
บทที่ 4

ผลการวิจัยและอภิปรายผล

ขอมลูทีไ่ดจากการศึกษาวิจัยแบงออกเปน 6 สวน  โดย 2 สวนแรกเปนผลการศึกษา
เกีย่วกบัเวลาทีพ่ยาบาลและฝายเภสัชกรรมใชในกิจกรรมที่เกี่ยวของกับยา สวนที่ 3 เปนผลการ
ศึกษาเกีย่วกบัความคลาดเคลื่อนจากการใชยาที่เกิดขึ้น  สวนที่ 4 เปนผลการศึกษาดานคาใชจาย
ในการด ําเนนิงานการกระจายยา สวนที่ 5 เปนผลการสํ ารวจปริมาณและมูลคายาสํ ารองหอผูปวย
และสวนที ่ 6  เปนผลการศึกษาเรื่องความพึงพอใจของพยาบาล  เภสัชกร และเจาหนาที่ที่เกี่ยว
ของ ตอการด ําเนินงานการกระจายยาในแตละระบบ ขอมูลทั่วไปกอนและหลังการเปลี่ยนระบบ
การกระจายยาของหอผูปวยในชวงเวลาที่ศึกษา แสดงดังตารางที่ 5

จากตารางที ่5  หลังเปลี่ยนระบบการกระจายยาพยาบาลวิชาชีพประจํ าหอผูปวยอายุร
กรรมชาย 1 ลาคลอดบุตร 1 คน จึงมีพยาบาลจากหอผูปวยอื่นยายมาปฏิบัติงานแทน ทํ าใหคา
เฉลีย่ประสบการณกอนและหลังเปลี่ยนระบบตางไป แตไมไดเปลี่ยนแปลงอยางมีนัยสํ าคัญทาง
สถิติ (p=0.775)  สํ าหรบัพยาบาลประจํ าหอผูปวยอายุรกรรมชาย 2 กอนและหลังเปลี่ยนระบบ
การกระจายยาไมแตกตางกันทั้งตัวบุคคลและจํ านวน   และเมื่อเปรียบเทียบจํ านวนผูปวยทั้งกอน
และหลงัเปลี่ยนระบบระหวาง 2 หอผูปวยพบวาไมแตกตางกัน ( p > 0.05 )  ในขณะที่จํ านวนผู
ปวยหลงัเปลีย่นระบบทั้ง 2 หอผูปวยลดลงอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ ( p < 0.05 ) แตลดลงในสัด
สวนทีใ่กลเคยีงกนัทัง้ 2 หอผูปวยคือประมาณ 4 - 5 คนตอวัน  เนื่องจากชวงเวลาที่ศึกษาหางกัน
ประมาณ 3 เดือน  ซึ่งอาจสงผลตอภาระงานของพยาบาลในแตละวันได อยางไรก็ตามเมื่อ
พจิารณาถงึภาวะความเจ็บปวย พบวาไมมีความสัมพันธอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ ( p > 0.05 )
กบัชวงเวลาทีศึ่กษาทั้งใน 2 หอผูปวย  จํ านวนขนาดยา (dose) ตอวนัสํ าหรับผูปวย 1 คนกอนและ
หลงัเปลีย่นระบบในหอผูปวยอายุรกรรมชาย 1 ไมแตกตางกันคือประมาณ 5 หนวยขนาดยา  แต
ในหอผูปวยอายุรกรรมชาย 2   หลังจากใชระบบใหมจํ านวนขนาดยาตอวันของผูปวย 1 คนลดลง
ประมาณ 1 หนวยขนาดยาจากระบบยูนิตโดสแตลดลงอยางไมมีนัยสํ าคัญทางสถิติ ( p =0.055 )   
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ตารางที่ 5   ขอมลูทัว่ไปของหอผูปวยในชวงที่ศึกษา

ขอมูล หออายุรกรรมชาย 1 หออายุรกรรมชาย 2
ระบบเดิม ระบบใหม คา p- value ยูนิตโดส ระบบใหม คา p-value

จ ํานวนพยาบาลวิชาชีพ (คน) 5 5 χ2 =0.000 6 6 χ2 =0.000
จ ํานวนพยาบาลเทคนิค (คน) 5 5 df=1,p=1.000 4 4 df=1,p=1.000
ประสบการณเฉลี่ย (ป±SD) 7.6 ± 7.9 8.5 ± 8.4 0.775 9.3 ± 8.2 9.3 ± 8.2 1.000
จ ํานวนผูปวยตอวัน (คน±SD) 20.5 ±3.3 16.8±3.9 0.019 19.8±1.2 14.6±3.5 < 0.001
จํ านวนขนาดยาตอวัน ( dose±SD ) 108.7±13.3 84.6±20.9 0.003 125.5±18.6 79.1±14.1 < 0.001
จ ํานวนขนาดยาตอผูปวยตอวัน 5.4±0.6 5.1±0.8 0.404 6.4±0.9 5.6±1.0 0.055
ภาวะเจ็บปวยของผูปวย (ราย)
โรคไมติดเชื้อ
  - โรคหัวใจและหลอดเลือด 16 7 11 9
  - โรคหอบหืดและถุงลมโปงพอง 16 2 χ2 =0.028 8 6 χ2 =0.417
  - โรคระบบทางเดินอาหาร 10 13 df=1 16 17 df=1
  - โรคไมติดเชื้ออื่น ๆ 17 18 p=0.867 28 24 0.519
โรคติดเชื้อ ( เชน วัณโรค ) 19 12 10 12
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4.1 เวลาทีพ่ยาบาลใชในกิจกรรมที่เกี่ยวของกับยา

เวลาทีพ่ยาบาลใชในกิจกรรมตาง ๆ ที่เกี่ยวกับยากอนและหลังเปลี่ยนระบบ  แสดงดัง
ตาราง  6 - 9    โดยเวลาที่ใชในงานเอกสารคือผลรวมของเวลาที่ใชในการรับและคัดลอกคํ าสั่ง
แพทยและตรวจสอบบัตรใหยา เวลาที่ใชในงานจัดยาคือผลรวมของเวลาที่ใชในการสงและรับ
ตะกรายา จดัยาฉีดและยารับประทาน  และเวลาที่ใชในงานบริหารยาคือผลรวมของเวลาที่ใชใน
การบริหารยาฉีดและยารับประทาน

ตารางที่ 6  เวลาเฉลีย่ตอวนัที่พยาบาลใชในกิจกรรมที่เกี่ยวของกับยากอนและหลังเปลี่ยนระบบ
      การกระจายยาบนหอผูปวยอายุรกรรมชาย 1

กจิกรรม เวลาเฉลี่ยตอวัน±SD ( นาที ) คา p-value
ระบบเดิม ระบบใหม

งานเอกสาร
รับและคัดลอกคํ าสั่งแพทย
ตรวจสอบบัตรใหยา
รวมเวลางานเอกสาร
(รอยละของเวลาทั้งหมด)

176.24 ± 44.8
12.53 ± 4.51

188.88 ± 39.52
(59.4)

90.23 ± 25.57
17.39 ± 19.83
107.76 ± 41.27

(47.6)

 < 0.001
0.501

< 0.001

งานจัดเตรียมยา
สงและรับตะกรายา
จัดยาฉีด
จดัยารับประทาน
รวมเวลางานจัดเตรียมยา
(รอยละของเวลาทั้งหมด)

4.63 ± 3.80
31.76 ± 15.33
52.33 ± 17.78
88.86 ± 16.58

(28)

18.03 ± 7.55
28.29 ± 8.22

35.14 ± 12.78
81.84 ± 22.35

(36.2)

 < 0.001
0.497
0.013
0.391

งานบริหารยา
บริหารยาฉีด
บริหารยารับประทาน
รวมเวลางานบริหารยา
(รอยละของเวลาทั้งหมด)

22.70 ± 13.90
17.15 ± 6.85

39.89 ± 19.79
(12.6)

27.96 ± 17.13
8.21 ± 2.25

36.34 ± 18.37
(16.1)

 0.418
 < 0.001

 0.653

รวมเวลาท้ังหมด 317.80 ± 43.91 226.27 ± 69.37 0.001
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 จากตารางที ่ 6   จากการสังเกตการทํ างานของพยาบาลในระบบเดิมจํ านวน 10 คน 
รวม 51 คร้ัง และระบบใหมจํ านวน 10 คน รวม 41 คร้ัง ในแตละระบบสังเกตการทํ างานของ
พยาบาลตั้งแตเวลา 8.30 – 16.30 น. รวมเปนเวลา 84 ชั่วโมง  โดยพยาบาลในระบบเดิมและ
ระบบใหมใชเวลาเฉลี่ยตอวันในกิจกรรมที่เกี่ยวของกับยาคิดเปนรอยละ 18.2 และ 14.1 ของเวลา
ท ํางาน 7    ชัว่โมงตอวันในเวรเชาตามลํ าดับ โดยพยาบาลใชเวลาในงานดานเอกสารเฉลี่ยตอวัน
ในระบบเดิมและระบบใหมคิดเปน 188.88±39.52 และ 107.76±41.27 นาทตีามลํ าดับ โดย
พยาบาลใชเวลากับงานเอกสารในระบบใหมลดลงจากระบบเดิมอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ           
(  p < 0.001 )  คิดเปนเวลาทีล่ดลง 81.12 นาทีตอวัน เนื่องจากระบบใหมใชสํ าเนาคํ าสั่งแพทย
แทนใบสัง่ยา ท ําใหลดภาระการเขียนใบสั่งยาของพยาบาลถึง 86.01 นาทีตอวัน อยางไรก็ตามใน
ระบบใหมพยาบาลยังคงตองจัดเตรียมยาทุกมื้อดวยตนเองและบริหารยาใหผูปวยเหมือนระบบ
เดิม ทํ าใหพยาบาลใชเวลาจัดยาและบริหารยาเฉลี่ยตอวันในระบบเดิมไมแตกตางจากระบบใหม 
กลาวคือระบบเดิมใชเวลาในการจัดยา 88.86±16.58 นาท ี ระบบใหมใชเวลา 81.84±22.35 นาที 
( p=0.391 )  ระบบเดิมใชเวลาในการบริหารยา 39.89±19.79 นาท ี  ระบบใหมใชเวลา 36.34±
18.37 นาที  ( p=0.653 )    เนือ่งจากกจิกรรมที่พยาบาลใชเวลามากที่สุดคืองานดานเอกสารคิด
เปนรอยละ 59.4 และ 47.6 ในระบบเดิมและระบบใหมตามลํ าดับ ดังนั้นการลดภาระในงาน
เอกสารในระบบใหม ทํ าใหโดยรวมภาระงานที่เกี่ยวของกับยาของพยาบาลในแตละวันลดลงจาก
ระบบเดมิอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติถึงรอยละ 28.8   ( p = 0.001 )

ตารางที่ 7 เวลาเฉลีย่ตอหนึง่หนวยขนาดยาที่พยาบาลใชในกิจกรรมที่เกี่ยวของกับยากอนและ
    หลงัเปลีย่นระบบการกระจายยาบนหอผูปวยอายุรกรรมชาย 1

กจิกรรม เวลาเฉลี่ย±SD ( นาที ) คา p-value
ระบบเดิม ระบบใหม

จ ํานวนขนาดยาทั้งหมด ( doses ) 1278 991 0.002
งานเอกสาร
รับและคัดลอกคํ าสั่งแพทย
ตรวจสอบบัตรใหยา
รวมเวลางานดานเอกสาร

1.62 ± 0.35
0.13 ± 0.16
1.75 ± 0.32

1.09 ± 0.33
0.21 ± 0.24
1.31 ± 0.48

< 0.001
0.300
0.016

(รอยละของเวลาทั้งหมด) (59.3) (48.3)
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ตารางที่ 7 (ตอ)

กจิกรรม เวลาเฉลี่ย±SD ( นาที ) คา p-value
ระบบเดิม ระบบใหม

งานจัดเตรียมยา
สงและรับตะกรายา
จัดยาฉีด
จดัยารับประทาน
รวมเวลางานจัดเตรียมยา

0.04 ± 0.04
0.29 ± 0.13
0.49 ± 0.22
0.83 ± 0.22

0.22 ± 0.09
0.34 ± 0.06
0.41 ± 0.09
0.97 ± 0.14

 < 0.001
0.277
0.230
0.082

(รอยละของเวลาทั้งหมด) (28.1) (35.8)
งานบริหารยา
บริหารยาฉีด
บริหารยารับประทาน
รวมเวลางานบริหารยา

0.21 ± 0.12
0.16 ± 0.06
0.37 ± 0.17

0.33 ± 0.13
0.10 ± 0.02
0.43 ± 0.13

0.027
0.006
0.331

(รอยละของเวลาทั้งหมด) (12.5) (15.9)
รวมเวลาท้ังหมด 2.95 ± 0.38 2.71 ± 0.56 0.238

จากตารางที ่ 7  ในระบบใหมจํ านวนขนาดยาที่พยาบาลบริหารใหผูปวยนอยกวาระบบ
เดมิ 287 หนวย  ดังนัน้เมื่อคํ านึงถึงจํ านวนขนาดยา พบวาพยาบาลใชเวลาในงานดานเอกสาร
เฉลีย่ตอหนึง่หนวยขนาดยาในระบบใหมลดลงจากระบบเดิมอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิต (p=0.016)
คิดเปนเวลาทีล่ดลง 0.44 นาที  ในขณะที่งานจัดยาในระบบใหมใชเวลาเพิ่มข้ึนจากระบบเดิมอยาง
มนียัสํ าคัญทางสถิต (p=0.082)  คิดเปนเวลาทีเ่พิม่ข้ึน 0.14 นาทีตอหนึ่งหนวยขนาดยา เนื่องจาก
พยาบาลมภีาระในการรับและสงตะกรายาในระบบใหมมากกวาระบบเดิมถึง 5.5 เทา อยางไรก็
ตามงานบรหิารยาในระบบใหมใชเวลาไมแตกตางจากระบบเดิม ทํ าใหเวลารวมที่ใชตอหนึ่งหนวย
ขนาดยาเปรยีบเทียบกอนและหลังเปลี่ยนระบบลดลงอยางไมมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p=0.238)
โดยระบบเกาและระบบใหมใชเวลาเฉลี่ยตอหนึ่งหนวยขนาดยาคิดเปน 2.95±0.38 และ 2.71±
0.56 นาทีตามลํ าดับ  
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ตารางที่ 8 เวลาเฉลีย่ตอวนัที่พยาบาลใชในกิจกรรมที่เกี่ยวของกับยากอนและหลังเปลี่ยนระบบ
    การกระจายยาบนหอผูปวยอายุรกรรมชาย 2

กจิกรรม เวลาเฉลี่ยตอวัน±SD ( นาที ) คา p-value
ระบบยูนิตโดส ระบบใหม

จ ํานวนผูปวยทั้งหมด ( ราย ) 215 175 < 0.001
งานเอกสาร
รับและคัดลอกคํ าสั่งแพทย
ตรวจสอบบัตรใหยา
รวมเวลางานดานเอกสาร

117.27 ± 29.84
4.05 ±4.53

121.32 ± 29.60

74.47 ± 17.79
5.26 ± 3.87

79.83 ± 19.13

< 0.001
0.489

< 0.001
(รอยละของเวลาทั้งหมด) (57.4) (41.7)
งานจัดเตรียมยา
สงและรับตะกรายา
จัดยาฉีด
จดัยารับประทาน
รวมเวลางานจัดเตรียมยา

4.72 ± 4.21
29.95 ± 10.58
15.93 ± 3.17

50.73 ± 14.24

23.38 ± 19.96
34.55 ± 10.98
21.80 ± 9.65

79.99 ± 21.66

0.004
0.061

< 0.001
0.001

(รอยละของเวลาทั้งหมด) (24.0) (41.8)
งานบริหารยา
บริหารยาฉีด
บริหารยารับประทาน
รวมเวลางานบริหารยา

30.10 ± 14.29
9.03 ± 3.23

39.26 ± 13.81

19.06 ± 5.02
12.08 ± 5.69
31.27 ± 9.21

0.019
0.120
0.110

(รอยละของเวลาทั้งหมด) (18.6) (16.3)
รวมเวลาท้ังหมด 211.38 ± 33.80 191.54 ± 36.96 0.184

จากตารางที่ 8  จากการสงัเกตการทํ างานของพยาบาลในระบบยูนิตโดสจํ านวน 10 คน 
รวม 43 คร้ัง และระบบใหมจํ านวน 10 คน รวม 44 คร้ัง ในแตละระบบสังเกตการทํ างานของ
พยาบาลเปนเวลา 84 ชั่วโมง โดยพยาบาลในระบบยูนิตโดสและระบบใหมใชเวลาเฉลี่ยตอวันใน
กจิกรรมทีเ่กีย่วของกับยาคิดเปนรอยละ 14.05 และ 12.43 ของเวลาทํ างาน 7 ชั่วโมงตอวันในเวร
เชาตามลํ าดับ  พบวาเวลาเฉลี่ยตอวันที่พยาบาลใชในงานดานเอกสารในระบบใหมลดลงจาก
ระบบยนูิตโดสอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.001) คิดเปนเวลาที่ลดลงรอยละ 34   โดยระบบ
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ใหมใชเวลา 79.83 ± 19.13 นาที และระบบยูนิตโดสใชเวลา 121.32 ± 29.60 นาท ีทัง้นี้เพราะ
ระบบใหมใชสํ าเนาค ําสัง่แพทยแทนใบสั่งยา  ทํ าใหลดภาระการเขียนใบสั่งยาของพยาบาลไดมาก  
ในขณะทีร่ะบบยูนิตโดสแมวาเภสัชกรเปนผูคัดลอกคํ าสั่งแพทยเพื่อจัดยาใหผูปวยในแตละวัน  แต
กรณผูีปวยกลบับาน พยาบาลยังคงตองใชเวลาในการเขียนใบสั่งยาเพื่อใหผูปวยหรือญาตินํ าไปซื้อ
ยาจากหองยาผูปวยใน  สํ าหรับงานจัดเตรียมยา  เนื่องจากในระบบยูนิตโดสยาที่จายจากหองยา
อยูในรูปพรอมใช  แยกเปนมื้อ ๆ ใน 1 วัน  พยาบาลเพียงตรวจสอบยาที่ถูกจัดแลวกับบัตรใหยาวา
ตรงกนัหรอืไมเทานั้น  ในขณะที่ระบบใหมพยาบาลตองจัดยาทุกมื้อดวยตนเอง ทํ าใหพยาบาลใช
เวลาเฉลี่ยตอวันในการจัดยาในระบบใหมเพิ่มข้ึนจากระบบยูนิตโดสอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  
(p=0.001) คิดเปนเวลาที่เพิ่มข้ึนรอยละ 58    โดยระบบใหมใชเวลา 79.99±21.66 นาที  และ
ระบบยูนิตโดสใชเวลา 50.73±14.24 นาท ี  สํ าหรบังานบริหารยาพยาบาลใชเวลาเฉลี่ยตอวันใน
ระบบใหมไมแตกตางจากระบบยูนิตโดส (p=0.110) โดยระบบใหมและระบบยูนิตโดสใชเวลา 
31.27±9.21 และ 39.26±13.81 นาทีตามลํ าดับ  โดยรวมพยาบาลใชเวลาในการทํ ากิจกรรมที่
เกีย่วกบัยาในระบบใหมและระบบยูนิตโดสไมแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  ( p = 0.184 )

ตารางที่ 9  เวลาเฉลีย่ตอหนึง่หนวยขนาดยาที่พยาบาลใชในกิจกรรมที่เกี่ยวของกับยากอนและ
     หลงัเปลีย่นระบบการกระจายยาบนหอผูปวยอายุรกรรมชาย 2

กจิกรรม เวลาเฉลี่ย±SD ( นาที ) คา p-value
ระบบยูนิตโดส ระบบใหม

จ ํานวนขนาดยาทั้งหมด ( doses ) 1486 924 < 0.001
งานเอกสาร
รับและคัดลอกคํ าสั่งแพทย
ตรวจสอบบัตรใหยา
รวมเวลางานดานเอกสาร

  0.95 ± 0.28
 0.03 ±0.04
0.99 ± 0.28

0.95 ± 0.23
0.07 ± 0.04
1.02 ± 0.23

0.988
0.028
0.727

(รอยละของเวลาทั้งหมด) (57.4) (41.8)

งานจัดเตรียมยา
สงและรับตะกรายา
จัดยาฉีด

0.04 ± 0.04
0.24 ± 0.08

0.31 ± 0.26
0.27 ± 0.09

0.002
0.385
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ตารางที่ 9  ( ตอ )

กจิกรรม เวลาเฉลี่ย±SD ( นาที ) คา p-value
ระบบยูนิตโดส ระบบใหม

จดัยารับประทาน
รวมเวลางานจัดเตรียมยา

0.13 ± 0.03
0.41 ± 0.13

0.43 ± 0.09
1.02 ± 0.23

 < 0.001
 < 0.001

(รอยละของเวลาทั้งหมด) (23.8) (41.8)
งานบริหารยา
บริหารยาฉีด
บริหารยารับประทาน
รวมเวลางานบริหารยา

0.25 ± 0.13
0.07 ± 0.03
0.32 ± 0.13

0.25 ± 0.06
0.15 ± 0.06
0.40 ± 0.09

 0.929
< 0.001

 0.124
(รอยละของเวลาทั้งหมด) (18.6) (16.4)
รวมเวลาท้ังหมด 1.72 ± 0.39 2.44 ± 0.33  < 0.001

อยางไรกต็ามเมื่อพิจารณาเวลาที่ใชตอหนึ่งหนวยขนาดยา ( dose ) ในตารางที่ 9 พบ
วาเวลาทีใ่ชในงานเอกสารไมแตกตางระหวางระบบใหมและระบบยูนิตโดส (p=0.727) เนือ่งจาก
เภสัชกรรับคํ าสั่งแพทยแทนการเขยีนใบสั่งยาของพยาบาลทั้ง 2 ระบบ  ในขณะที่ระบบใหมใชเวลา
ในการจดัยาเพิ่มข้ึนจากระบบยูนิตโดสอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  ( p < 0.001 ) คิดเปนเวลาที่เพิ่ม
ข้ึนในระบบใหมประมาณ 2.5 เทาของระบบเดิม สงผลใหระบบใหมใชเวลารวมเพิ่มข้ึนจากระบบ
ยนูติโดสอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) เฉลีย่ 0.72 นาทีตอหนึ่งหนวยขนาดยา  หรือคิด
เปนเวลาที่เพิ่มข้ึนรอยละ 42

  เนือ่งจากลักษณะทั่ว ๆ ไปของหออายุรกรรมชาย 1 ไมแตกตางจากหออายุรกรรมชาย 
2 ในชวงกอนเปลีย่นระบบการกระจายยาดังรายละเอียดตามตารางที่ 5 ดังนั้นหากเปรียบเทียบ
ระหวางระบบเดมิกับระบบยูนิตโดสดังตารางที่ 10 และ 11 จะพบวาเวลาที่พยาบาลใชในกิจกรรม
ที่เกี่ยวของกับยาในการกระจายยาระบบยูนิตโดสนอยกวาระบบเดิมอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ    
(p < 0.001)  1.23 นาทตีอหนึง่หนวยขนาดยา คิดเปนเวลาที่ลดลงรอยละ 42  โดยเวลาเฉลี่ยที่ใช
ตอหนึง่หนวยขนาดยาในระบบยูนิตโดส และระบบเดิมคิดเปนงานดานเอกสาร  0.99±0.28 และ 
1.74±0.32 นาท ี (ลดลงอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติรอยละ 43 ในระบบยูนิตโดส, p < 0.001 ) งาน
จดัเตรียมยา 0.41±0.13 และ 0.83±0.22 นาท ี  (ลดลงอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติรอยละ 51 ใน
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ระบบยูนิตโดส, p < 0.001  )   และงานบริหารยาใหผูปวย 0.32±0.13 และ 0.37±0.16 นาที  (ลด
ลงอยางไมมีนัยสํ าคัญทางสถิติรอยละ 14  ในระบบยูนิตโดส, p = 0.496  ) ตามลํ าดับ

ตารางที่ 10 เวลาเฉลีย่ตอวันที่พยาบาลใชในกิจกรรมที่เกี่ยวกับยาในระบบเดิมและระบบยูนิตโดส

กจิกรรม เวลาเฉลี่ยตอวัน±SD ( นาที ) คา p-value
ระบบเดิม ระบบยูนิตโดส

จ ํานวนผูปวยทั้งหมด ( ราย ) 246 215 0.557
งานเอกสาร 188.88 ± 39.52 121.32 ± 29.60 < 0.001
งานจัดเตรียมยา 88.86 ±16.58 50.73 ± 14.24 < 0.001
งานบริหารยา 39.89 ±19.79 39.26 ± 13.81 0.919
รวมเวลาท้ังหมด 317.80± 43.91 211.38 ± 33.80 < 0.001

ตารางที่ 11 เวลาเฉลีย่ตอหนึง่หนวยขนาดยาที่พยาบาลใชในกิจกรรมที่เกี่ยวกับยาในระบบเดิม
      และระบบยูนิตโดส

กจิกรรม เวลาเฉลี่ย±SD ( นาที ) คา p-value
ระบบเดิม ระบบยูนิตโดส

จ ํานวนขนาดยาทั้งหมด ( doses ) 1278 1486 0.018
งานเอกสาร 1.75 ± 0.32 0.99 ± 0.28 <0.001
งานจัดเตรียมยา 0.83 ±0.22 0.41 ±0.13  < 0.001
งานบริหารยา 0.37 ±0.17 0.32 ±0.13 0.496
รวมเวลาท้ังหมด 2.95±0.38 1.72±0.39  < 0.001

ผลการศึกษาในครั้งนี้ใหขอสรุปที่สอดคลองกับการศึกษาของ  Lepinski, et al. (1986)
ที่พบวาระบบยูนิตโดสสามารถลดเวลาของพยาบาลในกิจกรรมที่เกี่ยวของกับยาจากระบบผสมได
ประมาณรอยละ 13  ในขณะทีก่ารศึกษาครั้งนี้พบวาระบบยูนิตโดสชวยลดเวลาจากระบบเดิมได
ถงึรอยละ 34   ทั้งนี้เพราะฝายเภสัชกรรมเขามามีสวนรวมในระบบการกระจายยามากขึ้น โดยฝาย
เภสัชกรรมเปนผูคัดลอกคํ าสั่งแพทยแทนพยาบาล ชวยลดภาระของพยาบาลในการเขียนใบสั่งยา 
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และการจายยาในรูปที่พรอมใชไดทันที ทํ าใหพยาบาลลดภาระในการจัดเตรียมยา แตปญหาที่พบ
คือหองยาไมสามารถจายยาทุกชนิดในรูปพรอมใชแบบยูนิตโดสได ทํ าใหพยาบาลยังคงตองใช
เวลาสวนหนึง่ในการจัดเตรียมยา  อยางไรก็ตามผลการศึกษาครั้งนี้พบวาระบบยูนิตโดสสามารถ
ลดเวลาที่ใชในงานจัดเตรียมยาตอหนึ่งหนวยขนาดยาในระบบเดิมและระบบใหมไดมากที่สุดถึง
รอยละ 51 และ 60 ตามลํ าดับ  หรือคิดเปนเวลาที่ลดลง 38.13 และ  29.26 นาทีตอวันตามลํ าดับ
ซึง่สอดคลองกับการศึกษาของ มนทยา สุนันทิวัฒน (1996) ที่พบวาระบบยูนิตโดสลดภาระการจัด
ยาของพยาบาลไดรอยละ 25  แตการศึกษาของ มนทยา สุนันทิวัฒน กลับเพิ่มเวลาของพยาบาล
ในการตรวจสอบยาและบริหารยามากที่สุดถึงรอยละ 60  โดย มนทยา สุนันทิวัฒน  เก็บขอมูลต้ัง
แตเวลา 9.00 ถึง  23.00 นาฬิกา  ครอบคลุมการเขาทํ างานของพยาบาล 2 ชุด ยาที่จายบรรจุเปน
หนึง่หนวยขนาดการใชในซองขนาดเล็ก มีชื่อยาหนาซองในขนาดอักษรที่เล็กดวยทํ าใหอาจมีความ
ลํ าบากในการอานลายมือ  นอกจากนี้ยังมีการตรวจสอบยาซํ้ าหลังจากจัดยาเสร็จแลวกอนบริหาร
ยาใหผูปวยดวยพยาบาลอีกคนดวย ทํ าใหพยาบาลใชเวลาในสวนนี้เพิ่มข้ึนได

4.2 เวลาทีฝ่ายเภสัชกรรมใชเกี่ยวกับยา

เวลาทีฝ่ายเภสัชกรรมใชในกิจกรรมตาง ๆ ที่เกี่ยวของกับยากอนและหลังเปลี่ยนระบบ
การกระจายยา  แสดงดังตารางที่ 12-14

ตารางที่ 12 เวลาเฉลีย่ตอใบส่ังยาที่ฝายเภสัชกรรมใชในกิจกรรมตาง ๆ ที่เกี่ยวของกับยากอนและ
      หลงัเปลีย่นระบบการกระจายยา สํ าหรับหอผูปวยอายุรกรรมชาย 1

กจิกรรม เวลาเฉลี่ย±SD ( นาที ) คา p-value
ระบบเดิม
n = 108

ระบบใหม
n = 177

งานเอกสาร
จัดยา
ตรวจสอบยา
รวมเวลาท้ังหมด

4.25±1.65
6.01±4.65
0.88±0.36
11.13±4.55

3.18±0.52
1.12±0.50
0.61±0.27
4.91±0.93

0.045
0.002
0.047

 < 0.001
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กจิกรรมทีเ่กี่ยวของกับยาของฝายเภสัชกรรมแบงเปน 3  กิจกรรมหลัก คือการคิดราคา
และออกฉลากยา หรืองานดานเอกสาร  งานจัดเตรียมยา  และงานตรวจสอบยากอนจาย   เมื่อมี
การเปลีย่นระบบการกระจายยา  กิจกรรมที่เกี่ยวของกับยาของฝายเภสัชกรรมเปลี่ยนไป  โดย
เฉพาะดานการคิดราคาและออกฉลากยา เนื่องจากมีการใชเครื่องนับเม็ดยาอัตโนมัติในระบบยูนิต
โดสซึง่มโีปรแกรมที่ใชปอนขอมูลรายการยา คิดราคายาและจัดยาไดทันที  หรือการใชคอมพิวเตอร
ในการคิดราคายาและออกฉลากยาในระบบใหม

จากตารางที่ 12  เวลาเฉลี่ยตอใบสั่งยาที่ฝายเภสัชกรรมใชในงานดานเอกสาร งานจัด
ยาและตรวจสอบยาในระบบใหมลดลงจากระบบเดิมอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  (p < 0.05)  โดย
ระบบใหมใชเวลาลดลงในงานเอกสาร งานจัดเตรียมยาและตรวจสอบยาจากระบบเดิมคิดเปนรอย
ละ 25, 81 และ 31  ตามล ําดบั   คิดเปนเวลารวมที่ลดลงในระบบใหมเทากับ 6.22 นาทีตอใบส่ัง
ยา 1 ใบ นัน่คอืระบบใหมทํ าใหฝายเภสัชกรรมสามารถลดเวลาในกิจกรรมที่เกี่ยวของกับยาจาก
ระบบเดิมไดรอยละ 56  แมวาในระบบใหม เภสัชกรตองอานลายมือแพทยจากสํ าเนาคํ าสั่งแพทย
เพือ่ท ําบนัทกึประวติัการใชยาของผูปวยแตละราย   ซึ่งบางครั้งมีปญหาในการตีความมาก  เนื่อง
จากนํ ้าหนกัในการเขียนเบาเกินไป ทํ าใหคํ าสั่งในสํ าเนาไมชัดเจน  หรือบางครั้งมีรอยขีดเขียนจาก
กระดาษหนาอื่น ๆ ทํ าใหสํ าเนาไมชัดเจน  และยงัตองค ํานวณจํ านวนยาเพื่อใหมียาเพียงพอในการ
ใช 3 วัน ในขณะทีร่ะบบเดมิ เจาหนาที่หองยาสามารถนํ าใบสั่งยาที่พยาบาลเปนผูคัดลอก คิดราคา
ยาและเขียนฉลากยาไดทันที  แตการนํ าเครื่องคอมพิวเตอรมาชวยในการคิดราคายาและออก
ฉลากยาในระบบใหม ทํ าใหภาระงานที่เพิ่มข้ึนไมจํ าเปนตองใชเวลามากขึ้น เพราะเจาหนาที่ไม
ตองทองจ ําราคายา หรือเปดหาราคายาจากบัญชียาเหมือนในระบบเดิม นอกจากนี้การพิมพฉลาก
ยาจากคอมพิวเตอรยังชวยลดภาระในการเขียนฉลากยาไดมาก และยังสะดวกตอเจาหนาที่จัดยา 
เนือ่งจากขอความบนฉลากยาที่พิมพดวยคอมพิวเตอรชัดเจน ไมตองอานลายมือ หรืออาศัยการตี
ความใด ๆ เหมอืนในระบบเดิม   นอกจากนี้หากเจาหนาที่คนอื่นตองทํ าหนาที่แทนผูที่ขาดไปใน
ระบบใหม ก็สามารถทํ างานแทนไดงาย เพราะเครื่องคอมพิวเตอรจะประมวลขอมูลทุกอยางให  
สํ าหรบัการจัดยา ในระบบใหมไดปรับรูปแบบในการจัดยา กลาวคือเจาหนาที่จะจัดยาของผูปวย
ทกุคนในหอผูปวยเดียวกันไปพรอม ๆ กัน โดยแยกจัดใหเสร็จทีละขั้น เร่ิมจากจัดเวชภัณฑที่ไมใช
ยา  จัดยาเม็ด  จัดยานํ้ า และจัดยาฉีดจนเสรจ็เปนหอผูปวยไป ทํ าใหเจาหนาที่ไมตองเดินไปเดินมา
หลายครั้ง    ในขณะที่ระบบเดมิเจาหนาทีจ่ะจัดยาทีละตะกรา สํ าหรับผูปวย 1 คน เพราะตองรอให
เจาหนาทีเ่ขยีนฉลากยาใหเสร็จเปนรายผูปวย จึงมีนอยครั้งที่จะสามารถจัดยาทีละหลาย ๆ ตะกรา
พรอมกันได จึงตองเดินไปเดินมาหลายครั้ง  และเนือ่งจากระบบเดิมพยาบาลเปนผูคัดลอกคํ าสั่ง
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แพทยลงใบสัง่ยา ในขณะที่ระบบใหมเภสัชกรผูตรวจสอบเปนผูรับคํ าสั่งแพทยเอง จึงหมดปญหา
ในการตีความลายมือ ทํ าใหเภสัชกรสามารถตรวจสอบยาในระบบใหมไดเร็วกวาระบบเดิม นอก
จากนี้การตรวจสอบยาทีละหอผูปวยยังสะดวกและงายตอผูตรวจเพราะรายการยาที่ส่ังใชมักไม
ตางกนัมาก ในขณะที่ระบบเดิมตองตรวจสอบยาจากหลายหอผูปวยสลับไปสลับมา เนื่องจากราย
การยามคีวามหลากหลายมาก ทํ าใหตองใชสมาธิมากขึ้นดวย

ตารางที่ 13  เวลาเฉลีย่ตอใบส่ังยาที่ฝายเภสัชกรรมใชในกิจกรรมตาง ๆ ที่เกี่ยวของกับยากอนและ
       หลงัเปลีย่นระบบการกระจายยา สํ าหรับหอผูปวยอายุรกรรมชาย 2

กจิกรรม เวลาเฉลี่ย±SD ( นาที ) คา p-value
ระบบยูนิตโดส

n = 230
ระบบใหม
n = 147

งานเอกสาร
จัดยา
ตรวจสอบยา
รวมเวลาท้ังหมด

3.85 ± 0.91
1.69 ± 0.37
1.49 ± 0.56
7.03 ± 1.55

3.85 ± 1.96
1.21 ± 0.69
0.60 ± 0.35
5.66 ± 2.51

0.991
0.043

 < 0.001
0.123

จากตารางที ่13  ภายหลังจากการใชระบบใหม พบวาภาระงานดานเอกสารไมแตกตาง
กนั เนือ่งจากทัง้ระบบใหมและระบบยูนิตโดส เภสัชกรตองจัดทํ าประวัติการใชยาของผูปวยทุกคน  
และหลงัจากปอนขอมูลลงคอมพิวเตอร ก็สามารถคิดราคาและพิมพฉลากยาไดทันที   ในขณะที่
ระบบใหมชวยลดเวลาที่ใชในงานจัดยา และงานตรวจสอบยาจากระบบยูนิตโดสไดอยางมีนัย
สํ าคัญทางสถิติ (p < 0.05 ) สํ าหรบัการจัดยาระบบใหมลดภาระจากระบบยูนิตโดสไดรอยละ 28.4 
อาจเปนเพราะเจาหนาที่สามารถจัดยาไดเร็วเนื่องจากเปนหนาที่ประจํ าจึงมีความชํ านาญในการ
จดัยา   ในขณะที่ระบบยูนิตโดสเภสัชกรตองปรับบทบาทตัวเองจากที่เคยเปนผูตรวจสอบยา ตอง
มาจัดยาเองนอกจากนี้หากไมมีขนาดของกระบอกยาที่เหมาะสมสํ าหรับเครื่องนับเม็ดยาอัตโนมัติ  
เภสัชกรตองเสียเวลาแกะเม็ดยาออกจากภาชนะบรรจุเพื่อใสในชองสํ าหรับใสยา เพื่อใหเครื่อง
สามารถจดัยาได นอกจากนี้หากยังไมมีคํ าสั่งหยุดยา ก็ตองจัดยาตัวเดิมในแตละมื้อทุกวัน  สํ าหรับ
การตรวจสอบยาระบบยูนิตโดสใชเวลามากกวาระบบใหม เนื่องจากเภสัชกรตองใชเวลาในการดู
เมด็ยาทลีะเมด็ในซองเดียวกันของแตละมื้อ ทุกมื้อใน 1 วัน ทํ าใหดูยาก โดยเฉพาะหากใน 1 มื้อ
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หรือหนึง่ซองนัน้มยีาหลายขนาน ในขณะที่ระบบใหมตรวจสอบยาไดงาย เนื่องจากในหนึ่งซองมียา
เพยีงหนึง่ขนานเทานัน้  ดังนั้นหากผูปวยไดรับยา 3 ชนิด รับประทานครั้งละ 1 เม็ดวันละ 3 คร้ัง  
เภสชักรในระบบยูนิตโดสจะตองตรวจดูยาถึง 9 คร้ัง ในขณะที่ระบบการกระจายยาแบบใหมดูยา
เพยีง 3 คร้ังเทานั้น  แตอยางไรก็ตามในภาพรวมแลว ฝายเภสัชกรรมใชเวลาในกิจกรรมที่เกี่ยวของ
กบัยาในระบบยูนิตโดสไมแตกตางจากระบบใหม ( p=0.123 )

ตารางที่ 14  เวลาเฉลีย่ตอใบส่ังยาที่ฝายเภสัชกรรมใชในกิจกรรมตาง ๆ ที่เกี่ยวของกับยาในระบบ
        ยนูิตโดสและระบบเดิม

กจิกรรม เวลาเฉลี่ย±SD ( นาที ) คา p-value
ระบบยูนิตโดส

n = 230
ระบบเดิม
n = 108

งานเอกสาร
จัดยา
ตรวจสอบยา
รวมเวลาท้ังหมด

3.85 ± 0.91
1.69 ± 0.37
1.49 ± 0.56
7.03 ± 1.55

4.25±1.65
6.01±4.65
0.88±0.36
11.13±4.55

0.470
0.004
0.004
0.007

    จากตารางที่ 14  เมือ่เปรียบเทียบระหวางระบบเดิมกับระบบยูนิตโดสใน 2 หอผูปวย จะ
พบวาฝายเภสัชกรรมใชเวลาในกิจกรรมที่เกี่ยวของกับยาในระบบเดิมมากกวาระบบยูนิตโดสอยาง
มนียัสํ าคัญ ทางสถิติ ( p=0.007 )  ในขณะทีก่ารตรวจสอบยากอนจายในระบบยูนิตโดสใชเวลา
เพิม่ข้ึนจากระบบเดิมถึงรอยละ 69  แตโดยรวมแลวระบบยูนิตโดสสามารถประหยัดเวลาของฝาย
เภสชักรรมไดถึง 4.1 นาทีตอใบส่ังยา 1 ใบ คิดเปนรอยละ 37 โดยระบบยูนิตโดสสามารถลดเวลาที่
ตองใชในการจัดเตรียมยาไดมากที่สุดคิดเปนรอยละ 72

การศกึษาเวลาทํ างานที่เกี่ยวของกับยาของฝายเภสัชกรรมของ มนทยา สุนันทิวัฒน
(1996) พบวา การจัดตั้งระบบยูนิตโดสจะเพิ่มภาระงานใหกับฝายเภสัชกรรมมากขึน้ประมาณรอย
ละ 40 ของเวลาที่ใชในระบบเดิม   ซึง่เปนขอสรุปที่ตางไปจากผลการศึกษาในครั้งนี้   โดยพบวา
ระบบยนูติโดสชวยลดภาระงานของฝายเภสัชกรรมในระบบเดิม โดยเฉพาะภาระในการจัดยา ทั้งนี้
อาจเนือ่งมาจากหลาย ๆ ปจจัย เชนการใชเครื่องนับเม็ดยาอัตโนมัติ ในขณะที่การศึกษาของ มน
ทยา สุนนัทวิฒัน ใชเจาหนาที่เปนคนจัดยาบรรจุเปนหนึ่งหนวยขนาดการใชยาและมีการเขียนชื่อ
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ยาหนาซองดวย ท ําใหตองใชเวลามาก  นอกจากนี้ระบบยูนิตโดสของโรงพยาบาลปตตานีดํ าเนิน
การมาแลวเปนเวลามากกวา 4 ป ทํ าใหระบบการบริหารจัดการทํ าไดดี และผูปฏิบัติงานมีทักษะที่
ดีแลว ในขณะทีก่ารศึกษาของ มนทยา สุนันทิวัฒน  ทํ าการเก็บขอมูลหลังจากใชระบบยูนิตโดสไป
แลวประมาณ 3 เดอืนเทานั้น ซึ่งเจาหนาที่อาจจะยังไมคุนเคยกับระบบใหม   ในขณะเดียวกันการ
ศึกษาครัง้นีย้งัพบอีกวาระบบใหมสามารถลดเวลาของฝายเภสัชกรรมได อาจเนื่องจากการปรับรูป
แบบการท ํางาน โดยส ําเนาคํ าสั่งแพทยจะถูกรวบรวมใสตะกรายามาทีเดียว การกํ าหนดใหมีการ
จายยาทีต่องใชตอเนื่องครั้งละ 3-5 วัน และมีการแยกการทํ างานของเจาหนาที่ออกเปน 2 ฝาย คือ
ฝายที่รับคํ าสั่งแพทยและจัดยาจากตะกรายาและฝายที่รับคํ าสั่งแพทยและจัดยาจากผูปวยที่ถือ
สํ าเนาค ําสัง่แพทยมาเอง  และการสงมอบยาผูปวย โดยรวบรวมใสตะกรายาของหอผูปวยโดยตรง

4.3 ความคลาดเคลื่อนจากการใชยา

อัตราความคลาดเคลื่อนจากการใชยา แบงเปน 4 สวนคือ ความคลาดเคลื่อนจากการ
คัดลอกคํ าสั่งแพทย   ความคลาดเคลือ่นที่พบกอนการจายยาใหหอผูปวย  ความคลาดเคลื่อนจาก
การจายยา และความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาใหผูปวย  ขอมูลดังแสดงในตาราง 15 - 18

ตารางที่ 16  จ ํานวนครั้งของความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคํ าสั่งแพทย (Transcribing errors)

Transcribing errors หออายุรกรรมชาย 1 หออายุรกรรมชาย 2
ระบบเดิม ระบบใหม ยูนิตโดส ระบบใหม

ดานความแรง
ดานวิธีใชยา
ดานจํ านวนยา
แพทยไมไดส่ังใชยา
ไมไดคัดลอกคํ าสั่งใชยา

1
25
2

17
-

-
3
-
2
4

1
5
2
1

13

1
7
-
2
6

รวมจํ านวนความคลาดเคลื่อน 45 ครั้ง 9 ครั้ง 22 ครั้ง 14 ครั้ง
จ ํานวนรายการยา (ขนาน) 383 305 454 318
รอยละความคลาดเคลื่อน/ขนาน 11.75 2.95 4.85 4.40
คา p – value p <0.001 p =0.647
  หมายเหตุ : ยา 1 ขนานมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนไดหลายชนิด
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จากตารางที ่15   ความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคํ าสั่งแพทยของหออายุรกรรมชาย
1  พบในระบบเดมิมากกวาระบบใหมอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ ( p<0.001 )  โดยระบบเดิมพบ
ความคลาดเคลื่อนดานวิธีใชยาบอยที่สุดคิดเปนรอยละ 6.53  ซึ่งไมแตกตางกับการศึกษาของ
สุพตัรา เมฆพิรุณ (2540) ที่พบความคลาดเคลื่อนดานวิธีใชยารอยละ 7.43 ในขณะที่ระบบใหม
พบความคลาดเคลื่อนเนื่องจากไมไดคัดลอกคํ าสั่งแพทยมากที่สุด ทั้งนี้เพราะในระบบใหม หอผู
ปวยอาจไมไดสงสํ าเนาคํ าสั่งแพทยที่เปนปจจุบันใหหองยาทันที หรือการเขียนคํ าสั่งใหมในสวนที่
สํ าเนาถกูฉกีออกไปแลว และปญหาในการตีความคํ าสั่งใชยา เนื่องจากสํ าเนาเลอะเทอะ หรือนํ้ า
หนกัในการเขยีนเบามาก ทํ าใหมองไมเห็นคํ าสั่งการใชยา ในขณะที่หออายุรกรรมชาย 2 การใช
ระบบยนูิตโดสพบความคลาดเคลื่อนไมแตกตางจากระบบใหม ( p=0.647 )  โดยระบบยูนิตโดส
พบความคลาดเคลื่อนจากการไมคัดลอกคํ าสั่งแพทยสูงสุดคิดเปนรอยละ 59 ของความคลาด
เคลือ่นทัง้หมด  ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากความผิดพลาดสวนบุคคลเอง และการที่เภสัชกรไปรับคํ าสั่ง
แพทยดวยตนเองบนหอผูปวยในชวง 10.00 – 12.00 น. ดังนัน้หากมีคํ าสั่งใชยาใหมหลังเวลาดัง
กลาว เภสชักรอาจไมทราบ ทํ าใหไมมีประวัติการใชยาดังกลาวในแบบบันทึกประวัติการใชยาของผู
ปวย อยางไรก็ตามผลการศึกษาของ สุณัฐชาและอาวุธ (2540) พบความคลาดเคลื่อนจากการ
เขียนประวติัการใชยาของผูปวยในระบบยูนิตโดสสูงกวาในการศึกษาครั้งนี้ถึง 5 เทา  ( รอยละ
23.62 กับ 4.85 )     

ตารางที่ 16  จ ํานวนครัง้ของความคลาดเคลื่อนจากการจัดยาของฝายเภสัชกรรม
        (Predispensing errors )

Predispensing errors หออายุรกรรมชาย 1 หออายุรกรรมชาย 2
ระบบเดิม ระบบใหม ยูนิตโดส ระบบใหม

พมิพชื่อยาไมถูกตอง
พมิพวิธีใชยาไมถูกตอง
พมิพจํ านวนยาไมถูกตอง
ไมไดจัดยา
จดัจ ํานวนยาไมถูกตอง
รวมความคลาดเคลื่อน (ครั้ง)

0
0
0
0
0
0

3
3
1
1
7
15

0
0
0
0
0
0

0
1
0
0
0
1



63

จากตารางที ่ 16 เภสัชกรที่ทํ าหนาที่ตรวจสอบยากอนจาย  บันทึกรายงานความคลาด
เคลือ่นจากการปอนขอมูลและจัดยาของฝายเภสัชกรรมในระบบใหมรวม 16 คร้ัง  จากหออายุร
กรรมชาย 1 จ ํานวน 15 คร้ัง โดยจัดจํ านวนยาไมถูกตองสูงสุดรอยละ 47  ของความคลาดเคลื่อน
ทัง้หมด  ทัง้นีอ้าจเปนเพราะเจาหนาที่ไมคุนเคยกับการจัดยาตามใบแจงราคายา เนื่องจากยาที่จัด
ไมครบจ ํานวนสวนใหญเปนสารนํ้ าที่ใหทางหลอดเลือดดํ า ซึ่งจะไมมีฉลากยาเหมือนยาเม็ดหรือยา
นํ ้ารับประทานอืน่ ๆ สํ าหรับหออายุรกรรมชาย 2 พบความคลาดเคลื่อน 1 คร้ัง   โดยไมมีรายงาน
ความคลาดเคลื่อนจากการจัดยาในระบบเดิมและระบบยูนิตโดสในชวงที่ทํ าการศึกษา

ตารางที่ 17  จ ํานวนครัง้ของความคลาดเคลื่อนจากการจายยาของฝายเภสัชกรรม
        ( Dispensing errors )

Dispensing errors หออายุรกรรมชาย 1 หออายุรกรรมชาย 2
ระบบเดิม ระบบใหม ยูนิตโดส ระบบใหม

ชนิดยา
วธิีใชยา
จ ํานวนยา
รวมความคลาดเคลื่อน (ครั้ง)

1
0
1
2

0
0
0
0

0
5
2
7

0
0
0
0

จากตารางที ่ 17  พยาบาลบนหอผูปวยที่ศึกษาเปนผูบันทึกรายงานความคลาดเคลื่อน
จากการจายยาของฝายเภสัชกรรม โดยมีรายงานความคลาดเคลื่อนในระบบเดิม 2 ฉบับ คือ การ
จายยาในจ ํานวนที่นอยกวาคํ าสั่งแพทย  1 คร้ัง ( คํ าสั่ง lasix 40 mg จาย lasix 20 mg จ ํานวน 1
ampule ) และ จายยาผิดชนิด 1 คร้ัง (คํ าสั่ง aminophylline inj  ฝายเภสัชกรรมจาย ampicillin inj
)    สํ าหรบัระบบยนูติโดสมีรายงาน 4 ฉบับ คิดเปนความคลาดเคลื่อน  7 คร้ัง เปนการจายยาใน
จ ํานวนที่นอยกวาคํ าสั่งแพทย ( Dopamine 2:1  ตองใช dopamine 500 mg  แตจาย dopamine
250 mg  เพียง 1 ampule  และ ไมจาย D5W 500 ml  สาเหตเุกิดจากเภสัชกรที่ข้ึนเวรนอกเวลา
ราชการไมเขาใจคํ าสั่งการใชยา 2 : 1 )   จายยามากกวาที่แพทยส่ัง ( คํ าสั่งแพทย bisolvon 1x2
จายยา unit dose 1 x 3  และ แพทยเปลี่ยนคํ าสั่ง Ranitidine 1 amp iv q 8 hr  เปน  q 12 hr  แต
ฝายเภสัชกรรมยังจาย ranitidine 3 amp ตอวนัติดตอกัน  4 วัน)   สํ าหรบัระบบการกระจายยา
แบบใหม ไมพบรายงานความคลาดเคลื่อนจากการจายยาของฝายเภสัชกรรมในชวงที่ทํ าการ
ศึกษา  สาเหตขุองความคลาดเคลื่อนเกิดจากชื่อยาคลายคลึงกัน แตสวนใหญเปนความผิดพลาด
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สวนบคุคลทีคั่ดลอกคํ าสั่งแพทยไมถูกตอง  นอกจากนี้จะพบวาในระบบยูนิตโดสพบความคลาด
เคลือ่นสงู ทัง้นีอ้าจเปนเพราะการทํ างานทุกอยางตั้งแตรับคํ าสั่งแพทย จัดยา และจายยาทํ าเพียง
คนเดยีว ไมมีการตรวจสอบซํ้ าจากบุคคลอื่นในฝายเภสัชกรรมเหมือนระบบเดิมหรือระบบใหม แต
อยางไรกต็ามความคลาดเคลื่อนดังกลาวไดรับการแกไขใหถูกตองกอนบริหารยาใหผูปวย

จากตารางที ่ 16 และ 17  จะเห็นไดวาการรายงานความคลาดเคลื่อนคอนขางตํ่ า ทั้งนี้
เพราะวิธีเก็บขอมูลเปนแบบ incident report  ทีก่ารรายงานขึ้นอยูกับความใสใจ และการเห็น
ความส ําคญั  รวมถึงภาระงานของผูรายงานดวย  เชนที่ Barker และ McConnell (1962)  พบวา มี
การรายงานแบบ incident report เพยีง 36 รายงานใน 1 ป แตเมื่อใชวิธี direct observation ใน
การเก็บขอมูลพบความคลาดเคลื่อน 51,200 คร้ังภายในระยะเวลาที่เทากัน  แตอยางไรก็ตาม ผู
วจิยัใชวิธีการนี้ตลอดการวิจัย

ตารางที่ 18   จ ํานวนครัง้ของความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา  ( Administration errors )

ชนิดความคลาดเคลื่อน หออายุรกรรมชาย 1 หออายุรกรรมชาย 2
ระบบเดิม ระบบใหม ยูนิตโดส ระบบใหม

Omission
Unauthorized
Wrong dose
Time error ( minor )
Time error ( major )
รวม

65
20
6
0
0
91

37
13
14
0
6
70

5
8
1
0
0

14

38
13
5
0
5
61

T.O.E 1343 1028 1491 962
รอยละของความคลาดเคลื่อน 6.8 6.8 0.9 6.3
คา p-value p=0.798 P<0.001
จ ํานวนขนาดยาฉีด (dose)
จ ํานวนขนาดยากิน (dose)

190
1153

131
897

418
1073

121
841

    จากตารางที ่ 18   ในหออายุรกรรมชาย 1 พบความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาใหผู
ปวยในระบบเดิมไมแตกตางจากระบบใหมอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p=0.798) โดยพบ
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ความคลาดเคลื่อนคิดเปนรอยละ 6.8   และชนิดของความคลาดเคลื่อนที่พบบอยที่สุดคือ การลืม
ใหยา (omission errors ) คิดเปนรอยละ 71 ในระบบเดิม และรอยละ 53 ในระบบใหม   รองลงมา
คือบริหารยาที่แพทยไมไดส่ัง ( unauthorized ) คิดเปนรอยละ 22 ในระบบเดิม และรอยละ 19 ใน
ระบบใหม สํ าหรับหออายุรกรรมชาย 2 พบความคลาดเคลื่อนในระบบใหมสูงกวาระบบยูนิตโดส 
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.001)  โดยพบความคลาดเคลื่อนในระบบใหมและระบบยูนิตโดส
คิดเปนรอยละ 6.3  และ 0.9 ตามลํ าดับ นั่นคือระบบยูนิตโดสสามารถลดความคลาดเคลื่อนที่เกิด
ในระบบใหมไดรอยละ  85.7    และชนดิของความคลาดเคลื่อนที่พบบอยที่สุดในระบบใหมคือ  
omission  errors  คิดเปนรอยละ 62.3 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด   โดยระบบยูนิตโดสลด 
omission errors ในระบบใหมไดรอยละ 91.6  ในขณะที่ระบบยูนิตโดสพบ unauthorized รอยละ 
57  สาเหตุเกิดจากการไม off  บัตรใหยาฉดี และการเก็บยาฉีดรวมกับยาสํ ารองหอผูปวย ทํ าใหใช
ยาทีสํ่ ารองไปจนหมด จึงรูวาแพทยส่ังหยุดฉีดยามาแลวถึง 4 วัน  สํ าหรับ omission error  ที่พบ
เนือ่งจากมผูีปวยรับใหมหลังเวลา 12.00 น. ทํ าใหเภสัชกรไมมีประวัติการใชยาจึงไมไดจัดยามื้อ
เยน็ของวนันีจ้นถงึมือ้กลางวันของวันรุงขึ้น และพยาบาลเองก็ไมไดจัดยาใหผูปวยเชนกัน

การศกึษานี้เก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาโดยวิธี Direct observation
ซึง่คิดคนโดย Barker และ  McConnell   วธิกีารนีส้ามารถเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนจากการใช
ยาไดมากกวาวิธีการอื่น ๆ  ดังที่กลาวรายละเอียดในบทที่ 2  โดยผูวิจัยปดบังวัตถุประสงคในการ
ศึกษา  วิธีนี้มขีอเสยีตรงที่ผูวิจัยอาจมีผลตอพฤติกรรมของผูใหยา   แตกย็งัเชื่อวาเปนวิธีที่ดีที่สุดใน
การศกึษาความคลาดเคลื่อนจากการใชยา  ปรียา อารีมิตร ( 2530 ) พบวาถาเปรียบเทียบบันทึก
การใหยาของพยาบาลกับคํ าสั่งแพทย จะพบความคลาดเคลื่อนจากการใชยาถึง 300 ใน 2569 คํ า
ส่ัง ( รอยละ 11.67 ) ทัง้ ๆ ทีม่กีารใหยาอยางถูกตอง แตลืมลงบันทึก  และไมไดใหยา 180 คร้ัง ทั้ง
ๆ ทีล่งบันทึก   ในขณะทีสั่งเกตโดยตรงพบความคลาดเคลื่อน 543 คร้ัง ในการสังเกต 2654 คร้ัง
คิดเปนรอยละ 20.46

การศึกษาครั้งนี้พบความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาในระบบเดิมและระบบใหมไม
แตกตางกนั ในขณะที่ระบบยูนิตโดสพบเพียงรอยละ 0.9  หรือกลาวไดวาระบบยูนิตโดสสามารถลด
ความคลาดเคลื่อนไดรอยละ  87   โดยชนดิของความคลาดเคลื่อนที่พบบอยที่สุดในระบบเดิมและ
ระบบใหมคือ  omission  errors  คิดเปนรอยละ 63 ของความคลาดเคลื่อนที่พบทั้งหมด   ในขณะที่
ระบบยูนิตโดสพบ omission erorrs รอยละ 36   การศึกษาในครั้งนี้ไมอาจเปรียบเทียบกับการ
ศึกษาในอดีตไดโดยตรง เนื่องจากความแตกตางของนยิามความคลาดเคลื่อนจากการใชยาหรือวิธีที่
ใชในการเกบ็ขอมลู กลุมตัวอยาง ชวงเวลาที่เก็บขอมูลและลักษณะเฉพาะของสถานที่ที่ศึกษา  เชน
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การศึกษาของ  Lepinski, et al. (1986)  ซึง่พบความคลาดเคลื่อนในอัตราที่ใกลเคียงกับการศึกษานี้
คือระบบผสมพบรอยละ 8.53 และระบบยูนิตโดสรอยละ  0.97  แตวิธีการวัดความคลาดเคลื่อนที่ใช
ตางกับการศึกษานี้ โดย  Lepinski, et al. (1986) ใชวิธีเปรียบเทียบคํ าสั่งใชยาในเวชระเบียนผูปวย
กับจ ํานวนยาที่เหลือในขวดหรือล้ินชักยาของผูปวย   ในขณะที่ชุฎาพร โอภาสพสุ (2539)  พบ
ความคลาดเคลื่อนสูงกวาการศึกษานี้ โดยระบบผสมพบความคลาดเคลื่อนรอยละ 28.2 และระบบ
ยนูติโดสรอยละ 6.88  เชนเดียวกับนิ่มนวล มัยคุณอุปถัมภ และคณะ (2541)  พบความคลาด
เคลือ่นรอยละ 19.35 และ 1.38 ในระบบผสมและระบบยูนิตโดสตามลํ าดับ  และ มนทยา สุนันทิ
วฒัน (1996) พบความคลาดเคลื่อนรอยละ 16.85 และ 3.53 ในระบบผสมและระบบยูนิตโดสตาม
ลํ าดบั  ทัง้นีอ้าจเปนเพราะชวงเวลาที่สังเกตครอบคลุมการบริหารยามื้อแรกดวย กลาวคือ ชุฎาพร
โอภาสพสุ (2539)  สังเกตตั้งแต  7.30 ถงึ 17.30 นาฬิกา  มนทยา สุนันทิวัฒน (1996) สังเกตตั้งแต
7.30 ถงึ 18.30 นาฬกิา และ นิ่มนวล มัยคุณอุปถัมภ และคณะ (2541)  สังเกตเวลา 7.30, 12.00
และ 19.00 นาฬิกา  ท ําใหโอกาสที่จะพบความคลาดเคลื่อนสูงขึ้นได  อยางไรก็ตามผลการศึกษานี้
สอดคลองกบัการรายงานสวนใหญ ที่พบวาระบบยูนิตโดสสามารถลดความคลาดเคลื่อนจากการ
บริหารยาในระบบเดิมได

4.4  คาใชจายที่เกิดขึ้นจากการดํ าเนินงานการกระจายยา

วิธีการคํ านวนคาใชจายที่เกิดขึ้นจากการจัดตั้งและดํ าเนินงานกอนและหลังการเปลี่ยน
ระบบการกระจายยากลาวในบทที่ 3   คาใชจายแบงออกเปน 2 สวนคือ   ตนทุนของฝายเภสัช
กรรม  และตนทุนของฝายพยาบาล   ขอมูลแสดงดังตาราง 19 และ 20

ตารางที ่19  ตนทุนฝายเภสัชกรรมในการกระจายยา

ตนทุน หออายุรกรรมชาย 1 หออายุรกรรมชาย 2
ระบบเดิม ระบบใหม ยูนิตโดส ระบบใหม

           -ครุภัณฑ
           -วัสดุ
           -คาจาง
รวมตนทุนฝายเภสัชกรรม (บาท)

0.00
0.00

841.67
841.67

93.15
170.68
632.06
895.89

7020.00
864.17

1755.42
9639.59

93.15
145.18
606.34
844.67

ตนทุนผูปวย 1 คน ( บาท ) 7.79 5.06 41.91 5.75
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จากตารางที ่ 19  ตนทุนของฝายเภสัชกรรมตอผูปวย 1 คนในระบบยูนิตโดสสูงกวา
ระบบเดิมและระบบใหมประมาณ 5 และ 7 เทาตามลํ าดับ  ทั้งนี้เพราะในระบบยูนิตโดสตองจัดหา
เครือ่งมอืและวัสดุในการจัดยาเพิ่มเติมจากระบบเดิมหลายรายการ ดังนี้คือ  เครื่องบรรจุยา
อัตโนมัติ  1 เครือ่ง มูลคา 3 ลานบาท  รถเขน็ยา 2 คัน มูลคา 6000 บาท    เครือ่งคอมพิวเตอร 1
ชดุมลูคา 30000 บาท  เครื่องพิมพ 1 เครื่องมูลคา 11000 บาท  และเครื่อง server  1 เครื่อง มูลคา
40000 บาท   โดยคดิเปนคาเสื่อมราคาสูงสุดรอยละ 20 ตอป ( ราคาซื้อ ( บาท ) / อายุการใชงาน
( 60 เดือน ) )  สํ าหรบัวสัดุตาง ๆ  คือ ผาหมึกสํ าหรับเครื่องพิมพ ซองยายูนิตโดส  แบบบันทึกการ
ใชยาของผูปวย  และใบเสร็จคายา  จะคํ านวณโดยประมาณตามจํ านวนผูปวยในชวงที่ศึกษา
สํ าหรับระบบใหมแมวาจะมีคาใชจายเกี่ยวกับเครื่องมือและวัสดุในการจัดยาที่ตองหามาเพิ่มจาก
ระบบเดมิซึง่ประกอบดวย เครื่องคอมพิวเตอร 2 เครื่อง และเครื่องพิมพฉลากยา 1 เครื่อง  ผาหมึก
สํ าหรบัเครือ่งพมิพฉลากยา  แบบบันทึกการใชยาของผูปวย   และใบเสร็จคายาก็ตาม แตตนทุน
เกี่ยวกับคาจางซึ่งคํ านวณเทียบกับเวลาที่ตองใชในกิจกรรมที่เกี่ยวของกับยาในระบบใหมลดลง
จากระบบเดมิมาก ทํ าใหตนทุนตอผูปวย 1 คนในระบบเดิมมากกวาระบบใหมประมาณ 1.5 เทา

ตารางที ่20  ตนทุนฝายพยาบาลในการกระจายยา

ตนทุน หออายุรกรรมชาย 1 หออายุรกรรมชาย 2
ระบบเดิม ระบบใหม ยูนิตโดส ระบบใหม

           -ครุภัณฑ
           -วัสดุ
           -คาจาง
รวมตนทุนฝายพยาบาล (บาท)

0.00
0.00

1879.20
1879.20

0.00
120.60

1338.64
1459.24

0.00
0.00

1543.69
1543.69

0.00
105.00

1397.63
1502.63

ตนทุนตอผูปวย 1 คน (บาท ) 7.64 7.26 7.18 8.57

    ตนทนุของฝายพยาบาลในการกระจายยา ประกอบดวย  ตนทุนวัสดุ ( ถวยยาเม็ด แกว
ยานํ ้า ถาดยา ) และแบบฟอรมตางๆ ( ใบคํ าสั่งแพทยชนิดที่มีและไมมีสํ าเนา ใบส่ังยา บัตรใหยา 
และแบบบนัทกึการใหยาของพยาบาล )   และตนทุนคาจางฝายพยาบาล  แตในการศึกษานี้จะไม
คํ านวณตนทุนวัสดุอุปกรณในการบริหารยา ใบส่ังยา บัตรใหยา และแบบบันทึกการใหยาของ
พยาบาล เนือ่งจากเปนวัสดุที่ยังคงตองใชในระบบยูนิตโดสและระบบใหม   นั่นคือในระบบยูนิต
โดสและระบบเดิมจะไมมีตัวเลขของตนทุนเกี่ยวกับวัสดุอุปกรณในการบริหารยาและแบบฟอรม   
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ในขณะที่ระบบใหมมีตนทุนเกี่ยวกับใบคํ าสั่งแพทยโดยจะคํ านวณเฉพาะผลตางของตนทุนระหวาง
ใบคํ าสั่งแพทยเดิมที่ใชในระบบยูนิตโดสและระบบเดิมกับใบคํ าสั่งแพทยชนิดมีสํ าเนาที่ใชในระบบ
ใหม จากตารางที ่ 20  พบวาตนทุนของฝายพยาบาลตอผูปวย 1 คนในระบบยูนิตโดสนอยกวา
ระบบเดมิและระบบใหม ทั้งนี้เพราะระบบยูนิตโดสชวยลดเวลาที่พยาบาลตองใชในกิจกรรมที่เกี่ยว
ของกับยาจากการลดภาระการจัดยาของพยาบาล และไมมีคาใชจายเกี่ยวกับแบบฟอรมคํ าสั่ง
แพทยชนดิทีม่สํี าเนาในระบบใหมดวย  ในขณะที่ตนทุนของฝายพยาบาลในระบบใหมนอยกวาใน
ระบบเดมิเชนกนัคิดเปนมูลคาที่ลดลง 0.38 บาทตอผูปวย 1 คน เนื่องจากการลดภาระในการเขียน
ใบส่ังยาของพยาบาลในระบบใหม   ท ําใหตนทนุคาจางซึ่งคํ านวณเปนสัดสวนกับเวลาในการทํ ากิจ
กรรมทีเ่กีย่วของกับยาของพยาบาลในระบบใหมลดลงจากระบบเดิม

โดยรวมแลว จากตารางที่ 19 และ 20 ตนทุนในหอผูปวยอายุรกรรมชาย 1 หลังเปลี่ยน
ระบบกระจายยาลดลงจากระบบเดิม โดยระบบเดิมและระบบใหมมีตนทุนคิดเปนมูลคารวม
15.43  และ 12.32 บาทตอผูปวย 1 คน  ตามล ําดบั เชนเดียวกับหอผูปวยอายุรกรรมชาย 2  หลัง
เปลีย่นระบบตนทุนลดลงจากระบบยูนิตโดส โดยระบบยูนิตโดสและระบบใหม มีตนทุนรวม 49.09
และ 14.32 บาทตอผูปวย 1 คน ตามลํ าดับ

4.5  ขอมลูปริมาณและมูลคายาสํ ารองบนหอผูปวย

ปริมาณและมลูคายาสํ ารองบนหอผูปวยกอนและหลังเปลี่ยนระบบการกระจายยา ใน
หอผูปวยอายุรกรรมชาย 1 และ 2  แสดงดังตาราง 21

ตารางที ่21  ปริมาณและมูลคายาสํ ารองบนหอผูปวยกอนและหลังเปลี่ยนระบบกระจายยา

ขอมูลยาสํ ารอง หออายุรกรรมชาย 1 หออายุรกรรมชาย 2
ระบบเดิม ระบบใหม ยูนิตโดส ระบบใหม

จ ํานวนรายการยาฉีด (รายการ) 64 55 55 54
มลูคายาฉีด (บาท) 46,590 45,215 23,716 39,941
จ ํานวนรายการยาเม็ด (รายการ) 81 84 67 75
มลูคายาเม็ด (บาท) 3,196 4,272 1,387 5,041
รวมมูลคายาสํ ารอง (บาท) 49,786 49,487 25,103 44,982
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จากตารางที ่21  พบวาหลังเปลี่ยนระบบการกระจายยา หออายุรกรรมชาย 1 มีรายการ
ยาส ํารองบนหอผูปวยลดลง แตมูลคาไมไดลดลงมาก  ในขณะที่หออายุรกรรมชาย 2  มีรายการยา
สํ ารองบนหอผูปวยเพิ่มข้ึน  7 รายการ โดยมีมูลคายาสํ ารองเพิ่มสูงขึ้นประมาณ 20000 บาท ภาย
ในระยะเวลา 4 เดือน จึงเห็นไดวาระบบยูนิตโดสชวยลดปริมาณและมูลคายาที่ตองสํ ารองบนหอผู
ปวยไดมาก โดยเฉพาะยาเม็ดรับประทาน เนื่องจากพยาบาลไมจํ าเปนตองจัดยาทุกมื้อดวยตนเอง
เพราะฝายเภสัชกรรมจะจัดยาสํ าหรับพอใชใน 1 วันใหผูปวยแลว   ซึ่งจะเปนผลดีในการลดคาใช
จายทีเ่กดิจากยาเสยี  ยาสูญหายหรือยาที่เสื่อมสภาพบนหอผูปวยไดอีกทางหนึ่ง

4.5 ทศันคตขิองพยาบาล  เภสัชกร และเจาหนาที่ที่เกี่ยวของ ตอการดํ าเนินงานในแตละ
     ระบบการกระจายยา

ขอมูลทั่วไปของผูตอบแบบสอบถาม แสดงดังตารางที่ 22

ตารางที่ 22  ขอมูลทั่วไปของผูตอบแบบสอบถาม

ขอมูลทั่วไป พยาบาล เภสัชกร เจาหนาที่
อายุรกรรม1 อายุรกรรม 2 หองยา

1. เพศ ...หญิง
           ...ชาย

6
2

8
0

4
0

1
2

2. อายุ  ...20-30 ป
            ...31-40 ป
            ...41-50 ป
            ...51-60 ป

5
1
2
0

5
1
2
0

2
1
1
0

2
0
1
0

3. ประสบการณทํ างานเฉลี่ย (ป) 8.38±8.96 9.13±8.24 11.75±10.97 6.0±5.2
4. ตํ าแหนง...พยาบาลวิชาชีพ
                ...พยาบาลเทคนิค
                ...เภสัชกร
                ...พนกังานเภสัชกรรม

4
4
-
-

5
3
-
-

-
-
4
-

-
-
-
3

5. เคยผานการอบรมเกี่ยวกับ
ระบบการกระจายยาผูปวยใน

- - 2 -
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จากตารางที ่22   พยาบาลบนหอผูปวยอายุรกรรมจํ านวน 16 คน สวนใหญเปนเพศ
หญงิคดิเปนรอยละ 87.5  อายุอยูในชวง 20 – 30 ปคิดเปนรอยละ  62.5   มตํี าแหนงเปนพยาบาล
วชิาชพีคดิเปนรอยละ 56   สํ าหรับเภสัชกรที่เกี่ยวของกับระบบการกระจายยาผูปวยในจํ านวน  3  
คนเปนเพศหญงิทัง้หมด  และเคยผานการอบรมเกี่ยวกับระบบการกระจายยาผูปวยในจํ านวน 2 
คน คิดเปนรอยละ 50   ในขณะที่เจาพนักงานเภสัชกรรมเปนเพศชาย 2 คน   และเพศหญิง 1 คน 
และยังไมเคยผานการอบรมเรื่องระบบการกระจายยาผูปวยใน   สํ าหรับความพึงพอใจของ
พยาบาล  เภสัชกร และเจาหนาที่ที่เกี่ยวของ ตอการดํ าเนินงานในแตละระบบการกระจายยา 
แสดงดังตารางที่ 23 – 26

ตารางที ่23  ความคิดเห็นของของพยาบาล  เภสัชกร และเจาหนาที่ที่เกี่ยวของ  ตอ
      บทบาทของเภสัชกรในระบบการกระจายยา

ทัศนคติ ความคิดเห็น (คะแนนเฉลี่ย±SD)
พยาบาล

N=16
เภสัชกร

N=4
เจาหนาที่

N=3
กลุมงานเภสัชกรรมควรมีสวนรวมรับผิดชอบตอการใชยา
ในผูปวยใน

4.19±0.75 4.50±0.58 4.00±1.00

เภสชักรควรจายยาจากคํ าสั่งการใชยาของแพทยโดยตรง 4.69±0.79 4.75±0.50 4.67±0.58
เภสชักรควรเขาไปมีบทบาทในการติดตามเฝาระวัง
อาการไมพึงประสงคจากการใชยา

4.25±0.77 4.75±0.50 4.67±0.58

เภสชักรควรเขาไปมีบทบาทในการตรวจสอบ ปฏิกิริยา
ตอกันระหวางยา

3.88±1.09 4.25±0.96 4.00±1.00

เภสชักรควรเขาไปมีบทบาทในการติดตามและประเมิน
ผลการใชยา

3.56±1.03 4.50±0.58 4.00±1.00

เภสชักรควรเขาไปมีบทบาทในการใหคํ าปรึกษาแนะนํ า
เร่ืองการใชยาในผูปวยกลับบาน

4.19±0.98 5.00±0.00 4.33±1.15

เภสชักรควรเขาไปมีบทบาทในการควบคุมดูแล ยาสํ ารอง 4.19±0.83 3.75±0.96 3.33±0.58

5  = เหน็ดวยมากที่สุด 4 = เหน็ดวยมาก    3 = เหน็ดวยปานกลาง
2 = เหน็ดวยนอย 1 = เหน็ดวยนอยที่สุด
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   จากตารางที ่ 23  พยาบาล  เภสัชกร และเจาพนักงานเภสัชกรรมเห็นดวยมากกับบท
บาทตาง ๆ ของเภสัชกรที่ควรมีในระบบกระจายยา โดยเห็นดวยมากที่สุดที่เภสัชกรควรจะจายยา
จากค ําสัง่ใชยาของแพทยโดยตรง  สํ าหรับการติดตามอาการไมพึงประสงคจากการใชยา  การให
คํ าแนะน ําเรือ่งยากับผูปวย หรือการสํ ารวจยาสํ ารองบนหอผูปวย เปนงานที่เภสัชกรปฏิบัติให
พยาบาลเหน็อยางสมํ่ าเสมอ  ในขณะที่การตรวจสอบปฏิกิริยาตอกันระหวางยาและการติดตาม
และประเมนิผลการใชยา เปนบทบาทที่พยาบาลไมคุนเคย และอาจจะไมเขาใจลักษณะการทํ างาน
จงึท ําใหพยาบาลเหน็ดวยนอยกวาประเด็นอื่น ๆ  ในขณะที่เจาพนักงานเภสัชกรรมเห็นดวยกับบท
บาทการควบคมุดูแลยาสํ ารองบนหอผูปวยของเภสัชกรนอยกวาประเด็นอื่น ๆ  ทั้งนี้จากการสอบ
ถามเพิม่เตมิ เจาพนักงานเภสัชกรรมใหความเห็นวาหอผูปวยควรจะควบคุมดูแลยาสํ ารองดวยตน
เอง เพราะหองยาไดจัดทํ าบัญชียาสํ ารองตลอดจนคูมือการเก็บรักษายาใหหอผูปวยแลว  และ
เภสชักรทํ าการสํ ารวจยาสํ ารองทุก 3 – 4 เดอืน เพือ่แจงใหหอผูปวยทราบถึงสภาพของยาสํ ารอง
ในแงของปริมาณยาที่สํ ารอง  ยาหมดอายหุรือใกลหมดอายุ และรายการยาที่ยังเก็บไมถูกตอง เพื่อ
หอผูปวยจะไดจัดการดูแลยาสํ ารองของตนใหถูกตองตามหลักวิชาการและควบคุมปริมาณไมให
เกนิทีก่ ําหนดไวในบัญชียาสํ ารองหอผูปวย

จากตารางที่ 24   ความคิดเห็นของพยาบาลตอขอดีของระบบเดิมสวนใหญอยูในระดับ
ปานกลาง สํ าหรบัการแกปญหาเรื่องยาหมดอายุและยาเสื่อมสภาพ รวมถึงความสะดวกในการ
เรียกยาคนื พยาบาลเห็นดวยนอยกวาประเด็นอื่น ๆ  ซึ่งตรงกับการสํ ารวจของสุพัตรา เมฆพิรุณ
(2540) ทีพ่บวาระบบเดมิมีปญหายาหมดอายุ และยาเสื่อมสภาพสูง รวมถึงการที่หอผูปวยไมคืน
ยาทีเ่หลอืใชท ําใหยาคางบนหอผูปวยมากขึ้น  พยาบาลคิดวาเภสัชกรมีสวนรวมในระบบเดิมนอย
กวาระบบการกระจายยาแบบอื่น   สํ าหรับระบบยูนิตโดส พยาบาลเห็นดวยกับขอดีของระบบนี้ใน
หลาย ๆ ประเดน็ คือ ลดภาระการเขียนใบสั่งยาและการจัดยา  ลดปญหายาหมดอายุและยาเสื่อม
สภาพบนหอผูปวย  พยาบาลมีเวลาในการดูแลผูปวยมากขึ้น โดยไมไดเพิ่มภาระหรือรบกวนหนาที่
เดมิของพยาบาลแตอยางใด และพยาบาลเห็นดวยมากที่จะขยายงานไปสูหอผูปวยอื่นๆ  ซึ่งระบบ
นีเ้ภสชักรมสีวนรวมในการดูแลการใชยาผูปวย และทํ าใหมีการประสานงานระหวางหองยากับหอผู
ปวยมากกวาระบบการกระจายยาแบบอื่น ๆ  สํ าหรับการเรียกยาคืนและการตรวจสอบยาซํ้ า
ระหวางหอผูปวยกบัหองยา  พยาบาลเห็นดวยนอยกวาประเด็นอื่น ๆ  ทั้งนี้อาจเปนเพราะซองยายู
นติโดสไมไดบรรจุแยกชนิดยาในแตละขนาดการใชยา แตรวมยาทุกชนิดที่ตองรับประทานใน 1 มื้อ
ไวในซองเดยีวกนั ทํ าใหมีการปนเปอนของยา และยากตอการพิสูจนวาเปนยาอะไร เพราะไมมีชื่อ
ยาระบุหนาซองดวย
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ตารางที ่24  ความคิดเห็นของพยาบาล ตอการดํ าเนินงานการกระจายยาระบบเดิม
       ระบบยูนิตโดส   และระบบใหม

ทัศนคติ ความคิดเห็น (คะแนนเฉลี่ย±SD)
ระบบเดิม

N=8
ยูนิตโดส

N=8
ระบบใหม

N=16
ชวยลดภาระในการเขียนใบสั่งยาของพยาบาล 3.38±0.92 4.50±0.53 4.38±0.72
ชวยลดภาระในการจัดยาของทาน 3.50±0.53 4.00±1.41 3.25±1.06
ท ําใหเกิดDouble check ระหวางหอผูปวยและหองยา 3.25±0.89 3.63±1.19 3.75±0.86
ผูปวยไดรับยาอยางถูกตองมากขึ้น 3.25±0.46 3.75±0.71 4.13±0.72
ลดปญหาการคืนยาที่เหลือใช 3.13±0.35 3.75±1.28 3.56±0.81
สะดวกในการเรียกคืนยา 2.75±0.46 3.25±1.28 3.31±1.14
การคดิราคายากับผูปวยเปนธรรมมากขึ้น 3.13±0.64 3.75±0.89 3.81±0.75
ชวยลดปญหายาหมดอายุ  ยาเสื่อมสภาพบนหอผูปวย 2.75±0.46 4.63±1.06 4.06±0.93
ท ําใหพยาบาลมีเวลาในการดูแลผูปวยมากขึ้น 3.25±0.46 4.13±0.64 3.69±0.95
ชวยลดภาระการดูแลยาสํ ารองหอผูปวยของพยาบาล 3.25±0.46 3.87±0.83 3.69±0.70
ลดปริมาณยาที่ตองสํ ารองบนหอผูปวย 3.25±0.46 3.75±0.89 3.94±0.77
การด ําเนินงานไมมีผลรบกวนตอการปฏิบัติงานเดิม 3.50±0.53 3.50±0.76 3.38±0.72
ทานพงึพอใจกับรูปแบบการดํ าเนินงาน 3.25±0.89 4.00±0.76 3.56±0.96
ควรขยายงานไปสูหอผูปวยกลุมอ่ืน ๆ 2.38±0.52 3.75±0.71 3.38±0.89
การด ําเนนิงานเพิ่มภาระหนาที่ใหกับทาน 3.00±0.00 2.50±1.20 3.44±1.03
เภสัชกรมสีวนรวมในการดูแลการใชยาผูปวยมากขึ้น 2.62±0.74 4.62±0.52 4.06±1.00

สํ าหรบัระบบใหม พยาบาลเห็นขอดีในหลาย ๆ ดาน  ไดแก การลดภาระในการเขียนใบ
ส่ังยา  ผูปวยไดรับยาอยางถูกตองมากขึ้น ลดปญหายาหมดอายุ ยาเสื่อมสภาพบนหอผูปวย โดยที่
เภสชักรสามารถมสีวนรวมในการดูแลการใชยาผูปวยมากขึ้นดวย  ความคิดเห็นเกี่ยวกับการลด
ภาระในการจดัยา  ความสะดวกในการเรียกคืนยา พยาบาลเห็นดวยนอยกวาประเด็นอื่น  โดยที่
พยาบาลคิดวาระบบใหมเพิ่มภาระมากกวาระบบเดิมและระบบยูนิตโดส   
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เมือ่เปรียบเทยีบทั้ง 3 ระบบ จะพบวาพยาบาลเห็นขอดีของระบบยูนิตโดสและระบบ
ใหมมากกวาระบบเดิม  โดยระบบยูนิตโดสมีขอดีในเรื่องการลดภาระการเขียนใบสั่งยาและการจัด
ยา ปญหาการคนืยาทีเ่หลือใช ปญหายาหมดอายุและยาเสื่อมสภาพ  เวลาที่เพิ่มข้ึนในการดูแลผู
ปวย ลดภาระในการดูแลยาสํ ารอง ในขณะที่ระบบใหมมีขอดี คือทํ าใหเกิดระบบการตรวจสอบซํ้ า
ระหวางหอผูปวยกับหองยา ทํ าใหผูปวยไดรับยาถูกตองมากขึ้น สะดวกในการเรียกคืนยา การคิด
ราคายาเปนธรรม และลดปริมาณยาสํ ารองบนหอผูปวย

ตารางที ่ 25  ความคิดเห็นของเภสัชกร ตอการดํ าเนินงานการกระจายยาระบบเดิม
        ระบบยูนิตโดส  และ ระบบใหม

ทัศนคติ ความคิดเห็น (คะแนนเฉลี่ย±SD)
ระบบเดิม

N=4
ยูนิตโดส

N=4
ระบบใหม

N=4
ชวยลดภาระในการเขียนใบสั่งยาของพยาบาล  2.00±2.00 4.00±2.00 3.50±1.00
ชวยลดภาระในการจัดยาของทาน 2.50±1.91 1.50±1.00 2.25±0.50
ท ําใหเกิดDouble check ระหวางหอผูปวยและหองยา 1.50±1.00 2.75±1.26 2.25±0.96
ผูปวยไดรับยาอยางถูกตองมากขึ้น 1.75±0.96 3.75±0.96 3.50±0.58
ลดปญหาการคืนยาที่เหลือใช 1.25±0.50 3.50±1.00 2.75±0.50
สะดวกในการเรียกคืนยา 1.50±0.58 2.75±1.71 3.00±0.00
การคดิราคายากับผูปวยเปนธรรมมากขึ้น 1.25±0.50 4.50±0.58 3.25±0.50
ชวยลดปญหายาหมดอายุ  ยาเสื่อมสภาพบนหอผูปวย 1.00±0.00 2.75±1.71 2.75±1.26
ท ําใหพยาบาลมีเวลาในการดูแลผูปวยมากขึ้น 2.00±0.82 4.00±0.82 3.25±0.50
ชวยลดภาระการดูแลยาสํ ารองหอผูปวยของพยาบาล 1.25±0.50 2.50±1.29 2.00±0.82
ลดปริมาณยาที่ตองสํ ารองบนหอผูปวย 1.75±0.96 2.75±1.50 2.50±1.00
การด ําเนินงานไมมีผลรบกวนตอการปฏิบัติงานเดิม 3.50±0.58 1.50±0.58 2.75±0.86
ทานพงึพอใจกับรูปแบบการดํ าเนินงาน 2.25±0.96 1.50±0.58 3.50±0.58
ควรขยายงานไปสูหอผูปวยกลุมอ่ืน ๆ 1.50±0.58 1.25±0.50 4.25±0.96
การด ําเนนิงานเพิ่มภาระหนาที่ใหกับทาน 2.75±0.96 4.75±0.50 3.50±0.58
เภสัชกรมสีวนรวมในการดูแลการใชยาผูปวยมากขึ้น 1.00±0.00 4.00±0.00 3.50±0.58
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จากตารางที ่ 25   เภสัชกรเห็นดวยวาระบบยูนิตโดสและระบบใหมมีขอดี โดยเฉพาะ
การลดภาระในการเขียนใบสั่งยาของพยาบาล ผูปวยไดรับยาถูกตองมากขึ้น การคิดราคายาเปน
ธรรมมากขึน้ พยาบาลมีเวลาดูแลผูปวยมากขึ้น และเภสัชกรมีสวนรวมในการดูแลการใชยาผูปวย
มากขึน้ อยางไรก็ตามเภสัชกรไมคอยพอใจกับรูปแบบการดํ าเนินงานของระบบยูนิตโดส และคิดวา
การด ําเนนิงานในระบบยูนิตโดสเพิ่มภาระงานใหมาก โดยเฉพาะในการจัดยา ทํ าใหเห็นดวยนอยที่
จะขยายงานในระบบยูนิตโดส  ในขณะที่เห็นดวยมากที่จะขยายงานในระบบใหม แมวาภาระเพิ่ม
ข้ึน แตเภสชักรก็พอใจกับรูปแบบการดํ าเนินงานในระบบใหมมากกวาระบบเดิมและระบบยูนิตโดส

ตารางที ่26  ความคิดเห็นของเจาหนาที่เภสัชกรรมตอการดํ าเนินงานในระบบเดิมและ
                 ระบบใหม

ทัศนคติ ความคิดเห็น (คะแนนเฉลี่ย±SD)
ระบบเดิม

N=3
ระบบใหม

N=3
ชวยลดภาระในการเขียนใบสั่งยาของพยาบาล 4.33±0.58 3.33±2.08
ชวยลดภาระในการจัดยาของทาน 3.33±0.58 3.33±0.58
ท ําใหเกิดระบบDouble check ระหวางหอผูปวยและหองยา 4.00±1.00 4.00±1.00
ผูปวยไดรับยาอยางถูกตองมากขึ้น 4.33±1.15 4.33±0.58
ลดปญหาการคืนยาที่เหลือใช 4.00±1.00 3.00±1.73
สะดวกในการเรียกคืนยา 3.00±1.00 3.33±1.53
การคิดราคายากับผูปวยเปนธรรมมากขึ้น 4.00±1.00 4.33±0.58
ชวยลดปญหายาหมดอายุ  ยาเสื่อมสภาพบนหอผูปวย 3.33±0.58 3.67±0.58
ท ําใหพยาบาลมีเวลาในการดูแลผูปวยมากขึ้น 3.33±0.58 3.67±0.58
ชวยลดภาระการดูแลยาสํ ารองบนหอผูปวยของพยาบาล 3.33±0.58 3.67±0.58
ลดปริมาณยาที่ตองสํ ารองบนหอผูปวย 3.33±0.58 3.33±1.15
การด ําเนินงานไมมีผลรบกวนตอการปฏิบัติงานเดิม 4.00±1.00 4.00±0.00
ทานพงึพอใจกับรูปแบบการดํ าเนินงาน 4.00±1.00 3.33±1.15
ควรขยายงานไปสูหอผูปวยกลุมอ่ืน ๆ 3.00±2.00 2.00±1.00
การด ําเนนิงานเพิ่มภาระหนาที่ใหกับทาน 3.67±1.15 3.33±0.58
เภสัชกรมสีวนรวมในการดูแลการใชยาผูปวยในมากขึ้น 3.33±1.53 3.33±0.58
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จากตารางที ่ 26   ความคิดเห็นสวนใหญของเจาพนักงานเภสัชกรรมตอการดํ าเนินงาน
ในระบบเดิมไมแตกตางจากระบบใหม   สํ าหรับขอดีของระบบใหม คือ การคิดราคายากับผูปวย
เปนธรรมมากขึน้ เพราะจะคิดราคาตามรายการยาที่แพทยส่ังเทานั้น และเมื่อมีการคืนยาที่เหลือใช
จะรับคืนยาและคดิเงินคายาที่คืนเพื่อหักลบจากคาใชจายเดิม  ชวยลดปญหายาหมดอายุ ยาเสื่อม
สภาพบนหอผูปวย  ลดภาระการดูแลยาสํ ารองบนหอผูปวย  ทํ าใหพยาบาลมีเวลาในการดูแลผู
ปวยมากขึน้   แตอยางไรก็ตามเจาพนักงานเภสัชกรรมเห็นดวยนอยที่จะขยายงานในระบบใหม  ใน
ขณะทีร่ะบบเดมิมีขอดีกวาระบบใหมคือการลดปญหาการคืนยาที่เหลือใช  ทั้งนี้เพราะการจายยาค
ร้ังละ 3-5 วนัในระบบใหม กรณีที่ผูปวยกลับบานในวันรุงขึ้น ก็จะมียาที่ยังไมไดใชเหลืออยู ซึ่งหอผู
ปวยจะคนืมาพรอมกับคํ าสั่งยากลับบาน หรือกรณีที่แพทยส่ังหยุดใชยา ก็จะมียาเหลือซึ่งหอผูปวย
จะคนืยามาพรอมกบัตะกรายา ทํ าใหเจาหนาที่หองยาตองเสียเวลาในการนับยาที่คืนเพื่อหักคาใช
จาย  และตองแยกยาที่สามารถนํ ากลับมาใชไดใหม  ในขณะที่ระบบเดิม มีการคืนยาที่เหลือใช
นอย  โดยยาทีเ่หลือมักถูกนํ าไปเก็บรวมกับยาสํ ารองบนหอผูปวยเพื่อใชกับผูปวยรายอื่น ๆ ตอไป
ท ําใหพบปญหายาหมดอายุและยาเสื่อมสภาพบนหอผูปวยไดมากกวาระบบใหม

เมือ่เปรียบเทยีบความคิดเห็นของพยาบาล เภสัชกรและเจาพนักงานเภสัชกรรม จะพบ
วาความคิดเห็นของเภสัชกรตอระบบเดิมตรงกันขามกับของพยาบาลและเจาพนักงานเภสัชกรรม 
โดยเภสชักรไมเห็นขอดีของระบบเดิม  ในขณะที่พยาบาลและเจาพนักงานเภสัชกรรมเห็นขอดีของ
ระบบดงักลาว แตก็เห็นดวยในระดับปานกลางเทานั้น   ในขณะที่พยาบาลและเภสัชกรเห็นดวยกับ
ขอดีหลาย ๆ ประการของระบบยูนิตโดส  เชน การลดภาระการเขียนใบสั่งยาของพยาบาล  ผูปวย
ไดรับยาถกูตองมากขึ้น เปนตน  แตในขณะเดียวกันเภสัชกรมีความเห็นวา การดํ าเนินงานในระบบ
นีเ้พิม่ภาระหนาทีใ่หมาก โดยเฉพาะในการจัดยา  มีผลรบกวนตอการปฏิบัติงานเดิม จึงเห็นดวย
นอยทีจ่ะขยายงานไปสูหอผูปวยอื่น ๆ  ในขณะที่พยาบาลพึงพอใจกับรูปแบบการดํ าเนินงานและ
เหน็ดวยมากที่จะขยายงานระบบยูนิตโดสไปสูหอผูปวยอื่น ๆ

    สํ าหรบัระบบใหม พยาบาล เภสัชกร และเจาพนักงานเภสัชกรรมสวนใหญเห็นดวยกับ
ขอดีของระบบใหม  โดยเฉพาะการลดภาระในการเขียนใบสั่งยาของพยาบาล  ผูปวยไดรับยาถูก
ตองมากขึ้น การคิดราคายากับผูปวยเปนธรรมมากขึ้น และทํ าใหพยาบาลมีเวลาในการดูแลผูปวย
มากขึ้น  แมวาพยาบาลและเภสัชกรจะเห็นวาระบบนี้เพิ่มภาระงาน  แตก็เห็นดวยที่จะขยายงานไป
สูหอผูปวยอื่น ๆ

ขอเสนอแนะอื่น ๆ เพิ่มเติมจากการตอบแบบสอบถามของพยาบาล  มีดังนี้  พยาบาล
คิดวาในระบบใหม ควรแยกสีปากกาที่ใชเขียนรายการยาระหวางยาฉีดและยารับประทานใน
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บันทกึการใชยาของผูปวย เพราะพยาบาลอาจลืมเบิกยาฉีด   ควรมีการตรวจสอบยาสํ ารองหอผู
ปวยทกุ 3 วนั  ควรมเีจาหนาที่ปฏิบัติงานอยางตอเนื่องในชวงเวรบายและนอกเวลาราชการ  แต
อยางไรกต็ามพยาบาลคิดวาในระบบใหมหากเภสัชกรคัดลอกคํ าสั่งการใชยาผิด   ทางหอผูปวยก็
จะไดรับยาผดิมาดวย  สวนในระบบยูนิตโดส พยาบาลใหขอคิดเห็นเพิ่มเติมวาไมสามารถตรวจ
สอบไดวายาทีจ่ดัอยูในซองยายูนิตโดสเปนยาอะไร เนื่องจากไมมีการระบุชื่อยาบนหนาซอง  เพราะ
ฉะนัน้หากเภสัชกรจัดยามาใหผิด  พยาบาลก็ไมสามารถตรวจสอบไดเชนกัน

เจาพนกังานเภสัชกรรมไดใหขอคิดเห็นเพิ่มเติมเชนกัน คือ ควรมีการประเมินแตละ
ระบบ และแกไขใหเหมาะสม โดยดูความรูความสามารถและจํ านวนของบุคลากรที่เกี่ยวของ วา
เหมาะสมกับระบบการกระจายยาแบบใด

เภสชักรและเจาพนักงานเภสัชกรรมไดระบุขอดีของระบบใหม  วาการใชคอมพิวเตอร
ท ําใหคิดราคาไดถูกตอง และการพิมพฉลากแทนการเขียนดวยมือ ทํ าใหอานไดงายขึ้น  มีการจัด
ทํ า drug profile ท ําใหเหน็ภาพรวมการใชยาของผูปวยจึงตรวจสอบปญหาจากการใชยาไดงาย
ไดจดัและจายยาตามแพทยส่ังจริง  ผูปวยไดรับยาถูกตองตามคํ าสั่งแพทย  ลดความผิดพลาดใน
การคดัลอกค ําสัง่แพทยของพยาบาล  ลดภาระการเขียนใบสั่งยาของพยาบาล ทํ าใหพยาบาลมี
เวลาดแูลผูปวยมากขึ้น   การเบิกยาของหอผูปวยไมทํ าใหเกิดปญหายาหมดอายุเนื่องจากเบิกไป
คร้ังละ 3 วนั   ยามกีารหมุนเวียนมากขึ้น   เปนการตรวจสอบซํ้ าระหวางหองจายยากับพยาบาล
ท ําใหหนาหองจายยาเปนระเบียบเรียบรอยเนื่องจากมีผูปวยที่มารอรับยานอยลง  และการเก็บขอ
มลูท ําไดดีกวาระบบเกา เพราะมีคอมพิวเตอร

สํ าหรบัขอเสียของระบบใหม  ที่เภสัชกรและเจาพนักงานเภสัชกรรม กลาวถึงคือ  ระบบ
ใหมยุงยาก  มหีลายขั้นตอน ใชเวลานาน  มีการจัดยาผิดพลาดบาง เชนใสยาผิดตะกรา  สํ าเนาใบ
ส่ังยาไมชัดเจน  เลอะเทอะ อาจทํ าใหรับคํ าสั่งไมครบถวนหรือผิดพลาดได เปนการเพิ่มความเสี่ยง
ทีผู่ปวยจะไดรับยาไมถูกตองตามคํ าสั่งแพทยมากขึ้น หอผูปวยไมแจงชื่อผูปวยที่แพทยใหกลับบาน
ท ําใหหองยาจดัยาใหอยางตอเนื่อง จนมียาเหลือคางบนหอผูปวย ปริมาณนํ้ าเกลือและยาฉีดอาจ
เกนิหรอืขาด เนือ่งจากมีการปรับอัตราการใหหรือหยุดยา แลวไมนํ ามาคืนหองยา  ซึ่งเปนปญหาใน
การจดัการยาคนืหรอืยาสํ ารองบนหอผูปวยในภายหลัง   สํ าหรับนอกเวลาราชการ พยาบาลยังตอง
เขยีนใบสัง่ยามาเบกิ  สิทธิของผูปวยไมชัดเจน  ยาที่นํ ามาคืนมีมากกวายาที่จะจัดให  เพิ่มภาระ
การท ํางานมากขึน้ เพราะตะกรายามาชวงบาย  การใชบุคลากรสิ้นเปลือง กระจายงานไดไมดี
บุคลากรยงัไมมคีวามรูพอ หากมีเจาหนาที่ลาจะทํ าใหเพิ่มภาระงานกับเจาหนาที่ที่ปฏิบัติงานมาก
ข้ึน  สงผลใหผูปวยรอรับยานานขึ้น
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ขอเสนอแนะอื่น ๆ  คือ เภสัชกรควรตรวจสอบยาตะกราทันทีที่จัดเสร็จ เนื่องจากเนื้อที่
หองจายยาผูปวยในคับแคบ    ควรจัดเก็บแฟมประวัติการใชยาของผูปวยที่ตรวจสอบยาเสร็จแลว
ไวทีเ่ดยีวกนั เพื่อความสะดวกในการโทรศัพทบอกหอผูปวยเมื่อจัดยาเสร็จแลว   การแกไขปญหา
ตาง ๆ ควรท ําอยางรวดเร็ว และเรงดวน  คํ านึงถึงความสามารถของเจาหนาที่โดยเฉพาะในการ
อานค ําสัง่แพทยและการใชคอมพิวเตอร และความพึงพอใจของผูปวยดวย   ควรใชระบบ on-line
ทีแ่พทยสามารถสงคํ าสั่งโดยตรงมาที่หองยา เพื่อลดปญหาความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคํ าสั่ง
แพทย และโปรแกรมที่ใชสามารถเรียกดูประวัติการใชยาของผูปวยแตละคนได เพื่อจะไดมองเห็น
ภาพรวมของการใชยา และควรจัดประชุมชี้แจงวัตถุประสงคและขอดีของการกระจายยาแบบใหม
เพือ่ความรวมมือและการประสานงานระหวางหอผูปวยและหองยา
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