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บทคัดย่อ 

การวิจยัเชิงปฏิบตัิการนี ้มีวตัถปุระสงคเ์พื่อศกึษากระบวนพฒันาคณุภาพงานบรกิารเภสชักรรมเพื่อลดความคลาดเคลื่อน
ในกระบวนการจดัยาก่อนจ่ายยาผูป่้วยนอกโรงพยาบาลขขุนัธ ์จงัหวดัศรสีะเกษ คดัเลอืกกลุม่เปา้หมายตามเกณฑท์ี่ก าหนดจ านวน 
24 คน เก็บขอ้มูลทัง้เชิงปริมาณและคุณภาพตามเครื่องมือที่สรา้งขึน้ วิเคราะหข์อ้มูลเชิงปริมาณ โดยใชส้ถิติเชิงพรรณนา ไดแ้ก่  
การแจกแจงความถ่ี รอ้ยละ อตัราสว่น คา่เฉลีย่และสว่นเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติเชิงอนมุาน ไดแ้ก่ Paired Sample t-test และขอ้มลู
เชิงคณุภาพใชก้ารวิเคราะหเ์ชิงเนือ้หา 

ผลการวิจยัพบวา่ กระบวนการพฒันาครัง้นีม้ี 9 ขัน้ตอน คือ (1) การวิเคราะหข์อ้มลูพืน้ฐานและปัญหาอปุสรรค (2) ประเมินความรู้
เก่ียวกับการปฏิบตัิงาน (3) ประชุมเชิงปฏิบตัิการเพื่อวิเคราะหห์าปัญหาและจัดท าแผนปฏิบตัิการ (4) ประชุมกลุ่มย่อย ในกลุ่ม
ผูเ้ก่ียวขอ้งกบัการสั่งใชย้า (5) ใหค้วามรูก้บัผูเ้ก่ียวขอ้ง (6) สรา้ง แนวทางการป้องกนัความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจดัยาก่อน
จ่ายยา (7) ติดตามผลการด าเนินงาน (8) การติดตามประเมินผล (9) การแลกเปลี่ยนเรียนรูเ้พื่อแลกเปลี่ยนประสบการณ์ ผลการ
ด าเนินงานพบว่าผู้ปฏิบัติงานมีความรู ้การมีส่วนร่วม ความพึงพอใจเพิ่มขึน้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และส่งผลให้ความ
คลาดเคลือ่นในกระบวนการจดัยาก่อนจ่ายยาลดลง คือ 25.49 ครัง้ตอ่พนัใบสั่งยา เป็น 13.57 ครัง้ตอ่พนัใบสั่งยา 

ปัจจัยแห่งความส าเร็จในกระบวนการพัฒนาครัง้นีค้ือการลดความสูญเปล่าและการเพิ่มคุณค่าในทุกขั้นตอนการ
ปฏิบตัิงานทัง้ 4 ขัน้ตอน และผลจากการมีสว่นรว่มที่เนน้การเปลีย่นแปลงกระบวนการท่ีลา่ชา้ใหเ้ป็นคณุคา่ในการด าเนินงาน 
 
ค าส าคัญ:  การวิจยัเชิงปฏิบตัิการ, ความคลาดเคลือ่นก่อนการจา่ยยา, ความคลาดเคลือ่นทางยา  
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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 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. 

The key success is the reduction of wastage and added value in all four stages of the process, and the 
result of participation that improves into delaying processes as values in work. 
 
Keywords:  Action research, pre-dispensing error, medication error 
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บทน า 

 ความคลาดเคลื่อนทางยา จัดเป็นปัญหาที่ส  าคัญ
เนื่องจากเก่ียวขอ้งกบัความปลอดภยัของผูป่้วยโดยตรงและ
อาจส่งผลกระทบรุนแรงถึงแก่ชีวิตได ้(รศัมี ตันศิริสิทธิกุล, 
นิลรตัน ์วรรณศิลป์, เกสร เทพแปง, ปิยวรรณ ลิม้ปัญญาเลศิ, 
และชนภัทร วินยวัฒน์,  2555) สามารถ เ กิดขึ ้นได้ทุก
กระบวนการในระบบที่มีการใชย้า (Cohen, 2007) คุณภาพ
และความปลอดภยัของผูร้บั  บริการดา้นสขุภาพ เป็นหวัใจ
ส าคญัของการใหบ้ริการทางการแพทย ์โดยสถานบรกิารทาง
สขุภาพตอ้งเป็นองคก์รแหง่การเรยีนรู ้มีการปอ้งกนัและแกไ้ข
ความผิดพลาดในระบบปฏิบัติงาน มีการตรวจสอบตนเอง
สม ่าเสมอ เรียนรูจ้ากประสบการณค์วามผิดพลาดที่เกิดขึน้
และมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง (กัญญาลักษณ์ ณ รังสี , 
2555) ซึ่งความผิดพลาดในมนษุยเ์กิดจาก 2  วิธีการคือการ
กระท าที่ ไม่ปลอดภัยของตัวบุคคล เช่น ขาดจิตส านึก 
ประมาท หลงลืม และเกิดจากระบบ เช่น สภาพแวดลอ้มใน
การท างาน (Reason, 2000)  

สถาบันแพทย์ของอ เมริก า  (The Institute of 
Medicine) ไดร้ายงานว่า ในแต่ละปีชาวอเมริกนัมีผูเ้สียชีวิต
จากความผิดพลาดทางการแพทย์ของการเข้ารับบริการ
สขุภาพในอเมริกาเป็นจ านวนสงูถึง 40,000-98,000 คน เป็น
สถานการณอ์นับง่บอกถึงความปลอดภยันอ้ยกวา่ควรจะเป็น 
(กญัญาลกัษณ ์ณ รงัส,ี 2555 อา้งอิงจาก Kohn et al., 2003)  
จากการศกึษาในประเทศออสเตรเลยี พบวา่ รอ้ยละ 2-4 ของ
คนไขท้ี่นอนรกัษาตวัในโรงพยาบาล มีสาเหตุเกิดมาจากยา 
และ 3 ใน 4 ของคนไขจ้ านวนนีส้ามารถป้องกันได ้และรอ้ย
ละ 27 ของเหตุการณไ์ม่พึงประสงคท์ี่ท  าใหผู้ป่้วยเสียชีวิตมี
สาเหตุจากยาเช่นกัน (Ranciman, 2003) ส่วนในประเทศ
ไทยมกัไมค่อ่ยมีการรายงานหรอืเก็บขอ้มลูเป็นตวัเลขแนน่อน 
แตป่ระมาณการเกิดความคลาดเคลื่อน จากการค านวณจาก
สถิติสาธารณสุขของไทยปี  2542 เ ป็น 1,492,463 ครั้ง
โดยประมาณ เนื่องจากข้อมูลความคลาด เคลื่อนทางยา 
(Medication error) มกัจะไม่ค่อยถกูรายงานหรือรายงานต ่า
กว่าความเป็นจริง (เปรมวดี ศิริวิวัฒนานนท์ และคณะ, 
2560) จากการศึกษาพบว่าความคลาดเคลื่อนทางยา 
(Medication error) ที่พบมากสุดคือความคลาดเคลื่อนใน

กระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing Error) 
(นิตยา จันดารกัษ์, 2553; ยุพา วิภาสวัชรโยธิน และมาศริ
นทร ์ธรรมสิทธ์ิบูรณ์, 2551) ความผิดพลาดนั้นจะเกิดผล
รุนแรงขั้นเป็นอันตรายหรืออาจส่งผลต่อความเช่ือมั่นใน
ช่ือเสียงของโรงพยาบาลหากขาดการตระหนักหรือการ
ป้องกนัที่ดี เช่น กรณีความคลาดเคลื่อนในขัน้ตอนการจดัยา
โดยจัดและติดฉลากยาผิดชนิดจากยาขยายหลอดลม 
(Terbutaline syrup) เป็นยาใช้ภายนอกส าหรับทาผ่ืนคัน 
(Calamine lotion) ท าให้เด็กที่กินยาดังกล่าวต้องเขา้นอน
รกัษาตวัในโรงพยาบาล สง่ผลใหม้ีการเผยแพรข่า่วทางสงัคม
ออนไลนถ์ึงความสะเพรา่ของโรงพยาบาลแหง่หนึ่ง (ผูจ้ดัการ
รายวนั, 2559) 
  จากการใหบ้ริการของหน่วยงานเภสชักรรมผูป่้วย
นอกโรงพยาบาลขขุนัธโ์ดยจุดมุ่งหมายของการใหบ้ริการคือ 
ถูกตอ้งปลอดภยั ไดผ้ล ทนัเวลา และไดก้ าหนดตวัชีว้ดั คือ 
อัตราความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา ไม่เกิน 5 ครัง้ต่อ 
1000 ใบสั่งยา เป็นหนึ่งในตัวชี ้วัดเพื่อใช้วัดคุณภาพการ
ให้บริการแก่ผู้ป่วย พบว่ามีอัตราความผิดพลาดจาก
กระบวนการตรวจสอบก่อนการจ่ายยา ขอ้มลูปี พ.ศ. 2555,  
2556, 2557 และ 2558 (ตุลาคม 2557-มีนาคม 2558) เป็น 
4.23, 4.63,  2.44  และ   6.95  ค รั้ง ต่ อ  1000 ใบสั่ งยา
ตามล าดบัซึ่งมีแนวโนม้เพิ่มสงูขึน้และปีพ.ศ. 2558 มีอตัรา
ความคลาด เคลื่อนในกระบวนการจดัยาก่อนจ่ายยาสงูกว่า
เกณฑ์คุณภาพมาตรฐานของโรงพยาบาล  และข้อมูล
อุบัติการณ์เ ก่ียว กับยาที่ผ่านมา ในปี  2557 และ 2558  
อบุตัิการณท์ี่พบมากที่สดุล าดบัที่ 1 คือ จดัผิดชนิด (รายงาน
การประเมินตนเอง SA2011 รพ.ขขุนัธ,์ 2559) 
  
วัตถุประสงค ์

1. เพื่อศกึษาบรบิท/สภาพปัญหา  
 2. เพื่อศกึษากระบวนการด าเนินงาน 
 3. เพื่อศกึษาผลการพฒันา 
 4. เพื่อศึกษาปัจจยัแห่งความส าเร็จ ในการพฒันา
ระบบคณุภาพงานบรกิารเภสชักรรมเพื่อลดความคลาด เคลือ่น
ในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล  
ขขุนัธจ์งัหวดัศรสีะเกษ 
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วิธีด าเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 

การวิ จัยครั้งนี ้ผู้วิ จัย ใช้ รูปแบบการวิ จัย เ ชิ ง
ปฏิบตัิการ (Action research) ด าเนินการอยา่งเป็นระบบม ี4 
ขัน้ตอน คือ ขัน้การวางแผน (Planning) การปฏิบตัิตามแผน 
(Action) การสงัเกตการณ์ (Observation) และการสะทอ้น
กลบั (Reflection) ตามแนวคิดของ Kemmis และ McTaggart 
อ้างถึงวีระยุทธ์ ชาตะกาญจน์ (2558) เพื่อพัฒนาระบบ
คุณภาพงานบริการเภสชักรรมเพื่อลดความคลาดเคลื่อนใน
กระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาของโรงพยาบาลขุขันธ์ 
อ าเภอขขุนัธ ์จงัหวดัศรสีะเกษ โดยใชก้ารจดัการคณุภาพและ
ประยกุตใ์ชแ้นวคิดลนี 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอยา่ง 

 การวิจัยครัง้นีป้ระชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ใน
การพฒันาระบบคณุภาพงานบรกิารเภสชักรรมเพื่อลดความ
คลาดเคลื่ อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาของ
โรงพยาบาลขขุนัธ ์คือ ผูม้ีสว่นเก่ียวขอ้งกบัความคลาดเคลือ่น
ในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing error) ของ
งานเภสชักรรมผูป่้วยนอกโรงพยาบาลขุขันธ์ ตัง้แต่ขัน้ตอน
การรับใบสั่งยา พิมพ์ฉลากยา จัดยา ตรวจสอบยา จนถึง
ขัน้ตอนการตรวจสอบซ า้ก่อนจ่ายยาโดยเภสชักรดงันัน้ผูม้ี
สว่นเก่ียวขอ้งเก่ียวกบัความคลาดเคลือ่นทางยา มีดงันี ้  

1. ประชากร ได้แก่ แพทย์หรือผู้สั่ งใช้ยาได้แก่  
แพทย ์จ านวน 12 คน เจา้หนา้ที่หอ้งอบุตัิเหต-ุฉกุเฉิน จ านวน  
11 คน พยาบาล คดักรองก่อนพบแพทย ์จ านวน 9 คน และ
เจา้หนา้ที่ปฏิบตัิงานที่กลุม่งานเภสชักรรมชมุชน จ านวน 26 คน 

2. กลุม่ตวัอยา่ง ไดแ้ก่  
 2.1 ทีมวิจัยหลกั จ านวน 11 คน ไดแ้ก่ เภสชักร 
(5 คน) เจา้พนกังานเภสชักรรม (2คน) พนกังานหอ้งยา (4 คน) 
  ใชเ้กณฑค์ดัเขา้ คือ เป็นเจา้หนา้ที่ท่ีปฏิบตัิงาน
ที่กลุม่งานเภสชักรรมชุมชนไม่จ ากดัเพศ อายแุละเต็มใจ เขา้
ร่วมการวิจัย โดยคัดเลือกแบบเจาะจงเฉพาะเจ้าหน้าที่
ประจ าหอ้งจ่ายยาผูป่้วยนอก และเกณฑค์ดัออก คือ มีการ
เปลีย่นยา้ยงานหรอืลาคลอดบตุรในระหวา่งท าการศกึษาวิจยั 

  2.2 ทีมผู้สนับสนุน จ านวน 13 คน ได้แก่ 
แพทย์หรือผู้สั่งใช้ยาพยาบาลคัดกรองก่อนพบแพทยแ์ละ
เจา้หนา้ที่ปฏิบตัิงานท่ีกลุม่งานเภสชักรรมชมุชน 
 ใชเ้กณฑค์ดัเขา้ คือ เป็นผูท้ี่มีส่วนเก่ียวขอ้งในการ
ใหบ้ริการงานเภสชักรรมผูป่้วยนอกไม่จ ากัดเพศ อายุและ 
เต็มใจเขา้รว่มการวิจยั โดยคดัเลือกแบบเจาะจงคือ หวัหนา้
กลุ่มงานเภสัชกรรมชุมชน จ านวน 1 คน ผู้อ  านวยการ
โรงพยาบาล จ านวน 1 คน แพทยท์ี่ปฏิบตัิงานที่โรงพยาบาล 
ขขุนัธ ์นอ้ยกว่า 1 ปี จ านวน 1 คน, 1-2 ปี จ านวน 1 คน และ
มากกว่า 2 ปี จ านวน 1 คน หวัหนา้งานอบุตัิ-ฉกุเฉิน จ านวน 
1 คน  พยาบาลคดักรองหนา้หอ้งตรวจจ านวน  2 คนเภสชักร
ห้องจ่ายยาใน จ านวน 2 คน เจ้าพนักงานเภสัชกรรมจาก 
NCD จ านวน 2 คน  เจ้าพนักงานเภสัชกรรมจากคลังยา 
จ านวน 1 คน  และเกณฑค์ดัออก คือ  มีการเปลี่ยนยา้ยงาน 
ลาศกึษาตอ่ หรอืลาออกในระหวา่งท าการ ศกึษาวิจยั 
 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 

 การศกึษาวิจยัครัง้นี ้ ผูว้ิจยัไดใ้ชเ้ครือ่งมอืดงัตอ่ไปนี ้
ในการเก็บขอ้มลูและประมวลผล 
 1.  แบบสอบถาม แบบสอบถามส าหรับผู้มีส่วน
เก่ียวขอ้งกบัการปฏิบตัิงานเภสชักรรมผูป่้วยนอก จ านวน 17 
คน (กลุ่มผู้วิจัยหลัก11 คนและกลุ่มผู้สนับสนุน 6 คน) 
ประกอบด้วย 4 ส่วนคือ ข้อมูลทั่วไป ความรูเ้ก่ียวกับการ
ปฏิบัติงานบริการเภสชักรรม การมีส่วนร่วม และความพึง
พอใจ 
 2. แบบบนัทึกขอ้มลูความคลาดเคลื่อนในกระบวน 
การจัดยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing Error) ซึ่งผูว้ิจัยได้
ปรบัปรุงรูปแบบจากแบบเก็บขอ้มลูของศนูยส์ารสนเทศและ
วิจัยระบบยา (2550) ซึ่งประกอบดว้ยประเภทความคลาด 
เคลือ่นทางยาในแตล่ะขัน้ตอน ช่ือยาที่เกิดความคลาดเคลือ่น 
ผูป้ฏิบตัิ จ านวนขนานยา และสาเหต ุ
 3.  แบบสัมภาษณ์เชิงลึก แบบสัมภาษณ์เชิงลึก
ส าหรบักลุม่ผูว้ิจยัหลกั จ านวน 11 คน  
 4.  แบบบนัทกึการประชมุ 

5.  กลอ้งถ่ายรูปและเครือ่งบนัทกึเสยีง 
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การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
 1. การตรวจสอบความเที่ ยงตรงของเนื ้อหา 
(Content validity) โดยการน าแบบสอบถามไปใหผู้เ้ช่ียวชาญ 
5 ท่านเป็นผู้ตรวจสอบเพื่อวิ เคราะห์หาค่าดัชนีความ
สอดคลอ้ง (IOC) ดงันีค้ือ ความรู ้คา่ IOC เทา่กบั 0.93 การมี
สว่นรว่ม คา่ IOC เทา่กบั 0.93 ความพงึพอใจ คา่ IOC เทา่กบั  0.58   
 2. วิเคราะหห์าความเช่ือมั่นโดยการน าแบบสอบ 
ถามที่ปรับปรุงแก้ไขแล้วไปทดลองใช้ (Try out) กับกลุ่ม
ตวัอยา่ง จ านวน 30 คน น ามาหาคา่ความเช่ือมั่น(Reliability) 
โดยวิธีหาสมัประสิทธ์ิแอลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s 
Alpha Coefficient) ไดผ้ลดงันีค้ือ ความรู ้เทา่กบั 0.81 การมี
ส่วนร่วม เท่ากับ 0.93 ความพึงพอใจ เท่ากับ 0.83 น าไปใช้
เป็นแบบสอบถามเพื่อเก็บรวบรวมขอ้มลู 
  

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1.  ศกึษาขอ้มลูเก่ียวกบัสภาพทั่วไปของหอ้งจา่ยยา
ผูป่้วยนอก ประกอบดว้ย ภาระงาน ขัน้ตอนการปฏิบตัิงาน
เจา้หนา้ที่ เก็บรวบรวมขอ้มูลดว้ยวิธีการสมัภาษณแ์ละการ
สงัเกต และศึกษาความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยา
ก่อนการจ่ายยาจากแบบบนัทกึความคลาดเคลือ่นทางยาเพือ่
น ามาวิเคราะหห์าปัญหา 

2. ใช้แบบทดสอบผู้เข้าร่วมวิจัย เพื่อวัดความรู้
ความเขา้ใจเก่ียวกบัการปฏิบตัิงานในกระบวนการจดัยาก่อน
จ่ายยา (Pre-dispensing) และการเกิดความคลาดเคลื่อน
ทางยา 

3.  การประชมุเชิงปฏิบตัิการ โดยใชแ้บบบนัทกึการ
ประชุม เพื่อวิเคราะหห์าปัญหา สาเหต ุแนวทางป้องกนัและ
วางแผนด าเนินงานในการลดความคลาดเคลื่อนในกระบวนการ
จดัยาก่อนจ่ายยา  

4.  เก็บขอ้มลูความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจดั
ยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing Error)โดยเก็บข้อมูลจาก
ใบสั่งยาที่มาถึงห้องยาในเวลา 09.00 – 16.00 น. (ทัศนัย 
ประยรูพงษ์ และไพบลูย ์ดาวสดใส, 2551) คือ 

4.1 ก่อนการปรับปรุงกระบวนการ เก็บข้อมูลวัน
จนัทรถ์ึงศกุร ์เป็นเวลา 3 สปัดาห ์

4.1 ทดลองปฏิบตัิตามรูปแบบใหม่ เป็นระยะเวลา 
2 สปัดาหก์่อนเก็บขอ้มลู 

4.2 หลังการปรับปรุงกระบวนการ เก็บข้อมูลวัน
จนัทรถ์ึงศกุร ์เป็นเวลา 3 สปัดาห ์
 

การวิเคราะหข์้อมูลทางสถติิ 
 1.  การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้สถิติเชิง
พรรณนา (Descriptive statistics) ในการวิเคราะห์ข้อมูล
พื ้นฐานทางประชากรตามตัวแปร เพศ อายุ ต าแหน่ง
การศึกษา ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี ร ้อยละ อัตราส่วน 
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติเชิงอนุมาน ไดแ้ก่ 
Paired Sample t-test  
 2. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ที่ได้จากการ
สมัภาษณ์เชิงลึก การประชุมกลุ่ม ตรวจสอบความถูกตอ้ง
ของขอ้มลูโดยใชก้ารวิเคราะหเ์ชิงเนือ้หา (Content analysis) 
ดว้ยการน ามาวิเคราะหห์าความสมัพันธ์ระหว่างหมวดหมู่  
และวิเคราะหร์วมเพื่อหาขอ้สรุปตามกรอบแนวคิด 
 

จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี ้ได้รับการพิจารณาและผ่านการ
เห็นชอบจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์
สาขาสาธารณสุขศาสตร ์มหาวิทยาลยัมหาสารคาม ตาม
เลขที่รบัรอง PH 034/ 2560  
 
ผลการวิจัย 

ส่วนที่ 1 การศึกษาบริบทพืน้ที่ในการวิจัย 
  การวิจัยครัง้นีศ้ึกษาที่โรงพยาบาลขุขันธ์จังหวัด 
ศรสีะเกษ ซึง่เป็นโรงพยาบาลขนาด 120 เตียง สงักดักระทรวง
สาธารณสุข ตัง้อยู่บนเนือ้ที่ 90 ไร่ ณ บา้นนิคม ซอย4 ต าบล
หนองฉลอง อ าเภอขุขนัธ์ ใหบ้ริการประชากรในเขตอ าเภอ 
ขุขนัธ์ จ านวน  22 ต าบล  276 หมู่บา้น ประชากร  151,340 
ราย เป็นเพศชาย 75,395 ราย เป็นเพศหญิง 75,945 ราย มี
แพทย์ จ านวน 12 คน ทันตแพทย์ จ านวน 7 คน เภสัชกร 
จ านวน 10 คน  เจา้หนา้ที่ทัง้หมดของโรงพยาบาลขุขันธ์ มี
จ านวน 332  คน 
 ฝ่ายเภสชักรรมชมุชน เป็นหนว่ยงานหนึง่ที่จดัอยูใ่น
กลุ่มงานเทคนิคบริการของโรงพยาบาลขุขันธ์ มีจ านวน
บุคลากร 26 คน ไดแ้ก่ เภสชักร 10 คน เจา้พนกังานเภสชักรรม  
9 คน พนกังานหอ้งยา 7 คน 
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 ขัน้ตอนการปฏิบตัิงานของงานเภสชักรรมผูป่้วยนอก 
แบ่งได ้5 ขัน้ตอน คือ 1) รบัใบสั่งยา 2) พิมพ/์เขียนฉลากยา 
3) จดัยา 4) ตรวจสอบยา 5) ตรวจสอบซ า้โดยเภสชักร 
 

ส่วนที่ 2  กระบวนการด าเนินงาน 
 1. ขัน้วางแผน (Planning) ดงันี ้คือ  
 กิจกรรม 1 การวิเคราะห์ข้อมูลดา้นภาระงาน 
อุปสรรคและปัญหาที่พบในการปฏิบัติงาน ของกลุ่มผูว้ิจัย
หลกั ไดแ้ก่ บคุลากรที่ปฏิบตัิงานที่กลุม่งานเภสชักรรมชมุชน 
(11 คน) จากการสมัภาษณร์ายบคุคลและสนทนากลุม่ยอ่ย  
 กิ จกรรม  2 ประ เมิ นความ รู้เ ก่ี ย วกับการ
ปฏิบัติงานบริการเภสัชกรรมโดยใช้แบบสอบถามในกลุ่ม
ตัวอย่าง จ านวน 17 คน ประกอบดว้ยกลุ่มผูว้ิจัยหลกั (11 
คน) และทีมผูส้นบัสนนุท่ีปฏิบตัิงานบรกิารเภสชักรรม (6 คน)  
 กิจกรรม 3  การประชุมเชิงปฏิบตัิการ ผูเ้ขา้รว่ม
ประชุม จ านวน 18 คน ประกอบดว้ย ผูว้ิจัย กลุ่มผูว้ิจยัหลกั 
(11 คน) และทีมผูส้นับสนุนที่ปฏิบัติงานบริการเภสชักรรม  
(6 คน) เพื่อวิเคราะห์หาปัญหาและจัดท าแผนปฏิบัติการ 
(Action Plan) โดยใช้ข้อมูล ในการวิ เคราะห์จากการ
สมัภาษณร์ายบุคคลเก่ียวกบัภาระงาน อุปสรรคและปัญหา
ในการปฏิบัติ ง าน  และข้อมูลความคลาดเคลื่ อนใน
กระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาตามแบบบันทึกก่อนการ
ด าเนินงาน  
 กิจกรรม 4 การประชุมกลุ่มย่อย ผู้เข้าร่วม
ประชุมจ านวน 7 คน (แพทย์ 4 คน พยาบาล 3 คน) เพื่อ
วิเคราะหข์อ้มลูดา้นปัญหาและแนวปฏิบตัิในการสั่งใชย้าเพื่อ
ลดความคลาดเคลือ่นทางยา   
 2. ขั้นด า เนินการตามแผน (Action) เ ป็นการ
ปฏิบตัิตามแผน คือ กิจกรรม 5 การใหค้วามรู ้ไดแ้ก่ พี่สอน
น้อง เป็นการให้ความรูใ้นการจัดยายูนิตโดส (Unit dose) 
ของพนกังานหอ้งยาดว้ยการอธิบาย สาธิตและก ากบัติดตาม
ผลโดยเจ้าพนักงานเภสชักรรมและการจัดท าเอกสารคู่มือ 
เช่น ขนาดยาวารฟ์าริน ขนาดยาในเด็ก การเตรียมยาฉีด ติด
ใส่ปฏิทินตั้งโต๊ะวางไว ้ณ จุดพิมพ์/เขียนฉลากยา และจุด
ตรวจสอบยา 
  กิจกรรม 6  แนวทางป้องกนัความคลาดเคลือ่น
ในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (Pokayoke) จัดท าบัตร

รูปภาพ ใชเ้ป็นสญัลกัษณบ์ง่บอกขณะจดัยาและปอ้งกนัการ
จดัยาสลบัตะกรา้ อ่านฉลากยาใหจ้บก่อนหยิบยา วิธีการใช้
ปากกาเน้นข้อความเขียนเครื่องหมายถูกไว้หน้าช่ือยาใน 
สรุปรายการบนใบสั่งยา การมดัแผงยาทกุ 10 แผง (100 เมด็) 
ในกรณีที่ยามีปริมาณมากกว่า 100 เม็ดและยามีลกัษณะ
เป็นแผง  

3. ขัน้สงัเกตการณ ์(Observation) 
 กิจกรรม 7 การติดตามประเมินผลการด าเนินงาน

โดยการสงัเกต และการเก็บขอ้มลูเพื่อประเมินความรูห้ลงัการ
ด าเนินงานจากแบบสอบถาม กลุม่ตวัอย่างมีคะแนนความรู้
ก่อนการพฒันาระบบ ค่าเฉลี่ยเท่ากบั 15.94 ±2.86 หลงัการ
ใหค้วามรูม้ีคา่เฉลีย่เทา่กบั 19.06 ± 1.35 พบวา่กลุม่ตวัอยา่ง
มีผลคะแนนความรูเ้ก่ียวกับการปฏิบัติงานเภสชักรรมหลงั
พัฒนาระบบสูงกว่าก่อนพัฒนาระบบอย่างมีนัยส าคัญทา
สถิติที่ระดบั 0.05 

 กิจกรรม 8 การติดตามประเมินผลการด าเนินงาน 
จากแบบบนัทึกความคลาดเคลื่อนทางยาความคลาดเคลือ่น
ในการสั่งใช้ยา (Prescribing Error) พบว่าก่อนการพัฒนา
ระบบ จ านวนใบสั่งยาทัง้หมด 2,472 ใบสั่งยา เกิดความคลาด
เคลือ่น เทา่กบั 75 ครัง้ (อตัราคลาดเคลือ่น  30.34 ครัง้ตอ่พนั
ใบสั่งยา) หลงัพฒันาระบบจากจ านวนใบสั่งยาทัง้หมด 2,284 
ใบสั่งยา พบความคลาดเคลื่อนลดลงคือ เกิดความคลาดเคลื่อน 
33 ครั้ง  (อัตราคลาดเคลื่อน  14.5 ครั้งต่อพันใบสั่ งยา) 
ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (Pre-
dispensing error) พบวา่ก่อนการพฒันาระบบ จ านวนใบสั่ง
ยาทั้งหมด 2,472 ใบสั่งยา พบความคลาดเคลื่อนทัง้หมด 
จ านวน 63 ครัง้ (อตัราคลาดเคลื่อน 25.49 ครัง้ต่อพนัใบสั่ง
ยา) เกิดจากขัน้ตอนการจดัยาสงูสดุ จ านวน 46 ครัง้ (รอ้ยละ 
73.02) หลงัพฒันาระบบพบความคลาดเคลือ่นลดลงคือ จ านวน
ใบสั่ งยาทั้งหมด 2,284 ใบสั่ งยาพบความคลาดเคลื่อน 
จ านวน 31 ครัง้ (อตัราความคลาดเคลื่อน 13.57 ครัง้ต่อพนั
ใบสั่งยา) เกิดจากขัน้ตอนการจัดยาสูงสุด จ านวน 22 ครัง้ 
(รอ้ยละ 70.97)  

4.  ขัน้สะทอ้นผล (Reflection)  
 กิจกรรม 9  กิจกรรมการแลกเปลีย่นเรยีนรู ้เพื่อสรุป 

ผลการด าเนินงานและแลกเปลี่ยนเรียนรู ้ หลงัจากที่ไดม้ีการ
วิเคราะห์ปัญหาและสาเหตุการเกิดความคลาดเคลื่อนใน
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กระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยาที่เกิดขึน้ และร่วมกันเสนอ
แนวทางปฏิบตัิเพื่อลดความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึน้ ท าใหเ้กิด
แนวทางปฏิบตัิร่วมกัน คือ ขัน้ตอนการพิมพ/์เขียนฉลากยา 
จดัท าแนวทางปฏิบตัิในการพิมพ/์เขียนฉลากยาและเอกสาร
คู่มือเพื่อใช้ในการตรวจสอบความสมบูรณ์ของใบสั่งยา 
(ขนาดยาวารฟ์าริน ขนาดยาในเด็ก) ขัน้ตอนการจัดยา มี
มาตรการป้องกนัการจดัยาผิด ไดแ้ก่ 1) การอ่านฉลากยาให้
จบก่อนจัดยาโดยใชว้ิธีการท าเครื่องหมายถูกหนา้ช่ือยาใน
สรุปรายการยาบนใบสั่งยา  2) จัดยาหนึ่งคนต่อหนึ่งตะกรา้
พรอ้มใสบ่ตัรรูปภาพแสดงสถานะการจดัยา 3) มดัแผงยาทกุ 
10 แผง (100 เม็ด) ในกรณีที่ปริมาณยามีมากว่าหรือเท่ากับ 
100 เม็ดต่อรายการยา และขั้นตอนการตรวจสอบยา จัด
ตารางเวรผูป้ฏิบตัิงานใหม้ีการปฏิบตัิสม ่าเสมอ พบว่าหลงั 
จากมีการพฒันาระบบท าใหเ้กิดความคลาดเคลือ่นลดลง 
 

ส่วนที่ 3 ผลการด าเนินงาน 

ผลการด าเนินงานพฒันาระบบคณุภาพงานบรกิาร

เภสชักรรมเพื่อลดความคลาด เคลื่อนในกระบวนการจดัยา

ก่อนจ่ายยาของโรงพยาบาลขขุนัธ ์ จงัหวดัศรีสะเกษ จากการ

พฒันารูปแบบ ท าใหเ้กิดกระบวนการด าเนินงาน 9 ขัน้ตอน 

ดงันี ้1) การวิเคราะหข์อ้มลูดา้นภาระงานอปุสรรคและปัญหา

ที่พบในการปฏิบัติงาน 2)ประเมินความรู้เ ก่ียวกับการ

ปฏิบัติงานบริการเภสัชกรรมโดยใช้แบบสอบถาม 3)การ

ประชุมเชิงปฏิบัติการในกลุ่มผู้วิจัยหลัก ทีมผู้สนับสนุนที่

ปฏิบตัิงานบริการเภสชักรรม และผูว้ิจยั 4) ประชุมกลุม่ย่อย 

ในกลุ่มผู้สั่งใช้ยาเพื่อวิเคราะห์ข้อมูลด้านปัญหาและแนว

ปฏิบตัิในการสั่งใชย้าเพื่อลดความคลาดเคลือ่นทางยา 5) ให้

ความรู ้6) แนวทางการป้องกันความคลาดเคลื่อนในการจดั

ยา 7) การติดตามประเมินผลการด าเนินงานโดยการสงัเกต

และเก็บขอ้มูลจากแบบสอบถาม 8)การติดตามประเมินผล

การปฏิบตัิงานตามแผน จากแบบบนัทึกความคลาดเคลื่อน

ทางยา 9) การแลกเปลี่ยนเรียนรูเ้พื่อแลกเปลี่ยนประสบการณ์

และหาปัจจยัแห่งความส าเร็จ ปัญหาหรืออปุสรรค สง่ผลให้

ผูป้ฏิบตัิงานมีความรูเ้พิ่มขึน้ การมีสว่นรว่มเพิ่มขึน้และความ

พงึพอใจเพิ่มขึน้อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 

ส่วนที่ 4 ปัจจัยแห่งความส าเร็จ   
 1. การลดความสูญเปล่าในการปฏิบัติงานทั้ง 4 
ขัน้ตอน คือผูร้บับริการไม่มียาแต่นั่งรอรบัยานาน การพิมพ์
ฉลากยาผิด พิมพฉ์ลากยาซ า้ ขาดการสื่อสารที่ชัดเจนกรณี
ส่งช าระเงิน การจัดยาผิด จัดยาปนตะกรา้ ไม่ได้จัดยา มี
ความผิดพลาดแต่ตรวจสอบไม่พบ การตรวจสอบยาก่อนสง่
เภสชักรปฏิบตัิไมส่ม ่าเสมอ  
 2.  การเพิ่มคุณค่าในการปฏิบตัิงานทัง้ 4 ขัน้ตอน 
โดยการจดัเจา้หนา้ที่ตรงจุดติดฉลากยาหรือจุดจดัยาช่วยใน
การจดัเรยีงคิวใบสั่งยาเมื่อมีใบสั่งยายื่นในตะกรา้รบัใบสั่งยา
มากกว่า 5 ใบ จัดตารางเวรประจ าวันแบ่งงานให้ชัดเจน 
จัดท าแนวทางการพิมพฉ์ลากยา (Standard practice) เพื่อ
ช่วยให้ท างานได้ถูกต้องตั้งแต่ สอนจัดยา Unit dose ให้
พนักงานห้องยา การใช้ Pokayoke เพื่อใช้ในการป้องกัน
ขอ้ผิดพลาดไมใ่หเ้กิดซ า้อีก 3 ประการคือ อา่นฉลากยาใหจ้บ
ก่อนการจดัยาโดยใชป้ากกาเนน้ขอ้ความท าเครื่องหมายถูก
ไวห้นา้ช่ือยาบนสรุปรายการในใบสั่งยา การจดัยาใหจ้ดัเพียง
หนึ่งคนต่อหนึ่งตะกรา้ใบสั่งยาและใบสั่งยาที่มีจ านวนยาต่อ
หนึ่งรายการมากกว่าหรือเท่ากับ 100 เม็ด (ยาแผง) ใหใ้ช้
วิธีการมัดแผงยาทุก 100 เม็ด และจัดท าแนวทางในการ
ตรวจสอบยาก่อนสง่เภสชักรตรวจสอบซ า้    
  
อภปิรายผลการวิจัย 
 การวิจยัครัง้นี ้สามารถอภิปรายผลไดด้งันี ้
 1.  จากการด าเนินการตามกรอบแนวคิดทั้ง 4 
ขัน้ตอนคือ PAOR  ไดผ้ลการด าเนินงานคือ งานบริการเภสชั
กรรมผูป่้วยนอกโรงพยาบาลขุขนัธ์ ประกอบดว้ย 5 ขัน้ตอน 
ดังนี ้ 1) รับใบสั่งยา 2) พิมพ์/เขียนฉลากยา 3) จัดยา 4) 
ตรวจสอบยา  5) ตรวจสอบซ า้โดยเภสชักร-จ่ายยา  ต่างกบั
การศกึษาของจฑุามาศ  เรอืงจุย้ (2555) ไดศ้กึษาการพฒันา
งานบริการจ่ายยาผูป่้วยนอกโรงพยาบาลทุ่มกระเบน  ซึ่งมี
ขัน้ตอนการท างาน 6 ขัน้ตอน ประกอบดว้ย 1) รบัใบสั่งยา
และใหล้  าดบัคิว 2) การป้อนขอ้มลูลงในคอมพิวเตอร ์3) จดั
ยาตามฉลากยา 4) การจับคู่ใบสั่งยากับยาที่จัดเสร็จแลว้  
5) การตรวจสอบยา 6) การสง่มอบยาแก่ผูป่้วย โดยขัน้ตอนท่ี 
3 และ 4 คือขัน้ตอนการจดัยาและ ขัน้ตอนการจบัคู่ใบสั่งยา 
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กบัยาที่จดัเสรจ็แลว้ ของโรงพยาบาลขขุนัธร์วมไวเ้ป็นขัน้ตอน
เดียวกนั  การจดัประชมุเชิงปฏิบตัิการเพื่อวิเคราะหห์าปัญหา
และจัดท าแผนปฏิบัติการ (Action Plan) พบปัญหาความ
คลาดเคลื่อนทางยาในปัจจุบัน มีสาเหตุเกิดจากการไม่มี
แนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน ขาดความละเอียดรอบคอบหรือ
อาศัยความเคยชิน รีบเร่งอ่านฉลากไม่จบ บางอย่างมี
แนวทางปฏิบตัิแต่การปฏิบตัิยงัไม่เคร่งครดัสม ่าเสมอ ขาด
การสื่อสารที่ชัดเจน พืน้ที่ในการจัดยาคับแคบ ยามีความ
คลา้ยคลงึกนัในรูปแบบเม็ด สี แผงยาหรือบรรจุภณัฑ ์ใบสั่ง
ยามีหลายขนาน จ านวนเม็ดยามีปรมิาณมากตอ่หนึง่รายการ
ยา สอดคล้องกับการศึกษาของ ฒฤณวัสดร์  วงษ์วิเศษ 
(2558) ไดท้ าการศกึษารายงานเบือ้งตน้: ระบบปอ้งกนัความ
คลาดเคลือ่นก่อนการจ่ายยาดว้ยกิจกรรม 5 ส.พบวา่สาเหตทุี่
ท  าใหเ้กิดความคลาดเคลื่อน เนื่องจากการไมป่ฏิบตัิกิจกรรม 
5ส. ของพนักงาน ความคุน้ชิน ความเร่งรีบ และสติในการ
ท างาน  สอดคล้องกับการ ศึกษาของนิตยา  จันดารักษ์ 
(2553) ไดศ้กึษาปัจจยัท านายการเกิดความคลาดเคลือ่นทาง
ยาที่เกิดขึน้ในฝ่ายเภสัชกรรมชุมชนโรงพยาบาลทรายมูล 
จากการสมัภาษณผ์ูป้ฏิบัติงานถึงเหตุผลที่ท  าใหเ้กิดความ
คลาดเคลือ่นทางยาจากใบสั่งยาจ านวน 183 ใบสั่งยา พบวา่
สาเหตทุี่ท  าใหเ้กิดความคลาด เคลื่อนสงูสดุ 5 อนัดบัแรกคือ 
ความไมร่อบคอบ (รอ้ยละ 32.79)  การมียาหลายรายการใน
ใบสั่งยา (รอ้ยละ 22.95)  การวางยาไวใ้กลก้นัเกินไป (รอ้ยละ
7.65)  การวางยาชนิดเดียวกันหลายความแรงไว้ด้วยกัน 
(รอ้ยละ 7.10)  และการมียาลกัษณะคลา้ยกนั (รอ้ยละ 5.46)  
ต่างจากการศึกษาของ เกษศรินทร์ ขุนทอง และอัลจนา  
เฟ่ืองจนัทร ์(2558) ไดศ้ึกษาการพฒันาระบบบริการดา้นยา
เพื่อลดความคลาดเคลื่อนทางยาในกลุ่มผูป่้วยโรคเรือ้รงั ณ 
หน่วยบริการปฐมภมูิ อ าเภอผกัไห ่จงัหวดัพระนครศรอียธุยา 
จากการสมัภาษณ์ผูป้ฏิบัติงาน พบว่าในดา้นต าแหน่งงาน
หรือการแบ่งหนา้ที่ของผูป้ฏิบตัิ งาน ไม่ส  าคญัเท่ากับการมี
ประสบการณ์ในการให ้บริการดา้นยา  การจัดท าแนวทาง 
การป้องกนัความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจดัยาก่อนจ่าย
ยา (Pokayoke) ไดแ้ก่ 1) จดัท าบตัรรูปภาพ ใชเ้ป็นสญัลกัษณ์
บ่งบอกขณะจัดยาและป้องกันการจัดยาสลับตะกรา้ โดย
วิธีการจัดคือ เจ้าหน้าที่หนึ่งคนจัดยาทุกรายการในหนึ่ง
ตะกรา้พรอ้มใส่บัตรรูปภาพขณะจัดยาโดยหันดา้น “จัดยา

โดย...”เมื่อจดัเสร็จแลว้ใหพ้ลิกดา้น “ครบถว้นพรอ้มจ่าย”ขึน้ 
รอคิวในขัน้ตอนตรวจสอบยาต่อไป สอดคลอ้งกบัการศึกษา
ของมานิศา อนุภาพ (2557) ไดศ้ึกษาการพฒันาระบบการ
จัดยาผูป่้วยนอก เนน้เจา้หนา้ที่ใหป้ฏิบตัิตามมาตรฐานการ
ปฏิบตัิงานเรื่องการจดัยาจดัหนึ่งคนต่อหนึ่งตะกรา้ แตกต่าง
กับการศึกษาของจุฑามาศ เรืองจุ้ย (2555)  ได้ศึกษาการ
พฒันางานบริการจ่ายยาผูป่้วยนอกโรงพยาบาลกระทุม่แบน 
ปรบัปรุงระบบบริหารจัดการภายใน (Back office) เปลี่ยน
ระบบการจดัยาจากเดิม เจา้หนา้ที่หนึ่งคนจดัยาทกุรายการ
ในหนึ่งใบสั่งยา เป็นเจา้หนา้ที่ร่วมกันจัดยาในหนึ่งใบสั่งยา 
โดยการก าหนดเจา้หนา้ที่รบัผิดชอบประจ าจดุจดัยาแตล่ะจุด 
เมื่อจดัยาในจุดจัดยาของตนเสร็จ จึงสง่ใหจุ้ดถดัไปเมื่อครบ
ทุกฉลากยาแลว้จึงน าตะกรา้ยามาวางที่จุดรอจบัคู่ใบสั่งยา
กับตะกรา้ยา 2) อ่านฉลากยาใหจ้บก่อนหยิบยา วิธีการใช้
ปากกาเนน้ขอ้ความเขียนเครือ่งหมายถกูไวห้นา้ช่ือยาในสรุป
รายการบนใบสั่งยา 3) การมดัแผงยาทกุ 10 แผง (100 เม็ด) 
กรณีที่ยามีปริมาณตัง้แต่ 100 เม็ดขึน้ไปและยามีลกัษณะ
เ ป็นแผงสัง เกตการณ์  (Observation) โดยการติดตาม
ประเมินผลการด าเนินงานจากการสงัเกต และการเก็บขอ้มลู
เพื่อประเมินความรูห้ลงัการด าเนินงานจากแบบสอบถาม 
กลุม่ตวัอย่างมีคะแนนความรูก้่อนการพฒันาระบบ ค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 15.94 ±2.86 หลังการให้ความรู้มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
19.06 ± 1.35 พบวา่กลุม่ตวัอยา่งมีผลคะแนนความรูเ้ก่ียวกบั
การปฏิบัติงานเภสัชกรรมหลังพัฒนาระบบสูงกว่าก่อน
พัฒนาระบบอย่างมีนัยส าคัญทาสถิติที่ระดับ 0.05  การ
ติดตามประเมินผลการด าเนินงาน จากแบบบันทึกความ
คลาดเคลือ่นทางยา ไดแ้ก่ 1) ความคลาดเคลือ่นในการสั่งใช้
ยา (Prescribing error) พบวา่ ก่อนการพฒันาระบบ จ านวน
ใบสั่งยาทั้งหมด 2,472 ใบสั่งยา เกิดความคลาดเคลื่อน 
เท่ากับ 75 ครัง้ (อตัราคลาดเคลื่อน  30.34 ครัง้ต่อพนัใบสั่ง
ยา) หลังพัฒนาระบบจากจ านวนใบสั่งยาทั้งหมด 2,284  
ใบสั่งยา  พบความคลาดเคลื่อนลดลงคือ เกิดความคลาด
เคลือ่น 33 ครัง้ (อตัราคลาดเคลือ่น 14.5 ครัง้ตอ่พนัใบสั่งยา) 
สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ เกษศรนิทร ์ขนุทอง และอลัจนา 
เฟ่ืองจันทร ์(2558) ไดท้ าการศึกษาการพฒันาระบบบริการ
ดา้นยาเพื่อลดความคลาดเคลื่อนทางยาในกลุ่มผูป่้วยโรค
เรื ้อรัง  ณ หน่ วยบริการปฐมภูมิ  อ าเภอผักไห่  จั งหวัด
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พระนครศรีอยุธยา  พบว่าหลงัพัฒนาระบบความคลาดเคลื่อน 
ในการสั่งใชย้าลดลง ก่อนการพฒันาระบบ ใบสั่งยาจ านวน 81 
ใบ พบความคลาดเคลื่อน 10 ครัง้ (รอ้ยละ 12.13) หลงัพฒันา
ระบบวงล้อที่ 1 ลดลงคือใบสั่ งยาจ านวน 86 ใบ  พบ
ความคลาดเคลือ่น 3 ครัง้ (รอ้ยละ 3.34) และวงลอ้ที่ 2 ใบสั่ง
ยาจ านวน 87 ใบ ไม่พบความคลาดเคลื่อน 2) ความคลาด
เคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing 
error)  พบว่า ก่อนการพฒันาระบบ จ านวนใบสั่งยาทัง้หมด 
2,472 ใบสั่งยา พบความคลาดเคลื่อนทัง้หมด จ านวน 63 
ครัง้ (อตัราคลาดเคลื่อน 25.49 ครัง้ต่อพนัใบสั่งยา) เกิดจาก
ขัน้ตอนการจดัยาสงูสดุ จ านวน 46 ครัง้ (รอ้ยละ 73.02) หลงั
พฒันาระบบพบความคลาดเคลื่อนลดลงคือ จ านวนใบสั่งยา
ทัง้หมด 2,284 ใบสั่งยาพบความคลาดเคลื่อน จ านวน 31 
ครัง้ (อัตราความคลาดเคลื่อน 13.57 ครัง้ต่อพันใบสั่งยา) 
เกิดจากขั้นตอนการจัดยาสูงสุด จ านวน 22 ครัง้ (รอ้ยละ 
70.97) สอดคลอ้งกับการศึกษาของฒฤณวสัตร ์ วงษ์วิเศษ 
(2558) ได้ศึกษารายงานเบื ้องต้น : ระบบป้องกันความ
คลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาดว้ยกิจกรรม 5ส. พบว่าหลงั
พัฒนาระบบเกิดความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาลดลง 
ก่อนการพัฒนาระบบคือเดือนกุมภาพันธ์ มีนาคม และ
เมษายน เกิดความคลาดเคลื่อนต่อพนัใบสั่งยาเท่ากบั 46.8, 
32.0 และ 29.8 ครัง้ ตามล าดบั  หลงัพฒันาระบบคือเดือน
พฤษภาคม มิถนุายน และกรกฎาคม พบความคลาดเคลื่อน
ตอ่พนัใบสั่งยาเทา่กบั 27.4, 30.3 และ 35.1 ตามล าดบั  

2. ปัจจยัแหง่ความส าเรจ็  พบวา่เกิดจาก 1) การลด
ความสญูเปลา่ในการปฏิบตัิงานทัง้ 4 ขัน้ตอน คือผูร้บับรกิาร
ไม่มียาแต่นั่งรอรบัยานาน การพิมพฉ์ลากยาผิด พิมพฉ์ลาก
ยาซ า้ ขาดการสื่อสารที่ชดัเจนกรณีสง่ช าระเงิน การจดัยาผิด 
จดัยาปนตะกรา้ ไมไ่ดจ้ดัยา มีความผิดพลาดแตต่รวจสอบไม่
พบ การตรวจสอบยาก่อนส่งเภสชักรปฏิบตัิไม่สม ่าเสมอ 2) 
การเพิ่มคุณค่าในการปฏิบัติงานทัง้ 4 ขัน้ตอน โดยการจัด
เจา้หนา้ที่ตรงจดุติดฉลากยาหรอืจดุจดัยาช่วยในการจดัเรยีง
คิวใบสั่งยาเมื่อมีใบสั่งยายื่นในตะกรา้รบัใบสั่งยามากกว่า 5 
ใบ จดัตารางเวรประจ าวนัแบ่งงานใหช้ดัเจน จดัท าแนวทาง
การพิมพฉ์ลากยา (Standard practice) เพื่อช่วยใหท้ างาน
ไดถู้กตอ้งตัง้แต่ สอนจัดยา Unit dose ใหพ้นักงานหอ้งยา  

การใช ้Pokayoke เพื่อใชใ้นการปอ้งกนัขอ้ผิดพลาดไมใ่หเ้กิด
ซ า้อีก 3 ประการคือ อ่านฉลากยาใหจ้บก่อนการจดัยาโดยใช้
ปากกาเนน้ขอ้ความท าเครื่องหมายถูกไวห้น้าช่ือยาบนสรุป
รายการในใบสั่งยา การจัดยาหนึ่งคนต่อหนึ่งตะกรา้และ
ใบสั่งยาที่มีจ านวนยาต่อหนึ่งรายการตัง้แต่ 100 เม็ด (ยา
แผง)ขึน้ไปใช้วิ ธีการมัดแผงยาทุก 100 เม็ด และจัดท า
แนวทางในการตรวจสอบยาก่อนส่งเภสัชกรตรวจสอบซ า้ 
ต่างกับการศึกษาของวชันาภา ชาติมนตรี (2554) ไดศ้ึกษา
การใชแ้นวคิดลีนในการพฒันาคณุภาพบริการการพยาบาล: 
กรณีศึกษาโรงพยาบาลตติยภูมิ พบว่าปัจจัยที่ท  าให้เกิด
ความส าเร็จ ไดแ้ก่ 1) มีผูน้  าเขม้แข็ง มีความสามารถในการ
โนม้นา้ว 2) การท างานเป็นทีม 3) การมีสว่นรว่มของบคุลากร 
4) วฒันธรรมองคก์ร 5) การเรยีนรูป้รบัปรุงและพฒันาตนเอง
อย่างต่อเนื่องตลอดเวลา 6) การยึดผูป่้วยเป็นศูนยก์ลางใน
การพฒันา 7) ความพรอ้มดา้นปัจจัยพืน้ฐานในการพฒันา  
8) ทีมที่ปรกึษามุง่มั่น ทุ่มเท เสียสละ และมีคภุาพ  9) การใช้
นโยบายกลยทุธใ์นการขบัเคลือ่นนโยบาย และ 10) การไดร้บั
พลงัอ านาจและแรงจงูใจในการท างาน 

 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรมีการส่งเสริมให้มีการร่วมมือกันระหว่าง
หน่วยงานที่เก่ียวขอ้งกับการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 
และส่งเสริมให้บุคลากรในหน่วยงานได้มีส่วนร่วมในการ
ด าเนินงานในทกุขัน้ตอน เพื่อใหเ้กิดความยั่งยืน 

2. เพื่อใหเ้กิดประสิทธิภาพและประโยชนส์งูสดุต่อ
งาน ควรเพิ่มกลุ่มผูเ้ก่ียวขอ้งในการเกิดความคลาดเคลื่อน
ทางยา โดยเฉพาะผู้ร ับบริการให้เข้ามามีส่วนร่วมในการ
ด าเนินงานดว้ย 

 
กิตตกิรรมประกาศ 
 ขอขอบพระคุณอาจารยท์ี่ปรึกษา ผูเ้ช่ียวชาญใน
การตรวจเครื่องมือ บุคลากรโรงพยาบาลขุขันธ์ จังหวัด 
ศรีสะเกษ คณาจารยจ์ากมหาวิทยาลยัมหาสารคาม  เพื่อน 
พี่และนอ้งนิสิตสาธารณสขุศาสตรมหาบณัฑิตทุกท่าน และ
ขอขอบพระคณุครอบครวั พ่อ แม่ ญาติพี่นอ้งทุกท่านที่คอย
สนบัสนนุและเป็นก าลงัใจในการศกึษาวิจยัครัง้นี ้
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