
วารสารกฎหมายสุขภาพและสาธารณสุข ปีท่ี 4  ฉบับท่ี 2 พฤษภาคม– สิงหาคม  2561 

251 
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บทคัดย่อ 

 ความคลาดเคลื่อนทางยา เป็นประเด็นความเสี่ยงด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย มีการเสนอแนวคิด
เกี่ยวกับการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาไว้ 2 แนวคิด ได้แก่ แนวคิดเชิงบุคคลเชื่อว่าความคลาดเคล่ือนทาง
ยามีสาเหตุมาจากความผิดพลาดของบุคคลและแนวคิดเชิงระบบเชื่อว่าความคลาดเคล่ือนทางยามีสาเหตุจาก
สิ่งแวดล้อมหรือระบบงานมากกว่าการเกิดจากพฤติกรรมนุษย์ องค์การอนามัยโลกได้สรุปปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง
กับความคลาดเคล่ือนทางยาไว้ ดังนี้ ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับบุคลากรทางการแพทย์ ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย 
ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับสิ่งแวดล้อมในการปฎิบัติงาน ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับยา ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการปฎิบัติงาน 
ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับระบบข้อมูลสารสนเทศ ความคลาดเคลื่อนทางยาก่อให้เกิดผลกระทบต่อท้ังผู้ป่วย 
บุคลากรทางการแพทย์ ผู้บริหาร องค์การ การช่วยลดความคลาดเคล่ือนทางยา การนําข้อมูลของความ
คลาดเคลื่อนทางยามาวิเคราะห์ในลักษณะแบบต้ังรับและเชิงรุกโดยให้ความสําคัญกับประเด็นความ
คลาดเคลื่อนทางยาในเหตุการณ์เกือบพลาดจะเป็นประโยชน์สําหรับการป้องกันความเสี่ยงท่ีเกิดข้ึนกับผู้ป่วย
และลดผลกระทบต่างๆ ท่ีตามมา 
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Medication Error 
 

Kitiphon Khrueawang* 
 

 
Abstract 

Medication errors are a risk factor for a patient's safety. There were 2 concepts 
about the occurrence of medication errors.  One is individual concept, which believes 
that medication errors are caused by personal mistakes of an individual.  The other is 
systemic concept, which believes that medication errors are caused by the 
environment or work flow system, more than from human behaviour.  The World 
Health Organization has concluded that factors associated with medication error are as 
follows: factors associated with the medical staff, factors related to patients, factors 
related to the workplace environment, drug related factors, factors related to work 
performance, and factors related to information systems.  Medical errors have impact 
on patients, medical personnel, administrator, and organizations.  Decreasing incidents 
of medical errors by analyzing information of incidents in a series of defensive and 
proactive, by giving priority to issues of medication errors in a near miss event is useful 
for preventing risks on behalf of patients and reducing various impacts that follows. 
 
Keywords: medication error / risk 
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บทนํา 
วัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นตัวบ่งช้ีที่มีความสําคัญในสถานบริการสุขภาพและมี

ความเชื่อมโยงกับผลลัพธ์ที่สําคัญของผู้ป่วยในโรงพยาบาลเพื่อการปรับปรุงความปลอดภัยของผู้ป่วย  
สถาบันการแพทย์ (Institute of Medicine: IOM) แนะนําว่าทุกสถานบริการสุขภาพต้องมีความ
ต่อเนื่องในการพัฒนาและรักษาวัฒนธรรมความปลอดภัยภายในองค์การซึ่งมีความสอดคล้องกับ
สํานักงานเพื่อการวิจัยสุขภาพและคุณภาพ (Agency for Healthcare Research and Quality: 
AHRQ) ว่าวัฒนธรรมความปลอดภัยจะต้องเป็นข้อตกลงที่เกิดขึ้นในทุกระดับขององค์การเพื่อลด
เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์กับผู้ป่วยในทุกกระบวนการของความเส่ียง (Thomas-Hawkins C. and 
Flynn L., 2015) 

ความคลาดเคลื่อนทางยาเป็นประเด็นความเส่ียงด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยประเด็นหนึ่ง
ที่มีความสําคัญ ปี พ.ศ. 2540 สถาบันการแพทย์ (IOM) ของสหรัฐอเมริกาได้รายงานถึงความ
คลาดเคล่ือนทางการแพทย์ที่เป็นสาเหตุที่ทําให้ผู้ป่วยเสียชีวิตถึง 44,000 - 98,000 คนต่อปี โดยยา
เป็นสาเหตุที่ทําให้มีผู้เสียชีวิตถึง 7,000 คนต่อปี ซึ่งทําให้เกิดความวิตกกังวลและเกิดความไม่เชื่อมั่น
ในระบบบริการสุขภาพ (Institute of Medicine, 2000) อีกทั้งยังพบว่า อุบัติการณ์ของผู้ป่วยที่ได้รับ
ผลกระทบจากความคลาดเคลื่อนทางยามีถึงร้อยละ 3.7 (TroyenA. Brennan et al, 1991) ปัญหา
จากความคลาดเคล่ือนที่เกี่ยวกับยามีการรายงานอย่างเป็นระบบและเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ในปี พ.ศ. 2541 
Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO) รายงานเหตุการณ์
อันตรายที่เกิดขึ้นจากทางการแพทย์ 200 เหตุการณ์ โดยพบว่าส่วนใหญ่เกิดจากความคลาดเคล่ือน
ทางยา (Rich DS, 2004) ทําให้ในปี พ.ศ. 2545 องค์การอนามัยโลก (World Health Organizations: 
WHO)  จึงได้ประกาศให้ความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient safety) เป็นหลักการพื้นฐานที่สําคัญใน
ระบบบริการสุขภาพซึ่งความปลอดภัยในการใช้ยาเป็นประเด็นสําคัญประเด็นหนึ่งซ่ึงต้องได้มาตรฐาน
เพื่อให้ผู้รับบริการปลอดภัย (ฉัตราภรณ์ ชุ่มจิต และ เยาวลักษณ์ อ่ํารําไพ, 2009) 

กระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทย ร่วมกับองค์การอนามัยโลกผลักดันความปลอดภัยภายใต้
โครงการ First Global Patient Safety Challenge และได้ประกาศนโยบายด้านความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยระดับชาติในปี  พ.ศ. 2550-2551 โดยประเด็นหลัก 2 ประเด็น คือการป้องกันการติดเช้ือจาก
การรักษาพยาบาล (Health care associated infections) และมาตรการความปลอดภัยด้านยา 
(Medication safety) ในหัวข้อ “ยาปลอดภัย ผู้ป่วยปลอดภัย (Medication safety for patient 
safety)”  นโยบายดังกล่าวมีเป้าหมายเพื่อรณรงค์และจัดการระบบบริหารจัดการด้านยา 4 ประเด็น 
คือ 1) มาตรการลดความคลาดเคล่ือนทางยา 2) มาตรการป้องกันความเส่ียงที่เกิดจากการใช้ยา 3) 
มาตรการลดอาการไม่พึงประสงค์ที่รุนแรง/การแพ้ยาซ้ํา 4) การพัฒนาระบบการรวบรวมและจัดการ
ความรู้ สําหรับกรณีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางยาและเหตุการณ์พึง สังวร (Potential adverse 
event & sentinel event) และการพัฒนาเครือข่ายโรงพยาบาล “ยาปลอดภัย ผู้ป่วยปลอดภัย”(กรม
สนับสนุนบริการสุขภาพ, 2550) 
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การเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา  นอกจากจะทําให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้
ยา แล้วยังมีผลกระทบที่ตามมาอีกหลายด้าน ทั้งผลกระทบต่อตัวผู้ป่วยที่อาจทําให้เกิดปัญหาสุขภาพ
ขึ้นใหม่ได้  และอาจมีความรุนแรงและเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิต ผลกระทบที่เกิดกับญาติผู้ป่วย การ
สูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเพิ่มขึ้น อีกทั้งยังส่งผลกระทบต่อจิตใจซ่ึงอาจประเมินค่าไม่ได้ 
ผลกระทบต่อตัวบุคลากรทางด้านสุขภาพที่ดูแลผู้ป่วยอาจจะต้องเผชิญกับปัญหาการถูกฟ้องร้อง 
ดังนั้นการป้องกันไม่ให้เกิดความคลาดเคล่ือนทางยา จึงนับว่ามีความสําคัญเป็นอย่างยิ่ง บทความ
วิชาการนี้ ผู้เขียนมีจุดมุ่งหมายเพ่ือนําเสนอให้ทราบถึง 1) ความหมายและอุบัติการณ์ของความ
คลาดเคล่ือนทางยา 2) สาเหตุและปัจจัยที่มีผลต่อความคลาดเคล่ือนทางยา และ 3) เสนอแนะ
ความคลาดเคล่ือนทางยา 
 
ความหมายและลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

ความคลาดเคล่ือนทางยา (Medication error) หมายถึง เหตุการณ์ใดๆที่ควรป้องกันได้ซึ่ง
อาจเป็นสาเหตุหรือนําไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสมหรือเป็นอันตรายต่อผู้ป่วย ขณะที่ยาอยู่ในความ
ควบคุมของบุคลากรวิชาชีพด้านสุขภาพ ผู้ป่วยหรือผู้บริโภค เหตุการณ์เหล่านั้นอาจเกี่ยวข้องกับการ
ปฏิบัติทางวิชาชีพ ผลิตภัณฑ์สุขภาพ วิธีการปฎิบัติและระบบครอบคลุมการส่ังใช้ยา การส่ือสารคําส่ัง 
การจัดทําฉลากยา/การบรรจุและการตั้งช่ือผลิตภัณฑ์ การปรับปรุง/การเตรียมยา การจ่ายยา การ
กระจายยา การให้ยา การให้ความรู้ การติดตามและการใช้ยา (NCC MERP, 2017) 

อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse drug reaction: ADR) หมายถึง อาการไม่พึง 
ประสงค์ที่เกิดขึ้นเม่ือมีการใช้ยาในขนาดปกติแต่ไม่รวมถึงอาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากการใช้ยาเกิน
ขนาด หรือการใช้ยาในทางที่ผิด 

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse drug event: ADE) หมายถึง ความ
เจ็บป่วยหรือ เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นขณะที่ใช้ยาและอาจมีสาเหตุมาจากยา 

ความคลาดเคล่ือนทางยามีลักษณะสําคัญ (จันทร์จารึก รัตนเดชสกุล และ ภาสกร รัตน
เดชสกุล, 2560) ดังนี้ 

1. เป็นอุบัติการณ์ที่ควรป้องกันได้ สะท้อนว่าความคลาดเคล่ือนนั้นเกิดจากบุคคล
หรือระบบไม่สามารถควบคุมหรือคัดกรองความคลาดเคล่ือนได้ 

2. ผลของอุบัติการณ์อาจนําไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสมเช่นเป็นการส่ังใช้ยาที่ไม่ตรง
กับข้อบ่งใช้หลักของยาหรือไม่สอดคล้องตามหลักวิชาการ 

3. ผลของอุบัติการณ์ ผลนี้อาจถึงหรือไม่ถึงผู้ป่วย หากถึงผู้ป่วยอาจก่อให้เกิด
อันตรายหรือไม่ก็ได้  ซึ่งหากก่อให้เกิดอันตราย อาจก่อให้เกิดอันตรายตั้งแต่ชั่วคราวจนถึงถาวร  ผล
ของความคลาดเคล่ือนทางยาก็จะเรียกว่า “เป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ด้านยา (Adverse drug 
event)” และหากพิจารณาคํานิยามของคําว่า “อันตราย” จะพบว่าโดยทั่วไปว่า หมายถึง อุบัติการณ์
ที่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยและก่อให้เกิดความรุนแรง 
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4. อุบัติการณ์นั้นอาจเกี่ยวข้องกับปัจจัยสาเหตุใดสาเหตุหนึ่งหรือมากกว่า เช่น 
เกี่ยวกับข้องกับการปฎิบัติงานที่อาจเป็นการพล้ังเผลอ หรือ การขาดสมาธิ หรือ ไม่ปฎิบัติตาม
มาตรฐานวิธีการปฎิบัติ เช่นแนวทางการส่ังใช้ยาอย่างเหมาะสมที่เกี่ยวข้องกับผลิตภัณฑ์ (ยาที่มี
รูปแบบคล้ายกันหรือมีชื่อคล้ายกัน) เกี่ยวข้องกับวิธีปฎิบัติ เช่น ขาดความชัดเจนในการยืนยันคําส่ัง
โดยวาจา ไม่มีแนวทางการตรวจสอบอิสระก่อนการบริหารยาขาดระบบการติดตามอาการไม่พึง
ประสงค์ที่สามารถป้องกันได้ และเกี่ยวข้องกับระบบในองค์การ เช่น การทํางานเป็นทีม ระบบการ
รายงานอุบัติการณ์ที่เอื้อต่อการจัดการตามความเร่งด่วนหรือความรุนแรง 
 ลักษณะของความคลาดเคล่ือนทางยาน้ัน ในบางเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนที่เกิดขึ้น
ครั้ง หนึ่งอาจมีปัจจัยสาเหตุได้หลายประการที่ครอบคลุมทั้งผลิตภัณฑ์ กระบวนการที่เกี่ยวข้องใน
ขั้นตอนต่างๆ ความคลาดเคลื่อนขึ้นอาจจําแนกเป็นประเภทของความคลาดเคล่ือนได้มากกว่า 1 
ประเภท เช่น แพทย์ส่ังยาที่ผู้ป่วยเคยมีประวัติการแพ้ในฐาน ข้อมูลแต่กระบวนการตรวจสอบคัดกรอง
หลุดในทุกขั้นตอนส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการแพ้ยาซ้ํา ความคลาดเคล่ือนดังกล่าวจึงสามารถจัดเป็นความ
คลาดเคล่ือนได้ทั้งด้านการส่ังใช้ยา การจ่ายยา และการบริหารยาได้ 
 
อุบัติการณ์ของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการศึกษาของสถาบันการแพทย์ (Institute of Medicine: IOM) “To Err is Human” 
ในอดีต พบความคลาดเคล่ือนทางยาเป็นสาเหตุทําให้ผู้ป่วยเสียชีวิตในกลุ่มผู้ป่วยนอก 1 รายต่อ 131 
ราย และผู้ป่วยใน 1 รายต่อ 854 ราย  (Kohn LT, Corrigan J, Donaldson MS, 2000) ปี พ.ศ. 
2525 Barker และคณะ (1982) ได้ศึกษาความคลาดเคล่ือนการบริหารยา (Medication 
administration error) ในสถานพยาบาลบ้านพักคนชราจํานวน 58 แห่งโดยการสังเกตการณ์พบ
ความคลาดเคล่ือนเป็นร้อยละ 12.2 ในช่วงปี พ.ศ. 2546-2548 มีการศึกษาของ Krumholz และคณะ 
(2003) และการศึกษาของ Granger และคณะ (2005) โดยเป็นการ ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยหลอดเลือด
หัวใจตีบเฉียบพลันหลังจากจําหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล ซึ่งพบว่าผู้ป่วยไม่ได้รับยา เช่น ยา 
ASA (Aspirin) ถึงร้อยละ 53.0-93.4 ปี พ.ศ. 2546 มีการศึกษาของ Runciman และคณะ (2003) 
พบว่า ความคลาดเคล่ือนในการส่ังใช้ยา ทําให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ร้อยละ 2.4 และปี พ.ศ.
2550 Hicks และคณะ (2007) พบว่า การเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา ทําให้ผู้ป่วยร้อยละ 0.1 ได้รับ
อันตรายถึงขั้นเสียชีวิต ในปีเดียวกัน สถาบันการแพทย ์ได้ข้อสรุปเกี่ยวกับอัตราความคลาดเคล่ือนทาง
ยาและรายงานใน “Preventing Medication Errors” พบว่ามีอัตราความคลาดเคล่ือนทางยาในผู้ป่วย
ในร้อยละ 4.8 ถึง 5.3 (Bates DW et al, 1995; Jiménez Muñioz AB et al, 2010) และการศึกษา
อื่นยังพบความคลาดเคล่ือนทางยาถึง 12.3 ครั้งต่อผู้ป่วย 1,000 รายที่เข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
(Lesar TS, 2002) เม่ือต้นปี พ.ศ. 2552 มีการตีพิมพ์เกี่ยวกับอุบัติการณ์ความคลาดเคล่ือนของ
กระบวนการจ่ายยาในวารสาร International Journal of Pharmacy Practice ซึ่งเป็นการทบทวน
วรรณกรรมที่ตีพิมพ์ของต่างประเทศโดย Jame และคณะ (2009) ซึ่งรวบรวมข้อมูลตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2509 ถึง กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2551 พบว่าค่าที่ได้มีความแตกต่างกันขึ้นอยู่กับแต่ละพื้นที่และ
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กระบวนการเก็บข้อมูล ดังน้ัน ตัวเลขที่ได้มาจึงยากที่จะนํามาเปรียบเทียบกันได้ปัจจุบัน องค์การ
อนามัยโลกได้พยายามให้คํานิยามของความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาให้ถือเป็นมาตรฐานตรงกัน ซึ่ง
จะมีส่วนช่วยให้ข้อมูลที่ได้สามารถนํามาเปรียบเทียบกนัได้มากขึ้น  รวมถึงช่วยพัฒนาวิธีต่างๆ เพื่อลด
ความคลาดเคล่ือน ดังกล่าว 

สําหรับอุบัติการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยาในประเทศไทย โรงพยาบาลศรีนครินทร์พบ
ความคลาดเคล่ือนทางยาที่หนาแน่นร้อยละ 1.97 ของการรายงานทั้งหมด เป็นความคลาดเคล่ือนที่
สามารถแก้ไขได้ร้อยละ 95.6 และป้องกันได้ร้อยละ 4.4 (เพียงเพ็ญ ชนาเทพาพร และคณะ, 2557) 
และมีความสอดคล้องกับการศึกษาผลของการติดตามความคลาดเคล่ือนทางยาของสุรัชดา กองศรี 
(2548) พบว่า จํานวนผู้ป่วยที่เกิดความคลาดเคล่ือนทางยาขณะอยู่โรงพยาบาลถึง ร้อยละ 50 ซึ่ง
ระดับความรุนแรงของความคลาดเคล่ือนทางยา  แต่ไม่เป็นอันตรายและบุคลากรทางการแพทย์แก้ไข
ได้  การศึกษาของยุพาและคณะ (2551) ศึกษาผลกระทบของการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาต่อ
ผู้ป่วย พบว่า จากใบส่ังยา 443,303 ใบ (ร้อยละ 100) จัดอยู่ใน Category B, C ร้อยละ 64.74, 22.89 
ตามลําดับ และพบ 1 ราย (ร้อยละ 0.21) ที่จัดอยู่ใน Category F และพบว่าความรุนแรงของการเกิด
ความคลาดเคล่ือนในการส่ังใช้ยาและความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาจัดอยู่ใน Category B มากที่สุด 
คือ ร้อยละ 84.87 และ 62.90 ตามลําดับ ส่วนความรุนแรงในการเกิดความคลาดเคล่ือน ในการให้ยา
จัดอยู่ใน Category C มากที่สุด ร้อยละ 48.89  
 
สาเหตุและปัจจัยที่มีผลต่อความคลาดเคลื่อนทางยา 

กรัณฑ์รัตน์ ทิวถนอม และ ศุภลักษณ์ ธนานนท์นิวาส (2552) ได้เสนอแนวคิดเกี่ยวกับการ
เกิดความคลาดเคล่ือนทางยาไว้ 2 แนวคิด ดังนี้ 

 แนวคิดเชิงบุคคล เป็นแนวคิดแบบดั้งเดิม คือ เช่ือว่าความคลาดเคล่ือนทางยามีสาเหตุมา
จากความผิดพลาดของบุคคล ผู้ปฎิบัติงานเมื่อมีความคลาดเคล่ือนเกิดขึ้นบุคคลที่กระทําผิดมักจะถูก
ตําหนิจากบุคคลอื่น หรือ ถูกลงโทษ ทําให้บุคคลที่กระทําผิดปกปิดหรือกลบเกล่ือนความผิดของ
ตนเอง จึงทําให้เสียโอกาสที่จะนําเอาความผิดนั้นมาวิเคราะห์เพื่อหาวิธีป้องกันไม่ให้เกิดขึ้นอีกใน
อนาคตและเป็นบทเรียนให้ผู้อื่นพึงระมัดระวัง 
 แนวคิดเชิงระบบ เชื่อว่าความคลาดเคลื่อนทางยา มีสาเหตุจากส่ิงแวดล้อมหรือระบบงาน
มากกว่าการเกิดจากพฤติกรรมมนุษย์  

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาซ่ึงทําให้ผู้ป่วยเกิดอันตรายหรือเสียชีวิตได้ส่วนหน่ึง
เกิดจากความคลาดเคล่ือนทางยาซ่ึงสามารถเกิดได้ทุกขั้นตอนของกระบวนการใช้ยา (Medication 
use) เช่น  การส่ังจ่ายยา การคัดลอกคําส่ังจ่ายยา การจ่ายยา และการบริหารยา มีสาเหตุมาจาก
บุคคลและระบบซ่ึงเป็นเหตุการณ์ที่สามารถป้องกันได้ แนวคิดใหม่ในการป้องกันความคลาดเคลื่อน
ทางยา คือ การเปล่ียนแปลงส่ิงแวดล้อมหรือ ระบบงานมากกว่าการเปล่ียนพฤติกรรมมนุษย์ การ
ทราบถึงประเภท สาเหตุที่ทําให้เกิดความคลาดเคล่ือนทางยาซึ่งจะช่วยป้องกันความคลาดเคล่ือนทาง
ยาได้ทําให้ผู้ป่วยได้รับยา ที่ถูกต้องปลอดภัยมากที่สุด (เดือนเด่น บุญรังสรรค์, 2553) 
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ในประเทศสหรัฐอเมริกา คณะกรรมาธิการร่วมขององค์กรประกันคุณภาพ (The joint 
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations: JCAHO) ได้กําหนดมาตรฐาน 
Medication Management Standards ขึ้นใน ปี พ.ศ.2547 ซึ่งมาตรฐานนี้ได้เปล่ียนช่ือจาก 
Medication use เป็น Medication management ซึ่งเดิม Medication use มีมาตราฐานใน
กระบวนการทํางาน 4 ขั้นตอน โดยปรับปรุงเพิ่มเติมกระบวนการอีก 2 ขั้นตอน ซึ่งสรุปได้ 6 ขั้นตอน 
ดังนี้ 1) การคัดเลือกและจัดหายา (medication selection and procurement)  2) การเก็บรักษา
ยา (storage) 3) การสั่งใช้ยา (Ordering and prescribing) รวมถึงการคัดลอกคําส่ังการใช้ ยา 
(transcribing medication orders) 4) การเตรียมยาและการจ่ายยา (preparing and dispensing) 
5) การให้ยา (administration) และ 6) การติดตามการใช้ยา (monitoring) (Rich DS, 2004) 

กระบวนการจัดการยากับผู้ที่ เกี่ยวข้องในระบบการจัดการยาซึ่งอาจจะเกิดความ
คลาดเคล่ือนได้แสดงดังตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 ระบบการจัดการยา 

กระบวนการ ผู้ที่เกีย่วขอ้ง หน้าที ่
1. การคัดเลือกและจัดหายา 
(medication selection and 
procurement 

คณะกรรมการยา หรือ 
ผู้บริหาร หรือผู้ที่มีส่วน
เกี่ยวข้องกับยา 

การสร้างบัญชียา 

2. การเก็บรกัษายา (storage) คลังยา/เภสัชกร - การเก็บรกัษายา 
- การควบคุมคุณภาพยา 
- การจดัซื้อยา 

3. การส่ังใช้ยา (Ordering and 
prescribing)รวมถึงการคัดลอก
คําส่ังการใช้ยา (transcribing 
medication orders) 

-แพทย์/ผู้ส่ังใช้ยา 
-พยาบาล 

- การประเมินผู้ป่วยถงึความ
จําเป็นในการรักษาด้วยการใช้
ยา 
- คัดเลือกยาและสั่งยา 
- การคัดลอกคําส่ังการรักษา 

4. การเตรียมยาและการจ่ายยา 
(preparing and dispensing) 

เภสัชกร - การทวนและยืนยันคําส่ังใช้
ยา 
- เตรียมยา 
- กระจายยาถงึจดุที่ผู้ป่วยอยู ่

5. การให้ยา (administration) พยาบาล/บุคลากร
สาธารณสุขอื่น 

- ตรวจสอบยาทีจ่่ายกับคําส่ัง
ใช้ยา 
- ประเมินผู้ป่วยและการให้ยา 
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กระบวนการ ผู้ที่เกีย่วขอ้ง หน้าที ่
6.การตดิตามการใช้ยา 
(monitoring) 

บุคลากรสาธารณสุขทกุคน - ประเมินการตอบสนองต่อ
ยาของผู้ป่วย - รายงานอาการ
และความคลาดเคล่ือน 

 

จากตารางที่ 1  พบว่าบุคลากรภายในโรงพยาบาลมีส่วนเกี่ยวข้องกับระบบการจัดการยาใน
ทุกกระบวนการ ดังนั้นการป้องกันความคลาดเคล่ือนทางยาจึงสามารถทําได้ตั้งแต่ กระบวนการ
คัดเลือกและจัดหายา (Medication selection and procurement) จนถึงกระบวนการติดตาม การ
ใช้ยา (Monitoring)    

องค์การอนามัยโลกได้สรุปถึงปัจจัยที่มีผลต่อความคลาดเคล่ือนทางยาไว้ใน “Medication 
Error: Technical Series on Safer Primary Care” ปี พ.ศ. 2559 ดังนี้ (WHO, 2016) 

1. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับบุคลากรทางการแพทย์ 
1.1. ขาดการฝึกทักษะเกี่ยวกับการรักษาที่เพียงพอ 
1.2. ความรู้และประสบการณ์เกี่ยวกับยาไม่เพียงพอ 
1.3. มีข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยไม่เพียงพอ 
1.4. การรับรู้ถึงความเส่ียงที่ไม่เพียงพอ 
1.5. มีความเหน่ือยล้าจากการปฎิบัติงาน 
1.6. ภาวะทางร่างกายและอารมณ์ของบุคลากรทางการแพทย์ 
1.7. การส่ือสารระหว่างบุคลากรทางการแพทย์กับผู้ป่วยไม่เพียงพอ 

2. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย 
2.1 คุณลักษณะของผู้ป่วย เช่น บุคลิกภาพ ความรู้ความเข้าใจ อุปสรรคทางด้านภาษา 
2.2 ความซับซ้อนของอาการแสดงของผู้ป่วย ภาวะสุขภาพของผู้ป่วย ยาที่มีความ  

หลากหลายและยาที่มีความเส่ียงสูง 
3. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับสิ่งแวดล้อมในการปฎิบัติงาน 

3.1. ภาระงานที่มากและความกดดันด้านเวลาในการปฎิบัติงาน 
3.2. การถูกรบกวนขณะปฎิบัติงานทั้งบุคลากรทางการแพทย์และผู้ป่วย 
3.3. ขาดมาตรฐานการปฎิบัติงานและวิธีการปฎิบัติงานที่เป็นในทิศทางเดียวกัน 
3.4. ทรัพยากรไม่เพียงพอ 
3.5. ด้านส่ิงแวดล้อมทางกายภาพในการปฎิบัติงาน เช่น แสง อุณหภูมิ การระบายอากาศ 

4. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับยา 
4.1 การตั้งชื่อยา 
4.2 การติดฉลากยาและบรรจุภัณฑ์ของยา 

5. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการปฎิบัติงาน 
5.1 ระบบส่ังยาที่มีความซ้ําซ้อน กระบวนการและการอนุมัติยา 
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5.2 การติดตามการรักษาผู้ป่วยขึ้นอยู่กับการปฎิบัติงานผู้ป่วย ระบบบริการสุขภาพ ยาที่
ใช้ในการรักษา 

6. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระบบข้อมูลสารสนเทศ 
6.1 กระบวนการที่มีความแตกต่างในการออกแบบใบส่ังยาในขั้นแรก เช่น เลือกรายการยา

ปริมาณยาแนะนําเบื้องต้น ระบบเตือนข้อผิดพลาด 
6.2. กระบวนการที่มีความแตกต่างในการออกแบบแก้ไขใบส่ังยาซ้ํา 
6.3 ความถูกต้องของการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย 
6.4 การออกแบบระบบที่ไม่เหมาะสมส่งผลให้เกิดความคลาดเคล่ือนในการปฎิบัติงาน 
 

ความรุนแรงของความคลาดเคล่ือนทางยา 
 สภาประสานงานระดับชาติ (The National Coordinating Council for Medication 
Error Reporting and Prevention: NCC MERP) ได้แบ่งความคลาดเคล่ือนทางยาในลักษณะของการ
จัดกลุ่ม (Category) ตามระดับความรุนแรงที่พบ โดยกําหนดไว้ 9 ระดับตั้งแต่ A-I ดังนี้ (NCC MERP, 
2001; จันทร์จารึก รัตนเดชสกุล และ ภาสกร รัตนเดชสกุล, 2560) ดังนี้ 
 
ตารางที่ 2 ระดับความรุนแรง 
ระดับความรุนแรง ตัวอย่างเหตุการณ์ 
ไม่มีความคลาดเคล่ือน 
Category A 
: ไม่มีความคลาดเคล่ือนเกิดขึ้น แต่มีเหตุการณท์ี ่
อาจทําให้เกิดความคลาดเคล่ือนได้ 

- การจดัซื้อ/จัดหายาที่มรีูปแบบ ลักษณะ
ใกล้เคียงกัน ก่อให้เกิดความเส่ียงที่จะเกิด
ความคลาดเคล่ือนทางยา 
- การเขียนคําส่ังใช้ยาโดยไม่เป็นไปตาม
มาตรฐาน การปฏิบัติที่เหมาะสม 
 

มีความคลาดเคลื่อนแต่ไม่เป็นอันตราย 
Category B 
: มีความคลาดเคล่ือนเกิดขึ้นแต่ไม่เป็นอันตรายตอ่ 
ผู้ป่วย เนื่องจากความคลาดเคล่ือนไปไม่ถึงผู้ป่วย 

- การจดัยาผิด แต่เภสัชกรสามารถตรวจพบ
ความคลาด เคล่ือนนั้น 

มีความคลาดเคลื่อนแต่ไม่เป็นอันตราย 

Category C 
: มีความคลาดเคล่ือนเกิดขึ้นแต่ไม่เป็นอันตรายตอ่ 
ผู้ป่วย ถึงแม้ว่าความคลาดเคล่ือนน้ันจะไปถึง
ผู้ป่วย 

- ผู้ป่วยได้รับยาบํารุงที่ไม่ใช่ยาตนเอง 
- ผู้ป่วยได้รับการเรยีกขานชื่อเพือ่เก็บ
ปัสสาวะสลับคน 
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ระดับความรุนแรง ตัวอย่างเหตุการณ์ 
Category D 
: มีความคลาดเคล่ือนเกิดขึ้นแม้ไม่เป็นอันตรายตอ่ 
ผู้ป่วย แต่ยังจําเป็นต้องมกีารตดิตามผู้ป่วยเพิ่มเติม 

- ผู้ป่วยได้รับยา Furosemide 20 mg 
injection โดยที่ไม่มีการส่ังใช้ ส่งผลให้ต้อง
เฝ้าระวัง 

มีความคลาดเคลื่อนและเป็นอนัตราย 
Category E 
: มีความคลาดเคล่ือนเกิดขึ้นและเป็นอันตรายต่อ
ผู้ป่วยเพียงชั่วคราวรวมถงึจําเปน็ต้องไดร้ับการ
รักษา หรอืแก้ไขเพิ่มเติม 

- การมีผ่ืนทีเ่กิดขึ้นจากการส่ังยาที่ผู้ป่วยเคย
มีประวัติการแพย้า เช่น ส่ังฉีดยา 
Chlorpheniramine Injection 

Category F 
: มีความคลาดเคล่ือนเกิดขึ้นและเป็นอันตรายต่อ
ผู้ป่วยเพียงชั่วคราวรวมถงึจําเปน็ต้องไดร้ับการ
รักษา ในโรงพยาบาลหรือยืดระยะเวลาในการ
รักษาใน โรงพยาบาลนานขึ้น 

- ผู้ป่วยแพ้ยาซ้ําเกิดผ่ืนขนาดใหญ่ทําให้ต้อง
ติดตาม  
การรักษาและรับผู้ป่วยไว้เป็นผู้ป่วยใน
โรงพยาบาล 

Category G : มีความคลาดเคล่ือนเกิดขึ้น และเป็นอันตรายตอ่ผู้ป่วยถาวร 
Category H : มีความคลาดเคล่ือนเกิดขึ้นและเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนเกอืบเสียชีวิต มี
ความคลาดเคล่ือนและ เป็นอันตรายจนเสียชวีิต 
มีความคลาดเคลื่อน และเป็นอนัตรายถึงชีวิต 
Category I  : มีความคลาดเคล่ือนเกิดขึ้นและเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนถงึแก่ชวีิต 
 

จะเห็นได้ว่าความคลาดเคล่ือนทางยาส่งผลกระทบต่าง ๆ ทั้งผู้ป่วยหรือญาติ บุคลากรทาง
การแพทย์ ที่ปฎิบัติงาน ผู้บริหาร และองค์การ ดังนั้นการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย
ภายในองค์การจึงเป็นส่ิงสําคัญ เนื่องจากความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นตัวบ่งช้ีที่มีความสําคัญในสถาน
บริการสุขภาพและมีความเชื่อมโยงกับผลลัพธ์ที่สําคัญของผู้ป่วยในโรงพยาบาล  จากคําแนะนําของ 
Institute of Medicine ว่าทุกสถานบริการสุขภาพต้องมีความต่อเนื่องในการพัฒนาและรักษา
วัฒนธรรมความปลอดภัยภายในองค์การ ซึ่งสอดคล้องกับ Agency for Healthcare Research and 
Quality แนะนําว่าวัฒนธรรมความปลอดภัยจะต้องเป็นข้อตกลงที่เกิดขึ้นในทุกระดับขององค์การเพื่อ
ลดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์กับผู้ป่วยในทุกกระบวนการของความเส่ียง 

การที่โรงพยาบาลมีการรวบรวมข้อมูลความคลาดเคล่ือนทางยาเข้าสู่ระบบจึงเป็นประโยชน์
ในการนําข้อมูลเหล่านั้นมาวิเคราะห์และแยกประเภทของข้อมูล เพื่อให้สามารถนําข้อมูลเหล่านั้นไป
ใช้ประโยชน์ได้จริง  

การวิเคราะห์ข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาจะมีการวิเคราะห์ทั้งในแบบลักษณะตั้งรับและ
เชิงรุก (จันทร์จารึก รัตนเดชสกุล และ ภาสกร รัตนเดชสกุล, 2560) ได้แก่ 
1. การวิเคราะห์ในลักษณะตั้งรับ ได้แก่ 
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1.1. การวิเคราะห์ความคลาดเคล่ือนเฉพาะที่เกิดขึ้นในแต่ละสถานพยาบาล ซึ่งก่อให้เกิด
อันตรายแก่ผู้ป่วย เช่น อุบัติการณ์ที่เกิดขึ้น กับ ผู้ป่วยในสถานพยาบาลของตนเอง หรือ 
ภายในหน่วยงานตนเองที่ให้บริการ 

1.2. การวิเคราะห์ความคลาดเคล่ือนโดยรวม (Aggregate medication error) เช่น การ
วิเคราะห์ ประมวลผลออกมาในภาพรวมทั้งปี ในประเภทของความคลาดเคล่ือนนั้น ๆ ซึ่งใน
บางครั้งอาจมีปัจจัย และเหตุการณ์ที่เปล่ียนแปลงในระบบในช่วงเวลาที่ผ่านมา แต่จะ
วิเคราะห์ในภาพรวมเท่านั้น 

2. การวิเคราะห์ลักษณะเชิงรุกได้แก่ 
2.1. การวิเคราะห์เหตุการณ์เกือบพลาด (near miss) หรือความคลาดเคล่ือนที่มีโอกาส

ก่อให้เกิดอันตราย แก่ผู้ป่วย ซึ่งเรื่องเกือบพลาดเป็นหลักฐานชัดเจนว่า เหตุการณ์นี้
สามารถเกิดขึ้นได้ แต่มักไม่ได้รับการใส่ใจ ไม่มีการวิเคราะห์อย่างลึกซึ้งเกี่ยวกับความ
คลาดเคล่ือน เช่น โอกาสที่จะให้ยาเกินขนาดซึ่งเกิดผลที่รุนแรง แต่ถูกตรวจพบได้ก่อนการ
ให้ยาอาจจะไม่ได้รับความสําคัญเท่าเทียมกับความคลาดเคล่ือนในลักษณะเดียวกัน แต่
ก่อให้เกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย 

2.2. การวิเคราะห์ความคลาดเคล่ือนซ่ึงเกิดขึ้นในองค์การอื่น 
 

สรุป 
 อุบัติการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยาหลังจากมีการรายงานเพิ่มมากขึ้น จึงทําให้หน่วยงาน
ต่าง ๆ เห็นถึง ความสําคัญและตระหนักถึงผลกระทบที่เกิดขึ้นจากความคลาดเคล่ือนทางยาเพิ่มขึ้น มี
ผลทําให้องค์การต่างๆ ทั้งในและต่างประเทศได้ออกมาตรการเพื่อป้องกันและหาวิธีการเพื่อป้องกัน
ความคลาดเคล่ือนทางยา เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาเป็นส่วนหน่ึงของความคลาดเคล่ือน 
ซึ่งอาจทําให้ผู้ป่วยเกิดอันตรายหรือเสียชีวิตได้ จากการศึกษาพบว่าความคลาดเคล่ือนทางยาเป็น
เหตุการณ์ที่สามารถป้องกันได้ในทุกกระบวนการของการจัดการยา แนวคิดเชิงระบบเชื่อว่าความ
คลาดเคล่ือนทางยามีสาเหตุจากส่ิงแวดล้อมและระบบงานมากกว่าจากพฤติกรรมมนุษย์ ดังนั้นการ
จัดการกับระบบจัดการยาและส่ิงแวดล้อม การนําข้อมูลความคลาดเคล่ือนมาวิเคราะห์หาสาเหตุของ
การเกิดโดยให้ความสําคัญกับเหตุการณ์เกือบพลาด (near miss) ทําให้ลดความคลาดเคล่ือนที่เกิดขึ้น
ได้ และการทราบถึงสาเหตุและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความคลาดเคลื่อนทาง ยาจะทําให้สามารถวาง
แนวทางหรือระบบในการป้องกันความคลาดเคล่ือนทางยาได้ ส่งผลทําให้ผู้ป่วยได้รับ การรักษาทางยา
อย่างถูกต้อง ปลอดภัย ไม่ก่อให้เกิดอันตรายและผลกระทบต่างๆตามมา ทําให้เกิดความ เช่ือมั่นต่อ
ระบบบริการสุขภาพ 
 

ข้อเสนอแนะการลดความคลาดเคลื่อนทางยา 
1. การจัดการระบบยาจึงมีความสําคัญในทุกกระบวนการของการจัดการยา กระบวนการ

ส่ังใช้ยาการเตรียมยา การจ่ายยา การให้ยา และการติดตามการใช้ยา เป็นกระบวนการที่มีผู้ที่
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เกี่ยวข้องหลายส่วน การทํางานร่วมกันเป็นสหสาขาวิชาชีพจะมีส่วนช่วยให้ความคลาดเคล่ือนทางยา
ลดลง ลดความเส่ียงจากการใช้ยาที่ต้องระมัดระวังสูง และลดความรุนแรงจากอาการไม่พึงประสงค์ 
จากการใช้ยาด้วยการที่แพทย์มีคําส่ังใช้ยาที่ชัดเจน อ่านง่าย ครบถ้วน ช่วยให้เภสัชกรและพยาบาล
ตรวจสอบด้วยความรอบคอบก่อนจ่ายยาแก่ผู้ป่วย มีการติดตามการใช้ยาอย่างใกล้ชิด กรณีที่ต้องใช้
ยาที่มีความเส่ียงสูง มีการคัดกรองการแพ้ยาของผู้ป่วยก่อนการทําการรักษาก็มีส่วนช่วยให้การบรรลุ
เป้าหมายของความปลอดภัยด้านยาเกิดขึ้น (ฉัตราภรณ์ ชุ่มจิต และ เยาวลักษณ์ อ่ํารําไพ, 2009) 

2. ผลกระทบทางคลินิกที่เกี่ยวข้องกับความคลาดเคลื่อนทางยาควรได้รับการประเมิน
และมีการศึกษาติดตาม ควรมีหลักสูตรและฝึกอบรมอย่างเข้มข้นสําหรับบุคลากรทางการแพทย์ มี
โปรแกรมการอบรมฟื้นฟู การให้ความรู้ด้านยาสําหรับผู้ให้บริการที่เกี่ยวข้อง นอกจากนี้การนําข้อมูล
ความคลาดเคล่ือนทางยา มาวิเคราะห์ในลักษณะแบบตั้งรับและเชิงรุก โดยให้ความสําคัญกับประเด็น
ความคลาดเคล่ือนทางยา เหตุการณ์เกือบพลาด (near miss) ซึ่งจะเป็นประโยชน์สําหรับการป้องกัน
ความเส่ียงที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยและลดผลกระทบต่าง ๆ ที่จะตามมา และการวิเคราะห์แต่ละด้านนั้น 
ให้ข้อมูลที่มีคุณค่าเกี่ยวกับจุดอ่อนในระบบ ซึ่งเมื่อนํามารวมกันแล้วจะนําไปสู่ยุทธศาสตร์ที่จะลด
ความคลาดเคล่ือนได้ 

3. การสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยภายในองค์การมีความสําคัญเนื่องจาก
แสดงถึงผลลัพธ์ที่สําคัญของผู้ป่วยในโรงพยาบาลและการพัฒนาและรักษาวัฒนธรรมความปลอดภัย
ภายในองค์การเป็นหน้าที่ของบุคลากรทุกระดับภายในองค์การ ตั้งแต่ผู้บริหารจนถึงผู้ปฏิบัติงานที่มี
ความเกี่ยวข้องกับยาเนื่องจากจะส่งผลให้เกิดการลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์กับผู้ป่วยในทุก
กระบวนการของความเสี่ยงจากการใช้ยา นอกจากนี้การสร้างระบบการรายงานความคลาดเคล่ือนที่
เข้าถึงง่ายและปกปิดข้อมูลของการรายงานให้ทราบแต่ผู้ที่เกี่ยวข้องกับการจัดการความเส่ียงจะส่งผล
ให้ผู้รายงานรู้สึกถึงความปลอดภัยในการรายงานความเส่ียง จากการใช้ยาที่มีความคลาดเคล่ือน
เกิดขึ้น ทําให้เป็นโอกาสในการนําความคลาดเคล่ือนมาวิเคราะห์หาสาเหตุและเกิดการพัฒนาระบบ
เพื่อป้องกันความคลาดเคล่ือนเพื่อให้เกิดการเรียนรู้และป้องกันความผิดพลาดในอนาคต 
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