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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: การรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งด้วยการฉายรังสี ประกอบด้วยหลายขั้นตอน การส่งต่อข้อมูลของ

ผูป่้วยในแต่ละขัน้ตอนจงึมคีวามส�ำคญั เพือ่ไม่ให้เกดิความคลาดเคล่ือนของการฉายรงัสี จ�ำเป็นต้องตรวจสอบข้อมลู

ที่ส่งต่อ เช่น ปริมาณรังสี จ�ำนวนครั้งที่ฉาย พลังงาน เป็นต้น เพื่อประโยชน์ในการรักษาผู้ป่วยอย่างถูกต้อง

วัตถุประสงค์: เพ่ือรวบรวมและวิเคราะห์หาสาเหตุที่ท�ำให้เกิดความคลาดเคลื่อนในขั้นตอนการฉายรังสีและ 

หาแนวทางป้องกัน เพื่อให้การรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งมีประสิทธิภาพสูงสุด โดยใช้เอกสารการตรวจสอบข้อมูล

วัสดุและวิธีการ: เอกสารการตรวจสอบข้อมูลของผู้ป่วยที่เข้ารับการฉายรังสีรักษา จากสาขารังสีรักษาและ 

มะเร็งวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ตั้งแต่เดือนพ.ย. 2561 ถึง พ.ค. 2562 จ�ำนวน 691 ราย นักรังสีการแพทย์

ตรวจสอบข้อมูลและค่าพารามิเตอร์เปรียบเทียบกับเอกสารก�ำหนดปริมาณรังสีจากรังสีแพทย์และแบบพิมพ ์

แผนการรักษาจากฟิสิกส์การแพทย์ จ�ำแนกความถี่และร้อยละของความคลาดเคล่ือนที่เกิดขึ้น โดยจ�ำแนกสาเหตุ

ความคลาดเคลือ่นมาจากบคุลากร เครือ่งฉายรงัส ีอปุกรณ์ทีใ่ช้ในการฉายรงัส ี วธิปีฏบิตังิานและสิง่แวดล้อมในการ

ปฏิบัติงาน ซึ่งความคลาดเคลื่อนที่พบมีการแก้ไขทันที พร้อมทั้งเก็บรวบรวมและน�ำมาวิเคราะห์หาสาเหตุที่เกิดขึ้น

ผลการศึกษา: เอกสารท่ีได้รับการตรวจสอบข้อมูลพบความคลาดเคล่ือนทั้งหมด 52 เหตุการณ์ เกิดจากบุคลากร 

30 เหตุการณ์ (ร้อยละ 57.70)  เครื่องมือ 9 เหตุการณ์ (ร้อยละ 17.31) อุปกรณ์ที่ใช้ในการฉายรังสี 4 เหตุการณ์ 

(ร้อยละ 7.69) วิธีปฏิบัติงาน 8 เหตุการณ์ (ร้อยละ 15.38) และสิ่งแวดล้อมในการปฏิบัติงาน 1 เหตุการณ์ (ร้อยละ 

1.92) 

ข้อสรุป: สาเหตุหลักของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการฉายรังสีมาจากบุคลากร การใช้เอกสารการตรวจสอบ

ข้อมูลจึงเป็นเครื่องมือส�ำคัญต่อการควบคุมคุณภาพการฉายรังสีและใช้เป็นแนวทางให้บุคลากรตระหนักในหน้าที่

ในการตรวจสอบก่อนการฉายรังสี เพื่อช่วยป้องกันและแก้ไขความคลาดเคลื่อนก่อนฉายรังสีให้กับผู้ป่วยได้ 

ค�ำส�ำคัญ: การควบคุมคุณภาพ, ความคลาดเคลื่อน, เอกสารตรวจการสอบข้อมูล, การตรวจสอบก่อนการฉายรังสี

Abstract

Background: Radiation therapy consists of many steps for treating the cancer patient. The patient’s 

data transfer is very important. In order to prevent any errors in data transfer, such as radiation 

dose, number of treatment fraction, beam energy, the data checklist is necessary and will  

benefit in treating patients.

Objective: The purpose was to examine the data from the checklist verification document and 

analyze the cause of the treatment error.  

Materials and methods: Six-hundred-ninety-one patients’ checklists from Division of Radiation 

Oncology, King Chulalongkorn Memorial Hospital, were retrospectively reviewed from  

November 2018 to May 2019. The prescribed dose from the radiation oncologist and the  

treatment plan sheet from medical physicist were checked by radiation therapist before treatment.  

The frequency and percentage of the incidence of errors were classified as man, machine,  
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material, method, and environment. Once an error was detected, it could be immediately  

corrected. The incidence was collected and analyzed to find out the causes of errors.

Results: Fitty-two events were detected from the checklist documents. These errors could be 

classified as a man for 30 events (57.70%), machine for 9 events (17.31%), material for 4 events 

(7.69%), method for 8 events (15.38%) and environmental error for 1 event (1.92%).

Conclusion: The major cause of treatment error was from human. The checklist verification 

document is an essential tool for treatment quality control and it is the radiation therapists  

responsibilities guide to do a pre-treatment verification. It helps to prevent and correct the errors 

before treatment delivery.

Keywords: Quality control, errors, checklist document, pre-treatment verification
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บทน�ำ

การฉายรังสรีกัษาผูป่้วยโรคมะเรง็ประกอบด้วยการท�ำงาน

หลายขั้นตอน[1] ซึ่งเป็นการปฏิบัติงานร่วมกันระหว่าง

บุคลากรหลายสาขา เริ่มตั้งแต่ขั้นตอนการสร้างภาพทาง

รังสีเพื่อใช้ในการจ�ำลองการรักษา (simulation) การจัด

อุปกรณ์ส�ำหรับยึดตรึงผู้ป่วย (immobilization) เพ่ือให ้

ผู ้ป่วยอยู ่นิ่งและคงท่าเดิมไว้ตลอดการฉายรังสี การ

วางแผนการรักษา (treatment planning) โดยการ

ก�ำหนดขอบเขตของก้อนมะเร็งและอวัยวะปกติ เลือก

เทคนิคที่ใช้ในการรักษา ก�ำหนดปริมาณรังสี และปัจจัย

อืน่ๆ ทีเ่กีย่วข้องกบัการฉายรงัส ีจากนัน้ท�ำการตรวจสอบ

ต�ำแหน่งก่อนท�ำการฉายรงัส ี( pre-treatment verifica-

tion) ให้ตรงตามแผนการรกัษาด้วยเครือ่งมอืหรอือปุกรณ์

ที่ใช้ส�ำหรับการตรวจสอบต�ำแหน่ง เมื่อถูกต้องแล้วจึง

ท�ำการฉายรังสีรักษา (treatment delivery) ด้วยเครื่อง

ฉายรังสี พบว่าในแต่ละข้ันตอนต้องได้รับข้อมูลจากการ 

ส่งต่อโดยเริ่มจากห้องจ�ำลองการรักษาจนถึงห้องฉายรังสี

รกัษา ส่งผลให้การปฏบิตังิานทุกข้ันตอนล้วนมีความเสีย่ง

ต่อการเกิดความคลาดเคลื่อนทั้งสิ้น ไม่ว่าจะเป็นการระบุ

ตัวบุคคลของผู้ป่วย ต�ำแหน่งของก้อนมะเร็ง การเลือกใช้

อปุกรณ์ยดึตรงึผูป่้วย การก�ำหนดปรมิาณรงัส ีการส่งผ่าน

ข้อมูล และการฉายรังสีรักษา สิ่งเหล่านี้อาจท�ำให้ข้อมูลที่

ส่งไปยงัห้องฉายรงัสไีม่ถกูต้องตามแผนทีว่างไว้จนเกดิผลก

ระทบต่อการรักษาได้[2,3] ทาง ICRU รายงานที่ 24  (ICRU 

report No. 24) แนะน�ำค่าความถูกต้องในการฉายรังสี 

ไม่ควรเกินร้อยละ +5 ของปริมาณรังสีที่ก�ำหนดให้ก้อน

มะเรง็ได้รบั ซึง่ค่าดงักล่าวหมายรวมถงึความคลาดเคล่ือน

ในทุกขั้นตอนการฉายรังสีรักษา[4] ในบทบาทของนักรังสี

การแพทย์จงึจ�ำเป็นทีจ่ะต้องตรวจสอบข้อมลูของผูป่้วยให้

ตรงตามแผนการรักษาเสมอ เพ่ือลดความเส่ียงที่ท�ำให้ 

ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีไม่ตรงตามแผนในการฉายรังสี

รักษา ดังนั้นสิ่งส�ำคัญคือ การตรวจสอบข้อมูลก่อนการ 

ฉายทกุครัง้ จึงมกีารออกแบบเอกสารส�ำหรบับนัทกึข้อมลู

ผู้ป่วย เรียกว่า เอกสารการตรวจสอบข้อมูล ซึ่งเป็นข้อมูล

ที่เกี่ยวข้องกับแผนการฉายรังสีรักษาทั้งหมด เช่น ช่ือ 

ผู้ป่วย ต�ำแหน่งทีฉ่ายรงัสี พลังงาน เคร่ืองฉายรงัสี เป็นต้น 

แล้วน�ำเอกสารน้ันมาใช้ในหน่วยงานเพื่อให้บุคลากรทุก

ต�ำแหน่งเข้าใจตรงกนั แม้ว่าจะปฏิบตังิานคนละส่วนกต็าม 
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ซึ่งหากข้อมูลไม่ครบหรือข้อมูลท่ีส่งมาไม่ถูกต้องจะส่งผล

ต่อกระบวนการฉายรังสีรักษาทั้งหมด[5] ปัจจุบันมีการใช้

ระบบคอมพิวเตอร์เข้ามาช่วยในการตรวจสอบข้อมูล  

จากการศึกษาของ Klein และคณะ[6] พบว่าการตรวจสอบ

ข้อมูลของผู้ป่วยก่อนฉายรังสีโดยใช้ระบบคอมพิวเตอร์ 

เข้ามาช่วย สามารถตรวจพบความคลาดเคลือ่นทีจ่ะท�ำให้

เกิดอันตรายขึ้นกับผู้ป่วยได้ ทางหน่วยงานมีการใช้ระบบ

คอมพิวเตอร์เข้ามาช่วยและยงัคงใช้เอกสารการตรวจสอบ

ข้อมูลที่ออกแบบมาเพื่อให้เป็นมาตรฐานในตรวจสอบซ�้ำ 

ซึ่งเป็นการป้องกันข้อมูลสูญหายในระหว่างการถ่ายโอน

ข้อมูลหรือในกรณีท่ีเครื่องขัดข้อง ซึ่ง Oonsiri P [7]  

พบว่าการใช้เอกสารการตรวจสอบข้อมูล (checklist 

verification document) ของผู้ป่วยที่หน่วยงานได้

ออกแบบมานั้นเป็นวิธีการหนึ่งท่ีมีความเหมาะสมและ

สามารถหาสาเหตุและแก้ไขก่อนการฉายรังสีได้เช่นกัน 

นอกจากนี ้Asnasshari K[1] ยงัพบความคลาดเคลือ่นทีเ่กิด

จากการบริหารจัดการระบบการส่งข้อมูลในหน่วยงาน 

และเกิดจากบุคคลากรในหน่วยงาน แม้ว่าจะใช้ทัง้เอกสาร

และคอมพิวเตอร์ในการตรวจสอบแล้วก็ตาม ดังนั้นคณะ

ผู ้วิจัยจึงเห็นถึงความส�ำคัญของการตรวจสอบในทุก 

ขั้นตอนการรักษาด้วยการฉายรังสี โดยเฉพาะก่อนการ 

ฉายรังสีและเล็งเห็นปัญหาท่ีอาจเกิดขึ้นจากความ 

คลาดเคลื่อนในการฉายรังสีหากไม่ได ้รับการแก้ไข 

จงึรวบรวมเอกสารการตรวจสอบข้อมลูของผูป่้วยก่อนการ

ฉายรังสีตั้งแต่ก่อนเริ่มฉายรังสีครั้งแรกและทุกสัปดาห์

ตลอดระยะเวลาที่เข้ารับการรักษาน�ำมาใช้ในงานวิจัยน้ี 

โดยมีวัตถุประสงค์คือ วิเคราะห์หาสาเหตุท่ีท�ำให้เกิด

ความคลาดเคลื่อนจากขั้นตอนการฉายรังสีและหา

แนวทางการป้องกัน เพือ่ให้การรกัษาเป็นไปตามแผนการ

รักษาของแพทย์และเกิดประสิทธิภาพสูงสุด 

วัสดุและวิธีการ

	 เอกสารการตรวจสอบข้อมูลของผู้ป่วยที่เข้ารับการ

ฉายรังสีรักษา ณ สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา  

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ในระหว่างเดือนพฤศจิกายน 

2561 ถึง พฤษภาคม 2562 รวบรวมได้ 691 ราย  

ซึ่งเอกสารทั้งหมดตรวจสอบก่อนการฉายรังสีและบันทึก

ความคลาดเคล่ือนทุกครั้งโดยนักรังสีการแพทย์ประจ�ำ

ห้องฉายรงัสี จากการตรวจสอบความน่าเชือ่ถอืของข้อมลู

ตามแนวคิดของ Yamane และคณะ[8] พบว่าเพือ่ให้ข้อมลู

มีระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95 ควรใช้กลุ ่มตัวอย่าง

มากกว่า 253 ราย ดังน้ันทางผู้วิจัยจึงท�ำการวิเคราะห์ 

จากเอกสารการตรวจสอบข้อมูลทั้งหมด 691 ราย 

	 ข้อมูลที่ต้องตรวจสอบตามเอกสารประกอบด้วย  

ชื่อและนามสกุลผู้ป่วย (patient name), รหัสประจ�ำตัว 

ผู ้ป ่วย (hospital number: HN), เครื่องฉายรังสี  

(machine), พลังงานที่ใช้ในการฉายรังสี (energy) 

ต�ำแหน่งการฉายรังสี (treatment location), ปริมาณ

รังสีทั้งหมดที่ต้องการฉาย (total dose), ปริมาณรังสีที่

ฉายแต่ละครั้ง (dose/fraction), จ�ำนวนครั้งของการ 

ฉาย (number of fractions), เวลาที่ฉายรังสี (monitor 

unit: MU) อปุกรณ์ช่วยในการจัดท่าผูป่้วย ได้แก่ หน้ากาก 

(mask), อุปกรณ์รองรับเข่าและเท้า (knee and foot 

support), วัสดุสมมูลเนื้อเยื่อ (bolus), อุปกรณ์ปรับแต่ง

ล�ำรังสีรูปลิ่ม (wedge), เทคนิคที่ใช้ในการฉายรังสี ได้แก่ 

source to axis distance (SAD) หรือ source to skin 

distance (SSD), การหมนุส�ำรวจการชนของหวัเครือ่งฉาย

รังสี (gantry survey) และการตรวจสอบขอบเขตรังสีที่

ฉาย (fields verification) ซึง่ข้อมลูดงักล่าวเป็นการตรวจ

สอบก่อนการฉายรังสี ขณะที่การสังเกตผู้ป่วยระหว่าง 

ฉายรังสีจากโทรทัศน์วงจรปิด (patient monitoring via 

CCTV), การเคลื่อนที่ของ jaws และ multileaf  

Collimator (jaws and MLC movement) ตรวจสอบ

ขณะฉายรังสี หลังจากฉายรังสีเรียบร้อยต้องตรวจสอบ

จ�ำนวนล�ำรังสีที่ฉายครบแล้ว (number of field com-

pleted) ให้ถูกต้อง โดยข้อมูลทั้งหมดจะถูกน�ำมาเปรียบ

เทียบกับเอกสารก�ำหนดปริมาณรังสีจากรังสีแพทย์และ

แบบพิมพ์แผนการรักษาจากนักฟิสิกส์การแพทย์ที่ส่ง

ข้อมูลมายังห้องฉายรังสีดังแสดงในภาพที่ 1   
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	 การฉายรังสีแต่ละครั้ง นักรังสีการแพทย์ได้รับแฟ้ม

ประวัติผู ้ป ่วย โดยในแฟ้มนั้นนอกจากประวัติผู ้ป ่วย 

ประวตักิารรกัษาและอปุกรณ์ทีใ่ช้ในการจ�ำลองการรกัษา

แล้ว ยังประกอบด้วยเอกสารก�ำหนดปริมาณรังสีและ

แผนการรักษาที่แพทย์และนักฟิสิกส์ท�ำการกรอกข้อมูล

ต่าง ๆ ได้แก่เทคนิคการฉายรังสี ปริมาณรังสี จ�ำนวนครั้ง

ทีฉ่ายรงัส ีเครือ่งฉายรงัส ีพลงังาน ตลอดจนอปุกรณ์เสรมิ

ที่ใช้ร่วมฉายรังสี ดังภาพท่ี 1 (ก) ทุกสัปดาห์นักรังสีการ

แพทย์และนกัฟิสกิส์การแพทย์ใช้เอกสารตรวจสอบความ

ถูกต้องของข้อมูล ดังภาพที่ 1 (ข) ซึ่งแนบมากับแฟ้ม 

เช่นกัน โดยรายการตรวจสอบมีรายละเอียดท่ีได้กล่าวไป

แล้วข้างต้น นักรังสีการแพทย์ตรวจสอบข้อมูล โดยเปิด

ข้อมูลแผนการรักษาผ่านระบบคอมพิวเตอร์ และเอกสาร

ก�ำหนดปริมาณรังสีจากรังสีแพทย์และแผนการรักษา 

จากนักฟิสิกส์การแพทย์ ซ่ึงใช้เป็นข้อมูลอ้างอิง จากน้ัน 

น�ำเอกสารการตรวจสอบข้อมลูมาตรวจสอบความถกูต้อง

ภาพท่ี 1 (ก) เอกสารก�ำหนดปรมิาณรงัสจีากรงัสแีพทย์และแผนการรักษาจากนกัฟิสกิส์การแพทย์และ(ข) เอกสารการตรวจ

สอบความถูกต้องของข้อมูล

ตามรายการที่ก�ำหนดแล้วบันทึกข้อมูลก่อนฉายรังสี  

หากถูกต้องตรงกันจึงจะสามารถฉายรังสีได้ แต่ถ ้า 

พบข้อมูลผิดปกติจะเขียนก�ำกับไว้ในส่วนที่พบความผิด

ปกติน้ัน และตรวจสอบอีกครั้ง พร้อมทั้งแจ้งบุคลากรที่

เกี่ยวข้องให้แก้ไข หรือหากมีการเปลี่ยนข้อมูลแผนการ

รักษาแต่ไม่ได้แก้ไขในเอกสาร จะท�ำการเขียนบันทึกเพื่อ

ให้ผู้ที่เกี่ยวข้องทราบและถือเป็นแนวปฏิบัติเดียวกัน

	 เมื่อรวบรวมเอกสารดังกล่าวทั้งหมด ท�ำการสร้าง

ตารางแจกแจงความถีพ่ร้อมทัง้ค�ำนวณผลเป็นร้อยละของ

แต่ละรายการท่ีตรวจสอบ และน�ำข้อมูลจากเอกสารการ

ตรวจสอบดังกล่าวมาจ�ำแนกและวิเคราะห์หาสาเหตุ

ความคลาดเคลือ่นโดยใช้โครงสร้างของแผนผงัสาเหตแุละ

ผล (cause and effect diagram)[9]  หรือเรียกว่า 

“แผนผังก้างปลา” มาช่วยในการแยกปัจจัยที่ส่งผลกระ

ทบต่อปัญหานั้น ซ่ึงปัญหาหรือผลที่เกิดจะแสดงไว้ที่หัว

ปลา ส่วนสาเหตสุามารถแยกออกตามปัจจัยและระบไุว้ใน
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ส่วนของก้างปลาแต่ละก้างดังภาพท่ี 2 หลักการท่ีน�ำมา

ใช้แยกกลุม่ปัจจยัหลกัเพือ่น�ำไปสูก่ารหาสาเหตยุ่อยต่างๆ 

คือ “4M 1E” ส�ำหรับงานวิจัยนี้ใช้ “4M 1E” ย่อมาจาก 

(1) บุคลากร (Man: M) หมายถึง บุคลากรผู้ปฏิบัติงานที่

เกี่ยวข้องกับการฉายรังสี, (2) เครื่องฉายรังสี (Machine: 

M) หมายถึง ความผิดปกติที่เกิดจากเครื่องฉายรังสี,  

(3) อุปกรณ์ที่ใช้ในการฉายรังสี (Material: M) หมายถึง 

อุปกรณ์ช่วยจัดท่าและช่วยในการฉายรังสีแก่ผู ้ป่วย,  

(4) วิธีปฏิบัติงาน (Method: M) หมายถึง ขั้นตอน 

การท�ำงานบางอย่างไม่ถูกต้องหรือเกิดเหตุสุดวิสัยใน 

การปฏิบัติงานและ (5) สิ่งแวดล้อม (Environment: E) 

หมายถึง ส่ิงแวดล้อมภายในห้องฉายรังสี ได้แก่ อากาศ 

ความสว่าง อุณหภูมิ ระดับน�้ำ รวมทั้งบรรยากาศในการ

ปฏิบัติงาน[9] 

ภาพที่ 2 ตัวอย่างโครงสร้างของแผนผังสาเหตุและผลแยกตามปัจจัยหลัก

	 จากหลักดังกล่าว เมื่อแยกรายการที่ตรวจสอบ 

ตามกลุ่มปัจจัยหลักทั้ง 5 สามารถแยกรายการได้ดังนี้ 

treatment techniques, gantry survey เป็นกลุม่ man 

หากเป็น machine, energy จดัอยูใ่นกลุม่ machine ส่วน 

accessories อยู่ในกลุ่ม material ส่วน fields verifica-

tion อยู่กลุ่ม method และกลุ่มสุดท้ายคือ environ-

ment ซึ่งบางรายการสามารถจ�ำแนกได้หลายกลุ ่ม 

จากนั้นท�ำการวิเคราะห์โดยการสอบถามผู้ที่เก่ียวข้อง 

ถงึขัน้ตอนทีพ่บความผิดปกตนิัน้ แล้วจงึจ�ำแนกตามปัจจยั

หลัก และหาแนวทางป้องกันจากเหตุผิดปกตินั้น

ผลการศึกษา 

	 จากการเกบ็เอกสารการตรวจสอบข้อมลูท้ังหมด 691 

ราย พบความคลาดเคลือ่นเกดิขึน้ 48 ราย คดิเป็นร้อยละ 

6.95 โดยสามารถจ�ำแนกตามรายการตรวจสอบได้ดัง

ตารางที่ 1
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ตารางท่ี 1 แสดงความถ่ีและร้อยละความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น ตามรายการตรวจสอบจากเอกสารการตรวจสอบข้อมูล

ของผู้ป่วยทั้งหมด

รายการตรวจสอบ ความถี่ (ราย) ร้อยละ

1. Patient name, HN 3 6.25

2. Treatment location 13 27.08

3. Machine, energy 11 22.92

4. Total dose, dose/fraction, number of fractions, MU 11 22.92

5. Accessories (mask, support, bolus, wedge) 1 2.08

6. Treatment techniques (SSD, SAD) 3 6.25

7. Gantry survey, fields verification 4 8.33

8. Patient monitoring via CCTV 0 0

9. Jaws and MLC movement 0 0

10. Field and number of fields completed 2 4.17

รวม 48 100

	 รายการตรวจสอบพบความคลาดเคลือ่นมากทีส่ดุ คือ 

ข้อ 2. Treatment location จ�ำนวน 13 ราย (ร้อยละ 

27.08) รองลงมา คือ ข้อ 3. Machine, energy และ 

ข้อ 4. Total dose, dose/fraction, number of  

fractions, MU ในจ�ำนวนความถี่ที่เท่ากัน 11 ราย  

(ร้อยละ 22.92) ความคลาดเคลื่อนทั้งหมดจะถูกตรวจ 

พบก่อนการฉายรังสี ส่วนการตรวจสอบขณะที่ฉายรังส ี

คือข้อ 8. และ 9. ไม่พบสิ่งผิดปกติใด ๆ และหลังจาก 

ฉายรังสีเรียบร้อยแล้วมีการตรวจสอบในข้อ 10. Field 

and number of fields completed พบความถีจ่�ำนวน 

2 ราย (ร้อยละ 4.17) โดยเหตุการณ์เกือบท้ังหมดท่ีเกิด

ขึ้นเป็นลักษณะของ near miss error และมีการเปลี่ยน

แผนการรักษาแต่ไม่ได้แก้ในเอกสาร ซ่ึงไม่มีผลต่อความ

ผิดพลาดต่อปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับ

	 จากเอกสารการตรวจสอบข้อมูลท่ีพบความคลาด

เคลื่อนทั้ง 48 ราย เม่ือน�ำผลท่ีเกิดขึ้นในแต่ละรายมา

วิเคราะห์และแยกเป็นจ�ำนวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ี

เป็นสาเหตุของการเกิดความคลาดเคล่ือนนั้น สามารถ

จ�ำแนกตามปัจจยัของ “4M 1E” ได้ทัง้หมด 52 เหตกุารณ์ 

แสดงว่าผู ้ป่วยบางรายมีความคลาดเคล่ือนก่อนการ 

ฉายรังสีมากกว่า 1 เหตุการณ์ งานวิจัยน้ีจึงรวบรวม

เหตกุารณ์ท่ีเกดิขึน้แล้วจ�ำแนกตามสาเหต ุหากสาเหตเุกดิ

จาก บุคลากรเป็นหลัก จะครอบคลุมถึงการสื่อสาร การ

บันทึกข้อมูล ตลอดจนการใช้เครื่องมือ ส่วนสาเหตุจาก

เครื่องฉายรังสีผิดปกติ หรือเคร่ืองฉายรังสีท�ำงานได ้

ไม่สมบูรณ์ (machine interlock occurred during 

radiation) เกี่ยวข้องกับปัจจัยจาก machine หากมีการ

ใช้อุปกรณ์เสริมเพื่อช่วยในการฉายรังสีไม่ครบตามแผน 

หรือมีการเปลี่ยนแปลงขนาดของก้อนมะเร็ง หรือผู้ป่วย

เข้ารับการผ่าตัดจนต้องเปล่ียนอุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วยน้ัน 

จัดอยู่ในกลุ่มสาเหตุจาก accessories and patient  

ทางด้านปัจจัยที่เกิดจาก method นั้น มีสาเหตุจากการ

ฉายรงัสแีละใชเ้ครื่องมอืผดิวธิี ตลอดจนวิธกีารตรวจสอบ

ต�ำแหน่งผู้ป่วยผิดวธิ ีเช่น ไม่ท�ำตามความถีท่ีต่ัง้ไว้ เป็นต้น 
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ตารางที ่2 แสดงปัจจยัหลกัและสาเหตขุองเหตกุารณ์ทีก่่อให้เกดิความคลาดเคลื่อนก่อนการฉายรงัสจีากเอกสารการตรวจ

สอบข้อมูล

ปัจจัยหลัก สาเหตุ จ�ำนวน(เหตุการณ์) ร้อยละ

Man (Human) Staff 30 57.70

Machine Machine interlock occurred during 

radiation

9 17.31

Material Accessories and patient 4 7.69

Method Incorrect 8 15.38

Environment Environment around in room treatment

(Temperature, Gas and Water level)

1 1.92

รวม 52 100

จึงสรุปรวมว่าเกิดสาเหตุจาก incorrect และปัจจัยจาก 

สิง่แวดล้อมนัน้เกดิจาก สภาพแวดล้อมของห้องฉาย ไม่ว่า

จะเป็นอุณหภูมิ อากาศ รวมถึงระดับน�้ำ ซึ่งจากการตรวจ

สอบเอกสารสามารถแสดงผลดังตารางที่ 2 และน�ำผลไป

ใช้ในการแก้ไขปัญหาโดยแก้ตามสาเหตทุีไ่ด้วเิคราะห์ และ

ต้องแก้ไขก่อนฉายรังสีทุกครั้ง

	 จากตารางที่  2 พบว่าสาเหตุหลักของการเกิด

ความคลาดเคลื่อนคือ บุคลากร (Man) ส่งผลให้เกิด

เหตุการณ์ที่เกิดความคลาดเคลื่อนมากถึง 30 เหตุการณ์ 

(ร้อยละ 57.70) เช่น เหตุการณ์การฉายรังสีไม่ตรงตาม

แผนการรักษา เกิดจากการระบุส่วนท่ีจะฉายผิดหรือมี 

จุดก่ึงกลางล�ำรังสีสองต�ำแหน่งแต่ฉายต�ำแหน่งเดียว  

ตรวจพบระหว่างการฉายรังสี ซึ่งได้บันทึกไว้และแก้ไข

ทันที เหตุการณ์การบันทึกค่าพลังงานรังสีผิดพลาด  

จาก 6 MV เป็น 10 MV เกิดจากแพทย์เขียนพลังงานไว้

ก่อนการวางแผนการรักษา เมื่อค�ำนวณปริมาณรังสีด้วย

พลังงานอื่นแต่ไม่ได้แก้ในเอกสารบันทึกข้อมูล ท�ำให้เกิด

เหตุการณ์การบันทึกค่าพลังงานผิดพลาดแต่ผู้ป่วยได้รับ

การฉายรังสีที่ถูกต้อง หรือเหตุการณ์หัวเคร่ืองฉายรังส ี

ชนแขนผูป่้วย เกดิจากการไม่ตรวจสอบองศาการหมนุของ

หัวเครื่องฉายรังสี เป็นต้น ซึ่งตรงกับรายการตรวจสอบ

ตารางที่ 1 หัวข้อ 2, 3 และ 7 ตามล�ำดับ เหตุการณ์ 

ดังกล่าวตรงกับวันที่ตรวจสอบ จึงลงบันทึกไว้ หากเกิดใน

วันที่ไม่ได้ตรวจสอบจะท�ำการบันทึกไว้ก่อนการฉาย 
ในสัปดาห์ถัดไป อย่างไรก็ตาม นักรังสีการแพทย์ท�ำการ
ตรวจสอบความถูกต้องทกุวนั เพยีงแต่ลงบนัทกึไว้สัปดาห์
ละครั้งเท่านั้น
	 เหตุการณ์ทั้ง 52 เหตุการณ์จากผู้ป่วย 48 ราย  
พบความผิดปกติจ�ำนวน 3 รายที่มีเหตุการณ์ผิดปกติ
มากกว่า 1 เหตุการณ์ คือ รายแรก เกิดจากการลงบันทึก
ข้อมูลไม่ตรงตามแผนการรักษา จนเป็นเหตุให้ไม่มีการ
ตรวจสอบก่อนการฉาย ท�ำให้ผู้ป่วยไม่ได้ใส่อุปกรณ์เพิ่ม
เตมิ จงึได้รบัการฉายรงัสผีดิไปจากแผนการรักษา จ�ำแนก
อยูใ่นกลุม่ปัจจยัจาก man, material และ method ส่วน
รายที่สองพบว่าขอบเขตของการฉายรังสีไม่ถูกต้อง 
เนือ่งจากไม่ระบขุอบเขตทีช่ดัเจน และเกดิการละเลยทีจ่ะ
ตรวจสอบต�ำแหน่งให้ถกูต้องโดยใช้อปุกรณ์สร้างภาพทาง
รังสี จัดกลุ่มปัจจัยคือ man และ method รายสุดท้าย 
เกดิจากการหมนุแกนทรขีองเครือ่งฉายรงัสชีนแขนผูป่้วย 
ซึ่งพบว่าไม่ได้ท�ำตามวิธีการตรวจสอบที่ถูกต้อง ซึ่งตรวจ

สอบพบว่าเกิดจากปัจจัยจาก man และ method
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บทวิจารณ์ 

	 การศึกษาข้อมูลจากเอกสารการตรวจสอบข้อมูล

ทั้งหมด 691 ราย ไม่พบความผิดปกติก่อนการฉายรังสี

รักษาจ�ำนวน 643 ราย คิดเป็นร้อยละ 93.05 และพบ

ความคลาดเคลื่อนจ�ำนวน 48 ราย คิดเป็นร้อยละ 6.95 

ความคลาดเคลือ่นทีเ่กดิขึน้ในรายการตรวจสอบส่วนใหญ่ 

คือ ต�ำแหน่งของการฉายรังสี (treatment location) 

ประกอบด้วย ต�ำแหน่งหรือ isocenter ของการฉายรังสี

เปลี่ยนไปจากต�ำแหน่งเดิมที่แพทย์ได้ท�ำการก�ำหนดไว้ใน

แผนการรักษาตัง้แต่ครัง้แรก ซึง่เกดิจากการปรบัแผนการ

รักษา โดยไม่มีการส่งข้อมูลบอกในใบวางแผนการรักษา 

เกิดได้จากทั้งบุคลากร และวิธีการปฏิบัติงานไม่ว่าจะ

เป ็นการจัดต�ำแหน่งไม ่ตรงตามแผน หรือเกิดจาก

กระบวนการท�ำงานที่ไม่ถูกต้อง ซ่ึงสามารถแก้ไขได้ด้วย

การตรวจสอบความถูกต้องของต�ำแหน่งโดยใช้อุปกรณ์

สร้างภาพรังสีคอมพิวเตอร์แบบโคน (cone-beam  

computed tomography: CBCT) ซ�้ำอีกครั้ง พร้อมทั้ง

ตรวจสอบแผนการรกัษาของนกัฟิสกิส์การแพทย์และแจ้ง

รังสีแพทย์ก่อนฉาย เพื่อยืนยันต�ำแหน่งที่ถูกต้อง ในขณะ

เดียวกันหากล�ำรังสีไม่คลุมต�ำแหน่งท่ีจะฉาย เน่ืองจาก

ต�ำแหน่งที่จะฉายมีการเปลี่ยนแปลง สามารถใช้ CBCT  

ตรวจสอบต�ำแหน่งได้เช่นกนัและจากนัน้จะแจ้งรงัสแีพทย์

เพื่อปรับแผนการรักษาใหม่ หรือขอบเขตล�ำรังสีไม่คลุม

บริเวณที่การหายใจเกิดเม่ือเครื่องฉายรังสีไม่อยู่ในสภาพ

ที่พร้อมใช้งาน ดังนั้นจะต้องมีการควบคุมคุณภาพของ

เครื่องเป็นประจ�ำทุกวัน นอกจากน้ียังพบว่ามีความผิด

พลาดในระหว่างการบันทึกและส่งต่อข้อมูลที่ส่งผลให้

ต�ำแหน่งการฉายเปล่ียนไป สามารถแก้ไขได้โดยการทวน

สอบข้อมูลทั้งจากแผนการรักษาและบุคลากรท่ีเก่ียวข้อง 

ซึ่งเป็นไปในแนวทางเดียวกับงานวิจัยของ Kline[6] และ 

Asnasshari[1] ส่วนอีกปัญหาหนึ่งท่ีพบมากเช่นกันคือ  

การลงบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับปริมาณรังสี พลังงาน และ

เครื่องมือที่ใช ้ฉายรังสี โดยงานวิจัยน้ีมีการใช้ระบบ 

เครือข่ายช่วยในการส่งข้อมูล และใช้การตรวจสอบซ�้ำ 

โดยนักรังสีการแพทย์ พร้อมทั้งลงแบบบันทึกข้อมูลของ 

ผู ้ป่วย ซ่ึงความคลาดเคล่ือนที่เกิดขึ้นน้ันเกิดจากการ

สื่อสารระหว่างบุคลากรในหน่วยงาน และการส่งผ่าน

ข้อมูลของระบบ สอดคล้องกับงานวิจัยของ Baiotto[10]  

คือมีความคลาดเคลื่อนในการสื่อสารของบุคลากรเป็น

ปัจจัยหลัก

	 ดังนั้นเมื่อจ�ำแนกความคลาดเคล่ือนโดยใช้หลักการ 

“4M 1E” พบว่า ส่วนใหญ่เกดิจากบคุลากรหรอืเจ้าหน้าที่

ที่เกี่ยวข้องในงานรังสีรักษา (man) สาเหตุความคลาด

เคลื่อนที่พบมากที่สุด คือ การบันทึกข้อมูลไม่ถูกต้อง เช่น 

การระบสุ่วนทีฉ่ายผดิ การเปลีย่นแปลงต�ำแหน่งทีจ่ะฉาย 

การบนัทกึเทคนคิผดิพลาดจาก SSD เป็น SAD การเปลีย่น

จดุกึง่กลางล�ำรงัส ีแต่สิง่เหล่านัน้ไม่ได้บนัทกึในแบบฟอร์ม

บันทึกแผนการรักษาให้บุคลากรในห้องฉายรังสีรับทราบ 

และนักรังสีการแพทย์ไม่ได้ตรวจสอบและยืนยันตาม

แผนการรักษา ซึ่งมักเกิดจากการสื่อสารระหว่างบุคลากร

ในหน่วยงาน ส่งผลให้เกิดความคลาดเคล่ือนของการ

บันทึกข้อมูลทั้งส่วนของการก�ำหนดปริมาณรังสีและ

แผนการรกัษา ซึง่สอดคล้องกบังานวจิยัของ Asnasshari[1] 

และ Baiotto[10] จึงควรตรวจสอบและส่ือสารข้อมูลที ่

ตรงกันก่อนลงบันทึกทุกครั้ง

	 ทางด้านเครื่องฉายรังสี (machine) อาจเกิดความ

ขัดข้องของเครื่อง เช่น เครื่องฉายรังสีไม่สามารถท�ำงาน

ได้ เพราะเกดิอุณหภูมสูิง หรอืระดบัแก๊สในเครือ่งไม่อยูใ่น

สภาวะสมดุล หรืออุปกรณ์ที่ใช้ในการก�ำบังรังสีและ

ก�ำหนดรูปร่าง เพื่อปรับความเข้มของล�ำรังสีที่เรียกว่า 

MLC เกิดขัดข้อง เป็นต้น ซึ่งหากเครื่องผิดปกติสามารถ

แจ้งช่างซ่อมบ�ำรุงหรือวิศวกรประจ�ำเครื่องฉายมาตรวจ

สอบได้

	 อปุกรณ์ทีใ่ช้ในการฉายรงัส ี(material) ในการฉายรงัสี

แต่ละครั้งอาจใช้ระยะเวลานาน ท�ำให้ผู ้ป ่วยมีการ

เคล่ือนไหวในระหว่างฉายรงัสี หรอืผู้ป่วยมอีาการปวดมาก

จนไม่สามารถนอนเป็นเวลานานได้ จนส่งผลให้เกิด

ความคลาดเคลือ่นขึน้ ดังนัน้ควรประเมนิอาการผูป่้วยก่อน

และหาอุปกรณ์เสริมเพื่อรองรับร่างกายบริเวณที่ประเมิน

แล้วว่ามกีารเคลือ่นไหวมากทีส่ดุไว้แต่ต้องไม่ท�ำให้ท่าของ
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ผูป่้วยเปลีย่น หากผูป่้วยไม่ให้ความร่วมมอืควรแจ้งเหตผุล

ที่ต้องใช้อุปกรณ์เสริม หรือแจ้งรังสีแพทย์เพื่อปรับการ 

ฉายรังสี  อุปกรณ์จะต้องครบตามจ�ำนวนท่ีวางแผนไว้  

หากไม่ครบควรมกีารตรวจสอบก่อนฉายรงัส ีและในกรณี

ทีไ่ม่ระบไุว้ในแผนการรกัษา แต่มกีารใช้ในการจ�ำลองการ

รักษา ควรแจ้งรังสีแพทย์เพื่อยืนยันความถูกต้องของ

อุปกรณ์ที่ใช้ก่อนฉาย หัวข้อวิธีปฏิบัติงาน (method)  

มีความสอดคล้องกับสาเหตุที่เกิดจากบุคลากร เกิด

ความคลาดเคลื่อนจากการสื่อสารและการส่งข้อมูลการ

รักษาหรือขาดความระมัดระวังในการท�ำงานร่วมกัน เช่น 

การไม่ตรวจสอบองศาของเครื่องฉายรังสี ท�ำให้หัวเครื่อง

ชนแขนหรืออุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วย หรือหากไม่ตรวจสอบ

ต�ำแหน่งที่จะฉายโดยใช้อุปกรณ์ตรวจสอบท�ำให้บริเวณที่

ฉายได้รับปริมาณรังสีไม่ถูกต้อง ดังนั้นควรตรวจสอบ

เครือ่งและบริเวณทีจ่ะฉายรงัสทีกุคร้ังก่อนการฉายรวมท้ัง

ลงบันทึก สอดคล้องกับค�ำแนะน�ำของ Thwaites[5] คือ 

เมื่อมีการตรวจสอบข้อมูลทุกอย่างก่อนฉาย จะส่งเสริม

ด้านความปลอดภยัให้กับผูป่้วยและส่งผลให้การรกัษาเป็น

ไปอย่างถูกต้อง

	 ปัจจัยสุดท้าย คือ สิ่งแวดล้อมในการปฏิบัติงาน  

(environment) ไม่ว่าจะเป็น อากาศ ความสว่าง อณุหภมูิ 

ระดับน�้ำ และบรรยากาศในการปฏิบัติงาน งานวิจัยนี้ 

พบความผิดปกติเพียงเหตุการณ์เดียว คือมีน�้ำจากเครื่อง

ปรบัอากาศหยดลงมาท�ำให้พืน้ลืน่ ซึง่อาจเกดิอนัตรายต่อ

เจ้าหน้าที่และผู้ป่วยในระหว่างการฉายรังสีได้ ดังน้ันควร

ตรวจสอบสภาพแวดล้อมก่อนการปฏบิตังิานทกุครัง้ หรอื

มีป้ายเตือนเพื่อป้องกันอุบัติเหตุที่อาจเกิดขึ้นได้

	 เมื่อความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีของรังสีรักษา 

เพิ่มมากขึ้น การปฏิบัติงานและการบริการผู้ป่วยให้มี 

ความปลอดภัย มีความสะดวกและรวดเร็ว จึงมีบทบาท

ส�ำคัญ อย่างไรก็ตามในทุกกระบวนการฉายรังสีอาจมี

ความผิดพลาดที่เกิดขึ้นจากปัจจัยต่างๆ ที่กล่าวไว้ใน

ตวัอย่างข้างต้น หากมจีดุใดจดุหนึง่เกิดความคลาดเคลือ่น 

อาจส่งผลต่อประสิทธิภาพของการรักษาผู้ป่วยได้ ดังน้ัน

ควรมีการตรวจสอบความถูกต้องของอุปกรณ์และข้อมูล

อย่างสม�่ำเสมอ รวมทั้งมีการส่งเสริมมาตรการในการ

ปฏิบัติงานในแนวทางเดียวกัน เพื่อป้องกันความคลาด

เคล่ือนที่อาจเกิดขึ้นในระหว่างการฉายรังสีรักษาหรือ 

หากพบความผิดพลาดจ�ำเป็นต้องมีการด�ำเนินการแก้ไข

ให้เรว็ทีส่ดุ การตรวจสอบโดยการใช้เอกสารการตรวจสอบ

ข้อมูลจึงเป็น ส่วนหน่ึงของการควบคุมคุณภาพงานทาง

รังสีรักษาที่ส�ำคัญ[11]

ข้อสรุป 

	 จากการศึกษาครัง้นีปั้จจยัทีม่ผีลต่อความคลาดเคล่ือน

ของการฉายรังสีรักษามากที่สุดเกิดจากบุคลากร โดยมี

สาเหตมุาจากการบนัทกึข้อมลูและการส่ือสารทีไ่ม่ถกูต้อง 

ซึ่งแนวทางป้องกันคือควรมีการฝึกอบรมและพัฒนา

บุคลากรให้มีความเข้าใจในหน้าที่และตระหนักถึงผลเสีย

ที่จะเกิดข้ึน การส่ือสารกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพทั้ง 

แพทย์ นักฟิสิกส์การแพทย์ นักรังสีการแพทย์ การตรวจ

สอบข้อมลูและเครือ่งก่อนฉายรังส ีรวมท้ังสร้างแนวปฏบิตัิ

ให้เป็นมาตรการหรือกฎระเบียบในการปฏิบัติงานให้เป็น

ไปทางเดยีวกนั เช่น ท�ำการควบคุมคุณภาพของเครือ่งเป็น

ประจ�ำทุกวันพร้อมทั้งมีการลงบันทึกข้อมูลในระบบหรือ

เป็นลายลักษณ์อักษรเพื่อน�ำไปปรับและหาแนวทางแก้ไข

เมื่อเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ขึ้นอีก การตรวจสอบ

แผนการรักษาโดยใช้เอกสารการตรวจสอบข้อมูลนับว่า

เป็นสิง่ส�ำคญัอย่างหนึง่ของการควบคมุคณุภาพในงานรงัสี

รักษาเพราะจะช่วยในการตรวจสอบ ป้องกันและแก้ไข

ความผิดปกติก่อนการฉายรังสีรักษาได้
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