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การค้นหาความเส่ียงโดย 

Trigger charted review 

โดย นพ.วสุิทธ์ิ   อนันต์สกลุวฒัน์ 
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ค ำจ ำกดัควำมที่ควรทบทวน 

Trigger  =  ตัวส่งสัญญาณเพ่ือตรวจสอบ และพจิารณา 

                    ว่ามีเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์เกดิขึน้หรือไม่ 

ส าหรับเผยแพร่ในชุมชนนักปฏิบัติเพื่อพัฒนาระบบบริหารจัดการความเสี่ยง (CoP RM) 14 กรกฎาคม 2558   
โครงการ Engagement for Patient Safety โดย สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 



เหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ 

IHI : การบาดเจ็บทางร่างกายโดยไม่ไดต้ั้งใจ  เป็นผลมาจากการดูแลรักษา 
ส่งผลใหต้อ้งมีการเฝ้าระวงั  รักษา หรือนอน รพ.เพิ่มข้ึน หรือท าใหเ้สียชีวิต 
 
WHO : เหตุการณ์ท่ีก่อใหเ้กิดอนัตรายต่อผูป่้วย  เกิดความสูญเสียทางร่างกาย 
หรือการท าหนา้ท่ี  ซ่ึงอาจจะเป็นการเสียชีวิต การเจบ็ป่วย การบาดเจบ็  ความ 
ทุกขท์รมาน  ความพิการ ทางร่างกาย สังคม หรือจิตใจกไ็ด ้
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เหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ (ต่อ) 
Thai  HA: การบาดเจบ็ อนัตราย หรือภาวะแทรกซอ้นท่ีเป็นผลจากการดูแล 
รักษา มิใช่กระบวนการตามธรรมชาติของโรค ส่งผลใหผู้ป่้วยเสียชีวิต หรือ 
ตอ้งนอนโรงพยาบาลนานข้ึน หรืออวยัวะในร่างกายตอ้งสูญเสียการท าหนา้ท่ี 
 
การดูแลรักษาในทีนี่ ้ครอบคลุมทั้งการปฏิบัติงานของผู้ให้บริการแต่ละคน  ระบบและ 

กระบวนการทีเ่กีย่วข้อง  ครอบคลุมทั้งการทีไ่ม่สามารถให้การวนิิจฉัยหรือรักษาได้  และ 

การวนิิจฉัยหรือรักษาทีไ่ม่ถูกต้อง หรือไม่เป็นไปอย่างที่ควรจะเป็น 
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Adverse Event : AE 
 Medical adverse event : เหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ / ไม่เป็นไปตามความคาดหวงั  จาก 
การดูแลรักษา      

-  ใช้มุมมองด้านผู้ป่วย หรือผู้รับบริการ 

-  เป็นผลลพัธ์ ทีท่ าให้ มีการบาดเจ็บอนัตราย สูญเสีย ทางร่างกาย/ จิตใจเกดิขึน้กบัผู้ป่วย  

-  เกดิเกีย่วเน่ืองกบั กระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วย (Intervention) 

-  ไม่ได้เกดิจากกระบวนการของโรค(natural progression) 

-  ไม่ใช่ผลโดยตรงทีต้่องเกดิขึน้เม่ือมีการดูแลรักษา เช่น รอยแผล จากการผ่าตัด  หรือ 
การสูญเสียอวยัวะซ่ึงเป็นโรคจากการผ่าตดัรักษา 
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Error: ควำมผิดพลัง้ 

Medical Error : ความผดิพลาด คลาดเคล่ือน ด้อยคุณภาพ ในการให้บริการ /  

ตรวจรักษา 

-  เน้น Process (คือท าผดิข้อตกลง , CPG , CNPG)  

-  ผลกระทบทตีั้งแต่ A ถึง I   

-  ตัวอย่าง เช่น ความคลาดเคล่ือนทางยา   (Medication Error) 
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กำรจัดระดับของควำมเส่ียง 

ระดบั A = ไม่มีความคลาดเคล่ือนเกดิขึน้  แต่เหตุการณ์ทีอ่าจท าให้  

                  เกดิความคลาดเคล่ือนได้ 

ระดบั B = มีความคลาดเคล่ือนเกดิขึน้ แต่ไม่เป็นอนัตรายต่อผู้ป่วย 

                  เน่ืองจากความคลาดเคล่ือนไปไม่ถงึผู้ป่วย 

ระดบั C = มีความคลาดเคล่ือนเกดิขึน้ แต่ไม่เป็นอนัตรายต่อผู้ป่วย 

                  ถงึแม้ว่าความคลาดเคล่ือนน้ันจะไปถงึผู้ป่วยแล้ว 
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ระดับ D = มีความคลาดเคล่ือนเกดิขึน้ แต่ไม่เป็นอนัตรายต่อผู้ป่วยแต่ 
                  ยงัจ าเป็นต้องมีการติดตามผู้ป่วยเพิม่เติม 
ระดับ E = มีความคลาดเคล่ือนเกดิขึน้และเป็นอนัตรายต่อผู้ป่วยเพยีงช่ัวคราว 
                 รวมถึงจ าเป็นต้องได้รับการรักษาหรือแก้ไขเพิม่เติม 
ระดับ F = มีความคลาดเคล่ือนเกดิขึน้และเป็นอนัตรายต่อผู้ป่วยเพยีงช่ัวคราว 
                 รวมถึงจ าเป็นต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาล  หรือยืดระยะเวลา 
                 ในการรักษาตัวในโรงพยาบาลออกไป 

กำรจัดระดับของควำมเส่ียง (ต่อ) 
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กำรจัดระดบัของควำมเส่ียง (ต่อ) 

ระดับ G = มีความคลาดเคล่ือนเกดิขึน้และเป็นอนัตรายต่อผู้ป่วยถาวร 

ระดับ H = มีความคลาดเคล่ือนเกดิขึน้และเป็นอนัตรายต่อผู้ป่วยจนเกือบถึงแก่ 

                  ชีวติ 

ระดับ I  =  มีความคลาดเคล่ือนเกดิขึน้ และเป็นอนัตรายต่อผู้ป่วยจนถึงแก่ชีวติ 

 

    ** สรุป เราจะนับ adverse events เม่ือผลกระทบระดับ E ถึง I เท่าน้ัน 
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เม่ือสงสัยว่าเป็น AE หรือไม่  ใช้ค าถาม 3 ข้อนี ้

 1.  ถ้าเร่ืองนีเ้กดิกบัเราจะสบายใจไหม 

 2.  เกดิจากธรรมชาติของโรค ?   เกดิจากการรักษาพยาบาล ? 

 3.  เร่ืองที่เกดิเราตั้งใจให้เกดิขึน้ ? 
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Adverse  Events  vs  Error   

• “Error” definition  bears  upon  concept  of  preventability, and  is  
therefore  process-focused   

• “Adverse  event”  describes  harm  to  the  patient , and  is  thus  
outcome  focused 

• Relationship  between  error  and  adverse  events: 

Adverse   

Events 
Error 
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preventable 

AE 
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AE 
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Not AE 

3 

AE 

Error 
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ตวัอย่างผู้ป่วย 

     คนไขอ้าย ุ24 ปี เป็น UTI ไม่เคยมีประวติัการแพย้ามาก่อน  แพทย ์
สัง่ฉีด Ampicillin 2 g  v  8 hr. หลงัไดรั้บยา dose แรก เกิดอาการหอบ 
BP 60/30 mmHg    
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     หญิงไทยคู่ อาย ุ41 ปี ใหป้ระวติัแพ ้Penicillin  มาก่อน  มีบนัทึก 
ใน OPD Card แพทยส์ัง่ให ้Augmentin ฉีดหลงัจากไดรั้บยาเกิด  
Anaphylactic  shock  

ตวัอย่างผู้ป่วย 
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     คนไขอ้าย ุ22 ปี เจบ็ครรภค์ลอด เกิด  arrest  of active phase ได ้
ตดัสินใหผ้า่ตดั ท่ี OR พยาบาลดมยาพบคนไขร้้องทุรนทุรายมาก  เอา 
มือกมุทอ้ง พบมี tetanic uterine  contraction และคนไขไ้ดรั้บ  
5%D/N2 1000 cc. + syntocinon 10 unit ไป 100 cc. ใน 30 นาที 
ระหวา่งตดัสินใหผ้า่คลอด  

ตวัอย่างผู้ป่วย 
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     คนไขอ้าย ุ40 ปี G7 P6 ครรภค์รบก าหนดเจบ็ครรภค์ลอด  ฝากครรภ ์
ไม่มีความผดิปกติมาถึง LR  PV cervix เปิด 4 cm. efface 80%  MR 
station 0  เจบ็ครรภทุ์ก 3 นาที  พยาบาล 3 คนท่ีข้ึนเวรดึก ไดใ้หน้อน  
รอบนเตียงไม่ไดใ้หก้ารรักษาพยาบาลอ่ืน  เน่ืองจากมีคนไขค้ลอด 2 คน  
พร้อมกนั  หลงัจากนั้น 30 นาที คนไขมี้ลมเบ่ง  ลูกคลอดออกบนเตียง 
รอคลอด เดก็น ้าหนกั 2,600 กรัม Apgar 9 ,10  Perineum  no tear เสียเลือด

300 cc. 

ตวัอย่างผู้ป่วย 
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     กรณีเดิมแต่ตกเลือดหลงัคลอด  1,200 cc. ตอ้งใหเ้ลือด 2 unit 3 วนั 
กลบับา้น 

ตวัอย่างผู้ป่วย 
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     กรณีขา้งตน้แต่ตกเลือด  2,000 cc  ตอ้งตดัมดลูกใหเ้ลือด  8  unit 

ตวัอย่างผู้ป่วย 
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     คนไขช้ายอาย ุ18 ปี ปวดทอ้งขา้งขวาไขสู้ง  ไดผ้า่ตดัพบเป็น  
Ruptured  Appendicitis  หลงัผา่ตดัไหมพบ มีหนองท่ีแผลผา่ตดัตอ้ง 
ท าแผลอีก 7 วนั จึงใหก้ลบับา้นได ้

ตวัอย่างผู้ป่วย 

ส าหรับเผยแพร่ในชุมชนนักปฏิบัติเพื่อพัฒนาระบบบริหารจัดการความเสี่ยง (CoP RM) 14 กรกฎาคม 2558   
โครงการ Engagement for Patient Safety โดย สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 



     คนไขเ้บาหวาน  รักษาท่ีโรงพยาบาลมา 5 ปี FBS = 180-220 mg%  
HbA1C = 8 ไดป้รับยาฉีดเม่ือมา OPD คร้ังล่าสุด 4 วนัก่อน   วนัน้ีญาติ 
พบหมดสติ  ตามรถพยาบาลมารับตวัท่ีบา้น DTX = 24  หลงั push  
Glucose 50 cc.  ต่ืนดี  น ามาสงัเกตอาการท่ีโรงพยาบาล  คนไขป้ฏิเสธท่ี 
จะรักษาต่อ ขอกลบับา้นใน 3 ชัว่โมง 

ตวัอย่างผู้ป่วย 

ส าหรับเผยแพร่ในชุมชนนักปฏิบัติเพื่อพัฒนาระบบบริหารจัดการความเสี่ยง (CoP RM) 14 กรกฎาคม 2558   
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ความส าคญัและทีม่าของเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ 

1.   อุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ที่เกดิขึน้กบัผู้ป่วยในของ 

      โรงพยาบาล = 4-17% 

2.   ในสหรัฐอเมริกา   

 -  มีผู้เสียชีวติปีละ 44,000 คน จาก AE 

 -  สูญเสียเงิน 37,600 ล้านเหรียญสหรัฐ 
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โครงการ Engagement for Patient Safety โดย สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 



-  1.5 – 6%  ของ Error  ถูกรายงาน 

-  90 -95%  ของ Error  มไิด้เกดิอนัตรายจริงกบัผู้ป่วย 

การรายงานความผดิพลั้ง (Error) 

ส าหรับเผยแพร่ในชุมชนนักปฏิบัติเพื่อพัฒนาระบบบริหารจัดการความเสี่ยง (CoP RM) 14 กรกฎาคม 2558   
โครงการ Engagement for Patient Safety โดย สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 



 ข้ันตอนส าคญัของโรงพยาบาล  คือ  การค้นหาเหตุการณ์ 

ไม่พงึประสงค์  เพ่ือให้ได้มาซ่ึงขนาดของปัญหาและน าไปสู่การจัดการ
เพ่ือการพฒันา 

การค้นหาเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ 

ส าหรับเผยแพร่ในชุมชนนักปฏิบัติเพื่อพัฒนาระบบบริหารจัดการความเสี่ยง (CoP RM) 14 กรกฎาคม 2558   
โครงการ Engagement for Patient Safety โดย สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 



กรอบแนวคดิการค้นหาเหตุการณ์ด้วย  
HA  Trigger  Tool  และปัจจัยที่เกีย่วข้อง 
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โครงการ Engagement for Patient Safety โดย สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 



Review                
to  Find  AEs 

Learn             
from  AEs 
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วธีิการทบทวนเวชระเบียน 

1.  ขั้นเตรียมการ 

 1.1  จดัท าและประเมินความตรงของเน้ือหาของแบบบนัทึกการ
ทบทวนเวชระเบียน ดว้ย Thai  HA  Trigger  Tool   
 1.2   จดัฝึกอบรมการทบทวนเวชระเบียนดว้ย Thai  HA Trigger  
Tool  และการบนัทึกผล  
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วธีิการทบทวนเวชระเบียน (ต่อ) 

2.  ขั้นทบทวนเวชระเบียน 

 2.1  คดักรองเวชระเบียนตาม 14 แหล่งขอ้มูล 
 2.2  กรณีท่ีจ านวนเวชระเบียนท่ีพบตามแต่ละ Trigger  Tool  มี
จ านวนเกิน 20 ฉบบั ใหสุ่้มเลือกเวชระเบียนข้ึนมาเพียง 20 ฉบบั ดว้ย
วิธี  Simple  random sampling 
 2.3  ประเมินหาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์
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วธีิการทบทวนเวชระเบียน (ต่อ) 

3.  ข้ันบันทึกข้อมูล 
 3.1  บนัทึกผลการทบทวนเวชระเบียนลงในแบบบนัทึก 
 3.2  รวบรวมจ านวนวนันอนโรงพยาบาลรวมของผูป่้วยใน
ทั้งหมด  ในช่วงเวลาท่ีศึกษา 
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ปัญหำส ำคญัของโรงพยำบำล 
1.  ไม่สามารถรู้จ านวนและความถีข่อง  harm  ที่เกดิขึน้กบัคนไข้ของ 
      เราที่แท้จริง 
2.  ขาดโอกาสพฒันาที่จะน า harm  ที่เกดิขึน้น ามาทบทวน ท า RCA  
     และวางแผนป้องกนัเชิงระบบ 

ส าหรับเผยแพร่ในชุมชนนักปฏิบัติเพื่อพัฒนาระบบบริหารจัดการความเสี่ยง (CoP RM) 14 กรกฎาคม 2558   
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กำรค้นหำ AE จำกงำนวจิยั 

• The nature of adverse events in hospital patients. Result of Harvard 
Medical Practice Study II (1991) 
–  30,195 medical records 
–  1,133 patients (3.7%) had AE 

• 19% :  Drug complication  
• 14% :  Wound infection 
• 13% :  Technical complication 

– 48% of AE => associate with operations 
– 58% of AE => preventable 

ส าหรับเผยแพร่ในชุมชนนักปฏิบัติเพื่อพัฒนาระบบบริหารจัดการความเสี่ยง (CoP RM) 14 กรกฎาคม 2558   
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กำรค้นหำ AE จำกงำนวิจยั  (ต่อ) 
• The Quality in Australian health Care Study (1995) 

– AE = 16.6% of admission 

– 51% preventable 
 

• The department of Health in the UK (2000) 

– AE = 10% of admission 

– 15%  preventable 
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กำรค้นหำ AE จำกงำนวิจัย  (ต่อ) 

• The Canadian Adverse Events study (2004) 

– AE = 7.5 % of  admissions 

– 36.9%   preventable 
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ท าไมโรงพยาบาลต้องค้นหา Adverse Event 

1.     AE เป็นอนัตรายทีเ่กดิขึน้กบัคนไข้ทีแ่ท้จริง และยังเป็นผลจากการ
รักษาพยาบาล 

2.     AE เกดิได้บ่อยมากในทุกโรงพยาบาลทัว่โลก (3-16%)  

3.     AE เป็นความผดิคาดอย่างมากของผู้ป่วย ญาติ และสังคม(ต้องการ
ความปลอดภัยและหายจากโรคอย่างรวดเร็ว) เม่ือเกดิ AE  จึงมี
แนวโน้มจะมีผลกระทบทางลบกบัโรงพยาบาล และบุคลากรทีรุ่นแรง
เห็นได้ในส่ือทั่วไป และการฟ้องร้องในศาล  
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โครงกำร Trigger Tool 
• จุดมุ่งหมาย 

1.  เพ่ือให้มกีารค้นหา AE ที่อาจไม่ถูกรายงาน ในระบบรายงานความ 
เส่ียง (แก้ Under report ของรายงานอุบัตกิารณ์ความเส่ียง) 

2.  เพ่ือให้มีการกระตุ้นให้มกีารพฒันาคุณภาพต่อเน่ือง โดยเฉพาะเร่ือง
ความปลอดภัยของผู้ป่วย ที่เกีย่วข้องกบัการรักษาพยาบาล 

3.  เพ่ือให้มกีารแสดงแนวโน้มการเปลีย่นแปลงในเร่ืองความปลอดภัย
ของผู้ป่วย  ของโรงพยาบาลน้ัน 
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โครงกำร Trigger Tool  (ต่อ) 

• รพ. มุ่งเป้า ศึกษาเวชระเบียนของผู้ป่วยที่อยู่ในสถานการณ์ที่มีความ
ล่อแหลมที่จะเกดิ AE หรือมี AE แล้ว ( High risk chart หรือ 
Trigger+ve) จากผู้ป่วยในทั้งหมด ในเดือนที่มีการทบทวน 

• เป็นความแตกต่าง จาก Global Trigger  Tool ที่ใช้การสุ่มเวชระเบียน
มาแค่ 20 ฉบับ ต่อ เดือน 
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ค ำอธิบำย Trigger  
และ AE ที่เกีย่วข้อง   
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ตัวอย่ำง กรณผีู้ป่วย  
และ กำรวิเครำะห์หำ AE 
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Case 1 

• ผู้ป่วยเดก็ชายอายุ 14 ปี มาด้วยอาการผ่ืนทั้งตัว รวมทั้งเย่ือบุตา
อกัเสบ แพทย์รับไว้รักษาในโรงพยาบาล ประวตัก่ิอนหน้านี ้2 
สัปดาห์ เคยถูกรับไว้ด้วยเร่ืองชัก แพทย์ตรวจหาสาเหตุอ่ืนไม่ได้ 
จึงวนิิจฉัยว่าเป็น Epilepsy ให้ Dilantin ไปกนิที่บ้าน 
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Case 1 

• Trigger : Re-admission within 30 days 

• Background : Epilepsy 

• Intervention : Antiepileptic drug :Dilantin 
• Outcome : 1. No convulsion 
                       2. Drug allergy :-Steven- Johnson syndrome  ซ่ึงท าให้

ตอ้งรับไวรั้กษาในโรงพยาบาล 
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Case 1 

• AE : Drug allergy :-Steven-Johnson  syndrome 
• Level of harm : F  เน่ืองจากตอ้งรับไวรั้กษาในโรงพยาบาล 
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Case 2  
• ผู้หญิงอายุ 48 ปี เป็น myoma รับไว้ผ่าตัดตัดมดลกูและรังไข่ 

ระหว่างผ่าตัดเสียเลือด 500 ml ไม่ได้ให้เลือด หลงัผ่าตัด 1วนั blood 
pressure drop , Hct ลดลงจาก 32% เหลือ 23% แพทย์จงึให้เลือด 
และน าไปผ่าตัดอกีคร้ัง พบ bleeding and hematoma ได้ stop 
bleeding และเอาก้อนเลือดออก หลงัผ่าตัด แผลติดเช้ือและแยก ต้อง
ให้ยาและท าแผล 7 วนั แล้วไป resuture  สุดท้ายสามารถจ าหน่ายได้ 
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Case 2 
• Trigger : re-operation, change of Hct level, Culture + 
• Back ground : Myoma uteri 
• Intervention 1 :  TAH with BSO  
• Outcome 1 : remove of tumor ,Post operation intra abdominal bleeding 
• Intervention 2 : Re-explor and stop bleeding 
• Outcome 2 : No bleeding, Wound infection and separation 
• Intervention 3 : Dressing , antibiotic, re-suture 
• Outcome 3: Good healing of wound , D/C ได้ 
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Case 2 
• AE: 

– 1. Post operation intra-abdominal bleeding ซ่ึงอาจมี    
อนัตรายถึงแก่ชีวติหากไม่ได้ผ่าตัดรักษาทันที ดงัน้ัน harm 
level  คือ H 

– 2. Wound infection and separation  ซ่ึงต้องให้การรักษาโดย
การให้ยา ท าแผล และเย็บแผลอกีคร้ัง และต้องนอนโรงพยาบาล
นานขึน้ ดังน้ันระดับของ harm คือ F 
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Case 3 

• ผู้ป่วยหญิง อายุ 25 ปี ต้ังครรภ์ครบก าหนด มาคลอดบุตรปกติ แต่มี
การตกเลือดหลงัคลอด 600 ml ไม่มีอาการผิดปกต ิได้ให้น า้เกลือ ยา
บีบมดลูก oxytocin และ methergin ตามปกติ และเฝ้าระวงัการตก
เลือดเพิม่ หลงัจากน้ันไม่มอีาการผดิปกติ 
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Case 3 
• Trigger: PPH 

• Background : ตั้งครรภ์ครบก าหนด เจ็บครรภ์ 

• Intervention : Normal delivery 

• Outcome : Normal birth of fetus PPH 600 ml but no 
symptoms 
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Case 3 

• complication : PPH 600 ml แต่ระดบัของผลกระทบ คือ D ไม่มี
อาการ มีการรักษาตามปกติ และเฝ้าระวงัเพ่ือ reassure ว่าไม่มี
ปัญหา  จึงไม่นับ case นี ้ว่าเป็น AE เพราะผลกระทบไม่ถึงระดบั E  
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Case 4  

• ผู้ป่วยหญิงอายุ 54 ปี มมีดลูกหย่อน มากจนตุงปากช่องคลอด 
แพทย์แนะน าว่าให้ผ่าตัดมดลูกและซ่อมช่องคลอด และได้อธิบาย
ว่าการผ่าตัดอาจท าให้มอีนัตรายต่อท่อไต หรือกระเพาะปัสสาวะได้ 
1%  หลงัท าผ่าตัดได้ 7 วนั มปัีสสาวะร่ัวออกมาทางช่องคลอด ต้อง
นอนโรงพยาบาลนานขึน้อกี 3 วนั และต้อง retained catheter  ต่อ
อกี 1 เดือน จึงหายเป็นปกติ 
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Case 4 

• Trigger : Post op complication 

• Background : prolapsed  uterus 

• Intervention : Vaginal hysterectomy with A-P repair 

• Outcome : operation success V-V fistula 
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Case 4 

• AE: V-V fistula ซ่ึงต้องรักษาโดยใส่สายสวนนานกว่าปกติ และ
ต้องนอนโรงพยาบาลนานขึน้ level of harm คือ F 
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Case 5 

• ผู้ป่วยหญิงอายุ 35 ปีเป็น CA ovary ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด 
หลงัให้ยามีอาการคล่ืนไส้อาเจียนรุนแรง จนมีอาการอ่อนเพลยี
มากต้องให้สารน า้และเกลือแร่ และยาฉีดรักษาอาการคล่ืนไส้
อาเจียนเพิม่จากเดมิ และมีผมร่วงซ่ึงท าให้วติกกงัวล  และมีเม็ด
เลือดขาวลดลงเหลือ 1500/ml แต่ไม่มีการติดเช้ือ 
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Case 5 
• Trigger : Medication  

• Background : CA ovary 

• Intervention : chemotherapy 

• Outcome : Tumor response ? 

                        Severe nausea and vomiting 

                        Hair loss 

                        Leukopenia 
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Case 5 

• AE : Severe nausea and vomiting ซ่ึงต้องให้การรักษา และต้อง
อยู่โรงพยาบาลนานขึน้ harm level คือ F 

• ส่วน Hair loss เป็น Psychological harm ซ่ึงไม่นับ 

• Leukopenia เป็น complication ซ่ึงไม่มีอาการติดเช้ือ แต่ต้องเฝ้า
ระวงั harm  level แค่ D ไม่นับเป็น AE ที่มี harm ตั้งแต่E ขึน้ไป 
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Case 6 

• ผู้ป่วยเดก็อายุ 12 ปี มไีข้มา 4 วนั Dx. DHF รับไว้ในโรงพยาบาล 
ต่อมาไข้ลง  เร่ิมมีBP ลดลงจึงให้สารน า้ รักษาระดบั BP ได้ด ีไม่มี
เลือดออกในอวยัวะใด จน Day6 มีน า้ท่วมปอด ต้องให้การรักษา
ด้วย Lasix อกี 2 วนัจึงกลบับ้านได้ 
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Case 6 
• Trigger : Care module 

• Background : DHF ซ่ึงมี impending shock 

• Intervention 1: Fluid replacement, close monitor 

• Outcome : Disease improvement , no shock  Pulmonary 
edema 

• Intervention 2: Medication –Lasix 

• Outcome : Clinical improvement 
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Case 6 
• AE : Pulmonary edema   

         Harm level : F เน่ืองจากต้องรักษาและอยู่โรงพยาบาล 

นานขึน้ 
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ส่ิงทีท่มี PCT ควรด ำเนินกำร    
ได้รับ  Chart  มาทบทวน  

ทบทวนหา Trigger  

หา  LOS ของ PCT 

AE 
Identified 

E       I 

Preventable 
AE ? 

ทบทวน RCA สร้างแนวทางป้องกนัและปฏิบัติ 

.  รายงานผลลพัธ์การทบทวน 

.  ค านวณหา AE/1000 วนันอนประจ าเดือนของกลุ่มงาน 

AEs/1000  วนันอน 
ของ PCT  

End 

Review  
NO 

Early 
Detection  and   
Rapid  
Response 

NO 

How    จะท ำอะไรบ้ำง ? 

Yes 

Yes 
กำรบริหำรควำมเส่ียง

ของ PCT 

Trigger  Tool 



                   การค านวณ AE ต่อ 1000 วนันอนของโรงพยาบาล  จะใช้ 

จ านวน AE ที่พบทั้งหมดจากการค านวณ  หารด้วย วนันอนรวมของ 

โรงพยาบาล ในเดือนน้ัน 

กำรทบทวนเวชระเบียนตำมแนว Trigger  Tool (ต่อ) 

ส าหรับเผยแพร่ในชุมชนนักปฏิบัติเพื่อพัฒนาระบบบริหารจัดการความเสี่ยง (CoP RM) 14 กรกฎาคม 2558   
โครงการ Engagement for Patient Safety โดย สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 



เดือน เมษายน 51 
• จ ำนวนวันนอนรวมของผู้ป่วยในทัง้หมด        8,722    วัน 

• จ ำนวนผู้ป่วยจ ำหน่ำยทัง้หมด     1,463  

• จ ำนวนผู้ป่วยที่รับไว้ในรพ.ทัง้หมด     1,385 

• รวมเวชระเบยีนที่ทบทวนทัง้หมด        210     ฉบับ 

• รวมเวชระเบยีนที่ทบทวนแล้วพบ AE         49    ฉบับ 

• ทบทวนพบ AE ทัง้หมด                                  60     AE   

    จ ำนวน AE ต่อ 1000 วันนอน = 6.88 

    ร้อยละผู้ป่วย Admit  เกิด AE = 3.54 

2.  ผลลพัธ์การค้นหาความเส่ียง  โดย Thai HA Trigger Tools. 



3.  ตัวช้ีวดัด้านความปลอดภัยระดับโรงพยาบาล 
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กราฟแสดง AE/1000 วันนอน
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           ตัวช้ีวดัด้านความปลอดภัยระดับโรงพยาบาล 
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กราฟแสดงร้อยละของจ านวน Admit เกิด AE
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          ตัวช้ีวดัด้านความปลอดภัยระดับโรงพยาบาล 
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สรุปขัน้ตอนกำรท ำ Trigger Tool  
ของโรงพยำบำล 

1. ตั้งทีมที่จะรับผดิชอบในการศึกษา เร่ือง Trigger Tool ควร
มีตัวแทนจาก 

  1.  คณะกรรมการเวชระเบียน 

  2.  คณะกรรมการบริหารความเส่ียง 

  3.  ตัวแทนจากทุก PCT ทั้งแพทย์และพยาบาล 



2. ทบทวนดูแหล่งข้อมูลและเกณฑ์การคดักรองเวชระเบียน  การ
ทบทวนและผู้รับผดิชอบเกบ็ข้อมูล 

3. จัดอบรม Reviewer ให้มีความรู้ก่อนไปทบทวนเวชระเบียน 

4. ทุกเวชระเบียนถูกทบทวนโดย Reviewer 2 ท่าน และบันทึกตาม
แบบฟอร์มที่ก าหนดส่งทมีน า 

สรุปขัน้ตอนกำรท ำ Trigger Tool 
 ของโรงพยำบำล 
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5. ทมีน ารวบรวมข้อมูล เพ่ือหา 

          *  AE /1000 วนันอนของโรงพยาบาล 

     *  AE /1000 วนันอนของแต่ละ PCT 

  *  AE /100 admission 

  *  ร้อยละของคนไข้ในของโรงพยาบาลที่เกดิ  AE   

6. คณะกรรมการบริหารความเส่ียง  ร่วมกบั PCT ไปทบทวน AE ของตนเองทบทวน
ดูว่าเร่ืองใดเป็นเร่ืองทีป้่องกนัได้ ท า RCA สร้างแนวทางแก้ไขป้องกนั  

สรุปขัน้ตอนกำรท ำ Trigger Tool  
ของโรงพยำบำล 
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การด าเนินการต่อหลงัพบเหตุการณไ์ม่พงึประสงค์ 

         เม่ือโรงพยาบาลพบ AE  แลว้ตอ้งท าอย่างไรต่อ  

1. ทบทวน 6 care  process  ในโรงพยาบาลเพือ่หาจุดออ่นของระบบ 

2. Root Cause Analysis   



Access 

Entry 

Assessment Investigation 

Diagnosis 

Plan of Care Discharge Plan 

Care of Patient Reassess Communication Information & 
Empowerment 

Discharge 

Continuity of Care 

กระบวนการดแูลผูป่้วย 
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เมือ่เกดิปญัหำ สิง่แรกคอืจดักำรเป็นรำยๆ 

เหตกุารณ ์

แกปั้ญหา 

เฉพาะหนา้ 

วิเคราะห ์

Root causes 

ป้องกนั 

ปัญหา 
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ผลลัพธ์ของกำรทบทวนเวชระเบียน  เพือ่หำ 
Adverse Event ตำมแนว Trigger  Tool 

1. แก้ไขการรายงานอุบัติการณ์ความเส่ียงที่ไม่ครบถ้วน และมัก
รายงาน เร่ืองที่มีผลกระทบน้อย 

2. โรงพยาบาล สามารถติดตาม ดูแนวโน้มของ AE/1000 วนันอน  
ทั้งของ PCT และในภาพรวม 

3. PCT และโรงพยาบาลจะพบ AE และน าไปพฒันาต่อเน่ือง เพ่ือ
ความปลอดภัยของผู้ป่วยที่จะเพิม่ขึน้ตามเวลาที่ผ่านไป 
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4. โรงพยาบาลและบุคลากร  จะปลอดภัยจากการถูกฟ้องร้อง  
เน่ืองจากผู้ป่วยและญาติมีความปลอดภัย 

5. บุคลากรมีความสุขในการท างาน 

ผลลัพธ์ของกำรทบทวนเวชระเบียน  เพือ่หำ Adverse 
Event ตำมแนว Trigger  Tool 
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ประเดน็ส ำคญัของกำรน ำ Trigger  Tool  มำใช้ 

1. ต้องส่ือให้ทุกคนรู้ว่าไม่ใช่การจับผดิ  เพ่ือให้เกดิความร่วมมือต่อเน่ือง 

2. การรักษาความลบัของการทบทวน  ข้อมูล HN AN ควรอยู่ที ่PCT ที่
ทบทวนเท่าน้ัน และปกปิดเม่ือส่งข้อมูลไปให้ศูนย์กลาง 

3. คุณภาพของผู้ทบทวนเป็นส่ิงส าคญัมาก 

4. การด าเนินการต่อเน่ืองของ PCT เม่ือพบ AE ของตนเอง  เพ่ือ
ปรับปรุงการปฏิบัตงิาน  เป็นโมเมนตันทีส่ าคญัทีท่ าให้ระบบปลอดภัย
เพิม่ขึน้ตามเวลาที่ผ่านไป 
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ของฝากก่อนจาก 

 1.  เหตุการณไ์มพึ่งประสงคเ์ป็นความเสีย่งเรือ่งหน่ึงทีส่  าคญัทีสุ่ดของโรงพยาบาล  

เน่ืองจากมีผลการกระทบสูงและพบบ่อย 

2. จดุเนน้ของระบบบรหิารความเสีย่งทางคลินิกเปลี่ยนแปลงการคน้หา error  

มาเป็น คน้หา Adverse  event  แทน 

3. การน า Trigger  tool  มาทบทวนเวชระเบียนจะท าใหค้น้หา AE ไดม้ากข้ึน 

4. เม่ือพบ AE  ใหท้บทวน 6 Care Process และ RCA สรา้งแนวทางปฏิบตัิ

ใหมเ่พ่ือป้องกนั  จะเกิดความปลอดภยั 



ค ำถำม 
จำกผู้เข้ำร่วมประชุม? 
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Concurrent trigger tools
ขั้นตอนที่ 1 

ในช่วงเวลาทีเ่รารับผดิชอบ  ให้ดูว่ามี Trigger  เหล่านีเ้กดิขึน้หรือไม่ 
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Concurrent trigger tool 
แหล่งข้อมูล รหัส ตัวส่งสัญญาณ (Trigger) 

ระบบเฝ้าระวงัภาวะแทรกซอ้น
จากการระงบัความรู้สึก 

A1 ผูป่้วยท่ีประสบภาวะแทรกซอ้นจากการระงบั
ความรู้สึก  ซ่ึงมีความรุนแรงตั้งแต่ E ข้ึนไป 

(Anesthesia) 
 

A2 ผูป่้วยท่ีมีการเปล่ียนแปลงวธีิการระงบัความรู้สึก
ระหวา่งผา่ตดั 

A3 ผูป่้วยท่ีไดรั้บการใส่ ET tube ใน RR 

หอ้งเลือด  (Blood bank) B1 ผูป่้วยท่ีไดรั้บ massive  transfusion (ใหเ้ลือด 10 
หน่วย ภายใน 3 ชัว่โมง หรือ Total Blood 
Volume ใน 24 ชัว่โมง) 

B2 ผูป่้วยท่ีมีอาการหรือสงสัยวา่จะมีการแพเ้ลือด/
ส่วนประกอบของเลือด 



Concurrent trigger tool 

แหล่งข้อมูล รหัส ตัวส่งสัญญาณ (Trigger) 

การดูแลผูป่้วยวิกฤติ C1 ผูป่้วยท่ียา้ยเขา้ ICU โดยไม่ไดว้างแผน 

(Critical Care) C2 ผูป่้วยท่ีมี cardiac arrest หรือ pulmonary  และ
ช่วยชีวิตรอด 

ระบบเฝ้าระวงัการใชย้า (Drug) D1 ผูป่้วยท่ีมี ADE หรือสงสัยวา่จะมี ADE และมี
ความรุนแรงตั้งแต่ E ข้ึนไป(ใหย้าผดิ , แพย้า , 
ผลขา้งเคียงรุนแรง) 

หอ้งฉุกเฉิน (Emergency care) E1 ผูป่้วยท่ีกลบัมาตรวจซ ้ าท่ี ER โดยมิไดน้ดัหมาย
ภายใน 48 ชัว่โมง แลว้ไดรั้บการรับไวใ้น
โรงพยาบาล 



Concurrent trigger tool 

แหล่งข้อมูล รหัส ตัวส่งสัญญาณ (Trigger) 

ระบบเฝ้าระวงัการติดเช้ือใน I1 ผูป่้วยท่ีไดรั้บการวนิิจฉยัวา่มีการติดเช้ือใน รพ. 

โรงพยาบาล  (Healthcare 
Associated Infection) 
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Concurrent trigger tool 
แหล่งข้อมูล รหัส ตัวส่งสัญญาณ (Trigger) 

หอ้งปฏิบติัการทางการแพทย์
(Lab) 

L1 ค่า blood sugar < 50 หรือ > 500 mg/dl ยกเวน้
ทารกแรกเกิด  

L2 Hemoculture  ใหผ้ลบวก 

L3 PTT > 100 sec, INR > 6 

ระบบเวชระเบียน       
(Medical  Record) 

M1 ผูป่้วยท่ีกลบัมานอนโรงพยาบาลซ ้ าภายใน 28 วนั 
โดยมิไดว้างแผน และดว้ยการวินิจฉยัโรคเดิม 

M2 ผูป่้วยท่ีเสียชีวิตในโรงพยาบาล 
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Concurrent trigger tool 
แหล่งข้อมูล รหัส ตัวส่งสัญญาณ (Trigger) 

รายงานพยาบาลเวรตรวจการ 
(Nurse) 

N1 เหตุการณ์ไม่พึงประสงคท่ี์อาจมีความรุนแรงตั้งแต่
ระดบั E  ข้ึนไป 

ระบบเฝ้าระวงัมารดาและ 
ทารกเกิด (Obstetrics) 

O1 มารดาท่ีมีภาวะแทรกซอ้นระหวา่งการคลอด (เช่น 
severe pre-eclampsia/eclampsia,PPH,3rd or 4th 
degree  laceration) 

O2 ทารกแรกเกิดท่ีมี APGAR score < 7 ท่ี 5 นาที 

ระบบรายงานอุบติัการณ์ R1 การพลดัตกหกลม้ 

(Incident report) R2 แผลกดทบั 

R3 ผูป่้วยท่ีมีพฤติกรรมรุนแรงเส่ียงต่อการท าร้ายตนเอง 
ผูอ่ื้นและส่ิงของ หรือพยายามฆ่าตวัตาย 



Concurrent trigger tool 
แหล่งข้อมูล รหัส ตัวส่งสัญญาณ (Trigger) 

ระบบเฝ้าระวงัผูป่้วย 
ท่ีไดรั้บการผา่ตดั  

S1 ผูป่้วยท่ีเกิดการบาดเจบ็ต่ออวยัวะระหวา่งผา่ตดั หรือตอ้ง
ถูกตวัอวยัวะ 

(Surgical care) S2 ผูป่้วยท่ีไดรั้บการผา่ตดัซ ้ าโดยมิไดมี้การวางแผน 

S4 ผูป่้วยท่ีมีภาวะ acute MI ระหวา่งผา่ตดัหรือหลงัผา่ตดั 

S5 ผูป่้วยท่ีเขา้รับการผา่ตดันานเกินกวา่ 6 ชัว่โมง 

S7 ผูป่้วยท่ีสงสัยวา่มี retained foreign body 

S8 ผูป่้วยท่ีตอ้งรับไวใ้น ICU หลงัการผา่ตดัโดยไม่ไดว้างแผน 



Concurrent trigger tool
ขั้นตอนที่ 2 

เม่ือสงสัยว่าเป็น AE หรือไม่  ใช้ค าถาม 3 ข้อนี ้

1.  ถ้าเร่ืองนีเ้กดิกบัเราจะสบายใจไหม 

2.  เกดิจากธรรมชาติของโรค ?   เกดิจากการรักษาพยาบาล ? 

3.  เร่ืองที่เกดิเราตั้งใจให้เกดิขึน้ ? 
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Concurrent trigger tool ขั้นตอนที่ 3 
เม่ือคดิว่าเป็น AE 

1.  วนิิจฉัยภาวะ หรือโรคแทรกซ้อนที่เกดิขึน้ให้ได้ 

2.  แจ้งหัวหน้าหน่วยงาน / เวรตรวจการ / แพทย์ผู้รับผดิชอบมาร่วม
รับทราบ  ประเมินผู้ป่วย และวนิิจฉัย ร่วมดูแลรักษาเพ่ือผ่อนหนัก
เป็นเบา 

3. ให้ข้อมูลทีเ่ป็นแนวทางเดยีวกนัแก่คนไข้และญาติ 
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Concurrent trigger tool  ขั้นตอนที่ 3 
เม่ือคดิว่าเป็น AE 
4.   บันทกึข้อมูลเวชระเบียนทีล่ะเอยีดพอตามเวลาของเหตุการณ์ 
       พร้อมเป็นหลกัฐานและต้องป้องกนัการคดัลอก 
5.  ประเมินความไม่พงึพอใจของผู้ป่วยและญาต ิ มีเวลาและโอกาส 
      ทมีไกล่เกลีย่ปฏิบัตงิาน 
6.  ทบทวนเร่ืองค่าใช้จ่ายในการรักษา มีโอกาสให้ความช่วยเหลือ 
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Concurrent trigger tool ขั้นตอนที่ 3 
เม่ือคิดว่าเป็น AE 

7.  หลงัเกดิเหตุการณ์  น าเร่ืองที่เกดิขึน้มาทบทวนเชิงระบบตาม Care Process ท า RCA  ถ้า
เป็น Preventable AE ให้ปรับปรุงความเส่ียงโดยน าแนวคดิ Human Factor 
Engineering (การทบทวนต้องเป็นแบบ Blameless  Environment) 

หมายเหตุ 

     * เม่ือมี Trigger แต่ทบทวนแล้วไม่ใช่ AE ไม่ต้องรายงาน เช่น ตายตามภาวะของโรค 

     *  ใช้ข้อมูลนีป้ระกอบการส่งเวรในประเดน็ความเส่ียงของหน่วยงาน และผู้ตรวจการ 
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...ขอบคุณครับ... 
ส าหรับเผยแพร่ในชุมชนนักปฏิบัติเพื่อพัฒนาระบบบริหารจัดการความเสี่ยง (CoP RM) 14 กรกฎาคม 2558   
โครงการ Engagement for Patient Safety โดย สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
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