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 การศึกษาความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภัณฑ์ให้หน่วยบริการจ่ายยา มี
วตัถปุระสงค์เพ่ือศึกษาปริมาณและประเภทของความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภณัฑ์ และ
ความรู้ของพนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์ในเร่ืองระบบและกระบวนการจ่ายยา สภาพแวดล้อมในการ
ท างาน รายการยาและเวชภณัฑ์ และความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภณัฑ์ กลุ่มประชากรท่ี
ศกึษา คือ พนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์ จ านวน 6 คน โดยใช้วิธีการสนทนากลุม่ 
 ผลการศกึษาพบวา่ อตัราความคลาดเคล่ือนของการจา่ยยาและเวชภณัฑ์ ตัง้แตเ่ดือนตลุาคม 
2550 ถึงเดือนมิถนุายน พ.ศ.2553 ในช่วง 3 ปี เกิดขึน้ 0.09 % 0.07% และ 0.11 % ตามล าดบั 
ประเภทของความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภัณฑ์ท่ีพบมากท่ีสุด คือ การจ่ายยาและ
เวชภัณฑ์ผิดจ านวน และความรู้ท่ีมีเพ่ือน าไปใช้ในการท างานของพนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์ส่วน
ใหญ่อยู่ในระดบัมาก และความรู้เหล่านัน้ส่วนใหญ่มาจากประสบการณ์ การจดจ า และการเรียนรู้
ร่วมกันระหว่างเพ่ือนร่วมงาน ส่วนสาเหตท่ีุอาจท าให้เกิดความคลาดเคล่ือน ได้แก่  การหยิบจ่ายยา
และเวชภณัฑ์แล้วไม่นบัจ านวนคงเหลือจริงก่อนตดัสต๊อกการ์ด ขาดความรอบคอบในการปฏิบตัิงาน
ไมมี่การทวนสอบซ า้ก่อนจา่ยออกไป การส่ือสารระหวา่งผู้ปฏิบตังิานท่ีไม่ชดัเจน เป็นต้น ซึ่งล้วนแตเ่ป็น
ความผิดพลาดท่ีเกิดจากการกระท าของบุคคลท่ีขาดความตระหนกัทัง้สิ น้ ดงันัน้เพ่ือเป็นการปรับปรุง
และพฒันาการปฏิบตังิานให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึน้ บคุลากรในหนว่ยงานต้องช่วยกนัตรวจสอบและเพิ่ม
ความรอบคอบในการปฏิบตังิาน พร้อมกบัการสร้างเสริมให้เกิดความตระหนกัตอ่หน้าท่ีท่ีรับผิดชอบจน
กลายเป็นวฒันธรรมท่ีดีในองค์กรตอ่ไป 
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 The objectives of this study were to (1) investigate quantity and type of drug 
distribution errors, and to (2) explore the knowledge of employees in drug supply unit 
regarding dispensing system and process, working environment, list of drugs and medical 
devices, and distribution errors.  Data were collected by focus group discussion of all six 
employees of drug supply unit.  
 The result showed that the rate of drug distribution errors of 0.09%, 0.07% and 
0.11%, respectively, from October, 2007 to June, 2010n or within a three-year period.  The 
most common errors were dispensing of the wrong quantity of medicines.  Most employees 
had knowledge sufficiently for working in supply unit, and the sources of most knowledge 
were experiences, memories, and learning and interaction among colleagues. The errors 
might caused by not counting of actual drug quantity before reporting in a stock card, being 
careless while working, no double check before dispensing, and unclear communication 
between employees.  All causes were results of employees’ unawareness.  Therefore, the 
distribution process could be improved by increasing employees’ cautions and inspection, 
together with reinforcing their awareness on responsibility until theses become 
organizational culture.  
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บทที่ 1 
บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 การจะได้มาซึ่งยาและเวชภัณฑ์ยงัมีความเก่ียวข้องกับการบริหารงานพัสดแุละการบริหาร
เวชภัณฑ์อย่างมีประสิทธิภาพ กล่าวคือ วงจรการบริหารเวชภัณฑ์มีขัน้ตอนคล้ายกับการบริหารพสัด ุ
เพราะเวชภณัฑ์เป็นวสัดชุนิดหนึ่งซึ่งเป็นส่วนย่อยของพสัด ุการบริหารงานพสัดขุองหน่วยงานราชการ
ให้มีประสิทธิภาพ ต้องมีกระบวนการบริหารท่ีดีและต้องปฏิบตัิให้ถกูต้องตามกฎระเบียบ ข้อบงัคบั ซึ่ง
เป็นสิ่งส าคญัอย่างยิ่งส าหรับการบริหารราชการทกุประเภทท่ีต้องปฏิบตัิตาม เพ่ือให้ประสบผลส าเร็จ
อยา่งมีประสิทธิภาพและเกิดประโยชน์สงูสดุ (ปรีชา จ าปารัตน์; และ ไพศาล ชยัมงคล. 2527: 3) พิภพ 
ลลิตาภรณ์ (2552: 1) ได้กล่าวไว้ว่า การบริหารพสัดคุงคลงัเป็นงานท่ีผู้บริหารควรให้ความสนใจและ
เอาใจใส่อย่างใกล้ชิด เพราะพสัดคุงคลงัเป็นทรัพย์สินท่ีมีมลูคา่สงู ปัญหาท่ีเกิดขึน้ในการควบคมุพสัดุ
คงคลงัอาจจะเป็นสาเหตหุนึ่งท่ีน ามาซึ่งความล้มเหลวของกิจการได้ การบริหารพสัดคุงคลงัท่ีดีจึงเป็น
เร่ืองท่ีเก่ียวข้องกบัความพยายามในการประสานวตัถปุระสงค์ท่ีขดัแย้งให้เกิดความสมดลุ พยายามหา
จดุท่ีท าให้การลงทุนในพสัดคุงคลงัต ่าท่ีสุด ขณะเดียวกันก็พยายามท าให้ระดบัการให้บริการลูกค้าดี
ท่ีสุด ดงันัน้ความส าเร็จจากการบริหารพสัดคุงคลงัท่ีมีประสิทธิผลย่อมส่งผลให้เกิดผลดีทัง้ในแง่ของ
การเพิ่มประสิทธิภาพการผลิตและบริการ รวมทัง้การลดคา่ใช้จา่ยในการด าเนินงานด้วย 
 การบริหารเวชภณัฑ์เป็นเร่ืองของการบริหารจดัการยาและเวชภณัฑ์ ซึ่งการบริหารเร่ืองยาจะ
แตกตา่งจากพสัดอ่ืุน เน่ืองจากยาเป็นหนึง่ในปัจจยัส่ีท่ีจ าเป็นตอ่สขุภาพและชีวิตของผู้ ป่วยโดยตรง ยา
เป็นวัสดุท่ีมีอายุการใช้งานและเส่ือมสภาพได้ง่าย ยาชนิดเดียวกันอาจมีคุณภาพแตกต่างกัน 
สถานพยาบาลควรจะต้องมียาและเวชภัณฑ์ท่ีมีคุณภาพ เพียงพอทนัเหตกุารณ์ในการให้บริการแก่
ผู้ ป่วย การได้มาของยาและเวชภณัฑ์ท่ีมีคณุภาพเกิดได้จากวงจรการบริหารเวชภณัฑ์ท่ีมีประสิทธิภาพ 
ประกอบด้วยกระบวนการ การก าหนดความต้องการ การวางแผน การคดัเลือก การจดัซือ้จดัหา การ
จดัเก็บส ารองยาตามหลกัวิชาการ การควบคมุการเบิกจ่าย การตรวจสอบการกระจายยา การรายงาน
และการจ าหน่าย บางขัน้ตอนน ากฎระเบียบข้อบังคับเร่ืองการบริหารพัสดุมาใช้ประกอบการ
ด าเนินการ ปัจจบุนัการบริหารงานเวชภณัฑ์ของหลายสถานพยาบาลพยายามสร้างมาตรฐานในการ
ปฏิบตังิาน เพ่ือให้สอดคล้องกบันโยบายคณุภาพของแตล่ะสถานพยาบาล ซึ่งมาตรฐานนีอ้าจจะวัดมา
จากตวัชีว้ดัคณุภาพท่ีตัง้เป้าหมายกนัไว้ และพอจะกลา่วได้ว่าตวัชีว้ดัคณุภาพของการบริหารเวชภณัฑ์ 
ได้แก่  อตัราการรับเข้าคลงัผิด อตัราการเบิกจ่ายให้หน่วยเบิกผิด อตัรายาขาดคลงั อตัรายาหมดอาย ุ
อตัรามูลค่ายาคงคลงั เป็นต้น ซึ่งแตล่ะสถานพยาบาลอาจจะก าหนดเป้าหมายหรือตวัชีว้ดัตา่งกนัไป 
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ตวัชีว้ดัคณุภาพเหล่านีเ้ป็นตวักระตุ้นให้เกิดการพฒันาศกัยภาพของระบบงานและบุคลากรท่ีปฏิบตัิ  
งานอยูต่ลอดเวลา  
 มงักร ประพนัธ์วฒันะ (2553: 85) ได้กล่าวว่า การบริหารเวชภณัฑ์เป็นขัน้ตอนแรกของระบบ
การจดัการด้านยาซึ่งมีผลตอ่ระบบท่ีตามมา ไม่ว่าจะเป็นการสัง่ใช้ยา การจ่ายยา การบริหารยา และ
การติดตามการด าเนินการท่ีเน้นความเช่ือมโยงกับกระบวนการอ่ืน เช่น การมีรูปแบบความแรงเดียว
ของยาท่ีต้องระมดัระวงัสงู ลกัษณะของยาท่ีมีความจ าเพาะ ความพร้อมในการให้บริการไม่เกิดปัญหา
ยาขาดคลัง การด าเนินการเหล่านีจ้ะสามารถลดผลกระทบท่ีอาจเกิดขึน้ตามมา ไม่ว่าจะเป็นความ
คลาดเคล่ือนทางยา ผลกระทบหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีอาจเกิดขึน้ จะเห็นได้ว่าการบริหาร
เวชภณัฑ์ท่ีมีประสิทธิภาพจงึเป็นรากฐานของความปลอดภยัผู้ ป่วย 
 การบริหารงานคลงัยาและเวชภณัฑ์ของโรงพยาบาลตากสิน สงักดัส านกัการแพทย์ มีหน้าท่ี
ความรับผิดชอบปฏิบตัิงานครอบคลมุการบริหารยาและเวชภณัฑ์ตัง้แตก่ารรับเข้า เคล่ือนย้าย จดัเก็บ 
ดแูลรักษาตามหลกัวิชาการ การเบิกจ่ายแก่หน่วยเบิก การแลกคืนยาหรือเวชภณัฑ์ท่ีมีปัญหา รวมไป
ถึงการให้บริการข้อมูลต่างๆท่ีจ าเป็นต่อการปฏิบตัิงานของเจ้าหน้าท่ีท่ี เก่ียวข้องกับยาและเวชภัณฑ์ 
ประกอบด้วย เภสชักรหวัหน้างานคลงัยาและเวชภัณฑ์ 1 คน เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 2 คน และ
พนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์ 6 คน การปฏิบตังิานยงัคงพบปัญหาเร่ืองยาและเวชภณัฑ์ขาดให้บริการ 
ความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภัณฑ์ให้หน่วยเบิก และยงัมีรายการยาและเวชภัณฑ์ท่ีไม่
สามารถจา่ยให้หนว่ยบริการจ่ายยา แม้ว่างานคลงัยาและเวชภณัฑ์จะไม่ได้ให้บริการกบัผู้ ป่วยโดยตรง 
แต่ก็ให้ความส าคญัในเร่ืองความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภัณฑ์ เน่ืองจากเป็นตัวชีว้ัด
คุณภาพของงานคลังยาและเวชภัณฑ์ และคาดว่ายังมีบุคลากรบางส่วนยังขาดความตระหนักถึง
ความส าคญัของการเกิดความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภัณฑ์ และอาจจะยงัไม่มีการวาง
แผนการเก็บข้อมูลให้ได้ถูกต้องและครบถ้วน ส่วนใหญ่จะมีเพียงตวัเลขยังขาดการวิเคราะห์เพ่ือหา
สาเหตใุนเชิงระบบ  
 จากรายงานการเฝ้าระวงัและติดตามคณุภาพของคลงัยาและเวชภณัฑ์ กลุ่มงานเภสชักรรม 
โรงพยาบาลตากสิน หวัข้อเร่ืองอตัราความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภัณฑ์ให้หน่วยบริการ
จ่ายยา ตัง้แตเ่ดือน ตลุาคม 2547 ถึง กนัยายน 2550  พบปริมาณความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยา
และเวชภณัฑ์ให้หนว่ยบริการจา่ยยา รวมจ านวน 50 ครัง้ พบว่าจ่ายผิดจ านวน 34 ครัง้ จ่ายผิดรายการ 
13 ครัง้และจ่ายผิดรูปแบบ 3 ครัง้ แม้ว่าจะมีการประชมุหารือกนัระหว่างหวัหน้างานและผู้ปฏิบตัิงาน
ทุกคนเพ่ือหาแนวทางแก้ไขป้องกันในแต่ละเดือนแต่ก็ไม่บรรลุผลมากนัก ผู้ วิจัยในฐานะเป็นเจ้า
พนกังานเภสชักรรมคลงัยาและเวชภณัฑ์รับผิดชอบดแูลการจา่ยยาและเวชภณัฑ์ภายใต้การก ากบัดแูล
ของเภสชักรหวัหน้างาน จึงน าประเด็นเร่ืองความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภัณฑ์ให้หน่วย
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บริการจ่ายยามาศึกษาและศึกษาการรับรู้ของพนักงานคลังยาและเวชภัณฑ์ในเร่ืองระบบและ
กระบวนการจา่ยยา สภาพแวดล้อมในการท างาน รายการยาและเวชภณัฑ์ และความคลาดเคล่ือนของ
การจ่ายยาและเวชภัณฑ์ ซึ่งเป็นปัจจยัท่ีส่งผลต่อการเกิดความคลาดเคล่ือน ด้วยเทคนิคการสนทนา
กลุม่เพ่ือวิเคราะห์หาสาเหตแุละหาแนวทางแก้ไขป้องกนัหรือลดความคลาดเคล่ือน ซึ่งในการวิจยัครัง้นี ้
ผู้วิจยัเลือกกลุม่ประชากรตวัอยา่งจ านวน 6 คน เป็นพนกังานท่ีปฏิบตัิงานคลงัยาและเวชภณัฑ์ ซึ่งจะมี
ความคุ้นเคยและเข้าใจในบทบาทการท างานเป็นอยา่งดี เพราะพนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์จ านวน 6 
คนนีไ้ด้ปฏิบตัิงานสมัผสัโดยตรงกบัยาและเวชภณัฑ์ ไม่ว่าจะเป็นการดแูลรักษา การจดัเก็บ การหยิบ
จา่ย ซึง่เป็นงานหลกัท่ีต้องปฏิบตัิอยู่เป็นประจ าและมีโอกาสเส่ียงตอ่การเกิดความคลาดเคล่ือนในการ
จ่ายยาและเวชภัณฑ์ได้มากกว่า จึงเป็นเหตใุห้ผู้ วิจัยเลือกท าการศึกษากับคนเพียง 6 คนนีเ้ท่านัน้ 
พร้อมกับเป็นการวดัความรู้ท่ีมีต่อการน าไปใช้ในการปฏิบตัิงานคลงัยาและเวชภัณฑ์อีกทางหนึ่งด้วย 
และคาดว่าในการศึกษาวิจัยครัง้นีจ้ะช่วยสร้างความระมัดระวังและความตระหนักให้แก่บุคลากร
ผู้ปฏิบตังิานมากขึน้ 
 
ค าถามการวิจัย 

1. มีความคลาดเคล่ือนของการจา่ยยาและเวชภณัฑ์เกิดขึน้จ านวนเทา่ไร อยา่งไร 
2. พนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์มีความรู้ในเร่ืองระบบและกระบวนการจา่ยยา  

สภาพแวดล้อมในการท างาน รายการยาและเวชภัณฑ์ และความคลาดเคล่ือนของการจ่ายาและ
เวชภณัฑ์ หรือไม ่อยา่งไร 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพ่ือศกึษาปริมาณและประเภทของความคลาดเคล่ือนของการจา่ยยาและเวชภณัฑ์ 
2. เพ่ือศกึษาความรู้ของพนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์ในเร่ืองระบบและกระบวนการจา่ยยา  

สภาพแวดล้อมในการท างาน รายการยาและเวชภัณฑ์ และความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและ
เวชภณัฑ์ 
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ขอบเขตของการวิจัย 
 เป็นการศกึษาปริมาณและประเภทของความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภณัฑ์ท่ีเกิด 
ขึน้ในงานคลงัยาและเวชภัณฑ์ โรงพยาบาลตากสิน โดยศึกษาจากรายงานอตัราความคลาดเคล่ือน
ของการจา่ยยาและเวชภณัฑ์ให้หนว่ยบริการจ่ายยา ตัง้แตเ่ดือนตลุาคม 2550 ถึง มิถนุายน 2553 และ
ศกึษาความรู้ของพนกังานคลงัยาและเวชภัณฑ์ จ านวน 6 คน ท่ีมีหน้าท่ีช่วยเจ้าพนกังานเภสชักรรม
จ่ายยาและเวชภัณฑ์ ในเร่ืองความรู้ระบบและกระบวนการจ่ายยา สภาพแวดล้อมในการท างาน 
รายการยาและเวชภัณฑ์ และความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภัณฑ์ โดยใช้กิจกรรมการ
สนทนากลุม่ 
 
นิยามศัพท์ 

1. ความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภัณฑ์ หมายถึง การจา่ยยาหรือเวชภณัฑ์ไม ่
ตรงกบัความต้องการของหน่วยเบิก ซึ่งสามารถพบได้หลงัจากท่ีเจ้าหน้าท่ีหน่วยเบิกมาตรวจรับ โดยมี
ลกัษณะดงันี ้

1.1 จา่ยผิดจ านวน หมายถึง จ านวนยาหรือเวชภณัฑ์ท่ีจา่ยไมต่รงกบัจ านวนท่ีหนว่ยเบกิ 
ต้องการ 

1.2 จ่ายผิดรูปแบบ หมายถึง จ่ายยาหรือเวชภณัฑ์ไม่ตรงกับรูปแบบท่ีหน่วยเบิกต้องการ 
เชน่  

ต้องการยาฉีด แตจ่า่ยยาเม็ด 
1.3 จา่ยผิดรายการ หมายถึง จา่ยยาหรือเวชภณัฑ์ไมต่รงกบัรายการท่ีหนว่ยเบกิต้องการ 
1.4 จา่ยขาดบางรายการ หมายถึง ไมไ่ด้จา่ยยาหรือเวชภณัฑ์รายการใดรายการหนึง่ 

ตามท่ีหนว่ยเบกิต้องการ 
2. ความรู้ของพนักงานคลังยาและเวชภัณฑ์ หมายถึง ความเข้าใจท่ีสามารถน าไปใช้ใน 

การท างานและสิ่งตา่งๆท่ีเก่ียวข้อง ซึง่แสดงออกมาในพฤตกิรรมการท างาน ประกอบด้วย 
2.1 ความรู้ด้านระบบและกระบวนการจา่ยยา หมายถึง ความเข้าใจและสามารถอธิบาย 

ขัน้ตอนตา่งๆในการจ่ายยาและเวชภณัฑ์ให้หน่วยเบิกได้อย่างถกูต้อง จดัล าดบัความส าคญัของหน่วย
เบกิก่อน-หลงัได้ 

2.2 ความรู้ด้านสภาพแวดล้อมในการท างาน หมายถึง ความเข้าใจในพืน้ท่ีใช้จดัเก็บรักษา 
ยาและเวชภัณฑ์ อุปกณ์อ านวยความสะดวก การควบคมุอณุหภูมิ ความชืน้ของพืน้ท่ีจดัเก็บสมาธิใน
การท างาน และความแตกตา่งของพฤตกิรรมในการท างาน 
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2.3 ความรู้ด้านรายการยาและเวชภณัฑ์ หมายถึง ความสามารถอา่นและเขียนช่ือยาและ 
เวชภัณฑ์ได้และจดัเก็บได้ถูกต้องตามหลกัวิชาการ เช่น ยาท่ีมีหลายความแรง ยาท่ีมีหลายรูปแบบ 
หรือยาท่ีมีความเส่ียงสงู เป็นต้น และเม่ือเจ้าพนกังานเภสชักรรมบอกรายการยาหรือเวชภณัฑ์สามารถ
หยิบมาได้อยา่งถกูต้อง พร้อมระบ ุLot วนัผลิตและวนัหมดอายไุด้ 

2.4 ความรู้ในความคลาดเคล่ือนของการจา่ยยาและเวชภณัฑ์ หมายถึง สามารถอธิบาย 
ประเภทของความคลาดเคล่ือนได้ และสามารถวิเคราะห์หาสาเหตพุร้อมหาแนวทางแก้ไขปัญหาได้ 

3. หน่วยจ่าย หมายถึง หนว่ยงานคลงัยาและเวชภณัฑ์ กลุม่งานเภสชักรรม โรงพยาบาล 
ตากสิน 

4. หน่วยเบิก หมายถึง หนว่ยงานตา่งๆท่ีเบกิยาและเวชภณัฑ์จากคลงัยาและเวชภณัฑ์ 
5. หน่วยบริการจ่ายยา หมายถึง หนว่ยงานซึง่ให้บริการจา่ยยาและเวชภณัฑ์แก่ผู้ รับบริการ 

ได้แก่ ห้องจา่ยยาผู้ ป่วยนอก 1, ห้องจา่ยยาผู้ ป่วยนอก 2, ห้องจา่ยยาผู้ ป่วยในและห้องจา่ยยาฉกุเฉิน 
6. เจ้าพนักงานเภสัชกรรม หมายถึง ผู้ ท่ีจบการศกึษาระดบัอนปุริญญาหรือเทียบเทา่และ 

ได้รับประกาศนียบตัรสาธารณสขุศาสตร์ หลกัสตูรเทคนิคเภสชักรรม 
7. พนักงานคลังยาและเวชภัณฑ์ หมายถึง ลกูจ้างประจ าหรือลกูจ้างชัว่คราว ต าแหนง่ 

คนงานท่ีปฏิบตังิานท่ีงานคลงัยาและเวชภณัฑ์ โรงพยาบาลตากสิน 
 
ข้อจ ากัดของการวิจัย 
 ข้อจ ากัดของการศกึษาวิจยัในครัง้นี ้คือ กลุ่มประชากรท่ีศึกษาและเวลาในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลจากกิจกรรมการสนทนากลุ่ม เน่ืองจากต้องการให้เห็นถึงทัศนคติ ความรู้สึก และความรู้ของ
พนกังานของคลงัยาและเวชภณัฑ์ท่ีปฏิบตัิงานจริงในงานคลงัยาและเวชภณัฑ์จ านวน 6 คน และเพ่ือ
ลดความวิตกกงัวลในการสนทนาหรือการแสดงทศันคติ ความรู้สึก และความรู้ จึงมีเพียงผู้ปฏิบตัิงาน
ในระดบัพนกังานเทา่นัน้ท่ีเข้าร่วมกิจกรรมกลุม่ในครัง้นี ้และเพ่ือลดอารมณ์ความรู้สึกมีส่วนร่วมในการ
แสดงความคิดเห็นของผู้ วิจยัซึ่งเป็นผู้ด าเนินการกลุ่ม จึงต้องมีผู้ ช่วยเหลือในการด าเนินงานและจด
บนัทึกอีก 1 คน เพ่ือคอยเตือนในกรณีท่ีผู้ด าเนินการสนทนาเร่ิมเข้าไปมีส่วนร่วมต่อการแสดงความ
คดิเห็นเกินบทบาทหน้าท่ีท่ีควรจะเป็น และชว่ยเสริมในประเด็นท่ีผู้ด าเนินการกลุ่มอาจตกหล่นไป เวลา
ท่ีใช้ในการสนทนาคอนข้างจ ากดัเพราะเป็นต้องใช้เวลาชว่งท่ีพนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์พกักลางวนั
และอาจจะกระทบเวลาการปฏิบตัิงานด้วย คาดว่าจะใช้เวลาประมาณ 1 ชัว่โมง ถึง 1 ชัว่โมงคร่ึง หาก
ในการสนทนาครัง้แรกไม่สามารถเก็บข้อมูลได้ครบถ้วน ผู้ด าเนินการจะแจ้งให้สมาชิกกลุ่มทราบว่า
จะต้องนดัพบกนัอีกครัง้ ส าหรับประเด็นค าถามในการสนทนากลุ่มอาจมีการปรับเปล่ียนเพ่ือให้เข้ากบั
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สถานการณ์การสนทนาและเพ่ือให้ได้ข้อมูลท่ีครบถ้วน โดยค านึงถึงวัตถุประสงค์ของการศึกษาเป็น
หลกั 
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย 
 เป็นการกระตุ้นให้บุคลากรเกิดความระมดัระวงัและตระหนกัในการปฏิบตัิงานมากขึน้  และ
ค้นหาแนวทางการป้องกันความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภัณฑ์  ท าให้มีการปรับปรุง
พฒันาการปฏิบตังิานจริงให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึน้ 

 
 



บทที่ 2 
แนวคดิ ทฤษฎ ีงานวจิัยที่เก่ียวข้องและกรอบแนวคดิในการวจิยั 

 
ในการศกึษาวิจยันี ้ ผู้วิจยัได้ศกึษาเอกสารและงานวิจยัท่ีเก่ียวข้อง และได้ทบทวนเป็นประเดน็

หลกัๆ ประกอบด้วย 5 ประเดน็ตามหวัข้อตอ่ไปนี ้
1. แนวคิดการบริหารพสัดแุละการบริหารพสัดท่ีุดี 
2. แนวคิดการบริหารยาและเวชภณัฑ์ 
3. ความคลาดเคล่ือนทางยา 
4. แนวคิดของความแตกตา่งระหวา่งบคุคลและพฤตกิรรมการท างาน 
5. งานวิจยัท่ีเก่ียวข้อง 
6. เทคนิคการสนทนากลุม่เพ่ืองานวิจยั 
7. กรอบแนวคดิในการวิจยั 

 
1. แนวคิดการบริหารพัสดุและการบริหารพัสดุที่ดี 
 การบริหารงานพสัด ุหมายถึง การน าเอาวิทยาการหรือศิลปะในการบริหารมาใช้ในการจัด
พสัดตุา่งๆ ท่ีมีอยูใ่นคลงัและใช้อยู่ในกิจการให้มีประสิทธิภาพมากท่ีสดุ เพ่ือให้เกิดสภาพคล่องตวัและ
ลดคา่ใช้จา่ยตา่งๆ ท่ีเกิดจากการจดัหา เก็บรักษาและเคล่ือนย้าย (ปรีชา จ าปารัตน์; และ ไพศาล  
ชยัมงคล. 2527: 3) 
 กิติมา  ปรีดีดิลก (2524: 299-300) ได้กล่าวถึงการพัสดุว่า เป็นงานท่ีเก่ียวกับการสั่งซือ้
สิ่งของท่ีหน่วยงานต้องการมาเก็บไว้ และเบิกจ่ายแก่หน่วยงานย่อยท่ีมาขอเบิก นอกจากนีย้ังต้อง
พิจารณาด้วยว่า หน่วยงานควรจะใช้วสัด ุครุภัณฑ์ เคร่ืองใช้สอยหรือเคร่ืองจกัรกลอย่างไรจึงจะเป็น
ประโยชน์ท่ีสุด รวมถึงการออกแบบ การตรวจตราสิ่งของ การติดตัง้ การส่งก าลงับ ารุง การซ่อมแซม 
การจดัสนองความต้องการและควบคมุวสัดคุงเหลือไมใ่ห้มีมากเกินไป 
 สงวนศรี วรรธณะภูติ (2538: 5) ได้สรุปความหมายของการพสัดวุ่า พสัดเุป็นปัจจยัท่ีส าคญั
อย่างยิ่งประการหนึ่งในการบริหารงาน การบริหารงานพัสดุท่ีมีประสิทธิภาพย่อมส่งผลถึงความ
สมัฤทธิผลของแผนงาน โครงการ และในทางกลบักนัแผนงานหรือโครงการตา่งๆจะด าเนินไปไม่ได้เลย
หากไม่มีพัสดุหรือไม่ได้รับพัสดุท่ีมีคุณภาพภายในระยะเวลาท่ีต้องการใช้ การบริหารงานพสัดุตาม
วิธีการดงักล่าวส่งผลให้การบริหารงานพสัดมีุประสิทธิภาพ กล่าวคือ ทกุหน่วยงานได้รับของท่ีถูกต้อง
ทัง้ชนิด จ านวน คณุภาพ ในราคาท่ีเหมาะสม ภายในระยะเวลาท่ีต้องการใช้และการบริหารการใช้ท่ี
เหมาะสมจะชว่ยให้การใช้พสัดบุงัเกิดประโยชน์สงูสดุในการปฏิบตังิาน  
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 ขอบเขตของการบริการพสัดถุ้ามองโดยใช้ตวัพสัดเุป็นหลกัก็เปรียบเสมือนวงจรชีวิตของพสัด ุ
นับตัง้แต่การผลิต แล้วน ามาใช้ประโยชน์ เม่ือเกิดการช ารุดเสียหายต้องท าการซ่อมแซม ปรับปรุง 
เพ่ือให้สามารถใช้งานได้ยาวนานขึน้ มีสภาพพร้อมใช้งานอยู่เสมอ และเม่ือหมดสภาพหรือหมดอายุ
การใช้งานแล้ว ก็จะด าเนินการจ าหน่ายตามระเบียบ แล้วก็กลบัมาเร่ิมต้นด าเนินการใหม่เป็นวงจร
เชน่นีไ้ปเร่ือย ดงันัน้วงจรการบริหารงานพสัด ุประกอบด้วย 8 ขัน้ตอน ดงัตอ่ไปนี ้ 

1.1 การวางแผนพสัด ุผู้บริหารพสัดจุะต้องด าเนินการจดัท าแผนรวมส าหรับการใช้พสัดใุน 
อนาคต โดยจะต้องค านึงถึงความเป็นไปได้ในช่วงจงัหวะเวลาท่ีจะต้องใช้พสัดแุตล่ะประเภทให้ชดัเจน 
หรือก าหนดโครงการท่ีเห็นวา่มีความส าคญัในการท่ีต้องใช้พสัดตุามล าดบัความส าคญั 

1.2 ก าหนดความต้องการพสัด ุซึง่ในการก าหนดความต้องการจะต้องมีระบบข้อมลูท่ีดีท่ี 
ส าคญั และควรก าหนดความต้องการให้พอดีกบัความต้องการท่ีจะใช้ ไม่มากหรือน้อยจนเกินไป พร้อม
ทัง้ต้องมีการระบหุรือก าหนดประเภท ปริมาณ คณุภาพและประสิทธิภาพในการใช้งานของพสัดนุัน้ๆ
ด้วย 

1.3 จดัท าค าของบประมาณหรือขอตัง้งบประมาณรายจา่ยประจ าปี เน่ืองจากพสัดท่ีุหมด 
สภาพการใช้งานและใช้งานมาเป็นระยะเวลานานแล้ว หากน ากลบัไปซ่อมแซมหรือบ ารุงรักษาก็ไม่
คุ้มค่ากบังบประมาณท่ีจะเสียไปสูญเสียเปล่า ดงันัน้ควรจดัหาใหม่เพ่ือทดแทนของเดิมท่ีมีอยู่ พร้อม
กบัระบเุหตผุลว่าเม่ือได้รับพสัดใุหม่แล้วจะจ าหน่ายพสัดเุดิมออกจากทะเบียน แตห่ากเป็นพสัดใุหม่ท่ี
ยงัไมเ่คยมีการใช้มาก่อนต้องระบรุายละเอียดของพสัดดุ้วย ต้องอยูภ่ายใต้กรอบวงเงินงบประมาณท่ีได้
ก าหนดไว้ รูปแบบท่ีต้องการใช้ และปริมาณความต้องการท่ีเหมาะสม 

1.4 การวางแผนจดัหาพสัด ุหลงัจากท่ีจดัท าค าของบประมาณรายจา่ยประจ าปีแล้ว และ 
ทราบจ านวนวงเงินงบประมาณท่ีได้รับเพ่ือใช้ในการจดัหาพสัดขุองแตล่ะรายการ จะต้องวางแผนการ
จดัซือ้จดัจ้างตัง้แตเ่ดือนตลุาคมถึงเดือนกนัยายนของปีถดัไป ว่าจะด าเนินการจดัหาพสัดปุระเภทใด 
ในชว่งระยะเวลาใด และวงเงินท่ีจะต้องเบิกจา่ยให้เป็นไปตามแผนท่ีก าหนด 

1.5 การจดัหา จะด าเนินการจดัหาโดยวิธีการตามระเบียบส านกันายกรัฐมนตรีวา่ด้วยการ 
พัสดุ ทัง้นีจ้ะต้องค านึงถึงช่ือพัสดุ และคุณลักษณะเฉพาะตรงกับเอกสารค าของบประมาณท่ีขอไว้
หรือไม ่

1.6 การแจกจา่ยและควบคมุพสัด ุหลงัจากด าเนินการจดัหาพสัดแุล้ว ได้มีการตรวจรับ 
เรียบร้อย พร้อมท่ีจะส่งมอบพสัดไุปยงัหน่วยงานตา่งๆได้ทนัเวลาและปริมาณท่ีถูกต้อง โดยเจ้าหน้าท่ี
พสัดจุะด าเนินการก าหนดวนัและเวลาส าหรับการเบิกจ่ายพสัด ุซึ่งค านึงถึงความต้องการของผู้ ใช้เป็น
หลกั มีการควบคมุให้เป็นไปตามความเป็นจริง ดงันัน้การแจกจ่ายพสัดจุึงต้องลงบญัชีหรือลงทะเบียน
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รับ-จ่ายและมีการตรวจสอบประจ าปีตามระเบียบ เพ่ือตรวจสอบยอดตามบัญชีและพัสดุท่ีมีอยู่ให้
ตรงกนั ซึง่สามารถใช้เป็นข้อมลูในการวางแผนการจดัหาพสัดตุอ่ไปได้ 

1.7 การบ ารุงรักษา เพ่ือให้พสัดคุงอยูใ่นสภาพท่ีพร้อมใช้งาน สามารถใช้งานได้อยูเ่สมอ หาก 
เกิดการช ารุดเสียหายหรือขดัข้องต้องรีบจดัการซอ่มแซมแก้ไข ให้กลบัมาอยูใ่นสภาพดีเสมอ 

1.8 การจ าหนา่ยออกจากทะเบียน พสัดท่ีุหมดความจ าเป็น เส่ือมสภาพหรือหากใช้งานตอ่ไป 
จะสิน้เปลืองคา่ใช้จ่าย ให้ท าการจ าหน่ายตามระเบียบพสัด ุเช่น ขาย แลกเปล่ียน โอน แปรสภาพหรือ
ท าลาย ซึง่พอจะสรุปได้เป็นวงจรดงัตอ่ไปนี ้
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วงจรการบริหารจัดการพัสดุ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพประกอบ 1 แสดงวงจรการบริหารจดัการพสัด ุ

 

 ท่ีมา: วงจรงานบริหารเวชภณัฑ์. (2553). ออนไลน์. 
 

 จากวงจรการบริหารจดัการข้างต้น เพ่ือให้การด าเนินการด าเนินไปตามเป้าหมายควรจะมี
กระบวนการบริหารงานท่ีดีมีประสิทธิภาพภายใต้การบริหารหรือตดัสินใจโดยผู้บริหารท่ีมีแตค่วามคิด
ใหม่ๆท่ีจะปรับปรุงงานให้ดีขึน้ตลอดเวลา ในปัจจุบนัการบริหารจดัการนัน้เป็นสิ่งจ าเป็นและส าคญั
ส าหรับองค์กรต่างๆ การท่ีสังคมเศรษฐกิจของประเทศจะเจริญรุดหน้าไปได้ไกลและดีเพียงใด 
ย่อมขึน้อยู่กับประสิทธิภาพขององค์กรต่างๆเป็นส าคญั ซึ่งประสิทธิภาพขององค์กรนัน้จะมีมากน้อย

การวางแผน/

ก าหนดโครงการ 

การจ าหน่ายพสัดุ ก าหนดความ

ตอ้งการ 

การบ ารุงรักษา

พสัดุ 

วางแผนจดัหา

พสัดุ 

ด าเนินการจดัหา

พสัดุ 

การแจกจ่ายและ

ควบคุมพสัดุ 

จดัท าค าขอ

งบประมาณ 
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เพียงใดก็ขึน้อยู่กบัการจดัการว่ามีประสิทธิภาพดีเพียงใดเป็นส าคญั การจดัการจะเป็นปัจจยัก าหนด
ประสิทธิผลและประสิทธิภาพขององค์กรโดยตรง โดยจะคอยชีน้ าและก ากบัให้องค์กรตา่งๆท างานโดย
มีประสิทธิภาพ  
 การจดัการถือได้ว่าเป็นงานท่ีส าคญัยิ่งท่ีจะท าให้องค์กรบรรลผุลส าเร็จได้ แม้ว่าผู้ปฏิบตัิงาน
ในจุดต่างๆ จะท างานในหน้าท่ีการงานท่ีเป็นงานด้านเทคนิคได้ดี ถ้าหากไม่มีการประสานหรือ
สอดคล้องกบังานท่ีกระท าโดยฝ่ายอ่ืนๆ ก็ยอ่มจะท าให้งานตา่งๆล้มเหลวไมส่ามารถก่อให้เกิดผลส าเร็จ
ได้ หลกัการท่ีส าคญัของการจดัการ คือ การท างานให้ส าเร็จโดยอาศยับคุคล การเข้าใจถึงกระบวนการ
จดัการอยา่งละเอียด และการฝึกฝนให้มีทกัษะสงูขึน้จะชว่ยให้การบริหารงานมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึน้ 
ผู้บริหารมีความเก่ียวข้องกบัการจดัการกบัระบบยอ่ย 2 ระบบ คือ ระบบงาน และ ระบบคน โดยการท า
ให้สองระบบนีส้ามารถประสานการท างานร่วมกนัไปอย่างมีประสิทธิภาพ (ธงชยั สนัติวงษ์ 2541: 4-6) 
หลกัการจดัการท่ีดีสามารถน ามาใช้ได้กบังานทกุอย่าง ดงันัน้ถ้าน าการบริหารจดัการท่ีดีมาใช้กับการ
บริหารจดัการพสัด ุยอ่มสง่ผลให้เกิดประสิทธิภาพโดยรวม ได้แก่ 

- หากเจ้าหน้าท่ีพสัดสุามารถคดิประมาณการความต้องการพสัดเุพ่ือวางแผนในการจดัหา 
ได้อยา่งถกูต้องหรือเป็นแนวทางเดียวกนัแล้ว จะมีพสัดตุามความต้องการท่ีพอเหมาะพอดี 

- หากการจดัหาพสัดดุ าเนินไปโดยมีประสิทธิภาพ จะเป็นทางหนึง่ท่ีชว่ยประหยดัเงิน 
งบประมาณได้ 

- การควบคมุพสัดท่ีุดี จะสามารถป้องกนัไมใ่ห้มีพสัดคุงคลงัมากเกินไป และท าให้ยอด 
คงเหลือตามบญัชีกบัยอดพสัดจุริงตรงกนั  

- การบ ารุงรักษาท่ีดีจะมีผลให้เกิดความพร้อมในการท่ีจะใช้งาน มีอายกุารใช้งานท่ีคุ้มคา่ 
กบัเงินท่ีจดัซือ้มา ประหยดัเวลาประหยดัเงินและสามารถปฏิบตังิานได้อยา่งตอ่เน่ือง 
 

2. แนวคิดการบริหารยาและเวชภัณฑ์ 
 การบริหารยาและเวชภัณฑ์ เป็นกระบวนการท่ีมีความส าคญัเน่ืองจากเป็นขัน้ตอนแรกของ
ระบบจดัการด้านยาและเป็นรากฐานของความปลอดภยัของผู้ ป่วย พร้อมทัง้เป็นหวัใจของหน่วยงานท่ี
ให้บริการในระบบสาธารณสุข การบริหารยาและเวชภัณฑ์ท่ีดีมีประสิทธิภาพจะท าให้เกิดความ
ประหยดังบประมาณเป็นอย่างมาก ซึ่งการบริหารเร่ืองยาและเวชภณัฑ์จะแตกตา่งจากวสัดอ่ืุน เพราะ
ยาเป็นหนึง่ในปัจจยัส่ีท่ีจ าเป็นตอ่สขุภาพและชีวิตของผู้ ป่วยโดยตรง ยาเป็นวสัดท่ีุมีอายกุารใช้งานและ
เส่ือมสภาพได้ง่าย ยาชนิดเดียวกันอาจมีคณุภาพแตกต่างกัน การเลือกใช้ยาขึน้อยู่กับความรู้ความ
ช านาญและดุลยพินิจของผู้ สั่งใช้ยากับผู้ ป่วยแต่ละราย การบริหารเวชภัณฑ์มีวงจรการบริหาร
เช่นเดียวกบัการบริหารพสัด ุเพราะเวชภัณฑ์เป็นวสัดชุนิดหนึ่งซึ่งเป็นส่วนย่อยของพสัด ุตามระเบียบ
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ส านกันายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพสัดท่ีุได้กล่าวครอบคลมุถึงการบริหารเวชภณัฑ์ แตใ่นการบริหารงาน
เวชภัณฑ์ยังมีกฎระเบียบ ข้อบังคับอ่ืนท่ีเก่ียวข้องในการประกอบการปฏิบัติงาน ได้แก่ ระเบียบ
กระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการซือ้ยาและเวชภณัฑ์ท่ีมิใช่ยาฯ ประกาศกระทรวงสาธารณสุขต่างๆ  ท่ี
เก่ียวข้อง ราคากลางของยาและเวชภัณฑ์ และบญัชียาหลักแห่งชาติ วงจรการบริหารเวชภัณฑ์จะ
ประกอบด้วย การวางแผน การก าหนดความต้องการ การจดัหา การควบคมุ การเก็บรักษาและการ
เบิกจ่าย การตรวจสอบและรายงานท่ีเก่ียวข้อง และการจ าหน่ายออกจากบญัชี ในการคดัเลือกและ
จัดหาเวชภัณฑ์มีการก าหนดแนวทางปฏิบัติโดย คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดของ
โรงพยาบาล(PTC: Pharmacy and Therapeutic Committee) ซึ่งเภสชักรจะท าหน้าท่ีเป็นกรรมการ
และเลขานุการ เพ่ือให้ได้ยาและเวชภัณฑ์ท่ีดีมีคุณภาพประสิทธิภาพตรงตามการรักษา (มังกร 
ประพนัธ์วฒันะ. 2553: 85) 
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ภาพประกอบ 2 ภาพรวมของการบริหารงานเวชภณัฑ์ 

 
 ท่ีมา: งานเภสชักรรมปฐมภมูิ. (2553). ออนไลน์. 
 
ขัน้ตอนการบริหารงานเวชภัณฑ์ ประกอบด้วย 

2.1 การคดัเลือกยา 
 การคดัเลือก ปริมาณ ราคาและแหลง่จดัซือ้พิจารณาโดยคณะกรรมการเภสชักรรมและการ 
บ าบดั (PTC: Pharmacy and Therapeutic Committee) ซึง่มีหน้าท่ีดงันี ้

2.1.1 การคดัเลือกรายการยาเข้าบญัชีโรงพยาบาลและตดัรายการออกจากบญัชี 
โรงพยาบาล กรณียาไมไ่ด้ใช้โดยพิจารณาปีละ 1 ครัง้ 
 

งานบริหารเวชภัณฑ์ 

งานคัดเลือกยาและเวชภัณฑ์ 
- การก าหนดคณุลกัษณะเฉพาะของ

เวชภณัฑ์   
- การคดัเลือกแหลง่จดัซือ้  
- การตรวจสอบคณุภาพ  

งานก าหนดความต้องการ  
- การก าหนดนโยบายด้านเวชภณัฑ์  
- การก าหนดรายการเวชภณัฑ์  
- การส ารวจความต้องการ 
- การจดัท าแผนจดัซือ้เวชภณัฑ์

ประจ าปี 

งานจัดซือ้ - จัดหา 
- การขออนมุตัดิ าเนินการ 
- การจดัซือ้  
- การตรวจรับเวชภณัฑ์  

งานคลังเวชภัณฑ์ 
- การเก็บรักษา 
- การควบคมุ - เบกิจา่ย 
- การตรวจสอบและรายงาน 
- การจ าหน่ายเวชภณัฑ์ 
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2.1.2 พิจารณาปริมาณการใช้ยาแตล่ะปีในการจดัท าแผนจดัซือ้ยาประจ าปีและแผน 
เงินจดัซือ้ 

2.1.3 พิจารณาแหลง่จดัซือ้และราคาในการจดัซือ้ปี 1 ครัง้ ให้ถกูระเบียบพสัดฯุ ในการ 
จดัซือ้และให้ได้ราคาท่ีเหมาะสมในการจดัซือ้ 

2.1.4 ตดิตามการใช้ยาในโรงพยาบาลตลอดจนการก าหนดเง่ือนไขการใช้แตล่ะกลุม่  
เพ่ือมีผลดีตอ่การรักษาและตดิตามการใช้งบประมาณให้มีประสิทธิภาพ 

2.2 การจดัซือ้ จดัหา 
 การจดัซือ้เวชภณัฑ์จดัซือ้ตามระเบียบพสัดสุ านกันายกรัฐมนตรี พ.ศ. 2538 และระเบียบ 
กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2542 มีระบบจดัซือ้ส่วนใหญ่โดยวิธีตกลงราคา ยกเว้นกลุ่มยาท่ีองค์การ
เภสัชกรรมผลิตจัดซือ้ทุกรายการท่ีโรงพยาบาลได้ใช้โดยวิธีกรณีพิเศษ ยากลุ่มท่ีจัดซือ้โดยวิธีตกลง
ราคา จะมีการพิจารณาราคาและแหล่งจดัซือ้ปีละ 1 ครัง้ โดยคณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดั 
มีการจดัท าแผนจดัซือ้ยาประจ าปี วิธีการส่งใบสั่งซือ้ให้บริษัทยาส่วนใหญ่จะใช้วิธีการส่ง Fax ในกรณี
เร่งดว่น จงึจะใช้วิธีโทรศพัท์หรือตดิตอ่ผู้แทนยา 
 การแลกเปล่ียนยาจะกระท ากรณีท่ีก่อให้เกิดประโยชน์ต่อราชการเท่านัน้ เช่น กรณียาใกล้
หมดอายุแลกเปล่ียนเป็นยาท่ีอายุยาวขึน้ หรือเปล่ียนยาตวัอ่ืนท่ีมีอัตราการใช้มากเพ่ือป้องกันยา
หมดอายใุนกรณีกลุม่ยาท่ีมีความนิยมตามหลกัวิชาการเปล่ียนแปลง 
 การยืมยา กรณียาท่ีมีความจ าเป็นต้องใช้เร่งด่วน ยาท่ีมีในคลังยาไม่เพียงพอกับความ
ต้องการจึงต้องจดัหาให้ทนัตามความต้องการของแพทย์ผู้ ใช้ยาส่วนใหญ่ โดยจะยืมจากโรงพยาบาล
ข้างเคียงท่ีเป็นหน่วยราชการ เพ่ือให้ทนับริการผู้ ป่วยและเอกสารการยืมยาจะกระท าระหว่างหวัหน้า
สว่นราชการด้วยกนั 

2.3 การตรวจรับและการจดัเก็บ มีการตรวจรับเวชภณัฑ์ตัง้แตก่ลอ่งพสัดจุนถึงรับยาเข้า 
คลงั 

2.3.1 การรับพสัดยุาท่ีจดัซือ้ 
 การก าหนดผู้ รับพสัด ุสถานท่ีเก็บ วนัราชการ 
 ไมรั่บพสัดยุาท่ีนอกเหนือจากท่ีโรงพยาบาลจดัซือ้ 

2.3.2 การตรวจรับยาเข้าคลงั 
 ตรวจรับยาโดยคณะกรรมการตรวจรับ 
 ตรวจสอบเง่ือนไขตามใบสัง่ซือ้ตลอดจนคณุภาพของยาท่ีซือ้ 
 มีการเปิดรับยาทกุวนัในเวลาราชการ เพ่ือให้มียาบริการทนัเวลา 
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2.3.3 การจดัเก็บ 
 จดัเก็บตามระบบ First in-First out หรือ First expired-First out 
 มีการควบคมุอณุหภมูิตลอด 24 ชัว่โมง 
 มีการควบคมุความชืน้ในห้องคลงัยา 
 การจดัเก็บยาตามอณุหภมูิท่ีก าหนด 

2.4 การควบคมุการรับ-จา่ย เวชภณัฑ์ 
 มีค าสัง่มอบหมายงานแก่เจ้าหน้าท่ีผู้ รับผิดชอบคลงัเวชภณัฑ์ 
 มีระบบงานท่ีชดัเจนตามระเบียบพสัด ุ
 มีระบบการควบคมุโดย Stock card และ Computer รวมทัง้เอกสารจดัซือ้และ

เอกสารตรวจรับ 
 มีระบบการเบกิ-จา่ยเวชภณัฑ์จากคลงัยา  
 ระบบ Stock card และ Computer เป็นระบบปัจจบุนั สามารถตรวจสอบได้ทนัที 

2.5 การตรวจสอบคณุภาพยาและตดิตามการใช้ยา 
 มีระบบตรวจสอบคณุภาพยา โดยมีใบวิเคราะห์ยาทกุ Lot ท่ีจดัซือ้ตลอดจนมีระบบการป้อง 
กันยาหมดอายุในคลงัยา โดยการก าหนดเง่ือนไขการรับยาเข้าคลังยาของโรงพยาบาลต้องเป็นยาท่ี
ผลิตไม่เกิน 1 ปี และมีการรายงานยาท่ีมีอายสุัน้ทกุเดือนเพ่ือด าเนินการ ส่วนการติดตามคณุภาพของ
ยาหลงัการจดัซือ้ มีระบบรายงานเม่ือยาท่ีใช้กับผู้ ป่วยมีปัญหาเร่ืองคุณภาพ นบัตัง้แตก่รรมการตรวจ
รับจนถึงผู้ ป่วยท่ีได้รับยาซึ่งพบปัญหา เช่น เม็ดยาคล้ายกนั ฉลากยาไม่ชดัเจน การบรรจุยาในขวดยา
ไม่กันแสงในตวัยาท่ีกันแสง ฯลฯ ซึ่งปัญหาดงักล่าวอาจก่อให้เกิดการจ่ายยาผิดพลาด ยาท่ีใช้ไม่ มี
คณุภาพส่งผลโดยตรงตอ่ผู้ ป่วย ควรมีการรายงานจากผู้พบปัญหาถึงหวัหน้ากลุ่มงานเภสชักรรม เพ่ือ
แก้ไขปัญหาได้ทนัการณ์ 

2.6 การสรุปรายงานประจ าปี 
 มีการตรวจสอบคลงัยา มลูคา่คงคลงั มลูคา่จดัซือ้และมลูคา่ผู้บริโภค โดยการสุม่ตรวจกบั 
บญัชีทุกสิน้เดือน ด้วยการตรวจนับจ านวนยาตรวจสอบกับ Stock card และ Computer และ
ตรวจสอบวันหมดอายุของยาทุกรายการรวมทัง้มีการรายงานกับเภสัชกรประจ าคลังยา ส่วนการ
ตรวจสอบสิน้งบประมาณจะตรวจสอบโดยคณะกรรมการโรงพยาบาล 
 2.7 เทคนิคท่ีชว่ยให้การบริหารคลงัเวชภณัฑ์มีประสิทธิภาพ 
  2.7.1 First expire – First use    เป็นเทคนิคท่ีช่วยให้ยามีการหมนุเวียนตามล าดบัอายุ
การใช้ เทคนิคดงักล่าวด าเนินการได้อย่างจริงจงั ต่อเม่ือมีการจดัระบบการไหลเวียนของงานในคลงั
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เวชภณัฑ์ท่ีชดัเจน เช่น การเบิกยาต้องเข้าด้านหน้าของชัน้วางยา การเก็บยาต้องเข้าทางด้านหลงัของ
ชัน้วางยาหรือหยิบจากซ้ายไปขวา หน้าไปหลงั เป็นต้น  
  2.7.2 เทคนิคในการนบัปริมาณยาคงเหลือในคลงั ต้องจดัระบบให้ทกุครัง้ท่ีมีการเบิกยา
ออกจากคลัง ผู้ เบิกยาจะต้องระบุจ านวนยาคงเหลือหลงัการเบิกยาดงักล่าวในใบเบิกด้วย เพ่ือให้ผู้
หยิบยาและเวชภัณฑ์ตดัยอดในบญัชีควบคุมยา และตรวจสอบดวู่ายอดคงเหลือในบญัชีควบคมุยา
ตรงกันหรือไม่  ถ้าไม่ตรงกันจะได้รีบตรวจสอบความผิดพลาดท่ีเกิดขึน้  ระบบนีเ้ป็นการตรวจสอบ
ความถกูต้องของจ านวนยาในรายการนัน้ทกุครัง้ท่ีมีการเบกิยา   เป็นการประกนัว่ายอดยาคงเหลือตาม
บญัชีและคงเหลือจริงถูกต้องตรงกันตลอดเวลา  เทคนิคดงักล่าวจะมีประสิทธิภาพต่อเม่ือใบเบิกยา
จะต้องออกแบบให้สามารถกรอกข้อมูลยาคงเหลือจริง มีระบบการจดัเก็บยาท่ีเป็นระเบียบ นับง่าย 
และผู้ท าการเบกิยาและตดับญัชี เป็นคนละคนกนั เพ่ือตรวจสอบซึง่กนัและกนั 
  2.7.3 Stock card เป็นการควบคมุสินค้าคงคลงัด้วยวิธีการบนัทึกข้อมลูการเคล่ือนไหว
ของสินค้าเข้าและออกจากคลงัสินค้า การออกแบบ Stock card ท าได้หลายรูปแบบขึน้อยู่กับว่า
ต้องการข้อมลูอะไรบ้าง เชน่ วนั เดือน ปี ท่ีรับ-จา่ย จ านวนจา่ย จ านวนคงเหลือ หนว่ยเบกิ เป็นต้น   
  2.7.4 การขอรับการนิเทศงาน เป็นการขอรับค าแนะน าและขอความช่วยเหลือในการ
แก้ไขปัญหาตา่งๆให้แก่หนว่ยปฐมภมูิ เพื่อให้สามารถพฒันางานในสถานบริการและควบคมุก ากบังาน
ให้เป็นไปตามนโยบาย 
  2.7.5 การค้นคว้าหาความรู้ เพ่ือความเข้าใจท่ีถกูต้องของบคุลากรสาธารณสขุ โดยผ่าน
รูปแบบต่างๆ เช่น คูมื่อการบริหารเวชภณัฑ์ การฝึกอบรม การเรียนรู้จากแบบอย่างของหน่วยงานอ่ืน 
เป็นต้น 

สรุปได้ว่า เพ่ือให้การบริหารคลงัยาและเวชภัณฑ์เกิดประสิทธิภาพ ผู้ รับผิดชอบต้องติดตาม
อตัราการใช้ยาและต้องรู้ความเคล่ือนไหวของยาและเวชภัณฑ์ท่ีทนัต่อเหตกุารณ์ การวิเคราะห์อตัรา
การใช้ยาในระยะยาวท่ีผ่านมา เพ่ือให้สามารถคาดการณ์และเตรียมยาและเวชภัณฑ์ในคลังให้
เพียงพอ  ซึ่งจะส่งผลให้มียาและเวชภัณฑ์ท่ีเพียงพอเหมาะสมกบัอตัราการใช้ มีการหมุนเวียนยาท่ีดี
และไม่มีการขาดยาหรือยาค้างในคลงัยา ในทางกลบักนัหากผู้ รับผิดชอบไม่สามารถบริหารจดัการได้ 
ขาดความรู้ ทกัษะในการปฏิบตัิงานหรือประมาทจนท าให้เกิดความผิดพลาด  ย่อมส่งผลให้เกิดความ
สูญเสียงบประมาณและอาจจะกระทบต่อหน่วยงานอ่ืนๆ หรือผู้ ป่วยได้เช่นกัน แต่ด้วยหน้าท่ีความ
รับผิดชอบส่วนใหญ่หัวหน้างานจะเป็นผู้ จัดการแก้ไขปัญหาต่างๆ ท่ีเกิดขึน้ และด้วยหน้าท่ีความ
รับผิดชอบของหวัหน้าเองท่ีจะต้องบริหารจดัการอย่างไรให้เกิดประสิทธิภาพมากท่ีสดุ และจากท่ีกล่าว
มาแล้วว่า การบริหารเวชภัณฑ์เป็นขัน้ตอนแรกของระบบจัดการด้านยา หากมีความผิดพลาดก็
สามารถส่งผลตอ่ระบบท่ีตามมา ไม่ว่าจะเป็นการสัง่ใช้ยา การจ่ายยา การบริหารยาและการติดตาม 
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การด าเนินการท่ีเน้นความเช่ือมโยงกับกระบวนการอ่ืน เช่น การมีรูปแบบความแรงเดียวของยาท่ีต้อง
ระมดัระวังสูง ลกัษณะของยาท่ีมีความจ าเพาะ ความพร้อมในการให้บริการ ปัญหาการขาดคลงัยา
และยงัรวมไปถึงความคลาดเคล่ือนทางยาด้วย 

2.8 ระเบียบปฏิบตังิาน เร่ืองการบริหารคลงัยาและเวชภณัฑ์ โรงพยาบาลตากสิน 
ดงัหน้าท่ีความรับผิดชอบตอ่ไปนี ้

2.8.1 ผู้อ านวยการโรงพยาบาล 
   - อนมุตัแิตง่ตัง้คณะกรรมการตรวจสอบภายในกลุม่งานเภสชักรรม 
  2.8.2 หวัหน้ากลุม่งานเภสชักรรม 
   - วางนโยบาย ควบคุม ก ากับดูแลการด าเนินงาน ประเมินผลและปรับแผนการ
ปฏิบตังิาน 
   - ติดต่อ ประสานงาน ปรับปรุง แก้ไขปัญหาในหน่วยงานและประสานงานนอก
หนว่ยงาน 
   - มอบหมายงานให้แก่หวัหน้างานคลงัยาและเวชภณัฑ์ 
   - ก าหนดอตัราก าลงัท่ีเหมาะสมในการปฏิบตังิาน 
   - ทบทวนตรวจสอบยาและเวชภณัฑ์ท่ีขอจดัซือ้เพ่ืออนมุตัดิ าเนินการ 
   - เสนอแตง่ตัง้คณะกรรมการตรวจสอบภายในกลุม่งานเภสชักรรม 
   - ปฐมนิเทศบคุลากรใหมท่ี่เข้ามาปฏิบตังิานในหนว่ยงาน 
 

2.8.3 หวัหน้างานคลงัยาและเวชภณัฑ์ 
- รับนโยบายจากหวัหน้ากลุม่งานเภสชักรรม เพ่ือน ามาปรับปรุงและพฒันาการ 

ปฏิบตังิาน 
- ปฏิบตังิานตามท่ีหวัหน้ากลุม่งานมอบหมาย 
- ควบคมุก ากบัการท างานของเจ้าหน้าท่ีในงานของตนให้ปฏิบตังิานด้วยความ 

เรียบร้อย ถกูต้อง 
- รับผิดชอบในการควบคมุดแูลและบ ารุงรักษาพสัด/ุครุภณัฑ์ส านกังาน ให้อยูใ่น 

สภาพพร้อมใช้งานและเพียงพอ 
- รายงานผลการปฏิบตังิานหรือปัญหาและอปุสรรคข้อขดัข้องในการปฏิบตังิานให้ 

หวัหน้ากลุม่งานทราบ 
- ก าหนดวิธีปฏิบตังิานของงานคลงัยาและเวชภณัฑ์ 
- พิจารณาการด าเนินการกบัรายการยาและเวชภณัฑ์ท่ีมีปัญหา 
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2.8.4 เภสชักรคลงัยาและเวชภณัฑ์ 
- ควบคมุดแูลเก็บรักษายาและเวชภณัฑ์ทัง้เงินงบประมาณและเงินทนุหมนุเวียน 

ให้ถกูต้องเรียบร้อย 
- ควบคมุดแูลการปฏิบตังิานของเจ้าพนกังานเภสชักรรมและพนกังานคลงัยาและ 

เวชภณัฑ์ 
- วางแผนระบบการจดัเก็บยาและเวชภณัฑ์ 
- สุม่ตรวจสอบสภาพยาและเวชภณัฑ์ ทางกายภาพและวนัหมดอายขุองยา 
- ก าหนดปริมาณสงูสดุและต ่าสดุของยาและเวชภณัฑ์แตล่ะรายการ 
- ปฏิบตังิานตามท่ีหวัหน้างานมอบหมาย 

2.8.5 เจ้าพนกังานเภสชักรรมคลงัยาและเวชภณัฑ์ 
- รับยาและเวชภณัฑ์จากกรรมการตรวจรับพสัดเุข้าคลงัยาและเวชภณัฑ์ 
- จดัเก็บยาและเวชภณัฑ์ตามระบบท่ีก าหนด 
- ตรวจสอบวนัหมดอายขุองยา 
- จา่ยยาและเวชภณัฑ์ให้กบัหนว่ยเบิกตา่งๆ 
- ปฏิบตังิานตามท่ีหวัหน้างานมอบหมาย 

2.8.6 พนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์ 
- ชว่ยเก็บยาและเวชภณัฑ์เข้าคลงัยาและเวชภณัฑ์ตามท่ีก าหนดไว้ โดยอยูใ่น 

ความควบคมุดแูลของเภสชักรหรือเจ้าพนกังานเภสชักรรมคลงัยาและเวชภณัฑ์ 
- ชว่ยจา่ยยาและเวชภณัฑ์ให้กบัหนว่ยเบกิตา่งๆ โดยอยู่ในความควบคมุดแูลของ 

เภสชักรหรือเจ้าพนกังานเภสชักรรมคลงัยาและเวชภณัฑ์ 
- ท าความสะอาดและดแูลความเรียบร้อยของสถานท่ีคลงัยาและเวชภณัฑ์และชัน้ 

ท่ีเก็บยาและเวชภณัฑ์ 
- ปฏิบตังิานตามท่ีหวัหน้างานมอบหมาย 

2.8.7 คณะกรรมการตรวจสอบภายในกลุม่งานเภสชักรรม 
- ตรวจสอบจ านวนยอดคงเหลือของคลงัยาและเวชภณัฑ์ยอ่ยของ ห้องจา่ยยานอก  

1, ห้องจา่ยยาใน, ห้องจา่ยยานอก 2 และห้องจา่ยยาฉกุเฉิน ให้ตรงกบับญัชีรับ-จา่ย 
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 2.9 ขัน้ตอนการปฏิบตังิานคลงัยาและเวชภณัฑ์ 

ตารางขัน้ตอนการปฏิบตังิานคลงัยาและเวชภณัฑ์ 

ผู้รับผิดชอบ ขัน้ตอนการท างาน ขัน้ตอนรายละเอียด 

เภสชักร/        

เจ้าพนกังาน

เภสชักรรม 

5.1 การรับยาและ

เวชภณัฑ์ 

- เจ้าพนักงานเภสัชกรรมรับมอบยาและเวชภัณฑ์ 
จากคณะกรรมการตรวจรับพัสดุ โดยปฏิบัติตาม
คู่มือการตรวจรับยาและเวชภัณฑ์และการส่งคืน 
บันทึกวันหมดผลิตหือวันหมดอายุและเลขท่ีผลิต 
กรณีมีปัญหาเก่ียวกับเอกสารใบส่งของ บันทึก
ปัญหาท่ีพบลงในส าเนาใบส่งของ เพ่ือใช้ในการ
ประเมินผู้ ขายต่อไป โดยปฏิบัติตามคู่ มือการ
ประเมินผู้ขายยาและเวชภณัฑ์ 

- เภสชักร พิจารณาการเก็บยาและเวชภัณฑ์เข้าคลงั
ยาและเวชภณัฑ์ เป็น 2 กรณี ดงันี ้

 ยาและเวชภณัฑ์ท่ีมีสต๊อกในคลงัยาและ
เวชภณัฑ์จะเคล่ือนย้ายจดัเก็บเข้าคลงัยาและ
เวชภณัฑ์ 

 ยาและเวชภณัฑ์ท่ีไมมี่สต๊อก หนว่ยเบิกท าเร่ือง
ขอเบกิมายงังานจดัซือ้ยาและเวชภณัฑ์ ให้
ปฏิบตัิตามวิธีปฏิบตังิานเร่ืองวิธีการเบกิจ่ายยา
และเวชภณัฑ์ท่ีไมมี่ สต๊อก 
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ผู้รับผิดชอบ ขัน้ตอนการท างาน ขัน้ตอนรายละเอียด 

เภสชักร/       

เจ้าพนกังาน

เภสชักรรม/

พนกังานคลงั

ยาและ

เวชภณัฑ์ 

5.2 การเคล่ือนย้ายและ

จดัเก็บ 

- พนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์ เคล่ือนย้ายยาและ

เวชภณัฑ์ท่ีมีสต๊อกเข้าพืน้ท่ีในคลงัยาและเวชภณัฑ์ 

และจดัเก็บ บนัทกึรับยาและเวชภณัฑ์ลงในใบส

ต๊อกการ์ดงานเภสชั(INVENTORY CARD) ภายใต้

การควบคมุของเจ้าพนกังานเภสชักรรมหรือเภสชักร

คลงัยาและเวชภณัฑ์ 

- เภสชักรหรือเจ้าพนกังานเภสชักรรม ตรวจสอบการ

จดัเก็บยาและเวชภณัฑ์ให้มีความเหมาะสม กรณี

พบยาและเวชภณัฑ์เสียหาย เส่ือมสภาพหรือใกล้

หมดอาย ุ แยกเก็บไว้ในพืน้ท่ีรอเปล่ียนบริษัท เม่ือมี

การแลกคืนยาและเวชภณัฑ์กบับริษัทให้ลงสมดุ

บนัทกึในสมดุแลกเปล่ียนยาและเวชภณัฑ์กบับริษัท 

เภสชักรคลงั

ยาและ

เวชภณัฑ์ 

5.3 การบนัทกึรับใน

คอมพิวเตอร์ 

- เภสชักรคลงัยาและเวชภณัฑ์รับผิดชอบบนัทกึรับยา

และเวชภณัฑ์ในเคร่ืองคอมพิวเตอร์ 
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ผู้รับผิดชอบ ขัน้ตอนการท างาน ขัน้ตอนรายละเอียด 

เภสชักร/       

เจ้าพนกังาน

เภสชักรรม/

พนกังานคลงั

ยาและ

เวชภณัฑ์ 

5.4 การจา่ยยาและ

เวชภณัฑ์ 

- เ จ้าพนักงานเภสัชกรรม พนักงานคลังยาและ
เวชภัณฑ์ จ่ายยาและเวชภัณฑ์ให้หน่วยเบิกต่างๆ 
โดยดงึข้อมลูจากคอมพิวเตอร์และจดัตามรายการท่ี
ระบุไว้ในใบจัด ภายใต้ความควบคุมของเภสัชกร
คลงัยาและเวชภณัฑ์   

- เภสัชกรหรือเจ้าพนักงานเภสัชกรรมคลังยาและ
เวชภัณฑ์ น าใบจัดยาและเวชภัณฑ์มาพิมพ์ใบ
อนุมัติต้นฉบับพร้อมส าเนา โดยเพิ่มรายการตาม
สมุดจ่ายยาและเวชภัณฑ์ด่วนของห้องจ่ายยาด้วย 
ในใบอนุมัติทัง้ 2 ชุด เภสชักรคลงัยาและเวชภัณฑ์
ลงลายมือช่ือในช่องผู้จ่าย และน าไปให้หวัหน้ากลุ่ม
งานเภสชักรรมเซ็นต์อนมุตั ิ

- เภสัชกรหรือเจ้าพนักงานเภสัชกรรมประจ าหน่วย
เบิก ตรวจรับยาและเวชภัณฑ์ให้ถูกต้องตรงกับใบ
อนุมตัิ เม่ือตรวจรับเรียบร้อยให้ลงรายมือช่ือในช่อง
ผู้ เบิกและผู้ รับ ชดุต้นฉบบัคลงัยาและเวชภณัฑ์เก็บ
เป็นหลกัฐานในการจา่ย ชดุส าเนาห้องจ่ายยาเก็บไว้
เป็นหลกัฐานในการรับเข้าคลงัยอ่ยหรือคลงัปลีก 

- เภสชักรคลงัยาและเวชภณัฑ์ จดัท ารายงานและส่ง
รายงานสรุปรายการยาและเวชภัณฑ์ท่ีถึงระดับ
สัง่ซือ้ท่ีงานจัดซือ้ยาและเวชภัณฑ์ เพ่ือด าเนินการ
ตามคูมื่อการจดัซือ้ยาและเวชภณัฑ์ตอ่ไป 
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ผู้รับผิดชอบ ขัน้ตอนการท างาน ขัน้ตอนรายละเอียด 

หวัหน้ากลุม่

งานเภสชั

กรรม/เภสชักร

คลงัยาและ

เวชภณัฑ์/

คณะกรรมการ

ตรวจสอบ

ภายในกลุม่

งานเภสชั

กรรม 

5.5 การตรวจนบั

จ านวนยาและ

เวชภณัฑ์ 

- เภสชักรรับผิดชอบการตรวจนบัจ านวนยาและ

เวชภณัฑ์คงเหลือในคลงัยาและเวชภณัฑ์ อยา่ง

น้อยปีละ 3 ครัง้ ตามแผนงานประจ าปีของ

หนว่ยงานและเสนอหวัหน้ากลุม่งานเภสชักรรม 

- หวัหน้ากลุม่งานเภสชักรรมเสนอแตง่ตัง้

คณะกรรมการตรวจสอบภายในกลุม่งานเภสชั

กรรม เพ่ือสุม่ตรวจยอดคงเหลือรวมทัง้คณุภาพและ

การจดัเก็บในคลงัยาและเวชภณัฑ์ ไมน้่อยกวา่ปีละ 

2 ครัง้ ตามแผนงานประจ าปีของกลุม่งานเภสชั

กรรมและรายงายสรุปเสนอผู้อ านวยการ

โรงพยาบาล 

  
 ท่ีมา: วิ ธีการเบิกจ่ายยา/เวชภัณฑ์สนับสนุนหน่วยงานภายในกลุ่มงานเภสัชกรรม 
โรงพยาบาลตากสิน. (2549) 
 
3. ความคลาดเคล่ือนทางยา 
 ความคลาดเคล่ือนทางยา (Medication Error) หมายถึง เหตกุารณ์ใดๆท่ีสามารถป้องกนัได้ 
ท่ีอาจเป็นสาเหตหุรือน าไปสูก่ารใช้ยาท่ีไมเ่หมาะสมหรือเป็นอนัตรายแก่ผู้ ป่วย ในขณะท่ียาอยู่ในความ
ควบคมุของบคุลากรสาธารณสขุ เหตกุารณ์เหลา่นัน้อาจเก่ียวข้องกบัการปฏิบตัิทางวิชาชีพ ผลิตภณัฑ์
สขุภาพ กระบวนการและระบบ ซึง่รวมถึงการสัง่ใช้ยา การส่ือสารค าสัง่ใช้ยา การตดิฉลากยา การบรรจุ
ยา การตัง้ช่ือยา การเตรียมยา การสง่มอบยา การกระจายยา การให้ยา การให้ข้อมลู การติดตาม และ
การใช้ยา (มงักร ประพนัธ์วฒันะ 2553: 297-298) 
 ความคลาดเคล่ือนทางยามีลักษณะท่ีส าคัญบางประการ คือ เป็นอุบัติการณ์ท่ีสามารถ
ป้องกนัได้ ผลของอบุตัิการณ์น าไปสู่การใช้ยาท่ีไม่เหมาะสมและเป็นอนัตรายต่อผู้ ป่วยได้ในบางครัง้ 
อุบัติการณ์นัน้อาจเก่ียวข้องกับปัจจัยสาเหตุใดสาเหตุหนึ่งหรือมากกว่า เช่น เก่ียวข้องกับการ
ปฏิบตังิานของบคุลากรการแพทย์ซึง่อาจเป็นการพลัง้เผลอหรือการขาดสมาธิ หรือการละเมิดไม่ปฏิบตัิ
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ตามวิธีการปฏิบตัิและขาดความรู้เก่ียวกับยา เก่ียวข้องกบัผลิตภัณฑ์ เช่น ยาท่ีมีรูปแบบคล้ายกันหรือ
ช่ือคล้ายกนั (Look alike sound alike) เก่ียวข้องกบัวิธีการปฏิบตัิ เช่น ไม่มีแนวทางการสัง่ใช้ยาท่ีลด
ความคลาดเคล่ือนจากการส่ือสาร หรือแนวทางการตรวจสอบอิสระก่อนการบริหารยา สุดท้าย
เก่ียวข้องกบัระบบในองค์กร เช่น การท างานเป็นทีม ระบบการรายงานอบุตัิการณ์ท่ีเอือ้ตอ่การจดัการ
ตามความเร่งดว่นหรือความรุนแรง 

กรัณฑ์รัตน์  ทิวถนอม และ ศภุลกัษณ์  ธนานนท์นิวาส (2552) ได้ศกึษาเก่ียวกบัความคลาด 
เคล่ือนทางยาและแนวทางป้องกันเพ่ือความปลอดภัยของผู้ ป่วย  ได้บอกถึงสาเหตุของความ
คลาดเคล่ือนทางยาว่ามาจากบุคคลและระบบ แนวคิดใหม่ในการป้องกันความคลาดเคล่ือนทางยา 
ไมใ่ชก่ารเปล่ียนพฤตกิรรมมนษุย์ แตค่วรเปล่ียนสิ่งแวดล้อมหรือระบบงานมากกวา่ 

ประเภทของความคลาดเคล่ือนทางยา แบ่งประเภทตามแต่ละส่วนของกระบวนการใช้ยา 
ได้แก่ ความคลาดเคล่ือนในการสัง่ใช้ยา (Prescribing Error) ความคลาดเคล่ือนในการคดัลอกค าสัง่
ใช้ยา (Transcribing Error) ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา (Pre-dispensing Error) ความคลาด
เคล่ือนในการจ่ายยา (Dispensing Error) และความคลาดเคล่ือนในการให้หรือบริหารยา 
(Administration Error)  
 แต่ในกระบวนการบริหารงานเวชภัณฑ์มีขัน้ตอนการปฏิบตัิงานต่างจากการให้บริการของ
หน่วยจ่ายยา ท่ีมีความเก่ียวข้องกับความคลาดเคล่ือนทางยาและสามารถมองภาพของความ
คลาดเคล่ือนได้ชดัเจนกวา่งานบริหารเวชภณัฑ์ ซึ่งในขัน้ตอนการปฏิบตัิงานของงานบริหารเวชภณัฑ์มี
ส่วนท่ีเก่ียวข้องกับการเบิกจ่ายยาให้กับหน่วยเบิกรวมอยู่ด้วย ผู้ วิจัยจึ งได้น าแนวทางของความ
คลาดเคล่ือนทางยา ประเภทความคลาดเคล่ือนในการจา่ยยามาใช้ประกอบในการท าวิจยั  

ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา (Dispensing Error) คือ ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาท่ี
ไม่ถูกต้องตามท่ีแพทย์ระบุในใบสัง่ยาให้แก่ผู้ ป่วย ความคลาดเคล่ือนนี  ้ ได้แก่ ชนิดยา ความแรง 
รูปแบบยา ปริมาณยา วิธีใช้ยาไม่ตรงตามแพทย์สัง่ รวมถึงการจ่ายยาให้ผู้ ป่วยผิดคน จ่ายยาหมดอายุ
หรือเส่ือมสภาพ โดยทัว่ไปหลกัการนีจ้ะน ามาใช้กบังานบริการจา่ยยาผู้ ป่วย  

ดงันัน้สรุปว่า ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาตามแนวทางของงานบริหารเวชภัณฑ์ คือ 
ความผิดพลาดหรือคลาดเคล่ือนในการเบิกจ่ายยาให้กบัหน่วยเบิก ท่ีไม่ถกูต้องตามความต้องการของ
หน่วยเบิก ได้แก่ จ่ายผิดชนิด ผิดรูปแบบ ผิดจ านวน ผิดความแรงรวมไปถึงการจ่ายยาหมดอายุและ
เส่ือมสภาพ 

3.1 ประเภทของความคลาดเคล่ือนในการจา่ยยา 
- จา่ยยาผิดชนิดหรือผิดขนาดความแรง 
- จา่ยยาผิดรูปแบบ 
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- จา่ยยาผิดจ านวน 
- จา่ยยาหมดอายหุรือเส่ือมสภาพ 
- จา่ยยาให้ผู้ ป่วยผิดคน 
- จา่ยยาท่ีมีปฏิกิริยาตอ่กนั 
- จา่ยยาท่ีผู้ ป่วยมีข้อห้ามใช้ 
- จา่ยยาแล้วไมใ่ห้ค าแนะน าท่ีเหมาะสม 

3.2 ปัจจยัท่ีมีผลตอ่ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา 

- คณุภาพบคุลากรและอตัราก าลงั 
 บคุลากรไมเ่พียงพอตอ่ปริมาณงานท่ีเพิ่มขึน้ 
 บคุลากรขาดประสบการณ์หรือไมมี่การพฒันาความรู้ท่ีทนัสมยั 

- ระบบและกระบวนการจา่ยยา 
 การไมป่ระเมินความถกูต้องเหมาะสมของค าสัง่ใช้ยาในใบสัง่ยา 
 การจา่ยยาตามค าสัง่ใช้ยาท่ีเขียนด้วยลายมือท่ีอา่นไมอ่อก 
 การจา่ยยาตามค าสัง่ใช้ยาทางวาจาหรือทางโทรศพัท์ 
 การไมมี่ระบบตรวจสอบยาซ า้ (Double check) 
 การจา่ยยาท่ีหมดอาย ุการเก็บรักษายาในสิ่งแวดล้อมหรืออณุหภมูิท่ีไม่ 

เหมาะสม 
 การให้บริการยาในระบบ Floor stock ระบบนีไ้มส่ามารถจ ากดัการใช้ยาได้ 
 การมีระบบการจา่ยยาหลงัชัว่โมงท าการท่ียอมให้บคุลากรอ่ืนท่ีไมใ่ชเ่ภสชักร 

เข้าหยิบยาท่ีฝ่ายเภสชักรรมเอง อาจท าให้เกิดความคลาดเคล่ือนได้ 
 การใช้ข้อมลูหรือเอกสารอ้างอิงท่ีล้าสมยัหรือไมถ่กูต้อง 

- สภาพแวดล้อมในการท างาน 
 การรบกวนสมาธิ 
 พืน้ท่ีในการจดัยาไมเ่หมาะสม ไมเ่พียงพอ มีอณุหภมูิ ความชืน้ ไมเ่หมาะสม  

มีแสงสวา่งไมเ่พียงพอ มีสิ่งรบกวนใกล้บริเวณจดัยา 
 การจดัวางยาแน่นเกินไป ท าให้หยิบยาผิดหรือเก็บคืนผิดท่ี 

- ยาและเวชภณัฑ์ 
 ยาท่ีมีช่ือออกเสียงคล้ายกนัหรือสะกดคล้ายกนั หรือมีบรรจภุณัฑ์คล้ายกนั  

อาจท าให้จ่ายสลบักนัได้ (Look alike sound alike) 
 ยาท่ีมีความเส่ียงสงู (High alert drug) หมายถึง ยาท่ีท าให้ผู้ ป่วยมีอนัตราย 
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รุนแรงซึ่งอาจถึงแก่ชีวิตหากมีการใช้ผิด จึงจ าเป็นต้องเฝ้าระวงัเป็นพิเศษ เพ่ือลดความเส่ียงของ
อนัตรายรุนแรงนัน้ 

 การเตรียมยา อาจเกิดจากการใช้ตวัท าละลายผิด การเตรียมยามากกวา่ 2  
ชนิด ท าให้หยิบสลบักนัได้ ขนาดยาผิด ภาชนะท่ีน าสง่ยาผิด 

 ความคลาดเคล่ือนในการค านวณ มกัเกิดจากการคดิเลขในใจ และไมใ่ห้ 
บคุคลท่ีสองตรวจสอบซ า้ 

 ฉลากยาตดิผิด ตดิสลบักนั 
สวุฒันา จฬุาวฒันทล และคนอ่ืนๆ (2549: 49) ได้ร่วมกนัเสนอแนวทางแก้ไขและป้องกนัเชิง

ระบบเพ่ือลดความคลาดเคล่ือนในการจา่ยยา ดงันี ้
- ทบทวนและปรับปรุงระเบียบปฏิบตัหิรือแนวทางการปฏิบตังิาน เพ่ือลดความคลาดเคล่ือน 

ทางยา สว่นใหญ่เป็นผลลพัธ์ท่ีได้มาจากการท ากิจกรรมพฒันาคณุภาพอย่างตอ่เน่ือง(CQI) เช่น ยาท่ีมี
ความแรงมากกวา่ 1 ความแรง เจ้าหน้าท่ีจดัยาท าเคร่ืองหมายท่ีความแรง ยาท่ีมีช่ือออกเสียงคล้ายกนั
หรือสะกดคล้ายกันหรือมีรูปลักษณ์บรรจุภัณฑ์ท่ีคล้ายกัน ประสานขอความร่วมมือกับงานบริหาร
เวชภณัฑ์ในการจดัซือ้ยาให้มีความแตกตา่งหรือจดัวางในต าแหนง่ท่ีหา่งกนั  
- จดัท าแนวทางปฏิบตัใินการสง่มอบยาอยา่งมีคณุภาพ 

- ปรับกระบวนการท างานและภาระงานตามก าลงับคุลากรท่ีมีอยูอ่ยา่งจ ากดั มุง่เน้นท่ีความ 
ถกูต้องและมีระบบหมนุเวียนเภสชักรท่ีปฏิบตังิานตรวจสอบยา 

- จดัให้มีระบบการตรวจสอบซ า้ในกระบวนการท างาน 

- มีระบบควบคมุอายยุา เช่ือมโยงกบัระบบการบริหารจดัการยาส ารองประจ าหนว่ยงานตา่งๆ  
เพ่ือป้องกนัปัญหายาหมดอาย ุ

- จดัท าแนวทางปฏิบตัเิร่ือง การเพิ่มความปลอดภยัในการใช้ยาท่ีต้องระมดัระวงัสงู ครอบคลมุ 
กระบวนการใช้ยาทกุขัน้ตอน 

- ยาท่ีเตรียมขึน้เอง ยาท่ีแบง่บรรจ ุจะต้องก าหนดวนัหมดอาย ุมีระบบตรวจสอบและบนัทกึ 
การเบกิจา่ย เพ่ือให้สามารถเรียกคืนกลบัมาได้ 

- มีการฝึกอบรมให้ความรู้เร่ืองยาแก่บคุลากรสาธารณสขุอยา่งส ่าเสมอ 

- น าข้อมลูความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีพบมาชีแ้จงและหาแนวทางแก้ไขและป้องกนัร่วมกนั 
อยา่งสม ่าเสมอ 
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4. ความแตกต่างระหว่างบุคคลและพฤตกิรรมการท างาน 
 4.1 ความส าคญัของความแตกตา่งระหวา่งบคุคล  
 ความแตกตา่งระหว่างบคุคลมีผลโดยตรงตอ่พฤติกรรม เพราะทกุคนตา่งก็มีพืน้ฐานลกัษณะ
ส่วนบุคคล ความต้องการ และวิธีการรับรู้โลกและบุคคลอ่ืน ๆ เป็นของตวัเอง บุคคลท่ีรับรู้สิ่งต่าง ๆ 
แตกต่างกันก็จะมีพฤติกรรมแตกต่างกัน บุคคลท่ีมีทัศนคติแตกต่างกันจะตอบสนองต่อสิ่งต่าง ๆ 
แตกต่างกัน บุคคลท่ีมีบุคลิกภาพแตกต่างกันจะมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ บังคับบัญชา เพ่ือนร่วมงาน 
ผู้ ใต้บงัคบับญัชา และลกูค้าแตกต่างกัน และความแตกต่างของบุคคลจะช่วยปรับเปล่ียนพฤติกรรม
องค์การซึง่เป็นผลให้องค์การประสบผลส าเร็จได้ ในขณะท่ีบางคนไม่ชอบการเปล่ียนแปลงแตอี่กหลาย
คนชอบการเปล่ียนแปลง ท าให้สามารถพฒันาหรือปรับปรุงองค์การได้ ลกูจ้างบางคนจะท างานได้ดีก็
ตอ่เม่ือได้รับค าแนะน าอยา่งใกล้ชิดแตอี่กหลายคนสามารถท างานเองได้ ลกูจ้างบางคนเรียนรู้สิ่งตา่ง ๆ 
ได้เร็ว ในขณะท่ีบางคนเรียนรู้ได้ช้า เหลา่นีล้้วนแล้วแตเ่ป็นความแตกตา่งระหวา่งบคุคล 
 วิธีท่ีจะน าความส าคญัของความแตกต่างระหว่างบุคคลไปใช้ประโยชน์ในการท างาน คือ 
"การดงึดดู - คดัเลือก - ท าลาย" (Attraction - Selection - Attrition; ASA) โดยการดงึดดูเข้าสู่องค์การ 
ท าการคดัเลือกคนท่ีเหมาะสม และเอาคนท่ีท างานไม่ได้ออกไป หรือเรียกว่า วงจร ASA (ASA cycle) 
ซึ่งมีการดงึดดูคนท่ีแตกตา่งกนัเข้าสู่งานท่ีแตกตา่งกนัตามความสามารถ ความสนใจ และบคุลิกภาพ 
คนท่ีถูกดึงดดูเข้ามาจะถูกคดัเลือกให้อยู่กับองค์การตามความจ าเป็น (Needs) โดยสิ่งท่ีจ าเป็น
ดงักล่าวไม่เพียงแตท่กัษะ (Skills) และความสามารถ (Abilities) ของบคุคล แตห่มายถึงลกัษณะอ่ืน ๆ 
ของบคุคล (Individual attributes) อีกด้วย เช่น ค่านิยม (Values) และบุคลิกภาพ (Personalities) 
ส่วนการท าลายหรือการออกจากองค์การจะเกิดขึน้หลงัจากท่ีได้ท างานไประยะหนึ่ง  แล้วพบว่าตวัเอง
ไม่ชอบท่ีจะอยู่ในองค์การก็จะออกไปจากองค์การ แต่ละขัน้ของวงจร ASA ได้รับอิทธิพลจากความ
แตกตา่งระหวา่งบคุคล 
 ความพยายามท่ีจะเรียนรู้พฤติกรรมของคนในองค์การท าให้มีความจ าเป็นท่ีจะต้องเข้าใจ 
ความแตกตา่งระหว่างบคุคลให้มากขึน้ เช่น ผู้จดัการต้องพิจารณาความเหมาะสมระหว่างบคุคลกับ
งาน หรือความมีประสิทธิผลในการท างาน การพิจารณาดงักล่าวเก่ียวข้องกบัคณุลกัษณะส่วนตวัของ
ผู้จดัการและใต้ผู้บงัคบับญัชา การตดัสินใจว่าจะให้ใครท าอะไรโดยการขาดความเข้าใจพฤติกรรมจะ
น าไปสูก่ารมีปัญหาในอนาคต 
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 4.2 พืน้ฐานความเข้าใจพฤติกรรมการท างาน 
 ปัจจยัด้านประชากร ได้แก่ อาย ุเชือ้ชาติ และเพศ มีอิทธิพลตอ่ความแตกตา่งระหว่างบคุคล 
รวมทัง้พันธุกรรมและปัจจัยพืน้ฐานทางสิ่งแวดล้อมของบุคคล (Person's environmental 
background) เช่น เมืองชนบท พ่อหรือแม่ คนจน คนชัน้กลาง คนรวย เหล่านีเ้ป็นต้น มีผลกระทบตอ่
บุคลิกภาพและพฤติกรรมของบุคคล เพ่ือท่ีจะให้เข้าใจความแตกต่างระหว่างบุคคล  ควรจะให้
ความส าคัญและพิจารณาถึงพันธุกรรม (Heredity) และสิ่งแวดล้อมของบุคคล (Personal 
environment)  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพประกอบ 3 ความแตกตา่งระหวา่งบคุคลในท่ีท างาน 

 

 ท่ีมา: สธุรรม  รัตนโชติ. (2552). พฤติกรรมองค์การและการจดัการ. หน้า 61. 

 

 อธิบายได้ว่า บุคลิกภาพมีอิทธิพลทางตรงต่อทกัษะและความสามารถ และพฤติกรรมการ
ท างานและมีอิทธิพลทางอ้อมโดยผ่านการรับรู้และทัศนคติ ดงันัน้  บุคลิกภาพท่ีต่างกันหรือความ
แตกตา่งระหวา่งบคุคลยอ่มก่อให้เกิดพฤตกิรรมการท างานท่ีแตกตา่งกนัทัง้ทางตรงและทางอ้อม ความ
เข้าใจความแตกตา่งระหวา่งบคุคลจงึเป็นสิ่งส าคญัและสามารถกระท าได้อย่างน้อย 2 ประการ คือ (1) 
สังเกตความแตกต่างระหว่างบุคคล และ (2) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างตวัแปรซึ่งมีอิทธิพลต่อ

บคุลกิภาพ 

ทกัษะและ

ความสามารถ 

ทศันคต ิการรับรู้ 

พฤติกรรมการท างาน 

- ผลติภาพ 

- ความคิดสร้างสรรค์ 

- การปฏิบตัิงาน 
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พฤติกรรมของบุคคล โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ จัดการอยู่ในต าแหน่งท่ีจะตัดสินใจได้ดีท่ีสุด ถ้าเข้าใจ
ทศันคต ิการรับรู้ และความสามารถทางสมองของผู้ใต้บงัคบับญัชา รวมทัง้ตวัแปรอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวข้อง ยิ่ง
ไปกว่านัน้ต้องเข้าใจว่าแต่ละตวัแปรมีอิทธิพลต่อการปฏิบตัิงานอย่างไร จึงจ าเป็นต้องสงัเกตความ
แตกต่าง เข้าใจความสมัพนัธ์และท านายการเช่ือมต่อเพ่ือให้ความรู้ท่ีจะน าไปใช้ในการปรับปรุงการ
ปฏิบตังิานตอ่ไป 
 พฤติกรรมการท างาน (Work behavior) คือ สิ่งท่ีบคุคลกระท าในสิ่งแวดล้อมของการท างาน 
โดยเฉพาะการพดูกบัผู้จดัการและรับฟังเพ่ือนร่วมงาน สร้างสรรค์วิธีใหม่ๆในการขายและอ่ืนๆ เรียนรู้
การใช้เทคโนโลยีและอ่ืนๆ พิมพ์บนัทึกความจ าและอ่ืนๆ วิจยัเพ่ือตอบค าถามหรือทดสอบสมมติฐาน 
โดยใช้ข้อมลูจากแหลง่ตา่งๆรวมทัง้อินเตอร์เน็ต จดัเก็บสินค้าและเคร่ืองมือเคร่ืองใช้ให้เรียบร้อยง่ายตอ่
การท่ีจะน ามาใช้เข้าใจการใช้เทคนิคตา่งๆ ในการท างานตลอดจนพฤตกิรรมการท างานของฝ่ายบริหาร
และฝ่ายปฏิบตักิาร  
 นอกจากนีย้งัมีพฤตกิรรมท่ีเก่ียวข้องกบัการท างานบางประการ ได้แก่ การฝันกลางวนั อาจจะ 
ท าให้การท างานไม่มีประสิทธิภาพก็ได้ การสงัคมกบัเพ่ือนมากเกินไป และการแกล้งท าลายสิ่งตา่งๆท่ี
ไม่ชอบหรือจะต้องท างานมากขึน้หรือด้วยความเคียดแค้น พฤติกรรมเหล่านีบ้างประการท าให้มี
ผลผลิตเพิ่มขึน้ บางประการไม่ท าให้ผลผลิตเพิ่มขึน้แตก่ลบัท าให้ผลผลิตลดลง ผู้จดัการจึงต้องเข้าใจ
พฤตกิรรมดงักลา่วและสามารถน าไปใช้ให้เกิดประโยชน์ได้ 
 4.3  อิทธิพลของความแตกตา่งระหวา่งบคุคลตอ่พฤตกิรรมการท างาน 
 ตวัแปรส่วนบคุคล (Individual variables) แบง่ออกเป็นพนัธุกรรมและความหลากหลายทาง
วฒันธรรม บุคลิกภาพ ความสามารถและทักษะ การรับรู้และทศันคติ ตวัแปรเหล่านีล้้วนแล้วแต่
กระทบตอ่พฤตกิรรมการท างาน เชน่ ผลิตภาพ ความคดิสร้างสรรค์ และการปฏิบตังิาน  
  4.3.1 พนัธุกรรม  
 พนัธุกรรมใช้ในการอธิบายความสามารถในการเปล่ียนแปลงของมนษุย์ท่ีเก่ียวกบัเพศ เชือ้
ชาติ จริยธรรม และคณุธรรม ซึ่งได้รับอิทธิพลมาตัง้แต่เกิด มีความซบัซ้อนและชวนให้มีการโต้แย้ง มี
การโต้เถียงกันมาเป็นเวลาไม่น้อยกว่า 100 ปี ว่าพฤติกรรมของมนษุย์ส่วนใหญ่เกิดจากพนัธุกรรม 
(Heredity) หรือสิ่งแวดล้อม (Environment) และน าไปสู่ความพยายามท่ีจะอธิบายความแตกต่าง
ระหว่างบุคคลในประเด็นต่างๆ เช่น ความแตกต่างระหว่างผู้ ชายและผู้หญิง ความแตกต่างของ
สตปัิญญา ตลอดจนการเลีย้งดคููแ่ฝดในสิ่งแวดล้อมท่ีตา่งกนั โดยเฉพาะการเลีย้งเด็กแฝดแยกจากกนั
จะมีพฤติกรรมคล้ายกันมากกว่าการเลีย้งลูกท่ีไม่เป็นลูกแฝดเหมือนแยกจากกัน  แสดงให้เห็นว่า
พนัธุกรรมมีอิทธิพลตอ่พฤตกิรรมมากกวา่สิ่งแวดล้อม 
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 นอกจากนี ้พนัธุกรรมยงัมีความสมัพนัธ์กับความหลากหลายทางวฒันธรรม (Diversity) ซึ่ง
หมายถึง ลกัษณะ (Attributes) ท่ีท าให้คนแตกต่างกัน ประกอบด้วย ประการแรก เป็นลักษณะท่ี
คอ่นข้างคงท่ี 6 ประการ คือ อายุ (Age) ชาติพนัธุ์ (Ethnicity) เพศ (Gender) ลกัษณะทางกาย 
(Physical attributes) เชือ้ชาติและความรู้สึกต่อความเป็นเพศของตน (Sexual / affectional 
orientation) และประการท่ีสอง เป็นลกัษณะท่ีเปล่ียนแปลงได้ง่ายหลายประการ ได้แก่  พืน้ฐานทาง
การศึกษา (Educational background) สถานภาพสมรส (Marital status) ความเช่ือทางศาสนา 
(Religious beliefs) สขุภาพ (Health) และประสบการณ์การท างาน (Work experience) 
  4.3.2 ความสามารถและทกัษะ 
 ความสามารถและทักษะมีบทบาทอย่างสูงในการพัฒนาพฤติกรรมของบุคคลและการ
ปฏิบตัิงานโดย ความสามารถ (Ability) หมายถึง ความสามารถทัง้ทางสมองและทางร่างกายของ
บคุคลท่ีจะปฏิบตัิงานให้ส าเร็จ ทกัษะ (Skill) หมายถึง ความสามารถท่ีเรียนรู้ซึ่งมาจากการปฏิบตัิงาน 
ความสามารถของบคุคลจะมีเสถียรภาพตามระยะเวลา ส่วนทกัษะจะเปล่ียนแปลงจากการได้รับการ
ฝึกฝน และประสบการณ์ในการท างานมกัจะใช้การเรียนในห้องเรียน เพ่ือปลกูฝังความสามารถในการ
ท างาน ใช้การฝึกฝนและการฝึกอบรมเพ่ือปรับปรุงความสามารถไปเป็นทกัษะ 
 ความสามารถท่ียอมรับกันว่าเป็นปัจจยัส าคญัท่ีจะช่วยให้มีความสามารถในการปฏิบตัิงาน
สงูหรือต ่า คือ ความสามารถทางสมอง เชาว์ปัญญาทางอารมณ์ และความรู้ในการปฏิบตัิงาน โดยท่ี 
ความสามารถทางสมอง หมายถึง ความสามารถในการคิด โดยปกติจะใช้ความสามารถทางสมองของ
คนท่ีจะรับคดัเลือกเข้าท างาน เพราะความสามารถทางสมองจะเป็นตวัท านายของความส าเร็จในการ
ท างาน เชาว์ปัญญาทางอารมณ์ หมายถึง ความสามารถของบคุคลท่ีจะแสดงความรู้สึกจดัการกับ
อารมณ์ของตนเอง กระตุ้นความรู้สึกของผู้ อ่ืน แสดงอารมณ์และควบคมุความสมัพนัธ์ทางอารมณ์ มี
การวิจยัพบว่าลกูจ้างท่ีมีเชาว์ปัญญาทางอารมณ์ต ่ามกัตอบสนองต่อความไม่ปลอดภยัในการท างาน
ไปในทางลบ ใช้วิธีการแก้ไขปัญหาไปในทางลบ เช่น โกรธ หงุดหงิด อารมณ์เสีย  ในทาง
กลบักัน ลกูจ้างท่ีมีเชาว์ปัญญาทางอารมณ์สูงมกัตอบสนองตอ่ความไม่ปลอดภัยในการท างานไปใน
ทางบวก เช่น ขอค าอธิบาย ช่วยแก้ปัญหา แก้ปัญหาด้วยตวัเอง ซึ่งจะท าให้ประสบผลส าเร็จในการ
แก้ปัญหาได้ดีกวา่ และความรู้ในการปฏิบตัิงาน หมายถึง ความรู้เก่ียวกบัการท างานหรือรู้วิธี (Know – 
how) การปฏิบตัิงานให้ส าเร็จซึ่งจะได้จากการสงัเกตและประสบการณ์ คนงานจะเรียนรู้การท างาน
ด้วยตนเองตลอดจนการเรียนรู้ปทสัถานของทีมงานและคา่นิยมของวฒันธรรมองค์การ  
 การมีหรือไม่มีความสามารถและทกัษะมีความสมัพนัธ์กับการปฏิบตัิงาน ฝ่ายบริหารต้อง
พยายามจดัคนให้เข้ากบังานตามความสามารถและทกัษะดงักล่าว ซึ่งมกัจะกล่าวกนัว่า จดัคนให้ถูก
กบังาน (Put the right man on the right job) แล้วคนก็จะท างานได้อยา่งมีประสิทธิผล 
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  4.3.3 ทศันคติ 
 ทัศนคติ (Attitude) เป็นตัวก าหนดแนวโน้มของพฤติกรรม ทัง้นีเ้พราะทัศนคติสามารถ
เช่ือมโยงกบัการรับรู้บคุลิกภาพ ความรู้สกึ และแรงจงูใจ ทศันคติเป็นสภาวะความพร้อมของสมองท่ีจะ
กระตุ้นให้เกิดพฤติกรรม และทศันคติจะต้องมีสิ่งรองรับ เช่น ทศันคติตอ่การเป็นครู ทศันคติตอ่สินค้า 
เป็นต้น  
 ทัศนคติเป็นส่วนหนึ่งของบุคลิกภาพ นักทฤษฎีพยายามท่ีจะศึกษาการเกิดและการ
เปล่ียนแปลงทศันคติ และสามารถปรุงแตง่ทศันคติโดยการเปล่ียนความรู้สึกหรือความเช่ือ และทฤษฎี
ยังเสนอว่า ความรู้ความเข้าใจ (Cognition) อารมณ์ (Affect) และพฤติกรรม (Behavior) ก าหนด
ทศันคต ิและในทางกลบักนั ทศันคตกิ าหนดความรู้ความเข้าใจ อารมณ์ และพฤตกิรรม 
 องค์ประกอบด้านความรู้ความเข้าใจ ของทัศนคติประกอบด้วยการรับรู้ความคิดเห็นและ
ความเช่ือ ซึ่งหมายถึง กระบวนการทางความคิดท่ีเน้นความมีเหตุผลและตรรกะ ซึ่งน าไปสู่การมี
ความรู้สกึและอารมณ์ตามองค์ประกอบด้านอารมณ์ตอ่ไป 
 องค์ประกอบด้านอารมณ์ (Affective component) หมายถึง การมีความรู้สึกหรืออารมณ์ท่ีมี
ตอ่สิ่งเร้า ซึ่งมีความสมัพนัธ์กับองค์ประกอบด้านความรู้ความเข้าใจและความรู้สึก จะพฒันาไปเป็น
อารมณ์ตามระดบัความรู้ความเข้าใจสิ่งเร้า กล่าวคือ หากมีความรู้ความเข้าใจมากพอหรือท่ีถูกต้อง 
คนก็จะมีความรู้สกึท่ีดีหรือกลายเป็นความชอบอย่างรุนแรงหรือคลัง่ไคล้ และหากมีความรู้ความเข้าใจ
น้อยเกินไปหรือไม่ถูกต้อง คนมักจะมีความรู้สึกท่ีไม่ดีหรือเป็นความเกลียดชัง ความโกรธ เป็นต้น 
อย่างไรก็ตาม ความรู้สึกหรืออารมณ์เป็นพฤติกรรมภายในซึ่งไม่สามารถสงัเกต แต่จะสงัเกตได้จาก
พฤติกรรมภายนอก เช่น สามารถสนันิษฐานความโกรธ ได้จากผลรวมของอาการทางกายหลายอย่าง 
เชน่ หน้าแดง ตวัสัน่ พดุค าหยาบ เป็นต้น  
 องค์ประกอบด้านพฤติกรรม (Behavior component) หมายถึง พฤติกรรมภายนอกท่ี
แสดงออกตามการกระตุ้นขององค์ประกอบด้านความรู้ความเข้าใจ และองค์ประกอบด้านอารมณ์ เช่น 
การพดู การแสดงท่าทาง แตอ่ย่างไรก็ตาม เน่ืองจากคนมกัจะไม่แสดงออกตามการกระตุ้นของความรู้
ความเข้าใจและอารมณ์ทัง้หมด พฤติกรรมในองค์ประกอบจึงของทศันคติจึงสามารถกระทะได้โดย 
สงัเกตจากพฤติกรรมภายนอก ซึ่งสงัเกตได้โดยตรงหรือใช้เคร่ืองมือวดั สงัเกตได้จากอารมณ์โดยการ
สนันิษฐาน และการคาดเดาอยา่งหยาบๆจากความรู้ความเข้าใจ 
 ทัศนคติจึงเป็นกระบวนการคิดหรือแนวโน้มของการเกิดพฤติกรรม โดยมีสิ่งเร้ามากระตุ้น
ความเช่ือ คา่นิยม และความรู้สกึ เพ่ือให้เกิดอารมณ์ 
 
 



31 

  4.3.4 บคุลิกภาพ 
 บคุลิกภาพ หมายถึง ชุดของความรู้สึกและพฤติกรรมท่ีมีความสมัพนัธ์กนัค่อนข้างแน่น ซึ่ง
เกิดจากพนัธุกรรมและสิ่งแวดล้อม บุคลิกภาพไม่สามารถเกิดขึน้ได้อย่างฉับพลนัหรือเกิดขึน้แบบสุ่ม 
แต่เกิดขึน้ด้วยเจตนาของการกระท าของพลังทางวัฒนธรรม พลังทางพันธุกรรม พลังของการเป็น
สมาชิกกลุ่มและชนชัน้ทางสงัคม และพลงัของความสัมพันธ์ในครอบครัว ซึ่งต่างก็มีอิทธิพลต่อการ
สร้างหรือการเปล่ียนแปลงบคุลิกภาพของบคุคล 
 บุคลิกภาพมีความสมัพนัธ์กับพฤติกรรมในองค์กร เพราะมีนกัวิจัยและผู้จดัการหลายคนท่ี
เช่ือวา่สามารถน าผลการวดับคุลิกภาพไปท านายผลสมัฤทธ์ิและพฤติกรรมการท างาน ซึ่งเป็นเร่ืองปกติ
ของบริษัทท่ีจะน าเอาบุคลิกภาพของคนมาเปรียบเทียบกับงาน เพ่ือค้นหาความเหมาะสมของ
บุคลิกภาพกับงาน โดยเฉพาะในการคดัเลือกคนเข้าท างานและการพฒันาทรัพยากรมนุษย์ จนมีค า
กลา่ววา่ บรรจคุนให้เหมาะสมกบังาน (Put the right man on the right job) 5 มิติใหญ่ของบคุลิกภาพ 
ประกอบด้วย เปิดเผย การมีความมัน่คงทางอารมณ์ การโอนอ่อนผ่อนตาม การไว้วางใจและการเปิด
กว้าง (สธุรรม รัตนโชต.ิ 2552: 60-72) 
 
5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 ในการศกึษาวิจยัครัง้นีผู้้วิจยัได้ค้นคว้าหาผลงานวิจยัท่ีมีความเก่ียวข้องหรือสอดคล้อง พบ 
วา่มีผลงานวิจยัท่ีมีความสอดคล้องและมีการใช้เทคนิคการวิจยัท่ีนา่สนใจ ดงันี ้
 จิตปราณี เจริญไพบูลย์ (2551) ได้ศึกษาเร่ืองการจัดการความคลาดเคล่ือนทางยาใน
โรงพยาบาลลาดกระบัง กรุงเทพมหานคร โดยการน าข้อมูลความคลาดเคล่ือนทางยา ได้แก่ 
ความคลาดเคล่ือนในการสัง่ใช้ยา ความคลาดเคล่ือนก่อนจา่ยยา ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาและ
ความคลาดเคล่ือนในการให้ยา ท่ีเกิดขึน้ตัง้แต่เดือนตลุาคม 2550 ถึง เดือนมิถุนายน 2551 มาแยก
ประเภทของความคลาดเคล่ือนและวิเคราะห์หาสาเหตขุองความคลาดเคล่ือนในกระบวนการท างาน
ตา่งๆและหาแนวทางป้องกนัแก้ไข เพ่ือลดความคลาดเคล่ือน โดยมีกิจกรรมระหว่างการศกึษา คือ การ
ก าหนดเป้าประสงค์และตวัชีว้ัด เพ่ือเป็นจุดมุ่งหมายของการศึกษาและพฒันา การรวบรวมทฤษฎี 
แนวคิด และสถิติข้อมูลสนับสนุน การวิเคราะห์สภาพแวดล้อมภายในและภายนอกท่ีเกือ้หนุนหรือ
ขดัขวางการบรรลเุป้าประสงค์ และการก าหนดกลยทุธ์โครงการหรือกิจกรรมสนบัสนนุ จากการศกึษา
พบว่าความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีพบบอ่ยท่ีสุดและไม่เป็นไปตามเป้าหมาย คือ ความคลาดเคล่ือนใน
การจ่ายยาผู้ ป่วยใน คิดเป็น 6.39 ครัง้/1000 วนันอน รองลงมาคือ ความคลาดเคล่ือนในการให้ยา
ผู้ ป่วยใน คิดเป็น 5.02 ครัง้/1000 วนันอน โดยเป้าหมายท่ีก าหนดไว้ไม่เกิน 5 ครัง้/1000 วนันอน จึง
ควรให้ความส าคญัต่อการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยโดยก าหนดนโยบายท่ีชัดเจน มีการปรับ
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สภาพแวดล้อมในการท างานเพ่ือให้เอือ้ตอ่การด าเนินการ ส่งเสริมการรายงานบนพืน้ฐานแนวคิดหรือ
กลวิธีท่ีไม่ต าหนิหรือลงโทษผู้ ท่ีมีส่วนเก่ียวข้องกับความคลาดเคล่ือน มุ่งค้นหาสาเหตุโดยใช้การ
วิเคราะห์สาเหตุท่ีแท้จริง (root cause analysis) ลงสู่การปฏิบตัิเพ่ือการปรับเปล่ียนระบบหรือ
โครงสร้างการท างาน 
 ชมพูนุท พัฒนจักร (2547) ได้ศึกษาวิจัยความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาผู้ ป่วยใน 
โรงพยาบาลมหาสารคาม โดยท าการศกึษาย้อนหลงัจากรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาโดยสมคัร
ใจ จ านวน 47 รายการ เพ่ือหาสาเหตขุองความคลาดเคล่ือน ใช้วิธีการสนทนากลุ่มกบัเภสชักรห้องจ่าย
ยาผู้ ป่วยใน จ านวน 6 คน และใช้สถิติเชิงพรรณนาวิเคราะห์อตัราความรุนแรง กลุ่มยา และประเภท
การเกิดความคลาดเคล่ือน พบว่า ระดบัความรุนแรงของความคลาดเคล่ือนส่วนใหญ่เป็นระดับ 0 
ประเภทความคลาดเคล่ือนท่ีพบมากท่ีสุด คือ การจ่ายยาผิดชนิดและผิดรูปแบบ สาเหตขุองการเกิด
ความคลาดเคล่ือนพบ 4 ด้าน คือ ด้านบุคลากร ด้านกระบวนการท างาน ด้านยาและด้านเคร่ืองมือ 
จากผลงานวิจยันีผู้้ วิจยัมีการใช้เทคนิคการสนทนากลุ่ม ซึ่งเป็นเทคนิคการวิจยัท่ีน่าสนใจและเหมาะ
ส าหรับการน ามาใช้กบังานวิจยัในครัง้นี ้
 
6. เทคนิคการสนทนากลุ่มเพื่องานวิจัย 
 ถวิลวดี บรุกลุ; และ เมธิศา พงษ์ศกัดิศ์รี (2550) ได้เรียบเรียงเร่ืองการสนทนากลุ่ม เทคโนโลยี
เพ่ือการมีส่วนร่วมและการเก็บข้อมูลเพ่ือการวิจัยว่า เทคนิคการสนทนากลุ่ม(Focus Group 
Discussion) เป็นวิธีการหนึ่งของการวิจยัทางคณุภาพท่ีมีเป้าหมายพืน้ฐานเพ่ืออธิบายและเข้าใจการ
รับรู้ โดยเฉพาะในการวิจยัทางการตลาด ประมาณ 10 ปีท่ีผ่านมาการสนทนากลุ่มเร่ิมเป็นท่ีรู้จกัในการ
วิจยัทางด้านสขุภาพและสงัคม การสนทนากลุ่มถกูน าไปใช้ในการวิจยัทัง้เด่ียวและร่วมกบัวิธีการวิจยั
ทางคณุภาพอ่ืนๆ และมีรูปแบบตา่งๆกนัตามกระบวนการท่ีนกัวิจยัปรับใช้ให้เหมาะกับความต้องการ 
โดยทัว่ไปการสนทนากลุม่ประกอบด้วยสมาชิกประมาณ 6 – 10 คน ซึง่มาจากพืน้ฐานสงัคมวฒันธรรม
ท่ีคล้ายคลึงกันหรือมีประสบการณ์หรือความห่วงใยหรือมีภาระคล้ายคลึงกัน สมาชิกกลุ่มมารวมกัน
เพ่ืออภิปรายประเด็นปัญหาท่ีเจาะจงด้วยความช่วยเหลือของผู้ น ากลุ่ม(Moderator) หรือผู้ เอือ้
กระบวนการกลุ่ม(Facilitator) ในสถานการณ์ท่ีจ าเพาะสถานการณ์หนึ่ง โดยท่ีสมาชิกกลุ่มรู้สึกสบาย
เพียงพอท่ีจะเข้าร่วมในการอภิปรายเป็นเวลาอยา่งน้อย 1 ถึง 2 ชัว่โมง 
 การสนทนากลุ่มเป็นการรวมกลุ่มคนเพ่ือมาอภิปรายประเด็นปัญหาท่ีสนใจ จึงเน้นท่ีการ
ปฏิสมัพันธ์ของสมาชิกในกลุ่ม ระยะเวลาในการสนทนาไม่ควรใช้เวลาเกิน 2 ชัว่โมง ส่วนใหญ่จะใช้
เวลาประมาณ 1 ชั่วโมงคร่ึง และโดยหลกัการทั่วไปสมาชิกกลุ่มควรมีบางสิ่งบางอย่างคล้ายคลึงกัน 
การสนทนากบัผู้ ท่ีรู้จกักนัจะเปิดโอกาสให้สมาชิกได้แลกเปล่ียนประสบการณ์และเปิดเผยข้อมลูส่วนตวั 
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เน่ืองจากการเปิดเผยตวัเองสามารถทดสอบมมุมองของตนเองและของผู้ อ่ืนในกลุ่มได้ชดัเจนขึน้ท าให้
ได้ข้อมลูมากขึน้ ดงันัน้สิ่งท่ีผู้วิจยัควรค านึงถึงก็คือ สมาชิกท่ีคุ้นเคยกนัหรือแปลกหน้ากนัก่อให้เกิดพล
วตัรของกลุม่แตกตา่งกนั จงึควรคดิให้รอบคอบเก่ียวกบัลกัษณะและวตัถปุระสงค์ของการวิจยัก่อนท่ีจะ
ท าการเลือกกลุม่ การเลือกสมาชิกในการสนทนากลุม่ไมใ่ชก่ารสุม่ แตจ่ะใช้การเลือกกลุ่มตวัอย่างอย่าง
มีเป้าหมายโดยเลือกให้เหมาะสมกบัประเด็นปัญหาท่ีต้องการศกึษา และเป็นสมาชิกท่ีผู้วิจยัเช่ือว่าจะ
เป็นผู้ให้ข้อมลูได้ดีท่ีสดุ  
 ผู้ด าเนินการกลุม่หรือผู้น ากลุม่ (Moderator) จะมีอิทธิพลเป็นอยา่งมากตอ่การรวบรวมข้อมลู
ท่ีส าคญัและมากพอ ผู้ด าเนินการกลุ่มท่ีไม่มีประสบการณ์อาจมีผลกระทบต่อคณุภาพของข้อมลู โดย
หน้าท่ีของผู้ด าเนินกลุม่ คือ การกระตุ้นให้สมาชิกร่วมอภิปรายหวัข้อนัน้ๆอย่างกระตือรือร้น อีกทัง้ต้อง
ควบคมุกลุ่มให้ด าเนินการอภิปรายไปในทิศทางท่ีควรเป็น และจะมีผู้ช่วยผู้ด าเนินกลุ่มเพ่ือรับผิดชอบ
ในการเตรียมวัสดุอุปกรณ์อาหารเคร่ืองด่ืม รวมทัง้การจดบนัทึกและช่วยเหลือในกระบวนการกลุ่ม 
โดยทัว่ไปการบนัทึกมี 2 วิธี วิธีแรก ผู้บนัทึกหรือผู้ช่วยผู้น ากลุ่มบนัทึกข้อมลูโดยการเขียน วิธีท่ีสอง ใช้
เทปบนัทึกการอภิปราย แต่หากใช้เทปบนัทึกการสนทนา ผู้ วิจยัต้องขออนุญาตในการบนัทึกเทปจาก
สมาชิกกลุม่ก่อนท่ีการสนทนากลุ่มจะเร่ิมขึน้ เพ่ือเป็นการแสดงความบริสทุธ์ิใจ พร้อมกบัให้ตรวจสอบ
การแปลความของผู้วิจยัจากการสนทนาในครัง้นัน้ๆได้ 

6.1 หลกัการและวิธีการในด าเนินการ 
6.1.1 มีผู้ด าเนินการหนึง่คนและผู้ชว่ยผู้ด าเนินการ(ผู้คอยจดบนัทกึ - สรุปผล)อีกหนึง่ 

คน 
6.1.2 มีผู้ ร่วมสนทนากลุม่ละประมาณ 10 - 12 คน โดยนัง่ล้อมรอบผู้ด าเนินการและ 

ผู้ชว่ยผู้ด าเนินการ 
6.1.3 ผู้ด าเนินการควรจดประเดน็การพดูคยุไว้เพ่ือกนัการลืมระหวา่งการสนทนา 
6.1.4 ควรสร้างบรรยากาศก่อนการสนทนาให้เกิดความเป็นกนัเองให้มากท่ีสดุ โดยอาจ 

เร่ิมการสนทนาอยา่งไมเ่ป็นทางการไปก่อน 
6.1.5 ผู้ด าเนินการจะต้องจ าช่ือผู้ ท่ีร่วมสนทนาให้ได้ทกุคน ถ้าเกรงวา่จะจ าไมไ่ด้ให้ใช้วิธี 

จดช่ือไว้ในสมดุบนัทกึตามต าแหนง่ท่ีคนๆนัน้นัง่อยู ่
6.1.6 เร่ิมการสนทนาโดยพดูเร่ืองท่ีใกล้ตวัของผู้ ร่วมสนทนาก่อน เชน่ คยุเร่ืองงานใน 

หน้าท่ี ณ ปัจจบุนั 
6.1.7 พยายามให้ผู้ ร่วมสนทนาทกุคนได้มีสว่นในการออกความคดิเห็นและได้ร่วมพดู 

มากท่ีสดุและอยา่งทัว่ถึง 
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6.1.8 ระยะเวลาการสนทนาประมาณ 1 ชัว่โมงถึง 1 ชัว่โมงคร่ึง (ไมค่วรใช้เวลานาน 
เกินไป ผู้ ร่วมสนทนาจะเบื่อหนา่ยได้) 

6.1.9 สถานท่ีสนทนาไมค่วรมีเสียงรบกวนมากนกั อาจใช้ห้องนัง่เลน่ ห้องรับแขกหรือถ้า 
มีสนามหญ้าหรือร่มใต้ต้นไม้นอกอาคารก็ได้แล้วนัง่ล้อมวง 

6.1.10 เวลาในการสนทนา ควรเป็นเวลาท่ีผู้ ร่วมสนทนาวา่งจริง ๆ เพ่ือทกุคนจะได้อยูร่่วม 
สนทนาจนจบ ไมล่กุออกไปก่อนการสนทนาจะเสร็จสิน้  

6.1.11 ผู้ชว่ยผู้ด าเนินการสามารถชว่ยซกัถามหรือร่วมสนทนาด้วยได้ โดยเฉพาะบาง 
ประเดน็ท่ีผู้ด าเนินการอาจตกหลน่บ้าง 

6.1.12 หลงัการสนทนาเสร็จในแตล่ะกลุม่ ผู้ด าเนินการและผู้ชว่ยผู้ด าเนินการควรมา 
สรุปผลสัน้ๆ และวิเคราะห์ร่วมกนั 

6.2 การวิเคราะห์ข้อมลู (Data Analysis) 
 ความถกูต้องและเท่ียงตรงในการวิเคราะห์ข้อมูล (Accuracy and Rigour in Analysis) 
ประกอบด้วย 6 วิธีการพืน้ฐาน คือ 

6.2.1 การตรวจสอบข้อมลูสามเส้า (Triangulation) 
 ยึดหลกัท่ีว่า การใช้วิธีวิจยัท่ีแตกตา่งกันหรือผู้วิจยัท่ีแตกต่างกนั หรือทฤษฎีท่ีแตกตา่งกันจะ
ให้ผลการวิจยัท่ีแตกตา่งกนั วิธีการตรวจสอบข้อมลูสามเส้าท่ีมกันิยมใช้ 4 วิธี คือ 

6.2.1.1 แหลง่ข้อมลูอ่ืน (Data sources) หมายถึง การใช้แหลง่ข้อมลูหลายๆ แหลง่ 
6.2.1.2 วิธีการเก็บข้อมลู (Methods) หมายถึง การใช้ระเบียบวิธีการวิจยัหลายอยา่ง  

เช่น การสมัภาษณ์ การสงัเกตแบบมีส่วนร่วม และการสงัเกตแบบไม่มีส่วนร่วม มารวมกันตรวจสอบ
ข้อมลู 

6.2.1.3 คณะวิจยัหรือทีมวิจยั (Researchers) หมายถึง การใช้ผู้วิจยัหลายคนใน 
กระบวนการวิจยั 

6.2.1.4 ทฤษฎี (Theories) หมายถึง ทฤษฎีอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวข้องมาร่วมอธิบายให้เกิด 
ความเข้าใจหรือการหยัง่รู้ใหม่ๆ  

6.2.2 ภาวะอ่ิมตวัของข้อมลู (Saturation) 
 ภาวะท่ีผู้วิจยัได้ข้อมลูเก่ียวกบัหวัข้อท่ีสนใจเพียงพอแล้วและสามารถยตุิการเก็บข้อมลูได้ สิ่ง
บ่งชีถ้ึงภาวะอ่ิมตัวอีกอย่างหนึ่งคือ เม่ือผู้ วิจัยสามารถเดาได้ว่าสมาชิกกลุ่มจะพูดหรือท าอะไรใน
สถานการณ์นัน้ ถ้าการเก็บข้อมลูไม่บรรลถุึงภาวะอ่ิมตวั ผู้วิจยัจะรายงานได้เพียงข้อมลูบางส่วนท่ีเป็น
พืน้ฐาน และการแปลความหมายข้อมลูท่ีเข้าใจและไว้ใจได้ก็จะไมเ่กิดขึน้ 
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6.2.3 การตรวจสอบของสมาชิก (Member Checks) 
 เป็นเทคนิคของการตรวจสอบข้อสันนิษฐาน และการแปลผลข้อมูลด้วยสมาชิกกลุ่มผู้ ให้
ข้อมูล 1 คนหรือมากกว่า 1 คน เพ่ือตรวจสอบการแปลผลข้อมูลว่าเป็นจริง หรือมีเหตผุลท่ีเช่ือถือได้ 
กระบวนการนีส้ามารถยืนยนัการเปิดเผยข้อมลูจากสมาชิกกลุ่มจึงท าให้การแปลผลเช่ือถือได้ และลด
ความอคติของผู้ วิจัย การตรวจสอบของสมาชิกใช้เพ่ือยืนยันว่าผู้ วิจัยเข้าใจเจตนาของสมาชิกกลุ่ม
เพียงพอ และข้อสรุปจากการสนทนากลุ่มสมบรูณ์และถกูต้อง วิธีการนีเ้พิ่มความเช่ือถือได้ของการเก็บ
ข้อมลู 

6.2.4 การสะท้อนความคดิ หรือการไตร่ตรอง (Reflection) 
 ในการรายงานผลครัง้สดุท้าย ผู้ วิจยัจ าเป็นต้องอภิปรายความอคติและข้อสนันิษฐานส่วนตวั
ในการด าเนินการวิจยั ความอคติส่วนตวัเกิดขึน้ในช่วงการเก็บข้อมลู และในช่วงกระบวนการสะท้อน
ความคิด ผู้ วิจยัจะใช้เวลากับกระบวนการสะท้อนความคิด โดยการตรวจสอบมุมมองของตนเองและ
ความอคตสิว่นบคุคลวา่มีอิทธิพลอยา่งไรตอ่สิ่งท่ีผู้วิจยัเรียนรู้มาหรือวิธีการเรียนรู้ของผู้วิจยั 

6.2.5 การตรวจสอบ (Audit Trial) 
 การตรวจสอบด้วยผู้ อ่ืน เป็นอีกวิธีการหนึ่งท่ีสามารถเพิ่มความถูกต้องและเท่ียงตรงในการ
วิเคราะห์ข้อมลูได้ โดยการท่ีผู้วิจยัขอให้ผู้ อ่ืนตรวจสอบวิธีการวิเคราะห์นัน้ 

6.2.6 การตัง้ค าถามโดยกลุม่เพ่ือนหรือผู้ทรงคณุวฒุิ (Peer Debriefing) 
 เป็นอีกวิธีการหนึ่ง ท่ีสามารถใช้ยืนยันเร่ืองการแปลผลข้อมูลได้  โดยผู้ วิจัยขอให้กลุ่ม
ผู้ทรงคณุวฒุิประชมุร่วมกนัเพ่ือตรวจสอบข้อมลูท่ีค้นพบ หรือขอให้กลุ่มเพ่ือนลงรหสัข้อมลูอย่างอิสระ 
โดยการเลือกข้อมูลมาแบบสุ่ม หลงัจากนัน้ผู้วิจยัน ามาเปรียบเทียบกับการลงรหสัของตนเอง เพ่ือน า
ส่วนท่ีมีความคิดเห็นตรงกันหรือไม่ตรงกันมาอภิปรายร่วมกัน วิธีเหล่านีช้่วยให้ผู้ วิจัยได้สะท้อน
ความคดิถึงวิธีการแปลข้อมลูแบบอ่ืนท่ีเป็นไปได้ 

6.3 การวิเคราะห์เนือ้หา (Content Analysis) 
 การวิเคราะห์เนือ้หา หมายถึง การวิเคราะห์ข้อมูลท่ีมีการระบุประเภท หรือ กลุ่มค า 
(Categories) ตามกฎเกณฑ์ท่ีก าหนดไว้ ก่อนท่ีจะลงมือใสร่หสัของประเภทและกลุม่ค าในข้อมลู 
 การวิเคราะห์เนือ้หาส่วนใหญ่ท่ีใช้วิเคราะห์ข้อมูลท่ีได้จากการสนทนากลุ่มจะวิเคราะห์จาก
ข้อมูลท่ีได้จากการถอดเทป (Transcript) ร่วมกับการใส่รหสัอย่างเป็นระบบ ตามวิธีการของครูเกอร์ 
(Krueger. 1994) และมอร์แกน (Morgan. 1998) ดงันี ้
 ขัน้ท่ี 1 ใสร่หสัท่ีจดุส าคญั หรือความหมายท่ีส าคญั หรือสาระส าคญัท่ีปรากฏขึน้มาให้เห็นใน
แต่ละค าถาม น ารหัสท่ีใส่เหล่านีจ้ะเป็นประเภทกลุ่มแรก จากนัน้จึงท าการบันทึกประโยคหลักท่ี
เก่ียวกบัแตล่ะประเภทภายใต้แตล่ะค าถาม 
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 ขัน้ท่ี 2 ใส่รหสัของประเภททุกกลุ่มในค าถามทัง้หมด และนบัจ านวนครัง้ท่ีประเภทในแต่ละ
กลุม่ถกูรายงานในข้อมลูท่ีได้จากการถอดเทป 
 ขัน้ท่ี 3 ผู้วิจยัระบปุระเดน็หลกั จากกลุม่ของประเภทท่ีได้จากขัน้ท่ี 2 ประโยคหลกัท่ีสนบัสนนุ
แตล่ะประเดน็หลกั จะน ามาเขียนอธิบายประเดน็หลกันัน้ 
 ขัน้ท่ี 4 ผู้วิจยัสรุปสิ่งท่ีค้นพบตามวตัถปุระสงค์ของการศกึษา และเขียนรายงานฉบบัร่าง แล้ว
น ามาหาความถกูต้องและเท่ียงตรงตามวิธีการดงัท่ีกลา่วมาแล้วข้างต้น 

6.4 ข้อดี (Advantages) ของการสนทนากลุม่ 
6.4.1 การสนทนากลุม่เปิดโอกาสให้ผู้วิจยัค้นหาความรู้ในแนวลกึของสมาชิกกลุม่ได้ 

อยา่งรวดเร็ว 
6.4.2 การสนทนากลุม่ใช้ได้ดี เม่ือผู้วิจยัต้องการได้ความรู้เชิงลกึเก่ียวกบัหวัเร่ืองในแนว 

ลกึ 
6.4.3 เน่ืองจากธรรมชาตท่ีิยืดหยุน่ของการสนทนากลุม่ นกัวิจยัอาจค้นพบข้อมลูท่ีซอ่น 

เร้นหรือไมไ่ด้คาดหวงั ซึง่อาจมีคณุคา่ตอ่โครงการวิจยั 
6.4.4 การเน้นท่ีการปฏิสมัพนัธ์ในกลุม่เพ่ือให้ได้ข้อมลูและสมาชิกกลุม่ได้เปรียบเทียบ 

ความเหมือนและความตา่งของประสบการณ์ และมมุมองตา่งๆ  
6.4.5 สามารถชว่ยสง่เสริมสมาชิกท่ีพดูน้อยให้พดูมากขึน้ได้ การได้ยินเก่ียวกบั 

ประสบการณ์ของผู้ อ่ืนอาจชว่ยกระตุ้นผู้ ท่ีพดูน้อยให้แสดงความคดิเห็น 
6.4.6 การสนทนากลุม่ลดโอกาสของการเข้าใจผิดเก่ียวกบัค าถามการวิจยั 
6.4.7 การสนทนากลุม่มีคณุคา่เม่ือนกัวิจยัต้องการรวบรวมข้อมลูจากกลุม่ท่ีด้อยโอกาส  

การสนทนากลุม่ชว่ยสง่เสริมความกล้าแสดงออกของกลุม่ท่ีด้อยโอกาส เพราะสมาชิกกลุ่มสามารถเป็น
สมาชิกท่ีกระตือรือร้นในกระบวนการวิจยัได้ 

6.4.8 ระหวา่งการด าเนินการสนทนากลุม่โดยปกตสิมาชิกกลุม่และผู้วิจยัจะรู้สกึสนกุ  
ความสนกุชว่ยให้การอภิปรายราบร่ืนมีชีวิตชีวา รวมทัง้สร้างความรู้สึกของการไว้วางใจระหว่างสมาชิก
กลุม่ 

6.5 ข้อจ ากดั (Limitations) ของการสนทนากลุม่ 
6.5.1 ข้อมลูท่ีได้จากการสนทนากลุม่เป็นเพียงตวัแทนมมุมองของสาชิกกลุม่ จงึไม ่

สามารถเป็นตวัแทนของชมุชนโดยภาพรวมในวงกว้างได้ 
6.5.2 ข้อมลูจากการสนทนากลุม่มีคณุคา่ท่ีบง่ชีถ้ึงข้อมลูบางอยา่ง ซึง่ผู้วิจยัไมรู้่เก่ียวกบั 

สมาชิกกลุม่ แตไ่มไ่ด้บง่ชีถ้ึงปริมาณของความรู้ ข้อมลูทางสถิตจิงึไมค่วรเกิดจากข้อมลูจากการสนทนา
กลุม่ 
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6.5.3 ไมส่ามารถค้นหาความเช่ือท่ีซบัซ้อนและการปฏิบตัขิองแตล่ะบคุคลท่ีสามารถ 
ค้นหาได้จากการสมัภาษณ์เชิงลึกและความจ ากัดของเวลา จึงเป็นไปไม่ได้ท่ีจะสร้างข้อมลูเชิงลึกจาก
สมาชิกกลุม่ 8 – 10 คน ภายในเวลา 1 หรือ 2 ชัว่โมง 

6.5.4 การสนทนากลุม่สามารถตรวจสอบความรู้ เจตคต ิและประเดน็ปัญหาของสมาชิก 
กลุม่ แตไ่มส่ามารถตรวจสอบพฤตกิรรมการแสดงออกท่ีต้องอาศยัการสงัเกตได้ 

6.5.5 ผู้วิจยักระตุ้นการสนทนากลุม่จากสิ่งท่ีตนเองสนใจ ซึง่อาจจะมีอคตติอ่ผลลพัธ์ท่ี 
ตัง้ใจไว้ เน่ืองจากไมไ่ด้เป็นสิ่งท่ีสมาชิกกลุม่สนใจ 

6.5.6 ผู้ด าเนินกลุม่จะมีอิทธิพลตอ่การปฏิสมัพนัธ์กลุม่ ผู้ด าเนินกลุม่ท่ีอคตหิรือไมมี่ 
ประสบการณ์อาจเป็นอุปสรรคต่อการแสดงความสนใจท่ีเป็นจริงเก่ียวกับประเด็นปัญหา สิ่งนีมี้
ผลกระทบอยา่งมากตอ่ข้อมลูท่ีเก็บได้จากการสนทนากลุม่ 
 สรุปวา่ประโยชน์ของการสนทนากลุม่มีดงันี ้

1. เพ่ือให้ผู้ ท่ีเข้าสนทนามีสว่นร่วมและสามารถแสดงออกทางความคดิเห็นได้อยา่งแท้จริงและ 
เปิดเผย 

2. เพ่ือศกึษาและเรียนรู้ความคดิเห็นตลอดจนความต้องการในเชิงบวกของผู้ ท่ีร่วมสนทนา 
3. เพ่ือวดัความรู้ ความเข้าใจและความคดิเห็นในเร่ืองใดเร่ืองหนึง่ของพนกังานท่ีมีตอ่องค์กร 
4. เพ่ือแลกเปล่ียนความรู้ ทศันคต ิและประสบการณ์กบัพนกังานในการสร้างความเข้าใจซึง่กนั 

และกนัให้มากขึน้ 
5. เพ่ือสร้างความเป็นกนัเองระหวา่งพนกังานด้วยกนัและระหวา่งพนกังานกบัผู้บงัคบับญัชาของ 

ตนเอง  
6. เพ่ือรับฟังข้อเสนอแนะตลอดจนค าแนะน าท่ีอาจมีประโยชน์ตอ่องค์กรทัง้โดยทางตรงและ 

ทางอ้อม   
7. เพ่ือน าความคดิเห็นท่ีได้จากการสนทนากลุม่ยอ่ยไปใช้ในการพฒันาปรับปรุงงานและใช้เป็น 

ข้อมลูในการพฒันาบคุลากรขององค์กรตอ่ไป 
 

7. กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 การวิจยัเร่ือง ความคลาดเคล่ือนของการจา่ยยาและเวชภณัฑ์ให้หนว่ยบริการจา่ยยา  เป็น 

การศกึษาเพ่ือทราบถึงปริมาณ ประเภท สาเหตแุละการหาแนวทางแก้ไขในความคลาดเคล่ือนของการ
จ่ายยาและเวชภัณฑ์ รวมถึงการศกึษาความรู้ของผู้ปฏิบตัิงานในระดบัพนกังานท่ีมีตอ่ผลปฏิบตัิงาน 
และเป็นการน าไปสู่การปรับปรุงประสิทธิภาพในการท างานจริงให้ดียิ่งขึน้ การท่ีจะทราบหรือเข้าถึง
ความรู้ท่ีมีของพนกังานคลงัยาและเวชภัณฑ์ท่ีส่งผลต่อพฤติกรรมในการท างาน ต้องอาศยัการให้ค า
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บอกเล่าของบุคคลเหล่านัน้ภายใต้สถานการณ์ของความเป็นจริง ดังนัน้ในการศึกษาความ
คลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภัณฑ์ให้หน่วยบริการจ่ายยา เพ่ือให้เข้าถึงและเข้าใจอย่าง
รายละเอียด จงึก าหนดแนวทางในการศกึษาวิเคราะห์ประกอบด้วยประเดน็ส าคญัท่ีเก่ียวข้อง ดงันี ้

7.1 ความรู้ของพนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์ 
- ระบบและกระบวนการจา่ยยา ระบบหรือกระบวนการจะท าให้พนกังานมีแนวทางใน 

การท างานเป็นไปในแนวทางเดียวกัน ซึ่งขัน้ตอนต่างๆเหล่านีไ้ด้ถูกก าหนดขึน้ตามหลักการและ
มาตรฐานในการบริหารงานคลังยาและเวชภัณฑ์ แต่บางครัง้อาจมีการปรับเปล่ี ยนไปตาม
สภาพแวดล้อมหรือสถานการณ์ท่ีเปล่ียนไปบ้าง เพ่ือรองรับการท างานท่ีคล่องตัวและให้เกิด
ประสิทธิภาพในการท างานยิ่งขึน้ ดงันัน้พนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์ต้องรู้และเข้าใจในบริบทหน้าท่ี
ของตนเองท่ีถกูวางไว้ในระบบหรือกระบวนการเหลา่นัน้  

- สภาพแวดล้อมในการท างาน ประกอบไปด้วย พืน้ท่ี อปุกรณ์เคร่ืองอ านวยความ 
สะดวก เพ่ือนร่วมงาน และสมาธิในการท างาน ซึ่งสิ่งเหล่านีมี้ผลต่อพฤติกรรมในการท างาน หาก
พนกังานเข้าใจถึงสภาพแวดล้อมท่ีเป็นอยูย่อมรับและสามารถจดัการกบัสิ่งเหลา่นีใ้ห้เอือ้อ านวยตอ่การ
ท างาน ย่อมส่งผลให้การปฏิบตัิงานมีประสิทธิภาพยิ่งขึน้ ดงันัน้หากสภาพแวดล้อมในการท างานตรง
ส่วนใดมีปัญหา ทุกคนในหน่วยงานต้องร่วมด้วยช่วยกันแก้ไข ปรับปรุงเพ่ือสร้างสภาพแวดล้อมให้
เหมาะสมกบัการท างานตอ่ไป และเป็นการสนบัสนนุให้คนท างานเกิดความอยากในการท างานด้วย 

- รายการยาและเวชภณัฑ์ เป็นสิ่งท่ีส าคญัตอ่การเกิดความคลาดเคล่ือนในการจา่ยยา 
และเวชภณัฑ์ เน่ืองจากรายการยาและเวชภณัฑ์มีหลากหลายรูปแบบ หลายความแรง และปริมาณ
มาก จนบางครัง้ท าให้เกิดปัญหาในการหาพืน้ท่ีจัดเก็บไม่เพียงพอ การดูแลเก็บรักษาต้องให้ได้
มาตรฐานและถกูต้องตามหลกัวิชาการ ดงันัน้พนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์ต้องรู้และเข้าใจในรูปแบบ
ของยาและเวชภัณฑ์เพ่ือน าไปจัดเก็บให้ถูกต้อง และสามารถพูด อ่าน เขียน ช่ือยาและเวชภัณฑ์
เหลา่นัน้ได้ และท่ีส าคญัต้องมีการควบคมุบญัชีจ านวนคงเหลือให้ตรงตามความเป็นจริง 

- ความคลาดเคล่ือนของการจา่ยยาและเวชภณัฑ์ เป็นข้อผิดพลาดท่ีพบได้จาก การ 
จ่ายผิดจ านวน ผิดรูปแบบ ผิดรายการ รวมไปถึงความผิดพลาดในการควบคมุจ านวนคงเหลือไม่ตรง
กบัความเป็นจริงด้วย ซึ่งโดยหลกัการแล้วไม่ควรเกิดขึน้หรือควรจะเกิดให้น้อยท่ีสดุ เพราะหากพบว่ามี
ความผิดพลาดเกิดขึน้ นัน่หมายถึงการขาดประสิทธิภาพในการท างาน ดงันัน้พนกังานคลงัยาและ
เวชภณัฑ์ควรตระหนกัถึงผลเสียท่ีจะเกิดขึน้ตามมาด้วย แม้วา่ผลเสียท่ีเกิดขึน้อาจไมไ่ด้ส่งผลกระทบตอ่
ตนเองก็ตาม 
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7.2 ความคลาดเคล่ือนของการจา่ยยาและเวชภณัฑ์ จากความรู้ข้างต้นจะสง่ผลตอ่การเกิด 

ความคลาดเคล่ือนไม่มากก็น้อย ทัง้ปริมาณและประเภทจะมีการเก็บสถิติรายงานทุกสิ น้เดือน ซึ่งใน
การท างานปัจจบุนัต้องอาศยัทัง้ทกัษะความรู้และประสบการณ์ของผู้ปฏิบตัิงานร่วมด้วย แตด้่วยความ
แตกตา่งระหว่างบุคคลจึงอาจส่งผลตอ่พฤติกรรมในการท างาน ดงันัน้จึงต้องอาศยัความร่วมมือและ
การระดมความคดิในการชว่ยกนัหาแนวทางในการแก้ไขปัญหาและเพ่ือปรับปรุงการท างานให้มี 

ประสิทธิภาพยิ่งขึน้  
 
 



 
 

บทที่ 3 
วธีิด าเนินการวจิัย 

 
 การศกึษาวิจยันีต้้องการศกึษาความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาและเวชภณัฑ์ท่ีเกิดขึน้จริงทัง้
ปริมาณและประเภท กบัความรู้ท่ีเก่ียวข้องกบัพนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์ ผู้วิจยัเลือกใช้แนวทางการ
วิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) เพราะจะช่วยให้ผลการศึกษาชัดเจนมากยิ่งขึน้ โดย
การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาผา่นมมุมองของพนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์ท่ีปฏิบตัิงานจริงอยู่เป็นประจ า
ดงันัน้การใช้การสนทนากลุ่ม (Focus group discussion) ในการเก็บรวบรวมข้อมลูจะช่วยให้ได้ข้อมลู
ท่ีลุ่มลึกมากยิ่งขึน้ทัง้ในด้านความรู้สึกนึกคิด การตีความ หรือการให้ความหมายของผู้ถูกศึกษา เพ่ือ
น ามาอธิบายปรากฏการณ์ท่ีเกิดขึน้จริงอันจะน าไปสู่การพัฒนาการปฏิบตัิงานโดยการหาแนวทาง
ป้องกนัและการแก้ไขปัญหาตอ่ไป 

 
ประชากรเป้าหมายและพืน้ท่ีที่ศึกษา 
ประชากรเป้าหมายและพืน้ท่ีท่ีศึกษาครัง้นีเ้ลือกแบบเฉพาะเจาะจงเพ่ือให้ได้รับข้อมูลท่ี

ครอบคลุมและครบถ้วนตามวตัถปุระสงค์ของการวิจยั โดยเลือกท าการศึกษากบัพนกังานคลงัยาและ
เวชภณัฑ์ท่ีปฏิบตังิานท่ีงานคลงัยาและเวชภณัฑ์ของโรงพยาบาลตากสิน จ านวน 6 คน ซึ่งอาจมีทกัษะ
ประสบการณ์ความช านาญในการปฏิบตัิงานท่ีงานคลงัยาและเวชภัณฑ์แตกต่างกันไปตามวัย และ
ความรู้ความเข้าใจท่ีมีของพนกังานคลงัยาและเวชภัณฑ์ในการปฏิบตัิงานก็แตกต่างกัน ส่งผลท าให้
เกิดปัญหาในการจ่ายยาและเวชภัณฑ์ท่ีคลาดเคล่ือน ในการวิจัยครัง้นี เ้ป็นการศึกษาความ
คลาดเคล่ือนของการจา่ยยาและเวชภณัฑ์ท่ีเกิดขึน้จริงจากรายงานสถิติกบัความรู้ท่ีมีของพนกังานคลงั
ยาและเวชภัณฑ์ในด้านต่างๆท่ีเป็นปัจจยัส าคญัต่อความคลาดเคล่ือน เพ่ือให้ได้รูปแบบและแนวทาง
ในการแก้ไขปัญหาและการพฒันางานให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึน้ ผู้วิจยัใช้วิธีการสนทนากลุ่มกบัพนกังาน
คลงัยาและเวชภัณฑ์ เพ่ือให้เข้าใจถึงความรู้สึกนึกคิด มุมมองและความรู้ต่อความคลาดเคล่ือนของ
การจา่ยยาและเวชภณัฑ์นัน้เป็นอยา่งไร 
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 วิธีด าเนินการวิจัย 

1. วิธีการศึกษา 
 วิธีการศึกษาท่ีผู้ วิจัยเลือกใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเพ่ือท าการศึกษาถึงปริมาณและ
ประเภทของความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาและเวชภัณฑ์ และความรู้ของพนักงานคลังยาและ
เวชภณัฑ์ในเร่ืองระบบและกระบวนการจ่ายยา สภาพแวดล้อมในการท างาน รายการยาและเวชภณัฑ์ 
และความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภัณฑ์ในครัง้นี ้คือ การสนทนากลุ่ม (Focus group 
discussion) เพราะวิธีการสนทนากลุ่มมีความยืดหยุ่นช่วยให้ผู้ วิจัยสามารถพูดคุยสนทนาหา
รายละเอียดของประเด็นปัญหาท่ีต้องการศกึษาได้อย่างเข้าถึงมากขึน้ อีกทัง้ปฏิสมัพนัธ์ของสมาชิกใน
กลุ่มและผู้ด าเนินการกลุ่ม(Moderator)ใกล้ชิดกัน เป็นการเปิดโอกาสให้แลกเปล่ียนประสบการณ์
ความคดิเห็นและเปิดเผยข้อมลูสว่นตวัได้อยา่งสนิทใจ รวมทัง้สามารถสงัเกตพฤติกรรมตา่งๆจากกิริยา
ท่าทาง น า้เสียงและสีหน้าของผู้ ร่วมสนทนากลุ่มได้เช่นกัน และมีผู้ ช่วยผู้ด าเนินการกลุ่มร่วมการ
สนทนาและสังเกตการณ์ด้วย ผู้ วิจัยจะเป็นผู้ ตัง้ประเด็นค าถามโดยมีทัง้ค าถามท่ีก าหนดประเด็น
ค าถามไว้ลว่งหน้าและค าถามท่ีไมไ่ด้ก าหนดไว้ก่อน ซึง่ผู้ด าเนินการเห็นว่าน่าจะเป็นประเด็นท่ีน่าสนใจ
และท าให้ได้ข้อมลูเพิ่มเตมิ ค าถามจะมีลกัษณะเปิดกว้าง  

2. การทดสอบประเดน็ค าถาม 
 ก่อนการเก็บรวบรวมข้อมูลกับกลุ่มประชากรเป้าหมาย ผู้ วิจัยได้ทดลองน าแนวประเด็น
ค าถามไปใช้ในการสนทนากลุ่มกบัเพ่ือนร่วมงานในหน่วยงานบริการจ่ายยาจ านวน 3 คน เพ่ือทดสอบ
ความชดัเจนความเข้าใจและความครอบคลมุของแนวค าถามในแตล่ะประเด็น และให้เภสชักรหวัหน้า
งานคลังยาและเวชภัณฑ์ช่วยพิจารณาความเหมาะสมของประเด็นค าถามด้วย หลังจากนัน้น ามา
ปรับปรุงแก้ไขให้สมบรูณ์แล้วจงึน าไปใช้ในการสนทนากลุม่เพ่ือเก็บข้อมลูตอ่ไป 

3. การเตรียมการเก็บข้อมูล 
- ผู้วิจยัขออนญุาตหวัหน้างานคลงัยาและเวชภณัฑ์ในการขอใช้สถานท่ีและเวลา 

ราชการในการเก็บข้อมลูด้วยวาจา 

- ผู้วิจยัก าหนดวนั เวลา สถานท่ี และแจ้งตอ่พนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์ซึง่เป็นกลุม่ 

ประชากรเป้าหมายด้วยวาจา 

- ผู้วิจยัตดิตอ่เจ้าพนกังานเภสชักรรม งานจดัซือ้ยาและเวชภณัฑ์ จ านวน 1 คนด้วยวาจา  
เพ่ือให้เป็นผู้ชว่ยผู้ด าเนินการ คอยชว่ยเหลือผู้ด าเนินการสนทนากลุม่ในการสงัเกตการณ์ทัว่ไปและช่วย
จดบนัทกึรายละเอียดตา่งๆ 
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4. การด าเนินการเก็บข้อมูล 
4.1   การด าเนินการเก็บข้อมลูปริมาณความคลาดเคล่ือนของการจา่ยยาและเวชภณัฑ์ 

- ผู้วิจยัขออนญุาตหวัหน้างานคลงัยาและเวชภณัฑ์เพ่ือขอดรูายงานอตัราความ 
คลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภัณฑ์ให้หน่วยบริการจ่ายยาย้อนหลงั ท่ีมีการจดัท าเป็นรายงาน
ทกุเดือน 

- เลือกข้อมลูรายงานอตัราความคลาดเคล่ือนของการจา่ยยาและเวชภณัฑ์ให้ 
หนว่ยบริการจา่ยยาย้อนหลงั 3 ปีงบประมาณ ตัง้แตเ่ดือน ตลุาคม พ.ศ. 2550 ถึง เดือนมิถนุายน พ.ศ. 
2553  

4.2   การด าเนินการเก็บข้อมลูในการสนทนากลุม่ 
   - ก าหนดการสนทนากลุ่มครัง้ท่ี 1 ในวนัศกุร์ท่ี 30 กรกฎาคม พ.ศ. 2553 ตัง้แต่
เวลา 12.00 – 13.45 น. ณ คลงัน า้เกลือและเวชภณัฑ์  
   - ก าหนดการสนทนากลุ่มครัง้ท่ี 2 ในวนัพฤหสับดีท่ี 5 สิงหาคม พ.ศ. 2553 ตัง้แต่
เวลา 7.00 – 8.00 น. ณ คลงัยา  

- ก่อนเร่ิมการสนทนากลุม่ทกุครัง้ผู้วิจยักลา่วขออนญุาตผู้ ร่วมสนทนาในการ 

บนัทกึเสียง และหลงัสิน้สดุการสนทนาทกุครัง้ผู้วิจยัจะกล่าวขอบคณุในการสละเวลาและการให้ความ
ร่วมมือเป็นอยา่งดี 
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- แบบผงัการนัง่ในการสนทนากลุม่      
           
           
           
  

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

  = สมาชิก (พนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์) 
 

  = ผู้ด าเนินการสนทนากลุม่ (ผู้วิจยั) 
 

  = ผู้ชว่ยผู้ด าเนินการ (เจ้าพนกังานเภสชักรรม งานจดัซือ้) 

 
 

5. การด าเนินการในการสนทนากลุ่ม 
- การสนทนากลุม่ครัง้นีป้ระกอบด้วย ผู้ เข้าร่วมการสนทนา 6 คน ผู้ด าเนินการสนทนา  

1 คน และผู้ชว่ยผู้ด าเนินการสนทนา 1 คน พบกนัตามวนัและเวลาท่ีนดัหมาย 
- ผู้ด าเนินการกลุม่จดัพืน้ท่ีส าหรับใช้ในการสนทนากลุม่ โดยให้ผู้ด าเนินการกลุม่นัง่อยู ่

ตรงกลาง ผู้ ร่วมสนทนากลุ่มนั่งอยู่ตรงหน้าผู้ ด าเนินการกลุ่มในลักษณะคร่ึงวงกลม และผู้ ช่วย
ผู้ด าเนินการกลุ่มนัง่อยู่ข้างหลงัเยือ้งทางซ้ายมือของผู้ด าเนินการกลุ่ม  เพ่ือช่วยสงัเกตพฤติกรรมการ
แสดงออกตา่งๆของผู้ เข้าร่วมสนทนา 

- เม่ือผู้ เข้าร่วมสนทนากลุม่พร้อมตามเวลาท่ีนดัหมาย ผู้ด าเนินการกลุม่เร่ิมด าเนินการ 
สนทนาโดยพดูคยุ ทกัทาย แนะน าตวั เพ่ือเป็นการสร้างบรรยากาศให้เกิดความเป็นกนัเอง 
 

II 

III IV 

I 

V 

VI 
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- เร่ิมการสนทนาโดยผู้ด าเนินการกลุม่พดูถึงการปฏิบตังิานท่ีผา่นมาและในปัจจบุนั  
เพ่ือให้เข้าถึงวตัถุประสงค์ในการเข้าร่วมสนทนากลุ่ม และเร่ิมเข้าประเด็นค าถามท่ีใช้ในการสนทนา
กลุม่ตามล าดบั ดงันี ้

a. กระบวนการหรือขัน้ตอนในการจา่ยยาและเวชภณัฑ์ในปัจจบุนันีเ้ป็นอยา่งไร มี 
ปัญหาบ้างหรือไม ่และมีการแก้ไขปัญหาหรือยงั 

b. ปัจจบุนันีย้งัพบวา่มีการจา่ยยาหรือเวชภณัฑ์ผิดหรือไม ่แล้วทราบได้อยา่งไรวา่ 
จ่ายผิดพอจะหาสาเหตหุรือวิเคราะห์สาเหตท่ีุท าให้เกิดการจ่ายยาหรือเวชภัณฑ์ผิดไปได้หรือไม่ แล้ว
พอจะมีแนวทางในการแก้ไขอยา่งไร 

c. เวลาจา่ยยาและเวชภณัฑ์ร่วมกบัเจ้าพนกังานเภสชักรรม รายการยาและ 
เวชภัณฑ์ท่ีเจ้าพนักงานเภสัชกรรมบอกให้หยิบจ่าย สมาชิกทราบได้อย่างไรว่าเป็นรายการนีแ้ละมี
หลกัเกณฑ์ในการหยิบจา่ยหรือไม ่อยา่งไร  

d. สภาพแวดล้อมในการท างานปัจจบุนันีเ้ป็นอยา่งไร เอือ้อ านวยตอ่การท างาน 
หรือไมอ่ยา่งไร แล้วท่ีผา่นมามีการปรับปรุงหรือแก้ไขปัญหาตรงนีแ้ล้วหรือยงั 

- ผู้ด าเนินการกลุม่พยายามให้ผู้ ร่วมสนทนาทกุคนได้มีสว่นร่วมในการแสดงความ 
คิดเห็น โดยใช้การให้แสดงความคิดเห็นเรียงกนัเป็นรายบคุคล และในบางประเด็นผู้ช่วยผู้ด าเนินการ
กลุม่ก็เข้ามามีสว่นร่วมในการสนทนา 

- ระยะเวลาในการด าเนินการสนทนากลุม่ ผู้ด าเนินการกลุม่ก าหนดไว้ไมใ่ห้เกิน 1  
ชัว่โมง – 30 นาที ซึง่พยายามรักษาเวลาในการสนทนาเพ่ือไมไ่ห้กระทบตอ่การท างานในสว่นอ่ืน 

- หลงัการสนทนาเสร็จในแตล่ะครัง้ ผู้ด าเนินการกลุม่กลา่วขอบคณุและเชิญ 
รับประทานอาหารวา่งร่วมกนั หลงัจากนัน้ก็แยกย้ายกลบัไปปฏิบตังิานตามหน้าท่ี 
 

6. การบันทกึข้อมูล 
 ผู้วิจยัใช้เคร่ืองบนัทกึข้อมลูแบบพกพาในการบนัทกึเสียงผู้ ร่วมสนทนา ใช้กล้องดจิิตอลใน 
การบนัทกึภาพขณะสนทนา และใช้สมดุชว่ยจดบนัทกึรายละเอียด 
 

7. การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ในการวิเคราะห์ข้อมูลขัน้แรกผู้ วิจัยได้ถอดบทสนทนาจากเคร่ืองบันทึกเสียง เพ่ือท าการ
วิเคราะห์ข้อมลูเบือ้งต้น โดยการจดัหมวดหมู่ของความรู้ท่ีได้จากการสนทนาตามประเด็นค าถามและ
วตัถปุระสงค์ของการศกึษาวิจยั ซึ่งผลท่ีได้นัน้มาจากการแสดงออกถึงความรู้สึกนึกคิดตามความรู้หรือ
ความเข้าใจท่ีมี และน าความรู้เหล่านัน้ไปอธิบายต่อว่าสามารถก่อให้เกิดความคลาดเคล่ือนของการ
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จา่ยยาและเวชภณัฑ์ได้อยา่งไร พร้อมกบัการอธิบายถึงปรากฏการณ์ตา่งๆท่ีเกิดขึน้เพ่ือก่อให้เกิดความ
เข้าใจต่อผลท่ีได้จากการศึกษาวิจยั โดยผู้ วิจยัจะน าแนวคิดทฤษฎีท่ีใช้ในการศึกษามาร่วมอธิบายถึง
ผลการศึกษาท่ีพบ เขียนสรุปสิ่งท่ีพบตามวัตถุประสงค์ของการศึกษา และน าสิ่งท่ีสรุปมาหาความ
ถกูต้องและเท่ียงตรงในการวิเคราะห์ข้อมลูจากการตรวจสอบของสมาชิก (Member Checks) ซึ่งเป็น
เทคนิคของการตรวจสอบข้อสนันิษฐานและการแปลผลข้อมูลด้วยสมาชิกกลุ่มผู้ ให้ข้อมูล 1 คนหรือ
มากกว่า 1 คน เพ่ือตรวจสอบการแปลผลข้อมูลว่าเป็นจริงหรือมีเหตุผลท่ีเช่ือถือได้ กระบวนการนี ้
สามารถยืนยนัการเปิดเผยข้อมูลจากสมาชิกกลุ่ม และยืนยนัว่าผู้ วิจยัเข้าใจเจตนาของสมาชิกกลุ่ ม
เพียงพอ ข้อสรุปจากการสนทนากลุ่มสมบรูณ์และถกูต้อง จึงจะท าให้การแปลผลเช่ือถือได้ ส่วนข้อมลู
ความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภัณฑ์ให้หน่วยบริการจ่ายยา จากแบบรายงานสถิติตวัชีว้ดั
คณุภาพ งานคลงัยาและเวชภณัฑ์ จะวิเคราะห์ข้อมลูท่ีได้โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา โดยใช้ค่าความถ่ี คา่
ร้อยละและคา่เฉล่ีย 
 ในการน าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมลูในครัง้นี ้ผู้วิจยัได้น าเสนอผลการศกึษาข้อมลูซึ่งแบง่ผล
การศกึษาออกเป็น 8 ประเด็น เพ่ือให้เข้าใจและเห็นภาพของผลการศกึษาไว้ในบทท่ี 4 ส่วนในบทท่ี 5 
เป็นการสรุปผล อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ 
 

8. เกณฑ์ในการวัดระดับความรู้ 

 ในการวดัความรู้ของพนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์จ านวน 6 คน ผู้วิจยัวดัความรู้โดยอ้างอิง
จากลักษณะงาน (Job description) ของพนกังานคลังยาและเวชภัณฑ์ โรงพยาบาลตากสิน ซึ่ง
ก าหนดขอบเขตหน้าท่ีโดยหัวหน้างานคลังยาและเวชภัณฑ์ พร้อมการสังเกตจากพฤติกรรมการ
ปฏิบัติงานในส่วนท่ีเก่ียวข้องด้วยโดยตัวผู้ วิจัยเอง ผู้ วิจัยเลือกวัดความรู้กับพนักงานคลังยาและ
เวชภณัฑ์ใน 4 เร่ือง ได้แก่ ระบบและกระบวนการจ่ายยา สภาพแวดล้อมในการท างาน รายการยาและ
เวชภณัฑ์ และความคลาดเคล่ือนในการจา่ยยาและเวชภณัฑ์ให้หนว่ยบริการจา่ยยา ท่ีมีความเก่ียวข้อง
หรือส่งผลตอ่การเกิดความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาและเวชภณัฑ์ ดงันัน้ความรู้ท่ีผู้วิจยัจะได้รับจาก
การสนทนากลุม่เป็นความรู้ท่ีเกิดโดยการปฏิบตังิานอยูเ่ช่นนัน้เป็นประจ า และอาศยัประสบการณ์ การ
จดจ า และการเรียนรู้ เป็นกระบวนการสร้างองค์ความรู้ให้กับตนเอง เพราะฉะนัน้ในการแบ่งเกณฑ์
ระดบัความรู้ของงานวิจยันีไ้ม่ได้ใช้หลกัสถิติเข้ามาเก่ียวข้อง เป็นเพียงเกณฑ์การวดัท่ีผู้วิจยัก าหนดขึน้
เท่านัน้ โดยจะแบ่งเกณฑ์ระดบัความรู้เป็น 3 ระดบั คือ มาก ปานกลาง น้อย และมีรายละเอียดของ
เกณฑ์ดงันี ้

 
 
 



 
 

ตารางเกณฑ์ในการจัดระดับความรู้พนักงานคลังยาและเวชภัณฑ์ 
 
                          ระดับความรู้ 

เร่ือง 
มาก ปานกลาง น้อย 

ระบบและกระบวนการจา่ยยา - สามารถอธิบายได้อย่างชัดเจน
และละเ อียดเ ก่ียวกับขัน้ตอนการ
ท างานตา่งๆตามมาตรฐานการท างาน
คลังยาและเวชภัณฑ์ท่ีก าหนดและ
สามารถใช้ความรู้ท่ีมีแก้ไขปัญหาท่ี
ตนเองรับผิดชอบได้ เพ่ือไม่ให้เกิด
ความผิดพลาดในการปฏิบตังิาน 

 

 

 

- เข้าใจในขัน้ตอนการท างานใน
บางส่วน และสามารถแก้ไขปัญหาท่ี
ตนเองรับผิดชอบได้โดยขอความ
ชว่ยเหลือจากเพ่ือนร่วมงาน 

- ไม่สามารถอธิบายได้เก่ียวกับ
ขัน้ตอนการท างานต่างๆ และไม่
สามารถใช้ความรู้ท่ีมีแก้ไขปัญหาท่ี
ตนเองรับผิดชอบได้ 
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                          ระดับความรู้ 

เร่ือง 
มาก ปานกลาง น้อย 

สภาพแวดล้อมในการท างาน - สามารถอธิบายได้อย่างชัดเจน
และละเอียดถึงการจดัการกบัพืน้ท่ีท่ีมี
อยู่ อย่า งจ ากัด  และถูก ต้องตาม
มาตรฐานการปฏิบตัิงานคลงัยาและ
เวชภัณฑ์  สภาพแวดล้อมใน ท่ี นี ้
รวมถึงความสามารถในการควบคุม
สติและสมาธิขณะปฏิบัติงานท่ีมีผล
ต่อการเกิดความผิดพลาดในการ
ท างาน และมีความรู้ในการใช้เคร่ือง
อ านวยความสะดวกต่างๆท่ีช่วยลด
ค ว า ม เ ส่ี ย ง ต่ อ ก า ร เ กิ ด ค ว า ม
คลาดเคล่ือน และสามารถใช้ความรู้ท่ี
มีแก้ไขปัญหาท่ีตนเองรับผิดชอบได้ 

เพ่ือไม่ให้เกิดความผิดพลาดในการ
ปฏิบตังิาน 

- สามารถจดัการกบัพืน้ท่ีท่ีจ ากดั
ได้บางส่วน เพ่ือใช้เก็บรักษายาและ
เวชภัณฑ์ และสามารถแก้ไขปัญหาท่ี
ตนเองรับผิดชอบได้โดยขอความ
ชว่ยเหลือจากเพ่ือนร่วมงาน 

- ไม่สามารถจัดการกับพืน้ ท่ี ท่ี
จ ากัดเพ่ือใช้ในการเก็บรักษายาและ
เวชภัณฑ์ ไม่ทราบถึงมาตรฐานการ
ปฏิบตัิงานคลงัยาและเวชภณัฑ์ ไม่มี
ความรู้ในเร่ืองเคร่ืองอ านวยความ
สะดวกต่างๆ  และไม่สามารถใช้
ความ รู้ ท่ี มี แ ก้ ไ ข ปัญหา ท่ีตน เอ ง
รับผิดชอบได้ 
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                          ระดับความรู้ 

เร่ือง 
มาก ปานกลาง น้อย 

รายการยาและเวชภณัฑ์ - สามารถฟัง พูด อ่าน และเขียน
รายการยาและเวชภัณฑ์ได้อย่างดี 

ควบคุม  ดูแล  เ ก็บรักษาไ ด้อย่าง
ถูกต้องตามหลักวิชาการ เฝ้าระวัง
คุณภาพและวันหมดอายุตามเกณฑ์
และวิธีการท่ีก าหนด และสามารถใช้
ความ รู้ ท่ี มี แ ก้ ไ ข ปัญหา ท่ีตน เอง
รับผิดชอบได้  เพ่ือไม่ให้เกิดความ
ผิดพลาดในการปฏิบตังิาน 

 

 

 

- พอจะฟัง พูด อ่าน และเขียน
รายการยาและเวชภัณฑ์ได้บางส่วน 

ควบคุม  ดูแล  เ ก็บ รักษาไ ด้อย่า ง
ถกูต้องตามหลกัวิชาการ และสามารถ
แก้ไขปัญหาท่ีตนเองรับผิดชอบได้โดย
ขอความชว่ยเหลือจากเพ่ือนร่วมงาน 

- ไม่สามารถฟัง พูด อ่าน และ
เขียนรายการยาและเวชภัณฑ์ ไม่รู้
หลกัการควบคุม ดูแล เก็บรักษาตาม
หลักวิชาการ  และไม่สามารถใ ช้
ความ รู้ ท่ี มี แ ก้ ไ ข ปัญหา ท่ีตน เอ ง
รับผิดชอบได้ 
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                          ระดับความรู้ 

เร่ือง 
มาก ปานกลาง น้อย 

ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาและ
เวชภณัฑ์ 

- มีความรู้และเข้าใจในประเภท
ของความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดขึน้ และ
สามารถวิเคราะห์หาสาเหต ุและจดัหา
แนวทางแก้ไขปัญหานีไ้ด้ และสามารถ
ใช้ความรู้ ท่ี มีแก้ไขปัญหาท่ีตนเอง
รับผิดชอบได้  เพ่ือไม่ให้เกิดความ
ผิดพลาดในการปฏิบตังิาน 

- เ ข้ า ใ จ ใ น ป ร ะ เ ภ ท ข อ ง
ความคลาดเคล่ือนท่ี เ กิดขึ น้  และ
สามารถวิเคราะห์หาสาเหตุ จัดหา
แนวทางแก้ไขปัญหาได้บางส่วน และ
ส า ม า ร ถ แ ก้ ไ ข ปัญห า ท่ี ต น เ อ ง
รับผิดชอบได้โดยขอความช่วยเหลือ
จากเพ่ือนร่วมงาน 

- ไ ม่ ส า ม า ร ถ บ อ ก ไ ด้ ว่ า
ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดขึน้จัดอยู่ใน
ประเภทใด ไม่สามารถวิเคราะห์หา
สาเหตุและจัดการกับปัญหานัน้ได้ 
และไม่สามารถใช้ความรู้ ท่ีมีแก้ไข
ปัญหาท่ีตนเองรับผิดชอบได้ 
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บทที่ 4 
ผลการศกึษาข้อมูล 

 
 การวิจยัเร่ือง การศกึษาความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภณัฑ์ให้หน่วยบริการจ่าย
ยา งานคลังยาและเวชภัณฑ์ โรงพยาบาลตากสิน เป็นงานวิจัยเชิงคุณภาพเพ่ือศึกษาปริมาณและ
ประเภทของความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภัณฑ์ และความรู้ของพนักงานคลังยาและ
เวชภณัฑ์ในเร่ืองระบบและกระบวนการจ่ายยา สภาพแวดล้อมในการท างาน รายการยาและเวชภณัฑ์ 
และความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภณัฑ์ กลุ่มตวัอย่างท่ีใช้ในการศกึษาครัง้นีคื้อ พนกังาน
คลงัยาและเวชภณัฑ์ ปฏิบตังิานท่ีงานคลงัยาและเวชภณัฑ์ โรงพยาบาลตากสิน จ านวน 6 คน โดยแบง่
การเก็บรวบรวมข้อมลูดงันี ้1) ปริมาณและประเภทของความคลาดเคล่ือนจากอตัราความคลาดเคล่ือน
ของการจา่ยยาและเวชภณัฑ์ตัง้แตเ่ดือนตลุาคม 2550 ถึง มิถนุายน 2553 2) การสนทนากลุ่มซึ่งผู้วิจยั
เป็นผู้ด าเนินการสนทนากลุ่มด้วยค าถามแบบปลายเปิด โดยตัง้ประเด็นค าถามหลักๆไว้ส าหรับการ
สนทนากลุ่มด้วยกนั 4 ประเด็น ประกอบด้วยเร่ืองท่ีมีความเก่ียวข้องกบัระบบและกระบวนการจ่ายยา 
สภาพแวดล้อมในการท างาน รายการยาและเวชภัณฑ์และความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและ
เวชภณัฑ์  
 
การน าเสนอข้อมูล 

ผู้วิจยัน าเสนอผลการศกึษาข้อมลูตามวตัถปุระสงค์ของการวิจยั โดยแบง่การน าเสนอเป็น 10 
สว่นตามล าดบั ดงันี ้
 สว่นท่ี 1 ข้อมลูเก่ียวกบัผู้ ร่วมสนทนากลุม่ 
 สว่นท่ี 2 ปริมาณและประเภทของความคลาดเคล่ือนของการจา่ยยาและเวชภณัฑ์  
 สว่นท่ี 3 ความรู้ของพนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์ในเร่ืองระบบและกระบวนการจา่ยยา 
 สว่นท่ี 4 ความรู้ของพนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์ในเร่ืองสภาพแวดล้อมในการท างาน 
 สว่นท่ี 5 ความรู้ของพนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์ในเร่ืองรายการยาและเวชภณัฑ์ 
 สว่นท่ี 6 ความรู้ของพนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์ในเร่ืองความคลาดเคล่ือนในการจา่ยยา 
และเวชภณัฑ์  
 สว่นท่ี 7 ปริมาณความรู้ท่ีมีของพนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์ในเร่ืองของระบบและกระบวน 
การจ่ายยา สภาพแวดล้อมในการท างาน รายการยาและเวชภณัฑ์ ความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยา
และเวชภณัฑ์กบัความคลาดเคล่ือนของการจา่ยยาและเวชภณัฑ์ท่ีเกิดขึน้ 
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 ส่วนท่ี 8 ความรู้สึกของพนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์ท่ีมีตอ่ความคลาดเคล่ือนของการจ่าย
ยาและเวชภณัฑ์ 
 สว่นท่ี 9 ข้อเสนอแนะและแนวทางแก้ไขจากผู้ ร่วมสนทนากลุม่ 
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ผลการศึกษาข้อมูล 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลเก่ียวกับผู้เข้าร่วมสนทนากลุ่มจ านวน 6 คน 

1. นายโป้ง (นามสมมต)ิ เพศชาย อาย ุ27 ปี จบการศกึษาชัน้มธัยมศกึษาปีท่ี 6  
ประสบการณ์ในการท างานท่ีคลงัยาและเวชภัณฑ์ 5 ปี พฤติกรรมในการร่วมสนทนา จะร่วมแสดง
ความคิดเห็นเป็นบางเร่ืองบางประเด็นท่ีตนรู้สึกว่าพดูไปแล้วจะมีผู้ อ่ืนฟัง แตพ่อสงัเกตได้ว่าเวลาผ่าน
ไปประมาณชัว่โมงเร่ิมมีอาการแสดงสีหน้ากงัวล นัง่ก้มหน้า ฟังอย่างเดียว แตค่รัง้หลงัจะมีส่วนร่วมใน
การสนทนามากขึน้ รู้สึกต่ืนตวักับการเสนอแนวทางแก้ปัญหาในประเด็นความคลาดเคล่ือนของการ
จา่ยยาและเวชภณัฑ์ และเป็นผู้ ท่ีถกูพาดพิงในการยกตวัอยา่งพฤตกิรรมในการท างานมากท่ีสดุ 
 หน้าท่ีความรับผิดชอบหลกัตาม Job description คือ ปฏิบตัิงานท าความสะอาดพืน้ท่ีคลงั
ยาและเวชภณัฑ์ ขนยาและเวชภณัฑ์ จดัเก็บเข้าชัน้ ช่วยเจ้าพนกังานเภสชักรรมหรือเภสชักร หยิบจ่าย
ยาและเวชภณัฑ์ให้กบัหนว่ยงานตา่งๆ และปฏิบตังิานอ่ืนๆ ตามท่ีได้รับมอบหมาย 

2. นายสาร (นามสมมต)ิ อาย ุ53 ปี จบการศกึษาชัน้ประถมศกึษาปีท่ี 4 ประสบการณ์ใน 
การท างานท่ีคลังยาและเวชภัณฑ์ 4 ปี พฤติกรรมในการร่วมสนทนา จะร่วมแสดงความคิดเห็นใน
ประเด็นท่ีตนมีประสบการณ์หรือเคยผ่านการกระท านัน้ๆมา และมักจะออกนอกประเด็นโดยเอา
ความรู้สึกส่วนตวัรวมไปด้วย ชอบพูดแซวผู้ อ่ืนมากกว่าแต่พอจะเข้าประเด็นมกัจะแสดงการหัวเราะ
เสียงดงักลบเกล่ือน แต่ครัง้หลังจะเงียบกว่าคนอ่ืนเน่ืองจากรู้สึกปวดศีรษะไม่สบาย แต่ก็พูดเสริม
สมาชิกคนอ่ืนบ้างในบางประเดน็ 
 หน้าท่ีความรับผิดชอบหลกัตาม Job description คือ ปฏิบตัิงานท าความสะอาดพืน้ท่ีคลงั
ยาและเวชภณัฑ์ ขนยาและเวชภณัฑ์ จดัเก็บเข้าชัน้ ช่วยเจ้าพนกังานเภสชักรรมหรือเภสัชกร หยิบจ่าย
ยาและเวชภณัฑ์ให้กบัหนว่ยงานตา่งๆ และปฏิบตังิานอ่ืนๆ ตามท่ีได้รับมอบหมาย 

3. นายชยั (นามสมมต)ิ อาย ุ34 ปี จบการศกึษาประกาศนียบตัรวิชาชีพ 3 (ปวช.3)  
ประสบการณ์ในการท างานท่ีคลงัยาและเวชภณัฑ์ 6 เดือน พฤติกรรมในการร่วมสนทนา แสดงความ
คดิเห็นได้ดีในเชิงหลกัการทัง้ๆ ท่ีตนเป็นผู้ ท่ีเพิ่งเข้ามาปฏิบตัิในหน่วยงานนี ้มกัจะพดูออกตวัไปก่อนว่า
ตนเองมาใหม่ก็อาจจะมีข้อผิดพลาดให้พบได้อยู่ และค่อนข้างท่ีจะแสดงสีหน้าท่ีตัง้ใจในการฟังผู้ อ่ืน
และเวลาตนเองพดู 
 หน้าท่ีความรับผิดชอบหลกัตาม Job description คือ ปฏิบตัิงานท าความสะอาดพืน้ท่ีคลงั
ยาและเวชภณัฑ์ ขนยาและเวชภณัฑ์ จดัเก็บเข้าชัน้ ช่วยเจ้าพนกังานเภสชักรรมหรือเภสชักร หยิบจ่าย
ยาและเวชภณัฑ์ให้กบัหนว่ยงานตา่งๆ และปฏิบตังิานอ่ืนๆ ตามท่ีได้รับมอบหมาย 
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4. นายศกัดิ ์(นามสมมต)ิ อาย ุ54 ปี จบการศกึษาชัน้ประถมศกึษาปีท่ี 4 ประสบการณ์ใน 
การท างานท่ีคลงัยาและเวชภณัฑ์ 13 ปี พฤตกิรรมในการร่วมสนทนา พดูวกไปวนมา แตก็่เพ่ือจะแสดง
ให้ผู้ อ่ืนได้เข้าใจในสิ่งท่ีตนพูดเพียงแต่อาจจะใช้ค าหรือภาษาไม่ถูกไปบ้าง แต่ก็มีคนคอยพูดขยาย
ความตามไปด้วย 
 หน้าท่ีความรับผิดชอบหลกัตาม Job description คือ ปฏิบตัิงานท าความสะอาดพืน้ท่ีคลงั
ยาและเวชภณัฑ์ ขนยาและเวชภณัฑ์ จดัเก็บเข้าชัน้ ช่วยเจ้าพนกังานเภสชักรรมหรือเภสชักร หยิบจ่าย
ยาและเวชภณัฑ์ให้กบัหนว่ยงานตา่งๆ และปฏิบตังิานอ่ืนๆ ตามท่ีได้รับมอบหมาย 

5. นายสิงห์ (นามสมมต)ิ อาย ุ52 ปี จบการศกึษาชัน้ประถมศกึษาปีท่ี 4 ประสบการณ์ใน 
การท างานท่ีคลงัยาและเวชภัณฑ์ 4 ปี พฤติกรรมในการร่วมสนทนา เป็นผู้ ท่ีแสดงความคิดเห็นน้อย
ท่ีสุดเป็นผู้ ฟังมากกว่า มีการแสดงเหตุผลว่าส่วนใหญ่ตนจะถูกใช้ให้ท างานด้านเอกสารมากกว่าลง
ปฏิบตัจิา่ยยาและเวชภณัฑ์เหมือนเชน่คนอ่ืน  
 หน้าท่ีความรับผิดชอบหลกัตาม Job description คือ ปฏิบตัิงานท าความสะอาดพืน้ท่ีคลงั
ยาและเวชภณัฑ์ ขนยาและเวชภณัฑ์ จดัเก็บเข้าชัน้ ช่วยเจ้าพนกังานเภสชักรรมหรือเภสชักร หยิบจ่าย
ยาและเวชภณัฑ์ให้กบัหนว่ยงานตา่งๆ และปฏิบตังิานอ่ืนๆ ตามท่ีได้รับมอบหมาย 

6. นายอ๊อด (นามสมมต)ิ อาย ุ48 ปี จบการศกึษาชัน้มธัยมศกึษาปีท่ี 3 ประสบการณ์ใน 
การท างานท่ีคลงัยาและเวชภณัฑ์ 20 ปี พฤติกรรมในการร่วมสนทนา เป็นสมาชิกท่ีแสดงความคิดเห็น
มากท่ีสดุและเข้าใจในทกุประเด็นปัญหาเป็นอย่างดี สามารถอธิบายและยกตวัอย่างเพ่ือให้สมาชิกอ่ืน
เข้าใจตามไปด้วย ทัง้สีหน้า อารมณ์ ความรู้สกึแสดงให้เห็นถึงความตัง้ใจตอ่กิจกรรมนี ้
 หน้าท่ีความรับผิดชอบหลกัตาม Job description คือ ปฏิบตัิงานท าความสะอาดพืน้ท่ีคลงั
ยาและเวชภณัฑ์ ขนยาและเวชภณัฑ์ จดัเก็บเข้าชัน้ ช่วยเจ้าพนกังานเภสชักรรมหรือเภสชักร หยิบจ่าย
ยาและเวชภณัฑ์ให้กบัหนว่ยงานตา่งๆ และปฏิบตังิานอ่ืนๆ ตามท่ีได้รับมอบหมาย 
 
ส่วนที่ 2 ปริมาณและประเภทของความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภัณฑ์  

จากรายงานสถิติข้อผิดพลาดพบว่า  ในปีงบประมาณ 2551 จ านวนยาและเวชภณัฑ์ท่ีจ่ายให้
หนว่ยบริการจ่ายยาทัง้หมด 24,599 รายการ พบความผิดพลาดท่ีเกิดขึน้ทัง้หมด 21 ครัง้ คิดเป็นอตัรา
ความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภัณฑ์ 0.09 % ในปีงบประมาณ 2552 จ านวนยาและ
เวชภณัฑ์ท่ีจา่ยให้หน่วยบริการจ่ายยาทัง้หมด 26,789 รายการ พบความผิดพลาดท่ีเกิดขึน้ทัง้หมด 20 
ครัง้ คดิเป็นอตัราความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภณัฑ์ 0.07 % และในปีงบประมาณ 2553 
จ านวนยาและเวชภัณฑ์ท่ีจ่ายให้หน่วยบริการจ่ายยาทัง้หมด 19,284 รายการ พบความผิดพลาดท่ี
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เกิดขึน้ทัง้หมด 21 ครัง้ คดิเป็นอตัราความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภณัฑ์ 0.11 % ดงัตาราง 
1 

ผลปรากฏในช่วง 3 ปีงบประมาณท่ีผ่านมา ถือได้ว่าอตัราความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยา
และเวชภัณฑ์ยังอยู่ในเกณฑ์ตามเป้าหมายท่ีก าหนดไว้ คือ ไม่เกิน 0.15 % ซึ่งแนวโน้มจาก
ปีงบประมาณ 2552 อัตราความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภัณฑ์ลดลงเล็กน้อยจาก
ปีงบประมาณ 2551 แต่กลบัมีแนวโน้มจะสงูขึน้ในปีงบประมาณ 2553 ทัง้ท่ีการเก็บสถิติยงัไม่ครบปี 
และคาดว่าเม่ือสิน้ปีงบประมาณ 2553 อตัราความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภณัฑ์จะสงูขึน้
กวา่ 2 ปีท่ีผา่นมาอยา่งแนน่อน  

ประเภทของความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภณัฑ์ท่ีพบส่วนใหญ่ในแตล่ะปี คือ การ
จ่ายยาและเวชภัณฑ์ผิดจ านวน ซึ่งพบจ านวนรวม 39 ครัง้ในช่วง 3 ปีงบประมาณ (ร้อยละ 62.9) 
รองลงมาคือ การจ่ายยาและเวชภณัฑ์ผิดรายการรวม 21 ครัง้ในช่วง 3 ปีงบประมาณ (ร้อยละ 33.87) 
และการจ่ายยาและเวชภณัฑ์ผิดรูปแบบรวม 2 ครัง้ในช่วง 3 ปีงบประมาณ (ร้อยละ 3.2) ดงัตาราง 2 
จากผลปรากฏในช่วง 3 ปีงบประมาณท่ีผ่านมา ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาและเวชภัณฑ์ผิด
จ านวนในปีงบประมาณ 2552 ลดลงจากปีงบประมาณ 2551 เล็กน้อย แต่กลับมีแนวโน้มสูงขึน้ใน
ปีงบประมาณ 2553 ในความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาและเวชภัณฑ์ผิดรายการในปีงบประมาณ 
2552 เพิ่มขึน้จากปีงบประมาณ 2551 เล็กน้อย และมีแนวโน้มลดลงในปีงบประมาณ 2553 ส่วน
ความคลาดเคล่ือนจากการจา่ยยาและเวชภณัฑ์ผิดรูปแบบ มีแนวโน้มลดลงจนไม่พบความผิดพลาดใน
ประเภทนีท้ัง้ในปีงบประมาณ 2552 และปีงบประมาณ 2553 
ตาราง 1 ปริมาณความคลาดเคล่ือนของการจา่ยยาและเวชภณัฑ์ 
 

รายการ ปีงบประมาณ 

2551 

ปีงบประมาณ  
2552 

ปีงบประมาณ 

2553* 

จ านวนยาและเวชภณัฑ์ท่ีจา่ยทัง้หมด 

(รายการ)จ านวนครัง้ท่ีจา่ยผิดพลาด (ครัง้) 

24,599 
21 

 
 

26,789 
20 

 

19,284 
21 

อัตราความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยา

และเวชภัณฑ์ (%) 

0.09 0.07 0.11 

*ตัง้แตเ่ดือนตลุาคม 2552 – มิถนุายน 2553 
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ตาราง 2 ประเภทของความคลาดเคล่ือนในการจา่ยยาและเวชภณัฑ์ 
 

ประเภทของ 

ความคลาดเคล่ือน 

จ านวนครัง้ที่พบ (ครัง้) 

ปีงบประมาณ 

2551 

ปีงบประมาณ 

2552 

ปีงบประมาณ 

2553 
รวม 

     

จา่ยผิดจ านวน 12 11 16 39 

จา่ยผิดรายการ 7 9 5 21 

จา่ยผิดรูปแบบ 2 0 0 2 

จา่ยขาดบางรายการ 0 0 0 0 

รวม 21 20 21 62 

*ตัง้แตเ่ดือนตลุาคม 2552 – มิถนุายน 2553 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพประกอบ 4 ประเภทของความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภณัฑ์ 
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ส่วนที่ 3 ความรู้ของพนักงานคลังยาและเวชภัณฑ์ในเร่ืองระบบและกระบวนการจ่ายยา 
 ผลจากการสนทนากลุม่พบว่า ผู้ เข้าร่วมสนทนาสว่นใหญ่มีความรู้เก่ียวกบัขัน้ตอนของการ
จา่ยยาและเวชภณัฑ์ ซึง่อธิบายได้ดงันี ้ 
 3.1 ความรู้ในขัน้ตอนการจา่ยยาและเวชภณัฑ์ 
 ส่วนใหญ่ทราบว่ามีการก าหนดหน่วยเบิกและวงรอบในการเบิกท่ีชดัเจน โดยจะแบ่งทีมการ
ท างานระหวา่งเจ้าพนกังานเภสชักรรมกบัพนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์  

 
“ในทีมจะมีเจ้าพนกังานเภสชักรรม 1 คนท าหนา้ทีบ่อกรายการยาหรือเวชภณัฑ์ทีห่น่วยบริการ

จ่ายยาขอเบิกกบัพนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์ 2 คน หน่ึงคนท าหน้าที่หยิบรายการยาหรือเวชภณัฑ์

ตามทีบ่อก อีกคนจะคอยช่วยเก็บเข้าทีร่อจ่าย และก็มีแนวทางในการหยิบจ่ายยาหรือเวชภณัฑ์ คือ หยิบ

จากขวาไปซ้าย จากบนลงล่าง พนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์หยิบเสร็จนบัจ านวนคงเหลือแล้วบอก

จ านวนให้เจ้าพนกังานเภสชักรรมฟังและตดั   สต๊อกการ์ดจ านวนคงเหลือจริงกับในสต๊อกการ์ดต้อง

ตรงกนัเสมอ” 

 3.2 ความรู้ในความส าคญัของขัน้ตอนการจา่ยยาและเวชภณัฑ์ 
 ส่วนใหญ่ทราบว่าความส าคัญของขัน้ตอนการจ่ายยาและเวชภัณฑ์ คือ การนับจ านวน
คงเหลือจริงกบัสต๊อกการ์ดและในใบเบกิต้องตรงกนัเพ่ือเป็นการยืนยนัข้อมลูได้ถกูต้อง และการทวนซ า้
ระหวา่งทีมจา่ยด้วยกนัก่อนสง่ให้เจ้าพนกังานเภสชักรรมซึ่งเป็นดา่นสดุท้ายในการตรวจสอบ ก่อนจ่าย
ออกไปยงัหนว่ยเบกิ 
 3.3 ความรู้ในหลกัการการจา่ยยาและเวชภณัฑ์ 
 ส่วนใหญ่ทราบหลกัการท่ีส าคญัของการจ่ายยาและเวชภณัฑ์ การหยิบจากขวาไปซ้าย จาก
บนลงล่าง การเติมจากซ้ายไปขวา จากล่างขึน้บน ยาหรือเวชภณัฑ์ท่ีหมดอายุก่อนต้องหยิบจ่ายก่อน
เสมอ สดุท้ายการนบัจ านวนคงเหลือต้องตรงกนัเสมอระหวา่งของจริงกบัใบสต๊อกการ์ด 
 3.4 ความรู้ในระบบการสง่มอบยาและเวชภณัฑ์ให้กบัหนว่ยเบกิ 
 สว่นใหญ่ทราบว่าก่อนมีการส่งมอบยาหรือเวชภณัฑ์ให้กบัหน่วยเบิก ต้องผ่านการตรวจสอบ
จากเภสชักรหรือเจ้าพนกังานเภสชักรรมก่อนทกุครัง้ และถ้ามีการบรรจใุส่กล่องส าหรับเคล่ือนย้ายต้อง
ระบุตวัอกัษรภาษาองักฤษของช่ือยาหรือเวชภัณฑ์แรกและสุดท้ายท่ีบรรจุใส่ลงไป เพ่ือให้หน่วยเบิก
ทราบว่าในกล่องบรรจุมีรายการยาหรือเวชภัณฑ์ท่ีขึน้ต้นด้วยตวัอกัษรใดก่อน ท าให้การตรวจสอบได้
รวดเร็วยิ่งขึน้ รายการยาท่ีต้องควบคมุหรือระมดัระวงัเป็นพิเศษ เภสชักรและเจ้าพนกังานเภสชัจะเป็นผู้
ส่งมอบให้กับเจ้าหน้าท่ีหน่วยเบิกโดยตรง ส่วนรายการยาท่ีต้องเก็บในความเย็นหน่วยเบิก ต้อง
รับผิดชอบในการน ากลอ่งเก็บความเย็นมารับจงึจะสง่มอบยานัน้ให้ 
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 3.5 ความรู้ในการวิเคราะห์หาสาเหตแุละการแก้ไขปัญหาท่ีเกิดขึน้ 
- มีการหยิบยาหรือเวชภณัฑ์แล้วไมต่ดัสต๊อกการ์ด  
- มีการตดัสต๊อกการ์ดโดยไมน่บัจ านวนคงเหลือจริงให้ตรงกนัก่อน  
- มีการจา่ยยาหรือเวชภณัฑ์ท่ีมีวนัหมดอายหุลงัออกไปก่อน 
- การบอกช่ือยาหรือเวชภณัฑ์ของเจ้าพนกังานเภสชักรรมไมช่ดัเจน เชน่ ไม่บอกความ

แรง อา่นไมช่ดัถ้อยชดัค า พดูเร็ว และเร่งรีบจนเกินไป 
 ในการแก้ไขปัญหาผู้ เข้าร่วมสนทนาได้เสนอไว้วา่ 
  

“ระบบหรือกระบวนการขั้นตอนต่างๆที่มีอยู่เดิมบางครั้งมันก็ดีอยู่แล้วเพียงแต่บางคนมัก
มองข้ามไปโดยไม่ได้ตระหนกัหรือค านึงถึงความส าคญั และการแก้ไขปัญหาที่พบในปัจจุบนัเป็นแบบการ
แก้ปัญหาเฉพาะหนา้ คือ พบปัญหาครัง้หน่ึงก็ค่อยแก้ไขกนัไป ไม่ไดมี้แนวทางแก้ไขทีเ่ป็นรูปธรรม” 

 และท่ีส าคัญสมาชิกเห็นพ้องกันว่า เจ้าพนักงานเภสัชกรรมคือคนส าคัญท่ีสุดในการช่วย
ตรวจสอบก่อนท่ีจะจา่ยออกไป เพราะเป็นคนปลายทางท่ีจะชว่ยสกดักัน้ไม่ให้มีการจ่ายผิดออกไป และ
การท างานร่วมกนัในทีมต้องคอยย า้เตือนซึง่กนัและกนัเป็นการชว่ยกนัตรวจสอบไปด้วย 
 
ส่วนที่ 4 ความรู้ของพนักงานคลังยาและเวชภัณฑ์ในเร่ืองสภาพแวดล้อมในการท างาน 
 ผลจากการสนทนากลุ่มพบว่า ผู้ เข้าร่วมสนทนาส่วนใหญ่มีความรู้เก่ียวกบัสภาพแวดล้อมใน
การท างาน ซึง่อธิบายได้ดงันี ้ 
 4.1 ความรู้ในความเหมาะสมของพืน้ท่ีท่ีใช้จดัเก็บรักษายาและเวชภณัฑ์ 
 ส่วนใหญ่เข้าใจถึงพืน้ท่ีท่ีมีอยู่ค่อนข้างจ ากัด ท าให้บางครัง้การเก็บยาหรือเวชภัณฑ์บาง
รายการท่ีมีปริมาณการส ารองมากอาจจะต้องใช้พืน้ท่ีของยาหรือเวชภัณฑ์รายการอ่ืน แต่ก็มีการ
ปรับปรุงพืน้ท่ีอยูเ่ป็นระยะพร้อมกบัมีการแบง่พืน้ท่ีให้ชดัเจนระหว่างยาแตล่ะประเภท  และรู้ว่าพืน้ท่ีใน
การเก็บรักษายาและเวชภณัฑ์ควรจะสะอาด มีการควบคมุอณุหภมูิ ความชืน้อยา่งสม ่าเสมอ 
 4.2 ความรู้ในเคร่ืองอ านวยความสะดวกและอปุกรณ์ท่ีใช้ในการปฏิบตังิาน 
 ส่วนใหญ่ทราบว่ามีตู้ เย็นส าหรับเก็บรักษารายการยาท่ีต้องมีการควบคมุอณุหภูมิเป็นพิเศษ 
เพียงพอตอ่ปริมาณการส ารอง มีเคร่ืองคอมพิวเตอร์ส าหรับพิมพ์เอกสารงานตา่งๆ ซึ่งก็มีการปรับปรุง
เพิ่มเติมอุปกรณ์อ านวยความสะดวกอยู่ตลอดเวลาตามสถานการณ์ เช่น การสั่งซือ้กล่องพลาสติก
ส าหรับบรรจยุาหรือเวชภณัฑ์ให้กบัหนว่ยเบกิเพิ่ม  การสัง่ซือ้พาเลตส าหรับบรรจนุ า้เกลือเพ่ือส่งมอบให้
หน่วยเบิกกรณีขอเบิกจ านวนมาก เพ่ือรองรับปริมาณการเบิกและเป็นการอ านวยความสะดวกให้กับ
หนว่ยเบกิ อปุกรณ์ใดไมส่ามารถใช้งานได้ต้องสง่หนว่ยงานท่ีรับผิดชอบซอ่มแซมแก้ไขตอ่ไป 
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 4.3 ความรู้ในการควบคมุสตแิละสมาธิขณะปฏิบตังิาน 
 ส่วนใหญ่ทราบว่าในขณะท างานผู้ปฏิบตัิงานต้องมีสมาธิและสติในการท างาน ไม่น าเร่ือง
ส่วนตัวมาพูดคุยขณะปฏิบัติงาน เพ่ือให้การท างานผ่านไปอย่างราบร่ืนและไม่ผิดพลาด แต่ใน
ขณะเดียวกันก็มีบางเร่ืองจากภายนอกเข้ามากระทบต่อสมาธิในการท างาน เช่น การรับโทรศัพท์
บอ่ยครัง้ การเข้ามาตดิตอ่ของผู้แทนยา ซึง่ก็ยากตอ่การควบคมุ 
 4.4 ความรู้ในความแตกตา่งของพฤตกิรรมการท างาน 
 ส่วนใหญ่ต่างเห็นตรงกันว่ามีปัญหาในเร่ืองของสถานท่ีจัดเก็บยาและเวชภัณฑ์ท่ีค่อนข้าง
จ ากดัไม่เอือ้อ านวยตอ่การท างาน อาจท าให้การจดัเก็บยาหรือเวชภณัฑ์มีการปะปนกนัได้ โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งบรรจุภณัฑ์ท่ีคล้ายกัน ท่ีผ่านมาได้มีความพยายามท่ีจะปรับปรุงพืน้ท่ีโดยการจดัเรียงยาและ
เวชภัณฑ์ใหม่เพ่ือเพิ่มขนาดพืน้ท่ีให้จดัเก็บได้เพิ่มขึน้ แต่ก็เป็นเพียงชัว่ครัง้ชัว่คราวเพราะปริมาณยา
และเวชภัณฑ์ในปัจจุบนัก็มีแต่เพิ่มขึน้ มีผู้ เข้าร่วมสนทนาบางท่านมองว่าการท างานของบุคลากรใน
หน่วยงานส่งผลต่อสภาพแวดล้อมในการท างานด้วย หากพบว่ามีบุคลากรในหน่วยงานขาดความ
รับผิดชอบจะมีผลตอ่อารมณ์และความรู้สึกของเพ่ือนร่วมงานคนอ่ืนๆ เม่ือเกิดความไม่พึงพอใจซึ่งกัน
และกนัจะท าให้การท างานนัน้ๆไมมี่ประสิทธิภาพไปด้วย ปัญหานีย้งัไมไ่ด้รับการแก้ไขเน่ืองจากภายใน
หนว่ยงานเองยงัมีการเลือกปฏิบตัติอ่กนัอยู ่ 

 

“จริงๆอยากขอใหท้กุคนช่วยกนัท างานอย่างมีสมาธิและรอบคอบใหม้ากข้ึนกว่าเดิม เพือ่ให้การ
ท างานบรรลผุลส าเร็จ และใหคิ้ดอยู่เสมอว่าเราตอ้งเห็นแก่ประโยชน์ส่วนรวมมากกว่าส่วนตวั” 

 
ส่วนที่ 5 ความรู้ของพนักงานคลังยาและเวชภัณฑ์ในเร่ืองรายการยาและเวชภัณฑ์ 
 ผลจากการสนทนากลุ่มพบว่า ผู้ เข้าร่วมสนทนาส่วนใหญ่มีความรู้เก่ียวกับรายการยาและ
เวชภณัฑ์ ซึง่อธิบายได้ดงันี ้ 
 5.1 ความรู้ในการดแูลและเก็บรักษาตามหลกัวิชาการ 
 สว่นใหญ่ทราบวา่รายการยาหรือเวชภณัฑ์ใดต้องเก็บรักษาในตู้ เย็นหรือควรแยกเก็บเฉพาะท่ี 
เพราะผ่านการปฏิบัติด้วยความเคยชิน แต่ถ้าเป็นรายการยาหรือเวชภัณฑ์ใหม่ท่ียังไม่เคยผ่านการ
สมัผัสเภสชักรหรือเจ้าพนักงานเภสัชกรรมจะเป็นผู้บอกว่าต้องเก็บไว้ตรงส่วนใดประเภทใด ในการ
ควบคมุความเย็นของตู้เย็นและพืน้ท่ีเก็บรักษาจะมีการลงบนัทกึอณุหภมูิ ความชืน้ตามวงรอบเวลา 
 5.2 ความรู้ในการจดัเก็บเข้าท่ีตามหลกัวิชาการ 
 สว่นใหญ่ทราบวา่การจดัเก็บให้เก็บจากซ้ายมาขวา จากล่างขึน้บน แยกรูปแบบและประเภท
ของยา จดัเก็บเรียงตามตวัอกัษร A – Z ตามช่ือการค้าของยา ส่วนเวชภณัฑ์รายการใดท่ีมีปริมาณการ
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ส ารองมากจะแยกเก็บเป็นส่วนๆ นอกนัน้ก็จดัเก็บเรียงตามตวัอกัษร A – Z ตามช่ือการค้าเช่นกัน 
รายการยาหรือเวชภัณฑ์ท่ีหยิบจ่ายเป็นหน่วยสิบหรือเพ่ือให้เก็บได้ในปริมาณมากอาจจะต้องจบัมัด
ก่อนจดัเก็บ เพ่ือความสะดวกและรวดเร็วในการนบัและหยิบจา่ย 
 5.3 ความรู้ในการหยิบจา่ยตามหลกัวิชาการ 
 ส่วนใหญ่สามารถหยิบยาหรือเวชภัณฑ์ได้จากการท างานอยู่ทุกวันจนเกิดความเคยชิน 
พนักงานคลังยาและเวชภัณฑ์ทุกคนจะมีโอกาสได้ฟัง พูด อ่าน เขียน อยู่ทุกวัน และมีการสอนงาน
ระหว่างพนกังานด้วยกันอยู่ตลอด ถ้าเป็นยาหรือเวชภัณฑ์ท่ีเข้าใหม่หรือหาไม่พบจะมีการเดินกลบัมา
ถามซ า้กบัเภสชักรหรือเจ้าพนกังานเภสชักรรมอีกครัง้ ถ้ายงัหาไม่พบก็จะขอให้เจ้าพนกังานเภสชักรรม
ชว่ยพาไปหา และหลกัในการหยิบยาและเวชภณัฑ์คือ หยิบจากขวามาซ้าย จากบนลงลา่ง 
 5.4 ความรู้ในการตรวจสอบสภาพและวนัหมดอาย ุ
 ในเร่ืองการตรวจสอบสภาพและวันหมดอายุนัน้ เจ้าพนักงานเภสัชกรรมจะมอบหมายให้
ช่วยกนัตรวจสอบตามวงรอบท่ีก าหนด หากพบรายการยาและเวชภณัฑ์ท่ีหมดอายภุายใน 8 เดือนนบั
จากวนัท่ีตรวจสอบต้องตดิฉลากวนัหมดอายกุ่อนจา่ย เพ่ือให้หนว่ยเบกิทราบและชว่ยเร่งอตัราการใช้ 

5.5 ความรู้ในรูปแบบ ประเภท ของรายการยาและเวชภณัฑ์ 
ผู้ เข้าร่วมสนทนาสามารถบอกได้ถึงรูปแบบ ประเภทของรายการยาหรือเวชภณัฑ์ท่ีมีอยูใ่น 

คลงัยาและเวชภณัฑ์ โดยมีการจดัแยกรูปแบบและประเภทเป็น ยาเม็ด ยาน า้ ยาฉีด ยาใช้ภายนอก ยา
เคมีบ าบดั ยาเสพตดิ ยาแชเ่ย็น น า้เกลือ และเวชภณัฑ์ท่ีมิใชย่า 
 
ส่วนที่  6 ความรู้ของพนักงานคลังยาและเวชภัณฑ์ในเร่ืองความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา
และเวชภัณฑ์ 
 ผลจากการสนทนากลุม่พบวา่ ผู้ เข้าร่วมสนทนาสว่นใหญ่มีความรู้เก่ียวกบัความคลาดเคล่ือน
ในการจา่ยยาและเวชภณัฑ์ ซึง่อธิบายได้ดงันี ้ 
 6.1 ความรู้ในประเภทของความคลาดเคล่ือน 
 ส่วนใหญ่พอจะทราบว่าความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภณัฑ์ท่ีเกิดขึน้ ได้แก่ การ
จา่ยผิด ผิดจ านวน ผิดรายการ หยิบจา่ยไมไ่ด้ดวูนัหมดอายกุ่อน-หลงั ผิดความแรง ตดัจ านวนจ่ายและ
คงเหลือในใบสต๊อกการ์ดโดยไม่นับจ านวนคงเหลือจริง ซึ่งกว่าจะพบว่ามีความผิดพลาดเกิดขึน้ก็
ตอ่เม่ือมีการจา่ยในครัง้ถดัไปหรือมีการตรวจนบัสต๊อก 
 6.2 ความรู้ในการวิเคราะห์หาสาเหต ุ
 ส่วนน้อยท่ีพอจะวิเคราะห์และบอกได้ว่า สาเหตุของความผิดพลาดเกิดจากการท างานท่ี
บกพร่องและเร่งรีบ ขาดความรอบคอบ ขาดความตระหนกั และขาดความรับผิดชอบ เน่ืองจากไม่มี
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ระบบจัดการข้อผิดพลาดท่ีเกิดขึน้ และไม่มีการรายงานเม่ือพบข้อผิดพลาดก่อนการจ่ายยาหรือ
เวชภณัฑ์ 
   6.3 ความรู้ในการแก้ไขปัญหา 
 ส่วนน้อยตอบได้ในเชิงหลกัการ แตก็่ไม่สามารถน าไปปฏิบตัิให้เห็นเป็นรูปธรรมได้  ท่ีผ่านมา
เป็นเพียงข้อคิดเห็นท่ีมีการพูดคุยกันไม่ก่ีคน มีผู้ เข้าร่วมสนทนาท่านหนึ่งกล่าวว่า ทัง้ท่ีมีระบบและ
กระบวนการต่างๆเป็นแนวทางการปฏิบตัิแตก็่ยงัพบความผิดพลาด ดงันัน้ควรกลบัมาคิดทบทวนใหม ่
โดยต้องเน้นท่ีการท างานของคนแทนระบบ ซึ่งบุคคลมกัจะข้ามขัน้ตอนหรือไม่ให้ความส าคญัจึงอาจ
ก่อให้เกิดความผิดพลาด ดงันัน้จงึร่วมกนัเสนอวา่ จะมีการเก็บสถิติการปฏิบตัิงานของพนกังานคลงัยา
และเวชภณัฑ์เพ่ือเป็นผลการปฏิบตัิงานในแตล่ะเดือน พร้อมกับมีการลงบนัทึกความผิดพลาดท่ีพบใน
การปฏิบัติงานท่ีรับผิดชอบทุกอย่างซึ่งจะเก็บเป็นสถิติรายบุคคล สรุปผลทุกสิน้เดือนโดยการ
ประเมินผลของเภสชักรหวัหน้างาน และให้หวัหน้างานเป็นผู้แจ้งผลกลบัไปยงัผู้ปฏิบตัิงานตามความ
เหมาะสม เพ่ือเป็นการชว่ยกระตุ้นให้เกิดการปรับปรุงพฒันางานและพฒันาตนเองตอ่ไป  
 

ส่วนที่ 7 ปริมาณความรู้ท่ีมีกับความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภัณฑ์ที่พบ 
 จากความรู้ท่ีมีของผู้ เข้าร่วมสนทนากลุ่มโดยรวม พบว่าส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก ส่วน
ความคลาดเคล่ือนของการจา่ยยาและเวชภณัฑ์ท่ีพบมีน้อย เพียงแตอ่าจจะมีแนวโน้มเพิ่มขึน้ แม้ว่าใน
การรายงานพบว่าจ านวนของความคลาดเคล่ือนอยู่ในอตัราท่ียอมรับได้ตามเป้าหมายท่ีก าหนด จริง
แล้วเม่ือปริมาณความรู้มีมาก ความผิดพลาดหรือความคลาดเคล่ือนก็ไม่ควรจะเกิดขึน้ การท างานท่ี
ผิดพลาดหรือคลาดเคล่ือนเป็นสิ่งท่ีแสดงให้เห็นว่า ในการท างานจริงไม่ได้อาศยัเพียงความรู้ท่ีมีอย่าง
เดียว ต้องอาศยัประสบการณ์ ความจ า ความเคยชิน ประกอบกนั 

 

            “จริงๆแล้วผูที้่พบว่าท างานผิดพลาดมากไม่ใช่ว่าเขาไม่รู้นะ แต่อาจจะเป็นเพราะว่าเขาท างาน
มากกว่าคนอืน่ ส่วนคนทีพ่บว่าผิดพลาดนอ้ยหรือไม่พบว่าท าผิดอาจจะเป็นเพราะว่าเขาไม่ไดท้ าอะไรเลยก็
ได”้  

ส่วนที่ 8 ความรู้สึกของพนักงานคลังยาและเวชภัณฑ์ท่ีมีต่อความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยา 
และเวชภัณฑ์ 
 ความรู้สึกของพนักงานคลังยาและเวชภัณฑ์ท่ีมีต่อความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและ
เวชภัณฑ์ พบว่า สมาชิกส่วนใหญ่คิดว่าความผิดพลาดเกิดขึน้พบได้ทุกวันและโดยรวมแล้วก็ยงัพบ
ความผิดพลาดอยู่มากเช่นกัน แต่ไม่มีการลงบันทึกเป็นรายงานจึงท าให้ผลการรายงานดูว่าพบใน
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ปริมาณน้อย และเห็นว่าความผิดพลาดท่ีเกิดขึน้ไม่ได้ส่งผลกระทบต่อการท างานของตน เน่ืองจาก
ไมไ่ด้มีการน าสิ่งท่ีเกิดขึน้นีไ้ปใช้ประกอบการประเมินผลการปฏิบตังิาน ท่ีผ่านมาก็ไม่ได้มีการแจ้งเตือน
ต่อผู้ ปฏิบัติงานในระดับพนักงานเท่าไหร่ ผู้ ท่ีจะรู้ว่าสรุปแล้วในเดือนท่ีผ่านมามีการจ่ายยา และ
เวชภณัฑ์ผิดพลาดออกไปในสดัสว่นปริมาณเทา่ไหร่สว่นใหญ่จะเป็นหวัหน้างานและเจ้าพนกังานเภสชั
กรรมท่ีมีหน้าท่ีรับผิดชอบในการรายงานเท่านัน้ พนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์จะรู้ว่ามีความผิดพลาด
เกิดขึน้ก็ตอ่เม่ือมีการจา่ยยาและเวชภณัฑ์ในครัง้ถดัไป  
 

“ทกุวนัจะมีการจ่ายยาและเวชภณัฑ์ตามตารางการท างานที่ก าหนดว่าในแต่ละวนัจะมีหน่วย 

งานใดขอเบิกมาบา้ง ซ่ึงการปฏิบติัตามตารางที่ก าหนดข้ึนนัน้ก็เพือ่ลดภาระและความวุ่นวาย แต่มกัจะมี

การขดัจังหวะการท างานโดยเฉพาะการขอเบิกด่วนซ่ึงท าให้ต้องหยุดการจ่ายยาและเวชภณัฑ์หลักก่อน

แลว้มาท าการจ่ายด่วน อีกอย่างคือการตอ้งมารบัโทรศพัท์จากบคุคลภายนอกไม่ว่าจะขอปรึกษาเร่ืองอะไร

ก็ตามหรือติดต่อธุระส่วนตวัซ่ึงบางครัง้ก็บ่อยเกินไปจน ท าใหข้าดสมาธิในการปฏิบติังานไดเ้ช่นกนั“ 

 ความคลาดเคล่ือนท่ีพบเวลาปฏิบตัิงานจ่ายยาและเวชภัณฑ์ บางครัง้ส่งผลกระทบต่อการ
ท างาน อารมณ์และความรู้สึกของเพ่ือนร่วมงานคนอ่ืนๆ เพราะจะเกิดความรู้สึกว่าต้องรับผิดชอบกับ
สิ่งท่ีตนไมไ่ด้ท าไว้ ต้องมาค้นหาวา่ผิดพลาดไปอยา่งไร เม่ือใด ต้องแก้ไขปัญหาเบือ้งต้นก่อน 
 

“เวลาหายาหรือเวชภณัฑ์ไม่พบหรือไม่ตรงกบัระบบควบคมุสต๊อก เจ้าพนกังานเภสชัก็จะเรียก

ผมใหช่้วยหา ให้ไปหาใบการ์ดเก่าบ้าง ให้ไปนบัจ านวนคงเหลือ นบัแล้วนบัอีก แต่สดุท้ายส่วนใหญ่จะหา

สาเหตคุวามผิดพลาดไดท้กุที” 

และ 

“เวลาจ่ายยาหรือเวชภณัฑ์กบัพีเ่จ้าพนกังานเภสชัคนนี ้ไม่รู้ว่าพีเ่คา้จะรีบไปไหน บอกรายการนี้

เสร็จผมก าลงัยงัหยิบและนบัจ านวนคงเหลือ พีแ่กก็จะบอกใหห้ยิบรายการต่อไปเลย พอลืมก็ต้องถามพีย่ ้า

อีกทีว่ารายการใดเพราะจ าไม่ได้ว่าบอกให้หยิบรายการอะไร บางทีแยกจ่ายสบัสนเพราะกลวัจ่ายไม่

ทนัเวลาใช้การตะโกนบอกใหห้ยิบ บางทีก็ไม่ไดเ้ดินตามไปดูใหเ้ห็นว่าหยิบถูกรายการหรือไม่หรือไม่ก็บอกที

ละหลายรายการไปเลย แลว้อย่างนีจ้ะไม่ใหม้นัเกิดความผิดพลาดออกไปไดอ้ย่างไร” 
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ส่วนที่ 9 ข้อเสนอแนะและแนวทางแก้ไขปัญหาจากผู้ร่วมสนทนากลุ่มเพ่ือการพัฒนา 
- ในการคดัเลือกบคุคลเข้าท างาน ควรคดัเลือกให้เหมาะสมกบัลกัษณะของงานคลงัยา 

และเวชภัณฑ์ และหากคัดเลือกบุคคลมาแล้วพบว่าไม่เหมาะสมกับลักษณะงาน ควรมีการสลับ
ปรับเปล่ียนเพ่ือให้ได้บคุคลท่ีเหมาะสมกบังานจริงๆ 

- ควรมีการสง่เสริมทกัษะความรู้ให้กบัพนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์ให้มากกวา่นี ้ 
โดยเฉพาะรายการยาและเวชภณัฑ์ท่ีปัจจบุนัมีจ านวนหลากหลายรายการมากขึน้  

- ควรมีการสร้างหรือกระตุ้นให้บคุลากรทกุคนรับรู้และตระหนกัในหน้าท่ีความรับผิดชอบ  
และผลลพัธ์ของความผิดพลาดท่ีเกิดขึน้ในการท างาน 

- ควรมีการสง่เสริมความสมัพนัธ์ในการท างานร่วมกนัระหวา่งเภสชักร เจ้าพนกังานเภสชั 
กรรมและพนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์ เพ่ือให้การพฒันางานเป็นไปด้วยความราบร่ืนและส าเร็จผล 

- ควรมีการสร้างแนวทางจดัการหรือบทลงโทษตามความจ าเป็นแล้วแตก่รณี หากพบความ 
ผิดพลาดในการท างาน แม้ว่าจะเป็นการสร้างความกดดนัภายในจิตใจของผู้ปฏิบตัิงาน แต่ก็เพ่ือเป็น
การกระตุ้นให้ผู้ปฏิบตังิานเกิดความระมดัระวงั รอบคอบ และมีสมาธิในการท างานมากขึน้ 

- สมาธิและสตสิ าคญัมากตอ่การปฏิบตังิาน ดงันัน้ควรงดการใช้โทรศพัท์สว่นตวัขณะ 
ปฏิบตัิงาน และงดการสนทนาเร่ืองท่ีไม่เก่ียวข้องกบังานท่ีปฏิบตัิจะสามารถช่วยเพิ่มความระมดัระวงั
มากขึน้  

- ขณะปฏิบตังิานควรปฏิบตัติามขัน้ตอนท่ีวางไว้เพ่ือลดความผิดพลาดท่ีจะเกิดขึน้  
โดยเฉพาะการหยิบยาหรือเวชภณัฑ์แล้วต้องนบัจ านวนคงเหลือทกุครัง้ว่ามีจ านวนตรงกับสต๊อกการ์ด
หรือไม ่ถ้าพบวา่ไม่ตรงกนัควรตรวจสอบในทนัทีเพ่ือป้องกนัการสญูหาย และแก้ไขความผิดพลาดของ
การหยิบยาหรือเวชภณัฑ์ 

- การอา่นช่ือยาและเวชภณัฑ์ของเจ้าพนกังานเภสชักรรมจะต้องพดูให้ชดัเจนและชดัถ้อย 
ชดัค าพร้อมกับบอกจ านวน รูปแบบ ความแรงของยาหรือเวชภัณฑ์นัน้ๆด้วย คือบอกรายละเอียดให้
ครบถ้วนจะดีกว่าเพ่ือป้องกันการหยิบผิด ถ้าพนกังานฟังแล้วยงัไม่ชดัเจนควรทวนย า้กลบัไปอีกครัง้
หรือขอให้พดูซ า้อีกครัง้เพ่ือความแนใ่จ อยา่หยิบจา่ยโดยใช้ความเคยชินหรือคดิเข้าใจเอาเอง 

- รายการยาและเวชภณัฑ์ท่ีเข้ามาใหมห่รือเข้ามาแทนรายการเดมิท่ีมีอยูห่รือเปล่ียน 
บริษัท ควรมีระบบการแจ้งเตือนไม่ว่าจะด้วยวาจาหรือเป็นลายลักษณ์อักษรเพ่ือสร้างความเข้าใจ
ตรงกนั    
 



บทที่ 5 
สรุปผล อภปิรายและข้อเสนอแนะ 

 
 การศึกษาการเกิดความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภัณฑ์ให้หน่วยบริการจ่ายยา 
ของงานคลงัยาและเวชภณัฑ์ มีวตัถปุระสงค์เพ่ือศกึษาปริมาณและประเภทของความคลาดเคล่ือนของ
การจ่ายยาและเวชภณัฑ์ และความรู้ของพนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์ในเร่ืองระบบและกระบวนการ
จา่ยยา สภาพแวดล้อมในการท างาน รายการยาและเวชภณัฑ์ และความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยา
และเวชภณัฑ์ การศกึษาครัง้นีใ้ช้การสนทนากลุ่มเป็นเคร่ืองมือวิจยั กับกลุ่มประชากรท่ีเป็นพนกังาน
คลงัยาและเวชภณัฑ์ ของโรงพยาบาลตากสิน จ านวน 6 คน เพ่ือกระตุ้นให้เกิดความคิดมมุมองใหม่ๆ
ในการน าไปพฒันาการท างานในปัจจบุนัให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึน้และมีการเรียนรู้ร่วมกนั  
  
สรุปผลการศึกษา 
 ผลการศกึษาสรุปได้ดงันี ้

1. ผู้ เข้าร่วมสนทนากลุม่มีจ านวน 6 คน เป็นเพศชายทัง้หมด อายขุองผู้ เข้าร่วมสนทนากลุม่ 
น้อยท่ีสุดคือ 27 ปี และอายุมากท่ีสุดคือ 54 ปี ส่วนประสบการณ์ในการท างานท่ีงานคลงัยาและ
เวชภณัฑ์ของผู้ เข้าร่วมสนทนาน้อยท่ีสดุ คือ 6 เดือน และมากท่ีสดุคือ 23 ปี  

2. อตัราความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภัณฑ์ในปีงบประมาณ 2551 คิดเป็น 
0.09 % ในปีงบประมาณ 2552 คิดเป็น 0.07 % และในปีงบประมาณ 2553 คิดเป็น 0.11 % ซึ่งงาน
คลงัยาและเวชภณัฑ์ได้ก าหนดเป้าหมายของอตัราความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภณัฑ์ไว้ท่ี
ไม่เกิน 0.15 % ผลท่ีได้จากการศกึษาพบว่าเป็นไปตามเป้าหมาย ส่วนประเภทของความคลาดเคล่ือน
ของการจ่ายยาและเวชภณัฑ์ในช่วง 3 ปีงบประมาณท่ีผ่านมา ประเภทท่ีพบมากท่ีสดุ คือ การจ่ายยา
และเวชภณัฑ์ผิดจ านวน รองลงมา คือ การจา่ยยาและเวชภณัฑ์ผิดรายการ และผิดรูปแบบ ตามล าดบั 

3. ความรู้ด้านต่างๆของผู้ เข้าร่วมสนทนากลุ่มส่วนใหญ่อยู่ในระดบัมาก จากการสนทนา
กลุ่มในประเด็นความรู้ด้านต่างๆพบว่า ความรู้ท่ีมีนัน้เกิดมาจากประสบการณ์ การสังเกตและการ
เรียนรู้ร่วมกันในการท างาน ความแตกต่างระหว่างบุคคลมีผลท าให้พฤติกรรมในการท างานต่างกัน 
เพราะแตล่ะคนมีความสามารถในการท างานไมเ่ทา่กนั บางคนเรียนรู้ได้เร็ว บางคนเรียนรู้ได้ช้า บางคน
ไมย่อมรับหรือไมช่อบการเปล่ียนแปลง แตอี่กหลายคนชอบการเปล่ียนแปลงเพ่ือให้เกิดการพฒันาหรือ
ปรับปรุงให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึน้ จากความรู้ด้านตา่งๆท่ีมีนัน้จะสมัพนัธ์กบัผลการปฏิบตัิงาน กล่าวคือ 
บคุคลท่ีมีความรู้มากย่อมก่อให้เกิดความคลาดเคล่ือนในการท างานน้อย ตรงกนัข้ามบคุคลท่ีมีความรู้
น้อยย่อมก่อให้เกิดความคลาดเคล่ือนในการท างานมาก จากท่ีสรุปว่าผู้ เข้าร่วมสนทนาส่วนใหญ่มี
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ความรู้ในระดบัมาก เป็นเพียงความรู้ในภาพรวมของพนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์ท่ีได้จากการสนทนา
กลุ่ม ผลของความรู้ท่ีได้จากการสนทนากลุ่มสมัพนัธ์กับความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดขึน้จริงจากรายงาน 
อาจเป็นเพราะว่าผู้ เข้าร่วมสนทนาได้ผ่านการรับรู้และจดจ าถึงความผิดพลาดท่ีพบในขณะปฏิบตัิงาน 
แต่ไม่มีระบบการบนัทึกข้อผิดพลาดท่ีพบในขณะปฏิบตัิงานหรือลงบนัทึกไว้เป็นความคลาดเคล่ือน
ก่อนการจา่ยยาและเวชภณัฑ์ และเม่ือได้รับการแก้ไขปัญหาไปแล้วจึงไม่ได้มีการบนัทึกไว้เป็นสถิติ จึง
ท าให้ปริมาณท่ีท าการลงบนัทกึไว้จริงมีปริมาณน้อยกวา่ปริมาณท่ีเกิดขึน้จริงในการปฏิบตังิาน 

4. ผลศกึษาพบวา่อตัราความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภณัฑ์ให้หน่วยบริการจ่าย
ยาท่ีเกิดขึน้จริงมีน้อย สว่นความรู้ด้านตา่งๆของผู้ เข้าร่วมสนทนากลุม่พบว่าอยู่ในระดบัมาก ดงันัน้สรุป
ได้ว่าความรู้ท่ีมีอาจสัมพันธ์ผกผันกับความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดขึน้จริง กล่าวคือ มีความรู้มากจึงเกิด
ความคลาดเคล่ือนน้อย 
 
อภปิรายผล 
 จากการศกึษาครัง้นีส้ามารถอภิปรายผลการศกึษาท่ีพบ ดงันี ้ 

1. จากการเก็บรวบรวมข้อมลูรายงานปริมาณและประเภทของความคลาดเคล่ือนของการ 
จ่ายยาและเวชภัณฑ์ให้หน่วยบริการ พบว่ามีความคลาดเคล่ือนเกิดขึน้จริงและมีแนวโน้มเพิ่มขึน้
(ตาราง 1) แม้ว่าโดยรวมอัตราความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภัณฑ์ท่ีพบจะเป็นไปตาม
เป้าหมายท่ีก าหนดไว้ก็ตาม ซึ่งหน่วยงานคลังยาและเวชภัณฑ์ได้ตัง้เป้าหมายของอัตราความ
คลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภณัฑ์ให้หน่วยบริการจ่ายยาไว้ท่ี น้อยกว่า 0.15 % และประเด็น
ส าคญัประเภทของความคลาดเคล่ือนท่ีพบมากสุด คือ การจ่ายผิดจ านวน (ตาราง 2) แสดงให้เห็นว่า
เกิดจากการนบัจ านวนคงเหลือซึง่เป็นรูปแบบการตดัใบสต๊อกการ์ดโดยใช้การหกัลบตวัเลขแทนการนบั
จ านวนคงเหลือจริง และขาดความละเอียดรอบคอบทัง้ผู้ หยิบและผู้ ตรวจสอบในล าดับแรก หรือ
ในขณะปฏิบตัิงานอยู่ขาดสมาธิไปจดจ่อกบัสิ่งอ่ืนมากกว่า การจ่ายผิดจ านวนไปนัน้อาจส่งผลตอ่การ
ค านวณจดุสัง่ซือ้คลาดเคล่ือนหรือมลูคา่คงคลงัคลาดเคล่ือน ดงันัน้จากการสนทนากลุ่มท่ีเกิดขึน้ถือได้
ว่าเป็นการเปิดโอกาสให้แสดงความคิดเห็นและทัศนคติได้มากขึน้ เพ่ือวิเคราะห์หาสาเหตุและแนว
ทางการแก้ไขร่วมกนัให้เกิดความชดัเจนยิ่งขึน้  
 

2. ในการศกึษาเพ่ือทราบความรู้ของพนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์ในเร่ืองระบบและ 
กระบวนการจา่ยยา สภาพแวดล้อมในการท างาน รายการยาและเวชภณัฑ์ และความคลาดเคล่ือนของ
การจา่ยยาและเวชภณัฑ์ จากการสนทนากลุ่มพบว่า สมาชิกส่วนใหญ่มีความรู้ความเข้าใจในประเด็น
ตา่งๆอยูใ่นระดบัมาก ซึง่ทราบได้จากค าตอบในการแสดงความคิดเห็นหรือการอธิบาย สมาชิกบางคน
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จบการศกึษาชัน้ประถมศกึษาปีท่ี 4 และอยู่ในวยัใกล้เกษียณ แตส่ามารถอ่านเขียนภาษาองักฤษได้ดี
ในระดบัหนึ่ง เพราะอาศยัประสบการณ์ความเคยชินและการเรียนรู้ไปเร่ือยๆจนเกิดเป็นความรู้ความ
ช านาญ สมาชิกบางคนมีโอกาสทางการศกึษาท่ีสงูกว่าแตไ่ม่คิดพฒันาตนเองอาศยัแตค่วามรู้เดิมๆท่ีมี
การท างานจึงไม่ค่อยมีประสิทธิ ภาพเท่าท่ีควร แสดงให้เห็นว่าการศึกษาท่ีสูงกว่าไม่ได้ส าคญัไปกว่า
การฝึกฝนเรียนรู้และหมัน่พฒันา และอาจกลา่วได้วา่ความแตกตา่งระหว่างบคุคลมีผลท าให้พฤติกรรม
ในการท างานตา่งกนั เพราะแตล่ะคนมีความสามารถในการท างานไม่เท่ากัน ซึ่งสอดคล้องกบั สธุรรม 
รัตนโชต ิ(2552) ท่ีกลา่ววา่ ความแตกตา่งของบคุคลจะช่วยปรับเปล่ียนพฤติกรรมองค์การซึ่งเป็นผลให้
องค์การประสบผลส าเร็จได้ ในขณะท่ีบางคนไม่ชอบการเปล่ียนแปลงแต่อีกหลายคนชอบการ
เปล่ียนแปลง ท าให้สามารถพฒันาหรือปรับปรุงองค์การได้ ลกูจ้างบางคนจะท างานได้ดีก็ตอ่เม่ือได้รับ
ค าแนะน าอย่างใกล้ชิดแต่อีกหลายคนสามารถท างานเองได้ ลูกจ้างบางคนเรียนรู้สิ่งต่าง ๆ ได้เร็ว 
ในขณะท่ีบางคนเรียนรู้ได้ช้า เหล่านีล้้วนแล้วแตเ่ป็นความแตกตา่งระหว่างบคุคล ในการสนทนากลุ่ม
ยงัพบอีกว่าสมาชิกส่วนใหญ่มุ่งเน้นไปท่ีการท างานของบคุลากรในหน่วยงานเป็นส่วนส าคญัท่ีสุดต่อ
ปริมาณความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดขึน้ ถ้าบุคลากรมีความรับผิดชอบตระหนกัในหน้าท่ี มีสมาธิในการ
ท างานยอ่มจะไมพ่บความผิดพลาดหรือโอกาสเกิดขึน้ก็จะน้อยลง กระบวนการหรือระบบในการท างาน
ท่ีมีอยู่ถ้าปรับเปล่ียนแล้วส่งผลให้การท างานมีประสิทธิภาพยิ่งขึน้ก็ควรกระท า แต่ถ้าปรับเปล่ียนไป
แล้วผู้ปฏิบตัิยงัยึดแบบเดิมๆไม่รับการเปล่ียนแปลงก็ย่อมไม่มีประโยชน์อะไร ซึ่งสอดคล้องกบั กรัณฑ์
รัตน์  ทิวถนอม และ ศภุลกัษณ์  ธนานนท์นิวาส (2552) ท่ีศกึษาเก่ียวกบัความคลาดเคล่ือนทางยาและ
แนวทางป้องกันเพ่ือความปลอดภัยของผู้ ป่วย ได้บอกถึงสาเหตขุองความคลาดเคล่ือนทางยาว่ามา
จากบคุคลและระบบ และ ชมพนูทุ พฒันจกัร (2547) ท่ีศกึษาความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาผู้ ป่วย
ใน โรงพยาบาลมหาสารคาม พบสาเหตุของการเกิดความคลาดเคล่ือนมาจากด้านบุคลากร ด้าน
กระบวนการท างาน ด้านยาและด้านเคร่ืองมือ ซึ่งแนวทางการแก้ไขก็ควรปรับปรุงมากกว่าการต าหนิ
ลงโทษ เพ่ือไมใ่ห้เกิดความขดัแย้งในหนว่ยงานตามมาในภายหลงั โดยแท้จริงแล้วความรู้ท่ีมีอยู่อาจจะ
สมัพนัธ์กับความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดขึน้ในรูปแบบใดรูปแบบหนึ่ง เพราะถ้าบคุลากรหรือผู้ปฏิบตัิงานมี
ความรู้มากย่อมก่อให้เกิดการกระท าท่ีผิดพลาดน้อย ในทางกลับกันถ้าบุคลากรหรือผู้ปฏิบตัิงานมี
ความรู้น้อยอาจจะก่อให้เกิดการกระท าท่ีผิดพลาดได้มากกวา่ 
 

3. จากอตัราความคลาดเคล่ือนของการจา่ยยาและเวชภณัฑ์ท่ีพบเป็นไปตามเป้าหมาย และ 
ความรู้ความเข้าใจของสมาชิกส่วนใหญ่ท่ีพบจากการสนทนากลุ่มมีอยู่ในระดบัมาก ความ สมัพนัธ์กนั
ระหว่างความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดขึน้จริงกับความรู้ท่ีมีของพนักงานคลังยาและเวชภัณฑ์จึงอาจเป็น
รูปแบบในเชิงผกผนั กลา่วคือ ความรู้ท่ีมีมากจะท าให้เกิดความคลาดเคล่ือนหรือความผิดพลาดได้น้อย 
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และความรู้ท่ีมีน้อยจะท าให้เกิดความคลาดเคล่ือนหรือความผิดพลาดได้มาก แสดงให้เห็นว่าความรู้ท่ี
พนกังานคลงัยาและเวชภณัฑ์มีท าให้เกิดความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาและเวชภณัฑ์น้อย แม้ว่าผล
การศึกษาท่ีปรากฏผลดี แต่ความเป็นจริงในการท างานทุกวันยังคงพบเจอปัญหาของความ
คลาดเคล่ือนไม่น้อย เพียงแต่ไม่มีการน ามาบนัทึกเป็นข้อมูลไว้รายงาน จึงท าให้ผลท่ีแสดงออกมา
พบว่ามีอัตราความคลาดเคล่ือนน้อย ดังนัน้เพ่ือให้การท างานเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผล หวัหน้างานต้องสร้างให้ผู้ ใต้บงัคบับญัชาเกิดความตระหนกัและเห็นความส าคญัตอ่ความ
ผิดพลาดท่ีพบ เพ่ือให้เกิดเป็นวฒันธรรมท่ีดีขององค์กร 
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ข้อเสนอแนะทัว่ไป 
1.1  การแก้ไขปัญหาท่ีเกิดขึน้ในการปฏิบตังิานนัน้ เป็นจดุเร่ิมต้นของการพฒันาการ 

ท างานให้ดีขึน้ ดงันัน้ผู้ปฏิบตัิงานควรจะให้ความส าคญัและตระหนกัในหน้าท่ีความรับผิดชอบท่ีตนมี 
และควรพงึกระท าให้เกิดประโยชน์ตอ่หนว่ยงานมากกวา่ตนเอง 

1.2  จากกิจกรรมการสนทนากลุม่ท่ีเกิดขึน้ ผู้ เข้าร่วมตา่งก็มีความตัง้ใจเพ่ือให้กิจกรรมนี ้
ส่งผลประโยชน์ท่ีดีต่อการน าไปปรับปรุงการปฏิบตัิงานให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึน้ แต่ประการส าคญัท่ี
ผู้ เข้าร่วมสนทนามุ่งเน้น คือ ตวับุคคลมากกว่าระบบการท างาน เพราะการปฏิบตัิจะส าเร็จลุล่วงไป
ด้วยดีต้องอาศยัความรู้ความสามารถท่ีมีในตวับุคคล จึงควรเร่ิมท่ีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการ
ท างานเป็นอนัดบัแรกก่อน 

1.3  ทัง้ผู้วิจยัและผู้ เข้าร่วมสนทนากลุม่เห็นวา่ กิจกรรมการสนทนากลุม่เป็นประโยชน์ 
อย่างมากต่อการน ามาใช้เพ่ือการพัฒนางาน เพราะทุกคนท่ีมีส่วนเก่ียวข้องได้ร่วมกันแสดงความ
คดิเห็น ข้อเสนอแนะและการแก้ไขปัญหาร่วมกนั และเห็นวา่ควรมีกิจกรรมในรูปแบบนีต้อ่ไป 
 

2. ข้อจ ากดัและข้อเสนอแนะในเชิงการท าการวิจยั 
2.1  ในการศกึษาครัง้นีเ้ป็นการน าปัญหาท่ีเกิดขึน้จริงในหนว่ยงานท่ีผู้วิจยัปฏิบตังิานอยู่ 

มาศึกษา เพราะผู้ วิจยัเห็นว่าปัญหานีส้ าคญัต่อการพฒันาประสิทธิภาพในการท างาน จึง เป็นเร่ืองท่ี
คอ่นข้างล าบากตอ่อารมณ์ความรู้สึกอคติหรือการเข้าไปมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นของผู้วิจยั 
และเป็นเร่ืองท่ีอาจส่งผลกระทบต่อความสมัพันธ์ในการท างานได้ ดงันัน้ผู้ วิจยัต้องมีแนวทางในการ
ควบคมุสถานการณ์และควบคมุตนเอง พยายามหลีกเล่ียงประเด็นในการสนทนาท่ีอาจท าให้ เกิดการ
โต้เถียงหรือทะเลาะกนั จึงควรมีผู้ช่วยผู้ด าเนินการเพ่ือท าหน้าท่ีช่วยเตือนกลุ่มและผู้ด าเนินการหากมี
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การออกนอกประเด็นหรือเห็นว่าเร่ิมมีการขดัแย้งเกิดขึน้ในกลุ่ม และในการเลือกผู้ช่วยด าเนินการนัน้
ควรเป็นผู้ ท่ีมีความรู้และเข้าใจในเร่ืองท่ีท าการศกึษาด้วย 

2.2  ควรศกึษาให้ครอบคลมุมากขึน้ โดยการใช้กระบวนการอ่ืนเข้ามาชว่ยในการเก็บ 
ข้อมูล เช่น การสัมภาษณ์ การสังเกตหรือการมีส่วนร่วม เพ่ือให้เข้าถึงกลุ่มตัวอย่างได้มากขึน้และ
อาจจะได้ข้อมลูท่ีมีความแตกต่างกนัออกไป อนัจะเป็นประโยชน์ต่อการน ามาพฒันาประสิทธิภาพใน
การท างานมากขึน้ 

2.3  ควรมีการศกึษาร่วมกบัเจ้าหน้าท่ีของหนว่ยงานบริการจา่ยยาซึง่เปรียบเสมือนลกูค้า  
เพ่ือให้ได้มมุมอง แนวคดิและเป็นประโยชน์ตอ่การพฒันางานตอ่ไป 
  2.4 ในการใช้กิจกรรมการสนทนากลุม่เพ่ือเก็บข้อมลู ผู้วิจยัควรเลือกสถานท่ีและช่วงเวลา
ในการเก็บข้อมูลให้เหมาะสมท่ีสุด เพราะจะส่งผลต่อการให้ข้อมูลของผู้ เข้าร่วมสนทนากลุ่ม และ
อาจจะเป็นปัญหาตามมาส าหรับผู้วิจยัท่ีได้ข้อมลูไมเ่พียงพอหรือไมต่รงตามประเดน็ท่ีก าหนดไว้ 
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แสดงข้อมูลปริมาณของความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภัณฑ์ 

เดือน 

จ านวนยาและเวชภณัฑ์ที่จ่ายทัง้หมด 
(รายการ) 

จ านวนครัง้ที่ผิดพลาด 
(อัตราความคลาดเคลื่อน %) 

ปีงบ 
ประมาณ 

2551 

ปีงบ 
ประมาณ 

2552 

ปีงบ 
ประมาณ 

2553* 

ปีงบ 
ประมาณ 

2551 

ปีงบ 
ประมาณ 

2552 

ปีงบ 
ประมาณ 

2553* 
ตลุาคม 1,424 1,983 1,542 3(0.21) 3(0.15) 1(0.06) 

พฤศจิกายน 2,287 1,825 2,099 1(0.04) 1(0.05) 1(0.05) 
ธนัวาคม 1,975 2,449 2,362 1(0.05) 1(0.04) 1(0.04) 
มกราคม 2,317 2,350 1,677 0(0) 3(0.13) 0(0) 
กมุภาพนัธ์ 2,170 2,626 2,613 1(0.05) 1(0.04) 4(0.15) 
มีนาคม 2,046 1,572 2,070 4(0.20) 2(0.13) 3(0.15) 
เมษายน 1,940 1,841 2,323 1(0.05) 0(0) 0(0) 
พฤษภาคม 2,107 2,281 1,958 4(0.19) 1(0.04) 3(0.15) 
มิถนุายน 2,010 2,548 2,640 1(0.05) 4(0.16) 8(0.30) 
กรกฎาคม 2,229 2,606 - 1(0.04) 2(0.08) - 
สงิหาคม 2,354 2,227 - 3(0.13) 1(0.04) - 
กนัยายน 1,740 2,481 - 1(0.06) 1(0.04) - 
รวม 24,599 26,789 19,284 21(0.09) 20(0.07) 21(0.11) 

 

 ตัง้แตเ่ดือนตลุาคม 2552 ถึง มิถนุายน 2553 
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แสดงข้อมูลประเภทของความคลาดเคล่ือนของการจ่ายยาและเวชภัณฑ์ 

ประเภทของความ

คลาดเคล่ือน 

จ านวนครัง้ที่พบ 

(ร้อยละ) รวม 

 ปีงบ 
ประมาณ 

2551 

ปีงบ 
ประมาณ 

2552 

ปีงบ 
ประมาณ 

2553* 
จา่ยผิดจ านวน 12(57.14) 11(55) 16(76.19) 39(62.9) 

จา่ยผิดรายการ 7(33.33) 9(45) 5(23.81) 21(33.87) 

จา่ยผิดรูปแบบ 2(9.5) 0(0) 0(0) 2(3.2) 

รวม 21 20 21 62 

 

 ตัง้แตเ่ดือนตลุาคม 2552 ถึง มิถนุายน 2553 
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แบบบันทกึการถอดเทปการสนทนากลุ่ม 

การถอดเทปการสนทนากลุ่ม 

ผู้ ร่วมสนทนากลุม่ ................................................ 

สถานท่ี  ................................................ 

วนัท่ี  ................................................ 

เร่ิมเวลา  ................................................ 

สิน้สดุเวลา  ................................................ 

แผนผงัการนัง่   
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ช่ือผู้ถาม/ผู้ตอบ ประเดน็ค าถาม/ค าตอบ 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประวัตย่ิอผู้ท าสารนิพนธ์ 
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ประวัตย่ิอผู้ท าสารนิพนธ์ 
 

ช่ือ  ช่ือสกลุ   นางสาวสรีุรัตน์ ศรีสวสัดิ ์
วนัเดือนปีเกิด   7 พฤษภาคม 2526 
สถานท่ีเกิด   อ าเภอเมืองราชบรีุ  จงัหวดัราชบรีุ 
สถานท่ีอยูปั่จจบุนั เลขท่ี 92-102 ซ.8 ถ.เจริญนคร แขวงคลองสาน เขตคลองสาน 

กรุงเทพมหานคร 10600 
ต าแหนง่งานปัจจบุนั  เจ้าพนกังานเภสชักรรม 4 
สถานท่ีท างานปัจจบุนั  เลขท่ี 543 โรงพยาบาลตากสิน (งานคลงัยาและเวชภณัฑ์)  

 ถ.สมเดจ็เจ้าพระยา แขวงคลองสาน เขตคลองสาน  
 กรุงเทพมหานคร 10600 
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  พ.ศ. 2549  บริหารธุรกิจบณัฑิต (การจดัการทัว่ไป)  
     จากมหาวิทยาลยัราชภฏันครปฐม 
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     จากมหาวิทยาลยัศรีนครินทรวิโรฒ 
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