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ผลงานประกอบการพิจารณาประเมินบุคคล 
เพ่ือแตงตั้งใหดํารงตําแหนงประเภทวิชาชีพเฉพาะ 

 
ตําแหนงเภสัชกร 7 วช. (ดานเภสัชกรรมคลินิก) 

 
 

เร่ืองที่เสนอใหประเมิน 
 

1. ผลงานที่เปนผลการดําเนินงานที่ผานมา 
 เร่ือง การพัฒนาความรูในการบริหารยาและลดอัตราความผิดพลาดในการบริหาร
ยาบนหอผูปวยในโรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร 
 

2. ขอเสนอ แนวคิด วิธกีารเพื่อพัฒนางานหรือปรับปรุงงานใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
เร่ือง การพัฒนางานบริบาลทางเภสัชกรรมสาํหรับผูปวยโรคไตในโรงพยาบาล
ลาดกระบังกรุงเทพมหานคร 

 
เสนอโดย 

นายรุจิโรจน  ใบมาก 
ตําแหนงเภสัชกร 6 ว (ดานเภสัชกรรมคลินิก) 

(ตําแหนงเลขที่ รพล. 77) 
กลุมภารกิจดานบริการทุติยภูมิระดับสูง กลุมงานเภสัชกรรม   
โรงพยาบาลลาดกระบงักรุงเทพมหานคร สํานักการแพทย 
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ผลงานที่เปนผลการดําเนินงานที่ผานมา 
1. ชื่อผลงาน  การพัฒนาความรูในการบริหารยาและลดอัตราความผิดพลาดในการบริหารยาบนหอผูปวยใน

โรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร 
2. ระยะเวลาที่ดําเนินการ  9  เดอืน (ตั้งแต วันที่ 1 สิงหาคม 2551 ถึง วันที่ 30 เมษายน 2552) 
3.  ความรูทางวชิาการหรือแนวคิดท่ีใชในการดําเนินการ 

ความคลาดเคลื่อนทางยาเปนความเสี่ยงที่สําคัญในระบบความเสี่ยง เนื่องจากกอใหเกิดผลเสียตอ
ผูปวย ซ่ึงความคลาดเคลื่อนทางยาสามารถเกิดขึ้นได ทุกขั้นตอนในระบบยา ความเสี่ยงทางยาที่เกิดขึ้นเกี่ยวของ
กับทีมสหสาขาวิชาชีพและผูปวย สวนใหญเปนความเสี่ยงที่สามารถปองกันได ความคลาดเคลื่อนทางยา
สามารถแบงได หลากหลายรูปแบบ1-3 เชน  ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา ความคลาดเคลื่อนจากการจายยา 
และความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา ซ่ึงความคลาดเคลื่อนในแตละชนิด จะเกิดขึ้นจากสาเหตุและมีความถี่
ในการเกิดที่แตกตางกัน การเกิดความคลาดเคลื่อนในการสั่งจายยาจะเกิดจากการสั่งยาของแพทย เชน การสั่งใช
ยาผิดชนิด ส่ังใชยาในขนาดที่ไมถูกตอง เปนตน ความคลาดเคลื่อนในการจายยา เกิดจากการจายยาไมถูกตอง
ของเภสัชกร เชน การจายยาผิดชนิด การจายยาผิดจํานวน เปนตน และความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา เกิด
จากการบริหารยาผิดพลาดของพยาบาล เชน การใหยาผิดชนิด การใหยาผิดขนาด การใชยาผิดเทคนิค เปนตน 
การศึกษาหลายการศึกษาไดมีการศึกษาสาเหตุและอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนตาง ๆ เชน การศึกษาของ 
ชมพูนุท พัฒนจักร4 ป 2549 พบความคลาดเคลื่อนในการจายยาผูปวยใน 22 คร้ัง ตอ 100,000 ขนานยา ซ่ึงสวน
ใหญเกิดจากลายมือแพทยอานยากหรือไมชัดเจน ใบสั่งยาไมสมบูรณ  การสื่อสาร  ภาระงานที่มากเกินไป และ
ช่ือยามีความคลายคลึงกัน  การศึกษาของ ดํารงเกียรติ ตั้งเจริญ และคณะ5 ป 2549 พบวาเกิดความคลาดเคลื่อน
ทางยา 97 คร้ัง เกิดจากแพทย 21 คร้ัง เกิดจากพยาบาล 68 คร้ัง และเกิดจากเภสัชกร 8 คร้ัง  การศึกษาสวนใหญ
จะศึกษาการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยา แตความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาและความคลาดเคลื่อนใน
การบริหารยายังมีการศึกษาจํานวนนอยเนื่องจากมีความลําบากในการเก็บขอมูลและความเขาใจในการเกบ็ขอมลู
ของบุคลากรทางการแพทยไมถูกตอง เชน ความเขาใจในการบริหารยาผิดเวลา พยาบาลสวนใหญจะกําหนด
ความคลาดเคลื่อนของยาทุกรายการเปน 1 ช่ัวโมง แตมาตรฐานในการบริหารยาจะตองควบคุมยาบางชนิด เชน 
ยาตานไวรัส ยาปฏิชีวนะ  จะยอมรับการบริหารยาคลาดเคลื่อนไดเพียง 30 นาทีเทานั้น เปนตน การเกิดความ
คลาดเคลื่อนในการบริหารยาที่เกิดขึ้นจะเกิดความรุนแรงกับผูปวยมากกวาความคลาดเคลื่อนชนิดอื่น ๆ 
เนื่องจากการบริหารยาผิดพลาดจะสงผลกระทบตอผูปวยทันที โดยเฉพาะอยางยิ่งการเกิดความคลาดเคลื่อนจาก
การใชยาที่มีความเสี่ยงสูง ซ่ึงอาจเกิดความเสี่ยงที่รุนแรงได 

การเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยามีหลายประเภท เชน การใหยาในขนาดที่ไมเหมาะสม 
การใชยาที่แพทยไมไดส่ัง การใหยาผิดตําแหนง เปนตน จึงมีการจําแนกประเภทของความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยา ดังนี้ 6-8 

1) ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผูปวยผิดคน เชน การสั่งจายยา  การจายยา  การสงมอบยา  และการ
บริหารยาใหผูปวยผิดคน ช่ือผูปวยไมถูกตอง    
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2) ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผิดชนิด ไมเปนไปตามเงื่อนไขของผูปวย  หรือถูกตองตามที่แพทย
ตองการ เชน  การใหยาที่แพทยไมไดส่ัง การใหยาที่ผูปวยเคยมีประวัติการแพ เปนตน 

3) ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผิดความแรง  ผิดความเขมขนตามความเหมาะสมไมเปนไปตามที่
แพทยตองการ เชน การใหยาผิดขนาด ผิดความเขมขน การเจือจางผิด เปนตน 

4) ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาไมถูกตองตามเวลาที่เหมาะสม เชน การใหยาผิดไปจากเวลาที่
กําหนด การลืมใหยาและมีการใหยาทันทีเมื่อนึกได การใหยาเร็วกวาที่แพทยกําหนด เปนตน 

5) ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผิดชองทาง  หรือวิธีบริหารยาที่ไมเหมะสม เชน การใหยาผิด
ชองทาง การใชยาหยอดหู ยาหยอดตาผิดขาง การใชยาหยอดหู ยาหยอดตา สลับกัน เปนตน 

6) ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผิดเทคนิคที่เหมาะสม เชน การผสมยาเขาดวยกันโดยไมเหมาะสม 
การบริหารยาที่เขากันไมได รวมสายเดียวกัน การบริหารยาดวยเทคนิคที่ไมเหมาะสมทําใหเกิดอาการ
ไมพึงประสงค การบริหารยาเร็วกวาที่ควรเปน การบดยาที่ไมควรบด เปนตน   

จากการศึกษาของ Chua SS.9และคณะ ป 2006 พบวาผูปวย 127 ราย ที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยา คิดเปน รอยละ 11.4  ซ่ึงแบงประเภทของการเกิดความคลาดเคลื่อนที่พบบอยคือ ความคลาดเคลื่อนใน
การบริหารยาผิดเวลา รอยละ 25.2 ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผิดเทคนิค รอยละ 16.3 และการบริหารยา
โดยไมมีคําสั่งแพทย รอยละ 14.1 ซ่ึงความคลาดเคลื่อนสวนใหญเกิดจากการบริหารยาฉีดมากกวาการบริหารยา
รับประทาน นอกจากนี้ยังมีการศึกษาอื่นที่สนับสนุนการศึกษาที่กลาวมาโดยการศึกษาของ Phillips J.10และคณะ 
ป 2006 ไดศึกษาความคลาดเคลื่อนในการบริหารยายอนหลังในผูปวยที่นอนในโรงพยาบาล ผูปวยกลับบานและ
ในโรงพยาบาลตาง ๆ พบวา เกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 5,366 คร้ัง ซ่ึงความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น
สวนใหญ เกิดจากการใชขนาดยาที่ไมเหมาะสม รอยละ 40.9 การใหยาผิดชนิดรอยละ 16 และการใหยาผิด
ตําแหนงรอยละ 9.5 ซึ่งปญหาที่เกิดขึ้นสวนใหญ เกิดจากการขาดความรูของบุคลากรรอยละ 44 และการสื่อสาร
ผิดพลาด รอยละ 15.8  จากการศึกษาตางๆ ไมมีการระบุที่ชัดเจนวาการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาจะ
เกิดไดมากหรือนอยที่สุดเทาใด ทั้งนี้ขึ้นอยูกับความสามารถในการคนหาความคลาดเคลื่อนทางยา ในการคนหา
ความคลาดเคลื่อนทางยาสามารถทําไดหลายวิธี เชน การกระตุนการรายงานการเกิดความคลาดเคลื่อน การคนหา
จากอุบัติการณความเสี่ยงที่รุนแรง เปนตน การรายงานความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาสามารถนําไปพัฒนา
ระบบการปองกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทําใหผูปวยปลอดภัยมากขึ้น   
4. สรุปสาระสําคัญของเรื่องและขั้นตอนการดําเนินการ  

การศึกษาในโรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานครป 2551 ชวง 6 เดือนแรก(มกราคม– 
มิถุนายน) พบอัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผิดพลาด 46 คร้ังตอ1,000วันนอน โดยแบงเปนอัตรา
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผิดเวลามากที่สุด 16 คร้ังตอ1,000วันนอน อัตราความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยาผิดเทคนิค 12 คร้ังตอ1,000วันนอน อัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผิดชนิด 11 คร้ังตอ1,000
วันนอน อัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผิดชองทาง หรือวิธีบริหารยาที่ไมเหมาะสม 5 คร้ังตอ1,000วัน
นอน อัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผิดความแรง 2 คร้ังตอ1,000วันนอน ซ่ึงมีการรายงานนอยมาก อาจ
เกิดจากขาดการรายงาน ไมเห็นความสําคัญในการรายงาน และขาดความเขาใจตรงกัน ถาเพิ่มชองทางการคนหา
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ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา จะทําใหสามารถคนหาความคลาดเคลื่อนไดมากขึ้น รวมทั้งมีการสื่อสาร
ตรงกันในการกําหนดลักษณะความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาจะสามารถคนหา และแกไขการเกิดการบริหาร
ยาผิดพลาดไดมาก 

ในการพัฒนางานเภสัชกรรมนี้ กลุมงานเภสัชกรรมเห็นความสําคัญในประเด็นตางๆ ดังที่กลาวมาจึง
ริเร่ิมงานในหอผูปวย โดยมีขั้นตอนการดําเนินการดังนี้ 
 1. ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ และศึกษาขอมูลการบริหารยาผิดพลาดยอนหลัง 
 2. วิเคราะหปญหาในการบริหารยาผิดพลาดตางๆ   
 3. คนหาแนวทางการแกไข และนําเสนอในที่ประชุมทีมสหสาขาวิชาชีพทราบ เพื่อกําหนดการแกไข        
วางนโยบาย และวางแนวทางปฏิบัติ ซ่ึงมีรายละเอียดของขั้นตอนดําเนินงานในขั้นตอนตาง ๆ ในหัวขอที่ 6 
 4. ทดสอบความรูของพยาบาล และติดตามอัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผิดพลาด 
 5. สรุปและวิเคราะหผลการดําเนินงานเพื่อปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง  
5. ผูรวมดําเนนิการ    
  “ไมมี”  
6. สวนของงานที่ผูเสนอเปนผูปฏบิัติ  
 ผูเสนอเปนผูปฏิบัติงานทั้งหมดรอยละ 100 ดําเนินการตามโครงการโดยประสานงานกับแพทย 
และพยาบาล วางระบบงาน นิเทศใหความรู ใหคําปรึกษา และแกไขปญหาที่อาจเกิดขึ้นจากการบริหารยา        
ซ่ึงมีรายละเอียดของขั้นตอนดําเนินงานตาง ๆ ดังนี้ 

1. ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของไดแก แนวทางการคนหา และปองกันการบริหารยาผิดพลาด ของ
สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล และสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล แลวนํามาประยุกตให
เหมาะสม 

2. ศึกษาขอมูลการบริหารยาผิดพลาดยอนหลังตั้งแตเดือน  มกราคม  2551  ถึง  มิถุนายน  2551 
3. วิเคราะหปญหาในการบริหารยาผิดพลาดตาง ๆ  ไดแก 

3.1 ปญหาในการคนหา และรายงานการบริหารยาผิดพลาด   
3.2 สาเหตุในการบริหารยาผิดพลาด   
3.3 การสื่อสาร และความเขาใจในคําจํากัดความตาง ๆ ในการบริหารยาผิดพลาด   
3.4 ปญหาอื่น ๆ  ที่สงผลตอการบริหารยาผิดพลาด เชน การผลัดเปลี่ยนหมุนเวียนพยาบาลใหม 

ระบบการคืนยา และระบบการกระจายยา เปนตน 
4.   คนหาแนวทางการแกไข และนําเสนอในที่ประชุมทีมสหสาขาวิชาชีพทราบ เพื่อกําหนดการ

แกไข วางนโยบาย และวางแนวทางปฏิบตัิ ดังนี้ 
 4.1 รวมวางนโยบายการสั่งใชยาของแพทยใหชัดเจน    
 4.2 รวมวางนโยบาย และออกระเบียบปฏิบัติ วิธีปฏิบัติในการบริหารยาแกพยาบาล 
 4.3 ใหความรูในการบริหารยาที่ถูกตองใหกับพยาบาล เชน ความคงตัวในการผสมยาฉีด         
การบริหารยาในผูปวยที่ใหยาทางสายยาง การคํานวณการเปลี่ยนแปลงความเขมขนของสารน้ํา การผสมและการ



4 
 

 

ติดตามการใชยาที่มีความเสี่ยงสูงดวยโปรแกรมการคํานวณทางคอมพิวเตอร การบันทึกและรายงานความ
คลาดเคลื่อนทางยาที่ถูกตอง การใหความรูในยาที่มีช่ือพอง มองคลาย เปนตน 
 4.4 กําหนดคําจํากัดความ คํานิยาม ในการบริหารยาใหตรงกัน 
 4.5 ปรับปรุงระบบการคืนยา และระบบการจายยาแบบวนัตอวัน 
 4.6 ปรับปรุงระบบการคนหาความคลาดเคลื่อนทางยา  

5.  ทดสอบความรูของพยาบาลในการปฏิบัติงานหลังใหความรูในการบริหารยา 
6.  ติดตามอัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผดิพลาด 
7.  สรุปและวิเคราะหผลการดําเนินงานเพือ่ปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง 

7. ผลสําเร็จของงาน 
 การดําเนินโครงการในครั้งนี้เร่ิมดําเนินการตั้งแต วันที่ 1 สิงหาคม 2551 ถึง วันที่ 30 เมษายน 2552
พบวา เมื่อส้ินสุดโครงการรวมระยะเวลาทั้งสิ้น 9 เดือน ในการรวบรวมขอมูลความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 
พบวา การรายงานอัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยานอยมาก จึงรวมวิเคราะหถึงปญหาที่เกิดขึ้นพรอมหา
วิธีการแกไขปญหารวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพทําใหเกิดการปรับปรุงงานของกลุมงาน ดังตารางที่ 1 ซ่ึงคาดวาจะ
ไดรับประโยชนตาง ๆ ดังนี้ 

1. ทําใหทราบลักษณะความรุนแรง สาเหตุ และอัตราในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาบน
หอผูปวย 

2. เพื่อใหการใชยาเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ ลดหรือปองกันปญหาที่เกีย่วของกับการใชยา เพิ่ม
คุณภาพในการรักษาผูปวยระหวางรักษาตวัในโรงพยาบาล 

3. ผูปวยไดรับความปลอดภัยในการไดรับยาเกิดคุณภาพของการบริหารยาในหอผูปวย 
4. เพื่อเปนประโยชนตอผูที่สนใจที่จะศึกษาเกี่ยวกับแนวทางการลดการบริหารยาผิดพลาดในหอผูปวย 
5. เกิดกระบวนการเปลี่ยนแปลง การปฏิบัติงานในทางทีด่ีขึ้นและเปนตัวอยางที่แสดงถึงความรวมมือใน
การแกปญหาระบบโดยทีมสหสาขาวิชาชีพและเกิดการเรียนรูรวมกนัระหวางวิชาชพี 

6. เกิดมาตรฐานในการบริหารยาในโรงพยาบาล 
ในการดําเนินงานเภสัชกรไดใหความรูแกพยาบาล ประชาสัมพันธขอมูลตาง ๆ และติดตามดัชนีช้ีวัด

ของโครงการ ทั้ง 2 ตัวช้ีวัด ดังนี้ 
1.  คะแนนความรูของพยาบาลกอน และหลังวางระบบ 
2.  อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 

1.  คะแนนความรูของพยาบาลกอน และหลังวางระบบ 
การดําเนินงานครั้งนี้ไดใหความรูพยาบาลทั้งหมด 45 ราย ดวยวิธีตาง ๆ ดังนี้ 

1.  ใชอุปกรณ สาธิตวิธีการใชยารูปแบบพิเศษตาง ๆ  
2.  สอนการบริหารยาใหถูกตองตามหลักการบริหารยาเปนกลุมยอย 
3.  ประชาสัมพันธตาง ๆ เชน ยาชื่อพองมองคลาย การบริหารยาที่ตองใหตรงเวลา เปนตน 
4.  ประชาสัมพันธนโยบายการบริหารยาใหกบัทีมพยาบาล 
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ตารางที่ 1 ปญหาที่พบจากการวิเคราะหระบบการบริหารยาและการวางแนวทางการแกไข 
ปญหาที่พบจากการวิเคราะห การดําเนินการแกไข 

1.พยาบาลขาดความเขาใจในการบริหารยาผิดพลาด     
   - คําจํากัดความตาง ๆ ยังไมตรงกันทําใหเก็บขอมูล
ไมตรงกัน 
   - ไมมีระบบการจัดการกับยาที่แพทยส่ังหยุดใชยา 
   - ไมมีระบบการคืนยา ทําใหมียาทีแ่พทยส่ังหยุด
เหลือในชั้นเกบ็ยาของผูปวย  
   - เขาใจในระบบการจายยาผูปวยในไมตรงกัน 
 
2. พยาบาลไมทราบวิธีการติดตาม การคํานวณ การ
ผสมยาและการเปลี่ยนความเขมขนของยาที่มีความ
เสี่ยงสูง  
3. การบริหารยาที่ผูปวยนํามาจากบาน 
 
 
 
4. ขาดระบบการปองกันความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยาที่มีช่ือและลักษณะของยาคลายคลึงกัน  
 
5. ไมมีแนวทางในการรับคําสั่งทางโทรศัพท 
6. ยาในรถฉุกเฉินไมพรอมใชงาน 
 
 
7. พยาบาลไมทราบความคงตัวในการผสมยาและ
เทคนิคการใหยาอยางถูกตองโดยเฉพาะยาที่ตองให
ทางสายยางทําใหเกิดการบรหิารยาผิดเทคนิค  
 
8. พยาบาลรายงานความคลาดเคลื่อนในการบริหาร
ยานอย เนื่องจากไมทราบชองทางการคนหาการ
บริหารยาผิดพลาด  

1. กําหนดนโยบายและวิธีปฏิบัติตาง ๆ  
    - กําหนดนโยบายการสั่งใชยา รวมกับแพทยในการกาํหนด
วิธีการสั่งใชยาใหเขาใจตรงกัน เชน การใหยาทันท ี การสั่งใช
ยาในอัตราสวนของยากับสารน้ํา (อาทิ Dopamine 2:1) 
    - กําหนดนโยบาย และวิธีปฏิบัติในการจัดเก็บยาที่แพทย 
      ส่ังหยุดใช 
    - กําหนดรายการยาที่ตองบริหารตรงเวลา เชน ยาตานไวรัส   
ยาฆาเชื้อแบคทีเรีย ยาฉีดอนิซูลิน และยาตานวณัโรค เปนตน 
2. ออกแบบโปรแกรมการคาํนวณขนาดการใชยาที่มีความ
เสี่ยงสูง และการติดตามขนาดยาสูงสุดในการบริหารยา  
 
3. กําหนดแนวทางการบริหารยาที่ผูปวยนาํมาจากบาน โดย
ใหพยาบาลเกบ็ยาของผูปวยในบริเวณเฉพาะ ไมเกบ็ยาไวกับ
ผูปวยรวมทั้งไมอนุญาตใหนาํยาผูปวยมาใช ยกเวนยาที่ไมมี
ในโรงพยาบาลแตแพทยตองการใช   
4. ใหความรูและติดปายประชาสัมพันธเกี่ยวกบัยาที่มีช่ือและ
ลักษณะคลายกันแกพยาบาล รวมทั้งแจงใหพยาบาลทราบเมื่อ
มียาใหมในโรงพยาบาล 
5. กําหนดแนวทางการรับคาํสั่งทางโทรศัพท 
6. กําหนดรายการยารถฉุกเฉนิทุกที่ใหเหมอืนกัน ทั้งชนดิ
และจํานวนยา รวมทั้งกําหนดใหเภสัชกรบนหอผูปวย
ตรวจสอบจํานวน และวนัหมดอายุของยาทกุเดือน 
7. ใหความรูในการผสมยา ความคงตัวหลังผสมยา การใชยา
ตามเทคนิคที่ถูกตอง และการเขียนฉลากยา การบันทึกความ
คงตัวของยา การผสมยา เทคนิคพิเศษหรอืการติดตามพิเศษที่
พึงระวังในฉลากยา 
8. กําหนดชองทางในการคนหา และเพิ่มความรวมมือในการ
รายงานการบริหารยาผิดพลาด โดย การสุมจากเวชระเบยีน 
การใหรางวัลแกหอผูปวยทีร่ายงานมากทีสุ่ด และปรับเปลี่ยน
แบบรายงานความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาใหใชงานได
สะดวกมากขึน้ เปนตน 
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จากการดําเนินงาน พบวา กอนวางระบบและใหความรู คะแนนความรูเทากับ 7.62 คะแนน 
(คะแนนเต็ม 15 คะแนน) หลังวางระบบและใหความรู พบวา คะแนนความรูเพิ่มขึ้นเปน 13.27 คะแนน และเมื่อ
นําผลคะแนนมาเปรียบเทียบ คาทางสถิติ เพื่อหาความแตกตางระหวาง กอนและหลังวางระบบและใหความรู 
พบวา มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p< 0.05) นอกจากนี้การดําเนินการยังพบโอกาสพัฒนาตอไป คือ ควร
มีการกระตุนเตือนใหระวัง การเกิดการบริหารยาผิดพลาด โดยจัดประชุมวิชาการอยางนอยปละ 2 คร้ัง ควรมีการ
ระบุรายละเอียดตาง ๆ ในฉลากยา และควรมีสติ๊กเกอรเตือนเมื่อผูปวยใหอาหารทางสายยางเพื่อระวังการใหยา
บางชนิด    

2. อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 
การดําเนินงานครั้งนี้ไดวางระบบ การรายงานความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา และแกไขปญหา

จากการบริหารยาคลาดเคลื่อน รวมทั้งวิเคราะหผลจากระบบใหม เพื่อใหเกิดการรายงานความเสี่ยงจากการ
บริหารยาผิดพลาดเพิ่มขึ้น พบวา จากการประชาสัมพันธเกี่ยวกับคํานิยามตางๆ ใหเขาใจตรงกัน รวมทั้งนิเทศ
ติดตามในเดือนสิงหาคม-กันยายน พบวาพยาบาลสามารถรวบรวมขอมูลไดตรงกันและมีการรายงานความ
คลาดเคลื่อนในการบริหารยาเพิ่มขึ้นจากเดิมชวง 6 เดือนแรกในป 2551 มีรายงาน 46 คร้ังตอ 1,000 วันนอน เปน 
107 คร้ังตอ1,000 วันนอน ซ่ึงเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.005) ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา
สวนใหญ เกิดจากการบริหารยาไมถูกตองตามเวลาที่เหมาะสม 39 คร้ัง ตอ 1,000 วันนอน การบริหารยาผิดความ
แรง 25 คร้ัง ตอ 1,000 วันนอน และการบริหารยาผิดชองทาง  24 คร้ัง ตอ 1,000 วันนอน สําหรับอัตราความ
คลาดเคลื่อนในการบริหารยาผิดพลาดระดับรุนแรง (E-I) คิดเปน 13 คร้ัง ตอ 1,000 วันนอนในเดือน ตุลาคม-
ธันวาคม พ.ศ.2551 ดังตารางที่ 2 
ตารางที่  2 แสดงอัตรา และความรุนแรงของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 

ประเภทความคลาดเคลื่อน 
ความรุนแรงระดับ A-D 

(ตอ 1,000 วันนอน) 
ความรุนแรงระดับ E-I 
 (ตอ 1,000 วันนอน) 

รวม 

กอน หลัง กอน หลัง กอน หลัง 
ความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาผูปวยผิดคน  2 1 2 1 4 2 
ความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาผิดชนดิ 10 6 3 0 13 6 
ความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาผิดความแรง   23 11 2 1 25 12 
ความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาไมถูกตองตาม
เวลาที่เหมาะสม  

36 18 3 2 39 20 

ความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาผิดชองทาง   22 10 2 1 24 11 
ความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาผิดเทคนิคที่
เหมาะสม 

1 1 1 0 2 1 

รวม 94 47 13 5 107 52 
*** หมายเหต ุ กอน หมายถึง ขอมูลเดือน ตุลาคม–ธันวาคม พ.ศ.2551 
                        หลัง  หมายถงึ ขอมูลเดือน มกราคม-มีนาคม พ.ศ.2552 
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ตารางที่  3 แสดงอัตรา และความรุนแรงของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาที่มีความเสี่ยงสูง 

ประเภทความคลาดเคลื่อน 
ความรุนแรงระดับ A-D 

(ตอ 1,000 วันนอน) 
ความรุนแรงระดับ E-I 
 (ตอ 1,000 วันนอน) 

รวม 

กอน หลัง กอน หลัง กอน หลัง 
ความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาผูปวยผิดคน  1 0 1 0 2 0 
ความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาผิดชนดิ 2 1 1 0 3 1 
ความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาผิดความแรง   7 4 1 0 8 4 
ความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาไมถูกตองตาม
เวลาที่เหมาะสม  

12 4 3 1 15 5 

ความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาผิดชองทาง   9 5 1 1 10 6 
ความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาผิดเทคนิคที่
เหมาะสม 

1 0 0 0 1 0 

รวม 32 14 7 2 39 16 
*** หมายเหต ุ กอน หมายถึง ขอมูลเดือน ตุลาคม–ธันวาคม พ.ศ.2551 
                        หลัง  หมายถงึ ขอมูลเดือน มกราคม-มีนาคม พ.ศ.2552 
 

จากตารางที่ 3 พบวา พยาบาลรายงานความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาที่มีความเสี่ยงสูงทั้งหมด 
39 คร้ัง ตอ 1,000 วันนอน และอัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผิดพลาดระดับรุนแรง (E-I) เปน7 คร้ัง 
ตอ 1,000 วันนอน ในเดือน ตุลาคม–ธันวาคม พ.ศ.2551 ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาสวนใหญ เกิดจาก
การบริหารยาไมถูกตองตามเวลาที่เหมาะสม 15 คร้ัง ตอ 1,000 วันนอน การบริหารยาผิดชองทาง10 คร้ัง ตอ 
1,000 วันนอน และ การบริหารยาผิดความแรง 8 คร้ัง ตอ 1,000 วันนอน 
 การดําเนินโครงการเพื่อลดอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา โดยการใหความรู นิเทศ
ติดตาม และประชาสัมพันธอยางตอเนื่อง ตั้งแตวันที่ 15 ธันวาคม 2551 ตามตารางที่ 1 พบวาสามารถลดอัตรา
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาจาก 107 คร้ัง ตอ1,000 วันนอนในเดือน ตุลาคม–ธันวาคม พ.ศ.2551 เหลือ 52 
คร้ัง ตอ1,000 วันนอนในเดือน มกราคม-มีนาคม พ.ศ.2552 ซ่ึงลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.005) และ
อัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาที่มีความเสี่ยงสูง ลดลงจาก 39 คร้ัง ตอ1,000 วันนอนในเดือน ตุลาคม–
ธันวาคม พ.ศ.2551 เหลือ 16 คร้ัง ตอ1,000 วันนอนในเดือน มกราคม-มีนาคม พ.ศ.2552 ซ่ึงลดลงอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p<0.005) เชนกัน ในปจจุบันยังพบปญหาการบริหารยาผิดพลาด คือการบริหารยาใหผูปวย
โดยไมมีคําสั่งใชยา บริหารยาที่แพทยส่ังหยุดยา ทั้งนี้อาจเกิดจากพยาบาลไมนํายาผูปวยออกจากกลองยาผูปวย
ทันทีหลังจากแพทยส่ังหยุดใช และการหยดใหยาเร็วกวาที่แพทยกําหนด บริหารยาเร็วเกิน เชน IV push นานกวา 
5 นาที ซ่ึงกําลังดําเนินการวางมาตรการ และระบบตาง ๆ เพื่อปองกัน และแกไขปญหาตอไป 
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สรุปผลโครงการ 
 ในการดําเนินโครงการพัฒนาความรู และลดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาครั้งนี้ สงผลที่ดีตอ
ผูปวย และบุคลากรทางการแพทย บรรลุวัตถุประสงคในการดําเนินการ ซ่ึงผูปวยไดรับการปองกัน และแกไข
ปญหาที่อาจเกิดขึ้นจากการบริหารยา รวมทั้งสงเสริมสมรรถนะใหพยาบาลมีความรู  และความสามารถในการ
บริหารยาโดยสรุปผลการดําเนินการมีดังนี้ 

1. เกิดระบบคนหา และการรายงานความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 
2. เกิดระบบการปองกันการเกดิความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผิดพลาด ผูปวยไดรับยาอยาง
ปลอดภัย และไดรับการแกไข ลดความรุนแรงลดลง  

3. บุคลากรทางการแพทย  สามารถใหการดูแลผูปวยไดอยางมีคุณภาพ  ไดมาตรฐาน 
4. มีเหลงขอมูลสําหรับนําไปใชในการวางแผนดําเนนิงานหาสาเหตุการบริหารยาผิดพลาดตลอดจนหา
แนวทางปองกนัความผิดพลาดในการบริหารยาที่ไมควรเกิด 

5. เกิดมาตรฐาน และระเบยีบปฏิบัติตาง ๆ ในการบริหารยาในโรงพยาบาล เชน หลักการใชยาฉีด
สําหรับพยาบาล การดูแลผูปวยโรคไต การผสมยาฉีด และการสั่งใชยา เปนตน  

8. การนําไปใชประโยชน 
8.1 ประโยชนที่มีตอผูปวย 
-  ผูปวยไดรับความปลอดภัยในการใชยา ลดหรือปองกันปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา เพิ่มคุณภาพใน

การรักษาผูปวยระหวางรักษาตัวในโรงพยาบาล 
8.2  ประโยชนที่มีตอบุคลากรทางการแพทย 

     -  บุคลากรทางการแพทยสามารถใหการดแูลรักษาผูปวยไดอยางมีคณุภาพไดมาตรฐาน เนื่องจากมี
ระบบการบริหารยาเปนไปในแนวทางเดยีวกัน 
 -  มีกิจกรรมทบทวนกระบวนการบริหารยาสงตอกระบวนการดูแลผูปวย ปองกนั หรือลดความเสี่ยง
จากการบริหารยาผิดพลาด 

- เกิดกระบวนการแลกเปลี่ยน และพัฒนาความรูความสามารถของบุคลากรทางการแพทย 
8.3  ประโยชนที่มีตอโรงพยาบาล 

 -  ลดความสูญเสียที่เกิดจากความเสี่ยงชนดิที่ปองกันได 
 -  มีระบบการบริหารที่มคีุณภาพ  ประชาชนมีความเชื่อมั่นในการบริการ 
 -  เกิดแหลงขอมูลสําหรับนําไปใชในการวางแผนดําเนินงาน  หาสาเหตุการเกิดอาการอันไมพึงประสงค
ที่เกิดขึ้น  ตลอดจนหาแนวทางปองกันความผิดพลาดจากการรักษาพยาบาลที่ไมควรเกิดขึ้น       
9. ความยุงยาก ปญหา อุปสรรค ในการดําเนินการ 

9.1 พยาบาลขาดความตระหนักในการคนหาความเสี่ยง จากการบริหารยาผิดพลาด  
9.2 พยาบาล และเจาหนาที่มีการหมุนเวียนบอยครั้ง ในการปฏิบัติงานของบุคลากรใหมไมไดรับการ

ฝกสอนกอนปฏิบัติงานจากผูที่ปฏิบัติงานเดิม 
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9.3 ระเบียบปฏิบัติ วิธีปฏิบัติตาง ๆ มีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลาเนื่องจากมีการปรับปรุงกระบวนการ
ทํางานใหม ใหสอดคลองกับการปองกันความผิดพลาด ทําใหผูปฏิบัติงานสับสนในการปฏิบัติตามระเบียบ
ปฏิบัติใหม 

9.4 ขอมูลในการปฏิบัติงานมีจํานวนมาก เชน การผสมยา การเกิดปฏิกิริยาระหวางยา เทคนิคการบริหาร
ยาตางๆ เปนตน ผูปฏิบัติงานไมสามารถจดจําขอมูลทั้งหมด ในสถานการณเรงดวนอาจเกิดความผิดพลาดในการ
ผสมยาหรือการบริหารยาบางชนิดได 

9.5 การดําเนินงานแกปญหาตาง ๆ หรือ การกําหนดขอตกลงในการปฏิบัติงานตองอาศัยความรวมมือ
ของทีมสหสาขาวิชาชีพ ทําใหเกิดความลาชาในการแกไข 

9.6 การใหความรูแกพยาบาลผูปฏิบัติงานมีความลาชา เนื่องจาก พยาบาลผูปฏิบัติงานแตละคน
ปฏิบัติงานคนละเวลากัน จึงตองมีการอบรมหลายครั้ง 
10. ขอเสนอแนะ 

10.1 ควรมีการอบรม และกระตุนใหพยาบาลผูปฏิบัติงานเกิดความตระหนักในการคนหาความเสี่ยงใน
การบริหารยาผิดพลาดเปนระยะ 

10.2 ควรมีการประชุมเรื่องการใชยา และการบริหารยาระหวางทีมสหสาขาวิชาชีพอยางตอเนื่อง เพื่อ
วางระบบติดตามระบบใหมเมื่อเกิดความผิดพลาด 

10.3 ควรมีการวางแผนในการอบรมบุคลากรใหมกอนใหปฏิบัติงานจริง 
10.4 ควรนําระบบเทคโนโลยีสารสนเทศมาประยุกตใชในระบบการรายงาน การเก็บรวบรวมขอมูลและ

การประมวลผลขอมูลเพื่อสรางเปนฐานขอมูลการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 
10.5 จัดทํากรณีศึกษาจากขอมูล และควรนําเสนอกรณีศึกษาการบริหารยาผิดพลาดที่เกิดระดับรุนแรง 
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ขอเสนอ แนวคิด วิธีการเพื่อพัฒนางานหรือปรับปรงุงานใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
ของ   นายรุจิโรจน  ใบมาก 

เพื่อประกอบการแตงตัง้ใหดาํรงตาํแหนง  เภสัชกร 7 วช. (ดานเภสัชกรรมคลินิก) 
(ตําแหนงเลขที่ รพล. 77) สังกัด กลุมภารกิจดานบริการทุติยภูมิระดับสูง กลุมงานเภสัชกรรม  
โรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร สํานักการแพทย 
เร่ือง  การพัฒนางานบริบาลทางเภสัชกรรมสําหรับผูปวยโรคไตในโรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร 
หลักการและเหตุผล 
 โรคไตเรื้อรัง(Chronic kidney disease, CKD)เปนโรคที่พบไดบอย และจัดเปนปญหาดาน
สาธารณสุขของประเทศไทย รวมถึงอีกหลายประเทศทั่วโลก จัดเปนโรคเรื้อรังที่รักษาไมหายขาด และ
จําเปนตองรับการรักษาอยางตอเนื่อง และมีคาใชจายในการรักษาสูง ในปจจุบันพบวาอุบัติการณของโรคไต
เร้ือรัง และโรคไตวายระยะสุดทาย(End Stage Renal Disease; ESRD)เพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว และจะเปนปญหาที่มี
ความรุนแรงเพิ่มขึ้นในอนาคต จากการสํารวจเมื่อป 2003 ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา โรคไตเรื้อรังมีความ
ชุกอยูที่ประมาณรอยละ 11 สวนการสํารวจโดยสมาคมโรคไตแหงประเทศไทยพบวาในป พ.ศ. 2546 ผูปวยโรค
ไตเรื้อรังระยะสุดทายที่จําเปนตองไดรับการรักษาดวยการบําบัดทดแทนไตโดยการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม
(hemodialysis) มีอุบัติการณเทากับ 75 คน ตอประชากร 1 ลานคน  
 โรคไตเรื้อรัง มีสาเหตุไดจากหลายปจจัย โดยปจจัยที่มีการศึกษา และยืนยันถึงความสัมพันธที่
ชัดเจนกับการดําเนินไปสูโรคไตเรื้อรังนั้น ไดแก ปจจัยที่เกี่ยวของกับกลไกการอักเสบภายในรางกาย(systemic 
inflammation)และภาวะระดับไขมันในเลือดสูง(dyslipidemia)แตโดยทั่วไปแลวในทางเวชปฏิบัติทางคลินิก มัก
ใหความสําคัญตอปจจัยที่สงผลใหเกิดการทําลายเนื้อไตเปนหลัก (direct kidney damage) ปจจัยที่สงเสริมใหเกิด
ภาวะดังกลาว ไดแก โรคเบาหวาน และโรคแทรกซอนของเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือด
สูง โรค autoimmune disease, polycystic kidney disease, systemic infection และภาวะ หรือโรคอื่น ๆ รวมถึง
พิษจากยาบางชนิดซึ่งมีผลทําลายเนื้อไตโดยตรง  ซ่ึงปจจัยเหลานี้สามารถแกไข และรักษาไดดวยการใชยา และ/
หรือการทํา life style modification เมื่อไตเกิดการอักเสบเรื้อรังเปนระยะเวลานานโดยที่ไมไดรับการรักษาอยาง
เหมาะสม อาจสงผลใหเกิดภาวะแทรกซอน หรือผลจากอาการอักเสบของเนื้อไตที่รุนแรงตามมาได ซ่ึงอาการ
ดังกลาว ไดแก ภาวะบวมน้ําจากการที่ไตไมสามารถขับเอาน้ําในรางกายสวนเกินออกไปได ภาวะสมดุลเกลือแร
ในรางกายสูญเสียไป ซ่ึงมักพบภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง ภาวะ metabolic acidosis 
ภาวะซีดจากการสราง hormone erythropoietin ซ่ึงชวยกระตุนการสรางเม็ดเลือดแดงที่ไตลดลง ภาวะความดัน
โลหิตสูง รวมถึงโรคแทรกซอนในระบบหัวใจและหลอดเลือด เปนตน ซ่ึงภาวะเหลานี้หากยังคงไมไดรับการ
แกไข อาจสงผลใหมีการดําเนินของโรคไปสูโรคไตเรื้อรังระยะสุดทาย(ESRD) หรือภาวะไตวาย(renal failure) 
ซ่ึงจําเปนตองไดรับการรักษาดวยวิธีการรักษาดวยไตทดแทน เชนการฟอกไตดวยเครื่องฟอกไตเทียม
(hemodialysis) หรือการปลูกถายไต(renal transplant) ซ่ึงผูปวยสวนใหญเปนผูสูงอายุ และตองไดรับการรักษา
ดวยยาตลอดชีวิตเพื่อชวยชะลอการเกิดภาวะแทรกซอนตาง ๆ และในการรักษาตองใชยาหลายชนิดพรอมกัน
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เนื่องจากภาวะของโรคไต และโรคอื่น ๆ ที่เกิดรวมกับโรคไต ดังนั้นการใชยาอยางถูกตองเหมาะสม จะ
กอใหเกิดประโยชนสูงสุดในการรักษา และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวยได  
 ปจจุบันผูปวยโรคไตของโรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร มีจํานวนมากกวา 400 ราย  
ผูปวยสวนใหญเปนผูสูงอายุ มีโรครวมหลายโรค และใชยามากกวา10 รายการ แตการดําเนินของโรคก็ยังคง
รุนแรงมากขึ้น สงผลใหผูปวยรูสึกทอแทตอการรักษา ไมใชยาตามที่แพทยส่ัง ทําใหไมสามารถควบคุมโรคตาม
เปาหมายของการรักษา จากการสํารวจ พบวา ผูปวยโรคไตของโรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร มีภาวะ
โลหิตจาง รอยละ 76  ภาวะฟอสเฟตมากเกินระดับปกติ รอยละ 67  มีภาวะอิเล็กโตรไลตผิดปกติ รอยละ 63 มี
กรดยูริกสูงซึ่งเสี่ยงตอการเกิดโรคเกาต รอยละ 56 ไมสามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมาย(130/80- 
มิลลิเมตรปรอท) รอยละ 78 ผูปวยสวนใหญ ไมสามารถใชยาตามแพทยส่ังได(รอยละ67)และเกิดอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยา(รอยละ  52) ทําใหผูปวยตองกลับมานอนรักษาในโรงพยาบาลหลายครั้ง ดังนั้น 
โรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร จึงมีนโยบายที่จะจัดตั้งคลินิกโรคไตในป 2554 เพื่อรองรับนโยบาย
ของโรงพยาบาล และความปลอดภัยในการใชยาของผูปวย กลุมงานเภสัชกรรมจึงไดสํารวจปญหาจากการใชยา
ของผูปวย และเริ่มพัฒนางานบริบาลทางเภสัชกรรม สําหรับผูปวยโรคไตซึ่งจะทําใหผูปวยใชยาไดอยางมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น 
 
วัตถุประสงคและหรือเปาหมาย  

1. เพื่อใหผูปวยโรคไตไดรับการประเมินผลการใชยาอยางครอบคลุม 
2. เพื่อเพิ่มความรวมมือในการใชยา และลดปญหาจากการใชยาของผูปวยโรคไต 
3. เพื่อลดคาใชจายดานยาที่เกดิจากการรักษาอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
4. เพื่อพัฒนาทักษะของเภสัชกร และพัฒนางานดานการบริบาลทางเภสัชกรรม ของกลุมงานเภสัช-

กรรม โรงพยาบาลลาดกระบงักรุงเทพมหานคร 
5. เพื่อใหเกิดการทํางานเปนทีมรวมกันระหวางสหสาขาวิชาชีพ และ เกิดการพัฒนาความรูรวมกัน

ระหวางวิชาชพีในการดูแลผูปวย 
 
กรอบการวิเคราะห แนวคิด ขอเสนอ 
 การบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคไต เปนอีกบทบาทหนึ่งของเภสัชกร เนื่องจากผูปวยตองใช
ยาไปตลอดชีวิต   ทําใหผูปวยมีความเคยชิน และไมตระหนักในการดูแลตนเอง ทําใหภาวะโรครุนแรงมากขึ้น 
รวมทั้งเมื่อเกิดการเปลี่ยนแปลงการใชยา ผูปวยสวนใหญจะใชยาไมถูกตองเนื่องจากความเคยชินในการใชยาใน
ขนาดเดิม ดังนั้น การใหความรูใหม ๆ และการกระตุนตลอดเวลา จะทําใหผูปวยตระหนักถึงความสําคัญที่จะใช
ยาไดถูกตอง และใหความรวมมือในการดูแลตนเองมากขึ้น ซ่ึงจะสงผลดีตอการดูแลสุขภาพของผูปวย ลดภาระ
ในการดูแลผูปวยหรือลดอัตราการกลับมานอนรักษาในโรงพยาบาล  รวมทั้งลดคาใชจายดานการใชยา 
นอกจากนี้การใหความรูในการใชยาจะชวยลดความรุนแรงของอาการไมพึงประสงค และเพิ่มประสิทธิภาพใน
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การใชยา  ซ่ึงผูปวยสามารถปฏิบัติได เชน ถาผูปวยไดรับธาตุเหล็กเสริมรวมกับแคลเซียมไดถูกตอง จะลดการ
เกิดปฏิกิริยาระหวางกันทําใหยาที่ใชเกิดประสิทธิภาพในการรักษามากขึ้น เปนตน  

 จากการสํารวจ  พบปญหาการใชยาของผูปวยโรคไตในโรงพยาบาล  ดังนี้ 
1. ผูปวยสับสนในวิธีการรับประทานยา กอน/หลังอาหาร เนื่องจากมียาหลายขนาน  
2.  ผูปวยไมทราบถึงวิธีการเก็บรักษายาที่ถูกตอง โดยเฉพาะยาฉีด เชน erythropoetin เปนตน ซ่ึงอาจ
เปนสาเหตุใหยาเสื่อมคุณภาพกอนที่จะนํามาใชในการรักษาได  

3. ปญหาการปรับขนาดยากอน และหลังลางไต 
4. การหยุดยากอน และหลังลางไต 
5. ปญหาการเตรียมยาที่มีความเขมขนเฉพาะสําหรับผูปวยลางไต  

 จากปญหาดังกลาว แมวาเภสัชกรไดใหความรูแกผูปวย แตเนื่องจากมีเวลาจํากัด และผูปวยไม
สามารถจดจําไดทั้งหมด ดังนั้น ถาเภสัชกรผูปฏิบัติงานทราบวาขอมูลใดมีผลกระทบที่สําคัญตอการใชยาที่
ถูกตองและมีการจัดลําดับความสําคัญของขอมูลเหลานั้นใหกับผูปวย อาจทําใหผูปวยสามารถใชยาไดอยาง
ถูกตองเหมาะสมมากขึ้น 

 กิจกรรมการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคไต  โดยเภสัชกรในกลุมงานเภสัชกรรม 
โรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร ประกอบดวย 

1. ประชุมชี้แจงทบทวนความรูในการใหบริการ ผูปวยโรคไตรวมกับแพทย พยาบาล และบุคลากร
อ่ืน ๆ ที่เกี่ยวของ และแบงหนาที่รับผิดชอบ โดยมอบหมายใหแตละวิชาชีพรับผิดชอบทําหนาที่ 
นิเทศ ใหความรู ใหคําปรึกษาแกผูปวยและบุคลากรรวมวิชาชีพ 

2. กําหนดเปาหมายการดูแลผูปวยรวมกับแพทย  
3. กําหนดแนวทางการดูแลผูปวยโรคไตรวมกับแพทย พยาบาล และโภชนากร 
4. กําหนดวิธีการใหความรูในการใชยา และสื่อสารประชาสมัพันธใหทีมทราบถึงวิธีการทํางานของ
เภสัชกร 

5. จัดเตรียมขอมลูยา และแบบสอบถามความรูในการใชยา  
6. คัดกรองผูปวย และใหการบริบาลทางเภสัชกรรม โดยแกไขปญหาการใชยาของผูปวยแตละราย
ทั้งในโรงพยาบาลและติดตามเยี่ยมบาน 

7. เก็บขอมูลและนําเสนอ แกทมีแพทย พยาบาล และโภชนากร เพื่อปรับปรุงกระบวนการทํางาน 
8. สรุปและวิเคราะหผล  
9. แลกเปลี่ยนเรียนรูการดูแลผูปวยกับทีมแพทย พยาบาล และโภชนากร 
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ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ  
1. ผูปวยโรคไตไดรับการประเมินผลการใชยาอยางครอบคลุม เชน ผลขางเคียงจากการใชยา  
     ความรวมมอืในการใชยา ประสิทธิผลในการใชยา เปนตน 
2. การใชยาในผูปวยโรคไตเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ เพิ่มคุณภาพในการรักษาผูปวย 
3. ลดคาใชจายดานยาที่เกิดจากการรักษาอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
4. พัฒนาศักยภาพของเจาหนาที่ และหนวยงานในการพัฒนากิจกรรม 
5. เกดิการทํางานรวมกันเปนทมีสหสาขาวิชาชีพ ไดแก แพทย เภสัชกร และพยาบาล ทําใหผูปวย

ไดรับการรักษาที่มีคุณภาพมากขึ้น 
 
ตัวชี้วัดความสําเร็จ 

1.   ความรูดานยาของผูปวยโรคไต หลังใหคําปรึกษาเพิ่มขึ้นมากกวากอนใหคําปรึกษา 
2.   อัตราการแกไขปญหาจากการใชยาของผูปวยโรคไต 
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