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การบริหารยาปฏิชีวนะ ทางหลอดเลือดดำ เป็นกิจกรรมพยาบาลที่มีความสำคัญสูงและมีความเสี่ยง
ต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย โดยเฉพาะในโรงพยาบาลชุมชนที่มีข้อจำกัดด้านอัตรากำลังพยาบาลต่อจำนวน
ผู้ป่วยในบริบทของหอผู้ป่วยใน แผนการรักษาของแพทย์บ่อยครั้งมีการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะมากกว่า 1 ชนิดใน
เวลาเดียวกัน เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการครอบคลุมเชื้อก่อโรค จากการทบทวนอุบัติการณ์ความเสี่ยง ตั้งแต่ปี 
พ.ศ. 2565-2568 ที่ผ่านมาของหน่วยงาน พบว่าเกิดปัญหาความคลาดเคลื่อนทางยา มีทั้งหมด 8 รายการ ซึ่ง
พบในขั้นตอนการบริหารยา ที่สำคัญคือ การลืมบริหารยาขวดที่สอง หรือการให้ยาขวดแรกจบแล้วแต่ทิ้งช่วง
เวลานานเกินกว่ามาตรฐาน ส่งผลให้ระดับยาในกระแสเลือด ของผู้ป่วยไม่คงท่ี ซึ่งเป็นสาเหตุสำคัญของการเกิด
ภาวะเชื้อดื้อยา และประสิทธิภาพในการรักษาลดลง จากการวิเคราะห์หาสาเหตุ Root Cause Analysis - 
RCA) โดยทีมพยาบาลวิชาชีพ พบปัจจัยสำคัญดังนี้ ปัจจัยด้านระบบงาน: พยาบาลมีภาระงานล้นมือและมักถูก
ขัดจังหวะ  ในช่วงเวลาบริหารยา  ปัจจัยด้านการมองเห็น เมื่อพยาบาลอยู่ที่เตียงผู้ป่วย มักมองเห็นเพียงขวด
ยาที่กำลังหยดอยู่ โดยไม่ได้มองว่ายังมีขวดยาที่สองอยู่ ปัจจัยด้านการสื่อสาร: การส่งเวรในกรณีที่ยาขวดแรก
ยังไม่หมด อาจมีการตกหล่นในการย้ำเตือนเรื่องยาขวดถัดไป เพ่ือแก้ไขปัญหาดังกล่าว คณะทำงานจึงได้พัฒนา
นวัตกรรม Double Bags, Double Check โดยใช้ระบบสัญลักษณ์สี ด้วยหนังยางสะท้อนแสง เพื่อสร้างการ
จดจำด้วยภาพ และลดความผิดพลาดจากตัวบุคคล ให้เป็นศูนย์ โดยมีวัตถุประสงค์ เพื่อลดอุบัติการณ์การลืม
บริหารยา ATB ขวดที่ 2 ให้เป็น 0% เพื่อลดระยะเวลาความคลาดเคลื่อน ในการเริ่มยาขวดที่ 2 ให้ไม่เกิน 15 
นาทีหลังจากขวดแรกหมด และเพื่อสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานในการบริหารยาคู่ขนานที่ชัดเจนและเข้าใจ
ง่าย โดยมีตัวชี้วัดความสำเร็จ คือจำนวนอุบัติการณ์การลืมบริหารยา ATB ขวดที่ 2 เท่ากับ 0 ครั้งต่อเดือน 
และร้อยละความพึงพอใจของพยาบาลผู้ปฏิบัติงานต่อนวัตกรรม ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ระยะเวลาดำเนินการ: 
1 มีนาคม 2569 – 31 กรกฎาคม 2569 โดยมีขั ้นตอนการดำเนินงานดังนี้  1.ประชุมทีมการพยาบาลเพ่ือ
กำหนดสีของหนังยาง (ตกลงใช้สีเขียวสะท้อนแสง/ส้มสะท้อนแสง) จัดเตรียมอุปกรณแ์ละเขียนแนวทางปฏิบัติ 
2. เมื่อผสมยา ATB ทั้ง 2 ชนิดเสร็จสิ้น ให้ใช้หนังยางสีสะท้อนแสงรัดขวดที่ 1 และ 2 ไว้ด้วยกันตั้งแต่ในห้อง
เตรียมยา เมื่อแขวนยาขวดที่ 1 ให้พยาบาลถอดหนังยางออกจากขวด แล้วนำไปคล้องไว้ที่ ตะขอว่าง ของเสา
น้ำเกลือในตำแหน่งที่มองเห็นได้ชัดเจนที่สุด หนังยางที่คล้องอยู่จะเป็นเครื่องหมายเตือนใจสำหรับพยาบาลทุก
คนที่เดินผ่านเตียงผู้ป่วยว่า เคสนี้มียาต่อเนื่องที่ยังให้ไม่ครบ เมื่อเริ่มบริหารยาขวดที่ 2 เรียบร้อยแล้ว จึงจะ
สามารถถอดหนังยางออกจากเสาน้ำเกลือเพ่ือนำกลับไปใช้ใหม่ได้ จากนั้นพยาบาลหัวหน้าเวร ทำการสุ่มตรวจ
เสาน้ำเกลือในทุกรอบการ Round วอร์ด มีการทำ Buddy Check ระหว่างพยาบาลเจ้าของไข้และเพื่อนร่วม



ทีมในช่วงเวลาเปลี่ยนกะ 3. นำปัญหาที่พบจากการปฏิบัติ (เช่น หนังยางขาด หรือลืมถอดออก) มาหารือในที่
ประชุมเช้า สำหรับงบประมาณและอุปกรณ์ หนังยางสีสะท้อนแสง (งบประมาณไม่เกิน 50 บาท) ป้ายไวนิล
ขนาดเล็กสำหรับแสดงขั้นตอนการปฏิบัติ ติดที่รถฉีดยา การสรุปผลและการนำไปใช้ สรุปผลจากการนำ
นวัตกรรมไปใช้ได้ 1 เดือนพบว่าอุบัติการณ์การลืมบริหารยา ATB ขวดที่ 2 เป็น 0% และระยะเวลาความ
คลาดเคลื่อนในการเริ่มยาขวดที่ 2 ให้ไม่เกิน 15 นาทีหลังจากขวดแรกหมด ผลที่คาดว่าจะได้รับ ด้านผู้ป่วย
ได้รับยาครบถ้วนตามเวลา ทำให้ผลการรักษาดีขึ้น ลดการติดเชื้อซ้ำซ้อน ด้านบุคคลากรลดความตึงเครียดจาก
การทำงานผิดพลาดและสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยในหน่วยงาน 

 

 

 


