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ผลงานการพฒันาระบบงาน (CQI) 

1. ชื่อผลงาน/โครงการพฒันา : อัตราความผดิพลาดกอ่นการจ่ายยา(Predispensing error) 
ลดลงไดถ้้าช่วยกัน 

2. ค าส าคัญ : Predispensing error  
3. สรุปผลงานโดยยอ่ 

 จำกผลกำรเก็บข้อมูลด้ำนควำมผดิพลำดด้ำนยำ ( MEDICATION ERROR ) พบว่ำอัตรำ
ควำมผิดพลำดก่อนกำรจ่ำยยำ(Predispensing error) ซ่ึงเป็นควำมผิดพลำดด้ำนยำชนดิหนึ่ง และเป็น
ควำมผิดพลำดด้ำนยำท่ีเกิดขึน้มำกที่สุดในฝ่ำยเภสัชกรรม รวมถึงอำจส่งผลกระทบท่ีร้ำยแรงต่อตวั
ผู้ป่วยได้ถ้ำเกิดควำมผิดพลำดนั้น ๆ ไม่ไดร้ับกำรตรวจจับ หรือป้องกันกำรเกิดควำมผิดพลำดก่อน
กำรจ่ำยยำท่ีถูกวิธี ทำงฝ่ำยเภสัชกรรม จึงได้น ำวิธีกำร TALL MAN LETER , กำรจัดท ำคู่มือรำยกำร
ยำท่ีเกิด LASA, กำรจดัวำงยำบนชัน้วำงยำ,กำรจดัท ำป้ำยชือ่ยำ,กำรตรวจสอบยำซ้ ำแบบ DOUBLE 
CHECK หรือ TRIPPLE CHECK มำใชเ้พื่อลดอัตรำควำมผิดพลำดก่อนกำรจ่ำยยำ(Predispensing 
error) 

4. ช่ือและทีอ่ยู่ขององคก์ร :งำนบริกำรเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก ฝ่ำยเภสัชกรรม โรงพยำบำลเขำ
ชัยสน จ.พัทลุง 

5. สมาชิกทีม : ทีมงำนบริกำรเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก 
6. เป้าหมาย :เพื่อลดอัตรำควำมผิดพลำดก่อนกำรจ่ำยยำ(Predispensing error) 
7. ปัญหาและสาเหตุโดยยอ่ : 

 โรงพยำบำลเขำชัยสนได้เริ่มพฒันำระบบกำรลดอัตรำควำมผิดพลำดก่อนกำรจ่ำยยำ
(Predispensing error) มำโดยตลอด โดยเฉพำะในชว่งตั้งแต่ปี 2552 จนถึงปัจจุบนัได้มกีำรจดัเก็บ
ข้อมูล และกำรแก้ปัญหำท่ีเป็นระบบมำกขึ้น มกีิจกรรมกำรพัฒนำเพื่อลดอัตรำควำมผิดพลำดก่อน
กำรจ่ำยยำ(Predispensing error)จึงท ำให้อัตรำควำมผิดพลำดก่อนกำรจ่ำยยำ(Predispensing error) 
ลดลงตำมล ำดับ สำเหตุที่ท ำให้เกิดควำมผิดพลำดก่อนกำรจ่ำยยำ(Predispensing error) ได้แก่กำรจัด
ยำไม่ครบตำมจ ำนวนที่แพทย์ส่ัง กำรจัดยำผิดชื่อ ผิดควำมแรง กำรสลับรำยกำรยำของผู้ป่วย จึงได้
จัดท ำกจิกรรมพัฒนำคุณภำพบรกิำร กำรลดอัตรำควำมผิดพลำดก่อนกำรจ่ำยยำ(Predispensing 
error)ขึ้น เพ่ือให้ผู้รับบรกิำรไดร้ับยำท่ีถูกต้องครบตำมจ ำนวนที่แพทย์ส่ัง 

8. กิจกรรมการพัฒนา : 
กิจกรรมพัฒนำงำนแบ่งเป็น4 ระยะ คือ ระยะที1่ ตุลำคม 2551 – กันยำยน 2552 ระยะที ่2 ตุลำคม 
2552 – กันยำยน 2553 และระยะที่ 3 ตุลำคม 2553- กันยำยน 2554 ระยะที ่4 กันยำยน 2554- 
ปัจจุบัน 
 กิจกรรมระยะที่ 1 ตุลำคม 2551 – กันยำยน 2552 มีวิธีด ำเนินกำรดังนี ้
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1. เก็บข้อมูล  
2. ลงพื้นที่จริง วิเครำะห์หำสำเหตุร่วมกนัภำยในฝ่ำยเภสัชกรรม 
3. ร่วมกนัหำแนวทำงแก้ไขปัญหำ 
4. ก ำหนดให้กำรจัดยำผิดเป็นตัวชีว้ัดของเจ้ำหน้ำที่จัดยำ 

ปัญหา/สาเหต ุ สภาพปัจจุบัน แนวทางแกไ้ข/ปรับปรุง 
ระยะที่ 1 
1.กำรจัดยำผิดชนิด 
LASA 

 
1. กำรจัดวำงยำบนชั้นวำงยำเป็นกำรจัดวำง
เรียงตำมล ำดับอักษรภำษำอังกฤษจำก A – Z 
ท ำให้ยำท่ีมีช่ือคล้ำย ๆ กัน หรือยำชนิดเดียวกนั
แต่มีหลำยควำมแรง ถูกจดัวำงไว้ในต ำแหน่งที่
ใกล้กนั หรือติดกัน เช่น Amoxy 500 mg วำง
ไว้ติดกับ Amoxy 250 mg, Dimenhydrinate 
อยู่ติดกับ Diclofenac  

 
1.ใช้วิธีกำรจดัวำงยำบนชั้นวำงยำโดย 

 ยำท่ีมีควำมแรงมำกกว่ำ 1 ควำมแรงให้จัด
วำงไวใ้ห้ห่ำงกันโดยใชย้ำอ่ืนกัน้ไว้อย่ำง
น้อย 2 ช่อง 

 ยำท่ีมีช่ือคล้ำย ๆ กันให้จัดวำงไว้ห่ำงกนั
โดยมียำอ่ืนกั้นอย่ำงน้อย 2 ช่อง 

2.จัดท ำบันทึกข้อมูลกำรจดัยำผิดชนดิเป็น
รำยบุคคล และก ำหนดให้กำรจดัยำผิดเป็นตัวชี้วดั
ของเจ้ำหน้ำที่จัดยำ 

 
กิจกรรมระยะที่ 2 ตุลำคม 2552 – กันยำยน 2553  
1. เก็บข้อมูล  
2. ลงพื้นที่จริง วิเครำะห์หำสำเหตุร่วมกนัภำยในฝ่ำยเภสัชกรรม 
3. ร่วมกนัหำแนวทำงแก้ไขปัญหำ 
4. ก ำหนดให้กำรจัดยำผิดเป็นตัวชีว้ัดของเจ้ำหน้ำที่จัดยำ 
5. จัดท ำบัญชีรำยชื่อคูย่ำท่ีเกิด LASA 

6. ใช้วิธีกำรของ TALL MAN LETER 
7. จัดท ำป้ำยชื่อยำให้มีสีต่ำงกันในรำยกำรยำท่ีมีมำกกว่ำ 1 ควำมแรง 

ปัญหา/สาเหต ุ สภาพปัจจุบัน แนวทางแกไ้ข/ปรับปรุง 
ระยะที่ 1 
1.จัดยำจ ำนวนน้อย 
หรือมำกกว่ำท่ีส่ังจ่ำยำ
(ยำคลินกิโรคเรื้อรัง 
2.จัดยำไม่ครบ/ลืมจัด
ยำ 

 
1. กำรจัดยำของเจ้ำหน้ำที่ต้องแข่งขันกับเวลำ
เพรำะผู้มำรับบริกำรมจี ำนวนมำกท ำให้
เจ้ำหน้ำที่จัดยำไม่ตระหนกัในกำรตรวจสอบยำ
ที่จัดก่อนส่งมอบยำให้เภสัชกร 
2. ยำท่ีใช้ในคลินิกโรคเรื้อรังไม่มกีำร 

 
1 เพิ่มควำมตระหนกัในกำรตรวจสอบรำยกำรยำท่ี
จัดลงช่ือก ำกับในใบส่ังยำทุกครั้งก่อนส่งมอบยำให้
เภสัชกร 
2 ท ำกำร prepack ยำท่ีใช้ในคลินกิโรคเรื้อรังไว้
ล่วงหน้ำ 
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3.จัดยำผิดควำมแรง(ยำ
ชนิดเดียวกัน) 

prepack ยำไว้ล่วงหน้ำ ท ำให้ต้องนับยำ
จ ำนวนมำก ๆ ส่งผลให้เกิดกำรล้ำได ้
3. ถึงแม้ยำชนิดเดียวกันควำมแรงต่ำงกนัวำง
ห่ำงกัน แตก่็ไม่มีจุดสังเกตที่เด่นชดัในกำรแยก
ควำมแตกต่ำงของป้ำยช่ือยำ 
4.ป้ำยชือ่ยำท่ีมีช่ือคล้ำย ๆ กันยังขำดจุดสังเกต
ที่ท ำให้เห็นควำมแตกต่ำงอย่ำงชัดเจน 

3 จัดท ำบัญชีรำยชื่อยำท่ีเกิด LASA 

 ชื่อพ้อง 
 มองคล้ำย 
 หลำยควำมแรง 

4 ใช้วิธีกำร TALL MAN LETTER 

 ใช้อักษรพิมพ์ใหญ่พิมพ์เล็กสลับกัน 
 ใชเ้ครื่องหมำย – กั้นกลำง 

 น ำตัวเลขควำมแรงของยำมำไว้ข้ำงหน้ำชื่อ
ยำ 

5 จัดท ำป้ำยชื่อยำให้มีสีต่ำงกนัในรำยกำรยำท่ีมี
ควำมแรงมำกกว่ำ 1 ควำมแรง 
6 เรียกก ำลังเสริม 

 จดัให้มกีำรขึน้เวรเหล่ือมของเจ้ำหน้ำที่ใน
วันที่มีคลินกิโรคเรื้อรังโดยนอกจำก
เจ้ำหน้ำที่ท่ีขึ้นปฏิบัติงำนนอกเวลำรำชกำร
ตำมปกติแล้ว ให้เจ้ำพนกังำนเภสัชกรรม
อีกหนึ่งคนขึ้นมำปฏิบัติงำนเวลำ 08:00 น 
และเลิกงำนเลำ 16:00 น 

 ในกรณีที่มีผู้มำรับบริกำรจ ำนวนมำกโทร
ศัพย์เรียกเจ้ำหน้ำทีจ่ำกคลังยำมำช่วย 

กิจกรรมระยะที่ 3 ตุลำคม 2553- กันยำยน 2554 
1. เก็บข้อมูล  
2. ลงพื้นที่จริง วิเครำะห์หำสำเหตุร่วมกนัภำยในฝ่ำยเภสัชกรรม 
3. ร่วมกนัหำแนวทำงแก้ไขปัญหำ 
4. ก ำหนดให้กำรจัดยำผิดเป็นตัวชีว้ัดของเจ้ำหน้ำที่จัดยำ 
5. จัดท ำบัญชีรำยชื่อคูย่ำท่ีเกิด LASA 

6. ใชว้ิธีกำรของ TALL MAN LETER 
7. จัดท ำป้ำยชื่อยำให้มีสีต่ำงกันในรำยกำรยำท่ีมีมำกกว่ำ 1 ควำมแรง 
8. กำรเรียกก ำลังเสริม 
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ปัญหา/สาเหต ุ สภาพปัจจุบัน แนวทางแกไ้ข/ปรับปรุง 
ระยะที่ 3 
1.กำรจัดยำผิดชนิด 
LASA 
2.จัดยำไม่ครบลืมจดั
ยำ 
3.จัดยำจ ำนวนน้อย/
หรือมำกกว่ำจ ำนวนที่
ส่ังจ่ำย 
4 สลับรำยกำรยำ(ใส่ยำ
ผิดตะกร้ำผู้ป่วย) 

 
1. ชื่อยำบนฉลำกยำกับช่ือยำบนชัน้วำงยำไม่
ตรงกัน เช่น ชื่อยำ Levothyroxine sodium ชื่อ
ยำบนฉลำกคือ Thyroxine sodium ชื่อยำบน
ชั้นวำงยำคือ Levothyroxine sodium   
2.ในช่วงเวลำเร่งดว่นคลินกิโรคเรื้อรังจ ำนวน
ผู้รับบริกำรมีมำก และรำยกำรยำของผู้ป่วยแต่
ละคนก็มำกท ำให้เจำ้หน้ำที่เกิดกำรล้ำ จดัยำไม่
ทันขำดควำมรอบคอบเพรำะเพรำะเร่งรีบจะจัด
ยำให้ทันผู้มำรับบรกิำร  
3 ตะกร้ำใส่ยำผู้ปว่ยมีขนำดเล็กเกนิไปไม่
เหมำะกับกำรจัดยำมำก ๆ ท ำให้เกดิกำรล้น
ตะกร้ำ และตกลงไปในตะกร้ำยำของผู้อ่ืนได ้

 
1 เพิ่มควำมตระหนกัในกำรตรวจสอบรำยกำรยำท่ี
จัดลงช่ือก ำกับในใบส่ังยำทุกครั้งก่อนส่งมอบยำให้
เภสัชกร 
2.จัดท ำบันทึกข้อมูลกำรจดัยำผิดชนดิเป็น
รำยบุคคล และก ำหนดให้กำรจดัยำผิดเป็นตัวชี้วดั
ของเจ้ำหน้ำที่จัดยำ 
3.เพิ่มจุดตรวจสอบยำหลังจัดยำ เพื่อท ำกำร 
DOUBLE CHECK ยำท่ีจัด โดยให้เจ้ำพนักงำน
เภสัชกรรมเป็นผู้ท ำหน้ำที ่DOUBLE CHECK 

4 แก้ไขข้อมูลบนฉลำกยำ และป้ำยชื่อบนชั้นวำงยำ
ให้ตรงกำรโดยกำรเข้ำไปแก้ไขข้อมูลในระบบ 
 MIT NET 
5 ปรับปรุงแก้ไขบัญชีรำยกำรยำคู่ที่เกดิ LASA 

 ชื่อพ้อง 
 มองคล้ำย 
 หลำยควำมแรง 

6 เรียกก ำลังเสริม 

 จัดให้มกีำรขึน้เวรเหล่ือมของเจ้ำหน้ำที่ใน
วันที่มีคลินกิโรคเรื้อรังโดยนอกจำก
เจ้ำหน้ำที่ท่ีขึ้นปฏิบัติงำนนอกเวลำรำชกำร
ตำมปกติแล้ว ให้เจ้ำพนกังำนเภสัชกรรม
อีกหนึ่งคนขึ้นมำปฏิบัติงำนเวลำ 08:00 น 
และเลิกงำนเลำ 16:00 น 

 ในกรณีที่มีผู้มำรับบริกำรจ ำนวนมำก
โทรศัพท์เรียกเจ้ำหน้ำที่จำกคลังยำมำช่วย 

7 ใช้วิธีกำร TALL MAN LETTER 

 ใช้อักษรพิมพ์ใหญ่พิมพ์เล็กสลับกัน 
 ใช้เครื่องหมำย – กั้นกลำง 

 น ำตัวเลขควำมแรงของยำมำไว้ข้ำงหน้ำชื่อ
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ยำ 
8 มีกำรเปลียนขนำดตะกร้ำใส่ยำให้ใหญข่ึ้น 
 

 
9. การวัดผลและผลของการเปลี่ยนแปลง :  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ชนิดของควำมผิดพลำด จ ำนวน(ร้อยละ) 
ปี 2552 

จ ำนวน(ร้อยละ) 
ปี 2553 

จ ำนวน(ร้อยละ) 
ปี 2554 

1. ควำมผิดพลำดก่อนกำรจ่ำย
ยำ(Predispensing error) 

319(100) 212(100) 78(100) 

1.1 จัดยำไม่ครบ/ลืมจัดยำ 35(11) 42(19.81) 15(19.23) 
1.2  จัดยำจ ำนวนน้อย หรือ
มำกกว่ำท่ีส่ังจ่ำย 

70(21.9) 63(29.72) 25(32.05) 

1.3  จัดยำผิดควำมแรง(ยำ
ชนิดเดียวกัน) LASA 

51(16) 35(16.51) 12(15.38) 

1.4  จัดยำผิดชนดิ LASA 117(36.7) 61(28.77) 20(25.64) 
1.5  จัดยำผิดรูปแบบ(ยำน้ ำ ยำ
เม็ด ยำครีม) LASA 

14(4.4) 8(3.77) 3(3.84) 

1.6  สลับรำยกำรยำ(ใส่ยำผิด
ตะกร้ำผู้ปว่ย) 

32(10) 3(1.42) 3(3.84) 
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แผนภมิูแสดงความผิดพลาดก่อนการจ่ายยา
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10. บทเรียนที่ได้รับ :  
1. ปัญหำควำมผิดพลำดก่อนกำรจ่ำยยำ(Predispensing error) มีสำเหตุมำกกว่ำ 1 สำเหตุดังนั้น

กำรวิเครำะห์หำสำเหตุจึงเป็นส่ิงจ ำเป็น และค่อยๆ ท ำกำรแก้ไขไปทีละสำเหต ุ
2. ทำงฝ่ำยเภสัชกรรมมกีำรเปล่ียนแปลงในส่วนของเจ้ำหน้ำที่จัดยำอยู่บ่อย ทุกครั้งที่มี

เจ้ำหน้ำที่ใหม่เข้ำมำท ำงำนต้องท ำกำรให้ควำมรู้และแนะน ำวิธีกำรต่ำงๆในกำรสังเกต เพ่ือ
ป้องกันควำมผิดพลำดจำกกำรจัดยำ 

3. ปัญหำบำงปัญหำสำเหตุที่แท้จริงอำจจะไม่ได้เกิดที่เรำโดยตรงเพรำะฉนั้นกำรประสำนงำน
และขอควำมร่วมมือให้ตรงจดุก็ท ำให้หำ 

4. ควำมภำคภูมใิจที่อัตรำควำมผดิพลำดก่อนกำรจ่ำยยำ(Predispensing error) ลดลงแบบก้ำว
กระโดดท ำให้มกี ำลังใจในกำรพฒันำงำนเพื่อลดอัตรำควำมผิดพลำดก่อนกำรจ่ำยยำ
(Predispensing error) ให้น้อยที่สุด หรือไม่เกดิขึน้เลย 

11. การติดตอ่กบัทีมงาน : เภสัชกรพัชรมณฑน์  ศรีจ ำนงค์ งำนบริกำรเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก 
ฝ่ำยเภสัชกรรม โรงพยำบำลเขำชัยสน จงพัทลุง 


