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บทนํา: ปจจุบันผูปวยโรคเรื้อรังท่ีรับบริการในหนวยบริการปฐมภูมิมีจํานวนมากขึ้นทุกป ไมสอดคลองกับอัตรากําลังของ
เจาหนาท่ีหนวยบริการปฐมภูมิ ทําใหเกิดภาระงานของผูปฏิบัติงานท่ีใหบริการดานยา จนเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา ประกอบกับ
ระบบการใหบริการดานยาแบบเดิมไมเอื้อตอการใหบริการผูปวยจํานวนมาก วัตถุประสงค: เพ่ือพัฒนาระบบบริการดานยาในกลุม
ผูปวยโรคเรื้อรังท่ีรับยาที่หนวยบริการปฐมภูมิ วิธีการดําเนินการวิจัย: เปนการศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการในกลุมผูปฏิบัติงานท่ีมีสวน
รวมในการใหบริการดานยาคลินิกโรคเร้ือรังจํานวน 8 คน ผูวิจัยขอมูลรวบรวมจากการสังเกต การสัมภาษณ และการประชุมกลุม
ผูปฏิบัติงาน จากน้ันวิเคราะหโอกาสบกพรองและผลกระทบ เพ่ือวางแผนพัฒนาระบบบริการตามสาเหตุของความคลาดเคล่ือนทางยา 
นําผลการวิเคราะหหาสาเหตุ วางแผน ปฏิบัติ และสะทอนกระบวนการปฏิบัติ วัดผลการเปล่ียนแปลงความคลาดเคล่ือนทางยา
กอนหลังในแตละวงลอคุณภาพ ผลการศึกษาวิจัย: เกิดการพัฒนา 3 วงลอคุณภาพ วงลอท่ี1 เนนการลดความคลาดเคล่ือนในการส่ัง
ใชยาและฉลากยา โดยการปรับปรุงฐานขอมูลยาผูปวยโรคเรื้อรังในโปรแกรมใหถูกตอง เพ่ือลดความคลาดเคล่ือนการส่ังใชยาในครั้ง
ตอไป วงลอท่ี 2 เนนการปรับปรุงระบบบริการ ท่ีเปนสาเหตุและความเส่ียงท่ีเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา ดวยวิธีการจับคูยารูปคลาย
เสียงพอง, การใชหลักการอักษรตัวใหญตัวเขม, การจัดเรียงยาเปนสัดสวน วงลอท่ี 3 เรียนรูกับผูปฏิบัติงานประจําในการใหบริการ
ผูปวยโรคเรื้อรังนอกเหนือจากวันคลินิก เนนการเรียนรูวิธีการตรวจสอบกอนจายยาท่ีสามารถทําไดงาย การรายงานความคลาดเคล่ือน
ทางยา เพ่ือเกิดการพัฒนาปรับปรุงระบบบริการอยางตอเนื่อง ผานการจัดการความรูในแตละวงลอ เพ่ือเกิดการเรียนรูรวมกัน สรุป
ผลการวิจัย: พบวาความคลาดเคล่ือนทางยาลดลง หลังจากการพัฒนาระบบบริการดานยาในกลุมผูปวยโรคเรื้อรัง ท่ีรับยาในหนวย
บริการปฐมภูมิ ต้ังแตขั้นตอนการสั่งใชยา ขอมูลบนฉลากยาและ การจัดยา กอใหเกิดระบบบริการท่ีมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลใน
หนวยบริการปฐมภูมิ แตท้ังนี้การกํากับติดตามขบวนการปฏิบัติงานในการใหบริการยังถือวาสําคัญ เพ่ือเกิดการพัฒนาอยางตอเนื่อง
และย่ังยืน 
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Abstract 
Development of medication service system to reduce medication error for patients with chronic diseases at Phakhai 
Primary Care Unit, Ayutthaya  
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 Introduction: Nowadays, patients with chronic disease in primary care unit have been extensively increasing 
each year. However, this goes against proportion of staff on duty resulting in having overload leading to medication errors. 
In addition, the existing service system is not able to serve large number of patients  Objectives: This study aimed to 
develop medication service system for patients with chronic diseases at Primary Care Unit. Method: The study is action 
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research conducted with 8 staff providing services at chronic disease clinic. The researcher collected data via observations 
interviews and workshops. The researcher analyzed situations by using interviews and analyzed chances of errors and 
effects to map out development plan for the service system based on medication errors. The results of analysis were 
investigated, planed, practiced and reflected process of practice. The changes of medication errors were measured before 
and after each research cycle. Results: The 3 action research cycles took place. The first cycle focused on developing 
medicine database by using Hosxp pcu to reduce prescribing errors and medicine labeling errors. This can be done by 
improving accurate medicine database for chronic disease in the program to reduce the next prescribing errors. The 
second cycle emphasized on improving the service system that causes risks for medicine errors by matching medicine 
photos with their homophones, using Tallman Letters, sorting and arranging medicine. The third cycle was to learn from the 
staff that provided services for patients with chronic disease apart from the clinic days. This focused on learning how to 
check error prior to prescribing which is simple to do and on reporting medicine errors. These enabled consistent 
development of the service system through knowledge management of each cycle that creates cooperative learning. 
Conclusion: After the development  of medication service system for patients with chronic diseases at Primary Care Unit 
result of medication errors decreased. Since the process of prescribing, information on drug labeling and pre-dispensing 
cause the system more efficient and effective services in primary care . However, the process of monitoring the 
performance of the service is important. To achieve continuous improvement and sustainability.  
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บทนํา 

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) ท่ีมีความ
พรอมในการดูแลโรคเรื้อรังจะไดรับการขึ้นทะเบียนเปนหนวย
บริการปฐมภูมิ (Primary care unit; PCU) โดยจะเนนการดูแล
กลุมผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงท่ีไมมี
ภาวะแทรกซอน  ซึ่ งคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ มีมติใหจัดต้ังกองทุนบริหารจัดการโรคเร้ือรังขึ้น มี
เปาหมายเพ่ือเพ่ิมการเขาถึงบริการและมีการพัฒนาคุณภาพ
บริการอยางตอเนื่อง1 อีกท้ังลดความแออัดของผูปวยโรคเรื้อรัง
ในโรงพยาบาล 

 หน วยบริการปฐมภูมิ ในอําเภอผักไห  จั งหวัด
พระนครศรีอยุธยา มีท้ังหมด 8 แหง ท่ีใหบริการผูปวยโรค
เรื้อรัง 2 โรค คือ โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวานที่
ควบคุมไดตามเกณฑ จากน้ันทีมบุคคลากรจากโรงพยาบาลที่
ประกอบไปดวยพยาบาลวิชาชีพเวชปฏิบัติและเภสัชกร/เจา
พนักงานเภสัชกรรม จะไปใหบริการตรวจติดตามผลการรักษา
และจายยาทุกเดือนสําหรับ PCU ท่ีไมมีพยาบาลวิชาชีพประจํา 
ส วน  PCU ท่ี มี พ ย าบ าลวิ ช าชี พ ปฏิ บั ติ งานป ระจํ า ที ม

โรงพยาบาลจะลงรวมใหบริการป ละ  2- 3 ครั้ งเท านั้ น 
เนื่องจากการขาดแคลนบุคลากรของโรงพยาบาล ดังนั้นใน
กลุม PCU ท่ีมีพยาบาลวิชาชีพประจําจะเปนการดูแลบริหาร
จัดการเองเปนสวนใหญ แตดวยจํานวนผูปวยโรคเร้ือรังท่ีรับ
บริการท่ีหนวยบริการปฐมภูมิเพ่ิมขึ้นทุกป แตไมมีการเพ่ิม
อัตรากําลังบุคลากรในพ้ืนท่ี สงผลตอการปฏิบัติงานท่ีตองเรง
รีบในการใหบริการแกผูปวย จึงพบความคลาดเคล่ือนทางยา
ในการใหบริการดานยา อีกท้ังไมมีระบบท่ีชวยปองกันความ
คลาดเคล่ือนทางยาท่ีปฏิบัติงานไดจริง จากปญหาดังกลาวถือ
วาเปนหนาท่ีหลักของเภสัชท่ีตองบริหารจัดการระบบ แตเนื่อง
ดวยอัตรากําลังเภสัชกรท่ีไมสามารถลงพื้นท่ีไดทุกคร้ังท่ีมี
คลินิกโรคเร้ือรัง ดังนั้นการวางระบบ การพัฒนาผูปฏิบัติงาน
ประจํา ใหเกิดระบบงานท่ีปองกันการเกิดความคลาดเคล่ือน
ทางยาท่ีมีประสิทธิภาพ จะสงผลใหผูปวยไดรับยาและบริหาร
ยาไดถูกตอง  

มีการรวบรวมงานวิจัยอยางเปนระบบ2 ท่ีเกี่ยวกับ
คุณภาพในการใชยาในศูนยบริการปฐมภูมิ ท่ีพบปญหาความ
คลาดเคล่ือนของการจัดการระบบในเรื่องยาสูงมาก ในหลาย
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สถานการณพบความคลาดเคล่ือน 50% ซึ่งถือเปนความ
ลมเหลวของคุณภาพการดานการใชยา ณ สถานบริการปฐม
ภูมิในสหราชอาณาจักร  และในการศึกษาที่มีการประเมินการ
ส่ังใชยาในศูนยสุขภาพชุมชน3 พบวาปญหาเกี่ยวกับยาใน
ใบส่ังยาจํานวน 477 ใบ พบปญหา 69.1% ซึ่งจากการศึกษา
เหลานี้ แสดงใหเห็นวายังมีความคลาดเคล่ือนทางยาและความ
ไมปลอดภัยจากการใชยาในสถานบริการปฐมภูมิอีกหลายดาน 
แตก็มีก็ยังมีการพัฒนาปรับปรุงเพ่ือลดความคลาดเคล่ือนทาง
ยาในวิธีท่ีแตกตางกันออกไป ขึ้นอยูกับสาเหตุของการเกิด
ความคลาดเคล่ือนทางยาในแตละบริบทของสถานพยาบาล
การวิจัยเชิงปฏิบัติการที่นํามาเปนรูปแบบในการพัฒนาระบบ
การบริการ โดยเฉพาะในระบบบริการปฐมภูมิ ในการศึกษา
ของสุพัฒน สมจิตรสกุลและคณะ4 ในการนําการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการนํามาพัฒนาระบบการใหบริการในคลินิกเบาหวาน 
โรงพยาบาลปลาปาก จังหวัดนครพนม เพ่ือใหการบริการมี
ความสอดคลองกับปญหาของผูปวยในพ้ืนท่ี อีกท้ังยังมีการ
นําไปใชในการแกปญหาความคลาดเคล่ือนทางยา ในงานวิจัย
ของมังกร ประพันธวัฒนะ5  ในการพัฒนาระบบความปลอดภัย
ดานยาโดยการจัดการองคความรู กรณีศึกษา: โรงพยาบาล
เอกชนแหงหนึ่ง ท่ีนําการวิจัยเชิงปฏิบัติการมาพัฒนาระบบ
ความปลอดภัยดานยาที่เกี่ยวของกับความเส่ียงของการเกิด
ความคลาดเคล่ือนดานยา โดยการจัดการองคความรูเขาไป
แกไขปญหาความคลาดเคล่ือนดานยา และวางระบบการ
ปองกันความคลาดเคลื่อนทางยา โดยผานกลวิธีตางๆท่ี
สงเสริม โดยนําการวิจัยเชิงปฏิบัติการเปนตัวนํากลวิธีหรือองค
ความรูตางๆ ท่ีลงไปดําเนินงานใหบรรลุวัตถุประสงค ผลจาก
การพัฒนาระบบสงผลใหเกิดวัฒนธรรมการรายงานเพื่อการ
พัฒนา โดยมีรายงานเพ่ิมขึ้น ทําใหทราบถึงกลวิธีในการ
แกปญหาความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดจากผูปฏิบัติงานใน
การใหบริการดานยา วาถามีการจัดการความรูในกลุม
ผูปฏิบัติงานเพ่ือการสังเคราะหความรูรวมกัน  เพ่ือใหเกิดเปน
แนวทางในการปองกันความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีอาจจะ
เกิดขึ้นไดทุกเมื่อในการปฏิบัติงาน เนื่องดวยกระบวนการ
ทํางานในศูนยบริการปฐมภูมิจะเปนการผลัดเปล่ียนการ
ใหบริการจากเจาหนาท่ี รพ .สต . อ่ืนมาชวย หลากหลาย
ตําแหนง และไมไดมีตําแหนงหนาท่ีรับผิดชอบชัดเจน ดังนั้น
การมีองคความรูในการปฏิบัติงาน และประสบการณในการ
ทํางานก็จะแตกตางกันออกไป ซึ่งเมื่อนําการจัดการความรูมา
เปนเครื่องมือในการพัฒนาระบบบริการดานยาแลวเราจะ
สามารถนําความรูท่ีเปนนามธรรมไดมาจาก การสัมภาษณผู

ปฏิบัติในแนวคิด การวิเคราะหท่ีไดจากการปฏิบัติงานจริงใน
การคนหาความเส่ียงหรือแนวทางแกไขความคลาดเคล่ือนทาง
ยา สวนความรูท่ีเปนรูปธรรมเพ่ือนํามาแลกเปล่ียนเรียนรูคือ 
หลักการคนหาความเสี่ยง โอกาสท่ีจะเกิดความคลาดเคล่ือน
ทางยา เพ่ือนําไปสูแนวทางการแกไขปญหา นั่นคือ Failure 
mode and effect analysis5 โดยเปนเครื่องมือในการคนหา
และปองกันปญหากอนจะเกิดขึ้น โดยแนวคิดของ Failure 
mode and effect analysis จะพยายามคนหาจุดเส่ียงหรือ
ความลอแหลมในระบบและกระบวนการเพื่อวางมาตรการ
ปองกันไวในระบบในระดับท่ีสูงท่ีสุดท่ีจะเปนไปได สวนการตั้ง
ทีมความเส่ียง หรือการทํา Root cause analysis อยางใน
การศึกษาของมังกร ประพันธวัฒนะ5 ไมเหมาะท่ีจะนํามาใชใน
ระบบของสถานบริการปฐมภูมิท่ีผูปฏิบัติงานมีจํานวนไมมาก 
อี ก ท้ั งก าร ทํ า  Root cause analysis มั ก จ ะ ทํ า ใน ค วาม
คลาดเคล่ือนระดับท่ีรุนแรงท่ีเกือบถึงชีวิตหรือเกิดขึ้นมาแลวได 
สวนการนําเครื่องมือท่ีรูปแบบท่ีนํามาใชคือ Tallman Letters 
แ ล ะ  Look alike sound alike (LASA)  เ พ่ื อ เป น ค ว าม รู
รูป ธรรม ท่ี นํ าไป สู ก ารจัดการตั วแปรท่ี อาจ เกิ ดความ
คลาดเคล่ือนทางยา โดยจากการศึกษาของไพบูลย ดาวสดใส 
และคณะ6 ในการศึกษาความสัมพันธของลักษณะความ
คลายกันของยา ลักษณะการจัดการวางยา จํานวนรายการยา
ตอใบส่ังยา และชวงเวลาการใหบริการเภสัชกรรม ตอความ
เส่ียงของการเกิดความคลาดเคล่ือนในการจัดจายยา ผล
การศึกษาพบวา การมียาชื่อคลายกัน การมียาชนิดเดียวกัน
หลายความแรง การมีจํานวนรายการยาหลายรายการตอใบส่ัง
ยา และชวงเวลาการใหบริการเภสัชกรรมในชวงเชา ลวนเปน
ปจจัยเอื้อท่ีมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับการ
เกิดความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

วิธีการดําเนินการวิจัย 
 การวิจั ยนี้ เป นการวิ จั ย เชิ งปฏิ บั ติ การ (Action 
Research) กลุมประชากรคือผูปฏิบัติงานท่ีมีสวนรวมในการ
ใหบริการดานยาในวันคลินิกโรคเรื้อรังท่ี รพ .สต. ลาดชิด 
อําเภอผักไห จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ซึ่งประกอบดวย
เจาหนาท่ีประจํา รพ.สต.ลาดชิด เจาหนาท่ีจาก รพ.สต. อื่น
ท่ีมาชวยในการใหบริการ และเจาหนาท่ีโรงพยาบาลผักไหท่ี
เคยมีสวนรวมในการใหบริการดานยา การศึกษานี้รวบรวม
ขอมูลตั้งแตเดือนกรกฎาคม 2557-ตุลาคม 2557 การวิจัยผาน
การพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 
มหาวิทยาลัยนเรศวร ผูวิจัยไดขอความยินยอมเปนรายบุคคล
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โดยอธิบายถึงวัตถุประสงคและขั้นตอนการดําเนินการ พรอม
เอกสารชี้แจงรายละเอียดงานวิจัยกอนการขอคํายินยอมเปน
ลายลักษณอักษรจากกลุมประชากร 

 เครื่องมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 1. แบบ
บันทึกความคลาดเคล่ือนทางยา ประกอบดวย prescribing 
error, pre-dispensing error, dispensing error 2 .  แ บ บ
สัมภาษณกึ่งโครงสราง จํานวน 6 ขอคําถาม ในการสัมภาษณ
ผูปฏิบัติงานท่ีเคยมีสวนรวมในการใหบริการดานยาในวัน
คลินิกโรคเรื้อรัง เพ่ือนํามาวิเคราะหสถานการณกอนการ
วางแผนพัฒนาระบบบริการดานยา โดยเครื่องมือเหลานี้ไดรับ
การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิ 3 ทาน 
ซึ่งเปนผูมีประสบการณและปฏิบัติในหนวยบริการปฐมภูมิ 
 เครื่องมือท่ีใชในการพัฒนาระบบการบริการดาน
ยาระบบโปรแกรม Hosxp pcu, เครื่องพิมพสติกเกอรยา, สติก
เกอรมวนท่ีใชกับเคร่ืองพิมพ 

การเก็บรวมรวมขอมูล ผูวิจัยเก็บรวมรวมขอมูลเชิง
คุณภาพจากการสัมภาษณผูปฏิบัติงานท่ีใหบริการดานยาใน
วันคลินิกโรคเรื้อรัง เพ่ือนํามาวิเคราะหสถานการณการใน
ประเด็นดานระบบการปฏิบัติงานหรือการแบงหนาท่ีในวัน
คลินิกโรคเรื้อรังสงผลตอความคลาดเคล่ือนทางยาหรือไม 
อยางไร ประสบการณท่ีเคยพบความคลาดเคลื่อนทางยาในแต
ละประเภท ความถ่ีในการเกิด อุบัติการณการเกิดความ
คลาดเคล่ือนทางยาที่ผูปวยเคยสะทอนกลับมาจากผูปวย 
วิเคราะหสาเหตุในการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งจาก
การปฏิบัติงานและระบบงาน ความตองการหรือขอเสนอแนะ
ในการพัฒนาระบบบริการดานยา มีการสังเกต และประชุม
กลุมหลังการใหบริการ และเพื่อวางแผนและวิเคราะหความ
เส่ียงดวยเครื่องมือวิเคราะหโอกาสบกพรองและผลกระทบ 
(Failure mode and effect analysis) นํามาประมวลสรุปโดย
ใชวิธีการวิเคราะหเนื้อหา (Content analysis) การรวบรวม
ขอมูลเชิงปริมาณทําโดยการเก็บความคลาดเคล่ือนทางยา
กอนและหลังพัฒนาระบบในแตละวงลอคุณภาพ ต้ังแตการเกิด 
prescribing error pre-dispensing error แ ล ะ  dispensing 
error เปนรอยละ 
 ข้ันตอนการวิ จัย  ผู วิจัยกําหนดขั้นตอนการ
ดําเนินการ คือ การเก็บขอมูลพ้ืนฐานกอน การปฏิบัติการวิจัย 
การวัดผลลัพธการวิจัย 1) การเก็บขอมูลพ้ืนฐานกอนการ
ปฏิบัติการวิจัยในสวนของอุบัติการณความคลาดเคล่ือนกอน

พัฒนาระบบบริการ เก็บรวบรวมขอมูลโดยวิธีการสัมภาษณ
แบบเจาะลึก ตามแนวทางการสัมภาษณกึ่งโครงสราง  
 ข้ันวิเคราะหสถานการณ รวบรวมหลักฐานของ
สถานการณปจจุบัน จากขอมูลท่ีไดจากการสัมภาษณ ขอมูล
ความคลาดเคล่ือนทางยา โดยการประชุมชี้แจง ประชุมรวมกับ
ผูปฏิบัติงานเพ่ือวิเคราะหระบบ ผูวิจัยไดรวมหาสาเหตุของ
กระบวนการทํางานท่ีกอใหเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา เพ่ือ
วิเคราะหระบบของการใหบริการระบบเดิมในการบริการดาน
ยา ตลอดจนขอดี ขอเสีย และปญหาท่ีเกิดขึ้น โดยผูวิจัยได
รวมหาสาเหตุของกระบวนการทํางานท่ีกอให เกิดความ
คลาดเคล่ือนทางยา ในแตละจุดของการใหบริการหรือแมแต
จุดท่ีเปนความเส่ียงท่ีจะเกิดความคลาดเล่ือนทางยาได พรอม
ท้ังรับฟงปญหาท่ีเกิดขึ้นในกระบวนการทํางาน เพ่ือนํามาสู
การวางแผนที่เขากับบริบทของผูปฏิบัติงาน อีกท้ังการสราง
วัฒนธรรมคุณภาพ  ในการเปดเผย  การรายงานความ
คลาด เค ล่ือนท างยาห รือ ส่ิ ง ท่ี อ าจจะทํ า ให เกิ ดค วาม
คลาดเคล่ือนทางยาโดยนําหลักการ การจัดการความรูมาเปน
กระบวนการในการดําเนินงาน โดยเพ่ิมกลวิธีคือ Failure 
mode and effect analysis, LASA drug, Tallman Letters 
เข ารวม ในการดํ าเนิ นการด วย  ดํ าเนิ น งานในรูปแบบ 
Knowledge Management : KM  ดวย “โมเดลปลาทู ” โดย 
ประกอบกับ เครื่องมือและกลวิธีในการวิเคราะห คือ Failure 
mode and effect analysis, LASA drug, Tallman Letters 
โดยรวมวิเคราะหในปจจัยเอื้อท่ีมีความสัมพันธในการเกิด
ความคลาดเคล่ือนทางยาคือ ความคลายกันของยา ลักษณะ
การจัดวางยา  

ข้ันดําเนินการนําระบบสารสนเทศมาใชในระบบ
บริการดานยา ท่ีผูวิจัยทบทวนแลวพบวาสามารถความ
คลาดเคล่ือนทางยาได เริ่มตั้งแตการส่ังใชยา 
 ข้ันประเมินผล: เพ่ือสรุปใหเห็นวิธีการที่ใชปรับปรุง 
เปล่ียนแปลงใหม  กระบวนการเปล่ียนแปลงที่เกิดขึ้น และการ
เรียนรูท่ีรับจากการเปลี่ยนแปลงและการพัฒนานั้นๆ ผูรวม
วิจัยแสดงความคิด เห็นตอระบบงานใหมและให มีการ
ปรับเปล่ียนใหเหมาะสมกับความตองการและศักยภาพของ
หน วยงานอย างไร  การประเมิ นผล  จะมี ก ารประเมิ น
ประกอบดวย 2 สวน การประเมินผลท่ีจะเกิดขึ้นใ นวงจรในการ
สะทอนกลับในแตละวงจร การประเมินผลภาพรวมเมื่อส้ินสุด
การวิจัย การวัดผลลัพธการวิจัย 
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ผลการศึกษาวิจัย  
ผลจากการสัมภาษณผูปฏิบัติงานในดานตําแหนง

งานหรือการแบงหนาท่ีของผูปฏิบัติงานไมสําคัญเทากับการมี
ประสบการณ ในการใหบริการดานยาท่ีส งผลตอความ
คลาดเคล่ือนทางยา ซึ่งถามีประสบการณ รูจักยาจะลดความ
คลาดเคล่ือนทางยาได ซึ่งมักจะใหผูมีประสบการณเปนผูจาย
ยา เพ่ือตรวจสอบความคลาดเคล่ือนสวนความคลาดเคล่ือน
ทางยาที่เคยเกิดขึ้นมักเกิดจํานวนแตละครั้งในการใหบริการ
ตอครั้งไมมาก แตมักพบเปนประจํา จากการที่ตรวจจับได และ
จากท่ีผูปวยสะทอนกลับคือท่ีตรวจจับไมได จะพบความ
คลาดเคล่ือนเหลานั้น จากท้ังในสวนของ รพ.สต. ซึ่งผูปวยจะ
นํายาหรือฉลากยาที่การทานไมคุนชินกลับมาใหตรวจสอบ อีก
ท้ังผูปฏิบัติงานท่ีโรงพยาบาลพบความคลาดเคล่ือนทางยาจาก
การที่ผูปวยรับยาท่ี รพ.สต. และพบจากการเยี่ยมบาน เมื่อ
วิ เคราะห สาเห ตุพบระบบการคัดลอกทํ าให เกิ ดความ
คลาดเคล่ือนไดงาย ซึ่งขั้นตอนการส่ังใชยาทําใหเกิดความ
คลาดเคล่ือนทางยาท่ีตอเนื่องจนถึงผูปวยและเกิดขึ้นบอย จึง
ร วม เสนอแน ะให มี ก ารใช ระบบคอม พิ ว เตอร ในก ลุ ม
ผูปฏิบัติงาน ซึ่งผลจากการสัมภาษณนําไปสูการพัฒนาระบบ
บริการดานยามีท่ีการดําเนินงาน 3 วงลอคุณภาพ 

วงล อ ท่ี  1  วางแผน โดยนํ าผ ลก าร วิ เค ราะห
สถานการณและวิเคราะหโอกาสบกพรองและผลกระทบพบวา
ขั้นตอนการส่ังใชยากอใหเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาท่ี
ตอเนื่องท้ังระบบบริการ เนื่องจากเปนการคัดลอกท้ังการส่ังใช
ยาและการเขียนซองยา จึงวางแผนใหมีการใชประโยชนจาก
โปรแกรม Hosxp pcu  พบผลความคลาดเคลื่อนทางยาในการ
ส่ังใชยาลดลงจาก 10 ครั้งลดลงเหลือ 3 ครั้ง ซึ่งมาจากความ
คลาดเคล่ือนการส่ังใชผิดจากการคียขอมูลยาในฐานขอมูลของ
ผูปวยโรคเรื้อรังผิด ดานการจัดยายังเกิดความคลาดเคล่ือนไม
แตกตางจากกอนพัฒนาระบบบริการ เนื่องจากการเปล่ียน
ระบบการจัดยาใหมีการจัดยาตามสติกเกอรท่ีพิมพมา พบวา
ชื่อยาคลายทําใหเกิดการจัดยาผิดไปดวย จากการสังเกตพบ
การวางยาโรคเรื้อรังปะปนกัน ไมมีชื่อยาชัดเจน ทําใหเกิดการ
จัดยาผิดไดเชนกัน 

วงลอท่ี 2 นําผลจากการสะทอนการปฏิบัติงานจาก
วงลอท่ี 1 โดยใชวิธีการจับคูยารูปคลายเสียงพอง ท่ีเกิดความ
คลาดเคล่ือนในการจัดยา มาปรับชื่อยาในคอมพิวเตอรใหเห็น
ความแตกตางดวยวิธีการ Tallman Letters และปรับเปล่ียน
การจัดวางยาโรคเร้ือรังใหแยกเปนสัดสวนและติดปายชื่อยา

ชัดเจน ผลจากความคลาดเคล่ือนทางยาในการส่ังใชเทากับ
ศูนย เนื่องจากมีการปรับแกฐานขอมูลยาไดครบถวนถูกตอง
แลว ทําใหการสั่งใชยาในครั้งตอไปถูกตองมากขึ้น สวนการจัด
ยาพบความคลาดเคล่ือนทางยาลดลง แตยังพบเนื่องจากเกิดคู
ชื่อยาท่ีคลายกัน นอกเหนือจากท่ีจับคูและแกไขไปในวงลอ
แรก นอกเหนือจากการพัฒนาระบบบริการแวดลอมท่ีทําให
เกิดความคลาดเคล่ือนทางยาไดนั้น ไดมีการวางแผนใหมีการ
ตรวจสอบซ้ํากอนจาย พบปญหาบุคลากรไมเพียงพอในบาง
ชวงเวลา ทําใหขั้นตอนการตรวจสอบซ้ําทําไมครบถวนตลอด
ท้ังกระบวนการในวันคลินิกโรคเรื้อรัง จากการสะทอนการ
ปฏิบัติการในวงลอท่ี 2 พบวาผูปวยท่ีมารับบริการวันคลินิก
โรคเรื้อรังในแตละครั้งไมใชจํานวนผูปวยท้ังหมด เพราะยังมี
ผูปวยจํานวนหนึ่งท่ีมารับยานอกเหนือวันคลินิกโรคเรื้อรัง 
ผูวิจัยจึงตองการพัฒนาระบบบริการในผูปวยกลุมนี้เพ่ิมเติม 

 

ตารางท่ี 1 แสดงความคลาดเคล่ือนทางยาการส่ังใชยา 
 

ประเภทความคลาด
เคลื่อน 
ทางยา 

กอน
พัฒนา 
ระบบ 

 (รอยละ) 

พัฒนา
ระบบ  

วงลอท่ี 1 
(รอยละ) 

พัฒนา
ระบบ 

วงลอท่ี 2 
(รอยละ) 

ส่ังยาผิดชนิด 2 (2.4) - -
ส่ังยาผิดขนาด 2 (2.4) - -
ไมไดส่ังยาที่ผูปวย
เคยไดรับ 

2 (2.4) 2 (2.3) -

ส่ังยาจํานวนไมครบ  2 (2.4) 1 (1.1) -
ส่ังยาผิดวิธีใช 1 (1.2) - -
ส่ังยาที่แพทยส่ังหยุดยา 1 (1.2) - -
รวมความคลาดเคลื่อน
ส่ังใชยา 

10 (12.3) 3 (3.4) -

จํานวนใบส่ังยา 81 86 87
 

ตารางท่ี 2 แสดงความคลาดเคล่ือนทางยาของฉลากยา 
 

ประเภทความคลาด
เคลื่อนทางยา 

กอน
พัฒนา
ระบบ 

พัฒนา
ระบบ วง
ลอท่ี 1  

 

พัฒนา
ระบบวงลอ

ท่ี 2 

เขียนผิดวิธีใช 5 5 1
เขียนยาผิดชนิด 1 1 -
เขียนยาผิดขนาด 1 - -
เขียนสรรพคุณผิด 1 - -
รวมความคลาดเคลื่อน
ของฉลากยา 

8 6 1
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ตารางท่ี 3 แสดงความคลาดเคล่ือนทางยาการจัดยา 
 

ประเภทความคลาด
เคลื่อนทางยา 

กอน
พัฒนา
ระบบ 

พัฒนา
ระบบ  

วงลอท่ี 1  

พัฒนา
ระบบ 

วงลอท่ี 2 
จัดยาผิดชนิด 6 8 2
จัดยาผิดขนาด 1 3 1
จัดยาผิดจํานวน 2 - 1
ไมไดจัดยา 1 - 1
รวมความคลาดเคลื่อน
การจัดยา 

10 11 5

 

วงลอท่ี 3 พัฒนาระบบบริการในกลุมผูปวยท่ีมารับ
ยานอกเหนือวันคลินิก ซึ่งถือเปนรอยละ 55 ของจํานวนผูปวย
ท่ีรับยาตอเนื่องท่ี รพ.สต. ลาดชิด โดยเนนท่ีผูปฏิบัติงาน
ประจําในการตรวจสอบกอนจายยาและการเก็บรายงานความ
คลาดเคล่ือนทางยา ซึ่งการตรวจสอบกอนจาย ผูวิจัยแนะนํา
วิธีการตรวจสอบที่นิยมใชในโรงพยาบาลคือการขีดชื่อยา เพ่ือ
ตรวจสอบในแตละตัวยาและลงลายชื่อผูตรวจสอบ หลังวัน
คลินิกโรคเร้ือรังมีผูปวยมารับบริการรับยาโรคเรื้อรังจํานวน 90 
คน ชวงแรกหลังวันคลินิกโรคเรื้อรังจะมีผูปวยมารับยาตอเนื่อง
วันละ 7-10 คน จากน้ันจะเหลือ 1-2 คนตอวัน เมื่อผูวิจัยลง
เก็บขอมูลการปฏิบัติตามแนวทางการใหบริการ จากการ
วางแผนในวงลอท่ี 3 พบวาปฏิบัติตามแนวทางไป 78 คน อีก 
12 คนท่ีไมไดขีดชื่อยา ซึ่งผูปวยรายน้ันมียา 1-2 รายการ สวน
การลงชื่อ เปนผูจายไดกระทําทุกครั้ง ผูตรวจสอบลงช่ือ
ตรวจสอบและผูจายยาลงชื่อจายยาครบถวน ดานความคลาด
เคล่ือนทางยาท่ีรายงานในระหวางท่ีผูปวยไมไดรับยาตรงตาม
วันคลินิก พบมีการจัดยาผิดจํานวนไมครบถึงวันนัด 1 ราย มา
จากผูจัดนับจํานวนแผงไมครบ 
การจัดการความรูเพื่อพัฒนาระบบบริการดานยาในกลุม
ผูปวยโรคเร้ือรัง 
 ระบบบริการท่ีผู วิจัยและผูปฏิ บั ติงานซึ่ งเปนท้ัง
เจาหน าท่ีจากโรงพยาบาลและเจาหน าท่ี  รพ .สต . รวม
แลกเปล่ียนความรู ประสบการณ เพ่ือใหเกิดแนวทางและขอ
ปฏิบัติท่ีผูรวมวิจัยยอมรับ และนําไปใชไดจริง กอใหเกิดการ
ปองกันและลดความเส่ียงในการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา
ในการใหบริการในหนวยบริการปฐมภูมิ มีประเดน็ดังตอไปนี้ 
 1. จากความรู ความชํานาญในการใชโปรแกรม 
Hosxp pcu ของผูรวมวิจัย กอใหเกิดการปรับระบบใหมีการ
ยึดฐานขอมูลยาของผูปวยโรคเร้ือรังในโปรแกรม Hosxp pcu 
เปนหลักในถายทอดการส่ังใชยาในครั้งตอไป เพ่ือลดการ
คัดลอกรวมไปถึงใหขอมูลนั้นเชื่อมโยงกับขอมูลในฉลากยา 

 2. จากการเรียนรูผลความคลาดเคล่ือนทางยาในแต
ละวงลอคุณภาพ ถามีการตรวจสอบรวมกันในฐานขอมูลยา
โรคเรื้อรังก็จะมั่นใจในระบบการสั่งใชยาในกลุมผูปวยเหลานี้
ได มุงเนนใหทีมโรงพยาบาลท่ีมาชวยในการบริการเมื่อแพทย
ลงตรวจ ใหเนนการตรวจสอบและปรับปรุงฐานขอมูลยาของ
ผูปวยในโปรแกรม Hosxp pcu ใหสมบูรณครบถวน เพ่ือ
ประกันความถูกตองของการสั่งใชยาในครั้งตอไป ซึ่งได
เชื่อมโยงไปถึงตารางการตรวจของแพทยและทีมโรงพยาบาล
ใหครบถวน 
 3. เรียนรูวิธีการตรวจสอบกอนจายยา ท่ีสามารถ
นําไปใชไดจริง และสามารถตรวจสอบประเมินติดตามระบบได 
ซึ่งนําไปสูวิธีการที่จะตรวจสอบเมื่อมีการนิเทศติดตามระบบ
บริการจากผูกํากับดูแล 
 4. เพ่ิมการนิเทศติดตามความคลาดเคล่ือนทางยา 
โดยเนนการนํารายงานความคลาดเคล่ือนทางยามาพัฒนา
ระบบปองกันการเกิดซ้ํา อีกท้ังเนนการเก็บรายงานความ
คลาดเคล่ือนทางยาท่ีพบในระหวางปฏิบัติงานหรือเหตุการณ
เกือบพลาด เพ่ือเปนการปองกันเชิงรุก 
 5. เพ่ิมหลักเกณฑในการรับรองคุณภาพมาตรฐาน
ศูนยสุขภาพชุมชน ในสวนของการจัดเก็บเวชภัณฑยาผูปวย
โรคเรื้อรัง เมื่อมีการใหบริการ ใหมีการจัดยาแยกเปนหมวดหมู 
มีปายชื่อยาระบุชัดเจน และมีระบบปองกันยาชื่อพองมอง
คลาย 
 

สรุปผลการวจิัย  
ผลจากการพัฒนาระบบบริการดานยาในกลุมผูปวย

โรคเรื้อรัง ในหนวยบริการปฐมภูมิ พบความคลาดเคล่ือนจาก
การส่ังใชยาลดลง ถามีการยึดฐานขอมูลยาในโปรแกรม hosxp 
pcu ในการถายทอดคําส่ังใชยา รวมกับการชวยตรวจสอบ
ฐานขอมูลเมื่อมีการเปล่ียนแปลงคําส่ังใชยา จากท้ังทีม
โรงพยาบาลและเจาหนาท่ี รพ.สต. โดยเมื่อมีการใชระบบ
คอมพิวเตอรในการถายทอดคําส่ังใชยา ทําใหขอมูลบนฉลาก
ยา ถูกตองและครบถวน  ดานการจัดยาการใช  Tallman 
Letters ในคูยาท่ีชื่อคลายเสียงพองเพ่ือใหเกิดความแตกตาง 
สามารถลดความคลาดเคลื่อนการจัดยาลงได อีกท้ังการจัด
วางยาเมื่อมีการใหบริการเปนสัดสวน มีชื่อชัดเจนจะสามารถ
ลดความเส่ียงในการจัดยาผิด ซึ่งสอดคลองกับงานวิจัยของ
ไพบูลย ดาวสดใส และคณะ6  แตสุดทายแลวความคลาด
เคล่ือนท่ีเกิดจากตัวบุคคลอาจเกิดขึ้นไดตลอดเวลา ดังนั้น
ระบบงานที่มีการตรวจสอบซ้ํากอนจายยา และเก็บรายงาน
ความคลาดเคล่ือนทางยา เพ่ือนํามาเรียนรูหาสาเหตุใหเกิด
แนวทางแก ไขรวมกัน  เพ่ื อป องกั นการเกิ ดซ้ํ า  ก็ เป น
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กระบวนการปฏิบัติงานที่ชวยลดและปองกันความคลาดเคล่ือน
ทางยาไดอยางตอเนื่อง ซึ่งระบบการปฏิบัติงานตามรูปแบบท่ี
มีการพัฒนาระบบบริการดานยาในงานวิจัยชิ้นนี้ ผานการ
จัดการความรูจากท้ังผูปฏิบัติงานและผูดูแลระบบบริการใน
ระดับอําเภอ เพ่ือเกิดแนวทางการปฏิบัติงานท่ีเปนท่ียอมรับ
รวมกัน อีกท้ังการกํากับติดตาม นิเทศงานเพ่ือใหเกิดการ
ปฏิบัติงานท่ีลดความคลาดเคล่ือนทางยาไดอยางย่ังยืน 
 การพัฒนาระบบบริการดานยา ในหนวยบริการปฐม
ภูมิ เพ่ือลดความคลาดเคล่ือนทางยาในการศึกษานี้ อาจไม
สามารถยืนยันไดวา ความคลาดเคลื่อนทางยาจะไมเกิดขึ้นอีก 
ซึ่งอาจมีวิธีการอ่ืน หรือระบบงานที่แตกตางไปนํามาพัฒนา
ระบบบริการ ใหสอดคลองกับสถานการณหรือตามแตละบริบท
ของหนวยงาน เพ่ือท่ีจะพัฒนาระบบบริการดานยาใหเกิด
ความคลาดเคล่ือนทางยานอยท่ีสุดหรือไมเกิดขึ้นอีก ซึ่งก็
นาจะมีการศึกษาและพัฒนาระบบบริการตอไป 
 

กิตติกรรมประกาศ 
 ขอขอบคุณเจาหนาท่ี รพ.สต.ลาดชิด, รพ.สต.ลํา
ตะเคียน, รพ.สต.บานใหญ และเจาหนาท่ีโรงพยาบาลผักไห 
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ท่ีใหความรวมมือในการปฏิบัติงาน
และรวมแลกเปล่ียนความคิดเห็น เพ่ือเกิดแนวทางปฏิบัติ
รวมกัน และขอขอบคุณทุนสนับสนุนงานวิจัยของมหาวิทยาลัย
นเรศวร และทุนการจัดซื้อเครื่องพิมพสติกเกอรยาจากชมรม
ผูสูงอายุ ตําบลลาดชิด อําเภอผักไห จังหวัดพระนครรีอยุธยา   
 

References 
1. พัตรา ศรีวณิชชากร, สตางค ศุภพล, ทัศนีย ญาณะ, รัช

ดา พิพัฒนศาสตร, อรอนงค ดิเรกบุษราคม, ผการัตน 
ฤทธิ์ศรีบุญ และคณะ. (2553). การจัดการความรูและ
สังเคราะหแนวทางปฏิบัติของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
ตําบล:การจัดการระบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง กรณี
เบาหวานและความดันโลหิตสูง. นนทบุรี: สถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข 

2. Garfield S, Barber N, Walley P, Willson A, Eliasson 
L. Quality of medication use in primary care--
mapping the problem, working to a solution: a 
systematic review of the literature. BMC Medicine 
[serial online]   2009 ;7:50:[8 screens]. Available from: 
http://www.biomedcentral.com/1741-7051/7/50. Accssed 
August 8, 2014. 

3. นองเล็ก บุญจูง, วรางคณา ควรจริต และอาภรณ จตุร
ภัทรวงศ . (2007). การประเมินการส่ังใชยาในศูนย
สุขภาพชุมชน: ปญหาเกี่ยวกับยาและความพึงพอใจ
ผูใชบริการ. วารสารเภสัชกรรมโรงพยาบาล. 17(3):210-
222. 

4. สุพัฒน สมจิตรสกุล, พรรรณทิวา สมจิตรสกุล, ทิพยสุดา 
หริกุลสวัสด์ิ , กรรณิการ รัช อินทร และมติกา สุนา . 
(2554). การพัฒนาระบบการใหบริการคลินิกเบาหวาน 
โรงพยาบาลปลาปาก จังหวัดนครพนม . สถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข. (2554). 

5. มังกร ประพันธวัฒนะ. (2004). การพัฒนาระบบความ
ปลอดภัยดานยาโดยการจัดการองคความรู กรณีศึกษา: 
โรงพยาบาลเอกชนแหงหนึ่ง.สาธารณสุขศาสตรดุษฎี
บัณฑิต, มหาวิทยาลัยมหิดล, กรุงเทพฯ.  

6. ไพบูลย  ดาวสดใส  และนิตยา จันดารักษ . (2010). 
ความสัมพันธของลักษณะความคลายกันของยา ลักษณะ
การจัดการวางยา จํานวนรายการยาตอใบส่ังยา และ
ชวงเวลาการใหบริการเภสัชกรรม ตอความเส่ียงของการ
เกิดความคลาดเคล่ือนในการจัดจายยา กรณีศึกษาฝาย
เภสัชกรรมชุมชน โรงพยาบาลทรายมูล. วารสารเภสัช
ศาสตรอีสาน. 6(2):44-51. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 


