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บทที่ 5 
 

สรุปผลการศึกษา 
 

ผลการศึกษาเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนในการใชยาและตัวแปรอืน่ๆ ที่ศึกษาของ
ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose และแบบ Daily dose ในโรงพยาบาลสุราษฎรธานี  สรุปไดดังนี้ 
 
1.  ผลการศึกษาเปรียบเทยีบความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
     1.1  ระบบการกระจายยาแบบ  Unit dose  มีอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยารวมใน
ทุกชนิดของความคลาดเคลื่อนในการจายยาต่ํากวาระบบการกระจายยาแบบ Daily dose อยางมี    
นัยสําคัญทางสถิติ  เทากับรอยละ 5.10 และ 7.00  ของจํานวนหนวยตวัอยางทั้งหมด ตามลําดับ 
     1.2  ความคลาดเคลื่อนชนิด  Extra medication  มีความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนสูงสุดใน
ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose เทากับรอยละ 2.85 ของจํานวนหนวยตวัอยางทั้งหมด หรือ   
คิดเปนรอยละ 55.88 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด    สวนความคลาดเคลื่อนชนิด Omitted 
medication  มีความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนสูงสุดในระบบการกระจายยาแบบ Daily dose  
เทากับรอยละ 3.50 ของจํานวนหนวยตัวอยางทั้งหมด หรือคิดเปนรอยละ 50.00 ของความ        
คลาดเคลื่อนทั้งหมด   
     1.3  ยาเม็ดรับประทานมจีํานวนของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาสูงสุด รองลงมาคือยา
ฉีดและยาน้ํา ตามลําดับ ในระบบการกระจายยาทั้ง 2  แบบ  ซ่ึงผลดังกลาวเปนไปตามสัดสวนของ
จํานวนขนานยาทั้งหมดในแตละรูปแบบยาที่ทําการศึกษา  แตพบวาวิธีการใหยาเม็ดรับประทาน  
วันละ 3-4  คร้ัง มีผลเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
     1.4  สาเหตุสวนใหญของความคลาดเคลื่อนในการจายยาของระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ    
อยูในขั้นตอนการคัดลอกคําสั่งแพทย   อยางไรก็ตามถงึแมวาระบบการกระจายยาแบบ Daily dose 
สงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาต่ํากวาแตพบวาสาเหตขุองความคลาดเคลื่อนในการ
จายยาที่สงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยากลับต่ํากวาระบบการกระจายยาแบบ       
Unit dose 
      1.5  ยาในกลุมยาตานจลุชีพมีความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาสูงสุดในระบบ
การกระจายยาทั้ง 2 แบบ  โดยมีความถี่รอยละ 28.43 และ 34.29 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด  
ตามลําดับ  รองลงมาคือยาในกลุมยาแกปวด มีความถี่รอยละ 23.52  และ 21.42  ของความ       
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คลาดเคลื่อนทั้งหมด ตามลําดับ  ทั้งนี้เปนเพราะยาในกลุมยาตานจุลชีพมีจํานวนขนานยาใน
การศึกษาความคลาดเคลื่อนในการจายยามากที่สุด รองลงมาคือยาในกลุมยาแกปวด  
      1.6  ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนที่มีความถี่สูงสุด คือ ระดับ 0 ในระบบการ
กระจายยาทั้ง 2 แบบ  โดยระบบการกระจายยาแบบ Unit dose มีความถี่ของระดับความรุนแรงของ
ความคลาดเคลื่อนในระดับ 0 ต่ํากวาระบบการกระจายยาแบบ Daily dose เทากับรอยละ 61.76 และ  
85.71 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด ตามลาํดับ 
 
2.  ผลการศึกษาเปรียบเทยีบความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 
     2.1  พบวาระบบการกระจายยาแบบ Unit dose มีอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา
รวมในทกุชนดิของความคลาดเคลื่อนสูงกวาระบบการกระจายยาแบบ Daily dose อยางมีนัยสําคญั
ทางสถิติ  และพบวาความคลาดเคลื่อนชนิด Wrong time error (>±60 นาที) มีความถี่ของการเกิด
ความคลาดเคลื่อนสูงสุดในระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ  โดยระบบการกระจายยาแบบ Unit dose 
มีอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนชนิด Wrong time error (>±60 นาที) และ Unauthorized drug 
error สูงกวาระบบการกระจายยาแบบ Daily dose อยางมนีัยสําคัญทางสถิติ 
     2.2  ยาเมด็รับประทานมีจํานวนของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาสูงสุด รองลงมา
คือยาฉีดและยาน้ํา ตามลําดับ  ซ่ึงผลดังกลาวเปนไปตามสัดสวนของจํานวนขนานยาทั้งหมดใน   
แตละรูปแบบยาที่ทําการศึกษา   
     2.3  สาเหตุสวนใหญของความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาของระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ 
อยูในขั้นตอนการเตรียมยาเพื่อบริหารของพยาบาล และในขั้นตอนนี้มีสาเหตุสวนใหญเกิดจาก
พยาบาลใหยาในเวลาที่คลาดเคลื่อน (>±60 นาที)  รองลงมาคือข้ันตอนการคดัลอกคําสั่งแพทย  
หากพิจารณาสาเหตุสวนใหญของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (กรณีรวมความคลาดเคลื่อน
ชนิด Wrong time error >±120 นาที) ของระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ อยูในขั้นตอนการ         
คัดลอกคําสั่งแพทย  รองลงมาคือขั้นตอนการเตรียมยาเพือ่บริหารของพยาบาล   
     2.4  ยาในกลุมยาตานจุลชีพมีความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาสูงสุดใน
ระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบเชนเดยีวกบัการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการจายยา  โดยมีความถี่
รอยละ 25.07 และ 23.21 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด ตามลําดับ  ทัง้นี้นาจะเกดิจากยาในกลุมยา
ตานจุลชีพมีจํานวนขนานยาในการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการบริหารยามากที่สุด   
     2.5  ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose มีความถี่ในทกุระดับความรุนแรงของความ            
คลาดเคลื่อนในการบริหารยาสูงกวาระบบการกระจายยาแบบ Daily dose และระดับความรุนแรง
ของความคลาดเคลื่อนที่มีความถี่สูงสุด คือ ระดับ 1 ในระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ  โดยระบบ
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การกระจายยาแบบ Unit dose มีความถี่รอยละ 98.31 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด (รวม Wrong 
time error >±60 นาที) และรอยละ 92.59 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด (รวม Wrong time error  
>±120 นาที)   สวนระบบการกระจายยาแบบ Daily dose มีความถี่รอยละ 99.11 ของความ      
คลาดเคลื่อนทั้งหมด (รวม Wrong time error >±60 นาที) และรอยละ 96.08  ของความ            
คลาดเคลื่อนทั้งหมด (รวม Wrong time error >±120 นาที) 
     2.6  ในกรณีรวม Wrong time error  (>±60 นาที)  พบวาความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อน
ในเวรบายมากที่สุดในระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ  โดยชนดิของความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยาที่พบมากที่สุดในชวงเวรบาย คอื Wrong time error  (>±60 นาที)  ในระบบการกระจายยา
ทั้ง 2 แบบ  ในขณะที่ถารวม Wrong time error  (>±120 นาที)  จะมีความถี่ของการเกิดความ   
คลาดเคลื่อนในเวรเชามากทีสุ่ดในระบบการกระจายยาทัง้ 2 แบบ  ซ่ึงนาจะเกิดจากในชวงเวรเชามี
จํานวนขนานยาเพื่อบริหารมากที่สุด   จึงทําใหโอกาสในการเกดิความคลาดเคลื่อนสูงขึ้นดวย        
                  
3.  ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose มีระยะเวลารวมในขั้นตอนตางๆ ของการปฏิบัติงานของ  
เภสัชกรและระยะเวลาในแตละขั้นตอนของกิจกรรมมากกวาระบบการกระจายยาแบบ Daily dose  
แตไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   
 
4.  ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose มีระยะเวลารวมในขั้นตอนตางๆ ของการปฏิบัติงานของ       
เจาหนาที่ประจําหองจายยาในทุกกจิกรรมมากกวาระบบการกระจายยาแบบ Daily dose อยางมี    
นัยสําคัญทางสถิติ  อยางไรก็ตามระยะเวลาที่ศึกษาดังกลาวไมไดรวมระยะเวลาในการบรรจุยาแบบ
หนึ่งหนวยสําหรับระบบการกระจายยาแบบ Unit dose และไมไดรวมระยะเวลาในการเก็บยาคนื
จากรถสงยาในระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ 
 
5.  ระบบการกระจายยาแบบ Daily dose ประหยัดกวาระบบการกระจายยาแบบ Unit dose       
893.02 บาทตอ 2,000 ขนานยา หรือ 49.61 บาทตอวัน (จํานวนขนานยาตอวนั เทากบั 111 ขนานยา)  
หรือ 18,107.65 บาทตอปสําหรับหอผูปวยที่ศึกษา หรือ 0.58 ลานบาทตอปสําหรับหอผูปวยทั้งหมด
ในโรงพยาบาล    
 
6.  เภสัชกรใหทัศนคติวาระบบการกระจายยาแบบ Daily dose มีขอดี คือเจาหนาที่ใชระยะเวลาใน
การจัดยานอยกวา, การตรวจสอบยาของเภสัชกรสะดวกกวา และใชระยะเวลาในการตรวจสอบ   
นอยกวาเนื่องจากจํานวนครัง้ในการตรวจสอบยานอยกวา   แตผลการศึกษานี้กลับพบวาระบบการ
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กระจายยาแบบ Daily dose ใชระยะเวลาในการจดัยาประจําวนัของเจาหนาทีแ่ละระยะเวลาในการ
ตรวจสอบความถูกตองของยาที่จัดโดยเภสชักรไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติจาก
ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose   
 
7.  เจาหนาทีป่ระจําหองจายยามีทัศนคตติอระบบการกระจายยาแบบ Daily dose ดีกวาระบบการ
กระจายยาแบบ Unit dose อยางชัดเจน  โดยระบบการกระจายยาแบบ Daily dose มีระดับคะแนน     
สูงกวาอยางมนีัยสําคัญทางสถิติในหัวขอชวยลดภาระงานในการจัดยา, ชวยใหการปฏิบัติงาน     
รวดเร็วหรือคลองตัวมากขึ้น, พึงพอใจกบัขั้นตอนหรือรูปแบบในการปฏิบัติงาน, ขั้นตอนหรอื     
รูปแบบในการปฏิบัติงานลดภาระหนาทีใ่หกับเจาหนาทีแ่ละเปนระบบการกระจายยาที่ควรขยาย 
ไปสูหอผูปวยอ่ืนๆ   
 
8.  พยาบาลประจําหอผูปวยมีทัศนคติตอระบบการกระจายยาแบบ Unit dose ไมแตกตางจากระบบ
การกระจายยาแบบ Daily dose อยางมีนยัสําคัญทางสถิติในทุกหวัขอของแบบสอบถาม   ดังนั้นจาก
ระดับคะแนนที่ไดจะเหน็วาพยาบาลพึงพอใจกับระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ  โดยระบบการ
กระจายยาแบบ Daily doseไดรับคะแนนสูงสุดในหวัขอผูปวยไดรับยาถูกตองมากขึ้น 

 
ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose และแบบ Daily dose มีลักษณะการจายยาในแบบที่   

แตกตางกัน คอื ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose เปนการจายยาแบบแยกมื้อ  สวนระบบการ
กระจายยาแบบ Daily dose เปนการจายยารวมทุกมื้อในซองเดียวกัน แตรูปแบบลักษณะการทํางาน
ในขั้นตอนอืน่ๆ ยังคงเหมือนกัน  โดยระบบการกระจายยาแบบ Daily dose ถูกพฒันาขึ้นมาโดยมี
แนวคดิวานาจะเปนระบบการกระจายยาทีช่วยลดระยะเวลาของเภสัชกรและเจาหนาที่ประจํา     
หองจายยาในการเตรียมยาเพื่อจายใหแกหอผูปวยเมื่อเทียบกับระบบการกระจายยาแบบ Unit dose   
เพื่อใหเพียงพอกับกําลังคนที่มีอยู  และมีสมมุติฐานวาระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบกอใหเกิด
ความคลาดเคลื่อนในการใชยาไมแตกตางกัน     การศึกษานีพ้บวาระบบการกระจายยาแบบ       
Daily dose มีอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาสูงกวา  แตเกิดความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยาต่ํากวาระบบการกระจายยาแบบ Unit dose    ในขณะที่ระบบการกระจายยาแบบ         
Unit dose มีอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาสูงกวาระบบการกระจายยาแบบ    
Daily dose  ดังนั้นระบบการกระจายยาแบบ Daily dose จึงมีความปลอดภัยตอผูปวยมากกวา        
ในแงของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา   นอกจากนั้นระบบการกระจายยาแบบ Daily dose 
ยังใชระยะเวลารวมของการปฏิบัติงานของเจาหนาที่ประจําหองจายยานอยกวา, เจาหนาที่ประจาํ
หองจายยามีทศันคติที่ดีกวา และประหยัดกวาระบบการกระจายยาแบบ Unit dose 17,643.36 บาท
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ตอปสําหรับหอผูปวยที่ศึกษา หรือ 0.96 ลานบาทตอปสําหรับหอผูปวยทั้งหมดในโรงพยาบาล     
แตอยางไรก็ตามระบบการกระจายยาแบบ Daily dose มีขอเสีย คือ เพิ่มภาระงานของเจาหนาทีใ่น
การจัดเก็บยาที่คืนมาในรถสงยาเนื่องจากยาที่จายอยูในลักษณะเปลือยรวมกนัอยูในซองยา         
นอกจากนั้นยงัเพิ่มความเสี่ยงในการนํายากลับไปคืนที่ขวดยาผิดชนิดได  ซ่ึงระยะเวลาและความ  
ผิดพลาดจากการเก็บยากลับคืนไมไดรวมอยูในการศึกษานี้     ดังนั้นหากจะนําระบบการกระจายยา
แบบ Daily dose ไปปรับใชควรคํานึงถึงปญหานี้เปนหลักและควรหามาตรการในการปองกนั 
ปญหานี้  ซ่ึงอาจใชวิธีการเก็บแยกยาที่สงคืนมาในรถสงยาไวกอนและหลังจากนัน้จึงแยกจัดเก็บลง
ในขวดยาโดยการตรวจสอบซ้ําโดยเจาหนาที่ 2 คน หรืออาจใหเภสัชกรตรวจสอบยากอนทีจ่ะใส  
ยาลงในขวดยา              

หากพิจารณาถงึสาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยา  พบวาระบบการ
กระจายยาทั้ง 2 แบบ มีสาเหตุหลักของความคลาดเคลื่อนในการจายยาอยูในขัน้ตอนการคัดลอก   
คําสั่งแพทย  โดยในขัน้ตอนนี้มีความคลาดเคลื่อนเกิดไดจาก 2 สาเหตุ คือ พยาบาลไมไดสงสําเนา
คําสั่งแพทยหรือไมไดสงคําสั่งแพทยเพิ่มเติม (กรณไีมมสํีาเนาคําสั่งแพทย) ใหเภสชักรและเภสัชกร
รับคําสั่งแพทยคลาดเคลื่อน    ในขณะที่ขัน้ตอนในการจัดยาจากหองจายยาของระบบการกระจายยา
ทั้ง 2 แบบเทากัน  นอกจากนั้นยาในรูปแบบยาเม็ดรับประทานที่มีวิธีการใช วันละ 3-4 คร้ัง ตองให
ความระมัดระวังในการจายยามากขึ้น   สําหรับมาตรการในการปองกันการเกิดความคลาดเคลื่อน
ในการจายยาซึ่งมีสาเหตุหลักจากการคัดลอกคําสั่งแพทยนั้น  อาจใชวิธีคัดลอกคําสั่งแพทยจาก     
คําสั่งแพทยโดยตรง  เพื่อปองกันการลมืสงสําเนาคําสั่งแพทย  ซ่ึงตองคํานึงถึงระยะเวลาในการ     
รับคําสั่งแพทยที่เพิ่มขึ้นและอาจมีปญหาจากอัตรากําลังของเภสัชกรที่ไมเพียงพอได   หรืออาจใชวิธี
สงคําสั่งแพทยโดยใชวิธีการ fax คําสั่งแพทยมายังหองจายยาในทนัทีที่แพทยมีการสั่งใชยาเพื่อ   
ปองกันปญหาการลืมสงสําเนาคําสั่งแพทยและเพื่อแกไขปญหาการที่แพทยส่ังใชยาไมตรงกับ    
ชวงเวลาในการสงรถยาหรือไมตรงกับชวงเวลาในการรับคําสั่งแพทยของเภสัชกร    สวนสาเหตุ    
ที่เกิดจากเภสัชกรรับคําสั่งแพทยคลาดเคลื่อน อาจมีสาเหตุเกดิจากความไมชัดเจนของสําเนา         
คําสั่งแพทย, การทํางานแบบเรงรีบเพื่อใหรับคําสั่งแพทยไดทนัในชวงระยะเวลาทีจ่ํากัด, เกิดจาก
การไมคุนเคยกับลายมือแพทย  หรืออาจเกิดจากความผดิพลาดเฉพาะบุคคล เนื่องจากในการศึกษานี้ 
เก็บขอมูลโดยใชเภสัชกรเพยีง 1 ทานเทานั้น  

สาเหตุหลักของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาในระบบการกระจายยาทั้ง    
2 แบบ  มีสาเหตุจากพยาบาลใหยาในเวลาที่คลาดเคลื่อนมากกวา ±60 นาที  ซ่ึงความคลาดเคลื่อน 
ดังกลาวมีระดบัความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนที่ระดบั 1 ทั้งหมด   ดังนั้นความคลาดเคลื่อนนี้
จึงไมกอใหเกดิอันตรายแกผูปวย  ในขณะทีห่ากคิดชนิดของการบรหิารยาที่คลาดเคลื่อนในเวลา
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มากกวา ±120 นาที  หรือไมรวมความคลาดเคลื่อนชนิดนี้     พบวาสาเหตุของการเกิดความ      
คลาดเคลื่อนสวนใหญอยูที่ขัน้ตอนการคัดลอกคําสั่งแพทยเชนเดียวกบัการศึกษาความคลาดเคลื่อน
ในการจายยา  และสาเหตุทีม่ีความถี่รองลงมา คือ พยาบาลไมไดจัดยาเพื่อบริหารแกผูปวย (กรณทีี่
ไมไดมีสาเหตจุากความคลาดเคลื่อนในการจายยาและจากบัตรชวยจัดยา) ซ่ึงสาเหตุนี้เปนสาเหตุ
ของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาในระบบการกระจายยาแบบ Unit dose สูงกวาแบบ         
Daily dose  แสดงวาระบบการกระจายยาแบบ Unit dose ไมไดสงเสริมทําใหผูปวยไดรับยาถูกตอง
มากขึ้น  ในขณะเดียวกนัพบวาระบบการกระจายยาแบบ Unit dose สงเสริมใหมีการบริหารยาใน
จํานวนเม็ดที่ถูกตองมากยิ่งขึน้เมื่อเทียบกับระบบการกระจายยาแบบ Daily dose  นอกจากนั้น    
เนื่องจากยาน้ํารับประทานมกีารจายยารวมในปริมาณมากโดยมีฉลากกาํกับวิธีใช   โดยพบวาการ
จายยาในลักษณะดังกลาวกอใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการลืมบริหารยาใหแกผูปวย  ดังนั้นอาจ
ใชวิธีการทําฉลากยาเพิ่มสําหรับการบริหารยาน้ําใสลงใน ล้ินชักยาสาํหรับผูปวยรายนั้น  หรืออาจ
ใชวิธีผลิตยาน้าํรับประทานในลักษณะหนึ่งหนวยเพื่อเปนการปองกันความคลาดเคลื่อนดังกลาว   
สวนยาฉีดมกีารจายรวมในขนาดการใชสําหรับ 24 ช่ัวโมง   โดยความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา
ฉีดสวนใหญเกิดจากการบรหิารยาในเวลาที่คลาดเคลื่อนซึ่งไมกอใหเกดิผลเสียตอผูปวย (ระดับ
ความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนระดับ 1)   

 
ขอเสนอแนะในการปองกันและแกไขการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
1.  คุณภาพบุคลากรและอัตรากําลัง 

บุคลากรควรมีความรูและมีประสบการณที่เพียงพอตอการปฏิบัติงาน ดวยการจัด
การศึกษาอบรมอยางตอเนื่อง  และบุคลากรใหมทีย่ังขาดประสบการณและไมรูจักผลิตภัณฑหรือ
ช่ือยา   ควรจดัระบบในการใหการฝกอบรมและประเมนิกอนการปฏิบตัิงาน  นอกจากนั้นบุคลากร
ควรทําตามขั้นตอนหรือกระบวนการจายยาที่กําหนดไว   ควรมีสมาธิและตระหนกัในงานที่
รับผิดชอบ  และไมเรงรีบในการตรวจสอบยามากเกินไป   ความคลาดเคลื่อนยังอาจเกิดจากการจดั
องคประกอบของบุคลากรไมเหมาะสมและการมีภาระงานที่มากเกนิระดับปลอดภัย   ถูกจํากัดเวลา
ในการจดัเตรียมและตรวจสอบยาซึ่งกําหนดโดยระยะเวลาในการรอรับยาหรือการสงรถยา   ดังนัน้
ควรเนนที่    ความถูกตองมากกวาความเรว็ในการตรวจสอบยา 
2.  ระบบและกระบวนการกระจายยา 

เภสัชกรควรประเมินคําสั่งใชยาของแพทยทุกรายการโดยไมควรเดาปญหาทุกประเภท   
เชน อานลายมือแพทยไมออก, การใชคํายอที่ไมเปนสากล หรือเขียนขอมูลมาไมครบถวน    โดย
จะตองมีการสอบถามกลับและมีการบันทกึไวเปนลายลกัษณอักษรทุกครั้ง   นอกจากนั้นหากมีการ   
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ส่ังใชยาในขนาดที่ไมใชการใชทั่วไปเภสัชกรควรทําสัญลักษณไวดวยเพื่อใหผูปฏิบัตงิานขั้นตอไป
สนใจเปนพิเศษ   นอกจากนัน้กระบวนการจายยาควรมกีารตรวจสอบซ้ําหลังจากจัดยาแลวทกุครั้ง  
3.  การบริหารการจัดชื้อยาของฝายเภสัชกรรม 

ควรเลือกจัดซือ้ยาตางชนิดกนัที่มีสี, รูปราง หรือฉลากยาที่ตางกันอยางชัดเจน  หรือ   
ขอความรวมมอืจากบริษัทยาเพื่อใหเปลีย่นแปลงบรรจุภณัฑหรือรูปแบบยาที่มีลักษณะคลายคลึงกนั  
เปลี่ยนฉลากยาที่คลายกันเพือ่ใหงายตอการตรวจสอบชนิดและขนาดของยา   แตกรณีจําเปนตองมี
ยาที่มีรูปลักษณหรือฉลากยาที่คลายกัน  ควรมกีารแจงเตือนบคุลากรใหรับทราบและจะตองให
ความระมัดระวังเปนพเิศษในการใชยาดังกลาว 
4.  สภาพแวดลอมในการทํางาน 

4.1   ลดสิ่งรบกวนสมาธิของเภสัชกรในขณะตรวจสอบยา ซ่ึงมักเกิดจากตองไปทํางาน         
อีกอยางหนึ่งรวมดวยขณะตรวจสอบยา เชน ตอบคําถามเรื่องยา รับโทรศัพท หรือมีการพูดคุย
ในขณะทํางาน    
      4.2    พื้นที่ในการจดัยา  ซ่ึงอาจเกิดจากพื้นที่ในการจัดยาไมเหมาะสม, ไมเพียงพอ, มีอุณหภมูิ
หรือแสงสวางไมเพียงพอรวมถึงมีส่ิงรบกวนใกลบริเวณจัดยา เชน เสียงหรือคนเดินไปมา      
      4.3    การจัดวางยาควรมีที่จัดวางยาใหเพยีงพอ ไมหนาแนนเกนิไปซึ่งอาจทําใหเสี่ยงตอการ  
หยิบยาผิดไดงาย  และควรจดัขวดยาหรือกลองยาทุกชนดิโดยหันชื่อยาออกใหเห็นเสมอ   จัดแยกยา 
ใหเปนหมวดหมูตามรูปแบบยา และควรจัดแยกยาที่มีช่ือคลายคลึงกันหรือยาชนิดเดยีวกันแตมี
ความแรงตางกันออกจากกนั 
 
ขอเสนอแนะในการปองกันและแกไขการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 

นอกเหนือขอเสนอแนะในการปองกันและแกไขการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยา
แลวควรมีมาตรการอื่นเพิ่มเติม ดังนี ้
1.  ยาที่เก็บบนหอผูปวย ควรมีจํานวนรายการยาและปริมาณยาในแตละรายการนอยที่สุด  และควร
มีการตรวจสอบยาโดยฝายเภสัชกรรมอยางสม่ําเสมอและตอเนื่อง    นอกจากนั้นควรมีการจัดแยกยา       
อยางเหมาะสม และมีฉลากติดในภาชนะบรรจุอยางชัดเจน  
2.  ควรมีการตรวจสอบบัตรชวยจดัยาของพยาบาล (Medication card) เปนประจําทุกวนั โดย         
เปรียบเทียบกบัคําสั่งใชยาของแพทยเพื่อปองกันเหตกุารณที่อาจกอใหเกิดความคลาดเคลื่อน เชน 
ไมมีบัตรชวยจดัยา, บัตรชวยจัดยาผิดพลาด  หรือลืมนําบัตรชวยจดัยาออกกรณแีพทยหยุดใชยาแลว 
3.  การจัดเตรียมยาเพื่อบริหารในหอผูปวย ควรมกีระบวนการในการตรวจสอบซ้ําจากบุคคลอื่นวา
ตรงตามคําสั่งแพทยหรือไมกอนบริหารใหแกผูปวย 
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ขอเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังตอไป 
1. ขอมูลการศึกษานี้เปนการเก็บขอมูลจากหอผูปวยศัลยกรรมกระดกูเพียงอยางเดียว  จึงไมใช

ตัวแทนที่ดีสําหรับประชากรทั้งหมด  โดยเฉพาะสําหรับหอผูปวยอายุรกรรมที่มีลักษณะการใชยาที่
ซับซอนกวามาก 

2. การเก็บขอมูลในระบบการกระจายยาแบบ Daily dose ใชระยะเวลาหลังจากนําระบบการ
กระจายยาแบบ Daily dose ไปใชเพียง 4 สัปดาห ซ่ึงเจาหนาที่ประจําหองจายยารวมถึงพยาบาล
ประจําหอผูปวยอาจยังไมคุนเคยกับการเปลี่ยนแปลงของระบบ จนมีผลทําใหขอมูลที่ไดจากระบบ
การกระจายยาแบบ Daily dose คลาดเคลื่อนจากความเปนจริงได 

3. การเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในการใชยา แมจะใชวิธีปดบังวัตถุประสงคที่แทจริงของ
การเก็บขอมูล  แตอาจทําใหผูถูกสังเกตมีความระมัดระวังในการทํางานเพิ่มขึ้น  ซ่ึงอาจทําให       
ขอมูลตางๆ คลาดเคลื่อนจากความเปนจรงิได 

4. จากผลการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยา  อัตราการเกิดความความคลาดเคลื่อนใน
การใชยาที่ตางกันอาจไมไดเกิดจากความแตกตางของระบบการกระจายยาทีแ่ทจริง  เนื่องจาก      
จุดออนของวธีิวิจัยแบบเปรยีบเทียบกอนและหลัง (Pre-post study)  ซ่ึงไมสามารถควบคุมปจจยั
ตางๆ ที่มีผลตอการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาใหเหมือนกนัไดในแตละชวงเวลาที่
ทําการศึกษา 
      5.   การเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในการใชยาและการศึกษาระยะเวลาในขัน้ตอนตางๆ ของ
การปฏิบัติงานของเภสัชกรและเจาหนาที่ประจําหองจายยา ทําการเกบ็ขอมูลจากเภสัชกร 1 คน   
และเจาหนาที ่ 1 คน   ดังนัน้ขอมูลที่ไดในแตละระบบการกระจายยาจึงไมใชตวัแทนของประชากร
ทั้งหมด 
      6.   การศึกษาความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาไมไดรวมชวงเวลา 20.00-7.00 น.  จึงทําใหไม
ทราบขอมูลความคลาดเคลื่อนในการบรหิารยาในชวงระยะเวลานี้   ซ่ึงหากมคีวามคลาดเคลื่อน
เกิดขึ้นในชวงเวลานี้มากจะสงผลใหขอมูลที่ไดคลาดเคลื่อนจากความเปนจริง 
      7.   การศึกษาระยะเวลาในขั้นตอนตางๆ ของการปฏิบัติงานของเจาหนาที่ประจําหองจายยา
ไมไดรวมระยะเวลาในการบรรจุยาแบบหนึ่งหนวยสําหรับระบบการกระจายยาแบบ Unit dose และ
ไมไดรวมระยะเวลาในการเก็บยาคืนจากรถสงยาในระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ   นอกจากนัน้     
การศึกษานีไ้มไดเก็บขอมูลระยะเวลาทีใ่ชในการจัดเตรียมยาของพยาบาลกอนที่จะบริหารใหแก     
ผูปวย   ซ่ึงระยะเวลาดังกลาวนาจะมีการเก็บขอมูลเพื่อความครอบคลุมระยะเวลาที่ใชทั้งหมดใน  
แตละระบบการกระจายยา 
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      8.   การศึกษาระยะเวลาในขั้นตอนตางๆ ของการปฏิบัติงานของเจาหนาที่ประจําหองจายยา  
อาจไมสามารถนําไปเปรียบเทียบโดยตรงกับการศึกษากอนหนานีไ้ด  เนื่องจากระบบการกระจายยา
แบบ Unit dose ของแตละโรงพยาบาล มีความแตกตางกันในแงของรายละเอียดของระบบ          
โดยเฉพาะระบบคอมพิวเตอรที่ชวยในการพิมพฉลากยาหรือรายละเอียดของการจัดทาํยาในลักษณะ
หนึ่งหนวย เชน การระบุช่ือยา, Lot no, วันที่จัดทํา, วันหมดอาย ุ เปนตน ซ่ึงหากรายละเอียดของการ
จัดทําเพิ่มขึ้น ระยะเวลากจ็ะเพิ่มขึ้นดวยเชนกัน 
      9.   คําถามในการวัดทัศนคติของบุคลากรที่เกี่ยวของยังไมลึกมาก   ทําใหทัศนคติบางอยางไม 
ถูกเปดเผย   ดังนั้นการทําการศึกษาครั้งตอไป  ควรจะมีการวัดทัศนคติในหวัขออ่ืนๆ ที่ครอบคลุม     
มากขึ้น  และควรเพิ่มคําถามแบบปลายเปดใหมากขึ้น  หรืออาจใชวิธีการสัมภาษณในคําถามที่     
เปดกวางมากขึ้นเพื่อใหทราบแนวความคดิเกีย่วกับระบบการกระจายยามากยิ่งขึ้น 
            


