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         ผู้เข้าร่วมกจิกรรม 
 

1. นางศิณฐัชานนัท ์คณะวรรณ  ผูจ้ดัการความรู้ ( KM Manager) 
2. นางสาวรัตนาภร นรชาญ   คุณอ านวย (Facilitator) 
3. นางสาววฐัวดี พนัธ์ุวงศ ์ คุณลิขิต ( Note Taker)  
4. นางสาวรุ่งรัตน์ ยิม้สวา่ง   คุณกิจ ( KP) 
5. นางขวญัฤทยั เนตร์สวา่ง  คุณกิจ ( KP)   
6. นางสาวภสัรา หร่ังกรุ่น   คุณกิจ ( KP) 
7. นางสาวกญัญารัตน์ สมบูรณ์   คุณกิจ ( KP) 
8. น.ส.พิชญศุ์ภากานต ์ไต่เมฆ     คุณกิจ ( KP) 
9. นางสาวนภาพร พุม่จิตร   คุณกิจ ( KP) 
10. นางสาวศุภวรรณ เรืองค าพฒัน์  คุณกิจ ( KP) 
11. นางสาวปาริษา ศิริวชิตภาพ   คุณกิจ ( KP) 
12. นางสาวทิวาพร พุม่พวง    คุณกิจ (KP) 
13. นางสาวอภสัราภรณ์ บุตรค าโชติ   คุณกิจ (KP) 
14. นางสาวอฉัรา ศรีตะปัญญะ  คุณกิจ ( KP) 
15. นางสาวนิตยา บูเซ็น    คุณกิจ (KP) 
16. นางสาวธนชัพร บวัคลา้ย   คุณกิจ ( KP) 
17. นางสาวปัญจภคั ชินสา   คุณกิจ ( KP) 
18. นางสาววราภรณ์ ชมโชติ   คุณกิจ ( KP) 
19. นางสาวมินตรา ประหสั   คุณกิจ ( KP) 
20. นางสาวระว ี ทองค า   คุณกิจ ( KP) 
21. นางสาวลดาวลัย ์บุญมี   คุณกิจ ( KP) 
 
 

 

 
การจัดการความรู้ของหน่วยงาน การพยาบาลสามญัหลงัคลอด – นรีเวชวทิยา 8/2 

 

หัวข้อในการจัดการความรู้ (Knowledge Vision) 
 

เร่ือง การบริหารยาฉีดทางหลอดเลือดด าในทารกแรกเกิด (small dose) 
วนั/เดือน/ปี ทีจั่ดการความรู้ 4 มิถุนายน 2562 

 

แบบฟอร์มการจัดการความรู ้
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   1. หลกัการและเหตุผล 
หอผูป่้วยสูติฯ-นรีเวชวทิยา 8/2 มีจ  านวนเตียงสามญัทั้งหมด 21 เตียง และเตียงพิเศษรวม จ านวน 6 

เตียง มีความมุ่งเนน้ในการใหก้ารพยาบาลหญิงตั้งครรภท่ี์มีภาวะแทรกซอ้น มารดาหลงัคลอด ทารกแรกเกิด 
และผูป่้วยโรคทางนรีเวช โดยใหบ้ริการพยาบาลส่งเสริม  ป้องกนั  และฟ้ืนฟูโดยยดึผูป่้วยเป็นศูนยก์ลางและ
ใหก้ารบริการแบบองคร์วม  เป็นปัจเจกชนตามมาตรฐานวชิาชีพ  โดยมีเป้าหมายใหผู้รั้บบริการปลอดภยั 
และพึงพอใจ  ประเด็นคุณภาพท่ีส าคญัในการใหก้ารพยาบาลไดแ้ก่ ผูป่้วยปลอดภยัไม่เกิดภาวะแทรกซอ้น 
การบริหารยาท่ีถูกตอ้งตามหลกัมาตรฐานวชิาชีพ ส่งเสริมสุขภาพผูรั้บบริการและบุคลากรในหน่วยงาน 
ส่งเสริมบรรยากาศส่ิงแวดลอ้มในการท างาน ส่งเสริมสนบัสนุนการพฒันาความรู้ ทกัษะต่างๆแก่บุคลากร
ทุกระดบัในหน่วยงาน 

จ านวนผูรั้บบริการในช่วงปีงบประมาณ 2562 (ต.ค.6 1 – พ.ค.62) มีจ านวน 1,310  ราย มีทารกแรก
เกิด จ านวน 589 ราย ในจ านวนนั้นเป็นทารกป่วย ( sick new born) จ านวน 89 ราย ในปีงบประมาณ 2562 มี
รายงานอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยาทั้งส้ิน 6 คร้ัง ซ่ึงในจ านวนนั้นพบอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือน
ทางยาท่ีเกิดข้ึนกบัทารกแรกเกิดป่วยในระดบั E จ านวน 1 ราย 

จากการเกิดอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยาดงักล่าว หอผูป่้วยสามญัสูติศาสตร์ – นรีเวชวทิยา 
8/2 ไดมี้การทบทวนอุบติัการณ์พบวา่ ในการปฏิบติังานยงัไม่มีแนวทางการบริหารยาในเด็กท่ีชดัเจนเป็นไป
ในแนวทางเดียวกนั ซ่ึงอาจเป็นสาเหตุท่ีท าใหเ้กิดความคลาดเคล่ือนทางยาดงักล่าว ทางหอผูป่้วย จึงไดจ้ดัท า
โครงการการจดัการความรู้ เร่ือง การบริหารยาฉีดทางหลอดเลือดด าในทารกแรกเกิด ( small dose) โดยมี
พยาบาลเวชปฏิบติัทารกแรกเกิดวกิฤติ ร่วมกบัพยาบาลในหอผูป่้วยร่วมกนัแลกเปล่ียนเรียนรู้แสดงความเห็น
และน าเสนอแนวทางปฏิบติั พร้อมทั้ง ให้เทคนิคแนวทางการบริหารยาเพื่อใหเ้กิดการเรียนรู้ร่วมกนั และน า
ความรู้ท่ีไดม้าประยกุตใ์ชใ้หเ้กิดแนวทางการปฏิบติัใหม่ในการบริหารยา ส าหรับทารถแรกเกิดท่ีไดรั้บยา
ทางหลอดเลือดด าใหมี้ประสิทธิภาพและคุณภาพต่อไป 
   2. วตัถุประสงค์ 
 1.เพื่อใหบุ้คลากรสามารถบริหารยาในทารกแรกเกิด ไปในแนวทางเดียวกนั 
 2.เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการบริหารยาทารกแรกเกิดตามแนวการรักษาอยา่ งถูกตอ้งครบถว้น 
รวดเร็วและแม่นย  า 
   3. เป้าหมาย/ตัวช้ีวดั     
 1. ร้อยละของการผดิพลาดการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา เท่ากบั 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) 

คุณศิณฐัชานนัท ์คณะวรรณ - มีการใชย้า Gentamycin over dose 
เน่ืองจากการขาดการส่ือสารและใชเ้ทคนิค
การบริหารยาต่างกนั 

1. การระดมสมอง (brain storm) 
2. การสืบคน้หา best practice จาก
ประสบการณ์การท างาน 
3. การสืบคน้ขอ้มูลจากส่ือ internet 
ต่างๆ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

คุณวฐัวดี  พนัธ์ุวงศ ์ - การบริหารยาโดยใชเ้ทคนิคเดิม คือ การใช้
0.9 % NSS /5% D/Wในปริมาณ 2.5 ml drip 
ทดแทนยาในสาย Extension 
- ควรมีการ doudle check ก่อนการเตรียมยา
และก่อนใหย้าทุกคร้ัง 

คุณขวญัฤทยั  เนตร์สวา่ง - การบริหารยาควรยดึหลกั 6R 
- ควรมีแนวทางการบริหารยาท่ีชดัเจน 
- ไม่มีความรู้ 
- การใหย้าโดยใชเ้ทคนิคไล่อากาศทดแทน 

คุณนภาพร  พุม่จิตร - การบริหารยาควรยดึหลกั 6R 
- การบริหารยาโดยใชเ้ทคนิคเดิม 

คุณรุ่งรัตน์  ยิม้สวา่ง - ไม่มีแนวทางการบริหารยาท่ีชดัเจน 
- ขาดการบริหารยาโดยไม่ไดย้ดึหลกั 6R 

คุณศุภวรรณ  เรืองค าพฒัน์ - ขาดการ doudle check ก่อนการเตรียมยา
และก่อนใหย้าทุกคร้ัง 
- แนวทางการบริหารยาท่ีชดัเจน 

คุณภสัรา  หร่ังกรุ่น - ไม่มีความรู้ 
- ขาดการบริหารยาโดยไม่ไดย้ดึหลกั 6R 
- ขาดการ doudle check ก่อนการเตรียมยา
และก่อนใหย้าทุกคร้ัง 

คุณปาริษา  ศิริวชิระภาพ - ควรมีแนวทางการบริหารยาท่ีชดัเจน 
- ขาดสติใชค้วามเคยชินในการท างาน 

คุณทิวาพร  พุม่พวง - มีการส่ือสารในทีมนอ้ยคร้ัง 
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คุณรัตนาภร นรชาญ - พยาบาลควรพฒันาองคค์วามรู้ใหม่ๆ
แลกเปล่ียนประสบการณ์การและเทคนิค
ต่างๆ ใหท้นัยคุสมยั 
- ผสมยาโดยใชเ้ทคนิคการผสมเป็นสองเท่า 

- การบริหารยาพร้อมกนัควรใหห่้างกนัอยา่ง

นอ้ย 5 นาที โดยใหย้า ampicillin และ flush 

nss ก่อนให ้gentamicin 

- การบริหารยาใหย้า ampicillin  ควร Slowly 

push 3-5 นาที 

 
6.สรุปความถี่ (ข้อมูลทีไ่ด้มาจากข้อ 5.1 หรือ 5.2) 
 

เร่ือง จ านวนความถี่ 

1.ไม่มีวธีิปฏิบติัท่ีเป็นแนวทางเดียวกนั 8 

2.ขาดการส่ือสารระหวา่งทีมปฏิบติังานในการบริหารยา 3 

3.ไม่ปฏิบติัตามหลกัการบริหารยา 6R 5 

4.ไม่มีการ doudle check ในการเตรียมยาและก่อนใหย้าผูป่้วย 2 

5.ไม่มีความรู้ 1 

6.พยาบาลควรมีสติในขณะปฏิบติังาน 2 
7.พยาบาลควรเรียนรู้องคค์วามรู้ใหม่ๆ แลกเปล่ียนประสบการณ์เทคนิคต่างๆใหท้นั
ยคุทนัสมยั 

2 
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ตารางแสดงความคลาดเคลือ่นทางยา 
 

             เดือน 
การบริหาร 
ตามหลัก 6 R 

ต.ค.61 พ.ย.61 ธ.ค.61 ม.ค.62 ก.พ.62 ม.ีค.62 เม.ย.62 พ.ค.62 

Right Patient - - 1 - - - - - 

Right Dnug - - - - - - - - 

Right Dose - - - - 2 - - 1 

Right time - - 1 - - - - - 

Right Route - - - - - - - - 

Right Tecnique - - - - - - - - 

  
 จากการทบทวนอุบติัการณ์ท่ีเกิดในหน่วยงานในปีงบประมาณ 2562 พบอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือน
ทางยาทั้งส้ิน 6 คร้ัง เป็นการใหย้าผดิขนาด จ านวน 3 คร้ัง ซ่ึงเป็นอุบติัการณ์ความคลอาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิด
ข้ึนกบัทารก Right Dose ทารกแรกเกิด จ านวน 1 คร้ัง ความรุนแรงระดบั E 
7. Key Success Factor (ปัจจยัท่ีท าใหป้ระสบความส าเร็จ สรุปจากกระบวนการจดัการความรู้ในขอ้.6                          
(โดยเรียงจากความถ่ีท่ีไดจ้ากขอ้ 6 จากความถ่ีมากสุดไปหานอ้ยสุด)   

1. ไม่มีวธีิปฏิบติัท่ีเป็นแนวทางเดียวกนั 
2. ไม่ปฏิบติัตามหลกัการบริหารยา 6R  
3.  ขาดการส่ือสารระหวา่งทีมปฏิบติังานในการบริหารยา 
4.   ไม่มีการ doudle check ในการเตรียมยาและก่อนใหย้าผูป่้วย 
5.    พยาบาลควรมีสติในขณะปฏิบติังาน 
6. พยาบาลควรเรียนรู้องคค์วามรู้ใหม่ๆ แลกเปล่ียนประสบการณ์เทคนิคต่างๆใหท้นัยคุทนัสมยั 
7. ไม่มีความรู้ 

 

8. นวตักรรมหรือส่ิงทีไ่ด้จากการจัดการความรู้ (กรุณาแนบหลกัฐาน)  
               คู่มือ 
   แผน่พบั 
 และ  มีการเผยแพร่ความรู้ผา่นโปรแกรมหรือระบบต่างๆ..เม่ือวนัท่ี    4 มิถุนายน 2562 
เพือ่การตรวจสอบ (พร้อมปร้ินเอกสารแนบ หนา้ website KM หน่วยงานมาดว้ย)  
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9. ผลจากการด าเนินการท ากจิกรรม KM  
1.บุคลากรในหน่วยงานมีโอกาสไดแ้ลกเปล่ียนเรียนรู้ประสบการณ์ในการท างานร่วมกนัเพื่อก่อน

ใหเ้กิด การพฒันางานในหน่วยงาน 
2.เกิดองคค์วามรู้ในเร่ืองการบริหารความคลาดเคล่ือนทางยา 
3.มีแนวทางการปฏิบติัในการบริหารความคลาดเคล่ือนทางยา 
4.เกิดวฒันธรรมการแลกเปล่ียนเรียนรู้ในหน่วยงาน 
5.จดัท า training need ในหน่วยงาน 

10. สรุปผลการน าเทคนิคไปปฏิบัติใช้ 
 1.มีแนวทางในการบริหารยา ส าหรับทารกแรกเกิดท่ีไดรั้บยาทางหลอดเลือดด า ในหอผูป่้วย  
 2.ไม่พบอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยา ในทารกแรกเกิดท่ีไดรั้บยาทางหลอดเลือดด า 
11. After Action Review (AAR)  

1. ท่านสามารถน าองคค์วามรู้ไปพฒันาหน่วยงานของท่านไดอ้ยา่งไร 
ลดความคลาดเคล่ือนทางยา เพื่อความปลอดภยัของผูป่้วยและผูป้ฏิบติังานสามารมปฏิบติั

ดว้ยความรู้ ความเขา้ใจ และถูกตอ้งมากข้ึน 
2. ท่านสามารถน าองคค์วามรู้ไปพฒันาองคก์รไดอ้ยา่งไร 

เผยแพร่แนวทางในการบริหารยาทางหลอดเลือดด าในทารกแรกเกิดแก่หอผูป่้วยอ่ืนๆเพื่อ
ความปลอดภยัสูงสุด แก่ผูรั้บบริการ 
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12. ภาพประกอบการท ากจิกรรม  
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แนวทางการปฏิบัติการบริหารยา  

 Gentamicin 

- ผสมยาโดยใชเ้ทคนิคการผสมเป็นสองเท่า 

- ใช ้Extension No. 18 

- Drip ยา โดยใช ้syringe pumpใน 30 นาที (หา้ม IV push) 

- หากผูป่้วยไดรั้บสารน ้าทาง IV ให ้hold IV ขณะไดรั้บยาทาง syringe pump 

- Flush ดว้ย NSS 0.5-1 ml.หลงัการบริหารยา 

 Ampicillin 

- ใชย้าตามขนาดแพทยส์ั่ง 

- เจือจางยา 1 gm ใน Sterile water  10 ml. และแบ่งใชต้ามค าสั่งการรักษาของแพทย ์ 

- ขณะใหย้า Slowly push 3-5 นาที 

- Flush ดว้ย NSS 0.5-1 ml. หลงัการบริหารยา 

 

หมายเหตุ : หากจ าเป็นตอ้งบริหารยาพร้อมกนัควรใหห่้างกนัอยา่งนอ้ย 5 นาที โดยใหย้า ampicillin 
และ flush nss ก่อนให ้gentamicin 
 
 

 
                                                                             
 
 
 
 

(นางศิณฐัชานนัท ์ คณะวรรณ) 
              หวัหนา้งานการพยาบาลสามญัหลงัคลอด- นรีเวชกรรม 8/2 

 


