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ภาคผนวก 1 

 
Dispensing errors  ครอบคลุมถึง  [Taylor & Gaucher, 1986] 

 
1.  Omitted medication  

หมายถึง    ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากรายการยาในคําสั่งแพทย   ไมมีในล้ินชักยาหรือ   
รถสงยาสําหรับผูปวยรายนัน้ 

2.  Incorrect medication 
หมายถึง   ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากรายการยาในลิ้นชักยาหรือรถสงยาสําหรับผูปวย  
รายนั้นผิดชนดิเมื่อเปรียบเทยีบกับรายการยาในคําสั่งแพทย  โดยจัดเปนความ       
คลาดเคลื่อนชนิดนี้เมื่อจํานวนรายการยาในลิ้นชักยาทั้งหมดเทากับจํานวนรายการยา

ทั้งหมดในคําสั่งแพทย 
3.  Extra medication 

หมายถึง   ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากรายการยาในลิ้นชักยาหรือรถสงยาสําหรับผูปวย   
รายนั้นไมมใีนรายการยาในคําสั่งแพทย  โดยจดัเปนความคลาดเคลื่อนชนิดนี้เมื่อ
จํานวนรายการยาในลิ้นชกัยาทั้งหมดมากกวาจํานวนรายการยาทั้งหมดในคําสั่งแพทย 

4.  Incorrect dosage 
หมายถึง   ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากรายการยาในลิ้นชักยาหรือรถสงยาสําหรับผูปวย  
รายนั้นมีชนดิยาที่ถูกตองแตมีความแรงของยา,  ขนาดยา หรือความถ่ีในการใหยา    

แตกตางจากในคําสั่งแพทย 
5.  Incorrect dosage form 

หมายถึง   ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากรายการยาในลิ้นชักยาหรือรถสงยาสําหรับผูปวย  
รายนั้นมีชนดิยาที่ถูกตองแตมีรูปแบบยาทีแ่ตกตางจากในคําสั่งแพทย 

6.  Incorrect  administration time  
หมายถึง   ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากรายการยาในลิ้นชักยาหรือรถสงยาสําหรับผูปวย   
รายนั้นมีชนดิยาที่ถูกตองแตจายในชองของมื้อยาที่แตกตางจากเวลาในคําสั่งแพทย      
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ภาคผนวก 2 

 
Medication administration errors  ครอบคลุมถึง [ASHP, 1993]   

 
1.  Omission error   

หมายถึง    ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการที่ผูปวยไมไดรับการบริหารยาที่แพทยส่ัง        
ยกเวนกรณีผูปวยปฏิเสธที่จะบริหารยาเองโดยสมัครใจ และกรณีที่ผูปวยมีขอบงชี้    

ชัดเจนวามีขอหามใชยาชนิดนั้น 
2.  Unauthorized drug error   

หมายถึง   ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึน้จากการที่ผูปวยไดรับการบริหารยาที่แพทย      
ไมไดส่ังซึ่งกรณีนี้จะรวมถึงการไดรับยาผดิชนิด ใหยาผูปวยผิดคน หรือกรณีไดรับการ

บริหารยาที่นอกเหนือจากคําสั่งแพทย 
3.  Improper-dose error   

หมายถึง    ความคลาดเคลื่อนที่เกดิจากการบริหารยาในจาํนวนเม็ดที่ผิดไปจาก          
คําสั่งแพทยหรือการไดรับการบริหารยาในขนาดที่สูงกวาหรือต่ํากวาขนาดที่แพทยส่ัง             
หรือการบริหารยาซ้ําใหแกผูปวย    สําหรับยาน้ําความผิดพลาดจะเกิดขึ้นเมื่อมกีาร
บริหารแตกตางจากที่แพทยส่ัง  ±20% และสําหรับยาฉดีความผิดพลาดจะเกิดขึ้นเมือ่มี
การบริหารแตกตางจากทีแ่พทยส่ัง  ± 1 0 %   

4.  Wrong dosage-form error 
หมายถึง   ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึน้จากการบริหารยาถูกวิธีแตมี  d o s a g e  f o r m     
แตกตางจากคาํสั่งแพทย   แตจะไมนับเปนความคลาดเคลื่อนถาตองการใหมกีาร     
บริหารยาแกผูปวยสะดวกขึน้  เชน  การบดยาหรือการแทนที่ยาเมด็ดวยยาน้ํา           
ชนิดเดยีวกัน  แตหากเปนการบดยาเม็ดในรูปแบบ e x t e n d e d  r e l e a s e  จะถือเปน      

ความผิดพลาด 
5.  Wrong time error 

หมายถึง  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยาในเวลาที่แตกตางจากเวลาที่    
แพทยส่ัง ± 6 0 นาที  ยกเวนยาทีใ่หกอนอาหารซึ่งควรมีการบริหารกอนอาหาร      
อยางนอย 1 5 นาที 
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ภาคผนวก 3 

 
การจัดระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
 
ระดับความรุนแรงของ ความคลาดเคลื่อนในการใชยา มี 7 ระดับ คือ  
[สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล ประเทศไทย, 2542] 
ระดับ 0   ยังไมเกิดความคลาดเคลื่อนแตมีแนวโนมที่จะเกิดขึ้น 
                 ตัวอยางเชน : ความคลาดเคลื่อนเกิดจากฝายเภสัชกรรมจายยาที่ผิดชนิดไป   แตมีการ   
แกไขเพื่อใหยาถูกตองกอนที่จะมีการบริหารยาแกผูปวย  [Steven et al., 1991] 
ระดับ 1   ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นไมไดทําอันตรายแกผูปวย 
                ตัวอยางเชน : ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากผูปวยไมไดรับการบริหารยา (Omission) 
ประเภทยาปฏิชีวนะในมื้อนั้นๆ หรือการที่ผูปวยไดรับการบริหารสารละลาย  0.9% sodium 
chloride ทางเสนเลือดดํา  เมื่อแพทยมีคําสั่งใชสารละลาย 5% dextrose with 0.45 % sodium 
chloride ทางหลอดเลือดดํา [Steven et al., 1991] 

                       ระดับ 2   ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นนั้นทําใหตองเพิ่มความเอาใจใสตรวจตราติดตามผูปวย   แตยัง
ไมถึงขั้นที่ผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ (vital sign) 
                ตัวอยางเชน :  ผูปวยไดรับ hydromorphone 4 mg i.m.    แตคําสั่งใชยาของแพทย คือ 
morphine sulfate 4 mg i.m.   และตองมีการดําเนินการตรวจตราติดตามผูปวยโดยการตรวจวัด
สัญญาณชีพบอยขึ้นใน 2-4 ช่ัวโมงถัดไป ขึ้นอยูกับการดําเนินการของหัวหนาฝายพยาบาลหรือ
แพทยผูส่ังใชยาดังกลาว [Steven et al., 1991] 
ระดับ 3   ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นนั้น ทําใหตองเพิ่มความเอาใจใสตรวจตราติดตามผูปวย หรือ
ตองสงตรวจทางหองปฏิบัติการเพิ่ม ผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ แตยังไมถึงขั้นเปน
อันตราย 
                 ตัวอยางเชน : ผูปวยมีอัตราการหายใจลดลง เนื่องจาก hydromorphone ที่ผูปวยไดรับ
แทนที่ morphine ตามตัวอยางในระดับ 2  ดังกลาว  แตความผิดปกติดังกลาวไมสามารถกลับ          
สูสภาวะปกติโดยไมไดรับการรักษา  หรือการที่ผูปวยไมไดรับ gentamicin ตามเวลาการใหยาหนึ่ง 
จนสงผลทําใหตองมีการวัดระดับ gentamicin ในเลือด เพื่อกําหนดขนาดยาที่เหมาะสมในเวลา    
ถัดไป [Steven et al., 1991] 
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ระดับ 4  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นนั้นทําใหผูปวยตองรักษาดวยยาเพื่อแกไขปญหา  ทําใหนอน
โรงพยาบาลนานขึ้น 
                 ตัวอยางเชน : ผูปวยตองไดรับยา naloxone ในการรักษาสภาวะอัตราการหายใจลดลง   
อันมีสาเหตุจากผูปวยไดรับการบริหารยา hydromorphone แทนที่ยา morphine ในคําสั่งแพทย 
[Steven et al., 1991] 
ระดับ 5   ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นนั้นทําใหผูปวยตองพิการอยางถาวร 
ระดับ 6   ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นนั้นทําใหผูปวยตองเสียชีวิต 
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ภาคผนวก 4 

 
แบบฟอรมบันทึกคําสั่งยาของแพทย (Doctor ′s order record sheet) 

 
  Name of patient………………………….  HN……………   Bed No. …………. 
 

Date/Time 
Start 

Drug name/ 
Strength 

Dose Date/Time 
Stop 

Scheduled  
Time 

Note 
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ภาคผนวก 5 
 

 แบบฟอรมบนัทึกการเกิดความคลาดเคลือ่นในการจายยา (Dispensing errors record sheet) 
 
Name of patient…………………………….HN……………   Bed No. …………. 
 

Type of medication errors (detailed) Date/Time 
the errors 
identified  

Omitted 
med. 

Incorrect 
med.  

Extra 
med. 

Incorrect 
dosage 

Incorrect 
dosage 
form 

Incorrect 
administration 
time 

Causes of 
errors 

(detailed) 

Level 
of 

errors 
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ภาคผนวก 6 
 

แบบฟอรมบันทึกรายการยาที่ผูปวยไดรับการบริหารโดยวิธีการสังเกตการณ 
                            (Drugs administration observation sheet) 

                           
Date…………………. 

 
Bed 
No. 

Patient 
name 

Drug name Dose Administration time Note 
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ภาคผนวก 7 
 

แบบฟอรมบันทึกการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 
                         (Medication administration errors record sheet) 

 
Name of patient……………………………HN……………   Bed No. …………. 
 

Type of medication errors (detailed) Date/Time 
the errors 
identified  

Omission  
 

Unauthorizd 
drug 

Improper-
dose 

Wrong-
dosage 
form 

Wrong-
time 

Causes of 
errors 

(detailed) 

Level 
of 
errors 
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ภาคผนวก 8 
แบบฟอรมบันทึกภาระงานและระยะเวลาในการปฏิบตังิานสําหรับเภสชักรและเจาหนาท่ี 

                                (Times work of pharmacist and pharmacy technician) 
 
วันท่ี……………………………  จํานวนขนานยา & จํานวนผูปวยท่ีตรวจสอบ………………… 
 
กิจกรรมการปฏิบัติงานของเภสัชกร เวลาเริ่มตน 

ปฏิบตัิงาน  
เวลาสิ้นสุด 
ปฏิบตัิงาน 

ระยะเวลา
ปฏิบตัิงาน 

(นาท)ี 
1. การรับคําสั่งใชยาจากแพทย 
    บนหอผูปวย 

   

2. การตรวจสอบความถูกตองของยาที่จัด 
 

   

 
 
วันท่ี……………………………  จํานวนขนานยา & จํานวนผูปวยท่ีตรวจสอบ………………… 
 
กิจกรรมการปฏิบัติงานของเจาหนาท่ี เวลาเริ่มตน 

ปฏิบตัิงาน 
เวลาสิ้นสุด 
ปฏิบตัิงาน 

ระยะเวลา
ปฏิบตัิงาน 

(นาท)ี 
1. การจัดยาสํารอง 
 

   

2. การปอนขอมูลยาจาก  
   patient medication profile  
   เขาคอมพิวเตอร 

   

3. การจัดยาประจําวัน 
 

   

4.  การจัดยาใสลงในรถสงยา   
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ภาคผนวก 9 
 

 แบบฟอรมบนัทึกมูลคาวัสดุท่ีใชในการจัดเตรียมยา 
(Costs of pharmacy material) 

 
จํานวนซองยาที่ใช วันท่ี จํานวน dose & 

จํานวนผูปวย unit 
dose 

ขนาด
เล็ก 

ขนาด
กลาง 

ขนาด
ใหญ 

จํานวน 
ฉลากยาที่ใช 

มูลคา
รวม 
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ภาคผนวก 10 
 

แบบสอบถามเพื่อประเมินทัศนคติของเภสัชกรตอระบบการกระจายยา   
ในหอผูปวยศัลยกรรมกระดูกหญิงของโรงพยาบาลสุราษฎรธาน ี

 
                 จากการที่โรงพยาบาลสุราษฎรธานี  ไดเ ร่ิมใชระบบการกระจายยาในระบบเดิม  
(Traditional  system) ซ่ึงเปนระบบที่มีการเบิกยาไปเก็บไวบนหอผูปวยรวมกับระบบที่พยาบาล
เขียนชนิดและจํานวนยาที่จะเบิกลงในใบสั่งยาเปนจํานวนการใชคร้ังละ 3-5 วัน    แตในปจจบุนัเพือ่
รองรับการพัฒนามาตรฐานตามโครงการรับรองคุณภาพของโรงพยาบาล (Hospital Accreditation)   
ดังนั้นฝายเภสัชกรรมจึงไดปรับปรุงระบบการกระจายยาเปนระบบการกระจายยาแบบหนึ่งหนวย
การใช  (Unit dose system)   ซ่ึงเปนระบบการกระจายยายาแบบใหมที่เร่ิมนํามาใชตั้งแตป พ.ศ. 
2545    โดยมีวัตถุประสงคหลักเพื่อลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาตามคําแนะนําของสมาคม
เภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย) พ.ศ. 2542     อยางไรก็ตามในปจจุบันกลุมงานเภสัชกรรม
ไดปรับเปลี่ยนระบบการกระจายยาแบบหนึ่งหนวยการใชในบางสวนโดยคาดหวังวาจะสามารถลด
ระยะเวลาในการจัดเตรียมยาและมูลคาวัสดุที่ใชในการจัดเตรียมยาไดซ่ึงคือระบบการกระจายยา
แบบหนึ่งวันการใช  (Daily dose system)  นั่นเอง 
                 ฝายเภสัชกรรมจึงขอความคิดเห็นของทานที่มีตอระบบกระจายยาแบบใหมที่ปรับปรุง
ขึ้นซึ่ง คือระบบการกระจายยาแบบหนึ่งหนวยการใชและแบบหนึ่งวันการใช       โดยความคิดเห็น
ของทานจะเปนขอมูลสําคัญในการพัฒนาระบบการกระจายยาของโรงพยาบาลตอไป 
 
ระบบการกระจายยาในหอผูปวยศัลยกรรมกระดูกหญิง  ที่มีการเปรียบเทียบแบงเปน 2 ระบบคือ 
         1.   ระบบการกระจายยาแบบหนึ่งหนวยการใช    หมายถึง  ระบบการกระจายยาที่มีการจายยา
เปนมื้อๆ  ในจํานวนยาที่ใชภายใน 24 ช่ัวโมง   มีการจัดทํา Medication profile สําหรับผูปวยแตละ
ราย  โดยยาอยูในลักษณะพรอมใชไดทันทีบรรจุภายในลิ้นชักยาที่มีจํานวนชองแบงยอยเปน 8 ชอง  
(สําหรับมื้อยา กอนอาหาร 3 ชอง, หลังอาหาร 3 ชอง , กอนนอน 1 ชอง และยาที่ใหตามอาการ 1 
ชอง )      สวนยาฉีดจะจายรวมในจํานวนที่ใชใน 24 ช่ัวโมงแตแยกสําหรับผูปวยแตละราย    
         2.    ระบบการกระจายยาแบบหนึ่งวันการใช   หมายถึง    ระบบการกระจายยาแบบใหมที่ถูก
พัฒนาขึ้นที่โรงพยาบาลสุราษฎรธานีซ่ึงเปนระบบการจายยาในจํานวนยาที่ใชภายใน 24 ช่ัวโมง    
และมีการจัดทํา Medication profile สําหรับผูปวยแตละรายเชนเดียวกับระบบการกระจายยาแบบ
หนึ่งหนวยการใช       แตมีลักษณะตางจากระบบการกระจายยาแบบหนึ่งหนวยการใชที่มีอยูเดิม คือ
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ไมไดแยกการจายยาเปนมื้อๆ   โดยยาชนิดเดียวกันจะจัดอยูในซองยาเดียวกันและมีจํานวนเทากับ
จํานวนการใชใน 24 ช่ัวโมง    และภายในลิ้นชักยามีจํานวนชองแบงยอยเปน 4  ชอง  ( สําหรับมือ้ยา
กอนอาหาร, หลังอาหาร, กอนนอน และยาตามอาการ )   สวนยาฉีดจะจายรวมในจํานวนที่ใชใน 24 
ช่ัวโมง แตแยกสําหรับผูปวยแตละรายเชนเดียวกับระบบการกระจายยาแบบหนึ่งหนวยการใช    
 
ตอนที่ 1   ขอมูลทั่วไป 
กรุณากรอกขอความลงในชองวางที่เวนไว 
    1.  ประสบการณการทํางาน………..   ป 
    2.  ทานเคยผานการอบรมหรือประชุมวิชาการเรื่องระบบการกระจายยาผูปวยในหรือไม……… 
 
ตอนที่ 2   คําถามเกี่ยวกับความคิดเห็นตอระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ 
กรุณากรอกขอความลงในชองวางที่เวนไว 
 
1.  ทานคิดวาระบบการกระจายยาทั้ง  2 แบบ   มีขอดีและขอเสียแตกตางกันอยางไร 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
 
2.  ทานคิดวาระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ   สงผลกระทบตอการปฏิบัติงานของทานและเจาหนาที

ประจําหองจายยาแตกตางกันอยางไร 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
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3.  ทานคิดวาระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ       สงผลกระทบตอการปฏิบัติงานของพยาบาลประจํา
หอผูปวยแตกตางกันอยางไร 

………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
 
4.  ทานคิดวาระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบนี้    กอใหเกิดผลดีหรือผลเสียตอผูปวยแตกตางกัน

อยางไร 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………….………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
 
5.  ทานคิดวาระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบนี้   ระบบการกระจายยาแบบใดเปนระบบการ    

กระจายยาที่ควรขยาย ไปสูหอผูปวยอ่ืนๆ และเปนระบบที่เหมาะสมสําหรับโรงพยาบาล          
สุราษฎรธานี  เพราะเหตุใด 

………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
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6.  ขอเสนอแนะอื่นๆ 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………….……… 
 

*ขอขอบคุณท่ีกรุณาสละเวลาใหขอคิดเห็นท่ีเปนประโยชนเพื่อเปนขอมูลในการพัฒนา 
ระบบการกระจายยาของโรงพยาบาล* 
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ภาคผนวก 11 
 

แบบสอบถามเพื่อประเมินทัศนคติของเจาหนาท่ีประจําหองจายยาตอระบบการกระจายยา 
ในหอผูปวยศัลยกรรมกระดูกหญิง  ของโรงพยาบาลสุราษฎรธาน ี

 
                 จากการที่โรงพยาบาลสุราษฎรธานี  ไดเ ร่ิมใชระบบการกระจายยาในระบบเดิม  
(Traditional  system) ซ่ึงเปนระบบที่มีการเบิกยาไปเก็บไวบนหอผูปวยรวมกับระบบที่พยาบาล
เขียนชนิดและจํานวนยาที่จะเบิกลงในใบสั่งยาเปนจํานวนการใชคร้ังละ 3-5 วัน    แตในปจจบุนัเพือ่
รองรับการพัฒนามาตรฐานตามโครงการรับรองคุณภาพของโรงพยาบาล (Hospital Accreditation)   
ดังนั้นฝายเภสัชกรรมจึงไดปรับปรุงระบบการกระจายยาเปนระบบการกระจายยาแบบ                 
หนึ่งหนวยการใช  (Unit dose system)   ซ่ึงเปนระบบการกระจายยายาแบบใหมที่เร่ิมนํามาใชตั้งแต
ป พ.ศ. 2545    โดยมีวัตถุประสงคหลักเพื่อลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาตามคําแนะนําของ
สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย) พ.ศ. 2542    อยางไรก็ตามในปจจุบันกลุมงาน   
เภสัชกรรมไดปรับเปลี่ยนระบบการกระจายยาแบบหนึ่งหนวยการใชในบางสวนโดยคาดหวังวาจะ
สามารถลดระยะเวลาในการจัดเตรียมยาและมูลคาวัสดุที่ใชในการจัดเตรียมยาไดซ่ึงคือระบบการ
กระจายยาแบบหนึ่งวันการใช  (Daily dose system)  นั่นเอง 
                 ฝายเภสัชกรรมจึงขอความคิดเห็นของทานที่มีตอระบบกระจายยาแบบใหมที่ปรับปรุง
ขึ้นซึ่ง คือระบบการกระจายยาแบบหนึ่งหนวยการใช และแบบหนึ่งวันการใช  โดยความคิดเห็น
ของทานจะเปนขอมูลสําคัญในการพัฒนาระบบการกระจายยาของโรงพยาบาลตอไป 
 
ระบบการกระจายยาในหอผูปวยศัลยกรรมกระดูกหญิง ที่มีการเปรียบเทียบแบงเปน 2 ระบบดังนี้  
        1.    ระบบการกระจายยาแบบหนึ่งหนวยการใช     หมายถึง  ระบบการกระจายยาที่มีการ     
จายยาเปนมื้อๆ  ในจํานวนยาที่ใชภายใน 24 ช่ัวโมง   มีการจัดทํา Medication profile สําหรับผูปวย    
แตละราย  โดยยาอยูในลักษณะพรอมใชไดทันทีบรรจุภายในลิ้นชักยาที่มีจํานวนชองแบงยอยเปน  
8 ชอง   (สําหรับมื้อยา กอนอาหาร 3 ชอง, หลังอาหาร 3 ชอง , กอนนอน 1 ชอง และยาที่ให         
ตามอาการ 1 ชอง) สวนยาฉีดจะจายรวมในจํานวนที่ใชใน 24 ช่ัวโมงแตแยกสําหรับผูปวยแตละราย    
        2.    ระบบการกระจายยาแบบหนึ่งวันการใช     หมายถึง   ระบบการกระจายยาแบบใหมที่    
ถูกพัฒนาขึ้นที่โรงพยาบาลสุราษฎรธานีซ่ึงเปนระบบการจายยาในจํานวนยาที่ใชภายใน 24 ช่ัวโมง    
และมีการจัดทํา Medication profile สําหรับผูปวยแตละรายเชนเดียวกับระบบการกระจายยาแบบ
หนึ่งหนวยการใช    แตมีลักษณะตางจากระบบการกระจายยาแบบหนึ่งหนวยการใชที่มีอยูเดิม คือ
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ไมไดแยกการจายยาเปนมื้อๆ   โดยยาชนิดเดียวกันจะจัดอยูในซองยาเดียวกันและมีจํานวนเทากับ
จํานวนการใชใน 24 ช่ัวโมง    และภายในลิ้นชักยามีจํานวนชองแบงยอยเปน 4  ชอง  (สําหรับมื้อยา
กอนอาหาร, หลังอาหาร, กอนนอน และยาตามอาการ)      สวนยาฉีดจะจายรวมในจํานวนที่ใชใน 
24 ช่ัวโมง แตแยกสําหรับผูปวยแตละรายเชนเดียวกับระบบการกระจายยาแบบหนึ่งหนวยการใช    
 
ตอนที่ 1    ขอมูลทั่วไป 
กรุณากรอกขอความลงในชองวางที่เวนไวหรือทําเครื่องหมาย   ลงในชองสี่เหล่ียม 
            1.     ประสบการณการทํางาน………..ป 
            2.      คุณวุฒิ           เจาพนักงานเภสัชกรรม         ลูกจางประจํา 
 
ตอนที่ 2    คําถามเกี่ยวกับความคิดเห็นตอระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ 
กรุณากรอกขอความลงในชองวางที่เวนไวหรือทําเครื่องหมาย ลงในชองสี่เหล่ียมที่ทานเห็นวา
ใกลเคียงกับความคิดเห็นของทานมากที่สุดเพียงชองเดียว 
 
โดยคะแนน    1  = นอยที่สุด     2  = นอย        3  = ปานกลาง       4  = มาก      5  = มากที่สุด 
 

แบบหนึ่งหนวยการใช แบบหนึ่งวนัการใช ทัศนคต ิ
5 4 3 2 1 5 4 3 2 1 

1. ชวยลดภาระงานในการจัดยาของทาน           
2. ชวยใหการปฏิบัติงานรวดเร็วหรือ 
     คลองตัวมากขึ้น 

          

3. ทานพึงพอใจกับขั้นตอนหรือรูปแบบใน 
     การปฏิบัติงาน 

          

4. ขั้นตอนหรือรูปแบบในการปฏิบัติงาน 
     เพิ่มภาระหนาที่ใหกับทาน 

          

5. ชวยลดระยะเวลาในการจัดยาสําหรับ 
    ผูปวยแตละราย 

          

6. ทําใหการจัดยาถูกตองมากขึ้น           
7. ควรขยายระบบการกระจายยาดังกลาวไป 
    สูหอผูปวยอื่นๆ 
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ทานคิดวาระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบนี้    กอใหเกิดผลดีหรือผลเสียตอผูปวยแตกตางกันอยางไร 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………….. 
 
ขอเสนอแนะอื่นๆ 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
 

*ขอขอบคุณท่ีกรุณาสละเวลาใหขอคิดเห็นท่ีเปนประโยชนเพื่อเปนขอมูลในการพัฒนา 
ระบบการกระจายยาของโรงพยาบาล* 
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ภาคผนวก 12 
 

 แบบสอบถามเพื่อประเมินทัศนคติของพยาบาลประจําหอผูปวยตอระบบการกระจายยา 
ในหอผูปวยศัลยกรรมกระดูกหญิง  ของโรงพยาบาลสุราษฎรธาน ี

 
                 จากการที่โรงพยาบาลสุราษฎรธานี  ไดเ ร่ิมใชระบบการกระจายยาในระบบเดิม  
(Traditional  system) ซ่ึงเปนระบบที่มีการเบิกยาไปเก็บไวบนหอผูปวยรวมกับระบบที่พยาบาล
เขียนชนิดและจํานวนยาที่จะเบิกลงในใบสั่งยาเปนจํานวนการใชคร้ังละ 3-5 วัน    แตในปจจบุนัเพือ่
รองรับการพัฒนามาตรฐานตามโครงการรับรองคุณภาพของโรงพยาบาล (Hospital Accreditation)   
ดังนั้นฝายเภสัชกรรมจึงไดปรับปรุงระบบการกระจายาเปนระบบการกระจายยาแบบ                 
หนึ่งหนวยการใช  (Unit dose system)   ซ่ึงเปนระบบการกระจายยายาแบบใหมที่เร่ิมนํามาใชตั้งแต
ป พ.ศ. 2545    โดยมีวัตถุประสงคหลักเพื่อลดความคลาดเคลื่อนในการใชยาตามคําแนะนําของ
สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย) พ.ศ. 2542    อยางไรก็ตามในปจจุบันกลุมงาน   
เภสัชกรรมไดปรับเปลี่ยนระบบการกระจายยาแบบหนึ่งหนวยการใชในบางสวนโดยคาดหวังวาจะ
สามารถลดระยะเวลาในการจัดเตรียมยาและมูลคาวัสดุที่ใชในการจัดเตรียมยาไดซ่ึงคือระบบการ
กระจายยาแบบหนึ่งวันการใช  (Daily dose system)  นั่นเอง 
                 ฝายเภสัชกรรมจึงขอความคิดเห็นของทานที่มีตอระบบกระจายยาแบบใหมที่ปรับปรุง
ขึ้นซึ่ง คือระบบการกระจายยาแบบหนึ่งหนวยการใช และแบบหนึ่งวันการใช  โดยความคิดเห็น
ของทานจะเปนขอมูลสําคัญในการพัฒนาระบบการกระจายยาของโรงพยาบาลตอไป 
 
ระบบการกระจายยาในหอผูปวยศัลยกรรมกระดูกหญิง ที่มีการเปรียบเทียบแบงเปน 2 ระบบดังนี้  
        1.    ระบบการกระจายยาแบบหนึ่งหนวยการใช     หมายถึง  ระบบการกระจายยาที่มีการ     
จายยาเปนมื้อๆ  ในจํานวนยาที่ใชภายใน 24 ช่ัวโมง   มีการจัดทํา Medication profile สําหรับผูปวย    
แตละราย  โดยยาอยูในลักษณะพรอมใชไดทันทีบรรจุภายในลิ้นชักยาที่มีจํานวนชองแบงยอยเปน  
8 ชอง   (สําหรับมื้อยา กอนอาหาร 3 ชอง, หลังอาหาร 3 ชอง , กอนนอน 1 ชอง และยาที่ให         
ตามอาการ 1 ชอง) สวนยาฉีดจะจายรวมในจํานวนที่ใชใน 24 ช่ัวโมงแตแยกสําหรับผูปวยแตละราย    
        2.    ระบบการกระจายยาแบบหนึ่งวันการใช     หมายถึง   ระบบการกระจายยาแบบใหมที่    
ถูกพัฒนาขึ้นที่โรงพยาบาลสุราษฎรธานีซ่ึงเปนระบบการจายยาในจํานวนยาที่ใชภายใน 24 ช่ัวโมง    
และมีการจัดทํา Medication profile สําหรับผูปวยแตละรายเชนเดียวกับระบบการกระจายยาแบบ
หนึ่งหนวยการใช    แตมีลักษณะตางจากระบบการกระจายยาแบบหนึ่งหนวยการใชที่มีอยูเดิม คือ
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ไมไดแยกการจายยาเปนมื้อๆ   โดยยาชนิดเดียวกันจะจัดอยูในซองยาเดียวกันและมีจํานวนเทากับ
จํานวนการใชใน 24 ช่ัวโมง    และภายในลิ้นชักยามีจํานวนชองแบงยอยเปน 4  ชอง  (สําหรับมื้อยา
กอนอาหาร, หลังอาหาร, กอนนอน และยาตามอาการ)      สวนยาฉีดจะจายรวมในจํานวนที่ใชใน 
24 ช่ัวโมง แตแยกสําหรับผูปวยแตละรายเชนเดียวกับระบบการกระจายยาแบบหนึ่งหนวยการใช    
         
ตอนที่ 1    ขอมูลทั่วไป 
กรุณากรอกขอความลงในชองวางที่เวนไวหรือทําเครื่องหมาย   ลงในชองสี่เหล่ียม 
          1.    ประสบการณการทํางาน………..ป 
          2.     คุณวุฒิ            พยาบาลวิชาชีพ          พยาบาลเทคนิค 
 
ตอนที่ 2    คําถามเกี่ยวกับความคิดเห็นตอระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ 
กรุณากรอกขอความลงในชองวางที่เวนไวหรือทําเครื่องหมาย ลงในชองสี่เหล่ียมที่ทานเห็นวา
ใกลเคียงกับความคิดเห็นของทานมากที่สุดเพียงชองเดียว 
โดยคะแนน       1  = นอยที่สุด       2  = นอย         3  = ปานกลาง       4  = มาก         5  =  มากที่สุด 
 

แบบหนึ่งหนวยการใช แบบหนึ่งวนัการใช ทัศนคต ิ
5 4 3 2 1 5 4 3 2 1 

1. ชวยลดภาระงานในการจัดยาของทาน           
2. ชวยลดระยะเวลาในการจัดยาสําหรับผูปวยแตละราย           
3. ผูปวยไดรับยาถูกตองมากขึ้น           
4. ทานพึงพอใจกับขั้นตอนหรือรูปแบบในการ 
    ดําเนินงาน 

          

5. ขั้นตอนหรือรูปแบบในการปฏิบัติงานเพิ่มภาระหนาที่ 
    ใหกับทาน 

          

6. การดําเนินงานไมมีผลกระทบตอการปฏิบัติงานอื่น 
    ของทาน 

          

7. ควรขยายระบบการกระจายยาดังกลาว 
    ไปสูหอผูปวยอื่นๆ 
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ทานคิดวาระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบนี้    กอใหเกิดผลดีหรือผลเสียตอผูปวยแตกตางกันอยางไร 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………….. 
 
ขอเสนอแนะอื่นๆ 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
 

*ขอขอบคุณท่ีกรุณาสละเวลาใหขอคิดเห็นท่ีเปนประโยชนเพื่อเปนขอมูลในการพัฒนา 
ระบบการกระจายยาของโรงพยาบาล* 

 
 
 
 
 
 




