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ผู้เข้าร่วมกจิกรรม วนัที ่27 กรกฎาคม 2560 
1. คุณสิริกานต ์ฟักเชือก  ผูจ้ดัการความรู้ (KM   Manager) 
2. คุณสุลี ถาวรกุล   คุณอ านวย ( Facilitator)  
3. คุณพิกุล นาบุญ   คุณลิขิต (Note Taker) 
4. คุณอรทยั สิงขรเขต  คุณกิจ (KP) 
5. คุณชุติมา รัศมี   คุณกิจ (KP) 
6. คุณวารุณี ภูทะวงั  คุณกิจ (KP) 
7. คุณปาริชาติ ทางธรรม  คุณกิจ (KP) 
8. คุณสุนิสา ทองประเสริฐ  คุณกิจ (KP) 
9. คุณดรุณี ไชยวงศ์  คุณกิจ (KP) 

ผู้เข้าร่วมกจิกรรม วนัที ่3  สิงหาคม 2560 
1. คุณสิริกานต ์ฟักเชือก  ผูจ้ดัการความรู้ (KM   Manager) 
2. คุณสุลี ถาวรกุล   คุณอ านวย ( Facilitator)  
3. คุณพิกุล นาบุญ   คุณลิขิต (Note Taker) 
4. คุณสุนิสา ทองประเสริฐ  คุณกิจ (KP) 
5. คุณสุรชยั ภูมิศรีจนัทร์  คุณกิจ (KP) 
6. คุณธิดารัตน์ อาฆราช  คุณกิจ (KP) 
7. คุณชุติมา รัศมี   คุณกิจ (KP) 
8. คุณปาริชาติ ทางธรรม  คุณกิจ (KP)  

 
 

 
 
 
 

 
การจัดการความรู้ของหน่วยงาน.............ศลัยกรรมอุบติัเหตุ 14/2............... 

 

หัวข้อในการจัดการความรู้ (Knowledge Vision) 
 

เร่ือง แนวทางการบริหารยาในผูป่้วยเด็ก ในหอผูป่้วยศลัยกรรมอุบติัเหตุ 14/2 
 

แบบฟอร์มการจัดการความรู้ 
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ผู้เข้าร่วมกจิกรรม วนัที ่31  สิงหาคม 2560 
1. คุณสิริกานต ์ฟักเชือก  ผูจ้ดัการความรู้ (KM   Manager) 
2. คุณสุลี ถาวรกุล   คุณอ านวย ( Facilitator)  
3. คุณพิกุล นาบุญ   คุณลิขิต (Note Taker) 
4. คุณปาริชาติ ทางธรรม  คุณกิจ (KP) 
5. คุณธิดารัตน์ อาฆราช  คุณกิจ (KP) 
6. คุณวารุณี ภูทะวงั  คุณกิจ (KP) 
7. คุณอรทยั สิงขรเขต  คุณกิจ (KP) 
8. คุณสุนิสา ทองประเสริฐ  คุณกิจ (KP)  

ผู้เข้าร่วมกจิกรรม วนัที ่7 กันยายน 2560 
1. คุณสิริกานต ์ฟักเชือก  ผูจ้ดัการความรู้ (KM   Manager) 
2. คุณสุลี ถาวรกุล   คุณอ านวย ( Facilitator)  
3. คุณพิกุล นาบุญ   คุณลิขิต (Note Taker) 
4. คุณชุติมา รัศมี   คุณกิจ (KP) 
5. คุณสุรชยั ภูมิศรีจนัทร์  คุณกิจ (KP) 
6. คุณสุนิสา ทองประเสริฐ  คุณกิจ (KP) 
7. คุณอรทยั สิงขรเขต  คุณกิจ (KP) 
8. คุณดรุณี ไชยวงศ์  คุณกิจ (KP)  
9. คุณวารุณี ภูทะวงั  คุณกิจ (KP)  
10. คุณปาริชาติ ทางธรรม  คุณกิจ (KP) 
11. คุณธิดารัตน์ อาฆราช  คุณกิจ (KP) 
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1. หลกัการและเหตุผล 
หอผูป่้วยศลัยกรรมอุบติัเหตุ ให้บริการผูป่้วยศลัยกรรมกระดูกและขอ้ท่ีมีปัญหาเก่ียวกับระบบ

กระดูกและกล้ามเน้ือตั้งแต่ทารกแรกเกิดจนถึงผูสู้งอายุ ทุกเพศทุกวยัอีกทั้งภาควิชามีอาจารยผ์ูเ้ช่ียวชาญ
เก่ียวกับศัลยกรรมเด็กมานอนท่ีหอผู ้ป่วย ทางหอผู ้ป่วยย ังไม่ มีแนวทางในการบริหารยาในเด็ก           
เน่ืองจากจ านวนเด็กท่ีมานอนมีประมาณ 2 – 3 คนต่อเดือน ท าให้เกิดความคลาดเคล่ือนในการบริหารยา, 
การค านวณ  ,วธีิการให้ยารวมถึงมาตรวดัการให้ยา ซ่ึงจากการทบทวนอุบติัการณ์ การเกิดความคลาดเคล่ือน
ในการบริหารยาในเดือนมีนาคม 2560 ถึงเดือนกนัยายน 2560 พบวา่ทีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน 
ไดแ้ก่ - เดือนเมษายน 2560     เกิดความคลาดเคล่ือนในการใหย้า Fentanyl 1 คร้ัง ความเส่ียงระดบั C  
          - เดือนกนัยายน 2560    เกิดความคลาดเคล่ือนในการค านวณ dose ยา Bactrim 1 คร้ัง ความเส่ียงระดบั D  
 ทั้งน้ีจากการเกิดอุบติัการณ์การคลาดเคล่ือนดงักล่าว ทางหอผูป่้วยศลัยกรรมอุบติัเหตุ 14/2 จึงไดมี้
การน าอุบติัการณ์มาทบทวน พบว่าทางหอผูป่้วยยงัไม่มีแนวทางการบริหารยาในเด็กท่ีชัดเจน รวมทั้งใน
หน่วยงานมีพยาบาลใหม่ ซ่ึงอาจเป็นสาเหตุท่ีท าให้เกิดความเคล่ือนดังกล่าวได้ ดังนั้ นทางหน่วยงาน
ศลัยกรรมอุบติัเหตุ 14/2 ไดต้ระหนกัถึงความส าคญั จึงไดน้ ามาสู่การแลกเปล่ียนความรู้แสดงความคิดเห็น
ร่วมกัน เพื่อหาแนวทางการปฏิบัติท่ีชัดเจน ในการป้องกันอุบติัการณ์การเกิดความคลาดเคล่ือนในการ
บริหารยาท่ีมีความเส่ียงสูงในหอผูป่้วยศลัยกรรมอุบติัเหตุ 
 
   2. วตัถุประสงค์ 

- เพื่อใหก้ารบริหารยาท่ีในผูป่้วยเด็ก ในหอผูป่้วยศลัยกรรมอุบติัเหตุ  มีความถูกตอ้งและปลอดภยั 
- เพื่อป้องกนัความคลาดเคล่ือนและเกตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการบริหารยาในผูป่้วยเด็ก 
- เพื่อใหผู้ป่้วยเด็กในหอผูป่้วยศลัยกรรมอุบติัเหตุไดรั้บยาอยา่งมีประสิทธิภาพตามแผนการรักษา 
- เพื่อสร้างความตระหนกัของบุคลากรในการบริหารยาในผูป่้วยเด็ก 

 
   3. เป้าหมาย/ตัวช้ีวดั     

- อุบติัการณ์การบริหารยาในผูป่้วยเด็ก = 0 
 
      4. วธีิการ/รูปแบบการจัดการความรู้    ***(กรุณาระบุ)*** 
 

  Success Story Telling (SST)   (กรณีเลือกขอ้น้ีใหใ้ส่ขอ้มูลตามตารางขอ้ 5.1) 
  The World Cafe (กรณีเลือกขอ้น้ีใหใ้ส่ขอ้มูลตามตารางขอ้ 5.2) 
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 5. กระบวนการจัดการความรู้  (Share & Learn) 
5.2 The World Cafe 

ผู้เล่าเร่ือง 
(Narrator) 

การแลกเปลีย่นเรียนรู้ 
(Share & Learn) 

เทคนิค/วธีิการ 
(Action) 

1. คุณพิกลุ นาบุญ - มีการฉีดยา Fentanyl ผิด dose เน่ืองจากเป็นยา small dose และ
ไม่ไดรั้บการ double check ก่อนใหย้า 
- พยาบาลมีการ double check ในการพยิบยา เตรียมยาและก่อน
ใหย้า 

มีการระดมสมองเพื่อหาแนวทาง
ร่วมกนัในทีม 

2. คุณปาริชาติ ทางธรรม - มีการเฝ้าระวงัติดตาม Monitoring 
- พยาบาลควรท าตามหลกั 11R 
- ไม่มีการ double check ก่อนฉีดยา 

มีการระดมสมองเพื่อหาแนวทาง
ร่วมกนัในทีม 

3. คุณสุนิสา ทองประเสริฐ  - ก่อนการเตรียมยาควรมีการ double check 
- ไม่เขา้ใจแผนการรักษาแต่ไม่ Confirm 
- ไม่ท าตามหลกั 7R 

มีการระดมสมองเพื่อหาแนวทาง
ร่วมกนัในทีม 

4. คุณสิริกานต ์ฟักเชือก - มีการฉีดยา Bactrim ผิด dose เน่ืองจากเป็นจากท่ีไม่ไดใ้ชบ่้อย
และเป็น small dose  
- ควรมีการ Confirm กบัแพทยห์ากไม่เขา้ใจแผนการรักษา 
- หากมีเป็นยา small dose ท่ีไม่ไดใ้ชบ่้อยควรมีการ Confirm กบั
เภสชักรเก่ียวกบัการแบ่งใชแ้ละการเก็บรักษายาท่ีเหลือ 

มีการระดมสมองเพื่อหาแนวทาง
ร่วมกนัในทีม 

5. คุณชุติมา รัศมี - ควรมีการ Confirm กบัแพทยห์ากพบ Order ยาท่ีไม่ไดใ้ชบ่้อย 
- พยาบาลควรมีการทบทวนความรู้ในการบริหารยาและการใชย้า 

มีการระดมสมองเพื่อหาแนวทาง
ร่วมกนัในทีม 

6. คุณสุรชยั ภูมิศรีจนัทร์ - การบริหารยาท่ีไม่ไดใ้ชบ่้อยและยา small dose ควรไดรั้บการ 
Tipple check 
- ควรมีการส่งต่อขอ้มูลในการบริหารยาท่ีถูกตอ้งใหรั้บทราบทัว่ถึง 
- ควยยดึหลกั 7R ในการบริหารยาทุกคร้ัง 

มีการระดมสมองเพื่อหาแนวทาง
ร่วมกนัในทีม 

7. คุณธิดารัตน์ อาฆราช - ติดตามเฝ้าระวงัก่อนและหลงัใหย้า Fentanyl โดยใช ้SS 
- ติดตามเฝ้าระวงัอาการผิดปกติท่ีอาจจะเกิดข้ึนหลงัการใหย้า  

มีการระดมสมองเพื่อหาแนวทาง
ร่วมกนัในทีม 

8. คุณอรทยั  สิงขรเขต 
 

- พยาบาลนอ้งใหม่ก่อนเตรียมและฉีดยาควรมีการ Confirm และ
น ายามาให ้senior check ทุกคร้ัง 
- ไม่ท าตามหลกั 7R 

มีการระดมสมองเพื่อหาแนวทาง
ร่วมกนัในทีม 

9. คุณวารุณี ภูทะวงั - หากท า Med error ใหรี้บแจง้ Inchart เพื่อรับ 
- มีความสบัสนระหวา่ง tbs (table spoon), tsp (tea spoon) ท าการ
แกไ้ขเบ้ืองตน้ 
- ควรมีการ Confirm แพทย ์หากไม่เขา้ใจค าสัง่การรักษา 

มีการระดมสมองเพื่อหาแนวทาง
ร่วมกนัในทีม 

10. คุณดรุณี ไชยวงค ์ - ควรมีการทบทวนแลกเปล่ียนเรียนรู้เม่ือเจอยาท่ีไม่ใชบ่้อย 
- ควรมีการ double check กบันอ้งใหม่ก่อนการเตรียมยาและก่อน
ใหย้าทุกคร้ัง 

มีการระดมสมองเพื่อหาแนวทาง
ร่วมกนัในทีม 
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√ 

6. สรุปความถี่ (ข้อมูลทีไ่ด้มาจากข้อ 5.1 หรือ 5.2) 

เร่ือง จ านวนความถี่ 

1. ควรมีการ Double Check, Triple ก่อนการเตรียมยาและใหย้า 7 

2. ควรมีการ Monitoring หลงัการใหย้า 2 

3. ค  าสั่งการรักษาไม่ชดัเจน 4 

4. ไม่ปฏิบติัตามหลกั 7R 4 

5. การเก็บ/การแบ่งใชย้าท่ีเหลือ 1 

6. Confirm (ยา+แผนการรักษา) 4 

7. Key Success Factor (ปัจจยัท่ีท าใหป้ระสบความส าเร็จ สรุปจากกระบวนการจดัการความรู้ในขอ้.6                        
(โดยเรียงจากความถ่ีท่ีไดจ้ากขอ้ 6 จากความถ่ีมากสุดไปหานอ้ยสุด) 

สรุปจากกระบวนการจดัการเรียนจากประสบการณ์ของกลุ่ม  
1. มีการ Double Check ในหารหยบิยา เตรียมยา และก่อนใหย้าแก่ผูป่้วย 
2. มีแนวทางการ Monitoring ติดตามหลงัการใหย้า 
3. มีแนวทางและปรึกษาร่วมกบัแพทยเ์ร่ือง การเขียนค าสั่งรักษาไม่เขียนตวัยอ่และเขียนลายมือใหช้ดัเจน 
4. การบริหารควรยดึหลกั 7R 
5. มีแนวทางการบริหารยาท่ีเหลือท่ีชดัเจนและมีการเก็บยาท่ีเหมาะสม 

8. นวตักรรมหรือส่ิงทีไ่ด้จากการจัดการความรู้ (กรุณาแนบหลกัฐาน)  
                คู่มือ 
   แผน่พบั 
 และ   มีการเผยแพร่ความรู้ผา่นโปรแกรมหรือระบบต่างๆ  เม่ือวนัท่ี 5 มกราคม 2561 
เพือ่การตรวจสอบ (พร้อมปร้ินเอกสารแนบ หนา้ website KM หน่วยงานมาดว้ย)  
9. ผลจากการด าเนินการท ากิจกรรม KM  

- อุบติัการณ์การบริหารยาในผูป่้วยเด็ก = 0 
10. สรุปผลการน าเทคนิคไปปฏิบัติใช้ 

1. มีการใชห้ลกั 7R 
2. มีแนวทางปฏิบติัในการบริหารยาในผูป่้วยเด็กของหน่วยงาน 

11. After Action Review (AAR)  
1. ท่านสามารถน าองคค์วามรู้ไปพฒันาหน่วยงานของท่านไดอ้ยา่งไร 

- มีแนวทางปฏิบติัในการบริหารยาในผูป่้วยเด็กในหน่วยงาน 
- น ามาพฒันากิจกรรมคุณภาพอยา่งต่อเน่ือง (CQI) 

2. ท่านสามารถน าองคค์วามรู้ไปพฒันาองคก์รไดอ้ยา่งไร 
- น าไปเป็นแนวทางปฏิบัติในการบริหารยาในผู ้ป่วยเด็กในหน่วยงานอ่ืนได ้          

แนวทางเดียวกนั 
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12. ภาพประกอบการท ากจิกรรม  
วนัที ่27 กรกฎาคม 2560 
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วนัที ่3 สิงหาคม 2560 
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วนัที ่31 สิงหาคม 2560 
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วนัที ่7 กนัยายน 2560 
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สรุปสถิติการเกดิอุบัติการณ์ให้ยาในผู้ป่วยเด็ก 
 

รายการ 
เดือน 

มี.ค. 60 เม.ย.60 พ.ค. 60 มิ.ย.60 ก.ค. 60 ส.ค. 60 ก.ย. 60 
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์ 1 0 0 0 0 0 1 

ชนิดของยาท่ีใช ้
Fentanyl injection  - - - - Ibuprofen 

oral 
Bactrim 
Injection 

ระดบัความรุนแรง D - - - - D D 

 
แนวทางปฏิบัติในการบริหารยาในเด็ก 

 การส่ังยาโดยแพทย์ 
1. เขียนค าสั่งยาให้ยาให้ครบถ้วนและชัดเจน เช่น ตอ้งมีการระบุตวัผูป่้วยอย่างถูกต้อง ระบุวิธี     

ทางใหย้าความถ่ีของการใหย้า และระบุปริมาณท่ีจะให ้
2. ไม่รับค าสั่งการให้ยาดว้ยวาจาหรือทางโทรศพัท์ ถา้จ าเป็นให้ตรวจสอบและเซ็นก ากบัค าสั่งให้

ยานั้นทนัทีท่ีสามารถท าได ้
3. ควรมีขอ้มูลผูป่้วยครบถว้นและเน้นปัจจุบนั เพื่อประเมินขอ้ห้ามใช้และปฏิกิริยาระหวา่งแต่ละ

ตวั (ในกรณีท่ีมีการใหย้าหลายชนิด) 
4. ควรมีขอ้มูลเก่ียวกบัโรคประจ าตวั เช่น G6PO def. จะเกิด Hemolysis เม่ือไดรั้บยา Sulfa 
5. การเขียนค าสั่งการรักษา แพทยต์อ้งเขียนช่ือสามญัทางยาหรือช่ือการคา้ท่ีเป็นต าเต็มไม่ใชช่ื้อยอ่ 

ระบุชนิด รูปแบบยาเตรียม การบริหารยาด้วยลายมือท่ีอ่านง่ายและชัดเจนพร้อมทั้ งเขียนช่ือ
ก ากบัดว้ยทุกคร้ัง 

6. การเขียนขนาดยา หรือความแรงของยาท่ีใช้เป็นระบบเมตริก หรือตวัย่อให้เขียนให้ชัดเจน     
เช่น   หน่วยน ้าหนกั     หน่วยปริมาณ 

Ug = microgram                  ml = milliter, cc 
Mg = milligram     L = Littre  
Gm = gram       tsp = ชอ้นชา 
Gr = grans      tbsp = ชอ้นโตะ๊ 
1000 mg = 1 mg     1000 ml = 1 L 
1000 mg = 1 Gm     1 tsp (ชอ้นชา) = 5 ml 
1000 Gm = 1 kg     1 tbsg (ชอ้นโตะ๊) = 15 ml 
1 gr. (grain) = 64.8 mg) (60 mg)   

7. ในการเขียนตัวเลข ขนาดยาท่ีใช้ หากขนาดยาอยู่ในระบบทศนิยมไม่เต็มหน่ึง ให้เขียน 0         
ตามดว้ยจุดและตวัเลข เช่น 0.3 เป็นตน้ 

8. ในกรณีไม่แน่ใจในค าสั่งการรักษาของแพทย ์ให้ตรวจกบัแพทยผ์ูส้ั่งอีกคร้ัง ห้ามให้ยาจนกวา่จะ
เขา้ใจค าสั่งการรักษา 
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การเตรียมยาและการให้ยา 
1. ในการเตรียมยาให้อ่านค าสั่งและขนาดยาให้ชัดเจน และควรอ่านฉลากยาอย่างน้อย 3 คร้ัง    

ก่อนเตรียมยา ระหว่างการเตรียมยาหรือจดัยาและหลงัเตรียมยา ขณะท่ีทิ้งให้ตรวจสอบชนิดยา 

ขนาดยา วนัหมดอายชุองยา การใหต้วัท าละลายท่ีเหมาะสมในกรณีท่ีตอ้งละลายหรือเจือจางยา 

2. การเตรียมยา แบ่งยา ค านวณและจดัยาตอ้งมีการบนัทึกการค านวณขนาดยา ตอ้งมีการตรวจสอบ

ความถูกต้อง โดยให้พยาบาลอีกคนเป็นผู ้ทบทวนความถูกต้องกับค าสั่งแพทย์หรือมีการ

ตรวจสอบความถูกตอ้งอยา่งนอ้ย 3 คร้ัง 

3. ขนาดยาสูงสุด (Maximal dose) ท่ีค  านวณไดโ้ดยใช้น ้ าหนกัเป็นตวัหลกั ถ้าค านวณไดแ้ลว้เกิน

ขนาดเป็นขนาดท่ีใชใ้นผูใ้หญ่ ตอ้งใหข้นาดท่ีใชใ้นผูใ้หญ่ 

4. ถา้เด็กอว้นตอ้งใช ้Ideal body height หรือ weight for height มาค านวณ 

5. กรณีเด็กท่ีบวม ตอ้งใชน้ ้าหนกัตวัก่อนบวมมาค านวณ 

6. เด็กท่ีมีภาวการณ์ท างานของไตลดลงหรือเสียไปตอ้งปรับลดขนาดยา 

7. ก่อนให้ยาตอ้งมีการยืนยนัความถูกตอ้งของผูป่้วยอยา่งนอ้ย 2 คน โดยการถามช่ือ - สกุล ผูป่้วย

พร้อมดูป้ายขอ้มือ (กรณีผูป่้วยไม่สามารถตอบได)้ ใหต้รงกบัใบ MAR (Medication record) 

8. ใหย้าอยา่งถูกตอ้งตามหลกั 7R 
1) Right Client คนท่ีจะรับยาทุกคน 
2) Right Drug ชนิดของยาท่ีจะใหถู้กตอ้ง 
3) Right Dose  ขนาดของยาท่ีจะใหถู้กตอ้ง 
4) Right Route  วธีิก่ีใหถู้กตอ้ง 
5) Right Time  ใหย้าไดถู้กตอ้งตามเวลา 
6) Right to Refuse บนัทึกและรายงานแพทยเ์ม่ือผูป่้วยปฏิเสธการรับยาอยา่งถูกตอ้ง 
7) Right Documentation เอกสารค าสั่งใชย้าใหถู้กตอ้ง 

9.    การใหย้าแบบ IV posh ใหฉี้ดยาชา้ๆ ใชเ้วลาอยา่งนอ้ย 5 นาที 
10.  กรณีใหแ้บบ IM ตอ้งฉีดเขา้กลา้มเน้ือมดัใหญ่ 
11.  เม่ือให้ยาเสร็จเรียบร้อย ให้บันทึกเสลาท่ีให้ยาแบบ Real time และลงลายมือช่ือพยาบาล 

ผูบ้ริหารยาและผูต้รวจสอบพร้อมกนัทั้งสองคนทนัที 
12.  ส าหรับยาท่ีตอ้งให้โดยหยดทางหลอดเลือดด าตอ้งมีการตรวจสอบความถูกตอ้งในการให้ยา

และตอ้งตรวจสอบอตัราเร็วในการใหย้าและผวิหนงับริเวณท่ีจะใหต้รวจเยีย่มอยา่งนอ้ย เวรละ 2 คร้ัง 
13. ให้ติดตามเฝ้าระวงั (การ Monitoring) อาการท่ีตอ้งติดตาม เพื่อปรึกษาแพทยใ์ห้หยุดหรือลด

ขนาดยา หรือใหก้ารรักษาท่ีจ าเป็น 
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