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        ผูเขารวมกิจกรรม 

1. คุณรัชนี           เหลาเทิม         ผูจัดการความรู (KM  Manager) 

2. คุณสายชล สัวขุนทด           (Facilitator) 

3. คุณเบญจมาส    มณีเลิศ          คุณลิขิต (Note Taker) 

4. คุณศิริประภา   แพงทุย       คุณกิจ 

5. คุณสายพิน แสงหิรัญ คุณกิจ 

6. คุณเจนจิรา เพ็ชรประยูร คุณกิจ 

7. คุณธิดารัตน เมืองแกว คุณกิจ 

8. คุณวิชญาพร ประดับกรณ คุณกิจ 

9. คุณภาวินี  บัวเรียน  คุณกิจ 

10.  คุณธนาพร ภูทะวัง  คุณกิจ 

11. คุณวิมล            สังขสีแกว  คุณกิจ 

12. คุณวิภาดา กอแกว  คุณกิจ 

13. คุณพรพิไล แสะสาร  คุณกิจ 

14. คุณชมพูนุช กาลจักร  คุณกิจ 

15. คุณยุภาพร โททองดี  คุณกิจ 

16. คุณจุฑารัตน มุทุสิทธิ์  คุณกิจ 

17. คุณกฤศญาภรณ สีคําชอน คุณกิจ 

18. คุณอัญชลี ปองภัย  คุณกิจ 

19. คุณแสนสุภรณ ศรีแสน  คุณกิจ 

20. คุณปาริชาติ บุญประกอบ คุณกิจ 

21. คุณชลทิชา สืบวงษ           คุณกิจ 

22. คุณชญานี         สินประเสริฐ คุณกิจ 

23. คุณรัชนีกร มวงผงาด คุณกิจ 

24. คุณฐิติรัตน  กลอมใจ  คุณกิจ 

25. คุณรสสุคนธ เวียงนนท คุณกิจ 

 

การจัดการความรูของหนวยงานการพยาบาลสามัญอายุรกรรมหญิง 11/2 
 

หัวขอในการจัดการความรู (Knowledge Vision) 
 

เรื่อง   การปองกันการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา 
 

วัน/เดือน/ป ท่ีจัดการความรู วันท่ี 2 มิถุนายน พ.ศ.2566 

แบบฟอรมการจัดการความรู 
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26. คุณตรียะกุล สวางพิทักษ คุณกิจ 

27. คุณจิตติพัฒน มูลสาระ  คุณกิจ 

 

1. หลักการและเหตุผล 

การบริหารยาเปนสวนหนึ่ งในมาตรฐานความปลอดภัย SIMPLE ซ่ึงความคลาดเคลื่อนทางยา 

(Medication Error) คือ ความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดในกระบวนการใชยา ต้ังแตการสั่งใชยา การคัดลอกคําสั่งใชยา 

การจายยา และ การบริหารยา นําไปสูการใชยาท่ีไมเหมาะสม และเปนอันตรายแกผูปวย ความคลาดเคลื่อนทาง

ยาเปนเหตุการณท่ีอาจหลีกเลี่ยงหรือปองกันไดดวยระบบควบคุมท่ีมีประสิทธิภาพและความรวมมือระหวาง

ผูเก่ียวของทุกฝาย 

 การบริหารยา เปนอีกหนึ่งหนาท่ีสําคัญสําหรับพยาบาล พยาบาลตองทําความเขาใจเก่ียวกับขนาดยา 

กลไกการออกฤทธิ์ของยา พรอมกับใหคําแนะนําในการปฏิบัติตัวแกผูปวยท่ีไดรับยาเหมาะสม 

ฉะนั้นการบริหารยาในหนวยงานถือวาเปนปญหาสําคัญอยางหนึ่งท่ีสงผลกระทบตอความปลอดภัยของผูปวย โดย

ทางหนวยงานยึดหลัก 6R ถึงแมวาจากสถิติของหนวยงานจะพบความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีไมรุนแรง มีการ

ตรวจสอบข้ันตอน double check ยา อัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผูปวยในระดับ A-B ในเดือน 

กรกฎาคม2565พบ 6 ครั้ง เดือนสิงหาคม2565พบ 8 ครั้ง และในเดือนกันยายน2565พบ 10 ครั้ง มีแนวโนมท่ี

มากข้ึน ในขณะท่ีอัตราความคลาดเคลื่อนการบริหารยาท่ีมีความเสี่ยงสูง (High Alert Drugs) ระดับ A-I พบเพียง 

1 ครั้ง แตเปนยาท่ีมีความเสี่ยงสูง (High Alert Drugs) ซ่ึงมีอันตรายสงผลตอชีวิตผูปวย 

 จากอุบัติการณความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีเกิดข้ึน ทางหนวยงานเห็นความสําคัญในการพัฒนาระบบการ

บริหารยาติดตามเฝาระวังอุบัติการณอยางตอเนื่อง เพ่ือใหผูปวยมีความปลอดภัยจากการบริหารยา 

 

2. วัตถุประสงค 

 - ไมพบอุบัติการณความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication error) ในการบริหารยาท่ีมีความเสี่ยงสูง 

(High Alert Drugs)  

3. เปาหมาย/ตัวช้ีวัด     

- อัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผูปวยในระดับ ระดับ A-B=Near miss <5 ครั้ง/1000 วันนอน 

- อัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาผูปวยในระดับ ระดับ C-I = Error 0 ครั้ง/1000 วันนอน 

- อัตราการคลาดเคลื่อนการบริหารยาท่ีมีความเสี่ยงสูง (High Alert Drugs) ระดับ A-I ≤ 0.5 ตอ 1,000  

visit 

 - เพ่ือใหสอดคลองกับแผนยุทธศาสตรขององคกรในหัวขอ Organization Leaning & Leaning 

Organization    แผนยุทธศาสตรสรางองคกรแหงการเรียนรูโดยใชกระบวนการจัดการความรู 
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4. วิธีการ/รูปแบบการจัดการความรู    ***(กรุณาระบุ)*** 

  Success Story Telling (SST)  (กรณีเลือกขอนี้ใหใสขอมูลตามตารางขอ 5.1) 

  The World Cafe (กรณีเลือกขอนี้ใหใสขอมูลตามตารางขอ 5.2) 
 

5. กระบวนการจัดการความรู  (Share & Learn) 
 

5.1 Success Story Telling (SST) 
 

 

ผูเลาเรื่อง 

(Narrator) 

เหตุการณ 

(Context) 

เทคนิค/วิธีการ 

(Action) 

ผลลัพธท่ีไดรับ 

(Result) 

     

 

5.2 The World Café 

ผู้เล่าเร่ือง 

(Narrator) 

การแลกเปลีย่นเรียนรู้ 

(Share & Learn) 

เทคนิค/วธีิการ 

(Action) 

กฤศญาภรณ์ มีกิจกรรมเร่งด่วนเขา้มาขณะไปใหย้าผูป่้วย ใหพ้ยาบาลท่ีรับผดิชอบในการบริหาร

ยาเวลานั้นๆไม่ทาํกิจกรรมอ่ืน เพื่อให้

มีสมาธิในการบริหารยา 

รัชนี ขาดสมาธิ ใหพ้ยาบาลท่ีรับผดิชอบในการบริหาร

ยาเวลานั้นๆไม่ทาํกิจกรรมอ่ืน เพื่อให้

มีสมาธิในการบริหารยา 

วชิญาพร คาํสั่งการรักษาไม่ชดัเจน คาํสั่งการรักษาท่ีไม่ชดัเจนใหมี้การ

ทวนสอบคาํสั่งการรักษากบัแพทย์

เจา้ของไขก่้อนการบริหารยา 

จุฑารัตน์ ไม่ใชอุ้ปกรณ์การควบคุมการใหส้ารนํ้าในยา

ท่ีมีความเส่ียงสูง 

กาํหนดใหใ้ชอุ้ปกรณ์การควบคุมการ

ใหส้ารนํ้าในยาท่ีมีความเส่ียงสูงทุก

คร้ัง 

  

ชมพูนุช 

ขาดการส่ือสารวา่มีแนวทางการบริหารยาท่ีมี

ความเส่ียงสูง 

กาํหนดแนวทางหลกัการปฏิบติั

เก่ียวกบัการบริหารยาท่ีมีความเส่ียง

สูง (High Alert Drugs) 

ธนาพร มีการโยกยา้ยเตียงบ่อย ทาํให้เกิดความ

สับสน อาจบริหารยาผดิคน 

ดูแลใหผู้ป่้วยใส่ป้ายขอ้มือทุกคน เพื่อ

ป้องกนัการบริหารยาผดิคน 
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6.สรุปความถี่ (ขอมูลท่ีไดมาจากขอ 5.1 หรือ 5.2) 
 

เรื่อง จํานวนความถี่ 

มีกิจกรรมเรงดวนเขามา, ขาดสมาธิ 6 

ไมใชอุปกรณการควบคุมการใหสารน้ําในยาท่ีมีความเสี่ยงสูง 5 

ไมปฏิบัติตามหลักการบริหารยา 6R 4 

ไมมีการตรวจสอบคําสั่งการรักษารวมกับแพทย 3 

 

7. Key Success Factor (ปจจัยท่ีทําใหประสบความสําเร็จ สรุปจากกระบวนการจัดการความรูในขอ.6                          

โดยเรียงจากความถี่ท่ีไดจากขอ 6 จากความถี่มากสุดไปหานอยสุด)   

1.ใหพยาบาลท่ีรับผิดชอบในการบริหารยาในเวลานั้นๆไมทํากิจกรรมอ่ืน เพ่ือใหมีสมาธิในการบริหารยา 

2.กําหนดใหใชอุปกรณการควบคุมการใหสารน้ําในยาท่ีมีความเสี่ยงสูงทุกครั้ง  

3.ปฏิบัติตามการบริหารยาท่ีมีความเสี่ยงสูง (High Alert Drugs) และการบริหารยา 6R 

         4.คําสั่งการรักษาท่ีไมชัดเจนใหมีการทวนสอบคําสั่งการรักษากับแพทยเจาของไขกอนการบริหารยา 

 

8. นวัตกรรมหรือส่ิงท่ีไดจากการจัดการความรู (กรุณาแนบหลักฐาน)  

   คูมือ 

   แผนพับ 

 และ  มีการเผยแพรความรูผานโปรแกรมหรือระบบตางๆ..เม่ือวันท่ี 27 มิถุนายน 2566 

เพ่ือการตรวจสอบ (พรอมปริ้นเอกสารแนบ หนา website KM หนวยงานมาดวย)  
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9. ผลจากการดําเนินการทํากิจกรรม KM  

ผลจากการทํา KM ในครั้งนี้ทําใหบุคลากรไดมีการแลกเปลี่ยนประสบการณเรียนรูรวมกันในเรื่องการ

บริหารยา และคนหาแนวทางการปองกันความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีมีความเสี่ยงสูง (High Alert Drugs) ซ่ึงให

สอดคลองกับมาตรฐานความปลอดภัย SIMPLE 

 

10. สรุปผลการนําเทคนิคไปปฏิบัติใช 

 

ตัวชี้วัด 

 

เปาหมาย 
 

ก.ย. 

65 

 

ต.ค. 

65 

 

พ.ย. 

65 

 

ธ.ค. 

65 

 

ม.ค.

66 

 

ก.พ.

66 

 

มี.ค.

66 

อัตราความคลาดเคลื่อน 

ในการบริหารยาผูปวยใน 

ระดับ ระดับ A-B=Near 

miss 

<5 ครั้ง/1000 

วันนอน 
9 

 
 

6 
 

0 

 
 

0 

 

 

6 

 
0 

 
 

0 

อัตราความคลาดเคลื่อน 

ในการบริหารยาผูปวยใน 

ระดับ C-I = Error 

0 ครั้ง ตอ 

1,000  วัน

นอน 

0 

 

1 
 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

อัตราการคลาดเคลื่อนการ

บริหารยา  HAD ระดับ A-I 

≤ 0.5 ตอ 

1,000  visit 
1 0 0 

 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
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11. After Action Review (AAR)  

1. ทานสามารถนําองคความรูไปพัฒนาหนวยงานของทานไดอยางไร 

- บุคลากร มีมาตรฐานการดูแลผูปวยเพ่ือปองกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ใหเปน

มาตรฐานเดียวกัน 

- บุคลากร มีความตระหนักถึงความสําคัญของการบริหารยา 

2. ทานสามารถนําองคความรูไปพัฒนาองคกรไดอยางไร 

- ผูปวยไดรับความปลอดภัยตามมาตรฐานความปลอดภัย SIMPLE 

- เปนสวนหนึ่งของการปฏิบัติตามนโยบายคนหาความเสี่ยงและจัดการความรูในองคกรเพ่ือ

นําไปสูการเปนองคกรแหงการเรียนรู 

12. ภาพประกอบการทํากิจกรรม  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

          ลงชื่อ……………………………………………………………………. 

                    (นางสายชล  สัวขุนทด) 

                    รักษาการแทน หัวหนางานการพยาบาลสามัญอายุรกรรมหญิง 11/2 


