
ชื่อเรื่อง Concurrent Trigger Tool ผู้ป่วยปลอดภัย 
(Drug – lab interaction)

หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานเภสัชกรรม

1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา (Background) 2 วัตถุประสงค์ และตัวชี้วัด 

TYPE A ADR (Side effect) หมายถึงอาการข้างเคียงซึ่งเป็นอาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นโดย
สัมพันธ์กับคุณสมบัติทางเภสัชวิทยาของยา ซึ่งสามารถป้องกันได้ งานเภสัชกรรมได้ท าการศึกษา
ย้อนหลัง (Retrospective Trigger Tool) รวมทั้งรวมรวบข้อมูลจากการรายงานอาการไม่พึง
ประสงค์โดยสมัครใจ (Spontaneous Reporting) และรวบรวมจากข้อมูลความเสี่ยงด้านยาของ
โรงพยาบาล เพื่อให้ได้ข้อมูลยาที่เป็นปัญหาของโรงพยาบาล น ามาวิเคราะห์ข้อมูลแล้วก าหนดตัวยา
ที่ติดตามพร้อมกับค่าทางห้องปฏิบัติการ และเขียนค าสั่ง Drug-lab interaction ในระบบ HOSeXP
เพื่อเป็นการส่งสัญญาณให้กับแพทย์ที่ท าการสั่งใช้ยาต่อไป

เพื่อลดโอกาสการเกิด Preventable TYPE A ADR โดยลดโอกาสการสั่งใช้ยาในผู้ป่วยที่มีความ
จ าเป็นต้องหยุดยาหรือมีความจ าเป็นต้องปรับขนาดยาเมื่อผู้ป่วยมีภาวะไตเสื่อม โดยอาศัยเครื่องมือส่ง
สัญญาณในการดูแลผู้ป่วย

3 ขั้นตอนการด าเนินงาน

วงรอบการพัฒนาที่ 1
1. ท าการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective 

Trigger Tool) รวมรวบข้อมูลจากการรายงานอาการไม่
พึงประสงค์โดยสมัครใจ (Spontaneous Reporting) 
และรวบรวมจากข้ อมู ลความ เสี่ ย ง ด้ านยาของ
โรงพยาบาลเพื่ อ ให้ ได้ข้อมูลยาที่ เป็นปัญหาของ
โรงพยาบาล

2. ก าหนดยาที่เป็นปัญหาที่ต้องติดตามจากข้อมูล
ดังกล่าว พบยาที่เป็นปัญหาและสามารถป้องกันได้ของ
โรงพยาบาลอันได้แก่ Tenofovir, Amphotericin B, 
Metformin, Amikacin, Gentamicin Colistinและ
Glibenclamide

3. สอบถามความเห็นของแพทย์ ในการสร้างระบบ
e-Alert และข้อมูลในการแจ้งเตือน (Voice of Staff)
4. ออกแบบ “แบบขอค าปรึกษา” เพื่อให้แพทย์ได้

พิจารณาปรับเปลี่ยนการสั่งใช้ยาที่มี Drug – lab 
interaction

5 ปัญหาและอุปสรรคในการด าเนินงาน

1.  การแจ้งเตือน e-Alert จาก HOSeXP สามารถแจ้งเตือนโดยสามารถติดตามค่า lab ย้อนหลัง
ได้แต่ไม่สามารถประมวลผลเป็นครั้งปัจจุบันได้ จึงมีความจ าเป็นต้องย้อนดูค่า lab เมื่อมีการแจ้งเตือน

2.  การพัฒนาโปรแกรม HOSeXP ต้องอาศัยความช านาญขั้นสูงในการเขียนค าสั่งและมีข้อจ ากัด
บางประเภทที่ไม่สามารถแก้ได้ด้วย โปรแกรมเมอร์ของศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ จึงต้องการความ
ร่วมมือจาก โปรแกรมเมอร์ของทางบริษัทช่วยเหลือ

3.  Trigger tool จ าเป็นต้องพัฒนาให้สามารถมีความไวในการดักจับปัญหาได้อย่างทันท่วงที

6 แนวทางการแก้ไขปัญหา / การขยายผล

1. ขอความร่วมมือให้ทางสารสนเทศติดต่อทางบริษัท เพื่อท าการแก้ไขข้อจ ากัด
2. พัฒนา Trigger ร่วมกับแพทย์เพื่อเพิ่มความไวในการดัดจับปัญหา
3. การขยายผล ทบทวนรายการยาที่พบเหตุการณ์ Preventable TYPE A ADR เพื่อให้สามารถ

ตอบสนองต่อปัญหาที่เกิดในศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุชลประทาน ซึ่งจะเป็นไปตามบริบทของ
โรงพยาบาล

4. เนื่องจาก ภาวะไตวายเฉียบพลัน สามารถเกิดได้จากผลทางเภสัชวิทยาในการใช้ยาในขนาด
ปกติ (TYPE A ADR) อาจต้องมีการทบทวนภาวะไตวายเฉียบพลันที่เกิดขึ้นโดยทีมงานที่เกี่ยวข้องเพื่อหา
แนวทางป้องกันหรือส่งเสริมให้มีประสิทธิภาพในการป้องกันอาการไม่พึงประสงค์ดีขึ้น

4 ผลลัพธ์การด าเนินงาน

วงรอบการพัฒนาที่ 2
1. เนื่องจาก ยังพบการสั่งยาที่มีความ

จ า เป็นต้ อ งปรับขนาด /หยุ ดยาในยา
กลุ่มเป้าหมาย จากระบบผู้ป่วยนอกและ
เพื่อให้เกิดความสะดวกในการใช้ข้อมูลค่า 
lab ของเภสัชกรห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอกใน
การตรวจสอบ ใบสั่ งยาและเกิดการ
ตรวจสอบข้ามกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพ 
จึงพัฒนาระบบท าให้ใบสั่งยาแสดงค่า lab

2. ส าหรับระบบผู้ป่ วยในพัฒนาให้
สติ๊กเกอร์ยาสามารถแสดงผลค่า lab ได้

3. ข้อมูลจากแพทย์ผู้ใช้งานจริงมีความ
ประสงค์ให้การแสดงข้อมูลเตือน (e-alert) 
ให้สะดุดตามากขึ้น จึงพัฒนาการแจ้งเตือน
ให้มีสีสะดุดตา (สีแดง) 

วงรอบการพัฒนาที่ 3
1. ข้อมูลจากแพทย์ผู้ใช้งานจริง ต้องการให้แสดงข้อมูลการปรับขนาดยาเพิ่มเติมจากการที่ระบบ

แสดงข้อมูลเตือน (e-alert) 
2. เพื่อรองรับการจ่ายยาแบบไม่ใช้ใบสั่งยาแบบกระดาษ จ าเป็นต้องพัฒนาระบบให้แจ้งเตือน

เภสัชกรได้ โดยแจ้งเตือนผ่าน e-alert หรือ บนสติ๊กเกอร์ยาเหมือนระบบจ่ายยาผู้ป่วยใน
3.  พัฒนาเพิ่ม trigger tool ให้มีความไวในการตรวจจับปัญหามากขึ้น โดยได้รับการพิจารณา

จากอายุรแพทย์โรคไต

ยา

% ผู้ป่วยภาวะไตบกพร่องได้รับการปรับขนาด/หยุดยา

ก่อนท า 
Concurrent trigger 

tool
(ปีงบประมาณ 2562)

หลังท า
Concurrent trigger 

tool
(15/11/62 - 31/3/63)

หลังท า 
Concurrent trigger 

tool
(15/11/62 - 31/5/63)

Amphotericin B 80 100 100
Gentamicin 99.38 100 100
Amikacin 100 98.81 98.10
Colistin 87.93 100 100
Tenofovir 96.46 99.18 99.24
Metformin 98.67 99.83 99.79


