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ผลงานประกอบการพิจารณาประเมินบุคคล 
เพ่ือแตงตั้งใหดํารงตําแหนงประเภทวิชาชีพเฉพาะ 

 
ตําแหนงเภสัชกร 7 วช. (ดานเภสัชกรรมคลินิก) 

 
 

เร่ืองที่เสนอใหประเมิน 
 

1. ผลงานที่เปนผลการดําเนินงานที่ผานมา 
 เร่ือง การพัฒนาความรูในการบริหารยาและลดอัตราความผิดพลาดในการบริหาร
ยาบนหอผูปวยในโรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร 
 

2. ขอเสนอ แนวคิด วิธกีารเพื่อพัฒนางานหรือปรับปรุงงานใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
เร่ือง การพัฒนางานบริบาลทางเภสัชกรรมสาํหรับผูปวยโรคไตในโรงพยาบาล
ลาดกระบังกรุงเทพมหานคร 

 
เสนอโดย 

นายรุจิโรจน  ใบมาก 
ตําแหนงเภสัชกร 6 ว (ดานเภสัชกรรมคลินิก) 

(ตําแหนงเลขที่ รพล. 77) 
กลุมภารกิจดานบริการทุติยภูมิระดับสูง กลุมงานเภสัชกรรม   
โรงพยาบาลลาดกระบงักรุงเทพมหานคร สํานักการแพทย 
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ผลงานที่เปนผลการดําเนินงานที่ผานมา 
1. ชื่อผลงาน  การพัฒนาความรูในการบริหารยาและลดอัตราความผิดพลาดในการบริหารยาบนหอผูปวยใน

โรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร 
2. ระยะเวลาที่ดําเนินการ  9  เดอืน (ตั้งแต วันที่ 1 สิงหาคม 2551 ถึง วันที่ 30 เมษายน 2552) 
3.  ความรูทางวชิาการหรือแนวคิดท่ีใชในการดําเนินการ 

ความคลาดเคลื่อนทางยาเปนความเสี่ยงที่สําคัญในระบบความเสี่ยง เนื่องจากกอใหเกิดผลเสียตอ
ผูปวย ซ่ึงความคลาดเคลื่อนทางยาสามารถเกิดขึ้นได ทุกขั้นตอนในระบบยา ความเสี่ยงทางยาที่เกิดขึ้นเกี่ยวของ
กับทีมสหสาขาวิชาชีพและผูปวย สวนใหญเปนความเสี่ยงที่สามารถปองกันได ความคลาดเคลื่อนทางยา
สามารถแบงได หลากหลายรูปแบบ1-3 เชน  ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา ความคลาดเคลื่อนจากการจายยา 
และความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา ซ่ึงความคลาดเคลื่อนในแตละชนิด จะเกิดขึ้นจากสาเหตุและมีความถี่
ในการเกิดที่แตกตางกัน การเกิดความคลาดเคลื่อนในการสั่งจายยาจะเกิดจากการสั่งยาของแพทย เชน การสั่งใช
ยาผิดชนิด ส่ังใชยาในขนาดที่ไมถูกตอง เปนตน ความคลาดเคลื่อนในการจายยา เกิดจากการจายยาไมถูกตอง
ของเภสัชกร เชน การจายยาผิดชนิด การจายยาผิดจํานวน เปนตน และความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา เกิด
จากการบริหารยาผิดพลาดของพยาบาล เชน การใหยาผิดชนิด การใหยาผิดขนาด การใชยาผิดเทคนิค เปนตน 
การศึกษาหลายการศึกษาไดมีการศึกษาสาเหตุและอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนตาง ๆ เชน การศึกษาของ 
ชมพูนุท พัฒนจักร4 ป 2549 พบความคลาดเคลื่อนในการจายยาผูปวยใน 22 คร้ัง ตอ 100,000 ขนานยา ซ่ึงสวน
ใหญเกิดจากลายมือแพทยอานยากหรือไมชัดเจน ใบสั่งยาไมสมบูรณ  การสื่อสาร  ภาระงานที่มากเกินไป และ
ช่ือยามีความคลายคลึงกัน  การศึกษาของ ดํารงเกียรติ ตั้งเจริญ และคณะ5 ป 2549 พบวาเกิดความคลาดเคลื่อน
ทางยา 97 คร้ัง เกิดจากแพทย 21 คร้ัง เกิดจากพยาบาล 68 คร้ัง และเกิดจากเภสัชกร 8 คร้ัง  การศึกษาสวนใหญ
จะศึกษาการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยา แตความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาและความคลาดเคลื่อนใน
การบริหารยายังมีการศึกษาจํานวนนอยเนื่องจากมีความลําบากในการเก็บขอมูลและความเขาใจในการเกบ็ขอมลู
ของบุคลากรทางการแพทยไมถูกตอง เชน ความเขาใจในการบริหารยาผิดเวลา พยาบาลสวนใหญจะกําหนด
ความคลาดเคลื่อนของยาทุกรายการเปน 1 ช่ัวโมง แตมาตรฐานในการบริหารยาจะตองควบคุมยาบางชนิด เชน 
ยาตานไวรัส ยาปฏิชีวนะ  จะยอมรับการบริหารยาคลาดเคลื่อนไดเพียง 30 นาทีเทานั้น เปนตน การเกิดความ
คลาดเคลื่อนในการบริหารยาที่เกิดขึ้นจะเกิดความรุนแรงกับผูปวยมากกวาความคลาดเคลื่อนชนิดอื่น ๆ 
เนื่องจากการบริหารยาผิดพลาดจะสงผลกระทบตอผูปวยทันที โดยเฉพาะอยางยิ่งการเกิดความคลาดเคลื่อนจาก
การใชยาที่มีความเสี่ยงสูง ซ่ึงอาจเกิดความเสี่ยงที่รุนแรงได 

การเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยามีหลายประเภท เชน การใหยาในขนาดที่ไมเหมาะสม 
การใชยาที่แพทยไมไดส่ัง การใหยาผิดตําแหนง เปนตน จึงมีการจําแนกประเภทของความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยา ดังนี้ 6-8 

1) ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผูปวยผิดคน เชน การสั่งจายยา  การจายยา  การสงมอบยา  และการ
บริหารยาใหผูปวยผิดคน ช่ือผูปวยไมถูกตอง    
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2) ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผิดชนิด ไมเปนไปตามเงื่อนไขของผูปวย  หรือถูกตองตามที่แพทย
ตองการ เชน  การใหยาที่แพทยไมไดส่ัง การใหยาที่ผูปวยเคยมีประวัติการแพ เปนตน 

3) ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผิดความแรง  ผิดความเขมขนตามความเหมาะสมไมเปนไปตามที่
แพทยตองการ เชน การใหยาผิดขนาด ผิดความเขมขน การเจือจางผิด เปนตน 

4) ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาไมถูกตองตามเวลาที่เหมาะสม เชน การใหยาผิดไปจากเวลาที่
กําหนด การลืมใหยาและมีการใหยาทันทีเมื่อนึกได การใหยาเร็วกวาที่แพทยกําหนด เปนตน 

5) ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผิดชองทาง  หรือวิธีบริหารยาที่ไมเหมะสม เชน การใหยาผิด
ชองทาง การใชยาหยอดหู ยาหยอดตาผิดขาง การใชยาหยอดหู ยาหยอดตา สลับกัน เปนตน 

6) ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผิดเทคนิคที่เหมาะสม เชน การผสมยาเขาดวยกันโดยไมเหมาะสม 
การบริหารยาที่เขากันไมได รวมสายเดียวกัน การบริหารยาดวยเทคนิคที่ไมเหมาะสมทําใหเกิดอาการ
ไมพึงประสงค การบริหารยาเร็วกวาที่ควรเปน การบดยาที่ไมควรบด เปนตน   

จากการศึกษาของ Chua SS.9และคณะ ป 2006 พบวาผูปวย 127 ราย ที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยา คิดเปน รอยละ 11.4  ซ่ึงแบงประเภทของการเกิดความคลาดเคลื่อนที่พบบอยคือ ความคลาดเคลื่อนใน
การบริหารยาผิดเวลา รอยละ 25.2 ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผิดเทคนิค รอยละ 16.3 และการบริหารยา
โดยไมมีคําสั่งแพทย รอยละ 14.1 ซ่ึงความคลาดเคลื่อนสวนใหญเกิดจากการบริหารยาฉีดมากกวาการบริหารยา
รับประทาน นอกจากนี้ยังมีการศึกษาอื่นที่สนับสนุนการศึกษาที่กลาวมาโดยการศึกษาของ Phillips J.10และคณะ 
ป 2006 ไดศึกษาความคลาดเคลื่อนในการบริหารยายอนหลังในผูปวยที่นอนในโรงพยาบาล ผูปวยกลับบานและ
ในโรงพยาบาลตาง ๆ พบวา เกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 5,366 คร้ัง ซ่ึงความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น
สวนใหญ เกิดจากการใชขนาดยาที่ไมเหมาะสม รอยละ 40.9 การใหยาผิดชนิดรอยละ 16 และการใหยาผิด
ตําแหนงรอยละ 9.5 ซึ่งปญหาที่เกิดขึ้นสวนใหญ เกิดจากการขาดความรูของบุคลากรรอยละ 44 และการสื่อสาร
ผิดพลาด รอยละ 15.8  จากการศึกษาตางๆ ไมมีการระบุที่ชัดเจนวาการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาจะ
เกิดไดมากหรือนอยที่สุดเทาใด ทั้งนี้ขึ้นอยูกับความสามารถในการคนหาความคลาดเคลื่อนทางยา ในการคนหา
ความคลาดเคลื่อนทางยาสามารถทําไดหลายวิธี เชน การกระตุนการรายงานการเกิดความคลาดเคลื่อน การคนหา
จากอุบัติการณความเสี่ยงที่รุนแรง เปนตน การรายงานความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาสามารถนําไปพัฒนา
ระบบการปองกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทําใหผูปวยปลอดภัยมากขึ้น   
4. สรุปสาระสําคัญของเรื่องและขั้นตอนการดําเนินการ  

การศึกษาในโรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานครป 2551 ชวง 6 เดือนแรก(มกราคม– 
มิถุนายน) พบอัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผิดพลาด 46 คร้ังตอ1,000วันนอน โดยแบงเปนอัตรา
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผิดเวลามากที่สุด 16 คร้ังตอ1,000วันนอน อัตราความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยาผิดเทคนิค 12 คร้ังตอ1,000วันนอน อัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผิดชนิด 11 คร้ังตอ1,000
วันนอน อัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผิดชองทาง หรือวิธีบริหารยาที่ไมเหมาะสม 5 คร้ังตอ1,000วัน
นอน อัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผิดความแรง 2 คร้ังตอ1,000วันนอน ซ่ึงมีการรายงานนอยมาก อาจ
เกิดจากขาดการรายงาน ไมเห็นความสําคัญในการรายงาน และขาดความเขาใจตรงกัน ถาเพิ่มชองทางการคนหา
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ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา จะทําใหสามารถคนหาความคลาดเคลื่อนไดมากขึ้น รวมทั้งมีการสื่อสาร
ตรงกันในการกําหนดลักษณะความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาจะสามารถคนหา และแกไขการเกิดการบริหาร
ยาผิดพลาดไดมาก 

ในการพัฒนางานเภสัชกรรมนี้ กลุมงานเภสัชกรรมเห็นความสําคัญในประเด็นตางๆ ดังที่กลาวมาจึง
ริเร่ิมงานในหอผูปวย โดยมีขั้นตอนการดําเนินการดังนี้ 
 1. ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ และศึกษาขอมูลการบริหารยาผิดพลาดยอนหลัง 
 2. วิเคราะหปญหาในการบริหารยาผิดพลาดตางๆ   
 3. คนหาแนวทางการแกไข และนําเสนอในที่ประชุมทีมสหสาขาวิชาชีพทราบ เพื่อกําหนดการแกไข        
วางนโยบาย และวางแนวทางปฏิบัติ ซ่ึงมีรายละเอียดของขั้นตอนดําเนินงานในขั้นตอนตาง ๆ ในหัวขอที่ 6 
 4. ทดสอบความรูของพยาบาล และติดตามอัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผิดพลาด 
 5. สรุปและวิเคราะหผลการดําเนินงานเพื่อปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง  
5. ผูรวมดําเนนิการ    
  “ไมมี”  
6. สวนของงานที่ผูเสนอเปนผูปฏบิัติ  
 ผูเสนอเปนผูปฏิบัติงานทั้งหมดรอยละ 100 ดําเนินการตามโครงการโดยประสานงานกับแพทย 
และพยาบาล วางระบบงาน นิเทศใหความรู ใหคําปรึกษา และแกไขปญหาที่อาจเกิดขึ้นจากการบริหารยา        
ซ่ึงมีรายละเอียดของขั้นตอนดําเนินงานตาง ๆ ดังนี้ 

1. ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของไดแก แนวทางการคนหา และปองกันการบริหารยาผิดพลาด ของ
สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล และสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล แลวนํามาประยุกตให
เหมาะสม 

2. ศึกษาขอมูลการบริหารยาผิดพลาดยอนหลังตั้งแตเดือน  มกราคม  2551  ถึง  มิถุนายน  2551 
3. วิเคราะหปญหาในการบริหารยาผิดพลาดตาง ๆ  ไดแก 

3.1 ปญหาในการคนหา และรายงานการบริหารยาผิดพลาด   
3.2 สาเหตุในการบริหารยาผิดพลาด   
3.3 การสื่อสาร และความเขาใจในคําจํากัดความตาง ๆ ในการบริหารยาผิดพลาด   
3.4 ปญหาอื่น ๆ  ที่สงผลตอการบริหารยาผิดพลาด เชน การผลัดเปลี่ยนหมุนเวียนพยาบาลใหม 

ระบบการคืนยา และระบบการกระจายยา เปนตน 
4.   คนหาแนวทางการแกไข และนําเสนอในที่ประชุมทีมสหสาขาวิชาชีพทราบ เพื่อกําหนดการ

แกไข วางนโยบาย และวางแนวทางปฏิบตัิ ดังนี้ 
 4.1 รวมวางนโยบายการสั่งใชยาของแพทยใหชัดเจน    
 4.2 รวมวางนโยบาย และออกระเบียบปฏิบัติ วิธีปฏิบัติในการบริหารยาแกพยาบาล 
 4.3 ใหความรูในการบริหารยาที่ถูกตองใหกับพยาบาล เชน ความคงตัวในการผสมยาฉีด         
การบริหารยาในผูปวยที่ใหยาทางสายยาง การคํานวณการเปลี่ยนแปลงความเขมขนของสารน้ํา การผสมและการ



4 
 

 

ติดตามการใชยาที่มีความเสี่ยงสูงดวยโปรแกรมการคํานวณทางคอมพิวเตอร การบันทึกและรายงานความ
คลาดเคลื่อนทางยาที่ถูกตอง การใหความรูในยาที่มีช่ือพอง มองคลาย เปนตน 
 4.4 กําหนดคําจํากัดความ คํานิยาม ในการบริหารยาใหตรงกัน 
 4.5 ปรับปรุงระบบการคืนยา และระบบการจายยาแบบวนัตอวัน 
 4.6 ปรับปรุงระบบการคนหาความคลาดเคลื่อนทางยา  

5.  ทดสอบความรูของพยาบาลในการปฏิบัติงานหลังใหความรูในการบริหารยา 
6.  ติดตามอัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผดิพลาด 
7.  สรุปและวิเคราะหผลการดําเนินงานเพือ่ปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง 

7. ผลสําเร็จของงาน 
 การดําเนินโครงการในครั้งนี้เร่ิมดําเนินการตั้งแต วันที่ 1 สิงหาคม 2551 ถึง วันที่ 30 เมษายน 2552
พบวา เมื่อส้ินสุดโครงการรวมระยะเวลาทั้งสิ้น 9 เดือน ในการรวบรวมขอมูลความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 
พบวา การรายงานอัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยานอยมาก จึงรวมวิเคราะหถึงปญหาที่เกิดขึ้นพรอมหา
วิธีการแกไขปญหารวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพทําใหเกิดการปรับปรุงงานของกลุมงาน ดังตารางที่ 1 ซ่ึงคาดวาจะ
ไดรับประโยชนตาง ๆ ดังนี้ 

1. ทําใหทราบลักษณะความรุนแรง สาเหตุ และอัตราในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาบน
หอผูปวย 

2. เพื่อใหการใชยาเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ ลดหรือปองกันปญหาที่เกีย่วของกับการใชยา เพิ่ม
คุณภาพในการรักษาผูปวยระหวางรักษาตวัในโรงพยาบาล 

3. ผูปวยไดรับความปลอดภัยในการไดรับยาเกิดคุณภาพของการบริหารยาในหอผูปวย 
4. เพื่อเปนประโยชนตอผูที่สนใจที่จะศึกษาเกี่ยวกับแนวทางการลดการบริหารยาผิดพลาดในหอผูปวย 
5. เกิดกระบวนการเปลี่ยนแปลง การปฏิบัติงานในทางทีด่ีขึ้นและเปนตัวอยางที่แสดงถึงความรวมมือใน
การแกปญหาระบบโดยทีมสหสาขาวิชาชีพและเกิดการเรียนรูรวมกนัระหวางวิชาชพี 

6. เกิดมาตรฐานในการบริหารยาในโรงพยาบาล 
ในการดําเนินงานเภสัชกรไดใหความรูแกพยาบาล ประชาสัมพันธขอมูลตาง ๆ และติดตามดัชนีช้ีวัด

ของโครงการ ทั้ง 2 ตัวช้ีวัด ดังนี้ 
1.  คะแนนความรูของพยาบาลกอน และหลังวางระบบ 
2.  อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 

1.  คะแนนความรูของพยาบาลกอน และหลังวางระบบ 
การดําเนินงานครั้งนี้ไดใหความรูพยาบาลทั้งหมด 45 ราย ดวยวิธีตาง ๆ ดังนี้ 

1.  ใชอุปกรณ สาธิตวิธีการใชยารูปแบบพิเศษตาง ๆ  
2.  สอนการบริหารยาใหถูกตองตามหลักการบริหารยาเปนกลุมยอย 
3.  ประชาสัมพันธตาง ๆ เชน ยาชื่อพองมองคลาย การบริหารยาที่ตองใหตรงเวลา เปนตน 
4.  ประชาสัมพันธนโยบายการบริหารยาใหกบัทีมพยาบาล 
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ตารางที่ 1 ปญหาที่พบจากการวิเคราะหระบบการบริหารยาและการวางแนวทางการแกไข 
ปญหาที่พบจากการวิเคราะห การดําเนินการแกไข 

1.พยาบาลขาดความเขาใจในการบริหารยาผิดพลาด     
   - คําจํากัดความตาง ๆ ยังไมตรงกันทําใหเก็บขอมูล
ไมตรงกัน 
   - ไมมีระบบการจัดการกับยาที่แพทยส่ังหยุดใชยา 
   - ไมมีระบบการคืนยา ทําใหมียาทีแ่พทยส่ังหยุด
เหลือในชั้นเกบ็ยาของผูปวย  
   - เขาใจในระบบการจายยาผูปวยในไมตรงกัน 
 
2. พยาบาลไมทราบวิธีการติดตาม การคํานวณ การ
ผสมยาและการเปลี่ยนความเขมขนของยาที่มีความ
เสี่ยงสูง  
3. การบริหารยาที่ผูปวยนํามาจากบาน 
 
 
 
4. ขาดระบบการปองกันความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยาที่มีช่ือและลักษณะของยาคลายคลึงกัน  
 
5. ไมมีแนวทางในการรับคําสั่งทางโทรศัพท 
6. ยาในรถฉุกเฉินไมพรอมใชงาน 
 
 
7. พยาบาลไมทราบความคงตัวในการผสมยาและ
เทคนิคการใหยาอยางถูกตองโดยเฉพาะยาที่ตองให
ทางสายยางทําใหเกิดการบรหิารยาผิดเทคนิค  
 
8. พยาบาลรายงานความคลาดเคลื่อนในการบริหาร
ยานอย เนื่องจากไมทราบชองทางการคนหาการ
บริหารยาผิดพลาด  

1. กําหนดนโยบายและวิธีปฏิบัติตาง ๆ  
    - กําหนดนโยบายการสั่งใชยา รวมกับแพทยในการกาํหนด
วิธีการสั่งใชยาใหเขาใจตรงกัน เชน การใหยาทันท ี การสั่งใช
ยาในอัตราสวนของยากับสารน้ํา (อาทิ Dopamine 2:1) 
    - กําหนดนโยบาย และวิธีปฏิบัติในการจัดเก็บยาที่แพทย 
      ส่ังหยุดใช 
    - กําหนดรายการยาที่ตองบริหารตรงเวลา เชน ยาตานไวรัส   
ยาฆาเชื้อแบคทีเรีย ยาฉีดอนิซูลิน และยาตานวณัโรค เปนตน 
2. ออกแบบโปรแกรมการคาํนวณขนาดการใชยาที่มีความ
เสี่ยงสูง และการติดตามขนาดยาสูงสุดในการบริหารยา  
 
3. กําหนดแนวทางการบริหารยาที่ผูปวยนาํมาจากบาน โดย
ใหพยาบาลเกบ็ยาของผูปวยในบริเวณเฉพาะ ไมเกบ็ยาไวกับ
ผูปวยรวมทั้งไมอนุญาตใหนาํยาผูปวยมาใช ยกเวนยาที่ไมมี
ในโรงพยาบาลแตแพทยตองการใช   
4. ใหความรูและติดปายประชาสัมพันธเกี่ยวกบัยาที่มีช่ือและ
ลักษณะคลายกันแกพยาบาล รวมทั้งแจงใหพยาบาลทราบเมื่อ
มียาใหมในโรงพยาบาล 
5. กําหนดแนวทางการรับคาํสั่งทางโทรศัพท 
6. กําหนดรายการยารถฉุกเฉนิทุกที่ใหเหมอืนกัน ทั้งชนดิ
และจํานวนยา รวมทั้งกําหนดใหเภสัชกรบนหอผูปวย
ตรวจสอบจํานวน และวนัหมดอายุของยาทกุเดือน 
7. ใหความรูในการผสมยา ความคงตัวหลังผสมยา การใชยา
ตามเทคนิคที่ถูกตอง และการเขียนฉลากยา การบันทึกความ
คงตัวของยา การผสมยา เทคนิคพิเศษหรอืการติดตามพิเศษที่
พึงระวังในฉลากยา 
8. กําหนดชองทางในการคนหา และเพิ่มความรวมมือในการ
รายงานการบริหารยาผิดพลาด โดย การสุมจากเวชระเบยีน 
การใหรางวัลแกหอผูปวยทีร่ายงานมากทีสุ่ด และปรับเปลี่ยน
แบบรายงานความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาใหใชงานได
สะดวกมากขึน้ เปนตน 
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จากการดําเนินงาน พบวา กอนวางระบบและใหความรู คะแนนความรูเทากับ 7.62 คะแนน 
(คะแนนเต็ม 15 คะแนน) หลังวางระบบและใหความรู พบวา คะแนนความรูเพิ่มขึ้นเปน 13.27 คะแนน และเมื่อ
นําผลคะแนนมาเปรียบเทียบ คาทางสถิติ เพื่อหาความแตกตางระหวาง กอนและหลังวางระบบและใหความรู 
พบวา มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p< 0.05) นอกจากนี้การดําเนินการยังพบโอกาสพัฒนาตอไป คือ ควร
มีการกระตุนเตือนใหระวัง การเกิดการบริหารยาผิดพลาด โดยจัดประชุมวิชาการอยางนอยปละ 2 คร้ัง ควรมีการ
ระบุรายละเอียดตาง ๆ ในฉลากยา และควรมีสติ๊กเกอรเตือนเมื่อผูปวยใหอาหารทางสายยางเพื่อระวังการใหยา
บางชนิด    

2. อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 
การดําเนินงานครั้งนี้ไดวางระบบ การรายงานความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา และแกไขปญหา

จากการบริหารยาคลาดเคลื่อน รวมทั้งวิเคราะหผลจากระบบใหม เพื่อใหเกิดการรายงานความเสี่ยงจากการ
บริหารยาผิดพลาดเพิ่มขึ้น พบวา จากการประชาสัมพันธเกี่ยวกับคํานิยามตางๆ ใหเขาใจตรงกัน รวมทั้งนิเทศ
ติดตามในเดือนสิงหาคม-กันยายน พบวาพยาบาลสามารถรวบรวมขอมูลไดตรงกันและมีการรายงานความ
คลาดเคลื่อนในการบริหารยาเพิ่มขึ้นจากเดิมชวง 6 เดือนแรกในป 2551 มีรายงาน 46 คร้ังตอ 1,000 วันนอน เปน 
107 คร้ังตอ1,000 วันนอน ซ่ึงเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.005) ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา
สวนใหญ เกิดจากการบริหารยาไมถูกตองตามเวลาที่เหมาะสม 39 คร้ัง ตอ 1,000 วันนอน การบริหารยาผิดความ
แรง 25 คร้ัง ตอ 1,000 วันนอน และการบริหารยาผิดชองทาง  24 คร้ัง ตอ 1,000 วันนอน สําหรับอัตราความ
คลาดเคลื่อนในการบริหารยาผิดพลาดระดับรุนแรง (E-I) คิดเปน 13 คร้ัง ตอ 1,000 วันนอนในเดือน ตุลาคม-
ธันวาคม พ.ศ.2551 ดังตารางที่ 2 
ตารางที่  2 แสดงอัตรา และความรุนแรงของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 

ประเภทความคลาดเคลื่อน 
ความรุนแรงระดับ A-D 

(ตอ 1,000 วันนอน) 
ความรุนแรงระดับ E-I 
 (ตอ 1,000 วันนอน) 

รวม 

กอน หลัง กอน หลัง กอน หลัง 
ความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาผูปวยผิดคน  2 1 2 1 4 2 
ความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาผิดชนดิ 10 6 3 0 13 6 
ความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาผิดความแรง   23 11 2 1 25 12 
ความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาไมถูกตองตาม
เวลาที่เหมาะสม  

36 18 3 2 39 20 

ความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาผิดชองทาง   22 10 2 1 24 11 
ความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาผิดเทคนิคที่
เหมาะสม 

1 1 1 0 2 1 

รวม 94 47 13 5 107 52 
*** หมายเหต ุ กอน หมายถึง ขอมูลเดือน ตุลาคม–ธันวาคม พ.ศ.2551 
                        หลัง  หมายถงึ ขอมูลเดือน มกราคม-มีนาคม พ.ศ.2552 
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ตารางที่  3 แสดงอัตรา และความรุนแรงของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาที่มีความเสี่ยงสูง 

ประเภทความคลาดเคลื่อน 
ความรุนแรงระดับ A-D 

(ตอ 1,000 วันนอน) 
ความรุนแรงระดับ E-I 
 (ตอ 1,000 วันนอน) 

รวม 

กอน หลัง กอน หลัง กอน หลัง 
ความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาผูปวยผิดคน  1 0 1 0 2 0 
ความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาผิดชนดิ 2 1 1 0 3 1 
ความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาผิดความแรง   7 4 1 0 8 4 
ความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาไมถูกตองตาม
เวลาที่เหมาะสม  

12 4 3 1 15 5 

ความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาผิดชองทาง   9 5 1 1 10 6 
ความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาผิดเทคนิคที่
เหมาะสม 

1 0 0 0 1 0 

รวม 32 14 7 2 39 16 
*** หมายเหต ุ กอน หมายถึง ขอมูลเดือน ตุลาคม–ธันวาคม พ.ศ.2551 
                        หลัง  หมายถงึ ขอมูลเดือน มกราคม-มีนาคม พ.ศ.2552 
 

จากตารางที่ 3 พบวา พยาบาลรายงานความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาที่มีความเสี่ยงสูงทั้งหมด 
39 คร้ัง ตอ 1,000 วันนอน และอัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผิดพลาดระดับรุนแรง (E-I) เปน7 คร้ัง 
ตอ 1,000 วันนอน ในเดือน ตุลาคม–ธันวาคม พ.ศ.2551 ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาสวนใหญ เกิดจาก
การบริหารยาไมถูกตองตามเวลาที่เหมาะสม 15 คร้ัง ตอ 1,000 วันนอน การบริหารยาผิดชองทาง10 คร้ัง ตอ 
1,000 วันนอน และ การบริหารยาผิดความแรง 8 คร้ัง ตอ 1,000 วันนอน 
 การดําเนินโครงการเพื่อลดอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา โดยการใหความรู นิเทศ
ติดตาม และประชาสัมพันธอยางตอเนื่อง ตั้งแตวันที่ 15 ธันวาคม 2551 ตามตารางที่ 1 พบวาสามารถลดอัตรา
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาจาก 107 คร้ัง ตอ1,000 วันนอนในเดือน ตุลาคม–ธันวาคม พ.ศ.2551 เหลือ 52 
คร้ัง ตอ1,000 วันนอนในเดือน มกราคม-มีนาคม พ.ศ.2552 ซ่ึงลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.005) และ
อัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาที่มีความเสี่ยงสูง ลดลงจาก 39 คร้ัง ตอ1,000 วันนอนในเดือน ตุลาคม–
ธันวาคม พ.ศ.2551 เหลือ 16 คร้ัง ตอ1,000 วันนอนในเดือน มกราคม-มีนาคม พ.ศ.2552 ซ่ึงลดลงอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p<0.005) เชนกัน ในปจจุบันยังพบปญหาการบริหารยาผิดพลาด คือการบริหารยาใหผูปวย
โดยไมมีคําสั่งใชยา บริหารยาที่แพทยส่ังหยุดยา ทั้งนี้อาจเกิดจากพยาบาลไมนํายาผูปวยออกจากกลองยาผูปวย
ทันทีหลังจากแพทยส่ังหยุดใช และการหยดใหยาเร็วกวาที่แพทยกําหนด บริหารยาเร็วเกิน เชน IV push นานกวา 
5 นาที ซ่ึงกําลังดําเนินการวางมาตรการ และระบบตาง ๆ เพื่อปองกัน และแกไขปญหาตอไป 
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สรุปผลโครงการ 
 ในการดําเนินโครงการพัฒนาความรู และลดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาครั้งนี้ สงผลที่ดีตอ
ผูปวย และบุคลากรทางการแพทย บรรลุวัตถุประสงคในการดําเนินการ ซ่ึงผูปวยไดรับการปองกัน และแกไข
ปญหาที่อาจเกิดขึ้นจากการบริหารยา รวมทั้งสงเสริมสมรรถนะใหพยาบาลมีความรู  และความสามารถในการ
บริหารยาโดยสรุปผลการดําเนินการมีดังนี้ 

1. เกิดระบบคนหา และการรายงานความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 
2. เกิดระบบการปองกันการเกดิความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผิดพลาด ผูปวยไดรับยาอยาง
ปลอดภัย และไดรับการแกไข ลดความรุนแรงลดลง  

3. บุคลากรทางการแพทย  สามารถใหการดูแลผูปวยไดอยางมีคุณภาพ  ไดมาตรฐาน 
4. มีเหลงขอมูลสําหรับนําไปใชในการวางแผนดําเนนิงานหาสาเหตุการบริหารยาผิดพลาดตลอดจนหา
แนวทางปองกนัความผิดพลาดในการบริหารยาที่ไมควรเกิด 

5. เกิดมาตรฐาน และระเบยีบปฏิบัติตาง ๆ ในการบริหารยาในโรงพยาบาล เชน หลักการใชยาฉีด
สําหรับพยาบาล การดูแลผูปวยโรคไต การผสมยาฉีด และการสั่งใชยา เปนตน  

8. การนําไปใชประโยชน 
8.1 ประโยชนที่มีตอผูปวย 
-  ผูปวยไดรับความปลอดภัยในการใชยา ลดหรือปองกันปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา เพิ่มคุณภาพใน

การรักษาผูปวยระหวางรักษาตัวในโรงพยาบาล 
8.2  ประโยชนที่มีตอบุคลากรทางการแพทย 

     -  บุคลากรทางการแพทยสามารถใหการดแูลรักษาผูปวยไดอยางมีคณุภาพไดมาตรฐาน เนื่องจากมี
ระบบการบริหารยาเปนไปในแนวทางเดยีวกัน 
 -  มีกิจกรรมทบทวนกระบวนการบริหารยาสงตอกระบวนการดูแลผูปวย ปองกนั หรือลดความเสี่ยง
จากการบริหารยาผิดพลาด 

- เกิดกระบวนการแลกเปลี่ยน และพัฒนาความรูความสามารถของบุคลากรทางการแพทย 
8.3  ประโยชนที่มีตอโรงพยาบาล 

 -  ลดความสูญเสียที่เกิดจากความเสี่ยงชนดิที่ปองกันได 
 -  มีระบบการบริหารที่มคีุณภาพ  ประชาชนมีความเชื่อมั่นในการบริการ 
 -  เกิดแหลงขอมูลสําหรับนําไปใชในการวางแผนดําเนินงาน  หาสาเหตุการเกิดอาการอันไมพึงประสงค
ที่เกิดขึ้น  ตลอดจนหาแนวทางปองกันความผิดพลาดจากการรักษาพยาบาลที่ไมควรเกิดขึ้น       
9. ความยุงยาก ปญหา อุปสรรค ในการดําเนินการ 

9.1 พยาบาลขาดความตระหนักในการคนหาความเสี่ยง จากการบริหารยาผิดพลาด  
9.2 พยาบาล และเจาหนาที่มีการหมุนเวียนบอยครั้ง ในการปฏิบัติงานของบุคลากรใหมไมไดรับการ

ฝกสอนกอนปฏิบัติงานจากผูที่ปฏิบัติงานเดิม 
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9.3 ระเบียบปฏิบัติ วิธีปฏิบัติตาง ๆ มีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลาเนื่องจากมีการปรับปรุงกระบวนการ
ทํางานใหม ใหสอดคลองกับการปองกันความผิดพลาด ทําใหผูปฏิบัติงานสับสนในการปฏิบัติตามระเบียบ
ปฏิบัติใหม 

9.4 ขอมูลในการปฏิบัติงานมีจํานวนมาก เชน การผสมยา การเกิดปฏิกิริยาระหวางยา เทคนิคการบริหาร
ยาตางๆ เปนตน ผูปฏิบัติงานไมสามารถจดจําขอมูลทั้งหมด ในสถานการณเรงดวนอาจเกิดความผิดพลาดในการ
ผสมยาหรือการบริหารยาบางชนิดได 

9.5 การดําเนินงานแกปญหาตาง ๆ หรือ การกําหนดขอตกลงในการปฏิบัติงานตองอาศัยความรวมมือ
ของทีมสหสาขาวิชาชีพ ทําใหเกิดความลาชาในการแกไข 

9.6 การใหความรูแกพยาบาลผูปฏิบัติงานมีความลาชา เนื่องจาก พยาบาลผูปฏิบัติงานแตละคน
ปฏิบัติงานคนละเวลากัน จึงตองมีการอบรมหลายครั้ง 
10. ขอเสนอแนะ 

10.1 ควรมีการอบรม และกระตุนใหพยาบาลผูปฏิบัติงานเกิดความตระหนักในการคนหาความเสี่ยงใน
การบริหารยาผิดพลาดเปนระยะ 

10.2 ควรมีการประชุมเรื่องการใชยา และการบริหารยาระหวางทีมสหสาขาวิชาชีพอยางตอเนื่อง เพื่อ
วางระบบติดตามระบบใหมเมื่อเกิดความผิดพลาด 

10.3 ควรมีการวางแผนในการอบรมบุคลากรใหมกอนใหปฏิบัติงานจริง 
10.4 ควรนําระบบเทคโนโลยีสารสนเทศมาประยุกตใชในระบบการรายงาน การเก็บรวบรวมขอมูลและ

การประมวลผลขอมูลเพื่อสรางเปนฐานขอมูลการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 
10.5 จัดทํากรณีศึกษาจากขอมูล และควรนําเสนอกรณีศึกษาการบริหารยาผิดพลาดที่เกิดระดับรุนแรง 
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ขอเสนอ แนวคิด วิธีการเพื่อพัฒนางานหรือปรับปรงุงานใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
ของ   นายรุจิโรจน  ใบมาก 

เพื่อประกอบการแตงตัง้ใหดาํรงตาํแหนง  เภสัชกร 7 วช. (ดานเภสัชกรรมคลินิก) 
(ตําแหนงเลขที่ รพล. 77) สังกัด กลุมภารกิจดานบริการทุติยภูมิระดับสูง กลุมงานเภสัชกรรม  
โรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร สํานักการแพทย 
เร่ือง  การพัฒนางานบริบาลทางเภสัชกรรมสําหรับผูปวยโรคไตในโรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร 
หลักการและเหตุผล 
 โรคไตเรื้อรัง(Chronic kidney disease, CKD)เปนโรคที่พบไดบอย และจัดเปนปญหาดาน
สาธารณสุขของประเทศไทย รวมถึงอีกหลายประเทศทั่วโลก จัดเปนโรคเรื้อรังที่รักษาไมหายขาด และ
จําเปนตองรับการรักษาอยางตอเนื่อง และมีคาใชจายในการรักษาสูง ในปจจุบันพบวาอุบัติการณของโรคไต
เร้ือรัง และโรคไตวายระยะสุดทาย(End Stage Renal Disease; ESRD)เพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว และจะเปนปญหาที่มี
ความรุนแรงเพิ่มขึ้นในอนาคต จากการสํารวจเมื่อป 2003 ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา โรคไตเรื้อรังมีความ
ชุกอยูที่ประมาณรอยละ 11 สวนการสํารวจโดยสมาคมโรคไตแหงประเทศไทยพบวาในป พ.ศ. 2546 ผูปวยโรค
ไตเรื้อรังระยะสุดทายที่จําเปนตองไดรับการรักษาดวยการบําบัดทดแทนไตโดยการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม
(hemodialysis) มีอุบัติการณเทากับ 75 คน ตอประชากร 1 ลานคน  
 โรคไตเรื้อรัง มีสาเหตุไดจากหลายปจจัย โดยปจจัยที่มีการศึกษา และยืนยันถึงความสัมพันธที่
ชัดเจนกับการดําเนินไปสูโรคไตเรื้อรังนั้น ไดแก ปจจัยที่เกี่ยวของกับกลไกการอักเสบภายในรางกาย(systemic 
inflammation)และภาวะระดับไขมันในเลือดสูง(dyslipidemia)แตโดยทั่วไปแลวในทางเวชปฏิบัติทางคลินิก มัก
ใหความสําคัญตอปจจัยที่สงผลใหเกิดการทําลายเนื้อไตเปนหลัก (direct kidney damage) ปจจัยที่สงเสริมใหเกิด
ภาวะดังกลาว ไดแก โรคเบาหวาน และโรคแทรกซอนของเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือด
สูง โรค autoimmune disease, polycystic kidney disease, systemic infection และภาวะ หรือโรคอื่น ๆ รวมถึง
พิษจากยาบางชนิดซึ่งมีผลทําลายเนื้อไตโดยตรง  ซ่ึงปจจัยเหลานี้สามารถแกไข และรักษาไดดวยการใชยา และ/
หรือการทํา life style modification เมื่อไตเกิดการอักเสบเรื้อรังเปนระยะเวลานานโดยที่ไมไดรับการรักษาอยาง
เหมาะสม อาจสงผลใหเกิดภาวะแทรกซอน หรือผลจากอาการอักเสบของเนื้อไตที่รุนแรงตามมาได ซ่ึงอาการ
ดังกลาว ไดแก ภาวะบวมน้ําจากการที่ไตไมสามารถขับเอาน้ําในรางกายสวนเกินออกไปได ภาวะสมดุลเกลือแร
ในรางกายสูญเสียไป ซ่ึงมักพบภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง ภาวะ metabolic acidosis 
ภาวะซีดจากการสราง hormone erythropoietin ซ่ึงชวยกระตุนการสรางเม็ดเลือดแดงที่ไตลดลง ภาวะความดัน
โลหิตสูง รวมถึงโรคแทรกซอนในระบบหัวใจและหลอดเลือด เปนตน ซ่ึงภาวะเหลานี้หากยังคงไมไดรับการ
แกไข อาจสงผลใหมีการดําเนินของโรคไปสูโรคไตเรื้อรังระยะสุดทาย(ESRD) หรือภาวะไตวาย(renal failure) 
ซ่ึงจําเปนตองไดรับการรักษาดวยวิธีการรักษาดวยไตทดแทน เชนการฟอกไตดวยเครื่องฟอกไตเทียม
(hemodialysis) หรือการปลูกถายไต(renal transplant) ซ่ึงผูปวยสวนใหญเปนผูสูงอายุ และตองไดรับการรักษา
ดวยยาตลอดชีวิตเพื่อชวยชะลอการเกิดภาวะแทรกซอนตาง ๆ และในการรักษาตองใชยาหลายชนิดพรอมกัน
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เนื่องจากภาวะของโรคไต และโรคอื่น ๆ ที่เกิดรวมกับโรคไต ดังนั้นการใชยาอยางถูกตองเหมาะสม จะ
กอใหเกิดประโยชนสูงสุดในการรักษา และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวยได  
 ปจจุบันผูปวยโรคไตของโรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร มีจํานวนมากกวา 400 ราย  
ผูปวยสวนใหญเปนผูสูงอายุ มีโรครวมหลายโรค และใชยามากกวา10 รายการ แตการดําเนินของโรคก็ยังคง
รุนแรงมากขึ้น สงผลใหผูปวยรูสึกทอแทตอการรักษา ไมใชยาตามที่แพทยส่ัง ทําใหไมสามารถควบคุมโรคตาม
เปาหมายของการรักษา จากการสํารวจ พบวา ผูปวยโรคไตของโรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร มีภาวะ
โลหิตจาง รอยละ 76  ภาวะฟอสเฟตมากเกินระดับปกติ รอยละ 67  มีภาวะอิเล็กโตรไลตผิดปกติ รอยละ 63 มี
กรดยูริกสูงซึ่งเสี่ยงตอการเกิดโรคเกาต รอยละ 56 ไมสามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมาย(130/80- 
มิลลิเมตรปรอท) รอยละ 78 ผูปวยสวนใหญ ไมสามารถใชยาตามแพทยส่ังได(รอยละ67)และเกิดอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยา(รอยละ  52) ทําใหผูปวยตองกลับมานอนรักษาในโรงพยาบาลหลายครั้ง ดังนั้น 
โรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร จึงมีนโยบายที่จะจัดตั้งคลินิกโรคไตในป 2554 เพื่อรองรับนโยบาย
ของโรงพยาบาล และความปลอดภัยในการใชยาของผูปวย กลุมงานเภสัชกรรมจึงไดสํารวจปญหาจากการใชยา
ของผูปวย และเริ่มพัฒนางานบริบาลทางเภสัชกรรม สําหรับผูปวยโรคไตซึ่งจะทําใหผูปวยใชยาไดอยางมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น 
 
วัตถุประสงคและหรือเปาหมาย  

1. เพื่อใหผูปวยโรคไตไดรับการประเมินผลการใชยาอยางครอบคลุม 
2. เพื่อเพิ่มความรวมมือในการใชยา และลดปญหาจากการใชยาของผูปวยโรคไต 
3. เพื่อลดคาใชจายดานยาที่เกดิจากการรักษาอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
4. เพื่อพัฒนาทักษะของเภสัชกร และพัฒนางานดานการบริบาลทางเภสัชกรรม ของกลุมงานเภสัช-

กรรม โรงพยาบาลลาดกระบงักรุงเทพมหานคร 
5. เพื่อใหเกิดการทํางานเปนทีมรวมกันระหวางสหสาขาวิชาชีพ และ เกิดการพัฒนาความรูรวมกัน

ระหวางวิชาชพีในการดูแลผูปวย 
 
กรอบการวิเคราะห แนวคิด ขอเสนอ 
 การบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคไต เปนอีกบทบาทหนึ่งของเภสัชกร เนื่องจากผูปวยตองใช
ยาไปตลอดชีวิต   ทําใหผูปวยมีความเคยชิน และไมตระหนักในการดูแลตนเอง ทําใหภาวะโรครุนแรงมากขึ้น 
รวมทั้งเมื่อเกิดการเปลี่ยนแปลงการใชยา ผูปวยสวนใหญจะใชยาไมถูกตองเนื่องจากความเคยชินในการใชยาใน
ขนาดเดิม ดังนั้น การใหความรูใหม ๆ และการกระตุนตลอดเวลา จะทําใหผูปวยตระหนักถึงความสําคัญที่จะใช
ยาไดถูกตอง และใหความรวมมือในการดูแลตนเองมากขึ้น ซ่ึงจะสงผลดีตอการดูแลสุขภาพของผูปวย ลดภาระ
ในการดูแลผูปวยหรือลดอัตราการกลับมานอนรักษาในโรงพยาบาล  รวมทั้งลดคาใชจายดานการใชยา 
นอกจากนี้การใหความรูในการใชยาจะชวยลดความรุนแรงของอาการไมพึงประสงค และเพิ่มประสิทธิภาพใน
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การใชยา  ซ่ึงผูปวยสามารถปฏิบัติได เชน ถาผูปวยไดรับธาตุเหล็กเสริมรวมกับแคลเซียมไดถูกตอง จะลดการ
เกิดปฏิกิริยาระหวางกันทําใหยาที่ใชเกิดประสิทธิภาพในการรักษามากขึ้น เปนตน  

 จากการสํารวจ  พบปญหาการใชยาของผูปวยโรคไตในโรงพยาบาล  ดังนี้ 
1. ผูปวยสับสนในวิธีการรับประทานยา กอน/หลังอาหาร เนื่องจากมียาหลายขนาน  
2.  ผูปวยไมทราบถึงวิธีการเก็บรักษายาที่ถูกตอง โดยเฉพาะยาฉีด เชน erythropoetin เปนตน ซ่ึงอาจ
เปนสาเหตุใหยาเสื่อมคุณภาพกอนที่จะนํามาใชในการรักษาได  

3. ปญหาการปรับขนาดยากอน และหลังลางไต 
4. การหยุดยากอน และหลังลางไต 
5. ปญหาการเตรียมยาที่มีความเขมขนเฉพาะสําหรับผูปวยลางไต  

 จากปญหาดังกลาว แมวาเภสัชกรไดใหความรูแกผูปวย แตเนื่องจากมีเวลาจํากัด และผูปวยไม
สามารถจดจําไดทั้งหมด ดังนั้น ถาเภสัชกรผูปฏิบัติงานทราบวาขอมูลใดมีผลกระทบที่สําคัญตอการใชยาที่
ถูกตองและมีการจัดลําดับความสําคัญของขอมูลเหลานั้นใหกับผูปวย อาจทําใหผูปวยสามารถใชยาไดอยาง
ถูกตองเหมาะสมมากขึ้น 

 กิจกรรมการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยโรคไต  โดยเภสัชกรในกลุมงานเภสัชกรรม 
โรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร ประกอบดวย 

1. ประชุมชี้แจงทบทวนความรูในการใหบริการ ผูปวยโรคไตรวมกับแพทย พยาบาล และบุคลากร
อ่ืน ๆ ที่เกี่ยวของ และแบงหนาที่รับผิดชอบ โดยมอบหมายใหแตละวิชาชีพรับผิดชอบทําหนาที่ 
นิเทศ ใหความรู ใหคําปรึกษาแกผูปวยและบุคลากรรวมวิชาชีพ 

2. กําหนดเปาหมายการดูแลผูปวยรวมกับแพทย  
3. กําหนดแนวทางการดูแลผูปวยโรคไตรวมกับแพทย พยาบาล และโภชนากร 
4. กําหนดวิธีการใหความรูในการใชยา และสื่อสารประชาสมัพันธใหทีมทราบถึงวิธีการทํางานของ
เภสัชกร 

5. จัดเตรียมขอมลูยา และแบบสอบถามความรูในการใชยา  
6. คัดกรองผูปวย และใหการบริบาลทางเภสัชกรรม โดยแกไขปญหาการใชยาของผูปวยแตละราย
ทั้งในโรงพยาบาลและติดตามเยี่ยมบาน 

7. เก็บขอมูลและนําเสนอ แกทมีแพทย พยาบาล และโภชนากร เพื่อปรับปรุงกระบวนการทํางาน 
8. สรุปและวิเคราะหผล  
9. แลกเปลี่ยนเรียนรูการดูแลผูปวยกับทีมแพทย พยาบาล และโภชนากร 
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ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ  
1. ผูปวยโรคไตไดรับการประเมินผลการใชยาอยางครอบคลุม เชน ผลขางเคียงจากการใชยา  
     ความรวมมอืในการใชยา ประสิทธิผลในการใชยา เปนตน 
2. การใชยาในผูปวยโรคไตเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ เพิ่มคุณภาพในการรักษาผูปวย 
3. ลดคาใชจายดานยาที่เกิดจากการรักษาอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
4. พัฒนาศักยภาพของเจาหนาที่ และหนวยงานในการพัฒนากิจกรรม 
5. เกดิการทํางานรวมกันเปนทมีสหสาขาวิชาชีพ ไดแก แพทย เภสัชกร และพยาบาล ทําใหผูปวย

ไดรับการรักษาที่มีคุณภาพมากขึ้น 
 
ตัวชี้วัดความสําเร็จ 

1.   ความรูดานยาของผูปวยโรคไต หลังใหคําปรึกษาเพิ่มขึ้นมากกวากอนใหคําปรึกษา 
2.   อัตราการแกไขปญหาจากการใชยาของผูปวยโรคไต 
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ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



16 
 

 

 
 
เอกสารอางอิง 

1. Bates DW, Boyle DL, Vander VM, et al. Incidence of adverse drug events and potential adverse drug 
events: implication for prevention. JAMA.1995; 274: 29-34. 

2. Hartwig Sc, Denger SD, Schneider PJ. A severity- indexed,incident-report based  medication- error 
reporting program. Am J Hosp Pharm1991; 48:2611-6. 

3. Departamento de Enfermagem(UNIFESP). Medication errors: importance of notification in the 
management of patient safety.Revista brasileira de enfermagem,2007;60(1) :32-36. 

4. ชมพูนุท พัฒนจักร.ความคลาดเคลื่อนในการจายยาผูปวยใน.[ วิทยานพินธ ปริญญาเภสัชศาสตร
มหาบัณฑติ]. กรุงเทพมหานคร: บัณฑิตวิทยาลัย จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย;2549. 

5. ดํารงเกียรติ  ตัง้เจริญ,อุดมลักษณ  รังสิยาภรณรัตน,ชลทิพา   พิเศษกลุ.ความคลาดเคลื่อนทางยาในผูปวย
โรคมะเร็งที่รับยาเคมีบําบัด [วิทยานิพนธ ปริญญาเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต]. กรุงเทพมหานคร: บัณฑิต
วิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย;2549. 

6. American Society of Hospital Pharmacists. ASHP guidelines on preventing medication errors in   
hospitals. Am J Hosp Pharm.1993; 50:305-14. 

7. Bonnie J.W, Tanya UH, Douglas S. Development and Validation of the Medication Administration 
Error Reporting Survey.Advances in Patient Safety.2007;4 :475-489. 

8. Prot S, Fontan JE , Alberti C, Bourdon O, Farnoux C, et al.Drug administration errors and their 
determinants in pediatric in-patients. J Quality Health Care 2005;17(5) :381–389. 

9. Chua SS. and Rahman M.H.A.An observational study of drug administration errors in a Malaysian 
hospital(study of drug administration errors). J Clinical Pharm and Therapeutics,2007;34(2):215–223. 

10. Phillips J, Beam S, Brinker A, Holquist C, Honig P, et al. Retrospective analysis of mortalities 
associated with medication errors.American J Health-System Pharm,2007;58(19) :1835-1841. 

 


