
ระบบป้องกนัและเฝ้าระวงัความคลาดเคล่ือนทางยา 

ความคลาดเคล่ือนทางยา (Medication Error) หมายถึง ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดในกระบวนการใชย้า 
ตั้งแต่การสั่งใชย้า การคดัลอกค าสั่งใชย้า การจ่ายยา และ การบริหารยา น าไปสู่การใชย้าท่ีไม่เหมาะสม และ
เป็นอนัตรายแก่ผูป่้วย ความคลาดเคล่ือนทางยาเป็นเหตุการณ์ท่ีอาจหลีกเล่ียงหรือป้องกนัไดด้ว้ยระบบ
ควบคุมท่ีมีประสิทธิภาพและความร่วมมือระหวา่งผูเ้ก่ียวขอ้งทุกฝ่าย  โรงพยาบาลยโสธรมีการแบ่งความ
คลาดเคล่ือนทางยาเป็น 6 ประเภทดงัน้ี 
 1. ความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใชย้า (Prescribing error) 

 2.ความคลาดเคล่ือนจากการถ่ายทอดค าสั่งใชย้า (Transcribing error) 

 3.ความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา (Pre-dispensing error) 

 4.ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา (Dispensing error) 

 5.ความคลาดเคล่ือนก่อนการบริหารยา(Pre-administration error) 

 6.ความคลาดเคล่ือนจากการบริหารยา (Administration error) 

วตัถุประสงค์   

 1.เพ่ือใหเจาหน้าทีท่ี่เกี่ยวของมีความรูความเข้าใจระบบการป้องกัน เฝ้าระวัง การรายงานความ
คลาดเคลื่อนทางยา และสามารถป้องกันและลดอุบัติการณ์การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 

2.เพื่อป้องกันและเฝ้าระวังการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาในการให้ยาแก่ผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยได้รับความ
ปลอดภัยจากการใช้ยา  

ค าจ ากดัความ 

 “ ความคลาดเคล่ือนจากการส่ังใช้ยา ” (Prescribing error) หมายถึง ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนกบั

ค าสั่งใชย้าท่ีมีผลหรืออาจน าไปสู่ความคลาดเคล่ือนทางยาในขั้นตอนอ่ืนๆ หรือเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

ท่ีสามารถป้องกนัได ้เน่ืองจากการสั่งใชย้านั้นไม่เป็นไปตามมาตรฐานทางวชิาการ ส่งผลใหต้อ้งมีการ

เปล่ียนแปลงค าสั่งใชย้าดงักล่าวใหม่ หรือวเิคราะห์ไดว้า่เก่ียวขอ้งกบัความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนประเภทของ

ความคลาดเคล่ือนในการสั่งใชย้า ไดแ้ก่ 

การสั่งใชย้า         

 การสั่งยาท่ีผูป่้วยมีประวติัแพย้า 
 การสั่งยาในขนาดมากเกินไป 
 การสั่งยาในขนาดนอ้ยเกินไป 
 การสั่งยาในรูปแบบยาท่ีไม่เหมาะสม 
 การสั่งยาท่ีมีปฏิกิริยากบัยาอ่ืนท่ีผูป่้วยใชอ้ยูก่่อน 



 การสั่งยาซ ้ าซอ้น 
 การสั่งยาท่ีมีวถีิการใหไ้ม่เหมาะสม 
 อตัราเร็วในการใหย้าไม่เหมาะสม 

การเขียนค าสั่งใชย้า 

 เขียนค าสั่งใชย้าไม่ชดัเจน 
 ลายมืออ่านไม่ออก 
 เขียนค าสั่งใชย้าผดิ  
 ใชค้  ายอ่ท่ีไม่เป็นไปตามค ายอ่มาตรฐานของโรงพยาบาล 
 ไม่ระบุความแรง 
 ไม่ระบุจ านวน 

“ความคลาดเคล่ือนจากการถ่ายทอดค าส่ังใช้ยา” (Transcribing error) หมายถึง 

ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนจากการส่งต่อหรือถ่ายทอดขอ้มูลค าสั่งใชย้าโดยผา่นบุคคลกลางต่าง

วชิาชีพ ไม่วา่จะเป็นการคดัลอกค าสั่งใชย้าหรือการรับค าสั่งใชย้าทางวาจา ท่ีมีผลหรืออาจน าไปสู่

ความคลาดเคล่ือนทางยาในขั้นตอนอ่ืนๆ 

แนวทางปฏิบัติเพ่ือป้องกนัความคลาดเคล่ือนในการส่ังใช้ยา 

1. ผูมี้สิทธ์ิเขียนค าสั่งใชย้าตอ้งเป็นผูไ้ดรั้บใบอนุญาตประกอบวชิาชีพ สาขาเวชกรรม กรณีผูเ้ขียนค าสั่งใชย้า

เป็นนกัศึกษาแพทย ์การเขียนค าสั่งแพทยต์อ้งกระท าภายใตค้วามรับผิดชอบของแพทยท่ี์มีใบอนุญาต

ประกอบวชิาชีพ   

2.เขียนค าสั่งใชย้าใหช้ดัเจน โดยเฉพาะช่ือยาท่ีมีความเส่ียงเกิดความคลาดเคล่ือน LASA drug ไม่สั่งใชย้า

โดยใชค้  ายอ่ หรือสัดส่วนท่ีไม่ชดัเจน หลีกเล่ียงการสั่งใชย้า โดยวาจาหรือทางโทรศพัท ์กรณีท่ีสั่งใชย้าทาง 

โทรศพัท ์หรือรับค าสั่ง (รคส.)ตอ้งลงลายมือก ากบัภายใน 24 ชัว่โมง   

 3.เขียนค าสัง่ใชย้า  มีรายละเอียดประกอบดว้ย ช่ือ-นามสกุลผูป่้วย เลขท่ีโรงพยาบาล ช่ือสามญัทางยา 

รูปแบบของยา ความแรง ขนาดใชย้า วธีิใหย้า ปริมาณ ความถ่ีและเวลาของการให ้ยา และช่ือผูส้ั่งยา ตอ้ง

ตรวจ สอบความถูกตอ้งทุกคร้ังท่ีเขียนค าสั่งใชย้าเสร็จ  

4.เขียนช่ือยาเตม็ เขียนขนาดหรือความเขม้ขน้ ใหช้ดัเจน หลีกเล่ียงการใชค้  ายอ่  

5. เขียนค าสั่งใชย้าโดยใชห้น่วยและวธีิใชย้า โดยระบุ Route ท่ีชดัเจน 

6. หลีกเล่ียงเขียนค าสั่งรักษาโดยใชค้  าวา่ RM หรือ ยาเดิม  

  “ความคลาดเคล่ือนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา” (Pre-dispensing  error)หมายถึงความคลาด

เคล่ือนท่ีเกิดข้ึนในขั้นตอนใดขั้นตอนหน่ึงของกระบวนการจดัยาในหน่วยงานเภสัชกรรม เช่น การเตรียมยา 



การเขียน พิมพฉ์ลาก การจดัยาตามค าสั่งใชย้า แต่หน่วยงานสามารถตรวจพบความคลาดเคล่ือนดงักล่าว

และแกไ้ขใหถู้กตอ้งก่อนจ่ายยา  ใหผู้ป่้วยหรือบุคลากรทางการแพทย ์

 “ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา” (Dispensing error) หมายถึง ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนใน

ขั้นตอนการจ่ายยาหรือการส่งมอบยาท่ีเตรียมส าหรับผูป่้วยเฉพาะรายท่ีถึงผูป่้วยหรือบุคลากรทางการแพทย์

แลว้ อนัเน่ืองมาจากไม่ตรงตามค าสั่งยา รวมทั้งกรณีท่ีแมว้า่จ่าย หรือมอบยาตรงตามค าสั่งใชย้าแต่เกิดความ

คลาดเคล่ือนข้ึนเน่ืองจากค าสั่งใชย้าไม่เป็นไปตามมาตรฐานทางวชิาการ ซ่ึงเภสัชกรควรตรวจพบและยนืยนั

ความถูกตอ้งของค าสั่งใชย้านั้นกบัแพทยก่์อน  

 แนวทางปฏิบัติเพ่ือป้องกันความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา  
1. ผูมี้สิทธ์ิจ่ายยาตอ้งเป็นผูไ้ดรั้บใบประกอบโรคศิลป์ สาขาเภสัชกรรม เจา้หนา้ท่ีอ่ืน ไดแ้ก่ เจา้พนกังาน
เภสัชกรรม พนกังานประจ าหอ้งยา เป็นผูป้ฏิบติังานภายใตก้ารก ากบัดูแลและความรับผดิชอบของผูไ้ดรั้บใบ
ประกอบโรคศิลป์ สาขาเภสัชกรรม  
2. เจา้หนา้ท่ีของงานเภสัชกรรมทุกระดบัท่ีปฏิบติังานในกระบวนการจ่ายยา ตอ้งไดรั้บการฝึกอบรมเป็น
อยา่งดี และผา่นการประเมินความรู้และทกัษะงานท่ีปฏิบติั ตามงานเภสัชกรรมก าหนด    
3. เภสัชกร ตอ้งคดักรองใบสั่งยา ค านึงถึงความถูกตอ้งเหมาะสมของยาท่ีถูกสั่งจ่ายในดา้น ขอ้บ่งใช ้การใช้
ยาซ ้ าซอ้น ขอ้หา้มใช ้ขอ้ควรระวงัในการใชย้า ปฏิกิริยาระหวา่งยากบัยา ยากบัโรค รูปแบบยาท่ีเหมาะแก่
วตัถุประสงคก์ารใชแ้ละผูป่้วยท่ีใชย้า ขนาด ยา ความแรงของยา และวธีิใชย้า หากมีขอ้สงสัยตอ้งติดต่อ
แพทยผ์ูส้ั่งใชย้าเพื่อแกปั้ญหาร่วมกนัก่อนจดัจ่ายยา 
4. เภสัชกรตอ้งตรวจสอบการจดัเตรียมยาเป็นขั้นตอน ตั้งแต่ ชนิดยา รูปแบบ และความแรงถูกตอ้ง จดัท า
ฉลากถูกตอ้ง เลือกภาชนะบรรจุเหมาะสม และจดัปริมาณยาครบถว้น  
5.การจ่ายยาแก่ผูรั้บบริการทุกราย ตอ้งผา่นการตรวจสอบยา 2 คร้ัง โดยเภสัชกร คนท่ี 1 ตอ้งตรวจสอบความ
ถูกตอ้งของยาท่ีจดัเตรียมกบัค าสั่งใชย้าตน้ฉบบัก่อนส่งต่อใหเ้ภสัชกรคนท่ี 2 ผูจ่้ายยา ตอ้งตรวจสอบความ
ถูกตอ้งซ ้ าอีกคร้ังกบัค าสั่งใชย้าตน้ฉบบัก่อนส่งมอบยาให้ผูป่้วยหรือผูรั้บบริการ 
6.เภสัชกรจ่ายยาตอ้งตรวจสอบยาท่ีจดัจ่ายตอ้งไม่เป็นยาท่ีหมดอาย ุหรืออยูใ่นสภาพท่ีไม่เหมาะแก่การใช ้
7.เภสัชกรจ่ายยาตอ้งค านึงถึงการเก็บรักษายาท่ีหอผูป่้วย ยาท่ีจ่ายไปตอ้งถูกเก็บรักษาอยา่งถูกตอ้งเหมาะสม 
8.การส่งมอบยาใหแ้ก่ผูป่้วยนอกและผูป่้วยในท่ีจะกลบับา้น เภสัชกรจ่ายยาตอ้งใหค้  าแนะน าเก่ียวกบัยาท่ี
ผูป่้วยไดรั้บ เหตุผลของการไดรั้บยา ยาใชเ้พื่อวตัถุประสงคใ์ด ขอ้ควรระวงัท่ีส าคญัของยา วธีิการใชย้า
อยา่งไร  รวมถึงกรณีท่ีตอ้งใหค้  าแนะน าปรึกษากบัครอบครัวหรือผูดู้แลผูป่้วยดว้ย 
9.เภสัชกรจ่ายยาตอ้งติดตามผลการรักษาดว้ยยา ร่วมกบัสหวชิาชีพอ่ืนๆ เพื่อจะไดท้บทวนและดูแลการใชย้า
อยา่งปลอดภยัแก่ผูรั้บบริการ    
   “ความคลาดเคล่ือนในกระบวนการก่อนใช้ยา” (Pre-administration error)หมายถึง ความคลาด

เคล่ือนท่ีเกิดข้ึนในขั้นตอนใดขั้นตอนหน่ึงของกระบวนการก่อนใหย้าบนหอผูป่้วย หรือหน่วยท่ีมีการใหย้า

ผูป่้วยเช่น การเขียน/การติดฉลาก ค าสั่งใชย้าลงในบตัรให้ยา (medication card)หรือแบบบนัทึกการใชย้า 



(medication administration record: MAR, medication sheet) การจดัยา การผสมยา แต่บุคลากรสามารถ

ตรวจพบความคลาดเคล่ือนดงักล่าวและแกไ้ขใหถู้กตอ้งก่อนใหย้าแก่ผูป่้วย 

 “ความคลาดเคล่ือนจากการให้ยา” (Administration error) หมายถึง ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนใน

ขั้นตอนการใหย้าแก่ผูป่้วยภายในโรงพยาบาล (ไม่รวมความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดจากผูป่้วยใชย้าเองท่ีบา้น) 

โดยเป็นผลใหไ้ม่เป็นตามหลกัการใหย้าในดา้น ถูกคน ถูกยา ถูกขนาด ถูกเวลา ถูกวถีิทาง ถูกเทคนิคหรือไม่

เป็นไปตามเป้าประสงคข์องการรักษา รวมถึงการท่ีผูป่้วยไม่ไดรั้บยาตามท่ีแพทยส์ั่ง หรือไดรั้บยาท่ีไม่ไดอ้ยู่

ในค าสั่งแพทย ์ ประเภทความคลาดเคล่ือนในการใหย้า ไดแ้ก่ 

 การใหย้าผดิชนิด 
 การใหย้าผดิขนาด/ความแรง 
 การใหย้าผดิคน 
 ไม่ไดใ้หย้าท่ีแพทยส์ั่ง  
 การใหย้าผดิเวลา  
 การใหย้าผดิรูปแบบ 
 การใหย้าผดิวถีิทางให้  
 การใหย้าแก่ผูป่้วยท่ีทราบวา่แพย้า  
 การใหย้าทั้งท่ีมีขอ้หา้ม  
 การใหย้าผดิความเขม้ขน้  
 การใหย้าท่ีแพทยไ์ม่ไดส้ั่งให ้ 
 การใหย้าในอตัราเร็วท่ีผิด 
 การใหย้าผดิเทคนิคการใหย้าไม่ครบ 

แนวทางปฏิบัติการเพ่ือป้องกันความคลาดเคล่ือนในการให้ยา  

1.ผูมี้ท  าหนา้ท่ีใหย้าตอ้งเป็นผูไ้ดรั้บใบประกอบวชิาชีพการพยาบาล บุคลากรอ่ืนท่ีเก่ียวขอ้ง ตอ้งปฏิบติังาน 

ภายใตก้ารก ากบัดูแลและความรับผดิชอบของผูไ้ดรั้บใบประกอบวชิาชีพการพยาบาล  

2.พยาบาลผูใ้หย้า ตอ้งปฏิบติัตามมาตรฐานวชิาชีพของผูใ้หย้า การใหย้าแก่ผูป่้วยถูกคน ถูกตอ้งตามขอ้บ่งใช ้ 

ขอ้หา้มใช ้การใหย้าท่ีเหมาะสมในดา้นรูปแบบยา ความแรงของยา ขนาดยาท่ีใชใ้นแต่ละคร้ัง ความถ่ีในการ 

ใหย้า เวลาท่ีใหย้า วถีิทางใหย้า ความเร็วในการใหย้า ความ เขม้ขน้ของยา อายขุองยาทั้งยาท่ีเตรียมเองและยา 

ส าเร็จรูป และปริมาณยาท่ีให้ทั้งหมดอยา่งถูกตอ้ง  รวมถึงขอ้ควรระวงั ปฏิกิริยาท่ีอาจเกิดข้ึนกบัยาอ่ืน  

3.พยาบาลผูใ้หย้าตอ้งใหค้วามส าคญั เม่ือผูป่้วยมีค าถามเก่ียวกบัยาท่ีจะไดรั้บยา ตอ้งตรวจสอบใหค้วามเขา้ใจ

อธิบายขอ้มูลการใหย้า เพื่อความร่วมมือในการใชย้าของผูป่้วย  



4.พยาบาลผูใ้หย้าควรทบทวนค าสั่งใชย้าฉบบัจริง 2 คร้ัง ก่อนใหย้าคร้ังแรก และเปรียบเทียบกบัยาท่ีไดรั้บ

จากฝ่ายเภสัชกรรม ผูใ้หย้ายงัไม่ควรใหย้าจนกวา่จะเขา้ใจถ่องแทถึ้งค าสั่งใชย้า หากมีขอ้สงสัยควรสอบถาม

แพทยผ์ูส้ั่งใชแ้ละเภสัชกรก่อนใหย้าทุกคร้ัง     

5.พยาบาลผูเ้ตรียมยาก่อนจะใหย้า ควรตรวจสอบคุณลกัษณะทัว่ไปของยา วนัหมดอายุของยา หากมีขอ้

สงสัยควรสอบถามเภสัชกรก่อนใหย้าทุกคร้ัง   

6.การใหย้าไมค่วรยมืยาของผูป่้วยคนอ่ืน หรือน ายาท่ีเหลือจากผูป่้วยคนอ่ืนมาใช ้ 

7.หากมีการสั่งใชย้าในปริมาณหรือขนาดยาท่ีสูงกวา่ปกติ หรือแตกต่างจากเดิมท่ีรับไดรั้บ มีขอ้สงสัยต่างๆ 

ผูใ้หย้าควรตรวจสอบกบัแพทยผ์ูส้ั่งใชย้าหรือเภสัชกรก่อนใหย้า   

8.พยาบาลผูใ้หย้าควรใหย้าตรงตามเวลาท่ีก าหนดในค าสั่งใชย้า ยกเวน้มีค าถามหรือปัญหาท่ีตอ้งการแกไ้ข

ก่อนใหย้า  ผูใ้หย้าควรน ายาออกจากภาชนะบรรจุเม่ือก าลงัจะใหย้าเท่านั้น และหลงัจากใหย้าแลว้ผูใ้หย้าควร

ลงบนัทึกการใหย้าทนัที    

9.พยาบาลผูใ้หย้าควรตรวจสอบผูป่้วยใหต้รงกบัยาท่ีควรไดรั้บก่อนใหย้าทุกคร้ัง สอบถามผูป่้วยเร่ืองประวติั

แพย้าก่อนทุกคร้ังท่ีใหย้า และควรสังเกตติดตามการใชย้าของผูป่้วยหลงัไดย้าไประยะหน่ึง เพื่อดู

ผลการรักษา และเฝ้าระวงัอาการไม่พึงประสงคห์ลงัจากใหย้าแก่ผูป่้วย  

  ประเภทความคลาดเคล่ือนทางยาจ าแนกตามความรุนแรงของอุบัติการณ์ทีเ่กดิขึน้กับผู้ป่วย 

1.ไม่มีความคลาดเคล่ือน   

 Category A: ภายใตเ้หตุการณ์หรือสภาวการณ์ท่ียงัไม่ไดเ้กิดความคลาดเคล่ือน แต่มีแนวโนม้ท่ีจะ
ก่อใหเ้กิดอุบติัการณ์ความเส่ียงได ้

2.มีความคลาดเคล่ือน แต่ไม่เป็นอนัตราย   

 Category B: เกิดอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยาแลว้ แต่ผูป่้วยยงัไม่ไดใ้ชย้า 
 Category C: เกิดอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยา ถึงผูรั้บบริการหรือส่ิงของแลว้ แต่ไม่เกิด

อนัตรายหรือส่ิงของทรัพยสิ์นไม่เสียหาย 
 Category D: เกิดอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยา ถึงผูรั้บบริการหรือส่ิงของแลว้ ตอ้งมีการเฝ้า

ระวงั ใหม้ัน่ใจวา่ปลอดภยั ไม่ตอ้งรักษาหรือซ่อมแซม  

3.มีความคลาดเคล่ือน และเป็นอนัตราย 



 Category E:เกิดอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยา ถึงผูรั้บบริการหรือส่ิงของแลว้ เกิดอนัตราย
หรือเสียหายชัว่คราวตอ้งไดรั้บการรักษาหรือซ่อมแซม หรือส่งผลต่อองคก์ร แต่สามารถจดัการได้
ในสถานการณ์นั้นๆ  

 Category F: เกิดอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยา ถึงผูรั้บบริการหรือส่ิงของแลว้   เกิดอนัตราย
หรือเสียหายชัว่คราวตอ้งไดรั้บการรักษาหรือซ่อมแซมนานข้ึน นอนโรงพยาบาลนานข้ึน หรือส่งผล
ต่อองคก์ร แต่สามารถจดัการไดโ้ดยหวัหนา้หน่วยงาน 

  Category G: เกิดอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยา  ถึงผูรั้บบริการหรือส่ิงของแลว้ เกิดอนัตราย
ถาวรแต่ไม่ถึงกบัชีวติ หรือส่งผลต่อองคก์ร แต่สามารถจดัการไดโ้ดยทีมไกล่เกล่ีย  

 Category H: เกิดอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยาแลว้  ถึงผูรั้บบริการส่งผลใหต้อ้งท าการ
ช่วยชีวติ (เช่น การแพย้าอยา่งรุนแรง )ส่ิงของเกิดความเสียหาย สูญเสียทรัพยสิ์นมากหรือส่งผลต่อ
องคก์รและไม่สามารถจดัการไดโ้ดยทีมไกล่เกล่ีย หรือมีการฟ้องร้องตามกฎหมาย 

4.มีความคลาดเคล่ือน และเป็นอนัตรายจนเสียชีวติ 

 Category I: เกิดอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยา ซ่ึงส่งผลใหผู้ป่้วยเสียชีวติหรือทรัพยสิ์น
เสียหายมาก มีการฟ้องร้องตามกฎหมาย และองคก์รวชิาชีพ 

แนวทางปฏิบัติในการรายงานความคลาดเคล่ือนทางยา    
1.ผูพ้บเหตุการณ์ ไดแ้ก่ แพทย ์เภสัชกร และพยาบาล  เขียนรายงานความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีพบใน
แบบรายงานอุบติัการณ์การเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา  กรณีจ่ายยาผดิและกรณีเป็นการใหย้าผดิ   
2.หวัหนา้หน่วยหรือหวัหนา้หอผูป่้วยสรุปและวเิคราะห์เหตุการณ์พร้อมปัจจยัท่ีท าใหเ้กิดความ
คลาดเคล่ือนในใบรายงานอุบติัการณ์/เหตุการณ์การเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาฯ และการแกไ้ขปัญหา
เบ้ืองตน้   
3.คณะอนุกรรมการความเคล่ือนทางยา กลุ่มงานเภสัชกรรม ประเมินและสรุปผลการวิเคราะห์ 
อุบติัการณ์/เหตุการณ์การเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาและ ระบุความรุนแรงของอุบติัการณ์ สรุปเป็น
รายงานประจ าเดือน แจง้คณะกรรมการบริหารความเส่ียงรพ. ท่ีศูนย ์HA  
4.คณะกรรมการบริหารความเส่ียงรพ. ประเมินอุบติัการณ์/เหตุการณ์ท่ีเกิดในระดบัความรุนแรง A- I  
ติดตามวิเคราะห์ปัญหาและปัจจยัเส่ียงต่างๆ ท่ีเกิดข้ึนพร้อมสรุปมาตรการ/แนวทางการป้องกนัการเกิด
ซ ้ า และสรุปเป็นรายงานประจ าเดือน แจง้ต่อคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลทุกเดือน 
  

การรายงานและวเิคราะห์ความคลาดเคล่ือนทางยา 
1.ผูพ้บอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยาเขียนใบรายงานอุบติัการณ์การเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา 
แลว้ส่งเอกสารไปท่ีหน่วยบริการจ่ายยา ผูป่้วยนอกส่งงานบริการจ่ายยาผูป่้วยนอก ผูป่้วยในส่งงาน
บริการจ่ายยาผูป่้วยใน 
2.หวัหนา้หน่วยบริการจ่ายยาด าเนินการตรวจสอบขอ้มูลเพื่อหาสาเหตุและแกไ้ขเบ้ืองตน้แลว้ส่งรายงาน
ท่ีศูนยค์วามเส่ียง งานวชิาการกลุ่มงานเภสัชกรรม   



3.ใหค้ณะอนุกรรมการความคลาดเคล่ือนทางยา ประเมินประเภทและความรุนแรงของความ
คลาดเคล่ือนในการจ่ายยาท่ีเกิดข้ึน  
   3.1  กรณีความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนในระดบั A-D ใหส้รุปขอ้คิดเห็นและแนวทางแกไ้ขหรือป้องกนั
ภายใน 1 เดือน เพื่อแจง้ต่อคณะกรรมการบริหารความเส่ียง ศูนย ์HA   ระดบั E ข้ึนไป ตอ้งท าการ
วเิคราะห์รากเหงา้สาเหตุของปัญหาภายใน 24 ชัว่โมง 
   3.2 กรณีความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนอยูใ่นระดบั E-I    ใหห้วัหนา้งานเภสัชกรรมรายงานโดยตรง 
ประธานบริหารความเส่ียง ประธานทีมน าทางคลินิกท่ีเก่ียวขอ้ง  แพทยผ์ูรั้กษาทราบทนัที จากนั้น
รายงานใหค้ณะกรรมการบริหารความเส่ียงประชุมวเิคราะห์ ปัญหา สรุป และใหข้อ้เสนอแนะหรือ
แนวทางเพื่อป้องกนัการเกิดซ ้ าเสนอผูอ้  านวยการโรงพยาบาล  
4.ผูอ้  านวยการโรงพยาบาลน าผลการสรุปเสนอคณะกรรมการบริหารเพื่อพิจารณาและก าหนดแนวทาง
หรือนโยบายป้องกนัความคลาดเคล่ือนทางยาต่อไป 
  

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ตัวช้ีวดัความคลาดเคล่ือนทางยา 

ตวัช้ีวดั        สูตร 

1.อตัราความคลาดเคล่ือน                             จ  านวนความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใชย้าผูป่้วยนอก×1,000  

จากการสั่งใชย้า      จ  านวนใบสั่งยาทั้งหมด 

ผูป่้วยนอก            (หน่วยเป็นคร้ัง:1,000 ใบสัง่ยา) 

 

2.อตัราความคลาดเคล่ือน    จ  านวนความคลาดเคล่ือนจากการถ่ายทอดค าสั่งใชย้าผูป่้วยนอก×1,000 

จากการถ่ายทอดค าสั่ง     จ  านวนใบสั่งยาทั้งหมด 

ใชย้าผูป่้วยนอก             (หน่วยเป็นคร้ัง:1,000 ใบสั่งยา) 

 

3.อตัราความคลาดเคล่ือน     จ  านวนความคลาดเคล่ือนจากการจดัยาก่อนจ่ายยาผูป่้วยนอก×1,000 

ในกระบวนการจดัยา     จ  านวนใบสั่งยาทั้งหมด 

ก่อนจ่ายยาผูป่้วยนอก          (หน่วยเป็นคร้ัง:1,000 ใบสัง่ยา) 

 

4.อตัราความคลาดเคล่ือน        จ  านวนความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาผูป่้วยนอก×1,000 

จากการจ่ายยาผูป่้วยนอก     จ  านวนใบสั่งยาทั้งหมด 

              (หน่วยเป็นคร้ัง:1,000 ใบสั่งยา) 

 

5.อตัราความคลาดเคล่ือน    จ  านวนความคลาดเคล่ือนก่อนใหย้าผูป่้วยนอก×1,000 

ในกระบวนการ      จ  านวนผูป่้วยนอกท่ีตอ้งใหย้าในโรงพยาบาลทั้งหมด 

ก่อนใหย้าผูป่้วยนอก           (หน่วยเป็นคร้ัง:ผูป่้วยนอก 1,000 ราย) 

 

6.อตัราความคลาดเคล่ือน                                   จ  านวนความคลาดเคล่ือนจากการใหย้าผูป่้วยนอก×1,000                                 

จากการใหย้าผูป่้วยนอก           จ  านวนผูป่้วยท่ีตอ้งใหย้าในโรงพยาบาลทั้งหมด 

             (หน่วยเป็นคร้ัง:ผูป่้วยนอก 1,000 ราย) 

 

7.อตัราความคลาดเคล่ือน        จ  านวนความคลาดเคล่ือนจากการสั่งใชย้าผูป่้วยใน×1,000 

จากการสั่งใชย้าผูป่้วยใน     จ  านวนวนันอนทั้งหมด 

                      (หน่วยเป็นคร้ัง: 1,000 วนันอน) 



 

8.อตัราความคลาดเคล่ือน  จ  านวนความคลาดเคล่ือนจากการถ่ายทอดค าสั่งใชย้าผูป่้วยใน×1,000 

จากการถ่ายทอดค าสั่งใช ้    จ  านวนวนันอนทั้งหมด 

ยาผูป่้วยใน          (หน่วยเป็นคร้ัง: 1,000 วนันอน) 

 

9.อตัราความคลาดเคล่ือน  จ  านวนความคลาดเคล่ือนจากการจดัยาก่อนจ่ายยาผูป่้วยใน×1,000 

ในกระบวนการจดัยา    จ  านวนวนันอนทั้งหมด 

ก่อนจ่ายยาผูป่้วยใน          (หน่วยเป็นคร้ัง: 1,000 วนันอน) 

 

10.อตัราความคลาดเคล่ือน               จ  านวนความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยาผูป่้วยใน×1,000 

จากการจ่ายยาผูป่้วยใน     จ  านวนวนันอนทั้งหมด 

            (หน่วยเป็นคร้ัง: 1,000 วนันอน) 

 

11.อตัราความคลาดเคล่ือน   จ  านวนความคลาดเคล่ือนก่อนใหย้าผูป่้วยใน×1,000 

ในกระบวนการก่อนใหย้า     จ  านวนวนันอนทั้งหมด 

ผูป่้วยใน          (หน่วยเป็นคร้ัง: 1,000 วนันอน) 

 

 

 

 

 

 

ท่ีมา:ชุดตวัช้ีวดัระบบยาในโรงพยาบาล คณะท างานพฒันาตวัช้ีวดัส าหรับงานเภสัชกรรมโรงพยาบาล 

  

 

 

 


