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บทคัดย่อ 
 

งานวิจยัเชิงพรรณนาน้ีมีวตัถุประสงค์เพื่อ (1) ประเมินผลการพฒันาระบบรายงาน
ขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาของงานบริการเภสัชกรรมแผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาล
หนองคาย ดา้นบริบท ปัจจยัน าเขา้ กระบวนการและผลลพัธ์และ (2) เปรียบเทียบผลลพัธ์ของการ
พฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาดา้นอตัราการรายงานความคลาดเคล่ือน
จากการจ่ายยาก่อนและหลงัจากการพฒันาระบบฯ 

กลุ่มประชากร คือ พยาบาลและเภสัชกรท่ีปฏิบติังานในแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาล
หนองคายทั้งหมดจ านวน 41 คน ศึกษากบัทุกหน่วยประชากร เคร่ืองมือวิจยัเป็นแบบสอบถาม 
ท่ีประยุกต์การประเมินผลตามแบบจ าลองซิปป์ของสตฟัเฟิลบีมโดยมีค่าความเท่ียงด้านบริบท  
ด้านปัจจยัน าเขา้ด้านกระบวนการและผลลพัธ์ด้านความพึงพอใจอยู่ในช่วง 0.76-0.81 วิเคราะห์
ขอ้มูลดว้ยร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานและการทดสอบวลิคอซอน ไซน์ แรงค ์

ผลการวิจยัพบวา่ (1) ผลการประเมินระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่าย
ยาในภาพรวมและรายดา้น ไดแ้ก่ ดา้นบริบท ดา้นปัจจยัน าเขา้ ดา้นกระบวนการและผลลพัธ์ดา้น
ความพึงพอใจอยูใ่นระดบัมากทั้งหมด โดยมีคะแนนเฉล่ียในภาพรวมเท่ากบั 3.83 และ (2) อตัราการ
รายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาหลงัพฒันาระบบฯ เพิ่มข้ึนจากก่อนพฒันาระบบ 2.61 เท่า 
โดยแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั 0.05 
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Abstract 

 
The purposes of this descriptive research were (1) to evaluate the development 

of the dispensing error reporting system, regarding context, input, process, and product, 

and (2) to compare the results of the development of dispensing error reporting 

system regarding dispensing error rates before and after implementing the system, all 

in the Outpatient Pharmacy Unit at Nongkhai Hospital. 

The study was conducted in all 41 nurses and pharmacists working at 

Nongkhai Hospital’s Outpatient Department. The research tool was a questionnaire 

prepared using Stufflebeam’s CIPP evaluation model with the reliability values of 0.76-

0.81 for the context, input, process, and product aspects, and satisfaction. Quantitative 

data were analyzed to determine percentages, means, and standard deviations, and to 

perform Wilcoxon signed-rank test. 

The results were as follows: (1) the evaluation of the development of the 

dispensing error reporting system revealed high levels of overall and specific aspects 

(context, input, process, and product) as well as satisfaction, with an average score of 

3.83, and (2) the reporting rate of dispensing errors after the system development 

significantly increased 2.61-fold compared to before (p = 0.05). 
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บทที ่1 

บทน ำ 
 
 

1.  ควำมเป็นมำและควำมส ำคญัของปัญหำ  
 
 ความคลาดเคล่ือนทางยา (Medication error) นับเป็นตวัช้ีวดัท่ีมีความส าคญัต่อการ
ประเมินคุณภาพของการจดัระบบบริการดา้นยา โดยความคลาดเคล่ือนทางยาเป็นความเส่ียงส าคญัท่ี
พบไดใ้นทุกกระบวนการของการใหบ้ริการดูแลผูป่้วยท่ีมารับการรักษาในโรงพยาบาล ตั้งแต่การสั่ง
ใชย้า (Prescribing error), การถ่ายทอดค าสั่งการใชย้า (transcribing error), การบนัทึกขอ้มูลยา-การ
จดัยา (Pre-dispensing error), การจ่ายยา (Dispensing error), และบริหารยา (Administration error) 
โดยความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนส่งผลให้เกิดความเส่ียงและอนัตรายต่อผูป่้วยตั้งแต่ระดบัเล็กน้อยจน
รุนแรงถึงระดบัทุพลภาพและเสียชีวิต รวมถึงก่อให้เกิดการสูญเสียทรัพยากรด้านสาธารณสุขท่ี
เพิ่มข้ึนเพื่อใชบ้  าบดัรักษาผูป่้วยท่ีไดรั้บผลกระทบจากความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึน จากขอ้มูล
จากส านกังานปลดักระทรวงสาธารณสุข (2558) ณ วนัท่ี 30 พฤศจิกายน 2558 พบวา่แนวโน้มการ
ฟ้องร้องบุคลากรทางการแพทย์มีเพิ่มข้ึนอยา่งต่อเน่ืองทุกปี โดยส่วนหน่ึงเป็นคดีฟ้องร้องท่ีมาจาก
ปัญหาความคลาดเคล่ือนทางยาซ่ึงสถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลหรือ HA (Hospital 
Accreditation) ไดก้ าหนดให้ความคลาดเคล่ือนทางยาเป็นตวัช้ีวดัท่ีส าคญัของมาตรฐานดา้นความ
ปลอดภยัของผูป่้วย (Patient safety goal) ในการประเมินรับรองคุณภาพโรงพยาบาลท่ีตอ้งมีการเก็บ
ข้อมูลและสะท้อนให้เห็นถึงมาตรฐานความปลอดภยัด้านยา ตลอดจนน าข้อมูลท่ีได้มาพฒันา
กระบวนการป้องกนัการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาอยา่งเป็นระบบตามหลกั 3P-PDSA โดยสาเหตุ
หลักของความคลาดเคล่ือนทางยาสามารถแบ่งได้เป็น 2 ส่วนคือ สาเหตุเชิงบุคคลและสาเหตุ 
เชิงระบบ ซ่ึงการป้องกนัความผดิพลาดไม่ใช่การเปล่ียนแปลงพฤติกรรมมนุษยแ์ต่ควรเปล่ียนแปลง
จากส่ิงแวดล้อมหรือระบบงาน มงักร ประพนัธ์วฒันะ (2553, น. 210) ได้กล่าวถึงการปรับปรุง
คุณภาพในองคก์รสุขภาพวา่จะตอ้งไม่หยุดน่ิง เพราะปัจจยัต่างๆ ทั้งดา้นส่ิงแวดลอ้มและความคาดหวงั 
ความพึงพอใจของลูกค้ามีการขยบัสูงข้ึนหรือเปล่ียนไปตามบริบทของสังคมท่ีเปล่ียนแปลงไป 
กระบวนการส าคญัคือการระบุจุดอ่อนหรืออุปสรรคท่ีขดัขวางการปรับปรุงหรือการระบุโอกาสท่ี
เป็นไปได้ในการปรับปรุง การปรับปรุงตอ้งเป็นกระบวนการท่ีเป็นพลวตัรและต่อเน่ืองเพื่อการ
บรรลุเป้าประสงคใ์นระดบัท่ีสูงข้ึน 
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 โรซีและรีซาร์ (Rozich and Resar, 2001) อธิบายวา่เหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยาหรือ
ความคลาดเคล่ือนทางยาเม่ือน ามาวิเคราะห์ถึงสาเหตุจะพบว่าเป็นเหตุการณ์ท่ีสามารถป้องกนัได ้
(Preventable adverse drug events) โดยความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนนั้นเป็นผลมาจากการ
จดัการระบบท่ีไม่ดี ไม่มีกระบวนการตรวจสอบซ ้ า สอดคลอ้งกบัการศึกษาของแอนเดอร์สันและ
เว็บสเตอร์ (Anderson and Webster, 2001) ท่ีพบว่ากระบวนการท่ีมีประสิทธิภาพในการลดอตัรา
กการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาคือการคน้หาและการรายงานความคลาดเคล่ือน โดยน าขอ้มูลท่ี
ไดม้าสู่การวางแผนแนวทางการแกไ้ขปัญหา ลงมือแกไ้ขปัญหาและการประเมินผลกระบวนการ
แกไ้ขปัญหาอยา่งต่อเน่ือง  
 ปิยะนุช สารทิพย ์(2556) ไดท้  าการศึกษาเชิงรุกถึงความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาของ
เภสัชกร พบว่าการสุ่มตรวจการจ่ายยาสามารถป้องกนัและลดความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาได้ 
ดงันั้นจึงควรให้มีการตรวจสอบซ ้ าก่อนจ่ายยาให้ผูป่้วยและน าผลท่ีไดม้าพฒันาแนวทางการป้องกนั
ไม่ใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนดา้นยาซ ้ า หากมีระบบรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีดี มีการจดัเก็บ
ขอ้มูลความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเหมาะสมและเป็นขอ้มูลท่ีมีความสมบูรณ์ ถูกตอ้ง ครบถว้นก็จะ
สามารถน าขอ้มูลท่ีไดม้าวิเคราะห์และจดัการระบบไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ น ามาสู่การลดอตัราการ
เกิดความคลาดเคล่ือนทางยาลงได้ โดยความคลาดเคล่ือนทางยาสามารถแบ่งออกตามขั้นตอน 
ในการให้บริการได้หลายประเภท หน่ึงในความคลาดเคล่ือนท่ีส าคญัได้แก่ ความคลาดเคล่ือน 
ในการจ่ายยา (Dispensing error) ซ่ึงถือเป็นความคลาดเคล่ือนท่ีมีความส าคญัอยา่งมากต่อระบบการ
ให้บริการผูป่้วยนอก เน่ืองจากเป็นความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนในขั้นตอนสุดทา้ยเม่ือส่งมอบยา
ให้แก่ผูป่้วย แตกต่างจากการเกิดความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาของแผนกผูป่้วยใน ซ่ึงจะมีทีม 
สหสาขาวิชาชีพช่วยตรวจสอบความถูกตอ้งของรายการยาอีกคร้ังก่อนบริหารยาให้แก่ผูป่้วย ดงันั้น
หากเกิดความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาท่ีแผนกผูป่้วยนอก อาจท าให้ผูป่้วยไดรั้บอนัตรายจากการ
รักษา น ามาสู่ความเสียหายตั้งแต่ในระดบัเล็กนอ้ยจนรุนแรงถึงขั้นเสียชีวติ ส่งผลใหเ้กิดการลดทอน
ความเช่ือมัน่ของผูป่้วยในการมารับบริการท่ีโรงพยาบาล เกิดความลม้เหลวในเชิงระบบการดูแล
รักษาผูป่้วยและน ามาสู่การฟ้องร้องในอนาคตได ้ 
 โรงพยาบาลหนองคายเป็นโรงพยาบาลทัว่ไปขนาด 349 เตียง มีผูป่้วยมาเขา้รับบริการ
โดยเฉล่ีย 1500 คนต่อวนั โดยแบ่งเป็นผูป่้วยนอกจ านวนเฉล่ีย 1,354 คนต่อวนั และผูป่้วยในเฉล่ีย 
146 คน ต่อวนั จากขอ้มูลรายงานงานความเส่ียงของโรงพยาบาลหนองคาย 3 ปียอ้นหลงัพบวา่ มีอตัรา
การรายงานความเส่ียงดา้นความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา (Dispensing error) อยู่ในระดบัท่ีต ่ามาก
เม่ือเปรียบเทียบกบัความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนในกระบวนการอ่ืนๆ โดยเฉพาะอยา่งยิ่งความคลาดเคล่ือน
จากกระบวนการจดัยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing error) ซ่ึงจะมีเภสัชกรตรวจสอบซ ้ าและเป็นผูบ้นัทึก
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ข้อมูลความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนอย่างสม ่ าเสมอ จากการศึกษาของคาลิด อัลด์วาฮี (Khaled 
Aldhwaihi, 2016) ซ่ึงไดท้  าการศึกษาอยา่งเป็นระบบถึงลกัษณะของการเกิดความคลาดเคล่ือนของ
การจ่ายยาในโรงพยาบาล พบวา่การเกิดความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยามกัมีสาเหตุหลกัสืบเน่ืองมาจาก
กระบวนการในขั้นตอนก่อนจ่ายยา (Pre dispensing error) ไม่วา่จะเป็นการจดัยาผิดขนาด การจดัยา
คู่พอ้ง-มองคลา้ย (Look alike sound alike) การขาดสมาธิของบุคลากร การมีภาระงานท่ีหนกัหรือ
การขาดความรู้ของเจา้หนา้ท่ี เป็นตน้ จากการวิเคราะห์สาเหตุของการรายงานความคลาดเคล่ือนใน
การจ่ายยาท่ีมีอตัราค่อนขา้งต ่า อาจมีสาเหตุมาจากระบบการจดัการความเส่ียงของโรงพยาบาล
หนองคายก าหนดให้แต่ละหน่วยงานตอ้งรายงานความเส่ียงขั้นต ่า 4 รายงานต่อคนต่อเดือน โดยไม่
ระบุวา่จะตอ้งเป็นความเส่ียงในดา้นใด และระบบการคน้หาความคลาดเคล่ือนทางยายงัเป็นแบบเชิง
รับรวมถึงไม่มีการก าหนดจ านวนการรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาขั้นต ่าให้แก่หน่วยงานท่ี
เก่ียวขอ้งกบัการใช้ยา โดยจากการรวบรวมและวิเคราะห์ขอ้มูลการรายงานความเส่ียงด้านยาใน
โปรแกรมรายงานความเส่ียงของโรงพยาบาลหนองคายพบวา่ประเภทของการรายงาน จ านวนการ
รายงาน รายละเอียด ความครบถว้นของขอ้มูลความคลาดเคล่ือนทางยาในแต่ละหน่วยงานยงัมีความ
แตกต่างกนั โดยเฉพาะอยา่งยิง่การบนัทึกรายละเอียดของเหตุการณ์ท่ีไม่ครบถว้น จะส่งผลใหข้อ้มูล
ท่ีไดไ้ม่สามารถน ามาวิเคราะห์และแกไ้ขปัญหาไดต้รงจุด นอกจากน้ียงัพบการลงประเภทและหรือ
ระดบัความรุนแรงความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีไม่ถูกตอ้ง ทั้งน้ีอาจเน่ืองจากไม่มีแนวทางการรายงาน
ความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีชดัเจน รวมทั้งการขาดความรู้ความเขา้ใจและการขาดความตระหนกัถึง
ความส าคญัเร่ืองความคลาดเคล่ือนทางยาของผูรั้บผิดชอบงานในแต่ละหน่วย นอกจากน้ียงัไม่มี
ผูรั้บผิดชอบท่ีชัดเจนในการก าหนดแนวทางปฏิบัติ การรายงาน การทบทวน โดยเฉพาะใน
หน่วยงานห้องยาผูป่้วยนอกท่ีเป็นผูรั้บผิดชอบหลกัในการรวบรวม วเิคราะห์และสะทอ้นขอ้มูลเพื่อ
ก าหนดมาตรการในการป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยา โดยในการรายงานความเส่ียงทุกประเภท
รวมถึงความคลาดเคล่ือนทางยาในแต่ละหน่วยงานในช่วงเวลาเร่งด่วนจะมีการบนัทึกขอ้มูลใน
เอกสารก่อนเพื่อความรวดเร็วก่อนน าไปลงข้อมูลอีกคร้ังในโปรแกรมรายงานความเส่ียงของ
โรงพยาบาลอีกคร้ัง จากภาระงานท่ีมากประกอบกบัระบบท่ีไม่เอ้ืออ านวยต่อการรายงานขอ้มูล
ความเส่ียงอาจเป็นอีกสาเหตุหน่ึงท่ีท าใหมี้อตัราการรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาค่อนขา้งต ่า  
 จากขอ้มูลขา้งตน้จึงไดน้ ามาสู่การพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการ
จ่ายยา(Dispensing error) ของห้องยาผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคาย โดยการสร้างระบบรายงาน
ขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาเชิงรุก ไดแ้ก่ คลินิกเฉพาะทางต่างๆ โดยเภสัชกรประจ าคลินิก
ต่างๆจะท าการสุ่มเลือกผูป่้วยท่ีได้รับยาให้กลบัมาพบอีกคร้ังเพื่อคน้หาปัญหาความคลาดเคล่ือน 
ในการจ่ายยารวมถึงระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแบบเชิงรับ ไดแ้ก่ ห้องฉีดยา  
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ห้องฉุกเฉินและหน่วยบริการอ่ืนๆ เม่ือพยาบาลประจ าห้องตรวจพบเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือน 
ในการจ่ายยา (Dispensing error) ในขั้นตอนการซกัประวติัเม่ือผูป่้วยมารับยาตามนดัหรือขอค าปรึกษา
ให้ส่งผูป่้วยมาพบเภสัชกรผูรั้บผิดชอบเพื่อรวบรวมขอ้มูลความคลาดเคล่ือนพร้อมใบประสานส่งต่อ
และเวชระเบียนผูป่้วยนอกท่ีห้องให้ค  าปรึกษา โดยเภสัชกรผูรั้บผิดชอบจะท าการซักประวติัและ
บันทึกข้อมูลความคลาดเคล่ือนท่ีพบและสะท้อนผลการเก็บข้อมูลความคลาดเคล่ือนไปยงั
หน่วยงานต่างๆ ทุก 1 สัปดาห์ ผา่นฐานขอ้มูลกลางของโรงพยาบาลท่ีให้สิทธ์ิทุกหน่วยงานในการ
เขา้ถึง โดยได้เร่ิมน าระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาดงักล่าวมาใช้ในแผนก
ผูป่้วยนอกตั้งแต่เดือนเมษายน 2562  
 การวิจยัคร้ังน้ีจึงมีวตัถุประสงค์เพื่อประเมินผลการพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคายโดยไดป้ระยุกต์ใช้การประเมิน
ตามแบบจ าลองซิปป์ของสตฟัเฟิลบีม (Stufflebeam’s CIPP Model, 1971) เป็นกรอบในการประเมินผล 
4 ดา้น ไดแ้ก่ ดา้นบริบทโดยพิจารณาจากความสอดคลอ้งของวตัถุประสงคก์บักระบวนการพฒันา
ระบบการรายงานความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา ดา้นปัจจยัน าเขา้โดยพิจารณาถึงความเหมาะสม
ในด้านสถานท่ีรวมถึงทรัพยากรและความเพียงพอของบุคลากร ด้านกระบวนการโดยพิจารณา 
ดา้นความเหมาะสมและชดัเจนของแนวทางการรายงาน แบบฟอร์มการรายงานความคลาดเคล่ือน
รวมถึงผลลพัธ์ท่ีเกิดข้ึนจากกระบวนการพฒันาระบบรายงานความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
โดยพิจารณาในดา้นความพึงพอใจของผูป้ฏิบติังานและอตัราการรายงานความคลาดเคล่ือนก่อน-
หลงัจากการพฒันาระบบฯ เพื่อให้ไดม้าซ่ึงสารสนเทศท่ีใช้ในการพิจารณาทบทวนและปรับปรุง
ระบบอยา่งต่อเน่ืองเป็นพลวตัรตามหลกั 3P-PDCA  

 

2.  วตัถุประสงค์กำรศึกษำ 
 
 2.1  เพื่อประเมินผลการพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยางาน
เภสัชกรรมแผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาลหนองคาย ดา้นบริบท ปัจจยัน าเขา้ กระบวนการ และผลลพัธ์ 
 2.2  เพื่อเปรียบเทียบผลลพัธ์ของการพฒันาระบบรายงานข้อมูลความคลาดเคล่ือน 
ในการจ่ายยาในด้านอตัราการรายงานความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาก่อน-หลงัจากการพฒันา
ระบบ 
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3.  สมมติฐำนกำรศึกษำ 
 
 การรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา ของงานบริการเภสัชกรรม แผนก
ผูป่้วยนอก โรงพยาบาลหนองคาย ภายหลงัการพฒันาระบบมีอตัราการรายงานเพิ่มข้ึนจากก่อนการ
พฒันาระบบ 
 

4.  กรอบแนวคดิกำรศึกษำ 
 

 
ภาพท่ี 1.1  แสดงกรอบแนวคิดการศึกษา 

 

5.  ขอบเขตกำรศึกษำ 
 
 ประชากรและกลุ่มตวัอยา่งถูกคดัเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ไดแ้ก่ 
พยาบาลและเภสัชกรท่ีปฏิบติังานในแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคายทั้งหมดจ านวน 41 คน 
และเก็บขอ้มูลการรายงานความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาโดยใชโ้ปรแกรมรายงานความเส่ียงของ
โรงพยาบาลหนองคาย โดยรวบรวมขอ้มูลตั้งแต่วนัท่ี 1 เมษายน 2562 – 30 มิถุนายน 2562 

 

6.  นิยำมศัพท์เฉพำะ 
 
 6.1  ควำมคลำดเคล่ือนในกำรจ่ำยยำ  หมายถึง ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนในขั้นตอน
การจ่ายยา หรือการส่งมอบยาท่ีถึงมือผูป่้วยหรือบุคลากรทางการแพทยท่ี์มารับบริการในแผนก
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ผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคาย ได้แก่ ผิดชนิดยา ผิดรูปแบบยา ผิดความแรงยา ผิดขนาดยา  
ผิดจ านวนยาท่ีสั่งจ่าย จ่ายยาท่ีเส่ือมสภาพหรือหมดอายุ จ่ายยาท่ีมีปฏิกิริยาต่อกนั จ่ายยาไม่เพียงพอ
ถึงวนันัด จ่ายยาท่ีผูป่้วยมีขอ้ห้ามใช้หรือมีประวติัแพย้า จ่ายยาแล้วไม่ให้ค  าแนะน าท่ีเหมาะสม  
จ่ายยาผดิตวัผูป่้วย ฉลากยาผดิ เตรียมยาผดิ 
 6.2  กำรพฒันำระบบรำยงำนข้อมูลควำมคลำดเคล่ือนในกำรจ่ำยยำ  หมายถึง การจดัท า
ระบบระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาทั้งเชิงรุกและเชิงรับในคลินิกเฉพาะทาง
และห้องตรวจอ่ืนๆ ของแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคาย โดยมุ่งเน้นการเพิ่มความร่วมมือ
และความสะดวกในการรายงานเม่ือพบความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา ซ่ึงระบบท่ีพฒันาข้ึนเร่ิมใช้
ตั้งแต่วนัท่ี 1 เมษายน 2562 
 6.3  บุคลำกร หมายถึง พยาบาลผูป้ฏิบติัหน้าท่ีประจ าแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาล
หนองคาย และเภสัชกรท่ีปฏิบัติหน้าท่ีประจ าคลินิกเฉพาะทางแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาล
หนองคายไดแ้ก่ คลินิกโรคขอ้ คลินิกหอบหืด คลินิกวาร์ฟาริน คลินิกจิตเวช คลินิกโรคไต รวมถึง
เภสัชกรผูป้ฏิบติังานท่ีแผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาลหนองคาย 
 6.4  กำรประเมินผลกำรพัฒนำระบบรำยงำนข้อมูลควำมคลำดเคล่ือนในกำรจ่ำยยำ 
หมายถึง การประยุกต์การประเมินตามแบบจ าลองซิปป์ของสตฟัเฟิลบีมมาใช้ในการประเมินผล 
โดยวดัจากความคิดเห็นของบุคลากรแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคายท่ีมีต่อการพฒันาระบบ
รายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา งานเภสัชกรรมผูป่้วยนอกโดยพิจารณา 4 ดา้นไดแ้ก่  
  6.4.1  ด้านบริบท หมายถึง ความคิดเห็นของบุคลากรต่อความสอดคลอ้งเหมาะสม
ของวตัถุประสงคใ์นการพฒันาระบบการรายงานความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา  
  6.4.2  ด้านปัจจัยน าเข้า หมายถึง ความคิดเห็นของบุคลากรท่ีมีต่อความเหมาะสม
ในดา้นสถานท่ี ทรัพยากรและความเพียงพอของบุคลากรในกระบวนการรายงานความคลาดเคล่ือน
จากการจ่ายยา  
  6.4.3  ด้านกระบวนการ หมายถึง ความคิดเห็นของบุคลากรต่อความชดัเจน ความ
เหมาะสมของแนวทางการรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยารวมถึงแบบฟอร์มการรายงาน
ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา  
  6.4.4  ด้านผลลัพธ์ สามารถแบ่งออกเป็น 2 ส่วนไดแ้ก่ 
   1)  ความพึงพอใจของบุคลากร หมายถึง ความคิดเห็นของบุคลากรต่อ
ผลกระทบในดา้นบวกจากการพฒันาระบบทั้งการลดภาระงาน ความสะดวกรวดเร็วในการปฏิบติั
ตามระบบการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาท่ีพฒันาข้ึน รวมถึงความพึงพอใจใน
ภาพรวมของกระบวนการ 
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   2)  อัตราการรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา หมายถึง ขอ้มูลการ
รายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคายท่ีรวบรวมขอ้มูลใน 
2 ช่วงเวลา โดยช่วงแรกไดแ้ก่ก่อนการพฒันาระบบตั้งแต่วนัท่ี 1 มกราคม 2562 ถึง 30 มีนาคม 2562 
และช่วงหลงัจากการพฒันาระบบตั้งแต่ 1 เมษายน 2562 ถึง 30 เดือนมิถุนายน 2562 โดยใชข้อ้มูลท่ี
ไดจ้ากฐานขอ้มูลของโปรแกรมรายงานความเส่ียง NK-Spy ซ่ึงถูกพฒันาข้ึนมาเพื่อให้ทุกหน่วยงาน
ไดใ้ชใ้นการรายงานขอ้มูลความเส่ียงของโรงพยาบาลหนองคาย 

 

7.  ประโยชน์ทีค่ำดว่ำจะได้รับ 
 7.1  รับทราบถึงความสอดคลอ้งเหมาะสมของบริบท ปัจจยัน าเขา้ กระบวนการ ผลลพัธ์
รวมถึงปัญหาและอุปสรรคจากการด าเนินงานซ่ึงขอ้มูลดงักล่าวมีประโยชน์ต่อการน าไปพฒันา
ระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาใหมี้ประสิทธิภาพมากข้ึนในอนาคต 
 7.2  ท าให้ไดม้าซ่ึงขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาท่ีมีความสมบูรณ์ ครบถว้น
และสามารถน าไปใชใ้นการวิเคราะห์เพื่อวางแผนในการป้องกนั สร้างนโยบายเพื่อลดความคลาดเคล่ือน
ในการจ่ายยาไดอ้ยา่งตรงจุด 
 7.3  เพื่อให้ไดม้าซ่ึงขอ้มูลท่ีจะเป็นประโยชน์ในการรายงานแก่ผูบ้ริหารเพื่อรับทราบ
ปัญหาของหน่วยงาน เล็งเห็นความส าคญัในการแกปั้ญหาและให้การสนบัสนุนการแกปั้ญหาใน
ระดบัองคก์ร 
 



บทที ่2 

วรรณกรรมที่เกีย่วข้อง 
 
 

 ในการวิจยัคร้ังน้ีมีวตัถุประสงค์เพื่อประเมินผลการพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยา งานเภสัชกรรมแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคายโดยประยุกตใ์ช้
การประเมินตามแบบจ าลองซิปป์ของสตฟัเฟิลบีม (Stufflebeam’s CIPP Model, 1971) เป็นกรอบ
ในการประเมินผล ผูว้จิยัไดศึ้กษาเอกสารและผลงานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้งตามหวัขอ้ต่อไปน้ี 
  1.  แนวคิดและทฤษฎีท่ีเก่ียวขอ้งกบัการประเมินผล 
  2.  ความรู้เก่ียวกบัความคลาดเคล่ือนทางยา 
  3.  ทฤษฏีวงลอ้คุณภาพ 
  4.  ระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาล
หนองคาย 
  5.  งานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้ง 
 

1.  แนวคดิและทฤษฏทีีเ่กีย่วข้องกบัการประเมนิผล 
 
 1.1  ความหมายของการประเมินผล 
  การประเมินผล คือ การประเมินความกา้วหน้าของโครงการ ณ ขณะใดขณะหน่ึง
โดยเปรียบเทียบกบัเป้าหมาย (Target) ท่ีก าหนดไว ้เพื่อประโยชน์ในการปรับปรุงแผนหรือวางแผน
ใหม่ในอนาคต โดยนกัวิชาการทั้งไทยและต่างประเทศไดใ้ห้ค  าจ  ากดัความของการประเมินผลไว้
พอสังเขปดงัน้ี 
  การประเมินผล คือ กระบวนการในการพิจารณาระดบัความส าเร็จเพื่อบรรลุถึง
วตัถุประสงคท่ี์ก าหนดไวแ้ต่ตน้ โดยกระบวนการดงักล่าวประกอบดว้ยขั้นตอนต่อไปน้ี 1) ก าหนด
วตัถุประสงค์  2) ระบุเกณฑ์มาตรฐานส าหรับวดัความส าเร็จ 3) พิจารณาและอธิบายถึงระดับ
ความส าเร็จและ  4) เสนอแนะส าหรับโครงการต่อไป American Public Health Association (1955 
อา้งถึงใน เกษม ศิริสุโขดม, 2550) 
  รอสซ่ีและฟรีแมน (Rossi and freeman, 1982) ไดใ้ห้ความหมายของการประเมินผล
ไวว้า่เป็นการประยุกตใ์ชก้ระบวนการวิจยัทางสังคมศาสตร์อยา่งเป็นระบบ เพื่อประเมินกรอบความคิด 
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รูปแบบการด าเนินงานและประโยชน์ของแผนงานในการเขาแทรกแซงทางสังคมกล่าวคือการวิจยั
ประเมินผลเก่ียวของกบัการใช้ระเบียบวิธีวิจยัทางสังคมศาสตร์เพื่อวินิจฉัยและปรับปรุงการวางแผน 
ประสิทธิผลและประสิทธิภาพของแผนงาน 
  ซชัแมน (Suchman, 1967) ไดใ้ห้ความหมายวา่การประเมินผล คือการศึกษาพิจารณา 
(ไม่วา่จะเป็นทางบวกหรือทางลบ) ซ่ึงเกิดจากกิจกรรมบางประเภท (ไม่ว่าจะในลกัษณะโครงงาน
หรือก่ึงโครงงานต่อเน่ืองหรือเพียงคร้ังเดียว) ท่ีมุ่งให้บรรลุถึงวตัถุประสงคท่ี์ปรารถนา โดยการวิจยั
ทางเป็นวิธีการท่ีส าคญัต่อการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกับวตัถุประสงค์ ซ่ึง
ก าหนดเป็นรูปแบบของเกณฑม์าตรฐานท่ีสามารถวดัค่าได ้
  ริกเคน (Riecken, 1952 อา้งถึงใน เกษม ศิริสุโขดม, 2550) ไดใ้ห้ความหมายวา่การ
ประเมินผล คือ การวดัผลท่ีตอ้งการและผลท่ีไม่ตอ้งการจากการด าเนินงานท่ีก าลงักระท าอยู ่เพื่อมุ่ง
ไปสู่เป้าประสงคท่ี์ตอ้งการ 
  สมคิด พรมจุย้ (2550) ให้ความหมายวา่การประเมินผลเป็นกระบวนการท่ีก่อให้เกิด
สารสนเทศเพื่อช่วยในการบริหาร ซ่ึงผูบ้ริหารสามารถใชใ้นการตดัสินใจอยา่งมีประสิทธิภาพและ
เป็นการตรวจสอบความกา้วหน้าของโครงการหรือแผนงาน ตลอดจนการพิจารณาผลสัมฤทธ์ิของ
โครงการหรือแผนงานนั้นๆ วา่มีมากนอ้ยเพียงใด 
  จากนิยามการประเมินผลจึงหมายถึงการวดัคุณค่าหรือระดับความส าเร็จตาม
วตัถุประสงค์ของโครงการใดๆเพื่อให้ไดม้าซ่ึงขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในการพฒันาและปรับปรุง
โครงการใหมี้ประสิทธิภาพและสามารถบรรลุเป้าประสงคท่ี์ตอ้งการ 
 1.2  จุดมุ่งหมายของการประเมินผล 
  วิทส์ (Weiss, 1973 อ้างถึงใน เกษม ศิริสุโขดม, 2550) ได้ให้ความหมายของ
จุดมุ่งหมายของการประเมินผลเพื่อวดัผลกระทบของโครงการโดยเปรียบเทียบกบัวตัถุประสงค ์
ท่ีก าหนดไว้ เพื่อน าไปสู่การตัดสินใจเก่ียวกับโครงการและการปรับปรุงโครงการในอนาคต  
การประเมินผลไม่ไดมี้จุดประสงค์เพื่อการสร้างทฤษฎีส าหรับอธิบายปรากฎการณ์แต่เป็นการน า
ขอ้มูลท่ีมีอยูไ่ปใชป้ระโยชน์ในทางปฏิบติั  
 1.3  ประเภทของการประเมินผล  
  ประเภทของการประเมินผลตามแนวคิดของไมเคิลสคริฟเวน (Scriven, อา้งถึงใน 
ประชุม รอด-ประเสริฐ, 2539) สามารถแบ่งไดต้ามระยะเวลาในการด าเนินงานดงัน้ี 
  1.3.1  การประเมินระหว่างโครงการ เป็นการประเมินในขณะท่ีโครงการก าลัง
ด าเนินอยู่  มีจุดมุ่งหมายเพื่อให้ได้มาซ่ึงข้อมูลท่ีจ าเป็นเสนอต่อผูบ้ริหารได้ปรับปรุงและแก้ไข
โครงการ เพื่อให้การด าเนินงานมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน การประเมินระหว่างโครงการเป็นการ
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ประเมินผลภายในโครงการ ซ่ึงจะตอ้งท าการประเมินส่วนประกอบต่างๆของโครงการอยา่งละเอียด
จึงเรียกอีกอยา่งวา่ Intrinsic Ecaluation 
  1.3.2  การประเมินผลเมื่อเสร็จส้ินโครงการ เป็นการประเมินผลหลังจากการ
ด าเนินงานโครงการส าเร็จลงแล้ว โดยผูป้ระเมินผลจะท าการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อให้ผู ้บริหาร
ตดัสินใจว่าโครงการนั้นมีประสิทธิผลมากน้อยเพียงใด เหมาะสมท่ีจะด าเนินงานต่อไปหรือไม่ 
นอกจากน้ีข้อมูลปัญหาและอุปสรรคท่ีพบจากการด าเนินโครงการจะถูกน ามาปรับปรุงแก้ไข
โครงการต่อไป 
 1.4  ประเภทของการประเมินโครงการ  
  ประเภทของการประเมินโครงการตามแนวคิดของ United Nations (2001) สามารถ
แบ่งไดต้ามขั้นตอนในการด าเนินงาน 
  1.4.1  การประเมินก่อนเร่ิมโครงการ คือ การประเมินความเหมาะสมของโครงการ 
เป็นการศึกษาถึงความเป็นไปไดข้องแผนการด าเนินงาน การประเมินในขั้นตอนน้ีมีวตัถุประสงค์
เพื่อให้ขอ้มูลแก่ผูบ้ริหารเพื่ออนุมติัโครงการ โดยบางโครงการอาจมีความจ าเป็นท่ีจะตอ้งประเมิน
ภาวะเศรษฐกิจและสังคมของเป้าหมาย เพื่อน าขอ้มูลมาใช้ในการวางแผนจดัท าโครงการและเป็น
เกณฑส์ าหรับการประเมินผลตามวตัถุประสงค ์
  1.4.2  การติดตามโครงการ เป็นการประเมินผลในระหว่างการด าเนินงานตาม
โครงการ มีวตัถุประสงคเ์พื่อให้ขอ้มูลดา้นปัจจยัหรือทรัพยากรของโครงการ เช่น การใชท้รัพยากร
ของแต่ละกิจกรรมในโครงการ ความกา้วหนา้ ปัญหาและอุปสรรคต่างๆของโครงการ โดยขอ้มูลท่ี
ไดจ้ากการติดตามโครงการจะมีประโยชน์ในดา้นของการควบคุมโครงการเพื่อให้บรรลุวตัถุประสงค์
และเป้าหมายตามท่ีก าหนดไว ้ 
  1.4.3  การประเมินผลในระหว่างการด าเนินงานตามโครงการ คือ การประเมินใน
ขณะท่ีโครงการก าลงัด าเนินการ โดยจะมีการประเมินผลเป็นระยะเพื่อให้ขอ้มูลแก่กลุ่มบุคคลท่ี
เก่ียวข้อง โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู ้บริหารโครงการในระดับต่างๆ โดยข้อมูลท่ีน ามาใช้ในการ
ประเมินผลนั้นไดม้าจากการรายงานติดตามโครงการตามความจ าเป็น 
  1.4.4  การประเมินผลหลังจากการที่โครงการส้ินสุดลงแล้ว เป็นการวเิคราะห์ผลใน
ระยะสั้ นและระยะยาวของโครงการ โดยเป็นการวิเคราะห์เชิงลึกท่ีให้รายละเอียดมากกว่าการ
ประเมินผลในระหวา่งการด าเนินงานตามโครงการ เป็นการวิเคราะห์ผลไดว้า่ตรงตามวตัถุประสงค์
ของโครงการหรือไม่เพราะเหตุใด ในการประเมินผลขั้นตอนน้ีส่ิงส าคญัท่ีสุดไดแ้ก่ การเลือกแบบ
แผนการประเมินผล  
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วตัถุประสงคข์องการประเมินผลหลงัโครงการเพื่อให้รับทราบปัญหาและอุปสรรคและน ามา
ปรับใช้ในการก าหนดนโยบาย การวางแผนโครงการ การด าเนินโครงการและปัจจยัต่างๆท่ี
โครงการไม่สามารถควบคุมได ้ 
 1.5  การประเมินผลด้วยแบบจ าลองซิปป์ 
  รูปแบบการประเมินมีหลายประเภทโดยแต่ละรูปแบบจะมีความแตกต่างกนัใน
ดา้นวตัถุประสงคใ์นการประเมินและระยะเวลาท่ีด าเนินการประเมิน ซ่ึงแบบจ าลองการประเมินผล
ท่ีไดรั้บความนิยมในการน ามาประเมินโครงการหลากหลายรูปแบบไดแ้ก่ การประเมินดว้ยแบบจ าลอง
ซิปป์ของสตฟัเฟิลบีม 
  แดเนียล แอล สตฟัเฟิลบีมและคณะ (Daniel L. Stufflebeam et al., 1967 อา้งถึงใน 
ธเนศ ข าเกิด, 2546) ไดเ้สนอแนวคิดเก่ียวกบัรูปแบบการประเมินเรียกว่า แบบจ าลองซิปป์ (CIPP 
Model) เป็นการประเมินท่ีเป็นกระบวนการต่อเน่ืองโดยมีจุดมุ่งเน้นท่ีส าคญัคือ ใช้ควบคู่กบัการ
บริหารโครงการเพื่อหาขอ้มูลประกอบการตดัสินใจอยา่งต่อเน่ืองตลอดเวลาวตัถุประสงคข์องการ
ประเมินคือการให้สารสนเทศเพื่อการตดัสินใจ CIPP model เป็นรูปแบบการประเมินท่ีมีความเป็น
พลวตัร ใช้เพื่อสนับสนุนการตดัสินใจเก่ียวกบัส่ิงท่ีมุ่งประเมินในขณะนั้นไม่ว่าจะเป็นโครงการ 
งานหรือกิจกรรมอ่ืนใดก็ตามประกอบดว้ยการประเมิน 4 ประเภท ประกอบไปดว้ยการประเมิน 4 
ลกัษณะ คือ ประเมินบริบท (Context evaluation) ประเมินปัจจยัน าเขา้ (Input evaluation) ประเมิน
กระบวนการ (Process evaluation) และประเมินผลลพัธ์ของโครงการ (Product evaluation) โดยการ
ประเมินแต่ละประเภทในแบบจ าลอง ด าเนินการต่างเวลาและมีวตัถุประสงค์ในการน าผลการ
ประเมินไปใชใ้นการบริหารจดัการโครงการในระยะต่างๆกนัดงัน้ี 
  1.5.1  การประเมินสภาวะแวดล้อม (Context evaluation) เป็นการประเมินท่ีมี
จุดมุ่งหมายเพื่อให้ไดส้ารสนเทศมาเพื่อก าหนดวตัถุประสงคโ์ดยระบุสภาพแวดลอ้ม อธิบายสภาพ
ท่ีคาดหวงัไวก้บัสภาพความเป็นจริง ความตอ้งการจ าเป็น (needs) และปัญหาเพื่อน าไปแกไ้ขโดย
วิเคราะห์ปัญหาเพื่อน าไปพฒันาเป็นวตัถุประสงค์การประเมินสภาวะแวดล้อมน้ีจะช่วยให้ได้
สารสนเทศท่ีเป็นประโยชน์แก่ผูบ้ริหารในการตดัสินใจเพื่อน าไปก าหนดวตัถุประสงค์ของการ
ประเมิน ความเป็นไปไดข้องโครงการ เป็นการตรวจสอบเพื่อตอบค าถามต่างๆ เช่นเป็นโครงการท่ี
สนองปัญหาหรือความตอ้งการจ าเป็นท่ีแทจ้ริงหรือไม่วตัถุประสงคข์องโครงการชดัเจน เหมาะสม 
สอดคลอ้งกบันโยบายขององค์กรหรือนโยบายของหน่วยงานหรือไม่เป็นโครงการท่ีเป็นไปไดใ้น
แง่ของโอกาสท่ีจะไดรั้บการสนบัสนุนจากองคก์รต่างๆหรือไม่ 
  1.5.2  การประเมินปัจจัยน าเข้า (Input evaluation) เป็นการประเมินท่ีมีจุดมุ่งหมาย
เพื่อน าเสนอสารสนเทศมาก าหนดวิธีในการจดัการทรัพยากรในโครงการ เพื่อให้ผลการประเมิน
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บรรลุวตัถุประสงคท่ี์ก าหนดไว ้ในทางปฏิบติัจะระบุในส่ิงต่อไปน้ีคือ ความรับผิดชอบของหน่วยงาน
ท่ีรับผดิชอบ ยุทธวิธีเพื่อใหบ้รรลุจุดมุ่งหมายของการประเมิน การประเมินปัจจยัเบ้ืองตน้ช่วยให้ได้
สารสนเทศท่ีเป็นประโยชน์แก่ผูบ้ริหารในการตดัสินใจดา้นการวางแผนงาน 
  1.5.3  การประเมินกระบวนการ (Process evaluation) เป็นการประเมินเพื่อก ากบั 
ติดตามการประเมิน หาจุดดี จุดดอ้ยของการประเมิน ผลการประเมินจะเป็นสารสนเทศให้ผูบ้ริหาร
ใช้ในการปรับปรุงโครงการให้สามารถด าเนินการต่อไปไดแ้ละสามารถบรรลุเป้าประสงค์อย่างมี
ประสิทธิภาพ การประเมินกระบวนการจะมีบทบาทส าคญัในการใหส้ารสนเทศเป็นระยะๆ เพื่อเป็น
การตรวจสอบการประเมินสารสนเทศท่ีไดจ้ากการประเมินกระบวนการจะถูกน าไปวเิคราะห์อยา่งถ่ี
ถ้วน ในการประเมินกระบวนการจะท าให้ได้สารสนเทศในการตัดสินใจแก่ผูบ้ริหารในการ
ปรับเปล่ียนแผนการด าเนินงานไดอ้ยา่งเหมาะสม 
  1.5.4  การประเมินผลผลิต (Product evaluation) เป็นการประเมินท่ีมีจุดมุ่งหมาย
เพื่อการพิจารณาการตดัสินใจหรือการแสดงความคิดเห็นต่อความส าเร็จของโครงการทั้งท่ีขณะ
โครงการด าเนินอยู่และโครงการส้ินสุดลง การประเมินผลผลิตจะได้ข้อมูลท่ีน ามาช่วยในการ
ตดัสินใจวา่มีกิจกรรมใดบา้งท่ีควรท าต่อไปและกิจกรรมใดบา้งท่ีควรเลิกท าหรือน ามาปรับปรุงใหม่ 
(recycling) 
  จากรูปแบบการประเมินแบบซิปของสตฟัเฟิลบีมแสดงให้เห็นวตัถุประสงค์ของ
การประเมินท่ีมีความสอดคลอ้งกบักระบวนการพฒันาคุณภาพโรงพยาบาลท่ีตอ้งการความต่อเน่ือง
เป็นพลวตัรตามหลัก PDCA โดยงานวิจยัในคร้ังน้ีจึงได้ประยุกต์ใช้แบบจ าลองซิปป์มาก าหนด
กรอบในประเมินผลจากการพฒันากระบวนการเก็บขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา โดยมีการ
เก็บข้อมูลภายหลังการเร่ิมใช้ระบบท่ีถูกพฒันาแล้ว โดยสอบถามจากความคิดเห็นของบุคคลากร 
ท่ีเก่ียวขอ้งเพื่อให้ไดม้าซ่ึงขอ้มูลดา้นบริบท ปัจจยัน าเขา้ กระบวนการและผลลพัธ์ ช่วยให้สามารถ
ระบุจุดอ่อน ปัญหาและอุปสรรคน ามาสู่การปรับปรุงและพฒันากระบวนการให้มีประสิทธิภาพยิ่งข้ึน
ในวงรอบถดัไป 

 

2.  ความรู้เกีย่วกบัความคลาดเคล่ือนทางยา 
 
 2.1  ความหมายของคลาดเคล่ือนทางยา 
  ความคลาดเคล่ือนทางยา หมายถึง เหตุการณ์ใดท่ีควรป้องกนัได ้ซ่ึงอาจเป็นสาเหตุ
หรือน าไปสู่การใช้ยาท่ีไม่เหมาะสมหรือเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยขณะท่ียาอยู่ในความควบคุมของ
บุคลากรวิชาชีพดา้นสุขภาพ ผูป่้วย หรือผูบ้ริโภค เหตุการณ์เหล่านั้นอาจเก่ียวขอ้งกบัการปฏิบติัทาง
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วิชาชีพ ผลิตภณัฑ์สุขภาพ วิธีการปฏิบติัและระบบ ครอบคลุมการสั่งใช้ยา การส่ือสารค าสั่ง การ
จดัท าฉลาก/การบรรจุและการตั้งช่ือผลิตภณัฑ์ การปรุง/เตรียมยา การจ่ายยา การกระจายยา การให้
ยา การใหค้วามรู้ การติดตามและการใชย้า 
  จากค านิยามดงักล่าวของ The National Coordinating Council for Medication Error 
Reporting and Prevention (มงักร ประพนัธ์วฒันะ,2557) ความคลาดเคล่ือนทางยามีลกัษณะท่ีส าคญั
บางประการดงัน้ี 
  2.1.1  ลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยา 
   1)  เป็นอุบัติการณ์ท่ีควรป้องกันได้ สะทอ้นวา่ความคลาดเคล่ือนนั้นเกิดจาก
บุคคลหรือระบบท่ีไม่สามารถควบคุมหรือคดักรองความคลาดเคล่ือนได ้
   2)  ผลของอุบัติการณ์อาจน าไปสู่การใช้ยาท่ีไม่เหมาะสม เช่น การสั่งใชย้าท่ี
ไม่ตรงขอ้บ่งใชห้ลกัของยาหรือไม่สอดคลอ้งหลกัวชิาการ 
   3)  ผลของอุบัติการณ์บางคร้ังเป็นอันตรายต่อผู้ป่วย  หมายความผลน้ีอาจถึง
หรือไม่ถึงผูป่้วย หากถึงผูป่้วยก็อาจก่อให้เกิดอนัตรายหรือไม่ก็ได้ ซ่ึงในกรณีน้ีหากก่อให้เกิด
อนัตรายตั้งแต่ชั่วคราวจนถึงถาวร ผลของความคลาดเคล่ือนทางยาก็จะเรียกเป็น เหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ด้านยา (Adverse drug event) และหากพิจารณาค านิยามของค าว่าอันตรายจะพบว่า
โดยทัว่ไปจะหมายถึงอุบติัการณ์ท่ีส่งผลกระทบต่อผูป่้วยและก่อให้เกิดความรุนแรงตั้งแต่ระดบั E 
เป็นตน้ไป 
   4)  อุบัติการณ์นั้นอาจเกี่ยวข้องกับปัจจัยสาเหตุใดสาเหตุหน่ึงหรือมากกว่า  
เช่น เก่ียวขอ้งกบัการปฏิบติังานของบุคลากรทางการแพทยใ์ดๆ ซ่ึงอาจเป็นการพลั้งเผลอหรือการ
ขาดสมาธิ หรือการละเมิดไม่ปฏิบติัตามมาตรฐานวิธีการปฏิบติั เช่น แนวทางการสั่งใช้ยาอย่าง
เหมาะสม เก่ียวขอ้งกบัผลิตภณัฑ์ เก่ียวขอ้งกบัวิธีการปฏิบติั เก่ียวขอ้งกบัระบบในองคก์ร เช่น การ
ท างานเป็นทีม ระบบการรายงานอุบติัการณ์ท่ีเอ้ือต่อการจดัการตามความเร่งด่วนหรือความรุนแรง 
   5)  ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดขึ้นแม้ว่าจะมีการส่งมอบตามมาตรฐาน/แนว
ทางการปฏิบัติ แต่ผู้ ป่วยเกิดความเข้าใจท่ีคลาดเคล่ือนหรือมีความเช่ือบางปรารส่งผลให้มีการ
รับประทานยาหรือการใชย้าท่ีไม่เป็นไปตามท่ีตอ้งการก็จกัเป็นความคลาดเคล่ือนทางยาเช่นเดียวกนั 
   6)  ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดขึ้นในคร้ังหน่ึงๆ อาจมีปัจจัยสาเหตุได้หลาย
ประการท่ีครอบคลุมทั้งผลิตภณัฑ์ กระบวนการท่ีเก่ียวขอ้งในขั้นตอนต่างๆ การให้ความรู้โดยเฉพาะ
รายการยาท่ีตอ้งระมดัระวงัสูง บุคลากรควรมีองคค์วามรู้หรือสามารถเขา้ถึงแหล่งขอ้มูลได ้
   7)  ความคลาดเคล่ือนทางยาสามารถเกิดขึ้นได้ในทุกขั้นตอน  ดังนั้ น
อุบติัการณ์อาจจ าแนกเป็นประเภทความคลาดเคล่ือนไดม้ากกวา่ 1 ประเภทเช่น แพทยส์ั่งยาท่ีผูป่้วย
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เคยมีประวติัการแพย้าในระบบฐานขอ้มูล แต่กระบวนการตรวจสอบ คดักรองหลุดทุกขั้นตอน
ส่งผลใหผู้ป่้วยเกิดการแพย้าซ ้ าเป็นตน้ 

2.2  ชนิดของความคลาดเคล่ือนทางยา 
  การแบ่งชนิดของความคลาดเคล่ือนทางยาอาจจ าแนกโดยใชมิ้ติดา้นการบริหารยา
ท่ีส่งผลต่อผูป่้วย(ศูนยส์ารสนเทศและวจิยัระบบยา, 2545) ไดแ้บ่งความคลาดเคล่ือนทางยาออกเป็น 
6 ประเภท ไดแ้ก่ 
  2.2.1  ความคลาดเคลื่อนจากการส่ังใช้ยา (Prescribing error) หมายถึง ความคลาด
เคล่ือนท่ีเกิดข้ึนกบัค าสั่งใชย้าท่ีมีผลหรืออาจน าไปสู่ความคลาดเคล่ือนทางยาในขั้นตอนอ่ืนๆ หรือ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีป้องกนัได้ เน่ืองจากการสั่งใช้ยานั้นไม่เป็นไปตามมาตรฐานวิชาการ 
ส่งผลให้ตอ้งมีการเปล่ียนแปลงค าสั่งใชย้าดงักล่าวใหม่หรือวิเคราะห์ไดว้า่เก่ียวขอ้งกบัความคลาด
เคล่ือนท่ีเกิดข้ึน 
  2.2.2  ความคลาดเคลื่อนจากการถ่ายทอดค าส่ังการใช้ยา (transcribing error)
หมายถึง ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนจากการส่งต่อหรือถ่ายทอดขอ้มูลค าสั่งการใชย้าโดยผา่นบุคคล
กลางต่างวชิาชีพ ไม่วา่จะเป็นการคดัลอกในการเขียนหรือการรับค าสั่งใชย้าทางวาจาท่ีมีผลหรืออาจ
น าไปสู่ความคลาดเคล่ือนทางยาในขั้นตอนอ่ืนๆ 
  2.2.3  ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing error)
หมายถึง ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนในขั้นตอนใดขั้นตอนหน่ึงของกระบวนการจดัยาในหน่วยงาน
เภสัชกรรม ตั้ งแต่ขั้นตอนกระบวนการเตรียมยา การเขียน/พิมพ์ฉลาก การจดัยาตามค าสั่งใช้ยา  
แต่หน่วยงานสามารถตรวจพบความคลาดเคล่ือนดงักล่าวและแกไ้ขให้ถูกตอ้งก่อนจ่ายยาให้ผูป่้วย
และบุคลากรทางการแพทย ์
  2.2.4  ความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยา (Dispensing error) หมายถึง ความคลาด
เคล่ือนท่ีเกิดข้ึนในขั้นตอนการจ่ายยาหรือการส่งมอบยาท่ีเตรียมส าหรับผูป่้วยเฉพาะรายท่ีถึงผูป่้วย
หรือบุคลากรทางการแพทยแ์ลว้ อนัเน่ืองมาจากไม่ตรงตามค าสั่งใชย้าหรือเป็นความคลาดเคล่ือนท่ี
เภสัชกรควรตรวจพบไดเ้พราะค าสั่งใชย้าไม่เป็นไปตามมาตรฐานทางวชิาการ 
  2.2.5  ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการก่อนให้ยา (Pre-administration error)
หมายถึง ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนในขั้นตอนใดขั้นตอนหน่ึงของกระบวนการก่อนให้ยาบนหอ
ผูป่้วย หรือหน่วยท่ีมีการให้ยาผูป่้วย เช่น การเขียน/ติดฉลากค าสั่งใช้ยาลงในบตัรให้ยา หรือแบบ
บนัทึกการให้ยา (medication administration record: MAR, medication sheet) การจดัยา การผสมยา 
แต่บุคลากรสามารถตรวจพบความคลาดเคล่ือนดงักล่าวและแกไ้ขใหถู้กตอ้งก่อนใหย้าแก่ผูป่้วย 



15 

  2.2.6  ความคลาดเคลื่อนจากการให้ยา (Administration error) หมายถึง ความคลาด
เคล่ือนท่ีเกิดข้ึนในขั้นตอนการให้ยาแก่ผูป่้วยภายในโรงพยาบาล (ไม่รวมความคลาดเคล่ือนท่ีเกิด
จากผูป่้วยใช้ยาเองท่ีบ้าน) โดยเป็นผลให้ไม่เป็นไปตามหลักการให้ยาในด้าน ถูกคน ถูกขนาด  
ถูกเวลา ถูกวิถีทาง ถูกเทคนิค หรือไม่เป็นไปตามเป้าประสงค์ของการรักษา รวมถึงการท่ีผูป่้วย
ไม่ไดรั้บยาตามท่ีแพทยส์ั่งหรือไดรั้บยาท่ีไม่ไดอ้ยูใ่นค าสั่งแพทย ์
 2.3  การแบ่งระดับความรุนแรงของความคลาดเคล่ือนทางยา 
  จากแนวทางของ The National Coordinating Council for Medication Error Reporting 
and Prevention (NCC MERP, 2001) ไดจ้ดัรูปแบบการรายงานความคลาดเคล่ือนตามระดบัความรุนแรง
เป็น 9 ระดบัตั้งแต่ A-I 
 
ตารางท่ี 2.1  แสดงการแบ่งระดบัความรุนแรงของการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา ดดัแปลงจาก

แนวทางของ The National Coordinating Council for Medication Error Reporting and 
Prevention 2001 

 
ความรุนแรง ระดบั ค าอธิบาย 

ยงัไม่เกิดอนัตราย ระดบั  A สถานการณ์ หรือเหตุการณ์ซ่ึงมีโอกาสท่ีจะก่อใหเ้กิดความคลาดเคล่ือน 

เกิดความคลาดเคล่ือน 
แต่ยงัไม่เกิดอนัตราย 

ระดบั  B เกิดความเคล่ือนข้ึนแต่ยงัไม่ถึงผูป่้วย 
ระดบั  C เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผูป่้วยแต่ไม่ท าใหผู้ป่้วยไดรั้บอนัตราย 

ระดบั  D 
เกิดความคลาดเคล่ือนกับผูป่้วย ส่งผลให้ตอ้งมีการเฝ้าระวงัเพ่ือให้
มัน่ใจวา่ไม่เกิดอนัตรายต่อผูป่้วย 

เกิดความคลาดเคล่ือน 
และเป็นอนัตราย                 

ต่อผูป่้วย 

ระดบั  E 
เกิดหรือการแทรกแซงเพ่ือป้องกันอันตรายความคลาดเคล่ือนกับ
ผูป่้วยส่งผลใหเ้กิดอนัตรายชัว่คราวและตอ้งมีการบ าบดัรักษา 

ระดบั  F 
เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผูป่้วยส่งผลให้เกิดอนัตรายชัว่คราวเป็นเหตุ
ใหต้อ้งนอนโรงพยาบาลหรืออยูโ่รงพยาบาลนานข้ึน 

ระดบั  G เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผูป่้วยส่งผลใหเ้กิดอนัตรายถาวรแก่ผูป่้วย 
ระดบั  H เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผูป่้วยส่งผลใหต้อ้งท าการช่วยชีวติ 

เกิดความคลาดเคล่ือน 
และส่งผลใหผู้ป่้วย

เสียชีวติ 
ระดบั  I เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผูป่้วยซ่ึงอาจเป็นสาเหตุของการเสียชีวติ 

 
  จากการแบ่งระดับความรุนแรงของความคลาดเคล่ือนทางยาจึงน ามาสู่การ
ประเมินผลการพฒันาระบบการรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาโดยมีเป้าหมายในการน า
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ข้อมูลมาวิเคราะห์เพื่อพัฒนาระบบและวางแผนในการก าหนดแนวทางป้องกันการเกิดความ
คลาดเคล่ือนทางยาในระดบั C จนถึงระดบั I ซ่ึงเป็นระดบัความคลาดเคล่ือนท่ีเม่ือเกิดเหตุการณ์ข้ึน
จะส่งผลกระทบต่อตวัผูป่้วยไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 
 2.4  ทฤษฎสีาเหตุของความคลาดเคล่ือนทางยา 
  กรันฑรัตน์ ทิวถนอมและศุภลกัษณ์ ธนานนท์นิวาส (2552) ได้น าเสนอแนวคิด
ของการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาไว ้2 แนวคิดคือ  
  2.4.1  แนวคิดเชิงบุคคล เป็นแนวคิดแบบดั้งเดิมคือเม่ือมีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน 
บุคคลท่ีกระท าผิดมกัจะถูกต าหนิจากบุคคลรอบขา้งหรือถูกลงโทษ หรือตอ้งไดรั้บการฝึกอบรม
ใหม่ ดงันั้นจึงมีแนวโน้มท่ีจะท าให้บุคคลปกปิดหรือกลบเกล่ือนความผิดของตนเอง จึงท าให้เสีย
โอกาสท่ีจะน าเอาความผิดนั้นมาวิเคราะห์เพื่อหาวิธีป้องกันไม่ให้เกิดข้ึนอีกในอนาคตและเป็น
บทเรียนใหผู้อ่ื้นพึงระมดัระวงั 
  2.4.2  แนวคิดเชิงระบบ  แนวคิดน้ีเช่ือว่าการป้องกันความผิดพลาดไม่ใช่การ
เปล่ียนพฤติกรรมมนุษยแ์ต่ควรเปล่ียนส่ิงแวดลอ้มหรือระบบงานมากกวา่เกิดจากพฤติกรรมมนุษย ์
   เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาซ่ึงท าให้ผูป่้วยได้รับอนัตรายหรือ
เสียชีวิตได้ ส่วนหน่ึงเกิดจากความคลาดเคล่ือนทางยาซ่ึงสามารถเกิดข้ึนได้ในทุกขั้นตอนของ
กระบวนการใชย้า เช่นการสั่งจ่ายยา การคดัลอกค าสั่งจ่ายยา การเตรียมยา การจ่ายยา และการบริหารยา 
มีสาเหตุมาจากบุคคลและระบบซ่ึงเป็นสาเหตุท่ีสามารถป้องกนัได้ แนวคิดใหม่ในการป้องกัน 
ความคลาดเคล่ือนทางยาคือเปล่ียนส่ิงแวดลอ้มหรือระบบงานมากกวา่การเปล่ียนพฤติกรรมมนุษย ์
 2.5  การรายงานความคลาดเคล่ือนทางยา 
  การรายงานความคลาดเคล่ือนทางยามีทั้งแบบรายงานทนัทีในขณะท่ีพบเหตุการณ์
ความคลาดเคล่ือน(spontaneous reports)และการรายงานจากตรวจสอบยอ้นหลงัจากแฟ้มประวติั
ผูป่้วย (audit charts) แล้วบนัทึกความคลาดเคล่ือนท่ีพบในแบบรายงานความคลาดเคล่ือนทางยา
ของโรงพยาบาลซ่ึงรายงานส่วนใหญ่มกัต ่ากวา่ความเป็นจริง สาเหตุส าคญัประการหน่ึงคือการวิตก
วา่หากรายงานจะถูกลงโทษ ดงันั้นองคก์รหรือผูบ้ริหารระดบัสูงจึงควรใชแ้นวคิดเชิงระบบท่ีไม่เอา
ผิดผูร้ายงานและการส่งเสริมให้ใช้ระบบการรายงานเพื่อเป็นขอ้มูลในการรวมกนัวิเคราะห์หาแนว
ทางแกไ้ขให้เกิดการพฒันาเพื่อป้องกนัการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา การศึกษาโดยโคเซอร์และ
คณะ (Kozeret al., 2002, pp. 1175) เปรียบเทียบการค้นหาความคลาดเคล่ือนทางยาโดยการ
ตรวจสอบยอ้นหลงัจากแฟ้มประวติัผูป่้วยกบัการรายงานทนัทีเม่ือพบเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือน 
พบวา่จากการตรวจสอบแฟ้มประวติัผูป่้วยจ านวน 1,532 แฟ้ม พบความคลาดเคล่ือนทางยา 2 เหตุท่ี
ไม่ถูกรายงานดงันั้นหากมีการพฒันาให้เกิดระบบการรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาได้
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ทนัทีในขณะท่ีพบเหตุการณ์ก็จะสามารถลดอตัราการรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาท่ีต ่า
กวา่ความเป็นจริงได ้

 

3.  ทฤษฎวีงล้อคุณภาพ (The Deming Cycle/PACA/PDSA) 
 
 วิลเลียม เอ็ดเวิร์ด เดมมิง (William Edwards Deming, 1986 อา้งถึงใน มงักร ประพนัธ์
วฒันะ, 2557) ได้เสนอถึงวงจร Deming ประกอบดว้ย 4 กระบวนการหลกั ไดแ้ก่ Plan/Do/Check/Act 
ซ่ึงดดัแปลงจากวงจรท่ีเสนอโดยวอลเตอร์ เอ ชิวฮาร์ท (Walter A. Shewart) ดงันั้นจึงมกัเรียกกนัว่า
วงจรเดมมิงหรือวงจร PDCA ส าหรับในประเทศไทยมกัใชค้  าวา่ “วงลอ้คุณภาพ” ประกอบดว้ย 
 3.1  การวางแผน (P/Plan) 
  เป็นขั้นตอนแรกในวงจร จ าเป็นต้องใช้ภาวะผูน้ าร่วมกับความสามารถในการ
บริหารจดัการ การท างานเป็นทีม การวางแผนสามารถจดัเป็น 2 ประเภทหลกัคือ 

  3.1.1  การวางแผนระดับองค์กร มกัเป็นแผนระยะยาว หรือแผนยุทธศาสตร์ เป็น
การวางแผนเพื่ออนาคต โดยหน่วยงานจะตอ้งน าแผนดงักล่าวซ่ึงเป็นแผนหลกัลงสู่การวางแผน
ปฏิบติัการ 
  3.1.2  การวางแผนปฏิบัติการ เพื่อการพฒันาหรือปรับปรุงเปล่ียนแปลงสภาพ
เง่ือนไขสภาวะการท างานในปัจจุบนัให้สอดคล้องกบัมาตรฐานวิชาชีพหรือการปฏิบติังานโดย
สอดคลอ้งกบัวงจร PDCA เพื่อผลลพัธ์ท่ีตอ้งการ 
   ในกระบวนการวางแผนมีส่ิงส าคัญท่ีต้องค านึงถึงอีกประการคือ ปัจจยั
น าเขา้ โดยสถาบนัรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ไดเ้คยเผยแพร่ปัจจยัน าเขา้สู่การวางแผนดว้ยแนวคิด
ค ายอ่ 3C ประกอบดว้ย Corevalue-concept/context/ criteria ปัจจยัส่ิงแวดลอ้มภายในองค์กร ไดแ้ก่ 
ค่านิยม (Core value) หลักการ (Concept) และบริบท (Context) ส่วนปัจจยัส่ิงแวดล้อมภายนอก
องค์กรไดแ้ก่ เกณฑ์หรือมาตรฐานวิชาชีพ (Criteria/standard) 3C จึงเป็นปัจจยัน าเขา้สู่การวางแผน
และเป็นปัจจยัส่ิงแวดลอ้มท่ีเป็นเง่ือนไขของความส าเร็จของการวางแผนปัจจยัภายนอกท่ีส าคญัอีก
ประการหน่ึงคือ ลูกคา้ (customers) ส่งผลให้บางคร้ังปัจจยัน าเขา้จึงเป็น 4C หรือ 5C ปัจจยัภายนอก
ท่ีส าคญัไดแ้ก่ 
   1)  ข้อมูลต่างๆ เช่น สภาพความเป็นจริงท่ีได้จากการทบทวน/วิเคราะห์
อุบติัการณ์ ขอ้ร้องเรียน ตวัช้ีวดั ผลการด าเนินการ และความตอ้งการของลูกคา้ 
   2)  ความมุ่งหมาย วิสัยทัศน์ พันธกิจ จุดเน้นของงาน/หน่วยงาน 
   3)  ทรัพยากรการบริหาร  
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   4)  ทักษะ ประสบการณ์ ความรู้ท่ีต้องมเีพ่ิมเติม 
   5)  หน่วยงาน/ทีม/คณะกรรมการท่ีเกี่ยวข้อง 
   6)  การออกแบบกระบวนการและการจัดการโครงการเชิงระบบ 
   7)  แนวทางการส่ือสาร การส่งเสริม การติดตาม ฯลฯ 
 3.2  ท า/ปฏิบัติ (D/Do)   
  ขั้นตอนน้ีเป็นขั้นตอนต่อเน่ืองโดยบุคลากรการแพทยห์รือผูป้ฏิบติังาน ในบทบาท
หน้าท่ีและสถานภาพท่ีแตกต่างกันไป การวางแผนไม่สามารถท่ีจะคาดการณ์ว่าพบปัญหาหรือ
อุปสรรคใด การปฏิบติัจึงมกัพบส่ิงท่ีไม่ไดค้าดหวงัเสมอ จึงตอ้งมีการตรวจสอบหรือทบทวนวา่เกิด
อุปสรรคหรือขดัข้อง ความคลาดเคล่ือนหรือความเส่ียงใดๆ ในระดบัหน้างานผ่านการบนัทึก ซ่ึง
วงจร PDCA จะเกิดข้ึนทับซ้อนในขั้นตอนน้ีได้อย่างไรก็ตามการปรับเปล่ียนจะเป็นประเด็นท่ีไม่
ส่งผลกระทบต่อกระบวนการหลกัเดิมท่ีวางไวอ้ยู่ก่อนนัก เน่ืองจากขอ้ขดัขอ้งท่ีพบอาจเป็นเฉพาะ
กรณี ไม่ไดเ้กิดข้ึนบ่อย หรือไม่มีผลต่อกระบวนการหลกัท่ีก าหนดปัจจยัน าเขา้ส าหรับขั้นตอนการ
ปฏิบติัน้ีคือกระบวนการ ทั้งน้ีผูป้ฏิบติัควรรับรู้ถึงความมุ่งหมายและเป้าประสงค์ของกระบวนการ
หลกัดงักล่าวดว้ย เพื่อน าไปสู่การปฏิบติังานท่ีสอดคลอ้ง ในขั้นน้ีอาจแบ่งเป็น 2 ระยะยอ่ย คือ 
  3.2.1  ระยะทดสอบเคร่ืองมือ ในขั้นตอนการวางแผนอาจมีการออกแบบบันทึก
ชั่วคราวเพื่อการเก็บรวบรวมข้อมูล ปัญหา อุปสรรคจากการใช้เคร่ืองมือก่อนการปฏิบัติจริง  
แบบบนัทึกน้ีสามารถปรับเปล่ียนจึงไม่ควรจดัท าเป็นจ านวนมาก ระยะน้ีจะใช้เวลาอย่างน้อย 1 วนั
หรือมากกวา่ข้ึนอยูก่บัปริมาณงาน 
  3.2.2  ระยะเวลาการปฏิบัติตามกระบวนการทีก่ าหนด ในขั้นตอนน้ีเคร่ืองมือส าคญัท่ี
จะช่วยให้ได้ข้อมูลป้อนกลับโดยเร็วคือการส ารวจแบบย่อ เพื่อพิจารณาว่าส่ิงท่ีเปล่ียนแปลงนั้ น
น าไปสู่การปรับปรุงตามเป้าประสงค์หรือไม่ ช่วยให้เกิดวงจรยอ่ยในวงจร PDCA ใหญ่ขั้นตอนการ
ปฏิบติัน้ีผูท่ี้รับผิดชอบคือผูป้ฏิบติังานด่านหน้า อยา่งไรก็ตามผูน้ าควรมีการสอบถามและติดตามเพื่อ
ส่งเสริมและสร้างขวญัก าลงัใจผา่นกระบวนการต่างๆ 
 3.3  การตรวจสอบ (C/check) 
  การตรวจสอบเป็นขั้นตอนท่ีมีความส าคญั เป็นการประเมินผลวา่กระบวนการท่ีได้
จากการวางแผน และน าลงสู่การปฏิบติันั้น บรรลุความมุ่งหมายระดบัองคก์รหรือเป้าประสงคร์ะดบั
งานหรือหน้างาน การตรวจสอบอาศยัตวัช้ีวดั จุดอ่อนท่ีพบในการเยี่ยมส ารวจคือไม่มีการก าหนด
ตวัช้ีวดัของการปฏิบติัไวช้ัดเจนและส่วนมากจะเป็นตวัช้ีวดักระบวนการอย่างเดียว ไม่ปรากฎ
ตวัช้ีวดัท่ีเป็นผลลพัธ์ ผลไดห้รือผลกระทบของกิจกรรม แนวทางการปฏิบติัส าหรับการตรวจสอบ
ไดแ้ก่ 
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  3.3.1  ก าหนดแนวทางและตัวช้ีวัดเพือ่การตรวจสอบ ตั้งแต่ขั้นตอนการวางแผน 

  3.3.2  ค านึงถึงมิติคุณภาพของกระบวนการหรือกิจกรรม ตอบสนองมิติคุณภาพ
ดา้นใด 
  3.3.3  ก าหนดครอบคลุมทั้งตัวช้ีวัดกระบวนการ และตัวช้ีวัดเชิงผลลัพธ์ ทั้งน้ีให้
พิจารณาจากเป้าประสงคข์องกระบวนการเป็นส าคญั 
  3.3.4  ก าหนดผู้ มีหน้าที่ในการติดตาม  ระยะเวลา การรายงาน การวิเคราะห์ 
ขอ้เสนอแนะ และการป้อนกลบัอยา่งเหมาะสม 
 3.4  การด าเนินการให้เหมาะสม (A/act) 
  ขั้นตอนน้ีมักมีความเข้าใจท่ีแตกต่างและคลาดเคล่ือนว่า act ย่อมาจาก action  
จึงแปลขั้นตอนน้ีเป็นการปฏิบติัใหม่ ซ้อนทบักบัขั้นตอน D/do ในความหมายท่ีแทจ้ริงขั้นตอนน้ี
ต่อเน่ืองจากผลการประเมินในขั้นตอนของการตรวจสอบ เป็นขั้นตอนท่ีพิจารณาวา่จะด าเนินการให้
เหมาะสมอยา่งไร ซ่ึงผลจากการตรวจสอบสามารถบ่งช้ีได ้2 ลกัษณะ คือ 
  3.4.1  เป็นไปตามแผนหรือเป้าประสงค์ที่วางไว้ ให้น าแนวทางหรือกระบวนการ
ปฏิบติันั้นก าหนดเป็นมาตรฐานการปฏิบติัพร้อมทั้งหาวิธีการท่ีจะปรับปรุงให้ดียิง่ข้ึน ซ่ึงอาจหมายถึง
สามารถบรรลุเป้าหมายไดเ้ร็วกวา่เดิมหรือเสียค่าใชจ่้ายนอ้ยกวา่เดิมหรือท าใหคุ้ณภาพดียิง่ข้ึน 
  3.4.2  ผลไม่เป็นตามแผนหรือเป้าที่ ต้ังไว้  ควรน าข้อมูลท่ีได้มาวิเคราะห์เพื่อ
พิจารณาปัจจยัสาเหตุวา่จะปรับปรุงกระบวนการหรือขั้นตอนใด มองหาทางเลือกใหม่และน าลงสู่
การวางแผนในวงจร PDCA อีกคร้ัง โดยส่ิงท่ีตอ้งถามเพื่อทบทวนระบบคือ 
   1)  เป้าประสงคเ์ดิมจะยงัคงไวห้รือปรับเปล่ียนหรือยกเลิก ซ่ึงจะสะทอ้นวา่
เป็นเร่ืองท่ีเป็นจริง หรือไปถึงไดห้รือไม่ 
   2)  จะยงัคงใชก้ลยทุธ์เดิมต่อเน่ืองไปอีกสักระยะหรือไม่ 
   3)  หากยงัคงเป้าประสงคเ์ดิม จะมีการเปล่ียนแปลงกลยทุธ์ใดๆ ท่ีจ าเป็นตอ้ง
ด าเนินการ 
   4)  ผลลพัธ์การปรับปรุงคร้ังน้ีจะสามารถขยายสู่วงกวา้งไดห้รือไม่ 
   5)  มีองคค์วามรู้ใหม่อะไรท่ีไดรั้บจากวงจรในคร้ังน้ี 
   6)  วตัถุประสงคข์องวงจร PDCA ในคร้ังต่อไปคืออะไร 
 จากหลักการของวงล้อคุณภาพหรือ PDCA แสดงให้เห็นถึงล าดบัของกระบวนการ 
ท่ีก่อให้องค์กรเกิดการพฒันาคุณภาพอย่างต่อเน่ืองและไม่หยุดน่ิง ดังนั้ นงานวิจยัคร้ังน้ีจึงเป็น 
การด าเนินงานในขั้นตอนการตรวจสอบ (Check) เพื่อประเมินผลของการพฒันาระบบการรายงาน 
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ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา และน าขอ้มูลท่ีได้มาวางแผนในการปรับปรุงพฒันาระบบให้มี
ประสิทธิภาพท่ีดีข้ึนในวงรอบถดัไป 

 

4.  ระบบรายงานข้อมูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล
หนองคาย 
 
 โรงพยาบาลหนองคายเป็นโรงพยาบาลทัว่ไปขนาด 349 เตียงมีจ านวนผูป่้วยท่ีมาเขา้รับ
บริการโดยเฉล่ีย 1500 คนต่อวนั โดยแบ่งเป็นผูป่้วยนอกจ านวนเฉล่ีย 1,354 คนต่อวนั และผูป่้วยใน
เฉล่ีย 146  คน ต่อวนั 
 ระบบการบริการแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคาย สามารถจ าแนกได้เป็น  
2 ส่วนหลกั ไดแ้ก่ระบบบริการผูป่้วยท่ีไม่ไดม้าตามนดัโดยระบบบริการดงักล่าวจะรองรับในกรณี
ผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษาดว้ยภาวะฉุกเฉิน มารับการรักษาผิดนัดหรือมีความตอ้งการตรวจสุขภาพ
ทัว่ไป หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งไดแ้ก่ แผนกอุบติัเหตุฉุกเฉิน ห้องตรวจโรคทัว่ไปและห้องตรวจพิเศษ 
(CRM) ซ่ึงเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยามกัจะพบภายหลงัจากขั้นตอนท่ีผูป่้วยไดรั้บการ
ตรวจร่างกายและรับยาเพื่อน ากลบัไปท่ีหอ้งฉีดยาหรือหอ้งฉุกเฉินเพื่อบริหารยา โดยพยาบาลประจ า
ห้องตรวจจะเป็นผูต้รวจสอบในขั้นตอนดงักล่าว ส่วนท่ี 2 ได้แก่ระบบบริการผูป่้วยท่ีมาตามนัด 
หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งคือคลินิกโรคเฉพาะทางอาทิ คลินิกอายรุกรรมโรคหวัใจ คลินิกอายรุกรรมโรค
ไต คลินิกอายุรกรรมโรคระบบทางเดินหายใจ คลินิกอายุรกรรมโรคขอ้ คลินิกอายุรกรรมประสาท 
คลินิกดูแลผูป่้วยระยะสุดทา้ย คลินิกอายุรกรรมโรคเลือด คลินิกอายุรกรรมระบบทางเดินอาหาร  
คลินิกจิตเวช รวมถึงหอ้งตรวจในแผนกอ่ืนๆไดแ้ก่ แผนกศลัยกรรม แผนกออโธปิดิกส์ แผนกตา/หู/
คอ/จมูก แผนกกายภาพ แพทยแ์ผนไทย แผนกกุมารเวชกรรม เป็นตน้ โดยในแต่ละคร้ังท่ีผูป่้วยมา
เขา้รับการรักษาพยาบาลประจ าห้องตรวจจะท าการซักประวติัเป็นขั้นตอนแรก หากเป็นผูป่้วยท่ีมา
ตามนดัมกัจะมีการน ายาเดิมมาดว้ยเพื่อให้เภสัชกรประจ าคลินิกตรวจสอบยาเหลือดงันั้นจึงสามารถ
พบเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนในขั้นตอนดงักล่าว 
 โดยจากแผนภาพแสดงถึงขั้นตอนการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา 
ซ่ึงผูท่ี้พบเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนจะท าการจดบนัทึกเหตุการณ์ลงในแบบฟอร์มรายงานความ
คลาดเคล่ือนทางยาและน าขอ้มูลความคลาดเคล่ือนท่ีพบมาลงในโปรแกรมรายงานความเส่ียงช่ือ 
NK-SPY ซ่ึงเป็นโปรแกรมท่ีถูกพฒันาข้ึนโดยโรงพยาบาลหนองคาย  
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ภาพท่ี 2.1  แสดงขั้นตอนการรายงานเม่ือพบความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา (Dispensing error) 
 

 
ภาพท่ี 2.2  แผนภูมิแท่งแสดงจ านวนรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาประเภทต่างๆของ 

โรงพยาบาลหนองคาย ในปี พ.ศ. 2559-2560 คิดจ านวนรายงานต่อ 1000 ใบสั่งยา 
 

 ขอ้มูลรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคาย 3 ปี
ยอ้นหลงัตั้งแต่ พ.ศ. 2559 ถึง พ.ศ. 2561 พบว่ามีรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใช้ยา 
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(Prescribing error) ต่อ 1000 ใบสั่งยาเท่ากบั 3.32, 6.6 และ 10.8 รายงานตามล าดบั ความคลาดเคล่ือน
จากการถ่ายทอดค าสั่งการใช้ยา (transcribing error) ต่อ 1000 ใบสั่งยาเท่ากับ 16.3, 9.2 และ 5.1 
รายงานตามล าดบั ความคลาดเคล่ือนในกระบวนการจดัยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing error) ต่อ 
1000 ใบสั่งยาเท่ากบั 23.5, 26.6 และ 25.61 รายงานตามล าดบัและความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
(Dispensing error) ต่อ 1000ใบสั่งยาเท่ากับ 0.29, 0.29 และ 0.24 รายงานตามล าดับ  ซ่ึงจะพบว่า
จ านวนรายงานความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา (Dispensing error) อยู่ในระดับท่ีต ่ ามากเม่ือ
เปรียบเทียบกับความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนในกระบวนการอ่ืนๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งความ
คลาดเคล่ือนจากกระบวนการจดัยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing error) ท่ีสูงถึง 23-26 รายงานต่อ 
1000 ใบสั่งยา 
 เม่ือพิจารณาจากขั้นตอนการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาในแผนก
ผูป่้วยนอกพบวา่สาเหตุท่ีอาจท าใหอ้ตัราการรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยายงัอยูใ่นระดบัท่ี
ต ่ามากอาจมีสาเหตุจาก  1) ระบบการจดัการความเส่ียงของโรงพยาบาลหนองคายก าหนดให้แต่ละ
หน่วยงานตอ้งรายงานความเส่ียงขั้นต ่า 4 รายงานต่อคนต่อเดือน โดยไม่ระบุว่าจะเป็นความเส่ียง
ดา้นใด แต่ระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยายงัเป็นเชิงรับและไม่มีการก าหนด
จ านวนการรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาขั้นต ่ากบัหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งกบัการใช้ยา   2) ไม่มี
ผูรั้บผิดชอบท่ีชดัเจนในการก าหนดแนวทางปฏิบติั การรายงาน การทบทวน โดยเฉพาะในส่วนของ
ห้องยาผูป่้วยนอกท่ีเป็นผูรั้บผิดชอบหลกัในการรวบรวม วิเคราะห์และสะทอ้นขอ้มูลเพื่อก าหนด
มาตรการในการป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยา  3) การรายงานความเส่ียงทุกประเภทรวมถึงความ
คลาดเคล่ือนทางยาในแต่ละหน่วยงานในช่วงเวลาเร่งด่วนจะมีการบนัทึกขอ้มูลในเอกสารก่อน 
เพื่อความรวดเร็วก่อนน าไปลงขอ้มูลอีกคร้ังในโปรแกรมรายงานความเส่ียงของโรงพยาบาลจึงอาจ
ท าใหไ้ม่สามารถบนัทึกไดค้รบถว้นทุกเหตุการณ์ 
 นอกจากน้ียงัพบปัญหาท่ีไดก้ารรวบรวมและวเิคราะห์ขอ้มูลการรายงานความเส่ียงดา้น
ยาในโปรแกรมรายงานความเส่ียงของโรงพยาบาลหนองคายโดยพบว่าประเภทของการรายงาน 
จ านวนการรายงาน รายละเอียดความครบถว้นของขอ้มูลความคลาดเคล่ือนทางยามีความแตกต่าง
กนัไปในแต่ละแผนก โดยเฉพาะรายละเอียดของเหตุการณ์ท่ีไม่ครบถว้น ส่งผลให้ขอ้มูลท่ีไดไ้ม่
สามารถน าไปวิเคราะห์และแกไ้ขปัญหาไดอ้ย่างตรงจุด รวมถึงพบการลงประเภทและหรือระดบั
ความรุนแรงของความคลาดเคล่ือนทางยาท่ียงัไม่ถูกตอ้ง ทั้งน้ีอาจเน่ืองจากไม่มีแนวทางการรายงาน
ความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีชดัเจนรวมทั้งการขาดความรู้ความเขา้ใจและการขาดความตระหนกัถึง
ความส าคญัเร่ืองความคลาดเคล่ือนทางยาของผูรั้บผิดชอบงานในแต่ละหน่วยเม่ือพิจารณาจาก
บริบทในการให้บริการแผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาลหนองคายในส่วนของงานบริการส าหรับ
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ผูป่้วยท่ีไม่ได้มาตามนัดหรือตรวจโรคทัว่ไปพบว่าในช่วงเวลาให้บริการจะมีผูป่้วยจ านวนมาก  
จึงเป็นอุปสรรคในการรายงานความคลาดเคล่ือนท่ีพบไดไ้ม่ครบถว้น ดงันั้นจึงมีการพฒันาระบบ
รายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาให้มีความสะดวกต่อผูป้ฏิบติังานและก าหนดให้มีเภสัชกร
รับผดิชอบท่ีชดัเจนเม่ือตอ้งมีการรายงานขอ้มูลความเส่ียงในการจ่ายยาดงัน้ี 
 4.1  แบบเชิงรับ ในกรณีผูป่้วยมารับการรักษาตามนัดในแผนกตรวจโรคทั่วไปจะ 
ถูกซักประวติัโดยพยาบาลประจ าห้องตรวจตามขั้นตอนปกติโดยผูป่้วยจะน ายาเดิมติดตวัมาด้วย 
หากพบวา่มีความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาภายหลงัจากท่ีผูป่้วยเขา้รับการตรวจจากแพทยพ์ยาบาล
ประจ าห้องตรวจจะแนบใบประสานส่งต่อผูป่้วยมาพบเภสัชกรผูรั้บผิดชอบยงัห้องให้ค  าปรึกษา
เบอร์ 9 พร้อมกบัใบสั่งยาเพื่อท าการสอบถามเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนท่ีพบ รวมถึงผลกระทบ 
ท่ีเกิดข้ึนต่อตวัผูป่้วยและลงบนัทึกขอ้มูลลงในโปรแกรมรายงานความเส่ียง NK-SPY ทั้งน้ีเพื่อลด
ภาระงานของพยาบาลประจ าห้องตรวจในช่วงเวลาเร่งด่วนและลดปัญหาเร่ืองการลงข้อมูล 
ไม่ครบถว้นรวมถึงการลงระดบัความรุนแรงของความคลาดเคล่ือนท่ียงัพบวา่ไม่ถูกตอ้ง โดยขอ้มูล
ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาจะถูกสะทอ้นกลบัไปยงัหน่วยงานท่ีพบเพื่อเก็บเป็นคะแนนตวัช้ีวดั
การรายงานความเส่ียงของหน่วยงานนั้นๆเพื่อช่วยกระตุน้การรายงานและส่งต่อขอ้มูล  
 4.2  แบบเชิงรุก ในส่วนของผู ้ป่วยท่ีมาเข้ารับการรักษาในคลินิกเฉพาะทางซ่ึง
ประกอบดว้ยทีมสหสาขาวิชาชีพต่างๆรวมถึงเภสัชกรประจ าคลินิกท่ีท าหน้าท่ีดูแลความเหมาะสม
ในการใช้ยาและประเมินความร่วมมือของผูป่้วยอย่างต่อเน่ือง ดงันั้นจึงเอ้ือต่อการรายงานขอ้มูล
ความคลาดเคล่ือนทางยาแบบเชิงรุก โดยผู ้ป่วยท่ีมารับยาตามนดัจะน ายาเดิมมาให้เภสัชกรประจ า
คลินิกตรวจสอบเพื่อคน้หาปัญหาจากการใชย้า รวมถึงประเมินความร่วมมือในการใชย้าก่อนเขา้พบ
แพทย์  ภายหลังจากเข้ารับการตรวจร่างกายผูป่้วยจะถูกส่งต่อไปรับยาท่ีห้องจ่ายยาผูป่้วยนอก  
โดยเภสัชกรประจ าคลินิกจะท าการสุ่มเลือกโดยแจ้งให้ผูป่้วยในคลินิกต้องกลับมาพบอีกคร้ัง
ภายหลงัจากไดรั้บยาแลว้เพื่อคน้หาวา่เกิดความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาหรือไม่ (Dispensing error) 
โดยเม่ือพบเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยาเภสัชกรประจ าคลินิกจะท าการบนัทึกเหตุการณ์ลงใน
แบบฟอร์มบันทึกความคลาดเคล่ือนทางยาและน ามาส่งให้แก่เภสัชกรท่ีถูกมอบหมายให้เป็น
ผูรั้บผดิชอบลงขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาลงในโปรแกรมรายงานความเส่ียง 
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ภาพท่ี 2.3  แสดงแนวทางการพฒันาระบบการรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา 
แผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคาย 

 
  การพฒันาระบบการรายงานความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในแผนกผูป่้วยนอก
โรงพยาบาลหนองคายไดเ้ร่ิมใชง้านตั้งแต่วนัท่ี 1 เมษายน 2562 โดยงานวจิยัคร้ังน้ีมีจุดประสงคเ์พื่อ
ประเมินผลของการพฒันาระบบรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาโดยใช้แบบจ าลองการ
ประเมินรูปแบบซิปป์ซ่ึงจะท าการประเมินใน 4 ดา้นไดแ้ก่ ดา้นปัจจยัน าเขา้โดยพิจารณาถึงความ
เหมาะสมในดา้นสถานท่ี ทรัพยากรและความพร้อมของบุคลากร  ดา้นกระบวนการโดยพิจารณา
ดา้นความชดัเจน เหมาะสมของแนวทางการรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา แบบฟอร์มการ
รายงานความคลาดเคล่ือน ปัญหาและอุปสรรคจากการปฏิบติัตามแนวทาง รวมถึงผลลพัธ์ท่ีเกิดข้ึน
จากกระบวนการพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาโดยพิจารณาในด้าน
ความพึงพอใจของผูป้ฏิบติังานและอตัราการรายงานความคลาดเคล่ือนก่อน-หลงั จากการพฒันา
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กระบวนการ เพื่อให้ได้มาซ่ึงสารสนเทศท่ีใช้ในการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงกระบวนการ
อยา่งต่อเน่ืองอยา่งเป็นพลวตัรตามหลกั PDCA 
 

5.  งานวจิัยทีเ่กีย่วข้อง 
 
 โรซีและรีซาร์ (RozichandResar, 2001) อธิบายว่าเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาเม่ือ
น ามาวิเคราะห์จะพบว่าสามารถป้องกันได้ (Preventable adverse drug events) ซ่ึงเป็นผลจากการ
ออกแบบระบบท่ีไม่ดี ขาดการสร้างกระบวนการตรวจสอบซ ้ าอิสระเช่นเดียวกับการศึกษาของ                  
แอนเดอร์สันและเวบ็สเตอร์ (Anderson and Webster, 2001)ท่ีพบว่ากระบวนการท่ีมีประสิทธิภาพ
ในการลดความคลาดเคล่ือนทางยาคือการคน้หาและการรายงานความคลาดเคล่ือนขั้นต่อมาคือการ
วางแผนแนวทางการแกไ้ขปัญหาลงมือแกไ้ขปัญหาและการประเมินผลกระบวนการแกไ้ขปัญหา
อยา่งต่อเน่ือง 
 คาลิด อลัด์วาฮี (Khaled Aldhwaihi, 2016) ไดท้  าการศึกษาอย่างเป็นระบบถึงลกัษณะ
ของการเกิดความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาในโรงพยาบาล พบว่าการเกิดความคลาดเคล่ือนของ
การจ่ายยามกัมีสาเหตุหลกัสืบเน่ืองมาจากกระบวนการในขั้นตอนก่อนจ่ายยา (Pre dispensing error) 
ไม่วา่จะเป็นการจดัยาผิดขนาด การจดัยาคู่พอ้ง-มองคลา้ย (Look alike sound alike) การขาดสมาธิ
ของเจา้หนา้ท่ี การท่ีมีภาระงานท่ีหนกัหรือการขาดความรู้ของเจา้หนา้ท่ี เป็นตน้  
 กรัณฑรัตน์ ทิวถนอมและศุภลักษณ์ ธนานนท์นิวาส  (2552) ได้ท าการศึกษาความ
คลาดเคล่ือนทางยาและแนวทางป้องกันเพื่อความปลอดภัยของผู ้ป่วย โดยสาเหตุของความ
คลาดเคล่ือนทางยาสามารถแบ่งได้เป็น 2 ประเด็นได้แก่เชิงบุคคลและเชิงระบบ ซ่ึงเช่ือว่าการ
ป้องกันความผิดพลาดไม่ใช่การเปล่ียนแปลงพฤติกรรมมนุษย์เพียงอย่างเดียวแต่ควรเปล่ียน
ส่ิงแวดลอ้มหรือระบบงาน ซ่ึงการศึกษาขอ้มูลความคลาดเคล่ือนทางยาท าให้ทราบถึงประเภทและ
ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตุของการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา ความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วย สามารถ
วางแผนการเก็บขอ้มูลการเก็บขอ้มูลไดอ้ยา่งถูกตอ้งครบถว้นน าไปสู่การวิเคราะห์เพื่อหาสาเหตุใน
เชิงระบบและวางแนวทางในการป้องกนัการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาได้ ส่งผลให้การดูแล
ผูป่้วยเป็นไปอยา่งถูกตอ้ง เหมาะสม ปลอดภยั ลดค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาผูป่้วยท่ีเกิดเหตุการณ์
ไม่พึงประสงคจ์ากยาท่ีสามารถป้องกนัได ้  
 เกษศรินทร์ ขุนทองและอจันา เฟ่ืองจนัทร์ (2558) ได้ท าการศึกษาการพฒันาระบบ
บริการด้านยาเพื่อลดความคลาดเคล่ือนทางยาในกลุ่มผูป่้วยโรคเร้ือรัง ณ หน่วยบริการปฐมภูมิ
อ าเภอผกัไห่ จงัหวดัพระนครศรีอยุธยาพบว่าการพฒันาระบบบริการด้านยาด้วยการเก็บข้อมูล 
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การรายงานความคลาดเคล่ือนก่อน-หลงัการพฒันาแต่ละรอบมาวิเคราะห์ตามหลกัทฤษฏีวงล้อ
คุณภาพจะสามารถช่วยลดความคลาดเคล่ือนทางยาไดแ้ละสามารถช่วยให้เกิดการพฒันาคุณภาพ
การใหบ้ริการท่ีมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลอยา่งต่อเน่ืองและย ัง่ยนื 
 จากการขอ้มูลงานวิจยัดงักล่าวช้ีให้เห็นไปในทิศทางเดียวกนัคือการสร้างระบบการ
รายงานความคลาดเคล่ือนท่ีมีประสิทธิภาพเป็นปัจจยัส าคญัท่ีจะน ามาซ่ึงขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ใน
การวางแผนเชิงระบบเพื่อแกไ้ขปัญหาการเกิดเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยาได้อย่างตรงจุด 
นอกจากน้ีการน าขอ้มูลความบกพร่องหรือปัญหาท่ีพบมาท าการวิเคราะห์อย่างต่อเน่ืองตามหลกั
ทฤษฎีวงล้อคุณภาพจะก่อให้เกิดการพฒันาคุณภาพอย่างต่อเน่ืองและย ัง่ยืน โดยจากปัญหาการ
รายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาท่ีต ่ากวา่ปกติในโรงพยาบาลหนองคายจึงน ามาสู่การพฒันา
ระบบการรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาโดยมีงานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้งดงัน้ี 
 ชมพูนุท พฒันจกัร (2549) ไดท้  าการศึกษาเร่ืองความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาผูป่้วย
ในโดยการเก็บข้อมูลยอ้นหลังพบว่าสาเหตุหลักท่ีท าให้เกิดความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา
ประกอบด้วยด้านบุคคลากร ด้านกระบวนการท างานและด้านอุปกรณ์ จึงได้มีขอ้เสนอให้มีการ
พฒันาระบบการติดตามความคลาดเคล่ือนทางยา ระบบการรายงานและการวิเคราะห์ขอ้มูลรายงาน
เพื่อพฒันาระบบการใชย้าให้เกิดความปลอดภยัรวมถึงสนบัสนุนให้เกิดการรายงานท่ีปราศจากการ
ต าหนิและลงโทษ 
 บุษกร ไพศาลโรจนรัตน์, ปิยวรรณ แสนเกษม, ศุทธินี เฮงหร่ีประสพโชค และผณินทร 
ธัญวิริยะ (2554) ได้ท าการศึกษาความคลาดเคล่ือนทางยาในขั้นตอนการจดัเตรียมยาของแผนก
ผูป่้วยนอกโรงพยาบาลชุมชนครบุรีพบวา่มีเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา (Dispensing 
error) มากท่ีสุด โดยแผนกผูป่้วยนอกเกิดความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา “ผิดคน” มากท่ีสุด ซ่ึงจาก
งานวจิยัดงักล่าวผูว้จิยัไดว้เิคราะห์ถึงสาเหตุในการเกิดความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนวา่ส่วนหน่ึงมาจาก
การท่ีโรงพยาบาลยงัไม่มีระบบการจดัเก็บขอ้มูลความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีดีและในกรณีท่ีพบ
เหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนบางคร้ังยงัไม่มีการรายงานอยา่งครบถว้นเน่ืองจากบุคลากรยงัไม่ตระหนกั
ถึงความส าคญัของการรายงานความคลาดเคล่ือนทางยา รวมถึงขาดการน าขอ้มูลความคลาดเคล่ือน
ทางยามาวางแผนวเิคราะห์และสร้างแนวทางการป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยาอยา่งเป็นระบบ 
 ปิยะนุช สารทิพย ์(2556 )ไดท้  าการศึกษาเชิงรุกของความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยา
ของเภสัช-กรพบวา่การสุ่มตรวจการจ่ายยาสามารถป้องกนัและลดความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา
ไดจึ้งควรให้มีการตรวจสอบซ ้ าก่อนจ่ายยาให้ผูป่้วยและน าผลท่ีไดม้าสร้างกลยุทธ์ป้องกนัมิให้เกิด
ความคลาดเคล่ือนซ ้ า ดงันั้นหากมีการจดัเก็บขอ้มูลท่ีเหมาะสม มีระบบรายงานความคลาดเคล่ือน
ทางยาท่ีดี ถูกตอ้งตามความเป็นจริงและเป็นขอ้มูลท่ีมีคุณภาพก็จะท าให้สามารถน าขอ้มูลท่ีไดม้า
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วางแผนจดัการระบบงานไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ น ามาสู่การลดอตัราการเกิดความคลาดเคล่ือนทาง
ยาลงได ้
 เปรมวดี ศิริวิวฒันานนท์และมณีรัตน์ รัตนามหัทธนะ (2556) ท่ีได้ท าการศึกษาถึง
สาเหตุท่ีบุคลากรทางการแพทยไ์ม่รายงานความคลาดเคล่ือนทางยาโดยพบวา่เหตุผลหลกัคือการมี
ภาระงานท่ีหนักท าให้ลืมรายงานนอกจากน้ีมีสาเหตุจากการไม่อยากกล่าวพาดพิงถึงอีกฝ่าย การ
กลวัถูกต าหนิอยา่งไม่ยุติธรรมหากเป็นผูท่ี้มีอาวุโสนอ้ยกวา่และการไม่ทราบวา่ผูรั้บผดิชอบรายงาน
ควรเป็นใครตามล าดบั โดยอตัราการรายงานความคลาดเคล่ือนจะเพิ่มข้ึนเม่ือเกิดความคลาดเคล่ือน
ทางยาท่ีมีผลกระทบต่อผูป่้วยในระดับท่ีรุนแรงมากข้ึน จากปัญหาท่ีพบจึงน ามาสู่การพฒันา
กระบวนการในการรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาเพื่อให้เกิดแนวทางในการรายงงานความเส่ียง
ในการจ่ายยาท่ีช่วยลดภาระงานมีผูรั้บผดิชอบท่ีชดัเจนและประสิทธิภาพ 
 ทรงลกัษณ์ ณ นครและหทยัชนก พิธุรัตน์ (2560) ไดท้  าการศึกษาเร่ืองผูป่้วยปลอดภยั 
ใส่ใจเร่ืองยา โดยไดด้ าเนินการใหค้วามรู้เร่ืองความคลาดเคล่ือนดา้นยาแก่บุคลากร การรับฟังปัญหา
จากผูป้ฏิบติังานรวมถึงการส่งเสริมให้มีการรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาอย่างต่อเน่ืองโดย
ก าหนดแนวทางให้ง่ายและสะดวกแก่ผูป้ฏิบติังาน พบว่าภายหลงัจากการด าเนินโครงการมีอตัรา
การรายงานความคลาดเคล่ือนเพิ่มข้ึนและส่งผลให้สามารถสร้างแนวทางในการแก้ไขปัญหาได้
อย่างสม ่าเสมอเสมอและทนัท่วงที จากขอ้มูลการศึกษาท่ีกล่าวมาทั้งหมดล้วนสนับสนุนว่าการ
รายงานข้อมูลความคลาดเคล่ือนทางยาอย่างเพียงพอจะท าให้สามารถน าไปสู่การวิเคราะห์เพื่อ
วางแผนและแนวทางในการป้องกนัการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาไดอ้ยา่งเป็นระบบ ตรงจุดและ
มีประสิทธิภาพ 
 จากข้อมูลงานวิจยัแสดงให้เห็นว่าปัจจยัส าคญัท่ีท าให้อตัราการรายงานความคลาด
เคล่ือนท่ีต ่ ากว่าปกตินั้ นมีปัจจยัหลักได้แก่ การกลัวถูกต าหนิ การมีภาระงานท่ีหนัก การขาด
ผูรั้บผิดชอบท่ีชดัเจน และการไม่มีแนวทางการรายงานท่ีมีประสิทธิภาพ ดงันั้นในการพฒันาระบบ
การรายงานความคลาดเคล่ือนของโรงพยาบาลหนองคายจึงมุ่งเน้นให้เป็นระบบท่ีมีผูรั้บผิดชอบท่ี
ชดัเจน สะดวกและง่ายต่อผูป้ฏิบติังานเพื่อให้เกิดความร่วมมือในการรายงานความคลาดเคล่ือนใน
การจ่ายยาท่ีมากข้ึน นอกจากน้ีในการด าเนินงานและประเมินผลเพื่อให้ไดม้าซ่ึงขอ้มูลท่ีมีประโยชน์
ต่อการปรับปรุงแนวทางใหเ้กิดประสิทธิภาพยิง่ข้ึนมีแนวทางในการประเมินหลากหลายรูปแบบ ซ่ึง
แบบจ าลองซิปป์เป็นกรอบการประเมินโครงการท่ีได้รับความนิยมในการประเมินโครงการ
หลากหลายสาขาทั้งดา้นการศึกษาและดา้นสาธารณสุข โดยตวัอยา่งงานวิจยัทางดา้นสาธารณสุขท่ี
ได้น าแบบจ าลองซิปป์มาใช้เป็นกรอบในการประเมินมีอยู่อย่างแพร่หลายตั้ งแต่การประเมิน
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โครงการในระดบัอ าเภอ ระดบัจงัหวดัจนถึงนโยบายในระดบัประเทศโดยตวัอย่างงานวิจยัท่ีใช้
แบบจ าลองซิปป์ไดแ้ก่ 
 ณัฐวรรณ แยม้ละมัย (2560) ได้ท าการศึกษาเร่ืองการประเมิงผลโครงการส่งเสริม
สุขภาพผูสู้งอายุ เทศบาลต าบลตะเคียนเต้ีย อ าเภอบางละมุง จงัหวดัชลบุรีโดยใช้แบบจ าลองซิปป์
ในการประเมินโครงการท าให้สามารถระบุปัญหาหรือความตอ้งการจ าเป็นของโครงการ และพบ
ช่องว่างระหว่างส่ิงท่ีตอ้งการกบัส่ิงท่ีเกิดข้ึนจริงหลายประการโดยเฉพาะในดา้นงบประมาณและ
ความจ าเป็นทางด้านสุขภาพของผูสู้งอายุท  าให้สามารถวิเคราะห์ถึงปัญหาท่ีเกิดข้ึนและน ามา
วางแผนแกไ้ขไดใ้นการท าโครงการคร้ังถดัไป 
 อุดม อัศวุตมางกุรม, อารยา ประเสริฐชัย  และช่อทิพย์ บรมธนะรัตน์ (2560) ได้
ท าการศึกษาเร่ืองการประเมินผลการด าเนินงานคุ้มครองผู ้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จงัหวดัปทุมธานีโดยใช้แบบจ าลองซิปป์ในการประเมินท าให้
สามารถระบุไดว้่าสาธารณสุขจงัหวดัเม่ือรับนโยบายจากกระทรวงสาธารณสุขมาแลว้ควรร่วมมือ
กับสาธารณสุขอ าเภอและผู ้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและเครือข่าย 
เพื่อร่วมกนัก าหนดยุทธศาสตร์และแนวทางการปฏิบติัเพื่อให้เกิดความเขา้ใจไปในทิศทางเดียวกนั 
การด าเนินโครงการจึงจะเกิดความร่วมมือและประสิทธิภาพท่ีดี 
 ศรีสุนทร วริิยะวภิาต, กงัสดาล สุวรรณรงค,์ ชุติมา วชัรกุล และสารัช บุญไตรย ์(2555) 
ไดศึ้กษาการประเมินผลนโยบายต่อการขบัเคล่ือนโครงการอ าเภอควบคุมโรคเขม้แข็งแบบยัง่ยนืใน
พื้นท่ีของส านกังานป้องกนัควบคุมโรคท่ี 6 จงัหวดัขอนแก่น ปีงบประมาณ 2555โดยใชแ้บบจ าลอง
ซิปป์ซ่ึงสามารถระบุปัจจยัท่ีเป็นอุปสรรคต่อการพฒันาโครงการให้เกิดความย ัง่ยืนไดแ้ก่ การโอน
งบประมาณท่ีล่าชา้ การส่ือสารระหวา่งหน่วยงานไม่ครอบคลุมทุกระดบัและระยะเวลาท่ีใชใ้นการ
อบรมไม่เพียงพอ ดงันั้นจึงไดมี้การน าขอ้มูลดงักล่าวไปประกอบการผลกัดนันโยบายในคร้ังถดัไป
เพื่อใหเ้กิดเป็นการพฒันาท่ีย ัง่ยนื 
 สมยศ ศรีจารนยั และคณะ (2560) ไดศึ้กษาการประเมินผลการด าเนินงานตามนโยบาย
ทีมหมอครอบครัวโดยใช้แบบจ าลองซิปป์เป็นกรอบในการประเมินผลท าให้พบว่าบุคคลากร
ผูป้ฏิบติังานรับรู้นโยบายไดไ้ม่ชดัเจนและส่วนใหญ่รับรู้แค่ระดบัผูบ้ริหาร นอกจากน้ียงัพบอุปสรรค
ของการด าเนินงานท่ีมีความแดกต่างในบริบทของแต่ละพื้นท่ีซ่ึงส่งผลต่อการด าเนินงานตามนโยบาย
และการสนบัสนุนดา้นทรัพยากรจากส่วนกลางยงัคงเป็นส่ิงจ าเป็นท่ีช่วยในการขบัเคล่ือนโครงการ
ในระดบัประเทศ 
 ดงันั้นในการวจิยัคร้ังน้ีจึงไดป้ระยกุตใ์ชแ้บบจ าลองซิปป์มาก าหนดกรอบในการประเมิน
แนวทางการเก็บข้อมูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาท่ีพฒันาข้ึนเพื่อให้ได้มาซ่ึงข้อมูลท่ีเป็น
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ประโยชน์ต่อการพฒันากระบวนการ สามารถระบุส่ิงท่ีเป็นปัญหาและอุปสรรคของการด าเนินงาน
ไดช้ดัเจนมากยิง่ข้ึน น ามาสู่การพฒันาแนวทางในวงรอบถดัไป 



บทที่ 3 

วธีิด ำเนินกำรศึกษำ 
 
 
 ในการวิจยัการประเมินผลการพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา 
งานเภสัชกรรมแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคายไดด้ าเนินการตามขั้นตอนดงัน้ี 
  1.  การก าหนดประชากรท่ีท าการวจิยั 
  2.  การสร้างเคร่ืองมือท่ีใชใ้นงานวจิยั 
  3.  การเก็บรวบรวมขอ้มูล 
  4.  วเิคราะห์ขอ้มูล 

 

1.  กำรก ำหนดประชำกรทีท่ ำกำรวจิัย 
 
 1.1  ประชำกรที่ท ำกำรวิจัย ไดแ้ก่ พยาบาลและเภสัชกรท่ีปฏิบติังานในแผนกผูป่้วย
นอกโรงพยาบาลหนองคาย โดยท าการศึกษาทุกหน่วยของประชากรทั้ งหมดจ านวน 41 คน 
ประกอบดว้ยเภสัชกร 17 คนและพยาบาล 24 คน 
 1.2  ตัวแปรทีท่ ำกำรศึกษำ 
  1.2.1  บริบท หมายถึง กระบวนการพฒันาระบบการรายงานความคลาดเคล่ือนใน
การจ่ายยามีความสอดคลอ้งกบัวตัถุประสงคห์รือไม่  
  1.2.2  ปัจจัยน ำเข้ำ ไดแ้ก่ ความเพียงพอของอุปกรณ์ แบบฟอร์มและสถานท่ี 
รวมถึงความพร้อมของบุคลากรท่ีมีส่วนเก่ียวขอ้ง 
  1.2.3  กระบวนกำร หมายถึง ความชดัเจนของกระบวนการและแบบฟอร์มการ
รายงาน 
  1.2.4  ผลลัพธ์ ไดแ้ก่ 
   1)  อัตราการรายงานความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
   2)  ความพึงพอใจของบุคลากรท่ีเกี่ยวข้องในการด าเนินงาน 

 
 
 



31 

 
 

2.  เคร่ืองมือทีใ่ช้ในกำรศึกษำ 
 
 ในการศึกษาคร้ังน้ีการเก็บรวบรวมขอ้มูลดา้นบริบท ปัจจยัน าเขา้ กระบวนการ และ
ความพึงพอใจ เป็นการด าเนินการเก็บรวบรวมขอ้มูลด้วยแบบสอบถามท่ีผูว้ิจยัสร้างข้ึนจากการ
ประยุกตใ์ชแ้บบจ าลองซิปป์ของสตฟัเฟิลบีมโดยศึกษาจากเอกสารท่ีเก่ียวขอ้ง การทบทวนความรู้
ในเอกสารทางวชิาการ บทความ วารสาร เอกสารประกอบการเรียนวชิาวจิยัประเมินผล วทิยานิพนธ์
รวมถึงการสืบคน้ทางอินเตอร์เน็ตท่ีเก่ียวขอ้งกบัแบบจ าลองซิปป์ของสตฟัเฟิลบีมซ่ึงแบบสอบถาม
ท่ีใชใ้นคร้ังน้ีจะแบ่งออกเป็น 5 ตอน ดงัน้ี 
 ตอนท่ี 1 ประกอบดว้ยค าถามดา้นขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มตวัอยา่งมีจ านวน 5 ขอ้ ประกอบดว้ย
หน่วยงาน ต าแหน่ง เพศ อาย ุอายรุาชการ 
 ตอนท่ี 2 เป็นแบบสอบถามความคิดเห็นดา้นบริบทจ านวน 5 ขอ้ 
 ตอนท่ี 3 เป็นแบบสอบถามความคิดเห็นดา้นดา้นปัจจยัน าเขา้จ านวน 5 ขอ้ 
 ตอนท่ี 4 เป็นแบบสอบถามความคิดเห็นดา้นกระบวนการจ านวน 5 ขอ้ 
 ตอนท่ี 5 เป็นแบบสอบถามความคิดเห็นดา้นผลลพัธ์ในประเด็นความพึงพอใจจ านวน 5 ขอ้ 
 
 แบบสอบถามตอนท่ี 2 ถึงตอนท่ี 5 จะวดัจากความรับรู้ของบุคลากรเป็น 5 ระดบัโดย
เกณฑก์ารใหค้ะแนนและการแปลความหมาย 

เห็นดว้ยนอ้ยท่ีสุด = 1 คะแนน  
เห็นดว้ยนอ้ย = 2 คะแนน  
เห็นดว้ยปานกลาง = 3 คะแนน  
เห็นดว้ยมาก = 4 คะแนน  
และเห็นดว้ยมากท่ีสุด = 5 คะแนน 

 การอภิปรายผลแบบสอบถามใช้สูตรการค านวณความกวา้งของอนัตรภาคชั้นตาม
มาตรวดัของลิเคิร์ท (อา้งถึงใน ชชัวาล เรืองประพนัธ์, 2539, น. 15) 
 ความกวา้งของอนัตรภาคชั้น  =  ขอ้มูลท่ีมีค่าสูงสุด – ขอ้มูลท่ีมีค่าต ่าสุด 

              จ  านวนชั้น 
            = 5  –  1  
                        5 
            =  0.8 
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 หลงัจากการค านวณช่วงระดบัคะแนนดงักล่าวแลว้น าค่าท่ีไดจ้ากการค านวณมา
แบ่งเป็นระดบัความพึงพอใจ 5 ระดบัดงัน้ี 

คะแนนเฉล่ีย 4.21 – 5.00  หมายถึง มากท่ีสุด 
คะแนนเฉล่ีย 3.41 – 4.20  หมายถึง มาก 
คะแนนเฉล่ีย 2.61 – 3.40  หมายถึง ปานกลาง 
คะแนนเฉล่ีย 1.81 – 2.60  หมายถึง นอ้ย 
คะแนนเฉล่ีย 1.00 – 1.80  หมายถึง นอ้ยท่ีสุด 

 ตอนท่ี 6 เป็นขอ้มูลผลลพัธ์ด้านประเด็นอตัราการรายงานความคลาดเคล่ือนในการ 
จ่ายยาก่อนและหลงัพฒันาระบบการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาจากโปรแกรม
รายงานความเส่ียงของโรงพยาบาลหนองคาย (NK-SPY) โดยรวบรวมขอ้มูลใน 2 ช่วงเวลา ไดแ้ก่
ก่อนการพฒันาระบบตั้งแต่วนัท่ี 1 มกราคม 2562 ถึง 30 มีนาคม 2562และช่วงหลงัจากการพฒันา
ระบบตั้งแต่ 1 เมษายน 2562 ถึง 30 เดือนมิถุนายน 2562 
 2.1  กำรหำค่ำควำมเช่ือมั่นของเคร่ืองมือ 
  การทดสอบเคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัยโดยการน าแบบสอบถามท่ีสร้างข้ึนไป
ทดสอบหาความตรงและความเท่ียงโดยในการสร้างเคร่ืองมือผูว้จิยัไดด้ าเนินการดงัน้ี 
  2.1.1  ศึกษำเอกสำร แนวคิด ทฤษฎี และงำนวิจัยที่เกี่ยวข้องกับโมเดลที่ใช้ในกำร

ประเมินผลของสตัฟเฟิลบีม รวมถึงการจดัการความคลาดเคล่ือนทางยา 
  2.1.2  เขียนนิยำมกำรสร้ำงเคร่ืองมือกำรวิจัยทีเ่กี่ยวกบักำรประเมินผลตำมรูปแบบ

ซิปป์ของสตัฟเฟิลบีมซ่ึงท ำกำรประเมินผลใน 4 ด้ำน ได้แก่ ด้านบริบทด้านปัจจยัน าเข้า ด้าน
กระบวนการและดา้นความพึงพอใจ 
  2.1.3  ในกำรตรวจสอบควำมถูกต้องของเน้ือหำ (Content Validity) ของแบบสอบถำม
โดยมีการน าไปหารือกบัอาจารยท่ี์ปรึกษาและน ามาปรับปรุงแกไ้ขส านวน ภาษา การเรียงล าดบั แลว้
น าแบบสอบถามท่ีสร้างข้ึนไปหาค่าดชันีความสอดคลอ้งระหวา่งขอ้ค าถามและวตัถุประสงค(์Item-
Objective Congruence Index : IOC) โดยผูเ้ช่ียวชาญ 3 ท่านพิจารณาเคร่ืองมือและให้ค  าแนะน า 
ปรับปรุงแกไ้ขโดยใชค้ะแนนดงัน้ี หากสอดคลอ้งกบัเน้ือหาให้คะแนน 1 ไม่สอดคลอ้งให้คะแนน -1 
และไม่แน่ใจใหค้ะแนน 0 
  2.1.4  คัดเลือกเฉพำะข้อค ำถำมทีม่ีค่ำดัชนีควำมสอดคล้องระหว่ำงค ำถำมกบันิยำม

ที่ยอมรับได้ที่มีค่ำตั้งแต่ 0.50 ขึ้นไป จึงจะถือวา่ขอ้ค าถามนั้นมีความตรงเชิงเน้ือหา หากขอ้ค าถามใด 
มีค่าดชันีความสอดคลอ้งต ่ากว่า 0.5 ขอ้ค าถามนั้นตอ้งน าไปปรับปรุงหรือตดัออกตามขอ้แนะน า
ของผูเ้ช่ียวชาญ 
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  2.1.5  น ำแบบสอบถำมที่ผ่ำนกำรตรวจสอบจำกผู้ เช่ียวชำญมำปรับปรุงแก้ไขตาม
ค าแนะน าของผูเ้ช่ียวชาญพบวา่ค่าเฉล่ียดชันีความสอดคลอ้งของแบบสอบถามเท่ากบั0.85 
  2.1.6  น ำแบบสอบถำมไปทดลองใช้ (Try out) กับกลุ่มตัวอย่ำงจ านวน 30 คน  
ซ่ึงมีลกัษณะท่ีใกลเ้คียงกบักลุ่มตวัอยา่งท่ีใชใ้นงานวิจยั ไดแ้ก่ บุคลากรท่ีปฏิบติังานในแผนกผูป่้วย
ในโรงพยาบาลหนองคาย 
  2.17  น ำแบบสอบถำมไปหำค่ำควำมเช่ือมั่น (Reliability) โดยใชว้ิธีหาค่าสัมประสิทธ์ิ
แอลฟา (Alpha-Coefficient) ตามวธีิของคอนบราคแยกรายดา้นมีค่าดงัน้ี 
   1)  ดา้นบริบทเท่ากบั 0.80 
   2)  ดา้นปัจจยัน าเขา้ 0.81 
   3)  ดา้นกระบวนการเท่ากบั 0.81 
   4)  ดา้นความพึงพอใจ 0.76 

 

3.  กำรเกบ็รวบรวมข้อมูล 
 
 งานวจิยัคร้ังน้ีใชว้ธีิการเก็บขอ้มูลแบบไปขา้งหนา้โดยผูท้  าการวิจยัไดล้งเก็บขอ้มูลดว้ย
ตนเองกบัประชากรท่ีเป็นบุคลากรผูป้ฏิบติังานในแผนกผูป่้วยนอกท่ีเขา้ร่วมในกระบวนการพฒันา
ระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา จ านวน 41 คน ดว้ยวิธีการเลือกแบบจ าเพาะ
เจาะจง (Purposive Sampling) โดยผูว้ิจยัน าเคร่ืองมือ ไดแ้ก่ แบบสอบถามมอบให้แต่ละแผนกตาม
จ านวนผูป้ฏิบติังานท่ีไดส้ ารวจไวโ้ดยมิไดใ้ห้ระบุช่ือผูต้อบแบบสอบถามเพื่อเป็นการรักษาสิทธิ
ส่วนบุคคลของผู ้ตอบแบบสอบถามและก าหนดรวบรวมให้น าส่งแบบสอบถามท่ีกล่องรับ
แบบสอบถามกลุ่มงานเภสัชกรรมภายใน 1 สัปดาห์หลงัไดรั้บแบบสอบถาม ซ่ึงผูว้ิจยัสามารถเก็บ
ขอ้มูลไดค้รบทั้งหมด นอกจากน้ีในส่วนของขอ้มูลรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาจะถูก
รวบรวมจากโปรแกรมรายงานความเส่ียงของโรงพยาบาลหนองคาย (NK SPY) ท่ีถูกรายงานใน
ระหวา่งวนัท่ี 1 เมษายน 2562 – 30 มิถุนายน 2562 
 3.1  กำรวเิครำะห์ข้อมูล 
  การวจิยัคร้ังน้ีท าการเก็บรวบรวมและวเิคราะห์ขอ้มูลทั้งหมดโดยใชโ้ปรแกรมส าเร็จรูป
และมีขั้นตอนการด าเนินการดงัน้ี 
  3.1.1  ใช้สถิติเชิงพรรณนำ (Descriptive Statistics) ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐานในการอธิบายขอ้มูลทัว่ไปของประชากร ผลการประเมินดา้นบริบท ปัจจยัน าเขา้ กระบวนการ 
ความพึงพอใจ  
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  3.1.2  ใช้สถิติเชิงอนุมำนในกำรเปรียบเทียบกำรประเมินผลลัพธ์ก่อน-หลัง  
ดา้นอตัราการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนทางยาของแต่ละหน่วยงานรวม 6 หน่วยงาน ภายหลงั
จากการพฒันากระบวนการโดยใช้สถิติ  Wilcoxon sign rank test ในการทดสอบความแตกต่าง 
เน่ืองจากจ านวนหน่วยงานนอ้ยกวา่ 30 ตวัอยา่งและมีการแจกแจงแบบไม่ปกติ 
 



บทที่ 4 

ผลการวเิคราะห์ข้อมูล 
 
 

 งานวิจยัเร่ืองการประเมินผลการพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการ
จ่ายยางานเภสัชกรรมแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคาย โดยประยุกตใ์ช้แบบจ าลองซิปป์ใน
การประเมินผลรวบรวมข้อมูลจากพยาบาลและเภสัชกรผู ้ปฏิบัติงานในแผนกผู ้ป่วยนอก
โรงพยาบาลหนองคาย จ านวนทั้งส้ิน 41 คนด้วยแบบสอบถามท่ีสร้างข้ึน วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ โดยน าเสนอขอ้มูลเป็น 6 ตอนดงัน้ี 
  ตอนท่ี 1 ขอ้มูลทัว่ไปของผูต้อบแบบสอบถาม 
  ตอนท่ี 2 ความคิดเห็นของบุคลากรท่ีมีต่อระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือน
ในการจ่ายยางานเภสัชกรรมแผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาลหนองคายทางดา้นบริบท  
  ตอนท่ี 3 ความคิดเห็นของบุคลลากรท่ีมีต่อระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือน
ในการจ่ายยางานเภสัชกรรมแผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาลหนองคายทางดา้นปัจจยัน าเขา้  
  ตอนท่ี 4 ความคิดเห็นของบุคลลากรท่ีมีต่อระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือน
ในการจ่ายยางานเภสัชกรรมแผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาลหนองคายทางดา้นกระบวนการ  
  ตอนท่ี 5 ความคิดเห็นของบุคลลากรท่ีมีต่อระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือน
ในการจ่ายยางานเภสัชกรรมแผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาลหนองคายดา้นผลลพัธ์ในประเด็นความ
พึงพอใจ  
  ตอนท่ี 6 เปรียบเทียบผลลพัธ์ในประเด็นอตัราการรายงานความคลาดเคล่ือนใน
การจ่ายยาก่อนและหลังพฒันาระบบการรายงานข้อมูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา จาก
โปรแกรมรายงานความเส่ียงของโรงพยาบาลหนองคาย (NK-SPY)  

 

1.  ตอนที ่1  ข้อมูลทัว่ไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 
 
 ในงานวจิยัคร้ังน้ีประชากรไดแ้ก่บุคลากรท่ีปฏิบติังานในแผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาล

ทั้งหมด 41 คน ซ่ึงขอ้มูลทัว่ไปของผูต้อบแบบสอบถาม ไดแ้ก่ หน่วยงาน ต าแหน่งงาน เพศ อายุ
และระยะเวลาท่ีปฏิบัติงานในแผนกผูป่้วยนอก ใช้การวิเคราะห์โดยการแจกแจงค่าความถ่ี 
(Frequency) ค่าร้อยละ (Percentage) ดงัเสนอในตารางท่ี 4.1- 4.5 
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ตารางท่ี 4.1  จ  านวนและร้อยละของกลุ่มตวัอยา่งจ าแนกตามขอ้มูลทัว่ไป (N=41) 
 

 
 ผูต้อบแบบสอบถามประกอบดว้ยบุคลากรท่ีปฏิบติังานในแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาล
หนองคายจ านวน 41 คน โดยผูต้อบแบบสอบถามส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 92.7 ปฏิบติังาน 

ขอ้มูลทัว่ไป จ านวน (คน) ร้อยละ 
หน่วยงานที่ปฏิบัติงาน   

ฝ่ายเภสัชกรรม 14 34.1 
อุบติัเหตุฉุกเฉิน/หอ้งฉีดยา 8 19.5 
หอ้งตรวจศลัยกรรม 7 17.1 
หอ้งตรวจอายรุกรรม 6 14.6 
หอ้งตรวจอ่ืนๆ 6 14.6 

เพศ   
ชาย 3 7.3 
หญิง 38 92.7 

อายุ   
20-30 ปี 12 29.3 
31-40 ปี 2 4.9 
41-50 ปี 15 36.6 
มากกวา่ 50 ปี 12 29.3 

X̅= 41.8S.D. = 10.89MIN = 22 MAX = 59 
ต าแหน่งงาน 

ขา้ราชการ 
พนกังานราชการ 
ลูกจา้งประจ า 

 
33 
7 
1 

 
80.5 
17.1 
2.1 

ระยะเวลาปฏิบัติงาน   
0.5-5 ปี 26 63.4 
6-10 ปี 10 24.4 
มากกวา่ 10 ปี 5 12.2 

X̅= 6.48    S.D. = 7.12   MIN = 0.6   MAX = 40   
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ในหน่วยงานเภสัชกรรมมากท่ีสุด ร้อยละ 34.1 รองลงมาคืองานอุบติัเหตุฉุกเฉินและห้องฉีดยา 
ร้อยละ 19.5 ผูต้อบแบบสอบถามส่วนใหญ่อยู่ในต าแหน่งขา้ราชการร้อยละ 80.5 มีอายุระหว่าง  
41-50 ปี ร้อยละ 36.6 อายุเฉล่ีย 41.8 ปี (S.D. = 10.89) อายุมากท่ีสุด 59 ปีและอายุน้อยท่ีสุด 22 ปี 
ผูต้อบแบบสอบถามส่วนใหญ่มีระยะเวลาในการปฏิบติังานท่ีแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคาย 
0.5-5 ปีร้อยละ 63.4รองลงมา 6-10 ปี ร้อยละ 24.4 โดยผูต้อบแบบสอบถามท่ีมีระยะเวลาในการ
ปฏิบติังานนอ้ยท่ีสุดคือ 6 เดือนและมากท่ีสุดคือ 40 ปี 

 

2.  ตอนที ่2  ผลการวเิคราะห์ข้อมูลเกีย่วกบัความคดิเห็นของบุคลากรที่มต่ีอระบบรายงาน
ข้อมูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาโรงพยาบาลหนองคาย 
 
 การวเิคราะห์ขอ้มูลเก่ียวกบัความคิดเห็นของบุคคลากรท่ีมีต่อระบบรายงานขอ้มูลความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยาโรงพยาบาลหนองคาย จะใช้วิธีการวิเคราะห์หาค่าเฉล่ีย (X̅) ค่าเบ่ียงเบน
มาตรฐาน (S.D.) ดงัแสดงในตาราง 4.2-4.6 

 
ตารางท่ี 4.2   แสดงค่าเฉล่ีย ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดบัความคิดเห็นของบุคลากรท่ีมีต่อระบบ   

 รายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคาย 
 ในดา้นบริบทรายขอ้และในภาพรวม 

 
บริบท 𝑋̅ S.D. แปลความ 

1. การพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา
แผนกผูป่้วยนอกสามารถเพ่ิมการรายงานความคลาดเคล่ือนจาก
การจ่ายยาได ้

4.12 0.55 เห็นดว้ยมาก 

2. กระบวนการพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนใน
การจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกมีผลตอ่การบรรลุเป้าหมายตามเขม็
มุ่งของระบบยาโรงพยาบาลหนองคาย 

4.32 0.56 เห็นดว้ยมากท่ีสุด 

3. การพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา
แผนกผูป่้วยนอกมีประโยชน์ต่อการน ามาวางระบบการจดัการ
ความคลาดเคล่ือนทางยาไดต้รงจุด 

4.17 0.58 เห็นดว้ยมาก 

4. การพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา
แผนกผูป่้วยนอกมีความส าคญัต่อการพฒันาระบบบริการผูป่้วยนอก 

4.09 0.53 เห็นดว้ยมาก 
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ตารางท่ี 4.2   (ต่อ) 
 

บริบท 𝑋̅ S.D. แปลความ 
5. การพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา

แผนกผูป่้วยนอกน ามาซ่ึงขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ต่อตดัสินใจ
ของผูบ้ริหารในการวางแผนพฒันาการบริการผูป่้วย 

4.16 0.58 เห็นดว้ยมาก 

รวม 4.17 0.44 เห็นด้วยมาก 
 
 

 ขอ้มูลจากตารางท่ี 4.2 พบวา่บุคลากรท่ีปฏิบติังานในแผนกผูป่้วยนอกมีความคิดเห็นต่อ
ระบบรายงานข้อมูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา แผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคาย  
ในภาพรวมด้านบริบทอยู่ในระดบัมาก โดยด้านท่ีมีค่าเฉล่ียมากท่ีสุดได้แก่ กระบวนการพฒันา
ระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกมีผลต่อการบรรลุเป้าหมายตาม
เขม็มุ่งของระบบยาโรงพยาบาลหนองคายค่าเฉล่ียเท่ากบั 4.32 (S.D. = 0.56) รองลงมาคือการพฒันา
ระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกมีประโยชน์ต่อการน ามาวาง
ระบบการจดัการความคลาดเคล่ือนทางยาไดต้รงจุดค่าเฉล่ียเท่ากบั4.17 (S.D. = 0.58) และขอ้ค าถาม
ท่ีมีค่าเฉล่ียน้อยท่ีสุดไดแ้ก่ การพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนก
ผูป่้วยนอกมีความส าคญัต่อการพฒันาระบบบริการผูป่้วยนอกค่าเฉล่ียเท่ากบั 4.09 (S.D. = 0.53) 
 
ตารางท่ี 4.3  แสดงค่าเฉล่ีย ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดบัความคิดเห็นของบุคลากรท่ีมีต่อระบบ     

   รายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา แผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคาย 
   ในดา้นปัจจยัน าเขา้รายขอ้และในภาพรวม 

 
ปัจจยัน าเขา้ 𝑋̅ S.D. แปลความ 

1. มีเภสชักรประจ าคลินิกเพียงพอตอ่การด าเนินงานคน้หา
ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกแบบเชิงรุก 

2.82 0.99 เห็นดว้ยปานกลาง 

2. มีเจา้หนา้ท่ีประจ าหอ้งตรวจเพียงพอต่อการรายงานขอ้มูล
ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอก 

3.31 0.93 เห็นดว้ยปานกลาง 

3. สถานท่ีในการส่งต่อขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา
แผนกผูป่้วยนอกมีความเหมาะสมและเป็นสดัส่วน 

3.29 0.71 เห็นดว้ยปานกลาง 

รวม 3.44 0.56 เห็นด้วยมาก 
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ตารางท่ี 4.3  (ต่อ) 
 

ปัจจยัน าเขา้ 𝑋̅ S.D. แปลความ 
4. มีเอกสารท่ีใชใ้นการส่งต่อขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการ

จ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกสามารถเขา้ถึงไดง่้ายและพร้อม
ส าหรับใชง้านไดเ้ม่ือตอ้งการรายงานความคลาดเคล่ือนท่ีพบ 

3.87 0.67 เห็นดว้ยมาก 

5. มีคอมพิวเตอร์/อุปกรณ์ท่ีใชใ้นการรายงานความคลาดเคล่ือน
ในการจ่ายยามีความเพียงพอต่อการใชง้าน 

3.90 0.58 เห็นดว้ยมาก 

รวม 3.44 0.56 เห็นด้วยมาก 
    

 
 ขอ้มูลจากตารางท่ี 4.3 พบวา่บุคลากรท่ีปฏิบติังานในแผนกผูป่้วยนอกมีความคิดเห็นต่อ
ระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา แผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคาย ดา้น
ปัจจยัน าเขา้ในภาพรวมในระดบัมาก โดยดา้นท่ีมีค่าเฉล่ียมากท่ีสุดไดแ้ก่ มีคอมพิวเตอร์หรืออุปกรณ์
ท่ีใช้ในการรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยามีความเพียงพอต่อการใช้งาน ค่าเฉล่ียเท่ากบั 
3.90 (S.D. = 0.58) รองลงมาไดแ้ก่ มีเอกสารท่ีใชใ้นการส่งต่อขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา
แผนกผูป่้วยนอกสามารถเขา้ถึงไดง่้ายและพร้อมส าหรับใช้งานไดเ้ม่ือตอ้งการรายงานความคลาด
เคล่ือนท่ีพบค่าเฉล่ียเท่ากบั 3.87 (S.D. = 0.67) และขอ้ค าถามท่ีมีค่าเฉล่ียนอ้ยท่ีสุดไดแ้ก่ การมีเภสัช
กรประจ าคลินิกเพียงพอต่อการด าเนินงานคน้หาความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอก
แบบเชิงรุกโดยมีค่าเฉล่ียเท่ากบั 2.82 (S.D. = 0.99) 

 
ตารางท่ี 4.4  แสดงค่าเฉล่ีย ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดบัความคิดเห็นของบุคลากรท่ีมีต่อระบบ 

   รายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา แผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคาย 
   ในดา้นกระบวนการรายขอ้และในภาพรวม 

 
กระบวนการ 𝑋̅ S.D. แปลความ 

1. ก่อนการด าเนินงานตามระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือน
ในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกท่านไดรั้บการใหค้  าอธิบาย 
ช้ีแจง และแนะน าจากผูรั้บผิดชอบอยา่งชดัเจน 

4.06 0.67 เห็นดว้ยมาก 

2. แบบฟอร์มการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยามี
ความชดัเจน สะดวกต่อการใชง้าน 

4.15 0.52 เห็นดว้ยมาก 
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ตารางท่ี 4.4  (ต่อ) 
 

กระบวนการ 𝑋̅ S.D. แปลความ 
3. ระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนก

ผูป่้วยนอกมีขั้นตอนท่ีไม่ซบัซอ้นและง่ายต่อการปฏิบติัตาม 
4.15 0.47 เห็นดว้ยมาก 

4. รูปแบบท่ีใชใ้นระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการ
จ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกมีความเหมาะสมกบับริบทในการ
ปฏิบติังานแผนกผูป่้วยนอก 

4.14 0.57 เห็นดว้ยมาก 

5. มีผูรั้บผดิชอบท่ีชดัเจนง่ายต่อการประสานงานและส่งต่อ
ขอ้มูลระหวา่งหน่วยงานในการรายงานความคลาดเคล่ือน 

4.04 0.58 เห็นดว้ยมาก 

รวม 4.11 0.43 เห็นด้วยมาก 
 

 ขอ้มูลจากตารางท่ี 2.3 พบวา่บุคลากรท่ีปฏิบติังานในแผนกผูป่้วยนอกมีความคิดเห็นต่อ
ระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคายด้าน
กระบวนการในภาพรวมระดบัมาก โดยขอ้ท่ีมีค่าเฉล่ียมากท่ีสุดไดแ้ก่ แบบฟอร์มการรายงานขอ้มูล
ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยามีความชดัเจน สะดวกต่อการใช้งานค่าเฉล่ียเท่ากบั 4.15 (S.D. = 0.52) 
และระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกมีขั้นตอนท่ีไม่ซับซ้อน
และง่ายต่อการปฏิบติัตามค่าเฉล่ียเท่ากบั 4.15 (S.D. = 0.47) ส่วนขอ้ค าถามท่ีมีค่าเฉล่ียน้อยท่ีสุด
ไดแ้ก่ การมีผูรั้บผิดชอบท่ีชดัเจนง่ายต่อการประสานงานและส่งต่อขอ้มูลระหวา่งหน่วยงานในการ
รายงานความคลาดเคล่ือนโดยมีค่าเฉล่ียเท่ากบั 4.04 (S.D. = 0.58) 

 
ตารางท่ี 4.5  แสดงค่าเฉล่ีย ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดบัความคิดเห็นของบุคลากรท่ีมีต่อระบบ 

 รายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคาย 
 ดา้นผลลพัธ์ในประเด็นความพึงพอใจรายขอ้และในภาพรวม 

 
ความพึงพอใจ 𝑋̅ S.D. แปลความ 

1. การพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา
แผนกผูป่้วยนอกช่วยลดภาระงานในการรายงานขอ้มูลความ
คลาดเคล่ือน 

3.70 0.67 เห็นดว้ยมาก 

2. การพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา
แผนกผูป่้วยนอกช่วยใหส้ามารถรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือน
ไดง่้ายแมอ้ยูใ่นช่วงเวลาเร่งด่วน 

4.15 0.57 เห็นดว้ยมาก 
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ตารางท่ี 4.5  (ต่อ) 
 

ความพึงพอใจ 𝑋̅ S.D. แปลความ 
3. การพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา

แผนกผูป่้วยนอกช่วยลดภาระงานในการรายงานขอ้มูลความ
คลาดเคล่ือน 

3.70 0.67 เห็นดว้ยมาก 

4. การพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา
แผนกผูป่้วยนอกช่วยใหส้ามารถรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือน
ไดง่้ายแมอ้ยูใ่นช่วงเวลาเร่งด่วน 

4.15 0.57 เห็นดว้ยมาก 

5. ระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วย
นอกช่วยใหท่้านสะดวกในการลงขอ้มูลความคลาดเคล่ือนทางยา
ในโปรแกรมจดัการความเส่ียงของโรงพยาบาล 

3.97 0.56 เห็นดว้ยมาก 

6. ระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วย
นอกเป็นอุปสรรคต่อการท างานประจ าของท่าน 

2.14* 0.69 เห็นดว้ยนอ้ย 

7. ในภาพรวมท่านมีความพึงพอใจต่อระบบรายงานขอ้มูลความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอก  

4.04 0.49 เห็นดว้ยมาก 

รวม 3.94 0.39 เห็นด้วยมาก 

*เป็นข้อค ำถำมเชิงลบ 
 

 ขอ้มูลจากตารางท่ี 2.4 พบวา่บุคลากรท่ีปฏิบติังานในแผนกผูป่้วยนอกมีความคิดเห็นต่อ
ระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคายด้าน
ความพึงพอใจในภาพรวมอยู่ในระดบัมาก โดยขอ้ท่ีมีค่าเฉล่ียมากท่ีสุดได้แก่ การพฒันาระบบ
รายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกช่วยให้สามารถรายงานขอ้มูลความ
คลาดเคล่ือนไดง่้ายแมอ้ยู่ในช่วงเวลาเร่งด่วนค่าเฉล่ียเท่ากบั 4.15 (S.D. = 0.52) และขอ้ค าถามท่ีมี
ค่าเฉล่ียน้อยท่ีสุดไดแ้ก่ ระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกเป็น
อุปสรรคต่อการท างานประจ าของท่าน ค่าเฉล่ียเท่ากบั 2.14 (S.D. = 0.57) ซ่ึงแสดงถึงระบบการรายงาน
ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาไม่ได้เป็นเป็นอุปสรรคในการปฏิบติังานของบุคลากรในแผนก
ผูป่้วยนอก โดยในภาพรวมบุคคลากรมีความพึงพอใจต่อระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการ
จ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกในระดบัมาก 
 



42 

ตารางท่ี 4.6  แสดงค่าเฉล่ีย ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดบัความคิดเห็นของบุคลากรท่ีมีต่อระบบ 
 รายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา แผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคาย 
 ในภาพรวมและแยกตามรายดา้นของการประเมิน 

 
ดา้นของการประเมิน X̅ S.D. แปลความ 

ดา้นบริบท 4.17 0.44 เห็นดว้ยมาก 
ดา้นปัจจยัน าเขา้ 3.44 0.56 เห็นดว้ยมาก 
ดา้นกระบวนการ 4.11 0.43 เห็นดว้ยมาก 
ดา้นความพึงพอใจ 3.94 0.39 เห็นดว้ยมาก 
ภาพรวมการประเมนิ 3.83 0.36 เห็นด้วยมาก 

 
 ตารางท่ี 4.6 แสดงค่าเฉล่ียความคิดเห็นของบุคคลากรท่ีมีต่อระบบรายงานขอ้มูลความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยา แผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคายในภาพรวมอยู่ในระดับมาก 
ค่าเฉล่ียเท่ากบั 3.83 (S.D. = 0.36) โดยดา้นท่ีมีค่าความคิดเห็นในมากท่ีสุดไดแ้ก่ดา้นบริบท ค่าเฉล่ีย
เท่ากบั 4.1 (S.D. = 0.44) รองลงมาได้แก่ด้านกระบวนการค่าเฉล่ียเท่ากบั 4.11 (S.D. = 0.43) และ
ดา้นความพึงพอใจ ค่าเฉล่ียเท่ากบั 3.60 (S.D. = 0.38) โดยดา้นท่ีมีคะแนนความคิดเห็นในภาพรวม
เฉล่ียนอ้ยท่ีสุดคือดา้นปัจจยัน าเขา้ ค่าเฉล่ียเท่ากบั 3.44 (S.D. = 0.56) 
 

3.  ตอนที่ 3 การวิเคราะห์ผลลัพธ์ในประเด็นอัตราการรายงานข้อมูลความคลาดเคล่ือน
ในการจ่ายยาก่อน-หลังพัฒนาระบบรายงานข้อมูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา
โรงพยาบาลหนองคาย 
 
 การวิเคราะห์ขอ้มูลอตัราการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาก่อน-หลงั
พฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาโรงพยาบาลหนองคายจะใช้วิธีการ
วิเคราะห์หาค่าเฉล่ีย (X̅) ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน (S.D.) และค่านยัส าคญั (P-value) โดยรายงานความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยาดงัแสดงในตารางท่ี 3.1 - 3.3 
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ตารางท่ี 4.7  แสดงขอ้มูลการรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาล 
 หนองคายตั้งแต่เดือนมกราคม 2562 ถึงเดือนมิถุนายน 2562 แยกตามประเภทของ 
 การเกิดความคลาดเคล่ือน 

 
ประเภทของความคลาดเคล่ือน 

ในการจ่ายยา 
ก่อนด าเนินงาน หลงัด าเนินงาน 

ม.ค62 ก.พ62 มี.ค62 รวม เม.ย62 พ.ค62 มิ.ย62 รวม 
จ่ายยาผิดคน 1   1 2  2 4 
จ่ายผิดตวัยา   2 2 3 2  5 
จ่ายยาขนาด/ความแรงต ่ากวา่ท่ี
แพทยส์ัง่ 

 1  1 1 2 3 6 

จ่ายยาผิดรูปแบบยาเช่นสัง่ยาฉีด
จ่ายยาน ้ า สัง่ยาน ้ าจ่ายยาเมด็ 

 1 1 2 3   3 

จ่ายยาเกินจ านวน    -   2 2 
จ่ายยาไม่ครบจ านวน 1   1 1 5 5 11 
จ่ายยาเกินรายการ (จ่ายยาท่ีแพทย์
ยกเลิกแลว้หรือไม่มีค าสัง่ใชย้า ) 

1  1 2    . 

จ่ายยาไม่ครบรายการ 1 4 2 7 1 4 3 8 
จ่ายยาถูกตอ้งแต่ฉลากยาผิดเช่น 
ฉลากยาผิดคน/ผิดความแรง 

  3 3 2 7 3 12 

จ่ายยาแลว้ไม่ไดใ้หค้  าแนะน าท่ี
เหมาะสม 

   -   1 1 

รวม 4 5 9 18 12 19 16 47 

  
 จากตารางท่ี 4.7 แสดงข้อมูลการรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาก่อนการ
ด าเนินงานพฒันาระบบการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา เดือนมกราคม 2562 ถึง
เดือนมีนาคม 2562 พบว่ามีการรายงานเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาทั้งหมด 18 คร้ัง 
โดยเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนท่ีมีการรายงานมากท่ีสุดไดแ้ก่ การจ่ายยาไม่ครบรายการ 7 เหตุการณ์ 
รองลงมาไดแ้ก่ เหตุการณ์จ่ายยาถูกตอ้งแต่ฉลากยาผิดเช่น ฉลากยาผิดคน/ผิดความแรง 3 เหตุการณ์ 
โดยเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาท่ีมีการรายงานนอ้ยท่ีสุดไดแ้ก่ จ่ายยาขนาด/ความแรง
ต ่ากวา่ท่ีแพทยส์ั่งและจ่ายยาเกินรายการ(จ่ายยาท่ีแพทยย์กเลิกแลว้หรือไม่มีค  าสั่งใชย้า) 1 เหตุการณ์
โดยภายหลงัจากการด าเนินงานพฒันาระบบการรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาเดือนเมษายน 
2562 ถึงเดือนมิถุนายน 2562 พบการรายงานเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาทั้งหมด 47 คร้ัง 
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โดยเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนท่ีมีการรายงานมากท่ีสุดได้แก่จ่ายยาถูกต้องแต่ฉลากยาผิด 
เช่น ฉลากยาผิดคน/ผิดความแรง 12 เหตุการณ์ รองลงมาไดแ้ก่ เหตุการณ์จ่ายยาไม่ครบจ านวน 11
เหตุการณ์,จ่ายยาไม่ครบรายการ 8 เหตุการณ์,จ่ายยาขนาด/ความแรงต ่ากวา่ท่ีแพทยส์ั่ง6 เหตุการณ์,
จ่ายยาผิดตวัยา 5 เหตุการณ์,จ่ายยาผิดคน 4 เหตุการณ์, จ่ายยาผิดรูปแบบยา 3 เหตุการณ์,จ่ายยาเกิน
จ านวน 2 เหตุการณ์, จ่ายยาเกินรายการ 2 เหตุการณ์โดยเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา 
ท่ีมีการรายงานนอ้ยท่ีสุดไดแ้ก่ จ่ายยาแลว้ไม่ไดใ้หค้  าแนะน าท่ีเหมาะสม 1 เหตุการณ์ 
 
ตารางท่ี 4.8  แสดงขอ้มูลการรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาล 

 หนองคายตั้งแต่เดือนมกราคม 2562 ถึงเดือนมิถุนายน 2562 แยกตามหน่วยงานท่ีมี 
 การรายงาน 

 
รายงานความคลาด

เคล่ือน 
ในการจ่ายยา 

ก่อนด าเนินงาน หลงัด าเนินงาน 

ม.ค62 ก.พ62 มี.ค62 รวม เม.ย62 พ.ค62 มิ.ย62 รวม 

อุบติัเหตุฉุกเฉิน/หอ้งฉีดยา 1 1 3 5 3 1 2 6 
หอ้งตรวจพเิศษ (CRM)    -  1 1 2 
หอ้งตรวจอายรุกรรม  2 2 4 3 3 2 8 
หอ้งตรวจศลัยกรรม  1  1 1 2 1 4 
เภสชักรรม 2 1 3 6 4 10 9 21 
หอ้งตรวจอ่ืนๆ 1  1 2 1 2 1 6 

รวม 4 5 9 18 12 19 16 47 

Mean (SD)  
3.00 

(2.36) 
   

7.83 
(6.76) 

Median  3.00    6.00 

 
 จากตารางท่ี 4.8 แสดงข้อมูลการรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาก่อนการ
ด าเนินงานพฒันาระบบการรายงานข้อมูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา เดือนมกราคม 2562  
ถึงเดือนมีนาคม 2562 พบการรายงานเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาทั้งหมด 18 คร้ัง  
โดยหน่วยงานท่ีมีการเก็บขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยามากท่ีสุดได้แก่ หน่วยงานเภสัช
กรรม โดยมีการรายงานเหตุการณ์ทั้งหมด 6 เหตุการณ์ รองลงมาไดแ้ก่ หน่วยงานอุบติัเหตุฉุกเฉิน/
ห้องฉีดยา 5 เหตุการณ์, ห้องตรวจอายุรกรรม 4 เหตุการณ์, ห้องตรวจอ่ืนๆ 2 เหตุการณ์และห้อง
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ตรวจศลัยกรรม 1 เหตุการณ์ ตามล าดบัโดยหน่วยงานท่ีมีการรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่าย
ยานอ้ยท่ีสุดไดแ้ก่ห้องตรวจพิเศษโดยไม่พบการรายงานเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา
โดยภายหลังจากการด าเนินงานพฒันาระบบการรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาเดือน
เมษายน 2562 ถึงเดือนมิถุนายน 2562 พบการรายงานเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา
ทั้งหมด 47 คร้ังโดยหน่วยงานท่ีมีการรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยามากท่ีสุดได้แก่ 
หน่วยงานเภสัชกรรม โดยมีการรายงานเหตุการณ์ทั้งหมด 21 เหตุการณ์ รองลงมาไดแ้ก่ ห้องตรวจ
อายุรกรรม 8 เหตุการณ์, หน่วยงานอุบติัเหตุฉุกเฉิน/ห้องฉีดยา 6 เหตุการณ์, ห้องตรวจอ่ืนๆ6 
เหตุการณ์และห้องตรวจศลัยกรรม 4 เหตุการณ์ ตามล าดับโดยหน่วยงานท่ีมีการรายงานความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยาน้อยท่ีสุดได้แก่ห้องตรวจพิเศษโดยพบการรายงานเหตุการณ์ความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยา 2 เหตุการณ์ 
 
ตารางท่ี 4.9  เปรียบเทียบผลลพัธ์ในประเด็นอตัราการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา 

 ก่อน-หลงัพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาโรงพยาบาล 
 หนองคาย  

 

ช่วงเวลาของการรายงานขอ้มูล
ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา 

N 

จ านวนรายงาน 

ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา Z P-value 
(X̅) Median (S.D.) 

ก่อนพฒันาระบบ 6 3.00 3.00 2.36 
-2.214 0.027* 

หลงัพฒันาระบบ 6 7.83 6.00 6.76 

* มีนยัส าคญัทางสถิติท่ี P-value<0.05 

 
 จากตารางท่ี 4.9 เปรียบเทียบอตัราการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา
ของหน่วยงานในแผนกผูป่้วยนอก 6 หน่วยงานประกอบดว้ยหน่วยงานอุบติัเหตุฉุกเฉิน/ห้องฉีดยา 
งานคลินิกพิเศษ ห้องตรวจอายุรกรรม ห้องตรวจศลัยกรรม หน่วยงานเภสัชกรรมและห้องตรวจ
อ่ืนๆ พบว่าก่อนการพฒันาระบบ (เดือนมกราคม 2562-มีนาคม 2562) มีค่าเฉล่ียการรายงานความ
คลาดเคล่ือนเท่ากบั 3 รายงานต่อหน่วยงาน (S.D. = 2.36) และหลงัพฒันาระบบ (เดือนเมษายน 
2562-มิถุนายน 2562) มีค่าเฉล่ียการรายงานความคลาดเคล่ือนเท่ากบั 7.83 รายงานต่อหน่วยงาน 
(S.D = 6.76) และเม่ือทดสอบความแตกต่างระหว่างอตัราการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนใน
การจ่ายยาก่อนและหลงัพฒันาแนวทางโดยใชส้ถิติเชิงอนุมาน Wilcoxon sign rank test พบวา่ ภายหลงั
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การพฒันาระบบการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาล
หนองคาย มีอตัราการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนสูงกวา่ก่อนการพฒันาระบบ 2.61 เท่า และมี
ความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ี (P-value = 0.027) 
 
 

 



บทที่ 5 

สรุปผลการศึกษา อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 
 

 การวิจยัเร่ืองการประเมินผลการพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการ
จ่ายยางานเภสัชกรรมแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคายมีวตัถุประสงค์เพื่อประเมินผลการ
พฒันาระบบการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาของงานบริการเภสัชกรรมแผนก
ผูป่้วยนอก โรงพยาบาลหนองคาย ด้านบริบท ปัจจัยน าเข้า กระบวนการและผลลัพธ์รวมทั้ ง
เปรียบเทียบอตัราการรายงานความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาก่อน-หลงัจากการพฒันาระบบการ
รายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยากลุ่มประชากรท่ีท าการศึกษาไดแ้ก่ พยาบาลและเภสัช
กรทุกคนท่ีปฏิบติังานในแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคาย จ านวนทั้งส้ิน 41 คน 

 เคร่ืองมือท่ีใชไ้ดแ้ก่แบบสอบถามความคิดเห็นต่อการพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคายท่ีสร้างข้ึนโดยประยุกตใ์ชโ้มเดล
การประเมินรูปแบบซิปป์เพื่อให้เหมาะสมกบับริบทการให้บริการในแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาล
หนองคาย มีค่าความเท่ียงดา้นบริบท ปัจจยัน าเขา้กระบวนการและผลลพัธ์ดา้นความพึงพอใจอยู่
ในช่วง 0.76-0.81 วิเคราะห์ขอ้มูลดว้ยสถิติเชิงพรรณนาไดแ้ก่ ค่าร้อยละ (Percent) ค่าเฉล่ีย (Mean) 
ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) และใช้การทดสอบวิลคอซอน ไซน์ แรงค์ในการ
เปรียบเทียบอตัราการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาก่อนและหลงัจากการพฒันา
ระบบ ผลการวจิยัสรุปไดด้งัน้ี 

 

1.  สรุปผลการศึกษา 
 
 1.1  ตอนที ่1 ข้อมูลทัว่ไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 
  ผูต้อบแบบสอบถามส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงจ านวน 38 คน คิดเป็นร้อยละ 92.7 
ปฏิบติังานในแผนกเภสัชกรรมจ านวน 14 คน คิดเป็นร้อยละ 34.1 ส่วนใหญ่ปฏิบติังานในต าแหน่ง
ขา้ราชการจ านวน 33 คน คิดเป็นร้อยละ 80.5 มีอายุระหวา่ง 41-50 ปี จ  านวน 15 คน คิดเป็นร้อยละ 
36.6 และส่วนใหญ่มีระยะเวลาในการปฏิบติังานท่ีแผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาลหนองคาย 1-5 ปี 
จ  านวน 26 คน คิดเป็นร้อยละ 63.4  
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 1.2  ตอนที ่2 ความคิดเห็นของผู้ตอบแบบสอบถามต่อระบบการรายงานข้อมูลความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยา 

  1.2.1  ความคิดเห็นด้านบริบท  
   บุคลากรท่ีปฏิบติังานในแผนกผูป่้วยนอกมีความคิดเห็นต่อระบบรายงาน
ขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา แผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคายตามแนวคิดของซิปป์
ในภาพรวมด้านบริบทอยู่ในระดับมากมีค่าเฉล่ียเท่ากับ4.17 (S.D. = 0.088) โดยข้อค าถามท่ีได้
คะแนนมากท่ีสุดได้แก่ กระบวนการพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา
แผนกผูป่้วยนอกมีผลต่อการบรรลุเป้าหมายตามเขม็มุ่งของระบบยาโรงพยาบาลหนองคาย มีค่าเฉล่ีย
เท่ากับ 4.32 (S.D. = 0.56)  และข้อท่ีมีคะแนนน้อยท่ีสุดได้แก่ การพัฒนาระบบรายงานข้อมูล 
ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกมีความส าคญัต่อการพฒันาระบบบริการผูป่้วยนอก  
โดยมีค่าเฉล่ียเท่ากบั 4.09 (S.D. = 0.53) 
  1.2.2  ความคิดเห็นด้านปัจจัยน าเข้า 
   บุคลากรท่ีปฏิบติังานในแผนกผูป่้วยนอกมีความคิดเห็นต่อระบบรายงาน
ขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา แผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคายตามแนวคิดของซิปป์
ในภาพรวมด้านปัจจยัน าเขา้ในระดบัมากมีค่าเฉล่ียเท่ากบั 3.43 (S.D. = 0.45) โดยขอ้ค าถามท่ีได้
คะแนนมากท่ีสุดไดแ้ก่ เอกสารท่ีใชใ้นการส่งต่อขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วย
นอกสามารถเขา้ถึงไดง่้ายและพร้อมส าหรับใช้งานไดเ้ม่ือตอ้งการรายงานความคลาดเคล่ือนท่ีพบ  
มีค่าเฉล่ียเท่ากบั 3.87 (S.D. = 0.67) และข้อค าถามท่ีได้คะแนนน้อยท่ีสุดได้แก่ มีเภสัชกรประจ า
คลินิกเพียงพอต่อการด าเนินงานคน้หาความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกแบบเชิงรุก 
โดยมีค่าเฉล่ียเท่ากบั 2.82 (S.D. = 0.99) 
  1.2.3  ความคิดเห็นด้านกระบวนการ 
   บุคลากรท่ีปฏิบติังานในแผนกผูป่้วยนอกมีความคิดเห็นต่อระบบรายงาน
ขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา แผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคายตามแนวคิดของซิปป์
ในภาพรวมด้านกระบวนการในระดบัมากมีค่าเฉล่ียเท่ากบั 4.10 (S.D. = 0.53) โดยขอ้ค าถามท่ีได้
คะแนนมากท่ีสุดไดแ้ก่ แบบฟอร์มการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยามีความชดัเจน 
สะดวกต่อการใช้งาน มีค่าเฉล่ียเท่ากบั 4.15 (S.D. = 0.52) และระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือน
ในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกมีขั้นตอนท่ีไม่ซับซ้อนและง่ายต่อการปฏิบติัตามมีค่าเฉล่ียเท่ากบั 
4.15 (S.D. = 0.47) ส่วนขอ้ค าถามท่ีไดค้ะแนนนอ้ยท่ีสุดไดแ้ก่ การมีผูรั้บผิดชอบท่ีชดัเจนง่ายต่อการ
ประสานงานและส่งต่อขอ้มูลระหว่างหน่วยงานในการรายงานความคลาดเคล่ือนโดยมีค่าเฉล่ีย
เท่ากบั 4.04 (S.D. = 0.58) 
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  1.2.4  ความคิดเห็นด้านผลลัพธ์ในประเด็นความพงึพอใจ 
   บุคลากรท่ีปฏิบติังานในแผนกผูป่้วยนอกมีความคิดเห็นต่อระบบรายงาน
ขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคายตามแนวคิดของซิปป์
ในภาพรวมดา้นความพึงพอใจในระดบัมากมีค่าเฉล่ียเท่ากบั 3.94 (S.D. = 0.39) โดยขอ้ค าถามท่ีได้
คะแนนมากท่ีสุดไดแ้ก่ การพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วย
นอกช่วยให้สามารถรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนได้ง่ายแม้อยู่ในช่วงเวลาเร่งด่วน มีค่าเฉล่ีย
เท่ากับ 4.15 (S.D. = 0.52) และขอ้ค าถามท่ีได้คะแนนน้อยท่ีสุดได้แก่ ระบบรายงานขอ้มูลความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกเป็นอุปสรรคต่อการท างานประจ าของท่านโดยมีค่าเฉล่ีย
เท่ากบั 2.17 (S.D. = 0.57) 
 1.3  ตอนที ่3 เปรียบเทยีบผลลพัธ์ในประเด็นอัตราการรายงานข้อมูลความคลาดเคล่ือน 
ในการจ่ายยาก่อน-หลังพัฒนาระบบรายงานข้อมูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาโรงพยาบาล
หนองคาย 
  1.3.1  การรายงานความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาแผนกผู้ ป่วยนอก โรงพยาบาล

หนองคายจ าแนกตามเหตุการณ์ทีร่ายงานก่อนและหลังการพฒันาระบบ 
   ก่อนการด าเนินงานพฒันาระบบการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการ
จ่ายยาเดือนมกราคม 2562 ถึงเดือนมีนาคม 2562 พบวา่มีการรายงานเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนใน
การจ่ายยาทั้ งหมด 18 คร้ัง โดยเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนท่ีมีการรายงานมากท่ีสุดได้แก่ 
เหตุการณ์จ่ายยาไม่ครบรายการ 7 เหตุการณ์ รองลงมาไดแ้ก่ เหตุการณ์จ่ายยาถูกตอ้งแต่ฉลากยาผิด
เช่น ฉลากยาผิดคน/ผิดความแรง 3 เหตุการณ์ โดยเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาท่ีมีการ
รายงานน้อยท่ีสุดไดแ้ก่ จ่ายยาขนาด/ความแรงต ่ากว่าท่ีแพทยส์ั่งและจ่ายยาเกินรายการ (จ่ายยาท่ี
แพทยย์กเลิกแลว้ หรือไม่มีค  าสั่งการใชย้า) 1 เหตุการณ์โดยภายหลงัจากการด าเนินงานพฒันาระบบ
การรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาเดือนเมษายน 2562 ถึงเดือนมิถุนายน 2562 พบการ
รายงานเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาทั้ งหมด 47 คร้ัง โดยเหตุการณ์ความคลาด
เคล่ือนท่ีมีการรายงานมากท่ีสุดไดแ้ก่จ่ายยาถูกตอ้งแต่ฉลากยาผิด เช่น ฉลากยาผิดคน/ผิดความแรง 
12 เหตุการณ์ รองลงมาไดแ้ก่ เหตุการณ์จ่ายยาไม่ครบจ านวน 11 เหตุการณ์, จ่ายยาไม่ครบรายการ 8 
เหตุการณ์,จ่ายยาขนาด/ความแรงต ่ากวา่ท่ีแพทยส์ั่ง 6 เหตุการณ์, จ่ายยาผิดตวัยา 5 เหตุการณ์, จ่ายยา
ผิดคน 4 เหตุการณ์, จ่ายยาผิดรูปแบบยา 3 เหตุการณ์, จ่ายยาเกินจ านวน 2 เหตุการณ์, จ่ายยาเกิน
รายการ 2 เหตุการณ์ โดยเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาท่ีมีการรายงานน้อยท่ีสุดไดแ้ก่
จ่ายยาแลว้ไม่ไดใ้หค้  าแนะน าท่ีเหมาะสม 1 เหตุการณ์ 
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  1.3.2  อัตราการรายงานความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาก่อนและหลังพัฒนาระบบ

รายงานข้อมูลความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาของแต่ละหน่วยงาน 
   ขอ้มูลการรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาก่อนการด าเนินงานพฒันา
ระบบการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา เดือนมกราคม 2562 ถึงเดือนมีนาคม 2562 
พบการรายงานเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาทั้งหมด 18 คร้ัง โดยหน่วยงานท่ีมีการ
รายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยามากท่ีสุดได้แก่ หน่วยงานเภสัชกรรม โดยมีการรายงาน
เหตุการณ์ทั้งหมด 6 เหตุการณ์ รองลงมาไดแ้ก่ หน่วยงานอุบติัเหตุฉุกเฉิน/ห้องฉีดยา 5 เหตุการณ์, 
หอ้งตรวจอายุรกรรม 4 เหตุการณ์ หอ้งตรวจอ่ืนๆ 2 เหตุการณ์และห้องตรวจศลัยกรรม 1 เหตุการณ์
ตามล าดบัโดยหน่วยงานท่ีมีการรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาน้อยท่ีสุดไดแ้ก่ห้องตรวจ
พิเศษโดยไม่พบการรายงานเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือน 
   ภายหลงัจากการด าเนินงานพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนใน
การจ่ายยาเดือนเมษายน 2562 ถึงเดือนมิถุนายน 2562 พบการรายงานเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือน
ในการจ่ายยาทั้งหมด 47 คร้ังโดยหน่วยงานท่ีมีการรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยามากท่ีสุด
ได้แก่ หน่วยงานเภสัชกรรม โดยมีการรายงานเหตุการณ์ทั้งหมด 21 เหตุการณ์ รองลงมาได้แก่  
หอ้งตรวจอายรุกรรม 8 เหตุการณ์ หน่วยงานอุบติัเหตุฉุกเฉิน/หอ้งฉีดยา 6 เหตุการณ์ ห้องตรวจอ่ืนๆ 
6 เหตุการณ์และห้องตรวจศลัยกรรม 4 เหตุการณ์ ตามล าดบัโดยหน่วยงานท่ีมีการรายงานความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยาน้อยท่ีสุดได้แก่ ห้องตรวจพิเศษโดยพบการรายงานเหตุการณ์ความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยา 2 เหตุการณ์ 
  1.3.3  เปรียบเทียบอัตราการรายงานความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาก่อนและหลัง
พฒันาระบบรายงานข้อมูลความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา 
   เปรียบเทียบอตัราการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาของ
หน่วยงานแผนกผูป่้วยนอก 6 หน่วยงานประกอบดว้ยหน่วยงานอุบติัเหตุฉุกเฉิน/ห้องฉีดยา, คลินิก
พิเศษ, ห้องตรวจอายรุ-กรรม, ห้องตรวจศลัยกรรม, หน่วยงานเภสัชกรรมและห้องตรวจอ่ืนๆ พบวา่
ก่อนการพฒันาระบบ (เดือนมกราคม 2562-มีนาคม 2562) มีค่าเฉล่ียการรายงานความคลาดเคล่ือน
เท่ากบั 3 รายงานต่อหน่วยงาน (S.D. = 2.36) และหลงัพฒันาระบบ (เดือนเมษายน 2562 - มิถุนายน 
2562) มีค่าเฉล่ียการรายงานความคลาดเคล่ือนเท่ากับ 7.83 รายงานต่อหน่วยงาน (S.D = 6.76)  
โดยอตัราการรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยายาเพิ่มข้ึนประมาณ 2.61 เท่า และเม่ือทดสอบ
ความแตกต่างระหวา่งอตัราการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาก่อนและหลงัพฒันา
ระบบโดยใช้สถิติเชิงอนุมาน Wilcoxon sign rank test พบว่า ภายหลังการพัฒนาระบบรายงาน
ขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคาย มีอตัราการรายงาน
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ขอ้มูลความคลาดเคล่ือนสูงกวา่ก่อนการพฒันาระบบแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (P-value 
= 0.027) 
 

2.  อภิปรายผล 
 
 จากผลการวิจยัเร่ืองการประเมินผลการพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือน
ในการจ่ายยางานเภสัชกรรมแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคายสามารถอภิปรายผลการวิจยัได้
ดงัน้ี 
 2.1  ความคิดเห็นด้านบริบท 
  ความคิดเห็นของบุคลากรท่ีปฏิบติังานในแผนกผูป่้วยนอกต่อระบบรายงานขอ้มูล
ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาด้านบริบทในภาพรวมอยู่ในระดับมาก โดยข้อค าถามท่ีได้รับ
คะแนนเฉล่ียมากท่ีสุดคือกระบวนการพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา
แผนกผูป่้วยนอกมีผลต่อการบรรลุเป้าหมายตามเข็มมุ่งของระบบยาโรงพยาบาลหนองคาย ทั้งน้ีอาจ
เน่ืองมากจากโรงพยาบาลหนองคายได้รับการประเมินรับรองคุณภาพโรงพยาบาลโดยสถาบัน
รับรองคุณภาพโรงพยาบาลคร้ังท่ี 2 ในปี พ.ศ. 2561 ซ่ึงไดเ้นน้ย  ้าบุคลากรทุกคนให้ความส าคญัต่อ
การตระหนักถึงเข็มมุ่งของโรงพยาบาลในทุกหน่วยงานโดยจะตอ้งมีการพฒันาตวัช้ีวดัดา้นความ
ปลอดภัยของผูป่้วย องค์ประกอบหน่ึงในตัวช้ีวดัดังกล่าวได้แก่ความปลอดภัยด้านยาซ่ึงทุก
หน่วยงานจะตอ้งไดรั้บการประเมินภายในทั้งกระบวนการรวบรวม จดัเก็บ การบริหารยา ประเมิน
ความปลอดภยัดา้นยารวมถึงการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนทางยาซ่ึงเป็นกระบวนการส าคญั
ในการรวบรวมขอ้มูลมาวิเคราะห์ปัญหาและน าไปสู่การพฒันาระบบอย่างต่อเน่ืองสอดคลอ้งกบั
การศึกษาของกรันฑรัตน์ ทิว-ถนอมและศุภลักษณ์ ธนานนท์นิวาส (2552) ท่ีพบว่าเหตุการณ์ 
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาท่ีท าให้ผูป่้วยได้รับอนัตรายหรือเสียชีวิตได้ส่วนหน่ึงเกิดจากความ
คลาดเคล่ือนทางยาซ่ึงมีสาเหตุมาจากบุคคลและระบบซ่ึงเป็นสาเหตุท่ีสามารถป้องกนัได ้แนวคิด
ใหม่ในการป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยาคือเปล่ียนแปลงสภาพแวดลอ้มหรือระบบงานมากกวา่
การเปล่ียนพฤติกรรมมนุษยด์งันั้นบุคลากรทุกคนจึงตระหนกัถึงถึงเขม็มุ่งของโรงพยาบาลและเห็น
ความส าคญัของการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนทางยา 
  โดยการส ารวจความคิดเห็นในด้านบริบทข้อค าถามท่ีมีคะแนนน้อยท่ีสุดคือ  
การพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกมีความส าคญัต่อ 
การพฒันาระบบบริการผูป่้วยนอก แสดงให้เห็นวา่บุคลากรส่วนใหญ่อาจเล็งเห็นถึงความส าคญัของ
การรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาในดา้นท่ีเป็นตวัช้ีวดัท่ีส าคญัประการหน่ึงของการพฒันา
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คุณภาพโรงพยาบาลแต่ยงัขาดความเขา้ใจอยา่งแทจ้ริงวา่ขอ้มูลท่ีไดจ้ากการรายงานความคลาดเคล่ือน
ดงักล่าวจะสามารถน าไปวิเคราะห์หรือใชป้ระโยชน์ดา้นใดในระยะยาวโดยมงักร ประพนัธ์วฒันะ 
(2553, น. 210) ไดก้ล่าวถึงการปรับปรุงคุณภาพในองคก์รสุขภาพมีกระบวนการส าคญัคือการระบุ
จุดอ่อน อุปสรรคท่ีขดัขวางการปรับปรุงหรือการระบุโอกาสท่ีเป็นไปไดใ้นการปรับปรุงและตอ้ง
เป็นกระบวนการท่ีเป็นพลวตัรต่อเน่ืองเพื่อการบรรลุเป้าประสงค์ในระดบัท่ีสูงข้ึนดงันั้นรายงาน
ความคลาดเคล่ือนทางยาจึงเป็นขอ้มูลส าคญัอย่างหน่ึงท่ีจะช่วยระบุจุดอ่อนและอุปสรรคในงาน
บริการผูป่้วยนอกเพื่อหาแนวทางการพฒันาระบบเพื่อบรรลุวตัถุประสงคต่์อไป ทรงลกัษณ์ ณ นคร
และหทยัชนก พินธุรักษ์ (2561) ไดท้  าการศึกษาเร่ืองผูป่้วยปลอดภยั ใส่ใจเร่ืองยาพบวา่การเน้นย  ้า
ให้บุคคลากรทางการแพทย์ผูป้ฏิบัติงานทุกคนตระหนักถึงความส าคัญในการรายงานความ
คลาดเคล่ือนทางยา จะช่วยน าไปสู่การวิเคราะห์เพื่อหาสาเหตุในเชิงระบบ เกิดนวตักรรมในการลด
ความคลาดเคล่ือนทางยาท าให้ผูป่้วยเกิดความปลอดภยัสูงสุดและการเน้นย  ้าแนวทางปฏิบติัเป็น
ประจ าจะท าใหเ้กิดเป็นวฒันธรรมองคก์รไดใ้นอนาคต 
 2.2  ความคิดเห็นด้านปัจจัยน าเข้า 
  ความคิดเห็นของบุคลากรท่ีปฏิบติังานในแผนกผูป่้วยนอกต่อระบบรายงานขอ้มูล
ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาดา้นปัจจยัน าเขา้ภาพรวมอยูใ่นระดบัมาก โดยขอ้ค าถามท่ีไดค้ะแนน
มากท่ีสุดได้แก่มีคอมพิวเตอร์หรืออุปกรณ์ท่ีใช้ในการรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา 
มีความเพียงพอต่อการใช้งานโดยโรงพยาบาลหนองคายได้ก าหนดให้มีคอมพิวเตอร์ประจ า 
ห้องตรวจอยา่งน้อยห้องละ 2 เคร่ือง รองลงมาไดแ้ก่เอกสารท่ีใชใ้นการส่งต่อขอ้มูลความคลาดเคล่ือน
ในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกสามารถเขา้ถึงไดง่้ายและพร้อมส าหรับใชง้านไดเ้ม่ือตอ้งการรายงาน
ความคลาดเคล่ือนท่ีพบ โดยแบบฟอร์มเอกสารทั้งหมดจะถูกเก็บไวใ้นฐานขอ้มูลกลางของโรงพยาบาล
ซ่ึงมีช่ือว่าWork.55 โดยฐานข้อมูลออนไลน์ดังกล่าวถูกสร้างข้ึนเพื่อเก็บรวบรวมข้อมูลและ
แบบฟอร์มจากทุกหน่วยงานของโรงพยาบาลหนองคายรวมถึงใชแ้ลกเปล่ียนขอ้มูลระหวา่งหน่วยงาน
ทั้งขอ้มูลตวัช้ีวดั การส่งเอกสารประกอบอ่ืนๆเพื่อเพิ่มความสะดวกแก่บุคลากรให้สามารถส่งต่อ
ขอ้มูลระหว่างหน่วยงานไดอ้ยา่งสะดวกรวดเร็ว ดงันั้นบุคลากรทุกคนจึงมีความช านาญในการใช้
งานฐานขอ้มูลดงักล่าวเพื่อเขา้ถึงเอกสารท่ีใชใ้นการส่งต่อขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา 
  ขอ้ค าถามท่ีมีคะแนนเฉล่ียนอ้ยท่ีสุดไดแ้ก่ การมีเภสัชกรประจ าคลินิกเพียงพอต่อ
การด าเนินงานคน้หาความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกแบบเชิงรุก ทั้งน้ีเน่ืองจาก
แผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคายไดเ้ปิดให้บริการคลินิกเฉพาะทางทั้งหมดจ านวน 14 คลินิก
และมีเภสัชกรท่ีปฏิบติังานประจ าคลินิกเฉพาะทางทั้งหมดจ านวน 5 คน หมุนเวียนประจ า 9 คลินิก 
โดยแต่ละคลินิกมีจ านวนผูป่้วยเฉล่ีย 60-90 คนต่อวนั ดงันั้นในการปฏิบติังานคน้หาความคลาดเคล่ือน
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เชิงรุกโดยการสุ่มเลือกผูป่้วยเพื่อให้กลบัมาตรวจสอบรายการยาอีกคร้ังภายหลงัจากได้รับบริการ
แลว้อาจเป็นเป็นการเพิ่มภาระงานเดิมของเภสัชกรประจ าคลินิก ท าให้ไม่สามารถคน้หาปัญหาความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแบบเชิงรุกได้มากเพียงพอ นอกจากน้ีจากการสอบถามความคิดเห็น
เพิ่มเติมพบว่าเภสัชกรประจ าคลินิกรู้สึกเหน็ดเหน่ือยกบัการปฏิบติังานประจ าและมีความเห็นว่า
ขอ้มูลความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีถูกรายงานในอดีตยงัไม่ไดรั้บการปรับปรุงหรือน ามาแกไ้ขปัญหา
ไดอ้ยา่งเป็นรูปธรรมสอดคลอ้งกบังานวิจยัของดามรัศน์ รัตนนาคินทร์ (2556) ซ่ึงไดท้  าการศึกษาถึง
ปัจจยัท่ีมีผลต่อความสุขในการท างานของเภสัชกรโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
พบว่าปัจจยัท่ีส่งผลให้เภสัชกรรู้สึกไม่มีความสุขในการท างานนั้นส่วนหน่ึงมากจากงานท่ีตอ้ง
รับผิดชอบมีอิทธิพลและแรงจูงใจในการท างานท่ีไม่สูง ทั้งท่ีรับทราบและตระหนกัถึงความส าคญั
ของงานท่ีตอ้งท า ทั้งน้ีกลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่มีความคิดเห็นว่างานท่ีท านั้นขาดความสนุกสนาน 
รวมทั้งขาดโอกาสในการก้าวหน้าในหน้าท่ีการงานดงันั้นจึงเป็นหน้าท่ีของผูบ้งัคบับญัชาท่ีจะช่วย
ผลกัดนัหรือสร้างแรงจูงใจและร่วมสร้างค่านิยมขององคก์รท่ีจะให้ทุกวิชาชีพรู้สึกมีส่วนร่วมในการ
ช่วยพฒันาองคก์รใหเ้ห็นอยา่งเป็นรูปธรรม 
 2.3  ความคิดเห็นด้านกระบวนการ 
  บุคลากรท่ีปฏิบติังานในแผนกผูป่้วยนอกมีความคิดเห็นต่อระบบรายงานขอ้มูล
ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคายภาพรวมดา้นกระบวนการ
อยู่ในระดับมาก โดยข้อค าถามท่ีได้คะแนนมากท่ีสุดได้แก่ แบบฟอร์มการรายงานขอ้มูลความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยามีความชัดเจนสะดวกต่อการใช้งานและระบบรายงานข้อมูลความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกมีขั้นตอนท่ีไม่ซับซ้อนง่ายต่อการปฏิบัติตาม ซ่ึง
แบบฟอร์มในการรายงานดงักล่าวไดถู้กออกแบบมาเพื่อลดภาระงานในเวลาเร่งด่วนโดยแบ่งเป็น  
2 ส่วนคือ แบบฟอร์มส าหรับการส่งต่อขอ้มูลซ่ึงใชส้ าหรับพยาบาลแผนกต่างๆท่ีปฏิบติังานในห้อง
ตรวจแต่ละแผนก โดยเม่ือพบเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยา พยาบาลจะท าการแนบแบบฟอร์ม
ดงักล่าวมาพร้อมใบสั่งยาและขีดลงในช่องความตอ้งการในเร่ืองท่ีจะประสานงาน โดยบนแบบฟอร์ม
จะระบุเบอร์ห้องท่ีตอ้งการส่งต่อขอ้มูลอย่างชดัเจนเพื่อให้ผูป่้วยมาติดต่อไดอ้ย่างถูกตอ้งและลด
ความสับสนในการประสานงาน แบบฟอร์มส่วนท่ี 2 เป็นแบบฟอร์มท่ีพฒันาข้ึนจากแบบฟอร์ม
รายงานความคลาดเคล่ือนเดิมของโรงพยาบาลหนองคายซ่ึงมีความซบัซ้อนเน่ืองจากถูกออกแบบมา
โดยยึดสาเหตุการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาในทุกรูปแบบทั้งในกรณีท่ีเป็นผูป่้วยในและผูป่้วยนอก 
จึงอาจท าให้เกิดความสับสนในการใชง้านและไม่สะดวกต่อการใชง้านในช่วงเวลาเร่งด่วนท าให้เกิด
ปัญหาการลงขอ้มูลท่ีไม่ครบถ้วนและขาดขอ้มูลส าคญัท่ีจะใช้ในการน ามาวิเคราะห์เพื่อวางแผน
แกไ้ขปัญหาความคลาดเคล่ือนทางยาไดอ้ยา่งตรงจุด ดงันั้นแบบฟอร์มท่ีปรับปรุงใหม่จึงไดต้ดัสาเหตุ
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และลกัษณะของความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีพบไดน้้อยมากในแผนกผูป่้วยนอกออกไปและเลือก
เฉพาะสาเหตุความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีพบไดม้ากในแผนกผูป่้วยนอกเพื่อให้สามารถลงขอ้มูลได้
ง่ายและสะดวกมากยิง่ข้ึน  
  ข้อค าถามท่ีได้คะแนนน้อยท่ีสุดได้แก่ การมีผูรั้บผิดชอบท่ีชัดเจนง่ายต่อการ
ประสานงานและส่งต่อขอ้มูลระหวา่งหน่วยงานในการรายงานความคลาดเคล่ือนซ่ึงสาเหตุหน่ึงอาจ
มาจากก่อนการพฒันาระบบยงัไม่มีผูรั้บผดิชอบประสานการรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา
อยา่งชดัเจน ซ่ึงหากพบเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยาส่วนใหญ่จะใชว้ิธีการบอกปากเปล่าต่อ
ผูดู้แลตวัช้ีวดัดา้นยาในท่ีประชุมจึงท าให้เกิดความเขา้ใจคลาดเคล่ือนว่าจะตอ้งรายงานกบัผูดู้แล
ตวัช้ีวดัคนดงักล่าวเท่านั้น โดยภายหลงัจากท่ีมีการพฒันากระบวนการการเก็บขอ้มูลความคลาดเคล่ือน
ในการจ่ายยาไดมี้การระบุผูรั้บผดิชอบท่ีชดัเจนและไดมี้การแนะน าแก่บุคคลากรทุกคน แต่เน่ืองจาก
ผูรั้บผิดชอบยงัมีปฏิสัมพนัธ์กบับุคลากรอ่ืนๆ ท่ีปฏิบติังานในแผนกผูป่้วยนอกค่อนขา้งน้อยและมี
อายุงานไม่มาก จึงท าให้บุคคลากรในแผนกผูป่้วยนอกส่วนใหญ่ไม่คุน้เคยและเกิดความสับสนใน
การระบุช่ือผูรั้บผดิชอบการรายงานได ้
 2.4  ความคิดเห็นด้านความพงึพอใจ 
  บุคลากรท่ีปฏิบติังานในแผนกผูป่้วยนอกมีความคิดเห็นต่อระบบรายงานขอ้มูล
ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา แผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคายในภาพรวมดา้นความพึงพอใจ
อยู่ในระดบัมาก โดยขอ้ค าถามท่ีไดค้ะแนนมากท่ีสุดได้แก่ การพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกช่วยให้สามารถรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนไดง่้าย
แมอ้ยูใ่นช่วงเวลาเร่งด่วนทั้งน้ีระบบการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาถูกพฒันาข้ึน
โดยมีวตัถุประสงค์เพื่อแก้ไขปัญหาการไม่รายงานจากการมีภาระงานท่ีหนักและอยู่ในช่วงเวลา
เร่งด่วนรวมถึงปัญหาการลงขอ้มูลเหตุการณ์การความคลาดเคล่ือนท่ีไม่ครบถว้น โดยพยาบาลหน้า
ห้องตรวจไม่จ  าเป็นตอ้งบนัทึกการรายงานความคลาดเคล่ือนในขณะท่ีพบทนัทีแต่สามารถส่งใบ
ประสานมายงัห้องจ่ายยาเพื่อให้เภสัชกรผูรั้บผิดชอบท าการสอบถามขอ้มูลและบนัทึกการรายงาน
ให้ครบถ้วน สอดคล้องกบัการศึกษาของเปรมวดี ศิริวิวฒันานนท์ และมณีรัตน์ รัตนามหัทธนะ 
(2556) ซ่ึงไดท้  าการศึกษาถึงความตั้งใจท่ีจะรายงานและเหตุผลท่ีไม่รายงานความคลาดเคล่ือนทาง
ยาของบุคลากรทางการแพทย ์โดยพบว่าเหตุผลหลกัท่ีบุคลากรทางการแพทยไ์ม่รายงานเม่ือเกิด
ความคลาดเคล่ือนทางยาข้ึนคือการมีภาระงานท่ีมากท าใหลื้มรายงานดงันั้นการพฒันากระบวนการ
เพื่อลดขั้นตอนการรายงานงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาในช่วงเวลาเร่งด่วนของบุคลลากร 
จึงช่วยเพิ่มความพึงพอใจในการปฏิบติัตามแนวทางได ้
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  ส่วนขอ้ค าถามท่ีไดค้ะแนนนอ้ยท่ีสุดไดแ้ก่ระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือน
ในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกเป็นอุปสรรคต่อการท างานประจ าของท่าน (ข้อค าถามเชิงลบ)  
ซ่ึงสอดคล้องกบัขอ้ค าถามการพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนก
ผูป่้วยนอกช่วยให้สามารถรายงานขอ้มูลความง่ายแมอ้ยู่ในช่วงเวลาเร่งด่วน ดงันั้นบุคลากรส่วนใหญ่
จึงมีความคิดเห็นว่าระบบดงักล่าวไม่เป็นอุปสรรคต่อการท างานประจ าของตนอย่างไรก็ตามจาก
ขอ้เสนอแนะเพิ่มเติมแสดงให้เห็นวา่ระบบการรายงานดงักล่าวอาจยงัไม่สะดวกต่อการปฏิบติัตาม
ในบางหน่วยงาน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในหน่วยงานห้องฉุกเฉินและห้องฉีดยาซ่ึงผูป่้วยส่วนใหญ่
ภายหลงัจากรับยาแลว้ ตอ้งไดรั้บการติดตามสังเกตอาการท่ีห้องฉุกเฉินเป็นระยะเวลาหน่ึงดงันั้นจึง
ไม่สะดวกต่อการส่งใบประสานงานพร้อมตวัผูป่้วยกลบัมาท่ีห้องยาเพื่อให้ผูรั้บผิดชอบไดส้อบถาม
ประวติัและลงบันทึกความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ีเกิดข้ึน นอกจากน้ีจากการแสดงความ
คิดเห็นเพิ่มเติมของบุคคลากรพบว่าการส่งผูป่้วยจากห้องฉุกเฉินกลบัมาเม่ือเกิดเหตุการณ์ความ
คลาดเคล่ือนดา้นยาท าให้บุคลลากรเกิดความล าบากใจเน่ืองจากผูป่้วยบางรายไม่มีญาติและอาการ
ป่วยฉุกเฉินจึงไม่สะดวกต่อการส่งผูป่้วยกลบัมาและมีความกงัวลถึงความเส่ียงเร่ืองการร้องเรียน 
ในการใหบ้ริการ 
 2.5  อตัราการรายงานข้อมูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาก่อน-หลงัการพฒันาระบบ 
  อตัราการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาก่อน-หลงัการพฒันาระบบ
เดือน มกราคม 2562–มีนาคม 2562 เปรียบเทียบกับหลังจากพัฒนาระบบรายงานข้อมูลความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยา เดือนเมษายน 2562–มิถุนายน 2562 พบวา่ภายหลงัจากการพฒันาระบบ
อตัราการรายงานข้อมูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาของทุกหน่วยงานในแผนกผูป่้วยนอก
โรงพยาบาลหนองคายเพิ่มสูงข้ึนอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (P-value=0.027) โดยพบวา่หน่วยงานท่ีมี
การรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยามากท่ีสุดไดแ้ก่ กลุ่มงานเภสัชกรรมซ่ึงก่อนการ
พฒันาระบบมีอตัราการรายงานความคลาดเคล่ือนเฉล่ีย 2 รายงานต่อเดือนโดยภายหลงัจากการ
พฒันาระบบพบว่าอัตราการรายงานเพิ่มข้ึนเฉล่ีย 7 รายงานต่อเดือน ทั้ งน้ีอาจเน่ืองมาจากการ
รายงานส่วนใหญ่มาจากการปฏิบัติงานแบบเชิงรุกของเภสัชกรประจ าคลินิกเฉพาะทางต่างๆ  
ซ่ึงสามารถคดัเลือกผูป่้วยท่ีมีแนวโน้มว่าอาจจะพบความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาได้ง่าย เช่น 
ผูป่้วยท่ีไดรั้บยาท่ีมีช่ือพอ้งมองคลา้ย (Look alike sound alike) ผูป่้วยท่ีไดรั้บยามากกวา่ 10 รายการ
หรือผูป่้วยท่ีได้รับยาความเส่ียงสูงเป็นตน้ สอดคล้องกับการศึกษาของปิยะนุช สารทิพย์ (2556)  
ซ่ึงไดท้  าการศึกษาเชิงรุกของความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาของเภสัชกร พบว่าการสุ่มตรวจการ
จ่ายยาสามารถป้องกนัและลดความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาได้และสามารถน าผลท่ีไดม้าสร้าง 
กลยุทธ์ป้องกนัมิให้เกิดความคลาดเคล่ือนซ ้ า ดงันั้นหากมีการจดัเก็บขอ้มูลท่ีเหมาะสม มีระบบ
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รายงานความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีดี ถูกต้องตามความเป็นจริงและเป็นข้อมูลท่ีมีคุณภาพก็จะ
สามารถน าขอ้มูลท่ีไดม้าวางแผนจดัการระบบงานไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ น ามาสู่การลดอตัราการ
เกิดความคลาดเคล่ือนทางยาลงได ้
  จากการวิเคราะห์เบ้ืองต้นพบว่าบุคลลากรส่วนใหญ่เห็นด้วยกับแนวทางการ
รายงานข้อมูลความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาในด้านท่ีสามารถช่วยลดภาระงานในช่วงเวลา
เร่งด่วนได ้แต่อยา่งไรก็ตามจากผลอตัราการรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาพบวา่ในบาง
หน่วยงานมีการรายงานเพิ่มข้ึนเพียงเล็กนอ้ยซ่ึงแสดงให้เห็นวา่กระบวนการรายงานความคลาดเคล่ือน
ในการจ่ายยาท่ีถูกพฒันาข้ึนอาจยงัไม่สามารถกระตุน้ให้เกิดการรายงานความคลาดเคล่ือนในการ
จ่ายยาไดใ้นระยะยาว ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากการขาดความตระหนกัถึงความส าคญัอยา่งแทจ้ริงของ
การเก็บขอ้มูลความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีสามารถน าไปวิเคราะห์และน ามาพฒันาระบบความปลอดภยั
ดา้นยาการบริการตั้งแต่ระดบับุคคลได้แก่ การป้องกนัการเกิดอนัตรายจากความคลาดเคล่ือนทางยา
ก่อนถึงตวัผูป่้วย รวมถึงการน าขอ้มูลท่ีไดไ้ปพฒันาระบบบริการของโรงพยาบาลให้มีประสิทธิภาพ
และส่งผลถึงตวัช้ีวดัคุณภาพความปลอดภยัดา้นยาตามมาตรฐาน HA ลดอตัราการฟ้องร้องและเพิ่ม
รายไดจ้ากความเช่ือมัน่ของผูป่้วยในการมารับบริการในโรงพยาบาลดงันั้นในการพฒันาระบบการ
รายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาจึงตอ้งมีการส่ือสารหรือประชุมร่วมกนัทุกหน่วยงานเพื่อ
กระตุน้เตือนให้บุคคลากรทุกคนไดเ้ล็งเห็นถึงความส าคญัของการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือน
ทางยา นอกจากน้ีอาจมีการเพิ่มแนวทางการสร้างแรงจูงใจเพื่อกระตุ้นให้เกิดการรายงานความ
คลาดเคล่ือนจากการจ่ายยามากข้ึน เช่น การก าหนดตวัช้ีวดัดา้นยา ซ่ึงเป็นตวัช้ีวดัคุณภาพภายในของ
โรงพยาบาลให้มีการรายงานความความเคล่ือนในการจ่ายยาของทุกหน่วยงานไม่ต ่ากวา่ 3 รายงาน
ต่อเดือน หรือการก าหนดให้การรายงานความเคล่ือนทางยาสามารถน ามาคิดเป็นภาระงานเพื่อ
ก าหนดผลตอบแทนจากคะแนน P4P เป็นตน้ทั้งน้ีการสร้างระบบดงักล่าวอาจช่วยกระตุน้ให้เกิด
ความกระตือรือร้นในการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนทางยาเม่ือพบเหตุการณ์ไดม้ากข้ึนและ
กลายเป็นวฒันธรรมองคก์รท่ีปฏิบติัต่อเน่ืองกนัไปในระยะยาว 

 
3.  ข้อเสนอแนะ 
 
 3.1  ข้อเสนอแนะในการน าผลการวจัิยไปใช้  
  3.1.1  ผลการวิจยัพบว่าในดา้นบริบทความคิดเห็นต่อความส าคญัของการพฒันา
ระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยามีคะแนนต ่ากวา่ขอ้อ่ืนๆ ดงันั้นควรมีการส่ือสาร
ท าความเขา้ใจระหว่างหน่วยงานไปจนถึงระดบัผูบ้ริหารเพื่อให้เกิดความตระหนกัถึงความส าคญั
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ของการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาซ่ึงขอ้มูลท่ีไดส้ามารถน ามาวิเคราะห์และเป็น
ประโยชน์ต่อการพฒันาระบบการบริการผูป่้วยให้เกิดประสิทธิภาพ สามารถลดความเส่ียงในการ
เกิดอนัตรายต่อตวัผูป่้วยรวมถึงตวัผูป้ฏิบติังานทั้งน้ีควรมีการสะทอ้นขอ้มูลการรายงานรวมถึงแนว
ทางการป้องกันการเกิดเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนซ ้ าเป็นระยะ เพื่อแสดงให้ผูบ้ ริหารและ
ผูป้ฏิบติังานเล็งเห็นว่าข้อมูลท่ีได้จากการรายงานนั้นสามารถน ามาสู่แนวทางการปฏิบติัท่ีเป็น
รูปธรรมและช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการบริการได้จริงเป็นการเพิ่มความกระตือรือร้นแก่
บุคคลากรท่ีจะร่วมมือกันในการรายงานความคลาดเคล่ือนเม่ือพบเหตุการณ์อย่างครบถ้วนและ
ทนัท่วงที 
  3.1.2  ผลการวิจยัพบว่าในด้านกระบวนการความคิดเห็นต่อการมีผูรั้บผิดชอบ 
ท่ีชัดเจนต่อประสานงานและส่งต่อข้อมูลระหว่างหน่วยงานในการรายงานความคลาดเคล่ือน 
มีคะแนนต ่ากว่าขอ้อ่ืนๆ ดงันั้นจึงควรมีการเนน้ย  ้าถึงแนวทางการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือน
ในการจ่ายยารวมถึงการระบุช่ือผูรั้บผิดชอบรายงานข้อมูลความคลาดเคล่ือนท่ีชัดเจนลงใน
แบบฟอร์มการรายงานทั้งน้ีเพื่อไม่ให้เกิดความสับสนและสามารถส่งต่อประสานงานแก่ผูรั้บผิดชอบ
รายงานไดอ้ยา่งถูกตอ้งรวมถึงบุคคลากรสามารถปฏิบติัตามแนวทางการรายงานความคลาดเคล่ือน
ไดโ้ดยเป็นไปในทิศทางเดียวกนั 
  3.1.3  ผลการวิจยัพบว่าในด้านปัจจยัน าเขา้ความคิดเห็นต่อการมีเภสัชกรประจ า
คลินิกเพียงพอในการด าเนินงานคน้หาความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกแบบเชิงรุก 
มีคะแนนต ่ากว่าขอ้อ่ืนๆ ดงันั้นจึงควรเสนอปัญหาต่อผูบ้ริหารเพื่อร่วมกนัหาแนวทางแกไ้ขปัญหา 
โดยอาจมีการก าหนดนโยบายจ ากดัจ านวนการนัดผูป่้วยในแต่ละคลินิกหรืออาจให้เจา้พนักงาน
เภสัชกรรมเป็นผูช่้วยในการคน้หาปัญหาความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแบบเชิงรุก โดยเภสัชกร
ประจ าคลินิกจะเป็นผูสุ่้มเลือกผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงและประสานให้เจา้พนกังานเภสัชกรรมเป็นผูด้กัจบั
หรือตรวจสอบรายการยาภายหลงัจากผูป่้วยไดรั้บยาจากหอ้งยาแลว้เป็นตน้ 
 3.2  ข้อเสนอแนะในการท าวจัิยในคร้ังถัดไป 
  3.2.1  ควรมีการน าเสนอผลลพัธ์เพิ่มเติมในด้านของการน าขอ้มูลรายงานความ
เส่ียงจากการจ่ายยามาวิเคราะห์หาสาเหตุ ความรุนแรงและน ามาสร้างระบบหรือนวตักรรมในการ
ป้องกนัการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาและประเมินผลว่าระบบดงักล่าวสามารถลดอตัราการเกิด
ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาไดม้ากน้อยเพียงใดเพื่อให้ผูป้ฏิบติัตามแนวทางเกิดความเขา้ใจถึง
การน าขอ้มูลมาใชใ้หเ้กิดประโยชน์อยา่งแทจ้ริง 
  3.2.2  ควรมีการสัมภาษณ์บุคลากรผู ้ปฏิบัติงานในเชิงลึกถึงความคิดเห็นต่อ
กระบวนการรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาเพื่อให้ไดข้อ้มูลในเชิงพฤติกรรมและมิติอ่ืนๆ 
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ท่ีอาจจะเป็นประโยชน์ต่อการพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาเพื่อน า
ข้อมูลท่ีได้ไปพฒันากระบวนการในวงรอบต่อไปให้สามารถแก้ไขปัญหาตอบสนองต่อความ
ตอ้งการของบุคลลากรได้อย่างครอบคลุมตรงจุดและช่วยเพิ่มความร่วมมือในการรายงานความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยาไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 
  3.2.3  ควรขยายระยะเวลาในการรายงานข้อมูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา 
ให้นานข้ึน เพื่อเปรียบเทียบให้เห็นความแตกต่างก่อน-หลงัจากท่ีมีการพฒันาระบบรายงานความ
คลาดเคล่ือนมาใช้ได้ชัดเจนและเป็นการสะท้อนถึงความย ัง่ยืนของระบบเม่ือถูกน ามาใช้เป็น
ระยะเวลาหน่ึงวา่บุคคลากรจะยงัให้ความร่วมมือในการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา
เช่นเดิมหรือไม่ 
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แบบสอบถามความคิดเห็นต่อการพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา 
แผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคาย 
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แบบสอบถามความคิดเห็นต่อการพฒันาระบบรายงานข้อมูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา 
แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลหนองคาย 

 
วตัถุประสงค์ แบบสอบถามความคิดเห็นฉบบัน้ีมีวตัถุประสงคเ์พ่ือสอบถามความคิดเห็นของบุคลากรผูมี้ส่วนร่วม
ในกระบวนการพฒันาระบบการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาล
หนองคาย โดยจะใช้เป็นข้อมูลในการปรับปรุงในการพัฒนาระบบการรายงานความคลาดเคล่ือนให้มี
ประสิทธิภาพมากยิง่ข้ึน 
ค าอธิบาย แบบประเมินฉบับน้ีมีทั้ งหมด 2 ตอน ขอให้ผูต้อบแบบประเมินตอบให้ครบทั้ ง 2 ตอน เพื่อเป็น
ประโยชน์ในการน าไปพฒันาระบบการรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาให้มีประสิทธิภาพต่อไปทั้งน้ีการ
ประมวลผลจะท าในภาพรวม เพ่ือเป็นการพิทกัษ์สิทธ์ิของผูใ้ห้ขอ้มูลและไม่ก่อให้เกิดผลกระทบต่อผูใ้ห้ความ
คิดเห็น  
 

ตอนที ่1  ข้อมูลทัว่ไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 
ค าช้ีแจงโปรดท าเคร่ืองหมาย  ลงในช่อง  

1.1 หน่วยงาน 1.อุบติัเหตุฉุกเฉิน/หอ้งฉีดยา  2. หอ้งตรวจพิเศษ (CRM)   3. หอ้งตรวจอายรุกรรม 
 4. หอ้งตรวจศลัยกรรม       5. หอ้งตรวจอ่ืนๆ (ระบุ)………………………………….…… 

1.2 ประเภทของการรับราชการ      1. ขา้ราชการ       2. ลูกจา้งประจ า      3. พนกังานราชการ 
1.3 เพศ             1. ชาย               2. หญิง 
1.4 อาย ุ            1.  20-30 ปี       2. 31-40  ปี         3.  41-50  ปี             4.  มากกวา่  50  ปี 
1.5 ระยะเวลาท่ีปฏิบติังานในแผนกผูป่้วยนอก.........................................ปี   

 

ตอนที ่2  ประเมินผลการพฒันาระบบรายงานข้อมูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา  
ค าช้ีแจง โปรดท าเคร่ืองหมาย  ลงในช่อง   ท่ีตรงตามความคิดเห็นของท่านมากท่ีสุด 

แบบสอบถามความคิดเห็นจากความรับรู้ของบุคลากรต่อการพฒันาระบบการรายงานความคลาดเคล่ือน
ในการจ่ายยา แผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลหนองคายในตอนท่ี 2 แบ่งเป็น 4 ดา้นๆละ  5 ขอ้ ไดแ้ก่ 
ดา้นบริบท ดา้นปัจจยัน าเขา้ ดา้นกระบวนการและดา้นความพึงพอใจ โดยแบบสอบถามในส่วนท่ี 2  
จะมีเกณฑก์ารใหค้ะแนนดงัน้ี 

เห็นดว้ยนอ้ยท่ีสุด = 1   คะแนน  

เห็นดว้ยนอ้ย = 2   คะแนน  

เห็นดว้ยปานกลาง = 3   คะแนน  

เห็นดว้ยมาก = 4   คะแนน  

และเห็นดว้ยมากท่ีสุด = 5   คะแนน 
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วตัถุประสงค์ในการพฒันาระบบรายงานข้อมูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล
หนองคาย 

1.  ลดปัญหาการรายงานความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา (Dispensing error) ท่ีต  ่ากว่าปกติได ้ 
จากการรายงานความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาทั้งเชิงรุกและเชิงรับ 

2.  เพ่ือให้เกิดการรวบรวมขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาอยา่งเป็นระบบ สามารถน าขอ้มูล 
ท่ีไดไ้ปวเิคราะห์เพ่ือพฒันาแนวทางการจดัการความเส่ียงของโรงพยาบาลไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 

3.  ช่วยลดภาระงานของเจา้หน้าท่ีในช่วงเวลาเร่งด่วน ในการเก็บขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการ
จ่ายยา 
 
I. ด้านบริบท 

 

ข้อค าถาม 
ระดบัความคดิเห็น 

น้อยทีสุ่ด 
1 

น้อย 
2 

ปานกลาง 
3 

มาก 
4 

มากทีสุ่ด 
5 

1. การพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือน
ในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกสามารถลดปัญหา
การรายงานความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ีเคย
ต ่ากวา่ปกติได ้

     

2. วตัถุประสงคข์องกระบวนการพฒันาระบบ
รายงานขอ้มูล ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา
แผนกผูป่้วยนอกมีประโยชน์ต่อการพฒันาตาม
เขม็มุ่งของโรงพยาบาลหนองคาย 

     

3. การพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือน
ในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอก มีส่วนช่วยใน
รวบรวมขอ้มูลท่ีมีประโยชน์ต่อการน ามาวางแผน
แกไ้ขปัญหาความคลาดเคล่ือนทางยาไดอ้ยา่งเป็น
ระบบและตรงจุด 

     

4. การพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือน
ในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกมีความส าคญัต่อการ
พฒันาระบบบริการผูป่้วยนอก 

     

5. การพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือน
ในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกท าใหไ้ดข้อ้มูลเพ่ือ
ประกอบการตดัสินใจของผูบ้ริหารในการวางแผน
พฒันากระบวนการท่ีจ าเป็นต่อการบริการผูป่้วย 
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II. ด้านปัจจยัน าเข้า 

 

 

ข้อค าถาม 
ระดบัความคดิเห็น 

น้อยทีสุ่ด 

1 

น้อย 

2 

ปานกลาง 

3 

มาก 

4 

มากทีสุ่ด 

5 

1. จ านวนเภสชักรประจ าคลินิกมีจ านวนเพียงพอต่อ
การด าเนินงานตามระบบรายงานขอ้มูลความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกแบบ
เชิงรุก 

     

2. เจา้หนา้ท่ีประจ าหอ้งตรวจมีจ านวนเพียงพอต่อ
การรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา
แผนกผูป่้วยนอกแบบเชิงรับ 

     

3. สถานท่ีในการใหบ้ริการส่งต่อขอ้มูลความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกมีความ
เหมาะสมและเป็นสดัส่วน 

     

4. เอกสารท่ีใชใ้นการส่งต่อขอ้มูลความคลาดเคล่ือน
ในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกสามารถเขา้ถึงได้
ง่ายและพร้อมส าหรับใชง้านไดเ้ม่ือตอ้งการ
รายงานความคลาดเคล่ือนท่ีพบ 

     

5. คอมพิวเตอร์/อุปกรณ์ท่ีใชใ้นการรายงานความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยามีความเพียงพอต่อการ 
ใชง้าน 
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III. ด้านกระบวนการ 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ข้อค าถาม 
ระดบัความคดิเห็น 

น้อยทีสุ่ด 

1 

น้อย 

2 

ปานกลาง 

3 

มาก 

4 

มากทีสุ่ด 

5 

1. ก่อนการด าเนินงานตามระบบรายงานขอ้มูลความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอก ท่าน
ไดรั้บการใหค้  าอธิบาย ช้ีแจง และแนะน าจาก
ผูรั้บผดิชอบอยา่งชดัเจน 

     

2. แบบฟอร์มการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนใน
การจ่ายยามีความชดัเจน สะดวกต่อการใชง้าน 

     

3. ระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่าย
ยาแผนกผูป่้วยนอกมีขั้นตอนท่ีไม่ซบัซอ้นเขา้ใจ
ง่าย 

     

4. รูปแบบท่ีใชใ้นระบบรายงานขอ้มูลความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกมีความ
เหมาะสมกบับริบทในการปฏิบติังานแผนกผูป่้วย
นอก 

     

5. ระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่าย
ยาแผนกผูป่้วยนอกมีผูรั้บผดิชอบท่ีชดัเจน ง่ายต่อ
การประสานงานและส่งต่อขอ้มูลระหวา่ง
หน่วยงาน 
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IV. ด้านความพงึพอใจ 

 
ความคดิเห็นของท่านต่อปัญหาและอุปสรรค/ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงระบบรายงานข้อมูลความคลาดเคล่ือน
ในการจ่ายยา 
ปัญหาและอปุสรรค 
............................................................................................................................................................................... 
...............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................... 
ขอ้เสนอแนะอ่ืนๆ 
............................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................... 

ข้อค าถาม 

ระดบัความคดิเห็น 

น้อยทีสุ่ด 

1 

น้อย 

2 

ปานกลาง 

3 

มาก 

4 

มากทีสุ่ด 

5 

1. การพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือน
ในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกช่วยลดภาระงานใน
การรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือน 

     

2. การพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือน
ในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกช่วยใหส้ามารถ
รายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนไดง่้าย แมอ้ยูใ่น
ช่วงเวลาเร่งด่วน 

     

3. ระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่าย
ยาแผนกผูป่้วยนอกช่วยใหท่้านสะดวกในการลง
ขอ้มูลความคลาดเคล่ือนทางยาในโปรแกรม
จดัการความเส่ียงของโรงพยาบาล 

     

4. ระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่าย
ยาแผนกผูป่้วยนอกเป็นอุปสรรคต่อการท างาน
ประจ าของท่าน 

     

5. ท่านมีความพึงพอใจต่อระบบรายงานขอ้มูลความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอก  
ในภาพรวม 
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ภาคผนวก ค 
แบบประเมินส าหรับผูเ้ช่ียวชาญตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 
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แบบประเมินส าหรับผู้เช่ียวชาญตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 

 

ค าช้ีแจง: แบบสอบถามน้ีมีจุดมุ่งหมายใชเ้ป็นเคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมขอ้มูลดา้นการวจิยัซ่ึงเป็นส่วนหน่ึงของ
การศึกษาในระดบัปริญญาโท หลกัสูตรสาธารณสุขศาสตร์บณัฑิต มหาวทิยาลยัสุโขทยัธรรมาธิราช 

แบบประเมินน้ีใชส้ าหรับท่านซ่ึงเป็นผูเ้ช่ียวชาญในการตรวจสอบวา่ขอ้ค าถามแต่ละขอ้มีความสอดคลอ้ง
กบัวตัถุประสงคห์รือไม่ โดยมีเกณฑก์ารประเมินดงัน้ี 

ใหค้ะแนน +1 หมายถึง แน่ใจวา่ขอ้ค าถามวดัจุดประสงค/์เน้ือหานั้น 
ใหค้ะแนน 0 หมายถึง ไม่แน่ใจวา่ขอ้ค าถามวดัจุดประสงค/์เน้ือหานั้น 
ใหค้ะแนน -1 หมายถึง แน่ใจวา่ขอ้ค าถามไม่วดัจุดประสงค/์เน้ือหานั้น 
 

จุดประสงค์ 
ด้านบริบท 

ข้อค าถาม 
คะแนนประเมิน 
จากผู้เช่ียวชาญ ข้อเสนอแนะ 
-1 0 +1 

การพฒันาระบบ
รายงานขอ้มูล

ความ
คลาดเคล่ือนใน
การจ่ายยามี

ความสอดคลอ้ง
กบัวตัถุประสงค ์

1. การพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนใน
การจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกสามารถลดปัญหาการ
รายงานความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาท่ีเคยต ่ากวา่
ปกติได ้

    

2. วตัถุประสงคข์องกระบวนการพฒันาระบบรายงาน
ขอ้มูล ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วย
นอกมีประโยชน์ต่อการพฒันาตามเขม็มุ่งของ
โรงพยาบาลหนองคาย 

    

3. การพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนใน
การจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอก มีส่วนช่วยในรวบรวม
ขอ้มูลท่ีมีประโยชน์ต่อการน ามาวางแผนแกไ้ข
ปัญหาความคลาดเคล่ือนทางยาไดอ้ยา่งเป็นระบบ
และตรงจุด 

    

4. การพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนใน
การจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกมีความส าคญัต่อการ
พฒันาระบบบริการผูป่้วยนอก 

    

5. การพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนใน
การจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกท าใหไ้ดข้อ้มูลเพ่ือ
ประกอบการตดัสินใจของผูบ้ริหารในการวางแผน
พฒันากระบวนการท่ีจ าเป็นต่อการบริการผูป่้วย 
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จุดประสงค์ 
ด้านกระบวนการ 

ข้อค าถาม 
คะแนนประเมิน 
จากผู้เช่ียวชาญ ข้อเสนอแนะ 
-1 0 +1 

ความชดัเจนของ
กระบวนการ
และแบบฟอร์ม
การรายงาน 

1. ก่อนการด าเนินงานตามระบบรายงานขอ้มูลความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอก ท่าน
ไดรั้บการใหค้  าอธิบาย ช้ีแจง และแนะน าจาก
ผูรั้บผดิชอบอยา่งชดัเจน 

    

2. แบบฟอร์มการรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนใน
การจ่ายยามีความชดัเจน สะดวกต่อการใชง้าน 

    

3. ระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา
แผนกผูป่้วยนอกมีขั้นตอนท่ีไม่ซบัซอ้นเขา้ใจง่าย 

    

4. รูปแบบท่ีใชใ้นระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือน
ในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกมีความเหมาะสมกบั
บริบทในการปฏิบติังานแผนกผูป่้วยนอก 

    

5. ระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา
แผนกผูป่้วยนอกมีผูรั้บผิดชอบท่ีชดัเจน ง่ายต่อการ
ประสานงานและส่งต่อขอ้มูลระหวา่งหน่วยงาน 
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จุดประสงค์ 
ด้านปัจจยัน าเข้า 

ข้อค าถาม 
คะแนนประเมิน 
จากผู้เช่ียวชาญ ข้อเสนอแนะ 
-1 0 +1 

ความเพียงพอ
ของทรัพยากร 
สถานท่ี และ
บุคลากร 

1. จ านวนเภสชักรประจ าคลินิกมีจ านวนเพียงพอต่อการ
ด าเนินงานตามระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือน
ในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกแบบเชิงรุก 

    

2. เจา้หนา้ท่ีประจ าหอ้งตรวจมีจ านวนเพียงพอต่อการ
รายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนก
ผูป่้วยนอกแบบเชิงรับ 

    

3. สถานท่ีในการใหบ้ริการส่งต่อขอ้มูลความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกมีความ
เหมาะสมและเป็นสดัส่วน 

    

4. เอกสารท่ีใชใ้นการส่งต่อขอ้มูลความคลาดเคล่ือนใน
การจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกสามารถเขา้ถึงไดง่้ายและ
พร้อมส าหรับใชง้านไดเ้ม่ือตอ้งการรายงาน
ความคลาดเคล่ือนท่ีพบ 

    

5. คอมพิวเตอร์/อุปกรณ์ท่ีใชใ้นการรายงานความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยามีความเพียงพอต่อการ 
ใชง้าน 
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จุดประสงค์ด้าน
ความพงึพอใจ 

ข้อค าถาม 
คะแนนประเมิน 
จากผู้เช่ียวชาญ ข้อเสนอแนะ 
-1 0 +1 

ความพึงพอใจ
ของบุคลากรต่อ

ระบบการ
รายงานความ
คลาดเคล่ือนใน
การจ่ายยา 

1. การพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนใน
การจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกช่วยลดภาระงานในการ
รายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือน 

    

2. การพฒันาระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนใน
การจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอกช่วยใหส้ามารถรายงาน
ขอ้มูลความคลาดเคล่ือนไดง่้าย แมอ้ยูใ่นช่วงเวลา
เร่งด่วน 

    

3. ระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา
แผนกผูป่้วยนอกช่วยใหท่้านสะดวกในการลงขอ้มูล
ความคลาดเคล่ือนทางยาในโปรแกรมจดัการความ
เส่ียงของโรงพยาบาล 

    

4. ระบบรายงานขอ้มูลความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา
แผนกผูป่้วยนอกเป็นอุปสรรคต่อการท างานประจ า
ของท่าน 

    

5. ท่านมีความพึงพอใจต่อระบบรายงานขอ้มูลความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยาแผนกผูป่้วยนอก  
ในภาพรวม 

    

 
 

 
      

     (ลงช่ือ)….....…………..….….......…………..….ผูป้ระเมิน          
(……………………….……………………)  

                    ความคิดเห็นของผูเ้ช่ียวชาญคนท่ี ................ 
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ภาคผนวก ง 

แบบฟอร์มการรายงานความคลาดเคล่ือนทางยา  
กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลหนองคาย 
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แบบฟอร์มการรายงานความคลาดเคล่ือนทางยา กลุ่มงานเภสัชกรรม 
โรงพยาบาลหนองคาย 
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ประวตัิผู้ศึกษา 
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ประวตัิการศึกษา  เภสัชศาสตร์บณัฑิต มหาวทิยาลยัขอนแก่น พ.ศ. 2555 
สถานทีท่ างาน  โรงพยาบาลหนองคาย 
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