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บทความเรื่อง ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication error)  กับการใช้ประโยชน์ในระบบจัดการด้านยา 
  

 
 
 
 
 
 
 

 
วัตถุประสงค์การเรยีนรู้ 
1. เพื่อให้มีความรู้เกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนทางยา และระดับความรุนแรง 
2. เพื่อให้มีความรู้เกี่ยวกับการวิเคราะห์และน าข้้อมูล ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication error) ไปใช้
ประโยชน์ในการจัดการด้านยา  
 
ค าส าคญั:  Medication error, ความคลาดเคลื่อนทางยา, ระบบจัดการด้านยา 
 
บทคัดย่อ  

ในระบบการจัดการด้านยานั้น ข้้อมูลที่เกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนทางด้านยา (Medication error) นับว่า
เป็นข้้อมูลที่มีความส าคัญและมีประโยชน์ในการประเมินด้านโครงสรางข้องการจัดบริการข้องระบบยา ซึ่งจากนิยาม
ข้องความคลาดเคลื่อนทางยานั้นจะพบว่าเกี่ยวข้้องกับกระบวนการในการให้บริการแก่ผู้ป่วยด้านยาโดยตรง ตั้งแต่
การสั่งใช้ยา การจ่ายยา การบริหารยา หรืออาจจะรวมถึงเป็นความล้มเหลวในกระบวนการรักษา หรือความ
ผิดพลาดในกระบวนการใดกระบวนการหนึ่งที่เกี่ยวข้้องกับการใช้ยา ดังนั้นหากผู้ที่ให้บริการด้านสุข้ภาพแก่ผู้ป่วย 
โดยเฉพาะเภสัชกรที่มีบทบาทส าคัญในระบบยา มีความเข้้าใจในค านิยาม ลักษณะความส าคัญ และรู้จักรูปแบบข้อง
การวิเคราะห์ข้้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาทั้งในเชิงปริมาณและคุณภาพจะสามารถน าไปใช้ประโยชน์จากข้้อมูลที่
มีอยู่ ส่งผลท าให้เกิดการสื่อสารให้แก่ทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้้องที่จะสามารถน าข้้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยานี้ไป
วางแผน หรือก าหนดแนวทางร่วมกันในการจัดการเชิงระบบในเหตุการณ์ที่ป้องกันได้ และเหตุการณ์ที่จะน าไปสู่การ
ใช้ยาที่ไม่เหมาะสมกับผู้ป่วย ส่งผลให้เกิดผู้ป่วยเกิดความปลอดภัยจากการใช้ยามากข้ึ้น 
 
บทน า  

ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication error) นับเป็นตัวชี้วัดที่ส าคัญในระบบยา และมีความเหมาะสม
มากส าหรับใชในการประเมินด้านโครงสราง (structure indicators) ข้องการจัดบริการข้องระบบ ซึ่งข้้อมูลความ
คลาดเคลื่อนทางยาน้ีสามารถสะทอนถึงความเชื่อมโยงข้องการท างานเปนทีมสหสาข้าวิชาชีพในโรงพยาบาล 
บทบาทการน าข้องทีมระดับองคกรหรือระดับหนวยงานที่ชัดเจน และท าใหเห็นบทบาทข้องเภสัชกรในฐานะข้อง
เลข้านุการข้องทีมในระบบยา ผซูึ่งเปนก าลังส าคัญในการผลักดันใหเกิดการปฏิบัติงานเพื่อสร้างระบบความปลอดภัย

หน่วยกิตการศึกษาต่อเนื่อง 
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ในการใชยา และเป็นการท างานที่สอดคลองกับการปฏิบัติตามมาตรฐานวิชาชีพเภสัชกรรมโรงพยาบาล (7) ใน
ปัจจุบันจะพบว่าทีมที่เกี่ยวข้้องในระบบยามีการเรียนรู้วิธีการเก็บข้้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยา เพื่อน าข้้อมูลนั้น
มาปรับในระบบการด าเนินงานข้องตนที่แตกต่างกันเพื่อให้เกิดผลการปฏิบัติงานที่ดียิ่งข้ึ้น สอดคล้องกับบริบทข้อง
โรงพยาบาลเอง  

ในการด าเนินงานเรื่องความคลาดเคลื่อนทางยานี้จะพบว่ามีองค์กรภายนอกที่เกี่ยวข้้องได้เข้้ามามีส่วนร่วม
ในการผลักดันเพื่อให้เกิดการน าตัวชี้วัดในเรื่องความคลาดเคลื่อนทางยาไปปฏิบัติจริงในโรงพยาบาล เช่น สถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล, สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล และศูนย์สารสนเทศและวิจัยระบบยา (ศสวย.) ที่มี
แผนในการสนับสนุนและจัดการข้้อมูลตัวชี้วัดน้ีอย่างต่อเนื่อง (8) ซึ่งเป้าหมายข้องการรวบรวมข้้อมูลเกี่ยวกับตัวชี้วัด
ความคลาดเคลื่อนทางยาคือการน าเสนอข้้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่อโรงพยาบาลไม่เพียงแต่เกี่ยวกับข้้อผิดพลาดเท่านั้น 
แต่ยังเกี่ยวกับวิธีการที่จะใช้ในการลดอุบัติการณ์ข้้อผิดพลาดด้านยาที่ระบบงาน ไม่ใช่ผู้ปฏิบัติงานข้องแต่ละบุคคล 
มุ่งหวังส่งเสริมให้เกิดการใช้ประโยชน์ในการสร้างระบบป้องกันให้ผู้ป่วยเกิดความปลอดภัยจากการใช้ยามากข้ึ้น 

ความหมายและลักษณะส าคัญของความคลาดเคลื่อนทางยา 
ความคลาดเคลื่อนทางยาหมายถึง เหตุการณ์ใดๆ ที่ควรป้องกันได้ซึ่งอาจเป็นสาเหตุหรือน าไปสู่การใช้ยาที่

ไม่เหมาะสมหรือเป็นอันตรายต่อผู้ป่วย ข้ณะที่ยาอยู่ในความควบคุมข้องบุคลากรวิชาชีพด้านสุข้ภาพ, ผู้ป่วย หรือ
ผู้บริโภค  เหตุการณ์เหล่านั้นอาจเกี่ยวข้้องกับการปฏิบัติทางวิชาชีพ , ผลิตภัณฑ์สุข้ภาพ,วิธีการปฏิบัติและระบบ
ครอบคลุมการสั่งใช้ยา การสื่อสารค าสั่ง การจัดท าฉลาก/การบรรจุและการตั้งชื่อผลิตภัณฑ์ การปรุง/การเตรียมยา 
การจ่ายยา การกระจายยา การให้ยา การให้ความรู้ การติดตาม และการใช้ยา(5) 

ความคลาดเคลื่อนทางยามีลักษณะที่ส าคญับางประการ (9) เช่น 
1. เป็นอุบัติการณ์ที่ควรป้องกันได้ สะท้อนว่าความคลาดเคลื่อนนั้นเกิดจากบุคคลหรือระบบที่ไม่สามารถ

ควบคุมหรือคัดกรองความคลาดเคลื่อนได้ 
2. ผลข้องอุบัติการณ์อาจน าไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสม เช่น เป็นการสั่งใช้ยาที่ไม่ตรงกับข้้อบ่งใช้หลักข้อง

ยา หรือไม่สอดคล้องหลักวิชาการ 
3. ผลข้องอุบัติการณ์บางครั้งจะเป็นอันตรายต่อผู้ป่วย หมายความว่าผลนี้อาจถึงหรือไม่ถึงผู้ป่วย  หากถึง

ผู้ป่วยก็อาจก่อให้เกิดอันตรายหรือไม่ก็ได้ ซึ่งในกรณีนี้หากก่อให้เกิดอันตรายตั้งแต่ชั่วคราวจนถึงถาวร ผลข้องความ
คลาดเคลื่อนทางยาก็จะเรียกเป็น เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ด้านยา (Adverse Drug Event) และหากพิจารณาค า
นิยามข้องค าว่าอันตรายจะพบว่า โดยทั่วไปจะหมายถึงอุบัติการณ์ที่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยและก่อให้เกิดความรุนแรง
ตั้งแต่ระดับ E เป็นต้นไป 

4. อุบัติการณ์นั้นอาจเกี่ยวข้้องกับปัจจัยสาเหตุใดสาเหตุหนึ่งหรือมากกว่า เช่น เกี่ยวข้้องกับการปฏิบัติงาน
ที่อาจเป็นการพลั้งเผลอ หรือการข้าดสมาธิ หรือไม่ปฏิบัติตามมาตรฐานวิธีการปฏิบัติ เช่น แนวทางการสั่งใช้ยาอย่าง
เหมาะสมที่เกี่ยวข้้องกับผลิตภัณฑ์ (เช่น ยาที่มีรูปแบบคล้ายกัน หรือมีชื่อคล้ายกัน) เกี่ยวข้้องกับวิธีการปฏิบัติ (เช่น 
ข้าดความชัดเจนในการยืนยันค าสั่งโดยวาจา), ไม่มีแนวทางการตรวจสอบอิสระก่อนการบริหารยา, ข้าดระบบการ
ติดตามอาการไม่พึงประสงค์ที่สามารถป้องกันได้ และ เกี่ยวข้้องกับระบบในองค์กร เช่น การท างานเป็นทีม ระบบ
การรายงานอุบัติการณ์ที่เอื้อตอ่การจัดการตามความเร่งด่วนหรือความรุนแรงการจัดการข้ององค์กร  
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ลักษณะข้องความคลาดเคลื่อนทางยานั้นจะเห็นว่าในบางครั้ง บางเหตุการณค์วามคลาดเคลื่อนที่เกิดข้ึ้นครั้ง
หนึ่งอาจมีปัจจัยสาเหตุได้หลายประการที่ครอบคลุมทั้งผลิตภัณฑ์ กระบวนการที่เกี่ยวข้้องในข้ั้นตอนต่าง ๆ การให้
ความรู้ โดยเฉพาะรายการยาที่ต้องระมัดระวังสูง ดังนั้นบุคลากรทางการแพทย์ควรมีองค์ความรู้ หรือสามารถเข้้าถึง
แหล่งข้้อมูลที่อาจก่อให้เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาได้ และอาจจ าแนกเป็นประเภทความ คลาดเคลื่อนได้มากกว่า 
1 ประเภท เช่น แพทย์สั่งยาที่ผู้ป่วยเคยมีประวัติการแพ้ในฐานข้้อมูล แต่กระบวนการตรวจสอบคัดกรองหลุดในทุก
ข้ั้นตอน ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการแพ้ยาซ้ า ความคลาดเคลื่อนดังกล่าวจึงสามารถจัดเป็นความคลาดเคลื่อนไดท้ั้งในด้าน
การสั่งใชย้า การจ่ายยา และการบริหารยาได ้(5) 

ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา 
การเก็บข้้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาจะมีรูปแบบการรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาในลักษณะการจัด

กลุ่ม (category) ตามระดับความรุนแรงที่พบโดยใช้เกณฑ์ตามระดับความรุนแรงข้องความคลาดเคลื่อนทางยาที่ 
The National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP) 
ก าหนดใช้คือการแบ่งเป็น 9 ระดับต้ังแต่ A-I ดังนี ้

ระดับความรุนแรง ตัวอย่างเหตุการณ์  
ไม่มีความคลาดเคลื่อน 
Category A: ไม่ มี ค วาม ค ล าด เค ลื่ อ น
เกิดข้ึ้น แต่มีเหตุการณ์ที่อาจท าให้เกิดความ
คลาดเคลื่อนได ้

- การจัดซื้อ/จัดหายาที่มีรูปแบบ ลักษณะใกล้ เคียงกัน 
ก่อให้เกิดความเสี่ยงที่จะเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา  
- การเข้ียนค าสั่งใช้ยาโดยไม่เป็นไปตามมาตรฐานการปฏิบัติที่
เหมาะสม 

มีความคลาดเคลื่อนแต่ไม่เป็นอันตราย 
Category B: มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึ้น 
แต่ ไม่ เป็นอันตรายต่อผู้ป่ วย เนื่ องจาก
ความคลาด เคลื่อนไปไม่ถึงผู้ป่วย 

- การจั ดยาผิ ด  แต่ เภ สั ชกรสามารถตรวจพ บความ
คลาดเคลื่อนน้ัน  
 

Category C: มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึ้น 
แต่ ไม่ เป็ นอันตรายต่อผู้ ป่ วย  ถึ งแม้ ว่ า
ความคลาดเคลื่อนนั้นจะไปถึงผู้ป่วยแล้ว 

- ผู้ป่วยได้รับยาบ ารุงที่ไม่ใช่เป็นยาตนเอง  
- ผู้รับบริการได้รับการเรียกข้านช่ือเพ่ือเก็บปัสสาวะสลับคน 

Category D: มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึ้น 
แ ม้ ไม่ เป็ น อั น ต ร าย ต่ อ ผู้ ป่ ว ย  แ ต่ ยั ง
จ าเป็นต้องมีการติดตามผู้ป่วยเพ่ิมเติม 

- ได้รับการให้ยา furosemide 20 mg injection โดยที่ไม่มี
การสั่งใช้ ส่งผลให้ต้องเฝ้าระวังโดยเฉพาะหากเป็นผู้สูงอายุ 
 

มีความคลาดเคลื่อนและเป็นอันตราย 

Category E: มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึ้น 
และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยเพียงชั่วคราว
รวมถึงจ าเป็นต้องได้รับการรักษาหรือแก้ไข้
เพิ่มเติม 

- การรักษาผื่นที่เกิดข้ึ้นจากการสั่งยาที่ผู้ป่วยเคยมีประวัติการ
แพ้ เช่น สั่งฉีด Chlorpheniramine injection 
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Category F: มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึ้น 
และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยเพียงชั่วคราว
รวมถึ งจ า เป็ น ต้ อ งได้ รับ การรักษ าใน
โรงพยาบาลหรือยืดระยะเวลาในการรักษา
ตัวในโรงพยาบาลออกไป 

- ผู้ป่วยแพ้ยาซ้ าเกิดผื่นข้นาดใหญ่ท าให้ต้องรับไว้เป็นผู้ป่วย
ใน 

Category G: มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึ้น และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยถาวร 

Category H: มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึ้นและเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนเกือบถึงแก่ชีวิต มีความคลาดเคลื่อน 
และเป็นอันตรายจนเสียชีวิต 
มีความคลาดเคลื่อน และเป็นอันตรายถึงชีวิต 
Category I: มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึ้น และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนถึงแก่ชีวิต 
 
ความคลาดเคลื่อนทางยากบัระบบการจดัการด้านยา 

ระบบการจัดการด้านยา เป็นการด าเนินการเชิงระบบที่มุ่งให้เกิดความปลอดภัย และให้ความส าคัญกับการ
ลดอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา โดยการวางระบบต้องค านึงถึงการลดความเสี่ยงที่อาจเกิดข้ึ้นทั้งหมดใน
ระบบกระจายยา ซึ่งตามมาตรฐานการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลข้อง Joint Commission International ใน
ระบบการกระจายยาได้ให้ความส าคัญครอบคลุมใน 8 ด้าน(2) ได้แก ่

1. องค์การและการจัดการ 
2. การคัดเลือกและการจัดหา 
3. การควบคุมเก็บรักษา 
4. การสั่งใช้ยาและการคัดลอก 
5. การเตรียมและการกระจายยา 
6. การบริหารยา 
7. การติดตาม  
8. การประเมินผล 
จากระบบการกระจายยาทั้ง 8 ด้านจะพบว่ามีความเกี่ยวข้้องกับด้านผู้รับบริการโดยตรงที่อาจกอใหเกิด

อันตรายแกผูปวยตั้งแตการบาดเจ็บเล็กนอยไปจนถึงการเสียชีวิตในกระบวนการตั้งแต่การสั่งใชยา การจายยา และ
การบริหารยา และเกี่ยวข้้องกับการปฏิบัติงานทางวิชาชีพหลัก 3 วิชาชีพ คือ แพทย์ เภสัชกร และพยาบาล ได้แก่ 
1) ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา 2) ความคลาดเคลื่อนจากการส่งมอบยา/กระจายยา และ 3) ความคลาด
เคลื่อนจากการบริหารยา สอดคล้องกับข้้อมูลตัวชี้วัดการปฏิบัติงาน (Performance Indicators) ที่เกี่ยวกับความ
คลาดเคลื่อนทางยา (Medication errors) ข้องศูนย์สารสนเทศและวิจัยระบบยาที่มีการก าหนดตัวชี้วัดที่จัดประเภท
ใหญ่ ๆ ได้เป็นความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา (Prescribing error), ความคลาดเคลื่อนจากการถายทอดค าสั่งใช
ยา (Transcribing error), ความคลาดเคลื่อนจากการจายยา (Dispensing error) และความคลาดเคลื่อนจากการให
ยา (Administration error) เพื่อให้เกิดการรวบรวมข้้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาและรับรูอุบัติการณความคลาด
เคลื่อนในข้ั้นตอนตางๆ ข้องกระบวนการใชยาที่จะน าไปสู่การวิเคราะห์หาปัจจัยสาเหตุและวิธีการแกไข้ ส่งเสริมให้
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เกิดการพัฒนาระบบคุณภาพ การติดตาม วิเคราะห์และประเมินผลอุบัติการณ์ที่เกิดข้ึ้นด้านยา เพื่อสรางระบบความ
ปลอดภัยดานยาแกผปูวย 
 
ลักษณะของการวิเคราะห์ข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยา 
 เมื่อมีการรวบรวมข้้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาเข้้าสู่ระบบแล้ว จ าเป็นต้องมีการวิเคราะห์และแยก
ประเภทข้องข้้อมูลที่ได้มาเพื่อให้สามารถน าข้้อมูลนั้นไปใช้ประโยชน์ได้จริง การวิเคราะห์ข้้อมูลความคลาดเคลื่อน
ทางยาจะมีการวิเคราะห์ทั้งในแบบลักษณะข้องการต้ังรับ และในลักษณะเชิงรุก (1) ได้แก ่

1. การวิเคราะห์ในลักษณะตั้งรับ ได้แก่  
1.1 การวิเคราะห์ความคลาดเคลื่อนเฉพาะที่เกิดข้ึ้นในแต่ละสถานพยาบาลซึ่งก่อให้เกิดอันตรายแก่

ผู้ป่วย เช่นเป็นอุบัติการณ์ที่เกิดความคลาดเคลื่อนแล้วกับผู้ป่วยในสถานพยาบาลข้องตนเอง หรือ
ภายในหน่วยงานตนเองที่ให้บริการเท่านั้น 

1.2 การวิเคราะห์ความคลาดเคลื่อนโดยรวม (aggregate medication error) เช่น การวิเคราะห์
ประมวลผลออกมาในภาพรวมทั้งปีในประเภทข้องความคลาดเคลื่อนนั้น ๆ ซึ่งในบางครั้งอาจมี
ปัจจัยและเหตุการณ์ที่เปลี่ยนแปลงในระบบในช่วงที่ผ่านมา แต่จะวิเคราะห์ในภาพรวมเท่านั้น 

2. การวิเคราะห์ลักษณะเชิงรุก ได้แก ่
2.1 การวิเคราะห์เหตุการณ์ที่ “เกือบพลาด” (near miss) หรือความคลาดเคลื่อนที่มีโอกาสก่อให้เกิด

อันตรายแก่ผู้ป่วย ซึ่งเรื่อง “เกือบพลาด” เป็นหลักฐานชัดเจนว่าเหตุการณ์ที่น้ีสามารถเกิดข้ึ้นได้  
แต่มักไม่ได้รับการใส่ใจ  ไม่มีการวิเคราะห์อย่างลึกซึ้งเกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนซึ่งไม่ก่อให้เกิด
อันตรายแก่ผู้ป่วย เช่น โอกาสที่จะให้ยาเกินข้นาดซึ่งเกิดผลที่รุนแรงแต่ถูกตรวจพบได้ก่อนการให้
ยาอาจจะไม่ได้รับความส าคัญเท่าเทียมกับความคลาดเคลื่อนในลักษณะเดียวกันและก่อให้เกิด
อันตรายแก่ผู้ป่วย   

2.2 การวิเคราะห์ความคลาดเคลื่อนซึ่งเกิดข้ึ้นในองค์กรอ่ืน 
   การวิเคราะห์แต่ละด้านนั้นให้ข้้อมูลที่มีคุณค่าเกี่ยวกับจุดอ่อนในระบบซึ่งเมื่อน ามารวมกันแล้ว
น าไปสู่ยุทธศาสตร์ที่จะลดความคลาดเคลื่อนได้ แต่พบว่าส่วนใหญ่ยังคงมุ่งเน้นกับการวิเคราะห์เชิงรับ แต่ความ
พยายามในเชิงรุกยังไม่ได้รับความส าคัญ   
 
เรียนรู้รูปแบบการวิเคราะห์ข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยา 
 ในการเรียนรู้จากรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาต้องมีการทบทวนและวิเคราะห์โดยรวมข้องรายงาน
เหตุการณ์ที่เกิดข้ึ้นหลายครั้งเพื่อพัฒนาแนวทางให้เกิดการส่งสัญญาณในการดักจับความคลาดเคลื่อนที่จะเกิดข้ึ้นได้
อีก อย่างไรก็ตามการวิเคราะห์รายละเอียดข้องแต่ละรายงาน บางครั้งจ าเป็นต้องมีการน าระดับความรุนแรงเข้้ามา
เกี่ยวข้้องจะท าให้เห็นเหตุการณ์ที่ต้องมีการด าเนินการอย่างทันท่วงที การวิเคราะห์จะมีทั้งในเชิงปริมาณและเชิง
คุณภาพ(6) ซึ่งการจัดล าดับความส าคัญข้องข้้อมูลอุบัติการณ์ความเสี่ยงจะค านึงถีงการท าให้เกิดอันตรายหรือมีความ
เสี่ยงในการเกิดอันตรายที่สูงเป็นสิ่งส าคัญในอันดับแรกที่จะน ามาวิเคราะห ์
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การวิเคราะห์ในเชิงปริมาณ 
เริ่มต้นในการจัดหมวดหมู่ข้องข้้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยา เพื่อให้เกิดประโยชน์มากที่สุดส าหรับการ

วิเคราะห์และจัดล าดับความส าคัญในเบื้องต้นให้มองในประเด็น ดังนี ้
ประเดน็ ตัวอย่างการวเิคราะห์ 

1. ผลลัพธ์ทีเ่กิดกับผู้ป่วย 
ใช้การจ าแนกข้้อมูลที่พบตามผลลัพธ์ที่
เกี่ยวกับผู้ป่วยโดยจะแบ่งตามระดับ
ความรุนแรงข้องอันตรายที่เกิดกับผู้ป่วย 
ได้ แ ก่  เสี ย ชี วิ ต  (Death) รุ น แ ร ง 
(Severse) ป า น ก ล า ง  (Moderate) 
น้อย (Low harm) ไม่เกิดอันตราย (No 
harm) 
 

 

 
 

2. กระบวนการใช้ยา 
    การวิเคราะห์ข้้อมูลที่สัมพนัธ์กับ

กระบวนการใช้ยา ได้แก่  
การสั่งใช้ยา (prescribing)  
การเตรียมยา (preparing)  
การสั่งจ่ายยา (dispensing) 
การบริหารและติดตามยา 

(administration and monitoring) 
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ประเดน็ ตัวอย่างการวเิคราะห์ 
3. ปัญหาที่เกิดจากยา 

ใช้ ICPS ในการประเมินปัญหาจากการ
ยา 

 
 

4. กลุ่มยาหรือชนิดยา 
ใช้ชื่อยาหรือกลุ่มยาช่วยในการประเมิน
ความเสี่ยงข้องอันตรายที่จะเกิดจากยา
ซึ่งการใช้ช่ือยาหรือกลุ่มยาสามารถช่วย
ระบุความเสี่ยงกับอันตรายที่สามารถ
ป้องกันได้ในทางปฏิบัติ 

     

 
 

เมื่อน าข้้อมูลความเสี่ยงที่ได้มาจ าแนกในเชิงปริมาณแล้ว จะพบความสัมพันธ์ที่จะน าไปเชื่อมโยง
สัมพันธ์กับยาหรือกระบวนการที่เกี่ยวข้้อง รวมถึงผู้ที่เกี่ยวข้้อง และล าดับในการแก้ไข้ปัญหาเพื่อที่จะน าไปสู่การวาง
แนวทางป้องกันในเชิงระบบที่ส าคัญได ้ 

 
การวิเคราะห์ในเชงิคุณภาพ 
รายงานความคลาดเคลื่อนทางยาที่ท าให้เกิด (หรืออาจก่อให้เกิดอันตรายร้ายแรง) ควรมีการวิเคราะห์ในเชิง

คุณภาพ เพื่อหาสาเหตุข้องปัญหา และท าความเข้้าใจกับความผิดพลาดที่เกิดข้ึ้น ซึ่งสาเหตุอาจเกิดจากความ
ผิดพลาดจากคน (Human error)  ซึ่งปัจจัยที่มีผลต่อประสิทธิภาพการท างานข้องแต่ละบุคคลอาจมีผลต่อการให้
การดูแลอย่างปลอดภัย โดย WHO ICPS ก าหนดเง่ือนไข้ส าหรับปัจจัยที่มีส่วนร่วม ปัจจัยเหล่านี้ควรพิจารณาเมื่อท า
การวิเคราะห์ความคลาดเคลื่อนทางยาตามรูปแผนภาพก้างปลาด้านล่างมาใช้เป็นเครื่องมือในการช่วยจ าแนกปัจจัย
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ที่เป็นไปได้ทั้งหมดในรายงาน เพื่อให้มีก าจัดปัจจัยสาเหตุหรือวางแนวทางที่คาดว่าจะป้องกันหรือลดโอกาสข้องการ
เกิดความคลาดเคลื่อนซ้ าได ้

 
 

ข้อแนะน าในการปรับปรุงความปลอดภัยในการใช้ยาและลดความคลาดเคลื่อนทางยาในเชิงระบบ (4) 
- เพิ่มความตระหนักในความคลาดเคลื่อนทางยาข้องผูใ้ห้บริการด้านสุข้ภาพ 
- ผู้ที่เกี่ยวข้้องกับการสั่งใช้ยาต้องให้ความส าคัญกับการใช้ยา 
- ปรับปรุงระบบการรายงานความคลาดเคลื่อนด้านยาและนโยบายระหว่างองค์กรโดยการชี้แจงความส าคัญ

ข้องการรายงานและการกระตุ้นให้ผู้ที่เกี่ยวข้้องเกิดการรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา 
- ผลกระทบทางคลินิกที่เกี่ยวข้้องกับความคลาดเคลื่อนทางยา ควรได้รับการประเมินและมีการศึกษาติดตาม 

- ด าเนินการหลักสูตรการศึกษาและฝึกอบรมอย่างเข้้มข้้นในด้านยาส าหรับนักศึกษาแพทย์และนักศึกษาแพทย์
ระดับปริญญาตร ี

- มีโปรแกรมการอบรมฟื้นฟู การให้ความรู้ด้านยาส าหรับผู้ให้บริการที่เกี่ยวข้้อง 
 
บทสรุป  

ข้้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยานับว่าเป็นข้้อมูลที่มีประโยชน์ที่จะใช้ในการข้ับเคลื่อนสู่การวางแนวทาง
ป้องกันในเชิงระบบที่ชัดเจนในการจัดการด้านยา แต่จ าเป็นต้องมีการวิเคราะห์และถูกน ามาด าเนินงานร่วมกันตั้งแต่
การวิเคราะห์และทบทวน วางเป้าหมาย และก าหนดบทบาทในทีมที่เกี่ยวข้้องเพื่อผลลัพธ์สุดท้ายคือผู้ป่วยเกิดความ
ปลอดภัยจากการใช้ยา 
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