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พิมพ์ต้นฉบบบทคัดย่อวิทยานิพนธ์ภายในกรอบสีเขียวนี๋เพียงแผ่นเดียว

ต้มมนา มูลฟ้าร ะ ความคลาดเดลือนในการใต้ยาในโรงพยาบาลฟ้รีฟ ้ะเกษ
(M e d ic a tio n  e r r o r s  in  S r i s a k e t  H o s p i t a l )  อ.พปรกษา ผด.อภฤด เหมะจุหา I
211 หน้า. ISBN 9 7 4 -5 8 4 -4 6 9 -1

I
ความคลาดเคลือนในการใต้ยา เป็นปัทเหาทีฟ้าคัฌในขบวนการใต้ยา และ เป็นสิงทีนี้ให้เห็นถึง 

กุารประก้นคุณกาพการรักษาพยาบาลทีไม่เพียงพอ ระบบยูนิตโด้ต้ได้'รับการออกแบบ และยอมรับกันว่าเฟ้นวิธี; 
หี่คืทีฟ้ดในการเอาชนะข้อบกพร่องของขบวนการใต้ยานี้

วัดถุประฟ้งคของการวิจัยนี้ เพีอประเมินถึงลักษณะและฟ้าเหคุทีก่อให้เกิดความคลาคเคลือน . 
■ ในการใต้ยาในหอผู้ป็วย 8 หอ ของโรงพยาบาลฟ้รีฟ้ะเกษ โดยจะเป็นหอทีใต้ระบบการกระจายยาแบบเดิม 
น  หอ ระบบยูนิด'โด้ฟ้ 4 หอ ในระหว่างเดือน มิถุนายน -  สันวาคม 2536

การคืกษาไคัหาการฟ้ารวจุขบวนการใต้ยา 3 ขนตอนคือ ก ารล ังใต ้ยา, การจ ่ายยา และการ 
บริหารยา จากการรวบรวมข้อมูลการลังใต้ยาจากใบลังยาทุกใบ ขนตอนปกติของการจ่ายยาในระยะเวลา 
1 เดือน พบว่า ม ีการคลาดเคุล ือนในการลังใต้ยา 176 ครง จาก1ขนานยาหงหมด 6452 ขนาน (2 .7  %) 
อย่างไรก็ตาม ความคลาดเคลื่อนทั้งหมดนี้ไม1ได้เป็นความคลาดเคลือนทีจะมือันตรายทีร้ายแรงต่อผู้ป่วย

ความถึในการเกิดความลลาดเคลือนในการจ่ายยา พบ'ว่า มีความถีใกล้เคียงกัน ระหว่างระบบ 
! เดิม (4 8 /1 9 2 2 ;2 .5  %) และระบบยูนิด'โด๙ (2 9 5 /9 9 7 7 ;2 .9 5  %) ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา 
Iที'VIIมากทีฟ้ด 3 ลาลบแรกในระบบเดิม คือ o th e r  e r r o r  ( 19/ 0.99  %), o m is s io n  e r r o r  

( 13/ 0.68  %) และ w rong d o se  e r r o r  ( 8 /0 .4 2  %) ขณะที'ใน'ระบบยูนิด'โด้ฟ้'จะ เป็น o th e r  error 
( 6 6 /0 .7 7  7o), wrong d o se  ( 6 5 /0 .6 5  7o) และ u n o rd e re d  d ru g  e r r o r  ( 6 4 /0 .6 4  7o) ถึง 

; ความคลาดเคลือนทีพบทั้งหมดนี้จะได้รัปการแก้ไขทีกลุ่มงานเภสัชกรรม ฟ้าเหตุหลักทีก่อให้เกิดความคลาด- 
I เคลื่อนในการจ่ายยา คือ ความผิดพลาดส่วนบุคคล ระบบงานทีไม่เหมาะฟ้ม และปริมาณงานทีมากเกินไป

y  พบความคลาลเคลือนในการบริหารยา 437 ดรง (1 1 .7 8  %) และ 629 ครั้ง (1 6 .7 4  %) 
j ในระบบเดิมและระบบยูนิดโด้ฟ้ตามลาดับ ประเภทความคลาดเคลือนทีพบมากทีส์ดในระบบ เดิมจะ(ป็นj ” ___ 1; w rong d o se  ( 234 / 6.31  %), o m is s io n  ( 123/ 3.31 %) และ u n o rd e ra d  d ru g  e r r o r  

(4 6 /1  .2 4  %) ฟ้าเหตุที่ก่อให้เกิดความดฺลาดเดลือนในระบบนคือ1 การขาดความรู้ ความผิดพลาดส่วนบุคคล I 
และการอัดยาผิด ขณะทีในระบบยูนิฅโดีฟ้ ประเภทความคลาคเลลือนทีพบมากทีฟ้ดตามลาคับ คอ wrong 

j tim e  (4 1 5 /1 1 .0 5  7o) ; o m is s io n  ( 9 1 /2 .4 2  7o) และ w rong d o se  e r r o r  ( 4 6 /1 .2 2  %)
! ฟ้าเหตุส่วนใหญ่ทีก่อให้เกิดความคลาดเลลือนคือ ระบบงานทีไม่เหมาะฟ้ม ความผิดพลาดส่วนบุคคล และการ! 
! เตรียม K ardex  ผิด

แน้ว่าการคืกษฺาครั้งนี้จุะพบว่า ระบบยูนืฅโด็ฟ้ยุ้งมีประสิทธิภาพในการลดความคลาดเคลือุนใน I 
! การบริหารยาไม่ได้ดเห่าทีควร เมื่อ'พิจารณา เฉพาะความถึของความคลาดเคุลือนุ อย่างไรก็ตาม เมือไม่ได้! 
j นาความลุลาดเคลื่อนปฺระเภท wrong tim e  e r r o r  ชงเป็นความคลาดเคลื่อนทีไม่ฟ้าคัฌเมือเทียบกับความ 
: คลาดเดลือนประเภทอืน  ๆ มาร่วมพิจารณาด้วย จะเห็นว่าระบบยนิตโด้ฟ้จะเหนือกว่าระบบเดิมในการลด 
; กวามคลาลเคลื่อนในการบริหารยา เพือเป็นการปรับปรุงประสิทธิภาพของระบบ ควรมีการพันนาระบบ

ภาควิชา ................................ ............ . ลายมือชอนิสิต........ ^ . ' . . . . ^ Z Z j .j ..............
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## C575111 : MAJOR PHARMACY
KEYWORD: MEDICATION ERRORS, DRUG DISTRIBUTION SYSTEM, SRISAKET HOSPITAL

SUMMANA MOOLASARN ะ MEDICATION ERRORS IN SRISAKET HOSPITAL.
THESIS ADVISOR ะ A S S IS . PROF. APIRUDEE HEMACHUDA,
M. S c . 211 p p . ISBN 9 7 4 -5 8 4 -4 6 9 -1
M e d ic a tio n  e r r o r  i s  th e  le a d in g  p ro b lem  in  d ru g  u se  p ro c e s s  and 

r e f l e c t  in a d e q u a te  q u a n l i t y  a s s u ra n c e  o f  th e  sy s te m . U n i t  d o se  sy stem  h as  ' 
b een  d e s ig n e d  and a c c e p te d  as th e  m ost e f f e c t i v e  m ethod to  overcom e t h i s  
d e f e c t .

The o b j e c t i v e s  o f  t h i s  s tu d y  w ere to  d e te rm in e  th e  p a t t e r n s  and 
c a u s e s  o f  th e  m e d ic a t io n  e r r o r s  in  8 d i f f e r e n t  w ards u s in g  t r a d i t i o n a l  (4  
w a rd s)  and u n i t  d o se  (4  w a rd s )  d ru g  d i s t r i b u t i o n  sy s te m s  a t  S r i s a k e t  H o s p i ta l  
b e tw een  Ju n e  to  Decem ber 1993 .

T h ree  s t e p s  in  d ru g  p r o c e s s  ( p r e s c r i b i n g ,d i s p e n s i n g  and a d m in i s t e r 
in g )  was e v a lu a te d .D a ta  in  th e  f i r s t  s t e p  was c o l l e c t e d  th ro u g h  th e  r o u t i n e  
d is p e n s in g  p r o c e s s  i n s p e c t i o n  o f  a l l  p r e s c r i p t i o n  f o r  1 m onth and 176 o f  
5 ,4 5 2  itejBS ( 2 .7  7o) w ere  fo und  to  be p r e s c r i b i n g  e r r o r s  .H o w ev er, th e s e  w ere 
ju d g e d  as n o n - s e r io u s  e r r o r s .

F req u en cy  o f  d is p e n s in g  e r r o r s  w ere c o m p arab le  in  t r a d i t i o n a l ( 4 8 /  
1 9 2 2 ;2 .5 7») and u n i t  d o se  sy s te m  ( 2 9 5 /9 9 7 7 ;2 .95 7o). In  t r a d i t i o n a l  sy s te m , 
o th e r  e r r o r (19/0.997๐) ,o m is s io n (1 3 /Q .6 '8  7-) and wrong d o se (8 /0 .4 2 7 o ) w ere  l e a d 
in g  ty p e s  o f  e r r o r s . I n  u n i t  d o se  s y s te m ,o th e r  e r r o r  ( 6 6 /0 .7 7  7o),w rong dose  
(6 5 /0 .6 3 % ) and u n o rd e re d  d ru g  e r ro r (6 4 /0 .6 4 7 o )  w ere  to p  th r e e  ty p e s  o f  e r r o r s .  
A l l  e r r o r s  found  in  t h i s  s t e p  w ere a u to m a t ic a l ly  c o r r e c t e d  a t  th e  p harm acy . 
T h re e  m a jo r c a u s e s  o f d i s p e n s in g  e r r o r  w ere  p e r s o n n e l  e r r o r , in a p p r o p r ia te d  
sy s te m  and e x c e s s iv e  w o rk lo a d .

A ssessm en t o f d ru g  a d m i n i s t r a t i o n  e r r o r  r e v e a le d  437 (1 1 .7 8  7o) and 
529 (1 6 .7 4  7=) in  t r a d i t i o n a l  and u n i t  d o se  sy s tem s r e s p e c t i v e l y .  T h ree  m a jo r 
c a u s e s  o f a d m i n i s t r a t i o n  e r r o r  w ere p e r s o n n e l  e r r o r , l a c k  o f  know ledge and 
d ru g  p r e p a r a t io n  e r r o r .  E r r o r s  in  w rong d o se  (2 3 4 /6 .3 1  7»),o m is s io n  (1 2 3 /3 .3 1  
7o) and u n o rd e re d  (46 /1 .247») w ere m ost commonly found  in  th e  t r a d i t i o n a l  
s y s te m . Wrong tim e  (4 1 5 /1 1 .0 5  7 o ),o m iss io n  (9 1 /2 .4 2  7») and w rong d o se  e r r o r  
( 4 6 /1 .2 2  7») w ere commonly fo und  in  o r d e r  o f f re q u e n c y  in  u n i t  d o se  sy s te m . 
T h ree  m a jo r c a u s e s  o f  th e  e r r o r  w ere in a p p r o p r ia te d  s y s te m ,p e r s o n n e l  e r r o r  
and e r r o r  in  X ardex  p r e p a r a t i o n .

A lth o u g h  u n i t  d o se  sy s tem  in  t h i s  s tu d y  was fo u n d  n o t  to  be e f f e c t 
iv e  a s  e x p e c te d  when o n ly  f re q u e n c y  o f  e r r o r s  w ere c o n s id e r e d .  H ow ever,w hen 
w rong tim e  e r r o r  w hich  i s  n o t  a s e r io u s  p rob lem  as  com pared to  o th e r s  was 
e x c lu d e d .  U n it  d o se  sy s te m  re m a in ed  s u p e r io r  to  th e  c o n v e n t io n a l  o n e .F u r th e r  
m o d i f i c a t io n  in  u n i t  d o se  sy s te m  h a s  to  be done to  im prove i t s  e f f i c i e n c y .

ภ า ค ' ว ิช า . . . . . ___________ _____  ลายมือชื๋อนีสิต______ y " ** ~~— ___
ส า แ ล ่ า ช า า อ ม ื 8 ^0 อาจารยรํ ฟ้ ทษา À n m .
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ASHP = American S o c ie ty  o f H o sp ita l Pharm acists
CAP. = cap su le
INJ. = in je c t io n
IV = intravenous
IM = intram uscular
M. = mixture
SYR. = syrup
mg = m illigram
ml = m i l l i l i t e r
SOD. = sodium
TAB. = ta b le t
SUSP. = suspension
SUPPO. = su p p ository
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