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บทที่ 2 
 

การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 
 

ความคลาดเคลื่อนในการใชยา  (Medication errors)  เปนปญหาสําคัญที่เกิดขึ้นในการ
ใหการรักษาพยาบาลแกผูปวยในโรงพยาบาล  โดยเห็นไดจากการมีรายงานเกี่ยวกับความ         
คลาดเคลื่อนในการใชยาในชวงระยะเวลาที่ผานมาคอนขางมาก   ซ่ึงสงผลให เกิดอาการ                
อันไมพึงประสงคหรือทําใหเกิดความเจ็บปวยจากการใชยา [Brennen et al., 1991 ; Leape et al., 
1991 ; Bates et al.,1995 ; Lazarou et al., 1998]   นอกจากนั้นยังมีรายงานถึงการเสียชีวิตอันมี
สาเหตุจากความคลาดเคลื่อนในการใชยา [Irey, 1976 ; Buehler et al., 1985]   โดยจากรายงานที่
ตีพิมพในวารสาร  Lancet  กลาววา เมื่อรวบรวมประชากรทั้งผูปวยนอกและผูปวยในที่เขารับการ
รักษาใน   โรงพยาบาล  พบวาความคลาดเคลื่อนในการใชยาสงผลใหเกิดการเสียชีวิตของผูปวยถึง 
7,000 ราย  [Phyllips et al., 1998]  และพบวาผูปวยชาวอเมริกันอยางนอย 44,000 ถึง 98,000 ราย 
เสียชีวิตใน โรงพยาบาลในแตละปโดยมีสาเหตุจากความคลาดเคลื่อนในการใชยา [Mcdonald et al., 
2000]      ดังนั้นความคลาดเคลื่อนในการใชยาจึงเปนสิ่งที่บุคลากรทางการแพทยทุกแขนงควร 
คํานึงถึง โดยเฉพาะการสงมอบหรือบริหารยาแกผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลเพื่อเปนการ
ลดอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่จะเกิดกับผูปวย 

การศึกษากอนหนานี้ใชความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาซึ่งรวมถึง
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งจายยา, การจายยา และการบริหารยาแกผูปวย  เปนตัวช้ีวัดผลของระบบ
การกระจายยา โดยจุดสิ้นสุดของระบบการกระจายยาคือผูปวยไดรับการบริหารยาที่มีการสั่งจาย  
[Dean et al., 1995] 
 
1. คําจํากัดความของความคลาดเคลื่อนในการใชยา   
        คําจํากัดความและการแบงประเภทของความคลาดเคลื่อนในการใชยามีความแตกตางกันไปใน 
แตละการศึกษา    
         Barker (1969)  ใหคํานิยามวา  ความคลาดเคลื่อนในการใชยา คือ ความคลาดเคลื่อนไปจาก  
คําสั่งแพทยที่เขียนลงในแฟมการสั่งยาของแพทย  (physician’s chart)   
         Ellis และคณะ (1977) ใหคํานิยามวา  ความคลาดเคลื่อนในการใชยา คือ ความคลาดเคลื่อนไป
จากการเขียนคําสั่งยา  ซ่ึงเกิดขึ้นตั้งแตการเขียนคําสั่งยาจนกระทั่งบริหารยาและจดบันทึกการ
บริหารยาแกผูปวย   
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         Eckert และ Herriott (1977)  ใหคํานิยามวา  ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา  คือ เหตุการณ
ซ่ึงผูปวยไมไดรับการรักษาตามที่มีการสั่งจาย   ซ่ึงคํานิยามนี้ไมนับความคลาดเคลื่อนในการ 
บริหารยาที่มีสาเหตุจากบุคคล   
         ASHP (1982)  ใหคํานิยามวา ความคลาดเคลื่อนในการใชยา คือ ความคลาดเคลื่อนไปจาก    
คําสั่งแพทยที่เขียนลงในแฟมการสั่งยาของแพทย หรือคลาดเคลื่อนไปจากนโยบายและวิธีการ
ปฏิบัติของโรงพยาบาล    ยกเวนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากผูปวยไมไดรับการบริหารยาที่มีการ  
ส่ังจายโดยแพทย  (Omission errors)  ซ่ึงความคลาดเคลื่อนชนิดนี้จะไมเกิดขึ้นหากยาที่มีการสั่งจาย
ดังกลาวมีความถูกตองกอนถูกบริหารแกผูปวย  โดยหากตรวจพบความคลาดเคลื่อนและมีการแกไข
กอนที่ยาจะมีการบริหารใหแกผูปวยจะไมถือวาเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา และหากเปน
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสั่งจายยาของแพทย  (Prescribing errors) เชน มีการสั่งจายยาหรือ
ขนาดยาที่ไมเหมาะสมแกผูปวยจะไมรวมในคํานิยามของความคลาดเคลื่อนในการใชยาดังกลาว   
          ในป  1993  ASHP  ใหคํานิยามวา  ความคลาดเคลื่อนในการใชยารวมถึงความคลาดเคลื่อน
ในการสั่งจายยาของแพทย (Prescribing errors), ความคลาดเคลื่อนในการจายยา (Dispensing 
errors), ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (Medication administration errors)  และความ        
คลาดเคลื่อนจากการรวมมือของผูปวยในการบริหารยา (Patient-compliance errors) 
          Durgin และคณะ (1971) ใหคํานิยามวา  ความคลาดเคลื่อนในการใชยา คือ ความคลาด
เคลื่อนที่เกิดจากผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสมหรือไดรับยาที่มีความคลาดเคลื่อนเกี่ยวกับขนาด, 
ความถี่ หรือไดรับการบริหารยาในวิถีทางการบริหารยาที่ไมถูกตอง   
          ความคลาดเคลื่อนในการใชยาในโรงพยาบาลสามารถเกิดขึ้นกับผูปวยในทุกๆ ขั้นตอน ซ่ึง
อาจเกี่ยวของกับการปฏิบัติงานของแพทย, เภสัชกร, พยาบาล และบุคลากรทางการแพทยอ่ืนๆ      
[Barker et al., 1966 ; Barker, 1969 ; Barker & McConnell, 1962] 
          ในชวงระหวางการวินิจฉัยโรคผูปวยจนกระทั่งผูปวยไดรับการบริหารยาในโรงพยาบาลจะมี   
ขั้นตอนที่เกี่ยวกับยา 3 ขั้นตอน คือ การสั่งจายยา, การจายยา และการบริหารยาแกผูปวย โดย
การศึกษาสวนใหญจะมุงประเด็นเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในแตละขั้นตอนดังกลาว  
[Coleman, 1999] 
          คําวา “จํานวนโอกาสของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด” (Total opportunities for errors)        
เปนคําจํากัดความซึ่งถูกกําหนดขึ้นจากขอมูลของการศึกษาเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนในการใชยา  
[Barker et al., 1966] โดยคําจํากัดความแรกมีความหมายวา คือ จํานวนครั้งทั้งหมดที่มีการสงมอบ
ยาแกผูปวยทั้งที่มีการสั่งและไมมีการสั่งจายโดยแพทย [Barker et al., 1966 ; Barker, 1969]            
นอกจากนั้นไดมีการใหความหมายของคํานี้ที่สอดคลองกับคําจํากัดความแรกวา คือ จํานวนครั้ง   
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ทั้งหมดที่มีการสงมอบยาแกผูปวยรวมกับจํานวนของความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากผูปวยไมไดรับยา
ที่มีการสั่งจายโดยแพทย (Omission errors) [Schnell, 1976]   ซ่ึงคลายกับความหมายของ         
หนวยตัวอยางโดย Max และคณะ (2002) 
            
2. การแบงประเภทของความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
       ASHP (1982) ไดใหคํานิยามที่เปนมาตรฐานของคําวาความคลาดเคลื่อนในการใชยา ซ่ึง
สามารถแบงไดเปน 9 ประเภท ดังนี้ 

2.1   Omission error  หมายถึง  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการที่ผูปวยไมไดรับการบริหารยาที่
แพทยส่ัง  ยกเวนกรณีผูปวยปฏิเสธที่จะรับประทานยาเองโดยสมัครใจ และกรณีที่ผูปวยมี
ขอบงชี้ชัดเจนวามีขอหามใชยาชนิดนั้น 

2.2 Unauthorized-drug error  หมายถึง  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจากการที่ผูปวยไดรับการ  
บริหารยาที่แพทยไมไดส่ัง  ซ่ึงกรณีนี้จะรวมถึงการไดรับยาผิดชนิด.ใหยาซ้ํา, ใหยาผูปวย     
ผิดคนหรือกรณีไดรับการบริหารยาที่นอกเหนือจากคําสั่งแพทย (เชน รายการยาที่แพทยส่ัง
ใหบริหารเฉพาะเวลาที่ระดับความดันโลหิตของผูปวยลดลงมาถึงระดับที่แพทยกําหนด) 

2.3   Wrong-dose error  หมายถึง  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยาในจํานวนเม็ดที่ผิด
ไปจากคําสั่งแพทย หรือการไดรับการบริหารยาในขนาดที่สูงกวาหรือต่ํากวาขนาดที่ 
แพทยส่ัง  สําหรับยาน้ําความผิดพลาดจะเกิดขึ้นเมื่อมีการบริหารแตกตางจากที่แพทยส่ัง  
(เชน ±20%)  

2.4 Wrong-route error  หมายถึง  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยาในวิถีทางที่      
แตกตางจากคําสั่งแพทย  โดยความคลาดเคลื่อนชนิดนี้รวมถึงการบริหารยาในวิถีทางที่  
ถูกตองแตบริหารในตําแหนงที่ผิด (เชน แพทยส่ังใหบริหารยาที่ตาซายแตบริหารที่ตาขวา) 

2.5 Wrong-rate error  หมายถึง  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยาในอัตราเร็วที่ไม   
ถูกตองโดยอัตราเร็วในการบริหารยาที่ถูกตองนั้นตองเปนไปตามคําสั่งแพทยหรืออัตราเร็ว
ที่ใชเปนแนวปฏิบัติของโรงพยาบาล 

2.6 Wrong-dosage form error  หมายถึง  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจากการบริหารยาถูกวธีิแต
มี dosage form แตกตางจากคําสั่งแพทย  แตจะไมนับเปนความคลาดเคลื่อนถาตองการให
มีการบริหารยาแกผูปวยสะดวกขึ้น  (เชน การบดยาหรือการแทนที่ยาเม็ดดวยยาน้ํา       
ชนิดเดียวกัน  แตหากเปนการบดยาเม็ดในรูปแบบ extended- release จะถือเปนความ     
ผิดพลาด) 
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2.7 Wrong-time error  หมายถึง  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยา ในเวลาที่แตกตาง
จากเวลาที่แพทยส่ัง ± X นาที โดยระยะเวลา X นาที เปนคาที่ถูกกําหนดจากแนวปฏิบัติ
ของโรงพยาบาล 

2.8 Wrong preparation of a dose  หมายถึง  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยาที่มี            
รูปแบบยาไมถูกตอง (เชน การผสมยาน้ําชนิดผงหรือหรือการละลายยาไมถูกตอง, ไมได    
เขยายาในรูปแบบยาน้ําแขวนตะกอน, การใชยาที่เสื่อมสภาพ, การเก็บยาที่ตองปองกันแสง   
ไมถูกตอง หรือการผสมยาที่มีคุณสมบัติเขากันไมได) 

2.9 Incorrect administration technique  หมายถึง  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการใหยาใน    
วิถีทาง, ตําแหนงและอัตราเร็วที่ถูกตอง แตใชเทคนิคที่ไมเหมาะสม (เชน ใชเทคนิคการ 
ฉีดยาที่ไมเหมาะสมกับยาชนิดนั้น, การบริหารยาปายตาชนิดขี้ผ้ึงไมถูกตอง หรือการใช
เครื่องมือในการบริหารยาไมถูกตอง) 

 
ในป 1993 ASHP ไดใหคํานิยามของคําวาความคลาดเคลื่อนในการใชยาเพิ่มเติม ซ่ึงมี

ความหมายรวมถึงความคลาดเคลื่อนในการสั่งจายยาของแพทย (Prescribing error), ความ        
คลาดเคลื่อนในการจายยา (Dispensing errors), ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (Medication 
administration errors), ความคลาดเคลื่อนจากการรวมมือของผูปวยในการบริหารยา (Patient 
compliance errors) และความคลาดเคลื่อนในการใชยาอื่นๆ [ASHP,1993] 

 
2.10  Prescribing error  หมายถึง  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นแกผูปวย  อันมีสาเหตุจากการ 

เลือกยา (เกี่ยวกับขอบงชี้, ขอหามใช, มีประวัติการแพยา และปจจัยอ่ืนๆ), ขนาดยา,       
รูปแบบยาเตรียม, จํานวน, วิถีทาง, ความเขมขน, อัตราเร็วในการบริหารยาที่ไมเหมาะสม 
โดยแพทยหรือผูเขียนใบสั่งยาอื่นๆ ที่มีอํานาจถูกตองตามกฎหมาย  

2.11  Monitoring error  หมายถึง  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากความลมเหลวในการทบทวน
ปญหาและการรักษาของผูปวย หรือความลมเหลวในการพิจารณาอาการทางคลินิก/ขอมูล
ทางหองปฎิบัติการเพื่อการประเมินภาวะโรคและการรักษาแกผูปวย 

2.12  Compliance error  หมายถึง  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมของ    
ผูปวยในการใหความรวมมือสําหรับยาที่มีการสั่งจายใหผูปวย 

2.13  Other medication errors  หมายถึง  ความคลาดเคลื่อนในการใชยาอื่นๆ ซ่ึงไมสามารถ  
แบงประเภทตามคําจํากัดความขออ่ืนๆ ขางตน 
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3.   วิธีการในการตรวจวัดความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
       3.1   วิธีการในการตรวจวัดความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
                เปนการตรวจวัดความคลาดเคลื่อนกอนทีย่าจะถูกเตรียมเพือ่บริหารแกผูปวย  ซ่ึงมีวิธีการ    
                ตรวจวัด 2 วิธี คือ 

3.1.1 Participant observer technique 
      เปนวิธีการตรวจวัดโดยใหพนักงานที่ทํางานในขณะนั้น เปนผูสังเกตและ

บันทึกขอมูล  อยางไรก็ตามผูที่ทํางานรวมดวยขณะนั้นไมควรทราบวัตถุประสงคใน
การเก็บบันทึกความคลาดเคลื่อนดังกลาว  [Allan& Barker, 1990] 
3.1.2 Double checking 

      เปนวิธีการตรวจวดัโดยใหเภสัชกร หรือพยาบาล หรือพนักงานตรวจยาซ้ํากอน     
ที่จะจายยาแกผูปวย [สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาลประเทศไทย, พ.ศ. 2542]  

 
3.2  วิธีการในการตรวจวัดความความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา   

                มีวิธีการตรวจวัด 4 วิธี คือ Anonymous self reports, Incident reports, Critical – incident 
technique และ Disguised-observation techniques  นอกจากนั้นยังมีวิธีการตรวจวัดอีก 2 วิธี คือการ
วิเคราะหเพื่อตรวจหารายการยาที่แพทยไมมีการสั่งจายหรือการขาดหายไปของรายการยาที่แพทย
ส่ังจาย และการตรวจหาความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากผูปวยไมไดรับการบริหารยาที่มีการสั่งจาย   
โดยแพทย (Omission error) โดยอางอิงจากรายการยาที่คืนมากับรถสงยา [Allan & Barker, 1990] 
 

3.2.1 Anonymous self reports 
เปนวิธีการตรวจวัดโดยการใหผูที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อน หรือผูพบเห็นความ

คลาดเคลื่อนดังกลาวเปนผูรายงานความคลาดเคลื่อนในแบบฟอรม [Barker & McConnell, 1962]  
สําหรับขอดีของวิธีการนี้ คือ เปนระบบการรายงานที่มีคาใชจายนอยและไมเกิดความกลัวจากการ
ถูกลงโทษ  แตสําหรับขอเสียของวิธีการนี้ คือ มีการรายงานนอยเนื่องจากถูกหามไมให   รายงาน
หรือไมคิดวาจะเกิดความเสียหาย หรือคิดวาเปนเรื่องเล็กนอย [Coleman, 1999] 

 
3.2.2 Incident reports 

เปนวิธีการตรวจวัดโดยการรายงานความคลาดเคลื่อนตางๆ ลงในรายงานของ      
ผูปวยโดยมีลักษณะเปนการเขียนรายงานความคลาดเคลื่อนอยางเปนทางการที่กําหนด โดย        
คณะกรรมการของโรงพยาบาล ซ่ึงมีรายละเอียดเกี่ยวกับสาเหตุและแนวทางในการแกปญหาของ
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ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น  อยางไรก็ตามวิธีการนี้มีขอเสีย คือ มีการรายงานนอยเนื่องจากเหตุผล
เดียวกับวิธีการแรก [Allan & Barker, 1990 ; Coleman, 1999] 

 
3.2.3 Critical – incident technique 

เปนวิธีการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยา โดยการพยายามคนหาสาเหตุที่
เปนไปไดทั้งหมดของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น ซ่ึงเปนวิธีการศึกษาโดยใชการวิเคราะหในเชิงลึก
เพื่อคนหาสาเหตุและปจจัยของความคลาดเคลื่อนในแตละสาเหตุที่เกิดขึ้น  การศึกษาวิธีนี้ตองการ
จํานวนเหตุการณเพื่อเขารวมการศึกษาในชวง 100 เหตุการณ จนถึงมากกวา 1,000 เหตุการณ       
ขึ้นอยูกับความซับซอนของพฤติกรรมที่ตองการศึกษา  ขอดีของวิธีการนี้ คือ ใหรายละเอียดของ
สาเหตุและปจจัยที่เกี่ยวของกับความคลาดเคลื่อนที่เปนไปไดทั้งหมด  แตขอเสียคือวิธีการนี้ทําได
ยาก เนื่องจากตองใชการประมวลหรือรวมขอมูลที่ซับซอนเขาดวยกันเพื่อเปนแนวทางในการแกไข
หรือปองกันความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น และอาจทําใหเกิดความลําเอียงในการประมวลผลได  
[Coleman, 1999 ; Cooper et al., 1984] 

 
3.2.4 Disguised – observation technique 

เปนวิธีการตรวจวัดซึ่งถูกพัฒนาโดย Barker และ McConnell สําหรับการตรวจวัด
ความคลาดเคลื่อนในการใชยา [Coleman, 1999] โดยผูสังเกตการณ (observer) จะตรวจวัดความ
คลาดเคลื่อนในการใชยา โดยใชวิธีการจดบันทึกยาที่มีการบริหารใหแกผูปวย  ซ่ึงยาที่ถูก    จด
บันทึกดังกลาวจะนําไปเปรียบเทียบกับคําสั่งยาของแพทย เพื่อตรวจสอบความถูกตองของยาที่ ถูก
บริหารแกผูปวย  ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจะถูกจดบันทึกและแบงประเภทตามคําจํากัดความของ
ความคลาดเคลื่อนในการใชยา คําวา “disguised” คือ การปดบังวัตถุประสงคที่แทจริงเพื่อ    ปองกัน
ไมใหเกิดความระมัดระวังตัวในการปฏิบัติหนาที่ของผูที่ถูกสังเกตการณ  ซ่ึงนับวาเปน    เปาหมาย
ที่สําคัญของการศึกษาที่ใชวิธีการตรวจวัดวิธีนี้ 
         ขอดีของการใชวิธีการตรวจวัดวิธีนี้สําหรับการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยา คือ เปน
วิธีการตรวจวัดที่มีประสิทธิภาพ  อันจะเห็นไดจากสามารถตรวจวัดความคลาดเคลื่อนไดมากกวา 
วิธีการในการตรวจวัดวิธีอ่ืน  เนื่องจากเปนการตรวจวัดซึ่งไมขึ้นกับการเกิดความรูสึกระมัดระวังตัว
ในการปฏิบัติหนาที่ของผูถูกสังเกตการณ  นอกจากนั้นวิธีการในการตรวจวัดวิธีนี้ยังสามารถคนหา
สาเหตุของความคลาดเคลื่อนไดงายขึ้นและใหผลการตรวจวัดตามความเปนจริง  โดยการฝกฝนของ
ผูสังเกตการณมีความสําคัญตอผลของงานวิจัยเพื่อใหไดผลตามความเปนจริง เนื่องจากการใช         
ผูสังเกตการณสามารถหลีกเลี่ยงปญหาที่ เกี่ยวของกับความยินยอมในการถูกรายงานความ        
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คลาดเคลื่อนของผูถูกสังเกตการณ  ซ่ึงเปนการโอนภาระหนาที่ในการจดจําความคลาดเคลื่อนและ
ความถูกตองในการรายงานไปสูผูสังเกตการณ   [Barker, 1980] 
         ขอเสียของวิธีการตรวจวัดวิธีนี้สําหรับการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยา คือ [Barker, 
1980]  
-   เปนวิธีการตรวจวัดที่ตองอาศัยความแข็งแรงทั้งทางดานรางกายและจิตใจของผูสังเกตการณ 
-   ผูสังเกตการณตองไดรับการฝกฝนเปนอยางดีเพื่อความถูกตองในการเก็บขอมูล 
-   ผูสังเกตการณตองสังเกตการณดวยความระมัดระวังเพื่อใหมีผลตอผูถูกสังเกตการณนอยที่สุด 
-   หากผูสังเกตการณพบความไมถูกตองหรือความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นจะสงผลใหเกิดปญหาในการ

ตัดสินใจเพื่อแกไขความผิดพลาดนั้น  ดังนั้นควรมีความระมัดระวังและควรใหคํานิยามหรือ  
แบงประเภทของความคลาดเคลื่อนที่ชัดเจนเพื่อลดปญหานี้ใหนอยที่สุด 

           โดยสรุปพบวา วิธี Disguised–observation technique เปนวิธีการตรวจวัดความคลาดเคลื่อน
ในการบริหารยาที่ดีที่สุดในแงของความถูกตองในการตรวจวัดความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
[Allan & Barker, 1990] 
 
 4.  การศึกษาเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนในการใชยา 
      การศึกษาในประเทศไทย   มีการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการจายยาโดยใชวิธี Incident report
คือ การรายงานดวยความสมัครใจของเภสัชกร หรือพยาบาลประจําหอผูปวยเปนผูบันทึกความ
คลาดเคลื่อนในการจายยาของเภสัชกร และการตรวจสอบยาที่จายซ้ําโดยเภสัชกรกอนที่ยา     จะถูก
บริหารแกผูปวย  สวนการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาใชวิธีการตรวจวัดแบบ 
Disguised–observation technique, การตรวจสอบยาที่เหลือในรถสงยาสําหรับจายหนึ่งวัน และการ
สัมภาษณจากผูปวย ดังนี้ 
 

1. การศึกษาความคลาดเคลื่อนในการจายยา 
ชมพูนุท  พัฒนจักร และคณะ (2548)   ศึกษาความคลาดเคลื่อนในการจายยา สําหรับงาน

จายยาผูปวยในแบบ Unit dose ในโรงพยาบาลมหาสารคาม  โดยศึกษายอนหลังจากรายงานความ           
คลาดเคลื่อนโดยความสมัครใจของเภสัชกร จํานวน 47 รายงาน  จากการศึกษาพบอัตราการเกิด
ความคลาดเคลื่อนในการจายยา 22.65 คร้ังตอ 100,000 ขนานยา  ระดับความรุนแรงของความ       
คลาดเคลื่อนสวนใหญเปนระดับ 0 (รอยละ 95.80)  กลุมยาที่เกิดความคลาดเคลื่อนมากที่สุด คือ   
กลุมยาตานจุลชีพ (รอยละ 32.60) ยาในระบบทางเดินอาหาร (รอยละ 20.93) ยาในระบบหลอดเลอืด
หัวใจ (รอยละ 11.63) และสารน้ําที่ใหทางหลอดเลือดดํา (รอยละ 11.63) ตามลําดับ  ประเภทของ
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ความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุด ไดแก การจายยาผิดชนิด (รอยละ 38.30) และผิดรูปแบบ (รอยละ 
34.00)  สาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อนพบสี่ดาน คือ ดานบุคลากร ไดแก ลายมือแพทย      
อานยากหรือไมชัดเจน, ไมทบทวนใบสั่งยาใหสมบูรณ และพิมพฉลากยาคลาดเคลื่อน   ดาน
กระบวนการทํางาน ไดแก การสื่อสาร ภาระงานที่มากเกิน การเก็บยาคืน การเก็บยาคืนจากหอผูปวย
บกพรอง ขอมูลผูปวยไมเพียงพอ และใชคํายอไมเหมาะสม 

 
2. การศึกษาความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 
ชุฎาพร  โอภาสพสุ  (2539)   ศึกษาที่โรงพยาบาลศรีสะเกษเพื่อเปรียบเทียบความ         

คลาดเคลื่อนในการบริหารยาในหอผูปวยที่ใชระบบการกระจายยาแบบ Unit dose กับหอผูปวย 
ควบคุมที่ใชระบบการกระจายยาแบบดั้งเดิม  ใชวิธีการตรวจวัดแบบ Disguised–observation 
technique โดยเปนการเก็บรวบรวมขอมูลทั้งกอนและหลังที่จะมีการเปลี่ยนระบบการกระจายยาไป
เปนระบบการกระจายยาแบบ Unit dose จากการศึกษาในหอผูปวยศัลยกรรมที่มีจํานวนโอกาสของ
ความคลาดเคลื่อนทั้งหมด (Total opportunities for errors) ที่ถูกสังเกตการณเทากับ 475 และ 679 
โอกาส ตามลําดับ  พบวาภายหลังจากใชระบบการกระจายยาแบบ Unit dose เปนระยะเวลา 8 
สัปดาห  ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาบนหอผูปวยศัลยกรรมลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
จากรอยละ 28.20 เหลือรอยละ 6.88   ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาที่พบจากมาก
ไปหานอย ดังนี้ omission error, wrong dose error และ unauthorized drug error  โดยระบบการ
กระจายยาแบบ Unit dose พบอัตราความคลาดเคลื่อนทั้ง 3 ประเภทที่รอยละ 5.74, 1.00 และ 0.14 
ตามลําดับ   ขณะที่ระบบการกระจายยาแบบดั้งเดิมพบอัตราความคลาดเคลื่อนทั้ง 3 ประเภทที่     
รอยละ 16.00, 5.60 และ 6.31 ตามลําดับ  และพบวาสาเหตุสวนใหญของความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยาสําหรับระบบการกระจายยาทั้ง 2 ระบบ คือ ความผิดพลาดของบุคคลและการขาดความรู
และการจัดระบบงานที่ไมเหมาะสมบนหอผูปวย  

มนทยา  สุนันทิวัฒน (2539)   ศึกษาที่หอผูปวยอายุรกรรม โรงพยาบาลเทพธารินทร  โดยมี
วัตถุประสงคเพื่อศึกษาเปรียบเทียบระบบการกระจายยาแบบดั้งเดิมกับระบบการกระจายยาแบบ 
Unit dose เกี่ยวกับเวลาที่ใชในการจายยาผูปวยในและผูปวยกลับบาน, ทัศนคติของเภสัชกรและ     
ผูชวยเภสัชกรตอระบบการกระจายยาแบบ Unit dose, ตนทุนที่เกิดขึ้นกอนและหลังการนําระบบ
การกระจายยาแบบ Unit dose มาใช  และความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาโดยใชวิธี Disguised–
observation technique  จากการศึกษาพบวาภายหลังการนําระบบการกระจายยา Unit dose มาใช 
บุคลากรในหองยาตองใชเวลาในการจายยาผูปวยนานขึ้นกวาระบบดั้งเดิมถึงรอยละ 40  ในขณะที่
ใชเวลาในการจายยาผูปวยกลับบานลดลงจากเดิมรอยละ 55  พยาบาลใชเวลาในการจัดยาแตละมื้อ
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ใหผูปวยลดลงจากเดิมรอยละ 25  ในขณะที่เวลาในการตรวจเช็คยาและบริหารยาผูปวยกลับเพิ่มขึ้น
รอยละ 60 จากระบบการกระจายยาแบบดั้งเดิม  ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose  ลดความ     
ผิดพลาดในการบริหารยาแกผูปวยลดลงถึงรอยละ 80 จากระบบดั้งเดิม โดยความผิดพลาดในการ  
ใหยาผิดเวลาและผิดขนาดลดลงจากระบบดั้งเดิมรอยละ 80  และความผิดพลาดในการไมไดใหยา       
ผูปวยลดลงรอยละ 60   พบวาเภสัชกร, ผูชวยเภสัชกร และพยาบาล มีความพึงพอใจในระบบการ
กระจายยาแบบ Unit dose โดยเห็นดวยวาเปนระบบการกระจายยาที่สามารถเพิ่มประสิทธิภาพให
ระบบการจายยาผูปวยในและเพิ่มความคลองตัวในการประสานงานแกทั้งบุคลากรในหองยาและ
บนหอผูปวย ทําใหความผิดพลาดในการจายยาและการบริหารยาใหผูปวยลดลงจากระบบดั้งเดิม  
และพบวาตนทุนต่ําสุดในการนําระบบการกระจายยาแบบ Unit dose มาใช เทากับ 36,200 บาท   
(รถสงยา 1 คัน, ล้ินชักยา 35 ชอง และมูลคาการบรรจุยาแบบหนึ่งหนวยจํานวน 20,000 ขนานยา) 

นิ่มนวล  มัยคุณอุปถัมภ  (2541)   ศึกษาที่โรงพยาบาลขอนแกน เพื่อหาอัตราการเกิดความ
คลาดเคลื่อนในการบริหารยาของระบบการกระจายยาที่แตกตางกัน ใชวิธีการตรวจวัดแบบ 
Disguised–observation technique  พบวาระบบการกระจายยาแบบ Unit dose มีผลลดอัตราการเกิด
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาเมื่อเปรียบเทียบกับระบบการกระจายยาในแบบดั้งเดิม (ระบบ
การกระจายยาที่ผสมผสานระหวางการใชยาที่เก็บบนหอผูปวยและการใชใบสั่งยาสําหรับผูปวย   
แตละราย)  โดยศึกษาบนหอผูปวยอายุรกรรม  มีจํานวนโอกาสของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 460 
และ 508 โอกาส ตามลําดับ  พบวาคาเฉลี่ยของอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา    
ลดลงจากรอยละ 9.35 เหลือรอยละ 1.38 สําหรับระบบการกระจายยาแบบดั้งเดิมและระบบการ
กระจายยาแบบ Unit dose ตามลําดับ  นอกจากนั้นพบวาระบบการกระจายยาแบบ Unit dose 
สามารถลดงบประมาณที่เกี่ยวกับเวชภัณฑไดปละประมาณ 1 ลานบาท และเมื่อเปรียบเทียบมูลคา
การเบิกยาจากคลังใหญของหนวยจายยาผูปวยใน พบวาระบบการกระจายยาแบบ Unit dose ที่    
เพิ่มขึ้น 1 หอผูปวย สามารถประหยัดงบประมาณไดปละประมาณ 5.6 ลานบาท  

สาลินี  คูหะโรจนานนท  (2543)  ศึกษาที่โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาเพื่อเปรียบเทียบ
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นกอนและหลังการเปลี่ยนแปลงระบบการกระจายยาจากระบบเดิมไปเปน
ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose ใชวิธีการตรวจวัดแบบ Disguised–observation technique โดย
ศึกษาในหอผูปวยอายุรกรรม ที่จํานวนโอกาสของความคลาดเคลื่อนทั้งหมดในทั้ง 2 ชวงเวลา     
เทากับ 1,600 โอกาส  พบวาภายหลังจากใชระบบการกระจายยาแบบ Unit dose เปนระยะเวลา        
5 เดือน  ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาโดยรวมลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติจากรอยละ 
16.81 เหลือรอยละ 3.19 โดยพบวาความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาประเภท omission, 
unauthorized drug, wrong dose และ wrong time ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติจากรอยละ 7.31, 
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1.50, 6.06, 1.81 ตามลําดับ เหลือรอยละ 1.81, 0.25, 0.38, 0.75  ตามลําดับ  สวนความคลาดเคลื่อน
ในการบริหารยาประเภท wrong dosage-form ลดลงจากรอยละ 0.31 เหลือรอยละ 0.00 (ไมพบความ
แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ)  โดยมีสาเหตุความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาดังนี้  ระบบการ
กระจายยาแบบดั้งเดิมสวนใหญเกิดจากความผิดพลาดของบัตรใหยา, ความผิดพลาดสวนบุคคล,  
ขอจํากัดดานจํานวนบุคลากร และระบบยาคงคลังในหอผูปวยไมเหมาะสม  สวนในระบบการ   
กระจายยาแบบ Unit dose พบวาสวนใหญเกิดจากความผิดพลาดสวนบุคคล และขาดการตรวจสอบ
ซํ้าของผูปฏิบัติ  

กฤติมา  ขาวละออ  (2545)   ศึกษาที่โรงพยาบาลปทุมธานี เพื่อเปรียบเทียบขอมูลกอนและ
หลังการเปลี่ยนแปลงระบบการกระจายยาผูปวยในสําหรับ 1 วัน (เภสัชกรเปนผูคัดลอกคําสั่งแพทย
ในใบสั่งยาสําหรับผูปวยในในจํานวนที่เพียงพอสําหรับการใช 1 วัน โดยจัดยาใสลงในตลับยาแยก
มื้อสําหรับผูปวยแตละราย)  โดยศึกษาบนหอผูปวยอายุรกรรม และศึกษาเกี่ยวกับจํานวนและ
ลักษณะของความคลาดเคลื่อนในการใชยา, ระยะเวลาในการทํางานของบุคลากรทางการแพทยที่
เกี่ยวของ, จํานวนขนานยาและมูลคาของยาสํารองบนหอผูปวย และสํารวจความคิดเห็นของบุลากร
ทางการแพทยตอระบบกระจายยาที่พัฒนาขึ้น  สําหรับความคลาดเคลื่อนในการใชยาเปนการเก็บ 
ขอมูลความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคําสั่งใชยารวมกับความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาซึ่งใช
วิธีการสังเกตยาที่จัดลงในถาดยาเพื่อเตรียมบริหารใหแกผูปวยสําหรับผูปวยแตละราย   ผลการวิจัย
พบวาความคลาดเคลื่อนในการใชยาลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติจากรอยละ 3.51 เหลือรอยละ 
0.09 ของจํานวนหนวยตัวอยางทั้งหมด  ระบบการกระจายยาแบบใหมเพิ่มระยะเวลาในการคัดลอก
คําสั่งใชยา, การเตรียมฉลาก  การจัดยา, การตรวจสอบความถูกตองของยา โดยเพิ่มขึ้นอยางมี       
นัยสําคัญทางสถิติ  จํานวนขนานยาในระบบใหมลดลงรอยละ 23.08 และมูลคายาสํารองบน         
หอผูปวยลดลงรอยละ 62.05 เปนเงิน 20,390.07 บาท  และบุคลากรทางการแพทยสวนใหญคิดวา
ระบบใหมจะเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยานอยลง มีระบบตรวจสอบซึ่งกันและกันระหวาง
เภสัชกรและพยาบาล และสามารถควบคุมยาสํารองบนหอผูปวยได 

ฟารีดะห  มูหาหมัด  (2547)   ศึกษาเปรียบเทียบระบบการกระจายยาผูปวยในของ           
โรงพยาบาลปตตานี คือ เปรียบเทียบระบบเดิมกับระบบใหม และเปรียบเทียบระบบ Unit dose  กับ
ระบบใหม ระบบเดิมคือระบบใบสั่งยารายบุคคลประกอบกับการสํารองยาบนหอผูปวย ระบบใหม
เปนระบบเดิมที่ปรับรูปแบบโดยใชสําเนาคําสั่งแพทยแทนใบสั่งยา และจัดใหมีแบบบันทึกประวัติ
การใชยาของผูปวยรวมกับการใชคอมพิวเตอร พบวาหลังจากใชระบบใหมในหอผูปวยอายุรกรรม
เวลาของพยาบาลและฝายเภสัชกรรมที่ใชในกิจกรรมที่เกี่ยวของกับยาลดลงรอยละ 28.8 และ 56 
ตามลําดับ เมื่อเปรียบเทียบกับระบบเดิม ซ่ึงมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001)  แตไมแตกตางกับระบบ  
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Unit dose อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05)  ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาใหผูปวยซ่ึงใช
วิธีการตรวจวัดแบบ  Disguised–observation technique  ระหวางระบบใหมและระบบเดิมไม         
แตกตางกันคิดเปนรอยละ 6.8  แตระบบใหมสามารถลดความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอก             
คําสั่งแพทยไดรอยละ 75 เมื่อเทียบกับระบบเดิม   ขณะที่ระบบ Unit dose สามารถลดความ       
คลาดเคลื่อนจากการบริหารยาใหผูปวยไดถึงรอยละ 85.7 เมื่อเทียบกับระบบใหม (p<0.001)  ตนทุน
การดําเนินงานในระบบเดิมสูงกวาระบบใหมคิดเปนมูลคา 3.11 บาทตอผูปวย 1 คน และมูลคายา
สํารองในระบบใหมลดลงจากระบบเดิม 299 บาท  ในขณะที่ตนทุนการดําเนินการตอผูปวย 1 คน
ในระบบ Unit dose สูงกวาระบบใหมคิดเปนมูลคา 34.77 บาทตอผูปวย 1 คน และพบวาพยาบาล 
เภสัชกร และเจาหนาที่ที่เกี่ยวของสวนใหญพึงพอใจกับระบบใหม และเห็นดวยที่จะใชระบบใหม
ในโรงพยาบาล  ในขณะที่เภสัชกรเห็นดวยนอยที่จะใชระบบ Unit dose ในโรงพยาบาล 

 
3.  การศึกษาความคลาดเคลื่อนในการจายยาและบริหารยา 
สัมมนา  มูลสาร  (2537)  ศึกษาเพื่อประเมินลักษณะและสาเหตุของความคลาดเคลื่อนใน

การใชยาในหอผูปวย 8 หอ ของโรงพยาบาลศรีสะเกษ โดยเปนหอที่ใชระบบการกระจายยาแบบ
ดั้งเดิมจํานวน 4 หอ และระบบ Unit dose 4 หอ โดยศึกษาในกระบวนการใชยา 2 ขั้นตอน คือ การ
จายยาและการบริหารยา  วิธีการเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในการจายยาใชวิธีการตรวจสอบซ้ํา
กอนบริหารยาแกผูปวยโดยเภสัชกรผูวิจัย  สวนวิธีการเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา
ใชวิธี Disguised–observation technique  ผลการวิจัยพบวาความถี่ในการเกิดความคลาดเคลื่อนใน
การจายยาในระบบ Unit dose สูงกวาระบบดั้งเดิม เทากับรอยละ 2.95 และ 2.50 ตามลําดับ 
ความคลาดเคลื่อนในการจายยาที่พบมากที่สุด 3 ลําดับแรกในระบบดั้งเดิม คือ ความคลาดเคลื่อน
ชนิดอื่นๆ นอกเหนือจากที่ระบุไว (รอยละ 0.99), omission error (รอยละ 0.68) และ wrong        
dose error (รอยละ 0.42)   ขณะที่ในระบบ Unit dose เปนความคลาดเคลื่อนชนิดอื่นๆ 
นอกเหนือจากที่ระบุไว (รอยละ 0.77), wrong dose (รอยละ 0.65) และ unordered drug error (รอย
ละ 0.64)   สาเหตุหลักเกิดจากความผิดพลาดสวนบุคคลและระบบงานที่ไมเหมาะสม และปริมาณ
งานที่มากเกินไป   พบความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาในระบบ Unit dose สูงกวาระบบดั้งเดิม 
เทากับ    รอยละ 16.74 และ 11.78 ตามลําดับ  ประเภทความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุดในระบบ
ดั้งเดิมเปน wrong dose (รอยละ 6.31), omission (รอยละ 3.31) และ unordered drug error (รอยละ 
1.24) สาเหตุที่กอใหเกิดความคลาดเคลื่อนในระบบนี้ คือ การขาดความรู ความผิดพลาดสวนบุคคล 
และการ   จัดยาผิด  ขณะที่ในระบบ Unit dose เปน wrong time มากกวา ±60 นาที (รอยละ 11.05), 
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omission (รอยละ 2.42) และ wrong dose error (รอยละ 1.22)   สาเหตุที่กอใหเกิดความคลาดเคลื่อน
ใน   ระบบนี้ คือ ระบบงานที่ไมเหมาะสม ความผิดพลาดสวนบุคคลและการเตรียม Kardex ผิด   

สามารถ  เอื้อมเก็บ และคณะ (2546)  ศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาในหอผูปวย  อายุ
รกรรม โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก  ซ่ึงใชระบบการกระจายยาในจํานวนการใชสําหรับ 1 
วัน (ลักษณะคลายกับระบบการกระจายยาแบบ Daily dose ของโรงพยาบาลสุราษฎรธานี แตไมมี
การระบุวิธีการใชยาบนหนาซอง) โดยการศึกษาแบงเปน 3 สวน คือ ความคลาดเคลื่อนจากการ    
ส่ังใชยาของแพทย การจายยาของเภสัชกร และการบริหารยาของพยาบาลใหแกผูปวย  รวมถึง
สาเหตุของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น  เภสัชกรประจําหอผูปวยเปนผูบันทึกความคลาดเคลื่อนใน
การสั่งใชยาและความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาแกผูปวยจากคําสั่งใชยาของแพทย, Kardex 
ของพยาบาล และยาที่เหลืออยูในรถสงยาสําหรับจายหนึ่งวัน  พยาบาลในแตละหอผูปวยทําการ
บันทึกความคลาดเคลื่อนในการจายยาของเภสัชกร  ผลการศึกษาพบความคลาดเคลื่อนในการใชยา
ทั้งหมด 5,040 คร้ัง จากทั้งหมด 63,455 ใบสั่งยา (รอยละ 7.94)  โดยในจํานวนนี้เปนความ           
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยารอยละ 2.69, ความคลาดเคลื่อนในการจายยารอยละ 0.73  และ
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยารอยละ 4.52  โดยความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุด ไดแก การ   
ส่ังใชยาโดยไมระบุความแรงหรือไมมีความแรงของยาที่ส่ังจาย (รอยละ 25.56), จายยามากเกินกวา
จํานวนที่ใชใน 1 วัน (รอยละ 40.56)  และบริหารยาไมครบตามแพทยส่ัง (รอยละ 77.82)  ซ่ึงสาเหตุ
สวนใหญเกิดจากความผิดพลาดของบุคลากร (รอยละ 64.98)  

ประมนัส  ตุมทอง (2547)  ศึกษาการประกันคุณภาพระบบกระจายยาสําหรับผูปวยในแบบ
ขนาดการใช 1 วัน ที่โรงพยาบาลวารินชําราบ จังหวัดอุบลราชธานี  โดยศึกษาเปรียบเทียบกอนและ
หลังการนําผลการประเมินคุณภาพจากเครื่องชี้วัดคุณภาพ 22 เร่ือง เสนอตอบุคลากรที่เกี่ยวของเพื่อ
ดําเนินการปรับปรุงระบบการกระจายยา  ซ่ึงเครื่องชี้วัดดังกลาวรวมถึงความคลาดเคลื่อนในการ   
ใชยาดวย  สําหรับความคลาดเคลื่อนในการจายยาใชวิธีการตรวจสอบซ้ํากอนการจายยาใหแกผูปวย
กอนกลับบานและกอนการบริหารยาแกผูปวยในหอผูปวยโดยเภสัชกรผูวิจัย  สวนการศึกษาความ
คลาดเคลื่อนในการบริหารยาใชวิธีการสังเกตการบริหารยาจากการรับคําสั่งแพทยที่ระบุให   ใชยา
ทันทีของพยาบาล (พยาบาลใชยาสํารองบริหารแกผูปวย) และใชวิธีการสัมภาษณผูปวยที่พักรักษา
ในหอผูปวย (ในมื้อกอนและหลังอาหารเชา และมื้อกอนและหลังอาหารเที่ยง)  ผลการศึกษาพบวา
เมื่อเปรียบเทียบระหวางชวงกอนและหลังการประกันคุณภาพ, รอยละของความคลาดเคลื่อนใน
ระดับที่ยอมรับได คือ ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาของแพทย (รอยละ 0.73 กับ 0.49, นอยกวา
รอยละ 5) ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการรับคําสั่งแพทยโดยเภสัชกร (รอยละ 0.65 กับ 0.28, 
นอยกวารอยละ 5), ความคลาดเคลื่อนในการจัดเตรียมยา (รอยละ 1.48 กับ 0.03, นอยกวารอยละ 5), 
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ความคลาดเคลื่อนในการจายยา (รอยละ 0.13 กับ 0, นอยกวารอยละ 5), ความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยา (รอยละ 1.75 กับ 0.39, นอยกวารอยละ 5)  และความคลาดเคลื่อนในการสํารองยาบน  
หอผูปวย (รอยละ 12.04 กับ 0.68, นอยกวารอยละ 5) 
 
       การศึกษาในตางประเทศ   มีการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการจายยาและในการบริหารยาโดย
ใชวิธีการศึกษาที่หลากหลาย และมีทั้งการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนในการใชยาของ
ระบบการกระจายยาแบบดั้งเดิมกับระบบการกระจายยาแบบ Unit dose และการศึกษาเพื่อตรวจหา
ความคลาดเคลื่อนในการใชยาเฉพาะระบบการกระจายแบบ Unit dose  โดยในชวงระยะเวลา 40 ป
ที่ผานมา  การศึกษาเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนในการใชยามีวัตถุประสงคหลัก คือ เพื่อตองการลด
ความคลาดเคลื่อนในการใชยา  โดยเปาหมายหลักของงานวิจัย คือ  1)  เพื่อหาอัตราความ          
คลาดเคลื่อนในการใชยาภายในแตละโรงพยาบาล   2)  เพื่อเปรียบเทียบอัตราความคลาดเคลื่อนใน
การบริหารยาสําหรับระบบการกระจายยาที่แตกตางกัน   3)  เพื่อคนหาสาเหตุของความคลาดเคลือ่น
ในการใชยาที่เกิดขึ้น  และ 4)  เพื่อประเมินประสิทธิภาพของกลวิธีในการปองกันความคลาดเคลื่อน
ในการใชยา [Allan & Barker, 1990] 
 

1.   การศึกษาเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 
1.1 การศึกษาโดยใชวิธีวิจัยแบบ Disguised–observation technique 
Barker และคณะ (1964)   ศึกษาแบบ pilot study ที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแหงหนึ่ง    

โดยเปรียบเทียบระบบการกระจายยาแบบดั้งเดิมกับระบบการกระจายยาแบบ Unit dose ซ่ึงเปน
ระบบการกระจายยาแบบใหมที่ตองการศึกษา การเปรียบเทียบอัตราความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยาคํานวณโดยใชวิธี one–tailed student’s t–test  พบวาอัตราความคลาดเคลื่อนในการ  
บริหารยาลดลงอยางมีนัยสําคัญจากรอยละ 16.1 เหลือรอยละ 7.2  (p < 0.05)   

Barker และคณะ (1969)   ศึกษาแบบ pilot study ทีโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแหงเดิมซ้ํา
อีกครั้ง  พบวาผลการศึกษายังคงเปนไปในแนวทางเดิม คือ ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา     
ลดลงอยางมีนัยสําคัญจากรอยละ 25.9 เหลือรอยละ 12.0 (p < 0.05)   

Mean และคณะ (1975)   ศึกษาที่ Johns Hopkins Hospital โดยมีวัตถุประสงคเพื่อ    
เปรียบเทียบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาของระบบการกระจายยาแบบ Unit dose กับ
ระบบการกระจายยาแบบดั้งเดิม (multidoes distribution system)  ซ่ึงพบวาระบบการกระจายยา
แบบ Unit dose มีอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยานอยกวาระบบการกระจายยาแบบ
ดั้งเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติจากรอยละ 7.35 เหลือรอยละ 1.61 (p < 0.05)  โดยใชวิธีการทดสอบ
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แบบ chi–square เพื่อวิเคราะหหาความแตกตางของอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา
ระหวางระบบการกระจายยาทั้ง 2 แบบดังกลาว   

Schnell (1976)  ศึกษาที่โรงพยาบาล 4 แหง ที่มีจํานวนเตียงแตกตางกัน ในประเทศ    
แคนาดา  โดยมีวัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยากอนและ
หลังการเปลี่ยนแปลงระบบการกระจายยาไปเปนระบบการกระจายยาแบบ Unit dose โดยใชวิธีการ
ทดสอบแบบ chi-square เพื่อวิเคราะหหาความแตกตางของอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการ
ใชยาระหวางระบบกระจายยาทั้ง 2 แบบดังกลาว  พบวาอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยากอนและหลังที่จะมีการเปลี่ยนแปลงระบบการกระจายยาไปเปนระบบการกระจายยาแบบ 
Unit dose ในโรงพยาบาลทั้ง 4 แหง ไดผลดังนี้ โรงพยาบาลที่ 1 อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนใน
การบริหารยาเพิ่มขึ้นจากรอยละ 37.2 ไปเปนรอยละ 38.5, โรงพยาบาลที่ 2 อัตราการเกิดความ  
คลาดเคลื่อนในการบริหารยาลดลงจากรอยละ 42.9 ไปเปนรอยละ 23.3 (p <  0.05), โรงพยาบาล    
ที่ 3 อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาลดลงจากรอยละ 20.1 ไปเปนรอยละ 7.8        
(p< 0.05) และโรงพยาบาลที่ 4 อัตราการคลาดเคลื่อนในการบริหารยาลดลงจากรอยละ 38.5 ไปเปน
รอยละ 23.1 (p< 0.05)   

Barker และคณะ (1984)  ศึกษาที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยขนาด 622 เตียง โดยมี          
วัตถุประสงคเพื่อหาอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาของระบบการกระจายยาแบบ    
Unit dose  โดยศึกษาในหอผูปวย 4 หอผูปวยและมีระยะเวลาการศึกษาทั้งหมด 17 วัน พบวาอัตรา
การเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาเทากับรอยละ 9.0 (ไมรวมความคลาดเคลื่อนของ  
wrong-time  ซ่ึงในการศึกษานี้นิยามวา คือ การบริหารยากอนและหลังเวลาที่แพทยส่ังมากกวา       
30   นาที)   

Brodovich และ Rapparport (1991)  ศึกษาที่โรงพยาบาลเด็กแหงหนึ่งเพื่อเปรียบเทียบ
ระบบการกระจายยาแบบดั้งเดิมกับระบบการกระจายยาแบบ Unit dose  โดยใชวิธีการทดสอบแบบ 
Fisher’s exact test เพื่อวิเคราะหหาความแตกตางของอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา, 
ระยะเวลาการพยาบาลผูปวย, ความพึงพอใจของพยาบาล, ความคลาดเคลื่อนในการใชยาและ       
มูลคายาที่ใช  จากการศึกษาพบวาระยะเวลาการพยาบาลผูปวยลดลงจากรอยละ 23.7 ไปเปนรอยละ   
21.6 ภายหลังจากการเปลี่ยนแปลงระบบการกระจายยาไปเปนระบบการกระจายยาแบบ Unit dose, 
ความพึงพอใจของพยาบาลตอระบบการกระจายยามีแนวโนมดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ,        
มูลคายาที่ใชลดลงรอยละ 4.0 และอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาลดลงอยางมีนัยสําคัญ
จากรอยละ 10.3 ไปเปนรอยละ 2.9 (ไมรวมความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่เกิดจาก  wrong-time)   
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Dean และคณะ (1995)  ศึกษาเปรียบเทียบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา
ของระบบการกระจายยาแบบ Unit dose ของโรงพยาบาลแหงหนึ่งในประเทศสหรัฐอมริกากับ
ระบบการกระจายยาที่ใชยาที่เก็บบนหอผูปวยเปนหลัก (ward – based system) ของโรงพยาบาล
แหงหนึ่งในประเทศอังกฤษ  สําหรับการศึกษาความคลาดเคลื่อนในการใชยาของโรงพยาบาลใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาใชวิธีการศึกษาโดยเปรียบเทียบระหวางรายการยาที่ไดจากการสังเกตการณ
ในการบริหารยากับรายการยาที่แพทยส่ังในแฟมการสั่งยาของแพทย  สวนการศึกษาของ            
โรงพยาบาลในประเทศอังกฤษใชวิธีการศึกษาโดยเปรียบเทียบระหวางรายการยาในแฟมการสั่งยา
ของแพทยกับยาที่ถูกบริหารใหแกผูปวย  พบวาอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาของ
โรงพยาบาลในประเทศสหรัฐอเมริกาเทากับรอยละ 6.9 (95%  confidence Interval [CI] เทากับ  
รอยละ 5.2 – 8.5)  ซ่ึงสูงกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับโรงพยาบาลในประเทศ
อังกฤษที่พบความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาเทากับรอยละ 3.0 (95%  confidence Interval [CI] 
เทากับรอยละ 2.1 – 5.7) โดยพบวาความคลาดเคลื่อนที่พบบอยของโรงพยาบาลในประเทศอังกฤษ 
คือ ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจาก omitted dose และ  incorrect dose  สวนความคลาดเคลื่อนที่พบบอย
ของโรงพยาบาลในประเทศสหรัฐอเมริกา คือ ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจาก incorrect dose และ 
unauthorized drugs  สําหรับสาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาของโรงพยาบาล
ในประเทศสหรัฐอเมริกา คือ ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากพยาบาลเลือกยาหรือเตรียมยา, การเขียน
คําสั่งใชยาไมชัดเจน หรือบันทึกการใชยาของพยาบาล (medication administration record)           
ไมถูกตอง, เภสัชกรจายยาไมถูกตองหรือจายยาที่  หมดอายุและการบริหารยาใหผูปวยผิดคน  และ
สําหรับสาเหตุที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาของโรงพยาบาลในประเทศอังกฤษ คือ 
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากพยาบาลเลือกยาหรือเตรียมยา, ยาที่ตองการไมมีบนหอผูปวย, การเขียน
คําสั่งใชยาไมชัดเจนหรือบันทึกการใชยาของพยาบาลไมถูกตอง, เภสัชกรจายยาไมถูกตองหรือ    
จายยาที่หมดอายุและบริหารยาใหผูปวยผิดคน   
 

1.2 การศึกษาโดยใชวิธีวจิัยแบบ Anonymous self reports รวมกับการใชวิธีตรวจสอบ 
Remained medication 

Lepinski และคณะ (1986)  ศึกษาในโรงพยาบาลที่ดูแลผูปวยในระยะยาว (long term 
care facility) ขนาด 352 เตียง เพื่อเปรียบเทียบระบบการกระจายยาแบบดั้งเดิมกับระบบการ 
กระจายยาแบบ Unit dose  สําหรับหัวขอที่เปรียบเทียบ คือ ระยะเวลาการพยาบาลผูปวย, อัตราการ
เกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา, มูลคายาที่ใชและที่สูญเสียไป โดยระยะเวลาการพยาบาลผูปวยที่
ศึกษา คือ การเตรียมยา, การบริหารยา, การรับคําสั่งแพทย และอื่นๆ ที่เกี่ยวของกับการใชยา    
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สําหรับความคลาดเคลื่อนในการใชยากอนและหลังที่จะเปลี่ยนเปนระบบการกระจายยาแบบ     
Unit dose ใชวิธี Anonymous self reports รวมกับการตรวจนับเม็ดยาที่เหลือในขวดยา (ระบบการ
กระจายยาแบบดั้งเดิม) และการตรวจหายาที่สงคืนมากับรถสงยาโดยไมมีเหตุผลชัดเจน (ระบบการ
กระจายแบบ Unit dose)  สวนการศึกษามูลคายาประกอบดวยมูลคาตามใบเสร็จสําหรับจายเงินของ
ผูปวย (ประกอบดวยมูลคายารวมกับคาภาษี) และมูลคายาที่สูญเสียไป  ผลการศึกษาพบวาระบบการ
กระจายยาแบบ Unit dose ทําใหลดระยะเวลาการพยาบาลตอปเทากับ 1,507.2 ช่ัวโมงเมื่อเทียบกับ
ระบบการกระจายยาแบบดั้งเดิม และอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาลดลงอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) จากรอยละ 8.53 ไปเปนรอยละ 0.97 สําหรับระบบการกระจายยาแบบ
ดั้งเดิมและระบบการกระจายยาแบบ Unit dose ตามลําดับ (ความแตกตางของความคลาดเคลื่อนใน
การใชยาใชวิธีการทดสอบแบบ one–tailed student’s t–test) และพบวาระบบการกระจายแบบ      
Unit dose สามารถลดมูลคายาที่ตองสูญเสียไป 2,238.72 เหรียญสหรัฐ  แตอยางไรก็ตามมูลคารวมที่
เกิดจากระบบการกระจายแบบ Unit dose เพิ่มขึ้นประมาณ 615.05 เหรียญสหรัฐตอปหรือประมาณ  
1.75 เหรียญสหรัฐตอผูปวย 1 ราย  
 

1.3   การศึกษาโดยใชวิธีวิจัยแบบตรวจสอบ Remained medication 
Glodstein และคณะ (1982)  ศึกษาที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยขนาด 540 เตียงที่ใชระบบ

การกระจายยาแบบ Unit dose เพื่อศึกษาอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาระหวาง   2 
ชวงเวลา คือ กอนและหลังการจัดการอบรมพยาบาลเกี่ยวกับขั้นตอนในการบริหารยา โดยใชวิธีการ
ตรวจหายาที่สงคืนมาในรถสงยาที่ไมทราบเหตุผลที่ชัดเจน โดยเปรียบเทียบกับรายการยาในแบบ
บันทึกการใชยาของเภสัชกรและแบบบันทึกการใชยาของพยาบาล   เพื่อตรวจหาความ      
คลาดเคลื่อนในการบริหารยาที่เกิดจาก omission  พบวาความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาที่เกิด
จาก omission ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติจาก 0.048 คร้ังตอวันนอนผูปวยไปเปน 0.011 คร้ัง  
ตอวันนอนผูปวย (p< 0.05) ภายหลังจากการจัดอบรมพยาบาลดังกลาว 

 
             2.  การศึกษาเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนในการจายยา 

การศึกษาที่เกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนในการจายยา  มักใชวิธีการศึกษาโดยใหเภสัชกร
ตรวจสอบยาที่จายซ้ํากอนที่ยาจะถูกบริหารแกผูปวย (double checking) ดังนี้ 

Mayo และคณะ (1975) ศึกษาในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยที่มีขนาด 500 เตียง ที่ใช
ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose โดยศึกษาอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาใน     
หอผูปวย 3 หอผูปวย สําหรับวิธีการตรวจวัดความคลาดเคลื่อนในการจายยาใชวิธีการที่เภสัชกรและ
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พยาบาลประจําหอผูปวยรวมกันตรวจยาที่จายในรถสงยาซ้ํากอนที่ยาจะถูกบริหารแกผูปวยโดย
เปรียบเทียบกับรายการยาในบันทึกการใชยาของพยาบาล โดยสุมรถสงยา 1 คันตอวันเปนระยะเวลา 
14 วัน  ผลการศึกษาพบวาความคลาดเคลื่อนในการจายยาซึ่งมีสาเหตุจากเภสัชกรเทากับรอยละ 1.7  
ซ่ึงสาเหตุสวนใหญเกิดจากความคลาดเคลื่อนจากการจัดยาของผูชวยเภสัชกร  (pharmacy 
technician) แตไมสามารถตรวจพบความคลาดเคลื่อนโดยเภสัชกร  สวนความคลาดเคลื่อนในการ
จายยาซึ่งมีสาเหตุจากพยาบาลเทากับรอยละ 1.0 ซ่ึงสาเหตุสวนใหญเกิดจากบันทึกการใชยาของ
พยาบาลไมถูกตอง  

Pang และ Grant (1975) ศึกษาในโรงพยาบาลขนาด 300 เตียง ที่ใชระบบการกระจายยา
แบบ Unit dose โดยศึกษาเปรียบเทียบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยากอนและหลัง
การพัฒนาระบบการจายยาโดยการตรวจสอบยาที่จายซ้ําครั้งที่ 2 โดยเภสัชกร ใชวิธีการเก็บรวบรวม
ขอมูลโดยใชวิธีรับโทรศัพทจากพยาบาลเพื่อรายงานความคลาดเคลื่อนในการจายยาและเภสัชกรจะ
ตรวจสอบความคลาดเคลื่อนดังกลาวซ้ําอีกครั้ง โดยเปรียบเทียบกับรายการยาในบันทึกการใชยา
ของพยาบาล  พบวาภายหลังจากการพัฒนาระบบการจายยาดังกลาวความคลาดเคลื่อนในการจายยา
ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติจากรอยละ 0.93 ไปเปนรอยละ 0.33 (p < 0.01)   

 
     3.   การศึกษาทั้งที่เกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนในการจายยาและบริหารยา 

Hoffmann และคณะ (1984)  ศึกษาในโรงพยาบาลขนาด 531 เตียง ที่ใชระบบการ
กระจายยาแบบ Unit dose  สําหรับการตรวจวัดความคลาดเคลื่อนในการจายยาใชวิธีการที่เภสัชกร
และพยาบาลประจําหอผูปวยรวมกันตรวจสอบยาที่จายในรถสงยาซ้ํากอนที่ยาจะถูกบริหารแกผูปวย      
โดยเปรียบเทียบกับรายการยาในบันทึกการใชยาของพยาบาล  โดยสุมรถสงยาจํานวน 17 คันใน 
ชวงระยะเวลา 10 วันที่ทําการศึกษา  และสําหรับการตรวจวัดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาใช
วิธีการตรวจหายาที่สงคืนมากับรถสงยาโดยไมมีเหตุผลที่ชัดเจน โดยสุมรถสงยาจํานวน 10 คัน 
ในชวงระยะเวลา 10 วันที่ทําการศึกษา  ผลการศึกษาพบวาอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการ    
จายยาเทากับรอยละ 12.9 และอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาเทากับรอยละ 1.7 
โดยพบวาสาเหตุสวนใหญที่ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาและการบริหารยาดังกลาว คือ 
การคัดลอกคําสั่งแพทยโดยพยาบาลหรือเภสัชกรไมถูกตอง  

Max และคณะ (2002)  ศึกษาในโรงพยาบาลขนาด 700 เตียง  โดยศึกษาในหอผูปวย 
โรค HIV/AIDS ที่ใชระบบการกระจายยาแบบ Unit dose  สําหรับการตรวจวัดความคลาดเคลื่อน           
ในการจายยาใชวิธีการเดียวกับการศึกษาของ Hoffmann และคณะ แตการศึกษานี้มีเฉพาะเภสัชกร
เปนผูตรวจสอบยาซ้ํา (ไมไดตรวจสอบรวมกับพยาบาล) และสําหรับการตรวจวัดความคลาดเคลื่อน
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ในการบริหารยาใชวิธีการเดียวกับการศึกษาของ Hoffmann และคณะเชนเดียวกัน แตสําหรับ
การศึกษานี้พยาบาลประจําหอผูปวยไมทราบวัตถุประสงคของการเก็บขอมูลดังกลาว  ผลการศึกษา   
พบวาอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาเทากับรอยละ 10.9 และอัตราการเกิดความ  
คลาดเคลื่อนในการบริหารยาเทากับรอยละ 6.7   

 
5.  การศึกษาเกี่ยวกับภาระงานและระยะเวลาที่ใชในระบบการกระจายยาแบบ Unit dose 

จุฬาพร  ลิมวัฒนานนท และคณะ (2543)  ศึกษาภาระงานและระยะเวลาที่ใชสําหรับงาน
บริการจายยาผูปวยในแบบ Unit dose ในโรงพยาบาลขอนแกน  พบวาหอผูปวยอายุรกรรม (จํานวน
เตียงผูปวย 115 เตียง) ตองใชเวลาทั้งสิ้น 6.78 ช่ัวโมงตอวันสําหรับเภสัชกร (ปอนคําสั่งใชยาเขา
คอมพิวเตอร, ตรวจสอบยาที่จัดแบบ Unit dose และยาที่จัดสําหรับผูปวยกลับบาน โดยเวลาที่
คํานวณนี้ไมรวมเวลาที่เภสัชกรขึ้นไปรับคําสั่งใชยาจากแพทยบนหอผูปวย) และ 9.13 ช่ัวโมงตอวัน
สําหรับเจาหนาที่ในการจัดเตรียมยา (จัดยาแบบ unit dose, จัดยาสําหรับผูปวยกลับบานและจัดยา
สํารองสําหรับใชในวันถัดไป), หอผูปวยศัลยกรรมทั่วไปและอุบัติเหตุ  (จํานวนเตียงผูปวย 190 
เตียง) ตองใชเวลาทั้งสิ้น 4.77 ช่ัวโมงตอวันสําหรับเภสัชกร และ 10.26 ช่ังโมงตอวันสําหรับ        
เจาหนาที่ในการจัดเตรียมยา และหอผูปวยศัลยกรรมระบบทางเดินปสสาวะและศัลยกรรมกระดูก 
(จํานวนเตียงผูปวย 170 เตียง) พบวาตองใชเวลาทั้งสิ้น 4.49 ช่ัวโมงตอวันสําหรับเภสัชกรและ 7.43  
ช่ังโมงตอวันสําหรับเจาหนาที่ในการจัดเตรียมยา    

 
สรุป  จากการรวบรวมการศึกษาเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนในการใชยาในประเทศไทย    

พบวาระบบการกระจายยาแบบ Unit dose กอใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยาไมสูงมากนัก 
(22.65 คร้ังตอ 100,000 ขนานยา) และระบบการกระจายยาแบบ Unit dose มีผลเพ่ิมความ         
คลาดเคลื่อนในการจายยารอยละ 0.45 และ 1.02 เมื่อเปรียบเทียบกับระบบการกระจายยาแบบดั้งเดิม 
[สัมมนา  มูลสาร, 2537 ; ฟารีดะห  มูหาหมัด, 2547]  โดยพบวาสาเหตุสวนใหญของความ        
คลาดเคลื่อนในการจายยาของระบบการกระจายยาแบบ Unit dose คือ เกิดจากความผิดพลาดของ
สวนบุคคล, ระบบงานไมเหมาะสม และปริมาณงานที่มากเกินไป [สัมมนา  มูลสาร, 2537 ; ชมพูนุช  
พัฒนจักร และคณะ, 2548]  และระบบการกระจายยาแบบ Unit dose สามารถลดความคลาดเคลื่อน
ในการบริหารยาอยูในชวงรอยละ 13 – 20 เมื่อเปรียบเทียบกับระบบการกระจายยาแบบดั้งเดิม       
[ชุฎาพร  โอภาสพสุ, 2539 ; มนทยา  สุนันทิวัฒน, 2539 ; นิ่มนวล  มัยคุณอุปถัมภ และคณะ, 2541 ; 
สาลินี  คูหะโรจนานนท, 2543]  โดยมีสาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาของระบบการ
กระจายยาแบบ Unit dose คือ เกิดจากความผิดพลาดสวนบุคคล, การขาดความรู, ขาดการตรวจสอบ
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ซํ้าของผูปฏิบัติงานและการจัดระบบงานที่ไมเหมาะสมบนหอผูปวย [ชุฎาพร  โอภาสพสุ, 2539 ;  
สาลินี  คูหะโรจนานนท, 2543]  สําหรับการศึกษาในตางประเทศพบวาระบบการกระจายยาแบบ 
Unit dose พบการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาอยูในชวงรอยละ 1.7 – 42.0  และพบความ
คลาดเคลื่อนในการจายยาอยูในชวงรอยละ 0.87 – 12.9  นอกจากนั้นพบวาการตรวจสอบยาซ้ําครัง้ที ่
2 โดยเภสัชกรคนละคนกันสามารถลดความคลาดเคลื่อนในการจายยาจากรอยละ 0.93 เหลือรอยละ 
0.33  [Allan & Barker, 1990] โดยสาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการจายยาเกิดจากการ  คัดลอก
คําสั่งแพทยและการตรวจสอบยาที่จัดโดยเภสัชกรคลาดเคลื่อน [Hoffmann et al., 1984 ; Mayo et 
al., 1975] สวนสาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาเกิดจากพยาบาลเตรียมยาเพื่อบริหาร
คลาดเคลื่อน, การบริหารยาแกผูปวยผิดคน, เภสัชกรจายยาไมถูกตอง และเภสัชกรคัดลอก คําสั่ง
แพทยคลาดเคลื่อน [Dean et al., 1995 ; Hoffmann et al., 1984]    อยางไรก็ตามการ         
เปรียบเทียบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยาโดยตรงระหวางแตละการศึกษาหรือแตละ
โรงพยาบาลควรทําดวยความระมัดระวัง  เนื่องจากแตละการศึกษาหรือแตละโรงพยาบาลมีลักษณะ
ที่มีความแตกตางกัน  ซ่ึงมีผลตออัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา ดังนี้ หอผูปวยที่ศึกษา 
(ความซับซอนของรายการยาแตกตางกัน), การแบงประเภทและการใหคํานิยามของความ        
คลาดเคลื่อนในการใชยา, ปริมาณงานของพยาบาลประจําหอผูปวยที่ศึกษา (work load), ความรู/ 
ความชํานาญของผูที่บริหารยาใหแกผูปวย, วิธีการเก็บขอมูล และเทคนิคของผูสังเกตการณ/ผูเก็บ
ขอมูลในการตรวจวัดความคลาดเคลื่อนในการใชยาซึ่งสงผลตอการทราบวัตถุประสงคที่แทจริง
ของการสังเกตการณได [Allan & Barker, 1990] 
 
6. ระบบการกระจายยาในโรงพยาบาลสุราษฎรธาน ี
       6.1  ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose 

ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose ที่โรงพยาบาลสุราษฎรธานีเปนระบบการจายยา    
เปนมื้อๆ ในจํานวนยาที่ใชภายใน 24 ช่ัวโมง และมีการสงรถยาวันละ 1 คร้ัง โดยลักษณะของ       
รถสงยาจะมีจํานวนลิ้นชักยาเทากับจํานวนเตียงของหอผูปวยนั้นๆ และภายในลิ้นชักมีชองแบงยอย  
8 ชอง (สําหรับมื้อยา กอนอาหาร 3 ชอง, หลังอาหาร 3 ชอง, กอนนอน 1 ชอง และยาที่ให           
ตามอาการ 1 ชอง) สวนยาฉีดจะจายรวมในจํานวนที่ใชใน 24 ช่ัวโมงแตแยกสําหรับผูปวยแตละราย   
ยาที่เก็บสํารองบนหอผูปวยมีการบรรจุยาในแบบหนึ่งหนวยและมีฉลากระบุเลขที่ผลิตและ          
วันหมดอายุชัดเจน มีการจัดแยกชนิดยา และมีการระบุช่ือยารวมทั้งความแรงของยาที่ขวดยา    
สําหรับขั้นตอนในการกระจายยาแบบ Unit dose ที่โรงพยาบาลสุราษฎรธานีมีขั้นตอนการ      
ปฏิบัติงานดังแผนภูมิ 1 
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6.2   ระบบการกระจายยาแบบ Daily dose 
ระบบการกระจายยาแบบ Daily dose เปนระบบการกระจายยาแบบใหมที่ถูกพัฒนาขึ้น

ที่โรงพยาบาลสุราษฎรธานีซ่ึงเปนระบบการจายยาในจํานวนยาที่ใชภายใน 24 ช่ัวโมง โดยตางจาก
ระบบการกระจายยาแบบ Unit dose ที่มีอยูเดิม คือไมไดแยกการจายยาเปนมื้อ  โดยยาชนิดเดียวกัน
จะจัดอยูในซองยาเดียวกันและมีจํานวนเทากับจํานวนการใชใน 24 ช่ัวโมง   ลักษณะของรถสงยาจะ
มีจํานวนลิ้นชักยาเทากับจํานวนเตียงของหอผูปวยนั้นๆ แตภายในลิ้นชักไมมีชองแบงยอยเปนมื้อๆ    
สวนยาฉีดจะจายรวมในจํานวนที่ใชใน 24 ช่ัวโมงแตแยกสําหรับผูปวยแตละราย  ยาที่เก็บสํารอง
บนหอผูปวยมีชนิดและจํานวนเหมือนกับระบบการกระจายยาแบบ Unit dose   โดยขั้นตอนในการ
ปฏิบัติงานของระบบการกระจายยาแบบ Daily dose เหมือนกับระบบการกระจายยาแบบ Unit dose 
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แผนภูมิ 1  แผนภาพระบบการจายยาแบบ Unit dose ในโรงพยาบาลสุราษฎรธานี   
 

                            หอผูปวย                                                            ฝายเภสัชกรรม (หองจายยา) 
 
         ผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
 
        แพทยส่ังจายยาใน Doctor ′s order sheet                             
                          ที่มีสําเนา  
 
    พยาบาลรับคําสั่งจายยาของแพทย                              เภสัชกรรับคําสั่งจายยาของแพทยจากสําเนา  
และแนบสําเนา ของ Doctor ′s order sheet                           ของ Doctor ′s order sheet  และเขียน 
       ติดกับ patient medication profile                              รายการยาลงใน patient medication profile 
 
         พยาบาลเตรียมใบชวยในการจายยา                                    เภสัชกรตรวจสอบปญหาที่เกิดจาก 
                      (Medication card)                                                           การสั่งจายยาของแพทย 
                                                     
 
พยาบาลจัดยาโดยใชยา       พยาบาลจัดยาจากลิ้นชักยา          เจาหนาทีป่ระจําหองจายยาจดัเตรียมยา 
   ที่สํารองบนหอผูปวย                  ของผูปวยรายนั้น                    ตาม patient medication profile 
(กรณหีองยาไมไดเปดบริการ)                         
                                                                                                      เภสัชกรตรวจสอบยาทีจ่ัดเตรียม 
 
 
                    พยาบาลบริหารยาใหผูปวย                                        เจาหนาท่ีประจําหองจายยาจัดยา 
                                                                                                                          ลงในลิ้นชกัยา 
                                                                                                 
                                                                                                                สงรถยาไปยังหอผูปวย                  


