
การพัฒนาระบบให้บริการเภสัชกรรมผู้ป่ วยนอก 
เพื่อป้ องกันการเกิดความคลาดเคลื่อน

ในกระบวนการจัดยากอ่นจา่ยยา

จัดทำโดย 
ฝ่ ายเภสชักรรมและคุ้มครองผูบ้รโิภค



        -สั่งใช้ยา

        -การคัดลอกคำสั่งใช้ยา

        -การจ่ายยา

        -การบริหารยา 

การใช้ยาที่ ไม่เหมาะสม 
และเป็ นอันตรายแก่ผู้ป่ วย 

ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication Error) 

คือ ความคลาดเคลื�อนที�เกดิในกระบวนการใชย้า

ที่มาโครงการที่มาโครงการ



ที่มาโครงการที่มาโครงการ

ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing error) 

     -จำนวนผู้มารับบริการที่เพิ่มมากขึ้น

     -การนำยาชนดิใหมเ่ขา้มาใช้เพิ�ม
LASA (Look-Alike Sound-Alike drugs)

คือ ยาที�มชีื�อพอ้งหรอืมองคลา้ยกนั

ลด 

Pre-dispensing error
พัฒนาระบบให้บริการเภสัชกรรม 

ผู้ป่วยนอก
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วัตถุประสงค์ของโครงการ 

เพื่อสร้างมาตรฐานในการ

ให้บรกิารเภสัชกรรม

ผู้ป่วยนอกอยา่งมคีณุภาพ

เพื่อดักจับ และป้ องกันการเกิด

ความคลาดเคลื่อนใน

กระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา

(Pre-dispensing error)



ขั้นตอนการดาํเนินงาน

1. กำหนดให้ผู้ที่จัดยาลงชื่อในใบนำส่งผู้ป่ วย 



ขั้นตอนการดาํเนินงาน

2. กำหนดให้เจ้าพนักงานเภสัชกรรมมีการตรวจสอบซ้ำ (Double Check) 

หลังการจัดยา ก่อนส่งต่อให้เภสัชกรจ่ายยา 



ขั้นตอนการดาํเนินงาน
3. จัดทำตารางบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา (Pre-dispensing error) 

และ นำขอ้มลูที�ไดม้าวเิคราะห์



ขั้นตอนการดาํเนินงาน

5. ย้ายตำแหน่งการวางชนิดยาที่มีลักษณะแผง ลักษณะเม็ดยา 

และยาที่มีชื่อใกล้เคียงกันให้อยู่แยกห่างจากกัน 

4. จัดทำรายการยาที่พบว่ามีการจัดผิดชนิดบ่อยครั้ง 



เก็บข้อมูล Pre-dispensing error 
วันที� 1 ตลุาคม 2569 – 30 กนัยายน 2570

ประชุมชี้แจงแนวทางการดำเนินงานแก่บุคลากรฝ่ ายเภสัชกรรม 

ดักจบัความคลาดเคลื�อนไดก้อ่นที�จะถงึตวัผูป่้วย

เพิ่มประสทิธภิาพการใหบ้รกิารแกผู่ป่้วย

วิธกีารใช ้และการพฒันาตอ่เนื�อง



ผลการดำเนนิงาน

กราฟแสดง Pre-dispensing errors ผู้ป่วยนอก



การพัฒนาเพื่อลดความคลาดเคลื่อนการจัดยาผู้ป่ วยนอก 

มีระบบถา่ยทอดองคค์วามรู้

เมื่อพบความเสี่ยง จะมีการแจ้งจนท.ในกลุ่มงานฯทราบทันที 

นำข้อมูล ME เข้าประชุมกลุ่มงานเภสัชกรรม 
ร่วมกนัคดิวธิเีฝ้าระวงัและหาแนวทางแก้ ไขป้องกนั

ปรับการจัดวางตำแหน่งยา ไม่ ให้เกิด LASA 

พัฒนาระบบจดัยา 1 คน 1 ตะกรา้



ตั้งค่าระบบ HosXP ชว่ยพิมพ์จํานวนฉลากยา ที�สัมพันธ์กับจํานวนสั�งยา

พบการจัดยาผิดจาก LASA  เช่น Simvastatin และ Gabapentin

ปี  2569 พบการจัดยาไม่ตรงจํานวนที�แพทย์สั�ง แต่การจัดยาผิดชนดิ
มีความคลาดเคลื�อนลดลง

 พัฒนาโดยย้ายชั้นวางยา Simvastatin แยกออกจากกัน 
จัดเรยีงยา Gabapentin เรยีงตามความแรงนอ้ยไปมาก

การพัฒนาเพื่อลดความคลาดเคลื่อนการจัดยาผู้ป่ วยนอก 





ตัวชี�วดัผลสาํเรจ็ของโครงการและผลลพัธ์



สรุปผลการดําเนนิงานตามโครงการนวตักรรม

ปีงบประมาณ 2567 เพิ�มขั�นตอนใหจ้พง.เภสชักรรมมกีารตรวจสอบซํ�า 
(Double Check) หลงัการจัดยา กอ่นสง่ตอ่ให้เภสชักรจา่ยยา 

(Pre-dispensing error) ความคลาดเคลื�อนการจัดยาผูป่้วยนอก ในปี 2568  
มแีนวโนม้ลดลงจากปี 2567 



แผนงาน ปี งบประมาณ 2570

กำหนดให้ผู้ทำการจัดยาต้องมีการลงชื่อ 
หรืออกัษรยอ่ ที� ใบนาํส่งผูป่้วยทุกครั�ง

จัดทำตารางบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา
เพื่อหาข้อมูล Pre dispensing error 
ที่ยงั Under report อยู่

นำขอ้มลูมาวเิคราะห์
เพื่อการพฒันาระบบงานตอ่ไป
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