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การเปรียบเทียบผลการพฒันาคณุภาพการตรวจวเิคราะห์
ก๊าซในเลือด ณ จุดดูแลผู้ป่วย โรงพยาบาลศิริราช

โดยการใช้มาตรฐาน ISO 22870
ในส่วนข้อกำหนดด้านวิชาการ
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์:  เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของคุณภาพการตรวจวิเคราะห์ก๊าซในเลือด (arterial blood gas, ABG) ก่อนและหลังการ
ปรับปรุงคุณภาพ โดยใช้ข้อกำหนดมาตรฐาน ISO 22870 ในส่วนข้อกำหนดด้านวิชาการ เป็นแนวทางในการบริหารจัดการคุณภาพ

วิธีดำเนินการวิจัย:  การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนา เก็บรวบรวมข้อมูลจาก พยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์ท่ีเก่ียวข้องในการตรวจ
วิเคราะห์ก๊าซในเลือด ณ จุดดูแลผู้ป่วย โรงพยาบาลศิริราช โดยข้ันตอนท่ีนำมาใช้ในการปรับปรุงคุณภาพ ประกอบด้วย 6 ข้ันตอน
ได้แก่ การหาโอกาสพัฒนา กำหนดตัวช้ีวัด เก็บข้อมูลของสถานการณ์ก่อนการปรับปรุง กำหนดแนวทางในการปรับปรุงกระบวนการ
ทดลองปรับปรุง และศึกษาผล

ผลการวิจัย:  ค่าของตัวช้ีวัด ได้แก่ ร้อยละของบุคลากรท่ีได้รับการฝึกอบรมในการตรวจวิเคราะห์ ABG และ ร้อยละของบุคลากรหลัง
การฝึกอบรมที่ทดสอบความรู้ผ่านเกณฑ์ที่กำหนดครบร้อยละ 100 จำนวนครั้งของการสอบเทียบเครื่องมือแล้วผ่านตามเกณฑ์
การทดสอบ เพ่ิมข้ึนเป็น 12 คร้ังต่อปี จำนวนคู่มือปฏิบัติงานท่ีได้รับการพัฒนา เพ่ิมข้ึน 2 ชุด ร้อยละของการทำการควบคุมคุณภาพ
ภายใน มีอัตราเพ่ิมข้ึน 330 คร้ัง (คิดเป็นร้อยละ 98.8 ของจำนวนท่ีทำท้ังหมด 334 คร้ัง) และผลการควบคุมคุณภาพภายใน
ท่ีค่าสัมประสิทธ์ิของความผันแปรน้อยกว่า 10% พบว่า มีผลท่ีผ่านเกณฑ์ท่ีกำหนด 188 ค่า (คิดเป็นร้อยละ 95.0 ของจำนวนผล
การวิเคราะห์ท้ังหมด 198 ค่า)

สรุป:  หลังจากการปรับปรุงคุณภาพ พบว่า ค่าของตัวช้ีวัด มีการเปล่ียนแปลงไปในทางท่ีดีข้ึนอย่างชัดเจนทุกตัวช้ีวัด
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Abstract

Quality Improvement of the Point of Care Blood Gas Testing in Siriraj Hospital after
Using ISO 22870: Technical Requirements
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Objective:  To compare the differences in the quality of Point of Care (POC) blood gas testing before and after
implementation of the technical requirements of ISO 22870

Methods:  This is a descriptive study which collected data from nurses and other medical personnel involved in the
analysis of blood gas in each POC site. The steps used in quality improvement consisted of six processes
which included: 1) finding opportunities for improvement, 2) establishing Key Performance Indicators (KPI),
3) collecting data from current operation conditions, 4) determining alternative process, 5) developing
implementation strategy, and 6) summarizing the results.

Results:  the results of the improvement were reflected by the KPIs which consisted of the percentage of personnel
who obtained training in arterial blood gas analysis and percentage of personnel who passed examination after
training which were 100%, the frequency of instrument calibration increased to 12 times per year, 2 sets of
work instructions created, percentage of recorded internal quality control which was 98.8% and results of
Internal Quality Control (IQC) which had coefficient of variation (CV) less than 10% were 188 out of 198
data which was 95.0%

Conclusion:  After implementation of the quality improvement process, all KPIs change indicated clear improvement.

Keywords:  quality improvement, point of care, blood gas analysis, international standard
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บทนำ

การให้บริการตรวจวิเคราะห์ ณ จุดดูแลผู้ป่วย มีจุดประสงค์
หลักเพื่อให้แพทย์ได้ทราบผลการวิเคราะห์ในเวลาที่รวดเร็ว เมื่อ
เปรียบเทียบกับการบริการจากห้องปฏิบัติการกลาง1-4 เนื่องจาก
การให้บริการตรวจวิเคราะห์ ณ จุดดูแลผู้ป่วยสามารถทำได้ในห้อง
ผ่าตัด หออภิบาลผู้ป่วย และห้องฉุกเฉิน ทำให้การตัดสินใจให้การ
รักษาผู้ป่วยเป็นไปได้อย่างรวดเร็ว และมีประสิทธิภาพมากขึ้น5

การให้บริการดังกล่าว มีความแตกต่างจากการตรวจวิเคราะห์ทางห้อง
ปฏิบัติการกลาง ซึ่งทำการตรวจวิเคราะห์ในห้องปฏิบัติการโดย
บุคลากรที่มีความรู้ และความชำนาญที่ได้รับการฝึกอบรมในการ
ตรวจวิเคราะห์เหล่าน้ัน ในขณะท่ีการตรวจวิเคราะห์ ณ จุดดูแลผู้ป่วย
มีการใช้งานในหลายหน่วยงาน ด้วยเคร่ืองมือท่ีหลากหลาย และ
บุคลากรทางการแพทย์ท่ีทำการตรวจวิเคราะห์มีหลายกลุ่ม ซ่ึงไม่มี
ความรู้เฉพาะทางห้องปฏิบัติการ6 การบริหารจัดการคุณภาพสำหรับ
การบริการตรวจวิเคราะห์ ณ จุดดูแลผู้ป่วยจึงเป็นเรื่องที่ท้าทาย
และสำคัญย่ิง

การตรวจวิเคราะห์ก๊าซในเลือด เป็นหนึ่งในการตรวจ
วิเคราะห์ ณ จุดดูแลผู้ป่วย ท่ีทำกันมาก ซ่ึงเป็นการวิเคราะห์ความผิด
ปกติจากระบบหายใจหรือกระบวนการเมแทบอลิซึมของร่างกาย
เพื่อทำให้เข้าใจถึงการทำงานของเซลล์และพยาธิสภาพที่เกิดขึ้น
โดยการวิเคราะห์ก๊าซในเลือด ณ จุดดูแลผู้ป่วย จะช่วยทำให้แพทย์
ทราบผลการตรวจวิเคราะห์ที่รวดเร็วทันท่วงทีในการรักษาผู้ป่วย
ที่อยู่ในขั้นวิกฤต7 โดยไม่ต้องรอผลการตรวจวิเคราะห์จากห้อง
ปฏิบัติการกลาง แต่หากไม่มีระบบบริหารจัดการคุณภาพท่ีเหมาะสม
ก็อาจจะทำใหเ้กิดปัญหาข้ึนได้

โรงพยาบาลศิริราชเป็นโรงพยาบาลในสังกัดของรัฐ ขนาด
2,200 เตียง ได้รับการรับรองมาตรฐาน ISO 22870 สำหรับการเจาะ
น้ำตาลในเลือดจากปลายน้ิว ณ จุดดูแลผู้ป่วย ต้ังแต่ปี พ.ศ. 25528

ระบบมาตรฐาน ISO 22870 น้ี มีขอบเขตของการนำไปใช้สำหรับ
การบริการการตรวจวิเคราะห์ ณ จุดดูแลผู้ป่วย ที่ดำเนินการใน
โรงพยาบาล ซ่ึงแบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ ข้อกำหนดด้านบริหาร
จัดการ และข้อกำหนดด้านวิชาการ ในส่วนข้อกำหนดด้านวิชาการ
ประกอบด้วย บุคลากร สถานที่และสภาวะแวดล้อม เครื่องมือ
ในห้องปฏิบัติการ กระบวนการก่อนการวิเคราะห์ กระบวนการ
การวิเคราะห์ การประกันคุณภาพการวิเคราะห์ กระบวนการหลังการ
วิเคราะห์ และการรายงานผลการวิเคราะห์9

เน่ืองจากคณะกรรมการการตรวจวิเคราะห์ ณ จุดดูแลผู้ป่วย
โรงพยาบาลศิริราช มีนโยบายท่ีจะนำระบบการบริหารจัดการคุณภาพ
ISO 22870 มาใช้ใน 3 หน่วยงาน ท่ีทำการตรวจวิเคราะห์ก๊าซ

ในเลือด ณ จุดดูแลผู้ป่วย ได้แก่ หออภิบาลผู้ป่วยทารกแรกเกิด
หออภิบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัด และห้องสังเกตอาการ คณะผู้วิจัยจึงต้อง
การศึกษาเพ่ือหาแนวทางท่ีมีประสิทธิภาพในการนำระบบมาตรฐาน
คุณภาพ ISO 22870 มาใช้ในสถานพยาบาล และต้องการ
เปรียบเทียบผลการพัฒนาคุณภาพการตรวจวิเคราะห์ก๊าซในเลือด ณ
จุดดูแลผู้ป่วย ก่อนและหลังการใช้มาตรฐาน ISO 22870 ในส่วน
ข้อกำหนดด้านวิชาการ

วิธีดำเนินการวิจัย

ประชากรท่ีใช้ในการวิจัย
ประชากรที ่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย พยาบาลและ

บุคลากรทางการแพทย์ ท่ีเก่ียวข้องในการตรวจวิเคราะห์ก๊าซในเลือด
ณ จุดดูแลผู้ป่วย 3 หน่วยงาน ได้แก่ หออภิบาลผู้ป่วยทารกแรกเกิด
หออภิบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัด และห้องสังเกตอาการ โดยมีเกณฑ์
การคัดเข้าและการคัดออกดังน้ี

เกณฑ์การคัดเข้า
พยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์ ท่ีเก่ียวข้องในการตรวจ

วิเคราะห์ก๊าซในเลือด ณ จุดดูแลผู้ป่วย 3 หน่วยงาน ได้แก่
หออภิบาลผู้ป่วยทารกแรกเกิด หออภิบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัด และห้อง
สังเกตอาการ ที่ปฏิบัติงานขณะที่ทำการเก็บข้อมูล และยินยอม
เข้าร่วมการวิจัย

เกณฑ์การคัดออก
พยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์ ท่ีเก่ียวข้องในการตรวจ

วิเคราะห์ก๊าซในเลือด ณ จุดดูแลผู้ป่วย ท่ีไม่สามารถติดต่อได้

นิยามตัวแปร
การปรับปรุงคุณภาพ หมายถึง การเปล่ียนแปลงหรอืการ

ปรับกิจกรรมข้ันตอนการทำงานเพ่ือให้ผลท่ีได้รับมีคุณภาพท่ีสูงข้ึน
โดยข้ันตอนต่าง ๆ ได้มาจากการปรับปรุงโดยผู้ทรงคุณวุฒิ

ค่าของตัวช้ีวัด หมายถึง ส่ิงท่ีแสดงออกเป็นตัวเลขท่ีใช้วัด
แง่มุมต่างๆ ท่ีสอดคล้องกับการตัดสินใจของคณะผู้ทรงคุณวุฒิของ
การศึกษานี้ โดยสามารถเปรียบเทียบค่าระหว่างก่อนและหลัง
การปรับปรุงคุณภาพได้ อย่างเป็นมาตรฐานสากล

วิธีดำเนินการวิจัย
หลังจากได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยในคนของคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล ผู้วิจัยได้ทำการ
ประสานกับหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องในการตรวจวิเคราะห์ก๊าซในเลือด
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ณ จุดดูแลผู้ป่วย ท้ัง 3 หน่วยงาน เพ่ือขออนุญาตเก็บข้อมูลประกอบ
การทำวิจัย จากน้ันดำเนินการตามข้ันตอนการปรับปรุงคุณภาพ 6
ข้ันตอน ดังน้ี
1. หาโอกาสพัฒนา

ใช้แบบสำรวจท่ีเก่ียวข้องกับการตรวจวิเคราะห์ก๊าซในเลือด ณ
จุดดูแลผู้ป่วย ในการเก็บรวบรวมข้อมูลสำหรับประเมินสถานการณ์
ก่อนการปรับปรุงคุณภาพ โดยดัดแปลงมาจากมาตรฐาน ISO 22870
ในส่วนข้อกำหนดด้านวิชาการ และให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 4 ท่าน
ซ่ึงมีความเช่ียวชาญในบริบทของการตรวจวิเคราะห์ก๊าซในเลือด ณ
จุดดูแลผู้ป่วย และการรับรองจากระบบมาตรฐาน ISO 22870
ตรวจสอบความเท่ียงตรงและความสมบูรณ์ของเน้ือหา ก่อนนำไปใช้
ในการเก็บข้อมูลจริง จากนั้นนำแบบสำรวจที่ได้ไปใช้ในการ
สัมภาษณ์บุคลากรซ่ึงดูแลเคร่ืองตรวจวิเคราะห์ก๊าซในเลือดในแต่ละ
หน่วยงาน และนำผลท่ีเก็บรวบรวมได้ มาทำการคัดเลือกปัญหาท่ี
ควรนำมาแก้ไขก่อน โดยใช้เทคนิคการลงคะแนนตามเกณฑ์ถ่วง
น้ำหนัก ดงัน้ี

1.1. กำหนดเกณฑ์ โดยให้คณะผู้ทรงคุณวุฒิ 4 ท่าน
(คณะผู้ทรงคุณวุฒิฯ) พิจารณาเกณฑ์ที่เหมาะสมในการคัดเลือก
ปัญหา ได้แก่ ความสำคัญของปัญหา ระดับของปัญหา โอกาส
ท่ีจะได้รับความร่วมมือและประสบความสำเร็จในการพัฒนา ผู้บริหาร
เห็นความสำคัญ

1.2. กำหนดน้ำหนักสำหรับแต่ละเกณฑ์ โดยให้คณะผู้
ทรงคุณวุฒิฯ พิจารณาถึงความสำคัญของแต่ละเกณฑ์ท่ีได้คัดเลือก
โดยกำหนดเป็นจำนวนเท่า

1.3. ลงคะแนนโดยพิจารณาทีละเกณฑ์ ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ
แต่ละคนให้คะแนนปัญหาในแต่ละหัวข้อ จากนั้นนำคะแนนของ
ทุกคนมาหาค่าเฉล่ีย โดยกำหนดคะแนนท่ีให้จะเป็นช่วง 1 ถึง 5
คือ 1 หมายถึง ระดับน้อยท่ีสุด และ 5 หมายถึง ระดับมากท่ีสุด

1.4. เม่ือคณะผู้ทรงคุณวุฒิฯ ลงคะแนนครบทุกเกณฑ์แล้ว
นำน้ำหนักเกณฑ์ไปคูณคะแนนดิบจากเกณฑ์นั้น ในทุกช่องที่ให้
คะแนนไว้

1.5. ผู้วิจัยรวมคะแนนท่ีถ่วงน้ำหนักแล้วของทุกเกณฑ์ใน
แต่ละประเด็นปัญหาเข้าด้วยกัน แล้วเรียงลำดับคะแนนเพ่ือจัดอันดับ
ความสำคัญในการแก้ปัญหา
2. กำหนดตัวช้ีวัด

หลังจากได้ปัญหาที่ต้องดำเนินการแก้ไขในลำดับเร่งด่วน
จากการใช้เทคนิคการลงคะแนนตามเกณฑ์ถ่วงน้ำหนัก ผู้วิจัยได้
กำหนดตัวชี้วัดที่สอดคล้องกับแต่ละประเด็นปัญหา โดยพิจารณา
จากการนำมาใช้เก็บข้อมูลได้ง่าย วัดผลลัพธ์ที่เป็นเป้าหมายของ
กระบวนการ และสะท้อนผลของการปรับปรุงจากน้ันปรึกษาร่วมกับ

คณะผู้ทรงคุณวุฒิฯ ก่อนนำไปใช้ ท้ังน้ีได้กำหนดคำจำกัดความในการ
เก็บข้อมูลด้วย เพ่ือให้ข้อมูลท่ีได้มีความน่าเช่ือถือ และได้ผลถูกต้อง
มากย่ิงข้ึน
3. เก็บข้อมูลของสถานการณ์ก่อนการปรับปรุง

โดยการสัมภาษณ์บุคลากรซึ่งดูแลเครื่องตรวจวิเคราะห์
ก๊าซในเลือดในแต่ละหน่วยงานโดยตรง โดยใช้แบบสำรวจท่ีได้จาก
ข้ันตอนท่ี 1 ในส่วนท่ีเก่ียวข้องกับตัวช้ีวัดท่ีนำมาใช้ในการวิเคราะห์
ข้อมูล
4. กำหนดแนวทางในการปรับปรุงกระบวนการ

คณะผู้ทรงคุณวุฒิฯ พิจารณาแนวทางในการปรับปรุงคุณภาพ
ท่ีเหมาะสมท่ีสุด โดยคำนึงถึงประสิทธิผล ความสามารถในการลด
ปัญหา งบประมาณ โอกาสท่ีจะได้รับความร่วมมือหรือโอกาสท่ีจะ
ประสบความสำเร็จ ความสอดคล้องกับวัฒนธรรมในองค์กร และ
ผลกระทบต่อระบบงานอ่ืน ๆ  โดยใช้ความเห็นเอกฉันท์ในท่ีประชุม
เป็นเกณฑ์ในการตัดสิน
5. ทดลองปรับปรุง

คณะผู้วิจัยใช้กิจกรรมพัฒนาคุณภาพ ในการทดลองปรับปรุง
กระบวนการทำงานแบบใหม่ และติดตามความก้าวหน้าการดำเนิน
การอย่างต่อเน่ือง โดยพิจารณาตามตัวช้ีวัดคุณภาพท่ีได้กำหนดข้ึน
6. ศึกษาผล

ผู้วิจัยประมวลผลว่า หลังจากทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ
สามารถลดหรือขจัดสาเหตุของปัญหา โดยการเปรียบเทียบข้อมูลจาก
ตัวช้ีวัดก่อนและหลังการปรับปรุงคุณภาพ

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ ใช้โปรแกรมสำเร็จร ูป

Microsoft Excel 2007 และ Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) software (version 19.0, SPSS
Inc., Chicago, IL, USA) โดยข้อมูลเชิงคุณภาพรายงานเป็น
จำนวน ความถี่ และร้อยละ ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณรายงานเป็น
ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ตามความเหมาะสม

ผลการวิจัย

1. สถานการณ์ก่อนการปรับปรุงคุณภาพและผลการคัดเลือก
ปัญหาที่สำคัญ

ผู้วิจัยได้นำแบบสำรวจที่พัฒนาตามวิธีการที่กล่าวข้างต้น
มาสัมภาษณ์บุคลากรซ่ึงดูแลเคร่ืองตรวจวิเคราะห์ก๊าซในเลือด ท้ัง
3 หน่วยงาน จำนวน 3 คน เพ่ือประเมินสถานการณ์ก่อนการปรับปรุง
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คุณภาพ พบว่า มี 29 ประเด็นปัญหาท่ีพบตรงกัน จากน้ันคณะผู้
ทรงคุณวุฒิฯ ได้พิจารณาคัดเลือกปัญหาท่ีควรนำมาแก้ไขก่อน โดยใช้
เทคนิคการลงคะแนนตามเกณฑ์ถ่วงน้ำหนัก พบประเด็นปัญหา
สำคัญที่ควรนำมาแก้ไขก่อน 7 ประเด็น โดยมีคะแนนที่ได้
แสดงดังตารางท่ี 1

2. กำหนดแนวทางในการปรับปรุงกระบวนการ
เนื่องจากระหว่างการวิจัยนี้ ทางคณะกรรมการการตรวจ

วิเคราะห์ ณ จุดดูแลผู้ป่วย โรงพยาบาลศิริราช ได้ดำเนินการจัดหา
เครื่องตรวจวิเคราะห์ก๊าซในเลือด ชนิดใหม่ที่ตอบสนองต่อการ
ใช้งานในปัจจุบัน มาติดต้ังไว้ท่ีหออภิบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัด และห้อง
สังเกตอาการ คณะผู้วิจัยจึงตัดสินใจดำเนินการพัฒนาคุณภาพและ
เก็บข้อมูลตัวช้ีวัดเฉพาะท่ีหออภิบาลผู้ป่วยทารกแรกเกิดซ่ึงยังคงมี
การใช้เคร่ืองตรวจวิเคราะห์ก๊าซในเลือดรุ่นเดิมอยู่เพียงหน่วยงานเดียว
โดยดำเนินการตามแนวทางที่ผู้วิจัยเห็นว่าเหมาะสมที่สุดในการ
ตอบสนองต่อปัญหาของหน่วยงานและข้อกำหนดด้านวิชาการที่
สำคัญของ ISO 22870 ดังต่อไปน้ี

2.1 จัดให้มีการฝึกอบรมบุคลากรในการตรวจวิเคราะห์ ABG
จากทางบริษัทหรือผู้มีความเช่ียวชาญ โดยผู้อบรมต้องมีใบรับรอง
ที่เป็นมาตรฐานสากล

ผู้วิจัยดำเนินการร่วมกับทางบริษัทผู้แทนจำหน่าย ในการ
จัดการฝึกอบรมบุคลากรที่เกี่ยวข้องในการตรวจวิเคราะห์ ABG
กลุ่มบุคลากรท่ีเข้ารับการอบรมเป็นพยาบาลวิชาชีพและผู้ช่วยพยาบาล
จำนวน 52 คน แบ่งการฝึกอบรมเป็น 3 กลุ่ม แต่ละกลุ่มใช้เวลา
1 ช่ัวโมง หัวข้อในการฝึกอบรมภาคทฤษฎี ได้แก่ หลักการเบ้ืองต้น
ในการตรวจวิเคราะห์ก๊าซในเลือด กระบวนการก่อนตรวจวิเคราะห์

และหลักการใช้งานของเคร่ือง การอบรมภาคปฏิบัติ ได้แก่ วิธีการ
ใช้งานและการบำรุงรักษาเครื่อง โดยสาธิตวิธีการใช้เครื่องรวมทั้ง
ลงมือปฏิบัติจริง

2.2 จัดให้มีการประเมินผลหลังการฝึกอบรม
ภายหลังการอบรม ผู้วิจัยได้จัดทำข้อสอบเพ่ือประเมินความรู้

ของผู้รับการอบรม และกำหนดเกณฑ์ผ่านการทดสอบอยู่ท่ีมากกว่า
ร้อยละ 80

2.3 จัดทำแผนการสอบเทียบเคร่ืองมือโดยขอคำแนะนำจาก
ทางบริษัท และมีการติดตามผลอย่างต่อเน่ือง

ผู ้ว ิจ ัยได้ออกแบบแผนการสอบเทียบเครื ่องมือ ซึ ่ง
รายละเอียดประกอบด้วย ช่วงเวลา ความถี่ในการสอบเทียบ
โดยพิจารณาจากคู่มือการใช้งาน ประวัติการใช้งาน ความละเอียด
และความถูกต้องแม่นยำที่ต้องการ และกำหนดให้เจ้าหน้าที่จาก
ทางบริษัทผู้แทนจำหน่ายเป็นผู้สอบเทียบเคร่ืองมือ เดือนละ 1 คร้ัง
ยกเว้นกรณีที่เครื่องเกิดการขัดข้อง ให้เจ้าหน้าที่จากทางบริษัทฯ
เข้ามาทำการสอบเทียบทันที

2.4 จัดทำคู่มือปฏิบัติงานท่ีจำเป็นสำหรับการตรวจวิเคราะห์
ABG ตามเกณฑ์มาตรฐานสากล

ผู้วิจัยได้จัดให้ทำคู่มือปฏิบัติงานท่ีจำเป็นในการตรวจวิเคราะห์
ก๊าซในเลือด ณ จุดดูแลผู้ป่วย จำนวน 2 ชุด ได้แก่ คู่มือการ
เจาะเลือดเพ่ือตรวจวิเคราะห์ก๊าซในเลือด ณ จุดดูแลผู้ป่วย และ
คู่มือการตรวจวิเคราะห์ก๊าซในเลือด ณ จุดดูแลผู้ป่วย โดยเคร่ือง
Rapidlab 348 โดยมีรายละเอียดของคู่มือ ได้แก่ วัตถุประสงค์
ขอบข่าย อุปกรณ์/เครื่องมือ ความรับผิดชอบ คำจำกัดความ
เอกสารอ้างอิง หลักการ วิธีดำเนินการ และภาคผนวก คู่มือท่ีถูก
สร้างเสร็จแล้วถูกตรวจสอบและอนุมัติจากคณะผู้ทรงคุณวุฒิฯ

ตารางท่ี 1  ปัญหาท่ีสำคัญของระบบการตรวจวิเคราะห์ก๊าซในเลือด ณ จุดดูแลผู้ป่วย ท่ีได้รับจากการสัมภาษณ์

ลำดับท่ี                                        ประเด็นปัญหา คะแนน

1 ไม่มีตารางเวลาการทำการควบคุมคุณภาพของเคร่ืองตรวจวิเคราะห์ซ่ึงมีรายละเอียดเช่น ช่วงเวลาในการทำ 8.6
IQC แต่ละคร้ัง

2 ไม่มีการบันทึกการแก้ไขเม่ือค่า QC ออกนอกเกณฑ์ 8.4
3 ไม่มีเอกสารแสดงเกณฑ์การปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ 8.4
4 ไม่มีคู่มือวิธีปฏิบัติในการตรวจวิเคราะห์ก๊าซในเลือด ณ จุดดูแลผู้ป่วย 8.2
5 ไม่มีคู่มือวิธีปฏิบัติอยู่ในพื้นที่ปฏิบัติการ 8.2
6 กรณีตัวอย่างท่ีได้รับไม่มีคุณภาพ/ไม่เหมาะสมสำหรับการตรวจวิเคราะห์ ไม่มีแจ้งไว้ในใบรายงานผล 8.0
7 ไม่มีคู่มือการเก็บส่ิงส่งตรวจ 8.0
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ตารางท่ี 2  ผลของตัวช้ีวัด ก่อนและหลังการปรับปรุงคุณภาพ และแนวทางท่ีนำมาใช้ในการปรับปรุง

ผลของ ผลของ
   ช่ือตัวช้ีวัด   ข้อมูลท่ีได้จากการสัมภาษณ์ ตัวชี้วัด แนวทางในการปรับปรุงกระบวนการ ตัวชี้วัด

ก่อนปรับปรุง หลังปรับปรุง

1. ร้อยละของ บุคลากรไม่เคยได้รับการอบรม ร้อยละ 0 จัดให้มีการฝึกอบรมบุคลากรในการ ร้อยละ 100
บุคลากรท่ีได้รับการ อย่างเป็นทางการ เป็นเพียง ตรวจวิเคราะห์ ABG จากทางบริษัท
ฝึกอบรมในการตรวจ การสอนการใช้งานเบ้ืองต้น หรือผู้มีความเช่ียวชาญ โดยผู้อบรม
วิเคราะห์ ABG จากทางบริษัทเท่าน้ัน ต้องมีใบรับรองท่ีเป็นมาตรฐานสากล

2. ร้อยละของบุคลากร ไม่มีการบันทึกประวัติการฝึก ร้อยละ 0 จัดให้มีการประเมินผล ร้อยละ 100
หลังการฝึกอบรมที่ อบรมของเจ้าหน้าที่ หลังการฝึกอบรม
ทดสอบความรู้ผ่าน
เกณฑ์ท่ีกำหนด

3. จำนวนคร้ังของการ ไม่มีแผนการสอบเทียบ 0 คร้ัง / ปี จัดทำแผนการสอบเทียบเคร่ืองมือ 12 คร้ัง / ปี
สอบเทียบเครื่องมือ เคร่ืองมือ ท่ีหน่วยงานและ โดยขอคำแนะนำจากทางบริษัท
แล้วผ่านตามเกณฑ์ ไม่มีบันทึกข้อมูลจาก และมีการติดตามผลอยา่งต่อเน่ือง
การทดสอบ แบบฟอร์มอ่ืน ๆ

4. จำนวนคู่มือ มีคู่มือบางส่วนใช้ร่วมกับห้อง 0 ชุด จัดทำคู่มือปฏิบัติงานที่จำเป็น 2 ชุด
ปฏิบัติงานที่ได้รับ ปฏิบัติการกลาง และบางส่วน สำหรับการตรวจวิเคราะห์ ABG
การพัฒนา เป็นคู่มือของทางบริษัท แต่ไม่มี ตามเกณฑ์มาตรฐานสากล

คู่มือของการตรวจวิเคราะห์
ณ จุดดูแลผู้ป่วยน้ันโดยตรง

5. ร้อยละของการทำ ไม่มีบันทึกช่วงเวลาในการทำ ร้อยละ 0 จัดทำแบบฟอร์มบันทึกผลของ ร้อยละ 98.8
การควบคุม การควบคุมคุณภาพภายในของ การทำการควบคมุคุณภาพภายใน
คุณภาพภายใน แต่ละวัน เจ้าหน้าท่ีจากบริษัท

เป็นผู้ทำ และระยะเวลา
ในการทำไม่แน่นอน

6. ผลการควบคุม เจ้าหน้าท่ีแจ้งว่า ผลการควบคุม ไม่พบข้อมูล จัดให้มีการปรับปรุงระบบ LIS ท่ี ร้อยละ 95.0
คุณภาพภายใน คุณภาพภายใน เก็บอยู่ท่ีระบบ เช่ือมโยงกบัผลการควบคมุ
ท่ีค่าสัมประสิทธ์ิของ Laboratory Information คุณภาพภายในให้สมบูรณ์ และ
ความผันแปรน้อยกว่า System (LIS) แต่ไม่ได้ถูกนำ ตรวจสอบการทำงานอย่างสม่ำเสมอ
10% มาวิเคราะห์ ซ่ึงเม่ือผู้วิจัยทำการ นอกจากน้ีให้มีการสร้างโปรแกรม

ค้นหาข้อมูลในระบบพบว่า Excel สำหรับการคำนวณผล
ไม่พบข้อมูลดังกล่าวทราบว่า การควบคุมคุณภาพภายใน
ขณะน้ันระบบ LIS ยังไม่สมบูรณ์ เพ่ือทำเป็นข้อมูลสำรอง
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2.5 จัดทำแบบฟอร์มบันทึกผลของการทำการควบคุม
คุณภาพภายใน

ผู้วิจัยได้จัดทำแบบฟอร์มบันทึกผลของการทำการควบคุม
คุณภาพภายใน Internal Quality Control (IQC) สำหรับเคร่ือง
ท่ีใช้ จำนวน 2 เคร่ือง ซ่ึงมีรายละเอียด คือ แต่ละเคร่ืองทำ IQC
3 ระดับ แต่ละระดับ มีการทำ IQC 3 parameters คือ pH,
pCO2 และ pO2 เม่ือสร้างแบบฟอร์มดังกล่าวแล้ว ผู้วิจัยได้ขอให้
ผู้ตรวจวิเคราะห์เป็นผู้ลงบันทึกผลของการทำ IQC โดยเริ่มเก็บ
ข้อมูลต้ังแต่ มกราคม 2553 ถึง พฤศจิกายน 2553

2.6 จัดให้มีการปรับปรุงระบบ LIS ท่ีเช่ือมโยงกับผลการ
ควบคุมคุณภาพภายในให้สมบูรณ์ และตรวจสอบการทำงาน
อย่างสม่ำเสมอ นอกจากน้ีให้มีการสร้างโปรแกรม Excel สำหรับการ
คำนวณผลการควบคุมคุณภาพภายใน เพ่ือทำเป็นข้อมูลสำรอง

3. ผลภายหลังการดำเนินการปรับปรุงคุณภาพ
ภายหลังการดำเนินการปรับปรุงคุณภาพ 11 เดือน ผู้วิจัยได้

รวบรวมข้อมูลเพ่ือวิเคราะห์เปรียบเทียบผลของตัวช้ีวัดก่อนและหลัง
การปรับปรุงคุณภาพ รายละเอียดแสดงดังตารางท่ี 2

วิจารณ์

ขั ้นตอนของการปรับปรุงคุณภาพในการวิจัยนี ้ ได้ถูก
ออกแบบอย่างเหมาะสม เพ่ือให้เกิดการปรับปรุงท่ีสามารถจะเป็น
ไปได้และตรงกับความต้องการของบุคลากรมากท่ีสุด10,11 มีการใช้
เทคนิคการลงคะแนนแบบถ่วงน้ำหนักในการกำหนดลำดับความสำคัญ
ของปัญหา12 โดยเทคนิคน้ีจะเสริมสร้างให้เกิดการเรียนรู้ แลกเปล่ียน
ประสบการณ์ และสามารถรวบรวมความคิดเห็นท่ียอมรับกันภายใน
ทีมได้ จากผลของการวิจัย เครื่องมือนี้ช่วยผู้วิจัยในการคัดเลือก
ปัญหาจาก 29 ประเด็น จนเหลือเพียง 7 ประเด็น ซ่ึงเป็นประเด็น
ท่ีเก่ียวข้องกับความต้องการและความเป็นไปได้ท่ีจะทำการปรับปรุง

วิธีการหน่ึงท่ีใช้ในการเก็บรวมรวมข้อมูลในการศึกษาน้ีคือ
การสัมภาษณ์ผู้ท่ีปฏิบัติงานเคร่ืองตรวจวิเคราะห์น้ันโดยตรง ซ่ึงอาจ
จะส่งผลต่อการปรับปรุงให้มีเปล่ียนแปลงไปในทางท่ีดีข้ึนอย่างชัดเจน
เน่ืองจากทำให้เราทราบถึงสาเหตุท่ีแท้จริงของแต่ละปัญหาท่ีเกิดข้ึน
และในขณะที่ทำการสัมภาษณ์ ผู้วิจัยยังได้รับทราบข้อมูลต่าง ๆ
ในการปฏิบัติงานเพิ่มขึ้น เนื่องจากเป็นการสัมภาษณ์ในขณะที่
บุคลากรกำลังปฏิบัติงาน นอกจากนี้ยังสร้างความสัมพันธ์อันดี
ระหว่างผู้ท่ีถูกสัมภาษณ์และผู้วิจัย ซ่ึงเป็นส่วนช่วยสนับสนุนให้การ
ดำเนินการเก็บข้อมูลสำหรับงานวิจัยได้อย่างต่อเนื่อง

งานวิจัยน้ีได้นำปัญหาท่ีเกิดข้ึน มาใช้ในการกำหนดตัวช้ีวัดท่ี
สอดคล้องกับเป้าหมายที่ต้องการในการพัฒนาคุณภาพ ซึ่งพบว่า
ตัวช้ีวัดท่ีเหมาะสมกับการศึกษาในคร้ังน้ีมีจำนวนท้ังส้ิน 6 ตัวช้ีวัด
โดยมี 3 ตัวชี้วัด ซึ่งได้มาจากหัวข้อของปัญหาโดยการจัดลำดับ
ความเร่งด่วนในการแก้ไข ได้แก่  1) ร้อยละของการทำการควบคุม
คุณภาพภายใน  2) ผลการควบคุมคุณภาพภายใน ท่ีค่าสัมประสิทธ์ิ
ของความผันแปรน้อยกว่า 10% ซ่ึงสอดคล้องกับปัญหาไม่มีตาราง
เวลาการทำการควบคุมคุณภาพของเคร่ืองตรวจวิเคราะห์ท่ีมีรายละเอียด
ท่ีเหมาะสม และ  3) ตัวช้ีวัดจำนวนคู่มือปฏิบัติงานท่ีได้รับการพัฒนา
สอดคล้องกับปัญหาไม่มีคู่มือวิธีปฏิบัติในการตรวจวิเคราะห์ก๊าซใน
เลือด ณ จุดดูแลผู้ป่วย ไม่มีคู่มือการเก็บส่ิงส่งตรวจและไม่มีคู่มือ
วิธีปฏิบัติอยู่ในพ้ืนท่ีปฏิบัติการ ซ่ึงการปฏิบัติงานโดยท่ีไม่มีการทำ
คู่มือปฏิบัติงานน้ันอาจเป็นสาเหตุทำให้ผู้ปฏิบัติงานเกิดความความ
สับสนในการปฏิบัติงาน และนำมาซึ่งความด้อยคุณภาพได้ ซึ่ง
สอดคล้องกับงานวิจัยของ Servแn J และคณะ13 ท่ีพบว่า การมีคู่มือ
การปฏิบัติงานจะเป็นส่วนช่วยสนับสนุนในการทำงานได้เป็นอย่างดี

มีตัวชี้วัด 3 ตัวที่ได้มาจากการประชุมของคณะผู้วิจัย
ท่ีพิจารณาเห็นว่า เป็นปัจจัยท่ีสำคัญโดยสอดคล้องกับข้อกำหนดของ
มาตรฐาน ISO 22870 ได้แก่  1) ร้อยละของบุคลากรท่ีได้รับการ
ฝึกอบรมในการตรวจวิเคราะห์ ABG และ  2) ร้อยละของบุคลากร
หลังการฝึกอบรมท่ีทดสอบความรู้ผ่านเกณฑ์ท่ีกำหนด ซ่ึงตัวช้ีวัด
ท้ังสองตัวน้ี ถูกกำหนดข้ึนโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้บุคลากรได้รับ
การฝึกอบรมในการตรวจวิเคราะห์ ABG ครบถว้น ตามท่ีกำหนด
เป็นการเสริมสร้างความรู้ และความเข้าใจในการปฏิบัติงานโดย
รับทราบถึงข้อมูลท้ังในส่วนของทฤษฏีและการใช้งาน นำมาซ่ึงความ
น่าเช่ือถือในผลการตรวจวิเคราะห์น้ันได้มากข้ึน ส่วนอีกหน่ึงตัวช้ีวัด
คือ  3) จำนวนคร้ังของการสอบเทียบเคร่ืองมือแล้วผ่านตามเกณฑ์
การทดสอบ ถูกกำหนดขึ้นโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้มั่นใจว่า
เคร่ืองมือท่ีนำมาใช้ในการตรวจวิเคราะห์น้ันมีประสิทธิภาพ ซ่ึงทำให้
ผลของการตรวจวิเคราะห์มีความเท่ียงตรง และถูกต้อง

หลังจากการปรับปรุงคุณภาพ พบว่า ค่าของตัวช้ีวัด มีการ
เปล่ียนแปลงไปในทางท่ีดีข้ึนอย่างชัดเจนทุกตัวช้ีวัด ปัจจัยท่ีน่าจะ
มีส่วนเก่ียวข้องกับผลการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการท่ีดี คือ
ความสามารถเชิงสมรรถนะของบุคลากร ซ่ึงเป็นคุณลักษณะท้ังใน
ด้านทักษะ ความรู้ และพฤติกรรมที่แสดงออกในการปฏิบัติงาน
ถึงแม้ว่า บุคลากรในการให้บริการตรวจวิเคราะห์ ณ จุดดูแลผู้ป่วย
จะไม่ใช่ผู้เชี่ยวชาญทางห้องปฏิบัติการโดยตรง แต่พวกเขาได้
ตระหนักถึงความสำคัญของการฝึกอบรมโดยเข้าร่วมการฝึกอบรม
แล้วผ่านเกณฑ์การทดสอบครบทุกคน ซ่ึงสอดคล้องกับงานวิจัยของ
FitzGibbon F และคณะ14 ท่ีศึกษาท่ี UK National Health

NEPHRO
Highlight
Servan J
(ตัว a มี ' ข้างบน)
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Service (NHS) โดยพบเช่นเดียวกันว่า การฝึกอบรมท่ีดีจะทำให้
เกิดประโยชน์ต่อการปฏิบัติงานของบุคลากรและผลทางคลินิกที่
เปล่ียนแปลงไปในทางท่ีดีข้ึน ในเร่ืองการจัดตารางเวลาในการฝึก
อบรมท่ีเหมาะสม โดยไม่มีผลกระทบต่อการปฏิบัติงาน ก็อาจมีส่วน
ช่วยให้ได้ผลตามเป้าหมายได้มากข้ึน นอกจากน้ีบุคลากรท่ีเข้ารับการ
ฝึกอบรมเคยมีประสบการณ์ในการตรวจวิเคราะห์ก๊าซในเลือด ณ
จุดดูแลผู้ป่วย แล้วท้ังส้ิน ซ่ึงอาจจะเสริมสร้างความรู้ ความเข้าใจ
ในการฝึกอบรมได้ดีเพ่ิมข้ึน

การมีสภาพของเคร่ืองมือท่ีดี เป็นอีกปัจจัยหน่ึงท่ีสำคัญต่อ
ความน่าเช่ือถือของผลการตรวจวิเคราะห์ ซ่ึงสอดคล้องกับงานวิจัย
ของ Wallis E และคณะ15 ที่พบว่า การสอบเทียบเครื่องมือ
เป็นส่ิงท่ีจำเป็นเพ่ือให้แน่ใจว่า เคร่ืองมือเหล่าน้ันมีความเหมาะสม
และความถูกต้องของผลในการตรวจวัด ซ่ึงการมีแผนการสอบเทียบ
เคร่ืองมือท่ีชัดเจนจะช่วยให้ผู้ปฏิบัติงานสามารถติดตามผลการทำการ
สอบเทียบเคร่ืองมือจากช่างของบริษัทผู้แทนจำหน่ายได้อย่างต่อเน่ือง
นอกจากน้ีการมีคู่มือปฏิบัติงานจะมีส่วนช่วยให้ผู้ปฏิบัติงานสามารถ
ดำเนินการได้อย่างถูกต้อง ซ่ึงสอดคล้องกับงานวิจัยของ Servแn
J และคณะ13 ที่พบว่า คู่มือปฏิบัติงานซึ่งมีลำดับขั้นตอนและ
คำแนะนำในการปฏิบัติงาน จะช่วยสนับสนุนในการทำงานได้เป็น
อย่างดี

บุคลากรท่ีปฏิบัติงาน ณ จุดดูแลผู้ป่วยน้ันโดยตรงควรเป็น
ผู้ทำ IQC ด้วยตนเองอย่างสม่ำเสมอและทำการบันทึกผลลงในแบบ
ฟอร์มบันทึกผลของการทำ IQC ท่ีถูกสร้างข้ึน ซ่ึงง่ายต่อการใช้และ
ยังช่วยในการติดตามผลของ IQC ได้เป็นอย่างดี ซ่ึงสอดคล้องกับข้อ
กำหนดของ Clinical and Laboratory Standards Institute16

ซ่ึงกล่าวว่า การประกันคุณภาพการตรวจวิเคราะห์ก๊าซในเลือดเป็น
ส่ิงท่ีจำเป็น และควรมีระบบบริหารจัดการคุณภาพท่ีเหมาะสม เพ่ือ
เป็นสิ่งที่ยืนยันได้ว่า จะมีความถูกต้องและแม่นยำของผลในการ
ตรวจวิเคราะห์

ในทุกขั้นตอนที่ได้กล่าวมาแล้วน่าจะส่งผลให้ การตรวจ
วิเคราะห์ก๊าซในเลือด ณ จุดดูแลผู้ป่วย มีความแม่นยำเป็นอย่างมาก
โดยมีผลของการทำ IQC ด้วยค่าสัมประสิทธ์ิของความผันแปรท่ีต่ำ
ซึ ่งถ้าคิดโดยรวมจากการทำทั ้งสองเครื ่องพบว่า ผลของค่า
สัมประสิทธิ์ของความผันแปร <10% คิดเป็น 95.0% ของ
การวิเคราะห์ท้ังหมด พบว่า มีเพียง 3 ข้อมูล ท่ีเห็นความผิดปกติ
ของผลของ IQC อย่างชัดเจน โดยสาเหตุของการที่ค่า IQC
เหล่าน้ีสูงข้ึนผิดปกติ เกิดจากการลงข้อมูลผล IQC ผิดพลาดใน
บางวัน ลงบันทึกข้อมูลสารควบคุมคุณภาพผิดระดับ และบุคลากร
บางส่วนยังขาดประสบการณ์ แต่ปัญหาหลักที่สำคัญ คือไม่มีการ
ดำเนินการแก้ไขโดยทันทีเม่ือพบว่า การควบคุมคุณภาพไม่เป็นไป

ตามเกณฑ์ท่ีกำหนด ช้ีให้เห็นว่า การฝึกอบรมบุคลากรในการทำการ
ควบคุมคุณภาพเป็นส่ิงท่ีจำเป็น ซ่ึงสอดคล้องกับงานวิจัยของ Meier
FA17 งานวิจัยของ Campbell S18 และ งานวิจัยของ FitzGibbon
F และคณะ14 ท่ีพบเช่นเดียวกันว่า การฝึกอบรมสำหรับบุคลากรท่ี
ปฏิบัติงานในส่วนการตรวจวิเคราะห์ ณ จุดดูแลผู้ป่วย เป็นสิ่งที่
เหมาะสมและควรทำเปน็อย่างย่ิง

ข้อจำกัดของการทำวิจัยนี้ ได้แก่ การที่คณะกรรมการ
การตรวจวิเคราะห์ ณ จุดดูแลผู้ป่วย โรงพยาบาลศิริราช ได้ดำเนิน
การจัดหาเคร่ืองตรวจวิเคราะห์ก๊าซในเลือด ชนิดใหม่ท่ีตอบสนอง
ต่อการใช้งานในปัจจุบัน ซ่ึงมีผลในแง่ดีในด้านการพัฒนาเคร่ืองมือ
ให้เหมาะสมกับองค์กร แต่ท้ังน้ี มีผลกระทบกับงานวิจัยน้ีโดยตรง
ซึ ่งเป็นช่วงระหว่างการเก็บรวมรวมข้อมูล ทำให้ต้องมีการ
ปรับเปลี่ยนให้เหมาะสมในการดำเนินการวิจัยต่อไป

จากผลของงานวิจัยนี้สามารถนำมาใช้เป็นแนวทางในการ
ปฏิบัติหรือประยุกต์ใช้ในการพัฒนาคุณภาพสำหรับสถานพยาบาล
ต่าง ๆ  แต่ท้ังน้ีควรเลือกวิธีท่ีเหมาะสมกับองค์กร และศึกษาปจัจัย
อื่น ๆ ร่วมด้วย โดยวิธีการที่นำมาใช้ในงานวิจัยนี้ประกอบด้วย
การจัดการฝึกอบรม และการประเมินความรู้ความเข้าใจ การจัดทำ
แผนการสอบเทียบเคร่ืองมือ การจัดทำคู่มือปฏิบัติงาน การออกแบบ
แบบบันทึกและการสร้างโปรแกรม Excel สำหรับคำนวณผล IQC
การดำเนินการแบบน้ี อาจจะเป็นประโยชน์สำหรับการเร่ิมต้นของทีม
ท่ีมีการคิดริเร่ิมสำหรับการพัฒนาคุณภาพ เพ่ือเป็นการเพ่ิมศักยภาพ
ในผู้ปฏิบัติงาน และเสริมสร้างประสิทธิภาพในการทำงานอีกด้วย

กิตติกรรมประกาศ

การวิจัยนี้ได้รับการสนับสนุนจากทุนวิทยานิพนธ์บัณฑิต
ศึกษา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล ผู้วิจัย
ขอขอบคุณคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์
ศิริราชพยาบาล ที่อนุญาตให้ดำเนินการวิจัย ขอขอบคุณผู้ช่วย
ศาสตราจารย์แพทย์หญิงพนัสยา เธียรธาดากุล ที่ได้กรุณาให้คำ
แนะนำ ตรวจสอบ และแก้ไขงานวิจัยให้ถูกต้อง สมบูรณ์
ขอขอบคุณหัวหน้าและบุคลากรทางการแพทย์ของหออภิบาลผู้ป่วย
ทารกแรกเกิด หออภิบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัด และห้องสังเกตอาการ
ที่ให้ความร่วมมือในเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นอย่างดี ขอขอบคุณ
คณาจารย์และบุคลากรของภาควิชาพยาธิวิทยาคลินิก คณะแพทย-
ศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล ที่ให้การสนับสนุน
ตลอดระยะเวลาในการทำวิจัย และขอขอบคุณคณบดีคณะแพทย-
ศาสตร์วชิรพยาบาล ท่ีอนุญาตให้เผยแพร่ผลงานวิจัยน้ี
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