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บทคัดยอ 

การ identify  สิ่งสงตรวจของผูปวยตลอดกระบวนการตรวจวิเคราะหต้ังแต Pre-analytical  

analytical และpost – analytical  process (สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2551) เปน

หน่ึงในการพัฒนาและปรับปรุงการสงช้ินเน้ือ หรือสิ่งคัดหลั่งเพื่อสงตรวจใหมีการรัดกุมมากย่ิงข้ึนในปองกัน 

การสงผิดคนผิดชนิดและเพื่อใหผลที่ไดรับเกิดประโยชนสูงสุดในการพิจารณาการรักษาผูปวย จากสถิติผูปวย

ที่มารับบริการที่หนวยงานผาตัดและงานพยาบาลผูปวยทางเครื่องมือพิเศษ โรงพยาบาลมะเร็งลําปางมาต้ังแต 

ต.ค. 2555 – ก.ย.2558 พบวา เกิดปญหาในการสงช้ินเน้ือไมครบ ติดสติกเกอรผิดคน เขียนช่ือผูปวยไมครบ ไม

ชัดเจน จํานวน 11 ครั้ง คิดเปนรอยละ 3.49      ซึ่งมีผลตอการวินิจฉัยรักษาโรคของแพทย การศึกษาครั้งน้ีมี

วัตถุประสงคเพื่อพัฒนารูปแบบใหมของการจัดเก็บและสงสิ่งสงตรวจเพือ่เปรยีบเทยีบผลของการจดัเกบ็และสงสิง่สง

ตรวจอยางถูกตอง โดยใชรูปแบบวิจัยเชิงกึ่งเชิงทดลอง โดยศึกษารูปแบบใหมของการจัดเก็บและสงสิง่สงตรวจอยาง

ถูกตองในผูปวยที่มารับบริการผาตัดและสองตรวจพิเศษที่มีการตัดช้ินเน้ือ/Specimen/Sputum/Cytology  เพื่อ

สงตรวจ    ชวงระยะเวลาต้ังแต 1 ม.ค. 2555 – 30 มิ.ย.2559 โดยจัดเก็บขอมูลเปนแบบบันทึกตัวช้ีวัดและ

แบบบันทึกความเสี่ยงของหนวยงาน จากน้ันนําขอมูลที่ไดมาตรวจสอบความถูกตองและความครบถวนแลว

นําไปวิเคราะหสถิติเชิงพรรณนา ผลการศึกษา พบวา หลังจากการปรับปรุงพัฒนาการจดัเกบ็สิง่สงตรวจใหมและ

ปฏิบัติตามแนวทางใหม ต้ังแต 1 ต.ค. 2558 - 31 มี.ค. 2559 พบความผิดพลาด 1 ครั้ง จาก 165 ครั้ง คิดเปน

รอยละ0.64 ซึ่งสาเหตุมาจาก man error สรุปไดวา รูปแบบที่พัฒนาการจัดเก็บสิ่งสงตรวจใหมข้ึนเปนรูปแบบ

ที่ดีมีประสิทธิภาพ หลังจากการศึกษาครั้งน้ีควรจะมีติดตามและทําการทบทวนแนวทางใหผูปฏิบัติงานเปน

ระยะๆเพื่อเปนการประเมินแนวรูปแบบแนวทางการจัดเก็บสิ่งสงตรวจใหมใหเหมาะสม สามารถปฏิบัติไดโดย

ไมยุงยากและนําไปพัฒนาใหดีย่ิงๆข้ึนจนเปน    The Best Practiceและควรขยายผลไปยังหนวยงานอื่นๆใน

โรงพยาบาล ตลอดจนโรงพยาบาลอื่นๆ 

คําสําคัญ:  การพฒันารูปแบบการจัดเกบ็และสงสิ่งตรวจ 

 

 

 



 

 

บทนํา 

การ identify สิ่งสงตรวจของผูปวยตลอดกระบวนการตรวจวิเคราะหต้ังแต Pre-analytical  

analytical และ post–analytical  process(สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล,2551) ซึ่งเปน

หน่ึงในจํานวนหัวขอยอยของ Patients  Identification โดยทางหนวยงานไดมีการพัฒนา ปรับปรุงการสงช้ิน

เน้ือเพื่อสงตรวจใหมีการรัดกุมมากย่ิงข้ึนในปองกันการสงผิดคน ผิดชนิดและ      เพื่อใหผลที่ไดรับเกิด

ประโยชนสูงสุดในการพิจารณาการรักษาผูปวยจากการที่มีผูปวยมารับบริการการตรวจและรักษาในแผนกงาน

พยาบาลหองผาตัดและงานพยาบาลผูปวยทางเครื่องมือพิเศษ บางครั้งจะตองมีการตัดช้ินเน้ืออวัยวะหรือสง 

sputum เพื่อสงตรวจวินิจฉัย จากสถิติที่ผานมาต้ังแต ต.ค. 2555 – ก.ย. 2558 พบวา เกิดปญหาในการสงช้ิน

เน้ือไมครบ ติดสติกเกอรผิดคน เขียนช่ือผูปวยไมครบ ไมชัดเจน จํานวน 11 ครั้ง คิดเปนรอยละ 3.49 ซึ่งมีผล

ตอการวินิจฉัยรักษาโรคของแพทยซึ่งจากเดิมการสงช้ินเน้ือหรือsputumจะเขียนและติด label ตามชนิดของ

ช้ินเน้ือหลังการผาตัด เมื่อมีการจัดสงช้ินเน้ือไปที่แผนกพยาธิกายวิภาค เจาหนาที่หองผาตัดจะเขียนช่ือ-สกุล 

HN ของผูปวยดวยลายมือตัวเอง และไมติดเทปใสทับช่ือผูปวยซึ่งจะทําใหหมึกเลอะเลือน ซึ่งอาจทําใหเกิด               

การผิดพลาดข้ึนได ดวยเหตุน้ีผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาพัฒนารูปแบบใหมของการจัดเก็บและสงสิ่งสง

ตรวจและเพื่อเปรียบเทียบผลของการจัดเก็บและสงสิ่งตรวจอยางถูกตองระหวางกอนและหลังการพัฒนา 

วิธีการศึกษา 

 รูปแบบวิจัยเชิงกึ่งเชิงทดลอง ศึกษารูปแบบใหมของการจัดเก็บและสงสิ่งสงตรวจอยางถูกตองในผูปวย

ที่มารับบริการผาตัดและสองตรวจพิเศษที่มีการตัดช้ินเน้ือ/Specimen/Sputum/ 

Cytology เพื่อสงตรวจชวงระยะเวลาต้ังแต 1 ม.ค. 2555 – 30 มิ.ย.2559 โดยการปรับปรุงพัฒนาการจัดเก็บ

สิ่งสงตรวจใหมต้ังแต ต.ค. 2558 เปนตนมา มีการบันทึกขอมูลในแบบบันทึกตัวช้ีวัดและแบบบันทึกความเสี่ยง

ของหนวยงาน โดยการสงช้ินเน้ือลงในสมุดของแผนกงานพยาบาลหองผาตัด ใชสติกเกอรติดถุงใสช้ินเน้ือทั้ง 2 

ช้ันและติดเทปใสทับเพื่อปองกันหมึกพิมพเลอะเลือน มีการขานชนิดและจํานวนช้ินเน้ือระหวางแพทยผูทําการ

ผาตัด กับ circulate nurse เพื่อยืนยันชนิดและจํานวนของช้ินเน้ือใหถูกตอง กอนสงช้ินเน้ือออกจากหองผาตัด 

Re-Check นําใบ Patho และช้ินเน้ือใหตรงกันโดย  Scrub nurse  อีกครั้งหน่ึง จากน้ันเจาหนาที่ผูสงช้ินเน้ือ

ใชสติกเกอรที่มีช่ือ-สกุล HN ผูปวยแปะติดในสมุดรับ-สงช้ินเน้ือของแผนกพยาธิกายวิภาคโดยไมตองเขียน 

จากน้ันเก็บขอมูลจํานวนครั้งที่สงช้ินเน้ือ/Specimen/Cytologyที่ไดมาตรวจสอบความถูกตองและความ

ครบถวน แลวนําไปวิเคราะหสถิติเชิงพรรณนา 

 

 



 

 

ผลการศึกษา 

จากการเก็บขอมูลจํานวนครั้งที่สงช้ินเน้ือ/Specimen/Cytology ต้ังแต 1 ม.ค. 2555 – 30 ก.ย. 2558 

พบความผิดพลาด 11 ครั้ง จาก 315 ครั้งที่สงคิดเปนรอยละ 3.49  หลังจากมีการปฏิบัติตามแนวทางใหม 

พัฒนาการจัดเก็บสิ่งสงตรวจใหมต้ังแต 1 ต.ค. 2558 -  31 มี.ค. 2559 พบความผิดพลาด 1 ครั้ง จาก 165 

ครั้ง ที่สงคิดเปนรอยละ0.64 ซึ่งสาเหตุมาจาก man error 

สรุปและวิจารณผลการศึกษา 

รูปแบบที่พัฒนาการจัดเก็บสิ่งสงตรวจใหมข้ึนเปนรูปแบบที่ ดีมีประสิทธิภาพ เน่ืองจากพบ                   

ความผิดพลาด 1 ครั้ง คิดเปนรอยละ 0.64 ซึ่งสาเหตุมาจาก man error ดังน้ันหลังจากการศึกษาครั้งน้ีควรจะ

มีติดตามและทําการทบทวนแนวทางใหผูปฏิบัติงานเปนระยะๆเพื่อเปนการประเมินแนวรูปแบบแนวทางการ

จัดเก็บสิ่งสงตรวจใหมใหเหมาะสม สามารถปฏิบัติไดโดยไมยุงยากและนําไปพัฒนาใหดีย่ิงๆข้ึนจนเปน The 

Best Practice และควรขยายผลไปยังหนวยงานอื่นๆในโรงพยาบาล ตลอดจนโรงพยาบาลอื่นๆ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


