ชื่อเรื่อง   อุบัติการณ์การส่งคืนยาจากหอผู้ป่วย หลังการพัฒนาระบบกระจ่ายยาแบบหนึ่งหน่วยใช้ (Unit Dose System) โรงพยาบาลกมลาไสย   จังหวัดกาฬสินธุ์พ.ศ.2558นายสายันต์  มาตบุรมย์ (3460100009779)เภสัชกรปฎิบัติการ 

หลักการและเหตุผล

ระบบการกระจายบนหอผู้ป่วยที่ใช้ในโรงพยาบาลของประเทศไทยจากการศึกษาเมื่อ ปี 2531 พบว่าส่วนใหญ่ยังใช้ ระบบดั้งเดิม (Traditional drug distribution System) ซึ่งเป็นระบบที่เคยใช้ในประเทศสหรัฐอเมริกา โดยวิธีการแบบย่อๆคือการเบิกยาไปสำรองไว้ที่หอผู้ป่วยสำหรับจ่ายและบริหารให้กับผู้ป่วย ครั้งละประมาณ 3- 5 วัน (อภิฤดี เหมะจุฑา,2531) โดยก่อนหน้านี้ได้มีการศึกษาของต่างประเทศแสดงข้อมูลเปรียบเทียบระบบการกระจายยาแบบดั้งเดิมกับระบบกระจายยาแบบ Unit Dose พบว่าระบบดั้งเดิมทำให้เกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา(Drug Administration Error) ได้สูงกว่าการกระจายยาแบบ Unit Dose (Berman, 1967) นอกจากนั้นยังมีการรวบรวมผลการศึกษาแบบสังเกตุการณ์ ที่เกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา  ตั้งแต่ปี 1960-1990 พบว่าระบบการกระจายยาแบบ Unit Dose สามารถลดปัญหาที่เกิดจากความคลาดเคลื่อนได้ร้อยละ 8.9-19.6 (Allan&Barker, 1990) เช่นเดียวกันกับข้อมูลจากสมาคมเภสัชกรโรงพยาบาลในสหรัฐอเมริกาพบว่าระบบการจ่ายยา Unit Dose นั้นมีข้อดีหลายประเด็นที่พบได้ดังนี้คือ 1.ลดอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการใช้ยา   2.สามารถลดค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาทั้งหมดภายในโรงพยาบาล 3.ทำให้ควบคุมกำกับยาได้โดยการตลอด รวมทั้งสามารถติดตามผลการใช้ยาได้ดีขึ้น  4.สามารถคิดราคายาได้ถูกต้อง และยุติธรรมต่อผู้ป่วย  5.ลดขั้นตอนที่ยุ่งยากในการคืนยา 6.ลดปริมาณ และมูลค่าของยาคงคลังทั้งหมด   และสืบเนื่องจากข้อดีของระบบดังกล่าว ทางสมาคมเภสัชกรโรงพยาบาลในประเทศสหรัฐอเมริกา (American Society of Hospital Pharmacist; ASHP) ได้แนะนำให้โรงพยาบาลในประเทศสหรัฐอเมริกาใช้ระบบกระจายยาแบบ Unit Dose เพื่อลดความคลาดเคลื่อนในการใช้ยาของโรงพยาบาล (ASHP statement,1989) ต่อมาสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาลของไทยก็ได้แนะนำให้โรงพยาบาลในประเทศไทยให้นำลักษณะเด่นที่สำคัญของระบบกระจายยา Unit Dose  มาประยุกต์ใช้ในระบบการจ่ายยาให้มีประสิทธิภาพ และพัฒนาให้ดีขึ้นต่อไปเพื่อรองรับการพัฒนามาตรฐานตามโครงการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Accreditation) (สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาลประเทศไทย,2542)

โรงพยาบาลกมลาไสยตั้งขึ้นเมื่อปี พ.ศ.2519 เป็นโรงพยาบาลขนาด 10 เตียง ต่อมาในปี พ.ศ 2539 ได้ยกฐานะเป็นโรงพยาบาลขนาด 90 เตียง จนถึงปัจจุบัน  ในช่วงประมาณปี 2540 โรงพยาบาลกมลาไสยได้นำระบบการจ่ายยาผู้ป่วยในแบบ One day dose หรือ Daily dose System เข้ามาใช้ คือการจัดยาไปสำหรับการบริหารยาผู้ป่วยที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลใน 1 วันซึ่งผลการดำเนินงานของระบบการกระจายยารูปแบบดังกล่าว พบว่ายังมีข้อจำกัดหรือ ปัญหาในการดำเนินงานหลายประเด็น เช่น การมียาเหลือคืนโดยไม่ทราบสาเหตุ ยาที่คืนก็ไม่ได้คิดหักค่ายาคืนกับผู้ป่วย หรือ การเบิกยาเพิ่มทั้งที่ยาจ่ายไปครบแล้ว นอกจากนั้นยังพบว่าไม่สามารถติดตามตรวจสอบกลับถึงการบริหารยาที่หอผู้ป่วยในเรื่องประสิทธิภาพในการบริหารได้ครบตามคำสั่งใช้ยา หรือมีการให้ยาที่ขาดหายไปใน ช่วงเวลาไหน

ในเดือน ธันวาคม 2556 ฝ่ายเภสัชกรรมได้พัฒนางานโดยนำระบบการกระจายยาผู้ป่วยใน แบบ หนึ่งหน่วยใช้ (Unit Dose System) มาประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาลซึ่งระบบดังกล่าวมีรูปแบบใน การกระจายยาที่พร้อมใช้กับผู้ป่วย แบบหนึ่งหน่วยบรรจุต่อหนึ่งหน่วยใช้ และมีการบันทึกการจ่ายยาให้ผู้ป่วยแต่ละราย หลังจากที่ฝ่ายเภสัชกรรมมีการทบทวนข้อมูลข้อดีจากหลายการศึกษา   การนำระบบจ่ายยา แบบหนึ่งหน่วยใช้ (Unit Dose System) มาพัฒนาและปรับใช้ในโรงพยาบาลกมลาไสย จึงถือเป็นการพัฒนาคุณภาพระบบงานเพื่อเพิ่มมาตรฐานในระบบการจ่ายยาให้ตอบสนองต่อเป้าประสงค์ของโรงพยาบาลในเรื่องการดูแลผู้ป่วย (Patient Safety) อีกทั้งยังเป็นการเป็นการพัฒนางานตามวงจรการควบคุมคุณภาพ (Quality control improvement) ในอันที่จะส่งผลดีต่อทั้งผู้ป่วยและบุคลากรที่ปฏิบัติงานให้เกิดการเรียนรู้ร่วมกัน และพัฒนาเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ไม่หยุดนิ่งต่อไป
วัตถุประสงค์
เพื่อศึกษา จำนวน และประเภทของยาที่คืน มาจากหอผู้ป่วยโรงพยาบาลกมลาไสย จังหวัดกาฬสินธุ์
          เพื่อศึกษา สาเหตุของการคืนยา จากหอผู้ป่วย

ประโยชน์ของงานวิชาการ
ได้ทราบจำนวน และประเภทของยาที่คืน มาจากหอผู้ป่วยละได้ทราบสาเหตุของยาที่ถูกส่งคืน
รูปแบบ  

เป็นการศึกษาเชิงสำรวจโดยการเก็บข้อมูล ณ ช่วงเวลาใด เวลาหนึ่ง (Cross-sectional Surveys Study) 
เครื่องมือ

แบบบันทึกข้อมูลอุบัติการณ์การส่งคืนยาจากหอผู้ป่วย หลังการพัฒนาระบบกระจ่ายยาแบบหนึ่งหน่วยใช้ (Unit Dose System) โรงพยาบาลกมลาไสย จังหวัดกาฬสินธุ์พ.ศ.2557
กลุ่มตัวอย่าง
จำนวนและรายการยาที่ถูกส่งกลับมาที่ห้องจ่ายยา (ระยะเวลา 3 เดือน) 
ขั้นตอนการดำเนินงาน

1. รวบรวมยาที่เหลือจากหอผู้ป่วยในต่าง ๆ ส่งคืนที่ห้องจ่ายยาใน

2. งานจ่ายยาในดำเนินการแยกประเภทยา

3. งานจ่ายยาในทำการวิเคราะห์สาเหตุการคืนยาของหอผู้ป่วยในเป็นรายบุคคล

4. สรุปผลการวิเคราะห์สาเหตุการคืนยาของหอผู้ป่วยใน ดังแสดงในภาพประกอบ 1 
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ผลการวิเคราะห์

1. ผลสรุปจำนวนและรายการยาส่งคืน ของโรงพยาบาลกมลาไสย
ตารางที่  1  แสดงจำนวนและร้อยละ ของผู้ป่วยที่มียาส่งคืนไม่ตรงวันที่มีการเปลี่ยนแผนการรักษา 
	รายละเอียด
	รวม

	· จำนวนผู้ป่วยที่ถูก จำหน่ายจากโรง
พยาบาล  ใน 3 เดือน (ราย) 
	1389

	· จำนวนผู้ป่วยที่ยาถูกส่งคืนยา
ไม่ตรงวันกับที่จำหน่าย  (ราย)
	854

	· ร้อยละของจำนวนผู้ป่วย
ที่ยาส่งคืนยาไม่ตรง วันที่จำหน่าย (%)
	61.48


จากตารางจะพบข้อมูลการคืนยาที่ไม่ตรงวันที่มีจำหน่ายจากระบบหรือเปลี่ยนแผนการรักษาจำนวนรวม 854 ราย (ร้อยละ61.48)

ตารางที่  2   แสดงจำนวนยาคืน กลุ่มยาเม็ดและยาฉีด ประเภทยาที่ให้เวลามีอาการ  

	ลำดับ
	อาการที่จะให้ยา
	ยาเม็ด
	ยาฉีด
	รวม

	
	
	Dose
	%
	Dose
	%
	Dose
	%

	1
	เวลาปวดท้อง
	11
	14.86
	10
	14.08
	21
	14.48

	2
	คลื่นไส้/อาเจียน
	12
	16.22
	3
	4.23
	15
	10.34

	3
	ท้องผูก
	4
	5.41
	0
	0.00
	4
	2.76

	4
	ปวดกล้ามเนื้อ
	23
	31.08
	34
	47.89
	57
	39.31

	5
	วิงเวียน
	9
	12.16
	12
	16.90
	21
	14.48

	6
	นอนไม่หลับ
	6
	8.11
	2
	2.82
	8
	5.52

	7
	อื่นๆเช่น เวลา Agitation 
	9
	12.16
	10
	14.08
	19
	13.10

	รวม
	74
	100.00
	71
	100.00
	145
	100.00


จำนวนยาคืนในกลุ่มที่แพทย์สั่งให้เวลามีอาการพบจำนวนมากสุด 3 ลำดับแรกเรียงจากมากไปน้อยคือ ยาที่ให้เวลามีอาการปวดกล้ามเนื้อ ยาที่ให้เวลาปวดท้องกับวิงเวียนจำนวนเท่ากัน และ ยาที่ให้เวลามีอาการอื่นๆ โดย มีจำนวน 57,21และ 19 Dose คิดเป็นร้อยละ 39.31, 14.48 และ 13.10 ตามลำดับ
แยกเฉพาะประเภทยาเม็ด พบจำนวนมากสุด 3 ลำดับแรกเรียงจากมากไปน้อยคือ ยาที่ให้เวลามีอาการปวดกล้ามเนื้อ ยาที่ให้เวลาคลื่นไส้อาเจียน และยาที่ให้เวลาปวดท้อง   จำนวน   23,12 และ 11 Dose คิดเป็นร้อยละ 31.08,16.22 และ 14.86 ตามลำดับ

ส่วนจำนวนประเภทยาฉีดพบจำนวนมากสุด 3 ลำดับแรกเรียงจากมากไปน้อยคือ ยาที่ให้เวลามีอาการปวด, ยาที่ให้เวลามีอาการวิงเวียนและยาที่ให้เวลามีอาการวิงเวียนกับเวลาอื่นๆ มีจำนวนเท่ากัน โดยมีจำนวน 34,12 และ 10 Dose คิดเป็น ร้อยละ  47.89, 16.90 และ14.08 ตามลำดับ 
ตารางที่  3 แสดงจำนวนและร้อยละของยาคืน กลุ่มยาเม็ด ประเภทไม่ตรงตามแผนการรักษา
	ประเภท
	ระบุสาเหตุ
(ผู้ป่วยได้รับยาแล้ว)
	ไม่ระบุสาเหตุ
	รวม

	
	Dose
	%
	Dose
	%
	Dose
	%

	ก่อนอาหาร
	เช้า
	89
	32.25
	43
	21.18
	132
	27.56

	
	เที่ยง
	42
	15.22
	13
	6.40
	55
	11.48

	
	เย็น
	0
	0.00
	45
	22.17
	45
	9.39

	หลังอาหาร
	เช้า
	57
	20.65
	25
	12.32
	82
	17.12


	
	เที่ยง
	88
	31.88
	32
	15.76
	120
	25.05

	
	เย็น
	0
	0.00
	24
	11.82
	24
	5.01

	ก่อนนอน
	0
	0.00
	21
	10.34
	21
	4.38

	รวม
	276
	100.00
	203
	100.00
	479
	100.00


จำนวนยาคืนประเภทยาเม็ด ในกลุ่มที่ไม่ตรงแผนการรักษา  วิเคราะห์ตามคาบเวลารวม 2 กลุ่มพบว่ายาที่ให้ก่อนอาหารเช้ามีจำนวนมากที่สุด รองลงมา คือยาที่ให้หลังอาหารเที่ยง และหลังอาหารเช้า จำนวน 132, 120 และ 82 Dose คิดเป็น ร้อยละ 27.56, 25.05 และ 17.12 ตามลำดับ

อย่างไรก็ตามเมื่อวิเคราะห์แยกในกลุ่มที่ระบุสาเหตุจะมีผลสอดคล้องกับผลรวม คือ ยาที่ให้ก่อนอาหารเช้ามีจำนวนมากที่สุด รองลงมา คือยาที่ให้หลังอาหารเที่ยง และหลังอาหารเช้า จำนวน 89, 88 และ 57 Dose คิดเป็น ร้อยละ 32.25, 31.88 และ 20.65 ตามลำดับ

ส่วนในกลุ่มที่ไม่ได้ระบุสาเหตุ พบว่ายาที่ให้ก่อนอาหารเย็นมีจำนวนมากที่สุด รองลงมา คือยาที่ให้ก่อนอาหารเช้า  และหลังอาหารเที่ยง จำนวน 45, 43 และ 32 Dose คิดเป็น ร้อยละ 22.17, 21.18 และ 15.76 ตามลำดับ
ตารางที่ 4 แสดงจำนวนและร้อยละของยาคืน กลุ่มยาฉีด ประเภทไม่ตรงตามแผนการรักษา  

	ลำดับ
	ประเภท/คาบเวลา
	ระบุสาเหตุ
(ผู้ป่วยได้รับยาแล้ว)
	ไม่ระบุสาเหตุ
	รวม

	
	
	Dose
	%
	Dose
	%
	Dose
	%

	1
	ทุก 6 ชั่วโมง
(วันละ 4 ครั้ง)
	28
	26.67
	39
	26.71
	67
	26.69

	2
	ทุก 8 ชั่วโมง
(วันละ 3 ครั้ง)
	17
	16.19
	49
	33.56
	66
	26.29

	3
	ทุก 12 ชั่วโมง
(วันละ 2 ครั้ง)
	43
	40.95
	15
	10.27
	58
	23.11

	4
	ทุก 24 ชั่วโมง
(วันละ 1 ครั้ง)
	17
	16.19
	43
	29.45
	60
	23.90

	5
	ทุก 48 ชั่วโมง
(ทุก 2 วัน)
	0
	0.00
	0
	0
	0
	0.00

	6
	อื่นๆ เช่นสัปดาห์
ละครั้ง
	0
	0.00
	0
	0
	0
	0.00

	รวม
	105
	100.00
	146
	100
	251
	100.00


จำนวนยาคืนประเภทยาฉีด ในกลุ่มที่ไม่ตรงแผนการรักษา  วิเคราะห์ตามคาบเวลารวมพบมากที่สุด 3ลำดับเรียงลำดับจากมากไปน้อย ดังนี้ คือ ทุก 6 ชั่วโมง, ทุก 8 ชั่วโมง และ ทุก 24 ชั่วโมง   จำนวน 67, 66 และ 60 Dose คิดเป็น ร้อยละ 26.69, 26.29 และ 23.90 ตามลำดับ

 ในกลุ่มที่ระบุสาเหตุจะ พบมากที่สุด 3 ลำดับเรียงลำดับจากมากไปน้อย ดังนี้คือ ทุก 12 ชั่วโมง, ทุก 6 ชั่วโมง และ ทุก 8 กับ 24 ชั่วโมงมีจำนวนเท่ากัน   โดยมีจำนวน 43, 28 และ 17 Dose คิดเป็น ร้อยละ 40.95, 26.67 และ 16.19 ตามลำดับ

ในกลุ่มที่ไม่ระบุสาเหตุจะ พบมากที่สุด 3 ลำดับเรียงลำดับจากมากไปน้อย ดังนี้ คือ ทุก 8 ชั่วโมง, ทุก 24 ชั่วโมง และ ทุก 6 ชั่วโมง   มีจำนวน 49, 43 และ 39 Dose คิดเป็น ร้อยละ 33.56, 29.45 และ 26.71 ตามลำดับ
การอภิปราย

ในการศึกษานี้แบ่งข้อมูลที่นำมาวิเคราะห์เป็น 2 ส่วนหลัก โดยส่วนที่ 1 เป็นข้อมูลจำนวนผู้ป่วยที่มียาส่งคืนมาไม่ตรงกับวันที่แพทย์เปลี่ยนแผนการรักษา  (ตารางที่ 1) กับส่วนที่ 2 เป็น ข้อมูลจำนวน Dose ยา ที่ส่งกลับมาตรงวันที่แพทย์เปลี่ยนแผนการรักษา (ตารางที่ 2,3,4) โดยผลการวิเคราะห์ สรุปได้ดังนี้


พบจำนวนผู้ป่วยที่มียาส่งคืนไม่ตรงกับวันที่แพทย์เปลี่ยนแผนการรักษามีจำนวนมากเกินครึ่ง จากจำนวนผู้ป่วยที่จำหน่ายจากระบบทั้งหมด คิดเป็นร้อยละ 61.48 เมื่อวิเคราะห์จากผลการศึกษาและระบบการปฏิบัติงาน พบสาเหตุที่ทำให้การส่งคืนยาไม่เป็นปัจจุบัน ตามแนวทางที่กำหนดนั้น เป็นผลเนื่องมาจากการสื่อสารของผู้กำหนดนโยบายไปสู่ผู้ปฏิบัติที่ยังไม่ครอบคลุมทุกประเด็น ทั้งเรื่องแนวทางการปฏิบัติและปัญหาที่พบ ร่วมกับระบบงานเดิมที่ยังไม่ได้จัดการให้เอื้อต่อภาระงานที่เพิ่มขึ้น  นอกจากนั้นยังขาดการติดตามและตรวจสอบของเภสัชกรที่รับผิดชอบอย่างเป็นระบบ  ซึ่งประเด็นเหล่านี้ควรได้รับการแก้ไขเพื่อพัฒนาระบบงานให้มีประสิทธิภาพ โดยต้องมีการประชุมร่วมกันแบบสหวิชาชีพ เพื่อสื่อสารปัญหาให้เข้าใจตรงกัน โดยเน้นการมีส่วนร่วมของผู้ปฏิบัติทุกคนให้ได้มีโอกาสแลกเปลี่ยนความคิดเห็นในประเด็นปัญหา ตลอดจนร่วมกันกำหนดแนวทางปฏิบัติ ที่สามารถทำได้จริงและ สามารถแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นได้ สร้างระบบกำกับตรวจสอบและประเมินกิจกรรมตามแนวทางของวงจรคุณภาพ (PDCA) เพื่อพัฒนางานให้ดีขึ้นต่อไป 


จำนวน ร้อยละของยาฉีดและยาเม็ดที่ส่งกลับมาตรงวัน ตรงตามแผนการรักษา มีจำนวนรวมทั้งหมด 145 dose จำแนก โดยเป็นยาในกลุ่มให้เวลามีอาการทั้งหมดแบ่งเป็น ยาเม็ด 74 Dose และ ยาฉีดจำนวน 71 Dose โดย จำนวนยาคืนในกลุ่มนี้ จำนวนมากสุด 3 ลำดับแรกเรียงจากมากไปน้อยคือ ยาที่ให้เวลามีอาการปวดกล้ามเนื้อ ยาที่ให้เวลาปวดท้องกับวิงเวียนจำนวนเท่ากันและ ยาที่ให้เวลามีอาการอื่นๆ  ซึ่งยาในกลุ่มนี้เป็นยาที่ส่งคืนตามแผนการรักษา เมื่อผู้ป่วยไม่มีอาการยาจึงถูกส่งคืน ในการพัฒนาระบบเพื่อลดจำนวนต้องมีการตกลงร่วมกันโดยให้มีการการเบิกจ่ายเฉพาะเมื่อมีอาการเท่านั้น  จะช่วยลดยาคืนในกลุ่มนี้ได้โดยการเปลี่ยนแปลงต้องไม่กระทบกับมาตรฐานการบริหารยาและความปลอดภัยของผู้ป่วย


จำนวนยาคืนประเภทยาเม็ด แบ่งเป็น 2 กลุ่มคือกลุ่มระบุสาเหตุและไม่ระบุสาเหตุโดยจำนวนรวม 2 กลุ่มของยาส่งคืนที่มากสุด 3 ลำดับแรก คือยาให้ก่อนอาหารเช้ามีจำนวน หลังอาหารเที่ยง และหลังอาหารเช้า คิดเป็น ร้อยละ 27.56, 25.05 และ 17.12 ตามลำดับ  เมื่อวิเคราะห์แยกเฉพาะในกลุ่มที่ระบุสาเหตุจะพบจำนวนคืนมาก 3 ลำดับแรกสอดคล้องกับผลรวม   แต่จะแตกต่างกับกลุ่มที่ไม่ระบุสาเหตุที่มีจำนวนยาก่อนอาหารเย็นมีจำนวนมากที่สุด  ซึ่งจะพบมีหลายปัจจัยที่ส่งผลให้ยาคืนทั้ง 2 กลุ่มต่างกัน โดย กลุ่มยาที่ระบุสาเหตุ จะระบุสาเหตุการคืนเนื่องจากผู้ป่วยได้รับยาแล้ว  ซึ่งจากการสอบถามข้อมูลไปที่หอผู้ป่วยจะพบยาที่ผู้ป่วยได้รับไป มีทั้งที่เป็นยาคงเหลือค้างบนหอผู้ป่วย  และยาที่ผู้ป่วยรับประทานมาจากบ้าน จึงเป็นสาเหตุให้ยาที่จ่ายไปถูกส่งคืน ส่วนกลุ่มที่ไม่ระบุสาเหตุจะไม่สามารถอธิบายได้    ส่วนประเด็นที่ยาคืนของกลุ่มที่ระบุสาเหตุส่วนใหญ่เป็นยา Dose เช้า นั้นสาเหตุหนึ่งเกิดจากการที่ผู้ป่วยใหญ่จะมารับบริการในภาคเช้า  เมื่อถูกสั่ง Admit ในภาคเช้า กรณีผู้ป่วยเรื้อรังและมีการรับประทานยามาจากบ้าน ยาที่จ่ายไปก็จะถูกส่งกลับคืนมา เมื่อมีจำนวนผู้ป่วยมากจำนวนยาก็จะคืนมามาก  ถ้าระบบการจ่ายและบริหารยาไม่ชัดเจน  การพัฒนาเพื่อลดยาคืนกลุ่มนี้ ต้องกำหนดข้อตกลงร่วมกันในการสั่งยา จ่ายยาและบริหารยา  เพื่อสื่อสารกรณีผู้ป่วยเรื้อรังที่ต้องเข้านอนรักษาตัวในโรงพยาบาล  ตลอดจนการประสานรายยาเดิมในผู้ป่วยที่ต้องได้รับยาต่อเนื่อง (Medication reconciliation) ป้องกันการได้ยาซ้ำซ้อนในตอน Admit ใหม่ และลดปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับยา ในเรื่อง การไม่ได้รับยาที่สมควรได้รับ และลดจำนวนยาค้างบนหอผู้ป่วย  


ส่วนยาที่ไม่ได้ระบุสาเหตุการส่งคืน ถือเป็นยาที่ลืมให้ผู้ป่วย (Omit Dose)  ตามข้อตกลงในการศึกษา โดยกลุ่มนี้พบว่า ยาก่อนอาหารเย็นมากที่สุดรองลงมาคือ ก่อนอาหารเช้า และ ก่อนอาหารเที่ยง จำนวน 45 ,43 และ 13 Dose ตามลำดับ   ข้อมูลดังกล่าวแสดงความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาใน คาบก่อนอาหาร สูงมาก กว่าคาบหลังอาหาร โดยปัจจัยที่ส่งผลให้ Dose ยาก่อนอาหาร คลาดเคลื่อนสูงปัจจัยส่วนหนึ่งน่าจะเกิดจาก Dose ยาก่อนอาหารมีข้อจำกัดในเวลาที่ให้คือไม่มีสัญญาณเตือนหรือสิ่งบ่งบอกก่อน ถึงเวลาต้องให้ยาเหมือนยาหลังอาหาร ในการศึกษานี้พบยาก่อนอาหารเย็นมีจำนวนมากสุดโดยปัจจัยที่ที่อาจส่งผลต่อการให้ยา  เช่น  การรับส่งรถยาในช่วงเวลา 14.00 น.ของทุกวัน ถ้ามีการรับส่งรถยาล่าช้าจะมีผลทำให้ไม่มียาบริหารใน Dose ก่อนอาหารเย็นได้   ซึ่งประเด็นดังกล่าวต้องมีการพัฒนาร่วมกันทั้งระบบตั้งแต่กระบวนนำส่งรถยา ที่ต้องกำหนดเวลาให้ชัดเจน กรณีนำส่งรถยาไม่ทันต้องมีช่องทางสำรองไว้เพื่อไม่ให้เกิดผลกระทบกับการบริหารยาใน Dose นั้นๆ เช่นให้เจ้าหน้าที่นำส่งยา Dose นั้นไปก่อน  กระบวนการบริหารยาต้องเพิ่มขั้นตอนการตรวจสอบให้เป็นแบบ double-check และให้ความสำคัญมากขึ้นในกระบวนการตรวจสอบของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

จำนวนยาคืนประเภทยาฉีด  วิเคราะห์ตามคาบเวลารวมพบมากที่สุด 3 ลำดับเรียงลำดับจากมากไปน้อย ดังนี้ คือ ทุก 6 ชั่วโมง, ทุก 8 ชั่วโมง และ ทุก 24 ชั่วโมง   โดยในกลุ่มที่ระบุสาเหตุจะ พบมากที่สุด 3 ลำดับเรียงลำดับจากมากไปน้อย ดังนี้คือ ทุก 12 ชั่วโมง, ทุก 6 ชั่วโมง และ ทุก 8 กับ 24 ชั่วโมงมีจำนวนเท่ากัน   ในกลุ่มที่ไม่ระบุสาเหตุจะ พบมากที่สุด 3 ลำดับเรียงลำดับจากมากไปน้อย ดังนี้ คือ ทุก 8 ชั่วโมง, ทุก 24 ชั่วโมง และ ทุก 6 ชั่วโมง   อย่างไรก็ตามจะพบว่า ข้อมูลยาฉีดมีความกระจัดกระจายพบได้ทุกช่วงเวลา ยกเว้นเพียง  2 ช่วงเวลาที่ไม่พบการส่งคืน   อีกทั้งข้อมูลที่ได้ก็ไม่สามารถระบุเวลาที่ให้ได้ ซึ่งเกิดจากข้อจำกัดเรื่องของการเก็บข้อมูล ทำให้ไม่สามารถวิเคราะห์ถึงสาเหตุที่เกี่ยวข้องได้ แต่อย่างไรก็ตามในกลุ่มที่ระบุสาเหตุส่วนใหญ่จะมียาที่ถูกบริหารไปก่อน ก็จะเป็นประเด็นที่มียาคงเหลือบนหอผู้ป่วยเช่นเดียวกับยาเม็ด  ที่ต้องปรับแก้ ตามแนวทางเดียวกัน เพื่อโอกาส พัฒนาต่อไป


ในส่วนของจำนวนยาที่ไม่ได้ระบุสาเหตุในการคืนยา ถือเป็นยาที่ไม่ได้บริหารกับผู้ป่วย (Omit dose) ตามข้อตกลงในการศึกษา ที่พบครั้งนี้มีจำนวน 349 Dose (ร้อยละ 38.69) ซึ่งมีจำนวนค่อนข้างสูงเมื่อเปรียบเทียบผลกับการศึกษาเรื่อง Omitted doses as an unintended consequence of a hospital restricted Antibacterial system   ของ Powell N.et al ที่พบ Omit dose กลุ่มที่ไม่ทราบสาเหตุ เพียงร้อยละ 1.20 (90,761/1,085 Dose) โดยสาเหตุที่ผลมีความแตกต่างกันมากเนื่องจากฐานข้อมูลที่ใช้คำนวณต่างกัน โดยการศึกษาครั้งนี้ใช้เฉพาะจำนวนยาที่ส่งคืนมาเป็นฐานในการคำนวณ ส่วนการศึกษาของ Powell N.et al ใช้จำนวน Dose ยา Antibiotics ทั้งหมดที่จ่ายไปในการเป็นฐานข้อมูล  อย่างไรก็ตาม อย่างไรก็ตามผลกาศึกษามีความสอดคล้องกันในลำดับความคลาดเคลื่อนที่มากเป็นลำดับที่ 1 เช่นกัน
ข้อเสนอแนะ

จากการศึกษาและทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องจะพบว่าระบบการดักจับ (Detection) ความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยามีหลายรูปแบบ ทั้งจากการ สังเกตโดยตรง (Direct observer)  หรือ ดักจับจากยาที่ส่งคืนกลับมา เป็นต้น   ซึ่งจะพบว่า Omit dose พบได้เป็นจำนวนมากในแต่ละการศึกษา อย่างไรก็ตาม ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด Omission error มีหลายประเด็นตั้งแต่สภาพของหอผู้ป่วย ปริมาณงานบนหอผู้ป่วย ความรู้ความชำนาญของพยาบาลผู้บริหารยา  คาบเวลาที่ให้ยาและปัจจัยร่วมอย่างอื่น อีกที่ซ่อนอยู่   ในการแก้ปัญหาและพัฒนางานควรจะนำข้อมูลที่ได้สะท้อนกลับไปยังหอผู้ป่วย เพื่อให้ทราบและตระหนักถึง ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น และค้นหาสาเหตุร่วมกันตามบริบทของโรงพยาบาล เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานให้ดียิ่งขึ้น ต่อไป
เอกสารอ้างอิง
กฤติมา ขาวลออ.2545, “Evaluation of one-day drug distribution system in male ward at Pathumthani 

Hospital”วิทยานิพนธ์ปริญญาเภสัชศาสตร์มหาบัณฑิต จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย.

Available at: http://www.thaithesis.org/detail.php?id=1082545001277   
สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาลประเทศไทย,กลุ่มงานเภสัชกรรม กองโรงพยาบาลภูมิภาค. “มาตรฐานวิชาชีพ
 เภสัชกรรม”.ใน สุวัฒนา  จุฬาวัฒนฑล, อรพินท์ รัตนจันทร์, อภิฤดี เหมะจุฑา บรรณาธิการ.คู่มือ 
 มาตรฐานวิชาชีพเภสัชกรรม.กรุงเทพฯ: จันทร์ม่วงการพิมพ์.1-7.
สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล. เส้นทางสู่คุณภาพ บริการเภสัชกรรม. พิมพ์ครั้งที่ 2. 2543: 77-83

สุมิตรา สุทธิไสย.2544,ผลของการนำระบบการกระจายยาแบบยูนิตโด๊สมาใช้ในโรงพยาบาลแพร่. วิทยานิพนธ์
ปริญญา เภสัชศาสตร์มหาบัณฑิต มหาวิทยาลัยเชียงใหม่, Available at :  http://cmuir.cmu.ac.th/handle/6653943832/30918 

อภิฤดี เหมะจุฑา.2531, ระบบการกระจายยายูนิตโด้ส.กรุงเทพมหานคร.ภาควิชาเภสัชกรรม. คณะเภสัชศาสตร์   จุฬาลงกรมหาวิทยาลัย.169.
American Society of Hospital Pharmacists.1989, “ASHP statement on unit dose drug 
            distribution”.Am J Hosp 46, 2346. Available at:https://www.ashp.org/DocLibrary/BestPractices/DistribStUnitDose.aspx
 Allan E.L., Barker K.N.,1990, “Fundamentals of medication error research”. Am J Hosp .47,    

            555-571.  Available at : https://www.researchgate.net/publication/20976343
Barker K.N., Flynn E.A., Pepper G.A., et al, 2002,Medication Errors Observed in 36 Health Care 

Facilities.Arch Intern Med.162(16):1897-1903.  Available at : https://www.researchgate.net/signup.SignUp.html?ev=su_popup
Berman A.,1967, “Review and criticism of traditional drug distribution system”.Am J Hosp.    

            24,52-59.Available at : http://www.ajhp.org/external- 

            ref?access_num=5342437&displayid
Chua S.S., Chua H.M., Omar A.,2010, Drug administration errors in paediatric wards: a direct  

             observationApproach. Eur J Pediatr. 169: 603–611.Available at : 
             https://www.researchgate.net/publication/227344049
Haw C.M, Dicken G, Stubb J.,2006, Review of Medication Administration Errors Reported in a 
Large    Psychiatric Hospital in the United Kingdom. Psychiatric Services ;56(12):1610 – 
1613   Available at : 
http://ps.psychiatryonline.org/action/doSearch?AllField=a+review+of+medication

Powell N., Franklin B.D.,Jacklin A.,et al.,2015,Omitted doses as an unintended consequence 
of a hospital Restricted antibacterial system: a retrospective o bservational study. J. Antimicrob. Chemother. 70 (12): 3379-3383 Available at : 
http://jac.oxfordjournals.org/search?fulltext=omitted+dose&submit=yes&x=0&y=0
