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	1. นโยบาย  
มีระบบการจัดการด้านยาที่ปลอดภัย และมีการสั่งใช้ยาและการให้ยาที่ปลอดภัย ถูกต้อง เหมาะสม และได้ผล 
2. วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับยาถูกต้อง เหมาะสม ปลอดภัย
2. เพื่อทราบขนาดของอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาในแต่ละขั้นตอนของกระบวนการใช้ยา
3. เพื่อวิเคราะห์หาสาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยาและหาแนวทางการป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนซ้ำ
2.   ขอบข่าย
       ค้นหาข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาตั้งแต่กระบวนการการสั่งใช้ยา(Prescribing) การถ่ายทอดคำสั่งใช้ยา (Transcribing)  การจัดยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing) การจ่ายยา (Dispensing)  การบริหารยา (Administration) ที่เกิดจากแพทย์ เภสัชกร พยาบาล และบุคลากรอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง  จากรายงานการเกิดอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา
3.  ความรับผิดชอบ
3.1 แพทย์ ร่วมกำหนดแนวทางเพื่อส่งเสริมให้เกิดการสั่งใช้ยาได้อย่างเหมาะสม
3.2 พยาบาล ร่วมกำหนดแนวทางเพื่อส่งเสริมให้เกิดการบริหารยาได้อย่างเหมาะสม      
3.3 เภสัชกร กำหนดแนวทางเพื่อลดความคลาดเคลื่อนทางยา และจัดทำรายงานผลความคลาดเคลื่อนทางยา นำเสนอต่อที่ประชุม
3.4 บุคลากรอื่นๆ  สามารถปฏิบัติตามแนวทางได้อย่างถูกต้อง

คำจำกัดความ
1. ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา  (Prescribing error)  หมายถึง ความคลาดเคลื่อนที่ขึ้นกับคำสั่งใช้ยาที่มีผลหรืออาจนำไปสู่ความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนอื่นๆ หรือเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่สามารถป้องกันได้ เนื่องจากการสั่งใช้ยานั้นไม่เป็นไปตามมาตรฐานทางวิชาการ ส่งผลให้ต้องมีการเปลี่ยนแปลงคำสั่งใช้ยาดังกล่าวใหม่ หรือวิเคราะห์ได้ว่าเกี่ยวข้องกับความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น

ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา
1. การสั่งใช้ยาที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ยา
2. การสั่งใช้ยาในขนาดมากเกินไป (overdose) หรือขนาดน้อยเกินไป (underdose)หมายถึง  การสั่งใช้ยาโดยระบุวิธีใช้มากกว่า หรือน้อยกว่า ขนาดยาที่ใช้โดยทั่วไป (recom-mended dose) การสั่งใช้ยาในรูปแบบไม่เหมาะสม
3. การสั่งใช้ยาที่มีปฏิกิริยากับยาอื่นที่ผู้ป่วยใช้อยู่ก่อน
4. การสั่งใช้ยาซ้ำซ้อนหมายถึง การสั่งใช้ยาชนิดเดียวกัน หรือต่างชนิดกัน  แต่มีกลไกการออกฤทธิ์เหมือนกัน โดยมีวิธีใช้ยาในเวลาตรงกัน  ซึ่งอาจจะเป็นการสั่งใช้ยาซ้ำซ้อนจากใบสั่งยาเดียวกัน หรือจากต่างคลินิกกัน
5. ความไม่สมบูรณ์ของใบสั่งยาในลักษณะดังนี้
5.1 ไม่มีชื่อผู้ป่วย
5.2 การไม่ระบุขนาดความแรงและรูปแบบของยา ในกรณีที่ยานั้นมีจำนวนมากกว่า 1 ความแรง/ รูปแบบตามเภสัชตำรับของโรงพยาบาล
5.3 การไม่ระบุจำนวนยา
5.4 การไม่ระบุวิธีใช้ยา
6. การเขียนชื่อยา/ขนาดความแรง/รูปแบบ/จำนวน/วิธีใช้ไม่ชัดเจน คือ การเขียนที่ก่อให้เกิดความไม่แน่ใจ 
7. การใช้คำย่อไม่สากล คือ การใช้ชื่อย่อที่รู้จักเฉพาะบุคคลหรือกลุ่มคน ไม่แพร่หลายทั่วไปในทางการแพทย์หรือเขียนชื่อย่อจากชื่อการค้าของยา
8. การสั่งยาผิดชนิด/ขนาด
9. การสั่งยาให้ผู้ป่วยผิดคน
      ความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยา (Dispensing error)  หมายถึง ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในขั้นตอนการจ่ายยา หรือการส่งมอบยาที่เตรียมสำหรับผู้ป่วยเฉพาะรายที่ถึงผู้ป่วยหรือบุคลากรทางการแพทย์แล้ว อันเนื่องมาจากไม่ตรงตามคำสั่งใช้ยา รวมทั้งกรณีที่แม้ว่าจ่ายหรือส่งมอบยาตรงตามคำสั่งใช้ยา แต่เกิดความคลาดเคลื่อนขึ้นเนื่องจากคำสั่งใช้ยาไม่เป็นไปตามมาตรฐานทางวิชาการ ซึ่งเภสัชกรควรตรวจพบและยืนยันความถูกต้องของคำสั่งใช้ยานั้นกับแพทย์ก่อน
      ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา
1. จ่ายยาผิดชนิดหรือผิดขนาดความแรง
2. จ่ายยาผิดรูปแบบ
3. การจ่ายยาที่มีปฏิกิริยาระหว่างกัน
4. จ่ายยาที่ผู้ป่วยมีข้อห้ามใช้ หรือ มีประวัติการแพ้ยาในกลุ่มนั้นหรือ  เคยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการได้รับยา 
5. จ่ายยาผิดจำนวน
6. จ่ายยาให้ผู้ป่วยผิดคน
7. จ่ายยาหมดอายุหรือเสื่อมสภาพ
8. ฉลากผิด ภาชนะไม่เหมาะสมหรือไม่ถูกต้อง
9. ฉลากยา ชนิดยา และความแรงของยาที่เตรียม ฝ่ายเภสัชกรรมการผลิตไม่ถูกต้อง
10. จ่ายยาไม่ครบหรือเกินรายการ  หมายถึงการจ่ายยาไม่ครบหรือเกินรายการไปจากแพทย์สั่ง
      ความคลาดเคลื่อนจากการให้ยา (Administration error) หมาถึง ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในขั้นตอนการให้ยาแก่ผู้ป่วยภายในโรงพยาบาล (ไม่รวมคลาดเคลื่อนที่เกิดจากผู้ป่วยใช้ยาเองที่บ้าน) โดยเป็นผลให้ไม่เป็นไปตามหลักการให้ยาในด้าน ถูกคน ถูกยา ถูกขนาด ถูกเวลา ถูกวิถีทาง ถูกเทคนิค หรือไม่เป็นไปตามเป้าประสงค์ของการรักษา รวมถึงการที่ผู้ป่วยไม่ได้รับยาตามที่แพทย์สั่ง หรือได้รับยาที่ไม่ได้อยู่ในคำสั่งแพทย์

ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการให้ยา
1. การให้ยาแก่ผู้ป่วยที่ทราบว่าแพ้ยานั้น โดยมีบันทึกประวัติแพ้ยาในแฟ้มประวัติของผู้ป่วยชัดเจน
2. การให้ยาที่มีหลักฐานชัดว่าจะเกิดปฏิกิริยาระหว่างกันของยา
3. การเตรียมยา เป็นความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการเตรียมยาที่ไม่เหมาะสมหรือไม่ถูกต้อง เช่น ผสมยาผิดความเข้มข้น การใช้ยาเสื่อมสภาพเนื่องจากไม่มีการป้องกันแสงสำหรับยาที่ไวต่อแสง
4. การให้ยาไม่ครบ/เกิน เป็นความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการที่ผู้ป่วยไม่ได้รับยาตามที่ผู้สั่งใช้ยา ยกเว้นผู้ป่วยปฏิเสธที่จะรับยาเองโดยสมัครใจ
5. การให้ยาผิดชนิด
6. การให้ยาผู้ป่วยผิดคน
7. การให้ยาผิดขนาด
8. การให้ยาผิดเวลา
9. การให้ยาผิดเทคนิค/อัตราเร็วในการให้ยาผิด
10. การให้ยาผิดรูปแบบยา
      ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการจัดยาก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing error) หมายถึง ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในขั้นตอนใดขั้นตอนหนึ่งของกระบวนการจัดยา ในหน่วยงานเภสัชกรรม เช่น การเตรียมยา การเขียน / พิมพ์ฉลาก  การจัดยาตามคำสั่งใช้ยา แต่หน่วยงานสามารถตรวจพบความคลาดเคลื่อนดังกล่าว และแก้ไขให้ถูกต้องก่อนจ่ายยา ให้ผู้ป่วยหรือบุคลากรทางการแพทย์
2. การแบ่งความคลาดเคลื่อนตามระดับความรุนแรง
ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา
ไม่มีความคลาดเคลื่อน
Category A :ไม่มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่มีเหตุการณ์ที่อาจทำให้เกิดความคลาดเคลื่อนได้
มีความคลาดเคลื่อนแต่ไม่เป็นอันตราย
Category B : มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย เนื่องจากความคลาดเคลื่อนไปไม่ถึงผู้ป่วย
Category C : มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย ถึงแม้ว่าความคลาดเคลื่อนนั้นจะไปถึงผู้ป่วยแล้ว
Category D : มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย แต่ยังจำเป็นต้องติดตามผู้ป่วยเพิ่มเติม
มีความคลาดเคลื่อน และเป็นอันตราย
Category E : มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยเพียงชั่วคราว รวมถึงจำเป็นต้องได้รับการรักษาหรือแก้ไขเพิ่มเติม
Category F : มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยเพียงชั่วคราว รวมถึงจำเป็นต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาล หรือยืดระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาลออกไป
Category G : มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยถาวร
Category H : มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนเกือบถึงแก่ชีวิต 
มีความคลาดเคลื่อนและเป็นอันตรายจนเสียชีวิต
Category I :   มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนถึงแก่ชีวิต
4. วิธีปฏิบัติ
ตามแผนผัง
การเก็บข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาผู้ป่วยนอก

การเก็บข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาผู้ป่วยใน


5.  ข้อควรระวัง/ข้อเสนอแนะ
     5.1   บันทึกเหตุการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาเมื่อพบทุกครั้ง โดยกำหนดเป้าหมายในการดำเนินงาน ดังนี้
ตัวชี้วัด

เป้าหมาย

สูตร
อัตราความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาผู้ป่วยนอก

จำนวนความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาผู้ป่วยนอก  X 1,000

จำนวนใบสั่งยาทั้งหมด
(หน่วยเป็นครั้ง : 1,000 ใบสั่งยา)

อัตราความคลาดเคลื่อนในกระบวน
การก่อนจ่ายยาผู้ป่วยนอก
จำนวนความคลาดเคลื่อนจากการจัดยาก่อนจ่ายยาผู้ป่วยนอก  X 1,000

จำนวนใบสั่งยาทั้งหมด
(หน่วยเป็นครั้ง : 1,000 ใบสั่งยา)
อัตราความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยาผู้ป่วยนอก

จำนวนความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยาผู้ป่วยนอก  X 1,000

จำนวนใบสั่งยาทั้งหมด
(หน่วยเป็นครั้ง : 1,000 ใบสั่งยา)

อัตราความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาผู้ป่วยใน

จำนวนความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาผู้ป่วยใน  X 1,000

จำนวนวันนอนทั้งหมด
(หน่วยเป็นครั้ง : 1,000 วันนอน)

อัตราความคลาดเคลื่อนในกระบวน การจัดยาก่อนจ่ายยาผู้ป่วยใน
จำนวนความคลาดเคลื่อนจากการจัดยาก่อนจ่ายยาผู้ป่วย ใน X 1,000

จำนวนวันนอนทั้งหมด
(หน่วยเป็นครั้ง : 1,000 วันนอน)
อัตราความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยาผู้ป่วยใน

จำนวนความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยาผู้ป่วยใน  X 1,000

จำนวนวันนอนทั้งหมด
(หน่วยเป็นครั้ง : 1,000 วันนอน)

อัตราความคลาดเคลื่อนจากการให้ยา

ผู้ป่วยใน

จำนวนความคลาดเคลื่อนจากการให้ยาผู้ป่วยใน  X 1,000

จำนวนวันนอนทั้งหมด
(หน่วยเป็นครั้ง : 1,000 วันนอน)
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    1. ธิดา นิงสานนท์, ภบ. และคณะ.  ตัวชี้วัดระบบยาในโรงพยาบาล.  สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย).  กรุงเทพฯ.  2537

    2. ธิดา นิงสานนท์, ภบ. และคณะ.  การป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย.  สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย).  กรุงเทพฯ.  2549

ภาคผนวก
1. แบบสรุปความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา (prescribing error) ประจำเดือน
2. แบบสรุปความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา (pre-dispensing error) ประจำเดือน
3. แบบสรุปความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา (dispensing error) ประจำเดือน
4. แบบสรุปความคลาดเคลื่อนในการให้ยา (administrating error) ประจำเดือน



ภาคผนวก  1

แบบสรุปความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา (prescribing error)
ประจำเดือน ………………..พ.ศ. …………….

ผู้ป่วยนอก
แบ่งตามชนิดความคลาดเคลื่อน
	ชนิด
	จำนวน

	
	ระดับ
	รวม

	
	A
	B
	C
	D
	E
	F
	G
	H
	I
	

	1. สั่งใช้ยาขนาดไม่เหมาะสม
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. สั่งใช้ยาที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ยา
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. สั่งวิธีใช้ยาผิด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. สั่งยาคู่ที่เกิด Drug interaction ต่อกัน ทำให้เกิดผลเสียที่ร้ายแรงแก่ผู้ป่วยได้
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. สั่งยาให้กับผู้ป่วยที่มีข้อห้ามใช้ยานั้น
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. สั่งยาซ้ำซ้อน
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7. สั่งยาผิดคน
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. หรือไม่ได้สั่งยาที่ผู้ป่วยสมควรได้รับ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	รวม
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


จำนวนใบสั่งยาผู้ป่วยนอก เดือน ………………………………………….ทั้งหมด ………………….ใบ
ความคลาดเคลื่อนคิดเป็นจำนวนครั้ง เมื่อเทียบกับ 1,000 ใบสั่งยา คิดเป็น ………………. ครั้ง: 1,000ใบสั่งยา
ความคลาดเคลื่อนของยา High alert drug คิดเป็น ................ ครั้ง: 1,000 ใบสั่งยา
ผู้ป่วยใน
แบ่งตามชนิดความคลาดเคลื่อน
	ชนิด
	จำนวน

	
	ระดับ
	รวม

	
	A
	B
	C
	D
	E
	F
	G
	H
	I
	

	1. สั่งใช้ยาขนาดไม่เหมาะสม
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. สั่งใช้ยาที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ยา
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. สั่งวิธีใช้ยาผิด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. สั่งยาคู่ที่เกิด Drug interaction ต่อกัน ทำให้เกิดผลเสียที่ร้ายแรงแก่ผู้ป่วยได้
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. สั่งยาให้กับผู้ป่วยที่มีข้อห้ามใช้ยานั้น
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. สั่งยาซ้ำซ้อน
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7. สั่งยาผิดคน
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. ไม่ได้สั่งยาที่ผู้ป่วยสมควรได้รับ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	รวม
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


จำนวนวันนอน เดือน ………………………………………….ทั้งหมด ………………….วัน
ความคลาดเคลื่อนคิดเป็นจำนวนครั้ง เมื่อเทียบกับ 1,000 วันนอน คิดเป็น ………………. ครั้ง: 1,000 วันนอน
ความคลาดเคลื่อนของยา High alert drug คิดเป็น ................ ครั้ง: 1,000 ใบสั่งยา
ภาคผนวก  2
แบบสรุปความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา (pre-dispensing error)

ประจำเดือน ………………..พ.ศ. …………….

ผู้ป่วยนอก
แบ่งตามชนิดความคลาดเคลื่อน
	ชนิด
	จำนวน

	
	ระดับ
	รวม

	
	A
	B
	C
	D
	E
	F
	G
	H
	I
	

	1. จัดยาผิดชนิด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. จัดยาผิดขนาดหรือความแรง
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. จัดยาผิดรูปแบบ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. จัดยาผิดจำนวน
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. ฉลากยาผิด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. ไม่บรรจุภาชนะกันแสง
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7. ยาหมดอายุ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. ยาเสื่อมสภาพ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	รวม
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


จำนวนใบสั่งยาผู้ป่วยนอก เดือน ………………………………………….ทั้งหมด ………………….ใบ
ความคลาดเคลื่อนคิดเป็นจำนวนครั้ง เมื่อเทียบกับ 1,000 ใบสั่งยา คิดเป็น ………………. ครั้ง: 1,000ใบสั่งยา
ความคลาดเคลื่อนของยา High alert drug คิดเป็น ................ ครั้ง: 1,000 ใบสั่งยา
ผู้ป่วยใน
แบ่งตามชนิดความคลาดเคลื่อน
	ชนิด
	จำนวน

	
	ระดับ
	รวม

	
	A
	B
	C
	D
	E
	F
	G
	H
	I
	

	1. จัดยาผิดชนิด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. จัดยาผิดขนาดหรือความแรง
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. จัดยาผิดรูปแบบ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. จัดยาผิดจำนวน
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. ฉลากยาผิด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. ไม่บรรจุภาชนะกันแสง
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7. ยาหมดอายุ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. ยาเสื่อมสภาพ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	รวม
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


จำนวนวันนอน เดือน ………………………………………….ทั้งหมด ………………….วัน
ความคลาดเคลื่อนคิดเป็นจำนวนครั้ง เมื่อเทียบกับ 1,000 วันนอน คิดเป็น ………………. ครั้ง: 1,000 วันนอน
ความคลาดเคลื่อนของยา High alert drug คิดเป็น ................ ครั้ง: 1,000 ใบสั่งยา
ภาคผนวก  2
สรุปรายชื่อยาที่ออกเสียงคล้ายกันหรือเขียนคล้ายกัน ในขั้นตอนก่อนจ่ายยา
	ที่ถูก
	ที่ผิด
	ระดับความรุนแรง

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


ภาคผนวก  3
แบบสรุปความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา (dispensing error)

ประจำเดือน ………………..พ.ศ. …………….

ผู้ป่วยนอก
แบ่งตามชนิดความคลาดเคลื่อน
	ชนิด
	จำนวน

	
	ระดับ
	รวม

	
	A
	B
	C
	D
	E
	F
	G
	H
	I
	

	1. การไม่จ่ายยาตามที่แพทย์สั่งหรือการจ่ายยาที่ไม่มีคำสั่งแพทย์
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. จ่ายยาผิดชนิดหรือผิดขนาดความแรง
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. จ่ายยาผิดรูปแบบ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. การคำนวณขนาดยาผิด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. จ่ายยาที่มีปฏิกิริยาระหว่างกัน โดยไม่ได้ให้คำแนะนำที่เหมาะสมในกรณีที่ป้องกันได้ หรือจ่ายยาที่มีปฏิกิริยาระหว่างกัน ทำให้เกิดผลเสียที่ร้ายแรงแก่ผู้ป่วยได้
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. จ่ายยาที่ผู้ป่วยมีข้อห้ามใช้
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7. จ่ายยาแล้วไม่ให้คำแนะนำที่เหมาะสม
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. จ่ายยาผิดจำนวน
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9. จ่ายยาให้ผู้ป่วยผิดคน
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.จ่ายยาหมดอายุหรือเสื่อมสภาพ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11.ฉลากยาผิด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12.ภาชนะบรรจุไม่เหมาะสมหรือไม่ถูกต้อง
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	รวม
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


จำนวนใบสั่งยาผู้ป่วยนอก เดือน ………………………………………….ทั้งหมด ………………….ใบ
ความคลาดเคลื่อนคิดเป็นจำนวนครั้ง เมื่อเทียบกับ 1,000 ใบสั่งยา คิดเป็น ………………. ครั้ง: 1,000ใบสั่งยา
ความคลาดเคลื่อนของยา High alert drug คิดเป็น ................ ครั้ง: 1,000 ใบสั่งยา
แบบสรุปความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา (dispensing error)

ประจำเดือน ………………..พ.ศ. …………….
ผู้ป่วยใน
แบ่งตามชนิดความคลาดเคลื่อน
	ชนิด
	จำนวน

	
	ระดับ
	รวม

	
	A
	B
	C
	D
	E
	F
	G
	H
	I
	

	1. การไม่จ่ายยาตามที่แพทย์สั่งหรือการจ่ายยาที่ไม่มีคำสั่งแพทย์
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. จ่ายยาผิดชนิดหรือผิดขนาดความแรง
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. จ่ายยาผิดรูปแบบ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. การคำนวณขนาดยาผิด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. จ่ายยาที่มีปฏิกิริยาระหว่างกัน โดยไม่ได้ให้คำแนะนำที่เหมาะสมในกรณีที่ป้องกันได้ หรือจ่ายยาที่มีปฏิกิริยาระหว่างกัน ทำให้เกิดผลเสียที่ร้ายแรงแก่ผู้ป่วยได้
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. จ่ายยาที่ผู้ป่วยมีข้อห้ามใช้
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7. จ่ายยาแล้วไม่ให้คำแนะนำที่เหมาะสม
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. จ่ายยาผิดจำนวน
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9. จ่ายยาให้ผู้ป่วยผิดคน
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.จ่ายยาหมดอายุหรือเสื่อมสภาพ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11.ฉลากยาผิด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12.ภาชนะบรรจุไม่เหมาะสมหรือไม่ถูกต้อง
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	รวม
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


จำนวนวันนอน เดือน ………………………………………….ทั้งหมด ………………….วัน
ความคลาดเคลื่อนคิดเป็นจำนวนครั้ง เมื่อเทียบกับ 1,000 วันนอน คิดเป็น ………………. ครั้ง: 1,000 วันนอน
ความคลาดเคลื่อนของยา High alert drug คิดเป็น ................ ครั้ง: 1,000 ใบสั่งยา
ภาคผนวก  3
สรุปรายชื่อยาที่ออกเสียงคล้ายกันหรือเขียนคล้ายกัน ในขั้นตอนการจ่ายยา
	ที่ถูก
	ที่ผิด
	ระดับความรุนแรง

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


ภาคผนวก  4
แบบสรุปความคลาดเคลื่อนในการให้ยา (administrating error)
ประจำเดือน ………………..พ.ศ. …………….

ผู้ป่วยนอก
แบ่งตามชนิดความคลาดเคลื่อน
	ชนิด
	จำนวน

	
	ระดับ
	รวม

	
	A
	B
	C
	D
	E
	F
	G
	H
	I
	

	1. การให้ยาไม่ครบ (omission error)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. การให้ยาผิดชนิด (wrong drug error)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. การให้ยาที่ผู้สั่งใช้ยาไม่ได้สั่ง (unordered drug)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. การให้ยาผู้ป่วยผิดคน (wrong patients)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. การให้ยาผิดขนาด (wrong-dose/wrong-strength error)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. การให้ยาผิดวิถีทาง (wrong route error)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7. การให้ยาผิดเวลา (wrong-time error)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. การให้ยามากกว่าจำนวนครั้งที่สั่ง (extra-dose error)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9. การให้ยาในอัตราเร็วที่ผิด (wrong rate of administration error)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.การให้ยาผิดเทคนิค (wrong technique error)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11.การให้ยาผิดรูปแบบยา (wrong dosage-form error)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	รวม
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


จำนวนใบสั่งยาผู้ป่วยนอก เดือน ………………………………………….ทั้งหมด ………………….ใบ
ความคลาดเคลื่อนคิดเป็นจำนวนครั้ง เมื่อเทียบกับ 1,000 ใบสั่งยา คิดเป็น ………………. ครั้ง: 1,000ใบสั่งยา
ความคลาดเคลื่อนของยา High alert drug คิดเป็น ................ ครั้ง: 1,000 ใบสั่งยา
ผู้ป่วยใน
แบ่งตามชนิดความคลาดเคลื่อน
	ชนิด
	จำนวน

	
	ระดับ
	รวม

	
	A
	B
	C
	D
	E
	F
	G
	H
	I
	

	1. การให้ยาไม่ครบ (omission error)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. การให้ยาผิดชนิด (wrong drug error)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. การให้ยาที่ผู้สั่งใช้ยาไม่ได้สั่ง (unordered drug)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. การให้ยาผู้ป่วยผิดคน (wrong patients)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. การให้ยาผิดขนาด (wrong-dose/wrong-strength error)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. การให้ยาผิดวิถีทาง (wrong route error)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7. การให้ยาผิดเวลา (wrong-time error)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. การให้ยามากกว่าจำนวนครั้งที่สั่ง (extra-dose error)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9. การให้ยาในอัตราเร็วที่ผิด (wrong rate of administration error)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.การให้ยาผิดเทคนิค (wrong technique error)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11.การให้ยาผิดรูปแบบยา (wrong dosage-form error)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	รวม
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


จำนวนวันนอน เดือน ………………………………………….ทั้งหมด ………………….วัน
ความคลาดเคลื่อนคิดเป็นจำนวนครั้ง เมื่อเทียบกับ 1,000 วันนอน คิดเป็น ………………. ครั้ง: 1,000 วันนอน
ความคลาดเคลื่อนของยา High alert drug คิดเป็น ................ ครั้ง: 1,000 ใบสั่งยา
ภาคผนวก  4
สรุปรายชื่อยาที่ออกเสียงคล้ายกันหรือเขียนคล้ายกัน ในขั้นตอนการจ่ายยา
	ที่ถูก
	ที่ผิด
	ระดับความรุนแรง

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


เภสัชกรแยกใบยาที่เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาลงในตะกร้าที่จัดแยกไว้โดยเฉพาะ(ตะกร้า Medication Error) เฉพาะ  Prescribsing error








ผู้รับผิดชอบถ่ายสำเนาใบสั่งยาที่เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาและลงบันทึกรายละเอียดเหตุการณ์ในแบบฟอร์มที่กำหนดให้





แพทย์เขียนใบสั่งยา





แพทย์พิมพ์ใบสั่งยา





จนท.ห้องยาพิมพ์ตามใบสั่งยาแพทย์และตรวจสอบรายการยาความถูกต้องเบื้องต้น





จนท.ห้องยาตรวจสอบความถูกต้องเบื้องต้นของใบสั่งยาแพทย์





จนท.ห้องยาจัดยาตามฉลากยา





เภสัชกรตรวจสอบความถูกต้อง





กรณีเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา


Prescribsing error 


เภสัชกรแยกเก็บใบสั่งยา และลงบันทึกเหตุการณ์โดยย่อลงบนใบสั่งยา         


Predispensing error 


 บันทึกความคลาดเคลื่อนในแบบฟอร์มการเก็บข้อมูลให้ตรงตามหัวข้อความคลาดเคลื่อนนั้น








เภสัชกรจ่ายยาและให้คำแนะนำการใช้ยาแก่ผู้ป่วย





Prescribsing error





Prescribsing error











Predispensing error








Predispensing error 








นำข้อมูลที่ได้ไปวิเคราะห์หาสาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยา


เพื่อนำไปสู่การหากลยุทธ์ป้องกันไม่ให้เกิดความคลาดเคลื่อนซ้ำ


และนำไปสู่การปรับปรุงวิธีการปฏิบัติงานให้มีคุณภาพยิ่งขึ้น ต่อไป








Dispensing error








เภสัชกรแยกใบยาที่เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาลงในตะกร้าที่จัดแยกไว้โดยเฉพาะ(ตะกร้า Medication Error)  เฉพาะ Prescribsing error 








ผู้รับผิดชอบถ่ายสำเนาใบสั่งยาที่เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาและลงบันทึกรายละเอียดเหตุการณ์ในแบบฟอร์มที่กำหนดให้





แพทย์เขียนใบ order





พยาบาลรับ order แล้วบันทึกข้อมูลลงใน Profile ของผู้ป่วย





ผู้ปฏิบัติงานบริหารจัดยาตามฉลากยา





เภสัชกรตรวจสอบความถูกต้องของรายการยาที่พิมพ์





กรณีเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา


Prescribsing error 


เภสัชกรแยกเก็บใบสั่งยา และลงบันทึกเหตุการณ์โดยย่อลงบนใบสั่งยา         


Predispensing error 


 บันทึกความคลาดเคลื่อนในแบบฟอร์มการเก็บข้อมูลให้ตรงตามหัวข้อความคลาดเคลื่อนนั้น








เภสัชกรตรวจสอบความถูกต้องและนำยาใส่ในรถจ่ายยา





Prescribsing error











Predispensing error








นำข้อมูลที่ได้ไปวิเคราะห์หาสาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยา


เพื่อนำไปสู่การหากลยุทธ์ป้องกันไม่ให้เกิดความคลาดเคลื่อนซ้ำ


และนำไปสู่การปรับปรุงวิธีการปฏิบัติงานให้มีคุณภาพยิ่งขึ้น ต่อไป








เภสัชกรพิมพ์รายการยาตามใบ Order แพทย์และตรวจสอบความถูกต้องของรายการยาเบื้องต้น





Predispensing  error 








Dispensing error 








พยาบาลจัดเตรียมยา





พยาบาลให้ยาแก่ผู้ป่วย





Administrating error 











