
 

 

 

 

 

 

 

 
 

         ผูเ้ขา้รว่มกจิกรรม 
 

1. น.ส.วราภรณ ์  สรอ้ยพวง ผูจ้ดัการความรู ้(KM   

Manager) 

2. น.ส.สุธนีิ  มานสจัจธรรม คณุอ านวย ( Facilitator)  

3. นาง ชนุพร  งามอาการ คณุลขิติ (Note Taker) 

4. น.ส.อญัธชิา  ค าพชื  คณุกจิ 

5. น.ส.สุชาดา          อนิทรบุตร  คณุกจิ  

6. น.ส.ดวงใจ          พรมสทิธิ ์     คณุกจิ  

7. น.ส.นันทวนั      อารชีน          คณุกจิ  

8. น.ส.เฟ่ืองอาภรณ ์ โพธิศ์ร ี  คณุกจิ  

9. น.ส.อรณิช           เถลงิศกัดาเดช   คณุกจิ  

10. น.ส.สุพตัรา  รตันแสง        คณุกจิ 

11. น.ส.นัฏฐติา  หอมนอ้ย คณุกจิ 

12. น.ส.กมลชนก  รอ้งหาญแกว้ คณุกจิ 

13. น.ส.พมิพม์าศ  หน่อสุวรรณ คณุกจิ 

14. น.ส.อษุามณี  อายุวงศ ์  คณุกจิ 

15. น.ส.นุจรนิทร ์  อนิทสร  คณุกจิ 

16. นางมาดนีะ  รอมาล ี  คณุกจิ 

17. น.ส.สกลุรตัน ์  หมดัรอด คณุกจิ 

18. น.ส.สาลนีิ  จอ้ยบุญศริ ิ คณุกจิ 

19. น.ส.เรไร  ครองทรพัย ์คณุกจิ 

20. นางภทัรา  มูลสาระ  คณุกจิ 

21. น.ส.กนกวรรณ  บุญจง  คณุกจิ 

 

                       

การจดัการความรูข้องหน่วยงานการพยาบาลกึง่วกิฤตอิายุรกรรม 
 

      หวัขอ้ในการจดัการความรู ้(Knowledge Vision) 
 

       เร ือ่ง       การเฝ้าระวงัอนัตรายทีเ่กดิจากยา HAD 

     วนั/เดอืน/ปี ทีจ่ดัการความรู ้ วนัที ่ 19  มถินุายน พ.ศ. 2561 
 

แบบฟอรม์การจดัก

ารความรู ้

 



 
 

   1. หลกัการและเหตผุล 

ยา HAD หมายถงึยาทีม่คีวามเสีย่งสูงทีจ่ะเกดิอนัตรายแกผู่ป่้วย 

หากเกดิความผดิพลาดในกระบวนการบรหิารยา 

อาจท าใหเ้กดิอนัตรายแกผู่ป่้วย หรอือาจรุนแรงถงึขัน้เสยีชวีติได ้

ซ ึง่ในโรงพยาบาลศูนยก์ารแพทยส์มเด็จพระเทพฯไดก้ าหนดใหย้าทีม่คีวามเสีย่

งสงูทีใ่ชใ้น รพ.ศูนยก์ารแพทยส์มเด็จพระเทพฯ มทีัง้หมด 50 ชนิด 

 ในหอผูป่้วยอายุรกรรมกึง่วกิฤต( Semi-Med) 

เป็นหอผูป่้วยทีใ่หบ้รกิารดแูลผูป่้วยทีม่ภีาวะวกิฤตทางอายุรกรรม 

โดยกลุ่มผูป่้วยส่วนใหญ่มกัเป็นผูป่้วยทีม่ปัีญหาซบัซอ้น 

และมคีวามจ าเป็นตอ้งใชย้า HAD ดงัน้ันการบรหิารยาอย่างถูกตอ้ง  

รวมถงึการเฝ้าระวงัตดิตามอาการของผูป่้วยขณะใหย้าและหลงัใหย้าHAD 

จงึมคีวามส าคญั  

เพราะหากพบความผดิปกตทิ าใหส้ามารถใหค้วามชว่ยเหลอืผูป่้วยและรายงาน

แพทยไ์ดท้นัท ีท าใหผู้ป่้วยมคีวามปลอดภยั 

และสามารถป้องกนัอนัตรายทีจ่ะเกดิจากยาHAD ได ้

 ปัจจบุนัในหอผูป่้วยอายุรกรรมกึง่วกิฤต(Semi-

Med)มกีารบรหิารยาโดยใชป้้าย IV 

สสีม้ตดิบรเิวณขวดน ้าเกลอืและมกีารใชส้ติก๊เกอรก์ลมสสีม้ ตดิบรเิวณใบMed 

record เป็นการเฝ้าระวงัความเสีย่งในระดบัหน่ึง 

ซึง่เจา้หนา้ทีพ่ยาบาลหอผูป่้วยกึง่วกิฤตอายุรกรรม (Semi-Med) 

เล็งเห็นว่าหากมกีารเพิม่รายละเอยีดของการเฝ้าระวงัความเสีย่ง เชน่ 

ขอ้บ่งใชก้ารใหย้า 

,สิง่ทีต่อ้งตดิตามระหว่างไดร้บัยาHAD,อาการผดิปกตใิดบา้งทีต่อ้งแจง้แพทยท์ั

นท ีและการรกัษาเบือ้งตน้ในกรณีฉุกเฉินตดิทีข่า้งขวดน ้าเกลอื 

จะท าใหพ้ยาบาลทราบถงึอาการทีต่อ้งเฝ้าระวงั  

จะท าใหล้ดความรนุแรงจากผลขา้งเคยีงของยา 

และท าใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากการใชย้ามากขึน้ 

 

   2. วตัถปุระสงค ์

1. เพือ่ทบทวนแนวทางการเฝ้าระวงัการใชย้า HAD 



 2.เพือ่ป้องกนัความคลาดเคลือ่นและเหตุการณไ์ม่พงึประสงคจ์ากยา 

HAD 

3.เพือ่สามารถตดิตามอาการไม่พงึประสงคข์ณะและหลงัใหย้า HAD 

หากพบความผดิปกตจิงึสามารถรายงานแพทยไ์ดท้นัท ี

 

   3. เป้าหมาย/ตวัชีว้ดั     

1.อบุตักิารณก์ารบรหิารยาผดิพลาด เป็น 0 คร ัง้ 

 2.อาการไม่พงึประสงคข์องผูป่้วยขณะไดร้บัยาและหลงัไดร้บัยา HAD  

เป็น 0 คร ัง้ 

 3.ความพงึพอใจของบุคคลากร รอ้ยละ 80 

 

      4. วธิกีาร/รูปแบบการจดัการความรู ้    
 

  The World Cafe   
 

      5. กระบวนการจดัการความรู ้ (Share & Learn) 
 

 The World Cafe 
 

ผูเ้ล่าเ

ร ือ่ง 

(Nar

rator

) 

การแลกเปลีย่นควา

มรู ้

(Share &Learn) 

เทคนิค/วธิกีาร 

(Action) 

วราภร

ณ ์/  

อญัธชิ

า / 

เฟ่ืองอ

าภรณ ์

การรบั order 

-

บุคลากรคดัลอกค าสัง่ล

งในบนัทกึการใหย้า 

HAD 

แตไ่ม่ไดต้ดิสติก๊เกอรก์

ลมสสีม้ทีใ่บ Med 

record 

-ลายมอืแพทยอ์า่นยาก 

เขยีนปรมิาณยาและส่ว

 

-คดัลอกค าสัง่ลงในบนัทกึการใหย้า HAD 

และตดิสติก๊เกอรก์ลมสสีม้ทีใ่บ Med 

record ทกุคร ัง้ 

-การเขยีนป้ายIV  

ใหเ้ขยีนปรมิาณยาและสารละลายใหช้ดัเจน

ดว้ยปากกาสนี ้าเงนิลงในป้ายIV สสีม้ 

-

ตรวจสอบค าสัง่อย่างละเอยีดทุกคร ัง้หากมขี ้

อสงสยัใหส้อบถามแพทยผู์อ้อกค าสัง่  



นผสมของยาไม่ชดัเจน 

-บางคร ัง้แพทยO์rder 

ยาทางวาจา 

โดยไม่ไดเ้ขยีนเป็นลาย

ลกัษณอ์กัษร 

 

หรอืหากสงสยัเร ือ่งอตัราส่วนการผสมยาใหโ้

ทรสอบถามเภสชักรโดยตรง 

-ไม่รบัค าสัง่ทีเ่ป็นค าสัง่ทางวาจา 

โดยไม่มคี าสัง่เป็นลายลกัษณอ์กัษร 

สุชาด

า / 

นันทวั

น / 

ดวงใจ 

/ 

สุพตัร

า 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การเตรยีมยา 

-

พยาบาลไม่ไดต้รวจสอ

บการใหย้าจากพยาบา

ลอกีบุคคลหน่ึง 

(double check 

)กอ่นใหย้าอย่างเป็นปร

ะจ า 

-

ยาทีเ่หลอืจากการแบ่งเ

ก็บไม่ไดต้ดิสติก๊เกอรก์

ลมสม้ทีข่วดหรอื 

syringe 

-เคร ือ่ง infusion 

pump 

ในหอผูป่้วยไม่เพยีงพอ

ส าหรบัdrip ยา HAD 

 

- ในการเตรยีมยา 

ใหอ้า่นค าสัง่และขนาดยาใหช้ดัเจน 

และตรวจสอบการใหย้าจากพยาบาลอกีบคุค

ลหน่ึง (double check 

)และควรอา่นฉลากยาอย่างนอ้ย 3 คร ัง้ คอื 

ระหว่างการเตรยีมยาหรอืจดัยา กอ่นใหย้า 

และขณะทีจ่ะทิง้ภาชนะบรรจยุาหรอืน า 

กลบัคนืทีเ่ก็บยา 

- การเตรยีมยา แบ่งยา ค านวณขนาดยา 

และจดัยาทีต่อ้งระมดัระวงัสูง ตอ้งบนัทกึ 

ขนาดยา อตัราส่วนผสม 

ตอ้งมกีารตรวจสอบความถกูตอ้ง 

โดยใหพ้ยาบาลอกีคนเป็นผูท้บทวนความถู

กตอ้ง กบัค าสัง่แพทย ์

หรอืตอ้งมกีารตรวจสอบ  

ผูเ้ล่าเ

ร ือ่ง 

(Nar

rator

) 

การแลกเปลีย่นควา

มรู ้

(Share &Learn) 

เทคนิค/วธิกีาร 

(Action) 

  ความถกูตอ้งอย่างนอ้ย 3 คร ัง้ 



และยาทเีหลอืแบ่งเก็บใหต้ดิสติก๊เกอรก์ลมส ้

มทีข่วดหรอืsyringe  

- ก าหนดใหย้า HAD form IV fluid 

ตอ้งใช ้Infusion pump ทกุคร ัง้ 

แต่ถา้เป็นยา HAD 

บางตวัทีแ่พทยก์ าหนดอตัราการไหลคงที ่

พยาบาลสามารถใช ้set DOSIFLOW  

ซึง่เป็น set ท าก าหนดอตัราการไหล 

แทนได ้เชน่ยา 50%Magnesium sulfate 

- 

ยาHADทีต่อ้งใหโ้ดยการหยดเขา้หลอดเลอื

ด 

ใหต้ดิฉลากทีฝ่่ายเภสชักรรมจดัมาใหท้ีข่วด

น ้าเกลอื 

และตดิฉลากยาทีร่ะบุถงึขอ้บ่งใชก้ารใหย้า 

,สิง่ทีต่อ้งตดิตามระหว่างไดร้บัยาHAD,อากา

รผดิปกตใิดบา้งทีต่อ้งแจง้แพทยท์นัท ี

และการรกัษาเบือ้งตน้ในกรณีฉุกเฉิน  

ทีท่างหอผูป่้วยอายุรกรรมกึง่วกิฤต(Semi-

med) จดัท าขึน้ 

สุธนีิ/

อรณิช

/นัฏฐิ

ตา 

 

การบรหิารยา 

-

พยาบาลไม่ไดต้รวจสอ

บ ชือ่ 

นามสกลุผูป่้วยกอ่นให ้

ยา HAD ทุกคร ัง้ 

-

พยาบาลไม่ไดแ้จง้อาก

ารขา้งเคยีงของยา 

หรอือาการผดิปกตทิีผู่ ้

ป่วยตอ้งแจง้ใหพ้ยาบา

ลทราบทกุคร ัง้ 

 

-

กอ่นใหย้าตอ้งมกีารยนืยนัความถกูตอ้งของ

ผูป่้วยอย่างนอ้ย 2 ขอ้บ่งชี ้โดยการถามชือ่-

สกลุ ผูป่้วย พรอ้มดปู้ายขอ้มอื 

หากผูป่้วยไม่สามารถตอบไดจ้งึคอ่ยดจูากเล

ขเตยีงทีผู่ป่้วยนอนรกัษา ตวัอยู่ 

หรอืกรณีมญีาตอิยู่ใหถ้ามชือ่ผูป่้วยกบัญาต ิ

- ควรแจง้อาการทีเ่กดิขึน้หลงัการไดร้บัยา 

และอาการทีผู่ป่้วย 

หรอืญาตจิะตอ้งรบีแจง้แพทย ์หรอืพยาบาล  

  



-

พยาบาลมกีารตรวจสอ

บบรเิวณ iv site  

เวรละ1 คร ัง้ 

ท าใหก้ารตรวจสอบผวิ

หนังบรเิวณใหย้าไม่เพี

ยงพอ 

 

ผูเ้ล่าเ

ร ือ่ง 

(Nar

rator

) 

การแลกเปลีย่นควา

มรู ้

(Share &Learn) 

เทคนิค/วธิกีาร 

(Action) 

  - 

ส าหรบัยาทีต่อ้งใหโ้ดยการหยดเขา้หลอดเลื

อดด า 

ตอ้งมกีารตรวจสอบความถกูตอ้งในการใหย้

าและตอ้งตรวจสอบอตัราเรว็ในการใหย้าและ

ผวิหนังบรเิวณใหย้าตามขอ้ก าหนดยาแต่ละ

ชนิด หรอืย่างนอ้ยเวรละ 2 คร ัง้ 

-

ยาบางชนิดตอ้งตดิตามอตัราการเตน้ของหวั

ใจ ตอ้งmonitor EKG ตามแผนการรกัษา 

ชนุพร 

/ 

กมลช

นก / 

พมิพม์

าศ / 

อษุาม

ณี/นุจ

รนิทร ์

การตดิตามเฝ้าระวงัอา

การผดิปกตขิณะและภ

ายหลงัการไดร้บัยา 

-

หลงัผูป่้วยไดร้บัยาหมด 

พยาบาลไม่ไดส้งัเกตอ

าการทีไ่ม่พงึประสงคท์ีเ่

กดิจากการไดร้บัยาทกุ

คร ัง้ 

 

 

- 

ใหต้ดิตามเฝ้าระวงัผูป่้วยตามแนวทางปฏบิตัิ

ของยาทีต่อ้งระมดัระวงัสูงแตล่ะชนิด 

ทีท่างหอผูป่้วยกึง่วกิฤตอายุรกรรม 

จดัท าขึน้ 

- ประเมนิผลการตอบสนองยา 

และสงัเกตอาการไม่พงึประสงคจ์ากการใชย้



-

เน่ืองจากภาระงานพยา

บาลเยอะท าใหก้าร 

obs.อาการผดิปกตริะ

หว่างใหย้าทีอ่าจเกดิขึ ้

นไม่ทัว่ถงึ 

 

า หากเกดิอาการ 

ไม่พงึประสงคข์ึน้ใหร้ายงานแพทย ์

และแจง้เภสชักรทราบ  

- ในกรณีทีต่อ้งยา้ยเตยีง 

ตอ้งมกีารส่งต่อขอ้มูลและตรวจสอบความถกู

ตอ้งของยากบัค าสัง่ แพทย ์

โดยหากเป็นยาหยดเขา้หลอดเลอืดด า 

ตอ้งมกีารตรวจสอบความถกูตอ้งในการใหย้

า  

และตอ้งตรวจสอบอตัราเรว็ในการใหย้าและค

วามเขม้ขน้ของยา 

 

 

 

 

ผูเ้ล่า

เร ือ่ง 

(Nar

rato

r) 

การแลกเปลีย่นความรู ้

(Share &Learn) 

เทคนิค/วธิกีาร 

(Action) 

 -

เจา้หนา้ทีพ่ยาบาลจดักจิกรรมทบ

ทวนความรูเ้กีย่วกบัขอ้บ่งใชข้อง

การใชย้า 

อาการผดิปกตทิีต่อ้งแจง้แพทยท์ร

าบทนัท ี

และการแกไ้ขภาวะฉุกเฉินของยา

แตล่ะชนิด อย่างนอ้ยสปัดาหล์ะ 1  

-

ตดิบอรด์ใหค้วามรูเ้กีย่วกบัขอ้บ่งใ

ชก้ารใหย้าสิง่ทีต่อ้งตดิตามระหว่าง

ไดร้บัยา 

อาการผดิปกตทิีต่อ้งแจง้แพทยท์ร

าบทนัท ี

และการแกไ้ขภาวะฉุกเฉินหากพบ

อาการผดิปกต ิ

 

มาดี

นะ / 

สกลุร ั

การจดัเก็บแยกยา 

-

ยาเสพยต์ดิใหโ้ทษมกีารจดัเก็บใส่

  

-

ยาทีม่คีวามเสีย่งสูงกลุ่มยาเสพตดิ



ตน ์/ 

สาลนีิ 

/ 

เรไร 

/ 

สุภาว

รรณ  

/ 

ภทัรา 

/ 

กนก

วรร

ณ 

ในตูท้ีม่กีญุแจล็อก 

แตไ่ม่ไดม้กีารตรวจสอบถงึจ านวน

ยาทีเ่หลอือยู่ 

และวนัทีห่มดอายุอย่างสม ่าเสมอ 

ใหโ้ทษ เชน่ Morphine 

,Pethidine   

ตอ้งจ ากดัการเขา้ถงึโดยตอ้งใส่ใน

ตูท้ีล็่อกเสมอ 

โดยมผูีค้วบคมุการน าออกใชแ้ละ

มกีารตรวจสอบจ านวนยาอย่างส

ม ่าเสมอ 

และหากมกีารทิง้ยาตอ้งมกีารลงบั

นทกึปรมิาณมาทีท่ิง้ 

-จดัเก็บยา HAD 

ไวใ้นถงุซปิล็อคสสีม้ 

และใส่ในตะกรา้ของผูป่้วย 

 

6.สรุปความถี ่  
 

หวัขอ้ ความถี ่

(คร ัง้) 

คดัลอกค าสัง่การรกัษาลงในใบ Med record   ผดิ 5 

ไม่ไดเ้ขยีนยา HAD ลงในป้าย iv สสีม้ 3 

มกีารเตรยีมยาโดยไม่ไดม้กีาร double check  ยา 3 

เตรยีมยาผดิ ไม่ตรงตามปรมิาณยา 

หรอืผสมในสารละลายผดิชนิด 

3 

ไม่ไดใ้ช ้infusion pump ในการ drip ยาใหผู้ป่้วย 3 

ไม่ไดต้ดิสติก๊เกอรก์ลมสแีดงทีใ่บ Med record 5 

ไม่ไดแ้ยกยาเสพตดิทีแ่บ่งใชแ้ลว้เก็บในตูย้าเสพตดิ 2 

ยาเสพยต์ดิทีม่กีารเก็บในตูย้า HAD 

ไม่ไดต้ดิสตกิเกอรก์ลมสสีม้ 

2 

เกดิอาการไม่พงึประสงคข์ณะใหย้า 2 

เกดิอาการไม่พงึประสงคห์ลงัไดร้บัยา 2 

 

7. Key Success Factor 



1.มกีารรบัค าสัง่การรกัษาอย่างถกูตอ้ง และลงบนัทกึในใบ Med 

record อย่างถกูตอ้ง 

 2.มกีารตดิป้าย IV สสีม้ และตดิสติก๊เกอรก์ลมสสีม้ทีใ่บ Med record 

3.มกีารตดิป้ายทีบ่อกถงึขอ้บ่งใชก้ารใหย้า  

,สิง่ทีต่อ้งตดิตามระหว่างไดร้บัยาHAD,อาการผดิปกตใิดบา้งทีต่อ้งแจง้แ

พทยท์นัท ีและการรกัษาเบือ้งตน้ในกรณีฉุกเฉิน  

ทีท่างหอผูป่้วยอายุรกรรมกึง่วกิฤตจดัท าขึน้ 

 4.มกีาร double check ยากอ่นใหย้า HAD ทกุคร ัง้ 

5.พยาบาลมคีวามรูเ้ร ือ่งอาการไม่พงึประสงคข์องยาแตล่ะชนิดมากขึน้ 

ท าใหป้้องกนัอนัตรายทีจ่ะเกดิกบัผูป่้วยได ้
 

8. นวตักรรมหรอืสิง่ทีไ่ดจ้ากการจดัการความรู ้

(กรุณาแนบหลกัฐาน)  

                คูม่อื 

    HAD card 

 และ   

มกีารเผยแพรค่วามรูผ่้านโปรแกรมหรอืระบบต่างๆ..เมือ่วนัที.่.(ระบุ)....................

.............  

เพือ่การตรวจสอบ (พรอ้มปร ิน้เอกสารแนบ หนา้ website KM 

หน่วยงานมาดว้ย)  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

9. ผลจากการด าเนินการท ากจิกรรม KM  

1.อบุตักิารณก์ารบรหิารยาผดิพลาด เป็น 0 คร ัง้ 

 2.อาการไม่พงึประสงคข์องผูป่้วยขณะไดร้บัยาและหลงัไดร้บัยา HAD  

เป็น 0 คร ัง้ 

 3.ความพงึพอใจของบุคคลากร รอ้ยละ 90 

10. สรุปผลการน าเทคนิคไปปฏบิตัใิช ้

หวัขอ้ ม.ค.

61 

ก.พ.

61 

ม.ีค.

61 

เม.ย.

61 

พ.ค.

61 

อบุตักิารณก์ารบรหิารยาผดิพลาด 0 0 0 0 0 

อาการไม่พงึประสงคข์องผูป่้วยขณะไดร้ ั

บยาและหลงัไดร้บัยา HAD   

0 0 0 0 0 

 

 

 



 

11. After Action Review (AAR)  

1. ทา่นสามารถน าองคค์วามรูไ้ปพฒันาหน่วยงานของทา่นไดอ้ย่างไร 

-บุคลากรในหน่วยงานมกีารบรหิารยา HAD ไปในทางเดยีวกนั 

-

พยาบาลมคีวามตระหนักถงึอนัตรายทีอ่าจเกดิกบัผูป่้วยหากมกีาร

บรหิารยาผดิพลาดเพิม่มากขึน้ 

-

บุคลากรมคีวามรูเ้พิม่มากขึน้ในเร ือ่งของการสงัเกตอาการไม่พงึป

ระสงคข์องยา HAD แตล่ะชนิด 

 

2. ทา่นสามารถน าองคค์วามรูไ้ปพฒันาองคก์รไดอ้ย่างไร 

-ลดความเสีย่งทีเ่กดิจากการบรหิารยาผดิพลาด 

-เป็นส่วนหน่ึงของการปฏบิตัติามนโยบายคน้หาความเสีย่ง 

และจดัการความรูใ้นองคก์รเพือ่น าไปสูการเป็นองคก์รแห่งการเรยี

นรู ้

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

12. ภาพประกอบการท ากจิกรรม  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                             

.................................................................... 

                                                                                        

(นางสาวสุธนีิ  มานสจัจธรรม) 

                                                             

หวัหนา้หน่วยงานการพยาบาลกึง่วกิฤตอายุรกรรม (Semi-Med) 
 


