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บทที ่4 

ผลการวเิคราะห์ข้อมูลและการอภปิรายผล 
 

ผลการวเิคราะห์ข้อมูล 

 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive study) มีวตัถุประสงค์เพื่ออธิบายสถานการณ์ 
การบริหารความเส่ียงต่อการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาด ในหน่วยงานอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลเวียงแหง  จงัหวดัเชียงใหม่ และศึกษาปัญหา อุปสรรค และขอ้เสนอแนะในการ
แก้ไขปัญหาท่ีเก่ียวกับการบริหารความเส่ียงต่อการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาด โดย
การศึกษาจากเอกสารและสารสนเทศ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการบริหารความเส่ียง การสัมภาษณ์รายบุคคล 
และการสนทนากลุ่มผูศึ้กษาน าเสนอผลการวเิคราะห์ขอ้มูลตามล าดบัต่อไปน้ี 

 ส่วนท่ี 1 ขอ้มูลลกัษณะส่วนบุคคลของกลุ่มตวัอยา่ง 
 ส่วนท่ี 2 ขอ้มูลสถานการณ์การบริหารความเส่ียง ปัญหา อุปสรรค และขอ้เสนอแนะในการ
แกไ้ขปัญหาเก่ียวกบัสถานการณ์การบริหารความเส่ียงต่อการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาด 
หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลเวยีงแหง จงัหวดัเชียงใหม่ 

ส่วนที ่ 1 ข้อมูลลกัษณะส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 

 ในการศึกษาน้ีมีผูใ้ห้ข้อมูลจ านวนทั้ งส้ิน 35 คน แจกแจงข้อมูลตามลักษณะของเพศ อาย ุ 
วฒิุการศึกษาสูงสุด และระยะเวลาท่ีปฏิบติังาน ซ่ึงผลการวิเคราะห์ขอ้มูล โดยการแจกแจงความถ่ี และ
หาค่าร้อยละ ดงัน้ี 

 1. กลุ่มประชากรท่ีให้การสัมภาษณ์รายบุคคล จ านวน 5 คน ทั้ งหมดเป็นเพศหญิง มีอายุ
ระหวา่ง 31-40 ปี จ  านวน 5 คน และทั้งหมดส าเร็จการศึกษาระดบัปริญญาตรี มีระยะเวลาปฏิบติังาน
ระหวา่ง 1-10 ปี จ  านวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 20 และมีระยะเวลาปฏิบติังานระหวา่ง 11-20 ปี  จ  านวน 
4 คน คิดเป็นร้อยละ 80 
 2. กลุ่มตวัอยา่งในการสนทนากลุ่ม ท่ีเป็นคณะกรรมการบริหารความเส่ียง จ านวน 6 คน เป็น
เพศหญิง จ านวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 66.67  เพศชาย จ านวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 33.33  มีอายุ
ระหวา่ง 21-30 ปี จ  านวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 50  มีอายุระหวา่ง 31-40 ปี จ  านวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 
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33.33 และ มีอายุระหว่าง 41-50 ปี จ  านวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 16.67 ทั้งหมดส าเร็จการศึกษาระดบั
ปริญญาตรี ส่วนใหญ่มีระยะเวลาปฏิบติังานระหวา่ง 1-10 ปี จ  านวน 5  คน คิดเป็นร้อยละ 83.33 
 3. กลุ่มตัวอย่างในการสนทนากลุ่ม ท่ีเป็นคณะกรรมการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ
จ านวน 6 คน ทั้งหมดเป็นเพศหญิง มีอายุระหวา่ง 21-30 ปี จ  านวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 83.33 และมี
อายุระหว่าง 31-40 ปี จ  านวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 16.67  ทั้งหมดส าเร็จการศึกษาระดบัปริญญาตรี 
ส่วนใหญ่มีระยะเวลาปฏิบติังานระหวา่ง 1-10 ปี จ  านวน 5  คน คิดเป็นร้อยละ 83.33 
 4. กลุ่มตวัอย่างในการสนทนากลุ่ม ท่ีเป็นพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานประจ าในหน่วยงาน
อุบติัเหตุ และฉุกเฉิน ทั้งในเวลาราชการและนอกเวลาราชการ จ านวน 9  คน เป็นเพศหญิง จ านวน 8 
คน คิดเป็นร้อยละ 88.89 เพศชาย จ านวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 11.11 ส่วนใหญ่มีอายรุะหวา่ง 21-30 ปี 
จ  านวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 77.78  ทั้งหมดส าเร็จการศึกษาระดบัปริญญาตรี ส่วนใหญ่มีระยะเวลา
ปฏิบติังานระหวา่ง 1-10 ปี จ  านวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 77.78  
 5. กลุ่มตวัอย่างในการสนทนากลุ่ม ท่ีเป็นพนักงานเวชกิจฉุกเฉิน และผูช่้วยเหลือคนไข ้ ท่ี
ปฏิบติังานในงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน ทั้งในเวลาราชการและนอกเวลาราชการ จ านวน 9 คน เป็นเพศ
หญิง จ านวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 77.78  เพศชาย จ านวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 22.22 ส่วนใหญ่มีอายุ
ระหวา่ง 21-30 ปี จ  านวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 66.67  ส าเร็จการศึกษาระดบัต ่ากวา่ปริญญาตรี จ  านวน 
7 คน คิดเป็นร้อยละ77.78 และส าเร็จการศึกษาระดบัปริญญาตรี  จ  านวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 22.22 
ส่วนใหญ่มีระยะเวลาปฏิบติังานระหวา่ง 1-10 ปี จ  านวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 66.67   
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ส่วนที ่ 2 ข้อมูลสถานการณ์การบริหารความเส่ียง  ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะในการแก้ไข
ปัญหาที่เกี่ยวกับการบริหารความเส่ียงต่อการบาดเจ็บจากเข็มทิ่มต าและของมีคมบาด หน่วยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลเวยีงแหง จังหวดัเชียงใหม่ 

 จากการศึกษาเอกสารและสารสนเทศท่ีเก่ียวขอ้งกบัการบริหารความเส่ียงต่อการบาดเจ็บจาก
เข็มท่ิมต า และของมีคมบาดในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน ร่วมกบัการศึกษาโดยการสัมภาษณ์
รายบุคคล และการท าสนทนากลุ่ม ผูศึ้กษาขอน าเสนอผลการศึกษาดา้นโครงสร้าง ดา้นกระบวน และ
ดา้นผลลพัธ์ ปัญหา อุปสรรค และขอ้เสนอแนะในการแกไ้ขปัญหา ดงัรายละเอียดต่อไปน้ี 

 ด้านโครงสร้าง 
 ด้านโครงสร้างในการศึกษาคร้ังน้ี แบ่งออกเป็น 4 ประเด็น คือ ลกัษณะองค์กร งบประมาณ 
ทรัพยากรบุคคล  และเคร่ืองมือ มีรายละเอียดดงัต่อไปน้ี 

 1. ลกัษณะองคก์ร 
  1.1 การจดัโครงสร้างองคก์ร 
   ในการศึกษาคร้ังน้ี พบว่าหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ไม่มีโครงสร้างองค์กร
ส าหรับการด าเนินงานการบริหารความเส่ียงต่อการบาดเจบ็จากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาดโดยเฉพาะ  
แต่ใช้โครงสร้างองค์กรของคณะกรรมการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลและโครงสร้างองค์กร
ของคณะกรรมการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือของโรงพยาบาลโดยมีการประสานความร่วมมือใน
การด าเนินงานการบริหารความเส่ียงต่อการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาด และมีพยาบาล
วิชาชีพท่ีปฏิบติังานประจ าในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินร่วมเป็นกรรมการของทั้งสองคณะกรรมการ
ดงักล่าว ดงัขอ้มูลจากการสัมภาษณ์พยาบาลวชิาชีพซ่ึงเป็นประธานกรรมการบริหารความเส่ียง 

“โรงพยาบาลเราเล็กไม่สามารถแยกทีม (คณะกรรมการ) ย่อยได้ค่ะ ในการท างานบริหาร
ความเส่ียงทุกอย่าง กจ็ะใช้โครงสร้างองค์กรบริหารความเส่ียงของเราน่ีแหละค่ะ และถ้าเป็นความ
เส่ียงเก่ียวกับเข็มท่ิมต า หรือของมีคมบาดเราก็จะประสานงานกับทีมไอซี (IC [(คณะกรรมการ 
ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ]) ค่ะเพราะเขาจะรู้เร่ืองดีและลึกกว่าทีมเรา ” 

   สอดคลอ้งกบัค ากล่าวของผูบ้ริหารทางการพยาบาลดงัน้ี 

“กลุ่มการพยาบาลของเราไม่มีการจัดโครงสร้างองค์กรการบริหารความเส่ียงของการบาดเจ็บ
จากเขม็ท่ิมต าและของมีคมบาดไว้ค่ะ ก็จะใช้ของทีมบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลนั่น
แหละค่ะเพราะเวลาท างานทีมความเส่ียงกับทีมไอซี (IC) เขาจะประสานงานกันแล้วเราก็ท า
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ตามนั้นเลย เจ้าหน้าท่ีในโรงพยาบาลเรามีน้อย ส่ือสาร ท างานไม่ยาก และก็จะได้ไม่ยุ่งยาก
ด้วย” 

   ปัญหาและอุปสรรค พบว่าบุคลากรผูป้ฏิบัติงานขาดความเข้าใจต่อกระบวนการ
บริหารความเส่ียงต่อการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาดในหน่วยงาน เน่ืองจากมีการส่ือสาร
การด าเนินงานในหน่วยงานทั้งในส่วนของคณะกรรมการบริหารความเส่ียง และคณะกรรมการป้องกนั
และควบคุมการติดเช้ือ ซ่ึงแต่ละกรรมการมีรูปแบบการด าเนินงานท่ีแตกต่างกีนแต่มีบางส่วนมีความ
คลา้ยกนัเช่นการคน้หาความเส่ียงและการรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียง ซ่ึงอาจท าให้มีการปฏิบติัท่ี
ซ ้ าซ้อนกัน ดังตวัอย่างค าพูดจากการสนทนากลุ่มของพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหน่วยงาน
อุบติัเหตุและฉุกเฉิน ดงัน้ี 

“เร่ืองเขม็ท่ิมต าและของมีคมบาด ส่วนใหญ่เห็นทีมไอซี (IC) เขามาดูแล แต่บางทีก็เห็นทีม
ความเส่ียงเขาเอาข้อมลูไปบริหารจัดการ แล้วเวลาเกบ็ข้อมลูกต้็องเขียนส่งให้ท้ังสองทีมด้วย” 

   สอดคลอ้งกบัขอ้มูลจากการสนทนากลุ่มของพนกังานเวชกิจฉุกเฉินและผูช่้วยเหลือ
คนไข ้ท่ีไม่เขา้ใจต่อการส่ือสารการด าเนินงานของทั้งคณะกรรมการบริหารความเส่ียง และคณะกรรมการ
ป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ ดงัน้ี 

“เวลาถูกเขม็ต า หนูกเ็ขียนรายงานให้ทีมไอซี (IC) แล้วกย็งัต้องเขียนใบรายงานอุบัติการณ์ส่ง
ให้ทีมความเส่ียงอีกด้วย” 

“เร่ืองเข็มท่ิมต าและของมีคมบาด ตอนแรกคิดว่าเป็นทีมไอซี  (IC) เขาท า แต่เวลารายงาน
อุบัติการณ์ความเส่ียงเป็นของทีมความเส่ียงท า กเ็ลยไม่แน่ใจว่าเป็นความรับผิดชอบของทีม
ไหน” 

   ข้อเสนอแนะในการแก้ไขปัญหา คือ  ควรให้มีการด าเนินงานโดยคณะกรรมการเดียว
เท่านั้น เพื่อลดความซ ้ าซ้อนในการด าเนินงาน และผูป้ฏิบติังานจะไดรั้บทราบขอ้มูลข่าวสารจากทีม
เดียว ไม่เกิดความสับสน โดยหวัหนา้หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินกล่าวไวด้งัน้ี 

“น่าจะให้ทีมไอซี (IC) เขารับผิดชอบไปทีมเดียวก็พอแล้วค่ะ แต่ทีมไอซี (IC) ต้องมีความรู้
เร่ืองบริหารความเส่ียงด้วยนะคะ คนท างานเขาจะได้ ไม่ต้องฟังจากหลายๆทีมจะเกิดความ
สับสน พอเกิดความสับสนแล้วกไ็ม่รู้จะท าอย่างไร กเ็ลยไม่ท า กจ็ะเป็นปัญหาตามมาว่าไม่ให้
ความร่วมมืออีก” 
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   สอดคลอ้งกบัพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินซ่ึงเป็น
กรรมการบริหารความเส่ียง ซ่ึงตอ้งการให้มีการด าเนินงานโดยทีมเดียว เพื่อลดความซ ้ าซ้อนของการ
ด าเนินงานและการประสานงาน 

“น่าจะให้มีการด าเนินงานแบบเบ็ดเสร็จโดยทีมเดียวจะเป็นทีมบริหารความเส่ียง หรือทีม
ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อกไ็ด้ โรงพยาบาลเราเลก็ ไม่ยากหรอกค่ะ หนูว่าท าทีมเดียวจะ
คล่องตัวและรวดเร็วกว่า ง่ายดี” 

  1.2 นโยบาย 
   จากการศึกษา พบว่าหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินใช้นโยบายของคณะกรรมการ
ป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือและนโยบายของคณะกรรมการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล 
ส าหรับการด าเนินงานการบริหารความเส่ียงต่อการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาด ซ่ึงการ
บริหารความเส่ียงต่อการบาดเจ็บจากเข็มท่ืมต าและของมีคมบาดไดมี้การระบุไวร้วมกบันโยบายของ
คณะกรรมการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ มีดงัน้ี 1) บุคลากรพยาบาลตอ้งมีความรู้ในการป้องกนั
ตนเอง และตอ้งปฏิบติัตามแนวทางปฏิบติัท่ีมีให้  2) ตอ้งมีการจดัสรรวสัดุอุปกรณ์ท่ีจ าเป็นให้เพียงพอ 
มีคุณภาพและมีประสิทธิภาพ 3) ตอ้งมีการเตรียมยาไวส้ าหรับให้บริการแก่ผูไ้ดรั้บอุบติัเหตุ อยา่งเพียงพอ 
และมีประสิทธิภาพ 4) ตอ้งมีการน าขอ้มูลอุบติัการณ์ความเส่ียงมาทบทวน วิเคราะห์หาสาเหตุเพื่อ
น าไปใชป้้องกนัและพฒันาต่อไป (ทีมควบคุมและป้องกนัการติดช้ือ โรงพยาบาลเวียงแหง, 2556) ดงั
ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์รองประธานกรรมการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ ดงัน้ี 

“นโยบายของทีมไอซี (IC) ก็จะมีหลายเร่ืองค่ะ โดยพยาบาลทุกคนต้องรู้หลักการป้องกัน
ตนเองจากการติดเชื้อ ต้องปฎิบัติตนตามแนวทางปฏิบัติท่ีทางโรงพยาบาลก าหนดไว้  ต้อง
รายงานอุบัติการณ์ความเส่ียง บันทึกข้อมลูปัญหาอุบัติการณ์และรายงานให้หัวหน้าหน่วยงาน
ทราบ นอกจากนีก้็ต้องมีการจัดสรรวัสดุอุปกรณ์ท่ีจ าเป็นให้บุคลากรทางการพยาบาลได้ใช้
อย่างเพียงพอ ส าหรับปฏิบัติงานค่ะ” 

   อยา่งไรก็ตามการปฏิบติัตามนโยบายของคณะกรรมการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ
ยงัมีการประสานการด าเนินงานร่วมกบัคณะกรรมการบริหารความเส่ียงอยูด่ว้ย ซ่ึงนโยบายของคณะ
กรรมการบริหารความเส่ียงคือ ใหมี้การคน้หาความเส่ียง การประเมินความเส่ียง การจดัการความเส่ียง
และการประเมินผล โดยเนน้เร่ืองความปลอดภยัทั้งในส่วนของผูใ้ห้บริการและผูรั้บบริการทุกคน ซ่ึง
ให้มีการคน้หาและรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียง (ทีมคณะกรรมการบริหารความเส่ียง โรงพยาบาล
เวยีงแหง, 2555) ดงัขอ้มูลจากการสัมภาษณ์รายบุคคลของประธานกรรมการบริหารความเส่ียง 
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“นโยบายของทีมความเส่ียงก็จะเป็นไปในลักษณะของการเน้นเร่ืองของความปลอดภัยของ  
ผู้ให้บริการ และผู้ รับบริการตามกระบวนการบริหารความเส่ียงค่ะโดยให้เจ้าหน้าท่ีในโรงพยาบาล 
ทุกคนต้องมีการค้นหาความเส่ียงและรายงานอุบัติการณ์ความเส่ียง มีการประเมินความเส่ียง  
การจัดการความเส่ียง และการประเมินผลการจัดการความเส่ียง  แล้วทีมก็จะน าความเส่ียงท่ี
ได้รับมาท าการวิเคราะห์หารากของปัญหา แล้วเข้าสู่การจัดการแก้ไข ป้องกันปัญหาค่ะ” 

   จากขอ้มูลการสัมภาษณ์หวัหนา้หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน มีดงัน้ี 

“ท่ีอีอาร์ (ER) เราใช้นโยบายของคณะกรรมการบริหารความเส่ียงและคณะกรรมการป้องกัน
และควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล ซ่ึงนโยบายของท้ังสองทีมก็มีเร่ืองของเขม็ท่ิมต าและ
ของมีคมบาดอยู่ด้วย โดยให้มีการค้นหาความเส่ียง และรายงานอุบัติการณ์ความเส่ียง ส่งเสริม
ให้บุคลากรมีการปฏิบัติตนเพ่ือป้องกันการเกิดอุบติเหตุถูกเขม็ท่ิมต าและของมีคมบาด โดย
การเลือกใช้อุปกรณ์ป้องกันตนเองอย่างเหมาะสม ให้มีการเขียนรายงานลงในแบบฟอร์มท่ีมี
ให้ไว้กรณีท่ีได้รับอุบัติเหตุถูกเขม็ต าและของมีคมบาด และต้องแจ้งให้หัวหน้างานทราบทุก
คร้ัง”  

   การน านโยบายการบริหารความเส่ียงของคณะกรรมการบริหารความเส่ียงและ
คณะกรรมการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล เพื่อด าเนินการปฏิบติัในหน่วยงาน
อุบติัเหตุและฉุกเฉิน พบว่ามีการผูส่ื้อสารนโยบายไปยงับุคลากรท่ีปฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุ
และฉุกเฉินโดยการประชุมประจ าเดือนของหน่วยงาน การส่งเวร และการเล่าให้ฟัง ดงัตวัอยา่งค าพูด
ของประธานกรรมการบริหารความเส่ียง ดงัน้ี 

“ส าหรับคณะกรรมการบริหารความเส่ียง มีเจ้าหน้าท่ีทุกหน่วยงานเข้าร่วมเป็นกรรมการ และ
หลังจากท่ีก าหนดนโยบายแล้วกรรมการก็จะมีหน้าท่ีน านโยบายไปถ่ายทอดในหน่วยงาน 
คอยให้ข้อมูล ความรู้ กระตุ้นให้บุคลากรในหน่วยงานปฏิบัติตามนโยบาย และก็มีหน้าท่ีเก็บ
รวบรวมข้อมูลอุบัติการณ์ความเส่ียงน าเข้าสู่คณะกรรมการบริหารความเส่ียงเพ่ือท าการ
บริหารความเส่ียงต่อไป ” 

   และข้อมูลจากการสัมภาษณ์รองประธานกรรมการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ 
ดงัน้ี 

“คณะกรรมการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ มีเจ้าหน้าท่ีจากทุกหน่วยงานเป็นกรรมการ ซ่ึง
เรียกว่า ไอซีดับบลิวเอ็น (ICWN) ซ่ึงเป็นคนกลางในการส่ือสาร ประสานงานระหว่าง
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คณะกรรมการกับบุคลากรในหน่วยงาน โดยน านโยบายไปส่ือสารให้บุคลากรพยาบาลได้รับ
รู้และคอยให้ค าแนะน า ให้ความรู้เก่ียวกับการปฏิบัติตนตามคู่มือและแนวทางปฏิบัติในการ
ป้องกันตนเองของบุคลากรพยาบาล ” 

   ปัญหาและอุปสรรค คือผูป้ฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินบางคนยงัขาด
การรับรู้เก่ียวกบันโยบายและทิศทางการด าเนินงานการบริหารความเส่ียงต่อการบาดเจบ็จากเขม็ท่ิมต า
และของมีคมบาด ดงัตวัอยา่งค าพดูของหวัหนา้หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน ดงัน้ี 

“ท่ีอีอาร์ (ER) ท าเร่ืองความเส่ียงของเขม็ท่ิมต าและของมีคมบาด ตามนโยบายของทีมความ
เส่ียงกับทีมไอซี (IC) ค่ะไม่มีเร่ืองท่ีเป็นของเขม็ท่ิมต าโดยตรงอย่างเดียวนะคะ เจ้าหน้าท่ีบาง
คนกไ็ม่เข้าใจหรอกว่าต้องท าอย่างไรบ้าง” 

   ตวัอยา่งค าพดูของกลุ่มตวัอยา่งในการสนทนากลุ่มท่ีเป็นพยาบาลวชิาชีพท่ีปฏิบติังาน
ในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน ดงัน้ี 

“กจ็ะพอรู้ว่ามีนโยบายความเส่ียงกับไอซี (IC) แต่ไม่รู้ว่ารายละเอียดมีอะไรบ้าง ไม่เห็นเขียน
เป็นลายลักษณ์อักษรไว้เลยค่ะ” 

“ไม่เห็นมีนโยบายของการบริหารความเส่ียงต่อการบาดเจบ็จากเขม็ท่ิมต านะค่ะ แต่รู้อยู่กเ็ป็น
เร่ืองของความเส่ียงกับของไอซี (IC) น่ีแหละค่ะ แต่ไม่มีการเขียนไว้ท่ีอีอาร์ (ER) เลยนะคะ ท่ีได้
รับรู้มากรู้็มาจากท่ีพ่ีเขาแจ้งในท่ีประชุมของหน่วยงานบ้าง ส่งเวรบ้าง บางคร้ังกเ็ล่าให้ฟังกมี็” 

   สอดคลอ้งกบัค ากล่าวในการสนทนากลุ่มของพนกังานเวชกิจฉุกเฉินและผูช่้วยเหลือ
คนไข ้ดงัน้ี 

“ไม่ค่อยทราบรายละเอียดท้ังหมดในนโยบายของทีมความเส่ียงกับทีมไอซี  (IC) เลยครับ เขา
เอาไว้ท่ีไหนกไ็ม่ทราบ แต่กพ็อรู้อยู่ว่าต้องใช้อุปกรณ์ป้องกันตนเองอย่างเหมาะสม และถ้าถูก
เขม็ต า หรือมีดบาดต้องเขียนรายงาน แล้วท าตามขัน้ตอนในใบรายงานด้วย” 

   ข้อเสนอแนะในการแก้ไขปัญหา  คือหัวหน้าหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินควร
ถ่ายทอดนโยบายการบริหารความเส่ียงต่อการบาดเจบ็จากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาดให้แก่บุคลากรท่ี
ปฏิบัติงานในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินอย่างเป็นทางการและอย่างทั่วถึง โดยการติดบอร์ด
ประชาสัมพนัธ์ การประชุมฝ่ายการพยาบาล และของหน่วยงานของหน่วยงาน 
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   ซ่ึงกลุ่มตวัอย่างท่ีเป็นพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน
กล่าวถึงการก าหนดนโยบายการบริหารความเส่ียงต่อการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาดไว้
ดงัน้ี 

“น่าจะมีการเขียนนโยบายการท างานในเร่ืองของการบริหารความเส่ียงต่อการบาดเจ็บจากเขม็
ท่ิมต าด้วยไว้ด้วยค่ะ แล้วก็แจ้งให้คนท างานได้รับรู้อย่าง ท่ัวถึง เพ่ือจะได้น าไปปฏิบัติให้
เหมือนๆกัน และกจ็ะได้รับรู้ว่าต้องท าอย่างไรบ้างถึงจะถกูต้องค่ะ” 

   สอดคลอ้งกบัขอ้มูลจากการสนทนากลุ่มพนกังานเวชกิจฉุกเฉินและผูช่้วยเหลือคนไข ้
ดงัน้ี 

“อยากให้เขียนนโยบายไว้แล้วกติ็ดบอร์ดประชาสัมพันธ์ไว้ให้เห็นง่ายๆ  หรือประชุมแจ้งให้
ทราบด้วยกจ็ะย่ิงดี กจ็ะท าให้ทุกคนได้รับทราบอย่างท่ัวถึงค่ะ” 

 2. งบประมาณ  
  ผลการศึกษาพบว่าโรงพยาบาลเวียงแหงสนับสนุนงบประมาณส าหรับการปฏิบติังานใน
หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินอยา่งเพียงพอทุกปี ดงัตวัอยา่งค าพดูของประธานกรรมการบริหารความ
เส่ียง ต่อไปน้ี 

“โรงพยาบาลให้การสนับสนุนงบประมาณอย่างเพียงพอค่ะ เพราะทีมไอซี  (IC) เป็นคนขอ
งบประมาณ และจัดสรรให้หน่วยงานค่ะ” 

  สอดคล้องกับรองประธานกรรมการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล ท่ีมี
ความเห็นว่าการจดัสรรงบประมาณของโรงพยาบาล มีความเพียงพอต่อการปฏิบติังาน ดงัตวัอย่าง
ค าพดูต่อไปน้ี 

“โรงพยาบาลให้การสนับสนุนงบประมาณในทุกเร่ืองท่ีขอนะคะ ทุกคร้ังท่ีเสนอขอรับการ
สนับสนุนวสัดุอุปกรณ์ท่ีจ าเป็นต้องใช้ หรือของบประมาณส าหรับการจัดอบรม  ผู้อ านวยการ
ท่านกใ็ห้การส่งเสริมสนับสนุนมาตลอดทุกปีค่ะ” 

  ปัญหาและอุปสรรค คือการจ่ายพสัดุล่าช้า เน่ืองจากขาดการวางแผนการขอรับการสนบัสนุน
งบประมาณจากโรงพยาบาล จึงท าให้การเบิกวสัดุ อุปกรณ์ท่ีจ าเป็นตอ้งใชใ้นการปฏิบติังานล่าชา้ ดงั
ตวัอย่างค าพูดของกลุ่มตวัอย่างท่ีเป็นพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน 
ต่อไปน้ี 
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“วัสดุ อุปกรณ์ ท่ีได้รับการสนับสนุนก็เพียงพออยู่นะคะ แต่บางคร้ังเวลาขอเบิกของ ซ่ึงเรา
ต้องรีบใช้ กว่าเจ้าหน้าท่ีพัสดุจะจัดให้กต้็องรอนาน” 

  และจากขอ้มูลการสัมภาษณ์รองประธานกรรมการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ มีดงัน้ี 

“ไม่ได้จัดท าแผนขอรับการสนับสนุนงบประมาณกับโรงพยาบาลเลยค่ะ เพราะไม่เคยท า และ
เห็นว่าถ้าต้องการขอรับการสนับสนุนอะไรจากโรงพยาบาลกไ็ด้ทุกคร้ังอยู่แล้ว” 

  ข้อเสนอแนะในการแก้ไขปัญหา คือหวัหนา้หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน ควรท าแผนการ
ขอรับการสนบัสนุนงบประมาณจากโรงพยาบาลไวทุ้กปี เพื่อใหส้ามารถเบิกจ่ายงบประมาณใหห้น่วย
งายไดท้นัการณ์และมีความต่อเน่ือง ป้องกนัปัญหาการเบิกวสัดุแล้วไดรั้บช้า ดงัค าพูดของพยาบาล
วชิาชีพท่ีปฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน ดงัน้ี 

“ผู้ ท่ีเก่ียวข้อง น่าจะเป็นหัวหน้าอีอาร์(ER)นะคะ ควรได้ท าแผนการขอรับการสนับสนุน
งบประมาณจากโรงพยาบาลไว้ จะได้รู้ว่าต้องมีการจัดหา จัดซ้ือเท่าไรจึงจะมีวัสดุเพียงพอใช้
งานได้ตลอด” 

“ถ้าท าแผนของบประมาณไว้ก็จะดีนะคะ เวลาเราต้องการใช้ของด่วน ก็สามารถซ้ือได้เลย 
เพราะแผนได้ท าไว้ตั้งแต่ต้นปีงบประมาณแล้ว จะได้ไม่มีปัญหาการรอคอยการเซ็นอนุมติัจาก
ผู้อ านวยการ” 

 3. ทรัพยากรบุคคล  
  3.1 ประเภทและจ านวนบุคลากร 
   ผลการศึกษาพบวา่หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินมีบุคลากรปฏิบติังานประจ า จ  านวน 
5 คน คือ หัวหน้าหน่วยงาน พยาบาลวิชาชีพจ านวน 2 คน พนกังานเวชกิจฉุกเฉินจ านวน 1 คน และ 
ผูช่้วยเหลือคนไข ้จ านวน 1 คน มีผูรั้บบริการในหน่วยงานจ านวน 40 คน สัดส่วนพยาบาลต่อผูป่้วย
เท่ากบั 1:13.33 นอกเวลาราชการมีบุคลากรจากหน่วยงานอ่ืนในโรงพยาบาลข้ึนปฏิบติังาน (โดยเป็น
การปฏิบติังานผลดัเปล่ียนหมุนเวียนเป็นเวรผลดั 8 ชัว่โมง) อีกจ านวน16 คน ประกอบดว้ยพยาบาล
วชิาชีพจ านวน 9 คน ผูช่้วยเหลือคนไขจ้  านวน 7 คนเวรบ่ายและเวรดึก มีพยาบาลปฏิบติังานจ านวน 2 คน 
ผูช่้วยเหลือคนไขจ้  านวน 1 คน มีผูรั้บบริการประมาณ 20 คนต่อเวรสัดส่วนพยาบาลต่อผูป่้วยเท่ากบั 
1:10 และตอ้งรับภาระดูแลผูม้าคลอด  และทารกหลงัคลอดอีกดว้ย ดงัขอ้มูลจากการสัมภาษณ์ผูบ้ริหาร
ทางการพยาบาล ดงัน้ี 
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“พยาบาลในโรงพยาบาลเรามีน้อย และต้องท างานหลายด้านมีท้ังงานในฝ่ายการพยาบาล 
และงานในส่วนของชุมชน การจัดสรรให้บุคลากรแต่ละหน่วยงานกจั็ดได้แต่เพียงการท างาน
ในเวลาราชการเท่านั้น นอกเวลาราชการก็ต้องจัดจากทุกหน่วยงานมาช่วยกันขึน้เวร และท่ี  
อีอาร์ (ER) ก็เหมือนกัน ทุกวันนีก้็ใช้พยาบาลจากห้องคลอดบ้าง จากฝ่ายเวชปฏิบัติฯบ้างมา
ช่วยกันขึน้เวร” 

   สอดคลอ้งกบัค ากล่าวของหวัหนา้หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน ดงัน้ี 

“ตอนนีค้นท างานประจ าท่ีอีอาร์ (ER) มีน้อยมาก  นอกเวลาราชการก็จะมีพยาบาลกับผู้ ช่วยเหลือ
คนไข้จากหลายหน่วยงานมาช่วยขึน้เวร ก็จะมีจากห้องคลอด จากฝ่ายเวชปฏิบัติครอบครัว
และชุมชน และกจ็ากผู้ป่วยนอกด้วยค่ะ” 

   ปัญหาและอุปสรรค พบวา่บุคลากรส าหรับปฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน
มีจ านวนไม่เพียงพอ นอกเวลาราชการจึงตอ้งมีการจดัสรรบุคลากรจากหน่วยงานอ่ืนในโรงพยาบาล
ข้ึนปฏิบติังาน จากการจดัสรรบุคลากรดงักล่าวพบวา่มีการจดัเวรปฏิบติังานติดต่อกนัเกินแปดชัว่โมง
อีกดว้ย บุคลากรท่ีไม่ใช่เจา้ของหน่วยงาน อาจไม่เขา้ใจถึงความจ าเป็นท่ีตอ้งมีการปฏิบติัตามนโยบาย 
หรือแนวปฏิบติัของหน่วยงาน  ประกอบกบัมีความอ่อนล้าจากการท างานจึงมีผลต่อการให้ความ
ร่วมมือในการปฏิบติัตามนโยบาย และหน้าท่ีอ่ืนท่ีไม่ใช่การปฏิบติังานประจ า เช่น การคน้หาความเส่ียง 
การรายงานความเส่ียง เป็นตน้ ดงัขอ้มูลการสัมภาษณ์ประธานกรรมการบริหารความเส่ียง ดงัน้ี 

“ทุกวันนีจ้ านวนพยาบาลเรามีน้อย ต้องอาศัยการช่วยเหลือกันท้ังโรงพยาบาล คือว่าต้องเอา
พยาบาลท่ีมีท้ังหมดมาช่วยกันขึน้เวร แล้วต้องขึน้ติดต่อกันเกินแปดช่ัวโมงอีกด้วย คนท างาน
จะเหน่ือยค่ะ เวลาเราให้เขาช่วยท าอะไรนอกเหนือจากงานท่ีเขาท า  เขาก็ไม่ค่อยให้ความ
ร่วมมือ แล้วถ้าหากมีกรณีผู้ป่วยมากหรือฉุกเฉิน ต้องเร่งรีบเขากไ็ม่ค่อยใส่ใจท่ีจะท างานอย่าง
อ่ืนอีก” 

   และขอ้มูลจากการสัมภาษณ์หวัหนา้หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน ดงัน้ี 

“คนท างานในอีอาร์ (ER) ของเราทุกวันนี้น้อยค่ะเพราะเม่ือเทียบกับภาระงานแล้วมันไม่
เหมาะสมกันเลย คือว่างานของเราต้องให้บริการท้ังในโรงพยาบาล และนอกโรงพยาบาล 
อย่างเช่น ออกอีเอ็มเอส (EMS) (การให้บริการผู้ ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล)  
ออกหน่วยให้บริการปฐมพยาบาล   เวลาหน่วยงานข้างนอกโรงพยาบาลเขาจัดงาน เช่น งาน
กีฬาสีของนักเรียน งานชมรมผู้สูงอาย ุเรากต้็องไป และกย็งัมีการลงรายงานข้อมลูทางเอกสาร
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หลายเร่ือง อีกอย่างหน่ึงค่ะ เวลามีการประชุม หรือเจ้าหน้าท่ีลาพักผ่อน ลากิจ ลาป่วย กแ็ทบ
จะหาคนมาช่วยท างานแทนไม่ค่อยจะได้ เพราะทุกคนมีงานประจ ากันหมดเลย” 

   ข้อเสนอแนะในการแก้ไขปัญหา คือ  การพิจารณาเพิ่มจ านวนบุคลากรพยาบาลในแต่
ละเวร เพื่อใหมี้จ านวนพยาบาลข้ึนปฏิบติังานในแต่ละเวรเพียงพอ อยา่งเหมาะสมหรือเสริมอตัราก าลงั
ของผูช่้วยเหลือคนไขข้ึ้นช่วยปฏิบติังานเพื่อแบ่งเบาภาระงานท่ีสามารถปฏิบติัแทนพยาบาลไดเ้ช่น 
การตรวจวดัสัญญาณชีพ การเตรียมเคร่ืองมือ อุปกรณ์ต่างๆ ส าหรับใหบ้ริการตรวจรักษาผูป่้วย เพื่อให้
เกิดความคล่องตวัและรวดเร็ว ดงัตวัอยา่งค าพดูของพยาบาลวชิาชีพท่ีปฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุ
และฉุกเฉินกล่าววา่ 

“อยากให้ช่วยพิจารณาเพ่ิมจ านวนพยาบาลขึน้ปฏิบัติงานในแต่ละเวรค่ะ เพราะนอกเวลาเรา
ต้องท างานหลายอย่างบางทีไม่ทันเลยด้วย  เหน่ือยและเพลียมาก แล้วยังต้องมีการบันทึก
ข้อมลูอีกหลายเร่ืองกจ็ะไม่ทันแล้วค่ะ บางคร้ังกต้็องละเลย ผ่านไป เพราะไม่ทันจริงๆค่ะ” 

   และตวัอยา่งค าพูดของพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน 
มีดงัน้ี 

“พยาบาลเรามีน้อย คิดว่าน่าจะลองจัดจ านวนผู้ช่วยเหลือคนไข้เพ่ิมก็น่าจะดี จะได้เอามาช่วย
แบ่งเบาหน้าท่ีพยาบาล ซ่ึงงานบางอย่างไม่ต้องใช้พยาบาลก็ได้ อย่างเช่น การวัดไข้  การ
เตรียมอุปกรณ์ เคร่ืองมือ การเช็ดตัวลดไข้”  

  3.2 การพฒันาบุคลากร 
   ผลการศึกษาพบวา่หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินส่งบุคลากรในหน่วยงานเขา้ร่วมรับ
การอบรมพฒันาความรู้จากคณะกรรมการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ ซ่ึงมีการจดัอบรมเพื่อฟ้ืนฟู
และพฒันาองคค์วามรู้ให้แก่บุคลากรทุกปี โดยมีการอบรมในเร่ืองต่างๆไดแ้ก่ การใชอุ้ปกรณ์ป้องกนั
ตนเอง การลา้งมือ การลา้งท าความสะอาดเคร่ืองมือทางการแพทย ์การท าให้สะอาดปราศจากเช้ือ การ
คดัแยกขยะ การก าจดัขยะทั้งขยะทัว่ไป และขยะติดเช้ือ โรคติดต่อท่ีส าคญั โรคอุบติัใหม่ อุบติัซ ้ า  เป็น
ตน้ ดงัขอ้มูลจากการสัมภาษณ์รองประธานกรรมการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ ดงัน้ี 

“เราจะมีการจัดท าโครงการฟ้ืนฟูความรู้ให้แก่เจ้าหน้าท่ีเก่า และให้ความรู้แก่เจ้าหน้าท่ีทุกคน
ท่ีมาปฏิบัติงานใหม่ โดยจะท าทุกปีค่ะ และก็จะส่งเจ้าหน้าท่ีเข้ารับการอบรมทุกคร้ังท่ีมีการ
จัดการอบรมจากหน่วยงานภายนอก และให้กลับมาเผยแพร่ให้ทราบท่ัวกันในโรงพยาบาล” 
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   สอดคลอ้งกบัขอ้มูลจากการสนทนากลุ่มตวัอยา่งท่ีเป็นพยาบาลวชิาชีพท่ีปฏิบติังานใน
หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน ดงัน้ี 

“ทุกๆปีทีมไอซี ทีม (IC) มีการจัดอบรมให้ความรู้เก่ียวกับการใช้เคร่ืองมือ การใช้อุปกรณ์
ป้องกันตนเอง การแยกทิง้ขยะติดเชื้อ และขยะไม่ติดเชื้อ และการล้างเคร่ืองมือและอุปกรณ์ท่ี
มีความคม  กจ็ะท าให้เราได้รับความรู้กันอยู่เร่ือยๆ” 

   ปัญหาและอุปสรรค คือ การจดัอบรมส าหรับการพฒันาความรู้และทักษะแก่บุคลากร
ท าเพียงปีละหน่ึงคร้ังเท่านั้น  และพบวา่บุคลากรไม่สามารถเขา้รับการอบรมไดค้รบทุกคน เน่ืองจาก
ไม่มีบุคลากรส ารองการปฏิบติังานแทน และดว้ยสถานการณ์ท่ีตอ้งการให้บริการผูป่้วยท่ีมีภาวะรีบเร่ง 
ฉุกเฉิน บุคลากรจึงต้องช่วยปฏิบัติงานในหน่วยงานแทนการอบรม ดังข้อมูลจากการสัมภาษณ์
ผูบ้ริหารการพยาบาล ดงัน้ี 

“คณะกรรมการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือเขาจัดอบรมให้ความรู้ให้เจ้าหน้าท่ีทุกปีนะคะ 
คิดว่าน้อยไป เวลาจัดอบรมทีไรคนอบรมไม่ค่อยจะครบ  เพราะบางทีผู้ ป่วยเยอะคน ท่ีอยู่
ท างานในหน่วยงานกท็ าไม่ทัน ต้องช่วยกันท างานก่อน” 

   สอดคลอ้งกบัขอ้มูลจากการสัมภาษณ์หวัหนา้หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินดงัน้ี 

“เวลาท่ีทีมไอซี (IC) เขาจัดอบรม บางทีก็ส่งคนไปให้ได้ไม่ครบ เพราะต้องมีคนท างานใน
หน่วยงานตลอด และกมี็งานอ่ืนๆเข้ามาอีก  มีการประชุมนอกโรงพยาบาล  ออกหน่วย ท าให้
ไม่สามารถจัดคนเข้ารับการอบรมได้ครบค่ะ” 

   และขอ้มูลจากการสนทนากลุ่มพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุ
และฉุกเฉิน มีดงัน้ี 

“ทีมไอซี( IC) เขาท าแผนอบรมน้อย ปีละคร้ังเดียวเอง บางทีกไ็ม่สามารเข้าอบรมได้หรอกค่ะ  
ย่ิงถ้ามีคนไข้ฉุกเฉิน คนท่ีท างานอยู่ เอาไม่ไหว กต้็องไปช่วยกัน” 

   ข้อเสนอแนะในการแก้ไขปัญหา คือ คณะกรรมการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือควร
จดัท าแผนการอบรมไวใ้ห้มีการอบรมไดห้ลายคร้ัง และควรจดัการอบรมในเวลาท่ีเหมาะสม เพื่อให้
บุคลากรสามารถเขา้รับการอบรมได้อย่างทัว่ถึง ดังตวัอย่างค าพูดพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานใน
หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน ดงัน้ี 
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“เวลาอบรม คนท่ีเข้ารับการอบรมไม่ค่อยครบ บางคนกม็าอบรมได้แค่บางเร่ืองกต้็องไปช่วย
คนท่ีท างานในกรณีท่ีมีผู้ป่วยเยอะ หรือฉุกเฉิน อันนีเ้ป็นอุปสรรคมาตลอดเลย กเ็ลยคิดว่าน่า
จัดนอกเวลาน่าจะดี” 

“ท่ีจริงคนเข้าอบรมไม่ครบกมี็อยู่ทุกปีนะ ควรจะได้กลับมาคิดท าแผนการจัดอบรมไว้หลายๆ
แผนกดี็ เพ่ือป้องกันปัญหาเก่าๆซ ้าๆ คนจะได้เข้ารับการอบรมได้ครบ 

   สอดคลอ้งกบัการสนทนากลุ่มตวัอยา่งท่ีเป็นเวชกิจฉุกเฉิน และผูช่้วยเหลือคนไข ้ดงัน้ี 

“จัดอบรมทีละหลายๆรุ่นก็ดี  แต่ละรุ่นกไ็ม่ต้องใช้คนมาก แบบว่าขอให้คนอบรมได้รับการ
อบรมจริงๆ และกมี็คนท างานอย่างเพียงพอกพ็อแล้ว” 

“จัดอบรมตอนช่วงบ่าย เวลาตั้งแต่ 15.30 น เป็นต้นไปกน่็าจะดี ค่ะ เพราะช่วงนีค้นไข้น้อยลง
แล้ว”  

 4. เคร่ืองมือ 
  4.1 เคร่ืองมือคุณภาพ 
   ผลการศึกษาพบวา่ มีการน าเคร่ืองมือพฒันาคุณภาพมาใชใ้นการบริหารความเส่ียงต่อ
การบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาดในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินส าหรับในกรณีท่ีพบ
อุบติัการณ์ความเส่ียง คือมีการวิเคราะห์หาสาเหตุราก และการประชุมปรึกษาเพื่อหาแนวทางปฏิบติั
ร่วมกนัดงัขอ้มูลจากการสัมภาษณ์หวัหนา้หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินไดก้ล่าวไวด้งัน้ี 

“เวลาเจ้าหน้าท่ีเราได้รับอุบัติเหตุถูกเข็มต าหรือของมีคมบาด เราก็จะเอาเร่ืองมาประชุมกัน
เพ่ือปรึกษาหารือกันเก่ียวกับสาเหตุและหาแนวทางป้องกันปัญหา  เพ่ือให้เจ้าหน้าท่ีเขาได้
น าไปใช้เพ่ือป้องกันตนเอง  อย่างเช่นมีคร้ังหน่ึงน้องพยาบาลแทงเมดิคัต (Medicut) เพ่ือให้
สารน ้าทางหลอดเลือดด าแก่ผู้ ป่วย แล้วเอาตัวเข็มท่ีเป็นตัวน าวางไว้ใกล้มือผู้ ป่วย ผู้ ป่วยมี
อาการเจ็บจากการถูกแทงเมดิคัต เกิดความโกรธ หยิบเขม็ท่ีเป็นตัวน าแทงแขนน้องพยาบาล 
อันนีเ้ราก็น ามาทบทวนร่วมกันแล้ววางแนวทางปฏิบัติไว้ให้ทุกคนได้ใช้เพ่ือช่วยกันป้องกัน
อุบัติเหตุขณะท างาน” 

   สอดคล้องกบัพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินท่ีเป็น
ตวัแทนในหน่วยงาน เป็นกรรมการบริหารความเส่ียง ดงัน้ี 
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“เวลาเกิดอุบัติการณ์ความเส่ียงเรากจ็ะมาประชุมกันสอบถามข้อมูลต่างๆ ท่ีเก่ียวข้องท้ังหมด 
แล้วหาแนวทางในการป้องกันปัญหาต่อไป เพ่ือไม่ให้เกิดเหตุการณ์ซ ้าอีก” 

   ปัญหาและอุปสรรค คือบุคลากรขาดความรู้ ความเขา้ใจ เก่ียวกบัเคร่ืองมือคุณภาพ
และการน าเคร่ืองมือคุณภาพมาใชส้ าหรับการบริหารความเส่ียงต่อการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและของ
มีคมบาด  ดังตวัอย่างค ากล่าวของพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานประจ าในหน่วยงานอุบติัเหตุและ
ฉุกเฉินและรับผดิชอบงานบริหารความเส่ียงในหน่วยงานท่ีกล่าววา่ 

“เจ้าหน้าท่ีเราไม่ค่อยมีความรู้เก่ียวกับเคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพค่ะ หนูเองยังไม่ค่อยเข้าใจดี
เลย” 

   สอดคลอ้งกบัตวัอย่างค าพูดของพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุ
และฉุกเฉินดงัน้ี 

“เวลาพบอุบัติการณ์ เราก็จะเขียนรายงานไป เวลาประชุมก็เอามาคุยกัน หาแนวทางร่วมกัน
เพ่ือป้องกันปัญหาในคราวหน้า เรากมี็หน้าท่ีให้ข้อมูลกับข้อเสนอแนะเท่านั้นค่ะ ให้วิเคราะห์
หาสาเหตุยงัท าไม่ค่อยเป็นค่ะ” 

   ข้อเสนอแนะแนวทางแก้ไขปัญหา คือคณะกรรมการบริหารความเส่ียงควรจดัอบรม
ความรู้เก่ียวกบัเคร่ืองมือคุณภาพและการใชเ้คร่ืองมือคุณภาพในการบริหารความเส่ียงให้กบับุคลากร
เพื่อให้บุคลากรมีความรู้และสามารถน าความรู้มาใชใ้นการบริหารความเส่ียงในหน่วยงาน และควรมี
การประเมินความรู้และทกัษะในการน าเคร่ืองมือคุณภาพในการบริหารความเส่ียงดว้ย ดงัค ากล่าวของ
ผูบ้ริหารทางการพยาบาล และหวัหนา้หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินดงัน้ี 

“โรงพยาบาลควรจะได้มีการอบรมบุคลากรทุกระดับเก่ียวกับเคร่ืองมือคุณภาพและการน า
เคร่ืองมือคุณภาพมาใช้ในการบริหารความเส่ียง” 

“คิดว่าทีมความเส่ียงกับทีมไอซี (IC)  น่าจะมีการจัดอบรมเร่ืองการน าเคร่ืองมือคุณภาพ
ส าหรับการบริหารความเส่ียงมาใช้ในการท างานนะคะ อันนี้น่าจะดี เจ้าหน้าท่ีจะได้เข้าใจ 
และท าถกูค่ะ” 

  4.2 เคร่ืองมือ วสัดุอุปกรณ์ 
   ผลการศึกษาพบว่าหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินมีวสัดุอุปกรณ์ท่ีใช้ส าหรับการ
ปฏิบติังานในหน่วยงานเพียงพอ ดงัค ากล่าวของผูบ้ริหารทางการพยาบาลดงัน้ี 
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“เร่ืองวัสดุอุปกรณ์ท่ีใช้ท างานในอีอาร์ (ER) น่าจะพอนะคะ เพราะทางทีมไอซี (IC) เขาเป็น
ผู้ดูแลโดยเฉพาะอยู่แล้วค่ะ และกเ็วลาหน่วยงานต้องการขอรับการสนับสนุนอุปกรณ์ท่ีส าคัญ
และจ าเป็น ทางผู้อ านวยการท่านกใ็ห้การสนับสนุนมาตลอดค่ะ” 

   ปัญหาและอุปสรรค คือวสัดุอุปกรณ์บางชนิดขาดคุณลกัษณะบางประการซ่ึงอาจมี
ความเส่ียงต่อการเกิดอุบติัเหตุจากการปฏิบติังานในบุคลากรได ้ดงัตวัอยา่งค าพูดของพยาบาลวิชาชีพ
ท่ีปฏิบติังานประจ าในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน  

“เขม็ฉีดยาบางรุ่นท่ีได้รับการจัดสรรมาใช้มันเส่ียงค่ะ ปลอกเขม็บางเวลาสวมกลับเขม็ทะลุได้
ง่ายๆเลยค่ะ” 

   และจากการสนทนากลุ่มตวัอยา่งท่ีเป็นพนกังานเวชกิจฉุกเฉินและผูช่้วยเหลือคนไข้
กล่าววา่ 

“ตอนนี้เวลาปลดหัวเข็มฉีดยาหลังใช้แล้ว เขาให้เอาแคล้มพ์ (clamp)เก่า มาใช้ส าหรับจับ 
หัวเขม็เพ่ือปลดออกจากกระบอกฉีดยา” 

   ข้อเสนอแนะในการแก้ไขปัญหา คือ  เคร่ืองมือ วสัดุอุปกรณ์ ท่ีจดัหามาให้หน่วยงาน
ใช้ปฏิบติังานควร มีความเหมาะสมต่อการใช้งานโดยเฉพาะ ดงัขอ้มูลจากการสนทนากลุ่มพยาบาล
วชิาชีพท่ีปฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน ดงัน้ี 

“ในการท างานท่ีต้องใช้ความรีบเร่ง รวดเร็ว และฉุกเฉิน วัสดุอุปกรณ์ท่ีใช้ก็ต้องมีความ 
เหมาะสม เพ่ือความปลอดภัยด้วยค่ะ” 

“น่าจะซ้ือท่ีปลดหัวเขม็มาโดยเฉพาะเพราะมันแขง็แรงดีมีความปลอดภัยสูง จะได้ไม่มีปัญหา
การเกิดอุบัติเหตุถกูเขม็ท่ิมต าหรือของมีคมบาด” 

 ด้านกระบวนการ 
 กระบวนการบริหารความเส่ียงต่อการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาดหน่วยงาน
อุบติัเหตุและฉุกเฉิน มีการด าเนินการตามแนวคิดของ อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2543ข) ซ่ึงมีดว้ยกนัทั้งหมด 
4 ขั้นตอนได้แก่ 1) การคน้หาความเส่ียง 2) การประเมินความเส่ียง 3) การจดัการความเส่ียง 4) และ
การประเมินผลความเส่ียง ในการศึกษาน้ีไดส้รุปผลการศึกษาสถานการณ์การบริหารความเส่ียงต่อการ
บาดเจบ็จากเขม็ท่ิมต าและของมีคมบาดหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลเวยีงแหง ตาม 4 ขั้นตอน
ดงักล่าว โดยมีรายละเอียดดงัต่อไปน้ี 
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 1. การคน้หาความเส่ียง 
  ผลการศึกษา พบวา่หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินมีการด าเนินงานการคน้หาความเส่ียงต่อ
การบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาดในลกัษณะเดียวกนักบัการบริหารความเส่ียงทัว่ไปของ
โรงพยาบาล โดยใช้วิธีการเรียนรู้จากประสบการณ์ของบุคคล และการรายงานอุบติัการณ์ ดงัรายละเอียด
ต่อไปน้ี 
  1.1 การเรียนรู้จากประสบการณ์ของบุคคล 
   ผลการศึกษาพบว่าหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน มีการด าเนินการคน้หาความเส่ียง
ต่อการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาด โดยศึกษาจากประสบการณ์ของบุคคลท่ีเคยได้รับ
อุบติัเหตุจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาด เพื่อน ามาเฝ้าระวงัในบุคลากรทางการพยาบาล โดยมีการส่งเวร
และรายงานข้อมูลแก่หัวหน้าหน่วยงานให้ทราบเก่ียวกับสถานการณ์ท่ีพบ ดังตวัอย่างค าพูดของ
พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานประจ าในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินท่ีรับผิดชอบงานควบคุมความเส่ียง
ในหน่วยงาน ดงัต่อไปน้ี 

“เคยมีคนไข้ท่ีมีลักษณะคล้ายคนปัญญาอ่อนมารักษาท่ี อีอาร์  (ER) แล้วหมอให้นอน
โรงพยาบาลและต้องให้น า้เกลือ น้องพยาบาลของเราก็เอาเมดดิคัต (Medicut) แทงเส้นเลือด
ด าผู้ ป่วยแล้วเอาส่วนท่ีเป็นเขม็หลังจากแทงเส้นเลือดผู้ ป่วยแล้ววางใกล้ตัวผู้ ป่วย ไม่รู้ผู้ ป่วย
คิดอย่างไร หยิบเขม็แทงแขนน้องพยาบาลเลย หลังจากนั้นเรากม็าคุยกันให้มีความระมดัระวัง
ด้วยหากพบว่าผู้ ป่วยสติปัญญาไม่เต็มร้อย ก็ขอให้มีคนอ่ืนๆมาช่วยอยู่ใกล้ๆ  คอยช่วยกัน 
อีกทาง” 

   สอดคลอ้งกบัดงัตวัอยา่งค าพดูของหวัหนา้หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน ดงัน้ี 

“กรณีท่ีผู้ป่วยไม่รู้สติ แล้วมีพฤติกรรมท่ีเส่ียงต่ออันตรายกับพยาบาลอย่างนีก้มี็อยู่ เร่ือยๆ กจ็ะ
บอกให้ทุกคนต้องคอยดูแลกันด้วย ไม่ให้ใครท างานดูแลผู้ป่วยโดยล าพัง” 

  1.2 การรายงานอุบติัการณ์ 
   ผลการศึกษาพบวา่หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินมีการด าเนินการคน้หาความเส่ียงต่อ
การบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาด โดยศึกษาจากการรายงานอุบัติการณ์ โดยผูท่ี้ได้รับ
บาดเจ็บ เป็นผูร้ายงานอุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึนตามแบบฟอร์มของโรงพยาบาลท่ีก าหนดไว ้ซ่ึงประกอบดว้ย 
ขอ้มูลเก่ียวกบัวนัท่ีเกิดเหตุ สถานท่ีเกิดเหตุ ลกัษณะของอุบติัเหตุ การปฏิบติักิจกรรมต่างๆหลงัการ
เกิดอุบติัเหตุ การบรรยายลกัษณะงานท่ีปฏิบติัขณะเกิดอุบติัเหตุ ต าแหน่งอวยัวะท่ีเกิดอุบติัเหตุ  และ
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การปฐมพยาบาลท่ีไดรั้บ ดงัขอ้มูลจากการสัมภาษณ์รองประธานกรรมการป้องกนัและควบคุมการติด
เช้ือดงัน้ี 

“ทีมไอซี  (IC) มีแบบฟอร์มรายงานไว้ให้ ท่ีหน่วยงานนะคะ เป็นแบบรายงานข้อมูล 
สถานการณ์ขณะการเกิดอุบัติเหตุด้วย” 

   สอดคล้องกบัขอ้มูลจากการสนทนากลุ่มพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานในหน่วยงาน
อุบติัเหตุและฉุกฉิน ดงัน้ี 

“ทีมความเส่ียงเขาให้ช่วยกันค้นหาความเส่ียงแล้วกใ็ห้เขียนรายงานด้วยค่ะ ส าหรับเร่ืองของ
เขม็ต า ของมีคมบาด กใ็ห้เขียนรายงานตามแบบฟอร์มของทีมไอซี(IC) ด้วย” 

  ปัญหาและอุปสรรค คือบุคลากรขาดความตระหนกัต่อการคน้หาความเส่ียง เน่ืองจากเกรง
วา่จะมีผลกระทบต่อตนเองและผูท่ี้เก่ียวขอ้ง ขาดทกัษะในการเขียนรายงานอุบติัการณ์ และไม่ไดรั้บ
ขอ้มูลกลบัหลงัจากรายงานไปแลว้  จึงท าให้มีขอ้มูลอุบติัการณ์นอ้ย ไม่เพียงพอ และไม่ครอบคลุมต่อ
การน าไปบริหารความเส่ียงต่อการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาดท่ีมีประสิทธิภาพ ดงัค า
กล่าวของกลุ่มตวัอยา่งท่ีเป็นประธานกรรมการบริหารความเส่ียง ดงัน้ี 

“การรายงานอุบัติการณ์ความเส่ียงมีน้อย บางเหตุการณ์จะเป็นค าพูดเล่าให้ฟังเฉยๆ ให้เขียน
รายงานเขากไ็ม่ค่อยจะเขียนกัน” 

  สอดคลอ้งกบัค ากล่าวของกลุ่มตวัอยา่งท่ีเป็นผูบ้ริหารทางการพยาบาลดงัน้ี 

“ท่ีจริงแล้วมีอุบัติการณ์บ่อยนะคะแต่เจ้าหน้าท่ีของเรารายงานกันบ้าง ไม่รายงานบ้าง  ข้อมูล
อุบัติการณ์จากรายงานกเ็ลยน้อยไป ท้ังๆท่ีน่าจะมีมากกว่านีค่้ะ” 

  และจากค ากล่าวของหวัหนา้หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน ดงัน้ี 

“เวลาน้องๆถูกเข็มต า เศษแก้วบาดมือให้เขียนรายงานก็ไม่ค่อยเขียน บางคนก็ว่าเป็นเร่ือง
เลก็น้อย บางคนกว่็าไม่อยากเขียนกลัวมีปัญหากับคนท่ีเก่ียวข้อง และกไ็ม่รู้ว่าเขียนไปแล้วจะ
เกิดอะไรกับตนเองท่ีหลัง” 

  ข้อเสนอแนะในการแก้ไขปัญหา คือ คณะกรรมการบริหารความเส่ียงควรอบรมให้ความรู้ 
และทกัษะแก่บุคลากร เพื่อให้บุคลากรมีความรู้ ความมัน่ใจต่อการคน้หาความเส่ียง การรายงานความ
เส่ียง และควรมีการกระตุน้เตือนให้บุคลากรมีความตระหนัก รับรู้เก่ียวกบัประโยชน์ของการคน้หา
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และรายงานอุบติัการณ์ เพื่อให้มีการรายงานขอ้มูลอุบติัการณ์ท่ีเป็นจริงและเพื่อเป็นขอ้มูลอุบติัการณ์
พื้นฐานในการน ามาทบทวนหาสาเหตุและด าเนินการป้องกนั แกไ้ขเพื่อป้องกนัการเกิดปัญหาในระยะ
ยาว จากการสัมภาษณ์ผูบ้ริหารทางการพยาบาลมีความคิดเห็นน้ีดงัน้ี  

“การให้ความรู้ ความมั่นใจกับเจ้าหน้าท่ีในการรายงานอุบัติการณ์ความเส่ียงและมีการให้
รางวัลกับผู้ ท่ีมีการรายงานอุบัติการณ์ จะเป็นตัวกระตุ้นให้ เจ้าหน้าท่ีได้มีความใส่ใจในการ
ค้นหาความเส่ียงมากขึน้ค่ะ” 

  สอดคลอ้งกบัค ากล่าวของพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน 
และเป็นกรรมการของทีมบริหารความเส่ียง ดงัน้ี 

“ท่ีจริงแล้วน่าจะอบรมให้ความรู้กับคนท างานทุกๆปี ก็น่าจะดีนะคะ จะเป็นการกระตุ้นด้วย
ค่ะ ให้มีความต่ืนตัวอย่างต่อเน่ือง จะได้ไม่ลืม ไม่ละเลยการค้นหา และการรายงานอุบัติการณ์
และความเส่ียง” 

  จากการสนทนากลุ่มตัวอย่างท่ี เป็นพนักงานเวชกิจฉุกเฉินและผู ้ช่วยเหลือคนไข้ มี
ขอ้เสนอแนะดงัน้ี 

“อยากให้ผู้ ท่ีมีความรู้มาช่วยแนะน าวิธีการค้นหา การเขียนรายงานอุบัติการณ์ เพราะไม่แน่ใจ
ว่าเขียนไปแล้วจะใช้ได้ไหมค่ะ” 

 2. การประเมินความเส่ียง  
  ผลการศึกษาพบว่า หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินมีการด าเนินการประเมินความเส่ียงต่อ
การบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาดโดยใช้วิธีการป้องกันและควบคุมความเส่ียง ดัง
รายละเอียดต่อไปน้ี 
  2.1 การป้องกันและควบคุมความเส่ียง ประกอบด้วยการด าเนินการป้องกัน แก้ไข
เหตุการณ์ในเบ้ืองตน้ การประเมินความรุนแรงของเหตุการณ์และการวิเคราะห์หาสาเหตุของเหตุการณ์
ดงัน้ี 
   2.1.1 การป้องกนั แกไ้ขเหตุการณ์ในเบ้ืองตน้ 
    ผลการศึกษาพบว่าในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินมีการด าเนินการป้องกนั 
แกไ้ขเหตุการณ์ในเบ้ืองตน้เพื่อป้องกนัการเกิดอุบติัการณ์ท่ีร้ายแรงตามมา โดยมีการคดัแยกขยะติดเช้ือ 
กบัขยะไม่ติดเช้ือ แยกทิ้งของมีคมประเภทของแหลมคม เช่น เข็มฉีดยา ใบมีดโดยให้แยกทิ้งลงใน
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ภาชนะท่ีมีความแข็งแรง ของแหลมคมไม่สามารถแทงทะลุออกสู่ภายนอกได้ ดังข้อมูลจากการ
สัมภาษณ์หวัหนา้หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินดงัน้ี 

“ส่วนใหญ่แล้ว เจ้าหน้าท่ีเรามักจะเคยชินกับการแก้ไขปัญหาท่ีพบอยู่แล้ว เวลาพบเหตุการณ์
อะไร แก้ไขได้ เขาก็จะท าเลยค่ะ อย่างเช่น เคยพบเขม็ฉีดยาตกหล่นบนพืน้ น้องๆ (พยาบาล/ 
ผู้ ช่วยเหลือคนไข้)เขาก็ใช้คีมคีบเข็ม กลับขึน้มา แล้วน าไปทิ้งลงในถังขยะติดเชื้อท่ีมีความ
แขง็แรงและใช้ส าหรับทิ้งของแหลมและของมีคมแทน ซ่ึงเข็มหรือใบมีดผ่าตัดไม่สามารถ
แทงทะลุออกมาได้ง่าย” 

    และขอ้มูลจากการสนทนากลุ่มตวัอยา่งท่ีเป็นพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานใน
หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน ดงัน้ี 

“ในอีอาร์ (ER) (หน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน) เรามีการคัดแยกขยะก่อนทิ้งค่ะ ของแหลม
คมเราจะแยกทิง้ต่างหากเลย  ให้ลงในภาชนะท่ีมีความแขง็แรงของแหลมคมไม่สามารถแทง
ทะลุออกสู่ภายนอกได้ง่ายๆ” 

   2.1.2 การจดัท าบญัชีความเส่ียง 
    จากการศึกษาพบว่าหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินมีการจดัท าบญัชีรายการ
ความเส่ียงของหน่วยงานโดยมีการเก็บขอ้มูลอุบติัการณ์และความเส่ียงท่ีพบ น ามาประเมินวิเคราะห์
จดัท าบญัชีรายการความเส่ียงของหน่วยงาน และแจง้ให้แก่บุคลากรในหน่วยงานไดรั้บทราบประชุม
ในหน่วยงานดงัขอ้มูลจากการสัมภาษณ์หวัหนา้หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน ดงัน้ี 

“เรามีการน าอุบัติการณ์ ความเส่ียงมาร่วมกันวิเคราะห์ในตารางความเส่ียงค่ะ ดูว่าความเส่ียง
เร่ืองไหนจะมีความถ่ี ความรุนแรงอย่างไร แล้เอามาจัดล าดับไว้ แล้วกมี็การประชุมแจ้งให้ทุก
คนได้ร่วมกันรับรู้” 

  ปัญหาและอุปสรรค คือบุคลากรขาดความทักษะ เก่ียวกับการประเมินความรุนแรง/
วเิคราะห์ความเส่ียง ดงัขอ้มูลจากการสัมภาษณ์ผูบ้ริหารการพยาบาล ดงัน้ี 

“ท่ีจริงแล้วเร่ืองของการประเมินระดับความรุนแรง ความถ่ีของอุบัติการณ์ ทุกหน่วยงานต้อง
ท า แต่ในความเป็นจริงแล้ว คนท่ีท ามักจะเป็นกรรมการความเส่ียงเท่านั้น คนท างานกเ็ลยท า
ไม่เป็น ไม่มีประสบการณ์ กเ็ลยไม่มีความมัน่ใจท่ีจะท าค่ะ” 
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   สอดคลอ้งกบัตวัอย่างค าพูดของพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุ
และฉุกเฉิน ดงัน้ี 

“ส่วนมากจะไม่ได้ประเมินระดับความรุนแรงหรอกค่ะ ไม่เคยท าค่ะ ถ้ามีอุบัติการณ์ก็จะ
รายงานเลยค่ะ” 

  ข้อเสนอแนะในการแก้ไขปัญหา คือคณะกรรมการบริหารความเส่ียงควรจดัอบรมใหค้วามรู้
ดา้นการประเมินความเส่ียงและมีการประชุมร่วมกนัอยา่งสม ่าเสมอเพื่อให้บุคลากรมีความต่ืนตวัและ
มีทกัษะในการประเมินความเส่ียงมากข้ึน ดงัขอ้มูลจากการสัมภาษณ์ หวัหน้าหน่วยงานอุบติัเหตุและ
ฉุกเฉิน ดงัน้ี 

“เร่ืองของการประเมิน วิเคราะห์ความเส่ียงนั้นมันก็ไม่น่าจะยากอะไรนะคะ แต่ว่าเราขาด
ประสบการณ์มากกว่า เพราะส่วนใหญ่ทีมความเส่ียงเขาท ากัน เรากแ็ค่ส่งเร่ืองอุบัติการณ์เข้า
ไปเท่านั้น  คิดว่าน่าจะมีการสอนกันในโรงพยาบาลมากกว่าค่ะ จะได้ท าเป็น” 

  สอดคล้องกับพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินท่ีให้
ขอ้เสนอแนะไวว้า่ 

“อยากให้มีการอบรมกันอย่างจริงจัง มีการติดตามประเมินด้วยว่าท าได้หรือเปล่า จะได้ท ากัน
เป็นค่ะ ทุกวนันีย้งัไม่เคยท าเลยค่ะ กเ็ลยประเมินไม่ค่อยเป็น” 

 3. การจดัการความเส่ียง 
  ผลการศึกษา พบว่าหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน มีการจดัการความเส่ียงต่อการ บาดเจ็บ
จากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาด ในลกัษณะของการควบคุมความเส่ียงเพื่อป้องกนัการไดรั้บอุบติัเหตุ
และดูแลความปลอดภยัด้านสุขภาพภายหลงัจากการได้รับอุบติัเหตุถูกเข็มท่ิมต าและของมีคมบาด  
และการลดความเส่ียงต่อการบาดเจบ็จากเขม็ท่ิมต าและของมีคมบาด ดงัรายละเอียดดงัน้ี 
  3.1 การป้องกนัความเส่ียงต่อการบาดเจบ็จากเขม็ท่ิมต าและของมีคมบาด 
   ผลการศึกษาพบวา่มีการก าหนดผูรั้บผิดชอบในการด าเนินงานการบริหารความเส่ียง
ในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน โดยมีการมอบหมายให้พยาบาลวิชาชีพในหน่วยงานเป็นผูรั้บผิดชอบ
งานความเส่ียงจ านวน 1 คน ท าหน้าท่ีรวบรวมอุบติัการณ์ ความเส่ียงท่ีเกิดข้ึน และน าขอ้มูลท่ีไดม้า
ร่วมกนัวเิคราะห์ และด าเนินการจดัการความเส่ียง ก าหนดแนวทางในการป้องกนัปัญหา ในหน่วยงาน
แลว้รายงานให้แก่คณะกรรมการบริหารความเส่ียง  เพื่อน าไปทบทวนหาแนวทางปฏิบติัและปรับใช้
กบัหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง 
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  3.2 การลดความเส่ียง  
   ผลการศึกษาพบวา่มีการลดความเส่ียงต่อการถูกเข็มท่ิมต าและของมีคมบาดในระดบั
หน่วยงาน และการลดอุบติัการณ์โดยทีมค่อมสายงาน ดงัรายละเอียดดงัน้ี 
   3.2.1 การลดอุบติัการณ์ในระดบัหน่วยงาน 
    ผลการศึกษาพบว่าในหน่วยงานมีการจดัการลดอุบัติการณ์โดยมีแนวทาง
ปฏิบติัส าหรับการป้องกนัตนเอง การใช้อุปกรณ์ป้องกนัตนเอง และการใช้อุปกรณ์ช่วยส าหรับการ
หยิบจบัเขม็และของมีคมแทนการใชมื้อเปล่า เช่น การใชคี้ม (clamp) และการคดัแยกของมีคมส าหรับ
ทิ้งลงในภาชนะท่ีมีคมหนาซ่ึงเข็มหรือของมีคมไม่สามารถแทงทะลุออกมาภายนอกได้ เม่ือเกิด
อุบติัการณ์ในหน่วยงาน เช่น บุคลากรฉีดยาผูป่้วยแลว้ถูกเข็มท่ิมต าน้ิวมือ รายงานให้หัวหน้าหน่วยงาน
ทราบ ในหน่วยงานมีการทบทวนปัญหาและก าหนดขอ้ตกลงร่วมกนั ดงัขอ้มูลจากการสนทนาหวัหนา้
หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน ดงัน้ี 

“ในอีอาร์ (ER) (หน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน) มีแนวทางปฏิบัติให้เจ้าหน้าท่ีได้ใช้  และก็
เน้นการใช้อุปกรณ์ป้องกันตนเอง เวลาพบอุบัติการณ์ เรากจ็ะมาช่วยกันทบทวนแล้วหาสาเหตุ 
แล้วช่วยกันหามาตรการร่วมกัน เคยมีน้อง(พยาบาล)ถูกเขม็ท่ิมต านิว้มือ เรากม็าคุยกัน แล้วก็
พบว่าเขาใช้มือเปล่าสวมปลอกเข็มกลับ และไม่สวมถุงมือด้วย เราก็เลยมาคุยกันให้เพ่ือน
ร่วมงานช่วยกันเตือนให้ใช้อุปกรณ์ป้องกันทุกคร้ัง” 

   3.2.2 การลดอุบติัการณ์โดยทีมสหสาขาวชิาชีพ 
    ผลการศึกษาพบวา่ หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินมีการส่งรายงานอุบติัการณ์
ให้กบัทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อวิเคราะห์ หาแนวทางในการแกไ้ข ปัญหาเพื่อลดอุบติัการณ์ในหน่วยงาน 
ในกรณีท่ีตอ้งขอความร่วมมือจากหน่วยงานอ่ืน ดงัขอ้มูลจากการการสัมภาษณ์หัวหน้างานอุบติัเหตุ
และฉุกเฉิน ดงัน้ี   

“บางคร้ังกมี็อุบัติการณ์ท่ีหน่วยงานท าเองไม่ได้ต้องขอให้ทีมคร่อมสายงานช่วยกมี็ อย่างเช่น 
กรณีท่ีพยาบาลถูกผู้ป่วยปัญญาอ่อน หยิบเขม็ท่ีใช้แล้วแทงท่ีแขนพยาบาล เราก็ส่งเร่ืองไปให้
ทีมคร่อมสายงานเขาช่วย เขา (คณะกรรมการ) ก็ได้มีการก าหนดท ามาตรการในการควบคุม
ป้องกันปัญหาไม่ให้เกิดอุบัติการณ์ความเส่ียงซ ้า โดยให้ทิ้งเข็มและของมีคมทุกชนิดทันที
หลังใช้กับผู้ ป่วยแล้วลงในภาชนะท่ีมีความคงทนแข็งแรง และระหว่างท่ีให้บริการผู้ ป่วย
จะต้องมีผู้ ท่ีปฏิบัติงานในเวรเดียวกันเช่น ยาม คอยช่วยเหลือทุกคร้ัง  นอกจากนีก้มี็กรณีผู้ป่วย
เมาอาละวาดควบคุมไม่ได้ อย่างนีก้ต้็องขอคร่อมสายงานช่วยเหมือนกัน” 
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  ปัญหาและอุปสรรค คือบุคลากรส่วนใหญ่ขาดความตระหนักต่อการใช้อุปกรณ์ป้องกนั
ตนเอง ไม่ปฏิบติัตามคู่มือและ แนวทางปฏิบติั ไม่ใส่ใจต่อการปฏิบติัตามนโยบายการบริหารความ
เส่ียงของโรงพยาบาล ดงัตวัอยา่งค าพดูของหวัหนา้หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน ดงัน้ี 

“ปัญหาท่ีพบก็จะมีในส่วนของคนค่ะคือการขาดความตระหนัก ความใส่ใจในการให้ความ
ร่วมมือต่อการปฏิบัติตนเพ่ือป้องกันตนเอง ไม่ปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติของหน่วยงานและ
ของโรงพยาบาล” 

  สอดคลอ้งกบัค ากล่าวของรองประธานกรรมการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ ดงัน้ี 

“เจ้าหน้าท่ีเราไม่ค่อยให้ความส าคัญกับการใช้อุปกรณ์ป้องกันตนเอง ท้ังๆท่ีเตรียมไว้ให้หมด 
เอาความสะดวกของตนเองเป็นหลัก” 

  ข้อเสนอแนะในการแก้ไขปัญหา คือ หวัหนา้หน่วยงานควรส่งเสริม และกระตุน้ให้บุคลากร
ได้มีการปฏิบติัตามแนวทางปฏิบติั การใช้อุปกรณ์ป้องกนัตนเอง เพื่อป้องกนัปัญหาจากการได้รับ
อุบติัเหตุถูกเขม็ท่ิมต าและของมีคมบาด ดงัค ากล่าวของผูบ้ริหารการพยาบาล ดงัน้ี 

“ในหน่วยงานเองก็ต้องช่วยกันดูแลกันองเพ่ือไม่ให้เกิดปัญหา แต่เร่ืองของการน าความรู้ไป
ใช้น่ีเป็นเร่ืองของส่วนบุคคลแล้วค่ะ ความตระหนัก ความใส่ใจกเ็หมือนกัน แต่คิดว่าน่าจะมี
การร่วมกันช่วยคิดหามาตรการกันเองจะได้เป็นข้อคิดเห็นของกลุ่ม” 

  จากการสนทนากลุ่มพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  
มีขอ้เสนอแนะดงัน้ี 

“หัวหน้างานน่าจะสุ่มตรวจดูว่าในเวลาท่ีท างานนั้น เจ้าหน้าท่ีแต่ละคนเขาใช้อุปกรณ์ป้องกัน
ตนเอง และปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติหรือไม่  การท าแบบนีเ้จ้าหน้าท่ีจะได้มีความตระหนัก
มากขึน้ค่ะ” 

 4. การประเมินผล 
  ผลการศึกษาพบว่าหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน มีการก าหนดเป้าหมายการด าเนินงาน
การบริหารความเส่ียงต่อการบาดเจบ็จากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาดคืออตัราการเกิดอุบติการณ์การถูก
เขม็ท่ิมต าและของมีคมบาดในบุคลากรพยาบาลท่ีปฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน เท่ากบั 
ศูนย ์ซ่ึงมอบหมายให้พยาบาลวิชาชีพท่ีรับผิดชอบงานความเส่ียงในหน่วยงานเป็นผูร้วบรวมขอ้มูล 
และรายงานให้หัวหน้าหน่วยงานรับทราบ เพื่อติดตามผลการด าเนินงานโดยเทียบกบัค่าเป้าหมายท่ี
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ก าหนดไวเ้พื่อน ามาใช้ในการวางแผนป้องกนัปัญหาในหน่วยงานต่อไป  ดงัขอ้มูลจากการสัมภาษณ์
หวัหนา้งานอุบติัเหตุและฉุกเฉินไดก้ล่าวไวด้งัน้ี 

“หน่วยงานก าหนดเป้าหมายไว้ว่าไม่ให้เกิดอุบัติการณ์การถูกเขม็ท่ิมต าและของมีคมบาดใน
บุคลากรท่ีปฏิบัติงาน ได้มอบหมายให้น้องพยาบาลในหน่วยงานน่ีแหละ คอยเกบ็ข้อมลูอยู่ ” 

  ปัญหาและอุปสรรค คือ การด าเนินงานการบริหารความเส่ียงในหน่วยงานอุบติัเหตุและ
ฉุกเฉินยงัไม่บรรลุเป้าหมายท่ีหน่วยงานก าหนด โดยยงัพบบุคลากรท่ีปฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุ
และฉุกเฉินถูกเข็มท่ิมต าและของมีคมบาดทุกปี เน่ืองจากบุคลากรไม่ใส่ใจต่อการปฏิบติัตามนโยบาย
และแนวปฏิบติัการบริหารความเส่ียงต่อการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาดดงัขอ้มูลจากการ
สัมภาษณ์หวัหนา้หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน ดงัน้ี 

“เจ้าหน้าท่ีเราไม่ค่อยใส่ใจเร่ืองการใช้อุปกรณ์ป้องกันตนเอง อย่างเช่นเวลาให้น ้าเกลือแก่
ผู้ป่วยก็ไม่สวมถุงมือ เวลารีบๆหรือมีอุบัติเหตุฉุกเฉิน บางคนต่ืนเต้นมาก ใช้อุปกรณ์ป้องกัน
ตนเองไม่ครบกมี็” 

  ขอ้มูลจากการสนทนากลุ่มพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน 
ดงัน้ี  

“ตอนนี้ยังพบเจ้าหน้าท่ีถูกเข็มต าบ้าง หักหลอดยาด้วยมือเปล่าแล้วถูกหลอดยาท่ีเป็นแก้ว  
บาดมือก็มี ท้ังหมดนี้ก็เพราะไม่ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติกัน เป้าหมายของหน่วยงานก็ยังไม่
บรรลุสักที” 

  ข้อเสนอแนะแนวทางแก้ไขปัญหา  คือ หวัหนา้หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินควรน าขอ้มูล
อุบัติการณ์แจ้งให้แก่ผู ้ปฏิบัติได้รับทราบ และมีการก ากับติดตาม โดยการสุ่มตรวจบุคลากรท่ี
ปฏิบติังานในเร่ืองของการปฏิบติังานตามนโยบายและแนวปฏิบติัของหน่วยงานดงัขอ้มูลจากการ
สัมภาษณ์ผูบ้ริหารการพยาบาล ดงัน้ี 

“อยากให้มีการสุ่มตรวจการปฏิบัติของคนท่ีปฏิบัติงานว่า เขาท าตามนโยบายของหน่วย
หน่วยงานหรือไม่ มีการใช้อุปกรณ์ป้องกันตนเองหรือไม่ อย่างไร เพ่ือจะได้เป็นการกระตุ้น
เตือนให้มีความต่ืนตัว ใส่ใจต่อการปฏิบัติตามนโยบายและแนวปฏิบัติของหน่วยงาน”  
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 ด้านผลลพัธ์ 
 ผลการศึกษาพบว่า ยงัคงพบอุบติัการณ์ของการถูกเข็มท่ิมต าและของมีคมบาดของบุคลากรท่ี
ปฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินทุกปี  มีการน าขอ้มูลมาทบทวนหาสาเหตุรากและหา
แนวทางในการป้องกนั ร่วมกนัในหน่วยงาน จากขอ้มูลรายงานทางเอกสารของคณะกรรมการป้องกนั
และควบคุมการติดเช้ือ พบสภาพปัญหาดงัน้ี ปีงบประมาณ 2554-2556 มีรายงานการถูกเข็มท่ิมต าและ
ของมีคมบาดในบุคลากรสุขภาพซ่ึงมีทั้งการถูกเข็มต า และหักหลอดยาฉีดแลว้หลอดยาแตกบาดมือ 
จ านวน 4 คน, 6 คน และ 2 คน ซ่ึงคิดเป็นร้อยละ 19.05, 28.57 และ 9.52 ตามล าดบั (ทีมควบคุมและ
ป้องกนัการติดเช้ือ โรงพยาบาลเวียงแหง, 2556) ซ่ึงไม่บรรลุผลตามเป้าหมายของหน่วยงานอุบติัเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลเวียงแหง ซ่ึงไดก้ าหนดเป้าหมายไวว้่า อตัราการเกิดอุบติการณ์การถูกเข็ม 
ท่ิมต าและของมีคมบาดในบุคลากรทางพยาบาลท่ีปฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน เท่ากบั 
ศูนย ์ขอ้มูลอุบติัการณ์การได้รับบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าในบุคลากรทางการพยาบาลท่ีปฏิบติังานใน
หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินแสดงไวใ้นตารางท่ี 1 ดงัน้ี 

ตารางท่ี 1  
สถิติข้อมลูการได้รับบาดเจ็บจากเขม็ท่ิมต าและของมีคมบาดในบุคลากรทางการพยาบาล ในหน่วยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลเวียงแหง จังหวัดเชียงใหม่ (เทียบกับจ านวนบุคลากรท่ีปฏิบัติงานใน
หน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินท้ังหมด 21 คน) 

ล าดบั ลกัษณะของ 
การไดรั้บบาดเจบ็ 

ปีงบประมาณ 
2554 

ปีงบประมาณ
2555 

ปีงบประมาณ 
2556 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
1 ถูกเขม็ฉีดยาท่ิมแทง 

น้ิวมือ 
1 คน 4.76 2 คน 9.52 1  คน 4.76 

2 หกัหลอดยาดว้ยมือเปล่าแลว้
หลอดยาแตกบาดมือ 

3 คน 14.29 4 คน 19.05 - - 

3 ถูกผูป่้วยหยบิเขม็แทง 
ท่ีแขน 

    1 คน 4.76 

 
 จากตาราง จะเห็นว่ามีบุคลากรทางการพยาบาลไดรั้บบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาด
ทุกปี ส่วนใหญ่เป็นอุบัติเหตุจากการใช้มือเปล่าหักหลอดยาท่ีเป็นแก้วแล้วหลอดยาแตกบาดมือ  
รองลงมาคือการถูกเข็มท่ิมต า และสุดทา้ยเป็นการเกิดอุบติัเหตุจากการขาดการประเมินสภาพผูป่้วย
และพยาบาลวางเข็มไวใ้กลมื้อผูป่้วยจนเป็นเหตุให้ผูป่้วยสามารถหยิบเข็มข้ึนมาท าร้ายพยาบาล และ
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ส าหรับในปี 2556 พบอุบัติการณ์ลดลง เน่ืองจากกลุ่มการพยาบาลได้จดัท าโครงการพฒันาผูน้ า
ทางการพยาบาลส าหรับบริหารความเส่ียงในฝ่ายการพยาบาล โดยมีการจดัอบรมเร่ืองการบริหารความ
เส่ียง บทบาทหน้าท่ีของผูบ้ริหารความเส่ียงในหน่วยงานและในฝ่ายการพยาบาล  มีการก าหนด
บทบาทหนา้ท่ีการด าเนินงานในฝ่ายการพยาบาลอยา่งชดัเจน และให้มีการด าเนินงานการบริหารความ
เส่ียงในหน่วยงานอยา่งชดัเจนดว้ย จึงเป็นเหตุผลหน่ึงท่ีท าใหมี้ความต่ืนตวัต่อการบริหารความเส่ียงใน
ทุกหน่วยงาน บุคลากรมีการปฏิบัติตามนโยบายการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล และของ
หน่วยงานตนเองมากข้ึน 

 ปัญหาและอุปสรรค  คือบุคลากรทางการพยาบาลขาดความใส่ใจต่อการปฏิบติัตามนโยบาย
และแนวปฏิบติัของหน่วยงาน ขาดความใส่ใจต่อการใชอุ้ปกรณ์ป้องกนัตนเองอยา่งเหมาะสม จึงท า
ให้เกิดอุบัติการณ์ของการถูกเข็มท่ิมต าและของมีคมบาดทุกปี  ซ่ึงไม่เป็นไปตามเป้าหมายท่ีทาง
โรงพยาบาลก าหนดไว ้ ดังข้อมูลจากการสัมภาษณ์พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานประจ าหน่วยงาน
อุบติัเหตุและฉุกเฉิน และเป็นตวัแทนหน่วยงานรับผดิชอบการบริหารความเส่ียง  ดงัน้ี 

“เจ้าหน้าท่ีเราไม่ค่อยใส่ใจเร่ืองการใช้อุปกรณ์ป้องกันตนเอง อย่างเช่นเวลาให้น า้เกลือคนไข้ 
ไม่ค่อยจะสวมถุงมือกัน เวลาถูกเข็มต าก็ไม่กล้าเขียนเพราะไม่ท าตามแนวทางปฏิบัติของ
หน่วยงาน กลัวว่าจะถกูต าหนิ” 

  สอดคลอ้งกบัขอ้มูลจากการสัมภาษณ์หวัหนา้งานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน ท่ีกล่าววา่ 

“หน่วยงานเรากมี็นโยบายให้แล้วนะ มีคู่มือ แนวปฏิบัติไว้ให้ เจ้าหน้าท่ีเราก็ไม่ค่อยจะสนใจกัน 
กเ็ลยเกิดอุบัติเหตุถกูเขม็ต ากันอยู่เร่ือยๆทุกปี” 

 ข้อเสนอแนะในการแก้ไขปัญหา คือคณะกรรมการบริหารความเส่ียงและคณะกรรมการป้องกนั
และควบคุมการติดเช้ือ ควรจดัการอบรมให้ความรู้ทั้งเร่ืองของการบริหารความเส่ียงและการป้องกนั
การติดเช้ือทุกปีและครอบคลุมในบุคลากรทางการพยาบาลทุกคนดว้ย  เพื่อสร้างความตระหนกัใส่ใจ
ทั้งต่อการปฏิบติัตนเพื่อป้องกนัการเกิดอุบติัเหตุถูกเข็มท่ิมต าและของมีคมบาด และการบริหารความ
เส่ียงขณะปฏิบติังาน  มีการประชุมร่วมการเพื่อแจง้รายงานขอ้มูลอุบติัการณ์ท่ีเกิด ทบทวนปัญหา และ
หาแนวทางแกปั้ญหาร่วมกนั ดงัค ากล่าวของพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุและ
ฉุกเฉิน ดงัน้ี 
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“โรงพยาบาลเรามีเจ้าหน้าท่ีมาปฏิบัติงานใหม่ทุกปี น่าจะได้จัดอบรมท้ังเร่ืองความเส่ียงและ
งานไอซี (IC) ท้ังสองส่วนนีเ้ป็นเร่ืองท่ีส าคัญท่ีทุกคนต้องท าเป็น ควรจัดอบรมท้ังคนใหม่ คน
เก่าทุกคน ทุกปี จะได้มีความรู้เท่าๆกัน เวลาเจอปัญหาจะได้ช่วยกัน แนะน ากันได้”  

 สอดคลอ้งกบัขอ้มูลจากการสนทนากบัพนกังานเวชกิจฉุกเฉิน และผูช่้วยเหลือคนไข ้ดงัน้ี 

“อยากให้มีการอบรมท้ังเร่ืองความเส่ียงกับเร่ืองการป้องกันการติดเช้ือ และสอนเขียนรายงาน
ด้วย อบรมทุกปีกดี็ เพราะจะได้มีความช านาญ” 

“ถ้าเขียนรายงานไปแล้ว อยากให้แจ้งข่าวให้รู้ด้วยว่าเราต้องท าอย่างไรต่อไป เพราะบางทีก็
ไม่ได้รับข้อมูลกลับมาเลย กไ็ม่รู้ว่าท่ีเราเขียนรายงานไปเขาได้รับหรือเปล่า แล้วท าอะไรไป
บ้าง”  

 



 

 

ตารางท่ี 2 
สรุปผลการวิเคราะห์สถานการณ์การบริหารความเส่ียงต่อการบาดเจบ็จากเขม็ท่ิมต าและของมีคมบาด หน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลเวียงแหง 
จังหวัดเชียงใหม่ 

ด้น
โค
รง
สร้

าง
 

สถานการณ์ ปัญหาและอุปสรรค ขอ้เสนอแนะ 
1. ลกัษณะองคก์ร 
    1.1 การจดัองคก์ร 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
หน่วยงานไม่มีโครงสร้างองคก์รส าหรับการ
ด าเนินงานการบริหารความเส่ียงต่อการ
บาดเจบ็จากเขม็ท่ิมต าและของมีคมบาด
โดยเฉพาะ  แต่ใชโ้ครงสร้างองคก์รของคณะ
กรรมการบริหารความเส่ียงและของ
คณะกรรมการป้องกนัและควบคุม การติด
เช้ือของโรงพยาบาลโดยมีการประสานความ
ร่วมมือในการด าเนินงานดา้นการบริหาร
ความเส่ียงต่อการบาดเจบ็จากเขม็ท่ิมต าและ
ของมีคมบาด และมีพยาบาลวิชาชีพท่ี
ปฏิบติังานประจ าในหน่วยงาน อุบติัเหตุและ
ฉุกเฉินร่วมเป็นกรรมการของทั้งสอง
คณะกรรมการ 

 
บุคลากรผูป้ฏิบติังานขาดความเขา้ใจต่อ
กระบวนการการบริหารความเส่ียงต่อการ
บาดเจบ็จากเขม็ท่ิมต าและของมีคมบาดใน
หน่วยงาน เน่ืองจากมีการส่ือสารการ
ด าเนินงานในหน่วยงานทั้งในส่วนของ
คณะกรรมการบริหารความเส่ียง และ
คณะกรรมการป้องกนัและควบคุมการติด
เช้ือ ซ่ึงแต่ละกรรมการมีรูปแบบการ
แตกต่างกนัแต่มีบางส่วนมีความคลา้ยกนั
เช่นการคน้หาความเส่ียงและการรายงาน
อุบติัการณ์ความเส่ียง ซ่ึงอาจท าใหมี้การ
ปฏิบติัท่ีซ ้ าซอ้นกนั  

 
ควรมีการด าเนินงานโดย
คณะกรรมการเดียวเท่านั้น เพ่ือลด
ความซ ้าซอ้นในการด าเนินงาน และ
ผูป้ฏิบติังานจะไดรั้บทราบขอ้มูล
ข่าวสารจากทีมเดียว  
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
ด้า
นโ
คร
งส
ร้า
ง 

สถานการณ์ ปัญหาและอุปสรรค ขอ้เสนอแนะ 
    1.2 นโยบายและการ
น านโยบายสู่การปฏิบติั  
 
 
 
 
 
 
 
   
 

หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินใชน้โยบาย
เดียวกบันโยบายของคณะกรรมการป้องกนั
และควบคุมการติดเช้ือและนโยบายของ
คณะกรรมการ บริหารความเส่ียงของ
โรงพยาบาล ส าหรับการด าเนินงานการ
บริหารความเส่ียงต่อการบาดเจ็บจากเขม็ท่ิม
ต าและของมีคมบาด มีการส่ือสารนโยบาย
ไปยงับุคลากรท่ีปฏิบติังานในหน่วยงาน
อุบติัเหตุและฉุกเฉินโดยการ 
 ประชุมประจ าเดือนของหน่วยงาน  
การส่งเวร และการเล่าใหฟั้ง 
 
 

ผูป้ฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุ
และฉุกเฉินบางคนยงัขาดการรับรู้
เก่ียวกบันโยบายและทิศทางการ
ด าเนินงานการบริหารความเส่ียงต่อ
การบาดเจบ็จากเขม็ท่ิมต าและของมี
คมบาด 
 
 
 
 
 
 
 

หวัหนา้หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน
ควรถ่ายทอดนโยบายการบริหารความ
เส่ียงต่อการบาดเจบ็จากเข็มท่ิมต าและ
ของมีคมบาดใหแ้ก่บุคลากรท่ี
ปฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุและ
ฉุกเฉินอยา่งเป็นทางการและอยา่ง
ทัว่ถึง 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
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สถานการณ์ ปัญหาและอุปสรรค ขอ้เสนอแนะ 
2. งบประมาณ 
 
 
 
 
 
3. ทรัพยากรบุคคล 
    3.1 ประเภทและ
จ านวนบุคลากร 
 
   

โรงพยาบาลใหก้ารสนบัสนุน
งบประมาณท่ีจ าเป็นส าหรับการ
ปฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุและ
ฉุกเฉินอยา่งเพียงพอทุกปี 
 
 
หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินมี
บุคลากรปฏิบติังานประจ า จ านวน 5 
คน คือหวัหนา้หน่วยงาน พยาบาล
วิชาชีพจ านวน 2 คน  พนกังานเวช
กิจฉุกเฉิน จ านวน 1 คน และผู ้
ช่วยเหลือคนไข ้จ านวน 1 คน 

การจ่ายพสัดุล่าชา้ เน่ืองจากขาดการ
วางแผนการขอรับการสนบัสนุน
งบประมาณท่ีเหมาะสมจาก
โรงพยาบาล 
 
 
ขาดแคลนบุคลากรพยาบาลส าหรับ
ปฏิบติังานประจ าในหน่วยงาน
อุบติัเหตุและฉุกเฉินจึงตอ้งมีการจดัเวร
ปฏิบติังานติดต่อกนัเกินแปดชัว่โมง 

หวัหนา้หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน ควร
ท าแผนขอรับการสนบัสนุนงบ ประมาณ
จากโรงพยาบาล เพ่ือใหส้ามารถจดัสรร
อุปกรณ์ท่ีจ าเป็นใหห้น่วยงานไดท้นัการณ์
และมีความต่อเน่ือง 
 
ผูบ้ริหารการพยาบาลควรพิจารณาวิธีการ
เพ่ิมจ านวนบุคลากรพยาบาลข้ึนปฏิบติังาน
ในแต่ละเวร เพ่ือใหมี้จ านวนพยาบาล
ปฏิบติังานในแต่ละเวรเพียงพอ เหมาะสม
หรือเสริมอตัราก าลงัของผูช่้วยเหลือคนไข้
ข้ึนช่วยปฏิบติังานเพ่ือแบ่งเบาภาระงานท่ี
สามารถปฏิบติัแทนพยาบาลได ้
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
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  สถานการณ์ ปัญหาและอุปสรรค ขอ้เสนอแนะ 
    3.2 การพฒันาบุคลากร 
 
 
 
 
 
4. เคร่ืองมือ 
    4.1 เคร่ืองมือคุณภาพ 
 
 

หน่วยงานส่งบุคลากรเขา้ร่วมรับการ
อบรมพฒันาความรู้จากคณะกรรมการ 
ป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ ซ่ึงมี
การจดัอบรมเพ่ือฟ้ืนฟแูละพฒันา
องคค์วามรู้ใหแ้ก่บุคลากรทุกปี 
 
หน่วยงานมีการน าเคร่ืองมือพฒันา
คุณภาพมาใชใ้นการบริหารความ
เส่ียงต่อการบาดเจบ็จากเข็มท่ิมต า
และของมีคมบาด ส าหรับในกรณีท่ี
พบอุบติัการณ์ความเส่ียง คือมีการ
วิเคราะห์หาสาเหตุราก 

การจดัอบรมส าหรับการพฒันาความรู้
และทกัษะแก่บุคลากรในโรงพยาบาลท า
เพียงปีละคร้ังเท่านั้น  และพบว่า
บุคลากรไม่สามารถเขา้รับการอบรมได้
ครบทุกคน 
 
บุคลากรขาดความรู้ ความเขา้ใจ เก่ียวกบั
เคร่ืองมือคุณภาพและการน าเคร่ืองมือ
คุณภาพมาใชส้ าหรับการบริหารความ
เส่ียงต่อการบาดเจบ็จากเข็มท่ิมต าและ
ของมีคมบาด   

ควรจดัการอบรมในเวลาท่ีเหมาะสม 
เพ่ือใหบุ้คลากรส่วนใหญ่สามารถเขา้รับ
การอบรมได ้
 
 
 
คณะกรรมการบริหารความเส่ียงควรจดั
อบรมความรู้เก่ียวกบัเคร่ืองมือคุณภาพ
และการใชเ้คร่ืองมือคุณภาพในการ
บริหารความเส่ียง ใหก้บับุคลากรเพ่ือให้
มีความรู้และสามารถน าความรู้มาใชใ้น
การบริหารความเส่ียงในหน่วยงาน และ
ควรมีการประเมินความรู้และทกัษะใน
การน าเคร่ืองมือคุณภาพในการบริหาร
ความเส่ียงดว้ย 
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    4.2 เคร่ืองมือ วสัดุ
อุปกรณ์ 
 

หน่วยงานมีวสัดุอุปกรณ์ท่ีใชส้ าหรับ
การปฏิบติังานในหน่วยงานเพียงพอ 

วสัดุอุปกรณ์บางชนิดขาดคุณลกัษณะ
บางประการซ่ึง อาจมีความเส่ียงต่อการ
เกิดอุบติัเหตุจากการปฏิบติังานใน
บุคลากรได ้

เคร่ืองมือ วสัดุอุปกรณ์ ท่ีจดัหามาให้
หน่วยงานใชป้ฏิบติังานควรมีความ
ปลอดภยั มีความเหมาะสมต่อการใชง้าน
โดยเฉพาะ 

ด้า
นก

ระ
บว

นก
าร

 

1. การคน้หาความเส่ียง 
 
 
 
 
 
 
2. การประเมินความเส่ียง 

 

หน่วยงานมีการคน้หาความเส่ียงต่อ
การบาดเจบ็จากเขม็ท่ิมต าและของมี
คมบาด โดยใชว้ิธีการเรียนรู้จาก
ประสบการณ์ของบุคคลและการ
รายงานอุบติัการณ์ 
 
 
หน่วยงานมีประเมินความเส่ียงต่อ
การบาดเจบ็จากเขม็ท่ิมต าและของมี
คมบาดโดยใชก้ารป้องกนั แกไ้ข
เหตุการณ์ในเบ้ืองตน้และมีการจดัท า
บญัชีรายการความเส่ียง 

บุคลากรขาดความตระหนกัต่อการ
คน้หาความเส่ียงและรายงานอุบติัการณ์ 
เน่ืองจากเกรงวา่จะมีผลกระทบต่อ
ตนเองและผูท่ี้เก่ียวขอ้ง และขาดทกัษะ
ในการเขียนรายงานอุบติัการณ์  
 
 
บุคลากรประเมินความรุนแรงของความ
เส่ียงไม่ถูกตอ้ง  

คณะกรรมการบริหารความเส่ียงควร
อบรมใหค้วามรู้ และทกัษะการคน้หา
ความเส่ียงและรายงานอุบติัการณ์แก่
บุคลากร  เพ่ือใหบุ้คลากรมีความรู้ ความ
มัน่ใจต่อการคน้หาความเส่ียง การ
รายงานความเส่ียง   
 
คณะกรรมการบริหารความเส่ียงควรจดั
อบรมใหค้วามรู้ดา้นการประเมินความ
รุนแรงของความเส่ียง หรือวิเคราะห์
ความเส่ียง และการใชเ้คร่ืองมือคุณภาพ 
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3. การจดัการความเส่ียง 
 
 
 
 
 
4. การประเมินผล 

หน่วยงานมีจดัการความเส่ียงต่อการ
บาดเจบ็จากเขม็ท่ิมต าและของมีคมบาด 
ในลกัษณะของการป้องกนัการความ
เส่ียง  และการลดความเส่ียงต่อการ
บาดเจบ็จากเขม็ท่ิมต าและของมีคมบาด 
 
หน่วยงาน มีการก าหนดเป้าหมายการ
ด าเนินงานการบริหารความเส่ียงต่อการ
บาดเจบ็จากเขม็ท่ิมต าและของมีคมบาด
คืออตัราการเกิดอุบติการณ์การถกูเขม็
ท่ิมต าและของมีคมบาดในบุคลากร
พยาบาล 

บุคลากรส่วนใหญ่ขาดความตระหนกัต่อ
การใชอุ้ปกรณ์ป้องกนัตนเอง ไม่ปฏิบติั
ตามคู่มือและ แนวปฏิบติัเพ่ือความ
ปลอดภยัของตนเอง  
 
 
การบริหารความเส่ียงในหน่วยงาน
อุบติัเหตุและฉุกเฉินยงัไม่บรรลุเป้าหมาย
ท่ีหน่วยงานก าหนด โดยยงัพบบุคลากร
ท่ีปฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุและ
ฉุกเฉินถูกเขม็ท่ิมต าและของมีคมบาด
ทุกปี 

หวัหนา้หน่วยงานควรส่งเสริม และ
กระตุน้ใหบุ้คลากรไดมี้การปฏิบติั
ตามแนวปฏิบติั การใชอุ้ปกรณ์
ป้องกนัตนเอง เพ่ือความปลอดภยั
ของบุคลากร 
 
หวัหนา้หน่วยงานอุบติัเหตุและ
ฉุกเฉินควรน าขอ้มูลอุบติัการณ์แจง้
ใหแ้ก่ผูป้ฏิบติัไดรั้บทราบ และมีการ
ก ากบัติดตาม 
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4. การประเมินผล (ต่อ) ท่ีปฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุและ

ฉุกเฉิน เท่ากบั ศูนย ์
  

ด้า
นผ

ลล
พัธ์

 

 ยงัคงเกิดอุบติัการณ์ของการถกูเขม็ท่ิมต า
และของมีคมบาดในหน่วยงานอุบติัเหตุ
และฉุกเฉิน ขอ้มูลรายงานทางเอกสาร
พบสภาพปัญหาดงัน้ี ปีงบประมาณ 
2554-2556 มีรายงานการถกูเข็มท่ิมต า
และของมีคมบาดในบุคลากรสุขภาพซ่ึง
มีทั้งการถกูเขม็ต า และหกัหลอดยาฉีด
แลว้หลอดยาแตกบาดมือ จ านวน 4 คน, 
6 คน และ 2 คน ซ่ึงคิดเป็นร้อยละ 19.05, 
28.57 และ 9.52 ตามล าดบั (ทีมควบคุม
และป้องกนั การติดเช้ือ โรงพยาบาล
เวียงแหง, 2556)  

บุคลากรทางการพยาบาลขาดความ
ใส่ใจต่อการปฏิบติัตามนโยบายและ
แนวปฏิบติัของหน่วยงาน ขาดความ
ใส่ใจต่อการใชอุ้ปกรณ์ป้องกนั
ตนเองอยา่งเหมาะสม จึงท าใหเ้กิด
อุบติัการณ์ของการถกูเข็มท่ิมต าและ
ของมีคมบาดทุกปี  ซ่ึงไม่เป็นไปตาม
เป้าหมายท่ีทางหน่วยงานก าหนดไว ้  

คณะกรรมการบริหารความเส่ียงและ
คณะกรรมการป้องกนัและควบคุมการ
ติดเช้ือ ควรจดัการอบรมใหค้วามรู้ทั้ง
เร่ืองของการบริหารความเส่ียงและการ
ป้องกนัการติดเช้ือทุกปี และครอบคลุม
ในบุคลากรทางการพยาบาลทุกคน เพ่ือ
สร้างความตระหนกัใส่ใจทั้งต่อการ
ปฏิบติัตนเพ่ือป้องกนัการเกิดอุบติัเหตุ
ถกูเขม็ท่ิมต าและของมีคมบาด และการ
บริหารความเส่ียงขณะปฏิบติังาน มีการ
ประชุมร่วมกนัเพ่ือแจง้รายงานขอ้มลู
อุบติัการณ์ท่ีเกิด ทบทวนปัญหา และหา
แนวทางแกปั้ญหาร่วมกนั 
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การอภิปรายผล 

 ผลการศึกษาการวิเคราะห์สถานการณ์การบริหารความเส่ียงต่อการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและ
ของมีคมบาด หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลเวียงแหง จงัหวดัเชียงใหม่ ไดข้อ้สรุปของ
สถานการณ์การบริหารความเส่ียงต่อการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาดตามกรอบแนวคิด
การประเมินผลการด าเนินการของโดนาบีเดียน (Donabedian, 2003) ซ่ึงประกอบดว้ย 3 องคป์ระกอบ   
ไดแ้ก่ ดา้นโครงสร้าง ดา้นกระบวนการ และดา้นผลลพัธ์ รวมทั้งขอ้เสนอแนะแนวทางในการแกไ้ข
ปัญหาท่ีเก่ียวกบัการบริหารความเส่ียงต่อการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาด ซ่ึงผูศึ้กษาขอ
เสนอการอภิปรายผลของการศึกษา ในแต่ละหวัขอ้ ดงัต่อไปน้ี 

 1. ด้านโครงสร้าง 
  1.1 ลกัษณะองคก์ร 
   ผลการศึกษาพบวา่หน่วยงานไม่มีโครงสร้างองคก์รส าหรับการด าเนินงานการบริหาร
ความเส่ียงต่อการบาดเจบ็จากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาดโดยเฉพาะ  แต่ใชโ้ครงสร้างองคก์รของคณะ
กรรมการบริหารความเส่ียงและของคณะกรรมการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือของโรงพยาบาลโดย
มีการประสานความร่วมมือในการด าเนินงานดา้นการบริหารความเส่ียงต่อการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต า
และของมีคมบาด และมีพยาบาลวชิาชีพท่ีปฏิบติังานประจ าในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินร่วมเป็น
กรรมการของทั้งสองคณะกรรมการ  แสดงวา่โรงพยาบาลใหค้วามส าคญัต่อการบริหารความเส่ียงและ
การป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ แต่ส าหรับปัญหาการไดรั้บบาดเจบ็จากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาด
ในบุคลากรแม้ไม่ได้ระบุไวต่้างหากแต่ก็ยงัมีการกล่าวไวใ้นส่วนของการด าเนินงานป้องกันและ
ควบคุมการติดเช้ือ มีการก าหนดโครงสร้างองคก์ร นโยบายไว ้รวมถึงมีการส่ือสาร ถ่ายทอดนโยบายสู่
การปฏิบัติ ดังท่ีสถาบันพฒันา และรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ท่ีให้ความส าคัญกับการก าหนด
นโยบายของการบริหารความเส่ียงของผูบ้ริหาร รวมถึงการถ่ายทอด ส่ือสารนโยบายให้แก่บุคลากร
รับทราบ เพื่อให้บุคลากรสุขภาพยึดถือในการปฏิบติังานบริหารความเส่ียง เพื่อความปลอดภยัของ
บุคลากรเอง (อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล , 2544) และสอดคล้องกับการศึกษาของ เมอร์ฟ่ี (Murphy, 2013) 
พบว่า การก าหนดนโยบายการจดัการบริหารความเส่ียง และ ให้มีการยึดถือปฏิบติักนัอยา่งเคร่งครัด
นั้น จะสามารถลดอุบัติการณ์ถูกเข็มท่ิมต าและของมีคมบาดลงได้ ปัญหาและอุปสรรคท่ีพบคือ 
บุคลากรผูป้ฏิบติังานขาดความเขา้ใจต่อกระบวนการการบริหารความเส่ียงต่อการบาดเจ็บจากเข็มท่ิม
ต าและของมีคมบาดในหน่วยงาน เน่ืองจากมีการส่ือสารการด าเนินงานในหน่วยงานทั้งในส่วนของ
คณะกรรมการบริหารความเส่ียง และคณะกรรมการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ ซ่ึงแต่ละคณะกรรมการ
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มีรูปแบบการด าเนินงานท่ีบางส่วนมีความคล้ายกนัเช่นการคน้หาความเส่ียงและการรายงานอุบติัการณ์
ความเส่ียง ซ่ึงอาจท าใหมี้การปฏิบติัท่ีซ ้ าซอ้น 
  1.2 งบประมาณ 
   ผลการศึกษาพบว่าโรงพยาบาลให้การสนับสนุนงบประมาณท่ีจ าเป็นส าหรับการ
ปฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินอยา่งเพียงพอทุกปีแสดงวา่ผูบ้ริหารใหค้วามส าคญัต่อการ
ด าเนินงานด าเนินการบริหารความเส่ียงต่อการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาด ซ่ึงการ
สนับสนุนงบประมาณของผูบ้ริหารนั้นจะช่วยให้กิจกรรมการด าเนินการบริหารความเส่ียงต่อการ
บาดเจ็บจากเขม็ท่ิมต าและของมีคมบาดมีความคล่องตวั และราบร่ืน ช่วยให้บุคลากรสามารถปฏิบติังานได้
อยา่งมีประสิทธิภาพภายใตก้ารสนบัสนุนท่ีดีขององคก์ร สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ ลดัดา แสงหลา้ 
(2548) พบวา่การท่ีผูบ้ริหารเห็นความส าคญัต่อการป้องกนัการไดรั้บบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและของมี
คมบาดในบุคลากรและให้การสนับสนุนงบประมาณจะท าให้การด าเนินงานการป้องกนัการไดรั้บ
บาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาดมีประสิทธิภาพ   แต่พบปัญหาและอุปสรรคคือการจ่ายพสัดุ
ล่าชา้ เน่ืองจากขาดการวางแผนการขอรับการสนบัสนุนงบประมาณท่ีเหมาะสมจากโรงพยาบาล  
  1.3 ทรัพยากรบุคคล 
   1.3.1 จ านวนบุคลากร 
    ผลการศึกษาพบวา่หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินมีบุคลากรปฏิบติังานประจ า 
จ  านวน 5 คน คือหัวหน้าหน่วยงาน พยาบาลวิชาชีพจ านวน 2 คน  พนกังานเวชกิจฉุกเฉิน จ านวน 1 คน 
และผูช่้วยเหลือคนไข้ จ  านวน 1 คนซ่ึงไม่เพียงพอ  จึงมีการจดัสรรบุคลากรจากหน่วยงานอ่ืนใน
โรงพยาบาลข้ึนปฏิบติังานนอกเวลาราชการ อีกจ านวน16 คน ปัญหา อุปสรรคท่ีพบคือขาดแคลน
บุคลากรพยาบาลส าหรับปฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินจึงตอ้งมีการจดัเวรปฏิบติังาน
ติดต่อกนัเกินแปดชัว่โมง ซ่ึงการปฏิบติังานภายใตก้ารจดัอตัราก าลงัดงักล่าวนั้น อาจท าให้บุคลากร
พยาบาลมีความอ่อนล้า และท าให้ประสิทธิภาพในการคิด วิเคราะห์ ตดัสินใจ น้อยลง ส่งผลให้เกิด
การปฏิบติังานผิดพลาดและเกิดอุบติัเหตุถูกเข็มท่ิมต าและของมีคมบาดไดง่้ายดงัท่ี ไอฮาน, ดูรูคาน, 
อะราส, เติร์กคูกลู, และ ไอกนั (Ilhan, Durukan, Aras, Turkcuoglu, & Aygun, 2006) พบวา่พยาบาลท่ี
ปฏิบติังานมากกว่า 8 ชัว่โมงต่อวนั มีอุบติัการณ์การบาดเจ็บจากการถูกเข็มท่ิมต า มากกวา่พยาบาลท่ี
ท างาน 8 ชัว่โมงต่อวนัหรือนอ้ยกวา่  
   1.3.2 การพฒันาบุคลากร 
    ผลการศึกษาพบว่าหน่วยงานส่งบุคลากรเขา้ร่วมรับการอบรมพฒันาความรู้
จากคณะกรรมการ ป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ ซ่ึงมีการจดัอบรมเพื่อฟ้ืนฟูและพฒันาองค์ความรู้
ใหแ้ก่บุคลากรทุกปีแสดงวา่ผูบ้ริหารเห็นความส าคญัของการพฒันาความรู้ความสามารถของบุคลากร
ซ่ึงหากบุคลากรมีความรู้แล้วจะสามารถปฏิบติังานได้ดี มีประสิทธิภาพสอดคล้องกบัค ากล่าวของ 
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พงศธร พิทกัษก์ าพล (2540) ท่ีวา่การพฒันาบุคลากรถือเป็นส่ิงส าคญัอยา่งยิ่งท่ีจะท าให้ผูป้ฏิบติังานมี
ความรู้ ความสามารถ มีทกัษะในการท างานดีข้ึน และท าให้ได้ผลงานสูงข้ึนเป็นการสร้างขวญัและ
ก าลงัใจให้แก่ผูป้ฏิบติังานอีกดว้ย ปัญหาและอุปสรรคท่ีพบคือการจดัอบรมส าหรับการพฒันาความรู้
และทกัษะแก่บุคลากรในโรงพยาบาลท าเพียงปีละหน่ึงเท่านั้น  และพบวา่บุคลากรไม่สามารถเขา้รับ
การอบรมไดค้รบทุกคน  
  1.4 เคร่ืองมือ    
   1.4.1 เคร่ืองมือคุณภาพ 
    ผลการศึกษาพบว่าหน่วยงานมีการน าเคร่ืองมือพฒันาคุณภาพมาใช้ในการ
บริหารความเส่ียงต่อการบาดเจบ็จากเขม็ท่ิมต าและของมีคมบาด ส าหรับในกรณีท่ีพบอุบติัการณ์ความ
เส่ียง คือมีการวิเคราะห์หาสาเหตุราก ปัญหาและอุปสรรคท่ีพบคือบุคลากรขาดความรู้ ความเขา้ใจ 
เก่ียวกบัเคร่ืองมือคุณภาพและการน าเคร่ืองมือคุณภาพมาใช้ส าหรับการบริหารความเส่ียงต่อการบาดเจ็บ
จากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาด เพราะเคร่ืองมือคุณภาพ (quality tools) เป็นเทคนิคการวิเคราะห์ ท่ี
ช่วยในการท าความเขา้ใจกบัปัญหา และเป็นขอ้มูลท่ีสามารถน าไปใช้ในการแก้ไขปัญหา เพื่อการ
พฒันาคุณภาพขององคก์ร พฒันาการผลิต หรือพฒันาคุณภาพในแต่ละกระบวนการ (สมาคมนิวเคลียร์
แห่งประเทศไทย, 2558) 
   1.4.2 วสัดุอุปกรณ์ 
    ผลการศึกษาพบว่าหน่วยงานมีวสัดุอุปกรณ์ท่ีใช้ส าหรับการปฏิบัติงานใน
หน่วยงานเพียงพอ  แสดงว่าผูบ้ริหารมีความตระหนักถึงความจ าเป็นและความส าคญัต่อการมีวสัดุ
อุปกรณ์ส าหรับปฏิบติังานในหน่วยงานท่ีมีความเส่ียงสูง จึงมีการสนับสนุนวสัดุอุปกรณ์ในการ
ปฏิบติังานอย่างเพียงพอดงัท่ีรายงานการศึกษาของ ณฐมน เฉลิมนนท์ (2551) พบว่าการสนับสนุน
อุปกรณ์ป้องกนัการไดรั้บบาดเจ็บจากเขม็ท่ิมแทงและของมีคมบาด ท าใหบุ้คลากรพยาบาลปฏิบติัการ
ป้องกนัตนเองอยา่งถูกตอ้งเพิ่มข้ึนจากร้อยละ 46.8 เป็นร้อยละ 98.0 ปัญหาและอุปสรรคท่ีพบคือวสัดุ
อุปกรณ์บางชนิดขาดคุณลกัษณะบางประการซ่ึง อาจมีความเส่ียงต่อการเกิดอุบติัเหตุจากการปฏิบติังาน
ในบุคลากรได ้ซ่ึง สมหวงั ด่านชยัวิจิตร และ เทพนิมตร จุแดง (2540) ไดก้ล่าวไวว้า่การเกิดบาดแผล
อาจท าใหเ้ส่ียงต่อการติดเช้ือเขา้สู่ร่างกายได ้และหากเคร่ืองมือและอุปกรณ์เหล่านั้นไดผ้า่นการสัมผสั
กบัผูป่้วยหรือสารคดัหลัง่จากผูป่้วยมาแลว้ดว้ย จะยิ่งท าให้มีความเส่ียงสูงมากข้ึนและมีขอ้เสนอแนะ
คือ  เคร่ืองมือ วสัดุอุปกรณ์ ท่ีจัดหามาให้หน่วยงานใช้ปฏิบัติงานควรมีความปลอดภัย มีความ
เหมาะสมต่อการใชง้านโดยเฉพาะ 
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 2. ด้านกระบวนการ 
  2.1 การคน้หาความเส่ียง 
   ผลการศึกษาพบวา่หน่วยงานมีการคน้หาความเส่ียงต่อการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและ
ของมีคมบาด โดยใชว้ิธีการเรียนรู้จากประสบการณ์ของบุคคลและการรายงานอุบติัการณ์ สอดคลอ้ง
กบั อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2543ข) กล่าวไวว้่าในการบริหารความเส่ียงนั้นการค้นหาความเส่ียง เป็น
ขั้นตอนแรกและเป็นขั้นตอนท่ีส าคญั เพราะการคน้หาความเส่ียงมีความถูกตอ้งและสมบูรณ์ จะช่วย
ให้สามารถจดัการความเส่ียงไดอ้ย่าง และในท านองเดียวกนักบั นฤมล สอาดโฉม (2550) ท่ีระบุว่า 
ขั้นตอนการคน้หาความเส่ียงเป็นขั้นตอนท่ีส าคญัมาก การคน้หาความเส่ียงตอ้งกระท าอย่างละเอียด 
เพราะหากท าไม่ละเอียดแล้วยงัมีความเส่ียงเหลืออยู่ในองค์กร จะท าให้มีความเส่ียงท่ีแอบแฝง 
หลงเหลืออยู่และไม่ได้รับการวิเคราะห์วางแผนจดัการ แล้วจะท าให้เกิดความสูญเสียตามมา ซ่ึง
หน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินคน้หาความเส่ียงโดยใชว้ิธีการเรียนรู้จากประสบการณ์ของบุคคล  และ
การรายงานอุบติัการณ์สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ พฑัฒิดา สุภีสุทธ์ิ ( 2550) พบว่าการคน้หาความ
เส่ียงไดม้าจากการเรียนรู้ของบุคคล และ อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2543ข) ท่ีระบุวา่การรายงานอุบติัการณ์
เป็นเคร่ืองมือส าคญัในการติดตามระดบัการเกิดปัญหาในการบริหารความเส่ียง และการรายงานและ
สืบสวนแต่เร่ิมแรกจะช่วยแกปั้ญหาไดอ้ย่างทนัท่วงทีและลดความสูญเสียท่ีจะเกิดข้ึนซ่ึงหน่วยงาน
สามารถคน้หาความเส่ียงได้ สอดคล้องกบั วิลสัน (Wilson, 1992) ได้กล่าวว่าการคน้หาความเส่ียง
สามารถเก็บรวบรวมขอ้มูลไดจ้ากการพบเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนจริงในหน่วยงาน ซ่ึงการคน้หาความเส่ียง
จากรายงานอุบัติเหตุการณ์จะเป็นผลดีทั้ งต่อผูป้ฏิบัติงานและหน่วยงาน เพื่อท่ีจะได้น ารายงาน
อุบติัการณ์มาทบทวนปัญหาและหาแนวทางร่วมกนัในการป้องกนัปัญหาท่ีอาจเกิดข้ึนอีกในอนาคต
ปัญหาและอุปสรรคท่ีพบคือบุคลากรขาดความตระหนักต่อการค้นหาความเส่ียงและรายงาน
อุบติัการณ์ เน่ืองจากเกรงว่าจะมีผลกระทบต่อตนเองและผูท่ี้เก่ียวขอ้ง และขาดทกัษะในการเขียน
รายงานอุบติัการณ์ สอดคล้องกบั พฒัฑิดา สุภีสุทธ์ิ (2550) ศึกษาการบริหารความเส่ียงในองค์กร
พยาบาล โรงพยาบาลชุมชนท่ีเลือกสรร พบว่า การท่ีบุคคลไม่เขียนรายงานอุบติัการณ์นั้นเน่ืองจาก
กลวัเป็นความผดิและกลวัผลกระทบท่ีตามมาต่อตนเอง และกบั วณีา จีระแพทย ์และ เกรียงศกัด์ิ จีระแพทย ์
(2550) ท่ีกล่าวว่า การรายงานอุบติัการณ์ของบุคคลมีอุปสรรคจากตวับุคคลเองท่ีกลวัถูกกล่าวโทษ 
กลวัการรายงานไม่เป็นความลบัเฉพาะผูท่ี้เก่ียวขอ้ง  
  2.2 การประเมินความเส่ียง  
   ผลการศึกษาพบว่าหน่วยงานมีการประเมินความเส่ียงต่อการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต า
และของมีคมบาดโดยใช้การป้องกนั แก้ไขเหตุการณ์ในเบ้ืองตน้และมีการจดัท าบญัชีรายการความ
เส่ียงดงัท่ี อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2543ข) กล่าวว่าการประเมินความเส่ียงในระดบัหน่วยงานท าไดท้ั้งใน
ลกัษณะของการประเมินในปัจจุบนัและการประเมินไปขา้งหน้า ซ่ึงการประเมินหรือวิเคราะห์ความ
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เส่ียงนั้นจะท าให้ทราบแนวโน้มของการเกิดความเส่ียง และล าดบัความส าคญัของความเส่ียง ช่วย
ป้องกนัการสูญเสียและควบคุมความผิดพลาดท่ีจะเกิดข้ึน ส าหรับในขั้นตอนการประเมินความเส่ียง 
หน่วยงานประเมินยงัไม่ครอบคลุมและชดัเจน ซ่ึงเม่ือเปรียบเทียบกบัการศึกษาของ ชลธิชา รอดเพช็รภยั 
และคณะ (2553)  การประเมินความเส่ียงต่อการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าในบุคลากรทางการพยาบาล
พบว่ามีระดบัความเส่ียงสูง และโอกาสของการเกิดอนัตรายอยู่ในระดับท่ีเกิดข้ึนบ่อย ปัญหาและ
อุปสรรคท่ีพบคือบุคลากรประเมินความรุนแรงของความเส่ียงไม่ถูกตอ้ง สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ 
อนงค ์จนัทร์หอม (2554) พบวา่บุคลากรมีการประเมินความรุนแรงของความเส่ียงไม่ถูกตอ้ง   
  2.3 การจดัการความเส่ียง 
   ผลการศึกษาพบวา่หน่วยงานมีการจดัการความเส่ียงต่อการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและ
ของมีคมบาด ในลกัษณะของการป้องกนัการความเส่ียง  และการลดความเส่ียงต่อการบาดเจบ็จากเข็ม
ท่ิมต าและของมีคมบาดทั้งในระดบัหน่วยงานและทีมสหสาขาวิชาชีพและการลดความเส่ียงต่อการ
บาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาดการใช้วิธีการป้องกนัและการลดความเส่ียงจะเป็นวิธีการท่ี
เหมาะสมท่ีสุด โดยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินมีการแต่งตั้งพยาบาลวิชาชีพในหน่วยงานเป็นผูรั้บผิดชอบ
งานบริหารความเส่ียงและงานควบคุมและป้องกันการติดเช้ือซ่ึงเป็นบุคคลเดียวกัน จึงท าให้การ
บริหารความเส่ียงต่อการถูกเข็มท่ิมต าและของมีคมบาดในหน่วยงานได้รับการจดัการด้วย ซ่ึงการ
ปฏิบติัเช่นน้ีสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ พฑัฒิดา สุภีสุทธ์ิ (2550) พบวา่ มีการด าเนินการจดัการความ
เส่ียง คือ การป้องกนัความเส่ียงไดแ้ก่ การก าหนดผูรั้บผิดชอบในการด าเนินงานการบริหารความเส่ียง
การมีมาตรการป้องกนัความเส่ียง การจดัท าแผนการด าเนินงานการบริหารความเส่ียง การส่ือสาร
ขอ้มูลความเส่ียงภายในหอผูป่้วย และการให้ความรู้แก่บุคลากร  ปัญหาอุปสรรคท่ีพบคือบุคลากร 
ส่วนใหญ่ขาดความตระหนกัต่อการใชอุ้ปกรณ์ป้องกนัตนเอง ไม่ปฏิบติัตามคู่มือและ แนวปฏิบติัเพื่อ
ความปลอดภยัของตนเอง แตกต่างกบัการศึกษาของของ ชลธิชา รอดเพ็ชรภยั และคณะ (2553) ท่ีมี
การจดัการความเส่ียงโดยการให้บุคลากรพยาบาลร่วมกนัก าหนดกิจกรรมการจดัการความเส่ียง และ
ส่งเสริมใหมี้การปฏิบติัตาม และมีการปรับปรุงดา้นนโยบายและส่ิงแวดลอ้มดว้ย 
  2.4 การประเมินผล 
   ผลการศึกษาพบวา่หน่วยงาน มีการก าหนดเป้าหมายการด าเนินงานการบริหารความ
เส่ียงต่อการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาดคืออตัราการเกิดอุบติการณ์การถูกเข็มท่ิมต าและ
ของมีคมบาดในบุคลากรพยาบาลท่ีปฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินเท่ากบัศูนย ์มีการ
ติดตามการรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียงโดยประเมินจากการรายงานอุบติัการณ์ ซ่ึงมอบหมายให้
พยาบาลวชิาชีพท่ีรับผดิชอบงานความเส่ียงในหน่วยงานเป็นผูร้วบรวมรายงาน แลว้รายงานให้หวัหนา้
หน่วยงานรับทราบ เพื่อติดตามดูสถานการณ์ของการเกิดอุบติัการณ์สอดคลอ้งกบั อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล 
(2543ก) กล่าววา่ ในกระบวนการบริหารความเส่ียงให้ความส าคญักบัการติดตามประเมินผลตวัช้ีวดั
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คุณภาพจะบอกถึงความส าเร็จและคุณภาพของการบริหารความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนจากการท่ีบุคลากรทุกคน
ได้ร่วมกนัรายงานอย่างรวดเร็ว และให้ความส าคญักับเหตุการณ์ต่างๆ ท่ีเกิดข้ึน และช่องทางการ
สะท้อนข้อมูลการประเมินผล จะก่อให้เกิดการปรับปรุงอย่างต่อเน่ืองหรือการแก้ไขกิจกรรมท่ี
ด าเนินการไปแล้ว ส าหรับการประเมินผลของน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินมีความแตกต่างจาก
การศึกษาของ ชลธิชา รอดเพช็รภยั และคณะ (2553) ท่ีมีการประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรมของ
พยาบาลในการปฏิบติัการป้องกนัการไดรั้บบาดเจ็บส่วนบุคคลเท่านั้น  ปัญหาและอุปสรรค คือการ
ด าเนินงานการบริหารความเส่ียงในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินยงัไม่บรรลุเป้าหมายท่ีหน่วยงาน
ก าหนด โดยยงัพบบุคลากรท่ีปฏิบติังานในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉินถูกเข็มท่ิมต าและของมีคม
บาดทุกปี 

 3. ด้านผลลพัธ์ 
  ผลการศึกษาพบวา่ยงัคงเกิดอุบติัการณ์ของการถูกเขม็ท่ิมต าและของมีคมบาดในหน่วยงาน
อุบติัเหตุและฉุกเฉิน ข้อมูลรายงานทางเอกสารพบสภาพปัญหาดงัน้ี ปีงบประมาณ 2554-2556 มี
รายงานการถูกเข็มท่ิมต าและของมีคมบาดในบุคลากรสุขภาพซ่ึงมีทั้งการถูกเข็มต า และหักหลอดยา
ฉีดแลว้หลอดยาแตกบาดมือ จ านวน 4 คน, 6 คน และ 2 คน  ซ่ึงคิดเป็นร้อยละ 19.05, 28.57 และ 9.52 
ตามล าดบั (ทีมควบคุมและป้องกนัการติดเช้ือ โรงพยาบาลเวียงแหง, 2556) ทั้งน้ีจากการวิเคราะห์ทั้ง
ดา้นโครงสร้างและกระบวนการ ซ่ึงมีส่วนเช่ือมโยงต่อผลลพัธ์ พบว่าดา้นโครงสร้าง ใช้โครงสร้าง
องคก์ร นโยบายของทีมบริหารความเส่ียง มีการด าเนินงานร่วมกบัทีมป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ 
ส าหรับการบริหารความเส่ียงต่อการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาด และมีการส่ือสาร
นโยบายสู่การปฏิบติัท่ีไม่ชดัเจนโดยตรง ส่งผลให้บุคลากรไม่ทราบเป้าหมายของการด าเนินงานดา้น
การบริหารจดัการบริหารความเส่ียงต่อการบาดเจ็บจากเข็มท่ิมต าและของมีคมบาด  ดา้นวสัดุอุปกรณ์
ท่ีได้รับการสนับสนุนไม่มีความจ าเพาะเจาะจงต่อการใช้งาน และวสัดุบางชนิดขาดคุณสมบติับาง
ประการท าให้อาจมีความเส่ียงต่อการเกิดอุบัติเหตุอีกด้วย อัตราก าลังท่ีไม่เพียงพอ จึงมีการจัด
อตัราก าลงัเสริมเพื่อให้มีบุคลากรพยาบาลข้ึนปฏิบติังานนอกเวลาราชการอย่างเพียงพอ และมีการ
จดัการข้ึนปฏิบติังานติดต่อกนัมากกวา่แปดชัว่โมง ร่วมกบัมีภาระงานมาก อาจส่งผลให้มีความเส่ียง
ต่อการให้การพยาบาลท่ีผิดพลาดและเกิดอุบติัการณ์ความเส่ียงท่ีไม่พึงประสงคไ์ดท้ั้งในผูใ้ห้บริการ
และผูรั้บบริการไดอี้กดว้ยปัญหา อุปสรรค คือบุคลากรทางการพยาบาลขาดความใส่ใจต่อการปฏิบติั
ตามนโยบายและแนวปฏิบติัของหน่วยงาน ขาดความใส่ใจต่อการใช้อุปกรณ์ป้องกนัตนเองอย่าง
เหมาะสม จึงท าให้เกิดอุบติัการณ์ของการถูกเข็มท่ิมต าและของมีคมบาดทุกปี  ซ่ึงไม่เป็นไปตาม
เป้าหมายท่ีทางโรงพยาบาลก าหนดไว ้  


