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บทที่  4 
 

ผลการวิจัยและอภิปรายผลการวิจัย 
   

ผลการวิจัยที่ไดเปนการศึกษาเปรียบเทียบระบบการกระจายยา  2  แบบ  คือ  ระบบการ
กระจายยาแบบ  Unit dose  และแบบ  Daily dose  โดยทําการศึกษาแบงเปน  4  สวน  คือ  สวนแรก
เปนการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาซึ่งแบงยอยเปนการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการ   
จายยาและความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา   โดยมีการศึกษาถึงสาเหตุและระบุระดับความรุนแรง
ของความคลาดเคลื่อนในการใชยาดังกลาวรวมดวย   สวนที่ 2  เปนการศึกษาระยะเวลาที่ใชใน    
ขั้นตอนตางๆ ของการปฏิบัติงานของเภสัชกรและเจาหนาที่ประจําหองจายยา   สวนที่ 3  เปน
การศึกษามูลคาวัสดุที่ใชในการจัดเตรียมยาและมูลคาที่เกิดจากระยะเวลาในการปฏิบัติงานของ
เภสัชกรและเจาหนาที่ประจําหองจายยา   สวนที่ 4  เปนการศึกษาทัศนคติของเภสัชกร, เจาหนาที่
ประจํา หองจายยา และพยาบาลประจําหอผูปวยตอระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ  
 
1.  ขอมูลท่ัวไปของหอผูปวยในชวงท่ีศึกษา 

อัตรากําลังของเจาหนาที่ที่ปฏิบัติงานที่เกี่ยวของกับกระบวนการในการบริหารยาใน  
หอผูปวยที่ศึกษาในแตละระบบการกระจายยา  แสดงดังตาราง 1  ซ่ึงพบวาระบบการกระจายยาทั้ง       
2  แบบไมมีความแตกตางกันทั้งในแงตัวบุคคลและจํานวนเจาหนาที่ที่เกี่ยวของ 
             
ตาราง 1  อัตรากําลังของเจาหนาที่ที่ปฏิบัตงิานในหอผูปวยศัลยกรรมกระดูกหญิง 
 

จํานวนเจาหนาท่ี เจาหนาท่ี 
Unit dose Daily dose 

1.  แพทย 6 6 
2.  พยาบาลวิชาชีพ 9 9 
3.  พยาบาลเทคนิค 4 4 
4.  ผูชวยพยาบาล 6 6 
            รวม 25 25 
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สําหรับการเปรียบเทียบลักษณะทั่วไปของผูปวยในระหวาง 2 ชวงระยะเวลาที่
ทําการศึกษาระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ  แสดงดังตาราง 2   พบวาจํานวนครองเตียงตอวัน, 
ระยะเวลาการครองเตียงเฉลี่ย และจํานวนขนานยาตอวัน  รวมถึงภาวะการเจ็บปวยของผูปวยไมมี
ความ     แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ    ในขณะที่จํานวนขนานยาตอผูปวยตอวันในระบบ
การกระจายยาแบบ Daily dose นอยกวาระบบการกระจายยาแบบ Unit dose อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p=0.018)  ซ่ึงอาจมีผลทําใหโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาเพิ่มสูงขึ้นใน
ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose 
 
ตาราง 2  เปรียบเทียบลักษณะของผูปวยในหอผูปวยศัลยกรรมกระดกูหญิงระหวางระบบการ 
               กระจายยาทั้งสองแบบ 
 

ลักษณะของผูปวย Unit dose Daily dose p-value 
1.  จํานวนครองเตียงทั้งหมด (คน) 97 78 - 
2.  จํานวนครองเตียงตอวนั (คน) 13.17±4.66 15.39±5.92 0.203** 
3.  ระยะเวลาการครองเตียงเฉลี่ย (วัน) 14.37±15.90 13.35±14.60 0.779**  
4.  จํานวนขนานยาตอวัน (dose) 111.11±29.90 111.11±40.34    1.000* 
5.  จํานวนขนานยาตอผูปวยตอวัน (dose) 8.71±1.46 7.39±1.72    0.018* 
6.  ภาวะเจ็บปวยของผูปวย (ราย) 
- บาดเจ็บบริเวณกระดูกขา 
- บาดเจ็บบริเวณกระดูกเทา 
- บาดเจ็บบริเวณกระดูกแขน 
- บาดเจ็บบริเวณกระดูกสันหลัง 
- บาดเจ็บบริเวณกระดูกสะโพก 
- บาดเจ็บบริเวณกระดูกมือ 
- บาดเจ็บบริเวณกระดูกมากกวา

หรือเทากับ 2 แหง 
- บาดเจ็บบริเวณกระดูกที่ม ี
       โรคเร้ือรังรวมดวย 
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0.739*** 

* Independent-sample t-test , ** Mann-Whitney U test , *** Fisher΄s Exact Test 
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ตาราง 3 แสดงจํานวนขนานยาในแตละกลุมยาในการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการ  
จายยาระหวางระบบการกระจายยาแบบ  Unit dose  และแบบ  Daily dose  โดยพบวายาในกลุมยา
ตานจุลชีพมีจํานวนขนานยาสูงสุดในระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ  โดยเทากับรอยละ 26.90  
(538/2,000)  ของจํานวนขนานยาทั้งหมดในระบบการกระจายยาแบบ  Unit dose  และเทากับ     
รอยละ 36.90 (738/2,000) ของจํานวนขนานยาทั้งหมดในระบบการกระจายยาแบบ  Daily dose  
รองลงมาคือยาในกลุมยาแกปวดมีจํานวนขนานยาเทากับรอยละ 10.95 (219/2,000) ของจํานวน
ขนานยาทั้งหมดในระบบการกระจายยาแบบ  Unit dose  และเทากับรอยละ 11.95 (239/2,000)  ของ
จํานวนขนานยาทั้งหมดในระบบการกระจายยาแบบ Daily dose    ตาราง 4 แสดงจํานวนขนานยา
ในแตละกลุมยาในการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (Administration errors) ระหวาง
ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose และแบบ Daily dose โดยพบวายาในกลุมยาตานจุลชีพมี
จํานวนขนานยาในการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการบริหารยามากที่สุดเชนกัน  เทากับรอยละ 
27.20 (544/2,000) ของจํานวนขนานยาทั้งหมดในระบบการกระจายยาแบบ Unit dose และเทากับ
รอยละ 36.90 (738/2,000) ของจํานวนขนานยาทั้งหมดในระบบการกระจายยาแบบ Daily dose    
รองลงมาคือยาในกลุมยาแกปวด มีจํานวนขนานยาเทากับรอยละ 10.95 (219/2,000) ของจํานวน
ขนานยาทั้งหมดในระบบการกระจายยาแบบ Unit dose และเทากับรอยละ 11.95 (239/2,000) ของ
จํานวนขนานยาทั้งหมดในระบบการกระจายยาแบบ Daily dose 
 
ตาราง 3  จํานวนขนานยาในแตละกลุมยาในการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการจายยา  
               (Dispensing errors) ระหวางระบบการกระจายยาทั้งสองแบบ 
 

จํานวนขนานยา (N=2,000) ลําดับ กลุมยา 
Unit dose Daily dose 

1 Agents affecting bone metabolisms 4 13 
2 Analgesic/NSAIDs 219 239 
3 Antiallergics 50 19 
4 Antianginal agents 18 - 
5 Antibiotics 538 738 
6 Anticonvulsants 53 - 
7 Antidepressants 20 22 
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ตาราง 3  (ตอ) 
 

จํานวนขนานยา (N=2,000) ลําดับ กลุมยา 
Unit dose Daily dose 

8 Antiemetics/Antivertigo drugs 80 51 
9 Antiflatulences 79 51 
10 Antihyperlipidemic agents  6 - 
11 Antihypertension agents 45 32 
12 Anti-inflammatory enzymes 30 62 
13 Antineoplastic agents 1 - 
14 Anti-Parkinson ′s agent 2 20 
15 Antispasmodic agents 9 - 
16 Antitussive and expectorants 90 18 
17 Antiulcerants 95 67 
18 Appetite stimulants 6 - 
19 Bronchodilators 53 6 
20 Calcium salts 66 68 
21 Corticosteroids 1 - 
22 COX-2 inhibitors 49 47 
23 Drugs action on Genito-urinary system - 2 
24 Gout preparations 12 - 
25 Hypoglycaemic agents 32 28 
26 Iron salts 152 139 
27 Laxatives 13 - 
28 Major tranquillisers 4 10 
29 Minor tranquillisers 38 45 
30 Muscle relaxant 128 99 
31 Nootropics/Neurotonics 50 52 
32 Vitamins 57 172 
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ตาราง 4  จํานวนขนานยาในแตละกลุมยาในการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา         
                (Administration errors) ระหวางระบบการกระจายยาทั้งสองแบบ 
 

จํานวนขนานยา (N=2,000) ลําดับ กลุมยา 
Unit dose Daily dose 

1 Agents affecting bone metabolism 4 13 
2 Analgesic/NSAIDs 219 239 
3 Antiallergics 51 19 
4 Antianginal agents 13 - 
5 Antibiotics 544 738 
6 Anticonvulsants 54 - 
7 Antidepressants 26 22 
8 Antiemetics/Antivertigo drugs 81 51 
9 Antiflatulences 80 51 
10 Antihyperlipidemic agents  6 - 
11 Antihypertension agents 40 32 
12 Anti-inflammatory enzymes 31 62 
13 Antineoplastic agents 1 - 
14 Anti-Parkinson ′s agents 2 20 
15 Antispasmodic agents 6 - 
16 Antitussive and expectorants 91 18 
17 Antiulcerants 97 67 
18 Appetite stimulants 6 - 
19 Bronchodilators 53 6 
20 Calcium salts 66 68 
21 Corticosteroids 1 - 
22 COX-2 inhibitors 45 47 
23 Drugs action on Genito-urinary system - 2 
24 Gout preparations 9 - 
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ตาราง 4  (ตอ) 
 

จํานวนขนานยา (N=2,000) ลําดับ กลุมยา 
Unit dose Daily dose 

25 Hypoglycaemic agents 27 28 
26 Iron salts 152 139 
27 Laxatives 10 - 
28 Major tranquillisers 4 10 
29 Minor tranquillisers 38 45 
30 Muscle relaxants 130 99 
31 Nootropics/Neurotonics 51 52 
32 Vitamins 62 172 

 
 
2.  การเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
     2.1  การเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนในการจายยา (Dispensing errors) 

การเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในการจายยาใชวิธีการตรวจสอบซ้ําสอง (Double 
checking) โดยเภสัชกรผูวิจัยภายหลังจากที่รถสงยาถูกสงไปยังหอผูปวยกอนที่จะมีการสงมอบยา 
แกผูปวย และเก็บขอมูลเปนจํานวนขนานยาเทากับ 2,000 หนวยตัวอยาง  ดังแสดงในตาราง 5      
พบวาระบบการกระจายยาแบบ Unit dose มีอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยารวมใน  
ทุกชนิดของความคลาดเคลื่อนในการจายยาต่ํากวาระบบการกระจายยาแบบ Daily dose อยางมี    
นัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 5.10 และ 7.00 ตามลําดับ, p=0.012)  และพบวาความคลาดเคลื่อนชนิด 
Extra medication  มีความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนสูงสุดในระบบการกระจายยาแบบ       
Unit dose เทากับรอยละ 2.85 ของจํานวนหนวยตัวอยางทั้งหมด หรือคิดเปนรอยละ 55.88 ของ
ความคลาดเคลื่อนทั้งหมด    สวนความคลาดเคลื่อนชนิด Omitted medication  มีความถี่ของการเกิด
ความคลาดเคลื่อนสูงสุดในระบบการกระจายยาแบบ Daily dose เทากับรอยละ 3.50 ของจํานวน
หนวยตัวอยางทั้งหมด หรือคิดเปนรอยละ 50.00 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด   นอกจากนั้นพบวา
ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose มีความคลาดเคลื่อนชนิด Omitted medication และ Incorrect 
dosage ต่ํากวาระบบการกระจายยาแบบ Daily dose อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (p <0.0001 และ 
p=0.007 ตามลําดับ)    สวนความคลาดเคลื่อนชนิด Incorrect medication, Extra medication และ 
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Incorrect  administration time ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   ในขณะที่ไมพบ
ความคลาดเคลื่อนชนิด Incorrect dosage form ในระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ 
 
ตาราง 5  เปรียบเทียบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยา (Dispensing errors) ระหวาง

ระบบการกระจายยาทั้งสองแบบ แยกตามประเภทของความคลาดเคลื่อน 
 

จํานวนของความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
(รอยละของจํานวนหนวยตวัอยางทั้งหมด, 

N=2,000) 

ชนิดของความคลาดเคลื่อน 
ในการจายยา 

Unit dose Daily dose 

p-value* 

1.   Omitted medication  31 (1.55)  70 (3.50)  <0.0001 
2.   Incorrect medication 1 (0.05)  0 (0.00)  0.317 
3.   Extra medication 57 (2.85)  55 (2.75)  0.848 
4.   Incorrect dosage 1 (0.05)  10 (0.50)  0.007 
5.   Incorrect dosage form 0 (0.00)  0 (0.00)  - 
6.   Incorrect  administration time 12 (0.60)  5 (0.25)  0.089 
                    รวม 102 (5.10) 140(7.00)  0.012 

* Chi- square test    
 

จากการศึกษานี้พบความคลาดเคลื่อนในการจายยารวมในทุกชนิดของความ           
คลาดเคลื่อนของระบบการกระจายยาแบบ Unit dose เทากับรอยละ 5.10 ของจํานวนหนวยตัวอยาง
ทั้งหมด  โดยมีความถี่ของความคลาดเคลื่อนชนิด Extra medication สูงสุด เทากับรอยละ 2.85 ของ
จํานวนหนวยตัวอยางทั้งหมด หรือคิดเปนรอยละ 55.88 (57/102) ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด       
ผลการศึกษาดังกลาวใหผลแตกตางจากการศึกษาของ ฟารีดะห  มูหาหมัด (2547)  ซ่ึงพบวาระบบ
การกระจายยาแบบ Unit dose มีอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาเพียงรอยละ 1.54  จาก
จํานวนหนวยตัวอยางทั้งหมด 454  หนวยตัวอยาง   โดยเปนความคลาดเคลื่อนชนิด Incorrect 
dosage ทั้งหมด   การศึกษาของ ชมพูนุช  พัฒนจักร (2548)  พบความคลาดเคลื่อนในการจายยา
เพียง 22.65 คร้ังตอ 100,000 ขนานยา  และพบวาชนิดของความคลาดเคลื่อนที่มีความถี่สูงสุด คือ  
Incorrect medication  ซ่ึงจะเห็นวาอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาทั้ง 2  การศึกษา    
ดังกลาวมีคาต่ํากวาการศึกษานี้  ซ่ึงอาจเนื่องจากในการศึกษาทั้ง 2 การศึกษาใชวิธีเก็บขอมูลแบบ 
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Incident report  โดยการศึกษาของ  ฟารีดะห  มูหาหมัด (2547) ใชวิธีรายงานโดยพยาบาลบน        
หอผูปวยที่พบความคลาดเคลื่อนเปนผูรายงาน  สวนการศึกษาของ ชมพูนุช  พัฒนจักร (2548) ใช
วิธีการรายงานตนเองของเภสัชกรโดยความสมัครใจ  ดังนั้นการรายงานจึงขึ้นอยูกับความใสใจและ
การเห็นความสําคัญรวมถึงภาระงานของผูรายงานดวย  ดังในการศึกษาของ Barker และ 
McConnell (1962) ซ่ึงพบวาการรายงานแบบ Incident report พบความคลาดเคลื่อนเพียง 36 รายงาน
ใน 1 ป แตเมื่อใชวิธี Direct observation ในการเก็บขอมูลกลับพบถึง 51,200 คร้ังใน 1 ป  จึงทําให
รายงานความคลาดเคลื่อนที่ไดจากทั้ง 2 การศึกษาคอนขางนอย  หรืออาจเกิดเนื่องจากแตละ       
การศึกษามีขั้นตอนในกระบวนการจายยาแบบ Unit dose ที่แตกตางจากงานวิจัยนี้  โดยงานวิจัยของ   
ฟารีดะห  มูหาหมัด (2547) ในขั้นตอนที่เภสัชกรรับคําสั่งใชยาจากแพทยใชวิธีรับคําสั่งแพทยบน
หอผูปวยซ่ึงทําใหลดความผิดพลาดจากการลืมสงสําเนาคําสั่งแพทยได จึงทําใหความคลาดเคลื่อน
ในการจายยามีคานอยกวาการศึกษานี้ซ่ึงใชวิธีรับคําสั่งแพทยจากสําเนาคําสั่งแพทย  ในขณะที่
การศึกษาการจายยาแบบ Unit dose ของ สัมมนา มูลสาร (2537), Hoffmann และคณะ (1984) และ 
Max และคณะ (2002) ใชวิธีการศึกษาเหมือนกับการศึกษานี้ คือ ใชวิธีใหเภสัชกรตรวจสอบยาที่จาย
ซํ้ากอนที่ยาจะถูกบริหารแกผูปวย (Double checking) พบความคลาดเคลื่อนในการจายยาเทากับรอย
ละ 2.95, 12.9 และ 10.9 ตามลําดับ  ดังนั้นจะเห็นวาการเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในการจายยา
โดยใชวิธีการตรวจสอบซ้ําสอง (Double checking) อาจมีผลเพิ่มโอกาสในการตรวจพบความ         
คลาดเคลื่อนในการจายยาหรือขั้นตอนการรับคําสั่งแพทยดวยสําเนาคําสั่งแพทยนาจะเปนขั้นตอนที่
มักกอใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาของระบบการกระจายยาแบบ Unit dose  และจาก
การศึกษานี้พบความคลาดเคลื่อนในการจายยารวมในทุกชนิดของความคลาดเคลื่อนของระบบการ
กระจายยาแบบ Daily dose เทากับรอยละ 7.00 ของจํานวนหนวยตัวอยางทั้งหมด  โดยผลการศึกษา
ดังกลาวใหผลแตกตางจากการศึกษาของ สามารถ เอื้อมเก็บ และคณะ (2546) ซ่ึงมีลักษณะของ
ระบบการกระจายยาที่ศึกษาคลายคลึงกับระบบการกระจายยาแบบ Daily dose ของการศึกษานี้       
มีอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาเพียงรอยละ 0.73 (466 คร้ัง/63,455 ใบสั่งยา) โดยอาจ
เนื่องจากการศึกษาดังกลาวเปนการเก็บขอมูลโดยพยาบาลประจําหอผูปวยทําการบันทึกความ   
คลาดเคลื่อนในการจายยา (Incident report) และความแมนยําในการตรวจสอบเกี่ยวกับเอกลักษณ
ของยาโดยพยาบาลอาจใหผลแตกตางจากการตรวจสอบโดยเภสัชกร 

ตาราง 6  แสดงชนิดของความคลาดเคลื่อนในการจายยาเทียบกับจํานวนขนานยาในแตละ
รูปแบบยา และในแตละชนิดของความคลาดเคลื่อนในระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ โดยใน      
ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose และ Daily dose มียาในรูปแบบยาเม็ดรับประทานมีจํานวน
ขนานยาในการศึกษามากที่สุด (เทากับ 1,705 และ 1,693) รองลงมาคือยาฉีด (เทากับ 222 และ 279) 
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และยาน้ํารับประทาน (เทากับ 73 และ 28) ตามลําดับ  และหากเปรียบเทียบจํานวนของการเกิด
ความคลาดเคลื่อนในระบบการกระจายยาแบบ Unit dose และ Daily dose  พบวายาเม็ดรับประทาน
มีจํานวนขนานยาของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาสูงสุด (เทากับ 70 และ 116) รองลงมา
คือยาฉีด (เทากับ 29 และ 21) และยาน้ํา (เทากับ 3 และ 3) ตามลําดับ  ซ่ึงผลดังกลาวเปนไปตาม   
สัดสวนของจํานวนขนานยาทั้งหมดดังกลาวขางตน   ในระบบการกระจายยาแบบ Unit dose พบวา
ยาเม็ดรับประทานและยาฉีดมีความคลาดเคลื่อนในการจายยาสวนใหญเปนชนิด Extra medication 
และยาน้ํารับประทานมีความคลาดเคลื่อนในการจายยาเฉพาะชนิด Incorrect administration time 
เทานั้น ซ่ึงมีสาเหตุเกิดจากความคลาดเคลื่อนของฉลากยาที่ติดหนาขวดยาน้ําที่จัดนั้น  สวนใน
ระบบการกระจายยาแบบ Daily dose พบวายาเม็ดรับประทานและยาฉีดมีความคลาดเคลื่อนในการ
จายยาสวนใหญเปนชนิด Omitted medication, ยาน้ํารับประทานมีความคลาดเคลื่อนในการจายยา
เฉพาะชนิด Incorrect dosage เทานั้น ซ่ึงมีสาเหตุเกิดจากความคลาดเคลื่อนของฉลากยาที่ติดหนา
ขวดยาเชนกัน   แตหากพิจารณาเปรียบเทียบจํานวนของการเกิดความคลาดเคลื่อนเปนรอยละของ
จํานวนขนานยาทั้งหมดในแตละรูปแบบยา  พบวาในระบบการกระจายยาแบบ Unit dose ยาฉีดมี
รอยละของจํานวนความคลาดเคลื่อนเมื่อเปรียบเทียบกับจํานวนขนานยาในรูปแบบยาฉีดทั้งหมด  
สูงสุด (รอยละ 13.06)  สวนในระบบการกระจายยาแบบ Daily dose ยาน้ํารับประทานมีรอยละของ
จํานวนความคลาดเคลื่อนเมื่อเปรียบเทียบกับจํานวนขนานยาในรูปแบบยาน้ํารับประทานทั้งหมด 
สูงสุด (รอยละ 10.71)  
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ตาราง 6  ชนิดของความคลาดเคลื่อนในการจายยา (Dispensing errors) เทียบกับจํานวนขนานยาใน 
               แตละรูปแบบยา และในแตละชนิดของความคลาดเคลื่อนในระบบการกระจายยาทั้งสอง   

แบบ 
 

จํานวนของความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
(รอยละของจํานวนขนานยาทั้งหมดในแตละรูปแบบยา) 

Unit dose Daily dose 

ชนิดของความคลาดเคลื่อน
ในการจายยา 

ยาเม็ด 
(N= 1,705) 

ยาน้ํา 
(N= 73) 

ยาฉีด 
(N= 222) 

ยาเม็ด 
(N=1,693 ) 

ยาน้ํา 
(N=28) 

ยาฉีด 
(N=279 ) 

1.   Omitted medication  22(1.29) - 9(4.05) 56(3.31) - 14(5.02) 

2.   Incorrect medication - - 1(0.45) - - - 

3.   Extra medication 38(2.23) - 19(8.56) 48(2.83) - 7(2.51) 

4.   Incorrect dosage 1(0.06) - - 7(0.41) 3(10.71) - 

5.   Incorrect dosage form - - - - - - 

6.   Incorrect administration time 9(0.52) 3(4.11) - 5(0.29) - - 

                     รวม 70(4.10) 3(4.11) 29(13.06) 116(6.84) 3(10.71) 21(7.53) 

 
ตาราง 7 แสดงจํานวนขนานยาที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาในแตละวิธีการใชยาใน

ระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ   พบวาในระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบมีจํานวนขนานยาของ
วิธีการใชยาเม็ดรับประทานแบบวันละ 3 เวลาสูงสุด  โดยจํานวนขนานยาที่เกิดความคลาดเคลื่อน
ในการจายยาของวิธีการใชยาเม็ดรับประทานแบบวันละ 3 เวลาดังกลาวเพิ่มสูงขึ้นตามจํานวนขนาน
ยาเม็ดทั้งหมดที่มีการบริหารวันละ 3 เวลาดวย  และหากพิจารณาจํานวนขนานยาที่เกิดความ        
คลาดเคลื่อนเปนรอยละของจํานวนขนานยาทั้งหมดในแตละวิธีการใชยาเม็ดรับประทาน  พบวาใน
ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose ยาเม็ดรับประทานที่มีวิธีการใชยาแบบวันละ 3 เวลา มีจํานวน
รอยละของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาสูงสุด (รอยละ 5.12) สวนระบบการกระจายยา
แบบ Daily dose พบวายาเม็ดรับประทานที่มีวิธีการใชยาแบบวันละ 4 เวลา มีจํานวนรอยละของการ
เกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาสูงสุด (รอยละ 10.22)  ดังนั้นวิธีการใหยาเม็ดรับประทานวันละ 
3-4 เวลานาจะมีผลเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
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ตาราง 7  จํานวนขนานยาที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยา (Dispensing errors) ในแตละ 
                วิธีการใชยาในระบบการกระจายยาทั้งสองแบบ 
 

จํานวนของความคลาดเคลื่อนในการจายยา / จํานวนขนานยาทัง้หมด 
ในแตละวิธีการใชยา 

(รอยละของจํานวนขนานยาทั้งหมดในแตละวิธีการใชยา) 

วิธีการใชยา 

Unit dose Daily dose 
 

8/188 (4.25) 
 

12/143 (8.39) 
8/301 (2.66) 19/237 (8.02) 

54/1054 (5.12) 67/1,137 (5.89) 

ยาเม็ดรับประทาน 
   - วันละ 1 เวลา (OD) 
   - วันละ 2 เวลา (BID) 
   - วันละ 3 เวลา (TID) 
   - วันละ 4 เวลา (QID) 0/162 (0.00) 18/176 (10.22) 
ยาน้ํารับประทาน 3/73 (4.11) 3/28 (10.71) 
ยาฉีด 29/222 (13.06) 21/279 (7.53) 

 
สาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการจายยาของระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ             

แสดงในตาราง 8  ซ่ึงสาเหตุดังกลาวจะถูกจดบันทึกในทันทีที่พบความคลาดเคลื่อนสาเหตุหลัก 
แบงเปน 2 ขั้นตอน คือ ขั้นตอนการคัดลอกคําสั่งแพทยและข้ันตอนการจัดยาจากหองจายยา  โดย
พบวาสาเหตุสวนใหญของความคลาดเคลื่อนในการจายยาของระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบอยูใน
ขั้นตอนการคัดลอกคําสั่งแพทย โดยระบบการกระจายยาแบบ Unit dose มีสาเหตุเกิดจากพยาบาล
ไมไดสงสําเนาคําสั่งแพทยหรือไมไดสงคําสั่งแพทยเพิ่มเติม (กรณีไมมีสําเนาคําสั่งแพทย) ให   
เภสัชกรมีความคลาดเคลื่อนสูงสุดรอยละ 2.70 ของจํานวนหนวยตัวอยางทั้งหมด หรือคิดเปน    
รอยละ 52.94 (54/102) ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด  สวนระบบการกระจายยาแบบ Daily dose มี
สาเหตุซ่ึงเกิดจากเภสัชกรรับคําสั่งแพทยคลาดเคลื่อนมีความคลาดเคลื่อนสูงสุดรอยละ 3.55 ของ
จํานวนหนวยตัวอยางทั้งหมด หรือคิดเปนรอยละ 50.71 (71/140) ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด   
โดยพบวาสาเหตุที่เกิดจากเภสัชกรรับคําสั่งแพทยคลาดเคลื่อนมีอัตราเพิ่มสูงขึ้นในระบบการ
กระจายยาแบบ Daily dose ซ่ึงนาจะเกิดจากเภสัชกรที่ถูกสังเกตการณเกิดความรูสึกระมัดระวังตัว
เพื่อไมใหถูกบันทึกขอมูลความคลาดคลื่อนจากการรับคําสั่งแพทยในชวงแรกที่เก็บขอมูลซ่ึงเปน
ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose แตเมื่อระยะเวลาการเก็บขอมูลนานขึ้นทําใหความรูสึก
ระมัดระวังตัวดังกลาวลดลงจึงทําใหเกิคความคลาดเคลื่อนบอยขึ้น  ในขณะที่สาเหตุของความ 
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คลาดเคลื่อนจากขั้นตอนการจัดยาจากหองจายยามีสาเหตุมาจากเภสัชกรตรวจสอบยาคลาดเคลื่อน
มากกวาสาเหตุจากเจาหนาที่ใสยาลงในรถสงยาคลาดเคลื่อน  อยางไรก็ตามถึงแมวาระบบการ
กระจายยาแบบ Daily dose จะมีอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาสูงกวาแตพบวาสาเหตุ
ของความคลาดเคลื่อนในการจายยาที่สงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยากลับต่ํากวา
ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose เทากับรอยละ 1.40 และ 1.95 ของจํานวนหนวยตัวอยางทัง้หมด     
ตามลําดับ  ซ่ึงนาจะเกิดจากระบบการกระจายยาแบบ Daily dose เปนระบบที่สงผลใหมีการ     
ตรวจสอบโดยพยาบาลไดงายกวา 
 
ตาราง 8  สาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการจายยา  (Dispensing errors)  ในระบบการกระจายยา

ทั้งสองแบบ 
 

จํานวนของความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
(รอยละของจํานวนหนวยตวัอยางทั้งหมด, 

N=2,000) 

สาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการจายยา 

Unit dose Daily dose 
1.  การคัดลอกคําสั่งแพทย 

1.1 พยาบาลไมไดสงสําเนาคําสั่งแพทย /
ไมไดสงคําสั่งแพทยเพิ่มเติม (กรณี
ไมมีสําเนาคําสั่งแพทย) ใหเภสัชกร 

1.2 เภสัชกรรับคําสั่งแพทยคลาดเคลื่อน 

 
54 (2.70) 

 
 

26 (1.30) 

 
47 (2.35) 

 
 

71 (3.55) 
      รวมสาเหตุจากการคัดลอกคําสั่งแพทย 80 (4.00) 118 (5.90) 
2. การจัดยา 

2.1 เภสัชกรตรวจสอบยาคลาดเคลื่อน 
2.2 เจาหนาทีใ่สยาลงในรถสงยา 
       คลาดเคลื่อน 

 
17 (0.85) 
5 (0.25) 

 
17 (0.85) 
5 (0.25) 

      รวมสาเหตุจากการจดัยาจากหองจายยา 22 (1.10) 22 (1.10) 
      รวมความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 102 (5.10) 140 (7.00) 
สาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการจายยาที่
สงผลใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยา 

 
39 (1.95) 

 
28 (1.40) 
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จากการศึกษานี้พบวาสาเหตุสวนใหญของความคลาดเคลื่อนในการจายยาของระบบการ
กระจายยาแบบ  Unit dose  เกิดจากพยาบาลไมไดสงสําเนาคําสั่งแพทยหรือไมไดสงคําสั่งแพทย  
เพิ่มเติม (กรณีไมมีสําเนาคําสั่งแพทย) ใหเภสัชกร (รอยละ 2.7)  จึงเปนการสนับสนุนวาขั้นตอนการ
รับคําสั่งแพทยดวยสําเนาคําสั่งแพทยนาจะเปนขั้นตอนที่มักกอใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการ  
จายยาในระบบการกระจายยาแบบ Unit dose  ในขณะที่งานวิจัยของ ฟารีดะห  มูหาหมัด (2547)  
พบวาความคลาดเคลื่อนในการจายยาที่พบทั้งหมด 7 ขนานยา เกิดขึ้นเนื่องจากเภสัชกรรับคําสั่ง
แพทยคลาดเคลื่อน  และจากการศึกษาของ Hoffmann และคณะ (1984)  พบวาสาเหตุสวนใหญเกิด
จากเภสัชกรคัดลอกคําสั่งแพทยคลาดเคลื่อนเชนกัน (รอยละ 3.8 ของจํานวนหนวยตัวอยางทั้งหมด)   
อยางไรก็ตามจากการศึกษาของ Mayo (1975)  พบความคลาดเคลื่อนจากการจายยาที่มีสาเหตุจาก
เภสัชกร โดยมีสาเหตุสวนใหญเกิดจากความคลาดเคลื่อนในการตรวจสอบยาของเภสัชกร (รอยละ 
1.12 ของจํานวนหนวยตัวอยางทั้งหมด) โดยสาเหตุดังกลาวพบในอัตราที่ใกลเคียงกับการศกึษานีซ่ึ้ง
พบรอยละ 1.30 อยางไรก็ตามปจจัยของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาที่มีผลจากเภสัชกร
คัดลอกคําสั่งแพทยคลาดเคลื่อนอาจเกิดจากความซับซอนที่มากขึ้นของแผนการใหยารวมจนถึง
แผนการใหยาที่มีการเปลี่ยนแปลงบอยคร้ัง  ซ่ึงลักษณะดังกลาวมักมีความแตกตางกันไปในแตละ
หอผูปวยที่ศึกษา 

ความถี่ของความคลาดเคลื่อนในการจายยาในแตละระบบของการกระจายยาแยกตาม
กลุมยา แสดงในตาราง 9   พบวายาในกลุมยาตานจุลชีพมีความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนใน
การจายยาสูงสุดในระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ โดยมีความถี่รอยละ 28.43 (29/102) และ 34.29  
(48/140)  ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด ตามลําดับ  รองลงมาคือยาในกลุมยาแกปวดมีความถี่    
รอยละ 23.52 (24/102) และ 21.42 (30/140) ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด ตามลําดับ  ทั้งนี้อาจเปน
เพราะยาในกลุมยาตานจุลชีพมีจํานวนขนานยาในการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการจายยา         
มากที่สุด เทากับรอยละ 26.90 (538/2,000) ของจํานวนขนานยาทั้งหมด ในระบบการกระจายยา
แบบ Unit dose  และเทากับรอยละ 36.90 ( 738/2,000) ของจํานวนขนานยาทั้งหมดในระบบการ
กระจายยาแบบ Daily dose   รองลงมาคือยาในกลุมยาแกปวด มีจํานวนขนานยา เทากับรอยละ 
10.95 (219/2,000) ของจํานวนขนานยาทั้งหมดในระบบการกระจายยาแบบ Unit dose และเทากับ
รอยละ 11.95 (239/2,000) ของจํานวนขนานยาทั้งหมดในระบบการกระจายยาแบบ Daily dose     
จึงทําใหมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาเพิ่มสูงขึ้นดวย    ผลการศึกษานี้ใหผลการศึกษา
คลายคลึงกับการศึกษาของ ชมพูนุช  พัฒนจักร (2548) ซ่ึงทําการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการ 
จายยาดวยวิธีการรายงานตนเองของเภสัชกรโดยความสมัครใจในหอผูปวยในทั้งหมด  พบวายา   
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ในกลุมยาตานจุลชีพมีความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาสูงสุดในระบบการ 
กระจายยาแบบ Unit dose เทากับรอยละ 27.7 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด    

 
ตาราง 9  ความถี่ของความคลาดเคลื่อนในการจายยา (Dispensing errors) ในแตละระบบของการ 
               กระจายยาแยกตามกลุมยา 
 

จํานวนของความคลาดเคลื่อนในการจายยา ลําดับ กลุมยา 
 Unit dose  Daily dose 

1 Analgesic/NSAIDs 24 30 
2 Antianginal agents 3 - 
3 Antibiotics 29 48 
4 Anticonvulsants 1 - 
5 Antidepressants 2 2 
6 Antiemetics/Antivertigo drugs 3 15 
7 Antiflatulences - 3 
8 Antihypertension agents 2 4 
9 Anti-Parkinson ′s agents - 3 
10 Antitussive and expectorants 6 - 
11 Antiulcerants 3 2 
12 Calcium salts - 1 
13 Corticosteroids 2 - 
14 COX-2 inhibitors - 12 
15 Hypoglycaemic agents 1 6 
16 Iron salts 2 - 
17 Minor tranquillisers 3 2 
18 Muscle relaxants 18 12 
19 Vitamins 3 - 

รวม 102 140 
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ตาราง 10-13 แสดงความถี่ของความคลาดเคลื่อนในการจายยา (Dispensing errors)   
แบงตามชนิดของความคลาดเคลื่อน   สําหรับความคลาดเคลื่อนชนิด Omitted medication พบวา  
ยาในกลุมยาตานจุลชีพ มีความถี่สูงสุดในระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ  โดยมีความถี่เทากับ 10  
และ 33 คร้ัง ตามลําดับ  ความคลาดเคลื่อนชนิด Extra medication พบวายากลุมยาตานจุลชีพมี
ความถี่สูงสุด (19 คร้ัง) ในระบบการกระจายยาแบบ Unit dose  และยาในกลุมยาแกปวดมีความถี่ 
สูงสุด (18 คร้ัง) ในระบบการกระจายยาแบบ Daily dose   สวนความคลาดเคลื่อนชนิด  Incorrect  
administration time พบวายาในกลุมที่เกิดความคลาดเคลื่อนมีความถี่ใกลเคียงกัน โดยยาในกลุม   
ยาตานอาการคลื่นไสอาเจียนและยาตานอาการเวียนศีรษะ, ยาตานอาการเจ็บหนาอกจากโรคหลอด
เลือดหัวใจ และยาในกลุมยาลดอาการไอและยาขับเสมหะมีความถี่สูงสุด (3 คร้ัง) ในระบบการ
กระจายยาแบบ Unit dose  และยาในกลุมยาลดความดันโลหิตมีความถี่สูงสุด (3 คร้ัง) ในระบบการ
กระจายยาแบบ Daily dose 
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ตาราง 10  ความถี่ของความคลาดเคลื่อนในการจายยา (Dispensing errors) ชนิด  
Omitted medication ในแตละระบบของการกระจายยา แยกตามกลุมยา 

 
จํานวนของความคลาดเคลื่อนชนดิ  

Omitted medication 
ลําดับ กลุมยา 

Unit dose Daily dose 
1 Analgesic/NSAIDs 6 6 
2 Antibiotics 10 33 
3 Antidepressants 2 2 
4 Antiemetics/Antivertigo drugs - 3 
5 Antiflatulences - 3 
6 Antitussive and expectorants 3 - 
7 Antiulcerants 2 2 
8 Calcium salts - 1 
9 COX-2 inhibitors - 2 
10 Hypoglycaemic agents - 6 
11 Iron salts 2 - 
12 Muscle relaxants 3 12 
13 Vitamins 3 - 

รวม 31 70 
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ตาราง 11   ความถี่ของความคลาดเคลื่อนในการจายยา (Dispensing errors) ชนิด Extra medication  
                  ในแตละระบบของการกระจายยา แยกตามกลุมยา 
 

จํานวนของความคลาดเคลื่อนชนดิ  
Extra medication 

ลําดับ กลุมยา 

Unit dose Daily dose 
1 Analgesic/NSAIDs 18 18 
2 Antibiotics 19 15 
3 Antiemetics/Antivertigo drugs - 12 
4 Antihypertension agents 2 - 
5 Corticosteroids 2 - 
6 COX-2 inhibitors - 10 
7 Minor tranquillisers 1 - 
8 Muscle relaxants 15 - 

                               รวม 57 55 
 
ตาราง 12  ความถี่ของความคลาดเคลื่อนในการจายยา (Dispensing errors) ชนิด Incorrect dosage   
                 ในแตละระบบของการกระจายยา แยกตามกลุมยา 
 

จํานวนของความคลาดเคลื่อนชนดิ  
Incorrect dosage   

ลําดับ กลุมยา 

Unit dose Daily dose 
1 Analgesic/NSAIDs - 6 
2 Antihypertension agents - 1 
3 Anti-Parkinson ′s agents - 3 
4 Minor tranquillisers 1 - 

                                      รวม 1 10 
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ตาราง 13  ความถี่ของความคลาดเคลื่อนในการจายยา (Dispensing errors) ชนิด  
                 Incorrect administration time  ในแตละระบบของการกระจายยา แยกตามกลุมยา 
 

จํานวนของความคลาดเคลื่อนชนดิ  
Incorrect  administration time   

ลําดับ กลุมยา 

Unit dose Daily dose 
1 Antianginal agents 3 - 
2 Anticonvulsants 1 - 
3 Antiemetics/Antivertigo drugs 3 - 
4 Antihypertension agents - 3 
5 Antitussive and expectorants 3 - 
6 Hypoglycaemic agents 1 - 
7  Minor tranquillisers 1 2 

                                    รวม 12 5 
 
                 ตาราง 14  แสดงระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนในการจายยาในระบบการ
กระจายยาทั้ง 2 แบบ  โดยระดับความรุนแรงจะเพิ่มขึ้นตามระดับของตัวเลข  จากระดับ 0  ซ่ึงยังไม
เกิดความคลาดเคลื่อนแตมีแนวโนมที่จะเกิด จนถึงระดับ 6 ความคลาดเคลื่อนเปนสาเหตุใหเสียชีวิต      
โดยพบวาความคลาดเคลื่อนสวนใหญอยูในระดับที่ไมรุนแรง คือ มีระดับสูงสุดที่ระดับ 2  ซ่ึง  
หมายถึงความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นนั้นทําใหตองเพิ่มความเอาใจใสตรวจตราติดตามผูปวย  แตยัง
ไมถึงขั้นที่ผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ (vital sign)   จากการศึกษาพบวาระดับความ 
รุนแรงของความคลาดเคลื่อนที่มีความถี่สูงสุด คือ ระดับ 0 ในระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ  โดย
ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose มีความถี่ของระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนในระดับ 
0  ต่ํากวาระบบการกระจายยาแบบ Daily dose เทากับรอยละ 3.15 และ 6.00 ของจํานวนหนวย     
ตัวอยางทั้งหมด หรือคิดเปนรอยละ 61.76 (63/102) และ 85.71 (120/140) ของความคลาดเคลื่อน 
ทั้งหมด ตามลําดับ  รองลงมาคือ ระดับ 1 โดยระบบการกระจายยาแบบ Unit dose มีความถี่สูงกวา
ระบบการกระจายยาแบบ Daily dose เทากับรอยละ 1.85 และ 1.00 หรือคิดเปนรอยละ 36.27 
(37/102) และ 14.29 (20/140) ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด ตามลําดับ   ซ่ึงจะเห็นวาระบบการ
กระจายยาแบบ Daily dose มีสัดสวนของความถี่ของระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนที่ 
ระดับ 0 ตอ ระดับ 1 สูงกวาในระบบการกระจายยาแบบ Unit dose  ดังนั้นระบบการกระจายยาแบบ 
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Daily dose จึงคอนขางปลอดภัยกวาในแงของระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อน  สวนระดับ
ความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนระดับ 2  พบเฉพาะในระบบการกระจายยาแบบ Unit dose        
มีความถี่เทากับรอยละ 0.10  หรือคิดเปนรอยละ 1.96 (2/102) ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด โดย
สาเหตุของความคลาดเคลื่อนเกิดจากพยาบาลไมไดสงคําสั่งแพทยที่มีการหยุดใชยา Furosemide   
40 mg 2x2 oral pc แกเภสัชกรผูคัดลอกคําสั่งแพทย  ผลการศึกษานี้ใหผลที่คลายคลึงกับการศึกษา
ของ ชมพูนุช  พัฒนจักร (2548) ซ่ึงพบวาระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนในการจายยาของ
ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose  สวนใหญอยูในระดับ 0 มีความถี่เทากับรอยละ 95.80 ของ
ความคลาดเคลื่อนทั้งหมด และมีระดับความรุนแรงสูงสุดที่ระดับ 3   
 
ตาราง 14  ระดับความรุนแรงของ ความคลาดเคลื่อนในการจายยา (Dispensing errors) ในแตละ

ระบบการกระจายยา 
 

จํานวนของความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
(รอยละของจํานวนหนวยตวัอยางทั้งหมด , N=2,000) 

ระดับความรนุแรงของความ
คลาดเคลื่อนในการจายยา 

Unit dose Daily dose 
ระดับ 0 63 (3.15) 120 (6.00) 
ระดับ 1 37 (1.85) 20 (1.00) 
ระดับ 2 2 (0.10) - 
ระดับ 3 - - 
ระดับ 4 - - 
ระดับ 5 - - 
ระดับ 6 - - 
                รวม 102 (5.10) 140 (7.00) 

 
2.2 การเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (Administration errors) 

การเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาจะใชวิธีอําพรางการสังเกตพฤติกรรม 
(Disguised-observation technique) โดยเริ่มสังเกตพฤติกรรมตั้งแตเจาหนาที่ที่ใหการพยาบาลเริ่ม
เตรียมยาจนกระทั่งบริหารยาใหแกผูปวย  ซ่ึงผูสังเกตพฤติกรรมคือเภสัชกรผูวิจัยและทําการ       
เก็บขอมูลเปนจํานวนขนานยา เทากับ 2,000 หนวยตัวอยาง  การเปรียบเทียบอัตราการเกิดความ   
คลาดเคลื่อนในการบริหารยาของระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ แสดงในตาราง 15  พบวาระบบ
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การกระจายยาแบบ Unit dose มีอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยารวมในทุกชนิดของ
ความคลาดเคลื่อนสูงกวาระบบการกระจายยาแบบ Daily dose อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ p <0.0001 
(กรณีรวม Wrong time error มากกวา ±60 นาที), p=0.008 (กรณีรวม Wrong time error มากกวา 
±120 นาที) และ p=0.024 (กรณีไมรวม Wrong time error)   โดยความคลาดเคลื่อนชนิด Wrong 
time error มากกวา ±60 นาที มีความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนสูงสุดในระบบการกระจายยา
ทั้ง 2 แบบ เทากับรอยละ 13.95 และ 8.65 ของจํานวนหนวยตัวอยางทั้งหมด หรือคิดเปนรอยละ 
78.59 (279/355) และ 77.23 (173/224) ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด ตามลําดับ  ในกรณีปรับ 
Wrong time error เปนมากกวา ±120 นาที พบวาความคลาดเคลื่อนชนิด Unauthorized drug error มี
ความถี่สูงสุดในระบบการกระจายยาแบบ Unit dose เทากับรอยละ 2.35  ของจํานวนหนวยตัวอยาง
ทั้งหมด หรือคิดเปนรอยละ 58.02 (47/81) ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด  และพบวาความ         
คลาดเคลื่อนชนิด Omission error มีความถี่สูงสุดในระบบการกระจายยาแบบ Daily dose เทากับ
รอยละ 1.70 ของจํานวนหนวยตัวอยางทั้งหมด หรือคิดเปนรอยละ 66.67 (34/51) ของความ      
คลาดเคลื่อนทั้งหมด  นอกจากนั้นพบวาระบบการกระจายยาแบบ Unit dose มีความคลาดเคลื่อน
ชนิด Unauthorized drug error และ Wrong time error  สูงกวาระบบการกระจายยาแบบ Daily dose  
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ p <0.0001, <0.0001 (Wrong time error >±60 นาที) และ 0.025 (Wrong 
time error >±120 นาที) ตามลําดับ  โดยความคลาดเคลื่อนชนิด Unauthorized drug error ในระบบ 
Unit dose มีสาเหตุสวนใหญของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาจากพยาบาลไมไดสงสําเนา    
คําสั่งแพทยที่มีการหยุดใชยาใหแกเภสัชกรผูรับคําสั่งแพทย (35/47 ขนานยา) นอกจากนั้นมีสาเหตุ
จากความผิดพลาดของเภสัชกรในการรับคําสั่งแพทยและการตรวจสอบยา (3/47 ขนานยา), สาเหตุ
จากพยาบาลไมไดนําบัตรชวยจัดยาออกภายหลังจากแพทยมีคําสั่งหยุดใชยา (3/47 ขนานยา), สาเหตุ
จากพยาบาลจัดยาผิดชนิด (2/47 ขนานยา) และสาเหตุจากพยาบาลจัดยาที่แพทยไมไดส่ัง (4/47 
ขนานยา) สวนความคลาดเคลื่อนชนิด Unauthorized drug error ในระบบ Daily dose มีสาเหตุ    
สวนใหญของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาจากความผิดพลาดของเภสัชกรในการรับคําสั่ง
แพทยและการตรวจสอบยา (9/12 ขนานยา) นอกจากนั้นมีสาเหตุจากพยาบาลไมไดนําบัตร        
ชวยจัดยาออกภายหลังจากแพทยมีคําสั่งหยุดใชยา (2/12 ขนานยา) และสาเหตุจากพยาบาลจัดยาที่
แพทยไมไดส่ัง (1/12 ขนานยา) โดยสาเหตุจากพยาบาลจัดยาที่แพทยไมไดส่ังและนําไปคิดเปน
ความ  คลาดเคลื่อนอาจเกิดจากการรับคําสั่งใชยาจากแพทยทางโทรศัพทและพยาบาลลืมลงคําสั่งใน
แฟมคําสั่งใชยาของแพทย   สวนความคลาดเคลื่อนชนิด Wrong time error >±60 นาที ในระบบ
การกระจายยาทั้ง 2 แบบ  มีสาเหตุสวนใหญเกิดจากพยาบาลบริหารยาในเวลาที่คลาดเคลื่อนซึ่งเกิด
จากการบริหารยาเวลา 17.00 และ 18.00 น.ในเวลาเดียวกัน ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนชนิด         
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Wrong time error ในขนานยาที่บริหารเวลา 18.00 น.   สวนความคลาดเคลื่อนชนิด Omission error 
และ Improper-dose error ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ p = 0.443 และ 0.102  
ตามลําดับ  ในขณะที่ไมพบความคลาดเคลื่อนชนิด Wrong dosage-form error ในระบบการ  
กระจายยาทั้ง 2 แบบ    
 
ตาราง 15  เปรียบเทียบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (Administration errors)  
                 ระหวางระบบการกระจายยาทั้งสองแบบ แยกตามประเภทของความคลาดเคลื่อน 
 

จํานวนของความคลาดเคลื่อน 
ในการบริหารยา 

(รอยละของจํานวนหนวยตวัอยางทั้งหมด, 
N =2,000) 

ชนิดของความคลาดเคลื่อน 
ในการบริหารยา 

Unit dose Daily dose 

p-value* 

1.  Omission error   28 (1.40) 34 (1.70) 0.443 
2.  Unauthorized drug error   47 (2.35) 12 (0.60) <0.0001 
3.  Improper-dose error   1 (0.05) 5 (0.25) 0.102 
4.  Wrong dosage-form error 0 (0.00) 0 (0.00) - 
5.  Wrong time error (>±60 นาที) 279 (13.95) 173 (8.65) <0.0001 
6.  Wrong time error (>±120 นาที)   5 (0.25) 0 (0.00) 0.025 
รวมความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 
(กรณี  Wrong time error  >±60 นาที) 

  
355  (17.75) 

 
224 (11.20) 

 
<0.0001 

รวมความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 
(กรณี Wrong time error  >±120 นาที) 

 
81 (4.05) 

 
51 (2.55) 

 
0.008 

รวมความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 
ยกเวน Wrong time error 

 
76 (3.80)   

 
51 (2.55) 

 
0.024 

* Chi- square test 
 

การศึกษานี้พบความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาในระบบการกระจายยาแบบ         
Unit dose เทากับรอยละ 17.75 ของจํานวนหนวยตัวอยางทั้งหมด (กรณีรวม Wrong time error   
มากกวา ±60 นาที), รอยละ 4.05 ของจํานวนหนวยตัวอยางทั้งหมด (กรณีรวม Wrong time error 
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มากกวา ±120 นาที) และรอยละ 3.80 ของจํานวนหนวยตัวอยางทั้งหมด (กรณีไมรวม Wrong time 
error )   โดยผลการศึกษานี้ใหผลใกลเคียงกับการศึกษาของ สัมมนา  มูลสาร (2537) พบวา
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาในระบบการกระจายยาแบบ Unit dose เทากับรอยละ 16.74  
(กรณีรวม Wrong time error มากกวา ±60 นาที)  แตการศึกษานี้ใหผลที่แตกตางจากการศึกษาของ   
มนทยา  สุนันทิวัฒน (2539)  ซ่ึงพบวาความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาในระบบการกระจายยา
แบบ Unit dose เพียงรอยละ 3.53 (กรณีรวม Wrong time error มากกวา ±30 นาที) ในขณะที่
การศึกษาของ นิ่มนวล  มัยคุณอุปถัมภ และคณะ (2541)  พบความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาใน
ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose เพียงรอยละ 1.38  เนื่องจากไมมีการเก็บขอมูลความ          
คลาดเคลื่อนในการบริหารยาชนิด Wrong time error จึงอาจทําใหความถี่ที่พบความคลาดเคลื่อน  
ลดลงจากความเปนจริงได  และจากผลการศึกษาของ  สาลินี คูหะโรจนานนท (2543) พบ
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาในระบบการกระจายยาแบบ Unit dose เพียงรอยละ 3.19       
เนื่องจากพบความคลาดเคลื่อนชนิด Wrong time error (มากกวา ±60 นาที) คอนขางนอยเพียง   
รอยละ 0.75  การศึกษาของ ชุฎาพร  โอภาสพสุ (2539) และ ฟารีดะห  มูหาหมัด (2547)  พบ
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาในระบบการกระจายยยาแบบ Unit dose เพียงรอยละ 6.88 และ 
0.90 ตามลําดับ เนื่องจากการศึกษาทั้ง 2 การศึกษาไมพบความคลาดเคลื่อนชนิด Wrong time error 
(มากกวา ±60 นาที)  ในขณะที่การศึกษานี้มีชนิดของความคลาดเคลื่อนสวนใหญ คือ Wrong time 
error  ซ่ึงมีสาเหตุสวนใหญเกิดจากพยาบาลบริหารยาในเวลาที่คลาดเคลื่อนมากกวา ±60 นาที ถึง
รอยละ 99.28 (277คร้ัง ในจํานวนความคลาดเคลื่อนชนิด Wrong time error  ที่พบ 279 คร้ัง)  ดังนั้น
ความแตกตางของอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนดังกลาวนาจะเกิดจากคุณลักษณะในการ       
ปฏิบัติงานของพยาบาลที่แตกตางกันในแตละโรงพยาบาล   

สําหรับการศึกษาชนิดของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาของ  ชุฎาพร  โอภาสพสุ 
(2539), นิ่มนวล มัยคุณอุปถัมภ และคณะ (2541), สาลินี  คูหะโรจนานนท (2543)  พบวา
ความคลาดเคลื่อนชนิด Omission error มีความถี่ในการเกิดความคลาดเคลื่อนสูงสุด  สวนการศึกษา
ของ ฟารีดะห   มูหาหมัด (2547) พบวาความคลาดเคลื่อนชนิด Unauthorized drug error มีความถี่
ในการเกิดความคลาดเคลื่อนสูงสุด   แตในการศึกษาชิ้นนี้พบวาความคลาดเคลื่อนชนิด Wrong time 
error (มากกวา ±60 นาที) มีความถี่ในการเกิดความคลาดเคลื่อนสูงสุด  แตหากคิด Wrong time 
error (มากกวา ±120 นาที) หรือไมรวมความคลาดเคลื่อนชนิด Wrong time error พบวาความ  
คลาดเคลื่อนชนิด Unauthorized drug error มีความถี่ในการเกิดความคลาดเคลื่อนสูงสุด  ซ่ึงใหผล
การศึกษาเชนเดียวกับการศึกษาของ สัมมนา  มูลสาร (2537) และ มนทยา  สุนันทิวัฒน (2539) และ
พบวาความคลาดเคลื่อนชนิด Wrong time error มีความถี่ในการเกิดความคลาดเคลื่อนสูงสุด       
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เมื่อเปรียบเทียบผลการ ศึกษานี้กับการศึกษาวิจัยในตางประเทศที่ใชวิธีอําพรางการสังเกตพฤติกรรม 
(Disguised-observation technique) เชนเดียวกับการศึกษานี้  พบวาผลการศึกษาสวนใหญพบอัตรา
การเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาของระบบการกระจายยาแบบ Unit dose ต่ํากวาใน
การศึกษานี้   มีเพียงการศึกษาของ Brodovich และ Rapparport (1991) ซ่ึงศึกษาในโรงพยาบาลเด็ก
แหงหนึ่ง  พบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาเทากับ 2.9 (ไมรวม Wrong time 
error) โดยผลที่พบยังคงใหคาต่ํากวาการศึกษานี้ เชนกัน   ดังนั้นการศึกษาในครั้งนี้ไมอาจ
เปรียบเทียบกับการศึกษา     ในอดีตไดโดยตรง  เนื่องจากความแตกตางในการใหคํานิยามและชนิด
ของความคลาดเคลื่อนที่  เก็บขอมูล, ชวงเวลาที่ เก็บขอมูล, หอผูปวยที่ทําการศึกษา รวมถึง
ลักษณะเฉพาะของสถานที่ที่ศึกษาดวย   การศึกษานี้พบความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาในระบบ
การกระจายยาแบบ Daily dose เทากับรอยละ 11.20 ของจํานวนหนวยตัวอยางทั้งหมด (กรณีรวม 
Wrong time error มากกวา ±60 นาที) ซ่ึงใหผลแตกตางจากการศึกษาของ สามารถ  เอื้อมเก็บ และ
คณะ (2546) ที่ศึกษาในระบบการกระจายยาคลายคลึงกับการกระจายยาแบบ Daily dose ของ
การศึกษานี้ พบความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาเพียงรอยละ 4.52 (2,868 คร้ัง/63,455 ใบสั่งยา) 
โดยพบความคลาดเคลื่อนต่ํากวาการศึกษานี้ (รอยละ 11.20 ของจํานวนหนวยตัวอยางทั้งหมด) ซ่ึง
อาจเกิดจากการศึกษาของ สามารถ เอื้อมเก็บ และคณะ (2546) ใชวิธีเก็บขอมูลโดยการตรวจสอบยา
ที่เหลืออยูในรถสงยา ทําใหไดผลความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาที่ไมครบถวน 

ตาราง 16 แสดงจํานวนขนานยาที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาในแตละ       
รูปแบบยาและในแตละชนิดของความคลาดเคลื่อนในระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ  โดยในระบบ
การกระจายยาแบบ Unit dose และ Daily dose มียาในรูปแบบยาเม็ดรับประทานมีจํานวนขนานยา
ในการศึกษามากที่สุด (เทากับ 1,714 และ 1,707) รองลงมาคือยาฉีด (เทากับ 217 และ 267) และ     
ยาน้ํารับประทาน (เทากับ 69 และ 26) ตามลําดับ  และหากเปรียบเทียบจํานวนของการเกิดความ
คลาดเคลื่อนในการบริหารยาในระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ  พบวายาเม็ดรับประทานมีจํานวน
ของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาสูงสุด รองลงมาคือยาฉีดและยาน้ํา ตามลําดับ  ซ่ึงผล
ดังกลาวเปนไปตามสัดสวนของจํานวนขนานยาทั้งหมดดังกลาวขางตน  ในระบบการ  กระจายยา
แบบ Unit dose พบวายาเม็ดรับประทานมีความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาสวนใหญเปนชนิด 
Wrong time error มากกวา ±60 นาที  แตหากใชความคลาดเคลื่อนชนิด Wrong time error มากกวา 
±120 นาที  พบวาความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาเม็ดรับประทานสวนใหญเปนชนิด 
Unauthorized drug error, ยาน้ํารับประทานมีความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาสวนใหญเปนชนิด 
Omission error และยาฉีดมีความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาเฉพาะชนิด Wrong time error       
มากกวา ±60 นาที เทานั้น  สวนในระบบการกระจายยาแบบ Daily dose พบวายาเม็ดรับประทาน, 



61 

 

ยาน้ํารับประทานและยาฉีด มีความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาสวนใหญเปนชนิด Wrong time 
error มากกวา ±60 นาที  แตหากใชความคลาดเคลื่อนชนิด Wrong time error มากกวา ±120 นาที  
พบวาความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาเม็ดรับประทานสวนใหญเปนชนิด Omission error  เมื่อ
พิจารณาเปรียบเทียบจํานวนของการเกิดความคลาดเคลื่อนเปนรอยละของจํานวนขนานยาทั้งหมด
ในแตละรูปแบบยา  พบวาในระบบการกระจายยาแบบ Unit dose กรณีใชความคลาดเคลื่อนชนิด 
Wrong time error มากกวา  ±60 นาที พบวายาฉีดมีรอยละของจํานวนความคลาดเคลื่อนเมื่อ   
เปรียบเทียบกับจํานวนขนานยาในรูปแบบยาฉีดทั้งหมดสูงสุด   แตกรณีใชความคลาดเคลื่อนชนิด 
Wrong time error มากกวา >±120 นาที  พบวายาน้ํารับประทานมีรอยละของจํานวนความ        
คลาดเคลื่อนเมื่อเปรียบเทียบกับจํานวนขนานยาในรูปแบบยาน้ํารับประทานทั้งหมดสูงสุด  สวนใน
ระบบการกระจายยาแบบ Daily dose ยาน้ํารับประทานมีรอยละของจํานวนความคลาดเคลื่อนเมื่อ
เปรียบเทียบกับจํานวนขนานยาในรูปแบบยาน้ํารับประทานทั้งหมดสูงสุด    
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ตาราง 16  จํานวนขนานยาที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (Administration errors) ใน        
แตละรูปแบบยาและในแตละชนิดของความคลาดเคลื่อนในระบบการกระจายยาทั้งสอง
แบบ 

 
จํานวนของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 

(รอยละของจํานวนขนานยาทั้งหมดในแตละรูปแบบยา) 
Unit dose Daily dose 

ชนิดของความ
คลาดเคลื่อนในการบริหาร

ยา 
ยาเม็ด 

(N=1,714) 
ยาน้ํา 

(N= 69) 
ยาฉีด 

(N= 217) 
ยาเม็ด 

(N=1,707 ) 
ยาน้ํา 

(N=26) 
ยาฉีด 

(N=267 ) 
1.  Omission error   18(1.05) 10(14.49) - 33(1.93) 1(3.85) - 

2.  Unauthorized drug error   46(2.68) 1(1.45) - 11(0.64) - 1(0.37) 

3.  Improper-dose error   1(0.06) - - 4(0.23) 1(3.85) - 

4.  Wrong dosage-form error - - - - - - 

5.  Wrong time error  
     (>±60 นาที) 

206(12.02) 1(1.45) 72(33.18) 131(7.67) 3(11.54) 39(14.61) 

6.  Wrong time error  
     (>±120 นาที)                  

5(0.29) - - - - - 

รวมความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 
(กรณี  Wrong time error   
  >±60 นาที) 

271(15.81) 12(17.39) 72(33.18) 179(10.47) 5(19.24) 40(14.98) 

รวมความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 
(กรณี Wrong time error  
  >±120 นาที) 

70(4.08) 11(15.94) - 48(2.80) 2(7.69) 1(0.37) 

รวมความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 
ยกเวน Wrong time error 

65(3.79) 11(15.94) - 48(2.80) 2(7.69) 1(0.37) 
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สาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาของระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ  
แสดงในตาราง 17  ซ่ึงสาเหตุดังกลาวจะถูกจดบันทึกในทันทีที่พบความคลาดเคลื่อน  และแบง
สาเหตุหลักเปน 5 ขั้นตอน คือ ขั้นตอนการคัดลอกคําสั่งแพทย, การเตรียมยาจากหองจายยา, การ
จัดทําบัตรชวยจัดยาของพยาบาล, การเตรียมยาเพื่อบริหารของพยาบาล และการบริหารยาของผูปวย       
โดยสาเหตุสวนใหญของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (กรณีรวมสาเหตุจากการบริหารยาใน
เวลาที่คลาดเคลื่อนมากกวา ±60 นาที) ของระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ อยูในขั้นตอนการ   
เตรียมยาเพื่อบริหารของพยาบาล และในขั้นตอนนี้มีสาเหตุสวนใหญเกิดจากพยาบาลใหยาในเวลาที่
คลาดเคลื่อน (มากกวา ±60 นาที)  รองลงมาคือขั้นตอนการคัดลอกคําสั่งแพทย  โดยระบบการ
กระจายยาแบบ Unit dose มีจํานวนความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาซึ่งมีสาเหตุที่เกิดจากพยาบาล
ไมไดสงสําเนาคําสั่งแพทยหรือไมไดสงคําสั่งแพทยเพิ่มเติม (กรณีไมมีสําเนาคําสั่งแพทย) ให   
เภสัชกรสูงกวาระบบการกระจายยาแบบ Daily dose  และระบบการกระจายยาแบบ Daily dose มี
จํานวนความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาซึ่งมีสาเหตุที่เกิดจากเภสัชกรรับคําสั่งแพทยคลาดเคลื่อน
สูงกวาระบบการกระจายยาแบบ Unit dose  

สาเหตุสวนใหญของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (กรณีรวมสาเหตุจากการ
บริหารยาในเวลาที่คลาดเคลื่อนมากกวา ±120 นาที) ของระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ  อยูใน  
ขั้นตอนการคัดลอกคําสั่งแพทย  รองลงมาคือข้ันตอนการเตรียมยาเพื่อบริหารของพยาบาล  โดย
ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose มีจํานวนความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาซึ่งมีสาเหตุเกิดจาก
พยาบาลไมไดจัดยาเพื่อบริหารแกผูปวย, จัดยาที่แพทยไมไดส่ัง, เตรียมยาผิดชนิด และใหยาในเวลา
ที่คลาดเคลื่อนสูงกวาระบบระบบการกระจายยาแบบ Daily dose  ในขณะที่ระบบการกระจายยา
แบบ Daily dose มีจํานวนความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาซึ่งมีสาเหตุที่เกิดจากพยาบาลจัดยาใน
จํานวนเม็ดที่คลาดเคลื่อนสูงกวาระบบการกระจายยาแบบ Unit dose  
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ตาราง 17  สาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (Administration errors) ในระบบการ  
                  กระจายยาทั้งสองแบบ 
 

จํานวนของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 
(รอยละของจํานวนหนวยตัวอยางทั้งหมด N=2,000) 

สาเหตุของความคลาดเคลื่อน 
ในการบริหารยา 

Unit dose Daily dose   
1.  การคัดลอกคําสั่งแพทย 

1.1 พยาบาลไมไดสงสําเนาคําสั่งแพทย/ 
ไมไดสงคําสั่งแพทยเพิ่มเติม (กรณี
ไมมีสําเนาคําสั่งแพทย) ใหเภสัชกร 

     1.2  เภสัชกรรับคําสั่งแพทยคลาดเคลื่อน 

 
35(1.75) 

 
 

3(0.15) 

 
0(0.00) 

 
 

24(1.20) 
    รวมสาเหตจุากการคัดลอกคําสั่งแพทย 38(1.90) 24(1.20) 
2.  การจัดยา 

2.1 เภสัชกรตรวจสอบยาคลาดเคลื่อน 
     2.2  การใสยาลงในรถสงยาคลาดเคลื่อน 

 
2(0.10) 
2(0.10) 

 
0(0.00) 
0(0.00) 

    รวมสาเหตจุากการจดัยาจากหองจายยา 4(0.20) 0(0.00) 
3.  ความคลาดเคลื่อนจากบัตรชวยจดัยาของ 
     พยาบาล 
       3.1 ไมมีบัตรชวยจดัยา 
       3.2  บัตรชวยจดัยาคลาดเคลื่อน 

3.3 ไมไดนําบัตรชวยจดัยาออก
หลังจากแพทยมีคําสั่งหยดุใชยา 

 
 

5(0.25) 
0(0.00) 
3(0.15) 

 
 

4(0.20) 
1(0.05) 
2(0.10) 

    รวมสาเหตจุากบัตรชวยจดัยาของพยาบาล 8(0.40) 7(0.35) 
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ตาราง 17  (ตอ) 
 

จํานวนของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 
(รอยละของจํานวนหนวยตัวอยางทั้งหมด N=2,000) 

สาเหตุของความคลาดเคลื่อน 
ในการบริหารยา 

Unit dose Daily dose   
4.  การเตรียมยาเพื่อบริหารคลาดเคลื่อน  
(กรณไีมไดมสีาเหตุจากความคลาดเคลื่อน 
 ในการจายยาและจากบัตรชวยจดัยา )  

4.1 พยาบาลไมไดจัดยาเพื่อบริหาร
แกผูปวย 

4.2 พยาบาลจัดยาที่แพทยไมไดส่ัง 
4.3 พยาบาลเตรียมยาผิดชนิด 
4.4 พยาบาลจัดยาในจํานวนเม็ดที่

คลาดเคลื่อน 
4.5 พยาบาลใหยาในเวลาที่ 
       คลาดเคลื่อน  

         -   บริหารยาในเวลาที่คลาดเคลื่อน 
              มากกวา ±60 นาท ี

    -   บริหารยาในเวลาที่คลาดเคลื่อน 
         มากกวา ±120 นาที 

 
 
 

21(1.05) 
 

4(0.20) 
2(0.10) 
0(0.00) 

 
 
 

277(13.85) 
 

3(0.15) 

 
 
 

7(0.35) 
 

1(0.05) 
1(0.05) 
5(0.25) 

 
 
 

173(8.65) 
 

0(0.00) 

รวมสาเหตุจากการเตรียมยาเพื่อบริหาร
คลาดเคลื่อน 
  -  รวมการบรหิารยาในเวลาที่คลาดเคลื่อน  
     >±60 นาท ี

 
 

304(15.20) 

 
 

187(9.35) 

รวมสาเหตุจากการเตรียมยาเพื่อบริหาร
คลาดเคลื่อน 
  -  รวมการบรหิารยาในเวลาที่คลาดเคลื่อน  
      > ±120 นาที 

 
 

30(1.50) 

 
 

14(0.70) 
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ตาราง 17  (ตอ) 
 

จํานวนของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 
(รอยละของจํานวนหนวยตัวอยางทั้งหมด N=2,000) 

สาเหตุของความคลาดเคลื่อน 
ในการบริหารยา 

Unit dose Daily dose   
5.  สาเหตุจากตัวผูปวย 

5.1 ผูปวยไมอยูที่เตียง/ไปทํา
กายภาพบําบัด 

5.2 ผูปวยไมยอมรับประทานยา 
5.3 ผูปวยหลับ 

 
1(0.05) 

 
0(0.00) 
0(0.00) 

 
1(0.05) 

 
3(0.15) 
2(0.10) 

        รวมสาเหตุที่เกิดจากผูปวย 1(0.05) 6(0.30) 

รวมความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 
  -  รวมการบรหิารยาในเวลาที่คลาดเคลื่อน  
      >±60 นาที 

 
355(17.75) 

 
224(11.20) 

รวมความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 
  -  รวมการบรหิารยาในเวลาที่คลาดเคลื่อน  
      >±120 นาที 

 
81(4.05) 

 
51 (2.55) 

 
การศึกษานี้พบวาสาเหตุสวนใหญของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยากรณีรวม

สาเหตุจากการบริหารยาในเวลาที่คลาดเคลื่อนมากกวา ±60 นาที ของระบบการกระจายยาแบบ 
Unit dose อยูในขั้นตอนการเตรียมยาเพื่อบริหารของพยาบาล  ซ่ึงมีสาเหตุสวนใหญเกิดจากพยาบาล
ใหยาในเวลาที่คลาดเคลื่อน ซ่ึงพบรอยละ 78.02 (277/355) ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด   สวนใน
กรณีรวมสาเหตุจากการบริหารยาในเวลาที่คลาดเคลื่อนมากกวา ±120 นาที พบวาอยูในขั้นตอน
การคัดลอกคําสั่งแพทย  ซ่ึงมีสาเหตุสวนใหญเกิดจากพยาบาลไมไดสงสําเนาคําสั่งแพทยหรือไมได
สงคําสั่งแพทยเพิ่มเติมใหเภสัชกร (กรณีไมมีสําเนาคําสั่งแพทย) มีความถี่รอยละ 9.86 (35/355) ของ
ความคลาดเคลื่อนทั้งหมด   ในขณะที่การศึกษาของ สาลินี  คูหะโรจนานนท (2543) ใหผลที่     
แตกตางกัน คือ พบวาสาเหตุสวนใหญของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาอยูในขั้นตอนของการ
เตรียมยาจากหองจายยา ซ่ึงพบรอยละ 46.9 ของความคลาดเคลื่อนทั้ง  สวนจากการศึกษาของ Dean 
และคณะ (1995)  พบวาสาเหตุสวนใหญของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาเกิดจากพยาบาล
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เลือกยาหรือเตรียมยาผิดพลาด (รอยละ 52.0 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด) และจากการศึกษาของ 
Hoffmann และคณะ (1984)  พบสาเหตุสวนใหญของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาเกิดจาก
เภสัชกรคัดลอกคําสั่งแพทยไมถูกตอง (รอยละ 29.26 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด)    

ตาราง 18  และ 19 แสดงความถี่ของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาในแตละระบบ
ของการกระจายยาแยกตามกลุมยา  โดยตาราง 18  แสดงความถี่ของความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยาซึ่งรวมความคลาดเคลื่อนชนิด Wrong time error >±60 นาที  ซ่ึงพบวายาในกลุมยา     
ตานจุลชีพมีความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาสูงสุดในระบบการกระจายยา
แบบ Unit dose และแบบ Daily dose เชนเดียวกับการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการจายยา โดยมี
ความถี่รอยละ 25.07 (89/355)  และ 23.21 (52/224)  ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด ตามลําดับ       
ทั้งนี้นาจะเกิดจากยาในกลุมยาตานจุลชีพมีจํานวนขนานยาในการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยามากที่สุด เทากับรอยละ 27.20 (544/2,000) ของจํานวนขนานยาทั้งหมดในระบบการ
กระจายยาแบบ Unit dose และเทากับรอยละ 36.90 (738/2,000) ของจํานวนขนานยาทั้งหมด        
ในระบบการกระจายยาแบบ Daily dose จึงทําใหโอกาสของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยาเพิ่มสูงขึ้นดวย   โดยสําหรับระบบการกระจายยาแบบ Unit dose พบวายาในกลุม             
ยาแกปวดมีความถี่เปนอันดับ 2  เทากับรอยละ 12.68 (45/355) ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด  และ
ยาในกลุมยาลดกรดในกระเพาะอาหารมีความถี่เปนอันดับ 3  เทากับ 11.83 (42/355) ของ
ความคลาดเคลื่อนทั้งหมด   ในขณะที่สําหรับระบบการกระจายยาแบบ Daily dose พบวายาในกลุม
ยาลดกรดในกระเพาะอาหารมีความถี่เปนอันดับ 2 เทากับรอยละ 16.07 (36/224) ของความ       
คลาดเคลื่อนทั้งหมด และยาในกลุมยาบํารุงมีความถี่เปนอันดับที่ 3 เทากับรอยละ 9.82 (22/224) 
ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด    

ตาราง 19 แสดงความถี่ของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาซึ่งรวมความคลาดเคลื่อน
ชนิด Wrong time error >±120 นาที  พบวาในระบบการกระจายยาแบบ Unit dose ยาในกลุม       
ยาแกปวดมีความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาสูงสุด เทากับรอยละ 24.69 
(20/81) ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด  ยาในกลุมยาคลายกลามเนื้อ มีความถี่เปนอันดับ 2 เทากับ
รอยละ 20.98 (17/81) ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด  และยาในกลุมยาลดอาการทองอืด มีความถี่
เปนอันดับ 3 เทากับรอยละ 11.11 (9/81) ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด    สวนในระบบการ 
กระจายยาแบบ Daily dose ยาในกลุมยาคลายกลามเนื้อ มีความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อน    
ในการบริหารยาสูงสุด เทากับรอยละ 25.49 (13/51) ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด  ยาในกลุมยา
บํารุงและยาลดอาการปวดในกลุม COX-2 inhibitor มีความถี่เปนอันดับ 2 เทากับรอยละ           
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15.69 (8/51) ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด  และยาในกลุมยาตานจุลชีพมีความถี่เปนอันดับที่ 3  
เทากับรอยละ 9.80 (5/51) ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 
 
ตาราง 18  ความถี่ของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (Administration errors) ในแตละระบบ

ของการกระจายยา แยกตามกลุมยา (กรณพียาบาลบริหารยาในเวลาที่คลาดเคลื่อน     
มากกวา ±60 นาที) 

 
จํานวนของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา ลําดับ                            กลุมยา    

Unit dose Daily dose 
1 Agents affecting bone metabolism 1 3 
2 Analgesic/NSAIDs 45 7 
3 Antiallergics 1 0 
4 Antianginal agents 1 - 
5 Antibiotics 89 52 
6 Anticonvulsants 2 0 
7 Antidepressants 2 5 
8 Antiemetics/Antivertigo drugs 7 4 
9 Antiflatulences 9 0 
10 Antihypertension agents 12 0 
11 Anti-inflammatory enzymes 1 1 
12 Antineoplastic agents 1 0 
13 Anti-Parkinson ′s agents 8 3 
14 Antispasmodic agents 2 0 
15 Antitussive and expectorants 3 0 
16 Antiulcerants 42 36 
17 Appetite stimulants 1 0 
18 Bronchodilators 20 2 
19 Calcium salts 16 14 
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ตาราง 18  (ตอ) 
 

จํานวนของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา ลําดับ                            กลุมยา    
Unit dose Daily dose 

20 COX-2 inhibitors 4 15 
21 Hypoglycaemic agents 10 11 
22 Iron salts 41 19 
23 Laxatives 1 0 
24 Major tranquillisers 2 8 
25 Minor tranquillisers 3 8 
26 Muscle relaxants 21 13 
27 Nootropics/Neurotonics 2 1 
28 Vitamins 8 22 

รวม 355 224 
 
ตาราง 19  แสดงความถี่ของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (Administration errors) ในแตละ

ระบบของการกระจายยา แยกตามกลุมยา (กรณีพยาบาลบริหารยาในเวลาที่คลาดเคลื่อน
มากกวา ±120 นาที)  

 
จํานวนของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา ลําดับ                 กลุมยา  

Unit dose Daily dose 
1 Agents affecting bone metabolism - 3 
2 Analgesic/NSAIDs 20 3 
3 Antianginal agents 1 - 
4 Antibiotics 4 5 
5 Anticonvulsants 1 - 
6 Antiemetics/Antivertigo drugs 5 4 
7 Antiflatulences 9 - 
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ตาราง 19  (ตอ) 
 

จํานวนของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา ลําดับ                          กลุมยา  
Unit dose Daily dose 

8 Antihypertension agents 2 - 
9 Anti-inflammatory enzymes - 1 
10 Antispasmodic agents 2 - 
11 Antitussive and expectorants 2 - 
12 Antiulcerants 2 1 
13 Appetite stimulants 1 - 
14 Bronchodilators 4 1 
15 Calcium salts 1 2 
16 COX-2 inhibitors - 8 
17 Hypoglycaemic agents 3 - 
18 Iron salts 4 1 
19 Laxatives 1 - 
20 Minor tranquillisers 1 - 
21 Muscle relaxants 17 13 
22 Nootropics/Neurotonics 1 1 
23 Vitamins - 8 

รวม 81 51 
 

จากผลการศึกษานี้พบวายาในกลุมยาตานจุลชีพมีความถี่ของความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยา (กรณีรวม Wrong time error >±60 นาที) สูงสุด ในระบบการกระจายยาแบบ Unit dose   
เทากับรอยละ 25.07 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด  และพบวายาในกลุมยาแกปวดมีความถี่ของ
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (กรณีรวม Wrong time error >±120 นาที) สูงสุด เทากับรอยละ 
24.69 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด   โดยผลการศึกษาใหผลที่คลายคลึงกับการศึกษาของ            
สาลินี  คูหะโรจนานนท (2543) และ Steven และคณะ (1991)  พบวายาในกลุมยาตานจุลชีพมี
ความถี่ในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาของระบบการกระจายยาแบบ Unit dose      
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(ทั้ง  2 การศึกษาใช Wrong time error >±60 นาที) สูงสุด  แตพบในความถี่ที่ต่ํากวาในการศึกษานี้ 
(รอยละ 25.07 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด) โดยพบความถี่เทากับรอยละ 18.96 และ 13.50      
ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด ตามลําดับ  ซ่ึงนาจะเกิดจากทั้ง 2 การศึกษาทําการศึกษาในหอผูปวย
อายุรกรรม  ซ่ึงมีการสั่งจายยาในกลุมยาตานจุลชีพนอยกวาหอผูปวยศัลยกรรมกระดูกซึ่งเปน      
หอผูปวยที่ทําการศึกษานี้  จึงทําใหโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาจากยาใน
กลุมยาตานจุลชีพลดลงไปดวย  

ตาราง 20-24 แสดงความถี่ของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาแบงตามชนิดของ
ความคลาดเคลื่อน  พบวาสําหรับความคลาดเคลื่อนชนิด Omission error ยาในกลุมยาลดอาการ     
ทองอืด มีความถี่สูงสุดของระบบการกระจายยาแบบ Unit dose เทากับ 9 คร้ัง  สวนยาในกลุมยา 
คลายกลามเนื้อ มีความถี่สูงสุดของระบบการกระจายยาแบบ Daily dose เทากับ 13 คร้ัง   ในขณะที่
ความคลาดเคลื่อนชนิด Unauthorized drug error ยาในกลุมยาแกปวด มีความถี่สูงสุดของระบบการ
กระจายยาแบบ Unit dose เทากับ 19 คร้ัง  สวนยาลดอาการปวดในกลุม COX-2 inhibitor  มีความถี่  
สูงสุดของระบบการกระจายยาแบบ Daily dose เทากับ 8 คร้ัง    สําหรับความคลาดเคลื่อนชนิด 
Improper-dose error  พบวาในระบบการกระจายยาแบบ Unit dose มีความคลาดเคลื่อนเพียง 1 คร้ัง  
โดยพบในยากลุมยาระงับอาการทางระบบประสาทอยางออน  และในระบบการกระจายยาแบบ      
Daily dose พบวายาในกลุมยาบํารุง มีความถี่สูงสุดเทากับ 3 คร้ัง   สวนความคลาดเคลื่อนชนิด  
Wrong time error  >±60 นาที พบวายาในกลุมยาตานจุลชีพ มีความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อน 
ในการบริหารยาสูงสุดทั้งระบบการกระจายยาแบบ Unit dose และแบบ Daily dose  โดยมีความถี่
เทากับ 86 และ 47 คร้ัง ตามลําดับ   ในขณะที่ความคลาดเคลื่อนชนิด Wrong time error >±120 นาท ี      
พบความคลาดเคลื่อนเฉพาะในระบบการกระจายยาแบบ  Daily dose  โดยพบวายาในกลุม              
ยาลดความดันโลหิตมีความถี่สูงสุดเทากับ 2 คร้ัง 
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ตาราง 20  ความถี่ของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (Administration errors) ชนิด   
                 Omission error  ในแตละระบบของการกระจายยา แยกตามกลุมยา  
 

จํานวนของความคลาดเคลื่อนชนดิ   
Omission error   

ลําดับ กลุมยา 

Unit dose Daily dose 
1 Agents affecting bone metabolism - 2 
2 Analgesic/NSAIDs 1 3 
3 Antibiotics 2 2 
4 Antiemetics/Antivertigo drugs 5 3 
5 Antiflatulences 9 - 
6 Anti-inflammatory enzymes - 1 
7 Antitussive and expectorants 2 - 
8 Antiulcerants - 1 
9 Bronchodilators 3 1 
10 Calcium salts - 2 
11 Hypoglycaemic agents 1 - 
12 Iron salts 3 1 
13 Muscle relaxants 1 13 
14 Nootropics/Neurotonics 1 1 
15 Vitamins - 4 

รวม 28 34 
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ตาราง 21  ความถี่ของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (Administration errors) ชนิด 
                  Unauthorized drug error ในแตละระบบของการกระจายยา แยกตามกลุมยา  
 

จํานวนของความคลาดเคลื่อนชนดิ 
Unauthorized drug  error 

ลําดับ                  กลุมยา 

Unit dose  Daily dose 
1 Analgesic/NSAIDs 19 - 
2 Antibiotics 1 2 
3 Antiemetics/Antivertigo drugs - 1 
4 Antihypertension agents 2 - 
5 Antispasmodic agents 2 - 
6 Antiulcerants 2 - 
7 Appetite stimulants 1 - 
8 Bronchodilators 1 - 
9 Calcium salts 1 - 
10 COX-2 inhibitors - 8 
11 Iron salts 1 - 
12 Laxatives 1 - 
13 Muscle relaxants 16 - 
14 Vitamins - 1 

รวม 47 12 
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ตาราง 22  ความถี่ของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (Administration errors) ชนิด  
                  Improper-dose error ในแตละระบบของการกระจายยา แยกตามกลุมยา  
 

จํานวนของความคลาดเคลื่อนชนดิ   
Improper-dose error 

ลําดับ กลุมยา 

Unit dose Daily dose 
1 Agents affecting bone metabolism - 1 
2 Antibiotics - 1 
3 Minor tranquillisers 1 - 
4 Vitamins - 3 

                                      รวม 1 5 
 
ตาราง 23  ความถี่ของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (Administration errors)  ชนิด   
                  Wrong time  error ในแตละระบบของการกระจายยา แยกตามกลุมยา  
                  (กรณีพยาบาลบริหารยาในเวลาที่ คลาดเคลื่อนมากกวา ±60 นาที)     
 

จํานวนของความคลาดเคลื่อนชนดิ   
Wrong time error >±60 นาที 

ลําดับ กลุมยา 

Unit dose Daily dose 
1 Agents affecting bone metabolism 1 - 
2 Analgesic/NSAIDs 25 4 
3 Antiallergics 1 - 
4 Antianginal agents 1 - 
5 Antibiotics 86 47 
6 Anticonvulsants 2 - 
7 Antidepressants 2 5 
8 Antiemetics/Antivertigo drugs 2 - 
9 Antihypertension agents 10 - 
10 Anti-inflammatory enzymes 1 - 
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ตาราง 23  (ตอ) 
 

จํานวนของความคลาดเคลื่อนชนดิ   
Wrong time error >±60 นาที 

ลําดับ กลุมยา 

Unit dose Daily dose 
11 Antineoplastic agents 1 - 
12 Anti-Parkinson ′s agents 8 3 
13 Antitussive and expectorants 1 - 
14 Antiulcerants 40 35 
15 Bronchodilators 16 1 
16 Calcium salts 15 12 
17 COX-2 inhibitors 4 7 
18 Hypoglycaemic agents 9 11 
19 Iron salts 37 18 
20 Major tranquillisers 2 8 
21 Minor tranquillisers 2 8 
22 Muscle relaxants 4 - 
23 Nootropics/Neurotonics 1 - 
24 Vitamins 8 14 

รวม 279 173 
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ตาราง 24   ความถี่ของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (Administration errors)  ชนิด   
                  Wrong time error  ในแตละระบบของการกระจายยา แยกตามกลุมยา  
                  (กรณีพยาบาลบริหารยาในเวลาที่คลาดเคลื่อนมากกวา ±120 นาที)     
 

จํานวนของความคลาดเคลื่อน  
Wrong time error >±120 นาที 

ลําดับ กลุมยา 

Unit dose Daily dose 
1 Antianginal agents 1 - 
2 Antibiotics 1 - 
3 Anticonvulsants 1 - 
4 Hypoglycaemic agents 2 - 

                               รวม 5 - 
 

ตาราง 25 และ 26 เปนตารางแสดงระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยาในแตละระบบการกระจายยา  โดยระดับความรุนแรงจะเพิ่มขึ้นตามระดับของตัวเลขจาก
ระดับ 0 ซ่ึงยังไมเกิดความคลาดเคลื่อนแตมีแนวโนมที่จะเกิด จนถึงระดับ 6  ความคลาดเคลื่อนเปน
สาเหตุใหเสียชีวิต   พบวาความคลาดเคลื่อนสวนใหญมีระดับความคลาดเคลื่อนที่ไมรุนแรง คือ มี
ระดับสูงสุดที่ระดับ 2  ซ่ึงหมายถึงความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นนั้นทําใหตองเพิ่มความเอาใจใส   
ตรวจตราติดตามผูปวย แตยังไมถึงขั้นที่ผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ (vital sign)   โดย
พบวาระบบการกระจายยาแบบ Unit dose มีความถี่ในทุกระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อน 
สูงกวาระบบการกระจายยาแบบ Daily dose และระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนที่มี
ความถี่สูงสุด คือ ระดับ 1 ในระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ  โดยระบบการกระจายยาแบบ        
Unit dose มีความถี่เทากับรอยละ 17.45 ของจํานวนหนวยตัวอยางทั้งหมด หรือคิดเปนรอยละ 
98.31(349/355) ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด (กรณีรวม Wrong time error  >±60 นาที) และ 3.75 
ของจํานวนหนวยตัวอยางทั้งหมด หรือคิดเปนรอยละ 92.59 (75/81) ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด       
(กรณีรวม Wrong time error  >±120 นาที)   สวนระบบการกระจายยาแบบ Daily dose มีความถี่  
เทากับรอยละ 11.10 ของจํานวนหนวยตัวอยางทั้งหมด หรือคิดเปนรอยละ 99.11 (222/224) ของ
ความคลาดเคลื่อนทั้งหมด (กรณีรวม Wrong time error >±60 นาที) และ 2.45 หรือคิดเปนรอยละ 
96.08 (49/51) ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด (กรณีรวม Wrong time error  >±120 นาที)             
รองลงมา คือ ระดับ 2  มีความถี่เทากับรอยละ 0.20 และ 0.05 ของจํานวนหนวยตัวอยางทั้งหมด 
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ตามลําดับ   สวนระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนระดับ 0 มีความถี่เทากับรอยละ 0.10 และ 
0.05  ของจํานวนหนวยตัวอยางทั้งหมด ตามลําดับ   สําหรับความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาที่มี
ระดับความรุนแรงในระดับ 2  (มีประเด็นจริยธรรม คือ หากเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา
ในระดับ 2  จะตองมีการแกไขความคลาดเคลื่อนดังกลาวกอนที่ยาจะถูกบริหารแกผูปวย) ซ่ึงใน
ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose มีสาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อนจากพยาบาลไมไดสง  
คําสั่งแพทยที่มีการหยุดใชยา Furosemide 40 mg 2x2 oral pc แกเภสัชกรผูคัดลอกคําสั่งแพทย ซ่ึง
สงผลตอเนื่องมาจากความคลาดเคลื่อนในการจายยา (2 ขนานยา) โดยความคลาดเคลื่อนนี้ผูวิจัยได
นํายา Furosemide ออกจากถวยยาของผูปวยรายนั้น    นอกจากนั้นเกิดจากพยาบาลไมไดจัดยา 
Salbutamol เพื่อบริหารแกผูปวยเนื่องจากไมมีใบชวยจัดยา (3 ขนานยา) โดยความคลาดเคลื่อนนี้    
ผูวิจัยไดนํายา Salbutamol ใสลงในถวยยาของผูปวยรายนั้น  และเกิดจากพยาบาลเตรียมยาผิดชนิด 
(1 ขนานยา) จากยา Salbutamol พยาบาลจัดเปนยา Diclofenac โดยใชยาจากยาสํารองที่เก็บบน     
หอผูปวย ซ่ึงนาจะเกิดจากแพทยมีคําสั่งใชยา Salbutamol เปนชื่อการคา คือ Ventolin®  ทําให       
สับสนกับชื่อการคาของยา Diclofenac คือ Voltaren®  โดยความคลาดเคลื่อนนี้ผูวิจัยไดเปลี่ยนยาใน
ถวยยาเปนยา Salbutamol    สวนในระบบการกระจายแบบ Daily dose มีสาเหตุของการเกิดความ       
คลาดเคลื่อนจากพยาบาลไมไดจัดยา (กรณีมีบัตรชวยจัดยา) Theophylline เพื่อบริหารแกผูปวย      
(1 ขนานยา) โดยความคลาดเคลื่อนนี้ผูวิจัยไดนํายา Theophylline ใสลงในถวยยาของผูปวยรายนั้น 

การศึกษานี้ใหผลการศึกษาไปในทิศทางเดียวกับการศึกษาของ Steven และคณะ (1991)  
ซ่ึงพบวาระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาสวนใหญอยูในระดับ 1 โดยพบ
เทากับรอยละ 76.3 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด   รองลงมาเรียงจากความถี่มากไปหานอย คือ 
ระดับ 0, 2, 3 และ 4 โดยพบในอัตรารอยละ 6.4, 7.7, 4.6 และ 4.9 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด  
ตามลําดับ โดยไมพบความคลาดเคลื่อนในระดับที่ 5 และ 6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



78 

 

ตาราง 25  ระดับความรุนแรงของ ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (Administration  errors)  
ในระบบการกระจายยาทั้งสองแบบ (กรณพียาบาลบริหารยาในเวลาที่คลาดเคลื่อน 
มากกวา ±60 นาที) 

 
จํานวนของแตละระดับความรุนแรงของความคลาดเคลือ่น 

ในการบริหารยา 
(รอยละของจํานวนหนวยตวัอยางทั้งหมด, N=2,000) 

ระดับความรนุแรงของความ 
คลาดเคลื่อนในการบริหารยา 

Unit dose Daily dose 
ระดับ 0 - 1 (0.05) 
ระดับ 1 349 (17.45) 222 (11.10) 
ระดับ 2 6 (0.30) 1 (0.05) 
ระดับ 3 - - 
ระดับ 4 - - 
ระดับ 5 - - 
ระดับ 6 - - 
                รวม  355 (17.75) 224 (11.20) 
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ตาราง 26   ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (Administration  errors)         
                  ในระบบการกระจายยาทั้งสองแบบ (กรณีพยาบาลบริหารยาในเวลาที่คลาดเคลื่อน 
                   มากกวา ±120 นาที) 
 

จํานวนของแตละระดับความรุนแรงของความคลาดเคลือ่น
ในการบริหารยา 

(รอยละของจํานวนหนวยตวัอยางทั้งหมด, N=2,000) 

ระดับความรนุแรงของความ 
คลาดเคลื่อนในการบริหารยา 

Unit dose Daily dose 
ระดับ 0 - 1 (0.05) 
ระดับ 1 75 (3.75) 49 (2.45) 
ระดับ 2        6 (0.30) 1 (0.05) 
ระดับ 3 - - 
ระดับ 4 - - 
ระดับ 5 - - 
ระดับ 6 - - 
                รวม 81 (4.05) 51 (2.55) 

                   
ตาราง  27 และ 28  แสดงความถี่ของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาในระบบการ

กระจายยาทั้ง 2 แบบ ในแตละชวงเวลาทํางานของพยาบาล ในแตละระบบของการกระจายยา             
ในแตละชนิดของความคลาดเคลื่อน   โดยในแตละชวงเวลาทํางานของพยาบาลอัตรากําลังของ    
เจาหนาที่ที่ใหการพยาบาลผูปวยมีความแตกตางกัน  โดยในชวงเวรดึกมีอัตรากําลังของเจาหนาที่
นอยที่สุด (พยาบาลวิชาชีพ 1 คน และพยาบาลเทคนิค 1 คน)   รองลงมาคือชวงเวรบาย (พยาบาล
วิชาชีพ 2 คน และพยาบาลเทคนิค 1 คน)  สวนในชวงเวลาเวรเชามีอัตรากําลังมากที่สุด (พยาบาล
วิชาชีพ 3 คน และพยาบาลเทคนิค 2 คน)  และหากพิจารณาตามจํานวนขนานยาทั้งหมดในแตละ
ชวงเวลาทํางานของพยาบาล  พบวาในชวงเวรดึกมีจํานวนขนานยานอยที่สุด (Unit dose, N=156 
และ Daily dose, N=215)  รองลงมาคือชวงเวรบาย (Unit dose, N=708 และ Daily dose, N=680)  
สวนในชวงเวรเชามีจํานวนขนานยามากที่สุด (Unit dose, N=1,136 และ Daily dose, N=1,105)    
ในกรณีรวม Wrong time error >±60 นาที  พบวาความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนในเวรบาย
มากที่สุดในระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ โดยชนิดของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาที่พบ
มากที่สุดในชวงเวรบาย คือ Wrong time error >±60 นาที ในระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ        
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ในขณะที่ถารวม Wrong time error >±120 นาที  จะมีความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนใน    
เวรเชามากที่สุดในระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ ซ่ึงนาจะเกิดจากในชวงเวรเชามีจํานวนขนานยา
เพื่อบริหารมากที่สุด จึงทําใหโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนสูงขึ้นดวย   

จากการศึกษาชิ้นนี้ใหผลการศึกษาแตกตางจากการศึกษาของ  สาลินี  คูหะโรจนานนท 
(2543) ซ่ึงพบวาความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาของระบบการกระจายยาแบบ Unit dose มีอัตรา
เพิ่มสูงขึ้นในชวงเวรดึก (ชวงเวลาที่เก็บขอมูล คือ 7.00-8.00 น.) โดยพบรอยละ 1.69 ของจํานวน
หนวยตัวอยางทั้งหมด  รองลงมาคือในชวงเวรเชาและเวรบาย โดยพบในอัตรารอยละ 0.81 และ 
0.69 ของจํานวนหนวยตัวอยางทั้งหมด   
 
ตาราง 27  ชนิดของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (Administration errors) ในแตละชวงเวลา

ทํางานของพยาบาล ในแตละระบบของการกระจายยา ในแตละชนิดของ 
                  ความคลาดเคลื่อน 
 

จํานวนของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 
(รอยละของจํานวนหนวยตวัอยางทั้งหมด, N=2,000) 

Unit dose Daily dose 

 
ชนิดของความคลาดเคลื่อนใน

การบริหารยา 
เวรดึก เวรเชา เวรบาย เวรดึก เวรเชา เวรบาย 

1.  Omission error   2(0.10) 15(0.75) 11(0.55) 2(0.10) 21(1.05) 11(0.55) 
2.  Unauthorized drug error   - 31(1.55) 16(0.80) - 10(0.50) 2(0.10) 
3.  Improper-dose error   - - 1(0.05) - 2(0.10) 3(0.15) 
4.  Wrong dosage-form error - - - - - - 
5.  Wrong time error  >±60 นาที  - 87(4.35) 192(9.60) - 17(0.85) 156(7.80) 

6.  Wrong time error  >±120 นาที  - 3(0.15) 2(0.10) - - - 
รวมความคลาดเคลื่อนทั้งหมด  
กรณี Wrong time error>±60 นาที 

 
2(0.10) 

 
133(6.65) 

 
220(11.00) 

 
2(0.10) 

 
50(2.50) 

 
172(8.60) 

รวมความคลาดเคลื่อนทั้งหมด  
กรณี Wrong time error>±120 นาที 

2(0.10) 49 (2.45) 30 (1.50) 2(0.10) 33(1.65) 16 (0.80) 
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ตาราง 28  ชนดิของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (Administration errors)  เทียบกับจํานวน 
                 ขนานยา ในแตละชวงเวลาทํางานของพยาบาล ในแตละระบบของการกระจายยาใน    

แตละชนดิของความคลาดเคลื่อน 
 

จํานวนของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 
(รอยละของจํานวนขนานยาทั้งหมด 
ในแตละชวงเวลาทํางานของพยาบาล ) 

Unit dose Daily dose 

 
 
ชนิดของความคลาดเคลื่อน

ในการบริหารยา 
เวรดึก 

(N=156) 
เวรเชา 

(N=1,136) 
เวรบาย 

(N=708) 
เวรดึก 

(N=215) 
เวรเชา 

(N=1,105) 
เวรบาย 

(N=680) 
1.  Omission error   2(1.28) 15(1.32) 11(1.55) 2(0.93) 21(1.90) 11(1.62) 
2.  Unauthorized drug error   - 31(2.73) 16(2.26) - 10(0.90) 2(0.29) 
3.  Improper-dose error   - - 1(0.14) - 2(0.18) 3(0.44) 
4.  Wrong dosage-form error - - - - - - 
5.  Wrong time error >±60 นาที  - 87(7.66) 192(27.12) - 17(1.54) 156(22.94) 
6.  Wrong time error   
      >±120 นาที  

- 3(0.26) 2(0.28) - - - 

รวมความคลาดเคลื่อนทั้งหมด  
กรณี Wrong time error  
>±60 นาที                      

 
2(1.28) 

 
133(11.71) 

 
220(31.07) 

 
2(0.93) 

 
50(4.52) 

 
172(25.29) 

รวมความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 
กรณี Wrong time error  
>±120 นาที 

 
2(1.28) 

 
49 (4.31) 

 
30 (4.24) 

 
2(0.93) 

 
33(2.99) 

 
16 (2.35) 

หมายเหตุ  : ชวงเวลาทํางานของพยาบาลที่ทําการเก็บขอมูลมี 3 ชวงเวลา คือ  
ชวงเวลาเวรดกึ ( เก็บขอมูลในชวงเวลา 7.00-8.00 น. ) 
ชวงเวลาเวรเชา ( เก็บขอมูลในชวงเวลา 8.00-16.00 น. ) 
ชวงเวลาเวรบาย ( เก็บขอมูลในชวงเวลา 16.00-20.00 น. ) 
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3.  การเปรียบเทียบระยะเวลาในขั้นตอนตางๆ ของการปฏิบัติงานของเภสัชกรและเจาหนาท่ีประจํา
หองจายยา    

การเก็บขอมูลระยะเวลาในการจัดเตรียมยาและจายยาของเภสัชกรและเจาหนาที่ประจํา 
หองจายยาใชวิธีการจับเวลาในแตละกิจกรรมดวยนาฬิกาจับเวลา   โดยเภสัชกรและเจาหนาที่ 
ประจําหองจายยาซึ่งเปนผูปฏิบัติกิจกรรมนั้นเปนผูจับเวลาและบันทึกขอมูล  แสดงดังตาราง 29 
และ 30 ตามลําดับ   จากตาราง 29 แสดงระยะเวลาเฉลี่ยตอขนานยาในขั้นตอนตางๆ ของการ  
ปฏิบัติงานของเภสัชกรในระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ  โดยกิจกรรมการปฏิบัติงานของเภสัชกร
ที่เกี่ยวของกับระบบการกระจายยาประกอบดวย 2 ขั้นตอน คือ การรับคําสั่งใชยาจากแพทยบน    
หอผูปวยและการตรวจสอบความถูกตองของยาที่จัด   จากการศึกษาพบวาระบบการกระจายยาแบบ 
Unit dose มีระยะเวลารวมของทั้ง 2 ขั้นตอน และระยะเวลาในแตละขั้นตอนของกิจกรรมมากกวา
ระบบการกระจายยาแบบ Daily dose แตไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.540, 
0.553, 0.600 ตามลําดับ)  ซ่ึงหากคิดระยะเวลารวมในการปฏิบัติงานของเภสัชกรตอวันเปรียบเทียบ
ระหวางระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ เทากับ 42.18 นาทีตอวัน และ 37.74 นาทีตอวัน สําหรับ
ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose และแบบ Daily dose ตามลําดับ (จํานวนขนานยาตอวัน เทากับ 
111 ขนานยา ในระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ)  
 
ตาราง 29  ระยะเวลาเฉลี่ยตอขนานยาในขั้นตอนตางๆ ของการปฏิบัติงานของเภสัชกรในระบบการ 
                  กระจายยาทั้งสองแบบ 
 

ระยะเวลาเฉลี่ย ±SD (นาที) กิจกรรมการปฏิบัตงิานของเภสัชกร 
Unit dose Daily dose 

p-value* 

1. การรับคําสั่งใชยาจากแพทยบนหอผูปวย 0.18±0.10 0.16±0.10 0.553 
2. การตรวจสอบความถูกตองของยาที่จัด 0.20±0.12 0.18±0.12 0.600 
    ระยะเวลารวม 0.38±0.20 0.34±0.20 0.540 

 * Independent-sample t-test  
 
                 จากผลการศึกษาภาระงานที่ใชสําหรับระบบการกระจายยาแบบ Unit dose ของ                   
จุฬาพร  ลิมวัฒนานนท และคณะ (2543)  เภสัชกรตองใชระยะเวลาในการตรวจสอบยาในหอผูปวย
อายุรกรรม (จํานวนเตียงผูปวย 115 เตียง) เทากับ 0.18 นาทีตอขนานยา, หอผูปวยศัลยกรรมระบบ
ทางเดินปสสาวะและศัลยกรรมกระดูกใชระยะเวลา 0.14 นาทีตอขนานยา และหอผูปวยศัลยกรรม
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ทั่วไปและอุบัติเหตุใชระยะเวลา 0.09 นาทีตอขนานยา   โดยเมื่อเปรียบเทียบในหอผูปวยที่
ทําการศึกษาที่คลายกัน คือ ในหอผูปวยศัลยกรรมกระดูก โดยจากการศึกษาของ จุฬาพร  ลิมวัฒนา
นนท และคณะ (2543)  ใชระยะเวลา  0.14  นาทีตอขนานยา   จึงคอนขางใกลเคียงกับการศึกษานี้            
นอกจากนั้นจากการศึกษาดังกลาว พบวาเภสัชกรตองใชระยะเวลาในการรับคําสั่งใชยาจากแพทย 
ในหอผูปวยศัลยกรรมระบบทางเดินปสสาวะและศัลยกรรมกระดูก 1.39 นาทีตอขนานยา  ซ่ึงมี
ระยะเวลามากกวาการศึกษานี้คอนขางมาก (0.18±0.10 นาที)  เนื่องจากการศึกษาของ  จุฬาพร      
ลิมวัฒนานนท และคณะ (2543) แตกตางจากการศึกษานี้ คือ ระยะเวลาในการรับคําสั่งใชยาจาก
แพทยบนหอผูปวยของเภสัชกรจะรวมกิจกรรมการติดตามประเมินปญหาที่อาจเกิดจากการใชยา
และวางแผนการแกไขปญหาที่เกิดจากการใชยาโดยพิจารณาจากคําสั่งแพทย  ในขณะที่การศึกษา
ของ มนทยา  สุนันทิวัฒน (2539) ซ่ึงศึกษาในหอผูปวยอายุรกรรม พบวาเภสัชกรตองใชระยะเวลา
ทั้งหมดที่เกี่ยวของกับกระบวนการกระจายยาเทากับ 1.07 นาทีตอขนานยา ซ่ึงมีระยะเวลามากกวา
การศึกษานี้คอนขางมาก (0.18±0.10 นาที)  เนื่องจากการศึกษาของ มนทยา  สุนันทิวัฒน (2539) 
รวมระยะเวลาในการตรวจสอบยาที่สงคืนมากับรถสงยาดวย 

ตาราง 30 แสดงระยะเวลาเฉลี่ยตอขนานยาในขั้นตอนตางๆ ของการปฏิบัติงานของ       
เจาหนาที่ประจําหองจายยาในระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ  พบวาระบบการกระจายยาแบบ    
Unit dose มีระยะเวลารวมในทุกกิจกรรมมากกวาระบบการกระจายยาแบบ Daily dose อยางมี     
นัยสําคัญทางสถิติ (p = 0 . 0 . 3 5 )   สวนระยะเวลาในแตละขั้นตอนของการปฏิบัติงานในระบบการ
กระจายยาทั้ง 2 แบบไมมีความแตกตางกันอยางมนีัยสําคัญทางสถิติเชนกัน  ซ่ึงหากคิด             
ระยะเวลารวมในการปฏิบัติงานของเจาหนาที่ประจําหองจายยาตอวันเปรียบเทียบระหวางระบบ

การกระจายยาทั้ง 2 แบบ เทากับ 59.94 นาทีตอวนั และ 55.50 นาทีตอวัน   สําหรับระบบ             
การกระจายยาแบบ Unit dose และแบบ Daily dose ตามลําดับ (จํานวนขนานยาตอวัน เทากับ 111 
ขนานยา ในระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ)   อยางไรก็ตามระยะเวลาที่ศึกษาดังกลาวไมไดรวม
ระยะเวลาในการบรรจุยาแบบหนึ่งหนวยสําหรับระบบการกระจายยาแบบ Unit dose และไมไดรวม
ระยะเวลาในการเก็บยาคืนจากรถสงยาในระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ 

จากการศึกษาภาระงานที่ใชสําหรับระบบการกระจายยาแบบ Unit dose ของ จุฬาพร       
ลิมวัฒนานนท และคณะ (2543) ในหอผูปวยศัลยกรรมระบบทางเดินปสสาวะและศัลยกรรมกระดูก  
เกี่ยวกับภาระงานที่เกิดจากระบบการกระจายยาแบบ Unit dose ของเจาหนาที่ประจําหองจายยา     
พบวาขั้นตอนการปอนคําสั่งใชยาเขาคอมพิวเตอรใชระยะเวลา 0.29 นาทีตอขนานยา, ขั้นตอนการ
จัดยาประจําวันใชระยะเวลา 0.30 นาทีตอขนานยา และขั้นตอนการจัดยาสํารองใชระยะเวลา 0.14 
นาทีตอขนานยา  ซ่ึงจะเห็นวาระยะเวลาในแตละกิจกรรมมากกวาการศึกษานี้ยกเวนขั้นตอนการ   
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จัดยาสํารอง  ในขณะที่การศึกษาของ มนทยา  สุนันทิวัฒน (2539) ซ่ึงศึกษาในหอผูปวยอายุรกรรม 
พบวาเจาหนาที่ประจําหองจายยาใชระยะเวลาทั้งหมดที่เกี่ยวของกับกระบวนการกระจายยาเทากับ 
1.37 นาทีตอขนานยา ซ่ึงใชระยะเวลามากกวาการศึกษานี้เนื่องจากในขั้นตอนการจัดเตรียมยาใช
วิธีการเขียนฉลากยาดวยมือจึงทําใหระยะเวลาที่ใชมากกวาการศึกษานี้ที่ใชระบบคอมพิวเตอรใน
การพิมพฉลากยา  ดังนั้นระยะเวลาในการปฏิบัติงานที่แตกตางกันนาจะเกิดจากในแตละกิจกรรมที่
ปฏิบัติมีรายละเอียดที่แตกตางกัน, เกิดจากโครงสรางของหองยาซึ่งอาจมีผลตอการจัดวางยาหรือ
การจัดหมวดหมูของยาทําใหระยะเวลาในแตละกิจกรรมมีความแตกตางกันในแตละโรงพยาบาล   
ที่ทําการศึกษา 
 
ตาราง 30  ระยะเวลาเฉลี่ยตอขนานยาในขั้นตอนตางๆ ของการปฏิบัติงานของเจาหนาที่ประจํา 
                  หองจายยา ในระบบการกระจายยาทั้งสองแบบ      
 

ระยะเวลาเฉลี่ย ±SD (นาที) กิจกรรมการปฏิบัตงิานของเจาหนาท่ี 
ประจําหองจายยา Unit dose Daily dose 

p-value 

1. การจัดยาสํารอง 0.29±0.09 0.21±0.22  0.161* 
2. การปอนขอมูลยาจาก  
   patient medication profile  เขาคอมพิวเตอร 

0.06±0.05 0.06±0.04  0.914* 

3. การจัดยาประจําวัน 0.08±0.06 0.10±0.07  0.479* 
4.  การจัดยาใสลงในรถสงยา   0.11±0.07 0.13±0.13 0.569** 
      ระยะเวลารวม 0.54±0.19 0.50±0.34 0.035** 

* Independent-sample t-test ,  ** Mann-Whitney U test  
  
4.  การเปรียบเทียบมูลคาวัสดุท่ีใชในการจัดเตรียมยาและมูลคาท่ีเกิดจากระยะเวลาในการปฏิบตังิาน

ของเภสัชกรและเจาหนาท่ีประจําหองจายยา 
การศึกษามูลคาวัสดุที่ใชในการจัดเตรียมยาใชวิธีการนับจํานวนวัสดุที่ใชในการ          

จัดเตรียมยาภายหลังจากยาถูกจัดลงในรถสงยาเรียบรอยแลว แลวจึงนําไปคิดเปนมูลคาตอไป    
สวนการศึกษามูลคาที่เกิดจากระยะเวลาในการปฏิบัติงานของเภสัชกรและเจาหนาที่ประจําหอง  
จายยาใชวิธีการโดยใชขอมูลจากระยะเวลาที่ใชในการปฏิบัติงานแตละกิจกรรมของเภสัชกรและ 
เจาหนาที่ในการบริการจายยา  เพื่อนํามาคํานวณเปนคาจางของเภสัชกรและเจาหนาที่ผูลงบันทึก  
ขอมูลระยะเวลาในการปฏิบัติงานนั้นของระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ แสดงดังตาราง 31  ซ่ึงเปน
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ตารางแสดงมูลคาวัสดุที่ใชตอ 2,000 ขนานยา ในการจัดเตรียมยาและมูลคาที่เกิดจากระยะเวลาใน
การปฏิบัติงานของเภสัชกรและเจาหนาที่ประจําหองจายยาของระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ    
พบวาระบบการกระจายยาแบบ Daily dose ประหยัดกวา ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose   
893.02 บาทตอ 2,000 ขนานยา หรือ 49.61 บาทตอวัน (จํานวนขนานยาตอวัน เทากับ 111 ขนานยา)    
หรือ 18,107.65 บาทตอปสําหรับหอผูปวยที่ศึกษา หรือ 0.58 ลานบาทตอปสําหรับหอผูปวยทั้งหมด
ในโรงพยาบาล  ซ่ึงผลการศึกษาชิ้นนี้ไมสามารถทําการเปรียบเทียบกับการศึกษาอื่นๆ ที่เกี่ยวกับ   
มูลคาที่ใชในระบบการกระจายยาแบบ Unit doseได  เนื่องจากเปนการศึกษาเฉพาะมูลคาของสิ่งที่
แตกตางกันในระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ  ซ่ึงจะเห็นวาขั้นตอนในการปฏิบัติงานและวัสดุ   
สํานักงานที่ใชในระบบการกระจายยาแบบใหมที่ ถูกพัฒนาขึ้น (ระบบการกระจายยาแบบ        
Daily dose) ไมแตกตางจากระบบการกระจายยาแบบเดิม  (ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose)    
 
ตาราง 31  แสดงมูลคาวัสดทุี่ใชตอ 2,000 ขนานยา ในการจัดเตรียมยาและมูลคาที่เกดิจากระยะเวลา

ในการปฏิบัติงานของเภสัชกรและเจาหนาที่ประจําหองจายยา ในระบบการกระจายยาทั้ง
สองแบบ 

  
มูลคา (บาท) มูลคาดาน 

Unit dose Daily dose 
1. วัสดุในการจัดเตรียมยา 
- ซองยาแบบ Unit dose 
- ซองยาขนาดเล็ก 
- ฉลากยา 
- ลวดเย็บกระดาษ 

 
57.72 

- 
1,277.50 

10.37 

 
- 

58.49 
539.00 

- 
2.  คาจางของเภสัชกร     911.78 812.73 
3.  คาจางของเจาหนาที ่ 632.91 587.04 
     มูลคารวม 2,890.28 1,997.26 

            
5.  ทัศนคติของเภสัชกร, เจาหนาท่ีประจําหองจายยา และพยาบาลประจําหอผูปวย 

การศึกษาทัศนคติของเภสัชกร,  เจาหนาที่ประจําหองจายยา และพยาบาลประจํา         
หอผูปวยตอระบบการกระจายยาทั้งสองแบบ ใชวิธีการเก็บขอมูลโดยใชแบบสอบถามความคิดเหน็
เกี่ยวกับระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ ภายหลังจากดําเนินการปรับเปลี่ยนระบบการกระจายยาไป



86 

 

เปนระบบการกระจายยาแบบ Daily dose เปนเวลา 4 สัปดาห  โดยใชแบบสอบถาม 3 ชุด คือ       
ชุดแรกเปนแบบสอบถามสําหรับเภสัชกรประจําหองจายยา  ชุดทีส่องเปนแบบสอบถามสําหรับ  
เจาหนาที่ประจําหองจายยา  และชดุที่สามเปนแบบสอบถามสําหรับพยาบาลประจําหอผูปวย  
สําหรับทัศนคติของเจาหนาที่ประจําหองจายยาและพยาบาลประจําหอผูปวยตอระบบการกระจายยา
ทั้ง 2 แบบ แสดงดังตาราง 36 และ 37  ซ่ึงเปนคําถามในลักษณะใหระดับคะแนนตามหวัขอที่
กําหนด และมคีําถามปลายเปด 1 ขอ  สวนทัศนคติของเภสัชกรเปนลักษณะคําถามปลายเปดทั้งหมด   

สําหรับขอมูลทั่วไปของผูตอบแบบสอบถาม แสดงดังตาราง 32  พบวาเภสัชกรที่ประจํา
ในหองจายยาที่ทําการศึกษาจํานวนทั้งหมด 4 คน มีประสบการณการทํางานเฉลี่ย 10.25 ป  และ  
เคยผานการอบรมหรือประชุมวิชาการเรื่องระบบการกระจายยาผูปวยในจํานวน 2 คน  สําหรับ    
เจาหนาที่ประจําหองจายยาจาํนวนทั้งหมด 5 คน มีตําแหนงเจาพนกังานเภสัชกรรม 3 คน และ
ตําแหนงลูกจางประจํา 2 คน มีประสบการณการทํางานเฉลี่ย 12.60 ป  และพยาบาลประจําหอผูปวย
มีจํานวนทั้งหมด 13 คน มีตาํแหนงพยาบาลวิชาชีพ 9 คน และพยาบาลเทคนิค 4 คน มีประสบการณ
การทํางานเฉลี่ย 10.77 ป     
 
ตาราง 32  ขอมูลทั่วไปของบุคลากรที่เกี่ยวของที่ตอบแบบสอบถาม 
 

ขอมูลท่ัวไป 
 

เภสัชกร 
( N=4 ) 

เจาหนาท่ีประจํา
หองจายยา 

 ( N=5 ) 

พยาบาล 
( N=13 ) 

1.  ประสบการณการทํางาน (ป) 10.25±5.91 
(range 3-15) 

12.60± 8.76 
(range 5-24) 

10.77 ±9.11 
(range 2-31) 

2.  ตําแหนง 
- เภสัชกร 
- เจาพนกังานเภสัชกรรม 
- ลูกจางประจํา 
- พยาบาลวิชาชพี 
- พยาบาลเทคนคิ 

 
4 
- 
- 
- 
- 

 
- 
3 
2 
- 
- 

 
- 
- 
- 
9 
4 

3.  เคยผานการอบรมหรือประชุม
วิชาการเรื่องระบบการกระจายยา 
ผูปวยใน 

 
2 

 
- 

 
- 
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สําหรับทัศนคติของเภสัชกรเปนลักษณะคาํถามแบบปลายเปด เพื่อเปนการเพิ่มการแสดง
ความคิดเหน็ในมุมมองที่กวางขึ้น   โดยเภสัชกรมีทัศนคติตอระบบการกระจายยาทัง้ 2 แบบ ดังนี้ 
(ตาราง 33-35) 

 
ตาราง 33  คําถามขอที่ 1   “ทานคิดวาระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ  มีขอดีและขอเสียแตกตางกัน

อยางไร” 
 

ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose ระบบการกระจายยาแบบ Daily dose 
ขอดี :   
- ยาที่จายมีลักษณะ prepacked พรอม

บริหารใหแกผูปวยทันที 
- ยาแตละprepacked มีการระบุ เลขที่ 

Lot และวันหมดอายุชัดเจน 
- ยาที่สงคืนจากรถสงยา สามารถเก็บคืน

ใน stock ยา prepacked ไดสะดวกและ 
       รวดเร็วกวา 

ขอดี :   
- ระยะเวลาในการจัดยาของเจาหนาที่

นอยกวา 
- ลดภาระงานของเจาหนาทีใ่นการ  
       prepacked ยาในลักษณะ unit dose 
- การตรวจสอบยาของเภสัชกรสะดวก

กวา และใชระยะเวลาในการตรวจสอบ
นอยกวา เนื่องจากจํานวนครัง้ในการ
ตรวจสอบยานอยกวา 

 
ขอเสีย :  
- การตรวจสอบยาของเภสัชกร มีโอกาส 
      ผิดพลาดมากขึ้น เนื่องจากปริมาณงาน 
      ในการตรวจสอบยามีจํานวนครั้งที่เพิ่ม 
      มากขึ้นมากกวา 
- รายละเอียดของการปฏิบัติงานเพิ่มขึ้น

มากกวา 

ขอเสีย :  
- ยาจัดรวมทุกมื้อในซองเดียวกัน  จึงไมมี

การระบุเลขที่ Lot และวันหมดอายุ 
       ชัดเจน  และยามีโอกาสปนเปอนและ  

ช้ืนไดงาย 
- พยาบาลตองเพิ่มระยะเวลาในการจัดยา  

เนื่องจากตองอานวิธีใชยาตามหนาซอง
กอนจัดยาลงในถาดยา 
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ตาราง 34  คําถามขอที่ 2    “ ทานคิดวาระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ  สงผลกระทบตอการ    
ปฏิบัติงานของทานและเจาหนาที่ประจําหองจายยาแตกตางกันอยางไร” 

 
ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose ระบบการกระจายยาแบบ Daily dose 
- เภสัชกรเห็นคําสั่งแพทยโดยตรงทําให
เกิดความมั่นใจในการจายยามากขึ้น 
- เนื่องจากตองจัดยาแยกเปนมื้อๆ  จึง
สงผลใหเจาหนาที่ใชระยะเวลาในการ
จัดยา 

    มากกวา  และมีโอกาสในการจัดยาลง 
    ในรถสงยาผิดพลาดมากขึ้น  

- ระยะเวลาในการตรวจสอบยาของเภสัชกรลดลงและ
พยาบาลจะตรวจสอบยาที่ไมไดรับจากหองจายยา 

      งายขึ้นเนื่องจากยาจะขาดเปนชนิดๆไป   
- เจาหนาที่ใชระยะเวลาในการจัดยาลดลง ลดภาระใน

การจัดทํา prepacked ยาในลักษณะ unit dose   
      นอกจากนั้นยังลดความผิดพลาดในการจัดยาลง 
      ในรถสงยาเนื่องจากมีการแยกมื้อนอยกวา 
- เพิ่มภาระงานของเจาหนาที่ในการจัดเก็บยาคืน  
      เนื่องจากยาอยูในลักษณะเปลือยทําใหเพิ่ม 
      ความเสี่ยงในการนํายากลับไปคืนที่ขวดยาผิดชนิดได  

 
ตาราง 35  คําถามขอที่ 3     “ทานคิดวาระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ   สงผลกระทบตอการ 
                  ปฏิบัติงานของพยาบาลประจําหอผูปวยแตกตางกันอยางไร” 
 

ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose ระบบการกระจายยาแบบ Daily dose 
พยาบาลสามารถนํายาในรถสงยาจัดเตรียม
ให   ผูปวยไดทันที ทําใหลดระยะเวลาใน
การจัดยา 

 

พยาบาลตองเพิ่มระยะเวลาในการจัดยาเนื่องจากตอง
ตรวจสอบวิธีใชของยาแตละชนิดจาก    หนาซองยาอีกครั้ง
กอนจัดลงในถาดยา 

 
คําถามขอที่ 4     “ทานคิดวาระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบนี้    กอใหเกิดผลดีหรือผลเสียตอผูปวย 
                              แตกตางกันอยางไร” 

เภสัชกรทุกคนใหความเห็นวาไมมีความแตกตางกันมากนัก เนื่องจากพยาบาลจะ      
ตรวจสอบยากอนบริหารใหแกผูปวยอยูแลว   แตระบบการกระจายยาแบบ Daily dose มีโอกาสที่       
ผูปวยจะไมไดรับยาสูงกวา  เนื่องจากหากหองยาไมไดจัดยาชนิดนั้นไปใหจะทําใหผูปวยไมไดรับยา
ชนิดนั้นตลอดวันเนื่องจากเปนการจัดยาแบบรวมทุกมื้อยาใน 1 วัน 
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คําถามขอที่ 5   “ทานคิดวาระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบนี้  ระบบการกระจายยาแบบใดเปนระบบ
การกระจายยาที่ควรขยายไปสูหอผูปวยอ่ืนๆ และเปนระบบที่เหมาะสมสําหรับ 

                            โรงพยาบาลสุราษฎรธานี  เพราะเหตุใด” 
เภสัชกร  3 คน  ใหความเห็นวาระบบการกระจายยาแบบ  Daily dose  มีความ           

เหมาะสมกวาในแงของภาระงานและอัตรากําลังของเจาหนาที่ที่พอเหมาะกับอัตรากําลังของ        
เจาหนาที่ที่มีอยู   นอกจากนั้นระยะเวลาในการตรวจสอบยาของเภสัชกรที่นาจะลดลงยังสงผลให
เภสัชกรมีเวลาในการใหบริการทางดานบริบาลเภสัชกรรมดานอื่นมากขึ้น   สวนเภสัชกรอีก 1 คน 
ใหความเห็นวาระบบการกระจายยาแบบ Unit dose เปนระบบที่มีประโยชนตอผูปวยมากกวาในแง
ของการปองกันความคลาดเคลื่อนในการใชยา  แตมีปญหาในเรื่องอัตรากําลังที่ไมเพียงพอ  ดังนั้น
ควรมีการปรับปรุงที่ระบบการทํางานมากกวา เชน ปรับปรุงระบบคอมพิวเตอรเพื่อใหเหมาะสมกับ
การจายยาแบบ Unit dose มากขึ้น เนื่องจากในปจจุบันการจายยาแบบ Unit dose ยังใชโปรแกรม
การพิมพฉลากแบบเดิม คือ ปอนคําสั่งใชยาทีละมื้อทําใหตองเสียเวลาในขั้นตอนนี้คอนขางมาก 
 

สําหรับขอเสนอแนะอื่นๆ จากเภสัชกร มีดังนี้ 
การปรับปรุงระบบการกระจายยามีผลกระทบในหลายประเด็น เชน มีผลตอการเกิด

ความคลาดเคลื่อนในการใชยา (Medication errors), มูลคาดานยาและวัสดุที่เกี่ยวของ, อัตรากําลังทีม่ี
อยูจริงเปรียบเทียบกับอัตรากําลังที่ตองการ, การจัดการเรื่องยาที่เก็บไวบนหอผูปวย, กิจกรรมทาง
บริบาลเภสัชกรรม และความพึงพอใจในทุกวิชาชีพที่เกี่ยวของ  ดังนั้นระบบการกระจายยาที่จะ
นํามาปรับปรุงเพื่อใชทั้งโรงพยาบาลควรเปนระบบที่มีความสอดคลองหรือเกิดผลลัพธที่ดีที่สุดใน   
ทุกกิจกรรมที่กลาวขางตน    
 

จากทัศนคติของเภสัชกรขางตน  เภสัชกรใหทัศนคติวาระบบการกระจายยาแบบ    
Daily dose มีขอดี คือ เจาหนาที่ใชระยะเวลาในการจัดยานอยกวาและการตรวจสอบยาของเภสัชกร  
สะดวกกวาและใชระยะเวลาในการตรวจสอบนอยกวา  เนื่องจากจํานวนครั้งในการตรวจสอบยา
นอยกวา  ซ่ึงทัศนคติดังกลาวไมตรงกับผลการศึกษานี้  ซ่ึงพบวาระบบการกระจายยาแบบ        
Daily dose ใชระยะเวลาในการจัดยาประจําวันและระยะเวลาในการตรวจสอบความถูกตองของยา 
ที่จัดโดยเภสัชกรไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ จากระบบการกระจายยาแบบ        
Unit dose   
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ตาราง 36 แสดงทัศนคติของเจาหนาที่ประจําหองจายยาตอระบบการกระจายยาทั้ง               
2 แบบ  พบวาเจาหนาที่ประจําหองจายยาเห็นดวยวาระบบการกระจายยาแบบ Unit dose ทําใหการ
จัดยาถูกตองมากขึ้น และข้ันตอนหรือรูปแบบในการปฏิบัติงานเพิ่มภาระหนาที่ใหแกเจาหนาที่   
สวนระบบการกระจายยาแบบ Daily dose เจาหนาที่ประจําหองจายยาเห็นดวยวาชวยลดภาระงาน
ในการจัดยา, ชวยใหการปฏิบัติงานรวดเร็วหรือคลองตัวมากขึ้น, พึงพอใจกับขั้นตอนหรือรูปแบบ
ในการปฏิบัติงาน, ชวยลดระยะเวลาในการจัดยาสําหรับผูปวยแตละราย, ทําใหการจัดยาถูกตอง 
มากขึ้น และเปนระบบการกระจายยาที่ควรขยายไปสูหอผูปวยอ่ืนๆ และไมเห็นดวยวาขั้นตอนหรือ
รูปแบบในการปฏิบัติงานเพิ่มภาระหนาที่ใหกับเจาหนาที่   เมื่อเปรียบเทียบระดับคะแนนของหัวขอ
ทัศนคติพบวาระบบการ กระจายยาแบบ Daily dose มีระดับคะแนนสูงกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ในหัวขอชวยลดภาระงานในการจัดยา และชวยใหการปฏิบัติงานรวดเร็วหรือคลองตัวมากขึ้น      
ดังนั้นจะเห็นวาเจาหนาที่ประจําหองจายยามีทัศนคติตอระบบการกระจายยาแบบ Daily dose ดีกวา
ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose  อยางชัดเจนโดยไดรับระดับคะแนนสูงกวาในทุกหัวขอของ
แบบสอบถาม  
 
ตาราง 36  ทัศนคติของเจาหนาที่ประจําหองจายยา (N=5) ตอระบบการกระจายยาทั้งสองแบบ 
 

คะแนนเฉลี่ย**±SD ทัศนคต ิ
Unit dose Daily dose 

p-value* 

1. ชวยลดภาระงานในการจัดยาของทาน 2.20±0.45 3.60±0.89 0.005 
2. ชวยใหการปฏิบัติงานรวดเร็วหรือคลองตัวมากขึ้น 2.40±0.89 4.00±1.00 0.016 
3. ทานพึงพอใจกับขั้นตอนหรือรูปแบบในการปฏิบัติงาน 2.60±0.89 4.00±1.00 0.052 
4. ขั้นตอนหรือรูปแบบในการปฏิบัติงานเพิ่มภาระหนาที่ 
    ใหกับทาน 

4.20±0.45 2.60±1.14 0.056 

5. ชวยลดระยะเวลาในการจัดยาสําหรับผูปวยแตละราย 2.80±1.10 4.20±0.84 0.052 
6. ทําใหการจัดยาถูกตองมากขึ้น 3.60±0.89 4.00±0.71 0.178 
7. ควรขยายระบบการกระจายยาดังกลาวไปสูหอผูปวยอื่นๆ 2.20±0.84 3.80±0.84 0.078 

* Dependent-sample t-test 
**  ความหมายของระดับคะแนน : 1 = เหน็ดวยนอยที่สุด  2 = เห็นดวยนอย  3 = เหน็ดวยปานกลาง     
                                                        4 = เห็นดวยมาก          5 = เห็นดวยมากที่สุด 
 
 



91 

 

ในหัวขอที่เปนคําถามปลายเปด ซ่ึงถามวา “ ทานคิดวาระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบนี้    
กอใหเกิดผลดีหรือผลเสียตอผูปวยแตกตางกันอยางไร ”  เจาหนาที่ประจําหองจายยามีทัศนคติ ดังนี้ 
                     -  ระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ ชวยใหผูปวยไดรับยาครบทุกมื้อและจัดยาไดถูกตอง
มากขึ้น  เนื่องจากเภสัชกรเปนผูคัดลอกคําสั่งแพทยโดยตรงกอนที่จะปอนขอมูลยาลงใน
คอมพิวเตอรเพื่อพิมพฉลากยา  ซ่ึงตางจากระบบการกระจายยาแบบเดิมที่เจาหนาที่เปนผูอาน       
ใบสั่งยาที่เขียนโดยพยาบาล  ซ่ึงหากปอนขอมูลยาลงในคอมพิวเตอรผิดพลาดทําใหตองเสียเวลาใน
การแกไขขอมูล 
                     -   ระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ  ลดภาระในการรอรับยาของญาติผูปวยและ              
ลดความเครียดของเจาหนาที่ในการจัดยา เนื่องจากไมตองกลัววาญาติผูปวยจะรอรับยานาน 

สําหรับขอเสนอแนะอื่นๆ เจาหนาที่ประจําหองจายยามีทัศนคติ ดังนี้ 
                    -   ระบบการกระจายยาแบบ Daily dose เปนระบบที่ควรขยายไปยังหอผูปวยอ่ืนๆ 
เนื่องจากชวยลดระยะเวลาในการจัดยา และลดภาระงานในการ prepacked  ยาในลักษณะ unit dose 
รวมถึงลดภาระงานในการทําฉลากยาที่ติดใน prepacked ยาในลักษณะ unit dose ดวย 
                    -  ระบบการกระจายยาแบบ Daily dose มีปญหาเกี่ยวกับการเก็บคืนยาที่สงกลับมาใน      
รถสงยา  เนื่องจากการจัดยาแบบ Daily dose ยาอยูในลักษณะเปลือยและเวลาเก็บยาคืนจะเก็บลงใน  
ขวดยาโดยตรง จึงทําใหเสี่ยงกับการคืนยาลงในขวดยาผิดชนิด  นอกจากนั้นทําใหเสี่ยงกับยาชื้น 
และปนเปอนไดงาย  

ตาราง 37 แสดงทัศนคติของพยาบาลประจําหอผูปวยศัลยกรรมกระดูกหญิงตอระบบ
การกระจายยาทั้ง 2 แบบ  พบวาพยาบาลในหอผูปวยมีทัศนคติเห็นดวยวาระบบการกระจายยาแบบ       
Unit dose ชวยลดภาระงานในการจัดยา, ลดระยะเวลาในการจัดยาสําหรับผูปวยแตละราย, ผูปวย        
ไดรับยาถูกตองมากขึ้น, พึงพอใจกับขั้นตอนหรือรูปแบบในการดําเนินงาน, การดําเนินงานไมมี         
ผลกระทบตอการปฏิบัติงานอื่น, ชวยลดระยะเวลาในการจัดยาสําหรับผูปวยแตละราย และเปน
ระบบการกระจายยาที่ควรขยายไปสูหอผูปวยอ่ืนๆ แตไมเห็นดวยวาขั้นตอนหรือรูปแบบในการ
ปฏิบัติงานเพิ่มภาระหนาที่ใหกับพยาบาล    สวนระบบการกระจายยาแบบ Daily dose พยาบาลใน
หอผูปวยมีทัศนคติเห็นดวยวาชวยลดภาระงานในการจัดยา, ลดระยะเวลาในการจัดยาสําหรับผูปวย
แตละราย, ผูปวยไดรับยาถูกตองมากขึ้น, พึงพอใจกับขั้นตอนหรือรูปแบบในการดําเนินงาน,       
ขั้นตอนหรือรูปแบบในการปฏิบัติงานเพิ่มภาระหนาที่ใหกับทาน, การดําเนินงานไมมีผลกระทบตอ
การปฏิบัติงานอื่น, ชวยลดระยะเวลาในการจัดยาสําหรับผูปวยแตละราย และเปนระบบการ   
กระจายยาที่ควรขยายไปสูหอผูปวยอ่ืนๆ และเมื่อเปรียบเทียบระดับคะแนนของหัวขอทัศนคติ    
พบวาระบบการกระจายยาแบบ Unit dose มีระดับคะแนนในแตละหัวขอไมแตกตางจากระบบการ
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กระจายยาแบบ Daily dose อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   ดังนั้นจากระดับคะแนนที่ไดจะเห็นวา
พยาบาลพึงพอใจกับระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ  โดยระบบการกระจายยาแบบ Daily dose     
ไดรับคะแนนสูงสุดในหัวขอผูปวยไดรับยาถูกตองมากขึ้น (ทัศนคติขอ 3) ซ่ึงอาจเกิดเนื่องจาก
พยาบาลสามารถตรวจสอบวิธีการบริหารยาจากหนาซองซ้ําอีกครั้งในขณะที่จัดยาลงในถาดยา      
จึงทําใหเกิดความมั่นใจในการบริหารยาแกผูปวยมากขึ้น  ซ่ึงตางจากระบบการกระจายยาแบบ      
Unit dose ที่พยาบาลจะนํายาออกจากชองมื้อยาเพื่อจัดในถาดยาไดทันทีจึงทําใหอาจไมแนใจใน
ความถูกตองมากนัก   
 
ตาราง 37  ทัศนคติของพยาบาลประจําหอผูปวยศัลยกรรมกระดกูหญิง (N=13) ตอระบบการ

กระจายยาทั้งสองแบบ   
 

คะแนนเฉลี่ย±SD** ทัศนคต ิ
Unit dose Daily dose 

 p-value* 

1. ชวยลดภาระงานในการจัดยาของทาน 3.31±0.63 3.54 ±0.66 0.273 
2. ชวยลดระยะเวลาในการจัดยาสําหรับผูปวยแตละราย 3.46 ±0.78 3.69± 0.63 0.337 
3. ผูปวยไดรับยาถูกตองมากขึ้น 3.77±0.73 4.00 ±0.71 0.273 
4. ทานพึงพอใจกับขั้นตอนหรือรูปแบบในการดําเนินงาน 3.62 ±0.77 3.69 ±0.95 0.808 
5. ขั้นตอนหรือรูปแบบในการปฏิบัติงานเพิ่มภาระหนาที่ให 
     กับทาน 

2.62±0.65 3.00±1.00 0.096 

6. การดําเนินงานไมมีผลกระทบตอการปฏิบัติงานอื่น 
    ของทาน 

3.00±1.00 3.00 ±0.91 1.000 

7. ควรขยายระบบการกระจายยาดังกลาวไปสูหอผูปวยอื่นๆ 3.54±1.27 3.62±1.12 0.753 
* Dependent-sample t-test   
** ความหมายของระดับคะแนน : 1 = เห็นดวยนอยที่สุด  2 = เห็นดวยนอย  3 =เหน็ดวยปากลาง  
                                                       4 = เห็นดวยมาก          5 = เห็นดวยมากที่สุด 
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ในหัวขอที่เปนคําถามปลายเปด ซ่ึงถามวา “ ทานคิดวาระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบนี้    
กอใหเกิดผลดีหรือผลเสียตอผูปวยแตกตางกันอยางไร ” พยาบาลประจําหอผูปวยมีทัศนคติ ดังนี้ 
                     -  พยาบาลสวนใหญตอบวา ระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบใหผลกับผูปวยไม        
แตกตางกัน เนื่องจากกอนที่จะบริหารยาแกผูปวยตองมีการตรวจสอบยาซ้ําอีกครั้ง และมีขอดี คือ 
ชวยลดระยะเวลาในการจัดยาแกผูปวย 
                     -  ระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบ ทําใหเกิดความยุงยากเกี่ยวกับการจัดการเมื่อมีการ       
ยายเตียงของผูปวย ซ่ึงพยาบาลจะตองแกไขใหตรงกันระหวาง เลขเตียงใน patient medication 
profile และที่ปายชื่อในรถสงยา  เนื่องจากในหอผูปวยที่ทําการศึกษามักมีการยายเตียงบอยเพื่อแยก
ผูปวยที่มีอาการรุนแรงกับผูปวยที่มีอาการทุเลาลงแลวเพื่อความสะดวกของพยาบาลในการดูแล     
ผูปวย 
                     -  ระบบการกระจายยาแบบ Daily dose ยาที่จัดมาใหอยูในลักษณะเปลือยซ่ึงหาก       
จัดยาลงในถาดจัดยาเพื่อเตรียมบริหารใหแกผูปวย ทําใหยาชื้นและปนเปอนไดงาย กอนที่ยาจะ    
ถูกบริหารใหแกผูปวย 

สําหรับขอเสนอแนะอื่นๆ  พยาบาลประจําหอผูปวยมีทัศนคติ  ดังนี้ 
                     -  ระบบการกระจายยาแบบ Daily dose เปนระบบที่ควรขยายไปยังหอผูปวยอ่ืนๆ 
เนื่องจากชวยประหยัดคาใชจายของโรงพยาบาล  และงานในการจัดยาไมซํ้าซอนกัน ระหวางงาน
ของพยาบาล และงานของหองจายยา (1 คน) 
                     -  ระบบการกระจายยาแบบ  Unit dose  เปนระบบที่ควรขยายไปยังหอผูปวยอ่ืนๆ 
เนื่องจากใหความสะดวกในการจัดยามากกวา และใชระยะเวลาในการจัดยานอยกวาแบบ         
Daily dose (1 คน) 

จากการศึกษาของฟารีดะห  มูหาหมัด (2547) ใหผลการศึกษาเปนไปในทิศทางเดียวกัน 
คือ พยาบาลมีทัศนคติที่ดีตอระบบการกระจายยาแบบ Unit dose โดยพยาบาลเห็นดวยปานกลาง   
และทัศนคติในหัวขอชวยลดภาระในการจัดยาของทานไดรับคะแนนสูงสุด เนื่องจากลักษณะการ
บรรจุยา ของการศึกษาของฟารีดะห  มูหาหมัด (2547) แตกตางจากการศึกษานี้ คือ ยาไมไดบรรจุ
แยกชนิดยาในแตละขนานยา แตรวมยาทุกชนิดที่ตองรับประทานใน 1 มื้อไวในซองเดียวกัน        
จึงทําใหพยาบาลแทบไมตองจัดยาซ้ํา แตทําใหพยาบาลมีความพึงพอใจลดลงในแงของการ      
ตรวจสอบยาซ้ํากอนจาย  เนื่องจากยากตอการพิสูจนวาเปนยาอะไร เพราะไมมีช่ือยาระบุหนาซอง
ดวย   
 


