
ชื่อผลงาน:  ผลการพัฒนาคุณภาพต่ออัตราความไม่สมบูรณ์ถูกต้องของสิ่งส่งตรวจ โดยใช้วงจร PDCA 
ค าส าคัญ: ความไมส่มบูรณ์ถูกต้องของสิ่งส่งตรวจ, วงจร PDCA 
ชื่อหน่วยงาน:  งานเวชศาสตร์ชันสูตร โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา 
สมาชิกทีม: น.ส. เทพรัตน์ ก ำสันเทียะ, น.ส. ศศิธร ใจชอบสันเทียะ, ทน.พญ.ปริพัส เนตรนี,            
ทน.พญ. ธิดาอุมา เอ้ืองค าประเสริฐ, ทน.พญ. รวิวรรณ พวงพฤกษ์,  และ ดร.ทน.พญ. ยุพิน โจ้แปง 
การติดต่อกับทีมงาน: น.ส. เทพรัตน์ ก าสันเทียะ, โทรศัพท์: 044-305136, E-mail: labhpc9@gmail.com 
เป้าหมาย: เพ่ือลดอัตราความไม่สมบูรณ์ถูกต้องของสิ่งส่งตรวจ ให้น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 0.1 
รูปแบบการน าเสนอ: Oral presentation 
ปัญหาและสาเหตุโดยย่อ: 
 การเก็บสิ่งส่งตรวจเป็นขั้นตอนก่อนการตรวจวิเคราะห์ (Pre-analysis) ทีถ่ือว่ามีความส าคัญมากใน
การตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ เนื่องจากการเก็บสิ่งส่งตรวจที่ไม่ถูกต้องหรือไม่เหมาะสม จะท าให้ผล
การตรวจวิเคราะห์ผิดพลาด และไม่ได้สะท้อนถึงความผิดปกติที่เกิดข้ึนกับผู้ป่วยจริงตามที่แพทย์ต้องการ 
นอกจากนั้นหากแพทย์น าผลการตรวจวิเคราะห์ไปใช้ อาจท าให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาผิดพลาด และอาจเกิด
อันตรายร้ายแรงถึงแก่ชีวิตได้ 
 ปีงบประมาณ 2560 (เดือนตุลาคม 2559 – เดือนกันยายน 2560) งานเวชศาสตร์ชันสูตร 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา พบการเกิดอัตราความไม่สมบูรณ์ถูกต้องของสิ่งส่ง
ตรวจจากหน่วยงานที่ส่งตรวจภายในโรงพยาบาล ร้อยละ 0.19 โดยสาเหตุที่พบ 3 อันดับแรก คือ tube CBC 
clot จ านวน 5 ครั้ง (คลินิกออกหน่วยตรวจสุขภาพ 4 ครั้ง และคลินิกสาขาเดอะมอลล์ 1 ครั้ง) ไม่ติด sticker 
ชื่อผู้ป่วยบนภาชนะสิ่งส่งตรวจ จ านวน 4 ครั้ง  (คลินิกผู้ป่วยนอก 2 ครั้ง, คลินิกผู้ป่วยใน 2 ครั้ง) และติด 
sticker ชื่อผู้ป่วยกับใบส่งตรวจไม่ตรงกัน จ านวน 4 ครั้ง (คลินิกผู้ป่วยนอก 2 ครั้ง คลินิกเด็ก 1 ครั้ง, และ
คลินิกผู้ป่วยใน 1 ครั้ง) ซึ่งอุบัติการณ์ท่ีเกิดข้ึนท าให้เกิดความเสี่ยงต่อการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการที่
ผิดพลาด การรายงานผลผู้ป่วยผิดราย และท าให้ผู้ป่วยต้องได้รับการเจาะเลือดซ้ าโดยไม่จ าเป็น   ดังนั้นงาน
เวชศาสตร์ชันสูตรจึงได้น าเอาแนวคิดของ William Edward Deming ในการน าวงจรเดมมิ่ง (Deming 
Cycle) มาใช้ในการพัฒนาคุณภาพเพ่ือลดอัตราความไม่สมบูรณ์ถูกต้องของสิ่งส่งตรวจ 
กิจกรรมการพัฒนา 
 งานเวชศาสตร์ชันสูตรได้น าวงจรเดมมิ่งมาใช้เป็นกรอบแนวคิดในการพัฒนาคุณภาพความไม่สมบูรณ์
ถูกต้องของสิ่งส่งตรวจจากหน่วยงานที่ส่งตรวจภายในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ตามภาพที่ 1 โดยเริ่มพัฒนา
คุณภาพตั้งแต่เดือนตุลาคม 2560 ถึงเดือนเมษายน 2563 แบ่งการศึกษาออกเป็น 3 ระยะ คือระยะที่ 1 จัดท า
คู่มือการเก็บ และการน าส่งสิ่งส่งตรวจ และจัดท าบันทึกข้อความรายงานอุบัติการณ์ความไม่สมบูรณ์ถูกต้อง
ของสิ่งส่งตรวจส่งไปยังหน่วยงานภายในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2560 ถึง เดือน
กันยายน 2561 ระยะที่ 2 จัดท า Infographic ห้อง Lab แจ้งข่าว เรื่องการเก็บสิ่งส่งตรวจ ส่งไปใน Line 
group ศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2561 ถึงเดือนกรกฎาคม 2562 ระยะที่ 3 จัดอบรม
การเก็บสิ่งส่งตรวจให้แก่เจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้อง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ตั้งแต่เดือนสิงหาคม 2562 ถึงเดือน
เมษายน 2563 ในแต่ละระยะมีการวิเคราะห์ข้อมูล ประเมินผลลัพธ์ และก าหนดแนวทางพัฒนาในระยะต่อไป 
ประเมินผลโดยเปรียบเทียบข้อมูลก่อนและหลังการพัฒนาคุณภาพ 
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ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการพัฒนาคุณภาพ 
 
การวัดผลและผลการเปลี่ยนแปลง 
 หลังการพัฒนาคุณภาพโดยใช้วงจร PDCA  พบว่าอัตราความไม่สมบูรณ์ถูกต้องของสิ่งส่งตรวจลดลง
เหลือเพียงร้อยละ 0.02 เมื่อเทียบกับก่อนพัฒนาคุณภาพบริการซึ่งเท่ากับร้อยละ 0.19 ดังแสดงตามตารางที่ 1 
เมื่อวิเคราะห์รายละเอียดความไม่สมบูรณ์ถูกต้องของสิ่งส่งตรวจพบเกิดจาก CBC clot มากที่สุดโดยพบ
อุบัติการณ์ท่ีคลินิกตรวจสุขภาพแสดงตามภาพที่ 2 และภาพที่ 3  
 
 
 
 

ขั้นตอนการวางแผน  (Plan) 
โดยใช้กระบวนการกลุ่ม 

- รวบรวมข้อมูล ก าหนดประเด็นปัญหาการเก็บสิ่ง
ส่งตรวจที่ไม่ถูกต้องหรือไม่เหมาะสมร่วมกัน  
- วิเคราะห์แนวทางการแก้ไข 
- เลือกแนวปฏิบัติที่เหมาะสม วางแผน ก าหนด
เป้าหมาย กิจกรรม ผู้รับผิดชอบ และก าหนด
แนวทางในการประเมินผล 

 

ขั้นตอนการปฏิบัติ (Do) 
น าแนวปฏิบัติที่วางแผนไปด าเนินการ 

ขั้นตอนการตรวจสอบ (Check) 
ประเมินผลลัพธ์ของแนวปฏิบัติ 

ขั้นตอนการพัฒนา ปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง (Act) 
วิเคราะห์ผลการประเมินและเสนอแนะการพัฒนา

ในวงจรต่อไป 

เจ้าหน้าที่จัดเก็บสิ่งส่งตรวจได้
ถูกต้อง และเหมาะสม 

ผลการตรวจวิเคราะห์ถูกต้อง, 
ถูกคน 



 
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบอัตราความไม่สมบูรณ์ถูกต้องของสิ่งส่งตรวจก่อนและหลังการพัฒนาคุณภาพ 
 

 
รายละเอียด 

 
ก่อนพัฒนาคุณภาพ 
(ต.ค.59-ก.ย.60) 

หลังพัฒนาคุณภาพ 
ระยะที่ 1 

(ต.ค.60-ก.ย.61) 
ระยะที่ 2 

(ต.ค. 61-ก.ค.62) 
ระยะที่ 3 

(ส.ค.62-เม.ย.63) 
จ านวนสิ่งส่งตรวจทั้งหมด 13,378 12,156 18,848 17,181 
จ านวนสิ่งส่งตรวจที่ไม่สมบูรณ์
ถูกต้อง 

25 11 22 3 

อัตราความไม่สมบูรณ์ถูกต้องของ
สิ่งส่งตรวจ 

(0.19%) (0.09%) (0.12%) 0.02% 

 
 

 
 
ภาพที่ 2 แสดงรายละเอียดความไม่สมบูรณ์ถูกต้องของสิ่งส่งตรวจตามระยะของการพัฒนาคุณภาพ 
 



 
 
ภาพที่ 3 แสดงรายละเอียดความไม่สมบูรณ์ถูกต้องของสิ่งส่งตรวจแยกตามหน่วยงาน 
 
บทเรียนที่ได้รับ 
 จากการศึกษาในครั้งนี้ พบว่าหลังจากการจัดท าคู่มือการเก็บและการน าส่งสิ่งส่งตรวจ และสื่อสาร
ข้อมูลไปยังหน่วยงานที่ส่งตรวจในระยะที่ 1 อัตราความไม่สมบูรณ์ถูกต้องของสิ่งส่งตรวจลดลง แต่ยังพบปัญหา
จากการไม่ติด sticker บนภาชนะเก็บสิ่งส่งตรวจ และการเขียนใบส่งตรวจกับสิ่งส่งตรวจไม่ตรงกัน ในระยะที่ 2 
มีการสื่อสารข้อมูลผ่านทาง Line group แต่พบปัญหาในเรื่องของ CBC Clot ซึ่งเกิดจากภาระหน้างานที่มี
ผู้รับบริการมาก ท าให้เจ้าหน้าที่ขาดความระมัดระวังในเรื่องของการผสมเลือดกับสารกันเลือดแข็งตัว จาก
ข้อมูลที่ได้ แสดงให้เห็นว่าปัจจัยหลักท่ีมีผลต่อการเก็บสิ่งส่งตรวจของเจ้าหน้าที่ภายในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพ คือ 1) ความตระหนักและการเห็นความส าคัญของการเก็บสิ่งส่งตรวจ เช่น กรณีการไม่ติด sticker บน
ภาชนะเก็บสิ่งส่งตรวจ 2) ช่วงเวลาเร่งด่วนที่มีผู้รับบริการมากกรณีออกหน่วยตรวจสุขภาพ ท าให้เจ้าหน้าที่
ขาดความใส่ใจในการผสมเลือดกับสารกันเลือดแข็งตัว อย่างไรก็ตามการพัฒนาคุณภาพต่ออัตราความไม่
สมบูรณ์ถูกต้องของสิ่งส่งตรวจ โดยใช้วงจร PDCA ในครั้งนี้ชี้ให้เห็นว่ากระบวนการท างานที่มีการวางแผน ลง
มือท า การตรวจสอบเป็นระยะๆ และการพัฒนาปรับปรุงอย่างต่อเนื่องโดยใช้กระบวนการสื่อสาร และการ
อบรมให้ความรู้เป็นกิจกรรมที่ส าคัญที่ท าให้การพัฒนาคุณภาพในครั้งนี้ได้ผลลัพธ์ตามเป้าหมายที่วางไว้  


