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 บทนาํ: การรายงานความคลาดเคลือ่นเปนเครือ่งมอืสาํคญัในการใชปรบัปรงุคณุภาพการใหบรกิารสขุภาพ บคุลากร

ทางการแพทยทกุคน จาํเปนตองเรียนรู เขาใจระบบการรายงาน และสามารถนําขอมูลมาวิเคราะหสาเหตุและจัดการเชิงระบบ

เพื่อลดความเส่ียงที่จะเกิดกับผูปวยได อยางไรก็ตามปญหาสําคัญที่พบตามมาในระบบการปองกันนี้คือ การไมรายงานหรือ

รายงานนอยกวาความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนจริงทาํใหขอมูลท่ีเกบ็ไดไมสามารถนํามาใชประโยชน การศึกษาน้ีจงึมวีตัถปุระสงค

เพื่อศึกษาลักษณะและระดับความตั้งใจที่จะรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาและหาเหตุผลที่บุคลากรทางการแพทยแตละ

วิชาชีพไมรายงานเมื่อเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาขึ้น วิธีดําเนนิการวิจัย: เปนการวิจัยเชิงสํารวจ โดยแบบสอบถาม กลุม

ตวัอยางเปนบคุลากรทางการแพทย ประกอบดวย แพทย เภสัชกร และพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลประจําจงัหวัดแหงหน่ึงใน

ประเทศไทย จาํนวน 196 คน การวิเคราะหขอมลูใช คาเฉล่ีย รอยละ ทดสอบความสัมพนัธดวยคาไครสแควร และสถิต ิKruskal 

Wallis test ผลการศึกษา: พบวาบุคลากรทางการแพทยในทุกวิชาชีพมีความตั้งใจที่จะรายงานมากขึ้นเมื่อเกิดความคลาด

เคลื่อนทางยาที่มีผลกระทบตอผูปวยในระดับความรุนแรงที่มากขึ้น โดยที่แพทยใหความสําคัญกับการรายงานเหตุการณ

เกือบพลาด (near miss) สวนเภสัชกรและพยาบาลใหความสําคัญกับอุบัติการณที่ผลลัพธถึงตัวผูปวยแลวมากกวา เหตุผล

หลักที่บุคลากรทางการแพทยไมรายงานเม่ือเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาข้ึน คือ การมีภาระงานมากทําใหลืมท่ีจะรายงาน 

(แพทย; x=2.82, เภสัชกร; x=3.77, พยาบาล; x=3.54), ไมอยากถูกพาดพิงถึงอีกยาวนาน (แพทย; x=2.65, เภสัชกร;
x=2.77, พยาบาล; x=3.33) และการกลัวถูกตําหนิอยางไมยุติธรรมหากเปนผูที่มีอาวุโสนอยกวา (แพทย; x=2.35, เภสัชกร; 
x=2.65, พยาบาล; x=2.87) ทัง้นีแ้พทยมเีหตผุลทีต่างไปจากเภสัชกรและพยาบาล คอืไมไดกลัวถกูตาํหน ิแตไมทราบวาใคร
ควรเปนผูรายงาน (แพทย; x=2.71, เภสชักร; x=2.08, พยาบาล; x=1.03)  สรปุผลการศึกษา: จากผลการศกึษานีท้าํใหเหน็

วา ควรมพีฒันาเชงิระบบของโรงพยาบาล เพือ่สรางบรรยากาศและวฒันธรรมในองคกรทีส่รางสรรค ไมกลาวโทษคนผดิ รวม
ทั้งพัฒนาระบบการรายงานใหเอื้อตอการสงเสริมใหเกิดการรายงานความคลาดเคล่ือนทางยา โดยเฉพาะความคลาดเคล่ือน

ทางยาระดับตํ่าท่ีบุคลากรทางการแพทยสวนใหญยังใหความสําคัญนอยอันจะเปนประโยชนตอผูปวยตอไป
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 Introduction : Medication error reporting is an important tool to improve the quality of health services. 
Health professionals must learn about identifying medication errors, root cause analysis and management systems 
to decrease patient risk. The major problem in medication error reporting is underreporting. This leads to unusable 
data of medication error. Materials and Methods : The objectives of this research were to examine the intention 

to report and to explore reasons for not reporting medication errors among health professionals. Self-reported 

questionnaires were administered in this survey research. The participants (n=196) were physicians, pharmacists 

and nurses who are practicing at a provincial hospital in Thailand. Data were analyzed using means, standard 

deviations, percentages, chi-square test and Kruskal Wallis test. Results : The results of the study revealed that all 

the health professionals had higher intention to report when the medication errors were more severe. Nevertheless, 

the physicians had a higher tendency priority to report those near miss cases but the other health professionals 

had a higher tendency priority to report error that have the patients. The main reasons for not reporting included 

the high workload that made healthcare professionals busy and forget to report (physicians; x=2.82, pharmacists; 

x=3.77 nurses; x=3.54); fear of being endlessly criticized (physicians; x =2.65, pharmacists; x=2.77, nurses; 

x=3.33); and fear of being unfairly blamed for adverse incidents, especially among junior staff. Unlike among the 

nurses and pharmacists for the latter reason regarding fears (physicians; x=2.35, pharmacists; x=2.65, nurses;

x=2.87), the physicians were not afraid; rather, they were not certain whom they should report the cases to 

(physicians; x=2.71, pharmacists; x=2.08, nurses; x=1.03). Conclusion: The results suggest that some strategies 

are essential in order to encourage health professionals to report the medication errors more properly including an 

organization culture and values that instill their support in medication error reporting.
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บทนํา

 ความคลาดเคลื่อนทางยาเปนความเสี่ยงที่สําคัญ
อยางหนึ่งในโรงพยาบาลซึ่งเกิดขึ้นไดทุกจุดในระบบที่มี
การใชยา (Cohen, 2000) สงผลใหเกิดผลกระทบตางๆ 

เชน คารักษาพยาบาลเพ่ิมขึ้น ทั้งในแงของโรงพยาบาลและ
ผูปวย การรักษาพยาบาลไมไดผล ผูปวยตองนอนรักษาตัว

ในโรงพยาบาลนานขึ้น อาจเกิดอาการไมพึงประสงคจาก

ยา และทําใหผูปวยเสียชีวิต เปนตน (Ningsanon et al., 

2004) จากรายงานของสถาบันแพทยอเมริกัน (Institute of 
Medicine : IOM) พบวา คนอเมรกินัเสยีชวีติจากความคลาด

เคลื่อนทางการแพทยประมาณปละ 44,000-98,000 คน ใน
จํานวนนี้ 7,000 ตายจากความคลาดเคลื่อนทางยา พบวา
ความคลาดเคลือ่นทางยาทีเ่กดิขึน้คดิเปน 3-5 % ของผูปวย

ในโรงพยาบาล (Dennison, 2007) ในสวนของประเทศไทย
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เปรมวดี ศิริวิวัฒนานนท และคณะ
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ว. เภสัชศาสตรอีสาน

ไมมีการเก็บหรือรายงานขอมูลเปนตัวเลขที่แนนอนแต
สามารถประมาณตัวเลขการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการ
คํานวณจากสถิติสาธารณสุขของประเทศไทยป 2542 คิด
เปน 1,492,463 ครัง้โดยประมาณ (Ningsanon et al., 2004) 
ความคลาดเคลื่อนทางยาจึงเปนปญหาสําคัญที่บุคลากร
ทางการแพทยทั่วโลกใหความสําคัญ และมีความพยายาม
ที่จะหาทางแกไขและปองกันเชิงระบบเพื่อใหมีความคลาด
เคลื่อนทางยาเกิดขึ้นนอยที่สุด เนื่องจากความคลาดเคลื่อน
ทางยาเปนอุบัติการณที่สามารถปองกันได (Prapunwat-
tana, 2007) โดยอาศัยกุญแจสําคัญคือการนําขอมูลจาก

การรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาไปวิเคราะหหาสาเหตุ 

ปจจัยเส่ียง และหาแนวทางในการปองกันโดยออกเปนขอ

กําหนดใหผูปฏิบัติปฏิบัติตามมาตรฐานตอไป (Brown, 

2001) การรายงานความคลาดเคลื่อนจึงเปนสิ่งสําคัญท่ี

จะนําไปใชในการปรับปรุงคุณภาพการใหบริการสุขภาพ 

(David, 2001) บุคลากรทางการแพทยทุกคน จําเปนตอง

เรยีนรู เขาใจ และวเิคราะหถงึสาเหตทุีท่าํใหเกดิความคลาด

เคลื่อนทางยา และสามารถจัดการเชิงระบบเพื่อลดความ

เสี่ยงท่ีจะเกิดกับผูปวย อยางไรก็ตามปญหาสําคัญที่พบใน

ระบบการปองกันนี้คือ ปญหาการไมรายงานหรือรายงาน

นอยกวาความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดขึ้นจริงทําใหขอมูลที่เก็บ

ไดไมสามารถนํามาใชประโยชนหรือนํามาใชประโยชน

ไดแตวิเคราะหปญหาออกมาแลวไดไมตรงกับความเปน

จริง มีการประมาณการไววา ในสหรัฐอเมริกา มีเหตุการณ

ความคลาดเคล่ือนทางยาซ่ึงเปนเหตุการณทีส่ามารถปองกัน

ได เกิดข้ึน ประมาณปละ 1.5 ลานครั้ง (Aspde, 2007) 

หลายๆเหตุการณความคลาดเคลื่อนไมถูกพบ และหลายๆ

เหตุการณความคลาดเคลื่อนถูกตรวจพบแตไมถูกรายงาน 

โดยพบวา 50% ของความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดไมถูก
รายงาน (Dennison, 2007; Kington, 2004) ในสวนของ
ประเทศไทยจากรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาของ
โรงพยาบาลตางๆทีผ่านการรบัรองคณุภาพโรงพยาบาล พบวา
บางโรงพยาบาลไมพบรายงานความคลาดเคลือ่นทางยา บาง

โรงพยาบาลพบรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาเพียงบาง

ประเภท และบางโรงพยาบาลมีการรายงานแตมกีารรายงาน
นอยอยูในชวงประมาณ 0.01-1% (Prapunwattana, 2004) 
การท่ีรายงานความคลาดเคล่ือนทางยามีคานอยไมไดบง

บอกวาประเทศไทยเกิดความคลาดเคล่ือนทางยานอย หรือ
ผูปวยมีความปลอดภัยจากความคลาดเคล่ือนทางยา

มากกวาประเทศอ่ืน แตนาจะบอกถึงวาเมื่อเกิดความคลาด
เคลือ่นขึน้ไมมกีารรายงานเกบ็เปนขอมลูเพือ่นาํไปวเิคราะห
หาแนวทางปองกันเชิงระบบ ในสวนของโรงพยาบาล
ทีท่าํการศึกษาซ่ึงเปนโรงพยาบาลท่ัวไประดับตติยภูม ิขนาด 
470 เตียง มีระบบการจัดการดานความคลาดเคล่ือนทาง
ยาและมีการวางแนวทางสูการปฏิบัติโดยมีการทํางานใน
รูปแบบของคณะกรรมการ และมีการจัดประชุมเพ่ือชี้แจง
แนวทางปฏิบัติแกบุคลากรทางการแพทยเพื่อใหเขาใจและ
สามารถปฏิบัติใหเปนแนวทางเดียวกันเม่ือมีความคลาด
เคล่ือนทางยาเกิดข้ึน 2 คร้ัง เมือ่พจิารณาขอมูลจากรายงาน

ความคลาดเคล่ือนทางยาทุกประเภทเฉพะผูปวยใน ชวง

เดือน ต.ค. 52 - มี.ค. 53 มีการรายงานความคลาดเคล่ือน

ทางยาท้ังหมด 515 ครั้ง โดยมีการรายงานในระดับ A-C 

จํานวน 446 ครั้ง D-F จํานวน 69 ครั้ง และ G-I จํานวน

0 ครัง้ ซึง่เม่ือประมาณปริมาณท่ีนาจะเกิดความคลาดเคล่ือน

ทางยาโดยใชอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาซึ่งคิด

แบบตํ่าสุด คือ รอยละ 2 ใชวิธีคํานวณตามแบบของ ธิดา 

นงิสานนท พบความคลาดเคลือ่นทางยาทีน่าจะเกดิขึน้ประมาณ

8,145 ครัง้ ดงันัน้พบวามกีารรายงานนอยกวาความเปนจริง

มาก และมีความแตกตางของปริมาณการรายงานความคลาด

เคลื่อนทางยาในแตละประเภท ในการศึกษานี้จึงตองการ

ศกึษาวาบุคลากรทางการแพทยแตละวชิาชพีมลีกัษณะความ

ตัง้ใจท่ีจะรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาในสถานการณที่

มผีลกระทบตอผูปวยในระดบัความรนุแรงตางๆอยางไร รวม

ทั้งบุคลากรทางการแพทยแตละวิชาชีพมีเหตุผลอยางไรท่ี

ไมรายงานเมื่อมีความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้น เพื่อที่จะ

ไดนาํไปพฒันา ปรบัปรงุระบบการรายงานใหเอ้ือตอการสงเสริม
ใหบุคลากรทางการแพทยแตละวิชาชีพเกิดการรายงาน

ความคลาดเคลื่อนทางยาตอไป

วัตถุประสงค
  เพื่อศึกษาความต้ังใจที่จะรายงานและเหตุผลที่
ไมรายงานเม่ือเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาของบุคลากร
ทางการแพทยในแตละวิชาชีพ

วิธีดําเนินการวิจัย
 รูปแบบการวิจัย

  การศึกษานี้เปนการวิจัยเชิงสํารวจ (survey 
research) 
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 ประชากรและกลุมตัวอยาง
  บุคลากรทางการแพทย ประกอบดวย แพทย 
เภสัชกร และพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลประจําจงัหวัดแหง
หนึ่งในประเทศไทย จํานวน 254 คน ซึ่งไดจากการคํานวณ
ขนาดตัวอยางโดยใชสูตรการคํานวณหาขนาดตัวอยางเพื่อ
การประมาณคาเฉลีย่ แบบประชากรจํากดั โดยกลุมตวัอยาง
ที่เปนแพทย และเภสัชกร ใชประชากรท้ังหมดสวนจํานวน
กลุมตวัอยางของพยาบาลคือสวนท่ีเหลือจากการหักจาํนวน
แพทยและเภสัชกรทั้งหมดออกจากจํานวนกลุมตัวอยาง
ทั้งหมดไดจากการสุมตัวอยางตามสัดสวนท่ีมีอยูจริง โดย

จัดกลุมหอผูปวยตามลักษณะงาน ประเภทของยาที่ใช และ

วิถีการบริหารยา (Bunprasop, 2005) ไดจํานวนตัวอยางที่

ใชในการศึกษาจริง 196 คน 

เคร่ืองมือ
 เครื่องมือทีใชคือแบบสอบถาม ที่ผูวิจัยสรางขึ้น

จากเอกสารงานวิจัยท่ีเก่ียวของประกอบดวย 1) ขอมูล

สวนบุคคลและขอมูลจําแนกตามลักษณะงาน 2) ความ

ตั้งใจที่จะรายงานเมื่อเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาขึ้นใน

สถานการณที่มีผลกระทบตอผูปวยในระดับความรุนแรง

ตางๆ (NCC MERP, 2007) จํานวน 6 ขอ ลักษณะคําตอบ

เปนมาตรวัดแบบมาตราสวนประมาณคา 4 ระดับ คือ 

รายงานเสมอ,รายงานบางคร้ังแตมากกวา 50%, รายงานบาง

ครัง้แตนอยกวา 50%,ไมรายงาน 3) เหตผุลทีไ่มรายงานเมือ่

เกิดความคลาดเคล่ือนทางยาข้ึน ผูวิจัยสรางและดัดแปลง

จากเคร่ืองมือของ Vincent et al. ประกอบดวยขอความท่ีเปน

เหตผุลท่ีไมรายงานจาํนวน 12 ขอ คาํตอบเปนมาตรวดัแบบ

มาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ คือ เห็นดวยอยางยิ่ง,เห็น
ดวย,ไมแนใจ,ไมเห็นดวย และไมเห็นดวยอยางย่ิง ทดสอบ

หาความเที่ยง (reliability) โดยนําไปทดลองใชกับบุคลากร

ทางการแพทย โรงพยาบาลท่ีไมใชโรงพยาบาลท่ีทําการ
ศึกษา จํานวน 30 คน มีคาสัมประสิทธิ์อลัฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coeffi cient) ในตอนที่ 2 และ 3 เทากับ 
0.78 และ 0.87 ตามลําดับ 

การรวบรวมขอมูล
  เก็บขอมูลโดยผูวิจัยแจกแบบสอบถาม ใหแก

แพทยและเภสัชกรตามรายช่ือทีม่ ีในสวนของพยาบาลผูวจิยั
แจกแบบสอบถามดวยตวัเองไปที ่หอผูปวย ตามจํานวนกลุม

ตัวอยางและรายช่ือท่ีสุมไดผานตัวแทนของกลุมตัวอยางใน
แตละหอผูปวย 

การวิเคราะหขอมูล
  วเิคราะหขอมลูดวยสถติเิชงิพรรณาเพือ่ใชในการ
อธิบายลักษณะสถานภาพพื้นฐานของผูตอบแบบสอบถาม 
รวมถึงวิเคราะหระดับความต้ังใจท่ีจะรายงานความคลาด
เคลือ่นทางยาและหาเหตุผลท่ีไมรายงานเม่ือเกดิความคลาด
เคลื่อนทางยาข้ึนของแพทย เภสัชกร และพยาบาล และใช
สถิติเชิงอนุมาน คือ สถิติทดสอบ Chi-square เพื่อวิเคราะห

ความสัมพันธระหวางวิชาชีพกับการตอบคําถามของขอ

คาํถามในแบบวัดความต้ังใจท่ีจะรายงานเม่ือเกิดความคลาด

เคลื่อนทางยาในสถานการณที่มีผลกระทบตอผูปวยใน

ระดับความรุนแรงตางๆ และสถิติ Kruskal Wallis test เพื่อ

วเิคราะหความสมัพนัธระหวางวชิาชพีกบัระดบัความตัง้ใจที่

จะรายงานเม่ือเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาในสถานการณ

ที่มีผลกระทบตอผูปวยในระดับความรุนแรงตางๆ ทดสอบ

ความแตกตางเปนรายคูโดย Mann-Whitney Test

ผลการศึกษา
 1. ขอมูลสวนบุคคลและขอมูลจําแนกตาม

ลักษณะงาน

   กลุมตัวอยางในการศึกษาคร้ังน้ีทัง้หมด 196 

คนสวนใหญเปนเพศหญิง ถึงรอยละ 87.2 มีอายุอยูในชวง 

31-40 ป คดิเปนรอยละ 40.0 รองลงมาอยูในชวงอาย ุ41-50 

ป คิดเปน  รอยละ 32.8 สวนใหญมีประสบการณอยูในชวง 

11-20 ป คิดเปนรอยละ 37.5 รองลงมาอยูในชวง 21 ปขึ้น

ไปคิดเปนรอยละ 34.9 เมือ่จําแนกขอมูลตามลักษณะงานพบ

วาบุคลากรทางการแพทยประกอบดวย แพทย จํานวน 22 
คน (รอยละ 11.2) เภสัชกร จํานวน 26 คน (รอยละ 13.3) 

และเปนพยาบาล จํานวน 148 คน (รอยละ 75.5) บุคลากร

ทางการแพทยมสีดัสวนการทํางานท่ีใชในกจิกรรมดูแลผูปวย
เฉล่ีย 73.26±23.35% สวนใหญไมเคยไดรับการอบบรม
เกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนทางยาคิดเปนรอยละ 53.2
 2. ลกัษณะและระดบัความต้ังใจทีจ่ะรายงาน

เม่ือเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาของบุคลากรทางการ
แพทย

  ลกัษณะสถานการณทีบ่คุลากรทางการแพทย
ตัง้ใจท่ีจะรายงานบอย/เปนประจํา มากท่ีสดุ คอื สถานการณ
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ความตั้งใจที่จะรายงานและเหตุผลที่ไมรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาของบุคลากรทางการแพทย : 
กรณีศึกษาโรงพยาบาลประจําจังหวัดแหงหนึ่งในประเทศไทย

เปรมวดี ศิริวิวัฒนานนท และคณะ
ปที่ 9 ฉบับที่ 3 ก.ย. - ธ.ค. 2556

ว. เภสัชศาสตรอีสาน

ที่มีความคลาดเคล่ือนทางยาเกิดขึ้น และเปนอันตรายตอ
ผูปวยท่ีรุนแรง ตั้งแตเปนอันตรายถาวร เกือบเสียชีวิต 
และเสียชีวิต ถึงรอยละ 95.4 สวนสถานการณที่บุคลากร
ทางการแพทยตั้งใจท่ีจะรายงานบอย/เปนประจํา นอยท่ีสุด 
คอื สถานการณทีม่คีวามคลาดเคล่ือนเกดิขึน้ แตตวัทานเอง
ตรวจพบความคลาดเคล่ือนนั้นเองและแกไขใหถูกตองกอน
ไปถงึผูอืน่ รอยละ 58.7 โดยมรีปูแบบความตัง้ใจทีจ่ะรายงาน
บอย/เปนประจําเพ่ิมมากข้ึน เม่ือสถานการณมีระดับความ

รนุแรงหรือเกิดผลลัพธตอผูปวยมากข้ึน เมือ่ดูลกัษณะความ
ตัง้ใจท่ีจะรายงานความคลาดเคลือ่นทางยาของแตละวิชาชพี
พบวา แพทยมีรอยละของความตั้งใจที่รายงานบอย/เปน
ประจํานอยกวากลุมอื่นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<0.05) 
ในสถานการณทีม่คีวามคลาดเคล่ือนเกดิขึน้ และไปถึงผูปวย 
แตไมเปนอันตรายตอผูปวย และสถานการณทีม่คีวามคลาด
เคล่ือนเกิดขึน้และเปนอนัตรายตอผูปวยท่ีรนุแรง ตัง้แตเปน
อันตรายถาวร เกือบเสียชีวิต และเสียชีวิต (รูปท่ี 1)

 

* p<0.05 

รูปที่ 1  รอยละของความตั้งใจที่จะรายงานเปนประจํา/รายงานบอยของบุคลากรทางการแพทยและจําแนกตามวิชาชีพ

ในสถานการณที่มีผลกระทบตอผูปวยในระดับความรุนแรงตางๆ

 ระดับความตั้ ง ใจที่ จะรายงานความคลาด
เคล่ือนทางยาของบุคลากรทางการแพทยแตละวิชาชีพใน

สถานการณที่มีผลกระทบตอผูปวยในระดับความรุนแรง

ตางๆพบวา ในสถานการณที่ผลกระทบยังไมถึงตัวผูปวย
ท่ีมีความรุนแรงต้ังแตยังไมมีความคลาดเคล่ือนเกิดขึ้นมี

ความคลาดเคล่ือนเกิดขึน้แตยงัไมถงึผูปวยและมีความคลาด
เคลื่อนเกิดขึ้นแตไปไมถึงผูปวย แตถาความคลาดเคลื่อนนี้
ไปถึงผูปวยจะทําใหเกิดอันตรายที่รุนแรงตอผูปวยได แตละ

วิชาชีพมีระดับความต้ังใจท่ีรายงานไมแตกตางกัน สวน

สถานการณทีม่ผีลกระทบถึงตวัผูปวย พบวาสถานการณทีม่ี
ความคลาดเคล่ือนเกิดขึน้ไปถึงผูปวย แตไมเปนอนัตรายตอ

ผูปวยและสถานการณทีม่คีวามคลาดเคลือ่นเกดิขึน้ และเปน

อันตรายตอผูปวยที่รุนแรง ตั้งแตเปนอันตรายถาวร เกือบ
เสียชีวิต และเสียชีวิต แตละวิชาชีพมีระดับความตั้งใจที่

รายงานไมแตกตางกนั แตพบวาสถานการณทีม่คีวามคลาด
เคล่ือนเกิดขึน้ และเปนอันตรายตอผูปวยช่ัวคราวโดยตองได

รับการรักษาหรือแกไขเพิ่มเติม หรือยืดระยะเวลาการรักษา
ออกไป แตละวิชาชีพมีระดับความต้ังใจท่ีรายงานแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P=0.027) โดย เภสัชกรมี
ระดับความต้ังใจท่ีจะรายงานสูงกวาแพทยอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (P=0.016) โดยมีระดับความตั้งใจที่จะรายงานใน
แตละวิชาชีพในสถานการณตางๆดังแสดงในตารางท่ี 1



48

Intent to Report and Reasons not to Report Medication Errors among Health Professionals: 
Case Study at a Provincial Hospital in Thailand.
Siriwiwuttananon P. et al.

Vol. 9 No. 3 September - December 2013

IJPS

ตารางที่ 1  คาเฉล่ียความต้ังใจท่ีจะรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาในสถานการณทีม่ผีลกระทบตอผูปวยในระดับความ
รุนแรงตางๆ

สถานการณ
แพทย1 เภสัชกร2 พยาบาล3 P-value

Mean SD Mean SD Mean SD Overall 1 
vs 2

1 
vs 3

2 
vs 3

ขอ 1. มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น 
แต ตั วท า น เ อ งต รวจพบ
ความคลาดเคลื่อนนั้นเอง
และแกไขใหถูกตองกอนไป

ถึงผูอื่น 

ขอ 2. มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน 

แตมีผูพบความคลาดเคลื่อน

ดังกลาวและแกไขใหถูกตอง

กอนท่ีความคลาดเคลื่อนน้ัน

จะไปถึงผูปวย 

ขอ 3. มีความคลาดเคล่ือนเกิดขึ้นแต

ไปไมถึงผูปวยเน่ืองจากพบ

ความคลาดเคล่ือนดังกลาว

กอน แตถาความคลาดเคล่ือน

นี้ไปถึงผูปวยจะทําใหเกิด

อันตรายท่ีรุนแรงตอผูปวยได 

ขอ 4. มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน 

และไปถึงผูปวย แตไมเปน

อันตรายตอผูปวย 

ขอ 5. มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น 

และเปนอันตรายตอผูปวย
ชั่วคราวโดยตองไดรับการ

รกัษาหรือแกไขเพ่ิมเติม หรอื

ยืดระยะเวลาการรักษาออก
ไป 

ขอ 6. มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น 

และเปนอันตรายตอผูปวยที่

รุนแรง ตั้งแตเปนอันตราย
ถาวร เกือบเสียชีวิต และ
เสียชีวิต 

2.64

2.68

3.18

2.82

3.41

3.59

1.09

1.00

0.91

1.10

0.80

0.80

2.50

2.58

3.23

3.38

3.92

3.96

1.14

1.07

0.86

0.70

0.27

0.20

2.69

2.89

3.13

3.27

3.57

3.80

1.05

0.93

1.01

0.94

0.75

0.57

0.733

0.272

0.970

0.139

0.027*

0.147

0.016* 0.828 0.052

- ทดสอบดวยสถติ ิKruskal-Wallist Test และหาความแตกตางเปนรายคูโดย Mann-Whitney Test -* P<0.05 แตกตางอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ
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ความตั้งใจที่จะรายงานและเหตุผลที่ไมรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาของบุคลากรทางการแพทย : 
กรณีศึกษาโรงพยาบาลประจําจังหวัดแหงหนึ่งในประเทศไทย

เปรมวดี ศิริวิวัฒนานนท และคณะ
ปที่ 9 ฉบับที่ 3 ก.ย. - ธ.ค. 2556

ว. เภสัชศาสตรอีสาน

 3. เหตุผลที่ไมรายงานเมื่อเกิดความคลาด
เคลื่อนทางยาของบุคลากรทางการแพทย
  จากการศึกษาเหตุผลท่ีไมรายงานเม่ือ
เกิดความคลาดเคล่ือนทางยาข้ึนของบุคลากรทางการ
แพทย พบเหตุผลท่ีบุคลากรทางการแพทยไมรายงาน
เมื่อเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาข้ึน 3 อันดับแรก คือ 
“เวลาขาพเจากําลังทํางานวุนวายขาพเจาลืมท่ีจะรายงาน”
(x±SD; แพทย=2.82±1.47, เภสัชกร=3.77±1.11,พยาบาล
=3.54±1.09), “อุบัติการณที่เกิดมักถูกนําไปเรียนรูและ
พาดพิงถึงอีกยาวนาน”(x±SD; แพทย=2.65±1.32, 

เภสัชกร=2.77±1.31, พยาบาล=3.33±1.25) และ“ผูอาวุโส
นอยกวามักถูกตําหนิอยางไมยุติธรรมกับอุบัติการณที่เกิด
ขึ้น” (x±SD; แพทย=2.35±1.50, เภสัชกร=2.65±1.16, 
พยาบาล=2.87±1.30) ซึ่งเปน 3 เหตุผลท่ีไมรายงานเม่ือ
เกิดความคลาดเคล่ือนทางยาข้ึนของท้ังเภสัชกร และ
พยาบาลดวย สวนแพทยมีเหตุผลที่ไมรายงานที่แตกตาง
ไปจากวิชาชีพอื่น 1 ขอ คือ “ขาพเจาไมรูวาใครควรเปน
ผูรายงาน” (x±SD; แพทย=2.71±1.40, เภสัชกร=2.08±0.80, 
พยาบาล=1.03±1.03) แทนเหตุผล “ผูอาวุโสนอยกวามกัถกู
ตําหนิอยางไมยุติธรรมกับอุบัติการณที่เกิดขึ้น” (รูปท่ี 2)

รูปที่ 2  คาเฉล่ียคะแนนเหตุผลที่บุคลากรทางการแพทยแตละวิชาชีพไมรายงานเมื่อเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา

สรุปและอภิปรายผลการวิจัย
 บคุลากรทางการแพทยทกุวชิาชีพสวนใหญยงัไม
เห็นความสําคัญของการรายงานความคลาดเคล่ือนทางยา

ระดบัต่ํา (ขอ1,2) ซึง่ผดิไปจากแนวคิดของการจัดการความ
เสี่ยงท่ีกลาววา การวัดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใช

ยาซึ่งกอใหเกิดอันตรายแกผูปวยทั้งในระดับเล็กนอยและ
ระดับรนุแรงควบคูไปกบัการวัดเหตุการณเกือบพลาด จะให
ขอมูลเพื่อนําไปปองกันความคลาดเคลื่อนที่ไดผลกวา สวน
เหตุการณเกือบพลาด (ขอ 3) มีสัดสวนของคนที่จะรายงาน

บอย/เปนประจําไมแตกตางจากสถานการณความคลาด

เคลือ่นทางยาทีม่คีวามคลาดเคลือ่นเกดิขึน้ และไปถงึผูปวย 

แตไมเปนอันตรายตอผูปวย (ขอ 4) แตเปนที่นาสังเกตวา
แพทยมีความต้ังใจท่ีจะรายงานเหตุการณเกือบพลาด (ขอ 

3) มากกวาความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีมีความคลาดเคลื่อน
เกิดขึ้น และไปถึงผูปวย แตไมเปนอันตรายตอผูปวย (ขอ 4) 

รวมท้ังมีสัดสวนท่ีจะรายงานบอย/เปนประจํามากกวาดวย 
แสดงวาแพทยใหความสําคญักบัการรายงานเหตกุารณเกอืบ
พลาดมากกวาความคลาดเคลื่อนที่เกิดถึงตัวผูปวยแลวแต

ยังไมเปนอันตราย ตางจากเภสัชกรและพยาบาลท่ีใหความ
สําคัญกับอุบัติการณที่ผลลัพธถึงตัวผูปวยแลวมากกวาซึ่ง
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อาจเปนเพราะวาเภสัชกรและพยาบาลมักเจอเหตุการณใน

ระดับนีอ้ยูเปนประจาํ โดยพบวาพยาบาลจะรายงานอุบตักิารณ
ที่รายงานจนเปนนิสัย (Evans et al., 2005) และมี
วัฒนธรรมปฏิบัติตามระเบียบท่ีวางไว (Kingston, 2004) 
ประกอบกับความคลาดเคล่ือนที่ เกิดขึ้นระดับนี้ถึงตัว
ผูปวยแลวซ่ึงพบวาผลลัพธที่เกิดกับผูปวยมีอิทธิพลตอการ
รายงาน (Lawton and Parker, 2002) สวนใหญจึงรายงาน
บอย/เปนประจํา สวนแพทยโดยลักษณะงานแลวไมคอย
พบเหตุการณความคลาดเคล่ือนระดับนี้จึงไมทราบวาควร
ตองรายงาน สวนสถานการณความคลาดเคลื่อนทางยาที่

มีความรุนแรงระดับปานกลาง (ขอ 5) และระดับสูง (ขอ 

6) เปนไปตามทฤษฎีที่บุคลากรทางการแพทยสวนใหญ

ทุกวิชาชีพใหความสําคัญกับการรายงานเมื่อมีความคลาด

เคล่ือนระดับนี้เกิดขึ้น เพียงแตแพทยมีระดับความต้ังใจท่ี

จะรายงานนอยกวาวิชาชีพอ่ืน อาจเปนเพราะวาเม่ือเกิด

ความคลาดเคล่ือนขึ้นมักเปนเหตุการณที่ตองเก่ียวของหรือ

คาบเก่ียวกับหลายวิชาชีพ รวมท้ังตองมีการชวยเหลือหรือ

แกไขสถานการณเบื้องตนกับตัวผูปวย การรายงานจึงเปน

เรื่องรองลงมาและคิดวาเปนหนาที่ของพยาบาลที่จะตอง

เปนผูรายงาน จงึควรมกีารจดัการอบรมเกีย่วกบัความคลาด

เคล่ือนทางยาใหแกบุคลากรทางการแพทยทุกคนรวมท้ัง

เจาหนาท่ีที่เขามาปฏิบัติงานใหมใหไดรูและเขาใจถึงความ

สําคัญของการรายงานความคลาดเคล่ือนทางยา ระบบ

การรายงาน แนวทางปฏิบัติในการรายงานตางๆ ชี้ใหเห็น

ถึงความสําคัญของการรายงานความคลาดเคล่ือนทางยา

ทุกระดับ โดยเฉพาะระดับตํ่า และเหตุการณเกือบพลาดที่

บคุลากรทางการแพทยสวนใหญยงัไมเหน็ความสําคญั ซึง่จะ

สามารถนําขอมูลจากการรายงานไปวิเคราะหในเชิงปองกัน 

หรือเชิงรุกไดมากกวา
 เหตุผลท่ีบุคลากรทางการแพทยโดยรวมไม
รายงานเม่ือเกดิความคลาดเคลือ่นทางยา.ในการศกึษานี ้พบ 
3 เหตุผลหลักคือ การมีภาระงานมากทําใหลืมที่จะรายงาน 
, ไมอยากถูกพาดพิงถึง , กลัวถูกตําหนิจากหัวหนางาน ซึ่ง

เปน 3 เหตุผลหลักเดียวกับเภสัชกรและพยาบาล สวนแพทย

มเีหตุผลท่ีตางออกไปแทนเหตุผลกลัวถกูตาํหนจิากหัวหนา
งาน คือ ไมรูวาใครควรเปนผูรายงาน อาจเปนเพราะวาใน
ระบบการทํางานของเภสัชกรและพยาบาลจะทํางานเปน
ทีมในวิชาชีพเดียวกัน มีกลุมแยกตามแผนก และมีหัวหนา

งานแตละแผนกคอยดูแลรับผดิชอบ จงึมเีหตผุลท่ีไมรายงาน

เพราะกลัวถูกตําหนิจากหัวหนางาน สวนแพทยจะปฏิบัติ
งานคนเดียวโดยรวมกับวิชาชีพอ่ืนซึ่งตามหนาที่แลวแพทย
ก็จะเปนหัวหนาทีม เหตุผลหลักที่ไมรายงานของแพทยจึง
ไมใชการกลัวถูกตําหนิ และเมื่อเกิดเหตุการณความคลาด
เคลื่อนโดยมากแพทยมักไมไดเปนผูพบเหตุการณแตอาจมี
สวนทาํใหเกดิเหตุการณนัน้จงึทาํใหไมแนใจวาใครควรเปนผู
รายงาน ในการพฒันาระบบการรายงานจงึควรตองทาํความ
เขาใจกบับคุลากรทางการแพทยทกุวชิาชพีดวยวาใครเปนผู
รายงาน สวนเหตุผลกลัวถูกตําหนิจากหัวหนางาน แสดงให
เห็นวาองคนี้ยังมีวัฒนธรรมของการถูกตําหนิและกลาวโทษ 

เมือ่เกดิความผิดพลาดข้ึนมกัจะหาผูกระทําผดิมากกวาทีจ่ะ

หาสาเหตุทีแ่ทจรงิของความผิดพลาด ทาํใหบคุลากรทางการ

แพทยปดบังความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น ไมกลารายงาน

ความคลาดเคลือ่น ผูกระทํามคีวามรูสกึละอาย กลวัถกูตาํหนิ 

ถูกประจาน หรือลงโทษ กลัววาจะนําไปสูการฟองรอง เรียก

คาเสียหาย หรือคาชดเชยบางกรณีโรงพยาบาลกลัวเสีย

ชื่อเสียง กลัวถูกฟองรองกลับเปนฝายปกปดและพยายาม

ทําใหความผิดพลาดเงียบหายไป สอดคลองกับการศึกษาที่

พบวา ที่พบวาเหตุผลท่ีแพทยและพยาบาลไมรายงานอุบัติ

การณ คือ กลัวถูกตําหนิ ยังเปนวัฒนธรรมของการตําหนิ

ตเิตยีน (Terzibanjan et al., 2007; Vincent, 1998) พยาบาล

มเีจตคติตอการหาตัวผูกระทําผดิเม่ือเกิดความคลาดเคล่ือน

ทางยา และการรายงานอุบัติการณจะมีผลตอการพิจารณา

โทษ แสดงใหเห็นวาในการแกไขปญหาความคลาดเคลื่อน

ทางยายังคงมีวัฒนธรรมการตําหนิและกลาวโทษ สงผลให

พยาบาลไมรายงานอุบัติการณ (Bunprasop, 2005) บาง

การศึกษาพบวาการท่ีพยาบาลไมรายงานอุบัติการณเพราะ

กลัวหัวหนางานลงโทษ (Chiang, 2006) ในการสงเสริมให

เกิดการรายงานจึงควรสรางวัฒนธรรมในองคกรไมใหมีการ
กลาวโทษหรือหาตัวผูกระทําผิด เนนการสรางวัฒนธรรม

ความปลอดภัย ใหบุคลากรทางการแพทยมีมุมมองการ
ทํางานตามแนวคิดเชิงระบบ คิดถึงความปลอดภัยของ

ผูปวยเปนสําคัญ ทําความเขาใจในเร่ืองของการรายงาน
วาไมใชเคร่ืองมือท่ีใชจับผิดผูอื่นแตเปนเคร่ืองมือหนึ่งท่ีจะ
ชวยพัฒนาคุณภาพงานบริการ วิธีการเชน มีการใหรางวัล

แกหนวยงานที่มีการรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา
ระดับตํ่าหรือเหตุการณเกือบพลาดมามาก ซึ่งจะเปนการ
สงเสริม หรือเปนแรงกระตุนทางบวกใหเกิดการรายงาน ซึ่ง

ผูบริหารมีสวนสําคัญอยางยิ่งในการสรางวัฒนธรรมเหลานี้ 
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ความตั้งใจที่จะรายงานและเหตุผลที่ไมรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาของบุคลากรทางการแพทย : 
กรณีศึกษาโรงพยาบาลประจําจังหวัดแหงหนึ่งในประเทศไทย

เปรมวดี ศิริวิวัฒนานนท และคณะ
ปที่ 9 ฉบับที่ 3 ก.ย. - ธ.ค. 2556

ว. เภสัชศาสตรอีสาน

ไมอยากถกูพาดพงิถงึเปนอกีเหตุผลทีบ่คุลากรทางการแพทย

ทุกวิชาชีพไมอยากรายงาน ความคลาดเคลื่อนทางยาเปน
เรื่องของความผิดพลาดท่ีอาจเกิดจากความผิดพลาดของ
ตัวบุคคลท่ีไมระมัดระวัง ประมาท หรือไมเอาใจใส หรือ
ผิดพลาดจากระบบ เชน ระบบการทํางาน กระบวนการ
ทํางาน หรือส่ิงแวดลอม ซึ่งสามารถหาทางปองกันแกไขได
งายกวา (Reason, 2000; Dowsodsai et al., 2010) อยางไร
ก็ตามคงไมมีใครอยากใหเกิดข้ึน เพราะเม่ือเกิดขึ้นแลวโดย
เฉพาะเหตกุารณทีม่รีะดบัความรนุแรงสงู กจ็ะเกดิผลกระทบ
ตางๆตามมามากมายโดยเฉพาะทางดานจิตใจของผูมีสวน

เกี่ยวของ ที่อยากใหเหตุการณนี้ผานพนไปโดยเร็วไมอยาก

พูดถึงหรือถูกพาดพิงถึงอีก หลักของการรายงานในระบบ

การรายงานท่ีไดผลจงึควรมีตวัเลือกการไมระบชุือ่ผูรายงาน 

และขอมลูท่ีรายงานเปนความลบั ไมเปดเผย (David, 2001) 

ซึ่งควรมีการส่ือสาร ประชาสัมพันธภายในองคกรใหทุกคน

ไดทราบและมีความเขาใจท่ีถูกตองตอระบบการรายงาน มี

การแจงบุคลากรทางการแพทยไววาระบบการรายงานมีสิ่ง

เหลานี้เพื่อใหพวกเคาไมกลัวและกลาที่จะรายงาน หรือใคร

บางท่ีสามารถรายงานไดและใครควรเปนผูรายงานเม่ือเกิด

ความคลาดเคลือ่นทางยาขึน้ สวนเหตผุลทีบ่คุลากรทางการ

แพทยเลือกมากท่ีสุด คือ การมีภาระงานมากทําใหลืมที่จะ

รายงาน สอดคลองกับหลายๆการศึกษาที่พบวาการมีภาระ

งานมาก ไมมีเวลาท่ีจะรายงานรวมท้ังเห็นการรายงานเปน

ภาระ (Elder, 2007; Terzibanjan et al., 2007; Vincent 

et al., 1998) ซึ่งเปนเหตุผลที่หาทางแกปญหาไดคอนขาง

ยาก เนื่องจากมีขอจํากัด หรือองคประกอบหลายๆอยาง

ทีม่าเกีย่วของ ทัง้เรือ่งลกัษณะงาน จาํนวนบคุลากร สถานที่
ทาํงาน และลักษณะสวนบุคคล เปนตน ซึง่เราไมสามารถไป

ทาํใหภาระงานเหลานัน้ลดลงไดแตเราควรพัฒนาท่ีระบบการ

รายงานที่จะไมไปรบกวนการทํางานมากจนเกินไปหรือเพิ่ม
ภาระงานโดยเปลาประโยชน ควรสรางคุณคาใหกบัระบบการ
รายงานโดยนําขอมูลจากการรายงานเหลาน้ันมาใชในการ
พัฒนาระบบความปลอดภัยใหกับผูปวยใหเห็นออกมาเปน

รปูธรรม ใหผูรายงานไดเหน็คณุคา เหน็ความสาํคัญของการ

รายงาน และคิดที่จะรายงานโดยไมเห็นวาเปนภาระ
 
ขอเสนอแนะในการศึกษาคร้ังตอไป
 1. ปรับปรุงเครื่องมือที่ ใชวัดความต้ังใจที่
จะรายงานใหมีมาตรฐาน มีรูปแบบเน้ือหาใหสอดคลอง

เหมาะสมกับสภาวะกาล มีการนําขอมูลสถิติการรายงาน
ความคลาดเคลือ่นทีม่กีารรายงานจริงมาเปนขอมลูวเิคราะห
รวมกันในเชิงเปรียบเทียบ เพื่อดู social desirability bias
 2. ศึกษาปจจัยภายนอกท่ีมีผลตอการรายงาน
ความคลาดเคลื่อนทางยา ซึ่งปจจัยท่ีกลาวถึงในงานวิจัย
ครั้งนี้ลวนเปนปจจัยสวนบุคคล ยังนาจะมีปจจัยจากภาย
นอกอื่นๆเชน ผูนําองคกร วัฒนธรรมองคกร นโยบายของ
องคกร สิง่แวดลอม บรรยากาศการทาํงาน รวมถงึผูรวมงาน 
และอ่ืนๆ ทีน่าจะมีผลตอการรายงานความคลาดเคลือ่นทาง
ยาของบคุลากรทางการแพทยอกีแตไมไดกลาวถงึในงานวจิยั

ครั้งนี้ซึ่งเปนขอจํากัดของงานวิจัย 

 3. สํารวจในกลุมประชากรที่ครอบคลุมมากขึ้น 

หรือในกลุมประชากรทีม่นีอยอาจใชการวจิยัเชงิคณุภาพแทน

การวิจัยเชิงสํารวจ

กิตติกรรมประกาศ
  การวจิยัสาํเรจ็ลลุวงไดดวยด ีจากความรวมมอืใน

การเก็บขอมลูของบุคลากรทางการแพทยโรงพยาบาลชัยภมูิ
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