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โครงการพัฒนาคุณภาพเพ่ือลดอุบัติการณความคลาดเคล่ือนทางยากลุมความเส่ียงสูง 

          

                  หอผูปวยหนักโรคหัวใจและหลอดเลือด 1 มีการใชยากลุมความเส่ียงสูงเพ่ือการรักษาจํานวนมาก การบริหารยาของหอผูปวยไดปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติการบริหารยา

กลุมความเส่ียงสูงของฝายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม โดยโรงพยาบาลไดกําหนดตัวช้ีวัด HAD error ไมเกิน 0.25/1000 วันนอนโรงพยาบาล จากสถิติของหอผูปวย พบวามีการ

เกิดอุบัติการณความคลาดเคล่ือนทางยากลุมความเส่ียงสูง ป 2566 1 ราย คิดเปน 0.75/1000 วันนอนโรงพยาบาล และป 2567 เพ่ิมข้ึนเปน 5 ราย คิดเปน 3.98/1000 วันนอนโรงพยาบาล จากการ

วิเคราะหอุบัติการณ พบวาการติดเคร่ืองหมาย HAD สีชมพูบนขวดยากลุมความเส่ียงสูงทุกชนิดท่ีมีการใหยาแบบ Continuous infusion ตามแนวทางการปฏิบัติ และการระบุช่ือยาเพียงตําแหนง

เดียว ทําใหการมองเห็นไมชัดเจนโดยเฉพาะในผูปวยท่ีมีการใชยากลุมความเส่ียงสูงหลายชนิด ไมสามารถแยกชนิดของยาได สงผลใหเกิดอุบัติการณประเด็นการระบุชนิดของยา (Identification

error) ในกลุมพยาบาลท่ีปฏิบัติงาน 0-1 ป (Novice) และพยาบาลปฏิบัติงาน 1-3 ป (Advanced beginner) หอผูปวยหนักโรคหัวใจและหลอดเลือด 1 ไดตระหนักถึงความสําคัญของปญหาดัง

กลาว ซ่ึงสามารถปองกันแบบเชิงรุก (Proactive risk)ได จึงไดพัฒนา Alert and Aware: HAD Alarm Color Tags โดยการใชสีเพ่ือชวยแยกความแตกตางของชนิดยา (color visual) ทําให

พยาบาลผูปฏิบัติงานเกิดความตระหนักและเพ่ิมความระมัดระวังในการบริหารยากลุมความเส่ียงสูง มีการบริหารยาไดอยางถูกตอง ผูปวยปลอดภัย ลดการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการบริหารยา

ตอบสนองนโยบายมาตรฐานสําคัญจําเปนตอความปลอดภัย 9 ขอ ตามประกาศของสรพ.และของโรงพยาบาลมหราชนครเชียงใหม

เพ่ือลดการเกิดอุบัติการณความคลาดเคล่ือนจากการบริหารยากลุมความเส่ียงสูง (High Alert Drugs: HAD) 

Alert and Aware: HAD Alarm Color Tags

1.  รอยละของการปฏิบัติตามโครงการ Alert and Aware: HAD Alarm Color Tags คิดเปนรอยละ 100 

2.  อัตราการเกิดอุบัติการณความคลาดเคล่ือนจากการบริหารยากลุมความเส่ียงสูง HAD error 

    นอยกวา 0.5/1000 วันนอนโรงพยาบาล

ผูจัดทํา นางสาว วรนุช เผาปญญา และนางสาวชัญญานุช มณีวรรณ

หอผูปวยหนักโรคหัวใจและหลอดเลือด 1 งานการพยาบาลอายุรศาสตร ฝายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม

ทบทวนและวิเคราะหหาสาเหตุของปญหา

การเกิดอุบัติการณความคลาดเคล่ือนจาก

การบริหารยากลุมความเส่ียงสูง

     การทบทวนวรรณกรรม หลักฐานเชิง

ประจักษเก่ียวกับนวัตกรรมในการชวยจัดการ

ความเส่ียงดานความคลาดเคล่ือนทางยา และการ

ออกแบบสราง HAD Alarm Tags โดยมีการระบุ

สีท่ีแตกตางกัน และระบุชนิดยา 3 ตําแหนง

การนําไปปฏิบัติภายในหอผูปวย การ

กําหนดการติดตามทุกเวรโดยหัวหนาเวร

(Incharge nurse)

การประเมินผลการดําเนินตามโครงการ

1. รอยละของการปฏิบัติตามโครงการ HAD Alarm Tags คิดเปนรอยละ 100 

2. อัตราการเกิดอุบัติการณความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยากลุมความเสี่ยงสูง HAD error ตั้งแต

เดือนกันยายน 2567-ตุลาคม 2567 ยังไมพบอุบัติการณความคลาดเคล่ือนทางยา

1.ฉลากยาท่ีมีรหัสสี ทําหนาท่ีเปนตัวช้ีนําซ้ําในการจดจําวัตถุ โดยส่ือถึงประเภทของยาดวยสีนอก
เหนือจากตัวอักษร ซ่ึงจากงานวิจัยของสมาคมวิสัญญีแพทยแหงอเมริกาพบวาสามารถลด
ความคลาดเคล่ือนในการระบุยาผิดชนิดได
2. การดําเนินโครงการยังมีการเก็บตัวช้ีวัดในระยะเวลาท่ีส้ัน อาจทําใหผลการดําเนินยังไมใชตัวช้ีวัด
ท่ีดี ควรมีการติดตามการปฏิบัติและติดตามอุบัติการณความคลาดเคล่ือนจากการบริหารยากลุม
ความเส่ียงสูงตอไป


