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บทท่ี 1 
 

บทนํา 
 

ความสําคัญและที่มาของปญหาการวิจัย (Background & rationale) 
 

ปจจุบัน อุบัติการณการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยมี
แนวโนมทวีเพ่ิมขึ้นทุกปและเปนปญหาตอการจัดการเพิ่มมากขึ้นในหลายพื้นที่ของประเทศไทย ซ่ึงการ
จัดการกับปญหาท่ีเกิดขึ้นดังกลาว ตองอาศัยระบบการบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพเปนที่ยอมรับทาง
วิชาการและไมขัดกับความรูสึกและทัศนคติของบุคลากรในสถาบัน 

โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา กรมแพทยทหารเรือ เปนโรงพยาบาลสังกัดกองทัพเรือตั้งอยูที่ 
แขวงบุคคโล เขตธนบุรี กรุงเทพมหานคร มีบุคลากรของโรงพยาบาลรวมทั้งสิ้น 1,600 คน ในปจจุบัน
ใหบริการตรวจรักษาพยาบาลขาราชการทหาร ลูกจางและครอบครัวสังกัดกองทัพเรือ รวมทั้งประชาชน
ท่ัวไป โดยเปดบริการทุกแผนกในเวลาราชการและในแผนกฉุกเฉิน ตลอด 24 ช่ัวโมง โรงพยาบาล
สมเด็จพระปนเกลา เปนโรงพยาบาลแหงแรกของกองทัพเรือที่ไดรับการรับรองระบบคณุภาพมาตรฐาน 
ISO 9001: 2000 ทั้งระบบจากบริษัท URS ประเทศไทยจํากัด (United Registrars of Systems Thailand 
Limited) ซึ่งเปนเครือขายของบริษัทที่ใหการรับรองมาตรฐานระดับโลกจากประเทศอังกฤษและไดผาน
การรับรอง HA แลวในป พ.ศ.2549 เพ่ือใหการพัฒนาคุณภาพประสบผลสําเร็จตามวัตถุประสงค จึง
ประกอบดวยกิจกรรมพัฒนาคุณภาพหลายดาน การบริหารความเสี่ยงดานส่ิงแวดลอมและความ
ปลอดภัยวาดวยการจัดการเพื่อใหเกิดความปลอดภัยตอบุคลากรของโรงพยาบาลเปนหนึ่งในกิจกรรม
พัฒนาคุณภาพที่โรงพยาบาลไดดําเนินการ โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลานอกจากจะเปนสถานที่
บริการสุขภาพแลว ยังเปนสถานที่ประกอบอาชีพของบุคลากรทางการแพทย เชน แพทย พยาบาล เภสัช
กร เทคนิคการแพทยและเจาหนาที่ดานตางๆ ซึ่งมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคภัยไขเจ็บจากการ
ปฏิบัติงาน โดยเฉพาะอยางยิ่งบุคลากรทางการแพทยที่มีลักษณะงานที่ดูแลผูปวยอยางใกลชิด ทําใหมี
โอกาสสัมผัสกับเชื้อโรค เลือดและสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยหรือจากเครื่องมือทางการแพทย ซึ่งปจจัยเส่ียง
เหลานี้อาจทําใหเกิดการเจ็บปวยจากการทํางานสงผลกระทบสุขภาพและกอใหเกิดความเครียดตอ
บุคลากร ผูรวมงาน ครอบครัว ชีวิตสวนตัวและชีวิตการทํางาน ซึ่งทําใหแตละปโรงพยาบาลตองเสีย
งบประมาณในการรักษาเปนจํานวนมาก ประกอบกับในปจจุบันทุกหนวยงานในภาครัฐและภาคเอกชน 
ตางมีความตื่นตัวในเรื่องของการปองกันโรคจากการทํางาน ดังนั้นทางโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา
จึงไดมีการวางแผนงานการบริหารความเสี่ยงดานความปลอดภัยของบุคลากรในโรงพยาบาลสมเด็จ



  

พระปนเกลาตามมาตรฐานการพัฒนาคุณภาพ โดยมีการเตรียมความพรอมในการสงเสริมปองกัน ดูแล
สุขภาพอนามัยรวมทั้งแนวทางการปฏิบัติในการปองกันอุบัติเหตุจากการทํางานใหกับบุคลากรใน
หนวยงาน โดยมอบหมายใหคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลาดูแล
รับผิดชอบ จัดใหมีกิจกรรมดานอาชีวอนามัยและความปลอดภัยในการทํางาน รวมทั้งการปองกัน
ควบคุมการบาดเจ็บหรืออุบัติเหตุจากการทํางานเพื่อใหบุคลากรสามารถทํางานไดอยางปลอดภัยและมี
อายุการทํางานที่ยืนยาว รวมถึงการมีสุขภาพจิตที่ดีเพื่อชวยเพิ่มประสิทธิภาพในการทํางานและยัง
สอดคลองกับนโยบายของการพัฒนาคุณภาพในเรื่องการบริหารความเสี่ยงดานสิ่งแวดลอมและความ
ปลอดภัยของบุคลากรและเขาสูการรับรองคุณภาพของโรงพยาบาล 

ถึงแมวาโรงพยาบาลไดมีการดําเนินการเรื่องดังกลาวมาบางแลว แตความเสี่ยงตอการติดเชื้อที่
เกิดจากการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยยังคงเกิดขึ้นในบุคลากรทางการแพทย ในชวง 4 ป
ท่ีผานมา (พ.ศ.2546-2549) พบวารายงานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยในบุคลากรทาง
การแพทยมีแนวโนมสูงขึ้นทุกป น่ันคือมีจํานวนผูที่สัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทยทั้งสิ้น 25 คน, 20 คน, 24 คนและ 30 คน  ตามลําดับ และยังพบวามีการรายงาน
การสัมผัสที่ต่ํากวาความเปนจริง นอกจากนี้ปญหาของมีคมทิ่มตํายังเปนความเสี่ยงที่ปรากฏตอเนื่องอยู
ทุกป แสดงใหเห็นวาระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงโดยเฉพาะอยางยิ่งที่เกี่ยวของกับแนวทางดาน
การจัดการความเสี่ยงตอการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหลั่งยังมีขอจํากัด 

 ดังนั้น จึงเปนประเด็นที่ทําใหผูวิจัยสนใจทําการศึกษาสถานการณของระบบการบริหารจัดการ 
ความเส่ียงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาล
สมเด็จพระปนเกลา ในดานนโยบาย แนวทางการปฏิบัติ และการปฏิบัติตามนโยบายหรือแนวทางการ
ปฏิบัติของโรงพยาบาลของบุคลากรผูปฏิบัติงาน โดยการทบทวนและเรียนรูส่ิงท่ีเปนนโยบายหรือ
ขอเสนอทางวิชาการและสิ่งที่ตองปฏิบัติเกิดขึ้นจริงภายใตระบบบริหารจัดการของโรงพยาบาล การ
ถอดประสบการณ  เหตุผลของความแตกตางและสิ่งที่จะดําเนินการตอไป ซ่ึงจะสงผลใหเกิด
กระบวนการเรียนรูและพัฒนาระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัด
หลั่งจากผูปวย ใหสอดคลองกับบุคลากรผูปฏิบัติ ทั้งนี้เพื่อเปนประโยชนในการปรบัปรงุและพฒันาดาน
ระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย ของบุคลากรทาง
การแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลาเองและเพื่อเปนตนแบบ (Role model) ใหกับ
สถานพยาบาลอื่นๆที่มีลักษณะใกลเคียงกันในโอกาสตอไป 
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คําถามการวิจัย (Research Questions) 
1. ระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ

บุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา เปนอยางไร 
2. การปฏิบัติในการจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ

บุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา เปนอยางไร 
3. 3.ความสอดคลองและความแตกตางระหวางระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัส

เลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยกับการปฏิบัติในการจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือด
และ /หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 
เปนอยางไร 

 
วัตถุประสงคการวิจัย (Objectives) 

วัตถุประสงคทั่วไป (General Objective) 
เพื่อศึกษาทบทวนการดําเนินงาน ความสําเร็จความสอดคลอง และความแตกตาง รวมถึง

โอกาสในการพัฒนาดานระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหลั่ง
จากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 

วัตถุประสงคเฉพาะ (Specific Objectives) 
1. เพื่อถอดประสบการณการดําเนินงานการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัส

เลือดและ/หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จ
พระปนเกลา 

2. เพื่อถอดประสบการณการปฏิบัติในการจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือ
ส่ิงคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 

3. เพื่อศึกษาความสอดคลองและความแตกตางระหวางระบบบริหารจัดการความเสี่ยงดาน
การสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยกับการปฏิบัติในการจัดการความเสี่ยงดาน
การสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งฯของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จ
พระปนเกลา 

 
สมมติฐานของการวิจัย (Hypothesis) 

ไมมี  
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การสังเกตและการวัด (Observation and measurement) 
  ตัวแปรท่ีศึกษา  (Variables)   ไดแก 

1. นโยบายและ/หรือแนวทางปฏิบัติในการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือด
และ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปน
เกลา 

2. การปฏิบัติในการจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย
ของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 

3. ประสบการณการดําเนินงานและมุมมองการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัส
เลือดและ/หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จ
พระปนเกลา 

4. ความสอดคลองและความแตกตางระหวางระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการ
สัมผัสเลือดและ /หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวยกับการปฏิบัติในการจัดการความเสี่ยงดาน
การสัมผัสเลือดและ  /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยใน
โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 

5. ขอเสนอแนะเพื่อการพัฒนาระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/
หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา  
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กรอบแนวคิดของงานวิจัย (Conceptual Framework) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
คําสําคัญ (Key words) 

Blood / Secretion Exposures, Risk Management System, Health Care Workers 
 
ขอตกลงเบื้องตน (Assumption) 

การศึกษานี้เปนการศึกษาระบบการบริหารจัดการความเส่ียงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่ง
คัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา ในดานนโยบายและ
แนวทางปฏิบัติในการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทย และการปฏิบัติในจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจาก
ผูปวยของบุคลากรทางการแพทย โดยมุงเนนที่การจัดหาขอมูลพื้นฐานที่เกี่ยวของ ใหครอบคลุมในดาน
บริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย 
และประมวลผลลัพธเพ่ือใหไดมาซึ่งขอสรุปและขอเสนอแนะตอผูบริหาร อันจะนําไปสูการพัฒนา
ระบบบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทาง
การแพทยตอไป 

นโยบาย แนวทางปฏิบัติในการบริหารจดัการ
ความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่ง
คัดหลั่งจากผูปวยของบุคคลากรทางการแพทย
ในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 

การปฏิบตัิในการจัดการความเสีย่งดานการ
สัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จ
พระปนเกลา 

การสัมภาษณเชิงลึกกรรมการผูบรหิารดาน
นโยบาย ประสบการณการดําเนินงาน และ
มุมมองการบริหารจัดการความเสีย่งดานการ
สัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทยโรงพยาบาลสมเด็จ 
พระปนเกลา 

ความสอดคลองและ / หรือความแตกตาง 

ขอเสนอแนะเพื่อการพัฒนา 
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คํานิยามศัพทเชิงปฏิบัติท่ีใชในการวิจัย (Operational Definitions) 
ระบบการบริหารจัดการความเสี่ยง หมายถึง ระบบภายในองคกรซึ่งประกอบดวย บุคลากร 

ทรัพยากร นโยบายและขั้นตอนการดําเนินงาน โดยทํางานประสานกันอยางมีระเบียบแบบแผน เพื่อ
จัดการกับความเสี่ยง ซึ่งเปนวิธีปฏิบัติเพื่อปองกันความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นซึ่งจะชวยลดผลกระทบที่จะเกิด
กับบุคลากร ทั้งการเจ็บปวย การตาย การสูญเสียคาใชจายของบุคลากร 

การสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย หมายถึง การสัมผัสเลือดและ/หรือของเหลวที่
ถูกสรางขึ้นจากอวัยวะสวนใดสวนหนึ่งจากรางกายของผูปวย เชน น้ําไขสันหลัง น้ําในขอ น้ําในชอง
เยื่อหุมปอด น้ํา ในชองทอง อุจจาระ หนอง ปสสาวะ เหงื่อ น้ํานม นํ้าลาย เสมหะ นํ้าตา นํ้าคร่ํา น้ําใน
ชองเย่ือหุมหัวใจ  เปนตน หรือของเหลวที่ถูกขับออกจากรางกายผูปวย เชน น้ําอสุจิ น้ําในชองคลอด 
เปนตน 

คณะกรรมการบริหาร หมายถึง คณะกรรมการที่รับผิดชอบระบบบริหารจัดการดานการสัมผัส
เลือดและ/หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย ประกอบดวย 4 หนวยงานหลัก คือ 
หนวยงานควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล, หนวยงานการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล , 
หนวยงานอาชีวอนามัยในโรงพยาบาล และคลินิกใหคําปรึกษา 

นโยบาย  หมายถึง ขอความหรือเจตนารมณที่ผูบริหารหนวยงานประกาศวาจะทําอะไรบาง เพ่ือ
ใชเปนแนวทางในการปฏิบัติงาน  

บุคลากรทางการแพทย หมายถึง บุคคลที่ทํางานเกี่ยวของกับผูปวยหรือเลือดและ/หรือสิ่ง 
คัดหลั่งจากผูปวยในโรงพยาบาล  และหองปฏิบัติการ ประกอบดวย แพทย, พยาบาล, ทันตแพทย, 
เจาหนาท่ีหองปฏิบัติการ, พนักงานชวยการพยาบาล, เจาหนาที่หองฝากศพ, เวรเปล, พนักงานซักฟอก 
และแมบาน 

พนักงานชวยการพยาบาล หมายถึง พนักงานของแตละแผนก ประกอบดวยลูกจาง 
ประจําและลูกจางชั่วคราว มีหนาที่ ชวยจัดเตรียมอุปกรณทางการแพทย, การเก็บและทําความสะอาด
อุปกรณทางการแพทยและการชวยทําหัตถการตางๆในการรักษาผูปวย 

พนักงานทั่วไป หมายถึง พนักงานของแตละแผนก ประกอบดวยลูกจางประจําและลูกจาง
ช่ัวคราว มีหนาท่ีใหบริการทั่วไปที่ไมเกี่ยวของกับการรักษาผูปวย หรือการชวยทําหัตถการตางๆในการ
รักษาผูปวย เชน เวรเปล, พนักงานซักฟอกและแมบาน 

ความสอดคลอง หมายถึง บุคลากรมีการปฏิบัติตามแนวทางที่โรงพยาบาลกําหนดไว อยูใน
เกณฑระดับปานกลาง ถึง ระดับดี โดย มีคะแนนการปฏิบัติตามแนวทางที่โรงพยาบาลกําหนดไวอยู
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ในชวงระหวาง รอยละ 50.1 ถึง 75.0 และ/หรือมีคะแนนการปฏิบัติตามแนวทางที่โรงพยาบาลกําหนด
ไวอยูในชวงระหวาง รอยละ 75.1 ถึง 100.0 

ความแตกตาง หมายถึง บุคลากรมีการปฏิบัติตามแนวทางที่โรงพยาบาลกําหนดไวอยูในเกณฑ
ระดับปรับปรุง โดยมีคะแนนการปฏิบัติตามแนวทางที่โรงพยาบาลกําหนดไวต่ํากวาหรือเทากับ รอยละ 
50.0 
 
ปญหาทางจริยธรรม (Ethical consideration) 

การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษา โดยใหกลุมที่ทําการศึกษาตอบแบบสอบถามและใหสัมภาษณดวย
ความสมัครใจ และขอมูลท่ีไดจะถูกเก็บไวเปนความลับและนําเสนอในภาพรวม จึงคาดวาไมมีปญหา
ทางจริยธรรม 
 
ขอจํากัด ปญหา และอุปสรรคของงานวิจัยและวิธีการแกไข (Limitations and Solutions)  

1. ความตอเนื่องของผูรับผิดชอบหรือผูมีสวนเกี่ยวของกับเรื่องดังกลาว รวมถึงเตรียมการ
แกไขโดยศึกษาจากเอกสารรายงานประกอบกับการสอบถามจากการสัมภาษณ 

2. ความรวมมือในการใหขอมูลจากหนวยงานตางๆและความพรอมของเอกสารอาจไมตอเนื่อง
เตรียมการแกไขโดย เชิญหัวหนาแผนกของแตละแผนกประชุม เพื่ออธิบายถึงผลประโยชน
ของงานวิจัยและขอความรวมมือ 

 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ (Expected benefits and applications) 
 การวิจัยครั้งนี้เปนการสะทอนความสอดคลองและความแตกตางระหวางระบบบริหารจัดการ
ความเส่ียงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวยกับการปฏิบัติในการจัดการความเสี่ยงดาน
การสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปน
เกลา และเปนการศึกษาประสบการณการดําเนินงานของคณะกรรมการบริหาร ดังนั้นขอมูลจากการวิจัย
ครั้งนี้ จึงเปนประโยชนตอการพัฒนาระบบบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคดั
หลั่งจากผูปวยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลาในอนาคต ดังนี้ 

1. ประโยชนเชิงวิชาการ 
1.1 มีขอเสนอแนะเพื่อนําไปประกอบการพิจารณาวางแผนการพัฒนาระบบบริหารจัดการ

ความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทาง
การแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 
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1.2 เพื่อเปนขอมูลเบ้ืองตนในการศึกษาวิจัยประเด็นอื่นท่ีเกี่ยวของกับระบบบริหารจัดการ
ความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทาง
การแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 

2. ประโยชนเชิงปฏิบัติการ 
2.1 เพื่อใหผูบริหารทุกระดับสามารถนําขอมูลเกี่ยวกับปญหาที่พบไปปรับปรุง วางแผน 

และพัฒนาการดําเนินงานการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ /หรือ
สิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา ให
มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

2.2 เพื่อเปนขอมูลเบื้องตนแกผูบริหารทุกระดับในการนําไปประยุกตเปนนโยบายและ
แผนกลยุทธของการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหลั่ง
จากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลาใหบรรลุผล
ตามเปาหมาย 
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บทท่ี 2 
 

เอกสารและงานวจิัยท่ีเกี่ยวของ  
 
 ในการศึกษา ระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหลั่ง 
จากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลาครั้งนี้ ผูวิจัยไดทําการศึกษา
รวบรวมทฤษฎี แนวคิด จากตํารา เอกสารและผลงานวิจัยที่เกี่ยวของ ซึ่งจะนําเสนอเปน 7 สวน ดังนี้ 

2.1 หลักการบริหารจัดการ 
2.2 ระบบการจัดการ 
2.3 การจัดการความเสี่ยง 
2.4 การสัมผัสเลือด และ/หรือสิง่คัดหลั่งจากผูปวย 
2.5 ระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ /หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวย

ของบุคลากรทางการแพทย มาตรฐานระดับชาติและระดับสากล 
2.6 ระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ /หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวย

ของบุคลากรทางการแพทย ในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 
2.7 ผลงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 
2.1 หลกัการบริหารจัดการ 

แนวคิดและทฤษฎีการบริหารจัดการ 
ในการบริหารจัดการไดมีนักวิชาการหลายทานไดนําเสนอแนวคิดและทฤษฎีการบริหารไว

มากมายที่พอจะรวบรวมไดดังนี้คือ 
ศิริวรรณ เสรรีตัน [1] ไดรวบรวมความหมายของคําวา การบริหารจดัการไวดังนี ้
การบริหารจัดการ หมายถึง ธุรกิจหรือองคกร แสดงใหเห็นจากกลุมของบุคคลท่ีมารวมกัน

ทํางานดวยโครงสรางและการประสานงานเปนหลักการชัดเจนแนชัด โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือให
บรรลุผลสําเร็จตามเปาหมายที่กําหนดไวซ่ึงตองใชทรัพยากรจากสภาพแวดลอมทางธุรกิจ
ประกอบ ดวย คน(Man) เงิน (Money) วัตถุดิบ (Material) เครื่องจักร (Machine) วิธีการ (Method) 
และการบริหาร (Management) หรือท่ีนิยมเรียกกันวา 6M’s 



  

คําวา “การบริหาร” (Administration) จะใชในการบริหารระดับสูง โดยเนนที่การกําหนด
นโยบายที่สําคัญและการกําหนดแผนของผูบริหารระดับสูงเปนคานิยมใชในการบริหารรัฐกิจ 
(Public Administration) หรือใชในหนวยราชการ 

การบริหาร หมายถึง กลุมของกิจกรรมประกอบดวยการวางแผน (Planning) การจัดองคกร 
(Organizing) การสั่งการ (Director) หรือการอํานวยการ (Superintendence) และการควบคุม 
(Controlling) ซึ่งจะมีความสัมพันธโดยตรงกับทรัพยากรขององคกร เพื่อนําไปใชใหเกิด
ประโยชนและบรรลุความสําเร็จตามเปาหมายขององคกรอยางมีประสิทธิภาพ และเกิด
ประสิทธิผลครบถวน 

คําวา “การจัดการ” (Management) จะใชประเมินการปฏิบัติการใหเปนไปตามนโยบาย ซึ่ง
นิยมใชในการจัดการธุรกิจ (Business Management) 

การบริหารจัดการ (Management) หมายถึง ชุดของหนาที่ตางๆท่ีกําหนดทิศทางในการใช
ทรัพยากรท้ังหลายอยางมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล เพื่อใหบรรลุเปาหมายขององคกร 

ในอีกแนวหนึ่ง “การบริหารจัดการ” หมายถึง กระบวนการของการมุงสูเปาหมายของ
องคกรจากการทํางานรวมกัน โดยใชบุคคลและทรัพยากรอ่ืนๆ หรือเปนกระบวนการออกแบบและ
รักษาสภาพแวดลอมท่ีบุคคลทํางานรวมกันในกลุมใหบรรลุเปาหมายท่ีกําหนดไวอยางมี
ประสิทธิภาพ 

คําวา “การบริหาร” (Administration) และ“การจัดการ” (Management) มีความหมาย
แตกตางกันเล็กนอย โดยการบริหารจะสนใจและสัมพันธกับการกําหนดนโยบายลงไปปฏิบัติ การ
บริหารใชในภาครัฐ สวนการจัดการใชในภาคเอกชน อยางไรก็ดีคํา 2 คําน้ีมีความหมายไม
แตกตางกัน สามารถใชแทนกันไดและเปนที่ยอมรับโดยทั่วไป 

ดังนั้น การบริหารจัดการ หมายถึง กระบวนการของกิจกรรมที่ตอเนื่องและประสานงาน
กัน ซ่ึงผูบริหารตองเขามาชวย เพื่อใหบรรลุจุดมุงหมายขององคกร ประเด็นสําคัญของการบริหาร
จัดการมีดังนี้ 

1. การบริหารจัดการ สามารถประยุกตใชกับองคกรใดองคกรหนึ่งได 
2. เปาหมายของผูบริหารทุกคนคือ การสรางกําไร 
3. การบริหารจัดการเกี่ยวของกับการเพิ่มผลผลิต (Productivity) โดยมุงสูประสิทธิภาพ 

(Efficiency) (การใชทรัพยากรโดยประหยัดที่สุด) และประสิทธิผล (Effectiveness) 
(บรรลุเปาหมายคือประโยชนสูงสุด) 

4. การบริหารจัดการสามารถนํามาใชสําหรับผูบริหารในทุกระดับชั้นขององคกร 
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กระบวนการบริหารจัดการ (Management Process) หมายถึง กระบวนการเพื่อใหบรรลุ
จุดมุงหมายขององคกร ซึ่งกระบวนการการบริหารจัดการนี้สามารถแสดงใหเห็นถึงความเกี่ยว
เนื่องกันไดอยางมี ปฏิสัมพันธสอดคลองและตอเนื่อง 

การบริหารประกอบดวยกิจกรรมพื้นฐาน 4 ประการ (POLC) ดังนี้ 
1. การวางแผน (Planning) เปนสิ่งท่ีองคกรตองการเปลี่ยนแปลงในอนาคต การ

วางแผนเปนสะพานเชื่อมระหวางเหตุการณปจจุบันและอนาคตซึ่งทําไดโดยการให
บรรลุเปาหมายผลลัพธที่ตองการ การวางแผน จึงตองอาศัยการกําหนดกลยุทธที่
ประสิทธิภาพ แมวาพ้ืนฐานของการจัดการโดยทั่วไปเปนงานของผูบริหาร การ
วางแผนเปนสิ่งสําคัญสําหรับการปฏิบัติตามกลยุทธใหประสบความสําเร็จ เพราะวา 
การจัดการองคกร การจูงใจ การจัดบุคคลเขาทํางาน และกิจกรรมควบคุม ขึ้นกับการ
วางแผน กระบวนการวางแผนจะตองประกอบดวยผูบริหารและพนักงานภายใน
องคกรการวางแผนจะชวยใหองคกรกําหนดขอดีจากโอกาสภายนอกและทําให
เกิดผลกระทบจากอุปสรรคภายนอกต่ําสุด โดยตองมองเหตุการณในอดีตและ
ปจจุบันเพื่อคาดคะเนเหตุการณที่จะเกิดขั้นในอนาคต การวางแผน ประกอบดวย 
การพัฒนาภารกิจ (Mission) การคาดคะเนเหตุการณปจจุบัน เหตุการณ อนาคต และ
แนวโนม การกําหนดวัตถุประสงค การเลือกกลยุทธที่ใชการวางแผนจะชวยให
ธุรกิจปรับตัวสูการเปลี่ยนแปลงของตลาดและสามารถกําหนดเปาหมายได การ
บริหารเชิงกลยุทธน้ันตองการใหองคกรติดตามในลักษณะเชิงรุก (Proactive) 
มากกวาที่จะเปนเชิงรับ (Reactive) องคกรที่ประสบความสําเร็จจะตองควบคุม
อนาคตขององคกรมากกวาท่ีจะรอรับผลจากอิทธิพลสภาพแวดลอมภายนอกและ
เหตุการณที่เกิดขึ้น การตัดสินใจ (Decision Making) ถือเปนสวนหนึ่งของการ
วางแผน การปรับตัวเปนสิ่งจําเปนเพราะวามีการเปลี่ยนแปลงของตลาด เศรษฐกิจ 
และคูแขงขันท่ัวโลก จุดเริ่มตนของความสําเร็จที่ดีของธุรกิจคือการวางแผนที่
เหมาะสม เห็นผลไดจริง ยืดหยุน มีประสิทธิผล และทรงประสิทธิภาพ 

2. การจัดการองคกร (Organizing) จุดมุงหมายของการจัดการองคกรคือ การใชความ
พยายามทุกกรณีโดยการกําหนดงานและความสําคัญของอํานาจหนาท่ี การจัดการ
องคกร หมายถึง การพิจารณาถึงสิ่งที่ตองการทําและผูท่ีจะทํา มีตัวอยางใน
ประวัติศาสตรของธุรกิจท่ีมีการจัดองคกรท่ีดี สามารถประสบความสําเร็จในการ
แขงขันและสามารถเอาชนะคูแขงขันได ธุรกิจที่มีการจัดองคกรที่ดีสามารถจูงใจ
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ผูบริหารและพนักงานใหมองเห็นความสําคัญของความสําเร็จขององคกร การ
กําหนดลักษณะเฉพาะของงาน (Work Specialization) โดยการแบงงานประกอบ 
ดวยงานที่กําหนดออกมาเปนแผนก การจัดแผนก และการมอบอํานาจหนาที่ 
(Delegating Authority) การแยกงานออกเปนงานยอยตามการพัฒนารายละเอียดของ
งาน (Job Description) และคุณสมบัติของงาน (Job Specification) เครื่องมือเหลานี้มี
ความชัดเจนสําหรับผูบริหารและพนักงาน ซึ่งตองการทราบ ลักษณะของงาน 
การกําหนด แผนกในโครงสรางขององคกร (Organization Structure) ขนาดของการ
ควบคุม (Span of Control) และสายการบังคับบัญชา (Chain of Command) การ
เปลี่ยนแปลงกลยุทธตองการการเปลี่ยนแปลงในโครงสราง เพราะตําแหนงใหมๆ ที่
สรางขึ้นหรือลดลงหรือรวมกัน  

3. การนําหรือการสั่งการ (Leading/Directing) เปนการใชอิทธิพลเพื่อจูงใจพนักงานให
ปฏิบัติงานและนําไปสูความสําเร็จตามเปาหมายท่ีระบุไว หรือเปนกระบวนการ
จัดการใหสมาชิกในองคกรทํางานรวมกันไดดวยวิธีการตางๆ เพราะทรัพยากร
มนุษยเปนสิ่งที่ซับซอนและเขาใจถองแทไดยาก การนําหรือการส่ังการจึงตองใช
ความสามารถหลายเรื่องควบคูกันไป อาทิ ภาวะความเปนผูนําของผูบริหาร การจูง
ใจ การติดตอสื่อสารในองคกร และการทํางานเปนทีม เปนตน หนาท่ีในการนําหรือ
สั่งการนี้  มีความสําคัญไมนอยไปกวาหนาที่อ่ืน เพราะผูบริหารตองแสดงบทบาท
ของผูสั่งการอยางมีคุณภาพ ถาไมเชนนั้น แผนงานที่วางไวตลอดจนทรัพยากรที่
จัดเตรียมไวอาจไมเกิดประสิทธิผล ถาผูบริหารดําเนินกิจกรรมดานการสั่งการไมดี
พอ ดังนั้น การสั่งการจึงเปนเรื่องของความรูความชํานาญ ประสบการณ และ
ความสามารถที่จะชักจูงใหพนักงานรวมกันปฏิบัติงานไปตามเปาหมายที่กําหนดไว
ใหองคกรประสบความสําเร็จตามตองการ 

4. การควบคุม (Controlling) การใชทรัพยากรตางๆ ขององคกร ถือวาเปนกระบวนการ
ตรวจสอบ หรือติดตามผลและประเมินการปฏิบัติงานในกิจกรรมตางๆ ของ
พนักงาน เพื่อรักษาใหองคกรดําเนินไปในทิศทางสูเปาหมายอยางถูกตองตาม
วัตถุประสงคหลักขององคกร ในเวลาที่กําหนดไว องคกรหรือธุรกิจท่ีประสบความ
ลมเหลวอาจเกิดจากการขาดการควบคุม หรือมีการควบคุมท่ีไรประสิทธิภาพ และ
หลายแหงเกิดจากความไมใสใจในเรื่องของการควบคุม ละเลยเพิกเฉย หรือในทาง
กลับกันคือมีการควบคุมมากจนเกิดความผิดพลาดขององคกรเอง การควบคุมจึงเปน
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หนาที่หลักทางการบริหารที่มีความสําคัญ ตั้งแตเริ่มตนจนจบกระบวนการทางการ
บริหารการควบคุมเปนการตรวจตราและตรวจสอบผลการปฏิบัติงานโดย
เปรียบเทียบกับเปาหมายและดําเนินการปฏิบัติเพื่อใหมั่นใจวา จะบรรลุผลลัพธตาม
ตองการ นอกจากนี้การควบคุมยังเปนกระบวนการรวบรวมและแสดงถึงขอมูล
ยอนกลับเรื่องของผลการดําเนินงานในฐานะที่เปนพ้ืนฐานสําหรับการปฏิบัติและ
การเปลี่ยนแปลงในอนาคตอีกดวย อาจกลาวถึงบทบาทสําคัญของการควบคุมไดวา 
อยูที่คํา 4 คํา ไดแก มาตรฐาน (Standard) การวัดผล (Measurement) การเปรียบเทียบ 
(Comparison) และการปฏิบัติ (Take Action) โดยการควบคุมจะครอบคลุมดูแล 4 
เรื่องใหญ ของการบริหาร คือ พฤติกรรมบุคคลในองคกร การเงิน การปฏิบัติการ 
และขอมูลขาวสาร  

 

สมยศ นาวีการ[2] กลาววา การบริหารงานมีจุดมุงหมายที่ตองการใหงานบรรลุวัตถุประสงคที่
กําหนดไวอยางมีประสิทธิภาพ ซึ่งเปนกระบวนการวางแผน การจัดการและการควบคุมกํากับ
ความพยายามของสมาชิกองคกร และใชทรัพยากรอ่ืนๆ เพ่ือความสําเร็จตามเปาหมายขององคกร 

สมาน รังสิโยกฤษฎ และคณะ[3] กลาววา การบริหาร หมายถึง การดําเนินงานใหบรรลุ
เปาหมาย หรือวัตถุประสงคที่กําหนดไว โดยอาศัยปจจัยตางๆ ไดแก คน เงิน วัสดุสิ่งของ และ
วิธีการปฏิบัติงาน เปนอุปกรณในการดําเนินงาน อีกนัยหนึ่งการบริหาร คือ การทํางานใหเสร็จ
โดยอาศัยบุคคลอื่น  

สมพงศ เกษมสิน[4] ไดใหความหมายของ การบริหาร หมายถึง การใชศาสตร และศิลป เพื่อนํา
ทรัพยากรการบริหารมาประกอบการตามกระบวนการโดยอาศัยปจจัย ไดแก คน เงิน วัสดุสิ่งของ ใน
การปฏิบัติงาน ใหบรรลุตามวัตถุประสงคอยางมีประสิทธิภาพ 

นอกจากจะใชทรัพยากรท้ัง 3 ไดแก คน เงิน วัสดุสิ่งของอุปกรณที่สมบูรณในการบริหาร
แลว สิ่งท่ีสําคัญที่ตองคํานึงถึงในการบริหารคือ กระบวนการบริหารท่ีดี ซึ่งจะชวยใหงานทุกอยาง
ดําเนินไปอยางมีประสิทธิภาพ องคการทุกองคการไมวาจะเปนองคการรัฐ หรือเอกชนก็ตาม
จะตองมีการบริหาร (Administration)  

การบริหารจะตองมีความเกี่ยวเนื่องกันของกิจกรรมหลายอยางและเปนกระบวนการ 
(Administrative Process) ผูวิจัยไดรวบรวมแนวคิดตามทัศนะของนักวิชาการเกี่ยวกับ
กระบวนการบริหารไวดังนี้  

Harold Koontz and Cyril O’ Donnell [5] กลาวถึง กระบวนการบริหารในรูปแบบของ 
POSDCoRB จัดวามี 7 ขั้นตอน คือ  
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1. P = Planning หมายถึง การวางแผนงาน ซ่ึงนับเปนกระบวนการที่สําคัญ อันดับแรก 
การวางแผนวาจะตองมีการดําเนินงานดานใดบาง และจะตองปฏิบัติงานตามลําดับ
ขั้นอยางไร พรอมบอกวัตถุประสงคในการปฏิบัติการนั้นๆ ท้ังนี้ตองคํานึงถึง
นโยบายหลักเพ่ือใหสอดคลองกับนโยบายองคการ 

2. O = Organization หมายถึง การจัดองคกรวางรูปแบบองคกรบริหารโดยกําหนด
หนาที่หนวยงานยอยใหชัดเจน พรอมทั้งกําหนดลักษณะ และวิธีการติดตองาน
ระหวางหนวยงานยอยในระดับตางๆ 

3. S = Staffing หมายถึง การดําเนินงานเกี่ยวกับบุคคลในองคกรหรือหนวยงานอาจ
เรียกวา การบริหารงานบุคคล คือ เริ่มตั้งแตการสรรหาคนมาปฏิบัติงาน การบรรจุ
แตงตั้ง การบํารุงรักษาขวัญกําลังใจ การพัฒนาคน การประเมินผลการปฏิบัติงาน 
และระเบียบปฏิบัติเกี่ยวกับบุคคล 

4. D = Directing หมายถึง การอํานวยการในกระบวนการที่เกี่ยวของกับภาวะผูนํา การ
วินิจฉัยส่ังการ การควบคุมดูแล การปฏิบัติงาน การนิเทศงาน และการติดตามการ
ปฏิบัติงาน เพื่อใหการบริหารงานบรรลุเปาหมายอยางมีประสิทธิภาพ โดยอาศยัหลกั
มนุษยสัมพันธ และการจูงใจเปนเครื่องมือสําคัญ 

5. Co = Coordination หมายถึง การประสานงาน โดยการจัดวางระเบียบการปฏิบัติงาน
ของเจาหนาท่ีเพื่อไมใหงานซ้ําซอน ขัดแยง หรือเลื่อมล้ํากัน งานจะไดดําเนินไป
อยางราบรื่นบรรลุวัตถุประสงค กระบวนการนี้ใชเครื่องมือส่ือสารเปนสําคัญ 

6. R = Reporting หมายถึง การบันทึกรายงานไวเปนหลักฐาน เพ่ือนําเสนอ
ผูบังคับบัญชาและแจงใหหนวยงานและผู เกี่ยวของทราบ  รวมตลอดถึงการ
ประชาสัมพันธ 

7. B = Budgeting หมายถึง การจัดงบประมาณ การวางแผนโครงการ การใชเงิน การ
บัญชี และการควบคุมการใชเงินใหรอบครอบรัดกุม แมจะไมตองทําดวยตนเอง แต
ผูบริหารตองศึกษาระเบียบและแนวทางการปฏิบัติใหเขาใจ  

 

ปยธิดา ตรีเดชและศักดิ์สิทธิ์ ตรีเดช[6] ไดใหความหมายของการบริหารงานหรือการจัดการ 
คือ กระบวนการรวมกันระหวางหัวหนา (ผูบริหาร) และผูปฏิบัติงานในอันที่จะทําใหงานสําเร็จ
บรรลุวัตถุประสงค โดยที่ผูบริหารมีหนาที่กระทําการใดๆใหมีความรวมมือกันอยางเต็มใจ เต็ม
ความสามารถ โดยใชทรัพยากรท่ีเหมาะสม และเกิดประโยชนสูงสุด นอกจากนี้ ยังมีความเห็น
เกี่ยวกับกระบวนการบริหารวา นาจะเพิ่มนโยบาย (Policy) และอํานาจหนาที่ (Authority) เขาไป
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ดวยโดยเรียกยอๆวา PAPOSDCoRB โดยรวมนโยบายไวกับแผนงาน และอํานาจหนาที่นั้นนาจะ
รวมไวกับเรื่องการจัดองคกรเพราะเห็นวาอํานาจหนาที่เปนปจจัยสําคัญในการบริหาร 

สรุปไดวา การบริหาร หมายถึง การดําเนินงานรวมกันของบุคคลทุกคนในหนวยงาน โดยใช
ทรัพยากรใหเกิดประโยชนสูงสุด เพื่อใหภารกิจของหนวยงาน ไดบรรลุวัตถุประสงคอยางมี
ประสิทธิภาพ 

การบริหารดานสุขภาพ[7] ควรมีนโยบายการดูแลสุขภาพบุคลากรท่ีชัดเจน เปนลายลกัษณอักษร  
และมีความเปนไปในทิศทางเดียวกัน นโยบายควรครอบคลุมกิจกรรมการดูแลสุขภาพทุกๆดานโดย
เฉพาะที่เกี่ยวของกับการใหภูมิคุมกัน ผูบริหารของโรงพยาบาลควรเห็นความสําคัญและมีความรูเรือ่ง
การดูแลสุขภาพบุคลากรเพื่อที่จะดําเนินงานการดูแลสุขภาพบุคลากรอยางเปนรูปธรรม มีการประชุม
ติดตามผลการดําเนินงานอยางสม่ําเสมอ ควรมีขอบังคับในการตรวจสุขภาพทั้งการตรวจสุขภาพกอน
เขาทํางาน การตรวจสุขภาพประจําป และการตรวจสุขภาพเมื่อสัมผัสความเสี่ยง บุคลากรที่ทํางานใน
หอผูปวยท่ีเสี่ยงตอโรคท่ีปองกันไดดวยวัคซีนควรไดรับวัคซีนเฉพาะโรคนั้นๆ ตามความเหมาะสม 
ควรจัดทําเอกสารสื่อ หรือสรางคูมือเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพบุคลากร เพื่อเปนแนวทางปฏิบัติสําหรับ
ผูรับผิดชอบดูแลสุขภาพบุคลากรและสําหรับบุคลากร  

ปจจุบัน การดําเนินงานยังคงมีหลายหนวยงานท่ีแยกกันรับผิดชอบในการดูแลสุขภาพบคุลากร 
บางครั้งอาจเกิดความยุงยากในการใชขอมูลเพื่อแกปญหา จึงควรตองมีการประสานงานระหวาง
หนวยงานที่ทําหนาที่ดูแลสุขภาพบุคลากร เพื่อใหการดําเนินการแกไขปญหาหรือการปองกันเปนไป
อยางมีประสิทธิภาพ ควรจัดใหมีระบบการจัดเก็บขอมูลที่เกี่ยวของกับการเจ็บปวยขณะปฏิบัติงาน
ของบุคลากรหรือแฟมประวัติสุขภาพบุคลากรแยกตางหากจาก Out Patient Department Card 

ในงานวิจัยนี้ กําหนดใหความหมายของการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/
หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย หมายถึง กระบวนการรวมมือระหวางผูบริหาร
และผูปฏิบัติเกี่ยวกับการจัดการการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทาง
การแพทยโดยคณะกรรมการผูบริหาร คือ คณะกรรมการปองกันและควบคุมการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล, คณะกรรมการโครงสรางส่ิงแวดลอมความปลอดภัยและอาชีวอนามัยโรงพยาบาล, 
คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลและคลินิกใหคําปรึกษา มีหนาที่กําหนดแผนนโยบาย
หรือแนวทางการปองกันการสัมผัส แนวทางปฏิบัติเมื่อมีการสัมผัส ตลอดจนการติดตามประเมินผล
การดําเนินงานเพื่อใหการบริหารงานบรรลุเปาหมายอยางมีประสิทธิภาพ 
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2.2 ระบบการจัดการ 
ระบบการจัดการ หมายถึง ระบบภายในองคกรซึ่งประกอบดวยบุคลากร ทรัพยากร นโยบาย

และขั้นตอนการดําเนินงาน โดยทํางานประสานกันอยางมีระเบียบแบบแผนเพื่อปฏิบัติงานที่กําหนดไว
หรือเพื่อใหบรรลุหรือรักษาเปาหมายที่กําหนดไว[8] 

แนวความคิดดานระบบ เปนการจัดการที่เนนดานกลยุทธ ศึกษาสวนตางๆของระบบ ภายใน
ระบบจะมีความเกี่ยวของกัน มีความสัมพันธกัน การวิเคราะหเชิงระบบเปนความพยายามที่กําหนด
ธรรมชาติของความสัมพันธขององคประกอบตางๆที่อยูในระบบ ถึงแมระบบอาจจะเปนการแบงแยก
ออกเปนกลุมยอยๆ แตก็ยังมีความเกี่ยวของขององคประกอบตางๆ สิ่งเหลานี้ มีความสัมพันธในการ
นํามาพิจารณาวัตถุประสงคลวงหนา[9] 

ดานผูรับผิดชอบ[8] มีหนวยงานรับผิดชอบเฉพาะ ผูรับผิดชอบงานควรมีตําแหนงและหนาที่
ชัดเจน เพ่ือทําหนาที่น้ีโดยเฉพาะและเพียงพอ มีคณะกรรมการรับผิดชอบโดยตรง มีระบบติดตาม และ
มีนักวิชาการที่จะดําเนินการในดานนี ้

 

2.3 การบริหารจัดการความเสี่ยง 
การบริหารจัดการความเสี่ยง[8] หมายถึง การดําเนินงานในการกําหนดมาตรการความปลอดภัย

ท่ีเหมาะสม และมีประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงจากอันตรายที่เกิดขึ้น รวมทั้งการจัดหาส่ิง
อํานวยความสะดวก เครื่องมือหรืออุปกรณ และบุคลากรที่เหมาะสม เพื่อดําเนินการตามระเบียบปฏิบัติ
ในมาตรการความปลอดภัยเพื่อปองกัน ควบคุม บรรเทา หรือลดความเสี่ยงจากอันตรายท่ีอาจเกิดขึ้น
จากการประกอบกิจกรรมนั้นๆ  

การจัดการความเสี่ยง เปนวิธีปฏิบัติเพื่อปองกันความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นซึ่งจะชวยลดผลกระทบ
จะเกิดขึ้นกับบุคลากร  ทั้งการเจ็บปวย  การตาย  การสูญเสียคาใชจายทั้งของบุคลากรและของ
โรงพยาบาล การจัดการความเสี่ยงทําไดโดย การกําจัดสิ่งคุกคามใหหมดไป, การทําใหสิ่งคุกคามลด
นอยลงจนถึงจุดที่ไมมีอันตราย, มีนโยบายและมาตรการในการควบคุมและปองกันบุคลากร, บุคลากร
ควรไดรับคําแนะนําเกี่ยวกับความปลอดภัยในการปฏิบัติงาน, บุคลากรไดรับการฝกปฏิบัติเกี่ยวกับ
ความปลอดภัยในการปฏิบัติงานและบุคลากรไดรับทราบถึงความสําคัญของการมีสุขนิสัยที่ดี [10]  

 

การจัดการความเสี่ยง ทําไดโดย [11]  

1. กําจัดสิ่งคุกคามใหหมดไป เชน ทํารายเชื้อจุลชีพที่กอใหเกิดโรคใหหมดไปดวย
วิธีการทําใหปราศจากเชื้อ  เลิกใชสารเคมีบางตัวที่อาจมีผลตอการเปนมะเร็งในคน 
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2. การทําใหส่ิงคุกคามลดนอยลงจนถึงจุดที่ไมเปนอันตราย  เชน  การหาอุปกรณ หรือ
เครื่องมือสําหรับยกผูปวยเพ่ือลดการบาดเจ็บท่ีหลังจัดลักษณะงานใหเหมาะสมกับ
ความสามารถของแตละบุคคลเพื่อลดความเครียด  เปนตน 

3. มีนโยบายและมาตรการในการควบคุมและปองกันแกบุคลากร กําหนดนโยบาย
เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพบุคลากร เพื่อใหผูปฏิบัติไดมีแนวทางหรือทิศทางการ
ทํางานในทางเดียวกัน กําหนดมาตรการเกี่ยวกับการปฏิบัติเพ่ือลดความเสี่ยง  โดย
จัดทําเปนแผนปฏิบัติงาน 

4. บุคลากรควรไดรับคําแนะนําเกี่ยวกับความปลอดภัยในการปฏิบัติงาน จัดอบรมและ
ใหความรูจัดหาเอกสารเกี่ยวกับความปลอดภัยรวมท้ังแหลงขอมูลเกี่ยวกับสิ่งคุกคาม
ตางๆ เพื่อกระตุนเตือนและใหระมัดระวังในการทํางาน 

5. บุคลากรควรไดรับการฝกปฏิบัติเกี่ยวกับความปลอดภัยในการปฏิบัติงาน 
6. บุคลากรควรไดรับทราบถึงความสําคัญของการมีสุขนิสัยที่ดี 

 
2.4 การสัมผัสเลือดและ/หรอืสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย   

สิ่งคัดหลั่งจากรางกาย [12] หมายถึง ของเหลวที่ถูกสรางขึ้นจากอวัยวะสวนใดสวนหนึ่ง 
ของรางกายโดยที่ของเหลวนั้นอาจจะอยูภายในรางกาย เชน น้ําไขสันหลัง น้ําในขอ นํ้าในชองเยื่อหุมปอด 
นํ้าในชองทอง น้ําคร่ํา นํ้าในชองเยื่อหุมหัวใจ เปนตน หรือของเหลวที่ถูกขับออกจากรางกาย เชน เหง่ือ
อุจจาระ ปสสาวะ หนอง น้ํานม น้ําลาย เสมหะ น้ําตา นํ้าอสุจิ น้ําในชองคลอด เปนตน 

 การสัมผัสเลือด (Blood exposure)[13] หมายถึง การสัมผัสเลือดกับตา, ปาก, เยื่อบุผิวของรางกาย
รวมถึงทางเสนเลือด (parenteral) และผิวหนังที่ไมปกติ (non-intact skin) เชน ผิวหนังที่มีการอักเสบ, 
บาดแผลถลอก และบาดแผลฉีกขาด เปนตน 

2.4.1 ลักษณะการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวย  
เลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย สามารถเขาสูรางกายของบุคลากรทางการแพทย[14]    

มี 3 ทาง คือ   
1. การถูกเข็มหรอืของมีคมทิ่มแทง (Percutaneous exposure) 
2. การสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยทางเยื่อเมือก(Mucousmembrane 

exposure) 
3.  การมีบาดแผลแลวไปสัมผัสเลือด (Non-intact skin exposure)  
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2.4.2 โรคติดเชื้อจากเลือดและสารคัดหลั่ง[15]  
ไดแก โรคเอดส โรคไวรัสตับอักเสบบีและซี เปนโรคที่แพรกระจายทางกระแสเลือดที่

พบบอย พบวาความเสี่ยงจากการติดเชื้อไวรัส HIV จากการถูกเข็มทิ่มตําเทากับ รอยละ 0.3 
แมวาความเสี่ยงของการติดเชื้อไวรัส HIV ในบุคลากรจะนอย   แตการติดเชื้อไวรัส HIV ทําให
มีอันตรายถึงแกชีวิต บุคลากรจึงตองมีความระมัดระวังอยางมากเมื่อตองสัมผัสกับเลือดและ /
หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย ศูนยควบคุมโรคประเทศสหรัฐอเมริกา[16] พบวา พยาบาลเปนกลุมที่
เสี่ยงมากกวาบุคลากรกลุมอื่น จากการศึกษาการติดเชื้อไวรัส HIV ในบุคลากรของโรงพยาบาล
ที่เอเชียตะวันออกเฉียงใต พบวาบุคลากรที่ติดเชื้อไวรัส HIVสูงสุด คือ พยาบาล 21 ราย 
รองลงมาคือ เจาหนาที่หองปฏิบัติการ 16 ราย สาเหตุที่ทําใหเกิดการติดเชื้อมากที่สุด คือ การถกู
ของมีคมที่มีการปนเปอนเลือดและ/หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวยบาดหรือตํา สําหรับการติดเชื้อ
ไวรัสตับอักเสบบีและซี พบความชุกของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีและซีในประเทศ
สหรัฐอเมริกา 1-1.25 ลานคน และ  3.9 ลานคน ตามลําดับ ในประเทศไทยจากการศึกษาใน
โรงพยาบาลชัยภูมิ พบวาเจาหนาที่เปนพาหะของไวรัสตับอักเสบบี รอยละ 5.14[17] 
2.4.3 ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับการสัมผสัเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย ไดแก  

1. ปจจัยดานบุคลากร เปนปจจัยท่ีสําคัญที่กอใหเกิดการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัด
หลั่งจากผูปวย 

2. ปจจัยดานอุปกรณ ไดแก การใชอุปกรณไมเหมาะสม ผิดประเภท ไมมีคุณภาพ ไม
ทันสมัยและมีจํานวนไมเพียงพอ 

3. ปจจัยดานส่ิงแวดลอมและอาคารสถานที่ ไดแก โครงสรางอาคารไมไดมาตรฐาน
การจัดเก็บอุปกรณไมเปนระเบียบและไมปลอดภัย  

4. ปจจัยดานการบริหารจัดการ เชน ขาดการเสริมความรู ขาดการวางแผนในการ
จัดหาอุปกรณปองกัน ขาดการติดตามประเมินผลการปฏิบัติงานอยางตอเนื่อง 

5. ปจจัยดานผูรับบริการ จากพยาธิสภาพของโรคของผูปวย การเปลี่ยนแปลงในการ
รับรู ทําใหไมใหความรวมมือในการรักษาพยาบาล 

  

2.4.4 การปองกันการติดเชื้อจากการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย[50]  
ศูนยควบคุมโรคประเทศสหรัฐอเมริกาไดแนะนําใหใชหลักการปองกันการติดเชื้อจาก

การใหบริการทางการแพทยและสาธารณสุข (Universal Precautions) เปนหลักปฏิบัติใหเกิด
ความปลอดภัยในการปฏิบัติงานของบุคลากรทางการแพทย และผูมารับบริการ จากการติดเชื้อ
ที่ติดตอผานเลือดและสิ่งคัดหลั่งจากรางกายของผูรับบริการทุกคนเหมือนกัน   โดยไมตองมี
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การตรวจเลือดผูรับบริการวามีการติดเชื้อหรือไมโดยศูนยควบคุมโรคประเทศสหรฐัอเมรกิาเริม่
มีการนํา Universal precaution เนื่องจากมีการแพรกระจายของโรคเอดสอยางรวดเร็วทั่วโลก  

หลักการปองกันการติดเชื้อจากการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทยจากการใหบริการทางการแพทยและสาธารณสุข เนนหลักปฏิบัติ 3 
ประการ ดังนี้ [19]   

1. การปองกันอุบัติเหตุ (Accidental prevention) และแนวทางปฏิบัติในการปองกัน
อุบัติเหตุจากของมีคม  

1.1 ผูบริหารกําหนดมาตรการหรือแนวทางการปองกันอุบัติ เหตุขณะ
ปฏิบัติงานไวอยางชัดเจนเพื่อใหบุคลากรปฏิบัติตาม จัดอบรมฟนฟูให
บุคลากรเปนระยะ และมีการติดตามประเมินผล นอกจากนี้ผูบริหารควรจัด
อุปกรณสําหรับการปองกันอุบัติเหตุอยางเพียงพอ และมีคุณภาพซึ่งจะชวย
ลดความรุนแรงใหอยูในระดับที่ไมเปนอันตราย 

1.2 บุคลากรผูปฏิบัติจะตองใหความระมัดระวังขณะปฏิบัติงานอยูตลอดเวลา 
เพราะสาเหตุท่ีทําใหเกิดอุบัติเหตุไดมากที่สุดคือ การถูกเข็มตํา และมี
สาเหตุจากการสวมปลอกเข็มกลับคืนหลังจากใชเข็มฉีดยาหรือเจาะเลือด
แลวโดยใชมือจับปลอกเข็ม ดังนั้นเพื่อลดการเกิดอุบัติเหตุบุคลากรควร
ปฏิบัติขณะใชอุปกรณมีคม ดังนี้ 

1) ไมสวมปลอกเข็มกลับคืน ใหทิ้งเข็มและปลอกลงในภาชนะรองรับ 
ถาจําเปนตองสวมปลอกเข็มกลับ ใหใชมือเดียวโดยการวางปลอก
เข็มในถาดเพื่อชวยตรึงเข็ม 

2) ภาชนะที่รองรับเข็มที่ใชแลว เปนวัสดุที่แข็งแรงสามารถปองกันการ
แทงทะลุของเข็ม จัดวางไวใหสะดวกตอการใชงาน 

3) ใชคีมจับเข็ม หรือคีมคีบจับเข็มเย็บแผลแทนการจับดวยมือ  
4) สงเข็มหรือเครื่องมือที่เปนของมีคม โดยการวางบนภาชนะแทนการ

สงดวยมือโดยตรง 
5) ใชสําลีหรือกอสรองในการหักหลอดยา 
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2. การใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคลที่เหมาะสม (Use of personnel protective 
barriers)  

การใชอุปกรณท่ีเหมาะสมกับแตละกิจกรรมจะชวยปองกันบุคลากรไมให
สัมผัสเลือดและ /หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวยได การเลือกใชอุปกรณจะตองพิจารณา
ถึงความจําเปนและความเหมาะสมของอุปกรณปองกันแตละชนิด การใชอุปกรณ
ปองกันท่ีมากเกินไปจะทําใหปฏิบัติงานไมสะดวก เสียเวลา และเสียคาใชจายในการ
จัดหาวัสดุ บุคลากรตองศึกษาวิธีการใชเครื่องปองกันอยางเหมาะสม โดยพิจารณาถึง
ความเสี่ยงตอการติดเชื้อจาการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย ที่มีเชื้อ
โรคมากนอยตางกัน อุปกรณปองกันไดแก ผาปดปาก, ปดจมูก, แวนตา, หมวก, ถงุมอื
, เสื้อคลุม และรองเทาบูท เปนตน  

การพิจารณาวาควรจะใชอุปกรณปองกันชนิดใดนั้น ขึ้นอยูกับสภาวะการเกิด
เลือดออกของผูปวยและลักษณะของกิจกรรมที่จะปฏิบัติวามีแนวโนมจะทําใหเกิด
การพุงกระเด็นของเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยหรือไม (ตารางที่ 2.1 และ 
2.2) ซึ่งสภาวะการเกิดเลือดออกของผูปวย แบงออกเปน 3 ระดับดังนี้ 

1) เลือดออกแบบ Profuse bleeding หมายถึง การมีเลือดออกมามากจน
เปยกชุมผาปดแผล เลือดไหลลงที่นอนหรือพ้ืน หรือมีเลือดไหลพุง
ออกจากหลอดเลือด 

2) เลือดออกแบบ Active bleeding หมายถึง การมีเลือดออกนอยหรือ
ปานกลางโดยไมมีเลือดพุงกระเด็นออกมา 

3) ไมมีเลือดออก 
ลักษณะกิจกรรมที่ปฏิบัติกับผูปวยแบงออกไดเปน 3 ระดับ ดังนี้ 

1) กิจกรรมที่เสี่ยงมาก คือ กิจกรรมที่มีการสอดเครื่องมือเขารางกายของ
ผูปวยซึ่งอาจมีผลทําใหพุงกระเด็นของเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจาก
ผูปวย ไดแก การดูดเสมหะ การลางทอง การใส Endotracheal tube การ
ทํา Cut down การใส Nasogastric tube หรือ Orogastric tube การทํา
คลอด เปนตน 

2) กิจกรรมที่เสี่ยงปานกลาง คือ กิจกรรมที่มีโอกาสที่จะเกิดการพุงกระเด็น
ของเลือด ไดแก การเจาะเลือด การแทงเข็มใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา 
การสวนปสสาวะ การจับตองหลอดใสเลือด เปนตน  
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3) กิจกรรมที่เสี่ยงนอย คือ กิจกรรมที่ทําเพียงสัมผัสกับตัวผูปวยหรือ
อุปกรณที่ใชกับผูปวยหรือส่ิงสงตรวจ เชน การตรวจรางกายผูปวย การ
เคลื่อนยายผูปวย การจับตองเส้ือผาของผูปวย การทําความสะอาดผูปวย 
การทําความสะอาดเตียงหรือพ้ืน เปนตน 

 
 
 
 

ตารางที่ 2.1 การใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล (Use of personnel protective barriers) ในการ
ปฏิบัติงานจําแนกตามสภาวะการเกิดเลือดออกของผูปวยและกิจกรรมที่ตองปฏิบัต ิ

สภาวะการเกิดเลือดออกของผูปวย กิจกรรมที่ปฏิบัต ิ
ไมมีเลือดออก Active bleeding Profuse bleeding 

กิจกรรมที่เสี่ยงมาก ทุกชนิด * ทุกชนิด * ทุกชนิด * 
กิจกรรมที่เสี่ยงปานกลาง ถุงมือ ถุงมือ ทุกชนิด * 
กิจกรรมที่เสี่ยงนอย - ถุงมือ ทุกชนิด * 
ท่ีมา  : สมหวัง ดานชัยวิจิตร และคณะ [19] 2538: 32-34 

หมายเหตุ : ทุกชนิด หมายถึง สวมถุงมือ เสื้อคลุม แวนตา และผาปดปาก-ปดจมูก 
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ตารางที่ 2.2 ตัวอยางการเลือกใชเครื่องปองกนัอันตรายสวนบุคคล (Personnel Protective Barriers) ตาม
กิจกรรมการปฏิบัติ  

กิจกรรม สวมถุงมือ เสื้อคลุม ผาปดปาก-ปดจมกู แวนตา 
-การทาํคลอดฉกุเฉิน + + + + 
-การทาํแผลที่ม ีProfuse bleeding + + + + 
-การเคลื่อนยายผูปวยที่มี Profuse bleeding + + + + 
-การทาํผาตดั + + + + 
-การเจาะเลือด + - - - 
-การใสทอหายใจ + - + + 
-การทาํแผลที่ม ีActive bleeding + - + + 
-การลางเครื่องมือ + (+) - (+) 
-การเคลื่อนยายผูปวยที่มี Active bleeding + - - - 
-การทาํความสะอาดเตียงหรือพ้ืนทีเ่ปอนเลือดและ /
หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 

+ - - - 

ท่ีมา  : สมหวัง ดานชัยวิจิตร และคณะ [19] 2538:  32-34 
หมายเหตุ :    + หมายถึง ใสเครื่องปองกัน     
  -   หมายถึง ไมใสเครื่องปองกนั                
  (+)  หมายถึง อาจใสหรือไมใส ขึ้นอยูกับสถานการณ ถาคาดวามีเลือดและ/หรือส่ิงคัด 
        หลั่งจากผูปวย เปอนหรอืพุงกระเด็นควรใสเครื่องปองกัน  
 

3. การมีสุขาภิบาลและสุขอนามัยท่ีดี (Sanitation and hygiene)   
แนวทางการปฏิบัติสําหรับบุคลากรทางการแพทยทุกระดบั คือ  
3.1 ฝกนิสัยการลางมือ บุคลากรตองลางมือและผิวหนังอยางถูกตองทันทีเมื่อ

สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวย หรือภายหลังการถอดถุงมือ ควร
ลางมือกอนและหลังสัมผัสผูปวยทุกราย จับตองผา สิ่งสกปรก หรือขยะที่มี
เลือดและ /หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวย นอกจากเทคนิคการลางมือที่ถูกตอง
แลวยังตองขึ้นอยูกับการเลือกสบู หรือน้ํายาฆาเชื้อรวมทั้งอุปกรณในการทํา
ใหมือแหงใหเหมาะสมดวยจึงจะทําใหการลางมือถูกสุขลักษณะ 

3.2 เครื่องมือ เครื่องใชตองมีความสะอาดเพียงพอ หรือมีการทําใหปราศจากเชื้อ
เปนอยางดี เมื่อเสร็จการใหบริการบุคลากรจะตองทําความสะอาดทําลายเชื้อ 
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และทําใหอุปกรณเหลานั้นปราศจากเชื้อตามชนิดและหลักการใชงานของ
อุปกรณแตละชนิด 

 

2.4.5 แนวทางการปฏิบัติตอบุคลากรหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวย ควร
ปฏิบัติดังนี้ 

1. การปฏิบัติขณะเกดิอุบัติเหตุ    
1.1 เมื่อบุคลากรทางการแพทยถูกเข็มหรือของมีคมที่เปอนเลือดหรือสารน้ํา

ของผูปวยตําหรือบาดที่ผิวหนัง ใหชําระบาดแผลดวยนํ้าและสบู หรือ 
chlorhexidine หรือ iodophore หรือ alcohol 

1.2 ถาเลือดหรือสารน้ําของผูปวยกระเด็นถูกผิวหนัง ไมวาจะมีบาดผล
หรือไมก็ตาม ใหลางบริเวณนั้นดวยน้ําและสบูใหสะอาด หากพบวามี
บาดแผลอาจใช chlorhexidine หรือ iodophore หรือ alcohol เช็ดหรือฟอก
ทําความสะอาดอีกครั้ง 

1.3 ถาเลือดหรือสารน้ําของผูปวยกระเด็นเขาปาก ใหบวนน้ําลายออกแลวลาง
ปากกลั้วคอดวยนํ้าสะอาดหลายๆครั้ง ถาเลือดหรือสารน้ําของผูปวย
กระเด็นเขาตาหรือสัมผัสเยื่อเมือกตางๆ ใหลางออกดวยน้ําสะอาดหลายๆ
ครั้ง กรณีกระเด็นเขาตา อาจใชน้ํายาลางตาลางอีกครั้งก็ได 

 

2. การปฏิบัติหลงัเกิดอุบัติเหต ุ
2.1 ใหแจงผูบังคับบัญชาทราบตามระเบียบของสถานบริการสาธารณสุขนั้นๆทุก

ครั้งขอรับบริการปรึกษาจากแพทยผูดูแลหรือแพทยผูใหบริการปรึกษาถึง
กรณีอุบัติเหตุท่ีเกิดขึ้นวาจะตองไดรับการดูแลตอไปอยางไร จึงจําเปนตอง
เจาะเลือดเพ่ือเปนขอมูลพ้ืนฐานหรือเจาะเลือดติดตามผลหรือไมและควร
ไดรับยาตานไวรัสเอดสหรือไม 

2.2 กรณีพิจารณาแลวเห็นวาจําเปนตองเจาะเลือดเนื่องจากผูปวยมีความเสี่ยงตอ
การติดเชื้อ HIV ใหเจาะเลือดบุคลากรเพื่อตรวจ HIV antibody เปนขอมูล
พื้นฐาน โดยไมควรเปดเผยชื่อแตใชรหัสแทน หากไมพบการติดเชื้อไวรัส
เอดส ใหเจาะเลือดตรวจซ้ําในสัปดาหที่ 6 และเดือนท่ี 3, 6, 12 หลังเกิด
อุบัติเหตุ 
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2.3 ในกรณีที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือดแตยังสามารถปฏิบัติงานได  เชน  ติด
เชื้อไวรัสตับอักเสบบี  เพ่ือเปนการปองกันการแพรกระจายเชื้อควรจะใสถุง
มือ 2 ช้ัน ขณะทําหัตถการโดยตรงตอผูปวย  

2.4 โรคติดเชื้อบางโรคสามารถใหยาเพื่อปองกันไมใหโรคดําเนินไปรวดเร็ว ทาง
โรงพยาบาลจึงควรกําหนดแนวทางการใหยาแกบุคลากรที่สัมผัสโรคติดเชื้อ 
เชน การให isoniacid แกบุคลากรที่สัมผัสผูปวยวัณโรคและมีผลลบตอการ
ทดสอบทูเบอรคูลินทางผิวหนัง การใหยา zidovudine  แกบุคลากรที่ถูกเข็ม
ทิ่มตําหรือสัมผัสกับเลือดของผูปวยที่ติดเชื้อ หรือสงสัยวาติดเชื้อเอชไอวี  
หรือการให immunoglobulin แกบุคลากรที่สัมผัสกับผูปวยท่ีติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบบี 

 

2.5 ระบบการบรหิารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลอืดและ/หรอืสิ่งคดัหลั่งจากผูปวยของบุคลากร
ทางการแพทย มาตรฐานระดับชาตแิละระดับสากล 

 

2.5.1 ประเทศสหรัฐอเมริกา [20] 
แนวทางการบริหารจัดการความเสี่ยงในการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจาก

ผูปวยของบุคลากรทางการแพทย สําหรับหนวยงานทางสาธารณสุข เพื่อการปองกันการติด
เชื้อที่ติดตอทางเลือด (ไวรัสตับอักเสบบี, ไวรัสตับอักเสบซี และไวรัส HIV) อันเนื่องมาจาก
การสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยในการปฏิบัติงาน โดยศูนยควบคุมโรคประเทศ
สหรัฐอเมริกา คือ  

1. การมีนโยบายในการปองกันการติดเชื้อที่ติดตอทางเลือด 
1.1 โรงพยาบาลควรมีการจัดทํานโยบาย หรือข้ันตอนในการบริหารจัดการเมื่อมี

อุบัติการณการสัมผัสเลือดไวเปนลายลักษณอักษรอยางชัดเจน  
1.2 นโยบาย หรือขั้นตอนในการบริหารจัดการเมื่อมีอุบัติการณการสัมผัสกับเลือด

และ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย ควรจัดทําตามแนวทางการปฏิบัติของ
หนวยงานบริการสาธารณสุขสหรัฐอเมริกา 

1.3 นโยบายหรือข้ันตอนในการบริหารจัดการเมื่อมีอุบัติการณสัมผัสเลือดและ/
หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยนั้นควรมีการทบทวนเปนระยะ เพื่อใหสอดคลองกับ
แนวทางการปฏิบัติของหนวยบริการสาธารณสุขสหรัฐอเมริกา 
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2. การนํานโยบายไปปฏบัิต ิ 
2.1 หนวยงานดําเนินการใหความรูเกี่ยวกับการบริหารจัดการเมื่อมีอุบัติการณ

สัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย เพื่อใหการปฏิบัติถูกตองและ
เหมาะสมในการปองกันการติดเชื้อกับบุคลากรทุกคน 

2.2 หนวยงานควรมีโปรแกรมการฝกอบรมการบริหารจัดการความเสี่ยงการ 
สัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย สําหรับบุคลากร 

2.3 หนวยงานควรมีแนวทางการปฏิบัติในการรายงานอุบัติการณสัมผัสเลือดและ/
หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 

2.4 หนวยงานควรระบุผูรับผิดชอบในการใหการรักษาปองกันเมื่อมีอุบัติการณ
สัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยไวตลอดเวลา 

2.5 หนวยงานควรมีแนวทางการในการปองกันหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิง
คัดหลั่งจากผูปวย แกบุคลากรที่สัมผัสตามความเหมาะสม 

 

3. การมีหองปฏบัิติการที่สามารถตรวจหาเชือ้ที่ติดตอทางเลือด 
3.1 หนวยงานควรมีกระบวนการในการตรวจเลือดหาเชื ้อ ทั้งในบุคลากรที่

สัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย และผูท่ีเปนแหลงของการติดเชื้อ 
3.2 การตรวจท้ังหลายตองมีการใหคําปรึกษา และไดรับความยินยอม 
 

4. การใชหลักเกณฑที่เหมาะสมในการปองกันการติดเชื้อจากการสัมผัสเลือดและ/
หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 
4.1 หนวยงานควรมีหลักเกณฑทีเ่หมาะสมและเปนมาตรฐานในการปองกันหลัง

การสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวย เชื้อไวรสั HIV, เชื้อไวรัสตับ
อักเสบบีและซี 

4.2 หนวยงานควรมีวัคซีนปองกนัเชื้อไวรัสตับอักเสบบี และ HBIG สํารองไว 
4.3 หนวยงานควรมีแนวทางการในการใหคําปรึกษาจากผูเชี่ยวชาญแก

บุคลากรที่สัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยที่เหมาะสม 
 

5. การใหคําปรึกษา 
5.1 หนวยงานควรใหคําปรึกษาแกบุคลากรผูสัมผัสเชื้อ ซึ่งอาจตองการความ

ชวยเหลือในการจัดการกับความเครียดที่ตองเผชิญ 
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5.2 หนวยงานควรใหคําปรึกษาเพื ่อที ่จะใหบุคลากรผูสัมผัสเชื ้อไดรับการ
ปองกันตามแนวทางที่มีไวอยางครบถวน   ไมวาจะเปนการไดรับวัคซีนหรือ
ยาตานเชื้อไวรัส โดยเฉพาะการปองกันเชื้อไวรัส HIV 

 

6. การเฝาตดิตามผลขางเคียงจากการใหภูมิคุมกันหลังจากการสัมผัสเชื้อ 
 ควรมีการเฝาติดตามผลขางเคียงการใหยาตานไวรัสเปนระยะๆ เพ่ือการ
ปองกันหลังสัมผัสเชื้อไวรัส HIV 
 

7. การเฝาตดิตามการตดิเชื้อ 
7.1 หนวยงานควรมีการจัดทําแนวทางที่สามารถโนมนาวใหบุคลากรที่สัมผัส

เลือดและ/หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวยมาตรวจติดตามการติดเชื้อ 
7.2 บุคลากรที่สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวยมาตรวจติดตามการติด

เชื้อไวรัส HIV, ไวรัสตับอักเสบบี และซี 
 

8. การเฝาตดิตามระบบ การปองกันการติดเชือ้ 
8.1 หนวยงานควรมีการพัฒนาระบบเฝาติดตามระบบการรายงานการเกิด

อุบัติการณการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวย และการจัดการเพื่อ
การปองกันการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย เพื่อใหแนใจวาการ
ดําเนินงานนั้นเปนไปอยางเหมาะสมและทันทวงทีดังนี้ 

8.1.1 การประเมิน 
- การประเมินความครบถวน และความถูกตองของแบบรายงาน

การเกิดอุบัติการณ 
- การประเมินเวลาในการดําเนินการตางๆวาเปนไปอยาง

เหมาะสมหรือไม เชนเวลาท่ีใชตั้งแตเกิดอุบัติการณจนถึงเวลา
ที่ไดรับการประเมินวาควรไดรับภูมิคุมกันอยางไร, เวลาที่ใช
ในการตรวจเลือด 

8.1.2 การทบทวน 
เมื่อไมมีความจําเปนตองไดรับภูมิคุมกันหรือการใหยาตานไวรัส

ตอ ควรมีการทบทวนเพื่อจบการไดรับภูมิคุมกันหรือการใหยาตานไวรัส 
เชนเมื่อตรวจพบวาผูท่ีเปนแหลงการติดเชื้อนั้นไมมีเชื้อ HIV การใหยาตาน
ไวรัสก็ไมมีความจําเปน 
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8.1.3 การเฝาตดิตาม 
- การติดตามอัตราผูท่ีไดรับวัคซีนไวรัสตับอักเสบบีครบ 3 เข็ม 

และผูที่ไดรับยาตานเชื้อไวรัส HIV ครบถวน 
- การเฝาติดตามผูสัมผัสเชื้อมาตรวจตามนัดอยางครบถวน 

 

2.5.2 กระทรวงสาธารณสุข [21] 
นโยบายการปองกันการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทาง

การแพทยกระทรวงสาธารณสุข  ยึดหลักปฏิบัติตาม Universal Precautions ในระหวางการ
ใหบริการสุขภาพอนามัยแกประชาชนท่ัวไป โดยถือวาผูมารับบริการสุขภาพอนามัยทุกคนมีการ
ติดเชื้อไวรัส HIV  

นโยบายสําหรับบุคลากรที่สัมผัสกับผูปวยติดเชื้อ[22] โรงพยาบาลควรกําหนดนโยบายการ
สรางเสริมภูมิคุมกัน การใหความรูแกบุคลากรเกี่ยวกับการปองกันอุบัติเหตุขณะปฏิบัติงานและ
แนวทางการปฏิบัติตนเมื่อไดรับอุบัติเหตุจากการปฏิบัติงานใหชัดเจนและแจงใหบุคลากรทราบ
 การปองกันการติดเชื้อจากการใหบริการทางการแพทยและสาธารณสุข (Universal 
Precautions) [23] เปนการระมัดระวังปองกันบุคลากรในการใหบริการทางการแพทยและ
สาธารณสุข เพ่ือใหบุคลากรและผูปวยปลอดภัยจากการติดเชื้อท่ีอาจติดตอทางเลือดและสารน้ํา
จากรางกาย (blood and body fluid) มีดังนี้ 

1. การใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคลขณะปฏิบัติงาน (Use of Personnel Protective 
Barriers) 

1.1 ถุงมือ (Gloves) ถุงมือเปนอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคลไมใหสัมผัส
กับเลือด และสารคัดหลั่งตางๆที่มีการใชมากที่สุด และถามีการใชที่ไม
ถูกตองตามหลักการจะเปนอุปกรณที่กอใหเกิดการแพรกระจายเชื้อมาก
ที่สุดดวย ซ่ึงถุงมือที่ใชในโรงพยาบาลสามารถจําแนกตามกิจกรรมได
ดังนี้คือ 

1.1.1 ถุงมือปราศจากเชื้อ (Steriled gloves)  ไดแก 
- Surgical gloves ขนาดส้ัน  ใชสําหรับหัตถการ 
- Surgical gloves ขนาดยาว ใชสําหรับการลวงรก และการผาตัด
ที่มีเลือดออกมาก 

1.1.2 ถุงมือสะอาด (Cleaned gloves) ไดแก 
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- Examination glovesใชสําหรับการตรวจทั่วไปที่ตองการความ
สะอาด และใชปฏิบัติในกิจกรรมทั่วไป เชน การเจาะเลือด, 
การทําความสะอาดเครื่องมือ 

- Heavy duty gloves  ถุงมือยางหนา ใชสําหรับการถูพ้ืน การทํา
ความสะอาดหองน้ํา หองสวม การเก็บขยะและผาเปอน 

 ขอบงชี้ในการใช  
1) ใหใสถุงมือทุกครั้งที่มือมีบาดแผล (แมจะเปนเพียงแผลจากหนังหุมเล็บ

ฉีกก็ตาม) หรือเมื่อใหการดูแลผูปวยท่ีคาดวาจะสัมผัสกับเลือดหรือสาร
คัดหลั่ง  

2) เมื่อส้ินสุดการปฏิบัติงาน ถุงมือที่ใชแลวใหทําลายเชื้อโรคที่ปนเปอน
ถุงมือโดย 

- ลางถุงมือท่ี เปอนเลือดหรือส่ิงสกปรกที่อางลางมือโดย
ระมัดระวังการกระเด็นของน้ําระหวางการลางมือ กอนถอดถุง
มือออกใสลงถังที่เตรียมไว 

- ถาเปนถุงมือ Disposable ใชครั้งเดียวท้ิง ใหทิ้งในขยะติดเชื้อ 
- ลางมือใหสะอาดดวยสบูหลังถอดถุงมือทุกครั้ง 
- ตองเปลี่ยนถุงมือและลางมือทุกครั้งเมื่อปฏิบัติกิจกรรมใหม  
ดูแลผูปวยรายใหม จับตองผูปวยที่เปอนเลือดหรือสารน้ําคัด
หลั่งหรือทุกครั้งท่ีใชถุงมือปราศจากเชื้อแลวเกิดการปนเปอน  

1.2 หมวก (Cap) หมวกคลุมผมใชปองกันบุคลากรไมใหสัมผัสกับเลือดและ/
หรือสารคัดหลั่ง และปองกันเชื้อโรคจากตัวบุคลากรไปยังผูปวย 
ขอบงชี้ในการใช 

1) ปองกันการสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งและปองกันเชื้อโรคจากตัว
บุคลากรไปยังผูปวย เชน การทําผาตัด การทําคลอด เปนตน 

2) ใชปองกันการสัมผัสกับสิ่งท่ีปนเปอนเชื้อโรค เชน การซักผา
เปอน/ การลางอุปกรณ ตางๆ 

1.3 ผาปดปาก-จมูก (Face Mask) ใชปองกันการแพรกระจายเชื้อ น้ํามูก นํ้าลาย
จากปากและจมูกของผูสวมไปยังบุคคลขางเคียง และสามารถชวยลด
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ละอองน้ํา /เลือดท่ีกระเด็นไมใหมาสัมผัสกับปากและจมูกในขณะทํา
กิจกรรมตางๆได  
ขอบงชี้ในการใช 

1) ทํากิจกกรมทีม่ีการกระเด็นของเลือดและสารคัดหลั่ง 
2) เมื่อบุคลากรหรือญาติที่มาเยีย่มเปนโรคติดตอทางเดินหายใจที่

จําเปนตองเขาไปใกลผูปวย 
3) ผูปวยโรคติดเชื้อทางเดินหายใจเมื่อไอ จาม หรือเคลื่อนยายออก

นอกหอผูปวย 
1.4 แวนปองกันตา (Protective eye ware) แวนตาควรมีลักษณะพิเศษในการ

ปองกันสิ่งที่ปนเปอนเชื้อโรคท่ีกระเด็นมากับสารน้ําคัดหลั่ง หรือเลือด
ตางๆ 
ขอบงชี้ในการใช 

1) กิจกรรมที่มีการกระเด็นของเลือดและสารคดัหลั่งตางๆ 
2) หัตถการท่ีอาจมีละอองฝอยกระเด็นเขาตา เชน การกรอฟน 

1.5 เส้ือคลุม (Gowns) ใชปองกันเสื้อผาของบุคลากรจากการปนเปอนสิ่งที่มีเชือ้
โรคที่อาจมาจากรางกายผูปวย และปองกันการแพรกระจายเชื้อโรคที่อยูบน
เส้ือผาของบุคลากรไปยังผูปวยท่ีมีภูมิตานทานต่ําและการทําหัตถการบาง
ประเภท การใชเส้ือคลุมเมื่อเสร็จกิจกรรมหนึ่งๆ ตองถอดออกเสมอ  
ขอบงชี้ในการใช 

1) เมื่อคาดวาจะสัมผัสกับเชื้อโรคจากการสัมผัสหรือการกระเด็นของ
เลือดและสารคัดหลั่งตางๆ 

2) เมื่อตองการปองกันเชื้อโรคจากตัวบุคลากรไปยังผูปวย เชน การทํา
ผาตัด การทําคลอด เปนตน 

1.6 ผายางกันเปอน (Aprons) ใชปองกันรางกายและเสื้อผาของบุคลากรไมให
สัมผัสกับเลือดและสารคัดหลั่งท่ีกระเด็นมาเปนจํานวนมาก 
ขอบงชี้ในการใช 

1) การทําหัตถการเล็ก/ใหญ  การทําคลอดที่คาดวาจะมีเลือดและสาร
คัดหลั่งที่กระเด็นปริมาณมาก 

2) การซักลางอุปกรณ เครื่องมือ เครื่องใช 
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1.7 รองเทาบูต หรือรองเทายางหุมขอ (บูต) ใชปองกันเทาจากเชื้อโรคที่
ปนเปอนมากับน้ํา เลือด และสารคัดหลั่งตางๆ 
ขอบงชี้ในการใช 

1) ในการลางหองน้ํา หองสวม ซักผายาง ซักผาในโรงซักฟอก และ
เก็บขยะ 

2) การปองกันอุบัติเหตุขณะปฏิบัติงาน 
2. วิธีปฏิบัติเพื่อปองกันอุบัติเหตุ 

2.1 การใชเข็มฉีดยา/เจาะเลือด ชนิดใชครั้งเดียวทิ้ง กรณีตองสวมปลอกเข็มใหสวม
ปลอกเข็มดวยมือขางเดียว ถาจะใชสองมือตองใชอุปกรณ หรือเครื่องมือคีม 
(Clamp) ชวยจับปลอกเข็มแลวจึงคอยสวมปลอกเข็ม ไมจําเปนไมตองสวม
ปลอกเข็ม ใหท้ิงเข็มลงในภาชนะที่สามารถกันการทะลุมีฝาปด ปดผนึกภาชนะ
ที่บรรจุเข็มท่ีเต็มแลวใหมิดชิด กอนท้ิงในถุงขยะสีแดง (ขยะติดเชื้อ) 

2.2 การใชเข็มฉีดยาชนิดใชซ้ํา (Reused) หลังใชใหดูดน้ําเปลาผานรูเข็มแลวถอดหัว
เข็มออกดวยคีม (Clamp) ใสลงในตะกราโปรงท่ีแชอยูในอางน้ํา ขณะนําเข็มขึ้น
หามใชมือหยิบเข็มโดยตรงใหยกทั้งตะกรา 

2.3 การใชเข็มเย็บแผล ตองใชคีมจับ (needle holder) จับเข็มเสมอ ไมจับเข็มหรือ
ปรับเข็มเย็บแผลดวยมือโดยตรง ถาตองการปรับตองใชคีม (Clamp) ชวยขณะ
พักการใชเข็มตองซอนปลายเข็มใหคว่ําลงเสมอ เพื่อปองกันการทิ่มตําตนเอง
และผูอ่ืน 

2.4 การสงเครื่องมือมีคม หามสงจากมือคนหนึ่งไปสูมืออีกคนหนึ่งโดยตรง ใหสง
โดยการวางในภาชนะรองรับ แลวจึงหยิบ หามวางของมีคมใหสวนแหลมคมยื่น
ออกนอกภาชนะรองรับ ใหวางราบขนานกับภาชนะ เพ่ือปองกันสวนแหลมคม
เกี่ยวมือผูอ่ืน 

2.5 การถอดใบมีดออกจากดามใหใชคีมจับ (Clamp) จับใบมีดดึงออกทิ้งใบมีดลง
ภาชนะบรรจุเข็ม (ใชครั้งเดียวท้ิง)  

2.6 การหักหลอดยา (Ampule) ใหใชสําลีหรือผาสะอาดรองเพื่อปองกันอุบัติเหตเุศษ
แกวท่ิมตําหรือบาดมือ หลอดยา (Ampule) ใชแลวท้ิงในภาชนะที่แกวแทงไม
ทะลุ (กลองใสหัวเข็มใชแลว) และนําไปทิ้งตามกรรมวิธีปฏิบัติ 
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2.7 การนําสิ่งสงตรวจ ใหบรรจุส่ิงสงตรวจในภาชนะที่ปดฝามิดชิด ใสภาชนะบรรจุ
สิ่งสงตรวจในตะกรา หรือตะแกรง ใหภาชนะนั้นตั้งตรงตลอดเวลา 

 

แนวทางการปฏิบัติหลังจากสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย [24] 
1. ทําความสะอาดแผลบริเวณที่มีการปนเปอนเลือดและ/หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวยทันทีดวย

นํ้าเกลือหรือน้ําสะอาด  
2. พบแพทยเพื่อพิจารณาถึงความเสี่ยงตอการติดเชื้อเอชไอวี ไวรัสตับอักเสบบี และซี ควร

มีขอมูลของผูปวยที่เกี่ยวของกับการติดเชื้อเอชไอวี ไวรัสตับอักเสบบี และซี และขอเจาะ
เลือดจากผูปวยและบุคลากรผูสัมผัสเพื่อเปนขอมูลพื้นฐาน และติดตามเปนระยะๆใน
บุคลากร  

3. ถาแพทยพิจารณาวาควรไดรับยาปองกัน ตองอธิบายถึงวิธีการไดรับยาและผลขางเคียงที่
จะเกิดขึ้น 

4. กรณีที่บุคลากรสัมผัสตอเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ใหเจาะเลือดผูปวยและบุคลากรตรวจหา 
HCV และหา SGPT ในบุคลากรเพื่อเปนขอมูลพ้ืนฐาน และตรวจเลือดอีกครั้งประมาณ 
4-6 เดือน  

5. รายงานการเกิดอุบัติเหตุจากการปฏิบัติงาน บุคลากรผูสัมผัสเลือดและ /หรือส่ิงคัดหลั่ง
จากผูปวย ควรรายงานใหผูบังคับบัญชาทราบ โดยบันทึกรายงานการเกิดอุบัติเหตุลงใน
แบบรายงานการไดรับอุบัติเหตุ สาเหตุที่ทําใหเกิดอุบัติเหตุ และอุปกรณเครื่องมือที่ทํา
ใหเกิดอุบัติเหตุ ขอมูลเหลานี้จะเปนประโยชนสําหรับใชเปนแนวทางในการวาง
มาตรการปองกันการเกิดอุบัติเหตุขณะปฏิบัติงาน 

 
2.6 ระบบบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสมัผัสเลอืดและ/หรอืสิ่งคัดหลัง่จากผูปวยของบุคลากรทาง

การแพทย ในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 
โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา ไดมีการแตงตั้งคณะอนุกรรมการบริหารความเสี่ยงดาน

ส่ิงแวดลอม ความปลอดภัย อาชีวอนามัย โดยมีหนาที่ในการกําหนดนโยบายและแนวทางการปฏิบัติ
ของบุคลากรดานการจัดการความเสี่ยงจากการปฏิบัติงาน ซึ่งหนึ่งในนโยบายที่สําคัญคือ การบริหาร
จัดการประเมินผลความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย โดยมีเปาหมายเพื่อให
บุคลากรในโรงพยาบาลมีความเส่ียงตอการติดเชื้อจากการปฏิบัติงานทางการแพทยนอยที่สุด รวมทั้งลด
การสูญเสียทรัพยากรมากที่สุด โรงพยาบาลไดมีการกําหนดนโยบายและแนวทางการปฏิบัติท่ีบุคลากร
ทางการแพทย ตองยึดปฏิบัติไปในทิศทางเดียวกันเมื่อสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย ซึ่ง
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นโยบายและแนวทางการปฏิบัติจะตองไดรับการสนับสนุน พัฒนาและติดตามอยางตอเนื่อง 
คณะอนุกรรมการบริหารความเสี่ยงดานสิ่งแวดลอม ความปลอดภัย อาชีวอนามัย ไดมอบหมายให 4 
หนวยงานหลัก คือ หนวยควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล หนวยการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล 
หนวยงาน อาชีวอนามัยในโรงพยาบาล และคลินิกใหคําปรึกษา รวมกําหนดแนวทางปฏิบัติของ
บุคลากรเมื่อไดรับการสัมผัสเลือดและ /หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวย โดยแนวทางมีเปาหมายเพื่อลดอัตรา
การถูกเข็ม/ของมีคม ท่ิม ตํา จากการปฏิบัติงานของบุคลากรไวที่นอยกวาหรือเทากับ 5 ครั้ง/ บุคลากร 
1,000 คน /ป ดังนี้ 

1. แนวทางการปองกันการสัมผัส เลือดและ /หรือสิ ่งคัดหลั ่งจากผู ปวยจากการ
ปฏิบัติงาน 

2. แนวทางการปฏิบัติเมื่อบุคลากรทางการแพทยประสบอุบัติเหตุสัมผัสเลือดและสิ่งคัด
หลั่งจากการปฏิบัติงาน 

ในป 2546  คณะอนุกรรมการบริหารความเสี่ยงดานสิ่งแวดลอม ความปลอดภัย อาชีวอนามัยได
ทําการสํารวจพื้นที่เพ่ือคนหาความเสี่ยงดานสิ่งแวดลอม ความปลอดภัย อาชีวอนามัย ของแตละหนวยงาน
ภายในโรงพยาบาลเพื่อนําไปจัดลําดับความรุนแรงของความเสี่ยงท่ีพบ จากการสํารวจพบวาการเกิด
อุบัติเหตุจากการทํางาน ไดแก ถูกเข็มตํา, ถูก ampule บาดมือ, ถูกของมีคมแทง ตํา หรือสัมผัสเลือด 
ผลิตภัณฑจากเลือด หรือสิ่งคัดหลั่ง หรือสัมผัสบริเวณผิวหนังที่เปนแผลหรือเยื่อบุจากผูปวย จัดเปนปญหา
ความเสี่ยงที่มีระดับความรุนแรงปานกลาง แตอยางไรก็ตามถาปญหานี้ไมไดรับการแกไขปรับปรุงก็มี
แนวโนมจะทําใหเกิดปญหาระยะยาว ซึ่งทําใหสงผลเสียตอสุขภาพรางกาย จิตใจ ทรัพยสิน ท่ีเกิดกับ
บุคลากรและโรงพยาบาล  

แนวทางการปฏิบัติเมื่อบุคลากรทางการแพทยประสบอุบัติเหตุสัมผัสเลอืดและสิ่งคัดหลั่งขณะ
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา [23] 

ในเวลาราชการ 
1. ถูกเข็มตํา  ใหฟอกดวยน้ําสบู หรือเช็ดดวย Alcohol 70%  หามเปดปากแผลใหกวางหรือ

บีบเคนจนบอบช้ํา 
2. เลือดหรือสารคัดหลั่งเขาตาใหลางดวยนํ้าประปาหรือสารคัดหลั่งเขาปากใหลางปากดวย

นํ้าประปาทันที  ถาสัมผัสบริเวณแผลใหฟอกดวยสบูแลวลางดวยน้ําประปาใหสะอาด 
3. ขออนุญาตเจาะเลือดผูปวยเก็บไว 5 ซีซี (ใส tube sterile) สงคลินิกใหคําปรึกษาดวยตนเอง  

เพื่อตรวจหาการติดเชื้อเอดส ไวรัสตับอักเสบบี และ ซี (ตาม RF-IC-05) รอทราบผลได
ภายใน 30 นาที ถาพบวาเลือดผูปวย Anti-HIV = Reactiveใหปฏิบัติดังนี้ 
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3.1 ขอรับยาตานไวรัสเพื่อปองกนัการติดเชื้อเอดสท่ีคลินิกใหคําปรึกษา 
3.2 ทําบันทึกอุบัตเิหตุที่เกิดขึ้นไวเปนหลกัฐาน โดยนํา OPD Card ของตนเองและของ

ผูปวยมาดวย 
3.3 บุคลากรเจาะเลือดหา Anti-HIV, HbsAg, Anti-HCV โดยใชรหัสไดท่ีคลินิกให

คําปรึกษา 
นอกเวลาราชการ 
1. ขออนุญาตเจาะเลือดผูปวยเก็บไว 5 ซีซี (ใส tube sterile) สงตรวจหาการติดเชื้อเอดสที่คลัง

เลือดและรอรับผล สวนที่เหลือขอคืนเพื่อสงตรวจหาการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีและซี 
(ตาม RF-IC-05 เรื่องไวรัสตับอักเสบ) ตอไป ถาพบวาผลเลือดผูปวย Anti-HIV = Reactive 
ใหปฏิบัติดังนี้ 

1.1 ขอรับยาตานไวรัสเพื่อปองกันการติดเชื้อเอดสท่ีตึกอายุรกรรมชาย 
1.2 เขียนใบขอยืมยาจากหัวหนาเวรตึกอายุรกรรมชาย (ทราบผลเลือดผูปวยแลว) 

2. ติดตอคลินกิใหคําปรึกษาในเวลาราชการ เพื่อทําบันทึกอุบัติเหตุท่ีเกิดขึ้นไวเปนหลักฐาน 
โดยนํา OPD Card ของตนเองและของผูปวยมาดวย และเจาะเลือดบุคลากรเพื่อตรวจ Anti-
HIV, HbsAg, Anti-HCV โดยใชรหัสไดทีค่ลินิกใหคําปรึกษาในเวลาราชการ 
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 ผอ.รพ. 

ที่ปรึกษา ผอ.รพ. 

รองผอ.รพ.ฝายการแพทย รองผอ.รพ.ฝายบริหาร

ผช.ผอ. สวนการรักษาพยาบาล สวนสนับสนุนการรักษาพยาบาล สวนการบริหาร คณะกรรมการคุณภาพ 
ดานตางๆ

ฝายนโยบาย 
และแผน 

ฝายพัฒนาคุณภาพ

ฝายทรัพยากร
บุคคล 

ฝายสงกําลังบํารุง 

ฝายหลักประกัน 
สุขภาพและ 
ประกันสังคม

ฝายบัญชี 

กองอายุรกรรม

กองสูตินรีเวช กองจักษุกรรม 

กองโสต ศอ  
นาสิกกรรม 

กองทันตกรรม

กองการพยาบาล 

คลินิกประกันสุขภาพ
และประกันสังคม 

คลินิกใหคําปรึกษา

กองกุมารเวชกรรม

กลุมงานศัลยศาสตร 
ออรโธปดิกส 

หองตรวจโรค
ฉุกเฉิน 

คลินิกเวชศาสตร
ครอบครัวสุขสวัสดิ์ 

กองศัลยกรรม 
กองพยาธิ

กองรังสีวิทยา 

กองเภสัชกรรม

แผนกชวย
การหายใจ 

หมวดสูทกรรม

หมวดซักฟอก 

สนง.
ประกันสังคม 

แผนกธุรการ

แผนกการเงิน 

แผนกเงินรายได

ศูนยสารสนเทศ

แผนกเวชระเบียน 

นคป.

อื่นๆ

คกก.บริหารคุณภาพ คกก.บริหาร 
ความเสี่ยง 

คณะทํางานบริหาร
คุณภาพ (QMR) คกก. ควบคุมการติดเชื้อ 

คกก.เยี่ยมสํารวจภายใน คกก อาชีวอนามัย รพ. 

คกก.บริหารและพัฒนา
องคบุคคล 

คกก.บริหารทรัพยากร 

คกก.สิทธิผูปวย
 

คกก.เภสัชกรรม 

คกก. กลางผูชวยเหลือ 
ทีม(FA) 

คกก.กํากับและดูแลงาน
เครื่องมือแพทย 

คกก.เวชระเบียน คกก. อื่นๆ 

แผนภูมิที่  2.1 แสดงโครงสรางการดาํเนินงาน โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 
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แผนภูมิท่ี 2.2 โครงสรางระบบบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหลั่ง
จากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.7 ผลงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 

 ศูนยควบคุมโรคสหรัฐอเมริกา[20] ในป ค.ศ. 2002 ศึกษาเรื่องการติดเชื้อเอชไอวีในบุคลากร
ทางการแพทย 23,951 คน พบวา บุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุขติดเชื้อเอชไอวีจากการ
ปฏิบัติงานรอยละ 0.2 โดยมีสาเหตุจากการถูกของมีคมที่เปอนเลือดและ/หรือส่ิงคัดหลั่งทิ่มตํา และ
พัฒนากลายเปนโรคเอดสรอยละ 0.1 
 ศูนยควบคุมโรคสหรัฐอเมริกา[24] ในป ค.ศ. 2001 รายงานวา บุคลากรทางการแพทยมีการ
ติดเชื้อเอชไอวี 56 รายจากการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวย บุคลากรเหลานี้ไมมี
ประวัติเสี่ยงอ่ืนๆตอการติดเชื้อ พบวาความเสี่ยงตอการติดเชื้อเอชไอวีเทากับรอยละ 0.3 แตถา
บุคลากรถูกเลือดและ/หรือส่ิงคัดหลั่งกระเด็นเขาสูเยื่อบุความเสี่ยงตอการติดเชื้อเอชไอวีเทากับรอย
ละ 0.9 นอกจากนี้ความเสี่ยงจะเพิ่มขึ้นตามปริมาณการปนเปอนของเลือดที่สัมผัสกับอุปกรณหรือ

ผอ. รพ. 

ท่ีปรึกษา ผอ. รพ. 

ผช. ผอ. สวนการรักษา 
พยาบาล 

การรักษาพยาบาล คณะกรรมการ
คุณภาพตางๆ 

สวนบริหาร 

รอง ผอ. รพ. ฝายการบริหาร รอง ผอ. รพ. ฝายการแพทย 

คลินิกให
คําปรึกษา 

คณะกรรมการ 
บริหารความสี่ยง 

คณะกรรมการ 
อาชีวอนามัย 

คณะกรรมการ 
ควบคุมการติดเชื้อ 

35 



  

ของมีคมที่บาดหรือตํา ความลึกของบาดแผลที่เกิดขึ้น และอุปกรณมีคมนั้นสัมผัสกับผูปวยเอดสใน
ระยะสุดทาย 
 การศึกษาของ Richard [25] ในป ค.ศ. 2001 พบวามีการใชโปรแกรมการใหความรูเกี่ยวกับ
การปฏิบัติในการปองกันการถูกเข็มที่ใชแลวกับผูปวยทิ่มตําในบุคลากรของโรงพยาบาลแหงหนึ่ง
ในประเทศอินเดีย ทําใหอัตราการเกิดอุบัติเหตุจากการถูกเข็มตําของบุคลากรจากรอยละ 69.2 ในป 
ค.ศ. 1995 ลดลงเปนรอยละ 38.5 ในป ค.ศ. 1996 

การศึกษาของ Thompson & Norris [26] ในป ค.ศ. 1999 เกี่ยวกับการใหวัคซีนไวรัสตับ
อักเสบบีแกบุคลากรในโรงพยาบาลแตละโรงพยาบาล พบวา โรงพยาบาลแตละแหงควรมีนโยบาย
การดูแลสุขภาพบุคลากร การใหวัคซีนแกบุคลากรควรใหเปนสวัสดิการแกบุคลากรที่ทํางานเสี่ยง
ตอการสัมผัสเชื้อตามลักษณะงาน รวมทั้งควรใหวัคซีนที่จําเปนแกบุคลากรทุกคน การใหวัคซีน
ปองกันโรค เชน ไวรัสตับอักเสบบีแกบุคลากร ควรมีการคัดกรองภาวะภูมิคุมกันตอไวรัสตับ
อักเสบบีกอนใหวัคซีน เชนเดียวกับการตรวจหาภูมิคุมกันภายหลังการไดรับวัคซีนเปนส่ิงจําเปนที่
โรงพยาบาลตองปฏิบัติ และตองเพิ่มการใหความรูเกี่ยวกับความสําคัญของวัคซีนใหมากขึ้น เพื่อให
บุคลากรตระหนักและยอมรับถึงความเสี่ยงตอการเกิดโรคที่สามารถปองกันไดดวยวัคซีน จาก
การศึกษายังพบวา ผูบริหารทราบวา การไดรับวัคซีนไวรัสตับอักเสบบียังไมครอบคลุมบุคลากรผู
ปฏิบัติทุกคน 

การศึกษาของ Pournaras และคณะ [27] ในป ค.ศ. 1999 พบวา จากบุคลากรทางการแพทย
ทั้งหมด 284 คน มีอุบัติการณการไดรับบาดเจ็บจากการโดนเข็มตําและของมีคมบาดโดยเฉพาะทาง
ผิวหนังโดยเฉลี่ย 0.024 ครั้งตอบุคลากรทางการแพทย 100 คน/ป  

การศึกษาของ Powell และคณะ [28] ในป ค.ศ. 1997 เรื่องการใชโปรแกรมใหความรูเรื่องการ
ดูแลสุขภาพตนเองแกบุคลากรในโรงพยาบาลแหงหนึ่งของมลรัฐเพนซิลวาเนีย  ประเทศ
สหรัฐอเมริกา พบวาโรงพยาบาล มีการจัดทําเอกสารความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติเมื่อบุคลากรมีการ
เจ็บปวย ผลการศึกษาพบวา คาใชจายในการดูแลรักษาบุคลากรที่เจ็บปวยลดลง  

การศึกษาของ Petrosillo และคณะ [29] พบวา พฤติกรรมการการสวมปลอกเข็มกลับโดยใช
มือหนึ่งจับเข็ม แลวใชมืออีกขางหนึ่งจับปลอกเข็มสวมเขาหากันเปนพฤติกรรมที่มีความเสี่ยงอยาง
ยิ่งตอการติดเชื้อที่ผานทางเลือด/ สารคัดหลั่ง เนื่องจากสาเหตุสําคัญของการไดรับเชื้อจากการ
ปฏิบัติงานของบุคลากรที่พบบอยที่สุด คือ การถูกเข็มหรือของมีคมทิ่มแทง ดังนั้นจึงจําเปนอยางยิ่ง
ที่โรงพยาบาลตองใหขอมูลที่ถูกตอง กระตุนใหเห็นอันตรายที่เกิดจากการปฏิบัติที่ไมถูกตอง
ดังกลาว เสริมแรงจูงใจใหเห็นประโยชน และความสําคัญของการปฏิบัติตามหลักการปองกันการ
ติดเชื้อจากการใหบริการทางการแพทยและสาธารณสุขกับผูรับ บริการทุกราย และปฏิบัติกับเข็ม
หรือของมีคมอยางถูกตอง 
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การศึกษาของ Devita [30] ในป ค.ศ.1995 พบวา คะแนนเฉลี่ยของการปฏิบัติตามแนวทาง
ดานการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคลต่ํากวาคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตามแนวทางในดาน
อ่ืน เนื่องจาก ไมมีเวลา การใสอุปกรณปองกันอันตราย ทําใหปฏิบัติงานไมสะดวก ไมคุนเคยกับ
นโยบาย 

จากการศึกษาของ Adeqboye และคณะ [31] ในป ค.ศ. 1994 ที่ทําการสอบถามบุคลากร
ทางการแพทยในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยและคลินิกในประเทศไนจีเรียจากการสุมตัวอยางทั้งส้ิน 
454 คน พบวาเคยไดรับบาดเจ็บจากของมีคมรอยละ 27และมีอุบัติการณของการไดรับบาดเจ็บจาก
ของมีคม โดยเฉลี่ย 0.6 ครั้งตอคน/ป    

การศึกษาของ McComick และคณะ[32] ในป ค.ศ.1994  เพื่อประเมินสถานการณ และดู
แนวโนมของการเกิดอุบัติเหตุในรอบ 14 ป ที่ผานมา (ในชวงป ค.ศ. 1980- 1991) พบวาในระยะ
หลัง แมจะมีการปองกันอุบัติเหตุจากของมีคมแตก็ยังพบอุบัติเหตุเพิ่ม 3 เทา (60.4 -187.0 ครั้ง/
บุคลากรที่ปฏิบัติงาน100 คน) สาเหตุที่เพิ่มขึ้นเกิดจากการรายงานที่เพิ่มขึ้นและการเกิดอุบัติเหตุที่
เพิ่มขึ้น กลุมที่พบวามีการรายงานเพิ่มสูงขึ้นถึง 9 เทา คือ กลุมแมบาน กลุมบุคลากรที่เกิดอุบัติเหตุ
สูงสุด คือ พยาบาล (196.5 คน/ 1,000 คน )และเจาหนาที่หองปฏิบัติการหรือชันสูตรพบ 169.9 
คน/1,000 คน  

การศึกษาของ Krisensen และคณะ [33] ในป ค.ศ. 1992 เรื่องความเสี่ยงตอการสัมผัสสารน้ํา
จากรางกายของผูปวยของบุคลากรดานสุขภาพและผลการปฏิบัติงานตามหลักการ Universal 
Precautions พบวา บุคลากรกลุมที่ไมมีความรูและไมปฏิบัติตามหลักการ Universal Precautions มี
อัตราการสัมผัสเลือดจากผูปวย รอยละ 15.9 สวนกลุมที่มีความรูและปฏิบัติตามหลักการ Universal 
Precautions มีอัตราการสัมผัสเลือดจากผูปวย รอยละ 8.1  

การศึกษาของ Stotka และคณะ [34] ในป ค.ศ. 1991 ทําการศึกษาบุคลากรทางการแพทยที่
ปฏิบัติงานหอผูปวยอายุรกรรมในศูนยการแพทยเทอแรนส และโรงพยาบาลเวอรจิเนียประเทศ
สหรัฐอเมริกา พบวา บุคลากรทางการแพทยมีการสัมผัสเลือดถึง รอยละ 60 โดยพบวา พยาบาล
สัมผัสเลือดขณะใหสารละลายทางหลอดเลือดดํา รอยละ 66.4 และเจาะเลือดที่ปลายนิ้ว รอยละ 9.4 
โดยที่พยาบาลไมไดใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคลขณะสัมผัสเลือด รอยละ 75.5  

การศึกษาของ  Jagger และคณะ [35] ในป ค.ศ. 1990 ทําการศึกษาสาเหตุของการบาดเจ็บ
จากของมีคมในโรงพยาบาล พบวา การถูกเข็มที่ใชกับผูปวยทิ่มตําเปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหบุคลากร
ทางการแพทยติดเชื้อไวรัส HIV ทั้งนี้พยาบาลเปนบุคลากรที่ถูกเข็มทิ่มตํามากที่สุด รอยละ 57.0 
รองลงมา ไดแก เจาหนาที่หองปฏิบัติการ คนงาน แพทย และอื่นๆ (รอยละ 15.0, 9.0, 8.0 และ 11.0 
ตามลําดับ) 

การศึกษาของ อมรรัตน ตันติทิพยพงศ [36] ในป พ.ศ. 2548 พบวา สถานการณที่นําไปสู
อุบัติการณการสัมผัสเลือดของบุคลากรทางการแพทยสวนใหญเกิดจากการไมระมัดระวัง ความ
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ประมาทของบุคลากร และการไมปฏิบัติตามมาตรการปองกันของบุคลากรเอง นอกจากนี้ยังพบวา 
มีบุคลากรที่ไมเคยฉีดวัคซีนปองกันเชื้อไวรัสตับอักเสบบี รอยละ 50.1 ซ่ึงในบุคลากรที่ไมมี
ภูมิคุมกันตอเชื้อไวรัสตับอักเสบบีและไมไดเปนพาหะหรือตับอักเสบเรื้อรังจากเชื้อไวรัสตับอักเสบ
บี ควรมีการฉีดวัคซีนปองกันโรคไวรัสตับอักเสบบีทุกราย เพื่อเปนการปองกันโรคกอนการสัมผัส 
(Pre-exposure prophylaxis)  

การศึกษาของ ชาติวุฒิ จําจด [37] ในป พ.ศ. 2547 เรื่อง สถานการณใหภูมิคุมกันโรคไวรัส
ตับอักเสบบี พบวา โรงพยาบาล รอยละ 45.4 มีหองปฏิบัติการที่สามารถตรวจเชื้อไวรัสตับอักเสบบี
ตลอดเวลา   

การศึกษาของ จิตตราภรณ จิตรีเชื้อ [38] ในป พ.ศ. 2547 เรื่อง การดําเนินงานของ
โรงพยาบาลในการดูแลสุขภาพบุคลากรเพื่อปองกันการติดเชื้อ พบวา โรงพยาบาลมีนโยบายในการ
ดูแลสุขภาพบุคลากร รอยละ 96.2 แตนโยบายยังขาดความชัดเจนถึง รอยละ 76.1 ซ่ึงนโยบายที่
ชัดเจนจะชวยใหบรรลุวัตถุประสงคและเปาหมายรวมถึงเพื่อใหผูที่ปฏิบัติไดทราบและเห็นแนวทาง
การปฏิบัติชัดแจงและถูกตองในการนําไปปฏิบัติ 

การศึกษาของ ธัญลักษณ โอบออม [39] ในป พ.ศ. 2540 เรื่อง พฤติกรรมการปองกันการติด
เชื้อจากการใหบริการทางการแพทยและสาธารณสุขของบุคลากรหนวยอุบัติ เหตุฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ พบวา บุคลากรมีการปฏิบัติดานการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล
อยูในระดับตองปรับปรุงเนื่องจาก ลักษณะงานและสภาพแวดลอมในหนวยงาน อุปกรณปองกัน
อันตรายสวนบุคคลไมเพียงพอบุคลากรคิดวาผูรับบริการมีความเสี่ยงตอการติดเชื้อท่ีผานทางเลือด / 
สารคัดหลั่งนอย 

การศึกษาของ เพลินพิศ พรหมมะลิ [40] ในป พ.ศ. 2541 เรื่อง การศึกษาการจัดการมูลฝอย
ติดเชื้อในโรงพยาบาลศิริราช พบวา กลุมตัวอยาง รอยละ 37.4 สวมปลอกเข็มกลับหลังการ
ปฏิบัติงานและระบุเหตุผลของการสวมปลอกเข็มกลับ ไดแก กลัวเข็มไปทิ่มคนงานเก็บขยะ (รอย
ละ 51.9), ปองกันไมใหเข็มทะลุภาชนะ (รอยละ 13.7), หลังใชงานไมสามารถทิ้งเข็มใสกลองทิ้งได
ทันที ขณะปฏิบัติงานไมไดเอากลองทิ้งเข็มไปดวย (รอยละ 2.3) สําหรับการปฏิบัติตัวหลังการถูก
เข็มหรือของมีคมบาดตําของกลุมตัวอยาง ไดแก ลางแผล บีบเลือดออกใหมากและใสยาฆาเชือ้ (รอย
ละ 73.0), รายงานใหหัวหนาหนวยงานทราบ (รอยละ 31.6), มีการบันทึกอุบัติการณ (รอยละ 18.9), 
ติดตามตรวจเลือดซ้ํา (รอยละ 3.4) และติดตอคลินิกใหคําปรึกษา (รอยละ 1.5)  ดังนั้นโรงพยาบาล
ควรฝกอบรมและใหความรู สรางความตระหนักถึงอันตรายที่ปฏิบัติงานไมถูกวิธีและการปฏิบัติตัว
หลังการถูกเข็มหรือของมีคมบาดตําที่ถูกตอง เพื่อกอใหเกิดความปลอดภัยของตัวบุคลากรเองและ
บุคคลอื่นๆ 

การศึกษาของ สามารถ ตันอริยกุล [41] ในป พ.ศ. 2539 เรื่อง บุคลากรทางการแพทยกับการ
เกิดบาดแผลและการสัมผัสเลือดและ / หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวยในโรงพยาบาลกลาง พบวา กลุม
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ตัวอยางมีการเจาะเลือดตนเองซ้ําเพียง 9 ราย แสดงวา บุคลากรยังขาดความรูในเรื่องโรคเอดส 
ตลอดจนการปองกันตนเอง 

การศกึษาของ บรรจง วรรณยิ่ง [42] ในป พ.ศ. 2539 เรื่อง อุบัติการณการเกดิอุบัตเิหตุจาก
การปฏิบัติงานของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลรามาธิบดี พ.ศ. 2536-2538 พบวา 
บุคลากรทางการแพทยเกิดอบุัติเหตุจากการปฏิบตัิงาน 296 คน อุบัติเหตุเกิดจากถกูเข็มทิ่มตํามาก
ที่สุดคิดเปน รอยละ 56 และการเกิดอุบัติเหตุดังกลาวเกดิขณะดูแลผูปวยตดิเชื้อเอชไอวี จํานวน 71 
คน (รอยละ 26.4) และ รอยละ 16 เกิดจากการสวมปลอกเข็มโดยใชสองมือจับ 

การศึกษาของ ธนพรรณ พองศิริและคณะ[43]  ในป พ.ศ. 2538 เรื่องการเกิดอุบัติเหตุใน
บุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุขระหวางการปฏิบัติงานดูแลรักษาผูปวย ในป พ.ศ. 2538 
พบวา มีอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นจากของมีคมที่ปนเปอนเลือดหรือสารคัดหลั่งของผูปวยทิ่มตํา รอยละ 
74.2 ซ่ึงเข็มที่มีรูใชเจาะเลือดและฉีดยา เปนอุปกรณที่เกี่ยวของกับการเกิดอุบัติเหตุมากที่สุด รอยละ 
88.9 หัตถการที่กําลังปฏิบัติอยูขณะเกิดอุบัติเหตุสูงสุด คือ การทําความสะอาดเครื่องมือ รอยละ 
13.4 สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุพบวา รอยละ 48.5 เกิดจากเทคนิคการปฏิบัติงานที่ไมถูกตอง 
ดังนั้น เพื่อลดการเกิดอุบัติเหตุในบุคลากร และปองกันมิใหบุคลากรเกิดความเสี่ยงตอการติดเชื้อ
เอดสจากการปฏิบัติหนาที่ ควรตองดําเนินการทั้งในการใหความรูที่ถูกตอง การวางระเบียบปฏิบัติ
และมาตรการที่เหมาะสม รณรงคใหบุคลากรตระหนักถึงศักยภาพของตนเองในการเขมงวดกับการ
ปองกันตนเอง ดวยการยึดหลักแนวทางการปฏิบัติแบบ Universal Precautions 

การศึกษาของ เยาวลักษณ หาญวชิรพงศ และคณะ[44] ในป พ.ศ. 2538 พบวา เจาหนาที่ของ
โรงพยาบาลขอนแกนถูกเข็มหรือของมีคมบาดตําขณะปฏิบัติงานสูงถึง 103.7 ครั้ง/เจาหนาที่ 100 
คน ในระยะเวลา 6 เดือน และพยาบาลเปนกลุมที่ถูกเข็มหรือของมีคมบาดตํามากที่สุด (รอยละ 
55.9) และกิจกรรมปฏิบัติในขณะเกิดอุบัติเหตุ ไดแก ฉีดยา และการเก็บรวบรวมอุปกรณภายหลังใช
แลว (รอยละ 22.3 และ 15.1 ตามลําดับ) 

การศึกษาของ วิลาวัณย พิเชียรเสถียร และคณะ [45] ในป พ.ศ. 2538 เรื่อง ผลของการ
แกปญหาแบบมีสวนรวมตอการปฏิบัติตามหลักปองกันการติดเชื้อจากการใหบริการทางการแพทย
และสาธารณสุข ของพยาบาลหอผูปวยอายุรกรรม โรงพยาบาลลําปาง พบวา การสงเสริมการปฏิบัติ
ตามหลัก Universal Precautions ควรให บุคลากรทุกคนสังเกตและกระตุนเพื่อนรวมงานใหมีการ
ปฏิบัติ และจิตสํานึกที่จะปฏิบัติถึงแมในกรณีรีบดวน รวมถึงการกระตุนเตือนตนเอง เพื่อใหเกิด
ความเคยชิน นอกจากนี้ยังพบวา การมีนโยบายที่เขมงวดเพื่อความปลอดภัยเปนสิ่งสําคัญที่จะสงผล
ใหบุคลากรมีความรวมมือในการปฏิบัติตามหลัก Universal Precautions ไดดีขึ้น 

การศึกษาของ สุกัญญา พรหมปญญา [46] ในป พ.ศ. 2537 เรื่อง ปจจัยที่มีอิทธิพลตอการ
ปฏิบัติตามหลักปองกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาล ของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลนาน 
พบวา บุคลากรมีการปฏิบัติตามหลักการปองกันการติดเชื้อแบบครอบจักวาลอยูในระดับดี (รอยละ 
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79.5), ผูบริหารใหการสนับสนุนการปฏิบัติอยูในระดับดี (รอยละ 78.8) และพบวาการสนับสนุน
ของผูบริหารมีความสัมพันธทางบวกกับการปฏิบัติตามหลักการปองกันการติดเชื้อแบบครอบจัก
วาลอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระดับ 0.01  
 การศึกษาของ กาญจนา คชินทรและคณะ [47] ในป พ.ศ. 2535 เรื่อง การถูกเขม็ตาํและการถกู
ของมีคมบาดในบุคลากรในโรงพยาบาลศิริราช พบวา บุคลากรมีการรายงานหลังการสัมผัสเลือด
เพียง รอยละ 25.5 โดยเปนการรายงานเฉพาะพยาบาลเทานั้น โดยเปนการรายงานดวยวาจาแตยังไม
มีการรายงานในใบรายงานอุบัติเหตุ  

 การศึกษาของสิริวรรณ ปยกุลดํารง [48] ในป พ.ศ. 2538 เรื่อง การปองกันการติดเชื้อจากการ
ใหบริการทางการแพทยและ สาธารณสุขของเจาหนาที่พยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม 
พบวา บุคลากรมีการปฏิบัติตามหลักการปองกันการติดเชื้อจากการใหบริการทางการแพทยและ
สาธารณสุขอยูในระดับต่ํา คือ การลางมือกอนและหลังปฏิบัติกิจกรรมเพียง รอยละ 0.3 และ 7.7 
ตามลําดับ มีการใชอุปกรณปองอันตรายสวนบุคคลกันเพียง รอยละ 60.3 เหตุผลที่ไมใสอุปกรณ
ปองกันอันตรายสวนบุคคล ไดแก งานรีบเรง ไมสะดวก คิดวาบางกิจกรรมไมตองใช และเหตุผลที่ไม
ตามหลักการปองกันอุบัติเหตุจากเข็มหรือของมีคมบาดตํา คือ ไมสวมปลอกเข็มกลับอาจทําอันตราย
กับผูอ่ืน 
 การศึกษาของ นบวรรณ ศิวะศริยานนท [49] ในป พ.ศ. 2547 เรื่อง ทัศนคติและการปฏิบัติตาม
หลักการปองกันการติดเชื้อแบบมาตรฐานของเจาหนาที่หองปฏิบัติการทางการแพทยในโรงพยาบาล
สังกัดมหาวิทยาลัยมหิดลในเขตกรุงเทพมหานคร พบวา การอบรมและการอานคูมือเกี่ยวกับหลักการ
ปองกันการติดเชื้อแบบมาตรฐาน  มีความสัมพันธกับการปฏิบัติตามหลักการปองกันการติดเชื้อแบบ
มาตรฐานของบุคลากรทางการแพทยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังนั้นบุคลากรทางการแพทยควรไดรับ
การอบรมเกี่ยวกับความปลอดภัยจากการปฏิบัติงาน โดยเฉพาะอยางยิ่งเรื่องการปองกันอุบัติเหตุ การใช
อุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคลที่เหมาะสม และการมีสุขาภิบาลและสุขอนามัยที่ดี 

การศึกษาของ Marshall และคณะ ในป ค.ศ. 1990 อางในนบวรรณ ศิวะศริยานนท [49] 
ทําการศึกษาทัศนคติและพฤติกรรมการสวมปลอกเข็มกลับของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลที่
มีการเรียนการสอนขนาดใหญจํานวน 4 แหง ที่ใหการดูแลผูติดเชื้อไวรัส HIV รวมทั้งมีโปรแกรมให
ความรูและนโยบายในหลักการปองกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาลที่ชัดเจน พบวา บุคลากรยังมีการ
สวมปลอกเข็มกลับ มากกวารอยละ 25.0 โดย 1 ใน 3 ของบุคลากรและรอยละ 50.0 เชื่อวาการสวมปลอก
เข็มกลับจะชวยปองกันตนเองและผูรวมงานจากการติดเชื้อไวรัส HIV ตามลําดับ ซ่ึงการสวมปลอกเข็ม
กลับมีความสัมพันธกับการขาดความรู ลักษณะของงาน การลืม และการไมรับรูวาการสวมปลอกเข็ม
กลับเสี่ยงตอการถูกเข็มทิ่มตํา 

การศึกษาของ Larry และคณะ ในป ค.ศ. 1989 อางในนบวรรณ ศิวะศริยานนท [49] ทําการศึกษา
โดยการสังเกตพฤติกรรมการใหความรวมมือในการปฏิบัติตามหลักการปองกันการติดเชื้อแบบ
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ครอบจักรวาลของบุคลากรทางการแพทยในแผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลขนาดใหญที่มีการเรียนการสอน 
ในลอสแองเจลิส ประเทศสหรัฐอเมริกา พบวา บุคลากรขณะดูแลผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ ใส
ถุงมือขณะสัมผัสกับเลือดเพียงรอยละ 75, รอยละ 27 ใสเสื้อคลุม, รอยละ 2 ใสผาปดปาก-จมูก และรอย
ละ 19 ใสแวนตากันกระเด็น เหตุผลที่บุคลากรไมใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคลทุกประเภทตาม
นโยบายของหลักการปองกันการติดเชื้อ มีความสัมพันธกับการที่บุคลากรไมทราบแนชัดถึงความเสี่ยง
ตอการติดเชื้อเอชไอวีและความเชื่อของบุคลากรที่วาอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคลนั้นไมมี
ประสิทธิภาพพอที่จะปองกันการติดเชื้อได  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

41 



  

บทท่ี 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

3.1 รูปแบบการวิจัย (Research Design) 
เปนการศึกษาเชิงพรรณนา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง (Cross-sectional descriptive study) เพื่อตอบ

คําถามการวิจัย คือ  
1. ระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย

ของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา เปนอยางไร 
2. ขั้นตอนในการปฏิบัติในการจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ัง

จากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา เปนอยางไร 
3. ความสอดคลองและความแตกตางระหวางระบบบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัส

เลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยกับการปฏิบัติในการจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัส
เลือดและ /หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยโรงพยาบาลสมเด็จพระ
ปนเกลา เปนอยางไร 

 
3.2 ระเบียบวิธีการวิจัย (Research Methodology) 

1. ประชากรเปาหมาย (Target population)  
บุคลากรทางการแพทยที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 
 

2. ประชากรศึกษา (Study population) แบงเปน 2 กลุม ประกอบดวย  
2.1 บุคลากรที่ปฏิบัติงานในแผนกที่มีโอกาสเสี่ยงตอการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัด

หล่ังจากผูปวยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 
2.2 ผูบริหารและคณะกรรมการบริหารจาก 4 หนวยงานหลักที่เกี่ยวของ ไดแก   

หนวยงานควบคุมการติดเชื้อโรงพยาบาล หนวยงานการบริหารความเสี่ยง
โรงพยาบาล หนวยงานอาชีวอนามัยโรงพยาบาลและคลินิกใหคําปรึกษา ซ่ึง
ประกอบดวย ตัวแทนผูบริหารจาก 4 หนวยงานหลักที่เกี่ยวของ จํานวน 4  คน 
และคณะกรรมการบริหารจาก 4 หนวยงานหลักที่เกี่ยวของ จํานวน 40 คนโดย
ไมมีการสุมตัวอยาง  

 



  

3. ขนาดตัวอยาง (Sample size)  คํานวณหาขนาดตัวอยางเฉพาะบุคลากรทางการแพทยที่
ปฏิบัติงานในแผนกที่มีโอกาสเสี่ยงตอการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย
เทานั้นโดย คํานวณโดยใชสูตร [46] 

 

 

โดยกําหนดใหระดับความเชื่อมั่นในการสรุปขอมูลเทากับรอยละ 95 ดังนั้น   
     Zα/2 =    Z0.05/2    = 1.96 

n    =   ขนาดของกลุมตัวอยางที่นอยที่สุดที่ทําการศึกษา  
p   =   อุบัติการณการสัมผัสเลือดที่ไดจากการศึกษาที่ผานมา [42] มีคาเทากับ 0.51 
q  =   1 – p =   1 - 0.51 =   0.49    
d    =   ความคลาดเคลื่อนไมเกินรอยละ 10 ของ p   มีคาเทากับ 0.05     
non response rate  = รอยละ 30 

 ดังนั้น  ขนาดของกลุมตัวอยางที่นอยที่สุดที่ทําการศึกษา  
   n = 384 คน  
   n =   (384) (30/100)    =    115 คน 
 ดังนั้น  ขนาดตัวอยางที่คํานวณไดสําหรับการศึกษานี้  = 384 + 115     =   499 คน   
  ซ่ึงผูวิจัยไดปรับจํานวนขนาดตัวอยางเปน   500 คน 

 

4. ตัวอยาง (Sample)   คือ บุคลากรที่ปฏิบัติงานในแผนกที่มีโอกาสเสี่ยงตอการสัมผัสเลือด
และ / หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลาที่ไดมาจากการสุม
ตัวอยางอยางงาย  แบบแบงกลุมตามแผนกที่เส่ียงตอการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ัง
จากผูปวย(Simple stratified sampling) โดยเริ่มจากการแบงกลุมตามแผนกที่เส่ียงตอการ
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยและคํานวณหาจํานวนตัวอยางในแตละแผนก
โดยคิดเปนสัดสวน ของจํานวนประชากรในแผนกนั้นๆ แลวจึงเลือกตัวอยางในแตละ
แผนกโดยวิธีสุมตัวอยางอยางงายทุกคนทั้งชายและหญิง รวมกันทุกแผนกจนไดจํานวน
ตัวอยาง 500 คน   

 
 
 
 
 
 

n     =   Z2
α/2    pq  

     d2 
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ตารางที่ 3.1 แสดงแผนกที่เสี่ยงตอการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยใน
โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลาและประชากรกลุมตัวอยางในแตละแผนก 

 

หนวยงาน จํานวนบุคลากร (คน) จํานวนตัวอยาง (คน) 
กองสูตินารีเวชกรรม 47 20 
กองศัลยกรรม 183 80 
กองอายุรกรรม 70 30 
กองกุมารเวชกรรม 22 10 
กองจักษุกรรม 74 32 
กองโสต ศอ นาสิก 36 16 
กองทันตกรรม 77 34 
กองพยาธิวิทยา 43 19 
กองการพยาบาล 512 224 
หองตรวจโรคฉุกเฉิน 61 27 
หมวดซักฟอก 15 8 

รวม 1140 500 
  
3.3 การสังเกตและการวัด (Observation and measurement) 

1. การศึกษาเชิงปริมาณ 
ตัวแปรศึกษา (variables) ไดแก นโยบายและแนวทางการบริหารการ

ปฏิบัติกอนและหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากร
ทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา,การปฏิบัติของบุคลากรทาง
การแพทยในการจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย  

2. การศึกษาเชิงคุณภาพ 
ตัวแปรศึกษา  (Variables) ไดแก  ประสบการณการดํ า เนินงานของ

คณะกรรมการบริหารในการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือ
ส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา, 
ความสอดคลองและความแตกตางกันระหวางระบบบริหารจัดการความเสี่ยงดาน
การสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยกับการปฏิบัติงานของบุคลากรทาง
การแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา, ขอเสนอแนะเพื่อการพัฒนา  
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3.4 วิธีการเก็บรวบรวมขอมูลและเครื่องมือท่ีใชในการวิจัย  คือ แบบสอบถาม แบบสัมภาษณ และ
แบบสํารวจที่ผูวิจัยสรางขึ้นโดยประยุกตตามแนวทางการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการ
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยของศูนยควบคุมโรค
ประเทศสหรัฐอเมริกา [24] และจากคูมือการปฏิบัติงานการปองกันการติดเชื้อจากการใหบริการ
ทางการแพทยและสาธารณสุข [50] จํานวน 4 ชุด ไดแก 

1. แบบสอบถาม (Questionnaire) สําหรับคณะกรรมการบริหาร เปนการศึกษาเชิง
ปริมาณ ทําการเก็บขอมูลโดยการสงแบบสอบถามใหกลุมตัวอยางตอบดวยตนเอง 
ประกอบดวยคําถาม 3 สวนไดแก 

• สวนที่ 1 ขอมูลท่ัวไปของคณะกรรมการบริหาร ไดแก เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา อาชีพ ตําแหนงคณะกรรมการบริหาร ระยะเวลาการ
ปฏิบัติงานในตําแหนงกรรมการบริหาร ระยะเวลาการปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา การอบรมและความถี่การอบรมดาน
การจัดการการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย 

• สวนที่  2 ขอมูลนโยบายและแนวทางการบริหารจัดการความเสี่ยงดาน
การสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย  

• สวนที่ 3 ขอมูลแนวทางการปฏิบัติงานและแนวทางการปฏิบัติกอนและ
หลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทาง
การแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 

 

เกณฑการใหคะแนน  มีดังนี้ 
 การใหคะแนนการรับทราบนโยบายและแนวทางการบริหาร รวมถึงแนวทางกอน
และหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ผูวิจัยไดกําหนดคะแนนของแต
ละขอคําถาม ดังนี้ 

- ถาเลือก มีให 1 คะแนน 
- ถาเลือก ไมมี ให 0   คะแนน  

 

2. แบบสอบถาม (Questionnaire) สําหรับบุคลากรทางแพทย เปนการศึกษาเชิง
ปริมาณ เก็บขอมูลโดยการสงแบบสอบถามใหกลุมตัวอยางตอบดวยตนเอง 
ประกอบดวยคําถาม 2  สวน ไดแก 

• สวนที่ 1 ขอมูลท่ัวไปของบุคลากรทางการแพทย ไดแก เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา  อาชีพ  ระยะเวลาการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสมเด็จพระ
ปนเกลา การปฏิบัติงานลวงเวลา การอบรม ความถี่การอบรมดานการ
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จัดการการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ภูมิคุมกันไวรัส
ตับอักเสบบี การรับวัคซีนไวรัสตับอักเสบบี 

• สวนที่  2 ขอมูลประสบการณในการปฏิบัติตามแนวทางกอนและหลัง
การสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย
โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 

 

เกณฑการใหคะแนน การปฏิบัติ  มีดังนี้ 
1) การใหคะแนนการปฏิบัติตามแนวทางกอนการสัมผัสเลือดและ/

หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย ผูวิจัยไดกําหนด
คะแนนของแตละขอคําถาม ดังนี้ 

- ถาเลือก ปฏิบัติตามแนวทางทุกครั้ง ให 1 คะแนน 
- ถาเลือก ไมไดปฏิบัติตามแนวทางหรือปฏิบัติตามแนวทาง

บางครั้ง ให 0 คะแนน  
2) การใหคะแนนการปฏิบัติตามแนวทางหลังการสัมผัสเลือดและ/

หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย ผูวิจัยไดกําหนด
คะแนนของแตละขอคําถาม ดังนี้ 

- ถาเลือก ปฏิบัติตามแนวทาง ให 1 คะแนน 
- ถาเลือก ไมไดปฏิบัติตามแนวทาง ให 0 คะแนน 

   

นําคะแนนจากการตอบคําถามมาหาคารอยละ แลวนําไปเทียบกับเกณฑประเมิน
ตามแนวทางของการปฏิบัติเพื่อปองกันการติดเชื้อของบุคลากรทางการแพทย
โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา (คณะกรรมการบริหารควบคุมการติดเชื้อโรงพยาบาล
สมเด็จพระปนเกลา, 2550)  [52] ดังนี้ 

ระดับดี คือ บุคลากรมีคะแนนการปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติกอนและหลังการ
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ที่โรงพยาบาลกําหนดไวอยูในชวงระหวาง 
รอยละ 75.1 ถึง 100.0 

ระดับปานกลาง คือ คือ บุคลากรมีคะแนนการปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติ
กอนการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ที่โรงพยาบาลกําหนดไวอยูในชวง
ระหวาง รอยละ 50.1 ถึง 75.0  

ระดับตองปรับปรุง คือ บุคลากรมีคะแนนการปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติ
กอนการสัมผัสเลือดและ /หรือส่ิงคัดหล่ังฯ ที่โรงพยาบาลกําหนดไว นอยกวาหรือเทากับ 
50.0 
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3. แบบสัมภาษณเชิงลึกสําหรับกรรมการบริหาร   
เปนการศึกษาเชิงคุณภาพ เก็บขอมูลโดยผูวิจัยทําการสัมภาษณเชิงลึก

ตัวแทนผูบริหารจาก 4 หนวยงานหลัก ประกอบดวยคําถาม 5 สวน ไดแก 
• สวนที่  1 ขอมูลท่ัวไปของคณะกรรมการบริหาร ไดแก เพศ อายุ ระดับ

การศึกษา อาชีพ ระยะเวลาการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสมเด็จพระ
ปนเกลา การปฏิบัติงานลวงเวลา การอบรมและความถี่การอบรมดาน
การจัดการการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย  

• สวนที่  2 ขอมูลดานนโยบายและโครงสรางในการบริหารจัดการความ
เส่ียงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทาง
การแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 

• สวนที่  3 ขอมูลการดําเนินงานในการบริหารจัดการความเสี่ยงดาน
การสัมผัสเล ือดและ /หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทาง
การแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา  

• สวนที่  4 ขอมูลกลยุทธการดําเนินงานในการบริหารจัดการความเสี่ยง
ดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทาง
การแพทย 

• สวนที่ 5 ขอมูลมุมมองของผูบริหาร, ปญหาอุปสรรค, ผลการ
ดําเนินงานและการสนับสนุน  

 

4. แบบสํารวจเอกสาร     
เปนการศึกษาโดยการทบทวนเอกสาร ทําการเก็บขอมูลโดยผูวิจัยเปน

ผูสํารวจเอกสาร ประกอบดวย  3 สวนคือ  
• สวนที่  1 ขอมูลเอกสารการประชุม 
• สวนที่  2 ขอมูลเอกสารแผนการปฏิบัติงานในการบริหารจัดการความ

เสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากร
ทางการแพทย 

• สวนที่  3 ขอมูลเอกสารกิจกรรม/โครงการดานการบริหารจัดการความ
เสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากร
ทางการแพทย 
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 การทดสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัย  
1. ความถูกตองตามเนื้อหาของแบบสอบถาม (Content validity) ที่สรางขึ้นให

ผูทรงคุณวุฒิจํานวน 3 ทานเปนผูตรวจสอบความถูกตองตามเนื้อหาและรายละเอียด
ของขอคําถาม ความเหมาะสมของภาษาในขอคําถามทุกขอ 

2. ทดสอบความนาเชื่อถือของแบบสอบถาม (Reliability) โดยการนําแบบสอบถาม ที่
ผานการตรวจสอบความถูกตองของเนื้อหาและแกไขแลว ไปทดสอบ (Pretest 
questionnaire) กับกลุมตัวอยางที่มีลักษณะคลายกับประชากรที่ศึกษาจํานวน 40 คน
ประกอบดวยกรรมการบริหาร 10  คน และบุคลากรทางการแพทย 30 คน ที่
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจาสิริกิติ์ และนํามาคํานวณหาคาความ
เชื่อมั่น โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาช (Cronbach’ Alpha-
Coefficient) ไดคาความเชื่อมั่น ดังนี้ แบบสอบถามที่ใชสอบถามกรรมการบริหาร
และบุคลากรทางการแพทยไดคาความเชื่อมั่นเทากัน  คือ  0.823 

 

ระยะเวลาการดําเนินการวิจัย 
  ตั้งแตเดือน  กันยายน  2550    ถึง   ธันวาคม 2550 
 

การเก็บรวบรวมขอมูล (Data collection) 
 ผูวิจัยไดทําการเก็บรวบรวมขอมูลตามลําดับขั้น ดังนี้ 

1. ทําหนังสือขอความรวมมือการเขารวมการศึกษาวิจัยจากภาควิชาเวชศาสตร
ปองกันและสังคม  คณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ถึง
ผูอํานวยการโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา เพื่อชี้แจงวัตถุประสงคของการ
วิจัย และขออนุญาตดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล 

2. ประสานขอความรวมมือในการจัดสงแบบสอบถามไปยังกรรมการบริหารและ
บุคลากรทางการแพทยที่ปฏิบัติงานในแผนกเสี่ยงโดยดําเนินการจัดสง
แบบสอบถาม และเก็บรวบรวมขอมูลกลับใชเวลาประมาณ 2 สัปดาห 

3. ประสานขอนัดสัมภาษณเชิงลึกกับตัวแทนกรรมการบริหารจากทั้ง 4 
หนวยงานหลักและดําเนินการสํารวจเอกสารที่เกี่ยวของ ใชระยะเวลาในการ
เก็บรวบรวมขอมูลประมาณ 2 สัปดาห 

4. ผูวิจัยรวบรวมแบบสํารวจ, แบบสัมภาษณเชิงลึก และแบบสอบถาม โดย
ตรวจสอบความถูกตองและครบถวนของขอมูล จากนั้นวิเคราะหขอมูลท่ีได
ดวยคอมพิวเตอรโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป  SPSS for Window Version 11.5
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3.5 การวิเคราะหขอมูล (Data Analysis) 
ทําการสรางคูมือการลงรหัส  แปลงขอมูลท่ีไดเปนรหัสตามคูมือการลงรหัส สราง

แฟมขอมูล  และบันทึกขอมูลลงในคอมพิวเตอร  ตรวจสอบความถูกตองของขอมูล ประมวลผล
ดวยโปรแกรมสําเร็จรูป  วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) มี
รายละเอียดดังนี้ 

1. ขอมูลเชิงปริมาณ (Quantitative data) ไดแก อายุ  ระยะเวลาที่ดํารงตําแหนง ความถี่
ของการไดรับการอบรม ใชความถี่  รอยละ  คาเฉลี่ย  และนําเสนอในรูปตาราง  

2. ขอมูลเชิงคุณภาพ (Qualitative data) ไดแก เพศ อาชีพ ตําแหนงกรรมการ ระดับ
การศึกษา การไดรับการอบรม ประสบการณการปฏิบัติงานของบุคลากรมีโอกาส
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ประสบการณการดําเนินงานบริหารจัดการ
ความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของคณะกรรมการบริหาร  
มุมมองในการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจาก
ผูปวยของผูบริหารและขอมูลเอกสารที่เกี่ยวของตางๆ สรุปและวิเคราะหขอมูลในเชิง
พรรณนา  
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บทท่ี 4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 

การศึกษานี้เปนการศึกษาถึงการดําเนินงาน ความสําเร็จ ความสอดคลองและความแตกตาง 
รวมถึงโอกาสในการพัฒนาดานระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิง
คัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา ดําเนินการเก็บ
รวบรวมขอมูลจากบุคลากรทางการแพทย  และคณะกรรมการบริหารที่ เกี่ยวของ  โดยใช
แบบสอบถามและแบบสัมภาษณเชิงลึกที่ผูวิจัยสรางขึ้น ซ่ึงจะเสนอผลการวิเคราะหขอมูลตาม
วัตถุประสงคเฉพาะ ดังนี้ 

 

วัตถุประสงคเฉพาะที่ 1: ประสบการณการดําเนินงานการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการ
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปน
เกลา 

วัตถุประสงคเฉพาะที่ 2: ประสบการณการปฏิบัติงานดานการบริหารจัดการความเสี่ยงดาน
การสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระ
ปนเกลา  

วัตถุประสงคเฉพาะที่ 3: ความสอดคลองและความแตกตางระหวางระบบบริหารจัดการ
ความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยกับการปฏิบัติงานของบุคลากรที่มี
โอกาสสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 

 
ผลการวิเคราะหขอมูล 

 

4.1 วัตถุประสงคเฉพาะที่ 1: ประสบการณการดําเนินงานการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการ
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จ
พระปนเกลา แบงการศึกษาออกเปน 3 ประเภทคือ 

4.1.1 การศึกษาเชิงปริมาณ โดยกลุมตัวอยางที่ศึกษา คือ คณะกรรมการจากหนวยงานที่
เกี่ยวของ 4 หนวยงานหลัก คือ หนวยงานควบคุมการติดเชื้อ หนวยงานบริหารความ
เส่ียง หนวยงานอาชีวอนามัย และคลินิกใหคําปรึกษา รวมจํานวนทั้งสิ้น 40 คน โดย
ไมมีการสุมตัวอยาง เก็บขอมูลโดยใชแบบสอบถาม อัตราการตอบแบบสอบถาม
กลับคิดเปน รอยละ 100 ซ่ึงผลการวิเคราะหขอมูลจะนําเสนอเปน 4 สวน ตามลําดับ
ดังนี้  

 



  

1. สวนที่ 1 ขอมูลลักษณะทั่วไปของประชากรที่ศึกษา 
2. สวนที่ 2 ขอมูลนโยบาย และแนวทางการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการ

สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย 
3. สวนที่ 3 ขอมูลแนวทางการปฏิบัติกอนการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ัง

จากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย 
4. สวนที่ 4 ขอมูลแนวทางการปฏิบัติหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ัง

จากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย 
 

1. สวนท่ี 1 ขอมูลลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยางที่ศึกษา 
จากการศึกษาขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางทั้งส้ิน 40 คน พบวา กลุมตัวอยางที่

ศึกษาสวนใหญเปนเพศหญิง คิดเปนรอยละ 57.5  เพศชาย คิดเปนรอยละ 42.5 มีอายุเฉลี่ย
เทากับ 42.2 ป สวนใหญมีการศึกษาระดับปริญญาตรี คิดเปนรอยละ 57.5 และสูงกวาระดับ
ปริญญาตรี คิดเปนรอยละ 42.5 ตําแหนงงานสวนใหญเปนพยาบาล คิดเปนรอยละ 62.5 
แพทย คิดเปนรอยละ 17.5 ทันตแพทย คิดเปนรอยละ 3 เทคนิคการแพทยคิดเปนรอยละ 3 
และนักกายภาพบําบัดคิดเปนรอยละ 5  

กลุมตัวอยางที่ศึกษา รอยละ37.5 ดํารงตําแหนงเปนกรรมการบริหารความเสี่ยง
โรงพยาบาล รองลงมา คือ กรรมการควบคุมการติดเชื้อโรงพยาบาล คิดเปนรอยละ 30.0 
กรรมการอาชีวอนามัยโรงพยาบาล คิดเปนรอยละ 25.0 และกรรมการคลินิกใหคําปรึกษาคิด
เปนรอยละ 7.5 ตามลําดับ กลุมตัวอยาง รอยละ 50.0 มีระยะเวลาปฏิบัติงานในโรงพยาบาล
สมเด็จพระปนเกลาเปนเวลานานมากกวา 15 ป และระยะเวลาที่ปฏิบัติงานในตําแหนง
คณะกรรมการบริหารสวนใหญอยูในชวง 5 – 10 ป คิดเปนรอยละ 47.5 กลุมตัวอยาง รอยละ 
90.0เคยไดรับการอบรมดานการจัดการการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย โดย
รอยละ 60.0 เคยไดรับการอบรมมาแลวเมื่อ 1-5 ป ที่ผานมา  รอยละ 20.0 เคยไดรับการอบรม
ไมเกิน 1 ปที่ผานมา รอยละ 10.0 เคยไดรับการอบรมมาแลวนานกวา 5 ป และรอยละ 10.0 
ไมเคยไดรับการอบรมดานดังกลาว สําหรับผูที่เคยเขารับการอบรม ความถี่ในการเขาอบรม
ดานการจัดการการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย  กลุมตัวอยางสวนใหญ  รอยละ 
50 มีความถี่ในการเขาอบรม 1 คร้ัง (ตารางที่ 4.1) 
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ตารางที่ 4.1 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางคณะกรรมการบริหารที่เกี่ยวของ 
 

ลักษณะทั่วไป จํานวน ( คน ) รอยละ 
เพศ   

ชาย 17 42.5 

หญิง 23 57.5 

อายุ (ป)   
30 – 39 16 40.0 
40 – 49 16 40.0 
50 – 59 8 20.0 

ระดับการศึกษา   
ปริญญาตรี 23 57.5 
สูงกวาปริญญาตรี 17 42.5 

ตําแหนงการทํางาน   
แพทย 7 17.5 
พยาบาล 25 62.5 
ทันตแพทย 3 7.5 
เทคนิคการแพทย 3 7.5 
กายภาพบําบัด 2 5.0 

ตําแหนงคณะกรรมการ   
กรรมการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล 15 37.5 
กรรมการควบคุมการติดเชื้อโรงพยาบาล 12 30.0 
กรรมการอาชีวอนามัยโรงพยาบาล 10 25.0 
กรรมการคลินิกใหคําปรึกษา 3 7.5 

ระยะเวลาที่ทานปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา   
นอยกวา 5 ป 4 10.0 
5 – 10 ป 7 17.5 
10 – 15 ป  9 22.5 
มากกวา 15 ป 20 50.0 
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ตารางที่ 4.1 (ตอ) ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางคณะกรรมการบริหารที่เกี่ยวของ 
 

ลักษณะทั่วไป จํานวน ( คน ) รอยละ 
ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานในตําแหนงคณะกรรมการ   

นอยกวา 5 ป 15 37.5 
5 – 10 ป 19 47.5 
0 – 15 ป  1 2.5 
มากกวา 15 ป 5 12.5 

การไดรับการอบรมดานการจัดการการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่ง
คัดหลั่งจากผูปวย 

  

เคยไดรับการอบรม ไมเกิน 1 ป 8 20.0 
เคยไดรับการอบรม ประมาณ 1-5 ป 24 60.0 
เคยไดรับการอบรม  มากกวา 5 ป 4 10.0 
ไมเคยไดรับการอบรม   4 10.0 

ความถี่ในการอบรมดานการจัดการการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่ง
คัดหลั่งจากผูปวย 

  

ไมเคยอบรม 4 10.0 
1 ครั้ง 20 50.0 
มากกวา 1 ครั้ง 16 40.0 

 
2. สวนท่ี 2  ขอมูลนโยบาย และแนวทางการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/

หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย 
จากผลการศึกษาดังแสดงในตารางที่ 4.2 พบวา รอยละ 100 ของกลุมตัวอยางทราบวา

โรงพยาบาล มีนโยบายดานการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัด
หล่ังจากผูปวยอยางเปนลายลักษณอักษร และนโยบายที่ทราบถึงมากที่สุด คือ บุคลากรผูซ่ึง
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยจะตองปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติหลังมีการ
สัมผัสที่เกิดจากการทํางานในคูมือความปลอดภัย คิดเปนรอยละ 95 โดยนโยบายที่ทราบถึง
นอยที่สุด คือ บุคลากรจะตองไดรับการประเมินการปฏิบัติตามนโยบาย/แนวทางการบริหาร
จัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย คิดเปนรอยละ 40  

รอยละ 95 ของกลุมตัวอยางที่ศึกษาทราบวา โรงพยาบาลมีแนวทางการปฏิบัติกอนการ
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย และแนวทางที่ทราบถึงเรียงตามลําดับ คือ แนวทาง
ดานการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล (รอยละ 90), แนวทางดานการปองกัน
อุบัติเหตุ (รอยละ 80) และแนวทางดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล (รอยละ 70) และมีเพียงรอย 
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ละ 5 ที่ทราบถึงแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลดานหัตถการตางๆ ในขณะที่กลุมตัวอยางที่
ศึกษาทั้งหมด (รอยละ 100) ทราบถึงแนวทางการปฏิบัติหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัด
หล่ังจากผูปวย ซ่ึงแนวทางที่ทราบถึงมากที่สุดคือ แนวทางการรักษาพยาบาลเบื้องตนใน
ตําแหนงที่สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังและแนวทางการบันทึกและการรายงานอุบัติเหตุ 
(รอยละ 95) รองลงมา คือ แนวทางการติดตามภาวะสุขภาพของบุคลากรผูสัมผัสเลือดและ/
หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย (รอยละ 65), แนวทางการปดความลับชื่อ-สกุลของบุคลากรผูสัมผัส
เลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย (รอยละ 5) ตามลําดับ 

กลุมตัวอยางที่ศึกษาทั้งหมดทราบวา โรงพยาบาลไดกําหนดนโยบายและแนวทางการ
ปฏิบัติดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังขึ้นมาตามแนวทางมาตรฐานระดับชาติและ/
หรือสากล และทราบวาโรงพยาบาลมีหนวยงานที่รับผิดชอบการบริหารจัดการความเสี่ยง
ดานการสัมผัสเลือดและหรือส่ิงคัดหล่ัง โดยรอยละ 90 ตอบวาหนวยงานควบคุมการติดเชื้อ
ของโรงพยาบาลเปนหนวยงานหลักที่ดําเนินงานดานดังกลาว รองลงมา คือ หนวยงานบริหาร
ความเสี่ยงและหนวยงาน    อาชีวอนามัย (รอยละ 80) และคลินิกใหคําปรึกษา (รอยละ 75) 
ตามลําดับ  

รอยละ 95 ของกลุมตัวอยางที่ศึกษาทราบวา โรงพยาบาลมีการประกาศนโยบายและ/
หรือแนวทางการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย
ใหกับบุคลากรทราบ ดวยวิธีดังตอไปนี้ คือ เชิญหัวหนาหนวยงานรับทราบถึงนโยบาย
ดังกลาว (รอยละ 75), แจงเปนหนังสือเวียนและเซ็นชื่อรับทราบทุกหนวยงาน (รอยละ 60) 
และประกาศเสียงตามสาย (รอยละ 15) ตามลําดับ รอยละ 90 ทราบวาโรงพยาบาลมีการ
ทบทวนนโยบายและ/หรือแนวทางการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/
หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย โดยรอยละ 50 ตอบวา มีการทบทวนทุก 1 ป, รอยละ 30 ตอบวามี
การทบทวนทุก 6 เดือน และรอยละ 20 ตอบวา มีการทบทวนเมื่อเกิดเหตุการณหรือมีการ
เปลี่ยนแปลงนโยบาย หรือเมื่อมีการประชุม เจาหนาที่ควบคุมการติดเชื้อของแตละแผนกทุก 
2 เดือน ตามลําดับ 

รอยละ 95 ของกลุมตัวอยางที่ศึกษาทราบวาโรงพยาบาลมีการสรางตัวช้ีวัดในการ
ประเมินผลการบริหารจัดการความเสี่ยงดานดังกลาว ซ่ึงตัวช้ีวัดที่ใชประเมินไดแก อัตรา
อุบัติการณการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ัง (รอยละ 80), อัตราการเจ็บปวยจากการสัมผัส
เลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ัง (รอยละ 50) และอัตราการเขารับการบริการที่คลินิกใหคําปรึกษา
ภายหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย (รอยละ 30)  

สําหรับการกําหนดเปาหมาย รอยละ 90 ของกลุมตัวอยางทราบวา โรงพยาบาลมีการ
กําหนดเปาหมายการจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ซ่ึง
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เปาหมายที่ทราบถึงมากที่สุดคือ การลดอัตราอุบัติการณการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ัง
จากผูปวย (รอยละ75) รองลงมา คือ การลดอัตราการเจ็บปวยจากการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิง 
คัดหล่ัง จากผูปวย (รอยละ 55) และรอยละ 5 ทราบถึงเปาหมายที่จะไมพบอุบัติการณซํ้าของ
เหตุการณรุนแรง สําหรับกิจกรรมที่เกี่ยวของกับการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัส
เลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย รอยละ 100 ทราบวา โรงพยาบาลไดมีการดําเนินกิจกรรม
โครงการแยกกําจัดขยะหรือการกําจัดหัวเข็ม โครงการสรางภูมิคุมกันโรคไวรัสตับอักเสบบี 
และโครงการตรวจสุขภาพประจําป สวนกิจกรรมที่ทราบถึงนอยที่สุดคือ โครงการควบคุม
และประเมินการติดเชื้อจากการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย (รอยละ 60) 
นอกจากนี้ กลุมตัวอยางที่ศึกษาทุกคน (รอยละ 100) ทราบวา โรงพยาบาลมีการใหความรูแก
บุคลากรเกี่ยวกับการจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ดาน
ความรูทั่วไปเกี่ยวกับการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ัง (รอยละ 95) ความรูเกี่ยวกับ
แนวทางการปฏิบัติตัวกอนและหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ัง ความรูเกี่ยวกับการ
ใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล ความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวในชวงติดตามผลเลือด 
(รอยละ 90)และนอยที่สุด คือ ความรูเกี่ยวกับโรคที่เกิดจากการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัด
หล่ัง (รอยละ 65) มีเพียงรอยละ 15 ที่ทราบวาโรงพยาบาลไดใหความรูดานอื่นๆดวย เชน 
ความรูเกี่ยวกับ Standard precautions และการใหความรูเกี่ยวกับการกําหนดเวลารักษาผูปวย
ติดเชื้อ นอกจากนี้ รอยละ 50 ทราบวามีการจัดทําเอกสารความรูเกี่ยวกับการจัดการความเสี่ยง
จากการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย และรอยละ 75 ทราบวา มีการพิจารณา
ความเหมาะสมของการใหความรูในเรื่องการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย แก
บุคลากรแตละระดับ 
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ตารางที่ 4.2 จํานวนและรอยละของการรับทราบของคณะกรรมการบริหารในเรื่องการดําเนินงานบริหารจัดการ
ความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 
 

มี ไมมี 
การรับทราบการดําเนินงาน 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
1. นโยบายการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือด
และ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 

40 100.0 0 0.0 

         1.1 บุคลากรจะตองปฏิบัติตามนโยบายการบริหารจัดการ
ความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยที่
กําหนดไว 

34 85.0 6 15.0 

         1.2 บุคลากรผูซึ่งสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจาก
ผูปวย จะตองปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติหลังมีการสัมผัส
เลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยที่เกิดจากการทํางานในคูมือ
ความปลอดภัย 

38 95.0 2 5.0 

         1.3 บุคลากรใหมจะตองเขารับการปฐมนิเทศในเรื่องการ
บริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัด
หลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย 

30 75.0 10 25.0 

         1.4 บุคลากรทุกคนจะตองทบทวนนโยบายการบริหาร
จัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจาก
ผูปวยกอนที่จะขึ้นทํางานในแตละแผนก 

22 55.0 18 45.0 

         1.5 บุคลากรทุกคนจะตองไดรับการอบรมความรูเรื่องการ
บริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัด
หลั่งจากผูปวย 

32 80.0 8 20.0 

         1.6 บุคลากรจะตองไดรับการประเมินการปฏิบัติตาม
นโยบาย / แนวทางการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัส
เลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 

16 40.0 24 60.0 

2. แนวทางการปฏิบัติกอนการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่ง
จากผูปวย 

38 95.0 2 5.0 

         2.1 ดานการปองกันอุบัติเหตุ 32 80.0 8 20.0 
         2.2 ดานการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล 36 90.0 4 10.0 
         2.3 ดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล 28 70.0 12 30.0 
แนวทางการปฏิบัติอ่ืนๆ     
2.4 แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลดานหัตถการตาง  ๆ 2 5.0 38.0 95.0 
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ตารางที่ 4.2 (ตอ) จํานวนและรอยละของการรับทราบของคณะกรรมการบริหารในเรื่องการดําเนินงานบริหาร
จัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 
 

มี ไมมี 
การรับทราบการดําเนินงาน 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
3. แนวทางการปฏิบัติเม่ือสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจาก
ผูปวย 

40 100.0 0 0.0 

         3.1 การรักษาพยาบาลเบื้องตนในตําแหนงที่สัมผัสเลือด       
และ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 

38 95.0 2 5.0 

         3.2 การแจงหัวหนาแผนก / หัวหนาเวร 36 90.0 4 10.0 
         3.3 การบันทึกและการรายงานอุบัติเหตุ 38 95.0 2 5.0 
         3.4 การประเมินความรุนแรง เพื่อการรักษาตอ 34 85.0 6 15.0 
         3.5 การติดตามผลเลือดของบุคลากรผูสัมผัสเลือดและ/
หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 

34 85.0 6 15.0 

         3.6 การติดตามภาวะสุขภาพของบุคลากรผูสัมผัสเลือด  
และ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 

26 65.0 14 35.0 

แนวทางการปฏิบัติอ่ืนๆ     
         3.7 การปดความลับชื่อ-สกุล ของบุคลากรผูสัมผัสเลือด
และ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 

2 5.0 38 95.0 

4. การกําหนดนโยบายหรือแนวทางตามแนวทางมาตรฐาน
ระดับชาติและ/หรือระดับสากล 

40 100.0 0 0.0 

         4.1 กําหนดตามแนวทางมาตรฐานระดับชาติและระดับสากล 30 75.0 10 25.0 
         4.2 กําหนดตามแนวทางมาตรฐานระดับสากล 4 10.0 36 90.0 
         4.3 กําหนดตามแนวทางมาตรฐานระดับชาติ 6 15.0 34 85.0 
5. หนวยงานที่รับผิดชอบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการ
สัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 

40 100.0 0 0.0 

         5.1 หนวยงานบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล 32 80.0 8 20.0 
         5.2 หนวยงานควบคุมการติดเชื้อของโรงพยาบาล 36 90.0 4 10.0 
         5.3 หนวยงานอาชีวอนามัยโรงพยาบาล 32 80.0 8 20.0 
         5.4 คลินิกใหคําปรึกษา 30 75.0 10 25.0 
 แนวทางการปฏิบัติอ่ืนๆ     
           5.5 คณะอนุกรรมการดานการกําจัดของเสีย 2 5.0 38 95.0 
 
 

57 



  
ตารางที่ 4.2 (ตอ) จํานวนและรอยละของการรับทราบของคณะกรรมการบริหารในเรื่องการดําเนินงานบริหาร
จัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 
 

มี ไมมี 
การรับทราบการดําเนินงาน 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
6. การประกาศนโยบายและ/หรือแนวทางการการบริหารจัดการ
ความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 

38 95.0 2 5.0 

         6.1 เชิญหัวหนาหนวยงานรับทราบนโยบาย 30 75.0 10 25.0 
         6.2 แจงเปนหนังสือเวียนและเซ็นช่ือรับทราบทุกหนวยงาน 24 60.0 16 40.0 
         6.3 ประกาศเสียงตามสาย 6 15.0 34 85.0 
แนวทางการปฏิบัติอ่ืนๆ     
          6.4 คูมือ WI RF 10 25.0 30 75.0 
          6.5 การจัดอบรมบุคลากร 2 5.0 38 95.0 
7. การทบทวนนโยบายและ/แนวทางการบริหารจัดการความเสี่ยง
ดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 

36 90.0 4 10.0 

         7.1 ทบทวนทุก 6 เดือน 12 30.0 28 70.0 
         7.2 ทบทวนทุก 1 ป 20 50.0 20 50.0 
 แนวทางการปฏิบัติอ่ืนๆ     
         7.3 เมื่อเกิดเหตุการณ 2 5.0 38 95.0 
         7.4 การประชุม ICWN ทุก 2 เดือน 4 10.0 36 90.0 
         7.5 เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงนโยบาย 2 5.0 38 95.0 
8. ตัวชี้วัดในการประเมินผลการบริหารจัดการความเสี่ยงดาน
การสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 

38 95.0 2 5.0 

         8.1 อัตราอุบัติการณการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่ง
จากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย 

32 80.0 8 20.0 

         8.2 อัตราการเขารับการบริการที่คลินิกใหคําปรึกษา
ภายหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทย 

12 30.0 28 70.0 

         8.3 อัตราการเจ็บปวยจากการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัด
หลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย 

20 50.0 20 50.0 
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ตารางที่ 4.2 (ตอ) จํานวนและรอยละของการรับทราบของคณะกรรมการบริหารในเรื่องการดําเนินงานบริหาร
จัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยฯในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 
 

มี ไมมี 
การรับทราบการดําเนินงาน 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
9. การกําหนดเปาหมายการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการ
สัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 

36 90.0 4 10.0 

        9.1 อัตราอุบัติการณการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจาก
ผูปวยของบุคลากรทางการแพทยลดลง 

30 75.0 10 25.0 

        9.2 อัตราการเจ็บปวยจากการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัด
หลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยลดลง 

22 55.0 18 45.0 

   แนวทางการปฏิบัติอ่ืนๆ     
         9.3 ไมพบอุบัติการณซ้ําของเหตุการณรุนแรง 2 5.0 38 95.0 
10. กิจกรรมที่เก่ียวของกับการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการ
สัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 

40 100.0 0 0.0 

        10.1 โครงการแยกกําจัดขยะ หรือการกําจัดหัวเข็ม 40 100.0 0 0.0 
        10.2 โครงการสรางภูมิคุมกันโรคไวรัสตับอักเสบบี 40 100.0 0 0.0 
        10.3 โครงการบันทึกขอมูลและการรายงานขอมูล 30 75.0 10 25.0 
        10.4 การประเมินการติดเช้ือจากการสัมผัสเลือดและ / หรือ
สิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย 

24 60.0 16 40.0 

        10.5 การใหคําปรึกษา 36 90.0 4 10.0 
        10.6 การใหความรูเรื่องการจัดการความเสี่ยงดานการ
สัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 

38. 95.0 2 5.0 

        10.7 การใหความรูเรื่องการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวน
บุคคล 

36 90.0 4. 10.0 

        10.8 การจัดเตรียมอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคลให
ครบถวนและเพียงพอ 

38 95.0 2 5.0 

        10.9 การเฝาระวังการบาดเจ็บ หรือเจ็บปวยจากการสัมผัส
เลือดและ / หรือ สิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย   

26 65.0 14.0 35.0 

        10.10 การติดตามภาวะสุขภาพของบุคลากรที่สัมผัสเลือด
และ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 

26 65.0 14 35.0 

        10.11 การตรวจสุขภาพประจําป 40 100.0 0 0.0 
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ตารางที่ 4.2 (ตอ) จํานวนและรอยละของการรับทราบของคณะกรรมการบริหารในเรื่องการดําเนินงานบริหาร
จัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 
 

มี ไมมี 
การรับทราบการดําเนินงาน 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
11.การใหความรูแกบุคลากรเก่ียวกับการจัดการความเสี่ยงดาน
การสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 

40 100.0 0 0.0 

         11.1 การใหความรูทั่วไปเกี่ยวกับการสัมผัสเลือดและ/
หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยจากการ
ปฏิบัติงาน 

38 95.0 2 5.0 

         11.2  การใหความรูเกี่ยวกับโรคที่เกิดจากการสัมผัสเลือด
และ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยจาก
การปฏิบัติงาน 

26 65.0 14 35.0 

         11.3  การใหความรูเกี่ยวกับการปองกันการสัมผัสเลือด
และ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยจาก
การปฏิบัติงาน 

34 85.0 6 15.0 

         11.4 การใหความรูเกี่ยวกับแนวทางการปฏิบัติกอนและ
หลังมีการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทยจากการปฏิบัติงาน 

36 90.0 4 10.0 

         11.5 การใหความรูเรื่องการใชอุปกรณปองกันอันตราย
สวนบุคคล 

36 90.0 4 10.0 

         11.6 การใหความรูเรื่องการปฏิบัติตน ชวงติดตามผลเลือด 36 90.0 4 10.0 

แนวทางการปฏิบัติอ่ืนๆ     
         11.7 การใหความรู standard precaution 6 15.0 34 85.0 

         11.8 การใหความรูการกําหนดเวลารักษาในกรณีผูปวยติดเชื้อ 6 15.0 34 85.0 
12. การจัดทําเอกสารความรูเก่ียวกับการจัดการความเสี่ยงดาน
การสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 

20 50.0 20 50.0 

13. การพิจารณาความเหมาะสมของการใหความรูในเร่ืองการ
สัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งฯ แกบุคลากรแตละระดับ 

30 75.0 10 25.0 
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3. สวนที่ 3 ขอมูลแนวทางการปฏิบัติกอนการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทย 

 

จากการศึกษาแนวทางการปฏิบัติกอนการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย
ของบุคลากรทางการแพทย 3 ดาน คือ ดานการปองกันอุบัติเหตุ ดานการใชอุปกรณปองกัน
อันตรายสวนบุคคล และดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล ผลการวิเคราะหขอมูลดังแสดงใน
ตารางที่ 4.3 พบวา  

ดานการปองกันอุบัติเหตุ แนวทางที่กลุมตัวอยางทราบถึงมากที่สุด คือ การไมสวม
ปลอกเข็มกลับโดยใชมือจับปลอกเข็ม การสงสิ่งสงตรวจใหใสภาชนะบรรจุส่ิงสงตรวจใน
ตะกราหรือตะแกรง และการทิ้งใบมีดหรือหัวเข็มที่ใชแลวในกลองแข็งกอนนําไปทิ้งเปนขยะ
ติดเชื้อ (รอยละ 100) เทากัน และแนวทางที่ทราบถึงนอยที่สุดคือ การตรวจเก็บเข็มออกจากผา
ผูปวยกอนสงทําความสะอาด (รอยละ 75) 

ดานการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล แนวทางที่กลุมตัวอยางทราบถึงมาก
ที่สุด คือ การเปลี่ยนถุงมือคูใหมทันทีเมื่อถุงมือร่ัว (รอยละ 100) และแนวทางที่ทราบถึงนอย
ที่สุด คือ การสวมถุงมือ การใสผาปดปาก-จมูก และการใสแวนตากันกระเด็นในการเคลื่อนยาย
ผูปวยทุกครั้ง (รอยละ 75) 

ดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล มากกวารอยละ 95 ทราบถึงแนวทางการปฏิบัติ เชน การ
ลางมือทันทีที่ถอดถุงมือเมื่อเสร็จส้ินการปฏิบัติงาน การทําความสะอาดพื้นเปอนเลือดและ/
หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยดวยน้ํายาฆาเชื้อตามที่โรงพยาบาลกําหนด และการไมแปรงคราบ
เลือดที่ติดกับผาผูปวยแตแชดวยน้ํายาทําลายเชื้อกอนสงซัก  
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ตารางที่ 4.3 จํานวนและรอยละของการรับทราบของคณะกรรมการบริหารในเรื่องแนวทางการปฏิบัติกอนการ
สัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา จําแนกตามรายดาน และรายขอ 
 

มี ไมมี ไมทราบ 
การรับทราบแนวทางการปฏิบัติ 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

ดานการปองกันอุบัติเหตุ       
1. การปฏิบัติตามหลักการปองกันการติดเชื้อกับ
ผูปวยทุกราย  

38 95.0 0 0.0 2 5.0 

2. การทํางานดวยความระมัดระวังมิใหเกิดบาดแผล
ขณะปฏิบัติงาน 

38 95.0 0 0.0 2 5.0 

3. การไมสวมปลอกเข็มกลับโดยใชมือจับปลอกเข็ม  40 100.0 0 0.0 0 0.0 
4. การรับอุปกรณมีคมบนภาชนะแทนการใชมือรับ
โดยตรง   

32 80.0 4 10.0 4 10.0 

5. การถอดใบมีดหลังใชงานกอนแชน้ํายาทําลายเชื้อ   34 85.0 4 10.0 2 5.0 
6. การถอดใบมีดจากดามมีดโดยใชคีมจับ   36 90.0 4 10.0 0 0.0 
7. การหักหลอดยาโดยใชสําลี / ผาสะอาดรองกอน   38 95.0 2 5.0 0 0.0 
8. การไมใชมือเปลาหยิบทิ้งถังขยะ  เมื่อมีเศษแกว
ตกบนพื้น 

38 95.0 2 5.0 0 0.0 

9. การระวังมิใหภาชนะบรรจุสิ่งสงตรวจเอียง / ลม   34 85.0 4 10.0 2 5.0 
10. การตรวจเก็บเข็มออกจากผาผูปวยกอนสงทํา
ความสะอาด   

30 75.0 4 10.0 6 15.0 

11. การสงสิ่งสงตรวจใหใสภาชนะบรรจุสิ่งสงตรวจ
ในตะกราหรือตะแกรง   

40 100.0 0 0.0 0 0.0 

12. การทิ้ง ใบมีด หรือ หัวเข็มที่ใชแลวในกลองแข็ง
กอนนําไปทิ้งเปนขยะติดเชื้อ   

40 100.0 0 0.0 0 0.0 

ดานการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล       
13. การสวมถุงมือ  ผาปดปาก-จมูก  แวนตากัน
กระเด็นทุกครั้งในการปฏิบัติการกูชีพ   

36 90.0 0.0 0.0 4 10.0 

14. การสวมถุงมือ ผาปดปาก-จมูก แวนตากัน
กระเด็นทุกครั้งในการชวยชีวิตฉุกเฉิน   

36 90.0 0.0 0.0 4 10.0 

15. การสวมถุงมือ ผาปดปาก-จมูก แวนตากัน
กระเด็นทุกครั้งเมื่อมีการใสทอเขาหลอดลมคอผูปวย 

36 90.0 0.0 0.0 4 10.0 

16. การสวมถุงมือ  ผาปดปาก-จมูก  แวนตากัน
กระเด็นทุกครั้งเมื่อมีการลางทองผูปวย 

34 85.0 4 10.0 2 5.0 
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ตารางที่ 4.3 (ตอ) จํานวนและรอยละของการรับทราบของคณะกรรมการบริหารในเรื่องแนวทางการปฏิบัติกอน
การสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา จําแนกตามรายดาน และรายขอ 
 

มี ไมมี ไมทราบ 
การรับทราบแนวทางการปฏิบัติ 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
17. การสวมถุงมือ  ผาปดปาก-จมูก  แวนตากัน
กระเด็นทุกครั้งเมื่อมีการทําแผลอุบัติเหตุ   

38 95.0 0 0.0 2 5.0 

18.การสวมถุงมือ ผาปดปาก-จมกู แวนตากัน
กระเด็นทุกครั้งเมื่อมีการเคลื่อนยายผูปวยที่เปอน
เลือด   

30 75.0 2 5.0 8 20.0 

19.การสวมถุงมือ ผาปดปาก-จมกู แวนตากัน
กระเด็นทุกครั้งในการกรอฟนผูปวย 

34 85.0 2 5.0 4 10.0 

20. การสวมถุงมือยางทุกครั้งเมื่อทําความสะอาด
เตียงหรือเครื่องมือแพทย   

32 80.0 2 5.0 6 15.0 

21. การสวมถุงมือยางหนาทุกครั้งเมื่อทําการแยกผา
เปอนที่ใชกับผูปวย   

36 90.0 0.0 0.0 4 10.0 

22. เมื่อถุงมือรั่วเปลี่ยนถุงมือคูใหมทันที 40 100.0 0 0.0 0 0.0 

ดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล           
23. เมื่อเสร็จสิ้นการปฏิบัติงาน ตองลางมือทุกทันที
ที่ถอดถุงมือ 

40 100.0 0 0.0 0 0.0 

24. เมื่อสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 
ไดลางมือทันที 

38 95.0 2 5.0 0 0.0 

 25.การทําความสะอาดรถเข็นนอนและนั่งที่เปอน
เลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยดวยน้ําและ
ผงซักฟอก 

38 95.0 2 5.0 0 0.0 

 26. การทําความสะอาดพื้นเปอนเลือดและ/หรือสิ่ง
คัดหลั่งจากผูปวยดวย น้ํายาฆาเชื้อตามที่โรงพยาบาล
กําหนด 

40 100.0 0 0.0 0 0.0 

27. การไมแปรงคราบเลือดที่ติดกับผาผูปวย แตได
แชดวยน้ํายาทําลายเชื้อกอนสงซัก 

40 100.0 0 0.0 0 0.0 
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4. สวนท่ี 4 ขอมูลแนวทางการปฏิบัติหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทย 

จากการศึกษาแนวทางการปฏิบัติหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทย 20 แนวทาง ดังแสดงในตารางที่ 4.4 พบวา มากกวารอยละ 80 ของกลุม
ตัวอยาง ทราบถึงแนวทางปฏิบัติหลังการสัมผัส 20 แนวทาง สวนแนวทางที่ทราบถึงนอยที่สุด 
คือ การมีหองปฏิบัติการที่สามารถตรวจเชื้อไวรัสตับอักเสบบีและไวรัสตับอักเสบซี ไดตลอด 
24 ชั่วโมง (รอยละ 5) 

เมื่อพิจารณาแตละแนวทางปฏิบัติที่กลุมตัวอยางทราบถึงมากที่สุดและนอยที่สุดไดผล
ดังนี้  

การปฏิบัติเมื่อถูกเข็มหรือของมีคมที่เปอนเลือดและ /หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยตําหรือ
บาดที่ผิวหนัง แนวทางที่ทราบถึงมากที่สุด คือ ชําระบาดแผลดวยน้ําและสบู หรือเช็ด 
Alcohol และการพบแพทยเพื่อการดูแลรักษาตอ (รอยละ 100) และนอยที่สุดคือ การบีบ
เลือดออกเบาๆ (รอยละ 75) 

การปฏิบัติเมื่อเลือดและ/หรือสารคัดหล่ังจากผูปวยกระเด็นเขาตาหรือเขาปาก แนวทาง
ที่ทราบถึงมากที่สุด คือ การลางตาดวยน้ําสะอาดหลายๆ คร้ัง หรือบวนปากกลั้วคอดวยน้ํา
สะอาดหลายๆ ครั้งและการบันทึกการเกิดอุบัติเหตุ (รอยละ 95) และนอยที่สุดคือ การพบ
คลินิกใหคําปรึกษา ( รอยละ 75)  

การรายงานบุคลากรเกิดอุบัติเหตุการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย 
มากกวารอยละ 95 ทราบวาตองมีการแจงหัวหนาแผนก/หัวหนาเวร และ แจงคลินิกให
คําปรึกษาดวยตนเอง สําหรับแนวทางการรักษาตอหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังฯ 
สําหรับบุคลากร กลุมตัวอยางสวนใหญทราบวาตองรับยาตานไวรัสเอดส ที่คลินิกให
คําปรึกษา หรือที่ตึกอายุรกรรมชาย และรับยาตานไวรัสเอดสและวัคซีนไวรัสตับอักเสบบี ที่
คลินิกใหคําปรึกษา (รอยละ 95) รองลงมาคือ การฉีดวัคซีนปองกันบาดทะยัก (รอยละ 85) 

การขอเจาะเลือดผูปวยสงตรวจเชื้อไวรัสเอดส ไวรัสตับอักเสบบีและซี มากกวารอยละ 
95 ทราบวาตองมีการขอเจาะเลือดผูปวยเพื่อสงตรวจเชื้อไวรัสเอดสและไวรัสตับอักเสบบี 
กลุมตัวอยางทั้งหมด (รอยละ 100) ทราบถึงแนวทางการปฏิบัติกอนเจาะเลือดผูปวยเพื่อ
ตรวจหาเชื้อโรคเอดส และเมื่อผูปวยปฏิเสธการเจาะเลือดเพื่อตรวจหาเชื้อเอดส แนวทางที่
ทราบถึงมากที่สุด คือ การใหผูปวยไปพบแพทยที่คลินิกใหคําปรึกษาในเวลาราชการ (รอยละ 
85) และนอยที่สุดคือ การพบแพทยประจําตึก/พบแพทยแผนกฉุกเฉินและการรายงานผูตรวจ
พยาบาลการรับทราบนอกเวลาราชการ (รอยละ 50)  

สําหรับการปฏิบัติเมื่อผลเลือดไวรัสเอดสของผูปวยไดผลบวก แนวทางที่ทราบถึงที่สุด
คือ การพบแพทยที่คลินิกใหคําปรึกษาในเวลาราชการ (รอยละ 100) และนอยท่ีสุดคือ การ
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พบแพทยประจําตึก/พบแพทยแผนกฉุกเฉินนอกเวลาราชการ (รอยละ 70) และกลุมตัวอยาง
ทั้งหมด (รอยละ 100) ทราบถึงแนวทางการปฏิบัติสําหรับบุคลากรผูสัมผัสเชื้อในการขอยา
ตานไวรัสปองกันการติดเชื้อเอดสในกรณีผลการตรวจเลือดไวรัสเอดส ของผูปวย ไดผลบวก 

การบันทึกลักษณะการเกิดอุบัติเหตุการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย 
แนวทางที่ทราบถึงมากที่สุดคือ การบันทึกรายละเอียดเกี่ยวกับวันและเวลาที่สัมผัสและการ
บันทึกรายละเอียดเกี่ยวกับชนิดของสิ่งที่สัมผัส (รอยละ 90) และนอยที่สุดคือ การบันทึก
รายละเอียดเกี่ยวกับแหลงที่สัมผัส (รอยละ 70)  

กลุมตัวอยางทั้งหมด (รอยละ 100) ทราบถึงแนวทางการปฏิบัติในการใหคําปรึกษา
สําหรับบุคลากรที่สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังฯ สําหรับการติดตามตรวจบุคลากรเลือดซ้ํา 
แนวทางที่ทราบถึงมากที่สุด คือ การตรวจซ้ําในเดือนที่ 3 (รอยละ 90) และนอยที่สุด คือ คือ 
การตรวจซ้ําในเดือนที่ 6 (รอยละ 65) สําหรับการติดตามผลขางเคียงจากการไดยาตานไวรัส
เอดสของบุคลากรผูสัมผัสเชื้อเปนระยะๆ มีกลุมตัวอยางทราบถึงรอยละ 95 

การปฏิบัติตนสําหรับบุคลากรผูสัมผัสเลือดและ /หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ในชวงการ
ติดตามผลเลือด แนวทางที่ทราบถึงมากที่สุด คือ การงดการบริจาคเลือด (รอยละ 90) และ
นอยที่สุดคือ การงดเลี้ยงดูบุตรดวยนมมารดา (รอยละ 55) และกลุมตัวอยาง (รอยละ 95) 
ทราบถึงการปฏิบัติเกี่ยวกับคารักษาและตรวจเลือดสําหรับผูปวยและบุคลากรผูสัมผัสเลือด
และ/หรือส่ิงคัดหล่ังฯและมีเพียง รอยละ 5 ของกลุมตัวอยางที่ศึกษาทราบวาโรงพยาบาลมีมี
หองปฏิบัติการที่สามารตรวจเชื้อไวรัสตับอักเสบบีและไวรัสตับอักเสบซี ไดตลอด 24 ช่ัวโมง 

การปฏิบัติตนสําหรับบุคลากรเมื่อผลเลือดไวรัสตับอักเสบบี หรือ ไวรัสตับอักเสบซี
ของผูปวยไดผลบวก แนวทางที่ทราบถึงมากที่สุด คือ การพบแพทยที่หองตรวจอายุรกรรม
ชายในเวลาราชการ (รอยละ 80) และนอยที่สุดคือ รอพบแพทยที่หองตรวจอายุรกรรมนอก
เวลาราชการ (รอยละ 50) และรอยละ 85 ของกลุมตัวอยางที่ศึกษาทราบวามีการใหภูมิคุมกัน
ไวรัสตับอักเสบบี แกบุคลากรผูสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังฯ ที่ยังไมมีภูมิคุมกันและมี
วัคซีนปองกันไวรัสตับอักเสบบี และภูมิคุมกันไวรัสตับอักเสบบี เตรียมพรอมไวตลอดเวลา
เมื่อมีความจําเปนตองใช นอกจากนี้ รอยละ 90 ทราบวามีการติดตามสภาวะสุขภาพของ
บุคลากรผูสัมผัสเชื้อ วามีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีและซี หรือโรคเอดส 
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ตารางที่ 4.4 จํานวนและรอยละของการรับทราบของคณะกรรมการบริหารในเรื่องแนวทางการปฏิบัติหลังการ
สัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา จําแนกตามรายดาน และรายขอ 
 

มี ไมมี 
การรับทราบแนวทางการปฏิบัติ 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
1. การปฏิบัติเม่ือถูกเข็มหรือของมีคมท่ีเปอนเลือดและ/หรือสิ่ง
คัดหลั่งจากผูปวยตําหรือบาดที่ผิวหนัง 

40 100.0 0 0.0 

         1.1 บีบเลือดออกเบาๆ 30 75.0 10 25.0 
         1.2 ชําระบาดแผลดวยนํ้าและสบู หรือ alcohol 40 100.0 0 0.0 
         1.3 แจงหัวหนาแผนก / หัวหนาเวร 38 95.0 2 5.0 
         1.4 บันทึกการเกิดอุบัติเหตุ 38 95.0 2 5.0 
         1.5 ขอเจาะเลือดผูปวยเพื่อตรวจหาเชื้อไวรัสเอดส, ไวรัส
ตับอักเสบบีและซี 

36 90.0 4 10.0 

       1.6 พบคลินิกใหคําปรึกษา 38 95.0 2 5.0 
         1.7 พบแพทยเพื่อการดูแลรักษาตอ 40 100.0 0 0.0 
2. การปฏิบัติเม่ือเลือดและ/หรือสารคัดหลั่งจากผูปวยกระเด็นเขา
ตา หรือเขาปาก 

40 100.0 0 0.0 

         2.1 ใหลางตาดวยน้ําสะอาดหลายๆ ครั้ง หรือบวนปากกลั้ว
คอดวยนํ้าสะอาดหลายๆ ครั้ง 38 95.0 2 5.0 
         2.2 แจงหัวหนาแผนก / หัวหนาเวร 36 90.0 4 10.0 
         2.3 บันทึกการเกิดอุบัติเหตุ 38 95.0 2 5.0 
         2.4 ขอเจาะเลือดผูปวยเพื่อตรวจหาเชื้อไวรัสเอดส, ไวรัส
ตับอักเสบบีและซี 

28 70.0 12 30.0 

       2.5 พบคลินิกใหคําปรึกษา 30 75.0 10 25.0 
       2.6 พบแพทยเพื่อดูแลการรักษาตอ 32 80.0 8 20.0 
3. การรายงาน บุคลากรเกิดอุบัติเหตุการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่ง
คัดหลั่งจากผูปวย 

40 100.0 0 0.0 

         3.1 แจงหัวหนาแผนก / หัวหนาเวร ดวยตนเอง 40 100.0 0 0.0 
         3.2 แจงคลินิกใหคําปรึกษา ดวยตนเอง 38 95.0 2 5.0 
 
 
 
 
 

66 



  
ตารางที่ 4.4 (ตอ) จํานวนและรอยละของการรับทราบของคณะกรรมการบริหารในเรื่องแนวทางการปฏิบัติหลัง
การสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา จําแนกตามรายดาน และรายขอ 
 

มี ไมมี 
การรับทราบแนวทางการปฏิบัติ 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
4. แนวทางการรักษาตอหลังการสัมผัสเลือดและ/ หรือสิ่งคัดหลั่ง
จากผูปวย สําหรับบุคลากร 

40 100.0 0 0.0 

          4.1 รับยาตานไวรัสเอดส ที่คลินิกใหคําปรึกษา หรือที่ตึก
อายุรกรรมชาย 

38 95.0 2 5.0 

          4.2 รับยาตานไวรัสเอดสและวัคซีนไวรัสตับอักเสบบี ที่
คลินิกใหคําปรึกษา  

38 95.0 2 5.0 

          4.3 วัคซีนกันบาดทะยัก  34 85.0 6 15.0 
5. การขอเจาะเลือดผูปวยสงตรวจเชื้อไวรัสเอดส, ไวรัสตับ
อักเสบบีและซี 

40 100.0 0 0.0 

         5.1 เช้ือโรคเอดส 40 100.0 0 0.0 
         5.2 เช้ือไวรัสตับอักเสบบี 40 100.0 0 0.0 
         5.3 เช้ือไวรัสตับอักเสบซี  38 95.0 2 5.0 
6. การปฏิบัติกอนเจาะเลือดผูปวยเพื่อตรวจหาเชื้อโรคเอดส 40 100.0 0 0.0 
7. การปฏิบัติ เม่ือผูปวยปฏิเสธการเจาะเลือดเพื่อตรวจหาเชื้อเอดส 38 95.0 2 5.0 
ในเวลาราชการ       

         7.1 พบแพทยประจําตึก / พบแพทยแผนกฉุกเฉิน 22 55.0 18 45.0 
         7.2 พบคลินิกใหคําปรึกษา 34 85.0 6 15.0 
นอกเวลาราชการ     

         7.3 พบแพทยประจําตึก / พบแพทยแผนกฉุกเฉิน 20 50.0 20 50.0 
         7.4 ขอรับยาตานไวรัสเอดสที่ตึกอายุรกรรมชาย 22 55.0 18 45.0 
         7.5 รอพบคลินิกใหคําปรึกษาในเวลาราชการ 28 70.0 12 30.0 
         7.6 รายงานผูตรวจการพยาบาลรับทราบ 20 50.0 20 50.0 
แนวทางการปฏิบัติอ่ืนๆ     

        7.7 ถาผูปวยมีลักษณะเสี่ยงใหรายงานแพทย 30 75.0 10 25.0 
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ตารางที่ 4.4 (ตอ) จํานวนและรอยละของการรับทราบของคณะกรรมการบริหารในเรื่องแนวทางการปฏิบัติหลัง
การสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา จําแนกตามรายดาน และรายขอ 
 

มี ไมมี 
การรับทราบแนวทางการปฏิบัติ 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

8. การปฏิบัติเม่ือผลเลือดไวรัสเอดส ของผูปวย ไดผลบวก 40 100.0 0 0.0 
ในเวลาราชการ       

         8.1 พบแพทยประจําตึก / พบแพทยแผนกฉุกเฉิน 32 80.0 8 20.0 
         8.2 พบคลินิกใหคําปรึกษา 40 100.0 0 0.0 
นอกเวลาราชการ     

         8.3 พบแพทยประจําตึก / พบแพทยแผนกฉุกเฉิน 28 70.0 12 30.0 
         8.4 ขอรับยาตานไวรัสเอดสที่ตึกอายุรกรรมชาย 36 90.0 4 10.0 
         8.5 รอพบคลินิกใหคําปรึกษาในเวลาราชการ 34 85.0 6 15.0 
9. ในกรณีผลการตรวจเลือดไวรัสเอดส ของผูปวย ไดผลบวก มี
แนวทางการปฏิบัติสําหรับบุคลากรผูสัมผัสเชื้อในการขอยาตาน
ไวรัสปองกันการติดเชื้อเอดส 

40 100.0 0 0.0 

10. การบันทึกลักษณะการเกิดอุบัติเหตุการสัมผัสเลือดและ/หรือ
สิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 

40 100.0 0 0.0 

         10.1 รายละเอียดเก่ียวกับวันและเวลาที่สัมผัส 36 90.0 4 10.0 
         10.2 รายละเอียดเก่ียวกับชนิดของสิ่งที่สัมผัส 36 90.0 4 10.0 
         10.3 รายละเอียดเก่ียวกับลักษณะการสัมผัส 34 85.0 6 15.0 
         10.4 รายละเอียดเก่ียวกับแหลงที่สัมผัส 28 70.0 12 30.0 
         10.5 รายละเอียดเก่ียวกับบุคลากรผูสัมผัสเลือดและ/หรือ
สิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 

34 85.0 6 15.0 

11. แนวทางการปฏิบัติในการใหคําปรึกษาสําหรับบุคลากรที่
สัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 

40 100.0 0 0.0 

12. การติดตามตรวจบุคลากรเลือดซ้ํา 40 100.0 0 0.0 
         12.1 ตรวจซ้ําในเดือนที่ 3 36 90.0 4 10.0 
         12.2 ตรวจซ้ําในเดือนที่ 6 26 65.0 14 35.0 
13. การติดตามผลขางเคียงจากการไดยาตานไวรัสเอดสของ
บุคลากรผูสัมผัสเชื้อเปนระยะๆ 

38 95.0 2 5.0 

 

68 



  
ตารางที่ 4.4 (ตอ) จํานวนและรอยละของการรับทราบของคณะกรรมการบริหารในเรื่องแนวทางการปฏิบัติหลัง
การสัมผัสเลือดและ / หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา จําแนกตามรายดาน และรายขอ 
 

มี ไมมี 
การรับทราบแนวทางการปฏิบัติ 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
14. การปฏิบัติตนสําหรับบุคลากรผูสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัด
หล่ังจากผูปวย ในชวงการติดตามผลเลือด 

    

         14.1 การงดการบริจาคเลือด 36 90.0 4 10.0 
         14.2 การงดการบริจาคอวัยวะตางๆ 34 85.0 6 15.0 
         14.3 การมีเพศสัมพันธโดยมีการปองกัน 34 85.0 6 15.0 
         14.4 งดเลี้ยงดูบุตรดวยนมมารดา 22 55.0 18 45.0 
15. แนวทางการปฏิบัติเก่ียวกับคารักษาและตรวจเลือดสําหรับ
ผูปวยและบุคลากรผูสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งฯ  

38 95.0 2 5.0 

16. การมีหองปฏิบัติการท่ีสามารถตรวจเชื้อไวรัสตับอักเสบบี
และไวรัสตับอักเสบซี ไดตลอด 24 ชั่วโมง 

2 5.0 38 95.0 

17. การปฏิบัติ เม่ือผลเลือดไวรัสตับอักเสบบี หรือ  
ไวรัสตับอักเสบซีของผูปวยไดผลบวก 

38 95.0 2 5.0 

 ในเวลาราชการ     

         17.1 พบแพทยประจําตึก / พบแพทยแผนกฉุกเฉิน 22 55.0 18 45.0 
         17.2 พบแพทยที่หองตรวจอายุรกรรม 32 80.0 8 20.0 
นอกเวลาราชการ     

         17.3 พบแพทยประจําตึก / พบแพทยแผนกฉุกเฉิน 28 70.0 12 30.0 
         17.4 รอพบแพทยที่ หองตรวจอายุรกรรม  20 50.0 20 50.0 
แนวทางการปฏิบัติอ่ืนๆ     

         17.6 ตามแบบ form ของความเสี่ยง 2 5.0 38 95.0 
18. ในกรณีผลการตรวจเลือดไวรัสตับอักเสบบี ของผูปวยไดผล
บวก  มีการใหภูมิคุมกันไวรัสตับอักเสบบี แกบุคลากรผูสัมผัส
เลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งฯ ท่ียังไมมีภูมิคุมกัน 

34 85.0 6 15.0 

19. มีวัคซีนปองกันไวรัสตับอักเสบบี และภูมิคุมกันไวรัสตับ
อักเสบบี เตรียมพรอมไวตลอดเวลาเมื่อมีความจําเปนตองใช 

34 85.0 6 15.0 

20. มีการติดตามสภาวะสุขภาพของบุคลากรผูสัมผัสเชื้อวามีการ
ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีและซี หรือโรคเอดส 

36 90.0 4 10.0 
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4.1.2 การศึกษาเชิงคุณภาพ  
เปนการสัมภาษณเชิงลึกถึงประสบการณและมุมมองของผูบริหารดานการบริหาร

จัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทาง
การแพทย โดยกลุมตัวอยางที่ศึกษา คือ ตัวแทนผูบริหารจาก 4 หนวยงานหลักที่เกี่ยวของ
หนวยงานละ 1 คน จํานวนทั้งสิ้น 4 คน ประกอบดวยแพทย 2 คน และพยาบาล 2 คน ซ่ึงมี
ประสบการณการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลามามากกวา 15 ป และ
ระยะเวลาการปฏิบัติงานในตําแหนงกรรมการมา 5-10 ป ซ่ึงผลการวิเคราะหขอมูลจะ
นําเสนอเปน 4 สวนดังนี้ 

1. สวนที่ 1 ขอมูลนโยบายและโครงสรางการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัส
เลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย 

2. สวนที่ 2 ขอมูลการดําเนินงานดานการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัส
เลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย 

3. สวนที่ 3 ขอมูลกลยุทธการดําเนินงานการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัส
เลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย  

4. สวนที่ 4 ขอมูล มุมมองของผูบริหาร, ปญหาอุปสรรค, ผลการดําเนินงานและการ
สนับสนุน 

 

1. สวนท่ี 1 ขอมูลนโยบายและโครงสรางการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/
หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย 

จากผลการสัมภาษณเชิงลึกตัวแทนผูบริหารจากหนวยงานหลักทั้ง 4 คนสามารถสรุปไดดังนี้  
1.1  ดานนโยบาย  

ตัวแทนทั้ง 4 คนทราบวา นโยบายดานการจัดการความเสี่ยงดานการ
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังฯเปนนโยบายของโรงพยาบาลในดานการ
ควบคุมการติดเชื้อและรับปฏิบัติมาจากกองทัพเรือ และเมื่อพิจารณารายละเอียด
ของนโยบาย พบวา 

1) บุคลากรทุกคนจะตองปฏิบัติตามนโยบายการบริหารจัดการความ
เสี่ ยงด านการสัมผัสเลือดและ /หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูป วยที่
โรงพยาบาลกําหนดไว  

2) บุคลากรทุกคนจะตองปฏิบัติตามแนวทางการปองกันการสัมผัสเลือด
และ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยและแนวทางการปฏิบัติเมื่อมีการสัมผัส
เลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยในคูมือความปลอดภัยของ
โรงพยาบาล (RF - IC – 05) 
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3) บุคลากรใหมทุกคนจะตองไดรับการปฐมนิเทศในเรื่องแนวทางการ
ปองกันและแนวทางการปฏิบัติเมื่อมีการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิง
คัดหล่ังจากผูปวย 

4) บุคลากรทุกคนจะตองไดรับความรูเกี่ยวกับทางการปองกันและ
แนวทางการปฏิบัติเมื่อมีการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจาก
ผูปวย 

5) บุคลากรทุกคนจะตองไดรับการประเมินการปฏิบัติตามแนวทาง
การปฏิบัติเมื่อมีการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย 

 

1.2 ดานโครงสราง  
ตัวแทนทั้ง 4 คนทราบวาระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการ

สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังประกอบดวย 4 หนวยงานหลัก คือ หนวยงาน
บริหารความเสี่ยง หนวยงานควบคุมการติดเชื้อ หนวยงานอาชีวอนามัย และ
คลินิกใหคําปรึกษาโดย 3 หนวยงานอยูในฝายคณะกรรมการคุณภาพของ
โรงพยาบาล  ยกเวนคลินิกใหคําปรึกษาอยูในฝายการรักษาพยาบาล  ทุก
หนวยงานในโรงพยาบาลไดสงตัวแทนรวมเปนกรรมการใน 4 หนวยงานหลักนี้
โดยกรรมการที่เปนตัวแทนนี้จะเปนผูรวบรวมปญหาและอุบัติการณการสัมผัส
เลือดและ /หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยมาประชุม
รวมกันทุก 1เดือน เพื่อแกไขปญหา และเมื่อพิจารณาหนาที่ของ 4 หนวยงาน
หลัก พบวา 

1) หนวยงานบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล มีหนาที่ ตรวจและ
ประเมินระดับความรุนแรงของอุบัติการณการสัมผัสเลือดและ/
หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย จากใบ
รายงานอุบัติเหตุการณที่ไมพึงประสงค (FM-RM-01) และจาก
ขอมูลสถิติของจํานวนอุบัติการณการสัมผัสเลือดและ /หรือส่ิงคัด
หล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยจากหนวยงานควบคุม
การติดเชื้อของโรงพยาบาล แลวจึงรายงานผลการประเมินตอไปยัง
หนวยงานอาชีวอนามัยโรงพยาบาลและหนวยงานควบคุมการติด
เชื้อของโรงพยาบาล แลวจึงประชุมรวมกันเพื่อหาสาเหตุและ
แนวทางการแกไขปญหาตอไป  

2) หนวยงานควบคุมการติดเชื้อของโรงพยาบาล มีหนาที่  มอบหมาย
งานและรวบรวมสถิติของจํานวนอุบัติเหตุการณการสัมผัสเลือด
และ /หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย โดย
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รวบรวมขอมูลจากคลินิกใหคําปรึกษา แลวจึงรายงานสถิติของ
จํานวนอุบัติเหตุการณการสัมผัสเลือดและ /หรือส่ิงคัดหล่ังจาก
ผูปวยของบุคลากรทางการแพทยไปยังหนวยงานบริหารความเสี่ยง
โรงพยาบาล นอกจากนี้ยังมีหนาที่ออกแนวทางการปฏิบัติการ
ปองกันและการปฏิบัติเมื่อมีการสัมผัสเลือดและ /หรือส่ิงคัดหล่ัง
จากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย โดยผูเชี่ยวชาญทางดานการ
ติดเชื้อของโรงพยาบาล  ซ่ึงอางอิงแนวทางการปฏิบัติมาจาก
กระทรวงสาธารณสุขและศูนยควบคุมโรคประเทศสหรัฐอเมริกา
และตองสอดคลองกับนโยบายของกองทัพเ รือ  และมีการ
ประกาศใชเปนแนวทางการปองกันและแนวทางการปฏิบัติเมื่อมี
การสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยภายในโรงพยาบาล
ตอไป 

3) หนวยงานอาชีวอนามัยโรงพยาบาล  มีหนาที่ ตรวจและดูแลความ
ปลอดภัยในดานสิ่งแวดลอมที่เอื้อตอบุคลากรผูปฏิบัติเพื่อปองกัน
การเกิดอุบัติการณการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย
ของบุคลากรทางการแพทย และเปนทีมที่รวมแกไขปญหาเกี่ยวกับ
การสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทาง
การแพทย 

4) หนวยงานคลินิกใหคําปรึกษา มีหนาที่ ใหคําปรึกษาเมื่อมีการ
สัมผัสเลือดและ /หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทาง
การแพทย การใหคําปรึกษากอนและหลังการรักษา และการใหยา
ปองกันไวรัสเอดส  นอกจากนี้ยังมีหนาที่ ติดตามการตรวจเลือดซ้ํา 
และภาวะสุขภาพของบุคลากรผูสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ัง
จากผูปวยดวย 

 
2. สวนท่ี 2 ขอมูลการดําเนินงานดานการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่ง

คัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย 
จากผลการสัมภาษณเชิงลึกตัวแทนผูบริหารจากหนวยงานหลักทั้ง 4 คนสามารถสรุป

ไดดังนี้  
2.2.1 ดานการดําเนินงานกอนการสัมผัส เลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของ

บุคลากรทางการแพทย มีการเตรียมความพรอมดังนี้ 
1) มีการประชุมทีมบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิง
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คัดหล่ังจากผูปวย  เพื่อกําหนดแนวทางการปฏิบัติ  ไดแก  แนวทาง 
Standard Precaution แนวทางการปองกันการติดเชื้อจากการใหบริการ
ทางการแพทย แนวทางการลางมือ แนวทางการเก็บอุปกรณที่ปลอดภัย 
แนวทางการปองกันอุบัติเหตุ แนวทางการใชอุปกรณปองกันอันตราย
สวนบุคคล แนวทางดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล แนวทางการจัดการผา
เปอน และหลักการ Universal Precaution เทคนิคแบบ one hand 

2) มีการทบทวนคูมือการปฏิบัติ และเตรียมคูมือการปฏิบัติตางๆ 
3) มีการเตรียมอุปกรณปองกันอันตรายตางๆใหพรอม 
4) มีการปฐมนิเทศบุคลากรใหมกอนการทํางาน 
5) มีการฝกใหบุคลากรมีสติในการปฏิบัติงาน  

2.2.2 ดานการดําเนินงานหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของ
บุคลากรทาง การแพทย  

มีการประชุมทีมบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือ
ส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย เพื่อกําหนดแนวทางการปฏิบัติเมื่อบุคลากรสัมผัสเชื้อไวรัส 
HIV ไวรัสตับอักเสบบี และซี ขณะปฏิบัติงาน และแนวทางการปฏิบัติในการรับ
ยาตานไวรัส HIV 

2.2.3 ดานระบบการรายงานอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจาก
ผูปวยของบุคลากรทางการแพทย  

มีการรายงานเมื่อเกิดเหตุการณการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจาก
ผูปวยของบุคลากรทางการแพทยโดยการเขียนใบบันทึก FM-RM-01 NC ที่
เตรียมไวในหนวยงานแลวรวบรวมนําสงหนวยงานบริหารความเสี่ยง
โรงพยาบาลทุก 1 สัปดาห ซ่ึงหนวยงานบริหารความเสี่ยงจะประเมินระดับ
ความรุนแรงและรายงานตอไปยังหนวยงานควบคุมการติดเชื้อและหนวยงานอา
ชีวอนามัย หลังจากนั้นจึงมีการประชุมรวมกันเพื่อหาสาเหตุและแนวทางแกไข 
แลวจึงนําเสนอแนวทางดังกลาวใหกับโรงพยาบาลเพื่อนําสงแนวทางการแกไข
ไปยังหัวหนาหนวยงานที่ปฏิบัติ และทําการติดตามประเมินผลการดําเนินการ
แกไข สําหรับการรายงานสถิติของจํานวนอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือดและ/หรือ
ส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย จะตองมีการรายงานทุกเดือน 
โดยหนวยงานควบคุมการติดเชื้อของโรงพยาบาลเปนผูรวบรวมขอมูลสถิติของ
จํานวนอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย จากคลินิกให
คําปรึกษา แลวรายงานตอไปยังหนวยงานบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล เพื่อ
ประเมินระดับความรุนแรงของความเสี่ยง แลวจึงประชุมรวมกันระหวาง
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หนวยงานหลักที่เกี่ยวของเพื่อหาสาเหตุและแนวทางการแกไขที่เหมาะสมและ
สะทอนผลการแกไขกลับไปยังหนวยงานที่ปฏิบัติเพื่อใหเกิดการปฏิบัติที่ดีขึ้น 

2.2.4 ดานการตรวจติดตามภาวะสุขภาพของบุคลากรผูสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัด
หล่ังจากผูปวย ของบุคลากรทางการแพทย  

ตัวแทน 3 ใน 4 คนทราบถึงการดําเนินงานการตรวจติดตามภาวะ
สุขภาพของบุคลากรผูสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ซ่ึงแนวทาง
ดังกลาว ไดแก การติดตามการเจาะเลือดซ้ําและภาวะสุขภาพของบุคลากรผู
สัมผัสฯ ที่คลินิกใหคําปรึกษา ซ่ึงจะมีแพทยผูเชี่ยวชาญในแตละดานเปนผูดูแล 
และมีการตรวจสุขภาพประจําป นอกจากนี้ตัวแทน 1 คน ที่ใหขอมูลวาการตรวจ
ติดตามภาวะสุขภาพของบุคลากรผูสัมผัสฯ ยังมีแนวทางไมชัดเจนและยังไมได
มีการติดตามอยางตอเนื่องเปนเพียงการดูแลเบ้ืองตนเทานั้น อาจนําไปสูความ
แตกตางในการปฏิบัติของบุคลากรได 

2.2.5 ดานการประเมินผลการดําเนินงานการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัส
เลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย  

ตัวแทนทั้ง 4 คนใหขอมูลวาในการประเมินผลการดําเนินนั้นไดมีการ
ประเมินตามเปาหมายและตัวชี้วัดที่ไดกําหนดไว เชน อุบัติการณการสัมผัส
เลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยตองไมเกิน 2-3 
ราย/เดือน  การลดลงของอุบัติการณการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ัง 
นอกจากนี้ยังมีการประเมินผลดานการใหความรู การตรวจเยี่ยมดูหนางานการ
ปฏิบัติ และการประเมินผลวาปญหาตางๆไดรับการแกไขหรือไม 
 

3. สวนท่ี 3 ขอมูลกลยุทธการดําเนินงานการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือด
และ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย  

จากผลการสัมภาษณเชิงลึกตัวแทนผูบริหารจากหนวยงานหลักทั้ง 4 คนสามารถ
สรุปไดดังนี้  

2.3.1 กลยุทธดานการใหความรูเร่ืองการจัดการการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ัง
จากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย  

มีการจัดอบรมใหความรูเร่ืองและสรางความตระหนักถึงความปลอดภัย
ในการทํางานเพื่อปองกันการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยแก
บุคลากรทั้งใหมและเกาโดยเนนที่บุคลากรกลุมเสี่ยง เนื้อหาความรูเกี่ยวกับเรื่อง
การปองกันการสัมผัสเลือดและ /หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยจากการปฏิบัติงาน  
แนวทางการปฏิบัติกอนและหลังมีการสัมผัส ซ่ึงการจัดอบรมนั้นมีการจัดขึ้นทุก
ปโดยหนวยงานควบคุมการติดเชื้อและหนวยงานอาชีวอนามัย  และใช
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งบประมาณจากกองทัพเรือ แตอยางไรก็ตาม มี 1 ใน 4 ตัวแทนผูบริหารให
ขอมูลวาบุคลากรอาจจะไมไดรับการอบรมครบทุกคน และยังไมมีการสํารวจใน
เร่ืองดังกลาว 

2.3.2 กลยุทธดานกระบวนการใหคําปรึกษากอนและหลังการตรวจเลือดแกบุคลากรผู
สัมผัสเลือดแล/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย  

มีกระบวนการใหคําปรึกษากอนและหลังการตรวจเลือดแกบุคลากรผู
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยโดยมีหนวยงานคลินิกใหคําปรึกษา
เปนผูรับผิดชอบ ซ่ึงมีการใหคําปรึกษาดานตางๆ เชน กอนการเจาะเลือด กอน
และหลังการรักษา การใหยาตานเชื้อไวรัสเอดสและผลขางเคียงของยาตานเชื้อ
ไวรัสเอดส การตรวจเลือดซํ้า และการปฏิบัติตนใหถูกตองในชวงติดตามผล
เลือด เปนตน โดยผูที่ใหคําปรึกษาเปนบุคลากรทางการแพทยที่เปนผูเชี่ยวชาญ
ดานการใหคําปรึกษาโดยตรง 

2.3.3 กลยุทธดานการตรวจเยี่ยมพื้นที่เกิดอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัด
หล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย โดยหนวยงานที่เขาไปดูแล คือ 
หนวยงานควบคุมการติดเชื้อและหนวยงานอาชีวอนามัยจะทําการตรวจเยี่ยม
พื้นที่เกิดอุบัติเหตุการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย เพื่อหาสาเหตุ
และหาแนวทางการแกไข  รวมถึงการใหกําลังใจ และแนะนําแนวทางการปฏบิตัิ
ที่ถูกตอง 

 

4. สวนท่ี 4 ขอมูล มุมมองของผูบริหาร, ปญหาอุปสรรค, ผลการดําเนินงานและการ
สนับสนุน 

จากการสัมภาษณเชิงลึกตัวแทนผูบริหารจากหนวยงานหลักทั้ง 4 คนสามารถสรุป
ไดดังนี้ 

2.4.1 มุมมองดานผลการดําเนินงาน  
โดยพิจารณาจากบุคลกรดานความรวมมือในการดําเนินงานดานการ

บริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทย พบวา สําหรับบุคลากรผูปฏิบัติงานโดยรวมยังไมมีการ
ปฏิบัติตามแนวทางอยางแทจริง ยังขาดความตระหนักในเรื่องความปลอดภัย
และขาดความรอบคอบในการปฏิบัติงาน ซ่ึงการใหความรวมมือของบุคลากรจะ
มากหรือนอยข้ึนอยูกับ บุคลากรมีความรูที่ถูกตองเกี่ยวกับการปองกันและการ
ปฏิบัติเมื่อสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย มีทัศนคติที่ถูกตองเกี่ยวกับ
การปองกันและการปฏิบัติเมื่อสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย และยัง
ขึ้นอยูกับประสบการณจริงในการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย  
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และสําหรับคณะกรรมการบริหารพบวา ยังตองมีการผลักดันใหคณะกรรมการ
เห็นถึงความสําคัญในการสรางความตระหนักดานความปลอดภัยและการ
ปองกันอันตรายจากการปฏิบัติงานของบุคลากรใหมากขึ้น 

2.4.2 มุมมองดานปญหาอุปสรรค 
การดําเนินงานดานการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/

หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย สรุปไดดังนี้ 
1) บุคลากรผูปฏิบัติงานยังมีการปฏิบัติไมถูกตองและไมคลองตัวครบ 100 %   
2) บุคลากรผูปฏิบัติงานยังมีการรับขอมูลและขาวสารที่ไมตรงกัน  
3) บุคลากรผูปฏิบัติงานยังขาดวินัย ขาดความรับผิดชอบในหนาที่ของตนเอง

และขาดความตระหนักดานความปลอดภัยในการปฏิบัติงาน 
4) ภาระงานที่มากเกินไปทําใหเกิดการออนลาจนเกิดการทํางานที่ผิดพลาด 
5) ความไมพรอมและไมเหมาะสมของเครื่องมือและอุปกรณปองกัน

อันตรายสวนบุคคลในการปฏิบัติงาน 
6) การใหความรูแกบุคลากรผูปฏิบัติเรื่องการปองกันและการปฏิบัติเมื่อมี

การสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยยังไมครอบคลุมบุคลากรผู
ปฏิบัติทุกคน 

7) การไดรับวัคซีนไวรัสตับอักเสบบียังไมครอบคลุมบุคลากรผูปฏิบัติทุกคน 
8) ขาดการรณรงค ขาดการสงเสริม และขาดการสรางความตระหนักในเรื่อง

ความสําคัญของการใชอุปกรณปองกันอันตรายในขณะปฏิบัติงานเพื่อการ
ปองกันการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย  

2.4.3 มุมมองดานผลที่คาดวาจะเกิดภายหลังการดําเนินงาน 
ตามโครงการการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือ

ส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย ถาการดําเนินงานเปนไปตาม
เปาหมายและตัวช้ีวัดที่ทางโรงพยาบาลไดกําหนดไว ผูบริหารเห็นความสําคัญ
และสงเสริมการปฏิบัติงานใหเปนไปตามแนวทางที่ถูกตอง คาดวาผลที่จะเกิด 
คือ ความปลอดภัยและความสุขในการปฏิบัติงาน บุคลากรผูปฏิบัติมีการปฏิบัติ
ตามแนวทางการปองกันและการปฏิบัติเมื่อมีการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัด
หล่ังจากผูปวย ไดดีขึ้นสงผลใหอุบัติการณการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ัง
จากผูปวยลดลงและไมเกิดเหตุซํ้า 

2.4.4 มุมมองดานการสนับสนุนงบประมาณ 
สําหรับการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัด

หล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย พบวา โรงพยาบาลมีงบประมาณที่
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พอเพียงตอการดําเนินงานดานดังกลาว ซ่ึงงบประมาณไดรับการสนับสนุนจาก
รายรับของโรงพยาบาล จากกองทัพเรือ และจากกระทรวงสาธารณสุข  

2.4.5 มุมมองดานความตองการการสนับสนุน 
สําหรับการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัด

หล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย พบวา โรงพยาบาลยังตองการการ
สนับสนุนดานตางๆ เชน การใหความรู วิทยากรในการบรรยายใหความรู การ
ฝกอบรม การศึกษาดูงาน และการสนับสนุนดานวัสดุอุปกรณ 

 
4.1.3 การศึกษาโดยการทบทวนเอกสาร 

 เปนการทบทวนเอกสารการดําเนินงานการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัส
เลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย ซ่ึงผลการวิเคราะหขอมูลจะ
นําเสนอเปน 3 สวนดังนี้ 

1. สวนที่ 1 ขอมูลจากเอกสารการประชุม 
2. สวนที่ 2 ขอมูลจากเอกสารแผนการปฏิบัติงานดานการบริหารจัดการความเสี่ยง

ดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย 
3. สวนที่ 3 ขอมูลเอกสารกิจกรรม/โครงการดานการบริหารจัดการความเสี่ยงดาน

การสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย  
 

1. สวนท่ี 1 ขอมูลจากเอกสารการประชุม 
จากการทบทวนเอกสารการประชุม พบวา มีรายงานการประชุมดานการบริหาร

จัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทาง
การแพทยอยางตอเนื่องเปนประจําทุกเดือนโดยเปนการประชุมรวมกันของ 4 หนวยงาน
หลักที่เกี่ยวของ คือ หนวยงานควบคุมการติดเชื้อ หนวยงานอาชีวอนามัย หนวยงาน
บริหารความเสี่ยง และคลินิกใหคําปรึกษา และจะมีการประชุมวาระพิเศษในกรณีที่มี
ปญหาหรือมีอุบัติการณการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยเพิ่มขึ้นจาก
เปาหมายที่กําหนดไว คือ มากกวา 2-3 ราย/เดือน และในกรณีที่มีการทบทวนแนวทาง
การปฏิบัติ แนวทางการรับยาตานไวรัสเอชไอวีและแนวทางการปองกันการสัมผัสเลือด
และ/หรือส่ิงคัดหล่ังฯ ซ่ึงจะประชุม 1 คร้ัง/ป  

ในเอกสารการประชุมยังประกอบดวยรายงานสถิติการเกิดอุบัติการณการสัมผัส
เลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย โดยบันทึกในแบบฟอรม
รายงานการเกิดอุบัติการณการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทาง
การแพทยที่ไดปรับปรุงมาจากแบบฟอรมของกระทรวงสาธารณสุข แบบฟอรมนี้ไมได
ขึ้นทะเบียนเปนเอกสารของโรงพยาบาลและมีใชเฉพาะในคลินิกใหคําปรึกษาเทานั้น 
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ขอมูลในแบบฟอรมถือเปนความลับของบุคลากรผูสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจาก
ผูปวย โดยรายละเอียดในแบบฟอรมแบงเปน 3 สวน คือ  

- สวนที่ 1 เปนการบันทึกเกี่ยวกับการเกิดอุบัติเหตุ  
- สวนที่ 2 เปนการบันทึกเกี่ยวกับการรักษามีการกําหนดรายละเอียดของ

การรักษาไวครบถวน  
- สวนที่ 3 เปนการบันทึกเกี่ยวกับรายงานการติตามผลการรักษากอนและ

หลังการรักษา อาการขางเคียงของการรักษา และการติดตามผลเลือดของ
บุคลากรผูสัมผัสเปนระยะๆ  

นอกจากนี้ยังพบวาในเอกสารการประชุมยังประกอบดวยแบบฟอรมบันทึกการ
รายงานสําหรับบุคลากรผูสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ที่ไมพึงประสงคจะ
รักษาตอและขอสละสิทธ์ิคาชดเชยตางๆ ซ่ึงรายงานการประชุมดังกลาวนี้ไมมีการ
รายงานกลับไปยังหนวยงานกลุมเสี่ยงที่ปฏิบัติงาน 

 

2. สวนที่ 2 ขอมูลจากเอกสารแผนการปฏิบัติงานดานการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการ
สัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย 

จากการทบทวนเอกสารการปฏิบัติงาน พบวา มีเอกสารเกี่ยวกับแผนงานการบริหาร
จัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ซ่ึงไดแก แผนการ
จัดการแหลงที่สัมผัส, แผนการรายงานการสัมผัส, แผนการประเมินความเสี่ยงในการติดเชื้อ, 
แผนการใหคําปรึกษา, แผนการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล, และแผนการติดตาม
ภาวะสุขภาพของบุคลากรผูสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย และมีการปฏิบัติจริง
ตามแผนที่กําหนดไวคือ แผนการจัดการแหลงที่สัมผัส, แผนการรายงานการสัมผัส, แผนการ
ประเมินความเสี่ยงในการติดเชื้อ, แผนการใหคําปรึกษา สวนแผนการติดตามภาวะสุขภาพ
ของบุคลากรผูสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย เปนเพียงการนัดมาตรวจติดตามผล
เลือดและการใหคําแนะนําหากบุคลากรมีปญหา แตยังไมมีการกระตุนบุคลากรใหมีการ
รายงานภาวะสุขภาพของตนเปนระยะๆจนกวาจะพนระยะฟกตัวของเชื้อ  และในสวน
แผนการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคลยังไมมีการควบคุมและตรวจสอบการใช
อุปกรณปองกันดังกลาวจากหัวหนาแผนกของแตละหนวยงาน 
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3. สวนท่ี 3 ขอมูลเอกสารกิจกรรม/โครงการดานการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัส
เลือดและ/หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย  

จากการทบทวนเอกสารกิจกรรม/โครงการ พบวา มีเอกสารเกี่ยวกับโครงการ/
กิจกรรมในการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจาก
ผูปวย ของบุคลากรทางการแพทย ซ่ึงไดแก โครงการแยกกําจัดขยะหรือการกําจัดหัวเข็ม 
โครงการสรางภูมิคุมกันโรคไวรัสตับอักเสบบี โครงการใหความรูทั่วไปเกี่ยวกับการ
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย โครงการใหความรูเกี่ยวกับการปองกันการ
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย โครงการใหความรูเกี่ยวกับแนวทางการปฏิบัติ
กอนและหลังมีการสัมผัสเลือดและหรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย และโครงการใหความรู
เกี่ยวกับการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล  

ซ่ึงกิจกรรมหรือโครงการในการบริหารจัดการความเสี่ยงดังกลาวไดดําเนินการ
จริงทุกโครงการ โดยโครงการแยกกําจัดขยะ หรือการกําจัดหัวเข็มเปนการดําเนินการ
ของทุกหนวยงานที่มีความเสี่ยงในการปฏิบัติงาน สวนโครงการสรางภูมิคุมกันโรคไวรัส
ตับอักเสบบีเปนการดําเนินการของแผนกสงเสริมสุขภาพบุคลากรของโรงพยาบาล และ
มีการดําเนินการเปนครั้งคราวตามความตระหนักของผูบริหารหรือตามขอกําหนดของ
การดําเนินงานของระบบคุณภาพตางๆที่อาจสงผลตอความครอบคลุมของการไดรับ
ภูมิคุมกันโรคไวรัสตับอักเสบบีของบุคลากร ซ่ึงในปจจุบันมีการใหภูมิคุมกันโรคไวรัส
ตับอักเสบบีเฉพาะกลุมบุคลากรที่ทํางานในแผนกที่เสี่ยงตอการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิง
คัดหล่ังจากผูปวย และยังไมมีการติดตามเพื่อประเมินวาบุคลากรที่ทํางานในแผนกที่เสี่ยง
ดังกลาวไดรับภูมิคุมกันครบทุกคนแลวหรือไม และในสวนของโครงการใหความรู
ทั่วไปเกี่ยวกับการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ในเรื่องแนวทางการปฏิบัติ
กอนและหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย หรือความรูเกี่ยวกับการใช
อุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคลนั้นไดดําเนินการโดยหนวยควบคุมการติดเชื้อของ
โรงพยาบาล ซ่ึงมีการดําเนินการทุกปสําหรับบุคลากรที่รับเขาใหม แตสําหรับบุคลากร
เกา ยังไมมีการดําเนินการเพื่อทบทวนความรูเปนระยะๆที่ชัดเจน นอกจากนี้ยังไมมีการ
ประเมินวาบุคลากรทั้งเกาและใหมไดรับการอบรมความรูเกี่ยวกับเรื่องดังกลาวครบทุก
คนหรือไม 
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วัตถุประสงคเฉพาะที่ 2: ประสบการณการปฏิบัติงานดานการบริหารจัดการความเสี่ยงดาน
การสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระ
ปนเกลา โดยกลุมตัวอยางที่ศึกษา คือ บุคลากรทางการแพทยผูปฏิบัติที่มีโอกาสเสี่ยงตอการสัมผัส
เลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยจํานวนทั้งสิ้น 500 คน จาก 10 หนวยงาน เก็บขอมูลโดยใช
แบบสอบถาม มีอัตราการตอบกลับแบบสอบถาม 438 คน คิดเปนรอยละ 87.6 ซ่ึงผลการวิเคราะห
ขอมูลจะนําเสนอเปน 3 สวนตามลําดับดังนี้  

1. สวนที่ 1 ขอมูลลักษณะทั่วไปของประชากรที่ศึกษา 
2. สวนที่ 2 ขอมูลการปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติกอนการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิง

คัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย 
3. สวนที่ 3 ขอมูลการปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติหลังมีการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิง

คัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย 
 

1. สวนท่ี 1 ขอมูลลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยางที่ศึกษา 
จากการศึกษาขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางทั้งสิ้น 438 คน พบวา กลุมตัวอยางที่ศึกษา

สวนใหญเปนเพศหญิง คิดเปนรอยละ 64.4  เพศชายคิดเปนรอยละ 35.6 มีอายุเฉลี่ยเทากับ 34.4 
ป สวนใหญมีการศึกษาระดับปริญญาตรีคิดเปนรอยละ 51.8 สูงกวาระดับปริญญาตรีคิดเปน
รอยละ 11.9 ต่ํากวาปริญญาตรีคิดเปนรอยละ 35.2 ตําแหนงงานสวนใหญเปนพยาบาล คิดเปน
รอยละ52.5 รองลงมาคือ พนักงานทั่วไป รอยละ 16.9, พนักงานชวยการพยาบาล รอยละ 12.6,
แพทย รอยละ 11.9, เจาหนาที่หองปฏิบัติการ รอยละ 4.3 และทันตแพทย รอยละ 1.8 ตามลําดับ 
กลุมตัวอยางที่ศึกษาสวนใหญ รอยละ 27.6 มีระยะเวลาปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสมเด็จพระ-
ปนเกลาอยูระหวาง 5 – 10 ป และรอยละ 72.6 มีการปฏิบัติงานลวงเวลา กลุมตัวอยางจํานวน 
282 จาก 438 คน (รอยละ 64.3) เคยไดรับการอบรมดานการจัดการการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิง
คัดหล่ังจากผูปวย โดยรอยละ 27.4 เคยไดรับการอบรมมาแลวแตไมระบุระยะเวลา รอยละ 19.4 
เคยไดรับการอบรมมาแลวเมื่อ 1-5 ป ที่ผานมา  รอยละ 10.4 เคยไดรับการอบรมไมเกิน 1 ปที่
ผานมา รอยละ 6.8 เคยไดรับการอบรมมาแลวนานกวา 5 ป และรอยละ 35.6 ไมเคยไดรับการ
อบรมดานดังกลาว  กลุมตัวอยาง รอยละ 70.5 เคย ตรวจเลือดวามีภูมิคุมกันไวรัสตับอักเสบบี 
และ รอยละ 47.5 เคยไดรับวัคซีนไวรัสตับอักเสบบี ในขณะที่ รอยละ 37.0 ยังไมเคยไดรับ
วัคซีนไวรัสตับอักเสบบี (รายละเอียดดังตารางที่ 4.5) 
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ตารางที่ 4.5 แสดงขอมูลทั่วไปของบุคคลกรกลุมตัวอยางบุคลากรทางการแพทย 
 

ลักษณะทั่วไป จํานวน ( คน ) รอยละ 
เพศ   
        ชาย 156 35.6 
        หญิง 282 64.4 
        ไมระบุ - - 
อายุ (ป)   
        20 – 29 131 29.9 
        30 – 39 166 37.9 
        40 – 49 99 22.6 
        50 – 59 27 6.2 
        ไมระบุ 15 3.4 
Mean = 34.4, Stdev. = 8.8, Max = 59  , Min = 20 
ระดับการศึกษา   
        นอยกวามัธยมศึกษา 2 0.5 
        มัธยมศึกษา 111 25.3 
        ปวส – ปวช 41 9.4 
        ปริญญาตรี 227 51.8 
        สูงกวาปริญญาตรี 52 11.9 
        ไมระบุ 5 1.1 
ตําแหนงการทํางาน   
        แพทย 52 11.9 
        พยาบาล 230 52.5 
        ทันตแพทย 8 1.8 
        เจาหนาที่หองปฏิบัติการ 19 4.3 
        พนักงานชวยการพยาบาล 55 12.6 
        พนักงานทั่วไป 74 16.9 
ระยะเวลาที่ทานปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 
สมเด็จพระปนเกลา 

  

        นอยกวา 5 ป 115 26.3 
        5 – 10 ป 121 27.6 
        10 – 15 ป  86 19.6 
        มากกวา 15 ป 116 26.5 
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ตารางที่ 4.5 (ตอ) แสดงขอมูลทั่วไปของบุคคลกรกลุมตัวอยางบุคลากรทางการแพทย 
 

ลักษณะทั่วไป จํานวน ( คน ) รอยละ 
การปฏิบัติงานลวงเวลา   
        ไดปฏิบัติงานลวงเวลา 318 72.6 
        ไมไดปฏิบัติงานลวงเวลา 120 27.4 
การไดรับการอบรมดานการจัดการการสัมผัสเลือดและ/
หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 

  

        เคยไดรับการอบรม ไมเกิน 1 ป 47 10.7 
        เคยไดรับการอบรม ประมาณ 1-5 ป 85 19.4 
        เคยไดรับการอบรม  มากกวา 5 ป 30 6.8 
        เคย ไมระบุ 120 27.4 
        ไมเคยไดรับการอบรม   156 35.6 
การตรวจเลือดวามีภูมิคุมกันไวรัสตับอักเสบบี   
         เคย 309 70.5 
         ไมเคย 93 21.2 
         จําไมได 36 8.2 
เคยไดรับวัคซีนไวรัสตับอักเสบบี   
         เคยครบ 3เข็ม 116 26.5 
         เคยไมครบ 3เข็ม 33 7.5 
         เคย ไมระบุ 59 13.5 
         ไมเคย 162 37.0 
         จําไมได 68 15.5 

 
2. สวนท่ี 2 ขอมูลการปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติกอนการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจาก

ผูปวยของบุคลากรทางการแพทย  
ผลการวิเคราะหขอมูล การปฏิบัติตามแนวทางกอนการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัด

หล่ังฯของบุคลากรทางการแพทยทั้ง 3 ดาน คือ ดานการปองกันอุบัติเหตุ ดานการใชอุปกรณ
ปองกันอันตรายสวนบุคคล และดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล โดยภาพรวม พบวา  

ดานการปองกันอุบัติ เหตุ  ซึ่งในหลักการของ  Universal precaution ไดให
ความสําคัญในดานนี้มากกวาอ่ืนๆพบวา แนวทางการปฏิบัติกอนการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิง
คัดหล่ังจากผูปวย ที่กลุมตัวอยางปฏิบัติตามมากที่สุดคือ การทิ้งใบมีดหรือหัวเข็มที่ใชแลวใน
กลองแข็งกอนนําไปทิ้งขยะติดเชื้อทุกครั้ง คิดเปนรอยละ 96.3 รองลงมาคือ การใสภาชนะ
บรรจุส่ิงสงตรวจในตะกราหรือตะแกรงทุกครั้ง, การทํางานดวยความระมัดระวังมิใหเกิด
บาดแผลขณะปฏิบัติงาน และการระมัดระวังมิใหภาชนะบรรจุส่ิงสงตรวจเอียงหรือลม คิดเปน
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รอยละ93.7, 93.2 และ 91.4 ตามลําดับ และแนวทางการปฏิบัติกอนการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิง
คัดหล่ังจากผูปวย ที่กลุมตัวอยางไมปฏิบัติตามมากที่สุดคือ การไมสวมปลอกเข็มกลับโดยใช
มือจับเข็มและปลอก คิดเปนรอยละ 39.3 รองลงมาคือ การรับอุปกรณมีคมบนภาชนะแทนการ
ใชมือรับโดยตรงทุกครั้ง, การหักหลอดยาโดยใชสําลีหรือผาสะอาดรองกอนทุกครั้ง และการ
เมื่อมีเศษแกวตกบนพื้น ไมใชมือเปลาหยิบทิ้งถังขยะ คิดเปนรอยละ 35.6, 33.6 และ 27.8 
ตามลําดับ (รายละเอียดดังตารางที่ 4.6) 

ดานการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล พบวา แนวทางการปฏิบัติกอนการ
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ที่กลุมตัวอยางปฏิบัติมากที่สุดคือ เมื่อถุงมือร่ัว
เปล่ียนถุงมือคูใหมทันที คิดเปนรอยละ 96.1 รองลงมาคือ การสวมถุงมือยางหนาทุกครั้งเมื่อทํา
การแยกผาเปอนที่ใชกับผูปวย, การสวมถุงมือยางทุกครั้งเมื่อทําความสะอาดเตียงหรือเครื่องมือ
แพทย และการสวมถุงมือ ผาปดปาก-จมูก แวนตากันกระเด็นทุกครั้งในการกรอฟนผูปวย คิด
เปนรอยละ 65.9, 63.4 และ 61.9 ตามลําดับ และแนวทางการปฏิบัติกอนการสัมผัสเลือดและ/
หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ที่กลุมตัวอยางไมปฏิบัติตามมากที่สุดคือ การสวมถุงมือ ผาปดปาก-
จมูก แวนตากันกระเด็นทุกครั้งเมื่อมีการทําแผลอุบัติเหตุ คิดเปนรอยละ 46.4 รองลงมาคือ การ
สวมถุงมือ ผาปดปาก-จมูก แวนตากันกระเด็นทุกครั้งเมื่อมีการเคลื่อนยายผูปวยที่เปอนเลือด, 
การสวมถุงมือ ผาปดปาก-จมูก แวนตากันกระเด็นทุกครั้งเมื่อมีการลางทองผูปวย และการสวม
ถุงมือ ผาปดปาก-จมูก แวนตากันกระเด็นทุกครั้งในการชวยชีวิตฉุกเฉิน คิดเปนรอยละ 45.3, 
45.2 และ 44.5 ตามลําดับ (รายละเอียดดังตารางที่ 4.7) 

 ดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล พบวา แนวทางการปฏิบัติกอนการสัมผัสเลือดและ/
หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ที่กลุมตัวอยางปฏิบัติมากที่สุดคือ เมื่อมีการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิง
คัดหล่ังจากผูปวย ลางมือทันทีที่สัมผัส คิดเปนรอยละ 98.1 รองลงมาคือ เมื่อเสร็จสิ้นการ
ปฏิบัติงานลางมือทุกครั้งทันทีที่ถอดถุงมือ คิดเปนรอยละ 94.0 และแนวทางการปฏิบัติกอนการ
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ที่กลุมตัวอยางไมปฏิบัติมากที่สุดคือ การทําความ
สะอาดรถเข็นนอนและนั่งที่เปอนเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยดวยน้ําและผงซักฟอก คิด
เปนรอยละ 31.6 รองลงมาคือ การไมแปรงคราบเลือดของผูปวยที่ติดกับผาแลวแชดวยน้ํายา
ทําลายเชื้อกอนสงซัก คิดเปนรอยละ 31.4 (รายละเอียดดังตารางที่ 4.8) 
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ตารางที่  4.6 จํานวนและรอยละการปฏิบัติและไมปฏิบัติตามแนวทางกอนการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่ง
จากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา ดานการปองกันอุบัติเหตุ โดยรวม 
 

การปฏิบัติตามแนวทาง ปฏิบัติ 
จํานวน (%) 

ไมไดปฏิบัติ 
จํานวน (%) 

จํานวนรวม 
จํานวน (%) 

ดานการปองกันอุบัติเหตุ    
1. ปฏิบัติตามหลักการปองกันการติดเชื้อกับผูปวย
ทุกราย 

354 
(83.5) 

70 
(16.5) 

424 
(100.0) 

2. ทํางานดวยความระมัดระวังมิใหเกิดบาดแผล
ขณะปฏิบัติงาน 

397 
(93.2) 

29 
(6.8) 

426 
(100.0) 

3. ไมสวมปลอกเข็มกลับโดยใชมือจับเข็มและ
ปลอกเข็ม 

215 
(60.7) 

139 
(39.3) 

354 
(100.0) 

4. รับอุปกรณมีคมบนภาชนะแทนการใชมือรับ
โดยตรงทุกครั้ง 

215 
(64.4) 

119 
(35.6) 

334 
(100.0) 

5. ถอดใบมีดหลังใชงานกอนแชเครื่องมือในน้ํายา
ทําลายเชื้อทุกครั้ง 

235 
(83.3) 

47 
(16.7) 

282 
(100.0) 

6.ถอดใบมีดจากดามมีดโดยใชคีมจับทุกครั้ง 241 
(82.8) 

50 
(17.2) 

291 
(100.0) 

7.หักหลอดยาโดยใชสําลีหรือผาสะอาดรองกอน
ทุกครั้ง 

202 
(66.4) 

102 
(33.6) 

304 
(100.0) 

8. เมื่อมีเศษแกวตกบนพื้น ไมใชมือเปลาหยิบทิ้ง
ถังขยะ 

289 
(72.3) 

111 
(27.8) 

400 
(100.0) 

9. ระมัดระวังมิใหภาชนะบรรจุสิ่งสงตรวจเอียง
หรือลม 

349 
(91.4) 

33 
(8.6) 

382 
(100.0) 

10. ตรวจสอบเข็มกับผาผูปวยกอนสงทําความ
สะอาดทุกครั้ง 

280 
(87.2) 

41 
(12.8) 

321 
(100.0) 

11. ใสภาชนะบรรจุสิ่งสงตรวจในตะกราหรือ
ตะแกรงทุกครั้ง 

329 
(93.7) 

22 
(6.3) 

351 
(100.0) 

12. ทิ้ง ใบมีด หรือ หัวเข็มที่ใชแลวในกลองแข็ง
กอนนําไปทิ้งขยะติดเชื้อทุกครั้ง 

368 
(96.3) 

14 
(3.7) 

382 
(100.0) 
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ตารางที่  4.7  จํานวนและรอยละการปฏิบัติและไมปฏิบัติตามแนวทางกอนการสัมผัสเลือดและ  /หรือสิ่งคัดหลั่ง
จากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา ดานการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวน
บุคคล โดยรวม 
 

การปฏิบัติตามแนวทาง ปฏิบัติ 
จํานวน (%) 

ไมไดปฏิบัติ 
จํานวน (%) 

จํานวนรวม 
จํานวน (%) 

ดานการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล    

13.สวมถุงมือ ผาปดปาก-จมูก แวนตากันกระเด็น
ทุกครั้งในการปฏิบัติการกูชีพ   

230 
(57.2) 

172 
(42.8) 

402 
(100.0) 

14.สวมถุงมือ ผาปดปาก-จมูก แวนตากันกระเด็น
ทุกครั้งในการชวยชีวิตฉุกเฉิน   

217 
(55.5) 

174 
(44.5) 

391 
(100.0) 

15.สวมถุงมือ ผาปดปาก-จมูก แวนตากันกระเด็น
ทุกครั้งเมื่อมีการใสทอเขาหลอดลมคอผูปวย 

232 
(58.6) 

164 
(41.4) 

396 
(100.0) 

16.สวมถุงมือ ผาปดปาก-จมูก แวนตากันกระเด็น
ทุกครั้งเมื่อมีการลางทองผูปวย 

199 
(54.8) 

164 
(45.2) 

363 
(100.0) 

17.สวมถุงมือ ผาปดปาก-จมูก แวนตากันกระเด็น
ทุกครั้งเมื่อมีการทําแผลอุบัติเหตุ 

193 
(53.6) 

167 
(46.4) 

360 
(100.0) 

18.สวมถุงมือ ผาปดปาก-จมูก แวนตากันกระเด็น
ทุกครั้งเมื่อมีการเคลื่อนยายผูปวยที่เปอนเลือด 

222 
(54.7) 

184 
(45.3) 

406 
(100.0) 

19.สวมถุงมือ ผาปดปาก-จมูก แวนตากันกระเด็น
ทุกครั้งในการกรอฟนผูปวย 

263 
(61.9) 

162 
(38.1) 

425 
(100.0) 

20.สวมถุงมือยางทุกครั้งเมื่อทําความสะอาดเตียง
หรือเครื่องมือแพทย   

256 
(63.4) 

148 
(36.6) 

404 
(100.0) 

21.สวมถุงมือยางหนาทุกครั้งเมื่อทําการแยกผา
เปอนที่ใชกับผูปวย   

273 
(65.9) 

141 
(34.1) 

414 
(100.0) 

22. เมื่อถุงมือรั่วทานเปลี่ยนถุงมือคูใหมทันที 416 
(96.1) 

17 
(3.9) 

433 
(100.0) 
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ตารางที่  4.8 จํานวนและรอยละการปฏิบัติและไมปฏิบัติตามแนวทางกอนการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่ง
จากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา ดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล โดยรวม 
 

การปฏิบัติตามแนวทาง ปฏิบัติ 
จํานวน (%) 

ไมไดปฏิบัติ 
จํานวน (%) 

รวม 
จํานวน (%) 

ดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล    
23. เมื่อเสร็จสิ้นการปฏิบัติงาน ลางมือทุกครั้ง
ทันทีที่ถอดถุงมือ 

410 
(94.0) 

26 
(6.0) 

436 
(100.0) 

24. เมื่อมีการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจาก
ผูปวย ลางมือทันทีที่สัมผัส 

420 
(98.1) 

8 
(1.9) 

428 
(100.0) 

 25.ทําความสะอาดรถเข็นนอนและนั่งที่เปอน
เลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยดวยน้ําและ
ผงซักฟอก 

283 
(68.4) 

131 
(31.6) 

414 
(100.0) 

26. ทําความสะอาดพื้นเปอนเลือดและ/หรือสิ่งคัด
หลั่งจากผูปวยดวย น้ํายาฆาเชื้อตามที่โรงพยาบาล
กําหนด 

312 
(75.4) 

102 
(24.6) 

414 
(100.0) 

27. ไมแปรงคราบเลือดของผูปวยที่ติดกับผา แลว
แชดวยน้ํายาทําลายเชื้อกอนสงซัก 

271 
(68.6) 

124 
(31.4) 

395 
(100.0) 

 
 เมื่อพิจารณาการปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติกอนการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัด
หล่ังจากผูปวย โดยประเมินตามเกณฑการปฏิบัติเพื่อปองกันการติดเชื้อกอนและหลังการสัมผัส
เลือดและ /หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย  ตามแนวทางของโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 
(คณะกรรมการควบคุมการติดเชื้อ, 2550) [52] ดังนี้ 

• ระดับดี คือ บุคลากรมีคะแนนการปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติกอนการสัมผัสเลือด
และ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ที่โรงพยาบาลกําหนดไวอยูในชวงระหวาง รอยละ 
75.1 ถึง 100.0 

• ระดับปานกลาง คือ คือ บุคลากรมีคะแนนการปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติกอนการ
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ที่โรงพยาบาลกําหนดไวอยูในชวงระหวาง 
รอยละ 50.1 ถึง 75.0 

• ระดับตองปรับปรุง คือ บุคลากรมีคะแนนการปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติกอนการ
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ที่โรงพยาบาลกําหนดไว นอยกวาหรือ
เทากับ 50.0 

ผลการวิเคราะหการปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติกอนการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิง
คัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยทั้ง 3 ดาน คือ ดานการปองกันอุบัติเหตุ ดานการใช 
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อุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล และดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล ตามเกณฑการประเมินของ
โรงพยาบาลที่ไดกลาวไวขางตน โดยภาพรวม พบวา ดานการปองกันอุบัติเหตุ กลุมตัวอยางสวน
ใหญมีคะแนนการปฏิบัติตามแนวทาง ที่โรงพยาบาลกําหนดไวอยูในระดับดี คิดเปนรอยละ 34.5 
รองลงมาคือ ระดับปานกลาง และ ระดับตองปรับปรุง คิดเปนรอยละ 34.2 และ 31.3 ตามลําดับ 
สวนในดานการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล กลุมตัวอยางสวนใหญมีคะแนนการปฏิบัติ
ตามแนวทาง ที่โรงพยาบาลกําหนดไวอยูในระดับตองปรับปรุง คิดเปนรอยละ 46.3 รองลงมาคือ 
ระดับดี และระดับปานกลาง คิดเปนรอยละ 31.7 และ 21.9 ตามลําดับ และในดานสุขอนามัยและ
สุขาภิบาล กลุมตัวอยางสวนใหญมีคะแนนการปฏิบัติตามแนวทาง ที่โรงพยาบาลกําหนดไวอยูใน
ระดับดี คิดเปนรอยละ 69.6 รองลงมาคือ  ระดับปานกลาง และระดับตองปรับปรุง คิดเปนรอยละ 
18.5 และ 11.9 ตามลําดับ (รายละเอียดดังตารางที่ 4.9) 
 

ตารางที่  4.9  จํานวนและรอยละการปฏิบัติตามแนวทางกอนการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทยโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา จําแนกตามระดับคะแนน โดยรวม 
 

ระดับคะแนนการปฏิบัติ 
การปฏิบัติตามแนวทาง ตองปรับปรุง 

จํานวน (%) 
ปานกลาง 
จํานวน (%) 

ดี 
จํานวน (%) 

รวม 
จํานวน (%) 

1. ดานการปองกันอุบัติเหตุ 137 
(31.3) 

150 
(34.2) 

151 
(34.5) 

438 
(100.0) 

2. ดานการใชอุปกรณปองกันอันตราย
สวนบุคคล 

203  
(46.3) 

96  
(21.9) 

139  
(31.7) 

438 
(100.0) 

3. ดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล 52 
(11.9) 

81 
(18.5) 

305 
(69.6) 

438 
(100.0) 

 
เมื่อพิจารณาการปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติกอนการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัด

หล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยทั้ง 3 ดาน คือ ดานการปองกันอุบัติเหตุ ดานการใช
อุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล และดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล ตามเกณฑการประเมินของ
โรงพยาบาลที่ไดกลาวไวขางตน โดยจําแนกตามตําแหนงงาน พบวา  
 ดานการปองกันอุบัติเหตุ พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญปฏิบัติอยูในระดับดี ซ่ึงกลุมตัวอยาง
ที่ปฏิบัติตามแนวดานนี้อยูในระดับดีมากที่สุดคือ พยาบาล คิดเปนรอยละ 49.6 รองลงมาคือ ทันต
แพทย, แพทย, เจาหนาที่หองปฏิบัติการ, พนักงานชวยการพยาบาลและพนักงานทั่วไป คิดเปนรอย
ละ 37.5, 26.9, 15.8, 11.1 และ 9.5 ตามลําดับ (รายละเอียดดังตารางที่ 4.10) 

ดานการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญปฏิบัติอยูใน
ระดับตองปรับปรุง ซ่ึงกลุมตัวอยางที่ปฏิบัติตามแนวดานนี้อยูในระดับตองปรับปรุง มากที่สุดคือ  
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แพทย คิดเปนรอยละ 53.8 รองลงมาคือ พยาบาล, พนักงานทั่วไป, พนักงานชวยการพยาบาล, 
เจาหนาที่หองปฏิบัติการ และทันตแพทย คิดเปนรอยละ 47.8, 45.9, 43.6, 26.3 และ 25.0 ตามลําดับ 
(รายละเอียดดังตารางที่ 4.11) 

ดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญปฏิบัติอยูในระดับดี ซ่ึงกลุม
ตัวอยางที่ปฏิบัติตามแนวดานนี้อยูในระดับดีมากที่สุดคือ ทันตแพทย คิดเปนรอยละ 87.5 รองลงมา
คือ เจาหนาที่หองปฏิบัติการ, พนักงานชวยการพยาบาล, พนักงานทั่วไป, พยาบาลและแพทย คิด
เปนรอยละ 84.2, 74.5, 70.3, 69.1 และ 57.7ตามลําดับ (รายละเอียดดังตารางที่ 4.12) 
 

ตารางที่  4.10  จํานวนและรอยละการปฏิบัติตามแนวทางกอนการสัมผัสเลือดและ  /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทยโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลาดานการปองกันอุบัติเหตุ จําแนกตามตําแหนงงาน 
 

ระดับคะแนนการปฏิบัติ 
การปฏิบัติตามแนวทาง ตองปรับปรุง

จํานวน (%) 
ปานกลาง
จํานวน (%) 

ดี 
จํานวน (%) 

รวม 
จํานวน (%) 

1. แพทย 27 (51.9) 11 (21.2) 14 (26.9) 52 (100.0) 
2. พยาบาล 32 (13.9) 84 (36.5) 114 (49.6) 230 (100.0) 
3. ทันตแพทย 4 (50.0) 1 (12.5) 3 (37.5) 8 (100.0) 
4. เจาหนาที่หองปฏิบัติการ 9 (47.4) 7 (36.8) 3 (15.8) 19 (100.0) 
5. พนักงานชวยการพยาบาล 22 (40.0) 23 (41.8) 10 (18.2) 55 (100.0) 
6. พนักงานทั่วไป 43 (58.1) 24 (32.4) 7 (9.5) 74 (100.0) 

รวม 137 (31.3) 150 (34.2) 151 (34.5) 438 (100.0) 
 
ตารางที่ 4.11 จํานวนและรอยละการปฏิบัติตามแนวทางกอนการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทยโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา ดานการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล จําแนก
ตามตําแหนงงาน 
 

ระดับคะแนนการปฏิบัติ 
การปฏิบัติตามแนวทาง ตองปรับปรุง

จํานวน (%) 
ปานกลาง
จํานวน (%) 

ดี 
จํานวน (%) 

รวม 
จํานวน (%) 

1. แพทย 28 (53.8) 6 (11.5) 18 (34.6) 52 (100.0) 
2. พยาบาล 110 (47.8) 40 (17.4) 80 (34.8) 230 (100.0) 
3. ทันตแพทย 2 (25.0) 2 (25.0) 4 (50.0) 8 (100.0) 
4. เจาหนาที่หองปฏิบัติการ 5 (26.3) 4 (21.1) 10 (52.6) 19 (100.0) 
5. พนักงานชวยการพยาบาล 24 (43.6) 14 (25.5) 17 (30.9) 55 (100.0) 
6. พนักงานทั่วไป 34 (45.9) 30 (40.5) 10 (13.5) 74 (100.0) 

รวม 203  (46.3) 96 (21.9) 139 (31.7) 438(100.0) 
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ตารางที่  4.12 จํานวนและรอยละการปฏิบัติตามแนวทางกอนการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทยโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา ดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล จําแนกตามตําแหนงงาน 
 

ระดับคะแนนการปฏิบัติ 
การปฏิบัติตามแนวทาง ตองปรับปรุง

จํานวน (%) 
ปานกลาง
จํานวน (%) 

ดี 
จํานวน (%) 

รวม 
จํานวน (%) 

1. แพทย 13 (25.0) 9 (17.3) 30 (57.7) 52 (100.0) 
2. พยาบาล 22 (9.6) 49 (21.3) 159 (69.1) 230 (100.0) 
3. ทันตแพทย 1 (12.5) - 7 (87.5) 8 (100.0) 
4. เจาหนาที่หองปฏิบัติการ 1 (5.3) 2 (10.5) 16 (84.2) 19 (100.0) 
5. พนักงานชวยการพยาบาล 5 (9.1) 9 (16.4) 41 (74.5) 55 (100.0) 
6. พนักงานทั่วไป 10 (13.5) 12 (16.2) 52 (70.3) 74 (100.0) 

รวม 52 (11.9) 81 (18.5) 305 (69.6) 438 (100.0) 
 

3. สวนที่ 3 ขอมูลการปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติหลังมีการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัด
หลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย  

จากการศึกษาการปฏิบัติตามแนวทางหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจาก
ผูปวยของบุคลากรทางการแพทย โดยภาพรวม พบวา กลุมตัวอยางรอยละ53.9ไมเคยสัมผัส
เลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย จากการถูกเข็มตําหรือการกระเด็นของสิ่งคัดหล่ังเขาตา 
ปากหรือ ผิวหนัง ขณะปฏิบัติงาน ในขณะที่ รอยละ 46.1 ของกลุมตัวอยางเคยสัมผัสเลือดและ/
หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย จากเหตุการณดังกลาว ซ่ึงในระยะ 5 ปที่ผานมา (2547 – ปจจุบัน) 
กลุมตัวอยางสวนใหญมีความถี่ในการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังอยูที่ 1-5 คร้ัง 
(รายละเอียดดังตารางที่ 4.13) 

จากการคํานวณ  เมื ่ออัตราอุบัติการณการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจาก
ผูปวย คือ (จํานวนครั้งที่สัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย /จํานวนบุคลากรที่เคย
สัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย)/ จํานวนป× 1000 พบวา โดยภาพรวมอัตรา
อุบัติการณดังกลาวคือ 556.4 ครั้งตอ 1000 คนตอป เมื่อจําแนกตามตําแหนงงาน พบวา 
พยาบาลมีอัตราอุบัติการณการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย สูงสุดคือ 630.2 
คร้ังตอ 1000 คนตอป รองลงมาคือ เจาหนาที่หองปฏิบัติการ, ทันตแพทย, แพทย, พนักงานชวย
การพยาบาล และพนักงานทั่วไป ตามลําดับ (600.0, 550.0, 442.8, 430.0และ 329.4 ครั้งตอ 
1000 คนตอป ตามลําดับ)  
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ตารางที่ 4.13 จํานวนรอยละและความถี่ตอการสัมผัสเลือดและ/ หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย
ในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา ต้ังแต พ.ศ .2547 – ปจจุบัน โดยภาพรวม 
 

การสัมผัสเลือดและหรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทย จํานวน รอยละ 

ไมเคยสัมผัส 236 53.9 
เคยสัมผัส 202 46.1 
ความถี่ที่สัมผัสภายใน 5 ปที่ผานมา    

1-5 ครั้ง / 5 ป 179 40.9 
6-10 ครั้ง / 5 ป 18 4.1 
11-15 ครั้ง / 5 ป 5 1.1 

 
ตารางที่ 4.14 อัตราอุบัติการณการสัมผัสเลือดและ หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยใน
โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา ต้ังแต พ.ศ .2547 – ปจจุบัน จําแนกตามตําแหนงงาน 
 

บุคลากรทางการแพทย 
จํานวนคน
ท้ังหมด 
คน (%) 

จํานวนคนเคย
สัมผัสเลือดฯ 
คน (%) 

จํานวนครั้ง 
คร้ัง (%) 

อัตราอุบัติการณ 
(คร้ัง/ 1000 คน /ป) 

แพทย 52 (11.9) 28 (53.8) 62 (11.0) 442.8 
พยาบาล 230 (52.5) 126 (54.8) 397 (70.6) 630.2 
ทันตแพทย 8 (1.8) 4 (50.0) 11 (1.9) 550.0 
เจาหนาที่หองปฏิบัติการ 19 (4.3) 7 (36.8) 21 (3.7) 600.0 
พนักงานชวยการพยาบาล 55 (12.6) 20 (36.4) 43 (7.6) 430.0 
พนักงานทั่วไป 74 (16.9) 17 (23.0) 28 (5.2) 329.4 

รวม 438 (100.0) 202 (46.1) 562 (100.0) 556.4 
 

ผลการวิเคราะหการปฏิบัติตามแนวทางหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย
ของบุคลากรทางการแพทย โดยภาพรวม พบวา  

หลังจากถูกเข็มหรือของมีคมที่เปอนเลือดและ/หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวย ตําหรือบาดที่
ผิวหนังพบวา กลุมตัวอยางสวนใหญไดชําระบาดแผลดวยน้ําและสบู หรือแอลกอฮอล  คิดเปนรอยละ 
93.1 รองลงมาคือ ไมไดเปดบาดแผลใหกวาง และบีบเลือดออกเบาๆ คิดเปนรอยละ 92.1 และ 73.8 
ตามลําดับ และเมื่อถูกเลือดและ/หรือสารคัดหล่ังฯกระเด็นเขาตาหรือปากพบวา กลุมตัวอยางสวน
ใหญ ไดลางตาหรือบวนปากทันที คิดเปนรอยละ 78.2 หลังเกิดเหตุการณการสัมผัสเลือดและ/หรือ
ส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย พบวา รอยละ 57.9 กลุมตัวอยางสวนใหญไดมีการรายงานหัวหนาแผนกหรือ
หัวหนาเวรทราบแตไมไดระบุวิธีรายงาน รอยละ 56.4  
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รอยละ 48.5 ของกลุมตัวอยางไมไดตรวจเลือดของผูปวยและตนเองหลังเกิดเหตุการณการ
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย และรอยละ 58.4 ไดใหผูปวยเซ็นยินยอมกอนเจาะเลือด
ผูปวยเพื่อตรวจหาเชื้อไวรัส HIV 

รอยละ 80.2 ของกลุมตัวอยางที่สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ไมไดไปใช
บริการเพื่อการรักษาตอ ซ่ึงสวนใหญไมระบุเหตุผลวาทําไมถึงไมไดรักษาตอ (รอยละ 77.2) มีเพียง
รอยละ 19.8 ที่ไดรับการรักษาตอโดยการขอรับยาตานเชื้อไวรัส HIV ที่ตึกอายุรกรรมชาย รอยละ 13.4  

เมื่อผลการตรวจเลือดหาเชื้อไวรัส HIV ของผูปวยไดผลบวก พบวา กลุมตัวอยางไมได
รักษาตอ และไมไดขอรับยาตานเชื้อไวรัส HIV (รอยละ64.9 และ  68.3 ตามลําดับ) ซ่ึงกลุมสวน
ใหญไมระบุเหตุผลวาทําไมถึงไมไดรักษาตอ และไมไดขอรับยาตานเชื้อไวรัส HIV (รอยละ 63.9 
และ 67.8 ตามลําดับ)  

รอยละ 50.5 ของกลุมตัวอยางที่สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ไมไดบันทึก
ขอมูลลักษณะการเกิดอุบัติเหตุ, การรักษาและผลการตรวจเลือดไวเปนหลักฐานหลังการสัมผัส 
ในขณะที่รอยละ 48.0 ไดบันทึกขอมูลเอาไวแตสวนใหญไมไดระบุวิธีการบันทึก  

เมื่อกลุมตัวอยางไดเจาะเลือดตนเองเพื่อตรวจหาเชื้อไวรัส HIV คร้ังแรกแลว พบวา รอยละ 
39.1 ไดตรวจเลือดซ้ํา ซ่ึงรอยละ 93.1 ไมไดจายคาตรวจเลือดเอง สวนการปฏิบัติตนในชวงการ
ติดตามผลเลือด ใน 3 และ 6 เดือน พบวา รอยละ 94.1 ของกลุมตัวอยางไมไดบริจาคเลือด, อวัยวะ
ตางๆ รวมถึงการมีเพศสัมพันธโดยมีการปองกัน และรอยละ 95.0 ไมไดเล้ียงดูบุตรดวยนมมารดา  

เมื่อผลการตรวจเลือดหาเชื้อไวรัสตับอักเสบบี หรือซีของผูปวยไดผลบวก รอยละ71.8 ของ
กลุมตัวอยางไมไดรักษาตอ โดยไมไดระบุเหตุผลวาทําไมถึงไมไดรักษาตอ (รอยละ 59.9) และระบุ
เหตุผลวามีภูมิคุมกันเชื้อไวรัสตับอักเสบบี อยูแลว (รอยละ 11.4)  

(รายละเอียดดังตารางที่ 4.15) 
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ตารางที่  4.15 จํานวนและรอยละของการปฏิบัติและไมปฏิบัติตามแนวทางหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัด
หลั่งจากผูปวยโดยรวม 
 

การปฏิบัติตามแนวทางหลังการสัมผัสเลือดแล  /  หรือสิ่งคัดหลั่งของ
บุคลากรทางการแพทยจากผูปวย จํานวน รอยละ 

การเปดบาดแผลใหกวาง  เม่ือถูกเข็มหรือของมีคมท่ีเปอนเลือดและ/หรือ
สิ่งคัดหลั่ง จากผูปวย ตําหรือบาดที่ผิวหนัง (คําถามขอท่ี 2) 

  

    ไดเปดบาดแผลใหกวาง 9 4.5 
    ไมไดเปดบาดแผลใหกวาง 186 92.1 
    ไมตอบ 7 3.5 

รวม 202 100.0 
การบีบเลือดออกเบาๆ เม่ือถูกเข็มหรือของมีคมท่ีเปอนเลือดและ/หรือสิ่งคัด
หล่ังจากผูปวย ตําหรือบาดที่ผิวหนัง (คําถามขอท่ี 3)   

    ไดบีบเลือดออกเบาๆ 149 73.8 
    ไมไดบีบเลือดออกเบาๆ 44 21.8 
    ไมตอบ 9 4.5 

รวม 202 100.0 
 การชําระบาดแผลดวยน้ําและสบู หรือแอลกอฮอล  เม่ือถูกเข็มหรือของมี
คมท่ีเปอนเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย ตําหรือบาดที่ผิวหนัง 
(คําถามขอท่ี 4) 

  

    ไดชําระบาดแผล 188 93.1 
    ไมไดชําระบาดแผล 6 3.0 
    ไมตอบ 8 4.0 

รวม 202 100.0 
การลางตาหรือปากทันที เม่ือถูกเลือดและ /หรือสารคัดหลั่งฯกระเด็นเขาตา
หรือปาก  (คําถามขอท่ี 5)   

    ไดลางตาหรือปากทันที 158 78.2 
    ไมไดลางตาหรือปากทันที 7 3.5 
    ไมตอบ 37 18.3 

รวม 202 100.0 
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ตารางที่  4.15 (ตอ) จํานวนและรอยละของการปฏิบัติและไมปฏิบัติตามแนวทางหลังการสัมผัสเลือดและ/ หรือสิ่ง
คัดหลั่งจากผูปวยโดยรวม 
 

การปฏิบัติตามแนวทางหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 
ของบุคลากรทางการแพทย จํานวน รอยละ 

การรายงานหัวหนาแผนกหรือหัวหนาเวรหลังการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่ง
คัดหลั่งจากผูปวย  (คําถามขอท่ี 6)   

    ไดรายงานหัวหนาแผนกหรือหัวหนาเวร 117 57.9 

            -   ไมไดระบุวิธี รายงาน 114 56.4 

            -   รายงาน ดวยวาจา 2 1.0 

            -   แจงหัวหนา เขียนรายงาน 1 0.5 

    ไมไดรายงานหัวหนาแผนกหรือหัวหนาเวร 85 42.1 

รวม 202 100.0 
การตรวจเลือดของผูปวยและตนเอง หลังการสัมผัสเลือดและ หรือสิ่งคัด
หล่ังจากผูปวย (คําถามขอท่ี 7) 

  

    ไดตรวจเลือดผูปวยและตนเอง   
            - ได ไมไดระบุหนวยงานที่สงเลือดตรวจ 91 45.0 
            - ได ในเวลาราชการที่ตึกพยาธิ 9 4.5 
            - ได นอกเวลาราชการที่ตึกพยาธิ 3 1.5 
    ไมไดตรวจเลือดผูปวยและตนเอง 98 48.5 
    ไมตอบ 1 0.5 

รวม 202 100.0 
การใหผูปวยเซ็นยินยอม กอนเจาะเลือดผูปวยตรวจหาเชื้อไวรัส HIV 
(คําถามขอท่ี 8) 

  

    ไดใหผูปวยเซ็นยินยอมกอนเจาะเลือด 118 58.4 
    ไมไดใหผูปวยเซ็นยินยอมกอนเจาะเลือด 82 40.6 
            - ไมไดระบุเหตุผล 2 1.0 

รวม 202 100.0 
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ตารางที่  4.15(ตอ) จํานวนและรอยละของการปฏิบัติและไมปฏิบัติตามแนวทางหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่ง
คัดหลั่งจากผูปวยโดยรวม 
 

การปฏิบัติตามแนวทางหลังการสัมผัสเลือดและ/ หรือสิ่งคัดหลั่งฯของ
บุคลากรทางการแพทย จํานวน รอยละ 

การรักษาตอ หลังการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 
(คําถามขอท่ี 9) 

  

    ไดรักษาตอ   
            -ไมไดระบุวิธีการรักษาตอ 8 4.0 
            - ขอรับยาตานไวรัส HIV ที่ตึกอายุรกรรมชาย 27 13.4 
            - ขอรับยาตานไวรัส HIV และฉีดวัคซีนไวรัสตับอักเสบบี 3 1.5 
            - ฉีดวัคซีนปองกันบาดทะยัก 2 1.0 
    ไมไดรักษาตอ    
            -ไมไดรักษาตอ ไมไดระบุเหตุผล 156 77.2 
            - เนื่องจากผลเลือดผูปวยปกติ 4 2.0 
            - เนื่องจากคิดวาไมรุนแรง 1 0.5 
            - เนื่องจากมีภาระงานมาก 1 0.5 

รวม 202 100.0 
การรักษาตอ เม่ือผลการตรวจเลือดเชื้อไวรัส HIV ของผูปวย ไดผลบวก  
(คําถามขอท่ี 10) 

  

    ไดรักษาตอ   
            -ไมไดระบุวิธีการรักษาตอ 28 13.9 
            - ที่คลินิกใหคําปรึกษา 41 20.3 
            - ขอรับยาตานเชื้อไวรัส HIV และติดตามตรวจเลือดซ้ํา 1 0.5 
    ไมไดรักษาตอ   
            - ไมไดระบุเหตุผล 129 63.9 
            - เนื่องจากคิดวาไมรุนแรง 1 0.5 
            - เนื่องจากคิดวายาไมทําใหหายได 1 0.5 
    ไมตอบ 1 0.5 

รวม 202 100.0 
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ตารางที่  4.15 (ตอ) จํานวนและรอยละของการปฏิบัติและไมปฏิบัติตามแนวทางหลังการสัมผัสเลือดและ/ หรือสิ่ง
คัดหลั่งจากผูปวยโดยรวม 
 

การปฏิบัติตามแนวทางหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 
ของบุคลากรทางการแพทย จํานวน รอยละ 

การขอรับยาตานเชื้อไวรัส HIV เม่ือผลตรวจเลือดหาเชื้อไวรัสHIV ของ
ผูปวย ไดผลบวก  (คําถามขอท่ี 11) 

  

    ไดขอรับยาตานเชื้อไวรัส HIV   
            - ไมไดระบุวิธีการขอรับยาตานเชื้อไวรัส HIV 26 12.9 
            -  ที่คลินิกใหคําปรึกษา 33 16.3 
            -  ที่ตึกอายุรกรรมชาย 4 2.0 
            - รายงานหน.เวรและผูตรวจการเพื่อขอรับยาตานเชื้อ  
               ไวรัส HIV 

1 0.5 

    ไมไดขอยาตานเชื้อไวรัสเอดส   
            - ไมไดระบุสาเหตุ 137 67.8 
    ไมตอบ 1 0.5 

รวม 202 100.0 
การบันทึกขอมูลลักษณะการเกิดอุบัติเหตุ, การรักษา, ผลการตรวจเลือดไว
เปนหลักฐาน หลังการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย (คําถามขอ
ท่ี 12) 

  

    ไดบันทึก   
            - โดยไมไดระบุวิธีการบันทึก  97 48.0 
            - ไดบันทึกเหตุการณ วันและเวลา 1 0.5 
            - ไดบันทึกตามแบบฟอรมของ รพ. 1 0.5 
    ไมไดบันทึก  102 50.5 
    ไมตอบ 1 0.5 

รวม 202 100.0 
การติดตามตรวจเลือดซ้ํา หลังจากการเจาะเลือดตรวจหาเชื้อไวรัส  HIV 
คร้ังแรกแลว  (คําถามขอท่ี 13) 

  

    ไดมีการติดตามตรวจเลือดซ้ํา 79 39.1 
    ไมไดมีการติดตามตรวจเลือดซ้ํา 118 58.4 
    ไมตอบ 5 2.5 

รวม 202 100.0 
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ตารางที่  4.15 (ตอ) จํานวนและรอยละของการปฏิบัติและไมปฏิบัติตามแนวทางหลังการสัมผัสเลือดและ/ หรือสิ่ง
คัดหลั่งจากผูปวยโดยรวม 
 

การปฏิบัติตามแนวทางหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 
ของบุคลากรทางการแพทย  จํานวน รอยละ 

การจายคาตรวจเลือด หลังการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 
(คําถามขอท่ี 14) 

  

    ไดจายคาตรวจเลือดเอง 13 6.4 
    ไมไดจายคาตรวจเลือดเอง   
            - ไมไดระบุเหตุผล  187 92.6 
            - เนื่องจากตามสิทธิการรักษา 1 0.5 
    ไมตอบ 1 0.5 

รวม 202 100.0 
การไมบริจาคเลือด, อวัยวะตางๆ, และการมีเพศสัมพันธโดยมีการปองกัน
ในชวงการติดตามผลเลือด ใน 3 และ 6 เดือน (คําถามขอท่ี 15)   

            - ได 8 4.0 
            - ไมได 190 94.1 
    ไมตอบ 4 2.0 

รวม 202 100.0 
การเลี้ยงดูบุตรดวยนมมารดา ในชวงการติดตามผลเลือด ใน 3 และ 6 เดือน 
(คําถามขอท่ี 16)    

            - ได 6 3.0 
            - ไมได 192 95.0 
    ไมตอบ 4 2.0 

รวม 202 100.0 
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ตารางที่  4.15 (ตอ) จํานวนและรอยละของการปฏิบัติและไมปฏิบัติตามแนวทางหลังการสัมผัสเลือดและ/ หรือสิ่ง
คัดหลั่งฯโดยรวม 
 

การปฏิบัติตามแนวทางหลังการสัมผัสเลือดและ/ หรือสิ่งคัดหลั่ง
จากผูปวย ของบุคลากรทางการแพทย จํานวน รอยละ 

การรักษาตอ เม่ือผลการตรวจเลือดไวรัสตับอักเสบบี หรือ ไวรัส
ตับอักเสบซีของผูปวยไดผลบวก  (คําถามขอท่ี 17) 

  

    ไดรักษาตอ   
            - ไมไดระบุวิธีการรักษาตอ 46 22.8 
            - รักษาตอ ที่คลินิกใหคําปรึกษา 6 3.0 
            - รักษาตอ ที่หองตรวจอายุรกรรม 1 0.5 
            - รักษาตอ โดยฉีดวัคซีนและตรวจติดตามการติดเชื้อ 1 0.5 
    ไมไดรักษาตอ   
           - ไมไดระบุเหตุผล 121 59.9 
           - ไมไดรักษาตอเนื่อง มีภูมิคุมกันไวรัสตับอักเสบบีแลว 23 11.4 
           - ไมไดรักษาตอเนื่อง ไมไดติดตามผลเลือดตนเอง 1 0.5 
    ไมตอบ 3 1.5 

รวม 202 100.0 
 

เมื่อพิจารณาการปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัด
หล่ังฯโดยประเมินตามเกณฑการปฏิบัติเพื่อปองกันการติดเชื้อกอนและหลังการสัมผัสเลือดและ/
หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ของโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา (คณะกรรมการควบคุมการติดเชื้อ, 
2550) [52] ดังนี้ 

• ระดับดี คือ บุคลากรมีคะแนนการปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติหลังการสัมผัส
เลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ที่โรงพยาบาลกําหนดไวอยูในชวงระหวาง 
รอยละ 75.1 ถึง 100.0 

• ระดับปานกลาง คือ บุคลากรมีคะแนนการปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติหลังการ
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ที่โรงพยาบาลกําหนดไวอยูในชวงระหวาง 
รอยละ 50.1 ถึง 75.0 

• ระดับตองปรับปรุง คือ บุคลากรมีคะแนนการปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติหลัง
การสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ที่โรงพยาบาลกําหนดไว นอยกวา
หรือเทากับ 50.0 

ผลการวิเคราะหการปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคดั
หล่ังจากผูปวย โดยประเมินตามเกณฑของโรงพยาบาลที่ไดกลาวไวขางตน พบวา โดยภาพรวม 
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กลุมตัวอยางสวนใหญปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจาก
ผูปวย ที่โรงพยาบาลกําหนดไวอยูในระดับตองปรับปรุง คิดเปนรอยละ 48.5 รองลงมาคือ ระดับ
ปานกลาง และระดับดี คิดเปนรอยละ 27.2 และ 24.3 ตามลําดับ (รายละเอียดดังตารางที่ 4.16) 
 

ตารางที่  4.16 จํานวนและรอยละการปฏิบัติตามแนวทางหลังการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทยโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา จําแนกตามระดับคะแนน โดยรวม 

ระดับคะแนนการปฏิบัติ จํานวน รอยละ 
ตองปรับปรุง 98 48.5 
ปานกลาง 55 27.2 
ดี 49 24.3 

รวม 202 100.0 
 
เมื่อพิจารณาการปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ัง

จากผูปวย ตามเกณฑของโรงพยาบาลที่ไดกลาวไวขางตน โดยจําแนกตามตําแหนงงาน พบวา กลุม
ตัวอยางสวนใหญปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติหลังการสัมผัสเลือดและ /หรือส่ิงคัดหล่ังฯ ที่
โรงพยาบาลกําหนดไวอยูในระดับตองปรับปรุง และตําแหนงงานที่ตองปรับปรุงมากที่สุดคือ 
พนักงานชวยการพยาบาล คิดเปนรอยละ 65.0 รองลงมาคือ พนักงานทั่วไป (รอยละ 64.7), แพทย
และทันตแพทย (รอยละ 50.0 เทากัน), พยาบาล (รอยละ 43.7) และเจาหนาที่หองปฏิบัติการ (รอยละ 
42.9) (รายละเอียดดังตารางที่ 4.17) 

 
ตารางที่  4.17 จํานวนและรอยละการปฏิบัติตามแนวทางหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทยโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา จําแนกตามตําแหนงงาน โดยรวม 
 

ระดับคะแนนการปฏิบัติ 
การปฏิบัติตามแนวทาง ตองปรับปรุง

จํานวน (%) 
ปานกลาง
จํานวน (%) 

ดี 
จํานวน (%) 

รวม 
จํานวน (%) 

1. แพทย 14  (50.0) 8 (28.6) 6 (21.4) 28 (100.0) 
2. พยาบาล 55 (43.7) 38 (30.2) 33 (26.2) 126 (100.0) 
3. ทันตแพทย 2 (50.0) 1 (25.0) 1 (25.0) 4 (100.0) 
4. เจาหนาที่หองปฏิบัติการ 3 (42.9) - 4 (57.1) 7 (100.0) 
5. พนักงานชวยการพยาบาล 13 (65.0) 2 (10.0) 5 (25.0) 20 (100.0) 
6. พนักงานทั่วไป 11 (64.7) 6 (35.3) - 17 (100.0) 

รวม 98 (48.5) 55 (27.2) 49 (24.3) 202 (100.0) 
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วัตถุประสงคเฉพาะที่ 3 : ความสอดคลองและความแตกตางระหวางระบบบริหารจัดการ
ความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยกับการปฏิบัติงานของบุคลากรที่มี
โอกาสสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 

การพิจารณาความสอดคลองและความแตกตางนั้นพิจารณาจากผลการวิเคราะหขอมูลท่ีได
นําเสนอในวัตถุประสงคขอที่ 2 ผูวิจัยไดนําคะแนนจากการตอบคําถามในวัตถุประสงคขอท่ี 2 มา
พิจารณาความสอดคลองและความแตกตางของการปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติกอนและหลังการ
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงหล่ังจากผูปวย ของบุคลากรทางการแพทย โดยนําคะแนนการปฏิบัติมาหาคา
รอยละ แลวนําไปเทียบกับเกณฑการประเมินการปฏิบัติของโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา โดย
ความสอดคลอง หมายถึง การปฏิบัติตามแนวทางที่โรงพยาบาลกําหนดไว อยูในระดับปานกลาง ถึง 
ระดับดี โดย มีคะแนนการปฏิบัติ ระหวาง รอยละ 50.1 ถึง 75.0 และ/หรือ ระหวาง รอยละ 75.1 ถึง 
100.0 สวนความแตกตาง หมายถึง การปฏิบัติตามแนวทางที่โรงพยาบาลกําหนดไวอยูในระดับตอง
ปรับปรุง โดย มีคะแนนการปฏิบัติ ต่ํากวาหรือเทากับ รอยละ 50.0 

 

1. สวนท่ี 1 ความสอดคลองและความแตกตางระหวางแนวทางการปฏิบัติกอนการสัมผัสเลือด 
และ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย กับการปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติโดยบุคลากรทางการแพทย  

ผลการวิเคราะหความสอดคลองและความแตกตางระหวางแนวทางการปฏิบัติ
กอนการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย  กับการปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติทั้ง 3 
ดาน คือ ดานการปองกันอุบัติเหตุ ดานการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล และดาน
สุขอนามัยและสุขาภิบาล โดยภาพรวม พบวา  

ดานการปองกันอุบัติเหตุ พบวา รอยละ34.5 และ 34.2 ของกลุมตัวอยางมีการปฏิบัติที่
สอดคลองกับแนวทางที่โรงพยาบาลกําหนดไวในระดับดี และระดับปานกลาง ตามลําดับ และ
รอยละ 31.3 มีการปฏิบัติที่แตกตางกับแนวทางดานนี้ 

ดานการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล พบวา รอยละ 46.3 ของกลุมตัวอยาง
มีการปฏิบัติที่แตกตางจากแนวทางที่โรงพยาบาลกําหนดไว และรอยละ 31.7 และ 21.9 มีการ
ปฏิบัติสอดคลองในระดับดี และระดับปานกลาง ตามลําดับ 

ดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล พบวา รอยละ 69.6 และ 18.5 ของกลุมตัวอยางมีการ
ปฏิบัติที่สอดคลองกับแนวทางที่กําหนดไว ในระดับดีและระดับปานกลาง ตามลําดับ และรอยละ 
11.9 มีการปฏิบัติที่แตกตางกับแนวทางดานนี้  

โดยสรุปตามหลักการของ Universal precaution ไดใหความสําคัญในดานการปองกัน
อุบัติเหตุมากที่สุด เนื่องจากบุคลากรไมสามารถที่จะวินิจฉัยไดกอนลวงหนาวาผูปวยรายใด มี
การติดเชื้อไวรัส HIV หรือไวรัสอื่นๆหรือไม เพื่อปองกันการติดเชื้อดังกลาว บุคลากรจึง
จําเปนตองปฏิบัติตามหลักการปองกันการติดเชื้อกับผูปวยทุกราย และตองมีความตระหนักถึง 
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ความเสี่ยงจากการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย อยูเสมอ จึงตองทํางานดวยความ
ระมัดระวังปองกันมิใหเกิดอุบัติเหตุขณะปฏิบัติงาน ประกอบกับปจจุบันยังไมมีวิธีการใดที่
สามารถลดความเสี่ยงของการติดเชื้อไวรัส HIV ไดเลยแมแตจะไดรับยาตานเชื้อไวรัส HIV 
อยางเต็มที่แลวก็ตาม ดังนั้นการปองกันอุบัติเหตุจึงเปนการปฏิบัติที่ดีที่สุดสําหรับการปองกัน
การติดเชื้อจากการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย  (รายละเอียดดังตารางที่ 4.18) 

 
ตารางที่  4.18 ความสอดคลองและความแตกตางระหวางแนวทางการปฏิบัติกอนการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัด
หลั่งฯ กับการปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติโดยบุคลากรทางการแพทย  
 

ความสอดคลองและความ
แตกตาง 

ดานการปองกันอุบัติเหตุ 
จํานวน (%) 

ดานการใชอุปกรณปองกัน
อันตรายสวนบุคคล  

จํานวน (%) 

ดานสุขอนามัยและ
สุขาภิบาล 
จํานวน (%) 

สอดคลองระดับดี 151 (34.5) 139  (31.7) 305 (69.6) 
สอดคลองปานกลาง 150 (34.2) 96  (21.9) 81 (18.5) 
แตกตางตองปรับปรุง 137 (31.3) 203 (46.3) 52 (11.9) 

รวม 438 (100) 438 (100) 438 (100) 
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2. สวนท่ี 2 ความสอดคลองและความแตกตางระหวางแนวทางการปฏิบัติหลังการสัมผัสเลือด
และ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย กับการปฏบิัติตามแนวทางการปฏิบตัิโดยบุคลากรทางการแพทย  

ผลการวิเคราะหความสอดคลองและความแตกตางระหวางแนวทางการปฏิบัติหลัง
การสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย กับการปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติของ
บุคลากรทางการแพทย โดยภาพรวม พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญมีการปฏิบัติที่แตกตางตอง
ปรับปรุงกับแนวทางการปฏิบัติที่โรงพยาบาลกําหนดไว คิดเปนรอยละ 48.5 รองลงมาคือ การ
ปฏิบัติที่สอดคลองในระดับปานกลาง และการปฏิบัติที่สอดคลองในระดับดี คิดเปนรอยละ 
27.2 และ 24.3 ตามลําดับ (รายละเอียดดังตารางที่ 4.19) 

 
ตารางที่  4.19 ความสอดคลองและความแตกตางระหวางแนวทางการปฏิบัติหลังการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัด
หลั่งฯ กับการปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติโดยบุคลากรทางการแพทย  
 

ความสอดคลองและความแตกตาง 
การปฏิบัติตามแนวทางหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่ง

จากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย   
จํานวน (%) 

สอดคลองระดับดี 49  (24.3) 

สอดคลองปานกลาง 55 (27.2) 

แตกตางตองปรับปรุง 98 (48.5) 
รวม 202 (100.0) 
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บทท่ี 5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผลและขอเสนอแนะ 
 
งานวิจัยนี้ เปนการศึกษาเชิงพรรณนาถึงระบบบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือด 

และ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย ในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา มี
วัตถุประสงคในการศึกษา 3 ขอ คือ  

วัตถุประสงคที่ 1 เพื่อศึกษาประสบการณการดําเนินงานการบริหารจัดการความเสี่ยงดาน
การสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย ในโรงพยาบาลสมเด็จ
พระปนเกลา  

วัตถุประสงคที่ 2 เพื่อศึกษาประสบการณการปฏิบัติงานดานการบริหารจัดการความเสี่ยง
ดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย ในโรงพยาบาล
สมเด็จพระปนเกลา  

วัตถุประสงคที่ 3 เพื่อศึกษาความสอดคลองและความแตกตางระหวางระบบบริหารจัดการ
ความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย กับการปฏิบัติงานของบุคลากรที่มี
โอกาสสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา  

กลุมตัวอยางในวัตถุประสงคที่ 1 คือ คณะกรรมการบริหารที่เกี่ยวของจาก 4 หนวยงาน
หลัก โดยไมมีการสุมตัวอยาง รวม 40 คน และผูบริหาร ที่เปนตัวแทนจากหนวยงานหลักที่เกี่ยวของ 
4 หนวยงาน ซ่ึงไดแก หนวยงานบริหารความเสี่ยง หนวยงานควบคุมการติดเชื้อ หนวยงานอาชีวอ
นามัย และคลินิกใหคําปรึกษา รวม 4 คน ทําการเก็บขอมูลโดยใชแบบสอบถามและแบบสัมภาษณ
เชิงลึก  

 กลุมตัวอยางในวัตถุประสงคที่ 2 คือ บุคลากรทางการแพทยผูปฏิบัติที่มีโอกาสเสี่ยงตอการ
สัมผัสเลือดและ /หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา จาก 11 หนวยงาน 
ไดแก กองสูตินารีเวชกรรม, กองศัลยกรรม, กองอายุรกรรม, กองกุมารเวชกรรม, กองจักษุกรรม, 
กองโสต ศอ นาสิก, กองทันตกรรม, กองพยาธิวิทยา, กองการพยาบาล, หองตรวจโรคฉุกเฉินและ
หมวดซักฟอก จํานวนทั้งสิ้น 500 คน เก็บขอมูลโดยใชแบบสอบถาม ระหวางเดือนกันยายน 2550 – 
ธันวาคม 2550  ตอบกลับ 438 คน คิดเปนอัตราการตอบกลับของแบบสอบถาม รอยละ 87.6 
นอกจากนี้ผูวิจัยไดศึกษาเอกสารที่เกี่ยวของควบคูไปดวย 
 
 
 



  

5.1 สรุปผลการวิจัย 
 

1. โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลามีการดําเนินงานการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการ
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย เปนไปตาม
แนวทางการปฏิบัติของกองทัพเรือกระทรวงสาธารณสุขและหนวยงานบริการ
สาธารณสุขสหรัฐอเมริกา [24] ดังนี้   

มีการกําหนดนโยบายการบริหารจัดการความเสี่ยงดังกลาวไวเปนลายลักษณ
อักษรอยางชัดเจนภายใตนโยบายของโรงพยาบาลดานการจัดการความเสี่ยง, มีการ
กําหนดแนวทางการปฏิบัติกอนและหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย
, มีการกําหนดหนวยงานที่รับผิดชอบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือด
และ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย, มีการประกาศนโยบายและ/หรือแนวทางการบริหาร
จัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยใหกับบุคลากร
ทราบโดยวิธี ไดแก เชิญหัวหนาหนวยงานรับทราบถึงนโยบายดังกลาว การแจงเปน
หนังสือเวียนและเซ็นชื่อรับทราบทุกหนวยงาน และการประกาศเสียงตามสาย, มีการ
ทบทวนนโยบายและ/หรือแนวทางการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือด
และ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ไดแก การทบทวนทุก 1 ป การทบทวนทุก 6 เดือน และ
การทบทวนเมื่อเกิดเหตุการณหรือมีการเปลี่ยนแปลงนโยบาย หรือเมื่อมีการประชุม 
คณะทํางานควบคุมการติดเชื้อประจําหอผูปวย (Infection Control Ward Nurse) ทุก 2 
เดือน   

มีการสรางตัวช้ีวัดในการประเมินผลการบริหารจัดการความเสี่ยงดานดังกลาว 
ไดแก อัตราอุบัติการณการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย อัตราการเจ็บปวย
จากการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยและอัตราการเขารับการบริการที่
คลินิกใหคําปรึกษาภายหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย, การกําหนด
เปาหมายคือ การลดอัตราอุบัติการณการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย, 
การลดอัตราการเจ็บปวยจากการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย และการไม
พบอุบัติการณซํ้าของเหตุการณรุนแรง 

การกําหนดกิจกรรมในการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/
หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย, การใหความรูแกบุคลากรเกี่ยวกับการจัดการความเสี่ยงดาน
การสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย, มีการจัดทําเอกสารความรูเกี่ยวกับการ
จัดการความเสี่ยงจากการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย, มีระบบการ
รายงานอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย, มีการตรวจติดตาม
ภาวะสุขภาพของบุคลากรผูสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย โดยการติดตาม
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การเจาะเลือดซ้ําและภาวะสุขภาพของบุคลากรผูสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจาก
ผูปวย ที่คลินิกใหคําปรึกษา 3 เดือน และ 6 เดือน เปนอยางนอย 

มีการประเมินผลการดําเนินงานการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัส
เลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย จากอุบัติการณการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ัง
จากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยทุกเดือนตองไมเกิน 2-3 ราย/เดือน, มี
กระบวนการใหคําปรึกษากอนและหลังการตรวจเลือดแกบุคลากรผูสัมผัสเลือดและ/
หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย, มีการตรวจเยี่ยมพื้นที่เกิดอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือดและ/
หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยมีการสนับสนุนงบประมาณสําหรับการบริหารจัดการความ
เสี่ยงดานการสัมผัสเลือด   และ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย 

มีเอกสารรายงานการประชุมดานการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัส
เลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย, การรายงานสถิติการเกิดอุบัติการณการสัมผัส
เลือด       และ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย, มีแผนงานการบริหารจัดการความเสี่ยงดาน
การสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย และมีเอกสารเกี่ยวกับโครงการ/
กิจกรรมในการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจาก
ผูปวย, มีแนวทางทางการปฏิบัติกอนเจาะเลือดผูปวยเพื่อตรวจหาเชื้อโรคเอดส โดย
การใหผูปวยเซ็นยินยอมกอนเจาะเลือด 

ถึงแมวาโรงพยาบาลไมมีการตรวจเชื้อไวรัสตับอักเสบบีและซี นอกเวลาราชการ 
หรือตลอด 24 ช่ัวโมง แตโรงพยาบาลไดมี HBIG (Hepatitis B Immune Globulin) 
เตรียมพรอมไวที่หองยาในเวลาราชการและหองยานอกเวลาราชการตลอด 24 ช่ัวโมง 
เพื่อที่จะใหการดูแลรักษาบุคลากรที่สัมผัสเชื้อไดในเวลาไมเกิน 24 ช่ัวโมงไดทันทวงที 

 

2. บุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลามีการปฏิบัติในการจัดการ
ความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ดังนี้ 

1.1 แนวทางการปฏิบัติกอนการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ทั้ง 3 
ดาน คือ ดานการปองกันอุบัติเหตุ ดานการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวน
บุคคล และดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล สรุปผลดังนี้ 

• ดานการปองกันอุบัติเหตุ พบวา บุคลากรสวนใหญปฏิบัติอยูใน
ระดับดี  

•  ดานการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล  พบวา บุคลากร
สวนใหญปฏิบัติอยูในระดับตองปรับปรุง  

• ดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล พบวา บุคลากรสวนใหญปฏิบัติอยู
ในระดับดี  
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2.2 แนวทางการปฏิบัติหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย 
พบวา บุคลากรสวนใหญปฏิบัติอยูในระดับตองปรับปรุง  

 

3. การปฏิบัติของบุคลากรกอนและหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ที่
สอดคลองและแตกตางกับแนวทางการปฏิบัติที่โรงพยาบาลกําหนดไว สรุปไดดังนี้ 

3.1 ความสอดคลองและความแตกตางระหวางแนวทางการปฏิบัติกอนการ
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย กับการปฏิบัติตามแนวทางการ
ปฏิบัติทั้ง 3 ดานคือ ดานการปองกันอุบัติเหตุ ดานการใชอุปกรณปองกัน
อันตรายสวนบุคคล และดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล สรุปผลดังนี้ 

• ดานการปองกันอุบัติเหตุ พบวา  บุคลากรสวนใหญมีการ
ปฏิบัติที่สอดคลองกับแนวทางที่โรงพยาบาลกําหนดไวในระดับ
ดี (รอยละ34.5) และแนวทางที่บุคลากรปฏิบัติสอดคลองกับ
แนวทางที่โรงพยาบาลกําหนดไวมากที่สุดคือ การทิ้งใบมีด หรือหวั
เข็มที่ใชแลวในกลองแข็งทุกครั้ง (รอยละ 96.3) 

• ดานการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล พบวา กลุม
ต ัว อ ย า ง ส ว น ใหญ ม ีก า รปฏิบัติที่ แตกต างจากแนวทางที่
โรงพยาบาลกําหนดไว (รอยละ 46.3) และแนวทางที่บุคลากร
ปฏิบัติแตกตางกับแนวทางที่โรงพยาบาลกําหนดไวมากที่สุดคือ 
การสวมถุงมือ ผาปดปาก-จมูก แวนตากันกระเด็นทุกครั้งเมื่อมีการ
ทําแผลอุบัติเหตุ (รอยละ 46.4) 

• ดานสุขอนามัยและสุขาภิบาลพบวา บุคลากรสวนใหญมีการ
ปฏิบัติที่สอดคลองกับแนวทางที่โรงพยาบาลกําหนดไวในระดับดี 
(รอยละ69.6)และแนวทางที่บุคลากรปฏิบัติสอดคลองกับแนวทางที่
โรงพยาบาลกําหนดไวมากที่สุดคือ เมื่อมีการสัมผัสเลือดและ/หรือ
ส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย  ลางมือทันทีที่สัมผัส (รอยละ 98.1) 

3.2 ความสอดคลองและความแตกตางระหวางแนวทางการปฏิบัติหลังการ
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย กับการปฏิบัติตามแนวทางการ
ปฏิบัติของบุคลากรทางการแพทย พบวา บุคลากรสวนใหญมีการปฏิบัติที่
แตกตางตองปรับปรุงกับแนวทางการปฏิบัติที่โรงพยาบาลกําหนดไว (รอย
ละ48.5) และแนวทางที่บุคลากรปฏิบัติที่แตกตางตองปรับปรุงกับแนวทางที่
โรงพยาบาลกําหนดไวมากที่สุดคือ การไมไดรักษาตอหลังจากการสัมผัส
เลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย  (รอยละ 80.2) 
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5.2 อภิปรายผลการวิจัย 
เนื่องจากที่ผานมา ยังไมเคยมีการศึกษาเรื่องระบบบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัส

เลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา
มากอนอัตราการตอบกลับของแบบสอบถามจากบุคลากรที่มากกวารอยละ 85 ในงานวิจัยนี้สามารถ
สะทอนใหเห็นถึงการปฏิบัติของบุคลากรทางการแพทยกอนและหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิง
คัดหล่ังจากผูปวย และความสอดคลองและความแตกตางระหวางระบบการบริหารจัดการความเสี่ยง
ดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยกับการปฏิบัติของบุคลากร ซ่ึงจากผลการ
ศึกษาวิจัยมีประเด็นที่นาสนใจดังนี้ 

 

1. ระบบบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 

1.1   การดําเนินงาน 
 จากการศึกษาโดยการสัมภาษณผูบริหาร, การตอบแบบสอบถามของ
คณะกรรมการบริหาร, การศึกษาเอกสารที่เกี่ยวของและการตอบแบบสอบถาม
ของบุคลากรทางการแพทย พบวา โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลาไดกําหนด
นโยบายการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจาก
ผูปวย ไวเปนลายลักษณอักษรอยางชัดเจนเพื่อใหบุคลากรในโรงพยาบาลมีความ
เส่ียงตอการติดเชื้อจากการปฏิบัติงานทางการแพทยนอยท่ีสุด ซ่ึงไดมอบหมายให 
4 หนวยงานหลัก คือ หนวยงานบริหารความเสี่ยง, หนวยงานควบคุมการติดเชื้อ, 
หนวยงานอาชีวอนามัย และคลินิกใหคําปรึกษา รวมกันกําหนดแนวทางการ
ปฏิบัติกอนและหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยใหบุคลากร
ปฏิบัติตามแนวทางที่โรงพยาบาลกําหนดไวอยางเครงครัด และในการนํานโยบาย
และแนวทางการปฏิบัติดังกลาวไปสูบุคลากรผูปฏิบัตินั้น โรงพยาบาลมีวิธีการ
ดําเนินการดังนี้  

1) ไดกําหนดใหมีตัวแทนของทุกหนวยงานทั้ง 4 ดาน คือ ตัวแทน
บริหารความเสี่ยงของหนวย 1 คน, ตัวแทนควบคุมการติดเชื้อของ
หนวย 1 คน, ตัวแทนอาชีวอนามัยของหนวย 1 คน และคลินิกให
คําปรึกษาของหนวย 1 คน 

2) ไดมอบหมายใหตัวแทนของแตละหนวยงานนํานโยบายและแนวทาง
การปฏิบัติดังกลาวไปสูบุคลากรในหนวยงานของตนเอง และเปนผู
ประเมินการปฏิบัติของบุคลากรในหนวยงานของตนเพื่อเปนขอมูล
ปอนกลับไปสูโรงพยาบาล 
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3) ไดนํานโยบายและแนวทางการปฏิบัติดังกลาวบรรจุไวใน คูมือการ
ปฏิบัติ เพื่อปองกันการติดเชื้อและการแพรกระจายเชื้อ สําหรับ
บุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา (RF-IC-
05) โดยจัดใหมีทุกหนวยงาน 

 

จากขอมูลดังกลาวแสดงใหเห็นวา นโยบายและแนวทางการปฏิบัติกอน
และหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย มีความครอบคลุมบุคลากร
ทุกคนที่มีโอกาสเสี่ยงตอการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย เนื่องจาก
การมีตัวแทนจาก 4 หนวยงานหลัก นํานโยบายและแนวทางการปฏิบัติดังกลาว
ไปสูบุคลากรผูปฏิบัติไดอยางครอบคลุม แตอยางไรก็ตามตัวแทนเหลานั้นตอง
ควบคุมและดูแลงานความเสี่ยงในดานอื่นๆอีกเปนจํานวนมาก จึงอาจทําใหไม
สามารถควบคุมและประเมินใหบุคลากรปฏิบัติตามแนวทางที่โรงพยาบาลกําหนด
ไวไดอยางเต็มที่ ดังนั้นภายในหนวยงานเองควรจัดใหมีผูรับผิดชอบหลักหรือ
ผูจัดการความเสี่ยงที่ทําหนาที่ควบคุมและดูแลใหครบตามจํานวนความเสี่ยงในทุก
ดาน  และควรมีการกําหนดแผนการปฏิบัติที่สอดคลองกับนโยบายของ
โรงพยาบาลเพื่อใหเกิดการสนับสนุนใหมีการปฏิบัติอยางทั่วถึงครอบคลุม และ
เปนไปในทิศทางเดียวกัน 

นอกจากนี้ยังพบวา นโยบายและแนวทางการปฏิบัติกอนและหลังการ
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย นี้มีการปฏิบัติที่ยั่งยืน เนื่องจากเปน
แนวทางที่โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลาไดกําหนดตามแนวทางการปฏิบัติของ
กองทัพเรือ กระทรวงสาธารณสุข และศูนยควบคุมโรคประเทศสหรัฐอเมริกา [24] 
ซ่ึงเปนมาตรฐานของการปฏิบัติเพื่อปองกันการติดเชื้อจากการสัมผัสเลือดและ/
หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย จากการใหบริการทางการแพทยในระดับโลก และ
ประกอบกับการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ัง
จากผูปวย นี้เปนสวนหนึ่งของระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงของโรงพยาบาล
ที่ดําเนินการมาอยางตอเนื่อง  

มีเพียงรอยละ 5 ของคณะกรรมการบริหารที่ศึกษาทราบวาโรงพยาบาลมี
หองปฏิบัติการที่สามารถตรวจเชื้อไวรัสตับอักเสบบีหรือซี ไดตลอด 24 ชั่วโมง 
ซ่ึงในการปฏิบัติจริงนั้นโรงพยาบาลไดจัดใหมีการตรวจไวรัสตับอักเสบบีหรือซี
ไดเพียงในเวลาราชการเทานั้น สวนนอกเวลาราชการโรงพยาบาลยังไมไดจัดใหมี
การตรวจดังกลาว ทั้งนี้อาจเนื่องจากเศรษฐานะของโรงพยาบาล, นโยบายของ
ผูบริหาร, ความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคไวรัสตับอักเสบบีหรือซี และความรูดาน 
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การปองกันของคณะกรรมการบริหารที่ดําเนินงาน อยางไรก็ตามทางโรงพยาบาล
ไดมี HBIG (Hepatitis B Immune Globulin) เตรียมพรอมไวที่หองยาในและนอก
ตลอด 24 ช่ัวโมง เพื่อที่จะใหการดูแลรักษาบุคลากรที่สัมผัสเชื้อไดทันทวงทีใน
เวลาไมเกิน 24 ชั่วโมง  

จากขอมูลดังกลาว สะทอนใหเห็นวาคณะกรรมการบริหารรับทราบขอมูล
ที่ไมตรงกันทําใหมีการสื่อสารขอมูลคลาดเคลื่อนซึ่งอาจเปนสาเหตุที่สงผลให 
บุคลากร รอยละ 71.8 ไมไดรักษาตอเมื่อผลการตรวจเลือดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี
หรือซีของผูปวยไดผลบวกโดยระบุเหตุผลวา มีภูมิคุมกันเชื้อไวรัสตับอักเสบบีอยู
แลว (รอยละ 11.4) ดังนั้นโรงพยาบาลควรมีการประชุมคณะกรรมการบริหารจาก 4 
หนวยงานหลัก เพื่อช้ีแจงและหาแนวทางรวมกันในเรื่องความเหมาะสมและความ
คุมคาที่โรงพยาบาลควรจะมีการตรวจไวรัสตับอักเสบบีหรือซี ตลอด 24 ช่ัวโมง
หรือไม  

 

จากการสัมภาษณ เชิงลึกผูบริหารพบวามีตัวแทนผูบริหารจาก  4 
หนวยงานหลัก 1  คนที่ใหขอมูลวาการตรวจติดตามภาวะสุขภาพของบุคลากรผู
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ยังมีแนวทางไมชัดเจนและยังไมไดมี
การติดตามอยางตอเนื่องเปนเพียงการดูแลเบื้องตนเทานั้น ทั้งนี้อาจเนื่องจากใน
การดําเนินการดานการตรวจติดตามภาวะสุขภาพของบุคลากรนั้น เปนเพียงการ
ปฏิบัติของคลินิกใหคําปรึกษาที่เปนหนวยการรักษาอยูแลว ซ่ึงดําเนินการเมื่อ
บุคลากรมาขอรับบริการดวยตนเองเทานั้น ไดแก การติดตามการเจาะเลือดซ้ํา การ
ดูปญหาสุขภาพดานอื่นรวมดวย โดยแพทยผูเชี่ยวชาญในแตละดานใหเปนผูดูแล
ตอ และมีการตรวจสุขภาพประจําป แตโรงพยาบาลยังไมมีการกําหนดแนวที่
ชัดเจน จึงอาจทําใหผูบริหารเขาใจไมตรงกันได ดังนั้นโรงพยาบาลควรให
ความสําคัญ และหาแนวทางในการกระตุนใหบุคลากรตระหนัก  และเห็น
ความสําคัญในการตรวจติดตามภาวะสุขภาพของตนเอง, ควรกําหนดแนวทางการ
ตรวจติดตามภาวะสุขภาพของบุคลากรใหเปนลายลักษณอักษรอยางชัดเจน, ควรมี
การเฝาระวังการเกิดอุบัติเหตุอยางตอเนื่อง และคนหาผูไดรับเชื้อ เพื่อใหการรักษา 
และลดโอกาสแพรกระจายเชื้อ [37] 

นอกจากนี้ยังพบวา มี 1 ใน 4 ตัวแทนผูบริหารใหขอมูลวาบุคลากรอาจจะ
ไมไดรับการอบรมครบทุกคน และยังไมมีการสํารวจในเรื่องการปองกันการ
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยจากการปฏิบัติงาน ทั้งนี้เนื่องจาก
โรงพยาบาลยังไมเคยมีการประเมินหรือตรวจสอบวายังมีบุคลากรที่ไมเคยไดรับ 
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การอบรมในดานดังกลาวนี้จํานวนมากนอยเพียงใด ดังนั้นเพื่อปองกันความเสี่ยง
ของบุคลากรจากการสัมผัสเลือดและ /หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย โรงพยาบาลจึง
ควรรีบดําเนินการประเมินบุคลากรที่ยังไมเคยไดรับการอบรมและจัดอบรมความรู
ในดานดังกลาวใหแกบุคลากร 

 

จากการทบทวนเอกสารการประชุม พบวา มีรายงานการประชุมดาน
การบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย
อยางตอเนื่องเปนประจําทุกเดือนโดยเปนการประชุมรวมกันของ 4 หนวยงานหลกั
ดังกลาวและจะมีการประชุมวาระพิเศษในกรณีที่มีปญหาหรือมีอุบัติการณการ
สัมผัสเลือด  และ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย  เพิ่มขึ้นจากเปาหมายที่กําหนดไว คือ 
มากกวา 2-3 ราย/เดือน และในกรณีที่มีการทบทวนแนวทางการปฏิบัติ แนวทาง
การรับยาตานไวรัสเอดสและแนวทางการปองกันการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัด
หล่ังจากผูปวย โดยจะประชุม 1 คร้ัง/ป ซ่ึงการประชุมรวมกันของ 4 หนวยงาน
หลักดังกลาวนั้นเปนการประชุมเพียงระหวางหัวหนาหรือตัวแทนเทานั้น ไมมี
คณะกรรมการที่เกี่ยวของทุกคนเขารวมประชุมดวย ซ่ึงอาจเปนสาเหตุที่ทําให
คณะกรรมการมีความเขาใจในขอสรุปของนโยบายและแนวทางการปฏิบัติตางๆ
ไมตรงกันได ดังนั้นโรงพยาบาลควรจัดใหมีการประชุมแบบมีสวนรวมโดยการให
คณะกรรมการบริหารและตัวแทนของบุคลากรจากทุกหนวยงานไดประชุม
รวมกัน โดยใชวิธีการสนทนาแลกเปลี่ยนประสบการณการดําเนินงาน ปญหาท่ี
พบ และแนวทางการแกไข ซ่ึงนําไปสูการกําหนดแนวทางปฏิบัติรวมกัน ทําใหผู
ปฏิบัติมีความพึงพอใจในการปฏิบัติมากขึ้น และควรมีการดําเนินการอยาง
ตอเนื่องจะชวยสงเสริมใหบุคลากรมีการปฏิบัติที่สอดคลองกับนโยบายและ
แนวทางการปฏิบัติที่โรงพยาบาลกําหนดไวไดในระดับที่ดีขึ้น เพื่อลดความเสี่ยง
ในการติดเชื้อจากการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย 

และจากการทบทวนเอกสารการปฏิบัติงานพบวา มีเอกสารเกี่ยวกับ
แผนงานการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจาก
ผูปวย ซ่ึงไดแก แผนการจัดการแหลงที่สัมผัส, แผนการรายงานการสัมผัส, 
แผนการประเมินความเสี่ยงในการติดเชื้อ, แผนการใหคําปรึกษา, แผนการใช
อุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล, และแผนการติดตามภาวะสุขภาพของ
บุคลากรผูสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย แผนงานที่มีการปฏิบัติจริง
ตามที่กําหนด ไดแก แผนการจัดการแหลงที่สัมผัส, แผนการรายงานการสัมผัส, 
แผนการประเมินความเสี่ยงในการติดเชื้อ, แผนการใหคําปรึกษา สวนแผนการ 
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ติดตามภาวะสุขภาพของบุคลากรผูสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย เปน
เพียงการนัดมาตรวจติดตามผลเลือดและการใหคําแนะนําหากบุคลากรมีปญหา แต
ยังไมมีการติดตามหรือกระตุนบุคลากรใหมีการรายงานภาวะสุขภาพของตนเปน
ระยะๆจนกวาจะพนระยะฟกตัวของเชื้อ  สวนแผนการใชอุปกรณปองกันอันตราย
สวนบุคคลยังไมมีการควบคุมและตรวจสอบการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวน
บุคคลจากหัวหนาแผนกของแตละหนวยงาน ทั้งนี้อาจเนื่องจากหัวหนาแผนกคิด
วาการติดตามภาวะสุขภาพและการใชอุปกรณปองกันอันตรายนั้นเปนความ
ตระหนักดานความปลอดภัยสวนบุคคล  

ดังนั้นโรงพยาบาลควรกําหนดแผนการติดตามภาวะสุขภาพของบุคลากร
ผูสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ที่มีเปนรูปธรรมอยางชัดเจน เพื่อ
กระตุนใหบุคลากรสนใจและเห็นความสําคัญที่จะมาตรวจติดตามภาวะสุขภาพ
ของตนเอง และกําหนดแผนการประเมินการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวน
บุคคลโดยใหหัวหนาแผนกของแตละหนวยงานเปนผูควบคุมการประเมินการ
ปฏิบัติของบุคลากรอยางเครงครัดเปนระยะ และควรมีการรายงานผลการปฏิบัติ
ของบุคลากรเพื่อเปนขอมูลปอนกลับไปสูโรงพยาบาลดวย  

 

1.2 ปญหาและอุปสรรคการดําเนินงานดานการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการ
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย สรุปได
ดังนี้ 

 บุคลากรผูปฏิบัติงานยังมีการปฏิบัติไมถูกตองและไมคลองตัวครบ 
100%, ไดรับขอมูลและขาวสารที่ไมตรงกัน, ขาดวินัย ขาดความรับผิดชอบใน
หนาที่ของตนเองและขาดความตระหนักดานการปองกันอุบัติ เหตุในขณะ
ปฏิบัติงาน, ภาระงานที่มากเกินไปทําใหเกิดการออนลาจนเกิดการทํางานที่
ผิดพลาด, ความไมเพียงพอไมพรอมและไมเหมาะสมของเครื่องมือและอุปกรณ
ปองกันอันตรายสวนบุคคลในการปฏิบัติงาน,การใหความรูเรื่องการปองกันและ
การปฏิบัติเมื่อมีการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ยังไมครอบคลุม
บุคลากรทุกคน,การไดรับวัคซีนไวรัสตับอักเสบบียังไมครอบคลุมบุคลากรผู
ปฏิบัติทุกคน, ขาดการรณรงค ขาดการสงเสริม และขาดการสรางความตระหนัก
ในเรื่องความสําคัญของการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคลในขณะ
ปฏิบัติงานเพื่อการปองกันอันตรายสวนบุคคลการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ัง
จากผูปวย   
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จากปญหาและอุปสรรคดังกลาวโรงพยาบาลควรใหความสําคัญและความ
จริงใจในการดําเนินการแกไขเพื่อลดความเสี่ยงของบุคลากรจากการสัมผัสเลือด
และ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย 

 

1.3 ความสําเร็จ 
จากผลการศึกษา พบวาบุคลากรสวนใหญมีการปฏิบัติที่สอดคลองกับ

แนวทางการปฏิบัติกอนสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ในดาน
สุขอนามัยและสุขาภิบาล และดานการปองกันอุบัติเหตุ คิดเปนรอยละ 69.6 และ 
34.5 ตามลําดับ ซ่ึงแสดงใหเห็นวา มีความสอดคลองระหวางระบบการบริหาร
จัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย กับการปฏิบัติ
ของบุคลากรในดานดังกลาว และยังเปนการแสดงถึงความสําเร็จของโรงพยาบาล
ในการสนับสนุนดานวิชาการ วัสดุอุปกรณและเครื่องมือที่จําเปนที่ชวยลดความ
เสี่ยงในขณะปฏิบัติงานรวมถึงการดูแลบุคลากรใหมีสุขอนามัยที่ดี มีการปองกัน
อุบัติเหตุอยูในเกณฑที่ดี ซ่ึงจะนําไปสูการลดอัตราอุบัติการณและลดความเสี่ยง
จากการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย  ได อยางไรก็ตามอัตรา
อุบัติการณการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ในการศึกษานี้ (556.4
คร้ังตอบุคลากรทางการแพทย 1,000 คนตอป) สูงกวาเปาหมายที่โรงพยาบาล
กําหนดไวมาก (5 คร้ังตอบุคลากร 1,000 คนตอป) ซ่ึงแสดงใหเห็นวาโรงพยาบาลมี
ขอจํากัดของระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิง
คัดหล่ังจากผูปวย ทั้งนี้อาจเนื่องจากการรายงานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัด
หล่ังจากผูปวย ในโรงพยาบาลยังไมครอบคลุมทุกลักษณะการสัมผัส จึงทําให
อัตราอุบัติการณดังกลาวในการศึกษานี้สูงกวาเปาหมายที่โรงพยาบาลกําหนดไว
มาก  ดังนั้นโรงพยาบาลควรมีการกําหนดการรายงานการเกิดอุบัติการณการ
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ใหครอบคลุมทุกลักษณะการสัมผัส 
นอกจากนี้ควรมีการรณรงคและสรางความตระหนักใหบุคลากรคํานึงถึงอันตราย
หรือผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติงานมากกวานี้ ซ่ึงจะชวยใหน้ําหนัก
ความสอดคลองดานการปองกันอุบัติเหตุเพิ่มมากขึ้น ใน Universal Precaution ไดให
น้ําหนักดานการปองกันอุบัติเหตุจากการปฏิบัติงานมากกวาดานอื่น  ๆ

 

1.4 โอกาสในการพัฒนา 
จากผลการศึกษาพบวา บุคลากรยังมีการปฏิบัติที่แตกตางกับแนวทางการ

ปฏิบัติที่โรงพยาบาลกําหนดไวโดยเฉพาะอยางยิ่งดานการใชอุปกรณปองกัน
อันตรายสวนบุคคล (รอยละ 46.3) ในแนวทางการปฏิบัติกอนการสัมผัสเลือดและ/

111 



  

หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย  และการปฏิบัติตัวหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัด
หล่ังจากผูปวย (รอยละ 48.5) ซ่ึงแสดงใหเห็นวา การนํานโยบายดานดังกลาวไปสู
การปฏิบัติของโรงพยาบาลนั้นอาจมีจุดออนที่ตองปรับปรุงหรือพัฒนา โอกาสใน
การพัฒนาการปฏิบัติใหสอดคลองกับนโยบายและแนวทางการปฏิบัติที่
โรงพยาบาลกําหนดไว สามารถทําไดโดยหาวิธีการที่เหมาะสมและเปนที่ยอมรับ
ของบุคลากรในการแกไขปญหาอุปสรรคในการปฏิบัติตามหลักการปองกันการ
ติดเชื้อ รวมถึงการเพิ่มพูนความรูและเนนความตระหนัก โรงพยาบาลอาจจัดการ
ประชุมกลุมยอยภายในของแตละหนวยงานโดยเชิญบุคลากรที่มีสวนเกี่ยวของ
มารวมอภิปราย ใหขอเสนอแนะ เพื่อใหไดมาซึ่งวิธีการแกไขปญหา และพัฒนาที่
ดีขึ้นเปนประจํา การมอบหมายใหแตละหนวยงานมีบทบาทในการวางแผน 
จัดการใหเขาบริบทภายในหนวยงานของตนเองแตตองอยูภายใตกรอบนโยบาย
และแนวทางปฏิบัติที่โรงพยาบาลกําหนดขึ้น  รวมถึงการใหแรงเสริม เชน การ
ชมเชยใหรางวัล การติดบอรดชื่นชมบุคคลผูเปนแบบอยางการปฏิบัติตามหลักการ
ปองกันการติดเชื้อไอยางเหมาะสมและถูกตอง เปนตน [39] นอกจากนี้โรงพยาบาล
ควรตองมีการกําหนดแนวทางการประเมินการปฏิบัติงานของบุคลากรในดาน
ดังกลาว  กําหนดผูประเมินภายในหนวยงานและภายนอกหนวยงานใหเปน
รูปธรรมมากขึ้น 

 

1.5 ความตองการการสนับสนุน 
แมโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลาจะมีงบประมาณที่เพียงพอตอการ

ดําเนินงานในดานนี้ ซ่ึงเปนงบประมาณที่ไดรับการสนับสนุนจากรายรับของ
โรงพยาบาล จากกองทัพเรือ และจากกระทรวงสาธารณสุข  แตโรงพยาบาลยัง
ตองการการสนับสนุนดานตางๆ เชน การใหความรู วิทยากรในการบรรยายให
ความรู การฝกอบรม การศึกษาดูงาน และการสนับสนุนดานวัสดุอุปกรณ แสดง
ใหเห็นวาโรงพยาบาลมีความตระหนักในการปองกันการติดเชื้อจากการสัมผัส
เลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย  และพรอมที่จะพัฒนาการดําเนินการในดานนี้
ใหดีขึ้นและยั่งยืน 
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2. การปฏิบัติของบุคลากรทางการแพทยกอนและหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจาก
ผูปวย  

2.1   ขอมูลทั่วไปของบุคลากรทางการแพทย 
จากผลการศึกษาการตอบแบบสอบถามของบุคลากรทางการแพทย 

พบวา มีบุคลากรที่ไมเคยไดรับการอบรมดานการจัดการการสัมผัสเลือดและ/หรือ
ส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย (รอยละ 35.6) ทั้งนี้อาจเนื่องจากหนวยควบคุมการติดเชื้อของ
โรงพยาบาลไดจัดใหมีการอบรมเรื่องดังกลาวปละ 1 ครั้ง แกบุคลากรใหมเทานั้น
และการอบรม ในดานนี้ยังไมไดเปนกฎขอบังคับของโรงพยาบาลวาบุคลากรทุก
คนตองไดรับการอบรมกอนปฏิบัติงานจริง  รวมถึงยังไมมีแนวทางการประเมิน
ความรูดานการปฏิบัติกอนและหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย 
ของบุคลากร ปจจัยดังกลาวจึงอาจทําใหเกือบครึ่งหนึ่งของบุคลากรมีการปฏิบัติใน
ดานการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล และการปฏิบัติตามแนวทางหลัง
การสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ในระดับที่ตองปรับปรุง  

ดังนั้นโรงพยาบาลควรจัดใหมีการสํารวจจํานวนบุคลากรทั้งเกาและใหม
วาเคยไดรับการอบรมในดานดังกลาวแลวหรือไม และจัดทําแผนการใหความรูแก
บุคลากรทั้งเกาและใหมทั้งในระยะสั้นและระยะยาวอยางตอเนื่อง เชน การให
ความรูแบบกลุมยอยจะสามารถถายทอดความรูไดดีทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลง
ความรูและการปฏิบัติที่ดีขึ้น หรือการจัดทําและเผยแพรเอกสาร แผนพับตางๆ
โปสเตอร วีดิทัศน ส่ือส่ิงพิมพ ที่เกี่ยวของเพื่อใหเปนแหลงขอมูลความรูที่บุคลากร
สามารถคนควาไดอยางสะดวก และเพื่อใหบุคลากรมีความมั่นใจในการปฏิบัติงาน
อยางปลอดภยั[50]   

นอกจากนี้ยังพบวา มีบุคลากรที่ยังไมเคยไดรับวัคซีนไวรัสตับอักเสบบี 
(รอยละ 37.0) ทั้งนี้ อาจเนื่องจากการดําเนินงานการใหวัคซีนไวรัสตับอักเสบบี
สําหรับบุคลากรมีเปนบางครั้งคราวตามความตระหนักของผูบริหาร หรือตาม
ขอกําหนดของการดําเนินงานระบบคุณภาพตางๆซ่ึงอาจจะสงผลตออัตราความ
ครอบคลุมของการใหวัคซีนไวรัสตับอักเสบบีของบุคลากร [37] ดังนั้นควรมี
มาตรการปองกันกอนการสัมผัสเลือดและ /หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย โดยการ
ตรวจเลือดบุคลากรกอนทํางานเพื่อฉีดวัคซีนปองกันเชื้อไวรัสตับอักเสบบีใหกับ
บุคลากรทุกรายที่ยังไมมีภูมิคุมกันตอเชื้อไวรัสตับอักเสบบี  
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2.2 การปฏิบัติกอนการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยทั้ง 3 ดาน 
คือ ดานการปองกันอุบัติเหตุ ดานการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล 
และดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล สรุปผลดังนี้ 

2.2.1 ดานการปองกันอุบัติเหตุ พบวากลุมบุคลากรสวนใหญปฏิบัติอยู
ในระดับดี ทั้งนี้อาจเปนไปไดวา บุคลากรสวนใหญตระหนักดีวาการสัมผัส
เลือด  และ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย มีความเสี่ยงตอการติดเชื้อไวรัสเอดส 
และเชื้ออ่ืนๆอีกหลายชนิด การผานการอบรมความรูดานการจัดการการ
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย  การไดรับขาวสารความรูทาง
วิชาการที่กาวหนาอยูตลอดเวลาโดยเฉพาะการรับรูเรื่องการปองกันการแพร
เชื้อไวรัสเอดส ไวรัสตับอักเสบบี หรือซี จากการใหบริการทางการแพทย เหตุ
ดังกลาวนี้ อาจสงผลใหบุคลากรมีการปฏิบัติดานการปองกันอุบัติเหตุอยูใน
ระดับดี ดังนั้นหนวยงานควรมีการเพิ่มแรงเสริม เชน การชมเชย การใหรางวัล 
การประกาศเชิดชูเกียรติเพื่อเปนการกระตุนและสรางขวัญกําลังใจใหบุคลากร
ปฏิบัติไดดียิ่งขึ้นและยั่งยืนตอไป  

2.2.2 ดานการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล พบวาบุคลากร
สวนใหญมีการปฏิบัติอยูในระดับตองปรับปรุง ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากความเรง
รีบในการปฏิบัติงาน หรืออาจเกิดจากอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคลมีไม
เพียงพอ ซ่ึงคลายกันกับการศึกษาของ สิริวรรณ ปยะกุลดํารง [48] ที่ศึกษาการ
ปฏิบัติตามหลักการปองกันการติดเชื้อจากการใหบริการทางการแพทยและ
สาธารณสุขของเจาหนาที่พยาบาลหองคลอด โรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม พบวาเจาหนาที่พยาบาลหองคลอดมีการปฏิบัติตามหลักการปองกัน
การติดเชื้อจากการใหบริการทางการแพทย และสาธารณสุขในระดับต่ํา 
กลาวคือ มีการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคลตามหลักการ รอยละ 
60.3 เหตุผลที่บุคลากรไมใสอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล คือ งาน
รีบเรงใสอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคลไมทัน ใสแลวปฏิบัติงานไม
สะดวก ไมสุขสบาย อุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคลมีไมเพียงพอ และคิด
วาบางกิจกรรมไมตองใช ดังนั้นเพื่อเปนการเพิ่มความเขาใจและความมั่นใจ
ในการทํางานของบุคลากร ผูบริหารควรกําหนดแนวทางการปฏิบัติในการ
สวมอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล ที่เหมาะสมสอดคลองกับลักษณะ
งานที่ชัดเจนและสะดวกที่จะปฏิบัติ 

2.2.3 ดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล พบวากลุมบุคลากรสวนใหญ
ปฏิบัติอยูในระดับดี ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากเรื่องสุขอนามัยและความสะอาด
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สวนบุคคลเปนเรื่องใกลตัวของบุคลากรเอง จึงสามารถปฏิบัติตามแนวทางที่
โรงพยาบาลกําหนดไวไดงายโดยยึดหลักความสะอาดสวนบุคคล [39] แต
อยางไรก็ตามยังพบวา แพทยมีการปฏิบัติในดานนี้คอนขางต่ํากวาอาชีพอ่ืน 
ซ่ึงไดแก การไมแปรงคราบเลือดของผูปวยที่ติดกับผาแตแชดวยน้ํายาฆาเชื้อ
กอนสงซักซ่ึงมีการปฏิบัติต่ําสุด (รอยละ 57.7) ทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก ใน
กิจกรรมดังกลาวเปนหนาที่ของพนักงานทั่วไปคือ พนักงานซักฟอก จึงอาจทํา
ใหแพทยสวนใหญตอบไมไดปฏิบัติ และอาจเนื่องจากแพทยผูปฏิบัติสวน
ใหญมีภาระงานที่มาก จึงทําใหการสื่อสารกับแพทยเกี่ยวกับนโยบายและ
แนวทางการปฏิบัติที่โรงพยาบาลกําหนดไวเปนไปอยางลําบาก ประกอบกับ
แพทยสวนใหญมีความเชื่อมั่นในตนเองสูงจึงมั่นใจวาสิ่งที่ตนปฏิบัตินั้น
ถูกตองแลว รวมทั้งแพทยมาจากหลายสถาบันจึงมีการปฏิบัติที่แตกตางกัน 
นอกจากนี้โรงพยาบาลยังไมเคยมีการประเมินการปฏิบัติเกี่ยวกับการปองกัน
การติดเชื้อกอนและหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย ของ
แพทยมากอน ดังนั้นองคกรแพทยควรมีการสรางความตระหนักเกี่ยวกับการ
ปองกันการติดเชื้อกอนและหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่ง จัดทํา
เอกสารความรูเร่ืองดังกลาวเชน แผนพับ, การแทรกความรูในดานนี้ไวใน
ขาวสารทางการแพทยของโรงพยาบาล, การจัดกิจกรรมเพื่อรณรงคเปน
ระยะๆ และควรมีการประเมินการปฏิบัติเกี่ยวกับการปองกันการติดเชื้อกอน
และหลังการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของแพทยจาก
องคกรแพทย 

 

2.3 การปฏิบัติหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย 
จากการศึกษาพบวา อัตราอุบัติการณการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัด

หล่ังจากผูปวย ที่พบในงานวิจัยนี้คือ 55.6 คร้ัง 100 คนตอป ซ่ึงมีคาต่ํากวาการศึกษา
ของ อมรรัตน ตันติทิพยพงศ [36] ศึกษาในบุคลากรทางการแพทยที่ปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณพบวาอัตราอุบัติการณการการสัมผัสเลือดและสิ่งคัดหล่ัง
เฉลี่ย 157.8 คร้ังตอ 100 คน ตอป แตอยางไรก็ตามอัตราอุบัติการณการสัมผัสเลือด
และ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ในงานวิจัยนี้ สูงกวาอัตราอุบัติการณการสัมผัส
เลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ที่โรงพยาบาลกําหนดไวคือ 5 คร้ังตอบุคลากร 
1,000 คนตอ 1 ป ทั้งนี้อาจเนื่องจากในการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลนั้นบุคลากร
ทางการแพทยไมอาจหลีกเล่ียงการสัมผัสเลือด และ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ได
ทั้งทางตรงและทางออม ดังนั้นโรงพยาบาลจึงควรมีนโยบายในการจัดการอบรม 
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ทั้งผูที่รับเขาทํางานใหมและการอบรมทบทวนแกผูปฏิบัติงานอยูเดิมใหมีความรู
เกี่ยวกับหลักการของ  Standard precaution อยางตอเนื่อง โดยมีการประเมินการ
ปฏิบัติของบุคลากรเปนระยะๆ นอกจากนี้อัตราอุบัติการณที่คอนขางสูงนั้นอาจ
เนื่องมาจากความลําเอียงที่เกิดขึ้นในขณะเก็บขอมูลเพราะลักษณะคําถามเปนการ
ถามยอนหลัง 5 ป  

เมื่อพิจารณาตามตําแหนงงาน พบวา พยาบาลมีการสัมผัสเลือดและ/
หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย จํานวนสูงกวาอาชีพอ่ืน (รอยละ 54.8) ซ่ึงคลายกันกับ
การศึกษาของ Jagger และคณะ [35] พบวา พยาบาลเปนบุคลากรที่ถูกเข็มทิ่มแทงบอย
ที่สุด (รอยละ 57) และพยาบาลมีโอกาสสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย 
สูงที่สุด เนื่องจากเปนบุคลากรที่ใกลชิดผูปวยที่สุด และลักษณะงานมีโอกาส
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ทั้งทางตรงและทางออมหากไม
ระมัดระวัง แตในสวนพนักงานทั่วไปมีการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจาก
ผูปวย ต่ําสุดคือ รอยละ 23.0 อาจเปนไปไดวากลุมพนักงานทั่วไปไมไดทํางานที่
ตองสัมผัสกับผูปวยโดยตรง แตอยางไรก็ตามเพื่อลดความเสี่ยงของบุคลากรทุก
ระดับตอการติดโรคที่ติดตอไดทางเลือด การใหความรูเร่ือง Standard precaution 
ในบุคลากรทุกระดับทั้งกอนเขาทํางานจริงและในระหวางการปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลจึงเปนสิ่งที่จําเปน [36] 

กลุมบุคลากรมีการรายงานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจาก
ผูปวย คิดเปนรอยละ57.9 ซ่ึงต่ํากวาการศึกษาของ อมรรัตน ตันติทิพยพงศ [36] ที่
พบวากลุมตัวอยางที่รายงานการสัมผัสเลือดประเภทถูกเข็มตําสูงที่สุดเปนรอยละ 
78.8 ทั้งนี้อาจเนื่องจากในใบการรายงานการเกิดการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัด
หล่ังจากผูปวย ของโรงพยาบาลไมไดครอบคลุมกรณีการถูกเลือดและ/หรือส่ิงคัด
หล่ังจากผูปวย บนผิวหนังปกติ จึงอาจทําใหบุคลากรมีการรายงานคอนขางต่ํากวา
ความเปนจริง และอาจเนื่องจากการไมมีระบบการเฝาระวังที่ดีทําใหพิสูจนไดยา
กวาการติดเชื้อนั้นเนื่องมาจากการทํางานหรือไม ซ่ึงควรมีการปรับปรุงระบบการ
รายงานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ใหงายชัดเจน และไมยุงยาก
เวลาปฏิบัติจริง รวมถึงการใหความรูความเขาใจแกบุคลากรถึงผลประโยชนของ
ตนเองที่จะไดรับหลังการรายงานการสัมผัสเลือดขณะปฏิบัติงาน  

การตรวจเลือดผูปวยและบุคลากรหลังการสัมผัสเลือดและ /หรือส่ิงคัด
หล่ังจากผูปวย พบวากลุมบุคลากรไดตรวจเลือดผูปวยและตนเองเพียง รอยละ 
45.0 ทั้งนี้การที่มีการขอตรวจเลือดผูปวยและตนเองคอนขางนอย อาจเกิดเนื่องจาก
กลุมบุคลากรทราบผลเลือดของผูปวยอยูแลว เชน ทราบวาผลการตรวจเลือดของ
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ผูปวยวาเปน anti HIV negative จึงทําใหบุคลากรปฏิบัติงานโดยขาดความ
ระมัดระวัง นอกจากนี้ กลุมบุคลากรที่ไมไดมีหนาที่สัมผัสกับผูปวยโดยตรง เชน 
พนักงานชวยการพยาบาล และพนักงานทั่วไปที่ปฏิบัติงานอยูในหนวยซักฟอก 
และพนักงานทําความสะอาดพื้นแตมีความเสี่ยงตอการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัด
หล่ังจากผูปวย ในขั้นตอนของการเก็บเครื่องมือหรืออุปกรณที่ใชแลวทั้งกอนที่จะ
ทิ้งในภาชนะบรรจุและหลังจากทิ้งแลว และการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ัง
จากผูปวย จากผาหรืออุปกรณ/ภาชนะบรรจุที่ใชแลว ซ่ึงกิจกรรมดังกลาวไม
สามารถระบุตัวผูปวยท่ีจะขอเจาะเลือดได และในการจะขอตรวจเลือดผูปวยและ
บุคลากรไดนั้นตองมีการรายงานหัวหนาแผนกหรือหัวหนาเวรใหทราบกอน 
ปจจัยดังกลาวอาจเปนสาเหตุใหบุคลากรไมไดขอตรวจเลือดผูปวยและตนเอง 
ดังนั้นหนวยงานควรมีการทบทวนแนวทางการปฏิบัติหลังการสัมผัสเลือดและ/  
หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย (protocol) เปนระยะ และควรมีหนวยใหคําปรึกษา
(counseling) ตลอด 24 ชั่วโมง แกบุคลากร เพื่อใหคําปรึกษาหลังบุคลากรไดรับ
อุบัติเหตุจากการทํางาน ตลอดจนสามารถประเมินความเสี่ยงของบุคลากรได [7] 

กลุมบุคลากรใหผูปวยเซ็นยินยอมการตรวจเลือด กอนเจาะเลือดผูปวย
เพื่อตรวจหาเชื้อไวรัส HIV เพียง รอยละ 58.4 ซ่ึงการตรวจเลือดโดยไมมีการเซ็น
ยินยอมอาจทําใหเกิดปญหาเกี่ยวกับการละเมิดสิทธิผูปวย เกิดปญหาการฟองรอง
ได ไมวาในกรณียินยอมรับการตรวจเลือดหรือกรณีปฏิเสธการตรวจเลือด เพื่อเปน
การปองกันการฟองรองจากผูปวย ควรใหความรูดานกฎหมายแกบุคลากร เพื่อให
ทราบถึงขอดีขอเสียและขอควรระวังในการขอเจาะเลือดผูปวยเพื่อตรวจหาเชื้อ
ไวรัส HIV หลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย พบวา กลุม
บุคลากรสวนใหญไมไดรักษาตอคิดเปนรอยละ 77.2 ซ่ึงคลายกันกับการศึกษาของ 
อมรรัตน ตันติทิพยพงศ [36] ที่พบวา บุคลากรทางการแพทยหลังการสัมผัสเลือด
และ /หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ไมไดรักษาตอ คิดเปนรอยละ 71.8 ทั้งนี้อาจ
เนื่องมาจากการคิดวาไมรุนแรง ดังนั้นการใหความรูและสรางความตระหนัก
เกี่ยวกับความเสี่ยงตอการติดเชื้อหลังจากการสัมผัสเลือด  และ/หรือส่ิงคัดหล่ังจาก
ผูปวย นาจะชวยกระตุนใหบุคลากรเขารับการรักษาตอหลังการสัมผัสเลือดและ/
หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย มากขึ้น และควรมีคลินิกใหคําปรึกษาตลอด 24 ชั่วโมง 
เพื่อชวยประเมินระดับความรุนแรงของการติดเชื้อ และเพื่อใหไดรับการรักษาทัน
ภายใน 24 ช่ัวโมง รวมทั้งวิธีการปฏิบัติตนขณะเจ็บปวย จะชวยใหบุคลากรปฏิบัติ
ตัวไดถูกตองและชวยลดความวิตกกังวล  
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ในการศึกษานี้เมื่อผลการตรวจเลือดเชื้อไวรัส HIV ของผูปวยไดผล
บวก พบวา กลุมบุคลากรไมไดรักษาตอและไมไดขอรับยาตานเชื้อไวรัส HIV คิด
เปนรอยละ 64.5 และ 67.8 ตามลําดับ ทั้งนี้เนื่องจากการคิดวากินยาก็ไมหาย ดังนั้น
การอบรมและการใหความรูเกี่ยวกับความจําเปนของการรักษาเพื่อปองกันการติด
เชื้อ ความจําเปนในการรับยาตานเชื้อไวรัส HIV ภายใน 24 ช่ัวโมง  ซ่ึงโรคติดเชื้อ
บางโรคสามารถใหยาปองกันไมใหโรคดําเนินไปรวดเร็ว เชน การใหยา zidovudine 
แกบุคลากรที่ถูกเข็มตําหรือสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ที่สงสัยวาติด
เชื้อไวรัส HIV หรือการให immunoglobulin แกบุคลากรที่สัมผัสกับผูปวยที่ติดเชื้อ
ไวรัสตับอักเสบบี [7]  

หลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย กลุมบุคลากรสวน
ใหญไมไดบันทึกขอมูลลักษณะการเกิดอุบัติเหตุ, การรักษา, ผลการตรวจเลือดไว
เปนหลักฐานคิดเปนรอยละ 50.5 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากภาระงานที่มาก หรืออาจเกิด
จากแบบฟอรมการบันทึกยากและตองเขียนรายงานในบันทึกขอความเอง ซ่ึง
คลายกันกับการศึกษาของ เพลินพิศ พรหมมะลิ [40] พบวา บุคลากรที่สัมผัสเลือด
และ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย มีการบันทึกอุบัติการณเพียง รอยละ 18.9 ดังนั้น
โรงพยาบาลควรปรับรูปแบบใบบันทึกอุบัติการณการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัด
หล่ังจากผูปวยใหเขาใจงาย และควรเปนคําถามปลายปด 

กลุมบุคลากรสวนใหญไมไดติดตามตรวจเลือดซ้ําหลังจากเจาะเลือด
ตรวจเพื่อหาเชื้อไวรัส HIV ครั้งแรกแลว (รอยละ 58.4) อาจเกิดจากบุคลากรที่
สัมผัสเลือดและ /หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยละเลยไมเอาใจใสตอสุขภาพของตนเอง 
หรือระบบติดตามสุขภาพบุคลากรของโรงพยาบาลอาจยังไมมีการดําเนินการอยาง
ตอเนื่อง หรือการคิดวาไมรุนแรงและบุคลากรยังไมเขาใจเกี่ยวกับการติดเชื้อไวรัส 
HIV ไดดีพอ ซ่ึงคลายกันกับการศึกษาของ เพลินพิศ พรหมมะลิ [40] พบวา บุคลากรที่
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย มีเพียงรอยละ 3.4 ที่มีการติดตามผล
เลือด ดังนั้นการอบรมและการใหความรูเร่ืองโรคเอดส การแจกแผนพับ และการติด
โปสเตอรความรูเรื่องดังกลาว นาจะชวยลดอัตราการติดเชื้อหลังการสัมผัสเลือด
และ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ลงได  

เมื่อพิจารณาการจายคาตรวจเลือดหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัด
หล่ังจากผูปวย พบวา กลุมบุคลากรสวนใหญไมไดจายคาตรวจเลอืดเอง ซ่ึงสวนใหญ
ไมไดระบุผูรับผิดชอบคาใชจายคิดเปนรอยละ 61.4 เมื่อพิจารณาตามแนวทางที่
โรงพยาบาลกําหนดไวคือ โรงพยาบาลจะเปนผูรับผิดชอบคาใชจายทั้งหมด ซ่ึงแสดง
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ใหเห็นวาผูบริหารใหความสําคัญกับการปองกันการติดเชื้อหลังการสัมผัสเลือดและ/
หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย และควรแจงใหกับบุคลากรรับทราบโดยทั่วกัน 

ในชวงการติดตามผลเลือด 3 และ 6 เดือน พบวา กลุมบุคลากรสวน
ใหญไมไดเล้ียงดูบุตรดวยนมมารดา คิดเปนรอยละ 95.0 รองลงมาคือ การไม
บริจาคเลือด, อวัยวะตางๆ และการมีเพศสัมพันธโดยมีการปองกัน คิดเปนรอยละ 
94.1 แสดงใหเห็นวาบุคลากรมีความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตนในชวงการติดตามผล
เลือดเพื่อปองกันการแพรเชื้อไปสูครอบครัวและสังคมไดเปนอยางดี 

เมื่อผลการตรวจเลือดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีหรือซีของผูปวยไดผลบวก 
กลุมบุคลากรสวนใหญที่สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ไมไดรักษาตอ
คิดเปนรอยละ 68.3 เนื่องจากการมีภูมิคุมกันเชื้อไวรัสตับอักเสบบีแลว ดังนั้นควร
มีการทบทวนการอบรมและการใหความรูเกี่ยวกับการปองกันการติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบบี หรือซีจากการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย นอกจากนี้ควร
แจงใหบุคลากรทราบถึงวาโรงพยาบาลมี HBIG (hepatitis B immunoglobulin) 
เตรียมพรอมไวที่หองยาในเวลาราชการและหองยานอกเวลาราชการ ตลอด 24 
ช่ัวโมง เพื่อที่จะใหการดูแลรักษาบุคลากรท่ีสัมผัสเชื้อไดในเวลาไมเกิน 24 ช่ัวโมง
ไดทันทวงที เมื่อพิจารณาการปฏิบัติของบุคลากรตามตําแหนงงาน สรุปผลไดดังนี้ 

1) แพทย   
พบวา ปฏิบัติอยูในระดับดี คือดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล 

(รอยละ 57.7) แตยังปฏิบัติอยูในระดับตองปรับปรุง ไดแก ดานการ
ปองกันอุบัติเหตุ, ดานการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล และการ
ปฏิบัติตัวหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย (รอยละ 
51.9, 53.8 และ 50.0 ตามลําดับ) ทั้งนี้อาจเนื่องจากแพทยมีหลายสาขาและ
มีลักษณะงานที่แตกตางกัน เชน แพทยศัลยกรรมจะมีความเสี่ยงตอการตดิ
เชื้อจากการสัมผัสเลือด และ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยที่แตกตางกับรังสี
แพทย และการปฏิบัติงานตามความเคยชิน ดังนั้นองคกรแพทยของ
โรงพยาบาลจึงควรมีการอบรมและทบทวนความรูในการปองกันการติด
เชื้อจากการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ใหแกแพทยทั้งใหม
และเกา รวมทั้งมีการประเมินการปฏิบัติของแพทยอยางตอเนื่องเปนระยะ
และการใหขอมูลยอนกลับ 
2) พยาบาล 

พบวา ปฏิบัติอยูในระดับดี ไดแก ดานการปองกันอุบัติเหตุ และ
ดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล (รอยละ 49.6 และ 69.1 ตามลําดับ) แตยัง
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ปฏิบัติอยูในระดับตองปรับปรุง ไดแก ดานการใชอุปกรณปองกัน
อันตรายสวนบุคคล และการปฏิบัติตัวหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิง
คัดหล่ังจากผูปวย (รอยละ 47.8 และ 43.7 ตามลําดับ) ทั้งนี้อาจเนื่องจาก 
พยาบาลเปนบุคลากรที่ใกลชิดผูปวยที่สุด ลักษณะงานที่มีโอกาสสัมผัส
เลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย เชน การเจาะเลือด การฉีดยา การเย็บ
แผล เปนตน  ดวยภาระงานที่มาก, การปฏิบัติงานตามความเคยชิน, การ
เกิดความสับสนระหวางความรูใหมๆในการปองกันการติดเชื้อ จนทําให
มีความรูในหลักการปฏิบัติในดานนี้ไมชัดเจน [50] ดังนั้นโรงพยาบาลจึง
ควรมีการอบรมและทบทวนความรูในการปองกันการติดเชื้อจากการ
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ใหแกพยาบาลทั้งใหมและเกา, 
การปรับระบบการใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา การใช safety syringe 
รวมทั้งมีการประเมินการปฏิบัติของพยาบาลอยางตอเนื่องเปนระยะ และ
การใหขอมูลยอนกลับ 
3) ทันตแพทย 

พบวา อาจเนื่องมาจากลักษณะการทํางานที่มีการกระเด็นจาก
เลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ไดงาย เชน การกรอฟน จึงทําใหทันต
แพทยสวนใหญปฏิบัติอยูในระดับดี ไดแก ดานการใชอุปกรณปองกัน
อันตรายสวนบุคคล และดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล (รอยละ 50.0 และ 
87.5 ตามลําดับ) แตยังปฏิบัติอยูในระดับตองปรับปรุงในดานการปองกัน
อุบัติเหตุ และการปฏิบัติตัวหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจาก
ผูปวย (รอยละ 50.0 เทากัน) ทั้งนี้อาจเนื่องจากความไมตระหนักตอความ
เสี่ยงตอการติดเชื้อหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย 
ดังนั้นโรงพยาบาลควรมีการอบรมและทบทวนความรูในการปองกันการ
ติดเชื้อจากการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ใหแกทันต
แพทยทั้งใหมและเกา รวมทั้งมีการประเมินการปฏิบัติของทันตแพทย
อยางตอเนื่อง และการใหขอมูลยอนกลับ  
4) เจาหนาที่หองปฏิบัติการ 

พบวา ปฏิบัติอยูในระดับดี ไดแก ดานการใชอุปกรณปองกัน
อันตรายสวนบุคคล, ดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล และการปฏิบัติตาม
แนวทางหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย (รอยละ 52.6, 
84.2 และ 57.1 ตามลําดับ) แตยังปฏิบัติอยูในระดับตองปรับปรุง คือ ดาน
การปองกันอุบัติเหตุ (รอยละ47.4) ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากลักษณะงานที่ไม
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มีการพุงหรือกระเด็นจากเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย จึงอาจทําให
เจาหนาที่หองปฏิบัติการขาดการระมัดระวังในการปองกันอุบัติเหตุ 
ดังนั้นโรงพยาบาลจึงควรมีการอบรมและทบทวนความรูในการปองกัน
การติดเชื้อจากการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ใหแก
เจาหนาที่หองปฏิบัติการทั้งใหมและเกา รวมทั้งมีการประเมินการปฏิบัติ
ของเจาหนาที่หองปฏิบัติการอยางตอเนื่องเปนระยะ [49] และการใหขอมูล
ยอนกลับ 

5) พนักงานชวยการพยาบาล 
พบวา ปฏิบัติอยูในระดับดี คือ ดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล 

(รอยละ74.5)  และปฏิบัติอยูในระดับปานกลาง คือ ดานการปองกัน
อุบัติเหตุ (รอยละ44.4) แตยังปฏิบัติอยูในระดับตองปรับปรุง ไดแก ดาน
การใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล และการปฏิบัติตัวหลังการ
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย (รอยละ 43.6 และ 65.0 
ตามลําดับ) ทั้งนี้อาจเนื่องจากพนักงานชวยการพยาบาลของโรงพยาบาล
ไมไดจบการอบรมทางดานการชวยการพยาบาลโดยตรง แตเปนพนักงาน
ที่จบการศึกษาเพียงชั้นมัธยมศึกษาปที่ 3 จึงควรจัดใหมีหลักสูตรการ
อบรมพนักงานชวยการพยาบาลและมีพยาบาลพี่เล้ียงประจําแตละแผนกที่
คอยควบคุมการปฏิบัติงาน ใหคําแนะนําในการปองกันการติดเชื้อและ
ประเมินการปฏิบัติของพนักงานชวยการพยาบาลอยางตอเนื่องเปนระยะ 
เพื่อลดความเสี่ยงตอการติดเชื้อหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ัง
จากผูปวย  

 
6) พนักงานทั่วไป 

พบวา ปฏิบัติอยูในระดับดี คือ ดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล 
(รอยละ70.3) แตยังปฏิบัติอยูในระดับตองปรับปรุง ไดแก ดานการ
ปองกันอุบัติเหตุ, ดานการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล และการ
ปฏิบัติตัวหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย (รอยละ 
58.1, 45.9 และ 64.7 ตามลําดับ) ทั้งนี้อาจเกี่ยวของกับการเรียนการสอน 
Standard precaution ที่มีแตในสายวิชาชีพ โดยที่พนักงานทั่วไปอาจจะไม
มีการเรียนการสอนดานนี้มากอน การใหความรูเร่ือง Standard precaution 
ในพนักงานทั่วไปทั้งกอนเขาทํางานจริงและในระหวางการปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาล [36] จึงเปนสิ่งจําเปนเพื่อลดความเสี่ยงตอการติดเชื้อจากการ
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สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ดังนั้นโรงพยาบาลควรรีบให
ความรู สรางความตระหนักถึงความเสี่ยงจากการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิง
คัดหล่ังจากผูปวย และเมื่อพนักงานทั่วไปสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ัง
จากผูปวย ควรไดรับการประเมินถึงความเสี่ยงตอการติดเชื้อหลังการ
สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ไดอยางทันทวงที  

   
3. ความสอดคลองและความแตกตางระหวางระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัส

เลือดและ/หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวย กับการปฏิบัติของบุคลากรทางการแพทยท่ีมีโอกาสเสี่ยงตอ
การสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหลั่งจากผูปวย 

จากการศึกษาพบวา บุคลากรปฏิบัติสอดคลองกับแนวทางที่โรงพยาบาลกําหนดไวมาก
ที่สุดคือ เมื่อมีการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยลางมือทันที (รอยละ 98.1) รองลงมา
คือ การทิ้งใบมีด หรือหัวเข็มที่ใชแลวในกลองแข็งกอนนําไปทิ้งขยะติดเชื้อทุกครั้ง (รอยละ), 
เมื่อถุงมือร่ัวทานเปลี่ยนถุงมือคูใหมทันที (รอยละ) และการไมเล้ียงดูบุตรดวยนมมารดา ในชวง
การติดตามผลเลือด ใน 3 และ 6 เดือน (รอยละ 96.3, 96.1 และ 95.0 ตามลําดับ) และบุคลากร
ปฏิบัติแตกตางกับแนวทางที่โรงพยาบาลกําหนดไว สามารถสรุปไดดังนี้ 

3.1 ดานการปองกันอุบัติเหตุ  แนวทางที่บุคลากรปฏิบัติแตกตางกับแนวทางที่
โรงพยาบาลกําหนดไวมากที่สุดคือ  การไมสวมปลอกเข็มกลับโดยใชมือจับเข็ม
และปลอก(รอยละ 39.3) ซ่ึงอาจเปนสาเหตุที่ทําใหอุบัติการณการสัมผัสเลือด
และ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย ยังคงมีอยูและยังคงเพิ่มขึ้นทุกป ทั้งนี้
เนื่องจากบุคลากรเชื่อวาการสวมปลอกเข็มกลับจะชวยปองกันผูรวมงานจากการ
ติดเชื้อ ซ่ึงคลายกันกับการศึกษาของ Marshall และคณะอางในนบวรรณ ศิวะศริยา
นนท [49] ที่พบวา บุคลากรยังมีการสวมปลอกเข็มกลับคืนมากกวารอยละ 25 โดย
ที่ 1 ใน 3 ของบุคลากรเชื่อวาการสวมปลอกเข็มกลับจะชวยปองกันตนเองจาก
การติดเชื้อไวรัส HIV และบุคลากรรอยละ 50 เชื่อวาการสวมปลอกเข็มกลับจะ
ชวยปองกันผูรวมงานจากการติดเชื้อ ซ่ึงการสวมปลอกเข็มกลับมีความสัมพันธ
กับการขาดความรู ลักษณะของงานที่มีผลตอความเสี่ยงจากการปฏิบัติงานของ
แตละบุคคล การลืม และการไมรับรูวาการสวมปลอกเข็มกลับเปนการเสี่ยงตอ
การเกิดอุบัติเหตุจากการถูกเข็มทิ่มตํา ดังนั้นการใหความรูและการอบรม
เกี่ยวกับการปองกันอุบัติเหตุจากการปฏิบัติงานแกบุคลากรใหมากขึ้น อาจทําให
อัตราอุบัติการณการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย ลดลงและ
บรรลุเปาหมายของโรงพยาบาลคือ มีอัตราอุบัติการณดังกลาวเปน 5 คร้ังตอ 
1,000 คนตอป นอกจากนี้โรงพยาบาลควรจัดหาเครื่องชวยถอดเข็มใหครบทุก
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หนวยงาน และจัดวางในสถานที่ปฏิบัติงาน รวมทั้งใหความรูในวิธีการใชให
ถูกตอง และอันตรายจากการสวมปลอกเข็มกลับ  

3.2 ดานการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล พบวา บุคลากรปฏิบัติแตกตางกับ
แนวทางที่โรงพยาบาลกําหนดไวมากที่สุดคือ  การสวมถุงมือ ผาปดปาก-จมูก 
แวนตากันกระเด็นทุกครั้งเมื่อมีการทําแผลอุบัติเหตุ (รอยละ 46.4) ทั้งนี้อาจ
เนื่องจากลักษณะงานที่อยูในภาวะฉุกเฉินรีบเรง ทําใหบุคลากรไมมีเวลาที่จะใช
อุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล หรืออาจเนื่องจากโรงพยาบาล ขาดการ
รณรงค ขาดการสงเสริม และขาดการสรางความตระหนักในเรื่องความสําคัญ
ของการใชอุปกรณปองกันในขณะปฏิบัติงานเพื่อการปองกันการสัมผัสเลือด
และ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย  ซ่ึงคลายกันกับการศึกษาของ Larry และคณะ 
อางในนบวรรณ ศิวะศริยานนท [49] พบวา บุคลากรที่ดูแลผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บ
จากอุบัติเหตุ ใสถุงมือขณะสัมผัสกับเลือดเพียงรอยละ 75 รอยละ 27 ใสเส้ือคลุม 
รอยละ 2 ใสผาปดปาก-จมูก และรอยละ 19 ใสแวนตากันกระเด็น เหตุผลที่
บุคลากรไมใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคลทุกประเภทตามนโยบายของ
หลักการปองกันการติดเชื้อ มีความสัมพันธกับการที่บุคลากรไมทราบแนชัดถึง
ความเสี่ยงตอการติดเชื้อเอชไอวีและความเชื่อของบุคลากรที่วาอุปกรณปองกัน
อันตรายสวนบุคคลนั้นไมมีประสิทธิภาพพอที่จะปองกันการติดเชื้อได ดังนั้น
ควรมีการอบรมและการใหความรูเกี่ยวกับการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวน
บุคคลที่เหมาะสมกับกิจกรรม, การเปนแบบอยางที่ดีในการใชอุปกรณปองกัน
อันตรายสวนบุคคลของหัวหนาหนวยงานและบุคลากรรุนพี่ และการเตือนซึ่ง
กันและกันระหวางการปฏิบัติ และการติดตามประเมินการปฏิบัติเกี่ยวกับการใช
อุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคลอยางตอเนื่อง ซ่ึงถาบุคลากรมีการฝกฝน
เทคนิคการปฏิบัติงาน และมีความเขาใจในการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวน
บุคคล จะชวยลดอัตราอุบัติการณการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย 
ได 

3.3 ดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล พบวา บุคลากรปฏิบัติแตกตางกับแนวทางที่
โรงพยาบาลกําหนดไวมากที่สุดคือ การทําความสะอาดรถเข็นนอนและนั่งที่
เปอนเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยดวยน้ําและผงซักฟอก (รอยละ 31.6) ทั้งนี้
อาจเนื่องจากในการทําความสะอาดรถเข็นนอนและนั่งที่เปอนเลือดและ/หรือส่ิง
คัดหล่ังจากผูปวย นั้นเปนหนาที่ของพนักงานทั่วไปคือ เวรเปล ซ่ึงเวรเปลอาจ
ลืมและไมเอาใจใสตอการทําความสะอาดรถเข็นนอนและนั่ง การขาดการ
ควบคุมและตรวจสอบการทํางานจากหัวหนาแผนกเคลื่อนยายผูปวย หรืออาจ

123 



  

เนื่องจาก การไมมีความรูเร่ืองการทําความสะอาดวัสดุอุปกรณที่เปอนเลือดหรือ
สารคัดหล่ังจากผูปวย และการปองกันการติดเชื้อจากการปฏิบัติงาน ดังนั้น
หัวหนาแผนกควรมีการควบคุมและตรวจสอบการทํางานของบุคลากรรวมถึง
การใหความรูโดยเฉพาะอยางยิ่งกับกลุมพนักงานทั่วไปเปนระยะ เพื่อกระตุนให
บุคลากรเกิดการปฏิบัติที่ถูกตองตามหลักการปองกันการติดเชื้อ  

3.4 การปฏิบัติหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย พบวา บุคลากร
ปฏิบัติแตกตางกับแนวทางที่โรงพยาบาลกําหนดไวมากที่สุดคือ การไมไดรักษา
ตอหลังจากการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย (รอยละ 80.2) ทั้งนี้
อาจเนื่องจากบุคลากรคิดวาไมรุนแรง จึงไมไดรักษาตอหลังการสัมผัสเลือด
และ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย หรืออาจเนื่องจากบุคลากรขาดความตระหนักถึง
ความเสี่ยงจากการการสัมผัสเลือดและ/ หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ดังนั้นการ
อบรมและการความรูเกี่ยวกับโอกาสเสี่ยงหลังการสัมผัสเลือดและ/ หรือส่ิงคัด
หล่ังจากผูปวย และการปองกันการติดเชื้อจากการใหบริการทางการแพทย 
รวมทั้งการทบทวนอยางตอเนื่องเปนระยะเกี่ยวกับแนวทางการปฏิบัติ 
(protocol) เมื่อเกิดอุบัติเหตุสัมผัสเลือดและ/ หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย เชน การ
ปฐมพยาบาล การใหคําปรึกษา การตัดสินใจรับการรักษา เปนตน จะชวยลด
อัตราการติดเชื้อหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยได 

 

เมื่อพิจารณากลุมเสี่ยงตอการติดเชื้อจากการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย 
ที่ตองเฝาระวังในการศึกษานี้ จําแนกตามตําแหนงงาน ไดแก พนักงานทั่วไป เนื่องจากมีการ
ปฏิบัติดานการปองกันอุบัติเหตุและการปฏิบัติตัวหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจาก
ผูปวย อยูในระดับตองปรับปรุงมากที่สุด (รอยละ 58.1 และ 64.7 ตามลําดับ), แพทย เนื่องจากมี
การปฏิบัติในดานการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคล และดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล
อยูในระดับตองปรับปรุงมากที่สุด (รอยละ 53.8 และ 25.0 ตามลําดับ)นอกจากนี้ยังพบวา 
พยาบาลเปนกลุมเสี่ยงที่ตองเฝาระวังดวย เนื่องจากเคยสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจาก
ผูปวย มากที่สุด(รอยละ 54.8)   ดังนั้นโรงพยาบาลควรมีมาตรการการเฝาระวังการติดเชื้อจาก
การสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย ในบุคลากรทั้ง 3 กลุมนี้อยางจริงจัง และควรรีบ
เพิ่มพูนความรูเกี่ยวกับภาวะเสี่ยงและการปองกันการติดเชื้อจากการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัด
หล่ังจากผูปวยโดยเร็ว 

การปองกันเปนสิ่งสําคัญที่จะชวยลดการติดเชื้อจากการปฏิบัติงาน ดังนั้นระบบบริหาร
จัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยที่ดีมีความเหมาะสมและมี
ความสอดคลองกับการปฏิบัติของบุคลากรทางการแพทยจึงควรใหความสําคัญเกี่ยวกับการ
กําหนดนโยบายสนับสนุนใหบุคลากรปฏิบัติตามหลักการปองกันการติดเชื้อจากการใหบริการ
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ทางการแพทย มีวัสดุอุปกรณในการปองกันอันตรายสวนบุคคลที่เพียงพอ การสนับสนุนใหใช
อุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคลในขณะปฏิบัติงาน การประเมินผลการปฏิบัติงานอยาง
ตอเนื่อง การจัดเตรียมคูมือเกี่ยวกับการปองกันการติดเชื้อ การจัดใหมีการรายงานการเจ็บปวย
หรือเกิดอุบัติเหตุขณะปฏิบัติงานในใบบันทึกหรือใบรายงานที่เขาใจงายและสะดวกตอการ
รายงาน การวางแผนหาแนวทางปองกัน และพัฒนาโปรแกรมเกี่ยวกับการปองกันและการ
จัดการหลังเกิดอุบัติเหตุในบุคลากรที่สัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย การพบแพทย
เพื่อรับการรักษาไดทันทีทั้งในเวลาปฏิบัติงาน ในเวลากลางคืนและวันหยุด การจัดเตรียม 
HBIG (hepatitis B immunoglobulin) และยาตานเชื้อไวรัส HIV สําหรับบุคลากรที่ตองสัมผัส
เลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังของผูปวยที่ติดเชื้อ  การจัดปฐมนิเทศหรือการฝกอบรมถึงวิธีการ
ปฏิบัติกอนและหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย การประเมินผล การให
คําปรึกษาและติดตามดูภาวะเสี่ยงที่จะทําใหเกิดการติดเชื้อหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัด
หล่ังจากผูปวย รวมถึงบุคลากรควรมีความรูเกี่ยวกับภาวะเสี่ยงและการปองกันการติดเชื้อจาก
เลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย การรายงานใหกับผูรับผิดชอบทันที จะชวยลดอัตรา
อุบัติการณและการติดเชื้อจากการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยจากการใหบริการ
ทางการแพทยของบุคลากรลงได [7] 

 

5.3 ขอจํากัดในการวิจัย 
1. การศึกษานีเ้ปนการศึกษาทีเ่กี่ยวของกับความลับของบุคลากรทางการแพทยของ

โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา จึงตองผานการพิจารณาและดําเนินงานวิจยัตามขั้นตอน
ของโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา โดยการเก็บขอมูลนั้นตองกระทําผานทางฝายการ
พยาบาลเทานัน้ 

2. เนื่องจากเปนการสอบถามขอมูลการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทยยอนหลังถึง 5 ปจึงอาจทําใหเกิด Recall biasได 

3.  ดวยขอจํากัดดานเวลาจึงศึกษาเฉพาะบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 
ที่มีโอกาสเสี่ยงตอการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยเทานั้น 

 

5.4 ขอเสนอแนะ 
1. ดานบริหารจัดการ 

1.1 ผูบริหารควรใหความสําคัญเกี่ยวกับความปลอดภัยของบุคลากรในดานความเสี่ยง
จากการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยจากการปฏิบัติงานอยางจริงจัง 
ควรสรางความตระหนักใหเกิดขึ้นกับบุคลากร และเนื่องจากการปฏิบัติงานดานการ
รักษาพยาบาลผูปวยเปนประจํา อาจทําใหบุคลากรเกิดความเคยชินและละเลยการ
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ปฏิบัติได การสรางความตระหนักใหบุคลากรเกิดความกลัวตอการติดเชื้อจะเปน
ตัวกระตุนสําคัญที่ทําใหบุคลากรมีการปฏิบัติที่เหมาะสมในการปองกันการติดเชื้อ 

1.2 สงเสริมสนับสนุนนโยบายการปองกันการติดเชื้อแบบมาตรฐาน (Standard 
precaution) โดยสรางความตระหนักใหหัวหนางานในหนวยงานตางๆเห็นถึง
ความสําคัญของนโยบายและรับนโยบายไปสูการปฏิบัติในหนวยงานไดอยางถูกตอง
และเขมแข็ง และมีการสรางกระบวนการมีสวนรวมของบุคลากรในทุกแผนการ
ปฏิบัติงาน การสนับสนุนดานงบประมาณ วัสดุอุปกรณที่ไดมาตรฐาน รวมถึงการ
สรางองคความรูแกบุคลากรในหนวยงาน 

1.3 จัดทําแผนการอบรมใหความรูแกบุคลากรทั้งเกาและใหมทั้งในระยะสั้นและระยะ
ยาว และการใหความรูแบบกลุมยอยจะสามารถถายทอดความรูไดดีทําใหเกิดการ
เปล่ียนแปลงความรูและการปฏิบัติที่ดีขึ้น 

1.4 การประเมินบุคลากรทั้งเกาและใหมในเรื่องการไดรับการอบรมความรูเกี่ยวกับ
แนวทางการปฏิบัติกอนและหลังการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยไดรับ
ครบทุกคนหรือไม และควรมีการประเมินติดตามอยางตอเนื่องหลังจากไดรับการ
อบรม 

1.5 การรณรงคใหบุคลากรตระหนักถึงศักยภาพของตัวเอง ในการเขมงวดกับการ
ปองกันตนเองโดยยึดหลักการปองกันการติดเชื้อแบบมาตรฐาน (Standard 
Precautions) ไดแก การใหขอมูลยอนกลับแกบุคลากรเมื่อพบบุคลากรปฏิบัติไม
ถูกตองตามแนวทาง และใหขอมูลยอนกลับแกหนวยงานเพื่อนําไปหาแนวทางแกไข
หรือพัฒนา  

1.6 มีการปรับปรุงระบบรายงานการสัมผัสเลือดใหงายและไมยุงยากตอการปฏิบัติ แก
บุคลากรทางการแพทยทุกระดับ เชน การปรับใบบันทึกอุบัติการณการสัมผัสเลือด
และ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยใหเขาใจงาย และควรเปนคําถามปลายปด 

1.7 จัดใหมีการบันทึกอุบัติการณการสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวยอยางเปน
ระบบ และมีมาตรการการตรวจสอบ ปองกัน และแกไขปญหาอยางมีประสิทธิภาพ
ทั้งในระยะสั้นและระยะยาว  

1.8 มีการพัฒนาการเฝาระวังการติดเชื้อจากการสัมผัสเลือดและ /หรือส่ิงคัดหล่ังจาก
ผูปวย และระบบการดูแลบุคลากรหลังเกิดเหตุการณการสัมผัสเลือดจากการปฏิบัติ
หนาที่ โดยการสงเสริมใหบุคลากรผูปฏิบัติงานเห็นความสําคัญในการบันทึกและ
การรายงานการเกิดอุบัติการณสัมผัสเลือดและ/หรือส่ิงคัดหล่ังจากผูปวย 
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2. ผูชวยศาสตราจารย ดร.สรันยา เฮงพระพรหม    
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ขอมูลสําหรบัผูตอบแบบสอบถาม 
การศึกษา : เร่ือง ระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่ง

จากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย ในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา (สําหรับบุคลากรทางการแพทย) 
เรียน   ผูตอบแบบสอบถามทุกทาน 

กอนที่ทานจะตกลงเขารวมการศึกษานี้  ขอเรียนใหทานทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการ
ศึกษาวิจัยในครั้งนี้ 

ปจจุบัน อุบัติการณการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย มี
แนวโนมทวีเพิ่มข้ึนทุกป ซึ่งเปนปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดการเจ็บปวยจากการทํางานสงผลกระทบสุขภาพและ
กอใหเกิดความเครียดตอบุคลากร ผูรวมงาน ครอบครัว ชีวิตสวนตัวและชีวิตการทํางาน ซึ่งทําใหแตละป
โรงพยาบาลตองเสียงบประมาณในการรักษาเปนจํานวนมาก  ซึ่งการจัดการกับปญหาที่เกิดข้ึนดังกลาว ตอง
อาศัยระบบการบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพเปนที่ยอมรับทางวิชาการและไมขัดกับความรูสึกและทัศนคติ
ของบุคลากรในสถาบัน  โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา ไดมีการดําเนินการดานการบริหารจัดการความเสี่ยง
ดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยมาบางแลว แตความเสี่ยงตอการติด
เชื้อท่ีเกิดจากการการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยยังคงเกิดข้ึนบอยในบุคลากรทางการแพทยอยาง
ตอเนื่องอยูทุกป แสดงใหเห็นวาระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงโดยเฉพาะอยางยิ่งท่ีเกี่ยวของกับแนวทางดาน
การจัดการความเสี่ยงตอการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งยังมีขอจํากัด  ผูวิจัยจึงสนใจที่จะทําการศึกษาวิจัย
เรื่องสถานการณปจจุบันดานระบบบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย
ของบุคลากรทางการแพทยโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา และถอดประสบการณการทํางานดานดังกลาวเพื่อ
วิเคราะห ถึงความสําเร็จ ความสอดคลอง ความแตกตาง รวมถึงขอเสนอแนะเพื่อการพัฒนาในอนาคตตอไป 

หากทานตกลงที่จะเขารวมการศึกษาวิจัยนี้ ทานจะไดรับแบบสอบถามจากผูวิจัยจํานวน 1 ชุด ซึ่ง
ขอความกรุณาใหทานตอบแบบสอบถามในทุกสวนของแบบสอบถาม และในทุกขอของแบบสอบถาม 
พรอมสงแบบสอบถามกลับคืนมายังผูวิจัย 

 การเขารวมการศึกษาจะเปนไปโดยสมัครใจ ทานอาจจะปฏิเสธที่จะเขารวมหรือถอนตัวจาก
การศึกษาครั้งนี้ได ทานมีสิทธิ์ท่ีจะไมตอบคําถามขอใด ๆ ท่ีทานไมอยากตอบ ผลท่ีไดจากการวิจัยจะ
นําไปใชเปนขอมูลในการวางแผนจัดลําดับความสําคัญที่เหมาะสมในการบริหารจัดการความเสี่ยงดาน
การสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย  ตลอดจนเพื่อเปนแนวทางใน
การวางแผนแกไขปญหาอุปสรรค และขอรับรองวาจะไมมีการเปดเผยรายชื่อของทานและชื่อขององคกร
ของทานในที่ใด ๆ หากทานมีขอสงสัยประการใด หรือตองการจะสอบถามเพิ่มเติมโปรดติดตอขาพเจาได
ท่ีโทร .081-5819686 หรือจะแจงตอคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โทร. -2256-4455, 0-2256-4493 ตอ 14 หรือ 15 โทรสาร ตอ 17    

 
                                                                                             ขอขอบคุณในความรวมมอืของทาน

มา ณ ท่ีนี้ 
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ใบยินยอมใหทําการวิจัยในมนุษย 
การวิจัยเรื่อง ระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิง่คัดหลัง่จากผูปวยของ

บุคลากรทางการแพทย ในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา  
 
วันที่ใหคํายินยอม วันที่ .........เดือน....................................พ.ศ. 2550 

 
     กอนที่ขาพเจาจะลงนามในใบคํายินยอมในการวิจัยครั้งนี้ ขาพเจาไดรับคําอธิบายจากผูวิจัย

หรือผูชวยผูวิจัยเกี่ยวกับวัตถุประสงคของการวิจัยวา เพื่อศึกษานโยบาย แผนงาน โครงการ กิจกรรม  การ
ดําเนินงาน ดานการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทย ผลท่ีไดจากการวิจัยจะนําไปใชเปนขอมูลในการวางแผนจัดลําดับความสําคัญที่
เหมาะสมในการบริหารจัดการความเสี ่ยงดานการสัมผัสเลือดและ  /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทย และเพื่อใหไดขอมูลพื้นฐานซึ่งจะเปนขอเสนอแนะเพื่อการพัฒนาตอการพัฒนา
องคกรในอนาคตตอไป 

 วิธีการวิจัยจะทําการเก็บรวบรวมขอมูล โดยการนําสงแบบสอบถามบุคลากรทางการแพทย  ท่ี
ปฏิบัติงานในแผนกที่มีความเสี่ยงตอการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยจํานวน 10  หนวยงาน 
คือ กองสูตินารีเวชกรรม, กองศัลยกรรม, กองอายุรกรรม, กองกุมารเวชกรรม, กองจักษุกรรม, กองโสต 
ศอ นาสิกรรม, กองทันตกรรม, กองพยาธิวิทยา, กองการพยาบาล, หองตรวจโรคฉุกเฉิน และหมวด
ซักฟอก ซึ่งจะเปนตัวแทนขององคกรในการตอบแบบสอบถาม ขอมูลท่ีไดจากการตอบแบบสอบถามนี้ 
จะเก็บรักษาไวเปนความลับ ในการวิเคราะหขอมูลคําตอบหรือขอมูลท่ีทานตอบแบบสอบถาม ผูศึกษาจะ
ถือเปนความลับ ผูศึกษาจะนําคําตอบมารวบรวม ประมวลผล และวิเคราะหทางสถิติเพื่อวิจัยในภาพรวม
ขององคกร จึงไมมีผลใด ๆ ตอผูตอบทั้งรายบุคคลและองคกร 

ขาพเจาไดอานขอความขางตนแลว และมีความเขาใจดีทุกประการ จึงไดลงนามในใบคํายินยอมนี้
ดวยความเต็มใจ 

 
                                                    ลงนาม................................................................... ผูยินยอม 

 (…...............................................................) ลายมือช่ือ 
 

         ลงนาม................................................................... พยาน 
         )  ………………....…………………………  (. ลายมือช่ือ 
 

          ลงนาม ………………………………………..……   .. ผูวิจัย 
    (                         ลายมือช่ือ) สุภรณี โพธิสา 
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แบบสอบถาม 
 

เร่ือง 
ระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ

บุคลากรทางการแพทย ในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา (สําหรับบุคลากรทางการแพทย) 
 

 แบบสอบถามฉบับนี้เปนแบบคําถามที่ผูวิจัยสรางขึ้นตามแนวทางการบริหารจัดการความเสี่ยง
ดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยโรงพยาบาลสมเด็จพระปน
เกลาและจากคูมือการปฏิบัติงานการปองกันการติดเชื้อจากการใหบริการทางการแพทยและสาธารณสุข 
(Universal Precautions) ผูตอบแบบสอบถามจะเปนบุคลากรทางการแพทย โรงพยาบาลสมเด็จพระปน
เกลาท่ีเกี่ยวของกับการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทย 

แบบสอบถามแบงเปน 2 สวน ดังนี้ 
สวนที่ 1   ขอมูลท่ัวไป         จํานวน 9 ขอ 
สวนที่ 2   ขอมูลแนวทางการปฏิบัติในการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ / 

หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา ประกอบดวย 
สวนที่ 2.1 แนวทางการปฏิบัติกอนการสัมผัสเลือดและ / หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย
ของบุคลากรทางการแพทย      จํานวน 27 ขอ 
สวนที่ 2.2 แนวทางการปฏิบัติหลังการสัมผัสเลือดและ / หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทย       จํานวน 17 ขอ 
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แบบสอบถาม 
 

เร่ือง 
ระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย

ของบุคลากรทางการแพทย ในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา (สําหรับบุคลากรทางการแพทย) 

เลขที่แบบสอบถาม  ��� 

คําชี้แจง  กรุณาตอบโดยเติมขอความในชองวาง หรือใสเครื่องหมาย 9  ลงหนาขอที่ตรงกับความเปนจริงของ
ทานมากที่สุด  

สวนที่ 1 ขอมูลท่ัวไป  

1. เพศ  �1. ชาย  �2. หญิง 
2. ปจจุบันทานอายุ ...............................ป..................................เดือน 
3. ตําแหนงงานของทานในปจจุบัน 
 �1. แพทย       �2. พยาบาลวิชาชีพ  �3. ทันตแพทย 

�4. ผูชวยพยาบาล       �5. เจาหนาที่หองปฏิบัติการ �6. เจาหนาที่ซักฟอก 
�7. พนักงานทําความสะอาด    �8. เจาหนาที่หองพักศพ  �9. เวรเปล 
�10. อื่นๆ ระบุ ............................................................................................................... 

4.  ระยะเวลาที่ทานปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 
�1. นอยกวา 5 ป                �2. 5 – 10 ป               � 3. 10 – 15 ป              � 4. มากกวา 15 ป 

5. ระดับการศึกษาสูงสุดของทาน 
�1. มัธยมศึกษา  �2. ปวส – ปวช        �3. ปริญญาตรี                  �4. สูงกวาปริญญาตรี 

6. ทานไดปฏิบัติงานลวงเวลาหรือไม 
 �1. ได   �2. ไมได 
7. ทานเคยไดรับการอบรมดานการจัดการการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยในขณะและหลัง
ปฏิบัติงานหรือไม  

�1. เคย โปรดระบุครั้งสุดทายที่ทานไดรับการอบรม ....................................................................... 
�2. ไมเคย 

8. ทานเคยตรวจเลือดวามีภูมิคุมกันเชื้อไวรัสตับอักเสบบีมากอนหรือไม 
 �1.เคย    �2. ไมเคย  � 3. จําไมได 
9. ทานเคยไดรับวัคซีนปองกันเชื้อไวรัสตับอักเสบบีมากอนหรือไม 
 �1. เคย   �1.1 ครบ 3เข็ม  �1.2 ไมครบ 3เข็ม 

�2. ไมเคย  � 3. จําไมได 
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สวนที่ 2 ขอมูลแนวทางการปฏิบัติในการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ / หรือสิ่งคัดหลั่ง
จากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา  
 

สวนที่ 2.1 แนวทางการปฏิบัติกอนการสัมผัสเลือดและ / หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทาง
การแพทยโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา  
 

ขอความ ปฏิบัติ ไมปฏิบัติ ไมได
เก่ียวของ 

ไมทราบ 

ดานการปองกันอุบัติเหตุ 
1. ทานปฏิบัติตามหลักการปองกนัการติดเชื้อกับผูปวยทุกราย     
2. ทานทํางานดวยความระมัดระวังมิใหเกิดบาดแผลขณะ
ปฏิบัติงาน 

    

3. ทานไมสวมปลอกเข็มกลับโดยใชมือจับเข็มและปลอก     
4. ทานรับอุปกรณมีคมบนภาชนะแทนใชมือรับโดยตรงทุก
ครั้ง 

    

5. ทานถอดใบมีดหลังใชงานกอนแชน้ํายาทําลายเชื้อทุกครั้ง     
6. ทานถอดใบมีดจากดามมีดโดยใชคีมจับทุกครั้ง     
7. ทานหักหลอดยาโดยใชสําลีหรือผาสะอาดรองกอนทุกครั้ง     
8. เมื่อมีเศษแกวตกบนพื้น ทานไมใชมือเปลาหยิบทิ้งถังขยะ     
9. ทานระมัดระวังมิใหภาชนะบรรจุสิ่งสงตรวจเอียงหรือลม     
10. ทานตรวจสอบเข็มกับผาผูปวยกอนสงทําความสะอาดทุก
ครั้ง 

    

11. ทานใสภาชนะบรรจุสิ่งสงตรวจในตะกราหรือตะแกรง
ทุกครั้ง 

    

12. ทานทิ้ง ใบมีด หรือ หัวเข็มที่ใชแลวในกลองแข็งกอน
นําไปทิ้งขยะติดเชื้อทุกครั้ง 

    

ดานการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคล 
13. ทานสวมถุงมือ ผาปดปาก-จมูก แวนตากันกระเด็นทุก
ครั้งในการปฏิบัติการกูชีพ   

    

14. ทานสวมถุงมือ ผาปดปาก-จมูก แวนตากันกระเด็นทุก
ครั้งในการชวยชีวิตฉุกเฉิน   

    

15. ทานสวมถุงมือ ผาปดปาก-จมูก แวนตากันกระเด็นทุก
ครั้งเมื่อมีการใสทอเขาหลอดลมคอผูปวย 

    

16. ทานสวมถุงมือ ผาปดปาก-จมูก แวนตากันกระเด็นทุก
ครั้งเมื่อมีการลางทองผูปวย 
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ขอความ ปฏิบัติ ไมปฏิบัติ ไมได

เก่ียวของ 
ไมทราบ 

ดานการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคล 
17. ทานสวมถุงมือ ผาปดปาก-จมูก แวนตากันกระเด็นทุก
ครั้งเมื่อมีการทําแผลอุบัติเหตุ 

    

18. ทานสวมถุงมือ ผาปดปาก-จมูก แวนตากันกระเด็นทุก
ครั้งเมื่อมีการเคลื่อนยายผูปวยที่เปอนเลือด 

    

19. ทานสวมถุงมือ ผาปดปาก-จมูก แวนตากันกระเด็นทุก
ครั้งในการกรอฟนผูปวย 

    

20. ทานสวมถุงมือยางทุกครั้งเมื่อทําความสะอาดเตียงหรือ
เครื่องมือแพทย   

    

21. ทานสวมถุงมือยางหนาทุกครั้งเมื่อทําการแยกผาเปอนที่
ใชกับผูปวย   

    

22. เมื่อถุงมือรั่วทานเปลี่ยนถุงมือคูใหมทันที     
ดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล 
23. เมื่อเสร็จสิ้นการปฏิบัติงาน ทานลางมือทุกครั้งทันทีที่
ถอดถุงมือ 

    

24. เมื่อมีการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย ตอง
ลางมือทันทีที่สัมผัส  

    

25. ทานทําความสะอาดรถเข็นนอนและนั่งที่เปอนเลือดและ 
/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยดวยน้ําและผงซักฟอก 

    

26. ทานทําความสะอาดพื้นเปอนเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่ง
จากผูปวยดวย น้ํายาฆาเชื้อตามที่โรงพยาบาลกําหนด 

    

27. ทานไมแปรงคราบเลือดของผูปวยที่ติดกับผา แลวแชดวย
น้ํายาทําลายเชื้อกอนสงซัก 
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สวนที่ 2.2 แนวทางการปฏิบัติหลังการสัมผัสเลือดและ / หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทาง

การแพทยโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา  
 

1. ต้ังแต พ.ศ. 2546 – ปจจุบัน ทานเคยประสบอุบัติเหตุสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย เชน ถูกเข็มตํา 
หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยกระเด็นเขาตาหรือเขาปาก ขณะปฏิบัติงานหรือไม 

�1. เคย ระบุจํานวนที่ครั้งที่สัมผัส..............ครั้ง  
 �2. ไมเคย (สิ้นสุดการตอบแบบสอบถาม) 
2. เมื่อทานถูกเข็มหรือของมีคมที่เปอนเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยตําหรือบาดที่ผิวหนัง ทานมีการเปด
บาดแผลใหกวางหรือไม 

�1. มี   �2. ไมมี 
3. เมื่อทานถูกเข็มหรือของมีคมที่เปอนเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยตําหรือบาดที่ผิวหนัง ทานมีการบีบเคน
เลือดออกเบาๆ หรือไม   

�1. มี   �2. ไมมี (ขามไปขอ 5) 
4.หลังจากบีบเลือดออกเบาๆ แลว ทานไดชําระบาดแผลใหสะอาดดวยน้ําและสบู หรือแอลกอฮอล 70% หรือไม 

�1. ได   �2. ไมได 
5.ในกรณีที่เลือดและ / หรือสารคัดหลั่งกระเด็นเขาตาหรือปาก ทานมีการลางตาหรือปากทันทีหรือไม 

�1. มี   �2. ไมมี 
6. หลังจากปฐมพยาบาลเบื้องตนแลว ทานไดรายงานหัวหนาแผนกหรือหัวหนาเวรหรือไม 
 �1. ได ระบุวิธีการรายงาน......................................................................................... 

� 2. ไมได 
7. หลังจากปฐมพยาบาลเบื้องตนแลว ทานไดเจาะเลือดผูปวยและเลือดของทานสงตรวจเพื่อหาเชื้อไวรัส HIV, 
เช้ือไวรัสตับอักเสบบีและซีหรือไม 

�1. ได  
ระบุหนวยงานที่ทานสงเลือดตรวจ 
(ในเวลาราชการ)............................................................................................ 
(นอกเวลาราชการ).......................................................................................... 

�2. ไมได 
8. กอนเจาะเลือดผูปวยเพื่อตรวจหาเชื้อไวรัส HIV ทานไดใหผูปวยเซ็นยินยอมการตรวจเลือดหรือไม 
 �1. ได   �2. ไมได 
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9. ทานมีการรักษาตอหลังการสัมผัสเลือดและ / หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย หรือไม 
 �1. มี ระบุการรักษา และคลินิกหรือแผนกที่ใหบริการ 

�1.1 ขอรับยาตานเชื้อไวรัส HIV ระบุคลินิกหรือแผนกที่ใหบริการ.................................................. 
�1.2 ขอรับยาตานเชื้อไวรัส HIV+ ฉีดปองกันเชื้อวัคซีนไวรัสตับอักเสบบี ระบุคลินิกหรือแผนกที่
ใหบริการ.............................................................................................................................................. 

      �1.3 ฉีดวัคซีนปองกันบาดทะยัก ระบุคลินิกหรือแผนกที่ใหบริการ.................................................. 
      �1.4 ฉีดวัคซีนปองกันเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ระบุคลินิกหรือแผนกที่ใหบริการ................................ 
�2. ไมมี ระบุเหตุผล.............................................................................................................. 

10. ในกรณีผลการตรวจเลือดเชื้อไวรัส HIVของผูปวย ไดผลบวก ทานไดมีการรักษาตอหรือไม 
�1.  ได ระบุการรักษาที่ไดรับ และคลินิกหรือแผนกที่ใหบริการ…………………………………… 

 �2. ไมได ระบุเหตุผล............................................................................................................. 
11. ในกรณีผลผลการตรวจเลือดเชื้อไวรัส HIVของผูปวย ไดผลบวก ทานไดปฏิบัติเกี่ยวกับการขอยาตานไวรัส 
HIV หรือไม 

�1. ได ระบุวิธีการขอรับยา..................................................................................................... 
�2. ไมได 

12. ทานไดบันทึกขอมูลลักษณะการเกิดอุบัติเหตุการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย, การรักษา, ผลการ
ตรวจเลือดไวเปนหลักฐานหรือไม 

�1. ได ระบุขอมูลการบันทึก.................................................................................................... 
�2. ไมได 

13. หลังจากการเจาะเลือดตรวจเพื่อหาเชื้อไวรัส HIVครั้งแรกแลว ทานไดมีการติดตามตรวจเลือดซ้ําหรือไม 
�1. ได ระบุผลการติดตามตรวจเลือด....................................................................................... 
�2. ไมได 

14. ทานและผูปวยไดจายคาตรวจเลือดเองทั้งหมดหรือไม 
�1. ได  
�2. ไมได ระบุผูรับผิดชอบคาตรวจ............................................................................................ 

15. ในชวงการติดตามผลเลือด ใน 3 และ 6 เดือน ทานไดบริจาคเลือด, อวัยวะตางๆ, และมีเพศสัมพันธโดยไมมี
การปองกันหรือไม 
 �1. ได   �2. ไมได 
16. ในชวงการติดตามผลเลือด ใน 3 และ 6 เดือน ทานไดเลี้ยงดูบุตรดวยนมมารดาหรือไม 
 �1. ได   �2. ไมได 
17. ในกรณีผลการตรวจเลือดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีหรือซีของผูปวยไดผลบวก ทานไดมีการรักษาตอหรือไม 

�1. ได ระบุการรักษาที่ไดรับ และคลินิกหรือแผนกที่ใหบริการ……………………………………….. 
�2. ไมได ระบุเหตุผล.................................................................................................................. 
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ภาคผนวก ค  
แบบสอบถามคณะกรรมการบริหาร 
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ขอมูลสําหรบัผูตอบแบบสอบถาม 
การศึกษา : เร่ือง ระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่ง

จากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย ในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา (สําหรับคณะกรรมการบริหาร) 
                                          

เรียน   ผูตอบแบบสอบถามทุกทาน 
 กอนที่ทานจะตกลงเขารวมการศึกษานี้  ขอเรียนใหทานทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการ

ศึกษาวิจัยในครั้งนี้ 
ปจจุบัน อุบัติการณการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย มี

แนวโนมทวีเพิ่มข้ึนทุกป ซึ่งเปนปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดการเจ็บปวยจากการทํางานสงผลกระทบสุขภาพและ
กอใหเกิดความเครียดตอบุคลากร ผูรวมงาน ครอบครัว ชีวิตสวนตัวและชีวิตการทํางาน ซึ่งทําใหแตละป
โรงพยาบาลตองเสียงบประมาณในการรักษาเปนจํานวนมาก  ซึ่งการจัดการกับปญหาที่เกิดข้ึนดังกลาว ตอง
อาศัยระบบการบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพเปนที่ยอมรับทางวิชาการและไมขัดกับความรูสึกและทัศนคติ
ของบุคลากรในสถาบัน  โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา ไดมีการดําเนินการดานการบริหารจัดการความเสี่ยง
ดานการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยมาบางแลว แตความเสี่ยงตอการ
ติดเชื้อท่ีเกิดจากการการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยยังคงเกิดข้ึนบอยในบุคลากรทางการแพทย
อยางตอเนื่องอยูทุกป แสดงใหเห็นวาระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงโดยเฉพาะอยางยิ่งท่ีเกี่ยวของกับ
แนวทางดานการจัดการความเสี่ยงตอการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งยังมีขอจํากัด  ผูวิจัยจึงสนใจที่จะ
ทําการศึกษาวิจัยเรื่องสถานการณปจจุบันดานระบบบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่ง
คัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา และถอดประสบการณการ
ทํางานดานดังกลาวเพื่อวิเคราะห ถึงความสําเร็จ ความสอดคลอง ความแตกตาง รวมถึงขอเสนอแนะเพื่อ
การพัฒนาในอนาคตตอไป 

หากทานตกลงที่จะเขารวมการศึกษาวิจัยนี้ ทานจะไดรับแบบสอบถามจากผูวิจัยจํานวน 1 ชุด ซึ่ง
ขอความกรุณาใหทานตอบแบบสอบถามในทุกสวนของแบบสอบถาม และในทุกขอของแบบสอบถาม 
พรอมสงแบบสอบถามกลับคืนมายังผูวิจัย 

 การเขารวมการศึกษาจะเปนไปโดยสมัครใจ ทานอาจจะปฏิเสธที่จะเขารวมหรือถอนตัวจาก
การศึกษาครั้งนี้ได ทานมีสิทธิ์ท่ีจะไมตอบคําถามขอใด ๆ ท่ีทานไมอยากตอบ ผลท่ีไดจากการวิจัยจะ
นําไปใชเปนขอมูลในการวางแผนจัดลําดับความสําคัญที่เหมาะสมในการบริหารจัดการความเสี่ยงดาน
การสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย  ตลอดจนเพื่อเปนแนวทางใน
การวางแผนแกไขปญหาอุปสรรค และขอรับรองวาจะไมมีการเปดเผยรายชื่อของทานและชื่อขององคกร
ของทานในที่ใด ๆ หากทานมีขอสงสัยประการใด หรือตองการจะสอบถามเพิ่มเติมโปรดติดตอขาพเจาได
ท่ีโทร  .081-5819686 หรือ  จะแจงตอคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โทร .0-2256-4455, 0-2256-4493 ตอ 14 หรือ 15 โทรสาร ตอ 17    
                                           

                                                      ขอขอบคุณในความรวมมือของทานมา ณ ท่ีนี้ 
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ใบยินยอมใหทําการวิจัยในมนุษย 
การวิจัยเรื่อง ระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิง่คัดหลัง่จาก

ผูปวยของบุคลากรทางการแพทย ในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 
 
วันที่ใหคํายินยอม วันที่ .........เดือน....................................พ.ศ. 2550 

 
     กอนที่ขาพเจาจะลงนามในใบคํายินยอมในการวิจัยครั้งนี้ ขาพเจาไดรับคําอธิบายจากผูวิจัย

หรือผูชวยผูวิจัยเกี่ยวกับวัตถุประสงคของการวิจัยวา เพื่อศึกษานโยบาย แผนงาน โครงการ กิจกรรม  การ
ดําเนินงาน ดานการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทย ผลท่ีไดจากการวิจัยจะนําไปใชเปนขอมูลในการวางแผนจัดลําดับความสําคัญที่
เหมาะสมในการบริหารจัดการความเสี ่ยงดานการสัมผัสเลือดและ  /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทย และเพื่อใหไดขอมูลพื้นฐานซึ่งจะเปนขอเสนอแนะเพื่อการพัฒนาตอการพัฒนา
องคกรในอนาคตตอไป 
       วิธีการวิจัยจะทําการเก็บรวบรวมขอมูล โดยการนําสงแบบสอบถามคณะกรรมการผูบริหารท่ี
รับผิดชอบดานการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา  3 หนวยงาน คือ หนวยควบคุมการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล หนวยการบริหารความเสี่ยงใน โรงพยาบาล และทีมโครงสรางสิ่งแวดลอม ความปลอดภัย 
อาชีวอนามัยในโรงพยาบาล  เปนตัวแทนขององคกรในการตอบแบบสอบถาม ขอมูลท่ีไดจากการตอบ
แบบสอบถามนี้ จะเก็บรักษาไวเปนความลับ ในการวิเคราะหขอมูลคําตอบหรือขอมูลท่ีทานตอบ
แบบสอบถาม ผูศึกษาจะถือเปนความลับ ผูศึกษาจะนําคําตอบมารวบรวม ประมวลผล และวิเคราะหทาง
สถิติเพื่อวิจัยในภาพรวมขององคกร จึงไมมีผลใด ๆ ตอผูตอบทั้งรายบุคคลและองคกร 

ผูวิจัยขอรับรองวา จะตอบคําถามตาง ๆ ท่ีขาพเจาสงสัยดวยความเต็มใจ ไมปดบังซอนเรน  จน
ขาพเจาจะพอใจ 

ขาพเจาไดอานขอความขางตนแลว และมีความเขาใจดีทุกประการ จึงไดลงนามในใบคํายินยอมนี้ดวย
ความเต็มใจ  

 
                                                    ลงนาม................................................................... ผูยินยอม 

)………………....…………………………   (. ลายมือช่ือ 
 

        ลงนาม................................................................... พยาน 
)………………....…………………………   (. ลายมือช่ือ 

 
       ลงนาม ………………………………………..……   .. ผูวิจัย 
                             (ลายมือช่ือ)สุภรณี โพธิสา 
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แบบสอบถาม 
 

เร่ือง 
ระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย

ของบุคลากรทางการแพทย ในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา  (สําหรับคณะกรรมการบริหาร) 
 

 แบบสอบถามฉบับนี้เปนแบบคําถามที่ผูวิจัยสรางขึ้นตามแนวทางการบริหารจัดการความเสี่ยงดาน
การสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลาและ
จากคูมือการปฏิบัติงานการปองกันการติดเชื้อจากการใหบริการทางการแพทยและสาธารณสุข (Universal 
Precautions) ผูตอบแบบสอบถามจะเปนคณะผูบริหาร โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลาที่เกี่ยวของกับการบริหาร
จัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย 

แบบสอบถามแบงเปน 3 สวน ดังนี้ 
สวนที่ 1   ขอมูลทั่วไป         จํานวน 10 ขอ 
สวนที่ 2   ขอมูลนโยบาย และแนวทางทางการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ / 

หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย      จํานวน 13 ขอ   
สวนที่ 3   ขอมูลแนวทางการปฏิบัติในการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ / หรือสิ่ง

คัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา ประกอบดวย 
สวนที่ 3.1 แนวทางการปฏิบัติกอนการสัมผัสเลือดและ / หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทย       จํานวน 27 ขอ 
สวนที่ 3.2 แนวทางการปฏิบัติหลังการสัมผัสเลือดและ / หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทย       จํานวน 20 ขอ 
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แบบสอบถาม 
 

เร่ือง 
ระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย

ของบุคลากรทางการแพทย ในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา  (สําหรับคณะกรรมการบริหาร) 

เลขที่แบบสอบถาม  ��� 

คําชี้แจง  กรุณาตอบโดยเติมขอความในชองวาง หรือใสเครื่องหมาย 9  ลงหนาขอที่ตรงกับความเปนจริงของ
ทานมากที่สุด  

สวนที่ 1 ขอมูลท่ัวไป  

1. เพศ  �1. ชาย  �2. หญิง 
2. ปจจุบันทานอายุ ...............................ป..................................เดือน 
3. ตําแหนงในปจจุบันทาน 

�1. แพทย �2. พยาบาล �3. ทันตแพทย �4. เภสัชกร �5. อื่นๆ.................... 
4. ตําแหนงในงานปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล/งานอาชีวอนามัยหรือ งานบริหารความเสี่ยงใน
โรงพยาบาล 

�1.  ประธานคณะกรรมการ  งาน.................................................................................................. 
�2.  กรรมการงาน  งาน................................................................................................................ 
�3.  อื่นๆ..................................................................................................................................... 

5. ระยะเวลาที่ทานปฏิบัติงานในตําแหนงปจจุบัน 
 �1. นอยกวา 5 ป                �2. 5 – 10 ป               �3. 10 – 15 ป              �4. มากกวา 15 ป 
6.  ระยะเวลาที่ทานปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 
 �1. นอยกวา 5 ป                �2. 5 – 10 ป      �3. 10 – 15 ป              �4. มากกวา 15 ป 
7. ระดับการศึกษาสูงสุดของทาน 
 �1. อนุปริญญา                �2. ปริญญาตรี      �3. สูงกวาปริญญาตรี �4. อื่นๆ........................... 
8. ทานเคยไดรับการอบรมดานการจัดการการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยในขณะและหลัง
ปฏิบัติงานหรือไม  

�1. เคย โปรดระบุครั้งสุดทายที่ทานไดรับการอบรม ............................ 
�2. ไมเคย 

9. ทานเคยตรวจเลือดวามีภูมิคุมกันไวรัสตับอักเสบบีมากอนหรือไม 
 �1.เคย    �2. ไมเคย  � 3. จําไมได 
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10. ทานเคยไดรับวัคซีนปองกันเชื้อไวรัสตับอักเสบบีมากอนหรือไม 
 �1. เคย   �1.1 ครบ 3เข็ม  �1.2 ไมครบ 3เข็ม 

�2. ไมเคย  � 3. จําไมได 
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สวนที่ 2 นโยบาย และแนวทางทางการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ / หรือสิ่งคัดหลั่งจาก
ผูปวยของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา   
 
1. มีนโยบายและ /หรือแนวทางการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย
ของบุคลากรทางการแพทยเปนลายลักษณอักษรชัดเจน หรือไม 

�1.  มี    �2. ไมมี 
ถามีโปรดระบุนโยบาย (พอสังเขป)................................................................................................. 
ถามีโปรดระบุแนวทางการบริหาร (พอสังเขป).................................................................................. 

2. มีแนวทางการปฏิบัติเม่ือมีการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย หรือไม 
 � 1. มี   �2. ไมมี  

ถามีโปรดระบุแนวทางการปฏิบัติเม่ือมีการสัมผัส (พอสังเขป).......................................................... 
3. มีแนวทางการปฏิบัติกอนมีการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย หรือไม 

�1. มี   �2. ไมมี 
ถามีโปรดระบุแนวทางการปฏิบัติกอนมีการสัมผัส (พอสังเขป)......................................................... 

4.มีการกําหนดนโยบายและ / หรือแนวทางการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัด
หลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยตามแนวทางมาตรฐานระดับชาติและ /หรือระดับสากล หรือไม 
 �1.  มี กําหนดตามแนวทางมาตรฐานระดับชาติและระดับสากล 
 �2. มี กําหนดตามแนวทางมาตรฐานระดับสากล 

�3. ไมมี 
5. มีหนวยงานที่รับผิดชอบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทย หรือไม 
 �1. มี ระบุหนวยงานที่รับผิดชอบ................................................................................................. 
 �2.ไมมี  
6. มีการประกาศนโยบายและ /หรือแนวทางการการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่ง
คัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลใหบุคลากรทราบหรือไม 
 �1. มี  โปรดระบุวิธีการประกาศใหบุคลากรทราบ.......................................................................... 
 �2. ไมมี  
7. มีการทบทวนนโยบายและ /หรือแนวทางการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัด
หลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย เพื่อใหสอดคลองกับแนวทางตามมาตรฐานระดับชาติและระดับสากล
เปนระยะๆ หรือไม 
 �1. มี  ระบุครั้งสุดทายที่มีการทบทวน........................................................................................... 
 �2. ไมมี 
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8. มีตัวช้ีวัดในการประเมินผลการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย
ของบุคลากรทางการแพทย หรือไม 
 �1. มี  ระบุตัวช้ีวัดที่หนวยงานใชประเมิน...................................................................................... 
 �2. ไมมี 
9. มีการกําหนดเปาหมายการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาล หรือไม 
 �1. มี  ระบุเปาหมายที่หนวยงานกําหนด....................................................................................... 
 �2. ไมมี 
10. มีกิจกรรมที่เกี่ยวของกับการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทย หรือไม 
 �1. มี  ระบุกิจกรรมที่เกี่ยวของ.................................................................................................... 
 � 2. ไมมี 
11. มีการใหความรูแกบุคลากร ในเรื่องการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย
จากการปฏิบัติงาน หรือไม 
 �1. มี  โปรดระบุเนื้อหาความรู...................................................................................................... 
 � 2. ไมมี 
12. มีการจัดทําเอกสาร เชน แผนพับ เรื่องการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยสําหรับบุคลากรทาง
การแพทยจากการปฏิบัติงาน หรือไม 
 �1. มี    � 2. ไมมี 
13. มีการพิจารณาความเหมาะสมของระดับการใหความรูในเรื่องการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย
บุคลากรทางการแพทยจากการปฏิบัติงาน แกบุคลากรแตละระดับหรือไม 
 �1. มี    �2. ไมมี 
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สวนที่ 3 ขอมูลแนวทางการปฏิบัติในการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ / หรือสิ่งคัดหลั่ง
จากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา  
 

สวนที่ 3.1 แนวทางการปฏิบัติกอนการสัมผัสเลือดและ / หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทาง
การแพทยโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา  
 

แนวทางการปฏิบัติกอนการสัมผัส มี ไมมี ไมทราบ 
ดานการปองกันอุบัติเหตุ 
1. มีการปฏิบัติตามหลักการปองกันการติดเชื้อกับผูปวยทุกราย     
2. มีการทํางานดวยความระมัดระวังมิใหเกิดบาดแผลขณะปฏิบัติงาน    
3. มีการหามสวมปลอกเข็มกลับโดยใชมือจับเข็มและปลอก      
4. มีการรับอุปกรณมีคมบนภาชนะแทนใชมือรับโดยตรงทุกครั้ง      
5. มีการถอดใบมีดหลังใชงานกอนแชน้ํายาทําลายเชื้อ      
6. มีการถอดใบมีดจากดามมีดโดยใชคีมจับทุกครั้ง      
7. มีการหักหลอดยาโดยใชสําลีหรือผาสะอาดรองกอนทุกครั้ง      
8. เมื่อมีเศษแกวตกบนพื้น มีการใชมือเปลาหยิบทิ้งถังขยะ      
9. มีการระมัดระวังมิใหภาชนะบรรจุสิ่งสงตรวจเอียงหรือลม      
10 .มีการตรวจสอบเข็มกับผาผูปวยกอนสงทําความสะอาดทุกครั้ง      
11. การสงสิ่งสงตรวจใหใสภาชนะบรรจุสิ่งสงตรวจในตะกราหรือตะแกรง
ทุกครั้ง   

   

12. มีการทิ้ง ใบมีด หรือ หัวเข็มที่ใชแลวในกลองแข็งกอนนําไปทิ้งเปนขยะ
ติดเชื้อทุกครั้ง   

   

ดานการใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคล 
13. มีการสวมถุงมือ ผาปดปาก-จมูก แวนตากันกระเด็นทุกครั้งในการ
ปฏิบัติการกูชีพ   

   

14. มีการสวมถุงมือ ผาปดปาก-จมูก แวนตากันกระเด็นทุกครั้งในการ
ชวยชีวิตฉุกเฉิน   

   

15. มีการสวมถุงมือ ผาปดปาก-จมูก แวนตากันกระเด็นทุกครั้งเมื่อมีการใส
ทอเขาหลอดลมคอผูปวย 

   

16. มีการสวมถุงมือ ผาปดปาก-จมูก แวนตากันกระเด็นทุกครั้งเมื่อมีการลาง
ทองผูปวย 

   

17. มีการสวมถุงมือ ผาปดปาก-จมูก แวนตากันกระเด็นทุกครั้งเมื่อมีการทํา
แผลอุบัติเหตุ   

   

18. มีการสวมถุงมือ ผาปดปาก-จมูก แวนตากันกระเด็นทุกครั้งเมื่อมีการ
เคลื่อน ยายผูปวยที่เปอนเลือด   
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แนวทางการปฏิบัติกอนการสัมผัส มี ไมมี ไมทราบ 

19. มีการสวมถุงมือ ผาปดปาก-จมูก แวนตากันกระเด็นทุกครั้งในการกรอ
ฟนผูปวย 

   

20. มีการสวมถุงมือยางทุกครั้งเมื่อทําความสะอาดเตียงหรือเครื่องมือแพทย      
21. มีการสวมถุงมือยางหนาทุกครั้งเมื่อทําการแยกผาเปอนที่ใชกับผูปวย      
22. เมื่อถุงมือรั่วตองเปลี่ยนถุงมือคูใหมทันที    
ดานสุขอนามัยและสุขาภิบาล 
23. เมื่อเสร็จสิ้นการปฏิบัติงาน ตองลางมือทุกครั้งทันทีที่ถอดถุงมือ    
24. เมื่อมีการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย ตองลางมือทันทีที่
สัมผัส  

   

25. มีการทําความสะอาดรถเข็นนอนและนั่งที่เปอนเลือดและ/หรือสิ่งคัด
หลั่งจากผูปวยดวยนํ้าและผงซักฟอก 

   

26. มีการทําความสะอาดพื้นเปอนเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยดวย 
น้ํายาฆาเชื้อตามที่โรงพยาบาลกําหนด 

   

27. ไมแปรงคราบเลือดของผูปวยที่ติดกับผา แลวแชดวยน้ํายาทําลายเชื้อ
กอนสงซัก 
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สวนที่ 3.2 แนวทางการปฏิบัติหลังการสัมผัสเลือดและ / หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทาง

การแพทยโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 
 

1. มีแนวทางการปฏิบัติเมื่อถูกเข็ม หรือของมีคมที่เปอนเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยตําหรือบาดที่ผิวหนัง 
หรือไม   

�1. มี  ระบุแนวทางการปฏิบัติ...................................................................................................... 
�2. ไมมี 

2. มีแนวทางการปฏิบัติเมื่อเลือดและ / หรือ สารคัดหลั่งจากผูปวยกระเด็นเขาตา หรือเขาปาก หรือไม 
�1. มี  ระบุแนวทางการปฏิบัติ...................................................................................................... 
�2. ไมมี 

3. มีแนวทางการปฏิบัติในการรายงานเมื่อบุคลากรมีการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย หรือไม. 
�1. มี  ระบุแนวทางการปฏิบัติ......................................................................................................  
�2. ไมมี  

4. มีแนวทางการรักษาตอหลังการสัมผัสเลือดและ / หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย สําหรับบุคลากร หรือไม 
 �1. มี ระบุการรักษา และคลินิกหรือแผนกที่ใหบริการ 

�1.1 รับยาตานเชื้อไวรัส HIV ระบุคลินิกหรือแผนกที่ใหบริการ....................................................... 
�1.2 รับยาตานเชื้อไวรัส HIV + ฉีดวัคซีนปองกันเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ระบุคลินิกหรือแผนกที่
ใหบริการ.................................................................................................................................. 

       �1.3 ฉีดวัคซีนปองกันบาดทะยัก ระบุคลินิกหรือแผนกที่ใหบริการ................................................. 
      �1.4 ฉีดวัคซีนปองกันเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ระบุคลินิกหรือแผนกที่ใหบริการ................................ 
�2. ไมมี ระบุเหตุผล..................................................................................................................... 

5. มีการเจาะเลือดของผูปวยและบุคลากรผูสัมผัสเพื่อตรวจหาเชื้อไวรัส HIV, เช้ือไวรัสตับอักเสบบีและซี หลังมี
การสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย หรือไม 

�1.มี      
� 2.ไมมี  

6. มีแนวทางการปฏิบัติกอนเจาะเลือดผูปวยและบุคลากรผูสัมผัสเพื่อตรวจหาเชื้อไวรัส HIV หรือไม 
� 1. มี ระบุแนวทางการปฏิบัติ..................................................................................................... 

 �2. ไมมี 
7. มีแนวทางการปฏิบัติ เมื่อผูปวยปฏิเสธการเจาะเลือดเพ่ือตรวจหาเชื้อไวรัส HIV หรือไม   
 �1. มี ระบุแนวทางการปฏิบัติ...................................................................................................... 

�2. ไมมี 
8. ในกรณีผลการตรวจเลือดเช้ือไวรัส HIV ของผูปวย ไดผลบวก มีแนวทางการรักษาตอสําหรับบุคลากรผูสัมผัส
เช้ือ หรือไม 
 �1.  มี ระบุแนวทางการปฏิบัติ...................................................................................................... 

�2. ไมมี 
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9. ในกรณีผลการตรวจเลือดเช้ือไวรัส HIV ของผูปวย ไดผลบวก มีแนวทางการปฏิบัติสําหรับบุคลากรผูสัมผัส
เช้ือในการขอยาตานเชื้อไวรัส HIV หรือไม 

�1. มี ระบุแนวทางการปฏิบัติ....................................................................................................... 
�2. ไมมี 

10. มีแนวทางการปฏิบัติในการบันทึกลักษณะการเกิดอุบัติเหตุการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย
ของบุคลากรทางการแพทย, การรักษา และการตรวจเลือดไวเปนหลักฐานหรือไม    

�1. มี ระบุแนวทางการปฏิบัติ....................................................................................................... 
�2. ไมมี 

11. มีแนวทางการปฏิบัติในการใหคําปรึกษาสําหรับบุคลากรที่สัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยหรือไม 
  

�1. มี ระบุแนวทางการปฏิบัติ....................................................................................................... 
 �2. ไมมี 
12. หลังจากการเจาะเลือดของบุคลากรผูสัมผัสเพื่อตรวจหาเชื้อไวรัส HIV ในครั้งแรกแลว มีแนวทางการปฏิบัติ 
ในการติดตามตรวจเลือดซ้ําอีก หรือไม 
 �1. มี ระบุแนวทางการปฏิบัติ....................................................................................................... 

�2. ไมมี 
13. มีการติดตามผลขางเคียงจากการไดตานเชื้อไวรัส HIV ของบุคลากรผูสัมผัสเชื้อเปนระยะๆหรือไม 
 �1.  มี     �2. ไมมี 
14. ชวงการติดตามผลเลือดใน 3 และ 6 เดือน มีแนวทางการปฏิบัติในการติดตามผลสําหรับบุคลากรผูสัมผัส 
หรือไม 

�1. มี ระบุแนวทางการปฏิบัติ.................................................................................................... 
�2. ไมมี 

15. มีแนวทางการปฏิบัติเกี่ยวกับคารักษาและคาตรวจเลือดของบุคลากรผูสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจาก
ผูปวยและผูปวย หรือไม 

�1. มี ระบุแนวทางการปฏิบัติ..................................................................................................... 
�2. ไมมี 

16. มีหองปฏิบัติการที่สามารถตรวจหาเชื้อไวรัส HIV, เชื้อไวรัสตับอักเสบบีและซี ไดตลอด 24 ช่ัวโมงหรือไม 
�1. มี   �2. ไมมี 

17. ในกรณีผลการตรวจเลือดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีหรือซีของผูปวยไดผลบวก มีแนวทางการรักษาตอสําหรับ
บุคลากรผูสัมผัสเชื้อ 

�1. มี ระบุแนวทางการปฏิบัติ และคลินิกหรือแผนกที่ใหบริการรักษา 
      ......................................................................................................................................... 
�2. ไมมี 
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18. ในกรณีผลการตรวจเลือดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีของผูปวยไดผลบวก มีการใหภูมิคุมกันไวรัสตับอักเสบบีแก
บุคลากรผูสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งฯ ที่ยังไมมีภูมิคุมกัน หรือไม 
 �1. มี     �2. ไมมี 
19.  มีวัคซีนปองกันเชื้อไวรัสตับอักเสบบี และภูมิคุมกันเชื้อไวรัสตับอักเสบบี [Hepatitis B Immunoglobulin 
(HBIG)] เตรียมพรอมไวตลอดเวลาเมื่อมีความจําเปนตองใช หรือไม 
 �1. มี     �2. ไมมี 
20. มีการติดตามสภาวะสุขภาพของบุคลากรผูสัมผัสเชื้อ วามีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี, ไวรัสตับอักเสบซี หรือ
เช้ือไวรัส HIV หรือไม 
 �1. มี     �2. ไมมี 
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ภาคผนวก ง  
แบบสมัภาษณเชิงลึกผูบริหาร 
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ขอมูลสําหรบัผูใหสมัภาษณ 
การศึกษา : เร่ือง ระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่ง

จากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย ในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา (สําหรับคณะผูบริหาร) 
 
เรียน   ผูใหสัมภาษณทุกทาน 

 กอนที่ทานจะตกลงเขารวมการศึกษาดังกลาว  ขอเรียนใหทานทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของ
การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ 

ปจจุบัน อุบัติการณการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย มี
แนวโนมทวีเพิ่มข้ึนทุกป ซึ่งเปนปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดการเจ็บปวยจากการทํางานสงผลกระทบสุขภาพและ
กอใหเกิดความเครียดตอบุคลากร ผูรวมงาน ครอบครัว ชีวิตสวนตัวและชีวิตการทํางาน ซึ่งทําใหแตละป
โรงพยาบาลตองเสียงบประมาณในการรักษาเปนจํานวนมาก  ซึ่งการจัดการกับปญหาที่เกิดข้ึนดังกลาว ตองอาศัย
ระบบการบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพเปนที่ยอมรับทางวิชาการและไมขัดกับความรูสึกและทัศนคติของ
บุคลากรในสถาบัน โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา ไดมีการดําเนินการดานการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการ
สัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยมาบางแลว แตความเสี่ยงตอการติดเชื้อท่ี
เกิดจากการการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยยังคงเกิดข้ึนบอยในบุคลากรทางการแพทยอยาง
ตอเนื่องอยูทุกป แสดงใหเห็นวาระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงโดยเฉพาะอยางยิ่งท่ีเกี่ยวของกับแนวทางดาน
การจัดการความเสี่ยงตอการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งยังมีขอจํากัด  ผูวิจัยจึงสนใจที่จะทําการศึกษาวิจัย
เรื่องสถานการณปจจุบันดานระบบบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย
ของบุคลากรทางการแพทยโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา และถอดประสบการณการทํางานดานดังกลาวเพื่อ
วิเคราะห ถึงความสําเร็จ ความสอดคลอง ความแตกตาง รวมถึงขอเสนอแนะเพื่อการพัฒนาในอนาคตตอไป 

การเขารวมการศึกษาจะเปนไปโดยสมัครใจ ทานอาจจะปฏิเสธที่จะเขารวมหรือถอนตัวจาก
การศึกษาครั้งนี้ได ทานมีสิทธิ์ท่ีจะไมตอบคําถามขอใด ๆ ท่ีทานไมอยากตอบ ผลท่ีไดจากการวิจัยจะ
นําไปใชเปนขอมูลในการวางแผนจัดลําดับความสําคัญที่เหมาะสมในการบริหารจัดการความเสี่ยงดาน
การสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย  ตลอดจนเพื่อเปนแนวทางใน
การวางแผนแกไขปญหาอุปสรรค และขอรับรองวาจะไมมีการเปดเผยรายชื่อของทานและชื่อขององคกร
ของทานในที่ใด ๆ หากทานมีขอสงสัยประการใด หรือตองการจะสอบถามเพิ่มเติมโปรดติดตอขาพเจาได
ท่ีโทร  .081-5819686 หรือ  จะแจงตอคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โทร .0-2256-4455,  0-2256-4493 ตอ 14 หรือ 15 โทรสาร ตอ 17    

 
                                                                                  ขอขอบคุณในความรวมมือของทานมา ณ ท่ีนี้ 

 
 
 
 

  159 



  

ใบยินยอมใหทําการวิจัยในมนุษย 
การวิจัยเรื่อง ระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิง่คัดหลัง่จาก

ผูปวยของบุคลากรทางการแพทย ในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 
 
วันที่ใหคํายินยอม วันที่ .........เดือน....................................พ.ศ. 2550 

 
     กอนที่ขาพเจาจะลงนามในใบคํายินยอมในการวิจัยครั้งนี้ ขาพเจาไดรับคําอธิบายจากผูวิจัย

หรือผูชวยผูวิจัยเกี่ยวกับวัตถุประสงคของการวิจัยวา เพื่อศึกษานโยบาย แผนงาน โครงการ กิจกรรม  การ
ดําเนินงาน ดานการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทย ผลท่ีไดจากการวิจัยจะนําไปใชเปนขอมูลในการวางแผนจัดลําดับความสําคัญที่
เหมาะสมในการบริหารจัดการความเสี ่ยงดานการสัมผัสเลือดและ  /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของ
บุคลากรทางการแพทย และเพื่อใหไดขอมูลพื้นฐานซึ่งจะเปนขอเสนอแนะเพื่อการพัฒนาตอการพัฒนา
องคกรในอนาคตตอไป 
       วิธีการวิจัยจะทําการเก็บรวบรวมขอมูล โดยการสัมภาษณคณะกรรมการผูบริหารท่ีรับผิดชอบดาน
การบริหารจัดการความเสี ่ยงดานการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทาง
การแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา  3 หนวยงาน คือ หนวยควบคุมการติดเชื้อโรงพยาบาลหนวย
การบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล และ หนวยอาชีวอนามัยโรงพยาบาล เปนตัวแทนขององคกรในการ
ตอบแบบสอบถาม ขอมูลท่ีไดจากการสัมภาษณนี้ จะเก็บรักษาไวเปนความลับ ในการวิเคราะหขอมูล
คําตอบหรือขอมูลท่ีทานใหสัมภาษณ ผูศึกษาจะถือเปนความลับ ผูศึกษาจะนําคําตอบมารวบรวม 
ประมวลผล และวิเคราะหทางสถิติเพื่อวิจัยในภาพรวมขององคกร จึงไมมีผลใด ๆ ตอผูตอบทั้งรายบุคคล
และองคกร 

ผูวิจัยขอรับรองวา จะตอบคําถามตาง ๆ ท่ีขาพเจาสงสัยดวยความเต็มใจ ไมปดบังซอนเรน  จน
ขาพเจาจะพอใจ 

ขาพเจาไดอานขอความขางตนแลว และมีความเขาใจดีทุกประการ จึงไดลงนามในใบคํายินยอมนี้ดวย
ความเต็มใจ 

 
                                                    ลงนาม................................................................... ผูยินยอม 
     (.............................................................) ลายมือช่ือ 
 

        ลงนาม................................................................... พยาน 
         )  ………………....…………………………   (. ลายมือช่ือ 

    
       ลงนาม ………………………………………..……   .. ผูวิจัย 

                              (ลายมือช่ือ) สุภรณี โพธิสา 
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แบบสมัภาษณเชิงลึก 
 

เร่ือง 
 ระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากร
ทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 
  
 แบบสัมภาษณเชิงลึก เปนแบบคําถามปลายเปด ซึ่งผูวิจัยสรางขึ้นตามแนวทางของศูนยควบคุมโรค
ประเทศสหรัฐอเมริกา  และจากคูมือการบริหารจัดการการปองกันการติดเชื้อจากการใหบริการทางการแพทยและ
สาธารณสุข (Universal Precautions) แบงเปน 5 สวนดังนี้ 
 สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไป       จํานวน 10 ขอ   
 สวนที่ 2 ขอมูลดาน ระบบ, นโยบายและแผน / โครงการ ในการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการ
สัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย   จํานวน 3 ขอ 

สวนที่ 3 ขอมูลการดําเนินงานในการการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่ง
คัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย      จํานวน 5 ขอ   

สวนที่ 4 ขอมูลกลยุทธการดําเนินงานในการการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ /
หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย     จํานวน 3 ขอ   
 สวนที่ 5 ขอมูล มุมมองของผูบริหาร, ปญหาอุปสรรค, ผลการดําเนินงานและการสนับสนุน 
                                         จํานวน 5 ขอ   
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แบบสมัภาษณเชิงลึก 
 

เร่ือง 
 ระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากร
ทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 
 
ผูสัมภาษณ ช่ือ...........................................................สกุล............................................................... 
วัน / เดือน / ป....................................................เวลาสัมภาษณ เริ่ม..............................ถึง........................... 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

สวนที่ 1 ขอมูลท่ัวไป  

คําชี้แจง  กรุณาตอบโดยเติมขอความในชองวาง หรือใสเครื่องหมาย 9  ลงหนาขอที่ตรงกับความเปน
จริงของทานมากที่สุด  

1. เพศ  �1. ชาย  �2. หญิง 
2. ปจจุบันทานอายุ ...............................ป..................................เดือน 
3. ปจจุบันทานประกอบอาชีพ 

�1. แพทย �2. พยาบาล �3. ทันตแพทย �4. เภสัชกร �5. อื่นๆ.................... 
4. ตําแหนงในงานปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล/งานอาชีวอนามัยหรือ งานบริหารความเสี่ยงใน
โรงพยาบาล 

�1.  ประธานคณะกรรมการ  งาน................................................................................................. 
�2.  กรรมการงาน  งาน................................................................................................................ 
�3.  อื่นๆ..................................................................................................................................... 

5. ระยะเวลาที่ทานปฏิบัติงานในตําแหนงปจจุบัน 
 �1. นอยกวา 5 ป               �2. 5 – 10 ป               �3. 10 – 15 ป              �4. มากกวา 15 ป 
6.  ระยะเวลาที่ทานปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 
 �1. นอยกวา 5 ป               �2. 5 – 10 ป     �3. 10 – 15 ป              � 4. มากกวา 15 ป 
7. ระดับการศึกษาสูงสุดของทาน 
 �1. อนุปริญญา               �2. ปริญญาตรี     �3. สูงกวาปริญญาตรี �4. อื่นๆ...................... 
8. ทานเคยไดรับการอบรมดานการจัดการการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยในขณะและหลัง
ปฏิบัติงานหรือไม  

�1. เคย โปรดระบุครั้งสุดทายที่ทานไดรับการอบรม ............................ 
�2. ไมเคย 

9. ทานเคยตรวจเลือดวามีภูมิคุมกันไวรัสตับอักเสบบีมากอนหรือไม 
 �1.เคย    �2. ไมเคย  � 3. จําไมได 
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10. ทานเคยไดรับวัคซีนปงกันเชื้อไวรัสตับอักเสบบีมากอนหรือไม 
 �1. เคย   �1.1 ครบ 3เข็ม  �1.2 ไมครบ 3เข็ม 

�2. ไมเคย  � 3. จําไมได 
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คําชี้แจง กรุณาตอบโดยเติมขอความในชองวางตามความเปนจริง 
 
สวนที่ 2 ขอมูลดาน ระบบ, นโยบายและแผน / โครงการ ในการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือด
และ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย 
 
1. โรงพยาบาลของทานมีกรอบแนวคิด / โครงสรางของระบบบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือด
และ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย หรือไม อยางไร 
 ....................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................... 
2. โรงพยาบาลของทานมีนโยบายและ /หรือมาตรการในการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/
หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย หรือไม อยางไร 
 ....................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................  
3. โรงพยาบาลของทานมีแผนงาน / โครงการในการดําเนินการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือด
และ/หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย หรือไม อยางไร 
 ....................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................... …………... 
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สวนที่ 3 ขอมูลการดําเนินงานในการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่งจาก
ผูปวยของบุคลากรทางการแพทย  
 

โรงพยาบาลของทานมีการดําเนินงานในการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ /หรือ
สิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย ครอบคลุมในดานตอไปนี้ อยางไร 
1. การดําเนินงานกอนการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย  

....................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................... 
2. การดําเนินงานหลังการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย  

....................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................... 
3. ระบบการรายงานอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย 

....................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................  
4. การดําเนินงานการตรวจติดตามภาวะสุขภาพของบุคลากรผูสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย 

....................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................... 
5. การประเมินผลการดําเนินงานในการดําเนินการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่ง
คัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย  

....................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................... 
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สวนที่ 4 ขอมูลกลยุทธการดําเนินงานในการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่ง
จากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย  
 
1. โรงพยาบาลของทานมีการใหความรู ในเรื่องการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทาง
การแพทยจากการปฏิบัติงาน หรือไม อยางไร 

....................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................... 
2. โรงพยาบาลของทานมีกระบวนการใหคําปรึกษากอนและหลังการตรวจเลือดแกบุคลากรผูสัมผัสเลือดและ /
หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวย หรือไม อยางไร 

....................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................... 
3. โรงพยาบาลของทานมีการเยี่ยมสํารวจพื้นที่เพื่อตรวจเกี่ยวกับการเกิดอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือดและ /หรือ
สิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาล หรือไม อยางไร 

....................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................... 
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สวนที่ 5 ขอมูล มุมมองของคณะกรรมการผูบริหาร, ปญหาอุปสรรค, ผลการดําเนินงาน และการสนับสนุน  
 
1. ความรวมมือในการดําเนินงานตามแผนงาน / โครงการดานการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือด
และ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยจากบุคลการในโรงพยาบาลของทานเปนอยางไร 

....................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................... 
2. ปญหาอุปสรรคของการดําเนินงานดานการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ/หรือสิ่งคัดหลั่ง
จากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยที่ทําอยู มีอะไรบาง 

....................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................... 
3. ผลที่คาดวาจะเกิดภายหลังการดําเนินงานตามแผน / โครงการ ในการดําเนินการบริหารจัดการความเสี่ยงดาน
การสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย มีอะไรบาง 

....................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................... 
4. โรงพยาบาลของทานไดรับการสนับสนุนดานงบประมาณการดําเนินการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการ
สัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย จากแหลงใดบาง 

....................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................... 
5. โรงพยาบาลของทานตองการการสนับสนุน เรื่องดําเนินการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือด
และ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย ในดานใดบาง (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 
 �1. ความรู  �2. วิทยากร  �3. การฝกอบรม 
 �4. การศึกษาดูงาน �5. งบประมาณ  �6. วัสดุอุปกรณ 
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ภาคผนวก จ 
 แบบสํารวจเอกสาร 
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แบบสํารวจเอกสาร 
 

เร่ือง 
ระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากร

ทางการแพทย ในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา  
  

แบบสํารวจเอกสาร เปนแบบบันทึกขอมูลระบบบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือด 
และ  /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลาซึ่งผูวิจัยสรางขึ้น
ตามแนวทางของศูนยควบคุมโรคประเทศสหรัฐอเมริกา  และจากคูมือการบริหารจัดการการปองกันการติดเชื้อ
จากการใหบริการทางการแพทยและสาธารณสุข )Universal Precautions ( แบงเปน 3 สวน ดังนี้ 
 สวนที่ 1 ขอมูลเอกสารการประชุม      จํานวน 2 ขอ  
 สวนที่ 2 ขอมูลเอกสารแผนการปฏิบัติงานในการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ  /
หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย      
          จํานวน 1 ขอ   
 สวนที่ 3 ขอมูลเอกสารกิจกรรม  /โครงการในการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ  /
หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย      
          จํานวน 1 ขอ   
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แบบสํารวจเอกสาร 
 

เร่ือง 
ระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากร

ทางการแพทย ในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา  

ช่ือผูบันทึก……………………………………………………………………………………………………… 

วันที่บันทึก................................................................................................................................................................ 

แผนก……………………………................................................................................................................. 

ช่ือเอกสาร…………………………….................................................................................................................... 
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คําชี้แจง กรุณาตอบโดยเติมขอความในชองวางตามความเปนจริง 
 
สวนที่ 1 ขอมูลเอกสารการดําเนินงานดานการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ  /หรือสิ่งคัด
หล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย 
1. มีเอกสารรายงานการประชุมเรื่องการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ  /หรือสิ่งคัดหลั่ง 
จากผูปวยของบุคลากรทางการแพทยอยางตอเนื่องหรือไม อยางไร 
 ....................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................... 
2.  การเก็บสถิติอุบัติการณการสัมผัสเลือดและ  /หรือสิ่งคัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย 

2.1 มีแบบฟอรมบันทึกและรายงานสถิติอุบัติการณการสัมผัสเลือดและ  /หรือสิ่งคัดหลั่งจาก 
ผูปวยของบุคลากรทางการแพทย หรือไม อยางไร 

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

2.2 มีแบบฟอรมบันทึกและรายงานลักษณะการเกิดอุบัติเหตุการสัมผัสเลือดและ  /หรือสิ่งคัดหลั่งจาก
ผูปวยของบุคลากรทางการแพทย, การรักษา, การตรวจเลือดอุบัติเหตุ หรือไม อยางไร 

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

2.3 มีแบบฟอรมบันทึกและรายงานเมื่อบุคลากรไดรับอุบัติเหตุการสัมผัสเลือดและ  /หรือสิ่งคัด 
หลั่งจากผูปวยจากการปฏิบัติงานที่ไมพึงประสงค ,การเจาะเลือดตรวจ และขอสละสิทธิ์การรักษาตอ หรือไม 
อยางไร 

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

 

         171 



  
สวนที่ 2 ขอมูลเอกสารแผนการปฏิบัติงานในการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ  /หรือสิ่งคัด
หล่ังจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย 
 
1. มีเอกสารแผนการปฏิบัติงานในการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ  /หรือสิ่งคัดหลั่ง 
จากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย  หรือไม อยางไร 

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

...............................................................................................................................................................................  
 
สวนที่ 3 ขอมูลเอกสารกิจกรรม  /โครงการดานการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ  /หรือสิ่ง
คัดหลั่งจากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย 
 
1. มีเอกสารดานกิจกรรม  /โครงการในการบริหารจัดการความเสี่ยงดานการสัมผัสเลือดและ  /หรือสิ่งคัดหลั่ง 
จากผูปวยของบุคลากรทางการแพทย  หรือไม อยางไร 

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

...............................................................................................................................................................................  
............................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................... 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
    
 นาวาตรีหญิงสุภรณี โพธิสา เกิดวันที่ 23 เมษายน พ .ศ .2517 ที่ตําบลสัตหีบ อําเภอสัตหีบ   
จังหวัดชลบุรี สําเร็จการศึกษาระดับชั้นมัธยมศึกษาปที่ 3 จากโรงเรียนวัฒโนทัยพายัพ จังหวัด
เชียงใหม และระดับชั้นมัธยมศึกษาชั้นปที่ 6 จากโรงเรียนยุพราชวิทยาลัย จังหวัดเชียงใหม ใน
การศึกษาระดับปริญญาตรี สาขาพยาบาลศาสตร วิทยาลัยพยาบาลกองทัพเรือ กรมแพทยทหารเรือ 
ไดฝกงานครั้งแรกที่โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา กรมแพทยทหารเรือ เมื่อสําเร็จการศึกษา
พยาบาลพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา กรมแพทยทหารเรือ หลังจากปฏิบัติงาน
เปนระยะเวลา 10 ป ไดลาศึกษาตอระดับปริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต ในสาขาอาชีวเวชศาสตร 
ภาควิชาเวชศาสตรปองกันและสังคม คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อป พ .ศ .2549 
หลังจากที่สําเร็จการศึกษาไดกลับเขารับราชการ ปฏิบัติงานในตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ ประจําที่
โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา กรมแพทยทหารเรือ 
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