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การวิเคราะห์ความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

จากโปรแกรมรายงานความเสี่ยงโรงพยาบาลบุรีรัมย์

ความเป็นมา: ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication error: ME) อาจเป็นสาเหตุหรือน�ำไปสู่การใช้ยาที่ไม่

เหมาะสมหรือเป็นอันตรายแก่ผู้ป่วย เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (adverse drug event: ADE) เป็นความ

เจ็บป่วยที่เกิดขึ้นระหว่างการรักษาและมีความสัมพันธ์กับการใช้ยา การวิเคราะห์รายงานอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นท�ำให้

ทราบปริมาณปัญหาและระดับความรุนแรงที่ควรแก้ไขป้องกัน

วัตถุประสงค:์ เพื่อวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณของรายงาน ME และ ADE ประเมิน ADE ว่าเป็นเหตุการณ์ที่

สามารถป้องกันได้หรือไม่และประเมินผลการปฏิบัติงานหรือระบบคัดกรองในการป้องกัน ME ของโรงพยาบาลบุรีรัมย์

วิธีวิจัย: การวิจัยเชิงพรรณนาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง ประชากรเป็นข้อมูลรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงด้านยา

ของโรงพยาบาลบุรีรัมย์ที่รายงานเข้าสู่ระบบการรายงานและเรียนรู้อุบัติการณ์ความเส่ียงทางคลินิกและเหตุการณ์ไม่

พึงประสงค์ประเทศไทย (National Reporting and Learning System: NRLS) ในช่วงเวลา 1 ตุลาคม พ.ศ. 2561 – 

30 กันยายน พ.ศ. 2564 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณของรายงาน ME และ ADE โดยระบบ NRLS และประเมินว่าเป็น

เหตุการณ์ที่สามารถป้องกันได้หรือไม่ตามเกณฑ์เครื่องมือ Schumock and Thornton criteria

ผลการวิจัย: จ�ำนวนรายงานที่วิเคราะห์ 8,991 เป็น ME จ�ำนวน 8,719 รายงาน (96.97%) และ ADE จ�ำนวน 

273 รายงาน (3.03%) ระดับความรุนแรงที่มีจ�ำนวนรายงานสูงสุดคือ harm B จ�ำนวน 6,265 รายงาน (69.68%) 

harm E – I จ�ำนวน 202 รายงาน (2.25%) เป็น preventable ADE จ�ำนวน 53 เหตุการณ์ ADE จากยาความเสี่ยงสูง 

จ�ำนวน 103 รายงาน prescribing error, harm B จ�ำนวน 2,194 รายงาน (95.73%) ระบบคัดกรอง สามารถป้องกัน

ไม่ให้ผู้ป่วยได้รับยาที่มีประวัติแพ้จ�ำนวน 200 รายงาน และได้รับยาความเสี่ยงสูงคลาดเคลื่อนจ�ำนวน 63 รายงาน

สรุปผล: ส่วนใหญ่ของรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงด้านยาที่โรงพยาบาลบุรีรัมย์รายงานผ่านระบบ NRLS เป็น 

รายงานในขั้นตอน pre-dispensing error และความรุนแรงระดับ harm B มีรายงานสูงสุด ระบบป้องกันแพ้ยาซ�้ำ

และการตรวจสอบข้ามวิชาชีพที่โรงพยาบาลก�ำหนดสามารถป้องกันความคลาดเคลื่อนในการสั่งยาไม่ให้ถึงผู้ป่วยได้ แต่

อย่างไรก็ตามการวิเคราะห์รายงาน ADE พบเหตุการณ์ที่สามารถป้องกันได้จ�ำนวนหนึ่ง

ค�ำส�ำคัญ: ความคลาดเคลื่อนทางยา; เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา; เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่สามารถป้องกัน

ได้; เหตุการณ์พึงสังวร
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Analysis of Medication Errors and Adverse Event Reporting  

from the Medication Risk Reporting Program at Buriram Hospital

Background: Medication errors (ME) may cause or lead to inappropriate drug use or harmful 

to patients. Adverse drug events (ADE) are illnesses that occur during treatment and are related to 

a drug. Analysis of incident reports reveals the volume of problems and the level of severity that 

should be addressed and prevented.

Objectives: To analyze quantitative data of ME and ADE reports, evaluate ADEs as preven–

table events or not, and evaluate the performance or screening system for ME prevention at Buri-

ram Hospital.

Method: This was retrospective descriptive research. The population was the medication 

incidence report data of Buriram Hospital which were reported through the National Reporting and 

Learning System for Clinical Risk Incidences and Adverse Events in Thailand (NRLS) during 1 October 

2018 – 30 September 2021. Quantitative data of ME and ADE reports were analyzed by the NRLS 

system and evaluate whether it is a preventable event or not according to the Schumock and 

Thornton criteria tool.

Results: 8,991 reports were analyzed, consisting of ME 8,719 reports (96.97%) and ADE 273 

reports (3.03%). The harm level with the highest number of reports was harm B 6,265 reports 

(69.68%), followed by harm E to I in 202 reports (2.25%). 53 ADE incidents were considered preven–

table. 103 incidents were ADEs from high alert drugs. 2,194 reports (95.73%) were harm B prescribing 

error. The screening system was able to prevent patients from receiving medication with a history of 

allergic reaction in 200 reports and also prevent errors in administering high alert drugs in 63 reports.

Conclusions: The majority of medication risk incidence reports at Buriram Hospital which 

reported through the NRLS system were pre-dispensing errors and harm B severity levels. System 

for prevention of repeated drug allergy and cross-professional checking specified by the hospital 

could prevent prescribing errors from reaching to patient. However, analysis of ADE reports found a 

number of preventable events.

Keywords: medication error; adverse drug event; preventable ADE; sentinel event

Abstract

Charunee Wongwatanasathien, B.Sc. in Pham., M.Pharm. (Clinical Pharmacy)
Pharmacy Department, Buriram Hospital

e-mail: jane2385@yahoo.com

Thai J Clin Pharm. 2023;29(3):177-188



การวิเคราะห์ความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์

จากการใช้ยาจากโปรแกรมรายงานความเสี่ยงโรงพยาบาลบุรีรัมย์

เภสัชกรรมคลินิก

ปีที่ 29 ฉบับที่ 3 ก.ย. - ธ.ค. 2566

บทความวิจัย
จารุณี วงศ์วัฒนาเสถียร 179

บทน�ำ

ความไม่ปลอดภัยจากกระบวนการใช้ยาและความ 

คลาดเคลื่อนทางยาเป็นสาเหตุส�ำคัญของการเจ็บป่วย

และอันตรายที่หลีกเลี่ยงได้ในระบบการดูแลสุขภาพทั่ว–

โลก องค์การอนามัยโลกได้ประมาณค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้อง

กบัความคลาดเคลือ่นทางยาทัว่โลกอยูท่ีป่ระมาณ 42 พัน–

ล้านดอลลาร์สหรัฐต่อปี และอาจส่งผลให้เกิดอันตราย

ร้ายแรง เกิดความพิการ และแม้กระทั่งการเสียชีวิต ภาย– 

ใต้แผนปฏิบัติการด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยทั่วโลก 

พ.ศ. 2564-2573 (Global Patient Safety Action Plan 

2021–2030) องค์การอนามัยโลกจึงได้ก�ำหนดกลยุทธ์

การใช้ยาโดยปราศจากอันตราย (medication without 

harm) โดยให้ทุกประเทศส่งเสริมการรายงานเหตุการณ์

ไม่พึงประสงค์จากยา (adverse drug event: ADE) และ

ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication error: ME) โดย

ค�ำจ�ำกัดความของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

หมายถึงความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นระหว่างการรักษาและมี

ความสัมพันธ์กับการใช้ยา ซึ่งรวมถึงอาการไม่พึงประสงค์

จากยาท่ีเกิดจากการใช้ยาที่ไม่พบหรือพบความคลาด–

เคลื่อนทางยา ส่วนความคลาดเคลื่อนทางยา หมายถึง

เหตุการณ์ใด ๆ  ที่อาจเป็นสาเหตุหรือน�ำไปสูการใช้ยาที่ไม ่

เหมาะสมหรือเป็นอันตรายแก่ผู้ป่วยที่สามารถป้องกันได้ 

ขณะที่ยาน้ันอยู่ในความควบคุมดูแลของบุคลากรหรือผู้–

ให้บริการ1

ในประเทศไทย มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการ

สุขภาพ ฉบับที่ 5 ซึ่งประกาศใช้โดยสถาบันรับรองคุณ–

ภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ก�ำหนดให้สถาน–

พยาบาลทั่วประเทศที่เข้าสู่กระบวนการรับรองคุณภาพ

มีการพัฒนาระบบการจัดการด้านยา โดยคณะกรรมการ

เภสัชกรรมและการบ�ำบัดของสถานพยาบาล จะต้องก�ำ– 

หนดนโยบายและระเบียบปฏิบัติเพ่ือการป้องกันความ 

คลาดเคลื่อนทางยาและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา

แล้วน�ำสู่การปฏิบัติและมีการตรวจสอบการปฏิบัติ ทีมผู้– 

ให้บริการตอบสนองอย่างเหมาะสมต่อเหตุการณ์ไม่พึง–

ประสงค์จากการใช้ยาและความคลาดเคลื่อนทางยาที่

เกิดขึ้น ในส่วนของระบบบริหารความเสี่ยง ได้ก�ำหนดให้

สถานพยาบาลบันทึกและรายงานอุบัติการณ์ครอบคลุม

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และเหตุการณ์เกือบพลาดที่ส่ง

ผลกระทบต่อผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน บุคลากร หรือผู้มาเยือน  

ตรวจสอบ สืบค้น วิเคราะห์สาเหตุเชิงระบบ และตอบ–

สนองต่ออุบัติการณ์เพื่อน�ำข้อมูลหรือสาเหตุท่ีได้จาก

การวิเคราะห์อุบัติการณ์มาใช้ในการพัฒนาและปรับปรุง

เพื่อป้องกัน/ลดอุบัติการณ์การเกิดซ�้ำหรือบรรเทาความ

รุนแรงและเสียหาย2

โรงพยาบาลบุรีรัมย์เป็นโรงพยาบาลศูนย์ระดับ A 

ขนาด 900 เตียง ให้บริการรักษาในระดับตติยภูมิ โรง–

พยาบาลได้น�ำมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ 

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 

มาเป็นหลักในการวางระบบงานต่าง ๆ  ในโรงพยาบาลนบั–

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2547 โดยระบบการจัดการด้านยา คณะ– 

กรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัดได้ก�ำหนดนโยบาย

ส�ำคัญที่เกี่ยวข้องกับความปลอดภัยต่าง ๆ ได้แก่ ให้มี

การรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา เหตุการณ์ไม่พึง–

ประสงค์จากการใช้ยา รวมถึงระบบงานหรือแนวทางปฏิ– 

บัติต่าง ๆ  ที่ก�ำหนดเพื่อป้องกัน ME และ ADE เช่น ระบบ

ป้องกันแพ้ยาซ�้ำและแพ้ยากลุ่มเดียวกัน การประสาน

รายการยา (medication reconciliation) การจัดการยา 

ความเสี่ยงสูง (high alert drug) การป้องกันการได้รับยาคู่  

fatal drug interaction ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่อาจเกิดอัน– 

ตรายจากยา (เด็ก ผู้สูงอายุ หญิงตั้งครรภ์/ให้นมบุตร 

การท�ำงานของไตผิดปกติ) การทบทวนค�ำสั่งใช้ยา และ

การตรวจสอบข้ามวิชาชีพ เป็นต้น ในส่วนของการราย–

งานความคลาดเคลื่อนทางยา โรงพยาบาลด�ำเนินการ

ผ่านระบบการรายงานและเรียนรู้อุบัติการณ์ความเสี่ยง

ทางคลินิกและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ประเทศไทย 

(National Reporting and Learning System: NRLS) 

ซึ่งเป็น web-based application ของสถาบันรับรอง

คุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ส�ำหรับรายงาน

อุบัติการณ์ ที่เชื่อมโยงกับการสร้างระบบบริหารความ

เสี่ยงของโรงพยาบาลสู ่การรายงานอุบัติการณ์ระดับ

ประเทศ โดยอุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการ

ใช้ยาที่ก�ำหนดให้รายงานมีจ�ำนวน 7 รหัส ส่วนอุบัติการณ ์
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ความคลาดเคลื่อนทางยา มีจ�ำนวน 8 รหัส3 และก�ำหนด

ระดับความรุนแรงเป็นระดับ A – I รวม 9 ระดับ4

การวิเคราะห์ข้อมูล ME และ ADE น�ำไปใช้ประ–

โยชน์ในการปรับปรุงแนวทางปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องกับ

ปัญหาในระบบยา พัฒนาการสื่อสารในองค์กรและพัฒนา

องค์ความรู้ในเรื่องที่เกิดความคลาดเคลื่อน หรือก�ำหนด

วิธีการดักจับแจ้งเตือนเพิ่มเติม5,6 ท่ีผ่านมาโรงพยาบาล

บุรีรัมย์ได้ด�ำเนินการวิเคราะห์ข้อมูล ME และ ADE ทุก

รายไตรมาส เพื่อให้สามารถประเมินปัญหาได้เป็นปัจจุบัน 

แต่ด้วยช่วงระยะเวลาสั้น ๆ  ดังกล่าวจ�ำนวนข้อมูลจะมี

ปริมาณไม่มาก หรือบางเหตุการณ์ส�ำคัญอาจไม่พบในช่วง

เวลาที่ก�ำหนด ส่งผลให้ประเมินปัญหาความคลาดเคลื่อน

ต�่ำกว่าความเป็นจริง ไม่สะท้อนความเสี่ยงด้านยาที่แท้

จริงของโรงพยาบาลบุรีรัมย์ได้ จากลักษณะดังกล่าวการ

ใช้ข้อมูลรายงานในช่วงเวลาท่ีนานขึ้นจะท�ำให้ได้จ�ำนวน

รายงานปริมาณมากขึ้น ท�ำให้สามารถวิเคราะห์ประเด็น

ความเส่ียงด้านยาได้ครอบคลุมมากข้ึน การวิจัยนี้จึงน�ำ

ข้อมูลรายงาน ME และ ADE ของโรงพยาบาลที่รายงาน

เข้าสู่ระบบ NRLS ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2562 ที่เริ่มระบบ 

รายงานจนถึงปี พ.ศ. 2564 รวมระยะเวลา 3 ปี มาวิ–

เคราะห์และน�ำเสนอข้อมูลให้เกิดประโยชน์ต่อการพัฒนา

ระบบการจัดการด้านยาของโรงพยาบาลบุรีรัมย์ให้มี

ความปลอดภัยต่อไป

วัตถุประสงค์

1.	เพื่อวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณของรายงาน

ความคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

จากการใช้ยาในประเดน็ ขัน้ตอนทีค่ลาดเคลือ่น ชนดิความ 

คลาดเคลือ่นและระดบัความรนุแรงของความคลาดเคลือ่น

2.	เพ่ือประเมินเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้

ยาว่าเป็นเหตุการณ์ที่สามารถป้องกันได้ (preventable 

ADE) หรือไม่ ตามเกณฑ์ Schumock and Thornton 

criteria

3.	เพื่อประเมินผลการปฏิบัติงานหรือระบบคัด

กรองในการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาของโรง–

พยาบาลบุรีรัมย์

นิยามศัพท์เฉพาะ

ขั้นตอนที่คลาดเคลื่อนทางยา หมายถึง กระบวน 

การใช้ยาต้ังแต่การส่ังใช้ยาจนถึงการบริหารยาที่พบ

ความคลาดเคลื่อนทางยา การวิจัยนี้จ�ำแนกตามรหัสอุ–

บัติการณ์ของระบบ NRLS ประเภทย่อย M2: safe from  

medication error ซึ่งแบ่งออกเป็น 8 รหัส ได้แก่ 

CPM201: medication error : prescribing, CPM202: 

medication error: transcribing, CPM203: medica-

tion error: pre-dispensing, CPM204: medication 

error: dispensing, CPM205: medication error: ad– 

ministration CPM206: ไม่มี/ไม่ปฏิบัติตาม guideline  

เกี่ยวกับ look-alike sound-alike medication names, 

CPM207: ผู้ป่วยได้รับยาในกลุ่ม look-alike sound-

alike medication names, CPM208: ไม่มี/ไม่ปฏิบัติ

ตามมาตรฐานหรือ guideline ของการใช้ยา ยกเว้น ยา 

ความเสี่ยงสูง, fatal drug, look-alike sound-alike, 

antibiotics3

ชนิดความคลาดเคลื่อนทางยา หมายถึง ลักษณะ

ของความคลาดเคลื่อนในแต่ละขั้นตอน เช่น prescribing 

error ชนิดสั่งยาผิดวิธีใช้ สั่งยาผิดจ�ำนวน หรือสั่งยาที่ผู้–

ป่วยมีประวัติแพ้ เป็นต้น

ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา  

(harm) หมายถึง ระดับความรุนแรงซึ่งก�ำหนดตาม The 

National Coordinating Council for Medication 

Error Reporting and Prevention (NCC MERP) แบ่ง

เป็น 9 ระดับความรุนแรง (harm) คือ A – I โดย A คือ

ยังไม่เกิดความคลาดเคลื่อน B มีความคลาดเคลื่อนแต่ไม่

ถึงผู้ป่วย C มีความคลาดเคลื่อนถึงผู้ป่วยแต่ไม่อันตราย

ไม่ต้องติดตาม D มีความคลาดเคลื่อนถึงผู้ป่วยแม้ไม่เกิด

อันตรายแต่ต้องตรวจติดตาม E มีความคลาดเคลื่อนถึง

ผู้ป่วยเกิดอันตรายเพียงชั่วคราว F มีความคลาดเคลื่อน

ถึงผู้ป่วยเกิดอันตรายชั่วคราวรวมถึงจ�ำเป็นต้องได้รับการ

รักษาในโรงพยาบาลหรือเพิ่มระยะเวลารักษาในโรง– 

พยาบาล G มีความคลาดเคลื่อนถึงผู้ป่วยและเป็นอัน–

ตรายถาวร H มีความคลาดเคลื่อนถึงผู้ป่วยและเป็นอัน–

ตรายจนเกือบเสียชีวิต และ I มีความคลาดเคลื่อนเป็น
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อันตรายจนผู้ป่วยเสียชีวิต7

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา หมายถึง  

อุบัติการณ์ความเสี่ยงด้านยาซึ่งมีรหัสอุบัติการณ์ของ

ระบบ NRLS ประเภทย่อย M1: safe from ADE จ�ำนวน 

7 รหัส ได้แก ่CPM 101: แพ้ยาซ�้ำ CPM102: ไม่มี/ไม่ปฏิ– 

บัติตาม guideline ของการใช้ยาความเสี่ยงสูง CPM103: 

ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนท่ีสามารถป้องกันได้จากการได้

รับยาความเสี่ยงสูง CPM104: mis selection of a strong 

potassium containing solution CPM105: แพ้ยา 

(ยกเว้นแพ้ยาซ�้ำ) / ADE ท่ีมีความรุนแรงระดับ E ขึ้นไป 

CPM106: ไม่มี/ไม่ปฏิบัติตาม guideline ของการใช้  

fatal drug และ CPM107: ผู้ป่วยได้รับยาที่มีคู่ยาปฏิกิริ–

ยารุนแรง5

เหตุการณ์พึงสังวร (sentinel event) คือเหตุ–

การณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยามีความรุนแรงระดับ G, 

H และ I

ระบบคัดกรองดักจับ หมายถึง ระบบที่ค้นหาแจ้ง– 

เตอืนการสัง่ใช้ยาทีไ่ม่เหมาะสม ป้องกันความคลาดเคลือ่น

ทางยาถึงผู้ป่วย ได้แก่ การตรวจสอบข้ามวิชาชีพ การ

แจ้งและระงับการใช้ยาในผู้ป่วยที่ประวัติแพ้ยา และการ

จัดการยาความเสี่ยงสูง

ระเบียบวิธีวิจัย

เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง 

ระยะเวลาศึกษาตั้งแต่ 15 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง 30 

พฤศจิกายน พ.ศ. 2565

ประชากรที่ศึกษา

เป็นข้อมูลรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงด้านยา

ของโรงพยาบาลบุรีรัมย์ท่ีรายงานเข้าสู่โปรแกรม NRLS 

ในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2561 – 30 กันยายน พ.ศ. 

2564

กลุ่มตัวอย่าง ศึกษาในประชากรทั้งหมด

เกณฑ์คัดเข้า

เป็นข้อมูลอุบัติการณ์ความเสี่ยงด้านยาในกลุ ่ม

หมวด M1: safe from ADE (CPM 101 – 107) และกลุ่ม 

หมวด M2: safe from medication error (CPM 201 

– 208)

เกณฑ์คัดออก

เป็นรายงานที่ไม่มีข้อมูลขั้นตอนที่คลาดเคลื่อน 

ชนิดความคลาดเคลื่อน ระดับความรุนแรง หรือไม่มีราย–

ละเอียดเหตุการณ์

เครื่องมือที่ใช้

ใช้ระบบ NRLS ในการรวบรวมและวิเคราะห์ข้อ–

มูล และใช้ Schumock and Thornton criteria ในการ

ประเมินการเป็น ADE

Schumock and Thornton criteria ประกอบ

ด้วยข้อค�ำถาม 7 ข้อ ได้แก่ 1. มีประวัติแพ้ยาหรือมีปฏิ–

กิริยากับยานี้มาก่อนหรือไม่ 2. ยาที่เกี่ยวข้องไม่เหมาะสม

กับเงื่อนไขทางคลินิกของผู้ป่วยหรือไม่ 3. ขนาดยา วิถี

การให้ยา หรือความถี่ในการให้ยาไม่เหมาะสมกับ อายุ 

น�้ำหนัก หรือสถานะโรค ของผู้ป่วยหรือไม่ 4. ไม่ได้มีการ

ตรวจติดตามการใช้ยาหรือการทดสอบในห้องปฏิบัติ–

การที่จ�ำเป็นหรือไม่ 5. มีปฏิกิริยาระหว่างยาที่เกี่ยวข้อง

กับ ADR นี้หรือไม่ 6. มีความไม่ร่วมมือในการใช้ยาที่

เกี่ยวข้องกับ ADR นี้หรือไม่ 7. มีบันทึกความเข้มข้นของ

ระดับยาในเลือดที่เป็นพิษ หรือผลการตรวจติดตามทาง

ห้องปฏิบัติการที่ผิดปกติหรือไม่ หากตรงตามเกณฑ์ข้อใด

ข้อหนึ่งขึ้นไป จะจัดเป็นเหตุการณ์ที่สามารถป้องกันได้8

การเก็บรวบรวมข้อมูล

1.	ส่งออกข้อมูลกลุ่มหมวด M1: safe from ADE 

(CPM 101 – 107) และกลุ่มหมวด M2: safe from me– 

dication error (CPM 201 – 208) ในช่วงเวลา 1 ตุลาคม 

พ.ศ. 2561 – 30 กันยายน พ.ศ. 2564

2.	วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณจ�ำนวนและร้อยละ

ของรายงาน ME และ ADE ในประเด็น ขั้นตอนที่คลาด–

เคลื่อน ชนิดความคลาดเคลื่อน และระดับความรุนแรง

ของความคลาดเคลื่อน

3.	วิเคราะห์เหตุการณ์ ADE ได้แก่ เหตุการณ์พึง– 

สังวร (sentinel event) และแพ้ยาซ�้ำ ว่าเป็นเหตุการณ์ที่

สามารถป้องกันได้หรือไม่ โดยพิจารณารายละเอียดเหตุ– 

การณ์และประเมินโดยใช้ Schumock and Thornton 

criteria
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4.	ประเมินผลการปฏิบัติงานหรือการคัดกรองใน

การป้องกัน ME โดยพิจารณารายงาน ME ที่เกี่ยวข้องกับ

แนวทางปฏิบัติงานหรือระบบงานที่โรงพยาบาลก�ำหนด 

ได้แก่ ระบบป้องกันแพ้ยาซ�้ำและแพ้ยากลุ่มเดียวกัน การ

ตรวจสอบข้ามวิชาชีพ และการจัดการยาความเสี่ยงสูง

การวิเคราะห์ข้อมูล

ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน และ ร้อยละ

จริยธรรมการวิจัยและการพิทักษ์สิทธิ์

การวิจัยนี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมเกี่ยวกับมนุษย์ โรงพยาบาลบุรีรัมย์ เมื่อวันที่ 25  

ตุลาคม พ.ศ. 2565

ผลการวิจัย

1.	ข้อมูลเชิงปริมาณรายงาน ME และ ADE

รายงานความเสี่ยงกลุ่มหมวด M1: safe from 

ADE (CPM 101 – 107) และกลุ่มหมวด M2: safe from 

medication error (CPM 201 – 208) มีจ�ำนวนทั้งสิ้น 

8,991 รายงาน ใน 13 หมวดรหัส โดยหมวดรหัส CPM104 

และ CPM106 ไม่พบรายงาน ข้อมูลจ�ำนวนรายงานใน

แต่ละรหัสและระดับความรุนแรงแสดงดังตารางที่ 1 จาก

จ�ำนวนรายงานทั้งหมด กลุ่มหมวด M1: safe from ADE  

(CPM101 – CPM107) ซึ่งแสดงเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

จากการใช้ยาพบจ�ำนวน 272 รายงาน (ร้อยละ 3.03) และ

กลุ่มหมวด M2: safe from medication error (CPM 

201 – 208) ซึ่งแสดงขั้นตอนและชนิดความคลาดเคลื่อน

พบจ�ำนวน 8,719 รายงาน (ร้อยละ 96.97) ระดับความ

รุนแรงของความคลาดเคลื่อน (harm) ที่มีรายงานสูงสุด

คือ harm B จ�ำนวน 6,265 รายงาน (ร้อยละ 69.68) รอง

ลงมาคือ harm C จ�ำนวน 1,635 รายงาน และ D จ�ำนวน 

885 รายงาน ซึ่งทั้ง 3 ระดับนี้ไม่ส่งผลอันตรายต่อผู้ป่วย 

แต่ระดับที่ส่งผลอันตรายคือเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

จากการใช้ยา harm E – I พบจ�ำนวน 202 รายงาน โดย

เหตุการณ์พึงสังวร มีจ�ำนวน 8 รายงาน ประกอบด้วย 

harm H จ�ำนวน 5 รายงาน harm I จ�ำนวน 3 รายงาน

เมื่อพิจารณาเฉพาะกลุ่มหมวดรหัส ME (CPM 201 

– 208) ตามระดับ harm (ดังรูปที่ 1) พบคลาดเคลื่อนใน

ขั้นตอน pre-dispensing error มีจ�ำนวนสูงสุดคือ 2,628 

รายงาน รองลงมาคือ prescribing error, transcribing 

error, administration error และ dispensing error 

ตามล�ำดับ ระดับ harm B มีจ�ำนวนรายงานสูงสุดในทุก

ขั้นตอนที่คลาดเคลื่อน ยกเว้น administration error ที่ 

harm C มีจ�ำนวนสูงสุด

Prescribing error จ�ำนวน 2,292 รายงาน ชนิด

ความคลาดเคลื่อนรายงานสูงสุด 5 อันดับแรกได้แก่ 1. 

ไม่สั่งยาที่ผู้ป่วยควรได้รับจ�ำนวน 363 รายงาน 2. สั่งใช้

ยาที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้จ�ำนวน 207 รายงาน 3. สั่งยาผิด

วิธีใช้จ�ำนวน 181 รายงาน 4. สั่งขนาดการรักษาสูงหรือ

ต�่ำเกินไปจ�ำนวน 179 รายงานและ 5. สั่งใช้ยาที่ไม่มีใน

โรงพยาบาลจ�ำนวน 171 รายงาน

Transcribing error จ�ำนวน 1,138 รายงาน ชนิด

ความคลาดเคลื่อนจ�ำนวนสูงสุด 5 อันดับแรก ได้แก่ 1. ไม่

ได้บันทึกการให้ยาหลังให้ยาผู้ป่วยจ�ำนวน 340 รายงาน 

(พยาบาล) 2. บันทึกผิดวิธีใช้จ�ำนวน 120 รายงาน (ห้องยา)  

3. บันทึกจ�ำนวนรายการยาไม่ครบจ�ำนวน 84 รายงาน 4. 

บันทึกผิดจ�ำนวนยาจ�ำนวน 54 รายงาน และ 5. ระบุชื่อ

หรือ HN ผิดคน (พยาบาล) จ�ำนวน 50 รายงาน ไม่พบ

เหตุการณ์พึงสังวร

Pre-dispensing error มีจ�ำนวนสูงสุดคือ 2,628 

รายงาน จากจ�ำนวน 8,991 รายงาน ชนิดความคลาด–

เคลื่อนจ�ำนวนสูงสุด 5 อันดับแรก ได้แก่ 1. จัดผิดชนิด

ยา/ปะปนกันจ�ำนวน 920 รายงาน 2. จัดผิดจ�ำนวนยา

จ�ำนวน 809 รายงาน 3. จัดผิดความแรงยาจ�ำนวน 228 

รายงาน 4. ไม่ได้จัดยาจ�ำนวน 159 รายงาน และ 5. เช็ค

ผิดวิธีใช้จ�ำนวน 92 รายงาน ไม่พบเหตุการณ์พึงสังวร 

ส�ำหรับ dispensing error จ�ำนวน 1,051 รายงาน ชนิด

ความคลาดเคลื่อนสูดสุด 5 อันดับแรก ได้แก่ 1. จ่าย

ผิดชนิดยาจ�ำนวน 288 รายงาน 2. จ่ายผิดจ�ำนวนยา

จ�ำนวน 141 รายงาน 3. จ่ายไม่ครบรายการตามค�ำสั่ง

แพทย์จ�ำนวน 95 รายงาน 4. จ่ายยาผิดหอผู้ป่วยจ�ำนวน 

75 รายงาน และ 5. จ่ายยาผิดวิธีใช้จ�ำนวน 62 รายงาน 

เหตุการณ์พึงสงวรณ์ จ�ำนวน 1 รายงาน คือจ่ายยาไม่ครบ

รายการตามแพทย์สั่ง (granulocyte colony-stimula–
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ตารางที่ 1 จ�ำนวนรายงานความเสี่ยงตามหมวดรหัสรายงานและระดับความรุนแรง (harm)

หมวดรหัส: เรื่อง A B C D E F G H I จ�ำนวน

รวม

M1: safe from ADE

CPM101: แพ้ยาซ�้ำ 2 1 1 4

CPM102: ไม่มี/ไม่ปฏิบัติตาม guideline ของ

การใช้ยาความเสี่ยงสูง

63 34 45 2 4 148

CPM103: ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนที่สามารถ

ป้องกันได้จากการได้รับยาความเสี่ยงสูง

1 3 27 64 5 3 103

CPM104: mis selection of a strong potas–

sium containing solution

0

CPM105: แพ้ยา (ยกเว้นแพ้ยาซ�้ำ)/ADE ที่มี

ความรุนแรงระดับ E ขึ้นไป

1 1 13 1 16

CPM106: ไม่มี/ไม่ปฏิบัติตาม guideline ของ

การใช้ fatal drug

0

CPM107: ผู้ป่วยได้รับยาที่มีคู่ยาปฏิกิริยารุนแรง 1 1

M2: safe from medication error

CPM201: medication error: prescribing 2,194 38 40 11 7 2 2,292

CPM202: medication error: transcribing 3 881 188 61 2 3 1,138

CPM203: medication error: pre-dispen– 

sing

2,333 148 121 19 7 2,628

CPM204: medication error: dispensing 1 671 227 126 15 10 1 1,051

CPM205: medication error: administration 106 982 455 25 5 2 1,575

CPM206: ไม่มี/ไม่ปฏิบัติตาม guideline เกี่ยว

กับ look-alike sound-alike medication 

names

3 3

CPM207: ผู้ป่วยได้รับยาในกลุ่ม look-alike 

sound-alike medication names

1 1

CPM208: ไม่มี/ไม่ปฏิบัติตามมาตรฐาน หรือ 

guideline ของการใช้ยา ยกเว้น ยาความเสี่ยงสูง, 

fatal drug, look-alike sound-alike, antibi-

otics

11 12 7 1 31

จ�ำนวนรวม 4 6,265 1,635 885 152 42 5 3 8,991
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ting factor : G-CSF)

Administration error จ�ำนวน 1,575 รายงาน 

จากผู้ป่วยในจ�ำนวน 1,543 รายงาน และผู้ป่วยนอก

จ�ำนวน 32 รายงาน ชนิดความคลาดเคลื่อน 5 อันดับ

แรก ได้แก่ 1. ให้ยาผิดเวลาพบรายงานสูงสุดจ�ำนวน 401 

รายงาน 2. ไม่ได้ให้ยาที่แพทย์สั่งจ�ำนวน 355 รายงาน 

3. ให้สารน�้ำผิดอัตราเร็วจ�ำนวน 191 รายงาน 4. ให้ยา

ผิดขนาด (ต�่ำหรือสูงเกินไป) จ�ำนวน 184 รายงาน และ 

5. ให้ยาผิดชนิดจ�ำนวน 45 รายงาน เหตุการณ์พึงสังวร 

จ�ำนวน 1 รายงาน จากให้ยาผิดขนาดต�่ำหรือสูงเกินไป 

(fentanyl)

2.	ผลการวิเคราะห์รายงานเหตุการณ์ไม่พึงประ–

สงค์จากการใช้ยาที่สามารถป้องกันได้

ข้อมูลส�ำหรับวิเคราะห์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

จากการใช้ยาที่สามารถป้องกันได้ ได้แก่ รายงานแพ้ยาซ�้ำ  

(CPM101) ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนที่สามารถป้องกันได้

จากการได้รับยาความเสี่ยงสูง (CPM103) และรายงาน 

ME (CPM201-205) ที่ระดับ harm E – I พบรายงาน

ในหมวดแพ้ยาซ�้ำจ�ำนวน 4 รายงาน แต่ไม่ใช่การแพ้ยาซ�้ำ 

เนื่องจากไม่พบอาการไม่พึงประสงค์หลังได้ยาที่มีประวัติ

แพ้ และตรวจสอบพบประวัติแพ้ยาที่แพทย์สั่งก่อนบริ–

หารยาให้ผู้ป่วยทั้ง 4 รายงาน อาจก่อให้เกิดอันตรายร้าย– 

รูปที่ 1 จ�ำนวนรายงานหมวดความคลาดเคลื่อนทางยา (ME) ตามระดับ harm

CPM201:
Prescribing

CPM202:
Transcribing

CPM203: Pre-
dispensing

CPM204:
Dispensing

CPM205:
Administratio

n

CPM206: ไม่
ม/ีไมป่ฏบัิติ

ตาม guideline 
เกี�ยวกับ look-
alike sound-

alike 
medication 

names

CPM207: 
ผูป่้วยไดรั้บยา 
ในกลุม่ look-
alike sound-

alike 
medication 

names

CPM208: ไม่
ม/ีไมป่ฏบัิติ

ตามมาตรฐาน 
หรอื guideline 
ของการใชย้า 

I 2 1
H 2
F 7 3 7 10 5
E 11 2 19 15 25 1
D 40 61 121 126 455 7
C 38 188 148 227 982 1 12
B 2194 881 2333 671 106 3 11
A 3 1
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แรง หรือเหตุการณ์เกือบสูญเสีย (near miss) แก่ผู้ป่วยได้ 

ส่วนภาวะแทรกซ้อนท่ีสามารถป้องกันได้จากการได้รับ 

ยาความเสี่ยงสูง พบจ�ำนวน 103 รายงาน จากยา 16 ชนิด 

ซ่ึงรายการยาดังกล่าวอยู่ในบัญชีรายการยาความเส่ียง– 

สูงของโรงพยาบาลบุรีรัมย์จ�ำนวน 14 รายการ และยาที่

มีรายงาน ADE สูงสุด 3 อันดับแรกคือ 1. ยากลุ่มเคมี–

บ�ำบัดจ�ำนวน 67 รายงาน 2. norepinephrine จ�ำนวน 

12 รายงาน และ 3. enoxaparin จ�ำนวน 6 รายงาน โดย

อาการ ADE ที่พบสูงสุด 3 อับดับแรกได้แก่ 1. hyper-

sensitivity จ�ำนวน 53 รายงาน 2. extravasation 

จ�ำนวน 20 รายงาน และ 3. phlebitis จ�ำนวน 9 รายงาน 

โดยทั้ง 3 อาการพบรายงานในกลุ่มยาเคมีบ�ำบัดและเป็น 

preventable ADE ทั้งหมด ส�ำหรับรายงาน ME ระดับ 

harm E – I เป็น preventable ADE ทั้งหมดจ�ำนวน 

109 รายงาน พิจารณาข้อมูลรายละเอียดเหตุการณ์และ

ขั้นตอนที่คลาดเคลื่อนที่บันทึก จัดกลุ่มได้ 53 เหตุการณ์ 

แสดงดังรูปที่ 2 โดยจ�ำแนกตามระดับความรุนแรงและ

ขั้นตอนที่คลาดเคลื่อน

เหตุการณ์ ME ที่คลาดเคลื่อนมากกว่า 1 ขั้นตอน

พบจ�ำนวน 26 เหตุการณ์ โดยคลาดเคลื่อน 4 ขั้นตอน

จ�ำนวน 4 เหตุการณ์ คลาดเคลื่อน 3 ขั้นตอนจ�ำนวน 5 

เหตุการณ์ คลาดเคลื่อน 2 ขั้นตอนจ�ำนวน 17 เหตุการณ์ 

และคลาดเคลื่อน 1 ขั้นตอนจ�ำนวน 27 เหตุการณ์ ได้แก่ 

administration error จ�ำนวน 21 เหตุการณ์ dispen–

sing error จ�ำนวน 2 เหตุการณ์ และ prescribing error 

จ�ำนวน 4 รายงาน

3.	การประเมินผลการปฏิบัติงานหรือการคัด–

กรองในการป้องกัน ME

ผลการประเมินพบว่าระบบสามารถป้องกัน ME ไม ่

ให้ถึงผู้ป่วยได้ แต่ยังคงพบ ME ที่ถึงผู้ป่วยซึ่งเป็นทั้งเหตุ–

การณ์เกือบสูญเสีย และ ADE ดังนี้

3.1	ระบบป้องกันแพ้ยาซ�้ำและแพ้ยากลุ ่ม

เดียวกัน ประสิทธิภาพระบบดักจับแจ้งเตือนประเมินจาก  

ME ในการสั่งใช้ยา การจ่ายยา หรือการบริหารยา ที่ผู้ป่วย 

มีประวัติแพ้ โดยต้องเป็น ME ระดับ harm B คือเกิด 

ความคลาดเคลื่อนแต่ไม่ถึงผู้ป่วย ซึ่งจากรายงาน pre–

รูปที่ 2 เหตุการณ์ preventable ADE harm E – I
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scribing error แพทย์สั่งใช้ยาที่มีประวัติแพ้จ�ำนวน 207 

รายงาน คัดกรองได้เมื่อปรึกษาแพทย์และแพทย์ปรับ–

เปลี่ยนยา ท�ำให้ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่มีประวัติแพ้ (harm B) 

จ�ำนวน 200 รายงาน

3.2	การตรวจสอบข้ามวิชาชีพ ทั้งการคัดกรอง 

ค�ำสั่งใช้ยาและตรวจสอบค�ำสั่งยาก่อนเตรียมและบริหาร

ยา พบว่าจาก prescribing error จ�ำนวน 2,292 รายงาน  

เป็นระดับ harm B จ�ำนวน 2,194 harm C – I คือความ 

คลาดเคลื่อนถึงผู้ป่วยจ�ำนวน 98 รายงาน โดยเกิด ADE 

จ�ำนวน 20 รายงาน (harm E จ�ำนวน 11 รายงาน harm 

F จ�ำนวน 7 รายงาน และ harm I จ�ำนวน 2 รายงาน) 

ส่วน dispensing error ผู้ป่วยในจ�ำนวน 810 รายงาน 

เป็นระดับ harm B จ�ำนวน 645 รายงาน harm C – F 

จ�ำนวน 164 รายงาน โดยเกิด ADE 8 รายงาน (harm E 

จ�ำนวน 3 รายงาน และ harm F จ�ำนวน 5 รายงาน)

3.3	การจัดการยาความเสี่ยงสูง การไม่ปฏิบัติ

ตาม guideline ของการใช้ยาความเสี่ยงสูง มีจ�ำนวน 

148 รายงาน โดยเป็นระดับ harm B จ�ำนวน 63 รายงาน 

harm C- D จ�ำนวน 79 รายงาน และเกิด ADE จ�ำนวน 

6 รายงาน (harm E จ�ำนวน 2 รายงานและ harm F 

จ�ำนวน 4 รายงาน) administration error พบสูงสุด โดย

เป็นการบริหารยาผิดเทคนิคจ�ำนวน 20 รายงาน

อภิปรายผลการวิจัย

จากข้อมูลรายงาน ME และ ADE พบว่าการราย–

งานได้ด�ำเนินการตามท่ีโรงพยาบาลก�ำหนดอย่างต่อเนื่อง 

ME ยังคงเป็นความเสี่ยงหลักที่พบในกระบวนการให้การ

รักษา ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Isaacs AN และ

คณะ9 และ Sutherland A และคณะ10 ทั้งนี้การวิเคราะห์

ขั้นตอนและชนิดของความคลาดเคลื่อนทางยา จ�ำนวน

ปัญหาหรือความเสี่ยงท่ีโรงพยาบาลควรก�ำหนดแนวทาง

แก้ไขหรือป้องกัน อาจแตกต่างกันในแต่ละโรงพยาบาล

เนื่องจากบริบทโรงพยาบาล กระบวนการท�ำงานหรือ

ระบบการรายงานที่ต่างกัน ดังเช่นการศึกษาของ ลลิดา 

เหล่าหว้าน และคณะ11 ที่มีรายงาน ME เพียง 303 ครั้ง

ส�ำหรับข้อมูลความถี่ตามระดับความรุนแรงจะ

สะท้อนผลกระทบต่อผู้ป่วย ในกรณี harm B แสดงถึง

ประสิทธิภาพในการดักจับปัญหาก่อนถึงผู้ป่วย แต่กรณี 

harm E ขึ้นไปแสดงถึงข้อบกพร่องของระบบ ซึ่งต้องเร่ง

หาทางป้องกันตามประเด็นที่เกี่ยวข้อง เช่น prescribing  

error ชนิดความคลาดเคลื่อนไม่สั่งยาที่ควรได้รับ ควร

พัฒนาประสิทธิภาพการประสานรายการยา โดยพัฒนา

ระบบสารสนเทศเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการค้นหาและ

แสดงรายการยาปัจจุบัน เพิ่มความครอบคลุมการด�ำเนิน

งานในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง รวมถึงพัฒนาระบบให้แพทย์เข้าถึง 

ข้อมลรายการยาปัจจุบันและพิจารณาส่ังใช้ยาได้สะดวก

ยิ่งขึ้น เช่น การแสดงรายการยาโรคเรื้อรังล่าสุดในใบสั่งยา 

หรือหน้าจอคอมพิวเตอร์ให้แพทย์สามารถพิจารณาสั่งยา

ได้ ทดแทนระบบพิมพ์เอกสารใบประสานรายการยา เพื่อ

แจ้งข้อมูลยาเท่านั้น เป็นต้น

ข้อมูลเหตุการณ์ ADE เมื่อประเมินแล้วพบว่าเป็น 

preventable ADE จะพบความคลาดเคล่ือนและประเดน็ 

ที่ควรด�ำเนินการเพื่อป้องกัน เช่น ผู้ป่วยมะเร็งที่มีภาวะ 

febrile neutropenia ไม่ได้รับการสั่งและจ่าย G-CSF 

จนเกิดการติดเชื้อรุนแรง การทบทวนกระบวนการสื่อสาร 

ข้อมูล ADR การคัดกรองค�ำสั่งใช้ยา และประเมินความ

เหมาะสมในการใช้ยามะเร็ง น�ำไปสู่การปรับปรุงแนวทาง

การป้องกันภาวะ febrile neutropenia โดยก�ำหนด

ให้การคัดกรองค่าทางห้องปฏิบัติการที่ส�ำคัญ เช่น ระดับ

เม็ดเลือด เป็นขั้นตอนที่ต้องด�ำเนินการทุกครั้ง โดยต้องมี

หลักฐานเชิงประจักษ์ เช่น การระบุข้อมูลพร้อมการสั่งยา 

และพัฒนาระบบสารสนเทศคัดกรองระดับเม็ดเลือดเมื่อ

มีการสั่งใช้ยา เงื่อนไขกรณีค่าระดับเม็ดเลือดขาวต�่ำกว่า

ค่าที่ก�ำหนดระบบจะเตือนและระงับ ไม่สามารถสั่งใช้ยา

ได้ ดังนั้นจึงควรก�ำหนดให้เกิดการทบทวนเหตุการณ์ ADE  

โดยเฉพาะ ADE ที่เกิดจากฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาของยา ว่า 

เป็นเหตุการณ์ที่สามารถป้องกันได้หรือไม่ หากพบสา–

เหตุที่สามารถป้องกันได้ให้ก�ำหนดแนวทางป้องกัน

การประเมินผลการปฏิบัติงานหรือการคัดกรองใน

การป้องกัน ME ประเด็นปัญหาที่ต้องพัฒนาต่อเนื่องจาก

การปฏิบัติที่ด�ำเนินการอยู่ ได้แก่ 1. การเพิ่มประสิทธิ–

ภาพการดักจับ ME ทั้งจากการคัดกรองค�ำสั่งใช้ยา และ
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การตรวจสอบยาที่ได้รับก่อนเตรียมและบริหารยาให้ 

ผู้ป่วย โดยเฉพาะยาความเสี่ยงสูง และผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง 

2. ระบบป้องกันแพ้ยาซ�้ำและแพ้ยากลุ่มเดียวกัน ระบบ

จะไม่สามารถดักจับได้หากใช้ยาโดยไม่ผ่านระบบเบิกยา 

ที่ก�ำหนด เนื่องจากขาดการตรวจสอบทั้งจากระบบคอม–

พิวเตอร์และบุคลากรต่างวิชาชีพ ท�ำให้ความคลาดเคลื่อน 

ส่งผลต่อผู้ป่วยโดยตรง 3. การจัดการยาความเสี่ยงสูง ยัง

พบรายงานการไม่ปฏิบัติตามแนวทางและก่อให้เกิด ADE 

แก่ผู้ป่วย ซึ่งเป็นเหตุการณ์พึงสังวรจ�ำนวนหนึ่ง จึงควร

ส่งเสริมให้เกิดกระบวนการก�ำกับติดตามการปฏิบัติงาน

อย่างต่อเน่ือง สื่อสารท�ำความเข้าใจกับผู้ปฏิบัติงานให้

สามารถปฏิบัติตามแนวทางได้อย่างเหมาะสม

การวิจัยในครั้งนี้การหาสาเหตุจะด�ำเนินการใน

เหตุการณ์ ADE แต่อย่างไรก็ตามควรด�ำเนินงานเพิ่มเติม 

ในกลุ่มเหตุการณ์เกือบสูญเสีย เช่น ความคลาดเคลื่อน

ระดับ harm C – D กลุ่มยาความเสี่ยงสูง รวมถึงเหตุการณ ์

ผู้ป่วยได้รับยาที่แพ้หรือยาที่เสี่ยงต่อการแพ้ยากลุ่มเดียว– 

กันแต่ไม่เกิดอาการไม่พึงประสงค์ เพราะถึงแม้จะไม่พบ

อันตรายต่อผู้ป่วย ซึ่งอาจเกิดจากเหตุบังเอิญหรือแก้ไข

ความคลาดเคลื่อนได้เร็ว แต่ก็มีโอกาสเกิดอันตรายร้าย–

แรงหากเกิดเหตุการณ์ลักษณะเดิมซ�้ำ จึงต้องพิจารณา

หาแนวทางป้องกันเพื่อส่งเสริมให้เกิดความปลอดภัยใน

ระบบยามากยิ่งขึ้น

สรุปผลการวิจัย

ME ยังคงเป็นความเสี่ยงหลักที่พบในโรงพยาบาล 

มีรายงาน ME ทุกขั้นตอนและทุกระดับความรุนแรง ยก–

เว้นระดับ harm G ที่ไม่พบรายงาน รายงาน ADE พบใน

กลุ่มยาความเสี่ยงสูง เป็นหลัก ส�ำหรับขั้นตอนที่พบ ME 

เรียงล�ำดับตามจ�ำนวนรายงาน ได้แก่ pre-dispensing, 

prescribing, administration, transcribing และ dis-

pensing โดยความรุนแรงระดับ harm B พบสูงสุดทุก

ขั้นตอนที่คลาดเคลื่อน ยกเว้น administration error ที่ 

harm C พบสูงสุด ส�ำหรับเหตุการณ์พึงสังวร พบปัญหา

ในยากลุ่มความเสี่ยงสูง จากการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก 

ยา และ ME ในขั้นตอน prescribing, dispensing และ 

administration ซึ่งเหตุการณ์กลุ่ม ME จัดเป็น preven–

table ADE ส�ำหรับการปฏิบัติตามแนวทางและระบบ 

คัดกรองป้องกัน ในระบบป้องกันแพ้ยาซ�้ำ การตรวจสอบ

ข้ามวิชาชีพ และการจัดการยาความเสี่ยงสูง สามารถ

ป้องกัน ME ไม่ให้ถึงผู้ป่วยได้ แต่อย่างไรก็ตามยังพบเหตุ– 

การณ์ ME ที่ถึงผู้ป่วยทั้ง near miss และ เหตุการณ์พึง–

สังวร
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