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ขอ้มูลเชิงประจกัษเ์ก่ียวกบัการปฏิบติัท่ีเป็นเลิศส าหรับนกัวิชาชีพดา้นสุขภาพ 

กลยุทธ์ในการลดความผดิพลาดในการให้ยาในผู้สูงอายุ 
Strategies to reduce medication errors with reference to older adults 

 
ข้อแนะน า  

 ระบบส่ังยาโดยแพทยท์างคอมพิวเตอร์ (Computerised Physician Order Entry (CPOE)) 
สามารถลดอนัตรายจากความผิดพลาดในการให้ยาอนัเกิดมาจากการอ่านช่ือยาในใบสั่งยาผดิ 
(ค าแนะน าระดบั A) 

 การใชแ้บบการบนัทึกการให้ยา (MAR)  หรือการใชร้ะบบตรวจสอบและเตือนเก่ียวกบัอาการ
ไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้าโดยใชค้อมพิวเตอร์สามารถลดความผดิพลาดในการให้ยาใน
ขั้นตอนการสั่งยา (ค าแนะน าระดบั B) 

 การใชร้ะบบบาร์โคด้ของพยาบาลอาจลดความผิดพลาดในการให้ยาในขั้นตอนการสั่งยา 
อยา่งไรกต็ามมีขอ้แนะน าว่าควรมีเวลาและมีการให้ความรู้แก่ผูป้ฏิบติังานอยา่งสม ่าเสมอถึงจะ
ท าให้วิธีน้ีประสบความส าเร็จ (ค าแนะน าระดบั B) 

 ถึงแมจ้ะมีหลกัฐานท่ีชดัเจนสนบัสนุนการใชร้ะบบการจ่ายเวชภณัฑข์องผูป่้วยแต่ละรายบรรจุ
ขนาดของยาท่ีไดรั้บ แต่ความเส่ียงของความผดิพลาดในการใหย้าจะยา้ยจากหอผูป่้วยไปท่ี
หน่วยเภสัชกรรม (ค าแนะน าระดบั C) 

 ถา้เป็นไปได ้เภสัชกรควรไดมี้การตรวจสอบค าสั่งการให้ยาซ ้ า และท าหนา้ท่ีเป็นผูใ้ห้ค  าปรึกษา
เก่ียวกบัการใชย้า (ค าแนะน าระดบั B)  

 การตรวจสอบใบค าสั่งยาโดยพยาบาล 2 คนตรวจสอบซ ้ าซ่ึงกนัและกนัก่อนการให้ยา ช่วยลด
ความผิดพลาดในการให้ยา (ค าแนะน าระดบั B) 
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 ยงัไม่มีหลกัฐานปรากฏอยา่งชดัเจนท่ีแนะน าวิธีการใชพ้ยาบาลท่ีท าหนา้ท่ีให้ยาโดยเฉพาะ การ
มีคณะกรรมการทบทวนการใชย้าและความปลอดภยัจากการให้ยา และการให้การศึกษาแก่
พยาบาลเก่ียวกบัยาบางชนิด หรือการให้การศึกษาแก่พยาบาลเพื่อลดความผดิพลาดในการให้ยา 
(ค าแนะน าระดบั C) 

 

ระดับของค าแนะน า  

ระดบัค  าแนะน าน้ีมาจาก JBI 2006 ระดบัของประสิทธิภาพ 

ระดบั A  ไดรั้บการสนบัสนุนมากเหมาะแก่การน าไปใช ้

ระดบั B  ไดรั้บการสนบัสนุนปานกลางตอ้งพิจารณาก่อนน าไปใช ้

ระดบั C  ไม่ไดรั้บการสนบัสนุน 

 แหล่งข้อมูล  

 ขอ้มูลการปฏิบติัท่ีเป็นเลิศน้ีท าเพิ่มเติมจากขอ้มูลท่ีเคยตีพิมพใ์นเร่ืองเดียวกนัในปี 2005 และเป็น

ขอ้มูลไดม้าจากการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ 6 เร่ือง ท่ีตีพิมพใ์นระหว่างปี 2006-2008 ในจ านวน

ทั้งหมด 6 เร่ือง มี 4 เร่ืองกล่าวถึงเพียงระบบสั่งยาโดยแพทยท์างคอมพิวเตอร์ (Computerised Physician 

Ordering Entry System (CPOE)) และ/หรือ ระบบสนบัสนุนการตดัสินใจทางคลินิก (Clinical Decision 

Support Systems (CDSS)) และไม่ปรากฏหลกัฐานเพิ่มเติมส าหรับวิธีการอ่ืน ๆ และมีจ านวน 1 เร่ืองกล่าวถึง

อุบติัการณ์และลกัษณะของการเกิดอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้าท่ีป้องกนัได ้ดงันั้นขอ้มูลส่วนใหญ่

ของการปฏิบติัท่ีเป็นเลิศฉบบัท่ีเคยตีพิมพย์งัไม่มีการปรับปรุง 

ความเป็นมาและความส าคัญ  

 ความผิดพลาดในการให้ยาเป็นปัญหาทางดา้นสุขภาพท่ีส าคญัในหลายประเทศ รายงานของประเทศ
สหรัฐอเมริกาพบว่า ร้อยละ 20 ความผิดพลาดในการให้ยา ยงัเกิดข้ึนถึงแมจ้ะมีความพยายามในการลด
ปัญหาน้ี 

ในประเทศออสเตรเลีย ประชากรผูสู้งอายมีุอุบติัการณ์รายงานท่ีเก่ียวขอ้งกบัยาสูง ซ่ึงมีสาเหตุมาจากการท่ี
ผูสู้งอายไุดรั้บยามาก และเขา้รับการนอนรักษาในโรงพยาบาลมากกวา่ในผูป่้วยกลุ่มอ่ืน ประเทศ
สหรัฐอเมริกาไดค้าดการณ์ว่าค่าใชจ่้ายในการป้องกนัความผิดพลาดในการให้ยาในประเทศสหรัฐอเมริกา
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แห่งเดียว เท่ากบั 17-29 พนัลา้นเหรียญสหรัฐ ซ่ึงถือว่าเป็นค่าใชจ่้ายท่ีสูงมาก ในประเทศออสเตรเลีย 
ค่าใชจ่้ายในการป้องกนัความผิดพลาดในการให้ยาประมาณ มากกว่า 350 ลา้นเหรียญออสเตรเลียในแต่ละปี 
ปัญหาความผดิพลาดในการให้ยาเกิดไดใ้นทุกขั้นตอนของกระบวนการให้ยาแก่ผูป่้วย ตั้งแต่ขั้นตอนการส่ัง
ยาโดยแพทยจ์นถึงขั้นตอนการใหย้าโดยพยาบาล และเกิดข้ึนไดใ้นทุกท่ีของระบบการให้การดูแลสุขภาพ 
ดงันั้นจึงมีความจ าเป็นท่ีกลวิธีในการป้องกนัความผดิพลาดในการให้ยาตอ้งค าถึงทุกขั้นตอน 

 

ความผดิพลาดในการให้ยาและอาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยา 

 อาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้าจ านวนมากในสถานพยาบาลดูแลระยะยาวเกิดจากความผิดพลาด
ท่ีสามารถป้องกนัได ้การศึกษาแบบ case control study เพ่ือประเมินอุบติัการณ์และปัจจยัเส่ียงของการเกิด
อาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้าในสถานพยาบาลดูแลระยะยาวในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่าร้อยละ 42 
ของอาการไม่พึงประสงคส์ามารถป้องกนัได ้
 

ชนิดของความผดิพลาด  

 การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา ท่ีศึกษาในหอผูป่้วยอายรุกรรม และศลัยกรรม จ านวน 11 แห่ง 

เป็นระยะเวลา 6 เดือน พบว่าความผิดพลาดท่ีเกิดขั้นบ่อย ไดแ้ก่ ให้ยาผิดขนาด (ร้อยละ 28) ส่ังยาผดิ (ร้อยละ 

9) ให้ยาผดิ (ร้อยละ 9) ใหย้าตวัท่ีเคยมีประวตัิการแพ ้(ร้อยละ 8) หรือ ไม่ไดใ้ห้ยา (ร้อยละ 7)  ให้ยาผิดเวลา 

(ร้อยละ 6) หรือ ให้ยาบ่อยเกิน (ร้อยละ 6) ขอ้มูลสามารถน ามาเปรียบเทียบกบัขอ้มูลของระบบตรวจสอบ

อุบติัการณ์ของประเทศออสเตรเลีย ซ่ึง อุบติัการณ์การให้ยาท่ีเกิดข้ึนในโรงพยาบาลเกิดจาก การละเลยการ

ให้ยา (มากกว่าร้อยละ 25) การใหย้าเกินขนาด (ร้อยละ 20) การให้ยาผดิ (ร้อยละ 10) ชนิดของยาท่ีเป็นยา

เสพติดไม่สอดคลอ้งกนั/ ให้ยาไม่เหมาะสม (มากกว่าร้อยละ 5) ติดฉลากยาผดิ (มากกว่าร้อยละ 5) หรือ

อาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า(มากกว่าร้อยละ 5) 

 

ชนิดของยา  

 การทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ ประกอบดว้ยการศึกษาวิจยัจ านวนทั้งหมด 29 เร่ือง พบว่า

ยาท่ีท าให้เกิดอาการท่ีไม่พึงประสงคบ่์อยคือยาในระบบหวัใจและหลอดเลือด ยาแกป้วด ยาลดระดบัน ้าตาล

ในเลือด  ความผิดพลาดจากการให้ยาอ่ืน ๆ ท่ีเกิดข้ึนร่วมกบัอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้าท่ีป้องกนัได ้
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คือ การไม่ไดใ้ห้ยาป้องกนัในผูป่้วยท่ีไดรั้บ NSAIDS หรือ การไม่ไดย้า anti platelet เพ่ือป้องกนั 

gastrointestinal toxicity การไม่ไดต้รวจสอบการขบัถ่ายปัสสาวะ หรือระดบัน ้าตาลในเลือดท่ีต ่า และ การใช ้

anticoagulant เป็นสาเหตุท าให้ปัสสาวะออกมากหรือออกนอ้ยผดิปกติ ระดบัน ้ าตาลในเลือดสูงหรือต ่ากวา่

ปกติ และภาวะเลือดออก 

สาเหตุของความผดิพลาด  

 การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา่ สาเหตุความผิดพลาดในการใหย้าท่ีพบบ่อย (ร้อยละ 22) 

คือ การขาดความรู้เก่ียวกบัยา (ตวัอยา่งเช่น การขาดความรู้เก่ียวกบัปฏิกิริยาระหว่างยา การเลือกขนาดยาผิด  

การผสมยาผดิ และ การให้ยาเร็วเกินไป) สาเหตุท่ีพบบ่อยเป็นอนัดบัสองไดแ้ก่ การขาดขอ้มูลของผูป่้วย 

(ร้อยละ 14) (ตวัอยา่งเช่น การให้ยาท่ีไม่เหมาะสมแก่ผูป่้วย) ในประเทศออสเตรเลีย ขอ้มูลท่ีเก่ียวขอ้งกบั

สาเหตุของความผดิพลาดในการให้ยาในโรงพยาบาลยงัมีจ ากดั อยา่งไรกต็าม ส าหรับความผดิพลาดจากการ

สั่งยา ประมาณร้อยละ 2 ของการส่ังยามีความเป็นไปไดท่ี้จะเป็นสาเหตุของอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใช้

ยาซ่ึงสาเหตุท่ีพบไดบ่้อยคือ ขนาดยาท่ีไม่ชดัเจน ไม่บอกขนาดยา หรือวิธีการใชย้าไม่ชดัเจนหรือไม่มี 

ความผดิพลาดในการจ่ายยา  

 เภสัชกรรายงานชนิดความผดิพลาดในการจ่ายยาท่ีพบไดบ่้อยคือ การเลือกความเขม้ขน้ผิด การเลือก

เวชภณัฑ์ผดิ หรือ แปลความหมายการสั่งยาผิด เหตุผลส่วนใหญ่ท่ีเลือกความเขม้ขน้ หรือ เวชภณัฑ์ผิด เป็น

ผลมาจากการท่ียาหรือเวชภณัฑมี์รูปร่างลกัษณะท่ีเหมือนกนั หรือ อ่านออกเสียงเหมือนกนั ปัจจยัอ่ืนท่ีของ

ความผิดพลาดในการจ่ายยา คือ การมีปริมาณใบสั่งยาท่ีมากเกินไป ความอ่อนเพลียจากการท างาน และการ

ถูกขดัจงัหวะขณะท างาน 

 

ปัจจัยอืน่ ๆ  

 ปัจจยัอื่น ๆท่ีเป็นสาเหตุของความผดิพลาดในการให้ยาคือ การขาดความต่อเน่ืองในการดูแล

ระหว่างโรงพยาบาลและชุมชนหลงัการจ าหน่ายผูป่้วย หรือการมีผูดู้แลสุขภาพหลายคน ซ่ึงหมายถึงแพทย์

หลายคนสั่งยา (polypharmacy) ให้ยาโดยไม่จ าเป็น ช่ือทางการคา้และช่ือสามญัของยา และการเขา้ใจฉลาก
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ใชย้าผดิ อยา่งไรกต็าม ผลของปัจจยัต่าง ๆ เหล่าน้ีท่ีมีต่อความผิดพลาดในการให้ยาและอาการไม่พึง

ประสงคจ์ากการใชย้ายงัไม่มีการศึกษา 

นิยามศัพท์  

 ความผิดพลาดในการให้ยาหมายถึง  อุบติัการณ์ท่ีผูป่้วยไดรั้บยาผิดชนิด ผิดวิถีทาง ผดิขนาด ผดิเวลา 

ซ่ึงมีสาเหตุมาจากความผิดพลาดในกระบวนการส่ังยา กระบวนการจ่ายยา และกระบวนการให้ยา 

วตัถุประสงค์  

 ขอ้มูลน้ีเสนอหลกัฐานท่ีเป็นเลิศท่ีเก่ียวขอ้งกบัการจดัการอุบติัการณ์ความผดิพลาดในการใหย้าท่ี

เก่ียวขอ้งกบัการส่ังยา การจ่ายยา และการใหย้า ในสถานพยาบาลท่ีเป็น acute และ subacute ส าหรับผูท่ี้มีอาย ุ

65 ปีข้ึนไป เน่ืองจากมีงานวิจยัจ านวนเล็กนอ้ยท่ีศึกษาในผูท่ี้มีอาย ุ65 ปีขึ้นไป การรวบรวมงานวิจยัทั้งหมด

ท่ีศึกษาในกลุ่มอ่ืนถือว่ามีความเหมาะสม 

ชนิดของวธีิปฏิบัติ  
 วิธีปฏิบตัิท่ีไดรั้บการทดสอบประสิทธิภาพในการลดความผดิพลาดในการให้ยา และ/หรือ อาการ
ไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้ามี 5 กลุ่มดงัต่อไปน้ี 

 การใชร้ะบบคอมพิวเตอร์ 

 การจ่ายเวชภณัฑ์ของผูป่้วยแต่ละราย 
 การให้การศึกษาและอบรม 
 การให้เภสัชกรมีบทบาท 
 รูปแบบของการพยาบาล 

คุณภาพของงานวจัิย  

 โดยภาพรวม ผูศึ้กษาการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบน้ีรายงานว่าคุณภาพของงานวิจยัท่ี

ปรากฏค่อนขา้งต ่า เน่ืองจากงานวิจยัส่วนใหญ่มีจ านวนของกลุ่มตวัอยา่งนอ้ย (sample size) มีการสุ่มตวัอยา่ง

จ านวนนอ้ย หรือผลการวิจยัยงัรายงานไม่ชดัเจนหรือยงัหาขอ้สรุปไม่ได ้

ผลการศึกษา  
ระบบคอมพวิเตอร์  
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 การใช้ระบบส่ังยาโดยแพทย์ทางคอมพวิเตอร์ (CPOE) ร่วมกบัระบบสนับสนุนการตัดสินใจทาง
คลนิิก  (CDSS) 
 Computerised Physician Ordering Entry system (CPOE) หมายถึงระบบท่ีแพทยส์ั่งยาโดยใช้
คอมพิวเตอร์ Clinical Decision Support Systems (CDSS) เป็นระบบท่ีให้ขอ้แนะน าเก่ียวกบัขนาดของยา 
วิถีทางให้ยาและความถ่ีในการใหย้า CDSS สามารถตรวจสอบ การแพย้าและปฏิกิริยาของยา รวมไปถึง
ค าสั่งการรักษาภายหลงั (เช่น การตรวจสอบระดบัน ้าตาลในเลือดภายหลงัส่ังให้ insulin) 

 หลกัฐานท่ีดีแนะน าวา่ การใช ้CPOE อยา่งเดียวมีประสิทธิภาพในการลดความผดิพลาดในการให้ยา
ในโรงพยาบาลทัว่ไป ในทางตรงขา้ม มีหลกัฐานเพียงเลก็นอ้ยท่ีพบว่าการใช ้CPOE ร่วมกบั CDSS ช่วยลด
ความผิดพลาดในการให้ยา และอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า  การทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ
เม่ือเร็ว ๆ น้ี ท่ีทบทวนงานวิจยั 10 เร่ืองรายงานว่า ร้อยละ 80 ของงานวิจยัพบว่าการใช ้CDSS ช่วยท าให้การ
สั่งยาดีขึ้นปานกลาง โดยวดัไดจ้ากการลดการใชย้าท่ีควรหลีกเล่ียง ให้ขนาดยาท่ีเหมาะสม หรือ เลือกยาได้
เหมาะสมในผูป่้วยสูงอาย ุอยา่งไรกต็าม ไม่มีงานวิจยัท่ีศึกษาผลลพัธท์างคลินิกเช่น ความผิดพลาดในการให้
ยา หรืออาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า การทบทวนวรรณกรรมอีกเร่ืองหน่ึงพบหลกัฐานท่ีสนบัสนุนการ
ใช ้CPOE กบั CDSS แต่งานวิจยัไม่มีคุณภาพมากนกั 

  ระบบคอมพวิเตอร์แจ้งเตือน  

 งานวิจยัเร่ืองหน่ึงพบวา่ ร้อยละ 44 ของสถานพยาบาลท่ีระบบคอมพิวเตอร์แจง้เตือนแพทยถึ์ง
แนวโนม้อนัตรายของอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า  แพทยไ์ม่ไดมี้การตระหนักถึงอนัตรายนั้น อยา่งไร
กต็าม ระบบแจง้เตือนมีเพียงอาการท่ีไม่พึงประสงคจ์ากยาเพียง 37 อาการ และดงันั้นควรมีการเพิ่มจ านวน
และท าให้ขอ้มูลเป็นปัจจุบนัอยูเ่สมอเพื่อใหค้รอบคลุมยิง่ขึ้น 

  การบันทกึการให้ยา  

 การบนัทึกการให้ยา (Medication Administration Records (MAR)) พฒันามาจากการรับใบค าส่ังยา
ในหน่วยเภสัชกรรม มีหลกัฐานในระดบัเบ้ืองตน้เพียงฉบบัเดียวรายงานเก่ียวกบัประสิทธิภาพของ MAR ท่ี
พบว่าความผิดพลาดในการใหย้าลดลง ร้อยละ 18 ในหน่ึงปี ขอ้ดีของการบนัทึกการให้ยาโดยใช้
คอมพิวเตอร์คือสามารถอ่านไดช้ดัเจนกว่าการบนัทึกดว้ยลายมือ 

 ระบบตรวจสอบทีเ่ตียงผู้ป่วย  

 ยงัไม่มีหลกัฐานปรากฏท่ีแนะน าว่าการใชร้ะบบตรวจสอบท่ีเตียงผูป่้วยสามารถลดอุบติัการณ์ความ
ผดิพลาดในการให้ยา 

  การใช้บาร์โค้ด  
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 การศึกษาวิจยัพบว่าพยาบาลใชร้ะบบบาร์โคด้ สามารถลดอตัราความผดิพลาดในการให้ยาจากร้อย
ละ 0.17 (ก่อนใชร้ะบบบาร์โคด้) ถึง ร้อยละ 0.05 (หลงัใชร้ะบบบาร์โคด้) [หลกัฐานระดบั B] อยา่งไรกต็าม 
การใชอุ้ปกรณ์บาร์โคด้เป็นส่ิงท่ีง่ายและท าใหส้ับสนไดง่้าย ซ่ึงอาจมีสาเหตุเกิดจาก 

 พยาบาลเกิดความสับสน ในการขจดัยาโดยอตัโนมติั โดยการใชร้ะบบบาร์โคด้ 
 ลดการประสานงานกนัระหว่างพยาบาลและแพทย ์
 พยาบาลลดกิจกรรม เพ่ือลดปริมาณงานระหว่างช่วงก าลงัยุง่ 
 เพ่ิมการจดัล าดบัความส าคญั ของกิจกรรมระหว่างช่วงก าลงัยุง่ 
 ลดความสามารถในการเบ่ียงเบนจากงานท่ีเป็นกิจวตัร 

การจ่ายยาโดยอตัโนมัติ  

 หลกัฐานปรากฏท่ีไม่มีคุณภาพนกั ไม่ไดส้นบัสนุนการใชร้ะบบการจ่ายยาแบบอตัโนมติั ท่ีจะช่วย
เพ่ิมความปลอดภยัในการใชย้า แต่การจ่ายยาโดยอตัโนมติัลดอตัราความผิดพลาดในการเติมยาในลอ้ยาโดย
เจา้หนา้ท่ี 

 การจ่ายเวชภัณฑ์ของผู้ป่วยแต่ละราย  

 ระบบการจ่ายเวชภณัฑ์ของผูป่้วยแต่ละราย พบว่าสามารถลดอตัราความผิดพลาดในการให้ยา เม่ือ
เปรียบเทียบกบัระบบการจ่ายยาแบบอ่ืน  เช่น ระบบสต๊อคท่ีหอผูป่้วย อยา่งไรกต็ามมีขอ้แนะน าว่าการใช้
ระบบเหล่าน้ียา้ยโอกาสความผิดพลาดจากหอผูป่้วยไปท่ี หน่วยเภสัชกรรม 

  

การให้การศึกษาและอบรม  

 มีการศึกษาวิจยัจ านวนไม่มากนกั พบวา่การท าขอ้สอบเก่ียวกบัยา การไดรั้บการสอนเก่ียวกบัการ
ค านวณยา ไม่สามารถพฒันาความสามารถของพยาบาลในการป้องกนัความผิดพลาด ไดม้ากกว่าทกัษะความ
เช่ียวชาญท่ีสะสมมา 

 

การให้เภสัชกรมีบทบาท  

 การให้เภสัชกรเป็นผูใ้ห้ค  าปรึกษา และให้สุขศึกษาแก่ผูป่้วยในระหว่างการตรวจเยีย่มประจ าวนั 
และการจ าหน่าย ช่วยลดความผิดพลาดในการให้ยาอยา่งมาก แต่หลกัฐานน้ียงัหาขอ้สรุปไม่ไดใ้นหอผูป่้วย
นอก 
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รูปแบบของการให้การพยาบาล  

 การตรวจสอบซ ้า  

 มีหลกัฐานปรากฏท่ีแนะน าว่าการใชพ้ยาบาล 2 คนตรวจสอบค าส่ังการใหย้าก่อนการจ่ายยาลด
อุบติัการณ์ความผิดพลาดในการให้ยาอยา่งมีนยัส าคญั มีหลกัฐานท่ีไม่ชดัเจนนกัแนะน าว่าการตรวจสอบ
เพียงคร้ังเดียวอาจจะปลอดภยัเท่ากบัการตรวจสอบซ ้ า แต่ข้ึนอยูก่บัจ  านวนความผดิพลาดท่ีรายงานในแบบ
บนัทึกอุบตัิการณ์ทางยา และอาจเป็นวิธีดั้งเดิมในการประมาณจ านวนความผดิพลาดในการให้ยาท่ีเกิดข้ึน
จริง มีขอ้มลูท่ีแสดงใหเ้ห็นว่าอตัราความผดิพลาดท่ีเกิดข้ึนจริง อาจจะมากกว่าท่ีถูกรายงานร้อยละ 33 

 พยาบาลทีท่ าหน้าทีจ่่ายยา  

 ยงัไม่มีขอ้สรุปท่ีแนะน าว่าการมีพยาบาลท่ีท าหนา้ท่ีจ่ายยาโดยเฉพาะสามารถลดอุบตัิการณ์ความ
ผดิพลาดในการให้ยา 
 คณะกรรมการทบทวนการใช้ยาและความปลอดภัยจากการให้ยา (Medication Administration 

Review  and Safety (MARS)  

 คณะกรรมการทบทวนการใชย้าและความปลอดภยัจากการใหย้า (MARS) ประกอบไปดว้ย

กรรมการจากหลายวิชาชีพท่ีทบทวนแบบรายงานความผิดพลาดทั้งหมดและพยายามท่ีหาสาเหตุท่ีเกิดขึ้น ถา้

จ าเป็น นโยบายการให้ยาตอ้งมีการปรับปรุง ขอ้มูลน้ีควรไดมี้การแลกเปล่ียนในกลุ่มผูป้ฏิบติังานโดยการ

สรุปเป็นรายงานสั้น ๆ  

 ยงัไม่มีหลกัฐานเพียงพอท่ีจะแนะน าวา่การใชค้ณะกรรมการทบทวนการใชย้าและความปลอดภยั

จากการใหย้า สามารถลดอุบตัิการณ์ความผดิพลาดในการบนัทึกการให้ยา แต่การมีคณะกรรมการอาจจะเพิ่ม

ความตระหนกัของการป้องกนัและการรายงานความผิดพลาดในการให้ยา  

 ผู้ร่วมในการให้การพยาบาลผู้ป่วย (Partner in Patient Care (PIPC)) 

 รูปแบบการใชผู้ร่้วมในการใหก้ารพยาบาลผูป่้วย (PIPC) พฒันาขึ้นเพ่ือลดการท างานของพยาบาล
โดยใหเ้จา้หนา้ท่ีท างานแทนในงานท่ีไม่ตอ้งใชท้กัษะความช านาญทางคลินิกมากนัก  อยา่งไรกต็ามยงัมี
หลกัฐานไม่เพียงพอท่ีแนะน าว่า การใช ้PIPC ลดอุบติัการณ์ความผิดพลาดในการให้ยา 

 การเปลีย่นแปลงขั้นตอนกระบวนการ  
 เน่ืองจากเป็นตวัอยา่งของการใชวิ้ธีเปล่ียนแปลงขั้นตอนกระบวนการเพื่อปรับปรุงการใหย้าบาง

ชนิดและการลดอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า ไดมี้การประเมินการให้การศึกษาเก่ียวกบัโรคเบาหวาน



 

แปลโดย  อาจารย ์อ. ดร. พนิดา  จนัทโสภีพนัธ์, คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลยัเชียงใหม่ 

Translated by Lecture Dr. Phanida  Juntasopeepun, Faculty of Nursing, Chiang Mai University หนา้ 9 

 

แก่พยาบาลและการติดตั้งหน่วยทดสอบน ้ าตาลในเลือดในทุกหอผูป่้วย ยงัไม่มีหลกัฐานท่ีปรากฏชดัว่าการ

ให้การศึกษาเก่ียวกบัการจดัการโรคเบาหวานแก่พยาบาล และการตรวจสอบระดบัน ้าตาลในเลือดท่ีเตียง

ผูป่้วยลดระยะห่างเวลาระหว่างการวดัน ้าตาลในเลือดและการให้อินซูลิน 

 

  


