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ผลงานที่เปนผลการดําเนินงานที่ผานมา 
1. ชื่อผลงาน    การศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาของหนวยจายยาผูปวยนอก1 อาคารเพชรรัตน    
                        วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล 
 
2. ระยะเวลาที่ดําเนินการ    1 ตุลาคม 2550 – 30 กันยายน 2551 
 
3. ความรูทางวิชาการหรือแนวคิดท่ีใชในการดําเนินการ 
 ความคลาดเคลื่อนทางยาเปนเหตกุารณซ่ึงนําไปสูการใชยาอยางไมเหมาะสม อันจะสงผล                 
    ตอคุณภาพของการดูแลรักษาผูปวย หรือเกิดความเสียหายแกผูปวยโดยตรงทั้งที่สามารถปองกันได  

ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา แบงตามขั้นตอน ไดแก 
              1. ความคลาดเคลื่อนในการสั่งยา ( prescribing error)  หมายถึง การสั่งจายยาของ   
    แพทยไมเหมาะสม ไมถูกตอง ไมครบถวน สงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนตอผูปวย 

 2. ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการกอนการจายยา (order processing error) 
   2.1 ความคลาดเคลื่อนในการคดัลอกคําสั่ง (transcribing error) หมายถึง    
    การบันทึกขอมูลการสั่งยาลงคอมพิวเตอรผิดหรือการคัดลอกคําสั่งใชยาลงการดยาผดิ 
    2.1.1 ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาลงคอมพิวเตอร 
    2.1.2  ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยาลงการดยา 
   2.2 ความคลาดเคลื่อนในการจัดยา (pre-dispensing error) หมายถึง การจัด   
    ยาผิดของเจาหนาที่ภายในหนวยจายยา 
  3. ความคลาดเคลื่อนในการจายยา (dispensing error) หมายถึง การจายยาโดย 
    เภสัชกรไมถูกตอง ไมตรงกับการสั่งยาของแพทย 
  4. ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (administration error) หมายถึง การที่ผูปวย   
   ไมไดรับยาตามที่แพทยส่ัง ซ่ึงเกิดจากความผิดพลาดของผูใหยา อาจเปนแพทยหรือพยาบาล 
  การจัดกลุมผลของความคลาดเคลื่อนทางยาที่มีตอผูปวย 

A. หมายถึง   ไมมีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แตมีเหตกุารณที่อาจทําใหเกดิความคลาดเคลื่อนได 
B.   หมายถึง   มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แตไมเปนอันตรายตอผูปวย เนือ่งจากความคลาดเคลื่อนไปไม 

ถึงผูปวย  
C.   หมายถึง   มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แตไมเปนอันตรายตอผูปวย ถึงแมวาความคลาดเคลื่อนนั้นจะ 

ไปถึงผูปวยแลว 
D.   หมายถึง   มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แตไมเปนอันตรายตอผูปวย แตยังจําเปนตองมีการติดตามผูปวย

เพิ่มเติม 
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E.   หมายถึง  มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึน้ และเปนอันตรายตอผูปวยเพยีงชัว่คราว รวมถึงจําเปนตองไดรับ
การรักษาหรือแกไขเพิม่เติม 

F.   หมายถึง   มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเปนอันตรายตอผูปวยเพยีงชั่วคราว รวมถึงจําเปนตองไดรับ
การรักษาในโรงพยาบาลหรอืยืดระยะเวลาในการักษาตวัในโรงพยาบาลออกไป 

G.   หมายถึง   มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเปนอันตรายตอผูปวยถาวร 
H.   หมายถึง   มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเปนอันตรายตอผูปวยจนเกอืบถึงแกชีวิต (เชน  แพยาแบบ 

anaphylaxis และหัวใจหยุดเตน)  
I.    หมายถึง   มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเปนอันตรายตอผูปวยจนถึงแกชีวิต 

 
4. สรุปสาระสําคัญของเรื่องและขั้นตอนการดําเนินการ 
        4.1 สาระสําคัญของเรื่อง 
 งานบริการผูปวยนอกเปนหวัใจสําคัญตองานบริการของโรงพยาบาล  และในสวนของกลุมงาน 
      เภสัชกรรม เพื่อใหผูปวยไดรับบริการที่มีคุณภาพ  โดยไดรับยาที่ถูกตอง เหมาะสม ปลอดภัย    
     และประหยัด   จึงตองมีแนวทางในการตรวจสอบความผิดพลาดอันไดแก ความคลาดเคลื่อน 
     ทางยา (medication  error)  ซ่ึงจัดเปนหนึ่งในความเสีย่งที่สําคัญของโรงพยาบาล 
 ขอบเขตการศึกษา จะเปนการรวบรวมขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยา (medication  error)   
     ที่เกิดขึ้นตั้งแต  เดือนตุลาคม 2550-เดือนกันยายน2551 ซ่ึงประกอบไปดวย ความคลาดเคลื่อนใน   
     การสั่งยา (prescribing error)   ความคลาดเคลื่อนกอนการจายยา (pre-dispensing error)  และ 
     ความคลาดเคลื่อนในการจายยา (dispensing error)  ซ่ึงขอมูลที่ไดทําใหทราบถึงลักษณะ 
     ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึน้เพื่อเปนแนวทางในการปองกันและลดจํานวนความคลาดเคลื่อนลง  
     เพื่อใหผูปวยไดรับบริการที่ถูกตองและมีประสิทธิภาพตอไป 
         4.2 ข้ันตอนการดําเนินการ 
                  1. แผนการดําเนินการ 

 ระยะเวลาดําเนินการเก็บรวมรวมขอมูล  1 ตุลาคม 2550 -  30 กันยายน 2551  
 ระยะเวลาดําเนินการวิเคราะหขอมูล  พฤศจิกายน 2551 

                   2.การเก็บรวบรวมขอมูล 
             เปนการรวบรวมขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยา(medication  error) ที่เกิดขึ้นในขั้นตอนตางๆที่     
      เกี่ยวของกบัการปฏิบัติงานในหนวยจายยาผูปวยนอก ซ่ึงประกอบไปดวย ความคลาดเคลื่อนในการสั่งยา    
      (prescribing error)   ความคลาดเคลื่อนกอนการจายยา (pre-dispensing error)  และความคลาดเคลื่อนใน   
      การจายยา (dispensing error) 
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5. ผูรวมดําเนินการ 
 1. นางสาวกฤติมา  โภชนสมบูรณ  สัดสวนของผลงาน  รอยละ 10 
 2. นางสาวจิตสนา สุวรไตร  สัดสวนของผลงาน  รอยละ 10 
 
6. สวนของงานที่ผูเสนอเปนผูปฎิบัติ  
 จากการเก็บรวบรวมขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยาของหนวยจายยาผูปวยนอก1 รวมถึงการวิเคราะห
ขอมูล พรอมทั้งหาสาเหตุ แนวทางปองกนัความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนตางๆ สามารถสรุปผลการดําเนินการได
ดังนี ้
 สรุปผลการติดตาม 
  1.ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาผานระบบคอมพิวเตอร (prescribing error)   มีดงันี้ 
ตารางที่1     ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยาของแพทย (prescribing error) จากจํานวนใบสั่งยาใน              
เวลาราชการทัง้หมด 155,159 ใบ 

ลักษณะความคลาดเคลื่อน                        จํานวน(คร้ัง)                              รอยละตอจํานวนใบสั่งยา 

 
 ระบุช่ือยาผิด                                                    4                                                       0.0020   

 ระบุรูปแบบยาผิด                                           36                                                      0.0230  

 ระบุความแรงของยาผิด                                   9                                                       0.0050 

 ระบุวิธีใชยาผิด                                               11                                                      0.0070 

ระบุจํานวนยาผิด                                             97                                                      0.0620 

 ส่ังใชยาที่ผูปวยแพ                                          4                                                       0.0020  

 ไมระบุวิธีใช                                                   8                                                       0.0050 

 ผูปวยไดรับยาซํ้าซอน                                    16                                                      0.0100 

 ส่ังใชยาที่มีขอหามสําหรับผูปวย                     1                                                      0.0006 

 ยาเกดิ drug interaction                                    1                                                       0.0006 

รวมรายการทีผิ่ดพลาด                                   187                                                     0.1200 
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      ในการตรวจพบความความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา  (prescribing error)        พบวาเกดิความ
คลาดเคลื่อนจากการระบุจํานวนยาผิดมากที่สุด 97 คร้ัง (รอยละตอจํานวนใบสั่งยาเปน 0.0620 ) รองลงมา
คือ  ระบุรูปแบบยาผิด 36  คร้ัง (รอยละตอจํานวนใบสั่งยาเปน 0.0230 )  และผูปวยไดรับยาซ้ําซอน 16 คร้ัง 
(รอยละตอจํานวนใบสั่งยาเปน 0.0100)   ซ่ึงจะเหน็ไดวาการระบุจํานวนผิด อาจเกิดจากความเรงรีบในการ
บันทึกขอมูล สวนการระบุรูปแบบยาผิด อาจเกิดจากการที่อานชื่อยาที่ระบุในคอมพวิเตอรเพียงอยางเดียว 
โดยไมไดดูรูปแบบยาที่ตอทาย จึงทําใหเกดิความผิดพลาดในการสั่งยา และจากขอมูลที่พบวาผูปวยไดรับยา
ซํ้าซอน ซ่ึงเปนทั้งยาในที่มขีอบงใชเดียวกันและเปนผูส่ังจายทานเดยีวหรือหลายทาน แตผูส่ังไมได
ตรวจสอบขอมูลของผูปวยในคอมพิวเตอร จึงเกิดการสั่งจายยาซ้ําซอนกันขึ้น 

      2. ความคลาดเคลื่อนกอนการจายยา (pre-dispensing error)  พบวาเกดิความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการ
จัดยา ดังนี ้

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

ลักษณะความคลาดเคลื่อน                         จํานวน(คร้ัง)                            รอยละตอจํานวนใบสั่งยา 

ประกบคูใบสัง่ยาผิด                                        13                                                      0.0080                                           

จัดยาผิดชนิด                                                   120                                                     0.0770 

จัดยาผิดจํานวน                                               192                                                     0.1240 

จัดยาผิดความแรง                                            66                                                       0.0420 

จัดยาผิดรูปแบบ                                              60                                                        0.0390 

จัดยาไมครบรายการ                                        49                                                       0.0320 

ใสซองผิดประเภท                                            7                                                        0.0040 

รวมรายการทีผิ่ดพลาด                                     507                                                     0.3260 
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ในการตรวจพบความความคลาดเคลื่อนกอนการจายยาของหนวยจายยาผูปวยนอก1   (pre-dispensing 
error) พบวาเกดิความคลาดเคลื่อนจากการจัดยาผิดจํานวนมากที่สุด 192 คร้ัง  (รอยละตอจํานวนใบสั่งยา
เปน 0.1240 ) รองลงมาคือจัดยาผิดชนดิ 120  คร้ัง (รอยละตอจํานวนใบสั่งยาเปน 0.0770)   และจดัยาผิด
ความแรง 66 คร้ัง (รอยละตอจํานวนใบสั่งยาเปน0.0420 )    รวมเปนความผิดพลาดจากกระบวนการจัดยา
ทั้งหมด 507 คร้ัง คิดเปนรอยละตอจํานวนใบสั่ง  ยาเปน 0.3260                                                                                     

  

ตารางที่3   ความคลาดเคลื่อนจากกระบวนการจายยา (dispensing error)  จากจํานวนใบสั่งยาในเวลาราชการ
ทั้งหมด 155,159 ใบ 

ลักษณะความคลาดเคลื่อน                         จํานวน(คร้ัง)                             รอยละตอจาํนวนใบสั่งยา 

จายยาผดิจํานวน                                              2                                                        0.0013 

จายยาผดิชนิด                                                  1                                                        0.0006 

จายยาผดิรูปแบบ                                             1                                                        0.0006 

จายยาผดิคน                                                     1                                                       0.0006 

รวมรายการทีผิ่ดพลาด                                     5                                                        0.0031 

ในการตรวจพบความความคลาดเคลื่อนจากการจายยา (dispensing error) พบวาเกดิความคลาดเคลื่อน
จากการจายยาผิดจํานวนมากที่สุด 2 คร้ัง ( รอยละตอจํานวนใบสั่งยาเปน0.0013 ) รองลงมาคือ  จายยาผิด
ชนิด  ผิดรูปแบบ  ผิดคน   อยางละ 1 คร้ังเทากัน (รอยละตอจํานวนใบสั่งยาเปน 0.0006)  จัดเปนความคลาด
เคลื่อนทางยาระดับ C   

 

 

 

 



   
 

6 

                          ความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนตางๆ เมื่อวิเคราะหหาสาเหตุราก (root cause analysis)ในกระบวนการ 

                     ที่เกิดภายในหนวยจายยา คือ ความคลาดเคลื่อนกอนการจายยา (pre-dispensing error) และความคลาดเคลื่อน 

                     จากการจายยา (dispensing error) ไดดังนี ้

                     1. สาเหตุของการจัดยาผิด (pre-dispensing error) 
 

ปจจัย สาเหตุ           แนวทางแกไข 
บุคลากร 1. ภาระงานมาก                         

2. ขาดความรอบคอบและขาดสมาธิใน
การทํางาน 

1. วิเคราะหปริมาณงาน  จัดอัตรากําลัง
เสริมในชวงทีม่ีปริมาณงานมาก 
2. ตั้งใจปฏิบัติงานอยางตอเนื่อง 

ระบบ/วิธีการปฏิบัติงาน 3. ยามีหลายความแรง(strength)              
ผูจัดอานแตช่ือยา                                         
.                                                              
4. อานชื่อยาแบบผานๆ  ไมอานทวนซ้ํา
อีกครั้ง                                                        
5. จัดยาแลวไมตรวจสอบซ้ําอีกครั้ง            
.                                                               
6. ไมตรวจสอบจํานวนยาซ้ําหลังจาก
หยิบยา                                                      
.                                                              
7. ยามีหลายรูปแบบ ผูจัดอานแตช่ือยา      
.                                                               
8. ช่ือยาและรปูแบบของยาคลายกัน   
(look-alike/ sound-alike drugs) 

 

                           

 

3. หยิบยาทุกครั้งใหอานทั้งชือ่ยาและความ
แรงหลังจากจดัยาเสร็จใหตรวจสอบกับ
สติ๊กเกอรอีกครั้ง                                       
4. อานชื่อยาใหครบถวนและควรอาน
ทวนซ้ําอีก                                                      
5. เมื่อจัดยาแลวใหตรวจสอบกับสติ๊กเกอร
ฉลากยาใหตรงกันทุกครั้ง                          
6. นับจํานวนยาทุกครั้งหรือดจูากฉลากยา
แบงบรรจุ และตรวจสอบจํานวนใหตรง
กับฉลากยาที่ระบุไว                                 
7. หยิบยาทุกครั้งใหอานทั้งชือ่ยาและ
รูปแบบ                                                      
8. จัดแยกยาทีม่ีช่ือยาและรูปแบบคลายกัน
ไวหางกันพรอมทั้งติดสติ๊กเกอร(look- 
alike /sound-alike drugs หรือ LASA) เพื่อ
เปนการเตือนผูจัดยาใหมีความระมัดระวัง
มากขึ้น                                                   
ควรมีการทบทวนการจัดซือ้ยาที่มีช่ือและ
รูปแบบของยาที่คลายกันใหบงเอกลักษณ
ไดงาย                                                            

วิธีการ/การบริหาร
จัดการ 

9. ยาที่มีช่ือคลายกันวางอยูใกลกัน เชน       
enaril(20) กับ elantan(20) 

9. จัดแยกยาที่มีช่ือคลายกันไวหางกัน 
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สาเหตุของการจัดยาผิด (ตอ) 
ปจจัย สาเหต ุ แนวทางแกไข 

สิ่งแวดลอม 10. สถานที่คับแคบ ทําใหการจัดวางยา
เปนไปดวยความยากลําบากเนื่องจาก      
ยามีปริมาณมาก 

10. ปรับปรุงสถานที่ใหเอื้อตอการปฏิบัติงาน          
มากขึ้น 

          
 
                                จากการวิเคราะหหาสาเหตุของการจัดยาผิดพบวาเกิดจาก ช่ือยาคลายกัน (sound alike)  ยารูปแบบคลายกัน    
                     (look alike)   ยาวางใกลกัน อักษรตัวหนาเหมือนกัน  ขนาดยาเทากัน ยามีหลายความแรง สถานที่คับแคบ และ   
                     พฤติกรรมของเจาหนาที่  

2. สาเหตุของการจายยาผิด(dispensing error) 

ปจจัย สาเหต ุ แนวทางแกไข 

บุคลากร 1. ขาดความตระหนักถึงผลกระทบตอ
ผูปวย                                                   
2. ขาดความรอบคอบและสมาธิ          
ในการทํางาน                                        
3. ภาระงานมาก                                   
4. ขาดประสบการณในการทํางาน 

1. ปฐมนิเทศบุคลากรใหตระหนักถึงผลกระทบที่
เกิดกับผูปวย เมื่อมีความผิดพลาดในการจายยา      
2. นําผลของความผิดพลาดที่เกิดขึ้นเปนหนึ่งใน
ตัวช้ีวัดผลการปฏิบัติงานของบุคลากร                    
3. จัดอัตรากําลังเสริมในชวงที่มีผูปวยใชบริการมาก
4. ปฏิบัติตามคูมือแนวทางการจายยาของหนวยงาน 

ระบบ/           
วิธีการปฏิบัติงาน 

5. ขาดการตรวจสอบซ้ําในเรื่องของชื่อ
ผูปวย ช่ือยา ความแรง รูปแบบจํานวน 
วิธีใช 

5. ปฏิบัติงานตามคูมือแนวทางการจายยาของ
หนวยงาน 

เครื่องมือ 6. ระบบคอมพิวเตอรขัดของบอย ทํา
ให มีโอกาสเกิดความผิดพลาดไดมาก 
7. เครื่องนับเม็ดยาคลาดเคลื่อน 
 
                                                            
8. บัตรคิวสําหรับเรียกผูปวยขัดของ 
 

6. จัดทําคูมือมาตรการรองรับเมื่อระบบ
คอมพิวเตอรขัดของ                                                
7. ปฏิบัติตามแผนการบํารุงรักษาเครื่องมืออยาง
สม่ําเสมอและปฏิบัติตามคูมือการแบงบรรจุโดย  
สุมตรวจจํานวนเม็ดยาจากยาที่แบงบรรจุอยูเสมอ   
8. ปฏิบัติตามแผนการบํารุงรักษาเครื่องมืออยาง
สม่ําเสมอ 

 

 



   
 

8 

สาเหตุของการจายยาผิด (ตอ) 

ปจจัย สาเหตุ แนวทางแกไข 
วิธีการ/การบริหาร

จัดการ 

 

9. ระบบการจดัเรียงยาอาจทาํใหสับสน     

10.ใชซองกันแสงบรรจุยากนัแสง ทําให
ตรวจสอบความถูกตองของยาไดยาก 

9.  จัดระบบการเรียงยาใหเปนหมวดหมูชัดเจน
และงายตอการคนหา                                       
10.ใชซองยาใสบรรจุยากอนที่จะใสซองกนัแสง
เพื่อความสะดวกในการตรวจสอบยา 

การสื่อสาร 

 

11.ขาดการใหความสําคัญเรื่องการ
ส่ือสารและปองกันการเกิดเหตุการณที่
ไมพึงประสงค 

11. สรางความตระหนกัในเรื่องการสื่อสาร หาก
ขั้นตอนใดมีขอมูลไมชัดเจน                           
เก็บขอมูลความผิดพลาดที่เกดิขึ้นในเรื่องของ
การขาดการประสานงาน เพือ่นําไปแกไข 

          เมื่อวิเคราะหหาสาเหตุของการจายยาผิดสรุปไดวาเกิดจากการขาดความระมดัระวังของเภสัชกร อุปกรณ
ในการปฏิบัติงานขัดของ การจัดเรียงยา และการสื่อสารระหวางเจาหนาที่ 

          จากการติดตามความคลาดเคลื่อนทางยาของหนวยจายยาผูปวยนอก  1  ในชวงเวลาราชการ ตั้งแตเดือน
ตุลาคมพ.ศ. 2550  ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2551    ซ่ึงมีจํานวนใบสั่งยา 155,159 ใบ      พบความคลาดเคลื่อนจาก
การสั่งใชยา(prescribing error) ผานระบบคอมพิวเตอร 187 คร้ัง คิดเปนรอยละ 0.1200 ตอจํานวนใบสั่งยา โดย
พบการระบุยาผิดจํานวนมากที่สุด 97 คร้ัง  ซ่ึงความคลาดเคลื่อนที่พบไดมีการนําไปแจงในทีมสหสาขาวิชาชีพ
เพื่อวางแนวทางแกไข  สวนในกระบวนการจัดยา   (pre-dispensing error)   พบความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 507  
คร้ังคิดเปนรอยละ 0.3260ตอจํานวนใบสั่งยา   โดยพบการจัดยาผิดจํานวนมากที่สุด 192 คร้ัง   ซ่ึงมีการวิเคราะห
หาสาเหตุพบวาเกิดจากชื่อยาคลายกัน (sound alike)  ยารูปแบบคลายกนั (look alike)  ยาวางใกลกนั  อักษรตวั
หนาเหมือนกนั  ขนาดยาเทากัน   ยามหีลายความแรง    สถานที่คับแคบ      สวนความคลาดเคลื่อนจากการจายยา 
(dispensing error)   มีจํานวน 5 คร้ัง คิดเปนรอยละ 0.0031ตอจํานวนใบสั่งยา โดยพบการจายยาผิดจาํนวนมาก
ที่สุด 2 คร้ัง  เมื่อวิเคราะหหาสาเหตุของการจายยาผิดสรปุไดวา เกิดจากการขาดความระมัดระวังของเภสัชกร   
อุปกรณในการปฏิบัติงานขัดของ  การจัดเรียงยา และการสื่อสารระหวางเจาหนาทีภ่ายในหนวย ซ่ึงการแกไข
ปญหาตองอาศัยความรวมมอืระหวางบุคลากรในหนวยงานและทีมสหสาขาวิชาชีพ รวมทั้งตองมีการติดตาม
ความคลาดเคลื่อนอยางตอเนื่องเพื่อนําไปสูการพัฒนาใหเกิดประโยชนสูงสุดแกผูปวย 
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7. ผลสําเร็จของงาน 
 จากการศึกษาพบวา ความคลาดเคลื่อนทางยาของหนวยจายยาผูปวยนอก1 อาคารเพชรรัตน วทิยาลัย
แพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล    ตั้งแตเดือนตุลาคม 2550 ถึงเดือนกนัยายน 2551 มีความ 
คลาดเคลื่อนทางยาที่พบจากการสั่งใชยา (prescribing error) จํานวน 187  คร้ัง (รอยละตอจํานวนใบสั่งยาเปน
0.1200)  จากการจัดยา (pre-dispensing error)จํานวน 507 คร้ัง (รอยละตอจํานวนใบสั่งยาเปน0.3260) และจาก
การจายยา (dispensing error) จํานวน 5 คร้ัง (รอยละตอจํานวนใบสั่งยาเปน0.0031)  
               ดังนัน้จากการศึกษาในครั้งนี้  จึงมีการวิเคราะหหาสาเหตุรากในกระบวนการที่เกิดขึ้นภายใน                             

       หนวยจายยาซึ่งประกอบไปดวยขั้นตอนการจัดยา (pre-dispensing error) และการจายยา (dispensing error)                
       เพื่อนําไปปรับปรุงระบบงานและวางแนวทางในการปองกันเพื่อไมใหเกิดความคลาดเคลื่อนขึ้นอีก สวน  
       ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งยา (prescribing error) ที่มีการสั่งยาผิดรูปแบบ ไดมกีารแจงไปทางหนวยคลังยาให            
       มี การทําสัญลักษณใหแตกตางกันเพือ่ใหแพทยเหน็ชัดเจน สวนที่เปนความผิดพลาดจากการสั่งยาไดมีการ 
      รายงานไปยงัหนวยพัฒนาคุณภาพของกลุมงานเพื่อนาํไปแจงในทีมสหสาขาวิชาชีพตอไป 

 
8. การนําไปใชประโยชน 
              1. ทําใหทราบขอมลูความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนการสั่งใชยาของแพทยและนําเสนอให     
    แพทยทราบเพื่อหาแนวทางในการแกไขตอไป 
              2. ทําใหทราบขอมลูความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนตางๆที่เกิดขึ้นในหนวยจายยา พรอมทั้งมี 
    การวิเคราะหหาสาเหตแุละแนวทางปองกัน ซ่ึงเปนการลดความคลาดเคลื่อนทางยาทุกขั้นตอน 
    ของการปฏิบัติงาน 
              3. เปนขอมูลพื้นฐานในการนําไปวางแผนการปรับปรุงพัฒนาคุณภาพบรกิารของหนวยจายยา 
    ผูปวยนอก1 อาคารเพชรรัตน วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล 
    เพื่อใหสอดคลองกับนโยบายโรงพยาบาล 
 
9. ความยุงยาก ปญหา อุปสรรคในการดําเนินการ 

1. เนื่องจากภาระงานมีมาก  การเก็บขอมูลจึงมสามารถแยกความคลาดเคลื่อนตามชวงเวลาได 
 2. ขอมูลของความผิดพลาดในการจายยาของเภสัชกร ( dispensing error)  อาจนอยกวาความเปนจริง      
    ซ่ึงทางหนวยจายยาจะทราบไดเมื่อผูปวยมีการแจงกลับมา  ดังนั้นควรมีการการสุมตรวจใบสั่งยาทีเ่ภสัชกรได    
    จายใหกับผูปวยใหมากพอเพื่อดูความผดิพลาดวาเกิดขึ้นหรือไม 
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10. ขอเสนอแนะ 
 1. ควรมีการทบทวนและวิเคราะหหาสาเหตุรากของความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนตางๆ   
     อยางตอเนื่อง เพื่อใหการแกไขปญหาเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ   และใหความคลาดเคลื่อน 
     ทางยาลดลงหรือไมเกิดขึ้นเลย ซ่ึงจะสงผลใหเกิดประโยชนสูงสุดแกผูปวย 
 2. เนื่องจากปญหาการเกดิความคลาดเคลื่อนทางยาไมอาจเกิดขึน้หรือแกไขไดสําเร็จโดย        
     บุคคลใดบุคคลหนึ่ง การดําเนินงานในรูปแบบสหสาขาวิชาชีพจึงเปนทางเลือกทีน่าจะชวยให 
     ผูปวยไดรับประโยชนสูงสุด 

 
ขอรับรองวาผลงานดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ 
 

                                                                                                  
       (นางสาวน้ําทิพย  เอี่ยมรักษา) 
            ผูขอรับการประเมิน  

          
            ขอรับรองวาสัดสวนหรือลักษณะงานในการดําเนินการของผูเสนอขางตนถูกตองตรงกับ 
ความเปนจริงทุกประการ 
 

                                             
        (นางสาวกฤติมา  โภชนสมบูรณ)           (นางสาวจิตสนา สุวรไตร)    

        ผูรวมดําเนินการ        ผูรวมดําเนินการ 

                                                                      
ไดตรวจสอบแลวขอรับรองวาผลงานดังกลาวขางตนถูกตองตรงกับความเปนจริงทุกประการ

                    (นางศิริกัญญา  กอบวรรธนะกุล)                                                          
ตําแหนง เภสัชกร 8 วช. (ดานเภสัชกรรมการผลิต) 

ปฏิบัติหนาที่หัวหนากลุมงานเภสัชกรรม 
กลุมบริการทางการแพทยกลุมงานเภสัชกรรม 

วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล 
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ขอเสนอ แนวคิด วิธีการเพื่อพัฒนางานหรือปรับปรงุงานใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
                                                    ของ นางสาวน้ําทิพย  เอ่ียมรักษา 
  
เพื่อประกอบการแตงตั้งใหดาํรงตําแหนง      เภสัชกร 7 วช.     (ดานเภสชักรรมคลินิก) 
(ตําแหนงเลขที่ วพบ.1307)      กลุมบริการทางการแพทย กลุมงานเภสัชกรรม 
วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล   สํานักการแพทย  
เร่ือง   การติดตามการใชยา warfarin ของผูปวยที่มารับบริการ ณ หนวยจายยาผูปวยนอก1 
          วิทยาลัยแพทยศาสตร กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล 
 
 หลักการและเหตุผล    
   ปจจุบันบทบาทหนาที่ของเภสัชกรในโรงพยาบาลมิไดมุงเนนเพยีงการจายยาที่มีประสิทธิภาพ 
คือ จายยาถูกตองและรวดเร็วเทานั้นแตตองคํานึงถึงประสิทธิผลของยาที่ผูปวยไดรับดวยวาเปนไปตามเปาหมาย
ของการใชยา รวมถึงจะเกิดอันตรายจากการใชยาหรือไม เภสัชกรมีหนาที่ช้ีแนะใหผูปวยทราบถึงสาเหตุที่ตอง
ใชยาและขอมลูที่สําคัญในการใชยาใหไดผลและปลอดภัยคือทราบวิธีใช การเก็บรักษา อาการขางเคียงที่พบบอย
และการหลีกเลี่ยง 
   ส่ิงที่สําคัญของการรักษาดวยยาคือ ทําอยางไรใหผูปวยใชยาไดถูกตอง ปลอดภัย ประหยัดและ
มีประสิทธิภาพอันจะสงผลใหเพิ่มคณุภาพชีวิตแกผูปวย มิใชส้ินเปลอืงโดยเปลา 
ประโยชนหรือเกิดอันตรายตอผูปวยโดยไมสมควร นอกจากนีย้ังมีรายงานวา ถาผูปวยไดรับคําแนะนําจากเภสัช
กรในการใหความรูเร่ืองยา ความจําเปนในการใชยา และปญหาที่อาจเกดิขึ้นจากการใชยา จะทําใหการใชยาตาม
ส่ังดีขึ้นกวาเดมิ หากมีการดแูลอยางตอเนือ่งก็จะทําใหผลการรักษาของผูปวยดีขึ้นหรือควบคุมโรคไดดีกวาเดิม 
นอกจากนี้ยังสามารถลดความจําเปนที่ตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลได 
 

วัตถุประสงคและหรือเปาหมาย 
                          1. เพื่อศึกษาความรู ความเขาใจถึงการใชยา warfarin ของผูปวยที่มารับบริการ        
ณ หนวยจายยาผูปวยนอก1 วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล    
                          2. เพื่อศึกษาความสามารถในการใชยาตามสั่ง (compliance) ของผูปวย 
                          3. เพื่อใหผูปวยเกิดผลขางเคียงจากการใชยานอยที่สุด  เนื่องจากเปนยาอันตรายที่มีความเสี่ยงสูง 

            4. เพื่อใหผูปวยไดรับประโยชนสูงสุดจากการใชยา 
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กรอบการวิเคราะห  แนวคิด  ขอเสนอ   
  ยา warfarin เปนยาตานการแข็งตัวของเลือด (anticoagulant) ที่มีประโยชนอยางมากในการ
รักษาโรค เชน โรคหัวใจเตนไมเปนจังหวะ ภาวะมีล่ิมเลือดอุดตันที่เสนเลือดดําในขาหรือปอด และการปองกนั
โรคหลอดเลือดสมองอุดตันเฉียบพลันในผูปวยที่ไดรับการใสล้ินหัวใจเทียมซึ่งผูปวยเหลานี ้ มีความจําเปนตอง
ใชยา warfarinไปตลอดชีวติ เพื่อปองกันการเกาะกลุมของเกร็ดเลือดบนลิ้นหัวใจเทียม อยางไรก็ตามยานีเ้ปนยา
ที่มีดรรชนีการรักษาแคบ มีเภสัชจลนศาสตรและเภสัชพลศาสตรที่ซับซอน มีปฏิกิริยาตอกนัระหวางยาไดมาก 
ประกอบกับมอีาการขางเคียงที่รุนแรงถึงชีวิตได อาการไมพึงประสงคที่สําคัญ คือ ภาวะเลือดออกผิดปกติ ซ่ึง
เกิดไดจากหลายสาเหตุ เชน ปฏิกิริยาระหวางยา warfarin กับยาชนดิอื่น หรือ ปฏิกิริยาระหวางยากับอาหารที่
รับประทานรวมกัน และความไมรวมมือในการรักษาของผูปวย   สาเหตุตางๆเหลานี้สามารถปองกันไดหาก
ผูปวยไดรับความรูเกี่ยวกับยา และการดแูลตนเองขณะใชยา   ทําใหการใชยา warfarin มีประสิทธิภาพสูงสุดโดย
มีโอกาสการเกิดอาการขางเคียงนอยที่สุด  
              เพื่อเปนการขยายบทบาทของเภสัชกรในการดูแลผูปวยที่ไดรับยา warfarin  เภสัชกรจึงควรเขาไปมี
สวนรวมโดยทําหนาที่ในการใหคําแนะนาํปรึกษาดานยาซึ่งเปนความรับผิดชอบโดยตรง อันจะทําใหการใชยา 
warfarin เปนไปอยางมปีระสิทธิภาพ ทั้งในแงของการบรรลุคา international normalized ratio (INR) ตาม
เปาหมาย และการลดอาการขางเคียงจากการใชยาเพือ่ใหผูปวยไดประโยชนสูงสุด ซ่ึงปญหาจากการใชยา 
warfarin ในผูปวยบางรายสามารถแกไขและปองกนัไดโดยการประสานการทํางานรวมกนัระหวางสหสาขา
วิชาชีพซ่ึงประกอบไปดวยแพทย เภสัชกร พยาบาล และเจาหนาที่หองปฏิบัติการที่จะชวยกนัดแูลในเรื่องภาวะ
โรคและการใชยาของคนไข แตอยางไรก็ตามการทาํงานจะประสบความสําเร็จมากนอยเพียงใดขึ้นกับปจจยั
ตางๆ คือ ความรู ความเขาใจในการใชยาของคนไข ความถี่ในการวดั INR การประเมินผลทางหองปฏิบัติการที่
ถูกตอง การติดตอส่ือสารกับคนไข และการทํางานรวมกันเปนทีมของบุคลากรทางการแพทย ดวยเหตุนี้ผูปวยที่
ใช warfarin ควรไดรับการติดตามดูแลอยางใกลชิดรวมกับแกไขปญหาที่เกิดขึน้ ซ่ึงเปนบทบาทที่สําคัญของ
บุคลากรทางการแพทยเพื่อมุงหมายใหการรักษาดวยยาของผูปวยมีความปลอดภัยและประสิทธิภาพในการรักษา
สูงสุด  
 ดังนั้นหนวยจายยาผูปวยนอก1 วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาลจึงมีแนวทางใน
การติดตามผูปวยที่ไดรับยา warfarin ทุกคนที่มารับบริการยังหนวยจายยาผูปวยนอก1 โดยการใหคําแนะนาํ
เกี่ยวกับขอบงใชของยา วิธีการใชยา การปฏิบัติตัวระหวางรับประทานยา ผลขางเคียงที่อาจจะเกดิขึ้น หากลืม
รับประทานยาจะทําอยางไร การรับประทานอาหารมีผลตอการออกฤทธิ์ของยานี้ดวยหรือไม การเก็บรักษายาที่
ถูกวิธี โดยมวีัตถุประสงคเพื่อใหผูปวยมคีวามรู ความเขาใจในการใชยา warfarin  ตลอดจนการปฏิบัติตัว  
ผลขางเคียงที่อาจเกิดขึน้ในระหวางการใชยา เพื่อใหผูปวยไดรับประโยชนสูงสุดและผลขางเคียงนอยที่สุดจาก
การใชยา 
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             ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
             1. ทําใหทราบถึงความรู ความเขาใจในการใชยา warfarin ของผูปวยที่มารับบริการ  

ณ หนวยจายยาผูปวยนอก 1 วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล    
                         2. ทําใหทราบถึงความสามารถในการใชยาตามสั่ง (compliance) ของผูปวย 
                         3. เพิ่มคุณภาพ มาตรฐานและความปลอดภัยในการดูแลผูปวยที่ตองรับยา warfarin 
เพื่อปองกันอนัตรายที่อาจเกิดขึ้นจากการใชยากับผูปวย เนื่องจากเปนยาที่มีความเสีย่งสูง 
   
 ตัวชี้วัดความสาํเร็จ 
             1. ผูปวยที่มารับบริการ ณ หนวยจายยาผูปวยนอก1 วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานคร 
และวชิรพยาบาล   มีความรู ความเขาใจในการใชยา warfarin  อยางถูกตองมากกวารอยละ 80   
             2. ผูปวยมีความปลอดภัยจากการใชยาและมีคา INR อยูในเกณฑที่กําหนด 

   
 

 
              ( นางสาว น้ําทิพย  เอีย่มรักษา ) 
        ผูขอรับการประเมิน 
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