


 
⌫ 
 
 
 
 

Errors in laboratory specimen using barcode system
Kongthong P, Thongsuksai P, Rengrairattanarose P, Boonyaphiphat P, Chusongsang P,
Apirakthunyakorn P.
Department of Pathology, Faculty of Medicine,
Prince of Songkla University, Hat Yai, Songkhla, 90110, Thailand
Songkla Med J 2009;27(4):323-333

@เสนอผลงานโดยโปสเตอร์งานการเสนอผลงานบุคลากร คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วันที่ 27 สิงหาคม
2551 และเสนอผลงาน Oral Presentation “International Conference on Health Promotion and Quality in Health Service”
(IHPQS) วันที ่ 20-21 พฤศจกิายน 2551 ณ โรงแรมเซน็ทาราแกรนด ์กรงุเทพมหานคร
ภาควิชาพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา 90110
รับต้นฉบบัวันที ่ 16 มกราคม 2552 รับลงตีพิมพวั์นที ่ 30 มถินุายน 2552





สงขลานครินทร์เวชสาร ความผดิพลาดของการสง่ตรวจโดยระบบบารโ์คด้
ปีที ่27 ฉบับที ่4 ก.ค.-ส.ค. 2552 เพ็ญแข คงทอง และคณะ324

Abstract:
Objectives: To evaluate errors of specimens sending from in-patient department and emergency room,
Songklanagarind Hospital after adopting online requests and barcode system.
Materials and methods: Data on errors which were recorded and classified into 5 categories were retrieved
from Specimen Reception Center of the Pathology Department, Faculty of Medicine, Prince of Songkla
University during January 2005 to December 2007. Frequency and trends of errors were analysed.
Results: There were 336,208 specimens during the study period and a total of 5,097 errors (1.52%)
were found. The rates were gradually declined from 1.82% to 1.55% and 1.27% from 2005-2007. For type
of errors, missing barcode data and inappropriate specimen quality were equally at 0.48% whereas the
rate of mismatch barcode and patient name label was 0.22% incorrect specimen was 0.18% and incomplete
specimens received was 0.16%. Considering the place where the specimens were collected, the emergency
room had the lowest error rate (1.26%). Analysis of yearly trends revealed overall error rates, the rate of
missing barcode data, incomplete specimens and inappropriate specimen quality were significantly
declined.
Conclusion: Errors still exist after using electronic requests and barcode labeling. However, the errors
rates were gradually decreased. This would be, to some extent, the result of strategies during the period,
in particular the cooperation between laboratory and nurses.
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บทคัดย่อ:
วัตถุประสงค์: ศึกษาอัตราความผิดพลาดในการส่งสิ่งส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ จากหอผู้ป่วยและห้องฉุกเฉินของ
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ หลังจากการใช้ระบบการสั่งตรวจทางคอมพิวเตอร์เครือข่ายและใช้บาร์โค้ดในการระบุ
ข้อมูล
วัสดุและวิธีการ: รวบรวมข้อมูลความผิดพลาดของสิ่งส่งตรวจผู้ป่วยใน ที่ส่งผ่านศูนย์รับสิ่งส่งตรวจ ภาควิชา
พยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2548 ถึง 31 ธันวาคม
พ.ศ. 2550 โดยแบ่งความผิดพลาดเป็น 5 ประเภท วิเคราะห์ความถี่ความผิดพลาดในช่วง 3 ปี และแยกตามกลุ่ม
หอผู้ป่วย
ผลการศึกษา: สิ่งส่งตรวจทั้งหมด 336,208 ตัวอย่าง มีความผิดพลาดรวม 5,097 ตัวอย่าง ร้อยละ 1.52  โดย
มีอัตราความผิดพลาดลดลงทุกปีจากร้อยละ 1.82, 1.55 และ 1.27 ในปี 2550 เป็นความผิดพลาดประเภทบาร์โค้ด
ไม่มีข้อมูล และประเภทคุณภาพสิ่งส่งตรวจเท่ากันคือ ร้อยละ 0.48 ประเภทชื่อผู้ป่วยข้างภาชนะไม่ตรงกับข้อมูลใน
บาร์โค้ดร้อยละ 0.22 ชนิดสิ่งส่งตรวจไม่ตรงกับรายการสั่งตรวจร้อยละ 0.18 และสิ่งส่งตรวจไม่ครบตามการสั่งตรวจ
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ร้อยละ 0.16 เมื่อแยกตามแหล่งที่เก็บตัวอย่าง ห้องฉุกเฉินมีอัตราความผิดพลาดน้อยที่สุด คือ ร้อยละ 1.26  การ
วิเคราะหแ์นวโนม้ในชว่งเวลา 3 ปี  พบความผดิพลาดรวม ความผดิพลาดประเภทบารโ์คด้ไม่มีข้อมูล ส่ิงส่งตรวจไมค่รบ
และคุณภาพสิ่งส่งตรวจ มีแนวโน้มลดลงทุกปีอย่างมีนัยสำคัญ
สรุป: การสั่งตรวจทางคอมพิวเตอร์เครือข่ายร่วมกับการใช้บาร์โค้ด ยังพบปัญหาในการใช้บาร์โค้ด แต่มีอัตรา
ความผิดพลาดลดลงทุกปี ทั้งนี้ น่าจะเป็นผลจากความร่วมมือกันระหว่างห้องปฏิบัติการและฝ่ายพยาบาล

คำสำคัญ: ความผิดพลาดของสิ่งส่งตรวจ, ระบบบาร์โค้ด, หอผู้ป่วย, ห้องฉุกเฉิน, ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์

บทนำ
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เป็นกระบวนสำคัญ

หนึ่งในการดูแลรักษาพยาบาล เพราะแพทย์ใช้ผลการ
ตรวจทดสอบประกอบในการวินิจฉัยโรค ตัดสินใจใน
การรักษา และติดตามดูแลผู้ป่วย ยิ่งความรู้ในเรื่องกลไก
ของโรค และความซับซ้อนของโรคมีมากขึ้น การตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการยิ่งมีความสำคัญมากยิ่งขึ้น1 ดังนั้น
ความถูกต้อง แม่นยำ และคุณภาพในกระบวนการทาง
ห้องปฏิบัติการจึงมีความสำคัญต่อชีวิตผู้ป่วยไม่ยิ่งหย่อน
ไปกว่ากระบวนการอื่นๆ

ปัจจุบัน กระบวนการทดสอบทางห้องปฏิบัติการ
ได้ขยายนิยามออกนอกห้องปฏิบัติการ ครอบคลุมไป
ถึงกระบวนการก่อนการตรวจวิเคราะห์ และหลังการ
ตรวจวิเคราะห์ ดังที ่ Elder และคณะ2 กล่าวว่า "the
testing process begins and ends with the patient"
สอดรับกับแนวคิดดังกล่าว ระบบมาตรฐานคุณภาพ
สากลของห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ เช่น มาตรฐาน
ISO 15189 ก็ได้ให้ความสำคัญและมุ ่งเน้นควบคุม
คุณภาพทั ้งสามขั ้นตอน คือ ขั ้นตอนก่อนการตรวจ
วิเคราะห์  (pre-analytical phase) ขั้นตอนการตรวจ
วิเคราะห์ (analytical phase) และขั ้นตอนหลังการ
ตรวจวิเคราะห์ (post-analytical phase)3

ผลการศึกษาจากหลายรายงานที่ผ่านมาทั้งใน
ประเทศไทยและต่างประเทศ พบว่า ความผิดพลาด
มักเก ิดในขั ้นตอนก่อนการตรวจวิเคราะห์มากที ่ส ุด
ดังรายงานของ วิโรจน์ ไววานิชกิจ4 พบความผิดพลาด

ในขั้นตอนก่อนการตรวจวิเคราะห์ถึงร้อยละ 84.52 ของ
ความผิดพลาดทั้งหมด ส่วนรายงานจากต่างประเทศ
พบความผิดพลาดในขั้นตอนก่อนการตรวจวิเคราะห์อยู่ที่
ร้อยละ 61.9-87.0 ของความผิดพลาดทั้งหมด5-8

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพในขั้นตอนก่อนการ
ตรวจวิเคราะห์เกิดขึ้นได้ทั้งในและนอกห้องปฏิบัติการ9

เช่น การเตรียมผู ้ป่วย การเก็บตัวอย่างถูกคน ถูกวิธี
ปริมาณเพียงพอ การใช้ภาชนะบรรจุที่ถูกต้อง การติด
ฉลากระบุตัวอย่างที่ถูกต้อง การป้อนข้อมูลผู้ป่วยและ
รายการสั ่งตรวจที ่ถูกต้อง เป็นต้น ความผิดพลาดใน
ขั ้นตอนเหล่านี ้ ทำให้ได้ต ัวอย่างตรวจที ่ไม่ถ ูกต้อง
เหมาะสม ส่งผลต่อค่าการตรวจวิเคราะห์ที ่ไม่ถูกต้อง
ไม่สามารถนำไปใช้ในการรักษา หรือนำไปใช้ในการรักษา
อย่างไม่ถูกต้อง หากต้องทำซ้ำ ทำให้ผู้ป่วยเจ็บตัว เสีย
เวลา และเสียค่าใช้จ่าย หรือ หากผิดพลาดในการระบุ
สิ่งส่งตรวจ อาจทำให้เกิดผลร้ายแรงในการรักษาผู้ป่วยได้

ปัจจุบัน ระบบบริการดูแลรักษาพยาบาลของ
โรงพยาบาลต่างๆ มีการพัฒนาโดยใช้เทคโนโลยีคอมพิวเตอร์
เครือข่ายเข้าช่วยให้การบริการมีประสิทธิภาพและรวดเร็ว
ยิ ่งขึ ้น เช่นเดียวกับโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ที่ได้
พัฒนาระบบคอมพิวเตอร์เครือข่ายเพื่อการดูแลรักษา
พยาบาลมาระยะหนึ ่ง และในปลายปี พ.ศ. 2547
ได้มีการพัฒนาระบบการสั่งตรวจการทดสอบผ่านระบบ
คอมพิวเตอร์เครือข่าย และใช้แถบบาร์โค้ดติดบนภาชนะ
สิ่งส่งตรวจเพื่อระบุข้อมูลผู้ป่วยและการสั่งตรวจ แทน
ระบบการสั ่งตรวจด้วยใบสั ่งกระดาษ เพื ่อลดความ



สงขลานครินทร์เวชสาร ความผดิพลาดของการสง่ตรวจโดยระบบบารโ์คด้
ปีที ่27 ฉบับที ่4 ก.ค.-ส.ค. 2552 เพ็ญแข คงทอง และคณะ326

ผิดพลาดในการระบุข้อมูลจากการป้อนข้อมูลด้วยมือ
จากการเปลีย่นแปลงระบบการสัง่ตรวจและการใชบ้าร์โค้ด
ดังกล่าว ทำให้คณะผู ้ว ิจัยมีความสนใจว่าเกิดความ
ผิดพลาดในข้ันตอนก่อนการตรวจวิเคราะห์มากน้อยเพียงใด
และเป็นความผิดพลาดประเภทไหนคณะผู ้วิจัยจึงได้
บันทึกและรวบรวมข้อมูลความผิดพลาดที่เกิดขึ้นตั้งแต่
มีการเปลีย่นแปลงระบบเปน็ตน้มาคอื ปี พ.ศ. 2548 และ
เปรียบเทียบข้อมูลติดต่อกัน 3 ปีคือ ปี พ.ศ. 2548-2550
เพือ่ดแูนวโนม้อัตราความผดิพลาดทีเ่กดิขึน้ ทัง้นี ้จะทำให้
ได้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาปรับปรุงระบบให้ดี
ยิ่งขึ้นต่อไป

วัสดุและวิธีการ
การศกึษานี ้ เปน็การศกึษาแบบพรรณนา โดยการ

รวบรวมข้อมูลความผิดพลาดที่ได้บันทึกไว้ที่ศูนย์รับสิ่งส่ง
ตรวจผู้ป่วยใน ภาควิชาพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร์
มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์ตัง้แตว่นัที ่1 มกราคม พ.ศ.
2548 ถงึวนัที ่31 ธนัวาคม พ.ศ. 2550  โดยศนูยด์งักลา่ว
จัดต้ังข้ึนหลังจากมีการเปล่ียนระบบการส่ังตรวจทางกระดาษ
เป็นการส่ังตรวจผ่านคอมพิวเตอร์เครือข่ายของโรงพยาบาล
และใช้บาร์โค้ดติดภาชนะสิ่งส่งตรวจเพื่อระบุข้อมูลการ
สั่งตรวจ ขั้นตอนในการสั่งสิ่งส่งตรวจด้วยระบบดังกล่าว
(รูปที ่1)

รูปที ่ 1  แผนภมิูแสดงระบบการสง่และรบัส่ิงส่งส่งตรวจผา่นระบบคอมพวิเตอรแ์ละการใชบ้าร์โคด้
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ในการรับสิ่งส่งตรวจ กำหนดเกณฑ์การรับและ
ปฏิเสธสิ่งส่งตรวจอย่างชัดเจน และหากพบสิ่งส่งตรวจ
ที่เข้าเกณฑ์ปฏิเสธหรือมีความบกพร่อง เจ้าหน้าที ่จะ
บันทึกความผิดพลาด พร้อมระบุรายละเอียด และชนิด
ของความผิดพลาดไว้ โดยเกณฑ์การรับและปฏิเสธสิ่ง
ส่งตรวจมีดังนี้

เกณฑ์การรับสิ่งส่งตรวจ
สิ่งส่งตรวจที่จะรับและส่งต่อไปยังห้องปฏิบัติการ

ต้องมีการระบุข ้อมูลผู ้ป ่วยที ่ถ ูกต้อง โดยชื ่อผู ้ป ่วย
และเลขที่ผู้ป่วย (Hospital Number, HN) บนภาชนะ
ตรงกับข้อมูลที ่อ ่านได้จากบาร์โค้ด ใช้ภาชนะบรรจุ
ที่ถูกต้องกับชนิดการทดสอบ ตัวอย่างได้คุณภาพตาม
ข้อกำหนดของแต่ละการทดสอบ ปริมาณเพียงพอ และ
สิ่งส่งตรวจครบถ้วนทุกชนิดตามรายการส่งตรวจ9

เกณฑ์การปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ
กำหนดการปฏิเสธสิ ่งส ่งตรวจดังนี ้ 1) ไม่มี

บาร์โค้ดบนภาชนะ หรือติดบาร์โค้ดไม่ชัดเจน ไม่สามารถ

อ่านบาร์โค้ดได้ 2) ตัวอย่างตรวจที่เก็บในภาชนะที่ไม่
ถูกต้อง 3) ปริมาณตัวอย่างน้อยไม่เพียงพอ 4) สิ ่ง
ส่งตรวจอยู่ในสภาพที่ไม่เหมาะสม เช่น หกเลอะภาชนะ
5) ชื่อ-สกุล ผู้ป่วย เลขที่ผู้ป่วย ที่ปรากฏในคอมพิวเตอร์
(ซึ่งอ่านจากบาร์โค้ด) ไม่ตรงกับฉลากชื่อ ที่ติดบนภาชนะ
6) คุณภาพของสิ่งส่งตรวจไม่ได้มาตรฐานตามข้อกำหนด
ของการทดสอบ อนึ่ง ในช่วงปี พ.ศ. 2548 มีเพียงฉลาก
บาร์โค้ดที่ไม่มีชื่อผู้ป่วยติดบนภาชนะ ต่อมาหลังจากปี
พ.ศ. 2549 เป็นต้นมา กำหนดให้มีการติดแถบบาร์โค้ด
พร้อมทั้งติดฉลากชื่อ-สกุล และเลขที่ผู้ป่วย ด้วย

ประเภทของความผิดพลาด
การศึกษานี ้ แบ่งชนิดความผิดพลาดเป็น 5

ประเภท ดังนี้ 1) บาร์โค้ดไม่มีข้อมูล  2) สิ่งส่งตรวจ
ไม่ครบตามการสั่งตรวจ  3) ชนิดสิ่งส่งตรวจไม่ตรงกับ
ขอ้มูลในบารโ์คด้  4) ช่ือผู้ป่วยขา้งภาชนะไมต่รงกบัขอ้มูล
ในบารโ์คด้  5) ส่ิงสง่ตรวจไมไ่ดค้ณุภาพ ดงัตวัอยา่งความ
ผิดพลาดที่เกิดขึ้น (ตารางที่ 1)

ประเภทความผิดพลาด                              คำอธิบาย

(1) บาร์โค้ดไม่มีข้อมูล - ใชเ้ครือ่งอา่นบารโ์คด้ แลว้ไมป่รากฏขอ้มลูขึน้ทีจ่อคอมพวิเตอร์
- แถบบารโ์คด้เลอืนลางหรอืหลดุหรอืพบัยน่ ทำใหอ่้านขอ้มูลไม่ได้

(2) สิ่งส่งตรวจไม่ครบตามการสั่งตรวจ - สิ่งส่งตรวจน้อยกว่าจำนวนรายการทดสอบในรายการสั่งตรวจ
(3) ชนิดส่ิงส่งตรวจไมต่รงกบัข้อมูลใน - ชนดิของตวัอยา่ง ไม่ตรงกบัชนดิการทดสอบ เชน่ รายการสัง่เปน็ stool exam

บาร์โค้ด สง่ตวัอยา่งเปน็ urine exam
- ใส่ตัวอย่างในภาชนะผิดประเภท เช่น ส่ง HbA1c ใส่หลอด clotted blood

แทนทีจ่ะเปน็หลอดชนดิ unclotted blood
(4) ช่ือผู้ป่วยขา้งภาชนะไมต่รงกบัข้อมูล - ชื่อผู้ป่วย และ HN บนฉลากชื่อที่ติดบนภาชนะ ไม่ตรงกับชื่อผู้ป่วย และ HN

ในบาร์โค้ด ที่อ่านได้จากบาร์โค้ด
(5) สิ่งส่งตรวจไม่ได้คุณภาพ - เลอืดแขง็ตวัในหลอด unclotted tube, เมด็เลอืดแดงแตก,

ปริมาณเลอืด/ตวัอยา่งนอ้ย/มากเกนิไป
- ภาชนะอยู่ในสภาพที่ไม่เหมาะสม เช่น ฝาจุกหลุด ตัวอย่างหกเลอะ หลอดแตก

ตารางที ่ 1 คำอธิบายความผิดพลาดของแต่ละประเภท
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การวิเคราะห์ข้อมูล
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม Stata version 6.0

โดยถอื p-value < 0.05 เปน็ระดบัทีมี่นยัสำคญัทางสถติิ
ข้อมูลอัตราความผิดพลาดแสดงเป็นร้อยละ วิเคราะห์
ความแตกต่างของอัตราความผิดพลาดรวม และแยก
ตามประเภทความผิดพลาดในช่วง 3 ปี โดยใช้ Kruskal-
Wallis test วิเคราะห์แนวโน้มของอัตราความผิดพลาด
โดยใช้สถิติ non-parametric test for trend (Cuzick's
test for trend) และวิเคราะห์ความแตกต่างของอัตรา
ความผิดพลาดในช่วง 3 ปี ของแต่ละกลุ่มหอผู้ป่วยด้วย
สถิติไคว์สแควร์ (Chi-square)

ผลการศึกษา
ในชว่งเวลา 3 ปี มีจำนวนสิง่สง่ตรวจจากผูป่้วยใน

และผู้ป่วยฉุกเฉินที่ส่งผ่านศูนย์รับสิ่งส่งตรวจผู้ป่วยใน
ทั้งหมด 336,208 ตัวอย่าง พบความผิดพลาดทั้งหมด
5,097 ตัวอย่าง ร้อยละ 1.52 เป็นอัตราความผิดพลาด
ประเภทที ่1 (ร้อยละ 0.48)  และประเภทที ่5 (ร้อยละ  0.48)
มากทีสุ่ด รองลงมาคอื ความผดิพลาดประเภทที ่4 ร้อยละ
0.22 ประเภทที ่ 3 ร้อยละ 0.18 และความผิดพลาด
ประเภทที ่2 ร้อยละ 0.16

ผลการวิเคราะห์อัตราความผิดพลาดรวมรายปี
พบอัตราความผิดพลาดรวมทุกประเภทลดลงอย่างต่อเน่ือง
โดยในปี พ.ศ. 2548 มีอัตราความผิดพลาดรวมร้อยละ
1.82 ปี พ.ศ. 2549 ร้อยละ 1.55 และ ปี พ.ศ. 2550
ร้อยละ 1.27 ผลการวิเคราะห์ความแตกต่างของอัตรา
ความผิดพลาดรวมทั้ง 3 ปี พบว่ามีความแตกต่างกัน
(Kruskal-Wallis test, p-value < 0.05) และมีแนวโน้ม
ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (non-parametric test
for trend, p-value < 0.05)

ผลการวิเคราะห์แยกตามประเภทความผิดพลาด
ทั้ง 3 ปี พบว่า ความผิดพลาดประเภทที่ 1 บาร์โค้ดไม่มี
ขอ้มูล และประเภทที ่5 คณุภาพสิง่สง่ตรวจ มีอัตราสงูสดุ
คือร้อยละ 0.48 รองลงมาคือความผิดพลาดประเภทที่ 4
ชื่อผู้ป่วยข้างภาชนะไม่ตรงกับข้อมูลในบาร์โค้ด ร้อยละ
0.22 ประเภทที่ 3 ชนิดสิ่งส่งตรวจไม่ตรงกับรายการสั่ง
ตรวจ ร้อยละ 0.18 และความผิดพลาดประเภทที ่ 2
สิ่งส่งตรวจไม่ครบตามการสั่งตรวจ ร้อยละ 0.16 ผลการ
วิเคราะหค์วามผดิพลาดแตล่ะประเภท พบวา่ อัตราความ
ผิดพลาดประเภทที ่1 และประเภทที ่2 มีอัตราแตกตา่งกนั
ในช่วง 3 ปี (Kruskal-Wallis test, p-value < 0.05)
และมีแนวโน้มลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (non-
parametric test for trend, p-value < 0.05) (ตารางที ่2
และรูปที่ 2, 3) อัตราความผิดพลาดประเภทที่ 5 ไม่พบ

ประเภท                           จำนวน (ร้อยละ)                             รวม               P-value of    P-value of
    ความผิดพลาด พ.ศ. 2548 พ.ศ. 2549 พ.ศ. 2550                           Kruskal-Wallis test   trend test

1 571  (0.61) 591 (0.54) 452 (0.54) 1,614 (0.48) 0.0001  0.00
2 226 (0.24) 178 (0.16) 138 (0.11) 542 (0.16) 0.0003  0.00
3 159 (0.17) 167 (0.15) 263 (0.20) 589 (0.18) 0.1369  0.22
4 216 (0.23) 260 (0.24) 258 (0.20) 734 (0.22) 0.3385  0.35
5 537 (0.57) 515 (0.47) 566 (0.43) 1,618 (0.48) 0.0933  0.04

ความผิดพลาดรวม 1,709 (1.82) 1,711 (1.55) 1,677 (1.27) 5,097 (1.52) 0.0001  0.00
จำนวนตัวอย่าง 93,959 110,280 131,969 336,208

ตารางที่ 2  จำนวนและอัตราความผิดพลาดประเภทต่างๆ
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ความแตกต่างในช่วง 3 ปี (p-value = 0.09) แต่มี
แนวโน้มลดลงอย่างมีนัยสำคัญ ส่วนความผิดพลาด
ประเภทที่ 3 และ 4 มีอัตราใกล้เคียงกันทั้ง 3 ปี และ
ไม่พบว่ามีแนวโน้มลดลง

อัตราความผิดพลาดแยกตามกลุ ่มหอผู ้ป่วยที ่
ส่งตัวอย่าง พบว่า ห้องฉุกเฉินมีอัตราความผิดพลาด
รวมใน 3 ปีน้อยที่สุดคือร้อยละ 1.26 (603 จาก 47,973
ตัวอย่าง) หอผู้ป่วยสามัญ 11 หอ และหออภิบาล 6 หอ

รูปที ่2  กราฟแทง่ แสดงอตัรา (ร้อยละ) ความผดิพลาดแตล่ะประเภทเปรยีบเทยีบในชว่งเวลา 3 ปี

รูปที ่3 Scatter plot แสดงรอ้ยละความผดิพลาดทัง้ 36 เดือนของความผดิพลาดประเภทที ่1 และเสน้ตรง
แสดงแนวโน้มที่มีความลาดเอียงชัดเจน
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มีอัตราความผดิพลาดรวม 3 ปีร้อยละ 1.91 (3,447 จาก
180,630 ตัวอย่าง) และหอผู ้ป่วยพิเศษ (11 หอ) มี
อัตราความผดิพลาดรวมใน 3 ปี ร้อยละ 2.05 (1,047 จาก
51,131 ตัวอย่าง) เมื่อแยกอัตราความผิดพลาดรวมรายปี

วิจารณ์
จากการที่โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ได้เปลี่ยน

ระบบการสั ่งตรวจทางกระดาษ เป็นการสั ่งตรวจทาง
คอมพิวเตอร์เครือข่าย และใช้บาร์โค้ดติดภาชนะส่งตรวจ
เพื่อระบุข้อมูลผู้ป่วยและการสั่งตรวจคณะผู้วิจัยได้ทำการ
เก็บข้อมูลความผิดพลาดของการส่งสิ่งส่งตรวจตั้งแต่ที่
มีการเปลี่ยนแปลงระบบมาอย่างต่อเนื่อง และผลการ
เปรียบเทียบข้อมูลในช่วง 3 ปีแรกของการใช้ระบบ
ดังกล่าว พบว่า อัตราความผิดพลาดรวมทุกประเภทมี
แนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่อง โดยความผิดพลาดประเภท
บาร์โค้ดไม่มีข้อมูล และประเภทคุณภาพสิ่งส่งตรวจพบ
มากที่สุด

   รูปที ่4  กราฟแทง่ แสดงอตัราร้อยละความผดิพลาดในชว่งเวลา 3 ปีของแตล่ะกลุม่หอผูป่้วย

ของแต่ละกลุ่มหอผู้ป่วย (รูปที่ 4) เพื่อดูการเปลี่ยนแปลง
ของอัตราความผิดพลาด พบว่า ทั ้งสามกลุ ่มมีอัตรา
ความผิดพลาดรวมลดลงทุกปี และมีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Chi-square test, p-value
< 0.05)

ความผิดพลาดในการระบุข้อมูลสิ่งส่งตรวจ เป็น
ความผิดพลาดสำคัญในขั้นตอนก่อนการตรวจวิเคราะห์
(pre-analytic phase) ซ่ึงหลายรายงานพบความผดิพลาด
ในการระบุข้อมูลสิ่งส่งตรวจ (identification error) อยู่
ที่ร้อยละ 0.1-510-12 ทั้งนี้เชื่อว่าการใช้ระบบคอมพิวเตอร์
ร่วมกับการใช้บาร์โค้ดจะช่วยลดความผิดพลาดชนิดนี้ได้
สำหรับการศึกษานี ้ ความผิดพลาดประเภทที ่ 1 คือ
บาร์โค้ดไม่มีข้อมูล และประเภทที่ 4 ฉลากชื่อไม่ตรง
กบัขอ้มูลทีอ่่านจากบารโ์คด้ ถอืเปน็ความผดิพลาดในการ
ระบุข้อมูลสิ่งส่งตรวจ และพบอัตราความผิดพลาดอยู่ที่
ร้อยละ 0.48 และ 0.22 ซ่ึงตำ่กวา่รายงานขา้งตน้ อยา่งไร
ก็ตามในการศึกษานี้ ไม่สามารถเปรียบเทียบอัตราความ
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ผิดพลาดปัจจุบัน กับอัตราความผิดพลาดที่ใช้ระบบเดิม
เน่ืองจากไม่มีข้อมูล แต่การศึกษาของ Hayden และคณะ13

ซึ่งใช้ระบบที่คล้ายคลึงกับการศึกษานี้ พบ mislabeled
sample (เทียบได้กับความผิดพลาดประเภท 4) ลดลง
จาก 0.032 กอ่นใชร้ะบบนี ้ เปน็ 0.005 ภายใน 24 เดอืน
หลังใช้ระบบ

ในการศกึษานี ้พบวา่ ความผดิพลาดประเภทที ่ 1
คือ ไม่มีข้อมูลในบาร์โค้ด พบสูงกว่าความผิดพลาด
ประเภทอื่นๆ จากการศึกษาในรายละเอียด และจากการ
ประชุมร่วมกับฝ่ายพยาบาลพบว่า ความผิดพลาดนี ้
เกิดจากสาเหตุหลัก 3 ประการคือ 1) ผู้เก็บตัวอย่าง
ไม่ได้อ่านบาร์โค้ดเพื่อยืนยันการส่งตรวจ 2) ผู้เก็บตัว
อย่างใช้วิธีป้อนข้อมูล (key in) แทนการอ่านบาร์โค้ด
ด้วยเครื่องอ่านบาร์โค้ด ทำให้เกิดความผิดพลาดจากการ
ป้อนขอ้มูล เชน่ ป้อนเลขศนูย ์(0) เปน็ โอ (O)  3) เกดิจาก
แถบบาร์โค้ดอยู ่ในสภาพไม่สมบูรณ์ พับ ย่น หรือ
แถบเลอืนลาง  อย่างไรกต็าม พบวา่ อัตราความผดิพลาด
ดังกล่าวนี้ มีแนวโน้มลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

ความผิดพลาดประเภทที ่4 คือ แถบช่ือ เลขท่ีผู้ป่วย
ไม่ตรงกับข้อมูลที่อ่านจากบาร์โค้ด เป็นอีกปัญหาหนึ่งที่
เกี ่ยวข้องกับการใช้ระบบบาร์โค้ดโดยตรง ซึ่งพบอยู่ที ่
ร้อยละ 0.22 และอัตราใกล้เคียงกันทั้ง 3 ปี ในช่วงปีแรก
ของการใช้ระบบนั้น ใช้เพียงแถบบาร์โค้ดอย่างเดียวติด
ที่ภาชนะส่งตรวจ ทำให้เกิดปัญหาในการระบุตัวอย่าง
กรณีแถบบาร์โค้ดมีปัญหา ดังนั้นจึงมีการเปลี่ยนระบบ
เปน็การตดิฉลาก 2 แถบ คอื แถบชือ่ เลขทีผู้่ป่วย  และแถบ
บารโ์คด้ แตก่ารทีต่อ้งตดิฉลาก 2 แถบ กเ็พิม่โอกาสเสีย่ง
ต่อความผิดพลาด ซึ่งอาจเป็นสาเหตุให้อัตราความผิด
พลาดประเภทนี้ไม่ลดลงในช่วงสองปีหลัง

การที ่พบแถบชื ่อ เลขที ่ผู ้ป่วย ไม่ตรงกับแถบ
บาร์โค้ด อาจเกิดจากการติดแถบชื่อ เลขที่ผู้ป่วย ผิดคน
หรือเกิดจากการเจาะเลือดผิดคน ทั้งสองกรณีเกิดจากวิธี
และลำดบัขัน้ตอนในการปฏบัิต ิเช่น การพมิพแ์ละตดิแถบ
ชื่อผู้ป่วยบนภาชนะส่งตรวจพร้อมกันครั้งละหลายราย
หรือติดแถบชื่อหลังการติดแถบบาร์โค้ดและยืนยันการ

ส่งตรวจ   หรือผู้เจาะเลือดเป็นคนละคนกับผู้ที่ยืนยันการ
ส่งตรวจความผิดพลาดประเภทนี้เป็นความผิดพลาดที่
ร้ายแรงเพราะทำให้เกิดอันตรายต่อการรักษากับผู้ป่วยได้
ซ่ึงในป ีพ.ศ. 2550 ฝ่ายการพยาบาล ไดจั้ดทำแนวปฏบัิติ
(guideline) กำหนดวิธีและลำดับขั้นตอนให้ผู้ปฏิบัติได้
ปฏบัิตติามอยา่งเครง่ครดั นอกจากนี ้ บางหอผูป่้วยยงัจดั
ให้มีรถเคลื่อนที่ที่มีภาชนะเก็บตัวอย่าง ชุดคอมพิวเตอร์
และชุดอ่านบาร์โค้ด เพื่อให้สามารถจัดเก็บตัวอย่างและ
ยืนยันการส่งตรวจเป็นแบบรายต่อรายที่ข้างเตียงผู้ป่วย
เพื่อเพิ่มความถูกต้องในการระบุตัวอย่างมากยิ่งขึ้น หาก
การปฏิบัตินี้ทำได้ในทุกหอผู้ป่วย ความผิดพลาดประเภท
นี้น่าจะมีอัตราลดลง

สำหรบัความผดิพลาดประเภทที ่2 คือ  ส่ิงส่งตรวจ
ไม่ครบตามการสั่งตรวจ น่าจะเป็นปัญหาจากโปรแกรม
การสั ่งตรวจ ซึ ่งรายการสั ่งตรวจที ่ปรากฏเป็นรายชื ่อ
การทดสอบเรียงต่อกันเป็นแถวยาว (แต่แยกตามห้อง
ปฏิบัติการ) ซึ่งในแต่ละห้องปฏิบัติการ เช่น เคมีคลินิก
มีรายการทดสอบหลายรายการ และภาชนะหลายชนิด
ทำให้อ่านรายการทดสอบไม่ครบถ้วน การปรับปรุง
โปรแกรมสั่งตรวจ ให้ปรากฏแยกตามชนิดของภาชนะให้
ผู้รับรายการสั่งตรวจสามารถเห็นได้ชัดเจนน่าจะช่วยลด
ปัญหานี้ได้

ความผดิพลาดประเภทที ่ 3 คือ ส่ิงส่งตรวจไมต่รง
กับรายการสั ่งตรวจของแพทย์ และความผิดพลาด
ประเภทที่ 5 คุณภาพของสิ่งส่งตรวจ ความผิดพลาด
ท้ังสองประเภทเปน็เร่ืองของคุณภาพในการจดัเก็บตัวอย่าง
ซึ ่งในการศึกษานี้พบร้อยละ 0.18 และ ร้อยละ 0.48
ตามลำดับ หรือรวมทั้งสองประเภทอยู่ที ่ร้อยละ 0.66
ซึ่งนับว่าเป็นอัตราที่ค่อนข้างสูงเมื่อเทียบกับรายงานของ
Wager และคณะ14 ซึ่งพบอัตราความผิดพลาดประเภท
เดียวกันนี้อยู่ที่ร้อยละ 0.089

ตัวอย่างความผิดพลาดประเภทที่ 3 เช่น แพทย์
สั่งตรวจเป็นปัสสาวะ แต่ส่งเป็นเลือด หรือแพทย์สั่งตรวจ
การทดสอบที่ใช้เลือดแข็งตัว (clotted blood) แต่ส่งเป็น
เลือดครบถ้วน (whole blood) หรือกลับกัน ตัวอย่าง
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ของความผิดพลาดประเภทที่ 5 เช่น หลอดเลือด whole
blood มีเลือดแข็งตัว อันเนื่องมาจากการปริมาณเลือด
ไม่พอดีกับสารกันเลือดแข็ง หรือการเขย่าเลือดไม่เข้ากัน
ดีพอ หรือเลือดเกดิภาวะเมด็เลอืดแดงแตกซึง่อาจเกดิการ
ปล่อยเลือดลงหลอดโดยไม่ถอดเข็ม หรือการเจาะเลือด
ที่ใช้แรงในการดูดเลือดมากเกินไป ทั้งนี้ ความรู้ความ
เข้าใจท้ังในเชิงทฤษฎีและการปฏบัิติในการเลือกใช้ภาชนะ
ที่ถูกต้องกับชนิดการทดสอบและวิธีการเก็บตัวอย่างที่
ถูกต้อง จะทำให้สามารถลดความผิดพลาดประเภทนี้ได้
อย่างไรก็ตามการศึกษาครั้งนี้ ไม่ได้ศึกษาแยกแยะราย
ละเอียดของความผิดพลาด ทำให้ไม่สามารถวิเคราะห์
ไปในรายละเอียดได้ ดังนั้นจึงควรทำการศึกษาในเรื่อง
คุณภาพการจัดเก็บตัวอย่างต่อไป

เมื ่อศ ึกษาความผิดพลาดที ่ เก ิดข ึ ้นแยกตาม
ประเภทหอผู้ป่วย ซึ่งแบ่งเป็นหอผู้ป่วยสามัญ/อภิบาล
หอผู้ป่วยพิเศษ และห้องฉุกเฉิน พบว่า หอผู้ป่วยพิเศษ
มีความผดิพลาดรวมสงูทีสุ่ด สาเหตอุาจเกดิจากหอผูป่้วย
พิเศษ มีการส่งสิ่งส่งตรวจที่น้อยทำให้เจ้าหน้าที่ไม่คุ้นเคย
กับการสั่งตรวจรายการทดสอบบางอย่าง จึงเกิดความ
ผิดพลาดสูงกว่า อย่างไรก็ตาม ตลอดระยะเวลา 3 ปี
อัตราความผิดพลาดของทั้งสามกลุ่มหอผู้ป่วยได้ลดลง
อย่างต่อเนื่อง

ในชว่ง 3 ปี พบวา่ความผดิพลาดมแีนวโนม้ลดลง
อย่างต่อเน่ือง ท้ังท่ีจำนวนตวัอย่างมีมากข้ึน ท้ังน้ีน่าจะเป็น
ผลจากการดำเนินมาตรการต่างๆ ตลอดเวลาที่ผ่านมา
มาตรการและกลยุทธ์ที ่สำคัญ ได้แก่  การจัดตั้งคณะ
กรรมการข้ามสายงานระหว่างฝ่ายพยาบาลและฝ่ายห้อง
ปฏิบัติการ การบันทึกข้อมูลความผิดพลาดและรวบรวม
ส่งให้แต่ละหอผู้ป่วยอย่างสม่ำเสมอเพ่ือเป็นข้อมูลป้อนกลับ
และการประกาศนโยบาย "Patient Safety Goals" ในปี
พ.ศ. 2549-2550 ของผู้บริหาร ซึ่งหนึ่งในเป้าหมายคือ
ความถูกต้องของสิ่งส่งตรวจ น่าจะเป็นแรงกระตุ้นสำคัญ
ในการลดความผิดพลาด อย่างไรก็ตาม ความผิดพลาด
ยิ่งน้อย  ผู้ป่วยยิ ่งปลอดภัยจากเหตุอันไม่ควร ดังนั ้น
ผู้ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องทุกฝ่าย จึงยังต้องเอาใจใส่และ
หาวิธีการที่จะลดความผิดพลาดนี้ตลอดเวลา

สรุป
ความผิดพลาดในการใช้แถบบาร์โค้ด และ

ความผิดพลาดอันเกิดจากคุณภาพในการจัดเก็บ
ตัวอย่าง เป็นความผิดพลาดสำคัญที ่พบในการ
ศึกษานี้ อย่างไรก็ตาม ความร่วมมือกันระหว่างห้อง
ปฏิบัติการ ผู้ทำการทดสอบ และพยาบาลผู้จัดเก็บ
ตัวอย่าง การให้ข้อมูลป้อนกลับซึ่งกันและกัน และ
การปฏบัิติทีมุ่ง่เนน้ความปลอดภยัของผูป่้วย นำไปสู่
อัตราความผิดพลาดที่ลดลงอย่างต่อเนื่อง
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