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บทที่ 5 
 

สรุปผลการศึกษา 
 

ผลการศึกษาเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนในการใชยาและตัวแปรอืน่ๆ ที่ศึกษาของ
ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose และแบบ Daily dose ในโรงพยาบาลสุราษฎรธานี  สรุปไดดังนี้ 
 
1.  ผลการศึกษาเปรียบเทยีบความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
     1.1  ระบบการกระจายยาแบบ  Unit dose  มีอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยารวมใน
ทุกชนิดของความคลาดเคลื่อนในการจายยาต่ํากวาระบบการกระจายยาแบบ Daily dose อยางมี    
นัยสําคัญทางสถิติ  เทากับรอยละ 5.10 และ 7.00  ของจํานวนหนวยตวัอยางทั้งหมด ตามลําดับ 
     1.2  ความคลาดเคลื่อนชนิด  Extra medication  มีความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนสูงสุดใน
ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose เทากับรอยละ 2.85 ของจํานวนหนวยตวัอยางทั้งหมด หรือ   
คิดเปนรอยละ 55.88 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด    สวนความคลาดเคลื่อนชนิด Omitted 
medication  มีความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนสูงสุดในระบบการกระจายยาแบบ Daily dose  
เทากับรอยละ 3.50 ของจํานวนหนวยตัวอยางทั้งหมด หรือคิดเปนรอยละ 50.00 ของความ        
คลาดเคลื่อนทั้งหมด   
     1.3  ยาเม็ดรับประทานมจีํานวนของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาสูงสุด รองลงมาคือยา
ฉีดและยาน้ํา ตามลําดับ ในระบบการกระจายยาทั้ง 2  แบบ  ซ่ึงผลดังกลาวเปนไปตามสัดสวนของ
จํานวนขนานยาทั้งหมดในแตละรูปแบบยาที่ทําการศึกษา  แตพบวาวิธีการใหยาเม็ดรับประทาน  
วันละ 3-4  คร้ัง มีผลเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
     1.4  สาเหตุสวนใหญของความคลาดเคลื่อนในการจายยาของระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ    
อยูในขั้นตอนการคัดลอกคําสั่งแพทย   อยางไรก็ตามถงึแมวาระบบการกระจายยาแบบ Daily dose 
สงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาต่ํากวาแตพบวาสาเหตขุองความคลาดเคลื่อนในการ
จายยาที่สงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยากลับต่ํากวาระบบการกระจายยาแบบ       
Unit dose 
      1.5  ยาในกลุมยาตานจลุชีพมีความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาสูงสุดในระบบ
การกระจายยาทั้ง 2 แบบ  โดยมีความถี่รอยละ 28.43 และ 34.29 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด  
ตามลําดับ  รองลงมาคือยาในกลุมยาแกปวด มีความถี่รอยละ 23.52  และ 21.42  ของความ       
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คลาดเคลื่อนทั้งหมด ตามลําดับ  ทั้งนี้เปนเพราะยาในกลุมยาตานจุลชีพมีจํานวนขนานยาใน
การศึกษาความคลาดเคลื่อนในการจายยามากที่สุด รองลงมาคือยาในกลุมยาแกปวด  
      1.6  ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนที่มีความถี่สูงสุด คือ ระดับ 0 ในระบบการ
กระจายยาทั้ง 2 แบบ  โดยระบบการกระจายยาแบบ Unit dose มีความถี่ของระดับความรุนแรงของ
ความคลาดเคลื่อนในระดับ 0 ต่ํากวาระบบการกระจายยาแบบ Daily dose เทากับรอยละ 61.76 และ  
85.71 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด ตามลาํดับ 
 
2.  ผลการศึกษาเปรียบเทยีบความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 
     2.1  พบวาระบบการกระจายยาแบบ Unit dose มีอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา
รวมในทกุชนดิของความคลาดเคลื่อนสูงกวาระบบการกระจายยาแบบ Daily dose อยางมีนัยสําคญั
ทางสถิติ  และพบวาความคลาดเคลื่อนชนิด Wrong time error (>±60 นาที) มีความถี่ของการเกิด
ความคลาดเคลื่อนสูงสุดในระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ  โดยระบบการกระจายยาแบบ Unit dose 
มีอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนชนิด Wrong time error (>±60 นาที) และ Unauthorized drug 
error สูงกวาระบบการกระจายยาแบบ Daily dose อยางมนีัยสําคัญทางสถิติ 
     2.2  ยาเมด็รับประทานมีจํานวนของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาสูงสุด รองลงมา
คือยาฉีดและยาน้ํา ตามลําดับ  ซ่ึงผลดังกลาวเปนไปตามสัดสวนของจํานวนขนานยาทั้งหมดใน   
แตละรูปแบบยาที่ทําการศึกษา   
     2.3  สาเหตุสวนใหญของความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาของระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ 
อยูในขั้นตอนการเตรียมยาเพื่อบริหารของพยาบาล และในขั้นตอนนี้มีสาเหตุสวนใหญเกิดจาก
พยาบาลใหยาในเวลาที่คลาดเคลื่อน (>±60 นาที)  รองลงมาคือข้ันตอนการคดัลอกคําสั่งแพทย  
หากพิจารณาสาเหตุสวนใหญของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (กรณีรวมความคลาดเคลื่อน
ชนิด Wrong time error >±120 นาที) ของระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ อยูในขั้นตอนการ         
คัดลอกคําสั่งแพทย  รองลงมาคือขั้นตอนการเตรียมยาเพือ่บริหารของพยาบาล   
     2.4  ยาในกลุมยาตานจุลชีพมีความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาสูงสุดใน
ระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบเชนเดยีวกบัการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการจายยา  โดยมีความถี่
รอยละ 25.07 และ 23.21 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด ตามลําดับ  ทัง้นี้นาจะเกดิจากยาในกลุมยา
ตานจุลชีพมีจํานวนขนานยาในการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการบริหารยามากที่สุด   
     2.5  ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose มีความถี่ในทกุระดับความรุนแรงของความ            
คลาดเคลื่อนในการบริหารยาสูงกวาระบบการกระจายยาแบบ Daily dose และระดับความรุนแรง
ของความคลาดเคลื่อนที่มีความถี่สูงสุด คือ ระดับ 1 ในระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ  โดยระบบ
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การกระจายยาแบบ Unit dose มีความถี่รอยละ 98.31 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด (รวม Wrong 
time error >±60 นาที) และรอยละ 92.59 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด (รวม Wrong time error  
>±120 นาที)   สวนระบบการกระจายยาแบบ Daily dose มีความถี่รอยละ 99.11 ของความ      
คลาดเคลื่อนทั้งหมด (รวม Wrong time error >±60 นาที) และรอยละ 96.08  ของความ            
คลาดเคลื่อนทั้งหมด (รวม Wrong time error >±120 นาที) 
     2.6  ในกรณีรวม Wrong time error  (>±60 นาที)  พบวาความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อน
ในเวรบายมากที่สุดในระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ  โดยชนดิของความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยาที่พบมากที่สุดในชวงเวรบาย คอื Wrong time error  (>±60 นาที)  ในระบบการกระจายยา
ทั้ง 2 แบบ  ในขณะที่ถารวม Wrong time error  (>±120 นาที)  จะมีความถี่ของการเกิดความ   
คลาดเคลื่อนในเวรเชามากทีสุ่ดในระบบการกระจายยาทัง้ 2 แบบ  ซ่ึงนาจะเกิดจากในชวงเวรเชามี
จํานวนขนานยาเพื่อบริหารมากที่สุด   จึงทําใหโอกาสในการเกดิความคลาดเคลื่อนสูงขึ้นดวย        
                  
3.  ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose มีระยะเวลารวมในขั้นตอนตางๆ ของการปฏิบัติงานของ  
เภสัชกรและระยะเวลาในแตละขั้นตอนของกิจกรรมมากกวาระบบการกระจายยาแบบ Daily dose  
แตไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   
 
4.  ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose มีระยะเวลารวมในขั้นตอนตางๆ ของการปฏิบัติงานของ       
เจาหนาที่ประจําหองจายยาในทุกกจิกรรมมากกวาระบบการกระจายยาแบบ Daily dose อยางมี    
นัยสําคัญทางสถิติ  อยางไรก็ตามระยะเวลาที่ศึกษาดังกลาวไมไดรวมระยะเวลาในการบรรจุยาแบบ
หนึ่งหนวยสําหรับระบบการกระจายยาแบบ Unit dose และไมไดรวมระยะเวลาในการเก็บยาคนื
จากรถสงยาในระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ 
 
5.  ระบบการกระจายยาแบบ Daily dose ประหยัดกวาระบบการกระจายยาแบบ Unit dose       
893.02 บาทตอ 2,000 ขนานยา หรือ 49.61 บาทตอวัน (จํานวนขนานยาตอวนั เทากบั 111 ขนานยา)  
หรือ 18,107.65 บาทตอปสําหรับหอผูปวยที่ศึกษา หรือ 0.58 ลานบาทตอปสําหรับหอผูปวยทั้งหมด
ในโรงพยาบาล    
 
6.  เภสัชกรใหทัศนคติวาระบบการกระจายยาแบบ Daily dose มีขอดี คือเจาหนาที่ใชระยะเวลาใน
การจัดยานอยกวา, การตรวจสอบยาของเภสัชกรสะดวกกวา และใชระยะเวลาในการตรวจสอบ   
นอยกวาเนื่องจากจํานวนครัง้ในการตรวจสอบยานอยกวา   แตผลการศึกษานี้กลับพบวาระบบการ
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กระจายยาแบบ Daily dose ใชระยะเวลาในการจดัยาประจําวนัของเจาหนาทีแ่ละระยะเวลาในการ
ตรวจสอบความถูกตองของยาที่จัดโดยเภสชักรไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติจาก
ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose   
 
7.  เจาหนาทีป่ระจําหองจายยามีทัศนคตติอระบบการกระจายยาแบบ Daily dose ดีกวาระบบการ
กระจายยาแบบ Unit dose อยางชัดเจน  โดยระบบการกระจายยาแบบ Daily dose มีระดับคะแนน     
สูงกวาอยางมนีัยสําคัญทางสถิติในหัวขอชวยลดภาระงานในการจัดยา, ชวยใหการปฏิบัติงาน     
รวดเร็วหรือคลองตัวมากขึ้น, พึงพอใจกบัขั้นตอนหรือรูปแบบในการปฏิบัติงาน, ขั้นตอนหรอื     
รูปแบบในการปฏิบัติงานลดภาระหนาทีใ่หกับเจาหนาทีแ่ละเปนระบบการกระจายยาที่ควรขยาย 
ไปสูหอผูปวยอ่ืนๆ   
 
8.  พยาบาลประจําหอผูปวยมีทัศนคติตอระบบการกระจายยาแบบ Unit dose ไมแตกตางจากระบบ
การกระจายยาแบบ Daily dose อยางมีนยัสําคัญทางสถิติในทุกหวัขอของแบบสอบถาม   ดังนั้นจาก
ระดับคะแนนที่ไดจะเหน็วาพยาบาลพึงพอใจกับระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ  โดยระบบการ
กระจายยาแบบ Daily doseไดรับคะแนนสูงสุดในหวัขอผูปวยไดรับยาถูกตองมากขึ้น 

 
ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose และแบบ Daily dose มีลักษณะการจายยาในแบบที่   

แตกตางกัน คอื ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose เปนการจายยาแบบแยกมื้อ  สวนระบบการ
กระจายยาแบบ Daily dose เปนการจายยารวมทุกมื้อในซองเดียวกัน แตรูปแบบลักษณะการทํางาน
ในขั้นตอนอืน่ๆ ยังคงเหมือนกัน  โดยระบบการกระจายยาแบบ Daily dose ถูกพฒันาขึ้นมาโดยมี
แนวคดิวานาจะเปนระบบการกระจายยาทีช่วยลดระยะเวลาของเภสัชกรและเจาหนาที่ประจํา     
หองจายยาในการเตรียมยาเพื่อจายใหแกหอผูปวยเมื่อเทียบกับระบบการกระจายยาแบบ Unit dose   
เพื่อใหเพียงพอกับกําลังคนที่มีอยู  และมีสมมุติฐานวาระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบกอใหเกิด
ความคลาดเคลื่อนในการใชยาไมแตกตางกัน     การศึกษานีพ้บวาระบบการกระจายยาแบบ       
Daily dose มีอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาสูงกวา  แตเกิดความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยาต่ํากวาระบบการกระจายยาแบบ Unit dose    ในขณะที่ระบบการกระจายยาแบบ         
Unit dose มีอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาสูงกวาระบบการกระจายยาแบบ    
Daily dose  ดังนั้นระบบการกระจายยาแบบ Daily dose จึงมีความปลอดภัยตอผูปวยมากกวา        
ในแงของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา   นอกจากนั้นระบบการกระจายยาแบบ Daily dose 
ยังใชระยะเวลารวมของการปฏิบัติงานของเจาหนาที่ประจําหองจายยานอยกวา, เจาหนาที่ประจาํ
หองจายยามีทศันคติที่ดีกวา และประหยัดกวาระบบการกระจายยาแบบ Unit dose 17,643.36 บาท
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ตอปสําหรับหอผูปวยที่ศึกษา หรือ 0.96 ลานบาทตอปสําหรับหอผูปวยทั้งหมดในโรงพยาบาล     
แตอยางไรก็ตามระบบการกระจายยาแบบ Daily dose มีขอเสีย คือ เพิ่มภาระงานของเจาหนาทีใ่น
การจัดเก็บยาที่คืนมาในรถสงยาเนื่องจากยาที่จายอยูในลักษณะเปลือยรวมกนัอยูในซองยา         
นอกจากนั้นยงัเพิ่มความเสี่ยงในการนํายากลับไปคืนที่ขวดยาผิดชนิดได  ซ่ึงระยะเวลาและความ  
ผิดพลาดจากการเก็บยากลับคืนไมไดรวมอยูในการศึกษานี้     ดังนั้นหากจะนําระบบการกระจายยา
แบบ Daily dose ไปปรับใชควรคํานึงถึงปญหานี้เปนหลักและควรหามาตรการในการปองกนั 
ปญหานี้  ซ่ึงอาจใชวิธีการเก็บแยกยาที่สงคืนมาในรถสงยาไวกอนและหลังจากนัน้จึงแยกจัดเก็บลง
ในขวดยาโดยการตรวจสอบซ้ําโดยเจาหนาที่ 2 คน หรืออาจใหเภสัชกรตรวจสอบยากอนทีจ่ะใส  
ยาลงในขวดยา              

หากพิจารณาถงึสาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยา  พบวาระบบการ
กระจายยาทั้ง 2 แบบ มีสาเหตุหลักของความคลาดเคลื่อนในการจายยาอยูในขัน้ตอนการคัดลอก   
คําสั่งแพทย  โดยในขัน้ตอนนี้มีความคลาดเคลื่อนเกิดไดจาก 2 สาเหตุ คือ พยาบาลไมไดสงสําเนา
คําสั่งแพทยหรือไมไดสงคําสั่งแพทยเพิ่มเติม (กรณไีมมสํีาเนาคําสั่งแพทย) ใหเภสชักรและเภสัชกร
รับคําสั่งแพทยคลาดเคลื่อน    ในขณะที่ขัน้ตอนในการจัดยาจากหองจายยาของระบบการกระจายยา
ทั้ง 2 แบบเทากัน  นอกจากนั้นยาในรูปแบบยาเม็ดรับประทานที่มีวิธีการใช วันละ 3-4 คร้ัง ตองให
ความระมัดระวังในการจายยามากขึ้น   สําหรับมาตรการในการปองกันการเกิดความคลาดเคลื่อน
ในการจายยาซึ่งมีสาเหตุหลักจากการคัดลอกคําสั่งแพทยนั้น  อาจใชวิธีคัดลอกคําสั่งแพทยจาก     
คําสั่งแพทยโดยตรง  เพื่อปองกันการลมืสงสําเนาคําสั่งแพทย  ซ่ึงตองคํานึงถึงระยะเวลาในการ     
รับคําสั่งแพทยที่เพิ่มขึ้นและอาจมีปญหาจากอัตรากําลังของเภสัชกรที่ไมเพียงพอได   หรืออาจใชวิธี
สงคําสั่งแพทยโดยใชวิธีการ fax คําสั่งแพทยมายังหองจายยาในทนัทีที่แพทยมีการสั่งใชยาเพื่อ   
ปองกันปญหาการลืมสงสําเนาคําสั่งแพทยและเพื่อแกไขปญหาการที่แพทยส่ังใชยาไมตรงกับ    
ชวงเวลาในการสงรถยาหรือไมตรงกับชวงเวลาในการรับคําสั่งแพทยของเภสัชกร    สวนสาเหตุ    
ที่เกิดจากเภสัชกรรับคําสั่งแพทยคลาดเคลื่อน อาจมีสาเหตุเกดิจากความไมชัดเจนของสําเนา         
คําสั่งแพทย, การทํางานแบบเรงรีบเพื่อใหรับคําสั่งแพทยไดทนัในชวงระยะเวลาทีจ่ํากัด, เกิดจาก
การไมคุนเคยกับลายมือแพทย  หรืออาจเกิดจากความผดิพลาดเฉพาะบุคคล เนื่องจากในการศึกษานี้ 
เก็บขอมูลโดยใชเภสัชกรเพยีง 1 ทานเทานั้น  

สาเหตุหลักของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาในระบบการกระจายยาทั้ง    
2 แบบ  มีสาเหตุจากพยาบาลใหยาในเวลาที่คลาดเคลื่อนมากกวา ±60 นาที  ซ่ึงความคลาดเคลื่อน 
ดังกลาวมีระดบัความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนที่ระดบั 1 ทั้งหมด   ดังนั้นความคลาดเคลื่อนนี้
จึงไมกอใหเกดิอันตรายแกผูปวย  ในขณะทีห่ากคิดชนิดของการบรหิารยาที่คลาดเคลื่อนในเวลา
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มากกวา ±120 นาที  หรือไมรวมความคลาดเคลื่อนชนิดนี้     พบวาสาเหตุของการเกิดความ      
คลาดเคลื่อนสวนใหญอยูที่ขัน้ตอนการคัดลอกคําสั่งแพทยเชนเดียวกบัการศึกษาความคลาดเคลื่อน
ในการจายยา  และสาเหตุทีม่ีความถี่รองลงมา คือ พยาบาลไมไดจัดยาเพื่อบริหารแกผูปวย (กรณทีี่
ไมไดมีสาเหตจุากความคลาดเคลื่อนในการจายยาและจากบัตรชวยจัดยา) ซ่ึงสาเหตุนี้เปนสาเหตุ
ของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาในระบบการกระจายยาแบบ Unit dose สูงกวาแบบ         
Daily dose  แสดงวาระบบการกระจายยาแบบ Unit dose ไมไดสงเสริมทําใหผูปวยไดรับยาถูกตอง
มากขึ้น  ในขณะเดียวกนัพบวาระบบการกระจายยาแบบ Unit dose สงเสริมใหมีการบริหารยาใน
จํานวนเม็ดที่ถูกตองมากยิ่งขึน้เมื่อเทียบกับระบบการกระจายยาแบบ Daily dose  นอกจากนั้น    
เนื่องจากยาน้ํารับประทานมกีารจายยารวมในปริมาณมากโดยมีฉลากกาํกับวิธีใช   โดยพบวาการ
จายยาในลักษณะดังกลาวกอใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการลืมบริหารยาใหแกผูปวย  ดังนั้นอาจ
ใชวิธีการทําฉลากยาเพิ่มสําหรับการบริหารยาน้ําใสลงใน ล้ินชักยาสาํหรับผูปวยรายนั้น  หรืออาจ
ใชวิธีผลิตยาน้าํรับประทานในลักษณะหนึ่งหนวยเพื่อเปนการปองกันความคลาดเคลื่อนดังกลาว   
สวนยาฉีดมกีารจายรวมในขนาดการใชสําหรับ 24 ช่ัวโมง   โดยความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา
ฉีดสวนใหญเกิดจากการบรหิารยาในเวลาที่คลาดเคลื่อนซึ่งไมกอใหเกดิผลเสียตอผูปวย (ระดับ
ความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนระดับ 1)   

 
ขอเสนอแนะในการปองกันและแกไขการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
1.  คุณภาพบุคลากรและอัตรากําลัง 

บุคลากรควรมีความรูและมีประสบการณที่เพียงพอตอการปฏิบัติงาน ดวยการจัด
การศึกษาอบรมอยางตอเนื่อง  และบุคลากรใหมทีย่ังขาดประสบการณและไมรูจักผลิตภัณฑหรือ
ช่ือยา   ควรจดัระบบในการใหการฝกอบรมและประเมนิกอนการปฏิบตัิงาน  นอกจากนั้นบุคลากร
ควรทําตามขั้นตอนหรือกระบวนการจายยาที่กําหนดไว   ควรมีสมาธิและตระหนกัในงานที่
รับผิดชอบ  และไมเรงรีบในการตรวจสอบยามากเกินไป   ความคลาดเคลื่อนยังอาจเกิดจากการจดั
องคประกอบของบุคลากรไมเหมาะสมและการมีภาระงานที่มากเกนิระดับปลอดภัย   ถูกจํากัดเวลา
ในการจดัเตรียมและตรวจสอบยาซึ่งกําหนดโดยระยะเวลาในการรอรับยาหรือการสงรถยา   ดังนัน้
ควรเนนที่    ความถูกตองมากกวาความเรว็ในการตรวจสอบยา 
2.  ระบบและกระบวนการกระจายยา 

เภสัชกรควรประเมินคําสั่งใชยาของแพทยทุกรายการโดยไมควรเดาปญหาทุกประเภท   
เชน อานลายมือแพทยไมออก, การใชคํายอที่ไมเปนสากล หรือเขียนขอมูลมาไมครบถวน    โดย
จะตองมีการสอบถามกลับและมีการบันทกึไวเปนลายลกัษณอักษรทุกครั้ง   นอกจากนั้นหากมีการ   
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ส่ังใชยาในขนาดที่ไมใชการใชทั่วไปเภสัชกรควรทําสัญลักษณไวดวยเพื่อใหผูปฏิบัตงิานขั้นตอไป
สนใจเปนพิเศษ   นอกจากนัน้กระบวนการจายยาควรมกีารตรวจสอบซ้ําหลังจากจัดยาแลวทกุครั้ง  
3.  การบริหารการจัดชื้อยาของฝายเภสัชกรรม 

ควรเลือกจัดซือ้ยาตางชนิดกนัที่มีสี, รูปราง หรือฉลากยาที่ตางกันอยางชัดเจน  หรือ   
ขอความรวมมอืจากบริษัทยาเพื่อใหเปลีย่นแปลงบรรจุภณัฑหรือรูปแบบยาที่มีลักษณะคลายคลึงกนั  
เปลี่ยนฉลากยาที่คลายกันเพือ่ใหงายตอการตรวจสอบชนิดและขนาดของยา   แตกรณีจําเปนตองมี
ยาที่มีรูปลักษณหรือฉลากยาที่คลายกัน  ควรมกีารแจงเตือนบคุลากรใหรับทราบและจะตองให
ความระมัดระวังเปนพเิศษในการใชยาดังกลาว 
4.  สภาพแวดลอมในการทํางาน 

4.1   ลดสิ่งรบกวนสมาธิของเภสัชกรในขณะตรวจสอบยา ซ่ึงมักเกิดจากตองไปทํางาน         
อีกอยางหนึ่งรวมดวยขณะตรวจสอบยา เชน ตอบคําถามเรื่องยา รับโทรศัพท หรือมีการพูดคุย
ในขณะทํางาน    
      4.2    พื้นที่ในการจดัยา  ซ่ึงอาจเกิดจากพื้นที่ในการจัดยาไมเหมาะสม, ไมเพียงพอ, มีอุณหภมูิ
หรือแสงสวางไมเพียงพอรวมถึงมีส่ิงรบกวนใกลบริเวณจัดยา เชน เสียงหรือคนเดินไปมา      
      4.3    การจัดวางยาควรมีที่จัดวางยาใหเพยีงพอ ไมหนาแนนเกนิไปซึ่งอาจทําใหเสี่ยงตอการ  
หยิบยาผิดไดงาย  และควรจดัขวดยาหรือกลองยาทุกชนดิโดยหันชื่อยาออกใหเห็นเสมอ   จัดแยกยา 
ใหเปนหมวดหมูตามรูปแบบยา และควรจัดแยกยาที่มีช่ือคลายคลึงกันหรือยาชนิดเดยีวกันแตมี
ความแรงตางกันออกจากกนั 
 
ขอเสนอแนะในการปองกันและแกไขการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 

นอกเหนือขอเสนอแนะในการปองกันและแกไขการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยา
แลวควรมีมาตรการอื่นเพิ่มเติม ดังนี ้
1.  ยาที่เก็บบนหอผูปวย ควรมีจํานวนรายการยาและปริมาณยาในแตละรายการนอยที่สุด  และควร
มีการตรวจสอบยาโดยฝายเภสัชกรรมอยางสม่ําเสมอและตอเนื่อง    นอกจากนั้นควรมีการจัดแยกยา       
อยางเหมาะสม และมีฉลากติดในภาชนะบรรจุอยางชัดเจน  
2.  ควรมีการตรวจสอบบัตรชวยจดัยาของพยาบาล (Medication card) เปนประจําทุกวนั โดย         
เปรียบเทียบกบัคําสั่งใชยาของแพทยเพื่อปองกันเหตกุารณที่อาจกอใหเกิดความคลาดเคลื่อน เชน 
ไมมีบัตรชวยจดัยา, บัตรชวยจัดยาผิดพลาด  หรือลืมนําบัตรชวยจดัยาออกกรณแีพทยหยุดใชยาแลว 
3.  การจัดเตรียมยาเพื่อบริหารในหอผูปวย ควรมกีระบวนการในการตรวจสอบซ้ําจากบุคคลอื่นวา
ตรงตามคําสั่งแพทยหรือไมกอนบริหารใหแกผูปวย 
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ขอเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังตอไป 
1. ขอมูลการศึกษานี้เปนการเก็บขอมูลจากหอผูปวยศัลยกรรมกระดกูเพียงอยางเดียว  จึงไมใช

ตัวแทนที่ดีสําหรับประชากรทั้งหมด  โดยเฉพาะสําหรับหอผูปวยอายุรกรรมที่มีลักษณะการใชยาที่
ซับซอนกวามาก 

2. การเก็บขอมูลในระบบการกระจายยาแบบ Daily dose ใชระยะเวลาหลังจากนําระบบการ
กระจายยาแบบ Daily dose ไปใชเพียง 4 สัปดาห ซ่ึงเจาหนาที่ประจําหองจายยารวมถึงพยาบาล
ประจําหอผูปวยอาจยังไมคุนเคยกับการเปลี่ยนแปลงของระบบ จนมีผลทําใหขอมูลที่ไดจากระบบ
การกระจายยาแบบ Daily dose คลาดเคลื่อนจากความเปนจริงได 

3. การเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในการใชยา แมจะใชวิธีปดบังวัตถุประสงคที่แทจริงของ
การเก็บขอมูล  แตอาจทําใหผูถูกสังเกตมีความระมัดระวังในการทํางานเพิ่มขึ้น  ซ่ึงอาจทําให       
ขอมูลตางๆ คลาดเคลื่อนจากความเปนจรงิได 

4. จากผลการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยา  อัตราการเกิดความความคลาดเคลื่อนใน
การใชยาที่ตางกันอาจไมไดเกิดจากความแตกตางของระบบการกระจายยาทีแ่ทจริง  เนื่องจาก      
จุดออนของวธีิวิจัยแบบเปรยีบเทียบกอนและหลัง (Pre-post study)  ซ่ึงไมสามารถควบคุมปจจยั
ตางๆ ที่มีผลตอการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาใหเหมือนกนัไดในแตละชวงเวลาที่
ทําการศึกษา 
      5.   การเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในการใชยาและการศึกษาระยะเวลาในขัน้ตอนตางๆ ของ
การปฏิบัติงานของเภสัชกรและเจาหนาที่ประจําหองจายยา ทําการเกบ็ขอมูลจากเภสัชกร 1 คน   
และเจาหนาที ่ 1 คน   ดังนัน้ขอมูลที่ไดในแตละระบบการกระจายยาจึงไมใชตวัแทนของประชากร
ทั้งหมด 
      6.   การศึกษาความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาไมไดรวมชวงเวลา 20.00-7.00 น.  จึงทําใหไม
ทราบขอมูลความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาในชวงระยะเวลานี้   ซ่ึงหากมคีวามคลาดเคลื่อน
เกิดขึ้นในชวงเวลานี้มากจะสงผลใหขอมูลที่ไดคลาดเคลื่อนจากความเปนจริง 
      7.   การศึกษาระยะเวลาในขั้นตอนตางๆ ของการปฏิบัติงานของเจาหนาที่ประจําหองจายยา
ไมไดรวมระยะเวลาในการบรรจุยาแบบหนึ่งหนวยสําหรับระบบการกระจายยาแบบ Unit dose และ
ไมไดรวมระยะเวลาในการเก็บยาคืนจากรถสงยาในระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ   นอกจากนัน้     
การศึกษานีไ้มไดเก็บขอมูลระยะเวลาทีใ่ชในการจัดเตรียมยาของพยาบาลกอนที่จะบริหารใหแก     
ผูปวย   ซ่ึงระยะเวลาดังกลาวนาจะมีการเก็บขอมูลเพื่อความครอบคลุมระยะเวลาที่ใชทั้งหมดใน  
แตละระบบการกระจายยา 
 
 



102 

      8.   การศึกษาระยะเวลาในขั้นตอนตางๆ ของการปฏิบัติงานของเจาหนาที่ประจําหองจายยา  
อาจไมสามารถนําไปเปรียบเทียบโดยตรงกับการศึกษากอนหนานีไ้ด  เนื่องจากระบบการกระจายยา
แบบ Unit dose ของแตละโรงพยาบาล มีความแตกตางกันในแงของรายละเอียดของระบบ          
โดยเฉพาะระบบคอมพิวเตอรที่ชวยในการพิมพฉลากยาหรือรายละเอียดของการจัดทาํยาในลักษณะ
หนึ่งหนวย เชน การระบุช่ือยา, Lot no, วันที่จัดทํา, วันหมดอาย ุ เปนตน ซ่ึงหากรายละเอียดของการ
จัดทําเพิ่มขึ้น ระยะเวลากจ็ะเพิ่มขึ้นดวยเชนกัน 
      9.   คําถามในการวัดทัศนคติของบุคลากรที่เกี่ยวของยังไมลึกมาก   ทําใหทัศนคติบางอยางไม 
ถูกเปดเผย   ดังนั้นการทําการศึกษาครั้งตอไป  ควรจะมีการวัดทัศนคติในหวัขออ่ืนๆ ที่ครอบคลุม     
มากขึ้น  และควรเพิ่มคําถามแบบปลายเปดใหมากขึ้น  หรืออาจใชวิธีการสัมภาษณในคําถามที่     
เปดกวางมากขึ้นเพื่อใหทราบแนวความคดิเกีย่วกับระบบการกระจายยามากยิ่งขึ้น 
            


