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บทคัดยอ 

การศึกษาครั้งน้ีเปนการศึกษาแบบก่ึงทดลอง มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาลักษณะความผิดพลาดในการวินิจฉัย
ภาพถายรังสีของผูปวยที่มารับบริการหองฉุกเฉินนอกเวลาราชการ ของโรงพยาบาลลําพูน และเพื่อศึกษาผลของ
กระบวนการที่ใชลดความผิดพลาดที่ผูทําวิจัยไดคิดขึ้น วามีประสิทธิภาพในการลดความผิดพลาดน้ีมากนอยเพียงใด 
ทําการศึกษายอนหลังต้ังแต 1 พฤษภาคม พ.ศ. 2551 ถึง 30 เมษายน พ.ศ. 2553 โดยการทบทวนภาพถายรังสีของผูปวย
ที่มาใชบริการหองฉุกเฉินนอกเวลาราชการโดยรังสีแพทย ใชสถิติ การแจกแจงความถี่และรอยละ การศึกษาแบงเปน 2 
ชวง ชวงแรกทําการศึกษาตั้งแต 1 พฤษภาคม พ.ศ. 2551 ถึง 30 เมษายน พ.ศ. 2552 เปนการศึกษาความผิดพลาดในการ
วินิจฉัยภาพถายทางรังสีกอนเริ่มกระบวนการลดความผดิพลาด และชวงที่สองทําการศึกษาตั้งแต 1 พฤษภาคม พ.ศ. 2552 
ถึง 30 เมษายน พ.ศ. 2553 เปนการศึกษาความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถายทางรังสีหลังเริ่มกระบวนการลดความ
ผิดพลาด  

จํานวนผูปวยที่ไดรับการศึกษาในชวงแรกมีทั้งหมด 2,935 คน และมีจํานวนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยทางรังสี
ผิดพลาด จํานวน  66 คน คิดเปนรอยละ 2.2 โดยพบวาเปนความผิดพลาดแบบ false positive 5 คน และ false negative 61 
คน จํานวนผูปวยที่ไดรับการศึกษาในชวงที่สองหลังจากเริ่มกระบวนการลดความผิดพลาดในการวินิจฉัย มีทั้งหมด 3,230 
คน และมีจํานวนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยทางรังสีผิดพลาดจํานวน 41 คน คิดเปนรอยละ 1.2 เปนความผิดพลาดจาก false 
negative ทั้งหมด ไมความผิดพลาดแบบ false positive การเปรียบเทียบอัตราความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถายรังส ี
พบวาความผิดพลาดในการวินิจฉัยจากภาพถายทางรังสี มีแนวโนมลดลงหลังจากไดเริ่มกระบวนการลดความผิดพลาดใน
การวินิจฉัย ภาพถายรังสีที่มีความผิดพลาดสวนใหญเปนภาพถายรังสีของทรวงอก ระดับความรุนแรงของความผิดพลาด
ในการวินิจฉัยภาพถายรังสีสวนใหญเปนระดับไมรุนแรง และ ลักษณะของความผิดพลาดในทั้งสองชวงการศึกษา พบวา
สวนใหญมักจะมองไมเห็นความผิดปกติอันเกี่ยวเนื่องกับสาเหตุที่ผูปวยมาโรงพยาบาล 

 
คําสําคัญ: ความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถายรังสี หองฉุกเฉิน 
 
 

���.indd   1 18/6/2554   11:15:03

Please contact to Foxit Software for the licensed copy.

Web Site:
www.FoxitSoftware.com

Sales and Information:
Sales@FoxitSoftware.com

Techincal Support:
Support@FoxitSoftware.com



2 ปีที่ 7 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2554

Abstract 
Aims of this Quasi-experimental research are to study error rate and detail of radiographic study 

misinterpretation of outpatient in emergency room Lamphun Hospital and to determine accuracy of the process that 
design for reducing the error rate of radiographic misinterpretation. 

The author retrospective reviewed films and clinical data of outpatient from emergency room Lamphun 
Hospital in 24 months period, between May 1, 2008 and April 30, 2010. The period of study was divided into two 
periods; base line study was performed between May 1, 2008 and April 30, 2009, post processing study was performed 
between May 1, 2009 and April 30, 2010. Plain radiographs from 2,935 cases were revealed on base line study. There 
were misinterpretation 66 case(2.2%); false positive 5 cases, false negative 61 cases. Plain radiographs from 
3,230cases were revealed on post processing study. There were misinterpretation 41 case(1.2%), all of them are false 
negative. The misinterpretation rate of plain radiography of outpatient in emergency room, Lamphun Hospital was 
reducing after use process that design for reducing these errors. The most frequency part of plain radiograph 
misinterpretations are chest and severity of miss interpetion are mild degree. 

 
Keywords: Radiographic misinterpretation, Emergency room 
 
บทนํา 

ปจจุบันพบวาผูมารับบริการหองฉุกเฉินนอกเวลา
ราชการมีแนวโนมเพ่ิมมากขึ้นเรื่อยๆ การวินิจฉัยทางรังสี
วิทยา โดยเฉพาะภาพถายรังสีมีบทบาทที่สําคัญในการ
วินิจฉัยโรค และภาวะเจ็บปวยของผูปวย อันจะนําไปสูการ
รักษาที่ถูกตองเหมาะสมตอไป  ปจจุบันน้ี พบวาแพทยที่
ปฏิบัติงานในแผนกหองฉุกเฉินนอกเวลาราชการเปน
แพทยเฉพาะทางที่มาจากหลากหลายสาขา และแพทย
เพ่ิมพูนทักษะ ซึ่งอาจมีประสบการณในการวินิจฉัยทาง
รังสีไมมากนัก อาจทําใหมีการผิดพลาดจากการวินิจฉัย 
นํามาซึ่งผลเสียในการดูแลรักษาผูปวยท่ีไมถูกตอง และ
อาจทําใหเกิดอันตรายหรือภาวะแทรกซอนตอผูปวย
ตามมาได ในตางประเทศการวินิจฉัยโรคที่ผิดพลาด
นําไปสูการฟองรองเปนจํานวนมาก จากการศึกษาของ 

Trautlein published1 ซึ่งทําการศึกษากรณีฟองรองจากการ
รักษาที่ผิดพลาดของแผนกหองฉุกเฉิน 200 ราย พบวา
สาเหตุของความผิดพลาดเกิดจากการวินิจฉัยทางรังสีที่
ผิดพลาด ถึง 38 ราย 

ในประเทศสหรัฐอเมริกา ไดมีการศึกษาขอมูล
ความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถายรังสีของผูปวยที่มา
รับบริการในหองฉุกเฉิน แตยังไมมีการศึกษาในประเทศ
ไทย หรือประเทศในภูมิภาคใกลเคียงมากอน ผูวิจัยจึงได
จัดทําวิจัยนี้ขึ้นมาเพ่ือ ศึกษารายละเอียดขอมูลทั่วไปของ
ความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถายรังสีของผูปวยที่มา
รับบริการในหองฉุกเฉินโรงพยาบาลลําพูน และเพ่ือ
ประเมินผลของกระบวนการลดความผิดพลาดที่ผู วิจัย
คิดคนขึ้นวามีประสิทธิภาพมากเพียงใด ซึ่งจะมีประโยชนใน
การปรับปรุงกระบวนการเพื่อลดความผิดพลาดดังกลาวให
เกิดนอยที่สุดตอไป 

วิธีการศึกษา 
เปนการศึกษาก่ึงทดลอง โดยการทบทวนภาพถาย

รังสีของผูปวยท่ีมารับบริการนอกเวลาราชการของหอง
ฉุกเฉินโรงพยาบาลลําพูน ระหวางวันที่ 1 พฤษภาคม พ.ศ. 
2551 ถึง 30 เมษายน พ.ศ. 2553 ภาพถายทางรังสีน้ีจะถูก
ทบทวนโดยรังสีแพทย ภายใน 24- 48 ช่ัวโมงหลังจากมารับ
การตรวจเทียบกับประวัติการเจ็บปวยจากเวชระเบียน 
การศึกษาแบงเปน 2 ชวง ชวงแรกทําการศึกษาต้ังแต 1 
พฤษภาคม พ.ศ. 2551 ถึง 30 เมษายน พ.ศ. 2552 เปน
การศึกษาความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถายรังสีกอน
เริ่มกระบวนการลดความผิดพลาดในแพทยเพ่ิมพูนทักษะ
กลุมที่หน่ึง หากพบความผิดพลาด รังสีแพทยจะนําฟลม
และประวัติผูปวยไปปรึกษาแพทยเฉพาะทางท่ีเก่ียวของเพื่อ
ปรึ กษาแนวทางการ รักษา  หากมีความจํ า เปนต อง
เปลี่ยนแปลงการรักษาได ทําระบบติดตามผูปวยมาทําการ
รักษากับแพทยเฉพาะทางที่เก่ียวของ นอกจากน้ีผูวิจัยได
รวบรวมลักษณะของความผิดพลาดและสถิติเพื่อใชในการ
ออกแบบกระบวนการลดความผิดพลาดตอไป 

ชวงที่สองทําการศึกษาต้ังแต 1 พฤษภาคม พ.ศ. 
2552 ถึง 30 เมษายน พ.ศ. 2553 เปนการศึกษาในแพทย
เพ่ิมพูนทักษะกลุมที่ 2 ผูทําวิจัย ไดคิดคนกระบวนการลด
ความผิดพลาดโดยจัดทําเน้ือหาในสวนที่มักมีความเกิด
ความผิดพลาดสอนใหแกแพทยเพ่ิมพูนทักษะกอนเริ่ม
ปฏิบัติงานครั้งแรก และ รวมรวมภาพถายรังสีที่ไดรับการ
วินิจฉัยผิดพลาดพรอมทั้งเน้ือหาความรูใหแพทยเพ่ิมพูน
ทักษะไดศึกษาทุกเดือน พรอมทั้งแจงใหแพทยผูทําการ
วินิจฉัยผิดพลาดใหทราบ หลังจากเริ่มทําการสอนเน้ือหา
ใหแกแพทยเพ่ิมพูนทักษะครั้งแรกแลวผูทําวิจัยไดเก็บรวบ
ภาพถายรังสีเพื่อทบทวนและเก็บขอมูลอีกครั้ง 

ขอมูลทั้งหมดท่ีเก็บไดจะถูกนํามาวิเคราะห ออกมา
ในรูปสถิติเชิงพรรณนา การแจกแจงความถี่(frequency) และ 
รอยละ(percentage) 

 
คํานิยาม 

1. False positive หมายถึง ไมมีความผิดปกติจาก
ภาพถายทางรังสี แตแพทยผูตรวจเห็นวามีความ
ผิดปกติ 

2. False negative หมายถึง มีความผิดปกติจากภาพถาย
ทางรังสี แตแพทยผูตรวจไมเห็นความผิดปกติ โดย
แบงระดับความรุนแรงของความผิดพลาดเปน 3 
ระดับดังน้ี 

ก. ระดับความผิดพลาดที่รุนแรงมาก หมายถึง การ
วินิจฉัยทางรังสีที่ผิดพลาด ซึ่งอาจสงผลใหผูปวยเปน
อันตรายถึงชีวิตหรือพิการได 

ข. ระดับความผิดพลาดท่ีรุนแรงปานกลาง หมายถึง 
การวินิจฉัยทางรังสีที่ผิดพลาด ซึ่งอาจสงผล ให
ผูปวยไดรับการรักษาที่ไมถูกตอง ทําใหหายชา หรือ
เกิดความผิดปกติ แตไมถึงขั้นพิการหรือเสียชีวิต 

ค. ระดับความผิดพลาดที่ไมรุนแรง หมายถึง การ
วินิจฉัยทางรังสีที่ผิดพลาด แตไมเปลี่ยนแปลงการ
รักษา ไมเกิดอันตรายตอผูปวย 
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Abstract 
Aims of this Quasi-experimental research are to study error rate and detail of radiographic study 

misinterpretation of outpatient in emergency room Lamphun Hospital and to determine accuracy of the process that 
design for reducing the error rate of radiographic misinterpretation. 

The author retrospective reviewed films and clinical data of outpatient from emergency room Lamphun 
Hospital in 24 months period, between May 1, 2008 and April 30, 2010. The period of study was divided into two 
periods; base line study was performed between May 1, 2008 and April 30, 2009, post processing study was performed 
between May 1, 2009 and April 30, 2010. Plain radiographs from 2,935 cases were revealed on base line study. There 
were misinterpretation 66 case(2.2%); false positive 5 cases, false negative 61 cases. Plain radiographs from 
3,230cases were revealed on post processing study. There were misinterpretation 41 case(1.2%), all of them are false 
negative. The misinterpretation rate of plain radiography of outpatient in emergency room, Lamphun Hospital was 
reducing after use process that design for reducing these errors. The most frequency part of plain radiograph 
misinterpretations are chest and severity of miss interpetion are mild degree. 
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บทนํา 

ปจจุบันพบวาผูมารับบริการหองฉุกเฉินนอกเวลา
ราชการมีแนวโนมเพ่ิมมากขึ้นเรื่อยๆ การวินิจฉัยทางรังสี
วิทยา โดยเฉพาะภาพถายรังสีมีบทบาทที่สําคัญในการ
วินิจฉัยโรค และภาวะเจ็บปวยของผูปวย อันจะนําไปสูการ
รักษาที่ถูกตองเหมาะสมตอไป  ปจจุบันน้ี พบวาแพทยที่
ปฏิบัติงานในแผนกหองฉุกเฉินนอกเวลาราชการเปน
แพทยเฉพาะทางที่มาจากหลากหลายสาขา และแพทย
เพ่ิมพูนทักษะ ซึ่งอาจมีประสบการณในการวินิจฉัยทาง
รังสีไมมากนัก อาจทําใหมีการผิดพลาดจากการวินิจฉัย 
นํามาซึ่งผลเสียในการดูแลรักษาผูปวยที่ไมถูกตอง และ
อาจทําใหเกิดอันตรายหรือภาวะแทรกซอนตอผูปวย
ตามมาได ในตางประเทศการวินิจฉัยโรคที่ผิดพลาด
นําไปสูการฟองรองเปนจํานวนมาก จากการศึกษาของ 

Trautlein published1 ซึ่งทําการศึกษากรณีฟองรองจากการ
รักษาที่ผิดพลาดของแผนกหองฉุกเฉิน 200 ราย พบวา
สาเหตุของความผิดพลาดเกิดจากการวินิจฉัยทางรังสีที่
ผิดพลาด ถึง 38 ราย 

ในประเทศสหรัฐอเมริกา ไดมีการศึกษาขอมูล
ความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถายรังสีของผูปวยที่มา
รับบริการในหองฉุกเฉิน แตยังไมมีการศึกษาในประเทศ
ไทย หรือประเทศในภูมิภาคใกลเคียงมากอน ผูวิจัยจึงได
จัดทําวิจัยน้ีขึ้นมาเพ่ือ ศึกษารายละเอียดขอมูลทั่วไปของ
ความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถายรังสีของผูปวยที่มา
รับบริการในหองฉุกเฉินโรงพยาบาลลําพูน และเพ่ือ
ประเมินผลของกระบวนการลดความผิดพลาดที่ผู วิจัย
คิดคนขึ้นวามีประสิทธิภาพมากเพียงใด ซึ่งจะมีประโยชนใน
การปรับปรุงกระบวนการเพื่อลดความผิดพลาดดังกลาวให
เกิดนอยที่สุดตอไป 

วิธีการศึกษา 
เปนการศึกษาก่ึงทดลอง โดยการทบทวนภาพถาย

รังสีของผูปวยที่มารับบริการนอกเวลาราชการของหอง
ฉุกเฉินโรงพยาบาลลําพูน ระหวางวันที่ 1 พฤษภาคม พ.ศ. 
2551 ถึง 30 เมษายน พ.ศ. 2553 ภาพถายทางรังสีน้ีจะถูก
ทบทวนโดยรังสีแพทย ภายใน 24- 48 ช่ัวโมงหลังจากมารับ
การตรวจเทียบกับประวัติการเจ็บปวยจากเวชระเบียน 
การศึกษาแบงเปน 2 ชวง ชวงแรกทําการศึกษาต้ังแต 1 
พฤษภาคม พ.ศ. 2551 ถึง 30 เมษายน พ.ศ. 2552 เปน
การศึกษาความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถายรังสีกอน
เริ่มกระบวนการลดความผิดพลาดในแพทยเพ่ิมพูนทักษะ
กลุมที่หน่ึง หากพบความผิดพลาด รังสีแพทยจะนําฟลม
และประวัติผูปวยไปปรึกษาแพทยเฉพาะทางที่เก่ียวของเพื่อ
ปรึ กษาแนวทางการ รักษา  หากมีความจํ า เปนต อง
เปลี่ยนแปลงการรักษาได ทําระบบติดตามผูปวยมาทําการ
รักษากับแพทยเฉพาะทางที่เก่ียวของ นอกจากน้ีผูวิจัยได
รวบรวมลักษณะของความผิดพลาดและสถิติเพื่อใชในการ
ออกแบบกระบวนการลดความผิดพลาดตอไป 

ชวงที่สองทําการศึกษาต้ังแต 1 พฤษภาคม พ.ศ. 
2552 ถึง 30 เมษายน พ.ศ. 2553 เปนการศึกษาในแพทย
เพ่ิมพูนทักษะกลุมที่ 2 ผูทําวิจัย ไดคิดคนกระบวนการลด
ความผิดพลาดโดยจัดทําเน้ือหาในสวนที่มักมีความเกิด
ความผิดพลาดสอนใหแกแพทยเพ่ิมพูนทักษะกอนเริ่ม
ปฏิบัติงานครั้งแรก และ รวมรวมภาพถายรังสีที่ไดรับการ
วินิจฉัยผิดพลาดพรอมทั้งเนื้อหาความรูใหแพทยเพ่ิมพูน
ทักษะไดศึกษาทุกเดือน พรอมทั้งแจงใหแพทยผูทําการ
วินิจฉัยผิดพลาดใหทราบ หลังจากเริ่มทําการสอนเน้ือหา
ใหแกแพทยเพ่ิมพูนทักษะครั้งแรกแลวผูทําวิจัยไดเก็บรวบ
ภาพถายรังสีเพื่อทบทวนและเก็บขอมูลอีกครั้ง 

ขอมูลทั้งหมดท่ีเก็บไดจะถูกนํามาวิเคราะห ออกมา
ในรูปสถิติเชิงพรรณนา การแจกแจงความถี่(frequency) และ 
รอยละ(percentage) 

 
คํานิยาม 

1. False positive หมายถึง ไมมีความผิดปกติจาก
ภาพถายทางรังสี แตแพทยผูตรวจเห็นวามีความ
ผิดปกติ 

2. False negative หมายถึง มีความผิดปกติจากภาพถาย
ทางรังสี แตแพทยผูตรวจไมเห็นความผิดปกติ โดย
แบงระดับความรุนแรงของความผิดพลาดเปน 3 
ระดับดังนี้ 

ก. ระดับความผิดพลาดที่รุนแรงมาก หมายถึง การ
วินิจฉัยทางรังสีที่ผิดพลาด ซึ่งอาจสงผลใหผูปวยเปน
อันตรายถึงชีวิตหรือพิการได 

ข. ระดับความผิดพลาดท่ีรุนแรงปานกลาง หมายถึง 
การวินิจฉัยทางรังสีที่ผิดพลาด ซึ่งอาจสงผล ให
ผูปวยไดรับการรักษาที่ไมถูกตอง ทําใหหายชา หรือ
เกิดความผิดปกติ แตไมถึงขั้นพิการหรือเสียชีวิต 

ค. ระดับความผิดพลาดที่ไมรุนแรง หมายถึง การ
วินิจฉัยทางรังสีที่ผิดพลาด แตไมเปลี่ยนแปลงการ
รักษา ไมเกิดอันตรายตอผูปวย 
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คน(รอยละ 57) แ
วาสาเหตุที่ผูปว
งท่ี 1 สาเหตุของ
ต้ังแต 1 พฤษภาค

เหตุทางจราจร 
จ็บจากอุบัติเหตุอื
ารายรางกาย 
ทางเดินหายใจ 
(ปวดทอง, กลืนสิ

จํานวนผูปว
ระบวนการลดค
ภาคม พ.ศ. 2551
5 คน และมีจําน
ลาดจํานวน 66 ค
มผิดพลาดแบบ f
tive 61 คน 

จํานวนผูปว
เริ่มกระบวนการ
ฟแสดงการเปรียบ
ลาด 

รวมทั้งหมด 6,165
และเพศหญิง 2,6
วยมารับการตร
ผูปวยที่มารับบริก
คม พ.ศ. 2551 ถึง 

สาเหตุ

อื่นๆ 

สิ่งแปลกปลอม, ก

วยที่ไดรับการศึก
วามผิดพลาดใน
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คน คิดเปนรอยละ
false positive 

วยที่ไดรับการศึ
ลดความผิดพลาด
บเทียบอัตราความ

5 คน เปนเพศชาย
32 คน(รอยละ 
วจในหองฉุกเฉ
การในหองฉุกเฉิ
 30 เมษายน พ.ศ. 
ตุ 

กางปลาติดคอ ) 

ษาในชวงแรก ก
การวินิจฉัย ต้ังแ
พ.ศ. 2552 มีทั้งห
การวินิจฉัยทางรั
ะ 2.2 โดยพบวาเ

5 คน และ fa

ศึกษาในชวงที่ส
ดในการวินิจฉัยท
มผิดพลาดในการวิ

ย 3, 
43) 
ฉิน

โรงพยาบ
เกิดจากกา
ที่สุด(ตาร
 

นโรงพยาบาลลํา
 2553  

อน
ต 1 

หมด 
รังสี
ปน
alse 

สอง 
ทาง

รังสี ต้ังแต
2553 มีทั้ง
วินิจฉัยท
เปนความ
ผิดพลาดแ

ภาพถายร
กลุมที่ได
ผิดพลาดน

วินิจฉัยภาพถายรัง

บาลลําพูน แลวได
ารบาดเจ็บ และเกิ
รางที่ 1) 

าพูน นอกเวลาราช

ต 1 พฤษภาคม พ
งหมด 3,230 คน
างรังสีผิดพลาดจํ
มผิดพลาดจาก fal
แบบ false positiv
การเปรียบเทียบ
รังสีของแพทยเพิ
ดรับกระบวนการ
นอยกวากลุมแรก
งสีกอน และหลัง

ดรับการตรวจทา
กิดจากอุบัติเหตุท

ชการ และไดรับก

รอยละ 
57 
17 
13 
10 
3 

100 
พ.ศ. 2552 ถึง 30
น และมีจํานวนผูป
านวน 41 คน คิด
se negative ทั้งห
ve 
อัตราการผิดพลา
พ่ิมพูนทักษะทั้ง
รลดความผิดพลา
กทุกชวงเวลาท่ีตร
งเริ่มกระบวนการ

างรังสีสวนใหญ 
างจราจรมาก 

การถายภาพทาง

0 เมษายน พ.ศ. 
ปวยที่ไดรับการ
ดเปนรอยละ 1.2 
มด ไมพบความ

ดในการวินิจฉัย
สองกลุมพบวา 
าดมีอัตราความ
งกัน 
ลดความ

 

การศึกษาทั้งสองชวงพบวาระดับความรุนแรงจาก
การวินิจฉัยทางรังสีที่ผิดพลาดไมรุนแรงพบมากที่สุด ความ
ผิดพลาดปานกลางจะพบรองลงมา สวนความผิดพลาดที่
รุนแรงมากจะพบนอยที่สุดในการศึกษาชวงแรก แตไมพบใน
การศึกษาชวงที่สอง(ตารางที่ 2) ตัวอยางของความผิดพลาดท่ี
ไมรุนแรงซึ่งไมเกิดอันตรายตอผูปวย เชน fracture distal 

phalanx of right middle finger(รูปที่ 1) ความผิดพลาดรุนแรง
ปานกลางซึ่งอาจสงผลใหผูปวยไดรับการรักษาที่ไมถูกตอง 
ทําใหหายชา หรือเกิดความผิดปกติ แตไมถึงขั้นพิการหรือ
เสียชีวิต compression fracture of T12(รูปที่ 2) ความผิดพลาด
ที่รุนแรง ซึ่งอาจสงผลใหผูปวยเปนอันตรายถึงชีวิตหรือ
พิการได เชน fracture ribs with hemothorax(รูปท่ี 3) 

ตารางที่ 2 ลักษณะความผิดพลาดของการวินิจฉัยภาพถายรังสีแบงตามระดับความรุนแรง 

ระดับความรุนแรง จํานวน(รอยละ ) 
กอนเร่ิมกระบวนการลดความผิดพลาด หลังเร่ิมกระบวนการลดความผิดพลาด 

รุนแรงมาก 10 - 
รุนแรงปานกลาง 21 15 
ไมรุนแรง 35 26 
รวม 66 41 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 2 compression fracture of T12 

                   vertebral body 
 

 
รูปที่ 1 Fracture distal phalanx of the 

                 right 3rd finger 
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การศึกษาทั้งสองชวงพบวาระดับความรุนแรงจาก
การวินิจฉัยทางรังสีที่ผิดพลาดไมรุนแรงพบมากที่สุด ความ
ผิดพลาดปานกลางจะพบรองลงมา สวนความผิดพลาดที่
รุนแรงมากจะพบนอยที่สุดในการศึกษาชวงแรก แตไมพบใน
การศึกษาชวงที่สอง(ตารางที่ 2) ตัวอยางของความผิดพลาดท่ี
ไมรุนแรงซึ่งไมเกิดอันตรายตอผูปวย เชน fracture distal 

phalanx of right middle finger(รูปที่ 1) ความผิดพลาดรุนแรง
ปานกลางซึ่งอาจสงผลใหผูปวยไดรับการรักษาที่ไมถูกตอง 
ทําใหหายชา หรือเกิดความผิดปกติ แตไมถึงขั้นพิการหรือ
เสียชีวิต compression fracture of T12(รูปที่ 2) ความผิดพลาด
ที่รุนแรง ซึ่งอาจสงผลใหผูปวยเปนอันตรายถึงชีวิตหรือ
พิการได เชน fracture ribs with hemothorax(รูปที่ 3) 

ตารางที่ 2 ลักษณะความผิดพลาดของการวินิจฉัยภาพถายรังสีแบงตามระดับความรุนแรง 

ระดับความรุนแรง จํานวน(รอยละ ) 
กอนเร่ิมกระบวนการลดความผิดพลาด หลังเร่ิมกระบวนการลดความผิดพลาด 

รุนแรงมาก 10 - 
รุนแรงปานกลาง 21 15 
ไมรุนแรง 35 26 
รวม 66 41 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 2 compression fracture of T12 

                   vertebral body 
 

 
รูปที่ 1 Fracture distal phalanx of the 

                 right 3rd finger 
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ลักษณะของความผิดพลาดในทั้ งสองชวง
การศึกษา พบวาสวนใหญมักจะมองไมเห็นความผิดปกติ
อันเก่ียวเน่ืองกับสาเหตุที่ผูปวยมาตรวจ  เชน  ไมเห็น
กระดูกซี่โครงหักในผูปวยท่ีไดรับการบาดเจ็บที่บริเวณ
ทรวงอก หรือ มีพบ Pulmonary infiltration ในผูปวยที่มา
ตรวจดวยอาการติดเช้ือในทางเดินหายใจ  สวนความ

ผิดพลาดจากการไมเห็นความผิดปกติซึ่งไมเก่ียวของกับ
สาเหตุที่ผูปวยมาตรวจ เชน บาดเจ็บที่หนาอกดานซาย แต
พบ กอนที่ปอดดานขวา หรือการพบความผิดปกติอัน
เก่ียวเน่ืองกับสาเหตุที่มาตรวจแคบางสวน เชน บาดเจ็บ
บริเวณไหล เห็นกระดูกไหปลาราหักแตไมเห็นกระดูก
ซี่โครงหัก จะพบนอย(ตารางท่ี 4) 

ตารางที่ 4 ลักษณะของความผิดพลาดจากการวินิจฉัยภาพถายรังสี 
ลักษณะของความผิดพลาด จํานวน(ราย) 

กอนเริ่มกระบวนการลด
ความผิดพลาด 

หลังเริ่มกระบวนการ
ลดความผิดพลาด 

-ไมเห็นความผิดปกติที่เกิดจากสาเหตุที่นําผูปวยมาโรงพยาบาล 55 39 

-เห็นความผิดปกติอันเกิดจากสาเหตุที่นําผูปวยมาโรงพยาบาลแค
บางสวน 

1 0 

-เห็นความผิดปกติอันเกิดจากสาเหตุที่นําผูปวยมาโรงพยาบาลแต
ไมเห็นความผิดปกติอื่นๆในภาพถายทางรังสี 

5 2 

รวม 61 41 

 
อภิปรายผล 

จากการศึกษาครั้งนี้พบวาความผิดพลาดในการ
วินิจฉัยสวนใหญเปนความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาวะ
กระดูกหัก หรือภาวะอันเน่ืองมาจากการบาดเจ็บของ เสน
เอ็นและกลามเน้ือ รองลงมาเปนความผิดพลาดในการ
วินิจฉัยภาวะอื่นๆ เชน ภาวะ การอักเสบติดเช้ือในปอด 
หรือ กอนในปอด สาเหตุอาจเน่ืองมาจาก ผูปวยท่ีไดรับ
การถายภาพถายทางรังสี สวนใหญมักมารับการตรวจดวย
สาเหตุมาจากการบาดเจ็บจากสาเหตุตางๆผลการศึกษาน้ี
คลายกับผลการศึกษาของ American College of 
Emergency physician ซึ่งพบวาความผิดพลาดสวนใหญ
ของการแปลผลวินิจฉัยท่ีผิดพลาดคือกระดูหัก รองลงมา
คือการมองไมเห็นสิ่งแปลกปลอม(Foreign body) ในแผล 

ผลการศึกษาทั้งสองชวง พบวาสวนที่พบความ
ผิดพลาดมากที่สุดคือ ภาพถายทางรังสีทรวงอก สาเหตุอาจ
เน่ืองมาจากเปนสวนที่ไดรับการตรวจทางรังสีมากที่สุด 
นอกจากน้ีทรวงอก ยังเปนสวนที่ประกอบดวยอวัยวะ
หลายอยางอาจทําใหเกิดความผิดพลาดในการวินิจฉัยได 
การศึกษาในชวงหลังจากการเริ่มกระบวนการลดความ
ผิดพลาด การตรวจภาพถายทางรังสีในแตละสวนของ
รางกาย มีแนวโนมลดลง ยกเวนการบาดเจ็บบริเวณกระดูก
สันหลัง ศีรษะและใบหนา ซึ่งเน่ืองมากจากบริเวณน้ี
ประกอบไปดวยกระดูกหลายช้ินที่มีความซับซอน 
นอกจากนี้คุณภาพฟลมยังขึ้นอยูกับขอจํากัดของผูปวยใน
การจัดทาในการถายภาพถายทางรังสี การวินิจฉัยภาพถาย
ทางรังสี Plain radiograph จะมีขอจํากัดในการวินิจฉัยการ
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ลักษณะของความผิดพลาดในทั้ งสองชวง
การศึกษา พบวาสวนใหญมักจะมองไมเห็นความผิดปกติ
อันเก่ียวเน่ืองกับสาเหตุที่ผูปวยมาตรวจ  เชน  ไมเห็น
กระดูกซี่โครงหักในผูปวยท่ีไดรับการบาดเจ็บที่บริเวณ
ทรวงอก หรือ มีพบ Pulmonary infiltration ในผูปวยที่มา
ตรวจดวยอาการติดเช้ือในทางเดินหายใจ  สวนความ

ผิดพลาดจากการไมเห็นความผิดปกติซึ่งไมเก่ียวของกับ
สาเหตุที่ผูปวยมาตรวจ เชน บาดเจ็บที่หนาอกดานซาย แต
พบ กอนที่ปอดดานขวา หรือการพบความผิดปกติอัน
เก่ียวเน่ืองกับสาเหตุที่มาตรวจแคบางสวน เชน บาดเจ็บ
บริเวณไหล เห็นกระดูกไหปลาราหักแตไมเห็นกระดูก
ซี่โครงหัก จะพบนอย(ตารางที่ 4) 

ตารางที่ 4 ลักษณะของความผิดพลาดจากการวินิจฉัยภาพถายรังสี 
ลักษณะของความผิดพลาด จํานวน(ราย) 

กอนเริ่มกระบวนการลด
ความผิดพลาด 

หลังเริ่มกระบวนการ
ลดความผิดพลาด 

-ไมเห็นความผิดปกติที่เกิดจากสาเหตุที่นําผูปวยมาโรงพยาบาล 55 39 

-เห็นความผิดปกติอันเกิดจากสาเหตุที่นําผูปวยมาโรงพยาบาลแค
บางสวน 

1 0 

-เห็นความผิดปกติอันเกิดจากสาเหตุที่นําผูปวยมาโรงพยาบาลแต
ไมเห็นความผิดปกติอื่นๆในภาพถายทางรังสี 

5 2 

รวม 61 41 

 
อภิปรายผล 

จากการศึกษาครั้งนี้พบวาความผิดพลาดในการ
วินิจฉัยสวนใหญเปนความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาวะ
กระดูกหัก หรือภาวะอันเน่ืองมาจากการบาดเจ็บของ เสน
เอ็นและกลามเน้ือ รองลงมาเปนความผิดพลาดในการ
วินิจฉัยภาวะอื่นๆ เชน ภาวะ การอักเสบติดเช้ือในปอด 
หรือ กอนในปอด สาเหตุอาจเน่ืองมาจาก ผูปวยที่ไดรับ
การถายภาพถายทางรังสี สวนใหญมักมารับการตรวจดวย
สาเหตุมาจากการบาดเจ็บจากสาเหตุตางๆผลการศึกษาน้ี
คลายกับผลการศึกษาของ American College of 
Emergency physician ซึ่งพบวาความผิดพลาดสวนใหญ
ของการแปลผลวินิจฉัยที่ผิดพลาดคือกระดูหัก รองลงมา
คือการมองไมเห็นสิ่งแปลกปลอม(Foreign body) ในแผล 

ผลการศึกษาทั้งสองชวง พบวาสวนที่พบความ
ผิดพลาดมากที่สุดคือ ภาพถายทางรังสีทรวงอก สาเหตุอาจ
เน่ืองมาจากเปนสวนที่ไดรับการตรวจทางรังสีมากที่สุด 
นอกจากน้ีทรวงอก ยังเปนสวนที่ประกอบดวยอวัยวะ
หลายอยางอาจทําใหเกิดความผิดพลาดในการวินิจฉัยได 
การศึกษาในชวงหลังจากการเริ่มกระบวนการลดความ
ผิดพลาด การตรวจภาพถายทางรังสีในแตละสวนของ
รางกาย มีแนวโนมลดลง ยกเวนการบาดเจ็บบริเวณกระดูก
สันหลัง ศีรษะและใบหนา ซึ่งเนื่องมากจากบริเวณน้ี
ประกอบไปดวยกระดูกหลายช้ินที่มีความซับซอน 
นอกจากนี้คุณภาพฟลมยังขึ้นอยูกับขอจํากัดของผูปวยใน
การจัดทาในการถายภาพถายทางรังสี การวินิจฉัยภาพถาย
ทางรังสี Plain radiograph จะมีขอจํากัดในการวินิจฉัยการ
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บาดเจ็บบริเวณน้ีอยูแลว นอกจากความรูแลวยังตองอาศัย
ความทักษะความชํานาญในการ แปลผลภาพถายทางรังสี
บริเวณน้ี ดังน้ันถึงแมจะไดรับถายทอดความรูของการ
บาดเจ็บบริเวณ กระดูกสันหลัง กะโหลกศีรษะและใบหนา
แลวก็ยังมีโอกาสที่จะวินิจฉัยภาพถายรังสีของบริเวณ
เหลาน้ีไดงาย 

ระดับความรุนแรงของความผิดพลาดในการ
วินิจฉัยภาพถายรังสีที่พบมากที่สุดทั้งสองชวงการศึกษา
คือ ระดับไมรุนแรง สาเหตุอาจเน่ืองจากรองรอยของความ
ผิดปกติมีขนาดเล็กทําใหมองเห็นไดอยาก และผูปวยมักไม
คอยมีอาการเจ็บปวดมากนักอาจทําใหแพทยผูตรวจมี
โอกาสท่ีจะวินิจฉัยผิดพลาดไดงาย สวนระดับความรุนแรง
ปานกลางหรือรุนแรงมาก ผูปวยมักมีอาการรุนแรงกวา 
และความผิดปกติบนภาพถายรังสีก็มีความชัดเจนมากกวา 
ทําใหโอกาสในความผิดพลาดในการวินิจฉัยนอยกวา
ระดับความรุนแรงนอย 

การศึกษาความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถาย
ทางรังสีในชวง Base line พบความผิดพลาดรอยละ 2.2 
และความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถายทางรังสีหลังเริ่ม
กระบวนการแกไขความผิดพลาด ลดลงเหลือ รอยละ 1.2 
ซึ่งใกลเคียงกับการศึกษาของ Espinosa JA2 และคณะที่ใช
กระบวนการลดความผิดพลาดในการวินิจฉัยทางรังสีที่มี
วิธีคลายกับการวิจัยครั้งนี้พบวาหลังใชกระบวนการลด
ความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถายทางรังสี อัตราความ
ผิดพลาดลดลงจากรอยละ 3 เหลือรอยละ 1.2 สวนงานวิจัย
ของ Preston CA3 และคณะซึ่งเปนอีกงานวิจัยหน่ึงซึ่งได
ใชกระบวนลดความผิดพลาดคลายกับการศึกษานี้ พบวา

อัตราความผิดพลาดในการวินิจฉัยหลังไดรับกระบวนการ
ลดความผิดพลาดลดลงจากรอยละ 0.7 เหลือ รอยละ 0.4 

เมื่อเปรียบเทียบอัตราความผิดพลาดในการแปลผล
ภาพถายรังสีกอนและหลังเริ่มกระบวนการลดความ
ผิดพลาดในเดือนที่ตรงกัน พบวาหลังทํากระบวนการลด
ความผิดพลาดอัตราผิดพลาดจากการวินิจฉัยภาพถายรังสีมี
แนวโนมลดลงในทุกชวงเวลาที่ตรงกัน ดังน้ันกระบวนการลด
ความผิดพลาดน้ีนาจะมีผลทําใหประสิทธิภาพในการ
วินิจฉัยทางรังสีของแพทยเพิ่มพูนทักษะดีขึ้น และในชวง
ทายการศึกษา ไมพบความผิดพลาดจากการวินิจฉัยทาง
รังสีในกลุมที่ไดรับกระบวนการลดความผิดพลาดเลย 
นอกจากน้ียังพบวาเมื่อเวลาผานไปอัตราความผิดพลาด
จากการวินิจฉัยภาพถายรังสีของทั้งสองชวงการศึกษามี
แนวโนมลดลงเรื่อยๆ ดังน้ันประสบการที่มากขึ้นนาจะ
เปนปจจัยหน่ึงซึ่งทําใหอัตราความผิดพลาดนอยลงได  

การศึกษานี้มีขอจํากัดคือ การศึกษาทั้งสองชวงทํา
ในแพทยเพ่ิมพูนทักษะคนละกลุมซึ่งอาจะมีปจจัยหลาย
อยางตางกัน เชน ความรูความชํานาญพื้นฐานในการแปล
ผลทางรังสี ความสามารถในการเรียนรูของแตละบุคคล 
และความรอบคอบ นอกจากนี้ยังมีปจจัยอื่นๆ ที่อาจมีผล
ตอการวินิจฉัยภาพถายรังสีที่ผิดพลาด เชน คุณภาพฟลม 
ขอจํากัดในการจัดทาในการถายผูปวยแตละราย จํานวน
ผูปวยที่รอรับการตรวจในหองฉุกเฉินในขณะน้ันๆ 
ความเรงรีบ จํานวนช่ัวโมงที่แพทยแตละคนทํางานซึ่งหาก
ทํางานติดตอกันเปนเวลานานอาจทําใหเกิดความเหน่ือยลา
และผิดพลาดไดงายมากข้ึนซึ่งปจจัยเหลาน้ีไมไดรับการ
ควบคุมในการศึกษานี้ 

อยางไรก็ตามจากการศึกษาของ Espinosa JA2 และ
คณะพบวาพบวารังสีแพทยมีความผิดพลาดในการวินิจฉัย
ทางรังสีรอยละ 0.3 ดังน้ัน ขอมูลที่เก็บรวบรวมไดน้ีอาจ
ไมใชขอมูลที่แทจริงท้ังหมด เน่ืองจากอาจมีภาพถายรังสีที่
รังสีแพทยวินิจฉัยผิดพลาด จากการศึกษาของหลายๆ 
งานวิจัย ทั้ง Espinosa JA2 และ Preston CA3 พบวา
หลังจากไดพัฒนาปรับปรุงกระบวนการลดความผิดพลาด
แลวสามารถลดอัตราความผิดพลาดไดตํ่ากวารอยละ 1 เมื่อ
ทบทวนกระบวนการลดความผิดพลาดที่ผูคิดคนขึ้นมายัง
จํากัดอยูแคในกลุมเดียวและมีการประสานงานกันระหวาง
แผนกนอยและการติดตามผูปวยมารับการรักษายังไม
ครบถวน ในอนาคตผู วิจัยไดวางแผนที่จะปรับปรุง
กระบวนการลดความผิดพลาดโดยจะใหมีการเช่ือมโยง
ระหวางทีมสหสาขาวิชาชีพของโรงพยาบาล พรอมทั้ง
รวมกันคิดคนวิธีการลดความผิดพลาด และปรับปรุง
วิธีการติดตามผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยผิดพลาดมารับการ
รักษาที่ถูกตอง นาจะทําใหอัตราความผิดพลาดจากการ
วินิจฉัยภาพถายรังสีลดลงเหลือนอยกวาในปจจุบัน และทํา
ใหลดอันตรายจากการรักษาที่ไมเหมาะสมตอผูปวยได 

 

กิตติกรรมประกาศ 
ผู วิจัยขอขอบคุณ นายแพทย  วิรัช พันธุพานิช 

ผูอํานวยการโรงพยาบาลลําพูนที่อนุญาตใหทํางานวิจัยครั้ง
น้ี แพทยหญิงเมลิสสา พันธุเมธิศว คุณนิสันต คํากาศ ที่ให
คําปรึกษาในการเขียนรายงานการวิจัย เจาหนาที่กลุมงาน
รังสีวิทยา เจาหนาที่แผนกหองฉุกเฉินที่ชวยรวบรวมขอมูล 
และเอกสารตางๆ จนทําใหงานวิจัยครั้งน้ีสําเร็จลุลวงไปได
ดวยดี 
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บาดเจ็บบริเวณนี้อยูแลว นอกจากความรูแลวยังตองอาศัย
ความทักษะความชํานาญในการ แปลผลภาพถายทางรังสี
บริเวณน้ี ดังน้ันถึงแมจะไดรับถายทอดความรูของการ
บาดเจ็บบริเวณ กระดูกสันหลัง กะโหลกศีรษะและใบหนา
แลวก็ยังมีโอกาสที่จะวินิจฉัยภาพถายรังสีของบริเวณ
เหลานี้ไดงาย 

ระดับความรุนแรงของความผิดพลาดในการ
วินิจฉัยภาพถายรังสีที่พบมากท่ีสุดทั้งสองชวงการศึกษา
คือ ระดับไมรุนแรง สาเหตุอาจเนื่องจากรองรอยของความ
ผิดปกติมีขนาดเล็กทําใหมองเห็นไดอยาก และผูปวยมักไม
คอยมีอาการเจ็บปวดมากนักอาจทําใหแพทยผูตรวจมี
โอกาสท่ีจะวินิจฉัยผิดพลาดไดงาย สวนระดับความรุนแรง
ปานกลางหรือรุนแรงมาก ผูปวยมักมีอาการรุนแรงกวา 
และความผิดปกติบนภาพถายรังสีก็มีความชัดเจนมากกวา 
ทําใหโอกาสในความผิดพลาดในการวินิจฉัยนอยกวา
ระดับความรุนแรงนอย 

การศึกษาความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถาย
ทางรังสีในชวง Base line พบความผิดพลาดรอยละ 2.2 
และความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถายทางรังสีหลังเริ่ม
กระบวนการแกไขความผิดพลาด ลดลงเหลือ รอยละ 1.2 
ซึ่งใกลเคียงกับการศึกษาของ Espinosa JA2 และคณะที่ใช
กระบวนการลดความผิดพลาดในการวินิจฉัยทางรังสีที่มี
วิธีคลายกับการวิจัยครั้งนี้พบวาหลังใชกระบวนการลด
ความผิดพลาดในการวินิจฉัยภาพถายทางรังสี อัตราความ
ผิดพลาดลดลงจากรอยละ 3 เหลือรอยละ 1.2 สวนงานวิจัย
ของ Preston CA3 และคณะซึ่งเปนอีกงานวิจัยหนึ่งซึ่งได
ใชกระบวนลดความผิดพลาดคลายกับการศึกษานี้ พบวา

อัตราความผิดพลาดในการวินิจฉัยหลังไดรับกระบวนการ
ลดความผิดพลาดลดลงจากรอยละ 0.7 เหลือ รอยละ 0.4 

เมื่อเปรียบเทียบอัตราความผิดพลาดในการแปลผล
ภาพถายรังสีกอนและหลังเริ่มกระบวนการลดความ
ผิดพลาดในเดือนที่ตรงกัน พบวาหลังทํากระบวนการลด
ความผิดพลาดอัตราผิดพลาดจากการวินิจฉัยภาพถายรังสีมี
แนวโนมลดลงในทุกชวงเวลาที่ตรงกัน ดังน้ันกระบวนการลด
ความผิดพลาดน้ีนาจะมีผลทําใหประสิทธิภาพในการ
วินิจฉัยทางรังสีของแพทยเพ่ิมพูนทักษะดีขึ้น และในชวง
ทายการศึกษา ไมพบความผิดพลาดจากการวินิจฉัยทาง
รังสีในกลุมที่ไดรับกระบวนการลดความผิดพลาดเลย 
นอกจากน้ียังพบวาเมื่อเวลาผานไปอัตราความผิดพลาด
จากการวินิจฉัยภาพถายรังสีของทั้งสองชวงการศึกษามี
แนวโนมลดลงเรื่อยๆ ดังน้ันประสบการที่มากขึ้นนาจะ
เปนปจจัยหน่ึงซึ่งทําใหอัตราความผิดพลาดนอยลงได  

การศึกษานี้มีขอจํากัดคือ การศึกษาทั้งสองชวงทํา
ในแพทยเพ่ิมพูนทักษะคนละกลุมซึ่งอาจะมีปจจัยหลาย
อยางตางกัน เชน ความรูความชํานาญพ้ืนฐานในการแปล
ผลทางรังสี ความสามารถในการเรียนรูของแตละบุคคล 
และความรอบคอบ นอกจากนี้ยังมีปจจัยอื่นๆ ที่อาจมีผล
ตอการวินิจฉัยภาพถายรังสีที่ผิดพลาด เชน คุณภาพฟลม 
ขอจํากัดในการจัดทาในการถายผูปวยแตละราย จํานวน
ผูปวยที่รอรับการตรวจในหองฉุกเฉินในขณะน้ันๆ 
ความเรงรีบ จํานวนช่ัวโมงที่แพทยแตละคนทํางานซึ่งหาก
ทํางานติดตอกันเปนเวลานานอาจทําใหเกิดความเหน่ือยลา
และผิดพลาดไดงายมากข้ึนซึ่งปจจัยเหลาน้ีไมไดรับการ
ควบคุมในการศึกษานี้ 

อยางไรก็ตามจากการศึกษาของ Espinosa JA2 และ
คณะพบวาพบวารังสีแพทยมีความผิดพลาดในการวินิจฉัย
ทางรังสีรอยละ 0.3 ดังน้ัน ขอมูลที่เก็บรวบรวมไดน้ีอาจ
ไมใชขอมูลที่แทจริงทั้งหมด เน่ืองจากอาจมีภาพถายรังสีที่
รังสีแพทยวินิจฉัยผิดพลาด จากการศึกษาของหลายๆ 
งานวิจัย ทั้ง Espinosa JA2 และ Preston CA3 พบวา
หลังจากไดพัฒนาปรับปรุงกระบวนการลดความผิดพลาด
แลวสามารถลดอัตราความผิดพลาดไดตํ่ากวารอยละ 1 เมื่อ
ทบทวนกระบวนการลดความผิดพลาดที่ผูคิดคนขึ้นมายัง
จํากัดอยูแคในกลุมเดียวและมีการประสานงานกันระหวาง
แผนกนอยและการติดตามผูปวยมารับการรักษายังไม
ครบถวน ในอนาคตผู วิจัยไดวางแผนที่จะปรับปรุง
กระบวนการลดความผิดพลาดโดยจะใหมีการเช่ือมโยง
ระหวางทีมสหสาขาวิชาชีพของโรงพยาบาล พรอมทั้ง
รวมกันคิดคนวิธีการลดความผิดพลาด และปรับปรุง
วิธีการติดตามผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยผิดพลาดมารับการ
รักษาที่ถูกตอง นาจะทําใหอัตราความผิดพลาดจากการ
วินิจฉัยภาพถายรังสีลดลงเหลือนอยกวาในปจจุบัน และทํา
ใหลดอันตรายจากการรักษาที่ไมเหมาะสมตอผูปวยได 
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ผูอํานวยการโรงพยาบาลลําพูนที่อนุญาตใหทํางานวิจัยครั้ง
น้ี แพทยหญิงเมลิสสา พันธุเมธิศว คุณนิสันต คํากาศ ที่ให
คําปรึกษาในการเขียนรายงานการวิจัย เจาหนาที่กลุมงาน
รังสีวิทยา เจาหนาที่แผนกหองฉุกเฉินที่ชวยรวบรวมขอมูล 
และเอกสารตางๆ จนทําใหงานวิจัยครั้งนี้สําเร็จลุลวงไปได
ดวยดี 
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