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บทคัดย่อ 

  
การวิจัยเชิงปฏิบัติการครั้งนี้  มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษากระบวนพัฒนาคุณภาพงาน

บริการเภสัชกรรมเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาของโรงพยาบาลขุขันธ์  
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และคุณภาพตามเครื่องมือที่สร้างขึ้น สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ คือ สถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ การแจกแจงความถี่  ร้อยละ อัตราส่วน ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติเชิงอนุมาน 
ได้แก่ Paired Sample t-test ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ 0.05  และประยุกต์การวิเคราะห์เชิง
เนื้อหาในการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ 

ผลการวิจัยพบว่า กระบวนการพัฒนาครั้งนี้ มี  9 ขั้นตอน คือ 1) การวิเคราะห์ข้อมูล
พ้ืนฐานและปัญหาอุปสรรค 2) ประเมินความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติงาน 3) ประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือ
วิเคราะห์หาปัญหาและจัดท าแผนปฏิบัติการ 4) ประชุมกลุ่มย่อย ในกลุ่มผู้เกี่ยวข้องกับการสั่งใช้ยา 5) 
ให้ความรู้กับผู้เกี่ยวข้อง 6) สร้าง แนวทางการป้องกันความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่าย
ยา 7) ติดตามผลการด าเนินงาน 8) การติดตามประเมินผล 9) การแลกเปลี่ยนเรียนรู้เพ่ือแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์  ผลการด าเนินงานพบว่าผู้ปฏิบัติงานมีความรู้  การมีส่วนร่วม ความพึงพอใจเพ่ิมขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และส่งผลให้ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาลดลงคือ 
ก่อนการพัฒนาระบบ  อัตราความคลาดเคลื่อนเท่ากับ 25.49 ครั้งต่อพันใบสั่งยา หลังพัฒนาระบบ
เทา่กับ 13.57 ครั้งต่อพันใบสั่งยา 
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สรุป กระบวนการพัฒนาครั้งนี้มีปัจจัยแห่งความส าเร็จคือการลดความสูญเปล่าใน
ขั้นตอนการปฏิบัติงานโดยการทบทวนและออกแบบระบบงานใหม่โดยการเปลี่ยนแปลงกระบวนการที่
ล่าช้าเป็นคุณค่าในการท างาน 

 
ค าส าคัญ : การวิจัยเชิงปฏิบัติการ, ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา, ความคลาดเคลื่อนทางยา 
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ABSTRACT 

  
This  action research aimed to find out development process for pharmacy 

service quality improvement to reduce in pre-dispensing error in Khukhan Hospital, 
Sisaket  province. A sample was 24 people selected with inclusion and exclusion 
criteria.  The statistics used for quantitative data analysis were descriptive such as 
frequency distribution, percent error rate, per thousand prescriptions, average and 
standard deviation. Statistical analytical analysis was Paired Sample t-test significant 
level at 0.05 and  content analysis used for qualitative data. 

The research found that there were 9 steps  in this development process 1) 
Basic information and obstacle analysis. 2) Assess the knowledge. 3) Work shop 
for problem analysis and  action plan. 4) Focus group  5) educate the concerned 
person 6) Create a guideline to prevention in pre-dispensing error 7) Follow up the 
results 8) Follow up valuation.  9) Sharing knowledge experiences. The result 
showed  that knowledge of participants, and satisfaction were statistically significant 
different. The results are as follows. The error rate is 25.49 times per thousand 
prescriptions. After developing the system the rate was reduce to 13.57 times per 
thousand prescriptions. 
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In conclusion, the development process has the success factor of reducing 
waste in the process by reviewing and designing new systems by changing the process 
of delay into value in the work. 

 
Keyword : Action Research, Pre-dispensing Error, Medication Error 
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บทที ่ 1 
 

บทน า 
 

1.1 ภูมิหลัง 
 

 ความคลาดเคลื่อนทางยา จัดเป็นปัญหาที่ส าคัญเนื่องจากเกี่ยวข้องกับความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยโดยตรงและอาจส่งผลกระทบรุนแรงถึงแก่ชีวิตได้ (รัศมี ตันศิริสิทธิกุล และคณะ, 2555) 
สามารถเกิดขึ้นได้ทุกกระบวนการในระบบที่มีการใช้ยา (Cohen, 2007) คุณภาพและความปลอดภัย
ของผู้รับบริการด้านสุขภาพ เป็นหัวใจส าคัญของการให้บริการทางการแพทย์ โดยสถานบริการทาง
สุขภาพต้องเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ มีการป้องกันและแก้ไขความผิดพลาดในระบบปฏิบัติงานมีการ
ตรวจสอบตนเองสม่ าเสมอ เรียนรู้จากประสบการณ์ความผิดพลาดที่เกิดขึ้นและมีการพัฒนาอย่าง
ต่อเนื่อง (กัญญาลักษณ์ ณ รังสี, 2555) ซึ่งความผิดพลาดในมนุษย์เกิดจาก 2  วิธีการคือ การกระท าที่
ไม่ปลอดภัยของตัวบุคคล เช่น ขาดจิตส านึก ประมาท หลงลืม และเกิดจากระบบ เช่น สภาพแวดล้อม
ในการท างาน (Reason, 2000) 
 สถาบันแพทย์ของอเมริกา (The Institute of Medicine)  ได้รายงานว่า ในแต่ละปี 
ชาวอเมริกันมีผู้เสียชีวิตจากความผิดพลาดทางการแพทย์ของการเข้ารับบริการสุขภาพในอเมริกาเป็น
จ านวนสูงถึง 40,000-98,000 คน เป็นสถานการณ์อันบ่งบอกถึงความปลอดภัยน้อยกว่าควรจะเป็น 
(กัญญาลักษณ์ ณ รังสี, 2555 อ้างอิงจาก Kohn et al., 2003)  จากการศึกษาในประเทศออสเตรเลีย 
พบว่า ร้อยละ 2-4 ของคนไข้ที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล มีสาเหตุเกิดมาจากยา และ 3 ใน 4 ของ
คนไข้จ านวนนี้สามารถป้องกันได้ และร้อยละ 27 ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตมี
สาเหตุจากยาเช่นกัน (Ranciman, 2003) ส่วนในประเทศไทยมักไม่ค่อยมีการรายงานหรือเก็บข้อมูล
เป็นตัวเลขแน่นอน แต่ประมาณการเกิดความคลาดเคลื่อน จากการค านวณจากสถิติสาธารณสุขของไทยปี 
2542 เป็น 1,492,463 ครั้งโดยประมาณ เนื่องจากข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication Error) 
มักจะไม่ค่อยถูกรายงานหรือรายงานต่ ากว่าความเป็นจริง สาเหตุของการที่บุคลากรทางการแพทย์โดยรวม
ไม่รายงานเนื่องจากการมีภาระงานมากท าให้ลืมที่จะรายงาน ไม่อยากถูกพาดพิงถึง และกลัวถูกต าหนิจาก
หัวหน้างานหรือไม่รู้ว่าใครควรเป็นผู้รายงาน (เปรมวดี ศิริวิวัฒนานนท์ และคณะ, 2560) จากการศึกษา
พบว่าความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication Error) ที่พบมากสุด คือ ความคลาดเคลื่อนใน
กระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing Error) (นิตยา จันดารักษ์, 2553; ยุพา วิภาสวัชรโยธิน 
และมาศรินทร์ ธรรมสิทธิ์บูรณ์, 2551) ซึ่งเป็นเหตุการณ์หรือความผิดพลาดที่เกิดขึ้นในกระบวนการจัดยา
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ก่อนจ่ายยา แต่สามารถตรวจพบเจอก่อนการจ่ายออกสู่ภายนอกให้กับผู้รับบริการ โดยความผิดพลาด
นั้นหากยังไม่ถึงผู้รับบริการ อาจถูกมองเป็นเพียงความบกพร่องเล็กน้อย แต่ความผิดพลาดนั้นจะ
เกิดผลรุนแรงขั้นเป็นอันตรายหรืออาจส่งผลต่อความเชื่อมั่นในชื่อเสียงของโรงพยาบาลหากขาดการ
ตระหนักหรือการป้องกันที่ดี เช่น กรณีความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนการจัดยาโดยจัดยาและติดฉลาก
ยาผิดชนิดจากยาขยายหลอดลม (Terbutaline Syrup) เป็นยาใช้ภายนอกส าหรับทาผื่นคัน (Calamine 
lotion) ท าให้เด็กท่ีกินยาดังกล่าวต้องเข้านอนรักษาตัวในโรงพยาบาล ส่งผลให้มีการเผยแพร่ข่าวทาง
สังคมออนไลน์ถึงความสะเพร่าของโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง (ผู้จัดการรายวัน, 2559) เนื่องจากความคลาด
เคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing Error) มีความสัมพันธ์กับความคลาดเคลื่อนใน
การจ่ายยา (Dispensing Error) นั่นคือ เมื่อสามารถลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่าย
ยา โอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาก็จะลดลงด้วย (มานิศา นุภาพ, 2557)  
 ใ น ปี พ . ศ .  2551 The Joint Commission on the Accreditation of Healthcare 
Organizations (JCAHO) ได้ก าหนดมาตรฐานความปลอดภัยผู้ป่วยส าหรับโรงพยาบาลโดยเน้นที่
ปัญหาความปลอดภัยในระบบสุขภาพ และวิธีการแก้ปัญหา เรื่องยาเป็นหนึ่งในมาตรการความ
ปลอดภัย โดย เฉพาะยาที่มีเสียงพ้องมองคล้าย (LASA: Look Alike Sound Alike) โดยแนะน าให้มี
การจัดท ารายการยาและปรับปรุงให้ทันสมัยทุกปี และมีฉลากยาทุกตัวในบรรจุภัณฑ์ ในขณะเดียวกัน
ปี พ.ศ. 2550-2551 กระทรวงสาธารณสุขไทยได้ก าหนดนโยบายระดับชาติด้านความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยเช่นกัน และความปลอดภัยด้านยาเป็นหนึ่งในมาตรการความปลอดภัยมีเป้าหมายเพ่ือรณรงค์
และจัดการระบบการบริหารจัดการด้านยา 4 ประเด็นส าคัญ คือ ลดความคลาดเคลื่อนทางยา, 
ป้องกันความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นจากการใช้ยา, ลดอาการไม่พึงประสงค์รุนแรงหรือการแพ้ยาซ้ า และ
พัฒนาเครือข่าย “ยาปลอดภัย ผู้ป่วยปลอดภัย” โรงพยาบาลพัฒนาระบบรวบรวมและจัดการความรู้
กรณีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางยาและเหตุการณ์พึงสังวรณ์  (ภูมิใจ อ่างแก้ว และกฤติยา  
สธนเสาวภาคย์, 2551) จากการให้บริการของหน่วยงานเภสัชกรรมผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลขุขันธ์โดย
จุดมุ่งหมายของการให้บริการคือ ถูกต้องปลอดภัย ได้ผล ทันเวลา และได้ก าหนดตัวชี้วัด  คือ อัตรา
ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา ไม่เกิน 5 ครั้งต่อ 1000 ใบสั่งยา เป็นหนึ่งในตัวชี้วัดเพ่ือใช้วัด
คุณภาพการให้บริการแก่ผู้ป่วย พบว่ามีอัตราความผิดพลาดจากกระบวนการตรวจสอบก่อนการจ่ายยา 
ข้อมูลปี พ.ศ. 2555,  2556,  2557  และ 2558 (ต.ค. 57- มี.ค. 58) เป็น 4.23, 4.63,  2.44  และ 6.95  
ครั้งต่อ 1000 ใบสั่งยาตามล าดับซึ่งมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นและปีพ.ศ. 2558  มีอัตราความคลาดเคลื่อน
ในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาสูงกว่าเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานของโรงพยาบาล  และข้อมูล
อุบัติการณ์เกี่ยว กับยาที่ผ่านมา ในปี  2557 และ 2558  อุบัติการณ์ที่พบมากที่สุดล าดับที่ 1 คือ  
จัดผิดชนิด (รายงานการประเมินตนเอง SA2011 รพ.ขุขันธ์, 2559) 
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 ประเทศไทย ได้เริ่มมีการน าแนวคิดลีน (Lean) มาใช้ในระบบสุขภาพ เมื่อเดือนกันยายน 
2551 โดย สถาบันเพ่ิมผลผลิตแห่งเอเชีย (APO) ร่วมกับสถาบันเพ่ิมผลผลิตแห่งชาติ และสถาบันพัฒนา
และรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.) โดยการจัดอบรม และมีโรงพยาบาลน าร่องภายใต้โครงการ 
Demonstration Project of Lean Application in Healthcare Industry คือ โรงพยาบาลเสาไห้สระบุรี 
โรงพยาบาลสุราษฎรธานี โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ และโรงพยาบาลเซนต์หลุยส์ 
(กิตติ ลิ่มอภิชาติ, 2559) ผลจากการเข้าร่วมโครงการ พบว่าสามารถลดความสูญเปล่าและเป็นการ
เพ่ิมความพึงพอใจให้กับผู้รับบริการเป็นอย่างดี (วัชนาภา ชาติมนตรี, 2554 อ้างอิงจาก จ าลักษณ์ 
ขุนพลแก้ว, 2552) 
 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาเรื่องการพัฒนาระบบคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพ่ือ
ลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา เพราะการเกิดความผิดพลาดเป็นธรรมชาติ
ของการปฏิบัติงาน ดังนั้นเพ่ือเป็นการประกันคุณภาพงานบริการ จึงควรมีวิธีการป้องกันหรือจัดการ
กับความผิดพลาดนั้นเพ่ือไม่ให้ส่งผลกระทบหรืออันตรายต่อผู้รับบริการและผู้ให้บริการ เนื่องจาก
ความคลาดเคลื่อนในการจัดยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing Error) จัดเป็นความคลาดเคลื่อนทางยา 
(Medication error) ชนิดหนึ่ง ซึ่งเป็นความสูญเปล่าอันเนื่องจากความผิดพลาด อันส่งผลต่อความ
สูญเสียหรือไร้ประโยชน์ในมุมมองของผู้รับบริการตามแนวคิดลีน (สุเมธ พีรวุฒิ, 2553) อีกทั้งการ
ป้องกันหรือลดความคลาดเคลื่อนที่ดีที่สุดคือการท าทุกอย่างให้ถูกต้องตั้งแต่เริ่มแรก (Crosby, 1979) 
ผู้บริหารและผู้มีส่วนได้เสียทุกระดับจ าเป็นต้องมีทัศนคติที่ถูกต้องต่อความคลาดเคลื่อนทางยาว่า 
ไม่ใช่ความผิดของปัจเจกบุคคล แต่เป็นความพร่องของระบบสามารถป้องกันหรือแก้ไขในเชิงระบบได้ 
อันจะก่อให้เกิดความยั่งยืนและประสบความส าเร็จมากกว่าการต าหนิหรือลงโทษบุคลากร การที่
สามารถค้นหาสาเหตุของความคลาดเคลื่อนได้เร็วและมากข้ึน รวมถึงการน ากลยุทธ์ต่างๆ มาประยุกต์
อย่างเหมาะ สมเพ่ือเสริมสร้างระบบที่ดีและปลอดภัยส าหรับทุกคน  (รัศมี ตันศิริสิทธิกุล และคณะ, 
2555) 
 
1.2 ค าถามวิจัย  

 
 กระบวนการพัฒนาคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการ
จัดยาก่อนจ่ายยาผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลขุขันธ์ อ าเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ  เป็นอย่างไร 
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1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 
 1.3.1 วัตถุประสงค์ทั่วไป 
  เพ่ือพัฒนากระบวนการจัดการคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพ่ือลดความคลาดเคลื่อน
ในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลขุขันธ์ อ าเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ 
 1.3.2 วัตถุประสงค์เฉพาะ 
  1.3.2.1 เพ่ือศึกษาบริบท  และสภาพการจัดบริการของงานเภสัชกรรมในกระบวนการ
จัดยาก่อนจ่ายยาผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลขุขันธ์  จังหวัดศรีสะเกษ  
  1.3.2.2 เพ่ือศึกษากระบวนการของงานเภสัชกรรมเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนใน
กระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลขุขันธ์  จังหวัดศรีสะเกษ  
  1.3.2.3 เพ่ือศึกษาผลการพัฒนาระบบคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพ่ือลดความ
คลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลขุขันธ์  จังหวัดศรีสะเกษ  
  1.3.2.4 เพ่ือศึกษาปัจจัยแห่งความส าเร็จ ในการพัฒนาระบบคุณภาพงานบริการเภสัช
กรรมเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลขุขันธ์ จังหวัด 
ศรีสะเกษ 
 
1.4 ขอบเขตของการวิจัย 
 
 ในการวิจัยครั้งนี้ เป็นการพัฒนาระบบคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพ่ือลดความคลาด 
เคลื่อนทางยาโดยเฉพาะขั้นตอนความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาผู้ป่วยนอก ของ
โรงพยาบาลขุขันธ์ อ าเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ  
  1.4.1 ขอบเขตด้านเนื้อหา   
   ในการวิจัยครั้งนี้  เป็นการพัฒนาระบบคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพ่ือลด
ความคลาด เคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ  
ตั้งแต่ขั้นตอนการรับใบสั่งยา พิมพ์ฉลากยา จัดยา ตรวจสอบยา  
  1.4.2 ขอบเขตด้านประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
   ในการวิจัยครั้งนี้ ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการพัฒนาระบบคุณภาพงานบริ
การเภสัชกรรมเพื่อลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลขุ
ขันธ์ คือ ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing 
Error) ของงานเภสัชกรรมผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลขุขันธ์ ตั้งแต่ขั้นตอนการรับใบสั่งยา พิมพ์ฉลากยา 
จัดยา ตรวจสอบยา จนถึงขั้นตอนการจ่ายยา  ดังนี้    



 

 

  5 

    1.4.2.1 ประชากร  ประกอบด้วย แพทย์ หรือผู้สั่งใช้ยา ได้แก่ แพทย์ (12 คน) 
เจ้าหน้าที่ห้องอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน (11 คน) พยาบาล คัดกรองก่อนพบแพทย์ (9 คน) เจ้าหน้าที่
ปฏิบัติงานที่กลุ่มงานเภสัชกรรมชุมชน (26 คน)  
    1.4.2.2 กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย ทีมวิจัยหลัก (11 คน)  ได้แก่ เภสัชกร 
(5 คน) เจ้าพนักงานเภสัชกรรม (2 คน)  พนักงานห้องยา (4 คน)  ทีมผู้สนับสนุน  (13 คน) ได้แก่ หัวหน้า
กลุ่มงานเภสัชกรรมชุมชน (1 คน)  ผู้อ านวยการโรงพยาบาล (1 คน) แพทย์ที่ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาล 
ขุขันธ์น้อยกว่า 1 ปี (1 คน), 1-2 ปี (1 คน) และมากกว่า 2 ปี (1 คน) หัวหน้างานอุบัติ-ฉุกเฉิน (1 คน) 
พยาบาลคัดกรองหน้าห้องตรวจ (2 คน) เภสัชกรห้องจ่ายยาใน (2 คน) เจ้าพนักงานเภสัชกรรมจาก 
NCD (2 คน) เจ้าพนักงานเภสัชกรรมจากคลังยา (1 คน)   
  1.4.3 ขอบเขตด้านพ้ืนที่วิจัย 
   การด าเนินการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้คัดเลือกพ้ืนที่ในการด าเนินการวิจัยคือ ห้องจ่ายยา
ผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลขุขันธ์ อ าเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ   
  1.4.4 ขอบเขตด้านเวลา 
   ระยะเวลาด าเนินการวิจัย  คือ  เดือนกันยายน – เดือนพฤศจิกายน  2560 

 
1.5  นิยามศัพท์เฉพาะ 
   
 คุณภาพงานบริการเภสัชกรรม หมายถึง ความปลอดภัยและความพึงพอใจของผู้ให้และรับ
บริการ  อันเป็นผลจากกระบวนการในการปฏิบัติงานเภสัชกรรมด้วยวิธีการต่างๆ ที่หลากหลายอย่าง
เป็นระบบ  โดยมีความเหมาะสมและสอดคล้องกับบริบทของโรงพยาบาลขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ 
 ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication  Error)  หมายถึง  เหตุการณ์หรือความผิดพลาดที่
เกิดข้ึน ซึ่งอาจจะเป็นสาเหตุที่น าไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสม หรือเกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย เช่น การสั่งใช้ 
การสื่อสารค าสั่ง การเขียนฉลากหรือบรรจุหรือตั้งชื่อผลิตภัณฑ์ การผสม การจ่ายการกระจาย การให้ยา 
การให้ข้อมูล ของโรงพยาบาลขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ 
 ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing Error) หมายถึง 
ความผิดพลาดที่เกิดขึ้นตั้งแต่ขั้นตอนการรับใบสั่งยา พิมพ์ฉลากยา จัดยา ตรวจสอบยาและการ
ตรวจสอบซ้ าก่อนจ่ายยาของโรงพยาบาลขุขันธ์  จังหวัดศรีสะเกษ 
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 ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา (Prescribing Error) หมายถึง ความผิดพลาดที่เกิดขึ้นใน
การสั่งใช้ยาอาจเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ มีผลหรือน าไปสู่ความคลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการ
อ่ืนๆ อันเนื่องมาจากค าสั่งใช้ยาไม่เป็นไปตามาตรฐานทางวิชาการ ของโรงพยาบาลขุขันธ์ จังหวัด  
ศรีสะเกษ 
 รับใบสั่งยา หมายถึง ผู้ป่วยยื่นใบสั่งยาลงในตะกร้าเพ่ือรอรับยา จากนั้นเจ้าหน้าที่ห้องยาท า
หน้าที่ในการคัดแยกใบสั่งยาประเภทต่างๆ และให้ล าดับคิวเพื่อรอพิมพ์ฉลากยาในขั้นตอนต่อไป 
 เขียน/พิมพ์ฉลากยา หมายถึง การป้อนข้อมูลผู้ป่วยโดยป้อน HN หรือคิวตามใบสั่งยา 
ตรวจสอบความถูกต้องความสมบูรณ์ของใบสั่งยาก่อนคัดลอกค าสั่งแพทย์/พิมพ์ฉลากยา พิมพ์ฉลาก
ยา และส่งช าระเงินตามสิทธ์  
 จัดยา หมายถึง ขั้นตอนเริ่มตั้งแต่การฉีกฉลากยา ประกบคู่ใบสั่งยา ติดฉลากบนซองยา 
จัดยาและวัสดุการแพทย์ตามใบสั่งยาลงในตะกร้ายา 
 ตรวจสอบยา  หมายถึง การตรวจสอบความถูกต้องของยาตามใบสั่งยาที่จัดไว้แล้วในตะกร้า
ก่อนส่งเภสัชกรตรวจสอบซ้ า-จ่ายยา โดยตรวจสอบชื่อ-สกุลผู้ป่วยบนใบสั่งยาและสรุปรายการยา
ตรงกัน ตรวจสอบประวัติการแพ้ยาในใบสั่งยา ตรวจสอบฉลากยาบนซองยา/ขวดยา ได้แก่ ชื่อ -สกุล
ผู้ป่วย ชื่อยา วิธีใช้ยา ขนาดยาเบื้องต้น จ านวนยา และตรวจสอบจ านวนรายการยาให้ครบตามสรุป
รายการในใบสั่งยา 
 ตรวจสอบซ้ าโดยเภสัชกร-จ่ายยา  หมายถึง ขั้นตอนการตรวจสอบความถูกต้องของยาและ
ใบสั่งยาซ้ าอีกครั้งโดยเภสัชกรก่อนจ่ายยาให้กับผู้ป่วย 
 พิมพ์ฉลากผิดวิธีใช้  หมายถึง การพิมพ์ฉลากยาโดยที่วิธีใช้ไม่ถูกต้อง เช่น ก่อนอาหาร พิมพ์
ฉลากเปน็หลังอาหาร  
 พิมพ์ฉลากวิธีใช้ไม่สมบูรณ์  หมายถึง  การพิมพ์ฉลากยาโดยที่วิธีใช้ไม่สมบูรณ์ เช่น ไม่ระบุ
ก่อน/หลังอาหาร  ไม่ระบุวิธีใช้ยา 
 พิมพ์ฉลากยาผิดจ านวน  หมายถึง การพิมพ์ฉลากยาโดยที่จ านวนยาไม่สอดคล้องกับวันนัด
ของผู้ป่วย เช่น เกินจ านวนวันนัดหรือจ านวนไม่ถึงวันนัด 
 ไม่ได้พิมพ์/เขียนฉลากยา  หมายถึง  มีค าสั่งใช้ยาในใบสั่งยาแต่ไม่ได้พิมพ์/เขียนฉลากยา
ตามค าสั่งใช้ยานั้น 
 พิมพ์ฉลากยาซ้ า  หมายถึง การพิมพ์ฉลากยาที่มีชื่อยา วิธีใช้ จ านวน เหมือนกันมาออกซ้ า
มากกว่า 1 ครั้ง 
 ติดฉลากผิดคน  หมายถึง การติดสรุปรายการยาบนใบสั่งยาโดยมีชื่อบนสรุปรายการกับ
ใบสั่งยาไม่ตรงกัน 
 จัดยาผิดชนิด  หมายถึง จัดยาโดยชื่อยาบนฉลากยากับยาที่จัดไม่ตรงกัน 
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 จัดยาผิดความแรง  หมายถึง จัดยาโดยชื่อยาบนฉลากยากับยาที่จัดเป็นชื่อเดียวกันแต่มี
ขนาด/ความแรงต่างกัน 
 จัดยาผิดรูปแบบ  หมายถึง  จัดยาโดยชื่อยาบนฉลากยากับยาที่จัดเป็นชื่อเดียวกันแต่มี
รูปแบบต่างกัน เช่น รูปแบบยาเม็ด ยาน้ า ยาฉีด ยาครีม หรือยาพ่น 
 จัดยาอื่นปน  หมายถึง จัดยาโดย 1 ซองมียามากกว่า 1 ชนิด/ความแรงปนอยู่ 
 ยาผิดจ านวน  หมายถึง  จ านวนปริมาณยาไม่ตรงตามค าสั่งใช้ยา (มากกว่าหรือน้อยกว่า) 
 ยาไม่ครบ  หมายถึง  จ านวนรายการยาไม่ครบตามค าสั่งใช้ยา 
ยาอื่นปน  หมายถึง  ยาใน 1 ซอง มียามากกว่าหนึ่งชนิดอยู่ปนกัน 
 ยาปนตะกร้า  หมายถึง  ยาใน 1 ตะกร้า มียามากกว่า 1 คน อยู่ปนกัน 
 Pokayoke  หมายถึง แนวทางหรือวิธีการที่ใช้ในการป้องกันความผิดพลาดไม่ให้เกิดซ้ า 
 แนวคิดลีน  หมายถึง  แนวคิดในการลดความสูญเปล่าโดยการเพ่ิมคุณค่าในการด าเนินงาน 
  
1.6  ผลที่คาดว่าจะได้รับ  
 
 1.6.1 ได้แนวทางหรือรูปแบบในการพัฒนาระบบคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพ่ือลด
ความคลาด เคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาของโรงพยาบาลขุขันธ์ อ าเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ 
 1.6.2 ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing Error) มีค่า
ลดลง อยู่ในเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานของโรงพยาบาล 
 1.6.3 ได้ข้อมูลเพื่อใช้ในการก าหนดนโยบายพัฒนาระบบคุณภาพงานบริการเภสัชกรรม 
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บทที่ 2 
 

ปริทัศน์เอกสารข้อมูล 
 
 ในการวิจัยครั้งนี้ผู้ท าการวิจัยได้มีการศึกษาและทบทวนปริทัศน์เอกสารข้อมูลต่างๆ ที่
เกี่ยวข้อง เพ่ือให้ทราบและเข้าใจในความหมายแนวคิดและหลักการหรือวิธีการ เพ่ือใช้เป็นกรอบใน
การวิจัย ดังนี้ 
  2.1  คุณภาพงานบริการเภสัชกรรม 
  2.2  ตัวชี้วัดระบบยาในโรงพยาบาล 
  2.3  ความคลาดเคลื่อนทางยา 
  2.4  แนวคิด ทฤษฎีเกี่ยวกับการจัดการคุณภาพ 
  2.5  แนวคิด ทฤษฎีเกี่ยวกับการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
  2.6  งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
  2.7  กรอบแนวคิดวิจัย 
  
2.1  คุณภาพงานบริการเภสชักรรม 

 
 2.1.1 ความหมายของคุณภาพงานบริการ 
  กรอนรูส (1984)  ความหมายของคุณภาพการให้บริการไว้ว่า สามารถจ าแนกได้ 2 
ลักษณะคือ คุณภาพเชิงเทคนิค (Technical Quality) ซึ่งเกี่ยวกับผลลัพธ์หรือสิ่งที่ผู้รับบริการได้รับ
จากบริการนั้นและสามารถท าการวัดได้เหมือนกับการประเมินได้คุณภาพของผลิตภัณฑ์ ( Product 
Quality) ส่วนคุณภาพเชิงหน้าที่ (Functional Quality) ซึ่งเป็นเรื่องที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการของ
การประเมินนั่นเอง 
  ลิวอิส และบูม (ชัชวาล อรวงศ์ศุภทัต, 2554 อ้างอิงจาก Lewis and Boom, 1983) ได้
ให้ความหมายของคุณภาพการบริการ คือ เป็นสิ่งชี้วัดถึงระดับการบริการจากการส่งมอบของ 
ผู้ให้บริการ แก่ลูกค้าหรือผู้รับบริการ ว่ามีความสอดคล้องกับกับความต้องการของพวกเขาดีเพียงใด 
ดังนั้นการส่งมอบบริการที่มีคุณภาพ (Delivering Service Quality) หมายถึง การตอบสนองต่อความ
ต้องการของผู้รับบริการ บนพื้นฐานของความคาดหวังของผู้รับบริการ 
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  ครอสบี้  (1979)  ได้อธิบายเกี่ยวกับคุณภาพการให้บริการ (Service Quality) ไว้ว่าเป็น
แนวคิดซึ่งถือหลักการการด าเนินงานบริการอันปราศจากข้อบกพร่อง และการตอบสนองตรงตาม
ความต้องการของผู้บริการ สามารถทราบถึงความต้องการของลูกค้าหรือผู้รับบริการได้ด้วย  
  ชัชวาล อรวงศ์ศุภทัต (2554) ให้ความหมายไว้ว่าเป็นความสามารถในการที่จะ
ตอบสนองต่อความต้องการของธุรกิจการบริการ คุณภาพของบริการเป็นสิ่งส าคัญที่สุดที่จะสร้างความ
แตกต่างของธุรกิจให้เหนือกว่าคู่แข่งขันได้ ในการเสนอคุณภาพการให้บริการที่ตรงกับความคาดหวัง
ในผู้รับบริการเป็นสิ่งที่ต้องกระท า ซึ่งผู้รับบริการจะมีความพึงพอใจถ้าได้รับในสิ่งที่ต้องการ 
เมื่อผู้รับบริการมีความต้องการ ณ สถานที่ที่ผู้รับบริการต้องการ และอยู่ในรูปแบบที่ต้องการ  
  บริการที่ก่อให้เกิดความพึงพอใจ (พวงผกา มะเสนา และประณต นันทิยะกุล, 2557 
อ้างอิงจาก Mille, 1954) ดังนี้ 
   1. เป็นการให้บริการอย่างเท่าเทียม หมายถึง ทุกคนมีสิทธิเท่าเทียมกันในการรับ
บริการจากรัฐโดยไม่แบ่งเพศเชื้อชาติ หรือสถานะทางสังคม ทั้งทางการเมืองและทางกฎหมาย 
   2. เป็นการให้บริการอย่างรวดเร็วตรงต่อเวลา ผลงานที่มีประสิทธิภาพจะต้องตรงต่อ
เวลาหรือทันต่อเหตุการณ์ 
   3. ให้บริการอย่างเพียงพอ หมายถึงต้องมีจ านวนคนเพียงพอเหมาะสมกับความ
ต้องการในสถานที่และเวลาที่เหมาะสม 
   4. เป็นการให้บริการอย่างต่อเนื่อง มีการเตรียมตัวและพร้อมต่อการให้บริการ
ตลอดเวลา 
   5. เป็นการให้บริการอย่างก้าวหน้า เป็นการให้บริการด้วยคุณภาพและเทคโนโลยีที่
ทันสมัย 
  พวงผกา มะเสนา และประณต นันทิยะกุล (2557)  ได้ให้แนวคิดเกี่ยวกับการบริการ
และพัฒนาคุณภาพการให้บริการ ไว้ว่าการให้บริการด้านสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขเป็นการ
ด าเนินงานทั้งในด้านการส่งเสริมสุขภาพ  ป้องกัน รักษาและฟ้ืนฟูแก่ผู้รับบริการอย่างยอดเยี่ยมเป็น
เลิศและถูกต้องตรงกับความต้องการของผู้รับบริการมากที่สุดอันน ามาซึ่งความประทับใจของ
ผู้รับบริการดังนั้นกระบวนการสร้างการพัฒนาคุณภาพการบริการโรงพยาบาลภาครัฐ สามารถแบ่ง
ออกเป็น 4 องค์ประกอบคือ 
   1. ด้านกระบวนการหรือขั้นตอนการให้บริการ เช่นการลดระยะเวลาการให้บริการ 
และการลดระยะเวลาของการรอคอยรับบริการ 
   2. ด้านเจ้าหน้าที่หรือบุคลากรผู้ให้บริการ เช่น  มีอัธยาศัยที่ดีต่อผู้มารับบริการ 
   3. ด้านสิ่งอ านวยความสะดวก เช่น สถานที่มีความเพียงพอต่อการให้บริการ 
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   4. ด้านคุณภาพการให้บริการ เช่น มีความปลอดภัยและรวดเร็ว เป็นประโยชน์และมี
คุณค่ากับผู้รับบริการ  
  สรุปได้ว่า  คุณภาพงานบริการ หมายถึง  ความสามารถในการตอบสนองต่อความ
ต้องการของผู้รับบริการให้เกิดความพึงพอใจและประโยชน์สูงสุด 
 2.1.2 คุณภาพงานบริการเภสัชกรรม 
  มาตรฐานวิชาชีพเภสัชกรรมโรงพยาบาล 
   สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (แห่งประเทศไทย) (2556) ได้ก าหนดมาตรฐานของ
วิชาชีพเภสัชกรรมโรงพยาบาลไว้ดังนี้ 

มาตรฐานที่  1 ภาวะความเป็นผู้น าและการบริหารจัดการงานเภสัชกรรม 
(Leadership and Practice Management) เภสัชกรที่ปฏิบัติงานต้องมีภาวะความเป็นผู้น าและ
ทักษะในการบริหารจัดการงานเภสัชกรรมให้มีประสิทธิภาพ มีการพัฒนาและปรับปรุงการจัดการด้าน
บริการเภสัชกรรมให้สอดคล้องกับพันธกิจของโรงพยาบาลตลอดจนความต้องการของและการจัด
โครงสร้างขององค์กรให้สะดวกต่อการให้บริการเภสัชกรรมซึ่งหัวหน้างานเภสัชกรรม ควรมีหน้าที่
ความรับผิดชอบ เช่น ผลักดันให้เกิดการก าหนดเป้าหมายของงานเภสัชกรรมควบคุมก ากับและการ
ดูแลการด าเนินงานประเมินผลการด าเนินการ รวมทั้งท าการปรับแผน ในกรณีที่มีเหตุจ าเป็น 

มาตรฐานที่ 2  การบริการเภสัชสนเทศและการให้การศึกษาด้านยา (Drug 
Information and Education) เภสัชกรมีหน้าที่ในด้านการให้ข้อมูลข่าวสารด้านยาที่ถูกต้อง เหมาะสมแก่
ผู้ป่วยและบุคลากรของโรงพยาบาล จัดหาแหล่งข้อมูลสารสนเทศทางยา เช่น วารสารและต าราด้านยา
และการแพทย์ที่ทันสมัยประสานงาน การให้บริการด้านข้อมูลแก่เภสัชกรที่ท าหน้าที่ติดตามดูแล
ปัญหาด้านยาให้กับผู้ป่วย โดยมั่นใจว่าแพทย์หรือพยาบาลที่เกี่ยวข้องต้องได้รับข้อมูลด้านการรักษา
ขนาดยาและอาการข้างเคียงจากยาอย่างเพียงพอ ก่อนจะท าการจ่ายยาให้แก่ผู้ป่วย  

มาตรฐานที่ 3  ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล (Optimizing  Medication  
Therapy) เภสัชกรต้องร่วมมือกับบุคลากรทางการแพทย์อ่ืนๆ ในการจัดท านโยบายตลอดจนวิธีการ
ปฏิบัติเพ่ือเป็นการประกันคุณภาพของการรักษาด้วยยา เช่น การลงบันทึกประวัติการใช้ยาของผู้ป่วย
มีหลักเกณฑ์ในการคัดเลือกยาที่ชัดเจนมีประสิทธิภาพและปลอดภัยเหมาะสม และทันสมัยผ่าน
คณะกรรมการสัชกรรมและการบ าบัดติดตามการใช้ยาของผู้ป่วยให้ค าปรึกษาด้านยาและประเมินการ
ใช้ยาเพ่ือดูความเหมาะสมในการเลือกใช้ยาอย่างต่อเนื่อง  ตลอดจนการพัฒนานโยบายในการใช้ยา 

มาตรฐานที่ 4  การกระจายและการควบคุมยา (Medication Distribution and  
Control) หน่วยงานเภสัชกรรมมีหน้าที่รับผิดชอบในการจัดหา กระจาย และควบคุมยาทุกชนิดที่ใช้
ในโรงพยาบาลตลอดจนการจัดท านโยบาย วิธีการด าเนินการ โดยท าการประสานข้อมูลกับหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งคณะกรรมการต่างๆ เช่น ดูค าสั่งจ่ายยาของแพทย์โดยตรงเพ่ือตรวจสอบซ้ า และ
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แพทย์ต้องเป็นผู้สั่งใช้ยาของโรงพยาบาล(Prescribing) เท่านั้นการจ่ายยาให้กับผู้ป่วยต้องตรวจสอบ
ให้ถูกต้องก่อนทุกครั้ง  

มาตรฐานที่ 5 อุปกรณ์ สถานที่และสิ่งอ านวยความสะดวก และแหล่งสนเทศทางยา 
(Facilities, Equipment and Information Resources) เพ่ือให้การบริหารจัดการงานเภสัชกรรม
เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด และสามารถให้บริการงานเภสัชกรรมได้อย่างมีคุณภาพ จ าเป็น
จะต้องมีวัสดุอุปกรณ์และพ้ืนที่อย่างเพียงพอมีความปลอดภัย สามารถควบคุมสิ่งแวดล้อมในการเก็บ
ยาได้  

มาตรฐานที่ 6 การศึกษาวิจัย (Research) ควรริเริ่มมีการท าการวิจัย หรือการมี
ส่วนร่วมหรือมีการสนับสนุนงานวิจัยทั้งในด้านการแพทย์และเภสัชกรรมให้มีความเหมาะสมกับ
เป้าหมายวัตถุประสงค์ ตลอดจนทรัพยากรของโรงพยาบาล  เช่น ร่วมในการจัดท าข้อมูลข่าวสาร
เกี่ยวกับความปลอดภัยและการใช้ยาที่ถูกต้อง ตลอดทั้งผลและอาการข้างเคียงของยาที่อาจเกิดขึ้น
ให้แก่แพทย์ พยาบาล หรือบุคลากรอ่ืนๆ ที่มีความเกี่ยวข้องเพ่ือใช้ประกอบในการบริหารยาและการ
สั่งใช้หรือการจ่ายยา 

สรุปได้ว่า มาตรฐานวิชาชีพเภสัชกรรมโรงพยาบาลเป็นตัวบ่งบอกถึงคุณภาพบริการงาน
เภสัชกรรม ซึ่งผู้ปฏิบัติงานในกลุ่มงานเภสัชกรรมต้องมีภาวะความเป็นผู้น า ซึ่งจ าเป็นต่อการบริหาร
โครงสร้างขององค์กรภายในหน่วยงาน การให้ความรู้และปรึกษาด้านยาที่ถูกต้องและน่าเชื่อถือมีการ
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล จัดหา กระจายยาและควบคุมยา ควบคุมอุปกรณ์ สถานที่และ
สภาพแวดล้อมให้สะดวกและปลอดภัย ตลอดจนสนับสนุนและริเริ่มศึกษาวิจัยให้มีข้อมูลที่ทันสมัย
เกี่ยวกับความปลอดภัยและการใช้ยาที่ถูกต้อง 

 
2.2  ตัวช้ีวัดระบบยาในโรงพยาบาล 
 
 ศูนย์สารสนเทศและวิจัยระบบยา (2550)  ได้ก าหนดตัวชี้วัดระบบยาในโรงพยาบาลที่เป็น
มาตรฐานเดียวกัน เพ่ือประโยชน์ในการติดตามและประเมินผลในการปฏิบัติงานมีทั้งหมด 18 ตัวชี้วัดย่อย 
เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยนอก มี 10 ตัวชี้วัดย่อยดังนี้ 
  2.2.1 ตัวชี้วัดการปฏิบัติงาน (Performance Indicators) 
   2.2.1.1 ระยะเวลารอรับยาเฉลี่ยผู้ป่วยนอก 
     1) ระยะเวลารอรับยาเฉลี่ย เป็นตัวชี้วัดที่สะท้อนให้เห็นถึงประสิทธิภาพใน
กระบวนการบริการจ่ายยา เป็นปัจจัยส าคัญที่มีผลต่อความพึงพอใจของผู้รับบริการ เพราะหากระยะเวลา
รอรับยาเฉลี่ยนานเกินกว่าเกณฑ์ที่โรงพยาบาลก าหนด นั่นแสดงให้เห็นถึงความไม่เหมาะสมของ
กระบวนการให้บริการจ่ายยาที่เป็นอยู่ ควรหาสาเหตุและท าการปรับปรุงให้ดีขึ้น 
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    2) ระยะเวลารอรับยา  หมายถึง  ระยะเวลาที่ใช้ในกระบวนการบริการจ่ายยา 
โดยนับเวลาตั้งแต่ห้องยาได้รับใบสั่งยาจนถึงเวลาที่เภสัชกรพร้อมส่งมอบยาให้ผู้ป่วย  กรณีที่ระบบ
การสั่งยาเป็นการสั่งผ่านระบบคอมพิวเตอร์  ให้นับเวลาตั้งแต่ห้องยาสามารถดูค าสั่งจ่ายยาหรือใบสั่ง
ยานั้นได้จากคอมพิวเตอร์และสามารถปฏิบัติงานได้จนถึงพร้อมเวลาส่งมอบยาให้ผู้ป่วย ทั้งนี้ไม่รวม
เวลาที่ใช้ในการอธิบายการใช้ยา 
    3) ระยะเวลารอรับยาเฉลี่ยผู้ป่วยนอก  มี  2 ตัวชี้วัดย่อย ดังนี้ 
     (1) ระยะเวลารอรับยาเฉลี่ยผู้ป่วยนอกช่วงเวลารีบเร่ง 
     (2) ระยะเวลารอรับยาผู้ป่วยนอกโดยเฉลี่ยทั้งวัน 
   2.2.1.2 ความคลาดเคลื่อนทางยามี 10 ตัวชี้วัดย่อยดังนี้ (ศูนย์สารสนเทศและวิจัย
ระบบยา, 2550) 
    1) อัตราคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาผู้ป่วยนอก (Prescribing Error: Out-patient) 
     ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา (Prescribing Error)  เป็นความคลาดเคลื่อนที่
เกิดขึ้นจากการสั่งใช้ยาซึ่งมีผลหรืออาจจะน าไปสู่ความคลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการอ่ืนๆ หรืออาจ
เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่สามารถป้องกันได้ อันเนื่องจากค าสั่งใช้ยานั้นไม่เป็นไปตามมาตรฐาน
ทางวิชาการ ท าให้ต้องมีการเปลี่ยนแปลงค าสั่งใช้ยาดังกล่าวอีกครั้ง หรืออาจจะวิเคราะห์ได้ว่ามีความ
เกี่ยวข้องกับความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดข้ึน 
    2) อัตราคลาดเคลื่อนจากการถ่ายทอดค าสั่งใช้ยาผู้ป่วยนอก (Transcribing 
Error: Out-patient) 
     ความคลาดเคลื่อนจากการถ่ายทอดค าสั่งใช้ยา (Transcribing Error) เป็น
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจากการถ่ายทอดหรือส่งต่อข้อมูลค าสั่งใช้ยา ผ่านบุคคลกลางต่างวิชาชีพ 
ทั้งการคัดลอกในการเขียนเบิกยาหรือการรับค าสั่งใช้ยาทางวาจา ซึ่งมีผลหรืออาจจะน าไปสู่ความ
คลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการอื่นๆ  
    3) อัตราคลาดเคลื่ อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาผู้ป่วยนอก (Pre-
dispensing  Error: Out-patient) 
     ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนการจ่ายยา (Pre-dispensing  
Error)  เป็นความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในขั้นตอนใดขั้นตอนหนึ่งของกระบวนการจัดยาในหน่วยงาน
เภสัชกรรม เช่น ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจากการเตรียมยา จากการพิมพ์หรือเขียนฉลากยา จาก
การติดฉลากยา จากการจัดยา แต่หน่วยงานตรวจพบความคลาดเคลื่อนดังกล่าวและแก้ไขให้ถูกต้อง
ก่อนที่จะมีการจ่ายยาให้แก่ผู้ป่วยหรือบุคลากรทางการแพทย์ 
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    4) อัตราคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยาผู้ป่วยนอก (Dispensing Error: Out-patient) 
     ความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยา (Dispensing  Error)  เป็นความคลาด
เคลื่อนที่เกิดขึ้นในขั้นตอนของการจ่ายยา หรือขั้นตอนการส่งมอบยาที่เตรียมส าหรับผู้ป่วยเฉพาะราย
ที่ถึงผู้ป่วย หรือบุคลากรทางการแพทย์แล้ว อันเนื่องจากไม่ตรงกับค าสั่ งใช้ยา หรือเป็นความ
คลาดเคลื่อนจากการที่เภสัชกรสามารถตรวจพบได้ เนื่องจากค าสั่งใช้ยานั้นไม่เป็นไปตามมาตรฐาน
ทางวิชาการ 
    5) อัตราคลาดเคลื่อนในกระบวนการก่อนการให้ยาผู้ป่วยนอก (Pre-administration 
Error: Out-patient) 
     ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการก่อนการให้ยา (Pre-administration 
Error) เป็นความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในขั้นตอนใดขั้นตอนหนึ่งของกระบวนการก่อนการให้ยาบนหอ
ผู้ป่วย หรือหน่วยงานที่มีการให้ยาแก่ผู้ป่วย เช่น การเขียนค าสั่งใช้ยา หรือการติดฉลากค าสั่งใช้ยาลง
ในบัตรให้ยา (Medication Card)  แบบบันทึกการให้ยา (Medication Administration Record: 
MAR, Medication Sheet) การผสมยา การจัดยา แต่บุคลากรมีการตรวจพบความคลาดเคลื่อน
ดังกล่าวและแก้ไขให้ถูกต้องได้ก่อนให้ยาแก่ผู้ป่วยมีหน่วยเป็นครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา 
    6) อัตราคลาดเคลื่อนจากการให้ยาผู้ป่วยนอก (Administration Error: Out-
patient) 
     ความคลาดเคลื่อนจากการให้ยา (Administration Error)  เป็นความคลาด
เคลื่อนที่เกิดขึ้นในขั้นตอนของการให้ยาแก่ผู้ป่วยภายในโรงพยาบาล (ไม่รวมถึงความคลาดเคลื่อนที่
เกิดขึ้นจากการที่ผู้ป่วยใช้ยาเองที่บ้าน) เป็นผลให้เป็นไปตามหลักของการให้ยาในด้าน ถูกคน ถูกยา 
ถูกขนาด ถูกเวลา ถูกวิถีทาง ถูกเทคนิค หรือไม่เป็นไปตามเป้าหมายของการรักษา รวมทั้งการที่ผู้ป่วย
ไม่ได้รับยาตามที่แพทย์สั่งหรือได้รับยาที่ไม่ได้อยู่ในค าสั่งการใช้ยาของแพทย์ 
    7) ร้อยละของผู้ป่วยนอกที่พบประวัติการแพ้ยา 
     เนื่องจากการแพ้ยา ถือเป็นเหตุการณ์อันไม่พึงประสงค์ที่ไม่ต้องการให้เกิดกับ
ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยา ควรซักประวัติการแพ้ยาทุกครั้งที่ผู้ป่วยมารับบริการ เพราะเป็น
แนวทางที่ส าคัญอีกแนวทางหนึ่งในการรับประกันความปลอดภัยของผู้ป่วยในการใช้ยาและเป็นการ
ป้องกันการเกิดการแพ้ยาซ้ า 
     การแพ้ยา หมายถึง อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่เกิดจากปฏิกิริยา 
ภูมิคุ้มกันของร่างกายต่อต้านยาที่ได้รับเข้าไป 
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    8) จ านวนครั้งการเกิดการแพ้ยาซ้ า 
     การแพ้ยาซ้ าเป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่มีความส าคัญ  เพราะอาจท าให้
เกิดผลข้างเคียงที่รุนแรงเกิดขึ้นตามมา เนื่องจากเป็นอุบัติการณ์ที่สามารถป้องกันได้ จึงควรมีระบบ
ป้องกันการแพ้ยาซ้ าของโรงพยาบาลที่มีประสิทธิภาพและต้องไม่เกิดปัญหาการแพ้ยาซ้ าใน
โรงพยาบาล ดังนั้นจ านวนรายงานผู้ป่วยที่แพ้ยาซ้ าจึงเป็นตัวชี้วัดส าคัญที่แสดงถึงประสิทธิภาพของ
ระบบโดยเฉพาะในด้านการซักประวัติ  การคัดกรอง  การสื่อสาร และเรื่องระบบการส่งต่อข้อมูลที่
เอ้ือต่อการตรวจหาความคลาดเคลื่อน ซึ่งเป็นประโยชน์ในการหาโอกาสพัฒนาเพ่ือเพ่ิมความปลอดภัย
ให้แก่ผู้ป่วย 
     การแพ้ยาซ้ า หมายถึง เหตุการณ์ที่ผู้ป่วยได้รับยาซึ่งเป็นยาที่ผู้ป่วยได้รับจาก
โรงพยาบาล ทั้งโดยตนเอง ผู้ดูแล หรือจากบุคลากรการแพทย์แล้วเกิดการแพ้ยา โดยที่ผู้ป่วยเคยเกิด
อาการแพ้ยาดังกล่าวจากยาที่มีสูตรโครงสร้างทางเคมีเดียวกันมาก่อนหน้าทั้งที่เคยมีประวัติและที่ไม่มี
ประวัติ และท่ีไม่มีการบันทึกประวัติในเวชระเบียนหรือเอกสารของโรงพยาบาล   
    9) การหาค่าดัชนีชี้วัดเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication Error) 
สามารถหาได้จากสูตรการค านวณ ดังตาราง 1 

 
ตาราง 1 สูตรการค านวณดัชนีชี้วัดเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication Error) 
 

ตัวชี้วัด สูตร 
 

อัตราคลาดเคลื่อนจาก
การสั่งใช้ยาผู้ป่วยนอก 

 
จ านวนรายการยาในขั้นตอนการสัง่ใช้ยาผู้ป่วยนอกท่ีคลาดเคลื่อนใน 1 เดือนx 1,000 

จ านวนใบสั่งยาทั้งหมดใน 1 เดือน 
หน่วยเป็นครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา 

 
อัตราคลาดเคลื่อนจาก
การถ่ายทอดค าสั่งใช้ยา

ผู้ป่วยนอก 

จ านวนรายการยาจากการถ่ายทอดค าสั่งใช้ยาผู้ป่วยนอกท่ีคลาดเคลือ่นใน 1 เดือนx 
1,000 

จ านวนใบสั่งยาทั้งหมดใน 1 เดือน 
หน่วยเป็นครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา 

 
อัตราคลาดเคลื่อนใน
กระบวนการจดัยา 

ก่อนจ่ายยาผู้ป่วยนอก 

จ านวนรายการยาในขั้นตอนการจดัยาผู้ป่วยนอกที่คลาดเคลื่อนใน 1 เดือนx 1,000 
จ านวนใบสั่งยาทั้งหมดใน 1 เดือน 
หน่วยเป็นครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา 

 



 

 

  15 

ตาราง 1 สูตรการค านวณดัชนีชี้วัดเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication Error) (ต่อ) 
 

ตัวชี้วัด สูตร 
อัตราคลาดเคลื่อนใน
กระบวนการจา่ยยา

ผู้ป่วยนอก 

จ านวนรายการยาในขั้นตอนการจา่ยยาผู้ป่วยนอกที่คลาดเคลื่อนใน 1 เดือนx 1,000 
จ านวนใบสั่งยาทั้งหมดใน 1 เดือน 
หน่วยเป็นครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา 

 
อัตราคลาดเคลื่อนใน

กระบวนการก่อนให้ยา
ผู้ป่วยนอก 

จ านวนรายการยาในกระบวนการก่อนให้ยาผู้ป่วยนอกท่ีคลาดเคลื่อนใน 1 เดือนx 
1,000 

จ านวนผู้ป่วยนอกท่ีต้องให้ยาท้ังหมดใน 1 เดือน 
หน่วยเป็นครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา 

 
อัตราคลาดเคลื่อนจาก
การให้ยาผู้ป่วยนอก 

จ านวนรายการยาที่ให้ผู้ป่วยนอกคลาดเคลื่อนใน 1 เดือนx 1,000 
จ านวนผู้ป่วยนอกท่ีต้องให้ยาท้ังหมดใน 1 เดือน 

หน่วยเป็นครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา 
 

ที่มา:  ศูนย์สารสนเทศและวิจัยระบบยา (2550) 
 

     หน่วยงานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก เป็นหนึ่ ง ในงานเภสัชกรรม
โรงพยาบาลขุขันธ์มีหน้าที่หลักในการให้บริการจ่ายยาแก่ผู้ป่วยนอกทั่วไปที่มารับบริการของ
โรงพยาบาล จุดมุ่งหมายของการให้บริการคือ ถูกต้อง ปลอดภัย ได้ผล ทันเวลา คุณภาพงานเภสัช
กรรมผู้ป่วยนอก สามารถวัดได้โดยใช้ตัวชี้วัดของโรงพยาบาล (Service Profile รพ.ขุขันธ์ อ้างอิงจาก
มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี, 2549)  
ดังตาราง  2 
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ตาราง 2 อัตราความคลาดเคลื่อนทางยางานเภสัชกรรมผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลขุขันธ์ 
 

ตัวชี้วัด 

เกณฑ์เป้าหมาย
ของโรงพยาบาล 

(ครั้ง/1000 
ใบสั่งยา) 

อัตราคลาดเคลื่อน 

ปีงบ 
2555 

ปีงบ 
2556 

ปีงบ 
2557 

ปีงบ 
2558 

1.  อัตราคลาดเคลื่อนจาก 
การสั่งใช้ยาผู้ป่วยนอก 

≤ 5 2.27 1.84 1.25 2.09 

2.  อัตราคลาดเคลื่อนจากการ 
ถ่ายทอดค าสั่งใช้ยาผู้ป่วยนอก 

≤ 1 0.86 0.73 0.61 0.26   

3. อัตราคลาดเคลื่อนในกระบวน 
การจัดยาก่อนจ่ายยาผู้ป่วยนอก 

≤ 5 4.23 4.63 2.44 5.07 

4. อัตราคลาดเคลื่อนในระบวน 
การจ่ายยาผู้ป่วยนอก 

≤ 1 0.39 0.11 0.05 0.14   

5.อัตราคลาดเคลื่อนจาก 
การให้ยาผู้ป่วยนอก 

≤ 2 0.01 0.01 0.01 0.01 

ที่มา:  รายงานความคลาดเคลื่อนทางยา รพ.ขุขันธ์ (2559) 
 
    ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ใช้ตัวชี้วัด ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา 
(Pre-dispensing Error) โดยมีอัตราความคลาดเคลื่อน คือ เป้าหมาย น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ครั้งต่อ 
1000 ใบสั่งยาเป็นหนึ่งในตัวชี้วัดคุณภาพของงานบริการ  
  สรุปได้ว่า ตัวชี้วัดระบบยาในโรงพยาบาล ตามที่ศูนย์สารสนเทศและวิจัยระบบยา 
(2550) ก าหนดไว้มีทั้งหมด 18 ตัวชี้วัดย่อย ที่เก่ียวข้องกับงานบริการผู้ป่วยนอกมี 10 ตัวชี้วัดย่อย คือ 
1. ระยะเวลารอรับยาเฉลี่ยผู้ป่วยนอกช่วงเวลาเร่งรีบ 2. ระยะเวลารอรับยาผู้ป่วยนอกโดยเฉลี่ยทั้งวัน  
3. อัตราคลาดเคลื่อนจาการสั่งใช้ยาผู้ป่วยนอก (Prescribing error) 4. อัตราคลาดเคลื่อนจากการ
ถ่ายทอดค าสั่งใช้ยาผู้ป่วยนอก (Transcribing error)  5. อัตราคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่าย
ยาผู้ป่วยนอก (Pre-dispensing error)  6. อัตราคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยาผู้ป่วยนอก (Dispensing 
error) 7. อัตราคลาดเคลื่อนในกระบวนการก่อนการให้ยาผู้ป่วยนอก (Pre-administration error)  
8. อัตราคลาดเคลื่อนจากการให้ยาผู้ป่วยนอก (Administration error)  9. ร้อยละของผู้ป่วยนอกที่
พบประวัติการแพ้ยา 10. จ านวนครั้งการเกิดการแพ้ยาซ้ า 
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2.3 ความคลาดเคลื่อนทางยา 
 

 2.3.1 นิยามและประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา 
  นิยาม 
   The National Coordinating Council for Medication Error Reporting and 
Prevention (2001)  ได้ให้ความหมายเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication Error) ไว้ว่า 
   “ความคลาดเคลื่อนทางยา หมายถึง เหตุการณ์ที่สามารถป้องกันได้ ซึ่งอาจจะเป็น
สาเหตุหรือน าไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสม หรืออาจเกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย ในขณะที่ยานั้นอยู่ในความ
รับผิดชอบของผู้ให้บริการ ผู้ป่วย หรือผู้บริโภค  เหตุการณ์ดังกล่าวอาจจะเกี่ยวข้องกับการปฏิบัติของ
ผู้ประกอบวิชาชีพ ผลิตภัณฑ์ดูแลสุขภาพ ขั้นตอนและระบบ รวมถึงการสั่งใช้ยา การสื่อสารค าสั่ง  
การเขียนติดฉลากหรือบรรจุภัณฑ์หรือการตั้งชื่อผลิตภัณฑ์ การผสม การจ่ายยา การกระจายยา  
การให้ยา (หรือการบริหารยา) การให้ข้อมูล การติดตามตรวจสอบ และการใช้ยา” 
 2.3.2 ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา 
  ความคลาดเคลื่อนทางยา แบ่งออกเป็น 2 ประเภท 
   1) แบ่งตามกระบวนการใช้ยา 
   2) แบ่งตามระดับความรุนแรงของการเกิดผลกระทบกับผู้ป่วยตามการแบ่งของ NCC 
MERP ของสหรัฐอเมริกา 
  2.3.2.1 ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยาแบ่งตามกระบวนการใช้ยา (Shuttleworth 
and Ruelle, 1996)  สามารถแบ่งได้เป็น 5 ประเภท คือ 
   1) ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา (Prescribing Error) 
    นิยาม (ศูนย์สารสนเทศและวิจัยระบบยา, 2550) ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้
ยา (Prescribing Error) เป็นความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นกับค าสั่งใช้ยาที่มีผลหรืออาจน าไปสู่ความ
คลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนอ่ืนๆ หรือเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่สามารถป้องกันได้ เนื่องจาก
การสั่งใช้ยานั้นไม่เป็นไปตามมาตรฐานทางวิชาการส่งผลให้ต้องมีการเปลี่ยนแปลงค าสั่งใช้ยาดังกล่าว
ใหม่หรือวิเคราะห์ได้ว่าเกี่ยวข้องกับความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น 
  2.3.2.2 ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา (Prescribing Error)  
    ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา  (Carthey, 2002)  
    1) การสั่งใช้ยาผิดขนาด (Wrong Dose) เช่น กรณีของผู้ป่วยเคมีบ าบัด  ค านวณ
ขนาดยาในการรักษาจากน้ าหนักเดิม ท าให้ผู้ป่วยได้รับยาในขนาดที่ต่ า 
    2) การสั่งใช้ยาผิดวิถีทาง (Wrong Route) เช่น ค าสั่งใช้ยาต้องการบริหารยาโดย
ฉีดการเข้าทางเส้นเลือดด าแต่ ฉีดเข้าทางช่องเยื่อหุ้มไขสันหลัง 
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    3) การสั่งใช้ยาผิดคน (Wrong  Patient) เช่น  ใบสั่งยาของนาย ก แต่สั่งยาใน
ส าหรับนาย ข 
    4) การสั่งใช้ยาผิดความถ่ี (Wrong Frequency) เช่น  ผู้สั่งใช้ยาต้องการให้ยา วัน
ละ 2 ครั้งแต่เขียนเป็น สัปดาห์ละ 2 ครั้ง 
    5) การสั่งใช้ยาผิดเวลา (Wrong Time) หมายถึง เวลาที่ต้องให้ยาหรือหยุดยา 
หรือทั้งสองมีการสั่งหรือเขียนผิดพลาด 
    6) การสั่ งใช้ยาผิดชนิด (Wrong Drug) เช่น ต้องการสั่ งใช้  Prednisolone  
แต่เขียนเป็น Dexamethasone 
    7) การสั่งใช้ยาในผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยา เช่น สั่งใช้ยา Penicillin ในผู้ป่วยที่แพ้
ยาดังกล่าว 
   กรัณฑ์รัตน์ ทิวถนอม และศุภลักษณ์ ธนานนท์นิวาส (2552)  ได้แบ่ง ประเภทของ
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา  ออกเป็น 11 ประเภท ดังนี้ 

1) การเขียนค าสั่งใช้ยาด้วยลายมือที่อ่านไม่ออก 
2) การเขียนค าสั่งใช้ยาไม่สมบูรณ์  ไม่ครบถ้วน 
3) การเขียนค าสั่งใช้ยา โดยใช้ตัวย่อท่ีไม่เป็นสากล 
4) การสั่งใช้ยาที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ 
5) การสั่งใช้ยาในรูปแบบที่ไม่เหมาะสม 
6) การสั่งใช้ยาในขนาดมากเกินไป หรือขนาดน้อยเกินไป 
7) การสั่งใช้ยาซ้ าซ้อน 
8) การสั่งใช้ยาทีม่ีปฏิกิริยากับยาอื่นท่ีผู้ป่วยใช้อยู่ก่อน 
9) อัตราเร็วในการให้ยาไม่เหมาะสม 
10) การสั่งใช้ยาที่มีวิถีทางให้ยาที่ไม่เหมาะสม 
11) อ่ืนๆ เช่น สั่งใช้ยาที่ผู้ป่วยไม่จ าเป็นต้องได้รับ 

   สรุป ประเภทของความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา ได้แก่  ความไม่สมบูรณ์ของ
ค าสั่งใช้ยาของแพทย์ เช่น  สั่งยาผิดขนาด ผิดความแรง  ผิดคน ผิดวิถีทางให้ยา ผิดชนิด ผิดวิธี สั่งใช้
ยาในผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยา และความล้มเหลวของการสื่อสาร เช่น ลายมืออ่านยาก อ่านไม่ออก 
เป็นต้น 
  2.3.2.3 การคัดลอกค าสั่งใช้ยา (Transcribing Error) 
   นิยาม (ศูนย์สารสนเทศและวิจัยระบบยา, 2550) 
    การคัดลอกค าสั่งใช้ยา (Transcribing Error) เป็นความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น
จากการส่งต่อหรือถ่ายทอดข้อมูลค าสั่งใช้ยา โดยผ่านบุคคลกลางต่างวิชาชีพไม่ว่าจะเป็นการคัดลอกใน
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การเขียนเบิกยาหรือรับค าสั่งใช้ยาทางวาจา ที่มีผลหรืออาจน าไปสู่ความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอน
อ่ืนๆ  
   ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกค าสั่งใช้ยา  
    ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกค าสั่งใช้ยา (Carthey, 2002) 
     1) ไม่ลงข้อมูล  เช่นจากการคัดลอกค าสั่งใช้ยาจากใบสั่งยาค าสั่งใช้ยาจากยา
ขาดหายไป ไม่ลงขนาดยา ชื่อยา วิถีทางให้ยา ความถี่ หรือข้อมูลผู้ป่วยขาดหายไปไม่ตรงกับใบสั่งยา
เมื่อมีการคัดลอกค าสั่งใช้ยาใหม่ 
     2) ลงข้อมูลหรือคัดลอกค าสั่งใช้ยาแต่คัดลอกผิด   
      (1) ผิดขนาดยา เช่น ขนาดยา  550 mg คัดลอกเป็น 450 mg  
      (2) ผิดเวลา 
      (3) ผิดวิถีทางให้ยา 
      (4) ผิดความถ่ี  เช่น  ค าสั่งการใช้ยาของแพทย์ต้องการให้ยาเป็นทุก 8 
ชั่วโมง แต่คัดลอกเป็น ทุก 6 ชั่วโมง  
    กรัณฑ์รัตน์ ทิวถนอม และศุภลักษณ์ ธนานนท์นิวาส (2552) ได้แบ่ง ประเภท
ของความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกค าสั่งใช้ยา ออกเป็น 8 ประเภทดังนี้ 

1) ขนาดยาผิด 
2)  ความแรงของยาผิด 
3) ชื่อยาผิด เช่น มีการคัดลอกผิดระหว่าง  Losec®,  Lasix®,  Lanoxin®  

หรือระหว่าง Dramamine®,  Dormicum®,  Diamicron® หรือแพทย์สั่ง  5% DN/2 1000 cc  
คัดลอกเป็น 0.9% NSS  1000 cc 

4) อัตราเร็วในการให้ยาผิด 
5) วิถีทางให้ยาผิด เช่น  ค าสั่งให้ยาMetoclopramide ทาง IV แต่คัดลอก

เป็น IM 
6) วิธีใช้ยาผิด  เช่นCimetidine 400 mg  1x2 AC แต่คัดลอกเป็น 1x1 AC 
7) รูปแบบยาผิด เช่น  ค าสั่งให้  Nifedipine SR คัดลอกเป็น  Nifedipine 
8) ผู้ป่วยไม่ได้รับยา เพราะไม่มีค าสั่งการใช้ยา  เนื่องจากพยาบาลไม่ได้ลอก

ค าสั่งใช้ยาลงในบัตรให้ยาผู้ป่วย 
    สรุป ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกค าสั่งใช้ยา เป็นความผิดพลาด
ในการสื่อสารหรือถ่ายทอดค าสั่งใช้ยาได้แก่ การไม่คัดลอกข้อมูลหรือคัดลอกข้อมูลแต่คัดลอกผิด เช่น  
ผิดขนาด ผิดความแรง  ผิดคน ผิดวิถีทางให้ยา ผิดชนิด  ผิดวิธี  เป็นต้น 
 



 

 

  20 

   2.3.2.4 การจ่ายยา  (Dispensing Error) 
    นิยาม (ศูนย์สารสนเทศและวิจัยระบบยา, 2550)  
    การจ่ายยา (Dispensing Error)เป็นความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในขั้นตอนการ
จ่ายยาหรือการส่งมอบยาที่เตรียมส าหรับผู้ป่วยเฉพาะรายที่ถึงผู้ป่วยหรือบุคลากรทางการแพทย์แล้ว 
อันเนื่องจากไม่ตรงตามค าสั่งใช้ยา หรือเป็นความคลาดเคลื่อนที่เภสัชกรควรตรวจพบได้เพราะค าสั่งใช้
ยาไม่เป็นไปตามมาตรฐานทางวิชาการ 
    ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา   
     ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา (Carthey, 2002) 

1) การเตรียมสารละลายส าหรับเข้าเส้นเลือดด าไม่ถูกต้อง 
2) จ่ายยาที่หมดอายุ หรือฉลากยาไม่ตรงกับชื่อยา 
3) จ่ายยาที่มีความเข้มข้นไม่ได้มาตรฐาน 
4) การจัดเก็บยาไม่เหมาะสม 
5) จ่ายยาผิดชนิดผู้ป่วยได้รับยาช้า  ฉลากยาผิด 

    กรัณฑ์รัตน์ ทิวถนอม และศุภลักษณ์ ธนานนท์นิวาส (2552)  ได้แบ่ง ประเภท
ของความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา ออกเป็น 12 ประเภท ดังนี้ 

1) จ่ายยาผิดรูปแบบ 
2) การจ่ายยาผิดชนิดหรือผิดความแรง 
3) การค านวณขนาดยาผิด 
4) การไม่จ่ายยาตามค าสั่งแพทย์ 
5) การจ่ายยาที่ผู้ป่วยมีข้อห้ามใช้ 
7) การจ่ายยาผิดจ านวน 
8) การจ่ายยาที่ฉลากยาผิด 
9) การจ่ายยาที่หมดอายุหรือเสื่อมสภาพ 
10) การจ่ายยาให้ผู้ป่วยผิดคน 
11) การจ่ายยาโดยปราศจากการให้ค าแนะน าที่เหมาะสม 
12) การจ่ายยาที่ภาชนะบรรจุไม่เหมาะสมหรือไม่ถูกต้อง 

    จากการศึกษาของ นิตยา จันดารักษ์ (2553)  ได้แบ่ง ประเภทของความคลาดเคลื่อน
ทางยาที่เกิดขึ้นในฝ่ายเภสัชกรรมชุมชน โรงพยาบาลทรายมูล ออกเป็น 2  ประเภท คือ  1) ความคลาด
เคลื่อนในการจัดยา  ได้แก่ จัดยาผิดจ านวนรายการ ร้อยละ 30.05 จัดยาผิดจ านวน ร้อยละ 24.63 
จัดยาผิดชนิด ร้อยละ 20.69  จัดยาผิดความแรง ร้อยละ 17.24  จัดยาผิดคน ร้อยละ 3.45 จัดยาผิด
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รูปแบบ 0.49 ไม่ได้จัดยา 0.49 2) ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา ได้แก่จ่ายยาผิดจ านวนรายการยา 
ร้อยละ 1.48 จ่ายยาผิดคน ร้อยละ 0.99 จ่ายยาผิดความแรง ร้อยละ 0.49  
   2.3.2.5 การให้ยา (Medication Administration Error) 
    นิยาม (ศูนย์สารสนเทศและวิจัยระบบยา, 2550) 
     เป็นความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจากขั้นตอนในการให้ยาแก่ผู้ป่วยภายใน
โรงพยาบาล (ไม่รวมความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากผู้ป่วยใช้ยาเองที่บ้าน)โดยเป็นผลให้ไม่เป็นไปตาม
หลักการให้ยาในด้านถูกคน ถูกยา ถูกขนาด ถูกเวลา ถูกวิถีทาง ถูกเทคนิค หรือไม่เป็นไปตาม
เป้าประสงค์ของการรักษา รวมถึงการที่ผู้ป่วยไม่ได้รับยาตามที่แพทย์สั่ง หรือได้รับยาโดยที่ไม่ได้อยู่ใน
ค าสั่งแพทย ์
    ประเภทความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา   
     ประเภทความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (Carthey, 2002) 
      1) การให้ยาผิดวิถีทาง (Wrong route) เช่น ยา Vincristine หรือ Vinblastine 
มักจะให้ทางช่องเยื่อหุ้มไขสันหลัง มากกว่า การให้ทางเส้นเลือดด า 
      2) การให้ยาผิดขนาด (Wrong  dose)   
       3) การให้ยาผิดเวลา (Wrong time)  
       4) การให้ยาผิดชนิด (Wrong drug)  
       5) การให้ยาผิดคน (Wrong  patient) 
      6) การไม่ได้ให้ยา (Drug not administered)  เช่น พยาบาลลืมให้ยา 
Ampicillin แก่ผู้ป่วย 
      7) ไม่มีการตรวจสอบซ้ า (Double checking omission)   
      8) การเตรียมยาประเภทสารละลายไม่ถูกต้อง 
      9) ความคลาดเคลื่อนในการสื่อสารโดยการเขียน เช่น พยาบาลให้ยา 
แต่ไม่ได้ลงชื่อให้ยา  
      10) การไม่ยอมปฏิบัติตามนโยบาย เช่น นโยบายของโรงพยาบาลยาบาง
ชนิดต้องให้โดยแพทย์เท่านั้นแต่ในทางปฏิบัติพยาบาลเป็นคนให้แทน 
       11) การลืมปรับตั้งเครื่อง  In fusion Pump  
    กรัณฑ์รัตน์ ทิวถนอม และศุภลักษณ์ ธนานนท์นิวาส (2552)  ได้แบ่ง ประเภท
ของความคลาดเคลื่อนในการให้ยา  ออกเป็น 15 ประเภท ดังนี้ 
      1) การให้ยาผิดชนิด (Wrong Drug Error) 
      2) การให้ยาผู้ป่วยผิดคน  (Wrong  Patient Error) 
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     3) การให้ยาผิดขนาด (Wrong Dose or Wrong Strength Error) เป็นความคลาด
เคลื่อนในการที่มีขนาดสูงหรือต่ ากว่าขนาดยาในค าสั่งใช้ยา 
     4) การให้ยาผิดเวลา (Wrong Time Error)  เป็นความคลาดเคลื่อนที่เกิดจาก
การให้ยาผิดเวลาไปจากท่ีก าหนดไว้ในนโยบายการให้ยาของโรงพยาบาลโดยไม่มีเหตุผล 
     5) การให้ยาผิดวิถีทาง (Wrong Route Error) เป็นความคลาดเคลื่อนของ
การให้ยาผิดวิถีทางโดยรวมถึงความผิดต าแหน่งที่ให้ยาด้วย แม้จะเป็นการให้ยาถูกชนิดถูกวิธี 
     6) การให้ยาผิดเทคนิค (Wrong Technique Error) เช่น ใช้อุปกรณ์หรือ
เครื่องมือในการให้ยาไม่ถูก  
     7) การให้ยาผิดรูปแบบยา (Wrong Dosage Form Error)  เช่น ค าสั่งใช้ยาเป็น
ยาน้ าแต่ได้ยาเม็ด  หรือให้ยาป้ายตาแทนยาหยอดตา เป็นต้น 
     8) การให้ยาไม่ครบ (Omission Error) เช่น ไม่ได้ให้ยาชนิดนั้นแก่ผู้ป่วยตามที่
แพทย์สั่งเมื่อถึงเวลาก าหนดมักเกิดจากการลืมให้ยา 
     9) การให้ยาในอัตราเร็วที่ผิด (Wrong Rate of Administration Error)  เป็น
ความคลาดเคลื่อนอันเกิดจากการให้ยา โดยเฉพาะยาฉีดในอัตราเร็วที่ผิดไปจากค าสั่งใช้ยาหรือต่างไป
จากวิธีปฏิบัติมาตรฐานที่โรงพยาบาลได้ก าหนดไว้ 
     10) การให้ยาโดยแพทย์ไม่ได้สั่ง (Unordered or Unauthorized  Drug) 
     11) การให้ยาแก่ผู้ป่วยที่ทราบว่าแพ้ โดยมีบันทึกประวัติแพ้ยาในแฟ้มประวัติ
ของผู้ป่วยชัดเจน 
     12) การให้ยาที่มีหลักฐานชัดว่าจะเกิดปฏิกิริยาระหว่างกันของยา 
     13) การเตรียมยา เช่น การผสมยาผิดความเข้มข้น ไม่เขย่ายาน้ าแขวน
ตะกอนก่อนให้ยา  ให้ยาที่เสื่อมสภาพอันเนื่องมาจากการเก็บรักษาไม่ดี  ชั่งยาหรือตวงยาในปริมาณที่
ผิดเกินกว่าปริมาณที่ยอมรับได้ หรือผสมยาที่เข้ากันไม่ได้  
     14) การให้ยามากกว่าจ านวนครั้งที่สั่ง (Extra Dose Error) เป็นความคลาด
เคลื่อนที่เกิดขึ้นเมื่อมีการให้ยาแก่ผู้ป่วยมากกว่าจ านวนมื้อหรือครั้งที่แพทย์สั่งต่อวัน รวมถึงการให้ยา
หลังจากมีค าสั่งหยุดใช้ยานั้นแล้วหรือมีค าสั่งชะลอการใช้ยา  เช่น ก่อนผ่าตัด 
     15) การให้ยาโดยขาดการติดตามผลหรืออาการผิดปกติ เช่น ไม่มีการติดตาม
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาในกรณีท่ีมีประวัติแพ้ยา แต่จ าเป็นต้องได้รับยาตัวนั้น 
    สรุป  ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา ได้แก่ การให้ยาผิด เช่น  
ผิดขนาด ผิดความแรง  ผิดคน ผิดวิถีทางให้ยา ผิดชนิด  ผิดวิธี เป็นต้น 
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   2.3.2.6 การติดตามผลของยา (Monitoring Error) 
    ความหมาย เป็นความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นหลังจากการให้ยากับผู้ป่วย โดยไม่มี
การทบทวนหรือติดตามความเหมาะสมของยาที่สั่งใช้ หรือไม่มีการใช้ข้อมูลทางคลินิกหรือข้อมูล 
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เหมาะสมในการติดตามและประเมินผลในการรักษาหรือการตอบสนอง
ต่อยาของผู้ป่วย 
 2.3.3 ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยาแบ่งตามระดับความรุนแรงของการเกิดผล
กระทบกับตามการแบ่งของ The National Coordinating Council for Medication Error 
Reporting and Prevention (2001) ของสหรัฐอเมริกาดังรูปภาพ 1 
 

 
ที่มา  : ดัดแปลงจาก The National Coordinating Council for Medication Error Reporting and 
Prevention (2001) 
 

ภาพประกอบ 1 ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา 
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  ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยาสามารถแบ่งได้ 9 ระดับ (ระดับ A – I) ดังนี้ 
   กรณีไม่มีความคลาดเคลื่อน 
    ระดับ A: ไม่มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่มีเหตุการณ์ที่อาจท าให้เกิดความ
คลาดเคลื่อนได้ 
   กรณีมีความคลาดเคลื่อนแต่ไม่เป็นอันตราย 
    ระดับ B: มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยเนื่องจากความ
คลาดเคลื่อนไปไม่ถึงผู้ป่วย 
    ระดับ C: มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยถึงแม้ว่าความ
คลาดเคลื่อนนั้นจะไปถึงผู้ป่วยแล้ว 
    ระดับ D: มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แม้ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยแต่ยังจ าเป็นต้องมี
การติดตามผู้ป่วยเพ่ิมเติม 
   กรณีมีความคลาดเคลื่อนและเป็นอันตราย 
    ระดับ E: มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยเพียงชั่วคราว
รวมถึงจ าเป็นต้องได้รับการรักษาหรือแก้ไขเพ่ิมเติม 
    ระดับ F: มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยเพียงชั่วคราว
รวมถึงจ าเป็นต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาลหรือยืดระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาล
ออกไป 
    ระดับ G: มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยถาวร 
    ระดับ H: มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นและเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนเกือบถึงแก่
ชีวิต (เช่น แพ้ยาแบบ anaphylaxis และหัวใจหยุดเต้น) มีความคลาดเคลื่อน และเป็นอันตรายจน
เสียชีวิต 
    ระดับ I: มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนถึงแก่ชีวิต 
 2.3.4 สาเหตุและปัจจัยส่งเสริมการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 
   สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยา 
   แนวคิดเชิงบุคคล กรัณฑ์รัตน์ ทิวถนอม และศุภลักษณ์ ธนานนท์นิวาส (2552)   
เป็นแนวคิดแบบดั้งเดิม แนวคิดนี้หากเกิดความผิดพลาดขึ้น จะมุ่งประเด็นไปที่ตัวบุคคล คือผู้ที่กระท า
ผิดมักจะถูกต าหนิ หรือถูกลงโทษ หรือต้องรับการฝึกอบรมใหม่ จึงท าให้ผู้ที่กระท าผิดพลาดมักจะเกิด
ความกลัวหรือมีแนวโน้มในการที่จะปกปิดความผิด ส่งผลให้สูญเสียโอกาสที่จะน าความผิดพลาดนั้น
มาวิเคราะห์หาวิธีพัฒนาปรับปรุงไม่ให้เกิดความผิดพลาดขึ้นอีก 
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   แนวคิดเชิงระบบ แนวคิดนี้เป็นแนวคิดที่มีความเชื่อว่า ความผิดพลาดไม่ได้เกิดจาก
ตัวบุคคลแต่เป็นที่ระบบ ดังนั้นในการป้องกันจึงเป็นการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงระบบหรือสิ่งแวดล้อม 
ไม่ใช่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของมนุษย์ 
  ความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้นได้อย่างไร   
   ความคลาดเคลื่อนทางยาเกิดขึ้นได้จากเหตุการณ์ดังนี้  (Aronson, 2009) 
    1. เกิดจากการเลือกใช้ยา เช่น การใช้ยาไม่สมเหตุสมผล การใช้ยาไม่เหมาะสม  
ค าสั่งใช้ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพ  ค าสั่งใช้ยาที่ขนาดยาต่ าหรือสูงกว่าการรักษา 
    2. เกิดจากการเขียนค าสั่งใช้ยา เช่น ความคลาดเคลื่อนของค าสั่งใช้ยาที่เกิดจาก
การเขียนหรือพิมพ์ที่ผิดพลาด 
    3. เกิดจากการผลิตหรือการเตรียมยา เช่น ผิดความแรง มีการปนเปื้อน บรรจุ
ภัณฑ์ผิด 
    4. เกิดจากการจ่ายยา  เช่น  ผิดชนิด  ผิดรูปแบบ  ฉลากผิด  
     5. เกิดจากการบริหารยาหรือการใช้ยา เช่น ผิดขนาด ผิดเวลา ผิดจ านวน ผิดวีถีทาง   
    6. การติดตามการรักษา  เช่น ความล้มเหลวในการเปลี่ยนแปลงการรักษา 
  กรัณฑ์รัตน์  ทิวถนอม และศุภลักษณ์ ธนานนท์นิวาส  (2552) ได้สรุปเกี่ยวกับ
กระบวนการต่างๆ ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการใช้ยาและอาจส่งผลให้เกิดความคลาดเลื่อนได้ดังตาราง 3 

 
ตาราง 3 กระบวนการที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาและอาจส่งผลให้เกิดความคลาดเคลื่อน 

 

กระบวนการ บุคลากร หน้าที่ 

1.  คัดเลือกและจัดหายา ผู้บริหารและผู้มีหน้าที่เกี่ยวกับยา สร้างบัญชียา 
2.  สั่งใช้ยา แพทย์/ผู้สั่งใช้ยา ประเมินผู้ป่วย ประเมินความ

จ าเป็นในการรักษาด้วยยา 
คัดเลือกยาและสั่งยา 

3.  เตรียมยาและจ่ายยา เภสัชกร จัดซื้อยา เก็บรักษายา ทบทวน
และยืนยันค าสั่งใช้ยา เตรียม
ยา กระจายยาถึงจุดที่ผู้ป่วยอยู่ 

4.  บริหารยา พยาบาล/บุคลากรสาธารณสุขอ่ืน ตรวจสอบยาที่จ่ายกับค าสั่งใช้
ยาประเมินผู้ป่วยและให้ยา 
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ตาราง 3 กระบวนการที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาและอาจส่งผลให้เกิดความคลาดเคลื่อน (ต่อ) 
 

กระบวนการ บุคลากร หน้าที่ 
 

5.  ติดตามการใช้ บุคลากรสาธารณสุขทุกคนและผู้ป่วย
และ/หรือครอบครัว 

ประเมินการตอบสนองต่อยา
ของผู้ป่วยรายงานอาการและ
ความคลาดเคลื่อน 

ที่มา:  กรัณฑ์รัตน์ ทิวถนอม และศุภลักษณ์ ธนานนท์นิวาส (2552) 
 

   The Institute for Safe Medication Practices (ISMP) ได้ระบุองค์ประกอบ 10 
ประการของการใช้ยา (Cohen, 2007)  ดังนี้ 

1. ข้อมูลเกี่ยวกับยา เพ่ือเป็นการลดความเสี่ยงของความผิดพลาดที่จะเกิดขึ้น 
จ าเป็นจะต้องมีการควบคุมยาคงคลังข้อมูลยาที่ใช้อ้างอิงต้องมีความเป็นปัจจุบันไม่ล้าสมัยมีข้อมูลยา
ในระบบคอมพิวเตอร์ และประวัติการใช้ยาโดยเภสัชกร 

2. ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วย แนวทางในการใช้ยาที่เหมาะสม จะต้องรู้เกี่ยวกับอาการ 
ข้อวินิจฉัย อายุ น้ าหนัก การแพ้ยา ตั้งครรภ์หรือไม่ เป็นต้น  

3. ผลิตภัณฑ์ยาได้มาตรฐาน การเก็บรักษา ตลอดจนการกระจายยาถูกต้องตาม
หลักวิชาการ 

4. ระดับการศึกษาและสมรรถนะของเจ้าหน้าที่แม้ว่าระดับการศึกษาของ
เจ้าหน้าที่เพียงอย่างเดียวจะไม่เพียงพอในการช่วยลดความคลาดเคลื่อน แต่เมื่อรวมเข้าเป็นกลวิธีใน
การลดความคลาดเคลื่อนของระบบจะแสดงให้เห็นถึงบทบาทที่ส าคัญ เช่น  ผู้ให้บริการจะต้องได้รับ
การศึกษา อบรมเกี่ยวกับยาใหม่ และยาที่ไม่ได้อยู่ในบัญชียาโรงพยาบาล ยาที่มีความเสี่ยงสูงและการ
ป้องกันความคลาดเคลื่อน 

5. การสื่อสารที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาเพราะความล้มเหลวของการสื่อสารท าให้
เกิดความผิดพลาดได้หลายอย่าง  ดังนั้นองค์กรควรส่งเสริมให้มีการร่วมมือกันของการท างานเป็นทีม 
เพ่ือก าจัดอุปสรรคในการสื่อสารระหว่างผู้ให้บริการสุขภาพและแนวทางในการสั่งใช้ยาที่เป็นมาตรฐานและ
การสื่อสารข้อมูลยา เพ่ือลดข้อผิดพลาดในการสื่อสาร 

6. ฉลากยา บรรจุภัณฑ์ และระบบชื่อ เพ่ือความสะดวกในการระบุและใช้ยา 
ผลิตภัณฑ์ยาจากผู้ผลิต ตัวแทนจ าหน่ายและผู้ให้บริการทางสุขภาพโดยเฉพาะ 
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7. ปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม เช่น แสงสว่างไม่เพียงพอ สถานที่ท างานไม่เป็นระเบียบ  
เสียงดัง การถูกรบกวน การท างานต่อเนื่องโดยไม่ได้หยุดพัก บุคลากรในการปฏิบัติงานไม่เพียงพอ  
การมีภาระงานมาก 

8. อุปกรณ์ที่ใช้ในการให้ยา การใช้ และการติดตามเฝ้าดู องค์กรควรมีการประเมิน
อุปกรณ์ในการน าส่งยาก่อนซื้อ เนื่องจากการออกแบบอุปกรณ์ในการให้ยาให้สะดวกมากยิ่งขึ้น  สามารถ
ช่วยลดความคลาดเคลื่อนในการให้ยาได้ 

9. ระดับการศึกษาของผู้ป่วย  เช่น  ผู้ป่วยสามารถแสดงให้เห็นถึงบทบาท
ความส าคัญในการป้องกันความคลาดเคลื่อนได้ถ้ามีความรู้หรือข้อมูลเกี่ยวกับยาที่ตนเองได้รับ  เช่น 
ชื่อยา ขนาดยา เหตุผลในการกินยา เป็นต้น โดยการสอบถามจนได้ค าตอบเป็นที่น่าพอใจ 

10. กระบวนการที่มีคุณภาพและการบริหารความเสี่ยง  กลุ่มงานเภสัชกรรม
ชุมชน จ าเป็นจะต้องมีระบบการรายงาน  การวิเคราะห์ข้อมูล และการลดความเสี่ยงของความ
คลาดเคลื่อนทางยา  ควรมีระบบการตรวจสอบ โดยเฉพาะยาที่มีความเสี่ยงสูงและมีกระบวนการใน
การป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาเพื่อไม่ให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย 

สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยา  
 ISMP ได้ระบุสาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยาไว้ดังนี้ 
  1. ขาดข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วย  
  2. ผู้ป่วยไม่ได้รับข้อมูลที่เพียงพอเกี่ยวกับยาและความคลาดเคลื่อนทางยา 
  3. ความไม่ปลอดภัยจากยาท่ีไม่ได้มาตรฐาน การเก็บรักษา ตลอดจนการกระจาย

ยาไม่ด ี
4. ความไม่ชัดเจน ยาที่มีลักษณะรูปพ้อง เสียงคล้าย 
5. ขาดข้อมูลเกี่ยวกับยา   
6. ความล้มเหลวในการสื่อสารและการท างานเป็นทีม 
7. ปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม และการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ไม่เอ้ือต่อความ

ปลอดภัย 
8. อุปกรณ์ให้ยาไม่ได้มาตรฐาน มีข้อบกพร่อง หรือการที่อุปกรณ์ให้ยาไม่มีความ

ปลอดภัย 
9. ขาดการส่งเสริมในเรื่องวัฒนธรรมความปลอดภัย  ขาดการเรียนรู้จากความ

ผิดพลาด  การขาดกลวิธีในการลดความคลาดเคลื่อนทางยา เช่นความยุ่งยากซับซ้อน 
10. เจ้าหน้าที่ขาดการก าหนดเป้าหมาย หรือการศึกษาต่อเนื่องและขาดวิสัยทัศน์ 



 

 

  28 

จากรายงานอุบัติการณ์การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาของ  The National 
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (2001) สามารถสรุป
สาเหตุของการเกิดได้ เป็น 6 ด้านดังนี้ 
   1. ด้านการสื่อสาร  (Communication)  ได้แก่ ความผิดพลาดในการสื่อสารจาก
การตีความของค าสั่งใช้ยา (Misinterpretation of the Order) ความผิดพลาดจากการสื่อสาร
ด้วยวาจา (Verbal Miscommunication) ความผิดพลาดในการสื่อสารจากการเขียน (Written 
Miscommunication) เช่น ลายมืออ่านไม่ออก การใช้ตัวย่อที่ไม่เป็นสากล  การอ่านที่ผิดพลาดหรือไม่ได้
อ่าน  การใช้หน่วยการวัดที่ไม่ใช่หน่วยเมตริก การใช้จุดทศนิยม การไม่ใช้เลขศูนย์หลังทศนิยม การไม่ใช้
เลขศูนย์ก่อนจุดทศนิยม 
   2. ปัจจัยด้านบุคคล (Human Factors) ได้แก่ความเครียดจากภาระงาน ความบกพร่อง
ในการปฏิบัติงาน ขาดความรู้ การค านวณขนาดยาผิดหรืออัตราเร็วในการให้ยาผิด ความบกพร่องของ 
การส ารองยา การเติมยา ความเหนื่อยล้าจากการพักผ่อนไม่เพียงพอ ความผิดพลาดจากการคัดลอก
ค าสั่งใช้ยา ความผิดพลาดของคอมพิวเตอร์ เช่น การคัดกรองประวัติการแพ้ยาไม่เพียงพอ การเลือก
รายการจากคอมพิวเตอร์ไม่ถูกต้อง ความผิดพลาดในการเตรียมยา เช่น ปริมาตรยาที่เตรียมผิด  ตัวยา
ส าคัญผิด 
   3. ฉลากบรรจุ  (Labeling)  ได้แก่  ฉลากยามีลักษณะคล้ายกับผู้ผลิตรายอื่นๆ ฉลาก
ยาไม่สมบูรณ์หรือฉลากยาไม่ถูกต้อง เป็นต้น 
   4. ด้านการออกแบบและบรรจุภัณฑ์ (Packaging/Design) ได้แก่สับสนในรูปแบบยา
ที่เป็น เม็ดหรือแคปซูล เช่น ความคล้ายคลึงกันในเรื่องของสี รูปร่าง  หรือขนาด กับยาตัวอ่ืน  และ
ความคล้ายคลึงกันเกี่ยวกับสี ขนาด รูปร่างที่เป็นยาชนิดเดียวกัน แต่มีความแรงต่างกัน เครื่องมือ
อุปกรณ์ เช่น อุปกรณ์บกพร่องอันมีสาเหตุจากการผลิต เลือกอุปกรณ์ผิดประเภท ความผิดพลาดของ
เครื่องนับเม็ดยา ความผิดพลาดของเครื่องผสมยา ความผิดพลาดของอุปกรณ์ที่ใช้ในการตวง เช่น 
ช้อนชา ถ้วยตวง เข็มฉีดยา   
   5. การสับสนในชื่อยา (Name Confusion)  ได้แก ่สับสนในชื่อการค้าหรือชื่อสามัญ
ทางยาท่ีมีรูปพ้องเสียงคล้ายกับกับชื่อการค้าหรือชื่อสามัญทางยาของยาชนิดอ่ืน  
   6. ปัจจัยสนับสนุนที่มีความสัมพันธ์กับระบบ (Contributing Factors Systems 
Related) ได้แก่ ระดับเสียง แสง ความถี่ การฝึกอบรม บุคลากรไม่เพียงพอ การให้ผู้อ่ืนปฏิบัติงาน
แทน นโยบายและวิธีการปฏิบัติ เป็นต้น 
   จากการศึกษาของ นิตยา จันดารักษ์ (2553) พบว่าปัจจัยที่เป็นสาเหตุของการเกิด
ความคลาดเคลื่อนสามารถแบ่งได้ 4  กลุ่ม คือ เกิดจากปัจจัยส่วนบุคคลร้อยละ 46.45  ปัจจัยด้าน
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ใบสั่งยาร้อยละ 26.23  ปัจจัยด้านระบบและสิ่งแวดล้อมในการท างาน ร้อยละ 19.12  ปัจจัยด้าน
ผลิตภัณฑ์ยา  ร้อยละ 8.20 
   สรุป สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยา เกิดจากหลายปัจจัยได้แก่ บุคคล  
ผลิตภัณฑ์ยา  การสื่อสาร  และสิ่งแวดล้อม  เป็นต้น 
  2.3.5 การป้องกัน และการรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา 
   แนวทางการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา 
    กรัณฑ์รัตน์ ทิวถนอม และศุภลักษณ์ ธนานนท์นิวาส (2552)  ได้แบ่งแนวทางการ
ป้องกันความคลาดเคลื่อนตามกระบวนการใช้ยา  ดังนี้ 
     1. การป้องกันความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา 
      1.1 ผู้สั่งใช้ยาควรมีข้อมูลยาและข้อมูลผู้ป่วยครบถ้วน ก่อนการสั่งใช้ยา 
เพ่ือให้มีความเหมาะสมมากที่สุด 
      1.2 หากผู้สั่งใช้ยาไม่แน่ใจในการสั่งใช้ยาชนิดใด ควรปรึกษาเภสัชกร 
      1.3 ผู้สั่งใช้ยาควรมีความคุ้นเคยกับระบบการใช้ยาของสถานพยาบาลที่
ตนเองปฏิบัติงาน 
      1.4 ถ้าเป็นไปได้ ผู้สั่งใช้ยาควรสั่งใช้ยาในรูปแบบชนิดรับประทาน 
      1.5 ผู้สั่งใช้ควรใช้ระบบการสั่งยาผ่านระบบคอมพิวเตอร์หรือควรเขียน
ค าสั่งใช้ยาให้อ่านง่าย 
      1.6 ผู้สั่งใช้ยาควรตระหนักถึงโอกาสในการเกิดความคลาดเคลื่อนในการ
สั่งใช้ยาที่สามารถป้องกันได้ 
      1.7 ผู้สั่งใช้ยาไม่ควรไว้วางใจเจ้าหน้าที่สถานพยาบาลที่ไม่ใช่บุคลากร
สาธารณสุขในการตัดสินใจใช้ยาหรือถ่ายทอดค าสั่งใช้ยา 
      1.8 การตรวจเยี่ยมผู้ป่วย เภสัชกรควรเข้าร่วมกับแพทย์เพ่ือให้ค าแนะน า
หรือทบทวนการสั่งใช้ยา 
      1.9 ผู้สั่งใช้ยา ไม่ควรสั่งใช้ยาทางวาจา เว้นแต่กรณีฉุกเฉิน และไม่สามารถ
พิมพ์ผ่านระบบคอมพิวเตอร์หรือเขียนได้เท่านั้น โดยค าสั่งใช้ยาทางวาจาจะต้องประกอบด้วย  ชื่อผู้ป่วย  
น้ าหนักและอายุของผู้ป่วย ชื่อยาทั้งชื่อการค้าและชื่อสามัญ รวมทั้งสะกดชื่อ ขนาดยา ความแรงของยา 
รูปแบบของยา ปริมาณยาที่จ่าย วิธีการใช้ยาในรูปแบบพิเศษ  ข้อบ่งใช้หรือวัตถุประสงค์ ชื่อผู้สั่งใช้ยา 
      1.10 ผู้สั่งใช้ยาไม่ควรเขียนเลข 0 หลังจุดทศนิยม กรณีที่เป็นจ านวนเต็ม 
แต่ควรเขียนเลข 0 น าหน้าจุดทศนิยมในกรณีท่ีน้อยกว่า 1 (เช่น 0.1) 

1.11 ผู้สั่งใช้ยาควรเขียนค าสั่งใช้ยาอย่างสมบูรณ์ 
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1.12 ผู้สั่งใช้ยาควรเขียนขนาดและความแรงของยาโดยใช้ระบบเมตริก 
ยกเว้นยาบางชนิดที่ใช้ระบบกันอย่างแพร่หลาย เช่น Insulin เป็น Unit 

1.13 ผู้สั่งใช้ยาควรแจ้งผู้ป่วยหรือญาติผู้ป่วยเกี่ยวกับข้อมูลยาเมื่อมีการสั่ง
ใช้ยาตัวนั้น 

1.14 ผู้สั่งใช้ยา ไม่ควรสั่งใช้ยาด้วยค าสั่งที่คลุมเครือ เช่น ใช้เมื่อต้องการ 
แต่ควรบอกว่าเมื่อไรที่ต้องการ  เช่น เมื่อปวดศีรษะ เมื่อมีไข้ 

1.15 ผู้สั่งใช้ยาควรเขียนข้อบ่งใช้ประกอบการเขียนค าสั่งใช้ยา ยกเว้น 
ไม่เหมาะสมหากระบุข้อบ่งใช้ 

1.16 ผู้สั่งใช้ยาควรประเมินสภาวะและความจ าเป็นในการสั่งใช้ยาต่อเนื่อง
ของผู้ป่วยเป็นระยะๆ 

1.17 ผู้สั่งใช้ยาไม่ควรใช้ตัวย่อในส่วนต่างๆ ของค าสั่งใช้ยา เช่น ไม่ควรใช้
ชื่อย่อ 
     2. การป้องกันความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกค าสั่งใช้ยา 
      2.1 การป้องกันความคลาดเคลื่อนอันเกิดจากการคัดลอกค าสั่ งใช้ยาโดย
การน าระบบคอมพิวเตอร์มาช่วยในการสั่งใช้ยา  
     3. การป้องกันความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา- การจ่ายยา 
      3.1 ด้านบุคคล 
       1) มีบุคลากรเพียงพอในการปฏิบัติงาน  ควรมีการหมุนเวียนเภสัชกร
ท าหน้าที่ตรวจสอบสอบยาเป็นระยะในการช่วยลดความอ่อนล้า 
       2) การปฏิบัติงานควรเน้นที่ความถูกต้องมากกว่าความเร็วในการจ่ายยา 
       3) บุคลากรที่ปฏิบัติงานต้องมีประสบการณ์มีความรู้ และพัฒนา
ความรู้ให้ทันสมัย 
      3.2 ด้านระบบและกระบวนการกระจายยา 
       1) การประเมินใบสั่งยาเภสัขกรควรประเมินใบสั่งยาทุกรายการ ไม่เดา
ปัญหาทุกประเภท เช่น กรณีอ่านลายมือแพทย์ไม่ออกให้สอบถามให้แน่ใจ ไม่ควรเดาเอง 
       2) การรับค าสั่งใช้ยาเภสัชกรไม่ควรจ่ายยาตามที่ได้รับแจ้งทาง
โทรศัพท์โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ยาที่มีเสียงพ้องจนกว่าจะได้เห็นส าเนาค าสั่งใช้ตัวจริง  ยกเว้นกรณีจ าเป็น 
ผู้สั่งและผู้รับค าสั่งต้องมีการทวนชื่อยา ขนาด รูปแบบยา ข้อบ่งใช้ ให้ชัดเจนเสียก่อน และรีบบันทึกไว้
เป็นลายลักษณ์อักษรทันที 
       3) การจัดยา เภสัชกรและบุคลากรที่เกี่ยวข้องควรอ่านฉลากยาอย่าง
น้อย 3 ครั้งก่อนการหยิบหรือจัดยา  
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       4) การตรวจสอบยาซ้ า  ควรมีการตรวจสอบซ้ าโดยบุคลากรอ่ืนอีกคน ซึ่ง
สามารถตรวจพบความคลาดเคลื่อนได้ก่อนผู้ป่วยจะได้รับยาไป 
       5) การเก็บรักษายา  ควรมีการตรวจสอบยาในคลังทุก 3 เดือน 
มีระบบในการป้องกันยาหมดอายุ ควรท าสัญลักษณ์เพ่ือให้สามารถสังเกตได้ง่ายในยาที่ใกล้หมดอายุ
ภายใน  60- 90 วัน  มีการตรวจสอบวันหมดอายุของยาทุกเดือน ส าหรับยาแบ่งบรรจุ ควรมีการ
ก าหนดอายุหรือประเมินความคงตัวของยา ในกรณีที่ยาเกิดความผิดพลาดหรือยาหมดอายุ สามารถ
เรียกยากลับคืนได้ง่าย 
       6) เอกสารที่ใช้ในการอ้างอิง  ควรเป็นเล่มที่มีการปรับปรุงใหม่ล่าสุด 
       7) การให้บริการยา ห้องจ่ายยาควรเปิดให้บริการตอลอด 24 ชั่วโมง 
ไม่ควรมีการส ารองยาบนหอผู้ป่วยโดยเฉพาะยาที่มีความเสี่ยงสูง ยกเว้นยาที่ต้องใช้ในกรณีฉุกเฉินและควร
มีการตรวจสอบยาบนหอผู้ป่วยสม่ าเสมอ 
       8) การให้ค าแนะน าปรึกษาด้านยาแก่ผู้ป่วย ควรให้ผู้ป่วยเห็นยาที่
ก าลังจะจ่าย เพ่ือผู้ป่วยจะได้ดูว่าเหมือนยาเดิมที่เคยได้รับหรือไม่ ควรสอบถามประวัติการแพ้ยาของ
ผู้ป่วย การให้ค าแนะน าควรแจ้งให้ผู้ป่วยทราบเกี่ยวกับชื่อยา ความแรง วิธีใช้ ข้อควรระวังและอาการ
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่เกิดได้บ่อย 

 3.3 ด้านสภาพแวดล้อมในการท างาน 
  1) การจัดวางยาควรมีที่จัดวางยาให้เพียงพอ กล่องยาหรือขวดยาควร

จัดวางโดยหันหน้าชื่อยาออกข้างนอกให้มองเห็นได้ง่าย แยกยาที่มีรูปพ้องเสียงคล้ายออกจากกัน 
(Look Alike- Sound Alike) ควรแยกยาที่มีความเสี่ยงสูงออกจากยาตัวอ่ืน  ควรติดรายชื่อยาที่ท าให้
เกิดความสับสนบ่อยๆ ไว้ให้บุคลากรมองเห็นได้ง่ายในขณะท างานเพ่ือดูซ้ าอีกครั้ง 

  2) ลดการรบกวนสมาธิในการท างาน เช่น  ใช้เครื่องตอบรับอัตโนมัติ
แทนการรับโทรศัพท์ หลีกเลี่ยงการพูดคุยกันที่ไม่จ าเป็นในขณะจัด-จ่ายยา 

  3) ควรออกแบบที่ท างานให้เหมาะสม เช่น แสงสว่างเพียงพอมี
อุณหภูมิเหมาะสม  มีพื้นท่ีจัดยาเพียงพอ ขวดยาหรือกล่องยาที่ใช้เสร็จแล้วควรเก็บเข้าท่ี 

 3.4 ด้านยา 
  1) การบริหารจัดซื้อและคลังเวชภัณฑ์ ควรเลือกผลิตภัณฑ์ยาที่มี

รูปลักษณ์หรือฉลากยาที่แตกต่างกัน  ในกรณีจ าเป็นต้องมีผลิตภัณฑ์ยาที่มีรูปลักษณ์ ฉลากยาคล้ายกัน 
ควรแจ้งบุคลากรให้ทราบ เพ่ือให้ระมัดระวังในการจัด-จ่ายยา 

  2) ยาที่มีความเสี่ยงสูง  ควรมีมาตรการลดความคลาดเคลื่อนในยา
เหล่านี้ เช่น การจ ากัดการเข้าถึงยา ควรก าหนดความเข้มข้นและจ ากัดความเข้มข้นที่ควรมีมีระบบ
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การตรวจสอบการให้ยาจาก Infusion Pump ควรมีการตรวจสอบความเข้มข้นและการต่อสาย ควรมี
ระบบตรวจสอบซ้ าในเรื่องขนาดยา ควรก าหนดมาตรฐานการสั่งใช้  การเตรียมตลอดทั้งการใช้ยา  

  3) การเตรียมยา  บริเวณเตรียมยาต้องสะอาด เพียงพอ  จ ากัดการ
เข้าถึงบริเวณยาที่เตรียม และมั่นใจว่าวิธีเตรียมและปริมาณสาระส าคัญถูกต้อง  ตรวจสอบผลิตภัณฑ์
สุดท้ายต้องไม่รั่วมีอนุภาคหรือขุ่น ควรมีสีที่เหมาะสม  ปริมาตรถูกต้อง  ในการเตรียมยาไม่ควรพูดคุย  
       4) การจัดท าฉลากยา ฉลากยาควรระบุชื่อยา ความแรง จ านวน ข้อบ่ง
ใช้  เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถตรวจสอบซ้ าอีกครั้งหนึ่ง  ว่าตรงกับอาการหรือ โรคที่เป็นหรือไม่ ควรติด
ฉลากด้านหน้าขวดหรือถุง โดยไม่บังชื่อสารละลายหรือส่วนประกอบที่บริษัทติด ฉลากยาต้องอ่าน
ออกเป็นที่เข้าใจทั้งผู้ป่วย ญาติ และบุคลากรสาธารณสุขอ่ืน 

 4. การป้องกันความคลาดเคลื่อนในการให้ยา 
  4.1 ผู้ให้ยา ควรมีหน้าที่รับผิดชอบในการติดต่อประสานงานทั้งกับเภสัช

กร แพทย์ ในกรณีมีค าถามหรือปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา 
  4.2 ผู้ให้ยาควรมีความคุ้นเคยกับระบบการให้ยาที่โรงพยาบาลก าหนด 

เช่น รายการยา เวลามาตรฐานในการให้ยา ยาที่จ ากัดการใช้เฉพาะกลุ่ม 
      4.3 สิ่งแวดล้อมควรมีความเหมาะสม เอ้ือให้เกิดความถูกต้องในการให้ยา 
เช่น  แสงไฟในห้องผู้ป่วยเพียงพอ  ไม่มีสิ่งรบกวนในระหว่างการให้ยา 
      4.4 ผู้ให้ยาควรทบทวนค าสั่งใช้ยาฉบับจริงอีกครั้งก่อนการให้ยาและ
เปรียบเทียบยาที่ได้รับจากฝ่ายเภสัชกรรม  และไม่ควรให้ยาจนกว่าจะเข้าใจถ่องแท้ 
      4.5 ผู้ให้ยาควรพูดคุยกับผู้ดูแลหรือผู้ป่วย  เพ่ือให้แน่ใจว่าเข้าใจถึงข้อบ่ง
ใช้และข้อควรระมัดระวังในการใช้ยา 
      4.6 ผู้ให้ยาควรทบทวนข้อมูลยาก่อนที่จะให้ยาแก่ผู้ป่วย เช่น ถูกยา ถูกขนาด 
ถูกคน ถูกวิถีทาง ถูกเวลา ถูกข้อบ่งใช้ และถูกต้องตามหลักวิชาการ 
      4.7 ผู้ให้ยาควรตรวจสอบผู้ป่วยกับยาที่ควรได้รับก่อนการให้ยาทุกครั้ง 
และควรสังเกตผู้ป่วยหลังจากท่ีได้รับยาไประยะหนึ่ง 
      4.8 ผู้ให้ยาควรรับฟังและตอบค าถามของผู้ป่วยทุกครั้งที่ผู้ป่วยมีค าถาม
เกี่ยวกับยาที่จะให้ 
      4.9 ผู้ให้ยาควรตรวจสอบผลที่ค านวณกับพยาบาลคนอ่ืนหรือเภสัชกร 
กรณีที่ไม่มีแนวทางหรือมาตรฐานความเข้มข้นยาความเร็วในการให้ยา ขนาดยาแต่ต้องอาศัยการ
ค านวณของผู้ให้ยาเอง 
      4.10 ผู้ให้ยาไม่ควรยืมยาของผู้ป่วยรายอ่ืน หรือน ายาที่เหลือมาใช้ก่อน 
หากไม่มียาหรือยาหายควรติดต่อฝ่ายเภสัชกรรมทุกครั้ง 
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      4.11 ผู้ให้ยาควรให้ยาตรงตามเวลาที่ก าหนดในค าสั่งใช้ยา 
       4.12 ผู้ให้ยาควรท าความคุ้นเคยกับเครื่องมือให้ยา และความคลาด
เคลื่อนที่อาจเกิดข้ึน 
      4.13 ผู้ให้ยาควรตรวจสอบกับผู้สั่งใช้ยาหรือเภสัชกรก่อนให้ยากรณีมีการ
สั่งใช้ยาในขนาดหรือปริมาณยาที่สูงกว่าปกติ 
      4.14 ผู้ให้ยาควรรอดูผลการรักษา  และอาการไม่พึงประสงค์หลังจากให้
ยาแก่ผู้ป่วย และติดตามเป็นระยะ 
   การรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา  

  จากการศึกษาของ ปัญญฉัตร ซอสุขไพบูลย์ (2555)  ในการพัฒนาโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ขึ้นมาเพ่ือใช้ในการพัฒนาระบบรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาของโรงพยาบาลขนาด
ใหญ่แห่งหนึ่ง โดยแบ่งความคลาดเคลื่อนทางยาออกเป็น 4 ประเภท ได้แก่ 1) การสั่งใช้ยา ได้แก่ 
เลือกใช้ยาผิดตัว ผิดขนาด ผิดจ านวน ผิดรูปแบบ ผิดวิถีทางให้ยา ผิดความเข้มข้น ผิดคน  ไม่ระบุชื่อ
ยา ความแรงความเข้มข้น และความถี่ของการใช้ยา 2) การคัดลอกค าสั่งใช้ยาได้แก่ การไม่ได้คัดลอก 
และคัดลอกผิด 3) การจ่ายยา  ได้แก่ จัดยาผิดชนิด ผิดรูปแบบ ผิดวิธีใช้ ผิดขนาด ผิดคน ผิดจ านวน 
จ่ายยาหมดอายุ จ่ายยาที่ไม่มีค าสั่งใช้ เตรียมยาผิด ใช้ภาชนะบรรจุไม่เหมาะสม ฉลากยาผิด 4) การ
บริหารยา  ได้แก่ พยาบาลให้ยา โดยแบ่งระดับความรุนแรงออกเป็น 9 ระดับ ได้แก่ ระดับ A-Iพบว่า 
การเกิดความคลาดเคลื่อนจากค าสั่งใช้ยา เป็น 1.09 ครั้งต่อ 1000 ใบสั่งยา ความคลาดเคลื่อนในการ
คัดลอก เป็น 0.32 ครั้งต่อ 1000 ใบสั่งยา ความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยา เป็น 0.38 ครั้งต่อ 1000 
ใบสั่งยา และความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา เป็น 0.73 ครั้งต่อ 1000 ใบสั่งยา     

 สรุปได้ว่า ความคลาดเคลื่อนทางยาเป็นเหตุการณ์หรือสาเหตุที่จะน าไปสู่การใช้ยาไม่
เหมาะสม หรืออาจจะเกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย โดยยานั้นอยู่ในความรับผิดชอบของผู้ให้บริการ ตั้งแต่
ขั้นตอนการสั่งใช้ การติดฉลาก การผสม การจ่ายยา การให้ยา การติดตามตรวจสอบ ซึ่งความคลาด
เคลื่อนทางยาแบ่งได้ 2 ประเภท คือ 1. แบ่งตามกระบวนการใช้ยา ได้แก่ 1.1 ความคลาดเคลื่อนใน
การสั่งใช้ยา (Prescribing Error) เช่น การสั่งใช้ยาผิดขนาด ผิดคน ผิดชนิด ผิดเวลา 1.2 การคัดลอก
ค าสั่งใช้ยา (Transcribing Error) เช่น ไม่ลงข้อมูล ลงข้อมูล/คัดลอก แต่คัดลอกผิด 1.3 การจ่ายยา 
(Dispensing Error) เช่น จ่ายยาผิด ผิดคน ผิดชนิด ผิดจ านวน เป็นต้น 1.4 การให้ยา (Medication 
Administration Error) เช่น การให้ยาผิดคน ผิดชนิด ผิดเวลา เป็นต้น 1.5 การติดตามผลของยา 
(Monitoring Error) เช่น หลังการให้ยาผู้ป่วย ไม่มีการทบทวนหรือติดตามความเหมาะสมของยาที่สั่ง
ใช้ เป็นต้น  2. แบ่งตามระดับความรุนแรง  (NCCMERP, 2001) แบ่งได้ 9 ระดับ คือ A – I  ได้แก่ 
ระดับA ยังไม่เกิดความคลาดเคลื่อน ระดับ B เกิดความคลาดเคลื่อนแต่ยังไม่ถึงผู้ป่วย ระดับ C เกิด
ความคลาดเคลื่อน ถึงผู้ป่วยแต่ไม่เกิดอันตราย ระดับ D เกิดความคลาดเคลื่อน ไม่เป็นอันตรายแต่ต้อง
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มีการติดตาม ระดับ E เกิดความคลาดเคลื่อน เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยชั่วคราว ระดับ F เกิดความคลาด
เคลื่อน เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยชั่วคราวต้องพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ระดับ G เกิดความคลาดเคลื่อน
และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยถาวร ระดับ H เกิดความคลาดเคลื่อนและเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนเกือบ
เสียชีวิต ระดับ I  เกิดความคลาดเคลื่อนและเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนถึงแก่ชีวิต  ซึ่งสาเหตุของความ
คลาดเคลื่อนทางยา เกิดจากหลายปัจจัย ได้แก่ บุคคล ผลิตภัณฑ์ยา การสื่อสาร และสิ่งแวดล้อม เป็น
ต้น แนวทางป้องกัน ได้แก่ ป้องกันความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา เช่น ผู้สั่งใช้ควรมีข้อมูลผู้ป่วยและ
ข้อมูลยาครบถ้วน และเขียนค าสั่งใช้ยาอย่างสมบูรณ์เป็นต้น การป้องกันความคลาดเคลื่อนในการ
คัดลอกค าสั่งใช้ยาโดยใช้ระบบคอมพิวเตอร์แทนการเขียน การป้องกันความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่าย
ยา- จ่ายยา เช่น มีบุคลากรเพียงพอ เน้นความถูกต้องมากกว่าความเร็ว พัฒนาความรู้ให้ทันสมัย 
ประเมินใบสั่งยาทุกรายการไม่เดาปัญหาทุกประเภท อ่านฉลากยาซ้ าหลายครั้งก่อนหยิบยา จัดวางยา
ที่คล้ายกันแยกจากกัน แสงสว่างเพียงพอ  การป้องกันความคลาดเคลื่อนในการให้ยา เช่น ทบทวน
ค าสั่งใช้ยาฉบับจริง ข้อมูลยา ข้อมูลผู้ป่วยให้เข้าใจถ่องแท้ก่อนให้ยา  

 
2.4 แนวคิด ทฤษฎีเกี่ยวกับการจัดการคุณภาพ 
 

การจัดการคุณภาพ (Quality Management) 
 1. แนวคิดไตรศาสตร์ด้านคุณภาพของจูราน (รณฤทธิ์ จันทร์ศิริ , 2558 อ้างอิงจาก 

Juran, 1986) 
จูราน  ได้ให้ความหมายของการจัดการคุณภาพไว้ว่า เป็นกระบวนการในการบริหาร

จัดการกิจกรรมต่างๆ จ าเป็นต่อการด าเนินงานเพื่อให้องค์กรบรรลุวัตถุประสงค์ด้านคุณภาพ ประกอบ
ไปด้วย 3 กระบวนการหลัก ได้แก่ 

 1.1 การวางแผนคุณภาพ (Quality Planning: QP)  
 1.2 การควบคุมคุณภาพ (Quality Control: QC)  
 1.3 การปรับปรุงคุณภาพ (Quality Improvement: QI)  
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ที่มา :  Juran (รณฤทธิ์ จันทร์ศิริ, 2558 อ้างอิงจาก Juran, 1986) 
 

ภาพประกอบ 2 ไตรศาสตร์ด้านคุณภาพของจูราน 
   
   ไตรศาสตร์ด้านคุณภาพของจูราน (รณฤทธิ์ จันทร์ศิริ, 2558 อ้างอิงจาก Juran, 
1986) 
    1. การวางแผนคุณภาพ (Quality Planning: QP) เป็นการก าหนดเป้าหมายใน
การจะบรรลุสู่ความคาดหมายของลูกค้าที่ก าหนด แล้วจัดสรรทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจ ากัดต่อวิธีการ
เพ่ือให้มั่นใจว่าผลของวิธีดังกล่าวจะท าให้ลูกค้าเกิดความพึง 
    2. การควบคุมคุณภาพ (Quality Control: QC) เป็นการเปรียบเทียบกับความ
คาดหมายของลูกค้า หากพบว่า เป็นไปตามความคาดหมายอันอาจจะส่งผลให้ลูกค้าเกิดความไม่พอใจ 
แล้วท าการค้นหาสาเหตุของความไม่พอใจดังกล่าว และด าเนินการเพื่อแก้ไข 
    3. การปรับปรุงคุณภาพ (Quality Improvement: QI)  เป็นการคาดการณ์ หรือ
ความคาดหวังใหม่ของลูกค้าที่มีต่อผลิตภัณฑ์เดิมหรือเป็นการค้นหาลูกค้าส าหรับการพิจารณา
ผลิตภัณฑ์ใหม่ โดยการด าเนินการวางแผน และท าการควบคุมใหม่ 
    4. การประกันคุณภาพ (Quality Assurance: QA)  เป็นการด าเนินการใดๆ 
เพ่ือให้เกิดผลต่อความเชื่อมั่นของลูกค้าในด้านของกระบวนการบริหารงานคุณภาพภายใต้แนวคิดของ
ไตรศาสตร์จูราน  

2. แนวคิดในการบริหารคุณภาพของครอสบี้ (1979)  
 แนวคิดของครอสบี้ (Philip B. Crossby) ซึ่งรู้จักกันอย่างกว้างขวางคือ การท าทุก

อย่างให้ถูกต้องตั้งแต่เริ่มแรก (Do it right first time) โดยจะต้องไม่มีความผิดพลาดเกิดขึ้นหรือ

 

การประกนัคณุภาพ 

(QA) 

 

การควบคมุคณุภาพ 

(QC) 

 

การวางแผนคณุภาพ 

(QP) 

การปรับปรุงคณุภาพ 

(QI) 

 

การประกนัคณุภาพ 

(QA) 
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เรียกว่าของเสียเป็นศูนย์ (Zero Defect) กระบวนการพัฒนาคุณภาพของครอสบี้ จะอยู่บนพ้ืนฐาน 4 
ประการ คือ 

2.1 คุณภาพ ได้แก่  การท าตามค าเรียกร้องไม่ใช่การท าดีหรือท าเด่นกว่า 
2.2 คุณภาพ  จะต้องได้มาจากการป้องกัน ไม่ใช่จากการประเมิน 
2.3 มาตรฐานของการท างาน คือ ต้องไม่มีความผิดพลาดเกิดขึ้น ไม่ใช่เพียงแค่

ใกล้เคียง 
2.4 คุณภาพ สามารถวัดได้จากสิ่งที่ไม่เป็นไปตามความต้องการ ไม่ใช่เพียงแค่

การพิจารณาจากดัชนีบ่งชี้ 
   3. แนวคิดในการบริหารคุณภาพของโมลเลอร์  (รณฤทธิ์ จันทร์ศิริ, 2558 อ้างอิงจาก 
Moller, n.d.) 

โมลเลอร์ เป็นนักคิดด้านคุณภาพมีแนวคิดและมีความมั่นใจว่า ระบบการบริหารงาน
หรือกระบวน เป็นสิ่งส าคัญต่อการเพ่ิมโอกาสในการผลิตมากว่ากระบวนการผลิต ด้านการบริการ 
บุคคลผู้ที่ท าการผลิตสินค้า จะต้องมีความสนใจและพึงพอใจในสิ่งที่ท าและสามารถปรับเปลี่ยนแนวคิด
ทัศนคติได้ในภาพรวม โดยการปรับแนวคิดและทัศนคตินั้นจะน าไปสู่การเพ่ิมความสามารถใน 3 เรื่องที่
ส าคัญ คือ 

3.1 ด้านความสามารถในการผลิต (Productivity) 
3.2 ด้านสัมพันธภาพ (Relations) 
3.3 ด้านคุณภาพ (Quality) 

   ความสามารถ 3  ประการของบุคคลที่แปรผันตามความพึงพอใจ 
 
 
 
 
 
 
 

 
ที่มา : รณฤทธิ์ จันทร์ศิริ (2558) 

 
ภาพประกอบ 3 แนวคิดการบริหารคุณภาพของโมลเลอร์  

ผลผลติ 

คณุภาพ 

สมัพนัธภาพ 
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4. แนวคิดลีน (Lean Thinking) 
 อารีย์วรรณ อ่วมตานี (2552) ได้ให้ความหมายไว้ว่า การจัดการแบบลีน เป็นวิธีการ

หนึ่งที่องค์การธุรกิจได้น าวิธีการดังกล่าวมาใช้ในการพัฒนาคุณภาพของสินค้าหรือบริการให้มี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น เพ่ือให้ลูกค้าหรือผู้รับบริการพึงพอใจมากที่สุด การน าวิธีการแบบลีนมาใช้ใน
องค์กรสุขภาพเพ่ือบริหารจัดการบริการสุขภาพให้มีคุณภาพและประสิทธิภาพยิ่งขึ้น อาจต้องมีการ
ประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของหน่วยงานและความต้องการของผู้ป่วย นอกจากนี้การจ าน าการ
จัดการแบบลีนไปใช้ให้ประสบความส าเร็จผู้บริหารสูงสุดขององค์กรต้องให้การสนับสนุนและมีส่วน
ร่วมในการท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงให้เกิดระบบงานที่มีประสิทธิภาพและจะต้องมีการผลักดันให้มี
การด าเนินการอย่างต่อเนื่อง เพราะลีนเป็นแนวคิดที่มีการเดินทางอย่างไม่จบสิ้น จึงต้องมีการ
ปรับปรุงและพัฒนาอยู่ตลอดเวลา 

 รัศมี ตันศิริสิทธิกุล, นิลรัตน์ วรรณศิลป์, เกสร เทพแปง, ปิยวรรณ ลิ้มปัญญาเลิศ, 
และชนภัทร วินยวัฒน์ (2555) ได้ให้ความหมายของลีนไว้ว่า ลีนเป็นหนึ่งในเครื่องมือหรือวิธีการที่
น ามาใช้ในการปรับปรุงคุณภาพและความปลอดภัยในการบริหารงานคุณภาพในเชิงระบบ โดยมี
แนวคิดเกี่ยวกับการก าจัดความสูญเปล่าในกระบวนการผลิต เพ่ือเพ่ิม Productivity  เป็นแนวคิดและ
เครื่องมือในการปรับปรุงและพัฒนาระบบการท างานให้มีประสิทธิภาพสมบูรณ์แบบ(Perfection) 
มุ่งเน้นการสร้างความคุ้มค่า และลดความสูญเปล่าที่อาจเกิดขึ้นได้โดยลดขั้นตอนที่ไม่จ าเป็น ซับซ้อน 
ยุ่งยากโดยเฉพาะส่วนที่มีความเสี่ยงในการเกิดความผิดพลาดได้ 
   แนวคิดลีน (Lean) ได้มีการน ามาประยุกต์ใช้กับระบบบริการสุขภาพ (กิตติ ลิ่มอภิชาติ, 
2559)  
   ประเทศไทยได้เริ่มมีการน าลีนมาใช้ในระบบสุขภาพ เมื่อเดือนกันยายน 2551  
โดย สถาบันเพิ่มผลผลิตแห่งเอเชีย (APO) ร่วมกับสถาบันเพิ่มผลผลิตแห่งชาติ และสถาบันพัฒนาและ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.) โดยจัดอบรมมีโรงพยาบาลน าร่องคือ โรงพยาบาลเสาไห้สระบุรี 
โรงพยาบาลสุราษฎรธานี โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลสงขลานครินทร์(มอ) และโรงพยาบาลเซนต์
หลุยส์  
   4.1 หลักการ 5 ประการของลีน (Lean Priciples) 
    หลักการ 5 ประการของลีน (Lean Thinking Principles)  
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ที่มา: ดัดแปลงจาก เกียรติขจร  โฆมานะสิน (2555) 
 
 ภาพประกอบ 4 แผนภาพแนวคิดของระบบการผลิตแบบลีน  
 
   ขั้นตอนหลักของแนวคิดลีน (Lean) มี 5 ขั้นตอน  คือ 
    4.1.1 การระบุคุณค่า (Specified Value) การให้นิยามของValue ในมุมมองของ
ผู้ใช้บริการเป็นการระบุคุณค่าของสินค้าและบริการในมุมมองของลูกค้า ไม่ว่าจะเป็นลูกค้าภายในและ
ลูกค้าภายนอก (Specified  Value) เป็นการระบุคุณค่า (Value) ของผลิตภัณฑ์จากมุมมองของลูกค้า 
และไม่ควรก าหนดคุณค่าจากมุมมองของบริษัทองค์กรหน่วยงาน หน้าที่หรือเทคโนโลยีในปัจจุบัน ไม่
ว่าจะเป็นสินค้าหรืองานบริการจ าไว้ว่าลูกค้าต้องการแค่เพียง สิ่งที่ดี ตอบสนองความต้องการหรือ
แก้ไขปัญหาให้พวกเขาเท่านั้น 
    4.1.2 การสร้างกระแสคุณค่า (Value Stream) ในทุก ๆ ขั้นตอนการด าเนินงาน 
ขั้นตอนการสร้างกระแสคุณค่าเริ่มตั้งแต่การออกแบบ การวางแผนการผลิตสินค้าหรือบริการและการ
จัดจ าหน่าย เป็นต้น โดยพิจารณาว่ากิจกรรมใดเป็นความสูญเปล่าที่ไม่เพ่ิมคุณค่าตัวอย่างขั้นตอน
ต่างๆ เช่น ขั้นตอนการออกแบบผลิตภัณฑ์ก่อนวางจ าหน่าย ขั้นตอนการสั่งซื้อสินค้าหรือการขอรั บ
บริการของลูกค้าจนกระทั่งจัดส่งสินค้าให้แก่ลูกค้า ขั้นตอนการรับวัตถุดิบจากผู้ส่งมอบมาผลิต
จนกระท่ังจัดส่งสินค้าส าเร็จรูปถึงมือลูกค้า  

1.  ระบุคณุค่า (Value) 
ของสินค้าและบริการใน
มุมมองของลูกค้าท้ัง 
ภายนอกและภายใน 
 

2. สร้างกระแสคุณค่า 
(Value Stream)ทุกขั้นตอน
การด าเนินงาน โดยพิจารณา
ว่ากิจกรรมใด เป็นความสูญ
เปล่า 
ไม่เพิ่มคุณค่า 

3. ท าให้กิจกรรมต่างๆ ที่มี
คุณค่าด าเนินไปอย่างต่อเนื่อง 
(Flow) ปราศจากการติดขัด 
การรอคอย การย้อนกลับ 
หรือเกิดของเสยี 

4.ใช้ระบบดึง (Pull) 
ให้ความส าคญัเฉพาะสิ่ง 
ที่ลูกค้าต้องการ 
 

5.สร้างคุณค่าและก าจัด
ความสญูเปลา่ (Perfection) 
ค้นหาและก าจัดความสญู
เปล่าอย่างต่อเนื่อง 
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    4.1.3 การไหล (Flow) เป็นการเพ่ิมคุณค่าเข้าไปในขั้นตอนของการท างานเพ่ือให้
มีล าดับการไหลของงานอย่างราบรื่น เป็นการท าให้กิจกรรมต่างๆ ที่มีคุณค่าเพ่ิมด าเนินต่อไปได้อย่าง
ต่อเนื่อง ด้วยการพยายามท าให้กระบวนการด าเนินไปได้โดยปราศจากการย้อนกลับ  (Backflows) 
การอ้อม (Detours) การรอคอย (Waiting) และการมีของเสีย (Scrap) เป็นการป้องกันความสูญเปล่า
ในการผลิตเนื่องจากเป็นการผลิตแบบ Make to Order (เป็นการผลิตผลิตภัณฑ์หลายๆ อย่างรวมกัน
ตามปริมาณความต้องการในแต่ละช่วงเวลา) แทนแบบเดิมซึ่งเป็น Make to Stock ท าให้มีวัสดุคง
คลังเป็นศูนย์ ไม่เกิดการรอคอย และสามารถตอบสนองต่อความต้องการของลูกค้าได้ดีกว่า 
    4.1.4 การดึง (Pull) เป็นการใช้ระบบดึง (Pull) โดยให้ความส าคัญเฉพาะสิ่งที่
ลูกค้าต้องการเท่านั้น ด้วยการท าเฉพาะสิ่งที่มีความต้องการตามปริมาณที่ต้องการภายในเวลาที
ต้องการเท่านั้น 
    4.1.5 ความสมบูรณ์แบบ (Perfection) เป็นการสร้างคุณค่าและก าจัดความสูญ
เปล่า โดยการค้นหาส่วนเกินที่ถูกซ่อนไว้อันเป็นความสูญเปล่า และก าจัดออกไปอย่างต่อเนื่องด้วย
การก าจัดความสูญเปล่า (Wastes) ในทุกๆ กิจกรรมโดยพิจารณาความจ าเป็นจากลูกค้าเป้าหมายและ
มีการด าเนินการโดยใช้เครื่องมือในการปรับปรุงงาน  (KAIZEN) และนวัตกรรม (Revolution) 
   4.2 ความสูญเปล่า 8 ประการ (Waste) 
    ความสูญเสีย 8 ประการ (หรือเรียก DOWNTIME) (คนึงนิจ อนุโรจน์, 2558) 
ดังนี้ 

  4.2.1 ความสูญเสียอันเกิดจากการแก้ไขข้อผิดพลาดของงาน (Defect 
Rework) เป็นความสูญเสียอันเกิดจากผิดพลาด งานไม่มีคุณภาพ งานที่ได้ไม่ตรงกับความต้องการของ
ลูกค้า ส่งผลให้ต้องมีการแก้ไขงานใหม่  สามารถแก้ไขได้โดยการใช้ หลักของการมองเห็น ( Visual 
Management) และการใช้ Pokayoke (Mistake-proofing) เพ่ือใช้ในการป้องกันข้อผิดพลาด ไม่ให้
เกิดซ้ าอีก 

  4.2.2 ความสูญเสียอันเกิดจากท างานมากเกินไป (Over Production) ซึ่งงาน
ที่ท ามากนั้น ไม่ก่อให้เกิดประโยชน์  สามารถแก้ไขได้โดยการ  ศึกษางานและแบ่งภาระงานให้มีความ
สมดุลไม่เกิดภาวะงานมากเกินไป 

  4.2.3 ความสูญเสียเนื่องจากการรอคอย (Waiting) เป็นความสูญเสียเนื่องจาก
การรอคอยทุกชนิดท าให้เสียเวลาหรือเกิดความล่าช้า ท าให้ประสิทธิภาพในการท างานลดลง  สามารถ
แก้ไขได้จาก การค้นหาความสูญเสียนั้นแล้วแก้ที่จุดนั้นที่เป็นปัญหา โดยการพัฒนาบุคลากร
ผู้ปฏิบัติงานให้สามารถท างานได้หลายอย่าง สามารถท างานทดแทนกันได้ 
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  4.2.4 ความสูญเสียอันเกิดจากพฤติกรรมหรืออุปนิสัยในการท างานที่ไม่เพ่ิม
คุณค่าให้กับงานหรือความสามารถของพนักงานไม่ได้ถูกน าออกมาใช้อย่างเต็มที่ (Not Using Staff 
Talent)  เช่น ความเกรงใจ การวางเฉย หรือการไม่แสดงความคิดเห็น  เป็นความสูญเสียที่สามารถ
ควบคุมและแก้ไขได้ยาก 

 4.2.5 ความสูญเสียเนื่องจากการขนย้ายงาน (Transportation) เป็นความ
สูญเสียในการขนย้ายงาน ทั้งที่จ าเป็นและไม่จ าเป็นจากจุดหนึ่งไปอีกจุดหนึ่ง เช่น การส่งต่อคนไข้ไป
จุดบริการต่างๆ สามารถแก้ไขได้โดยการเปลี่ยนโครงสร้างหรือแผนผังในการปฏิบัติงานใหม่ 
(Standard Work Flow)  ให้ง่าย สะดวก รวดเร็ว เอื้อต่อการปฏิบัติงาน หรือการไหลของงาน 

 4.2.6 ความสูญเสียอันเกิดจากการเก็บงานไว้ท า ( Inventory) เป็นความ
สูญเสียเนื่องจากผู้ปฏิบัติงานเก็บงานไว้ท าในภายหลัง ท าให้ผู้ปฏิบัติงานไม่สามารถท างานให้เสร็จ
อย่างรวดเร็วได้ เช่น การเก็บส ารองยาที่มากเกินความจ าเป็น  สามารถแก้ไขได้โดยการ วางแผน
ร่วมกันในการเก็บส ารองให้สอดคล้องกับความต้องการในการใช้ 

 4.2.7 สูญเสียอันเกิดจากความเคลื่อนไหวที่ไม่จ าเป็นของบุคลากรผู้ปฏิบัติงาน 
(Movement or Motion) `สามารถแก้ไขได้โดยการเปลี่ยนโครงสร้างหรือแผนผังในการปฏิบัติงาน
ใหม่ (Standard Work Flow)  ให้ง่าย สะดวก รวดเร็ว เอ้ือต่อการปฏิบัติงาน หรือการไหลของงาน 
ส าหรับวงการด้านสุขภาพ อาจมีการน าเอากิจกรรมในการพัฒนาคุณภาพงาน เช่น กิจกรรม 5 ส.  
มาแก้ปัญหานี้ได้ 
     4.2.8 ความสูญเสียอันเกิดจากการท างานซับซ้อน หรือกระบวนการในการ
ท างานมากเกินไป (Excessive) เป็นความสูญเสียอันเนื่องมาจากการท างานที่ซ้ าซ้อน ท าแล้วท าอีก 
หรือตรวจสอบแล้วต้องตรวจสอบอีก สามารถแก้ไขได้โดยการ ท างานให้ถูกต้องตั้งแต่แรกด้วยการมี
มาตรฐานในการท างานตั้งแต่แรก (Standard  Practice) 
  สรุปได้ว่า  ผู้วิจัยได้น าแนวคิด ทฤษฎีที่เกี่ยวกับการจัดการคุณภาพต่างๆ เป็นแนวทาง
ในการพัฒนากระบวนการครั้งนี้ ได้แก่  1. แนวคิดไตรศาสตร์ด้านคุณภาพของจูราน ซึ่งประกอบด้วย 3 
กระบวนการหลัก คือ การวางแผนคุณภาพ  (Quality Planning)  การควบคุมคุณภาพ (Quality Control)  
การปรับปรุงคุณภาพ (Quality Improvement)  2. แนวคิดในการบริหารคุณภาพของครอสบี้ (Philip 
B. Crossby) คือ ของเสียเป็นศูนย์ (Zero Defect) เป็นการท าทุกอย่างให้ถูกต้องตั้งแต่เริ่มแรก โดย
อยู่บนพ้ืนฐาน 4 ประการคือ คุณภาพเป็นการท าตามค าเรียกร้อง ต้องได้มาจากการป้องกันไม่ใช่การ
ประเมิน มาตรฐานการท างานคือต้องไม่มีความผิดพลาดเกิดขึ้น และคุณภาพสามารถวัดได้จากสิ่งที่ไม่
เป็นไปตามความต้องการไม่ใช่การพิจารณาจากดัชนีบ่งชี้ 3. แนวคิดในการบริหารคุณภาพของ 
โมลเลอร์ คือ เน้นที่ตัวบุคคลต้องมีความสนใจและพึงพอใจและสามารถปรับเปลี่ยนแนวคิดทัศนคติใน
ภาพรวมเพ่ือน าไปสู่การเพ่ิมความสามารถ 3 ประการคือ ด้านความสามารถในการผลิต ด้าน
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สัมพันธภาพและด้านคุณภาพ 4. แนวคิดลีน ประกอบด้วย 5 ขั้นตอนหลัก คือ การระบุคุณค่า (Value) 
การสร้างกระแสคุณค่า (Value Stream) การไหล (Flow) การดึง (Pull) และความสมบูรณ์แบบ 
(Perfection) ซึ่งเป็นการสร้างคุณค่าและก าจัดความสูญเปล่า 8 ประการ(DOWNTIME) ได้แก่ 1) การ
แก้ไขข้อผิดพลาด (Defect Rework) 2) การท างานมากเกินไป (Over Product) 3) การรอคอย 
(Waiting) 4) ความสามารถของพนักงานไม่ได้ถูกน ามาใช้อย่างเต็มที่ (Not Using Staff Talent) 5) 
การขนย้ายงาน (Transportation) 6) การเก็บงานไว้ท า (Inventory) 7) การเคลื่อนไหวที่ไม่จ าเป็น 
(Movement or Motion) 8) การท างานซับซ้อน (Excessive)    
 
2.5 แนวคิด ทฤษฎีเกี่ยวกับการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 

 
 2.5.1 การวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
  สุภางค์ จันทวานิช (2559)  ได้ให้ความหมายไว้ว่า การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action 
Research)  หมายถึง กระบวนการที่ผู้วิจัยได้คัดเลือกกิจกรรมใดกิจกรรมหนึ่งที่เห็นว่าดี มีความ
เหมาะสมตามความรู้ความเข้าใจของผู้วิจัย  มาเพ่ือด าเนินการปฏิบัติทดลองว่าใช้ได้หรือไม่ และ
ประเมินดูความเหมาะสมกับความเป็นจริงโดยการควบคุมการปฏิบัติการแล้วน าผลมาปรับปรุงการ
ปฏิบัติการเพ่ือน าไปทดลองใหม่จนกว่าจะได้ผลเป็นที่พอใจ ในการน าไปใช้และเผยแพร่ได้ การวิจัย
ชนิดนี้มีความยืดหยุ่น สามารถเปลี่ยนแผนการด าเนินงานได้เมื่อผู้วิจัยมีข้อมูลใหม่เพ่ิมข้ึน การวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ อาจเป็นแบบมีส่วนร่วมหรือไม่ก็ได้ 
  วีระยุทธ์ ชาตะกาญจน์ (2558) ได้ให้ความหมายไว้ว่า  การวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็น
การศึกษารวบรวม แสวงหาข้อเท็จจริงด้วยการใช้กระบวนการทางวิทยาศาสตร์ เพื่อให้ได้มาซึ่งข้อสรุป
ในการน าไปสู่การแก้ปัญหาทั้งในด้านประสิทธิภาพและประสิทธิผลของงานที่รับผิดชอบซึ่งผู้วิจัย
สามารถด าเนินการได้หลายๆ  ครั้ง จนผลการปฏิบัตินั้นได้ตามเป้าประสงค์สามารถแก้ปัญหาที่ประสบ
อยู่ได้ซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ การวางแผน  (Planning) การปฏิบัติ (Action) การสังเกต
(Observation)  และการสะท้อนกลับ  (Reflection) 
  กระบวนการด าเนินการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ Kemmis and McTaggart  
(วีระยุทธ์ ชาตะกาญจน์, 2558) 

 1. การวางแผน (Planning)  เป็นการก าหนดแนวทางในการปฏิบัติการไว้ล่วงหน้าซึ่ง
อาศัยการคาดคะเนผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้นจากการปฏิบัติตามแผนซึ่งวางไว้และ สามารถปรับเปลี่ยนได้
ตามสถาน การณ์แวดล้อมให้เข้ากับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในอนาคต 

 2. การปฏิบัติการ (Action)  เป็นขั้นตอนการลงมือปฏิบัติตามแผนที่วางไว้ และ
สามารถปรับเปลี่ยนได้ตามสถานการณ์แวดล้อม 
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 3. การสังเกตการณ์ (Observation)  เป็นขั้นตอนของการเก็บรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับ
กระบวนการและผลที่เกิดจากการปฏิบัติที่ได้ด าเนินการไป โดยจะการสังเกตจะต้องวางแผนไว้
ล่วงหน้าอย่างๆ คร่าว เพ่ือจะได้เป็นแนวทางสะท้อนกลับของกระบวนการและผลการปฏิบัติที่ตามมา 

 4. การสะท้อนกลับ (Reflection)  เป็นขั้นตอนของการให้ข้อมูลเกี่ยวกับการกระท า
ที่ได้บันทึกไว้จากการสังเกต ตลอดจนการวิเคราะห์เกี่ยวกับปัจจัยสนับสนุนและอุปสรรคในการพัฒนา
ไว้เป็นข้อมูลในการปรับปรุงพัฒนาในรอบถัดไป 

 ยาใจ พงษ์บริบูรณ์ (2559) ได้เสนอกรอบแสดงลักษณะของการวิจัยเชิงปฏิบัติการทาง
การศึกษา ดังนี้ 

  1. เป็นการวิจัยแบบมีส่วนร่วมและมีการร่วมมือ (Participation and Collaboration)  
เป็นการท างานเป็นกลุ่ม โดยผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคนมีความส าคัญและมีบทบาทเท่าเทียมกันในทุกขั้นตอน
หรือกระบวนการของการด าเนินการวิจัย ทั้งการปฏิบัติ การเสนอความคิดเชิงทฤษฎีและ การวางแผน
ในการวิจัย 

  2. เน้นการปฏิบัติการ (Action Orientation)  การวิจัยแบบนี้ใช้การปฏิบัติในการท า
ให้เกิดการเปลี่ยนแปลง และการศึกษาถึงผลของการปฏิบัติเพื่อให้เกิดการพัฒนาในงาน 

  3. เป็นการวิเคราะห์วิจารณ์ (Critical Function)  เป็นการวิเคราะห์การปฏิบัติการ
จากสิ่งที่สังเกตอย่างลึกซึ้ง และน าไปสู่การตัดสินใจอย่างสมเหตุสมผล เพ่ือน ามาปรับแผนในการ
ปฏิบัติการ 

  4. ใช้วงจรการปฏิบัติการ (The Action Research Spiral) เป็นการปฏิบัติการตาม
แนวคิดของ Kemmis and Mctaggart คือ การวางแผน (Planning) การลงมือปฏิบัติ (Action) การ
สังเกต (Observation)  และการสะท้อนการปฏิบัติการ (Reflection) ตลอดจนการปรับปรุงผลที่ได้ 
(Re-planning)  เพ่ือน าไปใช้ในการปฏิบัติการในวงจรต่อไปจนกว่าจะได้รูปแบบที่พึงพอใจ และ
สามารถเผยแพร่ต่อไป 

2.5.2 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
สุภางค์ จันทวานิช (2559)  ให้ความหมายไว้ว่า  การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 

(PAR) เป็นการผสมผสานแนวคิดระหว่างการวิจัยเชิงปฏิบัติการและการมีส่วนร่วมโดยชาวบ้านเข้ามา
มีส่วนร่วมในการวิจัยค้นคว้าเป็นการศึกษาเรียนรู้จากประสบการณ์ จากการมีส่วนร่วมอย่างแข็งขัน
ของทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องในกิจกรรมการวิจัยค้นคว้า ตั้งแต่ขั้นตอนการก าหนดปัญหาการด าเนินการ  
การติดตามผล ตลอดจนการประเมินผล   

วิโรจน์ สารรัตนะ (2556) ได้ให้ค าจ ากัดความของการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
(Participatory Action Research) ไว้ว่า  เป็นรูปแบบการวิจัยซึ่งผู้วิจัยยังไม่สามารถก าหนดสิ่ง
คาดหวังจากการวิจัยได้ หากแต่ต้องมีการวางแผนร่วมกันของสมาชิกหรือผู้มีส่วนได้เสียในการท างาน
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ร่วมกัน นั่นคือผลลัพธ์หรือค าตอบของงานวิจัย ซึ่งผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัยมีความเสมอภาคกันในทุก
ขั้นตอน  และมีจุดมุ่งหมายเพ่ือให้เกิด  การเปลี่ยนแปลง (Change) การเรียนรู้ (Learning)  ความรู้
ใหม ่(New Knowledge) ซึ่งประกอบด้วย  4 ขั้นตอน คือ 

1. ขั้นการวางแผน (Planning)  ผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัยได้มีการวางแผนร่วมกัน 
2. การปฏิบัติ (Action) ผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัยได้มีการปฏิบัติตามแผนที่วางแผน

ร่วมกันไว้ 
3. การสังเกตผล (Observation) ผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัยได้มีการสังเกตผลร่วมกัน 
4. การสะท้อนผล (Reflection) ผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัยได้มีการร่วมคิดวิเคราะห์ผลที่ได้

ร่วมกัน 
 2.5.3 การมีส่วนร่วม 
  การมีส่วนร่วมของชุมชน (สุธี วรประดิษฐ์, 2555 อ้างอิงจาก Cohen and Uphoff, 
1981) การมีส่วนร่วมของชุมชนนั้นสมาชิกของชุมชนจะต้องเข้ามามีส่วนร่วมใน 4 ด้าน คือ 
    1. การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ  ว่าควรจะท าอะไรและท าอย่างไร 

2. การมีส่วนร่วมเสียสละในการพัฒนา รวมทั้งการลงมือปฏิบัติตามที่ได้ตัดสินใจ 
3. การมีส่วนในการแบ่งปันผลประโยชน์ที่เกิดข้ึนจากการด าเนินงาน 
4. การมีส่วนร่วมในการประเมินผลโครงการ 

  สรุปได้ว่า  การวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นกระบวนการที่ผู้วิจัยด าเนินการศึกษา รวบรวม
ข้อมูล เพ่ือแสวงหาข้อเท็จจริง เพ่ือให้ได้ข้อสรุปในการแก้ปัญหาของงานที่รับผิดชอบ ซึ่งประกอบด้วย 
4 ขั้นตอนหลัก คือ การวางแผน (Planning) การด าเนินการตามแผน (Action) การสังเกตการณ์ 
(Observation) และการสะท้อนกลับ (Reflection) 
  
2.6 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 

กรัณฑ์รัตน์ ทิวถนอม และศุภลักษณ์ ธนานนท์นิวาส (2552) ได้กล่าวถึงวิธีการแก้ไขและ
ป้องกันความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาไว้ 4 ด้าน คือ 1)  ด้านบุคลากร ต้องมีความรู้ ความสามารถ 
เน้นความถูกต้องมากว่าความเร็ว 2)  ด้านระบบและกระบวนการกระจายยา เน้นการรับค าสั่งใช้ยา
ควรเป็นลายลักษณ์อักษร การประเมินใบสั่งยาตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วยและรายการยาทุกรายการ หาก
สงสัยต้องสอบถามกลับทันที การจัดยาการทวนฉลากซ้ าก่อนหยิบ ขณะจัดยาให้มีฉลาก, ยาและใบสั่ง
ยาอยู่ด้วยกัน มีการตรวจสอบยาซ้ าโดยเจ้าหน้าที่อ่ืนที่ไม่ใช่คนจัดยา 3) ด้านสภาพแวดล้อมในการ
ท างาน  มีความเหมาะสมทั้งอุณหภูมิและแสงสว่าง พื้นที่จัด-วางยา ไม่สนทนาขณะจัดยา จัดเก็บยาให้
เป็นระเบียบและแยกจัดเก็บยากลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง ยาที่มีรูปคล้ายเสียงพ้องท าสัญลักษณ์ให้เห็น
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เด่นชัด  และ 4) ด้านยา  ควรบริหารการจัดซื้อพิจารณาในเรื่องรูปลักษณ์คล้ายกัน แจ้งบุคลากรให้
เพ่ิมความระมัดระวังและจ ากัดการเข้าถึงยาที่มีความเสี่ยงสูง  สรุปได้ว่า  วิธีการแก้ไขและป้องกัน
ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาไว้ 4 ด้าน คือ ด้านบุคลากร ด้านระบบ/กระบวนการกระจายยา 
ด้านสภาพแวดล้อมในการท างาน  และด้านยา ผู้วิจัยได้น ามาเป็นแนวทางในการท าแนวทางป้องกัน
ความคลาดเคลื่อน โดยการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรในการจัดยายูนิตโด๊ส (Unit Dose) การ
ป้องกันการจัดยาผิดโดยการเน้นการอ่านฉลากให้จบ การท าแนวทางในการพิมพ์ฉลากยา และเน้นให้
มีผู้ตรวจสอบยาก่อนส่งเภสัชกรตรวจสอบซ้ าและจ่ายยา   

ฒฤณวัสตร์  วงษ์วิ เศษ (2558) ได้ศึกษาเรื่องรายงานเบื้องต้น :ระบบป้องกันความ
คลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาด้วยกิจกรรม 5 ส. ช่วยลดความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา โดยศึกษา
ในกลุ่มตัวอย่างคือบุคลากรที่ปฏิบัติงานในงานบริการจ่ายยาผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลศรีธัญญาใน
ระหว่างเดือนสิงหาคม  2557 ถึง กรกฎาคม 2558 ด้วยการท าสัญลักษณ์ช่วยเตือนในยาที่พบความ
คลาดเคลื่อนในเรื่องยาผิดความแรงโดยท าสัญลักษณ์เป็นรูป ช้าง ฮิปโป สิงโต แมว และมด เรียงขนาด
ตามใหญ่ไปเล็ก และสัญลักษณ์คู่ยาที่มีความคลาดเคลื่อนด้านชนิด พร้อมรณรงค์กิจกรรม 5 ส. และ
จัดยาตามตารางช่วยจ าปริมาณ พบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนต่อ 1000 ใบสั่งยา  ลดลงจาก 
48.2 ครั้งเป็น  27.4 ครั้ง 

ปริญดา จันทร์บรรเจิด และคณะ (2555) ศึกษาเรื่องการศึกษาผลการออกแบบระบบงาน
เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพโดยการลดความสูญเปล่าในระบบบริการจ่ายยาผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล 
นพรัตนราชธานีใช้วิธีการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาแบบไปข้างหน้า วิเคราะห์หาความสูญเปล่าตาม
แนวคิดลีนทั้ง 8 ประการ (DOWNTIME) ของกระบวนการในการท างานประชุมทีมร่วมกันออกแบบ
กระบวนการท างานใหม่ และท าการปรับปรุงใน  3 เรื่อง คือ ความสูญเปล่าอันเนื่องมาจากการรอคอย 
ความสูญเปล่าเนื่องมาจากการท างานที่มากเกินไปความสูญเปล่าเนื่องจากศักยภาพของพนักงานไม่ถูก
น ามาใช้อย่างเต็มที่ด้วยเครื่องมือ ECCRRSE โดย E- Elimination คือยกเลิกตรวจสอบจ านวนรายการ
ยาที่จุดจัดยาน้ าหรือยาใช้ภายนอกส าหรับใบยาที่มีเฉพาะยาเม็ด  C- Change  เปลี่ยนผู้รับผิดชอบ
แก้ไขชิ้นงานหรือรับโทรศัพท์ให้เหมาะสม  R- Reduce  ลด Batch Size ในขั้นตอนการดึงและเรียก
รับใบสั่งยา และ R-rearrange  แยกรายการยาฉีดรายการเดียวออกเป็นระบบทางด่วน ส่วน  
C- Combine, S- Simplify และ E- Equipment ไม่มีการเปลี่ยนแปลง พบว่าระยะเวลาเฉลี่ยรอรับ
ยาลดลงจาก 54.01± (11.24) นาทีเป็น 46.11± (24.45) นาที และเวลารอรับยาเฉลี่ยของผู้ป่วยที่มี
เฉพาะยาฉีดเป็น 13± (0.07) นาที  สรุปได้ว่า การวิเคราะห์หาความสูญเปล่าตามแนวคิดลีนทั้ง 8 
ประการ (DOWNTIME) และท าการปรับปรุงใน 3 เรื่อง คือ ความสูญเปล่าอันเนื่องมาจากการรอคอย 
ความสูญเปล่าเนื่องมาจากการท างานที่มากเกินไป  ความสูญเปล่าเนื่องจากศักยภาพของพนักงานไม่
ถูกน ามาใช้อย่างเต็มที่ คือยกเลิกตรวจสอบจ านวนรายการยาที่จุดจัดยาน้ าหรือยาใช้ภายนอกส าหรับ
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ใบยาที่มีเฉพาะยาเม็ด  เปลี่ยนผู้รับผิดชอบแก้ไขชิ้นงานหรือรับโทรศัพท์ให้เหมาะสม  แยกรายการยา
ฉีดรายการเดียวออกเป็นระบบทางด่วน ผู้วิจัยได้น ามาเป็นแนวทางในการวิเคราะห์หาความสูญเปล่า
จากขั้นตอนการปฏิบัติงาน คือขั้นตอนการรับใบสั่งยา ลดการรอคอย โดยจัดเจ้าหน้าที่ช่วยคัดกรอง
ใบสั่งยาเมื่อมีใบสั่งยาในตะกร้ามากกว่า 5 ใบ ลดความสูญเปล่าเนื่องจากศักยภาพของบุคลากรไม่ถูก
น ามาใช้อย่างเต็มที่ โดยการสอนพนักงานจัดยาให้สามารถจัดยูนิตโด๊สช่วยเจ้าพนักงานเภสัชกรรม
หรือเภสัชกรได้ 

เจริญศรี ชินวรากร (2559) ศึกษาเรื่องการปรับลดระยะเวลาการให้บริการจ่ายยาผู้ป่วย
นอกโรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า โดยใช้วิธีการสนทนากลุ่มกับผู้ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ
จ่ายยาผู้ป่วยนอก จ านวน 21 คน ลดระยะเวลารอคอยรับยาของผู้ป่วยด้วยการจัดบทบาทใหม่ของ
ผู้ปฏิบัติงาน การจัดอุปกรณ์ สถานที่ การปรับปรุงระบบคอมพิวเตอร์ ระบบการเบิก-จ่ายยา พบว่า
ระยะเวลาคอยของใบสั่งยาระหว่างงานย่อยลดลงจาก 23.08± (9.37) นาที เป็น 20.01± (3.29) นาที 
เวลาที่ใช้ในงานย่อยเฉลี่ยต่อใบสั่งยาลดลง 8.24± (4.60) นาทีเป็น 6.78± (5.18) นาที และเวลาใน
การคอยรับยาเฉลี่ยต่อใบสั่งยาลดลง 31.32± (9.60) นาที  สรุปได้ว่า  การลดระยะเวลารอคอยรับยา
ของผู้ป่วยด้วยการจัดบทบาทใหม่ของผู้ปฏิบัติงาน การจัดอุปกรณ์ สถานที่ การปรับปรุงระบบ
คอมพิวเตอร์ ระบบการเบิก-จ่ายยา ผู้วิจัยได้น ามาเป็นแนวทางในการปรับบทบาทใหม่ของ
ผู้ปฏิบัติงานโดยจัดท าตารางเวรปฏิบัติงานหมุนเวียนเจ้าพนักงานเภสัชกรรมประจ า ณ จุด พิมพ์ฉลาก
ยา และจุดตรวจสอบยาก่อนส่งเภสัชกรตรวจสอบซ้ าและจ่ายยา 

ขวัญชนก อารีย์วงศ์ (2556) ศึกษาการเพิ่มประสิทธิภาพของระบบการให้บริการเภสัชกรรม
ผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวรโดยใช้วิธี Lean Production  ด้วยการวิเคราะห์หา
ขั้นตอนที่สูญเปล่า 8 ประการจากกระบวนการให้บริการเภสัชกรรมโดยใช้เครื่องมือลีน ได้แก่ 5ส. 
และ Visual Control ปรับปรุงความเป็นระเบียบของห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก จัดผังห้องยาใหม่เพ่ือลด
การเดินทางของบุคลากร (Motion)   สรุปได้ว่า  การวิเคราะห์หาขั้นตอนที่สูญเปล่า 8 ประการจาก
กระบวนการให้บริการเภสัชกรรมโดยใช้เครื่องมือลีนได้แก่ 5ส. และ Visual Control ปรับปรุงความ
เป็นระเบียบของห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก จัดผังห้องยาใหม่เพ่ือลดการเดินทางของบุคลากร(Motion) 
ผู้วิจัยได้น ามาเป็นแนวทางในการป้องกันการจัดยาผิดจ านวน โดยใช้เครื่องมือลีน คือ Visual Control 
คือการมัดแผงยาทุก 10 แผงหรือ 100 เม็ด เพ่ือให้ง่ายต่อการมองเห็นและตรวจสอบจ านวน 

จุฑามาศ เรืองจุ้ย (2555) ศึกษาเรื่องการพัฒนางานการบริการจ่ายยาผู้ป่วยนอก
โรงพยาบาลกระทุ่มแบน  จากการน าพัฒนาระบบการลดการรอคอยพบว่าสามารถลดขั้นตอนการรอ
คอยในงานย่อยในกระบวนการรับใบสั่งยาให้ล าดับคิดลดลงจากเวลาเฉลี่ย 0.33 ± (0.15) นาทีเป็น 
0.31± (0.12) นาทีเวลาที่ใช้ในงานย่อยในขั้นตอนการป้อนข้อมูลลงคอมพิวเตอร์ เวลาเฉลี่ย 0.97 ± 
(0.45) นาทีเป็น 0.96± (0.27) นาทีเวลาที่ใช้ในขั้นตอนการจัดยาตามฉลาก เวลาเฉลี่ย 2.92 ± (1.51) 
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นาทีเป็น 2.42± (2.14) นาทีเวลาที่ใช้ในขั้นตอนการประกบคู่ใบสั่งยา เวลาเฉลี่ย 0.43 ± (0.17) นาที
เป็น 0.42± (0.13) นาทีเวลาที่ใช้ในขั้นตอนการตรวจสอบเวลาเฉลี่ย 0.85± (0.46) นาทีเป็น 0.70± 
(0.58) นาที  สรุปได้ว่า  การพัฒนาระบบการลดการรอคอยในขั้นตอนต่างๆ เริ่มจากขั้นตอนการรับ
ใบสั่งยา การป้อนข้อมูลลงคอมพิวเตอร์ การจัดยาตามฉลาก การประกบคู่ใบสั่งยา และการตรวจสอบ 
ผู้วิจัยได้น ามาเป็นแนวทางในการลดความสูญเปล่าจากการรอคอยขั้นตอนในการปฏิบัติงานโดยเฉพาะ
ขั้นตอนการรับใบสั่งยา โดยการการเพ่ิมเจ้าหน้าที่ช่วยคัดกรองใบสั่งยาในกรณีที่มีใบสั่งยาในตะกร้า
มากกว่า 5 ใบ  

วัชนาภา ชาติมนตรี (2554) ศึกษาเรื่องการใช้แนวคิดลีนในการพัฒนาคุณภาพบริการ
พยาบาล: กรณีศึกโรงพยาบาลตติยภูมิโดยใช้วิธีการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพแบ่งการศึกษาออกเป็น 3 
ข่วงคือระยะที่ 1 เน้นการท าความเข้าใจและการยอมรับ ช่วงที่ 2 น าแนวคิดลีนมาพัฒนาคุณภาพ
บริการจัดให้มีการเยี่ยมส ารวจและให้รางวัลเพ่ือเป็นขวัญและก าลังใจ ระยะ 3 เป็นระยะเห็นผลในการ
พัฒนาเกิดคุณภาพกับผู้ป่วย ส่งผลให้ผู้รับบริการมีความสุขและเจ้าหน้าที่มีความสุขในการท างานอัน
ปราศจากการบังคับ 
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2.8  กรอบแนวคิดวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ภาพประกอบ 5 กรอบแนวคิดวิจัย 

ระยะที่ 4 ขั้นสะท้อนผล 
(Reflection) 
1. ประชุมสรุปผลและแลกเปลี่ยน
เรียนรู ้
2. วิเคราะห์หาปัจจยัแห่ง
ความส าเร็จ ขอ้จ ากัดและ
ข้อเสนอแนะ 
 
 

ระยะที่ 1 ขั้นวางแผน (Planning) 
1.ศึกษาข้อมูล  สถานการณ์และ
บริบทของรพ.    
2. ประชุมเชิงปฏิบัติการ 
- วิเคราะห์สภาพปัญหาร่วมกัน 
-และจัดท าแผนร่วมกัน 
 
 
 

ระยะที่ 2 ขั้นปฏบิัติ 
(Action) 
ด าเนินกิจกรรมตามแผน  
 
 

ระยะที่ 3 ขั้นสังเกตผลการ
ปฏิบัติ  (Observation) 
1. ติดตามผลการด าเนินงาน 
2.  เก็บรวบรวมข้อมูลที่ได้จาก
การด าเนินงาน จากแบบบันทึก
การประชุม แบบเก็บขอ้มูลความ
คลาดเคลื่อนทางยา 
แบบสอบถามวัดความรู้ การมี
ส่วนร่วม และความพึงพอใจ 
 
 

1. แนวทางการพิมพ์ฉลากยา 
2. แนวทางการตรวจสอบยาก่อนส่งเภสัชกร
ตรวจสอบซ้ า 
3. แนวทางการป้องกันการจัดยาผิด 
(Pokayoke) 

-ความรู้  การมีส่วนร่วม  
ความพึงพอใจเพิ่มขึ้น 

1. ให้ความรู ้
2. จัดท าเอกสารคู่มือ 

ปัจจัยน าเข้า (Input) 
1.คน 
   - เร่งรีบ 
   - ประมาท 
   - หลงลืม 
2.ระบบ 
   - ยุ่งยากซับซ้อน 
3. สิ่งแวดล้อม 
   - คับแคบ 
   - ไม่เป็นระเบียบ 
4. เครื่องมือ 
   - คอมพิวเตอร์ไม่ 
เพียงพอ 
   - ไฟตกไฟดับ 
5. อื่นๆ  
   - ใบสั่งยามีรายการ
ยาหลายขนาน 
   - ยามีปริมาณมาก
ต่อหนึ่งรายการ 

1. การลดความสูญเปล่า 
2. การเพิ่มคุณค่า 



 

 

  48 

บทที่ 3 
 

วิธีด าเนินการวิจัย 
 
ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) เพ่ือพัฒนา

ระบบคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาของ
โรงพยาบาลขุขันธ์ อ าเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ โดยมีขั้นตอนในการด าเนินงานดังนี้ 

3.1 รูปแบบการวิจัย 
3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
3.4 การหาคุณภาพเครื่องมือในการวิจัย 
3.5 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
3.6 ขั้นตอนการวิจัย 
3.7 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
3.8 จริยธรรมในการวิจัย 

 
3.1 รูปแบบการวิจัย 
  

ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยใช้รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) ด าเนินการ
อย่างเป็นระบบมี 4 ขั้นตอน คือ ขั้นการวางแผน (Planning) การปฏิบัติตามแผน (Action) การ
สังเกตการณ์ (Observation) และการสะท้อนกลับ (Reflection) ตามแนวคิดของ Kemmis และ
McTaggart อ้างถึงวีระยุทธ์ ชาตะกาญจน์ (2558) เพ่ือพัฒนาระบบคุณภาพงานบริการเภสัชกรรม
เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาของโรงพยาบาลขุขันธ์ อ าเภอขุขันธ์ จังหวัด 
ศรีสะเกษ โดยใช้การจัดการคุณภาพและประยุกต์ใช้แนวคิดลีน 
 
3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 

เกณฑ์ในการคัดเลือกประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ในการวิจัยครั้งนี้ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการพัฒนาระบบคุณภาพงานบริการ

เภสัชกรรมเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาของโรงพยาบาลขุขันธ์ คือ  
ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing Error) ของ
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งานเภสัชกรรมผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลขุขันธ์  ตั้งแต่ขั้นตอนการรับใบสั่งยา พิมพ์ฉลากยา จัดยา 
ตรวจสอบยา จนถึงขั้นตอนการตรวจสอบซ้ าก่อนจ่ายยาโดยเภสัชกรดังนั้นผู้มีส่วนเกี่ยวข้องเกี่ยวกับ
ความคลาดเคลื่อนทางยา มีดังนี้   

 1. ประชากร 
  1.1 แพทย์หรือผู้สั่งใช้ยาได้แก่ แพทย์ จ านวน  12  คน เจ้าหน้าที่ห้องอุบัติเหตุ-

ฉุกเฉิน จ านวน  11 คน 
  1.2 พยาบาล คัดกรองก่อนพบแพทย์ จ านวน  9  คน 
  1.3 เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานที่กลุ่มงานเภสัชกรรมชุมชน จ านวน  26  คน 
 2. กลุ่มตัวอย่าง 
  2.1 ทีมวิจัยหลัก จ านวน  11 คน  ได้แก่ เภสัชกร (5 คน) เจ้าพนักงานเภสัชกรรม  

(2 คน)  พนักงานห้องยา  (4 คน) 
   ใช้เกณฑ์คัดเข้า คือ เป็นเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานที่กลุ่มงานเภสัชกรรมชุมชนไม่

จ ากัดเพศ อายุและเต็มใจ เข้าร่วมการวิจัย  โดยคัดเลือกแบบเจาะจงเฉพาะเจ้าหน้าที่ประจ าห้องจ่าย
ยาผู้ป่วยนอก 
     เกณฑ์คัดออก คือ  มีการเปลี่ยนย้ายงานหรือลาคลอดบุตรในระหว่าง
ท าการศึกษาวิจัย 
    2.2 ทีมผู้สนับสนุน จ านวน 13 คน ได้แก่ แพทย์หรือผู้สั่งใช้ยาพยาบาลคัดกรอง
ก่อนพบแพทย์และเจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานที่กลุ่มงานเภสัชกรรมชุมชน 
     ใช้เกณฑ์คัดเข้า คือ เป็นผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการให้บริการงานเภสัชกรรม
ผู้ป่วยนอกไม่จ ากัดเพศ อายุและเต็มใจเข้าร่วมการวิจัย โดยคัดเลือกแบบเจาะจงคือ หัวหน้ากลุ่มงาน
เภสัชกรรมชุมชน จ านวน 1 คน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาล จ านวน 1 คน แพทย์ที่ปฏิบัติงานที่
โรงพยาบาลขุขันธ์ น้อยกว่า 1 ปี จ านวน 1 คน, 1-2 ปี จ านวน  1 คน และมากกว่า 2 ปี จ านวน 1 คน 
หัวหน้างานอุบัติ-ฉุกเฉิน จ านวน 1 คน พยาบาลคัดกรองหน้าห้องตรวจ จ านวน  2 คน เภสัชกรห้องจ่าย
ยาใน จ านวน 2 คน เจ้าพนักงานเภสัชกรรมจาก NCD จ านวน 2 คน  เจ้าพนักงานเภสัชกรรมจาก
คลังยา จ านวน 1 คน   
     เกณฑ์คัดออก คือ  มีการเปลี่ยนย้ายงาน ลาศึกษาต่อ หรือลาออกในระหว่าง
ท าการศึกษาวิจัย 
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3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 
 ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้  ผู้วิจัยได้ใช้เครื่องมือดังต่อไปนี้ในการเก็บข้อมูลและประมวลผล 
  3.3.1 แบบวิเคราะห์ขั้นตอนการปฏิบัติงานโดยใช้เทคนิค 5W1H และ ECRS ซึ่ ง
ประกอบด้วย  What- งานที่ท าคืออะไร  When- ท าเมื่อไหร่ Where- ท าที่ไหน Who-ใครเป็นคนท า
Why- ท าไมต้องท า  How- วิธีอะไรดีที่สุดและการปรับปรุง ได้แก่  Eliminate- ลบ เลิก ตัด  
Rearrange- จัดเรียงใหม่  Combine- รวบรวมเข้าด้วยกัน  Simplify- ท าให้ง่ายขึ้น  
  3.3.2 แบบสอบถาม 
   แบบสอบถามส าหรับผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการปฏิบัติงานเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก 
จ านวน 17 คน (กลุ่มผู้วิจัยหลัก 11 คน และกลุ่มผู้สนับสนุน 6 คน)  ประกอบด้วย 4 ส่วน 
    ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป  ผู้วิจัยได้สร้างข้ึนเอง มี 5 ข้อ ได้แก่  เพศ  อายุ  ต าแหน่ง 
ระยะเวลาการปฏิบัติงานที่ห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก/ ระยะเวลาการปฏิบัติงาน ณ โรงพยาบาลขุขันธ์  และ
ระดับการศึกษา 
    ส่วนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติงานบริการเภสัชกรรมผู้วิจัยได้สร้างขึ้นเอง  
มีจ านวนทั้งหมด 20 ข้อ เป็นลักษณะให้เลือกตอบข้อค าถามที่คิดว่าถูกต้อง ซึ่งการให้คะแนนค าตอบที่
ตอบถูกจะได้ 1 คะแนน ตอบผิด จะได้ 0 คะแนน  คะแนนความรู้เป็นคะแนนรวมมีค่าต่ าสุดเท่ากับ  0  
คะแนน  และมีค่าสูงสุด 20 คะแนน  ผู้วิจัยได้ก าหนดระดับความรู้ของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้เกณฑ์
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานในการแบ่งระดับของคะแนนความรู้โดยอิงเกณฑ์ ดังนี้   
     คะแนนร้อยละ  0 – 59.9     หมายถึง  มีความรู้ระดับต่ า 
     คะแนนร้อยละ  60 – 79.9   หมายถึง  มีความรู้ระดับปานกลาง 
     คะแนนร้อยละ  80 – 100    หมายถึง  มีความรู้ระดับสูง 

   ส่วนที่ 3 การมีส่วนร่วมในกระบวนการพัฒนาคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพ่ือ
ลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาของโรงพยาบาลขุขันธ์  จังหวัดศรีสะเกษ 
     ข้อค าถามผู้วิจัยได้สร้างขึ้นเอง  มี 16 ข้อ  เป็นค าถามแบบประมาณค่า มี 5 
ตัวเลือก  คือมากที่สุด  มาก ปานกลาง  น้อย  น้อยที่สุด  โดยข้อค าถามมากที่สุดเท่ากับ 5  มาก
เท่ากับ 4  ปานกลางเท่า 3 น้อยเท่ากับ 2 และน้อยที่สุดเท่ากับ 1  
     เกณฑ์การให้คะแนน โดยแบ่งเป็นช่วง ด้วยวิธีการหาความกว้างของอันตรภาค
ชั้น ดังนี้ 
 

  อันตรภาคชั้น = คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด  
                  จ านวนชั้น  
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    =    5-1 
           5  
    =    0.8 

   โดยแปลผลตามเกณฑ์ดังนี้ 
คะแนนเฉลี่ย (X)  ระดับการมีส่วนร่วม  

      1.00 – 1.80   น้อยที่สุด 
     1.81 – 2.60   น้อย 
      2.61 – 3.40   ปานกลาง 
      3.41 – 4.20   มาก 

    4.21 – 5.00   มากที่สุด 
   ส่วนที่ 4 ความพึงพอใจในกระบวนการพัฒนาคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพ่ือลด
ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาของโรงพยาบาลขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ ข้อค าถาม
ผู้วิจัยได้สร้างขึ้นเอง  มี 12 ข้อ เป็นค าถามแบบประมาณค่า  มี 5 ตัวเลือก  คือมากที่สุด  มาก ปานกลาง  
น้อย  น้อยที่สุด โดยข้อค าถาม มากที่สุดเท่ากับ 5  มากเท่ากับ 4  ปานกลางเท่า 3 น้อยเท่ากับ 2 และ
น้อยที่สุดเท่ากับ 1  
  เกณฑ์การให้คะแนน โดยแบ่งเป็นช่วง ด้วยวิธีการหาความกว้างของอันตรภาคชั้น ดังนี้ 
 

   อันตรภาคชั้น = คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด  
                จ านวนชั้น  
       =    5-1 
              5  
       =    0.8 
 

   โดยแปลผลตามเกณฑ์ดังนี้ 
คะแนนเฉลี่ย (X)   ระดับความพึงพอใจ  

     1.00 – 1.80    น้อยที่สุด 
    1.81 – 2.60    น้อย 
     2.61 – 3.40    ปานกลาง 
     3.41 – 4.20    มาก 

   4.21 – 5.00    มากที่สุด 
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  3.3.3 แบบบันทึกข้อมูลความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (Pre-
dispensing Error) ซึ่งผู้วิจัยได้ปรับปรุงรูปแบบจากแบบเก็บข้อมูลของศูนย์สารสนเทศและวิจัยระบบยา 
(2550) ซึ่งประกอบด้วยประเภทความคลาดเคลื่อนทางยาในแต่ละขั้นตอน ชื่อยาที่เกิดความคลาดเคลื่อน 
ผู้ปฏิบัติ  จ านวนขนานยา และสาเหตุ 
  3.3.4 แบบสัมภาษณ์เชิงลึก   
   แบบสัมภาษณ์เชิงลึกส าหรับกลุ่มผู้วิจัยหลัก จ านวน 11 คน ประกอบด้วยข้อค าถาม ดังนี้ 
คือ 
    3.3.4.1 การปฏิบัติงานในปัจจุบันของท่าน ท่านมีภาระงาน หรือหน้าที่รับผิดชอบ
อะไรบ้าง 
    3.3.4.2 อุปสรรคหรือปัญหาที่พบคืออะไร 
    3.3.4.3 ท่านมีวิธีการหรือแนวทางอย่างไรในการป้องกันหรือลดความคลาดเคลื่อนใน
กระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing) 
    3.3.4.4 ข้อเสนอแนะอ่ืนๆ  
  3.3.5 แบบบันทึกการประชุม 
 
3.4 การหาคุณภาพเครื่องมือในการวิจัย 
 
 3.4.1 ตรวจสอบความเที่ยงตรงของเนื้อหา (Content  Validity) โดยการน าแบบสอบถาม
ไปให้ผู้เชี่ยวชาญ 5ท่านเป็นผู้ตรวจสอบเพื่อวิเคราะห์หาค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC : Index of 
Item-Objective Congruence) ดังนี้ 

3.4.1.1 ผศ.ดร.แสวง  วัชระธนกิจ  ต าแหน่ง ผู้ช่วยศาสตราจารย์ สถานที่ท างาน คณะ
เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี  

3.4.1.2 ภก.ดร.ยศนันท์  วีระพล  ต าแหน่ง อาจารย์ สถานที่ท างาน คณะเภสัชศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยบูรพา 

3.4.1.3 ภญ.ดร.สุภาพร บุญศิริลักษณ์ ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ สถานที่ท างาน 
วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดอุบลราชธานี 

3.4.1.4 ภญ.กิ่งแก้ว  มาพงษ์ ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการพิเศษ สถานที่ท างาน 
วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดอุบลราชธานี 

3.4.1.5 ภก.สมชาย  ชาลี ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการพิเศษ สถานที่ท างาน 
โรงพยาบาลกันทรารมย์ จังหวัดศรีสะเกษ 
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 3.4.2 วิเคราะห์หาความเชื่อมั่นโดยการน าแบบสอบถามที่ปรับปรุงแก้ไขแล้วไปทดลองใช้ 
(Try Out) กับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน 
 3.4.3 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือของแบบสอบถาม ใช้การหาค่าความตรง (Valid) 
โดยการหาค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of Item-Objective Congruence: IOC) ได้ผลดังนี้ คือ 
ความรู้ ค่า IOC เท่ากับ 0.93 การมีส่วนร่วม ค่า IOC เท่ากับ 0.93  ความพึงพอใจ ค่า IOC เท่ากับ  
0.58  และการหาค่าความเชื่อมั่น (Reliability) การทดสอบโดยวิธีหาสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของ 
ครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ได้ผลดังนี้คือ ความรู้ เท่ากับ 0.81  การมีส่วนร่วม 
เท่ากับ 0.93  ความพึงพอใจ เท่ากับ 0.83  
 3.4.4 จัดเตรียมเอกสารส าหรับเก็บข้อมูลในขั้นตอนต่อไป 
   
3.5 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 
3.5.1 ศึกษาข้อมูลเกี่ยวกับสภาพทั่วไปของห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก ประกอบด้วย ภาระงาน 

ขั้นตอนการปฏิบัติงานเจ้าหน้าที่ เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยวิธีการสัมภาษณ์และการสังเกต และศึกษา
ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนการจ่ายยาจากแบบบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยาเพ่ือ
น ามาวิเคราะห์หาปัญหา 

3.5.2 ใช้แบบทดสอบผู้เข้าร่วมวิจัย เพ่ือวัดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการปฏิบัติงานใน
กระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing) และการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 

3.5.3 การประชุมเชิงปฏิบัติการ โดยใช้แบบบันทึกการประชุม เพ่ือวิเคราะห์หาปัญหา 
สาเหตุ แนวทางป้องกันและวางแผนด าเนินงานในการลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อน
จ่ายยา  

3.5.4 เก็บข้อมูลความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing 
Error) โดยเก็บข้อมูลจากใบสั่งยาที่มาถึงห้องยาในเวลา 09.00 – 16.00 น. (ทัศนัย ประยูรพงษ์ และ
ไพบูลย์ ดาวสดใส, 2551) คือ 

3.5.4.1 ก่อนการปรับปรุงกระบวนการ เก็บข้อมูลวันจันทร์ถึงศุกร์ เป็นเวลา  3 สัปดาห์ 
3.5.4.1 ทดลองปฏิบัติตามรูปแบบใหม่ เป็นระยะเวลา  2 สัปดาห์ก่อนเก็บข้อมูล 
3.5.4.2 หลังการปรับปรุงกระบวนการ เก็บข้อมูลวันจันทร์ถึงศุกร์ เป็นเวลา  3 สัปดาห์ 
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3.6 ขั้นตอนการวิจัย 
 

การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยใช้รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) มีขั้นตอนใน 
การด าเนินการวิจัยแบ่งเป็น  4 ระยะ คือ   

ระยะที่ 1 การวางแผน (Planning) ศึกษาข้อมูลเกี่ยวกับสภาพทั่วไปของห้องจ่ายยา
ผู้ป่วยนอก ประกอบด้วย ภาระงาน เก็บรวบรวมข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึก ขั้นตอนการ
ปฏิบัติงาน ประเภท ความถี่และปัจจัยการเกิดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา 
และความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา เก็บข้อมูลจากแบบบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา เพ่ือน ามา
วิเคราะห์หาปัญหาโดยใช้แบบวิเคราะห์ขั้นตอนการปฏิบัติงาน และประชุมวางแผน 

ระยะที่ 2 การปฏิบัติการ(Action)น าแนวทางที่ได้จากการออกแบบกิจกรรมหรือ
แนวทางปฏิบัติเพ่ือพัฒนาระบบคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนในกระบวน
การจัดยาก่อนจ่ายยาของโรงพยาบาลขุขันธ์  ไปสู่การปฏิบัติตามแผน 

ระยะที่ 3 ระยะสังเกตการณ์ (Observation) ติดตามผลการด าเนินงานโดยใช้แบบ
บันทึกข้อมูลแบบบันทึกการประชุม และเก็บรวบรวมข้อมูลที่ได้จากการด าเนินงาน 

ระยะที่ 4 ระยะสะท้อนกลับ (Reflection) หลังจากที่ได้ด าเนินการตามรูปแบบการลด
ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาโรงพยาบาลขุขันธ์ ตามแผนการที่ออกแบบไว้ ผู้วิจัยและ 
ผู้ร่วมวิจัยท าการประชุมเพ่ือสรุปผลและวิเคราะห์ร่วมกันว่ามีสิ่งใดเกิดข้ึนและเปลี่ยนแปลงหรือพัฒนา
ไปบ้าง ดังนี้ 

4.1 เก็บรวบรวมข้อมูลจากการปฏิบัติตามแนวทางเพ่ือพัฒนาระบบคุณภาพงาน
บริการเภสัชกรรมเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาของโรงพยาบาลขุขันธ์ 
ดังกล่าวแล้วท าการประมวลผลในภาพรวม 

4.2 สรุปผลการด าเนินงาน และวิเคราะห์หาปัจจัยแห่งความส าเร็จในการด าเนินงาน 
 

3.7 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยใช้การวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้คือ  

  3.7.1 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ  ใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive  Statistics) 
ในการวิเคราะห์ข้อมูลพ้ืนฐานทางประชากรตามตัวแปร เพศ อายุ ต าแหน่งการศึกษา ได้แก่ การแจก
แจงความถี่ ร้อยละ อัตราส่วน ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติเชิงอนุมานได้แก่ Paired 
Sample t-test  
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  3.7.2 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ที่ได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึก การประชุมกลุ่ม 
ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลโดยใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) ด้วยการน ามา
วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างหมวดหมู่  และวิเคราะห์รวมเพ่ือหาข้อสรุปตามกรอบแนวคิด 
 
3.8 จริยธรรมในการวิจัย 
  
 เนื่องจากการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยต้องมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ให้ข้อมูลโดยตรงในการเก็บข้อมูลเพื่อใช้
ในการศึกษาวิจัย ผู้วิจัยจึงได้ค านึงถึงหลักในการปฏิบัติทางจริยธรรมในการวิจัยดังนี้  

  3.8.1 ผู้วิจัยจะขออนุญาตเป็นรายบุคคลต่อผู้ให้ข้อมูล เพ่ือจะท าการเก็บข้อมูลเฉพาะที่
ผู้ให้ข้อมูลอนุญาตเท่านั้น และอธิบายถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัยแก่ผู้ให้ข้อมูลได้อ่านและชี้แจงถึง
ประชากรกลุ่มตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ตลอดจนการหยุดให้ข้อมูลหรือถอนตัวได้โดยจะไม่
มีผลกระทบใดๆ ต่อผู้ให้ข้อมูล 
  3.8.2 การรักษาความลับของผู้ให้ข้อมูล ผู้วิจัยจะไม่เปิดเผยข้อมูลส่วนตัวของผู้ให้ข้อมูล 
โดยในการน าเสนอข้อมูลจะใช้รหัสข้อมูลเฉพาะส าหรับการวิจัยนี้เท่านั้นและเป็นข้อเท็จจริงที่ได้รับ
การตรวจสอบแล้วเท่านั้น 

  3.8.3 การป้องกันผลกระทบที่อาจเกิดกับผู้ให้ข้อมูล อันเนื่องจากการที่ได้ให้ความ
ร่วมมือในการวิจัยนี้ผู้วิจัยจะขออนุญาตในการเก็บข้อมูลต่อผู้ให้ข้อมูลในสถานที่ซึ่งใช้ในการท าวิจัย 
พร้อมทั้งชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลให้ได้รับทราบอย่างเป็นทางการ โดย
ผู้ท าการวิจัยจะให้การยืนยันในการท าวิจัยนี้จะไม่ส่งผลทางลบต่อหน่วยงานเนื่องจากผู้วิจัยต้องการ
เผยแพร่ข้อมูลอันเป็นประโยชน์ต่อองค์กรในการพัฒนาคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเท่านั้น 
  ขั้นตอนในการขอจริยธรรม 
   ผู้วิจัย ท าหนังสือยื่นขอจริยธรรมโดยผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ของคณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม  และได้รับการพิจารณาและ
ผ่านการเห็นชอบจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สาขาสาธารณสุขศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม ตามเลขที่รับรอง PH 034/ 2560 (วันที่รับรอง 5 กันยายน 2560  วัน
หมดอายุ 4 กันยายน 2561) 
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บทที่ 4 
 

ผลการวิจัยและการอภิปราย 
 
 การศึกษากระบวนการพัฒนาคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนใน
กระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาโรงพยาบาลขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ ในการวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ (Action Research) ตามแนวคิดของ Kemmis และ McTaggart  ด าเนินการ 4 ขั้นตอน 
คือ วางแผน (Planning) ปฏิบัติตามแผน (Action) สังเกตการณ์ (Observation) และสะท้อนกลับ 
(Reflection) กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย กลุ่มผู้วิจัยหลัก (11 คน) ทีมผู้สนับสนุน (13 คน) ระยะเวลา
ด าเนินการคือเดือนกันยายน ถึงพฤศจิกายน พ.ศ. 2560  ด าเนินการโดยเก็บรวมรวมข้อมูลเชิง
ปริมาณและเชิงคุณภาพทั้งก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ  โดยใช้แบบสอบถาม การสัมภาษณ์แบบ
เจาะลึกในกลุ่มผู้วิจัยหลัก การสนทนากลุ่ม และการประชุมเชิงปฏิบัติการ ผู้วิจัยน าเสนอสรุป
ผลการวิจัยตามขั้นตอน ดังนี้ คือ 

 4.1 การศึกษาบริบทและสภาพการจัดบริการของงานเภสัชกรรมในกระบวนการจัดยา
ก่อนจ่ายยาของโรงพยาบาลขุขันธ์  จังหวัดศรีสะเกษ  

 4.2 กระบวนการของงานเภสัชกรรมเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อน
จ่ายยาของโรงพยาบาลขุขันธ์  จังหวัดศรีสะเกษ  

 4.3 ผลการพัฒนาระบบคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพ่ือลดความคลาด  
เคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาของโรงพยาบาลขุขันธ์  จังหวัดศรีสะเกษ  

 4.4 ปัจจัยแห่งความส าเร็จ ในการพัฒนาระบบคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพ่ือลดความ
คลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาของโรงพยาบาลขุขันธ์  จังหวัดศรีสะเกษ 
     
4.1 การศึกษาบริบท และสภาพการจัดบริการของงานเภสัชกรรมในกระบวนการจัดยา ก่อนจ่าย
ยาผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ    
 
 4.1.1 ข้อมูลทั่วไปของโรงพยาบาลขุขันธ์ 
   โรงพยาบาลขุขันธ์  เป็นโรงพยาบาลขนาด  120 เตียง  สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
ตั้งอยู่บนเนื้อที่ 90 ไร่ ณ บ้านนิคม ซอย 4 ต าบลหนองฉลอง อ าเภอขุขันธ์ ให้บริการประชากรในเขต
อ าเภอขุขันธ์ จ านวน  22 ต าบล  276 หมู่บ้าน ประชากร  151,340 ราย เป็นเพศชาย 75,395 ราย  
เป็นเพศหญิง 75,945 ราย (รายงานสถิติประชากรและบ้าน ระดับส านักทะเบียนของส านักทะเบียน
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อ าเภอขุขันธ์ ณ ตุลาคม  2560) มีแพทย์ จ านวน 12คน ทันตแพทย์ จ านวน 7 คน  เภสัชกร จ านวน  
10  คน  เจ้าหน้าที่ทั้งหมดของโรงพยาบาลขุขันธ์  มีจ านวน 332  คน  เป็นข้าราชการ จ านวน 162 คน  
ลูกจ้างประจ า จ านวน 13 คน  ลูกจ้างชั่วคราว  จ านวน 156 คน  และพนักงานราชการ  จ านวน 1 คน   
  ฝ่ายเภสัชกรรมชุมชน เป็นหน่วยงานหนึ่งที่จัดอยู่ในกลุ่มงานเทคนิคบริการของ
โรงพยาบาลขุขันธ์ มีบทบาทหน้าที่ในการให้บริการ ดังนี้   
   1) งานบริหารเวชภัณฑ์ยาและมิใช่ยา  ตั้งแต่กระบวนการในการคัดเลือก  การจัดซื้อ
จัดหา  ผลิต  ควบคุม เก็บรักษา และการกระจายยา  
   2) งานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสาธารณสุข    
   3) งานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยนอกและใน โดยมีขอบเขตการให้บริการด้านยาแก่
ผู้ป่วยทุกวัน  ซึ่งให้บริการตลอด  24 ชั่วโมง แบ่งงานเภสัชกรรมผู้ป่วยออกเป็น 5 ส่วน คือ 1. ห้อง
จ่ายยาผู้ป่วยนอก 2. ห้องจ่ายยาผู้ป่วยใน  3. ห้องจ่ายยาผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ไม่ใช่โรคติดต่อ 4. ห้องจ่าย
ยาผู้ป่วยวัณโรค  5. ห้องจ่ายยาผู้ป่วยโรคเอดส์  โดยมีจ านวนบุคลากรในฝ่ายเภสัชกรรมชุมชน
โรงพยาบาลขุขันธ์ ดังตาราง 4 
 
ตาราง 4 จ านวนบุคลากรในฝ่ายเภสัชกรรมชุมชนโรงพยาบาลขุขันธ์ 

 

    บุคลากร จ านวน (คน) 
เภสัชกร 10 
เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 9 
พนักงานห้องยา 7 
รวม 26 

  
 จากตาราง 4 จ านวนบุคลากรในฝ่ายเภสัชกรรมชุมชนโรงพยาบาลขุขันธ์ แบ่งหน้าที่
รับผิดชอบดังนี้  งานบริหารเวชภัณฑ์ประกอบด้วยบุคลากร ได้แก่ เภสัชกรหัวหน้าฝ่าย (1 คน)  
เจ้าพนักงานเภสัชกรรม (2 คน) และพนักงานห้องยา (1 คน) งานคุ้มครองผู้บริโภคประกอบด้วย
บุคลากร  ได้แก่ เภสัชกร  จ านวน  1 คน งานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยนอกประกอบด้วยบุคลากร  
ได้แก่ เภสัชกร (3 คน) เจ้าพนักงานเภสัชกรรม (3 คน) และพนักงานห้องยา  (4 คน) งานบริการเภสัช
กรรมผู้ป่วยใน ประกอบด้วยบุคลากรได้แก่ เภสัชกร (3 คน) เจ้าพนักงานเภสัชกรรม (2 คน)  และ
พนักงานห้องยา  (1 คน)  งาน  คลินิกโรคเรื้อรังและคลินิกวัณโรค ประกอบด้วยบุคลากรได้แก่ 
เภสัชกร (2 คน) เจ้าพนักงานเภสัชกรรม  (2 คน) และพนักงานห้องยา  (1 คน)  
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 4.1.2 ขั้นตอนการปฏิบัติงานของงานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพประกอบ 6 ขั้นตอนการปฏิบัติงานของงานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก 

-คัดแยกใบสั่งยาประเภทต่างๆ

และล าดับคิว (IC, Admit, ยา

Stat, ไม่มยีา, Refer, D/C) 

-เภสัชกร/จพ.เภสัชฯ 
/พนักงานห้องยา 
จ านวน 1 คน 

-ตรวจสอบความสมบูรณ์ของ 
ใบสั่งยา 
-คัดลอกค าสั่งแพทย์/พิมพ์
ฉลากยา 
- ส่งช าระเงินตามสิทธ์ิ 

- ประกบคู่ใบสั่งยากับฉลากยา    
-  ติดฉลากบนซองยา 
-  จัดยาและวสัดุการแพทย ์

1. รบัใบสั่งยา 
 

2. เขียน/พิมพ์ฉลากยา 
 

3. จัดยา 
 

4. ตรวจสอบยา 
 

5. ตรวจสอบซ้ าโดย
เภสัชกร-จ่ายยา 

2.  
 

   - ตรวจสอบความถูกต้อง
ของยาโดย จพ.เภสัชกรรม/
เภสัชกร 
   -  น ายาเรียงคิวเตรียมจ่าย 

-เภสัชกร/จพ.เภสัชฯ 
/พนักงานห้องยา 
จ านวน 1 คน 

-เภสัชกร/จพ.เภสัช
ฯ/พนักงานห้องยา 
จ านวน 1-5 คน 

-เภสัชกร/จพ.เภสัชฯ
จ านวน 1 คน 
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 จากแผนภาพ 6 ขั้นตอนการปฏิบัติงานเภสัชกรรมผู้ป่วยนอกมี 5 ขั้นตอนคือ 1. ขั้นตอน
การรับใบสั่งยา เป็นขั้นตอนของการคัดแยกใบสั่งยาประเภทต่างๆ และล าดับคิว (คัดแยกผู้ป่วย  IC, 
Admit, ยา Stat, ไม่มียา, Refer, D/C) ผู้ปฏิบัติงาน คือเภสัชกร/จพ.เภสัชกรรม/พนักงานห้องยา 
จ านวน 1 คน  2. ขั้นตอนการพิมพ์ฉลากยา เป็นขั้นตอนการตรวจสอบความสมบูรณ์ของใบสั่งยา 
พิมพ์ฉลากยา หรือคัดลอกค าสั่งแพทย์ลงใน Unit Profile  ในกรณีคนไข้นอนโรงพยาบาล และส่งช าระ
เงินตามสิทธิ์ ผู้ปฏิบัติงานคือ เภสัชกร/เจ้าพนักงานเภสัชกรรม/พนักงานห้องยา จ านวน  1 คน   
3. ขั้นตอนการจัดยา เป็นขั้นตอนการประกบคู่ใบสั่งยากับฉลากยา ติดฉลากบนซองยา  จัดยาและวัสดุ
การแพทย์ ผู้ปฏิบัติงานคือ เภสัชกร/เจ้าพนักงานเภสัชกรรม/พนักงานห้องยา จ านวน 1-5 คน  4. 
ขั้นตอนการตรวจสอบยา เป็นขั้นตอนการตรวจสอบความถูกต้องของยาโดย เจ้าพนักงานเภสัชกรรม
หรือเภสัชกร จ านวน 1 คน  และน ายาเรียงคิวเตรียมจ่าย  5. ขั้นตอนการตรวจสอบซ้ าโดยเภสัชกร  เป็น
ขั้นตอนการตรวจสอบยาก่อนจ่ายยาโดยเภสัชกร  
 
4.2 กระบวนการของงานเภสัชกรรมเพื่อลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา 
     ผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลขุขันธ์  จังหวัดศรีสะเกษ  
 
 ผู้วิจัย ด าเนินการตามกรอบแนวคิดวิจัย  4 ขั้นตอน คือ วางแผน (Planning) ปฏิบัติตาม
แผน (Action) สังเกตการณ์ (Observation) และสะท้อนกลับ (Reflection) ได้ผลการด าเนินงาน 9 
กิจกรรม ดังนี้คือ  
  ขั้นตอนที่ 1 ขั้นวางแผน (Planning) 
   กิจกรรมที่ 1 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลด้านภาระงานของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มผู้วิจัยหลัก 
    กลุ่มผู้วิจัยหลัก ได้แก่ บุคลากรที่ปฏิบัติงานที่กลุ่มงานเภสัชกรรมชุมชน จ านวน 
11 คน 
    ภาระงานหรือหน้าที่รับผิดชอบ จากการสัมภาษณ์รายบุคคลเกี่ยวกับภาระงาน
หรือหน้าที่รับผิดชอบของกลุ่มผู้วิจัยหลัก สามารถสรุปได้ดังนี้ 
     1) พนักงานห้องยา 1 ตอนเช้าท าหน้าที่เติมยาน้ า สารน้ าและวัสดุการแพทย์
ในหน่วยจ่ายประจ าวัน  พิมพ์ฉลากยา ฉีกฉลากยาจากเครื่องพิมพ์ ประกบคู่ใบสั่งยากับฉลากยา  
ติดฉลากสรุปรายการยาลงใบสั่งยา ติดฉลากยาบนซองยา จัดยา  ตอนเย็นท าความสะอาดคลังยาย่อย
และห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก 
     2) พนักงานห้องยา 2 ตอนเช้าท าหน้าที่เช็ดท าความสะอาดเคาน์เตอร์ เติมยา
เม็ดในหน่วยจ่ายประจ าวัน ตรวจสอบและจัดเตรียมยาเม็ดโดยเบิกจากคลังยาย่อยให้เพียงพอส าหรับ
หน่วยจ่ายประจ าวัน (เพียงพอส าหรับเวรเช้า เวรบ่ายและเวรดึกของแต่ละวัน)  พิมพ์ฉลากยา  
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ฉีกฉลากยาจากเครื่องพิมพ์ ประกบคู่ใบสั่งยากับฉลากยา ติดฉลากสรุปรายการยาลงใบสั่งยา ติดฉลาก
ยาบนซองยา และจัดยา 
     3) พนักงานห้องยา 3 ตอนเช้าท าหน้าที่เช็ดท าความสะอาดเคาน์เตอร์
ด้านหลังห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก โต๊ะคอมพิวเตอร์ ชั้นวางทีวี ประมาณ 10-15 นาที ท าความสะอาด
ห้องประชุมฝ่ายเภสัชกรรมชุมชน ชั้น 2 สัปดาห์ละครั้ง ตรวจนับและเรียงใบสั่งยาที่ช าระเงินส่ง
การเงิน จากเวรอ่ืนๆ (เวรบ่าย เวรดึก และเวรก่อนหน้าที่เป็นวันหยุด)  เตรียมยาและแบ่งบรรจุยา
สมุนไพร ส าลี หัวเข็ม ขนน้ าดื่มจากเครื่องกรองน้ าประมาณ 4 ถังสัปดาห์ละครั้ง ช่วยขนยาและวัสดุ
การแพทย์จากคลังยาใหญ่ คลังวัสดุการแพทย์  มาที่คลังยาย่อย  พิมพ์ฉลากยา ฉีกฉลากยาจาก
เครื่องพิมพ์ ประกบคู่ใบสั่งยากับฉลากยา ติดฉลากสรุปรายการยาลงใบสั่งยา ติดฉลากยาบนซองยา 
และจัดยา 
     4) พนักงานห้องยา 4  ตอนเช้าเช็ดท าความสะอาดเคาน์เตอร์ด้านหน้าห้อง
จ่ายยาผู้ป่วยนอก  (จุดจ่ายยาและพิมพ์ฉลากยา) ตรวจสอบและเตรียมอุปกรณ์ส าหรับจ่ายประจ าวัน
เช่น ถุงใส่ยา ซองยา ช้อนชา หลอดหยด ประมาณ 30 นาทีต่อวัน หลังจากนั้นรวบรวมใบสั่งยา
ประเภทผู้ป่วยฟรีให้เป็นวันเดียวกันเนื่องจากใบสั่งยามาจากหลายจุดบริการ โดยรวบรวมส่งงาน
สิทธิบัตรเป็นประจ าทุกเช้าวันท าการ ฉีกฉลากยาจากเครื่องพิมพ์ ประกบคู่ใบสั่งยากับฉลากยาติด
ฉลากสรุปรายการยาลงใบสั่งยา ติดฉลากยาบนซองยา และจัดยา  ตรวจสอบและเติมยา แบ่งบรรจุ 
ในหน่วยจ่ายประจ าวันที่ห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก 
      5) เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 1  ท าหน้าที่ตรวจสอบและเบิกยาจากคลังยาใหญ่
ให้เพียงพอต่อการเบิก-จ่ายใน 1  สัปดาห์เป็นประจ าทุกวันจันทร์ ตรวจสอบและเก็บยาเข้าชั้น ในคลัง
ยาย่อยทุกวันศุกร์ คัดแยกใบสั่งยา พิมพ์ฉลากยา คัดลอกค าสั่งใช้ยาส าหรับผู้ป่วยใน ฉีกฉลากยาจาก
เครื่องพิมพ์ ประกบคู่ใบสั่งยากับฉลากยา ติดฉลากยาสรุปรายการยาลงใบสั่งยา ติดฉลากยาบนซองยา 
จัดยา ตรวจสอบความถูกต้องของยาที่จัดแล้ว  จัดเตรียมยายูนิตโด๊ส (unit dose)  ตรวจสอบวัน
หมดอายุของยาบนห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอกเป็นประจ าทุกเดือน 
     6) เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 2  ท าหน้าที่ตรวจสอบและเติมยาส าหรับผู้ป่วยใน 
(ยา unit dose) Iณ จุดหน่วยจ่ายประจ าวัน คัดแยกใบสั่งยา พิมพ์ฉลากยา คัดลอกค าสั่งใช้ยาส าหรับ
ผู้ป่วยใน ฉีกฉลากยาจากเครื่องพิมพ์ ประกบคู่ใบสั่งยากับฉลากยา ติดฉลากยาสรุปรายการยาลงใบสั่งยา 
ติดฉลากยาบนซองยา จัดยา ตรวจสอบความถูกต้องของยาที่จัดแล้ว ทุกวันพฤหัสบดีประจ าอยู่ ณ 
คลินิก Day Care ท าหน้าที่จัดเตรียมยาให้พร้อมใช้ พิมพ์ฉลากยา ฉีกฉลากยาจากเครื่องพิมพ์ ประกบ
คู่ใบสั่งยากับฉลากยา ติดฉลากยาสรุปรายการยาลงใบสั่งยา ติดฉลากยาบนซองยา และจัดยา 
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     7) เภสัชกร 1 รับผิดชอบงานเภสัชกรรมบริการ จัดจ่ายยาผู้ป่วยนอก งานให้
ค าปรึกษาด้านยา งานพัฒนาคุณภาพบริการเภสัชกรรม งานติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา
และผลิตภัณฑ์สุขภาพ งานคลินิกผู้ป่วยโรคเอดส์และหน้าที่อ่ืนๆ ที่ได้รับมอบหมายเช่น กรรมการ
คณะกรรมการ OD/ESB กรรมการและเลขานุการคณะกรรมการติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการ
ใช้ยาและความปลอดภัยด้านยา  และช่วยงานจ่ายยาที่คลินิกผู้ป่วยความดันโลหิตสูงทุกวันศุกร์  
     8) เภสัชกร 2 รับผิดชอบงานเภสัชกรรมบริการ จัดและจ่ายยาผู้ป่วยนอก งาน
พัฒนาคุณภาพบริการเภสัชกรรม  งานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยนอกคลินิกโรคไม่ติดต่อ (คลินิก
โรคเบาหวาน) ทุกวันอังคารและวันพุธ รายงานความคลาดเคลื่อนทางยาของงานบริการเภสัชกรรม
ผู้ป่วยนอก  
     9) เภสัชกร 3 รับผิดชอบงานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยนอกคลินิกโรคไม่ติดต่อ 
ได้แก่ คลินิกผู้ป่วยจิตเวชและโรคหืด,โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทุกวันจันทร์  รับผิดชอบงานวัณโรคประจ า
คลินิกทุกวันพุธ  
     10) เภสัชกร 4 รับผิดชอบงานเภสัชกรรมผู้ป่วยนอกคลินิกโรคไม่ติดต่อ 
(คลินิกผู้ป่วยความดันโลหิตสูง) ทุกวันพฤหัสบดี จัดท ารายงานยาเสพติดและวัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตและ
ประสาทส่งคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) รวมถึงสั่งซื้อเพ่ือใช้ในโรงพยาบาล หน้าที่อ่ืนๆ ที่ได้รับ
มอบหมายเช่น กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการคณะกรรมเภสัชกรรมและการบ าบัด คณะกรรมการเวช
ระเบียน คณะกรรมการโครงการการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล (RDU Hospital) 
     11) เภสัชกร 5 รับผิดชอบงานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก  และงานบริการ
เภสัชกรรมผู้ป่วยนอกคลินิกโรคไม่ติดต่อ (คลินิกผู้ป่วยวาร์ฟาริน) ทุกวันพฤหัสบดี เพ่ือคัดกรองผู้ป่วย
ก่อนพบแพทย์ รวมทั้งลงรายงานส่งในโปรแกรมวาร์ฟาริน 
   อุปสรรคและปัญหาที่พบในการปฏิบัติงาน 
    อุปสรรคและปัญหาที่พบในการปฏิบัติงาน  จากการสัมภาษณ์รายบุคคลสามารถ
สรุปได้ดังนี้ 
     1. ปัญหาจากข้ันตอนการปฏิบัติงาน 
      1.1 ขั้นตอนการรับใบสั่งยา  
       ขั้นตอนการรับใบสั่งยา เป็นขั้นตอนของการคัดแยกใบสั่งยาและให้
ล าดับคิวเพ่ือรอพิมพ์ฉลากยาในขั้นตอนถัดไป ปัญหาที่พบคือสิทธิผู้ป่วยไม่ถูกต้องตามความเป็นจริง 
ผู้ป่วยไม่มีรายการยาแต่มานั่งรอรับยาเป็นเวลานาน ผู้ป่วยยื่นผิดช่องรับบริการ  ดังค าให้สัมภาษณ์ 
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“พบปัญหาในเรื่อง 1. สิทธิผู้ป่วย 2. ผู้ป่วยไม่มีรายการยากลับบ้าน 3. ผู้ป่วยยื่นผิดช่องรับ
บริการ”  

(เภสัชกรคนที่ 3, 18 กันยายน 2560: สัมภาษณ์) 
 

    “ผู้ป่วยที่ไม่มียา พอเราส่งจ่ายเงินแล้วนะคะ จริงๆ พอช าระเงินเสร็จแล้วผู้ป่วยต้องกลับ
บ้านเลย แต่ยังพบว่าบางรายยังนั่งรอรับยาเพราะไม่ทราบว่าตัวเองไม่มียาท าให้เสียเวลาโดยเปล่า
ประโยชน์”  

(เจ้าพนักงานเภสัชกรรมคนที่ 2, 19 กันยายน 2560: สัมภาษณ์) 
 
       1.2 ขั้นตอนการเขียนหรือพิมพ์ฉลากยา 
       ขั้นตอนการเขียนหรือพิมพ์ฉลากยา เป็นขั้นตอนของการคัดลอกค าสั่ง
แพทย์ลงใน unit Profile ในกรณีที่เป็นคนไข้นอนโรงพยาบาล เนื่องจากห้องจ่ายยาคนไข้ในยังไม่
สามารถรองรับการจัดยาให้คนไข้ในแรกรับได้ และในกรณียาคนไข้กลับบ้านในวันหยุด จึงเป็นการจัด
ยาและจ่ายยาจากห้องจ่ายยาคนไข้นอกก่อนผู้ป่วยเข้ามานอนในตึก และรับยากลับบ้าน ดังนั้นปัญหา
ที่พบเนื่องจากการคัดลอกค าสั่งใช้ยาของแพทย์คือ การอ่านลายมือแพทย์ไม่ออก หรือการพิมพ์ฉลาก
ยาต้องตรวจสอบความสมบูรณ์ของใบสั่งยาก่อนพิมพ์ฉลาก พบปัญหาการพิมพ์ฉลากยาวาร์ฟาริน 
เนื่องจากมีการใช้โปรแกรมพิมพ์ยาวาร์ฟาริน โดยโปรแกรมจะค านวณจ านวนวันให้จนถึงนัดของผู้ป่วย 
แต่ในโปรแกรมยังไม่มีสูตรส าเร็จส าหรับค านวณ ขนาดยาวาร์ฟารินเป็นมิลิกรัมต่อสัปดาห์ ยังคงเป็น
การค านวณและพิมพ์โดยแพทย์ เพ่ือให้ได้ขนาดยาครบต่อสัปดาห์ ดังนั้นในกรณีที่แพทย์ไม่ลงใน
คอมพิวเตอร์มาให้ แต่ใช้วิธีเชียนลงในใบสั่งยา เจ้าหน้าที่ห้องยาผู้ซึ่งพิมพ์ฉลากยาต้องค านวณและ
พิมพ์เอง ท าให้พบปัญหาว่าเจ้าหน้าที่บางคนไม่สามารถค านวณและพิมพ์ขนาดยาวาร์ฟารินได้  
ในคนไข้เด็กไม่สามารถตรวจสอบและค านวณขนาดยาที่เหมาะสมในเด็กได้ หรือวิธีใช้ยาไม่ถูกหรือไม่
สมบูรณ์ ท าให้ต้องกลับมาแก้ไขอีกครั้งหลังจากพิมพ์ฉลากยาและจัดยาไปแล้ว ดังค าให้สัมภาษณ์ 
 
 “พิมพ์ฉลากยา ส่วนมากก็...ถ้าไปเจอยาล าบากนะ ยาที่เราไม่รู้น่ะ จะเป็นพวกยาวาร์ฟาริน 
หรือยา D/C เราคีย์เป็นอยู่ แต่พูดถึงว่าเราแกะยาอ่าน order  ไม่ค่อยออก ถ้าเจอยาวาร์ฟารินมาเราก็
ไม่สามารถที่จะรู้ได้ ไม่รู้จักท าอะไรเลยวาร์ฟารินน่ะ พิมพ์ฉลากยาบางทีเราไม่รู้ว่า น้ าหนักของเด็กมา
หมอเขาสั่งมาวิธีใช้เราไม่รู้ไง เราไม่รู้จริงๆ”  

(พนักงานห้องยาคนที่ 1, 20 กันยายน 2560: สัมภาษณ์) 
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“พิมพ์ฉลากยา ถ้าเจอคนไข้วาร์ฟารินจะหนีเลย คีย์ไม่เป็น ค านวณยาให้คนไข้ไม่ถูก แล้ว
คนไข้ที่ฉีดวัคซีน ยังไม่เข้าใจ ว่าสติกเกอร์ต้องคีย์อะไรยังไง วิธีกินยา บางทีหมอคีย์มามันผิด เวลาเรา
จะแก้เราไม่รู้จะพิมพ์ยังไง กลัวว่าจะคีย์ผิดวิธีกินมันจะผิด เช่น ช้อนโต๊ะ”  

(พนักงานห้องยาคนที่ 2, 20 กันยายน 2560: สัมภาษณ์) 
 

“เจอปัญหาที่ลูกจ้างคีย์ไม่ได้ เช่น วาร์ฟาริน ยา discharge 1. จ านวน 2. Copy ไม่ชัด เรา
จะอ่านไม่ได้ ไม่ชัดเจน เขียนแต่ยามา ไม่มีจ านวน ให้เราค านวณเอง จริงๆ เราก็ค านวณได้นะแต่มัน
ช้า เสียเวลา แต่ถ้าเป็นวาร์ฟาริน พี่บอกเลยว่าไม่ได้”  

(พนักงานห้องยาคนที่ 4, 20 กันยายน 2560: สัมภาษณ์)  
 
“ขณะที่เราท างานเราไม่พร้อมในขณะนั้น หรือเกิดจากความไม่รอบคอบ เกี่ยวกับการคีย์

เราต้อง scan ก่อน ทุกเคสเราต้องมีการ scan ข้างหน้า”  
(เจ้าพนักงานเภสัชกรรมคนที่ 1, 19 กันยายน 2560: สัมภาษณ์) 

 

      1.3 ขั้นตอนการจัดยา 
       ขั้นตอนการจัดยาประกอบด้วยขั้นตอนย่อยตั้งแต่ ฉีกฉลากยาจาก
เครื่องพิมพ์ ประกบคู่ใบสั่งยากับฉลากยา ติดฉลากยาสรุปรายการยาลงใบสั่งยา ติดฉลากยาบนซองยา 
และจัดยา พบปัญหาคือ การประกบคู่ใบสั่งยาผิดท าให้ติดฉลากผิดคน ติดฉลากยาใส่ซองผิดขนาด  
จัดยาผิด เช่น ผิดชนิด ผิดจ านวน ผิดความแรง จัดยาไม่ครบหรือจัดยาปนตะกร้าเนื่องจากยาใน  
1 ตะกร้าช่วยกันจัดหลายคน ยาขาดไม่เพียงพอขณะจัดยา เร่งรีบ ไม่ได้ดูชื่อยาอย่างละเอียดแต่อาศัย
ความเคยชิน การชะล่าใจว่ามีข้ันตอนถัดไปในการตรวจสอบก่อนจ่ายยา ดังค าให้สัมภาษณ์ 
 

“การติดฉลาก ปัญหาตอนติดก็ไม่มีนะ แต่พอติดผิด อ้าวนี่หรือปัญหา เป็นเพราะอะไรก็ไม่รู้ 
อ้าวจริงๆ คือตอนติดก็ติดไปก็ว่าดูดีแล้วนะ แต่ท าไม อ้าวมันก็มีผิดบางครั้งน้อแต่มันก็ไม่ได้บ่อยแต่มัน
ก็ผิด คือตอนติดก็ติดไปเราก็ว่าเป็นงานง่ายๆ นะ แต่ท าไมมันถึงผิด”  

(พนักงานห้องยาคนที่ 4, 20 กันยายน 2560: สัมภาษณ์) 
 

“จัดยา การจัดมีโอกาสผิดเยอะ 1. เราเร่งรีบเกินไป 2. อ่านไม่หมด อ่านไม่ครบ จัดยาสลับ
ตะกร้า เราก็ไม่รู้จะแก้ยังไง จับแยกกันตัวที่ผิดพลาดบ่อย ผิดพลาดบ่อยส่วนมากมันไม่หลายคนนะ  
ถ้าคนผิดพลาดมันก็จะเป็นแต่คนนั้น อย่าง Propranolol กับ Prednisolone  เขาก็จะผิดพลาดแต่
ตรงนั้น”  

(พนักงานห้องยาคนที่ 1, 20 กันยายน 2560: สัมภาษณ์) 
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“จัดยา ก็มียาขาดบ้าง ไม่ได้เอาขึ้นมาสต๊อกไว้ ต้องเดินลงไปเอา”  

(พนักงานห้องยาคนที่ 2, 20 กันยายน 2560: สัมภาษณ์) 
 
“จัดยา พบปัญหาเราใส่ซองผิด จัดยาผิด เร่งรีบ ไม่ได้ดูชื่อยา อาศัยความเคยชิน  

ยาหมดอายุบางครั้งก็ดูบางครั้งก็ไม่ได้ดู”  
(พนักงานห้องยาคนที่ 3, 20 กันยายน 2560: สัมภาษณ์) 

 
 “คือจริงๆ แล้ว pre-dispensing มันเป็นขั้นตอนเริ่มต้น มันอาจมีความผิดพลาดอยู่บ้าง  
มันต้องเจออยู่แล้วอ่ะพ่ี แต่ว่ามันยังเหลืออยู่อีกหลายขั้นตอนก่อนส่งถึงมือคนไข้ แต่เราก็ไม่สามารถ
มั่นใจได้หรอกว่าขั้นตอนที่เหลือจะอะไรได้มากแค่ไหน ฉะนั้นการป้องกันตั้งแต่ก่อนที่จะหลุดไปถึง
เภสัชหนูคิดว่าส าคัญ บางทีการชะล่าใจว่าเดี่ยวก็มีคนเช็ค จริงๆ แล้วมันไม่ใช่ มันอาจจะหลุดไปเรื่อยๆ 
การจัด นี่เราจัดคนเดียวเราดูคนเดียวไม่ต้องพะวง แต่ถ้าเราจัดหลายคน มันมีโอกาสที่ซองจะสลับกัน
บ้าง”  

(เภสัชกรคนที่ 2, 18 กันยายน 2560: สัมภาษณ์) 
 
 “จัด เราควรจะต้องดูเลยว่า ต าแหน่งการวางยาท าให้ error มั้ย หรือมันเป็นความเคยชินของ
คนจัดมั้ย หรือชนิดยาลักษณะของซองสติกเกอร์ชื่อยามันเหมือนกันมากจนเราแยกไม่ออกจนเราไม่ 
alert”  

(เภสัชกรคนที่ 1, 18 กันยายน 2560: สัมภาษณ์) 
 
 “ยังพบว่ามีการจัดยาปนตะกร้าเหมือนกับวางยาผิดตะกร้า ผิดคนหรือาจจัดยาไม่ครบตาม
จ านวนรายการที่สั่งมานะคะ”  

(เจ้าพนักงานเภสัชกรรมคนที่ 2, 19 กันยายน 2560: สัมภาษณ์) 
  
      1.4 ขั้นตอนการตรวจสอบยา  
       จากขั้นตอนดังกล่าวพบปัญหา คือ 1. การใช้ความเคยชินในการ
ตรวจสอบยา ท าให้ขาดการตรวจสอบอย่างละเอียดรอบคอบ ตามแนวทางการตรวจสอบยา 2. ขาด
การตรวจสอบความถูกต้องของยาในขั้นตอนการตรวจสอบยา เนื่องจากบุคลากรมีจ านวนจ ากัดหรือ
ในช่วงเวลาเร่งด่วนท าให้เกิดความเร่งรีบ ดังค าให้สัมภาษณ์ 
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 “การตรวจสอบ คนนี้ถ้ามีความเคยชินมากๆ ก็จะติ๊กๆ ผ่าน โดยที่ไม่ผ่านการดูอย่างรอบคอบ 
ส่วนใหญ่จะเป็นความเคยชิน มันเลยท าให้ลอดไปเยอะ เช่น เช็คจ านวนเช็คอะไร ท าให้ไม่เป็นไปตาม 
step”  

(เภสัชกรคนที่ 1, 18 กันยายน 2560: สัมภาษณ์) 
 
 “อย่างในช่วงเวลาเร่งด่วนนะคะ จ านวนคนไข้ก็จะมีปริมาณมาก รวมทั้งรายการยาก็จะมี
จ านวนมาก จะท าให้บุคลากรในการท างานมีจ านวนจ ากัด อาจจะไม่พอในบางช่วงท าให้เกิดความเร่ง
รีบ ขาดการตรวจสอบยาตรวจสอบความถูกต้องก่อนส่งให้เภสัชกรจ่ายท าให้เกิดความผิดพลาดได้”  

(เจ้าพนักงานเภสัชกรรมคนที่ 2, 19 กันยายน 2560: สัมภาษณ์) 
 
      1.5 ขั้นตอนการตรวจสอบซ้ าโดยเภสัชกร 

จากขั้นตอนการตรวจสอบซ้ าโดยเภสัชกร พบปัญหาคือ ผู้ป่วยได้ยาไม่
ตรงนัด ผู้ป่วยได้รับยาไม่เหมาะสมกับน้ าหนัก ผู้ป่วยได้ยาผิดขนาดกับโรค ผู้ป่วยไม่ได้รับการปรับยา
ตามค่าการท างานของไต พบ drug interaction  ของยา ดังค าให้สัมภาษณ์ 

 
“ปัญหาที่พบคือ ได้ยาไม่ตรงนัด ได้ยาไม่ตรงน้ าหนัก ได้ยาผิดโดสกับโรค เจอ drug 

interaction เนื่องจากจุดตรวจสอบยา เป็นการตรวจสอบโดยยึดใบสั่งยาของแพทย์ ไม่ได้เป็นการ
ตรวจสอบข้อมูลคนไข้จากคอมพิวเตอร์ อาจจะท าให้ไม่ทราบข้อมูลน้ าหนักคนไข้ หรื อค่าการท างาน
ของไต ท าให้บางครั้งพบปัญหาว่าผู้ป่วยได้รับยาไม่เหมาะสมกับน้ าหนักตัว หรือผู้ป่วยที่ไตเสื่อมไม่ได้
รับการปรับขนาดยาตามไต เป็นต้น ผู้ป่วยได้ยาผิดขนาดกับโรค  เช่น ขนาดยา Acyclovir ในการ
รักษาอีสุกอีไส ขนาดยาในการรักษางูสวัด”  

(เภสัชกรคนที่ 3, 18 กันยายน 2560: สัมภาษณ์) 
 
“พบว่าผู้ป่วยได้รับยาไม่ตรงนัด เช่น ยาไม่ถึงนัด อาจจะเนื่องมาจากแพทย์สั่งยาผิดจ านวน 

หรือเราจัดยาผิดจ านวนโดยที่คนท าหน้าตรวจสอบอาจตรวจไม่พบความผิดพลาด จนมาถึงจุดดับเบิ้ล
เช็คโดยเภสัชกร”  

(เภสัชกรคนที่ 1, 18 กันยายน 2560: สัมภาษณ์) 
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2. ปัญหาจากภาระงานหรือหน้าที่รับผิดชอบ 
     จากภาระงานหรือหน้าที่รับผิดชอบ พบปัญหาคือ  
      2.1 ใบสั่งยาที่ช าระเงิน บางครั้งไม่ลงเลขที่ใบเสร็จท าให้หาใบสั่งยาไม่พบ
เนื่องจากต้องน าใบสั่งยาเรียงตามเลขที่ใบเสร็จให้ครบในแต่ละเวร หรือ เจ้าหน้าที่ในแต่ละเวรในกรณี
นอกเวลาราชการ ไม่ตรวจสอบใบสั่งยาและเรียงตามเลขที่ใบเสร็จให้ครบก่อนลงเวร ดังค าให้สัมภาษณ์ 

 
 “ปัญหาใบสั่งยาที่ช าระเงิน หาไม่เจอบางครั้งเขาไม่ได้เขียนเลขที่ใบเสร็จให้ ถ้าเป็นเวร
วันหยุดคนที่อยู่เวรก็จะไม่ได้ดูให้ว่าครบไม่ครบ เราต้องค้นจากต้นฉบับกับการเงินมาเขียนใหม่ การนับ
ใบสั่งยาตอนเย็น บางครั้งก็ไม่เจอมันหายไป ต้องตามหาในเวลา ระหว่างวัน บางครั้งเภสัชเสียบผิดที่ 
ก็จะปนไปกะใบสั่งยาฟรี ต้องไปดูกับกองใบสั่งยาฟรี”  

(พนักงานห้องยาคนที่ 3, 20 กันยายน 2560: สัมภาษณ์) 
 
      2.2 ไม่มีเวลาแบ่งบรรจุยาสมุนไพร เนื่องจากเจ้าหน้าที่รับผิดชอบต้องท า
หน้าที่หลายอย่าง เช่น ช่วยจัดยาในกรณีที่มีคนไข้ปริมาณมากหรือช่วงเวลาเร่งด่วน 
      2.3 ตรวจสอบและเตรียมยาส าหรับหน่วยจ่ายประจ าวันไม่พอจัดจ่าย   
    3. ปัญหาจากสิ่งแวดล้อมในการปฏิบัติงาน 
     จากสิ่งแวดล้อมในการปฏิบัติงาน พบปัญหา คือ 
      3.1 พ้ืนที่ในการจัดยาคับแคบ ท าให้การเดินหยิบยาล าบาก ดังค าให้
สัมภาษณ์ 
 
 “ขั้นตอนการจัดยา ช่วงบ่ายถ้าวันไหนคนไข้เราเยอะ แน่นไปนะ พ้ืนที่เราแค่นี้เรามาจัดยา
กันเยอะ มันก็ท าให้เดินล าบากหน่อย วิ่งเข้าวิ่งออก มีผลต่อการหยิบยาของเราท าให้เราหยิบยาผิดก็มี
นะ บางครั้งเราก็มาวางยาไว้ตรงนี้หมด เดินเข้าเดินออกต้องรอคิว น่าจะขยายพ้ืนที่หรือไม่ก็กระจาย
ยาออกจะได้สะดวกในการหยิบ”  

(พนักงานห้องยาคนที่ 3, 20 กันยายน 2560: สัมภาษณ์) 
       
      3.2 โต๊ะกลางส าหรับจัดยารก  ดังค าให้สัมภาษณ์ 
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 “สภาพแวดล้อมที่เราจัด โต๊ะกลางมันรก มันไม่ได้รกกับยานะมันรกกับตะกร้าอย่างอ่ืน เก็บ
ของไม่เป็นระเบียบ เช่น ตะกร้านี้ใส่เอกสาร ตะกร้านี้ใส่ปากกา พอมันมีอยู่ 2-3 ตะกร้า อย่างอ่ืนมันก็
จะมาปนอยู่ในนี้หมดมันก็จะรวมอยู่ในนี้หมด สมมติว่าตะกร้านี้ใส่กล่องคลิป ตะกร้านี้ใส่ปากกา มันก็
จะไม่ได้มีอยู่แค่นี้ มันก็จะมีอย่างอ่ืน ถ้ามีอยู่หลายตะกร้ามันจะเต็มหลายตะกร้า มันรกพวกนี้มันไม่ได้
รกยา”  

(พนักงานห้องยาคนที่ 4, 20 กันยายน 2560: สัมภาษณ์) 
 
      3.3 ไม่จัดเก็บยาคืนหรือยาในตะกร้าที่ไม่ได้จ่ายให้กับผู้ป่วยในแต่ละเวร 
ดังค าให้สัมภาษณ์ 
 
 “ปัญหา มันเพ่ิมมั้ยมันไม่เพ่ิมหรอก เพียงแต่เราอยากให้มันโล่งเนาะ อย่างยาอันไหนที่อยู่ใน
ตะกร้าหลายวัน เราอยากให้ช่วยเคลียร์ หรือไม่เคลียร์ก็อยากให้ดูๆ ว่าอันนี้เก็บได้แล้วนะ บางทียาที่
คนไข้เอามาคืนมันก็จะวางอยู่อย่างนั้น คนในเวรเขาไม่เก็บ ส่วนมากเราจะเจอช่วงที่เราท าความ
สะอาด เราก็จะเห็น มีประจ าอันนี้ เป็นยาที่คนไข้เอามาคืนมันก็จะวางอยู่ตรงกลางนั้นเขาไม่เก็บ แต่
จริงๆ มันควรจะเก็บในเวรให้เสร็จ ทีนี้คนไข้ท่ียังไม่รับยาหรือเรียกหาไม่เจอ เขาจะใส่ไว้ในตะกร้า บาง
ทีในวันนั้นเราอาจจะไม่จ าเป็นต้องเก็บ แต่บางทีมันผ่านมาหลายวันอยากให้เขาดูให้ ว่าเอออันนี้เก็บได้
แล้วนะ มันจะเป็นวางเวร”  

(พนักงานห้องยาคนที่ 4, 20 กันยายน 2560: สัมภาษณ์) 
 
      3.4 การเก็บยาที่เบิกจากคลังยาเข้าชั้นในคลังยาย่อย มีระยะเวลาน้อยท า
ให้ไม่สามารถตรวจสอบยาก่อนเก็บเข้าชั้นได้ครบทุกรายการ ดังค าให้สัมภาษณ์ 
 
 “ปัญหาในการเก็บยาบางทีคือลงไปเก็บตอนบ่าย ท าให้มีเวลาเก็บและเช็คยาใน stock  
มีเวลาน้อยไปนิดนึง ท าให้มีเวลาเช็คได้ไม่ทุกตัว”  

(เจ้าพนักงานเภสัชกรรมคนที่ 1, 19 กันยายน 2560: สัมภาษณ์) 
 

      3.5 ปวดหลังจากการท างาน 
     4. ปัญหาจากผลิตภัณฑ์ยา เช่น ลักษณะของยามีความคล้ายคลึงกันใน
รูปแบบเม็ด สี หรือลักษณะแผงยา  ดังค าให้สัมภาษณ์ 
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 “ยาบางล็อต อาจจะมีความคล้ายคลึงกันในรูปแบบเม็ด เม็ดสีเดียวกันคล้ายกัน หรือว่าจะมี
แผงยาคล้ายกัน ก็จะท าให้เวลาหยิบใช้หรือหยิบจัดยาอาจจะผิดพลาดได้”  

(เจ้าพนักงานเภสัชกรรมคนที่ 2, 19 กันยายน 2560: สัมภาษณ์) 
 

     5. อ่ืนๆ  เช่น แผงยาบาดมือ  ใบสั่งยามีรายการยาหลายขนาน จ านวนเม็ดยา
มีปริมาณมากต่อหนึ่งรายการยา 
       

 “ยาบางตัว เช่น Omeprazole แผงยาคมเวลาหยิบจัดยาแล้วท าให้แผงยาบาดมือได้ ซึ่งพ่ี
โดนไปหลายครั้งแล้ว”  

(พนักงานห้องยาคนที่ 4, 20 กันยายน 2560: สัมภาษณ์) 
 

 สรุปได้ว่า อุปสรรคและปัญหาที่พบในการปฏิบัติงาน  คือ 1) จากขั้นตอนการปฏิบัติงานทั้ง 
5 ขั้นตอน ได้แก่ การรับใบสั่งยา การพิมพ์/เขียนฉลากยา การจัดยา การตรวจสอบ และการตรวจสอบ
ซ้ าโดยเภสัชกร-จ่ายยา พบว่าสิทธ์ผู้ป่วยไม่ถูกต้อง ผู้ป่วยยื่นผิดช่องรับบริการ ผู้ป่วยไม่มียาแต่นั่งรอรับ
ยาเป็นเวลานาน ลายมือแพทย์ไม่ชัดเจน เจ้าหน้าที่บางคนไม่สามารถตรวจสอบความถูกต้องสมบูรณ์
ของใบสั่งยาเบื้องต้นก่อนพิมพ์/เขียนฉลากยาได้โดยเฉพาะยาวาร์ฟาริน พบการจัดยาผิด ยาขาดไม่
เพียงพอขณะจัด ความไม่รอบคอบในการตรวจสอบยาอาศัยความคุ้นชิน ความเร่งรีบ ผู้ป่วยได้จ านวน
ยาไม่ตรงนัด ขนาดยาไม่เหมาะสมกับน้ าหนัก พบคู่ยาที่เกิดปฏิกิริยาระหว่างกันของยา 2) จากภาระ
งานหรือหน้าที่รับผิดชอบ พบว่าเจ้าหน้าที่บางคนมีภาระงานหลายอย่างท าให้งานที่ท าบางอย่างไม่
สมบูรณ์ 3) จากสิ่งแวดล้อมในการปฏิบัติงาน พบปัญหาความคับแคบของพื้นที่ การไม่ปฏิบัติกิจกรรม 
5 ส. และการปวดหลังจากการท างาน 4) จากผลิตภัณฑ์ยา พบว่ายามีความคล้ายคลึงกันในรูปแบบ  
สีหรือลักษณะแผงยาท าให้หยิบผิดได้ง่าย 5) อ่ืนๆ เช่น ใบสั่งยามีรายการยาหลายขนาน จ านวนเม็ด
ยามีปริมาณมากต่อรายการ 
    กิจกรรม 2 ประเมินความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติงานบริการเภสัช
กรรมโดยใช้แบบสอบถามในกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 17 คน ประกอบด้วยกลุ่มผู้วิจัยหลัก (11 คน) และ
ทีมผู้สนับสนุนที่ปฏิบัติงานบริการเภสัชกรรม (6 คน) 
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ตาราง 5 แสดงผลการวิเคราะห์สถานภาพของกลุ่มตัวอย่าง (n =17) 
 

สถานภาพของกลุ่มตัวอย่าง จ านวน (n) จ านวน (n) 
1.เพศ     

ชาย 4 23.53 
หญิง 13 76.4 
รวม 17 100.00 

2.อายุ   
21- 30 ปี            4 23.53 
31- 40 ปี 7 41.18 
41- 50 ปี 4 23.53 
มากกว่า 50 ปี 2 11.76 
รวม   17 100.00 

3.ต าแหน่ง     
เภสัชกร 8 47.06 
เจ้าพนักงานเภสัชกรรม                         5 29.41 
พนักงานห้องยา               4 23.53 
รวม      17 100.00 

4.ระยะเวลาการปฏบิัติงานที่ห้องจ่ายยาผู้ปว่ยนอก     
น้อยกว่า  1 ปี 2 11.76 
1 - 2 ปี 3 17.65 
มากกว่า  2 ปี 12 70.59 
รวม 17 100.00 

5.ระดับการศึกษา     
ต่ ากว่าปริญญาตรี                              4 23.53 
ปริญญาตรี 12 70.59 
ปริญญาโท                                      1 5.88 
รวม 7 100.00 
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จากตาราง 5 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีจ านวน 17 คน เป็นชายจ านวน 4 คน (ร้อยละ  23.53)  
เป็นหญิง จ านวน 13 คน (ร้อยละ  76.47)  ส่วนใหญ่มีอายุ 41- 50 ปี (ร้อยละ 23.53)  มีต าแหน่ง
เป็นเภสัชกร จ านวนสูงสุด (ร้อยละ 47.06)  มีระยะเวลาการปฏิบัติงานที่ห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก สูงสุด
คือมากกว่า 2 ปี (ร้อยละ 70.59)  และมีระดับการศึกษา จ านวนสูงสุดคือ ปริญญาตรี (ร้อยละ 70.59)   
 
  กิจกรรมที่ 3 การประชุมเชิงปฏิบัติการ  
   จากการวิเคราะห์ข้อมูลด้านปัญหาและแนวทางปฏิบัติเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนใน
กระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา ของกลุ่มผู้เกี่ยวข้องกับการเกิดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการ
คัดลอกค าสั่งใช้ยาและความคลาดเคลื่อนในการะบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (บุคลากรที่ปฏิบัติงาน
บริการเภสัชกรรม) 
   ผลจากการประชุม เมื่อวันที่  17 ตุลาคม 2560  ณ คลังยาย่อย เวลา 16.30 – 
18.00 น. ผู้เข้าร่วมประชุม ประกอบด้วย ผู้วิจัย กลุ่มผู้วิจัยหลัก (11 คน) และทีมผู้สนับสนุนที่
ปฏิบัติงานบริการเภสัชกรรม (6 คน) จ านวนทั้งหมด 18 คน เป็นชายจ านวน 4 คน (ร้อยละ 22.22)  
เป็นหญิงจ านวน 14 คน (ร้อยละ 77.78) มีอายุ 21- 30 ปี จ านวน 4 คน (ร้อยละ 22.22)  อายุ 31- 40 ปี 
จ านวน 8 คน (ร้อยละ 44.44) อายุ 41- 50 ปี จ านวน 4 คน (ร้อยละ 22.22)  อายุมากกว่า 50 ปี จ านวน  
2 คน (ร้อยละ 11.11) มีต าแหน่งเป็นเภสัชกร จ านวน 8 คน (ร้อยละ 44.44) ต าแหน่งเจ้าพนักงาน
เภสัชกรรม จ านวน 6 คน (ร้อยละ 33.33)  ต าแหน่งพนักงานห้องยา จ านวน 4 คน  (ร้อยละ 22.22)  
มีระยะเวลาการปฏิบัติงานที่ห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก น้อยกว่า 1 ปี จ านวน 2 คน  (ร้อยละ 11.11)   
มีระยะเวลาการปฏิบัติงานที่ห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก 1-2 ปี  จ านวน 3 คน (ร้อยละ 16.67)  
มีระยะเวลาการปฏิบัติงานที่ห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอกมากกว่า 2 ปี จ านวน 13 คน (ร้อยละ 72.22)  
มีระดับการศึกษาต่ ากว่าปริญญาตรี จ านวน 4 คน (ร้อยละ 22.22) ระดับการศึกษาปริญญาตรี 
จ านวน 13 คน (ร้อยละ 72.22) ระดับการศึกษา ปริญญาโท จ านวน 1 คน (ร้อยละ 5.56)  สามารถ
สรุปได้ดังนี้ 
    1. สถานการณ์ปัญหาความคลาดเคลื่อนทางยาในปัจจุบัน  จากข้อมูลความ
คลาดเคลื่อนทางยาก่อนการพัฒนาระบบ และการสัมภาษณ์เชิงลึก 
     1.1 ขั้นตอนการปฏิบัติงาน  ดังนี้ 1. ขั้นตอนการรับใบสั่งยา พบความสูญ
เปล่าอันเกิดจากการรอคอย (Waiting)  ได้แก่ ปัญหาสิทธิ์ผู้ป่วยไม่ถูกต้อง ผู้ป่วยยื่นผิดช่องรับบริการ 
ผู้ป่วยไม่มีรายการยาแต่มานั่งรอรับยาเป็นเวลานาน  2. ขั้นตอนการพิมพ์/เขียนฉลากยา พบความสูญ
เปล่าจากการแก้ไขข้อผิดพลาดของงาน (Defect Rework) ได้แก่ ปัญหาการอ่านลายมือแพทย์ 
การค านวณขนาดยาวาร์ฟารินและจ านวนเม็ดให้ถึงวันนัด  การตรวจสอบความถูกต้องของใบสั่งยา 
ความสูญเปล่าอันเกิดจากท างานมากเกินไป (Over Product) ไดแก่ การพิมพ์ฉลากยาซ้ า 3. ขั้นตอน
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การจัดยา พบความสูญเปล่าจากการแก้ไขข้อผิดพลาดของงาน (Defect Rework) ได้แก่ ปัญหาการ
ติดฉลากยาผิด การจัดยาผิด การจัดยาไม่ครบหรือจัดยาปนตะกร้า ไม่มียาในหน่วยจ่ายเพียงพอ ความ
สูญเปล่าอันเกิดจากความสามารถของพนักงานไม่ได้ถูกน าออกมาใช้อย่างเต็มที่ (Not Using Staff)  
4.ขั้นตอนการตรวจสอบยา พบความสูญเปล่าอันเกิดจากการท างานซับซ้อน หรือกระบวนการในการ
ท างานมากเกินไป (Excessive) ได้แก่ มีความคลาดเคลื่อนแต่ตรวจสอบไม่พบ ปัญหาไม่มีการปฏิบัติ
สม่ าเสมอ โดยมีสาเหตุดังนี้ 
     1. ความคลาดเคลื่อนอันเกิดจากการไม่มีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน  

     2. ความคลาดเคลื่อนอันเกิดจากการขาดความละเอียดรอบคอบในขณะ
ปฏิบัติงาน หรืออาศัยความเคยชินในการปฏิบัติ 

 
 “ถามคนจัดยาดิ๊เวลาเขาอ่านเขาอ่านยังไงเขาไปแบบไหนเคยชินรู้อยู่ตรงไหนก็เดินไปแล้ว
มุ่งไปแล้ว”  

(เภสัชกรคนที่ 5, 17 ตุลาคม 2560: ประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งที่ 1) 
 
 “ตัวนี้ถูกที่สุดเลยเห็นตัวแรกก็ไปแล้ว”  

(เภสัชกรคนที่ 4, 17 ตุลาคม 2560: ประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งที่ 1) 
 
 “หนูก็จะรู้อยู่ในใจว่ายาตัวนี้มีหลายความแรง หนูก็จะดูความแรงอีกทีนึงถ้ามีสติถ้าวันที่คน
เยอะก็จะหลุด ถ้าไม่มีสติก็จะหลุด”  

(เภสัชกรคนที่ 3, 17 ตุลาคม 2560: ประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งที่ 1) 
 
     3. ความคลาดเคลื่อนอันเกิดจากความรีบเร่ง การอ่านฉลากยาไม่จบก่อนหยิบ
หรือจัดยา 
 
 “คือมันจะมีจังหวะที่มองแฟ้บแล้วก็ไปจัด เช่น ดอม (Domperidone) กับซี พีเ อ็ม 
(Chlorpheniramine) น่าจะมองแล้วก็ไปจัด เพราะมองแล้วแบบ มองดูจริงๆ แล้วก็งงๆ เหมือนกัน
ค่ะ คือรู้สึกว่าเป็นตัวพิมพ์เล็ก พอเป็นตัวพิมพ์เล็กแล้วอาจจะมองแล้วคล้ายๆ กัน  ดูต าแหน่งดู
สติ๊กเกอร์หน้าฉลากยามันไม่ชัด มีตัวเล็กตัวใหญ่”  

(เภสัชกรคนที่ 4, 17 ตุลาคม 2560: ประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งที่ 1) 
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     4. ความคลาดเคลื่อนอันเกิดจากการมีแนวทางปฏิบัติแต่ยังไม่ปฏิบัติตาม
อย่างเคร่งครัด  
 
 “ถ้าตอนนี้ก็คือถ้าพูดถึงก็คือใช้ค าว่าเคร่งครัด เรายังท าไม่ถึงตรงนั้น”  

 (เภสัชกรคนที ่5, 17 ตุลาคม 2560: ประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งที่ 1) 
 
 “พบปัญหาจ านวนไม่ครบ เท่าที่เก็บข้อมูลมาผิดเยอะเหมือนกัน  เภสัชจะไม่ค่อยได้เช็ค
จ านวนเท่าไหร่เลยจริงๆ ถ้าเรานับทุกซองมันก็จะยิ่งช้า”  

(เภสัชกรคนที่ 4, 17 ตุลาคม 2560: ประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งที่ 1) 
 
 “เพราะที่ผ่านมาเภสัชจะไม่ได้ดูเหมือนอย่างที่ว่าแหละ  คร่าวๆ บางทีก็สุ่มดูบางอันตอน
เช็คอ่ะ”  

(เภสัชกรคนที่ 5, 17 ตุลาคม 2560: ประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งที่ 1) 
 
 “ถ้าสามแผงงี้ดูได้ เจอว่าขาดบ่อยอยู่ แต่ว่าถ้าเป็นห้าหกสิบ เป็นร้อยแปดสิบโอ๊ยนับไม่ไหว 
แอดซูมว่าเลยอ่ะ”  

(เภสัชกรคนที่ 4, 17 ตุลาคม 2560: ประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งที่ 1) 
 
     5. ความคลาดเคลื่อนอันเกิดจากการขาดการสื่อสารที่ชัดเจนระหว่าง
ผู้ปฏิบัติงานในการให้บริการด้วยกัน หรือระหว่างผู้ให้บริการกับผู้รับบริการ 
 
 “ตรงจุดพิมพ์ฉลากยา มีปัญหาว่าคนไข้ที่จ่ายตังค์บางทีคนไข้ที่จ่ายตังค์ไม่ได้เขียนว่ามียา
แล้วส่งไปที่การเงิน การเงินก็จะไม่รู้ว่าไม่มียา ก็จะไม่ได้เรียกให้คนไข้กลับบ้าน คนไข้ก็จะนั่งรอ”  

 (เจ้าพนักงานเภสัชกรรมคนที่ 3, 17 ตุลาคม 2560: ประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งที่ 1) 
 
 “บางทีหรือไม่ก็ คนจัดก็ไม่รู้ว่ามียาหรือไม่มียาต้องมาถามอีกว่ามียามั้ยท าให้เสียเวลาเดิมจะ
มีการเขียนบนใบสั่งว่า มียา หรือไม่มียา การเงินเขาก็จะรับรู้”  

(เจ้าพนักงานเภสัชกรรมคนที่ 3, 17 ตุลาคม 2560: ประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งท่ี 1) 
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    1.2 จากภาระงานหรือหน้าที่รับผิดชอบ  ดังนี้ 1. ใช้เวลานานในการเก็บเรียบ
เรียงใบสั่งยาผู้ป่วยช าระเงิน สาเหตุเกิดจาก การไม่ลงเลขที่ใบเสร็จรับเงิน การวางใบสั่งยาผิดที่ท าให้
ปนกับใบสั่งยาฟรี 
    1.3 สิ่งแวดล้อมในการปฏิบัติงาน  ดังนี้ 1. พ้ืนที่ในการจัดยาคับแคบ 2. โต๊ะกลาง
ส าหรับจัดยารก  3.ไม่จัดเก็บยาคืนหรือยาในตะกร้าที่ไม่ได้จ่ายให้กับผู้ป่วยในแต่ละเวร 
    1.4 ผลิตภัณฑ์ยา ดังนี้ 1. ลักษณะของผลิตภัณฑ์ยามีความคล้ายคลึงกันใน
รูปแบบเม็ด สี หรือลักษณะแผงยา 
    1.5 อ่ืนๆ เช่น 1. แผงยาบาดมือ 2. ใบสั่งยามีรายการยาหลายขนาน  3. จ านวน
เม็ดยามีปริมาณมากต่อหนึ่งรายการยา 
 สรุป จากการประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาความคลาดเคลื่อนทาง
ยาในปัจจุบัน โดยน าข้อมูลที่ได้จากแบบเก็บข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาก่อนการพัฒนาระบบ 
และจากการสัมภาษณ์เชิงลึก มาสรุปรวมอีกครั้งเพ่ือวิเคราะห์หาความสูญเปล่า และหาสาเหตุร่วมกัน
คือ ความสูญเปล่าที่พบในขั้นตอนการปฏิบัติงานทั้ง 5 ขั้นตอน ได้แก่ ขั้นตอนการรับใบสั่งยาพบความ
สูญเปล่าจากการรอคอยรับยาเป็นเวลานาน (Waiting) ขั้นตอนการพิมพ์ฉลากยาพบความสูญเปล่าอัน
เกิดจากการแก้ไขฉลากยาใหม่ (Defect Rework)  ความสูญเปล่าอันเกิดจากการท างานมากเกินไปคือ
การพิมพ์ฉลากยาซ้ า (Over Product) ขั้นตอนการจัดยา พบความสูญเปล่าจากการแก้ไขงานจากการ
ติดฉลากยาผิด การจัดยาผิด (Defect Rework)  ความสูญเปล่าอันเกิดจากความสามารถของพนักงาน
ห้องยายังไม่ได้ถูกน ามาใช้อย่างเต็มที่ (Not Using Staff Talent)  ขั้นตอนการตรวจสอบยา พบความ
สูญเปล่าอันเกิดจากการท างานซับซ้อน (Excessive) โดยมีสาเหตุเกิดจากการไม่มีแนวทางปฏิบัติที่
ชัดเจน การขาดความละเอียดรอบคอบ หรืออาศัยความเคยชิน ความรีบเร่ง การอ่านฉลากยาไม่จบ
ก่อนหยิบยา การมีแนวทางปฏิบัติแต่การปฏิบัติไม่สม่ าเสมอหรือเคร่งครัด การขาดการสื่อสารที่ชัดเจน  
  2. ระบบหรือแนวปฏิบัติเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยาที่อยากให้เกิดขึ้นและ
ข้อเสนอแนะ 
    จากการประชุมเชิงปฏิบัติการดังกล่าวสามารถสรุปแนวทางในการพัฒนาระบบ
คุณภาพงานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยนอกโดยการแก้ปัญหา ใช้วิธีการทบทวนระบบเดิมก่อน วิธีการใด
มีการปฏิบัติยังไม่สม่ าเสมอหรือเคร่งครัด น ามาเป็นแนวทางปฏิบัติอีกครั้งอย่างจริงจัง  ดังต่อไปนี้ 
 
 “เหมือนโรงพยาบาลของเราเวลาเขามีปัญหาสักอย่างหนึ่งเขาจะไม่พยายามดูว่าได้วิธีการ
เก่าๆ เรานะมันเวิร์ครึยัง คือมัน แอ๊กทีฟรึยัง เช่น ให้อ่านๆ รึยัง ก็ไม่อ่าน  แต่ไปหาอย่างอ่ืนก่อน คือ
เราไม่วิเคราะห์ว่ากระบวนการของเราที่มีอยู่เดิมสิบขั้นตอนน่ะ มันดูกันรึยัง เคร่งครัดกันรึยังท าตาม
กันรึยัง จากที่มี สิบขั้นตอนเป็นสิบสองขั้นตอนสิบสามข้ันตอนทุกวันนี้โรงบาลของเราเป็นแบบนี้ จาก
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ที่เคยมีขั้นตอนอยู่ห้าขั้นตอนกลายเป็นแปดเก้าขั้นตอนสิบขั้นตอนเราจะเป็นประมาณนี้ พ่ีว่าเป็น
ประมาณนี้เพราะเราไม่รู้ว่าเราผิดเพราะอะไรไง ดีไม่ดีสาเหตุมีสิบอันเราท าแค่ห้าอันมันก็คุ้มแล้วนะ
เราไม่ท าทุกปัจจัยนะ ปัจจัยมีอยู่ร้อยเปอร์เซ็นต์เราเลือกเอาแค่ยี่สิบเปอร์ เซ็นต์เบื้องต้นที่เป็นสาเหตุ
หลักที่เหลือก็ปล่อยมันไปเราไม่ต้องแก้ทุกอย่าง พาเรโต้ที่ว่า ยี่สิบแปดสิบน่ะ รู้ใช่มั้ย คือ  สาเหตุหลัก
แค่นิดเดียวแก้ได้แปดสิบเปอร์เซ็นต์”  

(เภสัชกรคนที่ 5, 17 ตุลาคม 2560: ประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งที่ 1) 
 
 “บางทีเราอาจจะไม่ต้องแก้ไข แต่เราเอากระบวนการเดิมแล้วเราเหมือนกับลักษณะว่าได้
ผ่านการทบทวน ชี้แจง นี่หนึ่งกระบวนการเสร็จไปแล้ว”  

(เภสัชกรคนที่ 1, 17 ตุลาคม 2560: ประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งที่ 1) 
 
    2.1 ขั้นตอนการรับใบสั่งยา ระบบเดิมการปฏิบัติคือ ไม่มีการระบุผู้ปฏิบัติงานที่
ชัดเจนเป็นหน้าที่ของบุคลากรทุกคน ท าให้เกิดปัญหา ไม่มีเจ้าหน้าที่รับผิดชอบโดยตรง แนวทางใน
การปฏิบัติในขั้นตอนการรับใบสั่งยาไม่เป็นไปในแนวทางเดียวกัน ต่างใช้ความสามารถและความ
ช านาญของตน ระบบใหม่คือ ผู้รับผิดชอบโดยตรงได้แก่เจ้าพนักงานเภสัชกรรม โดยจัดตารางเวร
ประจ าวันหมุนเวียนกันปฏิบัติหน้าที่ ในกรณีเจ้าพนักงานเภสัชกรรมไม่เพียงพอ มีเภสัชกรปฏิบัติ
หน้าที่แทน และในกรณีที่มีใบสั่งยาวางหลายใบโดยประมาณ มากกว่า 5 ใบ จะต้องมีเจ้าหน้าที่จากจุด
จัดยา มาช่วยคัดกรองและช่วยพิมพ์ฉลากยาบางส่วน ผู้ปฏิบัติงานท าหน้าที่คัดแยกใบสั่งยาประเภท
ต่างๆ และล าดับคิว ในกรณีผู้ป่วยมียา stat  ต้องจัดให้ก่อนและลงชื่อผู้จ่ายยาในใบสั่งยาทุกครั้ง 
    2.2 ขั้นตอนการพิมพ์/เขียนใบสั่งยา เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานเป็นบุคคลคนเดียวกับ
ขั้นตอนการรับใบสั่งยา ท าหน้าที่ตรวจสอบความสมบูรณ์ของใบสั่งยา พิมพ์ฉลากยา/คัดลอกใบสั่งยา
(กรณีผู้ป่วยนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล) หลังจากตรวจสอบความถูกต้องของใบสั่งยาเสร็จ พิมพ์ฉลาก
ยาและส่งช าระเงินตามสิทธิผู้ป่วย ระบบเดิมการปฏิบัติไม่มีแนวทางชัดเจน ระบบใหม่มีแนวทาง
ปฏิบัติในขั้นตอนการพิมพ์ฉลากยาที่ชัดเจน (Standard Practice) ดังนี้  1. พิมพ์คิวหรือ HN ผู้ป่วย
นอก  2. ตรวจสอบชื่อในคอมพิวเตอร์กับใบสั่งยาเป็นชื่อ-สกุลเดียวกัน หรือไม่ หากชื่อบนใบสั่งยากับ
ชื่อในคอมพิวเตอร์ไม่ตรงกันแสดงว่าอาจมีการพิมพ์คิวผิดหรือใบสั่งยาเป็นของวันอ่ืน 3. ตรวจสอบ
ประวัติการแพ้ยาของผู้ป่วยว่าแพ้ยาหรือไม่ 4. ในกรณีที่คนป่วยเป็นเด็กให้ตรวจดูน้ าหนักและค านวณ 
dose ยาในเด็ก 5. ตรวจสอบวิธีใช้ยาว่าถูกต้องสมบูรณ์หรือไม่  6. ตรวจสอบวันนัดผู้ป่วยและลง
จ านวนวันนัดในใบสั่งยา กรณีคลินิกโรคเรื้อรังทั่วไป  ตรวจสอบวันนัด ปรับจ านวนวันนัดให้ลงท้าย
ด้วย 0 และ 5 หลังจากนั้นค านวณยาให้ถึงวันนัด (ปรับจ านวนเม็ดยาให้ลงท้ายด้วย 0 และ 5)  กรณี
เป็นผู้ป่วยคลินิก Warfarin ตรวจสอบขนาดยา Warfarin ขนาดกี่มิลลิกรัมต่อสัปดาห์ ป้อนข้อมูลตาม
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สูตร  (ภาคผนวก) หลังจากนั้นค านวณยาให้ถึงวันนัด (ปรับจ านวนเม็ดยาให้ลงท้ายด้วย 0 และ 5) 
หากมียาโรคเรื้อรังอ่ืน ให้ท าตามข้ันตอนเหมือนผู้ป่วยคลินิกโรคเรื้อรังทั่วไป (กรณีไม่มีนัด ให้ข้ามไปที่
ขั้นตอนที่ 7) 7. ลงราคายา บนใบสั่งยา เพ่ือเป็นสัญลักษณ์บ่งบอกว่าได้พิมพ์ฉลากยาแล้ว และป้องกัน
การพิมพ์คิวหรือ HN ผิดคนเนื่องจากสามารถตรวจสอบดูราคายาว่าตรงหรือไม่  8. ระบุ “มียา” หรือ 
“ไม่มียา” (กรณีช าระเงิน/เบิกได้) ลงบนใบสั่งยาก่อนส่งช าระเงิน 9. พิมพ์ฉลากยา โดยพิมพ์สรุป
รายการยา และพิมพ์รายการย่อย (ยกเว้นยา/เวชภัณฑ์ที่ฉีด/จ่ายแล้ว/ยา stat) 
 
 “การลงราคา ถ้าลงราคามันจะยืนยันได้ เราจะดูว่าคีย์ไปรึยัง คีย์ถูกคนมั้ย ถ้าได้ลงราคามัน
จะยืนยันได”้  

(เจ้าพนักงานเภสัชกรรมคนที่ 3, 17 ตุลาคม 2560: ประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งท่ี 1) 
 
 “เราจะดูยอด  ถ้าจ านวนเงินไม่ตรงกันเราก็จะดูได้ว่าเราคีย์ผิดคนมั้ย”  

 (เจ้าพนักงานเภสัชกรรมคนที่ 2, 17 ตุลาคม 2560: ประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งที่ 1) 
 
 “เวลาคีย์ไปแล้ว คนไข้ไม่เจอไปสั่งยา  หมายถึงว่าเวลาเราหาใบสั่งยาไม่เจอ เราก็จะมาดูได้
ว่า คนนี้เราคีย์ไปแล้ว แต่ราคาไม่ตรงกัน เราก็จะรู้ได้ว่าคีย์ผิดคน”  

(เจ้าพนักงานเภสัชกรรมคนที่ 1, 17 ตุลาคม 2560: ประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งท่ี 1) 
 
    2.3 ขั้นตอนการจัดยา  ระบบเดิมผู้ปฏิบัติงานคือเจ้าหน้าที่หนึ่งคนปฏิบัติงาน
หลายหน้าที่ (พิมพ์ฉลากยา จัดยา ตรวจสอบยา) ไม่มีแนวทางการปฏิบัติงานที่ชัดเจน ระบบใหม่  
จัดให้มีเจ้าหน้าที่ 1 คน ประจ าตรงจุดติดฉลากยา ท าหน้าที่ฉีกฉลากยาที่พิมพ์แล้วออกจากเครื่องพิมพ์ 
มาประกบคู่ใบสั่งยา พร้อมติดสรุปรายการ ติดฉลากยาบนซองยา  จัดให้มีเจ้าหน้าที่ 1-4 คน  
(เจ้าพนักงานเภสัชกรรมหรือพนักงานห้องจ่ายยา) ท าหน้าที่จัดยาโดย ใช้ Pokayoke ในการป้องกัน
ข้อผิดพลาดไม่ให้เกิดซ้ าอีก ดังนี้ 1. อ่านฉลากยาให้จบก่อนการจัดยา แนวทางปฏิบัติคือ ใช้ปากกา
เน้นข้อความท าเครื่องหมายถูกไว้หน้าชื่อยาบนสรุปรายการในใบสั่งยา 2. การจัดยาให้จัดเพียงหนึ่งคน
ต่อหนึ่งตะกร้าใบสั่งยา 3. ใบสั่งยาที่มีจ านวนยาต่อหนึ่งรายการมากกว่าหรือเท่ากับ 100 เม็ด (ยาแผง) 
ให้ใช้วิธีการมัดแผงยาทุก 100 เม็ด  
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 “ถ้าเราไม่ติ๊กอ่าน ปุ๊บห้ามจัด อะไรท านองนี้ เอาปากกาติ๊กก่อน เอออ่านแล้วนะ ถ้าไม่ 
ติ๊กห้ามอ่านห้ามจัด มันท าให้เราต้องอ่านก่อน มีปากกาอยู่ในมือให้ติ๊กก่อน ต้องติ๊กทุกอัน มีปากกาอยู่
ในมือติ๊กเลยเอออ่านแล้วๆ มันเหมือนเราเคร่งครัดในการอ่าน ถ้าไม่ติ๊กคือไม่อ่านนะ  ในฉลากต้องมี
ปากกาติ๊กอยู่ในหรือในสรุปรายการก็ได้ ถ้าผิดมาก็คือไม่เคร่งครัดในการท า” 

(เภสัชกรคนที่ 5, 17 ตุลาคม 2560: ประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งที่ 1) 
 
       “ถ้าเขาอ่านเขาต้องติ๊กถ้าไม่ติ๊กแสดงว่าไม่อ่าน  แล้วการติ๊กๆ ยังไง คนจัดติ๊ก ติ๊กยังไง ติ๊กที่
ไหน”  

(เภสัชกรคนที่ 4, 17 ตุลาคม 2560: ประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งที่ 1) 
 
 “การติ๊ก ให้คนจัดติ๊ก คนจัดทุกคนต้องมีปากกา โดยคนจัดติ๊กๆ ข้างหน้า คนเช็คติ๊กข้างหลัง 
ติ๊กในใบสรุป”  

(เภสัชกรคนที่ 5, 17 ตุลาคม 2560: ประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งที่ 1) 
 
 “ถ้าติ๊กหน้าซองไม่ได้เหรอคะ เพราะว่าถ้าติ๊กในใบสั่งยา เราต้องเดินกลับไป มันไม่สะดวก
ค่ะ”  

(เจ้าพนักงานเภสัชกรรมคนที่ 2, 17 ตุลาคม 2560: ประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งท่ี 1) 
 
 “เลอะมั้ย ผมคิดว่าถ้าซองยาออกไปมีปากกาขีดอะไรออกไปมันจะดูไม่เรียบร้อย มันจะดู
เลอะซองน่ะ แต่ถ้าติ๊กในใบสั่งยาจะเห็นมันไม่เป็นไรไง  เพราะมันไม่ได้ไปถึงบ้านใครไงมันไม่ได้ออก
ข้างนอก”  

(เภสัชกรคนที่ 5, 17 ตุลาคม 2560: ประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งที่ 1) 
 
 “ก็เอาซองไปจัดเสร็จแล้วกลับมาติ๊กที่ตะกร้าได้มั้ย”  

(เภสัชกรคนที่ 4, 17 ตุลาคม 2560: ประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งที่ 1) 
 
 “ไฮไลท์ดีมั้ย เพราะถ้าปากกามันจะเลอะ”  

(เภสชักรที ่5, 17 ตุลาคม 2560: ประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งที่ 1)  
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 “การจัดอยากให้แสดงความเป็นเจ้าของ ถ้าเห็นไม่ใส่คนเช็คให้เตือน แสดงความเป็น
เจ้าของว่าใครเป็นคนจัดโดยใส่ป้ายชื่อซึ่งแต่เดิมเราเคยมีอยู่นะ”  

(เจ้าพนักงานเภสัชกรรมคนที่ 2, 17 ตุลาคม 2560: ประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งท่ี 1) 
 
 “เรามาเริ่มใหม่ เมื่อก่อนเราเคยท ารูปท าอะไรมาใส่  เอาใหม่ๆ เนาะ เพ่ือแสดงความเป็น
เจ้าของว่าใครเป็นคนจัดเนาะ”  

(เภสัชกรรมคนที่ 5, 17 ตุลาคม 2560: ประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งที่ 1) 
 
 “การนับแผงยาทุกสิบแผงแล้วก็มัด ช่วยเรื่องจ านวนเม็ดด้วย ช่วยให้เภสัชเช็คง่ายด้วย”  

(เภสัชกรรมคนที่ 5, 17 ตุลาคม 2560: ประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งที่ 1) 
 
    2.4 ขัน้ตอนการตรวจสอบยา  ระบบเดิมผู้ปฏิบัติคือ เจ้าพนักงานเภสัชกรรมหรือ
เภสัชกรจ านวน 1 คน การปฏิบัติงานมีการการปฏิบัติไม่สม่ าเสมอ ไม่มีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน  ระบบ
ใหม่ ผู้ปฏิบัติคือเจ้าพนักงานเภสัชกรรมหรือเภสัชกร (กรณีเจ้าพนักงานเภสัชกรรมไม่เพียงพอ) การ
ปฏิบัติงาน จัดท าตารางหมุนเวียนเจ้าหน้าที่ให้มีการปฏิบัติอย่างสม่ าเสมอ และมีแนวทางในการ
ปฏิบัติที่ชัดเจน (Standard Practice) คือ 1. ตรวจสอบชื่อ-สกุลผู้ป่วยในใบสั่งยาและสรุปรายการยา
ตรงกัน โดยการตรวจสอบชื่อ-สกุลของผู้ป่วยในใบสั่งยาและในใบสรุปรายการยาว่าตรงกันหรือไม่เพ่ือ
ป้องกันการติดสรุปรายการยาผิดคน 2. ตรวจสอบประวัติแพ้ยาในใบสั่งยา โดยตรวจสอบดูว่าผู้ป่วยมี
ประวัติแพ้ยาหรือไม่ เพ่ือป้องกันการแพ้ยาซ้ า 3. ตรวจสอบฉลากยาบนซองยาหรือขวดยา โดย
ตรวจสอบชื่อ-สกุลผู้ป่วย บนซองยาหรือขวดยาตรงกับใบสั่งยาหรือไม่ เพ่ือป้องกันยาผู้ป่วยรายอ่ืนปน
มาในตะกร้าหรือในกรณีที่ผู้ป่วยมีชื่อเหมือนกันแต่นามสกุลต่างกัน  ตรวจสอบชื่อยาบนซองยาหรือ
ขวดยาและยาที่อยู่ในซอง/ขวดว่าตรงกันหรือไม่ เพ่ือป้องกันการจัดยาผิดชนิด ผิดความแรงหรือผิด
รูปแบบ ตรวจสอบวิธีใช้ยาบนซองยาหรือขวดยา โดยตรวจสอบดูว่าวิธีใช้ยาถูกต้องหรือไม่ ตรวจสอบ
ขนาดยาในเด็กบนซองยาหรือขวดยา โดยตรวจสอบดูว่าขนาดยาในเด็กเหมาะสมหรือไม่ ตรวจสอบ
จ านวนยาบนซองยาหรือขวดยา โดยตรวจสอบดูว่าจ านวนตรงกันหรือไม่ และในกรณีผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
จ านวนถึงนัดหรือไม่  4. ตรวจสอบจ านวนรายการยาให้ครบตามสรุปรายการในใบสั่งยา โดย
ตรวจสอบยาในตะกร้ามีจ านวนรายการครบตามสรุปรายการยาหรือไม่ เพ่ือป้องกันการจัดยาไม่ครบ
ตามจ านวนรายการยา 
 สรุป แนวทางในการพัฒนาคุณภาพคือ 1) ขั้นตอนการรับใบสั่งยา ลดความสูญเปล่าจาก
การรอคอย (Waiting) โดยการจัดให้มีเจ้าหน้าที่ช่วยคัดกรองใบสั่งยาและล าดับคิวในกรณีมีใบสั่งยา
มากกว่า 5 ใบในตะกร้า 2) ขั้นตอนการพิมพ์/เขียนฉลากยา ลดความสูญเปล่าจากการแก้ไขฉลากยา
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ใหม่(Defect Rework)  ความสูญเปล่าอันเกิดจากการท างานมากเกินไปคือการพิมพ์ฉลากยาซ้ า 
(Over Product) โดยการจัดท าแนวทางในการพิมพ์ฉลากยา การจัดท าตารางเวรปฏิบัติงานซึ่ง
ผู้รับผิดชอบหลักคือเจ้าพนักงานเภสัชกรรม  3) ขั้นตอนการจัดยา ลดความสูญเปล่าจากการแก้ไขงาน
จากการติดฉลากยาผิด การจัดยาผิด (Defect Rework)  ความสูญเปล่าอันเกิดจากความสามารถของ
พนักงานห้องยายังไม่ได้ถูกน ามาใช้อย่างเต็มที่ (Not Using Staff Talent)  โดยการจัดเจ้าหน้าที่
ประจ าแต่ละจุดในขั้นตอนการจัดยา จัดท าแนวทางในการป้องกันการจัดยาผิด ( Pokayoke) คือ  
การอ่านฉลากยาให้จบ การจัดยาหนึ่งคนต่อตะกร้าพร้อมใส่บัตรรูปภาพแสดงสถานะการจัด มัดแผง
ยาทุก 10 แผงหรือ 100 เม็ดในรายการยาแผงที่มีจ านวนมากกว่าหรือเท่ากับ 100 เม็ด 4) ขั้นตอน
การตรวจสอบยา ลดความสูญเปล่าอันเกิดจากการท างานซับซ้อน (Excessive) โดยการจัดท าแนวทาง
ในการตรวจสอบยา และจัดท าตารางเวรปฏิบัติงานให้มีการปฏิบัติอย่างสม่ าเสมอ     
  กิจกรรมที่ 4 การประชุมกลุ่มย่อยในกลุ่มผู้ส่วนเกี่ยวข้องกับการสั่งใช้ยา  
   ผลการวิเคราะห์ข้อมูลด้านปัญหาและแนวปฏิบัติในการสั่งใช้ยาเพ่ือลดความ
คลาดเคลื่อนทางยา ของกลุ่มผู้เกี่ยวข้องกับการเกิดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการสั่งใช้ยา (แพทย์ 
เจ้าหน้าที่ห้องอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน และพยาบาลคัดกรองก่อนพบแพทย์) 
   ผลจากการประชุม เมื่อวันที่ 20 ตุลาคม 2560  เวลา 16.30 -18.00 น.  ผู้เข้าร่วม
ประชุมจ านวนทั้งหมด  7 คน เป็นเพศชาย จ านวน 2 คน เพศหญิง จ านวน 5 คน อายุ 21-30 ปี จ านวน  
2 คน อายุ 41-50 ปี จ านวน 4 คน อายุมากกว่า 50 ปี จ านวน 1 คน ต าแหน่งแพทย์ จ านวน 4 คน  
พยาบาล จ านวน 3 คน ระยะเวลาการปฏิบัติงาน ณ โรงพยาบาลขุขันธ์ น้อยกว่า 1 ปี จ านวน 1 คน  1-2 
ปี จ านวน 1 คน มากกว่า 2 ปี จ านวน 5 คน ระดับการศึกษา ปริญญาตรี จ านวน 6 คน ปริญญาโท 
จ านวน 1 คน  สามารถสรุปผลได้ดังนี้ 

1. สถานการณ์ปัญหาในการสั่งใช้ยาให้กับผู้ป่วยในปัจจุบัน ปัญหาที่พบคือ   
1.1 มีการสั่งจ านวนยาที่ไม่สอดคล้องกับวันนัดของผู้ป่วย เช่น สั่งเกินจ านวนวันนัด 

หรือสั่งยาจ านวนไม่ถึงวันนัด ท าให้ผู้ป่วยขาดยา สาเหตุเกิดจาก 
1.1.1 ภาระงานและปริมาณคนไข้   

 “ด้วยปริมาณคนไข้เยอะ ท าให้แพทย์ไม่ได้ค านวณชัดเจน ซึ่งแต่ก่อน
โปรแกรมฮอสเอ๊กพี (HOSxP) โปรแกรมเดิมมันไม่มีค านวณให้ ต้องมานั่งซึ่งบางทีวาร์ฟารินน่ะ อู้หู 
กินจากจันทร์ถึงศุกร์กินครึ่งเม็ดนะ แล้วเสาร์- อาทิตย์กินเม็ดนึง เป็นสามมิลลิกรัมอะไรงี้ แล้วต้องมา
นั่งคิดดู สี่สิบห้าวันเพื่อจะนัดคิวต่อไป มันเสียเวลามาก”  

(แพทย์คนที่ 1, 20 ตุลาคม 2560: ประชุมกลุ่มย่อย) 
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 1.1.2 ขาดความเข้าใจหรือความตระหนักในความส าคัญของเรื่องจ านวนเม็ดยา  
 
 “หมอไม่รู้ว่าเรื่องนี้มันซีเรียสมาก การสั่งบางทีด้วยปริมาณคนไข้มันเยอะ ความเร็วการที่จะ
มาค านวณว่า 25 วัน 37 วัน 47 วัน บางทีมันอาจจะไม่ได้ เพราฉะนั้นอาจจะเป็นความท่ีแพทย์อาจจะ
ไม่ได้รู้ถึงความส าคัญตัวนี้มากนัก คิดว่าเกิดนิดเกิดหน่อยคงไม่เป็นไรเนาะ ถ้าคิดว่าเกินไปสัก ห้าเม็ด
สิบเม็ด ห้าวันเจ็ดวันก็ไม่เป็นไร แต่ว่าที่บอกมันอาจจะสะสมๆ”  

(แพทย์คนที่ 1, 20 ตุลาคม 2560: ประชุมกลุ่มย่อย) 
 
 “บางทีสาเหตุหนึ่งน่าจะเกิดจากแพทย์ขาดความเข้าใจในเรื่องของmed error ความ
ตระหนัก ความส าคัญของจ านวนยาที่อาจจะให้เกินท าให้มูลค่าไปตกค้างที่คนไข้ ท าให้คนไข้กินยา
เก่าๆ ท าให้ยามันหมดอายุก็แล้วแต่เนาะอันนี้คือ ความเข้าใจของแพทย์”  

(แพทย์คนที่ 1, 20 ตุลาคม 2560: ประชุมกลุ่มย่อย) 
 
 “อย่างจ านวนวันน่าจะเป็นจากการที่หมอบางคนยังไม่ได้ใช้ออโต้  ท าให้ ห้าสิบหกวันบาง
คนก็เป๊ะ  ถ้าอย่างเป็นหมอๆ ก็จะใช้ค านวณเลข โดยใช้เลขสิบอย่างเดียวเลขห้าไม่ใช้เลย  สั่งยาเป็น
สิบอย่างเดียว อย่างนัด 63 วัน ก็จะสั่ง  70 เพราะคูณเลขเป็นเลขเดียว  อย่างใช้ออโต้ก็มีปัญหา
เหมือนกัน บางตัวก็ไม่ข้ึน เช่น ถ้าเป็นสองคูณสองมันก็จะขึ้นร้อยสี่สิบ ทั้งที่นัดเจ็ดสิบวัน ก็คือมันต้อง
เช็คอีกรอบนึง อาจจะเป็นดูที่ไม่ละเอียดพอก่อนที่จะให้คนไข้ออกไป” 

(แพทย์คนที่ 2, 20 ตุลาคม 2560: ประชุมกลุ่มย่อย) 
 

1.1.3 การค านวณผิด ลงข้อมูลผิด 
 

“ตระหนักอยู่เวลาก็มีอยู่แต่อาจจะค านวณผิดเนื่องจากขาดความเข้าใจหรือไม่ทราบถึง
หน่วยนับของยาในโปรแกรมฮอสเอ๊กพี (HOSxP) ใช้” 

(แพทย์คนที่ 1, 20 ตุลาคม 2560: ประชุมกลุ่มย่อย) 
 
“แล้วก็จ านวนที่ผิด หมอจะไม่รู้ว่าบรรจุนับเป็นซองค่ะ  แพ็คเกจเป็นซอง ไม่รู้อันไหนที่เป็น

แพ็คเกจมาแล้ว”  
(แพทย์คนที่ 2, 20 ตุลาคม 2560: ประชุมกลุ่มย่อย) 
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“ก็คือเรื่องของจ านวนยาที่มันไม่ครบน่ะค่ะ  มีปัญหาบ่อยว่าคนไข้กลับมาขาดยาห้าวันสิบ
วัน เยอะมาก แล้วก็ไม่รู้ว่าปัญหามันอยู่ตรงไหน บางทีเราก็ไปดูในคอมก็เหมือนว่า เราคีย์ครบ เจ็ดสิบ
วัน แต่คนไข้ก็ไม่แน่ใจว่าตอนรับล่ะ กี่เม็ด บางทีเราก็คีย์ไม่ครบจริงๆ ยาเหลือเหมือนกันบางทีเหลือ
เยอะมากคนไข้เอายามาให้ดูเหลือเยอะมาก อย่างคนไข้ขาดยา เดือนนึงแต่มียากินทุกวัน แต่ก็ไม่แน่ใจ
ว่ายามันมาจากไหน อาจจะมีบางอันที่คีย์ผิดเช่น ตั้งออโต้เช็ตในโปรแกรม เป็นยาทุกอย่างจะได้ตาม
วันที่ เราคีย์นะพ่ี Paracetamol ยาที่ เราไม่ต้องใช้ตลอดไม่ใช่ยาเอ็นซีดี (NCD) Paracetamol  
Norgesic  Air-X งี้ค่ะ  เราต้องเสียเวลามาแก้ บางทีรีบก็ลืมแก้ ก็คือได้ไป บางทีก็จะมีได้ Consult มา
อยู่ว่าสั่งเยอะจริงมั้ย” 

 (แพทย์คนที่ 2, 20 ตุลาคม 2560: ประชุมกลุ่มย่อย) 
 

1.1.4 ผู้ป่วยมียาหลายขนานต่อใบสั่งยา 
 
“และเกิดจากคนไข้ที่มียาหลายๆ ตัวค่ะ  มันนึกไม่ทัน”  

(แพทย์คนที่ 2, 20 ตุลาคม 2560: ประชุมกลุ่มย่อย) 
 

1.2 การสั่งยาผิดวิธีใช้ วิธีใช้ไม่สมบูรณ์ สาเหตุเกิดจาก 
 1.2.1  ขาดความละเอียดรอบคอบของผู้สั่งใช้ยา 
 
 “สั่งยาผิดวิธีใช้ อาจจะยังมีอยู่นะ เพราะพิมพ์เยอะ ถามว่ามีอย่างอ่ืนอีกมั้ยก็มีแล้วแต่นิสัย
ของหมอแล้วแต่ความละเอียดของหมอแล้วแต่ความใส่ใจของหมออันนี้อันคอนโทรล” 

 (แพทย์คนที่ 1, 20 ตุลาคม 2560: ประชุมกลุ่มย่อย) 
 
 1.2.2  ความเร่งรีบ 
 
 “แต่ว่ามีคีย์ผิดคือมันขึ้นแบบออโต้ บางทีมันขึ้นมาไม่ถูก หมอก็จะเอาตามเลยแบบรีบค่ะมัน
เป็นกับระบบคอม  อย่างเช่น  11pt ปุ๊บเราก็จะเข้าใจว่าเสร็จแล้ว แต่จริงๆ  แล้ว มันจะเป็น 1.5 เม็ด  
มันเป็นระบบคอมที่เราคีย์ เป็นการคีย์ที่เราอาจจะรีบเกินไป ไม่ได้เช็ค  พยายามจะสั่งยาเป็นยา NCD 
ข้างบน บรรทัดข้างล่างก็ค่อยเป็นยาแบบไม่ใช่ยา NCD  มันจะได้เช็คง่าย  และมันก็จะมียาที่หมอไม่
เคยได้ค านวณเลย ก็คือ พวก  MT  ก็จะประมาณเอาส่วนมากก็จะเป็นของเดิมเนาะ  เหลือกี่อัน  
ถ้าเหลืออันนึงก็จะสั่งเท่าเดิม ถ้าไม่พอก็จะสั่งเพิ่ม ก็ไม่แน่ใจว่ามีปัญหาหรือเปล่า” 

 (แพทย์คนที่ 2, 20 ตุลาคม 2560: ประชุมกลุ่มย่อย) 
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 1.2.3  ขาดความรู้ความเข้าใจในการใช้โปรแกรม 
 
 “กรณีวิธีใช้เป็นภาษาอังกฤษ อันนี้ก็ไม่รู้จะท ายังไง  คีย์ไม่เป็นก็จะไม่ท า มันเสียเวลาเนาะ  
อันนี้หมอใช้ไม่เป็น”  

(แพทย์คนที่ 2, 20 ตุลาคม 2560: ประชุมกลุ่มย่อย) 
 
 1.2.4  ความรู้ความสามารถเฉพาะบุคคลของผู้สั่งใช้ยา 
 
 “สั่งยาผิดวิธีใช้  บางทีมันแล้วแต่คน ค่ะ บางคนก็ใช้แบบนี้จริงๆ ในส่วนความรู้ของตัวหมอ 
บางคนก็ใช้แบบนี้จริงๆ เพราะยามันหลากหลายยกตัวอย่างเช่น amoxy  แต่ละคนก็สั่งไม่เหมือนกันมี
หลายแบบมาก  ถ้าเป็นส่วนความรู้ก็คือตั้งใจสั่ง  ก็คือแนวทางต้องคอนเฟิร์มกับหมอแต่ละท่าน”  

(แพทย์คนที่ 2, 20 ตุลาคม 2560: ประชุมกลุ่มย่อย) 
 
 “หมอเป็นคนสั่งยา  พอออกจากห้องแพทย์ บางเคสมีนัดก็จะแวะโต๊ะเบอร์สิบเอ็ด พยาบาล
ก็จะได้ช่วยเช็คช่วยตรวจสอบดูให้ดูวันนัดให้ด้วย  พยาบาลก็ท าตามค าสั่งแพทย์แหละว่านัดวันนั้น
วันนี้ แพทย์บางคนก็จะคีย์ๆ วัน นัดออกจากห้องแพทย์เลย เราก็ตรวจสอบความถูกต้องแล้วเราค่อย
ปริ๊น แต่บางแพทย์จะเขียนในใบสั่งยาให้ว่าให้นัดกี่เดือนๆ ซึ่งมันท าให้เออเร่อได้ในกรณีที่บุคคลที่สอง
เป็นคนคีย์ให้เนาะ คือ พยาบาลเป็นคนคีย์มันอาจจะเป็นไปได้ที่มันจะเออเร่อไปเนาะ ผิดพลาดได้
เนาะ”  

(พยาบาลคนที ่1, 20 ตุลาคม 2560: ประชุมกลุ่มย่อย) 
 

1.3 การสั่งยาผิด เช่น ผิดชนิด ผิดความแรง ผิดรูปแบบ  สาเหตุเกิดจาก 
 1.3.1 พิมพ์ผิด  

  
 “บางทีก็จะมีคีย์ผิดค่ะ บางทีรีบๆ คีย์มาปุ๊บมันจะมีขึ้นตัวใหญ่เช่นตัวเอ็นอย่างนี้ก็จะมี
รายการขึ้นมาสามสี่ตัว รีบๆ ก็สั่งยาไปโดยที่เราคิดว่าเราคีย์ถูกแล้ว”  

(แพทย์คนที่ 2, 20 ตุลาคม 2560: ประชุมกลุ่มย่อย) 
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1.4 ผู้ป่วยมารับบริการที่ไม่มียากลับบ้านแต่นั่งรอรับยาเป็นเวลานาน สาเหตุเกิดจาก 
 1.4.1 ขาดการสื่อสารที่ชัดเจน  
 
 “กรณีคนไข้ไม่มียา หนึ่งหมอคิดว่าเราต้องวางระบบด้วยเพราะว่า แต่เดิมน่ะเราคุยกันว่าใน
กรณีไม่ต้องเอายาแพทย์เก็บลงตะกร้าได้เลย คนไข้ไม่ต้องเสียเวลารอ แต่เนื่องจากว่ามันมีปัญหาเรื่อง
ระบบทางการเงินที่เขาจะต้องไม่มีเงินคงค้าง แม้ว่าจะมาตรวจค่าบริการร่วมสามสิบบาทหรือว่าถึงว่า
ไม่ได้เสียสามสิบบาทแต่เขาตกลงกันว่าต้องให้ไปตรงนั้นทุกคน อันนี้คือเปลี่ยนใหม่แต่ก่อนก็คือว่า
อาจจะไม่ต้องไป แต่พอตอนนี้ไปปึ๊บ ถ้าเจอแพทย์บางคนเขียนว่าไม่มียาอาจจะไวขึ้น ค าว่าไม่มียา
อาจจะต้องเสียสามสิบบาทจะท ายังไง ตอนนี้ปัญหาก็คือทางฝ่ายแผนเขาบอกว่าทุกอย่างต้องส่ง ไป
ห้องยาหมดเลย เพราะให้ห้องยาดู” 

(แพทย์คนที่ 1, 20 ตุลาคม 2560: ประชุมกลุ่มย่อย) 
 
 “ปัญหาที่ผู้ป่วยนั่งรอ  เกิดจากที่แพทย์ไม่ทราบเลยว่าต้องเอาใบสั่งยาไปยื่นที่ห้องยาก่อน
กลับแม้ว่าจะมียาหรือไม่มียาก็ตาม  คิดว่าพอแจ้งคนไข้แล้วคนไข้จะกลับบ้านเลย  ไม่รู้ว่าจะต้องไปนั่ง
รออีก เพราะพอคนไข้ไปก็จะนั่งรอทั้งท่ีเราสื่อสารแล้วล่ะ”  

(แพทย์คนที่ 2, 20 ตุลาคม 2560: ประชุมกลุ่มย่อย) 
 
 “คนไข้บางห้อง ออกจากห้องแพทย์อย่างเช่นไม่มีนัดเขาก็จะเลยไปที่ห้องยาเลย  ซึ่งเขาไป
ยื่นที่ห้องยา ไม่รู้ว่าเคสนั้นน่ะมีนัดรึเปล่า  แพทย์อาจจะแนะน าว่าไปรับยาเลยก็ได้  ซึ่งที่จริงแล้ว
กระบวนการนี้น่ะ แพทย์ทุกคนต้องแจ้งคนไข้แหละ ว่าไปไหนต่อ แวะเอาใบนัด หมอจะบอกอยู่ แต่ทั่ง
แพทย์และผู้รับทั่งผู้ให้ข้อมูลและผู้รับข้อมูลอาจจะไม่ตรงกันเนาะ คนไข้บางคนก็อาจจะแบบฟังไม่
เข้าใจ ก็เลยไปที่ห้องยาเลยก็เป็นไปได้ ซึ่งตรงนั้นอาจจะมียาหรือไม่มียา ท าให้รอนานตรงนู้นกรณีไม่มี
ยาก็รอ”  

(พยาบาลคนที่ 1, 20 ตุลาคม 2560: ประชุมกลุ่มย่อย) 
 
 “กรณีไม่มียา เราก็แนะน าว่า กรณีที่ไม่ต้องช าระเงินหรือว่าเด็กอะไรพวกนี้เราก็จะ วัน
สต๊อบเซอวิสให้เนาะว่าคนไข้ก็กลับบ้านได้เลย แต่ถ้ากรณีที่ไม่มียาแต่ต้องช าระสามสิบบาทเราก็
จะแจ้งว่าไม่มียานะแต่ต้องไปยื่นจ่ายสามสิบบาท เราก็ให้ข้อมูลอยู่ แต่คนไข้อาจไม่เข้าใจ”  

(พยาบาลคนที่ 1, 20 ตุลาคม 2560: ประชุมกลุ่มย่อย) 
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   1.5 ผู้ป่วยมารับบริการมีรายการยากลับบ้านแต่เมื่อใบสั่งยามาถึงห้องยาพบว่าไม่มี
รายการยาในระบบคอมพิวเตอร์  สาเหตุเกิดจาก 
   1.5.1 ไฟตกไฟดับ 
  
 “หมอสั่งยาแหละแต่มันหลุด หลุดนี้มันอาจจะเจอปัญหาได้คือว่า ระบบคอมของเราบางที
สั่งไปปึ๊บกดบันทึกปึ๊บเนาะไป อันนี้สมบูรณ์ แต่บางทีสั่งไปปึ๊บมันไม่ปึ๊บอ่ะโดยเฉพาะช่วงเปลี่ยนผ่าน
บางทีไฟตกไฟดับอะไรงี้ มันเด้งหายไป คนไข้ไป เอ้าไม่มีอ่ะ เช่นเราคีย์ละยืนยันละ พอไปปึ๊บ อ้าว
กระบวนการมันเหมือนก าลังๆ วิ่ง ซึ่งช่วงนี้เสียบ่อยมาก ไฟตกไฟดับน่ะหายเลย หายเลยก าลังคีย์ก็เด้ง
ออก”  

(แพทย์คนที่ 1, 20 ตุลาคม 2560: ประชุมกลุ่มย่อย) 
 
   1.5.2 ความเร่งรีบ 
  
 “หมอบางคนก็รีบตรวจนะ รีบตรวจก็ยังไม่ทันบันทึกดี ให้คนไข้มาก่อน พอคนไข้มาก่อนปึ๊บ 
พอบันทึกคลาดเคลื่อน พอกดไปปึ๊บพอกดปิดกดอะไรมันก็หายไปก็ไม่รู้จะไปตามยังไง ก็ต้องรอให้
คนไข้กลับมา อันนี้ก็มีเหมือนกันหมอเจอบ่อยๆ”  

(แพทย์คนที่ 1, 20 ตุลาคม 2560: ประชุมกลุ่มย่อย) 
 

 1.6 สั่งยาผิดคน  สาเหตุเกิดจากความผิดพลาดตั้งแต่เริ่มกระบวนการของการ
ให้บริการตั้งแต่ผู้ป่วยมายื่นรับบริการที่โรงพยาบาล 

 
 “ใบสั่งยาก็ตั้งแต่ผิดคนเนาะ ใบสั่งยาผิดคนก็ผิดตั้งแต่ห้องบัตร  พยาบาลซักประวัติผิดคน  
เข้าตรวจผิดคน สั่งยาไปถึงกระบวนการสุดท้ายรับยานั่นแหละ  คือผิดไปโดยที่ อาจจะปกติก็จะมีการ
ทวนสอบ  แต่ก็มีบางครั้งพลาดไปหรือว่ามันผิดทั้งกระบวนการบางทีผิดตั้งแต่ห้องบัตรมา  แต่ว่ามา
เจอตรงซักประวัติเราก็แก้ไขทันหรือมาเจอที่ห้องแพทย์ก็ไขทันแต่ถ้าหลุดไปถึงห้องยาก็มีอยู่” 

 (พยาบาลคนที่ 1, 20 ตุลาคม 2560: ประชุมกลุ่มย่อย) 
 
  สรุปได้ว่า  สถานการณ์ปัญหาในการสั่งใช้ยาให้กับผู้ป่วยในปัจจุบัน พบปัญหาดังนี้คือ  
1) พบปัญหาการสั่งจ านวนยาไม่สอดคล้องกับวันนัดผู้ป่วยเช่น สั่งเกินจ านวนวันนัดหรือสั่งจ านวนไม่
ถึงวันนัดท าให้ผู้ป่วยขาดยา โดยมีสาเหตุเกิดจากภาระงาน/ปริมาณคนไข้ การขาดความเข้าใจหรือ
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ความตระหนักในความส าคัญของเรื่องจ านวนเม็ดยา การค านวณผิด/ลงข้อมูลผิด ผู้ป่วยมียาหลาย
ขนานต่อใบสั่งยา  2) พบปัญหาการสั่งยาผิดวิธีใช้/วิธีใช้ไม่สมบูรณ์ ซึ่งมีสาเหตุเกิดจาก การขาดความ
ละเอียดรอบคอบของผู้สั่งใช้ยา ความเร่งรีบ การขาดความรู้ความเข้าใจในการใช้โปรแกรม ความรู้
ความสามารถเฉพาะบุคคลของผู้สั่งใช้ยา  3) พบปัญหาการสั่งใช้ยาผิด เช่นผิดชนิด ผิดความแรง ผิดรูปแบบ 
ซึ่งมีสาเหตุจากการพิมพ์ผิด 4) พบปัญหาผู้ป่วยมารับบริการที่ไม่มียากลับบ้านแต่นั่งรอรับยาเป็นเวลานาน 
ซึ่งมีสาเหตุเกิดจากการขาดการสื่อสารที่ชัดเจน  5) พบปัญหาผู้ป่วยมีรายการยากลับบ้านแต่เมื่อมาถึง
ห้องยาพบว่าไม่มีรายการยาในระบบคอมพิวเตอร์ สาเหตุเกิดจากไฟตกไฟดับ ความเร่งรีบส่งผู้ป่วยมา
รับยาก่อนแต่ลงข้อมูลยังไม่เสร็จ 6) พบปัญหาการสั่งยาผิดคน ซึ่งมีสาเหตุเกิดจากการเกิดความ
ผิดพลาดขึ้นตั้งแต่เริ่มกระบวนการยื่นบัตรที่ห้องบัตร 
  2. ระบบหรือแนวปฏิบัติในการสั่งใช้ยาเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยาที่อยากให้
เกิดขึ้นและข้อเสนอแนะที่จะช่วยให้เกิดระบบหรือแนวปฏิบัติในการสั่งใช้ยาเพ่ือลดความคลาดเคลื่อน
ทางยา 
 2.1 ประชุมองค์กร หรือท าหนังสือแจ้งเวียนให้รับทราบ 
 
 “อาจต้องมีเวทีตรงนี้เช่น ประชุมองค์กร หรือท าหนังสือแจ้งเวียนให้รับทราบถึงความส าคัญ”  

(แพทย์คนที่ 1, 20 ตุลาคม 2560: ประชุมกลุ่มย่อย) 
 
 “ท าเป็นประจ าเดือน แจ้ง ส่งเอกสารให้แพทย์อันไหนเป็น md error ก็คอนเช้าเป็นรายๆ 
ไป  เพราะการ consult หมอมันก็เสียเวลาเหมือนกันเนาะ ท าให้เภสัชท างานช้าลง  มันไม่ใช่ med 
error ที่จะต้องถึงชีวิต ที่เราต้อง consult เดี่ยวนี้  อะไรที่แบบเล็กๆ น้อย แต่มันก็จะเกิดซ้ า” 

(แพทย์คนที่ 2, 20 ตุลาคม 2560: ประชุมกลุ่มย่อย) 
 
 2.2 มีเครื่องมือหรือโปรแกรมช่วยในการค านวณอย่างถูกต้อง 
 
 “ต้องมีเครื่องมือให้แพทย์ ช่วยแพทย์ในการลดภาระงานในการค านวณของแพทย์ เพราะ
บางทีในการค านวณหัวมันจะยุ่งๆ นะมันจุกจิกมากเลย มันต้องมีโปรแกรม โปรแกรมมันต้องไม่
ค านวณให้เราในกรณี พีอาร์เอ็น (PRN) อันไหนที่มันไม่ตรงไปตรงมาอย่างเช่น พีอาร์เอ็น (PRN)  
ให้เว้นไว้ให้แพทย์กรอกเอง แต่ถ้าอันไหนค านวณได้ให้มันค านวณไปเลย” 

 (แพทย์คนที่ 1, 20 ตุลาคม 2560: ประชุมกลุ่มย่อย) 
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 2.3 สร้างท าความเข้าใจเป็นแนวทางเดียวกันในกรณีผู้มารับบริการไม่มียากลับบ้าน
ด้วยการเขียนค าว่า “ไม่มียา (no med)”  
 
 “สร้างท าความเข้าใจชี้แจงระบบให้แพทย์ทุกท่านรับทราบว่าทุกครั้งที่ออกจากห้องตรวจ
คุณหมอ ถ้ามีการสั่งยาก็สั่งมาตามปกติถ้าไม่มียาในวันนั้น เช่น มา  follow up  แล้วหมอไม่มียาให้
โน้ตไว้ด้วยว่าไม่มียา  no med เพ่ือจะให้กระบวนการบริการผู้ป่วยได้เร็วขึ้น  ตรงนี้แพทย์บางคนก็
อาจจะไม่ได้เขียน เราก็บอกว่าให้แพทย์เขียนซะเพ่ือลดขั้นตอน”  

(แพทย์คนที่ 1, 20 ตุลาคม 2560: ประชุมกลุ่มย่อย) 
 
   2.4 เมื่อผู้ป่วยตรวจเสร็จให้แพทย์ลงข้อมูลยาให้เสร็จสิ้นกระบวนการก่อนผู้ป่วยเดิน
ออกจากห้องตรวจ 
 
 “ให้แพทย์ลงข้อมูลจนเสร็จสิ้นกระบวนการจนยืนยันเสร็จแล้วค่อยให้คนไข้ถือใบสั่งยาออก
จากห้องมา”  

(แพทย์คนที่ 1, 20 ตุลาคม 2560: ประชุมกลุ่มย่อย) 
 
 2.5 เพ่ิมความละเอียดรอบคอบหรือทวนซ้ าก่อนเสร็จสิ้นกระบวนการสั่งยา 
 
 “ต้องทวนซ้ า มันเกิดจากการที่ไม่ได้เช็คดีๆ ก่อน  คนไข้เยอะ  เวลาน้อยก็เลยต้องรีบต้องดู
ละเอียดก่อน”  

(แพทย์คนที่ 2, 20 ตุลาคม 2560: ประชุมกลุ่มย่อย) 
 
   2.6 กรณีผู้ป่วยมีนัด ให้แพทย์ลงวันนัดเอง  
 
 “ปัญหาของเราจริงๆ คือเราอยากให้คุณหมอนัดให้กันพลาด คุณหมอก็หลายท่านต่างกัน
ออกไปเนาะ บางทีเขาทราบแต่ไม่สะดวกหรือเพราะว่าเร่งรีบอะไรหลายอย่างเนี่ย คือมันประสานงาน
อะลุ่มอล่วยในแง่ของวิชาชีพเราก็หยวนๆ ท าให้เขาว่าเราบอกเขาแจ้งเขาแล้วแต่เขาก็ไม่นัดให้เราเราก็
ต้องมานัดเองซึ่งมันท าให้เกิดเออเร่อขึ้นได้เนาะ ในแง่ของใบนัดเนี่ย หมอบางคนจะคอมพลีทมันมี
หลายจุดนัดยิงเข้าคลินิกนั่นนี่ นัดวันนั้นเช็ควันให้ถูกหรือสั่งแล็บให้ด้วย แต่บางหมอเนี่ยใบสั่งยาให้เรา
นัดให้ ซึ่งนัดให้เราต้องยิงให้ถูก ต้องคอมพลีทใบนัดให้มันเรียบร้อยซึ่งปลายทางน่ะ บางทีไม่รู้ว่าหมอ
ให้สั่งแล็บอะไรบ้าง ใบสั่งยาหนึ่งบางทีการเขียนที่ไม่ชัดเจนก็เป็นอุปสรรค บางทีแล็บอะไรก็ไม่รู้ อ่าน
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ไม่ออกนัดอะไร เราเป็นคนที่สองไม่ใช่ความคิดต้นคือหมอเนาะ ก็เป็นไปได้ท าให้เสียเวลาต้องย้อนกลับ
ไปถามแพทย์ อยากให้ต้นทางเขาท างานของเขาให้คอมพลีทสมบูรณ์...ถามว่าเราได้ประสานเขาก่อน
แล้วเราแจ้งทุกหมอที่มาทั้งเก่าและใหม่ แต่ว่ามันก็ข้ึนอยู่กับตัวเขา  ถ้าเราไปจี้เขามากมันก็อาจจะเกิด
ปัญหาขัดแย้งกัน  แต่บางหมอเขาก็จะท างานดี” 

 (พยาบาลคนที่ 1, 20 ตุลาคม 2560: ประชุมกลุ่มย่อย) 
 
 สรุป แนวปฏิบัติในการสั่งใช้ยาเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยา มีดังนี้คือ 1) การประชุม
องค์กรหรือท าหนังสือแจ้งเวียนให้ทราบถึงปัญหาและความส าคัญของปัญหาที่เกิดขึ้น 2) มีเครื่องมือ
หรือโปรแกรมช่วยในการค านวณอย่างถูกต้อง 3) การสร้างท าความเข้าใจเป็นแนวทางเดียวกันในกรณี
ผู้มารับบริการไม่มียากลับบ้านด้วยการเขียนค าว่า “ไม่มียา หรือ no med” 4) เมื่อผู้ป่วยตรวจเสร็จ 
ผู้สั่งใช้ยาควรลงข้อมูลยาให้เสร็จสิ้นกระบวนการก่อนผู้ป่วยเดินออกจากห้องตรวจ  5) เพ่ิมความละเอียด
รอบคอบหรือมีการทวนซ้ าก่อนเสร็จสิ้นกระบวนการสั่งยา 6) กรณีวันนัดให้ผู้สั่งใช้ยาลงวันนัดเอง 

ขั้นตอนที่ 2 ด าเนินการตามแผน (Action) 
  กิจกรรมที่ 5 การให้ความรู้   
   1. พ่ีสอนน้อง เป็นการให้ความรู้ในการจัดยายูนิตโดส (Unit Dose) ของพนักงาน
ห้องยาด้วยการอธิบาย สาธิตและก ากับติดตามผลโดยเจ้าพนักงานเภสัชกรรม 
   2. จัดท าเอกสารคู่มือ เช่น ขนาดยาวาร์ฟาริน  ขนาดยาในเด็ก การเตรียมยาฉีด 
ติดใส่ปฏิทินตั้งโต๊ะวางไว้ ณ จุดพิมพ์/เขียนฉลากยา  และจุดตรวจสอบยา 
  กิจกรรม 6 แนวทางป้องกันความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (Pokayoke) 
   1. จัดท าบัตรรูปภาพ .ใช้เป็นสัญลักษณ์บ่งบอกขณะจัดยาและป้องกันการจัดยาสลับ
ตะกร้า 
   2. อ่านฉลากยาให้จบก่อนหยิบยา วิธีการใช้ปากกาเน้นข้อความเขียนเครื่องหมายถูก
ไว้หน้าชื่อยาในสรุปรายการบนใบสั่งยา 
   3. การมัดแผงยาทุก 10 แผง (100 เม็ด) ในกรณีที่ยามีปริมาณมากกว่า 100 เม็ด
และยามีลักษณะเป็นแผง  

ขั้นตอนที่ 3 ขั้นสังเกตการณ์ (Observation) 
  กิจกรรม 7 การติดตามประเมินผลการด าเนินงานโดยการสังเกต และการเก็บข้อมูลเพ่ือ
ประเมินความรู้จากแบบสอบถามความรู้ การมีส่วนร่วม  และความพึงพอใจ ของกลุ่มตัวอย่าง  
ติดตามผลการด าเนินงานจากแบบบันทึกความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา (Prescribing Error) และ
แบบบันทึกความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing Error) 
        ผลการวิเคราะห์ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติงานบริการเภสัชกรรม 
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ตาราง 6 ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติงานบริการเภสัชกรรม (n=17) ก่อนและหลังการพัฒนาระบบ 
 

 
ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติงานบริการเภสัชกรรม 

ก่อนการพัฒนาระบบ หลังการพัฒนาระบบ 

ตอบถูก 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ตอบผิด 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ตอบถูก 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ตอบผิด 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ความรู้เกี่ยวกับการประเมินใบสั่งยาและพิมพ์ฉลากยา   
1. ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยา Penicillin ชนิดรุนแรง
เช่น Angioedema หรือ Anaphylaxis  ควร
หลีกเลี่ยงการให้ยา Cefazolin เนื่องจากผู้ป่วยมี
โอกาสแพ้ยา Cefazolin ด้วย 

15 
(88.24) 

2 
(11.76) 

15 
(88.24) 

2 
(11.76) 

2. ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยา Penicillin ชนิดรุนแรง 
เช่น Angioedema หรือ Anaphylaxis  
สามารถให้ยา Dicloxacillin ได้ เนื่องจากไม่ได้
อยู่ในกลุ่มเดียวกัน 

14  
(82.35) 

3  
(17.65) 

17 
(100) 

0 

3. ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยา Cloxacillin ชนิดไม่
รุนแรง เช่น การเกิดผื่นแบบปื้นแดง (macule) 
ร่วมกับลักษณะตุ่มแดงเล็กๆ (papule) คล้ายผด  
สามารถให้ Dicloxacillinและ Amoxicillin ได้  

16  
(94.12) 

1  
(5.88) 

16 
(94.12) 

1 
(5.88) 

 

4. ผู้ป่วยเด็กมีไข้ น้ าหนักตัว 8 kg ให้ 
Paracetamol Syr. (120 mg/5ml)           
จ านวน  3 cc ทุก 4-6 ชั่วโมงเวลามีไข้ 

10 
 (58.82) 

7  
(41.18) 

12 
(70.59) 

5 
(29.41) 

 
5. ผู้ป่วยที่กินยา Warfarin ไม่ควรให้ยา  
Omeprazole tab. 

11  
(64.01) 

6  
(35.29) 

17 
(100) 

0 

6. ผู้ป่วยที่แพ้ยา Tramadol  สามารถให้ยา  
Ultracet®  ได้   

14  
(82.35) 

3  
(17.65) 

17 
(100) 

0 

7. ผู้ป่วยที่ถูกสุนัขกัด ยา antibiotic ที่ควรให้
รับประทาน คือ Dicloxacillin 

15  
(88.24) 

2  
(11.76) 

17 
(100) 

0 

8. Norepinephrine  สามารถผสมได้ใน
สารละลายทั้ง D-5-W และNSS 

8  
(47.06) 

9  
(52.94) 

13 
(74.47) 

4 
(23.53) 
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ตาราง 6 ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติงานบริการเภสัชกรรม (n=17) ก่อนและหลังการพัฒนาระบบ (ต่อ) 
 

 
ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติงานบริการเภสัชกรรม 

ก่อนการพัฒนาระบบ หลังการพัฒนาระบบ 

ตอบถูก 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ตอบผิด 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ตอบถูก 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ตอบผิด 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

9. ห้ามผสม Norepinephrineในสารละลายที่มี 
Sodium bicarbonate 

12  
(70.59) 

5  
(29.41) 

16 
(94.12) 

1  
(5.88) 

10. Ceftriaxone sodium สามารถเจือจางได้ทั้ง
ใน D-5-W และ NSS 

11  
(64.01) 

6  
(35.29) 

17 
(100) 

0 

ความรู้เกี่ยวกับการติดฉลากยา-จัดยา ส าหรับผู้ป่วยนอก-ใน   
11. แพทย์สั่ง Furosemide  40 mg IV  ต้องจัด
Furosemide ชนิดฉีดให้จ านวน 2  amp 

17  
(100) 

0 17 
(100) 

0 

12. แพทย์สั่ง  Metronidazole  500 mg iv  
q 8 hr. ในกรณีคนไข้นอนโรงพยาบาล ถ้าขณะที่
จัดยาเป็นเวลา 15.00 น. ต้องจัด 
Metronidazole inj. 500 mg/100 ml/bottle 
ให้จ านวน  3 ขวด                 

13  
(76.47) 

4  
(23.53) 

17 
(100) 

0 

13. แพทย์สั่ง Nicardipine  1: 5  ต้องจัด
Nicardipineinjection 2 mg/2ml/amp จ านวน 
10 amp และD-5-W 100ml จ านวน 1 ขวด 

15  
(88.24) 

2  
(11.76) 

17 
(100) 

0 

14. แพทย์สั่ง Domperidone tab. 1x3 oral 
ac ในกรณีคนไข้นอนโรงพยาบาลยังไม่ได้กินยา
มาจากบ้าน ถ้าขณะที่จัดยาเป็นเป็นเวลา  
17.00 น. ต้องจัด Domperidone tab.  
ให้จ านวน  3 เม็ด และติดฉลากเป็นเวลา 07.00, 
12.00 และ 17.00 น. 

11  
(64.01) 

6  
(35.29) 

17 
(100) 

0 
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ตาราง 6 ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติงานบริการเภสัชกรรม (n=17) ก่อนและหลังการพัฒนาระบบ (ต่อ) 
 

 
ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติงานบริการเภสัชกรรม 

ก่อนการพัฒนาระบบ หลังการพัฒนาระบบ 

ตอบถูก 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ตอบผิด 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ตอบถูก 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ตอบผิด 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

15. แพทย์สั่ง Calcium carbonate tab.  
1.5 gm  1x3 o with meal ในกรณีคนไข้นอน
โรงพยาบาลยังไม่ได้กินยามาจากบ้าน ถ้าขณะที่
จัดยาเป็นเป็นเวลา 13.00 น. ต้องจัด Calcium 
carbonate tab. 1.5 gmให้จ านวน  4 เม็ด และ
ติดฉลากเป็นเวลา 08.00, 13.00 18.00 น. และ 
Stat Dose  

9  
(52.94) 

8  
(47.06) 

16  
(94.12) 

1  
(5.88) 

ความรู้เกี่ยวกับการติดฉลากยา-จัดยา ส าหรับผู้ป่วยนอก-ใน   
16. Clonazepam tab.  2mg  เป็นยาที่มีความ
เสี่ยงสูง ต้องติดสติกเกอร์ High Alert Drug และ
ระมัดระวังเป็นพิเศษทุกครั้งในการจัดยา 

16  
(94.12) 

1  
(5.88) 

17  
(100) 

0 

17.การจัดยาทุกครั้งต้องอ่านฉลากยาให้จบ 
เนื่องจากยามีหลายความแรงและรูปแบบ 

17  
(100) 

0 17  
(100) 

0 

18. Magnesium sulfate injection เป็นยาที่มี
ความเสี่ยงสูงต้องติดฉลาก High Alert Drug 
และระมัดระวังเป็นพิเศษทุกครั้งในการจัดยา 

16  
(94.12) 

1  
(5.88) 

17  
(100) 

0 

19. แพทย์สั่ง Colchicine tab.  0.6 mg 1x1 
oral EOD ในกรณีคนไข้นอนโรงพยาบาลยังไม่ได้
กินยามาจากบ้านถ้าขณะที่จัดเป็นเวลา 10.00 น. 
ต้องจัด Colchicinetab. 0.6 mg ให้จ านวน 2 
เม็ดและติดฉลากเป็นเวลา 08.00น. และ Stat 
Dose 

15  
(88.24) 

2  
(11.76) 

15  
(88.24) 

2  
(11.76) 
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ตาราง 6 ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติงานบริการเภสัชกรรม (n=17) ก่อนและหลังการพัฒนาระบบ (ต่อ) 
 

 
ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติงานบริการเภสัชกรรม 

ก่อนการพัฒนาระบบ หลังการพัฒนาระบบ 

ตอบถูก 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ตอบผิด 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ตอบถูก 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

ตอบผิด 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

20. แพทย์สั่ง Lorazepam tab.  1 mg   2 tab 
oral q 6 hr. ในกรณีคนไข้ต้องนอนโรงพยาบาล
ยังไม่ได้กินยามาจากบ้าน ถ้าขณะที่จัดเป็นเวลา 
14 .00 น. ต้องจัด Lorazepam tab. 1 mg  ให้ 
10 เม็ด และติดฉลากเป็นเวลา 08.00, 14.00, 
20.00, 02.00 และ  Stat Dose  

15  
(88.24) 

2  
(11.76) 

17  
(100) 

0 

 
       จากตาราง 6 พบว่าก่อนการพัฒนาระบบกลุ่มตัวอย่างมีความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติงาน
บริการเภสัชกรรม ความรู้เกี่ยวกับการประเมินใบสั่งยาและพิมพ์ฉลากยาตอบถูกสูงสุด จ านวน 16 คน 
(ร้อยละ 94.12) คือ ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยา Cloxacillin ชนิดไม่รุนแรง เช่น การเกิดผื่นแบบปื้นแดง 
(macule) ร่วมกับลักษณะตุ่มแดงเล็กๆ (papule) คล้ายผด  สามารถให้  Dicloxacillin และ 
Amoxicillin ได้ รองลงมาตอบถูก จ านวน 15 คน (ร้อยละ  88.24) คือ ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยา 
Penicillin ชนิดรุนแรงเช่น Angioedema หรือ Anaphylaxis  ควรหลีกเลี่ยงการให้ยา Cefazolin 
เนื่องจากผู้ป่วยมีโอกาสแพ้ยา Cefazolin ด้วย และผู้ป่วยที่ถูกสุนัขกัด ยา antibiotic ที่ควรให้
รับประทาน คือ Dicloxacillin ส่วนเรื่องที่กลุ่มตัวอย่างมีความรู้น้อยที่สุด ส่วนเรื่องที่กลุ่มตัวอย่างมี
ความรู้น้อยสุด ตอบถูก จ านวน 8 คน (ร้อยละ 47.06) คือ Norepinephrine สามารถผสมได้ใน
สารละลายทั้ง D-5-W และ NSS ความรู้เกี่ยวกับการติดฉลากยา-จัดยาส าหรับผู้ป่วยนอก-ใน ตอบถูก
สูงสุดจ านวน 17 คน (ร้อยละร้อย) คือ แพทย์สั่ง Furosemide  40 mg IV  ต้องจัด Furosemide 
ชนิดฉีดให้จ านวน 2  amp และ การจัดยาทุกครั้งต้องอ่านฉลากยาให้จบ เนื่องจากยามีหลายความ
แรงและรูปแบบ รองลงมา ตอบถูก จ านวน 16 คน (ร้อยละ 94.12) คือ Clonazepam tab.  2mg  
เป็นยาที่มีความเสี่ยงสูง ต้องติดสติกเกอร์ High Alert Drug และระมัดระวังเป็นพิเศษทุกครั้งในการ
จัดยา และ Magnesium sulfate injection เป็นยาที่มีความเสี่ยงสูงต้องติดฉลาก High Alert Drug 
และระมัดระวังเป็นพิเศษทุกครั้งในการจัดยา  ส่วนเรื่องที่กลุ่มตัวอย่างมีความรู้น้อยสุด ตอบถูก
จ านวน 9 คน (ร้อยละ 52.94) คือ แพทย์สั่ง Calcium carbonate tab. 1.5 gm  1x3 o with meal 
ในกรณีคนไข้นอนโรงพยาบาลยังไม่ได้กินยามาจากบ้าน ถ้าขณะที่จัดยาเป็นเป็นเวลา 13.00 น. ต้อง
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จัด Calcium carbonate tab. 1.5 gm  ให้จ านวน  4 เม็ด และติดฉลากเป็นเวลา 08.00 , 13.00 
18.00 น. และ Stat Dose  หลังการพัฒนาระบบพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรู้เกี่ยวกับการประเมิน
ใบสั่งยาและพิมพ์ฉลากยาเพ่ิมขึ้น ยกเว้น ข้อ 1. ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยา Penicillin ชนิดรุนแรงเช่น 
Angioedema หรือ Anaphylaxis  ควรหลีกเลี่ยงการให้ยา Cefazolin เนื่องจากผู้ป่วยมีโอกาสแพ้ยา 
Cefazolin ด้วย และข้อ3. ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยา Cloxacillin ชนิดไม่รุนแรง เช่น การเกิดผื่นแบบ
ปื้นแดง (macule) ร่วมกับลักษณะตุ่มแดงเล็กๆ (papule) คล้ายผด  สามารถให้ Dicloxacillin และ 
Amoxicillin ได้  กลุ่มตัวอย่างตอบถูกจ านวนเท่าเดิม คือ จ านวน 15  คน และ 16 คน ตามล าดับ 
ส่วนความรู้เกี่ยวกับการติดฉลากยา-จัดยา ส าหรับผู้ป่วยนอก-ใน พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความรู้เพ่ิมขึ้น 
ยกเว้น ข้อ19. แพทย์สั่ง Colchicine tab.  0.6 mg 1x1 oral EOD ในกรณีคนไข้นอนโรงพยาบาลยัง
ไม่ได้กินยามาจากบ้าน  ถ้าขณะที่จัดเป็นเวลา 10.00 น. ต้องจัด Colchicinetab. 0.6 mg ให้จ านวน 
2 เม็ด และติดฉลากเป็นเวลา 08.00 น. และ Stat Dose  ตอบถูกเท่าเดิม คือ จ านวน 15 คน 
 
ตาราง 7 เปรียบเทียบคะแนนความรู้ก่อนและหลังพัฒนาระบบของกลุ่มตัวอย่าง (n=17)   
 

คะแนนความรู้ ค่าเฉลี่ย S.D. Df t p-value 
ก่อนการพัฒนาระบบ 15.94 2.86 16 5.987 <0.001* 
หลังการพัฒนาระบบ 19.06 1.34    

*p ≤ 0.05 
 
 จากตาราง 7 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีผลคะแนนความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติงานเภสัชกรรมหลัง
พัฒนาระบบสูงกว่าก่อนพัฒนาระบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 (p<0.001) 
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ตาราง 8  การมีส่วนร่วมในกระบวนการพัฒนาคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพ่ือลดความ 
คลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (n=17)   

 

 
การมีส่วนร่วม 

ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 
Mean 
(S.D) 

การแปล
ผล 

Mean 
(S.D) 

การแปล 
ผล 

มีส่วนร่วมในการวางแผน     
1. ท่านมีส่วนร่วมในการเข้าร่วมประชุมชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการด าเนินงาน 

2.35 
(0.59) 

น้อย 3.76 
(0.81) 

มาก 

2. ท่านมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์สถานการณ์/
สภาพปัญหา 

3.06  
(0.80) 

ปานกลาง 3.53 
(0.92) 

มาก 

3. ท่านมีส่วนร่วมในการเสนอแนวคิดพัฒนา/
แก้ปัญหา 

3.24 
(0.88) 

ปานกลาง 3.88 
(0.76) 

มาก 

4. ท่านมีส่วนร่วมในการวางแผนและจัดเตรียม
ความพร้อมในการด าเนินงาน 

3.00 
(0.84) 

ปานกลาง 3.65 
(0.97) 

มาก 

มีส่วนร่วมในการด าเนินงาน     
5. ท่านมีส่วนร่วมในการปฏิบัติตามแผนการ
ด าเนินงาน 

3.35 
(1.03) 

ปานกลาง 4.00 
(1.03) 

มาก 

6. ท่านมีส่วนร่วมในด้านการบริการและสิ่ง
อ านวยความสะดวก 

3.41 
(0.84) 

มาก 3.94 
(1.00) 

มาก 

7. ท่านมีส่วนร่วมในด้านการประสานงานกับ
หน่วยงานต่างๆ 

2.88 
(0.76) 

ปานกลาง 3.82 
(0.98) 

มาก 

8. ท่านมีส่วนร่วมในด้านการสนับสนุน
งบประมาณวัสดุหรืออุปกรณ์ต่างๆ 

1.65 
(0.76) 

น้อยที่สุด 2.53 
(1.14) 

น้อย 

มีส่วนร่วมในการประเมินผล     
9. ท่านมีส่วนร่วมในการเก็บรวบรวมข้อมูล 2.18 

(0.62) 
น้อย 3.76 

(1.17) 
มาก 
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ตาราง 8 การมีส่วนร่วมในกระบวนการพัฒนาคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพ่ือลดความ 
           คลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (n=17)  (ต่อ) 
 

 
การมีส่วนร่วม 

ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 
Mean 
(S.D) 

การแปล
ผล 

Mean 
(S.D) 

การแปล 
ผล 

10. ท่านมีส่วนร่วมในการติดตามและประเมิน 
ผลด้านปัญหาและอุปสรรคที่เกิดข้ึนในการ
ด าเนินงาน 

2.71 
(0.96) 

ปานกลาง 3.53 
(1.14) 

 

มาก 

มีส่วนร่วมในการประเมินผล     
11. ท่านมีส่วนร่วมในการติดตามและ
ประเมินผลด้านสถิติข้อมูลต่างๆ เช่น ความรู้
ความพึงพอใจ การมีส่วนร่วม เป็นต้น 

2.47 
(0.85) 

น้อย 3.29 
(0.96) 

 

ปานกลาง 

12. ท่านมีส่วนร่วมในการติดตามและ
ประเมินผลความส าเร็จของการด าเนินงาน 

2.59 
(0.91) 

น้อย 3.59 
(1.14) 

มาก 

มีส่วนร่วมในการสะท้อนกลับ     
13. ท่านมีส่วนร่วมในการสรุปผลการ
ด าเนินงานและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 

2.94 
(0.87) 

ปานกลาง 3.59 
(1.09) 

มาก 

14.ท่านมีส่วนร่วมในการสรุปผลการด าเนินงาน
เพ่ือสะท้อนผลของกระบวนการมีส่วนร่วม 

2.35 
(0.68) 

น้อย 3.59 
(1.09) 

มาก 

15. ท่านมีส่วนร่วมในการสรุปผลการด าเนิน 
งานเพ่ือสะท้อนผลปัจจัยแห่งความส าเร็จ 

2.59 
(0.97) 

น้อย 3.53 
(1.09) 

มาก 

16. ท่านมีส่วนร่วมในการเสนอแนะประเด็น
ปัญหาและอุปสรรคที่ต้องพัฒนา 

2.71 
(0.96) 

ปานกลาง 3.41 
(0.91) 

มาก 

รวมเฉลี่ย 2.72 
(0.83) 

ปานกลาง 3.59 
(1.05) 

มาก 

 
    จากตาราง 8 พบว่า ก่อนการพัฒนาระบบการมีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพงานบริการ
เภสัชกรรมเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง 
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.72 ± 0.83  หลังพัฒนาระบบเพ่ิมข้ึน โดยรวมอยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.58 
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± 1.01  และรายข้อทุกข้ออยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.41 – 4.20 ยกเว้นในด้านการสนับสนุน
งบประมาณวัสดุหรืออุปกรณ์ต่างๆ อยู่ในระดับน้อย ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.53 ± 1.14 และในด้านการ
ติดตามและประเมิน ผลด้านสถิติข้อมูลต่างๆ เช่น ความรู้ความพึงพอใจ การมีส่วนร่วม เป็นต้น อยู่ใน
ระดับปานกลาง ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.29 ± 0.96 
 
ตาราง 9 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการมีส่วนร่วมก่อนและหลังพัฒนาระบบของกลุ่มตัวอย่าง (n=17)   
 
การมีส่วนร่วม ค่าเฉลี่ย S.D. Df t p-value 

ก่อนการพัฒนาระบบ 48.71 15.09 16 -3.558 0.003 
หลังการพัฒนาระบบ 56.06 13.64    

p ≤ 0.05 
 
 จากตาราง  9  พบว่า การมีส่วนร่วมในกระบวนการพัฒนาคุณภาพงานบริการเภสัชกรรม
เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาของกลุ่มตัวอย่างหลังพัฒนาระบบสูงกว่า
ก่อนพัฒนาระบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  0.05 
 
ตาราง 10 ความพึงพอใจในกระบวนการพัฒนาคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพ่ือลดความเคลื่อนใน 

กระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (n= 17) 
 

 
ความพึงพอใจ 

ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 
Mean 
(S.D) 

การแปล
ผล 

Mean 
(S.D) 

การแปล
ผล 

ด้านกระบวนการหรือขั้นตอนการให้บริการ     
1. การลดระยะเวลาการให้บริการ 2.94 

(0.54) 
ปานกลาง 3.88 

(0.68) 
มาก 

2. ความสะดวกในการปฏิบัติงาน 3 
 (0.77) 

ปานกลาง 4.00 
(0.69) 

มาก 

3. การสื่อสารมีความชัดเจนในแต่ละขั้นตอน 
และตรวจสอบง่าย 

2.94 
(0.64) 

ปานกลาง 4.18 
(0.62) 

มาก 
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ตาราง 11 ความพึงพอใจในกระบวนการพัฒนาคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพ่ือลดความเคลื่อนใน
กระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (n= 17)  (ต่อ) 

 

 
ความพึงพอใจ 

ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

Mean 
(S.D) 

การแปล
ผล 

Mean 
(S.D) 

การแปล
ผล 

ด้านเจ้าหน้าที่หรือบุคลากรผู้ให้บริการ     
4. การพัฒนาศักยภาพของบุคลากรในการ
ปฏิบัติงาน 

2.82 
(0.86) 

ปานกลาง 4.06 
(0.80) 

มาก 

        ด้านเจา้หน้าที่หรือบุคลากรผู้ให้บริการ 
5.การส่งเสริมการมีส่วนร่วมของบุคลากรใน
การปฏิบัติงาน 

 
2.71 
(0.89) 

 
ปานกลาง 

 
4.06 
(0.73) 

 
มาก 

6.การแบ่งหน้าที่/ภาระงานมีความเหมาะสม
และชัดเจน 

2.82 
(0.17) 

ปานกลาง 3.94 
(0.87) 

มาก 

         ด้านสิ่งอ านวยความสะดวก     
7. การจัดระบบสิ่งแวดล้อมให้สะดวกในการ
ปฏิบัติงาน 

2.94 
(0.94) 

ปานกลาง 4.12 
(0.76) 

มาก 

8.การมีเครื่องมืออุปกรณ์ในการปฏิบัติงาน
เพียงพอ 

3.24 
(0.81) 

ปานกลาง 3.59 
(0.97) 

มาก 

9. การมีแนวทาง/เครื่องมือช่วยสนับสนุนการ
ปฏิบัติงานที่ชัดเจน 

2.71 
(0.75) 

ปานกลาง 3.88 
(0.90) 

มาก 

ด้านคุณภาพการให้บริการ     
10. การลดระยะเวลารอคอยการรับบริการ 2.76 

(0.73) 
ปานกลาง 4.06 

(0.87) 
มาก 

ด้านคุณภาพการให้บริการ     
11. การป้องกัน/ลดความผิดพลาดในการ
ปฏิบัติงาน 

2.88 
(0.76) 

ปานกลาง 4.24 
(0.94) 

มากที่สุด 

12. การสร้างความมั่นใจว่าผู้รับบริการได้รับ
ยาถูกต้อง 

2.76 
(1.00) 

ปานกลาง 4.35 
(0.68) 

มากที่สุด 

รวมเฉลี่ย 
2.88 
(0.74) 

ปานกลาง 4.03 
(0.79) 

มาก 
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           จากตาราง 10 พบว่าก่อนการพัฒนา ความพึงพอใจในกระบวนการพัฒนาคุณภาพงานบริ
การเภสัชกรรมเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา โดยรวมอยู่ในระดับ 
ปานกลาง ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.88 ± 0.74 รายข้อทุกข้ออยู่ในระดับปานกลาง ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.61 – 
3.40  หลังจากพัฒนาระบบพบว่าเพ่ิมข้ึน โดยรวมอยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.04 ± 0.79  และ
รายข้อทุกข้ออยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.41 – 4.20  ยกเว้นด้านการป้องกัน/ลดความผิดพลาด
ในการปฏิบัติงาน และด้านการสร้างความมั่นใจว่าผู้รับบริการได้รับยาถูกต้อง อยู่ในระดับมากที่สุด 
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.24 ± 0.94 และ 4.35 ± 0.68 ตามล าดับ   
 
ตาราง 12 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจก่อนและหลังพัฒนาระบบของกลุ่มตัวอย่าง  
             (n=17)   
 
ความพึงพอใจ ค่าเฉลี่ย S.D. Df t P-value 

ก่อนการพัฒนาระบบ 48.24 8.07 16 2.880 0.011 
หลังการพัฒนาระบบ 40.35 9.21    

p ≤ 0.05 
 
 จากตาราง  11 พบว่าความพึงพอใจในกระบวนการพัฒนาคุณภาพงานบริการเภสัชกรรม
เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาของกลุ่มตัวอย่างหลังพัฒนาระบบสูงกว่า
ก่อนพัฒนาระบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  0.05 
 
 ข้อคิดเห็น/เสนอแนะเพ่ิมเติมของกลุ่มตัวอย่าง 
  1. ด้านกระบวนการหรือขั้นตอนการให้บริการ 
   กลุ่มตัวอย่างมีความเห็นว่า การพัฒนากระบวนการในการท างานที่มีขั้นตอนตั้งแต่
พิมพ์ใบสั่งยา จนถึงจ่ายยาต้องมีความชัดเจนในการปฏิบัติมากขึ้น ทั้งนี้ควรมีการวางแผนทุกครั้งใน
การท างานเพื่อความเป็นหนึ่งเดียวและความส าเร็จของงาน  ทุกคนควรมีส่วนร่วมและให้ความร่วมมือ
ในการปฏิบัติ สิ่งส าคัญคือความสามัคคี   
 2. ด้านเจ้าหน้าที่หรือบุคลากรผู้ให้บริการ 
   กลุ่มตัวอย่างมีความเห็นว่า ควรมีความรอบคอบในการปฏิบัติงาน และรับผิดชอบต่อ
หน้าที่ ตัวเองให้ครบถ้วน บุคลากรท างานยังไม่เต็มความสามารถ เช่น การปฏิบัติงานให้ตรงต่อเวลา  
และควรมีบุคลากรเพียงพอต่อการให้บริการ เนื่องจากคนไข้มีปริมาณเพ่ิมมากขึ้น  เพ่ือเพ่ิมขีด
ความสามารถในการจัดยา และลดการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 
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 3. ด้านสิ่งอ านวยความสะดวก 
   กลุ่มตัวอย่างมีความเห็นว่า ควรจัดระบบต าแหน่งของรายการยาและเวชภัณฑ์ให้
สะดวกต่อการท างานอยู่เสมอ  เพ่ือลดความผิดพลาดในการท างาน และสามารถให้บริการได้สะดวก 
รวดเร็วมากขึ้น และเป็นการกระตุ้นการท างานของผู้ให้บริการอยู่เสมอ 
 กิจกรรมที่ 8  การติดตามประเมินผลการด าเนินงาน จากแบบบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา 

1) ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา (Prescribing Error)  
 
ตาราง 13 ความคลาดเคลื่อนในการสั่งยา (Prescribing Error) ก่อนและหลังการพัฒนาระบบ 
 

ประเภท
ความคลาดเคลื่อน 

ก่อนพัฒนา หลังพัฒนา 

ความถี่ 
(ร้อยละ) 

อัตราคลาดเคลื่อน 
(ครั้ง/1000 ใบสั่งยา) 

ความถี่ 
(ร้อยละ) 

อัตราคลาดเคลื่อน 
(ครั้ง/1000 ใบสั่งยา) 

สั่งยาผิดจ านวน 26 (34.67) 10.52 9 (27.27) 3.94 
สั่งยาผิดวิธีใช ้ 17 (22.67) 6.88 11 (33.33) 4.82 
สั่งยาวิธีใช้ไม่
สมบูรณ์ 

31 (41.33) 12.54 12 (36.36) 5.26 

สั่งยาผิดขนาด 0 0 1 (3.03) 0.40 
สั่งยาผิดคน 1 (1.33) 0.40 0 0 
รวม 75 (100) 30.34 33 (100) 14.45 
จ านวนใบสั่งยา 2,472 2,284 

 
        จากตาราง 12 พบว่า เกิดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา (Prescribing error) ก่อนการ
พัฒนาระบบจ านวนทั้งหมด 75 ครั้ง ประเภทความคลาดเคลื่อนสูงสุดคือการสั่งยาวิธีใช้ไม่สมบูรณ์ 
จ านวน 31 ครั้ง (ร้อยละ 41.33 ) คิดเป็น 12.54 ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา รองลงมาคือ สั่งยาผิดจ านวน  
26 ครั้ง (ร้อยละ 34.67) คิดเป็น 10.52 ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา และ สั่งยาผิดวิธีใช้ จ านวน 17 ครั้ง 
(ร้อยละ 22.67) คิดเป็น 6.88 ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา หลังพัฒนาระบบพบประเภทความคลาดเคลื่อน
สูงสุดคือ สั่งยาวิธีใช้ไม่สมบูรณ์ จ านวน 12 ครั้ง (ร้อยละ 36.36) คิดเป็น 5.26 ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา 
รองลงมาคือ สั่งยาผิดวิธีใช้ และสั่งผิดจ านวน จ านวน 11 ครั้ง (ร้อยละ 33.33) คิดเป็น 4.82  ครั้งต่อ 
1,000 ใบสั่งยา และ 9 ครั้ง (ร้อยละ 27.27) คิดเป็น 3.94 ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา ตามล าดับ 
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2) ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing error)   
 

ตาราง 14 ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing error)  ก่อนและ 
หลังการพัฒนาระบบ 

 

ประเภทความคลาดเคลื่อน 
ก่อนพัฒนา หลังพัฒนา 

ความถ่ี (ร้อยละ) 
อัตราคลาดเคลื่อน 

(ครั้ง/พันใบสั่งยา) 
ความถ่ี 
(ร้อยละ) 

อัตราคลาดเคลื่อน 

(ครั้ง/พันใบสั่งยา) 

1. ขั้นตอนการพิมพ์/เขียนฉลากยา 
     พิมพ์ฉลากผิดวิธีใช้ 10 (15.87) 4.05 4 ( 12.90) 1.75 
     พิมพ์ฉลากวิธีใช้ไม่สมบูรณ์ 1 (1.59) 0.41 4 ( 12.90) 1.75 
     พิมพ์ฉลากยาผิดจ านวน 0 0 2 (6.45) 0.88 
2. ขั้นตอนการพิมพ์/เขียนฉลากยา 
     ไม่ได้พิมพ์/เขียนฉลากยา 2 (3.18) 0.81 0 0 
     พิมพ์ยาซ้ า 1 (1.59) 0.41 2 (6.45) 0.88 
3. ขั้นตอนการติดฉลาก 
    ติดฉลากผิดคน 3 (4.77) 1.21 1 (3.23) 0.44 
4. ขั้นตอนการจัดยา 
     จัดยาผิดชนิด 17 (26.98) 6.88 8 (25.81 ) 3.50 
     จัดยาผิดความแรง 3 (4.77) 1.21 4 (12.90) 1.75 
     จัดยาผิดจ านวน 16 (25.40) 6.47 6(19.35) 2.63 
     จัดยาไม่ครบ 7 (11.11) 2.83 2 (6.45) 0.88 
     จัดยาปนตะกร้า 2 (3.18) 0.81 1 (3.23 ) 0.44 
     จัดยาผิดรูปแบบ 0 0 1 (3.23) 0.44 
     จัดยาอื่นปน 1 (1.59) 0.41 0 0 

รวม 63 (100) 25.49 31 (13.57) 13.57 
จ านวนใบสั่งยาทั้งหมด 2,472 2,284 
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          จากตาราง 13 พบว่า ก่อนการพัฒนาระบบพบความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนการจัดยาสูงสุด
คือ การจัดยาผิดชนิด จ านวน 17 ครั้ง (ร้อยละ 26.98) คิดเป็น 6.88 ครั้งต่อพันใบสั่งยา รองลงมาคือ 
การจัดยาผิดจ านวน จ านวน 16 ครั้ง (ร้อยละ 25.40)  คิดเป็น 6.47 ครั้งต่อพันใบสั่งยา และ พิมพ์
ฉลากผิดวิธีใช้ จ านวน 10 ครั้ง (ร้อยละ15.87) คิดเป็น 4.05 ครั้งต่อพันใบสั่งยา  หลังพัฒนาระบบพบ
ความคลาดเคลื่อนสูงสุดคือ ยาผิดชนิด จ านวน 8 ครั้ง (ร้อยละ 25.81) คิดเป็น 3.50 ครั้งต่อพันใบสั่ง
ยา รองลงมาคือจัดยาผิดจ านวน จ านวน 6 ครั้ง (ร้อยละ 19.35) คิดเป็น 2.63 ครั้งต่อพันใบสั่งยา และ 
พบความคลาดเคลื่อนในการจัดยาผิดความแรง พิมพ์ฉลากผิดวิธีใช้ พิมพ์ฉลากยาผิดจ านวน จ านวน
เท่ากัน คือ 4 ครั้ง (ร้อยละ 12.90) คิดเป็น 1.75  ครั้งต่อพันใบสั่งยา  
 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นสะท้อนผล (Reflection) 
  กิจกรรม 9 กิจกรรมการแลกเปลี่ยนเรียนรู้  จากการประชุมเชิงปฏิบัติการ ณ ห้องจ่าย
ยาผู้ป่วยนอก เมื่ อวันที่  29 พฤศจิกายน  2560 เวลา 16.30 – 18.00 น. ผู้ เข้าร่วมประชุม 
ประกอบด้วย ผู้วิจัย กลุ่มผู้วิจัยหลัก (11 คน) และทีมผู้สนับสนุนที่ปฏิบัติงานบริการเภสัชกรรม  
(6 คน) จ านวนทั้งหมด 18 คน เป็นชายจ านวน 4 คน (ร้อยละ 22.22)  เป็นหญิงจ านวน 14 คน  
(ร้อยละ 77.78)  มีอายุ 21- 30 ปี จ านวน 4 คน (ร้อยละ 22.22)  อายุ 31- 40 ปี จ านวน 8 คน (ร้อย
ละ 44.44)  อายุ 41- 50 ปี จ านวน 4 คน (ร้อยละ 22.22)  อายุมากกว่า 50 ปี จ านวน 2 คน (ร้อย
ละ 11.11) มีต าแหน่งเป็นเภสัชกร จ านวน 8 คน (ร้อยละ 44.44) ต าแหน่งเจ้าพนักงานเภสัชกรรม 
จ านวน 6 คน (ร้อยละ 33.33)  ต าแหน่งพนักงานห้องยา จ านวน 4 คน  (ร้อยละ 22.22) มีระยะเวลา
การปฏิบัติงานที่ห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก น้อยกว่า 1 ปี จ านวน 2 คน  (ร้อยละ 11.11) มีระยะเวลาการ
ปฏิบัติงานที่ห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก 1-2 ปี จ านวน 3 คน (ร้อยละ 16.67) มีระยะเวลาการปฏิบัติงานที่
ห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอกมากกว่า 2 ปี จ านวน 13 คน (ร้อยละ 72.22)  มีระดับการศึกษาต่ ากว่าปริญญา
ตรี จ านวน 4 คน (ร้อยละ 22.22) ระดับการศึกษาปริญญาตรี จ านวน 13 คน (ร้อยละ 72.22)  ระดับ
การศึกษาปริญญาโท จ านวน 1 คน (ร้อยละ 5.56)  เพ่ือสรุปผลการด าเนินงานและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
ปัญหา อุปสรรคและปัจจัยแห่งความส าเร็จในการพัฒนาระบบคุณภาพงานบริการ ได้ดังนี้ 
  หลังจากท่ีได้มีการวิเคราะห์ปัญหาและสาเหตุการเกิดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการ
จัดยาก่อนจ่ายยาที่เกิดขึ้น และร่วมกันเสนอแนวทางปฏิบัติเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น ท าให้
เกิดแนวทางปฏิบัติร่วมกัน คือ ขั้นตอนการพิมพ์/เขียนฉลากยา จัดท าแนวทางปฏิบัติในการพิมพ์/
เขียนฉลากยาและเอกสารคู่มือเพ่ือใช้ในการตรวจสอบความสมบูรณ์ของใบสั่งยา (ขนาดยาวาร์ฟาริน 
ขนาดยาในเด็ก) ขั้นตอนการจัดยา มีมาตรการป้องกันการจัดยาผิด ได้แก่ 1) การอ่านฉลากยาให้จบ
ก่อนจัดยาโดยใช้วิธีการท าเครื่องหมายถูกหน้าชื่อยาในสรุปรายการยาบนใบสั่งยา  2) จัดยาหนึ่งคน
ต่อหนึ่งตะกร้าพร้อมใส่บัตรรูปภาพแสดงสถานะการจัดยา 3) มัดแผงยาทุก 10 แผง (100 เม็ด) ใน
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กรณีท่ีปริมาณยามีมากว่าหรือเท่ากับ 100 เม็ดต่อรายการยา และขั้นตอนการตรวจสอบยา จัดตาราง
เวรผู้ปฏิบัติงานให้มีการปฏิบัติสม่ าเสมอและสามารถสรุปผลการถอดบทเรียนได้ดังนี้ 
   1) ผลการด าเนินงานที่เกิดขึ้นจริง  พบว่ากลุ่มผู้วิจัยหลักและทีมผู้สนับสนุนที่
เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติงานเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก ได้ร่วมกันประชุมเพ่ือค้นหาปัญหา (ความสูญเปล่า)
จากกระบวนการปฏิบัติงาน และแนวทางป้องกัน (การเพ่ิมคุณค่า)  เพ่ือให้การด าเนินงานเกิดคุณค่า
หรอืประโยชน์สูงสุดแก่ผู้รับบริการ 
   2) งานที่ท าได้ดี  พบว่า ได้รับความร่วมมือเป็นอย่างดีในการด าเนินงาน เนื่องจาก 
ผู้ปฏิบัติส่วนใหญ่มีความตระหนักและเล็งเห็นความส าคัญและประโยชน์สูงสุดจากการด าเนินงาน 
   3) งานที่ท าได้ไม่ดี  พบว่า ขั้นตอนการจัดยา โดยเฉพาะในชั่วโมงเร่งด่วน หรือผู้ป่วย
มีปริมาณมาก เจ้าหน้าที่บางคนยังไม่ให้ความร่วมมือในการปฏิบัติตามแนวทางที่ได้ตกลงร่วมกันถึง 
100 %  ท าให้เกิดความผิดพลาดหรือความคลาดเคลื่อนทางยาขึ้น เช่น จัดยาผิดชนิด จัดยาผิดจ านวน 
เป็นต้น  
   4) อุปสรรคหรือข้อจ ากัด  พบว่า ในชั่วโมงเร่งด่วน หรือผู้ป่วยมีปริมาณมาก หรือ
เจ้าหน้าที่ขาด/ลาหลายคน ท าให้เกิดความกดดันแก่ผู้ปฏิบัติงาน อันเป็นสาเหตุให้การปฏิบัติตาม
แนวทางนั้นท าได้ไม่เต็มที่หรือท าได้ไม่ถึง 100 %   
   5) ประเด็นที่ได้เรียนรู้   พบว่าเจ้าหน้าที่ทุกคนมีศักยภาพหากได้รับการฝึกหัด  
ส่วนใหญ่มีความตระหนักและเล็งเห็นคุณค่าหรือประโยชน์สูงสุดของผู้รับบริการและได้ให้ความร่วมมือ
ร่วมใจเป็นอย่างดีในการด าเนินงาน 
   6) ข้อปฏิบัติในการด าเนินงานครั้งต่อไป พบว่าควรมีการประชาสัมพันธ์กับผู้รับบริการ
โดยเฉพาะชั่วโมงเร่งด่วนหรือช่วงที่มีผู้รับบริการจ านวนมาก ให้ทราบถึงขั้นตอนการปฏิบัติงานหรือ
ข้อจ ากัดของบุคลากรในการปฏิบัติงานเพ่ือลดความกดดันเกี่ยวกับผู้รับบริการ  และควรมีการกระตุ้น
หรือทบทวนแนวทางอยู่สม่ าเสมอ 
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ตาราง 15 การเปรียบเทียบผลการด าเนินงานเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่าย 
             ยาผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลขุขันธ์ 
 

ขั้นตอนการ
ปฏิบัติงาน 

รูปแบบเดิม รูปแบบใหม่ 

1. รับใบสั่งยา 
    1.1 ผู้ปฏิบัติงาน 
จ านวน 1  คน 

 
1. ไม่ระบุต าแหน่ง (เภสัชกร หรือ   
เจ้าพนักงานเภสัชกรรม หรือ   
พนักงานห้องยา) 
 
 

 
 1. ระบุเจ้าหน้าที่ปฏิบัติคือเจ้า
พนักงานเภสัชกรรม  
  2. จัดท าตารางเวรประจ าวัน
หมุนเวียนเปลี่ยน เจ้าพนักงานเภสัช
กรรมปฏิบัติงาน 
 - กรณีมี ใบสั่งยาวางในตะกร้ามากว่า 
5 ใบ จัดเจ้าพนักงานเภสัชกรรมหรือ 
พนักงานห้องยาอีก 1 คน ช่วยคัดแยก
ใบสั่งยา  และจัดยา stat ให้ก่อน 

2. พิมพ์/เขียนฉลาก
ยา 
    2.1 ผู้ปฏิบัติงาน 
จ านวน 1  คน 

 
1. ไม่ระบุต าแหน่ง (เภสัชกร หรือ   
เจ้าพนักงานเภสัชกรรม หรือ   
พนักงานห้องยา) 
2. ไม่มีแนวทางปฏิบัติในขั้นตอน
การพิมพ์ฉลากยาเป็นแนวทาง
เดียวกัน 

 
1. ระบุเป็นเจ้าพนักงานเภสัชกรรม 
จ านวน 1 คน   
2. จัดท าตารางเวรประจ าวัน
หมุนเวียนเปลี่ยนเจ้าพนักงานเภสัช
กรรมปฏิบัติงาน 
 - มีแนวทางปฏิบัติในขั้นตอนการ
พิมพ์ฉลากยาเป็นแนวทางเดียวกัน 
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ตาราง 14 การเปรียบเทียบผลการด าเนินงานเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่าย 
ยาผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลขุขันธ์  (ต่อ) 

 

ขั้นตอนการ
ปฏิบัติงาน 

รูปแบบเดิม รูปแบบใหม่ 

3. จัดยา 
   3.1 ผู้ปฏิบัติงาน 
จ านวน 1-5 คน 

 
1. ไม่มีแนวทางในการปฏิบัติที่
ชัดเจน 
 
 
 

 
1. มีแนวทางปฏิบัติคือ 
- พนักงานห้องยา  1 คน 
ประกบคู่ใบสั่งยาและติดสรุปรายการ
ลงบนใบสั่งยา ติดฉลากยาบนซองยา
ใส่ตะกร้ายารอจัดยาในล าดับต่อไป 
-ใช้ Pokayoke เพ่ือใช้ในการป้องกัน
ข้อผิดพลาดไม่ให้เกิดซ้ าอีกโดย  
1)อ่านฉลากยาให้จบ 2)จัดยาหนึ่งคน
ต่อตะกร้าพร้อมใส่บัตรรูปภาพ  
3)มัดแผงยาทุก 10 แผง (100 เม็ด) 
ในกรณีจ านวนยามากกว่า 100 เม็ด 

4. ตรวจสอบยา 
   4.1 ผู้ปฏิบัติงาน 
จ านวน 1  คน 
(จพ.เภสัชกรรมหรือ 
เภสัชกร) 

 
1. ปฏิบัติไม่สม่ าเสมอ บางครั้ง 
    อาจจะมีหรือไม่มี 
2. ไม่มีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน 
 

 
1. จัดท าตารางหมุนเวียนเจ้าหน้าที่ให้
มีการปฏิบัติอย่างสม่ าเสมอ 
2.  มีแนวทางในการปฏิบัติเป็น
แนวทางเดียวกัน 
 

 
จากตาราง 14 พบว่า 1. ขั้นตอนการปฏิบัติงานในขั้นตอนการรับใบสั่งยา ก่อนการพัฒนา

ระบบ ผู้ปฏิบัติงาน คือ เภสัชกร หรือเจ้าพนักงานเภสัชกรรม หรือพนักงานห้องยา จ านวน  1 คน  
มีการปฏิบัติงานโดยไม่มีการระบุ เจ้าหน้าที่ที่ท างานชัดเจน หลังการพัฒนาระบบ ผู้ปฏิบัติงาน คือ  
เจ้าพนักงานเภสัชกรรม จ านวน 1 คน  มีการปฏิบัติงานโดยมีการระบุ เจ้าหน้าที่ท างานชัดเจน โดย
จัดท าตารางเวรประจ าวันหมุนเวียนเปลี่ยน เจ้าพนักงานเภสัชกรรมปฏิบัติงาน กรณีมี ใบสั่งยาวางใน
ตะกร้ามากว่า 5 ใบ จะมี เจ้าพนักงานเภสัชกรรมหรือ พนักงานห้องยาอีก 1 คน ช่วยคัดแยกใบสั่งยา  
และจัดยา stat ให้ก่อน 2. ขั้นตอนการเขียนหรือพิมพ์ฉลากยา ก่อนการพัฒนาระบบ ผู้ปฏิบัติงาน คือ
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เภสัชกร หรือเจ้าพนักงานเภสัชกรรม หรือพนักงานห้องยา จ านวน  1 คน  การปฏิบัติงาน ไม่มีการ
ระบุ เจ้าหน้าที่ที่ท างานและแนวทางปฏิบัติในขั้นตอนการพิมพ์ฉลากยาที่ชัดเจน หลังการพัฒนาระบบ  
ผู้ปฏิบัติงาน คือ เจ้าพนักงานเภสัชกรรม จ านวน 1 คน  การปฏิบัติงาน มีการระบุ เจ้าหน้าที่ท างาน
ชัดเจน โดยจัดท าตารางเวรประจ าวันหมุนเวียนเปลี่ยน เจ้าพนักงานเภสัชกรรมปฏิบัติงาน และมี
แนวทางปฏิบัติในขั้นตอนการพิมพ์ฉลากยาที่ชัดเจน  3. ขั้นตอนการจัดยา  ก่อนการพัฒนาระบบ 
ผู้ปฏิบัติงาน คือ  พนักงานห้องจ่ายยา และเจ้าพนักงานเภสัชกรรม การปฏิบัติงาน ไม่มีแนวทางในการ
ปฏิบัติที่ชัดเจน หลังพัฒนาระบบ ผู้ปฏิบัติงานคือ พนักงานห้องจ่ายยาและเจ้าพนักงานเภสัชกรรม   
การปฏิบัติงาน มีพนักงานห้องยา  1 คน ท าหน้าที่ประกบคู่ใบสั่งยากับฉลากยา ติดสรุปรายการลงบน
ใบสั่งยา และติดฉลากยาบนซองยาใส่ตะกร้ายารอจัดยาในล าดับต่อไป เจ้าหน้าที่ 1-4 คน จัดยาตาม
แนวทางการปฏิบัติ  4. ขั้นตอนการตรวจสอบยา  ก่อนการพัฒนาระบบ ผู้ปฏิบัติงาน คือ เจ้าพนักงาน
เภสัชกรรม หรือ เภสัชกร จ านวน 1 คน  การปฏิบัติงาน ปฏิบัติไม่สม่ าเสมอ บางครั้งอาจจะมีหรือไม่มี
เจ้าหน้าที่ในการตรวจสอบยา ไม่มีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน หลังพัฒนาระบบ ผู้ปฏิบัติงาน คือ  
เจ้าพนักงานเภสัชกรรม หรือ เภสัชกร จ านวน 1 คน การปฏิบัติงานมีการจัดท าตารางหมุนเวียน
เจ้าหน้าที่ให้มีการปฏิบัติอย่างสม่ าเสมอ และใช้ Pokayoke เพ่ือใช้ในการป้องกันข้อผิดพลาดไม่ให้เกิด
ซ้ าอีก 
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ภาพประกอบ 7 แนวทางปฏิบัติในขั้นตอนการพิมพ์ฉลากยา 

1. พิมพ์คิวหรือ HN ผู้ป่วยนอก 

2.ตรวจสอบช่ือในคอมพิวเตอร์กับใบสั่ง
ยาเป็นช่ือ-สกุลเดียวกัน 

5. ตรวจสอบวันนัดและลงจ านวนวันนัดในใบสั่งยา 

คลินิกโรคเรื้อรังท่ัวไป คลินิก Warfarin 

ยาโรคเรื้อรัง
อื่น 

ปรับจ านวนวันนัดให้ลง
ท้ายด้วย 0 และ 5  

ค านวณยาให้ถึงวันนัด (ปรับจ านวนเม็ด
ยาให้ลงท้ายด้วย 0 และ 5) 

ยา Warfarin 

ป้อนข้อมูล
ตามสตูร 

6. ลงราคายา 

พิมพ์สรุป พิมพ์รายการย่อย (ยกเว้นยา/เวชภัณฑ์ที่ฉีด/จ่ายแล้ว/ยา stat) 

ไม่มีนดั 

3. ประวัติ
การแพ้ยา 

4. ตรวจสอบขนาดและวิธีใช้
ยาเบื้องต้น 

8. พิมพ์ฉลากยา 

7. ระบุ “มียา”หรือ 
“ไม่มียา” (กรณีช าระเงิน/เบิกได้) 
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   จากแผนภาพ 7 แนวทางปฏิบัติในขั้นตอนการพิมพ์ฉลากยา เริ่มจาก 1. พิมพ์คิวหรือ HN 
ผู้ป่วยนอก  2.ตรวจสอบชื่อในคอมพิวเตอร์กับใบสั่งยาเป็นชื่อ-สกุลเดียวกัน หรือไม่ หากชื่อบนใบสั่ง
ยากับชื่อในคอมพิวเตอร์ไม่ตรงกันแสดงว่าอาจมีการพิมพ์คิวผิดหรือใบสั่งยาเป็นของวันอ่ืน 3.
ตรวจสอบประวัติการแพ้ยาของผู้ป่วยว่าแพ้ยาหรือไม่ 4. ตรวจสอบขนาดและวิธีการใช้ยาเบื้องต้นว่า
ถูกต้องสมบูรณ์หรือไม่  5. ตรวจสอบวันนัดผู้ป่วยและลงจ านวนวันนัดในใบสั่งยา กรณีคลินิกโรค
เรื้อรังทั่วไป  ตรวจสอบวันนัด ปรับจ านวนวันนัดให้ลงท้ายด้วย 0 และ 5 หลังจากนั้นค านวณยาให้ถึง
วันนัด (ปรับจ านวนเม็ดยาให้ลงท้ายด้วย 0 และ 5)  กรณเีป็นผู้ป่วยคลินิก Warfarin ตรวจสอบ Dose 
ยา Warfarin ขนาดกี่มิลลิกรัมต่อสัปดาห์ ป้อนข้อมูลตามสูตร  (ภาคผนวก)  หลังจากนั้นค านวณยาให้
ถึงวันนัด (ปรับจ านวนเม็ดยาให้ลงท้ายด้วย 0 และ 5) หากมียาโรคเรื้อรังอ่ืน ให้ท าตามขั้นตอนเหมือน
ผู้ป่วยคลินิกโรคเรื้อรังท่ัวไป กรณีไม่มีนัด ให้ข้ามไปที่ขั้นตอนที่ 6 
  6. ลงราคายา บนใบสั่งยา เพื่อเป็นสัญลักษณ์บ่งบอกว่าได้พิมพ์ฉลากยาแล้ว และป้องกัน
การพิมพ์คิวหรือ HN ผิดคนเนื่องจากสามารถตรวจสอบดูราคายาว่าตรงหรือไม่  7. ระบุ “มียา” หรือ  
“ไม่มียา” (กรณีช าระเงิน/เบิกได้) ลงบนใบสั่งยาก่อนส่งช าระเงิน  8. พิมพ์ฉลากยาโดยพิมพ์สรุป
รายการยา และพิมพ์รายการย่อย (ยกเว้นยา/เวชภัณฑ์ที่ฉีด/จ่ายแล้ว/ยา stat) 
 
 

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพประกอบ 8 แนวทางปฏิบัติในขั้นตอนการตรวจสอบยา 
 

1.ตรวจสอบชื่อ-สกุลผูป้่วยบนใบสั่งยา

และสรุปรายการยาตรงกนั 

2.ตรวจสอบประวัติแพ้ยาในใบสั่งยา 

ชื่อ-สกุลผู้ปว่ย วิธีใช้ยา 

 

จ านวนยา 

3.ตรวจสอบฉลากยาบนซองยา/ขวดยา 4.ตรวจสอบจ านวนรายการยาให้ครบ

ตามสรุปรายการในใบสัง่ยา 

ชื่อยา ขนาดยาเบื้องต้น 
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 จากแผนภาพ 8 แนวทางปฏิบัติในขั้นตอนการตรวจสอบยา เริ่มจาก 1. ตรวจสอบชื่อ-สกุล
ผู้ป่วยในใบสั่งยาและสรุปรายการยาตรงกัน โดยการตรวจสอบชื่อ-สกุลของผู้ป่วยในใบสั่งยาและในใบ
สรุปรายการยาว่าตรงกันหรือไม่เพ่ือป้องกันการติดสรุปรายการยาผิดคน 2. ตรวจสอบประวัติแพ้ยาใน
ใบสั่งยา โดยตรวจสอบดูว่าผู้ป่วยมีประวัติแพ้ยาหรือไม่ เพ่ือป้องกันการแพ้ยาซ้ า 3. ตรวจสอบฉลาก
ยาบนซองยาหรือขวดยา โดยตรวจสอบชื่อ-สกุลผู้ป่วย บนซองยาหรือขวดยาตรงกับใบสั่งยาหรือไม่ 
เพ่ือป้องกันยาผู้ป่วยรายอ่ืนปนมาในตะกร้าหรือในกรณีที่ผู้ป่วยมีชื่อเหมือนกันแต่นามสกุลต่างกัน  
ตรวจสอบชื่อยาบนซองยาหรือขวดยาและยาที่อยู่ในซอง/ขวดว่าตรงกันหรือไม่ เพ่ือป้องกันการจัดยา
ผิดชนิด ผิดความแรงหรือผิดรูปแบบ ตรวจสอบวิธีใช้ยาบนซองยาหรือขวดยา โดยตรวจสอบดูว่าวิธีใช้
ยาถูกต้องหรือไม่ ตรวจสอบขนาดยาเบื้องต้นบนซองยาหรือขวดยา โดยตรวจสอบดูว่าขนาดยาในเด็ก
เหมาะสมหรือไม่ ตรวจสอบจ านวนยาบนซองยาหรือขวดยา โดยตรวจสอบดูว่าจ านวนตรงกันหรือไม่ 
และในกรณีผู้ป่วยโรคเรื้อรังจ านวนถึงนัดหรือไม่   4.ตรวจสอบจ านวนรายการยาให้ครบตามสรุป
รายการในใบสั่งยา โดยตรวจสอบยาในตะกร้ามีจ านวนรายการครบตามสรุปรายการยาหรือไม่ เพ่ือ
ป้องกันการจัดยาไม่ครบตามจ านวนรายการยา 

 

4.3 ผลการพัฒนาระบบคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพื่อลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการ 
จัดยาก่อนจ่ายยาของโรงพยาบาลขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ  

 
 จากการพัฒนารูปแบบ ท าให้เกิดกระบวนการด าเนินงาน 9 ขั้นตอน ดังนี้ 1) การวิเคราะห์
ข้อมูลด้านภาระงานอุปสรรคและปัญหาที่พบในการปฏิบัติงาน 2) ประเมินความรู้เกี่ยวกับการ
ปฏิบัติงานบริการเภสัชกรรมโดยใช้แบบสอบถาม 3) การประชุมเชิงปฏิบัติการในกลุ่มผู้วิจัยหลัก 
ทีมผู้สนับสนุนที่ปฏิบัติงานบริการเภสัชกรรม และผู้วิจัย 4) ประชุมกลุ่มย่อย ในกลุ่มผู้สั่งใช้ยาเพ่ือ
วิเคราะห์ข้อมูลด้านปัญหาและแนวปฏิบัติในการสั่งใช้ยาเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยา 5) ให้ความรู้ 
6) แนวทางการป้องกันความคลาดเคลื่อนในการจัดยา 7) การติดตามประเมินผลการด าเนินงานโดย
การสังเกตและเก็บข้อมูลจากแบบสอบถาม 8)การติดตามประเมินผลการปฏิบัติงานตามแผน 
จากแบบบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา 9) การแลกเปลี่ยนเรียนรู้เพ่ือแลกเปลี่ยนประสบการณ์และ
หาปัจจัยแห่งความส าเร็จ ปัญหาหรืออุปสรรค ส่งผลให้ผู้ปฏิบัติงานมีความรู้เพ่ิมขึ้น การมีส่วนร่วม
เพ่ิมขึ้น ความพึงพอใจเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส่งผลให้ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัด
ยาก่อนจ่ายยาลดลงคือก่อนการพัฒนาระบบ อัตราความคลาดเคลื่อนเท่ากับ 25.49 ครั้งต่อพันใบสั่งยา 
หลังพัฒนาระบบเท่ากับ 13.57 ครั้งต่อพันใบสั่งยา 
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4.4 ปัจจัยแห่งความส าเร็จ ในการพัฒนาระบบคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพื่อลด 
ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลขุขันธ์ 
จังหวัดศรีสะเกษ 

  

 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยแห่งความส าเร็จในการพัฒนาระบบคุณภาพงานบริการเภสัชกรรม
เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา 
  จากการประชุม เมื่อวันที่ 29 พฤศจิกายน  2560 เวลา 16.30 -18.00 น. ผู้เข้าร่วม
ประชุม จ านวนทั้งหมด 18 คน เป็นชายจ านวน 4 คน (ร้อยละ 22.22)  เป็นหญิงจ านวน 14 คน  
(ร้อยละ 77.78)  มีอายุ 21- 30 ปี จ านวน 4 คน (ร้อยละ 22.22)  อายุ 31- 40 ปี จ านวน 8 คน (ร้อยละ 44.44)  
อายุ 41- 50 ปี จ านวน 4 คน (ร้อยละ 22.22)  อายุมากกว่า 50 ปี จ านวน 2 คน (ร้อยละ 11.11) มีต าแหน่ง
เป็นเภสัชกร จ านวน 8 คน (ร้อยละ 44.44) ต าแหน่งเจ้าพนักงานเภสัชกรรม จ านวน 6 คน (ร้อยละ 33.33)  
ต าแหน่งพนักงานห้องยา จ านวน 4 คน  (ร้อยละ 22.22)  มีระยะเวลาการปฏิบัติงานที่ห้องจ่ายยาผู้ป่วย
นอก น้อยกว่า 1 ปี จ านวน 2 คน  (ร้อยละ 11.11)  มีระยะเวลาการปฏิบัติงานที่ห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก 1-
2 ปี จ านวน 3 คน (ร้อยละ 16.67) มีระยะเวลาการปฏิบัติงานที่ห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอกมากกว่า 2 ปี 
จ านวน 13 คน (ร้อยละ 72.22)  มีระดับการศึกษาต่ ากว่าปริญญาตรี จ านวน 4 คน (ร้อยละ 22.22)  
ระดับการศึกษาปริญญาตรี จ านวน 13 คน (ร้อยละ 72.22)  ระดับการศึกษาปริญญาโท จ านวน 1 
คน (ร้อยละ 5.56)  สามารถสรุปปัจจัยแห่งความส าเร็จในการพัฒนาระบบคุณภาพงานบริการ ได้ดังนี้ 
    1) การลดความสูญเปล่าในการปฏิบัติงานทั้ง 4 ขั้นตอน ตั้งแต่ขั้นตอนการรับใบสั่ง
ยา การพิมพ์/เขียนฉลากยา การจัดยา การตรวจสอบยาก่อนส่งเภสัชกรตรวจสอบซ้ า ได้แก่ ผู้รับบริการไม่
มียาแต่นั่งรอรับยานาน การพิมพ์ฉลากยาผิด พิมพ์ฉลากยาซ้ า ขาดการสื่อสารที่ชัดเจนกรณีส่งช าระเงิน 
การจัดยาผิด จัดยาปนตะกร้า ไม่ได้จัดยา มีความผิดพลาดแต่ตรวจสอบไม่พบ การตรวจสอบยาก่อน
ส่งเภสัชกรปฏิบัติไม่สม่ าเสมอ  
  2) การเพ่ิมคุณค่าในการปฏิบัติงานทั้ง 4 ขั้นตอน โดยการจัดเจ้าหน้าที่ตรงจุดติด
ฉลากยาหรือจุดจัดยาช่วยในการจัดเรียงคิวใบสั่งยาเมื่อมีใบสั่งยายื่นในตะกร้ารับใบสั่งยามากกว่า 5 
ใบ จัดตารางเวรประจ าวันแบ่งงานให้ชัดเจน จัดท าแนวทางการพิมพ์ฉลากยา (Standard Practice) 
เพ่ือช่วยให้ท างานได้ถูกต้องตั้งแต่ สอนจัดยา Unit Dose ให้พนักงานห้องยา การใช้ Pokayoke เพ่ือ
ใช้ในการป้องกันข้อผิดพลาดไม่ให้เกิดซ้ าอีก 3 ประการคือ อ่านฉลากยาให้จบก่อนการจัดยาโดยใช้
ปากกาเน้นข้อความท าเครื่องหมายถูกไว้หน้าชื่อยาบนสรุปรายการในใบสั่งยา  การจัดยาให้จัดเพียง
หนึ่งคนต่อหนึ่งตะกร้าใบสั่งยาและใบสั่งยาที่มีจ านวนยาต่อหนึ่งรายการมากกว่าหรือเท่ากับ 100 เม็ด 
(ยาแผง) ให้ใช้วิธีการมัดแผงยาทุก 100 เม็ด และจัดท าแนวทางในการตรวจสอบยาก่อนส่งเภสัชกร
ตรวจสอบซ้ า   
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บทที่ 5 
 

สรุปผล อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
  
 การศึกษากระบวนการพัฒนาคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนใน
กระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาโรงพยาบาลขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ ในการวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ (Action Research) ตามแนวคิดของ Kemmis และ McTaggart  ด าเนินการ 4 ขั้นตอน 
คือวางแผน (Planning) ปฏิบัติตามแผน (Action) สังเกตการณ์ (Observation) และสะท้อนกลับ 
(Reflection) กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย กลุ่มผู้วิจัยหลัก (11 คน) ทีมผู้สนับสนุน (13 คน)  และ
กลุ่มเป้าหมาย (384 คน) ระยะเวลาด าเนินการคือ เดือนกันยายน ถึง พฤศจิกายน พ.ศ. 2560  
ด าเนินการโดยเก็บรวมรวมข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพทั้งก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ 
โดยใช้แบบสอบถาม การสัมภาษณ์แบบเจาะลึกในกลุ่มผู้วิจัยหลัก การสนทนากลุ่ม และการประชุม
เชิงปฏิบัติการ  ผู้วิจัยน าเสนอสรุปผลการวิจัยตามขั้นตอน ดังนี้ คือ 
  5.1 วัตถุประสงค์การวิจัย 
  5.2 สรุปผลการวิจัย 
  5.3 อภิปรายผลการวิจัย 
  5.4 ข้อเสนอแนะ 
 
5.1 วัตถุประสงค์การวิจัย      
  
 5.1.1 เพ่ือศึกษาบริบท  และสภาพการจัดบริการของงานเภสัชกรรมในกระบวนการจัดยา
ก่อนจ่ายยาของโรงพยาบาลขุขันธ์  จังหวัดศรีสะเกษ  
 5.1.2 เพ่ือศึกษาขั้นตอนของงานเภสัชกรรมเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยา
ก่อนจ่ายยาของโรงพยาบาลขุขันธ์  จังหวัดศรีสะเกษ  
 5.1.3 เพ่ือศึกษาผลการพัฒนาระบบคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพ่ือลดความคลาด 
เคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาของโรงพยาบาลขุขันธ์  จังหวัดศรีสะเกษ  
 5.1.4 เพ่ือศึกษาปัจจัยแห่งความส าเร็จ ในการพัฒนาระบบคุณภาพงานบริการเภสัชกรรม
เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาของโรงพยาบาลขุขันธ์  จังหวัดศรีสะเกษ     
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5.2 สรุปผลการวิจัย  
    
 5.2.1 การศึกษาบริบท  และสภาพการจัดบริการของงานเภสัชกรรมในกระบวนการจัดยา
ก่อนจ่ายยาของโรงพยาบาลขุขันธ์  จังหวัดศรีสะเกษ  
  โรงพยาบาลขุขันธ์  เป็นโรงพยาบาลขนาด  120 เตียง  สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
ตั้งอยู่บนเนื้อที่ 90 ไร่ ณ บ้านนิคม ซอย4 ต าบลหนองฉลอง อ าเภอขุขันธ์ ให้บริการประชากรในเขต
อ าเภอขุขันธ์ จ านวน  22 ต าบล  276 หมู่บ้าน ประชากร  151,340 ราย เป็นเพศชาย 75,395 ราย  
เป็นเพศหญิง 75,945 ราย มีแพทย์ จ านวน 12 คน ทันตแพทย์ จ านวน 7 คน เภสัชกร จ านวน 10  คน  
เจ้าหน้าที่ท้ังหมดของโรงพยาบาลขุขันธ์  มีจ านวน 332  คน 
  ฝ่ายเภสัชกรรมชุมชน เป็นหน่วยงานหนึ่งที่จัดอยู่ในกลุ่มงานเทคนิคบริการของ
โรงพยาบาลขุขันธ์ มีบทบาทหน้าที่ในการให้บริการ ดังนี้  1) งานบริหารเวชภัณฑ์ยาและมิใช่ยา  
ตั้งแต่กระบวนการในการคัดเลือก  การจัดซื้อจัดหา  ผลิต  ควบคุม เก็บรักษา และการกระจายยา  
2) งานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสาธารณสุข 3) งานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยนอกและใน โดยมีขอบเขต
การให้บริการด้านยาแก่ผู้ป่วยทุกวัน  ซึ่งให้บริการตลอด  24 ชั่วโมง แบ่งงานเภสัชกรรมผู้ป่วย
ออกเป็น 5 ส่วน คือ 1. ห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก 2. ห้องจ่ายยาผู้ป่วยใน  3. ห้องจ่ายยาผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
ที่ไม่ใช่โรคติดต่อ 4. ห้องจ่ายยาผู้ป่วยวัณโรค  5. ห้องจ่ายยาผู้ป่วยโรคเอดส์  โดยมีจ านวนบุคลากรใน
ฝ่ายเภสัชกรรมชุมชนโรงพยาบาลขุขันธ์ จ านวน 26 คน ได้แก่ เภสัชกร 10 คน เจ้าพนักงานเภสัชกรรม  
9 คน พนักงานห้องยา 7 คน 
  ขั้นตอนการปฏิบัติงานของงานเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก แบ่งได้ 5 ขั้นตอน คือ 1) รับใบสั่ง
ยา 2) พิมพ์/เขียนฉลากยา 3) จัดยา 4) ตรวจสอบยา  5) ตรวจสอบซ้ าโดยเภสัชกร 
 5.2.2 การศึกษาขั้นตอนของงานเภสัชกรรมเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยา
ก่อนจ่ายยาของโรงพยาบาลขุขันธ์  จังหวัดศรีสะเกษ ผู้วิจัยด าเนินการตามกรอบแนวคิดวิจัย 4 
ขั้นตอน PAOR  ได้ผลการด าเนินงาน 9  กิจกรรม ดังนี้คือ 
  ขั้นตอนที่ 1  ขั้นวางแผน (Planning) 
   กิจกรรม 1. การวิเคราะห์ข้อมูลด้านภาระงาน อุปสรรคและปัญหาที่พบในการ
ปฏิบัติงาน ของกลุ่มผู้วิจัยหลัก ได้แก่ บุคลากรที่ปฏิบัติงานที่กลุ่มงานเภสัชกรรมชุมชน ( 11 คน)  
จากการสัมภาษณ์รายบุคคลและสนทนากลุ่มย่อย สามารถสรุปได้ดังนี้ 

1) ด้านขั้นตอนการปฏิบัติงาน เริ่มตั้งแต่ขั้นตอนการรับใบสั่งยา พิมพ์/เขียน
ฉลากยา จัดยา ตรวจสอบยาและตรวจสอบซ้ าโดยเภสัชกร ทุกขั้นตอนยกเว้นขั้นตอนการตรวจสอบซ้ า
โดยเภสัชกร เป็นการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ทุกคน ไม่มีการระบุหน้าที่และแนวทางปฏิบัติชัดเจน 
พบปัญหาเจ้าหน้าที่บางคนไม่สามารถตรวจสอบความถูกต้องสมบูรณ์ของใบสั่งยาเบื้องตนได้ เช่นไม่
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สามารถตรวจสอบขนาดยาในผู้ป่วยวาร์ฟารินหรือขนาดยาที่เหมาะสมในผู้ป่วยเด็กได้ ผู้ป่วยไม่มี
รายการยากลับบ้านแต่นั่งรอรับยานาน  ผู้ป่วยยื่นผิดช่องรับบริการ ลายมือแพทย์ไม่ชัดเจน การติด
ฉลากยาผิดคน การจัดยาผิด เช่นผิดชนิด ผิดความแรง ผิดรูปแบบ ผิดจ านวน จัดยาปนตะกร้า จัดยา
ไม่ครบจ านวนรายการยา สาเหตุจากความเร่งรีบ ความเคยชิน อ่านฉลากยาไม่จบ จัดยาหลายคนต่อ
ยาหนึ่งตะกร้า การตรวจสอบยาในขั้นตอนก่อนการตรวจสอบซ้ าโดยเภสัชกร ไม่มีการปฏิบัติอย่าง
สม่ าเสมอ 

2) ด้านภาระงานหรือหน้าที่รับผิดชอบ  พบปัญหาการไม่ลงเลขท่ีใบเสร็จในใบสั่ง
ยาที่ช าระเงิน ท าให้หาใบสั่งยาไม่พบหรือเจ้าหน้าที่ในแต่ละเวรไม่เรียงใบสั่งยาตามเลขที่ใบเสร็จให้ครบก่อน
ลงเวร เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานหลายหน้าที่ ท าให้ยาแบ่งบรรจุบางรายการไม่เพียงพอ การตรวจสอบและ
จัดเตรียมยาบนหน่วยจ่ายประจ าวันไม่เพียงพอ 

3) ด้านสิ่งแวดล้อมในการปฏิบัติงาน พ้ืนที่ในการจัดยาคับแคบ เป็นอุปสรรคต่อ
การจัดยาในช่วงเวลาเร่งด่วนหรือมีเจ้าหน้าที่จัดยาหลายคน โต๊ะกลางส าหรับจัดยารก เนื่องจากการ
จัดวางของไม่เป็นที่หรือไม่เป็นระเบียบ ไม่จัดเก็บยาคืนหรือยาในตะกร้าที่ไม่ได้จ่ายให้กับผู้ป่วยในแต่
ละเวร การเบิกยาหรือจัดเก็บเข้าชั้นในคลังยาย่อย ไม่สามารถตรวจสอบได้ละเอียดสมบูรณ์เนื่องจาก
ความจ ากัดในเรื่องของเวลาและบุคลากร และการปวดหลังจากการท างาน 

4) ด้านผลิตภัณฑ์ยา ลักษณะของยามีความคล้ายคลึงกันในรูปแบบเม็ด สี และ
ลักษณะบรรจุภัณฑ์ แผงยาบาดมือ 

5) ด้านอื่นๆ เช่น ใบสั่งยามีรายการยาหลายขนาน จ านวนเม็ดยามีปริมาณ 
มากต่อหนึ่งรายการ 

กิจกรรม 2 ประเมินความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติงานบริการเภสัชกรรมโดยใช้แบบสอบถาม
ในกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 17 คน ประกอบด้วยกลุ่มผู้วิจัยหลัก (11 คน) และทีมผู้สนับสนุนที่ปฏิบัติงาน
บริการเภสัชกรรม (6 คน) พบว่าจากข้อค าถามทั้งหมด 20 ข้อ แบ่งเป็นความรู้เกี่ยวกับการประเมิน
ใบสั่งยาและพิมพ์ฉลากยา จ านวน  10 ข้อ ความรู้เกี่ยวกับการติดฉลากยาและจัดยาส าหรับผู้ป่วย
นอก/ใน จ านวน 10 ข้อ กลุ่มตัวอย่างตอบถูกสูงสุดจ านวน 16 คน (ร้อยละ 94.12) คือผู้ป่วยที่มี
ประวัติแพ้ยา Cloxacillin ชนิดไม่รุนแรง เช่น การเกิดผื่นแบบปื้นแดง (macule) ร่วมกับลักษณะตุ่ม
แดงเล็กๆ (papule) คล้ายผด สามารถให้ Dicloxacillin และ Amoxicillin ได้ ส่วนเรื่องที่กลุ่ม
ตัวอย่างมีความรู้น้อยสุด ตอบถูก จ านวน 8 คน (ร้อยละ 47.06) คือ Norepinephrine สามารถผสม
ได้ในสารละลายทั้ง D-5-W และ NSS ความรู้เกี่ยวกับการติดฉลากยา-จัดยาส าหรับผู้ป่วยนอก-ใน ตอบถูก
สูงสุด จ านวน 17 คน (ร้อยละร้อย) คือ แพทย์สั่ง Furosemide  40 mg IV  ต้องจัด Furosemide ชนิด
ฉีดให้จ านวน 2 amp และการจัดยาทุกครั้งต้องอ่านฉลากยาให้จบ เนื่องจากยามีหลายความแรงและ
รูปแบบ ส่วนเรื่องท่ีกลุ่มตัวอย่างมีความรู้น้อยสุด ตอบถูก จ านวน 9 คน (ร้อยละ 52.94) คือ แพทย์สั่ง 
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Calcium carbonate tab. 1.5 gm  1x3 oral with meal ในกรณีคนไข้นอนโรงพยาบาลยังไม่ได้กิน
ยามาจากบ้าน ถ้าขณะที่จัดยาเป็นเป็นเวลา 13.00 น. ต้องจัด Calcium carbonate tab. 1.5 gm  
ให้จ านวน  4 เม็ด และติดฉลากเป็นเวลา 08.00, 13.00 18.00 น. และ Stat Dose 
   กิจกรรม 3 การประชุมเชิงปฏิบัติการ ณ คลังยาย่อย เมื่อวันที่ 17  ตุลาคม 2560  
เวลา 16.30 – 18.00 น. ผู้เข้าร่วมประชุม จ านวน 18 คน ประกอบด้วย ผู้วิจัย กลุ่มผู้วิจัยหลัก (11 
คน) และทีมผู้สนับสนุนที่ปฏิบัติงานบริการเภสัชกรรม (6 คน) เพ่ือวิเคราะห์หาปัญหาและจัดท า
แผนปฏิบัติการ (Action Plan) โดยใช้ข้อมูลในการวิเคราะห์จากการสัมภาษณ์รายบุคคลเกี่ยวกับ
ภาระงาน อุปสรรคและปัญหาในการปฏิบัติงาน และข้อมูลความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยา
ก่อนจ่ายยาตามแบบบันทึก ก่อนการด าเนินงาน สามารถสรุปผลดังนี้ 

1) สถานการณ์ปัญหาความคลาดเคลื่อนทางยาในปัจจุบัน มีสาเหตุเกิดจากการไม่
มีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน ขาดความละเอียดรอบคอบหรืออาศัยความเคยชิน รีบเร่งอ่านฉลากไม่จบ 
บางอย่างมีแนวทางปฏิบัติแต่การปฏิบัติยังไม่เคร่งครัดสม่ าเสมอ ขาดการสื่อสารที่ชัดเจน พื้นที่ในการ
จัดยาคับแคบ ยามีความคล้ายคลึงกันในรูปแบบเม็ด สี แผงยาหรือบรรจุภัณฑ์ ใบสั่งยามีหลายขนาน 
จ านวนเม็ดยามีปริมาณมากต่อหนึ่งรายการยา 

2) ระบบหรือแนวปฏิบัติเ พ่ือลดความคลาดเคลื่อนที่อยากให้เกิดขึ้นและ
ข้อเสนอแนะ คือ ท าการทบทวนระบบเดิม วิธีการใดยังมีการปฏิบัติยังไม่สม่ าเสมอหรือเคร่งครัดน ามา
เป็นแนวทางปฏิบัติอีกครั้ง ใช้แบบวิเคราะห์ขั้นตอนการปฏิบัติงานโดยใช้เทคนิค 5W1H และ ECRS 
ดังนี้ 1.ขั้นตอนการรับใบสั่งยา พบความสูญเปล่าอันเกิดจากการรอคอย (Waiting) สาเหตุเกิดจาก
ผู้รับบริการไม่มียาแต่นั่งรอรับยาเป็นเวลานาน หรือผู้รับบริการมีจ านวนมากยื่นรับยาพร้อมๆ กัน  
เพ่ิมคุณค่าโดยการ จัดเจ้าหน้าที่ตรงจุดติดฉลากยาหรือจุดจัดยาช่วยในการจัดเรียงคิวใบสั่งยาเมื่อมี
ใบสั่งยายื่นในตะกร้ารับใบสั่งยามากกว่า 5 ใบ  2.ขั้นตอนการพิมพ์/เขียนฉลากยา พบความสูญเปล่า
อันเกิดจากการแก้ไขข้อผิดพลาดของงาน (Defect Rework) เช่น พิมพ์ฉลากยาผิด ความสูญเปล่าอัน
เกิดจากการท างานมากเกินไป (Over Production) เช่น พิมพ์ฉลากยาซ้ า ความสูญเปล่าอันเกิดจาก
การท างานซับซ้อน หรือกระบวนการในการท างานมากเกินไป (Excessive) เช่น ไม่ลงราคาในใบสั่งยา
หรือไม่ระบุว่าผู้รับบริการ “มียา” หรือ “ไม่มียา” ก่อนส่งช าระเงิน พอถึงขั้นตอนการประกบคู่ใบสั่ง
ยาต้องมาย้อนดูใหม่อีกครั้งตั้งแต่เริ่มต้น เพ่ิมคุณค่าโดยการจัดตารางเวรประจ าวันแบ่งงานให้ชัดเจน 
จัดท าแนวทางการพิมพ์ฉลากยา (Standard Practice) เพ่ือช่วยให้ท างานได้ถูกต้องตั้งแต่แรก   
3.ขั้นตอนการจัดยา พบความสูญเปล่าอันเนื่องจากความสามารถของพนักงานไม่ได้ถูกน าออกมาใช้
อย่างเต็มที่ (Not Using Staff Talent)  ความสูญเปล่าอันเกิดจากการแก้ไชข้อผิดพลาดของงาน 
(Defect Rework) เช่น จัดยาผิด จัดยาปนตะกร้า จัดยาไม่ครบ เพ่ิมคุณค่าโดยการสอนจัดยา Unit 
Dose ให้พนักงานห้องยา  การใช้ Pokayoke เพ่ือใช้ในการป้องกันข้อผิดพลาดไม่ให้เกิดซ้ าอีก 3 
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ประการคือ อ่านฉลากยาให้จบก่อนการจัดยาโดยใช้ปากกาเน้นข้อความท าเครื่องหมายถูกไว้หน้าชื่อ
ยาบนสรุปรายการในใบสั่งยา การจัดยาให้จัดเพียงหนึ่งคนต่อหนึ่งตะกร้าใบสั่งยาและใบสั่งยาที่มี
จ านวนยาต่อหนึ่งรายการมากกว่าหรือเท่ากับ 100 เม็ด (ยาแผง) ให้ใช้วิธีการมัดแผงยาทุก 100 เม็ด 
4. ขั้นตอนการตรวจสอบ  พบความสูญเสียอันเกิดจากการท างานซับซ้อน (Excessive) เพ่ิมคุณค่าโดย
การจัดท าแนวทางในการตรวจสอบยา   
  กิจกรรม 4  การประชุมกลุ่มย่อย เมื่อวันที่  20  ตุลาคม 2560 เวลา 16.30 – 18.00 น.  
ผู้เข้าร่วมประชุมจ านวน 7 คน (แพทย์ 4 คน พยาบาล 3 คน)  เพ่ือวิเคราะห์ข้อมูลด้านปัญหาและ
แนวปฏิบัติในการสั่งใช้ยาเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยา  สรุปได้ดังนี้ 
   สถานการณ์ปัญหาในการสั่งใช้ยาให้กับผู้ป่วยในปัจจุบัน พบความคลาดเคลื่อนจาก
การสั่งใช้ยาคือการสั่งจ านวนยาที่ไม่สอดคล้องกับวันนัดของผู้ป่วย เช่น สั่งเกินจ านวนวันนัดหรือสั่ง
จ านวนไม่ถึงวันนัด สาเหตุเกิดจาก ภาระงานและปริมาณคนไข้ ขาดความเข้าใจหรือความตระหนักใน
ความส าคัญของเรื่องจ านวนเม็ดยา การค านวณผิดลงข้อมูลผิด ผู้ป่วยมียาหลายขนานต่อยาใบสั่งยา 
ความเร่งรีบ ขาดความรู้ความเข้าใจในการใช้โปรแกรมสั่งยา ความรู้ความสามารถเฉพาะบุคคลของ 
ผู้สั่งใช้ยา  การสั่งยาผิดเช่น ผิดชนิด ผิดความแรง ผิดรูปแบบ สาเหตุเกิดจากการพิมพ์ผิด ผู้ป่วยมารับ
บริการไม่มีรายการยากลับบ้านแต่นั่งรอเป็นเวลานาน สาเหตุเกิดจากขาดการสื่อสารที่ชัดเจน ผู้ป่วย
มารับบริการมีรายการยากลับบ้านแต่เมื่อใบสั่งยามาถึงห้องยาพบว่าไม่มีรายการยาในคอมพิวเตอร์ 
สาเหตุเกิดจาก ไฟตกไฟดับ ความเร่งรีบ สั่งยาผิดคน สาเหตุเกิดจากความผิดพลาดตั้งแต่เริ่ม
กระบวนการ 

1) ระบบหรือแนวทางปฏิบัติในการสั่งใช้ยาเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยาที่อยาก
ให้เกิดขึ้นและข้อเสนอแนะ สรุปดังนี้  คือ ประชุมองค์กรหรือท าหนังสือเวียนให้รับทราบ มีเครื่องมือ
หรือโปรแกรมช่วยในการค านวณอย่างถูกต้อง สร้างท าความเข้าใจเป็นแนวทางเดียวกันในกรณีผู้มารับ
บริการไม่มียากลับบ้านด้วยการเขียนค าว่า “ไม่มียา (no med)” แพทย์ลงข้อมูลยาให้เสร็จก่อนส่ง
คนไข้อออกจากห้องตรวจ 

ขัน้ตอนที่ 2 ด าเนินการตามแผน (Action) 
กิจกรรม 5  ให้ความรู้   

1) พ่ีสอนน้อง เป็นการให้ความรู้ในการจัดยายูนิตโดส (Unit Dose) ของ
พนักงานห้องยาด้วยการอธิบาย สาธิตและก ากับติดตามผลโดยเจ้าพนักงานเภสัชกรรม 

2) จัดท าเอกสารคู่มือ เช่น ขนาดยาวาร์ฟาริน  ขนาดยาในเด็ก การเตรียมยาฉีด  
ติดใส่ปฏิทินตั้งโต๊ะวางไว้ ณ จุดพิมพ์/เขียนฉลากยาและจุดตรวจสอบยา 
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กิจกรรม 6 แนวทางป้องกันความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (Pokayoke) 
1) จัดท าบัตรรูปภาพ ใช้เป็นสัญลักษณ์บ่งบอกขณะจัดยาและป้องกันการจัดยาสลับ

ตะกร้า 
2) อ่านฉลากยาให้จบก่อนหยิบยา วิธีการใช้ปากกาเน้นข้อความเขียนเครื่องหมาย

ถูกไว้หน้าชื่อยาในสรุปรายการบนใบสั่งยา 
3) การมัดแผงยาทุก 10 แผง (100 เม็ด) ในกรณีที่ยามีปริมาณมากกว่า 100 เม็ด

และยามีลักษณะเป็นแผง  
  ขั้นตอนที่ 3 ขั้นสังเกตการณ์ (Observation) 
   กิจกรรม 7 การติดตามประเมินผลการด าเนินงานโดยการสังเกต และการเก็บข้อมูล
เพ่ือประเมินความรู้หลังการด าเนินงานจากแบบสอบถาม กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรู้ก่อนการ
พัฒนาระบบ ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 15.94 ±2.86 หลังการให้ความรู้มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 19.06 ± 1.35 พบว่า
กลุ่มตัวอย่างมีผลคะแนนความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติงานเภสัชกรรมหลังพัฒนาระบบสูงกว่าก่อนพัฒนา
ระบบอย่างมีนัยส าคัญทาสถิติที่ระดับ 0.05 
   กิจกรรม 8 การติดตามประเมินผลการด าเนินงาน จากแบบบันทึกความคลาดเคลื่อน
ทางยา 

1) ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา (Prescribing Error) พบว่า ก่อนการพัฒนา
ระบบ จ านวนใบสั่งยาทั้งหมด 2,472 ใบสั่งยา เกิดความคลาดเคลื่อน เท่ากับ 75 ครั้ง (อัตราคลาดเคลื่อน  
30.34 ครั้งต่อพันใบสั่งยา)  หลังพัฒนาระบบจากจ านวนใบสั่งยาทั้งหมด  2,284  ใบสั่งยา พบความคลาด
เคลื่อนลดลงคือ เกิดความคลาดเคลื่อน 33 ครั้ง (อัตราคลาดเคลื่อน 14.5 ครั้งต่อพันใบสั่งยา) 

2) ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing error)  
พบว่าก่อนการพัฒนาระบบ จ านวนใบสั่งยาทั้งหมด 2,472 ใบสั่งยา พบความคลาดเคลื่อนทั้งหมด จ านวน 
63 ครั้ง (อัตราคลาดเคลื่อน 25.49 ครั้งต่อพันใบสั่งยา) เกิดจากขั้นตอนการจัดยาสูงสุด จ านวน 46 
ครั้ง (ร้อยละ 73.02) หลังพัฒนาระบบพบความคลาดเคลื่อนลดลงคือ จ านวนใบสั่งยาทั้งหมด 2,284 
ใบสั่งยาพบความคลาดเคลื่อน จ านวน 31 ครั้ง (อัตราความคลาดเคลื่อน 13.57 ครั้งต่อพันใบสั่งยา) 
เกิดจากขั้นตอนการจัดยาสูงสุด จ านวน 22 ครั้ง (ร้อยละ 70.97)  



 

 

  114 

 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นสะท้อนผล (reflection) 
   กิจกรรม 9 กิจกรรมการแลกเปลี่ยนเรียนรู้  จากการประชุมเชิงปฏิบัติการ ณ ห้อง
จ่ายยาผู้ป่วยนอก เมื่อวันที่ 20  พฤศจิกายน  2560 เวลา 16.30 – 18.00 น. ผู้เข้าร่วมประชุม จ านวน 18 
คน ประกอบด้วย ผู้วิจัย กลุ่มผู้วิจัยหลัก (11 คน) และทีมผู้สนับสนุนที่ปฏิบัติงานบริการเภสัชกรรม  
(6 คน) เพ่ือสรุปผลการด าเนินงานและแลกเปลี่ยนเรียนรู้  สรุปดังนี้ 
   หลังจากที่ได้มีการวิเคราะห์ปัญหาและสาเหตุการเกิดความคลาดเคลื่อนใน
กระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาที่เกิดขึ้น และร่วมกันเสนอแนวทางปฏิบัติเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนที่
เกิดขึ้น ท าให้เกิดแนวทางปฏิบัติร่วมกัน คือ ขั้นตอนการพิมพ์/เขียนฉลากยา จัดท าแนวทางปฏิบัติใน
การพิมพ์/เขียนฉลากยาและเอกสารคู่มือเพ่ือใช้ในการตรวจสอบความสมบูรณ์ของใบสั่งยา (ขนาดยา
วาร์ฟาริน ขนาดยาในเด็ก) ขั้นตอนการจัดยา มีมาตรการป้องกันการจัดยาผิด ได้แก่ 1) การอ่านฉลาก
ยาให้จบก่อนจัดยาโดยใช้วิธีการท าเครื่องหมายถูกหน้าชื่อยาในสรุปรายการยาบนใบสั่งยา  2) จัดยา
หนึ่งคนต่อหนึ่งตะกร้าพร้อมใส่บัตรรูปภาพแสดงสถานะการจัดยา 3) มัดแผงยาทุก 10 แผง (100 
เม็ด) ในกรณีที่ปริมาณยามีมากว่าหรือเท่ากับ 100 เม็ดต่อรายการยา และขั้นตอนการตรวจสอบยา 
จัดตารางเวรผู้ปฏิบัติงานให้มีการปฏิบัติสม่ าเสมอ พบว่าหลังจากมีการพัฒนาระบบท าให้เกิดความ
คลาดเคลื่อนลดลง 
 3. การศึกษาผลการพัฒนาระบบคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนใน
กระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาของโรงพยาบาลขุขันธ์  จังหวัดศรีสะเกษ  
  จากการพัฒนารูปแบบ ท าให้เกิดกระบวนการด าเนินงาน 9 ขั้นตอน ดังนี้ 1) การวิเคราะห์
ข้อมูลด้านภาระงานอุปสรรคและปัญหาที่พบในการปฏิบัติงาน 2) ประเมินความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติงาน
บริการเภสัชกรรมโดยใช้แบบสอบถาม 3) การประชุมเชิงปฏิบัติการในกลุ่มผู้วิจัยหลัก ทีมผู้สนับสนุน
ที่ปฏิบัติงานบริการเภสัชกรรม และผู้วิจัย 4) ประชุมกลุ่มย่อย ในกลุ่มผู้สั่งใช้ยาเพ่ือวิเคราะห์ข้อมูล
ด้านปัญหาและแนวปฏิบัติในการสั่งใช้ยาเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยา 5) ให้ความรู้ 6) แนว
ทางการป้องกันความคลาดเคลื่อนในการจัดยา 7) การติดตามประเมินผลการด าเนินงานโดยการ
สังเกตและเก็บข้อมูลจากแบบสอบถาม 8) การติดตามประเมินผลการปฏิบัติงานตามแผน จากแบบ
บันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา 9) การแลกเปลี่ยนเรียนรู้เพ่ือแลกเปลี่ยนประสบการณ์และหาปัจจัย
แห่งความส าเร็จ ปัญหาหรืออุปสรรค ส่งผลให้ผู้ปฏิบัติงานมีความรู้เพ่ิมขึ้น การมีส่วนร่วมเพ่ิมขึ้นและ
ความพึงพอใจเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
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 4. ปัจจัยแห่งความส าเร็จ  สรุปได้ดังนี้ 
  1) การลดความสูญเปล่าในการปฏิบัติงานทั้ง 4 ขั้นตอน คือผู้รับบริการไม่มียาแต่นั่งรอ
รับยานาน การพิมพ์ฉลากยาผิด พิมพ์ฉลากยาซ้ า ขาดการสื่อสารที่ชัดเจนกรณีส่งช าระเงิน การจัดยา
ผิด จัดยาปนตะกร้า ไม่ได้จัดยา มีความผิดพลาดแต่ตรวจสอบไม่พบ การตรวจสอบยาก่อนส่งเภสัชกร
ปฏิบัติไม่สม่ าเสมอ  
  2) การเพ่ิมคุณค่าในการปฏิบัติงานทั้ง 4 ขั้นตอน โดยการจัดเจ้าหน้าที่ตรงจุดติดฉลาก
ยาหรือจุดจัดยาช่วยในการจัดเรียงคิวใบสั่งยาเมื่อมีใบสั่งยายื่นในตะกร้ารับใบสั่งยามากกว่า 5 ใบ 
จัดตารางเวรประจ าวันแบ่งงานให้ชัดเจน จัดท าแนวทางการพิมพ์ฉลากยา (Standard Practice) เพ่ือ
ช่วยให้ท างานได้ถูกต้องตั้งแต่ สอนจัดยา Unit Dose ให้พนักงานห้องยา  การใช้ Pokayoke เพ่ือใช้
ในการป้องกันข้อผิดพลาดไม่ให้เกิดซ้ าอีก 3 ประการคือ อ่านฉลากยาให้จบก่อนการจัดยาโดยใช้
ปากกาเน้นข้อความท าเครื่องหมายถูกไว้หน้าชื่อยาบนสรุปรายการในใบสั่งยา  การจัดยาให้จัดเพียง
หนึ่งคนต่อหนึ่งตะกร้าใบสั่งยาและใบสั่งยาที่มีจ านวนยาต่อหนึ่งรายการมากกว่าหรือเท่ากับ 100 เม็ด 
(ยาแผง) ให้ใช้วิธีการมัดแผงยาทุก 100 เม็ด และจัดท าแนวทางในการตรวจสอบยาก่อนส่งเภสัชกร
ตรวจสอบซ้ า    
 
5.3 อภิปรายผลการวิจัย  
  
 การวิจัยเพ่ือศึกษากระบวนการพัฒนาคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพ่ือลดความ
คลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ 
สามารถอภิปรายผลได้ดังนี้ 
  5.3.1 กระบวนการพัฒนาคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนใน
กระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาผู้ป่วยนอก  ผู้วิจัยได้ด าเนินการตามกรอบแนวคิดมี 4 ขั้นตอน คือ 
PAOR  ได้ผลการด าเนินงานคือ การวิเคราะห์สภาพปัญหาการจัดบริการของงานเภสัชกรรมใน
กระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลขุขันธ์  จังหวัดศรีสะเกษ ซึ่งงานบริการเภสัช
กรรมผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลขุขันธ์ ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ดังนี้ 1) รับใบสั่งยา 2) พิมพ์/เขียนฉลากยา  
3) จัดยา 4) ตรวจสอบยา  5) ตรวจสอบซ้ าโดยเภสัชกร-จ่ายยา  ต่างกับการศึกษาของจุฑามาศ  เรือง
จุ้ย (2555) ได้ศึกษาการพัฒนางานบริการจ่ายยาผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลทุ่มกระเบน ซึ่งมีขั้นตอนการ
ท างาน 6 ขั้นตอน ประกอบด้วย 1) รับใบสั่งยาและให้ล าดับคิว 2)  การป้อนข้อมูลลงในคอมพิวเตอร์ 
3)  จัดยาตามฉลากยา  4) การจับคู่ใบสั่งยากับยาที่จัดเสร็จแล้ว 5) การตรวจสอบยา 6) การส่งมอบ
ยาแก่ผู้ป่วย โดยขั้นตอนที่ 3 และ 4 คือ ขั้นตอนการจัดยาและขั้นตอนการจับคู่ใบสั่งยากับยาที่จัด
เสร็จแล้ว ของโรงพยาบาลขุขันธ์รวมไว้เป็นขั้นตอนเดียวกัน  และแตกต่างกับการศึกษาของทัศนัย  
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ประยูรหงส์และไพบูลย์ ดาวสดใส (2551) ได้ศึกษางานและออกแบบงาน ระบบบริการจ่ายยาผู้ป่วย
นอกโรงพยาบาลพิมาย นครราชสีมา โดยแบ่งข้ันตอนการท างานเป็น 5 ขั้นตอน ประกอบด้วย 1) การ
รับใบสั่งยาและพิมพ์ฉลากยา 2)  การจับคู่ใบสั่งยากับฉลากยา 3) การจัดยา 4) การตรวจสอบยา  
5) การจ่ายยา การจัดประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือวิเคราะห์หาปัญหาและจัดท าแผนปฏิบัติการ (Action 
Plan) โดยใช้ข้อมูลในการวิเคราะห์จากการสัมภาษณ์รายบุคคลเกี่ยวกับภาระงาน อุปสรรคและปัญหา
ในการปฏิบัติงาน และข้อมูลความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาตามแบบบันทึก ก่อน
การด าเนินงาน พบปัญหาความคลาดเคลื่อนทางยาในปัจจุบัน มีสาเหตุเกิดจากการไม่มีแนวทาง
ปฏิบัติที่ชัดเจน ขาดความละเอียดรอบคอบหรืออาศัยความเคยชิน รีบเร่งอ่านฉลากไม่จบ บางอย่างมี
แนวทางปฏิบัติแต่การปฏิบัติยังไม่เคร่งครัดสม่ าเสมอ ขาดการสื่อสารที่ชัดเจน พ้ืนที่ในการจัดยาคับ
แคบ ยามีความคล้ายคลึงกันในรูปแบบเม็ด สี แผงยาหรือบรรจุภัณฑ์ ใบสั่งยามีหลายขนาน จ านวน
เม็ดยามีปริมาณมากต่อหนึ่งรายการยา  สอดคล้องกับการศึกษาของ ฒฤณวัสดร์  วงษ์วิเศษ ( 2558) 
ได้ท าการศึกษารายงานเบื้องต้น: ระบบป้องกันความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาด้วยกิจกรรม 5 ส. 
พบว่าสาเหตุที่ท าให้เกิดความคลาดเคลื่อนเนื่องจากการไม่ปฏิบัติกิจกรรม 5ส. ของพนักงาน ความคุ้น
ชิน ความเร่งรีบ และสติในการท างาน  สอดคล้องกับการศึกษาของนิตยา  จันดารักษ์ ( 2553) ได้
ศึกษาปัจจัยท านายการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้นในฝ่ายเภสัชกรรมชุมชนโรงพยาบาล
ทรายมูล จากการสัมภาษณ์ผู้ปฏิบัติงานถึงเหตุผลที่ท าให้เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาจากใบสั่งยา
จ านวน 183 ใบสั่งยา พบว่าสาเหตุที่ท าให้เกิดความคลาดเคลื่อนสูงสุด 5 อันดับแรกคือ ความไม่
รอบคอบ (ร้อยละ 32.79)  การมียาหลายรายการในใบสั่งยา (ร้อยละ 22.95)  การวางยาไว้ใกล้กัน
เกินไป (ร้อยละ7.65)  การวางยาชนิดเดียวกันหลายความแรงไว้ด้วยกัน (ร้อยละ 7.10)  และการมียา
ลักษณะคล้ายกัน (ร้อยละ 5.46)  ต่างจากการศึกษาของ เกษศรินทร์ ขุนทอง และอัลจนา เฟ่ืองจันทร์ 
(2558) ได้ศึกษาการพัฒนาระบบบริการด้านยาเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยาในกลุ่มผู้ป่วยโรค
เรื้อรัง ณ หน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอผักไห่ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา จากการสัมภาษณ์ผู้ปฏิบัติงาน 
พบว่าในด้านต าแหน่งงานหรือการแบ่งหน้าที่ของผู้ปฏิบัติงานไม่ส าคัญเท่ากับการมีประสบการณ์ใน
การให้บริการด้านยา  การพัฒนากระบวนการเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนที่ในการจัดยาผู้ป่วยนอกของ
โรงพยาบาลขุขันธ์โดยท าการทบทวนระบบเดิม วิธีการใดยังมีการปฏิบัติยังไม่สม่ าเสมอหรือเคร่งครัด
น ามาเป็นแนวทางปฏิบัติอีกครั้งโดยการประยุกต์ใช้แนวคิดลีน และใช้แบบวิเคราะห์ขั้นตอนการ
ปฏิบัติงานโดยใช้เทคนิค 5W1H และ ECRS ดังนี้ 1. ขั้นตอนการรับใบสั่งยา พบความสูญเปล่าอันเกิด
จากการรอคอย (Waiting) สาเหตุเกิดจากผู้รับบริการไม่มียาแต่นั่งรอรับยาเป็นเวลานาน หรือ
ผู้รับบริการมีจ านวนมากยื่นรับยาพร้อมๆ กัน  เพ่ิมคุณค่าโดยการ จัดเจ้าหน้าที่ตรงจุดติดฉลากยาหรือ
จุดจัดยาช่วยในการจัดเรียงคิวใบสั่งยาเมื่อมีใบสั่งยายื่นในตะกร้ารับใบสั่งยามากกว่า 5 ใบ  2. ขั้นตอน
การพิมพ์/เขียนฉลากยา พบความสูญเปล่าอันเกิดจากการแก้ไขข้อผิดพลาดของงาน (Defect 
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Rework) เช่น พิมพ์ฉลากยาผิด ความสูญเปล่าอันเกิดจากการท างานมากเกินไป (Over Production) 
เช่น พิมพ์ฉลากยาซ้ า ความสูญเปล่าอันเกิดจากการท างานซับซ้อน หรือกระบวนการในการท างาน
มากเกินไป (Excessive) เช่น ไม่ลงราคาในใบสั่งยาหรือไม่ระบุว่าผู้รับบริการ “มียา” หรือ “ไม่มียา”
ก่อนส่งช าระเงิน พอถึงขั้นตอนการประกบคู่ใบสั่งยาต้องมาย้อนดูใหม่อีกครั้งตั้งแต่เริ่มต้น เพ่ิมคุณค่า
โดยการจัดตารางเวรประจ าวันแบ่งงานให้ชัดเจน จัดท าแนวทางการพิมพ์ฉลากยา (Standard 
Practice) เพ่ือช่วยให้ท างานได้ถูกต้องตั้งแต่แรก  3. ขั้นตอนการจัดยา พบความสูญเปล่าอันเนื่องจาก
ความสามารถของพนักงานไม่ได้ถูกน าออกมาใช้อย่างเต็มที่ (Not Using Staff Talent)  ความสูญเปล่าอัน
เกิดจากการแก้ไชข้อผิดพลาดของงาน (Defect Rework) เช่น จัดยาผิด จัดยาปนตะกร้า จัดยาไม่ครบ 
เพ่ิมคุณค่าโดยการสอนจัดยา Unit Dose ให้พนักงานห้องยา  การใช้ Pokayoke เพ่ือใช้ในการ
ป้องกันข้อผิดพลาดไม่ให้เกิดซ้ าอีก 3 ประการคือ อ่านฉลากยาให้จบก่อนการจัดยาโดยใช้ปากกาเน้น
ข้อความท าเครื่องหมายถูกไว้หน้าชื่อยาบนสรุปรายการในใบสั่งยา  การจัดยาให้จัดเพียงหนึ่งคนต่อ
หนึ่งตะกร้าใบสั่งยาและใบสั่งยาที่มีจ านวนยาต่อหนึ่งรายการมากกว่าหรือเท่ากับ 100 เม็ด (ยาแผง) 
ให้ใช้วิธีการมัดแผงยาทุก 100 เม็ด 4. ขั้นตอนการตรวจสอบ  พบความสูญเสียอันเกิดจากการท างาน
ซับซ้อน (Excessive) เพ่ิมคุณค่าโดยการจัดท าแนวทางในการตรวจสอบยา การจัดประชุมกลุ่มย่อย
เพ่ือวิเคราะห์ข้อมูลด้านปัญหาและแนวปฏิบัติในการสั่งใช้ยาเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยาในกลุ่มผู้
สั่งใช้ยา พบปัญหาความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาคือการสั่งจ านวนยาที่ไม่สอดคล้องกับวันนัดของ
ผู้ป่วย เช่น สั่งเกินจ านวนวันนัดหรือสั่งจ านวนไม่ถึงวันนัด สาเหตุเกิดจาก ภาระงานและปริมาณคนไข้ 
ขาดความเข้าใจหรือความตระหนักในความส าคัญของเรื่องจ านวนเม็ดยา การค านวณผิดลงข้อมูลผิด 
ผู้ป่วยมียาหลายขนานต่อยาใบสั่งยา ความเร่งรีบ ขาดความรู้ความเข้าใจในการใช้โปรแกรมสั่งยา 
ความรู้ความสามารถเฉพาะบุคคลของผู้สั่งใช้ยา  การสั่งยาผิดเช่น ผิดชนิด ผิดความแรง ผิดรูปแบบ 
สาเหตุเกิดจากการพิมพ์ผิด ผู้ป่วยมารับบริการไม่มีรายการยากลับบ้านแต่นั่งรอเป็นเวลานาน สาเหตุ
เกิดจากขาดการสื่อสารที่ชัดเจน ผู้ป่วยมารับบริการมีรายการยากลับบ้านแต่เมื่อใบสั่งยามาถึงห้องยา
พบว่าไม่มีรายการยาในคอมพิวเตอร์ สาเหตุเกิดจาก ไฟตกไฟดับ ความเร่งรีบ สั่งยาผิดคน สาเหตุเกิด
จากความผิดพลาดตั้งแต่เริ่มกระบวนการ  ได้แนวทางในการแก้ปัญหาคือจัดประชุมองค์กรหรือท า
หนังสือเวียนให้รับทราบมีเครื่องมือหรือโปรแกรมช่วยในการค านวณอย่างถูกต้อง สร้างท าความเข้าใจ
เป็นแนวทางเดียวกันในกรณีผู้มารับบริการไม่มียากลับบ้านด้วยการเขียนค าว่า “ไม่มียา (no med)” 
แพทย์ลงข้อมูลยาให้เสร็จก่อนส่งคนไข้อออกจากห้องตรวจการด าเนินการตามแผน (Action)  โดยการให้
ความรู้ คือโครงการพ่ีสอนน้อง เป็นการให้ความรู้ในการจัดยายูนิตโดส (Unit Dose) ของพนักงานห้อง
ยาด้วยการอธิบาย สาธิตและก ากับติดตามผลโดยเจ้าพนักงานเภสัชกรรม การจัดท าเอกสารคู่มือ เช่น 
ขนาดยาวาร์ฟาริน  ขนาดยาในเด็ก การเตรียมยาฉีด ติดใส่ปฏิทินตั้งโต๊ะวางไว้ ณ จุดพิมพ์/เขียนฉลาก
ยา  และจุดตรวจสอบยา  และการจัดท าแนวทางการป้องกันความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยา
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ก่อนจ่ายยา (Pokayoke) ได้แก่  1) จัดท าบัตรรูปภาพ .ใช้เป็นสัญลักษณ์บ่งบอกขณะจัดยาและ
ป้องกันการจัดยาสลับตะกร้า โดยวิธีการจัดคือ เจ้าหน้าที่หนึ่งคนจัดยาทุกรายการในหนึ่งตะกร้าพร้อม
ใส่บัตรรูปภาพขณะจัดยาโดยหันด้าน “จัดยาโดย...”เมื่อจัดเสร็จแล้วให้พลิกด้าน “ครบถ้วนพร้อม
จ่าย” ขึ้น รอคิวในขั้นตอนตรวจสอบยาต่อไป สอดคล้องกับการศึกษาของมานิศา อนุภาพ (2557) ได้
ศึกษาการพัฒนาระบบการจัดยาผู้ป่วยนอก เน้นเจ้าหน้าที่ให้ปฏิบัติตามมาตรฐานการปฏิบัติงานเรื่อง
การจัดยาจัดหนึ่งคนต่อหนึ่งตะกร้า แตกต่างกับการศึกษาของจุฑามาศ เรืองจุ้ย (2555)  ได้ศึกษาการ
พัฒนางานบริการจ่ายยาผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลกระทุ่มแบน ปรับปรุงระบบบริหารจัดการภายใน (Back 
office) เปลี่ยนระบบการจัดยาจากเดิม เจ้าหน้าที่หนึ่งคนจัดยาทุกรายการในหนึ่งใบสั่งยาเป็นเจ้าหน้าที่
ร่วมกันจัดยาในหนึ่งใบสั่งยา โดยการก าหนดเจ้าหน้าที่รับผิดชอบประจ าจุดจัดยาแต่ละจุด เมื่อจัดยาในจุด
จัดยาของตนเสร็จ จึงส่งให้จุดถัดไป เมื่อครบทุกฉลากยาแล้วจึงน าตะกร้ายามาวางที่จุดรอจับคู่ใบสั่งยา
กับตะกร้ายา  2) อ่านฉลากยาให้จบก่อนหยิบยา วิธีการใช้ปากกาเน้นข้อความเขียนเครื่องหมายถูกไว้
หน้าชื่อยาในสรุปรายการบนใบสั่งยา 3) การมัดแผงยาทุก 10 แผง (100 เม็ด) ในกรณีที่ยามีปริมาณ
มากกว่า 100 เม็ดและยามีลักษณะเป็นแผง สังเกตการณ์ (Observation) โดยการติดตามประเมินผล
การด าเนินงานจากการสังเกต และการเก็บข้อมูลเพ่ือประเมินความรู้หลังการด าเนินงานจาก
แบบสอบถาม กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรู้ก่อนการพัฒนาระบบ ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 15.94 ±2.86 หลัง
การให้ความรู้มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 19.06 ± 1.35 พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีผลคะแนนความรู้เกี่ยวกับการ
ปฏิบัติงานเภสัชกรรมหลังพัฒนาระบบสูงกว่าก่อนพัฒนาระบบอย่างมีนัยส าคัญทาสถิติที่ระดับ 0.05  
การติดตามประเมินผลการด าเนินงาน จากแบบบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา ได้แก่ 1) ความคลาด
เคลื่อนในการสั่งใช้ยา (Prescribing Error) พบว่า ก่อนการพัฒนาระบบ จ านวนใบสั่งยาทั้งหมด 
2,472 ใบสั่งยา เกิดความคลาดเคลื่อน เท่ากับ 75 ครั้ง (อัตราคลาดเคลื่อน  30.34 ครั้งต่อพันใบสั่ง
ยา) หลังพัฒนาระบบจากจ านวนใบสั่งยาทั้งหมด  2,284  ใบสั่งยา  พบความคลาดเคลื่อนลดลงคือ 
เกิดความคลาดเคลื่อน 33 ครั้ง (อัตราคลาดเคลื่อน 14.5 ครั้งต่อพันใบสั่งยา)  สอดคล้องกับการศึกษา
ของ เกษศรินทร์ ขุนทอง และอัลจนา เฟื่องจันทร์ (2558) ได้ท าการศึกษาการพัฒนาระบบบริการด้าน
ยาเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยาในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ณ หน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอผักไห่ 
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา  พบว่าหลังพัฒนาระบบความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาลดลง ก่อนการ
พัฒนาระบบ ใบสั่งยาจ านวน 81 ใบ พบความคลาดเคลื่อน 10 ครั้ง (ร้อยละ 12.13) หลังพัฒนาระบบ
วงล้อที่1 ลดลงคือใบสั่งยาจ านวน 86 ใบ พบความคลาดเคลื่อน 3 ครั้ง (ร้อยละ 3.34) และวงล้อที่ 2 
ใบสั่งยาจ านวน 87 ใบ ไม่พบความคลาดเคลื่อน 2) ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่าย
ยา (Pre-dispensing error)  พบว่า ก่อนการพัฒนาระบบ จ านวนใบสั่งยาทั้งหมด 2,472 ใบสั่งยา 
พบความคลาดเคลื่อนทั้งหมด จ านวน 63 ครั้ง (อัตราคลาดเคลื่อน 25.49 ครั้งต่อพันใบสั่งยา) เกิด
จากขั้นตอนการจัดยาสูงสุด จ านวน 46 ครั้ง (ร้อยละ 73.02) หลังพัฒนาระบบพบความคลาดเคลื่อน
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ลดลงคือ จ านวนใบสั่งยาทั้งหมด 2,284 ใบสั่งยาพบความคลาดเคลื่อน จ านวน 31 ครั้ง (อัตรา
ความคลาดเคลื่อน 13.57 ครั้งต่อพันใบสั่งยา) เกิดจากขั้นตอนการจัดยาสูงสุด จ านวน 22 ครั้ง (ร้อย
ละ 70.97)  สอดคล้องกับการศึกษาของฒฤณวัสตร์  วงษ์วิเศษ (2558) ได้ศึกษารายงานเบื้องต้น: 
ระบบป้องกันความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาด้วยกิจกรรม 5ส. พบว่าหลังพัฒนาระบบเกิดความ
คลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาลดลง ก่อนการพัฒนาระบบคือเดือนกุมภาพันธ์ มีนาคม และเมษายน 
เกิดความคลาดเคลื่อนต่อพันใบสั่งยาเท่ากับ 46.8, 32.0 และ 29.8 ครั้ง ตามล าดับ  หลังพัฒนาระบบ
คือเดือนพฤษภาคม มิถุนายน และกรกฎาคม พบความคลาดเคลื่อนต่อพันใบสั่งยาเท่ากับ 27.4, 30.3 
และ 35.1 ตามล าดับ ขั้นสะท้อนผล (reflection) โดยการประชุมสรุปและการแลกเปลี่ยนเรียนรู้  
หลังจากท่ีได้มีการวิเคราะห์ปัญหาและสาเหตุการเกิดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่าย
ยาที่เกิดขึ้น และร่วมกันเสนอแนวทางปฏิบัติเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น ท าให้เกิดแนวทาง
ปฏิบัติร่วมกัน คือ ขั้นตอนการพิมพ์/เขียนฉลากยา จัดท าแนวทางปฏิบัติในการพิมพ์/เขียนฉลากยา
และเอกสารคู่มือเพ่ือใช้ในการตรวจสอบความสมบูรณ์ของใบสั่งยา (ขนาดยาวาร์ฟาริน ขนาดยาใน
เด็ก) ขั้นตอนการจัดยา มีมาตรการป้องกันการจัดยาผิด ได้แก่ 1) การอ่านฉลากยาให้จบก่อนจัดยา
โดยใช้วิธีการท าเครื่องหมายถูกหน้าชื่อยาในสรุปรายการยาบนใบสั่งยา  2) จัดยาหนึ่งคนต่อหนึ่ง
ตะกร้าพร้อมใส่บัตรรูปภาพแสดงสถานะการจัดยา 3) มัดแผงยาทุก 10 แผง (100 เม็ด) ในกรณีที่
ปริมาณยามีมากว่าหรือเท่ากับ 100 เม็ดต่อรายการยา และขั้นตอนการตรวจสอบยา จัดตารางเวร
ผู้ปฏิบัติงานให้มีการปฏิบัติสม่ าเสมอ พบว่าหลังจากมีการพัฒนาระบบท าให้เกิดความคลาดเคลื่อน
ลดลง 
 5.3.2 ผลการด าเนินงานเพื่อศึกษากระบวนการพัฒนาระบบคุณภาพงานบริการเภสัชกรรม
เพ่ือลดความคลาด เคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลขุขันธ์ จังหวัด 
ศรีสะเกษ  
  จากการพัฒนารูปแบบ ท าให้เกิดกระบวนการด าเนินงาน 9 ขั้นตอน คือการวิเคราะห์ 
ข้อมูลด้านภาระงาน อุปสรรคและปัญหาที่พบในการปฏิบัติงานการวิเคราะห์ข้อมูลด้านภาระงาน
อุปสรรคและปัญหาที่พบในการปฏิบัติงาน 2)ประเมินความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติงานบริการเภสัชกรรม
โดยใช้แบบสอบถาม 3) การประชุมเชิงปฏิบัติการในกลุ่มผู้วิจัยหลัก ทีมผู้สนับสนุนที่ปฏิบัติงานบริการ
เภสัชกรรม และผู้วิจัย 4) ประชุมกลุ่มย่อย ในกลุ่มผู้สั่งใช้ยา เพ่ือวิเคราะห์ข้อมูลด้านปัญหาและแนว
ปฏิบัติในการสั่งใช้ยาเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยา 5) ให้ความรู้ 6) แนวทางการป้องกันความ
คลาดเคลื่อนในการจัดยา 7) การติดตามประเมินผลการด าเนินงานโดยการสังเกตและเก็บข้อมูลจาก
แบบสอบถาม 8) การติดตามประเมินผลการปฏิบัติ งานตามแผน จากแบบบันทึกความคลาดเคลื่อน
ทางยา 9) การแลกเปลี่ยนเรียนรู้เพ่ือแลกเปลี่ยนประสบการณ์และหาปัจจัยแห่งความส าเร็จ ปัญหา
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หรืออุปสรรค ส่งผลให้ผู้ปฏิบัติงานมีความรู้เพ่ิมขึ้น การมีส่วนร่วมเพ่ิมขึ้นและความพึงพอใจเพ่ิมขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 5.3.3 ปัจจัยแห่งความส าเร็จเพ่ือศึกษากระบวนการพัฒนาระบบคุณภาพงานบริการเภสัช
กรรมเพ่ือลดความคลาด เคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลขุขันธ์  
จังหวัดศรีสะเกษ  ได้แก่  1) การลดความสูญเปล่าในการปฏิบัติงานทั้ง 4 ขั้นตอน คือผู้รับบริการไม่มี
ยาแต่นั่งรอรับยานาน การพิมพ์ฉลากยาผิด พิมพ์ฉลากยาซ้ า ขาดการสื่อสารที่ชัดเจนกรณีส่งช าระเงิน 
การจัดยาผิด จัดยาปนตะกร้า ไม่ได้จัดยา มีความผิดพลาดแต่ตรวจสอบไม่พบ การตรวจสอบยาก่อน
ส่งเภสัชกรปฏิบัติไม่สม่ าเสมอ 2) การเพ่ิมคุณค่าในการปฏิบัติงานทั้ง 4 ขั้นตอน โดยการจัดเจ้าหน้าที่
ตรงจุดติดฉลากยาหรือจุดจัดยาช่วยในการจัดเรียงคิวใบสั่งยาเมื่อมีใบสั่งยายื่นในตะกร้ารับใบสั่งยา
มากกว่า 5 ใบ จัดตารางเวรประจ าวันแบ่งงานให้ชัดเจน จัดท าแนวทางการพิมพ์ฉลากยา (Standard 
Practice) เพ่ือช่วยให้ท างานได้ถูกต้องตั้งแต่ สอนจัดยา Unit Dose ให้พนักงานห้องยา  การใช้ 
Pokayoke เพ่ือใช้ในการป้องกันข้อผิดพลาดไม่ให้เกิดซ้ าอีก 3 ประการคือ อ่านฉลากยาให้จบก่อน
การจัดยาโดยใช้ปากกาเน้นข้อความท าเครื่องหมายถูกไว้หน้าชื่อยาบนสรุปรายการในใบสั่งยา  การจัด
ยาให้จัดเพียงหนึ่งคนต่อหนึ่งตะกร้าใบสั่งยาและใบสั่งยาที่มีจ านวนยาต่อหนึ่งรายการมากกว่าหรือ
เท่ากับ 100 เม็ด (ยาแผง) ให้ใช้วิธีการมัดแผงยาทุก 100 เม็ด และจัดท าแนวทางในการตรวจสอบยา
ก่อนส่งเภสัชกรตรวจสอบซ้ า ต่างกับการศึกษาของวัชนาภา ชาติมนตรี (2554) ได้ศึกษาการใช้แนวคิด
ลีนในการพัฒนาคุณภาพบริการการพยาบาล: กรณีศึกษาโรงพยาบาลตติยภูมิ พบว่าปัจจัยที่ท าให้เกิด
ความส าเร็จ ได้แก่ 1) มีผู้น าเข้มแข็ง มีความสามารถในการโน้มน้าว 2) การท างานเป็นทีม 3) การมี
ส่วนร่วมของบุคลากร 4) วัฒนธรรมองค์กร 5) การเรียนรู้ปรับปรุงและพัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่อง
ตลอดเวลา 6) การยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางในการพัฒนา 7) ความพร้อมด้านปัจจัยพ้ืนฐานในการ
พัฒนา  8) ทีมท่ีปรึกษามุ่งมั่น ทุ่มเท เสียสละ และมีคุภาพ  9) การใช้นโยบายกลยุทธ์ในการขับเคลื่อน
นโยบาย  10) การได้รับพลังอ านาจและแรงจูงใจในการท างาน 

 
5.4 ข้อเสนอแนะ    
 
 จากผลการวิจัยเพ่ือศึกษากระบวนการพัฒนาคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพ่ือลดความ
คลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ ผู้วิจัยมี
ข้อเสนอแนะดังนี้คือ 
  5.4.1 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
  5.4.1.1 การด าเนินงานพัฒนาคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพ่ือลดความ
คลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาผู้ป่วยนอก  ควรปรับปรุงรูปแบบการด าเนินงานให้
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สอดคล้องกับบริบทของแต่ละพ้ืนที่  และควรเปิดโอกาสให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้เข้ามามีส่วนร่วมใน
การด าเนินงานเพื่อให้เกิดผลส าเร็จอย่างแท้จริง 

5.4.1.2 ควรมีการส่งเสริมให้บุคลากรที่ปฏิบัติงานได้พัฒนาศักยภาพอย่างเต็มที่ทั้ง 
ความรู้และสามารถในการปฏิบัติงาน เพ่ือให้การด าเนินงานเกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้รับบริการ 

5.4.2 ข้อเสนอแนะในการน าไปปฏิบัติ   
5.4.2.1 ควรมีการส่งเสริมให้มีการร่วมมือกันระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการ

เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาและส่งเสริมให้บุคลากรในหน่วยงานได้มีส่วนร่วมในการด าเนินงานในทุก
ขั้นตอนเพ่ือให้เกิดความยั่งยืน 
   5.4.2.2 ส่งเสริมให้บุคลากรได้ใช้ความสามารถ/ศักยภาพอย่างเต็มที่  
  5.4.3 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
   5.4.3.1 เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพและประโยชน์สูงสุด ควรเพ่ิมกลุ่มผู้เกี่ยวข้องในการ
เกิดความคลาดเคลื่อนทางยา โดยเฉพาะผู้รับบริการให้เข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินงานด้วย 
  5.4.3.2 ควรมีการศึกษาวิจัยเพ่ือพัฒนาคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพ่ือลดความ
คลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาผู้ป่วยนอกในรูปแบบอ่ืนๆ อยู่เสมอ เพ่ือน ามาใช้เป็น
แนวทางในการพัฒนาต่อๆ ไป   
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แบบสอบถามชุดที่ 1 
  เรื่อง กระบวนการพัฒนาคุณภาพงานบริการเภสัชกรรม 
เพื่อลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาโรงพยาบาลขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ 
...................................................................................................................................................... 
ค าชี้แจง   แบบทดสอบฉบับนี้จัดท าขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือประกอบการศึกษาเรื่อง

กระบวนการพัฒนาคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการ
จัดยาก่อนจ่ายยาโรงพยาบาลขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ  การท าแบบทดสอบของท่านมีคุณค่า
ต่อการศึกษาอย่างยิ่งซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อส่วนรวม ค าตอบของท่านจะเป็นความลับไม่มี
การเปิดเผยตัวบุคคลในแบบทดสอบโดยข้อมูลจะถูกน าเสนอในภาพรวมเท่านั้น  
ขอขอบคุณทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการท าแบบทดสอบมา ณ ที่นี้ 

แบบสอบถามชุดที่ 1  ส าหรับผู้ที่ปฏิบัติงานเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก (ห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก)   
แบ่งออกเป็น 5 ส่วนดังนี้ 

 ส่วนที่ 1  ข้อมูลทั่วไป           จ านวน  5  ข้อ 
 ส่วนที่ 2  ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติงานบริการเภสัชกรรม 

- ความรู้เกี่ยวกับการประเมินใบสั่งยาและพิมพ์ฉลากยา จ านวน  10 ข้อ 
- ความรู้เกี่ยวกับการติดฉลากยา-จัดยา     จ านวน    10 ข้อ 

 ส่วนที่ 3  การมีส่วนร่วม          จ านวน  16 ข้อ 
 ส่วนที่ 4  ความพึงพอใจ          จ านวน   12 ข้อ 
 ส่วนที่ 5  ข้อคิดเห็น/เสนอแนะเพ่ิมเติม เกี่ยวกับความพึงพอใจ  
 
 
 
             นางสาวสายใจ  ศาลาสุข 

นิสิตปริญญาสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต 
         คณะสาธารณสุขศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
 

แบบสอบถามเลขท่ี  ID 
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
ค าชี้แจง  โปรดท าเครื่องหมาย   √  ลงใน       หน้าข้อความที่ตรงกับความเป็นจริงของท่าน 
1.  เพศ         

1.          ชาย        2.      หญิง           
2.  อายุ         

1.       21-30  ปี     2.      31-40  ปี 3.       41-50  ปี      4.        มากกว่า 50  ป ี
3.  ต าแหน่ง    

1.      เภสัชกร   2.      จพ.เภสัชกรรม  3.        พนักงานห้องยา 4.      อ่ืนๆ (โปรด
ระบุ)............. 

4.  ระยะเวลาการปฏิบัติงานที่ห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก    
 1.        น้อยกว่า  1ปี     2.         1-2 ปี     3.      มากกว่า 2 ปี 
5.  ระดับการศึกษา   
              1.      ต่ ากว่าปรญิญาตรี 2.      ปริญญาตรี      3.      ปริญญาโท   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

  131 

ส่วนที่ 2  ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติงานบริการเภสัชกรรม 
ค าชี้แจง  โปรดท าเครื่องหมาย   √  ลงในช่องที่ตรงกับความเป็นจริง 

ข้อ
ที ่

รายการ ใช่ ไม่ใช่ 

      ความรู้เกี่ยวกับการประเมินใบสั่งยาและพิมพ์ฉลากยา 

1 ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยา Penicillin ชนิดรุนแรงเช่น Angioedema หรือ 
Anaphylaxis  ควรหลีกเลี่ยงการให้ยา Cefazolin เนื่องจากผู้ป่วยมีโอกาส
แพ้ยา Cefazolin ด้วย 

  

2 ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยา Penicillin ชนิดรุนแรง เช่น Angioedema หรือ
Anaphylaxis  สามารถให้ยา Dicloxacillinได้ เนื่องจากไม่ได้อยู่ในกลุ่ม
เดียวกัน 

  

3 ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยา Cloxacillinชนิดไม่รุนแรง เช่น การเกิดผื่นแบบปื้น
แดง (macule) ร่วมกับลักษณะตุ่มแดงเล็กๆ (papule) คล้ายผด  สามารถ
ให้ Dicloxacillinและ Amoxicillin ได้  

  

4 ผู้ป่วยเด็กมีไข้ น้ าหนักตัว 8 kg ให้ Paracetamol Syr. (120 mg/5ml)  
จ านวน  3 cc ทุก 4-6 ชั่วโมงเวลามีไข้ 

  

5 ผู้ป่วยที่กินยา Warfarin ไม่ควรให้ยา  Omeprazole tab.   
6 ผู้ป่วยที่แพ้ยา Tramadol  สามารถให้ยา  Ultracet®  ได้     

7 ผู้ป่วยที่ถูกสุนัขกัด ยา antibiotic ที่ควรให้รับประทาน คือ Dicloxacillin   

8 Norepinephrine  สามารถผสมได้ในสารละลายทั้ง D-5-W และ NSS   
9 ห้ามผสม Norepinephrine ในสารละลายที่มี Sodium bicarbonate   

10 Ceftriaxone sodium สามารถเจือจางได้ทั้งใน D-5-W และ NSS   
      ความรู้เกี่ยวกับการติดฉลากยา-จัดยา ส าหรับผู้ป่วยนอก-ใน 

11 แพทย์สั่ง Furosemide  40 mg IV  ต้องจัด Furosemide ชนิดฉีดให้
จ านวน 2  amp 

  

12 แพทย์สั่ง  Metronidazole  500 mg iv q 8 hr. ในกรณีคนไข้นอน 
โรงพยาบาล ถ้าขณะที่จัดยาเป็นเวลา 15.00 น. ต้องจัด Metronidazole 
inj. 500 mg/100 ml/bottle ให้จ านวน  3 ขวด  

  

13 แพทย์สั่ง Nicardipine  1: 5  ต้องจัดNicardipine injection 2  
mg/2ml/amp จ านวน 10 amp และ D-5-W 100 ml จ านวน  1 ขวด 
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ข้อที่ รายการ ใช่ ไม่ใช่ 

14 แพทย์สั่ง Domperidone tab. 1x3 oral ac ในกรณีคนไข้นอน
โรงพยาบาลยังไม่ได้กินยามาจากบ้าน ถ้าขณะที่จัดยาเป็นเป็นเวลา 17.00 
น. ต้องจัด Domperidone tab. ให้จ านวน  3 เม็ด และติดฉลากเป็นเวลา 
07.00, 12.00 และ 17.00 น. 

  

15 แพทย์สั่ง Calcium carbonate tab. 1.5 gm  1x3 o with meal ใน
กรณีคนไข้นอนโรงพยาบาลยังไม่ได้กินยามาจากบ้าน ถ้าขณะที่จัดยาเป็น
เป็นเวลา 13.00 น. ต้องจัด Calcium carbonate tab. 1.5 gm ให้จ านวน  
4 เม็ด และติดฉลากเป็นเวลา 08.00, 13.00  
18.00 น. และ Stat Dose  

  

16 Clonazepam tab.  2mg  เป็นยาที่มีความเสี่ยงสูง ต้องติดสติกเกอร์ 
High Alert Drug และระมัดระวังเป็นพิเศษทุกครั้งใน 
การจัดยา 

  

17 การจัดยาทุกครั้งต้องอ่านฉลากยาให้จบ เนื่องจากยามีหลายความแรงและ
รูปแบบ 

  

18 Magnesium sulfate injection เป็นยาที่มีความเสี่ยงสูง ต้องติดสติกเกอร์ 
High Alert Drug และระมัดระวังเป็นพิเศษทุกครั้งใน 
การจัดยา 

  

19 แพทย์สั่ง Colchicine tab.  0.6 mg 1x1 oral EOD ในกรณีคนไข้นอน 
โรงพยาบาลยังไม่ได้กินยามาจากบ้าน  ถ้าขณะที่จัดเป็นเวลา 10.00 น. 
ต้องจัด Colchicinetab. 0.6 mg ให้จ านวน 2 เม็ด และติดฉลากเป็นเวลา 
08.00 น.และ Stat Dose  

  

20 แพทย์สั่ง Lorazepam tab.  1 mg   2 tab oral q 6 hr. ในกรณีคนไข้
ต้องนอนโรงพยาบาลยังไม่ได้กินยามาจากบ้าน ถ้าขณะที่จัดเป็นเวลา 14 
.00 น. ต้องจัด Lorazepam tab. 1 mg  ให้ 10 เม็ด และติดฉลากเป็น
เวลา 08.00, 14.00, 20.00, 02.00 และ  
Stat Dose  
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ส่วนที่ 3  การมีส่วนร่วมในกระบวนการพัฒนาคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพื่อลดความ
คลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา 

ค าชี้แจงโปรดท าเครื่องหมาย √ ในช่องว่างทางขวามือที่ตรงกับความเป็นจริงมากที่สุด 

การมีส่วนร่วม 

มาก 
ที่สุด 
(5) 

มาก 
 

(4) 

ปาน 
กลาง 
(3) 

น้อย 
 

(2) 

น้อย 
ที่สุด 
(1) 

     มีส่วนร่วมในการวางแผน 

1. ท่านมีส่วนร่วมในการเข้าร่วมประชุมชี้แจงวัตถุประสงค์ของ
การด าเนินงาน 

     

2. ท่านมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์สถานการณ์/สภาพปญัหา      
3. ท่านมีส่วนร่วมในการเสนอแนวคิดพัฒนา/แกป้ัญหา      
4. ท่านมีส่วนร่วมในการวางแผนและจัดเตรียมความพร้อมใน
การด าเนินงาน 

     

     มีส่วนร่วมในการด าเนินงาน 
5. ท่านมีส่วนร่วมในการปฏบิัตติามแผนการด าเนนิงาน      
6. ท่านมีส่วนร่วมในด้านการบรกิารและสิ่งอ านวยความ
สะดวก 

     

7. ท่านมีส่วนร่วมในด้านการประสานงานกับหน่วยงานต่างๆ      
8. ท่านมีส่วนร่วมในด้านการสนบัสนนุงบประมาณวัสดุหรือ
อุปกรณ์ต่างๆ 

     

     มีส่วนร่วมในการประเมินผล 

9. ท่านมีส่วนร่วมในการเก็บรวบรวมข้อมูล      
10. ท่านมสี่วนร่วมในการติดตามและประเมินผลดา้นปัญหา
และอุปสรรคที่เกิดข้ึนในการด าเนินงาน 

     

11. ท่านมสี่วนร่วมในการติดตามและประเมินผลดา้นสถิติ
ข้อมูลต่างๆ เช่น  ความรู้ความพึงพอใจ การมีส่วนร่วม  
เป็นต้น 

     

12. ท่านมสี่วนร่วมในการติดตามและประเมินผลความส าเร็จ
ของการด าเนินงาน 
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การมีส่วนร่วม 
มาก 
ที่สุด 
(5) 

มาก 
 

(4) 

ปาน 
กลาง 
(3) 

น้อย 
 

(2) 

น้อย 
ที่สุด 
(1) 

     มีส่วนร่วมในการสะท้อนกลับ  

13. ท่านมีส่วนร่วมในการสรุปผลการด าเนินงานและ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ 

     

14. ท่านมีส่วนร่วมในการสรุปผลการด าเนินงาน 
เพ่ือสะท้อนผลของกระบวนการมีส่วนร่วม 

     

15. ท่านมีส่วนร่วมในการสรุปผลการด าเนินงาน 
เพ่ือสะท้อนผลปัจจัยแห่งความส าเร็จ 

     

16. ท่านมีส่วนร่วมในการเสนอแนะประเด็นปัญหาและ
อุปสรรคที่ต้องพัฒนา 
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ส่วนที่ 4  ความพึงพอใจในกระบวนการพัฒนาคุณภาพงานบริการเภสัชกรรมเพื่อลดความ
คลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา 

ค าชี้แจง  โปรดท าเครื่องหมาย   √  ลงในช่องที่ตรงกับความคิดเห็นของท่านมากท่ีสุด 

ประเด็นค าถาม 

ระดับความพึงพอใจ 
มาก 
ที่สุด 
(5) 

มาก 
 
(4) 

ปาน 
กลาง 
(3) 

น้อย 
 
(2) 

น้อย 
ที่สุด 
(1) 

     ด้านกระบวนการหรือขั้นตอนการให้บริการ  
1.  การลดระยะเวลาการให้บริการ      

2.  ความสะดวกในการปฏิบัติงาน      

3.  การสื่อสารมีความชัดเจนในแต่ละข้ันตอน และตรวจสอบ
ง่าย 

     

     ด้านเจ้าหน้าที่หรือบุคลากรผู้ให้บริการ 
4.  การพัฒนาศักยภาพของบุคลากรในการปฏิบัติงาน      

5.  การส่งเสริมการมีส่วนร่วมของบุคลากรในการปฏิบัติงาน      

6.  การแบ่งหน้าที่/ภาระงานมีความเหมาะสมและชัดเจน      
     ด้านสิ่งอ านวยความสะดวก 

7.  การจัดระบบสิ่งแวดล้อมให้สะดวกในการปฏิบัติงาน      

8.  การมีเครื่องมืออุปกรณ์ในการปฏิบัติงานเพียงพอ      
9.  การมีแนวทาง/เครื่องมือช่วยสนับสนุนการปฏิบัติงานที่
ชัดเจน 

     

     ด้านคุณภาพการให้บริการ 

10.  การลดระยะเวลารอคอยการรับบริการ      

11.  การป้องกัน/ลดความผิดพลาดในการปฏิบัติงาน      
12.  การสร้างความมั่นใจว่าผู้รับบริการได้รับยาถูกต้อง       

 
 
 
 
 



 

 

  136 

ส่วนที่ 5 ข้อคิดเห็น/เสนอแนะเพิ่มเติม เกี่ยวกับความพึงพอใจในกระบวนการพัฒนาคุณภาพงาน
บริการเภสัชกรรมเพื่อลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา  

1.  ด้านกระบวนการหรือขั้นตอนการให้บริการ................................................................................ ......   
………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………..…………..…………………………………………………………………………………………… 

 
2.  ด้านเจ้าหน้าที่หรือบุคลากรผู้ให้บริการ...........................................................................................   

………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………..…………………………………………………………………………………………… 

 
3.  ด้านสิ่งอ านวยความสะดวก 

...........................................................................................................………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
4.  ด้านคุณภาพการให้บริการ..............................................................................................................  

………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………..……………………………………………………………………………………………  

 
 
 
 
 
 

ขอขอบพระคุณทุกท่านเป็นอย่างสูงที่ให้ความกรุณาตอบแบบสอบถามมา ณ โอกาสนี้....... 
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ภาคผนวก  ข  
แบบสัมภาษณ์ที่ไม่มีโครงสร้าง 
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       แบบสัมภาษณ์ที่ไม่มีโครงสร้าง 
 
เพื่อเก็บข้อมูลในระยะวิเคราะห์สถานการณ์/สภาพปัญหา และการวางแผน  แบ่งเป็น 3 กลุ่ม 
1.  กลุ่มผู้เกี่ยวข้องกับการเกิดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการสั่งใช้ยา (Prescribing Error)  ได้แก่ 

แพทย์และเจ้าหน้าที่ห้องอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน และพยาบาลคัดกรองก่อนพบแพทย์ ใช้ในการสนทนา
กลุ่ม เนื้อหาประกอบด้วย   

 1.1  สถานการณ์ปัญหาในการสั่งใช้ยาให้กับผู้ป่วยในปัจจุบัน 
 1.2  ระบบหรือแนวปฏิบัติในการสั่งใช้ยาเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยาที่อยากให้เกิดขึ้น 
 1.3  ข้อเสนอแนะท่ีจะช่วยให้เกิดระบบหรือแนวปฏิบัติในการสั่งใช้ยาเพื่อลดความ

คลาดเคลื่อนทางยา 
2.  กลุ่มผู้เกี่ยวข้องกับการเกิดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการคัดลอกค าสั่งใช้ยา (Transcribing 

Error) และความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing Error)  ได้แก่ 
บุคลากรที่ปฏิบัติงานบริการเภสัชกรรม  ใช้ในการสนทนากลุ่ม เนื้อหาประกอบด้วย 

 2.1  สถานการณ์ปัญหาความคลาดเคลื่อนทางยาในปัจจุบัน 
 2.2  ระบบหรือแนวปฏิบัติเพื่อลดความคลาดเคลื่อนทางยาที่อยากให้เกิดขึ้น 
 2.3  ข้อเสนอแนะท่ีจะช่วยให้เกิดระบบหรือแนวปฏิบัติเพื่อลดความคลาดเคลื่อนทางยา 
3. กลุ่มผู้วิจัยหลัก ได้แก่ บุคลากรที่ปฏิบัติงานที่กลุ่มงานเภสัชกรรมชุมชน  ใช้ในการสัมภาษณ์

รายบุคคล  เนื้อหาประกอบด้วย 
 3.1  การปฏิบัติงานในปัจจุบันของท่าน  ท่านมีภาระงาน หรือหน้าที่รับผิดชอบอะไรบ้าง 
 3.2  อุปสรรคหรือปัญหาที่พบคืออะไร 
 3.3  ท่านมีวิธีการหรือแนวทางอย่างไรในการป้องกันหรือลดความคลาดเคลื่อนใน

กระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing)  
 3.4  ข้อเสนอแนะอ่ืนๆ 
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ภาคผนวก  ค  
ตัวอย่างเอกสารความรู้ 
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ตัวอย่างเอกสารความรู้ 
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ภาคผนวก  ง  
ขั้นตอนการปฏิบัติงาน 
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ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ นางสาวสายใจ  ศาลาสุข 
วันเกิด วันที่ 9  เมษายน  พ.ศ. 2522 
สถานที่เกิด จังหวัดศรีสะเกษ ประเทศไทย 
สถานที่อยู่ปัจจุบัน เลขที่ 46/2  หมู่ 7 ต าบลโพธิ์ศรี  อ าเภอปรางค์กู่  จังหวัดศรีสะเกษ  

รหัสไปรษณีย์ 33170 
ต าแหน่งหน้าที่การงาน เจ้าพนักงานเภสัชกรรมช านาญงาน 
สถานที่ท างานปัจจุบัน โรงพยาบาลขุขันธ์  109 หมู่ 6  ต าบลหนองฉลอง  อ าเภอขุขันธ์    

จังหวัดศรีสะเกษ รหัสไปรษณีย์  33140 
ประวัติการศึกษา พ.ศ. 2540  มัธยมศึกษาตอนปลาย  โรงเรียนปรางค์กู่ อ าเภอปรางค์กู่  

จังหวัดศรีสะเกษ  
พ.ศ. 2543  ประกาศนียบัตรสาธารณสุขศาสตร์  
(เทคนิคเภสัชกรรม) วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดอุบลราชธานี  
พ.ศ. 2557  ปริญญาสาธารณสุขศาสตรบัณฑิต (ส.บ.)   
สาขาวิชาสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช  
พ.ศ. 2561  ปริญญาสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต (ส.ม.)  
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม   
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