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คาํนํา 
 
 การวิจัยนี้เปนการวิจัยเพ่ือพัฒนาตัวชี้วัดเพ่ือเปนเครื่องมือติดตามและประเมินผลในการขับเคล่ือนโครงการ
โรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล ตามยุทธศาสตรการพัฒนาระบบยาแหงชาติ พ.ศ. 2555- 2559 
ยุทธศาสตรดานท่ี 2 การใชยาอยางสมเหตุผล ตัวชี้วัดถูกพัฒนาขึ้นตามกรอบแนวคิดหลักของโครงการฯ 6 ดาน คือ 
การสรางความเขมแข็งของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด การพัฒนาฉลากยา ฉลากยาเสริมและขอมูลยาเพ่ือ
ประชาชน การใชเครื่องมือจําเปนท่ีชวยใหเกิดการใชยาอยางสมเหตุผล การสรางความตระหนักรูดานการใชยาสม
เหตุผลในบุคลากรทางการแพทยและผูรับบริการตอการใชยาอยางสมเหตุผล การดูแลการเพ่ือความปลอดภัยใน
ประชากรกลุมพิเศษ และการสงเสริมจรรยาบรรณและจริยธรรมทางการแพทยในการส่ังใชยา  

การพัฒนาตัวชี้วัดฯ และการพัฒนาคูมือตัวชี้วัดการใชยาอยางสมเหตุผลนี้ เกิดขึ้นจากความรวมมือของ 

คณะทํางานบริหารโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลคณะทํางานพัฒนาคณะกรรมการเภสัชกรรม

และการบําบัดในระบบบริการสุขภาพคณะทํางานพัฒนาฉลากสําหรับยาท่ีจายในโรงพยาบาลคณะทํางานจัดทํา

เครื่องมือในการส่ังใชยาอยางสมเหตุผลและการดูแลผูปวยกลุมพิเศษคณะทํางานสงเสริมจริยธรรมและธรรมาภิบาลวา

ดวยการสงเสริมการขายยาคณะทํางานเฉพาะกิจเพ่ือจัดทําเครื่องมือจําเปนสําหรับการใชยาอยางสมเหตุผลและการ

ดูแลผูปวยกลุมพิเศษคณะทํางานจัดทําคําแนะนําการใชยาในยากลุมเปาหมายคณะทํางานพิจารณากําหนดเกณฑและ

กรอบรายการยาที่ไมควรมีในโรงพยาบาลคณะทํางานจัดทําคําแนะนําในการดูแลความปลอดภัยดานยาของประชากร

กลุมพิเศษคณะทํางานประสานผลการจัดทําเครื่องมือการใชยาอยางสมเหตุผล ผูทรงคุณวุฒิ  และผูวิจัย สวรส.ใน

โครงการวิจัยเรื่องความตระหนักรูดานการใชยาอยางสมเหตุผลของบุคลากรทางการแพทย 

ผูวิจัยขอขอบคุณคณะทํางานชุดตางๆ ขางตน ท่ีรวมกันพัฒนาตัวชี้วัดฯ และคูมือตัวชี้วัดฯ และโรงพยาบาล

นํารอง 10 แหง ท่ีรวมใหความเห็นและขอเสนอแนะทําการพัฒนาตัวชี้วัดฯ และขอขอบคุณโรงพยาบาลนํารองใน

โครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลและผูสนใจท่ีจะนําตัวชี้วัดไปใชในการขับเคล่ือนและติดตามการ

สงเสริมทําใหเกิดการใชยาอยางสมเหตุผลในโรงพยาบาลตอไป 

 

 

 

คณะผูวิจัย 

กรกฎาคม 2559  
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 เปนโรคติดเชื้อของทางเดนิหายใจ (ครอบคลุมโรคตามรหัส ICD-10 ของโครงการ 
 Antibiotic Smart Use, ASU)  

รูปท่ี 16 รอยละของผูปวยโรคไตเรื้อรัง ท่ีไดรับรายการยา/กลุมยาท่ีควรหลีกเล่ียงในผูปวยโรคไต 70 
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บทสรปุผูบ้ริหาร 

Executive Summary 
 

การพฒันาตวัช้ีวดัเพ่ือติดตามและประเมินผลโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตผุล 

Development of Quality Indicators for Rational Drug Use Hospital Project Monitoring and Evaluation 

วตัถปุระสงคง์านวิจยั 

1) เพ่ือพัฒนาตัวชี้วัดการใชยาอยางสมเหตุผลสําหรับสถานพยาบาลเพื่อติดตามและประเมินผลการดําเนินการ

เพ่ือสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล  

2) เพ่ือติดตามและประเมินผลการดําเนินการในดานการใชยาอยางสมเหตุผลของโครงการ RDU Hospital  

ตวัช้ีวดัและคู่มือ RDU Hospital Indicators 

 คณะผูวิจัยและคณะทํางานพัฒนาเคร่ืองมือการสงเสริมการใชยาสมเหตุผล พัฒนาตัวชี้วัดและคูมือตัวชี้วัดการ

ใชยาอยางสมเหตุผล 35 ตัว ประกอบดวยตัวชี้วัดหลัก 10 ตัว ตัวชี้วัดรอง 25 ตัว ซึ่งวัดภาพรวมการดําเนินการ

โครงการ (process indicators) การดําเนินการโดย PTC และวัดพฤติกรรมการส่ังยา ตามกรอบแนวคิด PLEASE การ

ขับเคล่ือนการนําตัวชี้วัดไปใชไดดําเนินการพรอมกับโครงการแนะนําโครงการ RDU Hospital และการฝกอบรมเรื่อง

ตัวชี้วัดของโครงการใหโรงพยาบาลนํารอง โรงพยาบาลในเครือขายภาคเหนือ ภาคอีสาน โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย 

รวมถึงการบรรยายและฝกอบรมโดยโครงการวิจัย และรวมกับ สปสช. 

ผลการดาํเนินการ RDU Hospital 

1. โครงการ RDU Hospital ใชแนวคิดท่ีเปนท่ียอมรับเชิงวิชาการและกําหนดประเด็น PLEASE ท่ีมีจุดเนน ทําใหการ

ดําเนินการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลของโรงพยาบาลมีทิศทางและเปาหมายที่ชัดเจน  

2. RDU Hospital เริ่มตนจากการมีหนวยงานที่ทําขอตกลงครบถวนทุกดานในการขับเคล่ือนโครงการ ท้ังดาน 

การเงินการคลัง องคกรคุณภาพ องคกรการศึกษา และองคกรกํากับดูแล  

3. RDU Hospital ใชการดําเนินการแบบ bottom-up ทําใหเกิดการพัฒนารูปแบบการดําเนินการ RDU ของ

โรงพยาบาลและเครือขายตามศักยภาพและสภาพปญหา 

4. โรงพยาบาลของรัฐเขารวมเปนสมาชิกโครงการเพิ่มขึ้นจากการผลักดันของโรงพยาบาลแมขาย และความเขมแข็ง

ของเครือขายบริการสุขภาพระดับเขตและระดับจังหวัดภาคเหนือและอีสาน ภายใน 20 เดือนมี การขยายแนวคิด

และการดําเนินการจาก 57 โรงพยาบาลเปน 205 โรงพยาบาล รวมถึงโรงพยาบาลในเครือขายฯ และคลินิกอบอุน 

กทม. 
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ตารางท่ี 1 รปูแบบการดาํเนินการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตผุล 
 โรงพยาบาลชมุชน โรงพยาบาลศนูย/์แม่ข่าย โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย ์

นโยบายและการ
ถายทอด 

- ประกาศเปนนโยบาย
โรงพยาบาล 

- ผลักดันใหเปนนโยบายของกลุม
โรงพยาบาล ประกาศใชเกณฑ
จริยธรรม 

ประกาศเปนนโยบายโรงพยาบาลและ
ผลักดันเปนนโยบายจังหวัดหรือเขต 

นโยบายของคณบดีหรือผอ. และ
นโยบาย UHOSNET 
 

โครงสรางขับเคลื่อน PTC และ PCT เปนผูรับผิดชอบ 
สามารถทํางานเปนสหสาขาวิชาชีพ
ได 

ระดับ รพ.: PTC
ระดับจังหวัด: คณะทํางานซ่ึงมีผูแทน
ของแตละ รพ. และอนุกรรมการ RDU 
จังหวัด ภายใต PTC จังหวัด  

- ระดับ รพ.: PTC  
- ระดับเครือขาย:RDU 

UHOSNET 

ระบบการทํางาน - Case manager รับผิดชอบตาม
กลุมโรค 

- ประชุมฝกอบรมอยางตอเน่ือง 

ระดับ รพ.: PTC และฝายเภสัชกรรม 
เลขา PTC 

ระดับเครือขาย: สสจ.สนับสนุนและ
บริหารจัดการโดยจัดทําและบริหาร
โครงการระดับจังหวัด 

ระดับ รพ.: การเนนงานวิชาการเพื่อ
เปนตนแบบให รพ.นํารองอื่น ๆ  
ระดับเครือขาย  
ระดับเครือขาย: การแบงประเด็น 
PLEASE ให รพ.ในเครือขาย
ขับเคลื่อน  

การติดตามประเมินผล - ประชุมติดตามดวยตัวชี้วัด 
- นําเสนอขอมูลในทีม PCT และ 

PTC 

ระดับ รพ.: เสนอขอมูลตัวชี้วัดและ 
DUE ในที่ประชุม PTC  

ระดับเครือขาย: Data center website 
เพื่อ bench marking และsocial 
media เพื่อแลกเปลี่ยนขอมูลสําหรับ 
รพ.ในเครือขาย 

ระดับรพ.: ใชตัวชี้วัดเสนอขอมูลใน 
PTC  

ระดับเครือขาย: ใชการประชุมสัญจร 
มีผูบริหารเขารวมเพื่อแลกเปลีย่นและ
ติดตามงานเดือนเวนเดือน 

ผลผลิต/นวัตกรรม - ใช IT ในการเตือนการใชยาใน
ผูปวยกลุมพิเศษ 

- กิจกรรม RDU ในชุมชน 
- การฝกอบรม รพสต.ดาน RDU 
- ส่ือเพื่อประชาชน 

- Applicationของโทรศัพทมือถือ 
ใหความรูและบันทึกประวัติการ
ใชยา  

- ส่ือเพื่อประชาชน 

- ชื่อยาภาษาไทยที่เปนมาตรฐาน 
- ฉลากยาสําหรับประชาชน 
- ส่ือวีดิทัศนสรางความตระหนัก

สําหรับประชาชน 
- Application บนมือถือเพื่อให

ขอมูลยาประชาชน 

ปจจัยเอื้อ - ประสบการณ ASU การทํางาน
เปนทีม 

- อนุกรรมการดานการคลังและ
เวชภัณฑของจังหวัด 

 

- ระดับ รพ.: ประสบการณการ
ทํางาน ASU และ DUE 

- ระดับเครือขาย: เครือขาย รพ.
เดิมที่เขมแข็งรพ.แมขายจัด
ประชุมนําเสนอและติดตามงาน
รพ.ในเครือขายเปนระยะ 

- ระดับ รพ.: ระบบสารสนเทศ
สําหรับการใหขอมูล เตือน เฝา
ระวัง และรายงานและสะทอน
ขอมูลกลับเร่ืองการใชยา 

- ระดับเครือขาย:นโยบายของ 
RDU UHOSNET 
 

ปญหาการดําเนินการ 
 

แพทยเวียน ตองทําความเขาใจกับ
แพทยหลายคร้ังขาดขอมูล lab 
ตัวชี้วัดเก็บขอมูลยาก 

การทําความเขาใจกับแพทยผูส่ังยา - ตัวชี้วัดบางตัวไมสอดคลอง 
เน่ืองจากจุดเนนคือ การใชยา
กลุม NED และยาราคาแพง
แตกตางจาก รพ.ระดับอื่น ๆ  
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แต่งต้ัง
คณะกรรมการ
หรือคณะทํางาน 
RDU เขตประชุม รพ.นํา

รอง และเชิญ
ชวน รพ.ท่ีสนใจ

ทําแผนและ
ตัวชี้วัดเขต และ
แบงงานเพ่ือ
ขับเคลื่อน 
PLEASE

ประชุมติดตาม
ความกาวหนา 
รพ.ในเครือขาย 
อบรม E-tool

จัดงานเปดตัว  
กําหนดเปนตัวชี้วัด
คุณภาพ (+เงิน 
top-up) ผลักดัน
ใหทุก รพ.ดําเนินการ
โดยผูตรวจราชการ

การดาํเนินการของเครือข่ายเขตบริการสขุภาพ    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางท่ี 2 ผลการดาํเนินการตามตวัช้ีวดั 

ตวัช้ีวดัท่ีโรงพยาบาลให้ความสาํคญัและเลือกดาํเนินการ เป้าหมาย ข้อมลู (ต.ค.58-มี.ค. 59) 
Median [min, max] 

1. รอยละการใช RAS blockage รวมกันในผูปวยโรคความดันเลือดสูง  0 0.24 [0.00, 36.72]

2. รอยละผูปวยโรคไตเร้ือรังระดับ 3 ข้ึนไปท่ีไดรับ NSAIDs (ยกเวน Aspirin)  10% 0.37  [0.00, 1.41]

3. รอยละของผูปวยโรคหืดที่ไดรับยา inhaled corticosteroid  80% 70.88 [62.30, 90.05]

4. รอยละการใชยาปฏิชีวนะในโรค URI  20% 29.81 [3.61, 47.31]

5. รอยละการใชยา long-acting benzodiazepine ในผูสูงอาย ุ  5% 1.32 [0.53, 5.18]

*ทั้งหมดเปนตัวชี้วดัการนิเทศเขต 10; 5-6 เปนตัวชี้วัดคุณภาพ สปสช. 

ข้อเสนอของโรงพยาบาลในการดาํเนินการ RDU Hospital ระยะต่อไป 

1) การขับเคล่ือน RDU Hospital ไปสูหนวยบริการปฐมภูมิ 

2) การพัฒนาระบบติดตาม ประเมินผลและสะทอนขอมูลกลับดานการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล 

3) การพัฒนาและสนับสนุนงานวิจัยใหกับโรงพยาบาลและผูมีสวนเก่ียวของเพื่อขับเคล่ือนการสงเสริมการใชยา

อยางสมเหตุผล 

4) การสงเสริมศักยภาพการใชขอมูลสารสนเทศเพ่ือสงเสริมและติดตามประเมินผลการใชยาอยางสมเหตุผลใน

ระดับโรงพยาบาล ระดับจังหวัด ระดับเขต และระดับประเทศ 

5) การพัฒนาตัวชี้วัด RDU  

5.1) พัฒนา E-tools เพ่ือทําใหเก็บขอมูลไดงายขึ้น  

5.2) ประกาศรหัสยาและรหัสโรคสําหรับตัวชี้วัดฯ โดยหนวยงานที่รับผิดชอบท่ีเปนมาตรฐานเดียวกับและเพื่อ

สรางการยอมรับ 

5.3) พัฒนาตัวชี้วัดท่ีสะทอนผลลัพธดานสุขภาพและผลกระทบดานคาใชจาย 

5.4) พัฒนาตัวชี้วัดเฉพาะสําหรับโรงเรียนแพทย รานยา และการใชยาของประชาชน 
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บทท่ี 1 
  ท่ีมาและความสาํคญั 

 
ปัญหาการใช้ยาไม่สมเหตผุล 

การใชยาไมสมเหตุผลเปนปญหาที่รุนแรงอยางย่ิงท่ัวโลก โดยเฉพาะในประเทศกําลังพัฒนา จากรายงานของ 

WHO (2011)(1)พบวาผูปวยรอยละ 40 ท่ีรับบริการในหนวยบริการปฐมภูมิไดรับยาไมสอดคลองกับแนวทางการ

รักษาพยาบาล ประมาณครึ่งหนึ่งไดรับยาปฏิชีวนะอยางไมสมเหตุผลสําหรับโรคติดเชื้อไวรัสในระบบทางเดินหายใจ

สวนตน ผูปวยโรคติดเชื้อในปอดเพียงรอยละ 70 ท่ีไดยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสม ประมาณรอยละ 50 ท่ีจายใหกับผูปวยไม

มีฉลากหรือขอมูลท่ีเพียงพอ และผูปวยเพียงรอยละ 30-40 ท่ีรับประทานยาตามที่ไดรับคําแนะนํา  ปญหาการใชยาไม

สมเหตุผลนี้แสดงใหเห็นถึงคุณภาพของการบริการสาธารณสุข ท่ีสงผลทําใหเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา 

เกิดเชื้อด้ือยาสูงขึ้น และสูญเสียคาใชจายหลายพันลานบาทตอป   

ถึงแม WHO จะมีแนวทางในการจัดการใหเกิดการใชยาอยางสมเหตุผล(2)ซึ่งจําเปนตองใชหลายแนวทาง

รวมกัน  แตพบวาประเทศตาง ๆ มีการดําเนินการลดปญหาการใชยาอยางไมสมเหตุผลเปนไปไดชา แยกสวน และขาด

นโยบายระดับประเทศสําหรับประเทศไทยไดกําหนดยุทธศาสตรดานการใชยาอยางสมเหตุผล ในนโยบายแหงชาติดาน

ยา พ.ศ. 2555และยุทธศาสตรการพัฒนาระบบยาแหงชาติ พ.ศ. 2555-2559 และขับเคล่ือนโดยคณะอนุกรรมการ

สงเสริมการใชยาอยางสมเหตุ คณะอนุกรรมการชุดนี้ไดเห็นชอบใหมีการดําเนินการโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใช

ยาอยางสมเหตุผล (RDU Hospital) เพ่ือใหเกิดการดําเนินการอยางเปนรูปธรรม เกิดการสรางตนแบบและพัฒนาไปสู

มาตรฐานบริการและไปสูสถานบริการในวงกวางตอไปโดยมีองคประกอบการสงเสริมใหเกิดการใชยาอยางสมเหตุผล 6 

ดานหลัก (PLEASE) คือ ดานการเสริมความเขมแข็งของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด (PTC) การใหขอมูล

ดานยาแกประชาชนดวยฉลากยาท่ีสมบูรณและถูกตอง การใชเครื่องมือจําเปนท่ีชวยทําใหเกิดการใชยาอยางสมเหตุผล 

การสรางความตระหนักรูของบุคลากรทางการแพทยและผูปวย การดูแลความปลอดภัยในการใชยาในประชากรกลุม

พิเศษ และการสงเสริมจริยธรรมในการส่ังยา โดยโครงการนี้มีการดําเนินการในระยะแรก 2 ป ต้ังแต กุมภาพันธ 2557-

ธันวาคม 2558 ใน57 โรงพยาบาลนํารอง ขนาดตาง ๆ ท้ังในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยและ

สังกัดอ่ืน ๆ  

ในการติดตามและประเมินผลการดําเนินการของโรงพยาบาลในดานการใชยาอยางสมเหตุผล จําเปนท่ีจะตอง

มีเครื่องมือ เชน ตัวชี้วัดท่ีเหมาะสม ถึงแมวาขณะนี้จะมีการพัฒนาตัวชี้วัดท่ีเกี่ยวของกับการใชยาอยางสมเหตุผลขึ้น

โดยหลายหนวยงาน เชน กระทรวงสาธารณสุข สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สถาบันรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาล และหนวยงานอื่น ๆ แตอยางไรก็ตามยังขาดตัวชี้วัดท่ีสามารถใชติดตามและใชในการประเมินผลของ

การดําเนินโครงการ RDU Hospital  
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โครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตผุล 

 โครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล (Rational Drug Use Hospital, RDU Hospital)(3)เปน
โครงการภายใตยุทธศาสตรพัฒนาระบบยาแหงชาติ ยุทธศาสตรดานท่ี 2 การใชยาอยางสมเหตุผลมีวัตถุประสงคเพ่ือ
สงเสริมการใชยาของแพทยบุคลากรทางการแพทยและประชาชนใหเปนไปอยางสมเหตุผล ถูกตอง และคุมคา โดยการ
พัฒนาระบบและกลไกการกํากับดูแลการใชยาใหสมเหตุผลพัฒนาระบบการผลิตและพัฒนากําลังคนดานสุขภาพพัฒนา
กลไกและเครื่องมือสรางความเขมแข็งภาคประชาชนดานการใชยาอยางสมเหตุผลการสงเสริมการผลิตและประกัน
คุณภาพยาชื่อสามัญ และพัฒนาระบบและกลไกปองกันและแกไขปญหาท่ีเกิดจากการใชยาตานจุลชีพและการดื้อยา
ของเชื้อกอโรค 
 RDU Hospital มีวัตถุประสงคหลักในการสรางตนแบบโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลใน
โรงพยาบาลภาครัฐท้ังสวนกลางและสวนภูมภิาคทุกระดับ รวมถึงโรงพยาบาลเอกชนที่สนใจ พัฒนาระบบ กลกลไกและ
เครื่องมือเพ่ือสนับสนุนและสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลใหเกิดขึ้นในสถานพยาบาลอยางเปนรูปธรรมพัฒนา
เครือขายเพ่ือสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลในโรงพยาบาลระดับตางๆอยางเปนระบบพัฒนากลวิธีในการสรางความ
ตระหนักรูซึ่งจะนําไปสูการปรับเปล่ียนพฤติกรรมของบุคลากรทางการแพทยและผูรับบริการเพ่ือนําไปสูการใชยาอยาง
สมเหตุผลท่ีย่ังยืนในสังคมโดยใชหลักการ 6 ประการ  
 

 
  รูปท่ี 1 กุญแจสําคัญ 6 ประการ ของโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล(3) 

 
โครงการฯมีขั้นตอนการดําเนินงานท่ีสําคัญสรุปไดดังนี้ 

1. กําหนดแนวทางการดําเนินงานของโรงพยาบาลท่ีจะเขารวมโครงการฯเรียกวากุญแจสําคัญ 6 ประการสู
โรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล (PLEASE)  

2. จัดทํากรอบการปฏิบัติงานและรวมหารือกับทีมนักวิชาการจากกลุมสถาบันแพทยศาสตรแหงประเทศไทย
บัญชียาหลักแหงชาติและโรงพยาบาลนํารองตางๆท่ีเปนตนแบบเพ่ือจัดทําขอมูลทางวิชาการในการสนับสนุน
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ขอปฏิบัติใหดําเนินไปภายใตหลักฐานเชิงประจักษทางการแพทยและบริบทในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม
ของประเทศ 

3. รวมกับทีมนักวิจัยจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) พัฒนาตัวชี้วัดของโครงการฯและศึกษาความ
ตระหนักรูของบุคลากรทางการแพทยและประชาชนเพื่อสนับสนุนการดําเนินงานตางๆ 

4. ผลักดันขอกําหนดของโครงการฯเขาเปนสวนหน่ึงของการรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลหรือ system specific 
accreditation เพ่ือขอรับรองมาตรฐานการเปน “โรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล” ซึ่งในปจจุบัน
ไดประสานใหเปนสวนหนึ่งของโครงการ Engagement for Patient Safety ของสถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (สรพ.) แลว 

5. สนับสนุนการจัดทําเครือขายเพื่อสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลในโรงพยาบาลระดับตางๆตามภูมิภาคเพ่ือ
การแลกเปล่ียนเรียนรูและใหความชวยเหลือในการดําเนินการ 

6. ประเมินผลสัมฤทธิ์ใหการรับรองแกโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการฯและมอบรางวัลเชิดชูเกียรติแก
สถานพยาบาลที่ผานเกณฑตัวชี้วัดท่ีกําหนดท้ังประชาสัมพันธใหผูเกี่ยวของและประชาชนไดรับทราบเพ่ือยก
ยองโรงพยาบาลที่มีการดําเนินการเปนตัวอยางท่ีดีและถือแบบอยางตอไป 

 

วตัถปุระสงคง์านวิจยั 

1) เพ่ือพัฒนาตัวชี้วัดการใชยาอยางสมเหตุผลสําหรับสถานพยาบาลเพื่อติดตามและประเมินผลการดําเนินการ

เพ่ือสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล  

2) เพ่ือติดตามและประเมินผลการดําเนินการในดานการใชยาอยางสมเหตุผลของโครงการ RDU Hospital  

 

เอกสารอ้างอิง 

1. Holloway K, van DijkL. The World Medicines Situation 2011-Rational Use of Medicines. Geneva, World 

Health Organization,2011.  Available at 

http://apps.who.int/medicinedocs/documents/s18064en/s18064en.pdf 

2. Promoting rational use of medicines: Core components. WHO Policy Perspectives on Medicines, No.5. 

Geneva, World Health Organization, 2002. Available at: 

http://apps.who.int/medicinedocs/pdf/h3011e/h3011e.pdf 

3. คณะอนุกรรมการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล. คูมือการดําเนินงานโครงการโรงพยาบาลสงเสรมิการใชยา

อยางสมเหตุผล. กรุงเทพ: โรงพิมพชุมนุมสหกรณการเกษตรแหงประเทศไทย2558. P.11-18.
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บทที่ 2  
การทบทวนวรรณกรรมด้านตวัชี้วดัด้านการใช้ยาอย่างสมเหตผุล 

การทบทวนวรรณกรรมตามยทุธศาสตรพ์ฒันาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ. 2555-2559 ยทุธศาสตรท์ี่ 2 ด้านการใช้ยาสมเหตผุล 

 ผูวิจัยทบทวนตัวชี้วัดดานยาและการใชยาสมเหตุผลจากเอกสารของหนวยงานที่เกี่ยวของกับระบบยาของประเทศไทยและตางประเทศ โดยแยกตามยุทธศาสตรยอยและกล
ยุทธเพื่อขับเคลื่อนการใชยาอยางสมเหตุผล  
ตารางที่ 3ตัวชี้วัดดานยาและการใชยาสมเหตุผลจากเอกสารของหนวยงานที่เกี่ยวของกับระบบยาของประเทศไทยและตางประเทศ 

ยุทธศาสตรยอย กลยุทธ ตัวชี้วัด แหลงอางอิง 

1. การพัฒนา

ระบบและกลไก

การกํากับดูแล

เพื่อใหเกิดการใช

ยาอยางสม

เหตุผล 

3. ควบคุมการกระจาย

ยาและการเขาถึงยา

และเคมีภัณฑที่ใชใน

มนุษยและสัตว 

การควบคุมแหลงกระจายยาในชุมชน ตามแนวทางรวมดําเนินการเพื่อแกไขปญหาการฝาฝนกฎหมายที่เกี่ยวกับยา 

พ.ศ. 2553 (Compliance policy พ.ศ. 2553)(1,2,3,4) 

1. รอยละ 100 ของสถานประกอบการกลุมเสี่ยงใน 8 ประเด็นตาม Compliance policy พ.ศ. 2553 (เชน รานขายยา 

รานคาปลีก) ไดรับการตรวจสอบ(1) 

2. รอยละ 70 ของสถานประกอบการกลุมเสี่ยงที่พบขอบกพรองไดรับการดําเนินตาม Compliance policy พ.ศ. 

2553(1) 

3. รอยละ 100 ของสถานจําหนายยาน้ําแกไอกลุมเสี่ยงไดรับการตรวจสอบตามแนวทางปฏิบัติที่กําหนด(1) 

สํานักงาน

คณะกรรมการ

อาหารและยา 

4. พัฒนากลไกกํากับ

ดูแลการสั่งใชยา:  

กระบวนการสั่งยา 

1. Average number of drugs per encounter (prescribing indicator)(5,6)  
2. % of encounters with an injection prescribed (prescribing indicator)(5,6) 

WHO/INRUD, 

1993;2009 

3. % of patients receiving medicines without prescription (Additional indicator)(6) 

4. % of cases prescribed multivitamins/tonics (Additional indicator) (6) 

5. % of injections prescribed inappropriately (Additional indicator) (6) 

6. % of cases of pregnant woman treated with iron/ or folic acid (Additional indicator) (6) 

WHO/INRUD, 

2009 
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ยุทธศาสตรยอย กลยุทธ ตัวชี้วัด แหลงอางอิง 

1. การพัฒนา

ระบบและกลไก

การกํากับดูแล

เพื่อใหเกิดการใช

ยาอยางสม

เหตุผล (ตอ) 

4. พัฒนากลไกกํากับ

ดูแลการสั่งใชยา:  

กระบวนการสั่งยา 

(ตอ) 

7. Percentage of patients with type 2 diabetes and hypertension and macroalbuminuria or proteinuria who 

have not been prescribed an angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibitor or an angiotensin II-receptor 

antagonist (Process indicator) (7) 

8. Percentage of patients with a history of myocardial infarction (MI) who have not been prescribed a beta 

blocker, antiplatelet agent (or anticoagulant) and statin (Process indicator)(7) 

9. Percentage of patients prescribed an antihypertensive agent who are not at their target blood pressure 

(Process indicator)(7) 

10. Percentage of patients with systolic heart failure not currently prescribed an ACE inhibitor or 

angiotensin II-receptor antagonist (Process indicator)(7) 

11. Number of patients receiving a combination of ACE inhibitors (or angiotensin II-receptor antagonists), 

diuretics and NSAIDs (including COX-2 selective NSAIDs) (Process indicator)(7) 

12. Percentage of children for whom a prescription was written, but a current weight was not recorded 

(Process indicator)(7) 

13. Percentage of prescriptions with non-specific dosing instructions (Process indicator) (7) 

14. Percentage of patients aged over 65 years prescribed regular benzodiazepines for more than 4 weeks 

(Process indicator)(7) 

15. Percentage of patients prescribed a long-acting beta2-agonist who are NOT using an inhaled 

corticosteroid (Process indicator)(7) 

16. Percentage of prescriptions for which a reason for prescribing was NOT recorded (Process indicator)(7) 

 

NPS 

(Australia, 

2006) 
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1. การพัฒนา

ระบบและกลไก

การกํากับดูแล

เพื่อใหเกิดการใช

ยาอยางสม

เหตุผล (ตอ) 

4. พัฒนากลไกกํากับ

ดูแลการสั่งใชยา:  

กระบวนการสั่งยา 

(ตอ) 

17. Average number of medicines per prescription at public health facility dispensaries and public health 

facilities (RUD indicator) (8) 

18. % patients prescribed injections in public health facilities (RUD indicator)(8) 

19. % prescription medicines bought with no prescription (RUD indicator)(8) 

WHO, 2007 

20. Average number of drugs per prescription (Outcome indicator)(9) 

21. Number of prescriptions with at least one injection, out of the total number of prescriptions surveyed 

(Outcome indicator)(9) 

WHO/MSH, 

1999 

22. Average number of drugs prescribed per curative outpatient encounter in MOH health facilities (Patient 

access and drug utilization)(10) 

PAHO, 1995 

23. Percentage of changes in prescribing following a recommendation from a pharmacist (Impact 

indicator)(11) 

TAG, 1998 

Equity 

24. Proportion of single-source statins prescribed per 100 population in each of health insurance system 
(Outcome indicator)(12) 

25. Proportion of cropidogrel prescribed per 100 population in each of health insurance system (Outcome 
indicator)(12) 

Thai Drug 

Watch, 2009 

26. % of outpatients prescribed injections at MOH health facilities (Patient access and drug utilization)(10) 

27. % of prescribed drugs presented for dispensing that are actually dispensed in MOH health facilities 
(Patient access and drug utilization)(10) 

PAHO, 1995 
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ยุทธศาสตรยอย กลยุทธ ตัวชี้วัด แหลงอางอิง 

1. การพัฒนา

ระบบและกลไก

การกํากับดูแล

เพื่อใหเกิดการใช

ยาอยางสม

เหตุผล (ตอ) 

4. พัฒนากลไกกํากับ

ดูแลการสั่งใชยา:  

กระบวนการสั่งยา 

(ตอ) 

Quality prescribing related indicators

28. Proportion of patients with coronary heart disease (CHD) prescribed a statin within the last 12 months 
(13) 

29. Proportion of patients prescribed a lipid lowering drug, within the last 2 years who have had 

documented monitoring of cholesterol levels within the last 2 years(13) 

30. Proportion of patients with a diagnosis of hypertension, who have a recorded BP check within the last 

15 months(13) 

31. Proportion of patients prescribed an ACE inhibitor or an angiotensin-II receptor antagonist within the 

last 12 months who have a recorded U+E check within the last 15 months(13) 

32. Proportion of diabetic patients with microalbuminuria prescribed an ACE inhibitor in the last 12 

months(13) 

33. Proportion of patients with a diagnosis of diabetes who have a HbA1 / HbA1C/ fructosamine test within 

the last 15 months(13) 

34. Proportion of patients prescribed a thyroid hormone within the last 2 years who have a documented 

thyroid monitoring test within the last 2 years(13) 

35. Proportion of patients with a diagnosis of asthma and prescribed 4 or more short acting B2 agonists 

PING, 2002 
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ยุทธศาสตรยอย กลยุทธ ตัวชี้วัด แหลงอางอิง 

within the last 12 months, who also have been prescribed inhaled corticosteroids within the last 12 

months(13) 

36. Proportion of patients prescribed an inhaled long acting β2 agonist within the last 12 months, who also 

have been prescribed an inhaled corticosteroids within the last 12 months(13) 

37. Proportion of patients who have a history of duodenal ulcer and who have been prescribed ulcer  

1. การพัฒนา

ระบบและกลไก

การกํากับดูแล

เพื่อใหเกิดการใช

ยาอยางสม

เหตุผล (ตอ) 

4. พัฒนากลไกกํากับ

ดูแลการสั่งใชยา:  

กระบวนการสั่งยา 

(ตอ) 

healing drugs within the last 12 months who have had either eradication therapy or investigation for 

helicobacter pylori(13) 

38. Proportion of patients aged over 65 who received an influenza vaccination(17) 

39. Proportion of patients with a diagnosis of heart failure prescribed an ACE inhibitor within the last 12 

months(13) 

Prescribing quality indicators

40. A high ratio of prescribing of inhaled corticosteroid to inhaled bronchodilators in patients with moderate 

to severe asthma(14) 

41. A high rate of prescribing of statins and aspirin in patients with NIDDM (as recommended by ICGP and 

National Guidelines)(14) 

42. A low rate of benzodiazepine prescribing for prolonged periods (>2–4 weeks)(14) 

Ireland, 2006 
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43. A high rate of generic prescribing (a high rate is considered to be a marker of cost consciousness)(14)

44. A high rate of prescribing of paracetamol compared with NSAIDs in patients with concomitant heart 

failure (NSAIDs may antagonize the effect of therapy for heart failure)(14) 

45. A low rate of coprescription of potassium supplements or potassium sparing diuretics for patients 

receiving ACE inhibitors or angiotensin antagonists (risk of hyperkalaemia)(14) 

46. A high rate of prescribing of thromboembolic prophylaxis in patients over 75 years on digoxin (a 

marker for atrial fibrillation)(14) 

47. A low rate of prescribing of broad spectrum antibiotics such as coamoxyclav(augmentin®) compared 

with oral amoxicillin or penicillin for first-line treatment(14) 

 

1. การพัฒนา

ระบบและกลไก

การกํากับดูแล

เพื่อใหเกิดการใช

ยาอยางสม

เหตุผล (ตอ) 

4. พัฒนากลไกกํากับ

ดูแลการสั่งใชยา:  

กระบวนการสั่งยา 

(ตอ) 

48. A low rate of prescribing of proton pump inhibitors, e.g. omeprazole, lansoprazole, at full curative dose 

for> 4 weeks rather than a maintenance dose(14) 

49. A low rate of prescribing of oral nutritional supplements(14) 

50. A low rate of prescribing of compound analgesics such as distalgesic or coproxamol relative to 

paracetamol(14) 

Prescribing quality indicators(14)

51. Low rate of prescribing of cerebral and peripheral vasodilators 

52. Low rate of prescribing of appetite suppressants 

53. Low rate of prescribing of topical non-steroidal anti-inflammatory drugs 

54. Low rate of prescribing of long-acting compared with short-acting sulphonylureas 

Ireland, 2006 
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55. Low rate of prescribing of amoxycillin+ clavulanic acid compared with oral amoxycillin 

56. High rate of prescribing of trimethoprim compared with oral cotrimoxazole 

57. High rate of prescribing of atenolol as a percentage of all beta-blockers 

58. High rate of prescribing of diclofenac, ibuprofen, indomethacin and naproxen as a percentage of all 

non-steroidal anti-inflammatory drugs 

59. High rate of generic prescribing 

60. High rate of prescribing of aspirin in patients who are receiving nitrate therapy 

61. Low rate of prescribing of hypnosedatives and anxiolytics 

62. Low rate of prescribing of hypnosedatives for more than 4 weeks duration 

63. High ratio of prescribing of inhaled corticosteroids to inhaled bronchodilators in asthmatic patients 

64. High rate of prescribing of hormone replacement in post-menopausal women 

1. การพัฒนา

ระบบและกลไก

การกํากับดูแล

เพื่อใหเกิดการใช

ยาอยางสม

เหตุผล (ตอ) 

4. พัฒนากลไกกํากับ

ดูแลการสั่งใชยา:  

กระบวนการสั่งยา 

(ตอ) 

65. Low rate of prescribing of quinolone antibiotics as a percentage of all antibiotics 

66. Low rate of prescribing of aspirin in children (<12 years) 

4. พัฒนากลไกกํากับ

ดูแลการสั่งใชยา:  

กระบวนการจายยา 

1. Average dispensing time (Patient care indicator) (5,6) 

2. % of drugs actually dispensed (Patient care indicator)(5,6) 

3. % of drugs adequately labeled (Patient care indicator)(5,6) 

WHO/INRUD, 

1993;2009 

4. Population per functional MOH health facility that dispenses drugs(Patient access and drug utilization)(10) PAHO, 1995 
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4. พัฒนากลไกกํากับ

ดูแลการสั่งใชยา:  

Medication error 

 

1. Prescribing error – out patient(16)

2. Trancribing error – out patient(16) 

3. Predispensing error - out patient(16) 

4. Dispensing error - out patient(16) 

5. Preadministration error – out patient(16) 

6. Administration error – out patient(16) 

7. Prescribing error – in patient(16) 

8. Trancribing error – in patient(16) 

9. Predispensing error - in patient(16) 

10. Dispensing error - in patient(16) 

11. Preadministration error – in patient(16) 

12. Administration error – in patient(16) 

PSyRIC, 

2007 

1. การพัฒนา

ระบบและกลไก

การกํากับดูแล

4. พัฒนากลไกกํากับ

ดูแลการสั่งใชยา:  

DUE/DUR 

1. Do the hospital quality improvement activities include drug usage evaluation (DUE)? (Process)(11) TAG, 1998 



20 
 

ยุทธศาสตรยอย กลยุทธ ตัวชี้วัด แหลงอางอิง 

เพื่อใหเกิดการใช

ยาอยางสม

เหตุผล (ตอ) 

4. พัฒนากลไกกํากับ

ดูแลการสั่งใชยา:  

การติดตามการรักษา/

หลังจากไดรับยา 

1 .Percentage of patients receiving benzodiazepines on discharge who were not taking them on admission 

(Impact indicator)(11) 

2. Percentage of patients who commenced benzodiazepine usage during hospitalisation who are still taking 

them on a regular basis one month post discharge. (Impact indicator)(11) 

3. Percentage of patients reviewed by a clinical pharmacist within 24 hours of admission (Impact 

indicator)(11) 

4. Percentage of eligible patients admitted with myocardial infarction who are discharged home on aspirin 

(Impact indicator)(11) 

5. Percentage of patients for elective large bowel resection receiving intravenous antibiotics at the time of 

induction of anesthesia (Impact indicator)(11) 

6. Percentage of patients for elective large bowel resection receiving appropriate intravenous antibiotics at 

the time of induction of anesthesia (Impact indicator)(11) 

7. Percentage of patients post joint replacement surgery who receive low molecular weight heparin (Impact 

indicator)(11) 

8. Percentage of patients with an INR above the therapeutic range who have had their dosage reviewed 

by a doctor prior to administration of the next warfarin dose. (Impact indicator)(11) 

9. Percentage of patients who report adequate post-operative pain control (Outcome indicator)(11) 

 

TAG, 1998 

1. การพัฒนา

ระบบและกลไก

4. พัฒนากลไกกํากับ

ดูแลการสั่งใชยา:  

10. Average consultation time (Patient care indicator)(14) WHO/INRUD, 

1993;2009 
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การกํากับดูแล

เพื่อใหเกิดการใช

ยาอยางสม

เหตุผล (ตอ) 

การติดตามการรักษา/

หลังจากไดรับยา (ตอ) 

11. Percentage of tracer case treated according to recommended treatment protocol/ guide at public health 

facilities (RUD indicator)(8) 

WHO, 2007 

4. พัฒนากลไกกํากับ

ดูแลการสั่งใชยา:  

Drug utilization 

(Prescribing indicators)(6) 

1. DDDs chlorothalidone and hydrochlorothiazide divided by DDDs for all diuretics * 100% 

2. FNAf prescribed eardrops divided by no. of all prescribed eardrops for the treatment of otitis externa * 

100% 

3. Patients who were prescribed a PPI (proton pump inhibitor) and who had been prescribed a H2 

antagonist prior to this, divided by no. of the patients who received a PPI * 100% 

4. DDDs atenolol and metoprolol divided by DDDs of all b-blockers * 100% 

5. DDDs enalapril and captopril divided by DDDs of all ACE inhibitors * 100% 

6. DDDs sub-50 single-phase preparations of the 2nd generation divided by DDDs of all combined 

preparations of oral contraceptives * 100% 

7. DDDs tolbutamide and metformin divided by DDDs of all oral antidiabetics * 100% 

8. Prescriptions for imidazole derivatives divided by no. of all prescriptions for topical dermatological 

antimycotics* 100% 

9. Prescriptions for triamcinolonacetonide 0.1%, flumethasonepivalate and hydrocortisone butyrate 

cream/ointment/lotion divided by no. of all prescriptions for class-2 topicalcorticosteroids* 100% 

 

 

Netherland, 

2004 

1. การพัฒนา 4. พัฒนากลไกกํากับ 10. Prescriptions for betamethasone dipropionate, betamethasone valerate and fluocinonide 
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ระบบและกลไก

การกํากับดูแล

เพื่อใหเกิดการใช

ยาอยางสม

เหตุผล (ตอ) 

ดูแลการสั่งใชยา:  

Drug utilization (ตอ) 

ointment/cream/ gel/solution/lotion divided by no. of all prescriptions for all class-3 topical corticosteroids * 

100% 

11. Patients (18–45 year) who received 0.25 DDD or more βmimetics per day and in addition to this 0.5 

DDD or more inhaled corticosteroids or cromones, divided by no. of patients (18–45 year) who received  

0.25 DDD or more βmimetics per day * 100% 

12. Patients (18–45 year) who received 0.5 DDD or more βmimetics per day and more than 0.5 DDD 

inhalation corticosteroids, divided by no. of patients (18–45 year) who received 0.5 DDD or more 

βmimetics on average who received 0.5 DDD or more b mimetics on average per day * 100% 

13. Patients treated with antidiabetics and statins divided by no. of patients treated with antidiabetics * 

100% 

14. Patients who were prescribed an angiotensin II-antagonist (AT-2) and prior to this an ACE inhibitor, 

divided by no. of patients who received an AT-2 * 100% 

15. DDDs diclofenac, ibuprofen and naproxen,divided by DDDs for all NSAIDs * 100% 

16. Prescriptions for chloroamphenicol, tetracycline fusidic acid and polymyxin B/trimethoprim eye ointment 

divided by no. of all prescriptions for antimicriobial eye drugs * 100% 

17. Prescriptions for clotrimazole and miconazole divided by no. of prescriptions for all drugs for candida 

vaginose* 100% 

18. DU90% Oral contraceptives (n=14->DU90%=5)g 

19. DU90% NSAIDs(n=21->DU90%= 4)g 

20. DU90% topical corticosteroids (n=21->DU90% =7)g 
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1. การพัฒนา

ระบบและกลไก

การกํากับดูแล

เพื่อใหเกิดการใช

ยาอยางสม

เหตุผล (ตอ) 

4. พัฒนากลไกกํากับ

ดูแลการสั่งใชยา:  

Drug utilization (ตอ) 

21. DU90% ACE inhibitors (n=10->DU90%=4)g 

22. DU90% Beta blockers (n=16->DU90%=5)g 

23. DDDs ferrosulphate ‘slow release’ divided by DDDs for all iron supplements * 100% 

24. DDDs cyclo-oxygenase-2 divided by DDDs for all NSAIDs * 100% 

25. Prescriptions for amoxicillin/clavulanic acid divided by no. of prescriptions for all oral antibiotics * 100% 

26. Prescriptions for quinolones divided by no. of prescriptions for all oral antibiotics * 100%f 

27. Percentage of patients in the practice who were prescribed a benzodiazepine more than six times per 

year 

28. Percentage patients in the practice who were prescribed mebeverine 

29. Number of children (<4 year) who only received deptropine, divided by all children who were 

prescribed deptropine or other asthma medication * 100% 

30. Number of children (<4 year) who only received ketotifen divided by all children who were prescribed 

ketotifen or another asthma medication * 100% 

31. Number of prescriptions for Whitfield f divided by the total number of prescriptions for dermatological 

antimycotics* 100% 

32. Number of patients <8 year who were prescribed loperamide divided by the total number of patients <8 

year * 100% 

33. Number of patients who were prescribed dihydroergotamine divided by the total number of patients * 

100% 

34. Number of patients who were prescribed dextromoramide divided by the total number of patients * 
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100% 

1. การพัฒนา

ระบบและกลไก

การกํากับดูแล

เพื่อใหเกิดการใช

ยาอยางสม

เหตุผล (ตอ) 

4. พัฒนากลไกกํากับ

ดูแลการสั่งใชยา:  

Drug utilization (ตอ) 

Remark: 

a Health gain 

b Efficiency gain 

c ‘Adequate reflection’ (+ average panel score of seven or more) 

d CV Coefficient of variation (SD/mean * 100%) 

e Percentage of all prescriptions 

f Standardised pharmacy compounded ear drops containing acetic acid, corticosteroids and/or 

antibiotics according to ‘Formularium of Dutch Pharmacists’ (Dutch Pharmacists’ formulary) 

g Percentage DU90%: 100 - (DU90% index * 100%)/n=...% where n is all available drugs 

35. Proportion of patients with coronary heart disease (CHD), with a recorded use of an antiplatelet drug 

within the last 12 months(13) 

PING, 2002 

36. Average number of claims per claimant. (Intensity of drug use in Canada)(18)

37. The percentage of the population that has made at least one claim (Intensity of drug use in Canada)(18) 

38. Average number of Defined Daily Doses (DDD) per 1000 residents per day(Intensity of drug use in 

Canada) (18) 

CIHI, 2002 

39. Utilization in Daily Defined Doses (DDDs)(19)

40. Utilization in DDD/1000 inhabitants/day(19) 

EURO-MED-

STAT, 2004 
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41. DDDs per 100 bed days(19)

42. DDDs per inhabitant per year(19) 

43. Percentage of utilization beta-lactam antibacterials, penicillins per antibacterials for systemic use(19) 

1. การพัฒนา

ระบบและกลไก

การกํากับดูแล

เพื่อใหเกิดการใช

ยาอยางสม

เหตุผล (ตอ) 

4. พัฒนากลไกกํากับ

ดูแลการสั่งใชยา:  

Drug utilization (ตอ) 

44. Percentage of utilization amoxicillin per amoxicillin and enzyme inhibitor(19)

45. Percentage of utilization ACE inhibitors per angiotensin II antagonists(19) 

46. Medicine Utilization or Drug Utilization 90% (DU 90%)(19) 

47. Percentage of utilization cephalosporins and related substances per antibacterials for systemic use(19) 

48. Percentage of utilization quinolone antibacterials per antibacterials for systemic use(19) 

49. การใชยาโดยคิดในรูปของขนาดยาที่กําหนดใหใชตอวัน (Utilization in Daily Defined Doses (DDDs)) (Drug 

utilization indicators)(19) 

50. การใชยาโดยคิดในรูปของขนาดยาที่กําหนดใหใชตอวันตอประชากร 1000 รายตอวัน (Utilization in DDD/1000 

inhabitants/day) (Drug utilization indicators)(19) 

51. ตัวชี้วัดที่เปนอัตราสวน (Ratio indicators) โดยคิดในรูปของ DDD เชน รอยละของการใชยากลุมเซฟาโลสปอริน

ตอการใชยาปฏิชีวนะทั้งหมด รอยละของการใชยากลุมควิโนโลนตอการใชยาปฏิชีวนะทั้งหมด ฯลฯ (Drug utilization 

indicators)(19) 

52. 90% ของการใชยาทั้งหมดโดยคิดในรูปของ DDD (Medicine Utilization 90%) (Drug utilization indicators)(19) 

EURO-MED-

STAT, 2004 
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การวัดการใชยา: หนวยวัด(18)

53. Prescribed Daily Dose (PDD)คือ ปริมาณยาโดยเฉลี่ยตอวัน ของยาที่มีการสั่งจาย สามารถคํานวณได เมื่อคํา

รองมีขอมูลของปริมาณยาที่สั่งจาย ความแรงของยา และจํานวนวันที่สั่งจาย(Drug utilization indicators) 

54. Defined Daily Dose (DDD) คือ ปริมาณยาโดยเฉลี่ยสําหรับการรักษาตอวัน (ในขนาด maintenance dose) 

สําหรับการใชตามขอบงใชหลักของยานั้น ในผูปวยที่เปนผูใหญ ซึ่งอาจไมสะทอนปริมาณยาที่สั่งจายจริงสําหรับการ

รักษาแตละราย(Drug utilization indicators) 

55. จํานวนเฉลี่ยของ DDD ตอประชากร 1000 คน ตอวัน (Average number of Defined Daily Dose per 1000 

residents per day) (Drug utilization indicators) 

PDUSRS 

Project (CIHI, 

2002) 

1. การพัฒนา

ระบบและกลไก

การกํากับดูแล

เพื่อใหเกิดการใช

ยาอยางสม

เหตุผล (ตอ) 

4. พัฒนากลไกกํากับ

ดูแลการสั่งใชยา:  

ADR/ADE 

1. Percentage of adverse drug reactions reported to the patient’s doctor(Impact)(11) 

2. Percentage of in-patients who experience morbidity as a result of a preventable adverse drug event 

(Outcome) (11) 

3. Percentage of in-patient deaths resulting from a preventable adverse drug event (Outcome)(11) 

4. Is there a mechanism that facilitates the recording of previous adverse drug reactions on the current 

admission documentation? (Process)(11) 

TAG, 1998 

6. พัฒนาระบบและ

กลไกเพื่อแกปญหา

การใชยาในทางที่ผิด

ในมนุษย 

1. Does the practice or GP have a system for identifying and managing patients at high risk of medicine 

misadventure? (Structure indicators) (7) 

2. Do you have a routine practice of reviewing current medication lists of patients, including medicinesfrom 

other prescribers, over-thecounter medications and complementary medications?(Structure indicators) (7) 

NPS 

(Australia, 

2006) 
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2. การพัฒนา

ระบบการผลิต

และพัฒนา

กําลังคนดาน

สุขภาพ 

2. พัฒนาการศึกษา

และการใหความรู

ตอเนื่องแกผูที่

เกี่ยวของกับการใชยา 

Process indicators

1. Is there a mechanism for providing patients with written information for hospital initiated drugs that are 

to be continued post discharge?(11)2. Is there a forum for regular multidisciplinary consideration of the 

therapeutic management of individual patients?(11) 

3. Does the orientation program (or equivalent) for nursing staff include hospital policies regarding drug 

prescription and administration?(11) 

4.Does the orientation program (or equivalent) for medical staff include hospital policies regarding drug 

prescription and administration?(11) 

5.Is there a regular therapeutic component in the nursing in-service education program?(11) 

TAG, 1998 

6. patients' knowledge of correct dosage (Patient care indicator)(5,6) WHO/INRUD, 

1993;2009 

2. การพัฒนา

ระบบการผลิต

และพัฒนา

กําลังคนดาน

สุขภาพ (ตอ) 

2. พัฒนาการศึกษา

และการใหความรู

ตอเนื่องแกผูที่

เกี่ยวของกับการใชยา 

(ตอ) 

7. Does the practice have a mechanism for disseminating information about medicine withdrawals, recalls 

and significant events? (Structure indicators) (7) 

NPS 

(Australia, 

2006) 

8. Percentage of patients knowing how to take medicines at public health facility dispensaries and private 

drug outlets (RUD indicator)(8) 

9. Percentage of facilities with pharmacist, nurse, pharmacy aide/health assistant or untrained staff 

dispensing (Other indicator)(8) 

10. Percentage of facilities with doctor, nurse, trained health worker/health aide prescribing (Other 

WHO, 2007 
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indicator) (8) 

11. Percentage of facilities with prescriber trained in RDU(Other indicator)(8) 

Information and continuing education on drug use 

12.Is there a national publication (formulary/bulletin/manual, etc.), revised within the past five years, 

providing objective information on drug use? (9) 

13.Is there a national therapeutic guide with standardized treatments? (9)14.Is the concept of essential 

drugs part of the curricula in the basic training of health personnel? (9) 

15.Is there an official continuing education system on rational use of drugs for prescribers and dispensers? 

(9) 

16.Is there a drug information unit/centre?(9) 

17.Does the drug information unit/centre(or another independent body) provide regular information on 

drugs to prescribers and dispensers?(9) 

18.Are there therapeutic committees in the major hospitals? (9) 

WHO/MSH, 

1999 

2. การพัฒนา

ระบบการผลิต

และพัฒนา

กําลังคนดาน

สุขภาพ (ตอ) 

2. พัฒนาการศึกษา

และการใหความรู

ตอเนื่องแกผูที่

เกี่ยวของกับการใชยา 

(ตอ) 

19.Are there public education campaigns on drug use?(9) 

20.Is drug education included in the primary/secondary school curricula?(9) 

21. Number of prescribers having direct access to a (national) drug formulary, out of total number of 

prescribers surveyed (*).(9) 

22. Number of training sessions on drug use for prescribers in the last year, out of average number of 

training sessions organized in the past three years.(9)23. Number of prescribers who have attended at least 

one training session in the last year, out of total number of prescribers surveyed(*).(9) 
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24. Number of issues of independent drug bulletins published in the last year, out of average number of 

issues of independent drug bulletins published per year in the past three years.(9) 

25. Average number of copies of independent drug bulletins sent to prescribers, out of total number of 

prescribers.(9) 

26. Amount spent on public education campaigns on drug use, out of total amount spent on public health 

education campaigns.(9) 

27. Percentage of medicines adequately labeled at public health facility dispensaries and private drug 

outlets (RUD indicator)(8) 

WHO, 2007 

3. พัฒนากลไก

และเครื่องมือ 

เพื่อใหเกิดการใช

ยาที่สมเหตุผล 

1. ปรับปรุงบัญชียา

หลักแหงชาติให

ทันสมัยและสงเสริม

การใชยาตามบัญชียา

หลักแหงชาติ 

1. Percentage of drugs prescribed from essential drugs list or formulary (Prescribing indicator)(5)

2. Availability of copy of essential drugs list or formulary (Facility indicator)(5) 

3. Availability of key drugs(Facility indicator)(5) 

 

 

 

WHO/INRUD, 

1993 

3. พัฒนากลไก

และเครื่องมือ 

เพื่อใหเกิดการใช

ยาที่สมเหตุผล 

(ตอ) 

1. ปรับปรุงบัญชียา

หลักแหงชาติให

ทันสมัยและสงเสริม

การใชยาตามบัญชียา

หลักแหงชาติ (ตอ) 

4. Availability of EML or formulary to practitioners (Facility indicator)(6) WHO/INRUD, 

2009 

5. Percentage of prescribed medicines on the essential medicines list at public health facilities (RUD 

indicator)(8) 

6. Availability of essential medicines list at public health facilities (RUD indicator)(8) 

WHO, 2007 

7. Number of drugs from the national essential drugs list among the 50 best selling drugs (EDL), out of the WHO/MSH, 
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50 best selling drugs in the private sector. (RUD indicator)(9) 1999

8. Percentage of drugs prescribed from the National Drug Formulary List in MOH health facilities (Patient 

access and drug utilization)(10) 

PAHO, 1995 

9. Proportion of EDs dispensing per non-EDs dispensing (Outcome indicator)(12) Thai Drug 

Watch, 2009 

10. Availability of EDs list at public health facilities (Outcome indicator) (8) WHO, 2007 

2. จัดทํามาตรฐานการ

บําบัดรักษาโรค

แหงชาติ ใหทันสมัย 

เชื่อถือได สอดคลอง

กับบริบทของประเทศ 

1. Availability of clinical guidelines (Facility indicator) (6) 

2. Percentage of key medicines available with clinical guidelines (Facility indicator) (6) 

WHO/INRUD, 

2009 

3. Availability of standard treatment guidelines at public health facilities (RUD indicator)(8) WHO, 2007 

4. Availability of standard treatment guideline at public health facilities (Outcome indicator)(9)

 

 

 

 

 

WHO/MSH, 

1999 
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3. พัฒนากลไก

และเครื่องมือ 

เพื่อใหเกิดการใช

ยาที่สมเหตุผล 

(ตอ) 

 

3. สรางความเขมแข็ง

ใหกับคณะกรรมการ

เภสัชกรรมและการ

บําบัดของ

สถานพยาบาลทุก

ระดับ ทั้งภาครัฐและ

เอกชน 

1. Are medication charts designed to be reviewed and rewritten at least every 7 days or as determined by 

the drug and therapeutics committee (or equivalent)? (process)(11) 

Australia, 

1998 

2. Population per licensed pharmacist or pharmacy technician in the public sector (Patient access and drug 

utilization)(10) 

3. Population per authorized prescriber in the public sector (Patient access and drug utilization)(10) 

PAHO, 1995 

4. สงเสริมใหมี

ฐานขอมูลดานยาและ

สุขภาพที่เปนกลาง 

สําหรับผูประกอบ

วิชาชีพและประชาชน

ที่เปนระบบ เขาถึงได

งายและเปนปจจุบัน 

1. Is there a clinical pharmacy service? (Process)(11)2. Is there a pre-admission mechanism for identifying 

pre-operative patients who are receiving medication which could be hazardous for surgery? (Process)(11) 

3. Does hospital policy require documentation, on the discharge summary, of alterations to drug therapy 

that occur during hospitalization?(Process)(11) 

4. Percentage of patients on hospital initiated warfarin who received written drug information during their 

admission. (Impact)(11) 

5. Percentage of patients satisfied with information received about their medications. (Impact)(11) 

6. Percentage of general practitioners satisfied with information provided by the hospital regarding their 

patients’ discharge medications. (Impact)(11) 

Australia, 

1998 

7. Do you have access to up-to-date product information for prescription drugs? (Structure indicators) (7) 

 

 

 

NPS 

(Australia, 

2006) 
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4. การสรางความ

เขมแข็งภาค

ประชาชนดาน

การใชยาอยางสม

เหตุผล 

2. สรางคานิยมของ

ประชาชนในการสราง

สุขภาพดีโดยไมตองใช

ยาโดยไมจําเปน และ

องคความรูเกี่ยวกับ

การใชยาอยางสม

เหตุผล 

 

1. Is there a mechanism to consider patient opinion on drug related matters? (Process)(11) Australia, 

1998 

5. การสงเสริม

การผลิตและ

ประกันคุณภาพ

ยาชื่อสามัญ 

4. สงเสริมการใชยาชื่อ

สามัญ 

1. Percentage of drugs prescribed by generic name (prescribing indicator)(5) INRUD, 1993 

2. Percentage medicines prescribed by generic name (INN) at public health facilities (RUD indicator)(8) 

 

WHO, 2007 

3. Percentage of drugs prescribed by generic name in MOH health facilities (Patient access and drug 

utilization)(10) 

PAHO, 1995 

6. การพัฒนา

ระบบและกลไก

ปองกันและแกไข

ปญหาที่เกิดจาก

การใชยาตานจุล

ชีพและการดื้อยา

ของเชื้อกอโรค 

2. พัฒนาระบบและ

กลไกเพื่อแกปญหา

เชื้อดื้อยาตานจุลชีพใน

มนุษย 

1. Percentage of encounters with an antibiotic prescribed (prescribing indicator)(5) INRUD, 1993 

ARI treatment indicators

2. Percentage of pneumonia cases treated with recommended antibiotics(6) 

3. Percentage of cases of upper respiratory tract infections treated with antibiotics(6) 

4. Percentage of cases of acute respiratory infections treated with cough syrups(6) 

Diarrhorea treatment indicators 

WHO/INRUD, 

2009 
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5. Percentage of cases of diarrhoea treated with antibiotics(6) 

6. Percentage of cases of diarrhoea treated with antidiarrhoeals(6) 

6. การพัฒนา

ระบบและกลไก

ปองกันและแกไข

ปญหาที่เกิดจาก

การใชยาตานจุล

ชีพและการดื้อยา

ของเชื้อกอโรค 

(ตอ) 

2. พัฒนาระบบและ

กลไกเพื่อแกปญหา

เชื้อดื้อยาตานจุลชีพใน

มนุษย (ตอ) 

7. Percentage of cases of diarrhoea treated with recommenedantimalarials(6) 

8. Percentage of patients prescribed antibiotics anappropriately(Additional indicator) (6) 

9. Percentage of antibiotics prescribed in too low dose (Additional indicator) (6) 

10. Do you have access to a copy of Therapeutic Guidelines: Antibiotic that is 3 years old or less? 

(Structure indicators,Process indicators) (7) 

11. Percentage of patients prescribed an antibiotic for a non-specific upper respiratory tract infection 

(URTI) (Process indicators) (7) 

NPS 

(Australia, 

2006) 

12. Percentage of children prescribed an antibiotic for acute otitis media (Process indicators) (7) 

13. Percentage of prescriptions for cephalexin for which the indication was non-specific URTI, pharyngitis, 

tonsillitis, acute otitis media, sinusitis or acute bronchitis (Process indicators) (7) 

14. Percentage of patients prescribed antibiotics in public health facilities (RUD indicator)(8) WHO, 2007 

15. Number of children under five with diarrhoea receiving antidiarrhoeal drugs, out of the total number of 

children under five with diarrhoea surveyed(*). (RUD indicator)(9) 

WHO/MSH, 

1999 

16. Percentage of outpatients prescribed antibiotics at MOH health facilities (Patient access and drug 

utilization)(10) 

PAHO, 1995 

17. Number of children under five with diarrhoea receiving antidiarrhoeal drugs, out of the total number of 

children under five with diarrhoea(Outcome indicator)(9) 

WHO/MSH, 

1999 
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ตาราง 4 ตัวชี้วัดการใชยาอยางสมเหตุผล จากการวิจัยเพ่ือพัฒนาตัวชี้วัดการใชยาอยางสมเหตุผลท่ีเหมาะสมสําหรับ
ประเทศไทย (สวรส.2556) 
 

ระดับการวัด แหล่งข้อมูล ตัวชี้วัด ระดับการ
สะท้อน
ปัญหา 

ประเทศ NAST N1: ความชุกของเชื้อด้ือยาในมนุษย์    ผลลัพธ์ 
สํานักยา N2: สัดส่วนการส่ังใช้ยาในบัญชียาหลักต่อยานอกบัญชียาหลัก  ผลผลิต 
สํานักงาน
คณะกรรมการ
อาหารและยา 

N3: จํานวนข้อมูลยาท่ีมีความเป็นกลางและเป็นปัจจุบันท่ีได้เผยแพร่
ให้แก่บุคลากรทางการแพทย์และประชาชนโดยศูนย์ข้อมูลข่าวสารด้าน
ยาของประเทศ 

กระบวนการ 

สภาวิชาชีพแพทย์ 
ทันตแพทย์ เภสัช
กรรม และพยาบาล 

N4: การให้การศึกษาด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของบุคลากรทาง
การแพทย์ 

โครงสร้าง 

สถานพยาบาล โรงพยาบาลรัฐและ
เอกชน 

H1: DDD ของการใช้ยาปฏิชีวนะกลุ่มเป้าหมาย ผลผลิต 
H2: ร้อยละของเชื้อด้ือยาต้านจุลชีพ   ผลลัพธ์ 
H3: สัดส่วนของการสั่งใช้ยาในบัญชียาหลักต่อยานอกบัญชียาหลัก  ผลผลิต 
H4: สัดส่วนบุคลากรทางการแพทย์ท่ีได้รับการอบรมเพื่อชี้แจงนโยบาย
การสั่งยาอย่างสมเหตุผลโดยสถานพยาบาล 

ผลผลิต 

H5: จํานวนข้อมูลด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลท่ีเผยแพร่ให้บุคลากร
ทางการแพทย์และผู้มารับบริการโดยศูนย์ข้อมูลข่าวสารด้านยาของ
สถานพยาบาล  

กระบวนการ 

H6: ร้อยละของผู้ป่วยในท่ีได้รับการประสานรายการยา (Medication 
reconciliation) หรือยาสมุนไพรหรือผลิตภัณฑ์เสริมอาหารท่ีใช้อยู่
ภายใน 24 ชั่วโมง    

ผลผลิต 

H7: ร้อยละของผู้ป่วยนอกอายุต้ังแต่ 60 ปีข้ึนไปท่ีได้รับยาต้ังแต่ 5 
รายการข้ึนไปท่ีได้รับการประสานรายการยา (Medication 
reconciliation) อย่างน้อย 1 คร้ังภายใน 1 ปี 

ผลผลิต 

H8: ร้อยละของผู้ป่วยโรคเร้ือรังท่ีมีความรู้ในการรับประทานยาทุก
ชนิดท่ีได้รับ   

ผลผลิต 

H9: ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับการสั่งยาและได้รับข้อมูลยาเป็นลาย
ลักษณ์อักษร    

ผลผลิต 

คุณภาพการส่ังยา โรงพยาบาลและ
ระดับผู้สั่งยา 

P1: ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับยาปฏิชีวนะอย่างไม่สมเหตุผลตามเกณฑ์ 
ASU 

ผลผลิตทุก
ตัวชี้วัด 

P2: ร้อยละของผู้ป่วยในท่ีได้รับการสั่งใช้ยา ceftriaxone                  
P3: ร้อยละของผู้ป่วยในท่ีได้รับยาปฏิชีวนะและไม่ได้รับการส่งเพาะ
เชื้อก่อนได้รับยาปฏิชีวนะ  
P4: ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมีความดันโลหิตสูง ท่ีไม่ได้
รับการสั่งใช้ยา ACE inhibitor หรือ an angiotensin-II receptor 
antagonist  
P5: ร้อยละของผู้ป่วย Myocardial infarction, MI ท่ีไม่ได้รับการสั่ง
ใช้ beta blockers และ antiplatelet agent (หรือ anticoagulant) 
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และยากลุ่ม statin     
P6: ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีได้รับยาลดความดันโลหิต
ท่ีไม่สามารถควบคุมความดันโลหิต     
P7: ร้อยละของผู้ป่วยโรคหอบหืด (Asthma) ท่ีไม่ได้รับการสั่งยา 
inhaled corticosteroids  
P8: ร้อยละของเด็กท่ีได้รับการสั่งใช้ยาแต่ไม่มีบันทึกการชั่งน้ําหนัก    

P9: ร้อยละของผู้ป่วย MI ท่ีได้รับการสั่งยากลุ่ม Cox2 inhibitor  
P10: ร้อยละของผู้ป่วยท่ีมีอายุ 65 ปีข้ึนไปท่ีได้รับการสั่งใช้ยากลุ่ม 
benzodiazepines สําหรับโรค insomnia, agitation,หรือ delirium  
P11: ร้อยละของการได้รับยาท่ีมีประวัติแพ้ยา                                

 
ตวัช้ีวดักระทรวงสาธารณสขุ  

 ตัวชี้วัดดานมาตรฐานความปลอดภัยดานยาของกระทรวงสาธารณสุข ปงบประมาณ 2555 ประกอบดวย 13 

ตัวชี้วัด (ภาคผนวกที่ 7) ซึ่งเปนตัวชี้วัดแบบ composite ประกอบดวย structure process และ outcomes ใชการ

ประเมินตนเองแบงระดับความเขมขนของการดําเนินการและเปาหมาย เปน 5ระดับ  

ตัวชี้วัดตามยุทธศาสตรของกระทรวงสาธารณสุขดานยา ปงบประมาณ 2558 ยุทธศาสตรท่ี 3 เรื่องพัฒนา

ระบบบริหารจัดการเพ่ือสนับสนุนบริการ ดานยาและเวชภัณฑ/พัสดุ มีตัวชี้วัด 1 ตัวเรื่องการลดตนทุนยา เวชภัณฑและ

เวชภัณฑท่ีไมใชยา โดยวัดเปนรอยละมูลคาการจัดซื้อรวมยาและเวชภัณฑท่ีไมใชยา เปาหมายรอยละ 20 สําหรับ

ตัวชี้วัดการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ โรคท่ีเปนเปาหมายโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล 

ประกอบดวย โรคไมติดตอเรื้อรัง มีตัวชี้วัดท่ีเกี่ยวของกับการใชยาสมเหตุผล 2 ตัวชี้วัด คือ รอยละผูปวยเบาหวานท่ี

ควบคุมระดับน้ําตาลได เปาหมาย มากกวารอยละ 50 และ รอยละของผูปวยความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมได เปาหมาย

มากกวารอยละ 40  

สําหรับการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาอายุรกรรม มีตัวชี้วัดท่ีเกี่ยวของกับการใชยาปฏิชีวนะในโรค 

Sepsis 1 ตัวชี้วัด แตอยางไรก็ตาม ไมรวมอยูในเปาหมายโรคท่ีกําหนดในเขอบเขตโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใช

ยาอยางสมเหตุผล  

การพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาโรคไต ไมมีตัวชี้วัดท่ีเกี่ยวของกับการใชยาอยางสมเหตุผลโดยตรง 1 

ตัวชี้วัด คือ ตัวชี้วัดท่ี 2  สวนตัวชี้วัดอ่ืน ๆ เปนตัวชี้วัดผลลัพธจากการรักษา โดยใชมาตรฐานตัวชี้วัดตามสมาคมโรค

ไต 15 ตัวชี้วัด (อางอิงจากสมาคมโรคไตแหงประเทศไทย)ซึ่งใชประกอบการพิจารณาเกณฑการจัดระบบบริการ 

กําหนดให ระดับรพช. ใชชี้วัดท่ี ขอท่ี 1-9 และระดับ รพศ./รพท. ใชตัวชี้วัดท่ี 1-5 มีรายละเอียด ดังนี้ 

1. ผูปวย Mean BP<130/80 mmHg มากกวา 60 % 

2. ผูปวยไดรับ ACEi/ARBs  มากกวา 60 % 

3. ผูปวยมีอัตราการลดลงของ eGFR<4ml/min/1.73m2/year มากกวา 50 % 

4. Hb>10 g/dl มากกวา 60 % 

5. HbA1C <7% (เฉพาะผูปวยเบาหวาน) มากกวา 40 % 
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6. LDL cholesterol<100 mg/d มากกวา 40 % 

7. ผูปวยมีคา serum potassium < 5.5 mEq/L มากกวา 80 % 

8. ผูปวยมีคา serum bicarbonate > 22 mEq/L มากกวา 80 % 

9. ผูปวยไดรับการประเมิน Urine protein โดยใชแถบสีจุม (dipstick) มากกวา 80 % 

10. ผูปวยไดรับการประเมิน Urine protein-creatinine ratio (UPCR) หรือ Urine protein 24 hrมากกวา 40 % 

11. UPCR < mg หรือ 24-h urine protein < 500 mg/day มากกวา 40 % 

12. Serum phosphate < 4.5 mg/dl มากกวา 50 % 

13. ผูปวยมีคา serum parathyroid hormone อยูในระดับเหมาะสม คือ 

 CKD stage 3 ( eGFR of 30-59 mL/min per 1.73 m2 ) : 35 -70 pg/mL 

 CKD stage 4 ( eGFR of 15-29 mL/min per 1.73 m2 ) : 70 -110 pg/mL 

 CKD stage 5 ( eGFR of < 15 mL/min per 1.73 m2 ) : 150 - 300 pg/mL มากกวา 50 % 

14. ผูปวยไดรับการ Emergency vascular access กอนเริ่ม Renal replacement therapy นอยกวา 20 % 

15. ผูปวยไดรับความรูในการชะลอไตเส่ือมครบ ตาม Modules ของสมาคมโรคไตฯ มากกวา 60 % 

 ตัวชี้วัดสําหรับการพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาโรคหืดประกอบดวย 10 ตัวชี้วัด ซึ่งเปนตัวชี้วัดผลลัพธ

การดูแลรักษา เชน อัตราตายผูปวย Asthma นอยกวา 0.4% หรือลดลงกวาปที่ผานมา อัตราการรับไวในโรงพยาบาลซ้ํา
ภายใน 28 วัน ผูปวย Asthma นอยกวา 8% หรือนอยกวาปที่ผานมา ไมมีตัวชี้วัดเฉพาะเร่ืองการใชยาอยางสมเหตุผล
โดยตรง  

 

ตวัช้ีวดัของ สปสช. 

 สปสช. กําหนดตัวชี้วัดเกณฑคุณภาพพ.ศ. 2560 เรื่องการใชยาปฏิชีวนะอยางรับผิดชอบ คือ รอยละการใชยา

ปฏิชีวนะอยางรับผิดชอบในผูปวยนอก รอยละการใชยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระรวงเฉียบพลันในผูปวยนอก  และรอยละ

การใชยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ  

ตัวชี้วัดเกณฑคุณภาพและผลงานบริการปฐมภูมิสวนใหญเปนผลลัพธดานสุขภาพและการรับบริการจากการ

ดูแล สงเสริมปองกัน และรักษา ไมมีตัวชี้วัดดานการใชยาอยางสมเหตุผลโดยตรงดังตารางที่ 5 

 
 
 



37 
 

ตาราง 5 ตัวชี้วัดเกณฑคุณภาพและผลงานบริการปฐมภูมิ (Quality and Outcome Framework: QOF) สปสช. 
ปงบประมาณ 2558 

ตัวช้ีวัดด้านที่ 2:  คุณภาพและผลงานการจัดบริการปฐมภูมิ(คะแนนเต็ม 300คะแนน) 
2.1 สัดส่วนการใช้บริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิต่อการใช้บริการท่ี
โรงพยาบาล 

50 อิงกลุ่ม 

2.2อัตรารับไว้รักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคหืด  30 อิงกลุ่ม 
2.3อัตรารับไว้รักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคเบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซ้อนระยะ
สั้น 

30 อิงกลุ่ม 

2.4อัตรา รับไ ว้รั กษาในโรงพยาบาลด้วยโรคความดันโลหิตสู งหรือ
ภาวะแทรกซ้อนของความดันโลหิตสูง 

30 อิงกลุ่ม 

2.5ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานที่สามารถควบคุมนํ้าตาลได้ดี 50 อิงเกณฑ์ 
2.6ร้อยละผู้ ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ 
<140/90 มม.ปรอท 

50 อิงเกณฑ์ 

2.7ร้อยละหน่วยบริการปฐมภูมิที่มีบริการแพทย์แผนไทย เน้นการใช้ยา
พ้ืนฐาน 5 รายการ 

30 อิงเกณฑ์ 

2.8สัดส่วนการใช้บริการผู้ป่วยนอกโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่หน่วย
บริการปฐมภูมิต่อการใช้บริการที่โรงพยาบาล 

30 อิงกลุ่ม 
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บทท่ี 3 

วิธีการวิจยั 

รปูแบบการวิจยั(Research design) 

Phase I: การพัฒนาตัวชี้วัดการใชยาอยางสมเหตุผลสําหรับประเมินผลโครงการ RDUhospital ประกอบดวย

การวิจัยเชิงเอกสารและ expert consensus method 

Phase II:การประเมินผลโครงการ RDU hospital ใชรูปแบบการวิจัยแบบ Repeated measure design โดย

วัดผลดานการใชยาอยางสมเหตุผลของโรงพยาบาลกอนเริ่มดําเนินโครงการและวัดขอมูลจากตัวชี้วัด 6 เดือน

กอนดําเนินโครงการ (เม.ย.57-มี.ค.58)วัดครั้งท่ี2 6 เดือนหลังจากเริ่มโครงการ (เม.ย.58– ก.ย.58) และวัด

ครั้งท่ี 3 วัดเมื่อเริ่มดําเนินการมาแลว 1 ป (เก็บขอมูล 6 เดือน ต.ค.58 – มี.ค.59)  

กรอบแนวคิดในการวิจยั 

Phase I: การพฒันาตวัช้ีวดัการใช้ยาอย่างสมเหตผุล 

กรอบการพัฒนาตัวชี้วัดฯ พิจารณาจากปญหาสําคัญของการใชยาไมสมเหตุผลในโรงพยาบาลในประเทศไทย 

และองคประกอบหลักและกิจกรรมการดําเนินการของโครงการ RDU Hospital 6 ดานตัวชี้วัดท่ีพัฒนาขึ้นประกอบดวย

ตัวชี้วัดเชิงกระบวนการ เชน การจายยา และตัวชี้วัดเชิงผลลัพธการรักษาของผูปวย ตัวชี้วัดฯ จะตองสามารถใช

ติดตามสถานการณการใชยาสมเหตุผล ใชประเมินผลการดําเนินงานการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลใน

โรงพยาบาล (Content validity)ประเมินและเปนท่ียอมรับโดยผูเชี่ยวชาญดานยา (Face validity) สามารถนําไปเก็บ

ขอมูลไดในสถานการณจริง (Feasibility)และสามารถประเมินไดในแตระหวางชวงเวลาและผูประเมินท่ีแตกตางกัน 

(Reliability)  

สืบคนขอมูล ทบทวนงานวิจัย รายงานอยางเปนระบบ เพ่ือรวบรวมและคัดเลือกตัวชี้วัดท่ีเหมาะสม เพ่ือนําไป

ประเมินการใชยาท่ีสมเหตุผล โดยทําการสืบคนจาก 3 แหลงขอมูล ต้ังแตป พ.ศ. 2536 - 2552 ดังนี้ (1) สืบคนจาก

แหลงขอมูลท่ีเปนผูสรางและพัฒนาตัวชี้วัดจากองคการอนามัยโลกและองคกรสมาชิกอ่ืนๆ ไดแก MSH, INRUD, 

PAHO, EURO เปนตน (2) แหลงขอมูลจากองคกร/หนวยงานในประเทศที่พัฒนาแลว ไดแก ประเทศออสเตรเลีย: 

Therapeutic Assessment Group (TAG) and National Prescribing Service Limited (NPS),ประเทศแคนาดา: 

Canadian Institute for Health Information (CIHI) and Health Canada,สหราชอาณาจักร: Prescribing Indicator 

National Group (PING), ไอรแลนด, และเนเธอรแลนด และ(3) แหลงขอมูลจาก หนวยงานในประเทศไทย ดังนี้ ศูนย

สารสนเทศและวิจัยระบบยา (ศสวย.)  สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) สํานักงานหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ (สปสช.) และ แผนงานสรางกลไกเฝาระวังและพัฒนาระบบยา (กพย.)ตัวชี้วัดจากโครงการวิจัย เรื่องการ

พัฒนาตัวชี้วัดการใชยาอยางสมเหตุผล และตัวชี้วัดจากคณะทํางานภายใตโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยาง

สมเหตุผล  
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Phase II: การติดตามและประเมินผลโครงการ RDU Hospital 

 

 

รูปท่ี 2 กรอบแนวคิดการติดตามและประเมินผลโครงการ RDU Hospital 

วิธีดาํเนินการวิจยั (Research process) 

1) ประชุมผูทรงคุณวุฒิดานการใชยาอยางสมเหตุผลเพ่ือเสนอแนวทางการคัดเลือกตัวชี้วัดการใชยาอยางสม

เหตุผลตามองคประกอบโครงการ RDU hospital  

2) ทบทวนตัวชี้วัดดานการใชยาอยางสมเหตุผลจากเอกสารหนวยงานที่ประเมินคุณภาพการใชยาและการ

ใหบริการดานยาและสุขภาพท่ีเกี่ยวของ 3 หนวยงานหลัก คือ ตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข ตัวชี้วัด

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) และตัวชี้วัดของสถาบันพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาล 

(สรพ.)  

3) ทบทวนรางตัวชี้วัด RDU hospital ท่ีไดเพ่ือตรวจสอบความถูกตองของขอมูลดานคําแนะนําการใชยาจาก

แนวทางการรักษาพยาบาลที่เปนปจจุบัน (Updated standard treatment guidelines) ของราชวิทยาลัย 

หรือหนวยงานดานวิชาชีพและวิชาการท่ีนาเชื่อถือในประเทศและตางประเทศ 

4) จัดประชุมผูทรงคุณวุฒิเพ่ือทบทวนรางตัวชี้วัด RDU hospital ดานความถูกตองตามหลักวิชาการและ

ความเปนไปไดเชิงเทคนิคในการนําไปใช (Scientific  review) 

5) จัดประชุมเพ่ือรับฟงความคิดเห็นจากผูปฏิบัติจากโรงพยาบาลเพื่อศึกษาการยอมรับและความเปนไปได

ในการนําตัวชี้วัดไปใช 

6) พัฒนาคูมือการวัดดวยตัวชี้วัดและเกณฑระดับความสําเร็จในการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลและ

การนําผลไปใช 

Baseline measurement 
(M1) using RDU hospital 

indicators, survey, and 
interviews 

Monitoring measurements (M2 

after 6 months, M3 after 12 
months, and interviews 

RDU prescribing 
 By RDU indicators 
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7) ผูวิจัยรวมกับหนวยงานที่เกี่ยวของ รวมถึง สปสช. สรพ.ดานการนําตัวชี้วัดไปใชในการติดตามและ

ประเมินผลโครงการจัดประชุมผูรับผิดชอบดานการใชยาอยางสมเหตุผลของโรงพยาบาลที่เขารวม

โครงการเพ่ือชี้แจงการเก็บขอมูลและระบบการจัดการขอมูล 

8) ผูดําเนินการวิจัยเก็บขอมูลเชิงคุณภาพดวยการสัมภาษณ เก็บขอมูลเพ่ิมเติมเชิงเอกสารท่ีเกี่ยวของ และ

ทําการสํารวจเพ่ิมเติม เชน ดานความเขาใจการใชยาของผูปวย ดานการใชยาอยางสมเหตุผลและรูปแบบ

การดําเนินการเพ่ือสงเสริมใหเกิดการใชยาอยางสมเหตุผลในสถานพยาบาล โดยเลือกสุมแบบแบงชั้น

ตามประเภทของโรงพยาบาลท้ังหมด 20 โรงพยาบาลจาก 57 โรงพยาบาล ในการเก็บขอมูลใบส่ังยาและ

จากผูรับบริการ สุมตัวอยางโรงพยาบาลละ 30 ตัวอยาง รวม 600 ตัวอยางตอครั้งในการติดตามผล 

9) วิเคราะหผลท่ีไดจากการประเมินผลโครงการ RDU hospital ดูแนวโนม เปรียบเทียบกอนและหลังส้ินสุด

โครงการจาก  

10) สรุปและใหขอเสนอแนะในการพัฒนาโครงการ RDU hospital และขอเสนอแนะเชิงนโยบายในการนํา

ตัวชี้วัดไปใชตอไป 
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รวบรวมตัวชี้วัดจาก สปสช. สรพ. และTRUD indicators และ
ความเห็นจากผู้ทรงคุณวุฒ1ิ8 ตัว 

เพ่ิมตัวชี้วัดองค์ประกอบ PLEASE  

และจาก คณะทํางาน ES และ Special population 

คัดเลือกโรงพยาบาล pilot test 10 รพ. 
ประชุมคร้ังท่ี 1 

รับฟังความเห็นและข้อเสนอแนะด้านความเป็นไปได้ในการเก็บข้อมูลและความสอดคล้องกับ
การให้บริการ: ตัวชี้วัด 58 ตัว: พ้ืนฐาน (6) และ P (1) L (2) E (24) A (0) S (24) E (1)  

 

ผู้วิจัยเก็บข้อมูลจากคณะกรรมการและบุคลากรท่ีเกี่ยวข้องกับ
การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 3 โรงพยาบาล: 

สมุทรปราการ บางบ่อ เชียงแสน   

ประชุมคร้ังท่ี 2 รับฟังความเห็นและข้อเสนอแนะจากการทดลอง
เก็บข้อมูลและให้ข้อเสนอแนะตัวชี้พ้ืนฐาน ตัวชี้วัดหลักและเลือกใน

ส่วนตัวชี้วัดตามกลุ่มโรคและตามกลุ่มประชากรพิเศษ 

เพ่ิมตัวชี้วัดองค์ประกอบ PLEASE  

และจาก คณะทํางาน ES และ Special population 

ทดลองเก็บข้อมูลจากตัวชี้วัด 28 ตัว:  

 พ้ืนความเป็นไปได้ในการเก็บข้อมูล  
 สถานการณ์การใช้ยาอย่างสมเหตุผลและช่วงข้อมูล 

เสนอคณะทํางาน RDU Hospital 

รพ.Pilot test 

บางบ่อ 

พระยืน 

เชียงแสน 

ชุมแพ 

ขอนแก่น 

สมุทรปราการ 

รามา 

จุฬา 

มอ. 

เลิศสิน 

รูปท่ี 3 สรุปขั้นตอนการพัฒนาตัวชี้วัดการใชยาอยางสมเหตุผลโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล
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การพฒันาตวัช้ีวดัการใช้ยาอย่างสมเหตผุล 

การทบทวนและรวบรวมตวัช้ีวดัฯ 
1. นักวิจัยทบทวนและรวบรวมตัวชี้วัด จากตัวชี้วัดเดิมของ สรพ.สปสช. และชุดตัวชี้วัดการใชยาอยางสมเหตุผล

ของประเทศไทย (กรอบแนวคิดการพัฒนาตัวชี้วัดฯ ของงานวิจัยเพ่ือพัฒนาตัวชี้วัดการใชยาอยางสมเหตุผล

ระยะท่ี 1 แสดงไวใน ภาคผนวก 6) ไดรางตัวชี้วัด version 1 

2. พิจารณาปรับ ลด และเพ่ิมเติมโดยคณะทํางานบริหารโครงการฯไดรางตัวชี้วัด version 2 

3. รับฟงความเห็นและขอเสนอแนะเบื้องตนตอจากโรงพยาบาลในสังกัด สปสช.เขต 1 ไดรางตัวชี้วัด version 3 

60 ตัวชี้วัด 

4. รวบรวมตัวชี้วัดท่ีเฉพาะเจาะจงกับองคประกอบสําคัญ PLEASE จากตัวชี้วัดท่ีพิจารณาคัดเลือกจาก 

- คณะทํางานพัฒนาคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดในระบบบริการสุขภาพ 

- คณะทํางานพัฒนาฉลากสําหรับยาท่ีจายในโรงพยาบาล 

- คณะทํางานจัดทําเคร่ืองมือในการส่ังใชยาอยางสมเหตุผลและการดูแลผูปวยกลุมพิเศษ 

- คณะทํางานเฉพาะกิจเพ่ือจัดทําเคร่ืองมือจําเปนสําหรับการใชยาอยางสมเหตุผลและการดูแลผูปวย

กลุมพิเศษ 

- คณะทํางานจัดทําคําแนะนําการใชยาในยากลุมเปาหมาย 

- คณะทํางานพิจารณากําหนดเกณฑและกรอบรายการยาท่ีไมควรมีในโรงพยาบาล 

- คณะทํางานจัดทําคําแนะนําในการดูแลความปลอดภัยดานยาของประชากรกลุมพิเศษ 

- คณะทํางานสงเสริมจริยธรรมและธรรมาภิบาลวาดวยการสงเสริมการขายยา 

- คณะทํางานบริหารโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล 

- ผูทรงคุณวุฒิ  

- ผูวิจัย สวรส.โครงการวิจัยเรื่องความตระหนักรูดานการใชยาอยางสมเหตุผลของบุคลากรทาง

การแพทย 

การทาํ pilot test ตวัช้ีวดัฯ 
1. จัดประชุม รพ.นํารอง 10 โรงพยาบาลประกอบดวย โรงพยาบาลรามาธิบดี โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

โรงพยาบาลสงขลานครินทร โรงพยาบาลเลิดสิน โรงพยาบาลขอนแกน โรงพยาบาลสมุทรปราการ 

โรงพยาบาลชุมแพ โรงพยาบาลพระยืน โรงพยาบาลบางบอ และโรงพยาบาลเชียงแสน เพ่ือชี้แจงตัวชี้วัดและ

ขอความเห็นเบ้ืองตนจากผูปฏิบัติในดานความชัดเจนของตัวชี้วัด ความสอดคลองกับสถานการณการใชยา

ของโรงพยาบาล ความเปนไปไดในการเก็บขอมูลโดยโรงพยาบาลที่คัดเลือกเปนตัวแทนของ รพ.UHosNet, 

รพ.สังกัดกระทรวงสาธารณสุขขนาดเล็ก กลาง และใหญ และเครือขาย รพ.ในจังหวัดขอนแกน 

2. การเก็บขอมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพในการดําเนินงานของโรงพยาบาล โดยใหโรงพยาบาลทั้ง 10 

โรงพยาบาลสงขอมูลตามรางตัวชี้วัดใหทาง e-mail และผูวิจัยเยี่ยมหรือโทรสอบถามโรงพยาบาล 4 แหง รพ.

รามาธิบดี รพ.บางบอ รพ.เชียงแสน และ รพ. สมุทรปราการเพื่อสอบถามการดําเนินการเก็บขอมูล และรับฟง

ความเห็นและขอเสนอแนะจากโรงพยาบาลที่ทําการทดลองเก็บขอมูลตัวชี้วัด   
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สรุปความเห็นจากโรงพยาบาลที่ทําpilot test พบวา โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขสามารถเก็บ

ขอมูลจากตัวชี้วัดสวนใหญไดจากฐานขอมูล HosXPสวนโรงพยาบาลในสังกัด UHosNetมีขอจํากัดในการใชขอมูลจาก

ฐานขอมูลโรงพยาบาล ตัวชี้วัดบางตัวอาจไมสามารถสะทอนการดําเนินงานไดในโรงพยาบาลขนาดเล็กสังกัดกระทรวง

สาธารณสุข เชน สัดสวนยา ED/NED เนื่องจากยาสวนใหญเปนยา ED ดานฉลากยา โรงพยาบาลสวนใหญเห็นดวยกับ

การใหขอมูลเพ่ิมเติมหรือปรับขอมูลใหถูกตอง แตในดานการเพ่ิมคําเตือนและขอมูลยาเสนอใหทําการวิจัยผลที่เกิดขึ้น

ตอการใชยาและการยอมรับของผูปวยควบคูไปดวย เนื่องจากคําเตือนอาจทําใหผูปวยไมใชยา ตัวชี้วัดดานผลลัพธทาง

คลินิกยังไมสามารถวัดได เนื่องจากการสรุปความสัมพันธกับการใชยาเปนไปไดยากและการบันทึกรหัสโรคอาจไม

ครบถวนหรือถูกตอง บางโรงพยาบาลไมมียาบางชนิดท่ีไมแนะนําใหใชแลว เชน ยาอมท่ีผสมยาปฏิชีวนะ หรือยาคลาย

กลามเนื้อสูตรผสม เสนอแนะใหทําชุดคํานวณขอมูลตัวชี้วัดสําเร็จรูปท่ีสามารถดึงขอมูลจากฐานขอมูลโรงพยาบาลได

โดยตรง เพ่ือลดภาระในการเก็บขอมูล (ภาคผนวกท่ี 5) 

 
การคดัเลือกตวัช้ีวดัฯ  

คณะทํางานพัฒนาเครื่องมือสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลรวมใหขอเสนอแนะในการคัดเลือกตัวชี้วัด P E 

A S E โดย Version 453 ตัวชี้วัด  และคัดเลือกตัวชี้วัด โดยคณะทํางานบริหารโครงการฯ จนได Version 5  ตัวชี้วัด

หลัก 10 ตัว และตัวชี้วัดรอง 25 ตัว 

 
การพฒันาคู่มือตวัช้ีวดั เกณฑก์ารประเมิน และวิธีการคาํนวณตวัช้ีวดั 

ผูวิจัยรวมกับคณะทํางานบริหารโครงการและคณะทํางานตามกุญแจสําคัญกําหนดเปาหมายและรายละเอียด

การวัดตัวชี้วัดแตละกลุม และกําหนด ICD-10 และดําเนินการทํารางคูมือฯ จัดประชุมเภสัชกรและเจาหนาท่ีสารสนเทศ

ของโรงพยาบาล เพ่ือใหความเห็นและขอเสนอแนะเรื่องรหัสโรค และวิธีการวิเคราะหขอมูล  ทบทวนรหัสโรคและวิธีการ

วิเคราะหขอมูลโดยโรงพยาบาลทั่วไป 1 แหง และโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย 1 แหง และพิจารณาขั้นสุดทายโดย

คณะทํางานบริหารโครงการพิจารณาและใหเจาหนาท่ีผูใสขอมูลพิจารณาความถูกตองของ ICD-10 codeไดคูมือตัวชี้วัด 

version 1 เมื่อดําเนินการเก็บขอมูลในโรงพยาบาลนํารองในระยะ   6 เดือนแรก มีการปรับรหัสโรคและเพ่ิมรายละเอียด

วิธีการเก็บขอมูล จึงปรับเปนคูมือตัวชี้วัด version 2 (เอกสารแนบ1)  

 

การดาํเนินการขบัเคล่ือนการใช้ตวัช้ีวดัฯ ร่วมกบัคณะทาํงานบริหารโครงการฯ   

- ไดรับการแตงตั้งเปนคณะทํางานบริหารโครงการและประชุมรวมกับคณะทํางานฯ ในการดําเนินงานตั้งแตเริ่ม

โครงการ RDU Hospital 

- นําเสนอหลักการในการพัฒนาตัวชี้วัดการใชยาอยางสมเหตุผลใหกับคณะทํางานพัฒนาเครื่องมือตามกลุมโรคและ

ประชากรกลุมพิเศษ 

- นําเสนอตัวชี้วัดในการประชุมชี้แจงโรงพยาบาลนํารอง 30 ตุลาคม 2557 

- การนําตัวชี้วัดรวมอยูในคูมือการดําเนินการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล ภายในวันท่ี 24 

กุมภาพันธ 2558 

- นําเสนอตัวชี้วัดในการประชุมผูรับผิดชอบโครงการจากโรงพยาบาลนํารอง 66 โรงพยาบาล )RDU Hospital step-

one meeting) วันท่ี 9 มีนาคม 2558  
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- การเปนวิทยากรเรื่องโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลและตัวชี้วัดฯ ใหกับโครงการฯ เมื่อ

วันท่ี 6-8 พฤษภาคม 2558 ใหกับเครือขาย รพ.โชน 4 เชียงราย 5 โรงพยาบาล 
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บทท่ี 4 

ผลการวิจยั 

 

 การวิจัยนี้ในระยะแรกไดพัฒนาตัวชี้วัดสําหรับโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล ท้ังหมด 

35 ตัวชี้วัด ประกอบดวยตัวชี้วัดหลักท่ีแสดงภาพรวมการดําเนินการตามกุญแจ PLEASE และตัวชี้วัดรอง 25 ตัว เปน

ตัวชี้วัดเชิงกระบวนการและคุณภาพการใชยาในโรคสําคัญและประชากรกลุมเส่ียง ในระยะที่สองเปนการนําตัวชี้วัดไป

ใชเพ่ือขับเคล่ือนการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลของโรงพยาบาลและติดตามผลการดําเนินการ ผูวิจัยดําเนินการ

รวมกับคณะทํางานบริหารโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลในการแนะนําและชี้แจงตัวชี้วัดฯ ใหกับ

โรงพยาบาลที่เขารวมโครงการและโรงพยาบาลท่ีสนใจ เก็บขอมูลผลการดําเนินการโครงการจากตัวชี้วัดท่ีโรงพยาบาล

ท่ีสงขอมูลใหกับผูประสานงานโครงการฯ และสัมภาษณผูรับผิดชอบและผูมีสวนเกี่ยวของจากโรงพยาบาลตัวอยาง 10 

แหง 

  

ตวัช้ีวดัโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตผุล (RDU Indicators) 

 จากการวิจัยไดพัฒนาตัวชี้วัดโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล 35 ตัว ประกอบดวย 

ตัวชี้วัดหลัก 10 ตัว ตัวชี้วัดรอง 25 ตัว โดยตัวชี้วัดรองเปนกลุมตัวชี้วัดใหโรงพยาบาลที่เปนสมาชิกสามารถเลือก 25 

ตัว จาก 29 ตัว  โรงพยาบาลสามารถเลือกตัวชี้วัดเสริมจากตัวชี้วัดรอง และเสนอตัวชี้วัดเฉพาะของโรงพยาบาล

เพ่ิมเติมได   ตัวชี้วัดหลักเปนตัวชี้วัดเชิงกระบวนการทั้งหมด ตัวชี้วัดรองเปนตัวชี้วัดเชิงกระบวนการ 24 ตัวจาก 29 

ตัว มีตัวชี้วัดเชิงผลลัพธ 5 ตัว คือ  ตัวชี้วัดโรคขออักเสบเกาต ตัวชี้วัดการรับรู เขาใจ และมีพฤติกรรมเอื้อของแพทย

และทันตแพทย ตัวชี้วัดการรับรู เขาใจ และมีพฤติกรรมเอื้อของของบุคลากรโรงพยาบาลที่ไมใชแพทย และตัวชี้วัดการ

ใสใจของประชาชนตอพฤติกรรมการใชยาอยางสมเหตุผลของแพทย และตัวชี้วัดอาการไมพึงประสงคในการใชยาท่ีมี

ความเส่ียงในผูปวยเบาหวานรวมกับโรคไตเรื้อรังระยะ 3 ขึ้นไป  

 

1.  ตวัช้ีวดัหลกั (Core Indicator) 10 ตวั         

คือ ตัวชี้วัดท่ีเปนขอตกลงเบ้ืองตนของทุกโรงพยาบาลท่ีเขารวมโครงการฯ ท่ีจะนําไปผลักดันโครงการไปสู

เปาหมาย ดําเนินการเก็บขอมูล และเพ่ือติดตามผล เพ่ือแสดงถึงกระบวนการและผลผลิต และผลลัพธจากการ

ดําเนินงานเพื่อสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล (เอกสารในภาคผนวก) ประกอบดวย 

1.1 ตวัช้ีวดัพืน้ฐาน (Basic Indicator) 3 ตัว (C-I-01, C-I-02, และ C-I-03) หมายถึง ตัวชี้วัดท่ีแสดงผล

การดําเนินการโดยภาพรวมของแตละโรงพยาบาล และภาพรวมทั้งโครงการฯ ในประเด็นท่ีสําคัญ 3 

ประเด็น คือ การไมส่ังยาเกินความจําเปน การสงเสริมการใชยาในบัญชียาหลัก และการลดการใชยา

ปฏิชีวนะในกรณีท่ีไมจําเปน ตัวชี้วัดพ้ืนฐานนี้สามารถใชเปรียบเทียบกับขอมูลกับนานาชาติได 

1.2 ตวัช้ีวดัหลกั PLEASE 7 ตัว เปนตัวชี้วัดเชิงคุณภาพจากการประเมินตนเองของโรงพยาบาล (C-I-04 

ถึง C-I-10) รวมกับการประเมินดวยคะแนนจากตัวชี้วัดรอง 
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ตารางที่ 6ตัวชี้วัดหลักโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล 10 ตัว และเปาหมาย 

Core 

indicator 

ตัวชี้วัดหลัก เปาหมาย 

 

ประเภท

ตัวชี้วัด* 

C-I-01 จํานวนรายการยาเฉล่ียตอผูปวยท่ีมารับบริการท่ีแผนกผูปวยนอก 

 

< 3.0 

รายการตอ

การมารับ

บริการผูปวย

นอกตอวัน 

P 

C-I-02 รอยละการส่ังยาในบัญชียาหลักในผูปวยนอก > 85% P 

C-I-03 จํานวนยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานท่ีส่ังใชตอผูปวยนอก 1000 คนตอวัน 

(หนวยเปนขนาดยาเฉล่ียท่ีใชในการรักษาสําหรับผูใหญกําหนดโดยองคการ

อนามัยโลกเปน Defined Daily Dose (DDD) ตอประชากร 1000 คนตอวัน)  

จํานวนการใช

ยาปฏิชีวนะ

ลดลง 20% เมื่อ

เทียบกับกอน

เริ่มโครงการ 

(baseline) 

P 

C-I-04 PTC-I-01: ประสิทธิผลการดําเนินงานของคณะกรรมการ PTC ในการชี้นํา 

ส่ือสาร และสงเสริมเพ่ือนําไปสูการเปนโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสม

เหตุผล 

ระดับ 3 P 

C-I-05 LABEL-I-01: การดําเนินงานในการจัดทําฉลากยามาตรฐาน ฉลากยาเสริม 

และเอกสารขอมูลยาใน 13 กลุม ท่ีมีรายละเอียดครบถวน 

ระดับ 3 P 

C-I-06 การดําเนินงานตามเครื่องมือจําเปนท่ีชวยใหเกิดการส่ังใชยาอยางสมเหตุผล

ในกลุม NCD, RUA และการทบทวนบัญชียาโรงพยาบาลตามแนวทาง

คําแนะนํา 

ระดับ 3 P 

C-I-07 การดําเนินงานในการสงเสริมความตระหนักเรื่องการใชยาสมเหตุผลใน

บุคลากรทางการแพทยและผูรับบริการ 

ระดับ 3 P 

C-I-08 การดําเนินงานตามแนวทางคําแนะนําเรื่องการดูแลดานยาเพื่อความ

ปลอดภัยของประชากรกลุมพิเศษ 

ระดับ 3 P 

C-I-09 ETH-I-01: การดําเนินงานเพ่ือสงเสริมจริยธรรมในการจัดซื้อและสงเสริม

การขายยา   

ระดับ 3 P 

C-I-10 ETH-I-02: การดําเนินงานเพ่ือสงเสริมการใชยาสมเหตุผลในระดับบุคลากร

ผูส่ังใชยา 

ระดับ 3 P 

*P หมายถึง ตัวชี้วัดเชิงกระบวนการ (Process indicator) 
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2. ตวัช้ีวดัรอง 25 ตวั 

 ตัวชี้วัดรอง เปนตัวชี้วัดท่ีเปนขอตกลงในการดําเนินงานโดยเก็บขอมูลทุกตัวชี้วัด โดยกําหนดใหเปนตัวชี้วัด 

P 9 ตัว L1 ตัว และเลือกตัวชี้วัดในกุญแจ E A S อีก 15 ตัว จาก 29 ตัว ขอมูลจากตัวชี้วัดรองเปนขอมูลนําเขาเพ่ือ

สรุปผลตัวชี้วัดหลักแตละกุญแจสําคัญ มีรายละเอียดดังนี้ 

2.1 ตวัช้ีวดัรอง P 9 ตวั (P-I-02 ถึง P-I-09) ซึ่งเปนตัวชี้วัดเชิงปริมาณที่สําคัญอยางยิ่ง เนื่องจาก PTC จะ

เปนกลไกสําคัญในการดําเนินการตามกุญแจสําคัญอ่ืน ๆ เพ่ือใหประสบผลสําเร็จในการดําเนินการให

เกิดการใชยาอยางสมเหตุผลในโรงพยาบาลประเมินจากการดําเนินงานตามเปาหมายของแตละกุญแจ 

PLEASE 

ตารางที่ 7 ตัวชี้วัดรองดานการดําเนินการของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด (PTC) 9 ตัว  

รหัส ตัวชี้วัด เปาหมาย ประเภท

ตัวชี้วัด* 

PTC-I-02 รอยละการดําเนินการจัดทําและรายงานตัวชี้วัดหลักและรองของโครงการ 

(นอกจาก PTC-I-01 ถึง -04)* 

ระดับ 5 P 

PTC-I-03 รอยละการดําเนินงานท่ีเปนไปตามเกณฑในตัวชี้วัดหลักและรองของ

โครงการ (นอกเหนือจาก PTC-I-01 ถึง -04)* 

ระดับ 3 P 

PTC-I-04 รอยละการดําเนินงานตามตัวชี้วัดเสริม (ท่ีโรงพยาบาลเปนผูเลือก) ท่ี

เปนไปตามเกณฑ* 

ระดับ 3 P 

PTC-I-05 การดําเนินงานเชิงระบบในการกําหนดแนวทางการใหขอมูลยอนกลับไป

ยังผูส่ังยา และหนวยบริการ(ตามคําแนะนํา PTC-R-13) 

ระดับ 4 P 

PTC-I-06 การดําเนินงานเชิงระบบเพ่ือความปลอดภัยและการใชยาอยางสมเหตุผล

สําหรับผูปวยนอก (ตามคําแนะนํา PTC-R-14) 

ระดับ 4 P 

PTC-I-07 การดําเนินงานเชิงระบบเพ่ือความปลอดภัยและการใชยาอยางสมเหตุผล

สําหรับผูปวยใน (ตามคําแนะนํา PTC-R-15) 

ระดับ 4 P 

PTC-I-08 มีการดําเนินงานเชิงระบบเพ่ือสงเสริมใหเกิดความตระหนักรูของบุคลากร

ทางการแพทยตอการใชยาอยางสมเหตุผล (ตามคําแนะนํา PTC-R-16) 

ระดับ 4 P 

PTC-I-09 มีการดําเนินงานเชิงระบบเพ่ือสงเสริมความตระหนักรูของผูรับบริการตอ

การใชยาสมเหตุผล (ตามคําแนะนํา PTC-R-16) 

ระดับ 4 P 

PTC-I-10 มีการดําเนินงานเชิงระบบเพ่ือสงเสริมใหเกิดการใชยาตามเกณฑ

จริยธรรม (ตามคําแนะนํา PTC-R-17) 

ระดับ 4 P 

*P หมายถึง ตัวชี้วัดเชิงกระบวนการ (Process indicator) 
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2.2 ตวัช้ีวดัรอง L E A S 16 ตวั เปนตัวชี้วัดเชิงกระบวนการ ผลผลิตหรือผลลัพธ ของการดําเนินการ 

ประกอบดวย 

 ตัวชี้วัดเรื่องฉลากยา (Label)                                                                                1 ตัว 

 ตัวชี้วัดการใชเครื่องมือ RDU (Essential RDU tools) 6 ตัว 

โดยเลือก 6 ตัวชี้วัดนี้ จากท้ังหมด 14  ตัวชี้วัด ดังตอไปนี้ 

- บัญชียาโรงพยาบาล (Formulary) 1 ตัว 

- กลุมโรคไมติดตอเรื้อรัง 6 กลุม (NCD) 9  ตัว 

- การใชยาปฏิชีวนะอยางรับผิดชอบ (RUA) 4 ตัว 

 ตัวชี้วัดการสรางความตระหนักของบุคลากรทางการแพทยและผูรับบริการ 3ตัว 

(Awareness)โดยเลือก 3ตัวชี้วัดนี้ จากท้ังหมด 5 ตัวชี้วัด 

 ตัวชี้วัดการใชยาในผูปวยกลุมพิเศษ (Special population) 6ตัว 

โดยเลือก 6ตัวชี้วัดนี้ จากท้ังหมด 10ตัวชี้วัด 

 

ตารางที่8ตัวชี้วัดดานฉลากยา 1 ตัว 

รหัส ตัวชี้วัด เปาหมาย ประเภท

ตัวชี้วัด* 

LABEL-I-01 รอยละของฉลากยาท้ังหมดใน 13 กลุมท่ีมีรายละเอียดบนฉลากยา

ครบถวน แยกตามประเด็น 

ระดับ 3 ขึ้น

ไป 

P

 ก. ชื่อยาภาษาไทย (39 ฉลาก)  

 ข. ฉลากยาเสริม (21 ฉลาก)  

 ค. คําเตือน (16 ฉลาก)  

 ง. เอกสารยาสําหรับประชาชน (15 เอกสาร)  

*P หมายถึง ตัวชี้วัดเชิงกระบวนการ (Process indicator) 
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ตารางที่ 9ตัวชี้วัดการใชเครื่องมือ (ESSENTIAL TOOLS) เลือก 6 จาก 14 ตัวชี้วัด 

รหัส ตัวชี้วัดรอง เปาหมาย ประเภท

ตัวชี้วัด* 

คําแนะนําการใชยาตามกลุมโรคเรื้อรัง (Es)   

E-HT-I-01 รอยละของผูปวยความดันเลือดสูงท่ีใช RAS blockage 

(ACEIs/ARBs/Renin inhibitor) 2 ชนิดรวมกันในการรักษาโรคความดัน

เลือดสูง 

0% P 

E-DM-I-01 รอยละของผูปวยท่ีใช glibenclamide ในผูปวยท่ีมีอายุมากกวา 65 ปหรือ

มีeGFR<60 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร 
 5% P

E-DM-I-02 รอยละของผูปวยเบาหวานที่ใชยา metformin เปนยาชนิดเดียวหรือ

รวมกับยาอ่ืนเพ่ือควบคุมระดับน้ําตาล โดยไมมีขอหามใช ตามขอแนะนํา 

E-DM-R-01 

 80% P

E-DLP-I-01 รอยละของผูปวยท่ีมีภาวะไขมันในเลือดสูง/ผิดปกติท่ีไดรับ statin ซึ่งเปน 

moderate หรือ high intensity statin ตามบัญชียาหลักแหงชาติ 

(simvastatin 20-40 มก. หรือ atorvastatin 40 มก.) 

 80% P

E-OA-I-01 รอยละของผูปวยโรคขอเส่ือมท่ีมีการใชยากลุม NSAIDs ซ้ําซอน  5% P

E-GOUT-I-01 ผูปวยโรคขออักเสบเกาตท่ีมีขอบงชี้ในการรักษาดวยยาลดกรดยูริกท่ีไดรับ

ยาลดกรดยูริกในเลือด และปรับขนาดยาจนระดับกรดยูริกในเลือดนอยกวา

6 มก./ดล. ภายใน 1 ป หลังจากเริ่มรักษา 

 60% O 

E-CKD-I-01 รอยละผูปวยโรคไตเรื้อรังระดับ 3 ขึ้นไปท่ีไดรบั NSAIDs   10% P

E-ASTH-I-01 รอยละผูปวยโรคหืดท่ีไดรับยา inhaled corticosteroid  80% P

E-COPD-I-01 โรงพยาบาลมีระบบการบริหารจัดการและการประเมินการรักษาโรคปอดอุด

กั้นเรื้อรังท่ีครบวงจร เพ่ือใหผูปวยนอกและผูปวยในไดรับยาอยางสมเหตุผล
 80% P

การใชยาปฏิชีวนะอยางรับผิดชอบ (RUA) 4 ตัวรวมทั้งยารับประทานและยาฉีด รอยละ  

E-RI-I-01 รอยละการใชยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อท่ีระบบการหายใจชวงบนและ

หลอดลมอักเสบเฉียบพลันในผูปวยนอก (RI) 
 20 P

E-AD-I-01 รอยละการใชยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระรวงเฉียบพลัน (AD)  20 P

E-STW-I-01 รอยละการใชยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ (STW)  40 P

E-APL-I-01 รอยละการใชยาปฏิชีวนะในหญิงคลอดปกติครบกําหนดทางชองคลอด 

(APL) 
 10 P

บัญชียาโรงพยาบาล (Formulary) 1 ตัว   
E-FOR-I-01 จํานวนรายการยาที่ควรพิจารณาตัดออก** ซึ่งยังคงมีอยูในบัญชีรายการ

ยาโรงพยาบาล 

ไมเกิน 1 

รายการ 

P 

*P หมายถึง ตัวชี้วัดเชิงกระบวนการ (Process indicator); O หมายถึง ตัวชี้วัดเชิงผลลัพธ (Outcome indicator) 
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**รายการยาท่ีควรพิจารณาตัดออก 8 รายการซึ่งเปนยานอกบัญชีหลัก 

1. Erythromycin estolate capsule 

2. Furazolidone ยาเดี่ยวและยาสมูตรผสม suspension, syrup, tablet 

3. Nimesulide suspension, tablet 

4. Serratiopeptidase tablet 

5. Paracetamol intramuscular injection 

6. ยาอมท่ีมียาปฏิชีวนะเปนสวนผสม เชน ยาอมผสมนีโอมัยซิน lozenge 

7. ยาพนคอท่ีมีสมุนไพรเปนสวนผสม mouth spray 

8. Cloxcillin capsule, suspension 

 

ตารางที่ 10ตัวชี้วัดดานความตระหนักในการใชยาสมเหตุผล (AWARENESS) เลือก 3 ตัวจาก 5 ตัว   

รหัส เลือกรายงาน 3 ตัวชี้วัด จากท้ังหมด 5 ตัว เปาหมาย ประเภท

ตัวชี้วัด 

AWA-I-01 มีโครงการเพ่ือสรางความตระหนักรูเรื่องการใชยาอยางสมเหตุผลแก

บุคลากรทางการแพทยและมีการจัดเก็บตัวชี้ วัดความสําเร็จของ

โครงการ 

อยางนอย 1 

โครงการตอป 

P 

AWA-I-02 มีกิจกรรมสาธารณะเพ่ือสรางความตระหนักรูเรื่องการใชยาอยางสม

เหตุผลแกผูรับบริการและมีการจัดเก็บตัวชี้วัดความสําเร็จของกิจกรรม 

มีอยางนอย ปละ 

1 กิจกรรม  

P 

AWA-I-03 รอยละของแพทยและทันตแพทยท่ีรับรู เขาใจ และมีพฤติกรรมเอื้อให

โครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลประสบ

ความสําเร็จ 

  80% O 

AWA-I-04 รอยละของบุคลากรโรงพยาบาล (ท่ีไมใชแพทย) ท่ีรับรู เขาใจและตั้งใจ

ท่ีจะชวยใหโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล

ประสบความสําเร็จ 

  80% O

AWA-I-05 รอยละของประชาชนผูรับบริการท่ีเขารวมกิจกรรมการสรางความ

ตระหนักรูดานการใชยาอยางสมเหตุผลของโรงพยาบาลท่ีใสใจถึง

พฤติกรรมการใชยาอยางสมเหตุผลของแพทย 

  80% O

*P หมายถึง ตัวชี้วัดเชิงกระบวนการ (Process indicator); O หมายถึง ตัวชี้วัดเชิงผลลัพธ (Outcome indicator) 
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ตารางที่ 11ตัวชี้วัดการใชยาสมเหตุผลในผูปวยกลุมพิเศษ (SPECIAL POPULATIONS) เลือก 6 จาก 10 ตัวชี้วัด   

รหัส ตัวชี้วัด เปาหมาย ประเภท

ตัวชี้วัด 

S-GER-I-01 รอยละผูปวยนอกสูงอายุท่ีใชยากลุม long-acting benzodiazepine 

ไดแก chlordiazepoxide, diazepam, dipotassiumchlorazepate 
 5% P

S-GER-I-02 รอยละของผูปวยในสูงอายุท่ีไดรับยามากกวา 5 รายการและไดรับ 

การประสานรายการยา(medication reconciliation) 
 50% P

S-PRG-I-01 จํานวนสตรีต้ังครรภท่ีไดรับยาท่ีหามใช ไดแกยา Warfarin*,Statins 

หรือ Ergots เมื่อรูวาต้ังครรภแลว *ยกเวนกรณีใส mechanical heart 

valve 

0 คน        P

S-LAC-I-01 รอยละของสตรีใหนมบุตรท่ีไดรับการส่ังจายยากระตุนการหล่ังน้ํานม

ไดแก metoclopramide หรือ domperidoneภายใน 10 วันหลังคลอด 

0%  P

S-PED-I-01 รอยละการไดรับยาตานฮิสตามีนชนิด non-sedatingในเด็กท่ีไดรับการ

วินิจฉัยเปนโรคติดเชื้อของทางเดินหายใจ (ครอบคลุมโรคตามรหัส 

ICD-10 ของโครงการ Antibiotic Smart Use, ASU) 

<20% P

S-HEP-I-01 โรงพยาบาลมีกระบวนการระบุตัวผูปวยท่ีมีโรคตับอยูเดิม เพ่ือให

พิจารณากอนส่ังยาหรือจายยาใหแกผูปวย 

มีระบบ P

S-HEPI-02 รอยละของผูปวยโรคตับท่ีไดรับรายการยา/กลุมยาท่ีควรหลีกเล่ียงใน

ผูปวยโรคตับ 

<20%        P

S-CKD-I-01 โรงพยาบาลมีกระบวนการระบุตัวผูปวยท่ีมีโรคไตอยูเดิม เพ่ือให

พิจารณากอนส่ังยาหรือจายยาใหแกผูปวย 

มีระบบ  P

S-CKD-I-02 รอยละของผูปวยเบาหวานรวมกับโรคไตเรื้อรังระยะ 3 ขึ้นไป ท่ีเกิด

ภาวะ metformin associated lactic acidosis 

<10% O 

S-CKD-I-03 รอยละของผูปวยโรคไตเรื้อรัง ท่ีไดรับรายการยา/กลุมยาท่ีควร

หลีกเล่ียง ในผูปวยโรคไต 

<20% P 

*P หมายถึง ตัวชี้วัดเชิงกระบวนการ (Process indicator); O หมายถึง ตัวชี้วัดเชิงผลลัพธ (Outcome indicator) 

3.ตวัช้ีวดัเสริม หมายถึง ตัวชี้วัดท่ีแตละโรงพยาบาลอาจเลือกเพ่ิมเติมจากตัวชี้วัดหลักและรอง จากรายการตัวชี้วัด

กลุมโรคไมติดตอเรื้อรัง (NCD) ตัวชี้วัดการใชยาปฏิชีวนะอยางรับผิดชอบ (RUA) ตัวชี้วัดการสรางความตระหนักของ

บุคลากรทางการแพทยและผูรับบริการ (A) และตัวชี้วัดการใชยาในผูปวยกลุมพิเศษ (S)ตามความสมัครใจและความ

พรอม ตามบริบทของแตละโรงพยาบาลตามคําแนะนําในแตละกุญแจ หรือโรงพยาบาลอาจไมเลือกตัวชี้วัดเสริมเลยก็ได 

4.ตวัช้ีวดัเฉพาะ หมายถึง ตัวชี้วัดท่ีโรงพยาบาลอาจเสนอเพิ่มเติม โดยท่ีตัวชี้วัดท่ีเสนอเพิ่มไมมีอยูในรายการตัวชี้วัด

หลัก ตัวชี้วัดรองหรือตัวชี้วัดเสริม เปนตัวชี้วัดท่ีโรงพยาบาลเห็นความสําคัญ เปน       อัตตลักษณของโรงพยาบาล 



54 
 

หรือไดดําเนินการไปแลวบางสวนหรือท้ังหมด หรือกําลังมีแผนดําเนินการเพ่ือสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล เชน 

ตัวชี้วัดการดําเนินการใชยาอยางสมเหตุผลในผูปวยจิตเวช ผูปวยเอชไอวี   

ความถ่ีในการเกบ็ข้อมลูตวัช้ีวดั 

 คณะทํางานบริหารโครงการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลในโรงพยาบาล กําหนดใหคณะกรรมการเภสัช

กรรมและการบําบัดของโรงพยาบาลเปนผูรับผิดชอบเก็บขอมูลตัวชี้วัดทุกตัว 4 ครั้ง 

 

ตารางที่ 12ความถ่ีในการเก็บขอมูลสําหรับโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล 

ครั้งท่ี รายละเอียด วันท่ีสงขอมูล

M1 Baseline ครั้งท่ี 1 เก็บขอมูลตั้งแต 1 ตุลาคม 2557- 31 มีนาคม 2558 31 ตุลาคม 2558

M2 Phase R1: Baseline ครั้งท่ี 2 เก็บขอมูลตั้งแต 1 เมษายน 2558 – 30 กันยายน 2558  

หมายเหตุ: สําหรับโรงพยาบาลที่ยังไมไดเก็บขอมูลครั้งท่ี 1 หรือเขารวมโครงการหลังจาก

เดือน มีนาคม 2558 ใหเริ่มเก็บขอมูลครั้งท่ี 2 เปนตนไป) 

31 ตุลาคม 2558

M3 Phase R2: ผลการดําเนินงาน ครั้งท่ี 1 เก็บขอมูลตั้งแต 1 ตุลาคม 2558 – 31 มีนาคม 2559 30 เมษายน 2559

M4 Phase R3: ผลการดําเนินงาน ครั้งท่ี 2 เก็บขอมูลตั้งแต 1 เมษายน – 30 กันยายน 2559 31 ตุลาคม 2559

 

วิธีการส่งข้อมูลตวัช้ีวดั 

 โรงพยาบาลนํารองในโครงการฯ กําหนดใหสงขอมูลใหกับผูประสานงานโครงการฯ ในรูปแบบ Excel file ท่ี 

ภญ. นภาภรณ ภูริปญญวานิช 

สํานักยากลุมนโยบายแหงชาติดานยา 

โทร 02-5907155 หรือ มือถือ0819529663 

Email: pharmui30@gmail.com 

คู่มือตวัช้ีวดัโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตผุล  

 คูมือตัวชี้วัดโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล ประกอบดวย ชื่อตัวชี้วัด วัตถุประสงคของ

ตัวชี้วัด คําอธิบายตัวตั้งและตัวหาร การกําหนดรหัสโรค (ICD-10) กําหนดชื่อยาหรือกลุมยา วิธีการวิเคราะหขอมูลและ

คาเปาหมาย รายละเอียด ในเอกสารแนบท่ี 1  
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ผลการดาํเนินการโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตผุลในภาพรวม 

 

จาํนวนโรงพยาบาลท่ีเข้าร่วมโครงการฯ 

 ณ จุดเริ่มตนโครงการฯ เดือน ตุลาคม 2557   โรงพยาบาลลงนามเขารวมโครงการเปนโรงพยาบาลนํารอง

จํานวน 57 โรงพยาบาล ปจจุบัน ณ เดือนมิถุนายน 2559 ดําเนินการแลว 21 เดือน มีโรงพยาบาลเขารวมเปนสมาชิก 

205 โรงพยาบาล  และมีโรงพยาบาลและสถานพยาบาลประเภทอื่น ๆ ท่ีสนใจ  และเริ่มดําเนินการแลว เชน 

โรงพยาบาลชุมชนรวมกับโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลในจังหวัดเชียงราย จังหวัดขอนแกนเครือขายเขตสุขภาพท่ี

1และ 10 และคลินิกชุมชนอบอุน กรุงเทพฯ มหานคร เปนตน 

 
                     รูปท่ี 4 จํานวนโรงพยาบาลสมาชิกโครงการ RDU Hospital ตั้งแตเริ่มตนโครงการ  

                     ตุลาคม 2557-มิถุนายน 2559 

 

ข้อมลูตวัช้ีวดัจากโรงพยาบาลนําร่องในการวิจยั 

จากโรงพยาบาลตัวอยางในการวิจัยนี้10 แหง ผูวิจัยไดรับขอมูลตัวชี้วัดจากโรงพยาบาล8 แหง ไมไดรับขอมูล

2 แหง โรงพยาบาล 5 แหงสงขอมูลตัวชี้วัดครบ 3 ครั้ง คือ การเก็บขอมูลครั้งที 1, 2, และ 3  โรงพยาบาลตัวอยาง 2 

แหง เก็บขอมูลครั้งท่ี 2 และ 3 โรงพยาบาล1 แหง เก็บขอมูลครั้งท่ี 3 เทานั้น ผลการดําเนินโครงการฯ นําเสนอดวย

ขอมูลตัวชี้วัดฯ รวมกับขอมูลจากการสัมภาษณโรงพยาบาลตัวอยาง 10 แหง  

 เนื่องจากโรงพยาบาลตัวอยางสวนใหญเริ่มดําเนินโครงการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลในโรงพยาบาล

ในชวงเดือน เมษายน-กันยายน 2558 (การเก็บขอมูลครั้งท่ี 2, M2) ผูวิจัยจึงพิจารณาใหเปนขอมูลพ้ืนฐาน (Baseline 

data)  และการเก็บขอมูลชวงเดือน ตุลาคม 2558-มีนาคม 2559 (การเก็บขอมูลครั้งท่ี 3, M3) พิจารณาเปนขอมูลการ

ติดตามผลการดําเนินการแลว 6 เดือนขณะท่ีสรุปขอมูลการวิจัย โรงพยาบาลตัวอยางยังไมไดสงขอมูลครั้งท่ี 4 จึงไมมี

การนําเสนอขอมูลตัวชี้วัดครั้งท่ี 4 ในรายงานวิจัยนี้ 
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สถานการณ์การใช้ยาในโรงพยาบาลด้านจาํนวนรายการยาเฉล่ียต่อต่อผูป่้วยนอกและร้อยละการใช้ยาใน

บญัชียาหลกั 

สถานการณการใชยาในโรงพยาบาลแสดงดวยตัวชี้วัดหลัก 3 ตัว คือ จํานวนรายการยาเฉล่ียตอผูปวยนอก

ท่ีมารักษาท่ีแผนกผูปวยนอก (C-I-01) รอยละการส่ังยาในบัญชียาหลัก (C-I-02) และ จํานวน DDDs ตอ 1000 

ประชากรวัน (C-I-03)  

 คากลางของจํานวนรายการยาเฉล่ียตอใบส่ังยาในการวัดครั้งท่ี 3 โรงพยาบาล 4 แหงจาก 9 แหง ผานตาม

เกณฑ  3.00รายการ  
 โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขท้ังหมด 5 จาก 5 แหงท่ีรายงานขอมูลผานเกณฑ มีการส่ังใชยาใน

บัญชียาหลักในผูปวยนอก 85.00% และโรงพยาบาล 4 ใน 5 แหง มีการใชยาในบัญชียาหลัก  90% โรงพยาบาลในสังกัด

โรงเรียนแพทยท้ัง 3 แหงและโรงพยาบาลสังกัดอ่ืน 1 มีรอยละการส่ังยาในบัญชียาหลักตํ่ากวาเกณฑ 

 

ตารางที่ 13จํานวนรายการยาเฉล่ียตอใบส่ังยาและรอยละการส่ังยาในบัญชียาหลักแหงชาติ 
รหสั ตวัช้ีวดั วดัครัง้ท่ี 1* วดัครัง้ท่ี 2** 

 

วดัครัง้ท่ี 3*** 

Median (min, max) 

C-I-01 จํานวนรายการยาเฉลี่ยตอผูปวยนอกที่มา

รักษาท่ีแผนกผูปวยนอก 
3.48 (2.25, 4.61)a 3.15 (2.14, 4.56)b 3.20 (1.89, 4.62)c 

C-I-02 รอยละการส่ังยาในบัญชียาหลัก N/A 80.71 (66.05, 95.48)d 89.72 (66.16, 95.43)c 

*วัดคร้ังที่ 1 ขอมูลกอนเร่ิมโครงการ 6 เดือน(ต.ค.57-มี.ค.58); a 5 รพ.; *วัดคร้ังที่ 2 6 เดือนตั้งแตเร่ิมดําเนินการ (เม.ย.58-ก.ย.58);b 8รพ.; 
d 7รพ.; ***วัดคร้ังที่ 3 6 เดือนหลังจากวัดคร้ังที่ 2(ต.ค.58-มี.ค.59); c 9 รพ; N/A ขอมูลนอยกวา 5 โรงพยาบาล 

 

การดาํเนินการในภาพรวมโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตผุล 

 การดําเนินการสรุปภาพรวมของกุญแจ PLEASE แสดงไดจากตัวชี้วัด C-I-04 ถึง C-I-10 เปาหมายตัวชี้วัดทุก

ตัวอยูในระดับ 3 (เกณฑการประเมิน ดูในภาพผนวกท่ี 2) 

 ดานประสิทธิผลการดําเนินงานของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด (PTC) ในการชี้นํา ส่ือสาร และ

สงเสริมเพ่ือนําไปสูการเปนโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล (C-I-04) โรงพยาบาลประมาณ

ครึ่งหนึ่งอยูในระดับกําลังพัฒนา ซึ่งหมายถึง โรงพยาบาลมีมติใหดําเนินการ RDU Hospital มีการแตงตั้งทีม 

กําหนดผูรับผิดชอบและบทบาทหนาท่ีอยางชัดเจนวิเคราะหสถานการณ ปญหา อุปสรรค กําหนดแนวทาง

การทํางานและ/หรือปรับปรุงโครงสรางของคณะกรรมการฯมีการมปรับปรุงกระบวนการทํางานใหเหมาะกับ

เปาหมายของกุญแจแตละดานส่ือสารทําความเขาใจเกี่ยวกับโครงการฯ กับบุคลากรวางแผนและดําเนินการ

จัดการฝกอบรม หรือแพรกระจายขอมูลเพ่ือสรางความเขาใจและการยอมรับของบุคลากรตอคําแนะนําตาง ๆ 

ของโครงการฯแตการดําเนินการตามคําแนะนําการดําเนินงานของ PTC โรงพยาบาลสวนใหญยังไมถึงระดับท่ี

เปนเปาหมาย  

 ดานการดําเนินงานในการจัดทําฉลากยามาตรฐาน ฉลากยาเสริม และเอกสารขอมูลยาใน 13 กลุม ท่ีมี

รายละเอียดครบถวน (C-I-05) โรงพยาบาลสวนใหญอยูในระดับ 1 เนื่องจากรอการดําเนินการประกาศขอมูล

ยามาตรฐานสําหรับประชาชน (Patient Information Leaflet) จากคณะทํางานเรื่องฉลากยา  
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 การดําเนินงานตามเครื่องมือจําเปนท่ีชวยใหเกิดการส่ังใชยาอยางสมเหตุผลในกลุม NCD, RUA และการ

ทบทวนบัญชียาโรงพยาบาลตามแนวทางคําแนะนํา (C-I-06) รอยละ 44.4 ของโรงพยาบาลอยูในระดับท่ีมี

นโยบาย มีผูรับผิดชอบงาน มีการวิเคราะหสถานการณ และปรับแนวทางการใหบริการ และตรวจสอบการ

ดําเนินงานแลว และประเมินผลการดําเนินงานดวยตัวชี้วัดและนําไปปรับปรุงการดําเนินงานอยางไรก็ตาม

โรงพยาบาลมากกวาครึ่งหนึ่งไดดําเนินการแลว แตยังไมมีการตรวจสอบการดําเนินงานตามแนวทางที่

ออกแบบไว 

 การดําเนินงานในการสงเสริมความตระหนักเรื่องการใชยาสมเหตุผลในบุคลากรทางการแพทยและผูรับบริการ 

(C-I-07) โรงพยาบาลสวนใหญอยูในระยะเริ่มตนจนถึงกําลังพัฒนา โรงพยาบาลเพียงหน่ึงใน 4 ท่ีมีนโยบาย มี

ผูรับผิดชอบงาน มีการวิเคราะหสถานการณ และปรับแนวทางการใหบริการ และตรวจสอบการดําเนินงาน

ตามแนวทางที่ไดออกแบบไว 

 การดําเนินงานตามแนวทางคําแนะนําเรื่องการดูแลดานยาเพ่ือความปลอดภัยของประชากรกลุมพิเศษ (C-I-

08) หนึ่งในส่ีของโรงพยาบาลทั้งหมดสามารถดําเนินการไดในระดับท่ีเห็นผลลัพธการดําเนินการและเปน

วัฒนธรรมการทํางานได 

 การดําเนินงานเพ่ือสงเสริมจริยธรรมในการจัดซื้อและสงเสริมการขายยา (C-I-09)โรงพยาบาลยังไมสามารถ

ดําเนินการตามประเด็นท่ีกําหนดได (3-5 ขอ ใน 6 ขอ) ถึงแมวาจะมีเกณฑจริยธรรมในการสงเสริมการขายยา

แลว แตการนําไปเปนนโยบายของโรงพยาบาล การทําใหเกิดการยอมรับและการปฏิบัติยังดําเนินการไดจํากัด 

 การดําเนินงานเพื่อสงเสริมการใชยาสมเหตุผลในระดับบุคลากรผูส่ังใชยา (C-I-10) โรงพยาบาลสวนใหญยังมี

การดําเนินการอยูในระยะเริ่มตนจนถึงกําลังพัฒนา หนึ่งในสามของโรงพยาบาลทั้งหมดสามารถดําเนินการ

ตามคําแนะนําไดตามเปาหมาย (3-5 ขอ ใน 6 ขอ) จนถึงการกําหนดแนวปฏิบัติการส่ังใชยาอยางสมเหตุผล

ในระดับบุคคลเปนลายลักษณ อักษร  และมีแนวทางเ พ่ือรายงานการดํา เนินงานตามคําแนะนํา

 
รูปท่ี 5ขอมูลการดําเนินการโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลในภาพรวมจากตัวชี้วัดหลัก C-I-

04 ถึง C-I-10 (การวัดผลครั้งท่ี 3)  
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ประสิทธิผลการดาํเนินงานของคณะกรรมการ PTC ในการช้ีนํา ส่ือสาร และส่งเสริมเพ่ือนําไปสู่การเป็น

โรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตผุล 

จากการสัมภาษณโรงพยาบาลตัวอยาง คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด (PTC) มีการดําเนินการ

โครงการ ดังนี้ 

1. เลขานุการนําโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลเขาพิจารณา และประกาศเปนนโยบาย

ของโรงพยาบาลและประกาศนโยบายยา เชน หามส่ังยาในรายการ RDU เชน หามส่ังใชยา benzodiazepine 

ในผูสูงอายุหากมีการส่ัง เภสัชกรจะปรึกษาแพทยเพ่ือเปล่ียนเปน lorazepam 

2. มอบหมายผูรับผิดชอบ อาจเปนกลุมงานเภสัชกรรมหรือกรรมการสหสาขาวิชาชีพ เชน Patient Care Team 

(PCT) 

3. การแจงเพ่ือใหเกิดการรับรูรับทราบของบุคลากรในโรงพยาบาลทําโดยการเผยแพรผลการประชุมโดย

จดหมายอยางเปนทางการ ทางเว็บไซตโรงพยาบาล หรือจดหมายขาว การจัดงานเปดตัว การเสวนาประเด็น

การใชยาอยางสมเหตุผล  

4. การกําหนดใหประเด็นการใชยาอยางสมเหตุผล เปนวารในการประชุมองคกรแพทยทุกคร้ัง นําเสนอขอมูล

ตัวชี้วัดหรือขอมูลท่ีเกี่ยวของ ในการประชุม PTC หรือกรรมการท่ีไดรับมอบหมาย กําหนดให การใชยาสม

เหตุผลเปนวาระประจํา  ใชการนําเสนอขอมูลสถานการณการใชยาตามกลุมโรคสําคัญ เชน โรคติดเชื้อ

ทางเดินหายใจสวนตน เบาหวาน ไต หรือยา เชน ยาปฏิชีวนะ NSAIDs โดยเลือกจากตัวชี้วัด  

5. การดําเนินการเรื่องการคัดเลือกและเก็บขอมูลตัวชี้วัดฯ   

การเลือกตัวชี้วัด โรงพยาบาล จังหวัด หรือเขต จะเลือกตัวชี้วัดท่ีโรงพยาบาล จังหวัด หรือเขตทําได

ดีอยูแลว สําหรับระดับจังหวัดหรือเขตเลือกตัวชี้วัดท่ีสะทอนปญหาของพ้ืนท่ีรวมกัน เลือกตัวชี้วัดท่ีไมมีคาทาง

หองปฏิบัติการหรือผลลัพธการรักษา เนื่องจากเก็บขอมูลไดงายกวา  

วิธีการเก็บขอมูลโรงพยาบาลสวนใหญเก็บขอมูลดวยวิธีวิเคราะหขอมูลจากฐานขอมูลโรงพยาบาล 

เชน HosXPโดยเภสัชกรและบุคลากรดานสารสนเทศหรือวิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมสําเร็จรูป E-Tools 

พัฒนาโดย ภก.ไตรเทพ ฟองทอง จากแฟมรายงาน 43 แฟม 

6. การใชขอมูลตัวชี้วัดฯ 

สําหรับการใชตัวชี้วัดในระดับโรงพยาบาลฝายเลขานุการนําเสนอขอมูลตัวชี้วัด RDU Hospital ใน

การประชุม PTC หรือกรรมการท่ีเกี่ยวของทุกครั้ง 

การใชตัวชี้วัดระดับจังหวัดหรือระดับเขตบริการโรงพยาบาลในเครือขายรายงานตัวชี้วัดไปท่ี

โรงพยาบาลแมขายเพื่อรวบรวมและนําเสนอเมื่อมีการประชุม เชน โรงพยาบาลในเครือขายผูใหบริการเขต 1 

ภาคเหนือ โรงพยาบาลในเครือขายขอนแกนทําเว็บไซตเพ่ือกรอกขอมูลตัวชี้วัดและทํารายงานแสดงผล

เปรียบเทียบ นําเสนอในที่ประชุมกรรมการสงเสริมการใชยาสมเหตุผลของจังหวัด พรอมท้ังนําเสนอ

ความกาวหนา การดําเนินการปญหาอุปสรรค และแผนการดําเนินการตอไป นอกจากนั้นมีการกําหนดตัวชี้วัด

บางตัวเปนตัวชี้วัดคุณภาพท่ีมีเงินตอบแทน (Quality Framework) เพ่ือผลักดันการดําเนินการดวยเงิน

สนับสนุน ซึ่งเปนแรงจงูใจท่ีดีสําหรับโรงพยาบาลขนาดเล็ก 

7. การดําเนินการเพ่ือปรับเปล่ียนพฤติกรรมการส่ังยาของแพทยเพ่ือใหเกิดการใชยาสมเหตุผล  

1) การมอบคูมือโครงการ RDU Hospital ไวท่ีหองตรวจแพทย 
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2) การปฐมนิเทศแพทยและบุคลากรทางการแพทยดานนโยบายและแนวปฏิบัติเรื่องการสงเสริมการ

ใชยาสมเหตุผล  

3) การใชระบบเทคโนโลยีสารสนเทศเพ่ือใหขอมูลประกอบการส่ังยาท่ีหนาจอส่ังยาผูปวยนอก 

ประกอบกับการใหขอมูลเพ่ิมเติมเพ่ือประกอบการตัดสินใจ เชน ขอมูลประเภทของยาบัญชียาหลัก

หรือนอกบัญชียาหลัก ราคายา คําเตือนขอควรระวังในการใชยา อาการไมพึงประสงค  ยาท่ีเปน

ทางเลือก การใชระบบสารสนเทศ เพ่ือกําหนดสิทธิ์การส่ังยา เชนยาปฏิชีวนะ  

8. การสรางชองทางการส่ือสารเพ่ือกําหนดการใชยา เชน การใชแอพพลิเคชั่นไลนกลุมแพทยโรคติดเชื้อ เพ่ือ

กํากับดูแลการใชยาปฏิชีวนะในโรงเรียนแพทย   

9. เกิดการสงเสริมการใชยาปฏิชีวนะอยางสมเหตุผลใน รพสต. ตอเนื่องจากโครงการ Antibiotic Smart Use 

ของจังหวัดขอนแกน และอําเภอเชียงแสน จังหวัดเชียงราย 

ผลการดาํเนินการของ PTC ตามคาํแนะนําในคู่มือโครงการฯ  

 โรงพยาบาลรอยละ 66.7 PTC ไดจัดเก็บและทํารายงานตัวชี้วัดไดตามเปาหมาย คือ จัดเก็บและรายงาน

มากกวารอยละ 80 ของตัวชี้วัดท่ีกําหนด อยางไรก็ตามการดําเนินการใหเกิดระบบการสะทอนขอมูลยอนกลับไป

ยังผูส่ังยาและหนวยบริการ (PTC-I-05) การจัดการใหเกิดความปลอดภัยในการใชยาในผูปวยนอกและผูปวยใน 

(PTC-I-06 และ 07) การสรางความตระหนักรูในการใชยาอยางสมเหตุผลในบุคลากรทางการแพทยและใน

ผูรับบริการ (PTC-I-08 และ 09) และการสงเสริมจริยธรรมในการใชยา (PTC-I-10) ยังเพ่ิงเริ่มดําเนินการหรือ

ดําเนินการแลว แตยังไมเปนระบบ 
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รูปท่ี 6ขอมูลการดําเนินของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดเพ่ือขับเคล่ือนโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใช

ยาอยางสมเหตุผลในภาพรวม วัดดวยตัวชี้วัดรองPTC-I-04 ถึง PTC-I-C10การวัดผลครั้งท่ี 3 
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ระดับ 3 มีแผนและดําเนินการแลว แตยังไมเปนระบบ

ระดับ 4 มีแผน ดําเนินการแลว อยางเปนระบบ

ระดับ 5 มีแผน ดําเนินการแลวอยางเปนระบบ และมีการประเมินผล
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การดาํเนินการด้านฉลากยา 

 การปรับฉลากยาตามคําแนะนําในคูมือฯ เภสัชกรดําเนินการโดยนําเสนอการปรับเปล่ียนผานกรรมการยาของ

โรงพยาบาล  โดยเลือกฉลากสําหรับยาท่ีปรับไดงาย มีประเด็นขอถกเถียงนอย เชน ฉลากยาพาราเซตามอล ฉลากยา

ปฏิชีวนะ โรงพยาบาลโรงเรียนแพทยดําเนินการในการปรับฉลากยารวมกัน โดยมอบหมายโรงพยาบาลสมาชิก

ดําเนินการทดสอบความเขาใจขอมูลท่ีปรากฏบนฉลากยาของผูใชยา โดยเฉพาะขอมูลคําเตือนและดําเนินการปรับใหได

ฉลากยาท่ีมีมาตรฐานเดียวกัน ขณะนี้โรงพยาบาลโรงเรียนแพทยจึงมีการดําเนินการอยูในระดับเพ่ิงเริ่มดําเนินการ

เทานั้น  

ขอมูลการวัดการดําเนินการครั้งท่ี 3โรงพยาบาลที่รายงานการดําเนินการดานฉลากยาจํานวน 8 โรงพยาบาล 

โรงพยาบาล 6แหง ดําเนินการอยูในระดับ 1เมื่อเทียบกับการดําเนินการเมื่อวัดผลครั้งท่ี 2การดําเนินการยังอยูในระดับ

เดิมคือระดับท่ี 1 เปนสวนใหญ 

ปญหาอุปสรรคในการปรับฉลากยาที่ทําใหการดําเนินการเมื่อวัดผลระยะที่ 3 ยังคงอยูในระดับท่ี 1 

เชนเดียวกับการวัดผลระยะที่ 2  คือ เกณฑการประเมินตัวชี้วัดซึ่งประกอบดวยการพิจารณาการดําเนินการดานการ

ปรับใหมีชื่อภาษาไทย ขอมูลคําเตือน และฉลากเสริม ซึ่งดําเนินการไดตามเกณฑ แตการทําขอมูลยาสําหรับประชาชน 

ตองรอขอมูลมาตรฐานจากคณะทํางานโครงการฯ ซึ่งดําเนินการทําไดในระยะเริ่มตน ผลการประเมินโดยรวมท้ัง 4 ขอ

ยอย จึงอยูในระดับ 1  นอกจากนั้นการดําเนินการปรับฉลากยา พบปญหาอุปสรรคในการดําเนินการ 3 ประเด็นหลัก 

คือ 1) ฉลากมีขนาดเล็กไมสามารถใสขอมูลคําแนะนําและคําเตือนไดท้ังหมด 2) ผูปวยกังวลใจเมื่ออานฉลากคําเตือน

ของยาบางรายการ เชน อาการปวดกลามเน้ือ ซึ่งเปนคําเตือนของยา statin 3) แพทยกังวลเรื่องขอความคําเตือนของ

ยาบางรายการที่อาจทําใหผูปวยไมรับประทานยาหรือหยุดยาเอง เชน คําเตือนของยา amlodipine และยากลุม statins 

 
7a) การวัดครั้งท่ี 3 (ต.ค.58-มี.ค.59)   7b) การวัดครั้งท่ี 2 (เม.ย.-ก.ย.58)  

 

รูปท่ี 7ระดับความสําเร็จของโรงพยาบาลในการจัดทําฉลากยาตามคําแนะนําของโครงการโรงพยาบาล 

 สงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล รายงานการดําเนินการ 2 ครั้ง 
 

 

  

ระดับ 1 
72%

ระดับ 2
14%

ระดับ 3
14%

ระดับ 0
12%

ระดับ 1 
75%

ระดับ 2
13%



62 
 

การดาํเนินงานตามเครื่องมือจาํเป็นที่ช่วยให้เกิดการสัง่ใช้ยาอย่างสมเหตผุลในกลุ่ม NCD และ RUA  

ตารางที่ 14ตัวชี้วัดรองเครื่องมือจําเปนที่ชวยใหเกิดการสั่งใชยาอยางสมเหตุผลในกลุม NCD และ RUA วัดผลครั้งที่ 1 และ 2   
รหัส ตัวชี้วัด เปาหมาย M2 

Median (min, max) 

M2 

รอยละ รพ.ที่ผานเกณฑ 

M3 

Median (min, max) 

M3 

รอยละ รพ.ที่ผานเกณฑ 

E-HT-I-01 รอยละของการใช RAS blockage (ACEIs/ARBs/Renin 

inhibitor) 2 ชนิดรวมกันในการรักษาโรคความดันเลือดสูง 

0% 0.39 (0.00, 37.63)  25.0 0.24 (0.00, 36.72) 25.0 

E-DM-I-01 รอยละของผูปวยทีใ่ช glibenclamideในผูปวยที่มีอายุ

มากกวา 65 ปหรือมี eGFR< 60 มล./นาที 
 5% 19.89 (2.56, 34.55) 40.0 4.32 (0.00,57.91) 60.0 

E-DM-I-02 รอยละของผูปวยเบาหวานที่ใชยา metformin เปนยาชนิด

เดียวหรือรวมกับยาอื่นเพื่อควบคุมระดับน้ําตาล โดยไมมี

ขอหามใช ตามขอแนะนํา E-DM-R-01 

 80% 78.99 (55.92, 99.46) 40.0 N/A N/A 

E-DLP-I-

01 

รอยละของผูปวยทีม่ีภาวะไขมันในเลือดสูง/ผิดปกติ ที่

ไดรับ statin ซึ่งเปน moderate หรือ high intensity ตาม

บัญชียาหลักแหงชาติ (simvastatin 20-40 มก. หรือ 

atorvastatin 40 มก.) 

 80% 55.10 (27.08, 90.43) 16.7 40.88 (26. 89, 100.00) 40.0 

E-OA-I-01 รอยละของผูปวยโรคขอเสื่อมที่มีการใชยากลุม NSAIDs 

ซ้ําซอน 
 5% 0.16 (0.00, 1.20) 100.0 N/A N/A 

E-CKD-I-

01 

รอยละของผูปวยโรคไตเรื้อรังระดับ 3 ขึ้นไปที่ไดรับ 

NSAIDs 
 10% 0.67 (0.27, 4.45) 100.0 0.37 (0.00, 1.41) 100.0 

E-ASTH-I-

01 

รอยละของผูปวยโรคหืดที่ไดรับยา inhaled 

corticosteroid 

 

 80% 60.56 (45.62, 83.09) 14.3 70.88 (62.30, 90.05) 28.6 

E-RI-I-01 รอยละการใชยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อที่ระบบการหายใจ

ชวงบนและหลอดลมอักเสบเฉียบพลันในผูปวยนอก 
 20% 39.40 (7.09, 54.32) 42.8 29.81 (3.61, 47.31) 50.0 

E-AD-I-01 รอยละการใชยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระรวงเฉียบพลัน  20% 26.95 (3.60, 44.46) 28.6 25.53 (3.63, 42.65) 33.3 
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E-FTW-I-

01 

  21.19 (4.81, 34.82) 40.0 N/A N/A 

E-APL-I-

01 

รอยละการใชยาปฏิชีวนะในหญิงคลอดปกติครบกําหนด

ทางชองคลอด 
 10% 13.38 (1.07, 67.54) 40.0 13.80 (0.13, 85.12) 40.0 

หมายเหตุ ตัวชี้วัด E-OA-I-01 และ E-CKD-I-01 โรงพยาบาลตัวอยางผานเกณฑทุกโรงพยาบาล
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การดาํเนินการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตผุลในโรคเรื้อรงั (NCD) 
 จากการดําเนินการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลในโรคเรื้อรัง (NCD) ดวยการประเมินผลจากตัวชี้วัดE-DM-

I-01: รอยละของผูปวยท่ีใช glibenclamideในผูปวยท่ีมีอายุมากกวา 65 ปหรือมี eGFR< 60 มล./นาทีท่ีกําหนด

เปาหมายให   5% จํานวน 2 ครั้ง (เม.ย.-ก.ย.58 และ ต.ค.58-มี.ค.59) พบวามีโรงพยาบาลที่สามารถทําไดดี และ

สามารถลดอัตราการใชยาใหต่ํากวาเปาหมายจํานวน 2 แหง แตอยางไรก็ตามยังมีโรงพยาบาลจํานวนหนึ่งท่ีมีอัตราการ

ใชสูงกวาเปาหมาย และหนึ่งในนั้นมีแนวโนมของอัตราการใชยาท่ีลดลง (รูปท่ี 7) 

 
รูปท่ี 8รอยละของผูปวยท่ีใช glibenclamideในผูปวยท่ีมีอายุมากกวา 65 ปหรือมี eGFR< 60 มล./นาที 

 

ผลของการดําเนินการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลในโรคเรื้อรัง (NCD) ดวยการประเมินตัวชี้วัด E-DLP-I-

01: รอยละของผูปวยท่ีมีภาวะไขมันในเลือดสูง/ผิดปกติ ท่ีไดรับ statin ซึ่งเปน moderate หรือ high intensity ตามบัญชี

ยาหลักแหงชาติ (simvastatin 20-40 มก. หรือ atorvastatin 40 มก.)ท่ีกําหนดเปาหมายให   80%จํานวน 2 ครั้ง (เม.ย.-

ก.ย.58 และ ต.ค.58-มี.ค.59) พบวามีโรงพยาบาลที่สามารถทําไดดี และสามารถเพิ่มอัตราการใชยาใหสูงกวาเปาหมาย

จํานวน 3 แหง แตอยางไรก็ตามยังมีอีกหลายโรงพยาบาลที่มีอัตราการใชยาต่ํากวาเปาหมายที่กําหนดไว (รูปท่ี 8) 

 
รูปท่ี 9รอยละของผูปวยท่ีมีภาวะไขมันในเลือดสูง/ผิดปกติ ท่ีไดรับ statin ซึ่งเปน moderate หรือ high 

intensity ตามบัญชียาหลักแหงชาติ (simvastatin 20-40 มก. หรือ atorvastatin 40 มก.) 
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และผลของการดําเนินการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลในโรคเรื้อรัง (NCD) ดวยการประเมิน

ตัวชี้วัด E-ASTH-I-01: รอยละของผูปวยโรคหืดท่ีไดรับยา inhaled corticosteroid ท่ีกําหนดเปาหมายให   80% จํานวน 2 

ครั้ง (เม.ย.-ก.ย.58 และ ต.ค.58-มี.ค.59) พบวาโรงพยาบาลสวนใหญมีแนวโนมของการใชยาinhaled corticosteroid ใน

ผูปวยโรคหืดท่ีสูงขึ้น และมีโรงพยาบาลท่ีสามารถทําไดดี และสามารถเพ่ิมอัตราการใชยาใหสูงกวาเปาหมายจํานวน 2 

แหง (รูปท่ี 9) 

 

 

  รูปท่ี 10รอยละของผูปวยโรคหืดท่ีไดรับยา inhaled corticosteroid 

 

การดาํเนินการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรบัผิดชอบ (RUA) 

 

ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเช้ือท่ีระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลมอกัเสบเฉียบพลนัในผู้ป่วยนอก 

 จากการดําเนินการสงเสริมการใชยาปฏิชีวนะอยางรับผิดชอบ (RUA)ในโรคติดเชื้อท่ีระบบการหายใจชวงบน

และหลอดลมอักเสบเฉียบพลันในผูปวยนอกดวยการประเมินผลจากตัวชี้วัด E-RI-I-01: รอยละการใชยาปฏิชีวนะในโรค

ติดเชื้อท่ีระบบการหายใจชวงบนและหลอดลมอักเสบเฉียบพลันในผูปวยนอก ท่ีกําหนดเปาหมายให   20%จํานวน 2 

ครั้ง (เม.ย.-ก.ย.58 และ ต.ค.58-มี.ค.59) พบวามีโรงพยาบาลที่สามารถควบคุมการใชยาปฏิชีวนะไดดี โดยลดอัตราการ

ใชยาไดตํ่ากวาเปาหมายจํานวน 3 แหง และมีโรงพยาบาลจํานวนหน่ึงท่ีมีอัตราการใชสูงกวาเปาหมาย แตมีแนวโนม

ของอัตราการใชยาท่ีลดลงอยางชัดเจน เมื่อเปรียบเทียบขอมูลท่ีเก็บสองคร้ัง (รูปท่ี 10) 
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รูปท่ี 11 รอยละการใชยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อท่ีระบบการหายใจชวงบนและหลอดลมอักเสบเฉียบพลันใน

ผูปวยนอก 

ผลของการดําเนินการสงเสริมการใชยาปฏิชีวนะอยางรับผิดชอบ (RUA) ในโรคอุจจาระรวงเฉียบพลัน ดวย

การประเมินผลจากตัวชี้วัด E-AD-I-01: รอยละการใชยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระรวงเฉียบพลัน ท่ีกําหนดเปาหมายให   
20% จํานวน 2 ครั้ง (เม.ย.-ก.ย.58 และ ต.ค.58-มี.ค.59) พบวามีโรงพยาบาลที่สามารถควบคุมการใชยาปฏิชีวนะไดดี 

โดยลดอัตราการใชยาไดต่ํากวาเปาหมายจํานวน 3 แหง และมีโรงพยาบาลจํานวนหนึ่งท่ีมีอัตราการใชสูงกวาเปาหมาย 

แตมีแนวโนมของอัตราการใชยาท่ีลดลง เมื่อเปรียบเทียบขอมูลท่ีเก็บสองคร้ัง (รูปท่ี 11) 

 

 
รปูท่ี 12 รอยละการใชยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระรวงเฉียบพลัน 

 

และผลของการดําเนินการสงเสริมการใชยาปฏชิีวนะอยางรับผิดชอบ (RUA) ดวยการประเมินตัวชี้วัด 

E-APL-I-01: รอยละการใชยาปฏิชีวนะในหญิงคลอดปกติครบกําหนดทางชองคลอดท่ีกําหนดเปาหมายให   10%จํานวน 

2 ครั้ง (เม.ย.-ก.ย.58 และ ต.ค.58-มี.ค.59) พบวามีโรงพยาบาลจํานวน 3 แหง ท่ีสามารถควบคุมการใชยาปฏชิีวนะไดดี 
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และตํ่ากวาเปาหมายท่ีกําหนดไวแตอยางไรก็ตามก็พบวา ยังมีโรงพยาบาลหลายแหงท่ีมีอัตราการใชยาปฏิชวีนะใน

หญิงหลังการคลอดคอนขางสูง (รูปท่ี 12) 

 
รูปท่ี 13รอยละการใชยาปฏิชีวนะในการคลอดปกติ  

การดาํเนินการพิจารณายาออกจากบญัชียาโรงพยาบาล (Formulary) 

โรงพยาบาลตัวอยางรอยละ 60 ยังมียาท่ีเสนอใหตัดออกจากบัญชียาโรงพยาบาลไมเกิน 1 รายการ และผาน

เกณฑท่ีกําหนดโรงพยาบาลดําเนินการโดยฝายเภสัชกรรมนําเสนอรายการยาท่ีควรนําออกจากบัญชียาโรงพยาบาลตอ 

PTC โรงพยาบาลสวนใหญไมมียาบางชนิดในบัญชียาของโรงพยาบาลกอนเขาโครงการฯเชน ยาท่ีมีขอมูลดานความไม

ปลอดภัยท่ีชัดเจน คือ Erythromycin estolate capsule, Furazolidone ยาเดี่ยวและยาสูตรผสม suspension, syrup, 

tablet, Nimesulide suspension, tabletหรือยาท่ีมีประสิทธิผลต่ํา ketoconazole และcloxacillin 

รายการยาท่ีโรงพยาบาลสวนใหญพิจารณานําออกเมื่อเขาโครงการ คือ serratiopeptidaseสวนรายการยาที่

โรงพยาบาลบางแหงยังคงมีอยูคือ paracetamol injection เนื่องจากแพทยใหเหตุผลวายังมีความจําเปนตองใช และยา

อมท่ีมียาปฏิชีวนะเปนสวนผสม และยาพนคอที่มีสมุนไพรเปนสวนผสม เนื่องจากไมมียาทางเลือกอ่ืนใหในกรณีท่ีผูปวย

ท่ีรองขอ 

การดาํเนินการส่งเสริมความตระหนักรู้ของบคุลากรทางการแพทย ์

 โรงพยาบาลตัวอยางท่ีสัมภาษณมีการดําเนินการไดในระดับตนในการสงเสริมความตระหนักรูของบุคลากร

ทางการแพทยเรื่องการใชยาสมเหตุผล มีการประกาศเปนนโยบายโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล การสง

เอกสารแจงบุคลากร และการสงขอมูลดวยระบบการส่ือสารภายใน โรงพยาบาลบางแหงจัดกิจกรรม เชน การเปดตัว 

การเสวนาเรื่องการใชยาสมเหตุผล แตโรงพยาบาลสวนใหญยังขาดการประชาสัมพันธสูบุคลากรทางการแพทยใหรับรู

ในวงกวาง มีการรับรูเฉพาะผูบริหารและผูรับผิดชอบโครงการ  

การดาํเนินการส่งเสริมความตระหนักรู้ของประชาชน  

 โรงพยาบาลตัวอยางท่ีสัมภาษณมีการดําเนินการอยูในระยะเริ่มตนในการสงเสริมความตระหนักรูของ

ประชาชนเรื่องการใชยาสมเหตุผล โรงพยาบาลสวนใหญเริ่มจากการดําเนินการสงเสริมความตระหนักรูของบุคลากร

ทางการแพทยกอน และจัดทําฉลากยากอนซึ่งนับวาเปนวิธีการสงเสริมความรูเรื่องขอมูลยาและการใชยาอยางสม

เหตุผลดวย  
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การดาํเนินการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตผุลในประชากรกลุ่มพิเศษ (Special populations) 

ตารางที่ 15ตัวชี้วัดรองดานการใชยาอยางปลอดภัยในประชากรกลุมพิเศษ  
รหัส ตัวชี้วัด เปาหมาย M2 

Median (min, max) 

M2 

รอยละ รพ.ที่ผาน

เกณฑ 

M3 

Median (min, max) 

M3 

รอยละ รพ.ที่ผาน

เกณฑ 

S-GER-I-01 รอยละผูปวยนอกสูงอายุที่ใชยากลุม long-acting benzodiazepine ไดแก 

chlordiazepoxide, diazepam, dipotassiumchlorazepate 
5% 1.50 (0.26, 5.24) 87.5 1.32 (0.53, 5.18) 85.7 

S-PRG-I-01 จํานวนสตรีตั้งครรภที่ไดรับยาที่หามใช ไดแกยา Warfarin*,Statins หรือ 

Ergots เมื่อรูวาตั้งครรภแลว *ยกเวนกรณีใส mechanical heart valve 

0 คน 0.00 (0.00, 0.57) 85.7 0.00 (0.00, 0.95) 85.7 

S-PED-I-01 รอยละการไดรับยาตานฮิสตามีนชนิด non-sedatingในเด็กที่ไดรับการ

วินิจฉัยเปนโรคติดเชื้อของทางเดินหายใจ (ครอบคลุมโรคตามรหัส ICD-10 

ของโครงการ Antibiotic Smart Use, ASU) 

<20% 9.98 (0.91, 37.34) 71.4 6.87 (1.12, 39.37) 71.4 

S-CKD-I-03 รอยละของผูปวยโรคไตเรื้อรัง ที่ไดรับรายการยา/กลุมยาที่ควรหลีกเลี่ยง ใน

ผูปวยโรคไต 

<20% 15.44 (1.27, 48.02) 60.0 6.89 (0.82, 46.95) 80.0 
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โรงพยาบาลมีการดําเนินการเรื่องการดูแลความปลอดภัยจากการใชยาในประชากรกลุมเส่ียงกอนเริ่มโครงการ

โรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล ในดานการใชยาเส่ียงในผูสูงอายุ รพ. สวนใหญดําเนินการไดต่ํากวา

เปาหมาย  5% (รูปท่ี 13) 

 โรงพยาบาลไดมีการดําเนินการเพื่อความปลอดภัยในการใชยาเส่ียงในสตรีตั้งครรภกอนเริ่มโครงการ เนื่อง

โรงพยาบาลใหความสําคัญเรื่องความปลอดภัยของผูปวยตั้งครรภและแพทยส่ังยาแนวทางการใชยาในสตรีตั้งครรภอยู

แลว จากขอมูลตัวชี้วัด พบวาโรงพยาบาลเพียงแหงเดียว ใหยา warfarin*/ statin หรือ ergots เมื่อรูวาตั้งครรภแลวโดย

มีขอหามใช ในการเก็บขอมูลครั้งท่ี 1, 2, และ 3 อยางไรก็ตามมีอัตราการไดรับยาเส่ียงไมเกิน 1% 

 
รูปท่ี 14รอยท่ีละผูปวยนอกสูงอายุท่ีใชยากลุม long-acting benzodiazepine ไดแก chlordiazepoxide, 

diazepam, dipotassiumchlorazepate 

นอกจากนั้นยังมีการดําเนินการสงเสริมการอยางสมเหตุผลในผูปวยเด็ก และประเมินผลดวยตัวชี้วัด S-PED-I-

01: รอยละการไดรับยาตานฮิสตามีนชนิด non-sedatingในเด็กท่ีไดรับการวินิจฉัยเปนโรคติดเชื้อของทางเดินหายใจ 

(ครอบคลุมโรคตามรหัส ICD-10 ของโครงการ Antibiotic Smart Use, ASU) ท่ีกําหนดเปาหมายให <20%จาํนวน 2 

ครั้ง (เม.ย.-ก.ย.58 และ ต.ค.58-มี.ค.59) พบวามีโรงพยาบาลสวนใหญท่ีการใชยาท่ีต่ํากวาเปาหมายกําหนดไว แตก็ยัง

มีโรงพยาบาลที่มีการใชยาในอัตราคอนขางสูง (รูปท่ี 14) 

 
รูปท่ี 15รอยละการไดรับยาตานฮิสตามีนชนิด non-sedatingในเด็กท่ีไดรับการวินิจฉัยเปนโรคติดเชื้อของ

ทางเดินหายใจ (ครอบคลุมโรคตามรหัส ICD-10 ของโครงการ Antibiotic Smart Use, ASU) 
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และยังมีการดําเนินการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลในผูปวยโรคไตเรื้อรัง ดวยการประเมินตัวชี้วัด S-

CKD-I-03: รอยละของผูปวยโรคไตเรื้อรัง ท่ีไดรับรายการยา/กลุมยาท่ีควรหลีกเล่ียงในผูปวยโรคไต ท่ีกําหนดเปาหมาย

ให <20%จํานวน 2 ครั้ง (เม.ย.-ก.ย.58 และ ต.ค.58-มี.ค.59) พบวาโรงพยาบาลสวนใหญดําเนินการไดตํ่ากวาเปาหมาย

ท่ีกําหนดไว เพ่ือความปลอดภัยในการใชยาเส่ียงในผูปวยโรคไตเรื้อรัง แตก็ยังมีโรงพยาบาลที่มีอัตราการใชยาใน

ระดับสูงอยู (รูปท่ี 15) 
 

 
รูปท่ี 16รอยละของผูปวยโรคไตเรื้อรัง ท่ีไดรับรายการยา/กลุมยาท่ีควรหลีกเล่ียงในผูปวยโรคไต 

 

การดาํเนินงานเพือ่ส่งเสริมจริยธรรมในการจดัซ้ือและส่งเสริมการขายยา   
 โรงพยาบาลทุกแหงในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขรับทราบเรื่องเกณฑจริยธรรมและรับไปใช สําหรับ

โรงพยาบาลสังกัดโรงเรียนแพทยมีขอตกลงของเครือขายในการรับเกณฑจริยธรรมเพื่อนําไปใช มีการประกาศเกณฑ

จริยธรรมเปนนโยบายของโรงพยาบาล กําหนดเปนนโยบายไมใหผูแทนยาเขาพบแพทยท่ีหองตรวจ (1 รพ.) ไมให

เสนอยาเขาในระยะที่สัมภาษณ (1 รพ.)รพ.บางแหงยังไมมีการประกาศนโยบายเฉพาะ เชน แพทยยังมีการรับการ

สนับสนุนจากบริษัทยาโดยตรง  การกําหนดเรื่องผูแทนยาพบแพทย 
 

การเลือกตวัช้ีวดัในการดาํเนินการของเครือข่ายระดบัจงัหวดัและระดบัเขตบริการสขุภาพ 

 ขอมูลการเลือกตัวชี้วัดของเครือขายระดับจังหวัดและเครือขายระดับเขตบริการ ไดจากการสัมภาษณ

โรงพยาบาลตัวอยาง โรงพยาบาลในเขตบริการสุขภาพท่ี 1* ไดเลือกตัวชี้วัดหลักครบท้ัง 6 ดาน C-I-04 ถึง C-I-10 ใน

การดําเนินการของทั้งเครือขาย และแบงหนาท่ีใหกับโรงพยาบาลตาง ๆ ในการคิดโครงการเพื่อนําเสนอเครือขายใน

เพ่ือดําเนินการตอไป  
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ตารางที่ 14ตัวชี้วัดEsและ Sท่ีเครือขายระดับเขตเลือกใชในการดําเนินการ 
รหสั ตวัช้ีวดัติดตาม RDU ร่วมระดบัเขต มี 6 ตวัช้ีวดั เครือข่าย

จงัหวดั

ขอนแก่น 

 

เครือข่ายเขต

บริการสขุภาพ

ท่ี 10* 

E-HT-I-01 รอยละของผูปวยนอกโรคความดันเลือดสูงที่ใช RAS blockage (ACEIs/ARBs/Renin 

inhibitor) 2 ชนิดรวมกันในการรักษาโรคความดันเลือดสูง (ยกเวนกรณีให RAS 

blockage ตัวใดตัวหน่ึงรวมกับ captopril stat dose) 

   

E-DM-I-

02 

รอยละของผูปวยนอกโรคเบาหวานทีใ่ชยา metformin เปนยาชนิดเดียวหรือรวมกับ

ยาอื่นเพื่อควบคุมระดับนํ้าตาล โดยไมมีขอหามใช (โรคไตระดับ 4 ข้ึนไป) 

  

E-CKD-I-

01 รอยละผูปวยโรคไตเร้ือรังระดับ 3 ข้ึนไปท่ีไดรับ NSAIDs (ยกเวน Aspirin) 
   

E-ASTH-I-

01 รอยละผูปวยโรคหดืท่ีไดรับยา inhaled corticosteroid 
   

E-RI-I-01 รอยละการใชยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อที่ระบบการหายใจชวงบนและหลอดลมอักเสบ

เฉียบพลันในผูปวยนอก (RI) 
   

E-AD-I-01 รอยละการใชยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระรวงเฉียบพลัน (AD)    

S-GER-I-

01 

รอยละผูปวยนอกสูงอายุที่ใชยากลุม long-acting benzodiazepine ไดแก 

chlordiazepoxide, diazepam, dipotassiumchlorazepate 
   

S-PRG-I-

01 

จํานวนสตรีตั้งครรภที่ไดรับยาท่ีหามใช ไดแกยา Warfarin*,Statins หรือ Ergots เม่ือ

รูวาต้ังครรภแลว *ยกเวนกรณีใส mechanical heart valve 
   

S-PED-I-

01 

รอยละการไดรับยาตานฮิสตามีนชนิด non-sedatingในเด็กท่ีไดรับการวินิจฉัยเปนโรค

ติดเชื้อของทางเดินหายใจ (ครอบคลุมโรคตามรหัส ICD-10 ของโครงการ Antibiotic 

Smart Use, ASU) 

   

S-HEP-I-

01 

โรงพยาบาลมีกระบวนการระบุตัวผูปวยที่มีโรคตับอยูเดิม เพื่อใหพิจารณากอนส่ังยา

หรือจายยาใหแกผูปวย 
   

S-CKD-I-

01 

โรงพยาบาลมีกระบวนการระบุตัวผูปวยที่มีโรคไตอยูเดิม เพื่อใหพิจารณากอนส่ังยา

หรือจายยาใหแกผูปวย 
   

S-CKD-I-

03 

รอยละของผูปวยโรคไตเรื้อรัง ที่ไดรับรายการยา/กลุมยาท่ีควรหลีกเลี่ยง ในผูปวยโรค

ไต 
   

*เขตบริการสุขภาพที่ 1 ประกอบดวย 8 จังหวัด เชียงใหม เชียงราย แมฮองสอน ลําพูน ลําปาง แพร นาน พะเยา  

**เขตบริการสุขภาพที่ 10 ประกอบดวย 5 จังหวัด มุกดาหาร อํานาจเจริญ ยโสธร ศรีสะเกษอุบลราชธานี 
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ข้อมลูจากการสมัภาษณ์โรงพยาบาลตวัอย่าง 

ปัจจยัแห่งความสาํเรจ็ในการดาํเนินการของโรงพยาบาลในการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตผุล 

1) ผูบริหารโรงพยาบาลเขาใจแนวคิดและสนับสนุนการดําเนินการโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยาง

สมเหตุผลและสอดคลองกับแนวคิดอ่ืน ๆ ของโรงพยาบาล เชน การเปนโรงพยาบาลคุณธรรม  

2) การมีผูนําความคิดท่ีสอดคลองกับแนวคิดการใชยาอยางสมเหตุผลเชน ผูนําแพทยดานจิตสาธารณะ 

3) การมีตนแบบความสําเร็จมากอน เชน การดําเนินโครงการ Antibiotic Smart Useใน โรงพยาบาลชุมชน หรือ

การดําเนินการลดการใชยากลุมตานการอักเสบ (Cox-2 inhibitors) ในบางแผนกที่เปนตนแบบ เชน แผนก 

orthopedic  

4) การมีโครงสรางรับผิดชอบดานนโยบาย ผลักดันการดําเนินการ และติดตามผลของโรงพยาบาล เชน 

กรรมการการใชยาอยางสมเหตุผล  

5) การสรางความตระหนักใหกับผูมีสวนเกี่ยวของ เชน องคกรแพทย เภสัชกร พยาบาล และมีกลไกหรือวิธีการ

ส่ือสารเพื่อสรางความตระหนัก เชน การทําเปนกิจกรรมพิเศษ เชน การจัดรณรงค สัปดาหการใชยาอยางสม

เหตุผล “RDU week” การพัฒนาส่ือวีดิทัศน และการประชาสัมพันธในโรงพยาบาล 

6) การมีกลไกการสะทอนขอมูลกลับ เชน ในโรงพยาบาลแพทยสะทอนขอมูลการส่ังยากลับโดยผานหัวหนา

ภาควิชา เปนตน  

7) นโยบายควบคุมคาใชจายยากลุมเปาหมาย 9 กลุม ทําใหเกิดความตระหนักเรื่องการใชยาในบัญชียาหลัก การ

เลือกใชยานอกบัญชียาหลักในกรณีจําเปน และตระหนักถึงการมีกระบวนการตรวจสอบติดตามการส่ังใชยา

บางกลุม  

8) การดําเนินการของเภสัชกรท่ีทําหนาท่ีเลขานุการกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด นําเสนอประเด็นการใช

ยาสมเหตุผลใหเปนวาระประจําในการประชุมทุกครั้งนอกเหนือไปจากการพิจารณายาเขาบัญชียาโรงพยาบาล 

9) ทีมเภสัชกรโรงพยาบาลที่มีความตระหนัก มีแรงจูงใจสูง ดําเนินการเรื่องการใชยาสมเหตุผลโดยพิจารณาเปน

งานหลัก และทุมเทในการดําเนินการใหเกิดการใชยาอยางสมเหตุผล 

10) เครือขายเภสัชกรโรงพยาบาลมีความสําคัญในการผลักดัน การแบงความรับผิดชอบในการดําเนินการแตละ

ดานของกุญแจ PLEASE และทําใหเกิดการแลกเปล่ียนขอมูลความรูดานวิธีการดําเนินการและเปนคูเทียบผล

การดําเนินการเชน เครือขายเภสัชกรโรงพยาบาลโรงเรียนแพทยดานการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล 

(RDU UHosNet)  

11) การจัดโครงสรางผูรับผิดชอบระดับเขตและระดับจังหวัดทําใหเกิดผูรับผิดชอบ การมีสวนรวมในรูปกรรมการ 

และเวทีแลกเปล่ียนสถานการณและวิธีการดําเนินการ ความสําเร็จ และปญหาอุปสรรคในการดําเนินการ และ

การติดตามผลการดําเนินการ เชน กรรมการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลเขต 1 กรรมการสงเสริมการใช

ยาสมเหตุผลจังหวัดขอนแกน ภายใตคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดจังหวัดขอนแกน 

  



73 
 

ปัญหาอปุสรรคการดาํเนินการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตผุลในโรงพยาบาล 

1) ผูบริหารสนับสนุน แตขาดการผลักดันและติดตามผลอยางใกลชิด 

2) เก็บขอมูลตัวชี้วัดไดยาก เนื่องจากผูรับผิดชอบการเก็บขอมูลตัวชี้วัดยังไมเขาใจวิธีการเก็บและการนําไปใช มี

ขอจํากัดดานเจาหนาท่ีสารสนเทศดานศักยภาพและเวลาโดยเฉพาะตัวชี้ วัดท่ีเกี่ยวของกับคาทาง

หองปฏิบัติการ ผลลัพธการรักษาหรืออาการไมพึงประสงค หรือเกี่ยวของกับเวลาในการเริ่มยาหรือส้ินสุดการ

ใชยา เชน การใชยา domperidoneในหญิงใหนมบุตร 

3) การเปล่ียนผูบริหารโรงพยาบาลผูรับผิดชอบโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลตั้งแต

เริ่มตนการลงนามขอตกลงเปนโรงพยาบาลในโครงการ ทําใหนโยบายดานการสงเสริมการใชยาอยางสม

เหตุผลขาดความตอเนื่อง และขาดการผลักดันในผูบริหารชุดตอไป 

4) การประชาสัมพันธเรื่องโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลนอยเกินไป ทําใหการรับรูของ

บุคลากรทางการแพทยและประชาชนยังจํากัด 

5) แพทยบางคนยังมีการใชยาแบบที่ปฏิบัติสืบตอกันมาโดยไมไดใชขอมูลเชิงประจักษท่ีเปนปจจุบัน จําเปนตอง

มีการส่ือสารและกลไกการประเมินและสะทอนขอมูลกลับ 

6) การปรับและเพ่ิมขอมูลในฉลากยา เพ่ือใหขอมูลครบถวน เพ่ิมความเขาใจ และความปลอดภัยในการใชยา มี

ขอจํากัดเรื่องฉลากเดิมมีขนาดเล็ก การเปล่ียนฉลากใหญขึ้นตองรอการส่ังซื้อรอบใหม หรือนโยบายของ

โรงพยาบาลดานฉลากยายังไมชัดเจน  

7) ความกังวลเรื่องขอความคําเตือนในฉลากยาตามคําแนะนําของโครงการ อาจทําใหเกิดผลกระทบเชิงลบ เชน 

การหยุดยาเองหรือการไมรับประทานยา เชน ขอความคําเตือนเรื่องการใชยา amlodipine หรือ ยากลุม 

statinsจึงทําใหยังไมมีการดําเนินการเพ่ิมขอความคําเตือน หรือเพ่ิมขอความยังไมครบทุกรายการยาท่ีแนะนํา

ตามคูมือฯ  

8) การเปล่ียนแพทยหรือมีแพทยเวียน ทําใหเกิดการใชยาไมเปนไปตามนโยบายการใชยาสมเหตุผลของ

โรงพยาบาลได  
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ความต้องการสนับสนุนเพ่ือส่งเสริมให้เกิดการใช้ยาสมเหตผุลในโรงพยาบาล  

1) การประสานงานและติดตามผลอยางเปนทางการถึงผูบริหารโรงพยาบาลอยางใกลชิดเพ่ือทําใหเกิดการ

ผลักดันโครงการและสนับสนุนการดําเนินการโดยผูปฏิบัติงานเปนไปไดตามเปาหมาย 

2) เครื่องมือวิเคราะหขอมูลตัวชี้วัดจากฐานขอมูลโรงพยาบาล (Hospital Information Systems) เชน E-Tools  

3) การสนับสนุนงบประมาณเพื่อดําเนินการโครงการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลในโรงพยาบาล 

4) การเชิญทีมสหสาขาวิชาชีพเขารวมประชุมโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลท่ี

คณะทํางานบริหารโครงการฯ จัดใหมากขึ้น เพ่ือสรางความเขาใจและการมีสวนรวมของสหสาขาวิชาชีพ  

5) การพัฒนาคําแนะนําเรื่องทางเลือกการรักษาหรือการใชยาสําหรับยาท่ีกําหนดไมแนะนําใหใชในคูมือฯ  

6) ส่ือเรื่อง RDU ในการชวยปฐมนิเทศบุคลากรทางการแพทยสําหรับโรงพยาบาล เชน ส่ือวีดีทัศน  

7) การสนับสนุนใหมีการประชุมโรงพยาบาลเครือขายระดับจังหวัดบอยขึ้นเพ่ือทําใหเกิดการแลกเปล่ียนขอมูล

และแนวทางการดําเนินการ  

8) การสนับสนุนใหมีระบบพ่ีเล้ียงดานตัวชี้วัดฯ เพ่ือฝกอบรมและสรางความเขาใจการเก็บขอมูลและการนําไปใช

ใหมากขึ้น 

9) การประเมินผลกระทบดานการลดตนทุนคาใชจายดานยา ซึ่งจะชวยทําใหผูบริหารและผูส่ังยาเกิดความ

รวมมือมากขึ้น  

แนวทางการดาํเนินการของโรงพยาบาลตวัอย่างในระยะ 1-5 ปี ต่อไป 

 โรงพยาบาลตัวอยางวางแผนการดําเนินการเพ่ือสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล ดังนี้ 

- การดําเนินการสงเสริมการใชยาปฏิชีวนะอยางสมเหตุผล และการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลในโรค

เรื้อรัง  ขยายการดําเนินการไปยังคลินิกชุมชนอบอุน (1 รพ.) 

- พัฒนาตัวชี้วัดท่ีเหมาะสมกับลักษณะของโรงพยาบาล เชน โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย (1 รพ.) 

- ทําฉลากยาท่ีมีชื่อยาภาษาไทย โดยใชชื่อทางการคา (1 รพ.) 

- ดําเนินการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลในภาคประชาชน (1 รพ.) 

- มีแผนติดตาม และทบทวนยา ท่ีมี Therapeutic index แคบ เชน Warfarin ซึ่งมีปญหาท่ีรอยตอบริการ

และยากลุม NSAIDs COX-1 inhibitorsและ COX-2 inhibitorsมีอัตราการใชสูง(1 รพ.) 
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สรปุกลยทุธก์ารดาํเนินการของโรงพยาบาลตวัอย่างในการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตผุล 

ตามประเภทของโรงพยาบาล 

 

โรงพยาบาลชมุชน 

ตัวอยางรูปแบบการดําเนินการโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลในโรงพยาบาลชุมชน 

เริ่มจากการที่ผูอํานวยการเห็นความสําคัญเรื่องการใชยาอยางสมเหตุผล สอดคลองกับเปาหมายของโรงพยาบาล คือ 

ความปลอดภัยและสุขภาพท่ีดีของประชาชน มีใชยาอยางคุมคา และคาดวาจะสงผลตอการลดตนทุนคายาและคา

รักษาพยาบาลตอไป โรงพยาบาลมีวิธีการดําเนินการดังนี้  

1) โรงพยาบาลเขารวมโครงการสงเสริมการใชยาปฏิชีวนะอยางสมเหตุผล (ASU) ภายใตการสนับสนุน

งบประมาณจาก สสส.และการดําเนินการของ สสจ.เชียงราย  

2) ผูอํานวยการประกาศเปนนโยบายของโรงพยาบาล 

3) แตงตั้งคณะกรรมการ RDU ของโรงพยาบาล ซึ่งเปนกรรมการสหสาขาวิชาชีพ  

4) มอบหมายความรับผิดชอบการดําเนินการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลใหกับทีม PCT  

5) บูรณาการกับงานเดิม คือ การสงเสริมการใชยาปฏิชีวนะอยางสมเหตุผลในบริการปฐมภูมิและชุมชน  

6) โรงพยาบาลมีวัตถุประสงคในการดําเนินการชัดเจน ดังนี้ 

- เพ่ือพัฒนาการถายทอดองคความรู สรางเสริมทัศนคติ และความตระหนักรู ปรับเปล่ียนพฤติกรรม

ของบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลและเครือขาย 

- สรางรูปแบบของโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลในบริบทของโรงพยาบาลและ

เครือขาย 

- รวมกับคณะทํางานพัฒนาตัวชี้วัด RDU ของประเทศไทยในฐานะโรงพยาบาลนํารอง 

- พัฒนากลไก เครื่องมือ และประยุกตใชตัวชี้วัดท่ีเหมาะสมกับบริบทของอําเภอเพ่ือสงเสริมการใชยา

อยางสมเหตุผลไดอยางเปนรูปธรรม 

- พัฒนาเครือขาย RDU ของโรงพยาบาล 

7) มีการจัดประชุมเพ่ิมพูนความรูดาน RDU และประชุมติดตามผลการดําเนินงานเปนระยะ ๆ  

8) การจัดประชุม RDU เชิญผูเกี่ยวของทุกฝายของโรงพยาบาลรวมรับฟงและใหขอเสนอแนะ เชน ฝายจัดซื้อ 

หองปฏิบัติการ ทําใหเกิดการรับรู เขาใจแนวคิด และการทํางานเปนทีม  

9) มอบหมายบุคลากรฝายเภสัชกรรมและ PCT รับผิดชอบการเก็บขอมูลตัวชี้วัด RDU Hospital และรายงาน 

10) มีการสรุปงานในรูปการนําเสนอในท่ีประชุม รายงาน และส่ือนําเสนอ เชน โปสเตอร  

ปญหาอุปสรรคท่ีพบ 

1) การทําความเขาใจกับแพทยท่ีผลัดเวียนมาใหบริการ 

2) แพทยมีเวลาจํากัดในการเขารวมประชุมและเปนผูรับผิดชอบในการดําเนินการ  
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โรงพยาบาลศนูย ์

โรงพยาบาลตัวอยางเปนโรงพยาบาลศูนยขนาดใหญ ท่ีมีรายการยา และมูลคายาท่ีใชจํานวนมาก และเนน

การใหบริการผูปวยดวยแพทยเชี่ยวชาญ ซึ่งประสบความเสร็จในการดําเนินโครงการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล

ระดับหนึ่ง ดวยการขับเคล่ือนกลยุทธสูความสําเร็จดังตอไปนี้ 

1) ดําเนินโครงการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลตอเนื่องจากโครงการท่ีเคยดําเนินงานและประสบ

ความสําเร็จมากอน เชน โครงการ Antibiotics Smart Use เปนตน 

2) นําเสนอผูบริหารและไดรับความเห็นชอบจากผูอํานวยการโรงพยาบาล ดวยการขับเคล่ือนผาน

คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด (PTC) โดยนําเสนอขอมูลการดําเนินโครงการ RDU ท่ีมี

ประโยชนตอโรงพยาบาล เชน สามารถลดตนทุนมูลคายาท่ีใชในโรงพยาบาล มีผลตอสภาพคลองและ

งบประมาณของโรงพยาบาล ลดความเส่ียงและผลเสียท่ีเกิดจากการใชอยางไมสมเหตุผลในประชาชน  

เปนตน 

3) เลือกดําเนินการดวยตัวชี้วัดท่ีสามารถทําใหประสบความสําเร็จไดงาย เชน ตัวชี้วัดท่ีไมมีคาทาง

หองปฏิบัติการและเง่ือนไขดานเวลาในการเริ่มใชยามาเกี่ยวของ เนื่องจากขอมูลยังไมครบถวนและ

วิเคราะหขอมูลไดยาก  

4) การมีคณะกรรมการสงเสริมการใชยาของจังหวัดขอนแกนท่ีเขมแข็ง และรวมมือกันในการพัฒนาการ

ดําเนินโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาสมเหตุผลใหประสบความสําเร็จรวมกันท้ังจังหวัด และมี

การติดตามการดําเนินการสงเสริมการใชยาสมเหตุผลของแตละโรงพยาบาลในรูปคณะกรรมการของ

จังหวัด 

5) มีการจัดทําเว็บไซตเพ่ือบันทึกและติดตามผลการดําเนินโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสม

เหตุผลของทุกโรงพยาบาลในจังหวัด 

6) มีการสรางนวัตกรรมและการใชเครื่องมือในการสงเสริมการดําเนินโครงการ RDU เชน มีการจัดทําปฏิทิน

ใหความรูเรื่องการใชยาอยางสมเหตุผล และมีการใชโปรแกรมสําเร็จรูป E-Tool ในการวิเคราะหขอมูล 43 

แฟม เปนตน 

 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลยั 

 โรงพยาบาลตัวอยางเปนองคกรท่ีมีขนาดใหญ และมีบุคลากรจํานวนมาก โดยเฉพาะกลุมแพทย ท่ีมีท้ัง

อาจารยแพทย แพทยเฉพาะทาง และนักเรียนแพทยจํานวนมาก ซึ่งทําใหยากตอการส่ังการและถายทอดนโยบาย  แต

พบวา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณเปนโรงเรียนแพทยท่ีประสบความสําเร็จในการดําเนินโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการ

ใชยาอยางสมเหตุผล (RDU Hospital) ดวยการขับเคล่ือนกลยุทธสูความสําเร็จดังตอไปนี้ 

1) ผูบริหารโรงพยาบาลเห็นความสําคัญของโครงการและสนับสนุนการดําเนินโครงการ โดยเริ่มจากการ

สรางเครือขายจากกลุมอาจารยแพทย ในแตละภาควิชาท่ีมีความเขาใจและสนับสนุนใหมีการดําเนินโครงการ RDU ใน

โรงพยาบาลกอน 

2)  สรางความตระหนักและเพ่ิมความเขาใจแกอาจารยแพทยในแตละสาขา ดวยการใชขอมูลและหลักฐานท่ี

เปนขอมูลเชิงประจักษ เชน ขอมูลเชื้อด้ือยาในโรงพยาบาล และการส่ังใชยาปฏิชีวนะท่ีเปนยานอกบัญชียาหลัก

แหงชาติจํานวนมาก 
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3)  การสรางนโยบายที่สอดคลองกับวิสัยทัศนและพันธกิจของโรงพยาบาลที่ตองการสรางวัฒนธรรมและ

สงเสริมการใชยาอยาสมเหตุผลแกนักเรียนแพทย ดวยการบูรณาการณเรื่องการใชยาอยางสมเหตุผล ในการเรียนการ

สอนแกนักเรียนแพทย 

4) มีการสรางนวัตกรรมและแนวทางในการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลในกระบวนการใหบริการ เชน 

การส่ือสารเพ่ือปรึกษาในการส่ังจายยาปฏิชีวนะท่ีเปนยานอกบัญชียาหลักแหงชาติมูลคาสูง และอนุญาตส่ังจายยาโดย

แพทยผูเชี่ยวชาญดานโรคติดเชื้อ ผาน LINE Application 

5)  มีการประกาศนโยบาย เรื่องการใชยาอยางสมเหตุผลแกบุคลากรทุกวิชาชีพในโรงพยาบาล เชน แพทย 

เภสัชกร และพยาบาล ดวยการจัดกิจกรรมรณรงค “RDU week”  การประชาสัมพันธนโยบายและการดําเนินโครงการ

ผานส่ือ Youtubeและการสรางส่ือโฆษณาในการดําเนินโครงการ RDU ของโรงพยาบาล เปนตน 

6)  การวางนโยบายและสงตอขอมูลแกแพทยและทีมสหวิชาชีพใหเห็นวา การสงเสริมการใชยาอยางสม

เหตุผล เปนหนาท่ีและความรับผิดชอบรวมกันของบุคลากรทุกวิชาชีพในโรงพยาบาล  

7) การมีทีมเภสัชกรที่เขมแข็งในการดําเนินงาน และการดําเนินโครงการรวมกบัเครือขาย UHosNetใน

ลักษณะ Peer Challenge
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คณุภาพและปัญหาการเกบ็ข้อมลูตวัชี้วดัโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตผุล 

 ในการดําเนินการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลในโรงพยาบาลและเก็บขอมูลดวยตัวชี้วัดฯ โรงพยาบาลใหความเห็นดานปญหาการนําขอแนะนําการใชยาอยางสมเหตุผล

ที่ระบุในคูมือฯ และดานความถูกตองของตัวชี้วัด ปญหาการเก็บขอมูล และปญหาดานการกําหนดเปาหมายของตัวชี้วัดฯ (ตารางที่  โดยสรุป ไดดังนี้ 

 ตัวชี้วัดหลักเปนตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 3 ตัว (C-I-01 ถึง C-I-03) เก็บขอมูลไดยาก 1 ตัวคือ C-I-03 เนื่องจากไมเขาใจการคํานวณ DDDs และในแบบเก็บขอมูล ไมไดรายการ

ปฏิชีวนะและ DDD ใหครบทุกรายการที่มีในประเทศไทย 

 ตัวชี้วัดรองดาน Essential tools พบปญหาการเก็บขอมูลที่ตองมีคาทางหองปฏิบัติการ หรือจุดเวลาเริ่มรับยา รวมในการคํานวณดวย เนื่องจากขอมูลทางหองปฏิบัติการไม

ครบถวน เชน คา eGFRหรือฐานขอมูลหองปฏิบัติการไมเชื่อมกับขอมูลอื่น ๆ หรือไมสามารถระบุจุดเริ่มรับยาเพื่อการรักษาได เชน การใชยา metformin เปนยาชนิดแรกในการ

รักษาผูปวยเบาหวาน 

 ตัวชี้วัดดานความตระหนักรูดานการใชยาอยางสมเหตุผลเชิงปริมาณ (AWA-I-03 ถึง AWA-I-05) วัดรอยละความตระหนักรูดวยแบบสอบถาม รพ.สวนใหญยังไมมีการใช

แบบสอบถามในการประเมินความตระหนักรูของบุคลากรทางการแพทยและภาคประชาชน เนื่องจากบางขอคําถามเขาใจยาก รพ.เสนอใหปรับขอคําถามใหเขาใจงายขึ้น 

 ตัวชี้วัดดานการใชยาอยางสมเหตุผลในประชากรกลุมพิเศษ สวนใหญปญหาการเก็บขอมูลอยูที่ผลทางหองปฏิบัติการสําหรับผูปวยตับและไตไมครบถวน การระบุ ICD-10 อาจ

ไมเหมือนกันในแตละ รพ. และขาดรหัสรายการยาหรือกลุมยาที่ควรหลีกเลี่ยงในผูปวยโรคตับและไต ทําใหการกําหนดรายการอาจไมครบถวนได  

 

ตารางที่ 17ความเห็นจากโรงพยาบาลนํารองฯ ดานคุณภาพและปญหาการเก็บขอมูลตัวชี้วัดฯ  
รหัส ตัวชี้วัดรอง เปาหมาย ปญหาการนําขอแนะนําไปใช ปญหาความถูกตองของตัวชี้วัด 

(Validity) 

ปญหาการเก็บขอมูล 

(Feasibility) 

ปญหาดานเปาหมายตัวชี้วัด 

C-I-03 จํานวนยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานที่สั่งใชตอผูปวย

นอก 1000 คนตอวัน 

(หนวยเปนขนาดยาเฉลี่ยที่ใชในการรักษาสําหรับผูใหญ

กําหนดโดยองคการอนามัยโลกเปน Defined Daily 

Dose (DDD) ตอประชากร 1000 คนตอวัน)    

 

 

 

 

 

 

  รพ.ตองกําหนดรายการยา

ปฏิชีวนะบางรายการเพิ่มเติมใน

ตาราง template การคํานวณ 

DDD และใสคา DDD เพิ่มเติม

ไมสะดวก 

เปาหมายการลดปริมาณ

การใชยาปฏิชีวนะ (DDD) 

20% จาก baseline ทําได

ยาก 
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รหัส ตัวชี้วัดรอง เปาหมาย ปญหาการนําขอแนะนําไปใช ปญหาความถูกตองของตัวชี้วัด 

(Validity) 

ปญหาการเก็บขอมูล 

(Feasibility) 

ปญหาดานเปาหมายตัวชี้วัด 

LABEL-

I-01 

รอยละของฉลากยาทั้งหมดใน 13 กลุมที่มีรายละเอียด

บนฉลากยาครบถวน แยกตามประเด็น ก. ชื่อยา

ภาษาไทย ข. ฉลากยาเสริม ค.คําเตือน ง.เอกสารยา

สําหรับประชาชน 

    เปาหมายประเมินภาพรวม

จากระดับการปรับเปลี่ยน

ฉลากทั้ง 4 ดาน ซึ่งขณะที่

ดําเนินการ ยังไมมีขอมูลยา

สําหรับประชาชนที่เปน

มาตรฐานครบทั้งหมด รอ

การกําหนดจากคณะทํางาน

ฯ จึงทําใหการดําเนินการขอ

นี้ไมผานเกณฑ 

E-HT-I-01 รอยละของผูปวยความดันเลือดสูงที่ใช RAS blockage 

(ACEIs/ARBs/Renin inhibitor) 2 ชนิดรวมกันในการ

รักษาโรคความดันเลือดสูง 

0% รพ.กําหนดเปาหมายการ

รักษา โดยใชแนวทางการ

รักษาโรคความดันโลหิตสูงที่

แตกตางกับคูมือโครงการฯ ทํา

ใหตองทําความเขาใจและ

สรางการยอมรับตอคําแนะนํา

ในคูมือฯ 

   

E-DM-I-01 รอยละของผูปวยทีใ่ช glibenclamide ในผูปวยที่มีอายุ

มากกวา 65 ปหรือมีeGFR<60 มล./นาที/1.73 ตาราง

เมตร 

5%  รพ.บางแหงไมมียา 

glibenclamideในบัญชียา รพ.

แลว ทําใหไมสามารถเลือก

ตัวชี้วัดนี้ 

  

E-DM-I-02 รอยละของผูปวยเบาหวานที่ใชยา metformin เปนยา

ชนิดเดียวหรือรวมกับยาอื่นเพื่อควบคุมระดับน้ําตาล 

โดยไมมีขอหามใช ตามขอแนะนํา E-DM-R-01 

80%  ตัวชี้วัดระบุไดวามีผูปวยใชยา 

metformin เดี่ยวหรือรวมในการ

ควบคุมระดับน้ําตาล แตไม
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รหัส ตัวชี้วัดรอง เปาหมาย ปญหาการนําขอแนะนําไปใช ปญหาความถูกตองของตัวชี้วัด 

(Validity) 

ปญหาการเก็บขอมูล 

(Feasibility) 

ปญหาดานเปาหมายตัวชี้วัด 

สามารถระบุวาใชยา metformin 

เปนยาชนิดแรกในการรักษา

ผูปวยเบาหวาน เนื่องจากไม

สามารถเก็บขอมูลการสั่งยาเมื่อ

เริ่มรักษาไดตามขอแนะนํา E-

DM-R-01 ในคูมือฯ  

E-DLP-I-

01 

รอยละของผูปวยทีม่ีภาวะไขมันในเลือดสูง/ผิดปกติที่

ไดรับ statin ซึ่งเปน moderate หรือ high intensity 

statin ตามบัญชียาหลักแหงชาติ (simvastatin 20-40 

มก. หรือ atorvastatin 40 มก.) 

80%   ไมสามารถเก็บขอมูลวิธีการ

รับประทาน อาจมีการสั่งยา 

simvastatin 10 mg โดยแบงครึ่ง

เม็ดยา simvastatin 20 mg  

 

E-OA-I-01 รอยละของผูปวยโรคขอเสื่อมที่มีการใชยากลุม 

NSAIDs ซ้ําซอน 
5%     

E-GOUT-I-

01 

ผูปวยโรคขออักเสบเกาตที่มีขอบงชี้ในการรักษาดวยยา

ลดกรดยูริกที่ไดรับยาลดกรดยูริกในเลือด และปรับ

ขนาดยาจนระดับกรดยูริกในเลือดนอยกวา 6 มก./ดล. 

ภายใน 1 ป หลังจากเริ่มรักษา 

60%  ขอมูลผลการรักษา ระดับ uric 

acid ไมไดสั่งตรวจทุกครั้งที่มา

รับการรักษา จึงเก็บขอมูลจาก

ผล lab ลาสุดใน 1 ปที่ผานมา

ผลการประเมินอาจไมใชคา 

uric acid ณ ปจจุบัน 

บางโรงพยาบาลไมสามารถ

ประเมินคาทางหองปฏิบัติการ

ดวยโปรแกรมสําเร็จรูป ตองใช

วิ ธี ก า ร เ ก็ บข อ มู ล จ ากแฟ ม

ประวัติผูปวยดวยมือ  

 

E-CKD-

I-01 

รอยละผูปวยโรคไตเรื้อรังระดับ 3 ขึ้นไปที่ไดรับ 

NSAIDs  
10%     

E-ASTH-I-

01 

รอยละผูปวยโรคหดืที่ไดรับยา inhaled corticosteroid 80% รพ.บางแหงใชแนวทางการ
รักษาที่แตกตางจากคําแนะนํา

การแปลความหมายตัวชี้วัดระบุ

ไดเพียงจํานวนผูปวยที่ได ICS 

ตัวชี้วัดนี้ไมไดเก็บขอมูลความ

ตอเนื่องของการไดรับยา ICS 
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รหัส ตัวชี้วัดรอง เปาหมาย ปญหาการนําขอแนะนําไปใช ปญหาความถูกตองของตัวชี้วัด 

(Validity) 

ปญหาการเก็บขอมูล 

(Feasibility) 

ปญหาดานเปาหมายตัวชี้วัด 

ในคูมือฯ อยางนอย 1 ครั้งใน 6 เดือน แต

ไมสามารถประเมินวาผูปวย

ไดรับยาตอเนื่องหรือไม  

E-COPD-

I-01 

โรงพยาบาลมีระบบการบริหารจัดการและการประเมิน

การรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ครบวงจร เพื่อใหผูปวย

นอกและผูปวยในไดรับยาอยางสมเหตุผล 

80% นิยามระบบการบริหารจัดการ

และการประเมินการรักษาโรค

ปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ครบวงจร 

ไมชัดเจน 

 เปนการประเมินตนเอง อาจทํา

ใหผลการประเมินแตกตางกันใน

แตละ รพ. 

 

E-RI-I-

01 

รอยละการใชยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อที่ระบบการ

หายใจชวงบนและหลอดลมอักเสบเฉียบพลันในผูปวย

นอก (RI) 

20     

E-AD-I-

01 

รอยละการใชยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระรวงเฉียบพลัน 

(AD) 
20     

E-STW-

I-01 

รอยละการใชยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ 

(STW) 
40 บาง รพ. แพทยแจงวายัง

จําเปนตองใชสําหรับผูปวยที่
มีสุขอนามัยไมดี บานอยู
หางไกลจากโรงพยาบาล เขา
มารับการรักษาไมสะดวก 

 - การระบุ ICD-10 อาจมีความ

แตกตางกันของแตละ รพ. 

หรือกรอกขอมูลไมครบถวน 

 

E-APL-I-

01 

รอยละการใชยาปฏิชีวนะในหญิงคลอดปกติครบ

กําหนดทางชองคลอด (APL) 
10 บาง รพ. แพทยแจงวายัง

จําเปนตองใชสําหรับผูปวยที่
มีสุขอนามัยไมดี บานอยู
หางไกลจากโรงพยาบาล เขา
มารับการรักษาไมสะดวก  
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รหัส ตัวชี้วัดรอง เปาหมาย ปญหาการนําขอแนะนําไปใช ปญหาความถูกตองของตัวชี้วัด 

(Validity) 

ปญหาการเก็บขอมูล 

(Feasibility) 

ปญหาดานเปาหมายตัวชี้วัด 

E-FOR-

I-01 

จํานวนรายการยาที่ควรพิจารณาตัดออก* ซึ่งยังคงมีอยู

ในบัญชีรายการยาโรงพยาบาล 

ไมเกิน 1 

รายการ 

บาง รพ.แพทยแจงวาบาง

กรณียังจําเปนตองใช 

paracetamol inj. หรือ การ

ใช tramadol แทนแลวเกิด

อาการไมพึงประสงคจากยา 

   

 
รหัส ตัวชี้วัด เปาหมาย ปญหาการนําขอแนะนําไป

ใช 

ปญหาความถูกตองของตัวชี้วัด 

(Validity) 

ปญหาการเก็บขอมูล 

(Feasibility) 

ปญหาดานเปาหมายตัวชี้วัด 

S-GER-

I-02 

รอยละของผูปวยในสูงอายุที่ไดรับยามากกวา 5 รายการ 

และไดรับการประสานรายการยา (medication  

reconciliation) 

50% - บางแหงดําเนินการ

ประสานรายการยาโดย

เภสัชกร และทําไดจํากัด

เนื่องจากเภสัชกรประจํา

หอผูปวยบางแหงเทานั้น

 - การประเมินวาผูปวยไดรับยา

มากกวา 5 รายการกอนรับเขา

ใน รพ. ทําไดยาก 

 

S-LAC-I-

01 

รอยละของสตรีใหนมบุตรที่ไดรับการสั่งจายยากระตุนการ

หลั่งน้ํานมไดแก metoclopramide หรือ domperidone

ภายใน 10 วันหลังคลอด 

0% - แพทย รพ.บางแหง

ประเมินแลว 

domperidoneยัง

จําเปนตองใช เนื่องจาก

มีความเสี่ยงนอยและได

ประโยชนในการเพิ่ม

อัตราการเลี้ยงลูกดวย

นมแม และเนื่องจาก

ผูหญิงคลอดออกจาก 

 - การเก็บขอมูลการใหยา

ภายใน 10 วันหลังคลอดทํา

ไดยาก 

- การเก็บขอมูลการกระตุน
น้ํานมดวยวิธอีื่น ๆ ตองเก็บ

ขอมูลจากบันทึกที่คลินิกนม

แม ทําใหเก็บขอมูลไม

สะดวก 
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รพ. กอน 10 วัน จึงสั่ง

ยา domperidoneเปน

ยากลับบาน 

S-HEPI-

02 

รอยละของผูปวยโรคตับที่ไดรับรายการยา/กลุมยาที่ควร

หลีกเลีย่งในผูปวยโรคตับ 

<20% - ยาบางรายการแพทยอาจ

พิจารณาประโยชนและ

ความเสี่ยงแลวจําเปนตอง

ใชในบางกรณี 

 - จํานวนรายการยาหรือกลุมยา

ที่ควรหลีกเลีย่งมีจํานวนมาก 

จําเปนตองมีรหัสมาตรฐานยา

เพื่อใหเก็บขอมูลไดงายขึ้น

และครบถวนทุกรายการ 

 

S-CKD-

I-02 

รอยละของผูปวยเบาหวานรวมกับโรคไตเรื้อรังระยะ 3 ขึ้น

ไป ที่เกิดภาวะ metformin associated lactic acidosis 

<10%   - บาง รพ.ไมไดระบุ ICD10 

lactic acidosis หรือไมได

บันทึกในรายงานอาการไม

พึงประสงคและไมได

ประเมินความสัมพันธกับยา 

metformin 

- การเก็บขอมูลทําไดยาก
เนื่องจากตองทบทวนแฟม

ประวัติผูปวย 

 

S-CKD-

I-03 

รอยละของผูปวยโรคไตเรื้อรัง ที่ไดรับรายการยา/กลุมยา

ที่ควรหลีกเลีย่ง ในผูปวยโรคไต 

<20% - ยาบางรายการแพทยอาจ

พิจารณาประโยชนและ

ความเสี่ยงแลวจําเปนตอง

ใชในบางกรณี 

 - จํานวนรายการยาหรือกลุมยา

ที่ควรหลีกเลีย่งมีจํานวนมาก 

จําเปนตองมีรหัสมาตรฐานยา

เพื่อใหเก็บขอมูลไดงายขึ้น

และครบถวนทุกรายการ 
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ข้อสงัเกตจากผูวิ้จยั 

ด้านปัจจยัแห่งความสาํเรจ็ในการดาํเนินโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตผุล 

1. ขอแนะนําเชิงวิชาการ PLEASE ของโครงการฯ ในคูมือโครงการฯ ทําใหโรงพยาบาลท่ีเขารวมโครงการ

สามารถกําหนดประเด็นการดําเนินการเร่ืองการใชยาอยางสมเหตุผลไดอยางชัดเจนมากขึ้นและงายขึ้น

สามารถส่ือสารประเด็นการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลกับบุคลากรทางการแพทยท่ีเกี่ยวของไดงายขึ้น 

การใชยาใน 6 โรคเรื้อรังและ 6 กลุมเส่ียงในการใชยาสอดคลองกับนโยบายระบบบริการ (serviceplans) ของ

โรงพยาบาล เชน โรคไต โรคเบาหวาน ความดัน ไขมันในเลือดสูง ผูปวยเด็ก  

2. การนําโรงพยาบาลโรงเรียนแพทยเขารวมโครงการ ทําใหเกิดกระแสผลักดันในเชิงบวกจากโรงพยาบาล

ตนแบบ การดําเนินการของเครือขายโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย ทําใหเกิดการระดมความคิด เกิดขอมูลเชิง

วิชาการ นโยบายหรือขอตกลงดานจริยธรรมการส่ังใชยาและการรับยาคืน และการพัฒนาเครื่องมือรวมถึงส่ือ

ตาง ๆ ท่ีสามารถนําไปใชในโรงพยาบาลสมาชิกระดับอื่นได เชน ชื่อยามาตรฐาน ขอความคําเตือนการใชยา 

ท่ีผานการทดสอบความเขาใจและการยอมรับของผูใชยามาแลว    ส่ือวีดิทัศนสรางความเขาใจเรื่องการใชยา

อยางสมเหตุผลสําหรับประชาชน  

3. การจัดใหมีแมขายแตละภูมิภาค โดยใชโรงพยาบาลท่ีเปนแมขายเดิมของเครือขายบริการของกระทรวง

สาธารณสุขและ สปสช. ซึ่งมีกลุมผูรับผิดชอบงาน ระบบการทํางาน และชองทางการส่ือสารขอมูลกันอยูแลว 

แมขายมีงบประมาณบางสวนจากระบบบริการท่ีสามารถจัดการประชุมโรงพยาบาลในเครือขาย โดยผสาน

ประเด็นการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลในการดําเนินการประชุมหารือและติดตามงานไดในระยะเริ่มตน

ท่ียังไมมีการสนับสนุนงบประมาณจากโครงการโดยตรง  

4. การใหขอมูลเรื่องแนวคิดโครงการ RDU Hospital และการใหความรูเรื่องปญหาการใชยาไมสมเหตุผลและ

คําแนะนําการใชยาอยางสมเหตุผล โดยทีมจากสวนกลาง ประกอบดวยคณะทํางานบริหารโครงการ

โรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล คณะทํางานวิชาการตามกลุมโรคและประชากรกลุมเส่ียง 

โดยเฉพาะ ศ.นพ.สุรศักด์ิ ลีลาอุดมลิปศ.นพ.ชัยรัตน ฉายากุล ผศ.นพ.พิสนธิ์ จงตระกูลและเลขานุการ

คณะกรรมการฯ ภญ.นภาภรณ ภูริปญญวานิช ทําใหเกิดความเขาใจแนวคิดโครงการและขอแนะนําการใชยา

อยางสมเหตุผล โดยเฉพาะการใชยาในโรคเรื้อรัง 6 โรคและการใชยาในประชากรกลุมเส่ียง 6 กลุม  

5. การพัฒนาชองทางการส่ือสารและใหขอมูลกับโรงพยาบาลสมาชิกและผูสนใจ ผานเฟซบุกRDU Hospital 

PLEASE และเฟซบุกRDU for Thai Citizen ท่ีเปนแหลงรวบรวมความรู คําแนะนํา ประเด็นท่ีเปนขอถกเถียง 

และส่ือตาง ๆ ในการรณรงคสรางความตระหนักใหกับบุคลากรทางการแพทยและประชาชน ซึ่งขณะนี้มีผูเปน

สมาชิก 5524 คน และ 1147 คน ตามลําดับ ณ วันท่ี 27 กรกฎาคม 2559  
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ข้อเสนอแนะจากการวิจยั 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

1) การสนับสนุนใหโรงพยาบาลและเครือขายบริการพัฒนารูปแบบ กระบวนการ เครื่องมือและวิธีการติดตาม

ประเมินผล และการนําขอมูลไปใชในการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล และเปนเจาของขอมูลและตัวชี้วัด

การใชยาสมเหตุผล 

2) การสนับสนุนใหตัวชี้วัดการใชยาอยางสมเหตุผลเปนตัวชี้วัดคุณภาพและมีคาตอบแทนเพ่ือสรางแรงจูงใจเชิง

บวกในการดําเนินการ 

3) การขับเคล่ือนการใชยาอยางสมเหตุผลไปสูหนวยบริการปฐมภูมิ รานยา และประชาชน 

 

 

ข้อเสนอแนะเชิงการปฏิบติั 

1) ดําเนินการทําใหเกิดความรวมมือของสหสาขาวิชาชีพในการดําเนินการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล 

2) สนับสนุนการจัดการประชุมแลกเปล่ียนของเครือขายระดับจังหวัดและเขต   

3) พัฒนาเคร่ืองมือชวยวิเคราะหขอมูลตามตัวชี้วัดจากฐานขอมูลโรงพยาบาลหรือแฟมรายงาน  

4) ฝกอบรมเรื่องตัวชี้วัด เครื่องมือและการนําตัวชี้วัดไปใชสําหรับโรงพยาบาลทุกแหง ท้ังโรงพยาบาลที่อยู

โครงการแลวและโรงพยาบาลที่เพ่ิงสมัครเขารวมโครงการการจัดทีมฝกอบรม 

6) การพัฒนาระบบติดตาม ประเมินผลและสะทอนขอมูลกลับดานการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล 

7) การพัฒนาและสนับสนุนงานวิจัยใหกับโรงพยาบาลและผูมีสวนเก่ียวของเพื่อขับเคล่ือนการสงเสริมการใชยา

อยางสมเหตุผล 

8) การสงเสริมศักยภาพการใชขอมูลสารสนเทศเพ่ือสงเสริมและติดตามประเมินผลการใชยาอยางสมเหตุผลใน

ระดับโรงพยาบาล ระดับจังหวัด ระดับเขต และระดับประเทศ 

9) การพัฒนาตัวชี้วัดโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล 

9.1) พัฒนา e-tools เพ่ือทําใหเก็บขอมูลไดงายขึ้น 

9.2)  ประกาศรหัสยาและรหัสโรคสําหรับตัวชี้วัดฯ โดยหนวยงานท่ีรับผิดชอบท่ีเปนมาตรฐานเดียวกับและ 

เพ่ือสรางการยอมรับ 

9.3) พัฒนาตัวชี้วัดท่ีสะทอนผลลัพธดานสุขภาพและผลกระทบดานคาใชจาย 

9.4) พัฒนาตัวชี้วัดเฉพาะสําหรับโรงเรียนแพทย รานยา และการใชยาของประชาชน 
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ภาคผนวก 



87 
 

  

ภาคผนวกท่ี 1  

รายช่ือโรงพยาบาลตวัอย่าง10 แห่ง  

จากโรงพยาบาลนําร่องโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตผุล 

 

1. รพ.สมุทรปราการ จ.สมุทรปราการ 

2. รพ.บางบอ จ.สมุทรปราการ 

3. รพศ.ขอนแกน จ.ขอนแกน 

4. รพ.ชุมแพ จ.ขอนแกน. 

5. รพ.พระยืน จ.ขอนแกน 

6. รพ.เชียงแสนจ.เชียงราย 

7. รพ.สงขลานครินทรจ.สงขลา 

8. รพ.จุฬาลงกรณจ.กรุงเทพฯ 

9. รพ.รามาธิบดี จ. กรุงเทพฯ 

10. รพ.เลิดสิน จ.กรุงเทพฯ 
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ภาคผนวกท่ี 2  

เกณฑก์ารประเมินตวัช้ีวดัหลกั C-I-04 ถึง C-I-10 

ตารางที่ 18ระดับการดําเนินการตัวชี้วัดหลัก C-I-04 

C-I-04 

เกณฑ ์

ระดบัการดาํเนินงาน

ระดับ 3 ระดับ 1 ระยะ

เริ่มตน 

ระดับ 2 กําลัง

พัฒนา 

ระดับ 3 พอใจกับ

ผลงาน 

ระดับ 4 โดดเดน

พรอมเลา 

ระดับ 5 เปน

แบบอยางท่ีดีของ

การปฏิบัติ 

 1. คณะกรรมการฯ 

มีมติใหดําเนินงาน

ตามกรอบความคิด

ของโครงการฯ  

2. แตงตั้งทีม 

กําหนด

ผูรับผิดชอบและ

บทบาทหนาท่ี

อยางชัดเจน 

3. วิเคราะห

สถานการณ 

ปญหา อุปสรรค 

กําหนดแนวทาง

การทํางานและ/

หรือปรับปรุง

โครงสรางของ

คณะกรรมการฯ 

1. ปรับปรุง

กระบวนการ

ทํางานใหเหมาะ

กับเปาหมายของ

กุญแจแตละดาน 

2. ส่ือสารทําความ

เขาใจเกี่ยวกับ

โครงการฯ กับ

บุคลากร 

3. วางแผนและ

ดําเนินการจัดการ

ฝกอบรม หรือ

แพรกระจายขอมูล

เพ่ือสรางความ

เขาใจและการ

ยอมรับของ

บุคลากรตอ

คําแนะนําตาง ๆ 

ของโครงการฯ  

1. ตรวจสอบการ

ดําเนินงานวา

ถูกตองตามที่

ออกแบบ 

2. เห็นผลการ

ปฏิบัติท่ีบรรลุ

เปาหมายเฉล่ีย

ระดับ 3.5 ขึ้นไป

จากตัวชี้วัดหลัก

ดานปริมาณของ

กุญแจ P เฉพาะ 

2 ขอแรก คือ 

PTC-I-02 และ 

PTC-I-03 

1. ประเมินผลการ

ดําเนินงานในทุก

ตัวชี้วัดของกุญแจ 

PLEASE อยาง

เปนระบบ 

2. สงเสริมการ

ดําเนินงานเพ่ือให

บรรลุเปาหมาย

ของตัวชี้วัดตาง ๆ  

3. บูรณาการการ

ปฏิบัติงานกับ

หนวยงานท่ี

เกี่ยวของใน

โรงพยาบาล 

4. เห็นผลการ

ปฏิบัติท่ีบรรลุ

เปาหมายเฉล่ีย

ระดับ 4.0 ขึ้นไป 

สําหรับตัวชี้วัด 

PTC-I-02 และ 

PTC-I-03 

1. สามารถแสดง

ใหเห็นผลลัพธท่ีดี

ขึ้น โดยเฉพาะ 

clinical outcome 

2. มีรูปแบบการ

ดําเนินงานที่แสดง

ถึงวัฒนธรรม

คุณภาพ ความ

ปลอดภัยและการ

เรียนรู สามารถใช

เปนแบบอยางได 

3. เห็นผลการ

ปฏิบัติท่ีบรรลุ

เปาหมายเฉล่ีย

ระดับ 4.5 ขึ้นไป

สําหรับตัวชี้วัด 

PTC-I-02 และ 

PTC-I-03 
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ตารางที่ 19การแปลผลการประเมินตนเอง C-I-05 (ประเมินจากตัวชี้วัด LABEL-I-01) 

รหสั ตวัช้ีวดั (Indicator – I) เกณฑ ์ ระดบัการดาํเนินงาน 

1 2 3 4 5 

LAB
EL 
-I-01 

รอยละของฉลากยาทั้งหมดใน 13 กลุมท่ี
มีรายละเอียดบนฉลากยาครบถวน แยก
ตามประเด็น ดังนี้ 

ระดับ 3 
ขึ้นไป 

นอย
กวา 
45% 

45  
ถึง 59% 

60 
ถึง 

74% 

75 
ถึง 

90% 

มาก 
กวา 
90% 

 ก. ชื่อยาภาษาไทย* (39 ฉลาก)  <18 18-23 24-29 30-35 >35 

 ข. ฉลากยาเสริม* (21 ฉลาก)  <10 10-12 13-15 16-18 >18 

 ค. คําเตือน** (16 ฉลาก)  <8 8-10 11-12 13-14 >14 

 ง. เอกสารยาสําหรับประชาชน***(15 
เอกสาร)  

 <7 7-9 10-11 12-13 >13 

ไดจากตารางท่ี 2 ในคูมือการดําเนินโครงการฯซึ่งมีกลุมยาท้ังส้ิน 13 กลุมจํานวนฉลากท้ังส้ิน 39 ฉลาก (แยกตามความแรง
ของยาและวิธีใชยา) และมีฉลากยาเสริมท้ังส้ิน 21 ฉลาก 
 **ดูไดจากตารางที่ 1 ในคูมือการดําเนินโครงการฯซึ่งมีคําเตือนท้ังส้ิน 16 คําเตือน 
หมายเหตุ: กรณีท่ีโรงพยาบาลไมมียารายการยาบางตัวใน 13 กลุม ใหใชจํานวนตัวหารตามรายการยาใน 13 กลุมท่ีมีอยู 
ณ ขณะนั้นของโรงพยาบาล 
*** สวนหนึ่งเปนเอกสารสําเร็จรปูจากสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาสถานพยาบาลจัดทําเพ่ิมเติมในสวนท่ีขาดโดย
ยาในแตละกลุมตามตารางที่ 2 ท่ีเปนยาเดี่ยวจะมีเอกสารขอมูลยาสูประชาชนรายการยาละ 1 ชุดรวมเปน 12 ชุดสวนยาใน
กลุมparacetamol combination มียา 3 รายการจึงมีเอกสารยาท้ังส้ิน 15 ชุด 
วิธีวิเคราะหจ์ํานวนฉลากยาใน 13 กลุมยาท่ีมีรายละเอียดบนฉลากยาแยกตามประเด็น (เชนมีชื่อยาภาษาไทย) x 100 
หารดวยจํานวนฉลากยาทั้งหมดใน 13 กลุมยา (กรณีท่ีโรงพยาบาลไมมีรายการยาบางตัวใน 13 กลุม ใหใชจํานวนตัวหาร
ตามรายการยาใน 13 กลุมท่ีมอียู ณ ขณะนั้นของโรงพยาบาล) 
วิธีประเมินระดบัการดาํเนินงานใชระดับการดําเนินงานต่ําสุดในแตละขอยอยเปนตัวชี้วัดผลดําเนินงานรวมของตัวชี้วัด
นี้เชนขอก. ข. และค. ไดระดับ 4 แตของ. ไดระดับ 3 ถือวาระดับการดําเนินงานคือระดับ 3; ระดับ 0 หมายถึงยังไมไดเริ่ม
ดําเนินการ  
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ตารางที่ 20C-I-06 ถึง C-I-08สําหรับการประเมินผลการดําเนินงานในภาพรวมในกุญแจ Es A S ตามลําดับ  

ระดบั 
การ

ประเมิน
ตนเอง 

การดาํเนินการ การบรรลุเป้าหมายผลการปฏิบติั 
จากตวัช้ีวดัรองในกญุแจท่ีดาํเนินการ 

  C-I-06 C-I-07 C-I-08 
0 ยังไมมีการดําเนินการ N/A N/A N/A 
1 ก. คณะกรรมการฯ มีมติใหดําเนินงานตามกรอบ

แนวคิดฯ 
ข. ต้ังทีม ผูรับผิดชอบ และบทบาทหนาท่ีอยางชัดเจน 
ค. วิเคราะหสถานการณปญหา อุปสรรค กําหนด

แนวทางการทํางาน และ/หรือแนวทางปรับปรุง

1 ตัวจาก  
6 ตัวชี้วัด 

0 1 ตัวจาก  
6 ตัวชี้วัด 

2 ก. มีการปรับปรุงแนวทางการทํางานใหเหมาะกับ
เปาหมาย 

ข. มีการส่ือสารทําความเขาใจกับบุคลากร 
ค. มีการจัดฝกอบรมหรือแพรกระจายขอมูล เพ่ือสราง

ความเข า ใจและการยอมรับของบุคลากรตอ
คําแนะนําตาง ๆ 

2 ตัวจาก  
6 ตัวชี้วัด 

1 ตัวจาก  
3 ตัวชี้วัด 

2 ตัวจาก  
6 ตัวชี้วัด 

3 ตรวจสอบการดําเนินงานวาถูกตองตามท่ีออกแบบ 4 ตัวจาก  
6 ตัวชี้วัด 

2 ตัวจาก  
3 ตัวชี้วัด 

4 ตัวจาก  
6 ตัวชี้วัด 

4 ก. ประเมินผลการดําเนินงานทุกตัวชี้วัดรองในกุญแจท่ี
ดําเนินการ  

ข. ประเมินผล และนําไปปรับปรุงการดําเนินงานเพ่ือให
บรรลุเปาหมายของตัวชี้วัดรองในกุญแจดานท่ี
ดําเนินการ  

ค. บูรณาการการปฏิบัติงานกับหนวยงานท่ีเกี่ยวของ 

5 ตัวจาก 
6 ตัวชี้วัด 

3 ตัวจาก  
3 ตัวชี้วัด 

 

5 ตัวจาก  
6 ตัวชี้วัด 

5 ก. สามารถแสดงใหเห็นผลลัพธท่ีดีขึ้นในภาพรวมของ
โรงพยาบาล 

ข. มีลักษณะท่ีแสดงถึงการมีวัฒนธรรมคุณภาพ ความ
ปลอดภัย และการเรียนรู สามารถใชเปนแบบอยาง
แกโรงพยาบาลอื่น 

6 ตัวจาก  
6 ตัวชี้วัด 

6 ตัวจาก  
6 ตัวชี้วัด 
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ภาคผนวกท่ี 3  

แบบสมัภาษณ์โรงพยาบาลตวัอย่างการดาํเนินการและผลท่ีเกิดขึน้จากโครงการ 

โรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาสมเหตผุล 

คาํช้ีแจง 

 เนื่องดวยโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล ซึ่งโครงการเริ่มดําเนินโครงการอยางเปน

ทางการเมื่อเดือนมีนาคม 2558 ซึ่งมีโรงพยาบาลเขารวมโครงการ 63 โรงพยาบาล ท่ัวประเทศทั้งโรงพยาบาลในสังกัด

กระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัย และโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงหรือหนวยงานอื่น ๆ  เพ่ือ

ประเมินความกาวหนาและผลการดําเนินโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล สถาบันวิจัยระบบ

สาธารณสุขจึงไดมีการดําเนินโครงการวิจัย เรื่อง “การพัฒนาตัวชี้วัดเพ่ือติดตามและประเมินผลโครงการโรงพยาบาล

สงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล” ภายใตแผนงานวิจัย เพ่ือการขับเคล่ือนโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล 

“โรงพยาบาลทั่วไทย ใชยา คุมคา ปลอดภัย ไมซ้ําซอน”  

 ในการประเมินผลโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลในงานวิจัยดังกลาว จึงขอความ

อนุเคราะหโรงพยาบาลของทานเปนโรงพยาบาลตัวอยาง เพ่ือเก็บขอมูลความกาวหนาการดําเนินโครงการ ผลท่ีเกิดขึ้น

ตามประเด็นสําคัญ 6 ดานของโครงการ (PLEASE) และขอเสนอแนะในการดําเนินการตอไป ดวยการสัมภาษณแบบมี

โครงสรางจากผูรับผิดชอบโครงการฯ ของโรงพยาบาลของทาน โดยผลท่ีไดจะทําการนําสรุปและนําเสนอขอมูลตาม

สังกัดโรงพยาบาลและเสนอผลรวมทั้งหมด 10 โรงพยาบาลที่เขารวมโครงการ โดยผูวิจัยจะเก็บขอมูลชื่อโรงพยาบาล

และผูใหขอมูลเปนความลับ จะไมปรากฏชื่อโรงพยาบาลของทาน หรือผูใหขอมูลในการสรุปผลและนําเสนอขอมูลโดย

เด็ดขาด  โดยมีรายละเอียดการสัมภาษณเพ่ือเก็บขอมูลดังนี้  

กรอบแนวคิดการประเมินผลโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตผุล 

 โครงการวิจัยนี้ใชแนวทางกรอบแนวคิดการประเมินนโยบายการใชยาสมเหตุผลของประเทศออสเตรเลีย The 

National Strategy for Quality Use of Medicine, 2002.  ประกอบดวยการประเมินผล 2 สวนหลัก คือ  

1) การประเมินเชิงปริมาณดวยตัวชี้วัดของโครงการที่กําหนด 35 ตัวชี้วัดในระดับโรงพยาบาล โดยคัดเลือก

จากตัวอยาง 10 โรงพยาบาล จากโรงพยาบาลสมาชิก 63 แหง (ขอมูล ณ เดือนตุลาคม 2557) เปน

โรงพยาบาลสมาชิกโครงการฯ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข สํานักปลัดกระทรวงสาธารณสุข 6 

โรงพยาบาลในระดับ รพศ รพท.และ รพช.  7  โรงพยาบาล (3 โรงพยาบาลเปนโรงพยาบาลเครือขายใน

ระดับจังหวัดเดียวกัน)  สังกัดอ่ืน ๆ ในกระทรวงสาธารณสุข 1 โรงพยาบาล และสังกัดโรงเรียนแพทย 3 

โรงพยาบาล รวม 10 โรงพยาบาล 

2) เชิงกระบวนการดวยการสัมภาษณ (Structured interview) ผูรับผิดชอบโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการ

โรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล และผูมีสวนเกี่ยวของในการดําเนินการของโรงพยาบาล

ตัวอยางในโครงการ 10 โรงพยาบาล 

วตัถปุระสงคข์องการสมัภาษณ์ 

 ประเมินการดําเนินการ ความกาวหนา และผลความเปล่ียนแปลงที่เกิดขึ้นจากโครงการโรงพยาบาลใชยา

อยางสมเหตุผลในประเด็นท่ีเปนกุญแจสําคัญ 6 ประเด็น (PLEASE) เพ่ือเปนขอเสนอแนะในการดําเนินการในระยะ

ตอไป  
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วิธีการสมัภาษณ์ 

 ผูวิจัยสัมภาษณผูใหขอมูลดานแนวคิด วิธีการหรือรูปแบบการดําเนินการ ความกาวหนา ปจจัยแหง

ความสําเร็จ อุปสรรค ผลกระทบ ผลลัพธท่ีเกิดขึ้นจากการเขารวมโครงการ RDU Hospital และขอเสนอแนะในการ

ดําเนินการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลใหเกิดประสิทธิภาพและความยั่งยืน 

ผูวิจัยจะสัมภาษณผูรับผิดชอบโครงการ 45 นาที และสัมภาษณผูมีสวนเกี่ยวของ 45 นาที รวม 1 ชั่วโมง 30 

นาที โดยใชประเด็นการสัมภาษณแบบมีโครงสรางดังเอกสารแนบ  

ผูใ้ห้ข้อมลู 

 ผูรับผิดชอบโครงการ RDU Hospital และผูมีสวนเกี่ยวของในการดําเนินโครงการฯ เชน ประธานองคกร

แพทย กรรมการ PTC หรือแพทย พยาบาล เภสัชกร ของโรงพยาบาล 

 

ประเดน็การสมัภาษณ์ 

การดาํเนินการและผลท่ีเกิดขึน้จากโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตผุล  

(Rational Drug Use Hospital Project, RDU Hospital) 

 

1) กอนการเขารวมโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล โรงพยาบาลของทานมีการดําเนินการ

อยางไรในดานการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลและความปลอดภัยของผูปวย 

2) โรงพยาบาลของทานมีแนวคิดการใชยาอยางสมเหตุผลอยางไรเมื่อเขารวมโครงการฯ ในดานเปาหมาย กล

ยุทธ การดําเนินการ และการประเมินผลที่เกิดขึ้น  

3) ต้ังแตเขารวมโครงการฯ โรงพยาบาลมีการดําเนินการท่ีเปนรูปธรรมในการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล

อยางไรใชกลไกหรือวิธีการอยางไร และเกิดการเปล่ียนแปลงอยางไรบางในดานตอไปนี้ 

3.1) การทําใหเกิดการรับรูเรื่องโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล 

3.2) การดําเนินการของ PTC หรือองคกรท่ีเกี่ยวของ การกําหนดบทบาทในการผลักดันใหเกิดการใชยาอยาง

สมเหตุผล 

3.3) การสงเสริมพฤติกรรมการส่ังยาสมเหตุผล 

3.4) การสงเสริมดานความปลอดภัยของผูปวย  

3.5) การสงเสริมความตระหนักรูเรื่องการใชยาสมเหตุผลของผูส่ังยา  

3.6) การสงเสริมความตระหนักรูเรื่องการใชยาสมเหตุผลของผูปวยหรือประชาชน   

3.7) การสงเสริมจริยธรรมในการคัดเลือกและจัดซื้อยาในโรงพยาบาล 

3.8) การสงเสริมจริยธรรมการส่ังยา 

3.9) การสรางเครื่องมือหรือกลไกสนับสนุนใหเกิดการใชยาสมเหตุผล 

3.10) กระบวนการติดตามและสะทอนขอมูลกลับ  

3.11) นวัตกรรม ความรูใหม หรือแนวปฏิบัติใหมท่ีเกิดขึ้น 

3.12) ดานอื่น ๆ  
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4) ปจจัยความสําเร็จ (Key success factors) ของการดําเนินโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสม

เหตุผลของโรงพยาบาลของทานคืออะไรบาง  การดําเนินการในดานใดท่ีสามารถเปนความยั่งยืนของการ

สงเสริมใหเกิดการใชยาอยางสมเหตุผล  

5) โรงพยาบาลของทานพบปญหาอุปสรรคสําคัญในการดําเนินการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลอยางไรบาง  

6) โรงพยาบาลของทานมีแผนการดําเนินการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลตอไปในระยะ 1-5 ปอยางไร  

7) จากการดําเนินการโครงการฯ ท่ีผานมา โรงพยาบาลของทานมีขอเสนอแนะอยางไรในการใหเกิดการใชยา

อยางสมเหตุผลในโรงพยาบาลใหเกิดผลตามเปาหมายและความยั่งยืน ในดานตอไปนี้ 

8.1) นโยบายระดับประเทศ ระดับเขต หรือระดับโรงพยาบาล 

8.2) โครงสรางและส่ิงสนับสนุน  

8.3) การพัฒนาและการสรางความตระหนักรูเรื่องการใชยาสมเหตุผลของบุคลากรผูส่ังยา 

8.4) การสรางความตระหนักรูเรื่องการใชยาสมเหตุผลของผูปวยและประชาชน 

8.5) การสงเสริมจริยธรรมในการคัดเลือกและจัดซื้อยาในโรงพยาบาล 

8.6) การสงเสริมจริยธรรมการส่ังยา  

8.7) การติดตามประเมินผลและตัวชี้วัดการใชยาสมเหตุผล 

8.8) ดานอื่น ๆ  

8) ประเด็นอื่น ๆ ท่ีเกี่ยวของกับการดําเนินการและผลกระทบหรือผลลัพธ และขอเสนอแนะในดําเนินการสงเสริม

การใชยาสมเหตุผลในโรงพยาบาล
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ภาคผนวกที่ 5 

ความเหน็จากการประชมุและเยี่ยมโรงพยาบาลหลงัจากการทดลองเกบ็ข้อมลูตวัชี้วดั 

PILOT TEST ร่างตวัชี้วดัโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตผุล version 3 58ตวัชี้ว้ด 

11 กมุภาพนัธ ์2558 

เป้าหมาย: ประเมินความชดัเจนของตวัชี้วดัและความเป็นไปได้ในการเกบ็ข้อมลู และและข้อเสนอแนะเพื่อคดัเลือกตวัชี้วดัการใช้ยาอย่างสมเหตผุล 3 กลุ่ม 

1. ตัวชี้วัดการใชยาอยางสมเหตุผลพื้นฐาน 

2. ตัวชี้วัดรายโรคและการใชยาปฏิชีวนะ  

3. ตัวชี้วัดสําหรับผูปวยกลุมเสี่ยง 

4. โรงพยาบาลนํารองลองเก็บตัวชี้วัด RUA 4 ตัว  

ข้อเสนอแนะในภาพรวม 

1) แนวทางการดําเนินการ RDU hospital จะตองนําเสนอตอ PTC เพื่อใหพิจารณาและรับรองกอนดําเนินการเพื่อใหสอดคลองกับแนวทางอื่น ๆ ดวย 

2) เสนอกําหนดตัวชี้วัดหลักและตัวชี้วัดเลือก  

a. ตัวชี้วัดหลัก หมายถึง ตัวชี้วัดที่ทุกโรงพยาบาลทําได 

b. ตัวชี้วัดเลือก หมายถึง ตัวชี้วัดที่เหมาะกับความพรอมและสถานการณของโรงพยาบาล  

3) ตัวชี้วัดคุณภาพการสั่งยาสามารถหาขอมูลได แตตัวชี้วัด outcomes จากการใชยาวัดไดยากและไมสามารถหาขอสรุปความสัมพันธระหวางยาและอาการที่เกิดขึ้น   

4) ยังมีประเด็นความสอดคลองของแนวทางการรักษาพยาบาลของ RDU hospital และแนวทางที่ รพ.ใชอยู เชน สปสช.  

5) เสนอใหมีการเขียน package สําเร็จรูปเพื่อใหดึงขอมูลรายงานจาก HosXPหรือฐานขอมูลของ รพ.ไดเลย 

6) ตัวชี้วัดรอยละในผูปวยนอก หนวยวัดเปน OPD visit   
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7) PTC และ Ethics  เกบ็ข้อมลูได้ ใช้วิธีประเมินตนเอง 

ตวัชี้วดัพืน้ฐาน 5 ตวั 

ลําดับที่ ตัวชี้วัด ความเห็นและขอเสนอแนะ F1 F2 A0 A1 A2 A3 
1 จํานวนรายการยาเฉลี่ยตอ outpatient visit - มอ.รามา เก็บขอมูลได 3.54 3.47 4.2 3.37 3.01 2.88 
2 % การไมฉีดยาปฏิชีวนะใหคนไขนอกที่มา

ดวย respiratory infection ยกเวน 
pneumonia  
คําอธิบาย: ICD-10 ใชกลุมเดียวกับ ASU  
ยา: เชน Lincomycin, ceftriaxone   
ICD-10 ตาม ASU J00-J06 
(% ผูป้ว่ยนอกทีไ่ดร้บัยาปฏชิวีนะแบบฉีด 
Overuse of antibiotics WHO 1993) 

- ENT อาจฉีด 
- อาจเพิ่มเปนตัวชี้วัดเฉพาะ 

Asthma 
- ICD-10 การลง code ไมเหมือนกัน 
- มีงาน verify ICD-10 ของ รพ.

มหาวิทยาลัย  

 100 99.24  99.57 99.86 

3 3.1 % การสั่งยาในบัญชียาหลัก (item) - รพช.รายการยาสวนใหญเปนยาใน
บัญชียาหลัก ตัวชี้วัดนี้ไมสามารถ
แสดง prescribing trend ได 

- เสนอแยก OPD/IPD 

ไมสามารถ
เก็บขอมูล
ได 

90.61 82 ผูปวยสิทธิ์ 
uc
ประกันสังค
ม ไดยา 
generic 
โดย
อัตโนมัติ 

86.85 76.01 (IPD 
86.57) 

 3.2 มูลคาขาย ED/NED - เสนอเพิ่ม 
- เสนอแยก OPD/IPD 

24.82; 
41.05 
(IPD) 

20.3 16.96  1.19 0.62 (IPD 
2.11) 

 3.3 item ED/NED ของยาในบัญชียา รพ. - เสนอแยก OPD/IPD 10.1 11.59 4.83 3.13 2.04 1.02 
 



96 
 

ลําดับที่ ตัวชี้วัด ความเห็นและขอเสนอแนะ F1 F2 A0 A1 A2 A3 
4 DDD/1000 outpatients for antibiotics 

5.1 ทุกยา antibiotics ไมจํากัดโรค 
5.2 จํากัดโรคหวัดเจ็บคอ เฉพาะ antibiotics บาง
รายการ 
Levofloxacin, clarithromycin, azithromycin, 
augmentin, cephalosporins (ยกเวน 1st 
generation) 

- เก็บขอมูลเฉพาะยาเม็ด ตัดยาน้ําสําหรับ
เด็กออก 

- ยาสูตรผสมตัดออก  
- เพิ่ม Ofloxacin  100 mg ดวย 
- การตีความขอมูล: เปรียบเทียบขอมูล

ปริมาณการใชกับ รพ.ของตนเอง เปน
ระยะ ๆ  

- สูตร DDD จํานวนผูปวยที่ไดรับยา รวมทุก 
strength ตัวหารจํานวนผูปวยตองรวมจาก
ทุก strength  

      

5 การลดลงของจํานวน visit ที่ไดรับยาที่ไมควรจาย
ในโรค URI แยกตามรายการยา 
เปาหมาย: ลดลง 50% ภายใน 1 ป 

เสนอแทนตัวชี้วัดเดิม DDD/1000 opd visits 
ของยาที่ไมควรใชในโรค URI 

      

 ตัวชี้วัดหลัก:        
 5.1ยา anti-inflammatory enzyme ทุกตัว:danzen, 

reparil(เปาหมาย 0 ราย) 
  0 760 

visits 
ไมมี 
danzen 

188 
visits 

ไมมี 
danzen 

 5.2ยาอมทุกชนิดที่มียาปฏิชีวนะและเปนยานอก
บัญชียาหลัก (เปาหมาย 0) 

  ไมมียา ไมมียา ไมมียา   

 ตัวชี้วัดเลือก:         
 5.3 ยาอมที่ไมมียาปฏิชีวนะนอกบัญชียาหลัก   ไมมียา ไมมียา ไมมียา   0.3 
 5.4 ยาคลายกลามเนื้อทุกสูตรยา Norgesic   0.04 218 

visits/3 
months 
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ลําดับที่ ตัวชี้วัด ความเห็นและขอเสนอแนะ F1 F2 A0 A1 A2 A3 
 5.5 Intranasal steroid    ไมมียา 0 ใช

เฉพาะ 
allergic 
rhinitis 

   

 5.6 vitamin C   4.38 1026 
visits/3 
months 

   

 5.7 ยาพน Herbal spray Kamilosan-M   ไมมียา ไมมียา ประมาณ 
600/3 
months 

  

 

เสนอประเดน็เกบ็ข้อมลูเพิ่มเติมเพื่อเป็นข้อมลูให้กบัคณะทาํงาน RDU Hospital เนื่องจากยงัมีประเดน็ที่เกี่ยวข้องหรือยงัขาดความชดัเจน 2 ประเดน็ 

ลําดับที่ ตัวชี้วัด ความเห็นและขอเสนอแนะ F1 F2 A0 A1 A2 A3 
1 จํานวนคูยาที่มีมากกวา 1 brand ใน 1 generic 

item 
คําอธิบาย: Item คือ 1 รูปแบบ และ 1 ความแรง 
ตามรหัสยาของ รพ.; ไมรวมยา combination; ไม
นับในกรณีการเปลี่ยนยี่หอยา generic; 
การตีความ: ต่ําหรือควรเปน 0  
 

- ยังมีประเด็นในดานคุณภาพยา generic  
- หากใชเปนตัวชี้วัดหลักอาจยังมีปญหา 

0 ยา 1 
brand 1 
generic 
เทานั้น 

3 
รายการ
จาก 618 
รายการ 
clopidog
rel, 
tazocin, 
sulperaz
one 

34 22 คูยา 
เปนยา 
CL  คู 

na 
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ลําดับที่ ตัวชี้วัด ความเห็นและขอเสนอแนะ F1 F2 A0 A1 A2 A3 
2 % รายการยาที่สั่งใชดวยชื่อสามัญ degree of 

prescribing influenced by drug marketing WHO 
1993 

- รพช.1 generic 1 brand อยูแลว  
- การสั่งยาดวยชื่อสามัญตองเก็บขอมูล 

manual จากการดูใบสั่งยา ทําไดยาก 
- มีงานวิจัยของกรมบัญชีกลางอยูแลว 

(เฉพาะกลุมขาราชการ) 
- เสนอเปน survey  

o มูลคา 
o volume 

 ผูปวยได
ยา 
generic 
ทั้งหมด 

100  ใช 
CPOE 
แพทยสั่ง
ตาม list 
ยา 

na 

 

ตวัชี้วดัฉลากยาสมเหตผุล (LABEL) 2 ตวั 

ลําดับ
ที่ 

ตัวชี้วัด ความเห็นและขอเสนอแนะ A0 

1 % รายการยาใน 12 กลุมที่มี
ฉลากยาครบถวนถูกตอง
ทั้งหมดทุกประเด็น แยกตาม
รายการยา/กลุมยา 

- การใสขอมูลจํานวนมากในฉลากยา ผูปวยสวนใหญเปนผูสูงอายุอาจอานไมเห็น หรือไมอาน PIL ขอมูลมาก 
อาจไมอาน  

- การใหขอมูลสั้น ๆ ที่จําเปนสําหรับผูปวยที่รับยาครั้งแรกไดผลดี  
- ผูปวยแบบกลุมไดผลดี ผูปวยจํา indication สีและรูปรางยา วิธีกนิยาได 
- การระบุ indication ทําไดโดยกําหนดใน default label  
- ขอมูลเปนประโยชนกับบุคลากรทางการแพทยในการใหคําแนะนํา หรือเมื่อไปเยี่ยมบาน 
- เสนอติด sticker สี คําเตือน 
- เสนอทําการศึกษาการยอมรับและผลของฉลากและ PIL ดวย 

38.5% 

 Paracetamol - เปลี่ยน default ฉลากจาก 2 เม็ด ทุก 4-6 ชั่วโมงเปน 1 เม็ดทุก 4-6 ชั่วโมง  
- เสนอ เปลี่ยน default เปน 1 เม็ด ทุก 6 ชั่วโมง 

/ 
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ลําดับ

ที่ 

ตัวชี้วัด ความเห็นและขอเสนอแนะ A0

 ACEI Enalapril - ขอความคําเตือนอาจทําใหผูปวยกังวล ไมทานยา หยุดยาเองหรือขอเปลี่ยนยาโดยไมจําเปน ซึ่งอาจไอจาก
สาเหตุอื่น อาจตองใชวิธีการอธิบายเพิ่มเติมดวย เสนอหารือกอนนําไปปฏิบัติ 

- ขอความคําเตือน โปรดแจงแพทยหากเกิดอาการไอตอเนื่องหลังใชยา  

x 

 CCB Amlodipine - คําเตือนเรื่องอาการบวม ซึ่งอาจเกิดจากสาเหตุอื่น อาจทําใหผูปวยกังวล อาจไมใชยาตอ เสนอหารือกอน
นําไปปฏิบัติ 

- ขอความคําเตือน โปรดแจงแพทยหากเกิดอาการบวมที่เทาหลังใชยา 
- ไมจํากัดรูปแบบ 
- ใชสติกเกอรมีขนาดใหญขึ้น 
- Indication ที่อาจทําใหผูปวยเขาใจผิด เชน ปวดเมื่อย ไอตอเนื่อง บวม  
- เลือกตามโอกาสที่เกิดตามขนาดยาได แตควรเตือนไวกอน 

x 

 Insulin secretagogues 
Glipizide 

 / 

 Metformin  x 
 Antibiotics  x 
 Colchicine - แพทยเคยจาย 1x3 pc กรณี acute attack หากเปลี่ยนฉลากใหมตองนําเขา PCT กอน x 
 Domperidone - เคยจาย 2x3 ไมเกิน 30 เม็ด (ไมเกิน 4 wks)  x 
 NSAIDs Ibuprofen, 

diclofenac, indomethacin, 
naproxen, ASA 

- คําเตือนเรื่องถายดํา อาจไมจําเปนในกรณีใช prn ระยะสั้น / 

 Statin simvastatin  แนบฉลากชวย 
 Non-sedating antihistamine - เสนอ PCT เพื่อหารือกอนใสคําเตือน n 
 Allopurinol -  / 
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ลําดับ

ที่ 

ตัวชี้วัด ความเห็นและขอเสนอแนะ A0

2 % รายการยาของโรงพยาบาลที่
มีฉลากถูกตองครบถวน แยก
ตามประเด็น 
2.1 ชื่อยาภาษาไทย 
2.2 คําเตือน 
2.3 ฉลากเสริม 
2.4 PIL 
2.5 ประเด็นสําคัญเรื่องคําเตือน
ที่เห็นสอดคลองตองกันทั้งหมด 
เชน พาราเซตตามอล คือ ไม
เกิน 8 เม็ดคอวัน 
(ตัวหารคือ 12 รายการ) 

เสนอหารือเพื่อปรับรูปแบบใหเหมาะสมกับบริบทของการรับรูขอมูลของผูปวยของ รพ.กอนใชจริง  
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ตวัชี้วดัหลกัตามกลุ่มโรค 6 ตวั + ตวัชี้วดั RUA 4 ตวั รวม 10 ตวั  

ลําดับที่ ตัวชี้วัด ความเห็นและขอเสนอแนะ F1 F2 A0 A1 A2 A3 

กลุ่มโรคความดนัเลือดสงู เสนอเก็บขอมูลเฉพาะ OPD 

E-HTN-I-

04 

รอยละของการใช RAS blockage 2 ชนิด

รวมกันในการรักษาความดันโลหิตสูง 

- เนื่องจากเปนแนวทาง DUE อยูแลวจึงไมมี

การใช Enalaprilและ losartan รวมกัน 

- ขอเสนอใชตัวชี้วัดนี้แทน 03  

- เก็บขอมูลการใชยารวมกันใน visit เดียวกัน 

- ฐานเปนจํานวน visit  

- โรงพยาบาลมีนโยบายอยูแลวไมใหใชรวมกัน  

- เสนอ เปนตัวชี้วัดหลัก 

0 (IPD 

0) 

0 0 0.12 จํานวน 

308 คน/

3 เดือน 

ใช RAS 

blockage 

2 ตัว

รวมกัน  

กลุมโรคเบาหวาน  เสนอเก็บขอมูลเฉพาะ OPD

E-DM-I-01 รอยละการใช glibenclamide ในผูปวยที่มี

อายุมากกวา 65 ปหรือมeีGFR<60 ml/min 

- นําออกเนื่องจาก hypoglycemia 

- เสนอเก็บขอมูลเฉพาะ OPD  

- ควรระบุสูตรการคํานวณ GFR (CKD-EPI 

หรือ MDRD )  

- คนไขไมไดตรวจ GFR ทุกครั้งที่มา รพ 

- ไมมียาในบาง รพ. 

11.94 5.11 0 (ไมมี

ยาใน 

รพ) 

1.87 ฐานขอมู

ลยังไม

สามารถ

คํานวณ

อายุ

ผูปวยได  

กลุ่มโรคไขมนัในเลือดสงู (ไม่มี) 
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ลําดับที่ ตัวชี้วัด ความเห็นและขอเสนอแนะ F1 F2 A0 A1 A2 A3 

กลุ่มโรคข้อเสื่อม/เกา๊ท ์

E-OA-I-04 % การใช Diclofenac ในผูปวย MI stroke 

PAD Heart failure  

- ระบุ ICD-10 

- ชวงเวลา review 1 ป (ยอนกลับไป 1 ป วามี

โรคเหลานี้หรือไม) 

ขอระบุ 

ICD-10 

1.67 12 0.49 ดึงขอมูล

ได ขอ

ระบุ 

ICD-10 

E-GOUT-I-

02 

จํานวนครั้งการเกิดอาการไมพึงประสงค/

แพยาซ้ําจากยา Allopurinol หรือ 

Colchicine 

 

- ,มีขอมูลอยูแลว ทําไดงาย นับเปนจํานวนครั้ง 

แตอาจเกิดอยางฉับพลัน เก็บไดบางไมไดบาง 

- การแพยาซ้ํา มีขอมูล แตเกิดนอย-------ไมเอา

การแพยาซ้ํา 

- เสนอ จํานวนครั้งการเกิด SJS/TEN จากการ

ใชยา Allopurinol (เปนการวัดระบบปองกัน

การเกิด) 

- เสนอ  Allopurinolเคสปองกัน SJS/TEN โดย

เก็บขอมูล Prodomeและ incidence SJS/TEN 

report 

- เสนอ Colchicineเคสการเกิด ADR รุนแรง 

0 0 5 ครั้ง 

(allopurin

ol) ป 57 

allopurin

ol 9 ครั้ง; 

cholchici

ne 2 ครั้ง 

0 
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ลําดับที่ ตัวชี้วัด ความเห็นและขอเสนอแนะ F1 F2 A0 A1 A2 A3 

โรคไตเรือ้รงั 

E-CKD-I-O1 ผูปวยโรคไตเรื้อรัง  stage 3 to 4 ที่

เกิดผลขางเคียงรุนแรง (จนตองเขา

โรงพยาบาล) จากการใหยาไมสมเหตุผล 

ไดแก NSAIDs และ Metformin เปนตน 

- เสนอกําหนดกลุมยาและระบุผลขางเคียงให

ชัดเจน  

- เสนอแยกเปน 2 ตัวชี้วัด คือ NSAIDs และ 

Metformin 

- ขาดขอมูลการใชยาใน รพสต. 

- ระบุผลขางคียงรุนแรงที่เกิด และ ICD-10 

- เสนอ ขอมูลในปจจุบันยังไมมี แตมี

ความสําคัญตอทางเภสัชกรรม 

- เสนอ การใช แตไมวัดถึงอาการขางคียงที่

รุนแรง 

- เสนอ เนนที่ยา NSAIDs และ Metformin2 ตัว 

ไมมี

รายงาน 

เก็บขอมูล

ไมได 

เนื่องจาก

ไม

สามารถ

บอก

ความสัม

พันธกับ

ยาได 

ขอรหัส 

ICD-10  

ฐานขอมูล

ไม

สามารถ

ดึง CKD 

stage 3-4 

ได 

โรคหอบหืด 

E-ASTH-01 % ผูปวย asthma ที่ไดรับยา inhaled 

corticosteroid 

- รพช.ผูปวย copdจํานวนมาก asthma นอย 

- เปนตัวชี้วัด easy Asthma clinic ของ สปสช 

11.64 100 54.14 71.05 71.65 
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เสนอตดัตวัชี้วดั 8 ตวั เนื่องจากเกบ็ข้อมลูได้ยากหรือตวัชี้วดัไม่ชดัเจน  

ลําดับที่ ตัวชี้วัด ความเห็นและขอเสนอแนะ 
E-HTN-I-05 รอยละของผูปวยที่มีประวัติการเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่

สามารถควบคุมความดันโลหิตได นอยกวา 140/90 mmHg 
วัด outcomes วัดไดยาก  

- เสนอ เปนตัวขี้วัดทางเลือก 
- ควรทําเปนวิจัยวัด outcomes  

E-HTN-I-06 อัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผูปวยโรคความดันโลหิต
สูง (atherosclerotic ischemic stroke และ hemorrhagic 
stroke) ลดลง 

- เปนตัวชี้วัดที่โรงพยาบาลดําเนินการอยูแลว  
- เสนอเก็บขอมูลเฉพาะใน HTN clinic 
- มีโปรแกรมเดิมแลวจาก สปสช 
- เสนอ เปนตัวขี้วัดทางเลือก 
ทําความเขาใจกับทุกหนวยงานที่เกี่ยวของ เชน OPD ER WARD ในการบันทึก ICD-10 ใหเปนแนวทาง
เดียวกัน 

E-DM-I-03 รอยละการใชยากลุม fibrate ในการรักษา 
hypertriglyceridemia ที่มีระดับ triglyceride นอยกวา 500 
mg/dL 

- แนวทางการใช fibrate ไมเหมือนกัน ขณะนี้ 300 mg/dl ก็ใช fibrate แลว 
- ขอมูลแนวทางยังไมถึงองคกรแพทย เสนอ PCT เพื่อปรับ 
- ไมมี ICD-10 หรือมีนอยมาก อาจดึงจาก ICD-10 DM+Lab+ยา  
- ถากรณีที่คนไขกอนหนา TG>500 แตชวงเวลาที่เก็บขอมูล TG<500 

E-DLP-I-02 รอยละของผูปวยไขมันในเลือดสูงที่ใชยา statins เพื่อเปน  
primary prevention ที่สามารถลดระดับ LDL-C ไดตาม
เปาหมาย 

- เก็บขอมูลไดยาก (ควรทําเปนวิจัย) 
- ถาจะดึงขอมูลอาจไดจาก รพ ที่ทํา DUE  
- เสนอ นําไปอยูใน DUE ยา 4 กลุม ของกระทรวง 
- เสนอ ทําวิจัยแบบไปขางหนา 

E-DLP-I-03 รอยละของการใชยา atorvastatin ที่เปนไปตามเกณฑ/เงื่อนไข
ที่ระบุไว 

- ,มีการทํา DUE แต แตละ รพ จะมีเกณฑที่ตางกัน 
- มีแตใน Clinic ARV 
- ไมมียาใน รพ. 
- เก็บขอมูลไดยาเสนอเก็บขอมูลไปขางหนา 

E-OA-I-03 ไมใชยากลุม coxibsตามขอบงชี้ - ไมมี coxibใน รพ.ชุมชนบางแหง เสนอใช 04 แทน 
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ลําดับที่ ตัวชี้วัด ความเห็นและขอเสนอแนะ 
E-CKD-I-O3 เลือกยา Enalaprilหรือ Losartan เปนลําดับแรก ในการ

ควบคุมความดันโลหิต 
- ไมสามารถเก็บชอมูลได 

E-ASTH-02 โรงพยาบาลมีระบบการจัดการ asthma ที่ครบวงจร - ขอความชัดเจนเรื่องระบบจัดการ asthma ครบวงจร 
 

ตวัชี้วดัเลือก 13 ตวั: บางโรงพยาบาลมียาที่ระบ ุสามารถดาํเนินการ และเกบ็ข้อมลูได้ 

ลําดับที่ ตัวชี้วัด ความเห็นและขอเสนอแนะ F1 F2 A0 A1 A2 A3 
E-HTN-I-
01 

รอยละของผูปวยโรคความดันโลหิต
สูงที่รับประทานยาลดความดันโลหิต
และควบคุมความดันโลหิตไดตาม
เกณฑ คือ นอยกวารอยละ 140/90 
mmHg หรือ นอยกวา 150/90 
mmHg ตามอายุของผูปวย 

- ขณะนี้ใช guideline สปสช. 
- ขณะนี้มีขอมูลอยูแลวแตไมแยกอายุ IT สามารถทําแยก

อายุได 
- เสนอใช BP 3visits สุดทาย เปนคาเฉลี่ย  
- เสนอเก็บทุก 6 เดือน  
- รพช.มี BP ในฐานขอูล; รพ รามา ไมมีฐานขอมูล  
- เสนอ เก็บ OPD สามารถดึงจากฐานขอมูลได 
- เสนอ HosXPเขียนสูตรใหได 
- เก็บ BP เฉลี่ย , ระยะเวลาหางขึ้น 
- มักมีโรครวม –สอบถามเพิ่มเติมวาสามารถนํา goal มา

ใชกับผูปวยที่มีโรครวมไดหรือไม 
- คนไข stable สงกลับ รพสต. อาจทําใหคนไข HTN ใน

โรงพยาบาล reach goal   
- ICD-10 ไมไดระบุวามีโรครวม 
- รพท.เก็บขอมูลจากการสุม chart ได เสนอ 100 charts 

67.39 56.7 55 64.5  
(ผูปวย
อายุนอย
กวา 60 
ป); 
77.61 
(ผูปวย
อายุ
ตั้งแต 60 
ปขึ้นไป) 

56.15  
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ลําดับที่ ตัวชี้วัด ความเห็นและขอเสนอแนะ F1 F2 A0 A1 A2 A3 
E-HTN-I-
02 

รอยละการใชยาในบัญชียาหลัก
แหงชาติในหมวดยาที่ใชสําหรับ
รักษาความดันโลหิตสูงตอการสั่งใช
ยาทั้งหมด 

- เปนตัวชี้วัดที่โรงพยาบาลดําเนินการอยูแลว  99.2 
(99.91 
IPD) 

100 ยา
ลดความ
ดันเลือด
เปนยา
ใน บัญชี
ยาหลัก
ทั้งหมด 

83  96.68  

E-HTN-I-
03 

รอยละของการใชยากลุม beta-
blockers เปนยาขนานแรกในการ
รักษาความดันโลหิตสูง โดยไมมีขอ
บงใชอื่น เชน โรคกลามเนื้อหัวใจ
ตาย เปนตน 

- รามาไมมี clinic 
- รพ.ชุมชนมีคลินิก มี register เก็บขอมูลได  
- หา first diagไดยา ถาจะเก็บขอมูลตอง manual  
- มอ. 19.76%  
- โรคยกเวนมีเพิ่มเติมหรือไม CHF, AMI, ใจสั่น 
- ทําความเขาใจกับทุกหนวยงานที่เกี่ยวของ เชน OPD 

ER WARD ในการบันทึก ICD-10 ใหเปนแนวทาง
เดียวกัน 

วิธีการเก็บขอมูลเก็บขอมูล diag 

0 (IPD 
0) 

ยาขนาน
แรกที่ใช na   na   
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ลําดับที่ ตัวชี้วัด ความเห็นและขอเสนอแนะ F1 F2 A0 A1 A2 A3 
E-DM-I-02 รอยละการใช metformin เปนยาตัว

แรกในผูปวยเบาหวานที่ไมมีขอหาม
หรือทนตอยาไมได 

- เปนตัวชี้วัดที่โรงพยาบาลดําเนินการอยูแลว  
- การเก็บขอมูลวาเปนยาตัวแรกทําไมได 
- เสนอ เปนตัวชี้วัดทางเลือก 
- เสนอ ตัวชี้วัดใหม ใช Scr.ในการไมเลือกใช MFM 

(check Ref.) 
- ตัวชี้วัดนี้ใชไดเฉพาะ รพ.ที่มียา   
- รพช.IT ดึงขอมูลจาก HosXPได 
- ทําความเขาใจกับทุกหนวยงานที่เกี่ยวของ เชน OPD 

ER WARD ในการบันทึก ICD-10 ใหเปนแนวทาง
เดียวกัน 

ไมมีการ
ตรวจ 
GFR 
กอนใช
ยา 

ยาขนาน
แรกที่ใช 

na    
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ลําดับที่ ตัวชี้วัด ความเห็นและขอเสนอแนะ F1 F2 A0 A1 A2 A3 
E-DLP-I-
01 

รอยละของผูปวยไขมันในเลือดสูงที่ใชยา 
statin เพื่อเปน secondary prevention 
ที่สามารถลดระดับ LDL-C ไดตาม
เปาหมาย 

เสนอ  
1. ที่ควบคุม LDL-C ไดตามเปาหมาย หมายถึง  
- LDL-C ลดลงมากกวา 30-50% จากคาเริ่มตนในกรณี
ผูปวยใหม (ACC) โดยเปรียบเทียบผลกับเมื่อตรวจกอน
ไดรับยา statinsเก็บไดจาก Clinic manual ,  อาจเก็บ
จากฐานขอมูลได แตตองเพิ่มระยะเวลาการเก็บ 
(Lab+ยา) และตองเปนการวัดครั้งแรก-----------เก็บขอมูล
ไดยาก เสนอตัดออก 
- LDL-C นอยกวา 70 mg/dL* (ESC/EAS) โดย
เปรียบเทียบผลกับเมื่อตรวจกอนไดรับยา statins หาได
จากฐานขอมูล (เก็บไดยาก เนื่องจากตองประเมินตาม
ความเสี่ยงของคนไข) 
- มีปจจัยรวมอื่นๆดวย เชน อาหาร 
- Risk score ไมมีอยูในฐานขอมูล 
- สูตรที่ให ไมครอบคลุม เพื่อเปน secondary 

prevention 
- ควรระบุ ICD-10 ในกลุมโรคที่เปน secondary 

prevention 
- เสนอ อาจเก็บคนไขเฉพาะกลุม หรือกลุมเดียว 

เนื่องจากไมมีฐานขอมูล risk score 
- เสนอ ดูแควา คนไขsecondary prevention ไดยา

หรือไม  

  100 58.2 3.34 
(LDL-C 
<70 
mg/dL); 
13.05 
(LDL-C 
<90 
mg/dL) 
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ลําดับที่ ตัวชี้วัด ความเห็นและขอเสนอแนะ F1 F2 A0 A1 A2 A3 
E-OA-I-01 รอยละของผูปวยที่มีการใชยากลุม 

NSAIDs ซ้ําซอน (ยกเวนการใช
แอสไพรินขนาดต่ํา 
รวมกับ NSAIDs / cox-2 inhibitors) 

- เก็บขอมูลได เลือก visit เดียวกัน มียา 2 ตัว 
- บาง รพ. ไมมี coxib 

0 0 24 0   

E-OA-I-02 รอยละของผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิด 

bleeding ที่ไดรับยา NSAIDs 

- เก็บขอมูลทุกโรคหรือไม? 

- กลุมเสี่ยงตอ bleeding ใหระบุอาการหรือ ICD-10 

เชน อายุมาก 

0 5.83 9  

E-GOUT-I-

01 

 รอยละของผูปวยที่ระดับยูริกในเลือด

ของผูปวยเขาสูเกณฑเปาหมายการ

รักษาสําหรับผูที่มีขอบงชี้ในการรักษา

ดวยยาลดกรดยูริก 

- เสนอติดตามขอมูล 1 และ 2 ป 

- เปาหมายการลดลง 60% ในปแรก และ 80% ปที่ 2 

คอนขางมาก อาจทําไดยาก  

- ตองใช ICD-10มาก เก็บขอมูลไดยาก การคํานวณ

ทําไดยาก 

- เสนอ ไมมี Code Gout attack  

- ขอความรวมมือบุคลากรใหลงขอมูลระดับ uric acid 

ให HosXPใหครบถวน 

58  

E-CKDI-02 ผูปวยโรคไตเรื้อรังมีคาเฉลี่ยความดัน

เลือดอยูในเกณฑเปาหมาย 

- รพ.อาจใช guideline เปาหมาย BP ตางกัน 

- รพ รามา ไมมีคา BP ในฐานขอมูล 

- ขอมูล BP ไมครบ ตองขอความรวมมือในการลง BP 

ใน HosXPทุกครั้ง 

- N18.1 –N18.9, I13, I12 

43.13 58.82 23 50.4  
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ลําดับที่ ตัวชี้วัด ความเห็นและขอเสนอแนะ F1 F2 A0 A1 A2 A3 
E-CKD-I-

O4 

ผูปวยโรคเบาหวานมีคาเฉลี่ยระดับ 

HbA1cอยูในเกณฑเปาหมาย (7% หรือ 

7-8% ในผูที่มีความเสี่ยง) 

- เสนอ เก็บขอมูลลาสุด โดยดูยอนหลัง 1 ป 

- ICD-10 DM CKD 

- เสนอ เฉพาะคนไขที่อยูเฉพาะ คลินิก DM ที่ไมได 

refer ไปรพ อื่น และมีผล Lab เทานั้น 

- เสนอ เกณฑ HbA1c7-8%  

- เสนอ เก็บขอมูลคนไขไต ที่มีเบาหวาน 

31.88 เสนอ

เปน

ตัวชี้วัด 

DM 

 

E-CKD-I-

O5 

ผูปวยโรคไตเรื้อรังซึ่งไมมีภาวะอื่นที่ทํา

ใหซีด มีระดับ Hb>10กรัม/ดล. 

- เสนอดูจาก hematocrit ไดหรือไม เนื่องจาก Hbตอง

ตรวจ CBC ซึ่งมีคาใชจายสูงกวา 

- เสนอแยกขอมูลชายหญิง 

55.31 

(IPD 

42.95) 

HbA1C 

ไม

สามารถ

ดึงได

จาก

ฐานขอมู

ล 

 

E-CKD-I-

O6 

ผูปวยโรคไตเรื้อรังที่มีระดับระดับไบ

คารบอเนตในเลือด อยูในเกณฑ

เปาหมาย 

37.01 

(IPD 

44.35) 

ไมได

ตรวจ 

 

E-CKD-I-

O7 

ผูปวยโรคไตเรื้อรังที่มีระดับฟอสเฟตใน

เลือด อยูในเกณฑเปาหมาย 

ไมมีการเจาะตรวจฟอสเฟตใน รพช. ไมได

ตรวจ 
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ตวัชี้วดัหลกัการใช้ยาสมเหตผุลในผูป้่วยกลุ่มพิเศษ (SPECIAL POPULATIONS) 9 ตวัชี้วดัหลกั   

ลาํดบัที่ ตวัชี้วดั ความเหน็และข้อเสนอแนะ F1 F2 A0 A1 A2 A3 

S-GER-I-03 อัตราการใชยาสูตรเดี่ยวorphenadrine 
ไมมียาสูตรเดี่ยวorphenadrineใน
โรงพยาบาล 

 ไมมีใน 
รพ 

ไมมียาเดี่ยว  ไมมียา
เดี่ยว 

ไมมียา
เดี่ยว 

ดึงขอมูล
อายุจาก
ฐานขอมูล
ไมได   ในการบรรเทาหรือรักษาอาการปวด 

ชุมชน 
- เสนอ เพิ่มสูตรผสม 

  กลามเนื้อในผูปวยสูงอายุ   

S-GER-I-04 รอยละการทบทวนรายการยา 
- รพช.บางแหงทําทุก case ในคลินิก

ผูสูงอายุ 
47.72 41.67  ไมมีขอมูล 

 
ยังไมได
ดําเนินกา
รสําหรับ
ผูสูงอายุ 

ดึงขอมูล
อายุจาก
ฐานขอมูล
ไมได 

  (medication reconciliation) ในผูปวย - เสนอ ผูปวยในเทานั้น 
  สูงอายุที่เขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล   
  และไดรับยามากกวา 5 รายการ   

เสนอแทน
ตัวชี้วัดเดิม 

รอยละของสตรีตั้งครรภที่ไดรับยาที่ควร
หลีกเลี่ยง เสนอ Warfarin Statins Ergot  

 ไมสามารถ
ดึงขอมูลได 
เนื่องจาก 
OPD visit 
ไมไดใส 
ICD10 
ตั้งครรภ 

 0 
(coumadi
n) 

0 ขอ ICD-
10 สตรี
ตั้งครรภ 

S-PED-I-02 อัตราการไดรับยาปฏิชีวนะในผูปวยเด็กที่ 
โรงพยาบาลชุมชนมีโครงการ ASU อยู
แลว 

 9.14  26.3  47.7 16.88 ดึงอายุ
ไมได 

  ไดรับการวินิจฉัยเปนโรคติดเชื้อของ ใช ICD10 ตาม ASU      
  ทางเดินหายใจ  อายุ ต่ํากวา 18 ป ใชหรือไม      
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ลาํดบัที่ ตวัชี้วดั ความเหน็และข้อเสนอแนะ F1 F2 A0 A1 A2 A3 

S-PED-I-03 อัตราการไดรับยาปฏิชีวนะในผูปวยเด็กที่ 
โรงพยาบาลชุมชนมีโครงการ ASU อยู
แลว 

 5.13  20.93  23.9 at 
ped clinic, 
58.2 at ER 

ไมมี 
ICD-10 
R 19.7 

ดึงอายุ
ไมได 

  ไดรับการวินิจฉัยเปนโรคอุจจาระรวง ใช ICD10 ตาม ASU 
  เฉียบพลัน   
S-PED-I-05 อัตราการไดรับยาตานฮิสตามีนชนิด   (Cetirizine, Loratadine) 22.5 1.18  ขอ ICD-10 15.7 ดึงอายุ

ไมได   non-sedating ในเด็กที่ไดรับการวินิจฉัย   
  เปนโรคติดเชื้อของทางเดินหายใจ     

S-HEP-I-02 
รอยละของผูปวยโรคตับที่ได paracetamol 
ไมเกิน 2.6 กรัมตอวัน 

IT ดึงขอมูลจาก HosXPได  
ความถี่การเก็บขอมูลมากเกินไป 

0 0  ปรับวิธีการ
ใหยาตาม 
RDU แลว 

0 ดึงขอมูล 
regimen 
จาก
ฐานขอมูล
ไมได 

S-HEP-I-03 
  

รอยละของผูปวยที่ได paracetamol  
ไมเกิน 3 กรัมตอวัน  

ความถี่การเก็บขอมูลมากเกินไป 
 IT ดึงขอมูลจาก HosXPได  

 Code ยา 
2 tab prn 
4-6 hr 

30.49  ปรับวิธีการ
ใหยาตาม 
RDU แลว 

1.52  
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ลาํดบัที่ ตวัชี้วดั ความเหน็และข้อเสนอแนะ F1 F2 A0 A1 A2 A3 

S-HEP-I-04 

รอยละของผูปวยโรคตับที่ไดรับ
รายการยา 
/กลุมยาที่ควรหลีกเลี่ยงในผูปวย
โรคตับ    

เสนอ: ระบุ scope ยาใหมีจํานวนนอยลง เลือก
เฉพาะยาที่เปนพิษตอตับรายแรงกอน เพื่อใหเก็บ
ขอมูลเปนไปได 
- แพทยอาจเล็งเห็นประโยชนในยาบางรายการ

มากกวาความเสี่ยงที่เกิดขึ้น 
- ความถี่การเก็บขอมูลมากเกินไป 
- สําหรับคนไข enzyme ตับขึ้น ไมมี diagnosis 

จะตองเก็บขอมูลหรือไม  
- รพท.มี ระบบ trigger tool สามารถเก็บขอมูลได 
- IT ดึงขอมูลจาก HosXPได 

 43.02 
(OPD); 
68.93 
(IPD) 

0   74.7 
(ICD-10 
73.9) 

ขอ ICD-
10 ผูปวย
โรคตับ  
เสนอ
กําหนด
รายการ
ยาที่เนน 

     

  

   

 
เสนอตดัตวัชี้วดัสาํหรบัประชากรกลุ่มพิเศษ 4 ตวั: เนื่องจากไม่มียา ไม่มีการวินิจฉัย หาความสมัพนัธร์ะหว่างยาและผลลพัธท์างคลินิกได้ยาก หรือเกบ็ข้อมลูได้ยาก 

รหสัตวัชี้วดั ตวัชี้วดั ข้อเหน็และข้อเสนอแนะ 

S-GER-I-01 รอยละการใชยาchlorpropamideในผูปวยเบาหวานที่สูงอายุ 
ไมมียาในโรงพยาบาลชุมชน 
รพ รามา มี แตไมไดใชในคนไข DM 

S-GER-I-02 
รอยละการใชยาnifedipine,  immediate released ในการรักษาภาวะความดันโลหิตสูงใน
ผูปวยสูงอายุ 

ไมมีการใชยาในโรงพยาบาลชุมชน 
รพ รามา มอ  ใชใน indication อื่น 
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S-CKD-I-01 
  
  
  
  

รอยละของผูปวยโรคไตเรื้อรัง ที่เกิด fatal 
 hyperkalemia หรือไตวายจนตองไดรับ 
การบําบัดทดแทนไต จากการไดรับยา 
กลุม ACEI รวมกับ ARB หรือยาอื่นที่มีผล 
ตอระดับ potassium ในเลือด 

- การเกิด hyperkalemia กับความสัมพันธกับยา ACEI/ARB พิสูจน
ไดยาก 

- คนไข ESRD มี electrolyte imbalance อยูแลว 
- ยามีจํากัด ACEI/ARB ยังเปน first choice for CKD w HTN 
- เปาหมายรอยละ 0 ทําไดยาก 
 ดึงขอมูลไดยาก 

S-CKD-I-02 
  
  

รอยละของผูปวยเบาหวานรวมกับโรคไต 
เรื้อรัง ที่เกิดภาวะ metformin associated lactic acidosis หรือภาวะ 
hypoglycemia จากยา 

เสนอ แยกเก็บขอมูล metformin associated with lactic acidosis และ 
hypoglycemia จากยา DM เก็บเฉพาะคนไข DM เทานั้น 
รพช.วินิจฉัยlactic acidosis นอย 

 

  



115 
 

ตวัชี้วดัเลือกสาํหรบัประชากรกลุ่มพิเศษ 12 ตวั: เนื่องจากยงัขาดความชดัเจน อาจไม่สามารถเกบ็ข้อมลูจากฐานข้อมลูได้ 

 ลําดับที่ ตัวชี้วัด ความเห็นและขอเสนอแนะ F1 F2 A0 A1 A2 A3 

S-PRG-I-01 รอยละของสตรีตั้งครรภที่ไดรับยา  
ในโรงพยาบาลชุมชนสวนมากใช nifedipineสวน 
terbutaline ใชนอยมาก 

 33.33 

(IPD) 

0 0

  
terbutaline เปน tocolysisติดตอกันเกิน
กวา 72 ชั่วโมง 

- ไมมี diag    o00 
- ตองเก็บขอมูลจากหองคลอด  
- ขอมูลตัวอยาง 30% ยังอยูในเกณฑ

เปาหมาย (50%) 

      

S-PRG-I-02 
รอยละการเกิดภาวะแทรกซอนของการ
ใช 

- เก็บขอมูลจากหองคลอดได ขอมูล Apgar 
score ตองใช manual 

- เสนอกําหนดวาไมมีภาวะแทรกซอนอื่น 
เชน คลอด  

 0.38 

(IPD) 

ขอ ICD-

10 

  ยาเพิ่มการบีบตัวของมดลูก oxytocin ติดขัด หรือสําลักน้ําคร่ํา       

S-PRG-I-03 รอยละการเกิด Magnesium toxicity 

- ตองกําหนดนิยามของ magnesium toxicity 
เชน reflex, RR, urine output, การใส 
tube, การใหยา antidote  

0 (IPD) ขอ ICD-

10 

S-LAC-I-01 
  
  

รอยละหญิงใหนมบุตรที่ไดรับการสั่งจาย 
ergots/ergotamine 
  

ไมมี ICD10 หญิงใหนมบุตร เสนอ 
- อาจเก็บจาก case คลอดที่ รพ.เทานั้นแลว 

assume วาเปนหญิงใหนมบุตร 
- หากเก็บจากขอขอมูลคลอดบุตรตองมี

ขอมูลเพิ่มเติมเรื่องระยะเวลาที่ไมควรสั่งยา
ใหหลังคลอด 

 0 (OPD 
IPD)   
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 ลําดับที่ ตัวชี้วัด ความเห็นและขอเสนอแนะ F1 F2 A0 A1 A2 A3 

S-LAC-I-02 
รอยละของสตรีใหนมบุตรที่ไดรับการสั่ง
จายยากระตุนการหลั่งน้ํานม 
(Galactagogue) ไดแก 
Metoclopamideหรือ Domperidone 
โดยไมมีหลักฐานการกระตุนการสราง
และ 
หลั่งน้ํานมดวยวิธีการอื่นๆ ที่ไมใชยา
กอน 

- เก็บขอมูล manual จากหองคลอดได 
- รพ.มีแนวทางการให intervention อื่นกอน

ใชยาอยูแลว เสนอปรับเกณฑเปาหมาย   
เก็บขอมูลไดคอนขางยาก แตคอนขางสําคัญ 

 93.33 
(IPD) 

  0   

  
      

  ขอมูลจากทะเบียนคลอด 

      

S-LAC-I-03 

รอยละของสตรีใหนมบุตรที่ไดรับการสั่ง
จายยากระตุนการหลั่งน้ํานม
Metoclopamideตอเนื่องกันนานกวา 4 
สัปดาห หรือDomperidoneนานกวา 1 
สัปดาห 

บาง รพ. ไมมียา metoclopramide 
ควรพิจารณาเรื่องขนาดยาดวยหรือไม 
ขณะนี้จายยา domperidone 1x3 20 เม็ด นาน
เกิน 1 wkหรือไม? 
-ขอมูลปจจุบันประมาณ 25% ขอมูลจาก
ทะเบียนคลอด 
-ตัวชี้วัดของกระทรวงครอบคลุมอยูแลว 

 28.57 
(IPD) 
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 ลําดับที่ ตัวชี้วัด ความเห็นและขอเสนอแนะ F1 F2 A0 A1 A2 A3 

S-PED-I-01 
จํานวนรายการยาที่ควรหลีกเลี่ยงการใช
ใน 

 ยังไมไดเสนอตัวชี้วัดนี้ในรางตัวชี้วัดที่ทํา pilot 
test 

      

  เด็กที่มีในเภสัชตํารับของสถานพยาบาล  .       

S-PED-I-04 

คาเฉลี่ยของจํานวนรายการยา cough & 

cold medicines ที่ผูปวยเด็กอายุนอย

กวา 6ขวบไดรับในโรคติดเชื้อของ

ทางเดินหายใจ 

ยังไมไดเสนอตัวชี้วัดนี้ในรางตัวชี้วัดที่ทํา pilot 
test 

 

รพ 

กําหนด

รายการยา

ที่ควร

หลีกเลี่ยง

การใชใน

เด็กอยูแลว

    

S-HEP-I-01 
  

มีกระบวนการระบุตัวผูปวยที่มีโรคตับ 
อยูเดิมกอนพิจารณาเลือกใชยา 

ควรกําหนดแนวทางในการดําเนินงาน  
รพช.ยังไมมี case manager  
อยากใหมีระบบที่ระบุวาเปนผูปวยโรคตับ
หรือไม เนื่องจากไมมี ICD10 ระบุ 
ใหระบุ ICD10 โรคตับดวย เชน ชั่วคราว ถาวร 

 ยังไมมี

แนวทาง 

มีระบบ 

alert sign 

ในผูปวย

โรคตับอยู

แลว 

    
    

S-HEP-I-05 
รอยละของผูปวยโรคตับที่ไดรับการ
ตรวจ 
หาคาเอนไซม ALT ภายในระยะ 4 
สัปดาหหลังจากไดรับยาที่ควร
ระมัดระวังเปนพิเศษ 

- กรณีผูปวยไดรับยาที่ควรหลีกเลี่ยงในระยะ
สั้นจําเปนการตรวจวัด ALT หรือไม 

   มีใน clinic TB   
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 ลําดับที่ ตัวชี้วัด ความเห็นและขอเสนอแนะ F1 F2 A0 A1 A2 A3 

S-HEP-I-06 
  
  

มีระบบการรายงาน ADR ที่เกี่ยวของ
กับ 
โรคตับ เชน drug-induced liver injury  
อยางเปนรูปธรรม 

ควรมีการวางระบบเพื่อเปนแนวทางการ
ดําเนินงาน 
  

มีระบบ

รายงาน 

ADR ตาม

Dx 

มี มี 

spontaneous 

reporting 

  

   
   

S-CKD-I-03 
  
  

รอยละของผูปวยโรคไตเรื้อรังที่ไดรับยา
ใน 
กลุม NSAIDs โดยไมมีขอบงชี้ หรือ
ไดรับ 
เกิน 14 วัน  

- รพช.เชียงแสนมีแนวทางการใช tramadol 
ในคนไขไตอยูแลว 

ผูปวยที่ไดยา NSAIDs มักไมมีการลง ICD10 
โรคไต ตองเก็บขอมูลผูปวยรับ NSAIDs แลวตัด 
ICD-10 ที่ไมใชโรคไตออก 
  

 รพ.มี
นโยบาย
จาย 
NSAID 
ครั้งละไม
เกิน 20 
เม็ด 
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ความเหน็เรื่องการสร้าง Awareness ของผูส้ ัง่ยาและผูป้่วย 

สาํหรบัผูส้ ัง่ยา 

1) ตองมีนโยบายระดับโรงพยาบาลและองคกรแพทยที่ชัดเจน 

2) การ Orientation โรงพยาบาลเปนผูดําเนินการเองจะมีประสิทธิภาพมากกวาระดับจังหวัดหรือเขตดําเนินการ 

3) การเสริมความรูดวยการฝกอบรมเปนเรื่อง ๆ อยูเปนประจํา ทั้งบุคลากรเดิมและบุคลากรใหม 

4) การ discuss case เยี่ยมบานซึ่งพบปญหาการใชยา จะชวยทําใหสะทอนคุณภาพการใชยาและทําใหเกิดความตระหนักมากขึ้น 

5) การมี guideline ที่ update  

สาํหรบัประชาชน 

1) การเนนย้ําใหความมั่นใจกับผูปวยโดยบุคลากรทางการแพทย โดยเฉพาะแพทยเรื่องการใชยาเมื่อจําเปน สําคัญมาก 

2) การให group education ไดผลดีกวาตัวตอตัว 

3) การพัฒนาสื่อสาธารณะ เชน เสียงตามสายของหมูบาน เปนการรณรงคที่ไดในวงกวางและเปนการสรางกระแสที่ไดผลดี 

4) ผูใหบริการตองตระหนักเรื่องการใชยาสมเหตุผลกอนจึงจะสามารถใหความมั่นใจกับผูปวยได 

5) จัดทําเปนโครงการรณรงคที่ชัดเจน 

6) การตองมองภาพกวางโดยนําทุกสวนเขามารวมสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล IC IT รพสต สอ รานยา อปท. สสอ.
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ภาคผนวก 5 

กรอบแนวคิดการพฒันาตวัช้ีวดัการใช้ยาอย่างสมเหตผุลท่ีเหมาะสมสาํหรบัประเทศไทย 

การวิจยัเพ่ือส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตผุลระยะท่ี 1 

คาํจาํกดัความ 
การใช้ยาอย่างสมเหตผุล (Rational Use of Drug, RUD)หมายถึง การประเมินองคประกอบสําคัญท่ีทําใหเกิดการใช

ยาอยางมีคุณภาพในระบบสุขภาพ ประกอบดวย Drug utilization indicators, Prescribing indicators, Patient care 

indicators, Facility indicators, Rational use of drugs indicators, Drug safety indicators, และ Information and 

continuing education indicators โดยใชตัวชี้วัดท่ีเหมาะสมประเมินและสะทอนถึงมุมมองของผูปวย บุคลากรทาง

การแพทย หนวยบริการทางการแพทย  ผูผลิต  รัฐบาล และส่ือ ภายใตยุทธศาสตรยอยท่ี 2.3 ในการพัฒนากลไก

เครื่องมือเพ่ือใหเกิดการใชยาอยางสมเหตุผล เพ่ือใหบรรลุเปาหมายนโยบายแหงชาติดานยา พ.ศ. 2554 

WHO RUD ใหคําจํากัดความไวดังนี้ “the rational use of drugs requires that patients receive medications 
appropriate to their clinical needs, in dose that meet their own individual requirements, for adequate period 
oftime, and the lowest cost to them and their community. คือ การใชยาอยางสมเหตุผล ประกอบดวยผูปวยไดรับ
ยาท่ีเหมาะสมกับอาการความตองการทางคลินิก ในขนาดยาที่เหมาะสมกับผูปวยแตละคน ในชวงเวลาท่ีเหมาะสมกับ
อาการความตองการทางคลินิก ในขนาดยาที่เหมาะสมกับผูปวยแตละคน ในชวงเวลาที่เหมาะสม และทําใหเกิด
คาใชจายตอตนเองและตอชุมชนนอยท่ีสุดตามขอกําหนด ของการใชยาอยางสมเหตุผล 
ตวัช้ีวดัการใช้ยาอย่างสมเหตผุล (RUD indicator)หมายถึง ตัวชี้วัดเพ่ือติดตามสถานการณและประเมินโครงสราง

หรือปจจัยนําเขา กระบวนการ ผลผลิตและผลลัพธของการใชยาแผนปจจุบันอยางสมเหตุผล เพ่ือชี้ประเด็นการใชยา

อยางไมสมเหตุผล และติดตามการใชยาอยางสมเหตุผล โดยมีเปาหมายเพ่ือทําใหมีการใชยาท่ีเหมาะสมและปลอดภัย 

ถูกตองตามขอมูลเชิงประจักษ คํานึงถึงสถานการณเชื้อด้ือยา ไมใชโดยไมจําเปน กอใหเกิดความรวมมือระหวางสห

วิชาชีพรวมกันใชอยางสมเหตุผล คุมคา และเปนท่ียอมรับของผูปวย ภายใตนโยบายของรัฐ และหนวยงานที่เกี่ยวของ

ในระดับประเทศ   

 

กรอบแนวคิดในการพฒันาตวัช้ีวดัการใช้ยาอย่างสมเหตผุลท่ีเหมาะสมกบับริบทของประเทศไทย 

การพัฒนาตัวชี้วัดการใชยาอยางสมเหตุผลท่ีเหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย มีวัตถุประสงคเพ่ือพัฒนา

เครื่องมือแสดงสถานการณและเปนเคร่ืองมือวัดผลนโยบายและการดําเนินการใหเกิดการใชยาอยางสมเหตุผลตาม

นยิามของยาหลักแหงชาติ โดยงานวิจัยนี้เปนสวนหนึ่งของแผนงานวิจัยเพ่ือพัฒนาระบบการใชยาอยางสมเหตุผล โดย

ใชกรอบแนวคิดของการใชยาอยางสมเหตุผลภายใตระบบระบบยาของประเทศและยุทธศาสตรพัฒนาระบบยาแหงชาติ 

พ.ศ.2555-2559  
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รูปท่ี 1 ความเชื่อมโยงระหวางของเปาหมายแผนงานวิจัยเพ่ือพัฒนาการใชยาอยางสมเหตุผลและยุทธศาสตร

พัฒนาระบบยาแหงชาติ พ.ศ.2555-2559 

 

การใชยาอยางสมเหตุผลประกอบดวยกระบวนการตัดสินใจท่ีทําใหเกิดการใชยาอยางเหมาะสมในระบบ

สุขภาพโดยแพทยและบุคลากรทางการแพทย ในระดับการส่ังยา ระดับสถานพยาบาล  และระดับประเทศ  ซึ่งสะทอน

บทบาทของผูเกี่ยวของกับการใชยาอยางสมเหตุผล ประกอบดวยผูส่ังยา สถานพยาบาลภาครัฐและเอกชน การ

คุมครองผูบริโภคดานยา รัฐในฐานะผูกํากับดูแลดานยาและผูจายคารักษาพยาบาล และหนวยงานของรัฐท่ีมีบทบาท

หนาท่ีในการใหขอมูลและการศึกษาดานยาท่ีถูกตอง เพียงพอและตอเนื่องแกผูส่ังยาและประชาชน  สอดคลองกับ

นโยบายแหงชาติดานยา พ.ศ.2554 และยุทธศาสตรการพัฒนาระบบยาแหงชาติ พ.ศ.2555-2559 โดยผลลัพธท่ี

คาดหวังของการใชยาอยางสมเหตุผลประกอบดวย ประสิทธิภาพของยา (efficacy) ประสิทธิผลของการใชยาและความ

ปลอดภัย (effectiveness and safety) ความคุมคา (efficiency) ความเหมาะสมตอบริบทของชุมชนและประเทศ 

(optimality) การยอมรับของผูส่ังยา ผูปวยและผูใชยา(acceptability) และความเปนธรรม (equity) 

การวิจัยนี้ไมรวมถึงการใชยาของประชาชนหรือโดยผูปวยเองโดยไมไดปรึกษาบุคลากรทางการแพทย และ

บทบาทของผูท่ีเกี่ยวของกับการใชยาโดยประชาชนหรือผูปวยเอง ไมรวมถึงบทบาทของส่ือสารมวลชนและผูผลิตยา 

และไมรวมถึงการใชยาในสัตว  

การวิจัยนี้ใชกรอบแนวคิดการใชยาอยางสมเหตุผล   10 ประเด็น ตามคําจํากัดความตามคูมือการใชยาอยาง

สมเหตุผล ตามบัญชียาหลัก แหงชาติ (Thai National Formulary-TNF)  2008  โดย นพ.พิสนธิ์ จงตระกูล ไดใหนิยาม

ไว ดังนี้ การใชยาโดยมีขอบงชี้ เปนยาท่ีมีคุณภาพ มีประสิทธิผลจริง สนับสนุน ดวยหลักฐานท่ีเชื่อถือได ใหประโยชน
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ทางคลินิกเหนือกวาความเส่ียงจากการใชยาอยางชัดเจน มีราคาเหมาะสม คุมคาตามหลักเศรษฐศาสตรสาธารณสุข ไม

เปนการใชยาอยางซ้ําซอน คํานึงถึงปญหาเชื้อด้ือยา เปนการใชยาในกรอบบัญชียายังผลอยางเปนขั้นตอนตามแนวทาง

พิจารณาการใชยา โดยใชยาในขนาด ท่ีพอเหมาะกับผูปวยในแตละกรณี ดวยวิธีการใหยาและความถ่ีในการใหยาท่ี

ถูกตองตามหลักเภสัชวิทยาคลินิก ดวยระยะเวลาการรักษาท่ีเหมาะสม ผูปวยใหการยอมรับและสามารถใชยาดังกลาว

ไดอยางถูกตองและตอเนื่อง กองทุนในระบบประกันสุขภาพหรือระบบสวัสดิการสามารถใหเบิกจายคายานั้นไดอยาง

ย่ังยืน เปนการใชยาท่ีไมเลือกปฏิบัติ เพ่ือใหผูปวยทุกคนสามารถใชยานั้นไดอยางเทาเทียมกันและไมถูกปฏิเสธยา ท่ี

สมควรไดรับ แบงไดเปน 10 ดานดังนี้ 

(1) ขอบงชี้ (Indication) หมายถึง การใชยาเมื่อมีความจําเปน   

(2) ประสิทธิผล (Efficacy) หมายถึง การใชยาเปนประโยชนตอผูปวยอยางแทจริง  

(3) ความเส่ียง (Risk) หมายถึง การใชยาท่ีคํานึงถึงความปลอดภัยของผูปวยเปนสําคัญ  

(4) คาใชจาย (Cost) หมายถึง การใชยาอยางพอเพียงและคุมคา  

(5) องคประกอบอื่นๆ ท่ีจําเปน (Other considerations) หมายถึง การใชยาดวยความรอบรู รอบคอบ 

ระมัดระวัง รับผิดชอบและใชยาอยางเปนขั้นตอนตามมาตรฐานทางวิชาการ และการติดตามการใชยา 

การศึกษาดานยาของบุคลากรทางการแพทย  การส่ังยาดวยชื่อสามัญ การใชยาในบัญชียาหลักแหงชาติ   

(6) ขนาดยา (Dose) หมายถึง การใชยาท่ีถูกขนาด  

(7) วิธีใหยา (Method of administration) หมายถึง การใชยาท่ีถูกวิธี   

(8) ความถ่ีในการใหยา (Frequency of dose) หมายถึง การใชยาดวยความถ่ีในการใหยาท่ีเหมาะสม 

(9) ระยะเวลาในการใหยา (Duration of treatment) หมายถึง การใชยาดวยระยะเวลาการรักษาท่ีพอเหมาะ  

(10) ความสะดวก (Patient compliance) หมายถึง การใชยาโดยคํานึงถึงความสะดวกและการยอมรับของ

ผูปวย   

ตวัช้ีวดัการใช้ยาอย่างสมเหตผุลในการวิจยัน้ีแบ่งออกเป็น 3 ระดบั คือ  

1.ระดบัประเทศ (National RUD indicator)เพ่ือวัดการดําเนินการของรัฐ เอกชน หรือองคกรอิสระในการสงเสริมให

เกดิการใชยาอยางสมเหตุผล รวมถึงกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงศึกษาธิการ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง สํานักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงาน สภาวิชาชีพตาง ๆ ท่ีเกี่ยวของ เปนตน 

รวมถึงตัวชี้วัดดาน การผลิตบุคลากรการแพทยท่ีเนนการใชยาอยางสมเหตุผล การนําเสนอขอมูลขาวสารดานยา

สําหรับบุคลากรสาธารณสุขและประชาชนผูใชยา  เพ่ือวัดผลลัพธตอสุขภาพของผูปวยและผูใชยา คาใชจาย ความเทา

เทียมจากการใชยาอยางสมเหตุผลและไมสมเหตุผล 

2.ระดบัสถานพยาบาล (Health facility RUD indicator) เพ่ือติดตามภาพรวมของการดําเนินการระดับ

สถานพยาบาลในการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล ในการวิจัยนี้สถานพยาบาลหมายถึงหนวยบริการสาธารณสุขท่ีมี

การส่ังใชยา ซึ่งรวมถึง ศูนยบริการสุขภาพชุมชน โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพระดับตําบล โรงพยาบาลรัฐในสังกัด

กระทรวงสาธารณสุขและนอกสังกัด โรงพยาบาลเอกชน คลินิก โดยไมรวมถึงรานยา 

3.ระดบัผูส้ ัง่ยา (Prescribing RUD indicator) เพ่ือวัดการตัดสินใจและพฤติกรรมของผูส่ังยา ซึ่งรวมถึงแพทยและ

บุคลากรทางการแพทยสาขาอ่ืนท่ีไดรับมอบหมายใหเปนผูส่ังยาในบางกรณี  
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ผูส่ังยา หมายถึงแพทยหรือบุคลากรทางการแพทยท่ีไดรับมอบหมายจากสถานพยาบาลใหทําหนาท่ีส่ังใชยาแทนแพทย

ใหผูมารับบริการ 

โดยจาํแนกการวิเคราะหก์ารใช้ยาอย่างสมเหตผุลตามหลกัการ Structure (Input) Process Output 

(Outcome) 

โครงสร้าง (Structure or Input)หมายถึงนโยบายดานยาและการใชยาอยางสมเหตุผล บัญชียาหลักแหงชาติ 

การศึกษาและการศึกษาตอเนื่องของบุคลากรทางการแพทยดานการใชยา รวมถึงระบบหรือหนวยงานท่ีจําเปนในการ

ใหบริการดานยาของสถานพยาบาล เชน ศูนยเภสัชสนเทศ คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด  

กระบวนการ (Process)หมายถึงกระบวนการหรือการดําเนินงานที่เกี่ยวของกับการใหบริการดานยา รวมถึงการส่ังใช

ยา การจายยา และการใหยาผูปวย ท่ีทําไปเพ่ือวัตถุประสงคในการทําใหเกิดประสิทธิผล ความปลอดภัย การเขาถึงยา 

ความคุมคา และความเทาเทียม ในการใชยา 

ผลผลิตและผลลพัธ ์(Output and Outcome)หมายถึง ผลท่ีเกี่ยวของกับนโยบาย โครงสราง กระบวนการ ในระบบ

ยา ซึ่งรวมถึงการส่ังยา การจายยา และการใหยา ท่ีสงผลตอผูรับบริการหรือผูปวยในดานสุขภาพหรือเศรษฐศาสตร 

และวัดจากส่ิงท่ีเกิดขึ้นผูรับบริการหรือผูปวย เชน การตาย การเกิดเหตุการณไมพึงประสงค การเกิดเชื้อด้ือยา 
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ภาคผนวก 6 

แบบประเมินมาตรฐานความปลอดภยัด้านยา กระทรวงสาธารณสขุ  

 

แบบประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด้านยา กระทรวงสาธารณสุข 

 
ชื่อโรงพยาบาล.........................................................................................................................จังหวัด .....................................................................................................  
ผู้ให้ข้อมลู  ภก./ภญ.....................................................................................................................โทร....................................................................(กรณีมีปัญหาเรื่องข้อมูล) 
ข้อมูลทั่วไป (ปีงบประมาณ 2555) 
1.  จํานวนเตียง ..................... .เตียง 
2.  จํานวนเภสชักรที่ปฏิบัติงานจริง......................... คน 
3.  จํานวนเจ้าพนักงานเภสัชกรรมที่ปฏิบัติงานจริง.............................. คน 
4.  จํานวนบุคลากรผู้ช่วย ( เจ้าหน้าที่อื่น ๆ  ที่ไมใ่ช่เจ้าพนักงานเภสัชกรรม  ) .............................. คน 
5.  จํานวนผู้ป่วยนอก (ปีงบประมาณ 2555)   ................................คน ................................ใบสั่งยา  
6.  จํานวนผู้ป่วยใน   (ปีงบประมาณ 2555)   ................................คน ................................วันนอน................................ใบสั่งยา 
7.  จํานวนหน่วยบริการปฐมภูมิของโรงพยาบาล ........................แห่ง (ที่เภสัชกรต้องออกไปดูแล/ปฏิบัติ) 



 

 

ประเด็นประเมิน/ตัวชี้วัด ระดับ 5 ระดับ 4 ระดับ 3 ระดับ 2 ระดับ 1 ระดับประเมินที่ได้ 
1. การบริหารจัดการระบบความ
ปลอดภัย 
    ด้านยาในโรงพยาบาล 
 
เป้าหมาย :-  
      โรงพยาบาลมีการพัฒนา 
กําหนดนโยบาย และจัด
ระบบงานเพื่อให้เกิดความมั่นใจ
ว่าผู้ป่วยจะได้รับความปลอดภัย
ด้านยาแท้จริง ต่อเนื่อง โดยมี
การดําเนินการร่วมกันของสห
สาขาวิชาชีพ 
 

  มีการดําเนินการในระดับ 3 
ครบถ้วน และ 
  มคีณะกรรมการหรือทีมสหสาขาที่
คอยกํากับ 
       ติดตามปัญหา วางแผนและ
ดําเนินการแก้ไข 
       ปัญหาด้านคุณภาพและความ
ปลอดภัย 
       ด้านยาอย่างต่อเนื่องชัดเจน 
  เจ้าหน้าทีห่้องยาที่ปฏิบัติงาน
เกี่ยวกับการ 
       เตรียมยาเคมีบําบัด และการให้
คําปรึกษาแนะนํา 
       ผู้ป่วยเอดส์ วัณโรคมีการตรวจ
สุขภาพ ทุกปี 
  มรีะบบสารสนเทศภายใน รพ. 
(Intranet)  ทีจ่ะ 
ส่งเสริม สนับสนุนให้เกิดความปลอดภัย
ด้านยา 
       ต่อผู้ป่วย เช่น การทราบการ

วินิจฉัยโรคเพื่อประกอบการจ่าย
หรือให้คําแนะนําการใช้ยา     

  มีโปรแกรมการตรวจสอบการแพ้

ดําเนินการ
ในระดับ 3 
อย่าง
ครบถ้วน
และมีการ
ดําเนินการ
ในระดับ 5 
ในบางข้อ 

มีการดําเนินการครบถ้วนในประเด็น
ต่าง ๆ ดังนี้ 
  มรีะบบหรือแนวทางปฏิบัติเพื่อลด
ความ 
        คลาดเคลื่อนในระบบยาที่ชัดเจน
  มรีะบบการรายงานอุบัติการณ์
และเหตุการณ์  
      เกือบพลาด และสรุปเสนอ
ผู้เกี่ยวข้องทุกเดือน        
  มีการวางแผนการดําเนินงานที่
ตอบสนอง 
       นโยบายด้านคุณภาพและความ
ปลอดภัย 
       ด้านยาในเรื่องต่าง ๆ อย่าง
ต่อเนื่อง 
  มีนโยบายในเรื่องคุณภาพและ
ความปลอดภัย 
       ด้านยาของโรงพยาบาลที่เป็นลาย
ลักษณ์อักษร 
  มีการจัดทําคู่มือ/แนวทางปฏิบัติ

ความ       ปลอดภัยด้านยาเพื่อ
ความปลอดภัยของผู้ป่วย และ
ถ่ายทอด แจกจ่ายแก่เจ้าหน้าที่ที่

มีการ
ดําเนินการ
ในระดับ 3 
ในบางข้อ 

ยังไม่ได้
ดําเนินการ

ระดับ……... 



 

 

ประเด็นประเมิน/ตัวชี้วัด ระดับ 5 ระดับ 4 ระดับ 3 ระดับ 2 ระดับ 1 ระดับประเมินที่ได้ 
ยา และ 
       อันตรกิรยิาระหว่างยา   
  ไม่เกิดปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้
ยาที่ทําให ้
       ผู้ป่วยเสยีชีวิต หรือต้องนอน
รักษาตัวใน 
       โรงพยาบาลยาวนานขึ้นในรอบ 2 
ปีที่ผ่านมา 
  ไมม่ีเจ้าหน้าที่ห้องยาป่วยจากการ
ติดเชื้อจาก 
        ผู้ป่วยทมีารับบริการในรอบปีที่
ผ่านมา 

เกี่ยวข้อง 
  มีการจัดปฐมนิเทศเจ้าหน้าที่ใหม่
ของกลุ่ม 
      งานเภสัชกรรม ที่เป็นระบบ
ชัดเจน 
 มีการประชุมเภสัชกรของ

โรงพยาบาลเพื่อประเมินความเสี่ยง
ของกลุ่มเภสัชกรรม และมีการ
จัดทําบัญชีความเสี่ยงด้านยาเพื่อ
วางแผนป้องกันต่อไป  

  มรีะบบการตรวจสอบการแพ้ยา 
และ     
      อันตรกรยิาระหว่างยา 
 
 
 
 

2. โครงสร้างกายภาพและ
สิ่งแวดล้อมที่เอื้อ 
    ต่อการสร้างความปลอดภัย
ด้านยา 
 
เป้าหมาย :-  

  มีการดําเนินการในระดับ 3 
ครบถ้วน และ 
  มรีะบบกําจัดขยะมูลฝอยติดเชื้อ
และขยะมูลฝอย 

อันตราย แยกจากการกําจัดขยะมูล
ฝอยทั่วไป 

ดําเนินการ
ในระดับ 3 
อย่าง
ครบถ้วน
และมีการ
ดําเนินการ

มีการดําเนินการครบถ้วนในประเด็น
ต่าง ๆ ดังนี้ 
  มรีะบบการแยกเก็บขยะมูลฝอย
จากยาซึ่งเป็น 
       ขยะมลูฝอยอันตราย จากขยะมูล
ฝอยอื่นชัดเจน 

มีการ
ดําเนินการ
ในระดับ 3 
ในบางข้อ 

ยังไม่ได้
ดําเนินการ

ระดับ……... 



 

 

ประเด็นประเมิน/ตัวชี้วัด ระดับ 5 ระดับ 4 ระดับ 3 ระดับ 2 ระดับ 1 ระดับประเมินที่ได้ 
     โรงพยาบาลมีการจัดการ
เกี่ยวกับโครงสร้างทางกายภาพ  
สภาพแวดล้อมในการทํางาน
และเครื่องมืออุปกรณ์ที่
เหมาะสม  และลดความเสี่ยง
และอุบัติเหตุต่าง ๆ ที่อาจ
เกิดขึ้นเพื่อเป็นหลักประกัน  
และเอื้อต่อการสร้างความ
ปลอดภัยด้านยา 

       ชัดเจน 
  มีการซักซ้อมการเคลื่อนย้ายใน

ห้องยาหรือมีการฝึกซ้อมแผนชนิด
บนโต๊ะ (Table Top) กรณีเกิด 

       เหตุฉุกเฉิน อย่างน้อย 2 ปี/ครั้ง 
  ไมม่ีรายงานความเสี่ยงทางยา ซึ่ง
ทําให้ผู้ป่วย 
       เสียชีวิต หรือเกิดความพิการหรือ
ต้องได้รับการ 
       ช่วยชีวิตที่มีสาเหตุจากโครงสร้าง
ทางกายภาพ  
       สิ่งแวดลอ้ม เครื่องมืออุปกรณ์ต่าง 
ๆ  หรือการไม ่
       ปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติ

มาตรฐานที่กําหนดในรอบ 2 ปีที่
ผ่านมา 

ในระดับ 5 
ในบางข้อ 

  สถานที่ให้คําปรึกษาด้านยาเป็น
สัดส่วนและ 
มีระบบการระบายอากาศที่ดีเพื่อ
ป้องกัน 
       การติดเชื้อในระบบทางเดิน
หายใจ 
  มรีะบบการจัดการเกี่ยวกับยาเคมี
บําบัด ตั้งแต่ 

สถานที่ผลิต  อุปกรณ์การเตรียมที่
เหมาะสม   
 การเก็บ การเคลื่อนย้าย การ 
ป้องกันในการจัดส่ง การกําจัดและ
ระบบการทําความสะอาดกรณียา
หกรั่วหรือตกแตก (กรณี
โรงพยาบาลมีการให้บริการยาเคมี
บําบัด) 
  พื้นที่ห้องจ่ายยา คลังยา  ผลิตยา 

มีความสะอาด เป็นระเบียบ และมี
ขนาดพื้นที่เหมาะสม ไม่เป็น
อุปสรรคต่อการปฏิบัติงานที่อาจะ
ก่อให้เกิดความ 

       คลาดเคลื่อนทางยาได้   
3. การพัฒนาสมรรถนะบุคลากร   มีการดําเนินการในระดับ 3 ดําเนินการ มีการดําเนินการครบถ้วนในประเด็น มีการ ยังไม่ได้ ระดับ……... 



 

 

ประเด็นประเมิน/ตัวชี้วัด ระดับ 5 ระดับ 4 ระดับ 3 ระดับ 2 ระดับ 1 ระดับประเมินที่ได้ 
 
เป้าหมาย :-  
     มรีะบบการบริหารจัดการ
และพัฒนาทรพัยากรบุคคลด้าน
ยาให้มีสมรรถนะสูงขึ้นเพื่อ 
ส่งเสริมสนับสนุนในการพัฒนา
เพื่อสร้างความปลอดภัยด้านยา
แก่ผู้ป่วย 

ครบถ้วน และ 
  มีการประเมินผลงานรายบุคคล
โดยยึดตาม  
KPI Competency หลักของแต่ละ
ตําแหน่ง  
       และการมาปฏิบัติงาน 
  เภสัชกรมกีารศึกษาต่อเนื่องใน
ระดับปริญญา   
       โทหรือได้รับหนังสืออนุมัติหรือ
วุฒิบัตรจากสภา 
       วิชาชีพไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 
ของเภสัชกรที่อยู่ 
       ปฏิบัติราชการ  
 
  มีการประเมินภาระงานและความ
พอเพียง 
       ของอัตรากําลังของหน่วยงาน 
พร้อม     
      ดําเนินการแก้ไขทุกปี 
 
 

ในระดับ 3 
อย่าง
ครบถ้วน
และมีการ
ดําเนินการ
ในระดับ 5 
ในบางข้อ 

ต่าง ๆ ดังนี้ 
  มีการจัดทําแผนการพัฒนา
บุคลากรใน 
       กลุม่งานเภสัชกรรม ตาม 
Training Needs 
       ของหน่วยงาน 
  เภสัชกรในกลุ่มงานได้เข้าร่วม
ประชุมอบรม 
       เพื่อฟื้นฟูทางวิชาการทุกปี หรือ
การศึกษา 
       ต่อเนื่องอื่น ๆ  โดยเภสัชกรทุก
คนต้องมี CPE 

Credits  ไม่น้อยกว่า 20CPE 
Credits  ต่อปี  

 
  เจ้าหน้าทีทุ่กคนในกลุ่มงานได้ผ่าน
การ 
       ประชุมอบรมทางวิชาการไม่ต่ํา
กว่าปีละ 1ครั้ง        
  ม ีPort Folio ของเจ้าหน้าที่ทุก
คนในการ 
       เข้าร่วมประชุมอบรม  
  หัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรมได้ผ่าน

ดําเนินการ
ในระดับ 3 
ในบางข้อ 

ดําเนินการ



 

 

ประเด็นประเมิน/ตัวชี้วัด ระดับ 5 ระดับ 4 ระดับ 3 ระดับ 2 ระดับ 1 ระดับประเมินที่ได้ 
การอบรมหลักสูตรระยะสั้น
ทางด้านการบริหาร 

4. การบริการจ่ายยาผู้ป่วยนอก 
 
เป้าหมาย :-  
     เพื่อใหผู้้รบับริการได้รับ
บริการที่ถูกต้องรวดเร็ว มี
คุณภาพ ได้มาตรฐาน และผูป้่วย
สามารถใช้ยาได้อย่างถูกต้อง 
ปลอดภัยและเป็นไปตาม
แผนการรักษา และสามารถ
ป้องกันความเสี่ยงทางยาต่าง ๆ 
ที่อาจจะเกิดขึ้น 

  มีการดําเนินการในระดับ 3 
ครบถ้วน และ 
  มีการส่งมอบยาโดยเภสัชกรใน
ผู้ป่วยทุกราย 
       ตลอดเวลาที่เปิดทําการ 
  มีการพัฒนางานเพื่อแก้ไขปัญหา
ความ 
       คลาดเคลื่อนทางยา 
  เภสัชกรสามารถเข้าถึงข้อมูล
เฉพาะของผู้ป่วย 
       แต่ละรายก่อนการส่งมอบยา 
  ผูร้ับบริการร้อยละ 80 ได้รับยา
ภายใน 20 นาที  
      นับแต่ยื่นใบสั่งยาที่ห้องจ่ายยา  
และไม่มใีบสั่งยา 
      ใดที่ได้รับยาเกิน 60 นาที 
  ไม่พบความคลาดเคลื่อนในการ
จ่ายยาที่มีความ 
       เสี่ยงสูง (High Alert Drug) แก่
ผู้ป่วยนอก 
  ไมม่ีอุบัติการณ์ของความ

ดําเนินการ
ในระดับ 3 
อย่าง
ครบถ้วน
และมีการ
ดําเนินการ
ในระดับ 5 
ในบางข้อ 

มีการดําเนินการครบถ้วนในประเด็น
ต่าง ๆ ดังนี้ 
  เภสัชกรได้เห็นสําเนาหรือคําสั่ง
แพทย์ โดยตรง       
  ฉลากยามีข้อมูลครบถ้วนทั้งชื่อ
ผู้ป่วย ชื่อยา 
       ขนาด  วิธีการใช้ยา และ รวมถึง
คําเตือน           
       หรือฉลากช่วยที่สําคัญ 
  มีการตรวจสอบยาก่อนจ่ายโดย
เภสัชกร 
  มีการส่งมอบยาโดยเภสัชกร 
โดยเฉพาะใน 
       เวลาราชการ 
  มีการสื่อสารกับผู้ป่วยโดยใช้
หลักการของ  
       Prime Question  ชัดเจน 
  มีการบันทึก Prescription 
errors, 
  Pre-dispensing errors , 
Dispensing  

มีการ
ดําเนินการ
ในระดับ 3 
ในบางข้อ 

ยังไม่ได้
ดําเนินการ

ระดับ……... 



 

 

ประเด็นประเมิน/ตัวชี้วัด ระดับ 5 ระดับ 4 ระดับ 3 ระดับ 2 ระดับ 1 ระดับประเมินที่ได้ 
คลาดเคลื่อนในการ 
       จ่ายยาทีท่ําให้ผู้ป่วยเสยีชีวิต  เกิด
ความพิการ     
       หรือต้องได้รับการช่วยชีวิต 

       errors  และนําเสนอในที่ประชุม
เพื่อหา 
        แนวทางแก้ไขปัญหาชัดเจน 
   มีระบบการค้นหา Dispensing 
errors  
       ในเชิงรุก อย่างเป็นระบบชัดเจน  
(ไม่เพียง 
       เฉพาะการตั้งรับรอการแจ้งหรือ
รายงาน)  

5. การจ่ายยาผู้ป่วยใน  
 
เป้าหมาย :-  
         เพื่อใหก้ารกระจายยามี
ระบบที่ถูกต้อง  ป้องกันความ
เสี่ยงและความคลาดเคลื่อนทาง
ยาที่อาจเกิดขึ้น  และผู้ป่วย
สามารถใช้รับยาอย่างถูกต้อง 
ปลอดภัยและเป็นไปตาม
แผนการรักษา 

  มีการดําเนินการในระดับ 3 
ครบถ้วน และ 
  มรีะบบการตรวจสอบยาที่เหลือใน
หอผู้ป่วยที่ 
      ชัดเจน เพื่อการเรียกยาคืน 
  มีการส่งมอบยา Home 
Medication โดย     
       เภสัชกรทุกราย 
  มีการจ่ายยาในระบบ Unit dose 
หรือ One  
Daydose ครอบคลุมทั้งโรงพยาบาล 
(อย่าง 
       น้อยในยาเม็ด ยาฉีด) 
  สามารถจ่ายยาให้แต่ละหอผู้ป่วย

ดําเนินการ
ในระดับ 3 
อย่าง
ครบถ้วน
และมีการ
ดําเนินการ
ในระดับ 5 
ในบางข้อ 

มีการดําเนินการครบถ้วนในประเด็น
ต่าง ๆ ดังนี้ 
  เภสัชกรได้เห็นสําเนาหรือคําสั่ง
แพทย์ โดยตรง 
  มีเภสัชกรตรวจสอบยาก่อนจ่าย 
  มีการจัดทํา Patient Profile เพื่อ

ใช้ ในการติดตามกํากับปัญหาการ
ใช้ยา 

  มรีะบบการค้นหาและบันทึก 
Prescribing  
errors,Dispensing errors และ  
Administration errors และนําเสนอ 
       คณะกรรมการและกําหนดแนว
ทางแก้ไข 

มีการ
ดําเนินการ
ในระดับ 3 
ในบางข้อ 

ยังไม่ได้
ดําเนินการ

ระดับ……... 



 

 

ประเด็นประเมิน/ตัวชี้วัด ระดับ 5 ระดับ 4 ระดับ 3 ระดับ 2 ระดับ 1 ระดับประเมินที่ได้ 
ได้ภายใน 120  
       นาทีและยาที่ต้องจ่าย Stat.dose 

หอผู้ป่วยต้องได้ภายใน 30 นาที 
หลังจากห้องยารับใบเบิกหรือใบสั่ง
ยาแล้ว 

  ไม่พบความคลาดเคลื่อนในการ
จ่ายยาที่มีความ 
       เสี่ยงสูง (High Alert Drug) แก่
ผู้ป่วยใน 
  ไมม่ีอุบัติการณ์ของความ
คลาดเคลื่อนในการ 
      จ่ายยาที่ทําให้ผู้ป่วยเสยีชีวิต  เกิด
ความพิการ     
      หรือต้องได้รับการช่วยชีวิต 

       ปัญหาชัดเจน 
  มกีารกําหนดจํานวนและรายการ
ยาสํารอง 
       บนหอผูป้่วยแต่ละหอโดยสห
สาขาวิชาชีพ  
  มรีะบบการจัดการยาที่ผู้ป่วย
นํามาใช้เองใน 
โรงพยาบาลระหว่างที่ผู้ป่วยยังพักรักษา
ตัว 
อยู่ในโรงพยาบาล  

6. การให้คําปรึกษาด้านยาแก่
ผู้ป่วยนอก 
 
เป้าหมาย :-  
      เพื่อให้มีการบริบาลทาง
เภสัชกรรมแก่ผู้ป่วยนอก เพื่อให้
ผู้ป่วยมีความสามารถใช้ยาตาม
สั่ง ได้อย่างถูกต้อง ปลอดภัย      
 

  มีการดําเนินการในระดับ 3 
ครบถ้วน และ 
  มหี้องให้คําปรึกษาด้านยาเป็น
สัดส่วน 
  ผู้ป่วยกลุม่โรคเรื้อรังได้รับการให้
คําปรึกษา 
       ต่อเนื่องไม่น้อยกว่า 3 ครั้งหรือ
จนกว่าผู้ป่วยจะ 
       สามารถควบคุมให้อยู่ในเกณฑ์ที่

ดําเนินการ
ในระดับ 3 
อย่าง
ครบถ้วน
และมีการ
ดําเนินการ
ในระดับ 5 
ในบางข้อ 

มีการดําเนินการครบถ้วนในประเด็น
ต่าง ๆ ดังนี้ 
  มีการกําหนดเกณฑ์ในการให้
คําปรึกษาด้านยา 
       แก่ผู้ป่วยชัดเจน 
  มีการให้คาํปรึกษาด้านยาแก่
ผู้ป่วยทุกราย 
       ในกรณีที่ได้รับยาที่มีวิธีการใช้
เฉพาะหรือ 

มีการ
ดําเนินการ
ในระดับ 3 
ในบางข้อ 

ยังไม่ได้
ดําเนินการ

ระดับ……... 



 

 

ประเด็นประเมิน/ตัวชี้วัด ระดับ 5 ระดับ 4 ระดับ 3 ระดับ 2 ระดับ 1 ระดับประเมินที่ได้ 
กําหนดได้ 
  มรีะบบการประเมินความรู้และ
ความพึงพอใจ 
       ของผู้ป่วยที่ให้คําปรึกษาอย่าง
เป็นระบบ 
  จํานวนผูป้่วยนอกในกลุ่มโรค
เรื้อรังที่ได้รับการให้ 
       คําปรึกษา ที่ต้องกลับเข้ารับการ
รักษาตัวใน 
       โรงพยาบาลไม่เกินร้อยละ 10 

       ต้องใช้เทคนิคพิเศษ 
  มีการจัดทํา Patient Profile เพื่อ
บันทึกและ 
       ติดตามการใช้ยาและการให้
คําแนะนําการ 
       ใช้ยาอย่างต่อเนื่อง  
  มีการจัดทําคู่มือการให้คําปรึกษา
ด้านยา 
       ในกลุ่มยาตามเกณฑ์ที่กําหนด 
  มีการร่วมออกให้สุขศึกษาหรือ
คําปรึกษา 
       ด้านยาแก่ผู้ป่วยในกลุ่มโรคเรื้อรัง
ต่าง ๆ ใน 
       คลินิกพิเศษร่วมกับสาขาวิชาชีพ
อื่น 

7. การบริบาลทางเภสัชกรรมใน
หอผู้ป่วย  
 
เป้าหมาย :-  
      เพื่อให้มีการบริบาลทาง
เภสัชกรรมแก่ผู้ป่วยใน
ร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ  ให้
ผู้ป่วยได้รับการดูแลด้านยา  

  มีการดําเนินการในระดับ 3 
ครบถ้วน และ 
  มีการจัดเภสัชกรรับผิดชอบในการ
ติดตาม 
       ปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา
ประจําหอผู้ป่วย 
  เภสัชกรเข้าร่วมในทีมดูแลรักษา
ผู้ป่วย ใน 

ดําเนินการ
ในระดับ 3 
อย่าง
ครบถ้วน
และมีการ
ดําเนินการ
ในระดับ 5 
ในบางข้อ 

มีการดําเนินการครบถ้วนในประเด็น
ต่าง ๆ ดังนี้ 
  มีการกําหนดเกณฑ์ในการติดตาม
ปัญหา 
       ทางด้านยาในหอผู้ป่วยที่ชัดเจน 
  มีการจัดเก็บข้อมูลความ
คลาดเคลื่อน 
       ในการบริหารยา 

มีการ
ดําเนินการ
ในระดับ 3 
ในบางข้อ 

ยังไม่ได้
ดําเนินการ

ระดับ……... 



 

 

ประเด็นประเมิน/ตัวชี้วัด ระดับ 5 ระดับ 4 ระดับ 3 ระดับ 2 ระดับ 1 ระดับประเมินที่ได้ 
เพื่อให้ได้รับยาที่มีความถูกต้อง 
ปลอดภัย และเหมาะสมกับ
สภาวะของผู้ป่วย  บรรลุตาม
แผนการรักษา     
 

       ลักษณะสหสาขาวิชาชีพ 
  เภสัชกรสามารถเขียนบันทึกการ
บริบาลทาง 
       เภสัชกรรมใน Pharmacist Note 
/ Progress  
Note หรือใน Chart ผู้ป่วยร่วมกับ
ทีมสหสาขา 
       วิชาชีพ   
  มีการใหบ้ริการติดตามระดับยาใน
เลือดแก่ 
       ผู้ป่วยที่ได้รับยาที่มี Therapeutic 
Index แคบ  
       หรือกรณียาที่มีผลต่อผู้ป่วยโรคไต
หรือม ี
       ภาวะการทํางานของไตบกพร่อง  
หรือมีระบบ 
       เฝ้าระวังป้องกันปัญหาการใช้ยา
ในกลุ่มดังกล่าว 
       ที่ชัดเจน 
  มีกรณีตัวอย่างผลจากการที่เภสัช
กรเข้าร่วมให้ 
       การบริบาลทางเภสัชกรรมกับ
ทีมสหสาขาที ่

(Administration errors)   
       ที่เป็นระบบชัดเจน  
  มีการจัดทําแบบบันทึกการติดตาม
ปัญหา 
       ที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาโดยเภสัช
กร 
  มีการทํา Discharge Counseling 

ในผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื้อรัง 
  มรีะบบการประชุมแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ของ 
       เภสัชกรในกรณีศึกษาที่เกี่ยวเนื่อง
กับปัญหา 
      ทางด้านยาเพื่อการป้องกันปัญหา
ที่จะเกิดขึ้น 
      ต่อไป 
 
 



 

 

ประเด็นประเมิน/ตัวชี้วัด ระดับ 5 ระดับ 4 ระดับ 3 ระดับ 2 ระดับ 1 ระดับประเมินที่ได้ 
       สามารถช่วยให้ผู้ป่วยได้รับความ
ปลอดภัยด้าน 
       ยาที่ชัดเจน  
  ไมม่ีการฟ้องร้องหรือร้องเรียน
ปัญหาของผู้ป่วยที่ 
       เกี่ยวข้องกับการใช้ยาที่สามารถ
ป้องกันได้ในปีที่ 
       ผ่านมา  

8. การติดตามอาการไม่พึง
ประสงค์จากการ 
    ใช้ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
 
เป้าหมาย :-  
     เพื่อให้มรีะบบการติดตาม
อาการไม่พึงประสงค์ที่มี
ประสิทธิภาพ  และ Warning 
System  เพื่อสร้างความ
ปลอดภัยด้านยาแก่ผู้ป่วย      

  มีการดําเนินการในระดับ 3 
ครบถ้วน และ 
  มีการกําหนดรายการยาที่จะต้อง
ติดตาม APR   
       แบบ Intensive ที่ชัดเจน 
โดยเฉพาะในยาที่มี 
       ความเสีย่งสูง 
  มีการดําเนินการ ADRM ใน
ลักษณะของ 
       ทมีสหสาขาวิชาชีพ 
  ไม่พบกรณีผู้ป่วยแพ้ยาซ้ํา
เนื่องจากความบกพร่อง 
       ของระบบของโรงพยาบาลในรอบ 
2 ปีที่ผ่านมา 
 

ดําเนินการ
ในระดับ 3 
อย่าง
ครบถ้วน
และมีการ
ดําเนินการ
ในระดับ 5 
ในบางข้อ 

มีการดําเนินการครบถ้วนในประเด็น
ต่าง ๆ ดังนี้ 
  มีการติดตามแบบ Spontaneous 
APR 
  มีการจัดทํา APR Report  ทุก
รายที่พบ 
  มีการประเมิน Naranjo’s  
agorithm , 
WHO criteria  หรือระบบวิธีการ
ประเมินอื่น 
      โดยเภสัชกร 
  มรีะบบการซักประวัติและติดตาม
ผู้ป่วย 
       กรณมีีการสั่งใช้ Antihistamine, 
Steroids  

มีการ
ดําเนินการ
ในระดับ 3 
ในบางข้อ 

ยังไม่ได้
ดําเนินการ

ระดับ……... 



 

 

ประเด็นประเมิน/ตัวชี้วัด ระดับ 5 ระดับ 4 ระดับ 3 ระดับ 2 ระดับ 1 ระดับประเมินที่ได้ 
 
 

       หรือ Traceragents ต่าง ๆ  
  มีการออกบัตรแพ้ยาให้ผู้ป่วยกรณี
พบว่า 
       มีการแพ้ยาและมีระบบการ
บันทึกประวัติ 
       การแพ้ยาในเวชระเบียนที่
สามารถ 
       สังเกตเห็นได้ชัดเจน 

9. การประเมนิการใช้ยา 
 
เป้าหมาย :-  
     เพื่อให้มรีะบบทบทวน 
ประเมินและพัฒนาการสั่งใช้ยา 
เพื่อให้เกิดการใช้ยาที่เหมาะสม 

  มีการดําเนินการในระดับ 3 
ครบถ้วน และ 
  มีการเสนอรายงานผลการประเมิน
การใช้ยา 
       เสนอคณะกรรมการโรงพยาบาล
พิจารณาและ 
       กําหนดแนวทางการปฏิบัติเพื่อ
แก้ไขปัญหาที ่
       ชัดเจนกรณีพบว่า มีการใช้ยาไม่
เหมาะสม 
  มีการกําหนดและจัดทาํ Practice 
Guideline  
       เพื่อใช้เป็นแนวทางในการรักษาที่
ชัดเจนใน 
       โรงพยาบาล ในรายการยาที่มีการ

ดําเนินการ
ในระดับ 3 
อย่าง
ครบถ้วน
และมีการ
ดําเนินการ
ในระดับ 5 
ในบางข้อ 

มีการดําเนินการครบถ้วนในประเด็น
ต่าง ๆ ดังนี้ 
  มีการประเมินข้อมูลการใช้ยาเชิง
ปริมาณ 
       และสรุปรายการยาที่น่าจะมีการ
จัดทําการ 
       ประเมินการใช้ยา 
  มีการดําเนินการร่วมกับแพทย์ที่
เกี่ยวข้อง 
      ในการจัดทําเกณฑ์การประเมิน
การใช้ยา 
      ในรายการที่มีการติดตามเชิง
ปรมิาณแล้ว  
       พบว่า อาจมีปัญหาการใช้ยาไม่
เหมาะสม 

มีการ
ดําเนินการ
ในระดับ 3 
ในบางข้อ 

ยังไม่ได้
ดําเนินการ

ระดับ……... 



 

 

ประเด็นประเมิน/ตัวชี้วัด ระดับ 5 ระดับ 4 ระดับ 3 ระดับ 2 ระดับ 1 ระดับประเมินที่ได้ 
ประเมินการใช้ 
       ยาแล้วพบว่า อาจยังมีการใช้ที่ยัง

ไม่เหมาะสม  ตามเกณฑ์ที่กําหนด 
  มีการประเมินการใช้ยาเชิง
คุณภาพใน 

โรงพยาบาลต่อเนื่องทุกปี 

       หรือมีปรมิาณการใช้สูง 
  มีการประเมินการใช้ยาเชิง
คุณภาพใน 
       ยาบางรายการที่อาจมีปัญหาใน
โรงพยาบาล 

10.  การให้บรกิารข้อมูลข่าวสาร
ด้านยา 
 
เป้าหมาย :-  
     เพื่อให้มขีอ้มูลด้านยาที่
ถูกต้องเพื่อประกอบการ
ตัดสินใจในด้านยาที่ถูกต้อง 

  มีการดําเนินการในระดับ 3 
ครบถ้วน และ 
  มีการจัดตั้งหน่วยหรือศูนย์บริการ
ข้อมูลข่าวสาร 
       ด้านยาที่ชัดเจน 
  มีการนําสารเทคโนโลยสีนเทศมา
จัดทําเป็น 
      โปรแกรมฐานข้อมูลด้านยา และ/
หรือสามารถ 
      เข้าถงึฐานข้อมูลด้านยาได้ทาง
ระบบอินเตอร์เนต 
      ตลอดเวลาที่เปิดให้บริการ 
  มรีะบบการประเมินความพึงพอใจ
ในข้อมูลที ่
      ให้บริการอย่างต่อเนื่องชัดเจน 
  มีโครงการเชิงรุกที่มีผลต่อการ
สนับสนุนการ 

ดําเนินการ
ในระดับ 3 
อย่าง
ครบถ้วน
และมีการ
ดําเนินการ
ในระดับ 5 
ในบางข้อ 

มีการดําเนินการครบถ้วนในประเด็น
ต่าง ๆ ดังนี้ 
  มีการมอบหมายเภสัชกรที่มีหน้าที่
รับผิดชอบงาน 
      บรกิารข้อมูลข่าวสารด้านยาที่
ชัดเจน 
  มีการเปิดให้บริการข้อมลูข่าวสาร
อย่าง 
       ต่อเนื่องเป็นประจํา  
  มีการบันทึกการให้บริการข้อมูล
ข่าวสารที่ 
      ชัดเจน ตามมาตรฐาน 
  มีการจัดทําจดหมายข่าวหรือสื่อ
อื่นในการ 
       เผยแพรข่้อมูลด้านยาอย่าง
ต่อเนื่องเป็น 
       การประจํา 

มีการ
ดําเนินการ
ในระดับ 3 
ในบางข้อ 

ยังไม่ได้
ดําเนินการ

ระดับ……... 



 

 

ประเด็นประเมิน/ตัวชี้วัด ระดับ 5 ระดับ 4 ระดับ 3 ระดับ 2 ระดับ 1 ระดับประเมินที่ได้ 
       สร้างความปลอดภัยด้านยาแก่
ผู้ป่วย ซึ่งมีผล 
       สืบเนื่องจากการให้บรกิารข้อมูล
ข่าวสารด้านยา 
  มรีะบบการตรวจสอบหรือประกัน
คุณภาพของ 
       ข้อมลูที่ให้บริการที่เป็นระบบ
ชัดเจนในรูป 
       คณะกรรมการ 

  มีการจัดทําข้อมูลด้านยาสนับสนุน
การ 
      ให้บริการของบุคลากรทาง
การแพทย์สาขา 
      อื่น ๆ เพื่อใช้ประโยชน์ในการ
ปฏิบัติงาน  
 

11. การเตรียมยาในโรงพยาบาล 
 
เป้าหมาย :-  
     เพื่อให้มกีารผลิตยาที่มี
คุณภาพ ได้มาตรฐานพร้อม
ให้บริการแก่ผูป้่วย 

  มีการดําเนินการในระดับ 3 
ครบถ้วน และ 
  มีการสุ่มส่งตรวจวิเคราะห์คุณภาพ
ยาที่เตรียมขึ้น 
       อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง   
  ยาเตรียมที่ส่งตรวจวิเคราะห์ได้
มาตรฐานตาม 
       เกณฑ์ทีก่ําหนดทุกตัวอย่างที่
จัดส่ง 
  มีการตรวจวิเคราะห์คุณภาพยา
บางตํารับใน 
       โรงพยาบาล 
  มีการจัดเก็บยาเตรียมที่ผลิตขึ้น
เพื่อติดตาม 

ดําเนินการ
ในระดับ 3 
อย่าง
ครบถ้วน
และมีการ
ดําเนินการ
ในระดับ 5 
ในบางข้อ 

มีการดําเนินการครบถ้วนในประเด็น
ต่าง ๆ ดังนี้ 
  มีเภสัชกรรับผิดชอบในการ
ดําเนินงานที่ชัดเจน        
  มีการจัดทํา  Master Formula 
ของยา 
       เตรียมทกุรายการในเภสัชตํารับ
โรงพยาบาล  
  มีการจัดทํา Working Formula  
และฉลากยา 
ที่มีข้อมูลรายละเอียดที่ถูกต้องในการ
ผลิต 
       ทุกครั้งการผลิต และสามารถ

ตรวจสอบย้อนกลับได้ 

มีการ
ดําเนินการ
ในระดับ 3 
ในบางข้อ 

ยังไม่ได้
ดําเนินการ

ระดับ……... 
หมายเหตุ ถ้าไม่มี
การเตรียมยาใน
โรงพยาบาล ข้อนี้
ให้เว้นไว้ไม่ต้อง
ประเมิน 



 

 

ประเด็นประเมิน/ตัวชี้วัด ระดับ 5 ระดับ 4 ระดับ 3 ระดับ 2 ระดับ 1 ระดับประเมินที่ได้ 
       ความคงตัวของยาเตรียม และเพื่อ
การพัฒนา  
       ตํารับยาที่เหมาะสมเป็นระบบ
ชัดเจน 
  ไมม่ีรายงานความเสี่ยงด้านยาซึ่ง
ทําให้ผู้ป่วย 
      ต้องเข้ารบัการรักษาใน
โรงพยาบาลที่มีสาเหตุ 
      จากความผิดพลาดของยาที่ผลิตใน
โรงพาบาล 

  มีการจัดทํา SOP ในกระบวนการ
หลักใน 
       การผลิตยาของโรงพยาบาลที่
ชัดเจนและมี 
       การปรับปรุงให้ทันสมัยอยู่เสมอ 
  มีบันทึกการควบคุมกระบวนการ
ผลิตใน  
      ทุกขั้นตอนของการผลิตโดยเภสัช
กรที่ชัดเจน 
  มีการตรวจควบคุมคุณภาพยา

เตรียมเบื้องต้น อย่างน้อย
ตรวจสอบน้ําที่ใช้ในการผลิตยา 

การตรวจหาการปนเปื้อนเชื้อ เป็นต้น  
12. ระบบการคัดเลือกยาเข้า
โรงพยาบาล 
 
เป้าหมาย :-  
     เพื่อให้ระบบการคัดเลือกยา 
ตาม Evidence Based 
Medicine ที่ชัดเจนเพื่อให้การ
ใช้ยาในโรงพยาบาลเป็นไปอย่าง
มีประสิทธิภาพสูงสุด 

  มีการดําเนินการในระดับ 3 
ครบถ้วน และ 
  บัญชีรายการยาของโรงพยาบาลมี
รายการยา 
      ในบัญชียาหลักแห่งชาติไม่น้อย
กว่าร้อยละ 80  
  มขี้อมูลความเสี่ยงด้านยาหรือ
ความคลาดเคลื่อน  
      ด้านยามาใช้ประกอบในการพัฒนา
คัดเลือกยา 

ดําเนินการ
ในระดับ 3 
อย่าง
ครบถ้วน
และมีการ
ดําเนินการ
ในระดับ 5 
ในบางข้อ 

มีการดําเนินการครบถ้วนในประเด็น
ต่าง ๆ ดังนี้ 
  มีการจัดทําบัญชีรายการยาของ 
       โรงพยาบาลและมีการUpdate 
ข้อมูลทุกปี 
  มีการกําหนดหลักเกณฑ์การ
พิจารณายา 
       เข้าและออกจากบัญชีรายการยา
ที่ชัดเจน 
  มีการประชุมคณะกรรมการ PTC 

มีการ
ดําเนินการ
ในระดับ 3 
ในบางข้อ 

ยังไม่ได้
ดําเนินการ

ระดับ……... 



 

 

ประเด็นประเมิน/ตัวชี้วัด ระดับ 5 ระดับ 4 ระดับ 3 ระดับ 2 ระดับ 1 ระดับประเมินที่ได้ 
       เข้า-ออก จากบัญชีรายการยาของ
โรงพยาบาล 
       ทุกครั้ง 
  แพทย์ไมม่ีการสั่งจ่ายยานอกบัญชี
รายการยา 
      ของโรงพยาบาลให้แก่ผูป้่วย 

อย่าง 
       สม่ําเสมอ ไม่ต่ํากว่าปีละ 2 ครั้ง 
  มรีะบบการวางยาตัวอย่างและ
การประเมิน 
       ก่อนเสนอพิจารณาเข้าบัญชียา 
โรงพยาบาล 
      หรือมีการประเมินข้อมลูยา ตาม 

Evidence Based Medicine ก่อน 
พิจารณาเสนอเข้าบัญชียา
โรงพยาบาล  

  มีการจัดทําข้อมูล Drug 
Monograph เพื่อ 
       ประกอบการพิจารณาคัดเลือกยา
ในที่ประชุม 
       คณะกรรมการ PTC 

13 การจัดซื้อและคลังเวชภัณฑ์ 
 
เป้าหมาย :-  
     เพื่อให้มกีารบริการจัดการ
ด้านยาที่มีประสิทธิภาพ ถูกต้อง
ตามกฎ ระเบียบที่ 
กําหนด และมคีุณภาพพร้อม
ให้บริการกับผูป้่วย 

  มีการดําเนินการในระดับ 3 
ครบถ้วน และ 
  มรีะบบการขึ้นทะเบียนและ
ประเมินคู่ค้าของ 
      โรงพยาบาลอย่างสม่ําเสมอ
ต่อเนื่องอย่างน้อย 
       ปีละ 1 ครั้ง 
  มมีูลค่ายาคงคลังเฉลี่ยไม่เกิน 3 

ดําเนินการ
ในระดับ 3 
อย่าง
ครบถ้วน
และมีการ
ดําเนินการ
ในระดับ 5 
ในบางข้อ 

มีการดําเนินการครบถ้วนในประเด็น
ต่าง ๆ ดังนี้ 
  มีการขออนุมัติซื้อยาก่อนการ
สั่งซื้อทุกรายการ       
  มรีะบบการตรวจสอบและควบคุม
คุณภาพ 
       ยาและเวชภัณฑ์ โดยเฉพาะการ
บันทึกและ 

มีการ
ดําเนินการ
ในระดับ 3 
ในบางข้อ 

ยังไม่ได้
ดําเนินการ

ระดับ……... 



 

 

ประเด็นประเมิน/ตัวชี้วัด ระดับ 5 ระดับ 4 ระดับ 3 ระดับ 2 ระดับ 1 ระดับประเมินที่ได้ 
เดือนเมื่อ 
       เทียบกับมูลค่าการใช้ยาแต่ละปี 
  ไมม่ีการขาดยาที่จะจ่ายให้ผู้ป่วย   
ยกเว้น 
       กรณทีี่บริษัทไม่มีจําหน่าย  
  ไมม่ียาหมดอายุหรือเสื่อมสภาพใน
คลังยา 

ติดตามกํากับอุณหภูมิในห้องจ่ายยา  
ห้องเก็บสํารองยา ตู้เย็นเก็บยา 

  มีการเสนอขออนุมัติทําลาย โอน 
แลกเปลี่ยน 
       ยาที่หมดอายุ เสื่อมสภาพ หรือไม่
มี 
       ความจําเป็นต้องใช้แล้วทุกปีที่พบ
ปัญหา 
  มคีณะกรรมการคัดเลือกบริษัทที่
จะจัดซื้อ 
  มีการจัดซื้อยาร่วมระดับจังหวัด/
กรม 

 

หมายเหตุ     กิจกรรมที่จะสรุปว่า มีการดําเนินการในแต่ละระดับจะต้องเป็นกิจกรรมที่มีการดําเนินการชัดเจนและต่อเนื่อง จนเป็น
แนวทางปฏิบัติปกติของโรงพยาบาล  หรือมีการดําเนินการมานานกว่า 1 ปีแล้ว




