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บทที่  1 

บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา (Background and Rationale) 

ความปลอดภยัในการดูแลผูปวยเปนเรื่องที่ผูใหบริการดานสุขภาพทุกระดับให
ความสาํคัญมาโดยตลอด จากการศึกษาในอดีตพบวา การเกิดความเสียหายของผูปวยที่ไดรับการ
รักษาจากโรงพยาบาลหรือเหตุการณไมพงึประสงค (Adverse Events : AE) มีความสมัพนัธกบั
การดูแลผูปวยที่ผิดพลาด (Medical Errors) โดยพบวาทั่วโลกมีเหตุการณไมพึงประสงค ที่เกิดกับ
ผูปวยในโรงพยาบาลในอัตราการรอยละ 4 – 17 [1-5] ของจํานวนผูปวยในโรงพยาบาล ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา แตละปคาดวามีผูเสียชีวิตกวา 44,000 คนจากความผิดพลาดในการดูแล
รักษาของโรงพยาบาล ทาํใหประเทศตองสูญเสียเงนิกวา 37,600 ลานเหรียญสหรฐั [6]  สําหรับ
ประเทศไทย ผูใหบริการสุขภาพไดใหความสาํคัญกับคุณภาพการดแูลรักษาของโรงพยาบาลและ
ความปลอดภยัของผูปวยมาเปนเวลานานแลว ดังเหน็ไดจากการนาํระบบบริหารคุณภาพมาใชใน
องคกรตางๆทกุระดับ และในปจจุบนัไดมีการนาํมาตรฐานโรงพยาบาล [7] ซึ่งจัดทาํโดย สถาบัน
พฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล มาใชเปนแนวทางพฒันาคุณภาพและมีการติดตาม
ประเมินผลการพัฒนาทัง้จากภายในโรงพยาบาล และโดยบุคคลภายนอก ผานกระบวนการรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Accreditation; HA) อยางแพรหลาย โดยมีการบริหารความเสี่ยง
เปนปจจยัสําคัญของคุณภาพ  ซึ่งประกอบดวย  การคนหา การประเมิน การจัดการ และการ
ประเมินผล ผานกลไกการทาํงานเปนทีมของวิชาชีพที่เกีย่วของ ที่จะนํามาตรฐานแหงวิชาชพีและ
ความรูทีม่ีหลกัฐานทางวิทยาศาสตรมาเปนพืน้ฐานในการกําหนดแนวทางการดูแลรักษาผูปวย 
และมีกิจกรรมทบทวนการดแูลรักษาผูปวยอยางสม่ําเสมอเพื่อคนหาจุดออนนาํไปปรับปรุงอยาง
ตอเนื่อง ปองกันปญหาและควบคุมความเสียหายของผูปวย เจาหนาที่ และโรงพยาบาล [8] ดังนั้น 
การวัดและติดตามระดับของเหตุการณไมพึงประสงคและคนหาความผิดพลาดในการดูแลผูปวย
จึงมีความสําคัญ เพื่อผูที่เกี่ยวของทัง้ผูกาํหนดนโยบาย จนถึงผูปฏิบัติไดทราบขนาดของปญหา 
สาเหต ุและกาํหนดแนวทางปองกนัและแกไขปญหาความไมปลอดภัยดังกลาวได 

วิธีการคนหาเหตุการณไมพงึประสงคที่สําคัญและใชกันอยางแพรหลายคือ การคนหาจาก
ขอมูลในเวชระเบียน โดยอาศัยหลักการคัดกรองดวยเกณฑความเสี่ยงบางประการ (Explicit 
screening criteria) แลวจึงทบทวนเพื่อระบุวาเปนเหตุการณไมพึงประสงคหรือไม การศึกษาวิธีนี้
ไดรับการพัฒนามาอยางตอเนื่อง ดงัตัวอยางการศึกษา Harvard Medical Practice Study 
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(HMPS) [1] ผลลัพธของการศึกษาดังกลาวนํามาคํานวณอุบัติการณไดและเปนที่มาของคาสถิติ
อุบัติการณของเหตุการณไมพึงประสงคในหลายประเทศ อยางไรกต็ามการทบทวนเวชระเบียน
ดังกลาวตองอาศัยทรพัยากรสูง และสิน้เปลืองเวลามาก โดยเฉพาะอยางยิ่งเวลาของผูทบทวนซึง่
เปนแพทย [9] ทําใหทีมพฒันาคุณภาพในโรงพยาบาลไมสะดวกทีจ่ะนําไปใชในการคนหาปญหา
เพื่อการพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษา รวมทั้งยังมีปญหาเรื่อง ความเชื่อถือได (Reliability) ของผู
ทบทวนที่คอนขางต่ํา [10] จงึทําใหอัตราการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคมีความนาเชื่อถือลด
นอยลงไปดวย  

ในประเทศไทยพบวาการศึกษาเหตุการณไมพึงประสงคยังมีอยูอยางจํากัด โดยสวนใหญ
เปนการรายงานผูปวยที่ไดรับอันตรายจากการรักษา [11-13] หรือเปนการศึกษาเชิงระบบในบาง
ประเด็น เชน การศึกษาความผิดพลาดในการใชยา [14] และความผิดพลาดทางเทคนิคที่เกีย่วของ
กับการรักษาเฉพาะดาน [15]  แมวาในปจจุบันจะยังไมมีการศึกษาอุบัติการณของเหตุการณไมพงึ
ประสงคในภาพรวม แตไดมีการศึกษาเหตุการณไมพึงประสงคโดยการทบทวนเวชระเบียนดวยวธิี  
HMPS มาทดลองใชในผูปวยบางกลุม [16] พบอัตราการเกิดเหตุการณไมพึงประสงครอยละ 9.1 
โดยในการศึกษาดังกลาวไดใหการตรวจคดักรองโดยแพทยเปนวธิีมาตรฐานสงูสุด (gold 
standard) และวิเคราะหคาความไว (sensitivity) และคาความจําเพาะ (specificity) ของการ
ตรวจคัดกรองโดยพยาบาล พบคาความไวรอยละ 70.23 คาความจําเพาะรอยละ 66.27 คา
ทํานายผลบวก (positive predictive value) รอยละ 51.69 คาทํานายผลลบ (negative 
predictive value) รอยละ 81.25 คาความเชื่อถือไดระหวางผูประเมิน เหตุการณไมพึงประสงค 
(Inter-rater reliability) ก็อยูในเกณฑต่ํา (Kappa = 0.25 – 0.53) ซึ่งหากจะนาํมาใชจริงตอง
ปรับปรุงพัฒนาวิธกีารดังกลาวใหมีความไว และความเชือ่ถือไดดียิ่งขึ้น 

จากปญหาดังกลาว ไดมีผูพยายามปรับปรุงวิธีการที่เหมาะสมยิง่ขึ้นในการทบทวนเวช
ระเบียนเพื่อคนหาเหตกุารณไมพึงประสงคใหมีประสิทธิภาพยิง่ขึ้น โดยไดพัฒนาเกณฑคัดกรอง
รูปแบบใหมที่เรียกวาเครื่องมือสงสัญญาณ (Trigger tool) [17] โดยมีวัตถุประสงคมุงเนนให
บุคลากรที่ไมใชแพทยคนหาเหตุการณไมพึงประสงคไดอยางรวดเร็ว รวบรวมเหตุการณไมพึง
ประสงคดังกลาวไปใชในเชงิปริมาณได และสามารถใชในการประเมนิและติดตามผลลัพธของการ
พัฒนาคุณภาพไดในระยะยาว อันจะนาํไปสูการพฒันาคุณภาพของโรงพยาบาลไดตรงประเด็น
ยิ่งขึ้น [18] หลักการคือการกําหนด Trigger tool ขึ้นมาซึ่งมีลักษณะเปนลักษณะที่ไมพงึประสงค
ในการดูแลผูปวยบางประการ เชน อาการหรืออาการแสดงที่ไมพงึประสงคของการรักษาดวยยา 
การสั่งใชยาหรือ Antidote ที่ใชรักษาอาการแทรกซอนจากการรักษาดวยยา ผลทางหองปฏิบัติการ
บางคาที่ไมพงึประสงคจากยา  เปนตน เปนตัวสงสัญญาณในการคัดกรองเวชระเบยีนที่มีลักษณะ



 
 

3

ดังกลาว มาทบทวนเพื่อวิเคราะหในประเด็นดังกลาวอยางละเอียดอกีครั้งและตัดสินวามีเหตุการณ
ไมพึงประสงคหรือไม จากวธิีการดังกลาวทําใหโรงพยาบาลสามารถคนหาเหตุการณไมพึงประสงค
ไดมากขึ้น โดยพบวาอัตราการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคในโรงพยาบาลอาจสูงถงึรอยละ 24 – 
74 [19-21] 

Trigger tool ดังกลาวนี้ไดรับการศึกษา ปรับปรุง และพัฒนา ใหงาย ใชเวลาสั้น และมี
ความนาเชื่อถอืยิ่งขึ้นตามลาํดับ โดยลาสุด Institute for Healthcare Improvement ใน
สหรัฐอเมริกา ไดรวบรวม Trigger tool ที่ไดรับการศึกษาไวในที่ตางๆมากาํหนดเปนเครื่องมือสง
สัญญาณรวม (Global Trigger tool) [22] ซึ่งประกอบไปดวย Trigger จํานวน 54 ขอ แบงเปน
กลุมตางๆ 6 กลุม ครอบคลุมกลุมผูปวยสวนใหญของโรงพยาบาล ไดแก การดูแลทั่วไป การใชยา 
การผาตัด การดูแลผูปวยวกิฤต การดูแลทารกแรกเกดิ และการดแูลผูปวยในแผนกฉุกเฉนิ โดย
เสนอใหโรงพยาบาลหรือหนวยงานที่ดูแลผูปวยนําไปใชคนหาเหตกุารณไมพึงประสงค รวมรวมใน
เชิงปริมาณและใชติดตามประเมินผลคุณภาพการดูแลรักษาผูปวยขององคกรได อยางไรก็ตาม 
วิธีการดังกลาวยังขาดขอมูลดานความถกูตอง (Validity) และความเชื่อถือได (Reliability) ซึ่ง
ขึ้นอยูกับการฝกผูทบทวนเวชระเบียน รวมทั้งลักษณะของ Trigger ก็เปนตัวกาํหนดความ
ครอบคลุมของเหตุการณไมพึงประสงคที่จะคนพบได  

เมื่อพิจารณาจากคุณสมบัติดังกลาวขางตน GTT จึงนาจะเปนเคร่ืองมือในการพัฒนา
คุณภาพและความปลอดภัยในการดูแลผูปวยได แตเนื่องจากบริบทในดาน ระบบและวัฒนธรรม
การบันทึกเวชระเบียนที่แตกตางกนัจากประเทศสหรัฐอเมริกา รวมทัง้สิ่งแวดลอมในการดูแลรักษา
ผูปวยก็แตกตางกนั ดงันั้นหากทมีพฒันาคุณภาพในโรงพยาบาลของประเทศไทยจะนําวิธีการ 
GTT มาใชในการคนหาเหตุการณไมพึงประสงคของผูปวยในโรงพยาบาล จงึควรที่จะพิสูจนถงึ
ความถกูตอง (Validity) ของเครื่องมือดังกลาว อันไดแก การประเมินความไว (Sensitivity) 
ความจาํเพาะ (Specificity) คาการทํานายผลบวก (Positive Predictive Value) คาการทํานายผล
ลบ (Negative Predictive Value) และความเชื่อถือไดของผูประเมนิ (Reliability) รวมทั้งควรจะ
ทราบขอมูล ตนทนุ (Cost identification) ของการคนหาเหตุการณไมพึงประสงคดวยวธิีการ
ดังกลาวไว เพือ่เปนประโยชนในการตัดสินใจของผูบริหาร ทีมพฒันาคุณภาพ และผูที่เกี่ยวของใน
การนาํเครื่องมือดังกลาวไปใช และสนับสนุนทรัพยากรที่สอดคลองกบัวิธีการนี้ตอไป 
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คําถามของการวิจยั (Research Question) 

คําถามหลกั 

 คุณสมบัติดานความถูกตอง (Validity) ความเชื่อถอืได (Reliability) และตนทนุ-
ประสิทธิผล (Cost-effectiveness) ของเครื่องมือสงสัญญาณรวม (Global Trigger Tool) 
เปรียบเทียบกบัการทบทวนโดยตรงจากแพทย เปนอยางไร 

คําถามรอง 

1. ความถกูตอง (Validity) ของเครื่องมือสงสญัญาณรวม เปนอยางไร 
2. ความเชื่อถือได (Reliability) ของผูใชเครื่องมือสงสัญญาณรวม เปนอยางไร 
3. ตนทนุ-ประสิทธิผล (Cost-effectiveness) ของการคนหาเหตุการณไมพึงประสงคดวย

วิธีใชเครื่องสงสัญญาณรวมเปรียบเทียบกบัการทบทวนเวชระเบียนโดย เปนอยางไร 

วัตถุประสงคของการวิจยั (Objective) 

วัตถุประสงคทั่วไป 

เพื่อประเมนิผลคุณสมบัติดานความถกูตอง (Validity), ความเชื่อถือได (Reliability) และ
ตนทนุ –ประสิทธิผล (Cost-effectiveness) ของเครื่องมือสงสัญญาณรวม (Global Trigger Tool) 
เปรียบเทียบกบัการทบทวนเวชระเบียนโดยตรงจากแพทย 

วัตถุประสงคเฉพาะ 

1. เพื่อศึกษาคุณสมบัติดานความถูกตองของเครื่องมอืสงสญัญาณรวม ไดแก 
1) ความไว (Sensitivity) 
2) ความจาํเพาะ (Specificity) 
3) คาทํานายผลบวก (Positive Predictive Value: PPV) 
4) คาทํานายผลลบ (Negative Predictive Value: NPV) 

2. เพื่อศึกษาความเชื่อถือได (Reliability) ของผูใชเครื่องมือสงสัญญาณรวม  
3. เพื่อศึกษาตนทุน-ประสิทธิผล (Cost-effectiveness) ของการคนหาเหตุการณไมพึง

ประสงคดวยวธิีใชเครื่องสงสญัญาณรวม  เปรียบเทียบกับการทบทวนเวชระเบียน
โดยตรง 
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สมมติฐานของการวิจัย (Hypothesis) 

การคนหาเหตกุารณไมพึงประสงคที่ไดจากวิธ ี เครื่องมือสงสัญญาณรวม มีความไวไม
มากกวารอยละ 90และความจําเพาะของไมมากกวารอยละ 80 

ขอตกลงเบื้องตน (Assumption) 

เนื่องจากการศึกษาอัตราการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคของผูปวยในปจจุบนัยงัไมมี
วิธีการใดที่เปนมาตรฐานสงูสุด (Gold Standard) ดังนั้นในการศึกษานีจ้ึงกาํหนดใหการทบทวน
เวชระเบียนดวยทีมแพทยผูเชี่ยวชาญโดยตรงเปนมาตรฐานสงูสุด โดยจะทบทวนหาเหตุการณไม
พึงประสงคทีก่ําหนดไวใน เครื่องมือสงสัญญาณรวม และนําผลที่ไดมาเปรียบเทียบกับทมีที่ใช 
เครื่องมือสงสญัญาณรวม ตอไป 

คําสําคัญ (Key Words) 

Adverse Events, Trigger tool, Validity, Reliability, Cost-effectiveness          

คํานิยามเชิงปฏิบัติการ (Operational Definition) 

1. เหตุการณไมพึงประสงค (Adverse Event) หมายถงึ ภัยอันตรายหรือเหตุการณที่
เกิดขึ้นโดยไมตั้งใจ ทีเ่กี่ยวของกับการดูแลรักษาผูปวย 

2. ระดับความรนุแรง (Severity rating) หมายถงึ ระดบัความรุนแรงของการบาดเจ็บ
หรือภาวะแทรกซอนที่เกิดกบัผูปวย โดยไมคํานึงถึงสาเหต ุ แบงออกเปน 5 ระดับ 
ไดแก 

E ไดรับบาดเจ็บชั่วคราวและตองรับการรักษา 
F ไดรับบาดเจ็บชั่วคราวและตองนอนพกัรักษาในโรงพยาบาลนานขึน้ 
G ไดรับบาดเจ็บถาวร 
H ตองรับการรักษาเพื่อชวยชีวติ 
I เสียชีวิต 

3. ความสามารถในการปองกัน (Preventability) หมายถงึ เหตกุารณดังกลาวไม
จําเปนตองเกดิขึ้นหรือปองกันไดหากใชความรู ทกัษะ เครื่องมือและอุปกรณ
การแพทยทีเ่หมาะสม แบงเปน 

1) ไมสามารถปองกันไดแนนอน 
2) มีโอกาสนอยที่จะปองกนัได (นอยกวารอยละ 50) 
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3) นาจะปองกนัได (มากกวารอยละ 50) 
4) ปองกันไดแนนอน 

4. เครื่องมือสงสัญญาณรวม หมายถึง การทบทวนเวชระเบียนดวยเกณฑคัดกรองที่ใช
หาเหตุการณไมพึงประสงคจาํเพาะ กําหนดโดย Institute for Healthcare 
Improvement 

5. ตนทุน – ประสิทธิผล (Cost - effectiveness) ของการคนหาเหตุการณไมพงึ
ประสงคดวย เครื่องมือสงสัญญาณรวม หมายถึงตนทุนที่เกิดขึ้นจากการทบทวนเวช
ระเบียนดวยกระบวนการ เครื่องมือสงสญัญาณรวม  หรือการทบทวนเวชระเบียน
โดยตรงจากแพทย และคาบริหารจัดการเพื่อใหเกิดการทบทวน ไดแก คาเอกสาร คา
ประชุมดําเนินการ ตอการแรงในการคนหาเหตุการณไมพึงประสงค 1 เหตุการณ แต
ไมนับรวมถงึกจิกรรมบริหารความเสีย่งอืน่ๆ 

ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั (Expected Benefit and Application) 

1. ทําใหทราบคณุภาพของเครื่องมือในการคัดกรองและคนหาเหตกุารณไมพึง
ประสงค เครือ่งมือสงสัญญาณรวม และพัฒนาเปนกลไกในการพฒันาคุณภาพ
โรงพยาบาลในอนาคต 

2. พัฒนาระบบสารสนเทศและเวชระเบียนที่เอื้อตอการคนหาเหตุการณไมพึง
ประสงคมากขึ้น 

3. ผูบริหารจะสามารถตัดสินใจไดจากขอมูลคุณภาพและตนทนุการใชเครื่องมือ 
เครื่องมือสงสญัญาณรวม ในการนําไปใชพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 

 
กรอบความคิดในการวิจยั (Conceptual Framework) 

การศึกษานี้แสดงขั้นตอนการเก็บขอมูลการวิจัย แสดงในภาพที ่ 1
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ภาพที่ 1 กรอบความคดิในการวิจยั (Conceptual Framework) 
 

 
 
GTT  = Global Trigger Tool 
DPR  = Direct Physician Review 

 

Satisfied 

Unsatisfied 

Medical Record 

GTT Team 6 modules 
1. General Care 
2. Medication 
3. Surgical Care 
4. Intensive Care 
5. Perinatal Care 
6. Emergency Unit 

GTT Negative GTT Positive 

GTT AE Negative GTT AE Positive 

Focused Review 

DPR Team in 6 areas 
1. General Care 
2. Medication 
3. Surgical Care 
4. Intensive Care 
5. Perinatal Care 
6. Emergency Unit 

DPR AE Negative DPR AE Positive 

Quality Assessment Excluded 

Sensitivity, Specificity, Positive and Negative Predictive Value 

DPR Reliability and Cost - effectiveness GTT Reliability and Cost - effectiveness 
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บทที่  2 
 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 

ความปลอดภัยของผูปวย [23] 

 ในอดีตที่ผานมา การดูแลรักษาผูปวยกระทําโดยแพทยโดยลําพัง ไมยุงยากซบัซอน ดังนั้น
เมื่อมีความผิดพลาดเกิดขึ้น แพทยจึงตกเปนจําเลยอยางหลีกเลี่ยงไมได ดังศัพทที่วงการแพทยใช
กันมาเปนเวลานานแลวคือ โรคหมอทํา Iatrogenic injury (Iatros แพทย + genesis เกิดขึ้น) 
หมายถงึ ความเจ็บปวยที่เกดิจากกระบวนการวนิิจฉัย การรักษาใดๆ โดยแพทย ทาํใหเกิดอันตราย
ที่เกิดขึ้นโดยไมไดเกิดจากการดําเนนิโรคของผูปวย โดยทั่วไปมกัจะหมายถงึการกระทําที่เกิดขึ้น
โดยรูเทาไมถึงการณของแพทย จนเปนเหตุใหเกิดอนัตรายหรือบาดเจ็บแกผูปวย อยางไรก็ตาม
ผูปวยและญาติยังคงยกยองใหแพทยเปนวชิาชีพทีท่ําคุณประโยชนเกินกวาที่จะมองวาอันตราย
ดังกลาวเปนความผิดของแพทยผูรักษา 

 ตอมาเมื่อการดูแลรักษาผูปวยเจริญมากขึน้พรอมกบัระบบทุนนิยม ระบบการดูแลสุขภาพ
จึงถูกครอบงาํดวยผลประโยชนทางธุรกิจมากขึ้น การดูแลรักษาผูปวยที่เคยเปนระบบไววางใจกนั
เปลี่ยนมาเปนระบบซื้อขายบริการในปจจบุัน เมื่อผูซื้อไมไดรับบริการที่คาดหวังจงึเกิดการฟองรอง
เรียกคาเสียหายขึ้น เกิดคําวาทุรเวชเวชปฏิบัติ (Medical Malpractice) ขึ้นเปนขอกลาวหา โดย
เกิดขึ้นในประเทศไทยครั้งแรกเมื่อ 60 ปมาแลว ซึ่งหมายถึง การดูแลรักษาของแพทยที่ละทิง้ผูปวย 
ขาดความระมดัระวัง หรือตํ่ากวามาตรฐาน ปญหาดังกลาวกาํลังทวีความรุนแรงมากขึ้นในประเทศ
ที่ระบบทนุนิยมพัฒนามายาวนาน เชน สหรัฐอเมริกา สหราชอาณาจักร เปนตน และดวยกระแส
ทุนนิยมที่ไหลลนเขามาในบานเรา ปญหาดังกลาวกาํลังเติบโตขึ้นในประเทศไทยอยางหลีกเลีย่ง
ไมไดดวยเชนกัน 

 มูลคาการฟองรองเรียกคาเสยีหายจากแพทยและโรงพยาบาลเพิ่มสูงขึ้นอยางรวดเร็วจน
เปนเหตุใหเกดิธุรกิจประกันความเสีย่งดังกลาวขึน้ในสหรัฐอเมริกา ซึ่งแมจะลดความเสียหายจาก
การจายคาชดเชยได แตแพทยและโรงพยาบาลยังคงตองแบกภาระเบี้ยประกันที่สูงมาก เพื่อลด
ความเสีย่งดังกลาวจงึเกิดระบบบริหารความเสีย่ง (Risk management) ข้ึนในโรงพยาบาลซึ่ง
หมายถงึกระบวนการคนหา วิเคราะห และควบคุมความเสี่ยงโดยมุงเนนการประกันความสูญเสีย
จากการที่ผูรับบริการฟองรองเรียกคาเสียจากแพทยและโรงพยาบาลเปนหลกั จงึเปนที่มาของ
การแพทยแบบปองกนัตนเอง (defensive medicine) อยางกวางขวางซึ่งทาํใหระบบบริการ

 



 
 

9

สุขภาพในสหรัฐอเมริกาใชทรัพยากรเพิม่ข้ึนอยางรวดเรว็ และที่สาํคญัมูลคาการฟองรองยงัคงพุง
สูงอยางตอเนือ่ง 

เหตุการณไมพึงประสงค 

 ระบบบริการสขุภาพที่ตองใชทรัพยากรมหาศาลในชวงทศวรรษที่ผานมาจงึทําใหผูให
บริการเกิดความพยายามศกึษาหาทางแกไข โดยมุงเนนคนหาและแกไขสาเหตุของปญหาที่แทจริง 
กอนจะเกิดการฟองรอง จงึเปนทีม่าของการศึกษาเหตุการณไมพึงประสงค (Adverse event) ใน
หลายประเทศ หมายถึงการบาดเจ็บที่เกดิจากกระบวนการดูแลรักษาโดยไมตั้งใจ สาเหตุมหีลาย
ประการ ไดแก ภาวะโรคของผูปวยเอง หรือจากการการรักษาที่ไมไดมาตรฐาน ซึง่มีทัง้ตั้งใจใหการ
รักษาที่ต่ํากวามาตรฐาน เชน ทุรเวชปฏิบตัิ แตสวนใหญมีสาเหตุมาจากความผิดพลาดในการดแูล
รักษา (Medical errors) ซึ่งคือความลมเหลวของการดแูลรักษาทีว่างแผนไว หรือการวางแผนการ
ดูแลรักษาที่ไมถูกตองในการบรรลุเปาหมายที่ตองการ โดยในอดีตมักจะมองหาผูกระทาํผิดและ
นํามาลงโทษ แตปจจุบันไดใชมุมมองทางจิตวทิยาของมนษุยซึง่มองวามนษุยมโีอกาสผิดพลาดได 
และมุงเนนการปองกันที่การปรับปรุงระบบในการทํางานแทน 

 แนวทางในการปองกันความผิดพลาดในการดูแลรักษาในปจจุบนัหนัมามุงเนนที่
ผูรับบริการมากยิ่งขึน้กวาเมือ่กอน มกีารพิจารณา ความเสี่ยงทางคลินิก (Clinical risk) ซึ่ง
หมายถงึ เหตกุารณหรือการดูแลรักษาที่อาจจะเกิดอันตรายหรือเหตุการณไมพึงประสงคกับผูปวย 
และใชการบริหารความเสี่ยงทางคลนิิก (Clinical risk management) หรือกระบวนการจัดการเพื่อ
ลดความเสี่ยงตอผูปวย ประกอบดวย การคนหา การวิเคราะห และการควบคุมความเสี่ยงที่จะเกดิ
เหตุการณไมพึงประสงคกบัผูปวย อยางไรก็ตามเพื่อใหแนวคิดดังกลาวไดรับความตระหนกัมาก
ยิ่งขึ้น ทัง้จากผูใหบริการ และเปาหมายทีผู่รับบริการ ในปจจุบนันกัวชิาการจงึรณรงคใหการบริหาร
ความเสีย่งทางคลินิกหนัมาใช ความปลอดภัยของผูปวย (Patient safety) เปนนโยบายหลกัในการ
บริหารจัดการระบบสุขภาพ 

อุบัติการณ 

 ในอดีตที่ผานมา เร่ืองความปลอดภัยของผูปวยในประเทศไทยไมใชเร่ืองใหม มหีลักฐาน
เปนบทความเรื่อง โรคหมอทํา (Iatrogenic diseases) โดย ประสงค ตูจินดา ไดปรากฏในบท
บรรณาธิการของ สารศิริราช เปนเวลากวา 40 ปมาแลว กลาวถึงความสาํคัญของโรคหมอทําใน
ผูปวยเด็กวาเปนผลสืบเนื่องมาจากความไมรู ความรูเทาไมถงึการณ หรือความผิดพลาดจากการ
ใชเครื่องมือหรือการวินิจฉยับางประการของกุมารแพทย สงผลใหผูปวยเด็กอาจเกิดความพิการ
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ชั่วคราว พิการตลอดชีวิตหรือทําใหถึงตายก็ได ในบทความดังกลาวบรรยายถงึขอบกพรองทีกุ่มาร
แพทยมกัจะใหการดูแลรักษาผิดพลาด เพื่อใหเกิดความระมัดระวังมากยิง่ขึ้น บทความวชิาการ
เชนนีม้ีใหเหน็อีกประปรายในวารสารของโรงเรียนแพทย แพทยสภาสาร หรือหนวยงานของ
กระทรวงสาธารณสุข เชน ในป 2521 โกมล เพ็งศรีทอง ไดเขียนบทความเรือ่ง Iatrogenic 
disease กรมวิทยาศาสตรการแพทย แสดงใหเห็นถึงความสาํคัญของปญหาในระดับหนึง่ แตยัง
เปนเพยีงความเหน็ผูเชี่ยวชาญซึ่งยงัไมมกีารรายงานทีส่ะทอนถึงขนาดและความรนุแรงของปญหา
เพื่อใหเกิดความตระหนักและวิเคราะหสาเหตนุําไปสูการปองกนัและแกไข 

 การศึกษาเชิงปริมาณของโรคหมอทาํ มใีหเหน็นอยมาก สวนใหญเปนการรายงานเชิง
คุณภาพ เชน กรณีศึกษา (Case report) หรือ ชุดกรณีศึกษา (Case series) โดยรายงานสวนใหญ
เปนผูปวยศัลยกรรมและสูตินรีเวชกรรมที่ไดรับอันตรายหรือการบาดเจ็บจากหัตถการหรือการ
ผาตัดเชน การลืมวัตถุแปลกปลอมไวในชองทองหรือในลําไส การเกิดโรคแทรกจากการทาํหัตถการ 
เชน เจาะทอง เจาะปอด การวนิิจฉัยทีผิ่ดพลาดนาํไปสูการรักษาที่ผิดพลาด หรือผลลัพธที่ไมพึง
ประสงค มีการศึกษาที่รายงานขนาดของปญหาอยูบาง ไดแก อุบัติการณของอันตรายจากการ
ตรวจ peritoneoscope ในผูปวยโรคระบบทางเดินอาหารหรือมีการบาดเจ็บชองทอง เปนตน 

 แมวาการคนหาเหตุการณไมพึงประสงคของผูปวยจากมมุมองของผูใหบริการจะมีจาํกัด 
แตหากพิจารณามุมมองของผูรับบริการ พบวาจํานวนการรองเรียนแพทยจากกรณีทุรเวชปฏิบตัิมี
แนวโนมสูงขึน้ทุกปอยางรวดเร็ว  นอกจากนี้จํานวนขอรองเรียนของผูปวยและญาติที่เขาไปยงั
แพทยสภา ระหวางป พ.ศ.2539 – 2543 (ภาพที ่2.1) พบวาจาํนวนขอรองเรียนที่เกีย่วของกับการ
ดูแลรักษามีจาํนวนเพิ่มมากขึ้นอยางรวดเรว็ทุกป แมวาจาํนวนขอรองเรียนอาจจะเพิ่มข้ึนตาม
จํานวนผูใหบริการที่เพิ่มข้ึน แตก็สะทอนไดวาผูรับบริการมีความคาดหวงัที่สูงขึ้นมากเชนกัน  

ภาพที่ 2.1 กราฟแสดงจาํนวนขอรองเรียนที่สงไปยงัแพทยสภา พ.ศ.2531-2547
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 เมื่อพิจารณาความรุนแรงและซับซอนของปญหาดังกลาวในมุมมองของผูรับบริการจะ
พบวา ระบบบริการสุขภาพในปจจุบนัสรางปญหาใหกับผูรับบริการไวไมนอย ดังในรายงานวิจัย 
15 กรณีศึกษาวาดวยความทุกขกับระบบบริการสุขภาพ ไดแสดงใหเหน็ถึงขอบกพรองทัง้ในดาน
ระบบที่ดอยคณุภาพ และทศันคติของบุคลากรดานสุขภาพที่ขาดองครวม การขาดความนาเชื่อถือ
ในผลการตัดสนิของแพทยสภา สรุปเปนขอเรียกรองใหปฏิรูประบบบริการสุขภาพในทกุๆดานอยาง
เรงดวน ภาพสะทอนเหลานีแ้มจะไมเปนการรวบรวมดวยงานวจิัยเชงิปริมาณ แตกส็ั่นคลอนความ
เชื่อมั่นของผูรับบริการในดานความปลอดภัยของบริการสุขภาพอยางตอเนื่อง 

 ในประเทศที่พฒันาแลว มกีารศึกษาปญหาความปลอดภัยของผูปวยเปนเวลานานกวาใน
ประเทศไทย แตการศึกษายังจาํกัดอยูในบางประเด็นในบางโรค สวนใหญจะเปนการศึกษาเพื่อ
คนหาวิธกีารรกัษาหรือการใชยาที่ใชในการรักษาบางโรคที่สําคัญ แตอาจทําใหเกดิผลลัพธที่ไมพึง
ประสงคได การศึกษาภาพรวมตามฐานประชากรนัน้เริม่ตนขึ้นในสหรัฐอเมริกาในชวงสองทศวรรษ
ที่ผานมา ซึง่มีปญหาการฟองรองเรียกคาเสียหายจากความผิดพลาดในการรักษาของแพทยเปน
จํานวนมาก ทําใหเกิดระบบประกันคาเสียหายซึ่งเปนภาระอยางมหาศาลของคาใชจายในระบบ
บริการสุขภาพ จึงเกิดคําถามขึ้นในระบบบริการสุขภาพวา ปญหาการฟองรองคาเสียหายมีความ
รุนแรงเทาไร และมีทางปองกันไดหรือไม บทความนี้จะนําเสนอการศึกษาที่สําคัญโดยสรุปดังนี ้

 ประเทศสหรัฐอเมริกาไดพยายามหาทางแกปญหาการฟองรองคาเสียหายจากแพทยซึ่ง
สูงขึ้นอยางมหาศาลในแตละป ในป พ.ศ. 2534 จึงมีการศึกษา Harvard Medical Practice 
Study (HMPS) เพื่อหาคําตอบในเรื่องระบาดวิทยาของเหตุการณไมพึงประสงคในรัฐ New York 
การศึกษากระทําโดยการสุมประเมินเวชระเบียนของผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลในป 
พ.ศ.2527 พบวาอุบัติการณของเหตุการณไมพึงประสงคเทากับรอยละ 3.7 ของผูปวยที่รับไวใน
โรงพยาบาล ในจํานวนนี้ รอยละ 27 เกิดจากความละเลยของแพทย และสงผลใหผูปวยรอยละ 15 
เกิดความพิการถาวรหรือเสยีชีวิต ตอมาในป พ.ศ. 2535 มีการนาํวิธกีารเดียวกันไปศึกษาหา
อุบัติการณเหตุการณไมพึงประสงคในรัฐ Utah และ Colorado ซึ่งไดผลใกลเคียงกัน คือพบอัตรา
การเกิดไมพงึประสงครอยละ 3.0 ของผูปวยที่รับไวในโรงพยาบาลของรัฐดังกลาว จากผลการวิจัย
ทั้งสองชิ้นนี ้ ทําใหเกิดจุดเปลี่ยนที่สําคัญของการพัฒนาคุณภาพระบบสุขภาพในสหรัฐอเมริกา 
เนื่องจากเปนครั้งแรกที่มีการเปดเผยอุบัติการณดังกลาว กระตุนใหทกุฝายที่เกีย่วของเกิดความ
ตื่นตัวในปญหาเหตุการณไมพึงประสงคเปนอยางมาก นํามาซึง่การศึกษาหาสาเหตุ และการ
ปองกันอยางเปนระบบเปนครั้งแรก นอกจากนี้ในการศึกษาความสมัพันธระหวางจํานวน
เหตุการณไมพึงประสงคที่เกิดจากการละเลยกับจาํนวนการฟองรอง พบวาตางกันถึง 7.6 เทา ซึ่ง
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แสดงใหเหน็วาจํานวนการฟองรองไมไดแสดงถึงอนัตรายที่ผูปวยประสบอยูอยางแทจริง โดยผูปวย
ที่มีความพกิารที่รุนแรงจากการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคมีแนวโนมจะฟองรองเรียกคาเสียหาย
มากกวา 

 ผลของการศึกษาในสหรัฐอเมริกาสงผลกระทบตอระบบบริการสุขภาพในนานาประเทศ
ดวย ดังจะเห็นไดจากการตื่นตัวที่จะศกึษาในลักษณะเดียวกนัขึ้นอกีหลายครั้งในหลายประเทศ 
เชน ในประเทศออสเตรเลีย ไดประยุกตวิธกีารของ HMPS มาใชคนหาอุบัติการณเหตุการณไมพงึ
ประสงคพบวา มีอัตราสูงถงึรอยละ 16.6 ของผูปวยที่รับไวในโรงพยาบาล โดยผูวิจยัไดเนนศึกษา
การปองกนัเหตุการณไมพึงประสงค จึงทําใหการรายงานเหตกุารณดังกลาวมีมากกวาใน
สหรัฐอเมริกา เมื่อวิเคราะหถึงสาเหตุพบวารอยละ 51 ของเหตกุารณไมพึงประสงคสามารถ
ปองกันได เหตุการณไมพึงประสงคดังกลาวทําใหผูปวยรอยละ 13 พิการถาวร และรอยละ 4.9 
เสียชีวิต 

 ในประเทศสหราชอาณาจกัรและแคนาดา ก็ทําการศึกษาหาเหตุการณไมพึงประสงคดวย
เชนกนั พบอัตราการเกิดเหตุการณไมพงึประสงครอยละ11.7 และ 7.5 ของผูปวยที่รับไวใน
โรงพยาบาลตามลําดับ โดยรอยละ 37 - 48 ของเหตุการณไมพึงประสงคสามารถปองกันได 
นอกจากนีย้ังมีการศึกษาในประเทศไทย โดยทาํในผูปวยประกนัสงัคมจํานวน 386 คน พบ
เหตุการณไมพึงประสงครอยละ 9.1 ในจํานวนนี้มีรอยละ 71 ที่ปองกนัได สรุปภาพรวมของ
การศึกษาอุบตัิการณเหตุการณไมพึงประสงคสําคัญไวดังตารางที่ 2.1 

ตารางที ่2.1 ผลการศึกษาอุบัติการณของเหตุการณไมพึงประสงค 

ประเทศ ปที่ศึกษา อัตรา 
(รอยละ) 

ปองกันได 
(รอยละของ AE) 

พิการ 
(รอยละของAE) 

ตาย 
(รอยละของAE) 

สหรัฐอเมริกา1 2527 3.7 27.6 2.6 13.6 
สหรัฐอเมริกา2 2535 3.2 54 9.4 5.6 
ออสเตรเลีย 2535 16.6 51 13.7 4.9 

สหราชอาณาจักร 2544 11.7 48 6 8 
แคนาดา 2547 7.5 36.9 5.2 15.9 
ไทย 2546 9.1 71.4 2.9 11.4 

 
 อยางไรก็ตาม การศึกษาอุบัติการณเหตุการณไมพึงประสงคดังกลาว ยงัมีขอจํากัดคือ 
จํากัดอยูเฉพาะผูปวยที่เขามารับการรักษาภายในโรงพยาบาลเทานั้น ดังนัน้ในป พ.ศ. 2540 
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Fischer G ไดศึกษาความชุกของเหตุการณไมพึงประสงคดวยการทบทวนบนัทกึรายงาน
อุบัติการณของสํานักงานบริหารความเสี่ยงในคลินกิปฐมภูมิ 8 แหงในรัฐนวิยอรก พบความชุกของ
เหตุการณไมพึงประสงค 3.7 ตอผูปวยมารับบริการ 100,000 คร้ังในรอบ 5 ป และพบวารอยละ 83 
ของเหตุการณดังกลาวเกิดจากความผิดพลาดทางการดูแลรักษาและสามารถปองกนัได รอยละ 
14 ของผูปวยในเหตุการณดังกลาวพกิาร และรอยละ 3 เสียชีวิต 

ความสญูเสยี 

 เมื่อศึกษาถึงความสูญเสยีโดยเหตุการณไมพึงประสงคทีส่ําคัญ คือการบาดเจบ็และ
เสียชีวิต รวมถึงความนาเชือ่ถือในการประกันคุณภาพ จะพบวาอุบัตกิารณการเกิดเหตุการณไมพึง
ประสงคในประเทศสหรัฐอเมริกาต่ํากวาประเทศออสเตรเลียและอังกฤษอยางชัดเจน ทั้งนี้อาจมี
สาเหตุมาจากงานวิจยัในสองประเทศหลังมีความตองการเนนการปองกันมากกวาคนหาการ
ละเลย ทําใหผูวิจัยยนิดีรายงานเหตกุารณไมพึงประสงค หรืออาจเปนจากคุณภาพเวชระเบียนที่
ดีกวาทําใหคนหาเหตกุารณไมพึงประสงคไดมากขึ้น แตเปนที่นาสังเกตวา แมผลการศึกษาใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาจะมีอุบัติการณไมพงึประสงคต่ํากวา แตมีสัดสวนของความรุนแรงถงึขั้น
เสียชีวิตสูงกวาเชนกัน จึงอาจแสดงถึงเกณฑที่ตางกนัในการพิจารณาเหตุการณที่ไมรุนแรง  
ประเด็นสําคญัคือ จากตารางที ่ 2.1 ผลงานวิจยัเกือบทัง้หมดมีแนวโนมของเหตุการณไมพึง
ประสงคที่ปองกันไดประมาณรอยละ 50 ของเหตุการณไมพึงประสงคทัง้หมดซึ่งแสดงใหเห็น
โอกาสที่ผูเกี่ยวของจะชวยกนัลดอุบัติการณดังกลาวได 

แมวาการประเมินผลกระทบทางจิตใจกระทําไดยากกวา อยางไรก็ตาม ไดมีการศึกษา
ประสบการณของผูปวยที่เกดิเหตุการณไมพึงประสงคทางศัลยกรรม พบวามีความเครียดสูงกวา
ผูปวยทีป่วยจากโรคอื่นๆ อยางชัดเจน โดยปจจัยที่ทาํใหความเครียดเพิ่มข้ึนคือการสื่อสารที่ไม
เหมาะสมกับผูปวย ผูปวยจาํนวนมากในกลุมนี้ตองการการบําบัดฟนฟทูางจิตใจรวมดวย 

นอกเหนือจากผลกระทบทางรางกายและจติใจแลว การศึกษาดังกลาวยังศึกษาผลกระทบ
ทางเศรษฐกิจ ซึ่งพบวามีความสูญเสียอีกจํานวนมหาศาล โดยในป พ.ศ.2535 Johnson  ไดศึกษา
ความสูญเสียทางเศรษฐกิจจากการบาดเจ็บที่เกิดจากการดูแลรักษาผูปวยในรัฐนิวยอรกในป พ.ศ.
2532 พบมูลคาความสูญเสียเทากบั 878 ลานเหรียญสหรัฐ โดยแบงเปนรอยละ 18 เปนคาชดเชย
การดูแลรักษา รอยละ 32 เปนคาชดเชยสญูเสียรายได และรอยละ 50 เปนคาชดเชยโอกาสในการ
สรางรายได สวนในประเทศสหราชอาณาจักรและประเทศออสเตรเลีย ไดศึกษาผลของเหตุการณ
ไมพึงประสงคตอการสูญเสียของโรงพยาบาล โดยคํานวณจากจํานวนวนันอนโรงพยาบาลที่
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เพิ่มข้ึน พบวา เหตุการณไมพึงประสงคทําใหจํานวนวนันอนโรงพยาบาลเพิ่มข้ึนเฉลี่ย 7.1 – 8.5 
วันตอครั้งที่รับไวในโรงพยาบาล  

ผลการศึกษาดังกลาว ประเทศสหรัฐอเมริกาไดประมาณการวามีผูเสียชีวิตสูงถงึปละ 
44,000 – 98,000 คนจากเหตุการณไมพึงประสงคทีส่ามารถปองกนัได และเมื่อพิจารณาความ
สูญเสียทางเศรษฐกิจมีมูลคาสูงถงึ 37,600 ลานเหรียญสหรัฐตอป โดยมีสัดสวนเหตุการณไมพงึ
ประสงคที่สามารถปองกันไดเทากับ 17,000 – 29,000 ลานเหรียญสหรัฐตอป ประเทศไทยยังไม
เคยมีการศึกษาดังทีก่ลาวมาขางตน แตถาลองเปรียบเทียบความสูญเสียดังกลาวโดยใชอัตราการ
เกิดเหตุการณไมพึงประสงคของประเทศทีพ่ัฒนาแลวมาคํานวณหาเหตุการณไมพึงประสงคจาก
ฐานขอมูลผูปวยทีเ่ขารับการรักษาในโรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุขในป พ.ศ.2545 จะ
พบวา รอยละ 5 ของผูปวย 5.42 ลานคนหรือเทากับ 2.71 แสนคนในแตละปเคยเกดิเหตุการณไม
พึงประสงคทีน่าจะปองกนัได เมื่อพจิารณาคาใชจายตอวันในการรกัษาผูปวยในโรงพยาบาลซึง่มี
คาเฉลี่ยเทากบั 4,091 บาท จึงพอจะประมาณการไดวา หากเหตุการณไมพึงประสงคทําใหวนันอน
โรงพยาบาลเพิ่มข้ึนเฉลีย่ 8 วัน ประเทศไทยตองสูญเสยีเงนิสําหรับรักษาการบาดเจ็บจาก
เหตุการณไมพึงประสงคทีน่าจะปองกนัไดปละกวา 1,108 ลานบาท เงินจํานวนนี้ยังไมนับรวมคา
สูญเสียรายได และโอกาสสรางรายไดซึ่งมมีูลคาสูงกวานี้หลายเทาตวั 

ปจจัยเสี่ยง 

 การศึกษาขางตนเปนการศึกษาในภาพรวมของผูปวยรบัไวในโรงพยาบาล อยางไรก็ตาม
ไดมีการศึกษาเหตุการณไมพึงประสงคในผูปวยเฉพาะกลุม ไดแก การศึกษาลักษณะของ
โรงพยาบาลทีเ่กิดเหตุการณไมพึงประสงคในสหรัฐอเมรกิา พบวา โรงพยาบาลที่ใชเปน
สถานศกึษามแีนวโนมจะเกดิเหตุการณไมพึงประสงคสูงกวาโรงพยาบาลทัว่ไป ดังเชนการศึกษา
การเจ็บปวยจากการดูแลรักษาทีเ่กิดในโรงเรียนแพทย ในป พ.ศ.2524 พบสูงถงึรอยละ 36 ของ
ผูปวยทีม่ารับการรักษา รอยละ 9 พิการ และรอยละ 2 เสียชีวิต ในดานสถานที่ใหบริการ ผล
การศึกษาของ ประเทศสหรัฐอเมริกา และ ประเทศออสเตรเลีย ตรงกันวา สถานที่เกิดภาวะ
เหตุการณไมพึงประสงคในผูปวยสวนใหญเกิดในหองผาตัด โดยคิดเปนรอยละ 41.0 – 74.1 ของ
เหตุการณไมพึงประสงคทัง้หมด นอกจากนีย้ังมีการศกึษาพบวาการผาตัดที่ซับซอนเชน ผาตัด
หลอดเลือดหวัใจ หากโรงพยาบาลมจีํานวนผูปวยนอยจะยิ่งมีอัตราตายจากการผาตัดที่สูงขึน้  
สวนเหตุการณไมพึงประสงคในผูปวยที่ไมไดรับการผาตัดเกิดจากการใชยาเปนสาเหตุสําคัญที่สุด 
โดยในป พ.ศ.2541 มีการศึกษา meta-analysis ของอุบัติการณของภาวะไมพงึประสงคทีม่ีอาการ
รุนแรงทีพ่บในผูปวยที่รักษาดวยยาในโรงพยาบาล พบอุบัติการณถึงรอยละ 6.7 โดยเปนผูเสียชวีิต



 
 

15

รอยละ 0.32 ของผูปวยทั้งหมด นับเปนสาเหตุการเสยีชีวิตภายในโรงพยาบาลสงูเปนอันดับที ่4 ถงึ 
6  ผลการศึกษายงัพบวา อุบัติการณดังกลาวมีแนวโนมจะพบมากขึ้นในผูปวยที่ปวยหนักและ
ผูปวยที่อยูรักษาในโรงพยาบาลเปนเวลานาน 

วิเคราะหสาเหตุ  

 เมื่อศึกษาถึงสาเหตุของเหตกุารณไมพึงประสงค พบวากวารอยละ 80 เกิดจากความ
ผิดพลาดของมนุษย โดยประเด็นทีพ่บมากที่สุดคือความลมเหลวในทางปฏิบัติ ความลมเหลวใน
การตัดสินใจ และการสงตรวจหรือปรึกษาที่ผิดพลาด ตามลําดับ ในการจัดการเพื่อแกปญหาความ
ผิดพลาดของมนุษย จงึแบงประเภทของความผิดพลาดตางๆ ดังนี ้

1. ความผิดพลาดจากความรู (Knowledge-based errors) หมายถงึ การวางแผนหรือ
ระบบที่ผิดพลาดจากการขาดความรูหรือประสบการณที่เพียงพอ 

2. ความผิดพลาดจากกฎระเบยีบ (Rule-based errors) หมายถงึ ความผิดพลาดที่เกิด
จากการไมใชระบบที่กาํหนดไวเพื่อหลกีเลีย่งหรือลดเหตกุารณไมพึงประสงค หรือ
ระบบดังกลาวไมเหมาะสม หรือ การนําระบบไปใชไมถูกตอง 

3. ความผิดพลาดจากความพลั้งเผลอ (Skill-based errors) หมายถงึ ความผิดพลาด
จากการขาดความระมัดระวงัของผูทีเ่ชี่ยวชาญในเรื่องดงักลาว 

4. ความผิดพลาดทางการปฏบิัติ (Technical errors) หมายถงึ การดูแลรักษาที่ไมไดผล
ตามที่ตองการหรือผลที่ผิดพลาด ทีเ่กิดจากปฏิบัติที่ไมสมบูรณ   

 การปองกนัและแกไขเหตุการณไมพึงประสงคจําเปนตองอาศัยความเขาใจแนวคิดเรื่อง
ความผิดพลาดของมนุษยเปนประเด็นสาํคญั ในชวงทศวรรษที่ผานมา นักวิทยาศาสตรไดพยายาม
ศึกษาปจจยัทีเ่ปนสาเหตุของความผิดพลาดของมนษุยที่เกี่ยวของกบับริการสุขภาพ โดยมี
การศึกษาปจจัยที่เกิดจากมนุษย และปจจัยดานองคกร อาศัยการวิเคราะหทางจิตวทิยาจาก
ประสบการณขององคกรที่มคีวามนาเชื่อถอืสูง เชน หนวยควบคุมการบิน เรือบรรทุกเครื่องบนิ
พลังงานนวิเคลียร และโรงไฟฟาพลงันวิเคลียร พบวา แนวคิดในการแกปญหาความผิดพลาดของ
มนุษยมีสองแนวทาง ไดแก การแกปญหาเชิงบุคคล (Person Approach) และการแกปญหาเชงิ
ระบบ (System Approach)  

 การแกปญหาเชิงบุคคล เปนแนวคิดดังเดิมที่มุงเนนมองหาความผิดพลาดของคนทีป่ลาย
เหตุ โดยเชื่อวาความผิดพลาดของมนษุยเกิดจากความบกพรองดานจิตใจ เชน การหลงลืม เหมอ
ลอย เฉื่อยชา ไมระมัดระวัง ละเลย สะเพรา เปนตน ทางแกไขคือการควบคุมพฤติกรรมของมนุษย
โดยการกาํหนดกฎเกณฑ ระเบียบ การเตือน การควบคุมกํากับ และมาตรการลงโทษ ผูที่ใช
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แนวคิดนี้จะมทีัศนคติวา คนทีท่ําพลาดเปนคนผิด กลายเปนประเด็นทางจริยธรรม การรายงาน
อุบัติการณซึ่งเปนหวัใจสําคญัของระบบบริหารความเสีย่งจงึไมไดรับความไววางใจจาก
ผูปฏิบัติงาน  ผูบริหารองคกรสวนใหญชอบวิธีคิดแบบดังกลาวนีเ้พราะเปนการงายที่จะโทษตัว
บุคคลมากกวาองคกร นอกจากนี้แนวคิดดังกลาวยงัมองขามคุณสมบัติที่สําคญัของมนุษยสอง
ประการคือ ความผิดพลาดไมไดเลือกเกิดกับคนบางคน แตเกิดกับใครก็ได และประการที่สองคือ 
หากเราไมเปลีย่นแปลงสิง่แวดลอม อุบัติการณเดิมก็จะเกิดซ้ําขึน้อีก ดวยเหตุนี้จงึไมมีการคนหา
ตนเหตุของความผิดพลาดในระบบ ทาํใหความพยายามในการสรางความปลอดภยัใหกับผูปวยจึง
ไมสามารถเกดิขึ้นไดอยางแทจริง 

 แนวทางที่สองคือ การแกปญหาเชงิระบบ มีสมมติฐานที่สําคัญคือ “ มนุษยทาํพลาดได 
แมจะอยูในองคกรที่มีการจัดการดีที่สุด” แนวคิดนี้มองวาความผิดพลาดเปนผลลพัธมากกวาทีจ่ะ
เปนสาเหต ุ โดยเปรียบระบบที่ลมเหลวเสมือนกับดักที่รออยูในการทํางานใหมนุษยกระทําความผดิ
เหลานั้น แนวคิดดังกลาวนี้เชื่อวาการปองกันความผิดพลาดไมใชการเปลี่ยนพฤติกรรมมนุษย แต
อาศัยการเปลีย่นสิ่งแวดลอมหรือระบบของผูปฏิบัติงานมากกวา ระบบที่วานั้นไดแก แนวปองกัน 
ระบบเตือนภัย และการเฝาระวังที่มีอยู อาจจะอาศยัเครื่องมือที่ใชเทคโนโลยีชัน้สูง บุคลากร
ผูเชี่ยวชาญตางๆ หรือกระบวนการและการจัดการใดๆ เพื่อปองกันความสูญเสียจากความ
ผิดพลาดดังกลาว ซึ่งแมจะจัดทําขึน้มาอยางดีกม็ีจุดออนเสมอ หากจะเปรียบเทียบระบบตางๆ
เหลานี้ไดกับชิน้ตัดของกอนเนยแข็ง จะพบวา กอนเนยแข็งจะมีรูพรุนของอากาศเสมอ ชิน้ตัดของ
เนยแข็งเปรียบเสมือนระบบแตละระบบที่ใชปองกันความผิดพลาด เมื่อรูพรุนของอากาศบนชิ้นตัด
ตางๆเหลานี้ตรงกันเราก็สามารถมองทะลผุานไปอีกดานได เปรยีบเสมือนความผิดพลาดของ
มนุษยทีห่ลุดรอดชองโหวของระบบปองกนัไปกอใหเกิดเหตุการณไมพึงประสงค 

 ชองโหวของระบบตางๆเกิดขึ้นจากปจจัยสองอยาง ไดแก ความลมเหลวจริง (Active 
failures) และ ความลมเหลวแฝง (Latent failures) ความลมเหลวจริงหมายถงึการกระทาํที่ไม
ปลอดภัยโดยผูใหบริการที่อยูกับผูปวยโดยตรง เชน ความพลั้งเผลอ ผิดพลาด ฝาฝนระเบยีบ
ปฏิบัติ เปนตน ซึง่มักจะมองเหน็วาเปนสาเหตุของเหตกุารณไมพึงประสงคไดงาย ในขณะที่ปจจัย
ที่สองคือ ความลมเหลวแฝง มักจะมองเหน็ไดยากกวาหากไมมีการวิเคราะห เปนจดุออนที่แฝงตวั
อยูในระบบ เกิดขึ้นจากการวางระบบที่ผิดพลาดของวิศวกร สถาปนิก ผูจัดทําระเบยีบ ขั้นตอนการ
ปฏิบัติตางๆ ไปจนถึงผูบริหารระดับสูง สงผลใหเกิดความผิดพลาดได เชน เวลาที่จํากัด จาํนวน
บุคลากรหรืออุปกรณไมเพียงพอ ความเหนื่อย การขาดประสบการณ เปนตน หรืออาจทาํใหเกิด
จุดออนของระบบปองกนั เชน ระเบียบปฏิบัติที่ใชปฏิบัติไมไดจริง ตัวชี้วัดที่ใชไมได เปนตน ความ
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ลมเหลวดังกลาวนี้จะแฝงตวัอยูในระบบเปนเวลานาน เมื่อมีความลมเหลวจรงิเกิดขึน้จึงจะรวมกัน
ทําใหเกิดเหตุการณไมพึงประสงคในที่สุด ความลมเหลวจรงิเปนสิง่ที่คาดการณไดยาก ดังนั้น
แนวคิดในการบริหารความเสี่ยงควรเนนการคนหาและจดัการความลมเหลวแฝง ซึ่งจะนํามาซึ่ง
การบริหารความเสี่ยงเชงิรุกมากกวาตัง้รับ สรุปแนวคิดความสัมพนัธของเหตุปจจัยของการเกดิ
เหตุการณไมพึงประสงคดังภาพที ่2.2 

ภาพที่ 2.2 ความสัมพันธของเหตุปจจัยของการเกิดเหตุการณไมพึงประสงค 

 นอกจากนี้สงัคมในปจจุบนัยังมทีัศนคติทีท่ําใหแพทยและบุคลากรที่เกี่ยวของหาวิธี
ปองกันความผิดพลาดดังกลาวไดยากลําบาก เนื่องจากอุปสรรคตางๆมากมาย ประการแรก 
แพทยและบุคลากรที่เกี่ยวของถูกสงัคมยกใหเปนผูทีม่คีวามรูความสามารถสงู เร่ิมต้ังแตการ
คัดเลือกเขาสถานศกึษาซึ่งมีการแขงขันสงู การเรียนการสอนที่เนนการวนิิจฉัยและการรักษาที่ดี
เลิศ ดังนัน้สังคมจึงมีความคาดหวงัตอแพทยสูงทําใหไมสามารถยอมรับความผิดพลาดดังกลาวได 
ประการที่สอง ความผิดพลาดจะถูกมองเปนการกระทาํผิด ไมพยายามที่จะทําใหด ี ดังนั้นเมื่อเกิด
ความผิดพลาดขึ้น จึงยากทีแ่พทยจะยอมรับวาตนเปนผูกระทํา นอกจากนี้ความกลวัตอการสืบคน 
การไมเปนที่ยอมรับของเพื่อนรวมงาน ทาํใหแพทยมีแนวโนมจะปดบัง ซอนเรน หรือโทษผูปวย 
ญาติ หรือเพือ่นรวมงานอยูเสมอ  ประการตอมา คณุสมบัติที่แพทยถกูฝกใหตองปรับตัวทาง
อารมณตอความสูญเสียอยูเสมอ จึงทาํใหแพทยสามารถตัดความรูสึกผิดเมื่อใหการดูแลรักษา
ผิดพลาดจนผูปวยไดรับอันตรายรุนแรงถงึชีวิตได สาเหตุสําคัญอีกประการคือถึงแมวาแพทยบาง
ทานจะสามารถยอมรับและเรียนรูความผิดพลาดของตนเองได แตการกระทําดงักลาวก็จาํกัดอยู
เฉพาะบุคคลโดยไมเปนที่เปดเผยสูภายนอก จึงยากที่จะเกิดการเรยีนรูอยางกวางขวางในวงการ
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แพทย ประการสุดทาย ผลของการฟองรองและสืบสวนความผิดพลาดของแพทยในปจจุบนัยิง่ทาํ
ใหแพทยไมกลาเปดเผยความจริง เพราะอาจนาํไปสูหายนะทางวิชาชพีของตนเองไดอยางงายดาย 
 
การบรหิารจดัการเพื่อความปลอดภยัของผูปวย 

เรียนรูจากองคกรที่มีความนาเชื่อถือสงู  

 ความรูในเรื่องความปลอดภยัของผูปวยในปจจุบันทําใหเราทราบถงึจาํนวนและสาเหตุ
ของเหตุการณไมพึงประสงค แตความรูในเรื่องมาตรการในการปองกันนั้นยังคงมจีํากัดมาก จึง
จําเปนตองอาศัยการเรียนรูจากองคกรที่มคีวามนาเชื่อถอืสูงอื่นๆ ไดแก การควบคุมการจราจรทาง
อากาศ โรงงานไฟฟาพลังงานนิวเคลียร และเรือบรรทุกเครื่องบนิพลังงานนิวเคลยีร ซึ่งแมจะมี
รูปแบบและวัตถุประสงคตางจากบริการทางสุขภาพ แตก็สามารถประยุกตลักษณะที่สําคัญมาใช
ในทางการแพทยได 

 ลักษณะสําคญัประการแรกไดแก องคกรเหลานี้คาดการณสถานการณที่เลวรายที่สุดไว
ลวงหนาและทุกหนวยงานเตรียมพรอมจดัการกับสถานการณดังกลาวอยูเสมอ ประการที่สอง 
บุคลากรในองคกรอาจจะลืมอันตรายที่อาจจะเกิดขึ้น แตองคกรจะจัดเตรียมเครื่องมือและ
เครื่องชวยจาํเพื่อเตือนคนในองคกรเสมอ ประการตอมา องคกรเหลานี้จัดใหมีระบบที่เขมแข็งเพยีง
พอที่จะเผชิญหนากับอันตรายใดๆที่เกิดจากความผิดพลาดของมนษุยหรือระบบ และประการ
สุดทายองคกรเหลานี้เรียนรูที่เปลี่ยนปญหาอุปสรรคที่เกดิขึ้นมาทําใหเกิดระบบที่เขมแข็งกวาเดมิ
ยิ่งขึ้นไป 

การจัดการใหปลอดภัย 

 ดังที่ไดกลาวมาแลววา ความผิดพลาดนัน้เปนคุณสมบัติที่สําคัญของมนุษย ดังนัน้การ
จัดการเพื่อความปลอดภัยของผูปวยจึงยึดหลักวา แมเราจะไมสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของ
มนุษยทีท่ําใหเกิดความผิดพลาด แตเราสามารถออกแบบระบบที่ลดความผิดพลาดเพื่อใหผูปวย
ไดรับความปลอดภัย โดยมียทุธศาสตรที่สาํคัญในการจดัระบบสามประการ ไดแก  

1. การจัดระบบทีป่องกันความผิดพลาด เชน การใชคอมพิวเตอรระงับการจายยาที่
ผูปวยมีประวตัิแพ การใช caremap ในการสั่งการสั่งการรักษาโรคที่มีมีรายละเอยีด
มาก เปนตน 
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2. การจัดหาวิธีคนหาความผิดพลาดเหลานัน้ใหปรากฏเพือ่เราจะไดหยดุไดทัน เชน การ
ตรวจซ้ําในเรื่องชนิดและขนาดของยาอันตรายทีจ่ะใหผูปวย การรายงานอุบัติการณ
ความผิดพลาดโดยยังไมเกดิอันตรายกับผูปวย การทบทวนการดูแลผูปวย เปนตน 

3. การจัดระบบทีล่ดความรุนแรงของความเสยีหายแมความผิดพลาดดังกลาวไม
สามารถหยุดไดทันจนทาํใหเกิดเหตุการณไมพึงประสงค เชน การเตรียม antidote ให
พรอมใชหากมีการใหยาอนัตรายผิดพลาด การเตรียมพรอมเพื่อชวยฟนคนืชพีผูปวย 
เปนตน  

 นอกจากนี ้ ในการจัดการเพื่อลดความผดิพลาดและเหตุการณไมพึงประสงคยังมีเทคนิคที่
นักจิตวทิยาแนะนาํไวอีกหลายประการ  ดงัตอไปนี ้

• การลดการพงึพาความจาํ เชน การใช checklist, protocol, CPG, caremap ใน
ขั้นตอนที่เสีย่งสูง หรือผิดพลาดไดงาย 

• การใชขอมูลทีส่ะดวก เชน การออกแบบเวชระเบียนที่สะดวกตอการหาขอมูลจาํเปน
ของผูปวย, การรายงานอุบตัิการณที่ไมยุงยาก การทบทวนการดูแลผูปวยเพื่อคนหา
ความเสีย่งที่ทาํไดงาย 

• ระบบปองกนัความผิดพลาด เชน มีระบบที่แจงเตือนหรือหามสัง่ยาทีผู่ปวยแพ หรือมี
ADR 

• การปรับใหระบบงานเปนมาตรฐานเดยีวกัน เชน การจัดทํา WI, SOP 
• การฝกอบรมใหบุคลากรมีความรูอยางเพยีงพอในเรื่องที่จําเปน เชน การอบรมการ

บริหารความเสี่ยง การอบรมความรูเร่ืองโรคหรือหัตถการที่มีความเสี่ยงสูง 
• การทบทวนเพือ่ลดความซ้ําซอนหรือข้ันตอน ทางเลือก เวลา จํานวนเนื้อหา 
• การลดความเสียหายหากมกีารเปลี่ยนแปลงระบบ เชน กําหนดขอควรระวัง ลดขนาด

มาทดลอง ติดตามผลลัพธ 
• การลดความเครียดในการทาํงาน เชน การจัดสิ่งแวดลอมที่ชวยลดความกังวล หรือ

เหนื่อยลาเกินไป 
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การคนหาเหตุการณไมพงึประสงค 
 
 ขั้นตอนสําคัญในการจัดการเพื่อความปลอดภัยของผูปวย คือการคนหาเหตกุารณไมพึง
ประสงค เพื่อใหไดมาซึ่งขนาดของปญหา อันจะนาํไปสูการจัดการเพือ่การพัฒนาได ในปจจุบนัมี
วิธีการศึกษาเหตุการณไมพงึประสงคที่หลากหลายมาใช ดังตอไปนี ้

การรายงานอุบัติการณ (Incident Reporting) 

การรายงานอบุัติการณหรือเหตุการณไมพึงประสงค เปนวิธทีี่ใชกันโดยแพรหลายในทุก
สถาบัน จุดเดนของระบบนี้คือ คนหาเหตุการณไดหลากหลายรูปแบบ การอธบิายเหตุการณที่
เกิดขึ้นไดอยางละเอียดโดยผูที่เกี่ยวของโดยการรายงานจะระบุถงึความผิดพลาดในการดูแลรักษา
และวิเคราะหสาเหตุเชงิระบบ อันจะนําไปสูการปรับปรุงระบบเพื่อความปลอดภัยได แตจากการ
วิจัยพบวา ความผิดพลาดทีไ่ดรับการรายงานคิดเปนรอยละ 1.5 – 6 [24, 25] ของความผิดพลาด
ทั้งหมดทีเ่กิดขึ้นจริงเทานั้น เนื่องจากทัศนคติเร่ืองการกลวัถกูตําหนทิาํใหผูเกี่ยวของไมกลา
รายงาน นอกจากนี ้ แบบรายงานไมสามารถจัดทาํใหครอบคลุมทุกประเด็นของการเกิดเหตุการณ
ไมพึงประสงค ทําใหผูประสบเหตุการณไมทราบและไมไดรายงาน หรือรายงานขอมูลไมครบถวน 
จึงทาํใหจาํนวนเหตุการณไมพึงประสงคทีพ่บต่ํากวาความเปนจริง ไมสามารถใชจํานวนของการ
รายงานมาคํานวณเปนอัตราการเกิดเหตกุารณไมพึงประสงคได [26] อีกทั้งยังพบวา กวารอยละ 
90 ของรายงานความผิดพลาดเหลานัน้เปนเรื่องที่มีความเสียหายเลก็นอย มิไดกอใหเกิดอันตราย
ใดๆ แกผูปวย [27]  

การทบทวนเวชระเบยีน (Medical Record Review) 

 วิธีการนี้ไดรับการพัฒนาขึน้มาโดยมหาวทิยาลัย Harvard ในการวิจัย Medical Practice 
Study  (HMPS) [1] โดยมีขั้นตอนการทบทวนเวชระเบียนแบงเปน 2 ขั้นตอน ขัน้ตอนแรกจะเปน
การคัดกรองโดยพยาบาลดวยเกณฑ 18 ขอ (ตารางที่ 2.2) ซึ่งเปนกระบวนการหรือผลลัพธจาก
ดูแลรักษาที่ไมพึงประสงค ถาพบเหตุการณตามเกณฑจะสงตอใหแพทยผูเชี่ยวชาญประเมนิวา
เหตุการณดังกลาวมกีารสูญเสียซึ่งเกิดจากการดูแลรักษาและไมเปนไปตามความคาดหวัง 
ประเมินความสามารถ วิธกีารดังกลาวนี้ไดนําไปใชศึกษาเหตุการณไมพึงประสงคในหลายประเทศ 
ทําใหไดอัตราของเหตุการณไมพึงประสงคประมาณรอยละ 3 – 16 ของผูปวยในและรอยละ 36 – 
51 ของเหตุการณดังกลาวเปนเหตุการณทีป่องกันได 
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 HMPS เปนวิธกีารที่ใชอยางแพรหลายในการศึกษาเหตุการณไมพงึประสงค [2-5] 
เนื่องจากใชเวชระเบียนซึง่เปนแหลงขอมลูที่เขาถงึไดงายและฐานประชากรกวาง และสามารถ
นํามาใชในการคํานวณเชงิปริมาณเปรียบเทียบได แตก็มปีญหาความเชื่อถือไดของผูประเมินซึง่อยู
ในเกณฑต่าํถงึปานกลาง [10] ตองใชเวลาและแรงงานผูประเมนิจํานวนมาก ทําใหคาใชจายสงู 
[9] อยางไรก็ตาม เนื่องจากยังไมมวีิธีอ่ืนใดที่ดีกวา จึงทาํใหวธิีการดังกลาวถูกนําไปใชในการศึกษา
เหตุการณไมพึงประสงคอีกหลายครัง้เพื่อคนหาอัตราความผิดพลาดและเหตุการณไมพึงประสงค
จากการดูแลรักษา [28-32] 

ตารางที ่2.2  เกณฑคัดกรองเหตุการณไมพึงประสงคในการศึกษา HMPS 
 เกณฑคัดกรองเหตุการณไมพึงประสงค 
1 การรับไวรักษาโดยมิไดวางแผนไวลวงหนาที่ผานมาในชวง 12 เดือน 
2 การรับไวรักษาในโรงพยาบาลโดยมิไดวางแผนไวลวงหนา ภายหลังการรักษาครั้งนี ้
3 อุบัติเหตุ/อุบัตกิารณ หรือการบาดเจ็บที่เกดิขึ้นในโรงพยาบาล 
4 ปฏิกิริยาไมพงึประสงคจากการใชยา (ADR) 
5 การยายผูปวยจากหอผูปวยสามัญไปยังหอผูปวยวกิฤต (ICU)โดยมิไดวางแผนลวงหนา 
6 การสงตอผูปวยไปรับการรักษาอีกโรงพยาบาลโดยมิไดวางแผนไวลวงหนา 
7 การตัดอวัยวะโดยมิไดวางแผนไวลวงหนาหรือการบาดเจ็บระหวางการผาตัด/การทาํหัตถการ 
8 การผาตัด/ผาตัดซ้ําโดยมิไดวางแผนไวลวงหนาในการรับไวรักษาครั้งนี ้  
9 โรค/อาการแทรกซอนอื่นๆ ทีเ่กิดขึ้นระหวางดูแลรักษา 
10 ภาวะอาการบกพรองทางระบบประสาท (neurological deficit) ที่มีเพิม่ข้ึน/ไมปรากฏแรกรับ 
11 การเสียชวีิตโดยไมไดคาดหวัง 
12 การจําหนายกลับบานโดยไมเหมาะสม 
13 ภาวะหัวใจหยดุเตนหรือการหยุดหายใจหรอืคะแนน Apgar ต่ําในทารกแรกเกิด 
14 ภาวะแทรกซอนหรือการบาดเจ็บที่เกีย่วของกับการตั้งครรภและการคลอด การแทงบุตร 

ภาวะแทรกซอนในทารกแรกเกิด 
15 การติดเชื้อในโรงพยาบาล 
16 การไมพงึพอใจของผูปวยหรอืญาติในบริการที่ไดรับ  
17 ผูปวยขอยาย/ปฏิเสธการรักษาเอกสารที่ระบุถึงการรองเรียนหรือการฟองรอง 
18 ผลการรักษาทีไ่มพึงประสงคอ่ืนๆ 
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การคนหาดวยขอมูลการบริหารจัดการ (Administrative data) 

 ฐานขอมูลที่สําคัญอยางหนึง่ในเวชระเบียนคือขอมูลบริหารจัดการซึ่งบันทกึขอมูลการ
รักษาผูปวยทีสํ่าคัญบางประการไวในรูปของรหัส (Coding) โดยเฉพาะอยางยิ่งขอมูลการวนิิจฉัย
และหัตถการสําคัญจะไดรับการแปลงเปนรหัสโรคสากล (International Coding of Diseases; 
ICD) เพื่อใหสามารถนาํฐานขอมูลดังกลาวไปใชในการคํานวณคาใชจายและเรียกเก็บคารักษา
ของบริษัทประกันหรือผูซื้อบริการ นอกจากนีย้ังนําไปใชในดานการศกึษาทางระบาดวิทยาของการ
เจ็บปวยของประชากรมาเปนเวลานานแลว จึงมนีักวจิัยที่ใชฐานขอมูลดังกลาวในการคนหา
เหตุการณไมพึงประสงคโดยใชคอมพิวเตอรชวยในการคนหาฐานขอมูลดังกลาวทีจ่ัดเก็บอยูใน
รูปแบบฐานขอมูลอิเลกโทรนิกส [33-36] รวมทั้งมกีารนําขอมูลที่ไดไปใชกําหนดเครื่องชี้วัดเพื่อใช
ติดตามระดับคุณภาพดานความปลอดภยัของผูปวย [37, 38] นาํไปสูการเปรียบเทียบระบบ
คุณภาพระหวางพื้นที่ใหบริการได [39] 
 ขอดีของวิธีการนี้ คือเปนขอมูลที่มีอยูแลว หากจัดเก็บในรูปแบบของขอมูลอิเล็กโทรนิค จะ
สามารถวิเคราะหดวยคอมพิวเตอรไดโดยงาย มีความจําเพาะสงู อยางไรก็ตาม เนื่องจากการ
ออกแบบรหัสโรคไมไดคํานึงถึงเหตุการณไมพึงประสงค จึงมีความไวตอการคนหาเหตุการณไมพงึ
ประสงคคอนขางต่ํา ตองอาศัยฐานขอมูลที่มีขนาดใหญจึงจะมีความแมนย่าํมากพอ [40] 
นอกจากนี้ขอมูลดังกลาวขึน้กับการบันทกึสรุปเวชระเบยีนของแพทยผูรักษา ซึง่นอกจากจะไมมี
บันทกึสรุปเหตุการณไมพึงประสงค ยงัไมมีขอมูลรายละเอียดการรักษา อีกทัง้ยังขึน้กับความ
ถูกตองของการลงรหัสโรคซึ่งมีโอกาสคลาดเคลื่อนไดอีกมาก [41] ทําใหคนหาเหตุการณไมพึง
ประสงครวมทัง้วิเคราะหความรุนแรงและหาสาเหตุการเกดิทําไดจํากัดมาก  

การคนหาดวยวิธกีารเฝาสังเกต (Observational method) 

 เนื่องจากขอจํากัดในการศึกษาที่ใชขอมูลเวชระเบียน จึงมีการวิจยัทีจ่ะคนหาเหตุการณไม
พึงประสงคจากการสังเกต โดยผูวิจัยจะฝกอบรมผูสงัเกตใหเขาไปเก็บขอมูลระหวางที่แพทยและ
พยาบาลดูแลรักษาผูปวยจรงิๆ ดวยวิธกีารนีท้ําใหการหาเหตุการณไมพึงประสงคมีความถูกตอง
และความเชื่อถือไดสูง  สามารถเก็บขอมูลจากผูเกีย่วของและผูปวยไปขางหนาไดโดยตรง มองเหน็
ความผิดพลาดในกระบวนการดูแลรักษาผูปวยไดงาย โดยมีการใชวธิกีารดังกลาวคนหาเหตกุารณ
ไมพึงประสงคไดดีโดยเฉพาะในพืน้ที่ใหบริการที่มีความซับซอน เชน หอผูปวยวิกฤต [42] หรือ
คนหาเหตุการณไมพึงประสงคที่มีความรนุแรงไดดี [43] มีตัวอยางการศึกษาทีแ่สดงใหเหน็วา 
งานวิจยัหลายชิ้นที่แสดงใหเห็นวาการศึกษาดวยวิธีเฝาสังเกตเปนวิธทีี่ไวตอความคลาดเคลื่อน
จากการใชยามากที่สุด [44] 
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 อยางไรก็ตาม ความเชื่อถือไดของวิธีการนีต้องการการฝกอบรมผูสังเกตมาเปนอยางดี  ทาํ
ใหส้ินเปลืองคาใชจายสงู  [45] ขอมูลที่ไดมีจํานวนมากทําใหยากลาํบากตอการวิเคราะหสาเหตุ 
[46] วิธีการนีจ้ึงไมคอยไดรับความนิยมในการศึกษาเหตุการณไมพึงประสงคนัก 

เครื่องมือสงสัญญาณ (Trigger tool) 

 การศึกษาเหตกุารณไมพึงประสงคในอดีต พบวาเหตุการณไมพึงประสงคสวนใหญ
เกี่ยวของกับการใชยา จงึมคีวามพยายามคนหาปญหาดังกลาวดวยวิธีการสําคัญคือ ทบทวนเวช
ระเบียนและจดัทําระบบรายงานอุบัติการณความผิดพลาดจากการใชยา ซึง่เปนวธิีการที่ส้ินเปลอืง
ทรัพยากร ไมไวตอปญหา และขาดประสิทธิภาพ จงึมผีูพัฒนาระบบการสงสัญญาณ (Trigger) 
เพื่อใหผูทบทวนทราบวาจะหาเวชระเบยีนที่มีโอกาสเกิดเหตุการณไมพึงประสงคมาทบทวน 
Trigger ดังกลาวถกูพัฒนาขึ้นครั้งแรก จากเกณฑคัดกรองที่ใชในการศึกษา HMPS มาใชกอน 
[17] ตอมาไดมีการพฒันารูปแบบของ Trigger ใหมีคุณสมบัติที่สะทอนอันตรายบางประการที่เกิด
กับผูปวย โดยคนหาไดงายจากขอมูลในเวชระเบียน และจาก Trigger ดังกลาวก็จะทบทวน
กระบวนการรกัษาและผลลพัธตามความเกี่ยวของ ทาํใหสามารถสรุปวามีเหตุการณไมพึงประสงค 
[18] 

วิธีการนี้มีขอดีคือ มีความเชื่อถือไดสูงขึ้น ประหยัดเวลา แรงงาน ทรัพยากร ใชกลุม
ตัวอยางเล็กกวา จึงจัดทาํไดงายกวา ประยุกตใชไดทั้งศึกษายอนหลงั ปจจุบนั และไปขางหนา ทํา
ใหคนหาทั้งความผิดพลาดดานการรักษาและเหตุการณไมพึงประสงคไดจํานวนมาก [19] 
ประยุกตใชฐานขอมูลจากคอมพิวเตอรได [47] แตยังมีขอจํากัดคือความเชื่อถือได (Inter-rater 
reliability) ยังต่ํา [48] และยังขาดวิธีประเมินหาเหตกุารณไมพึงประสงคที่เปนมาตรฐานสงูสุด 
(Gold Standard) เพื่อเปรียบเทียบทาํใหไมสามารถทราบความถูกตอง (Validity) [22] นอกจากนี้
ความครอบคลุมเหตุการณไมพึงประสงค ขึ้นกับกลุมตัวอยางและลกัษณะ Trigger ที่เลือกใช และ
ส่ิงทีพ่บก็ยงัไมสามารถแยกระหวางเหตกุารณไมพึงประสงคทีห่ลีกเลี่ยงไดกับกรณีสุดวิสัย [49] 

ตัวอยางการศกึษาการใช Trigger tool ในผูปวยกลุมตางๆ 
• กลุมผูปวยที่รักษาดวยยา พบอัตราการเกิดเหตุการณไมพงึประสงคจากการใชยา

ประมาณ 2.64 คร้ังตอการใชยา 1,000 คร้ัง หรือคิดเปนรอยละ 24 ของผูปวยที่เขารับการ
รักษาในโรงพยาบาลทัง้หมด ในจาํนวนนีม้ีเพียงรอยละ 1.8 ที่ไดรับการรายงานอุบตัิการณ
ในระบบเดิม [19] 
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• ในกลุมผูปวยวิกฤต ิ พบอัตราการเกิดเหตุการณไมพึงประสงค 11.3 คร้ังตอวนันอน
โรงพยาบาล 100 วัน โดยผูปวยรอยละ 55 ประสบเหตุการณไมพึงประสงคอยางนอย 1 
คร้ัง [20] 

• ในหอผูปวยทารกแรกเกิดวกิฤต พบอัตราการเกิดเหตกุารณไมพึงประสงคสูงถงึ 0.74 คร้ัง
ตอคน คา positive predictive value เทากับ 0.38 และในจํานวนนีม้ีเหตุการณรอยละ 8 
เทานั้นที่ไดรับการรายงานในระบบรายงานอุบัติการณของโรงพยาบาล [21] 

Institute for Healthcare Improvement ในสหรัฐอเมริกา ไดรวบรวม Trigger tool ที่
ไดรับการศึกษาไวในที่ตางๆมากาํหนดเปน เครื่องมือสงสัญญาณรวม [22]   ซึ่งประกอบไปดวย 
Trigger จํานวน 54 ประเด็น แบงเปนกลุมตางๆ 6 กลุม ครอบคลุมกลุมผูปวยสวนใหญของ
โรงพยาบาล ไดแก การดูแลทั่วไป การใชยา การผาตัด การดูแลผูปวยวกิฤต การดูแลทารกแรกเกิด 
และการดูแลผูปวยในแผนกฉุกเฉิน โดยเสนอใหโรงพยาบาลหรือหนวยงานที่ดแูลผูปวยนาํไปใช
คนหาเหตุการณไมพึงประสงค รวมรวมในเชิงปริมาณและใชติดตามประเมินผลคณุภาพการดูแล
รักษาผูปวยขององคกรได 

การประเมินผลคุณสมบัติของเครื่องมอืที่ใชทดสอบ 

 ในการแปลผลการศึกษาใดๆ จําเปนตองพจิารณาคุณสมบัติของการศึกษาและเครือ่งมือที่
ใชทดสอบที่ใชในการศึกษานั้นๆ เครื่องมือที่ใชในการประเมนิเหตุการณไมพงึประสงคก็
เชนเดียวกนั [50] ดังตอไปนี้ 

ความถูกตองของผลการประเมิน (Internal Validity)  

หมายถงึ ความถูกตองของเครื่องมือที่ใชทดสอบในการศึกษานั้นๆใกลเคียงกับความจริง
เพียงพอที่จะอธิบายผลการศกึษา ซึง่ขึ้นอยูกับ การกาํหนดกลุมเปาหมายที่จะวดั วิธกีารทีจ่ะ
ทดสอบและการเปรียบเทยีบกับมาตรฐานสูงสุด (Gold standard) เพื่อใหผูที่นาํเครื่องมือดังกลาว
ไปใช สามารถตัดสินใจไดวาจะเลือกใชอยางไร โดยทัว่ไปผูใชมักจะตองทราบโอกาสเกิดปญหาที่
ตองการวัดหรือประเมิน นัน่ก็คือความชกุของปญหา (Prevalence) และการเลือกเครื่องมือที่ใช
ทดสอบปญหาดังกลาวจาํเปนตองคํานึงถึงคุณสมบัตคิวามถกูตองของผลการประเมินที่ได ซึ่ง
ประกอบดวย 

1.1. ความไว (Sensitivity) 
1.2. ความจาํเพาะ (Specificity) 
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1.3. คาทํานายผลบวก (Positive Predictive Value)  
1.4. คาทํานายผลลบ (Negative Predictive Value)  

ตัวอยางของการประยุกตแนวคิดเรื่องความถูกตองของผลการประเมนิ สามารถนํามาใช
ในการประเมนิคุณสมบัติของเครื่องมือทางการแพทยทีใ่ชวินิจฉยัโรคของผูปวย ดังตัวอยางตัวแปร
ที่จะใชในการคํานวณคาตางๆในคุณสมบัติความถกูตองในตารางที ่2.3 

ตารางที ่2.3 ตัวอยางตัวแปรในการคํานวณความถกูตอง 
มาตรฐานสงูสุด (Gold Standard) 

 
เปนโรค ไมเปนโรค 

รวม 

ผลบวก 
ผลบวกจริง 

a 
ผลบวกเทียม 

b 
ผลบวกทั้งหมด 

a+b การทดสอบ 
(Test) 

ผลลบ 
ผลลบเทียม 

c 
ผลลบจริง 

d 
ผลลบทั้งหมด 

c+d 

รวม 
ผูเปนโรค
ทั้งหมด 

a+c 

ผูไมเปนโรค
ทั้งหมด 

b+d 

ผูทดสอบทัง้หมด 
a+b+c+d 

 
a  หมายถึงจาํนวนผูปวยที่เปนโรคและใหผลบวกในการทดสอบ หรือ ผลบวกจริง (True 

positive) 
b  หมายถงึจํานวนผูปวยที่ไมไดเปนโรคแตใหผลบวกในการทดสอบ หรือ ผลบวกเท็จ 

(False positive) 
c  หมายถึงจํานวนผูปวยที่เปนโรค แตใหผลลบในการตรวจ หรือ ผลลบเท็จ (False 

negative) 
d  หมายถงึจํานวนผูปวยที่ไมไดเปนโรค และใหผลลบในการทดสอบ หรือ ผลลบจริง 

(True negative) 
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ความไวของการทดสอบ (Sensitivity) หมายถงึ รอยละของผูเปนโรคทั้งหมดที่ตรวจไดผล
บวกจากการทดสอบ 

Sensitivity    = [a / (a + c)] x 100% 
 ความจาํเพาะของการทดสอบ (Specificity) หมายถงึ รอยละของผูไมเปนโรคทัง้หมดที่
ตรวจใหผลลบจากการทดสอบ 

Specificity   = [d / (b + d)] x 100% 
 คาทํานายผลบวก (Positive predictive value) หมายถงึ รอยละของการทดสอบที่ได
ผลบวก แลวมโีอกาสเปนโรค 

Positive predictive value = [a / (a + b)] x 100% 
 คาทํานายผลลบ (Negative predictive value) หมายถึง รอยละของการทดสอบที่ไดผล
ลบแลวมีโอกาสไมเปนโรค 

Negative predictive value = [d / (c + d)] x 100% 
จากการคํานวณ เมื่อทราบคาความไวและความจาํเพาะแลว คาทาํนายผลบวกและคา

ทํานายผลลบก็จะไดมาโดยงาย จงึใชรวมกันประกอบความเขาใจแกผูใช โดยแสดงความสมัพนัธ
ระหวางคาความไว ความจาํเพาะ คาทํานายผลบวก (PPV) และคาทาํนายผลลบ (NPV) ใน
รูปแบบของความนาจะเปน (Probability) ดังตารางที ่2.4 และสมการดานลางตอไปนี ้

ตารางที ่2.4 ความสัมพันธระหวางการทดสอบและมาตรฐานสูงสุด 
มาตรฐานสงูสุด (Gold standard) 

 
เปนโรค ไมเปนโรค 

รวม 

ผลบวก pa (1-p) (1-b) pa + (1-p) (1-b) การทดสอบ 
(test) ผลลบ p (1-a) (1-p) b p (1-a) + (1-p) b 

รวม p 1- p p + (1-p) 
 
เมื่อกําหนดให  a  =  ความไวของการทดสอบ 
  b  =  ความจาํเพาะของการทดสอบ 
  p  =  ความชกุของโรค (prevalence) 

 

( )( ) 100
11

x
bapa

paPPV
−−+

=  
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( )
( ) ( ) 100

11
1 x

bpap
bpNPV
−+−

−
=  

 
อยางไรก็ตาม การแปลผลการทดสอบเหลานี้อาจมอีคติเกิดขึ้นได เนื่องจากปจจัย

ดังตอไปนี้ 
1. ขาดการทดสอบที่เปนมาตรฐานสงูสุด (Gold standard) ทัง้ในแงที่ยังไมมีวิธกีาร

ทดสอบมาตรฐานที่เปนทีย่อมรับ หรือเกณฑมาตรฐานดังกลาวเปลีย่นแปลงไปตาม
กาลเวลา และพัฒนาการทางความรูและเทคโนโลยีของมนุษย 

2. ขาดเกณฑแบงแยกโรคหรือความรุนแรงของโรคที่ชัดเจน อาจทาํใหจํานวนผูเปนโรค
จริง หรือผลการทดสอบไมแนนอน ทําใหการแปลผลความไวและความจาํเพาะ
คลาดเคลื่อนได 

3. คาทํานายผล (predictive value) ทัง้สองคาสามารถแปรตามความชกุของโรคได 
4. ผลของการทดสอบมาตรฐานอาจมีอิทธพิลตอการทดสอบที่ตองการประเมิน 

เนื่องจากในทางปฏิบัติผูประเมินเปนบุคคลเดียวกนั ทําใหเกิดความลําเอียงตอการ
แปลผลการประเมินคุณสมบัติดังกลาว 

ความเชื่อถือไดของผลการประเมิน (Reliability)  

หมายถงึความสม่ําเสมอของผลการประเมิน หรือความสามารถในการทําซ้าํ (Intra-rater 
reliability) หรือความสอดคลองของผูประเมินตัง้แต 2 คนขึ้นไป วามีความแตกตางของผลการ
ประเมินอยางไร (Inter-rater reliability)  

ในกรณีทีพ่ิจารณาผูประเมินสองคน และตัวแปรที่ประเมินเปนประเภท categorical เรา
สามารถคาํนวณหาความสอดคลองของผูประเมินไดโดยพิจารณาจากสัดสวนของจํานวน
ความเห็นที่สอดคลองกันของผูประเมนิเปรยีบเทียบกับจาํนวนความเหน็ทัง้หมด ซึง่หากพิจารณา
เพียงแคโอกาสที่จะมีความเห็นสอดคลองกัน (Percent agreement) จะมีปญหาในการพิจารณา
วาไมสามารถระบุวาความสอดคลองดังกลาวเกิดขึน้ในสวนใดบาง และนอกจากนีย้ังไมสามารถ
แยกแยะวาการประเมินดังกลาวเกิดขึน้ดวยความบงัเอญิหรือไม  

เพื่อหลกีเลี่ยงปญหาดังกลาวจึงมกีารประเมินโอกาสของความสอดคลองของความเห็น
ดังกลาวที่ดีกวาการสอดคลองกันโดยบังเอญิ ดวยคาสถิติ Cohen’s Kappa โดยมีสูตรในการ
คํานวณดงันี ้
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e
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โดยที ่ K = index of agreement, Kappa 
 po = observed proportional agreement 
 pe = expected proportional agreement by chance 

nfp
g

i
iio /

1
∑
=

=  

 
โดยที ่ n = number of observations 
 g = number of categories 
 fii = number of agreements for category i 

2

1

/ ncrp
g

i
iie ∑

=

=  

 
โดยที ่ ri = number of rows for the ith category 
 ci = number of column for the ith category 

Standard error of K 

2)1(
)1(

)(
e

oo

pn
pp

KSE
−
−

=  

95% confidence interval for K 

K – 1.96 SE(K)  to  K + 1.96 SE(K) 

การแปลผลคา Kappa 

 คา Kappa ทีไ่ดจะเปนจํานวนระหวาง 0 ถึง 1 แสดงระดับความสอดคลองของ
การประเมนิทัง้สองครั้ง ซึ่งมคีวามหมายแตกตางกนัดังตารางที่ 2.5 
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ตารางที ่2.5 คาของ K จําแนกตามระดับความสอดคลอง 
คาของ K ระดับความสอดคลอง 

นอยกวา 0.20 ไมดี 
0.21 – 0.40 พอใช 
0.41 – 0.60 ปานกลาง 
0.61 – 0.80 ดี 
0.81 – 1.00 ดีมาก 

การนาํเครื่องมือไปใชกับประชากรทั่วไปไดหรือไม (External validity /Generalizability)  

หมายความถงึ คุณคาจากการนําผลลพัธจากเครื่องมือที่ใชทดสอบไปใชงานจริง กบับริบท
อ่ืนๆนอกเหนอืจากบริบทของกลุมทดลอง ผลการทดสอบใหขอมูลที่เปนประโยชนมากกวาวธิีการ
เดิมหรือไมและอยางไร วธิีการทดสอบดวยเครื่องมือดังกลาวสิ้นเปลืองคาใชจายนอยกวาวิธีการ
เดิมเทาไร และทําไดงายกวาเทาใด 

การประเมนิคุณสมบัติของเครื่องมือที่ใชในการทบทวนเวชระเบียนเพือ่ศึกษาหาเหตุการณ
ไมพึงประสงคของผูปวยในโรงพยาบาล ไดแกการศึกษาของ HMPS ซึ่งมีลักษณะเปนการทบทวน 
2 ข้ันตอน ไดแก การคัดกรองดวยเหตุการณไมพึงประสงคดวยเกณฑ 18 ขอ หากพบเหตุการณที่
เขากับเกณฑจึงจะสงใหทบทวนในขัน้ที่สองโดยแพทยผูเชี่ยวชาญ (Implicit review) เพื่อตัดสินวา
เปนเหตุการณไมพึงประสงคหรือไม พบวา เมื่อเปรียบเทียบกับการคดักรองโดยแพทยผูเชีย่วชาญ 
เกณฑคัดกรองดังกลาวจะมคีวามไวรอยละ 84.5 และมคีวามจาํเพาะรอยละ 71.8 [51]และเกณฑ
คัดกรองที่มีความไวมากที่สดุจะมีความจาํเพาะต่ําที่สุด และการรวมกลุมของเกณฑคัดกรองก็
ไมไดเพิ่มอัตราการคนหาเหตุการณไมพึงประสงคแตอยางใด อยางไรก็ตามหากรวมเกณฑคดั
กรองเขาดวยกันจะชวยลดอัตราการเกิดผลบวกลวงได [52]  

ในคุณสมบัติดานความเชื่อถือไดของเครื่องมือ พบวาผลการประเมินเหตุการณไมพึง
ประสงคโดยแพทยผูเชี่ยวชาญมีความเชื่อถือไดที่ต่ํา [53] อยางไรก็ตาม หากใชแนวทางการ
ประเมินที่กาํหนดไวลวงหนา (Guided Implicit Review) จะทําใหการตัดสินใจของแพทยมีความ
เชื่อถือไดมากขึ้น [51]  

ในการศึกษาครั้งนี้ จงึยงัคงใชการทบทวนเวชระเบียนโดยอาศัยความเชี่ยวชาญของแพทย 
ยังคงเปนมาตรฐานในการปฏิบัติอยู ดังนัน้ในการศึกษานีจ้ึงใชเหตกุารณไมพึงประสงคที่ระบุ 
Trigger Tool มากาํหนดรปูแนวทางการประเมิน โดยใหแพทยเปนผูทบทวนเวชระเบียนโดยตรง 
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(Direct Physician Review: DPR) อาศัยความเชี่ยวชาญ คนหาเหตุการณไมพึงประสงคตาม
ความหมายของแตละ Trigger แตไมใชกลไกคัดกรองของ Trigger เพื่อใหไดผลการทบทวนมา
เปรียบเทียบกบัผลการทบทวนเวชระเบียนดวย เครื่องมือสงสัญญาณรวม นําไปคํานวณ Validity 
และ Reliability ของเครื่องมือตอไป ซึ่งเปนขั้นตอนพืน้ฐานที่สําคัญกอนการนําไปใชขยายผลในวง
กวาง (Generalizability) ตอไป 

การประเมินผลโครงการในทางเศรษฐศาสตร 

การวิเคราะหตนทุน ประสทิธิผล (Cost effectiveness) ของ เครื่องมือสงสัญญาณรวม 

 การคนหาเหตกุารณไมพึงประสงคดวยวธิ ี เครื่องมือสงสัญญาณรวม เปนเพยีงขั้นตอน
หนึง่ในกระบวนการบรหิารความเสีย่งของโรงพยาบาล หากวิเคราะหในเชิงเศรษฐศาสตร ผูบริหาร
จึงควรทราบตนทนุและผลไดของวิธีการดังกลาว เพื่อใชในการตัดสินใจวาจะนํามาใชหรือไม หรือ
หากจะนาํมาใชจะไดพิจารณาจัดสรรงบประมาณและทรัพยากรอยางเหมาะสม [54]  
 ในทางเศรษฐศาสตรตนทุนของโรงพยาบาลในการบริหารความเสีย่งดวย เครื่องมือสง
สัญญาณรวม ไดแก คาบริหารจัดการ คาจดัฝกอบรมการใชเครื่องมือ คาเสียเวลาของผูทบทวนเวช
ระเบียน และคาประชุมติดตามประเมินผล และนอกเหนือจากนั้นแลว ยงัหมายถึงขั้นตอนการ
บริหารความเสี่ยงอื่นๆที่เหลอื เชน การวิเคราะหสาเหตเุชิงระบบ การคนหาและกําหนดมาตรการ
ปองกัน และการติดตามประเมินผล รวมถึงคา QALYs และทรัพยากรที่สูญเสยีไปเพราะความ
ลาชาหรือการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคใหมจากมาตรการปองกนั อยางไรกต็ามตนทุนสวนที่
เหลือมีความแปรปรวนขึ้นกบัสาเหตุเชงิระบบที่พบอยางมาก  
 สวนการวัดผลที่จากการบรหิารความเสีย่งดวย เครื่องมอืสงสัญญาณรวม นั้น หมายถึง
เหตุการณไมพึงประสงคคนหาได และนําไปสูการจัดการปองกนัและลดความสูญเสียได ซึ่งหาก
คํานวณเปนตนทนุตองคํานงึถึงคา QALYs ของผูปวยที่สูญเสียจากอันตรายดงักลาว รวมกับ 
QALYs และการสูญเสียความสามารถในการหารายไดของผูปวย รวมกบัมูลคาของเวลาและ
ทรัพยากรที่ใชเพื่อแกไขปญหาที่เกิดจากเหตุการณไมพงึประสงค ไดแก คารักษา คาชดเชย คา
ทนาย เปนตน ซึ่งตองใชรายละเอียดในการศึกษาอีกมาก  

ดังนัน้ในการศึกษานี้จึงพิจารณาเฉพาะตนทนุของกจิกรรม เครื่องมือสงสัญญาณรวม 
เปรียบเทียบกบัตนทนุของการทบทวนเวชระเบียนโดยตรงจากแพทย และไมนบัรวมการจัดการ
ความเสีย่งซึง่ที่เหลือ 
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บทที่  3 

วิธีดําเนินการวิจัย 

รูปแบบการวจิัย (Research Design) 

Cross-sectional Medical Record Review  

ระเบียบวิธวีจิัย (Research Methodology) 

ประชากรเปาหมาย (Target Population) 
เวชระเบียนของผูปวยที่มารบัการรักษาแบบผูปวยในของโรงพยาบาลมหาวิทยาลยัแหง

หนึง่ 
ประชากรตัวอยาง (Sampled Population) 
เวชระเบียนของผูปวยที่มารบัการรักษาแบบผูปวยในของโรงพยาบาลมหาวิทยาลยั ใน

สาขาหลกัไดแก สูตินรีเวชกรรม ศัลยกรรม กมุารเวชกรรม อายุรกรรม และศัลยกรรมกระดูกและ
ขอ จําหนายออกจากโรงพยาบาลระหวางวันที่ 1 - 31มกราคม 2551 

ตัวอยาง (Samples) 
เลือกดวยวิธีการสุมอยางเปนระบบ (Systematic random sampling) ตามจํานวนและ

คุณสมบัติตามเกณฑที่กาํหนด 
การคํานวณขนาดตัวอยาง 
ใชสูตรคํานวณความเพียงพอของความไวของเครื่องมอืวินิจฉยั [55] ดังนี ้

( )( )
2

2 1
W

SNSNzFNTP −
×=+   

P
FNTPsNN +

=)(  

เมื่อ TP  = จํานวนเหตกุารณไมพึงประสงคจริง 
 FN  = จํานวนเหตกุารณที่ไมใชเหตุการณไมพงึประสงคลวง 

Z  = 1.96 at 95% CI (two sided)  
SN  = คาความไวที่ต่ําทีสุ่ดที่ยอมรับได ในกรณีนี้ถือวา GTT เปนเครื่องมือ

วินิจฉยั จงึควรมีความไวมากกวาเครื่องมอืคัดกรองใน HMPS ในอดตี [51] ใหเทากับรอย
ละ 90 (0.9) 

W  = ชวงความเชือ่มั่นทีก่ําหนดไว ในกรณีนี้เทากบัรอยละ 5 (0.05) 

 



 
 

32

P  = ความชกุหรืออัตราการเกดิเหตุการณไมพึงประสงคทีค่าดวาจะมี ใน
กรณีนี้เทยีบเคยีงกับผลการผลการศึกษา Medication Trigger Tool [19] ซึ่งเปน
คุณสมบัติสําคัญของผูปวยทุกราย เทากบัรอยละ 24 

  N(sN)  = จํานวนเวชระเบียนที่ตองใชเพื่อคํานวณความไวของ GTT เทากบั 576 
ฉบับ 
 ใชสูตรเพื่อคํานวณความเพยีงพอของความจําเพาะของเครื่องมือวินิจฉยั ดังนี ้
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เมื่อ FP  = จํานวนเหตกุารณไมพึงประสงคลวง 
 TN  = จํานวนเหตกุารณที่ไมใชเหตุการณไมพงึประสงคจริง 
 SP  = คาความจาํเพาะที่ต่ําที่สุดที่ยอมรับได ในกรณีนี้ใหมีความจาํเพาะสูง
กวาความจาํเพาะของเครื่องมือคัดกรองใน HMPS ในอดีต [51] เทากบัรอยละ 80 (0.8) 
 N(sp)  = จํานวนเวชระเบียนที่ตองใชเพื่อคํานวณความจาํเพาะของ GTT เทากับ 
323 ฉบับ 
ในการศึกษานีต้องการหาศึกษาคุณสมบัตขิอง GTT ทั้งดานความไวและความจําเพาะ 
ดังนัน้จึงเลือกวิธีคํานวณกลุมตัวอยางทีม่ากกวา กลาวคือ กลุมตัวอยางสําหรับการศึกษา
คร้ังนี้เทากับ 576 ฉบับ 

เทคนิคการเลือกตัวอยาง (Sampling techniques) 

เกณฑการคัดเลือกเขาศกึษา (Inclusion criteria) 
เวชระเบียนที่ใชในการศึกษาตองมี่คุณสมบัติดังนี ้
1. เวชระเบียนของผูปวยไดรับไวรักษาในโรงพยาบาลแผนก สูตินรีเวชกรรม ศัลยกรรม 

อายุรกรรม กมุารเวชกรรม และศลัยกรรมกระดูกและขอ 
2. ระยะเวลาพกัรักษาในโรงพยาบาลอยางนอย 24 ชั่วโมง 
3. ผูปวยไดรับการจําหนายไปแลวอยางนอย 30 วัน 
4. เวชระเบียนไดรับการสรุปจําหนายเสร็จส้ิน 

เกณฑการคัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 
เวชระเบียนผูปวยในมีเอกสารหัวขอใดตอไปนี้ขาดหายไป ดังตอไปนี ้
1. สรุปการวินจิฉยัสุดทายและรหัสโรค 
2. สรุปจําหนาย 
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3. บันทกึคําสั่งการรักษา 
4. บันทกึการตรวจทางหองปฏบิัติการ กรณีที่มีคําสั่งสงตรวจ 
5. บันทกึการผาตัด กรณีที่มีการผาตัด 
6. บันทกึการพยาบาล 
7. บันทกึความกาวหนาในการรักษาของแพทย 
8. บันทกึประวัตติรวจรางกายแรกรับ 

กรณีที่ตองใชเวชระเบียนผูปวยนอกใหประเมินเอกสารในหัวขอตอไปนี ้
1) บนัทกึอาการนํา ประวัติการเจ็บปวยและผลการตรวจรางกาย 
2) บันทกึผลการวินิจฉยั 
3) บันทกึการรักษา 

การเลือกตัวอยางแบบเปนระบบ (Systematic Random Sampling) 
1. นําจาํนวนเวชระเบียนเปาหมายมาหารดวยจํานวนเวชระเบียนที่ตองการมากาํหนด

ชวงหางของการเลือก 
2. สุมหมายเลขเริ่มตนของการเลือกลําดับเวชระเบียนในตารางเลขสุม 
3. นําหมายเลขสุมที่ไดมาเลือกเวชระเบียนเลมแรกในรายการลําดับเวชระเบียน

เปาหมาย 
4. เลือกเลมตอไปโดยเวนชวงหางตามที่คํานวณไดในขอ 1 
5. ในกรณีที่ไดจาํนวนเวชระเบยีนครบตามขนาดตัวอยางที่ตองการแลว  หากภายหลัง

พบวามีเวชระเบียนมีคุณสมบัติตามเกณฑคัดออก จึงจะพิจารณาสุมเลือกเวชระเบยีน
ฉบับตอไปมาทบทวนเพิ่มจนกวาจะครบ 

การสังเกตและการวัด (Observation and Measurement) 

ทีมผูทบทวนเวชระเบียนดวยเครื่องมือสงสัญญาณรวม (GTT) 
ประกอบดวยพยาบาลวชิาชีพอายุรกรรม สูตินรีเวชกรรม ศัลยกรรม กุมารเวชกรรม และ

ศัลยกรรมกระดูกและขอแผนกละ 2 ทาน ซึ่งมีประสบการณดูแลผูปวยในแผนกดังกลาวมาอยาง
นอย 3 ป หรือมีคุณสมบัติเปนพยาบาล Incharge เพื่อใหผูทบทวนสามารถทบทวนตามความ
เชี่ยวชาญในกลุมผูปวยตาม module ตางๆ ที่เกี่ยวของ 

ทีมผูทบทวนเวชระเบียนโดยตรงจากแพทย (DPR) 
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ประกอบดวยแพทยผูเชี่ยวชาญในแตละสาขาสอดคลองกับ module ทั้ง 6 ซึ่งปฏิบตัิงาน
ในสาขานั้นๆมาอยางนอย 3 ป หรือเปนผูเชี่ยวชาญเฉพาะดานไดแก อายุรแพทย กุมารแพทย สูติ
นรีแพทย ศัลยแพทยทั่วไป และศัลยแพทยกระดูกและขอ สาขาละ 2 ทาน 

ขั้นตอนการทบทวนเวชระเบียน 

แพทยและพยาบาลที่เขารวมการศึกษาจะไดรับการฝกอบรมการใชแบบประเมิน และ
ทดลองประเมนิตามประเดน็ที่เชี่ยวชาญในแตละทีม ดงันี ้

ขั้นตอนของทมี GTT 

1) ประเมินความสมบูรณของเวชระเบียน 
2) พยาบาล 2 คนจะทบทวนเวชระเบียนในสาขาตามความเชีย่วชาญของตนเอง เวช

ระเบียนที่มีความสมบูรณเพยีงพอทุกเลมจะไดรับการทบทวน Trigger ในชุด (module) 
การรักษาทัว่ไป และการรักษาดวยยา สวนชุด อ่ืนๆจะใชเมื่อผูปวยไดรับการดูแลรักษา
สอดคลองกัน เชน ผูปวยที่เคยเขารับการรกัษาในหอผูปวยวกิฤต จงึจะใช Trigger กลุม
ผูปวยวกิฤตมาทบทวน เปนตน 

3) เมื่อการทบทวนพบกรณีที่สอดคลองกับ Trigger ใดจึงคนหาละเอียดเพิ่มเติม โดย
ศึกษาจากขอมูลในเวชระเบยีนเฉพาะประเด็นที่สอดคลองกับ Trigger นัน้ๆ วามี
เหตุการณไมพึงประสงคหรือไม หากไมพบเหตุการณไมพึงประสงคก็ใหพิจารณา 
Trigger อ่ืนๆตอไป เวชระเบียน 1 เลมอาจพบกรณีที่เขากับ Trigger มากกวา 1 เร่ือง 
และอาจมีเหตุการณไมพึงประสงคมากกวา 1 เหตุการณก็ได 

4) การตัดสินเหตุการณไมพึงประสงคของผูทบทวนทมี GTT ใหพิจารณาจากนิยามที่
กําหนดไว เมือ่มีเหตุการณไมพึงประสงคเกิดขึ้น ใหพิจารณาระดับความรนุแรง ตามที่
ระบุในนยิามเชิงปฏิบัติการ เร่ืองระดับความรุนแรง 

5) การตัดสินความสามารถในการปองกนั ใหพิจารณาตามนิยามที่กําหนดไวในนิยามเชิง
ปฏิบัติการ เร่ืองความสามารถในการปองกัน 

6) กรณีที่มีการทบทวนเวชระเบียนของผูปวยเขารับการรักษาจากแผนกฉุกเฉินใหขอเวช
ระเบียนผูปวยนอกมาเพิม่เตมิ 

7) กรณีที่มีการทบทวนเวชระเบียนของมารดาที่มาคลอดบุตร หากมีขอมูลที่ตองการสืบคน
ในประวัติของทารกแรกเกิดใหขอเวชระเบยีนของทารกแรกเกิดมาประกอบ 
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8) ประชุมทีมทุก 2 สัปดาหเพื่อพิจารณากรณีที่มีความเห็นขัดแยงกันระหวางพยาบาลผู
ทบทวนในทมี 2 คน โดยหาขอสรุปรวมกัน และจัดใหมีแพทยที่ปรึกษาหากจาํเปน 
รวมทัง้สรุปปญหาอุปสรรคและขอเสนอแนะในการทบทวน 

ขั้นตอนการทบทวนของทีม DPR 

1) เวชระเบียนทีผ่านการประเมินความสมบรูณ 
2) แพทยเฉพาะทางสาขาละ 2 ทานจะทบทวนเวชระเบยีนของผูปวยตามความเชี่ยวชาญ

ของตนเอง เวชระเบียนที่มีความสมบูรณเพียงพอทุกเลมจะไดรับการทบทวนโดยแพทย
เฉพาะทางตามสาขาที่ผูปวยเขารับการรักษา 

3) เวชระเบียนทกุเลมจะไดรับการประเมนิเหตุการณไมพงึประสงคตามประเด็นที่เกี่ยวของ
โดยครอบคลุมเหตุการณไมพึงประสงคทีต่องการคนหาของทุก Trigger ดังตัวอยางใน
ตารางที่ 3.1 หากไมพบเหตกุารณไมพึงประสงคก็ใหพิจารณาเหตุการณอ่ืนๆตอไป เวช
ระเบียน 1 เลมอาจมีเหตุการณไมพึงประสงคมากกวา 1 เหตุการณก็ได 

ตารางที ่3.1  ตัวอยาง Trigger และ เหตุการณไมพงึประสงคที่ตองการคนหา 

Trigger เหตุการณไมพึงประสงคทีต่องการคนหา 
การถายหรือใชผลิตภัณฑของ
เลือด 

การเสียเลือด เชน จากการผาตัด หรือการใชยาตานการ
แข็งตัวของเลอืด 

PTT > 100 seconds การเกิดภาวะตกเลือดจากการใชยาตานการแข็งตัวของเลือด 
การผาตัดซ้ํา ภาวะแทรกซอนจากการผาตัด ที่เกิดขึน้ภายหลังการผาตัด 
การยายกลับเขาหอผูปวยวกิฤต ภาวะแทรกซอนจากการรักษา/ผาตัด 

4) การตัดสินเหตุการณไมพึงประสงคของแพทยผูทบทวน ใหพิจารณาจากนยิามที่กาํหนด
ไว เมื่อมเีหตกุารณไมพึงประสงคเกิดขึ้น ใหพิจารณาระดับความรุนแรง ตามที่ระบุใน
นิยามเชงิปฏิบัติการ เร่ืองระดับความรนุแรง 

5) การตัดสินความสามารถในการปองกนั ใหพิจารณาตามนิยามที่กําหนดไวในนิยามเชิง
ปฏิบัติการ เร่ืองความสามารถในการปองกัน 

6) กรณีที่มีการทบทวนเวชระเบียนของผูปวยเขารับการรักษาจากแผนกฉุกเฉินใหขอเวช
ระเบียนผูปวยนอกมาเพิม่เตมิ 

7) กรณีที่มีการทบทวนเวชระเบียนของมารดาที่มาคลอดบุตร หากมีขอมูลที่ตองการสืบคน
ในประวัติของทารกแรกเกิดใหขอเวชระเบยีนของทารกแรกเกิดมาประกอบ 
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8) ประชุมทีมทุก 2 สัปดาหเพื่อพิจารณากรณีที่มีความเหน็ขัดแยงกันระหวางแพทยผู
ทบทวนในทมี 2 คน โดยหาขอสรุปรวมกัน รวมทั้งสรุปปญหาอุปสรรคและขอเสนอแนะ
ในการทบทวน 

การเก็บขอมูลตนทนุในการใชเครื่องมือสงสัญญาณรวม 

ผูรวมวิจัยในทมี GTT ใชแบบบันทกึการใชเวลาในการทําการทบทวนเวชระเบียน เพื่อ
นําไปรวบรวมคํานวณเปนคาใชจายของกจิกรรมทั้งหมดที่เกิดขึ้น ไดแก คาจางตอเวลา (Man-
hour), คาวัสดุสิ้นเปลือง เปนตน โดยคาจางตอเวลาจะใชเงินเดือนเฉลีย่ตอช่ัวโมงของบุคคลากรใน
โรงพยาบาลทีท่ําการศึกษาจริงมาทําการคํานวณ 

เครื่องมือที่ใชในการวจิัย (Instrument) 

แบบคัดกรองและประเมนิเหตุการณไมพึงประสงคดวยเครื่องมอืสงสัญญาณรวม 
แปลและประยุกตจาก IHI Global Trigger Tool for Measuring Adverse Events โดย Institute 
for Healthcare Improvement [22] ดูรายการเครื่องมอืสงสัญญาณและความหมายในภาคผนวก 
ก. และแบบบนัทกึในภาคผนวก ข. 

แบบประเมินเหตุการณไมพึงประสงคโดยแพทย แปลและประยกุตเฉพาะเหตกุารณ
ไมพึงประสงคที่ตองการคนหาของ Trigger ทั้งหมดมาใช ดูรายการเหตุการณไมพึงประสงคใช
ประเมินโดยทมี DPR ในภาคผนวก ค. 

การตรวจสอบความสมบรูณและความเชื่อถือไดของเครื่องมือ 

ความถูกตองของเนื้อหา (Content Validity) 
เครื่องมือทัง้หมดที่สรางขึน้จะผานการตรวจสอบความถกูตองจากผูทรงคุณวุฒทิั้งในดาน

เนื้อหาและภาษา แกไขปรับปรุง พรอมทั้งทดสอบกอนนาํไปใช 
ความเชื่อถือไดของเครื่องมือ (Reliability) 
ผุทบทวนเวชระเบียนทัง้สองทีมจะรับการอบรมและทดลองใชเครื่องมือ จัดประชุมการใช

เครื่องมือและประเมินปญหาอุปสรรคในการประเมินทุก 2 – 4 สัปดาห และประเมิน Inter-rater 
reliability ดวยคาสถิติ Cohen’s Kappa 
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การเก็บรวบรวมขอมลู (Data Collection) 

ขั้นเตรียมการ 
1. สํารวจสถิติผูปวยที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล แบงตามกลุมตางทีม่คีุณสมบัติตามชุด 

ของเครื่องมือสงสัญญาณรวม เพื่อใชในการคํานวณขนาดตัวอยาง 
2. จัดทําและทดสอบ แบบคัดกรองและประเมินเหตุการณไมพึงประสงคดวยเครื่องมือสง

สัญญาณรวมและแบบประเมินเหตุการณไมพึงประสงค  
3. จัดอบรมผูรวมวิจัยใหใชเครื่องมือการคนหาเหตุการณไมพึงประสงค โดยแบงออกเปน

สองทีมตามลกัษณะการทบทวน ไดแก ทมี GTT และ ทมี DPR 

ขั้นเก็บขอมลู 

1. จัดเก็บขอมูลเวชระเบียนผูปวยในตามคุณสมบัติที่กาํหนดจะถูกสงให 2 ทีม ทีมแรก
คือ GTT ที่ทบทวนเวชระเบียนดวยวธิีเครื่องมือสงสญัญาณรวมและทีมที่สองคือทีม 
DPR ที่ใชวธิีทบทวนเวชระเบียนโดยตรงจากแพทย 

2. ดําเนนิการคนหาเหตุการณไมพึงประสงค โดยประชมุผูรวมวิจยัแตละทีมทุก 2 
สัปดาหเพื่อลดความแปรปรวนของผูทบทวน และประเมินปญหาอุปสรรครวมทั้ง
ขอเสนอแนะ 

3. จัดเก็บขอมูลลงในแบบบนัทึกและรวมรวมลงในคอมพวิเตอร 
4. ประเมิน Inter-rater reliability ของผูทบทวนเวชทัง้ 2 กลุม โดยนําผลการประเมนิของ

ของผูทบทวนแตละคูมาเปรียบเทียบกนั 
 
ขั้นวิเคราะหขอมูลและสรุปผล 

1. ประเมินความถูกตองของขอมูลที่บนัทกึ 
2. วิเคราะหขอมูลตามวัตถุประสงค 
3. นําเสนอผลการศึกษาเบื้องตนใหทีมโรงพยาบาลทราบ 
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การวิเคราะหขอมูล (Data Analysis) 

สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูล ข้ึนกับประเภทของตัวแปรที่จะวิเคราะหและชนิดของขอมูล 
ดังตารางที่ 3.2 

ตารางที ่3.2  สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูล 

ตัวแปรที่วเิคราะห ชนิดขอมูล สถิติที่ใช 

ขอมูลทั่วไปของผูปวย Categorical/continuous Descriptive, 
Univariate Analysis 

Sensitivity Categorical Percentage 
Specificity Categorical Percentage 

Positive Predictive Value Categorical Percentage 
Negative Predictive Value Categorical Percentage 

Inter-rater reliability Categorical Cohen’s Kappa 

Cost - effectiveness Continuous Cost/ reviewed chart, 
Cost/AE 

 
ขอพิจารณาทางจรยิธรรม (Ethical Consideration) 

1. ในดานผลกระทบตอโรงพยาบาล การศึกษานี้ตองไดรับอนุญาตเปนลายลักษณอักษร
จากโรงพยาบาลกอนทําการศึกษา  

2. ผูทบทวนเวชระเบียนทุกคนตองไดรับการชี้แจงและอบรมแนวทางปฏิบัติในการรักษา
ความลับของผูปวยและของโรงพยาบาลกอนทาํการศึกษา 

3. ในดานสทิธิของผูปวย การศึกษานี้ตองอาศัยขอมูลของผูปวยจากเวชระเบียน ดังนั้น
เวชระเบียนที่ใชในการศึกษาทุกเลมตองไดรับการปกปดชื่อผูปวย และขอมูลระบุตัว
ผูปวย และเวชระเบียนทุกเลมจะถูกรวบรวมไปทาํลายเมื่อเสร็จสิ้นการศึกษา 

4. ผลการศึกษาจะถูกนําเสนอในภาพรวมเทานัน้ โดยไมมีขอมูลแสดงเหตุการณไมพึง
ประสงคของผูปวยเปนรายบคุคล และการตีพิมพเผยแพรตองไดรับอนุญาตจาก
ผูบริหารของโรงพยาบาลกอนเทานัน้  
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บทที่  4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

 การศึกษานี้มวีัตถุประสงค เพื่อประเมนิคณุสมบัติดานความถกูตอง ความเชื่อถือได และ
ตนทนุ-ประสิทธิผล ของการคนหาเหตุการณไมพึงประสงคของผูปวยดวยเครื่องมือสงสัญญาณ
รวม เปรียบเทียบกับการทบทวนเวชระเบียนโดยตรงจากแพทย ซึง่จัดทาํขึ้นในโรงพยาบาล
มหาวิทยาลยัแหงหนึง่ แตเนือ่งจากการนําเสนอไมสามารถเปดเผยชื่อและลักษณะทีจ่ะบงชี้
โรงพยาบาลดงักลาวได ดวยเหตุผลดานจริยธรรมของการวิจัย ดังนัน้จึงนําเสนอเพยีงผลการ
วิเคราะหขอมูลของผูปวยเทานัน้ ซึง่จะไดรับการนาํเสนอเปนลําดับดังนี ้

 สวนที่ 1 ขอมลูทั่วไปของเวชระเบียนและผูปวย 

 สวนที่ 2 ผลการทบทวนเวชระเบียนดวยเครื่องมือสงสัญญาณรวม 

 สวนที่ 3 ผลการทบทวนเวชระเบียนโดยตรงจากแพทย 

 สวนที่ 4 ผลการประเมินคณุสมบัติดานความถกูตอง และ ความเชือ่ถือได ของเครื่องมือสง
สัญญาณรวมเปรียบเทียบกบัการทบทวนเวชระเบียนโดยตรงจากแพทย 

 สวนที่ 5 ผลการประเมินตนทุน-ประสิทธิผล ของเครื่องมอืสงสัญญาณรวมเปรียบเทยีบกับ
การทบทวนเวชระเบียนโดยตรงจากแพทย 
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สวนที่ 1  ขอมูลทัว่ไปของเวชระเบียนและผูปวย 

 ในการศึกษาครั้งนี ้ กลุมประชากรเปาหมายคือเวชระเบียนของผูปวยทีม่ารับการรักษา
แบบผูปวยในของโรงพยาบาล ใน 5 สาขาหลัก ไดแก สูตินรีเวชกรรม ศัลยกรรม กุมารเวชกรรม 
อายุรกรรม และศัลยกรรมกระดูกและขอ และไดรับการจําหนายในชวงระหวางวนัที่ 1 – 31 
มกราคม 2551 มีจํานวนทั้งสิ้น 3,837 คน จากการคัดเลือกเวชระเบยีนผูปวยดวยวิธี systematic 
random sampling มาทัง้สิน้ 581 ฉบับ แตมีจํานวน 5 ฉบับมีคุณสมบัติไมเปนไปตามทีก่ําหนดไว 
จึงไดเวชระเบยีนของผูปวยที่จะทําการทบทวนจํานวน 576 ฉบับ คิดเปนรอยละ 15.0 ของเวช
ระเบียนเปาหมาย มีจาํนวนวนันอนรวมทั้งสิน้ 4,460 วนั ซึง่มีการกระจายในแตละแผนกดังแสดง
ในตารางที ่4.1.1 

ตารางที ่4.1.1  จํานวนผูปวยที่ศึกษา และจาํนวนวันนอนจําแนกตามแผนก 

แผนกที่รักษา จํานวน (คน) รอยละ จํานวนวันนอน (วัน) 
ศัลยกรรม 154 26.7 1,750 

กุมารเวชกรรม 148 25.7 1,068 
สูตินรีเวชกรรม 140 24.3 524 
อายุรกรรม 113 19.6 951 

ศัลยกรรมกระดูกและขอ 21 3.6 167 
รวม 576 100.0 4,460 

ความสมบูรณของขอมูลเวชระเบียน 

 ในการศึกษานีไ้ดประเมินคุณภาพเวชระเบียนทุกฉบับ พบวา บันทึกเวชระเบียนสวนใหญ
ในแตละหัวขอ มีความสมบรูณดี เพียงพอตอการทบทวนเวชระเบียน โดยหัวขอบันทกึทีม่ีความ
สมบูรณดีที่สุด ไดแก คําสัง่การรักษา มคีวามสมบูรณรอยละ 98.8 และหัวขอทีม่คีวามสมบูรณต่ํา
ที่สุดไดแก บันทึกความกาวหนา คิดเปนรอยละ 73.3 ดงัแสดงในตารางที่ 4.1.2 
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ตารางที ่4.1.2 แสดงความสมบูรณของเวชระเบียนตามหัวขอบนัทกึ 

หัวขอ จํานวนเวชระเบียน สมบูรณ รอยละ 
บันทกึสรุปจําหนาย 576 517 89.8 

อาการสําคัญและประวัติ 576 561 97.4 
ตรวจรางกายแรกรับ 576 553 96.0 
คําสั่งการรักษา 576 569 98.8 
ความกาวหนา 576 422 73.3 
การผาตัด 272 251 92.3 

หองปฏิบัติการ 544 509 93.6 
การพยาบาล 576 503 87.3 

อ่ืนๆ 101 93 92.1 

ลักษณะของผูปวยในการศึกษา 

เพศ 
 ผูปวยที่ศกึษา สวนใหญเปนเพศหญงิ จํานวน 355 คน คิดเปนรอยละ 61.6 และเปนเพศ
ชายจาํนวน 221 คน คิดเปนรอยละ 38.4 ดังแสดงในตารางที่ 4.1.3 

ตารางที ่4.1.3 จํานวนผูปวยที่ศึกษาจาํแนกตามเพศ 

เพศ จํานวน รอยละ 
หญิง 355 61.6 
ชาย 221 38.4 
รวม 576 100.0 
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อายุ 

ผูปวยที่ศกึษามีคาเฉลี่ยอายเุทากับ 35.8 ป สวนเบีย่งเบนมาตรฐานเทากับ 26.3 โดย
ผูปวยทีม่ีอายตุ่ําสุดคือ 1 วนั และผูปวยที่มีอายุสูงสุดคือ 101 ป ผูปวยสวนใหญมีอายุอยูในชวง
มากกวา 60 ปขึ้นไป มีจํานวน 137 คน ของผูปวยทัง้หมด รองลงมาไดแก กลุมทารกอายุนอยกวา 
1 ป 108 คน และกลุมอาย ุ 30 – 44 ป จํานวน 107 คน คิดเปนรอยละ 23.8, 18.8 และ 18.6 
ตามลําดับ ดงัแสดงในตารางที ่4.1.4 

ตารางที ่4.1.4 จํานวนผูปวยที่ศึกษาจาํแนกตามชวงอายุ 

ชวงอาย ุ จํานวน รอยละ 
นอยกวา 1 ป 108 18.8 

1 – 14 ป 46 8.0 
15 – 29 ป 89 15.5 
30 – 44 ป 107 18.6 
45 – 59 ป 89 15.5 

มากกวา 60 ป 137 23.8 
รวม 576 100.0 

สถานะแรกรบั 

 ผูปวยที่ศกึษามีสถานะแรกรบัสวนใหญเปนการเจบ็ปวยแบบเฉียบพลนัและแพทยใหนอน
พักรักษาไวในโรงพยาบาล จํานวน 326 คน คิดเปนรอยละ 56.6 ผูปวยทีเ่หลือจํานวน 250 คน มา
รับการรักษาในแบบผูปวยในดวยการนัดหมายลวงหนา จํานวน 250 คน คิดเปนรอยละ 43.4 ดัง
แสดงในตารางที ่4.1.5  

ตารางที ่4.1.5  จํานวนผูปวยที่ศึกษาจาํแนกตามสถานะแรกรบั 

สถานะแรกรบั จํานวน รอยละ 
เฉียบพลนั 326 56.6 
นัดหมาย 250 43.4 
รวม 576 100.0 
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บริการที่ไดรบั 

 เมื่อศึกษาบริการที่ผูปวยไดรับ ตามชุดมาตรฐาน (Module) ของเครื่องมือสงสัญญาณรวม
ที่ผูปวยอาจไดรับ 4 ชุด ไดแก ชุดผาตัด ชดุปริกําเนิด ชดุหองฉุกเฉนิ และฉุดหอผูปวยวกิฤต ยกเวน
ชุดบริการทั่วไป (Care module) และชุดการใชยา (Medication module) ซึ่งผูปวยทกุคนไดรับ 
พบวาบริการทีผู่ปวยไดรับมากที่สุดตามลาํดับ คือ การผาตัด 222 คน ปริกําเนิด 188 คน หอง
ฉุกเฉิน 124 คน และ หอผูปวยวกิฤต 30 คน คิดเปน รอยละ 38.5, 32.6, 21.5 และ5.2 ตามลาํดับ 
ดังแสดงในตารางที ่4.1.6 

ตารางที ่4.1.6 จํานวนผูปวยที่ศึกษาจาํแนกตามบรกิารที่ไดรับ 

บริการที่ไดรบั จํานวน รอยละ 
การผาตัด 222 38.5 
ปริกําเนิด 188 32.6 
หองฉุกเฉิน 124 21.5 

หอผูปวยวิกฤต 30 5.2 

จํานวนวันนอนโรงพยาบาล 

เมื่อศึกษาจาํนวนวันนอนโรงพยาบาลของผูปวยในการศกึษานี ้ พบวา มีคาต่ําสุดที ่ 1 วัน 
และมากสุดที ่ 185 วนั มีคาเฉลี่ยเลขคณติเทากับ 7.7 วัน (95% CI: 6.5 – 9.0) มีคามัธยฐาน
เทากับ 4.0 วนั (Q1 – Q3: 2.0– 7.0) และมีคาฐานนิยมเทากับ 2 วัน การกระจายความถี่ของผูปวย
ในจํานวนวนันอน 30 วนัแรกแสดงในภาพที ่4.1  

 

จํานวนวันนอน (วนั) 
30 29 

28 27 
26 25 

24 23 
22 21 

20 19 
18 17 

16 15 
14 13 

12 11 
10 9 

8 7 
6 5 

4 3 
2 1 

ภาพที่ 4.1  แผนภูมิความถี่ของผูปวยตามจํานวนวันนอนโรงพยาบาล 
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สวนที่ 2 ผลการทบทวนเวชระเบยีนดวยเครื่องมือสงสัญญาณรวม 

 จากการทบทวนเวชระเบียนของทีม GTT จํานวน 576 ฉบับดวยเครื่องมือสงสัญญาณรวม 
พบวา  

1. จํานวนครั้งทีพ่บเครื่องสงสญัญาณเทากบั 776 คร้ัง คดิเปนอัตรา 1.35 คร้ังตอผูปวย 
1 คน 

2. จํานวนเวชระเบียนที่พบเหตกุารณไมพึงประสงคเทากับ 138 ฉบับ คิดเปนรอยละ 
24.0 (95% CI: 20.5 – 27.5) ของเวชระเบยีนทีท่บทวนทัง้หมด 

3. เวชระเบียนทีพ่บเหตกุารณไมพึงประสงค พบจํานวนต่าํสุด 1 เหตุการณ สูงสุด 13 
เหตุการณ 

4. จํานวนเหตุการณไมพึงประสงคที่พบรวม 236 เหตุการณ คิดเปนอัตราเฉลี่ย 41.0 คร้ัง
ตอผูปวยใน 100 คน (95% CI: 32.3 – 49.6) หรือคิดเปน 50.4 คร้ังตอ 1,000 วนันอน 
(95% CI: 40.7 – 60.0) 

 
ระดับความรนุแรงของเหตุการณไมพงึประสงค 
 เมื่อแจกแจงเหตุการณไมพงึประสงคที่พบจากการทบทวนเวชระเบยีนของทีม GTT ตาม
ระดับความรุนแรง พบวา ระดับความรนุแรงที่พบเหตุการณไมพึงประสงคมากที่สุดคือ ระดับ E 
(ไดรับอันตรายชั่วคราวและตองรับการรักษา) จํานวน 125 เหตกุารณ คิดเปนรอยละ 53.0 
รองลงมาไดแก ระดับ F จํานวน 102 เหตุการณ คิดเปนรอยละ 43.2 ในขณะที่เหตกุารณที่มีความ
รุนแรงสูงกวาในระดับ G, H และ I พบเพยีง 9 เหตกุารณ คิดเปนรอยละ 1.2 เทานั้น ดงัแสดงใน
ตารางที่ 4.2.1 

ตารางที ่4.2.1 จํานวนเหตุการณไมพึงประสงคจําแนกตามระดับความรนุแรงของเหตุการณ 

ระดับความรนุแรง จํานวน รอยละ 
     E (ไดรับอันตรายชัว่คราวและตองรับการรักษา) 123 52.1 
     F (ไดรับอันตรายและตองนอนรักษาใน รพ.) 104 44.1 
     G (ไดรับอันตรายถาวร) 6 2.5 
     H (ตองรับการรักษาเพื่อชวยชวีิต) 1 0.4 
     I   (ผูปวยเสียชีวิต) 2 0.8 

รวม 236 100.0 
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โอกาสปองกนัการเกิดเหตุการณไมพงึประสงค 
 เมื่อแจกแจงเหตุการณไมพงึประสงคที่พบจากการทบทวนเวชระเบยีนของทีม GTT ตาม
ระดับการปองกันการเกิดเหตุการณไมพึงประสงค พบวา ระดับการปองกันที่พบเหตุการณไมพงึ
ประสงคมากที่สุด คือ ระดับ 1 นาจะปองกันได จํานวน 122 เหตุการณ คิดเปนรอยละ 51.7 
รองลงมาไดแกระดับ 2 มีโอกาสนอยที่จะปองกนั จาํนวน 81 เหตกุารณ คิดเปนรอยละ 34.3 เมือ่
รวมเหตุการณที่ไมพงึประสงคออกเปน 2 ระดับคือ ที่ปองกันไมไดทัง้หมด (ระดับ 1 และ 2) และ
ปองกันไดทั้งหมด (ระดับ 3 และ 4) พบวาเหตุการณไมพึงประสงคสวนใหญสามารถปองกนัไดมี
จํานวน 135 เหตุการณ คิดเปนรอยละ 57.2 ดังแสดงในตารางที่ 4.2.2 

ตารางที ่4.2.2 จํานวนเหตุการณไมพึงประสงคจําแนกตามระดับการปองกัน 

ระดับการปองกัน จํานวน รอยละ 
ระดับ 1 ไมสามารถปองกันไดแนนอน 23 9.7 
ระดับ 2 มีโอกาสนอยที่จะปองกัน 81 34.3 
ระดับ 3 นาจะปองกันได 118 50.0 
ระดับ 4 ปองกนัไดแนนอน 14 5.9 

รวม 236 100.0 
 
 

สรุปภาพรวมของการทบทวนเวชระเบียนของทีม GTT ดวยเครื่องมือสงสัญญาณรวม
แสดงภาพที ่4.2 
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ภาพที่ 4.2 จํานวนเวชระเบียนและจาํนวนเหตุการณไมพึงประสงคที่พบจากทีม GTT 

 

เวชระเบียนทั้งหมด 576 ฉบับ (15% ของผูปวยเปาหมาย) 
จํานวนวันนอนรวม 4,460 วัน 

พบเครื่องสงสญัญาณ 776 คร้ัง (1.35 คร้ัง / คน) 

จํานวนเวชระเบียนที่มีเหตุการณไมพึงประสงค 138 ฉบับ (24.0%) 

จํานวนเหตุการณไมพึงประสงครวม 236 เหตุการณ 

41.0 คร้ัง / ผูปวยใน 100 คน 50.4 คร้ัง / 1,000 วันนอน 

E 
52.1 % 

F 
44.1 % 

G 
2.5 % 

H 
0.4 % 

I 
0.8 % 

ระดับ 1 
9.7 % 

ระดับ 2 
34.3 % 

ระดับ 3 
50.0 % 

ระดับ 4 
5.9 % 
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 สวนที่ 3 ผลการทบทวนเวชระเบยีนโดยตรงจากแพทย 

 จากการทบทวนเวชระเบียนของทีม DPR จํานวน 576 ฉบับดวยชดุคําถามเพื่อคนหา
เหตุการณไมพึงประสงคในกลุมเดียวกันกบัที่พบในเครื่องมือสงสัญญาณรวม พบวา  

 
1. จํานวนเวชระเบียนที่พบเหตกุารณไมพึงประสงคเทากับ 150 ฉบับ คิดเปนรอยละ 

26.0 (95% CI: 22.4 – 29.6) ของเวชระเบยีนทัง้หมด 
2. เวชระเบียนทีพ่บเหตกุารณไมพึงประสงค พบจํานวนต่าํสุด 1 เหตุการณ สูงสุด 11 

เหตุการณ  
3. จํานวนเหตุการณไมพึงประสงคที่พบรวม 299 เหตุการณ คิดเปนอัตราเฉลี่ย 51.9 คร้ัง

ตอผูปวยใน 100 คน (95% CI: 41.5 – 62.7) หรือคิดเปน 65.6 คร้ังตอ 1,000 วนันอน 
(95% CI: 52.7 – 78.5) 

ระดับความรนุแรงของเหตุการณไมพงึประสงค 

 เมื่อแจกแจงเหตุการณไมพงึประสงคที่พบจากการทบทวนเวชระเบยีนของทีม DPR ตาม
ระดับความรุนแรง พบวา ระดับความรนุแรงที่พบเหตุการณไมพึงประสงคมากที่สุดคือ ระดับ E 
(ไดรับอันตรายชั่วคราวและตองรับการรักษา) จํานวน 145 เหตกุารณ คิดเปนรอยละ 48.5 
รองลงมาไดแก ระดับ F จํานวน 136 เหตกุารณ คิดเปนรอยละ 45.5 ดังแสดงในตารางที ่4.3.1 

ตารางที ่4.3.1 จํานวนเหตุการณไมพึงประสงคจําแนกตามระดับความรนุแรงของเหตุการณ 

ระดับความรนุแรง จํานวน รอยละ 
E (ไดรับอันตรายชั่วคราวและตองรับการรกัษา) 145 48.5 
F (ไดรับอันตรายและตองนอนรักษาใน รพ.) 136 45.5 
G (ไดรับอันตรายถาวร) 10 3.3 
H (ตองรับการรักษาเพื่อชวยชีวิต) 5 1.7 
I   (ผูปวยเสียชีวิต) 3 1.0 

รวม 299 100.0 
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โอกาสปองกนัการเกิดเหตุการณไมพงึประสงค 

 เมื่อแจกแจงเหตุการณไมพงึประสงคที่พบจากการทบทวนเวชระเบยีนของทีม GTT ตาม
ระดับการปองกันการเกิดเหตุการณไมพึงประสงค พบวา ระดับการปองกันที่พบเหตุการณไมพงึ
ประสงคมากที่สุด คือ ระดับ 3 นาจะปองกันได จํานวน 147 เหตุการณ คิดเปนรอยละ 49.2 
รองลงมาไดแกระดับ 2 มีโอกาสนอยที่จะปองกนั จาํนวน 113 เหตกุารณ คิดเปนรอยละ 37.8 ดัง
แสดงในตารางที ่4.3.2 

ตารางที ่4.3.2 จํานวนเหตุการณไมพึงประสงคจําแนกตามระดับการปองกัน 

ระดับการปองกัน จํานวน รอยละ 
ระดับ 1 ไมสามารถปองกันไดแนนอน 24 8.0 
ระดับ 2 มีโอกาสนอยที่จะปองกัน 113 37.8 
ระดับ 3 นาจะปองกันได 147 49.2 
ระดับ 4 ปองกนัไดแนนอน 15 5.0 

รวม 299 100.0 
 
 

สรุปภาพรวมของการทบทวนเวชระเบียนของทีม GTT ดวยเครื่องมือสงสัญญาณรวม
แสดงภาพที ่4.3 
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ภาพที่ 4.3 จํานวนเวชระเบียนและจาํนวนเหตุการณไมพึงประสงคที่พบจากทีม DPR 

 

เวชระเบียนทั้งหมด 576 ฉบับ (15% ของผูปวยเปาหมาย) 
จํานวนวันนอนรวม 4,460 วัน 

จํานวนเวชระเบียนที่มีเหตุการณไมพึงประสงค 150 ฉบับ (26.0%) 

จํานวนเหตุการณไมพึงประสงครวม 299 เหตุการณ 

52.3 คร้ัง / ผูปวยใน 100 คน 66.3 คร้ัง / 1,000 วันนอน 

E 
48.5 % 

F 
45.5 % 

G 
3.3 % 

H 
1.7 % 

I 
1.0 % 

ระดับ 1 
8.0 % 

ระดับ 2 
37.8 % 

ระดับ 3 
49.2 % 

ระดับ 4 
5.0 % 
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สวนที่ 4 ผลการประเมินคุณสมบัติดานความถูกตอง และ ความเชื่อถือได ของเครื่องมือ
สงสัญญาณรวมเปรยีบเทยีบกับการทบทวนเวชระเบียนโดยตรงจากแพทย 

ความถูกตองของเครื่องมอืสงสัญญาณรวม 

เมื่อนําผลการทบทวนเวชระเบียนของทีม GTT และทีม DPR มาเปรียบเทียบกนัเพื่อหา
ความถกูตองของการคนหาเหตุการณไมพึงประสงคของเครื่องมือสงสัญญาณรวม ไดแกการ
คํานวณหา ความไว ความจําเพาะ คาทาํนายผลบวก และคาทํานายผลลบ โดยกาํหนดใหผลการ
ทบทวนของ DPR เปนมาตรฐานสูงสุด (Gold standard) พบวา มีความไวที่รอยละ 57.33 
ความจาํเพาะรอยละ 87.79 คาทํานายผลบวก 62.32 และคาทาํนายผลลบรอยละ 85.39 ดังแสดง
การคํานวณในตารางที ่4.4.1 และแสดงคาความถูกตองตางๆ ไวในตารางที ่4.4.2 

ตารางที ่4.4.1  จํานวนเวชระเบียนที่พบเหตกุารณไมพึงประสงคเปรียบเทียบสองวิธ ี

พบเหตุการณไมพงึประสงค 
จาก DPR  

มี ไมม ี
รวม 

มี 86 52 138 พบเหตุการณไมพงึ
ประสงคจากทีม GTT ไมม ี 64 374 438 

รวม 150 426 576 
 

ตารางที ่4.4.2  คาความถูกตองของผลการทบทวนเวชระเบียนดวยเครื่องมือสง
สัญญาณรวมเปรียบเทียบกบัการทบทวนเวชระเบียนตรงจากแพทย 

95% CI คาความถูกตอง รอยละ 
lower upper 

ความไว (Sensitivity) 57.33 49.41 65.25 
ความจาํเพาะ (Specificity) 87.79 84.69 91.37 

คาทํานายผลบวก (Positive predictive value) 62.32 54.23 70.40 
คาทํานายผลลบ (Negative predictive value) 85.39 82.08 88.70 
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ความถูกตองของเครื่องมอืสงสัญญาณรวมแยกตามชุด (Module) 

ชุด Care 

 เมื่อพิจารณาความถกูตองของเครื่องมือสงสัญญาณในชุด Care แยกแตละ Trigger 
พบวา Trigger ที่มีความไวมากที่สุด ไดแก C1 (Transfusion or use of blood product) รอยละ 
29.33ต่ําที่สุด ไดแก C2 (Any code or arrest) รอยละ 0.67 และม ี Trigger ที่ไมใหผลบวกเลย 
ไดแก C12 (In-hospital stroke) ดังแสดงในตารางที ่4.4.3 

ตารางที ่4.4.3 ความถกูตองของเครื่องมือสงสัญญาณในชุด Care 

Trigger 
DPR+ 
GTT+ 

DPR- 
GTT+ 

DPR+ 
GTT- 

DPR- 
GTT- 

Sensitivity 
(%) 

Specificity 
(%) 

PPV 
(%) 

NPV 
(%) 

C1 44 19 106 407 29.33 95.54 69.84 79.34 
C2 2 0 148 426 1.33 100.00 100.00 74.22 
C3 1 0 149 426 0.67 100.00 100.00 74.09 
C4 6 2 144 424 4.00 99.53 75.00 74.65 
C5 9 8 141 418 6.00 98.12 52.94 74.78 
C6 14 2 136 424 9.33 99.53 87.50 75.71 
C7 3 0 147 426 2.00 100.00 100.00 74.35 
C8 5 0 145 426 3.33 100.00 100.00 74.61 
C9 3 13 147 413 2.00 96.95 18.75 73.75 

C10 3 1 147 425 2.00 99.77 75.00 74.30 
C11 40 33 110 393 26.67 92.25 54.79 78.13 
C12 0 0 150 426 .00 100.00 . 73.96 
C13 6 3 144 423 4.00 99.30 66.67 74.60 
C14 22 10 128 416 14.67 97.65 68.75 76.47 
C15 25 29 125 397 16.67 93.19 46.30 76.05 

 
และเมื่อพิจารณาดานคาทาํนายผลบวก พบวา Trigger ที่ใหคาทาํนายผลบวกสูงที่สุด ถงึ 

รอยละ 100 มีจํานวน 4 Trigger ไดแก C2 (Any code or arrest), C3 (Dialysis), C7 (Patient 
fall) และ C8 (Decubiti) สวน Trigger ทีใ่หคาทาํนายผลบวก ต่ําที่สดุ ไดแก C9 (Readmission 
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within 30 days) มีคารอยละ 18.75 และมี Trigger ที่คํานวณคาทาํนายผลบวกไมไดเนื่องจากไม
มีผลบวกเลยคือ C12 (In-hospital stroke)  

ชุด Medication 

 เมื่อพิจารณาความถกูตองของเครื่องมือสงสัญญาณในชุด Care แยกแตละ Trigger 
พบวา Trigger ที่มีความไวมากที่สุด ไดแก M6 (Vitamin K administration) รอยละ 23.33 ต่ํา
ที่สุด ไดแก M4 (glucose less than 50mg/dl) รอยละ 2.67 และมี Trigger ที่ไมใหผลบวกเลย 5 
Trigger ไดแก M1 (clostridium difficile positive culture in stool), M2 (PTT >100sec, m3 INR 
> 6), M8 (Flumazenil use) และ M9 (Naloxone use) ดังแสดงในตารางที ่4.4.4 

ตารางที ่4.4.4 ความถกูตองของเครื่องมือสงสัญญาณในชุด Medication 

Trigger 
DPR+ 
GTT+ 

DPR- 
GTT+ 

DPR+ 
GTT- 

DPR- 
GTT- 

Sensitivity 
(%) 

Specificity 
(%) 

PPV 
(%) 

NPV 
(%) 

M1 0 0 150 426 .00 100.00 . 73.96 
M2 0 0 150 426 .00 100.00 . 73.96 
M3 0 0 150 426 .00 100.00 . 73.96 
M4 4 2 146 424 2.67 99.53 66.67 74.39 
M5 5 1 145 425 3.33 99.77 83.33 74.56 
M6 35 71 115 355 23.33 83.33 33.02 75.53 
M7 9 27 141 399 6.00 93.66 25.00 73.89 
M8 0 0 150 426 .00 100.00 . 73.96 
M9 0 0 150 426 .00 100.00 . 73.96 

M10 23 74 127 352 15.33 82.63 23.71 73.49 
M11 8 6 142 420 5.33 98.59 57.14 74.73 
M12 7 1 143 425 4.67 99.77 87.50 74.82 
M13 7 2 144 424 4.00 99.53 75.00 74.65 

 
และเมื่อพิจารณาคาทาํนายผลบวก พบวา Trigger ที่ใหคาทํานายผลบวกมากที่สุด ไดแก 

M12 (Abrupt medication stop) รอยละ 87.50 และ M10 (Antiemitic use) ใหคานอยที่สุด รอย
ละ 23.71 สวน Trigger ที่ไมใหคาบวกเลย มี 5 Trigger ไดแก M1 (clostridium difficile positive 
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culture in stool), M2 (PTT >100sec, m3 INR > 6), M8 (Flumazenil use) และ M9 (Naloxone 
use)  

ชุด Surgery 

 เมื่อพิจารณาความถกูตองของเครื่องมือสงสัญญาณในชุด surgery แยกแตละ Trigger 
พบวา Trigger ที่มีความไวมากที่สุด ไดแก S12 (Occurrence of any post-operative 
complication) รอยละ 20.00 ต่ําที่สุดมี 5 Trigger ไดแก S2 (Change in procedure) , S6 (Intra 
or post-op death), S8 (Intra-op epinephrine or norepinephrine), S11 (Consult requested 
in PACU), S13 (Pathology report normal or unrelated to diagnosis) มีคาเทากับที่รอยละ 
0.67 และมี Trigger ที่ไมใหผลบวกเลย 2 Trigger ไดแก S5 และ S10  

เมื่อพิจารณาคาทํานายผลบวก พบวา มี Trigger ทีใ่หคาทาํนายผลบวก รอยละ 100 
จํานวน 9 Trigger ไดแก 

S4 Intubation/reintubation in PACU 
S6 Intra or post-operative death 
S7 Mechanical ventilator greater than 24 hours post-op 
S8 Intra-op epinephrine 
S9 Post-op Troponin level greater than 1.5 ng/ml 
S11 Consult requested in PACU 
S13 Pathology report normal or unrelated to diagnosis 
S14 Insertion of arterial or central venous line during surgery 
S15 Operative time greater than 6 hours 

สวน Trigger ที่มีคาทาํนายผลบวกต่าํสดุ ไดแก s2 change in procedure รอยละ 25 
และมี 2 Trigger ที่ไมใหคาผลบวกเลย ไดแก s5 x-ray intra-op or in PACU และ s10 Change 
anesthetic during surgery ดังแสดงในตารางที่ 4.4.5 
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ตารางที ่4.4.5 ความถกูตองของเครื่องมือสงสัญญาณในชุด Surgery 

Trigger 
DPR+ 
GTT+ 

DPR- 
GTT+ 

DPR+ 
GTT- 

DPR- 
GTT- 

Sensitivity 
(%) 

Specificity 
(%) 

PPV 
(%) 

NPV 
(%) 

S1 11 2 139 424 7.33 99.53 84.62 75.31 
S2 1 3 149 423 .67 99.30 25.00 73.95 
S3 13 7 137 419 8.67 98.36 65.00 75.36 
S4 2 0 148 426 1.33 100.00 100.00 74.22 
S5 0 0 150 426 .00 100.00 . 73.96 
S6 1 0 149 426 .67 100.00 100.00 74.09 
S7 5 0 145 426 3.33 100.00 100.00 74.61 
S8 1 0 149 426 .67 100.00 100.00 74.09 
S9 3 0 147 426 2.00 100.00 100.00 74.35 

S10 0 0 150 426 .00 100.00 . 73.96 
S11 1 0 149 426 .67 100.00 100.00 74.09 
S12 30 7 120 419 20.00 98.36 81.08 77.74 
S13 1 0 149 426 .67 100.00 100.00 74.09 
S14 3 0 147 426 2.00 100.00 100.00 74.35 
S15 5 0 145 426 3.33 100.00 100.00 74.61 
S16 10 2 140 424 6.67 99.53 83.33 75.18 

ชุด ICU 

 เมื่อพิจารณาความถกูตองของเครื่องมือสงสัญญาณในชุด surgery แยกแตละ Trigger 
พบวา Trigger ที่มีความไวมากที่สุด ไดแก i1 Pneumonia onset รอยละ 3.33 ต่ําที่สุด ไดแก i4 
Intubation/Reintubation มีคาเทากับที่รอยละ 0.67  
 เมื่อพิจารณาคาทํานายผลบวก พบวา Trigger ที่ใหคาทํานายผลบวกมากที่สุด รอยละ 
100 ไดแก i4 Intubation/Reintubation และ ต่ําสุดไดแก i3 In-unit procedure รอยละ 40 ดัง
แสดงในตารางที ่4.4.6 
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ตารางที ่4.4.6 ความถกูตองของเครื่องมือสงสัญญาณในชุด ICU 

Trigger 
DPR+ 
GTT+ 

DPR- 
GTT+ 

DPR+ 
GTT- 

DPR- 
GTT- 

Sensitivity 
(%) 

Specificity 
(%) 

PPV 
(%) 

NPV 
(%) 

i1 5 2 145 424 3.33 99.53 71.43 74.52 
i2 2 1 148 425 1.33 99.77 66.67 74.17 
i3 2 3 148 423 1.33 99.30 40.00 74.08 
i4 1 0 149 426 .67 100.00 100.00 74.09 

ชุด Perinatal 

 เมื่อพิจารณาความถกูตองของเครื่องมือสงสัญญาณในชุด surgery แยกแตละ Trigger 
พบวา Trigger ที่มีความไวมากที่สุด ไดแก P5 Induction of delivery รอยละ 3.33 ต่ําที่สุด ไดแก 
P1 (Apgar less than 7 at five minutes) มีคาเทากับที่รอยละ 1.33  

ในดานคาทาํนายผลบวก พบวา Trigger ที่ใหคานายผลบวกสูงสุด รอยละ 100 จาํนวน 2 
Trigger ไดแก P1 (Apgar less than 7 at 5 min และ p4 3rd or 4th degree lacerations) สวนคา
ต่ําสุดไดแก P5 (Induction of delivery) รอยละ 29.55 ดังแสดงในตารางที ่4.4.7 

ตารางที ่4.4.7 ความถกูตองของเครื่องมือสงสัญญาณในชุด Perinatal 

Trigger DPR+ 
GTT+ 

DPR- 
GTT+ 

DPR+ 
GTT- 

DPR- 
GTT- 

Sensitivity 
(%) 

Specificity 
(%) 

PPV 
(%) 

NPV 
(%) 

P1 2 0 148 426 1.33 100.00 100.00 74.22 
P2 4 6 146 420 2.67 98.59 40.00 74.20 
P3 3 3 147 423 2.00 99.30 50.00 74.21 
P4 4 0 146 426 2.67 100.00 100.00 74.48 
P5 13 31 137 395 8.67 92.72 29.55 74.25 

ชุด Emergency Department 

 เมื่อพิจารณาความถกูตองของเครื่องมือสงสัญญาณในชุด surgery แยกแตละ Trigger 
พบวามีเพียง Trigger เดียวที่ใหคาความไวเปนบวก ไดแก E2 (Time in ED greater than 6 
hours) รอยละ 0.67 รวมทัง้ใหคาทํานายผลบวกที่ รอยละ 100 สวน Trigger ที่ไมใหผลบวก ไดแก 
E1 (Readmission to ED within 48 hours) ดังแสดงในตารางที่ 4.4.8 
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ตารางที ่4.4.8 ความถกูตองของเครื่องมือสงสัญญาณในชุด Emergency department 

Trigger 
DPR+ 
GTT+ 

DPR- 
GTT+ 

DPR+ 
GTT- 

DPR- 
GTT- 

Sensitivity 
(%) 

Specificity 
(%) 

PPV 
(%) 

NPV 
(%) 

E1 0 0 150 426 .00 100.00 . 73.96 
E2 1 0 149 426 .67 100.00 100.00 74.09 

ความเชื่อถือได (Inter-rater Reliability) 

ความเชื่อถือไดรวม 

เมื่อพิจารณาความเชื่อถือได ซึ่งแสดงถึงความสอดคลองของผูประเมินสองคน (Inter-
rater reliability) ของผลการทบทวนเวชระเบียนเพื่อคนหาเหตกุารณไมพึงประสงคของคณะผู
ประเมินทั้งสองทีม คือ GTT และ DPR ในภาพรวม โดยทีท่ั้งสองคนทําการทบทวนอยางอิสระโดย
อิสระดวยคาสถิติ Cohen’s Kappa พบวา ผลการทบทวนเวชระเบียนโดยพยาบาลของทีม GTT มี
ความสอดคลองกันในระดับดีมาก (K = 0.858) สวนทมี DPR มีความสอดคลองกันในระดับปาน
กลาง (K = 0.579) ดังแสดงในตารางที ่4.4.9 

ตารางที ่4.4.9 ความเชื่อถือไดของผูประเมนิสองคนในทมี GTT และ DPR 

ผูทบทวน 
R1+ 
R2+ 

R1+ 
R2- 

R1- 
R2+ 

R1- 
R2- Kappa 

95%CI 
lower 

95%CI 
upper 

GTT 171 15 21 369 0.858 0.813 0.903 
DPR 74 32 44 425 0.579 0.495 0.663 

หมายเหต ุ R1 = ผูทบทวนคนที่ 1, R2 = ผูทบทวนคนทีส่อง



 
 

57

ความเชื่อถือไดจําแนกตามชุดเครื่องสงสัญญาณรวม 

ชุด Care 

 เมื่อพิจารณาความเชื่อถือไดของเครื่องสงสัญญาณรวมในชุด Care พบวา Trigger สวน
ใหญใหคาความเชื่อถือไดระดับดีมาก 9 trigger ระดับดี 6 Trigger โดย Trigger ที่ใหคาความ
เชื่อถือไดสูงทีสุ่ด 2 trigger ไดแก C7 (Patient falls) และ C12 (In-hospital stroke) มีความ
สอดคลองกันในระดับดีมาก สวนtrigger ที่ใหความความเชื่อถือไดต่ําที่สุด ไดแก C15 (Other) แต
ยังมีความสอดคลองในระดับดี ดังแสดงในตารางที ่4.4.10 

ตารางที ่4.4.10  ความเชื่อถือไดของการใชเครื่องมือสงสัญญาณรวมในชดุ Care 

Trigger 
N1+ 
N2+ 

N1+ 
N2- 

N1- 
N2+ 

N1- 
N2- Kappa 

95%CI 
lower 

95%CI 
upper 

C1 80 1 2 493 0.979 0.955 1.003 
C2 2 1 0 573 0.799 0.413 1.185 
C3 3 1 1 571 0.748 0.411 1.085 
C4 13 1 1 561 0.927 0.825 1.029 
C5 14 5 1 556 0.818 0.675 0.961 
C6 19 5 4 548 0.800 0.673 0.927 
C7 4 0 0 572 1.000 1.000 1.000 
C8 5 1 0 570 0.908 0.730 1.086 
C9 19 1 1 555 0.948 0.875 1.021 

C10 6 1 2 567 0.797 0.574 1.020 
C11 71 8 10 487 0.869 0.810 0.928 
C12 1 0 0 575 1.000 1.000 1.000 
C13 7 6 0 563 0.695 0.464 0.926 
C14 26 8 6 536 0.772 0.658 0.886 
C15 34 23 14 505 0.613 0.499 0.727 

หมายเหต ุ N1 = พยาบาลคนที่ 1, N2 = พยาบาลคนที ่2 
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ชุด Surgery 

 เมื่อพิจารณาความเชื่อถือไดของเครื่องสงสัญญาณรวมในชุด Surgery พบวา 
Trigger จํานวน 10 Trigger ที่ใหคาความเชื่อถือไดในระดับดีมาก และ Trigger จํานวน 2 Trigger 
ที่ใหคาทํานายผลบวกในระดับดี และที่เหลืออีก 4 Trigger ไมใหคาบวกเลย ดังแสดงในตารางที่ 
4.4.11 

ตารางที ่4.4.11  ความเชื่อถือไดของการใชเครื่องมือสงสัญญาณรวมในชดุ surgery 

Trigger 
N1+ 
N2+ 

N1+ 
N2- 

N1- 
N2+ 

N1- 
N2- Kappa 

95%CI 
lower 

95%CI 
upper 

S1 12 2 3 559 0.823 0.670 0.976 
S2 3 1 0 572 0.856 0.578 1.134 
S3 19 3 2 552 0.879 0.775 0.983 
S4 3 1 0 572 0.856 0.578 1.134 
S5 0 0 0 576 0.000 0.000 0.000 
S6 0 1 0 575 0.000 0.000 0.000 
S7 8 0 0 568 1.000 1.000 1.000 
S8 1 1 0 574 0.666 0.049 1.283 
S9 3 0 0 573 1.000 1.000 1.000 
S10 0 0 0 576 0.000 0.000 0.000 
S11 0 0 1 575 0.000 0.000 0.000 
S12 33 11 5 527 0.790 0.690 0.890 
S13 1 0 0 575 1.000 1.000 1.000 
S14 4 0 0 572 1.000 1.000 1.000 
S15 10 0 2 564 0.907 0.780 1.034 
S16 15 3 1 557 0.879 0.761 0.997 

หมายเหต ุ N1 = พยาบาลคนที่ 1, N2 = พยาบาลคนที ่2 

Trigger ที่ใหคาทํานายผลบวกสูงสุดอยูในระดับดีมากทั้งหมดเทากนั 4 triggers ไดแก 
S7 (Mechanical ventilation greater than 24 hours post-op), S9 (Post-op Troponin level 
greater than 1.5 ng/ml), S13 (Pathology report normal or unrelated to diagnosis) และ S14 
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(Insertion of arterial or central venous line during surgery) สวน Trigger ที่ใหคาทํานาย
ผลบวกต่ําสุด ไดแก S8 Intra-op epinephrine ซึ่งยงัมคีวามเชื่อถือไดอยูในระดับดี  

ชุด Medication 

 เมื่อพิจารณาความเชื่อถือไดของเครื่องสงสัญญาณรวมในชุด Medication พบวา Trigger 
จํานวน 7 Trigger ที่ใหคาความเชื่อถือไดในระดับดีมาก และ Trigger จํานวน 1 Trigger ที่ใหคา
ทํานายผลบวกในระดับปานกลาง และทีเ่หลืออีก 5 Trigger ไมใหคาบวกเลย โดย Trigger ที่ใหคา
ความเชื่อถือไดสูงสุด ไดแก M6 (Vitamin K administration) อยูในระดับดีมาก และต่ําสุดไดแก 
M3 (other) มีความสอดคลองอยูระดับ ปานกลาง ดังแสดงในตารางที่ 4.4.12 

ตารางที ่4.4.12  ความเชื่อถือไดของการใชเครื่องมือสงสัญญาณรวมในชดุ Medication  

Trigger N1+ 
N2+ 

N1+ 
N2- 

N1- 
N2+ 

N1- 
N2- Kappa 95%CI 

lower 
95%CI 
upper 

M1 0 0 0 576 0.000 0.000 0.000 
M2 0 0 0 576 0.000 0.000 0.000 
M3 0 0 0 576 0.000 0.000 0.000 
M4 5 0 1 570 0.908 0.730 1.086 
M5 8 1 1 566 0.887 0.732 1.042 
M6 123 1 2 450 0.985 0.967 1.003 
M7 34 11 1 530 0.839 0.751 0.927 
M8 0 1 1 574 -0.002 -0.004 0.000 
M9 0 0 0 576 0.000 0.000 0.000 
M10 118 17 8 433 0.876 0.829 0.923 
M11 16 2 1 557 0.912 0.812 1.012 
M12 9 1 0 566 0.946 0.842 1.050 
M13 9 4 9 554 0.569 0.359 0.779 

หมายเหต ุ N1 = พยาบาลคนที่ 1, N2 = พยาบาลคนที ่2 
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ชุด ICU 

 เมื่อพิจารณาความเชื่อถือไดของเครื่องสงสัญญาณรวมในชุด ICU พบวา Trigger จํานวน 
2 Trigger ที่ใหคาความเชื่อถือไดในระดับดีมาก และ Trigger จํานวน 2 Trigger ที่ใหคาทํานาย
ผลบวกในระดบัดี โดย Trigger ที่ใหคาความเชื่อถือไดสูงสุด ไดแก I1Pneumonia onset และ และ
ต่ําสุดไดแก I3 In-unit procedure มีความสอดคลองอยูระดับดี ดังแสดงในตารางที่ 4.4.13 

ตารางที ่4.4.13  ความเชื่อถือไดของการใชเครื่องมือสงสัญญาณรวมในชดุ ICU 

Trigger 
N1+ 
N2+ 

N1+ 
N2- 

N1- 
N2+ 

N1- 
N2- Kappa 95%CI 

lower 
95%CI 
upper 

I1 8 1 0 567 0.940 0.822 1.058 
I2 4 2 0 570 0.798 0.526 1.070 
I3 6 4 3 563 0.625 0.368 0.882 
I4 4 1 0 571 0.888 0.670 1.106 

หมายเหต ุ N1 = พยาบาลคนที่ 1, N2 = พยาบาลคนที ่2 

ชุด Perinatal 

 เมื่อพิจารณาความเชื่อถือไดของเครื่องสงสัญญาณรวมในชุด Perinatal พบวา Trigger 
จํานวน 4 Trigger ที่ใหคาความเชื่อถือไดในระดับดีมาก และ Trigger เพียง Trigger เดียว ที่ใหคา
ทํานายผลบวกในระดับดี โดย Trigger ที่ใหคาความเชื่อถือไดสูงสุด 2 Triggers ไดแก P3 
(Magnesium sulfate or terbutaline use) และ P4 เทากับ (3rd และ 4th degree laceration) และ 
ต่ําสุดไดแก P1 (Apgar less than 7at 5 min.) แสดงในตารางที ่4.4.14 
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ตารางที ่4.4.14  ความเชื่อถือไดของการใชเครื่องมือสงสัญญาณรวมในชดุ Perinatal 

Trigger 
N1+ 
N2+ 

N1+ 
N2- 

N1- 
N2+ 

N1- 
N2- Kappa 

95%CI 
lower 

95%CI 
upper 

P1 2 1 1 572 0.665 0.228 1.102 
P2 10 1 3 562 0.830 0.665 0.995 
P3 7 0 0 569 1.000 1.000 1.000 
P4 4 0 0 572 1.000 1.000 1.000 
P5 42 9 1 524 0.884 0.813 0.955 

หมายเหต ุ N1 = พยาบาลคนที่ 1, N2 = พยาบาลคนที ่2 
 
ชุด Emergency Department 

 เมื่อพิจารณาความเชื่อถือไดของเครื่องสงสัญญาณรวมในชุด Emergency Department 
พบวามีเพียง Trigger ที่ใหคาทํานายผลบวก คือ e2 time in ED greater than 6 hours ใหคา
ความสอดคลองระดับ ปานกลาง และ Trigger ที่ไมใหผลบวกเลย คอื e1 Readmission to ED 
within 48 hour ที่ใหคาทํานายผลบวกในระดับดี แสดงในตารางที่ 4.4.15 

ตารางที่ 4.4.15 ความเชื่อถือไดของการใชเครื่องมือสงสัญญาณรวมในชุด Emergency 
Department 

Trigger 
N1+ 
N2+ 

N1+ 
N2- 

N1- 
N2+ 

N1- 
N2- Kappa 

95%CI 
lower 

95%CI 
upper 

E1 0 0 0 576 0.000 0.000 0.000 
E2 1 1 0 574 0.666 0.049 1.283 

หมายเหต ุ N1 = พยาบาลคนที่ 1, N2 = พยาบาลคนที ่2 
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สวนที่ 5  ผลการประเมินตนทุน-ประสิทธิผล ของเครื่องมือสงสัญญาณรวม
เปรียบเทยีบกับการทบทวนเวชระเบยีนโดยตรงจากแพทย 

 การศึกษาตนทุน-ประสิทธิผลของกิจกรรมการทบทวนเวชระเบียนดวยเครื่องมือสง
สัญญาณรวมเปรียบเทียบกบัการทบทวนเวชระเบียนโดยตรงจากแพทย เพื่อใชประโยชนในการ
ตัดสินใจของผูบริหารของโรงพยาบาลในการจัดกิจกรรมดังกลาวในอนาคต ดังนั้น การพิจารณา
ตนทนุของการทบทวนเวชระเบียนจงึเริ่มคํานวณตนทนุที่เกิดจากกระบวนการทบทวนเวชระเบียน
จนสิ้นสุดไดเหตุการณไมพึงประสงค โดยประเมินตนทนุในมมุมองของผูใหบริการ และยังไมรวมถึง
การบริหารจัดการความปลอดภัยของผูปวยที่เกิดขึน้ภายหลัง  
 ตนทุน 

ตนทนุของกระบวนการทบทวนเวชระเบยีน ประกอบดวย 

1. ตนทุนจัดโครงการ (Programming cost) 

1.1 ตนทุนคาฝกอบรม คาํนวณจากเวลาที่ใชเปนชัว่โมงคูณดวยอัตราจางตอช่ัวโมงตาม
วิชาชพี สําหรบัทีม GTT ประกอบดวยพยาบาลจํานวน 16 คน ใชเวลา 8 ชัว่โมง/คน ทีม DPR 
ประกอบดวยแพทยจาํนวน 16 คน ใชเวลา 4 ชัว่โมง/คน 

1.2 ตนทนุเอกสารฝกอบรม ทีม GTT จํานวน 40 หนา และทีม DPR จํานวน 20 หนา 

 2. ตนทุนการดําเนินการ (Running cost)  

2.1 ตนทุนคาแรงงาน  คิดตามระยะเวลาที่ใชในการทบทวนจริง โดยใชอัตราจางตอช่ัวโมง
คูณดวยจํานวนชั่วโมงที่ใชของแตละวิชาชพีที่เปนผูทบทวนเวชระเบียนในโรงพยาบาลที่ศึกษา แต
เนื่องจากการกระจายของเวลาที่ใชในการทบทวนไมเปนปกต ิ ในการคํานวณตนทุนคาแรงงานจึง
ใชคามัธยฐานแทน ซึ่ง ทีม GTT ใช 23.50 นาทีตอฉบับ รวมเปน 451.2 ชั่วโมง DPR ใช 7.50 นาที
ตอฉบับ รวมเปน 144.0 ชั่วโมง โดยที ่ อัตราจางแพทยเทากับ 172.50 บาทตอช่ัวโมง และอัตรา
จางพยาบาลเทากับ 86.25 บาทตอช่ัวโมง 

2.2 ตนทุนคาจัดเตรียมเวชระเบียน คิดจากคาใชจายในการนาํแฟมขอมูลอิเล็กโทรนิคจาก
แผนกเวชระเบียนมาพมิพและเย็บเลม รวม 576 เลม เปนเงนิ 66,893.00 บาท ซึ่งเวชระเบยีน
ทั้งหมดใชในการทบทวนของทั้งสองทมี จงึถือวาเปนตนทุนที่มีคาเทากัน 

2.3 ตนทนุคาเตรียมแบบบนัทกึ คิดจากคาใชจายในการถายเอกสารแบบบันทึกสาํหรับ
การทบทวนเวชระเบียน 576 เลม ใหทีม GTT ชุดละ 12 หนา รวม 6,912 หนา ทมี DPR ชุดละ 14 
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หนา รวม 8,064 หนา ตนทนุตอหนาในการถายเอกสารเทากับ 0.50 บาท ดังนัน้ ตนทนุแบบบันทึก
สําหรับทีม GTT เทากับ 3,456 บาท และทีม DPR เทากับ 4,032 บาท 

2.5 ตนทนุการประชุมติดตามผล คํานวณจากจาํนวนครัง้ที่มกีารประชมุของผูทบทวนแต
ละทีม โดยที่ทมี GTT มีการประชุม 12 คร้ัง มีผูเขารวมประชุมเฉลี่ย 8 คน/คร้ัง คร้ังละ 2 ชัว่โมง ทมี 
DPR มีการประชุมแยกแผนก แผนกละ 2 คร้ัง คร้ังละ 2 ชั่วโมง 

2.4 ตนทุนคาจัดการขอมลู ไดแก คานําเขาขอมลูจากแบบบนัทึกของทั้งสองทีมลง
โปรแกรมคอมพิวเตอร ในอัตราจาง 5 บาทตอชุดแบบบันทึก  

รายละเอียดของตนทุนของการทบทวนเวชระเบียนเปรียบเทียบกนั แสดงในตารางที่ 4.5.1 

ตารางที ่4.5.1 ตนทนุของการทบทวนเวชระเบียนเปรียบเทียบทั้งสองวิธ ี

ประเภทตนทุน GTT DPR 
1.ตนทุนจัดโครงการ   
1.1) คาฝกอบรม 11,040.00 11,040.00 
1.2) คาเอกสาร 320.00 160.00 
รวมตนทุนจัดทําโครงการ 11,360.00 11,200.00 
2.ตนทุนดําเนินการ   
2.1) คาแรงในการทบทวน 
เวชระเบียนตามเวลา (บาท) 38,916.00 24,840.00 

2.2) คาจัดเตรียมเวชระเบียน (บาท) 66,893.00 66,893.00 
2.3) คาจัดเตรียมแบบบันทึก (บาท) 3,456.00 4,032.00 
2.4) คาประชมุติดตามผล (บาท) 16,560.00 15,180.00 
2.4) คาลงบนัทึกขอมูล (บาท) 2,880.00 2,880.00 
รวมตนทุนดําเนินการ 128,705.00 113,825.00 
ตนทนุรวม (บาท) 140,065.00 125,025.00 
ตนทนุรวมตอเลมเวชระเบยีน (บาท) 243.17 217.06 

ผลลัพธ 

การประเมนิผลของการทบทวนเวชระเบยีนของแตละวธิีการจะคาํนวณจากจํานวน
เหตุการณไมพึงประสงคที่แตละทีมคนหา ในรูปของประสิทธิผล ดังแสดงในตารางที ่4.5.2 
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ตารางที ่4.5.2 ผลการทบทวนเวชระเบียนเปรียบเทียบทัง้สองวิธ ี

ผลการทบทวน GTT DPR 
จํานวนเวชระเบียน 576 576 

จํานวนเหตุการณไมพึงประสงคที่พบ 236 299 
ประสิทธิผล (%) 41.0 51.9 

ตนทุน-ประสทิธิผล 

การวิเคราะหตนทนุ-ประสิทธิผลของการทบทวนเวชระเบียนเพื่อคนหาเหตุการณไมพึง
ประสงค ไดนาํตนทนุหารดวยประสทิธิผลของวิธีการทบทวนทัง้สองวิธี พบวา ตนทนุ/ประสิทธผิล
ของการทบทวนเวชระเบียนดวยเครื่องมือสงสัญญาณรวมจะสงูกวา คิดเปน 1.4 เทาของวิธกีาร
ทบทวนดวยแพทยโดยตรง โดยตนทุน/ประสิทธิผลของการทบทวนดวยเครื่องมือสงสัญญาณรวม 
เทากับ 593.50 บาท/เหตุการณไมพึงประสงค และวิธทีบทวนเวชระเบียนโดยตรงจากแพทย 
เทากับ 418.14 บาท/เหตุการณไมพึงประสงค ดังแสดงในตารางที ่4.5.3 

ตารางที ่4.5.3 ตนทนุ/ประสิทธิผลเปรียบเทยีบทัง้สองวิธ ี

ประเภท GTT DPR 
ตนทนุจัดโครงการ/ประสิทธผิล(บาท/เหตกุารณไมพึงประสงค) 48.14 37.46 
ตนทนุดําเนินการ/ประสิทธผิล(บาท/เหตกุารณไมพึงประสงค) 545.36 380.69 
ตนทนุรวม/ประสิทธิผล (บาท/เหตุการณไมพึงประสงค) 593.50 418.14 
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บทที่  5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 การประเมนิการใชเครื่องมือสงสัญญาณรวมเพื่อคนหาเหตุการณไมพงึประสงคของผูปวย
ในของโรงพยาบาล มีวัตถปุระสงคเพื่อประเมินคุณสมบัติดานความถูกตอง ความเชื่อถือได และ
ตนทนุประสิทธิผล ของการคนหาเหตุการณไมพึงประสงคของผูปวยดวยเครื่องมือสงสัญญาณรวม
เปรียบเทียบกบัการทบทวนเวชระเบียนโดยตรงจาแพทย โดยการศึกษาดวยวิธกีารทบทวนเวช
ระเบียนแบบตดัขวาง ระหวางวนัที ่1 ถึง 31 มกราคม 2551 ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแหงหนึง่ 
ไดผลสรุปดังตอไปนี้ 

สรุปผลการวจิัย 

ขอมูลทัว่ไปของเวชระเบยีนและผูปวย 

 เวชระเบียนที่ไดรับการเลือกเพื่อทาํการศึกษามีจาํนวนทัง้สิ้น 576 ฉบับ คิดเปนรอยละ 
15.0 ของกลุมเปาหมาย มจีํานวนวันนอนทัง้สิ้น 4,460 วัน แผนกทีม่ีจํานวนผูปวยมากที่สุดไดแก 
ศัลยกรรม จํานวน 154 ฉบับ คิดเปนรอยละ 26.7 แผนกที่มีผูปวยจาํนวนนอยที่สุดไดแก ศัลยกรรม
กระดูกและขอ จํานวน 21 ฉบับ คิดเปนรอยละ 3.6  

เวชระเบียนของผูปวยทีน่ํามาทบทวนมีคณุภาพสมบูรณเพียงพอตอการทบทวน โดยหัวขอ
ที่สมบูรณที่สดุคือ คําสั่งการรักษา มีความสมบูรณรอยละ 98.8 และหัวขอทีม่ีความสมบูรณต่ําสดุ
ไดแก บันทกึความกาวหนา มีความสมบูรณรอยละ 73.3 

 ผูปวยสวนใหญเปนเพศหญงิ จํานวน 355 ราย คิดเปนรอยละ 61.6 อายุเฉลีย่ 35.8 ป 
สวนใหญเปนผูปวยอายุ 60 ปข้ึนไป คิดเปนรอยละ 23.8 ผูปวยสวนใหญมีสถานะแรกรับไวรักษา
ในโรงพยาบาลแบบเฉียบพลัน จํานวน 326 คน คิดเปนรอยละ 56.6 เมื่อพิจารณาบริการที่ไดรับ 4 
ประเภทตามชดุมาตรฐานของเครื่องมือสงสัญญาณรวม สวนใหญไดรับการผาตัด จํานวน 222 คน 
คิดเปนรอยละ 38.5 จํานวนวันนอนโรงพยาบาลเฉลีย่เทากับ 7.7 วนั 

ผลการทบทวนเวชระเบยีนดวยเครื่องมือสงสัญญาณรวม 

 จากการทบทวนเวชระเบียนของทีม GTT จํานวน 576 ฉบับดวยเครื่องมือสงสัญญาณรวม 
พบวา จํานวนครั้งทีพ่บเครือ่งสงสัญญาณเทากบั 776 คร้ัง คิดเปน 1.35 คร้ังตอเวชระเบียนหนึง่ 
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ฉบับ Trigger ทีพ่บบอยที่สุดจากการทบทวนเวชระเบยีน ไดแก M6 Vitamin K administration 
พบจํานวน 105 คร้ัง 

จํานวนเวชระเบียนที่พบเหตกุารณไมพึงประสงคเทากับ 138 ฉบับ คิดเปนรอยละ 24.0 
จํานวนเหตุการณไมพึงประสงคที่พบรวม 236 เหตุการณ คิดเปนอัตราเฉลี่ย 41.0 คร้ังตอผูปวยใน 
100 คน (95% CI: 32.3 – 49.6) หรือ 50.4 คร้ังตอ 1,000 วันนอน (95% CI: 40.7 – 60.0) 

 ระดับความรุนแรงที่พบมากที่สุดคือ ระดับ E (ไดรับอันตรายชั่วคราวและตองรับการ
รักษา) จํานวน 123 เหตุการณ คิดเปนรอยละ 52.1 ระดับการปองกนัเหตุการณไมพึงประสงคทีพ่บ
มากที่สุดคือระดับ 3 (นาจะปองกันได) จาํนวน 118 เหตกุารณ คิดเปนรอยละ 50.0 

เวลาที่ใชในการทบทวนของทีม GTT เฉลี่ยตอเลมตอผูทบทวนเทากับ 35.23 นาที       
มัธยฐานเทากบั 23.50 นาท ี(Q1 – Q3: 15 – 40) เวลาที่ใชในการทบทวนเวชระเบยีนตอฉบับ นอย
ที่สุดคือ 4 นาที มากที่สุดคือ 530 นาท ี

ผลการทบทวนเวชระเบยีนโดยตรงจากแพทย 

 จากการทบทวนเวชระเบียนของทีม DPR จํานวน 576 ฉบับ พบวา จํานวนเวชระเบียนที่
พบเหตกุารณไมพึงประสงคเทากับ 150 ฉบับ คิดเปนรอยละ 26.0 (95% CI: 22.4 – 29.6) จํานวน
เหตุการณไมพึงประสงครวม 299 เหตกุารณ คิดเปนอตัราเฉลี่ย 51.9 คร้ังตอผูปวย 100 คน (95% 
CI: 41.5 – 62.7) หรือ 65.6 คร้ังตอ 1,000 วนันอน (95% CI: 52.7 – 78.5) 

 ระดับความรุนแรงที่พบมากที่สุด คือระดับ E (ไดรับอันตรายชั่วคราวและตองรับการ
รักษา) จํานวน 145 เหตุการณ คิดเปนรอยละ 48.5 ระดับการปองกันการเกิดเหตุการณไมพงึ
ประสงคทีพ่บมากที่สุด ไดแก ระดับ 3 (นาจะปองกนัไดมากกวารอยละ 50 ) จํานวน 147 
เหตุการณ คิดเปนรอยละ 49.2 

เวลาที่ใชในการทบทวนของทีม DPR เฉลี่ยตอเลมตอผูทบทวนเทากับ 10.37 นาท ี 
คามัธยฐานเทากับ 7.50 นาท ี (Q1 – Q4: 5 – 10) เวลาที่ใชในการทบทวนเวชระเบียนตอฉบับ 
นอยที่สุดคือ 1 นาท ีมากที่สุดคือ 90 นาท ี

ผลการประเมินคุณสมบติัดานความถกูตอง และความเชื่อถือไดของเครื่องมือสง
สัญญาณรวม 
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 เมื่อกําหนดใหผลการทบทวนเวชระเบียนเพื่อคนหาเหตกุารณไมพึงประสงคโดยตรงจาก
แพทย เปนมาตรฐานสงูสุด (Gold Standard) พบวา เครื่องมือสงสญัญาณรวมมคีวามไวรอยละ 
57.33 (95%CI: 49.41 – 65.25) ความจําเพาะรอยละ 87.79 (95%CI: 84.69 – 91.37) คาทํานาย
ผลบวกรอยละ 62.32 (95%CI: 54.23 – 70.40) และคาทาํนายผลลบรอยละ 85.39 (95%CI: 
82.08 – 88.70) 

 Trigger ที่มีความไวมากที่สดุ 3 อันดับ ไดแก 
1. C1 Transfusion or use of blood product รอยละ 29.33 
2. C11 Infection of any kind รอยละ 26.67 
3. M6 Vitamin K administration รอยละ 23.33 

 Trigger ที่มีคาทาํนายผลบวก รอยละ 100 มีจํานวน 17 Trigger คิดเปนรอยละ 30.9 ของ
เครื่องมือสงสญัญาณทั้งหมด และมีจํานวน 9 Trigger ที่ไมพบผลบวกในเวชระเบียนฉบับใดๆเลย 
คิดเปนรอยละ 16.4 ของจํานวน Trigger ในเครื่องมือสงสัญญาณรวม 

 ความเชื่อถือไดของผูทบทวนเวชระเบียนในการคนหาเหตุการณไมพึงประสงคอยางอิสระ 
พบวา ทีม GTT มีความสอดคลองกันในระดับดีมาก (K = 0.858) สวนทีม DPR มีความสอดคลอง
กันในระดับปานกลาง (K = 0.579)  

 Trigger ที่ใหความสอดคลองกันในระดับดีมากมีจาํนวน 32 Trigger คิดเปนรอยละ 58.2 
ระดับดีจํานวน 12 Trigger คิดเปนรอยละ 21.8 และมี Trigger จํานวน 9 Trigger ที่ไมพบผลบวก
ในเวชระเบยีนใดๆ จึงทําใหเหลือเพยีง M13 Other ทีม่ีความเชื่อถือไดระดับปานกลาง และ M8 
Flumazenil use ที่ไมมีความสอดคลองกันเลย สาเหตุนาจะเปนจาก M13 มีความไมชัดเจนใน
เกณฑวนิิจฉยั และ M8 มีเวชระเบียนใหผลบวกเพียง 2 ฉบับ ทาํใหประเมินความเชือ่ถือไดไดไมดี 

ผลการประเมินตนทุนประสิทธิผลของเครื่องมือสงสัญญาณรวมเปรียบเทยีบกับ
การทบทวนเวชระเบยีนโดยตรงจากแพทย 

 การทบทวนเวชระเบียนดวยเครื่องสงสัญญาณรวมจากทีม GTT มีตนทนุเทากับ 243.17 
บาทตอเลมเวชระเบียน ประสิทธิผลเทากบัรอยละ 41.0 ตนทนุรวม/ประสิทธิผลเทากับ 593.50 
บาท/เหตกุารณไมพึงประสงค 



 
 

68

 การทบทวนเวชระเบียนโดยตรงจากแพทยของทีม DPR มีตนทนุเทากับ 217.06 บาท 
ประสิทธิผลเทากับรอยละ 51.9 ตนทนุรวม/ประสิทธผิลเทากับ 418.14 บาท/เหตุการณไมพึง
ประสงค 

 ดังนัน้การทบทวนเวชระเบยีนดวยเครื่องมือสงสัญญาณรวมมีตนทุนรวมสูงกวาวิธกีาร
ทบทวนเวชระเบียนโดยตรงจากแพทย 1.4 เทา 

อภิปรายผล 

ประเด็นที่ 1 ผลการทบทวนเวชระเบยีนดวยเครื่องมือสงสัญญาณรวม 

อัตราการเกิดเหตุการณไมพงึประสงคที่พบเทากับ 41.0 คร้ังตอผูปวยใน 100 คน หรือ 
50.4 คร้ังตอ 1,000 วนันอน โดยมีผูปวยในรอยละ 24.0 ทีพ่บเหตุการณไมพึงประสงค อัตรา
ดังกลาวต่ํากวาการคาดการณเฉลี่ยของ IHI ซึ่งระบุคาเฉลี่ยของเหตุการณไมพึงประสงคทีพ่บ 
ประมาณ 50 คร้ังตอผูปวยใน 100 คน หรือ 100 คร้ังตอ 1,000 วันนอน หรือ รอยละ 30 – 35 ของ
ผูปวยใน [22] โดยเฉพาะอยางยิ่งอัตราตอ 1,000 วันนอน สาเหตุนาจะเปนจากจํานวนวนันอน
โรงพยาบาลในการศึกษานีค้อนขางจะยาวเนื่องจากเปนโรงพยาบาลที่ใหการรักษาแบบตติยภูมิ 
การเจ็บปวยของผูปวยสวนใหญจะมีความซับซอนทําใหตองนอนพักรักษาเปนเวลานาน ดังเหน็ได
จากวนันอนเฉลี่ยของผูปวยในอยูที ่ 7.7 วนั จงึมผีลทําใหตัวหารในการคํานวณอัตราการเกดิ
เหตุการณไมพึงประสงคตอ 1,000 วันนอนต่ํากวาคาดการณเทาตัว 

 อยางไรก็ตามเมื่อเทียบกับผลการศกึษาเหตุการณไมพึงประสงคดวยวธิี HMPS ใน
ประเทศไทย [16] ซึ่งเคยรายงานอัตราการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคที่ รอยละ 9.1 ของผูปวย
ประกันสงัคม พบวาอัตราการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคที่ไดจาก GTT มีคาสูงเปน 2.5 เทาของ
รายงานดงักลาว ทัง้นีน้าจะเปนเพราะ  

1. การศึกษาดวยวิธ ี HMPS ไมนับรวมเหตุการณไมพึงประสงคที่ความรุนแรงระดับ E 
ไดแกผูปวยทีป่ระสบเหตุการณไมพึงประสงคที่ไมตองนอนโรงพยาบาลไว  

2. นิยามของเหตุการณไมพึงประสงคของวิธกีารทัง้สองมีความแตกตางกนั กลาวคือ ใน
การศึกษาของ HMPS กําหนดใหมีการประเมนิระดับความสัมพันธของการเกิด
เหตุการณไมพึงประสงความีสาเหตุจากความผิดพลาดในการดูแลรักษาผูปวยใน
มุมมองผูรักษา ซึ่งเปนมุมมองในแงลบ และอาจสงผลตอการตัดสินใจของผูทบทวนที่
จะมีแนวโนมไมนับเปนเหตุการณไมพึงประสงค แตในการคนหาเหตุการณไมพงึ
ประสงคดวยเครื่องสงสัญญาณรวมกาํหนดใหใชมุมมองของผูปวยในการระบุความ
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เสียหายที่เกิดขึ้นมากกวาทีจ่ะมุงหาสาเหตุวามาจากการดูแลรักษาของใคร ดังนัน้ดวย
วิธีการดังกลาวจึงทําใหการนับเหตกุารณไมพึงประสงคของเครื่องมือสงสัญญาณรวม
ทําไดงายกวา โดยไมจาํเปนตองอาศยัแพทยผูเชี่ยวชาญที่มีความรูเกี่ยวกับผูปวย
อยางลกึซึ้ง 

ดังนัน้ เมื่อใชนิยามของเหตุการณไมพึงประสงคตามวธิกีารของเครื่องมือสงสัญญาณรวม 
จึงทาํใหเหน็วาเครื่องมือนี ้ มีความสามารถคนหาเหตุการณไมพึงประสงคไดงายกวา สะดวกแกผู
ทบทวนที่จะตดัสินใจ และเปนผลดตีอการนําเหตกุารณดังกลาวไปใชในการจัดการเพื่อความ
ปลอดภัยของผูปวย สอดคลองกับผลการศึกษาเหตุการณไมพึงประสงคดวยเทคนิค Trigger tool 
เปนสวนใหญที่พบอัตราการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคในโรงพยาบาลอาจสงูถงึรอยละ 24 – 74 
[19-21] เทยีบกับอัตราการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคที่ไดจาก HMPS ที่พบเพียงรอยละ 4 – 17 
[1-5] 

เหตุการณไมพึงประสงคที่ไดจากการศึกษานี ้ พบวากวารอยละ 52 เปนเหตกุารณที่มี
ความรุนแรงต่าํ (E) และเมื่อเปรียบเทียบโอกาสปองกันของเหตุการณไมพึงประสงค พบวา หาก
รวมเหตุการณนาจะปองกนัไดและปองกันไดแนนอน พบวารอยละ 58 เปนเหตุการณที่ปองกนัได 
สูงกวาผลการศึกษาเหตุการณไมพึงประสงคในอดีตซึ่งสวนใหญใชวิธกีาร HMPS พบเหตกุารณไม
พึงประสงคทีป่องกันไดประมาณรอยละ 36 -51 [1-5]  และเมื่อนําระดับความรุนแรงและระดับการ
ปองกันมาวิเคราะหรวมกนั จะพบวาเหตุการณไมพึงประสงคที่มีความรนุแรงระดับ E มีโอกาส
ปองกันไดถงึรอยละ 63.4 แสดงใหเหน็วาเครื่องมือสงสัญญาณรวม มีแนวโนมทีจ่ะพบเหตุการณ
ไมพึงประสงคที่มีความรุนแรงต่ําและมีโอกาสปองกนัไดมากกวา ดังแสดงในตารางที่ 5.1 

ตารางที ่5.1 จํานวนเหตุการณไมพึงประสงค จําแนกตามระดับการปองกันและระดบัความรุนแรง 
ระดับการปองกันเหตุการณไมพงึประสงค 

 
1 2 3 4 

รวม 

E 8 37 66 12 123 
F 14 37 51 2 104 
G 1 5 0 0 6 
H 0 1 0 0 1 

ระดับความ
รุนแรง 

I 0 1 1 0 2 
รวม 23 81 118 14 236 

  



 
 

70

ระยะเวลาทีพ่ยาบาลผูทบทวนในทีม GTT ใชในการศึกษานี้คาเฉลีย่ที่ 35.23 นาที ซึง่
มากกวาระยะเวลาที่คาดหวงัในการทบทวนเวชระเบียนดวยเครื่องมือสงสัญญาณรวมที ่IHI ระบุไว
คือไมควรเกิน 20 นาที ทั้งนีน้าจะมีสาเหตจุาก 

1) ลักษณะผูปวยและการเจ็บปวยทีซ่ับซอนเนื่องจากเปนโรงพยาบาลในโรงเรียนแพทย
ทําใหการคนหาเหตุการณไมพึงประสงคตองยาวนานมากขึ้น เชน ผูปวยที่มีจาํนวนวนั
นอนโรงพยาบาลนานที่สุด 185 วัน ผูทบทวนสองคนตองใชเวลา 250 และ 200 นาที 
ตามลําดับ และพบเหตุการณไมพึงประสงครวมถงึ 9 เหตุการณ เปนตน และเมื่อ
คามัธยฐานของเวลาที่ใชก็เหลือเพยีง 23.50 นาท ี ซึง่นาจะสะทอนเวลาทบทวนทีใ่ช
จริงเปนสวนใหญมากกวา 

2) การเก็บขอมูลเพิ่มเติมเพื่อการวิจัย เชน การบันทึกขอมูลลักษณะของผูปวย การ
ประเมินคุณภาพเวชระเบียน เปนตน ซึ่งมีความจาํเปนใชขอมูลประกอบการวิเคราะห
ผลการศึกษา แตก็ทําใหใชเวลาเพิม่ข้ึนได ในทางปฏิบัติในการใชเครื่องมอืสง
สัญญาณรวมไมจําเปนตองเก็บขอมูลเหลานี้ จงึอาจทําใหเวลาที่ใชลดลงไดอีก 

ประเด็นที่ 2 ผลการทบทวนเวชระเบยีนโดยตรงจากแพทย 

ในการศึกษานี ้ ไดกําหนดใหเหตุการณไมพึงประสงคที่ไดจากผลการทบทวนเวชระเบียน
โดยตรงจากแพทยเปนมาตรฐานสงูสุด (Gold standard) ผลการทบทวนเวชระเบียนโดยตรงจาก
แพทย มีคุณลกัษณะทีน่าสนใจดังนี ้

1) เหตุการณไมพึงประสงค 299 เหตุการณ จากเวชระเบียน 150 ฉบับ ซึง่มีจาํนวน
มากกวาเหตุการณไมพึงประสงคที่พบจากการใชเครื่องมอืสงสัญญาณรวมอยาง
ชัดเจน ทั้งนี้เนื่องจากการรวมผลการทบทวนของแพทยสองคน จึงมทีั้งกรณีที่ผู
ทบทวนทัง้สองคนเห็นเหมือนกนั และกรณีที่เหน็ตางกนั 

2) ผลการประเมนิความเชื่อถือได พบวามีความสอดคลองของผลการทบทวนของแพทย
กอนการประชมุอยูในระดับปานกลาง (K = 0.579) ซึ่งไมตางกับผลการศึกษาของคา
ความถกูตองในการศึกษาของ HMPS และหากพจิารณาความเชื่อถือไดแยกตาม
แผนก จะพบวามีเพียงแผนกสูตินรีเวชกรรมที่มีความสอดคลองอยูระดับพอใช 
ในขณะที่แผนกอื่นๆอยูในระดับปานกลางถึงดี ดงัแสดงในตารางที ่5.2 
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ตารางที ่5.2  ความเชื่อถือไดของการทบทวนเวชระเบยีนของทีม DPR จําแนกตาม
แผนก 

แผนก 
D1+ 
D2+ 

D1+ 
D2- 

D1- 
D2+ 

D1- 
D2- Kappa 

95%CI 
lower 

95%CI 
upper 

สุตินรีเวชกรรม 5 1 19 115 0.284 0.074 0.494 
ศัลยกรรม 31 5 7 110 0.786 0.670 0.901 
อายุรกรรม 18 8 12 75 0.526 0.346 0.706 

กุมารเวชกรรม 18 17 5 108 0.533 0.364 0.701 
ศัลยกรรมกระดูกฯ 2 1 1 17 0.611 0.121 1.101 

หมายเหต ุ D1 = แพทยคนทีห่นึง่, D2 = แพทยคนทีส่อง 

3) ลักษณะของเหตุการณไมพงึประสงคที่พบมีรูปแบบคลายคลึงกับผลการทบทวนดวย
เครื่องมือสงสญัญาณรวม คือ มีระดับความรนุแรงระดับ E เปนสวนใหญ ระดับการ
ปองกันไดระดบั 3 เปนสวนใหญ  

4) ระยะเวลาที่แพทยผูทบทวนใชในการทบทวนหาเหตุการณไมพึงประสงค เฉลี่ยเพยีง 
10.37 นาท ีซึง่ใชเวลานอยกวาเวลาเฉลี่ยที่ทีม GTT ใชอยางมาก ทัง้นี้นาจะเปนจาก 

• วิธีการทบทวนเวชระเบียนเพือ่คนหาเหตุการณไมพึงประสงคของแพทยไมตองอาศัย
เครื่องมือสงสญัญาณรวมในการคัดกรองกอนตัดสิน แตมุงคนหาเหตกุารณไมพึง
ประสงคที่กาํหนดแนวทางไวในแบบบนัทกึเลย จงึใชเวลานอยกวา 

• แพทยผูทบทวนมีความเขาใจข้ันตอนและกระบวนการดแูลรักษาของแพทยผูรักษาได
สะดวกกวา ทาํใหใชเวลานอยกวาในการคนหาขอมูลและตัดสินใจ 

ประเด็นที่ 3 ความถูกตองและปจจยัตางๆที่เกีย่วของ 

 เมื่อกําหนดใหผลการทบทวนเวชระเบียนโดยตรงจากแพทยเปนมาตรฐานสงูสุดในการ
ประเมินความถูกตอง มีประเด็นพิจารณาดังนี ้

ความไวรวมรอยละ 57.33 คอนขางต่ํากวาความคาดหวงัที่กําหนดไวคือรอยละ 90 
เนื่องจาก การศึกษาในอดตีไมมีมาตรฐานสูงสุด (Gold standard) ใหเปรียบเทยีบ ดังนั้นใน
การศึกษานี้ไดใชการศึกษาความไวในการคัดกรองของพยาบาลเทียบกบัแพทย ของการวิจัย 
HMPS มาใชเทียบเคยีง ซึ่งมีความไวที่รอยละ 84 ซึ่งอาจสูงเกินไปสําหรับการวิจยันีท้ี่ใชการ
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ประเมินเหตุการณไมพึงประสงคจากแพทยเปนมาตรฐานสูงสุด อยางไรก็ตามผลการศึกษาพบวา 
คาจําเพาะของเครื่องมือสงสัญญาณรวมสูงถึงรอยละ 87.79 ซึ่งแสดงใหเห็นวามโีอกาสนอยทีจ่ะ
เกิดผลบวกลวง ความไวและความจาํเพาะดังกลาวเปนคุณสมบัติสําคัญของเครื่องมือที่ใชวนิิจฉัย
ที่ดี ซึง่ยอมรับผลลบลวงไดมากกวาผลบวกลวง  

เมื่อพิจารณาคาทํานายผลบวก พบวาในการศึกษานีม้ีคาทาํนายผลบวกที่รอยละ 62.32  
ในขณะที่มีคาทํานายผลลบสูงถึง 85.39 ซึง่คาดังกลาวแปรผันตามอัตราการเกดิเหตุการณไมพึง
ประสงค ในการศึกษานีท้ําในโรงพยาบาลมหาวทิยาลัย พบวามีอัตราการเกดิเหตุการณไมพึง
ประสงคจากการทบทวนเวชระเบียนดวยเครื่องมือสงสญัญาณรวมเทากับ รอยละ 24.0 ของเวช
ระเบียนที่ศึกษา ซึง่หากนาํเครื่องมือนี้ไปใชในโรงพยาบาลทีม่ีอัตราการเกดิเหตุการณไมพึง
ประสงคต่ํากวานี ้เชน โรงพยาบาลชุมชน เปนตน คาทํานายผลบวกของเครื่องมือนีก้็จะลดลงไดอีก  

เมื่อพิจารณาคุณสมบัติดานความถูกตองของเครื่องมอืสงสัญญาณรวมเปนราย Trigger 
จะพบวามีความไวคอนขางต่ํา โดย Trigger ที่มีความไวสูงสุดแคเพียงรอยละ 29.33 ตางจาก
ความไวรวมเปนอยางมาก ทั้งนี้เนื่องจาก Trigger แตละขอมีคุณสมบัติเปนการทดสอบยอยที่
นํามารวมกันแบบพรอมกัน (Simultaneous combination test) ทําใหความไวเพิ่มข้ึนไดอยาง
ชัดเจน อยางไรก็ตามจะพบวาม ี Trigger จํานวน 9 ขอที่ไมพบเวชระเบียนที่มีคุณสมบตัิดังกลาว
เลย หากตัด Trigger เหลานี้ออกกน็าจะลดภาระงานของผูทบทวนลง นาจะสงผลตอการลดความ
ผิดพลาด (Human error) ในการทบทวนเวชระเบียนลงและทําใหความไวโดยรวมเพิ่มข้ึนได 

ปจจัยทมีีผลตอคาความไวและคาทาํนายผลบวกในการศึกษานี้ ไดแก 

1. ปจจัยดานความแตกตางของผูปวย 

แผนก 

 ความถกูตองของผลการทบทวนเวชระเบยีนของทีม GTT เมื่อจําแนกตามแผนก พบวา ผล
การทบทวนเวชระเบียนของทีมจากแผนกศัลยกรรมกระดูกและขอมีความไวตอการพบเหตกุารณ
ไมพึงประสงคมากที่สุด และต่ําสุดในแผนกอายุรกรรม ทั้งนี้นาจะเปนจากการที่ผูปวยในแผนก
ศัลยกรรมกระดูกและขอ รวมทั้งแผนกศัลยกรรม และแผนกสูตินรีเวชกรรมตองใช Trigger ใน 
module ผาตดั และปริกําเนิด เพิ่มเติมข้ึนมา ทาํใหผลความไวรวมเพิ่มข้ึนชัดเจน โดยแผนกอายรุก
รรมและกมุารเวชกรรม ที่มีความไวต่าํสุดจะใช Trigger แคเพียง module  Care และ Medication 
เปนหลกัเทานัน้ดังแสดงในตารางที่ 5.3 
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ตารางที ่5.3 ความถกูตองของการทบทวนเวชระเบียนของทีม GTT จําแนกตามแผนก 

แผนก 
Prevalence 

(%) 
Sensitivity 

(%) 
Specificity 

(%) 
PPV 
(%) 

NPV 
(%) 

สูตินรีเวชกรรม 17.9 64.0 85.2 48.5 91.6 
ศัลยกรรม 28.6 79.5 80.0 61.4 90.7 
อายุรกรรม 33.6 36.8 96.0 82.4 75.0 

กุมารเวชกรรม 26.4 43.6 95.4 77.3 82.5 
ศัลยกรรมกระดูกฯ 19.0 100.0 70.6 44.4 100.0 

การเขารับการรักษาในหอผูปวยวกิฤต 

 ความถกูตองของผลการทบทวนเวชระเบยีนของทีม GTT เมื่อจําแนกตามการเขารับการ
รักษาใน หอผูปวยวกิฤต (ICU) พบวา ผลการทบทวนเวชระเบียนของผูปวยที่เขารับการรักษาใน
หอผูปวยวิกฤต มีความไวตอการพบเหตุการณไมพึงประสงคสูงกวา ในกลุมที่ไมไดรับการรักษาใน
หอผูปวยวิกฤต ทั้งนี้นาจะเปนจากความรุนแรงของการเจ็บปวยที่ทาํใหโอกาสพบเหตุการณไมพงึ
ประสงคเพิ่มข้ึน ดังแสดงในตารางที่ 5.4 

ตารางที ่5.4 ความถกูตองของการทบทวนเวชระเบียนของทีม GTT จําแนกตามการเขารับการ
รักษาในหอผูปวยวกิฤตของผูปวย 

ICU DPR+ 
GTT+ 

DPR- 
GTT+ 

DPR+ 
GTT- 

DPR- 
GTT- 

Sensitivity 
(%) 

Specificity 
(%) 

PPV 
(%) 

NPV 
(%) 

ใช 12 4 4 10 75.00 71.43 75.00 71.43 
ไม 74 48 60 364 55.22 88.35 60.66 85.85 

การไดรบัการผาตัดของผูปวย 

 ความถกูตองของผลการทบทวนเวชระเบยีนของทีม GTT เมื่อจําแนกตามการเขารับการ
ไดรับการผาตัดของผูปวย พบวา ผลการทบทวนเวชระเบียนของผูปวยที่ไดรับการผาตัด มีความไว
ตอการพบเหตุการณไมพึงประสงคสูงกวา ในกลุมที่ผูปวยไมไดรับการผาตัด ดังแสดงในตารางที่ 
5.5 
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ตารางที ่5.5 ความถกูตองของการทบทวนเวชระเบียนของทีม GTT จําแนกตามการเขารับการ
ผาตัดของผูปวย 

ผาตัด 
DPR+ 
GTT+ 

DPR- 
GTT+ 

DPR+ 
GTT- 

DPR- 
GTT- 

Sensitivity 
(%) 

Specificity 
(%) 

PPV 
(%) 

NPV 
(%) 

ใช 50 30 11 131 81.97 81.37 62.50 92.25 
ไม 36 22 53 243 40.45 91.70 62.07 82.09 

 จากการวิเคราะหปจจยัดานผูปวยพบวา ปจจัยที่ชีบ้งความรนุแรงของการเจ็บปวย ไดแก 
การเขารับการรักษาในหอผูปวยวกิฤต และการเขารับการผาตัดของผูปวย มผีลตอความไวของ
เครื่องมือสงสญัญาณรวม ทั้งนี้อาจสรุปไดวาเครื่องมือสงสัญญาณรวมมีความไวทีด่ีตอการคนหา
เหตุการณไมพึงประสงคในผูปวยทีม่ีอาการรุนแรงและซับซอนกวานัน่เอง 

2. ปจจัยดานคุณภาพการทบทวนดวยเครื่องมือสงสญัญาณรวมโดยพยาบาล 

 เมื่อพิจารณาผลของความชาํนาญของผูทบทวนตอความถูกตองของผลการทบทวนเวช
ระเบียนของทมี GTT โดยจาํแนกตามเดือนทีท่ําการทบทวนเวชระเบยีน พบวา ผลการทบทวนเวช
ระเบียนมีความไวตอการพบเหตุการณไมพึงประสงคเพิม่ข้ึนอยางตอเนื่อง ยกเวนในเดือนสุดทาย
ของการทบทวนซึ่งเปนการทบทวนเวชระเบียนที่ตกคางจึงไมอาจนับผลมารวมกันได ดังแสดงใน
ตารางที่ 5.6 จึงอาจสรุปไดวา ความชาํนาญของผูทบทวนซึง่เกิดจากการเรียนรูและเปลี่ยนไปตาม
เวลา มีผลตอความไวของผลการทบทวนได โรงพยาบาลที่นาํเครื่องมือนี้ไปใชจงึควรทราบเพือ่
ปรับปรุงความไวของทีมโดยคงสมาชกิของทีมไวนานพอสมควร ไมเปลี่ยนบุคลากรที่ทบทวนบอยๆ
อันจะมีผลกระทบในทางลบตอความไวได 

ตารางที ่5.6 ความถกูตองของผลการทบทวนเวชระเบยีนของทีม GTT จําแนกตามความ
ชํานาญของผูทบทวน 

เดือน จํานวน Prevalence 
(%) 

Sensitivity 
(%) 

Specificity 
(%) 

PPV 
(%) 

NPV 
(%) 

1 133 27.8 45.9 93.75 73.9 81.8 
2 180 23.3 61.9 83.3 53.1 87.8 
3 158 24.1 57.9 85.0 55.0 86.4 
4 82 29.3 75.0 91.4 78.3 89.8 
5 23 39.1 33.3 100.0 100.0 70.0 
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 ปจจัยดานความถูกตองของการทบทวนเวชระเบียนโดยตรงจากแพทย 

เมื่อพิจารณาวาความไวของการทบทวนเวชระเบียนดวยเครื่องมือสงสญัญาณเกิดจาก
จํานวนผลลพัธที่สอดคลองกันของการทบทวนเวชระเบยีนทั้งสองวิธ ี จากตารางที่ 4.4.2 หากการ
ทบทวนเวชระเบียนโดยตรงจากแพทยเปนมาตรฐานสงูสุดหลัก แตเราไมสามารถทราบไดอยาง
แทจริงวาผลการทบทวนเวชระเบียนโดยตรงจากแพทยมีความถูกตองจริงหรือไม ดังนัน้จึงควร
พิจารณาเวชระเบียนทีท่ีม GTT พบเหตกุารณไมพึงประสงค แตทีม DPR ไมพบเหตุการณไมพึง
ประสงคพบจาํนวน 52 ฉบับ ซึ่งมเีหตุการณไมพึงประสงคจํานวน 65 เหตุการณ 

พิจารณาเปรยีบเทียบสัดสวนของเหตุการณไมพึงประสงคตามระดับความรุนแรง พบวา
เหตุการณไมพึงประสงคทีท่ีม DPR ไมพบสวนใหญเปนเหตกุารณที่มีความรุนแรงระดับ E จํานวน 
45 เหตุการณ คิดเปนรอยละ 69.2 ที่เหลอืเปนความรุนแรงระดับ F จาํนวน 20 เหตกุารณ โดยไม
พบเหตกุารณที่รุนแรงกวานัน้ ซึ่งตางจากสัดสวนของเหตุการณไมพงึประสงคซึง่ทมี DPR และ 
GTT ประเมินวามีเหตุการณไมพึงประสงคเหมือนกนัจาํนวน 86 ฉบับ มีจํานวนเหตุการณไมพึง
ประสงค 171 เหตุการณ ที่มเีหตุการณไมพึงประสงคระดับ E จํานวน 80 เหตุการณ คิดเปนรอยละ 
46.8 ดังแสดงในตารางที ่ 5.7 แสดงใหเหน็วา การทบทวนเวชระเบียนทัง้สองวิธีการมี
ความสามารถในการคนหาเหตุการณไมพงึประสงคที่สําคัญไดตรงกันเปนสวนใหญ มีเพียงสวน
นอยซึง่มีความรุนแรงต่ําที่เปนผลบวกลวง 

ตารางที ่5.7 จํานวนเหตุการณไมพึงประสงคจากทีม GTT จําแนกตามความรุนแรง และการ
ตัดสินของทีม DPR  
จํานวนเหตุการณไมพึงประสงคจากทีม GTT 

แยกตามระดบัความรุนแรง DPR+ รอยละ DPR- รอยละ 

E 80 46.8 45 69.2 
F 82 47.9 20 30.8 
G 6 3.5 0 0 
H 1 0.6 0 0 
I 2 1.2 0 0 

รวม 171 100 65 100 

กลาวโดยสรุป ความถูกตองของการทบทวนเวชระเบียนดวยเครื่องมือสงสัญญาณรวมโดย
พยาบาลในการศึกษานี ้ มีความเหมาะสมทีจ่ะเปนเครื่องมือวินิจฉยัเหตุการณไมพึงประสงค
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เนื่องจากมีความจําเพาะและคาทาํนายผลลบที่ดี แตยังมีความไวทีจ่ํากัดอยู สามารถเพิ่มข้ึนได
โดยการใชเครือ่งมือนี้ในกลุมผูปวยที่มีความเสี่ยงสูง เชน ผูปวยผาตดั หรือผูปวยที่เขารักษาในหอ
ผูปวยวกิฤต นอกจากนี้สมาชิกทีมทีม่ีประสบการณทบทวนมากพอกจ็ะเพิ่มความไวของการคนหา
เหตุการณไมพึงประสงคไดเชนกนั 

อยางไรก็ตามการ แมวาความถูกตองจะเปนคุณสมบัตขิองการทดสอบที่จะไมแปรเปลี่ยน
ไปตามความชกุของปญหา แตในความเปนจริงเราไมมีวธิีการใดที่จะทราบจํานวนที่แทจริงของการ
เกิดเหตุการณไมพึงประสงคได ในกรณีนี้ ความไวและความจาํเพาะของการทดสอบจะแปรผัน
ตามความชุกของปญหาได [56]   ดงันั้นในการนําผลการประเมนิความถกูตองของเครื่องมือสง
สัญญาณรวมไปใชในโรงพยาบาลที่มีอัตราการเกิดเหตกุารณไมพึงประสงคต่ํากวานี้ อาจสงผลให
ความไวและความจาํเพาะของเครื่องมือนีล้ดลงอีกได 

ประเด็นที่ 4 ความเชื่อถือได 

ความเชื่อถือไดของการประเมินเหตุการณไมพึงประสงคโดยพยาบาลสองคนในการศึกษา
นี้อยูในระดับดีมาก (K = 0.858) แสดงใหเหน็ความเหน็ที่สอดคลองกันเปนสวนใหญ ซึ่ง
เปรียบเทียบกบัการทบทวนเวชระเบียนดวยวิธ ี HMPS ในสหรัฐอเมริกา พบวามคีวามเชื่อถือได
ของพยาบาลผูคัดกรองอยุในระดับดี (K = 0.61) [1] ออสเตรเลีย (K = 0.67) [2] และแคนาดา (K 
= 0.70) [5] ซึ่งนาจะเปนผลจากลักษณะของเครื่องสงสญัญาณ (Trigger) ของ GTT มีลักษณะที่
ชัดเจนกวา (Explicit) เปรียบเทียบกับเกณฑคัดกรองในวิธีของ HMPS ที่มีจาํนวน 18 เกณฑ ทาํให
ผูทบทวนตัดสนิใจไดงายและผลที่ไดมีความเชื่อถือไดมากกวา 

เมื่อศึกษาเพิ่มเติมถึงปจจยัทีม่ีผลตอความเชื่อถือไดของผลการทบทวนเวชระเบียนของทีม 
GTT ไดผลโดยสรุปดังนี ้

1. ปจจัยดานความแตกตางของผูปวย 

 เมื่อพิจารณาการทบทวนเวชระเบียนของพยาบาลสองคนในทีม GTT จําแนกตามแผนก
พบวา ผลการทบทวนเวชระเบียนมีความสอดคลองกันในระดับดีมากสามทมี ไดแก ทีมจากแผนก
ศัลยกรรมกระดูกและขอ ทีมศัลยกรรม และกุมารเวชกรรม ระดับดีสองทีมไดแก ทีมจากแผนกอายุ
รกรรมและสูตินรีเวชกรรม ดังแสดงในตารางที ่ 5.8 สรุปวาความแตกตางของแผนกมีผลตอความ
เชื่อถือไดของการทบทวนเวชระเบียนในทมี GTT แตมีผลไมมากนักเนื่องจากความเชื่อถือได
ทั้งหมดยงัอยูในเกณฑดี 
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ตารางที ่5.8  ความเชื่อถือไดของการทบทวนเวชระเบยีนของทีม GTT จําแนกตาม
แผนก 

แผนก 
N1+ 
N2+ 

N1+ 
N2- 

N1- 
N2+ 

N1- 
N2- Kappa 

95%CI 
lower 

95%CI 
upper 

สุตินรีเวชกรรม 53 9 6 72 0.782 0.678 0.886 
ศัลยกรรม 60 2 4 88 0.919 0.856 0.982 
อายุรกรรม 41 9 3 60 0.782 0.666 0.898 

กุมารเวชกรรม 12 1 2 133 0.878 0.743 1.013 
ศัลยกรรมกระดูกฯ 5 0 0 16 1.000 0 0 

หมายเหต ุ N1 = พยาบาลคนที่ 1, N2 = พยาบาลคนที ่2 

2. ปจจัยดานทมีผูทบทวน 

 เมื่อพิจารณาความเชื่อถือไดของผลการทบทวนเวชระเบียนของทีม GTT จําแนกตาม
ความชาํนาญของทีม GTT โดยพิจารณาจากเดือนที่มกีารทบทวนตลอดระยะเวลา 5 เดือน พบวา 
ผลการทบมีความสอดคลองกันในระดับดีมากตลอดเดือนที ่ 1 ถงึ 4 โดยมีความสอดคลองเพิ่มข้ึน
ตอเนื่อง ยกเวนในเดือนสุดทายที่ความสอดคลองลดลงในระดับดีเทานัน้ ซึ่งเกิดจากการทบทวน
เวชระเบียนทีต่กคาง จึงทําใหการทบทวนตางเวลากนัมาก ดงัแสดงในตารางที ่5.9 

ตารางที ่5.9  ความเชื่อถือไดของการทบทวนเวชระเบยีนของทีม GTT จําแนกตาม
ความชาํนาญของทีม GTT 

เดือนที่ทบทวน N1+ 
N2+ 

N1+ 
N2- 

N1- 
N2+ 

N1- 
N2- Kappa 95%CI 

lower 
95%CI 
upper 

1 54 6 7 66 0.803 0.701 0.905 
2 40 5 6 129 0.838 0.746 0.930 
3 45 2 3 108 0.925 0.860 0.990 
4 26 1 3 52 0.892 0.788 0.996 
5 6 1 2 14 0.704 0.394 1.014 

หมายเหต ุ N1 = พยาบาลคนที่ 1, N2 = พยาบาลคนที ่2 
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ประเด็นที่ 5 ตนทุน-ประสทิธิผลของการทบทวนเวชระเบียนทัง้สองวิธีการ 

 คาตนทนุ/ประสิทธิผลของการทบทวนเวชระเบียนดวยเครื่องมือสงสัญญาณรวมสูงกวาคา
ตนทนุ/ประสิทธิผลของการทบทวนเวชระเบียนโดยตรงจากแพทย ถึง 1.4 เทา ทั้งนีน้าจะเปนจาก 

1. ตนทนุคาแรงของแพทยต่ํากวาความเปนจริง ดังจะพบไดจากอัตราคาแรงที่
โรงพยาบาลจายใหแพทยสงูกวาคาแรงทีจ่ายใหพยาบาลเพียง 1 เทาตัว ซึ่งอตัรา
ดังกลาวอาจไมจูงใจใหแพทยมาทํากิจกรรมทบทวนเวชระเบียนเชนนี้ได 

2. ทีม GTT ใชเวลานานกวาทมี DPR ถึงโดยเฉลี่ย แมจะใชคามัธยฐานในการคํานวณ
แลวก็ตาม ทาํใหตองจายคาแรงสําหรับทีม GTT สูงกวาสามเทาตัว  

โดยสรุปแลว หากตองนาํวิธกีารทบทวนเวชระเบียนดวยเครื่องมือสงสัญญาณรวมไปใช 
ควรพิจารณาปรับประสิทธภิาพของการทบทวนใหใชเวลาลดลง ดงันี ้

• ตดัภาระงานทีไ่มจําเปนตองใชในการทบทวนเวชระเบียนออกไปและใชฐานขอมูลอิ
เล็กโทรนิกสเขาชวยแทน เชน เพศ อาย ุจาํนวนวันนอนโรงพยาบาลเปนตน รวมทัง้ไม
จําเปนตองประเมินคุณภาพเวขระเบียนซึ่งไมใชวัตถุประสงคของการคนหาเหตกุารณ
ไมพึงประสงค 

• ตัด Trigger ที่มีไมพบในเวชระเบียนใดๆในการศึกษานี ้หรือพิจารณาคัดออกในกรณี
ที่มีความไวต่ํามากๆ ออก นาจะทําใหลดเวลาที่ตองใชในการมองหา Trigger 
เหลานั้นลงได 

 
ประเด็นที่ 6 ขอพิจารณาดานการนําไปใชของเครือ่งมือสงสัญญาณรวม 

 
ผลการวิจยัทาํใหเราทราบคณุสมบัติดานความถกูตอง ความเชื่อถือได และตนทนุของการ

ทบทวนเวชระเบียนดวยเครื่องมือสงสัญญาณรวมแลว หัวขอตอไปนี้จะเปนการพิจารณานํา
เครื่องมือดังกลาวนี้ไปใช ซึ่งมีประเด็นที่ตองพิจารณา 2 ดาน [57] ไดแก 

1. ความเปนไปได 

ความเปนไปไดพิจารณาจากปจจัยสาํคัญที่เกี่ยวกับการนําเครื่องมือสงสัญญาณรวมไปใช 
พิจารณาจากปจจัยดังตอไปนี ้
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1.1. การยอมรบั 

การทบทวนเวชระเบียนดวยเครื่องมือสงสญัญาณรวมเปนกิจกรรมทีท่ําโดยพยาบาล ซึ่ง
เปนวิชาชพีทีม่ีความพรอมและใหความรวมมือในการพฒันาคุณภาพสูงที่สุดในโรงพยาบาล มี
ความเขาใจกระบวนการดูแลรักษาใกลเคียงกับแพทยโดยเฉพาะอยางยิ่ง พยาบาลที่มี
ประสบการณทํางานมามากพอควร ในการศึกษานีพ้ยาบาลวชิาชีพที่เขารวมมคีวามเชีย่วชาญ
เฉพาะดาน เนือ่งจากมีประสบการณดูแลผูปวยและการรักษาที่ซับซอนของโรงพยาบาล
มหาวิทยาลยัมามากกวา 10 ปทุกคน จึงทําใหเปนที่ยอมรับของบุคลากรทุกสาขาไดงายกวา 

นอกจากนี้ขัน้ตอนในการทบทวนเวชระเบียนซึง่ทาํโดยพยาบาลเพียงสองคน ไมจําเปน 
ตองพึงแพทยในการวินิจฉยัตลอดเวลา ทําใหงายตอการจัดทํา ผลที่ไดแมวาความไวในการพบ
เหตุการณไมพึงประสงคจะต่ําเมื่อเทยีบกบัการทบทวนเวชระเบียนโดยตรงจากแพทย แตหาก
พิจารณาความเปนจริงดานการพัฒนาคณุภาพของโรงพยาบาล จะพบวากลไกการคนหา
เหตุการณไมพึงประสงคของโรงพยาบาลในปจจุบนัเกือบทั้งหมดใชวธิรีายงานอุบัติการณซึ่งมี
ความไวตอเหตุการณไมพึงประสงคต่ํากวาการทบทวนเวชระเบียนเปนอยางมาก โดยพบวามี
เหตุการณไมพึงประสงคเพยีงรอยละ 1.8 – 8 เทานั้นทีไ่ดรับการรายงานอุบัติการณ [19,21] ดังนัน้
วิธีการคนหาเหตุการณไมพงึประสงคดวยเครื่องมือสงสญัญาณรวม จงึนาจะเปนทีย่อมรับมากกวา
การรายงานอบุัติการณแบบเดิม 

1.2. ตนทุน-ประสทิธิผล 

ตนทนุในการคนหาเหตุการณไมพึงประสงคดวยเครื่องมือสงสัญญาณรวมเทากับ 593 
บาท/เหตกุารณไมพึงประสงค สูงกวาตนทนุจากการทบทวนเวชระเบียนโดยตรงจากแพทย ซึง่มี
ตนทนุ 418 บาท/เหตุการณไมพึงประสงค ตางกัน 1.4 เทาซึง่เปนผลมากจากเวลาทีใ่ชทบทวนเวช
ระเบียนมากกวาถงึ 3 เทาตัว เปนหลกั ในทางปฏิบตัิ โรงพยาบาลที่นาํวิธกีารของเครื่องมือสง
สัญญาณรวมไปใชอาจใชเวลาในการทบทวนเวชระเบียนนอยคาเฉลี่ย 23.5 นาท ี เนื่องจากไม
จําเปนตองเกบ็ขอมูลผูปวยและประเมินคณุภาพเวชระเบียนซึง่ใชในการวิจัยนี ้ นอกจากนีห้าก
พิจารณาตัด Trigger ที่ไมพบในการศึกษานี้ออก 9 ขอ ก็นาจะลดระยะเวลาในการอานเวชระเบียน
ลงไดอีก 

อยางไรก็ตามตนทนุทีน่ํามาวิเคราะหในการศึกษานี้เปนตนทนุของการคนหาเหตุการณไม
พึงประสงคเทานัน้ ยังไมนับรวมตนทุนของกิจกรรมบรหิารความเสีย่งอื่นๆที่จะตามมา เชน การทํา
การวิเคราะหขอมูลเพิ่มเติมเพื่อหาสาเหตุเชิงระบบ บริหารจัดการเพื่อลดโอกาสเกิดเหตุการณไม
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พึงประสงคตางๆ เปนตน ซึง่จะมากขึ้นตามจํานวนเหตุการณไมพึงประสงคที่พบ จึงตองพิจารณา
ตนทนุนี้ควบคูกันไปดวย 

1.3. กิจกรรมบริหารความเสีย่งเมื่อพบเหตุการณไมพึงประสงค 

ดังที่ไดกลาวมาแลวในการบริหารจัดการเพื่อความปลอดภัยของผูปวย หากใชการคนหา
เหตุการณไมพึงประสงคดวยเครื่องมือสงสัญญาณรวม สิ่งสําคัญตามมาคือการจดัการเหตุการณ
ไมพึงประสงคดังกลาวใหมโีอกาสเกิดขึ้นนอยลง จึงจะทําใหเกิดความปลอดภัยกบัผูปวย ซึง่
ประกอบดวย การปองกนั การเฝาระวงั และการลดความรุนแรงของเหตุการณไมพงึประสงคที่เกดิ
กับผูปวย กิจกรรมตางๆเหลานี้ตองอาศัยวัฒนธรรมความปลอดภยัของผูปวยที่เกิดขึ้นในองคกร 
ซึ่งตองอาศยัภาวะผูนํา การทํางานเปนทมี และการกาํหนดทิศทางขับเคลื่อนองคกรใหเกิดความ
ปลอดภัยกับผูปวยอยางแทจริง  

ในทางตรงขาม หากวัฒนธรรมดานความปลอดภัยของผูปวยในองคกรไมเขมแข็ง การ
คนหาเหตุการณไมพึงประสงคจํานวนมากอาจสงผลกระทบในเชิงลบ เชน อาจสรางความเขาใจ
ผิดวาเปนกิจกรรมที่ใชจับผิดและลงโทษบคุลากรในองคกร เปนตน ดังนัน้องคกรที่จะนําเครื่องมือ
สงสัญญาณรวมไปใชคงตองพิจารณาความเปนไปไดของกิจกรรมที่ตามมาดวยเสมอ 

อยางไรก็ตามหากใชเครื่องมือสงสัญญาณรวมเพื่อการประเมินประสทิธิภาพระบบบริหาร
ความเสีย่งตามที่ IHI แนะนาํไว โรงพยาบาลก็สามารถสุมเวชระเบยีนขึ้นมาเพียงจํานวนจํากัด เชน 
20 ฉบับตามขอเสนอของ IHI และคํานวณหาอัตราการเกิดเหตุการณไมพึงประสงค วธิีนี้จะใชเพื่อ
ประเมินแนวโนมของการเกดิเหตุการณไมพึงประสงคซึ่งใชสะทอนประสิทธิภาพระบบการจัดการ
เพื่อความปลอดภัยของผูปวย โดยไมตองคํานงึถงึจํานวนเหตุการณไมพึงประสงคที่แทจริงกไ็ด
เชนกนั  

1.4. ผลได (Yield)  

หมายถงึจํานวนของเวชระเบยีนที่สามารถพบเหตกุารณไมพึงประสงค ในการทบทวนเวช
ระเบียนดวยเครื่องมือสงสญัญาณรวมดวยทมีพยาบาล มีความสามารถคนหาเหตุการณไมพึง
ประสงคไดจํานวนหนึ่ง ซึง่คาดการณไดจากคาทาํนายผลบวกและคาทํานายผลลบ ในการศึกษานี้
เทากับรอยละ 62.32 และ 85.39 ตามลําดบั ซึ่งขึน้กับปจจัยตอไปนี ้
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ความจาํเพาะของเครื่องมือสงสัญญาณรวม หากเพิม่สูงขึ้นก็จะทาํใหคาทํานายผลบวก
เพิ่มข้ึนได คุณสมบัติดังกลาวพบไดในการกาํหนดนิยามของเหตุการณไมพึงประสงคที่ใชใน
เครื่องมือสงสญัญาณรวม มีลักษณะกวางกวาเหตุการณไมพึงประสงคของ HMPS ทาํใหมโีอกาส
พบเหตกุารณไมพึงประสงคเพิ่มมากขึ้น  

นอกจากนี ้ เราอาจเพิ่มคาทํานายผลบวกโดยการเพิ่มความชุกของโรคใหแกประชากร
ศึกษาได ในกรณีนี้คือการเพิ่มอัตราการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคใหแกกลุมเวชระเบียนที่จะใช
ทบทวนดวยเครื่องมือสงสญัญาณรวมกอน ไดแก 

• การใช Trigger บางประการที่มีอยูแลวในระบบสารสนเทศโรงพยาบาล คัดกรองเวช
ระเบียนมาใหทําการทบทวน ซึ่งสามารถทําไดโดยไมตองใชแรงงานของผูทบทวนเลย 
เชน Trigger ที่ใชคาทางหองปฏิบัติการ Trigger ที่เกี่ยวกับการใชยา 

• การใชเครื่องมอืสงสัญญาณรวมในกลุมผูปวยทีม่ีความเสี่ยงสูง เชน ผูปวยในหอ
ผูปวยวกิฤต ผูปวยทีเ่ขารับการผาตัด เปนตน 

กรณีเชนนีจ้ะเพิ่มโอกาสพบเหตุการณไมพงึประสงคไดมาก แตทั้งนี้ในการคํานวณอัตรา
การเกิดเหตุการณไมพึงประสงคของผูปวยที่ได ตองชดเชยจากจํานวนเวชระเบียนที่คัดกรองขึ้นมา
ดวย จงึจะสะทอนความชกุของปญหาที่แทจริงได 

2. ประสิทธิผล 

ประเด็นทีม่ีความสําคัญมากที่สุดคือการประเมินประสทิธิผลของกิจกรรมบริหารความ
เสี่ยงที่เกิดขึ้นจริงทัง้หมด ในทีน่ี้กห็มายถึงการจัดการใหเกิดความปลอดภัยแกผูปวยอยางแทจริง 
เพราะหากพบวาเครื่องมือสงสัญญาณรวมมีความถูกตอง นาเชื่อถือ และตนทนุต่าํอยางไรก็ตาม 
แตหากไมสามารถนาํเหตุการณไมพึงประสงคไปจัดการใหเกิดความปลอดภัยไดก็ไมเกิดประโยชน
อันใดกับโรงพยาบาลเลย 

ผลลัพธที่แทจริงของการใชเครื่องมือสงสญัญาณรวมจงึมิใชเพยีงการคนหาเหตุการณไม
พึงประสงคพบไดเทานัน้ แตรวมไปถึงการมองผลลัพธที่คาดหวังของระบบบริหารความเสีย่ง โดย
เมื่อนํากิจกรรมนี้ลงไปในระบบบริหารความเสี่ยงแลว สดุทายผูปวยปลอดภัยมากขึน้หรือไม อาจ
ตองใชเวลาในการบริหารจัดการในระยะยาว ดังนัน้โรงพยาบาลทีน่ําเครื่องมือนีไ้ปใชจึงควรเฝา
ติดตามแนวโนมของอัตราการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคในภาพรวมไวดวย เชนกนั 
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ปญหาและอปุสรรคของการวิจยั 

การศึกษานี้มขีอจํากัดสําคญัของงานวิจยัที่ตองคาํนงึถึง ไดแก 

1. ความถกูตองและความเชื่อถือไดของมาตรฐานสงูสุด (Gold standard) 

ในปจจุบนัยังไมมีวิธกีารคนหาเหตุการณไมพึงประสงคใดที่มีคุณสมบัติดังกลาว แมวาผล
การศึกษาเหตกุารณไมพึงประสงคในอดีตจะใชวิธกีารของ HMPS แตเนื่องจากขั้นตอนที่ตองมีการ
คัดกรองดวยพยาบาลกอนสงตอใหแพทยตัดสินอีกครั้ง มีการใชแบบสอบถามจาํนวนมาก ทาํให
เกิดภาระงานจํานวนมาก ในทางปฏิบัติไมมีการนําไปใชในการประเมินคุณภาพการดูแลรักษาของ
โรงพยาบาล ประกอบกับนยิามของเหตุการณไมพึงประสงคของ HMPS และเครื่องมือสงสัญญาณ
รวมยังแตกตางกัน ดังนัน้จึงไมสามารถนําผลของ HMPS ที่ไดมาเปนมาตรฐานสูงสดุเพื่อประเมนิ
ความถกูตองของเครื่องมือสงสัญญาณรวมไดโดยตรง ในการศึกษานี้จงึกาํหนดวิธีการทบทวนเวช
ระเบียนโดยตรงจากแพทย (DPR) เปนมาตรฐานสูงสุดขึน้ โดยมีคุณสมบัติดังนี ้

1) ในดานวิชาการ  แพทยเปนวิชาชพีทีท่บทวนเวชระเบียนและประเมินคุณภาพการ
รักษาไดดีที่สดุ โดยใชการทบทวนแบบ Implicit เนื่องจากเปนผูมีความรู ความเขาใจ
กระบวนการเกิดโรคของผูปวย และกระบวนการรักษามากที่สุดในโรงพยาบาล  

2) ในดานการพฒันาคุณภาพ แพทยที่ปฏิบัติงานภายในโรงพยาบาล เปนผูประเมิน
คุณภาพภายในดานการดูแลรักษา 

3) สอดคลองกับนโยบายของโรงพยาบาลสวนใหญที่ไมอนญุาตใหนาํขอมูลผูปวยไปใช
นอกโรงพยาบาลอีกดวย  

อยางไรก็ตาม ผลการทบทวนเวชระเบียนโดยตรงจากแพทยอาจมีปญหาเรือ่งความ
ถูกตองและความเชื่อถือได ในการศึกษานี ้ ผูวิจยัไดควบคุมคุณภาพของวธิีการดังกลาว โดย
มาตรการดังตอไปนี้ 

ความถูกตอง 

1) กําหนดนยิามเหตุการณไมพงึประสงคไวชดัเจน สอดคลองกับนยิามทีร่ะบุในเครื่องมือ
สงสัญญาณรวม 
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2) กําหนดสภาวะที่ตองการ (Pre-specified conditions) ไวในแบบบนัทกึ ครอบคลุม
เหตุการณไมพึงประสงคทีค่าดหวงัจากเครื่องมือสงสญัญาณรวมในแตละชุด 
(module) 

3) มีการประเมนิซ้ําแบบอิสระ (Simultaneous independent review) โดยใชแพทยสอง
คนเปนผูทบทวนเวชระเบียนแตละเลมเพือ่เพิ่มความไวของการประเมิน และนําผลที่
ไดมารวมกนั 

ความเชื่อถือได 
1) มีการประชุมช้ีแจงแพทยผูทบทวนลวงหนาทุกคนและมีเอกสารคูมือประกอบการ

ทบทวนเวชระเบียน 
2) มีการใชแบบบันทกึที่ออกแบบมาเพื่อแนะนําแพทยคนหาเหตุการณไมพึงประสงคที่

คาดหวงั รวมเปนกลุมในลักษณะของชุดคําถาม   
3) ประชุมผูทบทวนทั้งสองคนรวมกนักับแพทยผูดูแลโครงการทุก 4 สัปดาหเพื่อประเมนิ

เหตุการณไมพึงประสงคทีพ่บซ้ําอกีครั้งวามีความถูกตองตรงนยิามหรือไม เพื่อใหเกิด
การเรียนรูซึง่กนัและกนั โดยไมจําเปนตองสรุปผลการทบทวนใหสอดคลองกัน 

ผลที่ไดจากการทบทวนเวชระเบียนโดยตรงจากแพทยในการศึกษานี ้ พบเวชระเบียนที่มี
เหตุการณไมพึงประสงค 150 ฉบับ คิดเปนจํานวนเหตุการณไมพึงประสงค 299 เหตุการณ ซึง่มี
จํานวนมากกวาเหตุการณไมพึงประสงคจากการทบทวนดวยเครื่องมอืสงสัญญาณรวม และเมื่อ
คิดเปนอัตราการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคโดยปรับเหตุการณไมพึงประสงคที่มีความรนุแรง
ระดับ E ออก กพ็บวา การทบทวนเวชระเบียนโดยตรงจากแพทยในการศึกษานีส้ามารถคนหา
เหตุการณไมพึงประสงคมากกวาวิธกีาร HMPS อยางมาก 

และเมื่อพิจารณาดานความเชื่อถือได พบวาความเชือ่ถือไดของการทบทวนเวชระเบียน
โดยตรงจากแพทยอยูในระดับปานกลาง (K = 0.58) ใกลเคียงกับการประเมนิเหตุการณไมพึง
ประสงคดวยวธิี Structured implicit review ที่ทาํใน HMPS (K = 0.61) และดีกวาผลการศึกษาใน
ประเทศไทยทีน่ําวิธีการ HMPS มาใช (K = 0.39)  

ดังนัน้จึงกลาวไดวาการทบทวนเวชระเบียนโดยตรงจากแพทยในการศึกษานี้ มีความถกู
ตองและนาเชือ่ถือไดเมื่อเทยีบเคียงกับการศึกษาอื่นในอดีต และมีความเปนไปไดในทางปฏิบัติ
โดยโรงพยาบาลเปนอยางดี สามารถนาํไปเปนมาตรฐานสูงสุด (Gold standard) ในการประเมนิ
ความถกูตองของการศึกษานี้ได 
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2. การควบคุมความลาํเอียง (Bias) 

ความลาํเอียงดานขอมูล (Information bias)  

ในการทบทวนเวชระเบียนจาํเปนตองใชเวชระเบียนที่มีขอมูลเพียงพอตอการศึกษา จึงได
กําหนดใหมีการประเมินคณุภาพเวชระเบียน หากเวชระเบียนที่ไมผานเกณฑข้ันต่ําจงึจะคัดออก
จากการศึกษา เวชระเบียนที่ใชในการศึกษานีม้ีจํานวน 581 ฉบับ จากการประเมินคุณภาพเวช
ระเบียนขัน้ตน พบวามีเวชระเบียนจํานวน 5 ฉบับทีถู่กคัดออกจากการศึกษาครั้งนี ้คิดเปนรอยละ 
0.9 ของเวชระเบียนทัง้หมด ซึ่งไมมีผลกระทบตอผลการวิจัยโดยรวมเนื่องจากเปนเวชระเบียนสวน
นอย และไมมผีลตอขนาดตัวอยางที่ตองการ โดยเวชระเบียนที่ไมสมบรูณทั้ง 5 ฉบับ มีลักษณะมี
บันทกึไมครบถวน และไมใชผูปวยในแผนกที่ศึกษา   
 
ความลาํเอียงของผูวิจัย (Assessor bias)  

ในขั้นตอนการทบทวนเวชระเบียนดวยทมี GTT และ DPR แตละทีมประกอบดวยผู
ทบทวน 2 คนในการอานเวชระเบียน 1 ผลของการทบทวนแตละคนอาจสงผลตอการตัดสินของอีก
คนได ดังนัน้ในการผูทบทวนทัง้ 2 คนของแตละทีมจะประเมนิแยกกันโดยอิสระ โดยผลการ
ทบทวนของแตละคนถูกเกบ็ไวโดยผูประสานงานวิจยั และนํามาใชประชุมในวนัประชุมงานวจิัย
ของแตละทีมเทานั้น ดังจะพบไดวาผลการประเมินความเชื่อถือไดของผูประเมนิสองคนทั้งจากทีม 
GTT และทีม DPR ยังมีความแตกตางกนัอยูพอสมควร 

การปนเปอน (Contamination)  

ในการศึกษานี ้ ผูทบทวนของทั้งสองทมีเปนบุคลากรในโรงพยาบาลเดียวกนั ผลการ
ทบทวนของทมีหนึง่อาจมีผลตอการตัดสินใจของอีกทีมได ผูวิจัยไดควบคุมความลําเอียงนี้โดยผล
การทบทวนดวย GTT และ DPR แยกกนัเปนอิสระ โดยในการศึกษานี้ผูทบทวนเวชระเบียนแตละ
คนไมทราบวาใครเปนสมาชกิของทีมผูทบทวนเวชระเบยีนในสองทีมเลย บัญชีเวชระเบียนที่สงใหผู
ทบทวนแตละทานก็ถกูกาํหนดโดยผูประสานงานวิจยัซึ่งไมเปดเผยใหผูวิจยัทราบ การติดตออาศัย
ผูประสานงานวิจัยทั้งสิน้ จงึไมมีโอกาสทีจ่ะทราบผลการประเมินของกันและกนั ดงัจะเห็นไดจาก
ผลการคนหาเหตุการณไมพงึประสงคของทั้งสองทมี มีความแตกตางกนัอยูพอสมควร 

ผลประโยชนทบัซอน (Conflict of interest)  

ผูทบทวนอาจสวนไดสวนเสยีกับการดูแลรักษาผูปวยที่ทบทวน เนื่องจากผูทบทวนของทั้ง
สองวิธกีารเปนบุคลากรของโรงพยาบาลตามเงื่อนไขของการทบทวนดวยเครื่องมือสงสัญญาณ
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รวมและเพื่อใหสอดคลองกบักิจกรรมพัฒนาคุณภาพที่เปนจริง ดังนัน้แมวาจะพยายามใหผู
ทบทวนหลีกเลี่ยงการทบทวนเวชระเบียน แตก็อาจมคีวามลาํเอียงเกิดขึ้นไดจากการจําผูปวยใน
แผนก หรืออาจมีอคติกับผูรักษาได เพราะเปนเพื่อนรวมงานที่รูจักกัน 

ดังนัน้เพื่อขจัดปญหาดังกลาว ในการศึกษานีก้ําหนดใหเอกสารทั้งเวชระเบียน และแบบ
บันทกึ ระบุดวยรหัสกรณีศึกษาแทน โดยกําหนดใหผูทบทวนไมทบทวนเวชระเบยีนที่ตนมีสวนให
การรักษา เวชระเบียนทุกเลมจะถูกปกปดชื่อผูปวยและชื่อผูรักษาดวยปากกาเคมีสเีขม และ เพือ่
ขจัดความลําเอียงหากผูทบทวนรูจักกับผูปวยหรือผูรักษา 

ความลาํเอียงดานบริบท (Context bias) 

เครื่องมือสงสญัญาณรวมไดรับการจัดทําขึ้นในบริบทของระบบสุขภาพในประเทศ
สหรัฐอเมริกา แตอาจมีความแตกตางกนัในบริบทของการรักษา ผูวิจัยจงึไดทําการแปลเอกสาร
เครื่องมือสงสญัญาณรวมทัง้หมดเปนคูมอืภาษาไทยโดยไมตัดขอความภาษาองักฤษตนฉบับออก 
จัดประชุมฝกอบรมและทําความเขาใจกบัผูทบทวนทุกคนในทีม GTT และประยุกต Trigger บาง
ขอใหสอดคลองกับบริบทของโรงพยาบาลในประเทศไทย เชน การปรับเปลี่ยนยา 
Diphenhydramine ใน Trigger M7 ซึ่งไมเปนทีน่ิยมใชเปนยาแกแพในโรงพยาบาลที่ศึกษา เปน 
Chlorpheniramine แทน เปนตน 
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ขอเสนอแนะ 
ขอเสนอแนะเพื่อการพัฒนาเครื่องมือสงสัญญาณรวม 

1. ควรมีการประชุมผูทบทวนและผูเกี่ยวของกับการทบทวนเวชระเบียนและผูเกี่ยวของดาน
ความปลอดภยัของผูปวย ในการปรับปรุงหรือเสนอแนะเครื่องมือสงสัญญาณเพิ่มเติมให
สอดคลองกับบริบทของระบบบริการสุขภาพในประเทศไทยมากขึ้น และเพิ่มความ
ครอบคลุมอันตรายที่เกิดกับผูปวยใหมากขึ้น เชน อาจตัด Trigger ที่ไมพบผลบวกใน
การศึกษานี้ออกจํานวน 9 Trigger เปนตน 

2. ทีมผูทบทวนเวชระเบียนสามารถเพิ่มความไวของการคนหาเหตกุารณไมพงึประสงคมาก
ขึ้น ผูทบทวนควรตองฝกทบทวนอยางตอเนื่องจนเกิดความชาํนาญ ไมควรมีการเปลี่ยนผู
ทบทวนโดยไมจําเปน นอกจากนี้การประชุมผลการทบทวนเพื่อเรียนรูรวมกันเปนระยะจะ
มีสวนชวยเพิม่ความถูกตองและความเชือ่ถือไดของการทบทวนอยางมาก (ความเห็นจาก
การประชุมสมาชิกทีม GTT, ผูวิจัย) 

3. เราสามารถเพิม่ความไวและลดตนทุนคาแรงของเครื่องมอืสงสัญญาณรวมในการคนหา
เหตุการณไมพึงประสงค  ควรลดภาระงานที่ไมจาํเปนลง ในโรงพยาบาลที่มีความพรอม
อาจใชขอมูลสารสนเทศอิเล็กโทรนกิสของผูปวยที่ใชในระบบบริการ ชวยการคนหา
เครื่องมือสงสญัญาณ กอนนาํไปทบทวนดวยการอานจริง เชน Trigger ดานการใชยา 
หรือเกี่ยวของกับผลทางหองปฏิบัติการ หากระบุมากอนลวงหนาได จะทําให
ประหยัดเวลานําเขาสูการประเมินเหตุการณไมพึงประสงคไดอยางรวดเร็วขึ้น รวมทั้งลด
ความผิดพลาดของการอานเวชระเบียนเนือ่งจากมี Trigger ใหคนหามากเกินไปดวย 

4. ความไวของการคนหาเหตกุารณไมพึงประสงคจะเพิม่ข้ึนหากโรงพยาบาลนาํไปใชทบทวน
กลุมผูปวยที่มคีวามเสีย่งสงู เชน ผูปวยที่อยูในหอผูปวยวิกฤต ผูปวยผาตัด เปนตน และยัง
เปนการลดการทบทวนเวชระเบียนที่ไมจาํเปนลงไดดวย 
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ขอเสนอแนะเพื่อการศึกษาครั้งตอไป 

1. การศึกษานี้เปนการประเมินความถกูตองของเครื่องมือสงสัญญาณรวม ซึ่งใชขนาด
ตัวอยางจากผลการศึกษาความไวและความจําเพาะเทยีบเคียงจาก HMPS เมื่อ
ผลการวิจยัพบวาความไวและความจาํเพาะของเครื่องมือสงสัญญาณรวมเทากับ รอยละ 
57.33 และ 87.79 ตามลาํดับ เราสามารถคํานวณขนาดตัวอยางตามสูตรคํานวณความ
เพียงพอของความไวของเครื่องมือวนิิจฉัย [55] โดยกําหนดใหอัตราการเกิดเหตุการณไม
พึงประสงคเทากับผลการศึกษานี้คือรอยละ 24 มีความเชื่อมัน่รอยละ 5 ไดจาํนวนเวช
ระเบียน 1,536 ฉบับ ดังนัน้หากมกีารศกึษาคุณสมบัติดานความถกูตองของเครือ่งมือสง
สัญญาณรวมอีก ก็ควรใชจํานวนเวชระเบียน 1,536 ฉบับ เพือ่ใหไดแมนยําของ
ผลการวิจยัเพยีงพอ อยางไรก็ตามผูวิจยัควรพิจารณาประเด็นดานความเปนไปไดของการ
ใชทรัพยากรเพื่อทบทวนเวชระเบียนจาํนวนมากเหลานีด้วย 

2. ในการศึกษาคณุสมบัติดานความถกูตอง ความเชื่อถือได และตนทนุ-ประสิทธิผลของการ
ทบทวนเวชระเบียนดวยเครื่องมือสงสัญญาณรวมนี ้ เรานําจํานวนเวชระเบียนที่พบ
เหตุการณไมพึงประสงคและจํานวนเหตุการณไมพึงประสงคมาใชคํานวณตาม
วัตถุประสงคทีก่ําหนด โดยยังไมไดคํานงึถึงคุณลักษณะของเหตุการณไมพึงประสงค จึง
ควรศึกษาเพิ่มเติมถึงลักษณะของเหตุการณไมพึงประสงค ไดแก พยาธิสภาพทีเ่กิดกับ
รางกายผูปวย ผลกระทบในมิติอ่ืนๆ เชน จิตใจ สังคม และ เศรษฐกจิ รวมทั้งวิเคราะหหา
สาเหตุเชงิระบบเพื่อนาํมาสูการปรับปรุงระบบบริการสุขภาพใหปลอดภัยยิ่งขึ้นตอไป  

3. ทดลองปรับรูปแบบเครื่องมือสงสัญญาณ เชน ตัด Trigger ที่ไมพบเวชระเบียนเลยออก 9 
ขอ ปรับนิยามของ Trigger บางขอใหงายและสอดคลองกับบริบทดานการดูแลรักษา
ผูปวยในโรงพยาบาลอนัจะเปนการเพิ่มความไวและคาทาํนายผลบวกของเครื่องมือได 
และศึกษาความถูกตองของเครื่องมือชุดใหมเปรียบเทียบกับชุดเดิม 

4. ทดลองใชเครือ่งมือสงสัญญาณรวมหาเวชระเบียนทีจ่ะใชทบทวนในฐานขอมูลสารสนเทศ
ของผูปวยที่มอียูเดิมในโรงพยาบาล ซึง่อาจอยูในรูปแบบฐานขอมูลอิเล็กโทรนิกส เพื่อลด
ภาระงานและตนทนุ 

5. ทดลองใชเครือ่งมือสงสัญญาณรวมในการเหตุการณไมพึงประสงคในผูปวยปจจุบนัดวย
การทบทวนการดูแลผูปวยบนหอผูปวย เพื่อประเมินประสิทธภิาพของเครื่องมือหาก
นําไปใชบริหารความเสี่ยงเชงิรุก 
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6. โรงพยาบาลโดยทั่วไปจะใชการคนหาเหตกุารณไมพึงประสงคดวยการใหบุคลากรรายงาน
อุบัติการณ หากมีการใชวธิีการทบทวนเวชระเบียนดวยเครื่องมือสงสัญญาณรวมในการ
คนหาเหตุการณไมพึงประสงคอาจมีความซ้ําซอนเกิดขึ้นได ดังนัน้จึงควรศึกษา
เปรียบเทียบเหตุการณไมพงึประสงคที่พบจากผลการทบทวนเวชระเบียนดวยเครื่องมือสง
สัญญาณ กบัเหตุการณไมพึงประสงคที่มีอยูในฐานขอมูลความเสีย่งของโรงพยาบาลซึง่
มักไดมาจากการรายงานอุบตัิการณ ในดานคุณลักษณะ ประเภท ความรุนแรง และ
โอกาสปองกัน และนํามาใชตัดสินใจในการเลือกวิธกีารคนหาเหตกุารณไมพึงประสงค 
หรือใชรวมกนัอยางไร 
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รายการเครื่องมือสงสัญญาณรวมและความหมาย 
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