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การป้องกันการจัดยาผิด แผนกเภสัชกรรม 
ปัญหาและสาเหตุ 

จากปัญหาการจดัยาผิดก่อนจ่ายให้ผูป่้วย หรือ ความคลาดเคล่ือนทางยาก่อนจ่าย ( Pre dispensing error  )
ที่หอ้งยาผูป่้วยนอก    เป็นความเส่ียงที่อาจพบไดบ้่อย จึงตอ้งมีการตรวจสอบยาก่อนจ่าย หากพบตอ้งด าเนินการแกไ้ข   
อาจท าใหเ้กิดความล่าชา้  และถา้เภสชักรตรวจสอบไม่พบจ่ายยาที่ผิด    จะส่งผลให้ผูป่้วยไม่ไดร้บัยาที่ถูกตอ้งส่งผลต่อ
การรกัษา  จากการเก็บขอ้มูลของหอ้งจ่ายยาพบว่า การจดัยาผิดที่พบบ่อย คือ  ผิดชนิด  ผิดความแรง ผิดจ านวน ผิด
รูปแบบ ผิดวิธีใช ้จัดยาเกินหรือขาด   ตามล าดบั      สาเหตุที่ส่งผลต่อการจดัยาผิดเช่น   ความรีบรอ้น (การจดัยาหลาย
รายการทั้งชนิดและจ านวนต่อใบสั่งยา ,  ผู้รบับริการจ านวนมากในชั่วโมงเร่งด่วน)   ชื่อยาที่คลา้ยกัน ลกัษณะแผงยา
รูปลักษณท์ี่มีความใกลเ้คียงกัน  หรือ ยาที่มีหลายความแรง  นอกจากนัน้ปัจจยัอื่นๆที่เก่ียวขอ้งประกอบดว้ย ส่ิงแวดลอ้ม
สถานที่ในการจดัยา ผูท้  างานขาดสมาธิในการจัดยา   เป็นตน้     จึงตอ้งมีการจดัการดา้นยาที่ชื่อพอ้งมองคลา้ย (Look-

Alike Sound-Alike; LASA Drug)   การจดัการดา้นส่ิงแวดลอ้ม ก าลงัคน และการแกไ้ขในดา้นอื่นๆ  รวมไปถึงการ
ตรวจสอบยาก่อนจ่ายใหดี้ดว้ยการตรวจสอบซ า้ 2ครัง้ (Double Check) เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัยาตามแผนการรกัษาที่ถูกตอ้ง 
เกิดความปลอดภยัแก่ผู้รบับริการ  ไม่เกิดอุบติัการณค์วามคลาดเคล่ือนทางยาที่รุนแรง 

 

เป้าหมาย 

การจัดยาผิดลดลง และ ไม่เกิดอุบติัการณค์วามคลาดเคล่ือนทางยาที่รุนแรง(ระดบั E ขึน้ไป) 

 

วิธีการ/ข้ันตอนการด าเนินงาน 

• การจดัการดา้นยาที่ชื่อพอ้งมองคลา้ย (Look-Alike Sound-Alike; LASA Drug)    
- ด้านสถานที่และเครื่องมือ จัดทำป้ายชื่อยาที่มีหลายความแรง หรือที่มีชื่อคล้ายกัน ให้มองแตกต่างกัน ให้สังเกตได้

เด่นชัด ,   จัดวางยาที่มักหยิบสลับกันบ่อย ให้ห่างกัน,   
- ด้านข้อมูลบนฉลากยา ทำตัวอักษร Tallman letter ไว้บนยา ฉลากยาLASA   ระบุ รูปร่าง เม็ดยา สี ข้อสังเกต ลง

ไว้บนฉลาก โดยเฉพาะกลุ่มยาจิตเวช   
- ด้านการจัดซ้ือ จัดซ้ือยาเป็นรูปแบบแผงเพื่อลดปัญหานับเม็ดยา  หลีกเลี่ยงการจัดซ้ือยาที่มีแผงยาคล้ายกัน    แจ้ง

เตือนรายชื่อยาที่มีการจัดผิดบ่อยแก่งานคลัง เพื่อปรับเปลี่ยนบริษัทยา สั่งซ้ือยาไม่ให้มีรูปแบบคล้ายกัน 
• เตรียมความพร้อม จัดระบบ pre –pack หรือการแบ่งบรรจุยา เพื่อง่ายต่อการหยิบจัดยา และตรวจสอบ  
•  แยกพื้นที่สำหรับการจัดยาผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยในให้เป็นสัดส่วน ลดความสับสนในการหยิบยา 
• ขั้นตอนการจัดยา ผู้จัดยาต้องอ่านฉลากอย่างน้อย 3 ครั้ง คือ ก่อนหยิบยา เม่ือเอายาใส่ซอง และหลังจัดยาเสร็จ 

ตรวจสอบให้ยาที่จัดกับฉลากยาถูกต้องตรงกัน 
• ด้านการตรวจสอบ เน้นย้ำการตรวจสอบทั้งชนิดและจำนวนยา โดยคำนึงถึง ความถูกต้อง เหมาะสม สอดคล้องกับวันนัด 

มีการตรวจสอบซ า้ 2ครัง้โดยเภสชักรคนละคน (Double Check) ก่อนจ่ายยา 

• แจ้งเตือนรายชื่อยาที่มีการจัดผิดบ่อยแก่เจ้าหน้าที่ห้องยาในการประชุมประจำฝ่ายสัปดาห์ละครั้ง  เพื่อเพิ่มความตระหนัก 
และระมัดระวัง 

ผลสำเร็จของงาน 
• นำเสนอ รูปป้ายเตือนตามชั้นยา, รูปฉลากยา Tallman letter รูปป้ายเตือนแผงยาเปลี่ยน 
• นำเสนอ ผลError การจัดยาผิด แบ่งตามความรุนแรง, รูปแบบความผิดพลาด, อันดับคู่ยาที่ผิดบ่อย แสดงเป็นกราฟ 

หรือแผนภูมิ  
 
ปัญหาและอุปสรรค 
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