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บทคัดย่อ: 
วตัถปุระสงค:์ ศกึษาสาเหตแุละแกไ้ขปญัหา เพือ่ลดการสง่คนืสิง่สง่ตรวจจากหนว่ยโลหติวทิยามายงัศนูยร์บัสิง่สง่ตรวจ 
โดยหาแนวทางในการแก้ไขร่วมกันระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
วัสดุและวิธีการ: การวิจัยนี้ทำโดยการศึกษาข้อมูลปัญหาการแจ้งคืนสิ่งส่งตรวจจากศูนย์รับสิ่งส่งตรวจตั้งแต่
ปี พ.ศ. 2548-2549 เพื่อวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหาด้วยแบบสอบถามเป็นเครื่องมือในการเก็บข้อมูล โดยส่ง
แบบสอบถามไปยงัหอผูป้ว่ย ขอ้มลูจากแบบสอบถามพบวา่หอผูป้ว่ยตอ้งการคำแนะนำในการสง่สิง่สง่ตรวจ จงึไดจ้ดัทำ
แผ่นพับคำแนะนำการเกบ็สิง่สง่ตรวจทางโลหติวิทยาสง่ไปใหห้อผูป้่วย หลังจากนัน้ทำการประเมินผลการดำเนินการ
โดยเปรียบเทียบข้อมูลการแจ้งคืนสิ่งส่งตรวจในช่วงเวลา 3 เดือนก่อนและหลังการแจกแผ่นพับ
ผลการศกึษา: ปญัหาการแจง้คนืสิง่สง่ตรวจม ี4 ประเภทคอื 1) เลอืดทีส่ัง่ทำ coagulogram แขง็ตวั  2) การใชฝ้าจกุ
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ผิด/หลอดเลือดผิดชนิด 3) เลือดที่ส่งตรวจ Complete Blood Count (CBC) แข็งตัว 4) เลือดไม่ได้อัตราส่วน/
ปริมาณเลือดไม่พอ  ส่วนสาเหตุของปัญหาคือความรู้ความเข้าใจในการเก็บสิ่งส่งตรวจ ซึ่งเมื่อแก้ไขโดยการทำแผ่นพับ
คำแนะนำ พบวา่อตัราการสง่คนืสิง่สง่ตรวจลดลงจากรอ้ยละ 2.05 เหลอืรอ้ยละ 1.0 ซึง่แตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำคญัทางสถติ ิ
(p-value < 0.01)
สรุป: การศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าข้อมูลการแจ้งคืนสิ่งส่งตรวจจากบันทึกข้อมูลคุณภาพสิ่งส่งตรวจทำให้เห็นปัญหา
ที่แท้จริง ก่อให้เกิดแนวคิดในการหาทางแก้ไขปัญหาร่วมกัน โดยศึกษาจากปัญหาของผู้ใช้บริการโดยตรง จึงเป็น
กระบวนการวิเคราะห์และแก้ไขปัญหาที่มีประสิทธิภาพ

คำสำคัญ: กระบวนการทางห้องปฏิบัติการ, กระบวนการแก้ไขปัญหา, การทดสอบทางโลหิตวิทยา, ความผิดพลาดของ
สิ่งส่งตรวจ, ปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ, หอผู้ป่วย 

Abstract:
Objectives: Using root cause analysis to evaluate and improve the specimen collection process in 
order to reduce the sample rejection rate for hematology testing. 
Materials and methods: This study reports an investigation to improve the specimen rejection rate 
using root cause analysis. The records of specimen quality collected during 2005-2006 were analyzed. 
To determine the causes of the problems, we conducted a questionnaire survey to assess the under-
standing about specimen rejection criteria for hematology testing from the relevant nurses. The data 
showed that an instructive leaflet about the collection process was highly required. We then prepared 
and distributed instructive leaflets for the usage of Complete Blood Count (CBC) and Coagulogram 
tubes to the ward staffs. The rates of rejection between the 3 months before the distribution of the 
leaflet and during the 3 months after the distribution (August 2007 - March 2008) were compared.
Results: The major errors of specimen rejection were: 1) blood for Coagulogram is clotted; 2) misuse 
of caps/tubes; 3) blood for CBC is clotted; 4) inappropriate amount of sample. The causes identified 
from the questionnaires were some misunderstandings of sample collection process. The distribution 
of the leaflet provided improvement of the sample rejection rate. The sample rejection rate were 
significantly reduced from 2.05% to 0.99% with p-value (chi-square test) < 0.01.
Conclusions: This study shows that applying root cause analysis to the problems involved in specimen 
rejection provided improvement in the process. The collaborative approach has efficiently solved 
the problems of inappropriate specimen collection. 

Key words: hematology testing, inpatient department, process in laboratory, root cause analysis,
specimen errors, specimen rejection 
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บทนำ 
 การให้บริการทดสอบทางห้องปฏิบัติการทางการ
แพทย ์ในปจัจบุนัมรีะบบประกนัคณุภาพเปน็หวัใจสำคญั 
ซึ่งกระบวนการควบคุมคุณภาพที่ดีต้องรวมทุกขั้นตอน
ทางห้องปฏิบัติการ ไม่ใช่เฉพาะขั้นตอนการตรวจ
วิเคราะห์เพียงอย่างเดียว แต่ยังรวมถึงขั้นตอนก่อน
การตรวจวิเคราะห์และขั้นตอนหลังการตรวจวิเคราะห์ 
ผลทีไ่ดจ้งึมคีวามถกูตอ้ง แมน่ยำ และนา่เชือ่ถอื   มีการ
ศึกษาพบว่าความผิดพลาดในขั้นตอนก่อนการตรวจ
วิเคราะห์มีอัตราที่สูงที่สุด เมื่อเทียบกับกระบวนการ
ในขั้นตอนอื่นๆ1  Wiwanitkit2 รายงานว่าพบความ
ผิดพลาดของขั้นตอนก่อนการตรวจวิ เคราะห์ ใน
โรงพยาบาลของประเทศไทยสูงถึงร้อยละ 84.52 
จากรายงานวจิยัของ  Stark  และคณะ3 พบความผดิพลาด
ของขั้นตอนก่อนการตรวจวิเคราะห์อยู่ระหว่างร้อยละ 
25-50 ของความผิดพลาดในห้องปฏิบัติการทางการ
แพทย์ สำหรับขั้นตอนก่อนการวิเคราะห์ทางด้านโลหิต-
วิทยา มีหลายปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพของสิ่งส่งตรวจ
(เลือด) เช่น ลักษณะทางกายภาพ โดยเฉพาะการเกิด
ปญัหาการแตกของเมด็เลอืด การแขง็ตวัของเลอืด ปรมิาณ
เลอืดไมเ่พยีงพอ และสิง่สง่ตรวจไมถ่กูตอ้ง4   การชีบ้ง่ผูป้ว่ย  
ปัจจัยทางกายภาพ เช่น อายุ เพศ อาการทางคลินิก  
การตั้งครรภ์ การได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด5   
วิธีการเจาะ-เก็บเลือด การนำส่งไปยังห้องปฏิบัติการ  
การเกบ็รกัษากอ่นนำไปทดสอบ   รวมทัง้การใชฝ้าจกุผดิ/ 
หลอดเลอืดผดิชนดิ  จงึควรมกีารตรวจสอบอยา่งระมดัระวงั 
และมีมาตรฐานก่อนการยอมรับสิ่งส่งตรวจนั้นเพื่อนำไป
ทำการตรวจวิเคราะห์ โดยปฏิบัติตามเกณฑ์การรับ-
ปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ เพราะหากมีปัจจัยต่างๆ ที่มีผลต่อสิ่ง 
ส่งตรวจดังกล่าว ค่าที่ได้อาจไม่ถูกต้อง ซึ่งจะส่งผลต่อ
การตัดสินใจในการรักษาผู้ป่วยของแพทย์
 ปัจจุบันภาควิชาพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร์  
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ มีการนำระบบประกัน 
คุณภาพ ISO 15189 (International Organization 
for Standardization) ซึ่งเป็นระบบคุณภาพสำหรับ
ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์เข้ามาใช้ มีเกณฑ์การรับ-

ปฏิเสธสิ่งส่งตรวจที่ชัดเจน โดยมีศูนย์รับสิ่งส่งตรวจ 
ทำหน้าที่ตรวจสอบคุณภาพของสิ่งส่งตรวจว่ามีความ
ถูกต้อง ครบถ้วน ก่อนส่งสิ่งส่งตรวจนั้นไปยังห้อง
ปฏิบัติการเพื่อทำการตรวจวิเคราะห์
 จากการตรวจสอบบันทึกข้อมูลคุณภาพสิ่งส่งตรวจ
ที่ทางศูนย์ได้รวบรวมไว้ (พ.ศ. 2548-2549) พบว่ามี
ความผดิพลาดของสิง่สง่ตรวจทางดา้นโลหติวทิยาสงูกวา่
สิ่งส่งตรวจทางด้านอื่นๆ ทางคณะผู้วิจัยจึงทำการศึกษา
โดยวิเคราะห์หาสาเหตุเพื่อหาแนวทางในการแก้ไข
ร่วมกันระหว่างศูนย์รับสิ่งส่งตรวจและหน่วยโลหิตวิทยา 
เพื่อลดการส่งคืนสิ่งส่งตรวจดังกล่าว

วัสดุและวิธีการ   
 การวจิยัครัง้นีเ้ปน็การศกึษาโดยใชก้ระบวนการแกไ้ข
ปัญหาแบบ Root Cause Analysis6 ซ่ึงเป็นวิธีการสอบสวน
เพื่อติดตามแต่ละขั้นตอนที่เกี่ยวข้องในกระบวนการ 
เพื่อสอบทวนจากความผิดพลาดในขั้นสุดท้ายกลับไป
ถึงจุดเริ่มต้น หรือการหาสาเหตุจากต้นตอ ซึ่งการศึกษา
ครั้งนี้ใช้วิธีเริ่มต้นจากบันทึกข้อมูลคุณภาพสิ่งส่งตรวจ
และข้อมูลปัญหาการแจ้งคืนสิ่งส่งตรวจ ตั้งแต่ปี พ.ศ.
2548-2549 โดยศูนย์รับสิ่งส่งตรวจวิเคราะห์ข้อมูล
การแจ้งคืนสิ่งส่งตรวจแล้ว สามารถจำแนกประเภท
ของปัญหาที่พบออกได้เป็น 4 ประเภทตามลำดับ คือ 
1) เลอืดทีส่ัง่ทำ coagulogram มกีารแขง็ตวั เปน็ปญัหา
ที่พบมากที่สุด  2) การใช้ฝาจุกผิด/หลอดเลือดผิดชนิด  
3) เลือดที่ส่งตรวจ Complete Blood Count (CBC) 
มกีารแขง็ตวั  4) เลอืดไมไ่ดอ้ตัราสว่น/ ปรมิาณเลอืดไมพ่อ   
 คณะผู้วิจัยได้ดำเนินการหาสาเหตุโดยการวิเคราะห์ 
และแกไ้ขปญัหาตามหลกัการของ Ajeneye6  ในการจดัการ
ความผิดพลาดตามขั้นตอนก่อนการวิเคราะห์ คือ
 1. หาสาเหตุความผิดพลาดและดำเนินการวางแผน
ในการแก้ปัญหา 
 2. สร้างมาตรฐานโดยการบันทึกข้อมูลความ  
ผิดพลาดและความเสี่ยงในการเกิดความผิดพลาด 
 3. หาแนวทางลดความผิดพลาดลดความเสี่ยงที่จะ
เกิดความผิดพลาด 
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 4. สร้างวัฒนธรรมใหม่ หลีกเลี่ยงการตำหนิ หรือ
ทำโทษให้อับอาย โดยให้ความรู้ในสิ่งที่ยังผิดพลาด 
 5. ร่วมมือกันระหว่างแพทย์และบุคลากรที่เกี่ยวข้อง
จากนอกห้องปฏิบัติการ เช่น มีการปรับปรุงวิธีการ 
และคำแนะนำ การเก็บและขนส่งสิ่งส่งตรวจ
 ในขั้นตอนวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหานั้น คณะ
ผู้วิจัยได้จัดทำแบบสอบถาม เรื่อง “ความเข้าใจ
เกี่ยวกับการส่งคืนสิ่งส่งตรวจทางโลหิตวิทยา” ส่ง
ไปยังหอผู้ป่วยต่างๆ มีหัวข้อดังนี้คือ ส่วนที่ 1 ข้อมูล
ทั่วไป (รายละเอียดผู้กรอกแบบสอบถาม) ส่วนที่ 2 
ปัญหาต่างๆที่พบเกี่ยวกับสิ่งส่งตรวจทางโลหิตวิทยา 
สว่นที ่3 แนวทางแกไ้ขและขอ้เสนอแนะ (ดงัเอกสารแนบ
ในภาคผนวก) คณะผู้วิจัยพบว่าสาเหตุของปัญหาคือ
ความรู้ความเข้าใจในการเก็บสิ่งส่งตรวจ ซึ่งต้องการ
การแก้ไขด้วยคำแนะนำในการส่งสิ่งส่งตรวจทางโลหิต-
วทิยา  จงึไดจ้ดัทำแผน่พบัคำแนะนำ เรือ่ง “การใช ้Tube 
CBC และ Tube Coagulogram” แจกไปยังหอผู้ป่วย       
 คณะผูว้จิยัไดศ้กึษาในขัน้ตอนสดุทา้ยดว้ยการตดิตาม
ประเมินผลการดำเนินการแจกแผ่นพับคำแนะนำ โดย
ทำการเปรียบเทียบข้อมูลการแจ้งคืนสิ่งส่งตรวจจาก
หน่วยโลหิตวิทยาในช่วงเวลา 3 เดือนก่อนและหลังจาก
การแจกแผน่พบั (สงิหาคม พ.ศ. 2550 - มนีาคม พ.ศ. 2551)   

ผลการศึกษา 
 ปริมาณสิ่งส่งตรวจที่มีปัญหาก่อนดำเนินการแก้ไข 
มี 185 ราย จากทั้งหมด 9,037 ราย หรือร้อยละ 2.05  
และหลังจากดำเนินการแจกแผ่นพับคำแนะนำพบว่า
สิ่งส่งตรวจที่มีปัญหามีจำนวนลดลงเป็น 99 รายจากสิ่ง
ส่งตรวจทั้งหมด 9,895 ราย หรือร้อยละ 1.0 ทดสอบ
ความแตกต่างทางสถิติด้วยวิธี chi-square พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.01)
 เมื่อเปรียบเทียบสิ่งส่งตรวจที่มีปัญหาก่อนและหลัง
ดำเนินการแจกแผ่นพับคำแนะนำ (ตารางที่1) พบว่า 
ปัญหาเรื่องเลือดที่สั่งทำ coagulogram มีการแข็งตัว 
ซึ่งเคยพบว่าเป็นปัญหาที่พบมากที่สุด มีปริมาณลดลง
เกนิครึง่ (จากรอ้ยละ 0.77 เปน็รอ้ยละ 0.28) รวมทัง้ปญัหา
เลือดที่ส่งตรวจ CBC มีการแข็งตัวและปัญหาการใช้
ฝาจุกผิด/หลอดเลือดผิดชนิด ก็มีปริมาณลดลงเกินครึ่ง
เช่นกัน (จากร้อยละ 0.54 เป็นร้อยละ 0.16 จากร้อยละ 
0.39 เป็นร้อยละ 0.16 ตามลำดับ) แต่ปัญหาเลือดไม่ได้
อตัราสว่น/ ปรมิาณไมพ่อนัน้ไมล่ดลง (จากรอ้ยละ 0.35 
เป็นร้อยละ 0.39) ซึ่งอาจเกิดจากช่วงเดือนกุมภาพันธ์
มีการเปลี่ยนมาใช้หลอด coagulogram สำเร็จรูป ซึ่ง
สามารถใส่ปริมาณเลือดได้ในช่วงปริมาณกว้างขึ้น ทาง
หอผู้ป่วยอาจยังไม่คุ้นเคยกับการใช้หลอดชนิดใหม่นี้ 

ตารางที่ 1 ลักษณะของแต่ละปัญหาก่อนและหลังดำเนินการ

         ชนิดของปัญหา                                       ก่อนดำเนินการแก้ไข     หลังดำเนินการแก้ไข
                                                                 จำนวนราย (ร้อยละ)     จำนวนราย (ร้อยละ)

ลำดับที่ 1 เลือดที่สั่งทำ coagulogram มีการแข็งตัว   70 (0.77) 28 (0.28)
ลำดับที่ 2 เลือดที่ส่งตรวจ CBC  มีการแข็งตัว  48 (0.54) 16 (0.16)
ลำดับที่ 3 ฝาจุกผิด/หลอดเลือดผิดชนิด  35 (0.39) 16 (0.16)
ลำดับที่ 4 เลือดไม่ได้อัตราส่วน/ปริมาณไม่พอ  32 (0.35) 39 (0.39)

         รวมปัญหาทั้งหมด 185 (2.05) 99 (0.99)
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วิจารณ ์
 การศึกษาครั้งนี้เกิดขึ้นเพราะคณะผู้วิจัยพบว่าสิ่ง
ส่งตรวจที่ผ่านเกณฑ์การรับ-ปฎิเสธสิ่งส่งตรวจแล้วนั้น 
ยังมีความผิดพลาดที่ทำให้ห้องปฏิบัติการโลหิตวิทยา
ไม่สามารถทำการทดสอบได้ และต้องแจ้งคืนสิ่งส่งตรวจ
มายงัศนูยร์บัสิง่สง่ตรวจ เพือ่ใหด้ำเนนิการแกไ้ข โดยแจง้
ให้หอผู้ป่วยเจาะเลือดผู้ป่วยส่งมาให้ใหม่ ทำให้มีผลเสีย
ตอ่ผูป้ว่ยโดยตรง คอืตอ้งถกูเจาะเลอืดซำ้ เสยีทรัพยากร
ในการเกบ็สิง่สง่ตรวจใหม ่และนอกจากนัน้ยงัทำใหไ้ดร้บั
การรักษาช้ากว่าปกติ คณะผู้วิจัยจึงทำการศึกษาเพื่อหา
สาเหตุและวิเคราะห์หาแนวทางกระบวนการแก้ไข 
เพื่อลดปัญหาดังกล่าวอย่างเป็นระบบด้วยกระบวนการ
แก้ไขปัญหาแบบ Root Cause Analysis โดยใช้วิธี
เริ่มต้นจากการทบทวนระบบบันทึกข้อมูลคุณภาพสิ่ง
ส่งตรวจ แล้วสอบทวนย้อนจากแหล่งที่ส่งสิ่งตรวจมา 
แล้วค้นหาปัญหาด้วยแบบสอบถามโดยตรงที่ต้นตอของ
สิ่งส่งตรวจ ซึ่งทำให้สามารถสร้างแผ่นพับที่มีข้อมูลซึ่ง
เป็นที่ต้องการ ทำให้สามารถลดปัญหาได้ชัดเจน
 จากการทบทวนระบบบนัทกึขอ้มลูคณุภาพสิง่สง่ตรวจ
ของโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ พบปัญหาเช่นเดียวกับ
ทีม่รีายงานตพีมิพต์า่งๆ คอื การใชฝ้าจกุผดิ/หลอดเลอืด
ผดิชนดิ ซึง่มรีายงานวา่พบได ้แมไ้มบ่อ่ยนกั7 เลอืดไมไ่ด้
อตัราสว่น/ปรมิาณเลอืดไมเ่พยีงพอ  เลอืดทีส่ง่ตรวจ CBC 
มกีารแขง็ตวั สว่นปญัหาทีพ่บมากทีส่ดุสำหรบัสิง่สง่ตรวจ
จากหอผู้ป่วยเด็กคือ เลือดที่สั่งทำ coagulogram มีการ
แข็งตัว8 ปัญหาเลือดส่งตรวจ CBC มีการแข็งตัว 
ส่วนใหญ่มาจากกลุ่มหอผู้ป่วยนรีเวช พิเศษนรีเวช และ 
พิเศษสูติกรรม สำหรับหอผู้ป่วย Neonatal Intensive 
Care Unit 1 (NICU 1) และ Neonatal Intensive Care 
Unit 2 (NICU 2) พบปัญหาส่งตรวจ CBC มีการ
แข็งตัว และปัญหาเลือดไม่ได้อัตราส่วน/ปริมาณเลือด
ไม่เพียงพอ สูงกว่าหอผู้ป่วยอื่นๆ จากรายงานต่างๆ
ที่ตีพิมพ์นั้นยังไม่มีรายงานถึงกระบวนการแก้ปัญหา
ที่พบ การศึกษาครั้งนี้จึงน่าจะเป็นการรายงานต้นแบบ
ของกระบวนการแก้ปัญหาจากข้อมูลที่เก็บรวบรวมไว้

 จากการวิ เคราะห์ข้อมูลแบบสอบถามเกี่ยวกับ
ความรู้ความเข้าใจในการเก็บสิ่งส่งตรวจทางโลหิตวิทยา 
ทีไ่ดร้บักลบัคนืมา  ทำใหท้ราบสาเหตขุองปญัหาทีช่ดัเจน
ดังนี้คือ ปัญหาเลือดที่ส่งตรวจ CBC และเลือดที่สั่งทำ 
coagulogram มกีารแขง็ตวั ปญัหาเลอืดไมไ่ดอ้ตัราสว่น/ 
ปรมิาณไมพ่อ เกดิจากสาเหตผุูป้ว่ยเจาะเลอืดไดย้ากมาก
ที่สุด ส่วนการเกิด hemolysis เกิดจากสาเหตุการผสม
เลือด (mix) แรงและนานเกินไป นอกจากนี้ยังได้นำ
ข้อมูลจากแบบสอบถามมาประยุกต์เพื่อแก้ไขปัญหา
ดังกล่าวด้วยการจัดทำแผ่นพับคำแนะนำ คณะผู้วิจัย
จึงร่วมกับหน่วยโลหิตวิทยาจัดทำแผ่นพับเพื่อแนะนำ
การใช้หลอดและการเจาะเก็บเลือดที่ถูกต้องเหมาะสมให้
กับหอผู้ป่วย ซึ่งสามารถลดปัญหาการส่งคืนสิ่งส่งตรวจ
จากหน่วยโลหิตวิทยามายังศูนย์รับสิ่งส่งตรวจได้ตาม
เปา้หมาย การเกบ็สิง่สง่ตรวจเกบ็ไดถ้กูวธิ ีและใชภ้าชนะ
ได้ถูกต้องมากขึ้น แต่ยังคงมีปัญหาเรื่องเลือดที่สั่งทำ 
coagulogram มกีารแขง็ตวั เปน็เพราะผูป้ว่ยเดก็แรกคลอด 
(NICU 1) มักมีปัญหาการเจาะเลือดได้ยาก ซึ่งยังคง
เป็นปัญหาที่พบได้บ่อยที่ต้องหาวิธีแก้ไขต่อไป 
 ความร่วมมือและการดำเนินการอย่างต่อเนื่องของ
แพทย์ พยาบาล และบุคคลภายนอกห้องปฏิบัติการ ซึ่ง
มีส่วนสำคัญมากที่สุดในการจัดเก็บสิ่งส่งตรวจจากผูป้่วย 
เป็นกุญแจสำคัญในการลดความผิดพลาดของขั้นตอน
ก่อนการตรวจวิเคราะห์ในห้องปฎิบัติการ9 
 เนื่องจากปัญหาความผิดพลาดของสิ่งส่งตรวจที่ส่ง
มายังห้องปฏิบัติการเป็นปัญหาซ้ำๆ ซึ่งภาควิชาพยาธิ-
วิทยาจัดให้มีการอบรมเกี่ยวกับการจัดเก็บสิ่งส่งตรวจ
ที่ถูกต้องเป็นประจำทุกปี นอกจากนั้นยังมีการประชุม
ร่วมกับฝ่ายบริการพยาบาลอยู่อย่างสม่ำเสมออีกด้วย  
คณะผูว้จิยัขอเสนอแนะวา่ ควรจดัใหม้กีารถา่ยทอดความรู้
จากเจ้าหน้าที่/พยาบาลที่ผ่านการอบรมแล้วไปสู่
ผูป้ฏบิตังิานในหนว่ยงานเดยีวกนัทีไ่มไ่ดเ้ขา้รบัการอบรม 
โดยควรมีการจัดเป็นระเบียบปฏิบัติที่ผู้ผ่านการอบรม
ตอ้งนำเสนอความรูใ้หก้บัหนว่ยงานของตน  และเอกสาร
แนะนำวิธีการจัดเก็บสิ่งส่งตรวจต่างๆ ควรจัดเก็บอยู่ใน
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ตำแหน่งที่หยิบใช้ได้ง่าย เพื่อเกิดประโยชน์สูงสุดในการ
ปฏิบัติงาน เกิดประโยชน์โดยตรงต่อผู้ป่วย

สรุป
 การศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าการนำข้อมูล
การแจ้งคืนสิ่งส่งตรวจจากบันทึกข้อมูลคุณภาพ
สิ่งส่งตรวจที่ได้บันทึกไว้แล้วมาวิเคราะห์ ทำให้เห็น
ปัญหาตามลำดับความสำคัญ ก่อให้เกิดแนวคิด
ในการหาทางแก้ไขปัญหาร่วมกันระหว่างหน่วยงาน 
โดยศกึษาจากปญัหาของผูใ้ชบ้รกิารโดยตรงดว้ยการ
ใชแ้บบสอบถามทีอ่อกแบบใหเ้หมาะสม  จงึเปน็ทีม่า
ของกระบวนการวิเคราะห์และแก้ไขปัญหาในลักษณะ
นี้ ทำให้สามารถแก้ไขปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ
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แบบสำรวจ
ความเข้าใจเกี่ยวกับการส่งสิ่งส่งตรวจทางโลหิตวิทยา

 แบบสำรวจนี้มีวัตถุประสงค์ที่จะสำรวจข้อมูลเพื่อนำไปใช้ประกอบโครงการ เรื่อง วิเคราะห์สาเหตุและ
แนวทางแก้ไขในการส่งคืนสิ่งส่งตรวจทางโลหิตวิทยา ของหน่วยรับและส่งสิ่งส่งตรวจ ภาควิชาพยาธิวิทยา 
ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนางานและเพื่อดำเนินการปรับปรุงประสานงานให้เกิดความรู้ความเข้าใจ
ที่ถูกต้องในการเก็บและส่งสิ่งส่งตรวจทางโลหิตวิทยา ดังนั้นจึงขอความร่วมมือจากผู้ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้อง
ทุกท่าน กรุณาสละเวลาอันมีค่าของท่านเพื่อให้ข้อมูลและข้อเสนอแนะดังต่อไปนี้

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป
 1.1 ผู้กรอกแบบสอบถาม
  ตำแหน่ง      พยบ.    ผช./พยบ.    Ordery     ระยะเวลาการทำงาน ............. ปี
ส่วนที่ 2 ปัญหาต่างๆ ที่พบเกี่ยวกับสิ่งส่งตรวจทางโลหิตวิทยา
 2.1 ท่านคิดว่าสาเหตุการ clot ของสิ่งส่งตรวจ CBC (หลอดฝาจุกสีม่วงอ่อน ขนาด 2 CC.) คืออะไรบ้าง
  (โปรดเรียงลำดับที่เกิดขึ้นบ่อย 1-5)
   คนไข้เจาะเลือดยาก
    mix ไม่ถูกวิธีหรือไม่ได้ mix ทันทีหลังจากใส่เลือดใน tube
   ใส่ปริมาณเลือดมากเกินกว่าระดับขีดที่กำหนด
   การติด B/C และสติกเกอร์ชื่อพันรอบ tube ทำให้ยากต่อการสังเกตเห็นก้อน clotted หรือขีดบอก
   ปริมาณเลือดข้าง tube
   สารกันเลือดแข็งเสื่อมคุณภาพ
  	อื่นๆ
 2.2 ทา่นคดิวา่สาเหตกุาร clot ของสิง่สง่ตรวจ Coag. (PT, PTT) คอือะไร (โปรดเรยีงลำดบัทีเ่กดิขึน้บอ่ย 1-3)
  	คนไข้เจาะเลือดยาก
  	ใส่ปริมาณเลือดมากเกินกว่าระดับขีดที่กำหนด
   	mix ไม่ถูกวิธีหรือไม่ได้ mix ทันทีหลังจากใส่เลือดใน tube
  	อื่นๆ
 2.3 ทา่นคดิวา่สาเหตกุารเกดิ hemolysis ของสิง่สง่ตรวจ CBC, Coag. (PT, PTT) คอือะไร (โปรดเรยีงลำดบั
  ที่เกิดขึ้นบ่อย 1-3)
  	ขนาดเข็มเบอร์ที่ใช้
   	mix แรงและนานเกินไป
  	ใส่เลือดใน tube โดยไม่ได้ปลดเข็ม
  	อื่นๆ
 2.4 ทา่นคดิวา่สาเหตกุารเจาะเลอืดไมไ่ดอ้ตัราสว่นตามขอ้กำหนดของสิง่สง่ตรวจ CBC, Coag. (PT, PTT) คอือะไร
  (โปรดเรียงลำดับที่เกิดขึ้นบ่อย 1-5)
  	คนไข้เจาะเลือดยาก (ทำให้เจาะได้ปริมาณเลือดน้อย)
  	ไม่ทราบว่าต้องเจาะตามปริมาณค่า Hct.

ภาคผนวก
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  	ไม่ทราบค่า Hct. ปัจจุบันของคนไข้
  	ไม่ได้ดูระดับขีดข้าง tube (กรณี Hct. คนปกติ)
  	เจาะใส่ tube ผิดประเภท (กรณี CBC)
 2.5 ทา่นคดิวา่สาเหตทุีป่รมิาณสิง่สง่ตรวจทางโลหติวทิยาไมพ่อทำการทดสอบคอือะไร (โปรดเรยีงลำดบัทีเ่กดิขึน้
  บ่อย 1-3)
  	คนไข้เจาะเลือดยาก (ทำให้เจาะได้ปริมาณเลือดน้อย)
  	ไม่ได้ดูระดับขีดข้าง tube ว่าจะต้องใส่เลือดเท่าไหร่
  	ไมท่ราบวา่ตอ้งใสเ่ลอืดอยา่งนอ้ยกี ่CC. กรณมีหีลาย test แตส่ง่มาขวดเดยีว เชน่ CBC+Hb typing
  	อื่นๆ
 2.6  ประเภทตา่งๆ ของ tube ในขอ้ใดทีท่า่นมคีวามสบัสนในการเลอืกใช ้(กรณ ีtube มฝีาจกุและขนาดใกลเ้คยีงกนั)
   	tube CBC (ฝาจุกสีม่วงอ่อน ขนาด 2 CC.)
   	tube Hemoglobin typing/tube CD3, CD4 (ฝาจุกสีม่วงเข้ม ขนาด 3 CC.)
   	tube X-matching/tube Viral load (ฝาจุกสีม่วงเข้ม ขนาด 6 CC.)
 2.7  ท่านทราบหรือไม่ว่าการใช้ฝาจุกผิดประเภท (CBC) จะมีผลต่อการทดสอบอย่างไรในข้อต่อไปนี้
  	เสียเวลาในการส่งคืน (เพื่อเปลี่ยนฝาจุก)
  	ไม่สามารถวิเคราะห์ด้วยเครื่อง automate ได้
 2.8 ทา่นเหน็ดว้ยหรอืไม ่ถา้ใหร้ะบคุา่ Hct. (เขยีนขา้ง tube) ทกุครัง้ทีม่กีารสง่ coag. (เพือ่ลดปญัหาการเจาะเลอืด
  ไม่ได้อัตราส่วน)      เห็นด้วย    ไม่เห็นด้วย    อื่นๆ
 2.9  ข้อเสนอแนะในการแก้ปัญหาการ clot ของสิ่งส่งตรวจ CBC
  ......................................................................................................................................................................
 2.10 ข้อเสนอแนะในการแก้ปัญหาการ clot ของสิ่งส่งตรวจ Coag. (PT, PTT)
  ......................................................................................................................................................................
 2.11 ข้อเสนอแนะในการแก้ปัญหาการการเกิด Hemolysis ของสิ่งส่งตรวจ CBC, Coag. (PT, PTT)
  ......................................................................................................................................................................
 2.12 ข้อเสนอแนะในการแก้ปัญหาเลือดไม่ได้อัตราส่วน ของสิ่งส่งตรวจ CBC, Coag. (PT, PTT)
  ......................................................................................................................................................................
ส่วนที่ 3 แนวทางแก้ไข
 3.1  ท่านต้องการให้เราจัดทำคำแนะนำการเลือกใช้ประเภท tube/ฝาจุกหรือไม่ อย่างไร
  ......................................................................................................................................................................
 3.2 ท่านต้องการให้เราจัดทำคำแนะนำการใส่ปริมาณเลือดหรือไม่ อย่างไร
  ......................................................................................................................................................................
 3.3 ท่านต้องการให้เราจัดอบรมกลุ่มย่อยเกี่ยวกับสิ่งส่งตรวจทางโลหิตวิทยาหรือไม่
  ......................................................................................................................................................................
ข้อเสนอแนะเรื่องอื่นๆ (ถ้ามี)
  ...................................................................................................................................................................... 
  ......................................................................................................................................................................
  ......................................................................................................................................................................

ขอขอบคุณทุกท่านที่กรุณาให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามนี้


