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ผลงานที่เปนผลการดําเนินงานที่ผานมา 
1. ชื่อผลงาน    การศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาของหนวยจายยาผูปวยนอก1 อาคารเพชรรัตน    
                        วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล 
 
2. ระยะเวลาที่ดําเนินการ    1 ตุลาคม 2550 – 30 กันยายน 2551 
 
3. ความรูทางวิชาการหรือแนวคิดท่ีใชในการดําเนินการ 
 ความคลาดเคลื่อนทางยาเปนเหตกุารณซ่ึงนําไปสูการใชยาอยางไมเหมาะสม อันจะสงผล                 
    ตอคุณภาพของการดูแลรักษาผูปวย หรือเกิดความเสียหายแกผูปวยโดยตรงทั้งที่สามารถปองกันได  

ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา แบงตามขั้นตอน ไดแก 
              1. ความคลาดเคลื่อนในการสั่งยา ( prescribing error)  หมายถึง การสั่งจายยาของ   
    แพทยไมเหมาะสม ไมถูกตอง ไมครบถวน สงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนตอผูปวย 

 2. ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการกอนการจายยา (order processing error) 
   2.1 ความคลาดเคลื่อนในการคดัลอกคําสั่ง (transcribing error) หมายถึง    
    การบันทึกขอมูลการสั่งยาลงคอมพิวเตอรผิดหรือการคัดลอกคําสั่งใชยาลงการดยาผดิ 
    2.1.1 ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาลงคอมพิวเตอร 
    2.1.2  ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาลงการดยา 
   2.2 ความคลาดเคลื่อนในการจัดยา (pre-dispensing error) หมายถึง การจัด   
    ยาผิดของเจาหนาที่ภายในหนวยจายยา 
  3. ความคลาดเคลื่อนในการจายยา (dispensing error) หมายถึง การจายยาโดย 
    เภสัชกรไมถูกตอง ไมตรงกับการสั่งยาของแพทย 
  4. ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (administration error) หมายถึง การที่ผูปวย   
   ไมไดรับยาตามที่แพทยส่ัง ซ่ึงเกิดจากความผิดพลาดของผูใหยา อาจเปนแพทยหรือพยาบาล 
  การจัดกลุมผลของความคลาดเคลื่อนทางยาที่มีตอผูปวย 

A. หมายถึง   ไมมีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แตมีเหตกุารณที่อาจทําใหเกดิความคลาดเคลื่อนได 
B.   หมายถึง   มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แตไมเปนอันตรายตอผูปวย เนือ่งจากความคลาดเคลื่อนไปไม 

ถึงผูปวย  
C.   หมายถึง   มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แตไมเปนอันตรายตอผูปวย ถึงแมวาความคลาดเคลื่อนนั้นจะ 

ไปถึงผูปวยแลว 
D.   หมายถึง   มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แตไมเปนอันตรายตอผูปวย แตยังจําเปนตองมีการติดตามผูปวย

เพิ่มเติม 
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E.   หมายถึง  มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึน้ และเปนอันตรายตอผูปวยเพยีงชัว่คราว รวมถึงจําเปนตองไดรับ
การรักษาหรือแกไขเพิม่เติม 

F.   หมายถึง   มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเปนอันตรายตอผูปวยเพยีงชั่วคราว รวมถึงจําเปนตองไดรับ
การรักษาในโรงพยาบาลหรอืยืดระยะเวลาในการักษาตวัในโรงพยาบาลออกไป 

G.   หมายถึง   มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเปนอันตรายตอผูปวยถาวร 
H.   หมายถึง   มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเปนอันตรายตอผูปวยจนเกอืบถึงแกชีวิต (เชน  แพยาแบบ 

anaphylaxis และหัวใจหยุดเตน)  
I.    หมายถึง   มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเปนอันตรายตอผูปวยจนถึงแกชีวิต 

 
4. สรุปสาระสําคัญของเรื่องและขั้นตอนการดําเนินการ 
        4.1 สาระสําคัญของเรื่อง 
 งานบริการผูปวยนอกเปนหวัใจสําคัญตองานบริการของโรงพยาบาล  และในสวนของกลุมงาน 
      เภสัชกรรม เพื่อใหผูปวยไดรับบริการที่มีคุณภาพ  โดยไดรับยาที่ถูกตอง เหมาะสม ปลอดภัย    
     และประหยัด   จึงตองมีแนวทางในการตรวจสอบความผิดพลาดอันไดแก ความคลาดเคลื่อน 
     ทางยา (medication  error)  ซ่ึงจัดเปนหนึ่งในความเสีย่งที่สําคัญของโรงพยาบาล 
 ขอบเขตการศึกษา จะเปนการรวบรวมขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยา (medication  error)   
     ที่เกิดขึ้นตั้งแต  เดือนตุลาคม 2550-เดือนกันยายน2551 ซ่ึงประกอบไปดวย ความคลาดเคลื่อนใน   
     การสั่งยา (prescribing error)   ความคลาดเคลื่อนกอนการจายยา (pre-dispensing error)  และ 
     ความคลาดเคลื่อนในการจายยา (dispensing error)  ซ่ึงขอมูลที่ไดทําใหทราบถึงลักษณะ 
     ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึน้เพื่อเปนแนวทางในการปองกันและลดจํานวนความคลาดเคลื่อนลง  
     เพื่อใหผูปวยไดรับบริการที่ถูกตองและมีประสิทธิภาพตอไป 
         4.2 ข้ันตอนการดําเนินการ 
                  1. แผนการดําเนินการ 

 ระยะเวลาดําเนินการเก็บรวมรวมขอมูล  1 ตุลาคม 2550 -  30 กันยายน 2551  
 ระยะเวลาดําเนินการวิเคราะหขอมูล  พฤศจิกายน 2551 

                   2.การเก็บรวบรวมขอมูล 
             เปนการรวบรวมขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยา(medication  error) ที่เกิดขึ้นในขั้นตอนตางๆที่     
      เกี่ยวของกบัการปฏิบัติงานในหนวยจายยาผูปวยนอก ซ่ึงประกอบไปดวย ความคลาดเคลื่อนในการสั่งยา    
      (prescribing error)   ความคลาดเคลื่อนกอนการจายยา (pre-dispensing error)  และความคลาดเคลื่อนใน   
      การจายยา (dispensing error) 
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5. ผูรวมดําเนินการ 
 1. นางสาวกฤติมา  โภชนสมบูรณ  สัดสวนของผลงาน  รอยละ 10 
 2. นางสาวจิตสนา สุวรไตร  สัดสวนของผลงาน  รอยละ 10 
 
6. สวนของงานที่ผูเสนอเปนผูปฎิบัติ  
 จากการเก็บรวบรวมขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาของหนวยจายยาผูปวยนอก1 รวมถึงการวิเคราะห
ขอมูล พรอมทั้งหาสาเหตุ แนวทางปองกนัความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนตางๆ สามารถสรุปผลการดําเนินการได
ดังนี ้
 สรุปผลการติดตาม 
  1.ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาผานระบบคอมพิวเตอร (prescribing error)   มีดงันี้ 
ตารางที่1     ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาของแพทย (prescribing error) จากจํานวนใบสั่งยาใน              
เวลาราชการทัง้หมด 155,159 ใบ 

ลักษณะความคลาดเคลื่อน                        จํานวน(คร้ัง)                              รอยละตอจํานวนใบสั่งยา 

 
 ระบุช่ือยาผิด                                                    4                                                       0.0020   

 ระบุรูปแบบยาผิด                                           36                                                      0.0230  

 ระบุความแรงของยาผิด                                   9                                                       0.0050 

 ระบุวิธีใชยาผิด                                               11                                                      0.0070 

ระบุจํานวนยาผิด                                             97                                                      0.0620 

 ส่ังใชยาที่ผูปวยแพ                                          4                                                       0.0020  

 ไมระบุวิธีใช                                                   8                                                       0.0050 

 ผูปวยไดรับยาซํ้าซอน                                    16                                                      0.0100 

 ส่ังใชยาที่มีขอหามสําหรับผูปวย                     1                                                      0.0006 

 ยาเกดิ drug interaction                                    1                                                       0.0006 

รวมรายการทีผิ่ดพลาด                                   187                                                     0.1200 
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      ในการตรวจพบความความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา  (prescribing error)        พบวาเกดิความ
คลาดเคลื่อนจากการระบุจํานวนยาผิดมากที่สุด 97 คร้ัง (รอยละตอจํานวนใบสั่งยาเปน 0.0620 ) รองลงมา
คือ  ระบุรูปแบบยาผิด 36  คร้ัง (รอยละตอจํานวนใบสั่งยาเปน 0.0230 )  และผูปวยไดรับยาซ้ําซอน 16 คร้ัง 
(รอยละตอจํานวนใบสั่งยาเปน 0.0100)   ซ่ึงจะเหน็ไดวาการระบุจํานวนผิด อาจเกิดจากความเรงรีบในการ
บันทึกขอมูล สวนการระบุรูปแบบยาผิด อาจเกิดจากการที่อานชื่อยาที่ระบุในคอมพวิเตอรเพียงอยางเดียว 
โดยไมไดดูรูปแบบยาที่ตอทาย จึงทําใหเกดิความผิดพลาดในการสั่งยา และจากขอมูลที่พบวาผูปวยไดรับยา
ซํ้าซอน ซ่ึงเปนทั้งยาในที่มขีอบงใชเดียวกันและเปนผูส่ังจายทานเดยีวหรือหลายทาน แตผูส่ังไมได
ตรวจสอบขอมูลของผูปวยในคอมพิวเตอร จึงเกิดการสั่งจายยาซ้ําซอนกันขึ้น 

      2. ความคลาดเคลื่อนกอนการจายยา (pre-dispensing error)  พบวาเกดิความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการ
จัดยา ดังนี ้

 ตารางที่2   ความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการจัดยา (pre-dispensing error) จากจํานวนใบสั่งยาในเวลาราชการ
ทั้งหมด 155,159 ใบ 

ลักษณะความคลาดเคลื่อน                         จํานวน(คร้ัง)                            รอยละตอจํานวนใบสั่งยา 

ประกบคูใบสัง่ยาผิด                                        13                                                      0.0080                                           

จัดยาผิดชนิด                                                   120                                                     0.0770 

จัดยาผิดจํานวน                                               192                                                     0.1240 

จัดยาผิดความแรง                                            66                                                       0.0420 

จัดยาผิดรูปแบบ                                              60                                                        0.0390 

จัดยาไมครบรายการ                                        49                                                       0.0320 

ใสซองผิดประเภท                                            7                                                        0.0040 

รวมรายการทีผิ่ดพลาด                                     507                                                     0.3260 
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ในการตรวจพบความความคลาดเคลื่อนกอนการจายยาของหนวยจายยาผูปวยนอก1   (pre-dispensing 
error) พบวาเกดิความคลาดเคลื่อนจากการจัดยาผิดจํานวนมากที่สุด 192 คร้ัง  (รอยละตอจํานวนใบสั่งยา
เปน 0.1240 ) รองลงมาคือจัดยาผิดชนดิ 120  คร้ัง (รอยละตอจํานวนใบสั่งยาเปน 0.0770)   และจดัยาผิด
ความแรง 66 คร้ัง (รอยละตอจํานวนใบสั่งยาเปน0.0420 )    รวมเปนความผิดพลาดจากกระบวนการจัดยา
ทั้งหมด 507 คร้ัง คิดเปนรอยละตอจํานวนใบสั่ง  ยาเปน 0.3260                                                                                     

  

ตารางที่3   ความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการจายยา (dispensing error)  จากจํานวนใบสั่งยาในเวลาราชการ
ทั้งหมด 155,159 ใบ 

ลักษณะความคลาดเคลื่อน                         จํานวน(คร้ัง)                             รอยละตอจาํนวนใบสั่งยา 

จายยาผดิจํานวน                                              2                                                        0.0013 

จายยาผดิชนิด                                                  1                                                        0.0006 

จายยาผดิรูปแบบ                                             1                                                        0.0006 

จายยาผดิคน                                                     1                                                       0.0006 

รวมรายการทีผิ่ดพลาด                                     5                                                        0.0031 

ในการตรวจพบความความคลาดเคลื่อนจากการจายยา (dispensing error) พบวาเกดิความคลาดเคลื่อน
จากการจายยาผิดจํานวนมากที่สุด 2 คร้ัง ( รอยละตอจํานวนใบสั่งยาเปน0.0013 ) รองลงมาคือ  จายยาผิด
ชนิด  ผิดรูปแบบ  ผิดคน   อยางละ 1 คร้ังเทากัน (รอยละตอจํานวนใบสั่งยาเปน 0.0006)  จัดเปนความคลาด
เคลื่อนทางยาระดับ C   
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                          ความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนตางๆ เมื่อวิเคราะหหาสาเหตุราก (root cause analysis)ในกระบวนการ 

                     ที่เกิดภายในหนวยจายยา คือ ความคลาดเคลื่อนกอนการจายยา (pre-dispensing error) และความคลาดเคลื่อน 

                     จากการจายยา (dispensing error) ไดดังนี ้

                     1. สาเหตุของการจัดยาผิด (pre-dispensing error) 
 

ปจจัย สาเหตุ           แนวทางแกไข 
บุคลากร 1. ภาระงานมาก                         

2. ขาดความรอบคอบและขาดสมาธิใน
การทํางาน 

1. วิเคราะหปริมาณงาน  จัดอัตรากําลัง
เสริมในชวงทีม่ีปริมาณงานมาก 
2. ตั้งใจปฏิบัติงานอยางตอเนื่อง 

ระบบ/วิธีการปฏิบัติงาน 3. ยามีหลายความแรง(strength)              
ผูจัดอานแตช่ือยา                                         
.                                                              
4. อานชื่อยาแบบผานๆ  ไมอานทวนซ้ํา
อีกครั้ง                                                        
5. จัดยาแลวไมตรวจสอบซ้ําอีกครั้ง            
.                                                               
6. ไมตรวจสอบจํานวนยาซ้ําหลังจาก
หยิบยา                                                      
.                                                              
7. ยามีหลายรูปแบบ ผูจัดอานแตช่ือยา      
.                                                               
8. ช่ือยาและรปูแบบของยาคลายกัน   
(look-alike/ sound-alike drugs) 

 

                           

 

3. หยิบยาทุกครั้งใหอานทั้งชือ่ยาและความ
แรงหลังจากจดัยาเสร็จใหตรวจสอบกับ
สติ๊กเกอรอีกครั้ง                                       
4. อานชื่อยาใหครบถวนและควรอาน
ทวนซ้ําอีก                                                      
5. เมื่อจัดยาแลวใหตรวจสอบกับสติ๊กเกอร
ฉลากยาใหตรงกันทุกครั้ง                          
6. นับจํานวนยาทุกครั้งหรือดจูากฉลากยา
แบงบรรจุ และตรวจสอบจํานวนใหตรง
กับฉลากยาที่ระบุไว                                 
7. หยิบยาทุกครั้งใหอานทั้งชือ่ยาและ
รูปแบบ                                                      
8. จัดแยกยาทีม่ีช่ือยาและรูปแบบคลายกัน
ไวหางกันพรอมทั้งติดสติ๊กเกอร(look- 
alike /sound-alike drugs หรือ LASA) เพื่อ
เปนการเตือนผูจัดยาใหมีความระมัดระวัง
มากขึ้น                                                   
ควรมีการทบทวนการจัดซือ้ยาที่มีช่ือและ
รูปแบบของยาที่คลายกันใหบงเอกลักษณ
ไดงาย                                                            

วิธีการ/การบริหาร
จัดการ 

9. ยาที่มีช่ือคลายกันวางอยูใกลกัน เชน       
enaril(20) กับ elantan(20) 

9. จัดแยกยาที่มีช่ือคลายกันไวหางกัน 
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สาเหตุของการจัดยาผิด (ตอ) 
ปจจัย สาเหต ุ แนวทางแกไข 

สิ่งแวดลอม 10. สถานที่คับแคบ ทําใหการจัดวางยา
เปนไปดวยความยากลําบากเนื่องจาก      
ยามีปริมาณมาก 

10. ปรับปรุงสถานที่ใหเอื้อตอการปฏิบัติงาน          
มากขึ้น 

          
 
                                จากการวิเคราะหหาสาเหตุของการจัดยาผิดพบวาเกิดจาก ช่ือยาคลายกัน (sound alike)  ยารูปแบบคลายกัน    
                     (look alike)   ยาวางใกลกัน อักษรตัวหนาเหมือนกัน  ขนาดยาเทากัน ยามีหลายความแรง สถานที่คับแคบ และ   
                     พฤติกรรมของเจาหนาที่  

2. สาเหตุของการจายยาผิด(dispensing error) 

ปจจัย สาเหต ุ แนวทางแกไข 

บุคลากร 1. ขาดความตระหนักถึงผลกระทบตอ
ผูปวย                                                   
2. ขาดความรอบคอบและสมาธิ          
ในการทํางาน                                        
3. ภาระงานมาก                                   
4. ขาดประสบการณในการทํางาน 

1. ปฐมนิเทศบุคลากรใหตระหนักถึงผลกระทบที่
เกิดกับผูปวย เมื่อมีความผิดพลาดในการจายยา      
2. นําผลของความผิดพลาดที่เกิดขึ้นเปนหนึ่งใน
ตัวช้ีวัดผลการปฏิบัติงานของบุคลากร                    
3. จัดอัตรากําลังเสริมในชวงที่มีผูปวยใชบริการมาก
4. ปฏิบัติตามคูมือแนวทางการจายยาของหนวยงาน 

ระบบ/           
วิธีการปฏิบัติงาน 

5. ขาดการตรวจสอบซ้ําในเรื่องของชื่อ
ผูปวย ช่ือยา ความแรง รูปแบบจํานวน 
วิธีใช 

5. ปฏิบัติงานตามคูมือแนวทางการจายยาของ
หนวยงาน 

เครื่องมือ 6. ระบบคอมพิวเตอรขัดของบอย ทํา
ให มีโอกาสเกิดความผิดพลาดไดมาก 
7. เครื่องนับเม็ดยาคลาดเคลื่อน 
 
                                                            
8. บัตรคิวสําหรับเรียกผูปวยขัดของ 
 

6. จัดทําคูมือมาตรการรองรับเมื่อระบบ
คอมพิวเตอรขัดของ                                                
7. ปฏิบัติตามแผนการบํารุงรักษาเครื่องมืออยาง
สม่ําเสมอและปฏิบัติตามคูมือการแบงบรรจุโดย  
สุมตรวจจํานวนเม็ดยาจากยาที่แบงบรรจุอยูเสมอ   
8. ปฏิบัติตามแผนการบํารุงรักษาเครื่องมืออยาง
สม่ําเสมอ 
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สาเหตุของการจายยาผิด (ตอ) 

ปจจัย สาเหตุ แนวทางแกไข 
วิธีการ/การบริหาร

จัดการ 

 

9. ระบบการจดัเรียงยาอาจทาํใหสับสน     

10.ใชซองกันแสงบรรจุยากนัแสง ทําให
ตรวจสอบความถูกตองของยาไดยาก 

9.  จัดระบบการเรียงยาใหเปนหมวดหมูชัดเจน
และงายตอการคนหา                                       
10.ใชซองยาใสบรรจุยากอนที่จะใสซองกนัแสง
เพื่อความสะดวกในการตรวจสอบยา 

การสื่อสาร 

 

11.ขาดการใหความสําคัญเรื่องการ
ส่ือสารและปองกันการเกิดเหตุการณที่
ไมพึงประสงค 

11. สรางความตระหนกัในเรื่องการสื่อสาร หาก
ขั้นตอนใดมีขอมูลไมชัดเจน                           
เก็บขอมูลความผิดพลาดที่เกดิขึ้นในเรื่องของ
การขาดการประสานงาน เพือ่นําไปแกไข 

          เมื่อวิเคราะหหาสาเหตุของการจายยาผิดสรุปไดวาเกิดจากการขาดความระมดัระวังของเภสัชกร อุปกรณ
ในการปฏิบัติงานขัดของ การจัดเรียงยา และการสื่อสารระหวางเจาหนาที่ 

          จากการติดตามความคลาดเคลื่อนทางยาของหนวยจายยาผูปวยนอก  1  ในชวงเวลาราชการ ตั้งแตเดือน
ตุลาคมพ.ศ. 2550  ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2551    ซ่ึงมีจํานวนใบสั่งยา 155,159 ใบ      พบความคลาดเคลื่อนจาก
การสั่งใชยา(prescribing error) ผานระบบคอมพิวเตอร 187 คร้ัง คิดเปนรอยละ 0.1200 ตอจํานวนใบสั่งยา โดย
พบการระบุยาผิดจํานวนมากที่สุด 97 คร้ัง  ซ่ึงความคลาดเคลื่อนที่พบไดมีการนําไปแจงในทีมสหสาขาวิชาชีพ
เพื่อวางแนวทางแกไข  สวนในกระบวนการจัดยา   (pre-dispensing error)   พบความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 507  
คร้ังคิดเปนรอยละ 0.3260ตอจํานวนใบสั่งยา   โดยพบการจัดยาผิดจํานวนมากที่สุด 192 คร้ัง   ซ่ึงมีการวิเคราะห
หาสาเหตุพบวาเกิดจากชื่อยาคลายกัน (sound alike)  ยารูปแบบคลายกนั (look alike)  ยาวางใกลกนั  อักษรตวั
หนาเหมือนกนั  ขนาดยาเทากัน   ยามหีลายความแรง    สถานที่คับแคบ      สวนความคลาดเคลื่อนจากการจายยา 
(dispensing error)   มีจํานวน 5 คร้ัง คิดเปนรอยละ 0.0031ตอจํานวนใบสั่งยา โดยพบการจายยาผิดจาํนวนมาก
ที่สุด 2 คร้ัง  เมื่อวิเคราะหหาสาเหตุของการจายยาผิดสรปุไดวา เกิดจากการขาดความระมัดระวังของเภสัชกร   
อุปกรณในการปฏิบัติงานขัดของ  การจัดเรียงยา และการสื่อสารระหวางเจาหนาทีภ่ายในหนวย ซ่ึงการแกไข
ปญหาตองอาศัยความรวมมอืระหวางบุคลากรในหนวยงานและทีมสหสาขาวิชาชีพ รวมทั้งตองมีการติดตาม
ความคลาดเคลื่อนอยางตอเนื่องเพื่อนําไปสูการพัฒนาใหเกิดประโยชนสูงสุดแกผูปวย 
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7. ผลสําเร็จของงาน 
 จากการศึกษาพบวา ความคลาดเคลื่อนทางยาของหนวยจายยาผูปวยนอก1 อาคารเพชรรัตน วทิยาลัย
แพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล    ตั้งแตเดือนตุลาคม 2550 ถึงเดือนกนัยายน 2551 มีความ 
คลาดเคลื่อนทางยาที่พบจากการสั่งใชยา (prescribing error) จํานวน 187  คร้ัง (รอยละตอจํานวนใบสั่งยาเปน
0.1200)  จากการจัดยา (pre-dispensing error)จํานวน 507 คร้ัง (รอยละตอจํานวนใบสั่งยาเปน0.3260) และจาก
การจายยา (dispensing error) จํานวน 5 คร้ัง (รอยละตอจํานวนใบสั่งยาเปน0.0031)  
               ดังนัน้จากการศึกษาในครั้งนี้  จึงมีการวิเคราะหหาสาเหตุรากในกระบวนการที่เกิดขึ้นภายใน                             

       หนวยจายยาซึ่งประกอบไปดวยขั้นตอนการจัดยา (pre-dispensing error) และการจายยา (dispensing error)                
       เพื่อนําไปปรับปรุงระบบงานและวางแนวทางในการปองกันเพื่อไมใหเกิดความคลาดเคลื่อนขึ้นอีก สวน  
       ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งยา (prescribing error) ที่มีการสั่งยาผิดรูปแบบ ไดมกีารแจงไปทางหนวยคลังยาให            
       มี การทําสัญลักษณใหแตกตางกันเพือ่ใหแพทยเหน็ชัดเจน สวนที่เปนความผิดพลาดจากการสั่งยาไดมีการ 
      รายงานไปยงัหนวยพัฒนาคุณภาพของกลุมงานเพื่อนาํไปแจงในทีมสหสาขาวิชาชีพตอไป 

 
8. การนําไปใชประโยชน 
              1. ทําใหทราบขอมลูความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนการสั่งใชยาของแพทยและนําเสนอให     
    แพทยทราบเพื่อหาแนวทางในการแกไขตอไป 
              2. ทําใหทราบขอมลูความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนตางๆที่เกิดขึ้นในหนวยจายยา พรอมทั้งมี 
    การวิเคราะหหาสาเหตแุละแนวทางปองกัน ซ่ึงเปนการลดความคลาดเคลื่อนทางยาทุกขั้นตอน 
    ของการปฏิบัติงาน 
              3. เปนขอมูลพื้นฐานในการนําไปวางแผนการปรับปรุงพัฒนาคุณภาพบรกิารของหนวยจายยา 
    ผูปวยนอก1 อาคารเพชรรัตน วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล 
    เพื่อใหสอดคลองกับนโยบายโรงพยาบาล 
 
9. ความยุงยาก ปญหา อุปสรรคในการดําเนินการ 

1. เนื่องจากภาระงานมีมาก  การเก็บขอมูลจึงมสามารถแยกความคลาดเคลื่อนตามชวงเวลาได 
 2. ขอมูลของความผิดพลาดในการจายยาของเภสัชกร ( dispensing error)  อาจนอยกวาความเปนจริง      
    ซ่ึงทางหนวยจายยาจะทราบไดเมื่อผูปวยมีการแจงกลับมา  ดังนั้นควรมีการการสุมตรวจใบสั่งยาทีเ่ภสัชกรได    
    จายใหกับผูปวยใหมากพอเพื่อดูความผดิพลาดวาเกิดขึ้นหรือไม 
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10. ขอเสนอแนะ 
 1. ควรมีการทบทวนและวิเคราะหหาสาเหตุรากของความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนตางๆ   
     อยางตอเนื่อง เพื่อใหการแกไขปญหาเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ   และใหความคลาดเคลื่อน 
     ทางยาลดลงหรือไมเกิดขึ้นเลย ซ่ึงจะสงผลใหเกิดประโยชนสูงสุดแกผูปวย 
 2. เนื่องจากปญหาการเกดิความคลาดเคลื่อนทางยาไมอาจเกิดขึน้หรือแกไขไดสําเร็จโดย        
     บุคคลใดบุคคลหนึ่ง การดําเนินงานในรูปแบบสหสาขาวิชาชีพจึงเปนทางเลือกทีน่าจะชวยให 
     ผูปวยไดรับประโยชนสูงสุด 

 
ขอรับรองวาผลงานดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ 
 

                                                                                                  
       (นางสาวน้ําทิพย  เอี่ยมรักษา) 
            ผูขอรับการประเมิน  

          
            ขอรับรองวาสัดสวนหรือลักษณะงานในการดําเนินการของผูเสนอขางตนถูกตองตรงกับ 
ความเปนจริงทุกประการ 
 

                                             
        (นางสาวกฤติมา  โภชนสมบูรณ)           (นางสาวจิตสนา สุวรไตร)    

        ผูรวมดําเนินการ        ผูรวมดําเนินการ 

                                                                      
ไดตรวจสอบแลวขอรับรองวาผลงานดังกลาวขางตนถูกตองตรงกับความเปนจริงทุกประการ

                    (นางศิริกัญญา  กอบวรรธนะกุล)                                                          
ตําแหนง เภสัชกร 8 วช. (ดานเภสัชกรรมการผลิต) 

ปฏิบัติหนาที่หัวหนากลุมงานเภสัชกรรม 
กลุมบริการทางการแพทยกลุมงานเภสัชกรรม 

วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล 
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ขอเสนอ แนวคิด วิธีการเพื่อพัฒนางานหรือปรับปรงุงานใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
                                                    ของ นางสาวน้ําทิพย  เอ่ียมรักษา 
  
เพื่อประกอบการแตงตั้งใหดาํรงตําแหนง      เภสัชกร 7 วช.     (ดานเภสชักรรมคลินิก) 
(ตําแหนงเลขที่ วพบ.1307)      กลุมบริการทางการแพทย กลุมงานเภสัชกรรม 
วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล   สํานักการแพทย  
เร่ือง   การติดตามการใชยา warfarin ของผูปวยที่มารับบริการ ณ หนวยจายยาผูปวยนอก1 
          วิทยาลัยแพทยศาสตร กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล 
 
 หลักการและเหตุผล    
   ปจจุบันบทบาทหนาที่ของเภสัชกรในโรงพยาบาลมิไดมุงเนนเพยีงการจายยาที่มีประสิทธิภาพ 
คือ จายยาถูกตองและรวดเร็วเทานั้นแตตองคํานึงถึงประสิทธิผลของยาที่ผูปวยไดรับดวยวาเปนไปตามเปาหมาย
ของการใชยา รวมถึงจะเกิดอันตรายจากการใชยาหรือไม เภสัชกรมีหนาที่ช้ีแนะใหผูปวยทราบถึงสาเหตุที่ตอง
ใชยาและขอมลูที่สําคัญในการใชยาใหไดผลและปลอดภัยคือทราบวิธีใช การเก็บรักษา อาการขางเคียงที่พบบอย
และการหลีกเลี่ยง 
   ส่ิงที่สําคัญของการรักษาดวยยาคือ ทําอยางไรใหผูปวยใชยาไดถูกตอง ปลอดภัย ประหยัดและ
มีประสิทธิภาพอันจะสงผลใหเพิ่มคณุภาพชีวิตแกผูปวย มิใชส้ินเปลอืงโดยเปลา 
ประโยชนหรือเกิดอันตรายตอผูปวยโดยไมสมควร นอกจากนีย้ังมีรายงานวา ถาผูปวยไดรับคําแนะนําจากเภสัช
กรในการใหความรูเร่ืองยา ความจําเปนในการใชยา และปญหาที่อาจเกดิขึ้นจากการใชยา จะทําใหการใชยาตาม
ส่ังดีขึ้นกวาเดมิ หากมีการดแูลอยางตอเนือ่งก็จะทําใหผลการรักษาของผูปวยดีขึ้นหรือควบคุมโรคไดดีกวาเดิม 
นอกจากนี้ยังสามารถลดความจําเปนที่ตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลได 
 

วัตถุประสงคและหรือเปาหมาย 
                          1. เพื่อศึกษาความรู ความเขาใจถึงการใชยา warfarin ของผูปวยที่มารับบริการ        
ณ หนวยจายยาผูปวยนอก1 วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล    
                          2. เพื่อศึกษาความสามารถในการใชยาตามสั่ง (compliance) ของผูปวย 
                          3. เพื่อใหผูปวยเกิดผลขางเคียงจากการใชยานอยที่สุด  เนื่องจากเปนยาอันตรายที่มีความเสี่ยงสูง 

            4. เพื่อใหผูปวยไดรับประโยชนสูงสุดจากการใชยา 
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กรอบการวิเคราะห  แนวคิด  ขอเสนอ   
  ยา warfarin เปนยาตานการแข็งตัวของเลือด (anticoagulant) ที่มีประโยชนอยางมากในการ
รักษาโรค เชน โรคหัวใจเตนไมเปนจังหวะ ภาวะมีล่ิมเลือดอุดตันที่เสนเลือดดําในขาหรือปอด และการปองกนั
โรคหลอดเลือดสมองอุดตันเฉียบพลันในผูปวยที่ไดรับการใสล้ินหัวใจเทียมซึ่งผูปวยเหลานี ้ มีความจําเปนตอง
ใชยา warfarinไปตลอดชีวติ เพื่อปองกันการเกาะกลุมของเกร็ดเลือดบนลิ้นหัวใจเทียม อยางไรก็ตามยานีเ้ปนยา
ที่มีดรรชนีการรักษาแคบ มีเภสัชจลนศาสตรและเภสัชพลศาสตรที่ซับซอน มีปฏิกิริยาตอกนัระหวางยาไดมาก 
ประกอบกับมอีาการขางเคียงที่รุนแรงถึงชีวิตได อาการไมพึงประสงคที่สําคัญ คือ ภาวะเลือดออกผิดปกติ ซ่ึง
เกิดไดจากหลายสาเหตุ เชน ปฏิกิริยาระหวางยา warfarin กับยาชนดิอื่น หรือ ปฏิกิริยาระหวางยากับอาหารที่
รับประทานรวมกัน และความไมรวมมือในการรักษาของผูปวย   สาเหตุตางๆเหลานี้สามารถปองกันไดหาก
ผูปวยไดรับความรูเกี่ยวกับยา และการดแูลตนเองขณะใชยา   ทําใหการใชยา warfarin มีประสิทธิภาพสูงสุดโดย
มีโอกาสการเกิดอาการขางเคียงนอยที่สุด  
              เพื่อเปนการขยายบทบาทของเภสัชกรในการดูแลผูปวยที่ไดรับยา warfarin  เภสัชกรจึงควรเขาไปมี
สวนรวมโดยทําหนาที่ในการใหคําแนะนาํปรึกษาดานยาซึ่งเปนความรับผิดชอบโดยตรง อันจะทําใหการใชยา 
warfarin เปนไปอยางมปีระสิทธิภาพ ทั้งในแงของการบรรลุคา international normalized ratio (INR) ตาม
เปาหมาย และการลดอาการขางเคียงจากการใชยาเพือ่ใหผูปวยไดประโยชนสูงสุด ซ่ึงปญหาจากการใชยา 
warfarin ในผูปวยบางรายสามารถแกไขและปองกนัไดโดยการประสานการทํางานรวมกนัระหวางสหสาขา
วิชาชีพซ่ึงประกอบไปดวยแพทย เภสัชกร พยาบาล และเจาหนาที่หองปฏิบัติการที่จะชวยกนัดแูลในเรื่องภาวะ
โรคและการใชยาของคนไข แตอยางไรก็ตามการทาํงานจะประสบความสําเร็จมากนอยเพียงใดขึ้นกับปจจยั
ตางๆ คือ ความรู ความเขาใจในการใชยาของคนไข ความถี่ในการวดั INR การประเมินผลทางหองปฏิบัติการที่
ถูกตอง การติดตอส่ือสารกับคนไข และการทํางานรวมกันเปนทีมของบุคลากรทางการแพทย ดวยเหตุนี้ผูปวยที่
ใช warfarin ควรไดรับการติดตามดูแลอยางใกลชิดรวมกับแกไขปญหาที่เกิดขึน้ ซ่ึงเปนบทบาทที่สําคัญของ
บุคลากรทางการแพทยเพื่อมุงหมายใหการรักษาดวยยาของผูปวยมีความปลอดภัยและประสิทธิภาพในการรักษา
สูงสุด  
 ดังนั้นหนวยจายยาผูปวยนอก1 วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาลจึงมีแนวทางใน
การติดตามผูปวยที่ไดรับยา warfarin ทุกคนที่มารับบริการยังหนวยจายยาผูปวยนอก1 โดยการใหคําแนะนาํ
เกี่ยวกับขอบงใชของยา วิธีการใชยา การปฏิบัติตัวระหวางรับประทานยา ผลขางเคียงที่อาจจะเกดิขึ้น หากลืม
รับประทานยาจะทําอยางไร การรับประทานอาหารมีผลตอการออกฤทธิ์ของยานี้ดวยหรือไม การเก็บรักษายาที่
ถูกวิธี โดยมวีัตถุประสงคเพื่อใหผูปวยมคีวามรู ความเขาใจในการใชยา warfarin  ตลอดจนการปฏิบัติตัว  
ผลขางเคียงที่อาจเกิดขึน้ในระหวางการใชยา เพื่อใหผูปวยไดรับประโยชนสูงสุดและผลขางเคียงนอยที่สุดจาก
การใชยา 
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             ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
             1. ทําใหทราบถึงความรู ความเขาใจในการใชยา warfarin ของผูปวยที่มารับบริการ  

ณ หนวยจายยาผูปวยนอก 1 วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล    
                         2. ทําใหทราบถึงความสามารถในการใชยาตามสั่ง (compliance) ของผูปวย 
                         3. เพิ่มคุณภาพ มาตรฐานและความปลอดภัยในการดูแลผูปวยที่ตองรับยา warfarin 
เพื่อปองกันอนัตรายที่อาจเกิดขึ้นจากการใชยากับผูปวย เนื่องจากเปนยาที่มีความเสีย่งสูง 
   
 ตัวชี้วัดความสาํเร็จ 
             1. ผูปวยที่มารับบริการ ณ หนวยจายยาผูปวยนอก1 วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานคร 
และวชิรพยาบาล   มีความรู ความเขาใจในการใชยา warfarin  อยางถูกตองมากกวารอยละ 80   
             2. ผูปวยมีความปลอดภัยจากการใชยาและมีคา INR อยูในเกณฑที่กําหนด 

   
 

 
              ( นางสาว น้ําทิพย  เอีย่มรักษา ) 
        ผูขอรับการประเมิน 
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