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วตัถปุระสงค:์ เพื่อศกึษาปัจจยัความส าเรจ็ในการจดัการระบบยาของศูนย์บรกิารสาธารณสุข (ศบส. ) ที่ได้รบัการ
รบัรองคุณภาพ วิธีการ: การศกึษานี้ใชว้ธิกีารสมัภาษณ์เจาะลกึเภสชักรทีป่ฏบิตังิานประจ า ศบส. ส านกัอนามยั กรุงเทพมหานคร
ที่ได้รบัการรบัรองคุณภาพจ านวน 9 ราย ในเรื่องการจดัการระบบยาของ ศบส. หลงัจากนัน้วเิคราะห์เนื้อหาเพื่อศกึษาปัจจยั
ความส าเรจ็ในการจดัการระบบยาของ ศบส. ผลการวิจยั: ปัจจยัความส าเรจ็แบ่งตามการจดัการระบบยาของ ศบส. 4 ดา้น มี
ดงันี้1) ดา้นการวางแผนและการจดัการ ปัจจยัทีท่ าให้คณะกรรมการระบบยาท าหน้าทีก่ ากบั วางแผนและแกไ้ขปัญหาระบบยา
อย่างต่อเนื่องและชดัเจน คอื การท างานเป็นทมีหรอืการทีบุ่คลากรใหค้วามร่วมมอืในการจดัการระบบยา การใหค้วามส าคญัของ
ผูบ้รหิาร และทศันคตขิองบุคลากรใน ศบส.2) ดา้นการเกบ็/ส ารองยา ปัจจยัทีส่ าคญั คอื การมรีะบบการตรวจสอบและควบคุม
คุณภาพยาและเวชภณัฑ ์โดยเฉพาะการบนัทกึและตดิตามก ากบัอุณหภูม-ิความชืน้ในหอ้งจ่ายยา หอ้งเกบ็ส ารองยา ตูเ้ยน็เกบ็ยา 
รวมทัง้การก าหนดจ านวนเดอืนส ารองคลงัยาและเวชภณัฑไ์ม่เกนิ 3 เดอืน 3) ดา้นการสัง่ใชย้าและการถ่ายทอดค าสัง่ ปัจจยัที่
ส าคญั คอื การมคีณะกรรมการก าหนดมาตรฐานการสื่อสารค าสัง่ใชย้า การถ่ายทอดค าสัง่ใชย้า และแนวทางปฏบิตัเิมื่อมกีารสัง่
ใช้ยา โดย ศบส. ท าเป็นหนังสือเวียนแจ้งแพทย์ประจ าและแพทย์ห้วงเวลา เพื่อลดโอกาสเสี่ยงต่อความคลาดเคลื่อนและ
เหตุการณ์ไม่พงึประสงค ์4) ดา้นการเตรยีม การจดัจ่ายและการใหย้า ปัจจยัทีส่ าคญั คอื การทีเ่ภสชักรทบทวนค าสัง่ใชย้าก่อนจดั
ยาโดยตรวจสอบค าสัง่ใชย้าจากใบสัง่ยาเทยีบกบัประวตัิการใชย้าของผู้รบับรกิารทีแ่พทยบ์นัทกึในเวชระเบยีน และการเขา้ถงึ
ขอ้มลูของผูร้บับรกิารผ่านโปรแกรมระบบสารสนเทศของ ศบส. เพื่อตรวจสอบความถูกตอ้งในการสัง่ใชย้า สรปุ:การจดัการระบบ
ยามีความเกี่ยวข้องกบัหลายหน่วยงานใน ศบส. เพื่อให้เกิดความส าเร็จในการด าเนินงานและสามารถพฒันาอย่างต่อเนื่อง
จ าเป็นตอ้งอาศยัความร่วมมอืจากบุคลากรภายใน ศบส. ทศันคตทิีด่ขีองผูป้ฏบิตังิาน การใหค้วามส าคญัของผูบ้รหิาร การก าหนด
แนวปฏบิตัทิีช่ดัเจน และการมเีทคโนโลยสีารสนเทศสนบัสนุน 
ค าส าคญั: การจดัการระบบยา ศนูยบ์รกิารสาธารณสขุ ส านกัอนามยั การจดัการงานเภสชักรรม เภสชัสาธารณสขุ 
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Abstract 
Objective: To study the success factors in the medication management system of the accredited Public Health 

Centers (PHCs). Method: This study employed in-depth interviews to collect the data from 9 pharmacists working in the 
accredited PHCs in Bangkok. Subsequently, content analysis was conducted to study the success factors in the 
management of drug system in the PHCs. Results: The success factors of the four domains of drug system management 
were as follows: 1) Planning and management: The factors that led the Drug System Board to oversee, plan, and resolve 
problems in drug system consistently and clearly included team working or collaborative management of drug systems, 
commitment from the management and positive attitude among personnel in the PHCs. 2) Inventory control: the important 
factor was the system for monitoring and controlling the quality of medicines and medical supplies especially recording 
and monitoring temperature-humidity in the dispensary, storage room, refrigerators for drug storage and the specification 
of months of stock for drugs and medical supplies not more than 3 months. 3)  Prescribing and communication: key 
factor was having a committee for setting up a communication standard for medication orders, transfer of medication 
orders and practice guideline when the drug is ordered. The PHCs circulated the guideline to full-time and part-time 
physicians in order to reduce the risk of errors and adverse events. 4)  Preparing, dispensing and administering 
medication: The important factor was pharmacists’ reviews of medication orders before drug preparation by comparing 
prescriptions and history of drug use in medical records, and the access of patients’ information through  information 
system of the PHCs. Conclusion: Many units in the PHCs involved in the management of drug system. In order to 
achieve the goals and continuous improvement, it is crucial to have cooperation from the staff in the PHCs, positive 
attitudes among the staff, commitment from the management, clear practice guidelines, and having information 
technology support. 
Keywords: medication management system, public health center, health department, pharmacy management, public 
health pharmacy 
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บทน า 
การจัดการระบบยาหมายถึง การใช้หลักการ

บริหารตัง้แต่การวางแผน การจดัองค์กร การสัง่การ และ
การควบคุม เพื่อให้เกิดระบบยาที่มปีระสทิธภิาพ เป็นไป
ตามเป้าประสงค์ขององค์กร และตอบสนองความต้องการ
ของผูร้บับรกิารและผูร้บัผลงานในระบบการจดัการระบบยา
ครอบคลุม4 กระบวนการหลกั คอื 1) การวางแผนและการ
จัดการ 2) การเก็บ/ส ารองยา 3) การสัง่ใช้ยาและการ
ถ่ายทอดค าสัง่และ 4) การเตรยีม การจดัจ่ายและการใหย้า 
(1) ทัง้นี้การจดัการระบบยาที่ดสีามารถน ามาพฒันาระบบ
ยาและจดัการความรู้ เพื่อป้องกนัเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์
ทางยาและเหตุการณ์พงึสงัวร (sentinel event) ได ้
 การแก้ไขปัญหาความคลาดเคลื่อนทางยา เชิง
ระบบ สามารถท าได้ในหลายระดบั เช่น ปัญหายาชื่อพ้อง
มองคลา้ย (look-alike sound-alike: LASA) ในระดบัประเทศ 
สามารถแก้ไขไดโ้ดยส่งต่อขอ้มูลสาเหตุความคลาดเคลื่อน
ทางยาไปยังหน่วยงานกลางของประเทศเพื่อเป็นข้อมูล
ส าหรบัการคดัเลอืกยาหรอืการขึน้ทะเบยีนยา และประสาน
กบับริษัทผู้ผลิตยาเพื่อแก้ไขปัญหา ในระดบัโรงพยาบาล 
สามารถแก้ไขปัญหาโดยจัดซื้อยาจากผู้ผลิตรายอื่น 
หลกีเลีย่งการน ายาทีม่ชีื่อพอ้งกนัเขา้โรงพยาบาล ในระดบั
หน่วยงานย่อย สามารถแกไ้ขเบือ้งต้นโดยการแยกสถานที่
วางยาทีม่ชีื่อพอ้งมองคลา้ยใหอ้ยู่ห่างกนัและปรบัปรุงฉลาก
ยาให้มีความแตกต่างกนั โดยใช้อกัษรตัวเล็กปนตัวใหญ่ 
(Tall man letter) (2, 3) รวมทัง้มกีารก าหนดแนวทางการ
สัง่ ใช้ยาของแพทย์ที่ชัดเจน และก าหนดตัวย่อหรือ
สญัลกัษณ์ที่ใช้ในหน่วยงาน รวมถึงมีมาตรการที่เขม้งวด
เพื่อเตอืนผูท้ีไ่ม่ปฏบิตัติาม (4) 
 ศู น ย์ บ ริ ก า ร ส า ธ า ร ณ สุ ข  ( ศ บ ส . )  เ ป็ น
สถานพยาบาลในสงักดัส านักอนามยั กรุงเทพมหานครมี
หน้าที่ให้บรกิารด้านสุขภาพทัง้ภายในและภายนอกศูนยฯ์ 
การบริการครอบคลุมประชากรทุกช่วงอายุ ประกอบด้วย
การดูแลสุขภาพ 4 มติ ิคอื การรกัษาพยาบาล การควบคุม
และป้องกนัโรค การสร้างเสรมิสุขภาพและการฟ้ืนฟูสภาพ 
(5) การพัฒนามาตรฐานและการควบคุมคุณภาพบริการ
การแพทย์ของ ศบส. เริ่มตัง้แต่ปีงบประมาณ 2552 โดย 
ศบส. จ านวน 68 แห่งไดเ้ขา้ร่วมการพฒันามาตรฐาน ศบส. 
ของส านกัอนามยั (Health Center Accreditation: HCA) ใน
ปี พ.ศ. 2553ได้มกีารจดัท าคู่มอืมาตรฐาน ศบส. และได้มี
คณะกรรมการรบัรองคุณภาพตามยุทธศาสตร์การพฒันา

มาตรฐาน ศบส.  (Public Health Center Accreditation: 
PHCA) ทีก่ าหนดไวใ้นแผนบรหิารราชการกรุงเทพมหานคร 
พ.ศ. 2552-2555 ในปี พศ. 2561 การด าเนินการด้าน
มาตรฐานและคุณภาพบริการของ ศบส. เป็นไปตาม
แผนปฏิบตัิราชการกรุงเทพมหานครปี 2562 เป้าหมายที่ 
1.6.3 “คนกรุงเทพฯ ทุกคนมีโอกาสได้รับบริการทาง
การแพทย์และสาธารณสุขที่เท่าเทียมกัน มีคุณภาพและ
มาตรฐาน” และเป้าประสงค์ที่ 1.6.3.1 “พัฒนาคุณภาพ
สถานพยาบาลสงักดักรุงเทพมหานครสูค่วามเป็นเลศิ”มกีาร
รับรองคุณภาพจากองค์กรภายนอกคือ สถาบันรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล องคก์ารมหาชน (สรพ.) การเยีย่ม
ส ารวจ ศบส. ทัง้ 68 แห่ง พบว่า ม ีศบส. ทีไ่ดร้บัการรบัรอง
คุณภาพเพยีง 9 แห่งเท่านัน้ 
 การจดัการระบบยาเป็นส่วนส าคญัในการพฒันา
คุณภาพของ ศบส. เนื่ องจากระบบยาเกี่ยวข้องในทุก
กระบวนการรกัษาพยาบาลไม่ว่าจะเป็นการบรรเทา การ
บ าบดั การป้องกนัและการรกัษาโรค นอกจากนี้ในเชงิระบบ
ยังครอบคลุมเรื่องการวางแผน การจัดองค์กร และการ
ประเมนิผลการจดัการเชงิระบบ ทัง้นี้โดยมเีป้าประสงคห์ลกั
ที่ส าคญัคอื ความปลอดภยัของผู้รบับริการดงันัน้ผู้วิจยัจึง
สนใจศกึษาปัจจยัแห่งความส าเรจ็ของการจดัการระบบยา
ของ ศบส. ส านกัอนามยั กรุงเทพมหานครทีผ่่านการรบัรอง
คุณภาพ เพื่อให้ ศบส. แห่งอื่นทราบปัจจัยที่ส าคัญและ
วธิกีารจดัการระบบยา เพื่อน าไปประยุกตใ์ชจ้ดัการระบบยา
ในแต่ละ ศบส. ให้มีประสิทธิภาพและผ่านการรับรอง
คุณภาพตามเป้าหมายทีก่ าหนดไว ้
 
วิธีการวิจยั 

การศึกษานี้เป็นงานวิจัยเชิงคุณภาพที่รวบรวม
ข้อมูลตัง้แต่เดือนพฤศจิกายน 2560 – กุมภาพันธ์ 2561 
การวจิยัไดผ้่านการรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการ
วจิยัในมนุษยข์องมหาวทิยาลยันเรศวรเลขที ่0285/60 วนัที ่
26 กันยายน 2560 และผ่านการรับรองการวิจัยในคน
กรุง เทพมหานคร รหัสโครงการ U037q/60 วันที่  17 
พฤศจกิายน 2560 

ผูใ้ห้ข้อมูล 
ผูใ้หข้อ้มลู คอื เภสชักรประจ า ศบส. ส านกัอนามยั 

กรุงเทพมหานคร ที่ผ่านการรับรองคุณภาพ PHCA หรือ
ผ่านการประเมินหลังการรับรอง ( re-accredit) ภายใน
ช่วงเวลาทีท่ าวจิยั ผู้ให้ขอ้มูลต้องปฏบิตังิานที่ ศบส. อย่าง
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น้อย 1 ปี และเป็นผู้มีหน้าที่หลกัในการวางแผน ก าหนด
ทิศทางและส่ ง เสริม ให้ เกิดการจัดการระบบยาที่มี
ประสทิธภิาพรวมทัง้ยนิดใีหข้อ้มูล งานวจิยัได้ผู้ให้ขอ้มูลที่
คุณสมบตัติรงตามเกณฑท์ีก่ าหนดจ านวน 9 คนซึง่สว่นใหญ่
เป็นผูม้ขีอ้มลูทีแ่น่น (information-rich case)  

ผูวิ้จยั 
ผูว้จิยัชื่อแรกรบัราชการเป็นเภสชักรประจ า ศบส. 

ตัง้แต่ปีพ.ศ. 2556 จนถงึปัจจุบนั และรบัผดิชอบการจดัการ
ระบบยาของ ศบส. นานกว่า 3 ปี ปัจจุบนัรบัผิดชอบงาน
บรหิารเวชภณัฑ์ งานบรกิารเภสชักรรม งานบรบิาลเภสชั
กรรม งานบรกิารวชิาการและเภสชัสนเทศ งานสนับสนุน
การสาธารณสุขมูลฐาน งานผลิตยา และงานคุ้มครอง
ผู้บริโภคด้านสาธารณสุขและเป็นผู้เก็บข้อมูลด้วยตัวเอง
ผู้วิจ ัยชื่อที่สองเป็นอาจารย์คณะเภสัชศาสตร์มีประสบ- 
การณ์ท างานวิจัยเชิงคุณภาพ และรับผิดชอบวิชาที่
เกีย่วขอ้งกบัการจดัการระบบยาในคณะเภสชัศาสตรม์านาน
กว่า 3 ปีผู้วจิยัชื่อแรกได้เขา้ร่วมอบรมด้านงานเภสชักรรม
ร่วมกบัเภสชักร ส านักอนามยั กรุงเทพมหานครและมกีาร
ตดิต่อประสานงาน และสื่อสารอย่างสม ่าเสมอในกลุ่มเภสชั
กร ส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร จึงท าให้ผู้วิจ ัยมี
ความคุ้นเคยกบัผู้ใหข้อ้มูลเป็นอย่างด ีจงึเชื่อว่าผู้ให้ขอ้มูล
กล้าเปิดเผยขอ้มูลอย่างตรงไปตรงมาและไม่ปิดบงั ท าให้
สามารถเขา้ถงึขอ้มลูไดต้ามสภาพจรงิ 

การสมัภาษณ์ 
เครื่องมอืในการเกบ็ขอ้มลู คอื แบบสมัภาษณ์แบบ

กึง่โครงสรา้งพฒันาจาก 1) โครงสรา้งการประเมนิมาตรฐาน 
ศบส. ส านักอนามยั 2) คู่มอืน ามาตรฐานสู่การปฏบิตั ิSPA 
in Action (Part II)3) มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการ
สุขภาพ ฉบบัเฉลมิพระเกยีรตฉิลองสริริาชสมบตัคิรบ 60 ปี 
4) มาตรฐานความปลอดภยัด้านยาใน ศบส./หน่วยบรกิาร
อื่นของส านักอนามยัเครื่องมอืผ่านตรวจสอบคุณภาพความ
ตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ประกอบด้วย- ผู้
เยี่ยมส ารวจด้านการจัดการระบบยาของ  ศบส. หรือ
เทยีบเท่าทีม่ปีระสบการณ์อย่างน้อย 3 ปี จ านวน 2 คนและ 
เภสชักรประจ า ศบส. ที่ผ่านการรบัรองคุณภาพ โดยเป็น
ผูจ้ดัการระบบยาของ ศบส. อย่างน้อย 3 ปี จ านวน 1 คน 

ผู้วิจ ัยส่งแบบสัมภาษณ์ให้ผู้ให้ข้อมูล ล่วงหน้า 
เพื่อให้ท าความเข้าใจและเตรียมข้อมูลประกอบการให้
สัมภาษณ์ แล้วจึงนัดสัมภาษณ์ ภายใน 1 สัปดาห์ การ
สมัภาษณ์เชิงลึกด าเนินการโดยผู้วิจยัเดินทางไปพบผู้ให้
ขอ้มูล และสมัภาษณ์ในสถานทีส่งบ เป็นส่วนตวัและสะดวก

ส าหรบัผูใ้หข้อ้มูล ไดแ้ก่ หอ้งท างานส่วนตวัของผูใ้ห้ข้อมูล
หรอืหอ้งยาของ ศบส. ทัง้ 9 แห่ง  

การสมัภาษณ์เริม่โดยพูดคุยเรื่องทัว่ไปเพื่อสร้าง
สมัพนัธภาพกบัผู้ใหข้อ้มูล จากนัน้ผู้วจิยับอกวตัถุประสงค์
ในการวจิยั รายละเอยีดของการสมัภาษณ์ วธิกีารเกบ็รกัษา
ข้อมูล และขอความร่วมมือในการให้สัมภาษณ์และขอ
อนุญาตบนัทกึเทปตลอดการสมัภาษณ์ ผูว้จิยัเริม่สมัภาษณ์
ด้ ว ย แนวค า ถ ามที่ เ ต รียม ไว้  เ ช่ น  “ ปั จ จัยที่ ท า ใ ห้
คณะกรรมการระบบยาด าเนินการจดัการระบบยาจนผ่าน
การรบัรองคอือะไร””มกีารประชุมในกรณีศกึษาทีเ่กีย่วเน่ือง
กบัปัญหาการจดัการระบบยา เพื่อแกไ้ขและป้องกนัปัญหาที่
จะเกิดขึ้นอย่างไร”เป็นต้นการสมัภาษณ์แต่ละครัง้ใช้เวลา
ประมาณ 45 นาท ี

หลงัการสมัภาษณ์แต่ละครัง้ ผูว้จิยัถอดเทปเป็นค า
บรรยายแบบค าต่อค า ส่งข้อมูลจากการถอดเนื้อหาให้กบั
ผูใ้หข้อ้มลูตรวจสอบความถูกตอ้งและยนืยนัขอ้มลู หลงัจาก
ผู้ให้ข้อมูลยืนยันเนื้อความแล้ว ผู้วิจ ัยอ่านค าสัมภาษณ์
ทัง้หมดหลาย ๆ รอบ เพื่อท าความเข้าใจ หลังจากนัน้
วเิคราะหข์อ้มลูจนเสรจ็สิน้ และเริม่การสมัภาษณ์ผูใ้หข้อ้มลู
รายต่อไป 

การเกบ็ข้อมูลด้วยวิธีอืน่ๆ 
ผู้วจิยัจดบนัทกึในแบบบนัทกึภาคสนามเพื่อสรุป

เกีย่วกบับรรยากาศขณะสมัภาษณ์ อารมณ์ และสหีน้าของ
ผู้ให้ข้อมูลรวมทัง้เก็บข้อมูลผลการจัดการระบบยาของ 
ศบส. ที่ผ่านการรบัรองคุณภาพ เพื่อสนับสนุนข้อมูลจาก
การสมัภาษณ์และท าความเขา้ใจในสิง่ทีพ่บ 

การวิเคราะหข์้อมูล 
การวิจัยใช้การวิเคราะห์เนื้อหาประกอบด้วย 3 

ขัน้ตอน คือ 1) การจัดระเบียบข้อมูล คือ ถอดเทปการ
สมัภาษณ์แบบค าต่อค าและอ่านขอ้ความจากการสมัภาษณ์
ซ ้า ๆ จนเข้าใจ จากนัน้ค้นหาวลี ข้อความหรือประโยคที่
เกี่ยวกบัประเดน็ทีต่้องการศกึษาเพื่อก าหนดรหสัขอ้มูลบ่ง
บอกความหมายใหก้บัขอ้ความ ผูว้จิยัจดัท าคู่มือลงรหสั ซึง่
ประกอบดว้ยรหสัขอ้มลู นิยามหรอืความหมายของรหสั และ
ตัวอย่างขอ้ความที่มรีหสันัน้ๆ ผู้วิจยัปรบัคู่มอืลงรหสัเป็น
ระยะตามขอ้มูลใหม่ทีไ่ด ้การลงรหสัทุกครัง้ท าตามคู่มอืลง
รหสัโดยเคร่งครดัเพื่อใหก้ารลงรหสัมคีวามคงเสน้คงวา 2) 
การแสดงข้อมูล คือ ผู้วิจ ัยจัดรหัสเป็นหมวดหมู่ตาม
ความหมาย หลังจากนัน้น าข้อความของรหัสซึ่งอยู่ใน
หมวดหมู่เดียวกันมาปะต่อกันไว้อย่างเป็นระเบียบในที่
เดียวกัน หลังจากนัน้ผู้วิจ ัยอ่านและพิจารณาข้อความ
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ดงักล่าว และ 3) การสรุป/การตคีวามเป็นการคน้หาประเดน็
และความสมัพนัธ์ที่ปรากฏในขอ้มูล พร้อมทัง้สรุปผลโดย
การบรรยายและตคีวามผลการวจิยั  

การประกนัความน่าเชือ่ถือในผลการวิจยั 
การสมัภาษณ์พบว่า ผูใ้หข้อ้มลูทุกคนกลา้เปิดเผย

ขอ้มลูโดยสงัเกตจากความร่วมมอื ท่าทาง และน ้าเสยีง การ
วจิยัตรวจสอบกระบวนการไดม้าซึง่ขอ้มลูและขอ้สรุป (audit 
trail) โดยทีป่รกึษาการวจิยั นอกจากนัน้ไดเ้พิม่ความเชื่อถอื
ได้ของผลการวิจัย โดยน าข้อมูลจากการสัมภาษณ์ไป
ประมวลผลร่วมกบัขอ้มูลที่เก็บมาโดยวธิอีื่น ๆ ดงัที่กล่าว
มาแล้ว ทัง้นี้เพื่อเป็นการตรวจสอบสามเสา้ (triangulation) 
ดา้น data triangulation ประกอบดว้ย 1) การสมัภาษณ์เชงิ
ลกึทีม่กีารบนัทกึเทป 2) การสงัเกตขณะสมัภาษณ์และการ
จดบนัทกึในแบบบนัทกึภาคสนาม 3) การเกบ็ขอ้มูลดว้ยวธิี
อื่นๆ คอื ผลการจดัการระบบยาของ ศบส. ทีผ่่านการรบัรอง
คุณภาพและน าขอ้มูลทีไ่ดจ้ากการสมัภาษณ์กลบัไปใหผู้ใ้ห้
ขอ้มลูตรวจสอบ (member checking) 
 
ผลการวิจยั 
ผูใ้ห้ข้อมูล 
 ผู้ให้ข้อมูลมีจ านวนทัง้สิ้น 9 คน ซึ่งเป็นเภสชักร
ประจ า ศบส. 9 แห่ง (ใชน้ามสมมตวิ่า ศบส.A- ศบส. I) เป็น
เพศหญงิ 7 คน มอีายุระหว่าง 33-50 ปี จบการศกึษาระดบั
ปริญญาโท 5 คน ผู้ให้ข้อมูลมปีระสบการณ์ในการจดัการ
ระบบยาตัง้แต่ 1-6 ปี ส่วนใหญ่เป็นผู้มลีกัษณะเป็นไปตาม
อุดมคตขิองงานวจิยัเชงิคุณภาพนัน่คอื เป็นผูม้ขีอ้มลูทีแ่น่น 
(Information-rich case) ระหว่างการสมัภาษณ์ไม่พบปัญหา
อุปสรรคเนื่องจากผูใ้หข้อ้มลูยนิดใีหส้มัภาษณ์ 
 
ผลการจดัการระบบยา 
 การจดัการระบบยาของ ศบส. แบ่งเป็น 4 ดา้น คอื 
การวางแผนและการจดัการ การเกบ็/ส ารองยา การสัง่ใชย้า
และการถ่ายทอดค าสัง่ และการเตรยีม การจดัจ่ายและการ
ใหย้าผูใ้หข้อ้มลูกล่าวถงึปัจจยัแห่งความส าเรจ็ในการจดัการ
ระบบยาทัง้ 4 ดา้น ดงัต่อไปนี้ 
1. การวางแผนและการจดัการ 
 การท างานเป็นทีมของบุคลากรใน ศบส. เป็น
ปัจจยัทีท่ าใหค้ณะกรรมการด าเนินงานดา้นการจดัการระบบ
ยา (คณะกรรมการฯ) ท าหน้าทีไ่ดอ้ย่างต่อเนื่องและชดัเจน
ทัง้ในการก ากับ ติดตามปัญหา วางแผนและด าเนินการ

แกไ้ขปัญหาในระบบยา สหสาขาวชิาชพีใหค้วามร่วมมอืใน
การจดัการระบบยาเป็นอย่างด ีตวัอย่างเช่น การร่วมกนัซกั
ประวตัิแพ้ยาทุกจุดตัง้แต่พยาบาลทีห่้องเวชระเบยีนจนถงึ
เภสชักรทีห่อ้งยา  
 การใหค้วามส าคญัของผูบ้รหิารเป็นปัจจยัทีท่ าให้
การจดัการระบบยาเป็นไปอย่างราบรื่นเช่น ผู้อ านวยการ 
ศบส. ให้ความสนใจและแกไ้ขปัญหาด้านการจดัการระบบ
ยา 
 “พี่ว่าทมีนะและกต็วั ผอ.ศูนย์ และกท็มีทีช่่วยกนั
ซบัพอรต์เราคนเดยีวท าไม่ไดอ้ยู่แลว้ ถงึเราอยากท า เราท า
เตม็ทีแ่ต่ถ้าทมีไม่ไปดว้ย หรอื ผอ.ไม่ท าดว้ย มนักจ็ะเฉยๆ 
แต่ถ้า ผอ. ท าด้วย ผอ.เป็นหวัไง ถ้าเขาสัง่ให้เราเป็น lead 
ในเรือ่งนี้คนอืน่กจ็ะฟังเรา” (ศบส. E) 
 “อยู่ทีก่ารท างานเป็นทมีด้วยคะ กจ็ะมกีารท างาน
ร่วมกันระหว่าง หมอ พยาบาล เภสชั และข้าราชการทุก
ต าแหน่ง จะมีการเรียกประชุมอยู่บ่อยๆคะ อย่างล่าสุดที ่
ประชุมกเ็ดอืนนี้ พอขึ้นปีงบประมาณใหม่กม็กีารประชุม พึง่
ประชุมไปเมือ่สปัดาหท์ีแ่ลว้” (ศบส. D) 
 
 ทศันคตขิองบุคลากรใน ศบส. มสี่วนส าคญั การที่
บุคลากรใน ศบส. เหน็ว่าการจดัการระบบยามปีระโยชน์ต่อ
ผู้รบับริการ ส่งผลให้เกิดการด าเนินการได้อย่างต่อเนื่อง 
เช่น ประชุมคณะกรรมการระบบยาอย่างน้อยปีละ 3 ครัง้ดงั
ความคดิเหน็ต่อไปนี้ 

“คณะกรรมการ PTC (หมายถงึ คณะกรรมการฯ) 
ของศูนยฯ์มมีตเิหน็ร่วมกนัในการสรา้งความมัน่ใจในระบบ
การจดัการดา้นยาเพือ่ใหผู้ป่้วยไดร้บัยาทีถู่กต้อง ปลอดภยั 
พร้อมใช้และมีคุณภาพ เพือ่ประโยชน์สูงสุดของผู้ป่วย ” 
(ศบส. A) 

 
  ศบส. ที่ผ่านการรับรองคุณภาพวางแผนการ
ด าเนินงานที่ตอบสนองนโยบายด้านการจดัการระบบยา 
และน านโยบายดังกล่าวไปสู่การปฏิบัติผ่านการประชุม
คณะกรรมการฯ และการจดัประชุมใน ศบส. เพื่อแจ้งให้
บุคลากรภายนอกงานเภสชักรรมทุกคนทราบและปฏิบัติ
ร่วมกัน เช่น แพทย์ ทันตแพทย์ พยาบาล  นักสังคม
สงเคราะห ์คนงาน และเจา้หน้าทีอ่ื่นๆในส่วนของงานเภสชั
กรรมได้น าเรื่องการจดัการระบบยามาหาแนวทางปฏบิตัิ
ร่วมกนั เมื่อพบปัญหาจะหาแนวทางแกไ้ขร่วมกนัดงัค าพูด
จากการสมัภาษณ์ 

https://th.wiktionary.org/wiki/lead#ภาษาอังกฤษ
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 “ได้น าเรือ่งการจดัการระบบยามาพูดคุยปรกึษา 
หาแนวทางปฏบิตัริ่วมกนั เมือ่พบปัญหาจะหาแนวทางแกไ้ข
ร่วมกนัโดยรบัฟังความคดิเหน็ของผู้ร่วมท างานทุกคน จน
ไดผ้ลสรุปแนวทางแกไ้ขปัญหาทีทุ่กคนยอมรบั” (ศบส. A) 

 
การจดัท าระบบหรอืแนวทางปฏบิตั ิเพื่อลดความ

คลาดเคลื่อนทางยาของ ศบส. ทีผ่่านการรบัรองคุณภาพ มี
ที่มาจาก 3 ส่วนด้วยกันคือ  1) การน าคู่มือที่ส่วนกลาง
จดัท า มาปรบัให้เขา้กบับรบิทของพื้นที่ เช่น แนวทางการ
พัฒนาคุณภาพบริการสาธารณสุขตามมาตรฐาน PHCA 
(บนัได 3 ขัน้) เรื่องระบบยา แนวทางการพฒันาระบบยา 
ศบส. ส านักอนามยั ประจ าปีงบประมาณ 2556 มาตรฐาน
เภสชักรรมและคู่มอืการปฏบิตังิานเภสชักรรม ศบส. ส านัก
อนามยั 2) แนวปฏบิตัเิพื่อลดความคลาดเคลื่อนทางยาที่มา
จากการประชุมของคณะกรรมการฯ ได้แก่ มาตรฐานการ
สื่อสารค าสัง่ใชย้า การถ่ายทอดค าสัง่ใชย้า โดยเฉพาะแนว
ปฏบิตัิเมื่อมกีารสัง่ใชย้าทีม่คีวามเสีย่งสูง คณะกรรมการฯ 
แจ้งแนวปฏิบตัิเป็นหนังสอืเวียนโดยแจ้งแก่แพทย์ประจ า
และแพทย์ห้ว ง เวลา  เพื่ อลดโอกาสเสี่ย ง ต่อความ
คลาดเคลื่อนและเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ และ 3) วิธีการ
แก้ ปัญหาที่ ผู้ปฏิบัติ ง านได้ วิ เ ค รา ะห์ส า เห ตุความ
คลาดเคลื่ อนทางยา และด า เนินการแก้ไขปัญหาใน
หน่วยงาน ไดแ้ก่ การใช้tall man letters ในการพมิพฉ์ลาก
ยา ในปีงบประมาณ 2560 ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่าย
ยา (pre-dispensing error) ที่พบมากอนัดบัแรก คอื จดัยา
ผดิปรมิาณยา/จ านวน (น้อย/เกนิ) ซึง่เกดิจากการทีผู่จ้ดัยา
ไม่อ่านปรมิาณยาบนฉลากยา แต่จดัยาตามปรมิาณทีแ่บ่ง
บรรจุไว้ วิธีการแก้ปัญหาท าโดยให้มีการทวนซ ้า โดยให้
สงัเกตฉลากยาทัง้ก่อนและหลงัจดัยาทุกขัน้ตอนความคลาด
เคลื่อนที่พบมากอนัดบั 2คอื การจดัยาโดยขนาดยา/ความ
แรงยาผดิ ความคลาดเคลื่อนทีพ่บมากอนัดบั 3คอื การจดั
ยาผดิชนิด เนื่องมาจากผูจ้ดัยาสงัเกตแต่ตวัอกัษรตวัแรก ๆ 
ของชื่ อยาแล้วจัดยาเลย เช่น rifinah 300 แต่จัดเ ป็น 
rifampicin 300 mg การลดความคลาดเคลื่อนท าโดยก าหนด
คู่ยา LASA และใช ้tall man letters มาปรบัเปลีย่นตวัอกัษร
ในชื่อยาบนฉลากยา รวมทัง้ใหผู้จ้ดัยาฉลากยาและใบสัง่ยา
พรอ้มกนัในการจดัยาดงัขอ้มลูจากการสมัภาษณ์ 
 “ท า ร ะบบ เพื ่อ ลด  med error ก็ป รับ เปลี ่ยน
ตวัหนังสอื ชือ่ยา ปรบัเปลีย่นตวัหนังสอืชัน้วางยา เปลีย่น
ตัวอักษร เปลีย่นชัน้วางยา ติดสติ๊กเกอร์จุดประสงค์เพือ่
สะดุดตาเวลาหยบิ แล้วกเ็วลาคยี์ใบสัง่ยา คนคยี์กอ็าจจะมี

วงดินสอ อันนี้  10 นะหน่วยเป็นกรัมอะไรอย่างนี้ค่ะเน้น
เพือ่ให้คนจัดยาเค้าเหมือนกับเป็นทีส่ ังเกต เน้นนิดนึง ” 
(ศบส. B) 
 
 ส าหรับการจัดการยาความเสี่ยงสูง (high alert 
drug: HAD)คณะกรรมการฯ ของ ศบส. พิจารณาก าหนด
รายการยา HAD จากรายการยาความเสีย่งสูงที่กองเภสชั
กรรม (กภก.) ส านกัอนามยัก าหนด ร่วมกบัอาการขา้งเคยีง
ที่ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่เกิดกับผู้ร ับบริการ และ
ก าหนดแนวทางการปฏบิตัใินการเฝ้าระวงัยาHAD โดยใหม้ี
การติดสญัลกัษณ์ HAD ที่ฉลากยากล่องบรรจุยาและเวช
ระเบียนของผู้ร ับบริการที่ได้รับยากลุ่มนี้  ที่จุดจ่ายยามี
ตารางระบุแนวทางการเฝ้าระวังยาHADเช่น ต้องให้
ค าแนะน าเมื่อจ่ายยา allopurinol ในผู้ป่วยรายใหม่ที่รบัยา 
มกีารออกบตัรระวงัการใช้ยาและติดตามต่อเนื่อง 3 เดอืน 
โดยให้ผู้ป่วยยื่นบัตรระวังการใช้ยาทุกครัง้ เมื่อรับยา 
หลงัจากด าเนินการไม่พบผู้ป่วยรายใหม่ที่แพ้ allopurinol 
ส าห รับ ย า  phenytoin 100 mg.  คณะกรรมการ ฯ  ได้
ก าหนดให้ผู้ร ับบริการที่ได้รับยานี้ต้องได้รับการตรวจ
สขุภาพฟันทุกปี 
 “ก าหนดตามกภก. แลว้ถา้ตวัไหนทีต่อ้งตดิตามพีก่็
จะท าเป็นใบเอาไว้ใหเ้ภสชั part time ดู จะแนบอยู่ขา้งหลงั 
OPDcard แลว้หน้า OPDcard จะมสีติก๊เกอรส์สีม้ คนไขท้ีใ่ช้
ยานี้พีก่จ็ะใส่ใบนี้เขา้ไปแลว้ใหเ้ภสชัpart time เป็นคนสกรนี
เมือ่เกดิอาการ” (ศบส. E)  
 
2. การเกบ็/ส ารองยา 
 ปัจจัยที่ท า ให้การจัด เก็บ /ส ารองยาประสบ
ความส าเร็จ คือ การมีระบบการตรวจสอบและควบคุม
คุณภาพยาและเวชภัณฑ์ การมีกระบวนการบันทึกและ
ติดตามก ากับอุณหภูมิ-ความชื้นในห้องจ่ายยา ห้องเก็บ
ส ารองยา และตู้เยน็เกบ็ยา การสนับสนุนเครื่องมอือุปกรณ์
ที่จ าเป็นส าหรบัการเก็บส ารองยา โดยฝ่ายเภสชักรรมได้
จดัหาเทอรโ์มมเิตอรส์ าหรบัวดัอุณหภูม ิและใช ้data logger 
ในการบนัทกึขอ้มูลซึง่สามารถเรยีกดูอุณหภูมแิละความชืน้
สมัพทัธ์ภายในตู้เยน็ยอ้นหลงัได้ มเีครื่องดูดความชืน้ และ
ไดต้ัง้ค่าเพื่อควบคุมความชืน้ภายในหอ้งยาใหไ้ม่เกนิรอ้ยละ
75 และมกีารก าหนดผูร้บัผดิชอบหลกัในการด าเนินการ คอื 
เจา้หน้าทีง่านเภสชักรรมเป็นผูท้ าหน้าที่บนัทกึอุณหภูมทิุก
วนั วนัละ 2 ช่วง ไดแ้ก่ เวลา 9.00 น. และ 15.00 น.  อกีทัง้
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ก าหนดจ านวนเดอืนส ารองยาและเวชภณัฑไ์ม่เกนิ 3 เดอืน 
ดงัขอ้มลูจากการสมัภาษณ์ 
 “เมือ่ก่อนมีปัญหาความชื้น แต่ตอนนี้มีเครือ่งดูด
ความชื้นแลว้ อุณหภูมไิม่เกนิเพราะเปิดแอรท์ุกวนัและมกีาร
ตรวจสอบอุณหภูมิทุกวันโดยท าแบบบันทึกการตรวจ
อุณหภูมใินวนัหยุดราชการ” (ศบส. I) 
 
  ศบส. ที่ผ่านการรับรองมีการประกันคุณภาพ
มาตราฐานการผลิตในหน่วยงานเอง โดยตรวจวิเคราะห์
คุณภาพยาเตรียมเบื้องต้น เช่น ตรวจสอบน ้าที่ใช้ผสมยา 
ตรวจหาการปนเป้ือน โดยงานเภสชักรรมก าหนดการดูแล
รกัษาเครื่องกรองน ้าทีใ่ชผ้สมยาทุก 1 ปี และเกบ็ตวัอย่างน ้า
ที่ใช้ในการผสมยาส่งตรวจที่ส านักงานชนัสูตรสาธารณสุข 
ส านักอนามยั กรุงเทพมหานคร เพื่อวเิคราะห์คุณภาพทาง
จุลชวีวทิยาปีละ 1 ครัง้ดงัขอ้มลูจากการสมัภาษณ์ 
 “มกีารส่งตรวจทุกจุดทัง้ศูนย์ฯ โดยปีนี้ศูนย์ฯต้อง
เป็นผู้ท าเรือ่งส่งน ้ าไปตรวจทีก่องชนัสูตรเอง ทัง้น ้ าประปา
และน ้าผสมยา ผลผ่านทุกจุด” (ศบส. E) 
 
 การด าเนินการเกี่ยวกบัยาฉุกเฉินในหน่วยดูแล
ผูร้บับรกิารใหม้ยีาทีจ่ าเป็นและพรอ้มใชอ้ยู่เสมอ ด าเนินการ
โดยคณะกรรมการฯ ร่วมกบัผู้ปฏิบตัิงานก าหนดรายการ
และจ านวนยาฉุกเฉินส ารองในห้องยาและห้องปฏิบตัิการ
พยาบาลมกีารจดัการทดแทนใหย้าพร้อมใช้โดยทนัทเีมื่อมี
การใชง้านโดยไปเบกิจากกองเภสชักรรม ส านักอนามยัมา
ทดแทน อีกทัง้มีระบบควบคุมโดยการตรวจสอบวัน
หมดอายุของยาและจ านวนที่ส ารองร่วมกับการบันทึก
อุณหภูมใินหอ้งยาดว้ยดงัขอ้มลูจากการสมัภาษณ์ 
 “มกีารปรบัเปลีย่นจากเมือ่ก่อนส ารอง 3-5amp แต่
ตอนนี้มีฉุกเฉินบ่อย จึงขอปรบั maximum ให้มากขึ้น เช่น 
จาก 5 เป็น 10 โดยยาจะอยู่ทีห่้องยาทัง้หมดเพราะ สรพ. 
เห็นว่าห้องยากับห้องปฏิบัติการพยาบาลไม่ไกลกนัมาก 
และหอ้งยา...การเกบ็รกัษาอุณหภูมขิองยาดกีว่า โดยใบสัง่
ยาจะไปทีห่อ้งปฏบิตักิาร และพยาบาลจะเอาใบยามาทีห่อ้ง
ยา ห้องยาคีย์ยา และให้ยากับพยาบาลกลับไป การเบิก
ทดแทน ถ้ามีการใช้ไป พยาบาลก็จะเบิกมาทีห่้องยาตาม
รอบการเบกิยา” (ศบส. D) 
 การควบคุมคุณภาพยากรณี รับย าคืนจ าก
ผูร้บับรกิารตามนโยบายของส านกัอนามยั กรุงเทพมหานคร 
ท าโดยส่งยาใหส้ านักงานเขตทุกเขตไปก าจดัตามมาตรฐาน

การท าลายยาเนื่องจากระบบรบัยาเขา้คลงัก าหนดว่า ต้อง
มัน่ใจว่ายาที่ร ับต้องผ่านการเก็บที่ควบคุมอุณหภูมิและ
ความชื้นเพื่อความปลอดภัยของผู้รบับริการดงัขอ้มูลจาก
การสมัภาษณ์ 
 “รบัตามนโยบาย รบัยาเสือ่มสภาพ โดยรบัเอามา
ทิ้ง ไม่กลา้เอามาใชใ้หม่เพราะไม่รูว้่าเคา้เกบ็มายงัไง” (ศบส. 
I) 
 
3. การสัง่ใช้และการถ่ายทอดค าสัง่ 
 ผูป้ฏบิตังิานในทุก ศบส. ทีผ่่านการรบัรองคุณภาพ 
สามารถเขา้ถงึขอ้มูลของผูร้บับรกิารได้เพื่อความปลอดภยั 
ผ่านโปรแกรมระบบสารสนเทศ ศบส. (HCIS) และเวช
ระเบียน งานเภสชักรรมสามารถเข้าถึงข้อมูลเฉพาะของ
ผู้รบับริการแต่ละราย เช่น การวินิจฉัยโรคหรือข้อบ่งชี้ใน
การใชย้า ขอ้มลูทางหอ้งปฏบิตักิารทีจ่ าเป็นจากเวชระเบยีน
และน าขอ้มูลดงักล่าวมาใหค้ าปรกึษาดา้นยาแก่ผูร้บับรกิาร
ในกรณีที่แพทยป์รบัเปลี่ยนยาเพิม่หรอืลดขนาดยา และให้
ค าปรกึษาในการดแูลตนเองเพื่อใหผ้ลการรกัษาดขีึน้ และใช้
ผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารเพื่อประกอบการประเมนิความ
เหมาะสมในการใชย้าดงัขอ้มลูจากการสมัภาษณ์ 
 “เภสชักรจะคอยดูกรณีผู้ป่วยโรคเรื้อรงัว่ามีการ
ปรับเปลีย่นยาจากเดิมไหมโดยดูจาก RM ใน HCIS และ 
OPD card ทุกครัง้ทุกราย ประกอบกับข้อมูลค่าความดนั
โลหติและค่า FBS ทีเ่ขยีนในใบสัง่ยา ถ้ามกีารปรบัเปลีย่น
แพทย์ก็จะท าสญัลกัษณ์และก็สอบถามข้อมูลเพิม่เติมกับ
ผู้ป่วยว่าแพทย์แจ้งไหมว่าจะปรบัยาให้ ถ้าแพทย์ไม่ได้ท า
สญัลักษณ์มาแล้วมีการเปลีย่นแปลงยา ก็จะต้องกลับไป
สอบถามแพทย”์ (ศบส. F) 
 
  ศบส. ที่ผ่านการรบัรองคุณภาพมรีะบบเฝ้าระวงั
และรายงานเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์จากการใช้ยา (ADR 
report) เพื่อป้องกนัการแพย้าซ ้า โดยตัง้เป้าหมายเป็นศนูย ์
กระบวนการเฝ้าระวัง ADR ก าหนดให้มีการซักประวัติ
ผูร้บับรกิารทุกรายและทุกครัง้ทีม่ารบับรกิารตัง้แต่เจา้หน้าที่
เวชระเบยีน จุดเตรยีมตรวจ หอ้งปฏบิตักิารพยาบาล ทนัตก
รรม แพทย์ และเภสชักร เมื่อพบผู้รับบริการที่เกิดADR 
เจา้หน้าทีทุ่กจุดจะส่งผูร้บับรกิารใหเ้ภสชักรซกัประวตัิADR 
ก่อนทุกครัง้  เภสชักรบนัทกึขอ้มูลผู้ป่วยไว้ในเวชระเบยีน 
(OPD card) และ HCISในกรณีที่เป็นการแพ้ยาของ ศบส. 
จะประเมนิจากลกัษณะของ ADR ทีเ่กดิ ยาทีส่งสยั ร่วมกบั
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การใช้ Naranjo’s algorithm ด้วยก่อนบนัทกึขอ้มูล แต่ถ้า
เป็นการแพ้ยาของสถานพยาบาลอื่นก็บันทึกไว้โดยไม่
ประเมิน Naranjo’s algorithmจากการเก็บข้อมูล 3 ปี 
ยอ้นหลงัไม่พบการแพย้าซ ้าดงัขอ้มลูจากการสมัภาษณ์ 
 “มกีารสอบถามประวตักิารแพย้าของผูป่้วยจากจุด
คดักรอง เมือ่ผู้ป่วยให้ข้อมูลการแพ้ยาจะส่งต่อมาเพือ่ซกั
ประวตัิการแพ้ยาและบนัทกึลงในโปรแกรม HCIS ในทนัที
เพือ่ใหเ้ป็นปัจจุบนั จงึสามารถเรยีกดูประวตักิารแพย้าของ
ผูป่้วยทุกคนจากโปรแกรมได”้ (ศบส. B) 
 “มีการสรุปรายงาน ADR ส่งกองเภสชักรรมทุก
เดือน และรวบรวมแยกกลุ่มยาทีท่ าให้เกิด ADR แจ้งให้
คณะกรรมการ PTC ของศูนย์ฯ ทราบ เพือ่เพิม่ความ
ระมดัระวงัในการใชย้า” (ศบส. A) 
 

ก า ร ป ร ะ ส า น ร า ย ก า ร ย า  ( medication 
reconciliation) ถูกวางระบบ โดยการก าหนดเป้าหมาย 
ขัน้ตอนปฏิบัติและผู้ร ับผิดชอบอย่างชัดเจน กรณีที่
ผู้รบับรกิารรายใหม่ที่ได้รบัยาจากโรงพยาบาลอื่น ๆ แล้ว
ต้องการขอรบัยาต่อเนื่องที่ ศบส. โดยมีแนวทาง ดงันี้ 1) 
เภสชักรประชาสมัพนัธใ์หผู้ร้บับรกิารน ายาจากโรงพยาบาล
หรอืยาอื่นๆทีร่บัประทานอยู่มาปรกึษาเภสชักร2) เภสชักร
ซกัประวตักิารใชย้าลงบนัทกึในแบบฟอรม์ประสานรายการ
ยา3) ถ้าผู้รบับริการรบัยาต่อเนื่องโดยเป็นยาที่มใีน ศบส. 
ให้เขา้พบแพทย ์แต่ในกรณี ยาดงักล่าวไม่มใีน ศบส. เช่น 
ยารกัษามะเรง็ ใหแ้จ้งขอ้มูลเบื้องต้นเพื่อใหผู้้รบับรกิารไม่
ตอ้งเสยีเวลารอพบแพทยด์งัขอ้มลูจากการสมัภาษณ์ 
 “ ก า ร ท า med reconcile เ ริ ่ ม แ ร ก ไ ด้ ตั ้ ง
กลุ่มเป้าหมาย คอื ผูป่้วยโรคเรื้อรงัรายใหม่ทีไ่ม่เคยได้รบัยา
จากทีน่ี ่แต่ได้รบัยาจากสถานพยาบาลอืน่และจะมารบัยา
ต่อเนือ่งทีศ่นูยฯ์ ถา้ไม่ไดถ้อืยามา และอยู่โรงพยาบาลแถวนี้
ก็จะโทรไปถามประวตัิทีโ่รงพยาบาลเมือ่ท ามาระยะหนึง่
พบว่าจ านวนคนในกลุ่มเป้าหมายมน้ีอย เลยคิดว่าจะเพิม่
กลุ่มเป้าหมายอีก เป็นผู้ป่วยเก่าหรือใหม่ทีเ่ป็นโรคเรื้อรงั
เน้นเบาหวานกบัความดนัสูงและได้รบัยาหลายที ่โดยท า
แบบฟอรม์รายการยาแนบไปกบั OPD Card ใหแ้พทยท์ราบ
ว่าผูป่้วยตอนนี้ทานยาอะไรอยู่ เพือ่ใหแ้พทยด์ูไดง้่ายขึ้น....
และเภสชักรค่อยมาดอูกีครัง้ว่ายาทีผู่ป่้วยไดร้บัทัง้หมดมยีา
อะไรบ้าง เพือ่จะได้ดู DI หรือดูว่าได้รับยาซ ้ าซ้อนไหม” 
(ศบส. F) 
4. การเตรียม การจดัจ่ายและการให้ยา 

 การทบทวนค าสัง่ใช้ยาก่อนจัดยาเพื่อป้องกัน
ความคลาดเคลื่อนใช้วธิตีรวจสอบค าสัง่ใช้ยาจากใบสัง่ยา
เทยีบกบัประวตักิารใชย้าเดมิทีแ่พทยบ์นัทกึใน OPD Card 
และ HCIS ไดแ้ก่ ชื่อผูร้บับรกิาร ชื่อยา ความแรงและความ
เขม้ขน้ของยา ขนาดยา จ านวนยา วธิกีารใชย้า การแพย้า 
คู่ยาทีม่ปีฏกิริยิาระหว่างกนั รวมทัง้ดูผลทางหอ้งปฏบิตักิาร
และสญัญาณชีพว่าสอดคล้องกบัการปรบัเพิ่ม-ลดยาของ
แพทยห์รอืไม่ดงัขอ้มลูจากการสมัภาษณ์ 
 “.....OPD card ของคนไขท้ีส่่งมา ก็จะดูว่าแพทย์
ลงขอ้มูลตรงกบัใบสัง่ยาหรอืไม่ และดู vital sign, ค่าน ้ าตาล 
ว่าสอดคล้องกับการปรับเพิม่-ลดยาของแพทย์ไหม จะมี 
note ในใบสัง่ยาให้คนจ่ายยาทราบว่าปรับเปลีย่นเพราะ
อะไร ถ้าสงสยัก็จะกลบัไปถามแพทย์ ส่วน DI ไม่ค่อยเจอ 
NSAIDS กบัASA เคยเจอทีผู่ป่้วยเป็นจ ้า” (ศบส. A) 
 
 ผู้ปฏบิตัิงานจดัท าฉลากยาใหม้ขีอ้มูลครบถ้วนทัง้
ชื่อผู้ร ับบริการ ชื่อยา ความแรงและความเข้มข้นของยา 
ขนาดยา วธิใีชย้า และค าเตอืนดว้ยโปรแกรม HCIS เช่น ยา
ทีต่้องป้องกนัแสง ยาทีเ่กดิปฏกิริยิาระหว่างกนั ยาทีห่า้มใช้
ในหญงิมคีรรภ์และใหน้มบุตร อกีทัง้มฉีลากช่วยทีส่ าคญัใส่
ในซองยาทีจ่่ายใหแ้ก่ผูร้บับรกิารดว้ยเช่น วธิใีชย้าหยอดตา
ยาหยอดหูยาเหน็บช่องคลอดยาเหน็บทวารหนัก และ
เอกสารเกี่ยวกับข้อควรเฝ้าระวังADR ส าหรับยาที่ต้อง
ระมัดระวังการใช้สูงหรือยา HADทัง้นี้เพื่อให้ผู้ร ับบริการ
ทราบข้อมูลและเฝ้าระวงัADR ที่อาจเกิดขึ้นดงัข้อมูลจาก
การสมัภาษณ์ 
 “มฉีลากช่วยทีก่ภก. ใหแ้ละม ีallopurinol, cafergot
แจ้งกภก. ไปแล้วว่าอยากให้ท าเพิม่ให้...ยาคุมก าเนิด, 
digoxin, theophylline โดยจะมีรายชือ่ยาทีห่้ามกินร่วมกนั 
แต่คนไขส้ว่นมากทีใ่ชย้ากจ็ะเป็นคนไขร้ายเดมิๆวธิลีา้งจมูก
วธิพี่นยาท าเรือ่งอาหารในผูป่้วยโรคเกาต์” (ศบส. E) 
 
 คณะกรรมการฯ ได้ก าหนดแนวทางในเบื้องต้น
ส าหรบัการตดิตามปัญหาการใชย้าของผูป่้วยทีบ่า้น โดยเริม่
ในกลุ่มผูป่้วยโรคเรือ้รงั พยาบาลชุมชนท าใบส่งต่อใหเ้ภสชั
กรไปเยี่ยมบา้นผู้ป่วยตามเกณฑ ์ดงันี้ 1) ผู้ป่วยที่มปัีญหา
ดา้นยา ไดแ้ก่ การเกบ็รกัษายาทีไ่ม่ถูกตอ้ง การรบัประทาน
ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารและ/หรือยาชุดที่ส่งผล ต่อโรคที่
เป็นอยู่ และเกิดปฏิกิริยาระหว่างยากับยาที่แพทย์สัง่ 2) 
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับน ้ าตาลในเลือด (fasting blood 
sugar:FBS)น้อยกว่า 70 mg/ml หรือ มีอาการน ้ าตาลใน
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เลอืดต ่าที่ได้รบัค าปรกึษาดา้นยาจากพยาบาล แล้วอาการ
ยงัไม่ดขีึน้ 3) ผูป่้วยเบาหวานที ่FBS มากกว่า 200 mg/ml 
ที่ได้รับค าปรึกษาด้านยา และปรึกษาพยาบาลคลินิก
เบาหวานมากกว่า 3 ครัง้ แล้วอาการยงัไม่ดขีึน้ 4) ผู้ป่วย
เบาหวานทีใ่ชย้าฉีด insulin ทีค่วบคุมระดบัน ้าตาลไม่ได ้5) 
ผู้ป่วยใช้ยาไม่ถูกต้องหรือไม่ให้ความร่วมมอืในการใช้ยา
ตามแพทยส์ัง่ ดงัขอ้มลูจากการสมัภาษณ์ 
 “ไปเยีย่มบา้นกบัรา้นยาเครอืข่ายและพยาบาล จะ
มีเก็บข้อมูลว่า case ไหนเยีย่มได้ครบ 3visits ดูว่ากินยา
ถูกตอ้งไหม และเรือ่งต่าง ๆ ว่าดขีึ้นไหมและมาสรุปว่าผูป่้วย
กินยาถูก-ผิด มีผลข้างเคียงอะไรหรือเปล่าในผู้ป่วยโรค
เรื้อรัง 3 เดือนมาสรุปพฤติกรรมการทานยา อย่างกรณี
ปรบัเปลีย่นยา ผูป่้วยใหค้วามร่วมมอืไหม บางรายไดย้าตวั
ใหม่กไ็ม่ยอมกนิตาม แต่ไม่บอกแพทย์ มาบอกเภสชั หรอื
แพทย์เปลีย่นยาจาก gliben เป็น glipizide คนไข้ก็เอามา
ทานคู่กนั โดยใบนี้จะถูกสง่ไปพรอ้มกบั OPD ใหแ้พทย ์และ
ดวู่าคนไขท้ีป่รบัเปลีย่นกี ่% ทีป่กต ิกนิยาผดิหรอืถูกจากทีม่ี
การปรบัเปลีย่น มอีาการขา้งเคยีงอะไรไหม” (ศบส. A) 
 

การอภิปรายผล 
ผลการวิจยัพบว่า ปัจจยัที่ท าให้คณะกรรมการฯ 

สามารถวางแผนและจดัการระบบยาได้อย่างต่อเนื่องและ
ชดัเจน คอื การท างานเป็นทมีโดยบุคลากรใหค้วามร่วมมอื
ในการจดัการระบบยา การใหค้วามส าคญัของผูบ้รหิาร และ
ทศันคติของบุคลากรใน ศบส. ผลการวิจยันี้สอดคล้องกบั
การวิจยัของ ยอดหทยั หิรญัสายที่พบว่า ปัจจยัที่มผีลต่อ
งานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสาธารณสุขมากที่สุด 5 อนัดบั
แรก คอื ทศันคตทิีด่ต่ีองาน การสนบัสนุนของผูบ้งัคบับญัชา 
มาตรฐาน/แนวทางปฏบิตัิ ความสมัพนัธร์ะหว่างผู้ร่วมงาน
และสมรรถนะของเภสชักร (6) 
  ศบส. มเีทคโนโลยสีารสนเทศเพื่อความปลอดภยั
ในการใช้ยาผ่านค าเตอืนในโปรแกรม HCIS เช่น ยาที่ต้อง
ป้องกนัแสง ยาที่เกิดปฏิกิริยาระหว่างกัน ยาที่ห้ามใช้ใน
หญิงมีครรภ์และให้นมบุตร ซึ่งสอดคล้องกบังานวิจยัของ 
ปัญจนาถ เมธอีภิรกัษ์ ที่ผู้ปฏบิตัิงานในหน่วยบรกิารปฐม
ภูมติ้องการพฒันาฐานขอ้มูลของสถานีอนามยั(JHSIS) ให้
เกดิระบบเตอืนต่าง ๆ เกีย่วกบัความปลอดภยัในการใช้ยา
(7) 
 ปัจจยัแห่งความส าเรจ็อกีประการ คอื การก าหนด
แนวปฏบิตัทิีช่ดัเจนของ ศบส. เช่น ระบบตดิตามปัญหาการ

ใช้ยาของผู้ป่วยที่บ้าน โดยคณะกรรมการฯ ได้ก าหนด
แนวทางด าเนินงาน โดยเริ่มในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรงั และ
พยาบาลชุมชนไดท้ าใบสง่ต่อใหเ้ภสชักรไปเยีย่มบา้นผูป่้วย
ตามเกณฑ์ที่คณะกรรมการฯ ก าหนดซึ่งสอดคล้องกับ
งานวจิยัของศลษิา สะพลอยทีพ่บว่า ในการด าเนินงานอย่าง
ประสบผลส าเรจ็ต้องก าหนดหลกัเกณฑใ์นการคดัเลอืกและ
ส่งต่อผู้ป่วยจากหน่วยงานต่างๆ ในโรงพยาบาลเพื่อให้
เภสชักรเยีย่มบา้น (8) 

การวจิยัครัง้นี้มขีอ้จ ากดั คอื การสมัภาษณ์ท าใน
เภสชักรประจ า ศบส. ที่ได้รบัการรบัรองคุณภาพ PHCA 
และที่ผ่านการประเมินหลังการรับรอง 9 แห่งในช่วง
พฤศจิกายน 2560-กุมภาพันธ์ 2561 เท่านัน้ โดยไม่ได้
สมัภาษณ์เภสชักรใน ศบส. ที่ยงัไม่ผ่านการประเมนิ จงึไม่
สามารถเปรยีบเทยีบความแตกต่างในการจดัการระบบยา
ของ ศบส. ที่ได้รบัการรบัรองคุณภาพและที่ยงัไม่ผ่านการ
รบัรองคุณภาพ อย่างไรก็ตาม ผลที่ได้จาก ศบส. ที่ได้รบั
การรบัรองคุณภาพน่าจะสามารถน าไปใช้ประโยชน์ในการ
พัฒนาการจัดการระบบยาของ ศบส. ที่อยู่ระหว่างการ
ประเมนิเพื่อใหผ้่านการรบัรองคุณภาพ 
 
สรปุผลและข้อเสนอแนะ  
 การศกึษานี้สรุปไดว้่า การจดัการระบบยาดา้นการ
ว า ง แ ผ น ก า ร จั ด ก า ร ข อ ง  ศ บ ส .  ส า นั ก อ น า มั ย 
กรุงเทพมหานครด าเนินการส าเรจ็ไดด้ว้ยการท างานเป็นทมี
โดยบุคลากรใหค้วามร่วมมอืในการจดัการระบบยา การให้
ความส าคญัของผูบ้รหิารและทศันคตขิองบุคลากรใน ศบส. 
เนื่องจากการจัดการระบบยามีความเกี่ยวข้องกับหลาย
ห น่วยงานตั ้ง แ ต่ห้อง เวชระ เบียน  จุ ด เตรียมตรวจ 
ห้องปฏิบัติการพยาบาล แพทย์ งานอนามัยชุมชน งาน
อนามยัโรงเรยีน ฯลฯจงึจ าเป็นต้องอาศยัความร่วมมอืจาก
บุคลากรและการให้ความส าคัญของผู้บริหาร ปัจจัยแห่ง
ความส าเรจ็ยงัรวมถึงการก าหนดแนวปฏบิตัิที่ชดัเจนของ 
ศบส. โดยคณะกรรมการฯ เช่น ระบบตดิตามปัญหาการใช้
ยาของผู้ป่วยที่บ้าน การมีระบบสารสนเทศที่ช่วยในการ
เข้าถึงข้อมูลของผู้ป่วย เช่น โปรแกรม HCIS และการใช้
ขอ้มูลทีม่ใีนการทบทวนการสัง่ใชย้า ท าให้การจดัการระบบ
ยาประสบผลส าเรจ็และพฒันาไดอ้ย่างต่อเนื่อง 

ผูบ้รหิารส านกัอนามยัควรมนีโยบายสง่เสรมิปัจจยั
ดงักล่าวขา้งตน้ เพื่อใหเ้กดิความร่วมมอืในการจดัการระบบ
ยาน าไปสู่ความส าเร็จในการจัดการระบบยาของ ศบส. 
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อย่างแท้จริง การศึกษาในอนาคตควรสมัภาษณ์เภสชักร
ประจ า ศบส. ที่อยู่ระหว่างขอรบัการประเมนิคุณภาพ เพื่อ
เปรยีบเทยีบปัจจยัต่างๆกบัปัจจยัทีพ่บใน ศบส. ที่ผ่านการ
รบัรองคุณภาพแล้วเพื่อที่จะเหน็ไดอ้ย่างชดัเจนว่าอะไรคอื
ปัจจยัแห่งความส าเรจ็ในการจดัการระบบยา 
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