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ผลการวิจัย งานบริการผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
แบ่งออกเป็น

ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำ
ตอนที่ 2 เวลาที่ใข้ในการปฏิป้ติงาน
ตอนที่ 3 ค่าใช้จ่าย
ตอนที่ 4 ความคลาดเคลื่อนในการเตรียมยา 

ต อ น ท ี ่  1  ข ้ อ ม ู ล ท ั ่ ว ไ ป ข อ ง ผ ู ้ ผ ส ม ย า ฉ ี ด ท ี ่ ใ ห ้ ท า ง ห ล อ ด เ ล ื อ ด ด ำ

พยาบาลผู้ให้บริการผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำ ในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 1 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ทั้งหมดเป็นพยาบาลวิชาชีพ และอยู่ในงานวิจัยนี้ทั้งหมด
10 คน ร้อยละ 60 เป็นพยาบาลที่มีประลบการโนในการทำงานอยู่ในช่วง 1-3 ปี

ส่วนกลุ่มงานเภสัชกรรมผู้ให้บริการผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำเป็นเภสัชกรในหน่วย 
งานผลิตยาปราศจากเชื้อ ซึ่งอยู่ในการวิจัยครั้งนี้จำนวน 2 คน และมีประลบการณ์ในการทำงาน 
อยู่ในช่วง 1-3 ปี รายละเอียดของข้อมูลทั่วไปของผู้ผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำทังส่วนของ 
พยาบาลและเภสัชกร แสดงในตารางที่ 1 หน้าที่ 35

ส่วนรายละเอียด ของรายได้ จำนวนครั้งที่ถูกสังเกต ผลัด'ในการทำงาน ของผู้ผสมยาฉีดที่ 
ให้ทางหลอดเลือดดำทั้งส่วนของพยาบาลและเภสัชกรแต่ละคน อยู่ในภาคผนวกจ

งานบริการผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำโดยเภสัชกรในกลุ่มงานเภสัชกรรม 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ในปัจจุบันได้ให้บริการเฉพาะหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 1 
ซึ่งรับผู้ป ่วยอายุตั้งแต่ 5 ปีชื้นไปจนถึงอายุไม่เกิน 15 ปี แต่ลำหรับผู้ป่วยที่พักห้องพิเศษจะรับอายุ 
ตั้งแต่ 8 วันขึ้นไป จำนวนเตียงทั้งหมดในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 1 มี 48 เตียง เป็นผู้ป่วยห้อง 
สามัญ 36 เตียง ผู้ป่วยห้องพิเศษ 12 เตียง จำนวนผู้ป่วยเฉลี่ยต่อวันประมาณ 35 คน มีผู้,ป่วยทั้ง 
โรคทางอายุรกรรมและศัลยกรรม แพทย์ที่ทำการรักษามีทังแพทย์เฉพาะทางลำหรับผู้ป่วยเด็กและ 
แพทย์เฉพาะทางลำหรับผู้ป่วยผู้ใหญ่

กลุ่มงานเภสัชกรรมได้ให้บริการผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลืดดำเฉพาะยาที่มีคำสั่งใช้แบบ 
ต่อเนื่อง มีตารางเวลาในการบริหารยาที่แน่นอน โดยมีรูปแบบของการเตริยมยาอยู่ 2 แบบ
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(ภาคผนวก ฉ) คือยาที่บริหารโดยฉีดเข้าหลอดเลือดดำโดยตรงจะบรรจุในกระบอกฉีดยาและใส่ 
เข็มฉีดยาเรียบร้อยพร้อมที่จะบริหารให้กับผู้ป่วย ส่วนยาที่บริหารโดยวิธีหยดเข้าทางหลอดเลือด 
ดำแบบช้าๆ ส่วนใหญ่จะเจือจางตัวยาในสารละลายเจือจางปริมาตรน้อย (ขนาด 50 มล. และ 
ขน าด 100มล.) ยกเว้นยาบางรายการที่ต้องเจือจางให้มีความเข้มข้นน้อยๆเช่นยาฉีดแอมโฟ 
เทอริชิน บี กำหนดให้เจือจางในสารละลายเดกชเตรสความเข้มข้นร้อยละ 5 โดยให้มีความเข้ม 
ข้นของตัวยาไม,เกิน 0.1 มก./มล. โดยทั่วไปจะใช้สารละลายเจือจางปริมาตร 200 มล. ยกเว้นกรณี 
แพทย์ระบุ ส่วนยาฉีดปริมาตรมากหรือยาฉีดที่มีคำสั่งใช้วันต่อวันหรีอยาฉีดที่ต้องการใช้ทันทีทาง 
กลุ่มงานเภสัชกรรมยังไม่สามารถให้บริการได้ เนื่องจากมีปัญหาในการรับ - ส่งคำสั่งใช้ยา ระยะ 
ทางระหว่างหอผู้ป่วยกับหน่วยงานผสมยาฉีดท่ีไม่สามารถตอบสนองความต้องการใช้ยาได้รวดเร็ว 
ทันที นอกจากนี้ยังมีปัญหาด้านบุคลากรของกลุ่มงานเภสัชกรรมมีไม่เพียงพอ เพราะถ้าให้บริการ 
ผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำแบบปริมาตรมากอาจต้องเปิดบริการตลอด 24 ชั่งโมง

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำ
ลักษณะข้อมูล พยาบาล เภสัชกร

จำนวน (คน) ร้อยละ จำนวน (คน) ร้อยละ
1. เพศ

ชาย - - 1 50
หญิง 10 100 1 50

2. ระดับการศึกษา
ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 10 100 2 100
ปริญญาโทหรือสูงกว่า - - - -

3. ประสบการณ์ในการทำงาน
1-3ปี 6 60 2 100
4-6 ปี - - - -

ÎPCDA 4 40 - -

4. รายได้
< 10,000 บาท 7 70 - -

> 10,000บาท 3 30 2 100

I  £ 0 0  A ‘d 'O 'น่ /*•
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2.1 เวลาที่ให้ไนการปฏิบัติงานบริการผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำโดย 
พยาบาล
ผ ล ข อ ง ก า ร ส ัง เก ต แ ล ะ จ ด บ ัน ท ึก เว ล า ใ น ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิง า น บ ร ิก า ร ผ ส ม ย า ฉ ีด ท ี่ใ ห ้ท า ง  

ห ล อ ด เล ือ ด ด ำ โด ย พ ย า บ า ล  จ า ก ก า ร ส ัง เก ต ท ั้ง ห ม ด  8 3  คร ัง  เป ็น ก า ร ส ัง เก ต ก า ร ท ำ ง า น  ใน ผ ส ัด เช ้า  

30 ค ร ั้ง  ผ ล ัด บ ่า ย  31 ค ร ั้ง แ ล ะ  ผ ล ัด ด ึก  22 ค ร ั้ง  ม ีจ ำ น ว น ห น ่ว ย ก า ร ใ ช ้ข อ ง ย า ท ั้ง ห ม ด  1,383 ห น ่ว ย  

ก า ร ใ ช ้ ร า ย ล ะ เอ ีย ด ข อ ง  เว ล า ท ี่ใ ช ้ใ น ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิง า น  จ ำ น ว น ห น ่ว ย ก า ร ใ ช ้ เว ล า เฉ ล ี่ย ข อ งแ ต ่ล ะ ผ ล ัด  

แ ล ด ง ใน  ต า ร า งท ี่ 2

ตอนที่ 2  เวลาทื่ใซ้ไนการปฏิบ้ติงานบริการผสมยาฉีดที่,ให้ทางหลอดเลือดดำ

ตารางที่ 2 เวลาที่ใช้ในการปฏิบัติงานบริการผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำโดยพยาบาล 
จำแนกตามผลัดในการทำงาน

ผลัดในการทำงาน
เช้า บ่าย ดึก รวม

จำนวนครั้งของการลังเกต (ครั้ง) 30 31 22 83

จำนวนยาฉีดผสมที่ให้ทางหลอดเลือดดำ/หน่วย 459 541 383 1,383
การใช้
เวลาที่ใช้ทั้งหมดในการผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอด 966.71 1,877.1 672.74 3,516.58
เลือดดำ (นาที) 3
เวลาเฉลี่ยในการผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือด 2.11 ± 3.53± 1.70+ 2.53±
ดำ (นาที/หนึ่งหน่วยการใช้) (Mean± ร.อ.) 0.88 1.67 0.80 1.45

จากตารางที่ 2 พบว่าพยาบาลใช้เวลาในการผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำเฉลี่ยต่อ 
หนึ่งหน่วยการใช้ คือ 2.53 ±  1.45 นาที และเมื่อแยกตามผลัดในการทำงาน เช้า บ่าย ดึก เวลา 
เฉลี่ยต่อหนึ่งหน่วยการใช้คือ 2.11 ±  0.88 นาที 3.53 ±  1.67 นาที และ 1.70 ± 0.80 นาที ตาม 
ลำดับ ซึ่งเวลาในการทำงานทั้ง 3 ผลัด ไม่ลามารถนำมาเปรยบเทียบทางสถิติได้เนื่องจากมีความ 
แตกต่างของขั้นตอนการทำงานแต่ละผลัด โดยเฉพาะในขั้นตอนที่ 1 ของผลัดเช้าและผลัดดึก 
ไ ม ่สามารถบันทึกข้อมูลไ ด ้ เพราะผลัดเช้าขั้นตอนที่ 1 ของการปฏิบัติงานอยู่ในความร ับ ผิดชอบ 
ของพยาบาลหัวหน้าเวร (in-charge nurse) พยาบาลผู้ทำหน้าที่ผสมยาไม่ได้ปฏิบัติงานในขันตอน 
ท่ี 1 ยกเว้นการตรวจลอบรายชื่อผู้ปวยที่แพทย์อนุญาตให้กลับบ้านกับรายการในบัตรให้ยาฉีด
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ส่วนในผลัดดึก ขั้นตอนที่ 1 เป็นขั้นตอนที่พยาบาลเริ่มปฏิบัติงานตั้งแต่เริ่มต้นผลัด ซึ่งผู้ทำการวิจัย 
ไม่ลามารถบันทึกข้อมูลได้ และในกิจกรรมของขั้นตอนที่ 1 .4พยาบาลในผลัดดึกไม่ได้ปฏิบัติ
กิจกรรมนี้ แต่เมื่อนำเฉพาะเวลาที่ขั้นตอนของการปฏิบัติงานเหมือนกันคือผลรวมของเวลาเฉลี่ยใน 
ขั้นตอนที่ 2 แ ล ะ3 ของเวรเข้า บ่าย และ ดึก คือ 2.10± 0.87 นาที 2 .49±  1.47 นาที และ 2.00 
±  0 .9 5  นาที ตามลำดับ เมื่อนำมาวิเคราะห์ความแปรปรวนพบว่าต่างกันอย่างไม่มีนัยส ำ ค ัญ ทาง 
สถิติ (p-value>0.05) ส่วนรายละเอียดของขั้นตอนและกิจกรรมต่างๆในการปฏิบัติงานบริการผสม 
ยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำโดยพยาบาลของการทำงานแต่ละผลัดแสดงในตารางที่ 3
ตารางทื่ 3 ขั้นตอนการผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำโดยพยาบาลแต่ละผลัดของการทำงาน
ข้ันตอนท่ี งาน/กิจกรรม ผลัดในการทำงาน

เช้า บ่าย ดึก

1 การรวบรวม ทะเบียนประ1ว้ตผู้ป่วย
1.1* รวบรวมทะเบียนประวัตผ้ปวย จ า ก เตียงผ้ปวย y y

y y1.2*บันทึกข้อมูลการใช้ยาลงใน Kardex -
1.3* จัดทำบัตรให้ยาฉีดแก่ผู้ปวย - y y
1.4 ตรวจเช็คข้อมูลผู้ปวยท้ังหมดจาก Kardex กับบัตรให้ - y -

ยาผู้ปวย

2 ท'1รรวบรวมยาและวัสดุอุปกรณ์
2.1 รวบรวมยา ตัวทำละลาย กระบอกฉีดยา เข็มฉีดยาและ 

อุปกรณ์อ ื่น ๆ  ท่ีจำเป็นต้องใช้ในการเตรียมยา
2.2 ทำความสะอาด บริเวณท่ีใช้เตรียมยา ภาชนะบรรจยา

y y y

และวัสดุอุปกรณ์ ด้วย แอลกอฮอล์ความเข้มข้นร้อยละ y y y

70

3 การผสมยาและบรรจุยาในภาชนะบรรจุ
3.1 ละลายยาท่ีเป็นผงหรือดูดสารละลายท่ีเป็นน้ํา ✓ y y

ในปริมาตรท่ีถูกต้อง
3.2 ฉีดยาในปริมาตรท่ีถกต้องลงในภาชนะบรรจของ1 y y yสารละลายเจือจางและผสมยาให้เข้ากัน(ยาท่ีให้ทาง 

หลอดเลือดดำแบบหยดช้าๆ) หรือดูดยาท่ีละลาย 
สมบูรณ์แล้วในปริมาตรท่ีถูกต้อง บรรจุในกระบอก 
ฉีดยา (ยาท่ีให้แบบฉีดเข้าหลอดเลือดดำโดยตรง)

3.3 วางบัตรยาฉีดให้ถูกต้องตามชื่อผู้ปวย ช่ือยา และ ✓ y y
ขนาดยา ท่ีอยู่ในภาชนะบรรจุ

* 1.1-1.3 กิจกรรมน้ี ทำในกรณีผู้ปวยใหม่ หรือกรณีท่ีแพทย์มีการเปล่ียนแปลงวิธีการรักษา
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จากตารางที่ 3 การปฏิบัติงานในขั้นตอนการรวบรวมทะเบียนประวัติผู้ป่วย (ขันตอนที 1) 
ทุกกิจกรรม ตั้งแต่ 1.1 ถึง 1.4 ในผลัดบ่ายพยาบาลผู้ทำหน้าที่ผสมยาฉีดเป็นผู้ปฏิปติงานเอง ใน 
ขณะที่ผลัดเช้าพยาบาลผู้ทำหน้าที่ผสมยาฉีดไม่ได้ปฏิบัติงานในขั้นตอนนี้ ส่วนผลัดดึก กิจกรรม 
ตั้งแต่ขั้นตอน 1.1 ถึง 1.3 ปฏิบัติเมื่อมีผู้ป่วยใหม่หรือกรณีที่แพทย์มีการเปล่ียนแปลงวิธีการรักษา 
แต่โดยทั่วไปจำนวนผู้ป ่วยใหม่หรือผู้ป ่วยเก่าที่แพทย์มีการเปลี่ยนแปลงวิธีการรักษาจะพบในผลัด 
ดึกน้อยกว่าในผลัดเช้าและผลัดบ่าย ยกเว้นผู้ป่วยที่มีอาการอยู่ในขั้นวิกฤต ส่วนกิจกรรมในขั้น 
ตอนที่ 1 .4 พยาบาลที่ทำหน้าที่ในการผสมยาฉีดของผลัดดึกไม่ได้ปฏิบัติงานในขันตอนนี

การปฏ ิบ ัต ิงานผสมยาฉ ีดท ี่ให ้ทางหลอดเล ือดดำในข ั้นตอนการรวบรวมยาและว ัสด ุ 
อุปกรณ์ (ขั้นตอนที่ 2) และขั้นตอนการผสมยาและบรรจุยาในภาชนะบรรจุ (ขั้นตอนที่ 3 ) ทุกๆกิจ 

กรรมพยาบาลผู้มีหน้าที่ผสมยาฉีดปฏิบัติเหมือนกันทั้ง 3 ผลัดการทำงาน รายละเอียดของจำนวน 
ครั้งที่และเวลาที่บันทึกข้อมูลได้ในแต่ละขั้นตอนของการปฏิบัติงาน ในแต่ละผลัดของการทำงาน 
แสดงในตารางที่ 4 และ 5

ตารางทื่ 4 จำนวนครั้งที่สามารถบันทึกเวลาที่ใช้ปฏิบัติงาน ตามขั้นตอนในการผสมยาฉีดที่ให้
ทางหลอดเลือดดำโดยพยาบาล จำแนกตาม ผลัดการทำงาน

จำนวนครั้งที่สามารถบันทึกเวลาที่ใช้ 
ปฏิบัติงาน

ผลัดการทำงาน (ร้อยล ะ)
เช้า บ่าย ดึก

จำนวนครั้งของการลังเกตทั้งหมด 30 (100.0) 31 (100.0) 22 (100.0)
ในขั้นตอนที่ 1 2 (6.7) 28 (90.3) -

ในขั้นตอนที่ 2 26 (86.7) 30 (96.8) 4 (18.2)
ในขั้นตอนที่ 3 30 (100.0) 31 (100.0) 22 (100.0)
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ตารางที่ 5 เวลาที่ใช้ปฏิบัติงานตามขั้นตอนในการผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำโดยพยาบาล
จำแนกตาม ผลัดการทำงาน

ผลัดในการทำงาน (Mean ±S.D.)*
เช้า บ่าย ดึก

เวลาที่ใช้ในขั้นตอนที่ 1 4.20
(0.11+0.01)

552.52 
(1.16+0.56)

-

เวลาที่ใช้ในขั้นตอนที่ 2 120.27 
(๐.31+0.22) '

150.53 
(0.29+๐.15)

10.28
(0.14+0.07)

เวลาที่ใช้ในขั้นตอนที่ 3 842.23
(1.83±0.86)

1174.08 
(2.21+1.14)

662.46
(1.67+0.78)

’ Mean +S.D คิดเฉพาะหน่วยการใช้ท่ีสามารถเก็บข้อมูลได้

จากตารางที่ 4 และ 5 ในผลัดเช้า ขั้นตอนในการผสมยาฉีด ขั้นตอนที่ 1 เก็บข้อมูลได้ 
เพียง 2 คร้ัง (ร้อยละ 6.7 จากการลังเกต 30 คร้ัง) และเวลาที่ใช้คือ 4.20 นาที กิจกรรมท่ีทำ คือ 
พยาบาลซึ่งทำหน้าที่เป็นผู้ผสมยาฉีดนำบัตรให้ยาฉีดไปเช็คกับรายชื่อของผู้ป่วยที่แพทย์สั่งให้กลับ 
บ้าน ส่วนในผลัดบ่ายพยาบาลซึ่งทำหน้าที่เป็นผู้ผสมยาฉีด ต้องทำกิจกรรมของขั้นตอนที่ 1 ทุกๆ 
กิจกรรมด้วยตัวเอง โดยเวลาที่ใช้ส่วนใหญ่ของผลัดบ่ายหมดไปกับกิจกรรมในขั้นตอนการตรวจ
เช็คข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมดจาก Kardex กับบัตรให้ยาผู้ป่วย (ขันตอนที่ 1.4) เวลาเฉลี่ยที่ใช้ปฏิบัติ 
งานในขั้นตอนการรวบรวมทะเบียนประวิติผู้ป่วย ของผลัดเช้าและผลัดบ่าย คือ 0.11 ±0.01 นาที 
และ 1.16 ±  0.56 นาที ตามลำดับ ซึ่งต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อทดสอบด้วย t-test (p- 
value<0.05) เนื่องจากการปฏิบัติงานของกิจกรรมในขั้นตอนที่ 1 ของผลัดบ่ายทำครบทุกขั้นตอน 
จึงใช้เวลาในขั้นตอนนี้มากกว่าผลัดเช้าซึ่งทำเฉพาะขั้นตอนที่ 1.4

ผลัดดึก ขั้นตอนในการผสมยาฉีดในขั้นตอนที่ 1 ผู้ทำการวิจัยไม่สามารถเก็บข้อมูลได้ 
เพราะเป็นกิจกรรมที่ทำตั้งแต่เริ่มต้นในการทำงาน แต่ผู้ทำการวิจัยเก็บข้อมูลการผสมยาฉีดสำหรับ 
ยาที่จะบริหารในเวลา 06:00 น.ตังนั้นเวลาที่สามารถเก็บข้อมูลได้ ส่วนใหญ่จะเป็นเฉพาะขั้นตอน 
ท่ี 3 อย่างใรก็ตามมีพยาบาล 1 รายของผลัดดึก ที่ปฏิบัติงานในการผสมยาฉีด ขั้นตอนที่ 2 ในช่วง 
ที่ผู้ทำการวิจัยเก็บข้อมูล เป็นจำนวน 4 คร้ัง (ร้อยละ18.2 จากการลังเกต 22 คร้ัง) โดยใช้เวลา
10.28 นาที คิดเป็นเวลาเฉลี่ยในการปฏิบัติงาน ต่อ หนึ่งหน่วยการใช้ คือ 0.14 ±  0.07 นาที เม่ือ 
เปรียบเทียบเวลาเฉลี่ยที่ใชในการปฏิบัติงานในขั้นตอนที่ 2 ของทั้ง ผลัดเช้า บ่าย ดึก พบว่าต่างกัน 
อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value>0.05) ทดสอบโดยการวิเคราะห์ความแปรปรวน (ANOVA)
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ส่วนขั้นตอนที่ 3 เป็นขั้นตอนการผสมยาและบรรจุยาในภาชนะบรรจุ ทุกผลัดของการ 
ทำงานปฏิบัติเหมือนกัน และเป็นขั้นตอนที่ผู้วิลัยสามารถเก็บข้อมูลได้ครบทุกกา?ลังเกต (ร้อยละ 
100) เวลาเฉลี่ยที่ใช้ในการปฏิบัติงานผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำ ในขั้นตอนที่ 3 ของการ 
ทำงาน ผลัดเข้า บ่าย ดึก คือ 1.83±  0.86 นาที 2.21 ±  1.41 นาที และ 1.67± 0.78 นาที ตาม 
ลำดับ เมื่อทดลอบโดยการวิเคราะห์ความแปรปรวน พบว่าต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ
(p-value>0.05)

จากผลการคืกษาเวลาท่ีใช้ในการปฏิบัติงานผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำโดย 
พยาบาล พบว่าในข้ันตอนท่ีกิจกรรมการปฏิบัติงานเหมือนกัน (ข้ันตอนท่ี 2 และ 3) เวลาเฉล่ียท่ีใข้ 
ในการปฏิบัติงานท้ัง 3 ผลัดการทำงาน ต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ ส่วนในข้ันตอนท่ี 1 กิจ 
กรรมในการปฏิบัติงานของท้ัง 3 ผลัดต่างกัน โดยเวลาเฉล่ียท่ีใช้ในการปฏิบัติงานผสมยาฉีดท่ีให้ 
ทางหลอดเลือดดำโดยพยาบาล ในข้ันตอนท่ี 1 จึงได้มาจากผลัดบ่าย ดังน้ันในการคืกษาคร้ังน้ี 
เวลาเฉล่ียทุกข้ันตอนในงานบริการผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำโดยพยาบาล ใช้เวลาเฉล่ียท่ี 
ได้จากผลัดบ่าย คือ 3.53 ± 1.67 นาที (จากตารางท่ี 2 หน้า 36)

อย่างไรก็ตามจากการวิลัยครั้งนี้พบว่า เวลาเฉลี่ยในงานบริการผลมยาฉีดที่ให้ทางหลอด 
เล ือดดำโดยพยาบาลต่อหน ึ่งหน ่วยการใช้น ้อยกว่าเวลาเฉลี่ยท ี่รายงานจากการคืกษาอ ื่นๆ'6'7’ 
สาเหตุที่เวลาที่ใช้ในการผสมยาฉีดของพยาบาลในการวิลัยครั้งนี้น้อยกว่าการคืกษาอื่น เนื่องจาก 
พยาบาลผูทำหน้าที่ผสมยา ไม่มีขั้นตอนในการทบทวนคำสั่งใช้ยาของแพทย์ ไม่ได้ลัดทำฉลากยา 
และยาฉีดที่เตรียมส่วนมากเป็นยากลุ่มต้านจุลชีพ (ร้อยละ 90 ของจำนวนหน่วยการใช้ทั้งหมดที่ 
เตรียม) เมื่อละลายผงยาแล้วพยาบาลจะบรรจุยาในกระบอกฉีดยาสำหรับบริหารโดยฉีดเช้าหลอด 
เลือดดำโดยตรง ไม่ได้นำไปเจือจางต่อในตัวทำสารละลายเจือจาง (diluent) ดังนั้นขั้นตอนในการ 
เตรียมยาฉีดจึงง่ายกว่า ใช้เวลาน้อยกว่า

2.2 เวลาที่ใช้ในการปฏิบัติงานบริการผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำโดยเภส์ชกร
ในการคืกษาครั้งนี้การผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำของกลุ่มงาน๓ ลัซกรรมทุกขั้น 

ตอนการเตรียมยาทำโดยเภสัชกร รายละเอียดที่ได้จากการคืกษาเวลาที่ใช้ในการปฏิบัติงานในแต่ 
ละผลัดการทำงาน แสดงในตารางที่ 6
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ตารางที่ 6 เวลาที่ใช้ในการปฏิบัติงานบริการผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำโดยเภสัชกร
จำแนกตามผลัดในการทำงาน

ผลัดในการทำงาน3
เช้า บ่าย รวม

จำนวนคร้ังของการลังเกต (คร้ัง) 31 27 58
จำนวนยาฉีดผสมท่ีให้ทางหลอดเลือดดำ (หน่วย 
การใช้)

579 1,092 1,671

เวลาท่ีใซ้ท้ังหมดในการผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอด 
เลือดดำ (นาที)

2,829.40 4,276.22 7,105.62

เวลาเฉล่ียในการการผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอด 
เลือดดำ (นาที/หน่ึงหน่วยการใช้ ) (Mean ± ร.อ.)

5.08±0.82 4.10 + 0.66 4.63±0.90

a = ผลัดในการทำงานผสมยาฉีด ของกลุ่มงานเภลัชกรรม หมายถึง
ผลัดเช้า คือ การผสมยาฉีดสำหรับยาท่ีจะบริหารในเวลา 12: 00 และ 14: 00 น.
ผลัดบ่าย คือ การผสมยาฉีดสำหรับยาท่ีจะบริหารในเวลา 18: 00 22: 00 24: 00 และ 06: 00 น.

จากตารางที่ 6 เวลาเฉลี่ยที่ใช้ในการปฏิบัติงานบริการผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำ 
ต่อหนึ่งหน่วยการใช้ โดยเภสัชกรคือ 4.63 ±  0.90 นาที เมื่อแยกตามผลัดในการทำงาน เวลาเฉลี่ย 
ที่ใช้ของผลัดเช้าและผลัดบ่ายต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อทดสอบด้วย t-test ( p-value 
< 0.05 ) โดยผลัดเช้า ใช้เวลาในการเตริยมยาเฉลี่ยต่อหนึ่งหน่วยการใช้มากกว่าเวลาที่ใช้ในผลัด 

บ่าย ( 5.08 ±  0.82 นาที และ 4.10 ±  0.66 นาที ตามสำคับ ) เนื่องจากในผลัดเช้าจำนวนหน่วย 
การใช้ยาของยาฉีดผสมที่ให้ทางหลอดเลือดดำมีจำนวนน้อยกว่าในผลัดบ่าย การเตรียมยาของ
ผลัดเช้าเป็นการเตรียมยา 1 คร้ัง สำหรับการบริหารยาในเวลา 12.00น.และ!4.00น. ส่วนผลัด 
บ่ายเป็นการเตรียมยา 1 คร้ัง สำหรับการบริหารยาในเวลา 18.00 น. 22.00 น. 24.00 น. และ
06.00 น. สำหรับยาที่บริหารทุก 6 ชั่วโมง 8 ชั่วโมง และ 12 ชั่วโมง และบางครั้งต้องเพิ่มจำนวน 
หน่วยการใช้ยาสำหรับการบริหารเวลา 02.00 น. และ 10.00 น. สำหรับยาที่บริหารทุก 4 ชั่วโมง 
ดังนั้นจำนวนหน่วยการใช้ยาของยาที่เตรียมในผลัดบ่ายต่อการลังเกต 1 คร้ัง จึงมีมากกว่าผลัดเช้า 
ขั้นตอนในการปฏิบัติงานบริการผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำทำงานโดยเภสัชกรแสดงใน 
ตารางที่ 7
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ตารางที่ 7 ขั้นตอนการผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำโดย๓ สัชกรในแต่ละผลัดของการทำงาน
ข้ันตอนท่ี งาน/กิจกรรม ผลัดในการทำงาน

เช้า บ่าย

1 1.1 เช็คยาและใบส่ังยาฉีดท่ีเป็นคำส่ังใช้ยาแบบต่อเน่ืองท่ีได้จากห้อง ✓ y
จ่ายยาผู้ปวยใน เทียบกับ รายชื่อยู้ปวยปัจจุบันท่ีได้รับยาฉีดของ 
งานบรืการผสมยาฉีด

1.2 แกใฃ / เพ่ิมเติม ในแบบบันทึกการได้รับยาฉีด(เ.V Profile) V y
1.3 จัดพิมพ์สูตรที่ใช้ปฏิบัติงานจริง( Working Formula) และ ฉลากยา y y

2 การรวบรวมยาและวัสดุอุปกรณ์
2.1 รวบรวมยา ตัวทำละลาย ก"?ะบอกฉีดยา เข็มและอุปกรณ์อ่ืนๆ ท่ี y y

จำเป็นต้องใช้ในการเตรียมยา
2.2 ทำความสะอาด Laminar Air Flow Hood (LAFH) y y
2.3 ทำความสะอาดภาชนะบรรจุยาและวัสดุอุปกรณ์ด้วยแอลกอฮอล์ y y

ก่อนนำเข้า LAFH

3 การผสมยาและบรรจุยาในภาชนะบรรจุ
3.1 ละลายยาท่ีเป็นผงหรือดูดสารละลายที่เป็นนํ้าในปริมาตรที่ถูกต้อง
3.2 ฉีดยาในปริมาตรที่ถูกต้องลงในภาชนะบรรจุของสารละลายเจือจาง

y y

และผสมยาให้เข้ากัน(ยาท่ีให้ทางหลอดเลือดดำแบบหยดช้าๆ) 
หรือดูดยาท่ีละลายสมบูรณ์แล้วในปริมาตรท่ีถูกต้องบรรจุใน 
กระบอกฉีดยา (ยาท่ีให้แบบฉีดเข้าหลอดเลือดดำโดยตรง)

y y

3.3 ปิดฉลากยาลงบนภาชนะบรรจุ y y
3.4 ตรวจสอบยาท่ีผสมเสร็จสมบูรณ์ก่อนส่งให้หอผู้ปวย y y

* ผลัดบ่าย ปฎิบ้ตกิจกรรมในข้ันตอน 1.1 กรณีผู้ปวยใหม่หรือกรณีที่แพทย์มีการเปล่ียนแปลงวิธีการรักษา

จากตารางที่ 7 จะเห็นว่าขั้นตอนในการทำงานของผลัดเช้า และ ผลัดบ่าย ปฏิบัติเหมือน 
กันทุกขั้นตอน และ ทุกๆกิจกรรมเพราะเป็นขั้นตอนที่กำหนด มีเพียงกิจกรรมที่ 1.1 ในขั้นตอนที่ 1 
ของผลัดบ่ายที่จำนวนใบสั่งยาและการตรวจเช็คยาที่ได้รับจากห้องจ่ายยาผู้ป่วยในทำเฉพาะผู้บ่วย 
ใหม่หรือผู้ป่วยที่แพทย์มีการเปลี่ยงแปลงการรักษาซึ่งมีจำนวนน้อยกว่าของผลัดเช้า แต่จำนวน
หน่วยการใช้ของยาฉีดทั้งหมดที่ต้องเตรียมในผลัดบ่ายมากกว่าในผลัดเช้า ส่วนรายละเอียดของ 
เวลาที่ใช้ปฏิบัติงานในแต่ละขั้นตอนของการผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำโดยเภสัชกรแสดงใน 
ตารางที่ 8



43

ต า ร า ง ท่ี 8 เวลาท่ีใช้ในการป ฏ ิบ ัต ิงานตามข้ันตอนต่างๆของงานบริการผสมยาฉีดท่ีให้ทาง 
หลอดเลือดดำโดยเภสัชกร

ผลัดในการทำงาน (Mean+S.D)
เช้า บ่าย รวม

เวลาเฉล่ียรวมทุกข้ันตอน ต่อ หน่ึงหน่วยการใช้ 5.08±0.82 4.10±0.66 4.63+0.90
เวลาเฉล่ียท่ีใช้ในข้ันตอนท่ี 1 0.73±0.24 ๐.11+0.08 0.45±0.36

เวลาเฉล่ียท่ีใช้ในข้ันตอนท่ี 2 0.83±0.27 0.46±0.18 0.72+0.30

เวลาเฉล่ียท่ีใช้ในข้ันตอนท่ี 3 3.32±0.61 3.34±0.50 3.46±0.56

จากตารางท่ี 8 พบว่าเวลาท่ีใช้ในการปฏิบัติงานแต่ละข้ันตอน ของการทำงานในผลัดเช้า 
และผลัดบ่าย แตกต่างกันไปตามรายละเอียดของเน้ืองาน ดังต่อไปน้ื

เวลาเฉล่ียท่ีใช้ในการปฏิบัติงานในข้ันตอนท่ี 1 ของผลัดเช้าและผลัดบ่าย คือ 0.73 ±
0.24 นาที และ 0.11 ±  0.08 นาที ตามลำดับ พบว่าต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value 
<0.05) เม่ือทดสอบด้วย t-test เน่ืองจากในผลัดเช้า ข้ันตอนการปฏิบัติงานผสมยาฉีดท่ีให้ทาง 
หลอดเลือดดำในข้ันตอนท่ี 1 ๓ ลัชกรจะต้องตรวจใบลังยา ขนาดยา จำนวนยาที'ได้รับจากห้อง 
จ่ายยาผู้ป่วยในของผู้ป่วยทุกคนท้ังผู้ป่วยเก่าและผู้ป่วยใหม่ คำลังใช้ยาของแพทย์หลังจากเวลา
16.00 น. จนถึง 08.00 น. ของแต่ละวันมักมีการเปล่ียนแปลง ดังน้ันเภสัชกรต้องตรวจสอบคำส่ัง 
การใช้ยาท่ีเปล่ียนไปกับพยาบาลหัวหน้าเวรของเวรเช้า ส่วนผลัดบ่ายการตรวจเช็คใบส่ังยา ขนาด 
ยา จำนวนยาท่ีได้รับจากห้องจ่ายยาผู้ปวยใน ทำเฉพาะกรณีผู้ป่วยใหม่หรือผู้ป่วยท่ีแพทย์มีการ 
เปล่ียนแปลงคำส่ังใช้ยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำเท่าน้ัน ดังน้ันเวลาท่ีใช้ในการปฏิบัติงานในข้ัน 
ตอนท่ี 1 ของผลัดเช้าจึงมากกว่าผลัดบ่าย

เวลาเฉล่ียท่ีใช้ในการปฏิบัติงานบริการผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำใน ข้ันตอนท่ี 2 
ของผลัดเช้าและผลัดบ่าย คือ 0.83 ±  0.24 นาทีและ 0.46 ±  0.18นาที ตามลำดับ ซ่ึงต่างกันอย่าง 
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value<0.05) เม่ือทดสอบด้วย t-test สาเหตุท่ีเวลาเฉล่ียในการปฏิบัติงาน 
ของผลัดเช้ามากกว่าผลัดบ่าย เน่ืองจากกิจกรรมท่ีทำโดยรวมจะใช้เวลาในการปฏิบัติงานเท่ากัน 
หรือใกล้เคียงกันกับผลัดบ่าย เซ่น การทำความสะอาด LAFH และบริเวณท่ีใช้วางอุปกรณ์ในการ 
เตรียมยา ในขณะท่ีจำนวนหน่วยการใช้ของยาท่ีเตรียมในผลัดเช้ามีจำนวนน้อยกว่าผลัดบ่าย จึง 
ทำให้เวลาเฉล่ียต่อหน่ึงหน่วยการใช้ของการปฏิบัติงานในข้ันตอนที่2ของผลัดเช้ามากกว่าผลัดบ่าย 

ส่วนข้ันตอนท่ี 3 ของการปฏิบัติงานบริการผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำ พบว่าเวลา 
เฉล่ียท่ีใช้ในการปฏิบัติงานต่อหน่ึงหน่วยการใช้ ของผลัดเช้า และ ผลัดบ่าย คือ 3.32 ±  0.61 นาที 
และ 3.34 ±  0.50 นาที พบว่าไม่มีความแตกต่างทางสถิติ (p-value>0.05) เม่ือเปรียบเทียบด้วย
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t-test ถึงแม้ว่าในผลัดบ่ายเป็นการเตรียมยาล่วงหน้า (จำนวนหน่วยการใช้ต่อการเตรียมยา 1 ครัง 
มากกว่าผลัดเช้า) ก็ไม่สามารถลดเวลาท่ีใช้ในการปฎิบ่ติงานในขันตอนท่ี 3 ของผลัดบ่ายลงได้ 
อาจเป็นเพราะยาฉีดที่มีใช้ไนโรงพยาบาลมีขนาดบรรจุเล็กโดยเฉพาะยาฉีดที่อยู่ในรูปผงแห้ง 
ขนาดบรรจุโดยท่ัวไป คือ 1 กรัมต่อไวอัล เม่ือมีจำนวนหน่วยการใช้ท่ีต้องเตรียมมากก็จะต้องใช้ยา 
หลายๆไวอัลทำให้ใช้เวลาในการละลายผงยามากข้ึนด้วย และนอกจากน้ีกิจกรรมในข้ันตอนท่ี 3.2 
ถึง 3.4 เป็นกิจกรรมท่ีต้องปฎิบ่ติสำหรับยาแต่ละหน่วยการใช้และเป็นกิจกรรมท่ีใช้เวลานาน ดัง 
น้ันเวลาท่ีใช้ในการปฏิบํติงานข้ันตอนท่ี 3 จึงไม่สามารถลดลงได้

อย่างไรก็ตามเวลาเฉล่ียต่อหน่ึงหน่วยการใช้สำหรับเภสัชกรในการปฏิบัติงานผสมยาฉีดท่ี 
ให้ทางหลอดเลือดดำจากการคืกษาคร้ังน้ี คือ 4 .63±  0.90 นาที (จากตารางท่ี 6 หน้า 41) ซ่ึงน้อย 
กว่าเวลาท่ีได้จากการคืกษาของ Kirschenbaum และคณะ'22, ใช้เวลาเฉล่ีย 5.6 ถึง 9.1 นาที และ 
จากการคืกษาของ Sherrin และคณะ'25, ท่ีใช้เวลาเฉล่ีย 5.84 นาที อาจเน่ืองมาจากยาฉีดท่ีให้ทาง 
หลอดเลือดดำในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห้ล่วนใหญ่บริหารโดยวิธีฉีดเข้าทางหลอด 
เลือดดำโดยตรง โดยเม่ือละลายผงยาเสร็จเรียบร้อยให้มีความเข้มข้นสุดท้ายตามท่ีกำหนด ก็ดูด 
ยาให้ได้ปริมาตรท่ีถูกต้องบรรจุในกระบอกฉีดยา ติดฉลาก พร้อมท่ีจะบริหารยาให้แก่ผู้ป่วย ใน 
ขณะท่ีการคืกษาฃอง Kirschenbaum และคณะ และการคืกษาของ Sherrin และคณะ ยาฉีดผสม 
ท่ีให้ทางหลอดเลือดดำท้ังหมดเป็นการให้แบบหยดเข้าหลอดเลือดดำแบบช้าๆ ซ่ึงผงยาฉีดท่ี
ละลายแล้วหรือยาฉีดที่อยู่ในรูปของสารละลายยังต้องนำไปเจือจางต่อในสารละลายที่เหมาะสม 
อีกคร้ัง นอกจากน้ีรายละเอียดในการปฏิบัติงานแต่ละข้ันตอนมีความแตกต่างกันบ้าง รูปแบบยา 
ฉีดแต่ละชนิดก็อาจจะบรรจุในภาชนะท่ีแตกต่างไปจากการศึกษาในคร้ังน้ี

แต่เม่ือเปรยบเทียบกับการศึกษาของ Plumridge และ Maher'7’ เวลาเฉล่ียท่ีเภสัชกรใช้ใน 
การผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำต่อหน่ึงหน่วยการใช้ คือ 3.38 ±  0.38 นาที ซ่ึงน้อยกว่าเวลา 
ท่ีได้จากการศึกษาในคร้ังน้ี อาจเน่ืองมาจากในการศึกษาของ Plumridge และ Maher การผสมยา 
ฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำเตรียมเพียงวันละคร้ังแต่ให้พอใช้สำหรับ 24 ช่ัวโมง ในขณะท่ีการศึกษา 
คร้ังน้ียาฉีดผสมท่ีให้ทางหลอดเลือดดำ๓ ลัชกรยังต้องเตรียมวันละ 2 คร้ัง เพราะกลัวว่าจะเกิด 
ปัญหาการสูญเสียจากการเตรียมยาล่วงหน้าแล้วไม่ได้ใช้มากเกินไป เน่ืองจากคำลังใช้ยาของ
แพทยํในหอผู้ป่วยท่ีทำการศึกษาน้ี มีการเปล่ียนแปลงบ่อยโดยเฉพาะผลัดเช้า และ ผลัดบ่าย แต่ 
การศึกษาของ Plumridge และ Maher ไม่ได้ทำการศึกษาเก่ียวกับมูลค่ายาท่ีลูญเสียเน่ืองจาก 
การเตรียมยาแล้วไม่ได้ใช้ ซึ่งจากการศึกษาอื่น'35, พบว่าการเตรียมยาวันละครั้งทำให้เกิดปัญหายา 
ท่ีสูญเสียเน่ืองจากเตรียมแล้วไม่ได้ใช้ จึงมีการเปล่ียนแปลงวิธีการเตรียมยาบางรายการ เซ่นยาท่ีมี 
ราคาแพงเตรียมวันละ 2 คร้ัง กลุ่มยาเคมีบำบัดเตรียมยาเม่ือใกล้เวลาท่ีจะบริหารยา เป็นต้น
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เม่ือเปรียบเทียบเวลาท่ีใช้ในการปฏิบัติงานผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำท่ีเตรียมโดย 
พยาบาลและเภสัชกร คือ 3.53±  1.67 นาที (เฉพาะผสัดบ่าย) และ 4.63 ±  0.90 นาที ตามลำดับ 
พบว่าต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เม่ือทดสอบด้วย t-test (p-value < 0.05) เน่ืองจากในการ 
คืกษาน้ีมีความแตกต่างในรายละเอียดของการทำงานแต่ละข้ันตอน ระหว่างพยาบาลและ๓ สัชกร 
และเม่ือเปรียบเทียบเวลาเฉล่ียท่ีใซ้ในการปฏิบัติงานแต่ละข้ันตอนต่อหน่ึงหน่วยการใช้ พบว่ามี
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เม่ือทดสอบด้วย t-test(p-value < 0.05) รายละเอียดของ 
เวลาท่ีใช้ในการปฏิบัติงานตามข้ันตอนต่างๆโดยพยาบาลและเภสัชกร แสดงในตารางท่ี 9

ตารางที่ 9 เวลาท่ีใช้ในการปฏิบัติงานตามข้ันตอนต่างๆของงานบรีการผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอด 
เลือดดำโดยพยาบาลและเภสัชกร

พยาบาล * ๓ สัชกร**

เวลาเฉล่ียรวมทุกข้ันตอน ต่อหน่ึงหน่วยการใช้ 3.53+1.67 4.63±0.90
เวลาเฉล่ียท่ีใช้ในข้ันตอนท่ี 1 1.16+0.56 0.45±0.36
เวลาเฉล่ียท่ีใช้ในข้ันตอนท่ี 2 0.29±0.15 0.72+0.30
เวลาเฉล่ียท่ีใช้ในข้ันตอนท่ี 3 2.21+1.14 3.46±0.56

* เฉพาะผลัดบ่าย
** เฉล่ียของผลัดเช้า และ บ่าย

จากตารางท่ี 9 พบว่าเวลาท่ีใช้ในการปฏิบัติงานในข้ันตอนท่ี 1 โดยพยาบาล และ เภสัชกร 
คือ 1.16 + 0.56 นาที และ 0.45 ±  0.36 นาที ตามลำคับ ซึ่งต่างกันอย่างมีนัยส ำ ค ัญ ทางสถิติ (p- 
value<0.05) เม่ือทดสอบด้วย t-test สาเหตุท่ีพยาบาลผลัดบ่ายใช้เวลาปฏิบัติงานในข้ันตอนท่ี 1 
มากกว่าเภสัชกร อาจเน่ืองมาจากพยาบาลต้องตรวจสอบบัตรให้ยาผู้ป่วยท้ังท่ีเป็นบัตรให้ยาฉีด
บัตรให้ยารับประทาน หรือบัตรให้ยาโดยวิถีทางอ่ืนๆร่วมด้วย ท้ังท่ีเป็นคำส่ังใช้ยาแบบหน่ึงวันและ 
แบบต่อเน่ือง และ นอกจากน้ีพยาบาลยังต้องบันทึกข้อมูลอ่ืนท่ีเก่ียวข้องในการรักษาผู้ป่วยท่ีนอก 
เหนือไปจากคำส่ังใช้ยา ในขณะท่ีเภสัชกรปฏิบัติงานในข้ันตอนท่ี 1 เฉพาะท่ีเก่ียวข้องกับยาฉีดท่ีให้ 
ทางหลอดเลือดดำแบบต่อเน่ืองเท่าน้ัน

ในข้ันตอนท่ี 2 พบว่าเวลาท่ีใช้ในการปฏิบัติงานโดยพยาบาลและเภสัชกร คือ 0.29 ±
0.15 นาที และ 0.72 ±  0.30 นาที ตามสำคับ ซึ่งต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value 
<0.05) เม่ือทดสอบด้วย t-test สาเหตุท่ีเภสัชกรใช้เวลาในการปฏิบัติงานในข้ันตอนท่ี 2 มากกว่า 
พยาบาล อาจเป็นเพราะเภสัชกรมีข้ันตอนในการปฏิบัติงาน เช่น ต้องสวมถุงมือ ต้องทำความ 
สะอาด LAFH และ ต้องทำความละอาดวัสดุล้ินเปลืองต่างๆท่ีใช้ในการเตรียมยาก่อนนำเข้า LAFH
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ขณะที่พยาบาลก่อนผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำพบว่าไม่ทำความสะอาดบริเวณที่ใช้เตรียม 
ยาถึง 39 คร้ัง จากการสังเกต 83 คร้ัง (ร้อยละ 47.0 ) ไม่ล้างมือก่อนเตรียมยาหรือหฺสังจากเปล่ียน 
ไปทำกิจกรรมอ่ืนและกสับมาเตรียมยาต่อถึง 64 คร้ัง ( ร้อยละ 77.4 ) และไม่ทำความสะอาดวัสดุ 
อุปกรณ์ท่ีใช้ในการเตรียมยาฉีดเลย ยกเว้นยาฉีดท่ีบรรจุในไวอัลเม่ือเปิดฝาอลูมิเนียมออกแล้วจะ 
เช็ดบริเวณด้านบนสุดของจุกยางเท่าน้ัน

ในข้ันตอนท่ี 3 เป็นข้ันตอนในการละลายผงยา หรือ ดูดยาท่ีอยู่ในรูปสารละลายพร้อมใช้ 
ให้ได้ปริมาตรท่ีถูกต้อง พบว่าเวลาท่ีใช้ในการปฏิบัติงานโดยพยาบาลและเภสัชกร คือ 2.21 ±
1.14 นาที และ 3.46 ±  0.56 นาที ตามลำดับ ซึ่งต่างกินอย่างมืนัยสำคัญทางสถิติ (p-value 
<0.05) เม่ือทดสอบด้วย t-test เน่ืองจาก๓ สัชกรเตรียมยาฉีดท่ีมืความเข้มข้นต่างไปจากท่ี
พยาบาลเตรียม นอกจากน้ีเภสัชกรต้องติดฉลากยาท้ังบนกระบอกฉีดยา และบนถุงผ้าท่ีบรรจุ 
กระบอกฉีดยา ตรวจเช็คยาคร้ังสุดท้ายก่อนบรรจุยาลงกล่องตามเวลาในการบริหารยา ในขณะท่ี 
พยาบาลไม,ได้จัดทำฉลากยา ยาฉีดท่ีเตรียมเสร็จสมบูรณ์แล้วมืเพ่ียงบัตรให้ยาฉีดมาวางช้อนหรือ 
ทับบนกระบอกฉีดยา จึงทำให้เภสัชกรใช้เวลาในข้ันตอนท่ี 3 มากกว่าพยาบาล จากการคืกษา 
คร้ังน้ีพบว่าสัดล่วนของยาฉีดท่ีอยู่ในรูปพร้อมใช้ และยาท่ีต้องละลายผงยาก่อนนำไปใช้ต่อจำนวน 
หน่วยการใช้ของยาฉีดทั้งหมดที่เตรีมโดยพยาบาลและเภสัชกรไม,มีความแตกต่างทางสถิติเมื่อ 
ทดสอบด้วย X2 test (p-value>0.05) ดังรายละเอียดในตารางท่ี 10

ตารางที่ 10 ปริมาณหน่วยการใช้ของยาฉีดแบบพร้อมใช้และแบบท่ีต้องละลายผงยาหรือเจือจาง 
ก่อนนำไปใช้ต่อจำนวนยาฉีดท้ังหมดท่ีตรียมโดยพยาบาล และ เภสัชกร

รายการ พยาบาล(ร้อยละ) ๓ สัชกร(ร้อยละ)
ก = 1,383 ท = 1,671

ยาฉีดในรูปพร้อมใช้ 144 (10.6) 191 (11.4)
ยาฉีดท่ีต้องละลายผงยาหรือเจือจางก่อน 1,239 (89.4) 1,480 (88.6)

จากตารางท่ี 10 พบว่าสัดส่วนของยาฉีดท่ีต้องละลายผงยาหรือเจือจางก่อนใช้ระหว่างยา 
ฉีดท่ีเตรียมโดยพยาบาลและเภสัชกรไม่แตกต่างกัน แต่๓ สัชกรเตรียมยาฉีดท่ีมืความเข้มข้นสุด
ท้ายของยาต่างไปจากที่พยาบาลเตรียม โดยเฉพาะอย่างย่ิงในกลุ่มยาต้านจุลชีพท่ีต้องละลายผง 
ยาก่อนนำไปใช้ ดังรายละเอียดในตารางท่ี 11
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ตารางท่ี 11 ตัวอย่างความเข้มข้นของยาฉีดแต่ละรายการเตรียมโดยพยาบาลและเภสัชกร
รายการยา พยาบาล ๓ สัชกฺร

ความเข้มข้น3 Osmolalityb ความเข้มข้น Osmolality
(ทาg/ml) (กา(วรทา/Kg) (ทาg/ml) (mOsm/Kg)

Ampicillin 250.0 1,250.0 100.0 500.0
Cefazolin 250.0 1,015.6 100.0 406.2
Cefotaxime 250.0 937.5 100.0 375.0
Cefpirome 250.0 859.4 100.0 343.6
Ceftazidime 217.5 679.35 100.0 375.0
Ceftriaxone 100.0 281.0 100.0 281.0
Cefuroxime 100.0 406.2 100.0 406.2
Chloramphenicol 250.0 1,093.7 100.0 437.5
Cimetidine 100.0 625.0 < 15.0 < 343.8
Cloxacillin 250.0 937.5 50.0 187.5
Fosfomycin >500.0 >750.0 10.0 350.0
Pennicillin G Sodium 500,000 1,619.0 500,000 1,619.0

units/ml units/ml
a = ความเข้มฃ้นท่ีพยาบาลส่วนใหญ่เตรียม
b = ค่า osmolality ที่ได้จากการคำนวณ โดยใช้ สูตร จากรายการอ้างอิงที่ 43 และ 44 และจากข้อมูลในราย

การอ้างอิงท่ี 49

จากตารางท่ี 11 พบว่าความเข้มข้นสุดท้ายของยาฉีดที่เตรียมโดย๓ สัชกรส่วนมากจะต่ํา 
กว่าท่ีเตรียมโดยพยาบาล เน่ืองจากเภสัชกรเตรียมยาฉีดให้มีความเข้มข้นสูงสุดท่ีสามารถบรีหาร 
ทางหลอดเลือดดำส่วนปลายได้โดยไม่เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย ตามท่ีกำหนดใน แ น ว ท า ง ก า ร

บ ร ิห า ร ย า ฉ ีด ท ี่ใ ห ้ท า ง ห ล อ ด เ ล ือ ด ด ำ ใ น ผ ู้ป ่ว ย เ ด ็ก โ ร ง พ ย า บ า ล เ ฉ ีย ง ร า ย ป ร ะ ซ า น ุเ ค ร า ะ ห  ์

เท่าน้ัน ตังน้ันต้องนำยาฉีดท่ีละลายในภาชนะบรรจุเร่ิมต้นไปเจือจางต่อให้ได้ความเข้มข้นท่ีเหมาะ 
สมในภาชนะบรรจุอีกอัน ส่วนเหตุผลในการเตรียมยาฉีดให้ความเข้มข้นสุดท้ายของยาไม่เกิน
ความเข้มข้นสูงสุดท่ีกำหนดจะกล่าวต่อไปใน ตอนท่ี 4 (ความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยา)

จากการศึกษาคร้ังนี้ พบว่าผลรวมของเวลาท่ีใข้ในการปฏิบัติงานต้ังแต่ข้ันตอนท่ี 1 ถึงข้ัน 
ตอนท่ี 3 ต่อหน่ึงหน่วยการใช้ ของเภสัชกรมากกว่าของพยาบาล ซ่ึงต่างจากการศึกษาของ
Plumridge และ Maher(7) ท่ีพยาบาลใช้เวลาเฉล่ียในการปฏิบัติงานมากกว่ากลุ่มงานเภสัชกรรม
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เพราะว่าขันตอนในการทำงานของทัง 2 กลุ่มไม่ต่างกัน แต่พยาบาลใชเวลาปฎิบตงานในบางกิจ 
กรรมมากกว่าเภสัชกร เช่น การทบทวนคำสังใช้ยา ทบทวนวิธีการเตรียมยา การเตรียมฉลากยา ใช้ 
เวลาเฉล่ียประมาณ 6 นาที ขณะท่ีเภสัชกรใช้เวลาปฏิบัติงานในกิจกรรมเดียวกันน้ีน้อยกว่า 1 นาที

ต อ น ท่ี 3 .ก า ร ศ ึก ษ า ค ่า ใ ช ้จ ่า ย ใ น ก า ร ผสมย า ฉีดทีใ่ ห ้ท า ง ห ล อ ด เ ล ือ ด ดำ

ในการศึกษานี้ ค่าใช้จ่ายท่ีทำการศึกษาเป็นค่าใช้จ่ายทางตรง ได้แก่ ค่าแรงงาน และ ค่า 
วัสดุส้ินเปลือง นอกจากน้ียังได้ทำการศึกษา ค่ายาฉีดท่ีสูญเสียเน่ืองจากผสมยาแล้วไม่ได้ใช้

3 .1  ค ่า แ ร ง ง า น

การวิเคราะห์ค่าใช้จ่ายโดยวิธีท่ีกำหนดในการดำเนินการวิสัย (ข้อ 2.2.1 หน้า 27-28) พบว่า 
อัตราค่าแรงงานเฉล่ียต่อนาที ของพยาบาล คือ 0.97 บาท (ภาคผนวก ฉ ) และ จากผลการวิสัย 
คร้ังน้ี พยาบาลใช้เวลาเฉล่ียในการปฏิบัติงานผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำต่อหน่ึงหน่วยการ 
ใช้ คือ 3.53±1.67นาที (ใช้เวลาของผลัดบ่าย)

ดังน้ัน ค่าแรงงานพยาบาลในการปฏิบัติงานผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำ ต่อ หน่ึงหน่วย 
การใช้ = (3.53 ±1.67) X 0.97 = 3.42 ± 1.62 บาท

อัตราค่าแรง'.'ทนเฉล่ียต่อนาทีของเภสัชกร คือ 1.15 บาท(ภาคผนวก ฉ) และจากการวิสัย 
คร้ังน้ี เภสัชกรใช้เวลาเฉล่ียในการปฏิบัติงานผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำต่อหน่ึงหน่วยการใช้ 
คือ 4.63 ± 0.90 นาที

ดังน้ัน ค่าแรงงานเภสัชกรในการปฏิบัติงานผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำต่อหน่ึงหน่วย 
การใช้ = (4.63± 0.90) X1.15 = 5.32 ± 1.04 บาท

จากการศึกษานี ค่าแรงงานเฉล่ียในการผสมยาฉีดผสมท่ีเตรียมโดย๓ สัชกรแพงกว่าค่า
แรงงานเฉล่ียของพยาบาล อาจเป็นเพราะความแตกต่างในข้ันตอนการเตรียมยา ซ่ึงทำให้เภสัชกร 
ใช้เวลาเฉล่ียในการปฏิบัติงานมากกว่าพยาบาล ค่าจ้างเภสัชกรท่ีทำการศึกษาในคร้ังน้ีสูงกว่า
เพราะมีค่าตอบแทนวิชาชีพขาดแคลน และมีค่าล่วงเวลาในการทำงานวันหยุด ในขณะท่ีพยาบาล 
มีคนปฏิบัติงานเป็นผลัดในทุกวันโดยไม,มีค่าล่วงเวลายกเว้นเดือนท่ีมีวันหยุดนักขัตฤกษ์ ดังน้ันถ้า 
พยาบาลเตรียมยาตามมาตรฐานท่ีกำหนด โดยใช้เวลาในการปฏิบัติงานผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอด 
เลือดดำเฉล่ียต่อหน่ึงหน่วยการใช้เท่ากับเวลาท่ีเภสัชกรใช้ จะทำให้ค่าแรงงานในการผสมยาฉีดท่ี 
ให้ทางหลอดเลือดดำต่อหน่ึงหน่วยการใช้ ในส่วนของพยาบาลเป็น 4.63x0.97=4.49 บาท และถ้า 
คิดอัตราค่าแรงงานของเภสัชกรเฉพาะเงินเดือนไม่รวมค่าตอบแทนวิชาชีพขาดแคลน จะได้ค่าแรง 
งานเฉล่ียของเภสัชกร คือ 0.85 บาท/นาที จะทำให้ค่าใช้จ่ายเฉล่ียต่อหน่ึงหน่วยการใช้ในการผสม
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ยาฉีดท่ีเตรียมโดย๓ สัชกรเป็น 4.63x0.85 =3.94 บาท ส่วนพยาบาลเม่ือไม่คิดเงินประจำตำแหน่ง 
ค่าแรงงานเฉล่ียต่อหน่ึงหน่วยการใช้ = 3.80 บาท ส่วนกลุ่มงาน๓ สัชกรรมอาจจะลดค่าใช้จ่ายท่ี 
เกิดจากค่าแรงงานได้โดยให้เจ้าพนักงานเภสัชกรรมมาช่วยในบางกิจกรรมของขั้นตอนในการ 
เตรียมยา เช่น จากการคิกษ’าของ Plumridge และ Maher7’ ท่ีค่าแรงงานในการผสมยาฉีดท่ีให้ 
ทางหลอดเลือดดำโดยกลุ่มงาน๓ สัชกรรมถูกกว่าพยาบาล เน่ืองจากเวลาเฉล่ียท่ีใช่ในการเตรียม 
ยาฉีดผสมท่ีให้ทางหลอดเลือดดำของกลุ่มงานเภสัชกรรมใช้น้อยกว่า และมีผู้'ช่วย๓ สัชกรทำหน้าท่ี 
ประมาณร้อยละ 50 ของงาน ทำให้อัตราค่าจ้างเฉล่ียของกลุ่มงาน๓ สัชกรรมต่ํากว่าของพยาบาล

3 .2  ค ่า ว ัส ด ุอ ุป ก ร ณ ์สิ้นเป ล ีอ ง

รายการวัสดุอุปกรณ์ลิ้นเปลืองที่ใช้ในการผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำโดยพยาบาล 
และ๓ สัซกร มีรายการท่ีใช้เหมือนกันและต่างกัน ด้งแสดงในตารางท่ี 12 แต่,ในการคิกษาคร้ังน้ีไม่ 
ได้นำกระบอกฉีดยามาคิดราคาด้วย เน่ืองจากโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ยังใช้กระบอก 
ฉีดยาแบบแก้วท่ีใช้ช้ําได้ และท้ัง 2 กลุ่มงานใช้กระบอกฉีดยาชนิดเดียวกัน

ต าร า ง ท่ี 12 รายการวัสดุอุปกรณ์ท่ีใช้ในการผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำท่ีเตรียมโดย
พยาบาลและเภสัชกร

รายการ พยาบาล เภสัชกร

1.เข็มฉีดยา (0.43บาท/อัน) ใช้ ใช้

2.ขวดปราศจากเช้ือ (3.62บาท/ขวด) ใช้ ใช้

3.ฉลากยา (0.11บาท/แผ่น) ไม่ใช้ ใช้

4.ถุงมือ (6.73บาท/คู่) ไม่ใช้ ใช้

5.กอซ ขนาด 2”x2" (2บาท/ช้ืน) ไม่ใช้ ใช้

6.สำลีก้อนเลิก (0.50บาท/ช้ืน) ใช้ ไม่ใช้

7.ชุดสำหรับให้น้ําเกลือ (7.63บาท/ชุด) ใช้ ไม่ใช้

8.แอลกอฮอล์ความเข้มข้นร้อยละ 70 ใช้น้อยมากจนไม่ ใช้
(20บาท/500 มล) สามารถนับได้

ค่าวัสดุอุปกรณ์ล้ินเปลืองท่ีใช้ท้ังหมดจากการสังเกตการผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำ 
โดยพยาบาล จำนวน1,361หน่วยการใช้ แสดงในตารางที่13

ค่าวัสดุอุปกรณ์ล้ินเปลืองท่ีใช้ท้ังหมดจากการสังเกตการผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำ 
โดยเภสัชกร จำนวน1,761 หน่วยการใช้ แสดงในตารางที่14
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ตารางที่ 13 มูลค่าวัสดุอุปกรณ์สิ้นเปลืองที่ใช้ทั้งหมดจากการผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำ
โดยพยาบาล แยกตามรายการยา

รายการยา จำนวนหน่วย มูลค่า (บาท) มูลค่าเฉล่ีย/หน่ึง
การใช้ท้ังหมด ยาและ วัสดุอ่ืนๆ  b รวม หน่วยการใช้

(dose) ตัวทำละลาย3 (บาท)
Amikacin 11 181.28 46.53 227.80 20.72±4.19
Ampicillin 242 2,506.52 186.34 2,692.86 12.15± 4.15
Cefazolin 16 335.27 16.64 351.91 22.01 ± 18.35
Cefotaxime 14 1,384.59 15.40 1,399.99 100.01 ± 109.8
Cefpirome 9 1,602.85 9.36 1,612.21 179.15 ± 0
Ceftazidime 11 2,952.35 27.39 2,979.74 270.90±76.52
Ceftriaxone 2 210.86 2.08 212.94 106.49±22.07
Cefuroxime 2 67.44 2.08 69.52 34.78± 15.90
Chloramphenicol 125 1,018.01 97.50 1,115.51 8.90±1.88
Cimetidine 24 135.54 18.00 153.54 6.59±0.51
Ciprofloxacin 4 513.60 16.92 530.52 132.65±0
Clindamycin 6 295.59 20.25 315.84 113.69±43.79
Cloxacillin 267 3,386.30 263.35 3,649.65 14.80±8.51
Cotrimoxazole 30 238.00 126.00 364.00 12.20± 1.67
Dexamethasone 95 348.29 58.90 407.19 4.59± 1.34
Fosfomycin 8 1,599.69 20.64 1,620.33 202.56±60.88
Gentamicin 86 758.03 330.24 1,088.27 12.71 ±2.83
Hydrocortisone 3 129.84 3.12 132.96 44.34±0
Mannitol 3 96.30 12.69 109.00 36.15 ±0
Metronidazole 17 299.95 46.07 345.57 20.11 ±2.38
Penicillin G Sodium 384 1,811.20 272.64 2,083.84 5.94±3.01
Phénobarbital sod. 2 80.30 4.84 85.14 42.59±3.35
รวม 1,361 19,951.81 1,596.98 21,548.78 25.34 ± 52.90
a = มูลค่าปริมาณยาฉีดท่ีใช้จริง และปริมาณยาฉีดท่ีสูญเสียในขั้นตอนการเตรียมยา + ตัวทำละลาย ได้แก่

SWFI, D5W, NSS
b = วัสดุอ่ืน  ๆได้แก่ เข็มฉีดยา ขวดปราศจากเช้ือ ชุด,ให้'นาเกลือ สำลี
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ตารางที่ 14 มูลค่าวัสดุอุปกรณ์สิ้นเปลืองที่ใช้ทั้งหมดจากการผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำ
โดยเภสัชกร แยกตามรายการยา

รายการยา จำนวนหน่วย มูลค่า(บาท) มูลค่าเฉล่ีย/
การใช้ท้ังหมด ยา +ตัวทำ วัสดุอ่ืนๆ b รวม หน่ึงหน่วยการ

ละลาย8 ใช้(บาท)
Amikacin 41 1,199.33 33.62 1,232.95 29.28 ± 4.78
Amphotericin B 2 309.61 2.18 311.79 155.89±51.51
Ampicillin 164 1,935.73 241.08 2,176.81 14.39±3.95
Amoxycillin/ 1 273.43 1.09 274.52 274.52±0
Calvulanic acid
Cefazolin 36 510.76 60.84 571.60 15.76 ± 3.54
Cefotaxime 39 2,306.73 76.83 2,383.56 61.86± 16.49
Ceftazidime 23 1,425.40 33.12 1,458.52 61.00± 12.87
Ceftriaxone 27 5,533.35 30.51 5,563.86 206.52 ± 54.02
Cefuroxime 29 726.97 42.92 769.89 28.15± 9.72
Chloramphenicol 338 3,158.7 554.32 3,713.02 10.00± 2.47
Cimetidine 50 724.21 48.00 772.21 14.93± 5.57
Cloxacillin 275 3,345.59 679.25 4,024.84 15.39 ± 4.90
Cotrimoxazole 42 792.26 37.80 830.06 19.74± 1.91
Dexamethasone 82 269.85 107.42 377.27 4.84± 1.09
Gentamicin 138 2,550.21 109.02 2,659.23 19.13±2.86
Hydrocortisone 8 173.11 13.04 186.15 23.27 ±0
Metronidazole 105 1,781.58 276.15 2,057.73 19.71 ±5.27
Penicillin G Sodium 229 562.40 295.89 858.29 3.96±2.69
Quinine 38 716.91 115.52 832.43 22.58±4.68
Vitamin K 4 84.77 6.08 90.85 22.71 ± 0.22
รวม 1,671 28,380.9 2,764.68 31,145.58 21.67+32.19
a = มูลค่าปริมาณยาฉีดท่ีใช้จริง และปริมาณยาฉีดท่ีสูญเสืยในขั้นตอนการเตรียมยา + ตัวทำละลาย ได้แก่

SWFI, อรพ, NSS
b = วัสดุอ่ืน  ๆได้แก่ เข็มฉีดยา ขวดปราศจากเช้ือ ฉลากยา กอซ ถุงมือ และ แอลกอฮอล์ความเข้มข้นร้อยละ 70
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จากตารางท่ี 13 และตารางท่ี14 พบว่ามูลค่ารวมท้ังหมดของวัสดุอุปกรณ์ส้ินเปลืองเฉล่ีย 
ต่อหน่ึงหน่วยการใช้ ซ่ึงใช้ในการผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำโดยพยาบาลและเภสัชกร คือ 
25.34 ± 52.90 บาท และ 21.67 ± 32.19 บาท แต่ไมส่ามารถนำค่าท่ีได้จากท้ัง 2 กลุ่มมา 
วิเคราะห์เปรยบเทียบกันได้ เน่ืองจากมีความแตกต่างในชนิดของยาและขนาดของยาแตล่ะหน่วย 
การใช้ โดยเฉพาะยาท่ีมีราคาแพง เซ่น ยาฉีดท่ีเตรียมโดยพยาบาลมีหลายรายการท่ีมีราคาแพง 
(ซิโพรฟอกชาชิน คลินดามัย'ชิน ฟอสโฟมัยชิน เซฟทาชิดิมขนาดสูง) ทำให้มูลค่าเฉล่ียรวมของวัสดุ 
อุปกรณ์ท่ีใช้ในการผสมยาฉีดโดยพยาบาลสูงกว่าโดยเภสัชกร

นอกจากน้ียังมีราคาเสารละลายเจือจางซ่ึงข้ึนกับวิธีในการบริหารยา เซ่น ยาไซเมททีดีน 
ในกรณีท่ีพยาบาลเตรียมเองจะไม่เจือจางยาต่อ แต่เภสัชกรจะเจือจางยาในสารละลายเด็กซ์โตรส 
ความเข้มข้นร้อยละ 5 ขนาด 50 มล. ถ้าขนาดยา ไชเมททิดีน ท่ีแพทยส่ังมากกว่า 100 มก. แต่ถ้า 
ขนาดยาไซเมททิดีน น้อยกว่า 100 มก. จะเจือจางยาในสารละลายเด็กซ์โตรสความเข้มข้นร้อยละ 
5 ให้มีความเข้มข้นสุดท้ายของยาไม่เกิน 15 มก./มล. ทำให้ราคายาไซเมททีดีนท่ีเตรียมโดย๓ สัช 
กรสูงกว่าท่ีเตรียมโดยพยาบาล คือ 14.93 ±  5.57 และ 6.59 ±  0.51 บาท ตามลำดับ สาเหตุท่ี 
เภสัชกรผสมยาฉีดไซเมททิดีนให้มีความเข้มข้นสุดท้ายของยาไม่เกิน 15 มก./มล. จะกล่าวอีกคร้ัง 
ในหัวข้อ อ้นตรายที่'อาจเกิดจากการผสมยาฉีดที่ให้ทางหล'อดเลือดดำ

แต่อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาเฉพาะรายการยาที่เหมือนกันและมีจำนวนหน่วยการใช ้
มากพอท่ีจะไม่ทำให้เกิดความแตกต่างของปริมาณยาแต่ละหน่วยการใช้ เซ่น แอมพิชิลลิน คลอ 
แรมเฟนิคอล พบว่าราคาวัสดุอุปกรณ์ส้ินเปลืองท่ีใข้ในการผสมยาฉีดโดย๓ สัซกรมีราคาสูงกว่า
โดยพยาบาลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเม่ือทดสอบด้วย t-test (p-value <0.05) เน่ืองมาจาก 
เภสัชกรใช้วัสดุอุปกรณ์มากชนิดกว่าและมีราคาแพงกว่า โดยมูลค่าวัสดุอุปกรณ์ส้ินเปลืองท่ีใข้ใน 
การผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำ (ไม่รวมตัวยาและตัวทำละลายหรือสารละลายเจือจาง) ของ 
ยาแต่ละรายการท่ีเกิดจากการผสมยาฉีดท้ังโดยพยาบาลและเภสัชกร แสดงในตารางท่ี 15
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ตารางที่ 15 ราคาวัลดุอุปกรณ์ลิ้นเปลือง (ไม่รวมราคายาและตัวทำละลายหรือสารละลาย
เจือจาง) ที่ใช้ในการผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำโดยพยาบาลและเภสัชกร ตาม
รายการยาชนิดเดียวกัน

รายการยา พยาบาล ๓ สัชกร
จำนวนหน่วย 

การใช้
ราคาเฉล่ีย จำนวนหน่วย 

การใช้
ราคาเฉล่ีย

Amikacin 11 4.23±0 41 0.84+0.08
Ampicillin 242 0.82+0.12 164 1.53±0.37

Cefazolin 16 1.04+๐ 36 1.80±0.97
Cefotaxime 14 1.10+0.16 39 2.09+1.20
Ceftazidime 11 2.49+1.66 23 1.52+0.14

Ceftriaxone 2 1.04+0 27 1.19+0.26

Cefuroxime 2 1,04±0 29 1.53+0.12

Chloramphenicol 125 0.84+0.12 338 1.74±0.46
Cimetidine 24 0.78+0.21 50 1.06+0.27

Cloxacillin 267 1.11+0.97 275 2.76+1.10
Cotrimoxazole 30 4.22±0.06 42 0.92±0.09
Dexamethasone 95 0.62±0.04 82 1.35+0.11

Gentamicin 86 3.88+1.08 138 0.83+0.10

Hydrocortisone 3 1.04+0 8 1,63±0
Metronidazole 17 2.63+1.84 105 2.73+1.20

Penicillin G Sodium 384 0.74±0.09 229 1.36+0.14

จากตารางท่ี 15 จากรายการยาฉีดท่ีพบในการสังเกต 16 รายการ พบว่ารายการยาชนิด 
เดียวกันและบริหารโดยฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำโดยตรง(บรรจุในกระบอกฉีดยา)เช่น แอมพิซิลลิน 
คลอแรมเฟนิคอล คลอกซาชิลลิน เด็กซาเมทธาโซน เพนิชิลลินจืโซเดียม เม่ือเปรียบเทียบค่าวัสดุ 
อุปกรณ์ล้ินเปลืองต่อหน่ึงหน่วยการใช้ที่เตรียมโดยเภสัชกรสูงกว่าที่เตรียมโดยพยาบาลอย่างมีนัย 
สำคัญทางสถิติเม่ือทดสอบด้วย t-test (p-value<0.05) อาจเน่ืองจากเภสัชกรใช้วัสดุสินเปลือง 
มากชนิดและมีราคาแพงกว่า เช่น

- เภสัชกรใช้ถุงมือในการเตรียมยา ขณะท่ีพยาบาลไม่ใช้
- เภสัชกรใช้ฉลากติดยา ในขณะท่ีพยาบาลไม่มีฉลาก
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- ยาในรายการเดียวกัน เช่น ยาคลอกซาชิลลิน เภสัชกรเตรียมยาในความเข้มข้นสุดท้าย
50 มก./มล. ต้องใช้ขวดปราศจากเช้ือขนาด 50 มล.ในการเจือจางต่อ และกรณีท่ีขนาด 
ในการบริหารยาคลอกชาซิลลินมากกว่า 500 มก. ต้องบรรจุยาแต่ละหน่วยการใช้ใน
ขวดปราศจากเช้ือขนาด 50 มล. ดังน้ันในการเตรียมยาคลอกชาชิลลินโดย๓ สัซกรจึงมี 
ค่าวัลดุอุปกรณ์ส้ินเปลืองสูงกว่าการเตรียมยาโดยพยาบาล เน่ืองจาก โดยท่ัวไปพยาบาล 
เตรียมยาคลอกซาชิลลินในความเข้มข้นสุดท้าย 250 มก./มล. สามารถละลายผงยาไต้ 
หมดในไวอัลบรรจุยา

- เภสัชกรใช้ กอซ ราคาแผ่นละ 2 บาท ใช้ประมาณ 4-6 แผ่น ต่อการสังเกต 1 คร้ัง ลำหรับ 
ทำความละอาด LAFH และทำความละอาดวัสดุส้ินเปลืองท่ีใข้ในการผสมยาฉีดก่อนนำ 
เข้า HoodtLละมีค่าแอลกอฮอล์ความเข้มข้นร้อยละ 70 ท่ีใช้ในแต่ละการสังเกตประมาณ 
70 มล.(ราคา 2.80 บาท) ในขณะท่ีพยาบาลเตรียมยาฉีด ใช้เพียงสำลีก้อนเล็กจำนวน 2- 
5 ชื้นต่อการสังเกต 1 คร้ัง (0.50บาท/ชื้น)ทำความสะอาดเฉพาะบริเวณจุกยางต้านบน 
ของภาชนะบรรจุยา ลาเหตุท่ีเภสัชกรใช้กอซแทนการใช้สำลีก้อนเล็ก เน่ืองมาจากกอซ 
อาจทำให้เกิดการหลุดของเล์นใยได้น้อยกว่าสำลีและช่วยประหยัดเวลาในการทำความ 
ละอาดด้วย ดังน้ันราคาวัสดุส้ินเปลืองของยาฉีดรายการเดียวกันโดยเฉล่ียต่อหน่ึงหน่วย 
การใช้ ท่ีเตรียมโดยเภสัชกรจึงสูงกว่าท่ีเตรียมโดยพยาบาล

รายการยาฉีดที่เตรียมโดยพยาบาลแล้วมีมูลค่าวัสดุอุปกรณ์ลิ้นเปลืองเฉลี่ยสูงกว่าที่ 
เตรียมโดยเภสัชกร คือ ยาฉีดท่ีบรีหารโดยวิธีหยดเข้าหลอดเลือดดำแบบช้าๆ ได้แก่ ยาอะมิคาชิน 
โคไตรมอกซาโซล เจนตาไมชิน เซฟทาชิดีมขนาดสูง เพราะว่าพยาบาลใช้ขวดปราศจากเช้ือขนาด 
50 มล. สำหรับแบ่งบรรจุสารละลายเจือจาง ในขณะท่ีเภสัชกรใช้สารละลายเจือจางแบบสำเร็จรูป 
ซ่ึงราคาขวดปราศจากเช้ือจะรวมอยู่ในราคาตัวทำละลาย

จากการดีกษาในคร้ังน้ีพบว่าการผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำมีการสูญเลียของยาฉีด 
ในระหว่างข้ันตอนการผสมยาฉีด ซ่ึงพบท่ังจากการเตรียมยาโดยพยาบาลและโดยเภสัชกร 
ดังแสดงในตารางท่ี า6 และ ตารางท่ี 17
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ตารางที่ 16 ยาฉีดที่สูญเสียในขั้นตอนการผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำโดยพยาบาล
ลำดับท่ี ช่ือยา ปริมาณยา 

(มก.)
ราคายา /หน่วย 

(บาท)
มูลค่ารวม (บาท)

1. Ampicillin 47,875.0 0.016 744.46
2. Cefazolin 1,250.0 0.061 76.20

3. Cefotaxime 3,200.0 0.178 568.03
4. Ceftazidime 500.0 0.186 93.22

5. Cefuroxime 250.0 0.090 22.48
6. Chloramphenicol 3,700.0 0.013 49.43

7. Cimetidine 1,150.0 0.029 33.87

8. Clindamycin 540.0 0.433 234.00

9. Cloxacillin 500 mg 15,150.0 0.017 253.00

10. Cloxacillin 1000 mg 19,425.0 0.019 371.99

11. Cotrimoxazole 190.0 0.080 15.20

12. Dexamethasone 77.0 1.205 92.79

13. Gentamicin 1,640.0 0.067 109.68

14. PGS 1 MU (MU) 4.2 9.040 38.42

15. PGS 5 MU (MU) 1.6 3.731 5.97

16. Phénobarbital 160.0 0.198 31.67
รวมมูลค่า (บาท)3 2,833.63 (14.2)

มูลค่าเฉล่ีย ต่อ หน่ึงหน่วยการใช้ 2.08
a คือ ร้อยละของยาฉีดที่สูญเสียในระหว่างข้ันตอนการผสมยาฉีดเปรียบเทียบกับมูลค่า ยา และ ตัวทำละลาย 

ท่ีใช้ท้ังหมดในการผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำโดยพยาบาล
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ตารางที่ 17 ยาฉีดที่สูญเสียในขั้นตอนการผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำโดยเภสัชกร
ลำดับท่ี ช่ือยา ปริมาณยา ราคายา /หน่วย มูลค่ารวม (บาท)

(มก.) (บาท)

1. Ampicillin 28,950.0 0.017 488.39

2. Ceftazidime 750.0 0.186 139.74

3. Cimetidine 1,300.0 0.029 38.28

4. Cloxacillin 1000 mg 200.0 0.019 4.57

5. Cotrimoxazole 195.0 0.080 15.60

6. Dexamethasone 48.0 1.205 57.84

7. Gentamicin 1,204.8 0.067 80.57

8. Quinine 8,720.0 0.014 118.16
มูลค่ารวม(ร้อยละ)3 943.15 (3.3)

มูลค่าเฉล่ียต่อหน่ึงหน่วยการใช้ 0.56
a คือ ร้อยละของยาฉีดท่ีสูญเสียในระหว่างข้ันตอนการผสมมยาฉีดเปรียบเทียบกับมูลค่า ยา และ ตัวทำละลาย

ที่ใช้ท้ังหมดในการผสมยาฉีดให้ท า งหลอดเลือดดำโดยเภลัชกร

จากตารางท่ี 16 และตารางท่ี 17 พบว่ามูลค่ายาฉีดท่ีสูญเสียในระหว่างข้ันตอนการผสม 
ยาฉีดท่ีเกิดจากพยาบาลเป็นผู้ผสมยามีมูลค่าสูงกว่าท่ีเกิดจากเภสัชกรเป็นผู้ผสมยา โดยมีมูลค่า 
ยาฉีดท่ีสูญเสียในระหว่างกระบวนการผสมยาของพยาบาลและเภสัชกรคิดเป็นร้อยละ 14.2 และ
3.3 ตามลำดับ และคิดเป็นมูลค่าเฉล่ียของยาฉีดท่ีสูญเสียในระหว่างข้ันตอนการผสมยาฉีดต่อหน่ึง 
หน่วยการH ของจำนวนยาฉีดท่ีเตรียมโดยพยาบาลและเภสัชกร คือ 2.08 บาท และ 0.56 บาท 
ตามลำดับ

ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดการสูญเสียยาฉีดในระหว่างข้ันตอนการผสมยาฉีด ได้แก่
- ซนิดของยา เพราะยาบางอย่างมีปัญหาเรื่องความคงตัวเช่นยาแอมพิชิลลินเมื่อละลายผง 

ยาแล้วต้องใช้ภายใน 1 ช่ัวโมง149’ ดังน้ันในแต่ละคร้ังของการสังเกตเม่ือมียาเหลือใช้ต้องท้ิงทันที 
ในการศึกษาครั้งนี้ ปริมาณยาแอมพิชิลลินท่ีต้องท้ิงไปในระหว่างกระบวนการผสมยาสูงกว่ายาฉีด 
รายการ อ่ืน  ๆ ท้ังในส่วนท่ีเตรียมโดยพยาบาลและโดยเภสัชกร เซ่นเดียวกับการศึกษาของ
Mitchell’35’ ท่ี-พบ1ว่าแอมพิชิลลินมีปริมาณการสูญเสียมากท่ีสุด เน่ืองจากปัญหาเร่ืองความคงตัว
ของยา



57

- การไม่รวบรวมปริมาณยาท้ังหมดท่ีใช้ไนการเตรียมยาแต่ละครังให้ใกล้เคียงกับปริมาณ
ยาท่ีต้องใช้จริงโดยเฉพาะยาฉีดท่ีมีปัญหาเร่ืองความคงตัวของยา เซ่น แอมพิซิลลิน คลอกซาซิลลิน 
จากการคีกษาครั้งน้ีพบว่า พยาบาลมักไม่คำนวณปริมาณยาท่ีสามารถใช้ร่วมกันได้ในผู้ป่วยท่ีใช้ 
ยาชนิดเดียวกัน ทำให้ปริมาณยาท่ีเตรียมมากกว่าปริมาณยาท่ีใช้จริงและต้องท้ิงยาท่ีเหลือไป
สำหรับการเตรียมยาฉีดของเภสัชกรใช้ระบบคอมพิวเตอร์ในการคำนวณปริมาณยาตามรายการยา 
แต่ละชนิดและตามขนาดยาท่ีผู้ป่วยได้รับ ทำให้ปริมาณยาท่ีรวบรวมเพ่ือใช้เตรียมยาถูกต้องตรง 
กับปริมาณยาท่ีใช้จริงจึงไม่พบปัญหาเหมือนท่ีเกิดในการเตรียมยาของพยาบาล

- การเกิดความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยา เซ่นเตรียมยาผิดชนิด ผิดขนาด หรอผิดเวลา 
ในการบริหารยา และไม่สามารถนำไปใช้กันผู้ป่วยรายอ่ืนหรีอนำไปใช้ในคร้ังต่อๆไปได้ จนต้องท้ิง 
ยาเหล่าน้ันไป

-ซนิดของภาชนะบรรจุยา เซ่นยาฉีดท่ีบรรจุในแอมพูล เม่ือมืยาเหลือใช้ในแต่ละคร้ังมักจะ 
ท้ิงไปยกเว้นยาท่ีมืราคาแพง เซ่น ยาคลินดามัยชิน ซึ่งยามืความคงตัวดีในสารละลายท่ีใช้เจือจาง 
(สารละลายเด็กช์โตรสความเข้มข้นร้อยละ 5 สารละลายโซเดียมคลอไรด์ความเข้มข้นร้อยละ 0.9 
เป็นต้น) ตังน้ันปริมาณยา คลินดามัยชิน ท่ีเหลือจะนำไปเจือจางในสารละลายท่ีเหมาะลมและเก็บ 
ในตู้เย็น (อุณหภูมิ 5-8°) เพ่ือนำไปใช้ในรอบกัดไป ล่วนยาอ่ืน เๆซ่น เจนตาไมชิน โคไตรมอกซาโซล 
ไซเมททิดีน หากเหลือใช้ในแต่ละคร้ังก็ท้ิงไป

-ระบบการเตรียมยา จากการสืกษาคร้ังน้ีเม่ือเปรียบเทียบมูลค่ายาเจนตาไมชินท่ีสูญเลีย 
ในระหว่างกระบวนการเตรียมยาต่อหน่ึงหน่วยการใช้ท้ังหมดของยาเจนตาไมชิน ท่ีเตรียมโดย
พยาบาลและเภสัชกรคือ 1.28 บาท (มูลค่ายาเจนตาไมชินจากตารางท่ี 16/จำนวนหน่วยการใช้ 
ของยาเจนตาไมชินท่ีเตรียมโดยพยาบาล คือ 109.68/86) และ 0.58 บาท (มูลค่ายาเจนตาไมชิน 
จากตารางที่ 17/จำนวนหน่วยการใช้ของยาเจนตาไมชินท่ีเตรียมโดย๓ สัชกร คือ 80.57/138) 
ตามสำตับ ลาเหตุท่ีมูลค่าการสูญเสียยาเจนตาไมชินของ๓ สัซกรต่ํากว่าของพยาบาล เพราะระบบ 
การเตรียมยาต่างกันโดยยาท่ีบริหารวันละคร้ังเภสัชกรจะเตรียมยาท้ังหมดในรอบเช้า แต่พยาบาล 
จะเตรียมยาตามเวลาในการบริหารยาของผู้ป่วย (ยาท่ีบริหารวันละคร้ังในผู้ป่วยแต่ละรายเวลา
อาจไม่ตรงกัน เซ่น 06.00 น. 12.00น. 14.00น. 18.00น. 22.00น. และ 24.00น.)

-ปัจจัยสำคัญอีกอย่างหน่ึงท่ีเป็นสาเหตุให้ปริมาณยาฉีดท่ีลูญเสียในระหว่างกระบวนการ 
เตรียมยาท่ีพบในพยาบาลมากกว่าท่ีพบในเภสัชกร คือ พยาบาลมักไม่ระบุเวลา วันท่ี ความเข้ม 
ข้นของยาฉีดท่ีละลายผงยาแล้วเหลือใช้และเก็บไว้ในตู้เย็น ทำให้พยาบาลที่มาทำหน้าท่ีในการ
ผสมยาฉีดในผลัดต่อไปไม่ใช้ยาท่ีเหลืออยู่ก่อนจนในท่ีลุดต้องทิงยาเหล่านีไป
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3 .3  ม ูล ค ่า ย า ฉ ึด ท ี่ส ูญ เส ิย เน ื่อ ง จ า ก ผ ส ม ย า ฉ ีด แ ล ้ว ไม ่ได ใช ้

ในการสีกษ'าคร้ังน้ี ได้ทำการสีกษามูลค่ายาฉีดท่ีสูญเสียเน่ืองจากผสมยาแล้วไม่ได้ใช้ 
สาเหตุท่ีผสมยาฉีดแล้วไม่ได้ใช้ อาจเน่ืองจากแพทย์หยุดใช้ยา มีการเปล่ียนแปลงขนาดการใช้ยา 
เปล่ียนแปลงช่วงเวลาในการบริหารยาและทำให้ยาหน่วยการใช้น้ันๆไม่สามารถนำไปใช้ใหม่ได้ จน 
ยาหมดอายุการใช้งานและต้องท้ิงไปในท่ีสุด

รายละเอียดของรายการยา ปริมาณยา จำนวนหน่วยการใช้และมูลค่าข'ยงยาฉีดท่ีสูญเสีย 
จากการสีกษาในพยาบาล แสดงในตารางท่ี 18

ต าร า ง ท่ี 18 ยาฉีดท่ีสูญเสีย เน่ืองจากผสมแล้วไม่ได้ใช้ โดยพยาบาล

ลำดับท่ี รายการยา ปริมาณยา3 
(มก.)

จำนวนหน่วย 
การใช้

มูลค่า(บาท)1b มูลค่า(บาท)c

1. Ampicillin 150 1 2.40 6.64

2. Cloxacillin 500 1 8.50 13.03
รวม 10.9 (0.05)d 19.67 (0.08)6

เฉล่ีย ต่อหนึ่งหน่วยการใช้(ก=1,361) 0.01 0.01
a = ปริมาณยารวมทุกหน่วยการใช้ท่ีสูญเสีย ของยาแต่ละรายการ 
ช -  มูลค่ายา + ตัวทำละลาย
C =  มูลค่า ยา + ตัวทำละลาย + ว ัสด สิุนเปลือง + ค่าแรงงาน
d = ร้อยละเม่ือเปรยบเทียบมูลค่ายา + ตัวทำละลายท้ิงหมดท่ีเตรียมโดยพยาบาล (19,951.81 บาท) 
e = ร้อยละเม่ือเปรียบเทียบมูลค่ายา + ตัวทำละลาย + วัสดุสินเปลือง + ค่าแรงงานท้ิงหมดท่ีเตรียมโดย 

พยาบาล(26,203.40บาท)

จากตารางท่ี 18 พบว่ามูลค่ายาฉีดท่ีสูญเสียเน่ืองจากผสมยาแล้วไม่ได้ใช้ มีเพียง 2 ราย 
การ และ 2 หน่วยการใช้เท่าน้ัน คิดเป็นร้อยละ 0.05 และ 0.08 ของมูลค่ายาฉีดท้ิงหมดท่ีเตรียม 
โดยพยาบาล โดยคิดตามวิธีท่ี 1 และ 2 ตามลำดับ ซ่ึงยาฉีดท่ีผสมแล้วไม่ได้ใช้ท้ิง 2 รายการเกิด 
เน่ืองจากแพทย์อนุญาตให้ผู้ป่วยกลับบ้านได้แล้ว แต่พยาบาลหัวหน้าเวรไม่ฉีกบัตรให้ยาฉีดของผู้ 
ป่วยรายน้ันๆ  และพยาบาลผู้ทำหน้าท่ีผสมยาฉีด ก็ไม่ตรวจสอบรายช่ือผู้ป่วยท่ีกลับบ้านกับราย
การในบัตรให้ยาฉีดก่อนทำการผสมยา

ตารางท่ี 19 แลดงรายละเอียดของ รายการยา ปริมาณยา จำนวนหน่วยการใช้ และมูลค่า 
ของยาฉีดท่ีสูญเสีย จากการสีกษาการเตรียมยาโดยเภลัซกร 10 รายการ 29 หน่วยการใช้ คิดเป็น 
มูลค่าของยาฉีดที่สูญเสีย 595.06 บาท คิดเป็นร้อยละ 2.1 (วิธีท่ี 1) และ 792.75 บาท คิดเป็นร้อย
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ละ 2.0 (วิธีท่ี 2) เม่ือเทียบกับมูลค่ายาฉีดท้ังหมดท่ีเตรียมโดยเภสัชกร และคิดเป็นมูลค่าเฉล่ียต่อ 
หน่ึงหน่วยการใช้ ตามวิธีท่ี 1 และ 2 คือ 0.36 บาท และ 0.45 บาทามลำดับ

ตารางที่ 19 ยาฉีดท่ีลูญเสียเน่ืองจากผสมแล้วไม่ได้ใช้โดยเภสัชกร

ลำดับท่ี รายการยา ปริมาณยา3 
(มก.)

จำนวนหน่วย 
การใช้

มูลค่า(บาท)b มูลค่า(บาท)0

1. Amikacin 120 1 33.13 39.29

2. Ampicillin 1,450 3 24.65 45.20

3. Ceftriaxone 850 2 305.99 319.01

4. Cefuroxime 1,350 4 121.47 148.87

5. Chloramphenicol 750 3 11.22 32.40

6. Cimetidine 300 2 20.70 33.46

7. Cloxacillin 1,100 3 25.29 49.53

8. Dexamethasone 8 4 9.60 36.28

9. Gentamicin 270 2 42.11 54.41

10. PGS (MU) 0.25 5 0.90 34.30
รวม 595.06(2.1 )d 792.75(2.0)6

มูลค่าเฉล่ียต่อหน่ึงหน่วยการใช้(ก=1,671) 0.36 0.45
a = น่รมาณยารวมทุกหน่วยการใช้ท่ีสูญเสีย ของยาแต่ละรายการ 
ช = มูลค่ายา + ตัวทาละลาย (คิดวิธีท่ี 1)
C =  มูลค่ายา +  ตัวทำละลาย +  ว ัส ด ุสินเปลือง +  ค่าแรงงาน (คิดว ิธ ีท่ี 2)
d = ร้อยละเม่ือเปรียบเทียบมูลค่ายา + ตัวทำละลายทั้งหมดท่ีเตรียมโดยกลุ่มงานเภสัชกรรม (28,380.9 บาท) 
e  = ร้อยละเม่ือเปรียบเทียบมูลค่ายา + ตัวทำละลาย + วัสดุสินเปลือง + ค่าแรงงานท้ังหมดท่ีเตรียม 

โดยเภสัชกร(40,035.30บาท)

สาเหตุของการผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำโดย๓ สัซกรแล้วไม่ได้ใช้ มีจำนวนและ 
มูลค่ามากกว่าท่ีพบจากการสังเกตในพยาบาล เน่ืองจาก

- ปัญหาการติดต่อส่ือสารไม่ดีพอ ระหว่างเภสัชกรและพย ฌาล เช่นการแจ้งรายช่ือผู้ป่วย 
กลับบ้าน รายการยาฉีดที,แพทย์มีการเปล่ียนแปลงคำลังใช้ยา ไม่สามารถแจ้งได้ทันที หรือลืมแจ้ง 
ให้๓ สัชกรทราบ ทำให้เภสัชกรยังเตรียมยาให้ผู้ป่วยท่ีกลับบ้านไปแล้ว
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- ๓ สัชกรผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำ วันละ 2 ครง แต่ให้พอใช้สำหรับ 24 ซัวโมง 
ดังน้ันถ้าแพทย์มีการเปล่ียนแปลงคำส่ังใช้ยาหลังจากท่ีเภสัชกรเตรียมยาล่วงหน้าไว้จนถึงเวลา
6 โมงเช้าของวันถัดไป ทำให้จำนวนหน่วยการใช้ของยาท่ีสูญเสียมีป่ร็มาณมากกว่าท่ีพบจากการ 
ผลมยาฉีดโดยพยาบาล เหตุการณ์เช่นน้ีมักเกิดข้ึนในผลัดบ่ายโดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษา 
ด้วยวิธีการผ่าตัด แพทย์มักเปล่ียนแปลงการใช้ยาสำหรับผู้ป่วยหลังการผ่าตัด

- การเก็บยาท่ีผสมแล้วไม่ได้ใช้ในหอผู้ป่วยเก็บไม่เหมาะสมหรือไม่ได้เก็บตามท่ีเภสัชกร
แนะนำทำให้ไม่ม่ันใจในคุณภาพของยาเหล่าน้ันท่ีจะนำกลับไปใช้ใหม่อีกคร้ังจึงต้องท้ิงยาไป ถึงแม้ 
ว่ามีการแจ้งให้พยาบาลทราบและขอความร่วมมือกับพยาบาลในกรณีที่มียาฉีดที่ผสมเรียบร้อย 
แล้วแต่ไม,ได้ใช้ โดยให้พยาบาลช่วยเก็บยาเหล่าน้ีไว้ในตู้เย็นทันทีหรีอเก็บตามข้อมูลท่ี๓ สัชกร
แนะนำแต่ก็พบในหลายคร้ังท่ีพยาบาลไม่ได้เก็บยาฉีดเหล่าน้ี อาจเน่ืองจากพยาบาลลืมเก็บเพราะ 
งานยุ่งมาก

ปัญหาเร่ืองยาฉีดท่ีสูญเสียเน่ืองจากผสมแล้วไม่ได้ใช้ เป็นปัญหาหน่ึงท่ีสำคัญของงานให้ 
บรีการผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำท่ีมีศูนย์กลางการเตรียมยาอยู่ท่ีกลุ่มงานเภสัชกรรม โดย 
เฉพาะอย่างย่ิงการเตรียมยาล่วงหน้าสำหรับให้พอใช้ตลอด 24 ช่ัวโมง

อย่างไรก็ตามเมื่อรวมมูลค่ายาฉีดที่สูญเสียทั้งที่เกิดในระหว่างกระบวนการผสมยาและ 
เกิดจากเม่ือผสมยาเสร็จแล้วแต่ไม่ได้ใช้ต่อยาหน่ึงหน่วยการใช้ (คิดวิธีที่ไ) ท่ีเตรียมโดยพยาบาล 
และเภสัชกร มีมูลค่า 2.09 บาท และ 1.02 บาท ดังตารางท่ี 20

ตารางที่ 20 มูลค่ายาฉีดท่ีสูญเสียต่อการเตรียมยาหน่ึงหน่วยการใช้โดยพยาาบาลและเภสัชกร
ข้ันตอนการเตรียมยา มูลค่ายาฉีดท่ีสูญเสีย (บาท/หน่ึงหน่วยการใช้)*

พยาบาล เภสัชกร
ระหว่างกระบวนการผสมยา 2.08 0.56
ผสมยาเสร็จแล้วแต่ไม่ได้ใช้ 0.01 0.36

รวม 2.09 1.02
* มูลค่ายาฉีดที่สูญเสียคิดเฉพาะราคายาฉีด + ตัวทำละลายหรือสารละลายเจือจาง(วิธีที่1)

ส่ิงท่ีได้จากการให้บริการผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำโดย๓ ลัชกร คือ การเบิกจ่าย 
ยาฉีดและการคิดราคายาฉีดสำหรับผู้ปวยแต่ละรายถูกต้องมากกว่าการให้บริการผสมยาฉีดท่ีให้ 
ทางหลอดเลือดดำโดยพยาบาลเป็นผู้ทำเองท้ังหมด เน่ืองจากตอนท่ีพยาบาลเป็นผู้ผสมยาฉีดเอง 
หากมีผู้ป่วยใหม่ท่ีต้องใช้ยาฉีด พยาบาลจะใช้ยาท่ีมีอยู่ในหอผู้ป่วยไปก่อนและหากเป็นรายการยา 
ท่ีมีผู้ป่วยหลายรายใช้อยู่ก่อนแล้ว อาจทำให้พยาบาลละเลยไม่เบิกยาสำหรับผู้ป่วยรายใหม่ ซ่ึงทำ
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ให้การคิดค่ารักษาพยาบาลสำหรับผู้ปวยรายน้ีคลาดเคล่ือนจากความเป็นจริง แต่เม่ือเภสัชกรเป็น 
ผู้ให้บริการผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำ ยาฉีดท่ีผู้ป่วยทุกรายได้รับจะมีการตรวจเช็คการเบิก 
จ่ายจากห้องจ่ายยาผู้ป่วยในและจากหน่วยงานผสมยาฉีด ทำให้ทางโรงพยาบาลสามารถคิด
ราคายาฉีดท่ีผู้ป่วยใช้ได้ทุกรายและรัดกุมมากย่ิงฃึน แต่การคิกษาในครังนีไม่ได้คิกษาถึงมูลค่าของ 
การประหยัดท่ีเกิดข้ึนกับโรงพยาบาล ดังน้ันควรมีการคิกษาในครังต่อไปถึงผลสัพธํในด้านค่าใช้
จ่ายทีเกิดข้ึนต่อโรงพยาบาลและต่อผู้ป่วยเม่ือได้รับการให้บริการผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำ 
โดยเภสัชกร
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ตอนที่ 4 ความคลาดเคลื่อนในการเตรียมยาฉีดผสมที่ให้ทางหลอดเลีอดดำ

4.1 จากการส้งเกตการผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำโดยพยาบาล
ในการสืกษ'าคร้ังน้ี พบอัตราการเกิดความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยาท้ังหมดร้อยละ

49.7 ซึ่งเม่ือแยกตาม ผลัดการทำงาน เช้า บ่าย ดึก อัตราการเกิดความคลาดเคล่ือนในการเตรียม 
ยา พบร้อยละ 50.5 52.5 และ 44.6 ตามลำดับ ต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติระหว่าง
ผลัดการทำงาน เม่ือเปรียบเทียบด้วย X2 test (p >0.05) รายละเอียดประ๓ ทของความคลาด 
เคล่ือนในการเตรียมยาของแต่ละผลัดการทำงาน แสดงในตารางท่ี 21

ตารางที่ 21 ความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยาที'เกิดจากพยาบาลเป็นผู้ผสมยาฉีดท่ีให้ทาง
หลอดเลือดดำ แยกตามผลัดในการทำงาน

ชนิดของความคลาดเคล่ือน จำนวน หน่วยการใช้ ในแต่ละผลัดการทำงาน ใร้อยละ)
เช้า บ่าย ดึก รวม

ก=459 ก=541 ก=383 ก=1,383

การเติมยาท่ีแพทย์ไม่ได้ส่ัง 10(2.2) 2(0.4) 2(0.5) 14(1.0)
ปริมาตรและความเข้มข้นของยาผิด 4(0.9) 9(1.7) 6(1.6) 19(1.4)

ปริมาตรและส่วนประกอบของตัว 1(0.2) 3(0.6) 0 4(0.3)
ทำละลายผิด
ไม่ได้เติมยาท่ีแพทย์ส่ัง 5(1.1) 9(1.7) 2(0.5) 16(1.2)
ผสมยาท่ีเกิดการไม่พึงผสม 0 0 1(0.3) 1(0.1)

เทคนิคในการเตรียมยาไม่ถูกต้อง 212(46.2) 261(48.2) 160(41.8) 633(45.8)
-ไม่ถูกต้องตามวิธีการกีดก้ันเช้ือ 160(34.8) 198(36.6) 102(26.6) 460(33.3)
-ไม่ถูกต้องตามกระบวนการผสม 52(11.3) 63(11.6) 58(15.1) 173(12.5)
ยาฉีด

รวม 232(50.5) 284(52.5) 171(44.6) 687(49.7)
a คือ ยาฉีด 1 หน่วยการใช้อาจเกิดความคลาดเคล่ือนในเตรียมยา ได้มากกว่า 1 ชนิด

จากตารางท่ี 21 ประเภทของความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยา ท่ีพบว่าเกิดมากท่ีสุด
คือ เทคนิคในการเตรียมยาไม่ถูกต้อง พบมากถึง ร้อยละ 45.8 และพบว่าร้อยละ 33.3 เกิดจาก 
เทคนิคท่ีไม่ถูกต้องตามหลักวิธีวิชาการกีดก้ันเช้ือ ได้แก่
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- การใช้เข็มฉีดยาอันเดียวร่วมกัน สำหรับการละลายผงยาฉีดหลายชนิด เช่นยาแอมพิซิล 
ลิน คลอแรมเฟนิคอล เซฟาโซลิน เป็นต้น ซ่ึงการใช้เข็มฉีดยาท่ีปนเปีอนยาชนิดอ่ืนุอาจทำให้เกิด 
ผลเลียต่อผู้ป่วยได้ เช่น เข็มฉีดยาท่ีเปีอนยาแอมพิซิลลินแล้วนำไปใช้กับยาคลอแรมเฟนิคอล อาจ 
ทำให้ผู้ป่วยท่ีได้รับยาคลอแรมเฟนิคอลเกิดการแพ้ยาแอมพิชิลลินท่ีปนเปีอนมา เน่ืองจากผู้ป่วยท่ี 
แพทย์'ส่ัง,ใช้ยาคลอแรมเฟนิคอลอาจเป็นผู้ป้วยที่มีประ1วัติการแพ้ยากลุ่มเพนิซิลสินอยู่ก่อนแล้ว

- การสัมผัสบริเวณก้านของกระบอกสูบยาซ่ึงเป็นบริเวณท่ีสัมผัสกับยาฉีด อาจทำให้เกิด 
การปนเปีอนของเช้ือจุลินทรืย์หรืออนุภาคต่างๆลงไปในยาฉีด

- การไม่ทำความสะอาดด้านบนของจุกยางหริอการสัมผัสถูกด้านบนของจุกยางและไม่ทำ
ความละอาดก่อนท่ีจะแทงเข็มฉีดยาผ่านเข้าไป อาจทำให้เกิดการปนเปีอนของเช้ือจุลินทริย์หรือ
อนุภาคต่างๆลงไปในยาฉีด

อีกร้อยละ 12.5 ของเทคนิคในการเตริยมยาไม่ถูกต้อง เกิดจากการปฏิบัติงานไม่ถูกต้อง 
ตามกระบวนการผสมยาฉีด ได้แก่

- การเจือจางตัวยาสำคัญในกระบอกฉีดยา โดยดูดน้ํากล่ันปราศจากเช้ือเข้าไปเจือจางยา
ท่ีอยู่ในกระบอกฉีดยา หรือการดูดยาจากไวอัลยาเข้าไปในกระบอกฉีดยาท่ีมีน้ํากล่ันปราศจากเช้ือ 
และทำให้เกิดการปนเปีอนของยาลงไปในขวดน้ํากล่ันปราศจากเช้ือซ่ึงนํ้ากล่ันปราศจากเช้ือน้ียัง 
นำไปใช้กับยาชนิดอ่ืนหรือกรณีท่ีน้ํากล่ันปราศจากเช้ือปนลงไปในไวอัลยา จะทำให้ความเข้มข้น
ของยาผิดไปจากเดิมอาจส่งผลให้ขนาดยาท่ีผู้ป่วยได้รับไม่ถูกต้องตามท่ีแพทย์ส่ัง

- การละลายผงยาฉีดโดยใช้ปริมาตรตัวทำละลายไม่เหมาะลมหรือใช้เวลาในการ 
ละลายไม,เพียงพอทำให้ยายังละลายไม่หมดในขณะท่ีนำไปใช้ซ่ึงผลท่ีตามมาคือขนาดยาไม่ถูกต้อง 
ตามแพทย์ส่ัง

ประเภทความคลาดเคลื่อนในการเตรียมยาที่พบรองลงมาคือปริมาตรและความเข้มข้น 
ของยาผิดไปจากแพทย์ส่ัง ในการคืกษาน้ีพบเกิดช้ืนร้อยละ 1.4 มีลาเหตุจากหลายประการ เช่น

- การคำนวณขนาดยาผิด เน่ืองจากพยาบาลมักไม่ใช้การคำนวณขนาดยาสำหรับผู้ป่วย 
แต่ละราย แต่ใข้วิธีจำหรือใช้ความเคยชินหรือการประมาณ เป็นลาเหตุหน่ึงท่ีทำให้เกิดความคลาด 
เคล่ือนในการใช้ยา'39’ ตัวอย่างท่ีพบ เช่น แพทย์ส่ังใช้ยาฉีดคลอแรมเฟนิคอล ขนาด 475 มก. 
(ความเข้มข้นของยาฉีดคลอแรมเฟนิคอล ท่ีเตรียมโดยพยาบาลคือ 250 มก./มล.) โดยพยาบาลจะ 
ต้องดูดยาฉีดคลอแรมเฟนิคอลจำนวน 1.9 มล. แต่ปรากฎว่าพยาบาลดูดยาฉีดคลอแรมเฟนิคอล 
จำนวน 3.0 มล. (ได้ขนาดยาคลอแรมเฟนิคอล เป็น 750 มก.) โดยพยาบาลไม่ได้ใชวิธีการคำนวณ 
ขนาดยาเลยแต่ใช้ระบบการนึกเอา

- ไม,อ่านฉลากยาให้รอบคอบก่อนหยิบยาใช้ไนการเตรียม เช่น หยิบยาฉีดคลอกซาซิลลิน 
ขนาดบรรจุ 1 กรัมต่อไวอัล โดยเข้าใจว่าเป็นขนาดบรรจุ 500 มิลลิกรัมต่อไวอัล ในกรณีน้ีขนาด
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ยาท่ีผู้ป๋วยได้รับจะเป็น 2 เท่าของขนาดยาท่ีแพทย์ส่ัง เช่นเดียวกับรายงานของ Murphy <40) ท่ีพบ 
ความคลาดเคล่ือนในการใช้ยา โดยตรวจวัดระดับยาในเลือดของผู้ป่วยทารกแรกเกิดฺ พบว่ามี
ระดับยาเจนตาไมชินมากเกินปกติไป 4 เท่า เน่ืองมาจากพยาบาลเช้าใจว่ายาเจนตาไมชิน มีความ 
เข้มข้น 10 มก./มล. ซ่ึงความจริงยาเจนตาไมชินท่ีห้องจ่ายยาจ่ายไปในครั้งน้ัน มีความเข้มข้น 40
มก./มล.

- ไม่ทบทวนหริอตรวจลอบซ้ําว่าขนาดยาท่ีแพทย์ส่ังกับขนาดยาท่ีเตรียมถูกต้องตรงกัน 
หริอไม่ เช่น แพทย์ส่ังฉีดยา เซฟทาชิดีม 1.5 กรัม แต่พยาบาลเตรียมยาให้ผู้ป่วยเป็น2 .0กรัม

- กรณีท่ีขนาดยาท่ีแพทย์ส่ังแตกต่างไปจากปกติ เช่น ในผู้ป่วยรายหน่ึง แพทย์ส่ังใช้ยา
เพนิชิลลินจีโซเดียม คร้ังละ 4.0 ล้านยูนิต แต่พยาบาลท่ีเตรียมยาเข้าใจว่าเป็น 0.4 ล้านยูนิต 
เน่ืองจากโดยท่ัวไปขนาดยาฉีดเพนิชิลลินจีโซเดียม ท่ีใข้ในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรมจะขนาดไม่สูง 
ดังน้ันจึงเตรียมยาให้ผู้ป่วยน้อยกว่าขนาดยาท่ีแพทย์ส่ังไป 10 เท่า ทำให้ผู้ป่วยได้รับยาต่ํากว่า 
ขนาดท่ีใข้ในการรักษา อาจส่งผลให้การรักษาไม่ได้ผล และอาจทำให้แพทย์เข้าใจผิดว่าโรคของผู้ 
ป่วยรายน้ีไม่ตอบสนองต่อยาชนิดน้ี และอาจทำให้แพทย์ต้องเปล่ียนแปลงการรักษาก่อให้เกิดการ 
เพ่ิมค่าใช้จ่ายและเพ่ิมเวลาในการรักษาท่ีนานข้ึน

ประเภทความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยาชนิดไม่ได้เติมยาท่ีแพทย์ส่ังหรีอผู้ป่วยไม่ได้รับ 
ยาตามท่ีแพทย์สั่ง พบอัตราการเกิดร้อยละ 1.2 ยกตัวอย่าง เช่น

- รับย้ายผู้ป่วยมาจากแผนกอ่ืนซ่ึงผู้ป่วยได้รับยาฉีดอยู่ก่อนแล้วแต่หอผู้ป่วยใหม่พยาบาล 
ไม่ได้ทำบัตรยาฉีด จึงไม่ได้เตรียมยา ทำให้ผู้ป่วยไม่ได้รับยา

- แพทย์ส่ังยาแล้วแต่พยาบาลหัวหน้าเวรไม่ได้ทำบัตรให้ยาฉีดทำให้พยาบาลผู้มีหน้า 
ท่ีผสมยาฉีดไม่ได้เตรียมยา

- พยาบาลลืมเติมตัวยาลงไปในสารละลายท่ีใข้เป็นตัวเจือจาง (ลืมเติมยาเจนตาไมชิน 
และโคไตรมอกซาโซลลงในสารละลายเด็กช่โตรสความเข้มข้นร้อยละ 5 )

- ไม่มียาในหอผู้ป่วยต้องรอการเบิกจากห้องจ่ายยาทำให้ผู้ป่วยได้ยาข้า หรือ บางคร้ังเป็น
ช่วงเปล่ียนผลัดการทำงานและเกิดความผิดพลาดในการส่งงาน ทำให้ผู้ป่วยไม่ได้รับยาตามท่ี
แพทย์ส่ัง ในการศึกษาน้ีพบว่าเกิดเหตุการณ์เช่นน้ีข้ึนหลายคร้ัง อาจเน่ืองจากโรงพยาบาลพ่ึง
เปล่ียนแปลงวิธีการเบิกจ่ายยาจึงทำให้เกิดปัญหาไม่มียาใช่ในหอผู้ป่วย คาดว่าปัญหาน้ีจะหมดไป่ 
เม่ือระบบการจ่ายยาเข้าท่ีแล้ว และในกรณีท่ีการผสมยาฉีดให้บริการโดยกลุ่มงาน๓ ลัชกรรม

ประเภทความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยาชนิดการได้รับยาท่ีแพทย์ไม่ได้ส่ัง ท่ีพบในการ 
ศึกษานี้ ยกตัวอย่างเช่น

- แพทย์เขียนคำส่ังหยุดใช้ยาฉีดโคไตรมอกซาโชล ขนาด 55 มก.ในเวลาประมาณ 
10.00น.แต่ผู้ป่วยยังได้รับยานี้ในเวลา12.00น .และ18.00น.ของวันเดียวกัน



65

- แพทย์ให้หยุดยาฉีดหลังจากผู้ป่วยรับประทานยาได้ดี 2 ครัง ติดต่อกัน แต่ผู้'ป่วยรายนียัง 
ได้รับยาฉีดแอมพิซิลลิน ขนาด 400 มก. หลังจากสามารถรับประทานยา อะมอกซิซิลสิน ติดต่อกัน 
ไปแล้ว 3 คร้ัง

ความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยา ประ๓ทผสมยาท่ีเกิดการไม่พึงผสม เกิดข้ึนกับยา 1 
รายการ และ 1 หน่วยการใช้ (ร้อยละ 0.1) โดยเกิดจากการเจือจางยาฉีดทีเนิโตอินโซเดียม ในสาร 
ละลายเด็กซ์โตรสความเข้มข้นร้อยละ 5 ซึ่งอาจทำให้เกิดการตกตะกอนได้<49) โดยท่ัวไปยาฉีด 
พึนิโตอินโซเดียม ไม่แนะนำให้เจือจางในสารละลายใดๆ  ยกเว้นหากมีความจำเป็นจริงอาจเจือจาง 
ในสารละลายโซเดียมคลอไรด์ความเข้มข้นร้อยละ 0.9 เน่ืองจากยาทีเนิโตอินโซเดียม มีปัญหาเร่ือง 
การละลายยาก

ส่วนความคลาดเคล่ือนในการเตริยมยา ประเภทปริมาตรและส่วนประกอบของตัวทำ
ละลายผิด ในการดีกษาครั้งนี้ พบว่าเกิดข้ึนน้อยเน่ืองจากโดยท่ัวๆไปแล้วแพทย์มักไม่ระบุชนิดและ 
ปริมาตรของสารละลายเจือจางท่ีต้องการใช้ โดยพบการเกิดความคลาดเคล่ือนประ๓ ทน้ี ร้อยละ
0.3 เกิดจากยาฉีดจำนวน 4 หน่วยการใช้ ลักษณะท่ีพบ คือ

- แพทย์ส่ังผสมยาเจนตาไมชินในสารละลายเด็กซํโตรสความเข้มข้นร้อยละ 5 ป!มาตร 
100 มล. แต่พยาบาลผสมยาเจนตาไมชินในสารละลายเด็กซํโตรสความเข้มข้นร้อยละ 5 ป!มาตร 
50 มล. อาจเน่ืองมาจากสารละลายเด็กชํโตรสความเข้มข้นร้อยละ 5 ป!มาตร 100 มล. โดยท่ัวไป 
ไม่มีใช้ในหอผู้ป่วย และตามปกติพยาบาลจะผสมยาเจนตาไมชินในสารละลายเด็กซิโตรสความ
เข้มข้นร้อยละ 5 ปริมาตร 50 มล.อยู่แล้วในกรณีท่ีแพทย์ใม่ได้ระบุป!มาตรและชนิดของสารละลาย 
เจือจาง และพยาบาลบางคนอาจจะแบ่งยาเจนตาไมชินผสมในสารละลายเด็กซิโตรสความเข้มข้น 
ร้อยละ 5 ปริมาตร 50 มล. จำนวน 2 ขวด หากขนาดยาเจนตาไมชินท่ีแพทย์ส่ังมากกว่า 100 มก.

■ แพทย์ส่ังผสมยาฟอสโฟมัยชินในสารละลายเด็กซิโตรสความเข้มข้นร้อยละ 5 ป!มาตร 
20 มล. แต่พยาบาลผสมยาในน้ํากส่ันปราศจากเช้ือ ป!มาตร 20 มล.

เมื่อเปรียบเทียบอัตราการเกิดความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยาระหว่างพยาบาลผู้ผสม 
ยาฉีดแต่ละคน พบว่าต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ (p<0.05) ซ่ึงสอดคล้องกับรายงานท่ีกล่าวว่า
ความคลาดเคล่ือนในการใช้ยา นอกจากเกิดเน่ืองจากระบบงานท่ีไม่มีประสิทธิภาพแล้วยังเกิดจาก 
ตัวบุคคลเป็นสำคัญ<9,37 401 รายละเอียดท่ีพบการเกิดความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยาของ
พยาบาลแต่ละคนแสดงในตารางท่ี 22



ตารางท ี่ 22 ความคลาดเคลื่อนในการเตรียมยาที่เก ิดจากพยาบาลเป ็นผ ู้ผสมยาฉ ีด แยกตามพยาบาลแต่ละคน

ช น ิด ข อ ง ค ว า ม ค ล า ด เค ล ื่อ น จ ำ น ว น  ห น ่ว ย ก า ร ใ ช ้ ท ี่เกิดค ว า ม ค ล า ด เ ค ล ื่อ น  แ ย ก ต า ม พ ย า บ า ล  3 ( ร ้อ ย ล ะ )

A B C D E F G H I ป

ก=121 ก=223

๐C\lII ท=171 ท=171 ก=102

๐CTïï ท=132 ท=116 ก=56

ก า ร เต ิม ย า ท ี่แ พ ท ย ์ไ ม ่ไ ด ้ส ัง 1 3 1 - 3 - 4 1 1 -

(0 .8) (1 .3) (0 .5 ) (1 .8) (4.4) (0 .8) (0 .9)

ป ร ิม า ต ร แ ล ะ ค ว า ม เ ข ้ม ข ้น ช อ ง ย า ผ ิด 1 3 6 2 1 2 - 2 1 1

(0 .3 ) (1 .3) (3 .0 ) (1 .2) (0 .6) (2 .0) (1.5) (0 .9) (1.8)
ป ร ิม า ต ร แ ล ะ ส ่ว น ป ร ะ ก อ บ ข อ ง ต ัว ท ำ ล ะ ล า ย ผ ิด - 1 - 1 1 - - 1 - -

(0 .4) (0 .6) (0 .6) (0 .8)

ไ ม ่ไ ด ้เต ิม ย า ท ี่แ พ ท ย ์ส ัง 1 3 4 - - 3 2 1 - 2

(0 .8) (1 .3) (2 .0) (3 .9) (2 .2) (0.8) (3 .6)

ผ ส ม ย า ท ี่เ ก ิด ก า ร ไ ม ่พ ึง ผ ส ม - - - 1 - - - - - -

(0 .6)

เท ค น ิค ใ น ก า ร เต ร ีย ม ย า ไ ม ่ถ ูก ต ้อ ง 69 73 176 103 30 22 30 79 49 2
(57 .0 ) (32.7 ) (87 .6 ) (60 .2 ) (17 .5 ) (21 .6 ) (33.3) (59.8 ) (42 .2 ) (3 .6)

ร ว ม 72 83 187 107 35 27 36 84 51 5

(59 .4 ) (37 .2 ) (93 .0 ) (62 .6 ) (20 .5 ) (26 .5 ) (40 .0 ) (63.6 ) (44 .0 ) (8 .9)

a ยาฉีด 1 หน่วยการใช้อาจเกิดความคลาดเคลือนในการเตรียมยา ได้มากกว่า 1 ชนิด
A.B.C...J เป็นตัวอักษรที่ใช้แทนช่ือพยาบาลที่อยู่ในการสืกษาครั้งน้ี

q>05
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จากตารางท่ี 22 พบว่าประเภทของความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยาท่ีเกิดมากท่ีสุด เม่ือ 
แยกตามพยาบาลแต่ละคน ก็คือ เทคนิคในการเตรียมยาไม่ถูกต้อง และพยาบาลท่ีจบมาทำงาน 
ใหม่ (อายุการทำงานอยู่ระหว่าง 1-3 ปี) ทำให้เกิดความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยามากท่ีสุด 
และจากตารางท่ี 23 พบว่าพยาบาล C ทำให้เกิดความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยาร้อยละ 93.0 
โดยร้อยละ 87.6 เป็นความคลาดเคล่ือนชนิด เทคนิคในการเตรียมยาไม่ถูกต้อง โดยพยาบาล C 
ทำให้เกิดการปนเปีอนของเข็มฉีดยา กระบอกฉีดยา ต้ังแต่ข้ันตอนการเร่ิมละลายผงยาฉีดท่ีบรรจุ 
ในไวอัลจนถึงข้ันตอนการแบ่งบรรจุยาฉีดใส่ในกระบอกฉีดสำหรัยยาแต่ละหน่วยการใช้จึงทำให้ 
จานวนหน่วยการใช้ท่ีเกิดความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยาโดยพยาบาล C มีจำนวนมากกว่าท่ี 
พบในการเตรียมยาฉีดโดยพยาบาลคนอ่ืนๆ  ลาเหตุท่ีพบความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยาสูงใน 
พยาบาลท่ีมีประลบการโนในการทำงานน้อย อาจเน่ืองมาจากพยาบาลเหล่าน้ีไม่ได้รับการลอน
และการปีกปฏิบัติเก่ียวกับการเตรียมยาฉีดโดยวิธีวิชาการกีดก้ันเช้ือมาอย่างถูกต้องและเพียงพอ 
จึงไม่ได้ตระหนักและให้ความสำคัญกับเทคนิคในการเตรียมยาฉีดโดยวิธีวิชาการกีดก้ันเช้ือ อีก
ประการหน่ึงอาจเป็นเพราะพยาบาลเหล่าน้ีจะรู้สึกเกร็งและกังวลในขณะทำงานและมีผู้อ่ืนสังเกต 
การทำงาน ถึงแม้ว่าผู้ทำการวิจัยจะพยายามทำให้เกิดความคุ้นเคยและบอกแต่เพียงว่าต้องการ 
เก็บข้อมูลเวลาท่ีใช้ในการปฏิบัติงานเท่าน้ัน นอกจากน้ียังพบว่าพยาบาลแต่ละคนมีวิธีการผสมยา 
ฉีดท้ังเทคนิคในการผสมยา ความเข้มข้นสุดท้ายของยาฉีด การเลือกใช้ตัวทำละลายหรีอสาร
ละลายเจือจาง จะแตกต่างกันไปในพยาบาลแต่ละคน อาจเป็นเพราะพยาบาลไม่มีนโยบายและวิธี 
ปฏิบัติท่ีเป็นลายลักษณ์อักษรในการปฏิบัติงานผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำ



ตารางท ี่ 23 ความคลาดเคลื่อนในการเตรียมยา ชนิด เทคนิคในการเตรียมยาไม,ถูกต้อง ที่เกิดจากพยาบาลเป็นผู้ผลมยาฉีด แยกตามพยาบาลแต่ละคน
ชนิดของความคลาดเคล่ือน จำนวน หน่วยการใช้ ที่เกิดความคลาดเคลื่อน แยกตามพยาบาล 3 (ร้อยละ)

A ธ C D E F G H I J
ท=121 ท=22 3

OC\JIIC ก=171 ก=171 ก=102 ÏÎ CO O ก=132 ท=116 ก=56

เทคนิคในการเตรียมยาไม่ถูกต้อง 69 73 176 103 30 22 30 79 49 2

(57 .0 ) (32 .7 ) (87 .6 ) (60.2 ) (17 .5 ) (21 .6 ) (33 .3 ) (59 .8 ) (42 .2 ) (3.6)

- ไม่ถูกต้องตามหลักวิธีวิชาการกีด 51 62 125 80 26 22 1 56 35 2

ก้ันเช้ือ (42 .2 ) (27 .8 ) (62 .2 ) (46 .8 ) (15 .2 ) (21 .6 ) (1 .1) (42 .4 ) (30 .2 ) (3 .6)

18 11 51 23 4 0 29 23 14 0

- ไม่ถูกต้องตามกระบวนการผสมยา (14 .9 ) (4 .9 ) (25 .4 ) (13.4 ) (2 .3) (32 .2 ) (17 .4 ) (12 .1 )

a ยาฉีด 1 หน่วยการใช้อาจเกิดความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยา ได้มากกว่า 1 ชนิด 
A,B,C...J เป็นตัวอักษรที่ใช้แทนซ่ือพยาบาลท่ีอยู่ในการสืกษาครั้งน้ี
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ส่ิงท่ีพบเป็นปัญหาจากการสังเกตการผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำโดยพยาบาล คือ 
การถูกรบกวนบ่อยในขณะทำงาน โดยพบ 44 คร้ังจากการสังเกต 83 คร้ัง (ร้อยละ.53) เวรบ่ายจะ 
ถูกรบกวนมากท่ีลุดคือพบถึง 26 คร้ัง จากการสังเกต 31คร้ัง (ร้อยละ 83.8) รายละเอียดแลดงใน 
ตารางท่ี 24 ลักษณะท่ีพยาบาลถูกรบกวนช่วงท่ีอยู่ในข้ันตอนต่างๆของการผสมยาฉีดท่ีให้ทาง 
หลอดเลอดดำ คอ

- การรับโทรศัพท์หรอต้องโทรศัพท์ เพ่ือรายงานลภาวะของผู้ป่วยต่อแพทย์ผู้ทำการรักษา
- ต้องดูแลผู้ป่วยท่ีมีอาการหนักเป็นระยะๆ
- ต้องดูแลผู้ป่วยอ่ืนๆ หากญาติมาแจ้งอาการผิดปรกติท่ีเกิดข้ึนต่อผู้ป่วย
- มีเจ้าหน้าท่ีคนอ่ืนมาขอใช้พ้ืนท่ีท่ีใช้ในการผสมยาฉีด
การที่พยาบาลถูกรบกวนบ่อยในขณะทำงานผลมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำในการ 

คืกษาครั้งน้ี เซ่นเดียวกับท่ีพบในการศึกษาอ่ืนๆ (3,6) และมีรายงานท่ีสนับสนุนว่าการถูกรบกวนใน 
ขณะทำงาน อาจเป็นลาเหตุท่ีนำไปส่ความคลาดเคล่ือนในการใช้ยาได้(3,6'27'29,34'37‘36’

ตารางที่ 24 จำนวนคร้ังและเวลาท่ีพยาบาลถูกรบกวนในข้ันตอนต่างๆ ของการผสมยาฉีดท่ีให้ 
ทางหลอดเลือดดำ

ผลัดเช้า ผลัดบ่าย ผลัดดก รวม
(ร้อยละ) (ร้อยละ) (ร้อยละ) (ร้อยละ)
ก =30 ท= 31 ท = 22 00COIIC

จำนวนครังของการสังเกตท่ีถูก 15(50.0) 26(83.8) 3(13.6) 44(53.0)
รบกวน
จำนวนคร้ังท่ีถูกรบกวน

รวมท้ังหมด (คร้ัง)3 27(100.0) 57(100.0) 8 (100.0) 92 (100.0)
ข้ันตอนท่ี 1 - 21(36.8) - 21 (22.8)
ข้ันตอนท่ี 2 8 (29.6) 8 (14.0) - 16 (17.4)
ข้ันตอนท่ี 3 19 (70.4) 28 (49.1) 8(100) 55 (59.8)

เวลาท่ีเสียไปในช่วงท่ีถูกรบกวน 55.30 (6.7)b 128.43 (8.0) 45.47(8.8) 229.20 (7.8)
(นาที)

a = ในการสังเกต 1 คร้ัง (obsen/ation) ถูกรบกวนได้มากกว่า 1 คร้ัง
b = ร้อยละของเวลาท่ีถูกรบกวนเม่ือเทียบกับเวลาท้ังหมดท่ีใช้ในการผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำ
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การถูกรบกวนในข้ันตอนท่ี 1 ซ่ึงเป็นข้ันตอนท่ีทบทวนคำส่ังในการรักษาผู้ป่วย ท่ีบันทึกลง 
ใน Kardex กับบัตรใหย้าผู้ป่วย เม่ือถูกรบกวนในขณะทำงานในข้ันตอนน้ี อาจทำให้การทบทวนคำ 
ส่ังต่างๆ ทำไดไม่สมบูรณ์หรือ เกิดข้อผิดพลาดข้ึนได้

การถูกรบกวนในข้ันตอนท่ี 2 อาจไม่เกิดผลกระทบต่อการทำงานแต่อาจทำให้งานล่าข้า 
ส่วนการถูกรบกวนในข้ันตอนท่ี 3 ซ่ึงอยู่ในข้ันตอนท่ีละลายผงยาหรือดูดยาฉีดไปใส่ขวดนำยา 
ปริมาตรน้อยต่างๆ เม่ือถูกรบกวนอุปกรณ์ท่ีใช้อยู่ในขณะน้ันก็ต้องท้ิงไปเปล่ียนไปใช้ของใหม (เช่น 
เข็มฉีดยา กระบอกฉีดยา)เม่ือมาเร่ิมต้นทำงานอีกคร้ัง และถ้ายาบรรจุในแอมพูลม่ือหักแอมพูลท้ิง 
ไว้และบังไม่ได้ใช้ทันทีต้องไปทำงานอ่ืนก่อน จะทำให้ยาในแอมพูลท่ีเปิดท้ิงไว้สัมผัสกับส่ิงแวดล้อม 
น้ันนานเกินไป มีโอกาสเกิดการปนเปีอนจากฝ่นละอองและเช้ือโรค และนอกจากน้ีการถูกรบกวน 
เป็านวลานานก็อาจทำให้เกิดการหลงลืมว่างานที่ทำก่อนหน้านั้นทำไปถึงไหนซึ่งอาจนำไปสู, 
ความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยาได้ และจากการสืกษาคร้ังน้ีเม่ือนำจำนวนหน่วยการใช้ของยา 
ฉีดที่เกิดความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยากับการสังเกตการเตรียมยาของพยาบาลท่ีถูกรบกวน 
ในขณะทำงานมาทดสอบหาความสัมพันธ์กันพบว่ามีความสัมพันธ์กันเม่ือทดสอบด้วย X2 test (p- 
value<0.05)
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4.2 จากการส้งเกตการผสมยาฉึดท่ืให้ทางหลอดเลือดดำโดยเภส้ชกรในกลุ่มงาน 
เภส้ชกรรม

ผลการศึกษาความคลาดเคล่ือนในการผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำ จากการ
สังเกตในกลุ่มงาน๓ สัชกรรม แสดงในตารางท่ี 25

ตารางท่ื 25 ความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยาท่ีเกิดจากเภสัชกรเป็นผู้ผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอด
เลือดดำ แยกตามผลัดในการทำงาน

ชนิดของความคลาดเคล่ือน จำนวน หน่วยการใช้ ในแต่ละผลัดการทำงาน 3(ร้อยละ)
เข้า

ก=579
บ่าย

ท=1,092
รวม

ท=1,671
การเติมยาท่ีแพทย์ไม่ได้ส่ัง 0 0 0
ปริมาตรและความเข้มข้นของยาผิด 2(0.3) 0 2(0.1)
ปริมาตรและส่วนประกอบของตัวทำ 
ละลายผิด

0 0 0

ไม่ได้เติมยาท่ีแพทย์ส่ัง 0 0 0
ผสมยาท่ีเกิดการไม่พึงผสม 0 0 0
เทคนิคในการเตรียมยาไม่ถูกต้อง 8(1.4) 7(0.6) 15(0.9)
■ ไม่ถูกต้องตามหลักวิธีการกีดก้ันเช้ือ 3(0.5) 7(0.6) 10(0.6)
■ ไม่ถูกต้องตามกระบวนการผสมยา 5(0.9) 0 5(0.3)

รวม 10(1.7) 1(0.6) 17(1.0)
a ยาฉีด 1 หน่วยการใช้อาจเกิดความคลาดเคล่ือนในการใช้ยา ได้มากกว่า 1 ชนิด

จากตารางท่ี 25 พบว่าเกิดความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยา 17 หน่วยการใช้ (ร้อยละ 
1.0) เป็นความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยา ประ๓ ท ปริมาตรและความเข้มข้นของยาผิด ร้อยละ 
0.1 อาจมีสาเหตุมาจาก

■ บัน,ทึกข้อมูล ขนาดยาท่ีผู้ป่วยได้รับในคอมพิวเตอร์ผิด ผู้ป่วยต้องได้รับยา คลอกชาชิลลิน 
600 มก. แต่เภสัชกรเตรียมยาให้ผู้ป่วยเป็น 500 มก.

■ ไม่ปฏิบัติตามกระบวนการท่ีกำหนด เซ่น สูตรที่ใชในการปฏิบัติงาน(working formula) 
โดยเจือจางยาคลอกชาซิลลิน ได้ความเข้มข้นสุดท้ายเป็น 2 เท่าของสูตรท่ีใข้ในการปฏิบัติงาน แต่ 
ดูดยาบรรจุในกระบอกฉีดยาตามปริมาตรท่ีกำหนดใน สูตรท่ีใข้ในการปฏิบัติงาน ทำให้ได้ขนาดยา 
มากเป็น 2 เท่าของขนาดยาท่ีแพทย์ส่ัง
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นอกจากน้ียังพบความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยา ประ๓ ทเทคนิคในการเตรียมยาไม่ถูก 
ต้อง เกิดข้ึนในการเตรียมยา 15 หน่วยการใช้ (ร้อยละ 0.9) ลักษณะของการเกิดความคลาดเคล่ือน 
ในประ๓ ทน้ี คือ

- มือลัมผัลก้านกระบอกฉีดยาซ่ึงเป็นบรีเวณท่ีสัมผัสยาฉีด
- นำเข็มท่ีเปีอนยาฉีดชนิดหน่ึงไปใช้ลับยาฉีดอีกชนิดหน่ึงในขณะท่ีละลายผงยาท่ี 

บรรจุในไวอัลซ่ึงยาฉีดท่ีละลายสมบูรณ์แล้วจะถูกดูดแบ่งเป็นขนาดยาต่างๆอีกหลายหน่วยการใช้
อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการเตรียมยาทั้งหมดในการคืกษาครั้งนี้ที่ได้จากการ 

สังเกตการเตรียมยาโดย๓ ลัชกรพบร้อยละ 1.0 น้อยกว่าท่ีพบในการคืกษาฃอง Flynn และคณะ,23’ 
ซ่ึงพบความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยาฉีดชนิดเตรียมเอง ร้อยละ 9 อาจเน่ืองมาจากในการ 
คืกษาคร้ังนี้ ข้ันตอนในการเตรียมยาฉีดผสมท่ีให้ทางหลอดเลือดดำทุกข้ันตอนเตรียมโดย๓ สัชกร 
และเภสัชกรท่ีอยู่ในการคืกษาคร้ังน้ีมืประสบการณ์ในการเตรียมยาปราศจากเช้ือและการเตรียมยา 
ด้วยวิธีวิชาการกีดก้ันเช้ือมาเป็นอย่างดี แต่,ในการคืกษ'าของ Flynn และคณะ การเตรียมยาฉีด 
ผสมท่ีให้ทางหลอดเลือดดำทำโดยผู้ช่วยเภสัชกร โดยเภสัชกรเป็นผู้ตรวจลอบคร้ังสุดท้าย ประ๓ ท 
ของยาฉีดผสมท่ีให้ทางหลอดเลือดดำ Flynn และคณะ ได้รวมการคืกษาการเตรียมสารอาหารท่ีให้ 
ทางหลอดเลือดดำไว้ด้วย ซ่ึงพบอัตราการเกิดความคลาดเคล่ือนในการเตรียมสารอาหารท่ีให้ทาง 
หลอดเลือดดำมากท่ีสุด (ร้อยละ 37) เพราะมืข้ันตอนท่ีต้องกระทำ (manipulate) หลายข้ันตอน มี 
ส่วนประกอบหลายชนิดในแต่ละหน่วยการใช้ ทำให้โอกาสเกิดความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยา 
สูงกว่ายาฉีดประเภทอื่น นอกจากน้ีคือการจำแนกประ๓ ทของความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยา 
และคำจำลัดความท่ีแตกต่างลันไปบ้าง

จากการสังเกต การผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำโดยกลุ่มงานเภสัชกรรม พบว่าเภสัช 
กรถูกรบกวนท้ังหมด 6 คร้ัง จากการสังเกต 58 คร้ัง (ร้อยละ 10.3) โดยผลัดบ่ายถูกรบกวนมากท่ี 
สุด (ร้อยละ14.8) รายละเอียดแสดงในตารางท่ี 26 การถูกรบกวนในขณะทำงานของเภสัชกร คือ 
การรับโทรศัพท์แต่จะเป็นการรบกวนในช่วงเวลาส้ันๆ ซ่ึงเวลาท่ีเสียไปในช่วงท่ีถูกรบกวนเป็นเพียง 
ร้อยละ 0.3 ของเวลาท่ีใช้ท้ังหมดในการผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำ ต่างจากเวลาท่ีเสียไปใน 
ช่วงท่ีถูกรบกวนของพยาบาล คือร้อยละ 7.8 (จากตารางท่ี 24 หน้าท่ี 69)
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ตารางที่ 26 จำนวนครั้งและเวลาที่เภสัชกรถูกรบกวนในขั้นตอนต่างๆ ขณะผสมยาฉีดที่ให้ทาง
หลอดเลอดดำ

ผลัดเข้า ผลัดบ่าย รวม
(ร้อยละ) (ร้อยละ) (ร้อยละ)
ก=31 ก=27 en CO

จำนวนคร้ังของการสังเกตท่ีถูกรบกวน 2(6.4) 4(14.8) 6(10.3)
จำนวนคร้ังท่ีถูกรบกวน

รวมท้ังหมด (คร้ัง)3 2(100.0) 4(100.0) 6(100.0)
ข้ันตอนท่ี 1 1(50.0) 0 1(16.7)
ข้ันตอนท่ี 2 0 1(25.0) 1(16.7)
ข้ันตอนท่ี 3 1(50.0) 3(75.0) 4(66.7)

เวลาท่ีเสียไปในช่วงท่ีถูกรบกวน (นาที) 6.37(0.2) 11.25(0.3) 18.62(0.3)
a = ใ'นก'ารสังเกต 1 คร้ัง (observation) ถูกรบกวนได้มากกว่า 1 คร้ัง
b = ร้อยละของเวลาท่ีถูกรบกวนเม่ือเทียบกับเวลาท้ังหมดท่ีใช้ในการผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำ

จากการคืกษาในครั้งนี้ เม่ือฟรียบเทียบอัตราการเกิดความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยา 
ระหว่างการเตรียมยาโดยพยาบาลและเภสัชกร พบว่าต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเม่ือ
ทดสอบด้วย X,2 test (p-value <0.05) อัตราการเกิดความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยาท่ีพบจาก 
การสังเกตพยาบาลและเภสัชกร คือร้อยละ 49.7 และ 1.0 ตามลำคับ สาเหตุท่ีพบการเกิด 
ความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยาโดยพยาบาลมากกว่าโดย๓ สัชกร อาจเน่ืองมาจาก

- พยาบาลไม,มีวิธีปฏิบ้ติงานท่ีกำหนดไว้เป็นมาตรฐาน และเป็นลายลักษณ์อักษรท่ีชัดเจน 
ในการเตรียมยาฉีดผสมท่ีให้ทางหลอดเลือดดำ

- การขาดความรู้ ความเข้าใจ เก่ียวกับคุณสมบ้ติฃองยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำ 
และการเตรียมยาฉีดด้วยวิธีวิชาการกีดก้ันเช้ือ

- การขาดทักษะในการคำนวณ และมักใช้ระบบความจำหรือความเคยชิน
- การถูกรบกวนบ่อยในขณะเตรียมยาฉีด
- ไม่มีระบบการตรวจสอบซ้ําในการทำงานก่อนนำยาไปบรีหารให้ผู้ป่วย
- ไม่ทราบหรือไม่ตระหนักถึงปัญหาการเตรียมยาท่ีเกิดข้ึน
- ไม่มีเวลาพอ หรือไม่หาข้อมูล หรือไม่สอบถามข้อมูลจากแหล่งข้อมูลอ่ืนๆท่ีมีใน 

โรงพยาบาลเม่ือเกิดข้อสงสัย เซ่น ศูนย่ให้ข้อมูลยาของกลุ่มงานเภสัชกรรม
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อย่างไรก็ตามจากการคืกษาในครั้งนี้ พบชนิดของความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยาท่ี
เกิดมากท่ีสุด ท้ังในพยาบาลและเภสัชกร คือ เทคนิคในการเตรียมยาไม่ถูกต้อง โดฺยเฉพาะ'ไม่ถูก 
ต้องตามหสักวิธีวิชาการกีดก้ันเช้ือ ซ่ึงลักษณะของความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยาเช่นน้ีไม่
สามารถระบุได้ว่ามีระดับความสำคัญทางคลินิก หรืออาจเกิดผลเสียโดยตรงต่อผู้ป่วยได้ แต่ก็เป็น 
แนวทางที่ต้องปฏิบัติสำหรับการเตรียมยาฉีดปราศจากเชื้อที่ต้องเตรียมยาโดยวิธีวิชาการกีดกั้น 
เช้ือเพ่ือลดโอกาสการเกิดการปนเปีอนของเช้ือจุลินทรีย์ ประกอบกับการเตรียมยาปราศจากเช้ือใน 
หอผู้ป่วยไม่มีอุปกรณ์การป้องกันเช้ือเช่น LAFH หากเทคนิคการกีดก้ันเช้ือบกพร่องอาจสร้างความ 
เส่ียงสูงกว่าเม่ือเตรียมยาฉีดในกลุ่มงานเภสัชกรรม

นอกจากน้ีเม่ือพิจารณาความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยาท่ีมีความสำคัญทางคลินิกโดย 
พิจารณาตามกลุ่มของยา เช่น ยาเคมีบำบัด ยาท่ีต้องมีการติดตามผลในการใช้ยาจากห้องปฏิบัติ 
การ ยาท่ีมีช่วงในการรักษาแคบ พบว่ามีร้อยละ 0.4 ท่ีเกิดจากการเตรียมยาโดยพยาบาล ซ่ึงเป็น 
ความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยา ท่ีเกิดจากยาเจนตาไมชิน 2 หน่วยการใช้ ยาคลอแรมเฟนิคอล 
2 หน่วยการใช้ และยาทีเนิโตอิน 1 หน่วยการใช้ส่วนความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยาโดยเภสัชกร 
พบว่าเป็นความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยาท่ีไม่มีระคับความสำคัญทางคลินิก อย่างไรก็ตาม
เนื่องจากโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะหํใม'มีคณะกรรมการที่รับผิดชอบโดยตรงเกี่ยวกับ 
ปัญหาความคลาดเคล่ือนในการใช้ยา การดูแลปัญหาต่างๆอยู่ในความรับผิดชอบของคณะ
กรรมการบริหารความเส่ียง ดังน้ันจึงยังไม่ได้จัดระคับความสำคัญหรือระดับความรุนแรงของ
ความคลาดเคล่ือนในการใช้ยาไว้

อ้นตรายท่ีอาจเกิดเน่ืองจากการผสมยาฉีดท่ืให้ทางหลอดเลึอดดำ

นอกจากความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยา ตามท่ีแบ่งประ๓ ทไว้ในคำจำกัดความท่ีใช้ใน 
การวิจัยแล้ว เม่ือนำยาฉีดแต่ละรายการ แต่ละหน่วยการใช้ ท่ีเตรียมโดยพยาบาลและเภสัชกรมา 
พิจารณาตามเกณฑ์มาตรฐานท่ัวไปสำหรับการบรีหารยาฉีดทางหลอดเลือดดำ โดยพิจารณาวิธีใน 
การบรีหารยา(ฉีดเช้าหลอดเลือดดำโดยตรง หรือให้ทางหลอดเลือดดำแบบหยดช้าๆ) ความเข้ม 
ข้นสุดท้ายของยาฉีด ค่า osmolality ของยาฉีด พบว่าพยาบาลและเภสัชกรเตรียมยาฉีดท่ีมี
ความเข้มข้นสุดท้าย และค่า osmolality ตามท่ีแสดงในตารางท่ี 27
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ตารางที่ 27 ความเข้มข้น และ ค่า osmolality ของยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำส่วนปลายเตรียมโดย
พยาบาลและเภสัชกร

รายการยา พยาบาล ๓ ลัชกร

ความเข้มข้น3 
(mg/ml)

O s m o l a l i t y b 
(ท า (วร ท า /K g )

ความเข้มข้น
( m g / m l )

O s m o l a l i t y  
(ท าO s ทา/ K g )

A m p i c i l l i n 2 5 0 . 0 1 , 2 5 0 . 0 1 0 0 . 0 5 0 0 . 0

C e f a z o l i n 2 5 0 . 0 1 , 0 1 5 . 6 1 0 0 . 0 4 0 6 . 2

C e f o t a x i m e 2 5 0 . 0 9 3 7 . 5 1 0 ๐ . ๐ 3 7 5 . 0

C e f p i r o m e 2 5 0 . 0 8 5 9 . 4 1 0 0 . 0 3 4 3 . 6

C e f t a z i d i m e 2 1 7 . 5 6 7 9 . 3 5 1 0 0 . 0 3 7 5 . 0

C e f t r i a x o n e 1 0 0 . 0 2 8 1 . 0 1 0 0 . 0 2 8 1 . 0

C e f u r o x i m e 1 0 0 . 0 4 0 6 . 2 1 0 0 . 0 4 0 6 . 2

C h l o r a m p h e n i c o l 2 5 0 . 0 1 , 0 9 3 . 7 1 0 0 . 0 4 3 7 . 5

C i m e t i d i n e 1 0 0 . 0 6 2 5 . 0 <  1 5 . 0 < 3 4 3 . 8

C l o x a c i l l i n 2 5 0 . 0 9 3 7 . 5 5 0 . 0 1 8 7 . 5

F o s f o m y c i n > 5 0 0 . 0 > 7 5 0 . 0 1 0 . 0 3 5 0 . 0

P e n i c i l l i n  G  S o d i u m 5 0 0 , 0 0 0  u n i t s / m l 1 , 6 1 9 . 0 5 0 0 , 0 0 0

u n i t s / m l

1 , 6 1 9 . 0

a = ความเข้มข้นของยาฉีดท่ีพยาบาลส่วนใหญ่เตรียม
b = ค่า osmolality ท่ีได้จากการคำนวณ โดยใช้ สูตร จากรายการอ้างอิงท่ี 43 และ 44 และจากข้อมูลในรายการ

อ้างอ ิงท ี่ 49

การบรีหารยาฉีดทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย ผลแทรกซ้อนท่ีต้องระวังคือการเกิดหลอด 
เลือดดำส่วนปลายอักเสบหลังการบรีหารยา การเกิดเน้ือเย่ือตายในบรีเวณท่ีบริหารยา เน่ืองมาจาก 
การระคายเคือง อาจเกิดจากน้ํายาหรือยาท่ีให้มีความเข้มข้นสูง ค่าความเป็นกรด-ด่างต่ํา ตัวยาเอง 
เป็นสารท่ีก่อให้เกิดการระคายเคือง คาเข็มในตำแหน่งเดิมนานเกินไป วัสดุท่ีใซ้ทำเข็มหรือขนาดของ 
เข็มใหญ่เกินไปไม่เหมาะสมกับตำแหน่งท่ีให้ยา หรือเกิดล่ิมเลือดข้ึนท่ีปลายสายสวน ดังน้ันต้องป้อง 
ก ัน ตามสาเหตุ เช่น ถ้าสารน้ําหรือยามีความเข้มข้นสูง ควรเลือกหลอดเลือดดำส่วนกลางหรือเลัน 
ใหญ่ แต่ถ้าจำเป็นต้องให้ทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย ควรพิจารณาความเข้มข้นของยาและชนิด 
ของตัวทำละลายให้เหมาะสม ให้ความเข้มข้นสุดท้ายของยามีค่า osmolarity ไม่เกิน 600 ทา(วรทา/L
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เน่ืองจากมีรายการศึกษาท่ีกล่าวว่าสารละลายท่ีให้ทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย ถ้ามีค่า osmolarity 
สูงเกิน 600 ทา(วรกา/L มีโอกาสทำให้เกิดหลอดเลือดดำส่วนปลายอักเสบได143'46’

ดังน้ันในการศึกษาน้ีเม่ือนำค่า osmolality ของยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำส่วนปลายมา 
พิจารณาพบว่ายาฉีด ที่1.ตรียมโดยพยาบาลและเภสัชกรท่ีมีค่า osmolality สูงกว่า 600 mOsm/kg 
แสดงรายละเอียดในตารางท่ี 28

ต า ร า ง ท่ี 28 รายการและจำนวนหน่วยการใช้ของยาฉีดท่ีมีค่า osmolality สูงกว่า 600 mOsm/kg
เตรียมโดยพยาบาลและเภสัชกร

รายการยา จำนวนหน่วยการใช้ (ร้อยละ)3
พยาบาล เภสัชกร

Ampiciliin 242 (100.0) 0
Cetazolin 14 (87.5) 0
Cefotaxime 14 (100.0) 0
Cefpirome 1 (11.1) 0
Ceftazidime 1 (9.1) 0
Chloramphenicol 88 (70.4) 0
Cimetidine 24 (100.0) 0
Cloxacillin 72 (27.0) 0
Fosfomycin 6 (75.0) 0
Penicillin G Sodium 305 (79.4) 222 (96.9)
รวม (ร้อยละ)13 741 (54.4) 222 (13.3)
a = แสดงร้อยละ ของยารายการเดียวกัน
ช = แสดงร้อยละของยาที่ได้จากการสังเกตทั้งหมด พยาบาล = 1,361 หน่วยการใช้

เภสัชกร =1,671 หน่วยการใช้

จากตารางที่ 28 พบว่าพยาบาลเตรียมยาฉีดผสมท่ีให้ทางหลอดเลือดดำ และได้ยาท่ีมี 
ความเข้มข้นสูง ทำให้ค่า osmolality ทีได้จากการคำนวณ มีค่ามากกว่า 600 mOsm/kg ถึงร้อยละ
54.4 ของยาท่ีเตรียมท้ังหมดท่ีทำการสังเกต โดยพบ'จากการเตรียมยาแอมพิซิลลินและเซโ'ฟทา'ชิม 
ร้อยละ 100 และเพนิซิลลินจีโซเดียม ร้อยละ 79.4
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สาเหตุท่ีพยาบาลเตรียมยาฉีดผลมท่ีให้ทางหลอดเลือดดำ แล้วได้ยาท่ีมีความเข้มข้นสูง
ทำให้ค่า osmolality สูงเกิน 600 ทา(วรก า /kg ซ่ึงอาจก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยเม่ือบริหารยาทาง 
หลอดเลือดดำส่วนปลาย อาจสืบเน่ืองมาจาก

1. ในคำสั่งใช้ยาของแพทย์ ระบุแต่ขนาดยา ความถ่ีในการบริหารยา โดยไม่กำหนดวิธี
การบริหารยาว่าให้เป็นแบบฉีดเข้าหลอดเลือดดำโดยตรง หรือหยดให้ทางหลอดเลือดดำแบบช้า  ๆ
ยกเว้นยา กลุ่มอะมิโนกลัยโคไซด์ โคไตรมอกซาโซล ซ่ึงแพทย์ระบุให้บริหารทางหลอดเลือดดำโดย 
วิธีหยดแบบช้าๆ ดังน้ันยาฉีดอ่ืนๆพยาบาลเป็นผู้ตัดสินใจกำหนดว่าจะบริหารยาทางหลอดเลือด
ดำโดยวิธีใด ในอัตราเร็วเท่าใด และท่ีปฏิบัติต่อๆกันมา คือ พยาบาลเลือกท่ีจะบริหารยาทาง
หลอดเลือดดำโดยวิธีฉีดเข้าหลอดเลือดดำโดยตรง เพราะข้ันตอนในการเตรียมยาไม่ยุ่งยาก และใช้ 
เวลาน้อยในการบริหารยาให้แก่ผู้ป่วย โดยไม่ได้พิจารณาเก่ียวกับปัจจัยต่างๆ ท่ีมีผลต่อการให้ยา 
ทางหลอดเลือดดำ เช่น ชนิดของยาฉีด ชนิดของตัวทำละลาย ความเข้มข้นท่ีเหมาะลม อัตราเร็ว 
ในการบริหารยา อาจเป็นเพราะพยาบาลขาดการได้รับข้อมูลท่ีเหมาะลมเก่ียวกับการบริหารยาฉีด 
ทางหลอดเลือดดำ

2. การบริหารยาฉีดทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย ท่ีค่า osmolality ของยามากกว่า 600
ก า(วรท า /kg ในยาบางชนิดไม่เห็นผลชัดเจนว่ายาทำให้เกิดหลอดเลือดดำส่วนปลายอักเสบ ปวด 
บริเวณท่ีฉีดยา เช่น ยาแอมพิซิลสิน เพนิซิลสินจีโซเดียม ซึ่งจากประสบการณ์ในการทำงานของ 
พยาบาลไม่พบผู้ป่วยบ่นปวดในขณะฉีดยา และไม่ได้เราระวังว่ายาจะทำให้เกิดหลอดเลือดดำ
ส่วนปลายอักเสบตามมาภายหลังการใช้ยา แต่การบริหารยาคลอกซาชิลลิน พบบ่อยท่ีผู้ป่วยบ่น 
ปวดในขณะฉีดยา และพบการเกิดหลอดเลือดดำส่วนปลายอักเสบ ดังน้ันในการเตรียมยาฉีด 
คลอกซาซิลสิน พยาบาลบางคนจึงเจือจางยาในกระบอกฉีดยาด้วยน้ํากส่ันปราศจากเช้ือ ก่อนจะ 
บริหารยาให้ผู้ป่วย

3. เน่ืองจากผู้ป่วยในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 1 เป็นผู้ป่วยเด็กท่ีมีอายุ ต้ังแต่ 8 วัน จนถึง 
15 ปี ในกรณีท่ียาฉีดบางรายการแพทย์ส่ังให้ฉีดทุกๆ 4-6 ช่ัวโมง ในผู้ป่วยท่ีมีอายุน้อย พยาบาลจะ 
พยายามจำกัดปริมาณนํ้าที่ผู้ป่วยจะได้รับจากยาฉีด ดังน้ันจึงเลือกท่ีจะบริหารยาโดยฉีดเข้าหลอด 
เลือดดำโดยตรง ใช้ยาความเข้มข้นสูง โดยไม่ได้พิจารณาถึงผลแทรกซ้อนอ่ืนๆท่ีอาจเกิดตามมา 
เช่น ความเป็นพิษต่อระบบไต หัวใจ หรืออาการแทรกซ้อนท่ีเกิดเฉพาะท่ี เช่นหลอดเลือดดำอักเสบ 
ยาแทรกซึมเข้าเน้ือเย่ือทำให้เกิดเน้ือตายรอบๆบริเวณท่ีแทงเข็มฉีดยา

4. การบริหารยาฉีดทางหลอดเลือดดำส่วนปลายโดยวิธีหยดเข้าหลอดเลือดดำแบบช้าๆ 
ใช้เวลาในการบริหารยานานกว่า ต้องใช้อุปกรณ์เพ่ิม เช่นเสาสำหรับแขวนขวดน้ําเกลือ ในบางคร้ัง 
มีจำนวนผู้ป่วยมากเกินไป ทำให้พยาบาลเลือกท่ีจะบริหารยาให้ผู้ป่วยโดยวิธีฉีดเข้าหลอดเลือดดำ 
โดยตรง
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ส่วนยาฉีดผสมท่ีให้ทางหลอดเลือดดำเตรียมโดยเภสัชกร พบจำนวนยาฉีดท่ีเตรียมแล้วมี 
ค่า osmolality เกิน 600 ทา(วรทา/kg ร้อยละ 13.3 โดยเกิดจากการเตรียมยา เพนิชิลลินจีโซเดียม 
เพียงขนานเดียว ถึงแม้ว่าการเตรียมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำของกลุ่มงาน๓ ลัชกรรมจะปฏิบัติ 
ตาม “ แ น ว ท า ง ก า ร บ ร ิ ห า ร ย า ฉ ี ด ท่ีใ ห ้ ท า ง ห ล อ ด เ ล ึ อ ด ดำใ น ผูป้ ่ ว ย เ ด ็ ก โ ร ง พ ย า บ า ล  เ ฉ ี ย ง ร า ย  

ป ร ะ ซ า น ุ เ ค ร า ะ ห ์ ”  โดยพิจารณาถึงความเข้มข้นสูงสุดของยาแต่ละชนิด ท่ีแนะนำว่าใข้ใด้สำหรับ 
การฉีดเข้าหลอดเลือดดำโดยตรง หรือ โดยหยดแบบช้าๆ และยาเพนิซิลสินจี'โซเดียม'ในบทความ 
ของ Gura(50) ความเข้มข้นท่ีลามารถให้ได้คือ 50,000-500,000 ยูนิต/มล. โดยให้ทางหลอดเลือด 
ดำแบบหยดช้าๆ ในการคืกษาครั้งนี้กลุ่มงาน๓ สัชกรรมจึงได้กำหนดความเข้มข้นของยา เพนิซิล 
ลินจึโซเดียมไว้ที่ 500,000ยูนิต/มล. ซ่ึงค่า osmolality ท่ีคำนวณได้คือ 1,619 ทา(วรโท/kg แต่เน่ือง 
จากทางกลุ่มงาน๓ สัชกรรมได้ตกลงกับพยาบาลในหอผู้ปวยกุมารเวชกรรม 1 ในกรณีท่ีขนาดยา 
เพนิชิลลินจึโซเดียมท่ีผู้ป่วยได้รับมีขนาดต่ํากว่า 1.5 ล้านยูนิต จะเตรียมยาฉีดให้ในความเข้มข้น
500,000 ยูนิต/มล. แต่ถ้าขนาดยาท่ีผู้ป่วยได้รับสูงกว่า 1.5 ล้านยูนิตจะนำไปเจือจางต่อในสาร 
ละลายเจือจางท่ีเหมาะลม สาเหตุท่ี๓ ล้ชกรเตรียมยาฉีดเพนิซิลลินจืโซเดียม 500,000 ยูนิต/มล. 
และยังให้บริหารยาแบบฉีดเข้าหลอดเลือดดำโดยตรงในกรณีท่ีขนาดยาท่ีผู้ป่วยได้รับต่ํากว่า 1.5
ล้านยูนิต เน่ืองจากผู้ป่วยเหล่าน้ีจะเป็นผู้ป่วยท่ีมีอายุน้อยและยาเพนิซิลลินจืโซเดียมจะบริหารทุกๆ 
4 ช่ัวโมง หรือทุก  ๆ6 ช่ัวโมง ถ้าจะบริหารโดยวิธีหยดทางหลอดเลือดดำแบบหยดช้าๆ (intermittent 
infusion) กลัวปัญหาผู้ป่วยได้รับสารน้ํามากเกินไปและพยาบาลไม่สะดวกในการปฏิบัติงาน
อย่างไรก็ตามกลุ่มงานเภสัชกรรมได้ตกลงกับพยาบาล ในผู้ป่วยรายท่ีได้รับยาเพนิชิลลินจึโซเดียม 
ขนาดต้ังแต่ 1.5 ล้านยูนิตข้ึนไป จะเจือจางยาต่อในสารละลายเจือจางท่ีเหมาะสมและบริหารยา 
ทางหลอดเลือดดำโดยวิธีหยดแบบช้าๆ โดยให้เหตุผลว่า การบริหารยาเพนิซิลลินจึโซเดียม ใน 
ขนาดยาสูงๆและบริหารยาเร็ว อาจทำให้เกิดปัญหา ความไม่สมดุลของอิเล็กโตรไลท์ และอาจทำ 
ให้ผู้ป่วยชักได้<51) ในปัจจุบัน๓ ลัซกรได้เปล่ียนแปลงความเข้มข้นของยาเพนิชิลลินจืโซเดียมท่ี
เตรียมโดยให้ได้ค่า osmolality ไม่เกิน 600 ทา(วรทท/kg และกรณีผู้ป่วยไม่มีข้อจำกัดในการได้รับ 
สารน้ํา ก็จะนำยาเพนิซิลลินจืโซเดียมไปเจือจางต่อในสารละลายเจือจางท่ีเหมาะลมและบริหาร
ทางหลอดเลือดดำโดยวิธีหยดแบบช้าๆ ต่อไป

จากการคืกษาในครั้งนี้พบว่ายาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำส่วนปลายมีค่า osmolality ไม่ 
เหมาะสมกับวิถีทางในการบริหารยาอาจเป็นเพราะ แพทย์ พยาบาล ไม่ได้ให้ความสำคัญหรือ
ตระหนักถึงผลลัพธ์ท่ีอาจจะเกิดขึนจากการบริหารยาฉีดท่ีมีค่า osmolality สูงกว่า 600 ทา(วรทา/kg 
เน่ืองจากในประเทศไทยยังขาดข้อมูลการคืกษาเก่ียวกับค่า osmolality ของยาฉีด ส่วนเภสัชกร
ไม่ได้เข้าไปเก่ียวข้องกับข้ันตอนการบริหารยาฉีดและไม่ได้ให้ข้อมูลเก่ียวกับค่า รกาolality แก่แพทย์ 
และพยาบาล นอกจากน้ันยังมีปัจจัยอ่ืนๆท่ีอาจทำให้ไม่สามารถผสมยาฉีดให้มีค่า osmolality
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เหมาะลมได้ เช่น ผู้ป่วยมีฃ้อจำกัดในการได้รับสารน้ํา พยาบาลมีจำนวนไม่เพียงพอหรอมีอุปกรณ์ 
ไม่เพียงพอในกรณีท่ีต้องผสมยาฉีดและบริหารยาโดยวิธีหยดทางหลอดเลือดดำแบบช้าๆ

นอกจากการพิจารณาค่า o s m o l a l i t y  ของยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำแล้ว อัตราเร็วใน 
การบริหารยาท่ีไม่เหมาะสมอาจทำให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาได้ เช่นยา ไซเมททิดีน 
ตามเอกสารอ้างอิง <49~50) วิธีการบริหารยาท่ีแนะนำ คือ การให้ทางหลอดเลือดดำแบบหยดช้าๆ แต่ 
ถ้าจำเป็นต้องให้โดยวิธีฉีดเช้าหลอดเลือดดำโดยตรง ควรไซ้เวลาในการบริหารยาแต่ละคร้ังมาก
กว่า 5 นาทีข้ึนไป (ทางท่ีดีควรมากกว่า 15 นาที) และความเข้มข้นสูงสุดไม่เกิน 1รมก/มล เน่ือง 
จากการบริหารยาเร็วมีรายงานการเกิดภาวะหัวใจหยุดทำงาน จากการสังเกตในพยาบาลพบว่า 
การบริหารยาไซเมททีดีนให้โดยวิธีฉีดเช้าหลอดเลือดดำโดยตรงในผู้ป่วยทุกรายและใช้เวลาในการ 
บริหารยาน้อยกว่า 5 นาที ความเข้มข้นของยาไซเมททิดีนท่ีใช้คือ 100 มก./มล. เป็นความเข้มข้น 
ของยาท่ีเตริยมจากบริษัทยา พยาบาลไม่ได้นำมาเจือจางต่อ ล่วนยาไซเมททีดีน ท่ีเตริยมจากกลุ่ม 
งานเภสัชกรรม จะเจือยาให้มีความเข้มข้นสุดท้ายไม่เกิน 15 มก./มล. ถ้าขนาดยาท่ีให้'เม่เกิน 100 
มก. เจือจางยาด้วยสารละลายเด็กซ์โตรสความเข้มข้นร้อยละ 5 ปริมาตรรวมไม่เกิน 10 มล. บรรจุ 
ในกระบอกฉีดยา แ ต ่ถ้าขนาดยาที่ให้มากกว่า100มก.เจือจางในสารละลายเด็กซ์โตรสความเข้ม 
ข้นร้อยละ 5 ปริมาตร 50 มล. บริหารยาทางหลอดเลือดดำโดยวิธีหยดแบบช้าๆ

จากการศึกษานี้ คำส่ังใช้ยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำโดยท่ัวๆไปแพทย็ใม่ระบุว่าจะต้อง 
ฉีดยาเข้าหลอดเลือดดำโดยวิธีใด เข้าหลอดเลือดดำโดยตรง หรือ หยดให้แบบช้า  ๆ การเตรียมยา 
ฉีดผสมท่ีให้ทางหลอดเลือดดำโดยกลุ่มงานเภสัชกรรม จึงพิจารณาตาม “แนวทางการบริหารยา 
ฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำในผู้ป่วยเด็กโรงพยาบาลเทียงรายประชานุเคราะห์” ถ้ายาชนิด 
ใดลามารถบริหารโดยวิธีฉีดเข้าหลอดเลือดดำโดยตรงได้ก็เลือกวิธีน้ีก่อน แต่ถ้ายาชนิดไหนท่ีแนะ 
นำให้ฉีดเข้าหลอดเลือดดำโดยวิธีหยดแบบช้าๆเท่าน้ัน ก็พิจารณาให้ยามีความเข้มข้นสูงสุดไม่เกิน 
ท่ีกำหนด ชนิดและปริมาตรของตัวทำละลายไม่มีปัญหาเรื่องความเข้ากันไม่ได้ หรือ ความคงตัว 
ของยาหลังผสม และเหมาะลมตามสภาวะของผู้ป่วย มียาบางชนิดเช่น เซฟไทอะโชล สามารถฉีด 
เข้าหลอดเลือดดำโดยตรงได้ในผู้ป่วยเด็กอายุมากกว่า 11 ปี ข้ึนไปและใช้เวลาในการบริหารยาแต่ 
ละครั้งมากกว่า 2-4 นาที แต่ก็มีรายงานการศึกษาท่ีกล่าวว่า การใช้ยาเซฟไทอะโชล เป็นเวลานาน 
และฉีดยาเร็ว อาจทำให้เกิดการตกตะกอนในถุงน้ําดี (biliary pseudolithiasis)(52> ตังน้ันกลุ่มงาน 
เภสัชกรรมจึงเตรียมยาเซฟไทอะโชล ท่ีมีฃนาดยาต้ังแต่ 500 มก. เจือจางในสารละลายเด็กข้โตรส 
ความเข้มข้นร้อยละ 5 ขนาด 50 มล. และบริหารยาโดยวิธีหยดเข้าหลอดเลือดดำแบบช้าๆ แต่ใน 
กรณีท่ีแพทย์ระบุชนิด และ ปริมาตรของตัวทำละลาย เภสัชกรจะผสมยาตามคำส่ังของแพทย์ ยก 
เว้นถ้ามีปัญหาว่า ชนิดและปริมาตรของตัวทำละลายไม่เหมาะลม เภสัชกรจะปรึกษาแพทย์ผู้เขียน 
คำส่ังใช้ยาเพ่ือเปล่ียนแปลงแกไขให้ถูกต้อง
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จากการท่ีกลุ่มงานเภสัชกรรมได้ให้บริการผสมยาฉีดที่ให้ทางหลอดเลือดดำแก่หอผู้ป่วย 
กุมารเวชกรรม 1 โดยมีผู้ป่วยอายุตั้งแต่5 วันจนถึงอายุ 1 5 ปีจากความแตกต่างของผู้ป่วยเหล่าน ี
พบว่าในบางคร้ังการผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำของกลุ่มงานเภสัชกรรมตาม “แนวทางการ 
บริหารยาฉีดท่ีใหท้างหล'อดเลื'อดดำใน ผู้ป่วยเด็กโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์” ก็
ไม่เหมาะสมในผู้ป่วยบางราย เช่นมีผู้ป่วยรายหน่ึงอายุ 1 5  วัน ได้รับยาฉีดคลอกราชิลลิน ขนาด 
1 5 0  มก. ทุก 8  ช่ัวโมง ซ่ึงปริมาตรยาท่ีกลุ่มงานเภสัชกรรมเตรียมให้คือ 3 . 0  มล. (ความเข้มข้น 5 0  
มก./มล.) เม่ือพยาบาลบริหารยาให้ผู้ป่วยพบว่ามีการร่ัวซึมของยาฉีดเน่ืองจากปริมาตรยามากเกิน 
ไปสำหรับเส์นเลือดท่ีมีฃนาดเล็กมากของผู้ป่วย ทำให้ต้องเปล่ียนตำแหน่งในการบริหารยาผู้ป่วย 
บ่อย  ๆ ดังน้ันพยาบาลจึงปรึกษากับ๓ สัซกรว่าลามารถท่ีจะลดปริมาตรของยาลงได้หรีอไม่ ซ่ึงใน 
กรณีน้ีมีทางเลือกคือเปล่ียนเป็นบริหารยาแบบหยดช้าๆหรือเพ่ิมความเข้มข้นของยาฉีดแต่ให้มีค่า 
๐ รทา๐ !alityไ ม ่เกิน 6 0 0  mOsm/kg และผู้ป่วยรายน้ีแก้ปัญหาโดยการเตรียมยาฉีดคลอกราชิลลิน 
ให้มีความเข้มข้น1 0 0 มก./มล.( 3 7 5  mOsm/kg) จะเห็นว่าแม้จะมี “แนวทางการบริหารยาฉีด 
ที่ให้ทางหลอดเลือดดำในผู้ป่วยเด็กโรงพยาบาลเชียงรายประซานุเคราะห์” แต่ผู้ป่วยก็มี
ความแตกต่างกันมาก ดังน้ันในผู้ป่วยบางรายก็ต้องการการบริการท่ีแตกต่างไปจากผู้ป่วยอ่ืนจึง
ควรอยู่ในดุลยพินิจของแพทย์ พยาบาล ๓ สัชกรหรือบุคลากรท่ีเก่ียวข้องเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการ 
รักษาท่ีดีท่ีสุด ถึงแม้ว่างานบริการผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำโดยกลุ่มงานเภสัชกรรมจาก
การศึกษาครั้งนี้พบว่าค่าใช้จ่ายทางตรง ได้แก่ ค่าแรงงาน ค่าวัสดุอุปกรณ์ส้ินเปลือง จะมีค่าใช้จ่าย 
เฉล่ียต่อยาฉีดหน่ึงหน่วยการใช้สูงกว่าการเตรียมยาโดยพยาบาล แต่ถ้าหากพยาบาลต้องเตรียม 
ยาให้ได้มาตรฐานตามข้อกำหนดค่าใช้จ่ายทางตรงเหล่านี้น่าจะสูงกว่าของกลุ่มงานเภสัชกรรม 
แต่เนื่องจากพยาบาลมีจำนวนจำกัดและในกรณีที่มีผู้ป่วยอาการวิกฤตต้องดูแลหรือมีผู้ป่วย 
จำนวนมาก พยาบาลไม่มีเวลามากพอท่ีจะมาใช้เวลาในการเตรียมยาฉีดนานๆ ดังน้ันเม่ือกลุ่ม 
งาน๓ สัชกรรมเป็นผู้รับผิดชอบในการผสมยาฉีดท่ีให้ทางหลอดเลือดดำแก่หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 
1 ทำให้พยาบาลในหอผู้ป่วยน้ีมีเวลาเพ่ิมมากข้ึนอีกวันละ 5 . 4  ช่ัวโมง(จากเวลาเฉล่ียท่ีต้องใช้ใน 
การปฏิบัติ-งาน ต่อหน่ึงหน่วยการใช้ คือ 4 . 6 3  นาที และจำนวนหน่วยการใช้ของยาฉีดเฉล่ียต่อวัน 
คือ 7 0  หน่วยการใช้)ในการดูแลผู้ป่วยโดยตรง นอกจากน้ันผู้ป่วยจะได้รับยาท่ีมีคุณภาพมากย่ิง 
ข้ึนเน่ืองจากผ่านกระบวนการเตรียมยาท่ีเหมาะสมท้ังด้านสถานท่ี อุปกรณ์ท่ีใช้ในการเตรียมยา
บุคลากรท่ีมีความรู้ความชำนาญในการเตรียมยา และท่ีสำคัญคือผ่านการตรวจสอบความถูกต้อง 
ของยาฉีดท่ีเตรียมจากเภสัชกร และจากพยาบาลก่อนท่ีจะบริหารยาให้แก่ผู้ป่วยทำให้ลดโอกาส
เกิดความคลาดเคล่ือนในการใช้ยาได้ ซ่ึงเป็นปัจจัยสำคัญในการให้บริการผสมยาฉีดท่ีให้ทาง
หลอดเลือดดำโดยกลุ่มงานเภสัชกรรม
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