
แลกเปล่ียนเรียนรู้กบัผูเ้ช่ียวชาญตามมาตรฐานสาํคญัจาํเป็น 
Workshop: 

การวเิคราะหห์าสาเหตุของปัญหา (Root cause analysis: RCA) 
กบัมาตรฐานสาํคญัจาํเป็นต่อความปลอดภยั

เร่ือง การรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการคลาดเคล่ือน
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Incident reports ในหมวด Laboratory ทีร่ายงานใน NRLS ระหวา่ง 1 ตค.63 - 31 พค.64



Laboratory Incidents (E-up) แบ่งตามประเภท*

* วเิคราะหจ์ากขอ้มลูสะสมทีร่ายงานใน NRLS

Incident reports (E-up) เริม่ระบบ - 31 พค.63 1 ตค.63- 31 พค.64

ตรวจผลผดิ / รายงานผลผดิ 34 85

รายงานผลลา่ชา้ 26 46

การเกบ็สิง่ตวัอยา่งไมถ่กูตอ้ง /ไมเ่หมาะสม 17

29ไมม่กีารสง่ตรวจในรายการทีส่าํคญั 12

ไมม่กีารตรวจทัง้ทีร่บัสิง่สง่ตรวจไปแลว้ 5

ไมร่ายงานคา่วกิฤต หรอืรายงานลา่ชา้ 8 11
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Case 1:  เจาะ Electrolyte at 6.00 น. ตรวจสอบผลในระบบ HO เวลา at 8.10 น. พบวา่ไมม่ี
การลงผล จงึไดโ้ทรศพัทถ์ามหอ้งตรวจเลอืด มเีจา้หน้าทีร่บั แจง้วา่มคีา่ K 6.7 mEq/dL (ไมไ่ด้
แจง้วา่ม ีHemolysis) แพทยม์คีาํสัง่ใหแ้ก ้Hyper K ให ้10% calcium gluconate 10 mL / 50% 
glucose 50 mL + RI 10 unit / Kalimate 10 g * 2 dose พยาบาลไดใ้หย้า10% calcium 
gluconate 10 ml และ Kalimate 10 g dose แรก @10.00 น. หลงัจากนัน้ @10.20 น. เขา้ไป
ตรวจสอบผลในระบบ HO พบวา่คา่ K 6.7 mEq/dL ม ีhemolysis 4+ จงึไดร้ายงานแพทยแ์ละ 
off การแก ้K ทนัท ีและสง่ Electrolyte ดว่น ผล K = 4.2 mEq/dL

Lesson learned ?
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Case 2: ER โทรมาเพิม่แลบ็ Ca ผูป่้วย ผลทีร่ายงาน Ca = 0.4 mg/dL ก่อนรายงานผล แลบ็
ไดท้าํ control และ calibration เครือ่งตรวจซํ้าแลว้ แพทยจ์งึสัง่ตรวจแลบ็อกีรอบตอน 23.09 น. 
ไดผ้ล Ca = 10.1 mg/dL หอ้งแลบ็จงึกลบัมาตรวจสอบทีห่ลอดเลอืด ปรากฏวา่รอบทีส่ ัง่เพิม่
แลบ็ หอ้งแลบ็ไดต้ดิชื่อผูป่้วยผดิคน

Lesson learned ?
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Case 3: ตรวจ CBC ผดิคน ผูป่้วย HN 12345 ซดี Hct 15 % สัง่ตรวจเวลา 16.40 น. แต่

หยบิหลอดเลอืดของผูป่้วย HN 23456 มาตรวจให ้ซึง่ไดผ้ล Hct 38% พบความผดิพลาด

เวลา 01.00 น. ทาํใหผู้ป่้วยไดร้บัเลอืดล่าชา้

Lesson learned ?
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การวิเคราะหอ์งคป์ระกอบ/ปัจจยัสาํคญัท่ีทาํให้เกิด “รายงานผลผิดพลาด/คลาดเคล่ือน”  
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ระบ ุtest ท่ีผิดพลาด

ให้ชดัเจน



6 components / factors

1.Specimen :
Patient preparation, Patient identification, specimen collection, specimen labeling, specimen storage (preservation 

and stability), specimen transportation, specimen processing

2.Test Systems : examples  
Method / procedure : No SOP, mis step, mis testing, ...
Analyzer / equipment : Inadequate sampling, Pipettes or pipettors, Clot detection, interfering substances detection 

(e.g hemolysis, icterus, lipemia, turbidity), Calibration, failure of Mechanical/electronic, failure of systems controls, 
failure of function checks (temperature, Optics), Barcode readers, Software/Hardware, Transmission of data to LIS, 
Result interpretation

Reagent (includes QC material and Calibrator) : Shipping/receiving conditions, Storage conditions, Expiration Date, 
Preparation, stability, deterioration

3. Result Reporting and Interpretation : examples 
Lack of result validation, misinterpretation / inappropriate interpretation

mis/lack of communication
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4. Environment :
Temperature, ventilation,  lighting, vibration, humidity, dust
Water

Electrical failure /power supply variance or surge

5. Personnel :
Education and Experience 

Competency
Adequate staffing 

Others: fatigue, carelessness

6. Others: 
Service time เชน่ เวรเชา้ บา่ย ดกึ

LIS / HIS transmission
อื่นๆ 
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6 components / factors
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ข้อคิดเตือนใจให้ทาํ RCA ได้สาํเรจ็

1. Safety awareness
• เหน็ความสาํคญั 

(ไมใ่ชแ่คล่มปาก.. แต่ตอ้งเป็นลมหายใจ  "จาํเป็นและหยุดไมไ่ด"้

• ใหใ้จ  ใหเ้วลา กบัการดาํเนินงาน

2. Safety เป็นเร่ืองของทกุคน ทัง้ ร.พ. เพ่ือผูป่้วยปลอดภยั

(ไมใ่ชเ่รือ่งของวชิาชพีใด หรอื แผนกงานใดเพยีงลาํพงั)

• RCA เรือ่งสาํคญั/เชงิระบบ ควรใชส้หวชิาชพี เพือ่รว่มใจกนัแกไ้ขปัญหา 

(ไมใ่ชแ่คม่ใีหค้รบตามหลกัการ..ประธานตอ้งระลกึเจตนารมณ์น้ีเสมอ)

• ทุกคนตอ้งรว่มมอืกนั: รบัรู-้รบัแก-้รบัผดิ-รบัชอบ 

• ระลกึไวเ้สมอ.. เมือ่ผูป่้วยปลอดภยั เรากป็ลอดภยั

3.เน้นยํา้สมํา่เสมอ.. เมื่อเกิดเหตุ

• No blame

• No defence

4.เปิดใจ..คยุเร่ืองจริง (ตามสถานการณ์จริง)
ไมพ่ดูตามหลกัการ  ไมค่ดิเอง  ไมเ่ลา่เกนิ  ไมเ่ลา่ขาด  

ไมใ่สค่วามเหน็สว่นตวัขณะเลา่เรือ่ง/สถานการณ์จรงินัน้

5.รกัษาบรรยากาศท่ีดีร่วมกนั  
สรา้งอารมณ์ใหแ้จม่ใส สบายๆ จะไดเ้กดิความคดิสรา้งสรรคห์าทางออกทีด่ไีด ้  

(ความคดิสรา้งสรรค.์. จะมาเมือ่เราสบายใจ อารมณ์ด)ี

“เม่ือใดมี risk... เม่ือนัน้มีโอกาส” 
ถงึแมว้า่...ผูป่้วยยงัไมไ่ดร้บัอนัตรายถงึแก่ชวีติ หรอื ยงัไมเ่กดิการฟ้องรอ้ง

อย่าปล่อยโอกาสให้หลดุลอย.. เพราะครัง้หน้าเราอาจไม่โชคดี
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Creating Psychological safety
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11Modified from Mike Durkin’s presentation. 
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