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ประสิทธิภาพการดักจับความคลาดเคล่ือนทางยา

ข อ ง ร ะ บ บ ก า ร ก ร ะ จ า ย ย า แ บ บ ห น่ึ ง ห น่ ว ย

พรยพุา ธัญภทัรกลุ*

บทคดัย่อ

วตัถุประสงค์ : เพื่อเปรียบเทียบผลการดกัจบัความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนในกระบวนการบริหารยา
ใหผู้ป่้วยท่ีพกัในโรงพยาบาล โดยเปรียบเทียบระหวา่งระบบการกระจายยาแบบคร้ังละ 7 วนั  (7 
daily dose)  และระบบการกระจายยาแบบหน่ึงหน่วย

วสัดุและวธีิการ : รวบรวมขอ้มูลจากแบบบนัทึกความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีใชใ้นระหวา่งปฏิบติังาน
ประจ�ำวนั โดยขอ้มูลตั้งแต่วนัท่ี 1 กมุภาพนัธ์ - 30 มิถุนายน 2557 เป็นตวัแทนของความคลาดเคล่ือน
ในระบบการกระจายยาแบบ 7 daily dose และขอ้มูล ตั้งแต่ 1 กนัยายน 2557 ถึง 28 กมุภาพนัธ์ 2558 
เป็นตวัแทนของความคลาดเคล่ือนในระบบการกระจายยาแบบหน่ึงหน่วยและวเิคราะห์ผลดว้ยสถิติ
เชิงพรรณนา แสดงผลดว้ยค่าเฉล่ียและร้อยละ

ผล : ผลการดกัจบัการเกิดอตัราความคลาดเคล่ือนทางยาต่อ 1000 วนันอนของระบบการกระจาย
ยาแบบ 7 daily dose เปรียบเทียบกบัระบบหน่ึงหน่วย ไดแ้ก่ Prescribing error: 0.07 vs 0.19, Pre-
dispensing error: 9.06 vs 10.97, Dispensing error 0.74 vs 3.95, Pre-administration error: 5.32 vs 
2.76, Administration error: 0.04 vs 0.07 และ Pre-dispensing error ต่อ Dispensing error: 13.00 vs 
2.82 

สรุป : ระบบการกระจายยาชนิดหน่ึงหน่วย ท�ำใหส้ามารถดกัจบัความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา
ไดม้ากข้ึน และสามารถช่วยใหก้ลุ่มงานเภสชักรรมและกลุ่มงานการพยาบาลเพ่ิมความสามารถใน
การตรวจพบความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาไดม้ากข้ึนเม่ือเปรียบเทียบกบัระบบ 7 daily dose

ค�ำส�ำคญั  :  ความคลาดเคล่ือนทางยา, ระบบการกระจายยาแบบหน่ึงหน่วย, ระบบ 7 daily dose

*เภสชักร  สถาบนัจิตเวชศาสตร์สมเดจ็เจา้พระยา
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Abstracts

Objective : This study was to compare the detection of medication error between 7 daily dose and 
unit dose in patient unit.

Material and Method : Medication error – record form were used in routine practice.  The data 
which corrected from 1 February – 30 June 2014 and the data which corrected from 1 September 
2014 – 28 February 2015 were recorded and represented to the data of 7 daily dose system and Unit 
dose system, respectively. All of data were summarized and analyzed by descriptive statistic and 
reported by the average and percentage.

Results : Rate of Medication error per 1000 admitted day of 7 daily dose and Unit dose system 
were detected and performed, Prescribing error: 0.07 vs 0.19, Pre-dispensing error: 9.06 vs 10.97, 
Dispensing error 0.74 vs 3.95, Pre-administration error: 5.32 vs 2.76, Administration error: 0.04 vs 
0.07 and Pre-dispensing error : Dispensing error: 13.00 vs 2.82.

Conclusion : Working by Unit dose system can help pharmacist to increase detection of pre-
dispensing error and help pharmacists and nurses to increase detection of dispensing error more 
than 7 daily dose system.  

Key words : medication error, unit dose system, 7 daily dose system    
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ท่ีมาของการศึกษาน้ีสืบเน่ืองจากปัญหา
การท�ำงานเพ่ือกระจายยาให้กับผู ้ป่วยบน
หอผู ้ป่วยท่ีผ่านมาพบว่าขั้ นตอนการตรวจ
สอบความถูกต้องของยาหรือการตรวจสอบ 
Medication error นั้นยงัไม่สามารถท�ำไดอ้ยา่ง
เต็มประสิทธิภาพ ซ่ึงเป็นผลจากภาระการ
ท�ำงานของทั้ งกลุ่มงานเภสัชกรรมและกลุ่ม
งานการพยาบาลท่ีมีภาระงานไม่สมดุลกับ
ปริมาณงาน ปัญหาส�ำคญัท่ีพบไดแ้ก่ 1) ขั้น
ตอนและปริมาณงานของระบบการกระจาย
ยาและการบริหารยาด้วยระบบเดิมคือระบบ 
7 daily dose ตอ้งใชเ้วลามาก และ 2) การกระ
จายยาใหผู้ป่้วยไปคร้ังละ 7 วนัท�ำใหย้ากต่อ
การตรวจสอบว่ายาท่ีรับไปนั้ นมีความผิด
พลาดด้านจ�ำนวนหรือวิธีการบริหารหรือไม่ 
จากเหตุผลข้างต้นท�ำให้ขั้นตอนการท�ำงาน
ด้านการตรวจสอบความถูกตอ้งของยายงัไม่
สามารถท�ำได้อย่างเต็มประสิทธิภาพ รวม
ถึงขาดเวลาในการรวบรวมและวิเคราะห์หา
สาเหตุของความคลาดเคล่ือนท่ีพบบ่อยและ
แนวทางในการแก้ปัญหาอย่างจริงจัง ด้วย
เหตุน้ีในช่วงเดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2557 ทาง
กลุ่มงานเภสัชกรรม สถาบนัจิตเวชศาสตร์
สมเด็จเจา้พระยา ไดริ้เร่ิมการน�ำเคร่ืองจดัยา
แบบหน่ึงหน่วย (Unit dose) เขา้มาใชใ้นงาน
จ่ายยาผูป่้วยใน ทดแทนการจดัยาดว้ยระบบ 
7 daily dose ท่ีเคยปฏิบติัอยู ่ เพื่อใหเ้กิดความ
สะดวก ลดภาระในการจดัยาโดยหอ้งยาและ
กลุ่มงานการพยาบาล รวมถึงเพื่อลดปัญหา 
Medication error อนัเก่ียวเน่ืองกบัการจดั
เตรียมยา  นบัเป็นพฒันาการอีกขั้นหน่ึงของ

กลุ่มงานเภสชักรรม
ดงันั้นเม่ือมีการน�ำระบบ Unit dose เขา้มา

ใช ้ เพื่อพิสูจนข์อ้สนันิฐานวา่ระบบกระจายยา
ชนิด Unit dose ซ่ึงเป็นระบบท่ีมีความสามารถ
คือ 1) ท�ำใหมี้การกระจายยาใหห้อผูป่้วยได้
ทุกวนั 2) ลดระยะเวลาในการจดัยาโดยหอ้งยา 
และ 3) ลดระยะเวลาในการเตรียมยาแต่ละม้ือ
ใหผู้ป่้วยของกลุ่มการพยาบาล นั้นจะช่วยท�ำให้
มีเวลาในการดกัจบัและตรวจพบ Medication 
error ไดดี้มากข้ึนหรือไม่ จึงจ�ำเป็นตอ้งท�ำการ
วดัประสิทธิภาพของการดกัจบั Medication 
error ของทั้งสองระบบเปรียบเทียบกนั

ก า ร ศึ ก ษ า น้ี เ ป็ น ก า ร ศึ ก ษ า วิ จัย เ ชิ ง 
Routine to Research (R2R) มีวตัถุประสงค์
เพื่อเปรียบเทียบผลการดักจับและตรวจพบ 
(Detection) การเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา 
(Medication error) ในสถาบนัจิตเวชศาสตร์
ส ม เ ด็ จ เ จ้ า พ ร ะ ย า โ ด ย เ ป รี ย บ เ ที ย บ ผ ล
ความคลาดเคล่ือนรูปแบบต่างๆท่ีเกิดข้ึนของ
ระบบการกระจายยาระบบเดิมคือระบบ 7 daily 
dose เปรียบเทียบกบั ระบบใหม่คือระบบ Unit 
dose รวมถึงวเิคราะห์หาจุดอ่อนของระบบเพื่อ
น�ำไปสู่การพฒันางานท่ีมีประสิทธิภาพเพิ่ม
ความปลอดภยัใหก้บัผูป่้วยมากข้ึน

นิยามศัพท์
	 การกระจายยา หมายถึง การจดัเตรียม
ยาจากหน่วยงานบริการจ่ายยาผูป่้วยในและ
น�ำส่งใหก้ารพยาบาลแต่ละหอผูป่้วย โดยรูป
แบบหลักๆท่ีได้มีการปฏิบัติมาในสถาบัน
จิตเวชศาสตร์สมเดจ็เจา้พระยา  ไดแ้ก่  ระบบ
กระจายยาแบบ 7 daily dose  และ unit dose

บทน�ำ
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	 การบริหารยา หมายถึง การส่งมอบยา
หรือการให้ยาจากพยาบาลสู่ตวัผูป่้วยดว้ยวิธี
การใดวธีิการหน่ึงอนัไดแ้ก่ การรับประทาน 
การฉีด การใชท้าภายนอก หรือการสอดใส่
ภายใน
	 ระบบกระจายยาแบบ 7 daily dose 
หมายถึง ระบบท่ีมีการจดัยาใหผู้ป่้วยโดยมีเจา้
หนา้ท่ีหอ้งยาเป็นผูจ้ดัยา การจดัยาใหผู้ป่้วย
แต่ละคนจะจดัใหเ้ป็นรอบๆละ 7 วนั โดยซอง
ของยาแต่ละชนิดภายในประกอบด้วยซอง
ยายอ่ย 7 ซอง แต่ละซองยายอ่ยภายในบรรจุ
ยาชนิดเดียวกนัตามจ�ำนวนท่ีแพทยส์ั่งให้รับ
ประทานในแต่ละวนั
	 ระบบกระจายยาแบบ Unit dose 
หมายถึง ระบบท่ีมีการจดัยาใหผู้ป่้วยทุกวนั
ดว้ยเคร่ือง Unit dose โดยยาท่ีจดัเตรียมใหก้บั
ผูป่้วยนั้นเป็นยาซองท่ีแยกตามม้ืออาหาร ใน 1 
ซองยายอ่ยประกอบดว้ยยาทุกชนิดท่ีผูป่้วยตอ้ง
รับประทานในม้ือนั้นๆตามท่ีแพทยส์ัง่
	 ความคลาดเคล่ือนทางยา (Medication 
error) หมายถึงเหตุการณ์ใดๆ ท่ี “สามารถ
ป้องกนัได”้ ซ่ึงอาจน�ำไปสู่การใชย้าท่ีไม่
เหมาะสมหรือเป็นอนัตรายต่อผูป่้วย เหตุการณ์
เหล่านั้นอาจเก่ียวขอ้งกบัการปฏิบติัทางวชิาชีพ 
ผลิตภณัฑสุ์ขภาพ วธีิการปฏิบติัและระบบ 
คลอบคลุมการสัง่ใชย้า การส่ือสารค�ำสัง่ การ
จดัท�ำฉลาก/การบรรจุและการตั้งช่ือผลิตภณัฑ ์
การปรุงยา การจ่ายยา การกระจายยา การให้
ยา การใหค้วามรู้ การติดตาม และการใชย้า1 

รูปแบบการรายงานความคลาดเคล่ือนทางยา
ท่ีนิยมใชก้นัในโรงพยาบาลคือการรายงานใน
ลกัษณะการจดักลุ่มตามล�ำดบัการท�ำงานของ

แต่ละวิชาชีพท่ี เ ก่ียวข้องในกระบวนการ
รักษาผูป่้วยซ่ึงประกอบดว้ย แพทยผ์ูส้ัง่ใช้
ยา เภสชักรผูดู้แลระบบการกระจายยา และ
พยาบาลผูบ้ริหารยาใหก้บัผูป่้วย2 โดยสามารถ
แบ่งความคลาดเคล่ือนทางยาหลกั3-5 ไดแ้ก่
	 1) ความคลาดเคล่ือนในกระบวนการ
สัง่ใชย้า (Prescribing error) หมายถึง 
ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนกบัค�ำสั่งใช้ยาท่ีมี
ผลหรืออาจน�ำไปสู่ความคลาดเคล่ือนทางยาใน
ขั้นตอนอ่ืนๆ หรือเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
ท่ีสามารถป้องกนัได ้ เน่ืองจากการสัง่ใชย้านั้น
ไม่เป็นไปตามมาตรฐานทางวชิาการ ส่งผลให้
ตอ้งมีการเปล่ียนแปลงค�ำสั่งใชย้าดงักล่าวใหม่ 
หรือวิเคราะห์ได้ว่าเก่ียวข้องกับความคลาด
เคล่ือนท่ีเกิดข้ึน  ตวัอยา่งเช่น การสัง่ยาไม่ระบุ
ความแรง หรือเขียนช่ือยาไม่ชดัเจน
	 2) ความคลาดเคล่ือนในกระบวนการ
ถ่ายทอดค�ำสัง่ใชย้า (Transcribing error) หมาย
ถึง ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนจากการส่งต่อ
หรือถ่ายทอดขอ้มูลค�ำสัง่การใชย้า โดยผา่น
บุคลากรต่างวชิาชีพ ไม่วา่จะเป็นการคดัลอก
ค�ำสัง่ใชย้า หรือการรับค�ำสัง่ใชย้าทางวาจา ท่ีมี
ผลหรืออาจน�ำไปสู่ความคลาดเคล่ือนทางยาใน
ขั้นตอนอ่ืนๆ ตวัอยา่งเช่น การรับค�ำสัง่ยาผดิ
ชนิด ผดิความแรง
	 3) ความคลาดเคล่ือนในกระบวนการ
จดัยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing error) หมาย
ถึง ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนในขั้นตอน
หน่ึงของกระบวนการจัดยาในหน่วยงาน
เภสชักรรม แต่หน่วยงานสามารถตรวจพบ
ความคลาดเคล่ือนดงักล่าวและแกไ้ขใหถู้กตอ้ง
ก่อนจ่ายยาให้แก่ผูป่้วยหรือบุคลากรทางการ
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    อตัราความคลาดเคล่ือน (คร้ังต่อ 1000 วนันอน)  =   จ �ำนวนความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึน x 1000
                                                                                                     จ �ำนวนวนันอนทั้งหมด

ตวัอยา่งเช่น การบริหารยาใหผู้ป่้วยผดิคน ผดิ
ชนิด ผดิความแรง ผดิเวลา

วสัดุและวธีิการ
	 รูปแบบงานวจิยั 
	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษา Retrospective 
study และเป็น Routine to Research (R2R) 
	 วธีิการเกบ็ข้อมูล
	 ร ว บ ร ว ม ข้อ มู ล จ า ก บัน ทึ ก ส ถิ ติ 
Medication error ประจ�ำเดือน ของงาน
จ่ายยาผูป่้วยในและกลุ่มการพยาบาล โดย
รวบรวมขอ้มูลการเกิด Medication error จาก
ปีงบประมาณ 2557 ตั้งแต่ 1 กมุภาพนัธ์ 2557 ถึง 
30 มิถุนายน 2557 เป็นตวัแทนของความคลาด
เคล่ือนในระบบการกระจายยาแบบ 7 daily 
dose และรวบรวมขอ้มูลการเกิด  Medication 
error จากปีงบประมาณ 2558 ตั้งแต่ 1 กนัยายน 
2557 ถึง 28 กมุภาพนัธ์ 2558 เป็นตวัแทนของ
ความคลาดเคล่ือนในระบบการกระจายยาแบบ 
Unit dose ท�ำการเปรียบเทียบผลโดยพิจารณา
จากค่าอตัราความคลาดเคล่ือนต่อ 1000 ใบสัง่
ยา โดยค�ำนวณไดจ้ากสูตร
	 เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการเกบ็ข้อมูล 
	 1. แบบบนัทึกความคลาดเคล่ือนทาง
ยา 
	 2. แบบบนัทึกความคลาดเคล่ือนก่อน
การจ่ายยา 
	 3. แบบบนัทึกความคลาดเคล่ือนใน
การบริหารยา 
	

แพทย ์ ตวัอยา่งเช่น การป้อนขอ้มูลยาลงใน
ระบบคอมพิวเตอร์หรือจดัยาผดิชนิด ผดิวธีิรับ
ประทาน หรือผดิจ�ำนวน
	 4) ความคลาดเคล่ือนจากการจ่าย
ยา (Dispensing error) หมายถึง ความคลาด
เคล่ือนท่ีเกิดข้ึนในขั้นตอนการจ่ายยาหรือส่ง
มอบยาท่ีเตรียมส�ำหรับผูป่้วยเฉพาะรายท่ีถึงผู ้
ป่วยหรือบุคลากรทางการแพทย ์ ตวัอยา่งเช่น 
การจ่ายยาผดิชนิด ผดิความแรง หรือ ผดิวธีิ
บริหารยา
	 5) ความคลาดเคล่ือนในกระบวนการ
ก่อนการใหย้า (Pre-administration error)  
หมายถึง ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนในขั้น
ตอนใดขั้นตอนหน่ึงของกระบวนการก่อน
ใหย้าบนหอผูป่้วย หรือหน่วยท่ีมีการใหย้าผู ้
ป่วย แต่บุคลากรสามารถตรวจพบความคลาด
เคล่ือนดงักล่าวและแกไ้ขให้ถูกตอ้งก่อนให้ยา
แก่ผูป่้วย ตวัอยา่งเช่น การคดัลอกค�ำสัง่ลงใน
ใบ Medication Administration Record ผดิ
	 6) ความคลาดเคล่ือนจากการใหย้า 
(Administration error) หมายถึง ความคลาด
เคล่ือนท่ีเกิดข้ึนในขั้ นตอนการให้ยาแก่ผู ้
ป่วยภายในโรงพยาบาล (ไม่รวมความคลาด
เคล่ือนท่ีเกิดจากผูป่้วยใชย้าเองท่ีบา้น) โดย
เป็นผลให้ไม่เป็นไปตามหลกัการให้ยาในดา้น 
ถูกคน ถูกยา ถูกขนาด ถูกเวลา ถูกวธีิทาง ถูก
เทคนิค หรือไม่เป็นไปตามเป้าประสงคข์อง
การรักษา รวมถึงการท่ีผูป่้วยไม่ไดรั้บยาตามท่ี
แพทยส์ัง่ หรือไดรั้บยาท่ีไม่ไดอ้ยูใ่นค�ำสัง่แพทย์
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รูปที ่1 ค่าอตัรา (ต่อ 1000 วนันอน) ของการเกิด Medication error ของระบบ 7 daily dose 
เปรียบเทียบกบัระบบ Unit dose

	 สถติทิีใ่ช้และการวเิคราะห์ข้อมูล
	 วิ เ ค ร า ะ ห์ ข้อ มู ล โ ด ย ใ ช้ส ถิ ติ เ ชิ ง
พรรณนา (Descriptive statistics) ไดแ้ก่ ความถ่ี
ร้อยละ และค่าเฉล่ีย

ผล
	 จากรูปภาพท่ี 1 แสดงใหเ้ห็นวา่ หลงั
จากท่ีมีการน�ำระบบ Unit dose เขา้มาใช ้พบวา่
อตัราการเกิดความคลาดเคล่ือนชนิด Prescrib-
ing error, Pre-dispensing error และ Dispens-
ing error มีค่าสูงข้ึน แสดงถึงความสามารถ
ในการท�ำให ้ ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนจริง
ประจกัษเ์ด่นชดัข้ึน และเม่ือศึกษาถึงสาเหตุ
ของความคลาดเคล่ือนท่ีพบมากท่ีสุด 5 ล�ำดบั
แรก จากตารางท่ี1 ความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีมี

ความสมัพนัธ์กบัระบบ Unit dose ไดแ้ก่ Pre-
dispensing error, Dispensing error, Pre-ad-
ministration error, และ Administration error นั้น
มีรูปแบบสาเหตุหลกัของความคลาดเคล่ือนท่ี
เปล่ียนไป โดยภาพรวมพบวา่ ร้อยละของการ
เกิด Pre-dispensing error และ Dispensing er-
ror ซ่ึงมีสาเหตุหลกัท่ีมาจากการจดัยาดว้ยก�ำลงั
คนลดต�่ำลงไปอยา่งชดัเจน นอกจากน้ีจาก
รูปภาพท่ี 1 พบวา่อตัราการเกิด Pre-dispensing 
error : Dispensing error ของระบบ 7 daily 
dose เปรียบเทียบกบัระบบ Unit dose มีค่า 
13.00 และ 2.82 ตามล�ำดบั แสดงใหเ้ห็นวา่การ
ดกัจบั Pre-dispensing error และการตรวจจบั 
Dispensing error ดว้ยระบบ Unit dose สามารถ
ท�ำไดสู้งกว่าระบบ 7 daily dose แต่ในความ
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หมายอีกดา้นหน่ึงอาจหมายถึงระบบ Unit dose         7  daily dose ดว้ยเช่นกนั
ยงัก่อให้เกิดความคลาดเคล่ือนท่ีสูงกว่าระบบ

ตารางที ่1 สาเหตุหลกัของ Medication error ชนิดต่างๆท่ีพบสูงสุด 5 ล�ำดบัแรก ของระบบ 7 daily 
dose เปรียบเทียบกบัระบบ Unit dose

	 สาเหตุของความคลาดเคล่ือนแต่ละชนิด	            n* (ร้อยละความคลาดเคล่ือนทีพ่บ)

						             ระบบ 7 daily dose	 ระบบ Unit dose

     Prescribing error					      N = 35		         N = 22

     1. ใบส�ำเนาค�ำสัง่ใชย้าเหล่ือมซอ้นทบัอ่านไม่ชดัเจน		    7 (20)		          3 (13)

     2 ค �ำสัง่ใชย้าระบุช่ือยา/ความแรง/วธีิบริหารไม่ชดัเจน		    6 (17)		          4 (20)

     3. ค �ำสัง่ใชย้าไม่ระบุความแรง				      5 (14)		           1 (5)

     4. ไม่มีค�ำสัง่ OFF ยาท่ีชดัเจน ครบถว้น			     5 (14)		          4 (20)

     5. จ �ำนวนการสัง่ยาไม่สอดคลอ้งกบัจ�ำนวนวนันดั		     2 (6)		           1 (5)

     Pre-dispensing error					     N = 1048		       N = 968

     1. จดัยาผดิความแรง					      157 (15)		         39 (4)

     2. ป้อนขอ้มูลวธีิบริหารผดิ				     152 (15)		       165 (17)

     3. จดัยาผดิจ�ำนวน					      148 (14)		         38 (4)

     4. จดัยาผดิชนิด						      101 (10)		         40 (4)

     5. ป้อนขอ้มูลยาไม่ครบรายการ				       92 (9)		        135 (14)

     Dispensing error					      N = 109		         N = 347

     1. ป้อนขอ้มูลวธีิการบริหารยาผดิ				      18 (17)		          63 (18)

     2. จ่ายยาผดิจ�ำนวน					       11 (10)		           17 (5)

     3. จ่ายยาผดิความแรง					        10 (9) 		          42 (12)

     4. จ่ายยาไม่ครบรายการ					         9 (8)		          35 (10)

     5. จ่ายยาผดิชนิด					         9 (8)		          36 (10)

     Administration error					        N = 5		           N = 6

     1 จ่ายยาผดิชนิด						        1 (20)		           1 (17)

     2 จ่ายยาไม่ครบม้ือเน่ืองจากคดัลอกค�ำสัง่ลงใบ MAR ผดิ	    1 (20)		           3 (50)

     3 จ่ายยาผดิขนาด					        1 (20)		            0 (0)

     4 จ่ายยาไม่ครบรายการเน่ืองจากการ OFF ยาผดิ		     1 (20)		            0 (0)

     5 จ่ายยาผดิเวลา						        1 (20)		           2 (33)

หมายเหตุ *n หมายถึง จ�ำนวนคร้ังของความคลาดเคล่ือนในแต่ละสาเหตุ, N หมายถึง จ�ำนวนคร้ังของการเกิด

ความคลาดเคล่ือนรวมของแต่ละชนิดความคลาดเคล่ือน 
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อภปิราย
	 จากผลการศึกษาพบว่าเม่ือรูปแบบ
การกระจายยาเปล่ียนแปลงจากระบบ 7 daily 
dose เป็นระบบ Unit dose พบวา่สาเหตุของ
ความคลาดเคล่ือนบางชนิดมีค่าลดลง เช่น เดิม
ระบบ 7 daily dose มีสาเหตุหลกัล�ำดบัแรก
ของความคลาดเคล่ือนชนิด Pre-dispensing 
error คือการจดัยาผดิความแรง ร้อยละ 15 แต่
เม่ือเปล่ียนเป็นระบบ Unit dose พบวา่การจดั
ยาผดิความแรงลดลงเหลือเพียงร้อยละ 4 ทั้งน้ี
ความคลาดเคล่ือนของการจดัยาผิดความแรงท่ี
ลดลงนั้น กลบัปรากฏเป็นความผดิพลาดในรูป
แบบของการแกไ้ขสายยาดว้ยมือผิดเพิ่มมาก
ข้ึน ซ่ึงในการศึกษาน้ีมิไดแ้สดงขอ้มูลไว้
	 ก า ร นั บ จ� ำ น ว น ค ร้ั ง ใ น ก า ร เ กิ ด
ความคลาดเคล่ือนทางยาของทั้งสองระบบมี
ความแตกต่างกนั โดยระบบ 7 daily dose นบั
จ�ำนวนคร้ังในการเกิดความคลาดเคล่ือนชนิด 
Dispensing error จากจ�ำนวนคร้ังท่ีจ่ายยาไปซ่ึง
คนไข ้1 คนจะไดรั้บยา 1 คร้ังต่อ 7 วนั ในขณะ
ท่ีระบบ Unit dose หอ้งยาจะจ่ายยา 7 คร้ังต่อ 
7 วนั ดงันั้นเม่ือเกิดความผดิพลาดในการป้อน
ขอ้มูลยาและทราบในภายหลงัเม่ือเวลาผา่นไป
หลายวนั การนบัจ�ำนวนคร้ังของทั้งสองระบบ
จึงแตกต่างกนัไป โดยระบบ Unit dose จะนบั
จ�ำนวนคร้ังท่ีเกิดความคลาดเคล่ือนไดสู้งกว่า
ระบบ 7 daily dose มาก
	 จากการวิเคราะห์ผลการศึกษาขา้งตน้
เม่ือน�ำมาพิจารณาปัญหาของระบบการท�ำงาน
พบปัญหาส�ำคญัดงัน้ี 1) ภาระงานมากมีผล
ท�ำให้การรายงานผลต�่ำกว่าความเป็นจริงมาก
ในบางช่วงเวลา โดยเฉพาะช่วงนอกเวลา

ราชการท่ีมีอตัราก�ำลงัคนนอ้ย 2) ขาดระบบ
การติดตามประเมินผลการแกไ้ขปัญหาซ่ึงเป็น
ปัญหาท่ีมีความถ่ีในการเกิดสูง หรือปัญหาท่ี
มีความรุนแรงระดบัสูง 3) การแกไ้ขบางกรณี
ต้องมีการพิจารณาร่วมกันในภาพใหญ่ของ
องคก์ร ซ่ึงตอ้งอาศยัเวลาในการด�ำเนินการสูง 
4) การบนัทึกขอ้มูลความคลาดเคล่ือนทางยา
ในปัจจุบนัมีความยุง่ยากซบัซอ้น และผลของ
การบนัทึกขอ้มูลด้าน Administration error
ของฝ่ายเภสัชกรรมและฝ่ายกลุ่มงานการ
พยาบาลยงัไม่สอดคลอ้งกนั น�ำไปสู่แนวทาง
พฒันาการบนัทึกขอ้มูล โดยควรเพิ่มการเกบ็
ขอ้มูลท่ีเป็นปัญหาสูงสุดท่ีพบในปัจจุบนัเช่น 
ปัญหาการไม่ไดรั้บสายยา Unit dose ในแต่ละ
วัน ซ่ึงอาจน�ำไปสู่ปัญหา Administration 
error ดา้นการบริหารยาผดิเวลา (ล่าชา้)  และ 
เพิ่มการเกบ็ขอ้มูลดา้น Prescribing error, Pre-
administration error, Administration error ให้
มีประสิทธิภาพมากข้ึน
	 แนวทางการพัฒนาเพื่อให้เกิดการ
แกไ้ขปัญหาเชิงระบบไดแ้ก่ 1) เพิ่มนโยบาย
การกระตุน้ใหเ้กิดความตระหนกัในการจดัจ่าย
ยาใหถู้กตอ้งมากข้ึน ไดแ้ก่ การ Double check 
ของฝ่ายเภสชักรรม และ Cross check โดยกลุ่ม
งานการพยาบาล 2) พฒันาระบบคอมพิวเตอร์
และสารสนเทศให้เอ้ือต่อการท�ำงานมากข้ึน 
3) พฒันาระบบการส่งต่อขอ้มูล การส่ือสาร 
และการเล่าเร่ืองระหว่างหอผูป่้วยและห้องยา
ใหดี้ข้ึน พฒันาจนเกิดเป็นวฒันธรรม เพื่อให้
สามารถรับทราบปัญหาความคลาดเคล่ือนท่ี
เกิดข้ึนไดแ้ละแกไ้ขปัญหาไดอ้ยา่งรวดเร็ว โดย
ยึดหลกัการ SBAR (Situation, Background, 
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Assessment และ Recommendation)5,6 4) 
พัฒนาระบบการเก็บข้อมูลของกลุ่มงาน
เภสัชกรรมและกลุ่มงานการพยาบาลให้เกิด
ความสะดวกและสอดคลอ้งกนัมากข้ึน รวม
ถึงสามารถเก็บรายละเอียดเพื่อเป็นแนวทาง
ในการแกไ้ขปัญหาใหไ้ดม้ากข้ึน 5) มีการ
จัดประชุมเพื่อหาแนวทางร่วมกันระหว่าง
สหสาขาวิชาชีพเพื่อลดปัญหาท่ีมีความถ่ี
ในการเกิดสูงและด�ำเนินการส่ือสารอย่างมี
ประสิทธิภาพต่อไปยงัผูป้ฏิบติังานจริง 6) จดั
ท�ำคู่มือหรืออุปกรณ์ช่วยตรวจสอบคุณลกัษณะ
เมด็ยาส�ำหรับตรวจสอบเพิ่มความมัน่ใจในการ
ตรวจเช็คยา และ 7) พฒันาระบบการท�ำงาน
ของเคร่ือง Unit dose อยา่งต่อเน่ืองทั้งดา้น 
Software และอุปกรณ์เสริมเพื่อใหต้อบสนอง
ความตอ้งการและอ�ำนวยความสะดวกในการ
ท�ำงานใหไ้ดม้ากท่ีสุด

ข้อจ�ำกดัของการศึกษา
	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิง R2R 
ซ่ึงมีรูปแบบการบนัทึกขอ้มูลและความครบ
ถว้นตามศกัยภาพและภาระงานตามสภาพจริง 
ขอ้มูลท่ีรวบรวมได้จึงมีปริมาณต�่ำกว่าความ
เป็นจริง นอกจากน้ีขอ้มูลท่ีรวบรวมไดไ้ม่
สามารถเปรียบเทียบสาเหตุของการเกิด Pre-
Administration Error ในระบบ 7 daily dose กบั 
ระบบ Unit dose ไดเ้น่ืองจากขาดการบนัทึก
การส่งต่อสาเหตุหรือรายละเอียดของการเกิด 
Pre-Administration Error จากหน่วยงานแต่ละ
หอผูป่้วยสู่กลุ่มงานการพยาบาล

สรุป
	 ระบบการกระจายยาชนิด Unit dose 
ท�ำให้สามารถดักจับความคลาดเคล่ือนก่อน
การจ่ายยาไดม้ากข้ึน  ในขณะเดียวกนัสามารถ
ท�ำให้ทั้งกลุ่มงานเภสัชกรรมและกลุ่มงานการ
พยาบาลตรวจพบความคลาดเคล่ือนจากการ
จ่ายยาไดม้ากข้ึนเม่ือเปรียบเทียบกบัระบบ 7 
daily dose
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