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บทน า 
         การดูแลรักษาผู้ปว่ยด้วยยานอกจากมจีุดประสงค์เพื่อ 
บรรเทาความเจ็บปว่ย หรือท าใหห้ายจากโรคที่ก าลังประสบ
อยู่แล้ว ยังต้องไม่ก่อให้เกิดความเสียหายหรืออันตราย การ
เกิดเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์จากยานั้น ส่วนหนึ่งมีสาเหตมุา
จากความคลาดเคล่ือนทางยา แม้บางครั้งความคลาดเคล่ือน
ทางยาไม่ก่อให้เกิดอันตรายกับผู้ป่วย แต่บางครั้งก็ก่อให้เกิด
อันตรายอย่างมากจนเป็นสาเหตใุห้ผู้ปว่ยเสียชีวิต ในประเทศ
ออสเตรเลีย ผู้ป่วยที่เข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลร้อยละ 2-4 
มีสาเหตุเกิดจากยา ในจ านวนนี้ สามในส่ีเป็นส่ิงที่ป้องกันไม ่
ให้เกิดได้ (1) เหตุการณ์ไมพ่ึงประสงค์ที่ท าให้ผู้ปว่ยเสียชีวิต
นั้น ร้อยละ 27 มีสาเหตจุากยา (1) การศึกษาในโรงพยาบาล
เด็กขนาดใหญ่แห่งหนึง่ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า ใน
เวลา 8 เดือน ความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใช้ยาไม่ถูกขนาด
ท าใหผู้้ป่วยเสียชีวติ 6 ราย (2)  

ความคลาดเคล่ือนทางยานอกจากจะก่อให้เกิดเหตุ 
การณ์ไม่พึงประสงคแ์ล้ว ยงัมผีลกระทบอื่นอีกมากมาย คือ 
ก่อให้เกิดโรคหรืออาการใหมท่ี่ไม่พึงปรารถนา ซึ่งอาจรุนแรง
จนถึงแก่ชวีิต หรือหากไม่รุนแรงก็อาจสร้างความทุกข์ทรมาน
ใหแ้ก่ผู้ป่วย และท าให้สูญเสียค่าใชจ้่ายในการรักษาเพิม่ขึ้น 
รวมทัง้ยังก่อให้เกิดผลกระทบดา้นจิตใจซึ่งอาจประเมินค่าไม่ 
ได้ทั้งกับผู้ปว่ยและญาต ิ รวมทัง้บุคลากรสาธารณสุขที่ตั้งใจดู 
แลผู้ป่วยแต่กลับต้องเผชญิปัญหาการถูกฟ้องร้อง  ดังนั้นการ 
ป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยา หรือลดความรุนแรง
ของการเกิดลงได้ จึงนบัว่ามีความส าคัญอย่างยิ่ง              
            สถานทีว่ิจยัครั้งนี้ คือ โรงพยาบาลตติยภมูิทีม่ี
ขนาด 1,200 เตียง ระบบรายงานความคลาดเคล่ือนทางยา
แบบเดิมเป็นระบบบันทึกข้อมูลด้วยมือและมีรายละเอียดของ 
ข้อมูลที่รายงานแตกต่างกันในบางแผนก ท าให้ต้องเสียเวลา
ในการปรับข้อมูลเพื่อจัดท ารายงานอย่างมาก คณะกรรมการ
พัฒนาระบบยาและคณะกรรมการความเส่ียงของโรงพยาบาล
จึงได้พฒันาระบบรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาให้ใช้งาน
ได้ง่าย สะดวก และใช้เวลาน้อยในการประมวลผล การวจิัย
ในครั้งนี้มวีัตถุประสงค์เพื่อรวบรวมความคลาดเคล่ือนทางยา
ที่พบเมื่อใช้เทคโนโลยีคอมพวิเตอร์มาชว่ยในการเก็บข้อมูล 
ประมวลผล และรายงานผลไปยงัผู้เกี่ยวข้อง  
 
 

วิธีวิจัย 
     การวิจยัเชิงพรรณนาครั้งนี้ไดร้วบรวมความคลาดเคล่ือน
ทางยาทุกเหตุการณ์จากฐานข้อมูลบนระบบ intranet โดย
อาศัยระบบรายงานที่พฒันาขึ้นในโรงพยาบาลตติยภูมขินาด
ใหญ่แห่งหนึง่ในระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2552 ถึง 31 
ธันวาคม 2552 กระบวนการท างานเพื่อพัฒนาระบบรายงาน
ความ คลาดเคล่ือนทางยา มีดังนี้     
1. คณะกรรมการพัฒนาระบบยาของโรงพยาบาลซึ่งประกอบ 
ด้วยประธานคณะกรรมการระบบยา (รองผู้อ านวยการกลุ่ม
ภารกิจวชิาการของโรงพยาบาล) ประธานคณะกรรมการ
บริหารความเส่ียง (รองผู้อ านวยการอีกท่านหนึ่ง) แพทย์ 
เภสัชกร (ในฐานะกรรมการและเลขานุการของคณะกรรมการ
ชุดน้ี) พยาบาล และนักวิชาการคอมพิวเตอร์ ได้ประชุมใน
ประเด็นปัญหาการรายงานความคลาดเคล่ือนทางยา มติของ 
ที่ประชมุสรุปว่า ควรแก้ไขให้ระบบรายงานมีความสะดวก
มากขึ้นโดยให้พฒันาระบบรายงานทาง intranet และใช้
โปรแกรม Microsoft Access 2003 ช่วยในการประมวลผล 
2. ผู้วิจยัซึ่งเป็นเภสัชกรในคณะกรรมการข้างต้นไดอ้ธิบาย
ความต้องการของระบบรายงานและกระบวนการรายงานแก่
นักวิชาการคอมพิวเตอร์เพื่อเปน็ข้อมูลพื้นฐานในการพฒันา
โปรแกรม การเขียนโปรแกรมใช้เวลาประมาณ 2 เดือน ตาม
ด้วยการทดลองใช้งานเป็นเวลา 1 เดือน และเร่ิมใช้งานจริง
ในเดือนมกราคม พ.ศ. 2552  
3. นักวิชาการคอมพวิเตอร์เชื่อมฐานข้อมูลความคลาดเคล่ือน
ทางยาในระบบ intranet ของโรงพยาบาล และสร้างความ 
สัมพันธ์ระหว่างข้อมูลด้วยโปรแกรม Microsoft Access 
2003 นักวิชาการคอมพิวเตอร์ร่วมกับผูว้ิจยัออกแบบฟอร์ม
ส าหรับบันทึกและรายงานผล ก าหนดส่ิงที่ต้องการประมวล
หรือรายงานผล สร้างแบบสอบถามโดยใช้ Query Wizard 
หรือใช้ค าส่ังนิพจนต์่างๆ เพื่อดึงข้อมูลหรือประมวลผล (3) 
ตัวอย่างหน้าจอของโปรแกรมแสดงอยู่ในภาคผนวกท้าย
บทความ 
4. ผู้วิจยัจัดประชุมคณะกรรมการพัฒนาระบบยา เพื่ออธิบาย
ขั้นตอนการป้อนข้อมูลความคลาดเคล่ือนทางยาทาง intranet 
ของโรงพยาบาล และส่ือสารให้ทุกหน่ายงานทราบผ่านทาง
หนังสือเวียนจากผู้อ านวยการโรงพยาบาล 
5. เมื่อมีผูพ้บเห็นเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยาให้ป้อน
ข้อมูลต่อไปนีใ้นระบบอินตราเนต ชื่อผูใ้ช้งาน หมายเลข
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ประจ าตวัผู้ป่วย เวลา และแผนกที่เกิดเหตุการณ์ ประเภท
ของความคลาดเคล่ือนทางยา (ซึ่งในงานวจิัยนี้แบ่งเป็น 4 
ประเภท คือ ความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใช้ยา การคัดลอก
ค าส่ังใชย้า การจ่ายยา และการบริหารยา) ข้อมูลเกี่ยวกบัตัว
ยา รายละเอียดของเหตุการณ์ สาเหตุของปัญหา (เป็นสาเหตุ
จากบุคลากรหรือมาจากระบบการท างาน) การแก้ไขทีไ่ด้
กระท า และระดับความรุนแรงของความคลาดเคล่ือน    

ความคลาดเคล่ือนทางยาทั้ง 4 ประเภทในการวจิัยมี
นิยามดังนี้ 1) ความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใช้ยา  คือ การ
เลือกใช้ยาผิดตวั ผิดขนาด ผิดความเขม้ข้น หรือผิดอัตราเร็ว
ในการให้ยา ผิดรูปแบบยา ผิดจ านวน ผิดวิถทีางให้ยา หรือ
การให้ค าแนะน าในการใช้ผิด ผดิตัวผู้ป่วย หรือการไม่ระบชุื่อ
ยา ความแรงและความเขม้ข้น และความถีข่องการใช้ยา 2) 
ความคลาดเคล่ือนจากการคัดลอกค าส่ังใชย้าจากค าส่ังในต้น 
ฉบับที่ผู้สั่งใชย้าเขยีนคือ การไม่ได้คัดลอกหรือคัดลอกผิด 3) 
ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา คือ การจ่ายยาไม่ถูกต้อง
ตามที่ระบุในค าส่ังใชย้า ได้แก่ ผิดชนิดยา รูปแบบยา ความ
แรง ขนาดยา วธิีใช้ยา จ านวนยาที่ส่ังจ่าย จ่ายผิดตัวผูป้่วย 
จ่ายยาที่เส่ือมสภาพหรือหมดอายุ จ่ายยาที่ไม่มีค าส่ังใช้ยา 
เตรียมยาผิด ใช้ภาชนะบรรจุไม่เหมาะสม ฉลากยาผิด ชื่อ
ผู้ป่วยผิด หรือชื่อยาผิด และ 4) ความคลาดเคล่ือนในการ
บริหารยาคือ การที่พยาบาลให้ยาทีแ่ตกต่างไปจากค าส่ังใช้
ยาที่เขียนไว้ในบันทึกประวตัิการรักษาของผู้ปว่ย หรือเกิด
ความคลาดเคล่ือนที่ท าให้ผู้ปว่ยได้รับยาผิดไปจากความตั้งใจ
ของผู้ส่ังใช้ยา 
6.  ผู้วิจัยท ารายงานโดยโอนถ่ายฐานข้อมูลบน intranet ทุก
เดือนตลอดช่วง 1 ปขีองการเกบ็ข้อมูล และตรวจสอบข้อมูล
ความคลาดเคล่ือนทุกเหตุการณ์ ปรับแก้ไขการบันทึกข้อมูล
ต่าง ๆ ให้มคีวามถูกต้อง และจัดท ารายงานสรุปความคลาด 
เคล่ือนแยกตามแผนก ผู้เกี่ยวขอ้ง และเวลาที่เกิดเหตุการณ์ 
หลังจากน้ัน ส่งรายงานไปยงัประธานคณะกรรมการบรหิาร
ความเส่ียงของโรงพยาบาล ส่งผลของความคลาดเคล่ือนใน
การส่ังยาของแพทยไ์ปยังประธานทีมแพทย์พฒันาคุณภาพ 
ส่วนข้อมูลความคลาดเคล่ือนในการคัดลอก และจ่ายยาของ
เภสัชกรถูกส่งไปยงัหัวหน้าห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอกและผู้ป่วย
ใน ส่วนผลของความคลาดเคล่ือนในการบริหารยาถูกส่งไป
ยังทมีระบบยาของฝ่ายพยาบาล ผู้เกี่ยวข้องต้องกลับไป
ทบทวนเหตุการณ์ หาทางแก้ไข และป้องกันกรณีเหตุการณ์

ที่พบมคีวามรุนแรง ระดับ C ขึ้นไป ส่วนเหตุการณ์ทีม่ีความ
เส่ียงระดับ E ขึ้นไปให้ผู้เกี่ยวขอ้งวิเคราะห์สาเหตุของปญัหา 
(root cause analysis) พร้อมทั้งรายงานผลในที่ประชุมคณะ 
กรรมการพัฒนาระบบยาของโรงพยาบาล 
 การวิจัยนีแ้บ่งความรุนแรงของเหตุการณ์ที่พบออก 
เป็น 9 ระดับตามเกณฑ์ของ NCC MERP (4) คือ ระดับ A 
หมายถึง ไม่มีเหตุการณ์ที่คลาดเคล่ือน แต่มีเหตุการณ์ที่อาจ
ท าให้เกิดความคลาดเคล่ือนได ้ ระดับ B หมายถึง มีความ 
คลาดเคล่ือนเกิดกับผู้ป่วยแต่ไมเ่ป็นอันตรายกับผู้ป่วย เน่ือง 
จากความคลาดเคล่ือนยังไปไม่ถงึตัวผู้ปว่ย ระดับ C หมาย 
ถึงมีความคลาดเคล่ือนเกิดกับผูป้่วย แต่ไม่เป็นอันตรายกบั
ผู้ป่วย ถงึแม้ว่าความคลาดเคล่ือนนั้นจะไปถึงตวัผู้ป่วยแล้ว 
ระดับ D หมายถึง มีความคลาดเคล่ือนเกิดกับผู้ป่วยแตไ่ม่
เป็นอันตรายกับผู้ป่วย แต่ยังจ าเป็นต้องมีการติดตามผูป้่วย
เพิ่มเติม ระดับ E หมายถึง มีความคลาดเคล่ือนเกิดกับผู้ป่วย
และเป็นอันตรายกับผู้ปว่ยเพียงชั่วคราว รวมถึงจ าเป็นต้อง
ได้รับการรักษาหรือแกไ้ขเพิม่เตมิ ระดับ F หมายถึง มี
ความคลาดเคล่ือนเกิดกับผู้ป่วย และเป็นอันตรายกับผู้ป่วย
เพียงชัว่คราว จ าเป็นต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาลหรือ
ยืดระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาลออกไป ระดับ G 
หมายถึง มีความคลาดเคล่ือนเกิดกับผู้ป่วยและเป็นอันตราย
กับผู้ป่วยถาวร ระดับ H หมายถึง มีความคลาดเคล่ือนเกิด
กับผู้ป่วยและเป็นอันตรายกับผูป้่วยเกือบจะถึงแก่ชวีิต เช่น 
anaphylaxis หรือหัวใจหยุดเตน้  ระดับ I หมายถึง มีความ 
คลาดเคล่ือนเกิดกับผู้ป่วยและเป็นอันตรายกับผู้ปว่ยจนถึงแก่
ชีวิต 
7. ผู้วิจัยส่งรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาให้แก่คณะกรรม 
การบริหารคุณภาพโรงพยาบาล และคณะกรรมการพฒันา
ระบบยาของโรงพยาบาลทุกเดือน ผู้วิจยัยังไดต้ิดตามแนว 
โน้มการเปล่ียนแปลงของความคลาดเคล่ือนทางยา และแจ้ง
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาเพือ่หาวิธีการป้องกันและลด
ความคลาดเคล่ือนทางยา 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล    
การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชงิพรรณนาโดยค านวณ

อัตราการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาทัง้ 4 ประเภทเป็น
จ านวนครั้งต่อ 1000 ใบสั่งยา  
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 ผลการวิจัย     
   
ปริมาณความคลาดเคลื่อน 

เหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยาในช่วงหนึ่งปทีี่
ศึกษามทีั้งส้ิน 2,652 เหตุการณ์ จากจ านวนใบสั่งยาทั้งหมด 
1,056,000 ใบสั่งยา (2.51 ความคลาดเคล่ือนต่อ 1000 ใบสั่ง
ยา) โดยแบง่เป็นความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใชย้า 1,154 
เหตุการณ์ (1.09 ต่อ 1000 ใบส่ังยา) ความคลาดเคล่ือนจาก
การจ่ายยา 397 เหตุการณ์ (0.38 ต่อ 1000 ใบสั่งยา) 
ความคลาดเคล่ือนจากการคัดลอกค าส่ังใชย้า 334 เหตุการณ์ 
(0.32 ต่อ 1000 ใบสั่งยา) และความคลาดเคล่ือนในการ
บริหารยา 767 เหตุการณ์ (0.73 ต่อ 1000 ใบสั่งยา) (ตาราง
ที่ 1) จะเห็นว่า พบความคลาดเคล่ือนในการส่ังยาของแพทย์
มากที่สุด เน่ืองจากเป็นความคลาดเคล่ือน “ต้นน้ า” หรือที่
เกิดขึ้นในชว่งแรกของกระบวนการใช้ยา ซึ่งไดผ้า่นการตรวจ 
สอบจากทั้งเภสัชกรและพยาบาล  

   ชนิดของความคลาดเคล่ือนในการส่ังยาที่พบมาก
ที่สุดห้าอันดับแรก คือ การเขียนใบส่ังไมค่รบถ้วน (298 ครั้ง 
หรือ 0.28 ต่อ 1000 ใบสั่งยา) การส่ังยาซ้ าซ้อน (187 ครั้ง 
หรือ 0.18  ต่อ 1000 ใบสั่งยา) การเขียนจ านวนยาผิด (151 
ครั้ง หรือ 0.14 ต่อ 1000 ใบสั่งยา) วิธีใช้ยาผิด (149 ครั้ง  

หรือ 0.14  ต่อ 1000 ใบสั่งยา) และใบสั่งยาไมช่ัดเจน (144 
ครั้ง หรือ 0.14 ต่อ 1000 ใบสั่งยา) การส่ังยาซ้ าซ้อนมักเกิด
เน่ืองจาก ผู้ป่วยมาตรวจในหลายแผนกภายในวันเดียวกัน 
เช่น มาตรวจทัง้โรคทางอายุรกรรมและออร์โธปิดิกซ์  เป็นต้น 
ท าใหไ้ด้ยาบางตัวซ้ ากัน ทีพ่บมากได้แก่ ยาแกป้วด ส่วนการ
เขียนวิธใีช้ผิดพบมากในแผนกจกัษุโดยเฉพาะค าส่ัง OD (ตา
ขวา) กับ OU (ตาสองข้าง) หรือ LE (ตาซ้าย) กับ RE (ตา
ขวา) ส่วนการส่ังยาจ านวนผิดพบในผู้ปว่ยทีใ่ช้สิทธิการ
รักษาพยาบาลบางประเภท เชน่ แพทย์ส่ังยาบางตวัให้พอใช้
เป็นเวลา 3 เดือน แต่บางตัวยาที่ต้องใช้ควบคู่กันกลับจ่ายไม่
ครบ 3 เดือน  

ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาส่วนใหญ่ เกิดใน
หอผู้ป่วยใน (ประมาณร้อยละ  95) เน่ืองจากยาที่ผู้ป่วยในได้
จากฝ่ายเภสัชกรรมจะมพียาบาลประจ าหอผู้ปว่ยคอยตรวจ 
สอบความถูกต้องก่อนน าไปบรหิารให้กับผู้ปว่ย ในกรณีของ
ผู้ป่วยนอก การค้นพบความคลาดเคล่ือนจะเกิดขึ้นก็ต่อเมื่อ
ผู้ป่วยหรือญาตติรวจพบเองและแจ้งแก่ทางโรงพยาบาล หรือ
พบเมื่อผู้ป่วยน ายามาให้แพทยด์ูในการมาตรวจในครั้งถัดไป 
และพบว่าเกิดความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา ดังนั้นปริมาณ 
ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาที่พบน่าจะน้อยกว่าระดับที่
เป็นจริง ในอนาคตการหาคลาดเคล่ือนชนิดนี้ในส่วนของ 

 
                       ตารางที่ 1.  จ านวนความคลาดเคล่ือน ณ เวลาต่างๆ 

ขั้นตอนของการเกิด 
ความคลาดเคล่ือน 

เวลา 
0.01-
06.00 

 6.01-
10.00 

10.01-
14.00 

 14.01-
20.00 

 0.01-
24.00 

รวม 

 การส่ังยา (ครั้ง) 100 205 554 272 23 1,154 
           อัตรา/1000 ใบสั่งยา 0.095 0.19 0.53 0.26 0.022 1.09 
การจ่ายยา (ครั้ง) 19 39 169 118 40 397 
           อัตรา/1000 ใบสั่งยา 0.018 0.037 0.16 0.11 0.039 0.38 
การคัดลอกค าส่ัง1 (ครั้ง) 53 33 118 73 56 334 
           อัตรา/1000 ใบสั่งยา 0.050 0.031 0.11 0.068 0.052 0.32 
การบริหารยา (ครั้ง) 56 91 246 198 185 767 
           อัตรา/1000 ใบสั่งยา 0.053 0.087 0.23 0.20 0.19 0.73 
รวม (ครั้ง) 228 368 1087 661 304 2652 
อัตรา/1000 ใบสั่งยา 0.22 0.35 1.03 0.63 0.29 2.51 

                      1: เป็นความคลาดเคล่ือนทั้งที่เกิดจากเภสัชกรและพยาบาลรวมกัน 
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ผู้ป่วยนอก ควรท าโดยการสุ่มตัวอย่างผู้ป่วยนอกที่ได้รับยา
จากฝ่ายเภสัชกรรมแล้ว และตรวจสอบความถูกต้องในการ
จ่ายยา การจ่ายยาผิดที่พบมากที่สุดห้าอันดับแรกของการ 
ศึกษานี้ คือ การจ่ายผิดตวัยา (135 ครั้ง หรือ 0.13 ต่อ 1000 
ใบสั่งยา) การจ่ายผิดความแรง (94 ครั้ง หรือ 0.089 ต่อ 
1000 ใบสั่งยา) การส่งมอบยาไม่ครบรายการ (72 ครั้ง หรือ 
0.068 ต่อ 1000 ใบสั่งยา) จ านานยาผิด (44 ครั้ง หรือ 0.041 
ต่อ 1000 ใบสั่งยา) และรูปแบบยาผิด  (20 ครั้ง หรือ 0.019 
ต่อ 1000 ใบสั่งยา)  
 ส่วนความคลาดเคล่ือนในการคดัลอกค าส่ังใช้ยาพบ 
ได้ทั้งในส่วนของการคัดลอกค าส่ังลงในเอกสารการให้ยาของ
พยาบาลและการคัดลอกค าส่ังลงในประวตัิการใช้ยาโดยเภสัช
กร การคัดลอกที่ผิดพลาดน้ันเป็นการคัดลอกรายการผิด 108 
ครั้ง (0.10 ต่อ 1000 ใบสั่งยา) ผิดวิธใีชย้า 63 ครั้ง (0.060 
ต่อ 1000 ใบสั่งยา) ผิดความแรง 65 ครั้ง (0.061 ต่อ 1000 
ใบสั่งยา) ผิดรูปแบบยา 50 ครั้ง (0.047 ต่อ 1000 ใบสั่งยา) 
และจ านวนยาผิด 48 ครั้ง (0.045 ต่อ 1000 ใบสั่งยา) 

ส่วนความคลาดเคล่ือนจากการบริหารยาพบในส่วน
ของพยาบาลบนหอผู้ปว่ยในประมาณร้อยละ 98 ความคลาด
เคล่ือนในการบริหารยาทีพ่บมากที่สุดหกอันดับแรก ไดแ้ก่ 
การไม่ได้ให้ยาผูป้่วย (125 ครั้ง หรือ 0.12 ต่อ 1000 ใบสั่ง
ยา)  การไม่ได้คัดลอกค าส่ัง (96 ครั้ง หรือ 0.090 ต่อ 1000 
ใบสั่งยา) การคัดลอกค าส่ังไม่ครบถ้วน (56 ครั้ง หรือ 0.053 
ต่อ 1000 ใบสั่งยา) การให้ยาผดิเวลา  (53 ครั้ง หรือ 0.050 
ต่อ 1000 ใบสั่งยา) การจัดยาไม่ครบ (35 ครั้ง หรือ 0.033 
ต่อ 1000 ใบสั่งยา) และการใหย้าที่แพทย์ไม่ได้ส่ัง (35 ครั้ง 
หรือ 0.033 ต่อ 1000 ใบสั่งยา) ตามล าดับ  
 
ความคลาดเคลื่อนจ าแนกตามเวลา 

ความคลาดเคล่ือนทางยาจ าแนกตามแยกตามเวลาที่เกิด 
แสดงอยู่ในตารางที่ 1 เวลาที่เกดิความคลาดเคล่ือนในการส่ัง
ยา จา่ยยา คัดลอกค าส่ังยา และบริหารยามากที่สุด คือ เวลา 
10.01-14.00. โดยมีอัตราการเกิดความคลาดเคล่ือนในชว่ง 
เวลาดังกล่าวเท่ากับ 0.53, 0.16, 0.11 (รวมข้อมูลความ
คลาดเคล่ือนจากเภสัชกรและพยาบาลเข้าด้วยกัน) และ 0.23 
ต่อ 1000 ใบสั่งยา ตามล าดับ  ทั้งนี้อาจเป็นเพราะ ช่วงเวลา
ดังกล่าวมีจ านวนผู้ป่วยและใบสั่งที่มากที่สุดของวัน อีกทัง้
ช่วงดังกล่าว มีเจ้าหน้าที่น้อยลงเพราะเจ้าหน้าที่เริม่ทยอยกัน

พักรับประทานอาหารกลางวัน คลาดเคล่ือนในการส่ังยา จ่าย
ยา คัดลอกค าส่ังยา และบริหารยาร้อยละ 48.00, 42.57, 
35.33 และ 32.07 เกิดในช่วงเวลา 10.01-14.00 
 
ความคลาดเคลื่อนทางยาจ าแนกตามแผนก          
          ความคลาดเคล่ือนในการส่ังใช้ยาของแพทย์ส่วนใหญ่ 
ตรวจพบในใบสั่งยาที่ส่งมายังแผนกเภสัชกรรม แผนกทีม่ี
ความคลาดเคล่ือนในการส่ังยามากที่สุดห้าอันดับแรก คือ 
แผนกอายุรกรรม (306 ครั้ง หรอื 0.029 ต่อ 1000 ใบสั่งยา) 
แผนกออร์โธปิดิกซ์ (184 ครั้ง หรือ 0.017 ต่อ 1000 ใบสั่ง
ยา) แผนกศัลยกรรม (155 ครั้ง หรือ 0.015 ต่อ 1000 ใบสัง่
ยา) แผนก PCU (110 ครัง้ หรอื 0.010 ต่อ 1000 ใบสั่งยา) 
และแผนกหู คอ จมูก (74 ครั้ง หรือ 0.007 ต่อ 1000 ใบสั่ง
ยา) ความคลาดเคล่ือนจากทั้ง 5 แผนก (จากทั้งหมด 14 
แผนก) คิดเป็นร้อยละ 71.84 ของความคลาดเคล่ือนในการ
ส่ังใช้ยาที่พบทั้งหมด แผนกอายุรกรรมเป็นแผนกที่มีผู้ปว่ย
มากที่สุดและมีการใชย้าทีห่ลากหลายมากที่สุด จึงพบความ 
คลาดเคล่ือนชนิดนี้สูงที่สุด 
      ห้องจ่ายยาของโรงพยาบาลที่ศึกษาม ี 3 ห้อง คือ ห้อง
ยาผู้ป่วยนอก ห้องยาผูป้่วยใน และห้องยาแผนกอายุรกรรม 
ซึ่งพบความคลาดเคล่ือน 25, 170 และ 202 ครั้งตามล าดับ 
คิดเป็นอัตราต่อ 1000 ใบสั่งยา เท่ากับ 0.024, 0.16 และ 
0.19 ตามล าดับ  ห้องจ่ายยาแผนกอายุรกรรมมคีวามคลาด 
เคล่ือนในการจ่ายยามากที่สุด เน่ืองจากเป็นห้องที่ให้บริการ
คลินิกผู้ป่วยนอกเฉพาะโรคอายรุกรรม ได้แก่ คลินิกโรคไต 
โรคทางเดินอาหาร โรคเบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด 
และโรควัณโรค ซึ่งผู้ปว่ยคลินิกเหล่านี้ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วย
โรคทางอายุรกรรมมากกว่าหนึ่งโรค จงึมจี านวนยาต่อใบสั่ง
ยาค่อนข้างมาก คือเฉลี่ย 8 รายการต่อใบสั่ง จึงมีโอกาส
ผิดพลาดในการจ่ายยาได้มาก ส่วนห้องจา่ยยาผูป้่วยในให้ 
บริการผู้ป่วยในแผนกศัลยกรรม ออร์โธปิดิกซ์ หู คอ และ
จมูก สูตินรีเวช จักษุ รังสีรักษา เป็นต้น โดยมีรายการยา
เฉล่ีย 5 รายการต่อใบสั่ง ข้อมูลความคลาดเคล่ือนในการจ่าย
ยาที่พบทั้งหมดน้ัน ร้อยละ 90 ถูกรายงานโดยพยาบาลที่
ตรวจพบความคลาดเคล่ือนของยาที่จ่ายไปยงัหอผู้ปว่ย ส่วน
ห้องจ่ายยาผู้ปว่ยนอกจะพบความคลาดเคล่ือนน้อยที่สุด ทั้ง 
นี้เพราะ การค้นหาความคลาดเคล่ือนท าในเชิงตั้งรับ โดยการ
รับรายงานจากผู้ป่วยหรือแพทยว์่าพบความคลาดเคล่ือนขึ้น  
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ท าใหโ้อกาสพบความคลาดเคล่ือนมีน้อย 
    ความคลาดเคล่ือนในการคัดลอกค าส่ัง (ทั้งจาก
เภสัชกรและพยาบาล) เกิดในการรักษาพยาบาลผู้ปว่ยใน
เท่านั้น ความคลาดเคล่ือนชนิดนี้พบมากที่สุดในการคัดลอก
ค าส่ังส าหรับผู้ป่วยในหอต่อไปนี ้ หอพิเศษรวมอายุรกรรม 
(37 ครั้ง หรือ 0.035 ต่อ 1000 ใบสั่งยา) หออายุรกรรมหญิง 
(29 ครั้ง หรือ 0.027 ต่อ 1000 ใบสั่งยา) หอโสต ศอ นาสิก 
สามัญ (22 ครั้ง หรือ 0.020 ต่อ 1000 ใบสั่งยา) หอสูติกรรม 
5 ก (19 ครัง้ หรือ 0.018 ต่อ 1000 ใบสั่งยา) หอสูติกรรม 6 
ข (15 ครั้ง หรือ 0.014 ต่อ 1000 ใบสั่งยา) และหออายุรก
รรมชาย (15 ครั้ง หรือ 0.014 ต่อ 1000 ใบสั่งยา) 
ความคลาดเคล่ือนในการคัดลอกค าส่ังที่พบในหอผู้ปว่ยทัง้ 6 
หอ (จากทั้งหมด 40 หอผู้ปว่ย) คิดเป็นรอ้ยละ 41.02 ของ
ความคลาดเคล่ือนในการคัดลอกค าส่ังทั้งหมดที่พบ 

ความคลาดเคล่ือนในการบรหิารยาถูกรายงานมาก
ที่สุดจาก 6 หอผู้ป่วยต่อไปนี้ หอพิเศษรวมอายุรกรรม (43 
ครั้ง หรือ 0.041 ต่อ 1000 ใบสัง่ยา) หอโสต ศอ นาสิก  (33 
ครั้ง หรือ 0.031 ต่อ 1000 ใบสัง่ยา) หอพิเศษรวม 8 ข (31 
ครั้ง หรือ 0.029 ต่อ 1000 ใบส่ังยา) หอจักษุสามญั ข (29 
ครั้ง หรือ 0.027 ต่อ 1000 ใบสั่งยา) หอจักษุสามัญ ก (28 
ครั้ง หรือ 0.027 ต่อ 1000 ใบส่ังยา) และหอศัลยกรรมหัวใจ
ชั้น 3 (28 ครั้ง หรือ 0.027 ต่อ 1000 ใบสั่งยา) ความคลาด
เคล่ือนที่พบในหอผูป้่วยทั้ง 6 หอ (จากทั้งหมด 40 หอผู้ป่วย) 
คิดเป็นร้อยละ 25.03 ของความคลาดเคล่ือนในการบริหารยา
ทั้งหมดที่พบ 
           ตารางที่ 2 แสดงความรุนแรงของความคลาดเคล่ือน   
ทางยา ความคลาดเคล่ือนทางยาร้อยละ 67.31 (1,785 ครั้ง) 
มีความรุนแรงระดับ B คือ ความคลาดเคล่ือนเกิดขึ้นแต่ยังไม่
เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย เน่ืองจากยังไปไม่ถึงตัวผู้ปว่ย ความ 
คลาดเคล่ือนที่มีความรุนแรงระดับ A มี 546 เหตุการณ์ (ร้อย
ละ 20.59) เมื่อผู้ปฏิบัตงิานวิเคราะห์ถงึสาเหตุทีท่ าให้เกิด
ความคลาดเคล่ือนระดับ A และ B ดังกล่าว พบว่า โดยมาก
เหตุการณ์ดังกล่าวเกิดจาก การไม่ปฏิบตัิตามแนวทางการ
ท างานที่ได้วางเอาไว ้ เมื่อทางโรงพยาบาลน าข้อมูลความ 
คลาดเคล่ือนที่พบมาอภิปรายรว่มกันในคณะกรรมการพัฒนา
ระบบยา ท าให้ได้ข้อสรุปเพื่อปรบัปรุงแนวทางการปฏบิัติงาน
ในเรื่องต่าง ๆ ในโรงพยาบาลให้เหมาะสมขึ้น เช่น แนว
ทางการรับคืนยา   แนวปฏิบัติเมื่อพบว่าใบสั่งยาที่มคีวามไม ่

ตารางที่ 2. ระดับความรุนแรงของความคลาดเคล่ือนทางยา 
ระดับความ
รุนแรง 

จ านวนเหตุการณ์ 
 (ครั้ง) 

อัตรา/ 
1000ใบสั่งยา) 

A 546 (20.59%) 0.517 
B 1785 (67.31%) 1.690 
C 256 (9.65%) 0.242 
D 55 (2.07%) 0.052 
E 10 (0.38%) 0.009 

 
ชัดเจน แนวทางการใช้ค าย่อ แนวปฏิบัติส าหรบัการไม่เขียน
ขนาดยาเป็นอัตราส่วน และแนวปฏิบัตใินการบริหารยาทีม่ี
ความเส่ียงสูง เป็นต้น  
 ความคลาดเคล่ือนที่มีความรุนแรงระดับ C เป็น
เหตุการณ์ที่ถึงผู้ป่วยแล้ว แตย่ังไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย การ 
ศึกษานี้พบความคลาดเคล่ือนระดับนี้ 256 เหตุการณ์ (ร้อย
ละ 9.65) ความคลาดเคล่ือนระดับ D เป็นความคลาดเคล่ือน
ถึงตัวผูป้่วยแตย่ังไม่เป็นอันตราย แต่ต้องมีการติดตามผู้ป่วย
เพิ่มเติม การศึกษานี้พบ 55 เหตุการณ์ (ร้อยละ 2.07) คิด
เป็นอัตรา 0.052 ครั้งต่อ 1000 ใบสั่งยา ความคลาดเคล่ือน
ระดับ E เป็นความคลาดเคล่ือนที่เกิดขึ้นและเป็นอันตรายกับ
ผู้ป่วยชั่วคราวจนจ าเป็นต้องได้รบัการรักษาและแก้ไข การ 
ศึกษานี้ พบ 10 เหตุการณ์ (ร้อยละ 0.38) หรือ 0.009 ต่อ 
1000 ใบสั่งยา ตวัอย่างของความคลาดเคล่ือนระดับ E คือ 
ผู้ป่วยเบาหวานได้รับยาฉีด insulin แบบปกติแทนยาฉีดชนิด
ผสม การติดตามอาการไม่พบอาการผิดปกติใด ๆ ในผู้ปว่ย 
หรือเหตุการณ์ทีแ่พทย์สั่งปรับขนาดยาฉีดเบาหวาน แต่ผู ้
ปฏิบัติงานไม่ได้คัดลอกค าส่ังไปยังเอกสารการบริหารยา ท า
ให้ผู้ปว่ยได้รับยาขนาดเดิมไปหนึ่งครั้ง 

กรณีที่พบความคลาดเคล่ือนระดับ E ขึ้นไป ผู้เกี่ยว 
ข้องต้องวิเคราะห์สาเหตุราก เพือ่ให้ไดข้้อสรุปในการปรับปรุง
แนวปฏิบตัิแล้วและปรับปรุงระบบในภาพใหญ่ ผลการด าเนิน 
งานในส่วนนีท้ าใหม้ีการปรับปรงุในหลายประเด็น เช่น การ
พัฒนาระบบกระจายยาผู้ป่วยใน เพื่อลดขั้นตอนการถ่ายทอด 
ค าส่ัง   การพฒันาระบบการประสานรายการยา (medication 
reconciliation) ในผู้ป่วยในเพือ่แก้ปัญหาความคลาดเคล่ือน
ในการที่ผู้ป่วยไม่ได้รับยาอยา่งต่อเนื่อง หรือได้รับยาซ้ าซ้อน 
เป็นต้น  
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การอภิปรายและสรุปผล 
การรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาโดยผู้พบเห็น

ผ่านระบบคอมพวิเตอร์ในการศกึษานี้เป็นระบบรายงานโดย
สมัครใจ การศึกษาพบความคลาดเคล่ือนทางยาในการส่ังยา 
จ่ายยา คัดลอกค าส่ังการใชย้า และการบริหารยา ร้อยละ 
1.093, 0.38, 0.32 และ 0.73 ต่อ 1000 ใบสั่งยาตามล าดับ 
การศึกษาโดยวิธีการสังเกตบนหอผู้ป่วยอายุรกรรมหญงิใน
โรงพยาบาลสมุทรสาคร พบอตัราความคลาดเคล่ือนในการ
จ่ายยา บริหารยา และส่ังใชย้ารอ้ยละ 0.68, 4.55 และ 1.42 
ตามล าดับ (5) ส่วนในโรงพยาบาลเสนา พบความคลาด
เคล่ือนในการจ่ายยาผูป้่วยในร้อยละ 0.11 (6) จะเห็นได้ว่า 
อัตราความคลาดเคล่ือนในการจา่ยยามคีวามแตกต่างกันมาก 
เน่ืองจากความแตกต่างในระบบการรายงาน วิธีการตรวจหา
ความคลาดเคล่ือน การก าหนดประเภทความคลาดเคล่ือน 
การนิยามความคลาดเคล่ือน ปริมาณผู้ป่วย วัฒนธรรม
คุณภาพองค์กร ตลอดจนชว่งเวลาที่ท าการศึกษา  การศึกษา
ครั้งนี้พบว่า แผนกและเวลาที่พบความคลาดเคล่ือนมากที่สุด
คือ แผนกอายุรกรรม และเวลา10.01-14.00น. ตามล าดับ  
 ความคลาดเคล่ือนทางยาที่พบในการศึกษานี้ ร้อย
ละ 88 มีความรุนแรงเป็นระดับ A และ B ซึ่งเป็นความคลาด
เคล่ือนที่ตรวจพบได้ก่อนที่จะบรหิารยาให้ผู้ปว่ย ความคลาด
เคล่ือนเหล่าน้ีควรถูกคัดแยกจากความคลาดเคล่ือนที่เกิดขึ้น
จริงแล้วกบัผู้ป่วย เพื่อทีจ่ะท าให้กระบวนการค้นหาสาเหตุ
ของปัญหา จุดอ่อนของระบบ และกลวิธีป้องกันแก้ไขปัญหามี
ประสิทธิภาพมากขึ้น ส าหรับความคลาดเคล่ือนที่เกิดขึ้นจรงิ
และถึงตวัผู้ป่วยแล้ว (ระดับ C ถึง E) เป็นความคลาดเคล่ือน 
ที่ต้องมีระบบการจัดการความเส่ียง เพื่อป้องกันมใิห้ผู้ปว่ย
เกิดอันตรายที่ร้ายแรงถึงแก่ชวีิต  หรือต้องเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล  การศึกษาในโรงพยาบาลชมุพรเขตอุดมศักดิ์ 
(7) พบความคลาดเคล่ือนในระดับ B และ C ร้อยละ 64.74 
และ 22.89 ตามล าดับ และพบ 1 ราย (ร้อยละ 0.21) ที่อยูใ่น
ระดับ F โดยความคลาดเคล่ือนในการส่ังใชย้าและจ่ายยามี
ความรุนแรงในระดับ B ร้อยละ 84.87 และ 62.90 ตามล าดับ 
ส่วนความคลาดเคล่ือนในการบรหิารยาอยู่ระดับ C ร้อยละ 
48.89 ผลการวิจยัข้างต้นสอดคล้องกับการศึกษานี ้
          ประเภทของความคลาดเคล่ือนในการส่ังยาที่พบมาก 
ที่สุด คือ การเขียนใบสั่งใบส่ังยาไม่ครบถ้วน  การส่ังยาซ้ า 
ซ้อน และการระบุวิธใีช้ผิด กลุ่มงานเภสัชกรรมได้ด าเนินการ

แก้ปัญหาโดยจัดท าบัญชียาโรงพยาบาลให้มีความชัดเจนและ
จัดท าคูม่ือการส่ังใช้ยาโดยแสดงในเวปไซด์ของโรงพยาบาล 
นอกจากนี้ยังมีโครงการปรับเปล่ียนระบบการส่ังใช้ยาดว้ยมือ
เป็นระบบคอมพวิเตอร์ในป ี 2554 เพื่อแก้ปัญหาการส่ังใช้ยา
ซ้ าซ้อน  

ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาซึ่งพบมากที่สุดคือ 
จ่ายยาผิดตัว เช่น การสลับตัวยาระหว่าง ceftriaxone กับ 
ceftazidime หรือ tear natural กับ tear natural free หรือ 
dobutamine กับ dopamine ฝ่ายเภสัชกรรมควรมีรายการยา
ที่ควรระวังเหล่านี้ และเภสัชกรควรมีการตรวจสอบการจ่าย
ยาเหล่านี้ซ้ า รวมถงึมีป้ายเตือนในยาทีม่ีความเส่ียงสูงในการ
จ่ายยาผิด สาเหตุส่วนหนึง่ของการเกิดความคลาดเคล่ือนนี้ 
คือ เภสัชกรไม่ไดท้บทวนค าส่ังใชย้าอย่างสมบูรณ์ โดยทบ 
ทวนเฉพาะชื่อยาและวิธใีชย้า   
           แผนกที่มีรายงานความคลาดเคล่ือนทางยามากที่สุด  
คือ แผนกอายุรกรรม เน่ืองจากผู้ป่วยมากกว่าแผนกอ่ืน อีก
ทั้งจ านวนยาต่อใบสั่งยา และความซับซ้อนของการใช้ยายัง
มากกว่าแผนกอ่ืน เวลาที่ท าให้เกิดความคลาดเคล่ือนมากที่ 
สุดคือเวลา 10.01-14.00น. ซึง่เป็นเวลาที่มีปรมิาณใบสั่งยา
มากที่สุดในขณะที่เจ้าหน้าที่เร่ิมจะลงพัก ฝ่ายเภสัชกรรมได้
แก้ไขปญัหาโดยปรับปรุงเวลาการพักเป็น 3 ผลัดห่างกัน 30 
นาที  และให้สามารถสะสมเวลาพักได ้ คือ หากเจ้าหน้าที่
ท่านใดพักเพียง 30 นาที ก็สามารถเลิกงานก่อนเวลาได้ 30 
นาท ี เป็นต้น       
        การวิเคราะห์สาเหตขุองความคลาดเคล่ือนในการ
จ่ายยาโดยบคุลากรในฝ่ายเภสัชกรรมสรุปได้ว่า มีสาเหตุ 3 
ด้าน คือ 1) ด้านบุคลากร เพราะ ลายมือแพทย์อ่านยาก
หรือไมช่ัดเจน หรือเกิดจากการคัดลอกค าส่ังการใช้ยาของ
แพทยโ์ดยพยาบาลซ่ึงไม่ได้ทบทวนใบส่ังยาให้สมบูรณ์  และ
การพิมพ์ฉลากยาคลาดเคล่ือน 2) ด้านกระบวนการท างาน มี
สาเหตุจากการส่ือสารที่ไมช่ัดเจน ภาระงานที่มากเกินจ านวน
เภสัชกร การใช้ค าย่อที่ไม่เป็นไปตามข้อตกลงการใช้ค าย่อใน
การส่ังใช้ยา 3) ด้านยามีสาเหตจุาก ชื่อยาที่ใกล้เคียงกัน หรือ
ออกเสียงคล้ายกันท าให้เกิดความสับสน เช่น neurontin กับ 
neurobion เป็นต้น จากการประชุมผู้เกีย่วข้องได้มขี้อแนะน า
ให้ปรับชื่อยาที่ใกล้เคียงกันโดยใช้ tall man letter คือ ท าให้
ชื่อที่คล้ายกันเกิดความแตกต่างกันในการจัดเรียงตัวอักษร
และขนาดตัวอักษร เช่น เขียนชื่อยาว่า glipiZIDE และ 



Thai Journal of Pharmacy Practice 
                                  Vol. 4 No1 Jan-Jun 2012 

 10 

glyBURIDE สาเหตุด้านยายังเกดิจากการที่ฉลากยาที่ภาชนะ
บรรจุยามีสีหรือตวัอักษรของชื่อยาคล้ายกัน โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งยาทีม่ีผู้ผลิตรายเดียวกัน เชน่ ยาฉีด ampicillin กับยาฉีด 
dicloxacillin และยา sul-am กับ sulcef  รวมถึงยาที่เภสัชกร
ผลิตเองในโรงพยาบาล เช่น special mouth wash กับ 
alcohol 70% ก็มีความคล้ายคลงึกัน จงึควรแต่งสีให้แตกต่าง
กัน หัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรมควรรายงานคณะกรรมการ
เภสัชกรรมและการบ าบัด ให้พจิารณาปัญหาดังกล่าวในการ
คัดเลือกยา เพื่อลดปัญหาความคลาดเคล่ือน รวมถงึการขอ
ความร่วมมือจากบรษิัทผู้ผลิต ให้ปรบัปรุงลักษณะของผลิต 
ภัณฑ์ดังกล่าว การรวบรวมความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาที่
รายงานโดยสมัครใจจาก 89 โรงพยาบาลในประเทศอังกฤษ
พบว่า ความคลาดเคล่ือนร้อยละ 33 เกิดจากการที่ยามีชื่อ
คล้ายกันหรือรูปร่างคล้ายกัน รอ้ยละ 23 เกิดจากก าลังคนที่
ไม่พอ ร้อยละ 20 เกิดจากการที่บุคลากรขาดประสบการณ์ 
และร้อยละ 14 เกิดจากการคัดลอกค าส่ังไม่ถูกต้อง (8) 
          โปรแกรมคอมพวิเตอร์ที่พัฒนาขึ้นในการศึกษานี้
สามารถจ าแนกความคลาดเคล่ือนตามแผนกที่เกิดเหตุการณ์ 
เวลา ประเภท และระดับความรุนแรงได้อย่างรวดเร็ว นอก 
จากน้ี โปรแกรมสามารถคัดกรองข้อมูลรายละเอียดทีต่้องการ
ทราบได้อย่างรวดเร็ว เวลาทีใ่ช้ท ารายงานทุกประเภท คือ 
ประมาณ 30-45 นาท ี รายงานสรุปรายละเอียดเหตุการณ์
ความคลาดเคล่ือนจะถูกจัดส่งทกุเดือนให้แกแ่พทย์ผ่านทาง
ประธานแผนกต่าง ๆ ทั้งยงัส่งให้เภสัชกรผ่านทางหัวหน้า
งานเภสัชกรรมผู้ปว่ยนอกและผูป้่วยใน และส่งใหพ้ยาบาล
ผ่านคณะกรรมการยาของพยาบาล รายงานนี้ท าใหทุ้กส่วน
ในโรงพยาบาลมคีวามตื่นตวั ให้ความสนใจกบัแนวทางแก้ไข
ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น การใช้โปรแกรมดังกล่าวจึงถือเป็น
นวัตกรรมที่น ามาใชใ้นงานประจ า เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพใน
การท างาน  อย่างไรก็ตาม การให้เวลาแก่ผู้ปฏิบตัิงานในการ
ท าเข้าใจและเรียนรู้ระบบที่พฒันาขึ้นใหมม่ีความจ าเป็นอย่าง
มาก ผลลัพธ์ที่ไดจ้ากการประมวลผลของโปรแกรมสามารถ
น ามาสู่การปรับเปล่ียนการท างานที่เป็นรูปธรรม ท าให้เกิด
ความร่วมมือจากทุกฝ่ายมากขึ้น เช่น มีวาระการประชุมเรื่อง
ความคลาดเคล่ือนทางยาในที่ประชุมคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาล  การมีวาระการกระตุ้นการรายงานผ่าน
ระบบ intranet ของคณะกรรมการยาของฝ่ายการพยาบาล 

และการให้ความรว่มมือของหัวหน้าหอผู้ปว่ยในการรณรงค์
การลงข้อมูลของพยาบาลผู้ปฏบิตัิ เป็นต้น   
 อย่างไรก็ตาม ผูว้ิจยัเชื่อว่า ข้อมูลความคลาด
เคล่ือนทางยาที่พบยังมีปริมาณที่น้อยกว่าความเป็นจริง การ
วิจัยในอดีตประมาณว่า ความคลาดเคล่ือนร้อยละ 25 เท่านั้น
ที่จะถูกรายงานด้วยระบบสมัครใจ (9) การหาความคลาด
เคล่ือนที่แท้จริงควรต้องใช้วิธีการอ่ืนประกอบด้วย เช่น การ
ใช ้ trigger tool หรือการสังเกตโดยตรง สาเหตุที่บุคลากรที่
พบความคลาดเคล่ือนไม่รายงานส่ิงที่พบ  อาจเนื่องมาจาก
ความเหนื่อยล้าจากภาระงาน  ทัศนคตทิี่เชื่อว่าความคลาด 
เคล่ือนเป็นเรื่องไม่ควรเปิดเผยเพราะเป็นความผิด  หรือการ
กรอกข้อมูลในระบบรายงานไม่สะดวก เมื่อเปรียบเทียบข้อ 
มูลความคลาดเคล่ือนทางยาที่ถกูรายงานในปี 2549 กับป ี
2552 พบว่ามีการรายงานความคลาดเคล่ือนในการส่ังใชย้า
เพิ่มขึ้นจากเฉลี่ยจากเดือนละ 40 เป็น 75 เหตุการณ์  การ
รายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาเพิม่จาก 10 เป็น 35 
เหตุการณ์ การรายงานความคลาดเคล่ือนในการคัดลอกค า 
ส่ังเพิ่มจาก 15 เป็น 25 เหตกุารณ์ และการรายงานความ
คลาดเคล่ือนในการบริหารยาเพิม่จาก 20 เป็น 90เหตุการณ์ 
รวมการรายงานทั้งหมดเพิม่จากเดือนละ  85 เป็น 225 เหต ุ
การณ์ จะเห็นว่าปริมาณการรายงานมมีากขึ้น 2.6 เท่า ทั้งนี้
อาจเนื่องมาจากวฒันธรรมเรื่องคุณภาพงานบริการที่พฒันา
อย่างต่อเนื่องในองค์กร และระบบรายงานใหม่ที่พฒันาขึ้นมี
ความสะดวก ในอดีตการรวบรวมรายงานจะท าด้วยมือแล้ว
น าข้อมูลมาป้อนในคอมพิวเตอรอ์ีกครั้ง ซึ่งต้องใช้เวลาส่วนนี้
เฉล่ีย 2 -3 ชัว่โมงต่อรายงานใน 1 เดือน ส่วนคุณภาพของ
การรายงานเหตุการณ์ พบว่า การรายงานในทัง้สองช่วงเวลา
มีรายละเอียดใกล้เคียงกัน 

การน าโปรแกรม Microsoft Access มาใชพ้ัฒนา
ระบบรายงานมีข้อดีในเรื่องการลดเวลาการสรุปรายงาน โดย
ระบบสามารถวิเคราะห์ความคลาดเคล่ือนจ าแนกตาม เวลา 
แผนก และสาเหตุได้ละเอียดกวา่ระบบการรายงานมือ อย่าง 
ไรก็ตาม ข้อจ ากัดในการใช้โปรแกรมทีพ่ัฒนาขึ้น คือ ระบบนี้
รองรับฐานข้อมูลได้จ ากัด ดังนั้นในอนาคตอาจจะต้องมีการ
โอนถ่ายข้อมูลหรือประยุกต์ซอฟแวร์อื่นมาเพื่อการรองรับ
ปริมาณรายงานที่อาจมากขึ้นต่อไป      
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Abstract 
Objective: To describe medication errors identified after the implementation of computer technology in the 

reporting and processing of data in a large hospital. Methods: The researcher together with a computer technology 
officer designed and developed the computer program with the Microsoft Access 2003. Management of medication error 
data was divided into 2 parts: first, the entry of medication error data by relevant parties into the intranet system of the 
hospital and second, the transfer of recorded data and information processing by the developed program. Results: 
During one year of study, the total number of reported medication errors was 2,652. There were 1,154 prescribing errors 
(1.09 per 1,000 prescriptions), 334 transcribing errors (0.32 per 1,000 prescriptions, 142 and 192 errors identified as 
errors by pharmacists and nurses respectively), 397 dispensing errors (0.38 per 1,000 prescriptions), and 767 
administration errors (0.73 per 1,000 prescriptions. The severity of identified medication errors was classified as level A 
in 546 events (0.52 per 1,000 prescriptions), level B in 1,785 events (1.69 per 1,000 prescriptions), level C in 256 events 
(0.24 per 1,000 prescriptions), level D in 56 events (0.052 per 1,000 prescriptions) and level E in 10 events (0.009 per 
1,000 prescriptions). The developed program could also summarize the number of medication errors classified by time 
and departments. Conclusion: The developed program is a tool for collecting and processing medication errors to give 
an input for further analysis to solve the problems. The program has been used in place of the old manual system and is 
considered innovation for quality improvement of pharmacy services. 
 
Keyword:  reporting system, medication error program, quality improvement  
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