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- ขาดการ double check ก่อนจ่ายยา  
- ผู้รับคำสั่งใช้ยา จัดยา และจ่ายยาเป็นคน

เดียวกัน 
- รูปแบบยาคล้ายกัน  
- เกิดจากการรับคำสั่งใช้ยาผิด เนื่องจากไม่คุ้นชิน

กับลายมือแพทย ์
- ไม่ได้จ่ายยาโดยเทียบกับ คำสั่งการใช้ยาของ

แพทย์ซ้ำ 
- ส่วนใหญ่เกดิในช่วงเวลาเร่งรีบ มีเจ้าหน้าที่น้อย 

 
 
 
 
 
 

-จ่ายยาผดิชนิด 
Pt.admit  แพทย์สั่งยา Carbocysteine syr. และ 
Cetirizine syr. จ่ายยาโดยติดฉลากยาสลับกัน  
(เวร เที่ยง) 
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1 ปฏิบัติตามวิธีปฏิบัติ
เรื่องการจ่ายยา โดยมี
การตรวจสอบที่เป็น
ระบบทุกข้ันตอน เช่น 
-ตรวจสอบช่ือยา ขนาด
ยา ความแรง จำนวนยา
ที่แพทย์สั่ง 
-ใช้คำถามหลัก prime 
question ในการจ่าย
ยา 
- double check ก่อน
การจ่ายยาทุกครั้ง 
-คนรับคำสั่งใช้ยากับ
คนจัดยาหรือคนจ่ายยา 
ต้องเป็นคนละคนกัน 
ทบทวนวิธีปฏิบัติเรื่อง
การจ่ายยาโดย 
double check ก่อน
การจ่ายยาทุกครั้งโดย
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สาเหตุ  
- ขาดการตรวจสอบซำ้กับ คำสั่งการใช้ยาของ

แพทย ์
- ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางการจ่ายยา 

 
 
 
 
 
 
 
 

-จ่ายยาผดิชนิด 
Pt.IPD แพทย์สั่งยา vitamin K inj. จ่ายเป็น 
Methergin inj.(เวร บ่าย) 
สาเหตุ  
- ขาดการตรวจสอบซำ้กับ คำสั่งการใช้ยาของ

แพทย ์
- ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางการจ่ายยา 
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ตรวจสอบซ้ำกับ คำสั่ง
การใช้ยาของแพทย ์
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double check ก่อน
การจ่ายยาทุกครั้งโดย
ตรวจสอบซ้ำกับ คำสั่ง
การใช้ยาของแพทย ์
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-จ่ายยาผดิชนิด(เวรเช้า ในเวลาราชการ) 
แพทย์สั่ง  Dimen inj. จ่ายเป็น Diclofenac inj. 
สาเหตุ  
- ช่วงเวลาเร่งรีบ ผูจ้ัดยา ผู้ check ยา เป็น จนท.

มาช่วยเสริม ไม่ไดป้ฏิบัติงานประจำ  
- ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางการจ่ายยา 
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-จ่ายยาผดิชนิด (เวรเช้า นอกเวลาราชการ) 
แพทย์สั่ง  Hyoscine inj. จ่ายเปน็ Dimen inj. 
สาเหตุ  
- ขาดการตรวจสอบซำ้กับ คำสั่งการใช้ยาของ

แพทย ์
- นอกเวลาราชการ ผู้จัดยา - ผู้จ่ายยาเป็นคน

เดียวกัน ขาดขั้นตอนการตรวจสอบยาก่อนจ่าย 
- ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางการจ่ายยา 
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double check ก่อน
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ตรวจสอบซ้ำกับ คำสั่ง
การใช้ยาของแพทย ์
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-จ่ายยาผดิชนิด 
Pt.admit  แพทย์สั่งยา Brufen syr. และ Para forte 
syr. จ่ายยาโดยติดฉลากยาสลับกนั (เวร เที่ยง) 
สาเหตุ  
- ขาดการตรวจสอบซำ้กับ คำสั่งการใช้ยาของ

แพทย ์
- ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางการจ่ายยา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-จ่ายยาผดิจำนวน 
- ยา stat จาก ER omeprazole 80 mg iv จ่าย 40 
mg iv (เวรบ่าย) 
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การจ่ายยาโดย 
double check ก่อน
การจ่ายยาทุกครั้งโดย
ตรวจสอบซ้ำกับ คำสั่ง
การใช้ยาของแพทย ์
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1ทบทวนวิธีปฏิบัติเรื่อง
การรับคำสั่งการใช้ยา  
2 ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการจ่ายยาโดย 
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- ฉีดยาต่อเนื่อง Ceftriazone 1 gm iv จ่าย 2 gm iv 
(เวรเที่ยง) 
สาเหตุ  
- ขาดการตรวจสอบซำ้กับ คำสั่งการใช้ยาของ

แพทย ์
- ผู้รับคำสั่งการใช้ยา ผู้จดัยา และผูจ้่ายยา เป็นคน

เดียวกัน ขาดขั้นตอนการตรวจสอบยาก่อนจ่าย 
- ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางการจ่ายยา 
 

 
 
 
 
-จ่ายยาผดิคน (เวรบ่าย) 
Pt.IPD มาเบิกยา KCl elixir พิมพ์ฉลากยาผิดคน 
สาเหตุ  
- ขาดการตรวจสอบซำ้กับ คำสั่งการใช้ยาของ

แพทย ์
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double check ก่อน
การจ่ายยาทุกครั้งโดย
ตรวจสอบซ้ำกับ คำสั่ง
การใช้ยาชองแพทย์ 
 
 
 
 
 
 
 
 
1ทบทวนวิธีปฏิบัติเรื่อง
การรับคำสั่งการใช้ยา  
2ทบทวนวิธีปฏิบัติเรื่อง
การจ่ายยาโดย 
double check ก่อน
การจ่ายยาทุกครั้งโดย
ตรวจสอบซ้ำกับ คำสั่ง
การใช้ยาชองแพทย์ 
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- นอกเวลาราชการ ผู้รับคำสั่งการใช้ยา - ผู้จ่ายยา
เป็นคนเดียวกัน ขาดขั้นตอนการตรวจสอบยา
ก่อนจ่าย 

- ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางการจ่ายยา 
 
 
 
 
 
 
 
 
- จ่ายยาผดิจำนวน (เวรดึก) 
- Pt. รับยา stat จาก ER Dilantin inj. 1000 mg 

จ่าย 250 mg  
- Pt. รับยา stat จาก ER Dexa inj.8 mg จ่าย 5 

mg 
สาเหตุ  
- ขาดการตรวจสอบซำ้กับ คำสั่งการใช้ยาของ

แพทย ์
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1ทบทวนวิธีปฏิบัติเรื่อง
การรับคำสั่งการใช้ยา  
2 ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการจ่ายยาโดย 
double check ก่อน
การจ่ายยาทุกครั้งโดย
ตรวจสอบซ้ำกับ คำสั่ง
การใช้ยาชองแพทย์ 
3 กรณีเวรดึกให้
เจ้าหน้าท่ีห้องยา
ถ่ายภาพยาที่จ่าย คู ่
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- นอกเวลาราชการ ผู้รับคำสั่งการใช้ยา - ผู้จ่ายยา
เป็นคนเดียวกัน ขาดขั้นตอนการตรวจสอบยา
ก่อนจ่าย 

- ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางการจ่ายยา 
 
 
 
 
 
 
 
 
- จ่ายยาผดิจำนวน ไม่ครบตามวันนัด (เวรเช้า วัน

ปกติ) 
- ผู้ป่วยโรคเรื้อรังแพทย์สั่งจ่ายยา 30 วัน แต่นัด 

58 วัน ห้องยาจ่ายยา 30 วัน ตามแพทย์สั่ง 
สาเหตุ  
- ขาดการตรวจสอบซำ้ระหว่าง จำนวนยาตาม

คำสั่งการใช้ยาของแพทย์กับวันนัดครั้งต่อไป 
- ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางการจ่ายยา 

5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

10 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

orderแพทยใ์หภ้สัชกร
เวรเช้าตรวจสอบซ้ำ 
 
 
 
 
 
 
 
1ทบทวนวิธีปฏิบัติเรื่อง
การรับคำสั่งการใช้ยา  
2 ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการจ่ายยาโดย 
double check ก่อน
การจ่ายยาทุกครั้งโดย
ตรวจสอบซ้ำกับ คำสั่ง
การใช้ยาชองแพทย์ 
3. ตรวจสอบจำนวนยา
ที่แพทย์สั่งให้สัมพันธ์
กับวันนัดครั้งต่อไป 
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ทบทวนอุบัติการณ์ สาเหตุ มาตรการป้องกันและ
การปฏิบัต ิ

มาตรป้องกันและถ่าย
โอนความเสี่ยง 

การติดตาม 

แนวทาง
บรรเทา
ความ

เสียหาย 

เพื่อหา
คำตอบ
ใหม่ๆ
หรือทำ
ให้ดีขึ้น 

 
 
ภญ.ศรี
โรจน์ 
โตวัฒน
กูร 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ทุก
ครั้งท่ี
เกิด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ก.พ.63 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- จ่ายยาไม่ครบรายการ(เวรเช้า ในเวลาราชการ) 

-จ่ายยา โดยไมม่ี sticker Tetanus toxoid 
booster 

สาเหต ุ
- แพทย์เขียนคำสั่งใช้ยาในใบสั่งยา แต่ไมไ่ด้พิมพ์

ใน โปรแกรม hos-xp 
- ผู้รับคำสั่งการใช้ยาไม่ได้ตรวจสอบรายการยาที่

แพทย์สั่งใน Hos-xp ให้ตรงกัน 

5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

10 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1ทบทวนวิธีปฏิบัติเรื่อง
การรับคำสั่งการใช้ยา  
2 ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการจ่ายยาโดย 
double check ก่อน
การจ่ายยาทุกครั้งโดย
ตรวจสอบซ้ำกับ คำสั่ง
การใช้ยาชองแพทยท์ั้ง
ในใบสั่งยาและใน
โปรแกรม Hos-xp 
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การปฏิบัต ิ

มาตรป้องกันและถ่าย
โอนความเสี่ยง 

การติดตาม 

แนวทาง
บรรเทา
ความ

เสียหาย 

เพื่อหา
คำตอบ
ใหม่ๆ
หรือทำ
ให้ดีขึ้น 
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โรจน์ 
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กูร 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ทุก
ครั้งท่ี
เกิด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
มี.ค.
2563 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางการจ่ายยา 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
- จ่ายยาผดิชนิด(เวรเช้า ในเวลาราชการ) 
- Pt. รับยา stat จาก ER Lasix 40 mg iv จ่าย 

Omeprazole 40 mg iv 
สาเหตุ  
- ขาดการตรวจสอบซำ้กับ คำสั่งการใช้ยาของ

แพทย ์

   5 
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15 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
1ทบทวนวิธีปฏิบัติเรื่อง
การรับคำสั่งการใช้ยา  
2 ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการจ่ายยาโดย 
double check ก่อน
การจ่ายยาทุกครั้งโดย
ตรวจสอบซ้ำกับ คำสั่ง
การใช้ยาชองแพทย์ 
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การปฏิบัต ิ

มาตรป้องกันและถ่าย
โอนความเสี่ยง 

การติดตาม 
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บรรเทา
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เกิด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
เม.ย.
2563 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- ยา stat ผู้รับคำสั่งการใช้ยา - ผู้จดัยา-ผู้จ่ายยา
เป็นคนเดียวกัน ขาดขั้นตอนการตรวจสอบยา
ก่อนจ่าย 

- ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางการจ่ายยา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-จ่ายยาผดิคน 
- ผู้ป่วยฉีดยาต่อเนื่อง ceftriazone 2 gm iv พิมพ์ 
sticker ยา ผิดคน 
สาเหต ุ
- พิมพ์ฉลากยาโดยไม่ได้เปลี่ยนวันท่ีในโปรแกรม 

Hos-xp และใช้ QN ในการพิมพ์ฉลากยา 
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10 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
1ทบทวนวิธีปฏิบัติเรื่อง
การรับคำสั่งการใช้ยา  
2 ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการจ่ายยาโดย 
double check ก่อน
การจ่ายยาทุกครั้งโดย
ตรวจสอบซ้ำกับ คำสั่ง
การใช้ยาชองแพทย์ 
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เม.ย.
2563 
 

- ขาดการตรวจสอบซำ้กับ คำสั่งการใช้ยาของ
แพทย ์

- ยาฉีดต่อเนื่อง ผู้พิมพ์ฉลากยายา - ผู้จัดยา-ผู้จ่าย
ยาเป็นคนเดียวกัน ขาดขั้นตอนการตรวจสอบยา
ก่อนจ่าย 

- ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางการจ่ายยา 
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มาตรป้องกันและ
ถ่ายโอนความ

เสี่ยง 
การติดตาม 
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CPM 
204 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   ภญ.
ศรี
โรจน์ 
โตวัฒ
นกูร 
 
 

ทุกคร้ัง
ที่เกิด 

เม.ย.63 - จ่ายยาผดิความแรง (เวรบ่าย) 
- Pt. admit ยาเดมิ simvas(40) จ่ายเป็น 

simvas(20) 
-  
สาเหตุ  
- ขาดการตรวจสอบซำ้กับ คำสั่งการใช้ยาของแพทย์ 
- ผู้รับคำสั่งการใช้ยา - ผู้จ่ายยาเป็นคนเดียวกัน ขาด

ขั้นตอนการตรวจสอบยาก่อนจา่ย 
- ผู้ป่วยมียาเดมิ ขาดการประสานรายการยาและการ

สอบทวนคำสั่งการใช้ยา 
- ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางการจ่ายยา 
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1ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการรับคำสั่ง
การใช้ยา  
2 ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการจ่ายยาโดย 
double check 
ก่อนการจ่ายยาทุก
ครั้งโดยตรวจสอบ
ซ้ำกับ คำสั่งการใช้
ยาชองแพทย ์
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ศรี
โรจน์ 
โตวัฒ
นกูร 
 
 

ทุกคร้ัง
ที่เกิด 

เม.ย.63 - จ่ายยาเกินจำนวน (เวรเที่ยง) 
- Pt. รับยา stat จาก ER Tramadol inj 50mg จ่าย

ไป 2 amp 
สาเหตุ  
- ขาดการตรวจสอบซำ้กับ คำสั่งการใช้ยาของแพทย์ 
- ยา stat ผู้รับคำสั่งการใช้ยา - ผู้จดัยา-ผู้จ่ายยาเป็น

คนเดียวกัน ขาดขั้นตอนการตรวจสอบยาก่อนจ่าย 
- ผู้ป่วยมียาเดมิ ขาดการประสานรายการยาและการ

สอบทวนคำสั่งการใช้ยา 
- ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางการจ่ายยา 
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5 10 
 

1ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการรับคำสั่ง
การใช้ยา  
2 ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการจ่ายยาโดย 
double check 
ก่อนการจ่ายยาทุก
ครั้งโดยตรวจสอบ
ซ้ำกับ คำสั่งการใช้
ยาชองแพทย ์
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ทุกคร้ัง
ที่เกิด 

พ.ค.63 - จ่ายยาผดิชนิด (เวรบ่าย) 
- Pt.IPD แพทย์สั่ง losartan(50) จ่าย Losec 
สาเหตุ  
- ขาดการตรวจสอบซำ้กับ คำสั่งการใช้ยาของแพทย์ 
- ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางการจ่ายยา 
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5 10 
 

1ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการรับคำสั่ง
การใช้ยา  
2 ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการจ่ายยาโดย 
double check 
ก่อนการจ่ายยาทุก
ครั้งโดยตรวจสอบ
ซ้ำกับ คำสั่งการใช้
ยาชองแพทย ์
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ถ่ายโอนความ
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การติดตาม 
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ศรี
โรจน์ 
โตวัฒ
นกูร 
 
 

ทุกคร้ัง
ที่เกิด 

พ.ค.63 - จ่ายยาเกินจำนวน (เวรบ่าย) 
- Pt.IPD ได้ยา Kalimate 30 mg จ่ายผิดเป็น 60 

mg 
สาเหตุ  
- ขาดการตรวจสอบซำ้กับ คำสั่งการใช้ยาของแพทย ์
- ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางการจ่ายยา 
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1ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการรับคำสั่ง
การใช้ยา  
2 ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการจ่ายยาโดย 
double check 
ก่อนการจ่ายยาทุก
ครั้งโดยตรวจสอบ
ซ้ำกับ คำสั่งการใช้
ยาชองแพทย ์
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ทุกคร้ัง
ที่เกิด 

พ.ค.63 - จ่ายยาเกินจำนวน (เวรเช้า ในเวลาราชการ) 
- Pt.IPD ได้ยา Ceftri 1 gm จ่ายผดิเป็น 2 gm 
สาเหตุ  
- ขาดการตรวจสอบซำ้กับ คำสั่งการใช้ยาของแพทย์ 
- ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางการจ่ายยา 
- คนพิมพ์ฉลากยา จดั และจา่ยยาเป็นคนเดียวกัน 
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เรื่องการรับคำสั่ง
การใช้ยา  
2 ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการจ่ายยาโดย 
double check 
ก่อนการจ่ายยาทุก
ครั้งโดยตรวจสอบ
ซ้ำกับ คำสั่งการใช้
ยาชองแพทย ์
 

Dispensing error 
 

  

 

 



Risk identify Risk Monitoring & Review Risk Analysis Risk Treatment Plan QI Plan 

Risk ID 
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Added 

 

Risk 
Title 
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Risk 
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Risk  Transfer& 
Prevention 

Risk Monitor 
Risk 

Mitigation 
QI Plan 

ทบทวนอุบัติการณ์ สาเหตุ มาตรการป้องกันและการ
ปฏิบัต ิ

มาตรป้องกันและ
ถ่ายโอนความ

เสี่ยง 
การติดตาม 

แนวทาง
บรรเทา
ความ

เสียหาย 

เพื่อหา
คำตอบ
ใหม่ๆ
หรือทำ
ให้ดีขึ้น 

CPM 
204 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   ภญ.
ศรี
โรจน์ 
โตวัฒ
นกูร 
 
 

ทุกคร้ัง
ที่เกิด 

พ.ค.63 - จ่ายยาเกินจำนวน (เวรบ่าย) 
- Pt. รับยา stat จาก ER Adenosine 6 mg จ่ายไป 

12 mg 
สาเหตุ  
- ขาดการตรวจสอบซำ้กับ คำสั่งการใช้ยาของแพทย์ 
- ยา stat ผู้รับคำสั่งการใช้ยา - ผู้จดัยา-ผู้จ่ายยาเป็น

คนเดียวกัน ขาดขั้นตอนการตรวจสอบยาก่อนจ่าย 
- ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางการจ่ายยา 
 
 

2 
 
 
 
 

5 10 
 

1ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการรับคำสั่ง
การใช้ยา  
2 ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการจ่ายยาโดย 
double check 
ก่อนการจ่ายยาทุก
ครั้งโดยตรวจสอบ
ซ้ำกับ คำสั่งการใช้
ยาชองแพทย ์
 

Dispensing error 
 

  

 

 



Risk identify Risk Monitoring & Review Risk Analysis Risk Treatment Plan QI Plan 

Risk ID 
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Risk  Transfer& 
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Risk Monitor 
Risk 

Mitigation 
QI Plan 

ทบทวนอุบัติการณ์ สาเหตุ มาตรการป้องกันและการ
ปฏิบัต ิ

มาตรป้องกันและ
ถ่ายโอนความ

เสี่ยง 
การติดตาม 

แนวทาง
บรรเทา
ความ

เสียหาย 

เพื่อหา
คำตอบ
ใหม่ๆ
หรือทำ
ให้ดีขึ้น 

CPM 
204 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   ภญ.
ศรี
โรจน์ 
โตวัฒ
นกูร 
 
 

ทุกคร้ัง
ที่เกิด 

พ.ค.63 - จ่ายยาผดิชนิด (เวรดึก) 
- Pt. รับยา stat จาก ER Morphine inj. จ่าย 

Norepinephrine inj. 
สาเหตุ  
- ขาดการตรวจสอบซำ้กับ คำสั่งการใช้ยาของแพทย ์
- ยา stat ผู้รับคำสั่งการใช้ยา - ผู้จดัยา-ผู้จ่ายยาเป็น

คนเดียวกัน ขาดขั้นตอนการตรวจสอบยาก่อนจ่าย 
- ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางการจ่ายยา 
 
 

2 
 
 
 
 

5 10 
 

1ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการรับคำสั่ง
การใช้ยา  
2 ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการจ่ายยาโดย 
double check 
ก่อนการจ่ายยาทุก
ครั้งโดยตรวจสอบ
ซ้ำกับ คำสั่งการใช้
ยาชองแพทย ์
 

Dispensing error 
 

  

 

 



Risk identify Risk Monitoring & Review Risk Analysis Risk Treatment Plan QI Plan 

Risk ID 
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Risk  Transfer& 
Prevention 
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Risk 

Mitigation 
QI Plan 

ทบทวนอุบัติการณ์ สาเหตุ มาตรการป้องกันและการ
ปฏิบัต ิ

มาตรป้องกันและ
ถ่ายโอนความ

เสี่ยง 
การติดตาม 

แนวทาง
บรรเทา
ความ

เสียหาย 

เพื่อหา
คำตอบ
ใหม่ๆ
หรือทำ
ให้ดีขึ้น 

CPM 
204 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   ภญ.
ศรี
โรจน์ 
โตวัฒ
นกูร 
 
 

ทุกคร้ัง
ที่เกิด 

มิ.ย.63 - จ่ายยาจำนวนไม่ครบ (เวรเช้า ในเวลาราชการ) 
- Pt. รับยา stat จาก ER Omeprazole inj. 4 amp 

จ่ายไป 3 amp 
สาเหตุ  
- ขาดการตรวจสอบซำ้กับ คำสั่งการใช้ยาของแพทย์ 
- ยา stat ผู้รับคำสั่งการใช้ยา - ผู้จดัยา-ผู้จ่ายยาเป็น

คนเดียวกัน ขาดขั้นตอนการตรวจสอบยาก่อนจ่าย 
- ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางการจ่ายยา 
 
 

2 
 
 
 
 

5 10 
 

1ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการรับคำสั่ง
การใช้ยา  
2 ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการจ่ายยาโดย 
double check 
ก่อนการจ่ายยาทุก
ครั้งโดยตรวจสอบ
ซ้ำกับ คำสั่งการใช้
ยาชองแพทย ์
 

Dispensing error 
 

  

 

 



Risk identify Risk Monitoring & Review Risk Analysis Risk Treatment Plan QI Plan 
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Risk 

Mitigation 
QI Plan 

ทบทวนอุบัติการณ์ สาเหตุ มาตรการป้องกันและการ
ปฏิบัต ิ

มาตรป้องกันและ
ถ่ายโอนความ

เสี่ยง 
การติดตาม 

แนวทาง
บรรเทา
ความ

เสียหาย 

เพื่อหา
คำตอบ
ใหม่ๆ
หรือทำ
ให้ดีขึ้น 

CPM 
204 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   ภญ.
ศรี
โรจน์ 
โตวัฒ
นกูร 
 
 

ทุกคร้ัง
ที่เกิด 

มิ.ย.63 - จ่ายยาผดิวิธีใช้ (เวรบ่าย) 
- Pt. รับยา stat จาก ER Dimen inj. iv จ่ายเป็น im 
สาเหตุ  
- ขาดการตรวจสอบซำ้กับ คำสั่งการใช้ยาของแพทย์ 
- ยา stat ผู้รับคำสั่งการใช้ยา - ผู้จดัยา-ผู้จ่ายยาเป็น

คนเดียวกัน ขาดขั้นตอนการตรวจสอบยาก่อนจ่าย 
- ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางการจ่ายยา 
 
 

2 
 
 
 
 

5 10 
 

1ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการรับคำสั่ง
การใช้ยา  
2 ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการจ่ายยาโดย 
double check 
ก่อนการจ่ายยาทุก
ครั้งโดยตรวจสอบ
ซ้ำกับ คำสั่งการใช้
ยาชองแพทย ์
 

Dispensing error 
 

  

 

 



Risk identify Risk Monitoring & Review Risk Analysis Risk Treatment Plan QI Plan 
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QI Plan 

ทบทวนอุบัติการณ์ สาเหตุ มาตรการป้องกันและการ
ปฏิบัต ิ

มาตรป้องกันและ
ถ่ายโอนความ

เสี่ยง 
การติดตาม 

แนวทาง
บรรเทา
ความ

เสียหาย 

เพื่อหา
คำตอบ
ใหม่ๆ
หรือทำ
ให้ดีขึ้น 

CPM 
204 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   ภญ.
ศรี
โรจน์ 
โตวัฒ
นกูร 
 
 

ทุกคร้ัง
ที่เกิด 

ก.ค.63 - จ่ายยาไม่ครบ/เกินรายการ (เวรบา่ย) 
- Pt. รับยา stat จาก ER losec inj. lamp iv จ่าย

เป็น losec+NSS 
สาเหตุ  
- ขาดการตรวจสอบซำ้กับ คำสั่งการใช้ยาของแพทย์ 
- ยา stat ผู้รับคำสั่งการใช้ยา - ผู้จดัยา-ผู้จ่ายยาเป็น

คนเดียวกัน ขาดขั้นตอนการตรวจสอบยาก่อนจ่าย 
- ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางการจ่ายยา 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 
 
 
 
 

5 10 
 

1ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการรับคำสั่ง
การใช้ยา  
2 ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการจ่ายยาโดย 
double check 
ก่อนการจ่ายยาทุก
ครั้งโดยตรวจสอบ
ซ้ำกับ คำสั่งการใช้
ยาชองแพทย ์
 

Dispensing error 
 

  

 

 



Risk identify Risk Monitoring & Review Risk Analysis Risk Treatment Plan QI Plan 
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QI Plan 

ทบทวนอุบัติการณ์ สาเหตุ มาตรการป้องกันและการ
ปฏิบัต ิ

มาตรป้องกันและ
ถ่ายโอนความ

เสี่ยง 
การติดตาม 

แนวทาง
บรรเทา
ความ

เสียหาย 

เพื่อหา
คำตอบ
ใหม่ๆ
หรือทำ
ให้ดีขึ้น 

CPM 
204 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   ภญ.
ศรี
โรจน์ 
โตวัฒ
นกูร 
 
 

ทุกคร้ัง
ที่เกิด 

ก.ค.63 - จ่ายยาไม่ครบ/เกินรายการ (เวรเช้า ในเวลา
ราชการ) 

- Pt. รับยา stat จาก ER จ่ายยาขาด CPM inj. (ก่อน
ฉีด ERIG) 

- สาเหตุ  
- ขาดการตรวจสอบซำ้กับ คำสั่งการใช้ยาของแพทย์ 
- ยา stat ผู้รับคำสั่งการใช้ยา - ผู้จดัยา-ผู้จ่ายยาเป็น

คนเดียวกัน ขาดขั้นตอนการตรวจสอบยาก่อนจ่าย 
- ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางการจ่ายยา 
 
 
 
 
 
 
 

2 
 
 
 
 

5 10 
 

1ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการรับคำสั่ง
การใช้ยา  
2 ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการจ่ายยาโดย 
double check 
ก่อนการจ่ายยาทุก
ครั้งโดยตรวจสอบ
ซ้ำกับ คำสั่งการใช้
ยาชองแพทย ์
 

Dispensing error 
 

  

 

 



Risk identify Risk Monitoring & Review Risk Analysis Risk Treatment Plan QI Plan 
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ทบทวนอุบัติการณ์ สาเหตุ มาตรการป้องกันและการ
ปฏิบัต ิ

มาตรป้องกันและ
ถ่ายโอนความ

เสี่ยง 
การติดตาม 

แนวทาง
บรรเทา
ความ

เสียหาย 

เพื่อหา
คำตอบ
ใหม่ๆ
หรือทำ
ให้ดีขึ้น 

CPM 
204 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   ภญ.
ศรี
โรจน์ 
โตวัฒ
นกูร 
 
 

ทุกคร้ัง
ที่เกิด 

ก.ค.63 - จ่ายยาไม่ครบ/เกินรายการ (เวรดกึ) 
- Pt. admit จ่าย Betahistine โดยแพทย์ไม่ได้สั่ง 

- สาเหตุ  
- ขาดการตรวจสอบซำ้กับ คำสั่งการใช้ยาของแพทย์ 
- ผู้จัดยา-ผู้จ่ายยาเป็นคนเดียวกัน ขาดขั้นตอนการ

ตรวจสอบยาก่อนจ่าย 
- ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางการจ่ายยา 
 
 
 
 
 
 
 

2 
 
 
 
 

5 10 
 

1ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการรับคำสั่ง
การใช้ยา  
2 ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการจ่ายยาโดย 
double check 
ก่อนการจ่ายยาทุก
ครั้งโดยตรวจสอบ
ซ้ำกับ คำสั่งการใช้
ยาชองแพทย ์
 

Dispensing error 
 

  

 

 



Risk identify Risk Monitoring & Review Risk Analysis Risk Treatment Plan QI Plan 
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ทบทวนอุบัติการณ์ สาเหตุ มาตรการป้องกันและการ
ปฏิบัต ิ

มาตรป้องกันและ
ถ่ายโอนความ

เสี่ยง 
การติดตาม 

แนวทาง
บรรเทา
ความ

เสียหาย 

เพื่อหา
คำตอบ
ใหม่ๆ
หรือทำ
ให้ดีขึ้น 

CPM 
204 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   ภญ.
ศรี
โรจน์ 
โตวัฒ
นกูร 
 
 

ทุกคร้ัง
ที่เกิด 

ก.ค.63 - จ่ายยาเกินจำนวน (เวรเช้า) 
- Pt. รับยา kenacort 1 ml จ่ายไป 2 ml 

- สาเหตุ  
- ขาดการตรวจสอบซำ้กับ คำสั่งการใช้ยาของแพทย์ 
- ยา stat ผู้รับคำสั่งการใช้ยา - ผู้จดัยา-ผู้จ่ายยาเป็น

คนเดียวกัน ขาดขั้นตอนการตรวจสอบยาก่อนจ่าย 
- ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางการจ่ายยา 
 
 
 
 
 
 
 

2 
 
 
 
 

5 10 
 

1ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการรับคำสั่ง
การใช้ยา  
2 ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการจ่ายยาโดย 
double check 
ก่อนการจ่ายยาทุก
ครั้งโดยตรวจสอบ
ซ้ำกับ คำสั่งการใช้
ยาชองแพทย ์
 

Dispensing error 
 

  

 

 



Risk identify Risk Monitoring & Review Risk Analysis Risk Treatment Plan QI Plan 
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ทบทวนอุบัติการณ์ สาเหตุ มาตรการป้องกันและการ
ปฏิบัต ิ

มาตรป้องกันและ
ถ่ายโอนความ

เสี่ยง 
การติดตาม 

แนวทาง
บรรเทา
ความ

เสียหาย 

เพื่อหา
คำตอบ
ใหม่ๆ
หรือทำ
ให้ดีขึ้น 

CPM 
204 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   ภญ.
ศรี
โรจน์ 
โตวัฒ
นกูร 
 
 

ทุกคร้ัง
ที่เกิด 

ส.ค.63 - จ่ายยาผดิชนิด (เวรบ่าย) 
- Pt. รับยา 10%D-N/2 จ่าย 5%D-N/2 

- สาเหตุ  
- ขาดการตรวจสอบซำ้กับ คำสั่งการใช้ยาของแพทย์ 
- ยา stat ผู้รับคำสั่งการใช้ยา - ผู้จดัยา-ผู้จ่ายยาเป็น

คนเดียวกัน ขาดขั้นตอนการตรวจสอบยาก่อนจ่าย 
- ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางการจ่ายยา 
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5 10 
 

1ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการรับคำสั่ง
การใช้ยา  
2 ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการจ่ายยาโดย 
double check 
ก่อนการจ่ายยาทุก
ครั้งโดยตรวจสอบ
ซ้ำกับ คำสั่งการใช้
ยาชองแพทย ์
 

Dispensing error 
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Risk Monitor 
Risk 
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QI Plan 

ทบทวนอุบัติการณ์ สาเหตุ มาตรการป้องกันและการ
ปฏิบัต ิ

มาตรป้องกันและ
ถ่ายโอนความ

เสี่ยง 
การติดตาม 

แนวทาง
บรรเทา
ความ

เสียหาย 

เพื่อหา
คำตอบ
ใหม่ๆ
หรือทำ
ให้ดีขึ้น 

CPM 
204 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   ภญ.
ศรี
โรจน์ 
โตวัฒ
นกูร 
 
 

ทุกคร้ัง
ที่เกิด 

ก.ย.63 - จ่ายยาผดิชนิด (เวรเช้า 8.00) 
- ยา stat omeprazole 80 mg iv จ่าย 

furosemide 80 mg 
- สาเหตุ  

- ขาดการตรวจสอบซำ้กับ คำสั่งการใช้ยาของแพทย์ 
- ยา stat ผู้รับคำสั่งการใช้ยา - ผู้จดัยา-ผู้จ่ายยาเป็น

คนเดียวกัน ขาดขั้นตอนการตรวจสอบยาก่อนจ่าย 
- ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางการจ่ายยา 
 
 
 
 
 
 
 

2 
 
 
 
 

5 10 
 

1ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการรับคำสั่ง
การใช้ยา  
2 ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการจ่ายยาโดย 
double check 
ก่อนการจ่ายยาทุก
ครั้งโดยตรวจสอบ
ซ้ำกับ คำสั่งการใช้
ยาชองแพทย ์
 

Dispensing error 
 

  

 

 



Risk identify Risk Monitoring & Review Risk Analysis Risk Treatment Plan QI Plan 

Risk ID 
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Added 
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y) 

 

Conse
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(Impac

t) 
 

Risk 
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Risk  Transfer& 
Prevention 

Risk Monitor 
Risk 

Mitigation 
QI Plan 

ทบทวนอุบัติการณ์ สาเหตุ มาตรการป้องกันและการ
ปฏิบัต ิ

มาตรป้องกันและ
ถ่ายโอนความ

เสี่ยง 
การติดตาม 

แนวทาง
บรรเทา
ความ

เสียหาย 

เพื่อหา
คำตอบ
ใหม่ๆ
หรือทำ
ให้ดีขึ้น 

CPM 
204 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   ภญ.
ศรี
โรจน์ 
โตวัฒ
นกูร 
 
 

ทุกคร้ัง
ที่เกิด 

ก.ย.63 - จ่ายยาผดิชนิด (เวรบ่าย) 
- ยา stat tramol 1 cap จ่าย tramol inj. 1 amp 

- สาเหตุ  
- ขาดการตรวจสอบซำ้กับ คำสั่งการใช้ยาของแพทย์ 
- ยา stat ผู้รับคำสั่งการใช้ยา - ผู้จดัยา-ผู้จ่ายยาเป็น

คนเดียวกัน ขาดขั้นตอนการตรวจสอบยาก่อนจ่าย 
- ไม่ปฏิบตัิตามแนวทางการจ่ายยา 
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5 10 
 

1ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการรับคำสั่ง
การใช้ยา  
2 ทบทวนวิธีปฏิบัติ
เรื่องการจ่ายยาโดย 
double check 
ก่อนการจ่ายยาทุก
ครั้งโดยตรวจสอบ
ซ้ำกับ คำสั่งการใช้
ยาชองแพทย ์
 

Dispensing error 
 

  

 


