
บทที่ 2

การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ

2.1  รปูแบบตางๆ ของระบบการกระจายยา

ระบบการกระจายยาสํ าหรับผูปวยในในโรงพยาบาล สามารถแบงออกไดเปน 4 ระบบ
หลัก ๆ  คือ  ระบบการกระจายยาแบบสํ ารองยาบนหอผูปวย ( Floor Stock หรือ Ward Stock 
System )  ระบบการกระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคล  ( Individual Inpatient หรือ 
Prescription Order System )  ระบบการกระจายยาแบบผสมระหวางระบบที่ 1 และ 2               
( Combination of the  Individual Inpatient System and the Floor Stock System )  และระบบ
การกระจายยาแบบยูนิตโดส  ( Unit Dose System )

2.1.1 ระบบการกระจายยาแบบสํ ารองยาบนหอผูปวย ( Floor Stock System )

ในยคุเริ่มแรกเมื่อประมาณ 30 ปกอนของประเทศสหรัฐอเมริกา  ระบบการกระจายยา
ทีน่ยิมใชกันมากที่สุดคือระบบการกระจายยาแบบสํ ารองยาบนหอผูปวย  โดยพยาบาลประจํ าหอ   
ผูปวย  จะท ําการเบิกยาและเวชภัณฑทุกชนิดจากฝายเภสัชกรรม มาเกบ็ไวที่ตูยาประจํ าหอผูปวย
ในปริมาณที่กํ าหนด  ท ําใหมยีาพรอมใชไดทันที  พยาบาลเปนผูดูแลยาสํ ารองบนหอผูปวย และ
เปนผูรับผิดชอบในการจัดเตรียมและจายยาใหผูปวยแตละรายตามคํ าสั่งแพทย   ข้ันตอนการ
กระจายยาในระบบนี้ แสดงดังแผนภูมิที่ 1

จากแผนภูมิที่ 1 จะเห็นไดวา พยาบาลเปนผูมีบทบาทหลักตลอดกระบวนการใชยา
รักษาผูปวย ต้ังแตการตีความคํ าสั่งแพทย เลือกยา จัดเตรียมยา จนกระทั่งบริหารยาใหผูปวย เมื่อ
มีการเปลี่ยนแปลงคํ าสั่งใชยา พยาบาลสามารถจัดยาใหมจากยาสํ ารองบนหอผูปวยและบริหาร
ยาตามคํ าสั่งแพทยใหผูปวยไดทันที    และเปนผูคิดราคายาเมื่อถึงเวลาที่แพทยอนุญาตใหผูปวย
กลับบาน  ในขณะที่ฝายเภสัชกรรมรับผิดชอบเฉพาะการจายยาตามใบเบิกเพื่อนํ ายาไปเก็บ
สํ ารองบนหอผูปวย การจายยาของฝายเภสัชกรรมไปยังหอผูปวย จะไมมีการติดฉลากสํ าหรับ      
ผูปวยเฉพาะราย  ดังนั้นยาแตละขวดสามารถใชไดหลายมื้อกับผูปวยหลายคน   แตระบบนี้ตอง
สํ ารองยาตามจดุตาง ๆ ของโรงพยาบาลหลายจุด  เกิดปญหาในการเก็บรักษายา ทํ าใหมีโอกาส
สูญเสยียาเนือ่งจากยาเสีย  ยาหมดอายุ  และสูญเสียคาใชจายจากการใชยาบนหอผูปวยที่ไม
5
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สามารถตรวจสอบการใชที่แทจริงไดสูงรอยละ 25-50   นอกจากนี้โอกาสเกิดความคลาดเคลื่อน
จากการใชยามีไดมาก  เนื่องจากเภสัชกรไมไดตรวจสอบคํ าสั่งการใชยาของแพทยสํ าหรับผูปวย
แตละรายโดยตรง ขาดการตรวจสอบซํ้ า รายงานการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการใชยาในระบบ
นีสู้งถึงรอยละ  6.7 – 40  ( โพยม วงศภูวรักษ, 2543 ; อภิฤดี เหมะจุฑา, 2543 ; Benrimoj, et al. 
1995 )

แผนภูมิที่ 1  แสดงขั้นตอนการกระจายยาในระบบการกระจายยาแบบสํ ารองยาบนหอผูปวย
     ( Floor Stock หรือ Ward Stock System )

          แพทย

 ตีความ ค ําสั่งใชยาใน Doctor’s order sheet

เบ

ล
พยาบา
       ดูแล+เก็บรักษา          ยาส ํารองบนหอผูปวยล
พยาบา
กิยา สํ ารอง                            จายยาตามเบิก

        จัดเตรียม     ยาแตละมื้อล
พยาบา
         บริหารยา        ผูปวยล
พยาบา
เภสัชกร
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    2.1.2   ระบบการกระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคล  ( Individual Inpatient หรือ
             Prescription Order System )

โรงพยาบาลบางแหงโดยเฉพาะโรงพยาบาลเอกชนและโรงพยาบาลขนาดเล็ก นิยมใช
ระบบการกระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคล  เปนระบบการกระจายยาทีฝ่ายเภสัชกรรมทํ าหนาที่
จายยาทกุชนดิตามใบสั่งแพทยใหกับผูปวยในแตละราย  พยาบาลประจํ าหอผูปวยจะคัดลอกคํ า
ส่ังแพทยจากเวชระเบียนผูปวยแตละราย หรือสงสํ าเนาคํ าสั่งแพทยใหญาติหรือเจาหนาที่นํ าใบสั่ง
ยานี้ไปจายเงินและรับยาที่ฝายเภสัชกรรม ยาที่จายขึ้นไปบนหอผูปวยจะถูกเก็บไวในชองจายยา
ประจ ําตวัผูปวยและพยาบาลเปนผูจัดจายยาใหผูปวยตอไป  ข้ันตอนการกระจายยาในระบบใบสั่ง
ยารายบุคคล  แสดงดังแผนภูมิที่ 2

การจายยาในระบบใบสั่งยารายบุคคลสวนใหญจะจายครั้งละ 3 - 5 วัน  แลวแต
นโยบายของแตละโรงพยาบาล  บางแหงจายยาชนิดรับประทานที่เพียงพอสํ าหรับ 3 - 5 วัน และ
จายยาฉดีครัง้ละ 1 วัน  หรือบางแหงก็จายยาทุกชนิดสํ าหรับ 1 วันเทานั้น   ซึ่งชวยลดปริมาณการ
สํ ารองยาทีก่ระจายตามหอผูปวย และลดการสูญเสียยาในลักษณะตาง ๆ ลงได   มีความสะดวก
ในการเกบ็เงนิคายา ทํ าใหสามารถคิดราคายาและเก็บเงินคายาไดครบถวนและแมนยํ ากวา ระบบ 
complete floor stock

อยางไรก็ตามระบบการกระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคลนี ้ เปนระบบที่เพิ่มภาระงาน
ภายในฝายเภสัชกรรมมาก ทํ าใหตองใชจํ านวนบุคลากรเพิ่มข้ึน  และเนือ่งจากคํ าสั่งการใชยาทั้ง
หมดจะถกูสงมาทีฝ่ายเภสัชกรรม เพื่อจัดและจายยาไปยังหอผูปวย  ทํ าใหผูปวยไดรับยาลาชากวา
ระบบ complete floor stock  และพยาบาลยงัตองใชเวลามากในการจัดเตรียมยา และบริหารยา
แตละมือ้ใหผูปวยแตละราย  โอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนจากการใชยาในระบบนี้พบไดสูง  หาก
แพทยมอบหมายหนาที่การเขียนใบสั่งยาใหแกพยาบาล เพราะมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อน
จากการคัดลอกคํ าสั่ง หรือแมวาแพทยเขียนใบสั่งยาเอง หรือมีการสงสํ าเนาคํ าสั่งแพทยใหฝาย
เภสชักรรม ซึ่งเภสัชกรไดตรวจสอบคํ าสั่งใชยาแลว แตไมสามารถทราบไดวามีการใหยาถูกคน  ถูก
ขนาน  ถกูขนาด  ถูกวิธี  และถูกเวลาหรือไม  มีรายงานพบความคลาดเคลื่อนจากการใชยาใน
ระบบนี้รอยละ 8.2 – 20.6   และปญหาทีพ่บมากที่สุดคือ ผูปวยไมไดรับยาตามที่แพทยส่ัง

นอกจากนี้ยังพบปญหาการคืนยาสูง  เมือ่แพทยมกีารเปลี่ยนแปลงคํ าสั่งใชยาโดยการ
หยดุยาเดมิ และเปลี่ยนเปนยาชนิดใหม  ยาเดิมจะถูกสงกลับมายังฝายเภสัชกรรม  ซึ่งสวนใหญ
เปนยาทีไ่มสามารถนํ ามาใชกับผูปวยรายอื่น ๆ ไดอีก ทํ าใหสูญเสียคาใชจายจากยาเหลือใชไดสูง
( โพยม วงศภูวรักษ, 2543 ; อภิฤดี เหมะจุฑา, 2543 ; Benrimoj, et al. 1995 )
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แผนภูมิที่ 2  แสดงขั้นตอนการกระจายยาในระบบการกระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคล            
     ( Individual Inpatient หรือ Prescription Order System )

                แพทย

                                  คํ าสั่งใชยาใน Doctor’s order sheet

        คัดลอกลงใบสั่งยา    สงส ําเนาคํ าสั่งใชยาของแพทย

   

ล
พยาบา
                      ตีความ ใบสั่งยา     สํ าเนาคํ าสั่งใชยาของแพทย

       จดัและจายยา ยาตามใบสั่งยา        ยาตามคํ าสั่งแพทย

         ดูแลและเก็บรักษา  ยาบนหอผูปวยล
พยาบา
        จัดเตรียม     ยาแตละมื้อล
พยาบา
         บริหารยา        ผูปวยล
พยาบา
เภสัชกร
            เภสัชกร
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       2.1.3  ระบบการกระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคลประกอบกับการสํ ารองยาบนหอ
ผูปวย ( Combination of the Individual Inpatient and the Floor Stock System )

ระบบการกระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคลประกอบกับการสํ ารองยาบนหอผูปวย 
หรือระบบการกระจายยาแบบผสม เปนระบบการกระจายยาที่นิยมใชมากที่สุดในประเทศไทย
ประมาณรอยละ 89.47  ( กติต ิพิทักษนิตินันท, 2543 )  โดยมกีารสํ ารองยาที่ใชบอยอยูจํ านวน
หนึง่บนหอผูปวยซึ่งนอยกวาระบบ complete floor stock  โดยจัดยาเหลานี้เปน free floor stock 
เกบ็ไวทีห่อผูปวยและคิดเงินคายารวมไปกับคาบริการของพยาบาล  สวนยาที่ไมมีใน free floor 
stock พยาบาลจะคัดลอกคํ าสั่งใชยาใสในใบสั่งยาและใหเจาหนาที่หรือญาติผูปวยไปซื้อยาจาก
ฝายเภสัชกรรม  หรืออาจใชระบบผสมโดยพยาบาลประจํ าหอผูปวยเบิกยาไปสํ ารองไวตามราย
การและจ ํานวนทีก่ ําหนด และมีการทดแทนยาที่ใชไปโดยการเขียนใบสั่งยาใหญาติหรือผูปวยหรือ
เจาหนาที ่ไปรับยาและจายเงินที่ฝายเภสัชกรรมใหแกผูปวยแตละราย   ข้ันตอนการกระจายยาใน
ระบบการกระจายยาแบบผสม แสดงดังแผนภูมิที่ 3

ระบบนี้สะดวกส ําหรบัแพทยและพยาบาลในการใชยาที่ใชบอยไดในทันทีทันใด  และ
การคิดราคายาและเก็บเงินคายากับผูปวยถูกตองตามความเปนจริงมากกวาระบบ complete 
floor stock   อยางไรกต็ามระบบการกระจายยาแบบนี้พยาบาลยังตองใชเวลามากในการเตรียม
ยาแตละมื้อใหผูปวยแตละราย  เนื่องจากยาที่จายไมไดอยูในสภาพพรอมใช และยังตองทํ า        
กจิกรรมหลายอยางทีเ่กี่ยวกับกระบวนการใหยาแกผูปวย  รวมทั้งทํ าบัญชีรายการยาสํ ารองบนหอ
ผูปวย และท ําการเบิกจายยา  อีกทั้งยังตองมีการสํ ารองยาบนหอผูปวย ทํ าใหเกิดปญหาในเรื่อง
การเกบ็รักษายา เชนรายงานการศึกษาในโรงพยาบาลปตตานีโดยสุพัตรา เมฒพิรุณ (2540) พบ
ยาหมดอายุที่สํ ารองบนหอผูปวยคิดเปนมูลคา 11,033 บาทตอป ทํ าใหผูปวยมีโอกาสที่จะไดรับยา
ทีไ่มปลอดภยั  นอกจากนี้ยังมีโอกาสสูญเสียคาใชจายจากการใชยาบนหอผูปวยแบบ floor stock 
ที่ไมสามารถตรวจสอบการใชที่แทจริงได ความคลาดเคลื่อนจากการใชยามีโอกาสพบไดสูง  
หากพยาบาลคดัลอกใบสั่งยาสงมา ซึ่งอาจเกิดความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคํ าสั่ง หรือแมวา
แพทยเขยีนใบสั่งยา หรือมีการสงสํ าเนาใบสั่งยาใหฝายเภสัชกรรม ซึ่งเภสัชกรไดตรวจสอบใบสั่ง
ยาแลว แตไมสามารถทราบไดวามีการใหยาถูกคน  ถูกขนาน  ถูกขนาด  ถูกวิธี  และถูกเวลาหรือ
ไม  ซึง่มรีายงานพบความคลาดเคลื่อนจากการใชยาในระบบนี้รอยละ 8.2 – 20.6 ( โพยม วงศภูว
รักษ, 2543 ; อภิฤดี เหมะจุฑา, 2543 ; Benrimoj, et al. 1995 )
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แผนภูมิที่ 3 แสดงขัน้ตอนการกระจายยาในระบบกระจายยาแบบผสมระหวางระบบ 1 และ 2
   ( Combination of the Individual Inpatient System and the Floor Stock System )

แพทย

    ตีความ/คัดลอก   คํ าสั่งใชยาใน Doctor’s order sheetล
พยาบา

   สงใบสัง่ยา /สํ าเนาคํ าสั่งแพทย

   จายยาตามใบสั่งยา/สํ าเนาคํ าสั่งแพทย   ยาตามเบิก        จาย

       ดูแล        ยาผูปวย ยาส ํารองบนหอผูปวย  ดูแลล ล
พยาบา
        จัดเตรียม     ยาแตละมื้อล
พยาบา
         บริหารยา         ผูปวยล
พยาบา
เภสัชกร
 เภสัชกร
พยาบา
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    2.1.4  ระบบการกระจายยาแบบยนูิตโดส  ( Unit Dose System )

จากขอเสียหลาย ๆ ประการของระบบการกระจายยาแบบเดิม  จงึมกีารพัฒนาระบบ
การกระจายยาสํ าหรับผูปวยใน เปนระบบการกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใชหรือยูนิตโดส        
( Unit Dose System )  ซึง่ปจจุบันเปนระบบการกระจายยาส ําหรับผูปวยใน ทีน่ยิมใชกันมากใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาประมาณรอยละ 90   (Crawford and Myers, 1993 )

ตามมาตรฐานของ ASHP ( American Society of Hospital Pharmacists ) ซึง่ตีพิมพ
ในป ค.ศ.1996 กลาววาการกระจายยาในระบบยูนิตโดสอาจมีความแตกตางกันได ทั้งนี้ข้ึนอยูกับ
ความตองการ  ทรัพยากร  และลักษณะเฉพาะของแตละสถาบัน  แตระบบยูนิตโดสจะตองมีองค
ประกอบพืน้ฐานที่สํ าคัญ 4 ประการ ดังนี้คือ   

1. การบรรจุยาและจายยาแกผูปวยอยูในรูปแบบหนึ่งหนวยการใชยา ( single unit
      หรือ  unit -dose packages )
2. ยาที่จายไปอยูในลกัษณะพรอมทีจ่ะบรหิารแกผูปวยใหมากที่สุดเทาที่จะกระทํ าได
      ( ready-to-administer )
3. จ ํานวนยาทีจ่ายในแตละครั้ง  เปนยาสํ าหรับใชในชวงเวลาไมเกิน 24 ชั่วโมง
4. ฝายเภสชักรรมจะตองจัดทํ าบันทึกประวัติการใชยาของผูปวย
      ( patient medication profile ) แตละรายทุกครั้งที่มีการจายยา   
นอกจากนีค้วรจะใหมีการสํ ารองยาในหอผูปวยใหนอยที่สุด และจํ ากัดเฉพาะยาฉุกเฉิน

และยาสามัญที่ใชเปนประจํ าเทานั้น   ข้ันตอนการกระจายยาในระบบยูนิตโดสแสดงดังแผนภูมิที่ 
4การน ําแนวความคิดของระบบยูนิตโดสมาดํ าเนินการอาจทํ าได 2 รูปแบบ ทั้งนี้ข้ึนอยูกับลักษณะ
หนวยงานของโรงพยาบาลและฝายเภสัชกรรม ดังนี้

1. ระบบยูนิตโดสชนิดรวมศูนย ( centralized unit dose system )  ระบบนี้จะมีการ
จายยาตามใบสั่งยาจากหนวยงานกลางของฝายเภสัชกรรมเพียงแหงเดียวไปยังหอผูปวยทั้งหมด 
มขีอดีในดานการประหยัดบุคลากร  ใชพืน้ทีน่อย และปริมาณยาคงคลังตํ่ า  แตมีขอจํ ากัดคือ หาก
โรงพยาบาลมขีนาดใหญจะเกิดความลาชาในการประสานงานและการจายยา

2. ระบบยูนิตโดสชนิดกระจายศูนย ( decentralized unit dose system )  ระบบนี้จะ
มหีนวยยายอยตั้งอยูใกลหอผูปวย  รับผิดชอบจายยาตามระบบยูนิตโดสแกหอผูปวยตาง ๆ ในเขต
ทีรั่บผิดชอบ  มขีอดีในดานความสะดวกรวดเร็วในการติดตอประสานงานและการจายยา  และมี
ความใกลชดิกบับุคลากรทางการแพทยอ่ืน ๆ ในการดูแลผูปวย  สวนขอจํ ากัดคือ ตองใชบุคลากร
และพื้นที่เพิ่มข้ึน และปรมิาณยาคงคลังเพิ่มมากกวาระบบยูนิตโดสชนิดรวมศูนย
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ระบบยูนิตโดสมีรายงานความคลาดเคลื่อนจากการใชยานอยกวาระบบการกระจายยา
แบบเดิม คือพบเพียงรอยละ 0.5-4  ( Benrimoj, et al. 1995 )  เนือ่งจากเภสัชกรมีโอกาสอานคํ า
ส่ังแพทยโดยตรง  ทํ าใหลดความคลาดเคลื่อนที่อาจเกิดในขั้นตอนของการคัดลอกคํ าสั่งแพทย 
และจดัเตรยีมยาของพยาบาล  เปนระบบที่ทํ าใหพยาบาลสามารถตรวจสอบความถูกตองของยา
ทีจ่ายจากฝายเภสัชกรรมซํ้ ากอนที่จะบริหารยาใหผูปวยตอไป   การคิดราคายากับผูปวยมีความ
เปนธรรมมากขึน้คือคิดราคายาเฉพาะจํ านวนยาที่ผูปวยใชจริง  สํ าหรับยาที่ไมไดใชสามารถคืนได
ทุกหนวยเพราะยาที่จายบรรจุตามขนาดที่ส่ังในแตละครั้ง ลดการปนเปอนของยาจากสภาพแวด
ลอม  และลดปญหาการคืนยา   ระบบนี้จะมีการสํ ารองยาบนหอผูปวยในปริมาณนอย  ชวยลด
ปญหาการสญูเสียยาจากยาเสื่อมสภาพและยาหมดอายุ   ทํ าใหสามารถควบคุมการใชจายและ
หมนุเวยีนยาไดดีข้ึน และทํ าใหพยาบาลมีเวลาในการดูแลผูปวยมากขึ้น  จากการลดภาระการจัด
เตรยีมยาและการดูแลยาสํ ารองบนหอผูปวย

จากแผนภมูทิี่ 4 จะเห็นไดวา ระบบยูนิตโดสเปดโอกาสใหเภสัชกรไดเขามามีสวนรวม
ในกระบวนการใชยารักษาผูปวยมากขึ้น  การทีเ่ภสัชกรไดเห็นคํ าสั่งใชยาของแพทยโดยตรงและ
จดัท ําแฟมประวัติการใชยาของผูปวย นอกจากจะชวยลดความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคํ าสั่ง
แพทยแลว ยงัเปนการลดขั้นตอนการทํ างานของพยาบาลลง 1 ข้ันตอน และทํ าใหเภสัชกรสามารถ
มองภาพรวมของการใชยาในผูปวยแตละราย ซึ่งจะเปนเครื่องมือที่สํ าคัญในการใหบริการเภสัช
กรรมคลนิกิตอไป เชน การติดตามปญหาการใชยา  การเฝาระวังอาการไมพึงประสงคจากการใช
ยา  การประเมนิการใชยา  และการใหคํ าแนะนํ าปรึกษาดานยาแกผูปวยกอนกลับบาน เปนตน  ( 
ธดิา นิงสานนท และคณะ, 2545 )

แมวาระบบยูนิตโดส จะมีขอดีเหนือกวาระบบการกระจายยาแบบเดิมหลายประการ     
ดังสรุปขอดีขอเสียของระบบการกระจายยารูปแบบตาง ๆ  ซึ่งแสดงในตารางที่ 1  โดยเฉพาะดาน
ความปลอดภัยในการใชยาของผูปวยเพิ่มข้ึน (ลดความคลาดเคลื่อนจากการใชยา) แตก็มีขอ
จ ํากดัและขอควรระวังในการนํ าระบบนี้มาใช กลาวคือ ความพรอมของบุคลากรทั้งความรู และ
จํ านวน โดยเฉพาะฝายเภสัชกรรม เพราะระบบนี้จะทํ าใหภาระงานของฝายเภสัชกรรมเพิ่มข้ึน   
โดยเฉพาะกรณทีี่ตองจัดยาเปนมื้อ ๆ โดยคน   นอกจากนี้ยานํ้ าที่บรรจุสํ าเร็จในรูปแบบยูนิตโดส
ไมมจี ําหนายในประเทศไทย  หากจะใชเครื่องบรรจุยาอัตโนมัติ ในระยะเริ่มตนจะตองเสียคาใช
จายสงูในการลงทุนกับเครื่องมือ อุปกรณตาง ๆ เอกสาร  สถานที่  ยาที่บรรจุไดก็มีเฉพาะยาเม็ด
เทานั้น และการประสานงานตองมีประสิทธิภาพเพราะเปนระบบที่ตองเกี่ยวของกับบุคลากรทาง
การแพทยอ่ืน ๆ ดวย  เปนตน
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แผนภูมิที่ 4  แสดงขั้นตอนการกระจายยาในระบบการกระจายยาแบบหนึ่งหนวยขนาดใช  
                    ( Unit Dose System )

แพทย

                  คํ าสั่งใชยาใน Doctor’s order sheet

    ตีความ     คํ าสั่งแพทย          คํ าสั่งแพทย     คัดลอก
      ลงแบบบันทึกการบริหารยา

   คัดลอก    ประวัติการใชยาของผูปวย

ล

เภสัชกร
    จดัเตรียม ยาแตละมื้อ
ฝายเภสัชกรรม
  ตรวจสอบ  ยาแตละมื้อ        จาย           ยาแตละมื้อ  ตรวจสอบ

              ผูปวย        บริหารยา ล

ล

พยาบา
เภสัชกร
 พยาบา
พยาบา
เภสัชกร
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ตารางที่ 1  สรปุขอดีและขอเสียของระบบการกระจายยาผูปวยในรูปแบบตางๆ

ระบบกระจายยา ขอดี ขอเสีย

1. ระบบสํ ารองยาบน
หอผูปวย

-  มยีาพรอมใชไดทันที
-  ลดจ ํานวนใบสั่งยาที่สงมาที่หอง
จายยาผูปวยใน
-  อัตราการคืนยาตํ่ า เพราะสามารถ
น ํายาไปใชกับผูปวยไดทุกคน
-  ใชจ ํานวนบุคลากรในฝายเภสัช
กรรมนอย
-  ลดปริมาณการจายยานอกเวลา
ราชการ
- งานเอกสารเกี่ยวกับยาบนหอผู
ปวยมีนอย

-  ปริมาณและมูลคายาคงคลังสูง
-  มขีอจ ํากัดดานสถานที่การเก็บ
ยาปรมิาณมากบนหอผูปวย
-  มโีอกาสสูญเสียยาเนื่องจากยา
เสยี  ยาหมดอายุ  ทํ าใหผูปวยได
รับยาที่ไมปลอดภัย และ  สูญเสีย
คาใชจายจากการใชยาบนหอผู
ปวยที่ไมสามารถตรวจสอบการใช
ที่แทจริงได (25-50 %)
-  โอกาสเกิดความคลาดเคลื่อน
จากการใชยาสูง (6.7-40 %)
-  พยาบาลมีภาระมากในการดูแล
จดัการยาสํ ารอง และจัดเตรียมยา

2. ระบบใบส่ังยาราย
บุคคล

-  ลดปริมาณและมูลคาการสํ ารอง
ยาทีก่ระจายตามหอผูปวย
-  ลดการสูญเสียยาในลักษณะ
ตาง ๆ
-  คิดราคายาและเก็บเงินคายาได
ครบถวนและแมนยํ ากวา ระบบ
สํ ารองยาบนหอผูปวย
- มีการตรวจสอบซํ้ า

-  มโีอกาสสูญเสียยาเนื่องจากยา
เหลือใชไดสูง
-  ปญหาการคืนยา
-  ใบส่ังยาเขามามาก ทํ าใหตอง
ใชบุคลากรฝายเภสัชกรรมมาก
-  งานเอกสารเกี่ยวกับยาบนหอผู
ปวยจะเพิ่มข้ึน
-  ผูปวยไดรับยาลาชา
-  โอกาสเกิดความคลาดเคลื่อน
จากการใชยาสูง (8.3–20.6%)
-  พยาบาลใชเวลามากในการจัด
เตรียมยาแตละมื้อใหผูปวย
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ตารางที่ 1 ( ตอ )

ระบบกระจายยา ขอดี ขอเสีย

3. ระบบผสม -  ปริมาณการสํ ารองยานอยกวา
ระบบการสํ ารองยาบนหอผูปวย
-  สะดวกส ําหรับแพทย-พยาบาล ใน
การใชยาที่ใชบอยไดทันที
-  อัตราคืนยานอยกวาระบบใบสั่ง
ยารายบุคคล
-  การคดิราคายาถูกตองมากกวา
ระบบการสํ ารองยาบนหอผูปวย
-  ใชบุคลากรฝายเภสัชกรรมนอย
กวาระบบใบสั่งยารายบุคคล
-  จายยานอกเวลาราชการนอยกวา
ระบบใบสั่งยารายบุคคล

-  สูญเสยีคาใชจายจากการใชยา
บนหอผูปวยที่ไมสามารถตรวจ
สอบการใชที่แทจริงได
-  ยงัตองสํ ารองยาตามจุดตาง ๆ
-  ยงัมโีอกาสสูญเสียยาจากยา
เสยี ยาหมดอายุ ทํ าใหผูปวยไดรับ
ยาที่ไมปลอดภัย
-  มโีอกาสเกิดความคลาดเคลื่อน
จากการใชยา
-  ภาระงานของพยาบาลเกี่ยวกับ
ยายงัคงเดิม ( การจัดยา, ดูแลเก็บ
รักษายา, เกบ็เงินคายา, เอกสาร)

4. ระบบยูนิตโดส -  ความคลาดเคลื่อนจากการใชยา
ต่ํ า ( 0.5-7.2 %)
-  การคดิราคายามีความเปนธรรม
-  ลดมูลคาและปริมาณการสํ ารอง
ยาบนหอผูปวย
-  ลดคาใชจายโดยรวม
-  ลดปญหาการคืนยา
-  พยาบาลมีเวลาในการดูแลผูปวย
มากขึ้น  ลดภาระการจัดเตรียมยา
-  ควบคุมกํ ากับยาไดโดยตลอด
-  จดัตารางการทํ างานไดดีข้ึน
-  เภสชักรมีโอกาสเปดบทบาทงาน
ดานเภสัชกรรมคลินิก
-  ใชบุคลากรไดอยางเหมาะสม

-  ภาระงานของฝายเภสัชกรรม
เพิม่มากขึ้น
-  ความพรอมของบุคลากรฝาย
เภสัชกรรม
-  ตองอาศัยการประสานงานที่ดี
-  ยาที่บรรจุอยูในรูปแบบสํ าเร็จ
รูปแบบยูนิตโดส ในประเทศไทย
ไมมีจํ าหนาย
-  คาใชจายสูงในระยะแรกของ
การดํ าเนินการ
-  หากระบบไมสมบูรณ  สามารถ
กอใหเกิดปญหาเหมือนระบบการ
กระจายยาแบบเดิมได
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2.2  การศึกษาเปรยีบเทียบระบบการกระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคล   ระบบการ
      ส ํารองยาบนหอผูปวย และระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดส  

ปจจัยที่นยิมใชในการศึกษาเปรียบเทียบระบบการกระจายยา เปนปจจัยที่มีผลกระทบ
ตอคุณภาพของระบบ  (Benrimoj, et al. 1995  ) ดังนี้คือ    

1.  คาใชจาย ( costs )  รวมถงึคายา  คาบรรจุภัณฑ คายาที่เสียหายจากการเสื่อม
สภาพ หรือสูญหาย  เงนิเดอืนคาจางพยาบาล เภสัชกร และเจาหนาที่ที่เกี่ยวของ
คาใชจายในการควบคุมดูแลยาสํ ารอง  และการเรียกเก็บเงินจากผูปวย

2. ความคลาดเคลื่อนจากการใชยา ( medication errors )  ไดแก  ความคลาดเคลื่อน
ทีเ่กดิจากการคัดลอกคํ าสั่งแพทย  และการบริหารยาใหแกผูปวย

3. เวลา ไดแก เวลาทีพ่ยาบาล  เภสัชกร และเจาหนาที่ใชในกจิกรรมที่เกี่ยวของกับยา
4. การบริหารจัดการบุคลากร
5. โอกาสของเภสัชกรในการทํ างานดานเภสัชกรรมคลินิก เชน การใหคํ าปรึกษาดาน

ยาแกผูปวย  การใหบริการขอมูลขาวสารดานยา  การติดตามดูแลการใชยา และ
การประเมินการใชยา เปนตน

          
2.2.1 การศกึษาคาใชจายที่เกิดขึ้นในระบบการกระจายยา ( costs comparison )

ตนทนุ หรือคาใชจาย ที่ใชในการจัดการ ประกอบดวยตนทุน 3  ประการ ( เพชรรัตน
พงษเจริญสุข, 2543 )  คือ

1. ตนทุนคาแรง ( labor costs ) ประกอบดวย เงินเดือนในสวนฝายพยาบาลและ
เภสัชกรรมที่เกี่ยวของ   เงนิพเิศษท ํางานนอกเวลา  เงินสวัสดิการคารักษาพยาบาล  เปนตน  โดย
คํ านวณเปนสัดสวนของคาแรงที่ใชในแตละงาน

2. ตนทุนคาวัสดุ ( material costs )  ประกอบดวย วัสดุสํ านักงาน  คายา  คายาที่สูญ
เสียจากการเสื่อมสภาพหรือใชงานไมได  วสัดุทางการแพทย  เข็มฉีดยา  ชุดใหนํ้ าเกลือ  คา
สาธารณูปโภค  โทรศัพท  เปนตน

3. ตนทุนคาลงทุน ( capital costs ) ประกอบดวย คาใชจายในการจัดตั้งระบบ  เชน
ทีดิ่น และคาเสียโอกาส ( opportunity costs )  สถานที ่( เชน หองจายยา  พื้นที่สํ าหรับเก็บสํ ารอง
ยา )  ครุภัณฑ  เชน เฟอรนิเจอร  รถเข็นยา  ชองเก็บยาผูปวย เครื่องคอมพิวเตอร เครื่องบรรจุยา
อัตโนมัติ  และโปรแกรมในการจัดจายยา เปนตน  โดยคํ านวณเปนคาเสื่อมราคา
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 ผลการศกึษาเปรียบเทียบคาใชจายที่เกิดขึ้นในระบบการกระจายยา ดังแสดงในตาราง
ที่ 2  มคีวามแตกตางกัน ข้ึนกับวิธีการคํ านวณคาใชจาย   สวนใหญคิดคาใชจายเฉพาะคายา หรือ
คายาที่สูญเสียจากการเสื่อมสภาพหรือใชงานไมได  เชน  Lepinski, et al. (1986)  ศึกษาเปรียบ
เทียบคายากอนและหลังเปลี่ยนเปนระบบยูนิตโดสใน 4 หอผูปวย  โดยคิดเฉพาะคายาทีจ่ายรวม
กับคายาที่สูญเสีย พบวาระบบยูนิตโดสสามารถประหยัดคาใชจายจากคายาที่สูญเสีย (พบเฉพาะ
ในระบบการกระจายยาแบบผสม) 2238.72 เหรียญสหรัฐตอป แตเมื่อคิดรวมคายาดวยพบวาคา
ใชจายในระบบยนูิตโดสเพิม่จากระบบการกระจายยาแบบผสม 615.05 เหรียญสหรัฐตอป หรือ
ประมาณ 1.75 เหรียญสหรัฐตอผูปวย 1 คน   Lepinski, et al. (1986) ประมาณคาใชจายทั้งปใน
ภาพรวมทัง้องคกร  จากตัวอยางที่ศึกษาเพียง 4 หอผูปวยและคํ านวณจากขอมูลในชวงระยะเวลา
ส้ัน ๆ เพียง 4 เดอืนเทานัน้ จึงอาจทํ าใหขอมูลที่ไดคลาดเคลื่อนจากความเปนจริง

การวจิยัสวนนอยที่ทํ าการศึกษาโดยคํ านวณคาใชจายที่เกิดขึ้นทั้งระบบ นัน่คือคาใช
จายทีเ่กดิจากการจัดตั้งระบบ เชน วัสดุอุปกรณ เครื่องมือ รวมไปถึงสถานที่  คาใชจายในการ
ดํ าเนนิงาน เชน คาจางแรงงานในสวนฝายพยาบาลและเภสัชกรรมที่เกี่ยวของ  คาสาธารณูปโภค
และคายา ดังเชน การศึกษาของ Yorio, et al. (1972)  เปรียบเทียบคาใชจายระหวางระบบการ
กระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคลกับระบบยูนิตโดสเปนระยะเวลา 4 เดือน ใน 2 หอผูปวย พบวา
ระบบยูนิตโดสเพิ่มคาใชจายของฝายเภสัชกรรม 0.31 เหรียญสหรัฐตอผูปวยตอวนั   แตลดคาใช
จายทีเ่กี่ยวของกับพยาบาลลง 0.5 เหรียญสหรัฐตอผูปวยตอวัน    และทํ าใหคาใชจายดานยาของ
โรงพยาบาลลดลง 0.05 เหรียญสหรัฐตอผูปวยตอวนั  ในขณะที่ตองเสียคาใชจายดานอุปกรณ
เครื่องมือเพิ่มข้ึน 0.02 เหรียญสหรัฐตอผูปวยตอวัน    แตโดยสรุปแลว ระบบยนูิตโดสชวยประหยัด
คาใชจายไดถึง 0.23 เหรียญสหรัฐตอผูปวยตอวัน  เชนเดียวกันกับ  Schnell และ Hammel
(1971) ทีศึ่กษาคาใชจายที่เกิดขึ้นทั้งระบบ ( ประกอบดวยคาใชจายในการจัดตั้งและดํ าเนินงาน
ระบบ เชน คาจางฝายเภสัชกรรม ฝายการพยาบาล  คาวัสดุอุปกรณ และคายา) ระหวางระบบ
การกระจายยาแบบผสมกับระบบยูนิตโดสระบบละ 2 หอผูปวย  เปนระยะเวลา 3 เดือน   พบวา
คาใชจายเฉลี่ยโดยรวมตอหอผูปวยในระบบยูนิตโดส สูงกวาระบบการกระจายยาแบบผสม
0.078 เหรยีญสหรฐัตอหนึ่งหนวยขนาดการใชยา ( ระบบยูนิตโดส 0.595 เหรยีญสหรัฐตอหนึ่ง
หนวยขนาดการใชยา เทียบกับระบบการกระจายยาแบบผสม 0.517 เหรยีญสหรัฐตอหนึ่งหนวย
ขนาดการใชยา)  และหากคดิเฉพาะคายาพบวาคายาในระบบยูนิตโดสนอยกวาระบบการกระจาย
ยาแบบผสม 0.075 เหรยีญสหรฐัตอหนึ่งหนวยขนาดการใชยา (ระบบยูนิตโดส 0.145 เทียบกับ
ระบบการกระจายยาแบบผสม 0.22 เหรยีญสหรัฐตอหนึ่งหนวยขนาดการใชยา)
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ตารางที่ 2   การศึกษาเปรียบเทียบคาใชจาย

การศึกษา ระบบการกระจายยา
แบบดั้งเดิม

ระบบยูนิตโดส ความแตกตาง
ในระบบยูนิตโดส

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 1หนวย
$0.526/ขนาดใช 1หนวย

$3.31/ผูปวย-วัน

ตนทุนพยาบาล $15418
ตนทุนฝายเภสัชฯ $2521
คายา 62cents/ขนาดใช

1หนวย

คายา $2.94/ผูปวย-วัน

คายา $20.17 /ผูปวย-วัน

$91284.57

คายา $12.5/ผูปวย-วัน

คายา 4.9 ลานบาทตอป

$0.586/ขนาดใช 1
หนวย$0.605/ขนาดใช 1
หนวย

$3.14/ผูปวย-วัน

ตนทุนพยาบาล $6547
ตนทุนฝายเภสัชฯ $13257
คายา 68cents/ขนาดใช 1
หนวย

คายา $2.4/ผูปวย-วัน

คายา $16.53 /ผูปวย-วัน

$91899.62

คายา $8.64/ผูปวย-วัน

คายา 3.7 ลานบาทตอป

เพิ่มขึ้น$0.078/
ขนาดใช 1หนวย

ลดลงรอยละ 5

ลดลงรอยละ 57
เพิ่มขึ้นรอยละ 52.5
เพิ่ม6 cents/ขนาด
ใช 1หนวย

ลดลงรอยละ 18.5

ลดลงรอยละ 18

คาใชจายเพิ่ม
ขึ้น$615.05

ลดลงรอยละ 31

ประหยัดคายาตอป
1.2 ลานบาท

ทีม่า :  1  ระบบการกระจายยาแบบสํ ารองยาบนหอผูปวย
           2  ระบบการกระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคล
           3  ระบบการกระจายยาแบบผสม
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นิม่นวล มัยคุณอุปถัมภ และคณะ (2541)  ศึกษาเปรียบเทียบมูลคาการใชยาของผูปวย 
และมูลคาคงคลังระหวางระบบการกระจายยาแบบผสมกับระบบยูนิตโดส  พบวาคาใชจายที่
คํ านวณจากมลูคายาที่จาย มูลคายาสํ ารอง และคาจางอยูเวรของเจาหนาที่ของตึกอายุรกรรมหญิง 
1 ป กอนและหลังทํ าระบบยูนิตโดส  คิดเปน 4,930,366 และ 3,733,340 บาท ตามลํ าดับ  นั่นคือ
ภายหลังจายยาดวยระบบยูนิตโดส สามารถประหยัดงบประมาณไดปละ 1,197,026 บาท  และ
จากการศึกษาเปรียบเทียบมูลคายาในใบสั่งยาระหวางระบบกระจายยาแบบผสมกับระบบยูนิตโดส 
พบวามูลคายาเฉลี่ยตอหนึ่งใบสั่งยาในระบบยูนิตโดสนอยกวาระบบการกระจายยาแบบผสม         
( ระบบยนูติโดส 366.79 บาทตอใบ เทียบกับระบบการกระจายยาแบบผสม 411.03 บาทตอใบ ) 
นอกจากนี้พบวาหลังจายยาดวยระบบยูนิตโดสสามารถลดมูลคายาที่สํ ารองบนหอผูปวย และลด
มลูคาการเบกิยาจากคลังยาใหญ ของหนวยจายยาผูปวยในประมาณ 5.6 ลานบาทตอป

จากรายงานการศึกษาที่กลาวมาแลวขางตน คาใชจายที่เกิดขึ้นภายหลังดํ าเนินการ
กระจายยาในระบบยูนิตโดส   พบวาคาใชจายเกี่ยวกับบุคลากรในฝายเภสัชกรรมเพิ่มสูงขึ้น เนื่อง
จากภาระงานมากขึ้น จํ าเปนตองใชจํ านวนบุคลากรในฝายเภสัชกรรมเพิ่มข้ึน โดยเฉพาะกรณีที่
ตองจดัยาเปนมื้อ ๆ โดยคน   ในทางตรงกันขามระบบยูนิตโดสชวยลดคาใชจายเกี่ยวกับบุคลากร
ในฝายพยาบาล  เพราะพยาบาลใชเวลาในการจัดการดูแลยาสํ ารองบนหอผูปวย และจัดเตรียม
ยาใหแกผูปวยนอยลง เนื่องจากยาที่จายอยูในรูปที่พรอมใชไดทันที และปริมาณยาที่สํ ารองบนหอ   
ผูปวยมนีอย  นอกจากนี้ระบบยูนิตโดสยังชวยลดมูลคายาที่ตองสํ ารองบนหอผูปวย  ลดคาใชจาย
ทีเ่กดิจากยาเสยีและยาสูญหาย  ลดปญหาการคืนยา ทํ าใหเภสัชกรสามารถควบคุมการใชยาได
อยางมปีระสิทธิภาพมากขึ้น   แตคาใชจายดานคาวัสดุอุปกรณ เครื่องมือ คาบรรจุภัณฑ และอื่น ๆ 
พบวาสงูขึน้ในชวงแรกของการจัดตั้งระบบยูนิตโดส   อยางไรก็ตามคาใชจายทั้งหมดในภาพรวมที่
เกดิขึน้ในระบบยนูติโดสก็ยังนอยกวาคาใชจายทั้งหมดที่เกิดในระบบการกระจายยาแบบดั้งเดิม

2.2.2 การศึกษาเวลาที่พยาบาลใชในกจิกรรมที่เกี่ยวของกับยา ( nursing time )

กจิกรรมของพยาบาลบนหอผูปวยมี 2 กิจกรรมหลัก คือ  การใหการพยาบาลผูปวยซึ่ง
เปนหนาที่หลักของพยาบาล  และกจิกรรมทีเ่กี่ยวเนื่องกับการใชยา    ภายใตการกระจายยาระบบ
ยนูติโดส  กจิกรรมที่เกี่ยวเนื่องกับการใชยาของพยาบาลไดเปลี่ยนไปจากระบบดั้งเดิม  โดยระบบ
การกระจายยาแบบเดิม พยาบาลตองรับภาระหนักในการดูแลควบคุมยาสํ ารองบนหอผูปวยที่มี
ปริมาณมาก  และจัดเตรียมยาในแตละมื้อใหผูปวยแตละราย   ในขณะที่ระบบยูนิตโดสมีการ
สํ ารองยาบนหอผูปวยในปริมาณนอย   ยาที่จายจากฝายเภสัชกรรมบรรจุตามขนาดยาที่ส่ังใหผู
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ปวยแตละครัง้ และพรอมใชไดทันที    เวลาของพยาบาลที่ตองใชในกิจกรรมที่เกี่ยวของกับยาเปน
อีกปจจัยหนึ่งที่ใชในการประเมินประสิทธิภาพของระบบการกระจายยาในการใชบุคลากรให
เหมาะสมกับความสามารถในเชิงวิชาชีพ

การศึกษาเปรียบเทียบเวลาที่พยาบาลใชในกิจกรรมที่เกี่ยวของกับยาที่เกิดขึ้นในระบบ
การกระจายยาดังแสดงผลการศึกษาในตารางที่ 3  วธิทีีใ่ชในการเกบ็ขอมูลสวนใหญคือการจับ
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 )  แตตัวเลขที่รายงานมี
ความแตกตางในแตละการศึกษาวิจัย  ทัง้นี้ข้ึนอยูกบัการกํ าหนดนิยามกจิกรรมที่เกี่ยวของกับยา
ของผูทํ าวิจัย  และชวงเวลาที่ศึกษา

  การศกึษาสวนใหญแบงกิจกรรมที่เกี่ยวของกับยาของพยาบาลออกเปน 3  กจิกรรม
หลักคือ  การเตรียมยา  การบริหารยา  และการบนัทกึการใหยา   ในขณะที่  Lepinski, et al.
(1986 )  ศึกษารวมไปถึงงานอืน่ ๆ ที่เกี่ยวกับการดูแลเร่ืองยา  ซึง่รวมไปถึงการเปลี่ยนฉลากยา
และการท ําลายยาซึง่พบเฉพาะในระบบการกระจายยาแบบผสม นอกจากนี้ชวงเวลาที่สังเกตเปน
เฉพาะชวงเวลาหลัก ๆ ที่มีการบริหารยา คือที่เวลา 6.30, 11.00, 16.00, และ 20.00 นาฬิกา  

ในขณะที่  McNally, et al. (1997) สังเกตการบริหารยาของพยาบาลตลอดเวลาที่
พยาบาลเขาเวรจนกระทั่งออกเวร แตสังเกตการทํ างานของพยาบาลเพียงไมกี่คน เนื่องจากสังเกต
เฉพาะพยาบาลที่สมัครใจเทานั้น  การศกึษานีศึ้กษาทั้งความคลาดเคลื่อนจากการใชยา และเวลา
ทีพ่ยาบาลใชในกจิกรรมที่เกี่ยวของกับยา  แตผูวิจัยชี้แจงใหพยาบาลทราบเฉพาะการเก็บขอมูล
เวลาทีพ่ยาบาลใชในกิจกรรมที่เกี่ยวของกับยาเทานั้น โดยปดบังการเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อน
จากการใชยาบนหอผูปวย  ซึ่งในหอผูปวยอายุรกรรมมีพยาบาลที่สมัครใจรอยละ 24 และหอ       
ผูปวยศลัยกรรมรอยละ 33   ทํ าใหเวลาที่ใชทํ ากิจกรรมที่เกี่ยวของกับยาของพยาบาลอาจนอยกวา
ความเปนจริง  เพราะโดยทั่วไปบุคคลที่สมัครใจใหทํ าการศึกษา มักเปนผูที่มีความเชื่อมั่นในตน
เองสงู  ท ํางานคลองแคลว  จึงอาจไมใชตัวแทนที่ดีของประชากรที่ศึกษา

Walsh, et al. (1967)  ศึกษาเวลาของพยาบาล ในหอผูปวยศัลยกรรมจํ านวน 56 เตียง  
กอนและหลังใชระบบยูนิตโดส  พบวาพยาบาลใชเวลาในการบริหารยาใหผูปวยนอยกวาระบบ
การกระจายยาแบบสํ ารองยาบนหอผูปวย  1  ชั่วโมงตอวัน  (  ระบบยูนิตโดส 5 ชั่วโมง เทียบกับ
ระบบเดมิ 6 ชั่วโมง )  สวนกิจกรรมอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับยา คือการจัดเตรียมยา การจัดเก็บและ
ตรวจสอบยาสํ ารองบนหอผูปวย และการคัดลอกคํ าสั่งใชยา พบเฉพาะในระบบการกระจายยา
แบบส ํารองยาบนหอผูปวย ซึ่งพยาบาลใชเวลาประมาณ 6 ชั่วโมงตอวัน  ทํ าใหพยาบาลมีเวลาใน
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การใหการพยาบาลผูปวยในระบบยูนิตโดสเพิ่มข้ึนประมาณ 7 ชั่วโมงตอวัน
สํ าหรับ Simborg และ Derewicz (1975)    ศึกษาเวลาการทํ างานของพยาบาล  ในหอ

ผูปวยอายรุกรรมที่ใชระบบยูนิตโดส เปรียบเทียบกับหอผูปวยอายุรกรรมที่ใชระบบการกระจายยา
แบบใบสั่งยารายบุคคลดวยวิธี modified work-sampling  โดยสุมเวลาเพื่อสังเกตการทํ ากิจกรรม
ของพยาบาลทัง้ทีเ่กีย่วของและไมเกี่ยวของกับยา  โดยจะใชเวลาสังเกตพยาบาล 1 คน คนละ
อยางนอย 1 ชัว่โมง  พบวาหลังจากสังเกตการทํ างานของพยาบาลทั้งสิ้น  98 ชั่วโมง  พยาบาล
วชิาชพีในระบบการกระจายยาแบบยูนิตโดส ใชเวลาในการทํ ากิจกรรมที่เกี่ยวของกับยานอยกวา
ระบบการกระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคลอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ ( ระบบยูนิตโดสรอยละ
17.7  เทยีบกับระบบเดิมรอยละ 39.9 )   สํ าหรบัพยาบาลเทคนิคใชเวลาในการทํ ากิจกรรมที่เกี่ยว
ของกบัยาในระบบยูนิตโดสนอยกวาระบบการกระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคล  โดยระบบยูนิต
โดสใชเวลารอยละ 13.4  เปรียบเทียบกับระบบใบสั่งยารายบุคคลรอยละ 30.3

แตอยางไรกต็าม ในการศึกษาวิจัยขางตนไมไดจับเวลากิจกรรมที่เกี่ยวของกับยาที่ให
ทางหลอดเลือดแตอยางใด    ( Fowler and Spalding, 1970 ; Crawley, et al. 1971 ; McLeod,
et al. 1971 ; Schnell, 1976 ; Lepinski, et al. 1986 ; McNally, et al. 1997 )

ตารางที่ 3  การศึกษาเปรยีบเทียบเวลาที่พยาบาลใชในกจิกรรมที่เกี่ยวของกับยา

การศึกษา ระบบการกระจาย
ยาแบบดั้งเดิม

ระบบยูนิตโดส ความแตกตาง
ในระบบยูนิตโดส

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 ชัว่โมงตอวัน

รอยละ 21

232.7 นาทีตอวัน

NA

558 นาที

NA

5 ชัว่โมงตอวัน

รอยละ 8

53.1 นาทีตอวัน

NA

398 นาที

NA

ลดลง 7 ชัว่โมงตอวัน

ลดลงรอยละ 13

ลดลงรอยละ 77

ลดลงรอยละ 50

ลดลง 160 นาที

ลดลงรอยละ 45
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ตารางที่ 3  (ตอ)

การศึกษา ระบบการกระจาย
ยาแบบดั้งเดิม

ระบบยูนิตโดส ความแตกตาง
ในระบบยูนิตโดส

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

รอยละ 39.9

NA

4225.0 ชั่วโมงตอป

91.2
55.3

55.81 วนิาที/ขนาด
ยา 1 หนวย

รอยละ 17.7

NA

3655.5 ชั่วโมงตอป

64.0
39.4

57.05 วนิาท/ีขนาดยา
1 หนวย

ลดลงรอยละ 22.2

ลดลงรอยละ 12,27
38 และ41
-569.5 ชัว่โมงตอป

ลดลงรอยละ 29.8
ลดลงรอยละ 28.8

เพิ่มข้ึนรอยละ 2

ทีม่า :  1  ระบบการกระจายยาแบบสํ ารองยาบนหอผูปวย
           2  ระบบการกระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคล
           3  ระบบการกระจายยาแบบผสม
           NA ยอมาจาก  Not available

    2.2.3  การศกึษาความคลาดเคลื่อนจากการใชยา ( medication errors )

เปาหมายของการรักษาดวยยา คือ การบรรลุผลการรักษาตามที่ตองการ  ซึ่งอาจหมาย
ถงึการหายจากโรคหรืออาการ  อาการลดลง  ปองกันโรค หรือหวังเพียงใหการดํ าเนินโรคชะลอลง
หรือดํ าเนินไปอยางชา ๆ   ซึ่งจะท ําใหคุณภาพชีวิตของผูปวยดีข้ึน  ในขณะทีม่ีความเสี่ยงจากการ
ใชยานอยที่สุด ( ASHP, 1993 )

ความเสี่ยงจากการใชยาในที่นี้คือ การเกิดเหตุการณอันไมพงึประสงคจากการใชยา      
( adverse drug events ) ซึง่ประกอบดวย อาการอันไมพึงประสงคจากการใชยา ( adverse drug
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reactions ) และความคลาดเคลื่อนจากการใชยา ( medication errors )   สํ าหรับการเกิดอาการ
อันไมพึงประสงคจากการใชยา   บางครัง้พบวาเปนความเสี่ยงที่ไมอาจคาดการณหรือหลีกเลี่ยงได        
แตความคลาดเคลื่อนจากการใชยาสามารถปองกันหรือหลีกเลี่ยงได ถามีระบบการจัดการที่ดี
และพบวาอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยาบางสวนเกิดขึ้นเนื่องจากมีความคลาดเคลื่อนจาก
การใชยา ( Bates, 1996 )  

        2.2.3.1  คํ าจ ํากดัความของความคลาดเคลื่อนจากการใชยา ( Medication errors )

Barker, et al. (1966) ใหนยิามของความคลาดเคลื่อนจากการใชยา คือส่ิงที่เบี่ยงเบน
ไปจากค ําสั่งแพทยที่เขียนในเวชระเบียนผูปวย   

สํ าหรับ ASHP ( American Society of Hospital Pharmacists )  ใหคํ าจํ ากัดความ
ของ ”ความคลาดเคลือ่นจากการใชยา”  คือ  เหตุการณที่เปนอันตรายจากการใชยาที่ควรปองกัน
ดวยระบบทีม่ปีระสิทธิภาพ โดยประกอบดวย เภสัชกร  แพทย  พยาบาล  ผูปวย  และอีกหลาย ๆ
หนวยงานทีเ่กีย่วของทั้งภาครัฐ และเอกชน ตลอดจนถึงโรงงานผลิตยา ( ASHP, 1993 )

จากค ํานิยามขางตน  พอจะสรปุไดวา ความคลาดเคลื่อนจากการใชยา คือ การกระทํ า
ใด ๆ  ทีท่ ําใหการใหยาแกผูปวยไมบรรลุผลตามวัตถุประสงคที่ต้ังไว   โดยเปนเหตุการณที่สามารถ
ปองกันได หากมีระบบควบคุมที่ดี

 2.2.3.2   ผลกระทบเมื่อเกิดความคลาดเคลื่อนจากการใชยา

ความคลาดเคลื่อนจากการใชยา เปนปญหาทางคลินิกที่สํ าคัญ ที่สงผลกระทบโดยตรง
ตอคุณภาพในการรักษาพยาบาล  ต้ังแตระดับไมรุนแรงจนถึงขั้นเปนสาเหตุของการเกิดทุพลภาพ
และเสียชีวิตได    ซึ่ง Barker, et al. ไดรายงานไววา รอยละ 66.1 ของความคลาดเคลื่อนจากการ
ใชยาที่พบ จัดอยูในระดับที่รุนแรงเปนอันตรายตอผูปวย  ( Allan and Barker, 1990 )

นอกจากนีก้ารเกิดความคลาดเคลื่อนจากการใชยา อาจสงผลใหผูปวยเกิดความไม
มัน่ใจในการรกัษาพยาบาล  และเปนการเพิ่มคาใชจายในการรักษาหากยาที่ไดรับไมสามารถ
รักษาโรคใหหายได   ทํ าใหส้ินเปลืองยาโดยไมจํ าเปน  และแพทยจํ าเปนตองใชยาอื่น หรือหาวิธี
การรกัษาแบบอืน่แทนการรักษาแบบเดิมที่ไมไดผล ซึ่งอาจทํ าใหผูปวยตองสิ้นเปลืองคาใชจาย
มากขึน้ และอาจเสี่ยงมากกวาเดิมดวย   Johnson และ Bootman รายงานเมื่อป ค.ศ. 1995 ใน
ประเทศสหรฐัอเมริกามีการเสียชีวิตและการเกิดทุพลภาพที่สัมพันธกับการใชยา คิดเปนคาใชจาย
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สูงถงึ 76.6 พนัลานเหรียญสหรัฐตอป  ซึ่งในจํ านวนนี้เปนสาเหตุทํ าใหผูปวยตองเขารับการรักษา
ตัวในโรงพยาบาลคดิเปนคาใชจาย 47 พันลานเหรียญสหรัฐตอป   นอกจากนี้ถามีการทํ าวิจัย
ควบคูกนัไปเพือ่ศึกษาผลของยาหรือแนวทางที่ควรใชในการรักษาโรค จะทํ าใหขอมูลที่ไดไม
ถกูตอง  เนื่องจากผลที่ไดรับไมใชผลของยาที่ทํ าการทดลองอยู

        2.2.3.3  สาเหตขุองความคลาดเคลื่อนจากการใชยา

สาเหตขุองการเกิดความคลาดคลาดเคลื่อนจากการใชยา เกี่ยวของกับหลาย ๆ ปจจัย
เชน บุคลากรทางการแพทยทั้งที่มีความชํ านาญสูงและที่มีประสบการณนอย  รวมไปถึง  โรงงาน
ผลิตยา  ผูปวยและผูดูแลใหยากับผูปวย  และบุคคลอื่น ๆ ที่เกี่ยวของ ( ASHP, 1993 )     

ASHP ( 1993 )  ไดรวบรวมสาเหตุของความคลาดเคลื่อนจากการใชยาที่พบบอย ซึ่งมี
ดังนีคื้อ ความแรงที่ระบุบนฉลากไมชัดเจน  เครื่องมือ อุปกรณเสียหาย ลายมือไมชัดเจน การคัด
ลอกคํ าสั่งแพทยที่ไมถูกตอง บุคลากรขาดความรู ขอมูลหรือประสบการณ  การค ํานวณขนาดยา
ผิด  เชนรายงานทารกคลอดกอนกํ าหนดเสยีชีวิตจากการไดรับยา phenobarbital ในขนาดสูง
100 เทาของขนาดยาปกตเินือ่งจากความผิดพลาดในการคํ านวณ  การใชอักษรยอที่ไมเหมาะสม
ในการสัง่ยา  การเขยีนฉลากไมถูกตอง  ภาระงานที่มากเกินไป  ไมมียาในโรงพยาบาล  การละเลย
หรือความผิดพลาดสวนบุคคล  และความคลายคลึงกันของผลิตภัณฑ ซึ่ง Barker และ Cowley
รายงานในปค.ศ. 2000 วาภาชนะบรรจุและชื่อยาที่สะกดหรือออกเสียงคลาย กนั เปนสาเหตุของ
การเกดิความคลาดเคลื่อนจากการใชยาสูงสุดถึงรอยละ 22

เมือ่พจิารณาจากสาเหตุตาง ๆ ที่สามารถกอใหเกิดความคลาดเคลื่อนจากการใชยา
จะพบวาสวนใหญเปนความคลาดเคลื่อนที่สามารถปองกันได  ทั้งนี้ตองอาศัยการประสานงาน
และความรวมมอืกันระหวางแพทย พยาบาล เภสัชกรและบุคลากรที่เกี่ยวของในการกํ าหนด
นโยบายและวธิปีฏิบัติในการปองกันและรายงานความคลาดเคลื่อนจากการใชยาที่ชัดเจน

         2.2.3.4   ชนดิของความคลาดเคลื่อนจากการใชยา

ความคลาดเคลื่อนจากการใชยาที่พบในแผนกผูปวยใน สามารถเกิดขึ้นไดในทุก ๆ ข้ัน
ตอนของกระบวนการการรักษาดวยยา   ต้ังแตข้ันตอนของการสั่งใชยา  การตีความคํ าสั่งใชยา
การจดัจายยาตามคํ าสั่งใชยา   การบริหารยาใหผูปวย   และ ในขัน้ตอนของการใชยาของผูปวย
( ASHP, 1993 )    
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ASHP ( 1993 )  ไดแบงชนิดของความเคลื่อนจากการใชยาออกเปน 4 ชนิดใหญ คือ
ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา ( prescribing errors ), ความคลาดเคลื่อนจากการจายยา (
dispensing errors ), ความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา ( administration errors ) และ
ความคลาดเคลื่อนจากความรวมมือในการใชยาของผูปวย ( patient compliance errors )  ซึ่ง
สามารถแบงความคลาดเคลื่อนดังกลาวแยกยอยไดอีก 12 ชนิด ดังนี้

1. Prescribing errors   หมายถงึ ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการเลือกใชชนิดยา
ขนาดยา  รูปแบบยา  ปริมาณ   วิถีทางในการบริหารยา  ความเขมขนของยา  อัตราเร็วในการ
บริหารยาที่ไมถูกตอง หรือคํ าสัง่ใชยาที่ไมไดรับอนุญาตโดยแพทยผูมีอํ านาจในการสั่งใชยาดัง
กลาว  รวมไปถึงคํ าสั่งใชยาที่ไมชัดเจน

2. Omission error   หมายถงึความคลาดเคลื่อนที่เกิดเมื่อผูปวยไมไดรับการบริหารยา
ตามค ําสัง่แพทยภายในระยะเวลาที่กํ าหนดจนกระทั่งถึงเวลาในการบริหารยาครั้งถัดไป

3. Wrong time error  เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดเมื่อผูปวยไดรับกาบริหารยาภายใน
ระยะเวลาทีเ่ร็วหรือชาเกินกวาระยะเวลาที่กํ าหนด   Barker, et al. (1966 ) ไดก ําหนดชวงเวลาที่
เหมาะสมไวที ่มากกวาหรือนอยกวา 30 นาทีนับจากเวลาที่แพทยส่ังใหบริหารยา   ซึ่งไดจากการ
เฉลีย่เวลาทีพ่ยาบาลตองใชในการจัดเตรียมยาและบริหารยาใหผูปวยทุกคนจนเสร็จ

4. Unauthorized drug   หรือ Unordered drug error เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น
เมือ่ผูปวยไดรับยาที่แพทยไมไดส่ัง  รวมไปถึงการใหยาสลับคน  ซึ่งทํ าใหผูปวยไมไดรับยาที่แพทย
ส่ังดวย

5. Improper dose error  เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นเมื่อผูปวยไดรับการบริหาร
ยาในขนาดที่สูงหรือต่ํ ากวาคํ าสั่งแพทย

6. Wrong dosage-form error  หมายถงึความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการบริหารยาที่มี
รูปแบบแตกตางไปจากคํ าสั่งแพทย

7. Wrong drug-preparation error  เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากยาที่เตรียมขึ้น
ดวยวิธีการที่ไมถูกตอง

8.  Wrong administration-technique error  หมายถงึความคลาดเคลื่อนที่เกิดจาก
การบรหิารยาใหผูปวยดวยเทคนิคที่ไมถูกตอง  เชน รายงานของ Rosati และ Nahata พบการให
ยา penicillin G แบบฉีดเขาทางหลอดเลือดดํ า ( IV bolus ) แทนการหยดเขาหลอดเลือดดํ าชา ๆ (
IV infusion ) เปนตน
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9. Deteriorated drug error  หมายถงึความคลาดเคลื่อนที่เกิดเมื่อผูปวยไดรับการ
บริหารยาทีเ่สื่อมสภาพทั้งทางกายภาพและเคมี  ยาหมดอายุ หรือยาทีม่กีารเก็บรักษาที่ไมเหมาะ
สม เชนยาที่ตองเก็บในตูเย็นแตนํ ามาเก็บไวที่อุณหภูมิหอง

10.  Monitoring error  หมายถงึความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากไมมีการทบทวนคํ าสั่งใช
ยาเพื่อแกไขปญหาใหเหมาะสมกับผูปวยหรือไมใชขอมูลอาการทางคลินิกและทางหองปฏิบัติการ
ในการประเมนิผูปวยอยางเพียงพอเพื่อใหผูปวยตอบสนองตอการรักษา

11.  Compliance error  หมายถงึความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากผูปวยมีพฤติกรรมที่ไม
ใหความรวมมือในการใชยาตามแพทยส่ัง

12. Other medication error  หมายถงึความคลาดเคลื่อนอื่น ๆ ที่ไมเขาเกณฑขางตน

2.2.3.5   วธิกีารตรวจวัดความคลาดเคลื่อนจากการใชยา

วธิกีารเกบ็ขอมูลความคลาดเคลื่อนจากการใชยาในสวนของการบริหารยามีอยู 4 วิธี
หลัก ๆ คือ  anonymous self reports โดยการใชแบบสอบถาม,  incident reports,  critical
incident technique และ direct observation  ( Allan and Barker, 1990 )

Anonymous self reports  เปนวธิทีีบุ่คคลรายงานความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นดวย
ความสมคัรใจ   ซึ่งมีขอดีคือคาใชจายตํ่ า แตมีขอจํ ากัดคือ การรายงานขึ้นอยูกับความใสใจ และ
การเหน็ความสํ าคัญของความคลาดเคลื่อนที่พบของผูรายงาน  ซึ่ง Barker และ McConnell
(1962) รายงานไววามกีารรายงานความคลาดเคลื่อนจากการใชยาดวยความสมัครใจเพียง 6 ราย
งาน ภายในระยะเวลา 7 เดือนที่ทํ าการศึกษา

ในขณะที่วิธี Incident reports  จะไมมกีารกํ าหนดวิธีการเก็บขอมูลที่ชัดเจน แตจะตอง
มกีารรายงานอยางเปนระบบ เชน มีการบันทึกเตือนใหแพทยรับทราบ มีการบันทึกในแฟมประวัติ
ผูปวยเปนตน ซึง่ท ําใหสามารถพัฒนาการรายงานไดอยางเปนระบบและทํ าไดทั่วทั้งโรงพยาบาล
แตอัตราการรายงานอาจมีนอย หากบุคลากรไมใหความสํ าคัญกับปญหาที่เกิดขึ้น  โดย Barker
และ McConnell (1962) พบวา มีการรายงานแบบ incident report เพยีง 36 รายงานใน 1 ป เมื่อ
เทียบกับการใชวิธี direct observation ซึง่พบถึง 51,200 รายงานภายในระยะเวลาที่เทากัน

Critical incident technique  เปนการเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนจากการใชยาที่มี
จดุมุงหมายเพือ่คนหาถึงสาเหตุของการเกิดความคลาดเคลื่อนนั้น ๆ รวมดวย  สํ าหรับ  Direct 
observation technique ซึ่งคิดคนโดย Barker และ McConnell (1962) โดยผูเก็บขอมูลจะสังเกต
การบรหิารยาของพยาบาลโดยตลอด หลังจากนั้นจึงเขียนทุกอยางที่เกิดขึ้นรวมถึงยาที่ผูปวยไดรับ  
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หลังจากนั้นจึงนํ าบันทึกดังกลาวมาเปรียบเทียบกับคํ าสั่งใชยาของแพทยในเวชระเบียนของผูปวย
วาตรงกนัหรอืไม  ความคลาดเคลื่อนจากการใชยาจะเกิดขึ้น เมื่อพบวาการปฏิบัติของพยาบาล    
ผูบริหารยาใหผูปวยไมตรงกับคํ าสั่งแพทย  ซึ่งวิธีการนี้จะทํ าใหสามารถเก็บขอมูลชนิดของ
ความคลาดเคลือ่นจากการใชยาไดมากกวาวิธีการอื่น ๆ ดังที่กลาวมาแลว  แตวิธีนี้มีคาใชจายสูง 
และท ําใหผูเก็บขอมูลเกิดความเหนื่อยลาไดงาย

2.2.3.6   ผลการศกึษาความคลาดเคลื่อนจากการใชยา

ดังทีก่ลาวมาแลวขางตนวา  ความคลาดเคลื่อนจากการใชยาสามารถเกิดไดทั้งจาก
แพทย  พยาบาล และเภสัชกร  สํ าหรับการศึกษาความคลาดเคลื่อนจากการใชยาในขั้นตอนของ
การสั่งใชยาของแพทย (prescribing errors)    Lesar et al. ( 1997 )  ไดรวบรวมความคลาด
เคลื่อนจากการสั่งใชยาทีม่แีนวโนมท ําใหเกิดผลที่ไมพึงประสงคตอผูปวย ซึ่งถูกบันทึกโดยเภสัชกร
รวมเปนเวลา 9 ป ( ค.ศ 1987 – 1995 ) ณ โรงเรยีนแพทยแหงหนึ่ง  ผลการศึกษาพบวา  ประเภท
ความคลาดเคลือ่นจากการสั่งใชยาของแพทยที่พบบอย คือ ส่ังใชยาในขนาดสูงเกินไปรอยละ 37
ส่ังใชยาในขนาดตํ่ าเกินไปรอยละ 19.1  ส่ังใชยาที่ผูปวยเคยมีประวัติแพยารอยละ 14.4   สํ าหรับ
กลุมยาทีม่ปีญหาจากการสั่งใชยาที่พบบอยคือยาปฎิชีวนะรอยละ 35.7  ยาในระบบหลอดเลือด
และหวัใจรอยละ 15.9 และ ยาในระบบทางเดินอาหารรอยละ 7.0    ซึ่งแผนกผูปวยที่พบ
ความคลาดเคลื่อนมากที่สุดคือ แผนกผูปวยอายุรกรรมคิดเปนรอยละ 40.2 และแผนกศัลยกรรม
รอยละ 41.9    ความคลาดเคลื่อนจากการใชยาที่มีรายงานอยูในขั้นรุนแรงถึงรอยละ 18.2   และ
ชวงเวลาที่พบความคลาดเคลื่อนไดบอยที่สุดคือชวงเวลา 8.00 – 16.00 นาฬิกา  คิดเปน 2.9 คร้ัง
ตอคํ าสั่งใชยา 1000 คร้ัง

    การศึกษาเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนจากการใชยาที่เกิดขึ้นในระบบการกระจาย
ยาดังสรุปผลในตารางที ่ 4 สวนใหญเปนการศึกษาความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนการบริหารยาให 
ผูปวยโดยพยาบาล ซึ่งเปนขั้นตอนสุดทายกอนที่ยาจะถึงผูปวย พบวาอัตราความคลาดเคลื่อนที่
รายงานมีความแตกตางกัน  ทั้งนี้ข้ึนอยูกบัการกํ าหนดนิยามความคลาดเคลื่อนจากการใชยาของ
ผูทํ าวิจัย หรือวธิทีีใ่ชในการเก็บขอมูล และลักษณะเฉพาะของสถานที่ที่ศึกษาแตละแหงดวย

การศกึษาวจิยัสวนใหญ กํ าหนดนิยามความคลาดเคลื่อนจากการใชยา โดยไมนับ
ความคลาดเคลื่อนจากการใชยาที่เกิดจากการใหยาผดิเวลา ( Hynniman, et al. 1970 ; Crawley,
et al. 1971 ;  Simborg and Derewicz, 1975 ; Lepinski, et al. 1986 ; Dean, et al. 1995 ;   
นิม่นวล มัยคุณอุปถัมภ และคณะ, 2541)  และใชวิธีการสังเกตโดยไมบอกวัตถุประสงคที่แทจริง
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ใหพยาบาลทราบ  ( disguised observation technique ) โดยรายงานความคลาดเคลื่อนจาก
การใชยาที่พบเปนโอกาสของความคลาดเคลื่อน ( opportunities for errors ) คือผลรวมของ
จ ํานวนครัง้ของยาแตละขนาดการใช (dose) ที่พยาบาลใหผูปวยกับจํ านวนครั้งของยาแตละขนาด
การใชที่พยาบาลลมืใหยาผูปวยตามค ําสั่งแพทย

ตารางที่ 4   การศึกษาเปรยีบเทียบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการใชยา

การศึกษา ระบบกระจายยาเดิม ระบบยูนิตโดส รอยละที่เปล่ียน
TOE4 ME (%5) TOE4 ME (%5) ในระบบยูนิตโดส

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 หอผูปวย )
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 ารองยาบนหอผูปวย
     2  ระบบการกระจายยาแบบใบสั่งยารายบุคคล
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     3   ระบบการกระจายยาแบบผสม
    4  Total of opportunities for errors ( TOE )
    5  Medication errors  without wrong time errors
    NA ยอมาจาก  Not available

ในขณะที่  Lepinski, et al. (1986)  วัดความคลาดเคลื่อนจากการใชยา  โดยเปรียบ
เทยีบ คํ าสั่งใชยาในเวชระเบียนผูปวย กับจ ํานวนยาที่เหลือในขวดหรือล้ินชักยาของผูปวย  ถาไม
ตรงกนั จงึจะนับวาเกิดความคลาดเคลื่อนจากการใชยา  ซึ่งวิธีการนี้อาจท ําใหไดสถิติที่นอยกวา
ความเปนจริงมาก และไมสามารถตรวจสอบความผิดพลาดทีเ่กดิจากการใหยาผิดคน  ใหยาชา
หรือเร็วเกินไป ( wrong time ) หรือใหยาในขนาดที่มากหรือนอยเกินไป ( wrong dose )  นอกจาก
นี้ Lepinski, et al. (1986)  ยงัใหพยาบาลจดบันทึกความคลาดเคลื่อนจากการใชยาทีพ่บ และนํ า
รายงานความคลาดเคลื่อนจากการใชยาเกบ็ไวที่สวนกลาง  โดยพบความคลาดเคลื่อนจากการใช
ยาจากรายงานของพยาบาลที่จดบันทึก ในระบบการกระจายยาแบบผสม 6 คร้ังและระบบยูนิตโด
ส 14 คร้ัง   ซึง่ปริมาณความคลาดเคลื่อนจากการใชยาที่บันทึกเกิดขึ้นนอยกวาการใชวิธีแรกมาก
ทัง้นีอ้าจเกิดจากปจจัยแทรกหลาย ๆ ประการ  เชน  ความเขาใจของพยาบาลตอการบันทึก
ความคลาดเคลื่อนจากการใชยา  และภาระงานที่มากเกินไป เปนตน

นอกจากนีก้ลุมตัวอยางและจํ านวนตัวอยางที่ศึกษา ก็มีผลตออัตราการเกิดความคลาด
เคลือ่นจากการใชยาเชนกัน กลาวคือ Crawley, et al. (1971), Schnell (1976), Lepinski, et al.
(1986),  McNally, et al. (1997), ชฎุาพร โอภาสพสุ (2539) และนิ่มนวล มัยคุณอุปถัมภ และ
คณะ (2541) ท ําการศกึษาความคลาดเคลื่อนจากการใชยากอนและหลังเปลี่ยนไปใชระบบยูนิต
โดส ในหอผูปวยเดียวกันโดยทํ าการศึกษาในหอผูปวยอายุรกรรมหรือศัลยกรรม  ซึง่ชวยควบคุม
ตัวแปรทีอ่าจมีผลกระทบตอผลการวิจัยได  เชน ประเภทของผูปวย  ความรูและประสบการณของ
พยาบาลในแตละหอผูปวย  และระบบการทํ างานบนหอผูปวย เปนตน  ในขณะที่  Simborg และ
Derewicz (1975 )  ศึกษาความคลาดเคลื่อนจากการใชยาในแตละระบบไปพรอม ๆ กันในหอผู
ปวยตางหอกัน  

สํ าหรับ Hynniman, et al. (1970) ศึกษาเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนจากการใชยา
ระหวางโรงพยาบาลถึง 5 แหงที่ใชระบบการกระจายยาแตกตางกัน  ในท ํานองเดียวกันกับ  Dean,
et al. (1995)  ที่ท ําการศึกษาความคลาดเคลื่อนจากการใชยาบนหอผูปวย 2 หอในประเทศสหรัฐ
อเมริกาทีใ่ชระบบยูนิตโดส 1 เดือน  และ 6 หอผูปวยในประเทศอังกฤษที่ใชระบบสํ ารองยาบนหอ
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ผูปวยรวมกับการมีเภสัชกรประจํ าหอผูปวยอีก 2 เดือน ซึง่ท ําใหมีความแตกตางของตัวอยางการ
วจิยัสงู ไมวาจะเปนสถานที่  ลักษณะของบคุคลากร  ระบบการทํ างาน ตลอดไปจนถึงนโยบาย
ของโรงพยาบาล  ทํ าใหยากตอการสรุปผลการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบอัตราการเกิดความคลาด
เคลือ่นจากการใชยาใน 2 ระบบดังกลาว

สํ าหรับชวงเวลาทีใ่ชในการเกบ็ขอมูลก็มีสวนสํ าคัญเชนกัน    McNally, et al. (1997),
ชฎุาพร โอภาสพสุ (2539) และ Dean, et al. (1995)   สังเกตการบริหารยาของพยาบาลตลอด
เวลาทีพ่ยาบาลเขาเวรจนกระทั่งออกเวร ซึ่งทํ าใหสามารถเก็บขอมูลทั้งในสวนของยาที่มีการ
บริหารเปนเวลาทีแ่นนอน และยาที่ใหทันทีหรือใหเฉพาะเวลาที่มีอาการ  กลาวคือ Dean, et al.
(1995)  ศึกษาความคลาดเคลื่อนจากการใชยา โดยสงัเกตการทํ างานของพยาบาลในชวงเวลา
8.00 ถงึ 22.30 นาฬกิา   สวน ชุฎาพร โอภาสพสุ ( 2539 )  สังเกตในชวงเวลา 7.30 ถงึ 17.30
นาฬกิา  ในขณะที่ นิ่มนวล มัยคุณอุปถัมภ และคณะ, (2541) และ Lepinski, et al. (1986 )
สังเกตเฉพาะชวงเวลาสํ าคัญๆ    ที่มีการบริหารยาเทานั้น คือ Lepinski, et al. (1986 ) สังเกตใน
ชวงเวลา 6.30 , 11.00 , 16.00  และ 20.00 นาฬิกา  และ  นิ่มนวล  มัยคุณอุปถัมภ และคณะ
(2541) สังเกตในชวงเวลา 7.30, 12.00 และ 19.00 นาฬิกา เฉพาะวนัราชการ   การสงัเกต ณ
เวลาใดเวลาหนึง่เชนนี้ จะทํ าใหไมสามารถตรวจสอบความคลาดเคลื่อนจากการใชยาที่เกิดจาก
การใหยาผดิเวลา และความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจากการใหยานอกชวงเวลาดังกลาวได  เชน ยา
ทีใ่หเฉพาะเมื่อมีอาการหรือยาที่ใหทันทีทันใด ( stat  dose )

นอกจากนี้ขอมูลความคลาดเคลื่อนจากการใชยาของ  McNally, et al. (1997)  ไดจาก
การสงัเกตพยาบาลเพยีงไมกี่คน  เนื่องจากสังเกตเฉพาะพยาบาลที่สมัครใจใหจับเวลาการทํ ากิจ
กรรมทีเ่กีย่วของกับยาเทานั้น ในหอผูปวยที่ศึกษาจํ านวน 2 หอ คือ หอผูปวยอายุรกรรมมี
พยาบาลที่สมัครใจรอยละ 24 และหอผูปวยศัลยกรรมรอยละ 33  อาจท ําใหรายงานความคลาด
เคลือ่นจากการใชยาที่เกิดขึ้นนอยกวาความเปนจริง

นอกจากนีร้ายงานการวิจัยที่กลาวมาแลวขางตน สวนใหญศึกษาเฉพาะความคลาด
เคลือ่นจากการใชยาในสวนของยารับประทานเทานั้น   ในขณะที่รายงานความคลาดเคลื่อนที่เกิด
จากการบริหารยาฉีดไมไดกลาวถึงไวอยางชัดเจน

จากรายงานผลการศกึษาวิจัยดังกลาว จึงพอสรุปไดวาระบบการกระจายแบบยนูิตโดส
เปนระบบการกระจายยาที่มีประสิทธิภาพ เพราะระบบดังกลาวสามารถลดอัตราการเกิดความ
คลาดเคลื่อนจากการใชยา  สามารถลดคาใชจายโดยรวมจากการลดปริมาณและมูลคายาที่
สํ ารองบนหอผูปวย   ยาหมดอายุ  ยาเสื่อมสภาพและยาสูญหาย  สามารถลดเวลาของพยาบาล
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ในการจัดเตรียมจายยาใหผูปวย  ท ําใหพยาบาลมีเวลาในการดูแลผูปวยมากขึ้น  และยังเปด
โอกาสใหเภสัชกรไดทํ างานดานเภสัชกรรมคลินิกมากขึ้น  เปนการใชบุคลากรอยางมีประสิทธิภาพ
เหมาะสมกบัวิชาชีพมากขึน้เมื่อเปรียบเทียบกับระบบการกระจายยาแบบเดิม   แตระบบยูนิตโดส
กย็งัมขีอจ ํากัดอยูบาง ในเรื่องของคาใชจายในการลงทุน  อุปกรณ  เครื่องมือ  ความพรอมของ
บุคลากร  การประสานงานที่ดี  และหากระบบไมสมบูรณก็สามารถกอใหเกิดปญหาเชนเดิมไดอีก

    2.2.4  การศกึษาระบบการกระจายยาผูปวยใน ของโรงพยาบาลปตตานี

สุพัตรา  เมฆพิรุณ  เปนเภสชักรประจํ าหองจายยาผูปวยใน  โรงพยาบาลปตตานี  ได
ท ําการศกึษาระบบการกระจายยาแบบผสมซึ่งใชในโรงพยาบาลปตตานี  เพื่อหาปญหาและแนว
ทางการแกไขในการพัฒนาระบบการกระจายยาผูปวยในใหมีประสิทธิภาพตอไป  โดยทํ าการ
ศึกษา  2 โครงการดังนี้คือ

   2.2.4.1 โครงการบนัทึกการใชยาของผูปวยใน ประเภทไมชํ าระเงิน

สุพตัรา  เมฆพิรุณ  (2540) ทํ าการศกึษาเปรียบเทียบใบสั่งยาทีพ่ยาบาลคัดลอกกับคํ า
ส่ังการใชยาของแพทยในเวชระเบียนผูปวยในประเภทไมชํ าระเงินในระบบการกระจายยาแบบ
ผสม เปนระยะเวลาประมาณ 8 เดือน  ผลการศึกษาพบความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคํ าสั่ง
แพทย ซึ่งคลาดเคลื่อนจากไปจากค ําสั่งแพทยในดานชื่อยารอยละ  0.37   ดานความแรงรอยละ  
1.86   ดานขนาดยารอยละ 4.46  และดานเวลารอยละ  2.97   และพบวามยีาเหลือเมื่อผูปวย
กลับบานรอยละ  42.46  มีการเบกิยาทีใ่ชนอยกวาที่ใชจริงกับผูปวยรอยละ  8.18

จากผลการศึกษานี้จะเห็นวามียาเหลือคางอยูบนหอผูปวยเมื่อผูปวยกลับบานเปน
จ ํานวนมาก  ซึง่สาเหตสุวนใหญเกิดจากการเขียนเบิกยาแตละรายการจ ํานวนหลายวัน  และเมื่อ
แพทยส่ังหยดุยากอนทีย่าจะหมด  ทางหอผูปวยก็มิไดนํ ายาที่เหลือคืนหองยา จึงทํ าใหมียาเหลือ
คางอยูบนหอผูปวยเปนจ ํานวนมาก  และถาเปนผูปวยที่ตองชํ าระเงิน  ก็จะทํ าใหชํ าระเงินเกินจาก
ทีใ่ชยาไปจรงิ  และสาเหตุที่มีการเบิกยานอยกวาที่ใชจริงกับผูปวย  เนื่องมาจากการใชยาที่มีอยู
บนหอผูปวยกอน  ซึ่งบางครั้งไมไดมีการเบิกยาทดแทนยาสํ ารองตึกทีใ่ชกับผูปวย   ดังนัน้ถาเปนผู
ปวยทีต่องช ําระเงิน  ก็จะทํ าใหไมไดเก็บเงินจากผูปวยตามจํ านวนยาที่ไดใชไปจริง
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2.2.4.2  โครงการส ํารวจรายการยาสํ ารองบนหอผูปวยใน โรงพยาบาลปตตานี

สุพตัรา เมฆพรุิณ (2540) ทํ าการสํ ารวจรายการยาสํ ารองบนหอผูปวยในจํ านวน 11
หอ เปนระยะเวลา 1 ป ในระบบการกระจายยาแบบผสม โดยก ําหนดจํ านวนการเบิกยาแตละครั้ง
คือยาเม็ดเบิกไดคร้ังละ 3 วัน  ยาฉดีครัง้ละ 1 วัน และจัดทํ าบัญชีรายการยาสํ ารองบนหอผูปวย
และทํ าการตรวจสอบทุก ๆ 4 เดอืน  หากมรีายการยาใดเกินจากบัญชีจะเก็บคืนหองยา  หรือถามี
รายการยาใดขาด จะใหทางหอผูปวยท ําการเบิกรายการยาใหครบตามจํ านวนที่ตองสํ ารอง

ผลการศึกษาพบวามลูคายาเกนิจากรายการยาที่สํ ารองโดยรวมมีมูลคาลดลง ( คิดเปน
66,933 ; 57,455 ; 32120 บาท จากการสํ ารวจครั้งที่ 1, 2 และ 3 ตามลํ าดับ ) ในขณะที่มูลคายา
หมดอายุ ( คิดเปน 3,795 ; 2,295 ; 4,943 บาท จากการสํ ารวจครั้งที่ 1, 2 และ 3 ตามลํ าดับ) และ
ยาขาดจากรายการยาสํ ารอง ( คิดเปน 28,446 ;  30,242 ;  12,591 บาท จากการสํ ารวจครั้งที่ 1,
2 และ 3 ตามลํ าดับ)  ยงัสรุปไมไดชัดเจน   แตอยางไรก็ตามการควบคุมการเบิกยา และการตรวจ
สอบยาสํ ารองตึก สามารถลดปญหายาเกนิจากรายการยาสํ ารองไดบางสวน  ซึ่งปญหาทั้ง 3
ขางตน  ทํ าใหโรงพยาบาลตองสูญเสียงบประมาณคายาโดยรวมปละ 248,812 บาท
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