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บทคดัย่อ 
ความคลาดเคล่ือนในการจดัยาเป็นปัญหาส าคญัท่ีส่งผลต่อความปลอดภยัของผูป่้วย การศึกษาน้ีมี

วตัถุประสงค์เพ่ือประเมินผลของกระบวนการลดความผิดพลาดในการจัดยาของห้องจ่ายยาผูป่้วยนอก 
โรงพยาบาลชยัภูมิ เป็นการวิจยัแบบ retrospective before-after study เปรียบเทียบอตัราความคลาดเคล่ือน
ระหว่างช่วงก่อนด าเนินการ (กรกฎาคม-สิงหาคม 2567) และช่วงหลงัด าเนินการ (กนัยายน-ตุลาคม 2567) 
เคร่ืองมือวิจยัประกอบดว้ยแบบบนัทึกขอ้มูล และโปรแกรม HOSxP กลุ่มตวัอยา่งคือใบส่ังยาท่ีใหบ้ริการใน
เวลาราชการ รวม 80 วนั กระบวนการลดความผิดพลาดประกอบดว้ย 5 ดา้น ไดแ้ก่ การเนน้ย  ้ามาตรฐานการ
จดัยา การหมุนเวียนต าแหน่ง การปรับปรุงป้ายยา LASA การจดัท ายา Prepack และการปรับปรุงฉลากยา 
วิเคราะห์ขอ้มูลดว้ยสถิติเชิงพรรณนา Mann-Whitney U test, Fisher's exact test, Cohen's d และ Poisson 
regression  
   ผลการศึกษาพบว่าอตัราความผิดพลาดลดลงอย่างมีนัยส าคญัจาก 8.35±5.72 เป็น 4.83±2.57 ต่อ 
1,000 ใบส่ังยา (p < 0.001) คิดเป็นการลดลงร้อยละ 42.2 ค่า Cohen's d เท่ากบั 0.783 แสดงถึงขนาดอิทธิพล
ระดบัใหญ่ ความผิดพลาดทุกประเภทลดลงอยา่งมีนยัส าคญั การวิเคราะห์ Poisson regression พบวา่ adjusted 
IRR เท่ากบั 0.563 (95% CI: 0.430, 0.736) กระบวนการมีประสิทธิภาพสูงสุดในวนัท่ีมีปริมาณงานต ่าถึงปาน
กลาง (p = 0.006) ขณะท่ีจ านวนเจา้หนา้ท่ีไม่มีความสัมพนัธ์กบัอตัราความผิดพลาด  
  กระบวนการลดความผิดพลาดแบบหลายมิติสามารถลดความคลาดเคล่ือนในการจดัยาไดอ้ย่างมี
นัยส าคญัทั้งทางสถิติและทางคลินิก ผลการศึกษาน้ีสามารถน าไปเป็นแนวทางในการด าเนินงานส าหรับ
โรงพยาบาลอ่ืนท่ีมีบริบทคลา้ยคลึงกนั 
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Evaluation of the process for reducing medication errors in the outpatient pharmacy, 
Chaiyaphum Hospital 

Orawan Nakkam, M.Pharm * 1 
 

Abstract 
  Medication dispensing error is a critical problem affecting patient safety. The objective of this study 
was to evaluate the outcome of an error reduction process in the Outpatient Pharmacy dispensing unit at 
Chaiyaphum Hospital. This was a retrospective before-after study comparing the error rates between the 
pre-implementation period (July–August 2024) and the post-implementation period (September–October 
2024). Research instruments included a data recording form and the HOSxP program. The sample consisted 
of prescriptions served during official working hours over a total of 80 days. The error reduction process 
comprised five components: emphasizing dispensing standards, job rotation, improving LASA (Look-Alike, 
Sound-Alike) drug labeling, preparing prepack medication, and improving drug labeling. Data were 
analyzed using descriptive statistics, the Mann-Whitney U test, Fisher's exact test, Cohen's d, and Poisson 
regression. 
  The results showed that the error rate significantly decreased from 8.35 pm 5.72 to 4.83 pm 2.57 
per 1,000 prescriptions (p < 0.001), representing a 42.2% reduction. The Cohen’s d value of 0.783 indicated 
a large effect size. All types of errors significantly decreased. Poisson regression analysis found an adjusted 
IRR (Incidence Rate Ratio) of 0.563 (95% CI: 0.430, 0.736). The process was most effective on days with 
low to moderate workloads (p = 0.006), while the number of staff was not correlated with the error rate. 
  The multidimensional error reduction process significantly reduced medication dispensing errors 
both statistically and clinically. The results of this study can be used as an operational guideline for other 
hospitals with similar contexts. 
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ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา 
 
  ความคลาดเคล่ือนทางยา (medication 
error) เป็นปัญหาส าคญัของโรงพยาบาลท่ีส่งผล
กระทบโดยตรงต่อความปลอดภยัของผูป่้วย อาจ
น าไปสู่การเสียชีวิตได้(1) ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องพบ
หลายประกา ร  ทั้ ง ปั จ จัย ท่ี เ ก่ี ย วกับบุ คคล 
คุณสมบติัของยา และสารสนเทศในระบบงาน(1-2) 
สถาบันแพทย์ของอเมริกา (The Institute of 
Medicine) รายงานว่ามียาเป็นสาเหตุของการ
เสียชีวิตถึง 7,000 คนต่อปี ส่วน Joint Commission 
on Accreditation of Healthcare Organization 
(JCAHO) พบว่าส่วนใหญ่ของเหตุการณ์อนัตราย
ทางการแพทยเ์กิดจากความคลาดเคล่ือนทางยา(3) 
การศึกษาในออสเตรเลียพบว่าร้อยละ 27 ของ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงคท่ี์ท าให้ผูป่้วยเสียชีวิตมี
สาเหตุจากยา(4) ในประเทศไทย มีการประมาณ
การจากสถิติสาธารณสุขปี 2542 ว่าเกิดความ
คลาดเคล่ือนทางยาประมาณ 1,492,463 คร้ัง(5) 
ความคลาดเค ล่ือน ท่ีพบมากท่ี สุด คือความ
คลาดเคล่ือนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา 
(Pre-dispensing Error) (6-7) ซ่ึงหากไม่ตรวจพบ
และแกไ้ข จะส่งผลให้เกิดความคลาดเคล่ือนใน
การจ่ายยาใหผู้ป่้วยโดยตรง  
  การ ศึกษ า ในจังหวัดชั ยภู มิ  พบว่ า
ความคลาดเคล่ือนทางยาเป็นปัญหาท่ีพบในหลาย
ระดับของการบริการ การศึกษาในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลโอโล อ าเภอภูเขียว พบ
ความคลาดเคล่ือนกระบวนการก่อนการจ่ายยาสูง
ถึง 23.5 คร้ังต่อ 100 ใบส่ังยา (8) นอกจากน้ี 

การศึกษาเก่ียวกับระบบคัดกรองใบส่ังยาวาร์
ฟารินในโรงพยาบาลชัยภูมิ พบว่าอาจเกิดความ
คลาดเคล่ือนทางยาท่ีส่งผลต่อผลลพัธ์ทางคลินิก
และความปลอดภยัของผูป่้วย(9) งานบริการผูป่้วย
นอกโรงพยาบาลชยัภูมิประกอบดว้ยห้องจ่ายยา 5 
ห้อง จากการให้บริการปี 2566 พบความคลาด
เค ล่ือนจากการ จ่ ายยา  1 4  เหตุการ ณ์  และ
ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา 993 เหตุการณ์ 
โดยเกิดในขั้นตอนของการจดัยาผิดชนิดมากท่ีสุด 
คือ 528 เหตุการณ์  
  แม้จะ มีการพยายามหาวิ ธีลดความ
ผิดพลาด แต่ยงัไม่มีการเก็บรวบรวมข้อมูลมา
วิเคราะห์อย่างเป็นระบบ ช่องว่างของการวิจยัท่ี
ส าคัญคือ การศึกษาส่วนใหญ่เป็นการศึกษาใน
โรงพยาบาลขนาดเล็ก(8) การศึกษาการประเมินผล
กระบวนการลดความผิดพลาดอยา่งเป็นระบบใน
โรงพยาบาลศูนยข์นาดใหญ่ท่ีมีปริมาณงานสูงยงั
มีจ ากดั และยงัขาดการศึกษาเชิงเปรียบเทียบก่อน
และหลงัการด าเนินการท่ีมีการควบคุมตวัแปรท่ี
เก่ียวขอ้ง เช่น จ านวนใบส่ังยา จ านวนเจา้หน้าท่ี 
และจ านวนรายการยา  
  ในเดือนกันยายน ปี 2567 โรงพยาบาล
ชยัภูมิ มีการใชก้ระบวนการลดความผิดพลาดใน
การจดัยา ประกอบดว้ย การเน้นย  ้ามาตรฐานการ
จัดยา การหมุนเวียนต าแหน่งการจัดยา การ
ปรับปรุงป้ายยา LASA การจดัท ายา Prepack และ
การปรับปรุงฉลากยา งานวิจยัน้ีจึงจดัท าข้ึนเพ่ือ
ประเมินผลของกระบวนการลดความผิดพลาดใน
การจัดย าของห้อ ง จ่ า ยย าผู ้ ป่ ว ยนอก  โดย
เปรียบเทียบจ านวนความผิดพลาด ระหว่างก่อน
และหลังด าเนินการตามกระบวนการ รวมทั้ ง
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ศึกษาความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยัต่าง ๆ กบัการ
เกิดความผิดพลาด แล้วน าผลท่ีได้มาใช้เพ่ือลด
ความคลาด เค ล่ือนก่อนถึงผู ้ป่ วย เ พ่ือความ
ปลอดภยั ส่งผลให้เกิดความปลอดภยัจากการใช้
ยามากข้ึน(10) ผลการศึกษาจะเป็นขอ้มูลส าคญัใน
การพฒันาระบบและสามารถน าไปเป็นแนวทาง
ในการด าเนินงานของโรงพยาบาลอ่ืนท่ีมีบริบท
คลา้ยคลึงกนัต่อไป เพ่ือประโยชน์สูงสุดต่อผูป่้วย 
   

วตัถุประสงค์ของการวจัิย 
 
  1 .  เ พื่ อ เ ป รี ย บ เ ที ย บ อั ต ร า ค ว า ม
คลาดเคล่ือนในการจดัยาก่อนและหลงัด าเนินการ
ตามกระบวนการลดความผิดพลาด  
  2. เ พ่ือวิ เคราะห์ปัจจัยท่ีมีผลต่อความ
คลาดเคล่ือนในการจดัยา 
นิยามศัพท์ 

ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication 

error) หมายถึง เหตุการณ์ท่ีสามารถป้องกนัไดซ่ึ้ง
อาจน าไปสู่การใช้ยาท่ีไม่เหมาะสมหรือเป็น
อนัตรายต่อผูป่้วย ครอบคลุมทุกขั้นตอนตั้งแต่การ
ส่ังยา การจดัยา การจ่ายยา จนถึงการใหย้า(11-12)  

ค ว า ม ค ล า ด เ ค ลื่ อ น ใ น ก า ร จั ด ย า 
(Dispensing error) หมายถึง ความผิดพลาดท่ี
เกิดข้ึนในขั้นตอนการจดัยา ไดแ้ก่ จดัยาผิดชนิด 
ผิดจ านวน ผิดความแรง หรือไม่ไดจ้ดัยา ซ่ึงตรวจ
พบและแกไ้ขก่อนจ่ายยาใหผู้ป่้วย(13)  
  ยา LASA (Look-Alike Sound-Alike) 
หมายถึง ยาท่ีมีรูปลักษณ์ภายนอกคล้ายคลึงกัน 
หรือมีช่ือท่ีออกเสียงคล้ายกัน ซ่ึงอาจท าให้เกิด

ความสับสนและน าไปสู่ความคลาดเคล่ือนในการ
จดัยา  
  กระบวนการลดความผิดพลาดในการจัด
ยา หมายถึง การด าเนินการ 5 ด้านท่ีก าหนดข้ึน
เพื่อลดความคลาดเคล่ือน ประกอบดว้ย การเน้น
ย  ้ามาตรฐานการจดัยา การหมุนเวียนต าแหน่งการ
จัดยา การปรับปรุงป้ายยา LASA การจัดท ายา 
Prepack และการปรับปรุงฉลากยา 

 

ระเบียบวธีิวจิัย 
 
รูปแบบการวิจัย 
  ก า ร ศึ ก ษ า น้ี เ ป็ น ก า ร วิ จั ย แ บ บ 
retrospective before-after study เปรียบเทียบอตัรา
ความคลาดเค ล่ือนในการจัดยาในช่วงก่อน
ด าเนินการ (1 กรกฎาคม - 31 สิงหาคม 2567) และ
หลงัด าเนินการ (1 กนัยายน - 31 ตุลาคม 2567) 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ประชากร คือ ใบส่ังยาของผูป่้วยท่ีมารับ
บริการท่ีห้องจ่ายยาผูป่้วยนอก โรงพยาบาลชยัภูมิ 
กลุ่มตัวอย่าง คือ ใบส่ังยาท่ีให้บริการในเวลา
ราชการ ช่วงก่อนด าเนินการ (กรกฎาคม-สิงหาคม 
2567) และช่วงหลงัด าเนินการ (กนัยายน-ตุลาคม 
2567) ค านวณขนาดตัวอย่างด้วยโปรแกรม 
G*Power โดยก าหนด two-tailed test, α = 0.05, 
power = 0.80, allocation ratio = 1 ไ ด้ ข น า ด
ตัวอย่ า งขั้ นต ่ า  58 วัน  (ก ลุ่มละ  29 วัน )  แ ต่
การ ศึกษา น้ี ใช้ข้อ มูลทั้ งหมด 80 วัน  ( ก่อน
ด าเนินการ 42 วนั และหลงัด าเนินการ 38 วนั) 
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วิธีด าเนินการวิจัย 
  กระบวนการลดความผิดพลาดในการจดั
ยาไดจ้ากการประชุมวิเคราะห์ปัญหาร่วมกนัของ
ทีมงานห้องจ่ายยาผูป่้วยนอก (เภสัชกร 5 คน, เจา้
พนกังานเภสัชกรรม 4 คน, เจา้หนา้ท่ีจดัยา 6 คน)

ในช่วงก่อนเดือนกนัยายน 2567 จากการวิเคราะห์
สาเหตุของความผิดพลาด ไดก้ าหนดกระบวนการ
ลดความผิดพลาด 5 ดา้น ดงัแสดงใน Table 1 แลว้
น าไปด าเนินการตั้งแต่วนัท่ี 1 กนัยายน 2567   เป็น
ตน้ไป 

 
Table 1: Intervention components for reducing medication dispensing errors 

No. Cause of Error Intervention 
1 Non-compliance with 

dispensing standards 
Reinforce dispensing standards through monthly team meetings and 
individual feedback 

2 Habitual dispensing behavior Rotate dispensing positions monthly to reduce familiarity-based errors 
3 LASA* medication confusion Update LASA warning labels with Tall Man lettering and color-coded 

signage 
4 High-volume medication items Implement prepack system for frequently dispensed medications 
5 Unclear drug labels Redesign drug labels with larger font size and standardized format 

 

เคร่ืองมือในการวิจัย 
   เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการวิจยัประกอบดว้ย  
  1. แบบบนัทึกขอ้มูลท่ีผูว้ิจยัสร้างข้ึนจาก
การทบทวนเอกสารและแนวคิดท่ี เ ก่ียวข้อง 
ประกอบด้วย ว ันท่ี  จ านวนใบส่ังยา จ านวน
รายการยา จ านวนเจ้าหน้าท่ี และจ านวนความ
คลาดเคล่ือนแยกตามประเภท  
  2. แบบบนัทึกความคลาดเคล่ือนก่อนการ
จ่ายยาของห้องจ่ายยาผูป่้วยนอก โรงพยาบาล
ชยัภูมิ และ  
  3. โปรแกรม HOSxP ส าห รับสืบค้น
ข้อมูลจ านวนใบส่ังยาและจ านวนรายการยา 
ตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาของแบบบนัทึก
ขอ้มูลโดยผูท้รงคุณวุฒิ 3 ท่าน แลว้ปรับปรุงตาม
ขอ้เสนอแนะจนไดรั้บการยอมรับก่อนน าไปใช ้
 

การเกบ็รวบรวมข้อมูล  
 เก็บขอ้มูลยอ้นหลงัจากแบบบนัทึกความ
คลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยาของห้องจ่ายยาผูป่้วย
นอก โรงพยาบาลชัยภูมิ ช่วงก่อนด าเนินการ 
(กรกฎาคม - สิ งหาคม  2567) และ ช่ว งหลัง
ด าเนินการ (กนัยายน-ตุลาคม 2567) ร่วมกบัขอ้มูล
จ านวนใบส่ังยาและจ านวนรายการยาจาก
โ ป ร แ ก ร ม  HOSxP ข้อ มู ล ท่ี เ ก็ บ ร ว บ ร ว ม
ประกอบด้วย ว ันท่ี  จ านวนใบส่ังยา จ านวน
รายการยา จ านวนเจ้าหน้าท่ี และจ านวนความ
คลาดเคล่ือนแยกตามประเภท 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน ค่ามัธยฐาน พิสัยระหว่างควอไทล์        
ค่าต ่าสุดและค่าสูงสุด เปรียบเทียบอัตราความ
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ผิดพลาดระหว่างก่อน และหลังด าเนินการด้วย 
Mann-Whitney U test เ น่ืองจากข้อมูลมีการ
กระจายไม่ปกติ และเปรียบเทียบสัดส่วนความ
ผิดพลาดแต่ละประเภทดว้ย Fisher's exact test  
  ค านวณขนาดอิทธิพลด้วย Cohen's d 
วิเคราะห์ปัจจยัท่ีมีผลต่ออตัราความผิดพลาดดว้ย 
Poisson regression โดยรายงานค่า Incidence Rate 
Ratio (IRR) พร้อมช่วงความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 ทั้ง
แบบไม่ปรับค่า (crude) และแบบปรับค่าตาม
ปัจจยัแทรกซ้อน (adjusted) ไดแ้ก่ จ านวนใบส่ัง
ยาต่อเจ้าหน้าท่ีและจ านวนเจ้าหน้าท่ี วิเคราะห์
ตามกลุ่มย่อยตามระดับปริมาณงานและจ านวน
เจ้าหน้าท่ี และวิเคราะห์แนวโน้มตามเวลาด้วย 
time series analysis ก าหนดนัยส าคญัทางสถิติท่ี
ระดบั 0.05  
 

ผลการวจิัย 

 
ลกัษณะทั่วไปของข้อมูล 
  การศึกษาน้ีเก็บรวบรวมขอ้มูลทั้งส้ิน 80 
วนั แบ่งเป็นช่วงก่อนด าเนินการ 42 วนั และ หลงั
ด าเนินการ 38 วนั โดยมีใบส่ังยา 17,412 และ 
16,303 ใบ ตามล าดบั คิดเป็นรายการยาทั้งหมด 
70,679 และ 65,025 รายการ ความผิดพลาดพบ 

146 คร้ังในช่วงก่อนด าเนินการ และลดลงเหลือ 
77 คร้ังในช่วงหลงัด าเนินการ จ านวนเจา้หน้าท่ี
เภสัชกรมีค่าเฉล่ีย 6 คน ในทั้งสองช่วง 
อัตราความผิดพลาดและการเปรียบเทียบประเภท
ของความผิดพลาด 
  อัตราความผิดพลาดเฉล่ียลดลงอย่างมี
นัยส าคัญจาก 8.35±5.72 ต่อ 1,000 ใบส่ังยา 
ในช่วงก่อนด าเนินการ เป็น 4.83±2.57 ต่อ 1,000 
ใบส่ังยาในช่วงหลงัด าเนินการ (p < 0.001) คิด
เป็นการลดลงร้อยละ 42.2 ขนาดของ effect size 
เท่ากบั 0.783 (Cohen's d = 0.783) แสดงถึง effect 
size ขนาดใหญ่  ค่ ามัธยฐานของอัตราความ
ผิดพลาดลดลงจาก 6.39 (IQR 3.93-11.14) เป็น 
5.16 (IQR 2.71-6.29) โดยค่าสูงสุดลดลงจาก 
25.84 เป็น 10.78 ต่อ 1,000 ใบส่ังยา 
  ความผิดพลาดทุกประเภทลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ โดยความผิดพลาดประเภท 
"ผิดจ านวน" มีการลดลงสูงสุด จาก 64 คร้ัง เหลือ 
27 คร้ัง (ลดร้อยละ 57.8, p < 0.01) รองลงมาคือ 
"ผิดชนิดยา" ลดลงจาก 73 คร้ัง เหลือ 49 คร้ัง (ลด
ร้อยละ 32.9, p < 0.01) "ผิดความแรง" ลดลงจาก 
6 คร้ัง เหลือ 1 คร้ัง (ลดร้อยละ 83.3, p < 0.05) 
และ "ไม่จดัยา" ลดลงจาก 3 คร้ัง เป็น 0 คร้ัง (ลด
ร้อยละ 100, p < 0.05) ดงัแสดงใน Table 2 
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Table 2: shows the occurrence of medication dispensing errors in the outpatient pharmacy before and after the medication 
dispensing error reduction process was implemented     

Type of Erro Pre (n) Post (n) Reduction (n) Reduction (%) p-value 
Wrong medication 73 49 24 32.9 <0.001 
Wrong quantity 64 27 37 57.8 <0.001 
Wrong strength 6 1 5 83.3 <0.05* 
Omission (Medication not dispensed) 3 0 3 100.0 <0.05* 

Total  146 77 69 47.3 <0.001 
* Fisher’s exact test  
 
การวิเคราะห์ตามกลุ่มย่อย 
  การวิเคราะห์ตามกลุ่มย่อยแสดงให้
เห็นว่าการด าเนินการมีประสิทธิภาพในระดับท่ี
แตกต่าง กนัตามปริมาณงาน ในกลุ่มปริมาณงาน
ต ่า-ปานกลาง (≤65.3 ใบส่ังยาต่อเจา้หนา้ท่ี) อตัรา
ความผิดพลาดลดลงอย่างมีนัยส าคัญจาก 8.88 
เป็น 4.47 ต่อ 1,000 ใบส่ังยา (p = 0.0061) ในขณะ
ท่ี ก ลุ่ มป ริ ม าณง าน สู ง  (>65.3 ใบ ส่ั ง ย า ต่ อ

เจ้าหน้าท่ี) อัตราความผิดพลาดลดลงจาก  7.83 
เป็น 5.19 ต่อ 1,000 ใบส่ังยา แต่ไม่มีนยัส าคญัทาง
สถิ ติ  (p = 0.0583) เ ม่ือพิจารณาตามจ านวน
เจา้หน้าท่ี พบว่าส่วนใหญ่ของวนัศึกษา (ร้อยละ 
93.8) มีเจ้าหน้าท่ี 6-7 คน อัตราความผิดพลาด
เฉล่ียไม่แตกต่างกนัมากระหว่างวนัท่ีมีเจา้หน้าท่ี
จ านวนต่างกัน  (6.31-7.14 ต่อ 1,000 ใบส่ังยา) 
แสดงวา่จ านวนเจา้หนา้ท่ีไม่ใช่ปัจจยัก าหนดความ
ผิดพลาดอยา่งชดัเจน 

 
Table 3: Subgroup analysis  

Analysis by Workload level 

Workload level  Before (per 1,000) After (per 1,000) p-value 
Low-Moderate Workload (≤65.3 Rx/staff) 8.88 4.47 0.0061 
High Workload (>65.3 Rx/staff) 7.83 5.19 0.0583 
Analysis by Number of Staff 

Number of Staff Before (n days) After (n days) Mean error rate  
(per 1,000) 

3 1 0 7.14 
4 0 2 6.31 
5 2 2 6.91 
6 21 20 6.75 
7 18 14 6.56 
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แนวโน้มอัตราความคลาดเค ล่ือนทางยาที่
เปลีย่นแปลงไปตามช่วงเวลา 
   ในช่วงก่อนด าเนินการ (42 วนัแรก) 
อตัราความผิดพลาดมีความผนัแปรสูงมาก โดยมี
ค่าสูงสุดถึง 25.84 ต่อ 1,000 ใบส่ังยาท่ีวนัท่ี 30 
และมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนเล็กน้อยตามเส้นแนวโนม้
เชิงเส้น (เส้นประสีแดง) หลงัเร่ิมด าเนินการ (38 
วนัหลงั) เกิดการเปล่ียนแปลงท่ีชดัเจน โดยอตัรา

ความผิดพลาดลดลงและคงท่ีในระดบัท่ีต ่ากว่า มี
ค่าสูงสุด  เพียง 10.78 ต่อ 1,000 ใบส่ังยา เ ส้น 
moving average 3 วนั แสดงให้เห็นการลดลงท่ี
ชดัเจนและยัง่ยนื พร้อมความผนัแปรท่ีลดลงอยา่ง
มีนัยส าคญั แสดงว่ากระบวนการ ท่ีด าเนินการมี
ประสิทธิภาพทั้ งในการลดอัตราเฉล่ียและเพ่ิม
ความสม ่าเสมอของกระบวนการ  ดังแสดงใน 
Figure 1  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1: Medication Error Rate Trend Over Time 

 
การวิเคราะห์ถดถอยและปัจจัยเส่ียง 
  การวิเคราะห์ Poisson regression แสดง
ให้เห็นว่าการด าเนินการมีผลอย่างมีนัยส าคญัต่อ
การลดความผิดพลาด ในการวิเคราะห์อยา่งหยาบ 
crude analysis (ไม่ปรับค่า) พบว่า Incidence Rate 
Ratio (IRR) ของช่วงหลงัด าเนินการเม่ือเทียบกบั
ช่วงก่อนด าเนินการเท่ากบั 0.527 (95% CI: 0.406, 
0.685) แสด ง ว่ า อัต ร า ค ว า มผิ ดพล า ดหลัง
ด าเนินการลดลงเหลือร้อยละ 52.7 ของช่วงก่อน
ด าเนินการ  

  เ ม่ือป รับค่ าตามปัจจัยแทรกซ้อน 
(adjusted model) ประกอบด้วย จ านวนใบส่ังยา
ต่อเจ้าหน้าท่ีและจ านวนเจ้าหน้าท่ี พบว่า IRR 
เปล่ียนเป็น 0.563 (95% CI: 0.430, 0.736) ซ่ึงไม่
แตกต่างจากการวิ เคราะห์อย่างหยาบ crude 
analysis อยา่งมีนยัส าคญั ปัจจยัแทรกซอ้นทั้งสอง
ตัวไม่มีความสัมพนัธ์อย่างมีนัยส าคัญกับอัตรา
ความผิดพลาด  (prescriptions per staff: IRR = 
1.002, 95% CI: 0.997, 1.006; number of staff: 
IRR = 0.947, 95% CI: 0.847, 1.059) แสดงใหเ้ห็น
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ว่า ผลของการด าเนินการเป็นอิสระจากปัจจัย
แทรกซอ้นเหล่าน้ี  

ดงัแสดงใน Table 4  

 
Table 4: Poisson Regression Model 

Variable IRR 95% CI p-value 

Crude Model:     
   Intervention (After) 0.527 0.406, 0.685 <0.001 
Adjusted Model:     
   Intervention (After) 0.563 0.430, 0.736 <0.001 
   Rx per Staff 1.002 0.997, 1.006 0.496 
   Number of Staff 0.947 0.847, 1.059 0.339 

 

อภิปรายและสรุปผล 
 
อภิปรายผล 

การศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่ากระบวนการ
ลดความผิดพลาดในการจัดยาแบบหลายมิติ
สามารถลดอัตราความผิดพลาดได้อย่ า ง มี
นัยส าคญัทางสถิติจาก 8.35±5.72 เป็น 4.83±2.57 
ต่อ 1,000 ใบส่ังยา (p < 0.001) คิดเป็นการลดลง
ร้อยละ 42.2 ค่า Cohen's d เท่ากบั 0.783 แสดงถึง 
effect size ขนาดใหญ่ บ่งช้ีว่าการด าเนินการมีผล
อย่างมีนัยส าคัญทั้ งทางสถิติและทางคลินิก         
ผลการ ศึกษา น้ีสอดคล้อ งกับการทบทวน
วรรณกรรมอยา่งเป็นระบบของ Manias และคณะ 
ท่ีพบว่าการด าเนินการหลายมิติสามารถลดความ
ผิดพลาดในการจ่ายยาไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ(14)  
  นอกจากการลดอตัราความผิดพลาดแลว้ 
การศึกษาน้ียงัพบว่าความผนัแปรของอตัราความ
ผิดพลาดลดลงอย่างมาก จากส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 5.72 เป็น 2.57 (ลดลงร้อยละ 55.1) และ

ค่าสูงสุดลดลงจาก 25.84 เป็น 10.78 ต่อ 1,000 
ใบส่ังยา การลดลงของความผนัแปรน้ี แสดงว่า
กระบวนการมีความเสถียรและควบคุมไดม้ากข้ึน 
สอดคล้องกับหลักการ Quality Improvement ท่ี
เน้นว่าการปรับปรุงท่ีดีไม่เพียงแต่ลดค่าเฉล่ีย แต่
ยงัท าให้กระบวนการมีความสม ่าเสมอมากข้ึน(15-

17)  
  ความผิดพลาดทุกประเภทลดลงอย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติ โดย "ผิดจ านวน" ลดลงสูงสุด 
(ร้อยละ 57.8) ตามด้วย "ผิดความแรง" (ร้อยละ 
83.3) และ "ผิดชนิดยา" (ร้อยละ 32.9) อย่างไรก็
ตาม ความผิดพลาดประเภท "ผิดชนิดยา" ยงัคง
เป็นประเภทท่ีพบมากท่ีสุด (ร้อยละ 63.6 หลัง
ด าเนินการ) ซ่ึงมกัเกิดจากความสับสนในยา หรือ 
Look-Alike Sound-Alike (LASA) ผลการศึกษาน้ี
สอดคล้องกับการศึกษาในโรงพยาบาลไทยท่ี
พบว่าความผิดพลาดจากยา LASA คิดเป็นร้อยละ 
64.6 ของความผิดพลาดทั้งหมด และแนะน าใหใ้ช้
หลายกลยุทธ์ร่วมกนั(18-20) การศึกษาน้ีสนับสนุน
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แนว คิดดังก ล่ า ว  โดยแสดงให้ เ ห็นว่ าการ
ด าเนินการท่ีครอบคลุมหลายด้าน ได้แก่ การ
ปรับปรุงป้ายและการจัดเก็บ การให้ความรู้กับ
เจ้าหน้าท่ีอย่างสม ่ าเสมอ และการหมุนเวียน
ต าแหน่งเพ่ือลดความคุ้นเคย สามารถลดความ
ผิดพลาดประเภทน้ีได้(21-22)  
  ก า ร วิ เ ค ร า ะห์ ต า มก ลุ่ ม ย่ อ ยพบว่ า
กระบวนการมีประสิทธิภาพสูงสุดเม่ือปริมาณ
งานอยู่ในระดบัต ่าถึงปานกลาง (≤65.3 ใบส่ังยา
ต่อเจา้หนา้ท่ี) โดยอตัราความผิดพลาดลดลงอยา่ง
มีนัยส าคัญ (ร้อยละ 49.7, p = 0.006) ในขณะท่ี
กลุ่มปริมาณงานสูงมีแนวโน้มลดลงแต่ไม่ถึง
ระดบันยัส าคญัทางสถิติ (ร้อยละ 33.7, p = 0.058) 
ผลการศึกษาน้ีสอดคล้องกับการศึกษาท่ีพบว่า
ปริมาณงานท่ีสูงมีความสัมพนัธ์กบัความเส่ียงใน
การเกิดความผิดพลาด (23) โรงพยาบาลจึงควร
พิจารณาพัฒนากลยุทธ์ เฉพาะส าหรับวันท่ีมี
ปริมาณงานสูง เช่น การเพ่ิมก าลงัคน หรือการใช้
ระบบช่วยเหลือ  
  ท่ีน่าสนใจคือ การศึกษาพบว่าจ านวน
เจา้หน้าท่ีไม่มีความสัมพนัธ์อย่างมีนัยส าคญักับ
อัตราความผิดพลาด  ( IRR = 0.947, 95% CI: 
0.847, 1.059) โดยอตัราความผิดพลาดคงท่ีในทุก
ระดบัจ านวนเจา้หนา้ท่ี (6.31-7.14 ต่อ 1,000 ใบส่ัง
ยา) ผลการศึกษาน้ีสนับสนุนแนวคิดท่ีว่าการ
ปรับปรุงระบบและกระบวนการมีความส าคัญ
มากกว่าการเพ่ิมก าลังคนเพียงอย่างเดียว (24-25) 
อย่ า งไร ก็ตาม  การ ตีความต้องระมัดระวัง 
เน่ืองจากการศึกษามีช่วงจ านวนเจา้หนา้ท่ีท่ีจ ากดั 
(ส่วนใหญ่มี 6-7 คน)  

  การศึกษาน้ีมีขอ้จ ากดับางประการ ไดแ้ก่ 
1) เ ป็นการ ศึกษาแบบ before-after design ใน
สถานท่ีเดียว โดยไม่มี control group 2) ระยะเวลา
ติดตามผลค่อนขา้งส้ัน (2 เดือน) อาจไม่เพียงพอ
ต่อการประเมินความยัง่ยืนระยะยาว 3) วดัเฉพาะ
ความผิดพลาดท่ีตรวจพบก่อนจ่ายยา ไม่ไดว้ดัผล
กระทบต่อผู ้ป่วยโดยตรง และ 4) ไม่ได้แยก
วิเคราะห์ว่ากิจกรรมใดมีประสิทธิภาพมากท่ีสุด 
การศึกษาในอนาคตควรติดตามผลระยะยาวและ
ประเมินผลกระทบต่อผูป่้วย 
สรุปผล  
  กระบวนการลดความผิดพลาดในการจดั
ยาแบบหลายมิติ ท่ีประกอบด้วย การเน้นย  ้ า
มาตรฐานการจดัยา การหมุนเวียนต าแหน่ง การ
ปรับปรุงป้ายยา LASA การจดัท ายา Prepack และ
การปรับปรุงฉลากยา สามารถลดอัตราความ
ผิดพลาดในการจดัยาได้อย่างมีนัยส าคญัทั้งทาง
สถิติและทางคลินิก (ลดลงร้อยละ 42.2, p < 
0.001) พร้อมทั้งลดความผนัแปรของกระบวนการ 
การด าเนินการมีประสิทธิภาพสูงสุดในวนัท่ีมี
ปริมาณงานต ่ าถึงปานกลาง และคุณภาพของ
กระบวนการมีความส าคัญมากกว่าจ านวน
บุคลากร                        
  ผลกา ร ศึกษ า น้ีส าม า รถน า ไป เ ป็น
แนวทางในการด าเนินงานเพื่อลดความผิดพลาด
ในการจัดยาในโรงพยาบาล อ่ืน ท่ี มีบ ริบท
คลา้ยคลึงกนั 
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  1. รักษาการด าเนินการอย่างต่อเน่ือง 
โดยเฉพาะการหมุนเวียนต าแหน่งทุกเดือนและ
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