
 
 

 
 
 
 
 
 
 

          
ผู้เข้าร่วมกิจกรรม 

 

1. นายแพทย์ประสิทธิ์  อุพาพรรณ รองผอ.ฝ่ายการแพทย์ ที่ปรึกษา 
2. นางสาวสายใจ ชอบงาม  หัวหน้างาน IC & 14/1 ผู้จัดการความรู้ (KM  Manager)  
3. นางอริสรา ปัทธิสามะ พยาบาล IC   คุณอำนวย (Facilitator) 
4. นางสาวทัศนีย์ สายศรี  พยาบาล IC   คุณกิจ 
5. นางสาวสโรชา ขุนทอง  นักวิชาการสาธารณสุข IC  คุณกิจ 
6. นางสาววิยารัตน์  ราศีใส  หัวหน้างานการพยาบาล 13/2 คุณกิจ 
7. นางสายชล สัวขุนทด หัวหน้างานการพยาบาล 11/2 คุณกิจ 
8. นางสาวสุรัตดา อุปแสน  พยาบาล PICU   คุณกิจ 
9. นางสาวพรรรพิมพ์ อุตนุกร พยาบาลห้องผ่าตัด  คุณกิจ 
10. นางสาวสุวัชรา พลเวียง  พยาบาลห้องผ่าตัด  คุณกิจ 
11. นางสาวสาลินี  พูลจันทร์  วิสัญญีพยาบาล   คุณกิจ 
12. นางสาวกมลรัตน์  แย้มกมล พยาบาล Stroke unit  คุณกิจ 
13. นางสาววิลาวัณย์ จิตแข็ง  พยาบาล Stroke unit  คุณกิจ 
14. นางสาวสุดาพร อู่เล็ก  ผู้ช่วยพยาบาล Uro & KT  คุณกิจ   
15. นางสาวกัญญารัตน์ หงส์ทอง พยาบาล ER   คุณกิจ 
16. นางสาวอริสา  อนุจันทร์  พยาบาล ER   คุณกิจ 
17. นายรัฐศาสตร์ หวานจิตร  พยาบาล Semi-med  คุณกิจ   
18. นางสาวพรชิตา นามคำ  ผู้ปฏิบัติงานทั่วไป IC  คุณลิขิต (Note Taker) 

 
 
 

 

 
การจัดการความรู้ของหน่วยงาน ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล ร่วมกับ  
14/1, 13/2, Semi-med, 11/2, Stroke unit, PICU, OR, วิสัญญี, Uro & KT และ ER 

 

หัวข้อในการจัดการความรู้ (Knowledge Vision) 
 

เรื่อง  การพัฒนาแนวปฏิบัติในการป้องกันอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือด/สารคัดหลั่งจากการปฏิบัติงาน 
วัน/เดือน/ปี ท่ีจัดการความรู้  29 กุมภาพันธ์ 2567 

 

แบบฟอร์มการจัดการความรู้ 
 



 

1. หลักการและเหตุผล 
 บุคลากรสุขภาพเป็นกำลังสำคัญของการให้บริการทางสุขภาพของทุกโรงพยาบาลทั่วโลก 

รวมทั้งประเทศไทย ในการปฏิบัติงานบุคลากรย่อมมีความเสี่ยงในการเกิดอุบัติเหตุ หรือการติดเชื้อใน
การปฏิบัติงาน จากการสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งผู้ป่วยจากการปฏิบัติงาน ทั้งที่เกิดจากความรีบเร่งให้
ทันเวลา ผู้ป่วยที่มากกว่าบุคลากร การประมาทขาดความระมัดระวัง และการไม่ใส่อุปกรณ์ป้องกันที่
เหมาะสมกับหัตถการ ทำให้บุคลากรเสี่ยงต่อการเกิดการติดเชื้อ HIV ไวรัสตับอับเสบบี และไวรัสตับ
อักเสบซี จากรายงานของศูนย์ควบคุมโรคประเทศสหรัฐอเมริกา (CDC) พบว่า บุคลากรถูกเข็มตำ 
385,000 รายต่อปี ในยุโรปพบบุคลากรถูกเข็มตำร้อยละ 64-77.6(2,3) ส่วนในเอเซียพบบุคลากรถูกเข็ม
ตำร้อยละ 66 สำหรับบุคลากรกลุ่มที่ได้รับอุบัติเหตุมากที่สุดคือ พยาบาล พบร้อยละ 64 - 65.4 
รองลงมาคือ แพทย์ พบร้อยละ 18.7 – 31 การเกิดอุบัติเหตุส่งผลกระทบให้ทำบุคลากรมีความวิตก
กังวลที่ไม่สามารถประเมินเป็นค่าเป็นเงินได้ การปฏิบัติงานในสภาพจิตใจที่วิตกกังวลอาจมีผลต่อ
ประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย อาจเกิดความสูญเสียมากมาย นอกจากนี้โรงพยาบาลต้องเสียค่าใช้จ่าย 
ทั้งในส่วนการตรวจเลือดผู้ป่วยแต่ละราย ได้แก่ HIV  ไวรัสตับอักเสบบีและซี การตรวจเลือดบุคลากร 
และการให้ยา วัคซีน หรืออิมมูโนกลอบบูลิน หรือยาต้านไวรัส กรณีผลเลือดผุ้ป่วยผิดปกติ ดังนั้นการ
ป้องกันจึงเป็นวิธีที่ดีที่สุดที่จะไม่เกิดความสูญเสียและผลกระทบที่จะตามมา โดยร้อยละ 74 ของการเกิด
อุบัติเหตุสามารถป้องได้ ในการป้องกันอุบัติเหตุ พบว่าต้องใช้หลายวิธีร่วมกัน ได้แก่ การให้ความรู้
เกี่ยวกับหลัก Standard precautions การจัดสรรหรือพัฒนาอุปกรณ์ป้องกันที่เพียงพอ การฝึกทักษะ
ในการทำหัตถการ และการจัดการความรู้จากบุคลากรที่มีประสบการณ์จากการเกิดอุบัติเหตุการสัมผัส
เลือดและสารคัดหลั่ง  

 ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา ฯ สยามบรมราชกุมารี จากสถิติงาน IC พบว่า
บุคลากรได้รับอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่ง ในปีงบประมาณ 2567 ตั้งแต่เดือนตุลาคม 
2566 ถึงกุมภาพันธ์ 2567 มีจำนวน 134 ราย ซึ่งสูงขึ้น เมื่อเทียบกับข้อมูลในปีงบประมาณ 2567 ทั้งปี
ซึ่งเท่ากับ 156 ราย และยังพบการเกิดซ้ำในบุคลากรรายเดียวถึง 4 ครั้ง ทางงานป้องกันและคุมการติด
เชื้อในโรงพยาบาล (IC) ได้เล็งเห็นความสำคัญของปัญหาดังกล่าว จึงจัดกิจกรรมการจัดการความรู้จาก
บุคลากรที่มีประสบการณ์จากการเกิดอุบัติเหตุการสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่ ง เรื่องการพัฒนาแนว
ปฏิบัติในการป้องกันอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือด/สารคัดหลั่งจากการปฏิบัติงาน ขึ้น เพ่ือป้องกันหรือลด
การเกิดอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือด/สารคัดหลั่งจากการปฏิบัติงานที่มีประสิทธิภาพต่อไป 

 
2. วัตถุประสงค์ 

2.1) เพ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติในการป้องกันอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือด/สารคัดหลั่งจากการปฏิบัติงาน 
2.2) เพ่ือป้องกันการเกิดอุบัติหตุจากการสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งซ้ำในบุคลากรที่เข้าร่วมกิจกรรม 
2.3) เพ่ือลดอุบัติการณ์การสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งของบุคลากรสุขภาพในภาพรวม 
2.3) เพ่ือลดค่าใช้จ่ายจากการดูแลบุคลากรที่สัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งในภาพรวม 



 

  3. เป้าหมาย/ตัวชี้วัด     
3.1) มีแนวปฏิบัติในการป้องกันอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือด/สารคัดหลั่งจากการปฏิบัติงาน 
3.2) อุบัติการณ์การสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งซ้ำในบุคลากรหลังเข้าร่วมกิจกรรมเท่ากับ 0 
3.2) อุบัติการณ์การสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งของบุคลากรหลังจัดกิจกรรมในภาพรวมน้อยกว่าก่อน 
3.2) ค่าใช้จ่ายในการดูแลบุคลากรที่สัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งหลังจัดกิจกรรมในภาพรวมลดลงน้อย
กว่าก่อน 

 
  4. วิธีการ/รูปแบบการจัดการความรู้    ***(กรุณาระบุ)*** 
 

  Success Story Telling (SST)   (กรณีเลือกข้อนี้ให้ใส่ข้อมูลตามตารางข้อ 5.1) 
  The World Cafe  (กรณีเลือกข้อนี้ให้ใส่ข้อมูลตามตารางข้อ 5.2) 
 
 

   5. กระบวนการจัดการความรู้  (Share & Learn) 
5.1) The World Cafe 
 

ผู้เล่าเรื่อง 
(Narrator) 

การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
(Share & Learn) 

เทคนิค/วิธีการ 
(Action) 

KM  Manager 
นางสาวสายใจ 

ชอบงาม 

     การพัฒนาแนวปฏิบัติในการป้องกันอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือด/สาร
คัดหลั่งจากการปฏิบัติงาน จะทำอย่างไร เพ่ือ 

1) เพ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติในการป้องกันอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือด/
สารคัดหลั่งจากการปฏิบัติงาน 
2) เพ่ือป้องกันการเกิดอุบัติหตุจากการสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งซ้ำ
ในบุคลากรที่เข้าร่วมกิจกรรม 
3) เพ่ือลดอุบัติการณ์การสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งของบุคลากร
สุขภาพในภาพรวม 
4)เพ่ือลดค่าใช้จ่ายจากการดูแลบุคลากรที่สัมผัสเลือดและสารคัด
หลั่งในภาพรวม 
โดยแบ่งเป็น 2 กรณี 
1) กรณีเข็มทิ่มตำ 
2) กรณีสารคัดหลั่งกระเด็นเข้าตา 

-การอธิบายหัวเรื่อง 
ความสำคัญและความ
เป็นมาของปัญหา และ
การกำหนดกติกาในการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ดังนี้ 
1.ไม่วิจารณ์ความคิดเพ่ือน  
2.ต่อยอดแนวคิดของ
เพ่ือนได้  
3.ใครจะพูดให้ยกมือ 
จากนั้น ให้ช่วยกัน  

Facilitator 
นางสาวอริสรา 

ปัทธิสามะ 

เสนอจัดทำแนวปฏิบัติในการป้องกันอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือด/สารคัด 
หลั่งจากการปฏิบัติงาน จากบทเรียนของผู้เคยผ่านประสบการณ์ที่เขา้ร่วม 
ทั้งในกลุ่มและการส่งเป็นเอกสารเข้าร่วม 

แนวทางปฏิบัติจากการทำ 
KM 

พยาบาล  กรณีเข็มทิ่มตำ (จากการเจาะเลือด) -มีความรอบคอบ 



 

Semi-med มีความรอบคอบและทำตามขั้นตอนการทำหัตถการอย่างถูกต้อง เพ่ือป้องกัน 
การเกิดอุบัติเหตุ ขณะทำหัตถการต่างๆ เช่น เอารถ IV พร้อมกระป๋องทิ้งเข็ม 
การใช้ one hand technique ในการเก็บเข็ม เป็นต้น 

-ทำตามขั้นตอนการทำ 
หัตถการอย่างถูกต้อง  
-การใช้ one hand  
technique ในการเก็บเข็ม 
-การนำรถ IV ที่มีกระป๋อง 
ทิ้งเข็ม ไปทำหัตถการ 

พยาบาล 
Stroke unit 

กรณีเข็มทิ่มตำ (การฉีดยา) 
ถ้ามีเหตุการณ์ลักษณะเกิดขึ้นอีก เมื่อผู้ป่วย มีอาการ agitate โวยวาย 
อาละวาด ให้ตามเจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยเข้ามาช่วยเหลือ ผูกยึดผู้ป่วย 
ให้เรียบร้อยกก่อนฉีดยาและพยายามไม่เอาตัวเองใกลผู้้ป่วยเกินไป เนื่องจาก 
ผู้ป่วยอาจมีการทำร้ายร่างกายเจ้าหน้าทีไ่ด้ มีความระมัดระวังในการทำการ 
พยาบาลกับผู้ป่วยให้มากกว่านี้ 

-ให้เจ้าหน้าทีร่ักษาความ 
ปลอดภัยเข้ามาช่วยเหลือ 
ในการผูกยึดผู้ป่วยให้เรียบ 
ร้อยก่อนทำการฉีดยา 
-มีความระมัดระวังไม่เข้า 
ใกล้ผู้ป่วยเกินไป 

พยาบาล 
แผนก ER (2) 

กรณีกระเด็นเข้าตา (ใส่  Foley’s catheter) 
ควรสวมใส่อุปกรณ์ป้องกัน เช่น Face shield เพ่ือป้องกันสารคัดหลั่งจาก 
ผู้ป่วยกระเด็นเข้าดวงตา การไม่รีบเร่งจนขาดความระมัดระวัง 

-การใส่เครื่องป้องกันใบหน้า 
หรือ face shield ขณะทำ 
หัตถการ  
-การไม่รีบเร่งจนขาดความ
ระมัดระวัง 

ผู้ช่วยพยาบาล 
Uro & KT 

กรณีเข็มทิ่มตำ (ใช้ของมีคม) 
การระมัดระวังในการใช้ของมีคมตามหลัก IC ทุกครั้ง 

-การระมัดระวังในการใช้ของมีคม
ตามหลัก IC ทุกครั้ง 

พยาบาล 
PICU 

กรณีเข็มทิ่มตำ (จากการเขา้ทำหัตถการผู้ป่วย COVID-19) 
ให้คนในแต่ละเวรตรวจสอบความเรียบร้อยในการให้การพยาบาลทุกครั้ง  
รวมทั้งผู้ป่วยและสิ่งแวดล้อมของผู้ป่วยให้รอบคอบให้ดีกว่านี้ 

-ตรวจสอบการใช้เครื่องป้อง 
กันร่างกายทุกส่วนก่อนเข้า 
ไปทำหัตถการกับผู้ป่วย 
-ตรวจสอบความเรียบร้อย 
ของสิ่งแวดล้อมบริเวณ 
ผู้ป่วย 

พยาบาล 
Ward 11/2 

กรณีเข็มทิ่มตำ (การสวมปลอกเข็มฉีดยาใต้ผิวหนัง) 
การเอารถ IV พร้อมกระป๋องทิ้งเข็ม ไปด้วยในการฉีดยาและการใช้ one hand 
technique ในการเก็บเข็มที่ใช้แล้ว 

-การใช้ one hand  
technique ในการเก็บเข็ม 
-การนำรถ IV ที่มีกระป๋อง 
ทิ้งเข็ม ไปทำหัตถการ 

พยาบาล 
Ward 13/2 

กรณีเข็มทิ่มตำ (จากการเก็บขยะของแม่บ้าน) 
การนิเทศบุคลากรในหน่วยงานให้ การแยกทิ้งขยะให้ถูกต้องในหน่วยงาน และ 
การนิเทศแม่บ้านรวบขยะให้ถูกต้อง ให้ใส่ถุงมือหนาและรวบตรงปลายถุง 

-การนิเทศการแยกทิ้งขยะ 
 ให้ถูกต้องในหน่วยงาน  
-การนิเทศแม่บ้านรวบขยะ  
ให้ใส่ถุงมือหนาและรวบตรง 



 

ปลายถุง 
วิสัญญีพยาบาล 

 
กรณีสารคัดหลั่งกระเด็นเข้าตา (น้ำจาก syringe จากการทำ CABG) 
การแจ้งจุดที่ควรระมัดระวังให้ผู้เข้าทำหัตถการรายใหม่ทราบ และการใช้ 
อุปกรณ์ป้องกันใบหน้าที่เหมาะสม  

-การแจ้งจุดที่ควรระมัดระวังให้ผู้
เข้าทำหัตถการรายใหม่ทราบ 
-การใช้อุปกรณป์้องกันใบ 
หน้าที่เหมาะสม 

พยาบาล 
ห้องผ่าตัด (2) 

กรณีสารคัดหลั่งกระเด็นเข้าตา (น้ำจาก ascitis) 
การใส่เครื่องป้องกันใบหน้าหรือ face shield ขณะทำหัตถการ การไม่รีบเรง่ 
จนเกินไปไมป่ระมาท มีคนช่วยในการทำหัตถการ 
 

-การใส่เครื่องป้องกันใบหน้า 
หรือ face shield ขณะทำ 
หัตถการ  
-การไมร่ีบเรง่ 
จนเกินไป 
-ไมป่ระมาท  
-มีคนช่วยในการทำหัตถการ 

คุณกิจ 
นางสาวทัศนีย์ 

สายศรี 

เห็นด้วยกับทุกความคิดเห็น เห็นควรมีการสรุปแนวทางเหล่านี้ นำไปสื่อสาร  
แก่บุคลากร เพื่อช่วยกระตุ้นเตือนในการทำหัตถการ โดยแยกเป็น 2 กรณี  
คือ ของมีคมทิ่มตำกับสารคัดหลั่งกระเด็นเข้าตา 

-สรุปแนวทางการป้องกัน 
เป็น 2 ประเด็น 
1)กรณีเข็มทิ่มตำ 
2)สารคัดหลั่งกระเด็นเข้าตา 

คุณกิจ 
นางสาวสโรชา 

ขุนทอง 

เห็นด้วยกับทุกความคิดเห็น เห็นว่า จัดทำแล้วควรขึ้นทะเบียน กับงาน HA 
 

-การขึ้นทะเบียนกับ HA 

 

คุณลิขิต 
นางสาวพรชิตา 

นามคำ 

เห็นด้วยกับทุกความคิดเห็น และขอเป็นคนทำบันทึกข้อความสื่อสารออกไป
ยังบุคลากรให้รับทราบทั่วกัน 

จัดทำบันทึกข้อความเวียน 
แจ้งให้บุคลากรรับทราบ 
ต่อไป 

KM  Manager 
นางสาวสายใจ 

ชอบงาม 

- เห็นด้วยกับทุกความคิดเห็น และเห็นว่า 
เมื่อจัดทำเสร็จแล้ว ควรส่งให้ อ.ประสิทธิ์ ที่ปรึกษา KM ช่วยพิจารณา แล้ว
นำมาปรับแก ้ก็ทำหนังสือเวียน และไฟล์ เพ่ือแจ้งทางหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
นำไปใช้ ในการขึ้นทะเบียน อาจต้องค้นหาแนวทางอ่ืนๆตามหลักฐานเชิงประ
จักร่วมด้วย หลังจากนั้นขึ้นทะเบียนเอกสารคุณภาพ  

มอบหมาย ICN ช่วยกันจัด 
ทำแนวปฏิบัติ  ให้ผู้ปฏิบัติ 
งานทั่วไปพิมพ์ หัวหน้างาน 
ตรวจ  รองผอ.ฝ่ายการ 
แพทย ์ทำหนังสือเวียน 
แจ้ง แจ้งในที่ประชุมหัว 
หน้างาน ICCเพ่ือประกาศ 
ใช้ต่อไป    พร้อมติดตาม 
อุบัติการณ์การสัมผัสเลือด 
และสารคัดหลั่ง 



 

6.สรุปความถี่ (ข้อมูลที่ได้มาจากข้อ 5.1) 
 

การพัฒนาแนวปฏิบัติในการป้องกันอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือด/สารคัดหลั่งจากการ
ปฏิบัติงาน 

จำนวนความถี่ 

1.จัดทำแนวปฏิบัติในการป้องกันอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือด/สารคัดหลั่งจากการปฏิบัติงาน 17 
2.จัดทำแนวปฏิบัติในการป้องกันอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือด/สารคัดหลั่งจากการปฏิบัติงาน 
กรณีเข็มทิ่มตำ 

17 

3.จัดทำแนวปฏิบัติในการป้องกันอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือด/สารคัดหลั่งจากการปฏิบัติงาน  
กรณีสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่ง 

17 

4. การสื่อสารไปยังหน่วยงานผ่านหนังสือเวียน  การประชุมหัวหน้างาน และ ICC พร้อมติดตาม
อุบัติการณ์การสัมผัสเลือดและสารคัดหลังของบุคลากร 

17 

  
7. Key Success Factor (ปัจจัยที่ทำให้ประสบความสำเร็จ สรุปจากกระบวนการจัดการความรู้ในข้อ.6                          
(โดยเรียงจากความถี่ท่ีได้จากข้อ 6 จากความถี่มากสุดไปหาน้อยสุด) 
 
การพัฒนาแนวปฏิบัติในการป้องกันอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือด/สารคัดหลั่งจากการปฏิบัติงาน 
1.จัดทำแนวปฏิบัติในการป้องกันอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือด/สารคัดหลั่งจากการปฏิบัติงาน 
2.จัดทำแนวปฏิบัติในการป้องกันอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือด/สารคัดหลั่งจากการปฏิบัติงาน 
กรณีเข็มทิ่มตำ 
3.จัดทำแนวปฏิบัติในการป้องกันอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือด/สารคัดหลั่งจากการปฏิบัติงาน  
กรณีสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่ง 
4. การสื่อสารไปยังหน่วยงานผ่านหนังสือเวียน  การประชุมหัวหน้างาน และ ICC พร้อมติดตามอุบัติการณ์การ
สัมผัสเลือดและสารคัดหลังของบุคลากร 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

แนวปฏิบัติในการป้องกันอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือด/สารคัดหลั่งจากการปฏิบัติงาน 

หน่วยงาน ต าแหน่ง หัตถการ จุดท่ีต้องเฝ้าระวัง ข้อเสนอแนะ

Semi-Med พยาบาลวิชาขีพ
เข็มท่ิมน้ิวมือ

ขณะเจาะเลือด

เหตุ : ถูกเข็มท่ิมน้ิวมือ ขณะเจาะเลือดผู้ป่วย คิดว่าเกิดจากความ

ประมาทขณะท าหัตถการ ไม่ระมัดระวัง ซ่ึงในตอนท่ีเก็บเข็ม มือข้าง

หน่ึงกดบริเวณต าแหน่งท่ีเจาะเลือด ส่วนมืออีกข้างท่ีก าลังเก็บเข็ม

พลาดไปโดนมือข้างท่ีกดเลือดอยู่ด้วยความไม่ระวังจึงถูกเข็มท่ิมน้ิวมือ

มีความรอบคอบและท าตามข้ันตอนการท าหัตถการอย่างถูกต้อง เพ่ือ

ป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ ขณะท าหัตถการต่างๆ เช่นการใช้ one hand 

technique ในการเก็บเข็ม เป็นต้น

Stoke unit พยาบาลวิชาขีพ

จับผู้ป่วยมี

อาการ agitate 

(อาละวาด)

เน่ืองจากมีเหตุการณ์ผู้ป่วยในวอร์ด มีอาการ agitate วุ่นวาย จะลง

จากเตียง พยาบาลเข้าไปห้ามไว้เพราะผู้ป่วยเกิดการอาละวาดอย่าง

หนักแพทย์ได้พิจารณาให้ยา พยาบาลและผู้ช่วยได้พยายามจับผู้ป่วย

ลงนอนบนเตียง ท าให้ผู้ป่วยได้ใช้ มือมาจิกท่ีแขนพยาบาล ท าให้เกิด

บาดแผลบริเวณแขน

ถ้ามีเหตุการณ์ลักษณะเกิดข้ึนอีก เม่ือผู้ป่วย มีอาการ agitate โวยวาย

อาละวาด ให้ตามเจ้าหน้าท่ีรักษาความปลอดภัยเข้ามาช่วยเหลือ และ

พยายามไม่เอาตัวเองให้ผู้ป่วยเกินไป เน่ืองจากผู้ป่วยอาจมีการท าร้าย

ร่างกายเจ้าหน้าท่ีได้

ER พยาบาลวิชาขีพ

ท าหัตถการใส่ 

foley's cath 

สารคัดหล่ัง

กระเด็นเข้าตา

เกิดจาการไม่ใส่อุปกรณ์ในระหว่างการท าหัตถการท าให้สารคัดหล่ัง

จากผู้ป่วยกระเด็นเข้าดวงตา และขาดความระมัดระวังในการท า

หัตถการ เน่ืองจากเคสน้ี สรีระร่างกายตรงอวัยวะเพศสืบพันธ์ุปิด 

Urethra ท าให้ต้องก้มท าหัตถการ ขณะก าลังใส่ foley's cath สาย

ได้กระเด็นข้ึนมา ท าให้สารคัดหล่ังกระเด็นเข้าดวงตา

ควรสวมใส่อุปกรณ์ป้องกัน เช่น Face shield เพ่ือป้องกันสารคัดหล่ังจาก

ผู้ป่วยกระเด็นเข้าดวงตา

1. ให้มีคนช่วยจับผู้ป่วยให้ดีก่อนท่ีจะท าการช่วยเหลือผู้ป่วย

2. มีความระมัดระวังในการท าการพยาบาลกับผู้ป่วยให้มากกว่าน้ี

Uro & KT ผู้ช่วยพยาบาล ใช้ของมีคม การประมาทจากการท าหัตถการไม่ระมัดระวังการใช้ของมีคม
ป้องกันการเกิดซ้ าโดยการให้ระมัดระวังในการท าหัตถการท่ีเก่ียวข้องกับ

การใช้ของมีคมทุกชนิดและท าตามหลัก IC ทุกข้ันตอน

ER พยาบาลวิชาขีพ
ความเร่งด่วน

ในการท างาน
เกิดจากความว่องไวในการท างาน ต้องการความด่วนเลยไม่ทันระวัง ควรดูให้ดีมากกว่าน้ี

PICU พยาบาลวิชาขีพ
ท าหัตถการ 

Covid case

เกิดจากความระมัดระวังตนเองและตรวจสอบไม่รอบคอบเท่าท่ีควร 

เน่ืองจากเข้า Case covid และใส่รองเท้าก่อนเข้าห้อง Negative ซ่ึง

ในการท าหัตถการแก่ผู้ป่วยทุก case มีการป้องกันตนเองทุกคร้ังแต่

คร้ังน้ีเกิดจากอุบัติเหตุซ่ึงไม่สามารถคาดเดาได้

ให้คนในแต่ละเวรตรวจสอบความเรียบร้อยในการให้การพยาบาลทุกคร้ัง 

รวมท้ังผู้ป่วยและส่ิงแวดล้อมของผู้ป่วยให้รอบคอบให้ดีกว่าน้ี

ตอนเก็บเข็ม 2 Hand, เข็มทะลุปลอก, เข็ม Jelco หลังเปิดเส้น 1. เอารถ IV ท้ิงท่ีกระป๋อง

1. ประมาท

2. ไม่ใช้ one hand technique

คนใช้ agitate โวยวาย จะลงจากเตียง จะหนี ก าลังจะฉีด Valium 

คนไข้หันมาเห็น กระชากล็อก HL
1. restraint ให้เรียบร้อยก่อน  ก่อน

1. ผู้ป่วยวุ่นวาย 2. หากทราบว่าวุ่นวาย restraint

2.การ restraint ตอนจะท าหัตถการ ควร restraint 3. FS ท่ีสะดวก

หากท า case ascitis เต็มถัง พุ่งกระเด็นเข้าตา จากการท่ีเราไม่ใส่ 

FS, เร่งรีบ
1. ค่อยๆเปล่ียน

1. ประมาท  2. ไม่ต้องเร่งรีบ

2. ไม่ใส่ FS 3. ให้ดมยาเข้าช่วย

โดนเข็มฉีดยา SC ท่ิมต า เบอร์ 27 หรือเข็มหลังใส่ปลอก (เข็มทะลุ

ปลอก)
1. เอารถ IV

1. คิดว่ามันปลอดภัยแล้ว 2. one hand technique

CVT, CABG, HepB เปล่ียน Dome ต าแหน่งเดิม มี syringe ย่ืน

ออกมา ย่ืนด้านหลัง Dome

1. ไม่ใส่ FS

2. การย้าย Dome โดยการระวัง syringe 2. ใส่ FS

1. นิเทศการแยกท้ิงขยะ

2. มีปลอกเข็มทุกคร้ัง

3. การนิเทศแม่บ้านรวบขยะ

เข็ม Jelco ท่ิม

หลังเปิดเส้น

จับผู้ป่วย 

agitate โวยวาย

น้ าจาก ascitis 

กระเด็นเข้าตา

เข็มฉีดยา SC 

ทะลุปลอก

สารน้ าจาก 

syring ท่ีใช้กับ

ผู้ป่วยกระเด็น

เข้าตา

W. 13/2
แม่บ้านโดนของมีคมท่ิมต า ขณะเก็บขยะ เป็นเข็มจาการใช้งาน 1. 

พยาบาล/ จนท./ Ext. ท้ิงขยะผิดท่ี 2. เทคนิคการรวบขยะ

1. แจ้งให้ระวังจุดท่ีควรระวัง

ของมีคมท่ิมต า

ขณะเก็บขยะ

2. ใช้ one hand technique

Stoke unit

วิสัญญี

OR

Semi-Med

W. 11/2

ประชุมแลกเปล่ียนเรียนรู้ร่วมกันในการป้องกันและดูแลบุคลากรท่ีเกิดอุบัติการ์เข็มต า/ สารคัดหล่ังกระเด็น/ ของมีคมบาด

Stoke unit พยาบาลวิชาขีพ

เข้าไปจับตัวผู้ป่วยท่ีก าลัง agitate และก าลังเข้าไปฉีด Valium เผ่ือ

ให้ผู้ป่วยสงบลง ผู้ป่วยกระชาก Heparin lock ออกแล้วเลือดของ

ผู้ป่วยกระเด็นเข้าตา

จับผู้ป่วย 

agitate

 



 

8. นวัตกรรมหรือสิ่งท่ีได้จากการจัดการความรู้ (กรุณาแนบหลักฐาน)  
  คู่มือ/นวัตกรรม/ แนวปฏิบัติในการบริหารจัดการผู้ป่วย COVID-19 

   แผ่นพับ และ   มีการเผยแพร่ความรู้ผ่านโปรแกรมหรือระบบต่างๆ เมื่อวันที่ 22 เม.ย. 2567 
(บันทึกข้อความ) และผ่านเวปไชต์หน่วยงาน วันที่ 4 กรกฎาคม 2567 
เพื่อการตรวจสอบ (พร้อมปริ้นเอกสารแนบ หน้า website KM หน่วยงานมาด้วย)  
 
9. ผลจากการดำเนินการทำกิจกรรม KM  

9.1 แนวปฏิบัติในการป้องกันอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือด/สารคัดหลั่งจากการปฏิบัติงาน 
(ด้านบนข้อ 7 หรือจากเอกสารแนบท้าย) 
ตารางที่ 1 แสดงเปรียบเทียบการมีแนวทางปฏิบัติในการป้องกันอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือด/สารคัด
หลั่งจากการปฏิบัติงานก่อนและหลังจัดกจิกรรม 

ตัวช้ีวัด ก่อน หลัง 
1. มีแนวปฏิบัติการป้องกันอุบัติเหตุจากการสัมผัส
เลือด/สารคัดหลั่งจากการปฏิบัติงาน 

ไม่มี  มี  

 
9.2 อุบัติการณ์การสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งในบุคลากรซ้ำหลังเข้าร่วมกิจกรรม 
ตารางที่ 2 แสดงเปรียบเทียบอุบัติการณ์การสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งในบุคลากรก่อนและหลัง 

บุคลากรที่เข้าร่วม 
อุบัตกิารณ์สัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งหลังเข้าร่วมกิจกรรม (ครั้ง) 

ก่อน หลัง 
ตำแหน่ง หน่วยงาน ธ.ค.66 ม.ค.67 ก.พ.67 มี.ค. 67 เม.ย. 67 พ.ค. 67 
พยาบาล* 14/1 0 0 0 0 0 0 
แม่บ้าน 13/2 0 1 0 0 0 0 
พยาบาล Semi-med 0 1 0 0 0 0 
พยาบาล 11/2 0 0 1 0 0 0 
พยาบาล (2) Stroke unit 0 2 0 0 0 0 
ผู้ช่วย
พยาบาล 

Ur0 & KT 0 1 0 0 0 0 

พยาบาล* PICU 0 0 0 0 0 0 
พยาบาล วิสัญญี 0 1 0 0 0 0 
พยาบาล (2) ห้องผ่าตัด 0 2 0 0 0 0 
พยาบาล (2) ER 0 1 1 0 0 0 
รวม 10 หน่วยงาน 13 ราย 0   0 0 0 
*เกิดก่อนธันวาคม 2566 



 

 จากตารางที่ 2 จะเห็นว่าหลังทำกิจกรรมไม่มีบุคลากรหน่วยงานไหนเกิดอุบัติการณ์สัมผัส
เลือดและสารคัดหลั่งซ้ำเลย 
 
9.3 อุบัติการณ์การสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งของบุคลากรหลังจัดกิจกรรมในภาพรวม 
ตารางที่ 3 แสดงเปรียบเทียบอุบัติการณ์การสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งของบุคลากรก่อนหลังใน
ภาพรวม 

อุบัตกิารณ์สัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งของบุคลากรภาพรวม (ครั้ง)  
ก่อน หลัง 

ธ.ค. 66 ม.ค.67 ก.พ.67 มี.ค. 67 เม.ย. 67 พ.ค.67 
3 7 15 9 6 15 

 
  จากตารางที่ 3 จะเห็นว่า ถ้าดูรายเดือนเทียบจากเดือนกุมภาพันธ์ 2567 หลังทำกิจกรรม 
KM ช่วงเดือนมีนาคม และเมษายน 2567 อุบัติการณ์การสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งของบุคลากร 
ลดลงอย่างเห็นได้ชัดเจน จาก 15 ครั้ง เป็น 9 และ 6 ครั้งตามลำดับ ในเดือนพฤษภาคม 2567 มี
อุบัติการณ์ท่ีเพ่ิมขึ้นมีผลจากการมีบุคลากรเข้าปฏิบัติงานใหม่ด้วย 
 

  9.4 ค่าใช้จ่ายจากการดูแลบุคลากรที่สัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งหลังจัดกิจกรรมลดลง 
 ตารางที่ 4 แสดงเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายจากการดูแลบุคลากรทีส่ัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งก่อน-หลังใน 
         ภาพรวม 

ค่าใช้จ่ายจากการดูแลบุคลากรที่สัมผัสเลือดและสารคัดหลั่ง (บาท) 
ก่อน หลัง 

ธ.ค. 66 ม.ค.67 ก.พ.67 มี.ค. 67 เม.ย. 67 พ.ค.67 
3 7 15 9 6 15 

3850 5190 10290 6610 3120 10460 
 

 จากตารางที่ 4จะเห็นว่า ถ้าดูรายเดือนเทียบจากเดือนกุมภาพันธ์ 2567 หลังทำกิจกรรม KM 
ช่วงเดือนมีนาคม และเมษายน 2567 ค่าใช้จ่ายจากการดูแลบุคลากรที่สัมผัสเลือดและสารคัดหลั่ง 
ลดลงอย่างเห็นได้ชัดเจนจาก 10,290 บาท เป็น 6,610 และ 3,120 บาท ตามลำดับ ในเดือน
พฤษภาคม 2567 มีอุบัติการณ์ที่เพ่ิมขึ้นมีผลจากการมีบุคลากรเข้าปฏิบัติงานใหม่ด้วย  จึงทำให้
ค่าใช้จ่ายเพิ่มข้ึนตามไปด้วย 

  
 
  



 

10. สรุปผลการนำเทคนิคไปปฏิบัติใช้ 
10.1) ทำให้มีแนวปฏิบัติการป้องกันอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือด/สารคัดหลั่งจากการปฏิบัติงาน 
10.2) ทำให้ไม่เกิดอุบัติการณ์การสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งในบุคลากรซ้ำหลังเข้าร่วมกิจกรรม 
10.3) ทำให้อุบัติการณ์การสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งของบุคลากรหลังจัดกิจกรรมในภาพรวมลดลง 
10.4) ทำให้ค่าใช้จ่ายจากการดูแลบุคลากรที่สัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งหลังจัดกิจกรรมลดลง  

 
    สรุปวิเคราะห์ผลการดำเนินการและการบรรลุเป้าหมายและตัวชี้วัด  

จากผลการดำเนินการจะเห็นว่า ทำให้มีแนวปฏิบัติการป้องกันอุบัติเหตุจากการสัมผัสเลือด/สารคัด
หลั่งจากการปฏิบัติงาน ไม่เกิดอุบัติการณ์การสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งในบุคลากรซ้ำหลังเข้าร่วมกิจกรรม 
อุบัติการณ์การสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งของบุคลากรหลังจัดกิจกรรมในภาพรวมลดลง และค่าใช้จ่ายจาก
การดูแลบุคลากรทีส่ัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งหลังจัดกิจกรรมลดลง ซึ่งกิจกรรมนี้อาจต้องจัดประมาณ 2 เดือน
ครั้ง เพราะจากผลการดำเนินการจะเห็นว่าในเดือนที่ 3 เริ่มมีอุบัติการณ์และค่าใช้จ่ายที่สูงขึ้น ทั้งนี้และทั้งนั้น
เกี่ยวข้องกับการเข้าใหม่ของบุคลากรด้วย เพ่ือการลดอุบัติการณ์และค่าใช้จ่ายอย่างต่อเนื่อง ควรทำกิจกรรมนี้ 
2 เดือนครั้ง น่าจะดีที่สุด 
 
11. After Action Review (AAR)  
11.1) ท่านสามารถนำองค์ความรู้ไปพัฒนาหน่วยงานของท่านได้อย่างไร  

-ช่วยใหอ้งค์กรเกิดความคุม้ทุนคุม้ค่า ทั้งในแง่คุณภาพบุคลากร และค่าใช้จา่ยขององค์กร  
-ช่วยให้บุคลากรลดความวิตกกังวลในการเกิดอุบัติเหตุซึ่งเสี่ยงต่อการติดเชื้อขณะปฏิบัติงาน 

 
11.2) ท่านสามารถนำองค์ความรู้ไปพัฒนาองค์กรได้อย่างไร 

-ช่วยให้บุคลากรในองค์กรที่มีวัฒนธรรมเกิดวัฒนธรรมความปลอดภัยในการปฏิบัติงานของบุคลากร
ทำให้บุคลากรมีคุณภาพ  การบริการก็มีคุณภาพตามไปด้วย ส่งผลให้เกิดความคุ้มทุนคุ้มค่า ทั้งในแง่คุณภาพ
บุคลากร และค่าใช้จ่ายขององค์กร และการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล



 

KM - MSMC  

12. ภาพประกอบการทำกิจกรรม  
 

             
                      

 
 

 
 

                                                                ......................สายใจ...................... 
                                                                      (นางสาวสายใจ  ชอบงาม) 
                                          รักษาการแทนหัวหน้างานป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
       29 กุมภาพันธ์ 2567 


