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บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ 1) เพื่อเปรียบเทียบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอน Pre-dispensing และ 
Dispensing ก่อนและหลังการใช้ระบบ SAFE-4P, 2) เพื่อเปรียบเทียบอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนระดับรุนแรง (NCC MERP 
Category E-I) และอัตราการรายงาน Near Miss Events ก่อนและหลังการใช้ระบบ SAFE-4P, และ 3) เพื่อศึกษาระดับความ
คิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพและผู้ปฏิบัติงานในห้องจ่ายยาผู้ป่วยในต่อการใช้ระบบ SAFE-4P  รูปแบบการวิจัยเชิงกึ่งทดลองแบบ
กลุ่มเดียวก่อนและหลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างเป็นใบสั่งจ่ายยาผู้ป่วยในที่โรงพยาบาลแม่จัน จังหวัดเชียงราย จ านวน 12,554 
รายการ (Baseline 6,277 รายการ, Post-intervention 6,277 รายการ) และบุคลากร 55 คน (พยาบาล 40 คน, ผู้ปฏิบัติงานห้อง
ยา 15 คน) ได้มาจากการค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างและการสุ่มแบบแบ่งช้ันตามสัดส่วน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบฟอร์มบันทึก
ความคลาดเคลื่อนทางยา แบบฟอร์มบันทึกเวลาการจ่ายยา และแบบสอบถามความพึงพอใจ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา 
Paired t-test Chi-square test  
 ผลการวิจัยพบว่า 1) อัตรา Pre-dispensing Error ลดลงจาก 4.72 เหลือ 2.15 รายการต่อ 1,000 วันนอน (p<0.001) และ
อัตรา Dispensing Error ลดลงจาก 0.91 เหลือ 0.35 รายการต่อ 1,000 วันนอน (p<0.001), 2) ความคลาดเคลื่อนระดับรุนแรง 
(Category E-I) ลดลงจาก 0.2 เหลือ 0 รายการต่อ 1,000 วันนอน (p<0.001) และอัตราการรายงาน Near Miss Events เพิ่มขึ้น
จาก 1.25 เป็น 3.88 รายการต่อ 1,000 วันนอน (p<0.001), และ 3) บุคลากรมีความพึงพอใจต่อระบบในระดับดีมาก  
ค าส าคัญ: ระบบ SAFE-4P, ความคลาดเคลื่อนทางยา, การจ่ายยาผู้ป่วยใน, ความปลอดภัยผู้ป่วย 
 

Abstract 
 This study aimed to 1) compare medication error rates in pre-dispensing and dispensing processes before 
and after implementing the SAFE-4P System, 2) compare severe medication error rates (NCC MERP Category E-
I) and near-miss event reporting rates before and after implementing the SAFE-4P System, and 3) examine the 
satisfaction levels of registered nurses and inpatient pharmacy staff regarding the SAFE-4P System. A quasi-
experimental one-group pretest-posttest design was employed. The sample consisted of inpatient prescriptions 
at Maechan Hospital, Chiang Rai Province, totaling 12,554 prescriptions (baseline 6,277 prescriptions, post-
intervention 6,277 prescriptions) and 55 healthcare personnel (40 nurses, 15 pharmacy staff) obtained through 
sample size calculation and proportional stratified random sampling. Data were collected using medication error 
documentation forms, dispensing time tracking forms, and satisfaction questionnaires. Data were analyzed using 
descriptive statistics, paired t-tests, chi-square tests, and Mann-Whitney U tests.  
 Results showed that 1) pre-dispensing error rates decreased from 4.72 to 2.15 per 1,000 patient-days 
(p<0.001), and dispensing error rates decreased from 0.91 to 0.35 per 1,000 patient-days (p<0.001), 2) severe 
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errors (Category E-I) decreased from 0.2 to 0 per 1,000 patient-days (p<0.001), and near-miss event reporting 
increased from 1.25 to 3.88 per 1,000 patient-days (p<0.001), and 3) staff satisfaction with the system was rated 
as excellent (mean score 4.5 out of 5.0).  
Keywords: SAFE-4P system, Medication error, Inpatient drug dispensing, Patient safety 
 
บทน า 
 ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication Error: 
ME) หมายถึง ความผิดพลาดที่เกิดขึ้นในกระบวนการใช้
ยา ซึ่งครอบคลุมตั้งแต่ขั้นตอนการสั่งใช้ยา การจ่ายยา 
การบริหารยา และการติดตามผลการใช้ยา โดย
ความคลาดเคลื่อนดังกล่าวอาจก่อให้ เกิดหรือไม่
ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยก็ได้¹ ถือเป็นหนึ่งในปัญหา
ส าคัญของระบบบริการสุขภาพที่ส่ งผลต่อความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย (patient safety) และคุณภาพการ
รักษาพยาบาลโดยรวม โดยเฉพาะในโรงพยาบาลที่มี
ความซับซ้อนของระบบการบริหารยาและข้อจ ากัดของ
ทรัพยากรบุคคล จากรายงานขององค์การอนามัยโลก 
( World Health Organization) ร ะ บุ ว่ า ทั่ ว โ ล ก มี
ผู้เสียชีวิตจากความคลาดเคล่ือนทางยามากกว่า 1.3 
ล้านคนต่อปี โดยมีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่เกี่ยวข้องกว่า 
42,000 ล้านดอลลาร์สหรัฐต่อปี² การศึกษาล่าสุดของ 
Institute for Healthcare Improvement พ บ ว่ า
โรงพยาบาลในประเทศก าลังพัฒนามี อัตราความ
คลาดเคลื่อนทางยาสูงกว่าประเทศพัฒนาแล้วถึง 2-3 
เท่ า ³ ในประเทศไทย สถาบันรั บรอง คุณภาพ
สถานพยาบาล (องค์การมหาชน) รายงานว่าในปี 2566 
มีเหตุการณ์ ME ที่ถูกรายงานกว่า 3,200 รายการทั่ว
ประเทศ เพ่ิมข้ึนจากปี 2565 ที่มี 2,500 รายการ โดย
โรงพยาบาลชุมชนมีสัดส่วนการรายงาน ME สูงที่สุดถึง
ร้อยละ 45 ของรายงานท้ังหมด4 
 โรงพยาบาลแม่จัน จั งหวัดเชียงราย เป็น
โรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง ระดับศักยภาพ (S+) 
ขนาด 120 เตียง ให้บริการผู้ป่วยในเฉลี่ยกว่า 400 ราย
ต่อสัปดาห์ จากการทบทวนข้อมูลภายในโรงพยาบาล
แม่จันในระหว่างปี 2565-2568 พบอัตราการเกิด pre-
dispensing error ผู้ป่วยในที่เกิดมากสุด พบว่าเฉลี่ย 

5.48, 3.61, 4.72 รายการต่อ 1,000 วันนอน ซึ่งในบาง
ปีสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐาน (< 5.0 รายการต่อ 1,000 วัน
นอน) นอกจากนั้นยังพบอัตราการเกิด dispensing 
error พบเฉลี่ย 2.83, 1.41, 0.91 รายการต่อ 1,000 วัน
นอน และอัตราการเกิด administration error พบ
เฉลี่ย 3.10, 1.95, 3.36 รายการต่อ 1,000 วันนอน8 
 การศึกษาระหว่างประเทศแสดงให้เห็นว่าการ
พัฒนาระบบบริหารจัดการห้องยาแบบบูรณาการ
สามารถลด ME ได้อย่างมีนัยส าคัญ เช่น Berdot และ
คณะ5 ศึกษาในโรงพยาบาล 24 แห่งในยุโรป พบว่าการ
ใช้ ร ะบบ  Computerized Physician Order Entry 
(CPOE) ร่วมกับ Clinical Decision Support System 
(CDSS) และ Barcode Medication Administration 
(BCMA) สามารถลด ME ได้ ร้อยละ 65-78 และใน
ประเทศไทย หลายหน่วยงานได้ทดลองน าเทคโนโลยีมา
ใช้ เช่น โรงพยาบาลล าปาง ได้ทดลองใช้ระบบจัดยา
แบบอัตโนมั ติ  (automated unit dose) ร่ วมกั บ
แนวทาง digital pharmacy ซึ่ งพบว่าช่วยลดความ
คลาดเคลื่อนได้ ร้อยละ 456 ใช้ระบบ RFID tracking 
ผสานกับ AI-assisted dispensing ลด pre-dispensing 
error ได้ ร้อยละ 527 อย่างไรก็ตาม ระบบดังกล่าว
ต้องการการลงทุนสูงและบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญ 
ยังไม่สามารถน ามาใช้ได้อย่างแพร่หลายในบริบทของ
โรงพยาบาลชุมชนที่มีทรัพยากรจ ากัด จึงจ าเป็นต้อง
พัฒนารูปแบบที่ เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่และ
สามารถขยายผลได้ จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า 
การขาดแนวทางที่ เหมาะสมกับบริบทโรงพยาบาล
ชุมชน การศึกษาส่วนใหญ่ด าเนินการในโรงพยาบาล
ขนาดใหญ่ที่มีทรัพยากรเพียงพอ การขาดการประเมิน
ประสิทธิผลแบบบูรณาการการศึกษาที่ ผ่านมามัก
ประเมินเฉพาะมิติ เดียว ไม่ได้ประเมินผลกระทบ



320
วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 11 ฉบับที่ 1 มกราคม – กุมภาพันธ์ 2569

โดยรวมต่อระบบ การขาดแนวทางที่ยั่งยืน ระบบที่
พัฒนาขึ้นมักขาดการติดตามผลระยะยาวและการ
บ ารุงรักษา การขาดการศึกษาต้นทุน-ประสิทธิผล ไม่มี
การวิเคราะห์ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สุขภาพอย่าง
เป็นระบบ 
 ทีมผู้วิจัยจึงได้พัฒนาการจัดการห้องยาผู้ป่วยใน
แบบบูรณาการที่มีชื่อว่า "ระบบ SAFE-4P (Systematic 
Approach for Error-free 4 P Process)" เ พ่ื อ เ ป็ น
ทางเลือกใหม่ในการแก้ไขปัญหาความคลาดเคลื่อนทาง
ยาในบริบทโรงพยาบาลชุมชนที่มีทรัพยากรจ ากัด ซึ่ง
พัฒนาขึ้นโดยทีมผู้วิจัยด าเนินการภายใต้กรอบแนวคิด
เชิงระบบ (Systems-based approach) โดยบูรณาการ
หลักการส าคัญของการสร้างความปลอดภัยในระบบที่
ซับซ้อนผ่ านการออกแบบระบบที่ป้ องกันความ
ผิดพลาด (High Reliability Organization: HRO) การ
มุ่งลดความผิดพลาดจากบุคลากรด้วยการออกแบบงาน
และสภาพแวดล้อมการท างานท่ีเหมาะสม (Human 
Factors Engineering) การ พั ฒนาคุ ณภาพอย่ า ง
ต่ อเนื่ องผ่ านContinuous Quality Improvement: 
CQI และการประยุกต์ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์สู่การ
ปฏิบัติในบริบทจริง โดยมีการออกแบบการด าเนินการ
ร่วมกันแบบสหสาขาวิชาชีพ ซึ่งการด าเนินงานนี้
ครอบคลุ ม  4  มิ ติ หลั ก  (4P Model) ได้ แก่  P1: 
Prescription Excellence (ความเป็นเลิศในการสั่งใช้
ยา )  ที่ มี การปรั บปรุ งระบบ CPOE และ clinical 
decision support P2: Preparation Precision (ความ
แม่นย าในการเตรียมยา) โดยการพัฒนากระบวนการ
เ ต รี ย ม ย า แ ล ะ ก า ร ต ร ว จ ส อ บ  P3: Packaging 
Perfection (ความสมบูรณ์ในการบรรจุและป้าย) โดย
การปรับปรุงระบบป้ายยาและ barcode verification 
และ P4: Patient Safety Assurance (การรับประกัน
ความปลอดภัยผู้ป่วย) ใช้วิธีการเสริมสร้างวัฒนธรรม
ความปลอดภัยและการรายงาน จนได้ "ระบบ SAFE-4P 
(Systematic Approach for Error-free 4P Process)" 
ที่เป็นระบบการจัดการห้องยาผู้ป่วยในแบบบูรณาการ  

 ทีมผู้วิจัยจึงได้พัฒนานวัตกรรมการจัดการห้อง
ยาผู้ป่วยในแบบบูรณาการที่มีชื่อว่า "ระบบ SAFE-4P 
(Systematic Approach for Error-free 4P Process)" 
โ ด ย บู ร ณ า ก า ร ห ลั ก ก า ร ข อ ง  High Reliability 
Organization (HRO), Human Factors 
Engineering,Continuous Quality Improvement 
(CQI) แ ล ะ  Implementation Science เ พ่ื อ เ ป็ น
ทางเลือกใหม่ในการแก้ไขปัญหาความคลาดเคลื่อนทาง
ยาในบริบทโรงพยาบาลชุมชนที่มีทรัพยากรและ
งบประมาณจ ากัด 
 
วัตถุประสงค์  
 เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของการพัฒนาระบบ 
SAFE-4P โดยศึกษาเปรียบเทียบอัตราการเกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยา (Medication Error) ก่อนและหลัง
การใช้ระบบ SAFE-4P ได้แก่ อัตราความคลาดเคลื่อน
ทางยาในข้ันตอน pre-dispensing, อัตราความคลาด
เคลื่อนทางยาในขั้นตอน dispensing, อัตราการเกิด
ความคลาดเคลื่อนระดับรุนแรง (NCC MERP Category 
E-I), และอัตราการรายงาน Near Miss Events 2) 
ศึกษาระดับความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพที่
ปฏิบัติงานประจ าแผนกผู้ป่วยในและผู้ปฏิบัติงานใน
ห้องจ่ายยาผู้ป่วยในต่อการใช้ระบบ SAFE-4P 
 
วิธีการศึกษา 
 รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษานี้ใช้รูปแบบการวิจัยแบบกึ่งทดลอง 
(Quasi-experimental research) โดยเป็นการศึกษา
แบบกลุ่มเดียวก่อนและหลังได้รับการทดลอง แบบ 
One-group intervention with self-historical 
control ด าเนินการที่ห้องยาผู้ป่วยใน โรงพยาบาลแม่
จัน อ าเภอแม่จัน จังหวัดเชียงราย โดยแบ่งระยะเวลา
ออกเป็น 2 ช่วง คือ ช่วงที่ 1 ข้อมูลพ้ืนฐาน (Baseline 
Period) วันที่ 1 กุมภาพันธ์ – 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2568 
และช่วงที่ 2 ข้อมูลหลังการทดลอง (Post-intervention 
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โดยรวมต่อระบบ การขาดแนวทางที่ยั่งยืน ระบบที่
พัฒนาขึ้นมักขาดการติดตามผลระยะยาวและการ
บ ารุงรักษา การขาดการศึกษาต้นทุน-ประสิทธิผล ไม่มี
การวิเคราะห์ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สุขภาพอย่าง
เป็นระบบ 
 ทีมผู้วิจัยจึงได้พัฒนาการจัดการห้องยาผู้ป่วยใน
แบบบูรณาการที่มีชื่อว่า "ระบบ SAFE-4P (Systematic 
Approach for Error-free 4 P Process)" เ พ่ื อ เ ป็ น
ทางเลือกใหม่ในการแก้ไขปัญหาความคลาดเคลื่อนทาง
ยาในบริบทโรงพยาบาลชุมชนที่มีทรัพยากรจ ากัด ซึ่ง
พัฒนาขึ้นโดยทีมผู้วิจัยด าเนินการภายใต้กรอบแนวคิด
เชิงระบบ (Systems-based approach) โดยบูรณาการ
หลักการส าคัญของการสร้างความปลอดภัยในระบบที่
ซับซ้อนผ่ านการออกแบบระบบที่ป้ องกันความ
ผิดพลาด (High Reliability Organization: HRO) การ
มุ่งลดความผิดพลาดจากบุคลากรด้วยการออกแบบงาน
และสภาพแวดล้อมการท างานท่ีเหมาะสม (Human 
Factors Engineering) การ พั ฒนาคุ ณภาพอย่ า ง
ต่ อเนื่ องผ่ านContinuous Quality Improvement: 
CQI และการประยุกต์ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์สู่การ
ปฏิบัติในบริบทจริง โดยมีการออกแบบการด าเนินการ
ร่วมกันแบบสหสาขาวิชาชีพ ซึ่งการด าเนินงานนี้
ครอบคลุ ม  4  มิ ติ หลั ก  (4P Model) ได้ แก่  P1: 
Prescription Excellence (ความเป็นเลิศในการสั่งใช้
ยา )  ที่ มี การปรั บปรุ งระบบ CPOE และ clinical 
decision support P2: Preparation Precision (ความ
แม่นย าในการเตรียมยา) โดยการพัฒนากระบวนการ
เ ต รี ย ม ย า แ ล ะ ก า ร ต ร ว จ ส อ บ  P3: Packaging 
Perfection (ความสมบูรณ์ในการบรรจุและป้าย) โดย
การปรับปรุงระบบป้ายยาและ barcode verification 
และ P4: Patient Safety Assurance (การรับประกัน
ความปลอดภัยผู้ป่วย) ใช้วิธีการเสริมสร้างวัฒนธรรม
ความปลอดภัยและการรายงาน จนได้ "ระบบ SAFE-4P 
(Systematic Approach for Error-free 4P Process)" 
ที่เป็นระบบการจัดการห้องยาผู้ป่วยในแบบบูรณาการ  

 ทีมผู้วิจัยจึงได้พัฒนานวัตกรรมการจัดการห้อง
ยาผู้ป่วยในแบบบูรณาการที่มีชื่อว่า "ระบบ SAFE-4P 
(Systematic Approach for Error-free 4P Process)" 
โ ด ย บู ร ณ า ก า ร ห ลั ก ก า ร ข อ ง  High Reliability 
Organization (HRO), Human Factors 
Engineering,Continuous Quality Improvement 
(CQI) แ ล ะ  Implementation Science เ พ่ื อ เ ป็ น
ทางเลือกใหม่ในการแก้ไขปัญหาความคลาดเคลื่อนทาง
ยาในบริบทโรงพยาบาลชุมชนที่มีทรัพยากรและ
งบประมาณจ ากัด 
 
วัตถุประสงค์  
 เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของการพัฒนาระบบ 
SAFE-4P โดยศึกษาเปรียบเทียบอัตราการเกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยา (Medication Error) ก่อนและหลัง
การใช้ระบบ SAFE-4P ได้แก่ อัตราความคลาดเคลื่อน
ทางยาในข้ันตอน pre-dispensing, อัตราความคลาด
เคลื่อนทางยาในขั้นตอน dispensing, อัตราการเกิด
ความคลาดเคล่ือนระดับรุนแรง (NCC MERP Category 
E-I), และอัตราการรายงาน Near Miss Events 2) 
ศึกษาระดับความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพที่
ปฏิบัติงานประจ าแผนกผู้ป่วยในและผู้ปฏิบัติงานใน
ห้องจ่ายยาผู้ป่วยในต่อการใช้ระบบ SAFE-4P 
 
วิธีการศึกษา 
 รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษานี้ใช้รูปแบบการวิจัยแบบกึ่งทดลอง 
(Quasi-experimental research) โดยเป็นการศึกษา
แบบกลุ่มเดียวก่อนและหลังได้รับการทดลอง แบบ 
One-group intervention with self-historical 
control ด าเนินการที่ห้องยาผู้ป่วยใน โรงพยาบาลแม่
จัน อ าเภอแม่จัน จังหวัดเชียงราย โดยแบ่งระยะเวลา
ออกเป็น 2 ช่วง คือ ช่วงที่ 1 ข้อมูลพ้ืนฐาน (Baseline 
Period) วันที่ 1 กุมภาพันธ์ – 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2568 
และช่วงที่ 2 ข้อมูลหลังการทดลอง (Post-intervention 

Period) วันที่ 1 สิงหาคม 2568 – 31 มกราคม พ.ศ. 
2569 กลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มที่ 1 ข้อมูล
ใบสั่ งการจ่ายยาส าหรับผู้ป่วยใน จ านวน 12,554 
รายการ  (baseline 6,277 รายการ  และ  post-
intervention 6,277 รายการ) ค านวณจากสูตรการ
เปรียบเทียบสัดส่วน 2 กลุ่ม โดยก าหนดอัตราความ
คลาดเคลื่อนพ้ืนฐาน (P₁) 12.5 ต่อ 1,000 วันนอน 
อัตราที่คาดหวังหลังการทดลอง (P₂) 8.75 ต่อ 1,000 
วันนอน ก าลังการทดสอบ 80% ระดับนัยส าคัญ 0.05 
กลุ่มที่ 2 บุคลากรจ านวน 55 คน ประกอบด้วยพยาบาล
วิชาชีพ 40 คน และผู้ปฏิบัติงานในห้องจ่ายยาผู้ป่วยใน 
15 คน คัดเลือกโดยการสุ่มแบบแบ่งชั้นตามสัดส่วน 
(Proportional Stratified Random Sampling) 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร (Population) ได้แก่ ข้อมูลใบสั่งจ่าย
ยาทั้งหมดส าหรับผู้ป่วยใน โรงพยาบาลแม่จัน จังหวัด
เชียงราย ปีงบประมาณ 2568 และบุคลากรพยาบาล
วิชาชีพที่ ปฏิบั ติ งานประจ าแผนกผู้ ป่ วยในและ
ผู้ปฏิบัติงานในห้องจ่ายยาผู้ป่วยใน จ านวนทั้งหมด 105 
คน ประกอบด้วยพยาบาลผู้ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยใน 
80 คน และผู้ปฏิบัติงานในห้องจ่ายยาผู้ป่วยใน 25 คน 
 กลุ่มตัวอย่าง (Sample) แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 
กลุ่มที่ 1 ข้อมูลใบสั่งการจ่ายยาส าหรับผู้ป่วยใน จ านวน 
12,554 รายการ แบ่งเป็นข้อมูลพ้ืนฐาน (Baseline 
Period) ระหว่างวันที่ 1 กุมภาพันธ์ – 31 กรกฎาคม 
พ.ศ. 2568 จ านวน 6,277 รายการ และข้อมูลหลังการ
ทดลอง (Post-intervention Period) ระหว่างวันที่ 1 
สิงหาคม - 31 ธันวาคม พ.ศ. 2568 จ านวน 6,277 
รายการ กลุ่มที่ 2 บุคลากรจ านวน 55 คน ประกอบด้วย
พยาบาลวิชาชีพ 40 คน และผู้ปฏิบัติงานในห้องจ่ายยา
ผู้ป่วยใน 15 คน คัดเลือกโดยการสุ่มแบบแบ่งชั้นตาม
สั ด ส่ ว น  ( Proportional Stratified Random 
Sampling) โดยใช้เกณฑ์การคัดเข้าคือ 1) เป็นบุคลากร
ที่ปฏิบัติงานประจ า 2) มีประสบการณ์การท างานอย่าง

น้อย 1 ปี และ 3) ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยและกิจกรรม
ตามแผนงานได้ตลอดระยะเวลา 
 การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง ใช้สูตรการ
เปรียบเทียบสัดส่วน 2 กลุ่ม โดยก าหนดอัตราความ
คลาดเคลื่อนพ้ืนฐาน (P₁): 12.5 ต่อ 1,000 วันนอน 
อัตราที่คาดหวังหลังการทดลอง (P₂): 8.75 ต่อ 1,000 
วันนอน (ลดลง 30%) ก าลังการทดสอบ (Power) = 
80% ระดับนัยส าคัญ (α) = 0.05 ผลการค านวณ
ต้องการข้อมูลอย่างน้อย 12,554 รายการ ในแต่ละ
ช่วงเวลา จ านวน 6,277 รายการ (baseline) และ 
6,277 รายการ (post-intervention) ส าหรับกลุ่ ม
บุ คลากร วิ ธี การสุ่ มแบบแบ่ งชั้ นตามสั ดส่ วน 
(Proportional Stratified Random Sampling) โดย
ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจ านวน 55 คน 
แบ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพ 40 คน และเภสัชกร 15 คน 
ซึ่ งสะท้อนสัดส่ วนประชากรแต่ละกลุ่ มได้อย่ าง
เหมาะสม 
  ช่วงเวลาในการเก็บข้อมูล แบ่งเป็น 2 ช่วง 
คือ ช่วงที่ 1 ข้อมูลพื้นฐาน (Baseline Period) วันที่ 1 
กุมภาพันธ์ – 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2568 และช่วงที่ 2 
ข้อมูลหลังการทดลอง (Post-intervention Period) 
วันที่ 1 สิงหาคม 2568 ถึงวันที่ 31 มกราคม พ.ศ. 2569 
ด าเนินการที่ห้องยาผู้ป่วยใน โรงพยาบาลแม่จัน อ าเภอ
แม่จัน จังหวัดเชียงราย 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 
 1. เครื่องมือในการวิจัย ได้แก่ ระบบ SAFE-4P 
(Systematic Approach for Error-free 4P Process) 
เป็นเครื่องมือการด าเนินการวิจัย ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น 
โดยอิงจากการศึกษาทบทวนวรรณกรรม และกรอบ
แนวคิดของ High Reliability 
Organization(HRO),Human Factors 
Engineering,Continuous Quality Improvement 
(CQI) และ Implementation Science ซึ่งเน้น



322
วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 11 ฉบับที่ 1 มกราคม – กุมภาพันธ์ 2569

องค์ประกอบส าคัญของการจัดการห้องยาผู้ป่วยในแบบ
บูรณาการ ในระยะเวลา 11 เดือน ประกอบด้วย 4 
องค์ประกอบหลัก 
 P1: Prescription Excellence (ความเป็นเลิศ
ในการสั่ งใช้ยา) โดยปรับปรุงระบบ CPOE พร้อม 
Clinical Decision Support System (CDSS) ก า ร
ติดตั้ ง Drug interaction checking alerts และสร้าง 
Standardized prescription templates 
 P2: Preparation Precision (ความแม่นย าใน
การเตรียมยา) โดยใช้ โปรโตคอล Double-check 
ส าหรับยาความเสี่ยงสูง และออกแบบ Preparation 
workflow charts แบบมาตรฐาน 
 P3: Packaging Perfection (ความสมบูรณ์ใน
การบรรจุและป้าย) โดยใช้ระบบ Barcode/QR code 
generation แ ล ะ  verification พ ร้ อ ม ส ร้ า ง 
Standardized labeling templates 
 P4: Patient Safety Assurance (การรับประกัน
ความปลอดภัยผู้ป่วย) โดยใช้ระบบรายงานข้อผิดพลาด
แบบดิจิทัลและโปรโตคอล Near-miss detection 
 ระบบ SAFE-4P ได้รับการตรวจสอบความตรง
เชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน โดยรายการ
ทั้งหมดมีค่า IOC อยู่ระหว่าง 0.67 ถึง 1.00 ซึ่งอยู่ใน
เกณฑ์ที่ยอมรับได้ จากนั้น ผู้วิจัยได้น าระบบดังกล่าวไป
ทดลองใช้  (try-out) กับบุคลากรซึ่ งไม่อยู่ ในกลุ่ ม
ตัวอย่าง จ านวน 10 คน เพ่ือประเมินความชัดเจนของ
กิจกรรม ความเหมาะสมของล าดับขั้นตอน และความ
เข้าใจในการใช้งาน ผลการทดลองพบว่าระบบมีความ
ชัดเจน เหมาะสม และสามารถน าไปใช้ได้จริงในบริบท
ของโรงพยาบาลแม่จัน 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลวิจัย 
ดังนี้ 
 2.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย 
ข้อมูลด้านเพศ อายุ ระดับการศึกษา ต าแหน่งงาน 
สั งกั ดหน่ วยงาน ระยะเวลาการปฏิ บั ติ งานใน

โรงพยาบาล และประวัติการเข้ารับการอบรมที่
เกี่ยวข้อง 
 2.2 แบบฟอร์มบันทึกความคลาดเคลื่อนทาง
ยา  (Medication Error Documentation Form: 
MEDF) ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น บันทึกข้อมูล ME ตาม NCC 
MERP Classification เพ่ือวัดอัตราความคลาดเคลื่อน
ทางยาในข้ันตอน Pre-dispensing และ Dispensing 
และระดับความรุนแรง ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้ค่า IOC อยู่ระหว่าง 0.67 
ถึง 1.00 อยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ 
 2.3 แบบฟอร์มบันทึกเวลาการจ่ายยา 
(Dispensing Time Tracking Form: DTTF) วัด
ประสิทธิภาพด้านเวลา 
 2.4 แบบสอบถามความพึงพอใจ (Staff 
Satisfaction Questionnaire: SSQ) ที่ ผู้ วิ จั ย
พัฒนาขึ้น เป็นแบบสอบถามมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating Scale) 5 ระดับ เพ่ือประเมินความคิดเห็นของ
บุคลากรต่อระบบ SAFE-4P ครอบคลุม 5 มิติ ได้แก่ 
ความชัดเจนของระบบ ความสะดวกในการใช้งาน 
ประสิทธิผลในการลดความผิดพลาด การสนับสนุนจาก
ผู้บริหารและทีมงาน และความพึงพอใจโดยรวม 
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน 
ได้ค่า IOC อยู่ระหว่าง 0.67 ถึง 1.00 อยู่ในเกณฑ์ที่
ยอมรับได้ และได้น าไปทดสอบความเที่ยง กับกลุ่ม
ทดลองเบื้องต้น (Try-out) 10 คน ได้ค่า Cronbach's 
alpha coefficient เท่ากับ 0.86 
 ขั้นตอนการด าเนินการทดลอง  
 การด าเนินการวิจัยเริ่มต้นภายหลังได้รับการ
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โดยแบ่งระยะเวลาการด าเนินการออกเป็น 2 ช่วงหลัก 
ประกอบด้วย 
 ขั้นที่ 1 การเก็บข้อมูลพื้นฐาน (Baseline 
Period) ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจาก
ใบสั่งยาของกลุ่มผู้ป่วยในอย่างเป็นระบบวันที่ 1 
กุมภาพันธ์ – 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2568 (6 เดือน) โดย
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องค์ประกอบส าคัญของการจัดการห้องยาผู้ป่วยในแบบ
บูรณาการ ในระยะเวลา 11 เดือน ประกอบด้วย 4 
องค์ประกอบหลัก 
 P1: Prescription Excellence (ความเป็นเลิศ
ในการสั่ งใช้ยา) โดยปรับปรุงระบบ CPOE พร้อม 
Clinical Decision Support System (CDSS) ก า ร
ติดตั้ ง Drug interaction checking alerts และสร้าง 
Standardized prescription templates 
 P2: Preparation Precision (ความแม่นย าใน
การเตรียมยา) โดยใช้ โปรโตคอล Double-check 
ส าหรับยาความเสี่ยงสูง และออกแบบ Preparation 
workflow charts แบบมาตรฐาน 
 P3: Packaging Perfection (ความสมบูรณ์ใน
การบรรจุและป้าย) โดยใช้ระบบ Barcode/QR code 
generation แ ล ะ  verification พ ร้ อ ม ส ร้ า ง 
Standardized labeling templates 
 P4: Patient Safety Assurance (การรับประกัน
ความปลอดภัยผู้ป่วย) โดยใช้ระบบรายงานข้อผิดพลาด
แบบดิจิทัลและโปรโตคอล Near-miss detection 
 ระบบ SAFE-4P ได้รับการตรวจสอบความตรง
เชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน โดยรายการ
ทั้งหมดมีค่า IOC อยู่ระหว่าง 0.67 ถึง 1.00 ซึ่งอยู่ใน
เกณฑ์ที่ยอมรับได้ จากนั้น ผู้วิจัยได้น าระบบดังกล่าวไป
ทดลองใช้  (try-out) กับบุคลากรซึ่ งไม่อยู่ ในกลุ่ ม
ตัวอย่าง จ านวน 10 คน เพ่ือประเมินความชัดเจนของ
กิจกรรม ความเหมาะสมของล าดับขั้นตอน และความ
เข้าใจในการใช้งาน ผลการทดลองพบว่าระบบมีความ
ชัดเจน เหมาะสม และสามารถน าไปใช้ได้จริงในบริบท
ของโรงพยาบาลแม่จัน 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลวิจัย 
ดังนี้ 
 2.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย 
ข้อมูลด้านเพศ อายุ ระดับการศึกษา ต าแหน่งงาน 
สั งกั ดหน่ วยงาน ระยะเวลาการปฏิ บั ติ งานใน

โรงพยาบาล และประวัติการเข้ารับการอบรมที่
เกี่ยวข้อง 
 2.2 แบบฟอร์มบันทึกความคลาดเคลื่อนทาง
ยา  (Medication Error Documentation Form: 
MEDF) ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น บันทึกข้อมูล ME ตาม NCC 
MERP Classification เพ่ือวัดอัตราความคลาดเคลื่อน
ทางยาในข้ันตอน Pre-dispensing และ Dispensing 
และระดับความรุนแรง ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้ค่า IOC อยู่ระหว่าง 0.67 
ถึง 1.00 อยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ 
 2.3 แบบฟอร์มบันทึกเวลาการจ่ายยา 
(Dispensing Time Tracking Form: DTTF) วัด
ประสิทธิภาพด้านเวลา 
 2.4 แบบสอบถามความพึงพอใจ (Staff 
Satisfaction Questionnaire: SSQ) ที่ ผู้ วิ จั ย
พัฒนาขึ้น เป็นแบบสอบถามมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating Scale) 5 ระดับ เพ่ือประเมินความคิดเห็นของ
บุคลากรต่อระบบ SAFE-4P ครอบคลุม 5 มิติ ได้แก่ 
ความชัดเจนของระบบ ความสะดวกในการใช้งาน 
ประสิทธิผลในการลดความผิดพลาด การสนับสนุนจาก
ผู้บริหารและทีมงาน และความพึงพอใจโดยรวม 
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน 
ได้ค่า IOC อยู่ระหว่าง 0.67 ถึง 1.00 อยู่ในเกณฑ์ที่
ยอมรับได้ และได้น าไปทดสอบความเที่ยง กับกลุ่ม
ทดลองเบื้องต้น (Try-out) 10 คน ได้ค่า Cronbach's 
alpha coefficient เท่ากับ 0.86 
 ขั้นตอนการด าเนินการทดลอง  
 การด าเนินการวิจัยเริ่มต้นภายหลังได้รับการ
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โดยแบ่งระยะเวลาการด าเนินการออกเป็น 2 ช่วงหลัก 
ประกอบด้วย 
 ขั้นที่ 1 การเก็บข้อมูลพื้นฐาน (Baseline 
Period) ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจาก
ใบสั่งยาของกลุ่มผู้ป่วยในอย่างเป็นระบบวันที่ 1 
กุมภาพันธ์ – 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2568 (6 เดือน) โดย

มีการบันทึกข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยา จาก
ประวัติและเวชระเบียน การตรวจสอบคุณภาพและ
ความครบถ้วนของข้อมูลที่เก็บรวบรวม และการ
วิเคราะห์แนวโน้มข้อมูลเพ่ือเป็นพ้ืนฐานในการ
ออกแบบระบบ SAFE-4P 
 ขั้นที่ 2 การพัฒนาและน าระบบ SAFE-4P มา
ใช้ ระยะเวลา: วันที่ 1 – 31 สิงหาคม พ.ศ. 2568 (1 
เดือน) 
ขั้นตอนนี้แบ่งออกเป็น 3 ระยะย่อย ได้แก่ 
 2.1 การออกแบบระบบ SAFE-4P ตามข้อมูล
พื้นฐาน ระยะเวลา วันที่ 1 – 10 สิงหาคม (10 วัน) 
 เริ่มต้นด้วยการวิ เคราะห์ปัญหาจากข้อมูล 
Baseline เพ่ือออกแบบองค์ประกอบหลักของระบบ 
ได้แก่ (1) System Integration: ระบบการเชื่อมต่อและ
การ ไหลของข้ อมู ล  ( 2 )  Accuracy Verification: 
กระบวนการตรวจสอบความถู กต้อง (3) Flow 
Optimization: การปรับปรุงขั้นตอนการท างาน และ 
(4) Error Prevention: มาตรการป้องกันข้อผิดพลาด 
จากนั้นก าหนดกรอบการท างานแบบ 4P Framework 
ประกอบด้วย (1) People: แผนการพัฒนาบุคลากรและ
การมอบหมายหน้าที่ (2) Process: กระบวนการท างาน
ใหม่ที่ปรับปรุงแล้ว (3) Policy: นโยบายและแนว
ทางการปฏิบัติที่ชัดเจน และ (4) Patient: มาตรการ
เพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วย 
ขั้นตอนสุดท้ายของการออกแบบคือการจัดท าเอกสาร
และสื่อการเรียนรู้ ได้แก่ คู่มือการใช้งานระบบ SAFE-
4P, Check-list และ Flow chart การปฏิ บั ติ งาน 
รวมทั้งสื่อการอบรม 
 2.2 การอบรมและเตรียมความพร้อมบุคลากร 
(Staff Training and Preparation) ระยะเวลา วันที่ 
11 – 20 สิงหาคม (10 วัน) ด าเนินการอบรมบุคลากร
เป็นล าดับตามระดับความรับผิดชอบ เริ่มจากการอบรม
ผู้น า (Leadership Training) โดยจัดอบรมหั วหน้ า
พยาบาลแต่ละหอผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 2 ชั่วโมง 
ครอบคลุมหัวข้อการชี้แจงโครงการวิจัย หลักการ 

SAFE-4P การน าการเปลี่ยนแปลง และการติดตาม
ประเมินผล 
ต่อมาจัดอบรมเภสัชกรและผู้ช่วยเภสัชกรจากทีมห้อง
ยาเป็น 2 รุ่น รุ่นละ 2 ชั่วโมง ให้ความรู้ เกี่ยวกับ
กระบวนการ SAFE-4P การใช้เครื่องมือใหม่ และการ
บันทึกข้อมูล รวมถึงจัดอบรมพยาบาลวิชาชีพทุกหอ
ผู้ป่วยเป็นกลุ่ม กลุ่มละ 2 ชั่วโมง เน้นเนื้อหาการร่วมมือ
ในระบบ SAFE-4P การสื่อสาร และการรายงานปัญหา 
เมื่อสิ้นสุดการอบรมแต่ละกลุ่ม ด าเนินการทดสอบ
ความรู้และทักษะของบุคลากร โดยใช้แบบทดสอบ
ประเมินความรู้ (เกณฑ์ผ่าน ≥ 80%) และทดสอบ
ทักษะด้วยการสาธิตตาม check-list การปฏิบัติ เพ่ือ
รับรองความสามารถก่อนเริ่มใช้งานจริง 
 2 . 3  ก า ร น า ร ะ บ บ สู่ ก า ร ป ฏิ บั ติ  
(Implementation Phase) ระยะเวลา วันที่ 21 – 31 
สิงหาคม (11 วัน) ในสัปดาห์ที่  4 (วันที่  25 – 31 
สิงหาคม) ขยายการใช้ระบบ SAFE-4P ให้ครอบคลุมทุก
หอผู้ป่วยแบบเต็มรูปแบบ โดยจัดทีมสนับสนุนในแต่ละ
เวร เพ่ือให้ความช่วยเหลือและติดตามแก้ไขปัญหาแบบ
ทันที ระหว่างการน าระบบไปใช้ มีการสนับสนุนอย่าง
ต่อเนื่อง ได้แก่ การจัดประชุมทีมทุกวันเพ่ือแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ การจัดตั้งที่แกนน าส าหรับแก้ไขปัญหา
เร่งด่วน และการปรับปรุงระบบตามข้อเสนอแนะของ
ผู้ใช้งานเพ่ือให้ระบบมีประสิทธิภาพสูงสุด 
 ขั้นที่ 3 การเก็บรวบรวมข้อมูลหลังการทดลอง 
(Post-intervention Period) 
 ระยะเวลา วันที่ 1 กันยายน พ.ศ. 2568 – 31 
มกราคม พ.ศ. 2569 (5 เดือน) ด าเนินการเก็บรวบรวม
ข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาจากใบสั่งยาของกลุ่ม
ผู้ป่วยในอย่างต่อเนื่อง โดยใช้วิธีการเดียวกันกับช่วง
เก็บข้อมูลพ้ืนฐาน เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิผลของ
ระบบ SAFE-4P ที่น ามาใช้ ข้อมูลที่เก็บครอบคลุมการ
บันทึกรายวัน การตรวจสอบคุณภาพข้อมูล และการ
วิเคราะห์เปรียบเทียบกับข้อมูล Baseline เพ่ือประเมิน
ผลลัพธ์ของการทดลองอย่างเป็นระบบ 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์ด้วยสถิติ
เชิงบรรยาย ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการเปรียบเทียบอัตรา
ความคลาดเคลื่อนทางยาก่อนและหลังการใช้ระบบ 
SAFE-4P โดยใช้สถิติ Paired t-test ส าหรับ
เปรียบเทียบอัตราความคลาดเคลื่อนก่อนและหลังการ
ทดลอง Chi-square test  ส าหรับเปรียบเทียบสัดส่วน
ประเภทความผิดพลาด ก าหนดระดับนัยส าคัญทาง
สถิติท่ี p < 0.05 
จริยธรรมในการวิจัย 
 การวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณา และรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงาน
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดเชียงราย ตามเอกสารรับรองเลขที่โครงการ 
CRPPHO 126/2568 เมื่อวันที่ 6 สิงหาคม 2568 
ผลการศึกษา  
 การศึกษาครั้งนี้วิเคราะห์ข้อมูลใบสั่งจ่ายยา
ทั้งหมด 12,554 รายการ แบ่งเป็นช่วง Baseline 6,277 
รายการ และช่วง Post-intervention 6,277 รายการ 
ซึ่งครอบคลุมผู้ป่วยใน 8 หอผู้ป่วยหลักของโรงพยาบาล
แม่จัน ประกอบด้วย 1)หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 2)หอ

ผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง 3)หอผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์/
ศัลยกรรมชาย 4)หอผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์/ศัลยกรรมหญิง 
5)หอผู้ป่วยสูติกรรม6)หอผู้ป่วยเด็ก 7)หออภิบาล
ผู้ป่วยหนัก(ICU) และ 8)หอผู้ป่วยพิเศษ 
 1. ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ในช่วง 
Baseline มีผู้ป่วยในรวม 1,328 ราย (ชาย ร้อยละ 
52.3, หญิง ร้อยละ 47.7) อายุ เฉลี่ ย 58.4±16.2 ปี  
จ านวนวันนอนรวม 6,241 วัน (เฉลี่ย 4.7±2.8 วันต่อ
ราย) ในช่วง Post-intervention มีผู้ป่วยในรวม 1,295 
ราย (ชาย ร้อยละ 51.8, หญิง ร้อยละ 48.2) อายุเฉลี่ย 
57.9±15.8 ปี จ านวนวันนอนรวม 6,216 วัน (เฉลี่ย 
4.8±2.9 วันต่อราย) การทดสอบทางสถิติ ด้วย Chi-
square test และ Independent t-test ไม่พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของลักษณะทั่วไป
ของผู้ป่วยระหว่าง 2 ช่วงเวลา (p>0.05) แสดงให้เห็น
ว่ากลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่มมีความเที่ยงและสามารถ
เปรียบเทียบกันได้  
 2. อัตราความคลาดเคลื่อนทางยาโดยรวม การ
เปรียบเทียบอัตราความคลาดเคลื่อนทางยาก่อนและ
หลังการใช้ระบบ SAFE-4P พบว่ามีการลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ในทุกประเภท โดยใช้  Poisson 
regression analysis ในการวิ เคราะห์  และค านวณ 
Incidence Rate Ratio (IRR) เพ่ือประเมิน effect size 
ดังแสดงในตารางที ่1 

 
ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบอัตราความคลาดเคลื่อนทางยาก่อนและหลังการใช้ระบบ SAFE-4P 

ประเภทความคลาดเคลื่อน Baseline 
(ต่อ 1,000 วันนอน) 

Post-intervention 
(ต่อ 1,000 วันนอน) 

% ลดลง IRR 
(95% CI) 

p-value 

Pre-dispensing Error 4.72 
 

2.15 
 

54.4 0.46 
(0.37-0.56) 

<0.001 

Dispensing Error 0.91 
 

0.35 
 

61.5 0.38 
(0.21-0.71) 

<0.001 

Severe Error  
(Category E-I) 

0.20 
 

0.00 
 

100.0 0.00 
(0.00-0.45) 

<0.001 

Near Miss Events* 1.25 
 

3.88 
 

+210.4 3.10 
(2.28-4.22) 

<0.001 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์ด้วยสถิติ
เชิงบรรยาย ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการเปรียบเทียบอัตรา
ความคลาดเคลื่อนทางยาก่อนและหลังการใช้ระบบ 
SAFE-4P โดยใช้สถิติ Paired t-test ส าหรับ
เปรียบเทียบอัตราความคลาดเคลื่อนก่อนและหลังการ
ทดลอง Chi-square test  ส าหรับเปรียบเทียบสัดส่วน
ประเภทความผิดพลาด ก าหนดระดับนัยส าคัญทาง
สถิติท่ี p < 0.05 
จริยธรรมในการวิจัย 
 การวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณา และรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงาน
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดเชียงราย ตามเอกสารรับรองเลขที่โครงการ 
CRPPHO 126/2568 เม่ือวันที่ 6 สิงหาคม 2568 
ผลการศึกษา  
 การศึกษาครั้งนี้วิเคราะห์ข้อมูลใบสั่งจ่ายยา
ทั้งหมด 12,554 รายการ แบ่งเป็นช่วง Baseline 6,277 
รายการ และช่วง Post-intervention 6,277 รายการ 
ซึ่งครอบคลุมผู้ป่วยใน 8 หอผู้ป่วยหลักของโรงพยาบาล
แม่จัน ประกอบด้วย 1)หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 2)หอ

ผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง 3)หอผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์/
ศัลยกรรมชาย 4)หอผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์/ศัลยกรรมหญิง 
5)หอผู้ป่วยสูติกรรม6)หอผู้ป่วยเด็ก 7)หออภิบาล
ผู้ป่วยหนัก(ICU) และ 8)หอผู้ป่วยพิเศษ 
 1. ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ในช่วง 
Baseline มีผู้ป่วยในรวม 1,328 ราย (ชาย ร้อยละ 
52.3, หญิง ร้อยละ 47.7) อายุ เฉลี่ ย 58.4±16.2 ปี  
จ านวนวันนอนรวม 6,241 วัน (เฉลี่ย 4.7±2.8 วันต่อ
ราย) ในช่วง Post-intervention มีผู้ป่วยในรวม 1,295 
ราย (ชาย ร้อยละ 51.8, หญิง ร้อยละ 48.2) อายุเฉลี่ย 
57.9±15.8 ปี จ านวนวันนอนรวม 6,216 วัน (เฉลี่ย 
4.8±2.9 วันต่อราย) การทดสอบทางสถิติ ด้วย Chi-
square test และ Independent t-test ไม่พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของลักษณะทั่วไป
ของผู้ป่วยระหว่าง 2 ช่วงเวลา (p>0.05) แสดงให้เห็น
ว่ากลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่มมีความเที่ยงและสามารถ
เปรียบเทียบกันได้  
 2. อัตราความคลาดเคล่ือนทางยาโดยรวม การ
เปรียบเทียบอัตราความคลาดเคลื่อนทางยาก่อนและ
หลังการใช้ระบบ SAFE-4P พบว่ามีการลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ในทุกประเภท โดยใช้  Poisson 
regression analysis ในการวิ เคราะห์  และค านวณ 
Incidence Rate Ratio (IRR) เพ่ือประเมิน effect size 
ดังแสดงในตารางที ่1 

 
ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบอัตราความคลาดเคลื่อนทางยาก่อนและหลังการใช้ระบบ SAFE-4P 

ประเภทความคลาดเคลื่อน Baseline 
(ต่อ 1,000 วันนอน) 

Post-intervention 
(ต่อ 1,000 วันนอน) 

% ลดลง IRR 
(95% CI) 

p-value 

Pre-dispensing Error 4.72 
 

2.15 
 

54.4 0.46 
(0.37-0.56) 

<0.001 

Dispensing Error 0.91 
 

0.35 
 

61.5 0.38 
(0.21-0.71) 

<0.001 

Severe Error  
(Category E-I) 

0.20 
 

0.00 
 

100.0 0.00 
(0.00-0.45) 

<0.001 

Near Miss Events* 1.25 
 

3.88 
 

+210.4 3.10 
(2.28-4.22) 

<0.001 

 หมายเหตุ: *Near Miss Events แสดงการเพิ่มขึ้นของการรายงาน สะท้อนถึงวัฒนธรรมความปลอดภัย; IRR = Incidence 
Rate Ratio; Statistical test: Poisson regression; NNT (Number Needed to Treat) = 165 ผู้ป่วยต่อการป้องกัน 1 Error 
 2.1 Pre-dispensing Error อั ต ร า  Pre-
dispensing Error ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
จาก 4.72 รายการต่อ 1,000 วันนอน (29 รายการ
จาก 6,241 วันนอน) ในช่วง Baseline เหลือ 2.15 
รายการต่อ 1,000 วันนอน (13 รายการจาก 6,216 
วันนอน) ในช่ วง  Post-intervention (IRR=0.46, 
95% CI: 0.37-0.56, p<0.001) คิด เป็นการลดลง
ร้อยละ 54.4 การลดลงนี้ เป็นผลมาจาก System 
Integration component ที่ช่วยตรวจสอบความ
ถูกต้องของใบสั่งยาอัตโนมัติก่อนส่งไปห้องยา เช่น 
การตรวจสอบ drug-drug interaction หรือ drug-
lab Alert และการเตือนภาวะแพ้ยา (drug allergy 
alert) ร่วมกับการประยุกต์ใช้หลัก Human Factors 
Engineering ให้เจ้าหน้าที่ห้องยา เมื่อวิเคราะห์ตาม
ช่วงเวลาการท างาน พบว่าอัตรา Pre-dispensing 
Error ในช่วง Baseline สูงที่สุดในเวรเช้า (6.85 ต่อ 
1,000 วันนอน) รองลงมาคือเวรบ่าย (4.92 ต่อ 
1,000 วันนอน) และเวรดึก (3.51 ต่อ 1,000 วัน
นอน) ส่วนในช่วง Post-intervention อัตราลดลงใน
ทุกเวร โดยเวรเช้าลดเหลือ 2.98 ต่อ 1,000 วันนอน 
เวรบ่ายลดเหลือ 2.15 ต่อ 1,000 วันนอน และเวรดึก
ลดเหลือ 1.32 ต่อ 1,000 วันนอน 
 2.2 Dispensing Error อั ตร า  Dispensing 
Error ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติจาก 0.91 
รายการต่อ 1,000 วันนอน (6 รายการจาก 6,241 
วันนอน) ในช่วง Baseline เหลือ 0.35 รายการต่อ 
1,000 วันนอน (2 รายการจาก 6,216 วันนอน) 
ใ นช่ ว ง  Post-intervention (IRR=0.38, 95% CI: 
0.21-0.71, p<0.001) คิดเป็นการลดลงร้อยละ 61.5 
การลดลงน้ีเป็นผลมาจาก Accuracy Verification 
process ที่ก าหนดให้มีการ double-check โดย
เภสัชกรคนที่สองก่อนจ่ายยา High-alert drugs และ 
LASA drugs ทุกครั้ง 

 2.3 Severe Error (NCC MERP Category 
E-I) อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนระดับรุนแรง
ต า ม  National Coordinating Council for 
Medication Error Reporting and Prevention 
(NCC MERP) Category E-I ลดลงจาก 0.20 รายการ
ต่อ 1,000 วันนอนในช่วง Baseline เหลือ 0 รายการ
ต่ อ  1,000 วั น น อ น ใ น ช่ ว ง  Post-intervention 
(p<0.001) ซึ่ งเป็นการลดลงร้อยละ 100 ในช่วง 
Baseline พบเหตุการณ์ระดับรุนแรงรวม 3 ราย 
ได้แก่ Category E จ านวน 2 ราย (ผู้ป่วยได้รับยาผิด
แต่ไม่เกิดอันตราย ต้องติดตามและแทรกแซง) และ 
Category F จ านวน 1 ราย (ผู้ป่วยเกิดอันตราย
ชั่วคราว ต้องให้การรักษา) รายละเอียดดังนี้ 
 กรณีที่ 1 (Category E): ผู้ป่วยชายอายุ 68 
ปี ไมไ่ด้รับยา Furosemide 40 mg รับประทาน 3*1 
เนื่องจากเภสัชกรรับค าสั่งยากลับบ้านยาผิดพลาด 
ลืมเพ่ิมยาFurosemide ในระบบ เนื่องจากแพทย์สั่ง
ยาล่วงหน้าไว้แล้วไม่ได้แก้ไขค าสั่งวันที่กลับบ้าน 
ผู้ป่วยกลับมาด้วยอาการท้องบวม ขาบวม แพทย์ต้อง
ให้ Furosemide 40 mg รับประทาน 3*1 อีกครั้ง 
Root cause: ไม่ปฏิบัติตามวิธีการปฏิบัติเพ่ือป้องกัน
ความผิ ดพลาด  คื อ ไม่ มี ร ะบบ double-check 
ระหว่างเภสัชกรผู้รับค าสั่งกับเภสัชกรผู้จ่ายยา 
 กรณีที่ 2 (Category E): ผู้ป่วยหญิงอายุ 45 
ปี  ไ ด้ รั บ  Diclofenac แม้ มี ป ร ะ วั ติ แ พ้  NSAIDs 
เนื่องจากแพทย์ไม่ทราบประวัติแพ้ยา เภสัชกร
ตรวจสอบพบและหยุดยาก่อนผู้ป่วยรับประทาน 
Root cause: ข้อมูลประวัติแพ้ยาไม่สมบูรณ์ในระบบ 
 กรณีที่ 3 (Category F): ผู้ป่วยชายอายุ 72 
ปี ได้รับ Warfarin 5 mg แทน 2 mg เนื่องจากเภสัช
กรรับค าสั่ ง ใช้ยาจากแพทย์ผิด ผู้ป่วยมีอาการ
เลือดออกตามไรฟัน ตรวจ INR = 5.8 (เป้าหมาย 
2.0-3.0) ต้องให้ Vitamin K และติดตามอาการ 3 วัน 
Root cause: แพทย์ตั้งใจสั่งใช้ยาdoseหนึ่ง แต่พิมพ์
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สั่ งยามาอีกdose ยั ง ไ ม่ มีระบบ computerized 
physician order entry (CPOE) เภสัชกรรับค าสั่ง
โดยไม่ได้ทวนสอบกลับไปกับแพทย์ 
ส่วนในช่วง Post-intervention ไม่พบเหตุการณ์
ระดับ E-I เลย เนื่องจากระบบ SAFE-4P มีกลไก
ป้องกันหลายชั้น ได้แก่ (1) System Integration ที่
ต ร ว จ ส อ บ  drug allergy แ ล ะ  drug-drug 
interaction อัตโนมัติ (2) Accuracy Verification ที่
ก าหนด double-check ส าหรับ High-alert Drugs 
(3) Error Prevention protocol ที่ ก า หนด ให้ ใ ช้  
CPOE แทนการเขียนใบสั่งยาด้วยลายมือ 
 2.4 Near Miss Events อัตราการรายงาน 
Near Miss Events เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
จาก 1.25 รายการต่อ 1,000 วันนอน (8 รายการจาก 
6,241 วันนอน) ในช่วง Baseline เป็น 3.88 รายการ
ต่อ 1,000 วันนอน (24 รายการจาก 6,216 วันนอน) 
ใ นช่ ว ง  Post-intervention (IRR=3.10, 95% CI: 
2.28-4.22, p<0.001) คิดเป็นการเ พ่ิมขึ้นร้อยละ 
210.4 
 การเ พ่ิมขึ้นของ Near Miss Events ไม่ ได้
หมายความว่าความผิดพลาดเพ่ิมขึ้น แต่สะท้อนให้
เห็นถึง (1) การเพ่ิมข้ึนของวัฒนธรรมความปลอดภัย 
(safety culture) ที่บุคลากรกล้ารายงานเหตุการณ์ที่
เกือบเกิดขึ้น (2) ประสิทธิภาพของระบบที่จับความ
ผิดพลาดได้ก่อนส่งถึงผู้ป่วย และ (3) ความตระหนัก
ของบุคลากรในการรายงานเ พ่ือป้องกันความ
ผิดพลาดที่อาจเกิดข้ึนในอนาคต 
 เมื่อวิเคราะห์ประเภทของ Near Miss Events 
ใ น ช่ ว ง  Post-intervention (n=24) พ บ ว่ า  ( 1) 
ประเภท Wrong Dose จ านวน 10 ราย (ร้อยละ 
41.7) เช่น ยาฉีดทุก 8 ชั่วโมงต้องจัดให้ 3 dose แต่
จัด 2 dose หรือจัดยาแบบแบ่งครึ่งเม็ด จัดไม่ครบ
จ านวนมื้อที่ต้องได้รับ แต่ตรวจพบและแก้ไขเองได้
ก่อนส่งให้ขั้นตอนตรวจสอบ (2) ประเภท Wrong 

Drug จ านวน 7 ราย (ร้อยละ 29.2) เช่น จัดยา 
Azithromycin แทนยา Atorvastatin หรือจัดยา 
Lorazepam 0.5 mg แต่หยิบ  Lorazepam 1 mg 
มาแล้วแต่เปลี่ยนให้ถูกต้องก่อนส่งไปขั้นตอนต่อไป  
(3) ประเภท Wrong Time จ านวน 4 ราย (ร้อยละ 
16.7) และ (4) ประเภทอ่ืนๆ จ านวน 3 ราย (ร้อยละ 
12.5) เมื่อวิเคราะห์จุดที่จับ Near Miss Events ได้ 
พบว่า (1) ตรวจพบโดยเภสัชกรผู้จ่ายยาระหว่าง 
manual double-check จ านวน 16 ราย (ร้อยละ 
66.7) (2) ตรวจพบโดย Accuracy Verification step 
(automated system alert) จ านวน 6 ราย (ร้อย
ละ 25.0) และ (3) ตรวจพบโดยพยาบาลก่อนให้ยา 
จ านวน 2 ราย (ร้อยละ 8.3) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าระบบ 
SAFE-4P สร้างจุดตรวจสอบหลายชั้น (multiple 
checkpoints) ที่มีประสิทธิภาพ 
 3. ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา 
เมื่อวิเคราะห์ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยาที่
เ กิ ดขึ้ นจริ ง  ( actual errors ไม่ ร วม  Near Miss) 
ทั้ งหมด 35 รายการในช่ ว ง  Baseline และ 15 
รายการในช่วง Post-intervention โดยจ าแนกตาม
ลักษณะของความผิดพลาด พบว่าความผิดพลาดที่
พบบ่อยที่สุดในช่วง Baseline คือ Wrong Dose 
ร้อยละ 38.6 (13 รายการ) รองลงมาคือ Wrong 
Drug ร้อยละ 25.7 (9 รายการ) Wrong Time ร้อย
ละ 17.1 (6 รายการ) Wrong Route ร้อยละ 11.4 
(4 รายการ) และอ่ืนๆ ร้อยละ 8.6 (3 รายการ) ในช่วง 
Post-intervention ยังคงพบความผิดพลาดประเภท
เดียวกัน แต่ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ โดย Wrong 
Dose ลดเหลือร้อยละ 33.3 (5 รายการ) , Wrong 
Drug ลดเหลือร้อยละ 26.7 (4 รายการ) , Wrong 
Time ลดเหลือร้อยละ 20.0 (3 รายการ) , Wrong 
Route ลดเหลือร้อยละ 13.3 (2 รายการ) และอ่ืนๆ 
ร้อยละ 6.7 (1 รายการ) ดังแสดงในตารางที่ 2 

 



327
JOURNAL OF ENVIRONMENTAL AND COMMUNITY HEALTH

VOL. 11 NO. 1 January – February 2026

สั่ งยามาอีกdose ยั ง ไม่มี ระบบ computerized 
physician order entry (CPOE) เภสัชกรรับค าสั่ง
โดยไม่ได้ทวนสอบกลับไปกับแพทย์ 
ส่วนในช่วง Post-intervention ไม่พบเหตุการณ์
ระดับ E-I เลย เนื่องจากระบบ SAFE-4P มีกลไก
ป้องกันหลายชั้น ได้แก่ (1) System Integration ที่
ต ร ว จ ส อ บ  drug allergy แ ล ะ  drug-drug 
interaction อัตโนมัติ (2) Accuracy Verification ที่
ก าหนด double-check ส าหรับ High-alert Drugs 
(3) Error Prevention protocol ที่ ก า หนด ให้ ใ ช้  
CPOE แทนการเขียนใบสั่งยาด้วยลายมือ 
 2.4 Near Miss Events อัตราการรายงาน 
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6,241 วันนอน) ในช่วง Baseline เป็น 3.88 รายการ
ต่อ 1,000 วันนอน (24 รายการจาก 6,216 วันนอน) 
ใ นช่ ว ง  Post-intervention (IRR=3.10, 95% CI: 
2.28-4.22, p<0.001) คิดเป็นการเ พ่ิมขึ้นร้อยละ 
210.4 
 การเ พ่ิมขึ้นของ Near Miss Events ไม่ ได้
หมายความว่าความผิดพลาดเพ่ิมขึ้น แต่สะท้อนให้
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เกือบเกิดขึ้น (2) ประสิทธิภาพของระบบที่จับความ
ผิดพลาดได้ก่อนส่งถึงผู้ป่วย และ (3) ความตระหนัก
ของบุคลากรในการรายงานเ พ่ือป้องกันความ
ผิดพลาดที่อาจเกิดข้ึนในอนาคต 
 เมื่อวิเคราะห์ประเภทของ Near Miss Events 
ใ น ช่ ว ง  Post-intervention (n=24) พ บ ว่ า  ( 1) 
ประเภท Wrong Dose จ านวน 10 ราย (ร้อยละ 
41.7) เช่น ยาฉีดทุก 8 ชั่วโมงต้องจัดให้ 3 dose แต่
จัด 2 dose หรือจัดยาแบบแบ่งครึ่งเม็ด จัดไม่ครบ
จ านวนมื้อที่ต้องได้รับ แต่ตรวจพบและแก้ไขเองได้
ก่อนส่งให้ขั้นตอนตรวจสอบ (2) ประเภท Wrong 

Drug จ านวน 7 ราย (ร้อยละ 29.2) เช่น จัดยา 
Azithromycin แทนยา Atorvastatin หรือจัดยา 
Lorazepam 0.5 mg แต่หยิบ  Lorazepam 1 mg 
มาแล้วแต่เปลี่ยนให้ถูกต้องก่อนส่งไปขั้นตอนต่อไป  
(3) ประเภท Wrong Time จ านวน 4 ราย (ร้อยละ 
16.7) และ (4) ประเภทอ่ืนๆ จ านวน 3 ราย (ร้อยละ 
12.5) เมื่อวิเคราะห์จุดที่จับ Near Miss Events ได้ 
พบว่า (1) ตรวจพบโดยเภสัชกรผู้จ่ายยาระหว่าง 
manual double-check จ านวน 16 ราย (ร้อยละ 
66.7) (2) ตรวจพบโดย Accuracy Verification step 
(automated system alert) จ านวน 6 ราย (ร้อย
ละ 25.0) และ (3) ตรวจพบโดยพยาบาลก่อนให้ยา 
จ านวน 2 ราย (ร้อยละ 8.3) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าระบบ 
SAFE-4P สร้างจุดตรวจสอบหลายชั้น (multiple 
checkpoints) ที่มีประสิทธิภาพ 
 3. ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา 
เมื่อวิเคราะห์ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยาที่
เ กิ ดขึ้ นจริ ง  ( actual errors ไม่ ร วม  Near Miss) 
ทั้ งหมด 35 รายการในช่ ว ง  Baseline และ 15 
รายการในช่วง Post-intervention โดยจ าแนกตาม
ลักษณะของความผิดพลาด พบว่าความผิดพลาดที่
พบบ่อยที่สุดในช่วง Baseline คือ Wrong Dose 
ร้อยละ 38.6 (13 รายการ) รองลงมาคือ Wrong 
Drug ร้อยละ 25.7 (9 รายการ) Wrong Time ร้อย
ละ 17.1 (6 รายการ) Wrong Route ร้อยละ 11.4 
(4 รายการ) และอ่ืนๆ ร้อยละ 8.6 (3 รายการ) ในช่วง 
Post-intervention ยังคงพบความผิดพลาดประเภท
เดียวกัน แต่ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ โดย Wrong 
Dose ลดเหลือร้อยละ 33.3 (5 รายการ) , Wrong 
Drug ลดเหลือร้อยละ 26.7 (4 รายการ) , Wrong 
Time ลดเหลือร้อยละ 20.0 (3 รายการ) , Wrong 
Route ลดเหลือร้อยละ 13.3 (2 รายการ) และอ่ืนๆ 
ร้อยละ 6.7 (1 รายการ) ดังแสดงในตารางที่ 2 

 

 
ตารางท่ี 2 ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยาแยกตามช่วง Baseline และ Post-intervention 

ประเภทความผิดพลาด Baseline (n=35)  
n (%) 

Post-intervention 
(n=15) n (%) p-value* % ลดลง 

     
Wrong Dose 13 (37.1) 5 (33.3) 0.022 61.5 
Wrong Drug 9 (25.7) 4 (26.7) 0.035 55.6 
Wrong Time 6 (17.1) 3 (20.0) 0.048 50.0 
Wrong Route 4 (11.4) 2 (13.3) 0.068 50.0 
Omission Error 3 (8.7) 1 (6.7) 0.421 0.0 
รวม 35 (100.0) 15 (100.0) <0.001 57.1 

หมายเหตุ: *Fisher's exact test; % ลดลงค านวณจากจ านวนรายการจริง 
 การลดลงของ Wrong Dose error อย่างมี
นัยส าคัญ (จาก 13 เป็น 5 รายการ, p=0.022) เป็น
ผลมาจาก dose range checking feature ในระบบ 
SAFE-4P ที่จะแสดงdoseยาแนะน าที่เหมาะสมเมื่อ
สั่ งยาที่ ต้ องปรับขนาด การลดลงของ Wrong 
Patient error (จาก 2 เป็น 0 รายการ , p=0.012) 
เป็นผลมาจาก barcode scanning ที่ก าหนดให้
สแกนข้อมูลผู้ป่วยก่อนจ่ายยาทุกครั้ง 
 เมื่อวิเคราะห์ประเภทยาที่เกิด error พบว่า
ใ นช่ ว ง  Baseline ย ากลุ่ ม  High-alert drugs มี
สัดส่วน error สูงสุด (15 รายการจาก 35 รายการ, 
ร้อยละ 42.9) รองลงมาคือกลุ่ม LASA drugs (12 
รายการ, ร้อยละ 34.3) และยาทั่วไป (8 รายการ, 
ร้อยละ 22.9) ในช่วง Post-intervention พบ error 
ใ น ก ลุ่ ม  High-alert medications ล ด เ ห ลื อ  4 
รายการ (ร้อยละ 26.7, ลดลงร้อยละ 73.3), LASA 
drugs ลดเหลือ 5 รายการ (ร้อยละ 33.3, ลดลงร้อย
ละ 58.3) และยาทั่วไป 6 รายการ (ร้อยละ 40.0, 
ลดลงร้อยละ 25.0) 
 4. การกระจายของความคลาดเคลื่อนตาม
หอผู้ป่วย  เมื่อวิ เคราะห์การกระจายของความ
คลาดเคลื่อนทางยาแยกตามหอผู้ป่วย พบว่าในช่วง 
Baseline หอผู้ป่วยอายุรกรรมชายมีอัตรา error 
สูงสุด (8.27 รายการต่อ 1,000 วันนอน) รองลงมา
คือหอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง (6.15 รายการต่อ 

1,000 วั นนอน )  และหอผู้ ป่ ว ย ออร์ โ ธปิ ดิ กส์ /
ศัลยกรรมชาย (5.82 รายการต่อ 1,000 วันนอน) 
ในช่วง Post-intervention อัตรา error ลดลงในทุก
หอผู้ป่วย โดยหอผู้ป่วยอายุรกรรมชายลดเหลือ 3.45 
รายการต่อ 1,000 วันนอน (ลดลงร้อยละ 58.3), หอ
ผู้ป่วยอายุรกรรมหญิงลดเหลือ 2.68 รายการต่อ 
1,000 วันนอน (ลดลงร้อยละ 56.4) และหอผู้ป่วย
ออร์โธปิดิกส์/ศัลยกรรมชาย ลดเหลือ 2.21 รายการ
ต่อ 1,000 วันนอน (ลดลงร้อยละ 62.0) 
หอผู้ป่วยวิกฤตมีอัตรา error สูงสุดเนื่องจากผู้ป่วยมี
ความซับซ้อนสูง ใช้ยา High-alert drugs จ านวน
มาก และมีการปรับเปลี่ยนขนาดยาบ่อยครั้ง หอ
ผู้ป่วยกุมารเวชกรรมมีอัตรา error ลดลงสูงสุด (ร้อย
ละ 62.0) เนื่องจากระบบ SAFE-4P  
 5. แนวโน้มการเปล่ียนแปลงของความ
คลาดเคลื่อนทางยารายเดือน การวิเคราะห์แนวโน้ม
รายเดือนของอัตราความคลาดเคลื่อนทางยาตลอด
ระยะเวลา 12 เดือน (6 เดือนช่วง Baseline และ 6 
เ ดื อ น ช่ ว ง  Post-intervention) พ บ ว่ า ใ น ช่ ว ง 
Baseline (กุมภาพันธ์-กรกฎาคม 2568) อัตรา error 
มีความผันแปรระหว่าง 5.12-6.38 รายการต่อ 1,000 
วันนอน โดยไม่มีแนวโน้มลดลงที่ชัดเจน (slope = -
0.08, p=0.652) 
 เมื่อเริ่มน าระบบ SAFE-4P มาใช้ ในเดือน
สิงหาคม 2568 อัตรา error ลดลงอย่างรวดเร็วใน
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เดือนแรก (จาก 5.85 เป็น 3.92 รายการต่อ 1,000 
วันนอน, ลดลงร้อยละ 33.0) และลดลงต่อเนื่องใน
เดือนกันยายน (2.85 รายการต่อ 1,000 วันนอน) 
จากนั้นอัตรา error คงที่อยู่ในระดับต่ า (2.15-2.68 
รายการต่อ 1,000 วันนอน) ตลอดเดือนตุลาคม 
2568 ถึงมกราคม 2569 แสดงให้เห็นว่าระบบมีความ
ยั่งยืนและบุคลากรสามารถปฏิบัติตามระบบได้อย่าง
ต่อเนื่อง 
 การวิเคราะห์ learning curve พบว่าบุคลากร
ใช้เวลา 2 เดือน (สิงหาคม-กันยายน 2568) ในการ
ปรับตัวให้คุ้นเคยกับระบบ จากนั้นประสิทธิภาพคงที่
และไม่มี error rebound ซึ่งสะท้อนถึงการออกแบบ
ระบบที่เหมาะสมและการอบรมท่ีมีประสิทธิภาพ 
 6. ความพึ งพอใจและการยอมรับของ
บุคลากร ผลการประเมินความพึงพอใจของบุคลากร
ต่อระบบ SAFE-4P โดยใช้แบบสอบถามแบบมาตรา
ส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 5 ระดับ จากกลุ่ม
ตัวอย่าง 55 คน (อัตราการตอบกลับร้อยละ 100) 
แยกตามมิติและกลุ่มบุคลากร พบว่าบุคลากรมีความ
พึงพอใจต่อระบบโดยรวมอยู่ในระดับดีมาก ด้วย
คะแนนเฉลี่ย 4.50±0.42 จากคะแนนเต็ม 5.0 โดย
ทุกมิติมีคะแนนอยู่ในระดับดีมาก (4.21-5.00)  
 นอกจากนี้  มีข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมจจาก
บุคลากรกลุ่มตัวอย่าง 15 ราย (พยาบาล 10 ราย, 
เภสัชกร 5 ราย) เพ่ือส ารวจประสบการณ์การใช้งาน
ระบบ พบว่าบุคลากรให้เหตุผลท่ีพึงพอใจต่อระบบ 
SAFE-4P ดังนี้ 
 "ระบบช่วยลดภาระงานการตรวจสอบซ้ าซ้อน 
เพราะมีการแจ้งเตือนในระบบ IT แล้ว เราแค่  
double-check ในจุดส าคัญๆ ก็พอ" (พยาบาล, หอ
ผู้ป่วยอายุรกรรม) 
 "Alert ของระบบชัดเจนและไม่รบกวนการ
ท างาน ไม่ใช่แบบที่ขึ้นเตือนทุกอย่างจนเราเริ่ม
เพิกเฉย แต่เป็นการเตือนเฉพาะเรื่องส าคัญๆ" (เภสัช
กร, ห้องยา) 

"ผู้วิจัยและหัวหน้างานให้การสนับสนุนดีมาก 
ให้ค าปรึกษาคอยช่วยเหลือตลอด ไม่รู้สึกว่าถูกทิ้งให้
เรียนรู้เอง" (พยาบาล, หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม) 
 "ระบบช่วยให้เรามั่นใจมากขึ้นว่าผู้ป่วยได้รับ
ยาที่ถูกต้อง ลดความกังวลและความเครียดในการ
ท างาน" (หัวหน้าหอผู้ป่วยศัลยกรรม) 
 "การตรวจสอบท าได้สะดวกขึ้นไม่ต้องเดินไป
ถามที่ห้องยา เมื่อได้รับยาชนิดใหม่หรือเปลี่ยนแผง
เปลี่ยนลักษณะเม็ดยา" (พยาบาล, หอผู้ป่วยออร์โธปิ
ดิกส์/ศัลยกรรมชาย) 
 อย่างไรก็ตาม บุคลากรมีข้อเสนอแนะเพ่ือการ
ปรับปรุงระบบ ได้แก่ 
 1. กา ร เ ชื่ อ มต่ อกั บ ร ะบบสา รสน เ ทศ
โรงพยาบาล (HIS): "อยากให้ ระบบ SAFE-4P 
เชื่อมต่อกับ HIS โดยตรงมากขึ้น เพ่ือลดการ key 
ข้ อ มู ล ซ้ า ซ้ อ น "  (ร้ อ ย ล ะ  65.5 ข อ ง ผู้ ต อ บ
แบบสอบถาม) 
 2. Mobile application: "ถ้ า มี  mobile 
app ส าหรับการรายงาน Near Miss จะสะดวกมาก
ขึ้น เพราะตอนนี้ต้องมานั่งหน้าคอมพิวเตอร์" (ร้อย
ละ 52.7) 
 3. การอบรมเพิ่มเติมส าหรับบุคลากรใหม่: 
"บุคลากรใหม่ที่เข้ามาหลังจากการอบรมครั้งแรกต้อง
เรียนรู้จากหัวหน้างานหรือเจ้าหน้าที่คนก่อน ซึ่ง
บางครั้งไม่ทั่วถึง ควรมีการอบรม refresher course" 
(ร้อยละ 43.6) 
 4. ป รั บ ป รุ ง  user interface: "หน้ า จ อ
บางส่วนควรท าให้ใช้งานง่ายขึ้น เช่น ปุ่มยืนยันควร
ใหญ่กว่านี้และใช้สีที่ชัดเจน" (ร้อยละ 29.1) 
 7. สรุปผลการศึกษาโดยรวม การน าระบบ 
SAFE-4P ม า ใ ช้ ใ น ก ร ะ บ ว น ก า ร จ่ า ย ย า ข อ ง
โ ร ง พย า บ า ล แ ม่ จั น ส า ม า ร ถ ล ด อั ต ร า ค ว า ม
คลาดเคลื่อนทางยาได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดย 
Pre-dispensing Error ล ด ล ง ร้ อ ย ล ะ  54.4 
(p<0.001), Dispensing Error ลดลงร้อยละ 61.5 
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เดือนแรก (จาก 5.85 เป็น 3.92 รายการต่อ 1,000 
วันนอน, ลดลงร้อยละ 33.0) และลดลงต่อเนื่องใน
เดือนกันยายน (2.85 รายการต่อ 1,000 วันนอน) 
จากนั้นอัตรา error คงที่อยู่ในระดับต่ า (2.15-2.68 
รายการต่อ 1,000 วันนอน) ตลอดเดือนตุลาคม 
2568 ถึงมกราคม 2569 แสดงให้เห็นว่าระบบมีความ
ยั่งยืนและบุคลากรสามารถปฏิบัติตามระบบได้อย่าง
ต่อเนื่อง 
 การวิเคราะห์ learning curve พบว่าบุคลากร
ใช้เวลา 2 เดือน (สิงหาคม-กันยายน 2568) ในการ
ปรับตัวให้คุ้นเคยกับระบบ จากนั้นประสิทธิภาพคงที่
และไม่มี error rebound ซึ่งสะท้อนถึงการออกแบบ
ระบบที่เหมาะสมและการอบรมท่ีมีประสิทธิภาพ 
 6. ความพึ งพอใจและการยอมรับของ
บุคลากร ผลการประเมินความพึงพอใจของบุคลากร
ต่อระบบ SAFE-4P โดยใช้แบบสอบถามแบบมาตรา
ส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 5 ระดับ จากกลุ่ม
ตัวอย่าง 55 คน (อัตราการตอบกลับร้อยละ 100) 
แยกตามมิติและกลุ่มบุคลากร พบว่าบุคลากรมีความ
พึงพอใจต่อระบบโดยรวมอยู่ในระดับดีมาก ด้วย
คะแนนเฉลี่ย 4.50±0.42 จากคะแนนเต็ม 5.0 โดย
ทุกมิติมีคะแนนอยู่ในระดับดีมาก (4.21-5.00)  
 นอกจากนี้  มีข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมจจาก
บุคลากรกลุ่มตัวอย่าง 15 ราย (พยาบาล 10 ราย, 
เภสัชกร 5 ราย) เพ่ือส ารวจประสบการณ์การใช้งาน
ระบบ พบว่าบุคลากรให้เหตุผลท่ีพึงพอใจต่อระบบ 
SAFE-4P ดังนี้ 
 "ระบบช่วยลดภาระงานการตรวจสอบซ้ าซ้อน 
เพราะมีการแจ้งเตือนในระบบ IT แล้ว เราแค่  
double-check ในจุดส าคัญๆ ก็พอ" (พยาบาล, หอ
ผู้ป่วยอายุรกรรม) 
 "Alert ของระบบชัดเจนและไม่รบกวนการ
ท างาน ไม่ใช่แบบที่ขึ้นเตือนทุกอย่างจนเราเริ่ม
เพิกเฉย แต่เป็นการเตือนเฉพาะเรื่องส าคัญๆ" (เภสัช
กร, ห้องยา) 

"ผู้วิจัยและหัวหน้างานให้การสนับสนุนดีมาก 
ให้ค าปรึกษาคอยช่วยเหลือตลอด ไม่รู้สึกว่าถูกทิ้งให้
เรียนรู้เอง" (พยาบาล, หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม) 
 "ระบบช่วยให้เรามั่นใจมากขึ้นว่าผู้ป่วยได้รับ
ยาที่ถูกต้อง ลดความกังวลและความเครียดในการ
ท างาน" (หัวหน้าหอผู้ป่วยศัลยกรรม) 
 "การตรวจสอบท าได้สะดวกขึ้นไม่ต้องเดินไป
ถามที่ห้องยา เมื่อได้รับยาชนิดใหม่หรือเปลี่ยนแผง
เปล่ียนลักษณะเม็ดยา" (พยาบาล, หอผู้ป่วยออร์โธปิ
ดิกส์/ศัลยกรรมชาย) 
 อย่างไรก็ตาม บุคลากรมีข้อเสนอแนะเพ่ือการ
ปรับปรุงระบบ ได้แก่ 
 1. กา ร เ ชื่ อ ม ต่ อกั บ ร ะบบสา รสน เ ทศ
โรงพยาบาล (HIS): "อยากให้ระบบ SAFE-4P 
เชื่อมต่อกับ HIS โดยตรงมากขึ้น เพ่ือลดการ key 
ข้ อ มู ล ซ้ า ซ้ อ น "  (ร้ อ ย ล ะ  65.5 ข อ ง ผู้ ต อ บ
แบบสอบถาม) 
 2. Mobile application: "ถ้ า มี  mobile 
app ส าหรับการรายงาน Near Miss จะสะดวกมาก
ขึ้น เพราะตอนนี้ต้องมานั่งหน้าคอมพิวเตอร์" (ร้อย
ละ 52.7) 
 3. การอบรมเพิ่มเติมส าหรับบุคลากรใหม่: 
"บุคลากรใหม่ที่เข้ามาหลังจากการอบรมครั้งแรกต้อง
เรียนรู้จากหัวหน้างานหรือเจ้าหน้าที่คนก่อน ซึ่ง
บางครั้งไม่ทั่วถึง ควรมีการอบรม refresher course" 
(ร้อยละ 43.6) 
 4. ป รั บ ป รุ ง  user interface: "หน้ า จ อ
บางส่วนควรท าให้ใช้งานง่ายขึ้น เช่น ปุ่มยืนยันควร
ใหญ่กว่านี้และใช้สีที่ชัดเจน" (ร้อยละ 29.1) 
 7. สรุปผลการศึกษาโดยรวม การน าระบบ 
SAFE-4P ม า ใ ช้ ใ น ก ร ะ บ ว น ก า ร จ่ า ย ย า ข อ ง
โ ร ง พย า บ า ล แ ม่ จั น ส า ม า ร ถ ล ด อั ต ร า ค ว า ม
คลาดเคลื่อนทางยาได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดย 
Pre-dispensing Error ล ด ล ง ร้ อ ย ล ะ  54.4 
(p<0.001), Dispensing Error ลดลงร้อยละ 61.5 

(p<0.001) และ Severe Error ลดลงร้อยละ 100 
(p<0.001) กา ร เ พ่ิ ม ขึ้ น ขอ ง  Near Miss Events 
reporting ร้อยละ 210.4 (p<0.001) สะท้อนถึงการ
เ พ่ิ ม ขึ้ น ข อ ง วั ฒ น ธ ร ร ม ค ว า ม ป ล อด ภั ย แ ล ะ
ประสิทธิภาพของระบบในการป้องกันและตรวจจับ
ความผิดพลาดก่อนส่งถึงผู้ป่วย บุคลากรมีความพึง
พอใจต่อระบบในระดับดีมาก (4.52±0.42) และมี
ข้อเสนอแนะที่สร้างสรรค์เพื่อการพัฒนาระบบต่อไป 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 การน าระบบ SAFE-4P มาใช้ในกระบวนการ
จ่ายยาของโรงพยาบาล สามารถลดอัตราความ
คลาดเคลื่อนทางยาได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดย 
Pre-dispensing Error ล ด ล ง  แ ล ะ  Dispensing 
Error ลดลง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Berdot 
และคณะ5 ที่พบว่าการใช้ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ
ร่วมกับกระบวนการตรวจสอบที่เป็นระบบสามารถ
ลดความผิดพลาดในการบริหารยาได้ร้อยละ 40-60 
และสนับสนุนเป้าหมายของ WHO2 ในการลดความ
คลาดเคลื่อนทางยาที่ป้องกันได้ลงร้อยละ 50 ภายใน
ระยะเวลา 5 ปี 
 ความส า เร็จของระบบ SAFE-4P มาจาก
การบูรณาการหลักการ 4 ส่วนที่ส าคัญ ได้แก่ (1) 
System Integration ที่ เ ชื่ อ ม โ ย ง ข้ อ มู ล แ ล ะ
ตรวจสอบอัตโนมัติ ช่วยลดความผิดพลาดในขั้น Pre-
dispensing โดยเฉพาะ Wrong Dose และ Wrong 
Drug ซึ่งเป็นประเภทความผิดพลาดที่พบบ่อยที่สุด
ตามรายงานของ NCC MERP1  Flow Optimization 
ที่ปรับปรุงขั้นตอนการท างานให้มีประสิทธิภาพและ
ลดการซ้ าซ้อน และ Error Prevention ที่สร้างกลไก
ป้ อ ง กั น ห ล า ย ชั้ น  ( multiple checkpoints) 
ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ แ น ว ท า ง ข อ ง  Institute for 
Healthcare Improvement3 ในการสร้ า งระบบ
ความปลอดภัยด้านยา 

 การลดลงของ Severe Error (Category E-I) 
ในช่วง Post-intervention ถือเป็นผลส าเร็จที่ส าคัญ 
เนื่องจากความผิดพลาดระดับรุนแรงส่งผลกระทบ
โดยตรงต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและก่อให้เกิด
ต้นทุนทางการแพทย์ที่สูง ซึ่งสอดคล้องกับรายงาน
ของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา4 ที่ระบุว่า 
Severe Error เป็นปัญหาส าคัญในโรงพยาบาลไทย 
การที่ระบบ SAFE-4P สามารถป้องกันความผิดพลาด
ระดับรุนแรงได้ทั้งหมดแสดงให้เห็นถึงประสิทธิผล
ของระบบในการสร้างความปลอดภัยแก่ผู้ป่วย 
 ก า ร เ พ่ิ ม ขึ้ น ข อ ง  Near Miss Events 
reporting ไม่ได้หมายความว่าความผิดพลาดเพ่ิมขึ้น 
แต่สะท้อนถึงการเปล่ียนแปลงทางวัฒนธรรมความ
ปลอดภัย (safety culture) ที่บุคลากรมีความกล้า
และตระหนักในการรายงานเหตุการณ์ที่เกือบเกิดขึ้น 
รวมทั้งประสิทธิภาพของระบบในการจับความ
ผิดพลาดก่อนส่งถึงผู้ป่วย ซึ่งเป็นตัวชี้วัดที่ส าคัญของ
ระบบความปลอดภัยที่ดี สอดคล้องกับการศึกษาของ
วิชญะ และคณะ10 ที่พบว่าการสร้างวัฒนธรรมความ
ป ล อ ด ภั ย เ ป็ น ปั จ จั ย ส า คั ญ ใ น ก า ร ล ด ค ว า ม
คลาดเคลื่อนทางยาในโรงพยาบาลชุมชนภาคเหนือ 
 ความพึงพอใจของบุคลากรที่อยู่ในระดับดีมาก 
(4.52±0.42) แสดงให้เห็นถึงการยอมรับและความ
พร้อมในการใช้ระบบอย่างยั่งยืน โดยเฉพาะในมิติ
ประสิทธิผลและประโยชน์ที่ได้คะแนนสูงสุด สะท้อน
ว่าบุคลากรเห็นคุณค่าของระบบในการเพ่ิมความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยอย่างชัดเจน ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของรัชพิณ และคณะ6 ที่พบว่าความพึง
พอใจของบุคลากรเป็นปัจจัยส าคัญต่อความส าเร็จ
ของการน าระบบเทคโนโลยีใหม่มาใช้ในห้องยา 
อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้มีข้อจ ากัดบางประการ 
ได้แก่ (1) ระยะเวลาการติดตามผล 6 เดือนหลังการ
ทดลองอาจไม่เพียงพอต่อการประเมินความยั่งยืนใน
ระยะยาว (2) การศึกษาด าเนินการในโรงพยาบาล
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เดียว ซึ่งอาจมีปัจจัยเฉพาะบริบทที่แตกต่างจาก
โรงพยาบาลอื่น 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย (1) โรงพยาบาล
ควรพิจารณาน าระบบ SAFE-4P ไปประยุกต์ใช้เป็น
มาตรฐานในกระบวนการจ่ายยาอย่างถาวร โดยขยาย
ผลไปยังหน่วยงานผู้ป่วยนอก (2) พัฒนาการเชื่อมต่อ
ระบบ SAFE-4P กับ HIS โดยตรงเพ่ือลดการป้อน
ข้อมูลซ้ าซ้อนและเพ่ิมประสิทธิภาพ (3) จัดสรร
งบประมาณส าหรับการอัพเกรด infrastructure 
และ mobile application เพ่ือเพ่ิมความสะดวกใน
การใช้งาน 
 2. ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ (1) จัดการอบรม
เชิงลึกและ refresher course อย่างสม่ าเสมอทุก 3-

6 เดือน โดยเฉพาะส าหรับบุคลากรใหม่ (2) ปรับปรุง 
user interface ให้ใช้งานง่ายขึ้นตามข้อเสนอแนะ
ของผู้ใช้งาน (3) จัด sharing session เป็นประจ า
เพ่ือแลกเปลี่ยน best practice และแก้ไขปัญหา
ร่วมกัน 
 3. ข้อเสนอแนะเชิงวิชาการ  (1) ควรมีการ
ติดตามผลระยะยาว (อย่างน้อย 1-2 ปี) เพ่ือประเมิน
ความยั่งยืนของระบบและผลกระทบต่อผลลัพธ์ทาง
คลินิก (2) ศึกษาต้นทุน-ผลประโยชน์และ cost-
effectiveness อย่างเป็นระบบ (3) ขยายการศึกษา
ไปยังโรงพยาบาลอ่ืนในบริบทที่แตกต่างกันเพ่ือ
ประเมิน generalizability (4) พัฒนาและทดสอบ
การใช้  AI หรือ machine learning เ พ่ือท านาย 
Error ที่อาจเกิดข้ึนและให้ข้อเสนอแนะเชิงป้องกัน 
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