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๑. หัวข้อ การพัฒนาระบบการรายงานและติดตามบุคลากรที่สัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วยขณะ
ปฏิบัติงานโดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ 

๒. ความส าคัญของการศึกษา / ที่มาของการน าเสนอ 
การได้รับอุบัติเหตุจากของมีคมที่ปนเปื้อนเลือดหรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วย การสัมผัสเลือด

หรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วยของบุคลากรทางการแพทย์ บุคลากรทางการพยาบาล บุคลากรสายสนับสนุน 
รวมถึงเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยเป็นสาเหตุส าคัญที่ส่งผลให้บุคลากรเกิดการติดเชื้อ  
เนื่องจากไม่สามารถทราบได้ว่าผู้ป่วยที่เข้ามารับบริการในสถานพยาบาลมีการติดเชื้อเอชไอวี (HIV)  
ไวรัสตับอักเสบบี (HBV) หรือไวรัสตับอักเสบซี (HCV) ซึ่งติดต่อผ่านทางการสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่ง
ที่มีการปนเปื้อนเชื้อ ทั้งทางตรง ได้แก่ แพทย์ พยาบาลที่ต้องท าหัตถการ เช่น ท าผ่าตัด เจาะเลือด ฉีดยา 
ท าแผล หรือการสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งทางอ้อมของบุคลากรอ่ืน ๆ เช่น เจ้าหน้าที่จัดเก็บขยะ จัดเก็บผ้า
ผู้ป่วยใช้แล้ว เป็นต้น ท าให้บุคลากรที่สัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งที่ปนเปื้อนเชื้อทั้งทางตรงและทางอ้อม 
มีโอกาสได้รับเชื้อเหล่านี้เช่นเดียวกัน ซึ่งแต่ละสถานพยาบาลมีแนวทางปฏิบัติส าหรับการบุคลากรเพ่ือ
ป้องกันการได้รับเชื้อจากการปฏิบัติงาน แนวทางการเลือกใช้อุปกรณ์ป้องกันร่างกายส่วนบุคคล 
(Personal Protective Equipment: PPE) แนวทางการรายงานเมื่อบุคลากรเกิดอุบัติเหตุสัมผัสเลือด
หรือสารคัดหลั่งขณะปฏิบัติงาน และการดูแลรักษากรณีที่บุคลากรหลังสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของ
ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการได้รับเชื้อเอชไอวี ไวรัสตับอักเสบบี (HBV) หรือไวรัสตับอักเสบซี (HCV) จาก
การสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วยขณะปฏิบัติงาน จากการถูกเข็มต า ของมีคมบาด หรือสารคัด
หลั่งกระเด็นสัมผัสเยื่อบุหรือผิวหนังที่มีบาดแผล ที่แตกต่างกันขึ้นอยู่กับบริบทของแต่ละสถานพยาบาล 
แตถ่ึงแม้สถานพยาบาลจะมีแนวทางต่าง ๆ หากบุคลากรขาดสมาธิ ขาดความระมัดระวังขณะปฏิบัติงาน
และ/หรือไม่ปฏิบัติตามแนวทางในการป้องกันการได้รับเชื้อจากการปฏิบัติงานย่อมมีความเสี่ยงที่จะเกิด
อุบัติเหตุสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วยและได้รับเชื้อจากการปฏิบัติงานได้  

ส าหรับโรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ในช่วงปีงบประมาณ 2564 - 
2566 (31 มีนาคม 2566 ) มีรายงานบุคลากรได้รับอุบัติเหตุสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งขณะปฏิบัติงาน 
จ านวน 275 ราย จ าแนก 3 อันดับแรกตามกลุ่มบุคลากร ได้แก่ บุคลากรทางการพยาบาล จ านวน 131 ราย 
(47.64%) ซึ่งเป็นกลุ่มบุคลากรที่ได้รับอุบัติเหตุมากท่ีสุด จ าแนกเป็นพยาบาลวิชาชีพจ านวน 108 ราย 
(82.44%) ผู้ช่วยพยาบาล/พยาบาลเทคนิค/ผู้ช่วยเหลือผู้ป่วยจ านวน 23 ราย (17.56%) รองลงมา คือ แพทย์ประจ าบ้าน
จ านวน 60 ราย (21.82%) และนักศึกษาแพทย์จ านวน 43 ราย (15.64%) ลักษณะการสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่ง
ของผู้ป่วยเกิดจากเข็มต ามากที่สุด 166 ราย (60.36%) รองลงมา คือ สารคัดหลั่งกระเด็นเข้าตาและสัมผัส
ผิวหนัง 84 ราย (30.55%) และของมีคมบาด 19 ราย (6.91%) ตามล าดับ การสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่ง
ของผู้ป่วยจากเข็มต า 3 ล าดับแรก ได้แก่ บุคลากรทางการพยาบาล จ านวน 85 ราย (51.20%) รองลงมาคือ
แพทย์ประจ าบ้านจ านวน 41 ราย (24.70%) และนักศึกษาแพทย์จ านวน 21 ราย (12.65%) จากจ านวน
บุคลากรที่สัมผัสเลือดหรือสารคัดหลังทั้งหมด 275 ราย มีบุคลากรที่ต้องรับประทานยาต้านเอชไอวีเพ่ือ
ป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีภายหลังเกิดเหตุจ านวน 37 ราย (13.45%) ในส่วนของนักศึกษาพยาบาล
ถือเป็นบุคคลภายนอกคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลจึงมิได้รายงานสถิติ ในการน าเสนอต่อ
คณะกรรมการควบคุมการโรคติดเชื้อ แต่มีการเก็บสถิติข้อมูลและให้การรักษาพยาบาล  เช่น เดียวกับ
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บุคลากรคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ซึ่งจากสถิติปีงบประมาณ 2564-2566 (31 มีนาคม 2566) 
พบนักศึกษาพยาบาลสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วยขณะฝึกปฏิบัติงานจ านวน 12 ราย การด าเนินงาน
ของงานควบคุมโรคติดเชื้อที่ผ่านมามีการให้ความรู้ และสื่อสารแนวทางปฏิบัติในการใช้อุปกรณ์ป้องกัน
ร่างกายส่วนบุคคลก่อนดูแลผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการสัมผัสเลือด สารคัดหลั่ง และแนวทางปฏิบัติเมื่อ
บุคลากรได้รับอุบัติเหตุสัมผัสเลือด สารคัดหลั่งขณะปฏิบัติงานทั้งในและนอกเวลาราชการแก่บุคลากร 
เจ้าหน้าที่ เมื่อบุคลากรได้รับอุบัติเหตุสัมผัสเลือด สารคัดหลั่งของผู้ป่วยขณะปฏิบัติงาน บุคลากรต้องมา
พบพยาบาลควบคุมการติดเชื้อเพ่ือลงบันทึกในแบบรายงานการได้รับอุบัติเหตุขณะปฏิบัติงานทาง
การแพทย์ที่งานควบคุมโรคติดเชื้อเพ่ือพูดคุยสอบถามเหตุการณ์  ลักษณะอุบัติเหตุ ให้ค าปรึกษาและ
ประเมินความเสี่ยงการได้รับเชื้อเอชไอวี ไวรัสตับอักเสบบี (HBV) หรือไวรัสตับอักเสบซี (HCV) หาก
บุคลากรมีความเสี่ยงต่อการได้รับเชื้อเอชไอวีจะส่งพบแพทย์เฉพาะทางอายุรกรรมโรคติดเชื้อเพ่ือ
พิจารณาการรักษาโดยการรับประทานยาต้านไวรัส หากบุคลากรมีความเสี่ยงต่อการได้รับเชื้อไวรัสตับ
อักเสบบี (HBV) หรือไวรัสตับอักเสบซี (HCV) งานควบคุมโรคติดเชื้อจะส่งบุคลากรพบแพทย์เฉพาะทาง
อายุรกรรมทางเดินอาหารเพ่ือพิจารณาเรื่องการให้วัคซีนและ/หรืออิมมูโนโกลบูลินส าหรับป้องกันการ
ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี (HBV) การด าเนินงานที่ผ่านมาต้องใช้เวลาโดยเฉลี่ย 5-10 นาทีต่อคน ในการ
ซักถามลักษณะอุบัติเหตุ สาเหตุประเด็นความเสี่ยงที่เกิดขึ้นและการให้ค าปรึกษา นอกจากนี้ยังพบว่ายัง
มีอุบัติการณ์บุคลากรที่สัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วยขณะปฏิบัติงานแต่ไม่ได้ถูกรายงาน ซึ่งมีทั้ง
ที่ทราบแนวทางปฏิบัติแต่ไม่ต้องการรายงานและที่ไม่ทราบว่าต้องรายงานที่ไหน กับใคร รวมทั้งยังขาด
ระบบการติดตามบุคลากรที่มีความเสี่ยงต่อการได้รับเชื้อจากการสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วย
ขณะปฏิบัติงานที่ได้รับประทานยาต้านไวรัสถึงอาการข้างเคียงของยา การรับประทานยาครบตามที่
ก าหนดและการตรวจติดตามผลเลือดตามแนวทางปฏิบัติ 

ดังนั้นผู้ศึกษาจึงสนใจพัฒนาระบบการรายงานและติดตามบุคลากรที่สัมผัสเลือดหรือสาร
คัดหลั่งของผู้ป่วยขณะปฏิบัติงานโดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศให้เกิดประสิทธิภาพในการป้องกัน ติดตาม
และความพึงพอใจของบุคลกร และสอดคล้องกับแผนยุทธศาสตร์ Smart Medical Faculty ของ 
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล งานควบคุมโรคติดเชื้อจึงน าระบบเทคโนโลยีสารสนเทศเข้ามาช่วย
พัฒนารูปแบบการรายงาน การบันข้อมูลบุคลากรที่สัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วยขณะปฏิบัติงาน 
ให้การรายงานอุบัติการณ์มีความสะดวกต่อบุคลากรมากยิ่งขึ้น รวมถึงระบบการติดตามการรับประทาน
ยาต้านเอชไอวี อาการข้างเคียงจากการรับประทานยา การตรวจเลือดหลังรับประทานยากหรือหลังการ
สัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วย ให้เข้าถึงบุคลากรทุกกลุ่มไม่ว่าจะเป็นบุคลากรทางการแพทย์ 
บุคลากรพยาบาล พนักงานทั่วไป เจ้าหน้าที่คนงาน เพ่ือการป้องกันบุคลากรไม่ให้เกิดการติดเชื้อจากการ
สัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วยขณะปฏิบัติงาน บุคลากรเกิดความพึงพอใจในระบบการดูแล และ
หากการพัฒนาระบบการรายงานและติดตามบุคลากรที่สัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วยขณะ
ปฏิบัติงานโดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศประสบความส าเร็จ อาจเป็นต้นแบบให้กับสถานพยาบาลอื่นๆ ได้ 
๓. วัตถุประสงค์  

1. เพ่ือให้มีระบบการรายงานบุคลากรของโรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์ 
วชิรพยาบาล ทีส่ัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วยขณะปฏิบัติงานมีประสิทธิภาพ  

      2.บุคลากรที่สัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วยขณะปฏิบัติงานได้รับการรักษาพยาบาลถูกวิธี 
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๔. เป้าหมาย 
4.1 บุคลากรที่สัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วยขณะปฏิบัติงานได้รับการรายงาน 

ตามระบบทุกคน 
4.2 บุคลากรที่สัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วยขณะปฏิบัติงานและมีความเสี่ยงต่อ

การติดเชื้อเอชไอวี (HIV) ไวรัสตับอักเสบบี (HBV) หรือไวรัสตับอักเสบซี (HCV) ที่ต้องรับประทานยา
ต้านไวรัสเอชไอวี ได้รับวัคซีนและ/หรืออิมมูโนโกลบูลินป้องกันไวรัสตับอักเสบบี (HBV) ได้รับการ
ติดตามทุกคน 
๕. แนวคิด / หลักการที่ใช้ในการศึกษา 

การจัดท ารายงานการศึกษาส่วนบุคลครั้งนี้ ผู้ศึกษาได้ศึกษาแนวคิดและทฤษฎีรวมทั้ง
ความรู้ที่ได้จากการฝึกอบรมน ามาใช้ในการท ารายงาน ดังนี้ 
 5.1 สาเหตุและปัจจัยส่งเสริมการบาดเจ็บจากเข็มต าและการสัมผัสสารคัดหลั่ง 
 สาเหตุส าคัญของการบาดเจ็บจากเข็มต า/ของมีคมที่พบได้บ่อย (ชมรมเครือข่ายพยาบาล 
ผู้ให้สารน้ าแห่งประเทศไทย, 2564) ประกอบด้วย 

1. การขาดอุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล (personal protective equipment: PPE) อุปกรณ์ที่มีความ
ปลอดภัย (safety devices) ภาชนะเฉพาะส าหรับทิ้งอุปกรณ์มีคม 

2. การฉีดยาและการใช้ของมีคมที่ไม่จ าเป็น/ มากเกินความจ าเป็น 
3. การขาดวิธีปฏิบัติในการรายงานการบาดเจ็บจากของมีคม ขาดความตระหนักเกี่ยวกับ

อันตรายจากการท างาน (occupational hazards) และเรื่องความปลอดภัย 
4. การฝึกอบรมแก่บุคลากรไม่เพียงพอ 
5. การมีข้อจ ากัด/ ไม่สามารถเข้าถึงอุปกรณ์ท้ิงหัวเข็มทันทีภายหลังการฉีดยา 
6. การขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ 
7. การสวมปลอกเข็มกลับหลังการใช้งาน 
8. การส่งเครื่องมือมีคมจากมือสู่มือในห้องผ่าตัด ความล้มเหลวในการใช้ภาชนะเฉพาะ

ส าหรับทิ้งอุปกรณ์ของมีคมทันทีภายหลังการปฏิบัติงานเสร็จ 
9. การเกิดอุบัติการณ์ใม่พึงประสงค์ทางการแพทย์ที่ไม่สามารถคาดการณ์ได้ (unpredictable medical 

incidents) 
10. ปฏิกิริยาตอบสนองของผู้ป่วยที่คาดไม่ถึง (unexpected patient reactions) 

  นอกจากสาเหตุดังกล่าวข้างต้น ยังพบว่ามีปัจจัยบางอย่างที่ส่งเสริมให้เกิดการบาดเจ็บจาก
เข็มต า (Norsayani & Noor Hassim, 2003) ได้แก่ 

1. ปัจจัยส่วนบุคคล (Individual factors) เช่น การขาดองค์ความรู้เรื่องโรคติดต่อทาง
เลือดและสารคัดหลั่ง หลักการป้องกันการติดเชื้อแบบ universal precaution ประสบการณ์ในการท า
หัตถการ การปฏิบัติที่ไม่ถูกต้องตามหลักการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ การขาดความตระหนักใน
เรื่องความเสียหายที่เกิดขึ้นภายหลังบาดเจ็บจากเข็มต า 

2. ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย (patients factors) เช่น การมีส่วนร่วมและให้ความร่วมมือในการรักษา 
อายุ และสภาวะทางกายภาพ เนื่องจากอายุและโรคของผู้ป่วย การบวม การหาเส้นยาก (hard stick) 
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3. ปัจจัยด้านอุปกรณ์ (device factors) เช่น อุปกรณ์มีความหลากหลายให้เลือกใช้ท าให้
ไม่คุ้นเคย ไม่ช านาญในการใช้ หรือต้องใช้อุปกรณ์เท่าที่มี อุปกรณ์ท่ีสร้างขึ้นมาโดยใช้หลักความ
ปลอดภัยมีราคาแพง อุปกรณ์ทีมีใช้ไม่เหมาะสมกับการใช้งานจนต้องดัดแปลง 

4. ปัจจัยด้านการจัดการ (management factors) เช่น ไม่มีแนวทางปฏิบัติเมื่อเกิดเข็ม
ต า รูปแบบการรายงานยุ่งยากซับซ้อนและการเก็บรักษาความลับ 

การป้องกันการบาดเจ็บจากเข็มต าและการสัมผัสสารคัดหลั่งจากการปฏิบัติงานจึง
จ าเป็นต้องมีการก าหนดแนวทางปฏิบัติในการป้องกันการบาดเจ็บจากเข็มต าและการสัมผัสสารคัดหลั่ง
อย่างชัดเจน ซึ่งการป้องกันการบาดเจ็บจากเข็มต า ของมีคมบาดและการสัมผัสสารคัดหลั่งถือเป็น
กระบวนการในการจัดการการบาดเจ็บจากเข็มต า ของมีคมบาดและการสัมผัสสารคัดหลั่งที่คุ้มค่าและมี
ประสิทธิภาพ จากเหตุผลดังกล่าวท าให้หลายองค์กรมีการจัดท าแนวทางปฏิบัติเพ่ือป้องกันการบาดเจ็บ
จากเข็มต า ของมีคมบาดและการสัมผัสสารคัดหลั่งทั้งด้านการบริหารจัดการและด้านปฏิบัติ ยกตัวอย่างเช่น  

WHO (2000) ได้ระบุแนวทางปฏิบัติในการป้องกันการถูกเข็มต าส าหรับพยาบาลป้องกัน
และควบคุมการติดเชื้อ ประกอบด้วย  

1. การหลีกเลี่ยงการใช้เข็มในกรณีที่มีทางเลือกอย่างอ่ืน 
2. การไม่สวมปลอกเข็มกลับ 
3. การฝึกอบรมเกี่ยวกับการปฏิบัติเพ่ือป้องกันการติดเชื้อจากการสัมผัสสารคัดหลัง 
4. การฉีดวัคซีนเพ่ือป้องกันการติดเชื้อ เช่น วัคซีนไวรัสตับอักเสบบี 
5. การรายงานอุบัติการณ์การได้รับอุบัติเหตุจากเข็มต า ของมีคมและการสัมผัสสารคัด

หลั่งเพ่ือการรักษาพยาบาลที่ถูกวิธ 
6. การติดตามและเฝ้าระวังโดยเฉพาะการรวบรวมข้อมูลและการปฏิบัติตามแนวทางที่

ปลอดภัย 
7. การคัดกรอง การให้ค าปรึกษาแก่บุคลากรภายหลังการบาดเจ็บจากเข็มต า/ ของมีคม

บาดและการสัมผัสสารคัดหลั่ง การป้องกันและการจัดกิจกรรมสนับสนุนจากกลุ่ม (self-help group) 
8. การใช้อ านาจที่มีในการจัดซื้ออุปกรณ์ท่ีมีความปลอดภัย 
9. การคิดสร้างสรรค์/ การรักษาระบบการก าจัดอุปกรณ์ท่ีปลอดภัย 
10. การส่งเสริมการสร้างความตระหนักด้านความปลอดภัย 
11. การประเมินผลและให้ข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับการป้องกันและผลการปฏิบัติ 
CCOHS (2018) ได้เสนอโปรแกรมการป้องกันการได้รับบาดเจ็บจากของมีคม ประกอบด้วย 
1. การจัดท าแนวทางปฏิบัติในการป้องกันการบาดเจ็บจากของมีคม 
2. การออกแบบระบบและปรับปรุงอุปกรณ์ท่ีใช้ในการปฏิบัติงาน 
3. มีระบบการก าจัดของมีคมที่มีประสิทธิภาพ 
4. การฝึกอบรมผู้ปฏิบัติงานเกี่ยวกับขั้นตอนการสวมปลอกเข็มกลับอย่างปลอดภัยกรณีที่

มีความจ าเป็น 
5. โปรแกรมการเฝ้าระวังการบาดเจ็บจากของมีคม 
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   จากการศึกษาสาเหตุและปัจจัยส่งเสริมการบาดเจ็บจากเข็มต าและการสัมผัสสารคัดหลั่ง 
น าไปสู่การจัดการในการท าแนวทางปฏิบัติเพ่ือป้องกันการบาดเจ็บจากเข็มต า/ ของมีคมบาดและการ
สัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งขณะปฏิบัติงานแล้ว ยังต้องมีจัดท าแนวทางและออกแบบระบบการรายงาน
ภายหลังบุคลาการได้รับการบาดเจ็บจากเข็มต า/ ของมีคมบาดและการสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งขณะ
ปฏิบัติงานเพ่ือให้บุคลากรได้รับการดูแลรักษาพยาบาลที่ถูกวิธี ลดความเครียดความวิตกกังวล และน า
ข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์เพ่ือการปรับปรุงแนวทางปฏิบัติ จัดหาอุปกรณ์ป้องกันที่เหมาะสมต่อไป 

ผลกระทบของการบาดเจ็บจากเข็มต าและการสัมผัสสารคัดหลั่ งของบุคลากร
ทางการแพทย์ เป็นสาเหตุส าคัญที่ส่งผลให้บุคลากรทางการแพทย์เ กิดการติดเชื้อที่ส าคัญ 
เช่น ไวรัสตับอักเสบบี (HBV) ไวรัสตับอักเสบซี (HCV) และเอชไอวี (HIV)  เมื่อเกิดการสัมผัสเลือดหรือ
สารคัดหลั่งไม่ว่าจะเกิดจากเข็มต า ของมีคมบาดหรือสัมผัสเยื่อบุ ผิวหนัง นอกจากมี โอกาสเกิดการ
ติด เชื้อ และเจ็บป่วยทางกายแล้ว ยังส่งผลกระทบต่ออารมณ์และจิตใจ ถึงแม้ว่ าการสัมผัส เลือด
หรือสารคัดหลั่ ง ของผู้ป่วยจะไม่เกิดการติดเชื้อก็ตาม แต่ก็มีความเป็นไปได้ที่จะได้รับเชื้อ ท าให้ต้องมี
การรับค าปรึกษาจากผู้เชี่ยวชาญและการตรวจเลือดซ้ า สิ่งเหล่านี้ท าให้บุคลากรเกิดความเครียดเ พ่ิมขึ้น 
บางกรณีที่การสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วยมีความไม่ชัดเจนการตัดสินใจเรื่องของการรักษาท า
ได้ยาก กรณีเช่นนี้บุคลากรต้องเผชิญกับความกลัวเพราะไม่รู้ว่าจะมีอะไรเกิดขึ้น ส่วนผลกระทบด้าน
อ่ืนๆ ได้แก่ การบาดเจ็บทางอารมณ์ (emotional trauma) ความทุกข์ทรมาน (distress) หากได้รับเชื้อ
เอชไอวี ความสัมพันธ์ในครอบครัวและสังคมลดลง (impairment on family and social relationship) การถูก
สังคมตีตรา (social stigma) ความไม่สุขสบายจากอาการข้างเคียงของยาที่ใช้รักษา การคงอยู่ของ
บุคลากร (staff retention) สิ่งเลวร้ายที่สุดคือไม่รู้สถานะของการติดเชื้อ จึงอาจกล่าวได้ว่าถึงแม้จะไม่มี
อาการ แต่การไม่รู้ว่าอะไรจะเกิดขึ้น/จะเป็นอย่างไรต่อไปถือเป็นสิ่งที่เลวร้ายที่สุดของการได้รับบาดเจ็บ
จากเข็มต า (King & Story, 2019; Heinrich, 2000) 

ภายหลังการได้รับบาดเจ็บจากเข็มต าจะส่งผลกระทบต่ออารมณ์ (emotional effect) 
และภาวะสุขภาพทางจิตที่ผิดปกติ (mental health disorders) ส่งผลให้เกิดการสูญเสียงานและเกิด
โรคเครียดภายหลังภยันตราย (post-traumatic stress disorder: PTSD) สิ่งที่บุคลากรทางการแพทย์
รายงานมากที่สุด คือการได้รับผลกระทบทางจิตใจที่ท าให้เกิดโรคเครียดหรือภาวะการปรับตัวผิดปกติ 
(adjustment disorder) ส่ วน ให ญ่ เกิ ดค วามรู้ สึ กกระวนกระวาย  (anxious) ภาวะซึ ม เศ ร้ า 
(depressed) และภาวะเครียด (stress) ตามมาร้อยละ 41.8 ในการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าเกิดความวิตก
กังวลถึงร้อยละ 80.2 เป็นความวิตกกังวลระดับปานกลาง-น้อย ร้อยละ 66.4 และความวิตกกังวล
ยังคงมีอยู่ต่อไปอีกระยะหนึ่งร้อยละ 13.8 (Cooke & Stephen, 2017) 

5.2 การท างานอย่างเป็นระบบตามวงจรคุณภาพ PDCA หรือ Deming cycle  
เป็นแนวคิดการพัฒนาการการท างานเพื่อควบคุมคุณภาพงานให้มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

พัฒนามาจากแนวคิดของวอล์ทเตอร์ ชิวฮาร์ท (Walter Shewhart) ผู้บุกเบิกการใช้สถิติส าหรับวงการ
อุตสาหกรรม ต่อมาแนวคิดนี้เริ่มเป็นที่รู้จักมากขึ้นเมื่อเอดวาร์ด เดมมิ่ง (W.Edwards Deming) นัก
จัดการบริหารคุณภาพได้เผยแพร่ใช้เป็นเครื่องมือส าหรับการปรับปรุงกระบวนการท างานภายในโรงงาน
ให้ดีขึ้น ซึ่งใช้ในการค้นหาอุปสรรคในขั้นตอนการท างานโดยพนักงานจนเป็นที่รู้จักในชื่อว่า วงจรเด็มมิ่ง
หรือวงจร PDCA แนวคิดวงจร PDCA เป็นแนวคิดที่ง่ายไม่ซับซ้อนสามารถน ามาใช้ได้กับทุกกิจกรรมจึง
เป็นที่รู้จักอย่างแพร่หลายมากขึ้นทั่วโลก PDCA เป็นอักษรน าของภาษาอังกฤษ 4 ค า คือ 
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P (Plan) การวางแผน คือ การวางแผนการด าเนินงานเพื่อให้เกิดการท างานที่ได้ผลงาน 
D (Do) ปฏิบัติตามแผน คือ การด าเนินการเพ่ือให้ได้ตามแผนที่ก าหนดไว้ 
C (Check) ตรวจสอบการปฏิบัติตามแผน คือ ขั้นตอนที่เริ่มขึ้นเมื่อมีการด าเนินโครงการ

ปฏิบัติตามแผนว่าเป็นไปตามแผนงานที่ก าหนดไว้หรือไม่ 
A (Act) ปรับปรุงแก้ไขพัฒนาต่อเนื่อง คือ การน าผลประเมินที่ได้มาท าการวิเคราะห์เพ่ือ

พัฒนาแผนในการปรับปรุง 
PDCA เป็นแนวคิดที่ไม่ได้ให้ความส าคัญเพียงแค่การวางแผน แต่แนวคิดนี้เน้นให้การ

ด าเนินงานเป็นไปอย่างมีระบบ โดยมีเป้าหมายให้เกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ทุกครั้งที่การด าเนินการ
ตามวงจร PDCA หมุนครบรอบจะเป็นแรงส่งส าหรับการด าเนินงานในรอบต่อไปและก่อให้เกิดการ
ปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง ขั้นตอนของการบริหารกิจกรรมการเพ่ิมเติมผลิตภาพที่ด าเนินการสอดคล้องกับ
แนวทางของ PDCA นั้น จะเป็นไปอย่างมีระบบและครบถ้วนซึ่งจะท าให้กิจกรรมการเพ่ิมผลิตภาพมี
ความเหมาะสมกับองค์กร 

5.3 การวิเคราะห์สภาวะแวดล้อมของหน่วยงานด้วย SWOT Analysis  
เป็นการวิเคราะห์องค์กรหรือหน่วยงานในปัจจุบันเพ่ือหาจุดแข็งจุดเด่น จุดด้อย หรือสิ่งที่

อาจเป็นปัญหาส าคัญในการด าเนินงานสู่สภาพที่ต้องการในอนาคต โดยมีความหมายของตัวย่อ ดังนี้ 
S (Strength) หมายถึง จุดแข็งหรือข้อได้เปรียบ เป็นปัจจัยต่าง ๆ ภายในองค์กรที่ท าให้

เกิดความเข้มแข็งหรือเป็นจุดแข็งขององค์กรที่จะน าไปสู่การได้เปรียบคู่แข่งขันเป็นข้อดีที่เกิดจาก
สภาพแวดล้อมภายใน 

W (Weakness) หมายถึง จุดอ่อนหรือข้อเสียเปรียบ เป็นปัญหาหรือข้อบกพร่องในองค์กร
ที่ท าให้เกิดความอ่อนแอหรือเป็นจุดอ่อนน าไปสู่การเสียเปรียบคู่แข่งเป็นปัญหาหรือข้อบกพร่องที่เกิด
จากสภาพแวดล้อมภายในต้องหาวิธีแก้ไขปัญหาให้ได้ 

O (Opportunities) หมายถึง โอกาสที่จะด าเนินการได้ เป็นปัจจัยต่าง ๆ ภายนอกองค์กร
ที่เอ้ือประโยชน์ให้สามารถน ามาใช้พัฒนาหรือท าให้มีความได้เปรียบเสริมสร้างให้องค์กรเข้มแข็งข้ึนได้ 

T (Threats) หมายถึง อุปสรรค ข้อจ ากัด หรือปัจจัยภายนอกองค์กรที่คุกคามการ
ด าเนินงานขององค์กรเป็นอุปสรรคที่ท าให้การด าเนินงานไม่สะดวก 

หลักการของ SWOT คือ การวิเคราะห์โดยการส ารวจสภาพแวดล้อม 2 ด้าน ได้แก่ 
สภาพแวดล้อมภายในและสภาพแวดล้อมภายนอก ซึ่งเป็นการวิเคราะห์จุดแข็งและจุอ่อนเพ่ือให้รู้ตนเอง 
รู้จักสภาพแวดล้อมชัดเจน วิเคราะห์โอกาสและอุปสรรค วิเคราะห์ปัจจัยต่างๆ ทั้งภายในและภายนอก
ให้ทราบถึงการเปลี่ยนแปลงต่างๆ ที่เกิดขึ้น แนวโน้มการเปลี่ยนแปลง ผลกระทบและความสามารถที่มี
อยู่เพื่อน ามาก าหนดกลยุทธ์และการด าเนินการที่เหมาะสม 
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การวิเคราะห์สภาวะแวดล้อมของหน่วยงานด้วย SWOT Analysis 

จุดแข็ง (Strengths) จุดอ่อน (Weaknesses) 
S1. มีนโยบายในการป้องกันและการดูแลบุคลากรที่
สัมผัสเลือดหรือสารคัดหลังของผู้ป่วยที่ชัดเจน 
S2. มีการเก็บสถิติข้อมูลบุคลากรที่สัมผัสเลือดหรือสาร
คัดหลั่งของผู้ป่วยสามารถสืบค้นย้อนหลังได้ 
S3. บุคลากรงานควบคุมโรคติดเชื้อมีความมุ่งม่ันใน
การพัฒนางานให้เป็นระบบและมีประสิทธิภาพ 
S4. พยาบาลควบคุมการติดเชื้อมุ่งเน้นคุณภาพโดย 
ค านึงถึงความปลอดภัยของบุคลากร (Personnel 
Safety) 
S5. ความสามารถในการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศของ
พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อ 
S6. มีพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อประจ าหอผู้ป่วยใน
การสื่อสารแนวทางปฏิบัติให้กับบุคลากรในหอผู้ป่วย 

W1. การถ่ายนโยบายหรือแนวทางปฏิบัติ
ต่างๆ ยังไม่ถึงผู้ปฏิบัติทุกกลุ่มงาน เช่น 
พนักงานทั่วไป เจ้าหน้าที่คนงาน ผู้ปฏิบัติงาน
ภายนอก  
W2. บุคลากรไม่ปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติ 
W3. ขาดระบบการติดตามบุคลากรที่
รับประทานยาต้านเอชไอวีและการตรวจเลือด 
W4. การวิเคราะห์ข้อมูลหาสาเหตุรากของ
การเกิดการสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของ
บุคลากรเพ่ือน าไปสู่การแก้ไขในการลดและ
ป้องกันการสัมผัสเลือด สารคัดหลั่งขณะ
ปฏิบัติงานยังไม่ชัดเจน 
 

โอกาส (Opportunity) ภัยคุกคาม (Threats) 
O1. การใช้ Digital เป็นจุดเน้นของคณะแพทยศาสตร์ 
วชิรพยาบาล 
O2. การประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการ
ดูแลบุคลากร ได้แก่ ฝ่ายทรัพยากรบุคคล ฝ่ายการ
พยาบาล ฝ่ายการศึกษาและกิจการนักศึกษา  
ฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศ งานอาชีวอนามัยและความ
ปลอดภัย 

T1. บุคลากรไม่ได้ใช้ Smart phone หรือไม่
มีความรู้ในการใช้ google form, QR code 

ผลของการศึกษาโดยการวิเคราะห์สภาวะแวดล้อมของหน่วยงานด้วย SWOT Analysis 
สรุปกลยุทธ์ได้ดังนี้  

กลยุทธ์เชิงรุก (SO Strategy) 
SO1. มุ่งเน้นการประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการดูแลบุคลากร เป็นโอกาสให้

หน่วยงานได้ท างานร่วมกันเป็นทีมมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างหน่วยงาน 
SO2. การมี Digital เป็นจุดเน้นท าให้มีโอกาสในการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศเพ่ือเพ่ิม

ประสิทธิภาพในการท างานมากขึ้น 
กลยุทธ์เชิงแก้ไข (WO Strategy) 
WO1. มอบหมายหัวหน้างานของบุคลากรที่ได้อุบัติเหตุจากเลือด สารคัดหลั่ง 

หรือบุคลากรในหน่วยงานที่เกิดอุบัติเหตุปฏิบัติช่วยลงข้อมูลให้ 
การศึกษาครั้งนี้ มีแนวคิดในการพัฒนาระบบการรายงานและติดตามบุคลากรที่สัมผัส

เลือดหรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วยขณะปฏิบัติงานโดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ โดยการใช้แนวคิดการ
ท างานอย่างเป็นระบบตามวงจรคุณภาพ  PDCA หรือ Deming cycle ร่วมกับการวิเคราะห์สภาวะ
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แวดล้อมของหน่วยงานด้วย SWOT Analysis ในการวิเคราะห์หาจุดอ่อน จุดแข็งของหน่วยงาน หา
โอกาสที่จะท าให้ระบบการรายงานและการติดตามบุคลากรที่สัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วยขณะ
ปฏิบัติงานจะประสบความส าเร็จ รวมทั้งอุปสรรคที่อาจส่งผลให้การด าเนินงานไม่เป็นไปตามที่คาดหวัง  

๖. แนวทางการด าเนินการ / ระยะเวลา และผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 
การด าเนินการเพ่ือพัฒนาระบบการรายงานและติดตามบุคลากรที่สัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของ

ผู้ป่วยขณะปฏิบัติงานโดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ในการพัฒนา ผู้ศึกษาได้มีการก าหนดแนวทางส าหรับ
การด าเนินงานในปีงบประมาณ 2566 ตั้งแต่เดือนเมษายน - กันยายน 2566 ดังนี้ 

กิจกรรม 
ปี 2566 

ผู้รับผิดชอบ 
เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. 

1.ประชุมบุคลากรงานควบคุมโรคติดเชื้อ 
มอบหมายผู้รับผิดชอบ 

      หัวหน้า 
งานควบคุม 
โรคติดเชื้อ 

2.รวบรวมสถิติและวิเคราะห์ข้อมูล       ผู้ศึกษาและ
นักเวชสถิติ
งานควบคุม
โรคติดเชื้อ 

3.ประสานงานและประชุมหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องเพ่ือก าหนดข้อมูลที่ต้องการ 
รูปแบบการบันทึกข้อมูล วิธีการด าเนินงาน 

      งานควบคุม 
โรคติดเชื้อ 
และตัวแทน
หน่วยงาน 
ที่เก่ียวข้อง 

4.จัดท าแบบสอบถามในรูป Google form 
QR code แบบบันทึกในรูปแบบ google 
sheet ระบบแจ้งเตือนในรูปแบบ Group 
line เมื่อบุคลากรได้รับอุบัติเหตุสัมผัสเลือด
หรือสารคัดหลั่งขณะปฏิบัติงาน 

      ผู้ศึกษา 
นักจัดการ
งานทั่วไป 

งานควบคุม 
โรคติดเชื้อ 

4.เสนอคณะกรรมการควบคุมโรคติดเชื้อ       หัวหน้า 
งานควบคุม 
โรคติดเชื้อ 

5.ประสานงานหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือ
อธิบาย ชี้แจงวัตถุประสงค์และน าแนวทาง
ลงสู่การปฏิบัติ 

      หัวหน้า 
งานควบคุม 
โรคติดเชื้อ 

6.ติดตามและประเมินผล       งานควบคุม
โรคติดเชื้อ 
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7. ประโยชน์จากการศึกษา 
7.1 โรงพยาบาลวชิรพยาบาล คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลมีระบบการรายงานและ

ติดตามบุคลากรที่สัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วยขณะปฏิบัติงานที่ชัดเจน บุคลากรได้รับการดูแล
รักษาพยาบาลที่ถูกวิธี  

7.2 ลดระยะเวลาและขั้นตอนการด าเนินงาน  
7.3 สะดวกต่อการรวบรวมข้อมูล เกิดการท างานแบบบูรณาการน าข้อมูลไปวิเคราะห์หา

สาเหตุปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้บุคลากรสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วยขณะปฏิบัติงาน 
๘. งบประมาณ 

ไม่ใช้งบประมาณ 

๙. แนวทางการติดตามและประเมินผล 

วัตถุประสงค์ เป้าหมาย ตัวชี้วัด วิธีการ/เครื่องมือ 
1.เพ่ือให้มีระบบการ
รายงานบุคลากรของ
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
คณะแพทยศาสตร์ 
วชิรพยาบาล ทีส่ัมผัส
เลือดหรือสารคัดหลั่ง
ของผู้ป่วยขณปฏิบัติงาน
มีประสิทธิภาพ  
 
 
 
 
 
 

1. บุคลากรที่สัมผัสเลือด
หรือสารคัดหลั่งของ
ผู้ป่วยขณะปฏิบัติงาน
ได้รับการรายงานตาม
ระบบทุกคน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.บุคลากรที่สัมผัส
เลือดหรือสารคัดหลั่ง
ขณะปฏิบัติงาน
รายงานในระบบ 
ร้อยละ 100 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-รวบรวมข้อมูลที่ส าคัญ
จ าเป็นในการรายงาน
เมื่อบุคลากรสัมผัสเลือด 
สราคัดหลั่งขณะ
ปฏิบัติงาน ทั้งใน 
google form และ 
google sheet 
- จัดท า QR code และ 
สร้าง group line 
บุคลากรสัมผัสเลือด 
สารคัดหลั่ง 
-จัดท าขั้นตอนการ
รายงานรูปแบบต่าง ๆ 
เช่น infographic วิดิโอ 
-ประชาสัมพันธ์ระบบ
การรายงานให้หอผู้ป่วย
และหน่วยงานทราบ 
-วิเคราะห์ข้อมูลเรื่อง
ระยะเวลา และจ านวน
การรายงานหลัง
ด าเนินการ 3 เดือน 
-ประเมินความพึงพอใจ
หลังปรับระบบรายงาน 
3 เดือน 
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วัตถุประสงค์ เป้าหมาย ตัวชี้วัด วิธีการ/เครื่องมือ 
2. บุคลากรที่สัมผัสเลือด
หรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วย
ขณะปฏิบัติงานได้รับการ
รักษาพยาบาลถูกวิธี 

1. บุคลากรที่สัมผัสเลือด
หรือสารคัดหลั่งของ
ผู้ป่วยขณะปฏิบัติงาน
และมีความเสี่ยงต่อการ
ติดเชื้อเอชไอวี (HIV) 
ไวรัสตับอักเสบบี (HBV) 
หรือไวรัสตับอักเสบซี 
(HCV) ที่ต้องรับประทาน
ยาต้านไวรัสเอชไอวี 
ได้รับวัคซีนและ/
หรืออิมมูโนโกลบูลินป้อง
กันไวรัสตับอักเสบบี 
(HBV) ได้รับการติดตาม
ทุกคน 
 
 
 
 
 
 
 

1.บุคลากรที่
รับประทานยาต้าน 
ไวรัสเอชไอวี (HIV) 
ได้รับวัคซีนและ/
หรืออิมมูโนโกลบูลิ
นป้องกันไวรัสตับ
อักเสบบี (HBV) ได้รับ
การติดตามร้อยละ 
100 
 

-ออกแบบระบบการ
ติดตามดูแลบุคลากรที่
ต้องรับประทานยาต้าน 
ไวรัสเอชไอวี (HIV)  
ได้รับวัคซีนและ/
หรืออิมมูโนโกลบูลิน 
ป้องกันไวรัสตับอักเสบ
บี (HBV) 
-ก าหนดข้อมูลที่ส าคัญ
จ าเป็นในการแจ้งเตือน
บุคลากร ได้แก่ การ
รายงานเมื่อเกิดอาการ
ข้างเคียงจากการ
รับประทานยาต้านไวรัส 
เอชไอวี เมื่อครบ
ก าหนดฉีดวัคซีน
ป้องกันไวรัสตับอักเสบ
บี (HBV) และเมื่อครบ
ตรวจเลือด 
-ประสานงานกับฝ่าย
เทคโนโลยีสารสนเทศ
ในการท าระบบแจ้ง
เตือนล่วงหน้า 
-ประสานงานหน่วยงาน
ที่เก่ียวข้อง ได้แก่ ฝ่าย
ทรัพยากรบุคคล ฝ่าย
การพยาบาล ฝ่าย
การศึกษาและกิจการ
นักศึกษา งานอาชีวอนา
มัยและความปลอดภัย  
-วิเคราะห์ ประเมินผล
หลังด าเนินการ 3 
เดือน 
- ประเมินความพึง
พอใจของบุคลากร 



๑๑ 
 

๑๐. ข้อเสนอแนะ 
10.1 ควรออกแบบระบบการรายงานและติดตามบุคลากรที่สัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่ง

ขณะปฏิบัติงานครอบคลุมกลุ่มนักศึกษาหรือบุคลากรจากหน่วยงานภายนอก 
10.2 ควรจัดตั้งคณะท างานโดยเป็นตัวแทนจากหน่วยงานที่เก่ียวข้องเป็นผู้รับผิดชอบใน

การดูแลและติดตามบุคลากรที่สัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งขณะปฏิบัติงาน เพื่อประสิทธิภาพในการ
ด าเนินงานในการเก็บข้อมูล การติดตาม การวิเคราะห์และการประเมินผล 
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