
บทที่ 2

การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ

2.1  รปูแบบตางๆ ของระบบการกระจายยา

ระบบการกระจายยาสํ าหรับผูปวยในในโรงพยาบาล สามารถแบงออกไดเปน 4 ระบบ
หลัก ๆ  คือ  ระบบการกระจายยาแบบสํ ารองยาบนหอผูปวย ( Floor Stock หรือ Ward Stock 
System )  ระบบการกระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคล  ( Individual Inpatient หรือ 
Prescription Order System )  ระบบการกระจายยาแบบผสมระหวางระบบที่ 1 และ 2               
( Combination of the  Individual Inpatient System and the Floor Stock System )  และระบบ
การกระจายยาแบบยูนิตโดส  ( Unit Dose System )

2.1.1 ระบบการกระจายยาแบบสํ ารองยาบนหอผูปวย ( Floor Stock System )

ในยคุเริ่มแรกเมื่อประมาณ 30 ปกอนของประเทศสหรัฐอเมริกา  ระบบการกระจายยา
ทีน่ยิมใชกันมากที่สุดคือระบบการกระจายยาแบบสํ ารองยาบนหอผูปวย  โดยพยาบาลประจํ าหอ   
ผูปวย  จะท ําการเบิกยาและเวชภัณฑทุกชนิดจากฝายเภสัชกรรม มาเกบ็ไวที่ตูยาประจํ าหอผูปวย
ในปริมาณที่กํ าหนด  ท ําใหมยีาพรอมใชไดทันที  พยาบาลเปนผูดูแลยาสํ ารองบนหอผูปวย และ
เปนผูรับผิดชอบในการจัดเตรียมและจายยาใหผูปวยแตละรายตามคํ าสั่งแพทย   ข้ันตอนการ
กระจายยาในระบบนี้ แสดงดังแผนภูมิที่ 1

จากแผนภูมิที่ 1 จะเห็นไดวา พยาบาลเปนผูมีบทบาทหลักตลอดกระบวนการใชยา
รักษาผูปวย ต้ังแตการตีความคํ าสั่งแพทย เลือกยา จัดเตรียมยา จนกระทั่งบริหารยาใหผูปวย เมื่อ
มีการเปลี่ยนแปลงคํ าสั่งใชยา พยาบาลสามารถจัดยาใหมจากยาสํ ารองบนหอผูปวยและบริหาร
ยาตามคํ าสั่งแพทยใหผูปวยไดทันที    และเปนผูคิดราคายาเมื่อถึงเวลาที่แพทยอนุญาตใหผูปวย
กลับบาน  ในขณะที่ฝายเภสัชกรรมรับผิดชอบเฉพาะการจายยาตามใบเบิกเพื่อนํ ายาไปเก็บ
สํ ารองบนหอผูปวย การจายยาของฝายเภสัชกรรมไปยังหอผูปวย จะไมมีการติดฉลากสํ าหรับ      
ผูปวยเฉพาะราย  ดังนั้นยาแตละขวดสามารถใชไดหลายมื้อกับผูปวยหลายคน   แตระบบนี้ตอง
สํ ารองยาตามจดุตาง ๆ ของโรงพยาบาลหลายจุด  เกิดปญหาในการเก็บรักษายา ทํ าใหมีโอกาส
สูญเสยียาเนือ่งจากยาเสีย  ยาหมดอายุ  และสูญเสียคาใชจายจากการใชยาบนหอผูปวยที่ไม
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สามารถตรวจสอบการใชที่แทจริงไดสูงรอยละ 25-50   นอกจากนี้โอกาสเกิดความคลาดเคลื่อน
จากการใชยามีไดมาก  เนื่องจากเภสัชกรไมไดตรวจสอบคํ าสั่งการใชยาของแพทยสํ าหรับผูปวย
แตละรายโดยตรง ขาดการตรวจสอบซํ้ า รายงานการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการใชยาในระบบ
นีสู้งถึงรอยละ  6.7 – 40  ( โพยม วงศภูวรักษ, 2543 ; อภิฤดี เหมะจุฑา, 2543 ; Benrimoj, et al. 
1995 )

แผนภูมิที่ 1  แสดงขั้นตอนการกระจายยาในระบบการกระจายยาแบบสํ ารองยาบนหอผูปวย
     ( Floor Stock หรือ Ward Stock System )

          แพทย

 ตีความ ค ําสั่งใชยาใน Doctor’s order sheet

เบ

ล
พยาบา
       ดูแล+เก็บรักษา          ยาส ํารองบนหอผูปวยล
พยาบา
กิยา สํ ารอง                            จายยาตามเบิก

        จัดเตรียม     ยาแตละมื้อล
พยาบา
         บริหารยา        ผูปวยล
พยาบา
เภสัชกร
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    2.1.2   ระบบการกระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคล  ( Individual Inpatient หรือ
             Prescription Order System )

โรงพยาบาลบางแหงโดยเฉพาะโรงพยาบาลเอกชนและโรงพยาบาลขนาดเล็ก นิยมใช
ระบบการกระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคล  เปนระบบการกระจายยาทีฝ่ายเภสัชกรรมทํ าหนาที่
จายยาทกุชนดิตามใบสั่งแพทยใหกับผูปวยในแตละราย  พยาบาลประจํ าหอผูปวยจะคัดลอกคํ า
ส่ังแพทยจากเวชระเบียนผูปวยแตละราย หรือสงสํ าเนาคํ าสั่งแพทยใหญาติหรือเจาหนาที่นํ าใบสั่ง
ยานี้ไปจายเงินและรับยาที่ฝายเภสัชกรรม ยาที่จายขึ้นไปบนหอผูปวยจะถูกเก็บไวในชองจายยา
ประจ ําตวัผูปวยและพยาบาลเปนผูจัดจายยาใหผูปวยตอไป  ข้ันตอนการกระจายยาในระบบใบสั่ง
ยารายบุคคล  แสดงดังแผนภูมิที่ 2

การจายยาในระบบใบสั่งยารายบุคคลสวนใหญจะจายครั้งละ 3 - 5 วัน  แลวแต
นโยบายของแตละโรงพยาบาล  บางแหงจายยาชนิดรับประทานที่เพียงพอสํ าหรับ 3 - 5 วัน และ
จายยาฉดีครัง้ละ 1 วัน  หรือบางแหงก็จายยาทุกชนิดสํ าหรับ 1 วันเทานั้น   ซึ่งชวยลดปริมาณการ
สํ ารองยาทีก่ระจายตามหอผูปวย และลดการสูญเสียยาในลักษณะตาง ๆ ลงได   มีความสะดวก
ในการเกบ็เงนิคายา ทํ าใหสามารถคิดราคายาและเก็บเงินคายาไดครบถวนและแมนยํ ากวา ระบบ 
complete floor stock

อยางไรก็ตามระบบการกระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคลนี ้ เปนระบบที่เพิ่มภาระงาน
ภายในฝายเภสัชกรรมมาก ทํ าใหตองใชจํ านวนบุคลากรเพิ่มข้ึน  และเนือ่งจากคํ าสั่งการใชยาทั้ง
หมดจะถกูสงมาทีฝ่ายเภสัชกรรม เพื่อจัดและจายยาไปยังหอผูปวย  ทํ าใหผูปวยไดรับยาลาชากวา
ระบบ complete floor stock  และพยาบาลยงัตองใชเวลามากในการจัดเตรียมยา และบริหารยา
แตละมือ้ใหผูปวยแตละราย  โอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนจากการใชยาในระบบนี้พบไดสูง  หาก
แพทยมอบหมายหนาที่การเขียนใบสั่งยาใหแกพยาบาล เพราะมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อน
จากการคัดลอกคํ าสั่ง หรือแมวาแพทยเขียนใบสั่งยาเอง หรือมีการสงสํ าเนาคํ าสั่งแพทยใหฝาย
เภสชักรรม ซึ่งเภสัชกรไดตรวจสอบคํ าสั่งใชยาแลว แตไมสามารถทราบไดวามีการใหยาถูกคน  ถูก
ขนาน  ถกูขนาด  ถูกวิธี  และถูกเวลาหรือไม  มีรายงานพบความคลาดเคลื่อนจากการใชยาใน
ระบบนี้รอยละ 8.2 – 20.6   และปญหาทีพ่บมากที่สุดคือ ผูปวยไมไดรับยาตามที่แพทยส่ัง

นอกจากนี้ยังพบปญหาการคืนยาสูง  เมือ่แพทยมกีารเปลี่ยนแปลงคํ าสั่งใชยาโดยการ
หยดุยาเดมิ และเปลี่ยนเปนยาชนิดใหม  ยาเดิมจะถูกสงกลับมายังฝายเภสัชกรรม  ซึ่งสวนใหญ
เปนยาทีไ่มสามารถนํ ามาใชกับผูปวยรายอื่น ๆ ไดอีก ทํ าใหสูญเสียคาใชจายจากยาเหลือใชไดสูง
( โพยม วงศภูวรักษ, 2543 ; อภิฤดี เหมะจุฑา, 2543 ; Benrimoj, et al. 1995 )
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แผนภูมิที่ 2  แสดงขั้นตอนการกระจายยาในระบบการกระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคล            
     ( Individual Inpatient หรือ Prescription Order System )

                แพทย

                                  คํ าสั่งใชยาใน Doctor’s order sheet

        คัดลอกลงใบสั่งยา    สงส ําเนาคํ าสั่งใชยาของแพทย

   

ล
พยาบา
                      ตีความ ใบสั่งยา     สํ าเนาคํ าสั่งใชยาของแพทย

       จดัและจายยา ยาตามใบสั่งยา        ยาตามคํ าสั่งแพทย

         ดูแลและเก็บรักษา  ยาบนหอผูปวยล
พยาบา
        จัดเตรียม     ยาแตละมื้อล
พยาบา
         บริหารยา        ผูปวยล
พยาบา
เภสัชกร
            เภสัชกร
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       2.1.3  ระบบการกระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคลประกอบกับการสํ ารองยาบนหอ
ผูปวย ( Combination of the Individual Inpatient and the Floor Stock System )

ระบบการกระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคลประกอบกับการสํ ารองยาบนหอผูปวย 
หรือระบบการกระจายยาแบบผสม เปนระบบการกระจายยาที่นิยมใชมากที่สุดในประเทศไทย
ประมาณรอยละ 89.47  ( กติต ิพิทักษนิตินันท, 2543 )  โดยมกีารสํ ารองยาที่ใชบอยอยูจํ านวน
หนึง่บนหอผูปวยซึ่งนอยกวาระบบ complete floor stock  โดยจัดยาเหลานี้เปน free floor stock 
เกบ็ไวทีห่อผูปวยและคิดเงินคายารวมไปกับคาบริการของพยาบาล  สวนยาที่ไมมีใน free floor 
stock พยาบาลจะคัดลอกคํ าสั่งใชยาใสในใบสั่งยาและใหเจาหนาที่หรือญาติผูปวยไปซื้อยาจาก
ฝายเภสัชกรรม  หรืออาจใชระบบผสมโดยพยาบาลประจํ าหอผูปวยเบิกยาไปสํ ารองไวตามราย
การและจ ํานวนทีก่ ําหนด และมีการทดแทนยาที่ใชไปโดยการเขียนใบสั่งยาใหญาติหรือผูปวยหรือ
เจาหนาที ่ไปรับยาและจายเงินที่ฝายเภสัชกรรมใหแกผูปวยแตละราย   ข้ันตอนการกระจายยาใน
ระบบการกระจายยาแบบผสม แสดงดังแผนภูมิที่ 3

ระบบนี้สะดวกส ําหรบัแพทยและพยาบาลในการใชยาที่ใชบอยไดในทันทีทันใด  และ
การคิดราคายาและเก็บเงินคายากับผูปวยถูกตองตามความเปนจริงมากกวาระบบ complete 
floor stock   อยางไรกต็ามระบบการกระจายยาแบบนี้พยาบาลยังตองใชเวลามากในการเตรียม
ยาแตละมื้อใหผูปวยแตละราย  เนื่องจากยาที่จายไมไดอยูในสภาพพรอมใช และยังตองทํ า        
กจิกรรมหลายอยางทีเ่กี่ยวกับกระบวนการใหยาแกผูปวย  รวมทั้งทํ าบัญชีรายการยาสํ ารองบนหอ
ผูปวย และท ําการเบิกจายยา  อีกทั้งยังตองมีการสํ ารองยาบนหอผูปวย ทํ าใหเกิดปญหาในเรื่อง
การเกบ็รักษายา เชนรายงานการศึกษาในโรงพยาบาลปตตานีโดยสุพัตรา เมฒพิรุณ (2540) พบ
ยาหมดอายุที่สํ ารองบนหอผูปวยคิดเปนมูลคา 11,033 บาทตอป ทํ าใหผูปวยมีโอกาสที่จะไดรับยา
ทีไ่มปลอดภยั  นอกจากนี้ยังมีโอกาสสูญเสียคาใชจายจากการใชยาบนหอผูปวยแบบ floor stock 
ที่ไมสามารถตรวจสอบการใชที่แทจริงได ความคลาดเคลื่อนจากการใชยามีโอกาสพบไดสูง  
หากพยาบาลคดัลอกใบสั่งยาสงมา ซึ่งอาจเกิดความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคํ าสั่ง หรือแมวา
แพทยเขยีนใบสั่งยา หรือมีการสงสํ าเนาใบสั่งยาใหฝายเภสัชกรรม ซึ่งเภสัชกรไดตรวจสอบใบสั่ง
ยาแลว แตไมสามารถทราบไดวามีการใหยาถูกคน  ถูกขนาน  ถูกขนาด  ถูกวิธี  และถูกเวลาหรือ
ไม  ซึง่มรีายงานพบความคลาดเคลื่อนจากการใชยาในระบบนี้รอยละ 8.2 – 20.6 ( โพยม วงศภูว
รักษ, 2543 ; อภิฤดี เหมะจุฑา, 2543 ; Benrimoj, et al. 1995 )
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แผนภูมิที่ 3 แสดงขัน้ตอนการกระจายยาในระบบกระจายยาแบบผสมระหวางระบบ 1 และ 2
   ( Combination of the Individual Inpatient System and the Floor Stock System )

แพทย

    ตีความ/คัดลอก   คํ าสั่งใชยาใน Doctor’s order sheetล
พยาบา

   สงใบสัง่ยา /สํ าเนาคํ าสั่งแพทย

   จายยาตามใบสั่งยา/สํ าเนาคํ าสั่งแพทย   ยาตามเบิก        จาย

       ดูแล        ยาผูปวย ยาส ํารองบนหอผูปวย  ดูแลล ล
พยาบา
        จัดเตรียม     ยาแตละมื้อล
พยาบา
         บริหารยา         ผูปวยล
พยาบา
เภสัชกร
 เภสัชกร
พยาบา
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    2.1.4  ระบบการกระจายยาแบบยนูิตโดส  ( Unit Dose System )

จากขอเสียหลาย ๆ ประการของระบบการกระจายยาแบบเดิม  จงึมกีารพัฒนาระบบ
การกระจายยาสํ าหรับผูปวยใน เปนระบบการกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชหรือยูนิตโดส        
( Unit Dose System )  ซึง่ปจจุบันเปนระบบการกระจายยาส ําหรับผูปวยใน ทีน่ยิมใชกันมากใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาประมาณรอยละ 90   (Crawford and Myers, 1993 )

ตามมาตรฐานของ ASHP ( American Society of Hospital Pharmacists ) ซึง่ตีพิมพ
ในป ค.ศ.1996 กลาววาการกระจายยาในระบบยูนิตโดสอาจมีความแตกตางกันได ทั้งนี้ข้ึนอยูกับ
ความตองการ  ทรัพยากร  และลักษณะเฉพาะของแตละสถาบัน  แตระบบยูนิตโดสจะตองมีองค
ประกอบพืน้ฐานที่สํ าคัญ 4 ประการ ดังนี้คือ   

1. การบรรจุยาและจายยาแกผูปวยอยูในรูปแบบหนึ่งหนวยการใชยา ( single unit
      หรือ  unit -dose packages )
2. ยาที่จายไปอยูในลกัษณะพรอมทีจ่ะบรหิารแกผูปวยใหมากที่สุดเทาที่จะกระทํ าได
      ( ready-to-administer )
3. จ ํานวนยาทีจ่ายในแตละครั้ง  เปนยาสํ าหรับใชในชวงเวลาไมเกิน 24 ชั่วโมง
4. ฝายเภสชักรรมจะตองจัดทํ าบันทึกประวัติการใชยาของผูปวย
      ( patient medication profile ) แตละรายทุกครั้งที่มีการจายยา   
นอกจากนีค้วรจะใหมีการสํ ารองยาในหอผูปวยใหนอยที่สุด และจํ ากัดเฉพาะยาฉุกเฉิน

และยาสามัญที่ใชเปนประจํ าเทานั้น   ข้ันตอนการกระจายยาในระบบยูนิตโดสแสดงดังแผนภูมิที่ 
4การน ําแนวความคิดของระบบยูนิตโดสมาดํ าเนินการอาจทํ าได 2 รูปแบบ ทั้งนี้ข้ึนอยูกับลักษณะ
หนวยงานของโรงพยาบาลและฝายเภสัชกรรม ดังนี้

1. ระบบยูนิตโดสชนิดรวมศูนย ( centralized unit dose system )  ระบบนี้จะมีการ
จายยาตามใบสั่งยาจากหนวยงานกลางของฝายเภสัชกรรมเพียงแหงเดียวไปยังหอผูปวยทั้งหมด 
มขีอดีในดานการประหยัดบุคลากร  ใชพืน้ทีน่อย และปริมาณยาคงคลังตํ่ า  แตมีขอจํ ากัดคือ หาก
โรงพยาบาลมขีนาดใหญจะเกิดความลาชาในการประสานงานและการจายยา

2. ระบบยูนิตโดสชนิดกระจายศูนย ( decentralized unit dose system )  ระบบนี้จะ
มหีนวยยายอยตั้งอยูใกลหอผูปวย  รับผิดชอบจายยาตามระบบยูนิตโดสแกหอผูปวยตาง ๆ ในเขต
ทีรั่บผิดชอบ  มขีอดีในดานความสะดวกรวดเร็วในการติดตอประสานงานและการจายยา  และมี
ความใกลชดิกบับุคลากรทางการแพทยอ่ืน ๆ ในการดูแลผูปวย  สวนขอจํ ากัดคือ ตองใชบุคลากร
และพื้นที่เพิ่มข้ึน และปรมิาณยาคงคลังเพิ่มมากกวาระบบยูนิตโดสชนิดรวมศูนย
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ระบบยูนิตโดสมีรายงานความคลาดเคลื่อนจากการใชยานอยกวาระบบการกระจายยา
แบบเดิม คือพบเพียงรอยละ 0.5-4  ( Benrimoj, et al. 1995 )  เนือ่งจากเภสัชกรมีโอกาสอานคํ า
ส่ังแพทยโดยตรง  ทํ าใหลดความคลาดเคลื่อนที่อาจเกิดในขั้นตอนของการคัดลอกคํ าสั่งแพทย 
และจดัเตรยีมยาของพยาบาล  เปนระบบที่ทํ าใหพยาบาลสามารถตรวจสอบความถูกตองของยา
ทีจ่ายจากฝายเภสัชกรรมซํ้ ากอนที่จะบริหารยาใหผูปวยตอไป   การคิดราคายากับผูปวยมีความ
เปนธรรมมากขึน้คือคิดราคายาเฉพาะจํ านวนยาที่ผูปวยใชจริง  สํ าหรับยาที่ไมไดใชสามารถคืนได
ทุกหนวยเพราะยาที่จายบรรจุตามขนาดที่ส่ังในแตละครั้ง ลดการปนเปอนของยาจากสภาพแวด
ลอม  และลดปญหาการคืนยา   ระบบนี้จะมีการสํ ารองยาบนหอผูปวยในปริมาณนอย  ชวยลด
ปญหาการสญูเสียยาจากยาเสื่อมสภาพและยาหมดอายุ   ทํ าใหสามารถควบคุมการใชจายและ
หมนุเวยีนยาไดดีข้ึน และทํ าใหพยาบาลมีเวลาในการดูแลผูปวยมากขึ้น  จากการลดภาระการจัด
เตรยีมยาและการดูแลยาสํ ารองบนหอผูปวย

จากแผนภมูทิี่ 4 จะเห็นไดวา ระบบยูนิตโดสเปดโอกาสใหเภสัชกรไดเขามามีสวนรวม
ในกระบวนการใชยารักษาผูปวยมากขึ้น  การทีเ่ภสัชกรไดเห็นคํ าสั่งใชยาของแพทยโดยตรงและ
จดัท ําแฟมประวัติการใชยาของผูปวย นอกจากจะชวยลดความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคํ าสั่ง
แพทยแลว ยงัเปนการลดขั้นตอนการทํ างานของพยาบาลลง 1 ข้ันตอน และทํ าใหเภสัชกรสามารถ
มองภาพรวมของการใชยาในผูปวยแตละราย ซึ่งจะเปนเครื่องมือที่สํ าคัญในการใหบริการเภสัช
กรรมคลนิกิตอไป เชน การติดตามปญหาการใชยา  การเฝาระวังอาการไมพึงประสงคจากการใช
ยา  การประเมนิการใชยา  และการใหคํ าแนะนํ าปรึกษาดานยาแกผูปวยกอนกลับบาน เปนตน  ( 
ธดิา นิงสานนท และคณะ, 2545 )

แมวาระบบยูนิตโดส จะมีขอดีเหนือกวาระบบการกระจายยาแบบเดิมหลายประการ     
ดังสรุปขอดีขอเสียของระบบการกระจายยารูปแบบตาง ๆ  ซึ่งแสดงในตารางที่ 1  โดยเฉพาะดาน
ความปลอดภัยในการใชยาของผูปวยเพิ่มข้ึน (ลดความคลาดเคลื่อนจากการใชยา) แตก็มีขอ
จ ํากดัและขอควรระวังในการนํ าระบบนี้มาใช กลาวคือ ความพรอมของบุคลากรทั้งความรู และ
จํ านวน โดยเฉพาะฝายเภสัชกรรม เพราะระบบนี้จะทํ าใหภาระงานของฝายเภสัชกรรมเพิ่มข้ึน   
โดยเฉพาะกรณทีี่ตองจัดยาเปนมื้อ ๆ โดยคน   นอกจากนี้ยานํ้ าที่บรรจุสํ าเร็จในรูปแบบยูนิตโดส
ไมมจี ําหนายในประเทศไทย  หากจะใชเครื่องบรรจุยาอัตโนมัติ ในระยะเริ่มตนจะตองเสียคาใช
จายสงูในการลงทุนกับเครื่องมือ อุปกรณตาง ๆ เอกสาร  สถานที่  ยาที่บรรจุไดก็มีเฉพาะยาเม็ด
เทานั้น และการประสานงานตองมีประสิทธิภาพเพราะเปนระบบที่ตองเกี่ยวของกับบุคลากรทาง
การแพทยอ่ืน ๆ ดวย  เปนตน
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แผนภูมิที่ 4  แสดงขั้นตอนการกระจายยาในระบบการกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช  
                    ( Unit Dose System )

แพทย

                  คํ าสั่งใชยาใน Doctor’s order sheet

    ตีความ     คํ าสั่งแพทย          คํ าสั่งแพทย     คัดลอก
      ลงแบบบันทึกการบริหารยา

   คัดลอก    ประวัติการใชยาของผูปวย

ล

เภสัชกร
    จดัเตรียม ยาแตละมื้อ
ฝายเภสัชกรรม
  ตรวจสอบ  ยาแตละมื้อ        จาย           ยาแตละมื้อ  ตรวจสอบ

              ผูปวย        บริหารยา ล

ล

พยาบา
เภสัชกร
 พยาบา
พยาบา
เภสัชกร
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ตารางที่ 1  สรปุขอดีและขอเสียของระบบการกระจายยาผูปวยในรูปแบบตางๆ

ระบบกระจายยา ขอดี ขอเสีย

1. ระบบสํ ารองยาบน
หอผูปวย

-  มยีาพรอมใชไดทันที
-  ลดจ ํานวนใบสั่งยาที่สงมาที่หอง
จายยาผูปวยใน
-  อัตราการคืนยาตํ่ า เพราะสามารถ
น ํายาไปใชกับผูปวยไดทุกคน
-  ใชจ ํานวนบุคลากรในฝายเภสัช
กรรมนอย
-  ลดปริมาณการจายยานอกเวลา
ราชการ
- งานเอกสารเกี่ยวกับยาบนหอผู
ปวยมีนอย

-  ปริมาณและมูลคายาคงคลังสูง
-  มขีอจ ํากัดดานสถานที่การเก็บ
ยาปรมิาณมากบนหอผูปวย
-  มโีอกาสสูญเสียยาเนื่องจากยา
เสยี  ยาหมดอายุ  ทํ าใหผูปวยได
รับยาที่ไมปลอดภัย และ  สูญเสีย
คาใชจายจากการใชยาบนหอผู
ปวยที่ไมสามารถตรวจสอบการใช
ที่แทจริงได (25-50 %)
-  โอกาสเกิดความคลาดเคลื่อน
จากการใชยาสูง (6.7-40 %)
-  พยาบาลมีภาระมากในการดูแล
จดัการยาสํ ารอง และจัดเตรียมยา

2. ระบบใบส่ังยาราย
บุคคล

-  ลดปริมาณและมูลคาการสํ ารอง
ยาทีก่ระจายตามหอผูปวย
-  ลดการสูญเสียยาในลักษณะ
ตาง ๆ
-  คิดราคายาและเก็บเงินคายาได
ครบถวนและแมนยํ ากวา ระบบ
สํ ารองยาบนหอผูปวย
- มีการตรวจสอบซํ้ า

-  มโีอกาสสูญเสียยาเนื่องจากยา
เหลือใชไดสูง
-  ปญหาการคืนยา
-  ใบส่ังยาเขามามาก ทํ าใหตอง
ใชบุคลากรฝายเภสัชกรรมมาก
-  งานเอกสารเกี่ยวกับยาบนหอผู
ปวยจะเพิ่มข้ึน
-  ผูปวยไดรับยาลาชา
-  โอกาสเกิดความคลาดเคลื่อน
จากการใชยาสูง (8.3–20.6%)
-  พยาบาลใชเวลามากในการจัด
เตรียมยาแตละมื้อใหผูปวย
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ตารางที่ 1 ( ตอ )

ระบบกระจายยา ขอดี ขอเสีย

3. ระบบผสม -  ปริมาณการสํ ารองยานอยกวา
ระบบการสํ ารองยาบนหอผูปวย
-  สะดวกส ําหรับแพทย-พยาบาล ใน
การใชยาที่ใชบอยไดทันที
-  อัตราคืนยานอยกวาระบบใบสั่ง
ยารายบุคคล
-  การคดิราคายาถูกตองมากกวา
ระบบการสํ ารองยาบนหอผูปวย
-  ใชบุคลากรฝายเภสัชกรรมนอย
กวาระบบใบสั่งยารายบุคคล
-  จายยานอกเวลาราชการนอยกวา
ระบบใบสั่งยารายบุคคล

-  สูญเสยีคาใชจายจากการใชยา
บนหอผูปวยที่ไมสามารถตรวจ
สอบการใชที่แทจริงได
-  ยงัตองสํ ารองยาตามจุดตาง ๆ
-  ยงัมโีอกาสสูญเสียยาจากยา
เสยี ยาหมดอายุ ทํ าใหผูปวยไดรับ
ยาที่ไมปลอดภัย
-  มโีอกาสเกิดความคลาดเคลื่อน
จากการใชยา
-  ภาระงานของพยาบาลเกี่ยวกับ
ยายงัคงเดิม ( การจัดยา, ดูแลเก็บ
รักษายา, เกบ็เงินคายา, เอกสาร)

4. ระบบยูนิตโดส -  ความคลาดเคลื่อนจากการใชยา
ต่ํ า ( 0.5-7.2 %)
-  การคดิราคายามีความเปนธรรม
-  ลดมูลคาและปริมาณการสํ ารอง
ยาบนหอผูปวย
-  ลดคาใชจายโดยรวม
-  ลดปญหาการคืนยา
-  พยาบาลมีเวลาในการดูแลผูปวย
มากขึ้น  ลดภาระการจัดเตรียมยา
-  ควบคุมกํ ากับยาไดโดยตลอด
-  จดัตารางการทํ างานไดดีข้ึน
-  เภสชักรมีโอกาสเปดบทบาทงาน
ดานเภสัชกรรมคลินิก
-  ใชบุคลากรไดอยางเหมาะสม

-  ภาระงานของฝายเภสัชกรรม
เพิม่มากขึ้น
-  ความพรอมของบุคลากรฝาย
เภสัชกรรม
-  ตองอาศัยการประสานงานที่ดี
-  ยาที่บรรจุอยูในรูปแบบสํ าเร็จ
รูปแบบยูนิตโดส ในประเทศไทย
ไมมีจํ าหนาย
-  คาใชจายสูงในระยะแรกของ
การดํ าเนินการ
-  หากระบบไมสมบูรณ  สามารถ
กอใหเกิดปญหาเหมือนระบบการ
กระจายยาแบบเดิมได
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2.2  การศึกษาเปรยีบเทียบระบบการกระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคล   ระบบการ
      ส ํารองยาบนหอผูปวย และระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดส  

ปจจัยที่นยิมใชในการศึกษาเปรียบเทียบระบบการกระจายยา เปนปจจัยที่มีผลกระทบ
ตอคุณภาพของระบบ  (Benrimoj, et al. 1995  ) ดังนี้คือ    

1.  คาใชจาย ( costs )  รวมถงึคายา  คาบรรจุภัณฑ คายาที่เสียหายจากการเสื่อม
สภาพ หรือสูญหาย  เงนิเดอืนคาจางพยาบาล เภสัชกร และเจาหนาที่ที่เกี่ยวของ
คาใชจายในการควบคุมดูแลยาสํ ารอง  และการเรียกเก็บเงินจากผูปวย

2. ความคลาดเคลื่อนจากการใชยา ( medication errors )  ไดแก  ความคลาดเคลื่อน
ทีเ่กดิจากการคัดลอกคํ าสั่งแพทย  และการบริหารยาใหแกผูปวย

3. เวลา ไดแก เวลาทีพ่ยาบาล  เภสัชกร และเจาหนาที่ใชในกจิกรรมที่เกี่ยวของกับยา
4. การบริหารจัดการบุคลากร
5. โอกาสของเภสัชกรในการทํ างานดานเภสัชกรรมคลินิก เชน การใหคํ าปรึกษาดาน

ยาแกผูปวย  การใหบริการขอมูลขาวสารดานยา  การติดตามดูแลการใชยา และ
การประเมินการใชยา เปนตน

          
2.2.1 การศกึษาคาใชจายที่เกิดขึ้นในระบบการกระจายยา ( costs comparison )

ตนทนุ หรือคาใชจาย ที่ใชในการจัดการ ประกอบดวยตนทุน 3  ประการ ( เพชรรัตน
พงษเจริญสุข, 2543 )  คือ

1. ตนทุนคาแรง ( labor costs ) ประกอบดวย เงินเดือนในสวนฝายพยาบาลและ
เภสัชกรรมที่เกี่ยวของ   เงนิพเิศษท ํางานนอกเวลา  เงินสวัสดิการคารักษาพยาบาล  เปนตน  โดย
คํ านวณเปนสัดสวนของคาแรงที่ใชในแตละงาน

2. ตนทุนคาวัสดุ ( material costs )  ประกอบดวย วัสดุสํ านักงาน  คายา  คายาที่สูญ
เสียจากการเสื่อมสภาพหรือใชงานไมได  วสัดุทางการแพทย  เข็มฉีดยา  ชุดใหนํ้ าเกลือ  คา
สาธารณูปโภค  โทรศัพท  เปนตน

3. ตนทุนคาลงทุน ( capital costs ) ประกอบดวย คาใชจายในการจัดตั้งระบบ  เชน
ทีดิ่น และคาเสียโอกาส ( opportunity costs )  สถานที ่( เชน หองจายยา  พื้นที่สํ าหรับเก็บสํ ารอง
ยา )  ครุภัณฑ  เชน เฟอรนิเจอร  รถเข็นยา  ชองเก็บยาผูปวย เครื่องคอมพิวเตอร เครื่องบรรจุยา
อัตโนมัติ  และโปรแกรมในการจัดจายยา เปนตน  โดยคํ านวณเปนคาเสื่อมราคา
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 ผลการศกึษาเปรียบเทียบคาใชจายที่เกิดขึ้นในระบบการกระจายยา ดังแสดงในตาราง
ที่ 2  มคีวามแตกตางกัน ข้ึนกับวิธีการคํ านวณคาใชจาย   สวนใหญคิดคาใชจายเฉพาะคายา หรือ
คายาที่สูญเสียจากการเสื่อมสภาพหรือใชงานไมได  เชน  Lepinski, et al. (1986)  ศึกษาเปรียบ
เทียบคายากอนและหลังเปลี่ยนเปนระบบยูนิตโดสใน 4 หอผูปวย  โดยคิดเฉพาะคายาทีจ่ายรวม
กับคายาที่สูญเสีย พบวาระบบยูนิตโดสสามารถประหยัดคาใชจายจากคายาที่สูญเสีย (พบเฉพาะ
ในระบบการกระจายยาแบบผสม) 2238.72 เหรียญสหรัฐตอป แตเมื่อคิดรวมคายาดวยพบวาคา
ใชจายในระบบยนูิตโดสเพิม่จากระบบการกระจายยาแบบผสม 615.05 เหรียญสหรัฐตอป หรือ
ประมาณ 1.75 เหรียญสหรัฐตอผูปวย 1 คน   Lepinski, et al. (1986) ประมาณคาใชจายทั้งปใน
ภาพรวมทัง้องคกร  จากตัวอยางที่ศึกษาเพียง 4 หอผูปวยและคํ านวณจากขอมูลในชวงระยะเวลา
ส้ัน ๆ เพียง 4 เดอืนเทานัน้ จึงอาจทํ าใหขอมูลที่ไดคลาดเคลื่อนจากความเปนจริง

การวจิยัสวนนอยที่ทํ าการศึกษาโดยคํ านวณคาใชจายที่เกิดขึ้นทั้งระบบ นัน่คือคาใช
จายทีเ่กดิจากการจัดตั้งระบบ เชน วัสดุอุปกรณ เครื่องมือ รวมไปถึงสถานที่  คาใชจายในการ
ดํ าเนนิงาน เชน คาจางแรงงานในสวนฝายพยาบาลและเภสัชกรรมที่เกี่ยวของ  คาสาธารณูปโภค
และคายา ดังเชน การศึกษาของ Yorio, et al. (1972)  เปรียบเทียบคาใชจายระหวางระบบการ
กระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคลกับระบบยูนิตโดสเปนระยะเวลา 4 เดือน ใน 2 หอผูปวย พบวา
ระบบยูนิตโดสเพิ่มคาใชจายของฝายเภสัชกรรม 0.31 เหรียญสหรัฐตอผูปวยตอวนั   แตลดคาใช
จายทีเ่กี่ยวของกับพยาบาลลง 0.5 เหรียญสหรัฐตอผูปวยตอวัน    และทํ าใหคาใชจายดานยาของ
โรงพยาบาลลดลง 0.05 เหรียญสหรัฐตอผูปวยตอวนั  ในขณะที่ตองเสียคาใชจายดานอุปกรณ
เครื่องมือเพิ่มข้ึน 0.02 เหรียญสหรัฐตอผูปวยตอวัน    แตโดยสรุปแลว ระบบยนูิตโดสชวยประหยัด
คาใชจายไดถึง 0.23 เหรียญสหรัฐตอผูปวยตอวัน  เชนเดียวกันกับ  Schnell และ Hammel
(1971) ทีศึ่กษาคาใชจายที่เกิดขึ้นทั้งระบบ ( ประกอบดวยคาใชจายในการจัดตั้งและดํ าเนินงาน
ระบบ เชน คาจางฝายเภสัชกรรม ฝายการพยาบาล  คาวัสดุอุปกรณ และคายา) ระหวางระบบ
การกระจายยาแบบผสมกับระบบยูนิตโดสระบบละ 2 หอผูปวย  เปนระยะเวลา 3 เดือน   พบวา
คาใชจายเฉลี่ยโดยรวมตอหอผูปวยในระบบยูนิตโดส สูงกวาระบบการกระจายยาแบบผสม
0.078 เหรยีญสหรฐัตอหนึ่งหนวยขนาดการใชยา ( ระบบยูนิตโดส 0.595 เหรยีญสหรัฐตอหนึ่ง
หนวยขนาดการใชยา เทียบกับระบบการกระจายยาแบบผสม 0.517 เหรยีญสหรัฐตอหนึ่งหนวย
ขนาดการใชยา)  และหากคดิเฉพาะคายาพบวาคายาในระบบยูนิตโดสนอยกวาระบบการกระจาย
ยาแบบผสม 0.075 เหรยีญสหรฐัตอหนึ่งหนวยขนาดการใชยา (ระบบยูนิตโดส 0.145 เทียบกับ
ระบบการกระจายยาแบบผสม 0.22 เหรยีญสหรัฐตอหนึ่งหนวยขนาดการใชยา)
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ตารางที่ 2   การศึกษาเปรียบเทียบคาใชจาย

การศึกษา ระบบการกระจายยา
แบบดั้งเดิม

ระบบยูนิตโดส ความแตกตาง
ในระบบยูนิตโดส

Schnell and Hammel
(1971) 1

Yorio, et al. (1972) 2

Riley, et al.  (1973) 2

Pietrusko and Smith
(1974) 3

Roberts (1983) 3

Lepinski, et al.
(1986) 3

Merali and  Suleman
(1992) 1

นิ่มนวล มัยคุณอุปถัมภ
และคณะ  (2541) 3

$0.508/ขนาดใช 1หนวย
$0.526/ขนาดใช 1หนวย

$3.31/ผูปวย-วัน

ตนทุนพยาบาล $15418
ตนทุนฝายเภสัชฯ $2521
คายา 62cents/ขนาดใช

1หนวย

คายา $2.94/ผูปวย-วัน

คายา $20.17 /ผูปวย-วัน

$91284.57

คายา $12.5/ผูปวย-วัน

คายา 4.9 ลานบาทตอป

$0.586/ขนาดใช 1
หนวย$0.605/ขนาดใช 1
หนวย

$3.14/ผูปวย-วัน

ตนทุนพยาบาล $6547
ตนทุนฝายเภสัชฯ $13257
คายา 68cents/ขนาดใช 1
หนวย

คายา $2.4/ผูปวย-วัน

คายา $16.53 /ผูปวย-วัน

$91899.62

คายา $8.64/ผูปวย-วัน

คายา 3.7 ลานบาทตอป

เพิ่มขึ้น$0.078/
ขนาดใช 1หนวย

ลดลงรอยละ 5

ลดลงรอยละ 57
เพิ่มขึ้นรอยละ 52.5
เพิ่ม6 cents/ขนาด
ใช 1หนวย

ลดลงรอยละ 18.5

ลดลงรอยละ 18

คาใชจายเพิ่ม
ขึ้น$615.05

ลดลงรอยละ 31

ประหยัดคายาตอป
1.2 ลานบาท

ทีม่า :  1  ระบบการกระจายยาแบบสํ ารองยาบนหอผูปวย
           2  ระบบการกระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคล
           3  ระบบการกระจายยาแบบผสม
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นิม่นวล มัยคุณอุปถัมภ และคณะ (2541)  ศึกษาเปรียบเทียบมูลคาการใชยาของผูปวย 
และมูลคาคงคลังระหวางระบบการกระจายยาแบบผสมกับระบบยูนิตโดส  พบวาคาใชจายที่
คํ านวณจากมลูคายาที่จาย มูลคายาสํ ารอง และคาจางอยูเวรของเจาหนาที่ของตึกอายุรกรรมหญิง 
1 ป กอนและหลังทํ าระบบยูนิตโดส  คิดเปน 4,930,366 และ 3,733,340 บาท ตามลํ าดับ  นั่นคือ
ภายหลังจายยาดวยระบบยูนิตโดส สามารถประหยัดงบประมาณไดปละ 1,197,026 บาท  และ
จากการศึกษาเปรียบเทียบมูลคายาในใบสั่งยาระหวางระบบกระจายยาแบบผสมกับระบบยูนิตโดส 
พบวามูลคายาเฉลี่ยตอหนึ่งใบสั่งยาในระบบยูนิตโดสนอยกวาระบบการกระจายยาแบบผสม         
( ระบบยนูติโดส 366.79 บาทตอใบ เทียบกับระบบการกระจายยาแบบผสม 411.03 บาทตอใบ ) 
นอกจากนี้พบวาหลังจายยาดวยระบบยูนิตโดสสามารถลดมูลคายาที่สํ ารองบนหอผูปวย และลด
มลูคาการเบกิยาจากคลังยาใหญ ของหนวยจายยาผูปวยในประมาณ 5.6 ลานบาทตอป

จากรายงานการศึกษาที่กลาวมาแลวขางตน คาใชจายที่เกิดขึ้นภายหลังดํ าเนินการ
กระจายยาในระบบยูนิตโดส   พบวาคาใชจายเกี่ยวกับบุคลากรในฝายเภสัชกรรมเพิ่มสูงขึ้น เนื่อง
จากภาระงานมากขึ้น จํ าเปนตองใชจํ านวนบุคลากรในฝายเภสัชกรรมเพิ่มข้ึน โดยเฉพาะกรณีที่
ตองจดัยาเปนมื้อ ๆ โดยคน   ในทางตรงกันขามระบบยูนิตโดสชวยลดคาใชจายเกี่ยวกับบุคลากร
ในฝายพยาบาล  เพราะพยาบาลใชเวลาในการจัดการดูแลยาสํ ารองบนหอผูปวย และจัดเตรียม
ยาใหแกผูปวยนอยลง เนื่องจากยาที่จายอยูในรูปที่พรอมใชไดทันที และปริมาณยาที่สํ ารองบนหอ   
ผูปวยมนีอย  นอกจากนี้ระบบยูนิตโดสยังชวยลดมูลคายาที่ตองสํ ารองบนหอผูปวย  ลดคาใชจาย
ทีเ่กดิจากยาเสยีและยาสูญหาย  ลดปญหาการคืนยา ทํ าใหเภสัชกรสามารถควบคุมการใชยาได
อยางมปีระสิทธิภาพมากขึ้น   แตคาใชจายดานคาวัสดุอุปกรณ เครื่องมือ คาบรรจุภัณฑ และอื่น ๆ 
พบวาสงูขึน้ในชวงแรกของการจัดตั้งระบบยูนิตโดส   อยางไรก็ตามคาใชจายทั้งหมดในภาพรวมที่
เกดิขึน้ในระบบยนูติโดสก็ยังนอยกวาคาใชจายทั้งหมดที่เกิดในระบบการกระจายยาแบบดั้งเดิม

2.2.2 การศึกษาเวลาที่พยาบาลใชในกจิกรรมที่เกี่ยวของกับยา ( nursing time )

กจิกรรมของพยาบาลบนหอผูปวยมี 2 กิจกรรมหลัก คือ  การใหการพยาบาลผูปวยซึ่ง
เปนหนาที่หลักของพยาบาล  และกจิกรรมทีเ่กี่ยวเนื่องกับการใชยา    ภายใตการกระจายยาระบบ
ยนูติโดส  กจิกรรมที่เกี่ยวเนื่องกับการใชยาของพยาบาลไดเปลี่ยนไปจากระบบดั้งเดิม  โดยระบบ
การกระจายยาแบบเดิม พยาบาลตองรับภาระหนักในการดูแลควบคุมยาสํ ารองบนหอผูปวยที่มี
ปริมาณมาก  และจัดเตรียมยาในแตละมื้อใหผูปวยแตละราย   ในขณะที่ระบบยูนิตโดสมีการ
สํ ารองยาบนหอผูปวยในปริมาณนอย   ยาที่จายจากฝายเภสัชกรรมบรรจุตามขนาดยาที่ส่ังใหผู
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ปวยแตละครัง้ และพรอมใชไดทันที    เวลาของพยาบาลที่ตองใชในกิจกรรมที่เกี่ยวของกับยาเปน
อีกปจจัยหนึ่งที่ใชในการประเมินประสิทธิภาพของระบบการกระจายยาในการใชบุคลากรให
เหมาะสมกับความสามารถในเชิงวิชาชีพ

การศึกษาเปรียบเทียบเวลาที่พยาบาลใชในกิจกรรมที่เกี่ยวของกับยาที่เกิดขึ้นในระบบ
การกระจายยาดังแสดงผลการศึกษาในตารางที่ 3  วธิทีีใ่ชในการเกบ็ขอมูลสวนใหญคือการจับ
เวลา ( stop watch ) ( McNally, et al. 1997 ; Lepinski, et al. 1986 ; Fowler and Spalding,
1970 ; McLeod, et al. 1971 ; Crawley, et al. 1971 ; Schnell, 1976 )  แตตัวเลขที่รายงานมี
ความแตกตางในแตละการศึกษาวิจัย  ทัง้นี้ข้ึนอยูกบัการกํ าหนดนิยามกจิกรรมที่เกี่ยวของกับยา
ของผูทํ าวิจัย  และชวงเวลาที่ศึกษา

  การศกึษาสวนใหญแบงกิจกรรมที่เกี่ยวของกับยาของพยาบาลออกเปน 3  กจิกรรม
หลักคือ  การเตรียมยา  การบริหารยา  และการบนัทกึการใหยา   ในขณะที่  Lepinski, et al.
(1986 )  ศึกษารวมไปถึงงานอืน่ ๆ ที่เกี่ยวกับการดูแลเร่ืองยา  ซึง่รวมไปถึงการเปลี่ยนฉลากยา
และการท ําลายยาซึง่พบเฉพาะในระบบการกระจายยาแบบผสม นอกจากนี้ชวงเวลาที่สังเกตเปน
เฉพาะชวงเวลาหลัก ๆ ที่มีการบริหารยา คือที่เวลา 6.30, 11.00, 16.00, และ 20.00 นาฬิกา  

ในขณะที่  McNally, et al. (1997) สังเกตการบริหารยาของพยาบาลตลอดเวลาที่
พยาบาลเขาเวรจนกระทั่งออกเวร แตสังเกตการทํ างานของพยาบาลเพียงไมกี่คน เนื่องจากสังเกต
เฉพาะพยาบาลที่สมัครใจเทานั้น  การศกึษานีศึ้กษาทั้งความคลาดเคลื่อนจากการใชยา และเวลา
ทีพ่ยาบาลใชในกจิกรรมที่เกี่ยวของกับยา  แตผูวิจัยชี้แจงใหพยาบาลทราบเฉพาะการเก็บขอมูล
เวลาทีพ่ยาบาลใชในกิจกรรมที่เกี่ยวของกับยาเทานั้น โดยปดบังการเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อน
จากการใชยาบนหอผูปวย  ซึ่งในหอผูปวยอายุรกรรมมีพยาบาลที่สมัครใจรอยละ 24 และหอ       
ผูปวยศลัยกรรมรอยละ 33   ทํ าใหเวลาที่ใชทํ ากิจกรรมที่เกี่ยวของกับยาของพยาบาลอาจนอยกวา
ความเปนจริง  เพราะโดยทั่วไปบุคคลที่สมัครใจใหทํ าการศึกษา มักเปนผูที่มีความเชื่อมั่นในตน
เองสงู  ท ํางานคลองแคลว  จึงอาจไมใชตัวแทนที่ดีของประชากรที่ศึกษา

Walsh, et al. (1967)  ศึกษาเวลาของพยาบาล ในหอผูปวยศัลยกรรมจํ านวน 56 เตียง  
กอนและหลังใชระบบยูนิตโดส  พบวาพยาบาลใชเวลาในการบริหารยาใหผูปวยนอยกวาระบบ
การกระจายยาแบบสํ ารองยาบนหอผูปวย  1  ชั่วโมงตอวัน  (  ระบบยูนิตโดส 5 ชั่วโมง เทียบกับ
ระบบเดมิ 6 ชั่วโมง )  สวนกิจกรรมอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับยา คือการจัดเตรียมยา การจัดเก็บและ
ตรวจสอบยาสํ ารองบนหอผูปวย และการคัดลอกคํ าสั่งใชยา พบเฉพาะในระบบการกระจายยา
แบบส ํารองยาบนหอผูปวย ซึ่งพยาบาลใชเวลาประมาณ 6 ชั่วโมงตอวัน  ทํ าใหพยาบาลมีเวลาใน
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การใหการพยาบาลผูปวยในระบบยูนิตโดสเพิ่มข้ึนประมาณ 7 ชั่วโมงตอวัน
สํ าหรับ Simborg และ Derewicz (1975)    ศึกษาเวลาการทํ างานของพยาบาล  ในหอ

ผูปวยอายรุกรรมที่ใชระบบยูนิตโดส เปรียบเทียบกับหอผูปวยอายุรกรรมที่ใชระบบการกระจายยา
แบบใบสั่งยารายบุคคลดวยวิธี modified work-sampling  โดยสุมเวลาเพื่อสังเกตการทํ ากิจกรรม
ของพยาบาลทัง้ทีเ่กีย่วของและไมเกี่ยวของกับยา  โดยจะใชเวลาสังเกตพยาบาล 1 คน คนละ
อยางนอย 1 ชัว่โมง  พบวาหลังจากสังเกตการทํ างานของพยาบาลทั้งสิ้น  98 ชั่วโมง  พยาบาล
วชิาชพีในระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดส ใชเวลาในการทํ ากิจกรรมที่เกี่ยวของกับยานอยกวา
ระบบการกระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคลอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ ( ระบบยูนิตโดสรอยละ
17.7  เทยีบกับระบบเดิมรอยละ 39.9 )   สํ าหรบัพยาบาลเทคนิคใชเวลาในการทํ ากิจกรรมที่เกี่ยว
ของกบัยาในระบบยูนิตโดสนอยกวาระบบการกระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคล  โดยระบบยูนิต
โดสใชเวลารอยละ 13.4  เปรียบเทียบกับระบบใบสั่งยารายบุคคลรอยละ 30.3

แตอยางไรกต็าม ในการศึกษาวิจัยขางตนไมไดจับเวลากิจกรรมที่เกี่ยวของกับยาที่ให
ทางหลอดเลือดแตอยางใด    ( Fowler and Spalding, 1970 ; Crawley, et al. 1971 ; McLeod,
et al. 1971 ; Schnell, 1976 ; Lepinski, et al. 1986 ; McNally, et al. 1997 )

ตารางที่ 3  การศึกษาเปรยีบเทียบเวลาที่พยาบาลใชในกจิกรรมที่เกี่ยวของกับยา

การศึกษา ระบบการกระจาย
ยาแบบดั้งเดิม

ระบบยูนิตโดส ความแตกตาง
ในระบบยูนิตโดส

Walsh, et al. (1967) 1

Slater and Hripko
(1968) 1

Fowler and  Spalding
(1970) 1

Crawley, et al. (1971) 2

Mcleod, et al. (1971) 1

Riley, et al. (1973) 2

12 ชัว่โมงตอวัน

รอยละ 21

232.7 นาทีตอวัน

NA

558 นาที

NA

5 ชัว่โมงตอวัน

รอยละ 8

53.1 นาทีตอวัน

NA

398 นาที

NA

ลดลง 7 ชัว่โมงตอวัน

ลดลงรอยละ 13

ลดลงรอยละ 77

ลดลงรอยละ 50

ลดลง 160 นาที

ลดลงรอยละ 45
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ตารางที่ 3  (ตอ)

การศึกษา ระบบการกระจาย
ยาแบบดั้งเดิม

ระบบยูนิตโดส ความแตกตาง
ในระบบยูนิตโดส

Simborg and Derewicz
(1975) 2

Schnell (1976) 1

( 4 โรงพยาบาล )
Lepinski, et al. (1986) 3

McNally, et al. (1997) 1

( 2 wards )

 มนทยา สุนันทิวัฒน
(1996) 3

รอยละ 39.9

NA

4225.0 ชั่วโมงตอป

91.2
55.3

55.81 วนิาที/ขนาด
ยา 1 หนวย

รอยละ 17.7

NA

3655.5 ชั่วโมงตอป

64.0
39.4

57.05 วนิาท/ีขนาดยา
1 หนวย

ลดลงรอยละ 22.2

ลดลงรอยละ 12,27
38 และ41
-569.5 ชัว่โมงตอป

ลดลงรอยละ 29.8
ลดลงรอยละ 28.8

เพิ่มข้ึนรอยละ 2

ทีม่า :  1  ระบบการกระจายยาแบบสํ ารองยาบนหอผูปวย
           2  ระบบการกระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคล
           3  ระบบการกระจายยาแบบผสม
           NA ยอมาจาก  Not available

    2.2.3  การศกึษาความคลาดเคลื่อนจากการใชยา ( medication errors )

เปาหมายของการรักษาดวยยา คือ การบรรลุผลการรักษาตามที่ตองการ  ซึ่งอาจหมาย
ถงึการหายจากโรคหรืออาการ  อาการลดลง  ปองกันโรค หรือหวังเพียงใหการดํ าเนินโรคชะลอลง
หรือดํ าเนินไปอยางชา ๆ   ซึ่งจะท ําใหคุณภาพชีวิตของผูปวยดีข้ึน  ในขณะทีม่ีความเสี่ยงจากการ
ใชยานอยที่สุด ( ASHP, 1993 )

ความเสี่ยงจากการใชยาในที่นี้คือ การเกิดเหตุการณอันไมพงึประสงคจากการใชยา      
( adverse drug events ) ซึง่ประกอบดวย อาการอันไมพึงประสงคจากการใชยา ( adverse drug
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reactions ) และความคลาดเคลื่อนจากการใชยา ( medication errors )   สํ าหรับการเกิดอาการ
อันไมพึงประสงคจากการใชยา   บางครัง้พบวาเปนความเสี่ยงที่ไมอาจคาดการณหรือหลีกเลี่ยงได        
แตความคลาดเคลื่อนจากการใชยาสามารถปองกันหรือหลีกเลี่ยงได ถามีระบบการจัดการที่ดี
และพบวาอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยาบางสวนเกิดขึ้นเนื่องจากมีความคลาดเคลื่อนจาก
การใชยา ( Bates, 1996 )  

        2.2.3.1  คํ าจ ํากดัความของความคลาดเคลื่อนจากการใชยา ( Medication errors )

Barker, et al. (1966) ใหนยิามของความคลาดเคลื่อนจากการใชยา คือส่ิงที่เบี่ยงเบน
ไปจากค ําสั่งแพทยที่เขียนในเวชระเบียนผูปวย   

สํ าหรับ ASHP ( American Society of Hospital Pharmacists )  ใหคํ าจํ ากัดความ
ของ ”ความคลาดเคลือ่นจากการใชยา”  คือ  เหตุการณที่เปนอันตรายจากการใชยาที่ควรปองกัน
ดวยระบบทีม่ปีระสิทธิภาพ โดยประกอบดวย เภสัชกร  แพทย  พยาบาล  ผูปวย  และอีกหลาย ๆ
หนวยงานทีเ่กีย่วของทั้งภาครัฐ และเอกชน ตลอดจนถึงโรงงานผลิตยา ( ASHP, 1993 )

จากค ํานิยามขางตน  พอจะสรปุไดวา ความคลาดเคลื่อนจากการใชยา คือ การกระทํ า
ใด ๆ  ทีท่ ําใหการใหยาแกผูปวยไมบรรลุผลตามวัตถุประสงคที่ต้ังไว   โดยเปนเหตุการณที่สามารถ
ปองกันได หากมีระบบควบคุมที่ดี

 2.2.3.2   ผลกระทบเมื่อเกิดความคลาดเคลื่อนจากการใชยา

ความคลาดเคลื่อนจากการใชยา เปนปญหาทางคลินิกที่สํ าคัญ ที่สงผลกระทบโดยตรง
ตอคุณภาพในการรักษาพยาบาล  ต้ังแตระดับไมรุนแรงจนถึงขั้นเปนสาเหตุของการเกิดทุพลภาพ
และเสียชีวิตได    ซึ่ง Barker, et al. ไดรายงานไววา รอยละ 66.1 ของความคลาดเคลื่อนจากการ
ใชยาที่พบ จัดอยูในระดับที่รุนแรงเปนอันตรายตอผูปวย  ( Allan and Barker, 1990 )

นอกจากนีก้ารเกิดความคลาดเคลื่อนจากการใชยา อาจสงผลใหผูปวยเกิดความไม
มัน่ใจในการรกัษาพยาบาล  และเปนการเพิ่มคาใชจายในการรักษาหากยาที่ไดรับไมสามารถ
รักษาโรคใหหายได   ทํ าใหส้ินเปลืองยาโดยไมจํ าเปน  และแพทยจํ าเปนตองใชยาอื่น หรือหาวิธี
การรกัษาแบบอืน่แทนการรักษาแบบเดิมที่ไมไดผล ซึ่งอาจทํ าใหผูปวยตองสิ้นเปลืองคาใชจาย
มากขึน้ และอาจเสี่ยงมากกวาเดิมดวย   Johnson และ Bootman รายงานเมื่อป ค.ศ. 1995 ใน
ประเทศสหรฐัอเมริกามีการเสียชีวิตและการเกิดทุพลภาพที่สัมพันธกับการใชยา คิดเปนคาใชจาย



24

สูงถงึ 76.6 พนัลานเหรียญสหรัฐตอป  ซึ่งในจํ านวนนี้เปนสาเหตุทํ าใหผูปวยตองเขารับการรักษา
ตัวในโรงพยาบาลคดิเปนคาใชจาย 47 พันลานเหรียญสหรัฐตอป   นอกจากนี้ถามีการทํ าวิจัย
ควบคูกนัไปเพือ่ศึกษาผลของยาหรือแนวทางที่ควรใชในการรักษาโรค จะทํ าใหขอมูลที่ไดไม
ถกูตอง  เนื่องจากผลที่ไดรับไมใชผลของยาที่ทํ าการทดลองอยู

        2.2.3.3  สาเหตขุองความคลาดเคลื่อนจากการใชยา

สาเหตขุองการเกิดความคลาดคลาดเคลื่อนจากการใชยา เกี่ยวของกับหลาย ๆ ปจจัย
เชน บุคลากรทางการแพทยทั้งที่มีความชํ านาญสูงและที่มีประสบการณนอย  รวมไปถึง  โรงงาน
ผลิตยา  ผูปวยและผูดูแลใหยากับผูปวย  และบุคคลอื่น ๆ ที่เกี่ยวของ ( ASHP, 1993 )     

ASHP ( 1993 )  ไดรวบรวมสาเหตุของความคลาดเคลื่อนจากการใชยาที่พบบอย ซึ่งมี
ดังนีคื้อ ความแรงที่ระบุบนฉลากไมชัดเจน  เครื่องมือ อุปกรณเสียหาย ลายมือไมชัดเจน การคัด
ลอกคํ าสั่งแพทยที่ไมถูกตอง บุคลากรขาดความรู ขอมูลหรือประสบการณ  การค ํานวณขนาดยา
ผิด  เชนรายงานทารกคลอดกอนกํ าหนดเสยีชีวิตจากการไดรับยา phenobarbital ในขนาดสูง
100 เทาของขนาดยาปกตเินือ่งจากความผิดพลาดในการคํ านวณ  การใชอักษรยอที่ไมเหมาะสม
ในการสัง่ยา  การเขยีนฉลากไมถูกตอง  ภาระงานที่มากเกินไป  ไมมียาในโรงพยาบาล  การละเลย
หรือความผิดพลาดสวนบุคคล  และความคลายคลึงกันของผลิตภัณฑ ซึ่ง Barker และ Cowley
รายงานในปค.ศ. 2000 วาภาชนะบรรจุและชื่อยาที่สะกดหรือออกเสียงคลาย กนั เปนสาเหตุของ
การเกดิความคลาดเคลื่อนจากการใชยาสูงสุดถึงรอยละ 22

เมือ่พจิารณาจากสาเหตุตาง ๆ ที่สามารถกอใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการใชยา
จะพบวาสวนใหญเปนความคลาดเคลื่อนที่สามารถปองกันได  ทั้งนี้ตองอาศัยการประสานงาน
และความรวมมอืกันระหวางแพทย พยาบาล เภสัชกรและบุคลากรที่เกี่ยวของในการกํ าหนด
นโยบายและวธิปีฏิบัติในการปองกันและรายงานความคลาดเคลื่อนจากการใชยาที่ชัดเจน

         2.2.3.4   ชนดิของความคลาดเคลื่อนจากการใชยา

ความคลาดเคลื่อนจากการใชยาที่พบในแผนกผูปวยใน สามารถเกิดขึ้นไดในทุก ๆ ข้ัน
ตอนของกระบวนการการรักษาดวยยา   ต้ังแตข้ันตอนของการสั่งใชยา  การตีความคํ าสั่งใชยา
การจดัจายยาตามคํ าสั่งใชยา   การบริหารยาใหผูปวย   และ ในขัน้ตอนของการใชยาของผูปวย
( ASHP, 1993 )    
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ASHP ( 1993 )  ไดแบงชนิดของความเคลื่อนจากการใชยาออกเปน 4 ชนิดใหญ คือ
ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา ( prescribing errors ), ความคลาดเคลื่อนจากการจายยา (
dispensing errors ), ความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา ( administration errors ) และ
ความคลาดเคลื่อนจากความรวมมือในการใชยาของผูปวย ( patient compliance errors )  ซึ่ง
สามารถแบงความคลาดเคลื่อนดังกลาวแยกยอยไดอีก 12 ชนิด ดังนี้

1. Prescribing errors   หมายถงึ ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการเลือกใชชนิดยา
ขนาดยา  รูปแบบยา  ปริมาณ   วิถีทางในการบริหารยา  ความเขมขนของยา  อัตราเร็วในการ
บริหารยาที่ไมถูกตอง หรือคํ าสัง่ใชยาที่ไมไดรับอนุญาตโดยแพทยผูมีอํ านาจในการสั่งใชยาดัง
กลาว  รวมไปถึงคํ าสั่งใชยาที่ไมชัดเจน

2. Omission error   หมายถงึความคลาดเคลื่อนที่เกิดเมื่อผูปวยไมไดรับการบริหารยา
ตามค ําสัง่แพทยภายในระยะเวลาที่กํ าหนดจนกระทั่งถึงเวลาในการบริหารยาครั้งถัดไป

3. Wrong time error  เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดเมื่อผูปวยไดรับกาบริหารยาภายใน
ระยะเวลาทีเ่ร็วหรือชาเกินกวาระยะเวลาที่กํ าหนด   Barker, et al. (1966 ) ไดก ําหนดชวงเวลาที่
เหมาะสมไวที ่มากกวาหรือนอยกวา 30 นาทีนับจากเวลาที่แพทยส่ังใหบริหารยา   ซึ่งไดจากการ
เฉลีย่เวลาทีพ่ยาบาลตองใชในการจัดเตรียมยาและบริหารยาใหผูปวยทุกคนจนเสร็จ

4. Unauthorized drug   หรือ Unordered drug error เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น
เมือ่ผูปวยไดรับยาที่แพทยไมไดส่ัง  รวมไปถึงการใหยาสลับคน  ซึ่งทํ าใหผูปวยไมไดรับยาที่แพทย
ส่ังดวย

5. Improper dose error  เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นเมื่อผูปวยไดรับการบริหาร
ยาในขนาดที่สูงหรือต่ํ ากวาคํ าสั่งแพทย

6. Wrong dosage-form error  หมายถงึความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยาที่มี
รูปแบบแตกตางไปจากคํ าสั่งแพทย

7. Wrong drug-preparation error  เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากยาที่เตรียมขึ้น
ดวยวิธีการที่ไมถูกตอง

8.  Wrong administration-technique error  หมายถงึความคลาดเคลื่อนที่เกิดจาก
การบรหิารยาใหผูปวยดวยเทคนิคที่ไมถูกตอง  เชน รายงานของ Rosati และ Nahata พบการให
ยา penicillin G แบบฉีดเขาทางหลอดเลือดดํ า ( IV bolus ) แทนการหยดเขาหลอดเลือดดํ าชา ๆ (
IV infusion ) เปนตน



26

9. Deteriorated drug error  หมายถงึความคลาดเคลื่อนที่เกิดเมื่อผูปวยไดรับการ
บริหารยาทีเ่สื่อมสภาพทั้งทางกายภาพและเคมี  ยาหมดอายุ หรือยาทีม่กีารเก็บรักษาที่ไมเหมาะ
สม เชนยาที่ตองเก็บในตูเย็นแตนํ ามาเก็บไวที่อุณหภูมิหอง

10.  Monitoring error  หมายถงึความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากไมมีการทบทวนคํ าสั่งใช
ยาเพื่อแกไขปญหาใหเหมาะสมกับผูปวยหรือไมใชขอมูลอาการทางคลินิกและทางหองปฏิบัติการ
ในการประเมนิผูปวยอยางเพียงพอเพื่อใหผูปวยตอบสนองตอการรักษา

11.  Compliance error  หมายถงึความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากผูปวยมีพฤติกรรมที่ไม
ใหความรวมมือในการใชยาตามแพทยส่ัง

12. Other medication error  หมายถงึความคลาดเคลื่อนอื่น ๆ ที่ไมเขาเกณฑขางตน

2.2.3.5   วธิกีารตรวจวัดความคลาดเคลื่อนจากการใชยา

วธิกีารเกบ็ขอมูลความคลาดเคลื่อนจากการใชยาในสวนของการบริหารยามีอยู 4 วิธี
หลัก ๆ คือ  anonymous self reports โดยการใชแบบสอบถาม,  incident reports,  critical
incident technique และ direct observation  ( Allan and Barker, 1990 )

Anonymous self reports  เปนวธิทีีบุ่คคลรายงานความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นดวย
ความสมคัรใจ   ซึ่งมีขอดีคือคาใชจายตํ่ า แตมีขอจํ ากัดคือ การรายงานขึ้นอยูกับความใสใจ และ
การเหน็ความสํ าคัญของความคลาดเคลื่อนที่พบของผูรายงาน  ซึ่ง Barker และ McConnell
(1962) รายงานไววามกีารรายงานความคลาดเคลื่อนจากการใชยาดวยความสมัครใจเพียง 6 ราย
งาน ภายในระยะเวลา 7 เดือนที่ทํ าการศึกษา

ในขณะที่วิธี Incident reports  จะไมมกีารกํ าหนดวิธีการเก็บขอมูลที่ชัดเจน แตจะตอง
มกีารรายงานอยางเปนระบบ เชน มีการบันทึกเตือนใหแพทยรับทราบ มีการบันทึกในแฟมประวัติ
ผูปวยเปนตน ซึง่ท ําใหสามารถพัฒนาการรายงานไดอยางเปนระบบและทํ าไดทั่วทั้งโรงพยาบาล
แตอัตราการรายงานอาจมีนอย หากบุคลากรไมใหความสํ าคัญกับปญหาที่เกิดขึ้น  โดย Barker
และ McConnell (1962) พบวา มีการรายงานแบบ incident report เพยีง 36 รายงานใน 1 ป เมื่อ
เทียบกับการใชวิธี direct observation ซึง่พบถึง 51,200 รายงานภายในระยะเวลาที่เทากัน

Critical incident technique  เปนการเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนจากการใชยาที่มี
จดุมุงหมายเพือ่คนหาถึงสาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อนนั้น ๆ รวมดวย  สํ าหรับ  Direct 
observation technique ซึ่งคิดคนโดย Barker และ McConnell (1962) โดยผูเก็บขอมูลจะสังเกต
การบรหิารยาของพยาบาลโดยตลอด หลังจากนั้นจึงเขียนทุกอยางที่เกิดขึ้นรวมถึงยาที่ผูปวยไดรับ  
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หลังจากนั้นจึงนํ าบันทึกดังกลาวมาเปรียบเทียบกับคํ าสั่งใชยาของแพทยในเวชระเบียนของผูปวย
วาตรงกนัหรอืไม  ความคลาดเคลื่อนจากการใชยาจะเกิดขึ้น เมื่อพบวาการปฏิบัติของพยาบาล    
ผูบริหารยาใหผูปวยไมตรงกับคํ าสั่งแพทย  ซึ่งวิธีการนี้จะทํ าใหสามารถเก็บขอมูลชนิดของ
ความคลาดเคลือ่นจากการใชยาไดมากกวาวิธีการอื่น ๆ ดังที่กลาวมาแลว  แตวิธีนี้มีคาใชจายสูง 
และท ําใหผูเก็บขอมูลเกิดความเหนื่อยลาไดงาย

2.2.3.6   ผลการศกึษาความคลาดเคลื่อนจากการใชยา

ดังทีก่ลาวมาแลวขางตนวา  ความคลาดเคลื่อนจากการใชยาสามารถเกิดไดทั้งจาก
แพทย  พยาบาล และเภสัชกร  สํ าหรับการศึกษาความคลาดเคลื่อนจากการใชยาในขั้นตอนของ
การสั่งใชยาของแพทย (prescribing errors)    Lesar et al. ( 1997 )  ไดรวบรวมความคลาด
เคลื่อนจากการสั่งใชยาทีม่แีนวโนมท ําใหเกิดผลที่ไมพึงประสงคตอผูปวย ซึ่งถูกบันทึกโดยเภสัชกร
รวมเปนเวลา 9 ป ( ค.ศ 1987 – 1995 ) ณ โรงเรยีนแพทยแหงหนึ่ง  ผลการศึกษาพบวา  ประเภท
ความคลาดเคลือ่นจากการสั่งใชยาของแพทยที่พบบอย คือ ส่ังใชยาในขนาดสูงเกินไปรอยละ 37
ส่ังใชยาในขนาดตํ่ าเกินไปรอยละ 19.1  ส่ังใชยาที่ผูปวยเคยมีประวัติแพยารอยละ 14.4   สํ าหรับ
กลุมยาทีม่ปีญหาจากการสั่งใชยาที่พบบอยคือยาปฎิชีวนะรอยละ 35.7  ยาในระบบหลอดเลือด
และหวัใจรอยละ 15.9 และ ยาในระบบทางเดินอาหารรอยละ 7.0    ซึ่งแผนกผูปวยที่พบ
ความคลาดเคลื่อนมากที่สุดคือ แผนกผูปวยอายุรกรรมคิดเปนรอยละ 40.2 และแผนกศัลยกรรม
รอยละ 41.9    ความคลาดเคลื่อนจากการใชยาที่มีรายงานอยูในขั้นรุนแรงถึงรอยละ 18.2   และ
ชวงเวลาที่พบความคลาดเคลื่อนไดบอยที่สุดคือชวงเวลา 8.00 – 16.00 นาฬิกา  คิดเปน 2.9 คร้ัง
ตอคํ าสั่งใชยา 1000 คร้ัง

    การศึกษาเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนจากการใชยาที่เกิดขึ้นในระบบการกระจาย
ยาดังสรุปผลในตารางที ่ 4 สวนใหญเปนการศึกษาความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนการบริหารยาให 
ผูปวยโดยพยาบาล ซึ่งเปนขั้นตอนสุดทายกอนที่ยาจะถึงผูปวย พบวาอัตราความคลาดเคลื่อนที่
รายงานมีความแตกตางกัน  ทั้งนี้ข้ึนอยูกบัการกํ าหนดนิยามความคลาดเคลื่อนจากการใชยาของ
ผูทํ าวิจัย หรือวธิทีีใ่ชในการเก็บขอมูล และลักษณะเฉพาะของสถานที่ที่ศึกษาแตละแหงดวย

การศกึษาวจิยัสวนใหญ กํ าหนดนิยามความคลาดเคลื่อนจากการใชยา โดยไมนับ
ความคลาดเคลื่อนจากการใชยาที่เกิดจากการใหยาผดิเวลา ( Hynniman, et al. 1970 ; Crawley,
et al. 1971 ;  Simborg and Derewicz, 1975 ; Lepinski, et al. 1986 ; Dean, et al. 1995 ;   
นิม่นวล มัยคุณอุปถัมภ และคณะ, 2541)  และใชวิธีการสังเกตโดยไมบอกวัตถุประสงคที่แทจริง
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ใหพยาบาลทราบ  ( disguised observation technique ) โดยรายงานความคลาดเคลื่อนจาก
การใชยาที่พบเปนโอกาสของความคลาดเคลื่อน ( opportunities for errors ) คือผลรวมของ
จ ํานวนครัง้ของยาแตละขนาดการใช (dose) ที่พยาบาลใหผูปวยกับจํ านวนครั้งของยาแตละขนาด
การใชที่พยาบาลลมืใหยาผูปวยตามค ําสั่งแพทย

ตารางที่ 4   การศึกษาเปรยีบเทียบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการใชยา

การศึกษา ระบบกระจายยาเดิม ระบบยูนิตโดส รอยละที่เปล่ียน
TOE4 ME (%5) TOE4 ME (%5) ในระบบยูนิตโดส

Hynniman, et al. (1970)
( 5 โรงพยาบาล ) 2

Crawley, et al. (1971) 1

Simborg and Derewicz
(1975) 2

Schnell (1976) 1

(  4 โรงพยาบาล)

-
1,4321

1,921
788

1,279
NA

1,428

3,123
3,443
3,103
3,134

-
(11.5) 1

(8.3)
(9.9)

(20.6)
(26)

(7.35)

37.2 (8.9)
42.9 (14.5)

20.1 (7.7)
38.5 (9.6)

6,061
-
-
-
-

NA
1,234

3,235
3,069
2,883
4,445

(3.5)
-
-
-
-

(2)
(1.62)

 38.5 (14.6)
23.3 (12.9)

7.8 (2.0)
23.1 (3.7 )

-
-
-
-
-

-24%
-5.73%

+1.3%
-16.6%
-12.3%
-15.4%

Lepinski, et al. (1986) 3

Dean, et al. (1995) 1

2,298
2,576

(8.53)
(3.0)

1,847
919

(0.97)
(6.9)

-7.56%
( 2 โรงพยาบาล)

McNally, et al. (1997) 1

( 2 หอผูปวย )
ชุฎาพร โอภาสพสุ (2539) 3

นิ่มนวล  มัยคุณอุปถัมภ
และ คณะ (2541 ) 3

มนทยา สุนันทิวัฒน(1996 ) 3

247
247
475
460
4866

 62.8 (8.5)
46.2 (13.4)

28.2
(19.35)
16.85

250
252
697
508
2922

39.2 (1.2)
25.0 (3.6)

6.88
(1.38)
3.53

-23.6%
-21.2%

-21.32%
- 17.97%
- 80.0%

ทีม่า :  1  ระบบการกระจายยาแบบสํ ารองยาบนหอผูปวย
     2  ระบบการกระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคล
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     3   ระบบการกระจายยาแบบผสม
    4  Total of opportunities for errors ( TOE )
    5  Medication errors  without wrong time errors
    NA ยอมาจาก  Not available

ในขณะที่  Lepinski, et al. (1986)  วัดความคลาดเคลื่อนจากการใชยา  โดยเปรียบ
เทยีบ คํ าสั่งใชยาในเวชระเบียนผูปวย กับจ ํานวนยาที่เหลือในขวดหรือล้ินชักยาของผูปวย  ถาไม
ตรงกนั จงึจะนับวาเกิดความคลาดเคลื่อนจากการใชยา  ซึ่งวิธีการนี้อาจท ําใหไดสถิติที่นอยกวา
ความเปนจริงมาก และไมสามารถตรวจสอบความผิดพลาดทีเ่กดิจากการใหยาผิดคน  ใหยาชา
หรือเร็วเกินไป ( wrong time ) หรือใหยาในขนาดที่มากหรือนอยเกินไป ( wrong dose )  นอกจาก
นี้ Lepinski, et al. (1986)  ยงัใหพยาบาลจดบันทึกความคลาดเคลื่อนจากการใชยาทีพ่บ และนํ า
รายงานความคลาดเคลื่อนจากการใชยาเกบ็ไวที่สวนกลาง  โดยพบความคลาดเคลื่อนจากการใช
ยาจากรายงานของพยาบาลที่จดบันทึก ในระบบการกระจายยาแบบผสม 6 คร้ังและระบบยูนิตโด
ส 14 คร้ัง   ซึง่ปริมาณความคลาดเคลื่อนจากการใชยาที่บันทึกเกิดขึ้นนอยกวาการใชวิธีแรกมาก
ทัง้นีอ้าจเกิดจากปจจัยแทรกหลาย ๆ ประการ  เชน  ความเขาใจของพยาบาลตอการบันทึก
ความคลาดเคลื่อนจากการใชยา  และภาระงานที่มากเกินไป เปนตน

นอกจากนีก้ลุมตัวอยางและจํ านวนตัวอยางที่ศึกษา ก็มีผลตออัตราการเกิดความคลาด
เคลือ่นจากการใชยาเชนกัน กลาวคือ Crawley, et al. (1971), Schnell (1976), Lepinski, et al.
(1986),  McNally, et al. (1997), ชฎุาพร โอภาสพสุ (2539) และนิ่มนวล มัยคุณอุปถัมภ และ
คณะ (2541) ท ําการศกึษาความคลาดเคลื่อนจากการใชยากอนและหลังเปลี่ยนไปใชระบบยูนิต
โดส ในหอผูปวยเดียวกันโดยทํ าการศึกษาในหอผูปวยอายุรกรรมหรือศัลยกรรม  ซึง่ชวยควบคุม
ตัวแปรทีอ่าจมีผลกระทบตอผลการวิจัยได  เชน ประเภทของผูปวย  ความรูและประสบการณของ
พยาบาลในแตละหอผูปวย  และระบบการทํ างานบนหอผูปวย เปนตน  ในขณะที่  Simborg และ
Derewicz (1975 )  ศึกษาความคลาดเคลื่อนจากการใชยาในแตละระบบไปพรอม ๆ กันในหอผู
ปวยตางหอกัน  

สํ าหรับ Hynniman, et al. (1970) ศึกษาเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนจากการใชยา
ระหวางโรงพยาบาลถึง 5 แหงที่ใชระบบการกระจายยาแตกตางกัน  ในท ํานองเดียวกันกับ  Dean,
et al. (1995)  ที่ท ําการศึกษาความคลาดเคลื่อนจากการใชยาบนหอผูปวย 2 หอในประเทศสหรัฐ
อเมริกาทีใ่ชระบบยูนิตโดส 1 เดือน  และ 6 หอผูปวยในประเทศอังกฤษที่ใชระบบสํ ารองยาบนหอ
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ผูปวยรวมกับการมีเภสัชกรประจํ าหอผูปวยอีก 2 เดือน ซึง่ท ําใหมีความแตกตางของตัวอยางการ
วจิยัสงู ไมวาจะเปนสถานที่  ลักษณะของบคุคลากร  ระบบการทํ างาน ตลอดไปจนถึงนโยบาย
ของโรงพยาบาล  ทํ าใหยากตอการสรุปผลการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบอัตราการเกิดความคลาด
เคลือ่นจากการใชยาใน 2 ระบบดังกลาว

สํ าหรับชวงเวลาทีใ่ชในการเกบ็ขอมูลก็มีสวนสํ าคัญเชนกัน    McNally, et al. (1997),
ชฎุาพร โอภาสพสุ (2539) และ Dean, et al. (1995)   สังเกตการบริหารยาของพยาบาลตลอด
เวลาทีพ่ยาบาลเขาเวรจนกระทั่งออกเวร ซึ่งทํ าใหสามารถเก็บขอมูลทั้งในสวนของยาที่มีการ
บริหารเปนเวลาทีแ่นนอน และยาที่ใหทันทีหรือใหเฉพาะเวลาที่มีอาการ  กลาวคือ Dean, et al.
(1995)  ศึกษาความคลาดเคลื่อนจากการใชยา โดยสงัเกตการทํ างานของพยาบาลในชวงเวลา
8.00 ถงึ 22.30 นาฬกิา   สวน ชุฎาพร โอภาสพสุ ( 2539 )  สังเกตในชวงเวลา 7.30 ถงึ 17.30
นาฬกิา  ในขณะที่ นิ่มนวล มัยคุณอุปถัมภ และคณะ, (2541) และ Lepinski, et al. (1986 )
สังเกตเฉพาะชวงเวลาสํ าคัญๆ    ที่มีการบริหารยาเทานั้น คือ Lepinski, et al. (1986 ) สังเกตใน
ชวงเวลา 6.30 , 11.00 , 16.00  และ 20.00 นาฬิกา  และ  นิ่มนวล  มัยคุณอุปถัมภ และคณะ
(2541) สังเกตในชวงเวลา 7.30, 12.00 และ 19.00 นาฬิกา เฉพาะวนัราชการ   การสงัเกต ณ
เวลาใดเวลาหนึง่เชนนี้ จะทํ าใหไมสามารถตรวจสอบความคลาดเคลื่อนจากการใชยาที่เกิดจาก
การใหยาผดิเวลา และความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจากการใหยานอกชวงเวลาดังกลาวได  เชน ยา
ทีใ่หเฉพาะเมื่อมีอาการหรือยาที่ใหทันทีทันใด ( stat  dose )

นอกจากนี้ขอมูลความคลาดเคลื่อนจากการใชยาของ  McNally, et al. (1997)  ไดจาก
การสงัเกตพยาบาลเพยีงไมกี่คน  เนื่องจากสังเกตเฉพาะพยาบาลที่สมัครใจใหจับเวลาการทํ ากิจ
กรรมทีเ่กีย่วของกับยาเทานั้น ในหอผูปวยที่ศึกษาจํ านวน 2 หอ คือ หอผูปวยอายุรกรรมมี
พยาบาลที่สมัครใจรอยละ 24 และหอผูปวยศัลยกรรมรอยละ 33  อาจท ําใหรายงานความคลาด
เคลือ่นจากการใชยาที่เกิดขึ้นนอยกวาความเปนจริง

นอกจากนีร้ายงานการวิจัยที่กลาวมาแลวขางตน สวนใหญศึกษาเฉพาะความคลาด
เคลือ่นจากการใชยาในสวนของยารับประทานเทานั้น   ในขณะที่รายงานความคลาดเคลื่อนที่เกิด
จากการบริหารยาฉีดไมไดกลาวถึงไวอยางชัดเจน

จากรายงานผลการศกึษาวิจัยดังกลาว จึงพอสรุปไดวาระบบการกระจายแบบยนูิตโดส
เปนระบบการกระจายยาที่มีประสิทธิภาพ เพราะระบบดังกลาวสามารถลดอัตราการเกิดความ
คลาดเคลื่อนจากการใชยา  สามารถลดคาใชจายโดยรวมจากการลดปริมาณและมูลคายาที่
สํ ารองบนหอผูปวย   ยาหมดอายุ  ยาเสื่อมสภาพและยาสูญหาย  สามารถลดเวลาของพยาบาล
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ในการจัดเตรียมจายยาใหผูปวย  ท ําใหพยาบาลมีเวลาในการดูแลผูปวยมากขึ้น  และยังเปด
โอกาสใหเภสัชกรไดทํ างานดานเภสัชกรรมคลินิกมากขึ้น  เปนการใชบุคลากรอยางมีประสิทธิภาพ
เหมาะสมกบัวิชาชีพมากขึน้เมื่อเปรียบเทียบกับระบบการกระจายยาแบบเดิม   แตระบบยูนิตโดส
กย็งัมขีอจ ํากัดอยูบาง ในเรื่องของคาใชจายในการลงทุน  อุปกรณ  เครื่องมือ  ความพรอมของ
บุคลากร  การประสานงานที่ดี  และหากระบบไมสมบูรณก็สามารถกอใหเกิดปญหาเชนเดิมไดอีก

    2.2.4  การศกึษาระบบการกระจายยาผูปวยใน ของโรงพยาบาลปตตานี

สุพัตรา  เมฆพิรุณ  เปนเภสชักรประจํ าหองจายยาผูปวยใน  โรงพยาบาลปตตานี  ได
ท ําการศกึษาระบบการกระจายยาแบบผสมซึ่งใชในโรงพยาบาลปตตานี  เพื่อหาปญหาและแนว
ทางการแกไขในการพัฒนาระบบการกระจายยาผูปวยในใหมีประสิทธิภาพตอไป  โดยทํ าการ
ศึกษา  2 โครงการดังนี้คือ

   2.2.4.1 โครงการบนัทึกการใชยาของผูปวยใน ประเภทไมชํ าระเงิน

สุพตัรา  เมฆพิรุณ  (2540) ทํ าการศกึษาเปรียบเทียบใบสั่งยาทีพ่ยาบาลคัดลอกกับคํ า
ส่ังการใชยาของแพทยในเวชระเบียนผูปวยในประเภทไมชํ าระเงินในระบบการกระจายยาแบบ
ผสม เปนระยะเวลาประมาณ 8 เดือน  ผลการศึกษาพบความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคํ าสั่ง
แพทย ซึ่งคลาดเคลื่อนจากไปจากค ําสั่งแพทยในดานชื่อยารอยละ  0.37   ดานความแรงรอยละ  
1.86   ดานขนาดยารอยละ 4.46  และดานเวลารอยละ  2.97   และพบวามยีาเหลือเมื่อผูปวย
กลับบานรอยละ  42.46  มีการเบกิยาทีใ่ชนอยกวาที่ใชจริงกับผูปวยรอยละ  8.18

จากผลการศึกษานี้จะเห็นวามียาเหลือคางอยูบนหอผูปวยเมื่อผูปวยกลับบานเปน
จ ํานวนมาก  ซึง่สาเหตสุวนใหญเกิดจากการเขียนเบิกยาแตละรายการจ ํานวนหลายวัน  และเมื่อ
แพทยส่ังหยดุยากอนทีย่าจะหมด  ทางหอผูปวยก็มิไดนํ ายาที่เหลือคืนหองยา จึงทํ าใหมียาเหลือ
คางอยูบนหอผูปวยเปนจ ํานวนมาก  และถาเปนผูปวยที่ตองชํ าระเงิน  ก็จะทํ าใหชํ าระเงินเกินจาก
ทีใ่ชยาไปจรงิ  และสาเหตุที่มีการเบิกยานอยกวาที่ใชจริงกับผูปวย  เนื่องมาจากการใชยาที่มีอยู
บนหอผูปวยกอน  ซึ่งบางครั้งไมไดมีการเบิกยาทดแทนยาสํ ารองตึกทีใ่ชกับผูปวย   ดังนัน้ถาเปนผู
ปวยทีต่องช ําระเงิน  ก็จะทํ าใหไมไดเก็บเงินจากผูปวยตามจํ านวนยาที่ไดใชไปจริง
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2.2.4.2  โครงการส ํารวจรายการยาสํ ารองบนหอผูปวยใน โรงพยาบาลปตตานี

สุพตัรา เมฆพรุิณ (2540) ทํ าการสํ ารวจรายการยาสํ ารองบนหอผูปวยในจํ านวน 11
หอ เปนระยะเวลา 1 ป ในระบบการกระจายยาแบบผสม โดยก ําหนดจํ านวนการเบิกยาแตละครั้ง
คือยาเม็ดเบิกไดคร้ังละ 3 วัน  ยาฉดีครัง้ละ 1 วัน และจัดทํ าบัญชีรายการยาสํ ารองบนหอผูปวย
และทํ าการตรวจสอบทุก ๆ 4 เดอืน  หากมรีายการยาใดเกินจากบัญชีจะเก็บคืนหองยา  หรือถามี
รายการยาใดขาด จะใหทางหอผูปวยท ําการเบิกรายการยาใหครบตามจํ านวนที่ตองสํ ารอง

ผลการศึกษาพบวามลูคายาเกนิจากรายการยาที่สํ ารองโดยรวมมีมูลคาลดลง ( คิดเปน
66,933 ; 57,455 ; 32120 บาท จากการสํ ารวจครั้งที่ 1, 2 และ 3 ตามลํ าดับ ) ในขณะที่มูลคายา
หมดอายุ ( คิดเปน 3,795 ; 2,295 ; 4,943 บาท จากการสํ ารวจครั้งที่ 1, 2 และ 3 ตามลํ าดับ) และ
ยาขาดจากรายการยาสํ ารอง ( คิดเปน 28,446 ;  30,242 ;  12,591 บาท จากการสํ ารวจครั้งที่ 1,
2 และ 3 ตามลํ าดับ)  ยงัสรุปไมไดชัดเจน   แตอยางไรก็ตามการควบคุมการเบิกยา และการตรวจ
สอบยาสํ ารองตึก สามารถลดปญหายาเกนิจากรายการยาสํ ารองไดบางสวน  ซึ่งปญหาทั้ง 3
ขางตน  ทํ าใหโรงพยาบาลตองสูญเสียงบประมาณคายาโดยรวมปละ 248,812 บาท
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