
บทที่  5

สรปุผลการศึกษา

สรุปผลการศกึษาระบบการกระจายยาในโรงพยาบาลปตตานี แสดงดังตารางที่ 27

ตารางที่ 27  สรุปผลการศึกษาเปรียบเทียบระหวางระบบเดิม ระบบยูนิตโดส และระบบใหม

ปจจัยที่ศึกษา ผลการศึกษา
เวลาที่พยาบาลใชในกิจกรรม
ทีเ่กี่ยวของกับยา

ระบบยูนิตโดสลดเวลาตอหนึ่งหนวยขนาดใชยาในระบบเดิมและ
ระบบใหมรอยละ 42  โดยระบบเดิมและระบบใหมพยาบาลใช
เวลาไมแตกตางกัน

เวลาที่ฝายเภสัชกรรมใชใน
กจิกรรมที่เกี่ยวของกับยา

ระบบยูนิตโดสและระบบใหมลดเวลาตอใบส่ังยาหนึ่งใบในระบบ
เดมิรอยละ 37 และ 56 ตามลํ าดับ โดยระบบใหมฝายเภสัชกรรม
ใชเวลาไมตางกับระบบยูนิตโดส

ความคลาดเคลื่อนจากการ
บริหารยา

ระบบยูนิตโดสลดความคลาดเคลื่อนจากระบบเดิมและระบบ
ใหมรอยละ 87  โดยระบบเดิมและระบบใหมพบความคลาด
เคลื่อนไมแตกตางกัน

คาใชจายที่เกิดขึ้นจากการ
ดํ าเนนิงานการกระจายยา

ตนทุนของระบบยูนิตโดสสูงกวาระบบเดิมและระบบใหมคิดเปน 
34.28 และ 32.66 บาทตอผูปวย 1 คนตามลํ าดับ และระบบใหม
มตีนทนุตํ ่ากวาระบบเดิมคิดเปน 3.11 บาทตอผูปวย 1 คน

ปริมาณและมูลคายาสํ ารอง
บนหอผูปวย

มูลคายาสํ ารองของระบบยูนิตโดสต่ํ ากวาระบบเดิมและระบบ
ใหมคิดเปน 24683 และ 19879 บาท  และระบบใหมมียาสํ ารอง
บนหอผูปวยคิดเปนมูลคาตํ่ ากวาระบบเดิม 299 บาท ในระยะ
เวลา 4 เดือน
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ปจจัยที่ศึกษา ผลการศึกษา
ทศันคติตอการกระจายยา
รูปแบบตาง ๆ  ในคํ าถาม 16
ประเด็น

พยาบาลเห็นขอดีของระบบยูนิตโดสมากกวาระบบอื่น 11 
ประเด็น และเห็นดวยกับระบบใหม 5 ประเด็น
เภสชักรเห็นขอดีของระบบยูนิตโดสมากกวาระบบอื่น 9 ประเด็น  
เหน็ดวยกับระบบใหม 4 ประเด็น และเห็นดวยกับระบบเดิม 3 
ประเด็น
เจาหนาทีเ่ห็นขอดีของระบบใหมมากกวาระบบเดิม 9 ประเด็น  
เหน็ดวยกบัระบบเดิม 5 ประเด็น และความเห็นไมตางกัน 2 
ประเด็น

 ผลการศึกษาพบวาการกระจายยาสํ าหรับผูปวยในตามแนวคิดของระบบยนูิตโดสมีขอ
ดีเหนือกวาระบบการกระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคลประกอบกับการสํ ารองยาบนหอผูปวย      
( ระบบเดมิและระบบใหม ) อยูหลายประการ   โดยเฉพาะการลดความผิดพลาดจากการใชยาใน
ข้ันตอนของการบรหิารยาใหผูปวย  ซึ่งเปนขั้นตอนสุดทายกอนที่ยาจะถึงตัวผูปวยลงรอยละ 87  
เปนการสรางระบบการตรวจสอบซํ้ า โดยเภสัชกรอานและจายยาจากคํ าสั่งแพทยโดยตรง และ
พยาบาลตรวจสอบยาที่จัดมากอนจายยาใหกับผูปวย จึงชวยลดความคลาดเคลื่อน   และเปน
ระบบที่ชวยเพิ่มประสิทธิภาพของบุคลากรใหเปนไปตามสายวิชาชีพจากการลดภาระเกี่ยวกับยา
ของพยาบาล เพื่อใหพยาบาลมีเวลาเพิ่มข้ึนในการดูแลผูปวย    โดยลดภาระการจัดยาของ
พยาบาลลงรอยละ 51 และ 60 ในระบบเดิม และระบบใหมตามลํ าดับ และลดงานเอกสารใน
ระบบเดมิลง 67.56 นาทีตอวัน คิดเปนเวลาที่ลดลงรอยละ 36   ระบบยูนิตโดสเปนระบบควบคุม
ยาทีรั่ดกมุข้ึน  ลดปริมาณและมูลคายาสํ ารองบนหอผูปวยไดประมาณ 20,000 – 25,000 บาท
ภายในระยะเวลา 4 เดือน   แตระบบดังกลาวยังคงมีขอจํ ากัดบางประการ  โดยเฉพาะในชวงแรก
ของการจดัตั้งระบบยูนิตโดส    ไดแกความพรอมของบุคลากร  เนื่องจากตองอาศัยทักษะในการ
อานค ําสัง่แพทย และการใชคอมพิวเตอรเปนอยางดี  นอกจากนี้การแบงบรรจุยายังตองใชอุปกรณ
หลายอยางเพิม่ข้ึน ตองคํ านึงถึงเรื่องราคาและการบํ ารุงรักษาอุปกรณตาง ๆ   ซึ่งจากการศึกษา
พบวา คาใชจายเกี่ยวกับวัสดุอุปกรณตาง ๆ ที่ตองจัดหาเพื่อกระจายยาระบบยูนิตโดสเพิ่มข้ึนจาก
ระบบเดมิและระบบใหมสูงถึง 34.28 และ 32.66 บาทตอผูปวย 1 คน   ปญหาการบรรจุยาเปน
หนวยเดียวตามขนาดที่ส่ังใหผูปวยแตละครั้ง ( unit dose packaging )   และปญหาเรื่องการ
พสูิจนเอกลักษณยาของพยาบาล
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การศึกษานี้ไมพบขอดีของระบบเดิม  ทัง้ภาระเกีย่วกับยาของฝายพยาบาลและเภสัช
กรรม และความคลาดเคลื่อนจากการใชยา นอกจากคาใชจายโดยรวมที่มีมูลคานอยกวาระบบอื่น
ๆ  เนือ่งจากไมตองจัดซื้อวัสดุอุปกรณใด ๆ เพิ่มเติม  อยางไรก็ตามเมื่อพิจารณาเฉพาะตนทุนของ
ฝายพยาบาล จะพบวามีมูลคาสูงกวาระบบยูนิตโดสและระบบใหม เพราะภาระงานของพยาบาล
ทีเ่กีย่วกบัยาในระบบเดิมมีมากกวาระบบอื่น ๆ

แตจากการสอบถามความคิดเห็นของเภสัชกรที่ปฏิบัติงานการกระจายยาผูปวยใน เห็น
ดวยนอยทีจ่ะดํ าเนินงานระบบยูนิตโดสในโรงพยาบาล  แมวาขอดีที่เห็นไดชัดจากการใชระบบน
โรงพยาบาล คือการลดภาระงานของพยาบาลในกิจกรรมที่เกี่ยวของกับยา การลดความคล
เคลือ่นจากการใชยา และปริมาณการสํ ารองยาบนหอผูปวย  ทั้งนี้เนื่องจากภาระงานที่เพิ่มมาก
ท ําใหตองใชจํ านวนบุคคลกรในฝายเภสัชกรรมมากขึ้น  แมวาจะมีเครื่องนับเม็ดยาอัตโนมัติชวย
การจดัยา แตมีปญหาเครื่องขัดของ จากบันทึกการขออนุมัติซอมแซม พบวาซอมไปแลว 3 คร้ัง
ใหตองหยุดดํ าเนินงานในบางชวง

ในขณะทีเ่ภสัชกรเห็นดวยในการขยายงานระบบใหมที่ปรับรูปแบบจากระบบเดิม  
ใหเภสชักรเหน็ค ําสั่งแพทยโดยตรงจากสํ าเนาที่สงมาหองยา จึงลดความคลาดเคลื่อนจากการ
ลอกค ําสัง่แพทยที่พบในระบบเดิม   และเปนกระบวนการสํ าคัญที่จะสรางระบบการตรวจส
ความถกูตองของยาที่ถูกสงขึ้นมาบนหอผูปวย  โดยพยาบาลที่รับผิดชอบในการบริหารยาจะช
ตรวจสอบวายาทีห่องยาจัดใหผูปวยแตละรายตรงกับที่แพทยส่ังหรือไม  จึงเปนการประกันคว
ถกูตองในการจายยา นอกจากนี้การทํ าแบบบันทึกการใชยาของผูปวย ทํ าใหเภสัชกรสามารถค
คุมกํ ากับการใชยาและเฝาระวังติดตามปญหาการใชยาของผูปวยที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาล
ในระบบใหมนี้หองยาจะจายยารับประทานครั้งละ 3 – 5 วนั และยาฉีดครั้งละ 1 วัน  แมวาก
จายยาแบบนีจ้ะเปนการลดภาระการจัดยาของฝายเภสัชกรรม แตปญหาที่ตามมาเมื่อแพ
เปลีย่นค ําสัง่คอื จะมียาเหลือคางบนหอผูปวยมาก โดยเฉพาะเมื่อไมมีระบบการคืนยาที่ดี เ
ภาระในการเกบ็ยาคืน  และการมียาคางบนหอผูปวย จะมีปญหาเรื่องยาเสื่อมสภาพไมตางไปจ
ระบบเดิม

การเลือกใชระบบการกระจายยาแบบใดนั้น   จะตองคํ านึงถึงความพรอมของบุคลา
ดวย  แมวาการนํ าคอมพิวเตอรเขามาชวยในการคิดราคายาและพิมพฉลากยาในระบบใหม ทํ า
เจาหนาทีท่ ํางานไดสะดวกและรวดเร็วขึ้นกวาระบบเดิม  แตในชวงแรกตองมีการฝกอบรมกา
งานคอมพวิเตอรใหกับเจาหนาที่   ซึ่งตองอาศัยเวลา และความพยายามในการเรียนรูมาก เน
จากเจาหนาทีส่วนใหญเปนวัยผูใหญที่ไมคุนเคยกับคอมพิวเตอรมากอน  นอกจากนี้การอานคํ า
ี้ใน78
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ใชยาจากส ําเนาคํ าสั่งแพทยมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนไดสูง เนื่องจากความไมชัดเจนของ
สํ าเนา และปญหาจากการเขียนคํ าสั่งแพทยเพิ่มเติมในสวนที่สํ าเนาถูกดึงออกไปแลว

ผลการวิจัยสรุปไดวา ระบบยนูิตโดสสามารถลดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาให
ผูปวย และลดภาระเรื่องยาของพยาบาล รวมถึงลดปริมาณและมูลคายาสํ ารองบนหอผูปวยเมื่อ
เทยีบกับระบบเดิมและระบบใหม แตระบบยูนติโดสมตีนทุนในการดํ าเนินงานสูง ในขณะที่ระบบ
ใหมสามารถแกปญหาความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคํ าสั่งแพทยจากระบบเดิมได แตไมลด
ความคลาดเคลือ่นจากการบริหารยาใหผูปวยแตอยางใด  โดยระบบใหมมีคาใชจายในการดํ าเนิน
งานเพิม่ข้ึนจากระบบเดิมเพียงเล็กนอย

แมวาผลการศึกษาพบวาไมมีระบบการกระจายยารูปแบบใดที่สมบูรณแบบ และ
สามารถแกปญหาไดทุกจุด  แตเปาหมายสํ าคัญในการพัฒนาระบบการกระจายยา คือ การลด
ความคลาดเคลือ่นในกระบวนการกระจายยา สามารถควบคุมการเก็บรักษา  จายยาและเตรียม
ยาไดอยางมคุีณภาพ ตลอดจนลดการสูญเปลาของยา เกิดการประหยัดในกระบวนการทั้งหมด ซึ่ง
ผลการศกึษาครั้งนี้ระบบยูนิตโดสบรรลุเปาหมายที่สํ าคัญที่สุดคือ การลดความคลาดเคลื่อนจาก
การใชยา ในขณะที่ประเด็นอื่น ๆ ระบบยูนิตโดสยังไมสามารถบรรลุเปาหมายได ทั้งนี้เพราะระบบ
ยนูติโดสของโรงพยาบาลปตตานี เปนระบบยูนิตโดสที่ไมสมบูรณ  ไมไดบรรจุยาเปนหนึ่งหนวย
ขนาดใช (single unit ) และมเีพยีงรปูแบบยาเม็ดที่จายในรูปยูนิตโดส  ดังนั้นการนํ าระบบยูนิต
โดสมาใชควรเปนระบบยูนิตโดสที่สมบูรณ จึงจะลดปญหาตาง ๆ ในกระบวนการกระจายยาได
สํ าหรบัระบบการกระจายยาแบบใหมที่ปรับรูปแบบจากระบบเดิม   ซึ่งเปนระบบที่บุคลากรสวน
ใหญสนบัสนุนใหขยายงานในโรงพยาบาลปตตานี  อยางไรก็ตามระบบใหมยังคงมีจุดออนที่ไม
สามารถแกปญหาตาง ๆ ที่พบในระบบเดิมได คือ ปริมาณการสํ ารองยาบนหอผูปวยที่ยังคงมีมูล
คาสงู และอตัราความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาไมแตกตางจากระบบเดิม  ดังนั้นการนํ า
ระบบใหมมาใช จึงควรกํ าหนดแนวทางในการแกไขปญหารวมกันระหวางบุคลากรที่เกี่ยวของ  ผู
วจิยัมขีอเสนอแนะเพิ่มเติมเพื่อใหการใชระบบใหมมีประสิทธิภาพมากขึ้น ซึ่งแบงตามผูที่เกี่ยวของ
ได 2 ระดับดังนี้คือ

1. ระดับผูบริหาร
1.1 ผูบริหารควรกํ าหนดขอปฏิบัติและนโยบายที่ชัดเจนของโรงพยาบาลในการ

ควบคุมยาสํ ารองบนหอผูปวย  โดยใหมยีาส ํารองบนหอผูปวยนอยชนิดที่สุดเทาที่จํ าเปน และการ
กํ าหนดรายการยาที่ควรสํ ารองนั้น ควรผานการเห็นชอบรวมกันระหวางแพทย เภสัชกร และ
พยาบาล เชน รายการยาที่ใชชวยชีวิต ยาจํ าเปนตองใชเรงดวน  ยาใชบอย  ยาจายตามอาการ  
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นอกจากนี้การกํ าหนดใหมีการตรวจยาสํ ารองบนหอผูปวยเปนประจํ า  เพือ่ดูยาใกลหมดอายุ  ยา
หมดอายุ รวมถึงตรวจสอบอุณหภูมิของสถานที่ที่ใชเก็บรักษายา จะชวยควบคุมยาไดดีข้ึน

          1.2 การเปดใหบริการของฝายเภสัชกรรมตลอด 24 ชั่วโมง  จะท ําใหหอผูปวยไม
ตองสํ ารองยาไวมากเกินไป  เนื่องจากสามารถเบิกยาจากหองยาไดตลอดเวลา  แตกรณีที่ไม
สามารถทํ าได  ควรจัดระบบใหมีเภสัชกรที่พรอมจะใหคํ าแนะนํ าปรึกษาไดตลอดเวลาเมื่อเกิด
ปญหา

1.3  การจดัซื้อจัดหายาของกลุมงานเภสัชกรรม  ถาสามารถเลือกใหยาตางชนิด
กนัมสีีและรูปรางที่ตางกันอยางชัดเจน  หรือใชอํ านาจซื้อ ในการตอรองกับบริษัทเพื่อเปลี่ยนฉลาก
ยา หรือรูปแบบยาหรือการบรรจุ  จะชวยปองกันความคลาดเคลื่อนที่อาจเกิดขึ้นในขั้นตอนการ
จายยาหรือการบริหารยาใหผูปวย

           1.4  การจดัใหมีระบบหรือคณะกรรมการในการติดตามและประเมินความคลาด
เคลือ่นจากการใชยาอยางสมํ่ าเสมอเพื่อเปนการประกันคุณภาพงานบริการ

           1.5  การน ําคอมพวิเตอรมาใชในการกระจายยา ชวยทํ าใหเกิดความสะดวกและ
รวดเร็วในการปฏิบัติงานมากขึ้น  แตควรวางแผนการปฎิบัติงานในกรณีที่เกิดเหตุขัดของ ไม
สามารถใชงานคอมพิวเตอรได

2. ระดับผูปฏิบัติ
2.1 ยาทกุอยางที่จะบริหารใหผูปวยตองไดรับการตรวจสอบและจายมาจากหอง

ยาเทานั้น  และยาทกุอยางจะตองผานการตรวจสอบจากเจาหนาที่ 2 คน ( ระบบตรวจสอบซํ้ า )
ไมวาจะเปนการจายยาจากหองยา หรือการจัดและใหยาบนหอผูปวย ซึ่งจะมีสวนชวยในการลด
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา

2.2 ลดปริมาณการจายยาใหเหลือนอยวันที่สุด  เพราะพบปญหายาเหลือใชสูง ทํ า
ใหเพิม่ภาระของเจาหนาที่ในการจัดการกับยาคืน

2.3 การรบัคํ าสัง่แพทยไมควรมีการคัดลอก  เนื่องจากผลการศึกษายังพบความ
คลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคํ าสั่งแพทยสูงในทุกระบบ   อาจใชระบบ On-line ทีแ่พทยสามารถ
สงค ําสัง่แพทยโดยตรงมาหองจายยา และโปรแกรมที่ใชควรใหสามารถจัดทํ า Drug profile ของผู
ปวยได

2.4 ระบบการกระจายยาแบบใหม  มีปญหาในการดํ าเนินงานคอนขางมาก เชน
สํ าเนาค ําสั่งแพทยมาถึงหองจายยาชา  โดยพบวามากกวารอยละ 80 มาหลังเวลา 11.00 น.  ทํ า
ใหเพิ่มภาระกับเจาหนาที่หองยาในชวงบายมาก  และสงผลใหการสงยาชาดวย  หากไมมียา
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สํ ารองบนหอผูปวยอาจทํ าใหผูปวยไมไดรับยาในมื้อนั้นได    จึงควรกํ าหนดชวงเวลาที่ชัดเจนของ
การรบัคํ าสั่งแพทยและสงมอบยาใหหอผูปวย

          2.5  ควรตดิตามประเมินผลการกระจายยาอยางสมํ่ าเสมอ   โดยเฉพาะความพึง
พอใจทัง้ของเจาหนาที่ที่เกี่ยวของ และผูปวย หรือญาติที่มารับบริการ

ทัง้นี้การแกไขปญหาอุปสรรคตาง ๆ  ทีเ่กดิขึน้ในระบบการกระจายยา  จํ าเปนอยางยิ่ง
ทีฝ่ายเภสชักรรมจะตองประสานงานและไดรับความรวมมืออยางดีจากผูเกี่ยวของทุกฝาย  เพื่อให
การกระจายยาประสบความสํ าเร็จและเปนประโยชนสูงสุดตอผูปวย

ขอเสนอแนะในการทํ าวิจัยครั้งตอไป

1. ขอมลูการวจิยัเปนการเก็บขอมูลจากหอผูปวยอายุรกรรมเพียงอยางเดียว  ซึ่งอาจ
ไมใชตัวแทนที่ดีสํ าหรับประชากรทั้งหมด  จงึควรจะมกีารเก็บขอมูลในหอผูปวยอื่น ๆ รวมดวย เชน
หอผูปวยศัลยกรรม  และหอผูปวยเด็ก

2. การศกึษานีไ้มมีกลุมควบคุม ไมมีการสุมตัวอยาง อาจมีความแตกตางระหวางหอ
ผูปวยที่ทํ าการศึกษาได  นอกจากนีก้ารศึกษาครั้งนี้ทํ าไดในระยะเวลาสั้น ๆ  ระบบละ 2 สัปดาห  
เนือ่งจากโรงพยาบาลจะทํ าการเปลี่ยนระบบการกระจายยาภายใน 1 เดือนนับจากวันที่เร่ิมเก็บขอ
มลู  และชวงเวลาที่ศึกษาทํ าไดเฉพาะเวลาราชการ  ทํ าใหไมทราบขอมูลเกี่ยวกับตัวแปรที่ตองการ
ศึกษาในชวงเวลาหลัง16.30 น.  ดังนั้นในการศึกษาครั้งตอไป ควรจะมีกลุมควบคุมและทํ าการ
ศึกษาในหลาย ๆ ชวงเวลา เพื่อจะไดขอมูลที่เปนตัวแทนที่ดี  และใชเวลาในการเก็บขอมูลใหนาน
ข้ึน เพราะในการวิเคราะหผล คาของขอมูลที่นํ ามาคํ านวณมีต้ังแตรอยละ 0 ถึง 100  ซึ่งหากศึกษา
ในระยะเวลาสัน้เกินไป จะทํ าใหผลการวิเคราะหคลาดเคลื่อนจากที่ความจริงมาก

3.  การทีผู่ถูกสังเกตมีบุคคลอื่นมาคอยดูการปฏิบัติงาน  แมวาจะปดบังวัตถุประสงค
ของการเกบ็ขอมูลแลวก็ตาม และผูเก็บขอมูลพยายามไมรบกวนการทํ างานของผูถูกสังเกต  แตก็
อาจทํ าใหผูถูกสังเกตมีความระมัดระวังในการทํ างานเพิ่มข้ึน ซึ่งอาจทํ าใหขอมูลตาง ๆ คลาด
เคลื่อนจากความเปนจริงได

4.  ความเขาใจและการเห็นความสํ าคัญของ medication errors ของพยาบาล และ
เจาหนาที่ที่เกี่ยวของมีผลตอการรายงานและบันทึกอุบัติการณการเกิดความคลาดเคลื่อน ดังนั้น
กอนท ําการศึกษาควรชี้แจงใหแพทย  พยาบาลและบคุลากรอื่น ๆ ที่เกี่ยวของ ใหเห็นถึงความ
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สํ าคญัของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น และตระหนักถึงความสํ าคัญของการรายงาน เพื่อนํ าขอมูล
ดังกลาวมาศกึษาหาแนวทางปฏิบัติในการปองกันหรือแกไขรวมกัน

5.  การจบัเวลาการท ํากิจกรรมของพยาบาลในการศึกษานี้ใชนาฬิกาจับเวลาเฉพาะกิจ
กรรมที่เกี่ยวของกับยา  ทํ าใหไมสามารถสรุปไดวา การลดภาระเรื่องยาจะมีผลเพิ่มเวลาของ
พยาบาลในการดูแลผูปวยไดจริงหรือไม  ดังนั้นในการศึกษาครั้งตอไป ควรใช work sampling 
technique

6.  การใชเครื่องนับเม็ดยาอัตโนมัติในระบบยูนิตโดส   และการใชคอมพิวเตอรชวยใน
การคดิราคายา   พิมพฉลากยา และประมวลผลอื่น ๆ   ทํ าใหขอมูลจากการศึกษาเรื่องเวลาที่ฝาย
เภสชักรรมใชในกิจกรรมที่เกี่ยวของกับยา ไมสามารถนํ าไปเปรียบเทียบกับการศึกษากอนหนานี้ได
โดยตรง  เนือ่งจากการศึกษากอนหนานี้ไมไดระบุลักษณะการทํ างานของฝายเภสัชกรรมที่ชัดเจน
ดังนัน้การน ําผลการศึกษาครั้งนี้ไปใช  จึงควรพิจารณาลักษณะการทํ างานของฝายเภสัชกรรมดวย

7.  คํ าถามในการวดัทัศนคติของบุคลากรที่เกี่ยวของยังไมลึกมาก  ทํ าใหทัศนคติบาง
อยางไมถกูเปดเผย  ดังนั้นการทํ าวิจัยครั้งตอไป  ควรจะมีการสัมภาษณในเชิงลึกควบคูไปกับการ
ตอบแบบสอบถามดวย
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