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บทคดัย่อ 

วตัถปุระสงค์: เพื่อเปรียบเทียบอุบตัิการณ์ของเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์จากยาที่ป้องกนัได้ (preventable adverse 
drug events: pADEs) ในช่วงก่อนและหลงัการใชเ้ครื่องมอืทีพ่ฒันาขึน้ส าหรบัการบรบิาลทางเภสชักรรมในผูป่้วยศลัยกรรมทัว่ไป 
วิธีการ: ตวัอย่าง คอื ผู้ป่วยชายทุกคนทีร่กัษาตวัในหอผูป่้วยศลัยกรรมทัว่ไปชาย โรงพยาบาลทัว่ไปทีเ่ป็นสถานทีว่จิยัเป็นเวลา
อย่างน้อย 24 ชัว่โมง ในระยะก่อนพฒันาเครื่องมอืฯ ผู้วจิยัเกบ็ขอ้มูลไปขา้งหน้าเพื่อค้นหา pADEs ด้วยทบทวนเวชระเบยีน
ผูป่้วย สมัภาษณ์ผูป่้วยและบุคลากรทางการแพทย ์สงัเกตบนหอผูป่้วยและจากรายงานอุบตักิารณ์เหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ดว้ย
ความสมคัรใจของบุคลากรทางการแพทย ์ผูเ้ชีย่วชาญ 2 ท่านทีเ่ป็นแพทยแ์ละเภสชักรคลนิิก เป็นผูป้ระเมนิเหตุการณ์ทีพ่บอย่าง
เป็นอสิระต่อกนัว่าเป็น pADEs หรอืไม่  ต่อมา ผูว้จิยัน าขอ้มูล pADEs ทีพ่บมาวเิคราะหเ์พื่อพฒันาเครื่องมอืส าหรบัการบรบิาล
ทางเภสชักรรม และน ามาใชจ้รงิ การเกบ็ขอ้มลูหลงัใชเ้ครื่องมอืฯ ใชว้ธิกีารเดยีวกบัระยะก่อนพฒันาเครื่องมอืฯ ผลลพัธห์ลกั คอื 
อุบตัการณ์ของ pADEs ผลการวิจยั: ระยะก่อนและหลงัใชเ้ครื่องมอืฯ มผีูป่้วยเขา้ร่วมการศกึษา 247 ราย จ านวน 1,628 วนันอน 
และผู้ป่วย 231 ราย จ านวน 1,298 วันนอน ตามล าดับ เครื่องมือที่พัฒนาขึ้น ได้แก่ warfarin protocol (แนวทางสัง่ใช้ยา), 
warfarin dosing chart (ตารางแสดงขนาดยา), warfarin monitoring sheet (แบบติดตามการใชย้า) และ warfarin note (บนัทกึ
เ กี่ ย ว กับ ย า ), medication reconciliation (MR) order form, MR sticker แ ล ะ  potassium chloride elixir pre-printed sticker 
อุบตัิการณ์ของ pADEs ลดลงจาก 3.07 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอนในช่วงก่อนใช้เครื่องมอืฯ เป็นศูนย์ในช่วงหลงัการใช้เครื่องมอื 
(P=0.030) ชนิดของ pADEs ก่อนการใช้เครื่องมือส่วนใหญ่อยู่ในระดบั E สรุป: การน า pADEs ที่พบมาวิเคราะห์และสร้าง
เครื่องมอืเพื่อจดัการปัญหาเชงิระบบ สามารถลด pADEs ได ้
ค าส าคญั: บรบิาลทางเภสชักรรม เหตุการณ์ไม่พงึประสงคจ์ากยาทีป้่องกนัได ้ศลัยกรรมทัว่ไป 
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Abstract 

Objective: To compare the incidence of ( preventable adverse drug events; pADEs) before and after 
implementation of tools developed for pharmaceutical care in general surgical patients. Methods: Subjects were all male 
patients admitted to male general surgical ward at Songkhla hospital with a hospital stay at least 24 hours. Prior to the 
development of tools for pharmaceutical care, the researchers prospectively collected the data to detect pADEs by 
reviewing medical records, interviewing patients and health care professionals, observing on the ward, and reviewing 
voluntary incident reports by health care professionals. Two reviewers including a physician and a clinical pharmacist 
independently judged whether identified incidents were pADEs. Subsequently the researchers analyzed the information 
on pADEs, developed pharmaceutical care tools accordingly and implemented them in practice. The tools developed 
during implementation of pharmaceutical care tool period were implemented along with pharmaceutical care service. 
The data collection after implementation of the tools was done in the same way as that of pre-tool development phase. 
Primary outcome was the incidence of pADEs. Results: In the phases of pre and post implementation of the tools, there 
were 247 patients with 1,628 patient-days and 231 patients with 1,298 patient-days, respectively. The developed tools 
included warfarin protocol, warfarin dosing chart, warfarin monitoring sheet, warfarin note, medication reconciliation (MR) 
order form, MR sticker and potassium chloride elixir pre-printed sticker. The incidence rates of pADEs decreased from 
3.07 per 1,000 patient-days in the pre-tool implementation phase to 0 in the post tool implementation phase (P = 0.030). 
Most of the pADEs identified during pre-tool implementation phase were in the category E. Conclusion: The analysis 
of identified pADEs and corresponding tools development to resolve the problems at system level were effective to 
decrease the incidence of pADEs. 
Keywords: pharmaceutical care, preventable adverse drug event, general surgery 
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บทน า 
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา (Adverse Drug 

Events; ADEs) คือการบาดเจ็บหรืออันตรายที่มีความ 
สมัพนัธก์บัการใชย้า ไม่ว่าจะเป็นการใชย้าในขนาดใดกต็าม 
(1) การวเิคราะหอ์ภมิานในต่างประเทศพบว่า รอ้ยละ 21.3 
ของผู้ป่วยที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลเกิด ADEs (2) 
การศกึษาเชงิสงัเกตแบบย้อนหลงั พบว่า ร้อยละ 19 ของ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในผู้ ป่วยที่นอนรักษาตัวใน
โรงพยาบาลเป็น ADEs  และ ร้อยละ 14.14 ของ ADEs ที่
พบนัน้จดัอยู่ในระดบัอนัตรายทีท่ าใหผู้ป่้วยพกิาร ดงันัน้ จงึ
มคีวามส าคญัทีจ่ะตอ้งคน้หาเหตุการณ์ไม่พงึประสงคจ์ากยา
ทีป้่องกนัได ้(preventable adverse drug events; pADEs) 
  ผลจากการศกึษาหนึ่งพบว่า ผูป่้วยศลัยกรรมเกดิ 
ADEs 22.9 ครัง้ต่อการนอนรกัษาตัวในโรงพยาบาล 100 
ครัง้ (95% CI; 20.9 - 25.1) ซึ่งไม่แตกต่างกันกับกลุ่มที่
ไม่ใช่ผู้ป่วยศลัยกรรมซึ่งเกดิ ADEs 25.9 ครัง้ต่อการนอน
รกัษาตวัในโรงพยาบาล 100 ครัง้ (95% CI; 23.6-28.3) (p= 
0.061) (3) ทัง้นี้เน่ืองจากผูป่้วยศลัยกรรมสว่นหนึ่งมโีรครว่ม
ทางด้านอายุรกรรมที่ควรได้รบัการดูแล ในขณะที่แพทย์
ผูด้แูลผูป่้วยเป็นแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญดา้นศลัยกรรมไม่ใช่อายุร
แพทย ์นอกจากนัน้ผูป่้วยศลัยกรรมมกัถูกเคลื่อนยา้ยไปใน
หลายแผนกในโรงพยาบาล ท าใหข้าดการประสานรายการ
ยาทีผู่ป่้วยไดร้บั ส่งผลใหผู้ป่้วยมคีวามเสีย่งทีจ่ะเกดิ ADEs 
ซึ่งหลายเหตุการณ์เป็น pADEs การศกึษาในต่างประเทศ
พบว่า ผู้ป่วยศัลยกรรมเกิด ADEs 2.0-27.7 ครัง้ต่อการ
นอนรกัษาตวัในโรงพยาบาล 100 ครัง้  ร้อยละ 15.4-53.6 
ของ ADEs ทีพ่บจดัเป็น pADEs (4)  

โ ร งพยาบาลทั ว่ ไปที่ เ ป็ นสถานที่ วิ จ ัย เ ป็น
โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ ขนาด 508 เตียง มีหอผู้ป่วย
ศลัยกรรม 4 หอผูป่้วย โรงพยาบาลก าหนดใหทุ้กหน่วยงาน
ที่ดูแลผู้ ป่วยต้องรายงานความคลาดเคลื่ อนทางยา 
(Medication errors; MEs) ที่เกิดขึ้น แต่ไม่ได้ก าหนดให้
รายงาน ADEs ซึง่เป็นผลของ MEs ซึง่กค็อื pADEs นัน่เอง 
(5) การรายงาน MEs มุ่งเน้นการรายงานดว้ยความสมคัรใจ 
การศึกษาในต่างประเทศพบว่ามเีพยีงร้อยละ 10-20 ของ
ความคลาดเคลื่อนเท่านัน้ที่ถูกรายงานด้วยความสมคัรใจ 
(6) ท าให้หน่วยงานไม่ทราบถึงปัญหาและไม่เกดิการแกไ้ข
ปัญหาเชงิระบบ ปัญหาดงักล่าวนัน้จงึยงัคงอยู่ ดงันัน้การ
วจิยันี้จงึมุ่งคน้หา MEs, ADEs และ pADEs ในโรงพยาบาล

ที่เป็นสถานที่วิจ ัย เพื่อน ามาวิเคราะห์หารากเหง้าของ
ปัญหา (root cause analysis) และหาแนวทางป้องกนัและ
แกไ้ขปัญหาดงักล่าวเพื่อท าใหเ้กดิความปลอดภยัแก่ผูป่้วย 

การให้บริบาลทางเภสชักรรม (pharmaceutical 
care: PC) เป็นการคน้หา MEs ทีม่ปีระสทิธภิาพและน าไปสู่
การป้องกัน แก้ไข หรือลดความรุนแรงของ MEs ที่เป็น
อันตรายต่อผู้ป่วยได้ ซึ่งจะน าไปสู่การลด pADEs จาก
การศกึษาของ de Boer และคณะ ก่อนการมเีภสชักรที่ให้ 
PC พบ pADEs บนหอผูป่้วยศลัยกรรมทัว่ไป 4.23 ครัง้ต่อ
ผูป่้วย 100 ราย (95% CI; 2.82 - 6.35) หลงัจากทีเ่ภสชักร
ให้ PC พบว่า pADEs ลดลงเป็น 2.74 ครัง้ต่อผู้ป่วย 100 
ราย (95% CI; 1.65-4.57) (4) ส าหรับในประเทศไทยมี
การศกึษาทีเ่กีย่วขอ้งกบัเรื่องนี้ 2 เรื่อง ไดแ้ก่ การศกึษาของ
เปรมจิตต์ จริยพงศ์ไพบูลย์ และการศึกษาของพรชยั ปุ่ น
โพธิ ์ซึง่พบว่า การให ้PC บนหอผูป่้วยศลัยกรรมทัว่ไปพบ
ปัญหาทีเ่กีย่วกบัการใชย้า (drug related problems: DRPs) 
237 ปัญหา และ 66 ปัญหา ตามล าดบั (7,8) แต่การศกึษา
ทัง้สองไม่ไดค้น้หา pADEs โดยสรุปจะเหน็ไดว้่า การศกึษา
ทัง้ ในและต่างประเทศเกี่ยวกับผลของ PC ในผู้ ป่วย
ศลัยกรรมโดยเฉพาะในแง่การป้องกนั pADEs ยงัมจี ากดั 

ในต่างประเทศมรีปูแบบการจดัการ pADEs หลาย
วธิทีีส่ามารถน ามาใชร้่วมกบั PC  ไดแ้ก่ 1) ระบบสนับสนุน
การตดัสนิใจทางคลนิิก (clinical decision support system) 
2) การปรับกระบวนการใช้ยาตามาตรฐานที่ก าหนด 3) 
ก ร ะ บ ว น ก า ร ป ร ะ ส า น ร า ย ก า ร ย า  ( medication 
reconciliation; MR) และ 4) การให้ความรู้ (9) โดยพบว่า
วธิกีารดงักล่าวสามารถลด ADEs ได้ แต่ต้องม ีPC ควบคู่
ดว้ยเพื่อใหผู้ป่้วยมคีวามปลอดภยัในการใชย้ามากทีสุ่ด ใน
ต่างประเทศมีการศึกษาผลของ PC ในผู้ป่วยศัลยกรรม
ร่วมกบัการใช้ระบบสนับสนุนการตัดสนิใจทางคลินิก โดย
พบ pADEs 2.74 ครัง้ต่อการนอนรกัษาตวัในโรงพยาบาล 
100 ครัง้  (4) ดังนั ้นการศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ
เปรียบเทยีบสดัส่วนของ pADEs ก่อนและหลงัการพฒันา
เครื่องมอืส าหรบั PC ในผูป่้วยศลัยกรรมทัว่ไป  

  
วิธีการวิจยั 

การวิจัยนี้เป็นแบบกึ่งทดลองแบบเก็บข้อมูลไป
ขา้งหน้า ซึ่งผ่านการเหน็ชอบจากคณะกรรมการจรยิธรรม
การวจิยัในคนของโรงพยาบาลที่เป็นสถานที่วจิยัแล้ว การ
วิจยัแบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 1) ระยะก่อนพฒันาเครื่องมอื
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ส าหรบั PC ซึง่เป็นระยะทีค่น้หา pADEs ทีเ่กดิขึน้ 2) ระยะ
พฒันาเครื่องมอืฯ จากขอ้มูล pADEs ทีไ่ดใ้นระยะแรก และ 
3) ระยะการใชเ้ครื่องมอืฯ ทีพ่ฒันาขึน้  

ตวัอย่าง 
ตวัอย่าง คอื ผูป่้วยทุกรายทีม่คีุณสมบตัติามเกณฑ์

การคดัเขา้ คอื เป็นผูป่้วยชายมอีายุตัง้แต่ 18 ปีขึน้ไปทีน่อน
รกัษาตัวบนหอผู้ป่วยศลัยกรรมทัว่ไปชาย โรงพยาบาลที่
เป็นสถานทีว่จิยัอย่างน้อย 24 ชัว่โมง เกณฑก์ารคดัออกคอื 
ผู้ป่วยไม่สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย และผู้ป่วยที่ไม่
สามารถตดิตามการเกดิ pADEs ไดห้ลงัการรกัษา เน่ืองจาก
ผูป่้วยทีไ่ม่มกีารใชย้าใด ๆ  ขณะทีน่อนรกัษาตวับนหอผูป่้วย 

ระยะก่อนพฒันาเครือ่งมือฯ  
ระยะก่อนพฒันาเครื่องมอืส าหรบั PC ใช้เวลา 7 

สปัดาห์ (29 พ.ค.-14 ก.ค. 60) ผู้วิจยัเก็บข้อมูลในผู้ป่วย
ระหว่างการให้ PC บนหอผู้ป่วย โดย 1) การสัมภาษณ์
ผูป่้วย การสมัภาษณ์บุคลากรทางการแพทย ์และการสงัเกต
บนหอผู้ป่วยตัง้แต่วนัจนัทร์ถึงวนัศุกร์ เวลา 08.30–16.30 
น. เวน้วนัเสาร ์อาทติย ์และวนัหยุดนักขตัฤกษ์ ทัง้นี้เพื่อให้
ได้ข้อมูลมาเพื่อตรวจสอบ pADEs และ MEs จากการท า
ประสานรายการยา (medication reconciliation: MR) เมื่อ
แรกรับและกลับบ้าน ตลอดจนการติดตามผลของยาใน
ผู้ป่วยขณะนอนรักษาตัวบนหอผู้ป่วย และจากการให้
ค าแนะน าปรึกษาด้านยาก่อนกลับบ้าน 2) ทบทวนเวช
ระเบยีนผูป่้วยดว้ยการใชต้วัส่งสญัญาณของ Thai’s trigger 
tools (10) และ 3) ทบทวนรายงาน MEs ดว้ยความสมคัรใจ
ของบุคลากรทางการแพทยใ์นโรงพยาบาล  

การประเมนิเหตุการณ์ทีพ่บว่าเป็น pADEs หรอืไม่ 
ใช้ เกณฑ์ของ  Schumock-Thornton (11)  การประเมิน
เหตุการณ์ที่พบว่าเป็น MEs หรือไม่ใช้ค าจ ากดัความของ 
NCC MERP หากพบว่าเหตุการณ์ที่พบนัน้เป็น pADEs 
และ MEs ให้ประเมินระดับความรุนแรงตามเกณฑ์ของ 
NCC MERP (ระดบั A-I) (12) โดยผูเ้ชีย่วชาญ 2 ท่านทีเ่ป็น
อสิระต่อกนั ผูเ้ชีย่วชาญ ไดแ้ก่ นายแพทยเ์ชีย่วชาญทีไ่ดร้บั
วุฒิบัตรเวชกรรมศัลยศาสตร์ และปฏิบัติงานประจ าที่
โรงพยาบาลซึง่เป็นสถานที่วจิยัมานานกว่า 5 ปี และเภสชั
กรช านาญการซึ่งจบการศึกษาเภสชัศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาวิช า เภสัชกรรมคลินิ ก  และปฏิบัติ ง าน  PC ที่
โรงพยาบาลซึ่งเป็นสถานที่วจิยัมานานกว่า 5 ปี  กรณีผล
การประเมินของผู้เชี่ยวชาญทัง้ 2 ท่านแตกต่างกัน ให้
ประเมินโดยผู้เชี่ยวชาญท่านที่ 3 แล้วสรุปตามผลการ

ประเมนิที่สอดคล้องกนัของผู้ประเมนิ 2 ท่าน ผู้เชี่ยวชาญ
ท่านที ่3 เป็นนายแพทยเ์ชีย่วชาญดา้นเวชกรรม สาขาอายุ
รกรรม (ตจวิทยา) และปฏิบตัิงานในโรงพยาบาลซึ่งเป็น
สถานทีว่จิยัมานานกว่า 5 ปี 

ระยะพฒันาเครือ่งมือฯ  
ระยะพฒันาเครื่องมอืทีใ่ชด้ าเนินงาน PC ใช้เวลา 

5 สัปดาห์ (17 ก.ค. - 18 ส.ค. 60) ผู้วิจ ัยน าข้อมูลของ 
pADEs ที่พบในช่วงการศึกษาที่ 1 น ามาวิเคราะห์หา
รากเหงา้ของปัญหาดว้ยกระบวนการ 5 ขัน้ตอน (13) ไดแ้ก่  
1) สรุปเหตุการณ์ส าคัญตามล าดับเวลาที่เกิดขึ้นจริง 2) 
วิเคราะห์ช่องว่างเชิงระบบ 3) วิเคราะห์หารากเหง้าของ
ปัญหา 4) สรุปปัจจยัเชงิระบบ และ 5) จดัท าขอ้เสนอแนะที่
เป็นปราการป้องกนัเชงิระบบ  

หลังจากนั ้น ผู้วิจ ัยน าข้อเสนอที่ได้มาพัฒนา
เครื่องมือเพื่อป้องกัน pADEs และให้ผู้ที่เกี่ยวข้องทุก
วชิาชพี ได้แก่ แพทย์ เภสชักร และพยาบาล วชิาชพีละ 1 
ท่าน ประเมิน และปรับปรุงเครื่องมือดังกล่าวด้วยการ
ทดลองใช ้หลงัจากปรบัปรุงเครื่องมอืตามค าแนะน า ผูว้จิยั
เสนอเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นต่อคณะกรรมการทีมน าทาง
คลินิก แผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลซึ่งเป็นสถานที่วิจยั
เพื่อใหม้มีตใินการน ามาใชต่้อไป 

ระยะการใช้เครือ่งมือฯ ทีพ่ฒันาขึ้น 
ระยะการใช้เครื่องมือฯ ที่พัฒนาขึ้นใช้เวลา 6 

สปัดาห ์(21 ส.ค.-29 ก.ย. 60) ผูว้จิยัน าเครื่องมอืทีพ่ฒันาขึน้
มาในช่วงการศกึษาที่ 2 มาใช้ด าเนินงาน PC หลงัจากนัน้
เกบ็ขอ้มูลและประเมนิเหตุการณ์ที่พบว่าเป็น pADEs และ 
MEs หรอืไม่ดว้ยวธิกีารเช่นเดยีวกบัช่วงการศกึษาที ่1  

ผลลพัธแ์ละการวิเคราะหข์้อมูล 
 ผลลพัธท์ีก่ารศกึษา คอื pADEs การวจิยัน าเสนอ

ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย และ pADEs โดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา การเปรียบเทียบความแตกต่างในช่วงก่อนและ
หลงัการใช้เครื่องมอืฯ ในประเดน็ขอ้มูลพื้นฐานของผู้ป่วย
แ ล ะก า ร เ กิด  pADEs ใ ช้ สถิ ติ  Chi square test แ ล ะ 
Independent t test  ขึน้กบัลกัษณะของตวัแปร  
 
ผลการวิจยั 
ข้อมูลของผูป่้วย 
 ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยในช่วง
ก่อนและหลงัการใช้เครื่องมือที่พฒันาขึ้น  ผู้ป่วยเข้าร่วม
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การศึกษาจ านวน 247 และ 231 รายในช่วงก่อนและหลงั
การใช้เครื่องมอืฯ ตามล าดบั จะเห็นได้ว่าส่วนใหญ่ขอ้มูล
พืน้ฐานของผูป่้วยทัง้สองระยะไม่มคีวามแตกต่างกนั ทัง้ใน
ดา้นอายุ ชนิดการผ่าตดั โรคร่วม และจ านวนวนันอน ผูป่้วย
ในระยะก่อนพฒันาเครื่องมอืฯ ไม่มกีารผ่าตดั 51 ราย (รอ้ย
ละ 20.65) เนื่องจากแพทย์พิจารณารักษาด้วยการใช้ยา 

ได้แก่ การติดเชื้อที่ผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้ผิวหนังชนิดไม่
รุนแรงรวม 33 รายและผลตรวจอลัตราซาวด์หรอืเอกซเรย์
คอมพวิเตอร์ไม่พบการอุดตนั แตก รัว่ ทะลุ หรอืเป็นก้อน  
17 ราย นอกจากนี้มีการส่งต่อไปรักษาโรงพยาบาลที่มี
ศกัยภาพสงูกว่า 1 ราย ในระยะหลงัพฒันาเครื่องมอืฯ ไม่มี
การผ่าตดั 48 ราย (รอ้ยละ 20.78) เน่ืองจากแพทยพ์จิาณา

 
ตารางท่ี 1. ขอ้มลูพืน้ฐานของผูป่้วย 

ขอ้มลูพืน้ฐานของผูป่้วย ก่อนพฒันาเครื่องมอืฯ (n=247) หลงัพฒันาเครื่องมอืฯ (n=231) P 
ราย  รอ้ยละ ราย  รอ้ยละ 

จ านวนผูป่้วย (ราย) 247 231  
ช่วงอายุ (ปี) 
      30 
     31-45 
     46-60 
      61 

 
32  
55  
69 
91 

 
12.96 
22.27 
27.94 
36.84 

 
43 
35 
63 
90 

 
18.61 
15.15 
27.27 
38.96 

0.1211 

ค่าเฉลีย่  SD 53.44   19.18 53.71   19.80  

ไม่มกีารผ่าตดั 
มกีารผ่าตดั  
-ผ่าตดัแบบฉุกเฉิน  
-ผ่าตดัโดยมกีารนดัล่วงหน้า 

51  
 

110  
86  

20.65 
 

44.53 
34.82 

48  
 

84  
99  

20.78 
 

36.36 
42.86 

0.1511 

ASA fitness grade  
     I 
     II 
     III-IV 

 
116  
117  
14  

 
46.96 
47.37 
5.67 

 
85  
112  
34  

 
36.80 
48.48 
14.72 

<0.0011 

ไม่มโีรคร่วม 
มโีรครว่ม 
     ระบบหลอดเลอืดและหวัใจ  
     เบาหวาน 
     หอบหดื/ถุงลมโป่งพอง  
     อื่น ๆ 

151 
 

67 
34 
8 
27 

53.61 
 

23.34 
11.85 
2.79 
9.41 

138  
 

53  
30 
10  
36 

51.69 
 

19.85 
11.24 
3.75 
13.48 

0.7561 
 

0.2921 
0.8031 
0.5321 
0.1331 

จ านวนรายการยา (รายการ) 
     5 
     >5 

 
103  
144  

 
41.70 
58.30 

 
72  
159  

 
31.17 
68.83 

0.021 

จ านวนวนันอน  
ค่าต ่าสดุ–ค่าสงูสดุ (ค่าเฉลีย่SD) 

1,628 
1 - 85 (6.59  9.13) 

1,298 
1 - 40 (5.62  6.20) 

 
0.6142 

ระยะเวลาทีต่ดิตาม (วนั) 49 42  

1: Chi square test         
2: Independent t test  
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ตารางท่ี 2. ADEs และ MEs ทีพ่บในการศกึษา 
 

ผลลพัธ1์ 

ก่อนพฒันาเครื่องมอืฯ (n = 78 คน) หลงัใชเ้ครื่องมอืฯ (n = 24 คน) P2 
ความถี ่

(เหตุการณ์) 
อุบตักิารณ์ 

(ครัง้:1,000 วนันอน) 
ความถี ่

(เหตุการณ์) 
อุบตักิารณ์ 

(ครัง้:1,000 วนันอน) 
ADEs 
     pADEs 
     non-pADEs 

9 
5  
4  

5.53 
3.07  
2.46 

1 
0 
1  

0.77 
0 

0.77 

0.014 
0.030 
0.203 

MEs 73  44.84 23  17.72 0.006 
ความรุนแรงของ ADEs และ MEs  
     B 
     C 
     D 
     E 
     F 

 
38  
12  
19  
7  
2  

 
23.34 
7.37 
11.67 
4.30 
1.23 

 
13 
4 
6  
1 
0 

 
10.02 
3.08 
4.62 
0.77 

0 

 

1: ADEs: adverse drug events; pADEs: preventable adverse drug events; non-pADEs: non-preventable adverse drug 
events; MEs: medication errors; ควมรุนแรง B: ไม่เป็นอนัตรายต่อผูป่้วย ความคลาดเคลื่อนไปไม่ถงึผูป่้วย; C: ไม่เป็นอนัตราย
ต่อผูป่้วย ความคลาดเคลื่อนถงึตวัผูป่้วยแลว้; D: ไม่เป็นอนัตรายต่อผูป่้วย ต้องมกีารตดิตามผูป่้วยเพิม่เตมิ; E: อนัตรายชัว่คราว
ต่อผูป่้วย ตอ้งใหก้ารรกัษา; F: อนัตรายชัว่คราวต่อผูป่้วย ตอ้งนอนโรงพยาบาล หรอืตอ้งอยู่โรงพยาบาลนานขึน้ 
2: Chi square test 
 
รกัษาดว้ยการใชย้า ไดแ้ก่ การตดิเชือ้ทีผ่วิหนังและเนื้อเยื่อ
ใต้ผวิหนังชนิดไม่รุนแรง 39 ราย และผลตรวจอลัตราซาวด์
หรือเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ไม่พบการอุดตนั แตก รัว่ ทะลุ 
หรือเป็นก้อน 6 ราย นอกจากนี้มีการส่งต่อไปรักษา
โรงพยาบาลทีม่ศีกัยภาพสงูกว่า 1 ราย ผูป่้วยไม่ยนิยอมรบั
การผ่าตดั 1 ราย และเสยีชวีติ 1 ราย  
 ส่วนขอ้มูลพืน้ฐานของผูป่้วยทัง้สองระยะทีม่คีวาม
แตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ ได้แก่  ASA fitness 
grade และจ านวนรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ  โดย ASA 
fitness grade class I หมายถึง ผู้ป่วยมีสุขภาพแขง็แรงดี 
ไม่มีความผิดปกติทางสรีรวทิยา สุขภาพจิตดี มีเพียงโรค
ที่มารับการผ่าตัด class II หมายถึง ผู้ป่วยมีพยาธิสภาพ
ของร่างกายเลก็น้อย เช่น ผูป่้วยสงูอายุ โรคความดนัโลหติ
สูง เป็นต้น และ class III-IV หมายถงึ ผู้ป่วยมพียาธสิภาพ
ของร่างกายทีรุ่นแรงขึน้เป็นอุปสรรคต่อการด าเนินชวีติหรอื
มอีนัตรายต่อชวีติ (14) ในระยะก่อนใชเ้ครื่องมอืฯ มผีู้ป่วย
ใน ASA fitness grade class I (รอ้ยละ 46.96) และผูป่้วยที่
ได้รับยา  5 รายการ (ร้อยละ 41.70) มากกว่าผู้ป่วยใน
ระยะที่มีการใช้เครื่องมือฯ (ร้อยละ 36.80 และ 31.17 

ตามล าดับ) ASA fitness grade และจ านวนรายการยาที่
แตกต่างอาจสง่ผลกระทบต่อการเกดิ pADEs ได ้ 
 
ADEs ในช่วงก่อนการพฒันาเครือ่งมือฯ 
 ตารางที่  2 แสดง  ADEs และ  MEs ที่พบใน
การศึกษา การประเมินเหตุการณ์ที่พบโดยผู้เชี่ยวชาญ 2 
ท่านที่เป็นอิสระต่อกัน พบว่าได้ผลสอดคล้องกนัทัง้หมด 
(ทัง้ในช่วงก่อนและหลงัการใช้เครื่องมอื) จึงไม่ต้องมีการ
ประเมินด้วยผู้เชี่ยวชาญท่านที่ 3 ในช่วงก่อนการพฒันา
เครื่องมือมี MEs เกิดขึ้นทัง้หมด 73 ครัง้ในผู้ป่วย 78 คน 
(จากตัวอย่างทัง้หมด 247 คน) คิดเป็นอุบตัิการณ์ 44.84 
ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน ในจ านวนนี้จดัเป็น ADEs ทัง้หมด 9 
ครัง้ โดยเป็น pADEs 5 ครัง้ (3.07 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน) 
รูปที่ 1ก ความสัมพันธ์ของ ADEs, pADEs, ADRs และ 
MEs ทีพ่บในระยะก่อนพฒันาเครื่องมอืฯ 

ประเภทของ ADEs และ MEs ที่พบระยะก่อน
พฒันาเครื่องมอืฯ ส่วนใหญ่จดัอยู่ในระดบั B (38 ครัง้จาก 
MEs ทัง้หมด 73 ครัง้) รองลงมาคือระดบั D, C, E และ F 
ตามล าดบั MEs จ านวน 9 ครัง้ก่อใหเ้กดิอนัตรายแก่ผู้ป่วย
จนต้องได้รบัการรกัษาเพิ่มเติมหรือต้องนอนโรงพยาบาล



 

  

  500   

นานขึ้น (ความรุนแรงระดบั E และ F) คิดเป็นอตัรา 5.53 
ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน (ตารางที่ 2) ADEs ที่ป้องกนัไม่ได้
ในระดบั E และ F ได้แก่ ผู้ป่วยได้รบั 20% Intralipid เกิด
อาการเหงื่อออกมาก แน่นหน้าอก เวยีนศรีษะ และผู้ป่วย
แพ้ยา ceftriaxone เกิดอาการคันที่ล าตัว มีผื่นแดงที่หลงั
กระจายเป็นหย่อม ๆ ทัว่หลงั ปัญหา pADEs 5 ครัง้ทีพ่บใน
ระยะนี้ม ี3 ลกัษณะ คอื ภาวะเลอืดออกจาก warfarin, การ
ไม่ได้รับยารักษาโรคที่ใช้อยู่เป็นประจ า และภาวะโปแต
สเซยีมสงูเนื่องจากไดร้บัโปแตสเซยีมคลอไรดม์ากไป ผูว้จิยั
น า pADEs ที่พบนี้มาวิเคราะห์หารากเหง้าของปัญหาใน
ระยะพฒันาเครื่องมอืฯ  
 
การวิเคราะหส์าเหตขุอง pADEs และเครือ่งมือท่ีพฒันา 

ผลการวิเคราะห์หารากเหง้าของปัญหาและ
เครื่องมอืทีพ่ฒันาขึน้เพื่อแกปั้ญหามรีายละเอยีดดงันี้ 

1. pADEs ทีเ่ป็นภาวะเลอืดออกจาก warfarin  

รายละเอยีด: ผู้ป่วยมภีาวะขาดเลอืดเฉียบพลนัที่
ขาขวา ผูป่้วยไดร้บั heparin, aspirin และ warfarin (21 mg/
สปัดาห)์ ร่วมกนั ค่า INR วนัที ่0, 3, 5 และ 7 เท่ากบั 1.51, 
3.62, 6.88, และ 10.37 พบผู้ป่วยปัสสาวะมีสีน ้ าตาลเข้ม 
อุจจาระมีเลือดปน ผลการวิเคราะห์ปัสสาวะพบเม็ดเลือด
แดง >100/HPF, มีเลือดปนในระดบั 3+ แพทย์สัง่หยุดยา 
heparin, aspirin และ warfarin และให ้vitamin K 10 mg IV 
drip, fresh frozen plasma 2,000 ml แ ล ะ  packed-red 
blood cell 4 IU หลงัจากนัน้ INR ลดลงเหลอืเท่ากบั 1.95, 
1.83, และ 1.49 ในการวดัค่า 3 ครัง้ถดัมา 

ผลลพัธท์ีเ่กดิกบัผูป่้วยมคีวามรุนแรงระดบั F ตาม
เกณฑข์อง NCC MERP 

เหตุการณ์จดัเป็น pADEs ตามเกณฑ ์Schumock-
Thornton ในขอ้ที ่2, 5, และ 6 

สรุปผลการวิเคราะห์หารากเหง้าของปัญหา : 
เน่ืองจากผูป่้วยสงูอายุมคี่า INR ทีส่งูก่อนเริม่ไดร้บัยา

 
ก. ระยะก่อนพฒันาเครื่องมอืฯ 

 
 

 
ข. ระยะหลงัการใชเ้ครื่องมอืฯ 

 
รปูท่ี 1. ความสมัพนัธข์อง ADEs, pADEs, ADRs และ MEs ทีพ่บในระยะก่อนและหลงัพฒันาเครื่องมอืฯ 
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warfarin และได้รบัยาต้านการแขง็ตวัของเลอืด 3 รายการ 
บุคลากรของโรงพยาบาลมทีกัษะไม่เพยีงพอในการสัง่ใชย้า 
การตดิตาม และการบรหิารยา อกีทัง้ไม่มแีนวทางการใชย้า 
warfarin ท าให้ผู้ ป่วยมีภาวะปัสสาวะเป็นเลือดและมี
เลอืดออกทางอุจจาระ และเกดิ ADEs  

เครื่องมือที่พัฒนาเพื่อแก้ปัญหานี้  คือ warfarin 
protocol (แนวทางสัง่ใชย้า), warfarin dosing chart (ตาราง
แสดงขนาดยา), warfarin monitoring sheet (แบบติดตาม
การใชย้า) และ warfarin note (บนัทกึเกีย่วกบัยา) 

2. pADEs จากการไม่ได้รับยารักษาโรคที่ใช้อยู่
เป็นประจ า 

รายละเอยีด: ผู้ป่วยมโีรคประจ าตวั คอื ความดนั
โลหิตสูง ผู้ป่วยพกัรกัษาตัวในโรงพยาบาล มา 9 วนัโดย
ไม่ได้รับยาลดความดัน ท าให้มีค่าความดันโลหิต 165-
190/80-94 mmHg  แพทย์สัง่จ่าย hydralazine 5 mg ทาง
หลอดเลือดด า และก าหนดให้ค่าความดนัโลหติอยู่ในช่วง 
150-190/50-90 mmHg และถา้ค่าความดนัโลหติ >180/100 
mmHg ให้ hydralazine 10 mg ทางหลอดเลือดด า ถ้ายัง
ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ให้ nicardipine IV หยดเข้า
หลอดเลอืดด า การตดิตามผูป่้วยจนกระทัง่กลบับา้นพบว่ามี
ความดนัโลหติไม่เกนิทีก่ าหนด  

ผลลพัธท์ีเ่กดิกบัผูป่้วยมคีวามรุนแรงระดบั F ตาม
เกณฑข์อง NCC MERP 

เหตุการณ์จดัเป็น pADEs ตามเกณฑ ์Schumock-
Thornton ในขอ้ 1 

สรุปผลการวิเคราะห์หารากเหง้าของปัญหา: 
เนื่องจากผูป่้วยมโีรคประจ าตวัซึง่รบัยารกัษาทีโ่รงพยาบาล
อื่น ผู้ป่วยลมืยาเดมิไว้ที่บ้าน และไม่ตระหนักถึงการใช้ยา
อย่างต่อเนื่อง บุคลากรของโรงพยาบาลไม่ตระหนักถงึการ
สัง่ใชย้าเดมิ ลมืสัง่ยาเดมิหลงัจากการผ่าตดั อกีทัง้ขาดการ
ส่งต่อขอ้มูลเกี่ยวกบัประวตัิยาเดมิเมื่อมกีารย้ายหอผู้ป่วย 
ท าให้ผู้ป่วยเกดิภาวะความดนัโลหติสูงส่งผลใหเ้กดิ ADEs 
ซึง่สามารถแกไ้ขไดด้ว้ยกระบวนการ MR 

เครื่องมือที่พฒันาเพื่อแก้ปัญหานี้ คือ MR order 
form (แบบบันทึกประวัติการใช้ยาเดิม) และ MR sticker 
(บตัรเตอืนใหส้ัง่ใชย้าเดมิ) 

3. pADEs ที่เป็นภาวะโพแตสเซียมสูงเนื่องจาก
ไดร้บัโพแตสเซยีมคลอไรดม์ากไป 

รายละเอยีด: ผูป่้วยมภีาวะโพแตสเซยีมในเลอืดต ่า 
(2.6 mmol/l) ไดร้บัยาโพแตสเซยีมคลอไรด ์30 ml ใหด้ื่มทกุ 

4 ชัว่โมงจ านวน 4 ครัง้ การวัดระดับโพแตสเซียมในวัน
ถดัไปพบภาวะโพแตสเซยีสงู (K+ 5.5 mmol/l) ผูป่้วยไดร้บั 
calcium polystyrene เพื่อแกไ้ขภาวะนี้ 

ผลลพัธท์ีเ่กดิกบัผูป่้วยมคีวามรุนแรงระดบั E ตาม
เกณฑข์อง NCC MERP 

เหตุการณ์จดัเป็น pADEs ตามเกณฑ ์Schumock-
Thornton ในขอ้ 3 

สรุปผลการวิเคราะห์หารากเหง้าของปัญหา : 
เน่ืองจากผูป่้วยสงูอายุและไดร้บัการวนิิจฉยัว่ามภีาวะอุดตัน
ของล าไสเ้ลก็ซึง่มผีลต่อการดูดซมึของยาโพแตสเซยีมคลอ
ไรด ์บุคลากรของโรงพยาบาลมทีกัษะไม่เพยีงพอในการสัง่
ใช้ยา และการติดตามผล ท าให้ผู้ป่วยมรีะดบัโพแทสเซีย่ม
ในเลอืดสงูสง่ผลใหเ้กดิ ADEs 

เครื่องมอืที่พฒันาเพื่อแก้ปัญหานี้ คอื potassium 
chloride elixir pre-printed sticker (ที่ก าหนดมาตรฐานสัง่
ยาทีส่มัพนัธก์บัการตรวจระดบัโพแตสเซยีมในเลอืด) 

 
 MEs และ ADEs หลงัการใช้เครือ่งมือฯ 
 จากตารางที ่2 จะเหน็ไดว้่า หลงัการใชเ้ครื่องมอืที่
พฒันาขึน้ พบ MEs 23 ครัง้ในผูป่้วย 24 ราย (จากทัง้หมด 
231 ราย)  คดิเป็นอุบตักิารณ์ 17.7.2 ครัง้ต่อ 1000 วนันอน 
ซึ่งลดลงอย่างมนีัยส าคญัทางสถิติจากช่วงก่อนการพฒันา
เครื่องมอื (44.8 4 ต่อ 1,000 วนันอน) (P=0.006)  
 หลงัใชเ้ครื่องมอืฯ ADEs และ pADEs ลดลงอย่าง
มนีัยส าคญัทางสถติเิหลอืเพยีง 1 ครัง้ (0.77 ครัง้ต่อ 1,000 
วนันอน) และ 0 ครัง้ จาก 5.53 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน และ 
3.07 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอนในช่วงก่อนการพฒันาเครื่องมอื
ฯ (P=0.014 และ 0.030) ตามล าดบั  
 ประเภทของ ADEs และ MEs ที่พบในระยะหลงั
พฒันาเครื่องมอืฯ ส่วนใหญ่จดัอยู่ในระดบั B รองลงมาคอื
ระดบั D, C และ E ตามล าดบั ระดบั E ทีพ่บม ี1 เหตุการณ์ 
ซึง่จดัเป็น ADEs ทีป้่องกนัไม่ได ้คอื ผูป่้วยแพย้า cloxacillin 
เกดิผื่นชนิด maculo-papular rash ที่แขนและขาทัง้ 2 ขา้ง 
ความสมัพนัธ์ระหว่าง ADEs และ MEs ที่พบในระยะหลงั
พฒันาเครื่องมอืฯ แสดงอยู่ในรปูที ่2ข 
 
การอภิปรายผล 

เครื่องมือที่พัฒนาขึ้นและได้รับการยอมรับจาก
แพทย ์เภสชักร และพยาบาลประจ าหอผูป่้วยมากทีสุ่ด คอื 
warfarin protocol, warfarin dosing chart, warfarin 
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monitoring sheet และ warfarin note หลงัการใช้เครื่องมอื
ฯ มีผู้ป่วยที่ได้รบัยา warfarin 2 รายโดยไม่พบ MEs และ 
pADEs ทัง้นี้อาจเนื่องจาก warfarin เป็นยาที่มีความเสีย่ง
สงู ทมีรกัษาพยาบาลมคีวามรูค้วามเขา้ใจในยานี้มากขึน้ จงึ
มีความตระหนักในการใช้ยาตัวนี้ อีกทัง้มีแนวทางในการ
ติดตามและปรบัขนาดยา warfarin ที่แพทย์ เภสชักร และ
พยาบาลมสี่วนร่วมในการสร้างเครื่องมอื จงึมคีวามเชื่อมัน่
ในการใชเ้ครื่องมอืดงักล่าว  

ส าหรบั MR order form และ MR sticker นัน้ สว่น
ใหญ่ถูกใช้ในเวลาราชการตัง้แต่วนัจนัทร์ถึงวนัศุกร์ เวลา 
08.30 – 16.30 น. เว้นวนัเสาร์ อาทติย์ และวนัหยุดนักขตั
ฤกษ์ ซึง่เป็นช่วงเวลาทีม่เีภสชักรให ้PC บนหอผูป่้วย ระยะ
ทีม่กีารใชเ้ครื่องมอืฯ พบ MEs ทีเ่กีย่วขอ้งกบักระบวนการ 
MR 6 ครัง้ ซึง่เกดิในช่วงเวลาทีไ่ม่มเีภสชักรให ้PC บนหอ
ผูป่้วย แต่ไม่พบ pADEs จากเครื่องมอืน้ี 

สว่น potassium chloride sticker มกีารใชน้้อย แต่
มคี าสัง่ใหต้รวจวดัระดบัโพแทสเซยีมในเลอืดก่อนพจิารณา
ใหย้ามือ้ถดัไปสอดคลอ้งกบัขอ้มลูทีร่ะบุบน sticker ทีจ่ดัท า
ขึ้น การใช้ sticker น้อยอาจเกิดจากการที่ไม่มีการติด 
sticker นี้ไวบ้น doctor’s order sheet ก่อนทีจ่ะมคี าสัง่ใชย้า
ตวันี้ เพราะไม่ทราบล่วงหน้าว่าจะมคี าสัง่ใชย้านี้ อย่างไรก็
ตามระยะหลงัพฒันาเครื่องมอืฯ ไม่พบ MEs และ pADEs ที่
เกีย่วขอ้งกบัโพแทสเซยีม 

 เครื่องมอืทีพ่ฒันาขึน้มาทีไ่ม่ไดร้บัความร่วมมอืใน
การใชม้สีาเหตุทีค่ลา้ยคลงึกนัคอื บุคลากรของโรงพยาบาล
มคีวามคดิเหน็ทีแ่ตกต่างกนัในเรื่องวธิกีารแกไ้ขปัญหา การ
ไม่มมีาตรการก ากบัการใช ้การไม่ไดก้ าหนดใหเ้ครื่องมอือยู่
ในขัน้ตอนปกติในการด าเนินงาน การขาดการสื่อสาร
ระหว่างหวัหน้างานกบัผู้ปฏบิตัิงานในระหว่างการประชุม
ประจ าเดอืนของแต่ละหน่วยงานและทมีน าทางคลนิิก และ
การไม่มีทีมวิ เคราะห์หารากเหง้าของ ปัญหาระดับ
โรงพยาบาลเพื่อก ากับ ติดตาม ประเมินผลการท างาน 
อย่างไรก็ตามหลังการใช้เครื่องมือฯ ไม่พบ pADEs ซึ่ง
สะท้อนผลจากบทบาทของเภสชักรดา้น PC ตัง้แต่การวาง
ระบบเพื่อค้นหาหรือวินิจฉัยปัญหาที่เกี่ยวกับยา แก้ไข
ปัญหาที่พบ และป้องกนัปัญหาเกี่ยวกบัยาที่อาจเกดิขึน้ใน
อนาคต เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัประโยชน์สงูสดุ (16) 
 การศกึษานี้พบว่า เครื่องมอืที่พฒันาขึน้สามารถ
ลดอตัราการเกดิ pADEs ได้ ซึ่งแตกต่างจากผลการศึกษา
ของ de Boer และคณะ ที่พบว่า เภสชักรบนหอผู้ป่วยและ

เภสัชกรโรงพยาบาลที่ให้บริการตามปกติสามารถลด 
pADEs ได้ไม่แตกต่างกัน (adjusted RR 0.819, 95%CI: 
0.39–1.721; P = 0.598) (4) อย่างไรก็ตาม การศึกษาของ 
de Boer และคณะไม่มกีารใชเ้ครื่องมอืทีพ่ฒันาจากปัญหาที่
พบระหว่างการให ้PC อกีทัง้โรงพยาบาลทีศ่กึษามรีะบบสัง่
การรกัษาทางคอมพวิเตอร์ ซึง่สามารถป้องกนั MEs ไดอ้กี
ทางหนึ่ง ในขณะทีโ่รงพยาบาลในการศกึษานี้ใชร้ะบบเขยีน
ค าสัง่การรกัษาดว้ยมอื 

ข้อจ ากดัของการศกึษานี้ ได้แก่ การทบทวนเวช
ระเบียนผู้ป่วยใน การสัมภาษณ์ผู้ป่วย การสัมภาษณ์
บุคลากรทางการแพทย์ และการสังเกตบนหอผู้ป่วยท า
เฉพาะวนัจนัทร์ถงึวนัศุกร ์เวลา 08.30 – 16.30 น. เว้นวนั
เสาร์ อาทิตย์ และวันหยุดนักขตัฤกษ์ ท าให้มีช่วงเวลาที่
ไม่ไดเ้กบ็ขอ้มูล นอกจากนี้ การบนัทกึขอ้มูลในเวชระเบยีน
ของผูป่้วยอาจไม่ครบถว้น และการสมัภาษณ์ไดร้บัขอ้มูลไม่
ครบถ้วน จงึอาจม ีpADEs และ MEs ที่ไม่ถูกตรวจพบ อกี
ทัง้ ผู้วิจยัมีงานประจ าที่ต้องรบัผิดชอบท าให้มชี่วงเวลาที่
ไม่ได้ให้ PC บนหอผู้ป่วย ซึ่งส่งผลต่อการค้นพบ pADEs 
และ MEs นอกจากนี้ ทีมวิเคราะห์หารากเหง้าของปัญหา
บางคนไม่สามารถเข้าร่วมในวิเคราะห์ปัญหา เนื่องจาก
ขอ้จ ากดัเรื่องเวลาและงานประจ า สมาชกิในทมีวเิคราะหฯ์ 
แต่ละท่านมทีกัษะในการวเิคราะหห์ารากเหงา้ของปัญหาที่
แตกต่างกนั ซึ่งส่งผลต่อการวเิคราะห์ฯ และการออกแบบ
เครื่ องมือเพื่ อแก้ไขปัญหานั ้น นอกจากนี้ ระบบการ
ปฏิบตัิงานในโรงพยาบาลเองยงัส่งผลต่อการเกิด pADEs 
กล่าวคอื ผูต้รวจพบ MEs ไม่สามารถสือ่สารกบัผูส้ ัง่ใชย้าได้
ทนัท ีเนื่องจากไม่มแีพทยท์ีอ่ยู่ประจ าหอผูป่้วยและแพทยผ์ู้
ส ัง่ใชย้าอยู่ในหอ้งผ่าตดั 
 
สรปุผลและข้อเสนอแนะ  

การศึกษาครัง้นี้สรุปได้ว่า เครื่องมือที่พฒันาขึ้น
เพื่อการจดัการ pADEs ได้แก่ warfarin protocol, warfarin 
dosing chart, warfarin monitoring sheet, warfarin note, 
MR order form, MR sticker และ potassium chloride elixir 
pre-printed sticker ร่วมกบัการให้ PC โดยเภสชักรบนหอ
ผู้ป่วยศลัยกรรมทัว่ไปท าให้การเกดิ pADEs ลดลงอย่างมี
นยัส าคญัทางสถติ ิ 

การพฒันาเครื่องมือเพื่อป้องกัน pADEs ในครัง้
ต่อไป ควรด าเนินงานให้มเีงื่อนไข 5 ประการดงันี้ 1) ต้อง
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ก าหนดเป้าหมายร่วมในเรื่อง pADEs ให้ตรงกันในหมู่
ผู้ปฏบิตัิงาน 2) ต้องก าหนดตวัชี้วดัส าหรบัผู้ปฏบิตัิงานใน
แต่ละกลุ่ม (แพทย ์เภสชักร หรอืพยาบาล) โดยตวัชีว้ดับาง
ตวัต้องเหมอืนกนัเพื่อใหเ้กดิความร่วมมอืกนั 3) ต้องมกีาร
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างทางถึงความส าเร็จและข้อควร
ปรับปรุงของความพยายามในการลด pADEs 4) ต้องจดั
กจิกรรมหรอืงานต่าง ๆ เพื่อลด pADEs ของแต่ละวชิาชพี
ให้สอดรบั หนุนเสริม โดยไม่ขดัแย้งกนั และ 5) ต้องมผีู้มี
บทบาทส าคญัทีท่ าหน้าทีแ่กนกลางเพื่อใหเ้กดิเงื่อนไขทัง้ 4 
ข้อข้างต้นตามหลักการของการท างานร่วมกันเพื่อสร้าง
ผลลพัธร์่วม (collective impact) (17-18)  
 

กิตติกรรมประกาศ 
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วจิยั ตลอดจนผูเ้กีย่วขอ้งทุกรายทีผู่ว้จิยัขอขอ้มลู 
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