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บทคัดยอ 
 

วัตถุประสงค เพื่อประเมินและหาความถ่ีอุบัติการณบกพรองหรือผิดพลาดในการปฏิบัติงาน
วางแผนและเตรียมการฉายรังสีของนักฟสิกสและนักรังสีการแพทย เพื่อใชออกแบบและสราง
ระบบควบคุมคุณภาพในข้ันตอนการวางแผนรังสีรักษา  
วิธีการศึกษา เนื่องจากคําส่ังการรักษาและรายละเอียดขอมูลถูกบันทึกลงในแฟมประวัติผูปวย กอน
หนาท่ีจะเร่ิมการวางแผนการรักษาและการฉายรังสี ตองตรวจสอบขอมูลใน 3 ข้ันตอน ซ่ึงเปน
เคร่ืองมือท่ีใชในตรวจสอบซ่ึงกันและกัน ลําดับแรกข้ันตอนปฐมภูมิ (โดยนักฟสิกส ก.) ตรวจสอบ
ความครบถวนของคําส่ังการรักษาของแพทยและขอมูลการจําลองฉายรังสี ถัดมาข้ันทุติยภูมิ (โดย
นักฟสิกส ข.) ตรวจสอบการคํานวณหนวยนับวัดรังสีและการบันทึกขอมูลท้ังในโปรแกรมบันทึก
และทวนสอบแบบเครือขายรวมท้ังในแฟมประวัติผูปวย ลําดับท่ีสามข้ันตติยภูมิ(โดยเจาหนาท่ีรังสี
การแพทยประจําหองฉาย) ตรวจสอบขอมูลตัวแปรสําคัญของเทคนิคการฉายรังสีและปริมาณรังสี 
ความบกพรองหรือผิดพลาด(อุบัติการณ)ท่ีถูกตรวจพบท้ังสามข้ันตอนจะถูกแกไขใหถูกตองกอนท่ี
จะดําเนินการในข้ันตอนตอไป อุบัติการณท่ีเกิดข้ึนจะถูกบันทึกในแบบฟอรมควบคุมคุณภาพ 
ขอมูลความผิดพลาดและบกพรอง(อุบัติการณ)ท่ีเกิดข้ึนจะถูกนํามาประเมินและปรับปรุงการ
ปฏิบัติงานโดยทีมคุณภาพท่ีมีการประชุมกันทุกเดือน เพื่อวิเคราะหและปรับปรุงระบบควบคุม
คุณภาพ 
ผลการศึกษา ในชวง 35 สัปดาหไดออกแบบและปรับปรุงแบบฟอรมควบคุมคุณภาพในข้ันปฐมภูมิ
และทุติยภูมิ  จํานวน 3 คร้ังและปรับปรุงแบบฟอรมควบคุมคุณภาพข้ันตติยภูมิ จํานวน 10 คร้ัง ใน
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ข้ันตอนปฐมภูมิและทุติยภูมิตัวแปรท่ีตรวจสอบมีจํานวน108,471 ตัวแปร จากแฟมประวัติขอมูล
ของผูปวยจํานวน 1,903 ราย ตรวจพบอุบัติการณบกพรองในข้ันปฐมภูมิจํานวน 129 คร้ัง คิดเปน
รอยละ 6.78  ตรวจพบอุบัติการณความบกพรองในข้ันทุติยภูมิจํานวน 86 คร้ัง คิดเปนรอยละ 4.52 
การตรวจสอบในข้ันตอนตติยภูมิในชวง 23 สัปดาห ตรวจสอบขอมูลตัวแปรในแฟมประวัติของ
ผูปวยจํานวน 1,263 ราย จากจํานวนตัวแปรท่ีตรวจสอบจํานวน 8,841 ตัวแปร พบอุบัติการณ
ผิดพลาดจํานวน 58 คร้ัง คิดเปนรอยละ 4.59  ในข้ันตอนตติยภูมิกอนการฉายรังสีสาเหตุสําคัญ รอย
ละ 3.96 เกิดข้ึนจากความไมสมบูรณของเอกสารท่ีแนบในแฟมผูปวยท่ีสงฉายรังสีสําหรับการ
ตรวจสอบ  สาเหตุรองท่ีเปนปญหารอยละ 0.63 เกิดข้ึนในระบบบันทึกและการทวนสอบขอมูลฉาย
รังสี 
สรุป ความผิดพลาดบกพรองของผูท่ีปฏิบัติงานสามารถเกิดข้ึนไดระหวางการปฏิบัติงานท่ีซับซอน
ในงานรังสีรักษา ระบบการตรวจสอบท่ีสรางข้ึนเปนเคร่ืองมือสําคัญ เพื่อตรวจจับอุบัติการณ ความ
ผิดพลาดบกพรองอาจจะเกิดข้ึนระหวางการปฏิบัติงานประจําวัน เม่ือตรวจพบเจาหนาท่ีผูตรวจสอบ
ไดดําเนินการแกไขใหถูกตองกอนดําเนินการข้ันตอนตอไป  ขอมูลจากงานวิจัย พบวาความ
ผิดพลาดบกพรองสวนใหญเกิดข้ึนจากผูปฏิบัติงานเปนหลัก สาเหตุสําคัญเกิดจากการขาดสมาธิ 
และความรีบเรง อุบัติการณเหลานี้หากตรวจสอบไมพบสามารถสงผลตอการรักษา การนําระบบ
การตรวจสอบมาใช ชวยลดโอกาสเส่ียงของการใหบริการ และเพิ่มประสิทธิภาพการทํางาน  
 
 
 
 
 
 
 
 



 จ

Thesis Title             Implementation of Quality Control System in Radiotherapy          
                                       Planning Process 
Author Mr. Sombat   Boonkhwang 
Degree   Master of Science (Medical Physics) 
Thesis Advisory Committee  
   Lect.Dr. Somsak Wanwilairat  Chairperson 
   Assoc.Prof. Vicharn Lorvidhaya, M.D. Member 
   Prof. Vimol                   Suktomya, M.D.           Member 
 

ABSTRACT 
 

Background and purpose: This pilot research study, had design QA procedures at the 
radiation department and oncology Chiengmai University. To assess incidents and frequency 
of errors during the preparation radiation treatment, before delivery of physicist and 
radiographers. To evaluate the effectiveness of checking program implemented to improve 
the quality of the radiotherapy process. 
Material and process: As the prescription and all treatment details are recorded in each 
patient’s treatment sheet. Before start planning and delivering radiation to patients. For the 
purpose of incident reporting, the checking QA procedures are divided in two sub-units at 
planning two checking-stations. And other checking-stations originate at treatment room. 
These utilize independent checking. At planning room, firstly all prescription details must be 
checked by one physicist (primary check). Secondly, all data of physical and geometry details 
must be checked by secondary check or repeat double-checks by another physicist. Tertiary, 
radiotherapy technologists must verify the major treatment parameters in the treatment sheet. 
If the errors are founded in three check-stations, these errors must be correct and improved in 
patient’s treatment sheet before this patient’s treatment sheet pass to next procedures and 
these errors must be corrected and recorded on incident form. An incident report team meets 
monthly to review and analyze the incident report received. This team consists of all physicist 
and radiotherapy technologists and additional head staff member.  
Results: In this study the incident primary form and the incident secondary forms were 
improved three times (version.3), and the incident tertiary form was improved ten times. Total 
108,471 parameters in QA forms of primary check and secondary check from 1,903 patient’s 
treatment files were checked during 35 weeks. The number of errors were detected 129 
(6.78%) erroneous  entries in primary check, including 86 errors (4.52%) erroneous entries in 
secondary check, while total patient’s treatment sheet in tertiary check were 1,263 from 8,841 
parameters in QA forms during 23 weeks. The number of errors were detected 58 (4.59%) at 
tertiary-check before or during delivery. Regarding at tertiary-check the origin of these 
problems, the majorities (3.96%) were generated in the incomplete of document to checking 
and the minorities (0.63%) were generated in the recorded and verify system. 
Conclusion: Human errors can occur during the various stages of complex process of 
radiation therapy. Three check-stations are important tool to detect errors. These errors may 
be made during the process in each day; most of these errors were due to human mistakes 
such as lack of attention, in a hurry. If undetected, these could lead to substantial dose errors 
to patient. The implementation of a quality assurance checking program can substantially 
reduce these human errors. It is important to actively and manage the inherent risks and 
uncertainties in the radiotherapy process in order to maximize the benefit of the treatment to 
the patient. 
 


