
การแลกเปล่ียนเรยีนรู ้ เรือ่ง

“การผา่ตดัผิดคน ผิดขา้ง ผิดต าแหน่ง 

ผิดหตัถการ”
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วตัถุประสงค์

1. แลกเปล่ียนเรียนรูก้ารท า  Root Cause Analysis รว่มกบัผูเ้ชี่ยวชาญและรพ.ตา่งๆ 

ทีร่ายงานอุบติัการณร์ะดบั E ข้ึนไปในมาตรฐานส าคญัจ าเป็นตอ่ความปลอดภยัเขา้มาใน

ระบบ (เรื่อง“การผา่ตดัผิดคน ผิดขา้ง ผิดต าแหน่ง ผิดหตัถการ”)

2. รว่มกนัเสนอและพฒันาแนวทางปฏิบตัิ พฒันาระบบหรือพฒันานวตักรรม เพ่ือแกไ้ข

ปัญหาเชิงระบบในการป้องกนั Preventable Harms ทีส่  าคญั ลด/ป้องกนัอุบตัิการณ ์

การเกิด การผา่ตดัผิดคน ผิดขา้ง ผิดต าแหน่ง ผิดหตัถการ”
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อุบตัิการณค์วามเสีย่ง S: Safe Surgery

ขอ้มูลอุบตักิารณใ์นระบบ NRLS ในชว่ง 1 ตค.63-15 เมย.64 พบวา่

S: Safety Surgery ไดร้บัรายงานเขา้มาเป็นอนัดบั 5 โดยมี % Patient 

suffering อยูท่ี่ 16.7% เมื่อ focus ที่มาตรฐานส าคญัจ าเป็นตอ่ความปลอดภยั จะมี 
3 เรือ่ง คือ 

1) การผา่ตดัผิดต าแหนง่ ผิดขา้ง 

2) การผา่ตดัผิดคน 

3) การผา่ตดัผิดชนิด



ประเภทอบุตัิการณค์วามเสีย่ง S: Safe Surgery

S1 : Safe Surgery and Invasive Procedure 

ล ำดบั
รหสั

อบุตักิำรณ์
ชือ่อบุตักิำรณค์วำมเสีย่ง SIMPLE

1 CPS101 ผ่าตดัผดิต าแหน่ง ผดิขา้ง (Surgery or other invasive procedure 

performed on the wrong body part)*
S1.1

2 CPS102 ผ่าตดัผดิคน (Surgery or other invasive procedure performed on the 

wrong patient)*
S1.1

3 CPS103 ผ่าตดัผดิชนิด (Wrong surgical or other invasive procedure 

performed on a patient)*
S1.1

4 CPS104 Wrong implant/prosthetic*** S1.1

• เป็นอุบัตกิารณค์วามเสี่ยงทีเ่กิดจากกระบวนการรักษาพยาบาลผู้ป่วยได้รับการตรวจรักษาด้วยการผ่าตัด
• การผ่าตัด หมายถงึ การท าหัตถการทุกหัตถการ (รายคร้ัง) โดยนับรวมท้ังในหัตถการทีด่มยาและไม่ได้ดมยา
• การนับจ านวนอุบัตกิารณค์วามเสี่ยง นับตามจ านวนรายคร้ังของการผ่าตัด



CPS101: ผ่าตดัผดิต าแหน่ง ผดิขา้ง 

(Surgery or other invasive procedure performed on the wrong body part)

• การผ่าตัดผิดต าแหน่ง ผิดข้าง หมายถงึการผ่าตัดในส่วนของร่างกายทีไ่ม่ถกู
ต าแหน่งหรือไม่ถกูข้าง (เช่น เข่าผิดข้าง แขนผิดข้าง ตาผิดข้าง ผิดอวัยวะ เป็นต้น) 

ซ่ึงรู้ในเวลาใดเวลาหน่ึงหลังเร่ิมการผ่าตัดแล้ว 

รวมถงึการผ่าตัดกระดูกสันหลังผิดระดับและหตัถการ/การผ่าตัดที่อาจจะท านอก
สภาพแวดล้อมการผ่าตัดเช่น การบล็อกผิดต าแหน่ง (เว้นแต่เป็นขัน้ตอนการ
ควบคุมความเจ็บปวด) การตรวจชิน้เนื้อ การผ่าตัดด้วยรังสีวทิยา หัตถการ
โรคหัวใจ การใส่ท่อระบาย การสอดใส่สายต่างๆ เช่น PICC/ Hickman 

PICC line
https://www.careandwear.com/blogs
/community/what-is-a-picc-line

https://www.naewna.com/columnonlin
e/29565



CPS102: ผ่าตดัผดิคน 

(Surgery or other invasive procedure performed on the wrong patient)

– ผ่าตัดผิดคน หมายถงึ การผ่าตัดผู้ป่วยผิดคน ซึง่ตรวจพบในเวลาใดเวลาหน่ึงหลังเร่ิมการ
ผ่าตัดแล้ว (การเร่ิมผ่าตัดทีท่ าให้กายวภิาคของผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงอย่างถาวร)

– รวมถึง หัตถการทีถ่อืว่าเป็นการผ่าตัด แต่อาจท านอกสภาพแวดล้อมการผ่าตัด และ
รวมถงึการถอนฟันออกโดยไม่ได้ต้ังใจและต้องใส่กลับเข้าไปใหม่ทันท ี(ไม่รวม: ถอนฟัน
น ้านม ผิดซี ่เว้นแต่จะท าภายใต้ยาสลบ)



CPS103: ผ่าตดัผดิชนดิ 

(Wrong surgical or other invasive procedure performed on a patient)

– การผ่าตัดผิดชนิดหรือหัตถการใดๆ ที่กระท ากับผู้ป่วย หมายถงึการด าเนินการ
กับผู้ป่วยที่ไม่สอดคล้องกับเอกสารยนิยอมที่ระบุไว้ส าหรับผู้ป่วยรายน้ัน

– ยกเว้นเป็นสถานการณฉุ์กเฉิน:

• ที่เกิดขึน้ระหว่างการผ่าตัด หรือ

• มีความจ าเป็นเร่งด่วนทีจ่ะไม่สามารถรับแจ้งความยนิยอมได้; หรือทั้งสอง
กรณี

– การผ่าตัดและหัตถการอื่นๆ ที่มีการผ่าผ่านผิวหนัง และเนื้อเยือ่ หรือใช้
เคร่ืองมือผ่านเข้าไปในร่างกาย ตั้งแต่เล็กน้อย (เช่น biopsy, excision, 
and deep cryotherapy for malignant lesions) จนถงึการปลูก
ถา่ยอวัยวะ รวมทั้งการใส่สายสวนเข้าไปในอวยัวะต่างๆของร่างกาย



CPS104: 

Wrong implant/prosthetic

– การปลูก/ใส่ อวัยวะเทียม แตกต่างจากที่ระบุไว้ในแผนการผ่าตัด ซ่ึงตรวจพบเหตุการณ์
เม่ือใดก็ได้หลังจากการปลูก/ใส ่อวัยวะเทียมให้ผู้ป่วยแล้ว

– ไม่รวม:   

•การปลกู/ใส ่อวยัวะเทียม โดยเจตนาแแตกตา่งไปจากที่ระบไุวใ้นแผนการผา่ตดั โดยการ
ตดัสนิใจทางคลนิิกในขณะท าหตัถการ   

•การปลกู/ใส ่อวยัวะเทียม ตามที่วางแผนไว ้แตภ่ายหลงัพบวา่ไมม่ีประสทิธิภาพ   

•การปลกู/ใส ่อวยัวะเทียม แตกตา่งจากที่ระบ ุเนื่องจากการวดัทีไ่มถ่กูตอ้งหรอืการแปลผล
ขอ้มลูท่ีไมถ่กูตอ้ง เช่น ใสเ่ลนสต์าผิดต าแหนง่เนื่องจากผลการวิเคราะหข์อ้มลูไมถ่กูตอ้ง



Wrong site surgery : 

Incidence, risk factors and prevention

– Wrong site surgery จดัอยูใ่นกลุ่มความเสยีงทีเ่กิดขึ้นไม่บ่อย แตเ่ป็นสิง่ทีส่ามารถป้องกนัไดท้ ัง้หมด 

WHO จงึจดัเป็น "never event"

– การศึกษาขอ้มูลจาก Pub med โดยใชค้  าวา่ wrong site surgery, wrong site procedure, wrong side 

surgery, and wrong side procedure. พบ 1 ในการผ่าตดั  112,994 ราย แตค่าดวา่ตวัเลขทีไ่ม่ไดร้ายงาน

คงสงูกวา่น้ี และพบในการผ่าตดัหลายสาขาโดยเฉพาะการผ่าตดัของกระดกูและขอ้

– สาเหตุหลกัเกิดจากการสือ่สารทีผ่ิดพลาด และปัจจยัเสีย่งอืน่ๆไดแ้ก่ ความกดดนัเรือ่งเวลา ผ่าตดัฉุกเฉนิ มี

การผ่าตดัหลายอยา่งในคนไขค้นเดยีวกนัโดยแพทยห์ลากหลาย และคนไขอ้ว้น

– Check lists เป็นสิง่ส าคญัในการลดหรอืป้องกนัการเกิด wrong side surgery

Ambe PC, Sommer B,and Zirngibl H; https://europepmc.org/article/med/25673117

Published: 13 February 2015



Reducing the Risks of Wrong-Site Surgery:

(Safety Practices from The Joint Commission Center for Transforming Healthcare Project)

– There were 463 incidents of wrong-patient, wrong-site, wrong-side and wrong-

procedure surgeries voluntarily reported to The Joint Commission’s sentinel 

event database from January 1, 2010, through December 31, 2013.

– โดยใช ้Robust Process Improvement (a systematic and data-driven problem-

solving methodology)  จาก 8 โรงพยาบาลและศนูยผ์่าตดั น ามาท า RCA 

(The Joint Commission Center ;August 2014)



Main Causes of Wrong-Site Surgeries

– จากการใช ้Robust Process Improvement (a systematic and data-driven problem-
solving methodology) จาก 8 โรงพยาบาลและศนูยผ์่าตดั น ามาท า RCA พบวา่

– (29) Main Causes of Wrong-Site Surgeries ไดแ้ก่

1. Scheduling 

2. Pre-op/holding, 

3.Operating room 

4.Organizational culture. 

– Although all of these causes of failure were not evident in every organization, 
each appeared in one or more of the participating organizations.

(The Joint Commission Center ;August 2014)



Main Causes of Wrong-Site Surgeries

1. Scheduling During the scheduling of surgeries—whether the process is done verbally by 

phone, manually by paper or fax, or electronically by websites or emails—several 

factors were found to contribute to the risk of wrong-site surgery

2. Pre-op/holding Pre-op defects include inconsistent use of site-marking protocol, marks made 

with unapproved surgical site markers, and inadequate patient verification.

3. Operating room • Operating-room defects include distractions and rushing during time-outs. 

• Defects occur when the time-out is performed without full participation or if 

there is an ineffective hand-off communication or briefing process

4. Organizational 

culture

Organizational culture defects include senior leadership that is not actively 

engaged, staff that is passive or not empowered to speak up, and policy changes 

made without adequate or consistent staff education



ปัจจยัทีเ่ก่ียวขอ้ง

Active:

– Problems with marking

– Problems with consent

– Problems with preparation/positioning

– Measurement problems/failure

– Anesthesia problems/failure

John Wright;
https://www.researchgate.net/figure/Factors-associated-with-wrong-site-surgery_tbl2_6721368

Latent:

• Wrong patient

• Problems with theatre lists

• Problems with notes

• Problems with X - ray

• Work pressures

• Failure of communication within hospital

• Failure of communication between hospital



เปิดอภิปรายและแลกเปล่ียนเรยีนรู ้

สรุปประเด็นปัญหา และ

แนวทางแกไ้ขจากการแลกเปล่ียนเรียนรู ้



แนวทางป้องกนัการผ่าตดั ผดิคน ผดิขา้ง ผดิต าแหน่ง

• ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลและเอกสารต่างๆ และท า
ความเข้าใจกับทีม

• ด าเนินการท่ี ward และ OR

Preoperative verification 
process

• ศัลยแพทยท์ าเคร่ืองหมายบริเวณท่ีจะท าผ่าตัด โดยผู้ป่วยมี
ส่วนร่วมในการด าเนินการMarking the operative site

• การระบุผู้ป่วยถูกต้อง

• การระบุข้างและต าแหน่งท่ีจะผ่าตัดถูกต้อง
• การเลือกใช้เคร่ืองมือหรืออุปกรณพิ์เศษอ่ืน ๆ ถูกต้องและ

พร้อมใช้

"Time out" immediately 
before starting the procedure



สถานพยาบาลตอ้งด าเนินการดงัตอ่ไปน้ี*

SIMPLE Guideline

Incidents report ใน NRLS

Learning system ใน NRLS

RM plan and Risk register

สถานพยาบาลตอ้งมีแนวทางปฏิบตัิเพื่อการปอ้งกนั
ความไมป่ลอดภยัตอ่ผูป่้วยในประเดน็ท่ีก าหนด

สถานพยาบาลแสดงจ านวนอบุตัิการณ ์ที่เกิดขึน้แต่
ละปีในประเด็นท่ีก าหนด

กรณีเกิดเหตกุารณไ์มพ่งึประสงคท์ี่มผีลกระทบถึง
ตวัผูป่้วย (ระดบั E ขึน้ไป) ใหส้ถานพยาบาล
ทบทวนวิเคราะหห์าสาเหตรุาก 

จดัท าแผนควบคมุปอ้งกนัความเสีย่งและมีผลการ
ด าเนินงานตามแผนแสดงแก่ผูเ้ยี่ยมส ารวจ

* พญ.ปิยวรรณ ลิม้ปัญญาเลศิ




