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การจัดการ
ความคลาดเคลื�อน

ทางยา

อาจารยป์ระจําแหลง่ผกึ: ภญ.จริยา  ใจใหญ,่  ภญ.นิธิมา  เศรษฐธรกลุ



 ความเสี�ยง
RISK



ความเสี�ยง vs. อบุตักิารณ์

โอกาสที�จะเกิดความผดิพลาด
บาดเจ็บ หรือสญูเสยี
โอกาสที�จะเกิดสิ�งที�ไมพ่งึประสงค์

ความเสี�ยง
เกดิความสญูเสยีแลว้
เกดิสิ�งที�ไมพ่งึประสงคแ์ลว้

อบุตักิารณ์

ยังไมเ่กดิความเสยีหายยังไมเ่กดิความเสยีหาย เกดิความเสยีหายแลว้เกดิความเสยีหายแลว้



ความเสี�ยง vs. อบุตักิารณ์

ยงัไมม่ใีครตกหลมุยงัไมม่ใีครตกหลมุ มคีนตกหลมุแลว้มคีนตกหลมุแลว้



ความเสี�ยง vs. อบุตักิารณ์

เครื�องบนิเกา่ ไมม่กีารซ่อมบาํรุงเครื�องบนิเกา่ ไมม่กีารซ่อมบาํรุง เครื�องบนิตกเครื�องบนิตก



ประเภทของความเสี�ยง

ความเสี�ยงทางคลนิิก ความเสี�ยงที�ไมใ่ชค่ลนิิก
คอมพวิเตอร์เสยี

ทอ่น�าแตก
ไฟไหมเ้ครื�องมอื

สิ�งของสญูหาย

วนิิจฉัยผดิ

การตดิเชื�อในรพ.
การใหย้าผดิ

ผูป้ �วยตกเตยีง
ผลขา้งเคยีงจากยา คดิคา่ใชจ่้ายผดิ



ระดบัความรุนแรงความเสี�ยง

ไมใ่ชด่า้นคลนิิกด้านคลนิิก



เหตกุารณ์ไมพ่งึประสงครุ์นแรง
(sentinel event)

       เป�นเหตกุารณ์ไมค่าดหมาย และมคีวามรุนแรง อาจ
มผีลตอ่ชวีติ ร่างกาย การสญูเสยีหน้าที�ของวยัวะของผู้
ป�วย รวมถงึความเสยีหายที�สง่ผลตอ่จิตใจอยา่งรุนแรง
หรือมผีลกระทบตอ่ชื�อเสยีงของโรงพยาบาล



ความคลาดเคลื�อนทางยา
MEDICATION ERROR



ความคลาดเคลื�อนทางยา (ME)

เหตกุารณ์ใดๆ ที�ป�องกนัได้
เป�นสาเหตทุี�ทาํใหเ้กดิการใชย้าที�ไมเ่หมาะสม
หรือเป�นอนัตรายตอ่ผูป้ �วย
เกดิจากตวับคุคลที�หน้างาน (human error)
หรือเชงิระบบ (latent error)



ความคลาดเคลื�อนในการสั�งใชย้า
(PE)

ความคลาดเคลื�อนในการถา่ยทอดคาํสั�ง 
(TE)

คดัลอกยา/คยี์ยาเข้าระบบ

จัดยา

จ่ายยา

ความคลาดเคลื�อนในการบริหารยา
(AE)

สั�งใชย้า 

บริหารยา

ความคลาดเคลื�อนในการจัดยา
(Pre-DE)

ความคลาดเคลื�อนในการจ่าย
(DE)

ความคลาดเคลื�อนก่อนใหย้า
(Pre-AE)

แพทย/์พยาบาล

นักวชิาการ/เจ้าพนักงาน/เจ้าหน้าที�
 

นักวชิาการ/เจ้าพนักงาน/เจ้าหน้าที�
 

พยาบาล/นักวชิาการ

นักวชิาการ/เจ้าพนักงาน/เจ้าหน้าที�
 



ความคลาดเคลื�อนในการสั�งใชย้า (PE)

ผดิชนิด-สั�งยาที�มปีระวตัิแพย้า สั�งยาที�มขี้อหา้มใช้

ผิดขนาด ตวัย่อไม่เป�นมาตรฐาน

การสั�งยา ASA ที�ผูป้ �วยมปีระวตัแิพ้ยา ASA การสั�งยา MetForMin  ในผู้ป�วย ESRD

การสั�งใชย้าพารา 500 mg ในผูป้ �วย
เดก็

สั�งยาโดยใชต้วัย่อ MFM --> metformin
or mefenamic

E5 --> Enalapril 5 mg



ผิดชนิด ผดิความแรง

ผดิรูปแบบ ผดิขนาด/วธีิใช้

คย์ียาผิดระหวา่ง Lasix, Losec หรือ
Hydralazine เป�น Hydroxyzine

 Roxithromycin 150 mg คัดลอก
เป�น Roxithromycin 100 mg

Domperidone Susp. แต่คัดลอกเป�น
Domperidone table

 metformin 500 mg 1x1 เป�น 1x2

ความคลาดเคลื�อนในการถ่ายทอดคําสั�ง (TRANSCRIPBING ERROR)



ผดิภาชนะบรรจุ ผดิจํานวน

ผดิรูปแบบ
ผดิชนิด

จัดยา Cotrimoxazole ในซองใส จัดยาไมค่รบจํานวนตามในใบสั�งยา ทําใหผู้้
ขาดยาไม่ถงึวนันัด

Domperidone Susp. แต่จัดเป�น
Domperidone table

 สั�ง Hydralazine แต่จัดเป�น Hydroxyzine

ความคลาดเคลื�อนในการจัดยา (PRE-DISPENSINGE)



จ่ายยาเสื�อมภาพ/หมดอายุ ผดิจํานวน

ผดิรูปแบบ ผดิชนิด

ป�นี� 2566 แตจ่่ายยาที� EXP 01/22 ใหกั้บคนไข้ จ่ายยาไมค่รบจํานวนตามในใบสั�งยา ทําให้
ผูข้าดยาไม่ถงึวนันัด

สั�ง Domperidone Susp. แตจ่่ายเป�น
Domperidone table

 สั�ง Hydralazine แต่จ่ายเป�น Hydroxyzine

ความคลาดเคลื�อนในการจ่าย (DISPENSING ERROR)



LOOK ALIKE SOUND ALIKE (LASA)

      รายการยาที�มชีื�อสามญัหรือชื�อการคา้ หรือรูปแบบหรือ
ภาชนะ ซึ�งดูหรือออกเสยีงคลา้ยกนักบัรายการอื�น ทาํใหเ้กดิ
ความสบัสนในการดูหรือออกเสยีง





ผิดคน ผดิเวลา

ความคงตวัของยา เก็บยาผดิ

จัดเตรียมผดิคน, Label ผดิคน จัดเตรียมผิดเวลา, Label ผิดเวลา

ความคลาดเคลื�อนก่อนใหย้า (PRE-ADMINISTRATION ERROR)

ผสมยา cef-3 ทิ�งไว ้2 วนั ทําใหย้าเสยีสภาพ
ได้



ผิดคน ผดิเวลา

ผิดชนิด ผดิตาํแหน่ง

เตรียมยาผดิคน, Label ผดิคน สั�งยายา stat 12.00 น. แต่บริหารยาเกิน 12.40
น. 
สั�งใหบ้ริหารเวลายาทั�วไป 13.00 น. แต่บริหาร
จริง 15.00 น. 

ฉีดยาใหผู้้ป �วยผิดชนิด ตั�งใจจะฉีด
Diazepam แต่ฉีด CPM ให้

ความคลาดเคลื�อนในการบริหารยา (ADMINISTRATION ERROR)

สั�งใหห้ยอดยาที�ตาข้างขวา แต่กลับหยอดยา
ที�ตาข้างซ้าย



ผูป้ �วยไดรั้บยาตา้นจุลชพีผดิชนิด ทาํใหเ้กดิ Anaphylaxis เป�นเหตใุหต้อ้ง
ทาํการ CPR 

Category A : ยังไม่เกิดแต่มีโอกาสผิดพลาด

ระดับความรุนแรง เหตกุารณ์
มียาที�รูปแบบ ลักษณะ ใกล้เคียงกัน ก่อใหเ้กิดความเสี�ยงที�จะหยิบยา
สลับกันได้

Category B : เกิดขึ�นแต่ยังไม่ถึงตัวผู้ป�วย การจัดยาไม่ตรงกับฉลากยา แต่เภสชักรสามารถตรวจพบ ความคลาด
เคลื�อนนั�น 

Category C : ถึงตัวผู้ป�วยแต่ไม่มีอันตราย จะใหย้า ASA แต่ใหย้าผิดเป�น vitamine c

Category D : ถึงตัวผู้ป�วยแต่ต้องคอยเฝ�า
ระวงัอาการ

ผู้ป�วยเป�น HT ได้รับยาผิดขนาดจาก 1x1 เป�น 2x1 ต้องเฝ�าระวงัการเกิด
Hypotension

Category E : ต้องการบําบัดรักษา ผู้ป�วยเป�น HT ได้รับยาผิดเป�น Glipizide ทําใหเ้กิด Hypoglycemia
จําเป�นต้องได้รับ Glucose หลังจากนั�นอาการดีขึ�น

Category F : ต้อง admit/นอน รพ. นานขึ�น ผู้ป�วยเป�น HT ได้รับยาผิดเป�น Glipizide ทําใหเ้กิด severe
hypoglycemia ถูกสง่ตัวเข้า ICU เป�นเหตุใหน้อนโรงพบาลนานขึ�น

Category G : เกิดความพิการถาวร ผู้ป�วยได้รับยาผิด จาก Hydrochlorothiazide (HCTZ) เป�น
Hydroxychloroquine ทําใหค้นไข้สญูเสยีการได้ยินถาวร

Category H : ต้องชว่ยชวีติ/เข้ารับการผา่ตดั

Category  I : เสยีชวีติ ผูป้ �วยไดรั้บ KCl inj. overdose เป�นเหตใุหผู้ป้ �วยเสยีชวีติจากหวัใจเตน้ผดิ
จังหวะ



 จํานวนและระดับความรุนแรงของความคลาด
เคลื�อนทางยาแต่ละประเภท (รายเดือน/รายป�)
 หา High risk, High volume ของแต่ละประเภท
(3-5 อันดับแรก)
 วเิคราะหแ์ละหาแนวทางป�องกัน

การสรุป ME
1.

2.

3.



 การวเิคราะหเ์พื�อหาสาเหตุ

 



เป�นการทบทวนหรือเป�นกระบวนการเพื�อวเิคราะหว์า่เกิดเหตุ
อะไร สาเหตขุองการเกิด และจะสามารถดาํเนินการใหดี้กวา่เดิม
ไดอ้ยา่งไร เพื�อนํามาซึ�งการพฒันาหรือการปรับปรุงการทํางาน
ทาํเมื�อพบอุบัตกิารณ์/ความเสี�ยงทกุความรุนแรงทันที
ใชเ้วลา 5-10 นาที

After Action Review (AAR)



แบบฟอร์ม AAR  



การทบทวนที�เน้นการวเิคราะหห์าป�จจัยที�เป�น สาเหตพุื�นฐาน
ของความแปรปรวนในการปฏบิตังิาน ภายหลงัการเกดิเหตผุดิ
พลั�งที�รุนแรง เพื�อนําไปสูก่ารปรับปรุงระบบ/กระบวนการ และ
ลดโอกาสของการเกดิเหตกุารณ์ซ�า

Root Cause Analysis



หลกัคดิสาํคญัของ RCA

มุง่เน้นที�ระบบมใิชท่ี�คนปฏบิตังิานแตล่ะคน
มสีมมตฐิานวา่เหตกุารณ์ที�ไม่พงึประสงคท์ี� เกดิขึ�น
และมผีลเสยีตอ่ผูป้ �วยคอืความลม้เหลวของระบบ
จุดเน้นสาํคญั คอืการป�องกนัมใิชก่ารตาํหนิหรือ
ลงโทษ



เมื�อไหร่ควรจะมกีารทาํ RCA



หวัขอ้ RCA
(รพ.อต.)

 1. Story : บอกเลา่ & Time line : ลาํดบัเหตกุารณ์ตาม
เวลา กจิกรรม
2. Potential change (จุดเปลี�ยนที�สาํคญั)/Unsafe act
(กจิกรรมที�ทาํใหค้าดวา่เกดิอบุตักิารณ์นั�น)/สาเหตทุี�แท้
จริง
3. Listen to voice of staff ความเหน็/การรับฟ�งจากผู้
ปฏบิตั-ิผูร่้วมเหตกุารณ์
4. Creative Solution สรุปแนวทางแกไ้ขที�นําไปใช้
5. ตวัชี�วดัความสาํเร็จ







เอกสารอางอิง

 กลุม่งานเภสชักรรมหน่วยงานวชิาการและพฒันาระบบยา โรงพยาบาอตุรดติถ.์ มาตรฐานโรง
พยาบาลและสถานบริการสขุภาพ. 2566
 กลุม่งานเภสชักรรม โรงพยาบาลอตุรดติถ.์ การจัดการและป�องกนัความคลาดเคลื�อนทางยา.
2565
 ธิดา นิงสานนทแ์ละคณะ, กรอบพื�นฐานระบบยา, สมาคมเภสชักรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย)
2563.
 สถาบนัวคัซีนแหง่ชาต.ิ การดแูลตูเ้ย็นที�ใชเ้กบ็วคัซีน [วนัที�สบืคน้ 8 สงิหาคม 2566]. เขา้ถงึได้
จาก:
http://guruvaccine.com/%E0%B8%95%E0%B8%B9%E0%B9%89%E0%B9%80%
E0%B8%A2%E0%B9%87%E0%B8%99/

1.

2.

3.

4.



Pre-Post Test


