
บทที่  5

สรปุผลการศึกษา

สรุปผลการศกึษาระบบการกระจายยาในโรงพยาบาลปตตานี แสดงดังตารางที่ 27

ตารางที่ 27  สรุปผลการศึกษาเปรียบเทียบระหวางระบบเดิม ระบบยูนิตโดส และระบบใหม

ปจจัยที่ศึกษา ผลการศึกษา
เวลาที่พยาบาลใชในกิจกรรม
ทีเ่กี่ยวของกับยา

ระบบยูนิตโดสลดเวลาตอหนึ่งหนวยขนาดใชยาในระบบเดิมและ
ระบบใหมรอยละ 42  โดยระบบเดิมและระบบใหมพยาบาลใช
เวลาไมแตกตางกัน

เวลาที่ฝายเภสัชกรรมใชใน
กจิกรรมที่เกี่ยวของกับยา

ระบบยูนิตโดสและระบบใหมลดเวลาตอใบส่ังยาหนึ่งใบในระบบ
เดมิรอยละ 37 และ 56 ตามลํ าดับ โดยระบบใหมฝายเภสัชกรรม
ใชเวลาไมตางกับระบบยูนิตโดส

ความคลาดเคลื่อนจากการ
บริหารยา

ระบบยูนิตโดสลดความคลาดเคลื่อนจากระบบเดิมและระบบ
ใหมรอยละ 87  โดยระบบเดิมและระบบใหมพบความคลาด
เคลื่อนไมแตกตางกัน

คาใชจายที่เกิดขึ้นจากการ
ดํ าเนนิงานการกระจายยา

ตนทุนของระบบยูนิตโดสสูงกวาระบบเดิมและระบบใหมคิดเปน 
34.28 และ 32.66 บาทตอผูปวย 1 คนตามลํ าดับ และระบบใหม
มตีนทนุตํ ่ากวาระบบเดิมคิดเปน 3.11 บาทตอผูปวย 1 คน

ปริมาณและมูลคายาสํ ารอง
บนหอผูปวย

มูลคายาสํ ารองของระบบยูนิตโดสต่ํ ากวาระบบเดิมและระบบ
ใหมคิดเปน 24683 และ 19879 บาท  และระบบใหมมียาสํ ารอง
บนหอผูปวยคิดเปนมูลคาตํ่ ากวาระบบเดิม 299 บาท ในระยะ
เวลา 4 เดือน
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ปจจัยที่ศึกษา ผลการศึกษา
ทศันคติตอการกระจายยา
รูปแบบตาง ๆ  ในคํ าถาม 16
ประเด็น

พยาบาลเห็นขอดีของระบบยูนิตโดสมากกวาระบบอื่น 11 
ประเด็น และเห็นดวยกับระบบใหม 5 ประเด็น
เภสชักรเห็นขอดีของระบบยูนิตโดสมากกวาระบบอื่น 9 ประเด็น  
เหน็ดวยกับระบบใหม 4 ประเด็น และเห็นดวยกับระบบเดิม 3 
ประเด็น
เจาหนาทีเ่ห็นขอดีของระบบใหมมากกวาระบบเดิม 9 ประเด็น  
เหน็ดวยกบัระบบเดิม 5 ประเด็น และความเห็นไมตางกัน 2 
ประเด็น

 ผลการศึกษาพบวาการกระจายยาสํ าหรับผูปวยในตามแนวคิดของระบบยนูิตโดสมีขอ
ดีเหนือกวาระบบการกระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคลประกอบกับการสํ ารองยาบนหอผูปวย      
( ระบบเดมิและระบบใหม ) อยูหลายประการ   โดยเฉพาะการลดความผิดพลาดจากการใชยาใน
ข้ันตอนของการบรหิารยาใหผูปวย  ซึ่งเปนขั้นตอนสุดทายกอนที่ยาจะถึงตัวผูปวยลงรอยละ 87  
เปนการสรางระบบการตรวจสอบซํ้ า โดยเภสัชกรอานและจายยาจากคํ าสั่งแพทยโดยตรง และ
พยาบาลตรวจสอบยาที่จัดมากอนจายยาใหกับผูปวย จึงชวยลดความคลาดเคลื่อน   และเปน
ระบบที่ชวยเพิ่มประสิทธิภาพของบุคลากรใหเปนไปตามสายวิชาชีพจากการลดภาระเกี่ยวกับยา
ของพยาบาล เพื่อใหพยาบาลมีเวลาเพิ่มข้ึนในการดูแลผูปวย    โดยลดภาระการจัดยาของ
พยาบาลลงรอยละ 51 และ 60 ในระบบเดิม และระบบใหมตามลํ าดับ และลดงานเอกสารใน
ระบบเดมิลง 67.56 นาทีตอวัน คิดเปนเวลาที่ลดลงรอยละ 36   ระบบยูนิตโดสเปนระบบควบคุม
ยาทีรั่ดกมุข้ึน  ลดปริมาณและมูลคายาสํ ารองบนหอผูปวยไดประมาณ 20,000 – 25,000 บาท
ภายในระยะเวลา 4 เดือน   แตระบบดังกลาวยังคงมีขอจํ ากัดบางประการ  โดยเฉพาะในชวงแรก
ของการจดัตั้งระบบยูนิตโดส    ไดแกความพรอมของบุคลากร  เนื่องจากตองอาศัยทักษะในการ
อานค ําสัง่แพทย และการใชคอมพิวเตอรเปนอยางดี  นอกจากนี้การแบงบรรจุยายังตองใชอุปกรณ
หลายอยางเพิม่ข้ึน ตองคํ านึงถึงเรื่องราคาและการบํ ารุงรักษาอุปกรณตาง ๆ   ซึ่งจากการศึกษา
พบวา คาใชจายเกี่ยวกับวัสดุอุปกรณตาง ๆ ที่ตองจัดหาเพื่อกระจายยาระบบยูนิตโดสเพิ่มข้ึนจาก
ระบบเดมิและระบบใหมสูงถึง 34.28 และ 32.66 บาทตอผูปวย 1 คน   ปญหาการบรรจุยาเปน
หนวยเดียวตามขนาดที่ส่ังใหผูปวยแตละครั้ง ( unit dose packaging )   และปญหาเรื่องการ
พสูิจนเอกลักษณยาของพยาบาล
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การศึกษานี้ไมพบขอดีของระบบเดิม  ทัง้ภาระเกีย่วกับยาของฝายพยาบาลและเภสัช
กรรม และความคลาดเคลื่อนจากการใชยา นอกจากคาใชจายโดยรวมที่มีมูลคานอยกวาระบบอื่น
ๆ  เนือ่งจากไมตองจัดซื้อวัสดุอุปกรณใด ๆ เพิ่มเติม  อยางไรก็ตามเมื่อพิจารณาเฉพาะตนทุนของ
ฝายพยาบาล จะพบวามีมูลคาสูงกวาระบบยูนิตโดสและระบบใหม เพราะภาระงานของพยาบาล
ทีเ่กีย่วกบัยาในระบบเดิมมีมากกวาระบบอื่น ๆ

แตจากการสอบถามความคิดเห็นของเภสัชกรที่ปฏิบัติงานการกระจายยาผูปวยใน เห็น
ดวยนอยทีจ่ะดํ าเนินงานระบบยูนิตโดสในโรงพยาบาล  แมวาขอดีที่เห็นไดชัดจากการใชระบบน
โรงพยาบาล คือการลดภาระงานของพยาบาลในกิจกรรมที่เกี่ยวของกับยา การลดความคล
เคลือ่นจากการใชยา และปริมาณการสํ ารองยาบนหอผูปวย  ทั้งนี้เนื่องจากภาระงานที่เพิ่มมาก
ท ําใหตองใชจํ านวนบุคคลกรในฝายเภสัชกรรมมากขึ้น  แมวาจะมีเครื่องนับเม็ดยาอัตโนมัติชวย
การจดัยา แตมีปญหาเครื่องขัดของ จากบันทึกการขออนุมัติซอมแซม พบวาซอมไปแลว 3 คร้ัง
ใหตองหยุดดํ าเนินงานในบางชวง

ในขณะทีเ่ภสัชกรเห็นดวยในการขยายงานระบบใหมที่ปรับรูปแบบจากระบบเดิม  
ใหเภสชักรเหน็ค ําสั่งแพทยโดยตรงจากสํ าเนาที่สงมาหองยา จึงลดความคลาดเคลื่อนจากการ
ลอกค ําสัง่แพทยที่พบในระบบเดิม   และเปนกระบวนการสํ าคัญที่จะสรางระบบการตรวจส
ความถกูตองของยาที่ถูกสงขึ้นมาบนหอผูปวย  โดยพยาบาลที่รับผิดชอบในการบริหารยาจะช
ตรวจสอบวายาทีห่องยาจัดใหผูปวยแตละรายตรงกับที่แพทยส่ังหรือไม  จึงเปนการประกันคว
ถกูตองในการจายยา นอกจากนี้การทํ าแบบบันทึกการใชยาของผูปวย ทํ าใหเภสัชกรสามารถค
คุมกํ ากับการใชยาและเฝาระวังติดตามปญหาการใชยาของผูปวยที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาล
ในระบบใหมนี้หองยาจะจายยารับประทานครั้งละ 3 – 5 วนั และยาฉีดครั้งละ 1 วัน  แมวาก
จายยาแบบนีจ้ะเปนการลดภาระการจัดยาของฝายเภสัชกรรม แตปญหาที่ตามมาเมื่อแพ
เปลีย่นค ําสัง่คอื จะมียาเหลือคางบนหอผูปวยมาก โดยเฉพาะเมื่อไมมีระบบการคืนยาที่ดี เ
ภาระในการเกบ็ยาคืน  และการมียาคางบนหอผูปวย จะมีปญหาเรื่องยาเสื่อมสภาพไมตางไปจ
ระบบเดิม

การเลือกใชระบบการกระจายยาแบบใดนั้น   จะตองคํ านึงถึงความพรอมของบุคลา
ดวย  แมวาการนํ าคอมพิวเตอรเขามาชวยในการคิดราคายาและพิมพฉลากยาในระบบใหม ทํ า
เจาหนาทีท่ ํางานไดสะดวกและรวดเร็วขึ้นกวาระบบเดิม  แตในชวงแรกตองมีการฝกอบรมกา
งานคอมพวิเตอรใหกับเจาหนาที่   ซึ่งตองอาศัยเวลา และความพยายามในการเรียนรูมาก เน
จากเจาหนาทีส่วนใหญเปนวัยผูใหญที่ไมคุนเคยกับคอมพิวเตอรมากอน  นอกจากนี้การอานคํ า
ี้ใน78
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ใชยาจากส ําเนาคํ าสั่งแพทยมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนไดสูง เนื่องจากความไมชัดเจนของ
สํ าเนา และปญหาจากการเขียนคํ าสั่งแพทยเพิ่มเติมในสวนที่สํ าเนาถูกดึงออกไปแลว

ผลการวิจัยสรุปไดวา ระบบยนูิตโดสสามารถลดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาให
ผูปวย และลดภาระเรื่องยาของพยาบาล รวมถึงลดปริมาณและมูลคายาสํ ารองบนหอผูปวยเมื่อ
เทยีบกับระบบเดิมและระบบใหม แตระบบยูนติโดสมตีนทุนในการดํ าเนินงานสูง ในขณะที่ระบบ
ใหมสามารถแกปญหาความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคํ าสั่งแพทยจากระบบเดิมได แตไมลด
ความคลาดเคลือ่นจากการบริหารยาใหผูปวยแตอยางใด  โดยระบบใหมมีคาใชจายในการดํ าเนิน
งานเพิม่ข้ึนจากระบบเดิมเพียงเล็กนอย

แมวาผลการศึกษาพบวาไมมีระบบการกระจายยารูปแบบใดที่สมบูรณแบบ และ
สามารถแกปญหาไดทุกจุด  แตเปาหมายสํ าคัญในการพัฒนาระบบการกระจายยา คือ การลด
ความคลาดเคลือ่นในกระบวนการกระจายยา สามารถควบคุมการเก็บรักษา  จายยาและเตรียม
ยาไดอยางมคุีณภาพ ตลอดจนลดการสูญเปลาของยา เกิดการประหยัดในกระบวนการทั้งหมด ซึ่ง
ผลการศกึษาครั้งนี้ระบบยูนิตโดสบรรลุเปาหมายที่สํ าคัญที่สุดคือ การลดความคลาดเคลื่อนจาก
การใชยา ในขณะที่ประเด็นอื่น ๆ ระบบยูนิตโดสยังไมสามารถบรรลุเปาหมายได ทั้งนี้เพราะระบบ
ยนูติโดสของโรงพยาบาลปตตานี เปนระบบยูนิตโดสที่ไมสมบูรณ  ไมไดบรรจุยาเปนหนึ่งหนวย
ขนาดใช (single unit ) และมเีพยีงรปูแบบยาเม็ดที่จายในรูปยูนิตโดส  ดังนั้นการนํ าระบบยูนิต
โดสมาใชควรเปนระบบยูนิตโดสที่สมบูรณ จึงจะลดปญหาตาง ๆ ในกระบวนการกระจายยาได
สํ าหรบัระบบการกระจายยาแบบใหมที่ปรับรูปแบบจากระบบเดิม   ซึ่งเปนระบบที่บุคลากรสวน
ใหญสนบัสนุนใหขยายงานในโรงพยาบาลปตตานี  อยางไรก็ตามระบบใหมยังคงมีจุดออนที่ไม
สามารถแกปญหาตาง ๆ ที่พบในระบบเดิมได คือ ปริมาณการสํ ารองยาบนหอผูปวยที่ยังคงมีมูล
คาสงู และอตัราความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาไมแตกตางจากระบบเดิม  ดังนั้นการนํ า
ระบบใหมมาใช จึงควรกํ าหนดแนวทางในการแกไขปญหารวมกันระหวางบุคลากรที่เกี่ยวของ  ผู
วจิยัมขีอเสนอแนะเพิ่มเติมเพื่อใหการใชระบบใหมมีประสิทธิภาพมากขึ้น ซึ่งแบงตามผูที่เกี่ยวของ
ได 2 ระดับดังนี้คือ

1. ระดับผูบริหาร
1.1 ผูบริหารควรกํ าหนดขอปฏิบัติและนโยบายที่ชัดเจนของโรงพยาบาลในการ

ควบคุมยาสํ ารองบนหอผูปวย  โดยใหมยีาส ํารองบนหอผูปวยนอยชนิดที่สุดเทาที่จํ าเปน และการ
กํ าหนดรายการยาที่ควรสํ ารองนั้น ควรผานการเห็นชอบรวมกันระหวางแพทย เภสัชกร และ
พยาบาล เชน รายการยาที่ใชชวยชีวิต ยาจํ าเปนตองใชเรงดวน  ยาใชบอย  ยาจายตามอาการ  
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นอกจากนี้การกํ าหนดใหมีการตรวจยาสํ ารองบนหอผูปวยเปนประจํ า  เพือ่ดูยาใกลหมดอายุ  ยา
หมดอายุ รวมถึงตรวจสอบอุณหภูมิของสถานที่ที่ใชเก็บรักษายา จะชวยควบคุมยาไดดีข้ึน

          1.2 การเปดใหบริการของฝายเภสัชกรรมตลอด 24 ชั่วโมง  จะท ําใหหอผูปวยไม
ตองสํ ารองยาไวมากเกินไป  เนื่องจากสามารถเบิกยาจากหองยาไดตลอดเวลา  แตกรณีที่ไม
สามารถทํ าได  ควรจัดระบบใหมีเภสัชกรที่พรอมจะใหคํ าแนะนํ าปรึกษาไดตลอดเวลาเมื่อเกิด
ปญหา

1.3  การจดัซื้อจัดหายาของกลุมงานเภสัชกรรม  ถาสามารถเลือกใหยาตางชนิด
กนัมสีีและรูปรางที่ตางกันอยางชัดเจน  หรือใชอํ านาจซื้อ ในการตอรองกับบริษัทเพื่อเปลี่ยนฉลาก
ยา หรือรูปแบบยาหรือการบรรจุ  จะชวยปองกันความคลาดเคลื่อนที่อาจเกิดขึ้นในขั้นตอนการ
จายยาหรือการบริหารยาใหผูปวย

           1.4  การจดัใหมีระบบหรือคณะกรรมการในการติดตามและประเมินความคลาด
เคลือ่นจากการใชยาอยางสมํ่ าเสมอเพื่อเปนการประกันคุณภาพงานบริการ

           1.5  การน ําคอมพวิเตอรมาใชในการกระจายยา ชวยทํ าใหเกิดความสะดวกและ
รวดเร็วในการปฏิบัติงานมากขึ้น  แตควรวางแผนการปฎิบัติงานในกรณีที่เกิดเหตุขัดของ ไม
สามารถใชงานคอมพิวเตอรได

2. ระดับผูปฏิบัติ
2.1 ยาทกุอยางที่จะบริหารใหผูปวยตองไดรับการตรวจสอบและจายมาจากหอง

ยาเทานั้น  และยาทกุอยางจะตองผานการตรวจสอบจากเจาหนาที่ 2 คน ( ระบบตรวจสอบซํ้ า )
ไมวาจะเปนการจายยาจากหองยา หรือการจัดและใหยาบนหอผูปวย ซึ่งจะมีสวนชวยในการลด
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา

2.2 ลดปริมาณการจายยาใหเหลือนอยวันที่สุด  เพราะพบปญหายาเหลือใชสูง ทํ า
ใหเพิม่ภาระของเจาหนาที่ในการจัดการกับยาคืน

2.3 การรบัคํ าสัง่แพทยไมควรมีการคัดลอก  เนื่องจากผลการศึกษายังพบความ
คลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคํ าสั่งแพทยสูงในทุกระบบ   อาจใชระบบ On-line ทีแ่พทยสามารถ
สงค ําสัง่แพทยโดยตรงมาหองจายยา และโปรแกรมที่ใชควรใหสามารถจัดทํ า Drug profile ของผู
ปวยได

2.4 ระบบการกระจายยาแบบใหม  มีปญหาในการดํ าเนินงานคอนขางมาก เชน
สํ าเนาค ําสั่งแพทยมาถึงหองจายยาชา  โดยพบวามากกวารอยละ 80 มาหลังเวลา 11.00 น.  ทํ า
ใหเพิ่มภาระกับเจาหนาที่หองยาในชวงบายมาก  และสงผลใหการสงยาชาดวย  หากไมมียา
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สํ ารองบนหอผูปวยอาจทํ าใหผูปวยไมไดรับยาในมื้อนั้นได    จึงควรกํ าหนดชวงเวลาที่ชัดเจนของ
การรบัคํ าสั่งแพทยและสงมอบยาใหหอผูปวย

          2.5  ควรตดิตามประเมินผลการกระจายยาอยางสมํ่ าเสมอ   โดยเฉพาะความพึง
พอใจทัง้ของเจาหนาที่ที่เกี่ยวของ และผูปวย หรือญาติที่มารับบริการ

ทัง้นี้การแกไขปญหาอุปสรรคตาง ๆ  ทีเ่กดิขึน้ในระบบการกระจายยา  จํ าเปนอยางยิ่ง
ทีฝ่ายเภสชักรรมจะตองประสานงานและไดรับความรวมมืออยางดีจากผูเกี่ยวของทุกฝาย  เพื่อให
การกระจายยาประสบความสํ าเร็จและเปนประโยชนสูงสุดตอผูปวย

ขอเสนอแนะในการทํ าวิจัยครั้งตอไป

1. ขอมลูการวจิยัเปนการเก็บขอมูลจากหอผูปวยอายุรกรรมเพียงอยางเดียว  ซึ่งอาจ
ไมใชตัวแทนที่ดีสํ าหรับประชากรทั้งหมด  จงึควรจะมกีารเก็บขอมูลในหอผูปวยอื่น ๆ รวมดวย เชน
หอผูปวยศัลยกรรม  และหอผูปวยเด็ก

2. การศกึษานีไ้มมีกลุมควบคุม ไมมีการสุมตัวอยาง อาจมีความแตกตางระหวางหอ
ผูปวยที่ทํ าการศึกษาได  นอกจากนีก้ารศึกษาครั้งนี้ทํ าไดในระยะเวลาสั้น ๆ  ระบบละ 2 สัปดาห  
เนือ่งจากโรงพยาบาลจะทํ าการเปลี่ยนระบบการกระจายยาภายใน 1 เดือนนับจากวันที่เร่ิมเก็บขอ
มลู  และชวงเวลาที่ศึกษาทํ าไดเฉพาะเวลาราชการ  ทํ าใหไมทราบขอมูลเกี่ยวกับตัวแปรที่ตองการ
ศึกษาในชวงเวลาหลัง16.30 น.  ดังนั้นในการศึกษาครั้งตอไป ควรจะมีกลุมควบคุมและทํ าการ
ศึกษาในหลาย ๆ ชวงเวลา เพื่อจะไดขอมูลที่เปนตัวแทนที่ดี  และใชเวลาในการเก็บขอมูลใหนาน
ข้ึน เพราะในการวิเคราะหผล คาของขอมูลที่นํ ามาคํ านวณมีต้ังแตรอยละ 0 ถึง 100  ซึ่งหากศึกษา
ในระยะเวลาสัน้เกินไป จะทํ าใหผลการวิเคราะหคลาดเคลื่อนจากที่ความจริงมาก

3.  การทีผู่ถูกสังเกตมีบุคคลอื่นมาคอยดูการปฏิบัติงาน  แมวาจะปดบังวัตถุประสงค
ของการเกบ็ขอมูลแลวก็ตาม และผูเก็บขอมูลพยายามไมรบกวนการทํ างานของผูถูกสังเกต  แตก็
อาจทํ าใหผูถูกสังเกตมีความระมัดระวังในการทํ างานเพิ่มข้ึน ซึ่งอาจทํ าใหขอมูลตาง ๆ คลาด
เคลื่อนจากความเปนจริงได

4.  ความเขาใจและการเห็นความสํ าคัญของ medication errors ของพยาบาล และ
เจาหนาที่ที่เกี่ยวของมีผลตอการรายงานและบันทึกอุบัติการณการเกิดความคลาดเคลื่อน ดังนั้น
กอนท ําการศึกษาควรชี้แจงใหแพทย  พยาบาลและบคุลากรอื่น ๆ ที่เกี่ยวของ ใหเห็นถึงความ
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สํ าคญัของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น และตระหนักถึงความสํ าคัญของการรายงาน เพื่อนํ าขอมูล
ดังกลาวมาศกึษาหาแนวทางปฏิบัติในการปองกันหรือแกไขรวมกัน

5.  การจบัเวลาการท ํากิจกรรมของพยาบาลในการศึกษานี้ใชนาฬิกาจับเวลาเฉพาะกิจ
กรรมที่เกี่ยวของกับยา  ทํ าใหไมสามารถสรุปไดวา การลดภาระเรื่องยาจะมีผลเพิ่มเวลาของ
พยาบาลในการดูแลผูปวยไดจริงหรือไม  ดังนั้นในการศึกษาครั้งตอไป ควรใช work sampling 
technique

6.  การใชเครื่องนับเม็ดยาอัตโนมัติในระบบยูนิตโดส   และการใชคอมพิวเตอรชวยใน
การคดิราคายา   พิมพฉลากยา และประมวลผลอื่น ๆ   ทํ าใหขอมูลจากการศึกษาเรื่องเวลาที่ฝาย
เภสชักรรมใชในกิจกรรมที่เกี่ยวของกับยา ไมสามารถนํ าไปเปรียบเทียบกับการศึกษากอนหนานี้ได
โดยตรง  เนือ่งจากการศึกษากอนหนานี้ไมไดระบุลักษณะการทํ างานของฝายเภสัชกรรมที่ชัดเจน
ดังนัน้การน ําผลการศึกษาครั้งนี้ไปใช  จึงควรพิจารณาลักษณะการทํ างานของฝายเภสัชกรรมดวย

7.  คํ าถามในการวดัทัศนคติของบุคลากรที่เกี่ยวของยังไมลึกมาก  ทํ าใหทัศนคติบาง
อยางไมถกูเปดเผย  ดังนั้นการทํ าวิจัยครั้งตอไป  ควรจะมีการสัมภาษณในเชิงลึกควบคูไปกับการ
ตอบแบบสอบถามดวย
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