
Workshop: การวเิคราะหห์าสาเหตุของปัญหา (Root cause analysis: 

RCA) กับมาตรฐานสาํคัญจาํเป็นตอ่ความปลอดภยั กับผู้เชีย่วชาญ”

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน)

วันศุกรท์ี ่14 พฤษภาคม 2564 เวลา 13.00-14.30 น. 
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Risk 
Identification

Risk 
Analysis

Risk 
Treatment

Risk Monitor 
& Review

2PSG: SIMPLE
Essential 
standards (SIMPLE)2

National Reporting 
and 

Learning System
(NRLS)

Proactive Risk Management โดยใช้ Risk 

Register ร่วมกบั 2PSG และ NRLS

Risk
register

Copyleft นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 13 กุมภาพันธ 2561
ดดัแปลงจาก

Risk Monitoring
มกีารปฏบิตัติามมาตรการทีก่าํหนดไวเ้พยีงใด
มปัีญหาอุปสรรคอะไรในการปฏบิตัิ
ระดบัอุบตักิารณ์เปลีย่นแปลงไปอยา่งไร

Review of Risk Treatment Plan
ควรมกีารปรบัปรงุมาตรการอะไร



Design
(ออกแบบ)

Action
(ปฏิบติั)

Learning
(เฝ้าด)ู

Improve
(ปรบัเปล่ียน)

Purpose
(ตัง้เป้า)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 29 มถุินายน 2562 “SA004 การเขยีนรายงานการประเมนิตนเอง (SAR Writing)”

Concepts 
(รู้หลกั)

Context 
(รู้โจทย)์

Criteria 
(รู้เกณฑ)์

Diagnosis error เป็น preventable 
harms ทีส่าํคัญ

ตัง้เป้าป้องกัน

หรือลด

diagnosis 
error



P: Patient Care Process

ตอนท่ี III
กระบวนการดแูลผูป่้วย

III-1 การเข้าถึงและเข้ารบับริการ
III-2 การประเมินผู้ป่วย
III-3 การวางแผน
III-4 การดแูลผู้ป่วย
III-5 การให้ข้อมูลและเสริมพลงั
III-6 การดแูลต่อเน่ือง

คือมาตรฐาน HA 

ตอนที่ III





Author Definition ความหมาย
Mark Graber Medical diagnoses that are wrong, missed, or 

delayed
การวินิจฉัยทางการแพทยที่ผิดพลาด ไมครบถวน 

ลาชา
Hardeep Singh A breakdown in the diagnostic process and a 

missed opportunity to have made the diagnosis 

more accurately or more efficiently…regardless 

of whether there was patient harm

Breakdown ในกระบวนการวินิจฉัยโรค และการ

พลาดโอกาสที่จะใหการวินิจฉัยโรคไดถูกตองหรือมี

ประสิทธิภาพยิ่งกวา ไมวาจะเกิดอันตรายตอผูปวย

หรือไม
Gordon Schiff et al. Any mistake or failure in the diagnostic process 

leading to a misdiagnosis, a missed diagnosis, or 

a delayed diagnosis.

Mistake หรือ failure ในกระบวนการวินิจฉัยโรค

ที่นํามาสูการวินิจฉัยที่ผิดพลาด ไมครบถวน หรือ

ลาชา
Institute of Medicine The failure to establish an accurate and timely 

explanation of the patient’s health problem(s) 

or to communicate that explanation to the 

patient.

ความลมเหลวในการอธิบายปญหาสุขภาพของ

ผูปวยไดอยางถูกตอง ทันเวลา หรือความลมเหลว

ในการส่ือสารคําอธิบายดังกลาวแกผูปวย

Definition of Diagnostic Errors



มลูค่าการชดเชยเฉล่ียจาก 5 สาเหตท่ีุมีมลูค่าสงูสดุ

PIAA (2014). Minimizing Diagnostic Errors: 10 Things You Could Do Tomorrow

Among the top five chief medical factors by closed claims, 
diagnostic error
ranked second and resulted in the highest average indemnity 

t



มลูค่าการชดเชยเฉล่ียจากการวินิจฉัยผิดพลาดใน 5 สาขาท่ีมีมลูค่าสงูสดุ

PIAA (2014). Minimizing Diagnostic Errors: 10 Things You Could Do Tomorrow

Among the top five medical specialties for claims involving diagnostic 
error by closed claims, radiologists ranked first and Ob/Gyns resulted 
in the highest average indemnity payment.



Conceptual Model of the Diagnostic Process

Source: Institute of Medicine. Improving Diagnosis in Health Care. Washington, DC: National Academies Press; 



ไมมีใครอยาก Diagnosis Erro
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In fact everybody,

included you and I do not want 
any unintended or unexpected incident 
which could have or did lead to harm 
associated with healthcare
, and in fact harm can happen.

In fact

World Health Organization



Are the lines crooked or straight? Optillusions.com

13To Err is Human



Duck or Rabbit

To Err is Human



What do you see ?

One or  
two 
cars?



External factors  and insufficient information can trick 
our brain ……….distract, confuse, or mislead us

One van 
with 
painted 
green 
car on 
its side?

To Err is Human



No-fault error
• ปจจัยท่ีอยูนอกเหนือการควบคุมของแพทยหรือสถานพยาบาล

• Atypical disease presentation

• ปจจัยจากผูปวย เชน การใหขอมูลท่ีคลาดเคลื่อน

System-related errors
• ปญหาการสื่อสารและการประสานงานเพ่ือการดูแล

• กระบวนการท่ีไมมีประสิทธิภาพ

• ปญหาดานเทคนิค

• ปญหาดานเครื่องมือ

Cognitive errors
• มีความรูไมพอ

• ทักษะดาน critical thinking ไมดี

• ไมมีความสามารถ

• ปญหาในการเก็บรวบรวมขอมูล

• ไมมีการสังเคราะหขอมูลท่ีไดมา

ประเภทของ Diagnostic Errors

Error เหลานี้สามารถเกิด 

in isolation 

แตบอยครั้งที่จะมี

ความสัมพันธกัน เชน 

ปจจัยเชิงระบบทําใหเกิด 

cognitive error

Source: Institute of Medicine. Improving Diagnosis in Health Care. Washington, DC: National Academies Press; 



ความผิดพลาดในการคิดประมวลผล (cognitive errors)

• อคติของการมองยอนหลัง (hindsight bias)

• ผลของการกําหนดกรอบ (framing effect)

• ความผิดพลาดในบริบท (context error)

• การดวนสรุป (premature closure)

• นิสัยของจิต (mental habits)

• ความลําเอียง ไมมีเหตุผล (possible prejudices)

• การช่ืนชอบ (predilections)

• กระบวนการใหเหตุผลทางคลินิก (clinical reasoning process)

ขอบกพรองเก่ียวกับระบบ (system-related flaws)

• การสื่อสารหรือการประสานการดูแลท่ีไมเพียงพอ

• การเขาถึง (การเขาถึงความเช่ียวชาญท่ีเหมาะสม หรือการเขาถึงทันเวลา)

• การกํากับดูแลผูอยูระหวางการฝกอบรม 

• ประเด็น “human factor” เชน ความเรงรีบ ภาระงาน การรบกวนสมาธิ EMR ท่ียุงยาก

Cognitive and System Errors

อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (14 มถุินายน 2563) สรปุจาก PIAA (2014). Minimizing Diagnostic Errors: 10 Things You Could Do Tomorrow

Human Factor

Human is Err

System



To Err is Human
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Human Factor Engineering

ลกัษณะของมนุษย์

วิธีการท่ีมนุษย์
มีปฏิสมัพนัธ์
กบัโลกรอบตวั

ออกแบบระบบ
ท่ีปลอดภยั 

มีประสิทธิภาพ
สะดวกสบาย

ศกึษาทาํความเขา้ใจ ประยกุตใ์ช้ อปุกรณ์
เคร่ืองมือ
ท่ีทาํงาน
สถาปัตยกรรม
งาน
กระบวนการ
ส่ิงแวดล้อมใน
การทาํงาน
ระบบ
คอมพิวเตอร์
แบบฟอรม์
ฯลฯ

Adverse Event

Blame & Shame
ค้นหาบุคคลที่ทําผิด

System Improvement
HFE ค้นหา systems failures

Long-lasting Solutions



ส่ิงท่ีแพทยท์าํได้เพ่ือลด Diagnostic Errors 

อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (14 มถุินายน 2563) สรปุจาก PIAA (2014). Minimizing Diagnostic Errors: 10 Things You Could Do Tomorrow

Diagnostic 
time out

Listen to 
patient

Avoid 
cognitive 

error

Differential diagnosis

Second 
opinion

Speak directly with those who 
provide test resultPatient as a partner

Follow 
ordered test

Empower colleague

Decision 
support



ขอมูลรายงานอุบัติการณปงบประมาณ 2564 

ณ วันที่ 25 มิถุนายน 2564
จาํนวนอุบตักิารณต์ัง้แต่ปี

2018 ถงึปัจจุบนั 1,551,645 
อุบตักิารณ์



ขอ้มลู ณ วนัที ่7 พ.ค. 64





Incident เก่ียวกับการวินิจฉัยคลาดเคล่ือนที่รายงานเขามาในระบบ



ขอ้มลูรายงานอุบตักิารณ์ในระบบ NRLS ในชว่ง 1 ต.ค. 63- 15 เม.ย. 64

รหสัอบุติัการณ์ ช่ืออบุติัการณ์ (เกิด) A-I (แก้ไข) A-I (เกิด) A-D (แก้ไข) A-D (เกิด) E-Up (แก้ไข) E-Up % E up ท่ี แก้ไข

CPP301

Misdiagnosis or 

delay diagnosis 

จนเกดิความ

รนุแรงระดบั G,H,I 291 55 51 7 240 48 20.00

รหสั

อบุติัการณ์ ช่ืออบุติัการณ์ (เกิด) E (แก้ไข) E (เกิด) F (แก้ไข) F (เกิด) G (แก้ไข) G (เกิด) H (แก้ไข) H (เกิด) I (แก้ไข) I

CPP301

Misdiagnosis or delay diagnosis 

จนเกดิความรนุแรงระดบั G,H,I 45 11 58 9 27 6 55 11 55 11



Characteristics of RCA

• Review by an interprofessional team knowledgeable about the processes involved 

in the event

• Analysis of systems and processes rather than individual performance

• A deep analysis using “what” and “why” probes until all aspects of the process 

are reviewed and contributing factors are considered;

• Identification of potential changes that could be made in systems or processes to 

improve performance and reduce the likelihood of similar adverse events or close 

calls in the future.



2. Potential Change

3. Listen to Voice of staff

5. Creative solution
How to prevent it?
How to make it better?
How to detect it earlier?
How to do it earlier?
How to do it more appropriate?

1. Story & Timeline

4. Swiss Cheese

RCA เรียนรูจ้ากความผิดพลาด



Design

Action

Learning

Improve

จากการทบทวนสูก่ารออกแบบระบบ

Purpose

How to prevent it?
How to make it better?
How to detect it earlier?
How to do it earlier?
How to do it more appropriate?

Presenter
Presentation Notes
The most energetic approach is what HA learns from the national quality award’s systems approach (TQA/MBNQA).  We call this as 3C-PDSA.  The three Cs are C-context, C-core values and concepts, and C-criteria or standards.  The context needs to be applied at all levels, organization, unit, clinical population, and also for each standard.
The three Cs guides hospital teams on the way of thought.  The PDSA is what we are familiar with: Plan-Do-Study-Act. A more generic term for PDSA may be Design-Action-Learning-Improvement.  Much emphasis is put on the Study or learning. The PDSA guides hospital teams on action and evaluation. 



แลกเปล่ียนเรียนรูจาก Incidents





22.00 23.00 24.00 01.00 02.00 03.00 04.00 05.00 06.00 07.00 08.00

จุกแน่นทอ้ง

มา ER

ฉีดยาลดกรด

ยาแกป้วด

ยาแกค้ลื่นไสอ้าเจยีน

ตรวจ EKG

ไมรู่ส้กึตวั

ไมห่ายใจ

ไมม่ชีพีจร

Observe

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 14 พฤษภาคม 2564 “เรยีนรูก้ารวเิคราะหส์าเหตุของการเกดิความคลาดเคลื่อนในการวนิิจฉยัโรค”



22.00 23.00 24.00 01.00 02.00 03.00 04.00 05.00 06.00 07.00 08.00

จุกแน่นทอ้ง

มา ER

ฉีดยาลดกรด

ยาแกป้วด

ยาแกค้ลื่นไสอ้าเจยีน

ตรวจ EKG

ไมรู่ส้กึตวั

ไมห่ายใจ

ไมม่ชีพีจร

Observe

ผล EKG เป็นอย่างไร

ผูเ้ช่ียวชาญอ่านว่าอย่างไร

การวินิจฉัยแรกรบัคืออะไร

แพทยส์ัง่สงัเกตอาการอย่างไร

มีการมาดผููป่้วยครัง้สดุท้ายเม่ือไร

มีญาติอยู่กบัผูป่้วยหรือไม่

โอกาสเกิดความเสียหาย?

Mitigation action คืออะไร

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 14 พฤษภาคม 2564 “เรยีนรูก้ารวเิคราะหส์าเหตุของการเกดิความคลาดเคลื่อนในการวนิิจฉยัโรค”



HN.487350 ผูปวยตกจากท่ีสูงมาถึง ER รพ... 18.55 น.E4 V5 M6 หายใจเหนื่อย ปวดทอง ปวด

สะโพกขวา 19.00 น แนนหนาอก หายใจไมออก FAST ครั้งท่ี 1 neg 19.10 น สง x-ray 19.30 น 

กลับจาก x-ray FAST ครั้งท่ี 2 post 19.50 น consult resident surg. 20.00 น ผูปวยหนาวสั่น 

ปลายมือปลายเทาเย็น 20.05 น สง CT whole abdomen c contrust 20.30 น กลับจาก CT มี

หายใจเหนื่อย หายใจแรงมากข้ึน 20.35 น ใส ETT 20.50 น ทํา needle thoraco 21.00 ใส ICD 

ขางขวา 21.30 น ออกจาก ER สงหองผาตัด 21.45 น มาถึงหองผาตัด ทําผาตัด explore lap c 

small bowel resection 21.55-22.20 น หลังจาก control bleeding ในชองทองได แตผูปวยยัง

มี bleeding จาก ICD จึงทําผาตัด thoracotomy c suture lower lung c ligation lower lung 

c intra - op CPR ตั้งแต 22.25 น และ DOT 23.10 น ภายในชองทองพบวามี liver injury 

,iliocolic injury ,ilium perforate , Psoas muscle hematoma ในชองอกพบวามี right 

hemopnuemothorax, lower lung injury , tear pulmonary trunk



18.00 19.00 20.00 21.00 22.00 23.00 24.00

มาถงึ ER
E4 V5 M6 
หายใจเหน่ือย 
ปวดทอ้ง 
ปวดสะโพกขวาตกจากทีส่งู

แน่นหน้าอก
หายใจไมอ่อก 
1st FAST -ve

X-ray

2nd FAST +ve

Consult 
Res Surg

หนาวสัน่
สง่ CT whole 
abdomen

เหน่ือย หายใจ
แรงขึน้ ใส ่ETT

Rt ICD

Explore lap 
with small 
bowel resection

thoracotomy c suture lower 
lung c ligation lower lung 

CPR

DOT

liver injury, iliocolic injury, ilium perforate
right hemopnuemothorax, lower lung injury, tear pulmonary trunk

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 14 พฤษภาคม 2564 “เรยีนรูก้ารวเิคราะหส์าเหตุของการเกดิความคลาดเคลื่อนในการวนิิจฉยัโรค”

ข้อมลูสาํคญัท่ีต้องการรู้เพ่ิม?

จดุเปล่ียนท่ีเป็นไปได้อยู่ตรงไหนบ้าง?

FAST (The Focused 
Assessment with 
Sonography in 
Trauma) หาของเหลว
ในตาํแหน่งทีไ่มค่วรมี





18.00 19.00 20.00 21.00 22.00 23.00 24.00 01.00 02.00

จุกแน่นแสบในลาํคอ

ไมม่แีน่นหน้าอก

ชาปลายมอืปลายเทา้

มา รพ.

BP 132/70

U/D HT ขาดยา 1 ปี

ไดย้าตามอาการ 

กลบับา้น

อาเจยีน 

หงายหลงั

ไมรู่ส้กึตวั

CPR มาจากบา้น

แสบแน่นคอ

ญาตใิหก้นิยาลดกรด

บน่หวิใหก้นิโจ๊ก

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 14 พฤษภาคม 2564 “เรยีนรูก้ารวเิคราะหส์าเหตุของการเกดิความคลาดเคลื่อนในการวนิิจฉยัโรค”



การลดขอ้ผิดพลาดในการวินิจฉยัโรค

 ข้อผิดพลาดในการวินิจฉัยโรค (Diagnostic error) (IOM)
 Missed diagnosis
 Wrong diagnosis
 Delayed diagnosis

 สําคัญอย่างไร
 การวนิิจฉัยทีถ่กูต้องและทนัเวลาเป็นรากฐานของการดูแลผู้ป่วยทีมี่คณุภาพและปลอดภัย 
 การปรบัปรงุกระบวนการวนิิจฉัยโรคเป็นการแสดงถงึคณุธรรม และความเป็นมืออาชีพของผู้ ใหบ้รกิาร

 Pitfall
 มักไม่เป็นทีต่ระหนัก ไม่ได้นํารวมเข้าอยู่ ในกิจกรรมคณุภาพ
 ไม่ได้พยายามถงึทีสุ่ดเพื่อให้ ได้การวนิิจฉัยโรคทีถ่กูต้อง
 พบได้บอ่ยทัง้กับผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน
 สาเหตุมีทัง้ cognitive error และ systems error 
 มักจะเกิดในโรคทีพ่บบอ่ย เช่น มะเรง็ โรคหวัใจ สมองขาดเลอืด

สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน)



การลดขอ้ผิดพลาดในการวินิจฉยัโรค
การจัดการระดับองค์กร
 เรยีนรูจ้ากข้อผิดพลาดในการวนิิจฉัยโรค ค้นหา ศึกษา และอภิปรายรว่มกัน เช่น 

ในการทํา Grand Rounds, MM conference, การใช้ trigger เพ่ือทบทวนเวช
ระเบียน, กิจกรรมทบทวนคุณภาพอ่ืนๆ

 วางระบบรายงานผลการตรวจประกอบการวนิิจฉัยโรคให้ครบวงรอบ เช่น การ
ส่งผลการตรวจให้ผู้ป่วย การติดตามวา่มีการตอบสนองต่อ critical test ในเวลาท่ี
กําหนด (30 วนั) ได้เพียงใด

 เสรมิพลังและให้ความรูแ้ก่ผู้ป่วยให้สามารถมีส่วนรว่มในการวนิิจฉัยโรค
 ส่งเสรมิให้มีการจัดทําบัญชีรายการ�ญหาผู้ป่วยท่ีถูกต้อง รวมทัง้การวนิิจฉัยแยก

โรคท่ีเหมาะสม
 จัดให้มีช่องทางและวธีิการท่ีผู้ ให้บรกิารจะได้รบัข้อคิดเห็นสะท้อนกลับ 

(feedback) เก่ียวกับการวนิิจฉัยโรคท่ี ได้กระทําไป
 ส่งเสรมิให้มีการใช้ความเห็นท่ีสอง (second opinions) ในการวนิิจฉัยโรค
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การลดขอ้ผิดพลาดในการวินิจฉยัโรค

การจัดการระดับองค์กร
 ปรบัปรงุการส่ือสารและปฏสัิมพนัธร์ะหวา่งบคุลากร
 จดัให้มเีครือ่งมอืสนับสนุนการตดัสินใจในการวนิิจฉัยโรค ให้แพทย์

สามารถใช้ ได ้ณ จดุให้บรกิาร
 สรา้งบรรยากาศทีเ่อือ้ตอ่การวนิิจฉัยโรคทีเ่หมาะสม เช่น การมเีวลา

มากพอในการประเมนิผูป่้วยใหม่โดยไมม่กีารรบกวนสมาธ ิ
 เสรมิพลังให้พยาบาลมส่ีวนรว่มในการปรบัปรงุการวนิิจฉัยโรค เช่น 

การตดิตามการทเุลาของอาการหรอือาการใหมท่ีเ่กดิขึน้ การตดิตาม
ให้มัน่ใจวา่มกีารตรวจทางห้องปฏบิตักิาร การอํานวยความสะดวกใน
การส่ือสารระหวา่งผูป่้วยกบัแพทย์
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การตดิตามเพ่ือลดขอ้ผิดพลาดในการวินิจฉยัโรค

ตัวชีว้ัดเชิงผลลัพธ์ เช่น 
 % การตรวจ autopsy ทีท่าํให้ ได้ definitive diagnosis แตกต่างไปเดิม
 % การตรวจ postmortem MRI ทีท่าํให้ ได้ definitive diagnosis แตกต่างไปจากเดิม
 % ผู้ป่วยทีจ่าํหน่ายซ่ึงมีการวนิิจฉัยโรคแรกรบัและการวนิิจฉัยโรคเม่ือจาํหน่ายแตกต่างกัน

ตัวชีว้ัดเชิงกระบวนการ (cognitive) เช่น 
 % ผู้ป่วยส่งต่อในโรคใดโรคหน่ึงที่ ได้รบัการวนิิจฉัยโรคเพิ่มเติมหรอืการวนิิจฉัยโรคทีแ่ตกต่างไปจากเดิม
 % ผู้ป่วยซ่ึงกลับมาทีห่อ้งฉุกเฉินใน 48 ชั่วโมงซ่ึงได้รบัการวนิิจฉัยโรคเพิ่มเติมหรอืการวนิิจฉัยโรคที่

แตกต่างไปจากเดิม

ตัวชีว้ัดเชิงกระบวนการ (testing) เช่น
 % ชิน้เน้ือทางพยาธิวทิยาที่ ได้รบัการอ่านแปลผลซํา้ (overreads) 
 % การส่งตรวจทดสอบทางหอ้งปฏิบตัิการที่ ได้รบั credit
 % การตรวจทางรงัสีวทิยาที่ ได้รบัการอ่านแปลผลซํา้ (overreads)

ตัวชีว้ัดเชิงกระบวนการ (communication) เช่น 
 % การส่งต่อหรอืขอคาํปรกึษาในโรคใดโรคหน่ึง ทีล่่าช้าในการส่งต่อหรอืได้รบัคาํปรกึษา
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1. เราไมมีปญหาเรื่องนี้ (They don’t happen here.)

2. ถามีอะไรผิดพลาด ฉันตองเคยไดยิน (If something went wrong, I would hear about it.)

3. เราจัดการปญหานี้เรียบรอยแลว (We are already dealing with the problem.)

4. เปนเรื่องซับซอนเกินกวาจะเขาใจ (They are too complex to understand.)

5. เปนปญหาของแพทย (That’s the physician’s problem.)

6. ถามุงเรื่องนี้วินิจฉัยผิดมาก เราจะถูกฟอง (We open ourselves to liability if we look 

too hard at diagnosis errors.)

7. เราทําอะไรไมไดหรอก (There’s nothing we can do.)

8. แพทยเทานั้นที่มีบทบาทในการวินิจฉัยโรค (Only physicians play a role in diagnosis.)

ความเช่ือผิดๆ (Myths) เก่ียวกบั Diagnostic Errors 

www.improvediagnosis.org/?page=Myths



มุมคิดจากผูเช่ียวชาญ

• ทุกการวินิจฉัยโรคเปนขอมูลสาํคญัสาํหรับการายงานอุบัติการณ

• Problem list & patient care plan

• การกําหนดและสื่อสาร red flag เชน free air

• Differential diagnosis

• การสื่อสารและติดตามผลการตรวจวินิจฉัย

• Trauma activation system

• Patient monitoring

• Guideline development เชน vertigo

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 14 พฤษภาคม 2564 “เรยีนรูก้ารวเิคราะหส์าเหตุของการเกดิความคลาดเคลื่อนในการวนิิจฉยัโรค”
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