต่างกนัอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติทีÉระดบั .Řŝ และอบุตัิการณ์ความคลาดเคลืÉอนทางยาผู้ ป่วยนอกลดลงจาก

เดิม 10.85 เป็น 9.82 ครั Êงต่อพนัใบสัÉงยา ได้รูปแบบการจดัการความเสีÉยงทีÉเรียกวา่ “KWSC model” 

สรุปปัจจยัความสําเร็จในครั Êงนี Êคือ การมีสว่นร่วมของทีม ใช้ข้อมูลข่าวสารและความรู้มาประยุกต์ใช้อย่างเป็นระบบการ

สนบัสนนุเชิงนโยบายของผู้นํา และสง่เสริมวฒันธรรมความปลอดภยัของผู้ ป่วยเป็นสําคญั 

 

คาํสาํคัญ: การจดัการความเสีÉยง, ความคลาดเคลืÉอนทางยา  
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Abstract  
The purpose of this action research was to develop a model for risk management to prevent 

medication errors in the Outpatient Department in Khaowong Hospital, Kalasin Province.  Participants were 
selected from a random criteria of 20 people.  Data was collected both quantitative and qualitative.  By a 
questionnaire, interview, focus group and recording form. Quantitative data was analyzed using by descriptive 
statistics and inferential statistics included nonparametric ( Wilcoxon Signed-Ranks Tests) .  Qualitative 
analyzed by content.  

The research found that the development of this model had 10 stages: 1)  Study from problems and 
context, 2) Survey knowledge and practice, 3) Problems analysis, 4) Participation workshop for an action plan, 
5)  Develop safe from using medication systems, 6)  Develop safe from look-alike sound-alike medication 
names systems, 7)  Develop risk management systems, 8)  Participate observers and supervision, 9) 
Evaluation and 10) Knowledge exchange and lessons learned. The resulting showed score of knowledge and 
practice standards were increased more than before the operation at statistical significance of . 05.  The 
incidence of outpatient medication errors has decreased from 10. 85 to 9. 82 times per 1,000 prescriptions. 
Resulting in the development of a risk management system of medication use of the Khaowong Hospital 
called the K-W-S-C model. 

In conclusion, the key success factors comprised:  Participation of teams.  Approach information and 
knowledge to apply systematically.  Conduct with intention policy support from the leaders and promote a 
patient safety culture. 
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บทนํา 

ความคลาดเคลืÉอนทางยา (Medication Error) เป็น

สาเหตุสําคัญทีÉทําให้ผู้ ป่วยได้รับบาดเจ็บทุพพลภาพ หรือ

เสียชีวิต สถาบันการแพทย์แห่งสหรัฐอเมริกา (Institute of 

Medicine) พบว่าความคลาดเคลืÉอนทางยาเป็นสาเหตุการ

เสียชีวิตประมาณ 1 ใน 131 สําหรับผู้ ป่วยนอก และ 1 ใน 

854 สําหรับผู้ ป่วยใน (Christopher, Burkle, Lanier, 2014) 

โดยทีÉความคลาดเคลืÉอนทางยานั Êนเป็นเหตุการณ์ทีÉสามารถ

ป้องกันได้ ซึÉงเกิดขึ Êนได้ในทุกขั Êนตอนของการดูแลผู้ ป่วยใน

โรงพยาบาล ตลอดกระบวนการใช้ยา ตั Êงแต่การสัÉงใช้ยา การ

คดัลอกคําสัÉง การจดัเตรียมยา การจ่ายยา  และการบริหาร

ยา ซึÉงเกีÉยวข้องกบัทีมสหวิชาชีพทั Êงแพทย์ พยาบาล เภสชักร 

และบุคลากรสาธารณสุข สถานการณ์ความปลอดภัยของ

ผู้ ป่วยในประเทศไทยยงัเป็นปัญหาทีÉต้องให้ความสําคญัในปี 

พ.ศ. 2561 ได้มีการกําหนดยุทธศาสตร์ความปลอดภัยของ

ผู้ ป่ วย  (Patient Safety Goals : SIMPLE Thailand 2018) 

โดยความคลาดเคลืÉอนทางยาเป็น 1 ใน 6 ประเด็นทีÉต้องให้

ความสําคัญ  ข้อมูลจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพ

แหง่ชาติ พบอบุตัิการณ์ผู้ ป่วยได้รับผลกระทบทางการแพทย์

ทั Êงเสียชีวิต พิการ หรือบาดเจ็บ เฉลีÉย 880 รายต่อปี หรือ

เกือบ 2-5 รายต่อวัน โดยมีผู้ ป่วยเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 52 

(สปสช., 2560) และข้อมูลจากงานวิจัย พบอัตราการเกิด

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (Adverse Event) ซึÉงก่อให้เกิด

อันตรายกับผู้ ป่วยสูงถึงร้อยละ 24-41 ซึÉงส่งผลให้ผู้ ป่วย

เสียชีวิต ถึงร้อยละ 0.8-1 (Asavaroengchai, Sriratanaban, 

Hiransuthikul, Supachutikul, 2009: สรรธวัช อั ศวเรืองชั ย , 

2551) และพบความคลาดเคลืÉอนทางยาเป็นสาเหตุสําคัญ

นําไปสู่การเกิดเหตุการณ์ ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

(Adverse Drug Event : ADE) ถึงร้อยละ 9.9-11 (วิธนี เกตุ

พุก และคณะ, 2559; น่ารัก ยีÉสุ่นแป้น, 2558) อีกทั Êงการ

พัฒนาการจัดระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) นั Êนมุ่ง

พัฒนาระบบบริการทุกระดับให้มีคุณภาพได้มาตรฐาน ซึÉง

กระทรวงสาธารณสขุได้กําหนดในแผนยทุธศาสตร์ชาติ ระยะ 

20 ปี มีเป้าหมายให้โรงพยาบาลในสังกัดมีคุณภาพมาตรฐาน

ผ่านการรับรอง HA ขั Êน 3 และมีการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล

ในโรงพยาบาลทุกระดับ (กองยุทธศาสตร์และแผนงาน 

กระทรวงสาธารณสขุ, 2561; สงครามชยั ลีทองดี, 2558) 

โรงพยาบาลเขาวง จังหวดักาฬสินธุ์  เป็นโรงพยาบาล

ชุมชนขนาดกลางของรัฐสงักัดกระทรวงสาธารณสขุ ขนาด 

60 เตียง  ให้บริการทางการแพทย์มีผู้ ป่วยนอกมาใช้บริการ

เฉลีÉย 360 คนต่อวัน อัตราครองเตียงของผู้ ป่วยใน ร้อยละ 

127 และมีวันนอนของผู้ ป่วยในเฉลีÉย 3.4 วัน (ข้อมูล ก.พ. 

61) แม้ว่าโรงพยาบาลเขาวงจะมีการพัฒนาคุณภาพอย่าง

ต่อเนืÉองจนถึงปัจจุบนัตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลและ

บริการสุขภาพ และผ่านการรับรองมาตรฐานคุณ ภาพ

โรงพยาบาล (HA) แตย่งัพบแนวโน้มเหตกุารณ์ไมพ่งึประสงค์

จากการใช้ยา ระดับรุนแรงทีÉส่งผลกระทบต่อผู้ ป่วยให้ได้รับ

อนัตราย จํานวน 5 ครั Êง โดยทุกอุบัติการณ์เกิดขึ Êนในแผนก

ผู้ ป่วยนอก (ข้อมลู ปี2558-2560) และทําให้ญาติไม่พงึพอใจ

ส่งผลกระทบต่อภาพลกัษณ์ขององค์กร จากการวิเคราะห์

สาเหตุรากเหง้าของปัญหาพบสาเหตุเนืÉองมาจากความ

คลาด เคลืÉอนท างยา และพ บว่าในช่วง  ś ปีทีÉ ผ่าน มา

อุบตัิการณ์มีแนวโน้มเพิÉมขึ Êนจาก ร้อยละ 16.9 เป็น ร้อยละ 

36.8 ของความ เสีÉ ยงทีÉ เกิดขึ Êนทั Êงหมดในโรงพยาบาล 

โดยเฉพาะอย่างยิÉงความคลาดเคลืÉอนทางยาผู้ ป่วยนอกมี

อุบัติการณ์ทีÉเพิÉมขึ Êน จาก 2.6 เป็น 4.7 ครั Êงต่อพันใบสัÉงยา 

และในปี 2561 พบความคลาดเคลืÉอนทางยาผู้ ป่วยนอกเพิÉม

สงูขึ Êนเป็น ś เท่า (řŝ.Ř ครั Êงต่อพนัใบสัÉงยา) โดยความคลาด

เคลืÉอนทางยาดังกล่าวเกิดขึ Êนทกุขั Êนตอนของการให้บริการ

ตั Êงแตก่ารสัÉงใช้ยา การจดัเตรียม การจ่ายยา และการบริหาร

ยา เท่ากับ  0.91, 13.93, 0.13, 0.03 ครั Êงต่อพันใบสัÉงยา 

ตามลําดับ จะเห็นได้ว่า อัตราความคลาดเคลืÉอนทางยา

ผู้ ป่วยนอก(ปี2561) มีค่าเกิดเกณฑ์มาตรฐาน(เป้าหมายไม่

เกิน 10 ครั Êงต่อพนัใบสัÉงยา) ซึÉงสาเหตุอบุตัิการณ์ความเสีÉยง

ดงักลา่วเกิดจากหลายปัจจยัเกีÉยวข้องกันทั Êงระบบงาน ระบบ

สารสนเทศ บคุลากรทางการแพทย์ สิÉงแวดล้อมและเครืÉองมือ

ในการทํางาน และปัจจยัจากผู้ ป่วย โดยเฉพาะการขาดแนว

ทางการปฏิบัติงานด้านการจัดการความเสีÉยงและความ

คลาดเคลืÉอนทางยาทีÉสอดคล้องกบัมาตรฐานความปลอดภยั

ผู้ ป่วยด้านยา(Patient Safety Goals) การขาดระบบจัดการ
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ตัว ผ ลิ ต ภัณ ฑ์ ย า ทีÉ มี ลัก ษ ณ ะ ชืÉ อ พ้ อง ม อ งค ล้ าย ทีÉ มี

ประสิทธิภาพ บุคลากรทางการแพทย์ขาดการมีส่วนร่วมใน

แก้ปัญหา การออกแบบระบบสืÉอสารข้อมูลด้านยายังไม่ดี

เชืÉอมโยงข้อมลูยาผิดพลาด และระบบการบริหารความเสีÉยง

ด้านยาทีÉขาดการจัดการเชิงระบบ ซึÉงมีการกล่าวถึงปัจจัย

เหล่านี Êในการศึกษ าห ลายฉบับ  (Rattanarojsakul and 

Thawesaengskulthai, 2013; WHO, 2016) เพืÉอให้บคุลากร

ในองค์กรเปิดใจเรียนรู้จากอบุัติการณ์ความเสีÉยงร่วมกนั ไม่

กลา่วโทษใครคนใดคนหนึÉง มองเป้าหมายปรับปรุงระบบงาน

เป็นหลัก เข้าใจในข้อจํากัดทีÉ เป็นธรรมชาติของมนุษ ย์ 

ข้อจํากัดของทรัพยากรและบริบททีÉเกีÉยวข้อง ดังนั Êนการ

พัฒ นาระบบการจัดการความเสีÉยงเพืÉ อป้องกันความ

คลาดเคลืÉอนทางยาของแผนกผู้ ป่วยนอก จึงเป็นเรืÉองสําคญั

ทีÉจําเป็นต้องมีการศึกษาและพัฒนาอย่างเป็นระบบต้อง

อาศัยความร่วมมือของทีมสุขภาพทุกระดับในการสร้าง

กระบวนการเรียนรู้ร่วมกนั เพืÉอให้เกิดวฒันธรรมคณุภาพและ

ความปลอดภยัจากการใช้ยา 

 

วัตถุประสงค์ 

เพืÉอศกึษาการพฒันารูปแบบการจดัการความเสีÉยง

เพืÉอป้องกันความคลาดเคลืÉอนทางยาของแผนกผู้ ป่วยนอก 

โรงพยาบาลเขาวง จงัหวดักาฬสนิธุ์  

 

วิธีดาํเนินการวิจัย 

 การศึกษาครั Êงนี Êเป็นวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action 

Research) ใช้ เทคนิคการวิจัย เชิ งคุณ ภาพ (Qualitative 

Technique)  แ ล ะ ก า รวิ จั ย เชิ ง ป ริ ม า ณ  (Quantitative 

Technique) โดยมีวิธีดําเนินการ ดงันี Ê 

 1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ บุคลากร

สงักดัหนว่ยงานทีÉบริการผู้ ป่วยนอกทั Êงหมด 38 คน โดยเลือก

สุ่มกลุ่มตัวอย่าง จากคณะกรรมการบริหารความเสีÉยง 

คณะกรรมการความปลอดภยัด้านยา และสุม่บคุลากรกลุม่ผู้

ปฏิบตัิทีÉมีสว่นเกีÉยวข้องกบัการให้บริการโดยตรงแผนกผู้ ป่วย

นอก (OPD) เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยสุ่มรายชืÉอบุคลากรจาก

ทะเบียนบุคลากรโรงพยาบาลเขาวง ด้วยการจับฉลากแบบ

ไม่แทนทีÉ (Sampling Without Replacement) ประกอบด้วย 

แพทย์ พยาบาล เภสชักร และเจ้าพนักงานเภสัชกรรม จํานวน

รวมทั Êงสิ Êน 20 คน 

 2. เครืÉองมือทีÉใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลสําหรับ

การวิจยัครั Êงนี Êมี 2 ประเภท ดงันี Ê 

  2.1 เครืÉองมือเชิงปริมาณ มี 3 ชุด ได้แก่ (1) 

แบบบันทึกข้อมูลความคลาดเคลืÉอนทางยา (2) โปรแกรม

ความเสีÉยงบันทึกข้อมูลความคลาดเคลืÉอนทางยาทาง

คอมพิวเตอร์ (3) แบบสอบถาม (Questionnaire) เรืÉ อง

ความรู้และการปฏิบติัตามมาตรฐานข้อปฏิบตัิการให้บริการ

ด้านยาเพืÉอลดความคลาดเคลืÉอนทางยา โดยมีการตรวจสอบ

ความถูกต้อง และความตรงของเนื Êอหา (Content Validity) 

แบบสอบถามโดยผู้ เชีÉยวชาญทางด้านสาธารณสขุจํานวน 3 

ท่ า น  ก ารต รว จ ส อ บ ห า ค ว า ม เชืÉ อ มัÉ น ข อ ง เค รืÉ อ งมื อ 

(Reliability) ได้ค่า IOC ส่วนความรู้ ตั Êงแต่ 0.67 ถึง 1.00 

เฉลีÉยเท่ากับ 0.93 และค่า IOC ส่วนการปฏิบตัิ ตั Êงแต่ 0.67 

ถึง 1.00 เฉลีÉยเท่ากับ 0.96 ไปทดลอง (Try out) จํานวน 30 

คน โดยนําไปวิเคราะห์หาค่าความคงทีÉภายใน โดยใช้สตูร 

Kuder-Richardson (KR-20) ของแบบ สอบถามค วาม รู้ 

พบวา่ได้คา่ความเชืÉอมัÉน (KR-20) เทา่กบั 0.73 แล้วนําข้อมลู

แบบสอบถามด้านการปฏิบตัิมาวิเคราะห์หาค่าความเชืÉอมัÉน

ของแบบสอบถามทั Êงฉบบั (ค่าสมัประสิทธิÍแอลฟา) ตามวิธี

ของครอนบาค(Cronbach) ให้ได้คา่ความเชืÉอมัÉนในสว่นด้าน

การปฏิบตัิเทา่กบั 0.83   

  2.2 เครืÉองมือเชิงคุณภาพ มี 3 ชุด ได้แก่ (1) 

การสนทนากลุ่ม ประเด็นการจัดการความเสีÉยงเพืÉอป้องกัน

ความคลาดเคลืÉอนทางยา (2) แบบบันทึกการทํากิจกรรม

กลุม่ การประชุมระดมสมองวิเคราะห์ข้อมลู และหาแนวทาง

แก้ปัญหา (3) แบบสัมภาษณ์กึÉงโครงสร้าง ใช้สัมภาษณ์

พร้อมการสังเกตการปฏิบัติงานและการมีส่วนร่วมของ

เจ้าหน้าทีÉในหนว่ยงาน 

 3. ขั Êนตอนการดําเนินงาน และการเก็บรวบรวมข้อมลู 

  3.1 การเตรียมการ เก็บข้อมูลเพืÉอนําข้อมูลทีÉ

ได้มาวิเคราะห์พฒันาโจทย์คําถามงานวิจยัการพฒันาระบบ

การจดัการความเสีÉยงเพืÉอป้องกนัความคลาดเคลืÉอนทางยา
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ผู้ ป่วยนอก ประสานงานแต่งตั Êงคณะทํางานและจัดทํา

โครงการพร้อมทั Êงมีการประชุมชี Êแจงโครงการวิจัย ศึกษา

ข้อมูลและวิเคราะห์สภาพการณ์ปัจจุบัน โดยการประชุม

ระดมสมองเจ้าหน้าทีÉ 

  3.2 การวางแผน (Plan) ศึกษารวบรวมข้อมลูทีÉ

เกีÉยวข้อง ได้แก่ ข้อมูลมาตรฐานความปลอดภัยด้านยา 

ข้อมูลกระบวนให้บริการด้านยาผู้ ป่วยนอก วิเคราะห์ข้อมูล

อบุตัิการณ์ความคลาดเคลืÉอนทางยาผู้ ป่วยนอก 3 ปีย้อนหลงั 

อุบัติการณ์ความเสีÉยงหน้างานทีÉยังพบโดยผู้ปฏิบัติ และ

สํารวจเรืÉองความรู้และการปฏิบัติตามมาตรฐาน ประชุม

ระดมสมอง สนทนากลุ่ม วิเคราะห์ ประเมินระบุปัญหา หา

สาเหตุแท้จริง และตั Êงเป้าหมาย พร้อมทั Êงหาแนวทางแก้ไข

ปัญ หาเชิงระบบ กําหนดแผนปฏิบัติการบันทึกการทํา

กิจกรรมกลุม่ในแตล่ะครั Êง 

  3.3 การปฏิบตัิ (Action) นําแนวทางแก้ปัญหา

ไปสู่การปฏิบัติ  โดยมีการเก็บบันทึกการพัฒนาคุณภาพ

บริการด้านยาทั Êงการพฒันาระบบการใช้ยา การพฒันาระบบ

บริการด้านยาเพืÉอลดความคลาดเคลืÉอนทางยาเนืÉองจากกลุม่

ยาชืÉอพ้องมองคล้ายกัน และการพัฒนาพัฒนาระบบการ

จดัการความเสีÉยงด้านยาโรงพยาบาล พร้อมทั Êงบนัทึกข้อมูล

ความคลาดเคลืÉอนทางยา สรุปรายงานจากโปรแกรมความ

เสีÉยงด้านความคลาดเคลืÉอนทางยาทางคอมพิวเตอร์ 

  3.4 การสังเกตการณ์ (Observation) ติดตาม

ประเมินผลสร้างกระบวนการเรียน รู้ในทีมระหว่างการ

ดําเนินงานและหลงัการดําเนินงาน โดยมีการบันทึกการทํา

กิจกรรมกลุม่ และลงพื ÊนทีÉสมัภาษณ์เจ้าหน้าทีÉในหนว่ยงาน 

  3.5 การสะท้อนผลการปฏิบัติ  (Refection) 

ภายหลงัการดําเนินงานการพฒันาระบบมีการสะท้อนปัญหา

อปุสรรคในการดําเนินงานและปรับปรุงระบบ มีการประเมิน

หลงัสิ ÊนสดุการปฏิบัติการสํารวจเรืÉองความรู้และการปฏิบัติ

ตามมาตรฐาน จัด เวทีถอดบทเรียน และสนทนากลุ่ม

แลกเปลีÉยนเรียนรู้ผลการดําเนินงาน สรุปปัจจัยความสําเร็จ

และอุปสรรค พร้อมทั Êงวางแผนพฒันาต่อไปพร้อมทั Êงบันทึก

การทํากิจกรรมกลุม่ 

 4. การวิเคราะห์ข้อมลูและการแปลผลข้อมลู มีการ

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา คือ 

ความถีÉ ร้อยละ ค่าเฉลีÉย สว่นเบีÉยงเบนมาตรฐาน และสถิติใช้ 

Nonparametric test ชนิด Wilcoxon Signed Ranks Tests 

ทีÉระดับความเชืÉอมัÉนทีÉ 0.05 ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การ

วิเคราะห์เชิงเนื Êอหา (Content analysis) 

 

การพทัิกษ์สิทธิÍของกลุ่มตัวอย่าง 

 ก า ร ศึ ก ษ า ใ น ค รั Êง นี Êไ ด้ รั บ ก า ร อ นุ มั ติ จ า ก

คณ ะกรรมการจ ริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  สํานักงาน

สาธารณสขุจังหวดักาฬสินธุ์  เมืÉอวนัทีÉ 18 กุมภาพนัธ์ 2562 

และมหาวทิยาลยัมหาสารคาม เลขทีÉ 035/2562 เมืÉอวนัทีÉ 20 

มีนาคม ŚŝŞŚ กลุ่มตัวอย่างทุกรายจะได้ รับการชี Êแจง 

วตัถปุระสงค์ของการศกึษา ระยะเวลาทีÉใช้ วิธีการศกึษา และ

ผลประโยชน์ทีÉได้รับ พร้อมทั Êงชี Êแจงสิทธิในการยินยอมให้

ข้อมลู ไมม่ข้ีอบงัคบัใด ๆ สามารถยติุการเข้าร่วมวิจยัเมืÉอใดก็

ได้ เมืÉอมีเหตจํุาเป็นจะต้องออกจากการวิจยั 

 

ผลการวิจัย  

 1.  บริบท และสถานการณ์ความคลาดเคลืÉอนทาง

ยาผู้ ป่วยนอก  

  โรงพยาบาลเขาวง เป็นโรงพยาบาลขนาด 60 

เตียง ให้บริการทางการแพทย์ระดบัทตุิยภมูิระดบัต้น (ระดับ 

FŚ) ให้บริการคลินิกผู้ ป่วยนอกรักษาโรคทัÉวไปทีÉไม่อยู่ใน

ภาวะวิกฤต ระบบการให้บริการด้านยา แผนกผู้ ป่วยนอก 

โรงพยาบาลเขาวง มีการให้บริการเริÉมจากจุดบริการเวช

ระเบียน จุดบริการพยาบาลคัดกรองก่อนพบแพทย์  จุด

บริการแพทย์ตรวจวิ นิจฉัยรักษาสัÉงใช้ยาผ่านโปรแกรม

คอมพิวเตอร์ จุดบริการพยาบาลหลังตรวจ จุดบริการ

จดัเตรียมยาและจ่ายยา และจุดบริการพยาบาลฉีดยาก่อน

ผู้ ป่วยกลบับ้าน โดยมีบุคลากรทีÉให้บริการผู้ ป่วยเข้าร่วมใน

การศึกษา ประกอบด้วยแพทย์ พยาบาล เภสชักร เจ้าพนักงาน

เภสัชกรรม รวมทั Êงสิ Êน จํานวน 20 คน โดยมีการให้บริการ

ด้านยาผู้ ป่วยนอกเฉลีÉยวนัละ 213 คน (S.D=3.63) ใบสัÉงยา

มี รายก ารย า เฉ ลีÉ ย  4 รายก ารต่ อ ใบ สัÉงย า  (S.D= 3.4) 

สถานการณ์ ความคลาดเคลืÉอนทางยาผู้ ป่วยนอก พบ

อุบัติการณ์ความคลาดเคลืÉอนทางยา (3 เดือน) ทั Êงหมด



 

 

25 วารสารวิจยัสาธารณสขุศาสตร์ มหาวิทยาลยัราชภฏัอบุลราชธาน ี

จํานวน 209 อบุตัิการณ์ อตัราคลาดเคลืÉอนทางยาผู้ ป่วยนอก 

เทา่กบั 10.85 ครั Êงต่อพนัใบสัÉงยา โดยความคลาดเคลืÉอนทาง

ยาดงักลา่วเกิดขึ Êนทกุขั Êนตอนของการให้บริการตั Êงแต่ การสัÉง

ใช้ยา การจัดเตรียม การจ่ายยา และการบริหารยา เท่ากับ 

0.73, 10.85, 0.10, 0.00 ต่อพนัใบสัÉงยา  

 2. กระบวนการจดัการความเสีÉยงเพืÉอป้องกนัความ

คลาดเคลืÉอนทางยาผู้ ป่วยนอก 

  เริÉมจากการเตรียมการและสร้างความเข้าใจใน

องค์กรตั Êงคณะทํางาน (แพทย์ เภสชักร พยาบาล เจ้าพนักงาน

เภสชักรรม) จดัทําโครงการเสนอของบประมาณ และประชุม

ชี Êแจงสร้างความเข้าใจร่วมกัน มีการชี ÊแจงเพิÉมในหน่วยงาน

สําหรับผู้ทีÉไมไ่ด้เข้าร่วมประชุม สง่ผลให้ได้รับความร่วมมือใน

การดําเนินโครงการจากเจ้าหน้าทีÉผู้ เกีÉยวข้อง และผู้บริหาร

เป็นอย่างดี กระบวนการดําเนินงานมี 10 ขั Êนตอน ได้แก่ (1) 

ศึกษารวบรวมข้อมูลทีÉเกีÉยวข้องอย่างเป็นระบบและจัดทํา

เป็นข้อมูลสารสนเทศเพืÉอการสืÉอสารในทีม (2) สํารวจความรู้ 

และการปฏิบัติตามมาตรฐานของบุคลากร (3) ประชุมทีม

วิจัยวิเคราะห์ ประเมินระบุปัญหา หาสาเหตุแท้จริงและ

ตั Êงเป้าหมาย (4) ประชุมระดมสมองคณะทํางานวิจยัเพืÉอหา

แนวทางแก้ไขปัญหาเชิงระบบพร้อมกําหนดแผนปฏิบตัิการ 

(Action plan) (5) การพฒันาระบบความปลอดภยัการใช้ยา 

(Safe from Using Medication) ซึÉงประกอบด้วย การจดัการ

คูย่าทีÉมีอนัตรกิริยาต่อกนัทีÉร้ายแรง (Fatal drug interaction) 

และปฐมนิเทศ/อบรมวิชาการ การจัดทําชุดคําสัÉงช่วยชีวิต/

ชุดคําสัÉงสารต้านฤทธิÍโดยไม่ต้องรอแพทย์ (Rescue protocols) 

การจัดทําระบบแจ้งเตือนอตัโนมตัิในโปรแกรมคอมพิวเตอร์

เพืÉอการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Rational drug use:RDU) 

การกําหนดมาตรฐานการติดตามผลการใช้ยาหลงัการให้ยา

ฉีด และการนิเทศติดตามตามแนวทางปฏิบัติจัดการความ

เสีÉยงด้านยา โดยบูรณาการกับมาตรฐานทางการพยาบาล 

(QA) (6) การพัฒนาระบบบริการด้านยาเพืÉอป้องกันความ

คลาดเคลืÉอนทางยาทีÉเกิดจากยาทีÉชืÉอพ้องมองคล้ายกัน 

(Look-alike Sound-alike Medication Names: LASA) ซึÉ ง

ประกอบด้วย การปรับตัวอักษร และสีอักษรของชืÉอยาใน

โปรแกรมสัÉงยา การสืÉอสารรายชืÉอยาLASA/ยาทีÉมีหลาย

ความแรงและยามาใหม่ การทบทวนจัดเรียงปรับปรุงชั Êน

วางยาพร้อมใส่รหัสแสดงตําแหน่งทีÉวางยาในฉลาก การ

กําหนดกลุ่มยา“ต้องระมัดระวัง”  (7) การพฒันาระบบการ

จดัการความเสีÉยงด้านยา ซึÉงประกอบด้วย การสะท้อนข้อมลู

กลบัให้องค์กรแพทย์ การทบทวนหาสาเหตขุองปัญหาพร้อม

แนวทางแก้ไขร่วมกัน พร้อมทั Êงการสะท้อนผลการทบทวน

ดงักลา่วให้ผู้ทีÉเกีÉยวข้อง การทบทวนบทเรียนความเสีÉยงนอก

หน่วยงาน การมีคณะทํางานทีมสหวิชาชีพและมีโครงการ

แก้ปัญหา การรายงานความเสีÉยงตามระบบโรงพยาบาล 

การศึกษารวบรวมข้อมลูอย่างเป็นระบบพร้อมทั Êงการสํารวจ

ความรู้และการปฏิบัติตามมาตรฐาน (8) การสงัเกตการณ์

การแบบมีส่วนร่วมระหว่างดําเนินการ และติดตามนิเทศใน

หน่วยงาน (9) ประเมินผลตามแผนปฏิบตัิการหลงัดําเนินการ 

และ (10) จัดเวทีถอดบทเรียน และแลกเปลีÉยนเรียนรู้ผลการ

ดําเนินงาน สรุปปัจจัยความสําเร็จและอุปสรรค พร้อมทั Êง

วางแผนพฒันาตอ่ไป 

 3. ผลการจัดการความเสีÉยงเพืÉอป้องกันความ

คลาดเคลืÉอนทางยาผู้ ป่วยนอก  

  ความรู้ และการปฏิบัติตามมาตรฐานการ

จัดการความเสีÉยงเพืÉอป้องกันความคลาดเคลืÉอนทางยา

ผู้ ป่วยนอก พบว่า ผู้มสีว่นร่วมในการวิจยัจํานวน 20 คน สว่น

ใหญ่เป็น เพศหญิง ร้อยละ 85 มีอายรุะหว่าง 46-52 ปี ร้อย

ละ 35 จบการศกึษาระดบัปริญญาตรีหรือเทียบเท่ามากทีÉสดุ 

ร้อยละ 80 มีประสบการณ์การปฏิบตัิงานบริการผู้ ป่วยนอก 

ระยะเวลา 1-7 ปี ร้อยละ 30 ซึÉงประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล 

เภสชักร และเจ้าพนกังานเภสชักรรม ร้อยละ15, 50, 25 และ 15 

 หลงัการพฒันากลุ่มตวัอย่างมีคะแนนเฉลีÉยความรู้

เพิÉมขึ Êนมากกว่าก่อนการพฒันาเท่ากับ 2.1 คะแนน ซึÉงเมืÉอ

วิเคราะห์โดยใช้สถิติ Wilcoxon Signed-Ranks Tests พบว่า

แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ (p<0.001*) และค่าคะแนน

เฉลีÉยการปฏิบัติตามมาตรฐานเพิÉมขึ Êนมากกว่าก่อนการ

พัฒ นาเท่ากับ  0.69 คะแนน เมืÉ อวิ เคราะห์โดยใช้สถิติ 

Wilcoxon Signed-Ranks Tests พบว่าแตกต่างกันอย่างมี

นยัสําคญั (p<0.001*) ดงัแสดงในตารางทีÉ 1 



 

 

26 ปีทีÉ 9 ฉบบัทีÉ 1 มกราคม-มิถนุายน 2563 

 อุบัติการณ์ความคลาดเคลืÉอนทางยาผู้ ป่วยนอก

ทั Êงหมดหลังพัฒนาระบบมีแนวโน้มดีขึ Êนลดลงจาก 10.85 

เป็น 9.82 ครั Êงต่อพันใบสัÉงยา หลงัจากการพัฒนาระบบไม่

พบอุบัติการณ์ระดับทีÉรุนแรงทีÉส่งผลกระทบต่อผู้ ป่วย ส่วน

ใหญ่เป็นอบุตัิการณ์ทีÉระดบัเหตเุกือบพลาด (near miss) ถึง

ร้อยละ 100 และลกัษณะการเกิดความคลาดเคลืÉอนในการ

สัÉงยาส่วนใหญ่ เป็นการสัÉงยาผิดจํานวน ร้อยละ 58.33 

รองลงมา คือ ผิดวิธีใช้ สัÉงยาไม่ครบชนิด และผิดขนาด ร้อย

ละ 25, 8.4 และ 8.3 ตามลําดบั ความคลาดเคลืÉอนก่อนการ

จ่ายยาส่วนใหญ่เป็นการจัดเตรียมยาผิดชนิด ร้อยละ 52.6 

รองลงมา คือ ผิดจํานวน จัดยาไม่ครบรายการ และมียา

ผู้ ป่วยรายอืÉนปนมาในตะกร้า 19.3, 18.4 และ 4.4 ตามลําดบั พบ

ความคลาดเคลืÉอนทางยาผู้ ป่วยนอกทีÉเกิดจากยาทีÉ LASA 

ลดลงจาก 3.06 เป็น 2.30 ครั Êงต่อพันใบสัÉงยา โดยมีคู่ยาทีÉ

เกิดอบุติัการณ์มากทีÉสดุหลงัมีการพฒันา คือ ยา Vitamin B 

complex tab. กับ ยา Folic tab., ยา Tramadol tab. กับยา

นวด Analgesic balm, และยา Triamcinolone cream กับ

ยา Triamcinolone oral paste ซึÉงวิเคราะห์สาเหตุเกิดจาก

ตําแหนง่วางยาทีÉใกล้กนั ดงัแสดงในตารางทีÉ 2 

 บทเรียนการจัดการความเสีÉยงเพืÉอป้องกันความ

คลาดเคลืÉอนทางยาผู้ ป่วยนอก พบว่า กระบวนการพฒันาระบบ

ทําให้ทีมสหวิชาชีพได้ร่วมกันทบทวนความเสีÉยงด้านยา มีการ

วิเคราะห์กระบวนการทํางานร่วมกนั และมีการสะท้อนข้อมลูกนั

เพืÉอการพัฒนาระบบ เจ้าหน้าทีÉทํางานได้ง่ายขึ Êน สร้างความ

ตระหนักในการวิเคราะห์หาสาเหตุการเกิดความคลาดเคลืÉอน

และส่งผลให้ความคลาดเคลืÉอนทางยามีแนวโน้มทีÉดีขึ Êน การ

พัฒนาระบบใหม่ต้องใช้เวลาในการสร้างความเข้าใจ และมี

ข้อจํากดัในเรืÉองงบประมาณปรับปรุงเครืÉองมืออปุกรณ์ จากเวที

สนทนากลุม่ ได้แก่   

 แพทย์ พูดว่า “ต้องยอมรับว่าแพทย์บางคนก็ไม่ได้

ให้ความร่วมมือเทา่ไหร่ บอกไมไ่ด้จริง ๆ คะ”  

 พยาบาล พูดว่า “ไม่เคยได้คุยกันเลยว่าหลงัฉีดยา

จะต้องให้คนไข้รอดูอาการนานเท่าไหร่ เพราะแต่ละคนฉีด

แล้วจะรีบกลบั”  

 เภสชักร พูดว่า “หลังจากทีÉเอาข้อมูลไปให้แพทย์

แล้วรู้สึกว่าแพทย์มีความพยายามในการแก้ให้ถูก” “ยาทีÉมี

ลกัษณะคล้ายกนัพอจบัแยกออกจากกนั ความเสีÉยงคู่นั Êนจะ

ลดลง กลายเป็นผิดคูอ่ืÉนแทน”  

 เจ้าพนกังานเภสชักรรม พดูวา่ “พอมาทบทวนระบบการ

ทํางานทีÉ เคยตกลงกันไว้  บางอย่างก็ติด  ทําไม่ ได้ครบ

กระบวนการตามทีÉคยุกนัไว้ โดยเฉพาะวนัทีÉเจ้าหน้าทีÉอยูไ่ม่ครบ” 

 4. ปัจจัยแห่งความสําเร็จในการดําเนินงานครั Êงนี Ê 

ได้แก่ (1) การมีสว่นร่วมของทีมสหวิชาชีพ ในการดําเนินงาน

ตั Êงแต่ขั Êนตอน วางแผน ขั Êนดําเนินการ การประเมินผล และ

การสะท้อนผลคืนสูผู่้ ทีÉเกีÉยวข้อง (2) การวิเคราะห์ข้อมลูอยา่ง

เป็นระบบ จดัทําเป็นข้อมูลทีÉเข้าใจง่าย สืÉอสารในทีมพฒันา

บนฐานข้อมลูเชิงประจกัษ์ (3) การได้รับสนบัสนนุเชิงนโยบาย 

คณะทํางาน พร้อมงบประมาณ และ (4) การดําเนินงานอย่าง

ต่อเนืÉอง เพืÉอสร้างวัฒนธรรมคุณภาพและความปลอดภัย  

ส่วนปัญหาอุปสรรค ในการดําเนินงานครั Êงนี Ê ได้แก่ (1) 

โปรแกรมคอมพิวเตอร์ทีÉใช้ในการบริหารความเสีÉยงไม่ตอบสนอง

ความต้องการของผู้ ใช้งานในการวิเคราะห์อุบตัิการณ์ทําให้

ใช้เวลานานในการวิเคราะห์จัดทําข้อมูล (2) การปรับปรุงระบบ

เครืÉองมืออุปกรณ์ หรือเทคโนโลยีใหม่ต้องใช้งบประมาณมาก 

ต้องจัดลําดับความสําคัญให้เหมาะสมกับบริบทองค์กร และ  

(3) การสนทนากลุ่มย่อยในทีมสหวิชาชีพทีÉ เกีÉยวข้องทําได้

ลําบาก เนืÉองจากภาระงานมาก และเวลาไมต่รงกนั  

 5. รูปแบบการจดัการความเสีÉยงเพืÉอป้องกนัความ

คลาดเคลืÉอนทางยาของแผนกผู้ ป่วยนอก การดําเนินงานต้อง

อาศัยความร่วมมือของทีมสขุภาพในการสร้างกระบวนการ

เรียนรู้ร่วมกัน เพืÉอให้เกิดวัฒนธรรมคุณภาพและความ

ปลอดภัย จากการศึกษาครั Êงนี Êได้ข้อค้นพบเบื Êองต้น เรียกว่า 

“K W S C model” ประกอบด้วย K มาจากคําว่า “Knowledge” 

คือ การจัดการข้อมูลความเสีÉยงด้านยาอย่างเป็นระบบ 

ประมวลผลให้เป็นสารสนเทศบนพื Êนฐานของข้อมูลองค์

ความรู้ W มาจากคําว่า “Working team” คือ การมีคณะทํางาน 

และการมีส่วนร่วมของทีมตั Êงแต่การรับฟัง ร่วมคิด ร่วม

ตัดสินใจ ร่วมทํา ร่วมเรียนรู้ประเมินผลภายในและนอก

หน่วยงาน ระหว่างผู้บริหารกับผู้ปฏิบัติงาน S มาจากคําว่า 

“Systems perspective” คือ การมองภาพรวมอยา่งครบถ้วน

เชืÉอมโยงพิจารณาปัจจยัทีÉเกีÉยวข้องอย่างเป็นเหตุเป็นผลทั Êง

ปัจจัยนําเข้า กระบวนการ ผลลพัธ์ และระบบสะท้อนกลบั 

เน้นแก้ปัญหาความผิดพลั ÊงทีÉระบบ ซึÉงจะได้ได้ผลดีกว่าการ



 

 

27 วารสารวิจยัสาธารณสขุศาสตร์ มหาวิทยาลยัราชภฏัอบุลราชธาน ี

กล่าวโทษทีÉตัวบุคคล และ C มาจากคําว่า “Continuous 

process improvement” คือ การหาโอกาสพัฒ นา และ

ดําเนินการปรับปรุงกระบวนการต่าง ๆ อย่างต่อเนืÉอง ผ่าน

กระบวนการวงล้อคุณภาพ PDSA การวางแผน ปฏิบัติการ 

ทบทวนประเมินเรียนรู้ และปรับปรุงพฒันาต่อเนืÉอง 

 

อภปิรายผลการวิจัย 

 กระบวนการจัดการความเสีÉยงเพืÉอป้องกันความ

คลาดเคลืÉอนทางยาผู้ ป่วยนอก เริÉมจากเตรียมความพร้อม

และสร้างความเข้าใจทีม ศึกษารวบรวมข้อมูลอย่างเป็น

ระบบ วิเคราะห์ ประเมินระบุปัญหา หาสาเหตุแท้จริง และ

ตั Êงเป้าหมาย พร้อมทั Êงหาแนวทางแก้ไขปัญหาเชิงระบบ

กําหนดแผนปฏิบัติการดําเนินการในประเด็นสําคัญ และมี

การสงัเกตการณ์ติดตามประเมินผลสร้างกระบวนการเรียนรู้

ในทีม และการสะท้อนผลการปฏิบัติ ซึÉงจะส่งผลให้การ

ดําเนินการเกิดประสิทธิผลมากขึ Êน สอดคล้องกับการศึกษา

ของจันทร์ธิมา เพียรธรรม (2561) ทีÉพบว่าการพฒันากระบวนการ

ลดความคลาดเคลืÉอนทางยาต้องอาศัยความร่วมมือจาก

บคุลากรร่วมกบัการวิเคราะห์รากของปัญหาจึงจะทําให้การ

ดําเนินการเกิดประสิทธิผล (จันทร์ธิมา เพียรธรรม, 2561) 

และการพัฒนาระบบจ่ายยาสามารถลดอุบัติการณ์ความ

คลาดเคลืÉอนทางยาได้แต่ต้องติดตามรายงานผลอย่าง

ต่อเนืÉองและ ประเมินผลเป็นระยะ โดยกําหนดประเด็น

สําคญัในการแก้ปัญหาเชิงระบบตั Êงแต่การสัÉงยา จัดเตรียม

จ่ายยา การให้ยา(สรีุรัตน์ ลาเลา, 2560; เดือนเด่น บุญรังสรรค์, 

2553) ผลการจัดการความเสีÉยงเพืÉอป้องกันความคลาดเคลืÉอน

ทางยา พบว่าบคุลากรมีความรู้และการปฏิบตัติามมาตรฐาน

ความปลอดภยัด้านยาผู้ ป่วยนอก ค่าคะแนนเฉลีÉยเพิÉมขึ Êน มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<0.01*) ซึÉง

สอดคล้องกบัการศกึษาของนภสัภรณ์ เชิงสะอาด, เทอดศกัดิÍ 

พรหมอารักษ์ และวชัระ เอีÉยมรัศมีกุล (2561) ทีÉพฒันาคณุภาพ

ระบบบริหารความเสีÉยงทีÉพบบคุลากรมีค่าคะแนนเฉลีÉยด้าน

ความรู้ การปฏิบติั เพิÉมสงูขึ Êน และการศกึษาของสพุตัรา เมฆพิรุณ 

(2556) ทีÉพัฒ นาระบบการให้ยาทีÉมีความเสีÉยงสูง พบ

บคุลากรมคีา่คะแนนความรู้ การปฏิบตัิตามเกณฑ์การเก็บยา

ทีÉมีความเสีÉยงสงู เพิÉมขึ Êนอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ (P<0.05) 

ซึÉงการให้ความรู้และแนวทางปฏิบตัิตามมาตรฐานต้องมีการ

พัฒนาอย่างต่อเนืÉองเพืÉอให้เกิดการปฏิบัติจนกลายเป็น

วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร สําหรับอัตราความ

คลาดเคลืÉอนทางยาผู้ ป่วยนอกทีÉเกิดจากยาทีÉชืÉอพ้องมอง

คล้ายกัน พบว่าหลงัพัฒนาลดลง 0.76 ครั Êงต่อพันใบสัÉงยา 

โดยมีคูย่าLASA ใหมห่ลงัพฒันา ซึÉงเป็นคูย่าทีÉเก็บยาวางใกล้

กนั สอดคล้องการศึกษาของศริลรัชน์ ฤกษ์ชัยศรี และพาณี 

สีตกะลิน (2559) และการศึกษานิตยา จันดารักษ์ (2553) 

พบปัจจัยเชิงสาเหตุทีÉมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดความ

คลาดเคลืÉอนทางยาในกระบวนการจดัยาผู้ ป่วยนอก คือ ยาทีÉ

มีชืÉอคล้ายกัน ยาชนิดเดียวกันแต่หลายความแรง ยาถูกจัด

วางไว้ใกล้กัน และจํานวนรายการยาต่อใบสัÉงยา ซึÉงแสดงให้

เห็นว่าต้องพฒันาเชิงระบบ และมีการติดตามเฝ้าระวงัคู่ยา

LASA อยา่งต่อเนืÉอง 

 บทเรียนในการศึกษาครั Êงนี Êทําให้ทีมสหวิชาชีพได้

ทบทวนความเสีÉยงด้านยา มีการวิเคราะห์กระบวนการ

ทํางานร่วมกัน และมีการสะท้อนข้อมูลกนั เจ้าหน้าทีÉทํางาน

ได้ง่ายขึ Êน สร้างความตระหนักในการวิเคราะห์หาสาเหตุ

รากเหง้า ปัจจยัแหง่ความสําเร็จ คือ การมีสว่นร่วมของทีมสห

วิชาชีพ การวิ เคราะห์ข้อมูลอย่างเป็นระบบพัฒ นาบน

ฐานข้อมลูเชิงประจกัษ์ การได้รับสนบัสนนุเชิงนโยบาย และ

การดําเนินงานอย่างต่อเนืÉอง สอดคล้องกับการศึกษาของ

Rattanarojsakul and Thawesaengskulthai, (2013) ทีÉเสนอ

ปัจจยัทีÉมีความสาํคญักบัความปลอดภยัด้านยา ได้แก่ ความ

เป็นผู้นํา นโยบายและแนวทางปฏิบตัิ การเก็บรักษายา การ

สัÉงใช้ยาและการคัดลอกคําสัÉง การเขียนด้วยลายมือทีÉไม่

ถูกต้อง/คําย่อ/คําสัÉงทางวาจาหรือโทรศพัท์ ขบวนการก่อน

จ่ายยาและจ่ายยา กระบวนการบริหารยา การกํากบัติดตาม 

รายการยาทีÉมีความเสีÉยงสงู กลยุทธ์ความปลอดภยัด้านยา 

การใช้ยาทีÉสอดคล้องต่อเนืÉอง มาตรฐานความปลอดภยัด้าน

ยา บทบาทของเภสัชกร ความรู้ด้านยา และการรายงาน

อบุตัิการณ์ จะเห็นได้ว่าการพฒันาระบบต้องคํานึงถึงปัจจัย

ต่าง ๆ ทีÉมีผลต่อความสําเร็จในการจัดการความเสีÉยงเพืÉอ

ความปลอดภยัด้านยาของผู้ ป่วย 
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ข้อเสนอแนะ 

 1. จากการวิจัยโรงพยาบาลควรตั Êงคณะกรรมการ

จดัการความเสีÉยงด้านยาเพืÉอเฝา้ระวงัความคลาดเคลืÉอนทาง

ยา กําหนดบทบาทหน้าทีÉให้ชัดเจน และสร้างความเข้าใจ

นโยบายความปลอดภยัด้านยาของบคุลากรทกุระดบั พร้อม

ทั Êงควรมีการติดตามตัวชี Êวดัสําคญั และมีการสะท้อนข้อมูล

สารสนเทศความเสีÉยงด้านยาแก่ผู้ทีÉเกีÉยวข้องอย่างสมํÉาเสมอ 

เพืÉอเพิÉมประสิทธิภาพในการจัดการความเสีÉยงและความ

ปลอดภัยของผู้ ป่วย ซึÉงจะส่งผลให้เกิดผลสัมฤทธิÍในการ

ทํางานบรรลเุป้าหมายขององค์กร 

 2. การวิจัยครั Êงต่อไปควรมีการศึกษารูปแบบการ

จัดการความเสีÉยงเพืÉอป้องกันความคลาดเคลืÉอนทางยาใน

หน่วยบ ริการด้าน ย าอืÉ น  ๆ  เช่น  แผน กผู้ ป่ วย ใน  ห รือ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล พร้อมทั Êงควรศึกษาการ

พัฒนาคุณภาพระบบบริการให้สอดคล้องครอบคลุมกับ

มาตรฐานเป้าหมายความปลอดภัยของผู้ ป่วย (Patient Safety 

Goals: SIMPLE Thailand 2018) 
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ตารางทีÉ ř คะแนนเฉลีÉยความรู้ และการปฏิบตัิตามมาตรฐานการจดัการความเสีÉยงเพืÉอป้องกันความคลาดเคลืÉอนทางยาผู้ ป่วยนอก เปรียบเทียบก่อน

(ม.ค.-มี.ค.62) และหลงัการพฒันา (เม.ย.-มิ.ย.62) 

 

ประเด็น  N Mean S.D. ระดับ 

ความรู้ ก่อน 20 15.85 1.27 ดี 

 หลงั 20 17.95 1.19 ดีเยีÉยม 

การปฏิบัติ ก่อน 20 3.53 0.60 มาก 

หลงั 20 4.22 0.41 มากทีÉสดุ 

 

 

ตารางทีÉ 2 อบุตัิการณ์ความคลาดเคลืÉอนทางยาผู้ ป่วยนอกทีÉเกิดขึ Êนก่อน (ม.ค.-มี.ค.62) และหลงัการพฒันา (เม.ย.-ม.ิย.62) 

 

ความเคลืÉอนเคลืÉอนทางยาผู้ป่วยนอก ก่อน 
พัฒนา 

หลงั 
พัฒนา 

1. อตัราความคลาดเคลืÉอนทางยาผู้ ป่วยนอกทั Êงหมด 10.85 9.82 

- Prescribing errors 0.73 0.62 

- Pre-dispensing errors 10.02 9.20 

- Dispensing errors 0.10 0 

- Administration errors 0 0 

2. อตัราความคลาดเคลืÉอนทางยาผู้ ป่วยนอก ทีÉเกิดจากยาทีÉชืÉอพ้องมอง

คล้ายกนั (LASA) 
3.06 

 

2.30 

 

หมายเหต ุ:  N ก่อนพฒันา = 209 incident Report, 19, 262 ใบสัÉงยา N หลงัพฒันา = 190 incident Report, 19,345 ใบสัÉงยา / * ครั Êงตอ่พนัใบสัÉงยา 

 

 


