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			   	                    บทคัดย่อ

	 ความคลาดเคลื่อนทางยาเป็นเหตุการณ์ใด ๆ ที่ควรป้องกันได้ซึ่งอาจน�ำไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสมหรือเป็นอันตราย                 

ต่อผูป่้วยตัง้แต่บาดเจ็บเลก็น้อยไปจนถงึเสยีชีวิต เกีย่วข้องในกระบวนการตัง้แต่การส่ังใช้ยา การจ่ายยา การบรหิารยา หรอือาจรวม

ถึงความล้มเหลวในกระบวนการรักษา หรือความผิดพลาดในกระบวนการใดกระบวนการหน่ึงที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา ดังนั้น                    

การจดัการความคลาดเคลือ่นทางยาเป็นความท้าทายส�ำคัญในระบบยา โดยทมีสหวชิาชีพอนัได้แก่ แพทย์ เภสัชกร และพยาบาล           

มบีทบาทส�ำคญัและเกีย่วข้องโดยตรงกับการป้องกนัความคลาดเคลือ่นทางยา และมกีารศกึษาจ�ำนวนมากถึงผลลพัธ์ของแนวทาง                

ทั้งการใช้ความร่วมมือของทีมสหวิชาชีพ และการใช้เทคโนโลยีทางสุขภาพในการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา บทความนี ้     

เป็นการทบทวนวรรณกรรมเพื่อการทบทวนนิยามของความคลาดเคลื่อนทางยา และศึกษาถึงบทบาทของทีมสหวิชาชีพรวมถึง                 

การใช้เทคโนโลยใีนปัจจุบันในการป้องกนัความคลาดเคลือ่นทางยา เพือ่ให้เกดิผูป่้วยเกดิความปลอดภยัจากการใช้ยามากข้ึน

ค�ำส�ำคัญ : ทมีสหวชิาชีพ ความคลาดเคลือ่นทางยา การป้องกนัความคลาดเคลือ่นทางยา

บทบาทของทีมสหวิชาชีพในการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา
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Abstract
	

	 Medication error refers to any preventable event, which may lead to inappropriate drug use or harm 

to the patient from minor injuries to death. Medication error involved in the process, from prescribing,                    

dispensing, administration or may include treatment failure or an error in any process that involves                              

medication. Therefore, medication error prevention is a major challenging in the drug system. The                                

multidisciplinary team, including physicians, pharmacists and nurses, has an important role and is directly 

related to medication error management. And there are many researches aim to assess the outcome of the 

intervention, including the collaboration of multidisciplinary teams and the use of health technology in                   

preventing medication errors. This article is a literature to review the definition of medication errors. And to 

study the role of multidisciplinary teams in using current technology to prevent medication errors and                    

patients safer from medication use.
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	 เป็นที่ยอมรับโดยสากลแล้วว่าทีมสหวิชาชีพที่มีการ

ส่ือสารระหว่างกันเป็นส่วนส�ำคัญในการสร้างความปลอดภัย

ด้านยา(11) ท�ำหน้าที่ร่วมกันในการตรวจสอบ (Cross check) 

และรายงาน ME ทุกระดับที่พบ เพื่อให้การวิเคราะห์เกิด

ประโยชน์สูงสุด(12) บทความฉบับนี้มีวัตถุประสงค์ในการศึกษา

ถึงบทบาทของทีมสหวิชาชีพในการสร ้างมาตรการและ         

ผลลัพธ์ในการลดและป้องกันการเกิด ME รวมถึงมาตรการ             

ในการใช้เทคโนโลยีเป ็นเครื่องมือที่ป ้องกันการเกิด ME                     

ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ เพื่อเป็นประโยชน์ในการน�ำไปใช้ในการ

พัฒนากระบวนการท�ำงาน ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัย

จากการใช้ยามากขึ้น

ความหมายของความคลาดเคลื่อนทางยา

	 นิยามของความคลาดเคล่ือนทางยาที่นิยมกล่าวถึง

มากที่สุดเป็นของ NCC MERP (National Coordinating 

Council for Medication Error Report and Prevention) 

ก�ำหนดว่าความคลาดเคลื่อนทางยาหมายถึง เหตุการณ์ใด ๆ                   

ที่ควรป้องกันได้ ซึ่งอาจเป็นสาเหตุหรือน�ำไปสู่การใช้ยาที่ไม่

เหมาะสมหรือเป็นอันตรายต่อผู ้ป่วย ขณะที่ยาอยู ่ในการ

ควบคุมของบุคลากรวิชาชีพด้านสุขภาพ ผู้ป่วย หรือผู้บริโภค 

เหตุการณ์เหล่าน้ันอาจเกี่ยวข้องกับการปฏิบัติงานทางวิชาชีพ, 

ผลิตภัณฑ์สุขภาพ วิธีการปฏิบัติและระบบที่ครอบคลุมการสั่ง

ใช้ยา การสื่อสารค�ำสั่ง การจัดท�ำฉลาก/การบรรจุและการตั้ง

ชือ่ผลติภณัฑ์ การปรงุ/การเตรยีมยา การจ่ายยา การกระจายยา 

การให้ยา การให้ความรู ้ การติดตาม และการใช้ยา(13) ใน                 

บางแห่งให้นิยามความหมายของความคลาดเคลื่อนทางยา

เป็นการให้ยาที่แตกต่างไปจากค�ำสั่งใช้ยาของแพทย์ หรือผิดไป

จากความต้ังใจของผู้ส่ังใช้ยา การลดลงของโอกาสในการรักษา

ที่มีประสิทธิภาพและรวดเร็ว หรือการเพ่ิมความเสี่ยงจากการ

ใช้ยาในการรักษาเมื่อเปรียบกับมาตรฐานการรักษาทั่วไป(14,15)

ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา

	 นิยมจัดกลุ ่มความคลาดเคลื่อนทางยาของโรง

พยาบาลตามระดับความรุนแรงที่โดยใช้เกณฑ์ตาม NCC 

MERP ก�ำหนดใช้คือการแบ่งเป็น 9 ระดับตั้งแต่  A-I ดังแสดง

ในตารางที่ 1(13)

บทน�ำ

	 ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication Errors; 

ME) เป็นเหตุการณ์ท่ีควรป้องกันได้ซ่ึงอาจน�ำไปสู่การใช้ยา                 

ที่ไม ่เหมาะสมหรือเป็นอันตรายต่อผู ้ป ่วยตั้งแต่เจ็บป่วย                     

เล็กน้อยไปจนถึงการเสียชีวิต พบได้ตั้งแต่ขั้นตอนการส่ังใช้ยา 

การจ่ายยา และการบริหารยาจนกระทั่งการใช้ยาผู ้ป ่วย                  

จากการทบทวนอย่างเป็นระบบพบว่ารายงานอุบัติการณ์

ความคลาดเคลื่ อนในการสั่ ง ใช ้ยาในช ่วงกว ้ างตั้ งแต ่                              

2 - 94%(1) 3 - 10% ของ ME ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดอันตราย(2)

และในผู้ป่วยบางกลุ่มอาจมีความเสี่ยงมากขึ้น เช่น ในผู้ป่วย

เด็กเสี่ยงต่อการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาสูงกว่าผู้ใหญ่ถึง 

3 เท่า โดยพบอัตราการเกิด ME 10-31% ของใบส่ังยาใน

แผนกฉุกเฉิน(3) ในผู ้ป ่วยที่ ใส ่สาย Nasogastric หรือ                           

Nasoenteric 36.5% เกิดปัญหาสายอุดตันจากการเตรียมยา

และเทคนิคการบริหารยาที่ไม่ถูกต้อง(4) หรือในผู้ป่วย ICU   

พบรายงาน ME 464 คร้ังจากจ�ำนวนรายงานเหตุการณ์

ทั้งหมด 808 ครั้ง(5) เป็นต้น ME จึงเป็นปัญหาของระบบ

สุขภาพเนื่องจากส่งผลให้เกิดความเสียหายต่อผู ้ป่วยและ

กระทบต่อค่าใช้จ่ายในการรักษาที่มากขึ้น(6,7)

	 การลดอัตราการเกิด ME จึงเป็นตัวชี้วัดที่ส�ำคัญของ

ระบบสุขภาพในระดับโลก ในปี 2017 WHO ประกาศ                     

เป้าหมายในการลดระดับ (level) ของความรุนแรงจากการใช้

ยาที่ป้องกันได้ลงอย่างน้อย 50% ภายใน 5 ปี(7) ส�ำหรับ

ประเทศไทย สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล กระทรวง

สาธารณสุข ผลักดันให้โรงพยาบาลเห็นความส�ำคัญของความ

ปลอดภัยด้านยาของผู้ป่วย โดยการพัฒนาระบบยาเพื่อลด

อุบัติการณ์และป้องกันการเกิด ME(8,9) โดยในปัจจุบันมี                

การศึกษาถึงการใช้เทคโนโลยีเป็นเครื่องมือ (Electronics 

Tool) ในการป้องกัน ME มากขึ้น เช่นการสั่งใช้ยาด้วยระบบ

คอมพิวเตอร์ (Computerised physician order entry; 

CPOE) ร่วมกับการบันทึกประวัติทางยาแบบอิเล็กทรอนิกส์ 

(EMR) เพื่อความปลอดภัยของผู ้ป ่วย(10) อย ่างไรก็ตาม                         

การศึ กษาถึ ง รูปแบบและประสิทธิ ผลของมาตรการ                             

(intervention) ในการลด ME ยังมีความหลากหลาย และการ

เลือกน�ำมาตรการไปใช ้ประโยชน ์ต ้องค�ำนึงถึงบริบทที ่                   

เหมาะสมของแต่ละองค์กร
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นอกจากนี้ ระบบสุขภาพที่แตกต ่างกันเป ็นป ัจจัยหนึ่ ง                            

ที่ส่งผลต่อระบบการรายงานข้อมูลความคลาดเคล่ือนทางยาได ้

จากการวิจัยแบบ systematic review รวบรวมข้อมูลจาก 

ฐานข้อมูลขนาดใหญ่ 6 แห่ง พบว่างานวิจัย 46 ใน 60 ฉบับ

รายงานความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาในช่วงกว้างตั้งแต ่               

2 - 94%(16) ส่วนใหญ่เป็นการสั่งใช้ยาไม่เหมาะสม มีเพียง                   

1 ฉบับที่รายงานความคลาดเคลื่อนในการติดตามผู ้ป ่วย 

(Monitoring errors) สูงถึง 73% เนื่องจากการตรวจ                            

ทางห้องปฏิบัติการไม่สมบูรณ์ นอกจากนี้ยังพบอุบัติการณ์การ

เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางยา (ADEs) 15 ครั้งต่อผู้ป่วย 

1,000 คนต่อปี (15/1,000 person-years) อัตราการเกิด 

ADEs จากอันตรกิริยาระหว่างยาอยู่ที่ 7% คิดเป็น ADEs                    

ที่ป้องกันได้ 0.4% อย่างไรก็ตามไม่มีข้อมูลความคลาดเคลื่อน

ในการจ่ายยาและบริหารยาในการศึกษานี้ ในการศึกษาเฉพาะ

อัตราความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาพบในช่วงร้อยละ           

0.01 - 20 ของจ�ำนวนครั้งในการให้ยาทั้งหมด และสัมพันธ์             

	 นอกจากนี้ยั งสามารถแบ ่งประเภท ME ตาม

กระบวนการใช้ยาซึ่งสอดคล้องกับตัวชี้วัดการปฏิบัติงานด้าน

ความคลาดเคลื่อนทางยาของศูนย ์สารสนเทศและวิจัย                  

ระบบยา(8) ได้แก่ ความคลาดเคลือ่นในการส่ังใช้ยา (Prescribing 

error) ความคลาดเคลื่อนในการถ่ายทอด/คัดลอกค�ำสั่งใช้ยา 

(Transcribing error), ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการ              

ก่อนการจ่ายยา (Pre-Dispensing error) ความคลาดเคลื่อน

ในการส่งมอบและกระจายยา (Dispensing error) และ 

ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (Administration error)

 

ระบาดวิทยาของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา

	 การรวบรวมข้อมูลอัตราการเกิด ME ยังคงท�ำได้ยาก 

เนื่องจากความหลากหลายของการนิยามและวิธีการจ�ำแนก

ประเภท ท�ำให้อัตราการเกิด ME ข้ึนอยู ่ กับตัวหารท่ีใช ้                   

ในการค�ำนวณ เช่น กลุ่มผู้ป่วย กลุ่มโรค หรือจ�ำนวนใบสั่งยา 

ตารางที่ 1 แสดงการแบ่งกลุ่มความคลาดเคลื่อนทางยาตามระดับความรุนแรงและอันตรายต่อผู้ป่วย

กลุ่ม การคลาดเคลื่อนทางยา ระดับความรุนแรง

A ไม่มีความคลาดเคลื่อน เกิดเหตุการณ์ข้ึนแล้วจากตัวเองและค้นพบได้ด้วยตัวเองสามารถปรับแก้ไขได้ไม่ส่งผล 

กระทบถึงผู้อื่นและผู้ป่วยหรือบุคลากร

B

มีความคลาดเคลื่อนแต่ไม่เป็นอันตราย

เกิดเหตุการณ์/ ความผิดพลาดขึ้นแล้วโดยส่งต่อเหตุการณ์/ ความผิดพลาดนั้นไปที่ผู้อ่ืน

แต่สามารถตรวจพบและแก้ไขได้ โดยยังไม่มีผลกระทบใดๆ ถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร

C เกิดเหตุการณ์/ ความผิดพลาดขึ้นและมีผลกระทบถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร แต่ไม่เกิด

อันตรายหรือเสียหาย

D เกิดความผิดพลาดขึ้น มีผลกระทบถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร ต้องให้การดูแลเฝ้าระวังเป็น

พิเศษว่าจะไม่เป็นอันตราย

E

มีความคลาดเคลื่อนและเป็นอันตราย

เกิดความผิดพลาดข้ึน มีผลกระทบถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร เกิดอันตรายชั่วคราวที่ต้อง

แก้ไข/ รักษาเพิ่มมากขึ้น

F เกิดความผิดพลาดข้ึน มีผลกระทบที่ต้องใช้เวลาแก้ไขนานกว่าปกติหรือเกินก�ำหนด ผู้ได้

รับผลกระทบต้องรักษา/ นอนโรงพยาบาลนานขึ้น

G มีความคลาดเคลื่อนและเป็นอันตรายต่อ 

ผู้ป่วยถาวร

เกิดความผิดพลาดถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร ทาให้เกิดความพิการถาวร หรือมีผลกระทบ

ท�ำให้เสียชื่อเสียง/ ความเชื่อถือและ/ หรือมีการร้องเรียน

H มีความคลาดเคลื่อนและเป็นอันตรายต่อผู้

ป่วยจนเกือบถึงแก่ชีวิต

เกิดความผิดพลาด ถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร มีผลทาให้ต้องทาการช่วยชีวิต หรือกรณีท�ำให้

เสียชื่อเสียงและ/ หรือมีการเรียกร้องค่าเสียหายจากโรงพยาบาล

I มีความคลาดเคลื่อนและเป็นอันตรายต่อผู้

ป่วยจนถึงแก่ชีวิต

เกิดความผิดพลาด ถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร เป็นสาเหตุทาให้เสียชีวิต เสียชื่อเสียงโดยมีการ

ฟ้องร้องทางศาล/ สื่อ



Krabi Medical Journal Vol.3 No.1 October 2019 - June 2020 65

บทความฟื้นวิชา/ทบทวนวรรณกรรม (Review Article)

กับระบบกระจายยาท่ีใช้ในโรงพยาบาล(17-19) ส่วนในการศึกษา

ในประเทศไทยพบอัตราความคลาดเคลื่อนในการให้ยา 

14.46% จากความคลาดเคลื่อนท้ังหมด(20) ส�ำหรับความ                

คลาดเคลื่อนในการบริหารยาไม่มีตัวเลขที่ชัดเจน แต่มีการ

ศึกษาพบว ่าประมาณ 1 ใน 3 ของการเกิดอันตราย                           

จากความคลาดเคลื่อนทางยา เกิดในข้ันตอนการเตรียมและ

การบริหารยา(21) และในการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยา 

ใน ICU พบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการให้ยา 

42.5% (n=15,106/35,552)(22) ตัวอย่างเช่น การให้ยา                     

ในอัตราเร็วผิด เวลาผิด และบริหารสารน�้ำท่ีไม่เข้ากันผ่านทาง

หลอดเลือด

ปัจจัยที่ท�ำให้เกิดความคลาดเคลื่อนทางยา  (Factors or 

Causes of drug errors)

	 ปัจจัยที่เป็นสาเหตุของการเกิดความคลาดเคล่ือน

ทางยาแบ่งออกเป็น 3 ด้านหลัก คือ ด้านตัวบุคคล ด้านระบบ

การท�ำงาน และด้านสิ่งแวดล้อม การศึกษาอีกส่วนหนึ่งกล่าว

ถึงปัจจัยด้านตัวผู้ป่วยและการสื่อสารส่งต่อระหว่างองค์กร 

เช่นผู้ป่วยเด็กที่อายุน้อยกว่า 3 ปี ต้องค�ำนวณขนาดยาให้

เหมาะสม และไม่สามารถส่ือสารอาการกับแพทย์ได้(19,23,24)             

ดังแสดงในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ตัวอย่างสาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาจ�ำแนกตามปัจจัย(19,23,24)

ด้านบุคลากรทางการแพทย์ ด้านสิ่งแวดล้อม ความผิดพลาดเชิงระบบ

การอ่านลายมือไม่ออก ใบส่ังยาไม่

ชัดเจน

มีการรบกวนโดยคนไข้หรือเพื่อนร่วมงาน	 ไม่มีการท�ำงานเป็นทีม หรือไม่มีการฝึกอบรมที่เพียงพอ

ตีความไม่ถูกต้อง เข้าใจผิด

ไม่ตระหนักถึงความเสี่ยง	 ความเสี่ยงที่ไม่ได้รับการระมัดระวัง เช่น 

พื้นที่แสงสว่างน้อย ร้อน อากาศที่ไม่ถ่ายเท

ไม่มีเคร่ืองมือหรือฐานข้อมูลทางอิเล็กทรอนิกส์ในการค้น

ข้อมูลด้านยา

ไม่มีความรู้/ประสบการณ์	 จ�ำนวนบุคลากรน้อย ไม่มีงบประมาณ

สภาพร่างกายหรืออารมณ์	 แรงกดดันจากเวลาที่น้อย	 ไม่มีมาตรฐานหรือแนวทางในการปฏิบัติงาน

เหนื่อยล้า/ขาดการสื่อสารกัน ปริมาณงานมากเกินไป ท�ำให้ล้าได้	 กระบวนการที่ปล่อยให้เกิด Human error ได้

ไม่รอบคอบ ไม่มั่นใจ	 เสียงดังรบกวนสมาธิ	 ฉลากจากผลิตภัณฑ์ยาไม่ชัดเจนหรือคล้ายกัน

ไม่ปฏิบัติตามแนวทางที่ก�ำหนด	 ปริมาณคนไข้ที่สูง	 การบันทึกข้อมูลในระบบผิดพลาด

ด้านผู้ป่วย ด้านการส่งต่อระหว่างองค์กร ไม่มีระบบรองรับในการติดตามผู้ป่วย

ลักษณะของตัวผู้ป่วย (อายุ บุคลิกภาพ 

ความรู้และอุปสรรคทางภาษา)	

ช่องทางในการสื่อสารไม่มีคุณภาพ	 วิธีการรายงาน ME ไม่ชัดเจน ไม่มีหัวข้อที่ตรงกับสิ่ง                  

ที่เกิดจริง

ความซับซ้อนของสภาวะโรค ใช้ยา

หลายรายการ / ใช้ยาเสี่ยงสูง

ข้อมูลจากโรงพยาบาลทุติยภูมิไม่เพียงพอ             

ต่อการตัดสินใจ	

กระบวนการท�ำงานที่ซ�้ำเดิม หรือซ�้ำซ้อน เสียเวลา

	 1. ป ัจจัยด้านส่ิงแวดล้อม เช ่น การบริหารยา                     

ในบริเวณที่มีเสียงดังหรือแสงสว่างไม่เพียงพอ หรือการ                  

ถูกรบกวนขณะบริหารยาท�ำให้เกิดความคลาดเคลื่อนทางยา

ได้ การจัดวงรอบยาที่ชัดเจนจะช่วยก�ำหนดเวลาในการบริหาร

ยาได้ และแจ้งญาติให้ออกนอกพื้นท่ีเพื่อลดการรบกวน                     

ขณะบริหารยา ช่วงเวลาเร่งด่วน (Rush hour) หรือมีความ

เสี่ยงเช่น คลินิกโรคเรื้อรัง ต้องจัดสรรก�ำลังคนมากขึ้นให้               

เพียงพอต่อภาระงาน มีการศึกษาพบอัตราการเกิด ME 6-7% 

จากการรับยาในช่วงรอยต่อ โดย 67% เป็นผู้ป่วยผู้สูงอายุ         

และผู้ป่วยที่รับยามากกว่า 5 รายการ

	 2. วัฒนธรรมขององค์กรและระบบการท�ำงาน               

ต้องให้ความส�ำคัญกับการรายงาน ME ทันทีที่เกิดขึ้นแม้เป็น

เพียงโอกาสท่ีจะเกิดความคลาดเคลื่อนที่อาจเป็นอันตราย              

ต่อคนไข้ เพื่อให้ทีมสหวิชาชีพได้มีโอกาสเรียนรู ้ร ่วมกัน                      

และสร้างช่องทางส�ำหรับการสื่อสารระหว่างทีมสหวิชาชีพท่ีมี

ประสิทธิภาพ แต่ประเด็นที่องค์กรต้องระมัดระวังคือผลที่ตาม

มาจากการรายงานเช่น การลงโทษ การพักงาน การด�ำเนินการ

ของทีมสหวิชาชีพ การรายงานต่อสภาวิชาชีพ เป็นต้น
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บทบาทของทีมสหวิชาชีพในการป้องกันความคลาดเคลื่อน

ทางยา

	 ในปัจจุบันการศึกษาแนวทางการจัดการความ               

คลาดเคลื่อนทางยาโดยส่วนใหญ่ด�ำเนินการโดยทีมสหวิชาชีพ

ซึ่งประกอบด้วย แพทย์ เภสัชกร และพยาบาล โดยพบว่า               

การท�ำงานร่วมกันทุกวิชาชีพได้ผลดีกว่าการท�ำงานเพียง                              

บางส่วน(25) อย่างไรก็ตามวิธีการการแทรกแซง (intervention) 

ที่ใช้ในการลดความคลาดเคลื่อนทางยายังมีความหลากหลาย 

และยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบถึงประสิทธิภาพในการ

ป้องกัน ME ระหว่างวิธีการที่ชัดเจน ดังนั้นการน�ำไปประยุกต์

ใช้จึงขึ้นอยู ่กับความเหมาะสมของพื้นท่ี โดยสามารถสรุป

แนวทางการป้องกัน ME โดยทีมสหวิชาชีพ ดังนี้

	 1. ทบทวนและวิเคราะห์การเกิดความคลาดเคล่ือน

ทางยาในบริบทของพื้นที่

	 ในช่วงแรกการทบทวนรายงานความคลาดเคลื่อน

ทางยาและอุบัติการณ์ในการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ทางยา

จะช่วยให้ทีมสหวิชาชีพสามารถค้นหาปัญหาหรือความเสี่ยง            

	 3. สมรรถนะของบุคลากร การพัฒนาทักษะและ

ความรู้ทางวิชาชีพให้เป็นปัจจุบันอยู่เสมอให้กับทีม ช่วยให้การ

ตัดสินใจในการท�ำงานมีประสิทธิภาพมากขึ้น ร่วมกับความ

เข้าใจหลักการ 10‘Rs’ ในการบริหารยาให้ผู ้ป ่วยอย่าง

ปลอดภัย ดังแสดงในตารางที่ 3 จะช่วยให้ทีมสหวิชาชีพสร้าง

มาตรการการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาได้ง่ายขึ้น(23)

ตารางที่ 3 หลักการ 10 ‘R’s ส�ำหรับสหวิชาชีพเพื่อการบริหารยาอย่างปลอดภัย(23)

หลัก 10 ‘R’s ประเด็นในการพิจารณา

1. ถูกคน (Right patient)	 มีการตรวจสอบชื่อ และระบุตัวผู้ป่วยอย่างถูกต้อง ชัดเจน ก่อนการบริหารยา

2. ถูกยา (Right drug)	 มีการระบุฉลากยาชัดเจน เป็นยาที่แพทย์สั่งใช้ และระวังยาที่ชื่อคล้ายกัน

3. ถูกขนาด (Right dosage)	 ขนาดยาที่สั่งใช้เหมาะสม ได้รับการค�ำนวณและตรวจสอบโดยบุคคลอื่นร่วมด้วย

4. ถูกเวลา (Right time)	 ระยะเวลาระหว่างรอบในการบริหารยาเหมาะสม ไม่สั้นหรือยาวเกินไป

5. ถูกทาง (Right route)	 บริหารยาถูกทาง หรือวิถีการบริหาร

6. ปฏิเสธได้ถูกต้อง (Right to refuse) ตัดสินใจปฏิเสธหรือหยุดการบริหารยาด้วยเหตุผลที่เหมาะสม สามารถอธิบายได้

7. ความรู้ถูกต้อง (Right Knowledge)	 มีความรู้ที่จ�ำเป็นในการบริหารยา เช่น ข้อมูลยาและอาการข้างเคียง การติดตามผู้ป่วยหลังบริหารยา 

นโยบายหรือกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับยา

8. ตั้ งค�ำถาม (Right quest ions or                  

challenges)	

ตั้งค�ำถามถึงความเหมาะสมของยากับสภาวะของผู้ป่วย ค�ำสั่งใช้ยาชัดเจน สื่อสารกับผู้อ่ืนได้ และ

สามารถเข้าถึงแหล่งข้อมูลที่จ�ำเป็น เช่น บัญชียาของโรงพยาบาล

9. แนะน�ำถูกต้อง (Right Advice)	 ผู้ป่วยเข้าใจและได้รับค�ำแนะน�ำที่เพียงพอเกี่ยวกับยาที่ได้รับ

10. ผลการรักษาถูกต้อง (Right response 

or outcome)	

ทราบถึงเป้าหมายหรือผลลัพธ์จากยาในการรักษา รวมทั้งการสังเกตอาการไม่พึงประสงค์ เช่น 

อาการแพ้ยา อาการข้างเคียงที่ส�ำคัญ และบันทึกข้อมูลได้อย่างสมบูรณ์

ที่ส�ำคัญในระบบความปลอดภัยด้านยาได้ ต่อมาจึงวิเคราะห ์

(Analysis) รายงานดังกล่าว ท�ำให้เกิดสารสนเทศ เช่น                    

อัตราการเกิด ME ที่รุนแรง, กลุ่มยาที่พบ ME ได้บ่อย, ประเภท

ของ ME ในการส่ังใช้ยา(5) บางการศึกษาอาจมีกลุ่มเป้าหมาย                

ที่จ�ำเพาะเจาะจง เช่น ผู้ป่วย ICU หรือผู้ป่วยโรคมะเร็งที่การ

รกัษามคีวามซบัซ้อน(5,26) ผู้ป่วยสูงอายซุึง่มกีารใช้ยาจ�ำนวนมาก(27)

	 นอกจากการทบทวน ME ยังมีการทบทวนปัญหา

จากการใช้ยา (Drug-related problems; DRPs) ซ่ึงเป็น           

การจ�ำแนกประเภทความคลาดเคลื่อนทางยารูปแบบหนึ่งเช่น 

Hepler-Strand Classification โดยส่วนใหญ่เป็นบทบาทของ

เภสัชกรในการทบทวนค�ำส่ังใช้ยาในระหว่างการปฏิบัติงาน 

และเสนอ intervention ในการแก้ไขเช่นการปรับขนาดยา 

การหยุดยาที่ท�ำให้เกิด (Adverse drug reaction; ADR) 

เป็นต้น(28-30) ยกตัวอย่างการศึกษาคุณลักษณะของ DRP                     

ใน Stroke unit ในประเทศไทย พบการเกิด DRP 796 ครั้งใน

ผู้ป่วย 859 ราย เป็นการไม่ส่ังใช้ยาท่ีควรใช้สูงที่สุด 22.6% 

รองลงมาคือการไม่ใช้ยาตามแพทย์สั่ง 21.0% ตามล�ำดับ                   

intervention ที่พบมากที่ สุดคือการแนะน�ำให ้ เพิ่มยา 
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omeprazole ในผู้ป่วยที่ได้รับ dual antiplatelet เป็นต้น (31) 

	 รูปแบบการทบทวนและวเิคราะห์ ME เป็นกระบวนการ

พื้นฐานท่ีส�ำคัญต่อความปลอดภัยด้านยา แม้ไม่มีผลการศึกษา

ในเชิงสถิติ แต่ยังคงแสดงผลลัพธ์เชิงบวกในทางปฏิบัติที่ชัดเจน 

และอาจเป็นเครื่องมือท่ีเป็นประโยชน์ต่อการสร้างมาตรการ                  

ในการลดความคลาดเคลื่อนทางยาต่อไป(32)

	 2. ส่งเสริมการสั่งใช้ยาให้เหมาะสม 

	 ในยาที่มีความเสี่ยงต่อการใช้ยาในทางที่ผิด เช่น                 

ยาเสพติด(33), ยาจิตเวชทีมสหวิชาชีพสามารถอภิปรายร่วมกัน

เพื่อสร้างแนวทางในการสั่งใช้ยา เช่น การก�ำหนดขนาดและ

ปริมาณของยาสูงสุดที่สามารถให้ได้ การป้องกันการใช้ยา

ติดต่อกันเป็นระยะเวลานาน หรือการออกแบบใบส่ังยา                      

ล่วงหน้า เพื่อเป็นข้อมูลให้แพทย์ในการป้องกันการสั่งใช้ยา                 

ที่ไม่เหมาะสมได้ โดยกุญแจส�ำคัญคือการมีส่วนร่วมของแพทย์

ผู้สั่งใช้ยาในการสร้างแนวทาง เพื่อให้เกิดความร่วมมือในการ

ปฏิบัติตามข้อตกลงมากข้ึน วิธีการนี้จะช่วยให้ทีมสหวิชาชีพ                    

มีความเข้าใจแผนการรักษาท่ีตรงกัน และใช้ยาได้เหมาะสม

มากขึ้น(34)

	 3. ความต่อเนือ่งทางยา (Medication Reconciliation; 

MR) 

	 เนื่องจาก ME มักเกิดขึ้นระหว่างการส่งต่อผู้ป่วย             

ทั้งการรับเข้ารักษาในโรงพยาบาล การส่งต่อและการจ�ำหน่าย

ผู้ป่วย จึงมีแนวคิดในการลด ME โดยกระบวนการการทบทวน

ประวัติการใช้ยาของผู้ป่วย โดยขณะรับเข้าเภสัชกรมีบทบาท

ในการทบทวนประวัติการใช้ยาที่สมบูรณ์เพื่อประกอบการ

ตัดสินใจส่ังใช้ยาให้แก่แพทย์ และสามารถใช้เปรียบเทียบ

รายการยาเมื่อจ�ำหน่ายผู้ป่วย(11) นอกจากนี้ยังสามารถส่งต่อ 

ให้พยาบาลเพื่อใช้ในการสื่อสารกับผู้ป่วยก่อนกลับบ้านได้(35,36) 

จากการศึกษาเปรียบเทียบผลจากการท�ำ MR โดยเภสัชกร            

พบว่าสามารถลด ME ขณะรับเข้าได้จาก 96% เหลือ 9% 

(P<0.001) และลด ME ขณะจ�ำหน่ายได้จาก 78% เหลือ 25% 

(P<0.001)(37)

	 นอกจากน้ียังมีการศึกษาถึงการท�ำ Medication 

therapy management(25) โดยก�ำหนดให้พยาบาลเป็น             

ผู้รวบรวมรายการยาที่ผู้ป่วยใช้ เปรียบเทียบกับข้อมูลที่บันทึก

ไว้ในโรงพยาบาล จากนั้นส่งต่อให้เภสัชกรเป็นผู ้ประเมิน              

ความเหมาะสมโดยพิจารณาร่วมกับข้อมูลอื่นเช่น ประวัต ิ                           

การใช้ยา ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ และส่งต่อข้อมูล                   

ให้แพทย์ประกอบด้วย 1) ประเด็นปัญหาในการใช้ยาพร้อม

หลักฐานทางวิชาการ 2) รายการยาที่ท�ำ MR 3) ข้อมูลอื่น ๆ              

ที่ส�ำคัญส�ำหรับทีม สุดท้ายหากแพทย์ยอมรับจึงลงนามค�ำสั่ง

ใช้ยา ผลการศึกษาพบว่าวิธีการนี้สามารถยืดระยะเวลาการเข้า

รักษาซ�้ำภายใน 30 วันเมื่อเปรียบเทียบกับการไม่ได้ท�ำ  (HR, 

0.26; 95% CI, 0.15-0.45)

	 4. ก�ำหนดมาตรการหรือแนวทางในการรักษาที่

ชัดเจนร ่วมกันโดยวิธีการพัฒนาเชิงคุณภาพ (Quality                    

improvement programme) โดยทีมสหวิชาชีพด�ำเนินการ

ร่วมกันด�ำเนินการตามวงล้อ Deming ประกอบด้วย Plan-Do-

Study-Act (PDSA) อย่างเป ็นขั้นตอน จากการศึกษา                      

เชิงส�ำรวจเพื่อเปรียบเทียบผลการพัฒนาแนวทางในการเตรียม

ยาและบริหารยาเม็ดรับประทานผ่านทางสาย Nasogastric 

tube (NGT) หรือ Nasoenteric tube (NET) โดยทีม                     

สหวิชาชีพ พบว่าการใช้โปรแกรม QI สามารถลดความ                   

คลาดเคลื่อนในการเตรียมยาจากการหัก/แบ่งยาได้อย่างมี               

นัยส�ำคัญ (จาก 54.9% เป็น 26.2%; p<0.001)(4) นอกจากนี้

ผลจากการท�ำ  PDSA ท�ำให้เกิดการสร้างส่ือความรู ้ได้แก่ 

รายการยาที่มีรูปแบ่ง/บด ให้บุคลากรทางแพทย์ทุกคน และ

รายการยาทางเลือกส�ำหรับยาที่ไม่สามารถแบ่ง/บดได้ส�ำหรับ

แพทย์

	 5. สร้างองค์ความรู้ให้บุคลากรทางการแพทย์ 

	 เป็นวิธีการที่ให้ผลลัพธ์ที่ดี (Positive effects)                

ในการป้องกันความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใช้ยา และมักเป็น

ทางเลือกแรกที่ใช้เพื่อการลด ME(7) อาจใช้วิธีอบรมให้ความรู ้

การทดสอบการตอบค�ำถาม หรือการจ�ำลองสถานการณ์

เสมือนจริงในการฝึกฝนผู้ปฏิบัติงานจะช่วยให้เจ้าหน้าที่ใหม่

หรือผู้ฝึกงานที่ยังขาดประสบการณ์ สามารถเข้าใจบทบาทของ

ตนเองในการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาได้ และช่วยลด

ช่องว่างขององค์ความรูแ้ละประสบการณ์ของผูป้ฏิบตังิานได้(38) 

น�ำไปสู่ความปลอดภัยของผู้ป่วยต่อไป 

	 ในบทความนี้น�ำเสนอใช้สถานการณ์การจ�ำลอง 

(Simulation training) เป็นวิธีการที่มีประสิทธิภาพและใช ้                  

งบประมาณน้อยในการฝึกบุคลากรทางการแพทย์ สามารถ

ใช้ได้ทั้งความรู ้เชิงวิชาการและทักษะในการป้องกันความ                   

คลาดเคล่ือน โดยทีมสหวิชาชีพร่วมกันออกแบบสถานการณ์

จ�ำลองโดยอาจมีส่วนร่วมในสถานการณ์ ในแต่ละสถานการณ์

ควรออกแบบให้อยู ่ระหว่าง 10 – 30 นาที อาจเลือก
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สถานการณ์ซ่ึงเป็นปัญหาพบบ่อย หรือพบได้น้อยแต่เป็น

ประเด็นที่ส�ำคัญ(39) ให้ผู้เข้าร่วมการฝึกได้ใช้ทักษะการคิดและ

ตัดสินใจ โดยอาจมีส่วนร่วมในสถานการณ์ จากนั้นประเมิน

และบันทึกความเสี่ยงที่พบ จึงฟื้นฟูองค์ความรู้ท่ีจ�ำเป็นต่อไป 

จากการศึกษารูปแบบจ�ำลองสถานการณ์ในแผนกฉุกเฉิน               

ในบุคลากรทางการแพทย์ 56 คน พบประเด็นความเสี่ยง 366 

รายการ 17% เป็นประเด็นทางยา เช่น การให้ขนาดยา 

Adrenaline ไม่เหมาะสมและเทคนิคบริหารยาไม่ถูกต้อง           

หลังการทดสอบผู้เข้าร่วมการวิจัยมีความม่ันใจและมีทักษะใน

การท�ำงานเป็นทีมมากขึ้น(40) 

	 6. การ audit และ feedback โดยทีมสหวิชาชีพ 

จากการศึกษาผลของการ audit โดยทีมสหวิชาชีพ ในผู้ป่วย                    

ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด ME ได้แก่ 1) การท�ำงานของตับ/ไต

ผิดปกติ 2) วินิจฉัยว่าเป็นมะเร็ง 3) ได้รับยา High alert                    

4) ได้รับยามากกว่า 5 รายการ และ 5) รูปแบบการสั่งใช้ยา                   

ที่ไม่คุ้นเคย ใน PICU โดยเริ่มจากเภสัชกรตรวจสอบใบสั่งยา

จากนั้น feedback ร่วมกับแพทย์และพยาบาลในหอผู้ป่วย

หลังจากการตรวจ นอกจากน้ียังอภิปรายในประเด็นของการ

บริหารยา เช่น ความเข้ากันของสารน�้ำ  ด�ำเนินการเป็นเวลา                 

3 ชั่วโมง ในช่วงเช้าของทุกวัน ผลการศึกษาพบว่าสามารถลด

อัตราการเกิด ME จาก 2.27 เป็น 1.74 ต่อ 100 ใบสั่งยา(2)

	 7. พัฒนาการสื่อสารระหว่างทีม เน่ืองจากปัญหา                 

ในการสื่อสารระหว่างทีมสหวิชาชีพเป็นปัจจัยหน่ึงท่ีอาจน�ำไป

สู ่การเกิด ME โดยเฉพาะในกลุ่มแพทย์ท่ีเพิ่งจบการศึกษา                     

ซึ่งพบการเกิดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาได้สูง และการ

สื่อสารกับเภสัชกรสามารถแลกเปลี่ยนความรู ้ได้ จากการ

สัมภาษณ์แพทย์ใช้ทุนของสหรัฐอเมริกาเสนอรูปแบบในการ

สื่อสารกับเภสัชกรได้แก่ 1) การเข้าถึงเภสัชกรได้ง ่ายขึ้น                  

2) ออกตรวจผู้ป่วยร่วมกัน (round) 3) ทบทวนแนวทางในการ

รักษาโดยเภสัชกร (Guideline review) 4) จัดการสอนเช่น

การสั่งใช้ยาขั้นพื้นฐานโดยเภสัชกร และ 5) วิธีการสื่อสารที่มี

มาตรฐาน(41)

	 8. สร้างวัฒนธรรมการเรียนรู ้จากความผิดพลาด             

เราอาจคุ ้นเคยกับการวิเคราะห์สาเหตุราก (Root cause 

analysis; RCA) หรือการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเน่ือง                   

(Continuous Quality Improvement; CQI) ซ่ึงเป็นการ

เรียนรู้จากเหตุการณ์เฉพาะและเกิดขึ้นแล้ว แต่ยังมีอีกวิธีการ

หนึ่งที่น่าสนใจคือ การวิเคราะห์ความล้มเหลวและผลกระทบ 

(Failure Mode and Effect Analysis; FMEA) เป็นรูปแบบ

ของการวิเคราะห์ความเส่ียงล่วงหน้า โดยการจินตนาการ 

อย่างมีหลักการถึงลักษณะของปัญหา สาเหตุ และผลกระทบ 

ที่อาจเกิดขึ้นในระบบหรืออาศัยการเรียนรู้จากความผิดพลาด

จากองค์กรอื่น และสร้างมาตรการป้องกันสาเหตุของปัญหา

เหล่านั้น พร้อมทั้งการจัดการเมื่อเกิดปัญหาขึ้น(42) แต่วิธีน้ี                

มีข ้อจ�ำกัดคืออาศัยเวลาในการด�ำเนินการ และอาศัยทีม                

สหวิชาชีพที่เข้าใจกระบวนการท�ำงานเป็นอย่างดี

	 ในทางปฏิบัติเราสามารถเลือกใช้มาตรการเหล่านี ้            

ได้มากกว่า 1 รูปแบบร่วมกันเพื่อการลดความคลาดเคล่ือน

ทางยา จากการศึกษาผลการใช้มาตรการท่ีไม่ใช่เทคโนโลย ี

(Non-Technological intervention Program) หลาย                   

รูปแบบในการลด ME ในแผนก cardiology ได้แก่การให้                

องค์ความรู้เกี่ยวกับคุณภาพและความปลอดภัยในการใช้ยา 

การก�ำหนดแนวทางการปฏิบัติงาน และพัฒนาระบบการ

รายงาน ME พบว ่ าสามารถลดการ เกิด  ME 29%                              

(49.1-34.8%; p<0.05) ส่วนใหญ่เป็นความคลาดเคล่ือน                 

ในการจ่ายยาและบริหารยา (ลดลง 66.7% และ 38.8%               

ตามล�ำดับ)(32) 

 

การใช้เทคโนโลยีในการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา

	 ผลการวิจัยจ�ำนวนมากแสดงให้เห็นว่าการท�ำงาน

แบบทีมสหวิชาชีพสามารถลดการเกิด ME ได ้อย ่างมี

ประสิทธิภาพ โดยแพทย์ เภสัชกร และพยาบาล ล้วนมีส่วน

ส�ำคัญยิ่งต่อการป้องกัน ME อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบันมีการ

ศึกษาถึงการใช้เทคโนโลยีด้านสุขภาพในการป้องกัน ME มาก

ขึ้น ผู้เชี่ยวชาญทางเทคโนโลยีสารสนเทศจึงมีบทบาทส�ำคัญ 

นอกจากเพื่อพัฒนาให้ฐานข้อมูลในระบบยาทันสมัย ถูกต้อง 

เชื่อมโยงการสื่อสารระหว่างกันภายในทีมได้รวดเร็วยิ่งขึ้น 

เทคโนโลยีที่ดียังสามารถสร้างความปลอดภัยในการใช้ยาแก่            

ผู้ป่วยได้ โดยการศึกษาถึงรูปแบบของเทคโนโลยีในการป้องกัน

ความคลาดเคลื่อนทางยา สามารถสรุปได้ดังนี้

เทคโนโลยีในการป้องกันความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา

	 • ระบบการส่ังยาทางคอมพิวเตอร์ (Computer-

ized Physician Ordering Entry system; CPOE)

	 การสั่งยาในแบบดั้งเดิมเป็นรูปแบบการเขียนค�ำสั่ง

ใช้ยาของแพทย์ลงในใบสั่งยา (handwritten prescribing 
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system) เพ่ือสื่อสารกับเภสัชกร ซึ่งยากต่อการควบคุม                 

ให้ใบสั่งยาจะสมบูรณ์และชัดเจน ในปัจจุบันจึงมีการพัฒนา

ระบบส่ังยาทางคอมพิวเตอร์เข้ามาทดแทน (computerized 

prescribing system) หรืออีกค�ำหน่ึงท่ีนิยมใช้คือ CPOE 

หมายถึง ระบบการสั่งยาของแพทย์โดยการบันทึกค�ำส่ังใช้ยา

ลงในคอมพิวเตอร์จากห้องตรวจหรือหอผู้ป่วย เม่ือพยาบาล

รับค�ำสั่งใช้ยาจากแพทย์แล้ว ข้อมูลจะถูกส่งไปยังห้องยาทันท ี

โดยพื้นฐาน CPOE จะต้องเชื่อมต่อกับฐานข้อมูลบัญชียา              

ของโรงพยาบาล ให้แพทย์สามารถค้นหาตัวยาได้ง่ายจากการ

ใช้ค�ำส�ำคัญในการค้นหาประมาณ 3-5 ตัวอักษร ช่วยให้แพทย์

ทราบรายการยาในบัญชีของโรงพยาบาลขณะสั่งใช้ยาได้

	 จากการศึกษาถึงผลของการใช้ CPOE แบบ RCT              

ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิขนาดใหญ่ พบว่าสามารถลด ME 

ที่รุนแรงลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติจาก 10.7 เป็น 4.86 ครั้ง

ต่อ 1,000 วันนอน (p = 0.01)  นอกจากนี้ยังลดกระบวนการ

คัดลอกค�ำสั่งใช้ยาโดยเภสัชกรและพยาบาล จึงช่วยลดความ

ผิดพลาดในการคัดลอกค�ำสั่งใช้ยาหรือการอ่านลายมือแพทย์

ได ้ (43 ,44) สอดคล ้อง กับการศึกษาในประเทศไทยของ                            

โรงพยาบาลสงขลานครินทร์พบว่าระบบ CPOE สามารถลด

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาและปัญหาในการสั่งใช้ยา

เช่น ความสมบรูณ์ของใบสัง่ยา สัง่ยาทีไ่ม่มโีรงพยาบาล เป็นต้น(45)

	 อย่างไรก็ตามมีการศึกษาถึงผลกระทบ (impact) 

จากการใช้ CPOE ในระยะยาวพบว่ายังเกิดความคลาดเคล่ือน

ในการสั่งใช้ยา 6.1 - 77.7% โดยพบการสั่งใช้ยาผิดตัว                   

ผิดขนาดมากข้ึน นอกจากน้ียังพบการสั่ งใช ้ยาไม ่ครบ                    

(omitted error) ในกระบวนการ MR(46-48) โดยเชื่อว่าความ

แปรปรวนของอัตราการเกิด ME เกิดจากความแตกต่างของ

คุณภาพของระบบ CPOE จึงมีทฤษฎีใหม่ในการพัฒนา CPOE 

แบบองค์รวม (comprehensive) คือสามารถใช้งานได้ง่าย 

ตอบสนองต่อปัญหาในการปฏิบัติงานได้จริง จึงจะสามารถ           

ลดความคลาดเคลื่อนทางยาได้ จึงมีการพัฒนา CPOE ให้มี

ความสามารถมากข้ึน(49-52) ในการสนับสนุนการตัดสินใจของ

แพทย์ขณะสั่งใช้ยา (clinical decision support systems; 

CDSSs) เพื่อลดการสั่งใช้ยาท่ีไม่เหมาะสมได้ (Potentially                           

inappropriate medications; PIMs) เช่น การจับคู่อายุกับยา

ที่ห้ามใช้ในผู ้สูงอายุ จับคู ่รายการยาท่ีห้ามใช้ในผู ้ป่วยไต            

กับค่า eGFR หรือการจับคู ่ยาท่ีมีอันตรกิริยาต่อกันเป็น 

นอกจากนี้ยังมีการพัฒนาให้ CPOE เชื่อมต่อกับการบันทึก

ประวัติทางการแพทย์แบบอิเล็กทรอนิกส์ (electronic                    

medical records; EMRs) ซึ่งจะช่วยแพทย์ในการค้น

ประวัติการใช้ยาของผู้ป่วยได้เพื่อให้การท�ำ MR ถูกต้องมากขึ้น 

โดยผลจากการพัฒนา CPOE ยังไม่ชัดเจน และต้องการ                

การศึกษาเพิ่มเติมถึงประสิทธิผลในการลดอันตรายท่ีจะเกิดต่อ

ผู้ป่วย เช่นการลดอัตราการเกิด ADEs หรือลดอัตราการตาย 

เป็นต้น

เทคโนโลยใีนการป้องกนัความคลาดเคลือ่นในการกระจายยา 

	 • ระบบอัตโนมัติทางเภสัชกรรม (Automated               

dispensing cabinets; ADCs)(53-57)

	 ADCs เป็นโปรแกรมทางคอมพิวเตอร์ซ่ึงท�ำงาน                

แบบอัตโนมัติ ถูกน�ำมาประยุกต์ใช้ในทางเภสัชกรรม ซ่ึงใน  

ท้องตลาดมีรูปแบบที่หลากหลาย เช่น เครื่องจ่ายยาแบบ

อัตโนมัติ เครื่องนับเม็ดยา เครื่องจัดยาเฉพาะมื้อ (unit dose) 

และตู้จัดเก็บยา (Storage system) 

	 เครื่องนับเม็ดยาเป็นเทคโนโลยีในช่วงแรก มักใช้

ภายในหน ่วยงานเภสัชกรรมเพื่ อการจัดยาล ่ วงหน ้ า                       

(Pre-pack) โดยอาศัยการชั่งน�้ำหนักของยาหรือนับยาผ่านตัว

สแกน (sensors) แต่มีข ้อเสียที่ไม ่สามารถใช้กับยาที่มี                   

บรรจุภัณฑ์เป็นแผงได้ ต่อมามีการพัฒนาตู้จัดเก็บยา (Storage              

system) เพื่อช ่วยลดความคลาดเคล่ือนในการจัดยา                         

โดยผู้ใช้สามารถก�ำหนดรหัสข้อมูลยาบรรจุในแต่ละช่องที่ได้                         

เม่ือมีค�ำส่ังใช้ยาของแพทย์ผ่านระบบ CPOE ระบบจะส่งชุด

รหัสผู้ป่วยและรหัสยาช่องเก็บยาด้วยสัญญาณความถี่วิทย ุ

(Radio frequency identification; RFID) สามารถแจ้งเตือน

ช่องยาในแต่ละรายการที่มีการส่ังยาของรหัสผู้ป่วยแต่คนละได้ 

ท�ำให้เจ้าหน้าที่หยิบยาได้ถูกต้องมากขึ้น และยังสามารถ

ประยุกต์ใช้กับการจัดเก็บยาในคลังยาได้

	 เครื่องจัดยาแบบ unit dose จะช่วยจัดยาในแต่ละ

มื้อส�ำหรับให้ผู ้ป่วยบรรจุลงซอง (Sachet หรือ Blister)                  

ตามชนิดและจ�ำนวนในค�ำส่ังแพทย์ ในซองเดียวกันจึงบรรจุยา

หลายชนิด หน้าซองยาระบุรายละเอียดท่ีเกี่ยวข้อง เช่น                    

ชื่อผู้ป่วย หมายเลขห้อง ชื่อยา ขนาด วิธีใช้ รวมถึงบาร์โค้ด 

นอกจากนี้ยังมีรูปแบบ compliance pack หรือการจัดแผงยา

เพื่อเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาของผู ้ป่วย โดยแผงยาจะ                     

ระบุวัน เวลาที่ต้องรับประทานยาอย่างชัดเจน เพื่อเตือนผู้ป่วย

ให้รับประทานยาตรงตามแพทย์สั่ง จึงเหมาะกับผู ้ป่วยโรค
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เรื้อรัง หรือต้องใช้ยาหลายชนิดและต่อเน่ืองอย่างสม�่ำเสมอ  

ดังแสดงในภาพที่ 1

	 ส่วนเครื่องจ่ายยาแบบอัตโนมัติจะมีลักษณะคล้ายตู ้

ATM บรรจุยาที่มีการใช้บ่อย ๆ หรือยาฉุกเฉิน และติดตั้งในหอ

ผู้ป่วย เม่ือมีค�ำสั่งใช้ยาจากแพทย์ พยาบาลสามารถกรอกชื่อ             

ผู้ใช้และรหัสผ่าน เพื่อเปิดระบบให้จัดยาแก่ผู้ป่วยแต่ละราย

ตามค�ำสั่งแพทย์ เครื่องจ่ายยาแบบอัตโนมัติท�ำหน้าท่ีเสมือน

คลังยาย่อยของแผนกเภสัชกรรม เป็นเคร่ืองมือในการกระจาย

ยาไปยังหน่วยงานเช ่น หอผู ้ป ่วย ห ้องฉุกเฉิน มีระบบ

สารสนเทศในตัวเองเพื่อบันทึกข้อมูลการเบิกจ่ายยา และราย

ผลไปยังแผนกเภสัชกรรมดังแสดงในภาพที่ 2

	 ร ะบบอั ต โน มั ติ ท า ง เภสั ช ก ร รมถู กน� ำ ม า ใช  ้                          

เพื่อการลดความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีอาจเกิดขึ้น เพื่อ                              

ความรวดเร็ว ถูกต้อง แม่นย�ำ ในการจัดยา และลดการสูญเสีย

ยารวมทั้งค่าใช้จ่ายในการจัดเก็บส�ำรองยา จากการศึกษา             

ผลของการใช้ระบบอัตโนมัติในต่างประเทศพบว่าสามารถ            

จัดยาได้เร็วขึ้นถึง 50% เช่นเดียวกับอัตราการเกิดความ              

คลาดเคล่ือนทางยาทีล่ดลงคร่ึงหนึง่ แต่ยงัเป็นวธิทีีม่ค่ีาใช้จ่ายสงู 

ใช้พื้นที่ในการติดตั้งและยังพบข้อบกพร่องของระบบปฏิบัติ

การได้

เทคโนโลยีในการป้องกันความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 

	 • บาร์โค้ดในการบริหารยา  (Barcode-assisted 

medication administration; BCMA)

	 เป็นการน�ำเทคโนโลยีการสร้างรหัสก�ำกับยาแต่ละ

ชนิดโดยไม่ซ�้ำกัน สามารถน�ำไปประยุกต์ใช้กับข้อมูลอื่น ๆ                 

ได้หลากหลาย เช่น สามารถใช้ร่วมกับรหัสโรงพยาบาลของ               

ผู ้ป ่วยและเวลาเพื่อการบันทึกข ้อมูลการบริหารยาของ

พยาบาล และแจ้งเตือนได้หากหยิบยาผิดชนิดหรือหยิบยา               

ผู้ป่วยผิดคน ช่วยลดระดับความรุนแรงของ ME จากระดับ D 

เป็น B หรือ near miss เท่านั้น และระบบจะบันทึกข้อมูลการ

บริหารยาลงในใบบันทึกการบริหารยาแบบอิเล็กทรอนิกส ์

(Electronics medication administration record; EMAR) 

โดยอัติโนมัติ สามารถใช้ในการตรวจสอบเวลาในการให้ยาตาม

ความเป็นจริงได้ ช่วยลดข้ันตอนและภาระงานของพยาบาล 

และการบันทึกข้อมูลถูกต้องมากขึ้น ผลการศึกษาการใช้ระบบ

บาร์โค้ดในการป้องกันความคลาดเคล่ือนในการบริหารยา             

พบว่าการใช้บาร์โค้ดสามารถลด ME ในการให้ยาผิดเวลาลง 

27.3% เมื่อเทียบกับการไม่ใช้ ลด ME ในการบริหารยาด้าน 

อื่น ๆ 50.8% และไม่เกิดความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอก 

ค�ำสั่งใช้ยาของแพทย์(58,59) นอกจากนี้ยังสามารถใช้ระบบ             

บาร์โค้ดกับการระบุตัวผู้ป่วยแทนที่การพิมพ์รหัสโรงพยาบาล

ด้วยมือ หรือใช้ในการจัดเก็บยาในคลังแทนการบันทึกการเบิก

จ่ายยาด้วยมือได้อีกด้วย 

	 อย่างไรก็ตาม ในการสร้างฐานข้อมูลจ�ำเป็นต้องให้

เภสัชกรเข้ามามีส่วนร่วมอย่างมากในการให้ข้อมูลรายการยา

ของโรงพยาบาล และต้องระมัดระวังการสร้างรหัสบาร์โค้ด

เนื่ องจากอาจใส ่ข ้อมูลยาหรือ ช่ือยาผิดได ้  ท� ำ ให ้ เกิด                 

ความสับสนหรือซ�้ำซ้อนกันได้ จึงมีแนวคิดในการใช้บาร์โค้ด

จากบริษัทยาโดยตรง ซึ่งควบคุมรหัสโดยผู้ผลิต และส�ำนักงาน

คณะกรรมการอาหารและยา เพื่อลดภาระงานและความ             

ผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้น(54) 

ภาพที่ 1 แสดงตัวอย่างยาเฉพาะมื้อ (Unit dose)

ภาพที่  2 แสดงตัวอย ่างการใช ้งานระบบอัตโนมัติทาง

เภสัชกรรม 
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	 • เครื่องควบคุมการให้สารละลายทางหลอดเลือด 

(Smart infusion pump)(54,60)

	 เนื่องจากมีการพบความคลาดเคลื่อนทางยาในการ

บริหารยาจ�ำนวนมาก จึงมีการพัฒนาเทคโนโลยีในการควบคุม

อัตราการให้ยาแทนท่ีการให้แบบเดิมท่ีอาศัยแรงโน้มถ่วง             

เพื่อควบคุมอัตราเร็ว โดย Smart infusion pump จะถูก

บันทึกข้อมูลยา เพื่อก�ำหนดอัตราการให้ยาสูงและต�่ำสุด    

ขนาดยา และความเข้มข้นของยาที่บริหารได้ เมื่อเริ่มต้นใช้งาน 

จะมีการแจ้งเตือนเมื่ออัตราการให้ยาหรือการเตรียมยาไม่

เหมาะสม เกิดการรั่วออกนอกเส้น หรือเกิดฟองอากาศใน

สายน�้ำเกลือ และสามารถเชื่อมกับอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์อื่น

ได้ เช่นการบันทึกเวลาเริ่มให้ยาและให้ยาเสร็จเข้ากับ EMAR 

หรือสแกนบาร ์โค ้ดของยาเพื่อป ้อนข ้อมูลเข ้าเครื่องได ้                   

เหมาะกับการน�ำไปใช้บริหารยาท่ีมีความเสี่ยงสูงหรือยาเคมี

บ�ำบัด เป็นต้น

	 อย่างไรก็ตามการน�ำ Smart infusion pump มาใช้

ต้องอาศัยความร่วมมือจากสหวิชาชีพในการก�ำหนดมาตรฐาน

ในการปฏิบัติงาน เช ่นก�ำหนดข้อมูลยาลงในฐานข้อมูล                    

ทั้งอัตราการให้ยาสูงสุดและต�่ำสุด และตั้งค่าการแจ้งเตือน                

ที่ต้องระวังและแจ้งให้แพทย์ทราบ โดยทีมสหวิชาชีพควร

ก�ำหนดการแจ้งเตือนเท่าท่ีจ�ำเป็น เน่ืองจากมีการศึกษาพบ

ว่าการแจ้งเตือนที่มากเกินไปจะท�ำให้ผู้ปฏิบัติงานเกิดความล้า

และไม่สนใจเสียงแจ้งเตือนได้ 

	 โดยสรุป บทบาทของทีมสหวิชาชีพในการสร้าง               

intervention เพื่อลดความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีกล่าวมาใน

ข้างต้นยังมีความหลากหลาย และไม่มีข้อสรุปถึงวิธีการที่ดี

ที่สุด ผลส�ำเร็จการน�ำไปประยุกต์ใช้ยังคงต้องค�ำนึงถึงปัจจัย

แวดล้อมความเหมาะสมของแต่ละพ้ืนท่ี และในอนาคตจ�ำเป็น

ต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อแสดงถึงผลของ intervention             

ในการลด ME ที่ชัดเจน เช่นการเลือกวิธีวัดจ�ำนวนอุบัติการณ์

ห รื ออั ต ร าการ เกิ ด  ME  โดยวิ ธี  i ndependence                                       

observational ซึ่งด�ำเนินการโดยผู ้วิจัยหรือบุคคลท่ี 3                    

อาจเหมาะสมกว ่าการใช ้ข ้อ มูลจากการรายงานแบบ                                

Voluntary reporting systems และเริ่มมีการศึกษาวิจัยโดย

ใช้รูปแบบ Randomized controlled trial จ�ำนวนมากขึ้น 

โดยในอนาคตผลการวิจัยที่ได้จะสามารถแสดงประสิทธิภาพ

ของ intervention ได้อย่างชัดเจน(43,46)

บทสรุป

	 ความคลาดเคลื่อนทางยายังคงเป็นปัญหาในระบบ

สาธารณสุขที่ส�ำคัญ การจัดการเพื่อป ้องกันไม ่ ให ้ เกิด

ความคลาดเคลื่อนทางยา จะช่วยป้องกันไม่ให้เกิดเหตุการณ ์ 

ไม่พึงประสงค์ หรือลดความรุนแรงลงได้ จึงนับว่ามีความส�ำคัญ 

เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความปลอดภัยในการใช้ยามากขึ้น โดยผู้ท่ีมี

บทบาทหลักในการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาคือการ

ร่วมมือกันของทีมสหวิชาชีพ ส�ำหรับมาตรการหรือแนวทาง            

ที่ ใช ้ ในการป ้องกันความคลาดเคลื่อนทางยายังมีความ                 

หลากหลาย และยังไม่มีข้อสรุปถึงวิธีการที่ดีที่สุด อย่างไรก็ตาม

ทีมสหวิชาชีพสามารถเลือกใช้แนวทางที่เหมาะสมกับบริบท

ของพื้นที่  หรือใช ้หลายแนวทางร ่วมกันเพื่ อลดความ                    

คลาดเคล่ือนทางยาได้ และมีการศึกษามากขึ้นถึงการใช ้                    

เครื่องมือหรือเทคโนโลยีในการป้องกันความคลาดเคลื่อน                 

ทางยา ซึ่งผู้ใช้ต้องศึกษาวิธีการใช้อย่างถูกต้อง จึงจะป้องกัน

การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาได้

	 การพัฒนารูปแบบการจัดการความคลาดเคลื่อน 

ทางยายังคงด�ำเนินไปอย่างต่อเนื่อง การเก็บข้อมูลส�ำหรับการ

วิจัยเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนทางยา ควรเลือกใช้วิธีการ               

independence observational ร่วมกับ chart review                  

เพื่อความถูกต้องของผลการวิจัยมากขึ้นและในอนาคตจะมี

การศึกษาในรูปแบบ RCT มากขึ้นเพื่อแสดงประสิทธิภาพของ 

intervention ได้อย่างชัดเจน 

 

อักษรย่อในบทความ

ADCs	 Automated dispensing cabinets

ADEs	 Adverse Drug Events

ATM	 Automatic teller machine

BCMA	 Barcode-assisted medication administration

CDSSs	 Clinical decision support systems

CPOE	 Computerised physician order entry

CQI	 Continuous Quality Improvement

DRP	 Drug-related problems

DUE	 Drug use evaluation

eGFR	 Estimated glomerular filtration rate

EMAR	 Electronics medication administration 

	 record
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EMR	 Electronic Medical Record

FMEA	 Failure Mode and Effect Analysis

HAD	 High Alert Drugs; 

ICPS	 The Conceptual Framework for the                            

	 International Classification for Patient Safety

ICU	 Intensive care unit

JCI	 Joint Commission International

MAR	 Medication Administration Record

ME	 Medication Errors

MR	 Medication reconciliation

NCC MERP      National Coordinating Council for 	 	

	 Medication Error Report and Prevention)

NET	 Nasoenteric tube

NGT	 Nasogastric tube 

NOACs	 Novel oral anticoagulants

PIMs	 Prescribing of potentially inappropriate 	 	

	 medications

RCA	 Root cause analysis

RCT	 Randomized controlled trial

RFID	 Radio frequency identification

TPN	 Total Parenteral Nutrition

WHO	 World Health Organization
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