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บทที่ 5 
 

สรุปผลการศึกษาวิจัย อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ 
 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยก่ึงทดลองและเชิงพรรณนา มี วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาสถานการณ์
ความเสี่ยง ต่อการถูกเข็มต าหรือของมีคมบาดของบุคลากรพยาบาล โรงพยาบาลธรรมศาสตร์
เฉลิมพระเกียรติ  รวมทั้งนโยบายในการจัดการความเสี่ยงของโรงพยาบาลเพื่อพัฒนาแนวทางการ
จัดการความเสี่ยง ต่อการถูกเข็มต าหรือของมีคมบาดของบุคลากรพยาบาล งานอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ  ประชากรที่ศึกษา คือ พยาบาลวิชาชีพ งาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน จ านวนทั้งสิ้น 15 คน  
 เครื่องมือที่ใช้ในการ วิจัยประกอบด้วยแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบสัมภาษณ์เกี่ยวกับ
การบริหารจัดการด้านการป้องกันการถูกเข็มต าหรือของมีคมบาดจากการปฏิบัติงาน  และแบบ
บันทึกการสังเกตการปฏิบัติเพื่อป้องกันการถูกเข็มต าหรือของมีคมบาด  ซึ่งผู้วิจัยหาความเที่ยงตรง
ด้านเนื้อหาโดยค านวณหาค่าดัชนีค วามตรงตามเนื้อหา ได้เท่ากับ 1 วิเคราะห์ข้อมูลโดยการแจก
แจงความถี่ ร้อยละและค่าเฉลี่ย และสรุปเนื้อหาที่ได้จากการสนทนากลุ่มและการทดสอบค่า t-test 
 ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มประชากรที่ศึกษางานอุบัติเหตุและฉุกเฉินส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 86.67 โดยร้อยละ 60.00 มีอายุน้อยกว่า 25 ปี เฉลี่ย 28.26 ปี ซึ่งเป็นพยาบาลปฏิบัติการ 
ร้อยละ 93.33 มีระยะเวลาในการปฏิบัติงานอยู่ในช่วง 1-5 ปี ร้อยละ  73.33 และส่วนใหญ่เคย
ได้รับความรู้หรือการอบรมในเรื่องการปฏิบัติเพื่อป้องกันการถูกเข็มต าหรือของมีคมบาดจากการ
ปฏิบัติงาน คิดเป็นร้อยละ 66.67 ส าหรับแหล่งความรู้ที่ได้รับ พบว่าได้จากการ ปฐมนิเทศก่อนเข้า
ปฏิบัติงานมากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 66.67 รองลงมาคือ การ ประชุมวิชาการ ของหน่วยงาน / 
โรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 53.33 การอ่านจากต าราหรือวารสาร และการนิเทศขณะปฏิบัติงาน
จากหัวหน้าเวร หัวหน้าหอผู้ป่วยและพยาบาล ควบคุมโรคติดเชื้อ เท่ากัน คิดเป็นร้อยละ 20.00 
และอ่านจากหนังสือคู่มือของกระทรวงสาธารณสุข คิดเป็นร้อยละ 13.33 ตามล าดับ โดยส่วนใหญ่
เคยได้รับอุบัติเหตุถูกเข็มต าหรือของมีคมบาดจากการปฏิบัติงาน คิดเป็นร้อยละ 73.33 มีจ านวน
ครั้งของการได้รับอุบัติเหตุท้ังหมดจ านวน 18 ครั้ง ได้รับอุบัติเหตุจ านวน 1 ครั้ง และ 2 ครั้ง เท่ากัน
มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 45.45 และได้รับอุบัติเหตุจ านวน 3 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 9.10 ซึ่งได้รับ
อุบัติเหตุขณะท าการสวมปลอกเข็มกลับคืนมากที่สุด จ านวน 7 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 38.89 โดย
สาเหตุเกิดจากความประมาท /ขาดความระมัดระวังมากที่สุด ร้อยละ 72.22 ซึ่งอุบัติเหตุถูกเข็มต า
หรือของมีคมบาดเกิดขึ้นในเวรบ่ายมากที่สุด จ านวน 9 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 52.94 และมีการ
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รายงานอุบัติการณ์ จ านวน 10 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 55.55 และมีการด าเนินการปฐมพยาบาลโดย
ล้างแผลด้วยน้ าสะอาดและสบู่ เ ช็ดด้วย 70% Alcohol และ 10% Povidone iodine ภายหลังการ
ได้รับอุบัติเหตุถูกเข็มต าหรือของมีคมบาดมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 73.33 รองลงมาคือ แจ้งหัวหน้า
หน่วยงานและเขียนแบบรายงานการเกิดอุบัติเหตุ แบบรายงานอุบัติการณ์ ร้อยละ 53.33 ตรวจ
เลือดไวรัสตับอักเสบบีและซี ร้อยละ 33.33 ตรวจเลือดเอช ไอ วี และตรวจเลือดผู้ป่วย เท่ากัน ร้อย
ละ 26.66 และได้รับค าปรึกษาก่อนตรวจเลือด ร้อยละ 13.33 ตามล าดับ ส าหรับมาตรการป้องกัน
การได้รับอุบัติเหตุถูกเข็มต าหรือของมีคมบาดที่ปฏิบัติอยู่ในปัจจุบันของกลุ่มประชากรที่ศึกษามาก
ที่สุด คือ ทิ้งเข็มฉีดยาลงในภาชนะรองรับที่เข็มไม่สามารถแทงทะลุออกมาภายนอกได้ทันที ร้อยละ 
86.66 รองลงมา คือ ไม่สวมปลอกเข็มที่ใช้แล้วกลับเข้าปลอกเข็ม ถ้าจ าเป็นต้องสวมปลอกเข็ม จะ
สวมด้วยวิธีใช้มือเดียว (One hand technique) ร้อยละ 73.33 ใช้อุปกรณ์ป้องกันร่างกายอย่าง
เหมาะสม เช่น การ สวมถุงมือ  และหักหลอดยา โดยใช้อุปกรณ์ช่วยที่เหมาะสม เช่น ใช้ส าลีหรือ
ก๊อซรองในการหักหลอดยาฉีด เท่ากัน ร้อยละ 60.00 ตามล าดับ 
 กระบวนการจัดการความเสี่ยงต่อการถูกเข็มต าหรือของมีคมบาดในบุคลากรพยาบาล 
งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ในการศึกษานี้สรุปได้ดังนี้ 
 1. การค้นหาปัจจัยเสี่ยง 

งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เป็นหน่วยงานที่มีสถิติการเกิดอุบัติเหตุถูกเข็มต าหรือของมีคม
บาดมากที่สุด และบุคลากรพยาบาลเป็นอาชีพที่เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุถูกเข็มต าหรือของมีคม
บาดมากที่สุดเช่นกัน ซึ่งปัจจัยเสี่ยงต่ อการได้รับอุบัติเหตุถูกเข็มต าหรือของมีคมบาดจากการ
ปฏิบัติงาน  ได้แก่ ตัวผู้ปฏิบัติงานเองเป็นส่วนใหญ่ที่ไม่ปฏิบัติตามหลักการหรือปฏิบัติไม่ถูกต้อง
ตามหลักการป้องกันการได้รับอุบัติเหตุ สาเหตุเนื่องจากความประมาทและขาดความระมัดระวังใน
การปฏิบัติงาน รวมทั้งขาดความตร ะหนักถึงผลเสียที่ จะเกิดขึ้น  ด้านอุปกรณ์ คือ ไม่มีกล่องปลด
เข็มฉีดยา  ด้านสภาพการท างาน  คือ สถานการณ์รีบฉุกเฉินในการปฏิบัติงานเพื่อช่วยเหลือผู้ป่วย
ท าให้ไม่สามารถปฏิบัติอย่างถูกต้องตามหลักการฯ ด้านสิ่งแวดล้อมความเข้มของแสงสว่างมีค่าต่ า
กว่ามาตรฐานท่ีก าหนด ของค่ ามาตรฐานของสมาคมไฟฟ้าแสงสว่างแห่งประเทศไทย ตาม
ข้อแนะน าระดับความส่องสว่างภายในอาคารของประเทศไทย ส าหรับโรงพยาบาล  และด้านการ
บริหารจัดการ คือ  โรงพยาบาลยังไม่มีการก าหนดนโยบาย การป้องกันอุบัติเหตุถูกเข็มต าหรือของ
มีคมบาด ที่ชัดเจนและเป็นรูปธรรมอย่างเป็นลายลักษณ์ อักษร และไม่มีคู่มือป้องกันการถูกเข็มต า
หรือของมีคมบาดจากการปฏิบัติงาน 
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 2. การประเมินความเสี่ยง 
ความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุถูกเข็มต าหรือของมีคมบาดจากการปฏิบัติงาน  ของงาน

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน มีระดับคว ามเป็นอันตรายอยู่ในระดับ ปานกลาง  (2) เนื่องจากการถูกเข็ มต า
หรือของมีคมบาดเป็นสาเหตุส าคัญของการติดเชื้อที่พบบ่อยที่สุดถึงร้อยละ 79 โดยมีความเสี่ยงต่อ
การติดเชื้อเอชไอวีประมาณร้อยละ 0.3 ไวรัสตับอักเสบบีประมาณร้อยละ 6-30 และไวรัสตับ
อักเสบซีประมาณร้อยละ 1.8 ซึ่งจะพัฒนากลายเป็นโรคตับอักเสบเรื้อรัง โรคตับแข็ง และมะเร็ งตับ 
และจ าเป็นต้องได้รับการรักษาพยาบาล   และโอกาสของการเกิดอันตรายอยู่ในระดับเกิดขึ้น
บ่อยครั้ง/มาก (3) เนื่องจากโรงพยาบาลธรรม ศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ในปี 2548-2550 พบอัตรา
การถูกเข็มต าหรือของมีคมบาด ร้อยละ 3.50, 4.50, 4.59 ตามล าดับ ซึ่งเป็นอุบัติเหตุท่ีเกิดขึ้ นได้
บ่อยครั้งจากการปฏิบัติงานของบุคลากรพยาบาล ซึ่งงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน มีอัตราการถูกเข็ม
ต าหรือของมีคมบาด ร้อยละ 66.67, 80.00 และ 62.50 ตามล าดับ ถึงแม้ปัจจุบันยังไม่มีการ
เจ็บป่วยหรือเกิดโรคจากการถูกเข็มต าหรือของมีคมบาด แต่ลักษณะการท างานที่เสี่ยงและมี
โอกาสเกิดอุบัติเหตุอยู่ตลอดเวลา อาจท าให้บุคลากรพยาบาลเสียขวัญก าลังใจในการท างาน 
เนื่องจากความไม่ปลอดภัยจากการท างานได้  ซึ่งอยู่ในระดับความ เสี่ยงสูง  (6) โดยจ าเป็นต้อง มี
การควบคุมความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุถูกเข็มต าหรือของมีคมบาดจากการปฏิบัติงาน 
 3.  การจัดการความเสี่ยง 
 จากการสนทนากลุ่มกับประชากรที่ศึกษาได้ร่วมกันหาวิธีการจัดการความเสี่ยงต่อการถูก
เข็มต าหรือของมีคมบาดและส่งเสริมให้มีการปฏิบัติตามหลักการน้ีมากขึ้น โดยก าหนดกิจกรรมที่
ร่วมกันด าเนินการ ดังนี้ 
  3.1 จัดหากล่องปลดเข็มฉีดยา 
  3.2 จัดท าบอร์ดแสดงข้อมูลเกี่ ยวกับอัตราการได้รับอุบัติเหตุถูกเข็มต าหรือของมี
คมบาด และสาเหตุของการได้รับอุบัติเหต ุ
  3.3 เพื่อนเตือนเพื่อนขณะปฏิบัติงาน  โดยมีการเตือนกันระหว่างเพื่อนร่วมงานให้
ปฏิบัติตามหลักการป้องกันการได้รับอุบัติเหต ุ
  3.4 จัดท าคู่มือการป้องกันการถูกเข็มต าหรือของมีคมบาดจากการปฏิบัติงาน 
  3.5 มีผู้ช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลต่าง ๆ เพื่อความสะดวกและมี
ความปลอดภัยมากขึ้น 
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 ส าหรับการจัดการความเสี่ยงในระยะยาวด้านอ่ืน ๆ เช่น การก าหนดนโยบาย การปรับปรุง
สิ่งแวดล้อม คือ การแก้ไขความเข้มของแสงสว่างให้ได้มาตรฐาน ผู้วิจัยจะท าก ารน าเสนอ
ข้อเสนอแนะต่อผู้บริหารโรงพยาบาลเพื่อผลักดันในการก าหนดนโยบายต่อไป 

4.  การประเมินผลการจัดการความเสี่ยง 
 ผู้วิจัยได้ท าการสังเกตการณ์ปฏิบัติ ตามหลักการป้องกันการได้รับอุบัติเหตุของบุคลากร
พยาบาลก่อนการจัดการความเสี่ยง เป็นเวลา 1 สัปดาห์ พบว่า มีการปฏิบัติ ตามหลักการน้ีเพียง 
ร้อยละ 31.58 สิ่งที่กลุ่มประชากรที่ศึกษาไม่ปฏิบัติตาม เช่น การสวมปลอกเข็มกลับคืนโดยใช้สอง
มือ การไม่สวมถุงมือในขณะเจาะเลือดและให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า ไม่ทิ้งเข็มฉีดยาที่ใช้แล้ว
กับผู้ป่วยทันที การหักหลอดยาด้วยมือเปล่า เป็นต้น และหลังจากกลุ่ มประชากรที่ศึกษาและผู้วิจัย
ร่วมกันด าเนินกิจกรรมที่ก าหนดไว้แล้ว ผู้วิจัยได้ท าการสังเกตการณ์ปฏิบัติ ตามหลักการป้องกัน
การได้รับอุบัติเหตุ ของกลุ่มประชากรที่ศึกษาอีกเป็นเวลา 1 สัปดาห์ พบว่า ระยะเวลา 1 สัปดาห์
หลังการจัดการความเสี่ยง กลุ่มประชากรที่ศึกษามีการปฏิ บัติตามหลักการน้ีเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 
87.50 ซึ่งเป็นการเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 
การอภิปรายผล 
 

 1.  การค้นหาปัจจัยเสี่ยงและการประเมินความเสี่ยง 
1.1  งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน มีรายงานอัตราอุบัติการณ์การถูกเข็มต าหรือของมี

คมบาด ในปี 2548-2550 ร้อยละ 66.67, 80.00 และ 62.50 ตามล าดับ ซึ่งเป็นหน่วยงานที่มีการ
รายงานอุบัติการณ์มากที่สุด  และการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุถูกเข็มต าหรือของมี
คมบาดอยู่ในระดับความเสี่ยงสูง เนื่องจากเป็นหน่วยงานที่ให้บริการรักษาพยาบาลด่านแรกแก่
ผู้ป่วยที่เกิดอุบัติเหตุและการเจ็บป่วยฉุกเฉินหรืออยู่ในภาวะวิกฤตซึ่งต้องการความช่วยเหลืออย่าง
เร่งด่วน มีการท าหัตถการอย่างรวดเร็ว เช่น การเจาะเลือดและการให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า 
ดังนั้นพยาบาลในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินจึงมีโอกาสสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งขณะท า
หัตถการหรือให้กา รรักษาพยาบาลได้ ดังการรายงานผลการเฝ้าระวังบุคลากรได้รับอุบัติเหตุจาก
ของแหลมคมหรือบาด การสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ปี 2546 
พบว่าบุคลากรแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินมีอัตราการได้รับอุบัติเหตุจากของแหลมคมหรือบาดจาก
การปฏิบัติงานสูงที่สุด คิดเป็นร้อยละ 32.6 ของบุคลากรที่ได้รับอุบัติเหตุท้ังหมดในโรงพยาบาล 
(อรุณศรี วัดถือธรรม , 2547) และการศึกษาของ สวัสดิ์ วิเศษสัมมาพันธ์ (2537) พบว่าผู้ป่วย
จ านวน 203 รายในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ศูนย์อุบัติเหตุระดับ 1 ในเขตเมือง ร้อยละ 3 ของ
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ผู้ป่วยทั้งหมดติดเ ชื้อไวรัสเอชไอวี และร้อยละ 19 ของผู้ป่วยที่ประสบอุบัติเหตุแผลเปิดเมื่อเจาะ
เลือดให้ผลบวก ท าให้บุคลากรพยาบาลที่ปฏิบัติงานในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินมีความเสี่ยงต่อ
การสัมผัสเชื้อในขณะปฏิบัติงานสูง ดังการศึกษาของเบลล์ (Bell, 1997) พบว่าบุคลากรใน
หน่วยงานอุบัติเหตแุละฉุกเฉินสัมผัสเชื้อในขณะปฏิบัติงานสูงถึงร้อยละ 61 

1.2 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุถูกเข็มต าหรือของมีคมบาด ซึ่งเป็นสาเหตุที่ท า
ให้ประชากรที่ศึกษาไม่ปฏิบัติหรือปฏิบัติไม่ถูกต้องตามหลักการป้องกันการถูกเข็มต าหรือของมีคม
บาดในการวิจัยครั้งนี้  มีดังต่อไปนี ้

1.2.1 ด้านผู้ปฏิบัติงาน คือ ขาดความระมัดระวัง ในการปฏิบัติงาน และ
ขาดความตระหนักถึงความเสี่ยงต่ อการติดเชื้อ จากการเกิดอุบัติเหตุถูกเข็มต าหรือของมีคมบาด  
ถึงแม้กลุ่มประชากรที่ศึกษาจะมีความรู้เกี่ยวกับหลักการการป้องกันการติดเชื้อจากกการให้บริการ
ทางการแพทย์และสาธารณสุข และส่วนใหญ่เคยได้รับความรู้หรือการอบรมในเรื่องการปฏิบัติเพื่อ
ป้องกันการถูกเข็มต าหรือของมีคมบาดจากการปฏิบัติงาน แต่การปฏิบัติในด้านการป้องกันการ
ได้รับอุบัติเหตุจากเข็มและของมีคมก็ยังไม่มากเท่าที่ควร (Henry et al., 1994) เนื่องจากขาดความ
ตระหนักถึงความเสี่ยงต่อการติดเชื้อจากการปฏิบัติงานนั่นเอง (Leliopoulou et al., 1999) 

1.2.2 ด้านสภาพการท างาน  คือ สถานการณ์รีบด่วนฉุกเฉิน ในการ
รักษาพยาบาลผู้ป่วยอย่างกะทันหันที่อยู่ในภาวะวิกฤตและฉุกเฉิน และผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุ 
ประชากรที่ศึกษาจึงต้องปฏิบัติงานอย่างเร่งด่ วนเพื่อช่วยเหลือผู้ป่วย และมีการท าหัตถการ
บ่อยครั้งที่เกี่ยวข้องกับอุปกรณ์และเครื่องมือทางการแพทย์ที่มีความแหลมคม  อาจท าให้ประชากร
ที่ศึกษาไม่สามารถปฏิบัติตามหลักการป้องกันการถูกเข็มต าหรือของมีคมบาด ได้ และมีความเสี่ยง
ต่อการถูกเข็มต าหรือของมีคมบาดได้มากขึ้น 

ดังการศึกษาของ อรุณศรี วัดถือธรรม (2547) ที่ท าการศึกษาผลการด าเนินการของกลุ่ม
ควบคุมคุณภาพต่อการปฏิบัติเพื่อป้องกันของแหลมคมหรือบาดในบุคลากรพยาบาล แผนกห้อง
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ที่พบว่าสาเหตุของการปฏิบัติไม่ถูกต้องตาม
หลักการป้องกันของแห ลมคมต าหรือบาดจากการปฏิบัติงาน คือ บุคลากรขาดความระมัดระวัง
หรือเผลอเรอในการปฏิบัติ ขาดความตระหนักและการกระตุ้นจูงใจในการปฏิบัติงานที่ถูกต้องตาม
หลักการฯ   เช่นเดียวกับการศึกษาของ จันทร์ธิลา  ศรีกระจ่าง (2545) ที่ท าการประชุมกลุ่ม
บุคลากรพยาบาล โรงพยาบาลเสริมงา ม จังหวัดล าปาง พบว่าสาเหตุของการไม่ปฏิบัติตาม
หลักการฯ หรือปฏิบัติไม่ถูกต้อง เกิดจากตัวผู้ปฏิบัติงานเองเป็นส่วนใหญ่ เนื่องจากขาดความ
ตระหนักถึงผลเสียที่จะเกิดขึ้น ความประมาทและความเคยชินเนื่องจากปฏิบัติงานเป็นระยะ



80 
 
เวลานาน และสถานการณ์การท างาน บางครั้งฉุกเฉินแ ละต้องเร่งรีบมาก ท าให้ไม่สามารถปฏิบัติ
อย่างถูกต้องตามหลักการฯได้ และผลการศึกษาของ อรอนงค์ ป่ินสกุล (2542) ท าการสนทนากลุ่ม
กับพยาบาลในหอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย โรงพยาบาลล าปาง พบว่าพยาบาลมีเหตุผลในการสวม
ปลอกเข็มและหักหลอดยาด้วยมือเปล่าว่าเนื่องจากต้องการความรีบด่วน  
   1.2.3 ด้านอุปกรณ์ที่ท าให้ประชากรท่ีศึกษา มีความเสี่ยงต่อการเกิด
อุบัติเหตุถูกเข็มต าหรือของมีคมบาด  ได้แก่ การไม่มีอุปกรณ์ในการช่วยปลดเข็มหรือของมีคม ท า
ให้ประชากรที่ศึกษาต้องใช้มือเปล่าในการปลดเข็ม ซึ่งเสี่ยงต่อการถูกเข็มต าหากสถานการณ์
เร่งด่วน ซึ่งปัจจุบันโรงพยาบาลมีการจัดหาอุปกรณ์ป้องกันอันตรายในการปฏิบัติงาน คือ ภาชนะ
ส าหรับทิ้งเข็มที่ไม่แทงทะลุ ได้แก่ แกลลอนยา แทนกล่องปลดหัวเข็มที่มีไม่เพียงพอ และถุงมือ
ส าหรับสวมขณะปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลที่เสี่ยงต่อการสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งของผู้ป่วย 
แต่บางครั้งขนาดข องแกลลอนยามีขนาดใหญ่เกินไป ไม่สามารถวางไว้ด้านบนรถหรือแขวนไว้
ด้านข้างรถได้ ท าให้ไม่สะดวกในการทิ้งเข็ม โดยเฉพาะเข็มยังต้องถอดเข็มออกจาก Syringe ด้วย
มือ ถ้าสถานการณ์เร่งรีบ อาจเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุถูกเข็มต าได้ ซึ่งการจัดเตรียมวัสดุอุปกรณ์
ต่าง ๆ เครื่องมื อเครื่องใช้ในการปฏิบัติงานให้ครบถ้วน และถูกต้องตามที่ผู้ปฏิบัติงานต้องการจะ
ท าให้ผู้ปฏิบัติงานมีการใช้อุปกรณ์เหล่านี้ได้ถูกต้อง รวดเร็ว และเหมาะสมกับเวลา และสามารถ
ลดอุบัติเหตุในการปฏิบัติงานได้มาก (สมพงษ์ เกษมสิน , 2526) ดังนั้นถ้ามีการจัดอุปกรณ์ป้องกัน
ให้ใช้อย่างเพียงพอ จะส่งผลให้ผู้ปฏิบัติงานมีการปฏิบัติตามหลักการป้องกันการถูกเข็มต าหรือ
ของมีคมบาดอย่างถูกต้องเหมาะสม  

ดังการศึกษาของ วันทนี ทิพย์ถาวรนุกูล (2540) ที่พบว่า สิ่งเอื้ออ านวยมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับการปฏิบัติตามหลักการป้องกันการติดเชื้อจากการให้บริกา รทางการแพทย์และ
สาธารณสุข อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 แสดงว่าพยาบาลที่รับรู้ว่าสิ่งเอื้ออ านวยต่อ
การปฏิบัติตามหลักการป้องกันการติดเชื้อจากการให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุข
เพียงพอใช้ทุกครั้ง จะมีการปฏิบัติตามหลักการฯ ในระดับดี สอดคล้องกับการศึกษาขอ ง วิลาวัณย์ 
พิเชียรเสถียร (1993) พบว่า เหตุผลที่บุคลากรไม่ปฏิบัติตามหลักการป้องกันการติดเชื้อแบบ 
Universal Precautions เนื่องจากอุปกรณ์ป้องกันมีจ านวนไม่เพียงพอ ซึ่งการศึกษาในประเทศ
อินเดีย เกี่ยวกับการน าภาชนะส าหรับทิ้งของแหลมคมที่เหมาะสมมาใช้ นอกจากการให้คว ามรู้
เกี่ยวกับแนวปฏิบัติการป้องกันการเกิดอุบัติเหตุของแหลมคมต าหรือบาด พบว่าสามารถลด
อุบัติการณ์การเกิดอุบัติเหตุดังกล่าวได้จากร้อยละ 69.20 ในปี ค .ศ.1995 ลดลงเหลือร้อยละ 
38.50 ในปี ค.ศ.1996 (Richard et al., 2001)  
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   1.2.4 ด้านการบริหารจัดการความเสี่ยงต่อการ ถูกเข็มต าหรือของมีคม
บาด พบว่าโรงพยาบาลยังไม่มีการก าหนดนโยบายเกี่ยวกับการป้องกันการถูกเข็มต าหรือของมีคม
บาดจากการปฏิบัติงานเป็นการเฉพาะ อย่างเป็นรูปธรรมและลายลักษณ์อักษร มีเพียงแต่การ
ก าหนด แผนงานและมาตรการป้องกันการถูกเข็ม ต าหรือของมีคมบาดในโรงพยาบาล ส าหรับ
บุคลากรและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ซึ่งการก าหนดมาตรการในการป้องกั นการถูกเข็มต าหรือของมี
คมบาด สอดแทรกอยู่ในคู่มือการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล และคู่มือแนวทาง
ปฏิบัติในการป้องกันและแก้ไขความเสี่ยงระดับโรงพยาบาลเท่านั้น  

ซึ่งนโยบายเป็นแนวทางส าหรับการปฏิบั ติงาน หรือการกระท าที่จะช่วยน าทางไปสู่
ผลส าเร็จตามเป้าหมาย (ธงชัย สันติวงษ์ , 2530) ทั้งนี้ถ้าองค์กรมีนโยบายท่ีดี และมีการแจ้งให้
บุคลากรทราบเป็นลายลักษณ์อักษร เพื่อให้บุคลากรมีการรับรู้ และปฏิบัติตามนโยบายนั้น จะ
ส่งผลให้บุคลากรทางการพยาบาลมีการปฏิบัติตามหลัก การป้องกันการถูกเข็มต าหรือของมีคม
บาดจากการปฏิบัติงานเพิ่มขึ้น ดังนั้นโรงพยาบาลที่มีนโยบายการป้องกันการถูกเข็มต าหรือของมี
คมบาดจากการปฏิบัติงานที่มีการก าหนดแนวทางการปฏิบัติที่ชัดเจน เป็นมาตรฐานการปฏิบัติ
ให้แก่บุคลากรที่สามารถน าไปปฏิบัติได้จริง รวมทั้งการสนับ สนุนให้มีอุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วน
บุคคลให้ใช้อย่างเพียงพอกับความต้องการ ตลอดจนมีการติดตามประเมินผลการปฏิบัติอย่าง
ต่อเนื่อง จะท าให้บุคลากรมีความคุ้นเคยและมีการปฏิบัติตามหลักการการป้องกันการถูกเข็มต า
หรือของมีคมบาดจนเกิดเป็นความเคยชิน (อุทัย หิรัญโต , 2523) ดังการศึกษาของ Zafer et al. 
(1997) ในประเทศสหรัฐอเมริกา ใช้วิธีการปรับปรุงนโยบายและแนวทางการปฏิบัติ ได้แก่ การ
จัดต้ังคณะกรรมการการป้องกันการได้รับอุบัติเหตุ การรณรงค์ให้ความรู้แก่บุคลากรทั้งในรูปแบบ
การจัดอบรม แผ่นพับ โปสเตอร์ การให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ การจัด สิ่งแวดล้อมและการ
สนับสนุนอุปกรณ์ป้องกัน ผลการศึกษาพบว่าอุบัติการณ์ของการถูกของแหลมคมต าหรือบาด
ลดลงจากปีละ 109 ครั้งเหลือปีละ 49 ครั้ง และการศึกษาของ วันทนี ทิพย์ถาวรนุกูล (2540) ท่ี
พบว่า นโยบายมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการปฏิบัติตามหลักการป้องกันการติดเชื้อจาก การ
ให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุข อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 แสดงว่าพยาบาล
มีการรับรู้ต่อนโยบายการป้องกันการติดเชื้อจากการปฏิบัติงานของโรงพยาบาลในระดับดี จะมีการ
ปฏิบัติตามหลักการป้องกันการติดเชื้อจากการให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขในระดับดี 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ชุติมา ฉัตร์รุ่ง (2540) ที่พบว่าการมีนโยบายการด าเนินงานป้องกัน
และควบคุมการติดเชื้อของหน่วยงาน แต่ไม่มีการประชาสัมพันธ์ หรือชี้แจงให้พยาบาลผู้ปฏิบัติ
รับทราบโดยทั่วกัน ท าให้พยาบาลไม่ปฏิบัติตามหลักการการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อได้ 
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  นอกจากน้ี การรายงานอุบัติการณ์กรณีเกิดอุบัติเหตุถูกเข็มต าหรือของมีคมบาด พบว่า
ประชากรที่ศึกษามีการรายงานอุบัติการณ์ จ านวน 10 ครั้ง จากอุบัติเหตุท้ังหมด 18 ครั้ง โดยใน
รายท่ีไม่ด าเนินการรายงานอุบัติการณ์เหตุผลเนื่องจากบุคลากรพยาบาลกลัวผลของการตรวจ
เลือดที่จะได้รั บ อายเพื่อนร่วมงาน และบางคนคิดว่าไม่น่าจะติดเชื้อเพราะเป็นแผลเพียงเล็กน้อย 
รวมทั้งคิดว่าการรายงานอุบัติการณ์มีความยุ่งยากและติดตามเป็นระยะเวลานาน สอดคล้องกับ
การศึกษาของ นวลจันทร์ สุพรรณ (2547) ที่พบว่า ปัญหาท่ีไม่รายงานอุบัติการณ์ ส่วนใหญ่กลัว
ผลการเจาะเลื อดว่าจะติดเชื้อ ยังท าใจยอมรับไม่ได้มากที่สุด รองลงมาคือ การเขียนรายงานการ
เกิดอุบัติเหตุค่อนข้างยุ่งยากซับซ้อน และกลัวความลับเปิดเผยหลังได้รายงานฯ และการศึกษาของ 
จันทร์เพ็ญ บัวเผื่อน และคณะ (2538) ที่พบผู้ได้รับอุบัติเหตุบางคนไม่รายงานเพราะคิดว่าอุบัติเหตุ
ท่ีเกิดขึ้นบางกิจกรรมมีโอกาสได้รับการติดเชื้อน้อย จึงเพิกเฉยต่อการรายงานการเกิดอุบัติเหตุ 
รวมทั้งไม่ตระหนักถึงประโยชน์และความส าคัญของการรายงานและการเฝ้าระวังการติดเชื้อ
บุคลากร  

1.2.5 ด้านสภาพแวดล้อม  ความเข้มของแสงสว่างภายในงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน มีค่าต่ ากว่ ามาตรฐานที่ก าหนด ทั้งในช่วงกลางวันและกลางคืน แต่ ค่าความสว่างของ
แสงตอนกลางวันมีค่าสูงกว่าตอนกลางคืนเนื่องจากมีแสงสว่างจากช่องรับแสงจากธรรมชาติที่ผนัง
ด้านข้าง เป็นช่องกระจกเรียงกันเข้ามาเสริม  ซึ่งการส่องสว่างภายในโรงพยาบาล หลอดที่เหมาะ
ท่ีสุด คือ หลอดคูลไวต์ ซึ่งเหมาะส าหรับการตรวจรักษาทั่วไปยกเว้นโรคดีซ่านซึ่งหลอดที่เหมาะ คือ 
หลอดที่มีสีน้ าเงิน คือ หลอดเดย์ไวต์ เนื่องจากการเปลี่ยนสีผิวที่เหลืองเห็นได้ชัดในหลอดประเภทนี้   
ซึ่งหลอดที่ใช้ในงานโรงพยาบาลควรใช้หลอดที่เหมือนกันทั้งหมด เพื่อไม่ให้เกิดการหลอกตา
เนื่องจาก แสงที่ไม่เหมือนกันของหลอดในแต่ละพื้นที่อาจท าให้การตรวจวินิจฉัยโรคผิดพลาดได้ 
ผู้คนท่ีมาโรงพยาบาลส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วย ดังนั้นการให้แสงสว่างพึงระวังในเรื่องของแสงบาดตา 
โดยเฉพาะบริเวณที่ผู้ป่วยมีโอกาสต้องนอนเตียงเพื่อการเคลื่อนย้าย โคมที่เหมาะสมส าหรับ
โรงพยาบาล คือ โคมประเภทที่มีลูมิแนนซ์ต่ า เช่น โคมที่มีแผ่นกรองแสงเกล็ดแก้ว (Prismatic) 
หรือแผ่นกรองแสงขาวขุ่น (White Diffuser) เป็นต้น แต่ถ้าเป็นบริเวณที่ไม่มีปัญหาเรื่องแสงบาดตา
คนไข้ก็ควรใช้โคมไฟฟ้าประหยัดพลังงาน ซึ่งได้แก่โคมไฟฟ้าตัวสะท้อนแสงอะลูมิเนียม (สมาคม
ไฟฟ้าแสงสว่างแห่งประเทศไทย, 2546) 
 ส าหรับความคลาดเคลื่อนในการตรวจวัดความเข้มของแสงสว่างในการวิจัยครั้งนี้ มดัีงนี้ 

1) จุดที่ตรวจวัดบางจุดอยู่ติดกับผ้าม่าน ท าให้แสงถูกบดบังจากผ้าม่านบางส่วน 
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2) ไม่สามารถตรวจวัดแสงได้บางจุด เพราะมีสิ่งกีดขวาง เช่น เสา ตู้เอกสาร เตียง
คนไข้ และเจ้าหน้าที่ก าลังปฏิบัติงาน 

3) การปรับเทียบเครื่องมือ Zero Adjustment ในบางครั้ง ค่าไม่นิ่ง ไม่แน่นอน ก ลับไป
มาระหว่าง 1 กับ Lux จึงท าให้ค่าคลาดเคลื่อนได้เล็กน้อย 

4) ค่าความส่องสว่างของแสงในเวลากลางวันจะมีค่าสูงกว่าตอนกลางคืน เนื่องจากมี
ช่องรับแสงธรรมชาติจากภายนอกเข้ามาเสริม 

5) ภายในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินพบว่าบางจุดมีหลอดไฟเสียอยู่ ซึ่งสาเหตุนี้อาจท า
ให้ค่าของแสงที่วัดได้อาจมีค่าไม่ได้ตามมาตรฐาน 

1. การจัดการความเสี่ยง 
ก่อนการวิจัยนี้โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ มีการด าเนินการจัดการความ

เสี่ยงต่อการถูกเข็มต าหรือของมีคมบาด โดยการจัดการฝึกอบรม /ฝึกปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล
เป็นประจ าปีละ 1 ครั้ง สนับสนุนอุปกรณ์ช่วย ปลดหัวเข็มแก่หน่วยงานต่าง ๆ แต่ปัจจุบันมีไม่
เพียงพอ จัดหาแกลลอนยาส าหรับรองรับหัวเข็มหรือของมีคมที่ใช้แล้วซึ่งไม่แทงทะลุออกมา
ภายนอก และจัดท าแนวทางปฏิบัติในการป้องกันอุบัติเหตุ ถูกเข็มต าหรือของมีคมบาด โดย
สอดแทรก ในคู่มือการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบา ล และคู่มือแนวทางปฏิบัติใน
การป้องกันและแก้ไขความเสี่ยงระดับโรงพยาบาล  

การวิจัยครั้งนี้กิจกรรมที่ได้ด าเนินการเพื่อจัดการและส่งเสริมให้บุคลากรพยาบาลมีการ
ปฏิบัติเพื่อป้องกันการถูกเข็มต าหรือของมีคมบาดถูกต้องเพิ่มขึ้น ประกอบด้วย 1) การจัดท าบอร์ด
แสดงข้อมูลเกี่ยวกับอัตราการได้รับอุบัติเหตุถูกเข็มต าหรือของมีคมบาด พร้อมทั้งแสดงสาเหตุของ
การได้รับอุบัติเหตุดังกล่าว โดยแสดงในรูปของกราฟ เพื่อให้บุคลากรรับทราบโดยทั่วกัน ดัง
การศึกษาของ ชไมพร เป็นสุข , สีลม แจ่มอุลิตรัตน์ และถวัลย์ เบญจวัง (2549) ได้ประเมินผลของ
แผนป้องกันกา รบาดเจ็บจากของมีคมในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ โดยการจัดบอร์ดภาพ
ประชาสัมพันธ์ การอบรมให้ความรู้ การให้ความรู้ในหอผู้ป่วยเสี่ยง และการวิเคราะห์งานเพื่อ
ความปลอดภัย พบว่า หลังจากทดลองแผนงานไปแล้วอัตราการถูกเข็มต าและของมีคมบาดลดลง
จาก 2.21 ครั้ง/คน/ 6 เดือน เหลือ 1.95 ครั้ง/คน/ 6 เดือน  2) จัดหากล่องปลดเข็มฉีดยา จ านวน 5 
กล่อง เพื่อให้มีความปลอดภัยมากขึ้นในการทิ้งเข็มหรือของมีคมต่าง ๆ ดังการศึกษาของ Gershon 
et al. (1999) ในประเทศสหรัฐอเมริกา ได้ส่งเสริมการใช้อุปกรณ์ช่วยปลดหัวเข็มแทนการใช้มือ 
ร่วมกับใช้หลักการทางด้านวิ ศวกรรม หลักการทางด้านการบริหารจัดการ การพัฒนาระบบการ
รายงานการได้รับอุบัติเหตุ ซึ่งผลการศึกษาพบว่าอุบัติการณ์การเกิดอุบัติเหตุถูกของแหลมคมต า
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หรือบาดลดลงจาก 82 ครั้งต่อบุคลากร 1,000 ราย เหลือ 24 รายต่อบุคลากร 1,000 ราย และ
การศึกษาของ วรรณี  อันวีระวัฒนา (2548) โดยการประดิษฐ์และการประเมินผลการใช้งานของ
กล่องปลดมีดผ่าตัดและปลดเข็ มฉีดยาทางทันตกรรม ซึ่ง ข้อมูลชี้ชัดว่าผู้ตอบแบบสอบถามทุกคน
สรุปว่ากล่องปลดมีดผ่าตัดและปลดเข็มฉีดยา มีประโยชน์ต่อการท างานเพื่อช่วยลดความเสี่ยงจาก
อันตรายระหว่างปลดมีดผ่าตัดและเข็มฉีดยา 3) หัวหน้างานและเพื่อนร่วมงานกระตุ้นเตือนให้
บุคลากรภายในหน่วยงานเห็นความส าคัญในการเพิ่มความระมัดระวังมากขึ้น และบุคลากร
ช่วยเหลือซึ่งกันและกัน โดยใช้กิจกรรมเพื่อนเตือนเพื่อนขณะปฏิบัติงาน 4) จัดท าคู่มือการป้องกัน
การถูกเข็มต าหรือของมีคมบาดจากการปฏิบัติงาน ซึ่งการก า หนดแนวทางในการปฏิบัติงาน การ
สื่อสารและการแก้ปัญหาท่ีชัดเจนโดยการมีคู่มือในการปฏิบัติงานจะมีส่วนช่วยให้การปฏิบัติงาน
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ และ 5) การปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลต่าง ๆ จะต้องมีผู้ช่วยเหลือเพื่อให้การ
ปฏิบัติงานมีความสะดวกและมีความปลอดภัยมากขึ้น  

กิจกรรมที่ได้ด าเนินการในการวิจัยครั้งนี้เป็นกิจกรรมที่ประชากรที่ศึกษามีส่วนร่วมในการ
ก าหนดและร่วมกันด าเนินการเพื่อจัดการความเสี่ยง โดยมีผู้วิจัยเป็นผู้ให้การช่วยเหลือและ
สนับสนุน ซึ่งบุคลากรพยาบาลได้ร่วมกันแสดงความคิดเห็น แลกเปลี่ยนความรู้และประสบการณ์
ระหว่างกันภ ายในกลุ่มต่อปัญหาการปฏิบัติตามหลักการป้องกันการได้รับอุบัติเหตุจากการ
ปฏิบัติงาน ตลอดจนร่วมกันหาแนวทางในการจัดการความเสี่ยงจากการถูกเข็มต าหรือของมีคม
บาด เป็นการมีปฏิสัมพันธ์กันภายในกลุ่ม (Corey & Corey, 1992) เพื่อระดมความคิดจากกลุ่ม
บุคลากรพยาบาล ก่อให้เกิด การเรียนรู้และการประยุกต์แนวคิดที่ได้สู่การจัดการความเสี่ยงที่
เหมาะสมและน าไปปฏิบัติได้จริง เช่นเดียวกับการศึกษาของจันทร์ธิลา ศรีกระจ่าง (2545) ที่พบว่า 
หลังด าเนินการแก้ปัญหาแบบมีส่วนร่วมต่อการปฏิบัติเพื่อป้องกันการถูกเข็มต าหรือของมีคมบาด
ของบุคลากรพยาบาล โรงพยาบาลเสริมงาม จังหวัดล าปาง มีการปฏิบัติเพื่อป้องกันการถูกเข็มต า
หรือของมีคมบาดถูกต้องเพิ่มขึ้นกว่าก่อนการด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเพิ่มขึ้นจาก
ร้อยละ 35.7 เป็นร้อยละ 88.9 เช่นเดียวกับการศึกษาของอรอนงค์ ป่ินสกุล (2542) ที่พบว่า หลัง
ด าเนินการแก้ปั ญหาแบบมีส่วนร่วม พยาบาลในหอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย โรงพยาบาลล าปาง มี
การปฏิบัติตามหลักการป้องกันการติดเชื้อจากการให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขเพิ่มขึ้น
จากร้อยละ 29.7 เป็นร้อยละ 73.6  

3. การประเมินผลการจัดการความเสี่ยง 
ผู้วิจัยประเมินผลโดยการสังเกตการณ์ปฏิบัติ ตามหลักการป้องกันอุบัติเหตุต่อการถูกเข็ม

ต าหรือของมีคมบาด พบว่า หลังการจัดการความเสี่ยงของบุคลากรพยาบาล มีการปฏิบัติที่ถูกต้อง
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เพิ่มขึ้นจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 (ดังตารางที่ 4.14) ก่อนการ
จัดการความเสี่ยงบุคลากรพยาบาลที่ศึกษามีการปฏิ บัติเพื่อป้องกันการถูกเข็มต าหรือของมีคม
บาดค่อนข้างต่ า คือ ร้อยละ 31.58 (ดังตารางที่ 4.14) ใกล้เคียงกับการศึกษาของ จันทร์ธิลา ศรี
กระจ่าง (2545) ซึ่งพบว่าบุคลากรพยาบาลโรงพยาบาลเสริมงาม จ .ล าปาง มีการปฏิบัติถูกต้อง
เพียง ร้อยละ 35.7 ทั้งนี้อธิบายได้ว่าอาจเกิดจากการขาดความตระหนักและไม่เห็นถึงความส าคัญ
ของการปฏิบัติตามหลักการฯ ซึ่ง การท่ีบุคลากรพยาบาลได้มีส่วนร่วมในการวิเคราะห์ปัญหา โดย
การเปิดโอกาสให้มีการระดมความคิด และหาแนวทางในการจัดการความเสี่ยงที่เหมาะสมให้กับ
หน่วยงานของตนเอง ท าให้ เกิดการยอมรับ และเกิดความตระหนั กที่จะปฏิบัติตามแนวทางมาก
ยิ่งขึ้น การได้มีส่วนร่วมในการจัดการความเสี่ยงท าให้บุคคลที่ได้มีส่วนร่วมเกิดความรู้สึกพึงพอใจ
ต่อวิธีการจัดการความเสี่ยง ซึ่งเกี่ยวข้องกับทางด้านจิตใจและอารมณ์ของบุคคลในสถานการณ์
กลุ่ม เป็นเหตุเร้าใจให้กระท าการเพื่อบรรลุจุดมุ่งหมายข องกลุ่มและท าให้เกิดความรับผิดชอบ
ร่วมกัน (สุมล เลียมทอง, วรรณี จันทร์สว่าง และฤหัยพร ตรีตรง, 2544) 

เมื่อพิจารณาการปฏิบัติเพื่อป้องกันการถูกเข็มต าหรือของมีคมบาดก่อนด าเนินการจัดการ
ความเสี่ยง จะเห็นได้ว่าประชากรท่ีศึกษามีการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลทั้ง 5 กิจกรรมค่อนข้างต่ า 
คือ กลุ่มประชากรที่ศึกษามีการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลถูกต้อง  60 ครั้ง จากที่ท าการสังเกต
ทั้งหมด 190 ครั้ง (ตารางที่ 4.14) ทั้ง ๆ ที่กลุ่มประชากรที่ศึกษา ร้อยละ 66.67 ได้รับความรู้หรือ
การอบรมในเรื่องการปฏิบัติเพื่อป้องกันการถูกเข็มต าหรือของมีคมบาดจา กการปฏิบัติงานมาก่อน 
แสดงว่าความรู้เพียงอย่างเดียวไม่ได้มีผลท าให้บุคลากรมีการปฏิบัติตามหลักการท่ีถูกต้อง ดัง
การศึกษาของวิลลีและคณะ (Willy et al., 1990) ที่พบว่าหลังการให้ความรู้เรื่องหลักการป้องกัน
การติดเชื้อจากการให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขแก่พยาบาลแ ล้วก็ยังพบว่าพยาบาล 
ร้อยละ 55 เท่านั้นที่ปฏิบัติตามหลักการน้ี และการศึกษาของอรอนงค์ ป่ินสกุล (2542) ที่พบเช่นกัน
ว่าพยาบาลทุกคนในหอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย โรงพยาบาลล าปาง เคยได้รับความรู้เกี่ยวกับ
หลักการป้องกันการติดเชื้อจากการให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุข แต่ มีการปฏิบัติตาม
หลักการดังกล่าวเพียง ร้อยละ 48.7 เท่านั้น ประกอบกับกลุ่มประชากรที่ศึกษาส่วนใหญ่ ร้อยละ 
46.66 มีระยะเวลาในการปฏิบัติงานอยู่ในช่วง 1-5 ปี ซึ่งถือว่ามีประสบการณ์ในการปฏิบัติงาน
ค่อนข้างน้อย อธิบายตามแนวคิดของไบเลย์ (Bailey, 1982) ได้ว่าการสะสมป ระสบการณ์ของแต่
ละบุคคล ท าให้เกิดการเรียนรู้ที่จะน าไปสู่การแปลสัญลักษณ์ตามการรับรู้ของแต่ละบุคคล จะเห็น
ได้ว่าประสบการณ์ในการปฏิบัติงานนั้นเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติงาน ผู้ที่มีระยะเวลาใน
การปฏิบัติงานน้อย มีประสบการณ์น้อย ท าให้เกิดความไม่มั่นใจในการ ปฏิบัติงาน และค ากล่าว
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ของเยาวดี สุวรรณนาคะ (2532) ที่กล่าวว่าพยาบาลที่มีระยะเวลาในการท างานนาน จะท าให้เกิด
การเรียนรู้และประสบการณ์มากขึ้น ดังการศึกษาของศันสนีย์ ธนกิจกร (2536) ได้ท าการศึกษา
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอุบัติเหตุจากของมีคมในการปฏิบัติงานข องพยาบาลประจ าการ
ในโรงพยาบาลภาคตะวันออก พบว่าพยาบาลที่มีอายุน้อย และมีระยะเวลาในการท างานน้อย เกิด
อุบัติเหตุมากกว่า ทั้งนี้เนื่องจากความไม่สันทัด ขาดทักษะในการปฏิบัติงานและขาดประสบการณ์
ในการท างาน สอดคล้องกับการศึกษาของ วันทนี  ทิพย์ถาวรนุกูล (2539, บทคัดย่อ) ศึกษาปัจจัย
ที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติตามหลักการป้องกันการติดเชื้อจากการให้บริการทางการแพทย์และ
สาธารณสุขของพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ในเขตกรุงเทพมหานคร พบว่า 
ระยะเวลาในการปฏิบัติงานของพยาบาลมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการปฏิบัติตามหลักการ
ป้องกันกา รติดเชื้อจากการให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุข อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .001  
 ภายหลังการจัดการความเสี่ยงตามสาเหตุที่ท าให้ประชากรที่ศึกษาไม่ปฏิบัติตามหลักการ
ป้องกันการถูกเข็มต าหรือของมีคมบาด การวิจัยพบว่าปร ะชากรศึกษามีการปฏิบัติตามหลักกา รฯ 
เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 31.58 ก่อนการจัดการความเสี่ยง เป็นร้อยละ 87.50 หลังการจัดการความเสี่ยง  
โดยพบว่ามีการปฏิบัติตามหลักการเพื่อป้องกันการถูกเข็มต าหรือของมีคมบาดเพิ่มขึ้นทุกกิจกรรม 
แต่ยังพบว่ามีบุคลากรพยาบาลบางส่วนมีการปฏิบัติที่ไม่ถูกต้องตามหลักการฯ อยู่ ดังนี้ 
 1)  การสวมปลอกเข็มกลับคืนด้วยสองมือหรือสวมด้วยมือข้างเดียว พบว่ามีการปฏิบัติไม่
ถูกต้อง คิดเป็นร้อยละ 7.90-18.52 (ดังภาคผนวก ฌ ) ซึ่งการสวมปลอกเข็มส่วนใหญ่เป็นสาเหตุ
ของการสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่ง (Hersey and Martin, 1994) โดยวิธีการที่ถูกต้อง คือ ห้าม
สวมปลอกเข็มโดยใช้มือจับปลอกเข็ม หากมีความจ าเป็นต้องสวมปลอกเข็ม ให้สวมโดยใช้มือข้าง
เดียวโดยวางปลอกเข็มไว้บนโต๊ะหรือถาด แล้วสอดเข็มที่ใช้แล้วเข้าไป ในปลอก กระดกขึ้นเพื่อให้
ปลอกเข็มเลื่อนไถลลงมาสวมเข็ม แล้วจึงใช้มืออีกข้างหนึ่งจับปลอกเข็มสวมติดกับเข็มให้แน่นอีกที
หนึ่ง (สมหวัง ด่านชัยวิจิตร และเทพนิมิตร จุแดง , 2540) หรือใช้อุปกรณ์หรือเครื่องมือช่วยจับ
ปลอกเข็มให้ตรึงอยู่กับที่ หากไม่จ าเป็นต้องสวมปลอกเข็มให้ทิ้งเข็มที่ใช้แล้วลงในภาชนะที่เข็มแทง
ไม่ทะลุ 
 2)  การเตรียมและฉีดยาชนิดหลอด พบว่ายังมีการปฏิบัติไม่ถูกต้องในการหักหลอดยา
ด้วยมือเปล่าโดยไม่ใช้ส าลีหรือก๊อซรอง ร้อยละ 6.98 (ดังภาคผนวก ฌ ) อย่างไรก็ตามควรใช้ส าลี
หรือก๊อซที่สะอาดรองก่อนที่จะหักหลอดยา ทั้งนี้เพื่อป้องกันมิให้หลอดยาแตกทิ่มต าหรือบาดมือได้ 
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(อะเคื้อ อุณหเลขกะ , 2545) ถึงแม้ว่าจะไม่เสี่ยงต่อการติดเชื้อโรคจากการถูกหลอดยาบาดมือ แต่
บาดแผลที่เกิดขึ้นจะเป็นหนทางหนึ่งของการได้รับเชื้อโรคเข้าสู่ร่างกาย 
 3)  การปฏิบัติในการใช้เข็มเย็บแผล พบว่ายังมีการปฏิบัติที่ ไม่ถูกต้องในเรื่องของการจับ
เข็มเย็บแผลด้วยมือโดยตรง โดยพบ ร้อยละ 18.18 (ดังภาคผนวก ฌ) ซึ่งวิธีการที่ถูกต้อง คือ ไม่จับ
เข็มด้วยมือโดยตรง ให้ใช้คีมจับเข็ม (needle holder) จับเสมอ และระหว่างที่มีการใช้เข็มเย็บแผล 
หลังจากใช้คร้ังแรกแล้ว ให้ซ่อนปลายเข็มเพื่อป้องกันอุบัติเหตุเข็มต าตนเองและผู้อื่น เช่น ใช้คีมจับ
เข็ม (needle holder) จับใกล้บริเวณปลายเข็มแล้ววางคว่ าไว้  (คณะท างานทบทวนคู่มือการ
ป้องกันการติดเชื้อจากการให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุข , 2538; สมหวัง ด่านชัยวิจิตร 
และเทพนิมิตร จุแดง, 2540) 
 4)  การปฏิบัติในเรื่องของการท้ิงเข็มหรือของมีคมที่ใช้กับผู้ป่วยแล้วทันที พบว่ายังมีการ
ปฏิบัติที่ไม่ถูกต้อง 2.63-4.65 (ดังภาคผนวก ฌ ) โดยมีการถือเข็มฉีดยาไปยังเตียงผู้ป่วยอ่ืนก่อน 
หรือถือเข็มฉีดยาขณะท าการรูดม่านกั้นเตียงผู้ป่วย และบางคนวางเข็มที่ใช้แล้วทิ้งไว้บนรถฉีดยา 
แต่กลุ่มประชากรที่ศึกษามีการปฏิบัติในการทิ้งเข็มและของมีคมที่ใช้แล้วลงในภาชนะรองรับที่เข็ม
ไม่สามารถแทงทะลุออกมาภายนอกได้ เนื่องจากทางโรงพยาบาลได้มีการน าแกลลอนยาส าหรับ
ทิ้งเข็มที่ใช้แล้ว แทนกล่องช่วยปลดเข็มที่มีไม่เพียงพอ โดยจัดไว้บริเวณเตรียมยาฉีดและในรถ
ส าหรับให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า แต่บางครั้งแกลลอนยามีขนาดที่ใหญ่เกินไปไม่สามารถวางไว้
บนรถหรือแขวนไว้ด้านข้างได้ จ าเป็นต้องวางไว้ด้านล่างของรถ ท าให้ไม่สะดวกในการทิ้งเข็มที่ใช้
กับผู้ป่วยแล้ว 
 5) การสวมถุงมือในกิจกรรมที่คาดว่าจะมีการสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่ง เช่น การเจาะ
เลือดและการให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า พบว่ายังมีประชากรที่ศึกษาไม่สวมถุงมือ ร้อยละ 7.90-
10.87 (ดังภาคผนวก ฌ ) ซึ่งบุคลากรพยาบาลให้เหตุผลว่าเนื่องจากไม่ถนัดในการท าหัตถการ 
สถานการณ์เร่งรีบท าให้ไม่สามารถสวมถุงมือได้ทัน และไม่คิดว่าขณะท าหัตถการจะ สัมผัสเลือด
และสารคัดหลั่ง ของผู้ป่วย  แม้ว่าการสวมถุงมือจะไม่สามารถป้องกันอุบัติเหตุจากเข็มและของมี
คมได้ แต่การสวมถุงมือสามารถช่วยลดการสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งได้ในระดับหนึ่ง ทั้งนี้ขึ้นอยู่
กับขนาด ชนิดของเข็มและความลึกของการถูกเข็มทิ่มแทง (Mast, Woolwine, & Gerberding, 
1993 อ้างใน จันทร์ธิลา ศรีกระจ่าง, 2545) 
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ข้อจ ากัดในการวิจัย 
 
 1.  การวิจัยนี้มีข้ อจ ากัดในเรื่องระยะเวลาในการ ติดตามผลการจัดการความเสี่ยงต่อการ
ถูกเข็มต าหรือของมีคมบาด ที่บุคลากรพยาบาลมีส่วนร่วมในการเสนอแนวทางการจัดการความ
เสี่ยง  ซึ่งผู้วิจัย เว้นระยะเวล าในการน าแนวทางดังกล่าวไปปฏิบัติ เป็นเวลาเพียง 2 สัปดาห์ ซึ่ง
อาจจะสั้นเกินไปท าให้ยังไม่สามารถสรุปได้อย่างแน่ชัดว่าการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการป้องกัน
การถูกเข็มต าหรือของ มีคมบาดของกลุ่มประชากรที่ศึกษา ดีขึ้นจากการจัดการความเสี่ยงนี้เพียง
ปัจจัยเดียวและจะดีขึ้นอย่างคงที่ต่อไป 
 2.  การสังเกตการณ์การ ปฏิบัติตามหลักการป้องกันการถูกเข็มต าหรือของมีคมบาด ของ
บุคลากรพยาบาล ด าเนินการโดยผู้วิจัยเพียงคนเดียวทั้งก่อนและหลังการจัดการความเสี่ยง ซึ่ง
อาจท าให้ผลการสังเกตการณ์มีแนวโน้มที่ดีถูกต้อง  

3.  ขณะที่ผู้วิจัยสังเกตการณ์บุคลากรพย าบาลอาจทราบและรู้ตัว ซึ่งท าให้บุคลากร
พยาบาลแสดงพฤติกรรมการปฏิบัติตามหลักการฯ เฉพาะที่ถูกต้องออกมา 
 4.  การวิจัยนี้มีข้อจ ากัดในเรื่องระยะเวลา ด าเนินการ ท าให้ประเมินผลโดยการประเมิน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมภายหลังการจัดการความเสี่ยงเท่านั้น แต่ไม่สามารถประเมินได้ ว่า
อุบัติการณ์การถูกเข็มต าหรือของมีคมบาดเพิ่มขึ้นหรือลดลงอย่างไร 
 
ประโยชน์ที่ได้รับจากการวิจัย 
 
 1. บุคลากรพยาบาลงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ มี
การปฏิบัติตามหลักการป้องกันการถูกเข็มต าหรือของมีคมบาดถูกต้องเหมาะสมมากขึ้น จึงมี
โอกาสสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งจากการปฏิบัติงานลดลง ท าให้มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อที่
แพร่กระจายทางเลือดและสารคัดหลั่งจากผู้ป่วยลดลง 
 2.  ได้แนวทางส าหรับการจัดการความเสี่ยงส าหรับงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินและหน่วยงาน
อ่ืน ๆ ในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ เพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุถูกเข็มต า
หรือของมีคมบาด รวมทั้งการปฏิบัติการพยาบาลด้านอ่ืน ๆ ต่อไป 
 3. บุคลากรพยาบาลงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติมี
สุขภาพร่างกาย จิตใจ และสังคมของผู้ปฏิบัติงานที่ดี รวมทั้งปลอดภัยจากการท างานเพื่ อส่งผลต่อ
การให้บริการที่ดีของโรงพยาบาลต่อไป 
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ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 
 1.  ส าหรับผู้บริหารโรงพยาบาล 
  1.1 ผู้บริหารโรงพยาบาลควรมีการก าหนดนโยบายและแผนงานเกี่ยวกับการ
ป้องกันการถูกเข็มต าหรือของมีคมบาดจากการปฏิบัติงานอย่างชัดเจน มีรูปธรรม และเป็นลาย
ลักษณ์อักษร 
  1.2 ผู้บริหารโรงพยาบาลและคณะกรรมการที่รับผิดชอบควรมีการสื่อสาร
นโยบาย แผนงาน กลวิธีและมาตรการการป้องกันการถูกเข็มต าหรือของมีคมบาดจากการ
ปฏิบัติงาน รวมทั้งสถิติอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นให้บุคลากรรับทราบทุกระดับ โดยเลือกช่องสื่อสารที่
เหมาะสม เช่น การจัดบอร์ดนิทรรศการ หนังสือเวียนภายในโรงพยาบาล เป็นต้น 
  1.3 ผู้บริหารโรงพยาบาลควรน าแนวทางการจัดการความเสี่ยงที่ใช้ในการวิจัยนี้
ไปใช้ในการส่งเสริมให้บุคลากรมีการปฏิบัติตามหลักการการป้องกันการถูกเข็มต าหรือของมีคม
บาดจากการปฏิบัติงานในหน่วยงานอ่ืน ๆ ของโรงพยาบาล 
  1.4 ผู้บริหารโรงพยาบาลและคณะกรรมการที่รับผิดชอบควร ก ากับดูแลให้มีการ
ส ารวจสภาพแวดล้อมการท างานและด าเนินการจัดการสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลที่มีความเสี่ยง
ต่อบุคลากรและผู้รับบริการอย่างสม่ าเสมอและได้มาตรฐาน  เช่น การจัดให้มีแสงสว่า งที่เพียงพอ
ส าหรับการปฏิบัติงาน  การจัดกิจกรรม 5ส. เป็นต้น 
  1.5 ผู้บริหารโรงพยาบาลควรให้การสนับสนุนอุปกรณ์ป้องกันที่มีคุณภาพเพียงพอ
ต่อการใช้งานในแต่ละหน่วยงาน เช่น กล่องปลดหัวเข็ม ถุงมือ เป็นต้น 
 2.  ส าหรับผู้บริหารกลุ่มงานการพยาบาลและหัวหน้างาน 
  2.1 ผู้บริหารกลุ่มงานการพยาบาลควรน าหลั กการจัดการความเสี่ยง โดยให้
บุคลากรมีส่วนร่วมในการด าเนินการไปใช้ในการส่งเสริมให้บุคลากรพยาบาลปฏิบัติตามนโยบาย
หรือหลักการที่ก าหนดอ่ืน ๆ โดยเปิดโอกาสให้บุคลากรได้มีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็น
เกี่ยวกับปัญหาและข้อเสนอแนะในการปฏิบัติตามหลักการต่าง ๆ ที่ก าหนดขึ้น 
  2.2 หัวหน้าหน่วยงานควรปฏิบัติตามหลักการการป้องกันการถูกเข็มต าหรือของมี
คมบาดจากการปฏิบัติงาน เพื่อเป็นแบบอย่างที่ดีให้กับบุคลากรคนอ่ืน ๆ ในหน่วยงาน รวมทั้ง
บุคลากรที่เข้าปฏิบัติงานใหม่และนักศึกษาพยาบาลหรือแพทย์ที่ขึ้นฝึกปฏิบัติงานในหน่วยงานได้
ปฏิบัติตามในสิ่งที่ถูกต้อง 
  2.3 หัวหน้าหน่วยงานควรมีการจัดตารางเวรที่หมุนเวียนสลับกันไปในแต่ละ
บุคคลและแต่ละเวร หลีกเลี่ยงการขึ้นเวรอย่างต่อเนื่องติดต่อกัน และส าหรับเวรบ่ายหรือช่วงเวลาที่
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มีผู้ป่วยมารับบริการจ านวนมาก ควรมีการจัดบุคลากรพยาบาลท่านอ่ืน ๆ ช่วยเหลือในขณะท า
หัตถการซึ่งกันและกัน 
 3.  ส าหรับบุคลากรพยาบาล  
  3.1 บุคลากรทางการพยาบาลทุกคนควรมีการฝึกอบรมและฝึกทักษะ และกระตุ้น
เตือนตนเองเสมอให้ปฏิบัติตามหลักการการป้องกันการถูกเข็มต าหรือของมีคมบาดจากการ
ปฏิบัติงานอย่างสม่ าเสมอทุกครั้งที่ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลกับผู้ป่วย เ พื่อให้เกิดความเคยชินจน
เป็นนิสัยและควรตระหนักถึงความส าคัญของเทคนิค One hand technique และการสวมถุงมือ
ป้องกัน 
  3.2 ในกรณีที่เป็นการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลที่เร่งด่วน ซึ่งอาจมีการละเลย
การปฏิบัติจากหลักการการป้องกันการถูกเข็มต าหรือของมีคมบาดจากการปฏิบัติงานไ ด้ เพื่อน
ร่วมงานควรช่วยเหลือและเตือนซึ่งกันและกันในการปฏิบัติตามหลักการ ระมัดระวังไม่ให้เกิด
อุบัติเหตุจากการถูกเข็มต าหรือของมีคมบาดหรือทิ่มต า โดยการทิ้งเข็มและของมีคมในภาชนะที่
กันการทิ่มทะลุ 
  3.3 บุคลากรทางการพยาบาลควรมีส่วนร่วมในการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นที่
เป็นประโยชน์ในการจัดการความเสี่ยงจากการปฏิบัติงานที่เป็นปัญหาต่อผู้บริหาร และร่วมมือใน
การจัดการความเสี่ยงนั้น ๆ  
 
ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 
 1.  ควรเพิ่ม ระยะเวลาในการ ติดตามผลการน าแนวทาง การจัดการความเสี่ยงต่อการถูก
เข็มต าหรือของมีคมบาด ไปปฏิบัติอย่า งเหมาะสมและนานมากขึ้น  เพื่อให้ประชากรที่ศึกษามีการ
ปฏิบัติตามแนวทางดังกล่าวจนน าไปสู่ การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการป้องกันการถูกเข็มต าหรือ
ของมีคมบาด ซึ่งสามารถสรุปได้อย่างแน่ชัดว่าเกิดจากการศึกษาจริงและดีขึ้นอย่างคงที่ต่อไป 
 2.  การสังเกตการณ์การ ปฏิบัติตามหลักการป้องกันการถูกเข็มต าหรือของมีคมบาด ของ
บุคลากรพยาบาล ควรด าเนินการโดยบุคคลที่ไม่เกี่ยวข้องกับการวิจัยทั้งก่อนและหลังการจัดการ
ความเสี่ยง เพื่อไม่ให้บุคลากรพยาบาลทราบและรู้ตัวในขณะสังเกตการณ์ ซึ่งจะท าให้บุคลากร
พยาบาลแสดงพฤติกรรมการ ปฏิบัติตามหลักการ ฯ ที่แท้จริงขอ งตนเองออกมา  และลดความ
ล าเอียงที่อาจเกิดจากตัวผู้วิจัยเอง 
 3.  ควรเพิ่มเติมการประเมินผลการจัดการความเสี่ยงโดยการพิจารณาอุบัติการณ์การถูก
เข็มต าหรือของมีคมบาดว่าภายหลังการจัดการความเสี่ยงเพิ่มขึ้นหรือลดลงอย่างไร 


