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รายงานความก้าวหน้าการพัฒนาตัวชีวั้ดการบริหารระบบยาส าหรับสถานพยาบาล 
 

บทน า 
 

การบริหารระบบยาของสถานพยาบาลต่างๆ มีผลกระทบต่อคุณภาพบริการท่ีผู้ ป่วยได้รับ 
สงัคมได้ตระหนกัถึงความส าคญัของการประกนัและการพฒันาคณุภาพบริการสขุภาพเพิ่มขึน้เร่ือยๆ 
ดงัจะเห็นได้จากการเคล่ือนไหวให้มีการพฒันาคณุภาพในประเทศตา่งๆในช่วงสามทศวรรษท่ีผ่านมา 
ในประเทศไทย ได้มีการน าเอากระบวนการรับรองคณุภาพโรงพยาบาลมาใช้ ซึ่งได้รับความสนใจเข้า
ร่วมจากโรงพยาบาลตา่งๆมากขึน้เป็นล าดบั โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ในช่วงหลงัจากการเร่ิมระบบประกัน
สขุภาพ 30 บาทรักษาทกุโรค 

ในการติดตาม ประเมิน ตลอดจนการพฒันาคณุภาพ จะต้องมีเคร่ืองมือการวดัและกลไกการ
ติดตามท่ีเป็นมาตรฐาน มีการด าเนินการท่ีต่อเน่ือง ตวัชีว้ัดเป็นเคร่ืองมือท่ีได้รับการน ามาใช้อย่าง
กว้างขวาง โดยเป็นมาตรฐานของการวดัด้านตา่งๆท่ีต้องการประเมิน 

ตวัชีว้ัดการบริหารระบบยาส าหรับสถานพยาบาลชุดนี ้พัฒนาขึน้โดยคณะท างานพัฒนา
ตวัชีว้ดังานเภสชักรรมโรงพยาบาล ศนูย์สารสนเทศและวิจยัระบบยา โดยการสนบัสนนุของส านกังาน
พฒันาระบบข้อมลูขา่วสารสขุภาพ 
  
แนวคิดในการพัฒนาตัวชีวั้ดการบริหารระบบยาส าหรับสถานพยาบาลของประเทศไทย 
 การตัดสินใจของผู้ บริหาร และผู้ ปฏิบัติงานในระบบยาจ าเป็นอย่างยิ่งท่ีจะต้องมีข้อมูลท่ี
ถกูต้อง ตรงประเดน็ และทนัสมยัมาสนบัสนนุ การรวบรวมข้อมลูเพ่ือติดตามสถานะการณ์ และผลของ
มาตรการตา่งๆ อย่างตอ่เน่ือง จ าเป็นจะต้องมีการวางแผนอย่างรอบคอบ การวางแผนต้องครอบคลุม
ตัง้แตก่ารเก็บข้อมลูว่าต้องเก็บข้อมลูอะไร (ตวัแปร) เก็บอย่างไร บนัทึกอย่างไร วิเคราะห์อย่างไร และ
แปลผลอย่างไร ทัง้นีเ้พ่ือให้สามารถน าข้อมูลเหล่านีม้าใช้ประเมินสถานการณ์ท่ีเป็นอยู่ วางแผนการ
ด าเนินการในอนาคต ด าเนินการตามแผน และประเมินผลส าเร็จจากการเปล่ียนแปลงแนวทางการ
ด าเนินงาน 

ในหลายๆ ประเทศ และหลายๆ หน่วยงานใช้ตัวชีว้ัดเป็นเคร่ืองมือในการติดตามประเมิน
สถานะการณ์ตา่งๆ  เน่ืองจาก ตวัชีว้ดัท่ีพฒันาขึน้อยา่งเหมาะสม เป็นมาตรฐานท่ีสามารถน าไปใช้ในท่ี
ต่างๆและในเวลาต่างๆกัน และสามารถวิเคราะห์เปรียบเทียบกันได้ จึงเป็นเคร่ืองมือหลักอย่างหนึ่ง
ส าหรับการจดัการสารสนเทศ 
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คณะท างานพฒันาตวัชีว้ดังานเภสชักรรมโรงพยาบาลร่วมกับศนูย์สารสนเทศและวิจยัระบบ
ยา ภายใต้การสนบัสนนุของส านกังานพฒันาระบบข้อมลูข่าวสารสขุภาพได้จดัการประชมุระดมสมอง 
3 ครัง้เม่ือวนัท่ี 7 ตลุาคม, 4 พฤศจิกายน, และ 29 ธนัวาคม 2548  ดงัรายละเอียดตอ่ไปนี ้
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รายงานการประชุม 
คณะท างานโครงการพัฒนาตัวชีวั้ดส าหรับงานเภสัชกรรมโรงพยาบาล  ครัง้ท่ี 1 

วันศุกร์ที่ 7 ตุลาคม 2548 เวลา 9:45 – 18:15 น. 
ห้องประชุม 2 (ห้อง 1010) อาคารสถาบัน 3 ชัน้ 10 วิทยาลัยการสาธารณสุข 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
 
คณะท างานผู้เข้าร่วมประชุม 

1. ภญ.รศ.ธิดา  นิงสานนท์ ประธาน 
2. ภญ.เนาวนิตย์  ทฤษฎิคณุ คณะท างาน 
3. ภญ.ผศ.อภิฤดี  เหมะจฑุา คณะท างาน 
4. ภก.อ.ดร.มงักร  ประพนัธ์วฒันะ คณะท างาน 
5. พญ.สพุตัรา  ศรีวณิชชาการ คณะท างาน 
6. ภญ.ดร.อไุรวรรณ พรทวีวฒุิ คณะท างาน 
7. ภญ.วิมล  อนนัต์สกลุวฒัน์ คณะท างาน 
8. พ.ท.หญิงเพ็ญศรี ธงภกัดี  คณะท างาน 
9. ภก.อ.ดร.สรุกิจ  นาฑีสวุรรณ คณะท างาน 
10. ภญ.จนัทิมา  โยธาพิทกัษ์ คณะท างาน 
11. ภญ.อ.ดร.ภรีู  อนนัตโชติ คณะท างาน 
12. ภญ.อ.อินทิรา  กาญจนพิบลูย์ คณะท างาน 
13. ภญ.ณฏัฐดา  อารีเป่ียม (แทน ภก.กมลศกัดิ์ เรืองเจริญรุ่ง) 
14. ภญ.จิราภรณ์  อษุณกรกลุ คณะท างานและเลขานกุาร 
 

ผู้เข้าร่วมประชุม 
15. รศ.ดร.เสาวคนธ์  รัตนวิจิตราศลิป์ ผู้อ านวยการศนูย์สารสนเทศและวิจยัระบบยา 
16. ภญ.สรัญญา  สนุนัต๊ะ  ศนูย์สารสนเทศและวิจยัระบบยา 
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เปิดประชมุ 9:45 น. 
 
วาระที่ 1 เร่ืองแจ้งเพื่อทราบ 
 วาระที่ 1.1 แนะน าคณะท างาน 

ประธานคณะท างานเปิดการประชมุโดยให้คณะท างานแตล่ะทา่นแนะน าตวั 
  

วาระที่ 1.2 ท่ีมาและแนวคดิของโครงการ 
ประธานคณะท างานกล่าวถึงการพิจารณาคดัเลือกคณะท างาน ท่ีมา แนวคิดและขัน้ตอนการ

ด าเนินโครงการ โดยมีวตัถุประสงค์ของโครงการคือ เพ่ือพฒันาตวัชีว้ดัและการบนัทึกข้อมูลท่ีเป็น
มาตรฐาน มีความหมาย รายละเอียด วิธีการเก็บข้อมูล และการวิเคราะห์ข้อมูลตวัชีว้ดัท่ีตรงกัน  
สามารถรวบรวมผลในภาพรวมระดับประเทศ หรือเปรียบเทียบ (benchmarking) ระหว่าง
สถานพยาบาลได้ ซึ่งการด าเนินงานของคณะท างานจะมีการประชุม 2 ครัง้  ครัง้แรกเป็นการ
ประชุมระดมสมอง เพ่ือเสนอกรอบแนวคิด ก าหนดตวัชีว้ดั ประเภท รูปแบบและรายละเอียด 
มาตรฐานการบนัทึกข้อมลูทัง้รูปแบบและองค์ประกอบของข้อมลู แบง่กลุ่มตวัชีว้ดัให้คณะท างาน
ด าเนินการท าร่าง จากนัน้ประชุมคณะท างานครัง้ท่ี 2 เพ่ือพิจารณารายละเอียดของร่างตวัชีว้ดั
และด าเนินการหาข้อสรุป จัดการประชุมเภสัชกรโรงพยาบาลในวงกว้างเพ่ือขอข้อคิดเห็น 
ข้อเสนอแนะต่อร่างตัวชีว้ัดท่ีพัฒนาขึน้ และทดลองใช้ในโรงพยาบาลเครือข่าย จัดท าเอกสาร
ตัวชีว้ัดท่ีสมบูรณ์ จากนัน้จัดการอบรมเภสัชกรโรงพยาบาลก่อนน าตัวชีว้ัดดังกล่าวไปใช้ เป็น
มาตรฐานระดบัประเทศ เพ่ือให้เกิดความเข้าใจตรงกนั 

 
วาระที่ 2 เร่ืองเสนอเพื่อพจิารณา 

วาระที่ 2.1  ก าหนดขอบเขตและประเภทของตวัชีว้ดั 
ก าหนดขอบเขตของตวัชีว้ดัท่ีจะพฒันา คือ ระบบยาของโรงพยาบาล 
ศนูย์สารสนเทศและวิจยัระบบยาเสนอแบง่ประเภทตวัชีว้ดัเป็น3 ประเภท คือ 
1. ตวัชีว้ดัด้านโครงสร้าง (structural indicators) 
2. ตวัชีว้ดัด้านกระบวนการ (process indicators) 
3. ตวัชีว้ดัด้านผลลพัธ์ (outcome indicators) 
โดยผลลพัธ์ท่ีต้องการ คือ เกิดคณุภาพทัง้ในด้านการใช้ยา (drug use) และการคดัเลือก

ผลิตภณัฑ์ยา (product) ท่ีมีคณุภาพ เกิดประสิทธิภาพ (efficiency) และก่อให้เกิดความเทา่เทียม 
(equity) ซึง่การก าหนดตวัชีว้ดัแตล่ะประเภทอาจก าหนดจาก function ตา่งๆในงานเภสชักรรม เชน่ 
การจา่ยยา (dispensing), การให้ค าปรึกษา (counseling), การติดตามอาการไมพ่งึประสงค์จากยา  
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(ADR monitoring), การประเมินการใช้ยา (drug use evaluation: DUE), การตอบค าถามและให้
ข้อมลูทางยา (question & answer, drug information), การคดัเลือกยา (drug selection), การจดัซือ้
จดัหายา (procurement), คลงัยาและการกระจายยา (inventory & distribution), การผลิตยา 
(production) ฯลฯ โดยในสว่นของ การจา่ยยา, การให้ค าปรึกษา, การติดตามอาการไมพ่งึประสงค์
จากยา, การประเมินการใช้ยา, การตอบค าถามและให้ข้อมลูทางยา จะเกิดผลลพัธ์ท่ีดีได้ ต้องมี
โครงสร้างท่ีดีเก่ียวข้อง เชน่ บคุลากรท่ีมีความสามารถเฉพาะด้าน (specialized personnel) 
แหลง่ข้อมลู (information sources) มาตรฐานการปฏิบตัิงาน (standard operating procedure) หรือ
ในสว่นของการคดัเลือกยา จ าเป็นต้องมีคณะกรรมการเภสชักรรมบ าบดั (Pharmacy and 
Therapeutics Committee) เกณฑ์ในการคดัเลือกยา (selection criteria)  เป็นต้น 

คณะท างานน าเสนอความคิดเห็นในการก าหนดกรอบตวัชีว้ดั และเห็นชอบให้ก าหนดตวัชีว้ดัโดย
ใช้ function ตามมาตรฐานวิชาชีพเป็นหลกั จากนัน้ให้เสนอตวัชีว้ดัด้านโครงสร้าง กระบวนการ และ
ผลลพัธ์ของแตล่ะ function ก่อนท่ีจะคดัเลือกตวัชีว้ดัหลกั (core indicator) ตวัชีว้ดัเสริม 
(complementary indicator) ในแตล่ะ function อีกครัง้ โดยแบง่ function และเสนอตวัชีว้ดัในแตล่ะ 
function ดงันี ้

 
ตารางท่ี 1 ตวัอย่างตวัชีว้ดัในแตล่ะ function ท่ีคณะท างานน าเสนอ 

function ตัวชีวั้ด 

การจดัการ (management) - การเงิน (financial): รายได้ รายจา่ย ก าไร 
- ทรัพยากรบคุคล (human resources): turnover rate 
- ศกัยภาพ (competency) 
- productivity: workload 
- PTC 
- risk management: เร่ืองร้องเรียน ความคลาดเคล่ือนทางยา 

จดัซือ้จดัหา (procurement) - คณุภาพยา: ก าหนดประเภทรายการยาท่ีควรสง่ตรวจ จ านวนรายการ
ยาท่ีตรวจ จ านวนรายการยาท่ีตรวจผา่น/ไมผ่า่น 
- การประเมินผู้จดัจ าหนา่ย: GMP (process) 
- ซือ้ไมท่นัใช้ (ผู้ ป่วยไมไ่ด้รับยา/ยาขาด): จ านวนครัง้ท่ีผู้ ป่วยไมไ่ด้รับยา 
- มียาใช้ ยามีคณุภาพ 
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ตารางท่ี 1 ตวัอย่างตวัชีว้ดัในแตล่ะ function ท่ีคณะท างานน าเสนอ (ตอ่) 
function ตัวชีวั้ด 

คลงัยาและการควบคมุยา 
(inventory control) 

- inventory turn: จ านวนเดือนส ารองยา 
- ยาหมดอาย/ุเส่ือมคณุภาพ 
- ยาท่ีมีอตัราการใช้มากกว่า x ปี 
- มลูคา่ยาท่ีเปล่ียนกบับริษัทยา 
- อตัราคลาดเคล่ือนระหวา่งยาคงคลงัจริงกบั stock card 
- มลูคา่ยาคงคลงั substock ตา่งๆ รวมถึง ward stock 

เภสชัสนเทศ (drug 
information service: DIS) 

- outcome: ถกูต้อง ทนัเวลา น าไปใช้ประโยชน์ได้ (follow up case, 
จ านวนค าถามประเภท patient specific, positive/negative 
outcome) 
- การให้ข้อมลูเชิงรุก เชน่ สดัสว่นข้อมลูประกอบการน าเสนอยาเข้าใหม ่
(ส าหรับ PTC) 
- ผลงานสิ่งพิมพ์ (publication: content) 
- ความพงึพอใจของผู้ใช้บริการ 
- จ านวนองค์ความรู้ท่ีเกิดขึน้ เชน่ รวบรวมจากการให้บริบาลเภสชักรรม 
หรือค าถามท่ีเกิดขึน้บอ่ยจากการปฏิบตังิาน 
- จ านวนค าถามท่ีซ า้เดมิ (ผู้ถามเป็น staff เดมิหรือใหม)่ 

บริการผู้ ป่วยนอก-ใน-
ความคลาดเคล่ือน 
ทางยา (OPD-IPD-Medication 
errors) 

- ความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยา (dispensing errors) 
- ความคลาดเคล่ือนก่อนจา่ยยา (pre-dispensing errors) 
- turnaround (response) time 
- ระยะเวลารอคอย (waiting time) 
- ความคลาดเคล่ือนในการให้ยา (administration errors) 
- ความคลาดเคล่ือนในการสัง่จา่ยยา (prescribing errors) 
- sentinel event: อบุตักิารณ์ท่ีไมค่าดคดิซึง่น าไปสูก่ารตาย หรือ
บาดเจ็บรุนแรงทัง้ตอ่ร่างกาย และจิตใจ  หรือความเส่ียงท่ีจะเกิด
อบุตักิารณ์ดงักลา่ว เชน่ เกิดหรือเกือบเกิดการผิดพลาดหรือสญูเสีย
จากยากลุม่ท่ีมีความเส่ียงสงู (high alert drugs) 
- การรายงานอบุตักิารณ์ท่ีรุนแรง 
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ตารางที่ 1 ตวัอย่างตวัชีว้ดัในแตล่ะ function ท่ีคณะท างานน าเสนอ (ตอ่) 
function ตัวชีวั้ด 

การประเมินการใช้ยา (DUE) 
(เน้น process indicator) 
 

- การก าหนดนโยบายการใช้ยาของโรงพยาบาล (hospital drug use 
policy) 
- clinical practice guidelines (Outcome: conform/not-conform) 
- drug use guidelines: เกณฑ์ในการคดัเลือก ได้แก่ ยาท่ีมีราคาแพง 
เกิดอาการไมพ่งึประสงค์บอ่ยหรือรุนแรง เกิดการดือ้ยาง่าย โอกาสเกิด
การใช้ยาในทางท่ีผิดสงู (abuse) 
- ผู้ให้ข้อมลู 
- utilization analysis (process) 
- ระดบัการยอมรับของแพทย์ 
- potential saving/cost avoided 

อาการไมพ่งึประสงค์จากยา-
ปฏิกิริยาระหวา่งยา(ADR-DI) 

- การแพ้ยาซ า้ (เกณฑ์ควรเป็นศนูย์) 
- จ านวน ADR/DI ท่ีป้องกนัได้ (เน้น severity สงู) 
- จ านวนการตายจาก DI (เกณฑ์ควรเป็นศนูย์) 
- จ านวนการบาดเจ็บรุนแรงระดบั F ขึน้ไป (จาก NCCMERP) 
- Process: ระบบการป้องกนัการแพ้ยาซ า้ เป็น team workโดย ก าหนด
วิธีการ/ด ูcritical point 
- คา่ใช้จา่ยท่ีหลีกเล่ียง / ป้องกนั ADR / DI ได้ 

ผลิตยาเตรียมเฉพาะรายและยา
ปราศจากเชือ้ 
(extemporaneous &  
aseptic dispensary) 

- อตัราความคลาดเคล่ือนในการเตรียมยา (ก่อนจา่ย) ซึง่ก่อให้เกิด
ความสญูเสีย 
- จ านวนสตูรต ารับยาใหมท่ี่พฒันาตอบสนองตอ่ความต้องการของผู้สัง่
จา่ยยา 
- ความครอบคลมุโดยรวม (เชน่ TPN, IV admixture, ยาเคมีบ าบดั) 
เทียบกบัจ านวนผู้ ป่วยท่ีต้องใช้ 

งานวิจยั (research) - จ านวนผลงานทางวิชาการท่ีน าเสนอนอกหนว่ยงานเภสชัฯ  (รวมทัง้
ในและนอกโรงพยาบาล) ในรูปแบบ published paper / poster / oral 
presentation 

บริบาลเภสชักรรม 
(pharmaceutical care) 

--- 
(เพิ่มเตมิโดย ภก.อ.ดร.สรุกิจ) 
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จากกลุม่ตวัชีว้ดัในแตล่ะ function คณะท างานได้พิจารณาคดัเลือกตวัชีว้ดัหลกั (core indicator) 
และ ตวัชีว้ดัเสริม (complementary indicator) ดงันี ้
(โดยก าหนดรายละเอียดของตวัชีว้ดัดงักล่าวตามรูปแบบท่ีระบไุว้ในวาระ 2.2) 
 
ตารางท่ี 2 ตวัชีว้ดัหลกัและเสริมในแตล่ะ function ท่ีคณะท างานเห็นชอบ 

function ตัวชีวั้ดหลัก ตัวชีวั้ดเสริม 

การจดัการ (management) - productivity: workload - ศกัยภาพ (competency) 
จดัซือ้จดัหา (procurement) - คณุภาพยา: ก าหนดประเภทรายการยา

ท่ีควรสง่ตรวจ จ านวนรายการยาท่ีตรวจ 
จ านวนรายการยาท่ีตรวจผา่น/ไมผ่า่น 
- ซือ้ไมท่นัใช้ (ผู้ ป่วยไมไ่ด้รับยา/ยาขาด): 
จ านวนครัง้ท่ีผู้ ป่วยไมไ่ด้รับยา 
 

--- 

คลงัยาและการควบคมุยา 
(inventory control) 

- inventory turn: จ านวนเดือนส ารองยา 
- อตัราคลาดเคล่ือนระหวา่งยาคงคลงัจริง
กบั stock card 
 

- มลูคา่ยาคงคลงั substock 
ตา่งๆ รวมถึง ward stock 

เภสชัสนเทศ (drug 
information service: DIS) 

- outcome: น าไปใช้ประโยชน์ได้ (follow 
up case, จ านวนค าถามประเภท patient 
specific, positive/negative outcome) 
- จ านวนองค์ความรู้ท่ีเกิดขึน้ เชน่ รวบรวม
จากการให้บริบาลเภสชักรรม หรือค าถาม
ท่ีเกิดขึน้บอ่ยจากการปฏิบตัิงาน 
 
 

- การให้ข้อมลูเชิงรุก เชน่ 
สดัสว่นข้อมลูประกอบการ
น าเสนอยาเข้าใหม ่(ส าหรับ 
PTC) 

   

 

 

 



ศูนยส์ารสนเทศและวจิยัระบบยา (ศสวย.)       เอกสารหมายเลข 3 

 9 

ตารางท่ี 2 ตวัชีว้ดัหลกัและเสริมในแตล่ะ function ท่ีคณะท างานเห็นชอบ (ตอ่) 

function ตัวชีวั้ดหลัก ตัวชีวั้ดเสริม 

บริการผู้ ป่วยนอก-ใน-
ความคลาดเคล่ือน 
ทางยา (OPD-IPD-
Medication errors) 

- dispensing errors 
- pre-dispensing errors 
- turnaround (response) time 
- administration errors 
- prescribing errors 
- sentinel event: อบุตักิารณ์ท่ีไม่
คาดคิดซึง่น าไปสูก่ารตาย หรือ
บาดเจ็บรุนแรงทัง้ตอ่ร่างกาย และ
จิตใจ  หรือความเส่ียงท่ีจะเกิด
อบุตักิารณ์ดงักลา่ว เชน่ เกิดหรือ
เกือบเกิดการผิดพลาดหรือสญูเสีย
จากยากลุม่ท่ีมีความเส่ียงสงู (high 
alert drugs) 
- การรายงานอบุตักิารณ์ท่ีรุนแรง 

- waiting time 

การประเมินการใช้ยา 
(DUE) (เน้น process 
indicator) 

- utilization analysis (process) - drug use guidelines: เกณฑ์ใน
การคดัเลือก ได้แก่ ยาราคาแพง 
เกิด ADRบอ่ยหรือรุนแรง เกิดการ
ดือ้ยาง่าย เกิด abuse 

อาการไมพ่งึประสงค์จาก
ยา-ปฏิกิริยาระหว่างยา  
(ADR-DI) 

- การแพ้ยาซ า้ (เกณฑ์ควรเป็นศนูย์) 
- จ านวน ADR/DI ท่ีป้องกนัได้ (เน้น 
severity สงู) 
- จ านวนการตายจาก DI 
- จ านวนการบาดเจ็บรุนแรงระดบั F 
ขึน้ไป (จาก NCCMERP) 
- Process: ระบบการป้องกนัการแพ้
ยาซ า้ เป็น team workโดย ก าหนด
วิธีการ/ด ูcritical point 

- คา่ใช้จา่ยท่ีหลีกเล่ียง / ป้องกนั 
ADR / DI ได้ 
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ตารางท่ี 2 ตวัชีว้ดัหลกัและเสริมในแตล่ะ function ท่ีคณะท างานเห็นชอบ (ตอ่) 

function ตัวชีวั้ดหลัก ตัวชีวั้ดเสริม 

ผลิตยาเตรียมเฉพาะราย
และยาปราศจากเชือ้ 
(extemporaneous &  
aseptic dispensary) 

- ความครอบคลมุโดยรวม (เชน่ TPN, 
IV admixture, ยาเคมีบ าบดั) เทียบ
กบัจ านวนผู้ ป่วยท่ีต้องใช้ 

- จ านวนสตูรต ารับยาใหมท่ี่พฒันา
ตอบสนองตอ่ความต้องการของผู้
สัง่จา่ยยา 

งานวิจยั (research) - จ านวนผลงานทางวิชาการท่ี
น าเสนอนอกหนว่ยงานเภสชัฯ  
(รวมทัง้ในและนอกโรงพยาบาล) ใน
รูปแบบ published paper / poster / 
oral presentation 

--- 

บริบาลเภสชักรรม 
(pharmaceutical care) 

--- 
(เพิ่มเตมิโดย ภก.อ.ดร.สรุกิจ) 

--- 
(เพิ่มเตมิโดย ภก.อ.ดร.สรุกิจ) 

 
วาระที่ 2.2  ก าหนดรูปแบบ (format) ของตวัชีว้ดั และการบนัทกึข้อมลู 

คณะท างานเห็นชอบให้ก าหนดรูปแบบของตวัชีว้ดัดงันี ้
1. ช่ือตวัชีว้ดั (ภาษาไทย) 
2. ประเภทตวัชีว้ดั: ตวัชีว้ดัหลกั (core indicator) หรือตวัชีว้ดัเสริม (complementary 

indicator) 
3. วตัถปุระสงค์ 
4. หลกัการและเหตผุล (goal/rationale) 
5. วิธีการเก็บข้อมลู (เก็บอะไร/ ท่ีไหน/อยา่งไร/ชว่งเวลา) 
6. สตูรการค านวณ 
7. รูปแบบการน าเสนอ/การน าไปใช้ 
8. ตวัอยา่ง  
9. ข้อจ ากดั/ข้อยกเว้น (ถ้ามี) 
10. เกณฑ์มาตรฐาน (ถ้ามี) 
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วาระที่ 2.3  แบง่กลุม่ตวัชีว้ดัให้คณะท างานพิจารณาท าร่าง 
คณะท างานเห็นชอบให้ก าหนดผู้ รับผิดชอบด าเนินการร่างตวัชีว้ดัในแตล่ะกลุม่ตามตารางท่ี 2  

ดงันี ้
 

กลุ่มตัวชีวั้ด ผู้รับผิดชอบ 

การจดัการ (management) ภญ.เนาวนิตย์ ภก.กมลศกัดิ์ 
จดัซือ้จดัหา (procurement) ภญ.เนาวนิตย์ พ.ท.หญิงเพ็ญศรี ภก.กมลศกัดิ์ 
คลงัยา (inventory control) ภญ.เนาวนิตย์ พ.ท.หญิงเพ็ญศรี ภก.กมลศกัดิ์ 
เภสชัสนเทศ (drug information service: DIS) ภก.อ.ดร.มงักร ภญ.วิมล ภญ.จนัทิมา 
บริการผู้ ป่วยนอก-ใน-ความคลาดเคล่ือน 
ทางยา (OPD-IPD-Medication errors) 

ภก.อ.ดร.มงักร ภญ.ดร.อไุรวรรณ ภญ.วิมล 
ภญ.จนัทิมา 

การประเมินการใช้ยา-อาการไมพ่งึประสงค์จาก
ยา-ปฏิกิริยาระหว่างยา (DUE-ADR-DI) 

ภญ.ผศ.อภิฤดี ภก.อ.ดร.มงักร ภญ.ดร.อไุรวรรณ 
ภญ.วิมล ภญ.อ.อินทิรา ภญ.จนัทิมา 

ผลิตยาเตรียมพิเศษและยาปราศจากเชือ้ 
(extemporaneous & aseptic dispensary) 

ภญ.เนาวนิตย์ ภญ.ผศ.อภิฤดี 

บริบาลเภสชักรรม (pharmaceutical care) ภก.อ.ดร.สรุกิจ 
งานวิจยั (research) ภญ.จิราภรณ์ 

 
โดยในสว่นตวัชีว้ดังานบริบาลเภสชักรรมให้พิจารณาเพิ่มตวัชีว้ดัอ่ืนท่ีนอกเหนือจากตวัชีว้ดัท่ี

เก่ียวข้องกบัการบริบาลเภสชักรรมท่ีระบไุว้แล้วในวาระ 2.1 
 
วาระที่ 2.4  ก าหนดสง่ร่างตวัชีว้ดัและแบบบนัทกึข้อมลู 
1. ก าหนดการตามงานครัง้ท่ี 1 วนัท่ี 24 ตลุาคม 2548 
2. ก าหนดการตามงานครัง้ท่ี 2 วนัท่ี 30 ตลุาคม 2548 
3. ก าหนดสง่ร่างตวัชีว้ดัและแบบบนัทึกข้อมลูให้ศนูย์สารสนเทศและวิจยัระบบยารวบรวม 

ภายในวนัท่ี 30 ตลุาคม 2548 จากนัน้ ศสวย. สง่ร่างทัง้หมดให้คณะท างานทกุทา่นพิจารณา
อีกครัง้ เพื่อพร้อมน าเสนอปัญหาและข้อแก้ไขในการประชมุคณะท างานครัง้ท่ี 2 ตอ่ไป 
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วาระที่ 2.5  ก าหนดการประชมุครัง้ท่ี 2 
ท่ีประชมุมีมตกิ าหนดวนัประชมุคณะท างานครัง้ท่ี 2 เป็นวนัศกุร์ท่ี 4 พฤศจิกายน 2548 ตัง้แต่

เวลา 9:30 น. 
 
ปิดประชมุเวลา 18:15 น. 
 
 
 
      ภญ.จิราภรณ์ อษุณกรกลุ 

คณะท างานและเลขานกุาร ผู้บนัทกึการประชมุ 
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รายงานการประชุม 
คณะท างานโครงการพัฒนาตัวชีวั้ดส าหรับงานเภสัชกรรมโรงพยาบาล  ครัง้ท่ี 2 

วันศุกร์ที่ 4 พฤศจิกายน 2548 เวลา 9:30–17:15 น. 
ห้องประชุม 2 (ห้อง 1010) อาคารสถาบัน 3 ชัน้ 10 วิทยาลัยการสาธารณสุข  

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
 
คณะท างานผู้เข้าร่วมประชุม 

1. ภญ.รศ.ธิดา  นิงสานนท์ ประธาน 
2. ภญ.เนาวนิตย์  ทฤษฎิคณุ คณะท างาน 
3. ภก.อ.ดร.มงักร  ประพนัธ์วฒันะ คณะท างาน 
4. ภญ.ดร.อไุรวรรณ พรทวีวฒุิ คณะท างาน 
5. ภญ.วิมล  อนนัต์สกลุวฒัน์ คณะท างาน 
6. พ.ท.หญิงเพ็ญศรี ธงภกัดี  คณะท างาน 
7. ภก.อ.ดร.สรุกิจ  นาฑีสวุรรณ คณะท างาน 
8. ภญ.จนัทิมา  โยธาพิทกัษ์ คณะท างาน 
9. ภญ.อ.ดร.ภรีู  อนนัตโชติ คณะท างาน 
10. ภญ.อ.อินทิรา  กาญจนพิบลูย์ คณะท างาน 
11. ภญ.ณฏัฐดา  อารีเป่ียม (แทน ภก.กมลศกัดิ์ เรืองเจริญรุ่ง) 
12. ภญ.จิราภรณ์  อษุณกรกลุ คณะท างานและเลขานกุาร 

 
ผู้เข้าร่วมประชุม 

13. รศ.ดร.เสาวคนธ์  รัตนวิจิตราศลิป์ ผู้อ านวยการศนูย์สารสนเทศและวิจยัระบบยา 
14. พ.ต.หญิงศนิตา  หิรัญรัศมี ศนูย์สารสนเทศและวิจยัระบบยา 
15. ภญ.สรัญญา  สนุนัต๊ะ  ศนูย์สารสนเทศและวิจยัระบบยา 

 
คณะท างานผู้ไม่ได้เข้าร่วมประชุม 

1. ภญ.ผศ.อภิฤดี  เหมะจฑุา คณะท างาน ตดิราชการ 
2. พญ.สพุตัรา  ศรีวณิชชาการ คณะท างาน ตดิราชการ 
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เปิดประชมุ 9:30 น. 
 
วาระที่ 1 รับรองรายงานการประชุมครัง้ท่ี 1 วันศุกร์ที่ 7 ตุลาคม 2548 
 ท่ีประชมุท าการตรวจสอบรายงานการประชมุ และรับรองรายงานการประชมุครัง้ท่ี 1 
 
วาระที่ 2 เร่ืองเพื่อพจิารณา 
 วาระที่ 2.1 รายละเอียดร่างตัวชีวั้ดแยกตาม function ต่างๆ 
 ท่ีประชมุมีการทบทวนวตัถปุระสงค์ของการจดัท าตวัชีว้ดัส าหรับงานเภสชักรรมโรงพยาบาล 
คือ 

- เพ่ือให้เกิดมาตรฐานเดียวกนัในการวดัผล 
- เพ่ือกระตุ้นให้เกิด R2R2R (routine to research to routine) คือมีการน าผลการ

ปฏิบตังิานมาท างานวิจยั แล้วน าผลการวิจยันัน้ไปปรับปรุงการและพฒันาท างานให้ดีขึน้ 
 
การติดตามวดัผล (monitor) มี 2 สว่น คือ 
- ภาพรวมภายในหนว่ยงานหรือโรงพยาบาล การพฒันาตวัชีว้ดัครัง้นี ้ให้พิจารณากรอบ

ระดบันีก้่อน 
- ภาพรวมระดบัประเทศ โดยการประมวลข้อมลูทัง้หมดและท าการเปรียบเทียบ 

(aggregate & benchmark) 
 
ประเภทตวัชีว้ดั แบง่เป็นตวัชีว้ดัหลกั (core) และตวัชีว้ดัเสริม (complementary) และให้

ก าหนดนิยามค าส าคญัท่ีเก่ียวข้องกบัตวัชีว้ดันัน้ๆ 
 
ท่ีประชมุพิจารณาร่างรายละเอียดตวัชีว้ดัแยกตาม function ตา่งๆ ดงันี ้

2.1.1 การจัดการ – จัดซือ้จัดหา – คลังยาและการกระจายยา (management – 
procurement – inventory control) 
จากการประชมุคณะท างานครัง้ท่ี 1 มีการก าหนดตวัชีว้ดัใน function การจดัการ จดัซือ้

จดัหา และคลงัยา แยกออกจากกนั แตเ่น่ืองจากเป็น function ท่ีมีความเก่ียวข้องกนั ท่ีประชมุจงึมี
มตใิห้รวม function ทัง้ 3 function เข้าเป็นหวัข้อเดียวกนั 

ท่ีประชมุสรุปประเดน็ส าคญัในการพิจารณาตวัชีว้ดัใน function หมวดนี ้ดงันี ้
 ยาขาด ณ คลงัยา / ห้องจา่ยยา อนัเน่ืองมาจาก ประสิทธิภาพในการจดัซือ้ จดัซือ้

ไมท่นั และ/หรือมีคลงัยายอ่ย (sub-stock) มากเกินไป 
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 คณุภาพยา การเก็บรักษา การสง่ตรวจ บรรจภุณัฑ์ 
 จ านวนเดือนส ารองคลงั (inventory turn)  ขึน้กบัขนาดและท่ีตัง้โรงพยาบาล      

การจดัซือ้รวม 
 มลูคา่การสญูเสียจากยาหมดอาย ุยาเส่ือมสภาพ 
 ความคลาดเคล่ือนของคลงัยา / คลงัยาย่อย (stock / sub-stock) 
 การพิจารณาคดัเลือกยาเข้าเภสชัต ารับโรงพยาบาล จ านวนรายการยาเทียบ 

(benchmark) กบัโรงพยาบาลในระดบัเดียวกนั การพิจารณาตดัรายการยาออก
จากโรงพยาบาลตามท่ีฝ่ายเภสชักรรมเสนอ 

 
สรุปตวัชีว้ดัใน function นี ้โดยแบง่ตามประเดน็ส าคญั 2 ประเดน็ ได้แก่ ยาขาด และ

คณุภาพยา มีดงันี ้
1. ยาขาด (สะท้อนการท างานของคลงั) 
ตวัชีว้ดัหลกั (core) ตวัชีว้ดัเสริม (complementary) 

 จ านวนรายการของยาขาดตอ่เดือน 

 มลูคา่การสญูเสีย 

 อตัราคลาดเคล่ือนของยาคงคลงั 

 จ านวนรายผู้ ป่วยท่ีได้รับผลกระทบจากยาขาด
ตอ่เดือน 

 จ านวนวนัเฉล่ียในการปลดเปลือ้งปัญหายาขาด 

 จ านวน vital drugs ท่ีขาด 

 จ านวนเดือนส ารองคลงั (inventory turn) 
 
รายละเอียดท่ีเก่ียวข้องตามท่ีท่ีประชมุก าหนดส าหรับตวัชีว้ดัหลกั มีดงันี ้

 จ านวนรายการของยาขาดตอ่เดือน 
การบนัทกึข้อมลู ให้นบัทกุเดือน ดกูารขาดซ า้ ระบช่ืุอยาท่ีขาด ขาดซ า้ก่ีครัง้ ก าหนดการ

นบัรายการยาท่ีมีการขาดในกรณีท่ียามาแล้วขาดอีก ให้นบัเป็นอีก 1 รายการ 

 มลูคา่การสญูเสีย 
เป็นการวดัประสิทธิภาพของการกระจายยา คิดจากมลูคา่ยาหมดอาย ุยาเส่ือมสภาพ 

หนว่ยเป็นบาทตอ่ปีงบประมาณ โดยให้มองทัง้ระบบยาของโรงพยาบาล รวมหอผู้ ป่วย ห้อง
จา่ยยาผู้ ป่วยนอก ห้องจา่ยยาผู้ ป่วยใน คลงัยา จา่ยยาให้ผู้ ป่วยมากเกินไปท าให้ยาเหลือ และ
ก าหนดให้เก็บรายละเอียดสาเหตขุองการสญูเสีย 

โดยก าหนดนิยามรวมมลูคา่ยาหมดอาย ุยาเส่ือมสภาพ ยาท่ีขาดหายไป กรณีท่ียา
หมดอายหุรือเส่ือมสภาพท่ีสามารถแลกกบับริษัทยาได้ แตไ่ด้คืนมาเพียง X% ให้นบัมลูคา่การ
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สญูเสียของยาจ านวน (100-X)% นัน้ด้วย หรือกรณีท่ีผู้ ป่วยซือ้ยาไปแล้ว แตใ่ช้ไมห่มด แล้วพบ
ขณะหมดอาย ุให้นบัรวมในมลูคา่การสญูเสียนีด้้วยเชน่กนั 

 

 อตัราคลาดเคล่ือนของยาคงคลงั 
คดิเป็นร้อยละของรายการยาท่ีคลาดเคล่ือนตอ่รายการทัง้หมด เสนอให้มีกระบวนการสุม่

ตรวจเป็นประจ า เน่ืองจากปัญหาท่ีเกิดขึน้ คือ จ านวนยาใน stock card อาจไมต่รงกบัความ
เป็นจริง การสุม่ตรวจท าให้สามารถแก้ไขข้อผิดพลาดได้เร็วขึน้ หากเป็นไปได้ ควรมีการนบั
รายการยาท่ีเหลือนอกเหนือจากการสุม่ตรวจให้ตรงกบัท่ีบนัทกึจริงด้วย 

 
รายละเอียดท่ีเก่ียวข้องตามท่ีท่ีประชมุก าหนดส าหรับตวัชีว้ดัเสริม มีดงันี ้

 จ านวนรายผู้ ป่วยท่ีได้รับผลกระทบจากยาขาดตอ่เดือน 
ก าหนดกรณีท่ี 1 ใบสัง่ยามียาขาด 2 รายการ ให้นบัเป็น 2 ราย 

 จ านวนวนัเฉล่ียในการปลดเปลือ้งปัญหายาขาด 
ก าหนดการปลดเปลือ้ง หมายถึงความสามารถแก้ปัญหายาขาดได้ 

 จ านวน vital drugs ท่ีขาด 
ให้ก าหนดค าจ ากดัความของ “vital drugs” และตวัอยา่งรายการยา 

 จ านวนเดือนส ารองคลงั (inventory turn) 
ค านวณจาก มลูคา่ยาส ารองคงคลงั ณ สิน้เดือน ตอ่มลูคา่ยาท่ีจา่ยออกจากห้องยาใน

เดือนนัน้ 
 
2. คุณภาพยา 
ประเดน็คณุภาพยา ท่ีประชมุมีมตใิห้พิจารณาท่ีโครงสร้าง และกระบวนการเป็นหลกั โดย

ก าหนดตวัชีว้ดั ดงันี ้
 
ตวัชีว้ดัหลกั 

• โรงพยาบาลมีกลไกหรือเกณฑ์ในการน ายาเข้าโรงพยาบาล (ใช/่ไมใ่ช)่ 
(เชน่ โรงงานผลิตยาต้องมี GMP มีการก าหนด specification ของยาท่ีจะซือ้ ก าหนดการ
วิเคราะห์ COA และมีการตรวจสอบ bioequivalent โดยเฉพาะยา generic ท่ีผลิตขึน้
หลงัจากอายสุิทธิบตัรของยา original ท่ีขึน้ทะเบียนตัง้แตปี่ พ.ศ. 2536เป็นต้นไปสิน้สดุลง 
การตรวจรับยาเป็นไปตามเกณฑ์ โดยดจูากสมดุบนัทึก / เอกสาร) 
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• โรงพยาบาลมีกระบวนการจดัการข้อร้องเรียนเก่ียวกบัปัญหาคณุภาพยาท่ีชดัเจน (ใช/่
ไมใ่ช)่ 
(มีการตัง้หน่วยสืบหาปัญหาท่ีแท้จริง และมีการตรวจสอบ) 

• ร้อยละของยาท่ีผา่นเกณฑ์ COA (โดยเฉพาะยาท่ีส านกังานคณะกรรมอาหารและยา
ประกาศ 32 รายการ) 
 
ตวัชีว้ดัเสริม 

• จ านวนข้อร้องเรียนเร่ืองปัญหาคณุภาพยาท่ีท าให้เกิดการเปล่ียนแปลง 
 

ภาคผนวก การวิเคราะห์ COA (มี/ไมมี่) 

• ยาฉีด ก าหนดให้มีการวิเคราะห์ 

- % labeled amount  

- identification 

- sterility test 

- bacterial endotoxin 

- uniformity of dosage unit 

- particulate matter 

- related substance 

• ยาเม็ด ก าหนดให้มีการวิเคราะห์ 

- % labeled amount  

- identification 

- dissolution, disintegration 

- uniformity of dosage unit 

- related substance (บางตวั) 

• ยาครีม ก าหนดให้มีการวิเคราะห์ 

- % labeled amount 

- identification 

- microbial limit 
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• ยาน า้ ก าหนดให้มีการวิเคราะห์ 

- % labeled amount  

- identification 

- microbial limit 

• ยารูปแบบอ่ืนๆ อาจต้องมีการวิเคราะห์ 

- moisture content 

- water content 

- stability data (กรณียาออกวางตลาดมามากวา่ 2 ปี ต้องมี long term 
stability) 

- finished product specification 

- packaging 

- label 
 

สว่นตวัชีว้ดัอ่ืนๆ ในหมวดนี ้ให้เปล่ียนแปลง เพิ่มเตมิ ดงันี ้

 workload: เทียบกบัเกณฑ์มาตรฐาน เชน่ งานบริการ เภสชักร 1 คนตอ่ใบสัง่ยาก่ีใบ แล้ว
ค านวณจ านวนเภสชักรท่ีต้องการ 

 ศกัยภาพ (competency) ให้ตดัออกก่อน รอใช้เกณฑ์ตามท่ีสมาคมวิชาชีพก าหนด 

 เปล่ียนตวัชีว้ดั “มลูคา่ยาคงคลงั substock ตา่งๆ รวมถึง ward stock” เป็นตวัชีว้ดัทาง
โครงสร้าง คือ “มีบญัชีรายการยาส ารองส าหรับคลงัยาย่อยและหอผู้ ป่วย รวมทัง้
กระบวนการส ารวจยาส ารอง อาจก าหนดความคลาดเคล่ือนไมเ่กินร้อยละ 10 เป็นต้น 
(ใช/่ไมใ่ช)่” 

 
ผู้ รับผิดชอบ คือ ภญ.เนาวนิตย์ และ พ.ท.หญิงเพ็ญศรี 

 
2.1.2 เภสัชสนเทศ (Drug Information Service) 

ประเดน็ส าคญัท่ีท่ีประชมุพิจารณาเก่ียวกบังานด้านเภสชัสนเทศ มีดงันี ้
1. โครงสร้าง (ขึน้กบัขนาดโรงพยาบาล) 

- บคุลากร ต้องผา่นการอบรมทางด้านการบริการเภสชัสนเทศ DIS และการทบทวน
วรรณกรรม (literature evaluation) 
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- แหลง่ข้อมลู ก าหนดรายการเอกสารอ้างอิง (references) ท่ีจ าเป็นต้องมีส าหรับ
โรงพยาบาลระดบัตา่งๆ 

2. กระบวนการ 

- การให้สารสนเทศทางยา ต้องมีการสอบถามข้อมลูภมูิหลงั (information 
background) 

3. ผลลพัธ์ 

- การน าไปใช้ประโยชน์ มีการตดิตาม (follow-up) ผู้ถาม 

- จ านวนองค์ความรู้ท่ีน าไปเผยแพร่ ใช้ประโยชน์ท่ีสอดคล้องกบัปัญหาขององค์กร 
 
สรุปท่ีประชมุก าหนดตวัชีว้ดัด้านเภสชัสนเทศ ดงันี ้
ตวัชีว้ดัหลกั (วตัถปุระสงค์  เพ่ือบอกสถานการณ์การให้บริการเภสชัสนเทศในประเทศ เน้น

ตวัชีว้ดัด้านโครงสร้างก่อน) 

- การจดัตัง้เป็นไปตามเกณฑ์ท่ีสมาคมวิชาชีพก าหนดหรือไม ่(จดัท าเป็น checklist) 

- มีสว่นร่วมในการน าเสนอข้อมลูยาใน PTC (ใช/่ไมใ่ช)่ โดยนิยาม “ข้อมลูยา” 
ประกอบด้วยอะไรบ้าง ต้องผ่านการวิเคราะห์ กลัน่กรอง มีเอกสารอ้างอิง มีการ
เปรียบเทียบข้อดี ข้อเสียกบัยากลุม่อ่ืนท่ีมีอยูแ่ล้วในโรงพยาบาล เป็นต้น 

- ความเร็วในการให้บริการตอบค าถาม  
แบง่ค าถามเป็น 2 ประเภท คือ emergency และ non-emergency กรณีค าถาม 
emergency ด ูturnaround time 

- อตัราการให้บริการเภสชัสนเทศท่ีเก่ียวข้องกบัผู้ ป่วย (patient-specific drug 
information) 
เป็นการวดั outcome โดยก าหนดค าถามต้องเป็นค าถามท่ีมาจากบคุลากรทาง
การแพทย์ 

- จ านวนองค์ความรู้ท่ีเกิดขึน้จากการให้บริการเภสชัสนเทศท่ีน าไปเผยแพร่ ใช้
ประโยชน์ท่ีสอดคล้องกบัปัญหาขององค์กร 
เป็นการวดั outcome ให้นิยามค าว่า “องค์ความรู้” และ “เผยแพร่” ให้ชดัเจน 

ตวัชีว้ดัเสริม 

- ความพงึพอใจของผู้ รับบริการ 

- การตรวจสอบซ า้ เพ่ือดคูณุภาพ (มี/ไมมี่) 

- จ านวนค าถามทัง้หมด 
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ความคดิเห็นเพิ่มเตมิเก่ียวกบัการให้บริการเภสชัสนเทศจากท่ีประชมุ มีดงันี ้
Drug Information Service (DIS) ควรมีทกุโรงพยาบาล ซึง่สว่นใหญ่ไมส่ามารถให้บริการ

ตลอด 24 ชัว่โมงได้ ดงันัน้ ช่วงเวลาการให้บริการจงึเป็นปัญหาหลกัในปัจจบุนั จงึควรมีการตัง้ 
Drug Information Center (DIC) ท่ีให้บริการตลอด 24 ชัว่โมง (เป็น Poison Center ด้วย) เพ่ือ
เสริม DIS นอกเวลาบริการ เป้าหมายในอนาคต คือจดัตัง้ National DIC สร้างฐานข้อมลูรวบรวม
ค าถาม ค าตอบตา่งๆ เพ่ือใช้ในการสืบค้นได้ คล้ายฐาน CCIS สามารถให้บริการได้อยา่ง
กว้างขวางตลอดเวลา 

 
ผู้ รับผิดชอบ คือ ภญ.จนัทิมา 
 

2.1.3 บริการผู้ป่วยนอก-ใน-ความคลาดเคล่ือนทางยา (OPD-IPD-Medication errors) 
สปสช. พฒันาตวัชีว้ดัเก่ียวกบัความคลาดเคล่ือนทางยา ประกอบด้วย prescribing errors, 

pre-dispensing errors, dispensing errors และ administration errors ท่ีประชมุมีความเห็นวา่ 
ไมค่วรน าตวัชีว้ดัในกลุม่นีม้าเปรียบเทียบกนัระหว่างโรงพยาบาล (benchmark) และเสนอให้วดั
ความคลาดเคล่ือนท่ีเก่ียวกบัยาท่ีมีความเส่ียงสงู (high alert drugs) ด้วย โดยให้เป็นตวัชีว้ดัเสริม 
เน่ืองจากสามารถสะท้อนให้เห็นถึงแนวโน้มความรุนแรงท่ีอาจเกิดขึน้กบัผู้ ป่วย ถึงแม้ว่าการเกิด
ความคลาดเคล่ือนนีอ้าจมีน้อยก็ตาม 

ท่ีประชมุก าหนดตวัชีว้ดัตามประเภทความคลาดเคล่ือนทางยา (medication errors) โดยมี
การเปล่ียนแปลง เพิ่มเตมิ ดงันี ้

- ความคลาดเคล่ือนทางยา ให้ตดัอตัราความคลาดเคล่ือนรวมจากการสัง่ใช้ยา การจ่ายยา และ
การบริหารยาออก 

- เปล่ียนตวัชีว้ดัหลกั“ร้อยละความคลาดเคล่ือนจากการสุม่ตรวจกรองการจ่ายยาในผู้ ป่วยนอก” 
เป็นตวัชีว้ดัเสริม 

- ก าหนด อตัราความคลาดเคล่ือนจากการสัง่ใช้ยา การจ่ายยา และการบริหารยาในผู้ ป่วยนอก 
โดยตวัหารเป็นจ านวนใบสัง่ยา เป็นตวัชีว้ดัหลกั และกรณีตวัหารเป็นจ านวนรายการยา ให้เป็น
ตวัชีว้ดัเสริม 

- ก าหนด อตัราความคลาดเคล่ือนจากการสัง่ใช้ยา การจ่ายยา และการบริหารยาของยาท่ีมี
ความเส่ียงสงูเป็นตวัชีว้ดัเสริม 

- ตวัชีว้ดั “ระยะเวลารอรับยา” นิยามให้นบัเวลาตัง้แตห้่องยาสามารถปฏิบตัิงานได้จนถึง
ขัน้ตอนจา่ยยา โดยแยกแนวทางการเก็บข้อมลูระหวา่งระบบ manual และคอมพิวเตอร์ 
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- ตวัชีว้ดัท่ีเสนอเพิ่ม คือ “คณุภาพและความพร้อมใช้ของเภสชัภณัฑ์” และ “การรักษาความลบั
ของผู้ ป่วย” ให้รวมอยูใ่น การจดัการ – จดัหา – คลงัยาและการกระจายยา ส่วน “ความถกูต้อง
ของการระบตุวัผู้ ป่วย” รวมอยูใ่นนิยามของความคลาดเคล่ือนในการจา่ยยา (dispensing 
error) แล้ว 

- ให้ก าหนดนิยาม และตวัอยา่งยาท่ีมีความเส่ียงสงู นิยามของความคลาดเคล่ือนแตล่ะประเภท 
เพ่ือใช้เป็นมาตรฐานและเกิดความเข้าใจท่ีตรงกนั นอกจากนีมี้การเสนอความเห็นในท่ีประชมุ 
ให้โรงพยาบาลท าการสุม่นบัจ านวนรายการยาเฉล่ียตอ่หนึง่ใบสัง่ยา (average number of 
items/prescription) บนัทกึแผนกท่ีเกิดความคลาดเคล่ือนกรณีท่ีเกิดความคลาดเคล่ือนใน
การบริหารยา และนิยามค าว่า “ผู้ ป่วยนอก” “ผู้ ป่วยใน” ว่าครอบคลมุแผนกใดบ้าง 

 
ผู้ รับผิดชอบ คือ ภก.อ.ดร.มงักร และ ภญ.วิมล 
 

2.1.4 การประเมินการใช้ยา (drug use evaluation; DUE) มีการเปล่ียนแปลง เพิ่มเตมิ ดงันี ้

- มีข้อเสนอเก่ียวกบัตวัชีว้ดัด้านโครงสร้างและกระบวนการ คือ มีกรรมการหรือไม ่โดยดจูาก
ค าสัง่แตง่ตัง้ องค์ประกอบของกรรมการเป็นอยา่งไร มีการประชมุบอ่ยเพียงใด โดยดจูาก
รายงานการประชมุ มีการก าหนดนโยบายหรือไม ่อยา่งไร มีการจดัท า DUE หรือไม ่มีการ
คดัเลือกยาท่ีจะท าอยา่งไร มีการท า utilization analysis หรือไม ่มีแบบฟอร์มในการเก็บข้อมลู
หรือไม ่มีการแสดงผลการท า DUE ให้กรรมการหรือไม ่บอ่ยเพียงไร มีการน าผลไปใช้หรือไม ่
ด้วยวิธีไหน ให้ความรู้ หาวิธีจดัการ หรือก าหนดเป็นกฎระเบียบ นโยบาย เป็นต้น 

- เพิ่มตวัชีว้ดัด้านโครงสร้าง “มีเกณฑ์ในการคดัเลือกยามาท า drug use guideline (ใช/่ไมใ่ช)่” 

- เพิ่มตวัชีว้ดัหลกัด้านผลลพัธ์ คือ “มลูคา่ยาท่ีใช้ไมต่รงตามเกณฑ์” และ “ร้อยละของการสัง่ยา
ท่ีไมต่รงตามเกณฑ์”  

 
ผู้ รับผิดชอบ คือ ภญ.วิมล และ ภญ.จนัทิมา 

 
2.1.5 อาการไม่พงึประสงค์จากยา-ปฏิกิริยาระหว่างยา (adverse drug reaction – drug 

interaction; ADR-DI) มีการเปล่ียนแปลง เพิ่มเตมิ ดงันี ้

- เพิ่มตวัชีว้ดัด้านโครงสร้าง คือ “มีระบบการป้องกนัการแพ้ยาซ า้เป็นทีมสหสาขาวิชาชีพใน
โรงพยาบาล (ใช/่ไมใ่ช)่” และ “ผู้ ป่วยใหมท่กุรายได้รับการซกัประวตักิารแพ้ยา (ใช/่ไมใ่ช)่” 

- ตวัชีว้ดัท่ีเสนอเพิ่มท่ีท่ีประชมุมีมตยิอมรับ คือ “รายการยาท่ีตดิตาม ADR ด้วยวิธีอ่ืนนอกจาก
วิธี spontaneous report” ให้เป็นตวัชีว้ดัเสริม “อบุตัิการณ์อาการไมพ่งึประสงค์ท่ีรุนแรงจาก



ศูนยส์ารสนเทศและวจิยัระบบยา (ศสวย.)       เอกสารหมายเลข 3 

 22 

ยา” เป็นตวัชีว้ดัหลกั โดยแยกรายงานระหวา่งการแพ้ยา (allergy) และ อาการไมพ่งึประสงค์
อ่ืนๆ สว่น “ประสิทธิภาพการป้องกนัอาการไมพ่งึประสงค์ท่ีรุนแรงจากยา” และ “จ านวน
รายงานการแพ้ยาซ า้” ก าหนดให้เป็นตวัชีว้ดัหลกัเชน่กนั โดยนิยามการแพ้ยาซ า้ คือ ต้องเป็น
การแพ้ยาท่ีมีส่วนประกอบโครงสร้างทางเคมีเดียวกนั 

- ตดัตวัชีว้ดั “จ านวนรายงาน APR” ออก  เน่ืองจากเน้นเฉพาะยา  รวมทัง้ตดั “คา่ใช้จา่ยท่ี
หลีกเล่ียง/ป้องกนั ADR/DI ได้”ออกก่อน เน่ืองจากการเก็บข้อมลูและการค านวณคอ่นข้างยาก 

 
ผู้ รับผิดชอบ คือ ภญ.วิมล และ ภญ.จนัทิมา 

 
2.1.6 ผลิตยาเตรียมพเิศษและยาปราศจากเชือ้ (extemporaneous and aseptic 

dispensary) มีการเปล่ียนแปลง เพิ่มเตมิ ดงันี ้

- นิยามของ aseptic dispensary ให้รวมยาเคมีบ าบดั (chemotherapy) สารอาหารท่ีให้ทาง
หลอดเลือด (total parenteral nutrition; TPN) และ IV admixture สว่น extemporaneous ให้
หมายรวมถึงยาท่ีต้องบดและให้ทางสายยางให้อาหารด้วย 

- เพิ่มตวัชีว้ดัหลกัทางโครงสร้าง คือ “สถานท่ีและเคร่ืองมือต้องเป็นไปตามมาตรฐานของ GTOP 
(กรณียาเคมีบ าบดั)” 

- ท่ีประชมุมีมตยิอมรับตวัชีว้ดัหลกัด้านกระบวนการท่ีเสนอ คือ “ความครอบคลมุโดยรวมเทียบ
กบัจ านวนผู้ ป่วยท่ีต้องใช้” และ “จ านวนรายการยาเตรียมท่ีเตรียมส าหรับผู้ ป่วยเฉพาะราย” 
สว่นท่ีเสนอเพิ่ม คือ “ความครอบคลมุของการปฏิบตัิตาม SOP” รวมถึง “ความพร้อมใช้ของ
อปุกรณ์/เคร่ืองมือ (checklist)” ให้เป็นตวัชีว้ดัหลกั 

- ท่ีประชมุมีมตเิพิ่มตวัชีว้ดัหลกัด้านผลลพัธ์ คือ “มลูคา่การประหยดั” และก าหนดให้ตวัชีว้ดัท่ี
เสนอ “คณุภาพยาเตรียมท่ีเตรียมส าหรับผู้ ป่วยเฉพาะราย” เป็นตวัชีว้ดัหลกั โดยนิยาม
คณุภาพยาเตรียม ให้หมายรวมถึง ความคลาดเคล่ือนในการเตรียม ปัญหาของผลิตภณัฑ์ด้วย 
นอกจากนีท่ี้ประชมุก าหนดให้ “จ านวนสตูรต ารับยาใหม่ท่ีพฒันาตอบสนองตอ่ความต้องการ
ของผู้สัง่จา่ยยา” เป็นตวัชีว้ดัเสริม 

 
ผู้ รับผิดชอบ คือ ภญ.เนาวนิตย์ และ ภญ.วิมล 
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2.1.7 บริบาลเภสัชกรรม (pharmaceutical care) มีการเปล่ียนแปลง เพิ่มเตมิ ดงันี ้

- ก าหนดวตัถปุระสงค์ในการบริบาลเภสชักรรม 4 ข้อ คือ 
1. ความปลอดภยัของผู้ ป่วย (patient safety) 
2. เพิ่มคณุภาพในการดแูลรักษา (improve quality of care) 
3. ลดคา่ใช้จา่ย (reduce cost) 
4. เพิ่มความพงึพอใจของผู้ ป่วย (increase patient satisfaction) 

ซึง่การพฒันาตวัชีว้ดัระยะนี ้มุง่เน้นท่ี 2 ข้อแรกก่อน โดยโครงสร้างของการให้บริบาล- 
เภสชักรรมมี 3 ด้านใหญ่ท่ีต้องค านงึถึง คือ 

1. access การเข้าถึงข้อมลูผู้ ป่วยท่ีจ าเป็นต้องใช้ 
2. service hours ความครอบคลมุของเวลาท่ีให้บริการ อาจไมจ่ าเป็นต้องให้บริการ

ตลอด 24 ชัว่โมง แตต้่องสามารถตอบสนองตอ่ความต้องการในการรับบริการ เชน่ 
ชว่งเวลาท่ีมีคลินิกเฉพาะ เป็นต้น 

3. documentation ต้องมีระบบการบนัทกึข้อมลูอย่างเป็นทางการ มีการตกลงกนัก่อน
ในทีมสหสาขาวิชาชีพ 

 

- เพิ่มตวัชีว้ดัหลกัด้านโครงสร้าง คือ “มีระบบการตดิตามหรือเฝ้าระวงัผู้ ป่วย (ใช่/ไมใ่ช)่” เพ่ือ
บรรลวุตัถปุระสงค์ของการให้บริบาลเภสชักรรมทัง้ 4 ข้อ 

- ก าหนดตวัชีว้ดัด้านกระบวนการ “อตัราการได้รับยาท่ีมีประโยชน์ในการลดอตัราการตายและ
การเจ็บป่วยตามมาตรฐานการรักษา” และเพิ่ม “ร้อยละของ intervention ท่ีได้รับการ
ตอบสนอง” เป็นตวัชีว้ดัหลกั 

- ก าหนดตวัชีว้ดัหลกัด้านผลลพัธ์ คือ “อตัราการเกิด potential pADE” (กรณีท่ีมีคลินิกเฉพาะ) 
และเพิ่ม “จ านวน pADE (กรณีมีเภสชักรประจ าหอผู้ ป่วยทัว่ไป)” โดยให้ก าหนดนิยามของ 
preventable adverse drug event (pADE) ให้ชดัเจน ส่วน “อตัราการบรรลเุป้าหมายการ
รักษาส าหรับยาท่ีมีความเส่ียงสงูชนิดดชันีการรักษาแคบ” และ “อตัราการบรรลเุป้าหมายการ
รักษาในโรคท่ีเป็นปัญหาสาธารณสขุของประเทศไทย” ก าหนดให้เป็นตวัชีว้ดัเสริม 

- การเก็บข้อมลูตวัชีว้ดั “อตัราการได้รับยาท่ีมีประโยชน์ในการลดอตัราการตายและการเจ็บป่วย
ตามมาตรฐานการรักษา” “อตัราการเกิด potential pADE” “อตัราการบรรลเุป้าหมายการ
รักษาส าหรับยาท่ีมีความเส่ียงสงูชนิดดชันีการรักษาแคบ” และ “อตัราการบรรลเุป้าหมายการ
รักษาในโรคท่ีเป็นปัญหาสาธารณสขุของประเทศไทย” ให้เก็บ pre และ post intervention 
โดยเสนอให้มีการแก้ไขสตูรการค านวณเป็น 
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% changes in achievement rate =  
(% achievement rate at T1 - % achievement rate at T0) X 100/ % achievement rate at T0 

โดย T1 หมายถงึ ณ เวลาท่ีวดัครัง้ปัจจบุนั 
 T0 หมายถึง ณ เวลาท่ีวดัครัง้ก่อนหน้านี ้เพ่ือให้เกิดการวดัอย่างตอ่เน่ือง 

นอกจากนี ้ในการเก็บข้อมลู กรณีท่ีคา่ท่ีต้องการมีมากกว่า 1 คา่ ให้ใช้คา่ครัง้หลงัสดุ (last visit) 

- ก าหนดตวัอย่างรายการยาพร้อมทัง้เป้าหมายในการรักษาส าหรับยาท่ีมีความเส่ียงสงูชนิด
ดชันีการรักษาแคบให้ชดัเจน 

 
ผู้ รับผิดชอบ คือ ภก.อ.ดร.สรุกิจ และ ภญ.จนัทิมา 

 
2.1.8 งานวิจัย (research) มีการเปล่ียนแปลง เพิ่มเตมิ ดงันี ้

“จ านวนผลงานทางวิชาการท่ีน าเสนอนอกหนว่ยงานเภสชักรรม” ก าหนดให้เป็นตวัชีว้ดัเสริม 
โดยนิยามของผลงานวิชาการ หมายถึง ผลงานวิจยั รวมผลการท า TQM CQI ด้วย ทัง้นีเ้พ่ือ
กระตุ้นให้เกิดการน าผลงานประจ ามาเป็นงานวิจยั (routine to research; R2R) ก่อให้เกิดการ
พฒันาอยา่งตอ่เน่ือง สว่นกรณีท่ีผลงานวิชาการเดียวกนั แตน่ าเสนอหลายรูปแบบ เช่น น าเสนอ
ปากเปล่า รูปแบบโปสเตอร์ หรือตีพิมพ์ ให้นบัเป็น 1 เร่ืองเทา่นัน้ 

 
ผู้ รับผิดชอบ คือ ภญ.จิราภรณ์ 

 
 หมายเหตุ ดูสรุปภาพรวมตัวชีวั้ดทัง้หมดได้ใน “ตารางสรุปตัวชีวั้ดจากการประชุมครัง้
ที่ 2” จากเอกสารแนบท้าย 

 
วาระที่ 2.2  ภาพรวมตัวชีวั้ดกับระบบงานเภสัชกรรมโรงพยาบาล/สถานีอนามัย 

ให้คณะท างานพิจารณาตวัชีว้ดัทัง้หมดท่ีพฒันาขึน้ โดยก าหนดประเภทของตวัชีว้ดัแตล่ะตวั
วา่ควรเป็นตวัชีว้ดัหลกั หรือตวัชีว้ดัเสริมส าหรับโรงพยาบาลขนาดตา่งๆ รวมถึงสถานีอนามยั สว่น
ตวัชีว้ดัส าหรับสถานีอนามยัท่ีมีอยูใ่นปัจจบุนั มกัเก่ียวข้องกบังานคุ้มครองผู้บริโภค ท่ีประชมุจงึเสนอ
ให้พิจารณาในโอกาสตอ่ไปหลงัจากท่ีร่างตวัชีว้ดัส าหรับงานเภสชักรรมโรงพยาบาลเสร็จสมบรูณ์ 

 
วาระที่ 2.3  ก าหนดวันส่งงานร่างตัวชีวั้ด 

ก าหนดวนัตามงานร่างละเอียดตวัชีว้ดั คือวนัจนัทร์ท่ี 28 พฤศจิกายน 2548 และวนัส่งงาน
ภายในวนัองัคารท่ี 6 ธนัวาคม 2548 
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วาระที่ 2.4  การจัดตัง้เครือข่ายเพ่ือทดสอบและใช้ดัชนีชีวั้ดและระบบข้อมูล 
ท่ีประชมุเสนอให้มีการเผยแพร่ตวัชีว้ดัเบือ้งต้นก่อน โดยจดัประชมุกลุม่โรงพยาบาลท่ีมี

แนวโน้มในการเก็บข้อมลูท่ีเก่ียวข้องกบัตวัชีว้ดัอยูแ่ล้ว เพ่ือความเข้าใจท่ีตรงกนั จดัท าเป็นเครือข่าย 
เพ่ือท า pilot study โดยรายช่ือโรงพยาบาลท่ีน าเสนอในท่ีประชมุมีดงันี ้

 
โรงพยาบาล 

ขนาดใหญ่ ขนาดกลาง ขนาดเล็ก 
สงขลานครินทร์ พระพทุธบาท สระบรีุ ป่าแดด 
ศริิราช เสนา อยธุยา บ้านตาก 
สรุาษฎร์ธานี สมทุรสาคร หนองบวัระเหว 
เลิดสิน ฉะเชิงเทรา บ้านเหล่ือม 
พระมงกฏุเกล้า ประจวบคีรีขนัธ์ ดา่นซ้าย 
สระบรีุ พระจอมเกล้า สวา่งแดนดนิ 
เชียงรายประชานเุคราะห์ กระบี่ ภเูวียง 
ขอนแก่น พญาไท 2 บางมลูนาก 
อดุรธานี พระรามเกล้า บ้านแพรก 
หาดใหญ่ เกษมราษฎร์ประชาช่ืน ปากเกร็ด 
บ ารุงราษฎร์   
 

วาระที่ 2.5  โครงการพัฒนาระบบข้อมูลบริการเภสัชกรรมของโรงพยาบาล/สถานีอนามัย 
คณะท างานสามารถเสนอโครงการท่ีเก่ียวข้องกบัการพฒันาระบบข้อมลูบริการเภสชักรรม 

เพ่ือของบประมาณด าเนินการในปีตอ่ไป 
 

วาระที่ 2.6 สรุปงานที่ต้องท าต่อ 
- จดัท าร่างรายละเอียดตวัชีว้ดัตามท่ีก าหนดในท่ีประชมุ แล้วน านิยามตวัชีว้ดัตา่งๆมา

พิจารณาในการประชมุครัง้ตอ่ไป เพ่ือจดัท าคูมื่อตวัชีว้ดั 
- ติดตอ่โรงพยาบาลตามรายช่ือท่ีน าเสนอในวาระ 2.4 เพ่ือจดัตัง้เครือขา่ยพฒันาระบบข้อมลู

บริการเภสชักรรม โดยสอบถามความต้องการในการเข้าร่วมเครือข่ายกบัหวัหน้ากลุม่งาน/ฝ่ายเภสชั
กรรมก่อน จากนัน้จงึท าหนงัสือถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาลเพ่ือเชิญเข้าร่วมโครงการอยา่งเป็นทางการ 
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วาระที่ 2.7 การประชุมคณะท างานครัง้ที่ 3 
 ท่ีประชมุมีมตกิ าหนดวนัประชมุคณะท างานครัง้ท่ี 3 วนัพฤหสับดีท่ี 29 ธนัวาคม 2548 ตัง้แต่
เวลา 9:30 น. เป็นต้นไป โดยประเดน็หลกัในการประชมุคือ นิยามตวัชีว้ดั 
 
ปิดประชมุเวลา 17:15 น. 
 
 

      ภญ.จิราภรณ์ อษุณกรกลุ 
คณะท างานและเลขานกุาร ผู้บนัทกึการประชมุ 
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รายงานการประชุม 
คณะท างานโครงการพัฒนาตัวชีวั้ดส าหรับงานเภสัชกรรมโรงพยาบาล  ครัง้ท่ี 3 

วันพฤหัสบดีที่ 29 ธันวาคม 2548 เวลา 9:30-17:30 น. 
ห้องประชุม 2 (ห้อง 1010) อาคารสถาบัน 3 ชัน้ 10 วิทยาลัยการสาธารณสุข  

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
 
คณะท างานผู้เข้าร่วมประชุม 

1. ภญ.รศ.ธิดา  นิงสานนท์ ประธาน 
2. ภก.อ.ดร.มงักร  ประพนัธ์วฒันะ คณะท างาน 
3. ภญ.ดร.อไุรวรรณ พรทวีวฒุิ คณะท างาน 
4. ภญ.วิมล  อนนัต์สกลุวฒัน์ คณะท างาน 
5. พ.ท.หญิงเพ็ญศรี ธงภกัดี  คณะท างาน 
6. ภญ.จนัทิมา  โยธาพิทกัษ์ คณะท างาน 
7. ภญ.อ.ดร.ภรีู  อนนัตโชติ คณะท างาน 
8. ภญ.อ.อินทิรา  กาญจนพิบลูย์ คณะท างาน 
9. ภญ.ณฏัฐดา  อารีเป่ียม (แทน ภก.กมลศกัดิ์ เรืองเจริญรุ่ง) 
10. ภญ.จิราภรณ์  อษุณกรกลุ คณะท างานและเลขานกุาร 

 
ผู้เข้าร่วมประชุม 

11. รศ.ดร.เสาวคนธ์  รัตนวิจิตราศลิป์ ผู้อ านวยการศนูย์สารสนเทศและวิจยัระบบยา 
12. พ.ต.หญิงศนิตา  หิรัญรัศมี ศนูย์สารสนเทศและวิจยัระบบยา 
13. ภญ.สรัญญา  สนุนัต๊ะ  ศนูย์สารสนเทศและวิจยัระบบยา 

 
คณะท างานผู้ไม่ได้เข้าร่วมประชุม 

14. ภญ.เนาวนิตย์  ทฤษฎิคณุ คณะท างาน ตดิราชการ 
15. ภญ.ผศ.อภิฤดี  เหมะจฑุา คณะท างาน ตดิราชการ 
16. พญ.สพุตัรา  ศรีวณิชชาการ คณะท างาน ตดิราชการ 
17. ภก.อ.ดร.สรุกิจ  นาฑีสวุรรณ คณะท างาน ตดิราชการ 
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เปิดประชมุ 9:30 น. 
 
วาระที่ 1 รับรองรายงานการประชุมครัง้ท่ี 2 วันศุกร์ที่ 4 พฤศจิกายน 2548 
 ประธานแจ้งให้คณะท างานตรวจสอบความถกูต้องของรายงานการประชมุ หากมีข้อแก้ไข ให้
แจ้งมายงัเลขานกุาร เพ่ือท าการแก้ไขตอ่ไป 
 
วาระที่ 2 เร่ืองสืบเน่ือง 
 

วาระที่ 2.1  สรุปภาพรวมตัวชีวั้ดส าหรับงานเภสัชกรรมกับระบบยาโรงพยาบาล 
 รศ.ดร.เสาวคนธ์กล่าวถึงภาพรวมการจดัการยา (drug management) ในโรงพยาบาล 

การท าให้บรรลเุป้าหมายเพ่ือให้ได้มาซึง่ผลิตภณัฑ์ยาและการใช้ยาท่ีมีคณุภาพ ต้องมี
องค์ประกอบดงันี ้คือ 

1. functions 
2. support mechanism 
3. standard setting 
 
โดยมีตวัชีว้ดัเป็นตวัหนึง่ของ standard setting ซึง่การเก็บข้อมลูตวัชีว้ดั ควรด าเนินการแบบ 

R2R2R (routine to research to routine) กลา่วคือ มีการน าผลงานประจ ามาท าการวิจยั แล้วน า
ผลงานวิจยันัน้มาพฒันาเป็นมาตรฐานใหม ่เพ่ือน ากลบัมาปรับปรุงงานประจ าอีกครัง้ ท าเชน่นีอ้ยา่ง
ตอ่เน่ือง 

 
จากการประชมุคณะท างาน มีการแบง่ function ของงานเภสชักรรม เพ่ือท าการพฒันาตวัชีว้ดั 

เป็น 8 กลุม่ ประกอบด้วย 
1. management – procurement – inventory control 
2. drug information service (DIS) 
3. OPD-IPD-medication errors 
4. drug use evaluation (DUE) 
5. adverse drug reaction – drug interaction (ADR-DI) 
6. extemporaneous & aseptic dispensary 
7. pharmaceutical care 
8. research 
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ท่ีประชมุเสนอว่า เป้าหมายท้ายสดุของการจดัการยาในโรงพยาบาล ควรมุง่เน้นท่ีความ
ปลอดภยัของผู้ ป่วย (patient safety) 
 
วาระที่ 3 เร่ืองเพื่อพจิารณา 
 วาระที่ 3.1 นิยามตัวชีวั้ดแยกตาม function ต่างๆ 
 1. management – procurement – inventory control มีการเปล่ียนแปลงตวัชีว้ดัและ
ข้อเสนอแนะดงันี ้
  

ตัวชีวั้ดเดมิ เปล่ียนเป็น 
1. มีกลไกหรือเกณฑ์ในการน ายาเข้าโรงพยาบาล 
(ใช/่ไมใ่ช)่ 
2. มีกระบวนการจดัการข้อร้องเรียนเก่ียวกบัปัญหา
คณุภาพยาท่ีชดัเจน (ใช/่ไมใ่ช)่ 
3. productivity: workload 
4. มีบญัชีรายการยาส ารองส าหรับคลงัยาย่อยและ
หอผู้ ป่วย รวมทัง้กระบวนการส ารวจยาส ารอง อาจ
ก าหนดความคลาดเคล่ือนไมเ่กินร้อยละ 10 เป็นต้น 
(ใช/่ไมใ่ช)่ 
5. มีระบบการรักษาความลบัของผู้ ป่วย (ใช่/ไมใ่ช)่ 
6. จ านวนรายการของยาขาดตอ่เดือน ณ คลงัยา 
7. อตัราคลาดเคล่ือนของยาคงคลงั 
8. จ านวนวนัเฉล่ียในการปลดเปลือ้งปัญหายาขาด 
9. จ านวน vital drugs ท่ีขาด 
10. จ านวนเดือนส ารองคลงั 
11. ร้อยละของยาท่ีผา่นเกณฑ์ COA (ก าหนด
เกณฑ์ COA ในภาคผนวก) 
12. จ านวนข้อร้องเรียนเร่ืองปัญหาคณุภาพยาท่ีท า
ให้เกิดการเปล่ียนแปลง 
13. มลูคา่การสญูเสีย 
14. จ านวนรายผู้ ป่วยท่ีได้รับผลกระทบจากยาขาด
ตอ่เดือน ณ ห้องจา่ยยา 

1) รวมตวัชีว้ดั 1 และ 11 เดิม เข้าด้วยกนั เป็น 
- เกณฑ์มาตรฐานของโรงพยาบาล (มี/ไมมี่ และมี
การใช้เกณฑ์อยา่งเหมาะสมหรือไม่) แยกเป็น 3 
ประเดน็ ดงันี ้
1.1 เกณฑ์การคดัเลือกยาเพ่ือบรรจใุนบญัชียา
โรงพยาบาล 
1.2 เกณฑ์การคดัเลือกยา generic/original 
1.3 เกณฑ์การตรวจรับยา 
โดยก าหนด list ยาท่ีต้องตรวจ bioequivalent 
(ภญ.จนัทิมา มีเอกสารดงักล่าวจากส านกังาน
คณะกรรมการอาหารและยา) 
2) รวมตวัชีว้ดั 2 และ 12 เดิม เข้าด้วยกนั เป็น 
- กระบวนการสืบหาและจดัการข้อร้องเรียน (มี/ไม่
มี) โดยแยกเป็น 2 ตวัชีว้ดัย่อย คือ 
2.1 จ านวนข้อร้องเรียนทัง้หมด 
2.2 จ านวนข้อร้องเรียนท่ีได้รับการแก้ไข 
โดยก าหนดข้อร้องเรียนต้องเป็นลายลกัษณ์อกัษร 
อาจบนัทกึโดยผู้ ร้องเรียนเองหรือเจ้าหน้าท่ีผู้ ได้รับ
ข้อร้องเรียนนัน้ พร้อมทัง้หลกัฐานและยกตวัอยา่ง 
3) productivity: workload ใช้ดอูตัราก าลงัในสว่น
ของ dispensing วา่เพียงพอหรือเหมาะสมหรือไม ่
ก าหนดเกณฑ์มาตรฐานโดยใช้อตัราสว่นระหว่าง
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เภสชักรตอ่ผู้ชว่ย อตัราสว่นระหวา่งเภสชักรตอ่
ใบสัง่ยา/รายการยา (ดขู้อมลูประกอบจาก  ภก.
กิตต)ิ 
4) ระบบการจดัการเร่ืองยาส ารอง (มี/ไมมี่) ก าหนด
เป็น complementary indicator ก าหนดให้มีการ
สุม่ตรวจโดยเภสชักร/ผู้ช่วยเภสชักร อยา่งน้อง 3 
เดือน/ครัง้ แยกเป็น 
- คลงัยายอ่ย ด ูturnover rate หรือความ
เคล่ือนไหวของยา และปริมาณยาส ารอง 
- หอผู้ ป่วยและหนว่ยงานอ่ืนท่ีมีการส ารองยา เชน่ 
ER OPD ให้ก าหนด list รายช่ือยาและปริมาณยาท่ี
ส ารอง ซึง่ไมค่วรมีความคลาดเคล่ือน 
5) แนวทางการรักษาความลบัของผู้ ป่วย (มี/ไมมี่) 
ในประเดน็ 
5.1 มีสถานท่ีเอือ้กบัการให้บริการเพ่ือการรักษา
ความลบัผู้ ป่วย 
5.2 นโยบาย 
5.3 การเข้าถึงข้อมลู ก าหนดระดบัข้อมลูท่ีสามารถ
เข้าถึงได้ 
6) รวมตวัชีว้ดั 6, 8 และ 9 เดมิ เข้าด้วยกนั เป็น 
“ปัญหายาขาด” โดยนิยาม “ยาขาด” หมายถึง ยาท่ี
คลงัยาไมมี่จา่ยเม่ือมีการเบิกจากหน่วยย่อย ยกเว้น
กรณี ยาท่ีเลิกจ าหน่าย ยาท่ียกเลิกทะเบียน ยาออก
จากบญัชียาโรงพยาบาล ยาท่ีบริษัทยาขาดของ
ชัว่คราว 
การเก็บข้อมลูให้ใช้แบบบนัทึกข้อมลูมาตรฐาน 
(ระบ ุวนัท่ียาขาด ช่ือยาท่ีขาด วนัท่ียามา) แล้วแยก
ยอ่ยเป็น 
6.1 จ านวนรายการของยาขาดตอ่เดือน ณ คลงัยา 
6.2 ความเร็วในการปลดเปลือ้งปัญหายาขาด (เก็บ
ข้อมลู mean/min/max) 
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6.3 จ านวน vital drugs ท่ีขาด ให้แตล่ะ
โรงพยาบาลก าหนดรายการยา vital drugs เอง 
7) การติดตามความคลาดเคล่ือนของยาคงคลงั (มี/
ไมมี่) เพ่ือเป็นการควบคมุตรวจสอบภายใน จดัให้มี
การสุม่ตรวจเป็นประจ า อาจก าหนดรายการยาท่ี
ต้องตรวจ หรือยาท่ีมีมลูคา่สงู 
8) จ านวนเดือนส ารองคลงั ใช้คา่เฉล่ีย โดยก าหนด
เกณฑ์ 1.5-2 เดือน แยกยาตามระบบ ABC มี
ข้อเสนอแนะอาจตดิตามรายการยากลุม่ A เป็น
พิเศษ 
9) มลูคา่การสญูเสีย* 
10) จ านวนรายผู้ ป่วยท่ีได้รับผลกระทบจากยาขาด
ตอ่เดือน ณ ห้องจา่ยยา** 

 
* - ก าหนดนิยามรวมมลูคา่ยาหมดอาย ุยาเส่ือมสภาพ ยาท่ีขาดหายไป กรณีท่ียาหมดอายหุรือ
เส่ือมสภาพท่ีสามารถแลกกบับริษัทยาได้ แตไ่ด้คืนมาเพียง X% ให้นบัมลูคา่การสญูเสียของยาจ านวน 
(100-X)% นัน้ด้วย หรือกรณีท่ีผู้ ป่วยซือ้ยาไปแล้ว แตใ่ช้ไมห่มด แล้วพบขณะหมดอาย ุให้นบัรวมใน
มลูคา่การสญูเสียนีด้้วยเชน่กนั ให้ยกตวัอย่างให้ชดัเจน 
 - คดิจากมลูคา่ยาหมดอาย ุยาเส่ือมสภาพ หน่วยเป็นบาทตอ่ปีงบประมาณ โดยให้มองทัง้ระบบยา
ของโรงพยาบาล รวมหอผู้ ป่วย ห้องจา่ยยาผู้ ป่วยนอก ห้องจา่ยยาผู้ ป่วยใน คลงัยา จา่ยยาให้ผู้ ป่วย
มากเกินไปท าให้ยาเหลือ และก าหนดให้เก็บรายละเอียดสาเหตขุองการสญูเสีย 
** ก าหนดกรณีท่ีใบสัง่ยา 1 ใบมียาขาด 2 รายการ ให้นบัเป็นผู้ ป่วย 2 ราย 
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 2. drug information service (DIS) มีข้อเสนอแนะจากร่างตวัชีว้ดัเดมิ ดงันี ้
 

ตัวชีวั้ด ข้อเสนอแนะ 
1. คณุภาพโครงสร้างของ
หนว่ยงานบริการเภสชั-
สนเทศ 

ก าหนดเกณฑ์มาตรฐานส าหรับสถานพยาบาลแตล่ะระดบั ในด้านโครงสร้าง 
คณุสมบตัเิภสชักร เวลาให้บริการ แหลง่ข้อมลูท่ีต้อง/ควรมี โดย ภญ.จนัทิมา 
สง่ข้อมลูท่ีมีอยูใ่ห้ ภก.อ.ดร.มงักร ท าการปรับปรุงแก้ไขอีกครัง้ 

2. การมีสว่นร่วมในการให้
น าเสนอข้อมลูยาแก่
คณะกรรมการเภสชักรรม
และการบ าบดั 

- “มีสว่นร่วม” ดวูา่  
2.1 DIS มีการน าเสนอ “ข้อมลูยา” หรือไม ่
2.2 PTC มีการน า “ข้อมลูยา” ท่ี DIS น าเสนอไปเป็นข้อมลูประกอบการ
ตดัสินใจในการน ายาเข้าโรงพยาบาลหรือไม่ 
2.3 บนัทกึเหตผุลของการรับ/ไมรั่บ “ข้อมลูยา” ท่ีน าเสนอ 
- ยกตวัอยา่งโครงสร้างองค์ประกอบของ “ข้อมลูยา” เพ่ือใช้เป็นแนวทางใน
ภาคผนวก 

3. เวลาในการให้บริการ
เภสชัสนเทศกรณีค าถาม
เร่งดว่น 

- “ค าถามเร่งดว่น” ให้ถือค าถามแรกท่ีตอบสนองได้เป็นเกณฑ์ กรณีท่ีค าถาม
นัน้เป็นค าถามตอ่เน่ือง โดยแยกเป็น 2 ตวัชีว้ดัย่อย คือ 
3.1 เวลาเฉล่ียในการตอบค าถามเร่งดว่น 
3.2 ร้อยละของค าถามเร่งดว่นท่ีตอบได้ภายใน 10 นาที หรือในเวลาท่ี
ก าหนด 

4. ระบบการตรวจสอบ
คณุภาพของข้อมลูท่ี
ให้บริการ 

มี/ไมมี่ 

5. จ านวนค าถามทัง้หมด
ท่ีให้บริการ 

- 

6. อตัราการให้บริการ
เภสชัสนเทศท่ีเก่ียวข้อง
กบัผู้ ป่วย 

- เน่ืองจากผลของตวัชีว้ดันีข้ึน้อยูก่บัปัจจยัตา่งๆ เชน่ ขนาดสถานพยาบาล 
ระบบงาน บางโรงพยาบาลมีเภสชักรประจ าหอผู้ ป่วย ความนา่เช่ือถือของผู้
ให้บริการ ดงันัน้ ในระยะแรกไมค่วรก าหนดเกณฑ์มาตรฐาน (เดมิในร่างฯ 
ก าหนด “ไมน้่อยกวา่ร้อยละ 50”) แตใ่ห้เก็บเป็นสดัสว่นค าถามแตล่ะ
ประเภทก่อน เชน่ patient-oriented : product-oriented โดยท่ีเกณฑ์
มาตรฐานให้แตล่ะสถานพยาบาลก าหนดเองไปก่อนตามความเหมาะสม 
เพ่ือให้มีการพฒันาการบริการท่ีเก่ียวข้องกบัผู้ ป่วยมากขึน้ 
- ในคูมื่อตวัชีว้ดั ควรมีการใส่แบบฟอร์ม DIS หลกัโดยใช้ฟอร์มของกระทรวง
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สาธารณสขุ และอาจมีตวัอย่างของโรงพยาบาลสรุาษฎร์ฯ ซึง่เพิ่มการส ารวจ
ความพงึพอใจร่วมด้วย 

7. จ านวนองค์ความรู้ท่ี
เกิดขึน้จากการให้บริการ
เภสชัสนเทศท่ีน าไป
เผยแพร่ ใช้ประโยชน์ท่ี
สอดคล้องกบัปัญหาของ
องค์กร 

ให้ยกตวัอยา่งของ “องค์ความรู้” เพิ่มเตมิในนิยามด้วย เพ่ือความเข้าใจท่ี
ตรงกนั 

8. ความพงึพอใจของ
ผู้ รับบริการ 

- ก าหนดให้ท าเป็นระยะๆ ไมต่ ่ากว่า 6 เดือน/ครัง้ 
- จดัท าตวัอยา่งแบบประเมินความพงึพอใจ เป็น short survey ก าหนด
ระดบัความพงึพอใจ 5 ระดบั 

 
 3. OPD-IPD-medication errors มีข้อเสนอแนะเพิ่มเตมิ ดงันี ้
 3.1 กรณีเกิดอบุตักิารณ์ท่ีผู้ ป่วยกลบัมารับการรักษาอนัเน่ืองมาจากไมใ่ช้ยาตามสัง่ หรือผู้ ป่วย
ใช้ยาผิดโดยไมส่ามารถตรวจสอบได้วา่ผู้ ป่วยได้รับข้อมลูเก่ียวกบัยานัน้จากเภสชักรอย่างถกูต้อง 
ครบถ้วนสมบรูณ์หรือไม ่ไมถื่อวา่เป็น dispensing error แตใ่ห้เน้นเป็นประเดน็ส าคญัไว้ เพ่ือให้เกิด
ความตระหนกัถึงความคลาดเคล่ือนดงักลา่วท่ีอาจเกิดขึน้ได้ และท าการพฒันาปรับปรุงระบบ ยกเว้น
กรณีท่ีผู้ ป่วยใช้ยาผิดอนัเน่ืองมาจากการให้ข้อมลูท่ีผิด เช่น ยาแคปซูลพน่ Spiriva® แตไ่มใ่ห้ข้อมลู
ผู้ ป่วยว่าใช้ส าหรับพน่ หรือให้ข้อมลูผู้ ป่วยผิดวา่เป็นยารับประทาน ท าให้ผู้ ป่วยใช้ยาผิดวิธี ถือวา่เป็น 
dispensing error 
 3.2 กรณีแพทย์สัง่วิธีใช้ยาผิด เภสชักรจา่ยยาไปโดยไมท่กัท้วง ให้ถือเป็น prescribing error 
และ dispensing error ด้วย แตห่ากเภสชักรท าการทกัท้วงแล้ว แพทย์ยืนยนัค าสัง่เดมิและเภสชักรท า
การบนัทกึข้อทกัท้วงนัน้แล้ว ไมถื่อวา่เป็น dispensing error 
 3.3 กรณี administration error ให้จดัวา่อยูใ่น category ใดจาก category A-I ไมใ่ช้ค าวา่ 
“near miss” ชว่งเตรียมยาก่อนถึงผู้ ป่วย 
 3.4 pre-dispensing error เป็น dispensing error category A ให้รวมไว้ด้วยกนั ปรับนิยาม 
dispensing error ใหม ่โดยก าหนด category A-I 
 3.5 กรณี error ประเภทตา่งๆท่ีเกิดขึน้กบัยาท่ีมีความเส่ียงสงู ก าหนดให้เป็น core indicator 
 3.6 การนิยาม OPD/IPD ให้แยกโดยใช้ HN/AN ตดัสิน ดสูถานะผู้ ป่วยขณะนัน้เป็นหลกั 
 3.7 ควรแยก OPD/IPD ออกจาก medication error และเพิ่มตวัชีว้ดัในสว่นของกระบวนการ
การกระจายยาและการสง่มอบยา ร่างโดย ภก.อ.ดร.มงักร 
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 4. drug utilization evaluation (DUE) มีการเปล่ียนแปลงตวัชีว้ดัและข้อเสนอแนะดงันี ้
 

ตวัชีว้ดัเดมิ เปล่ียนเป็น 
1. การประเมินการใช้ยาในรูปแบบของ
คณะกรรมการสหสาขาวิชาชีพ 
2. การมีแนวทางในการคดัเลือกยาเพ่ือท าการ
ประเมินการใช้ 
3. การน าปัญหาจากการใช้ยามาเป็นแนวทาง
ในการคดัเลือกยาเพ่ือท าการประเมินการใช้ 
4. การวิเคราะห์ผลการประเมินการใช้ยา 
(utilization analysis) 
5. การจดัท าแนวทางการใช้ยาท่ีมีการประเมิน
การใช้ 
6. มลูคา่ยาท่ีใช้ไมต่รงตามแนวทางท่ีก าหนด 
(ในมมุมองของผู้จา่ยเงิน) 
7. ร้อยละของการสัง่ยาท่ีไมต่รงตามแนว
ทางการใช้ยาท่ีก าหนด 

1) รวมตวัชีว้ดั 1 ถึง 5 เดมิเข้าด้วยกนั เป็น 
- การประเมินการใช้ยาอยา่งเป็นระบบ (มี/ไมมี่) 
เกณฑ์ประเมิน คือ 
1.1 มีการท างานเป็นแบบคณะกรรมการสหสาขา
วิชาชีพ 
1.2 มีแนวทางในการคดัเลือกยาเพ่ือท าการประเมิน
การใช้ 
1.3 มีการน าปัญหาจากการใช้ยามาเป็นแนวทางใน
การคดัเลือกยา 
1.4 มีการวิเคราะห์ผลการประเมินการใช้ยา 
1.5 มีการน าผลการวิเคราะห์มาจดัท าแนวทางการ
ใช้ยา 
2) ความครอบคลมุของการประเมินการใช้ยา คดิ
เป็นร้อยละ ควรก าหนดเกณฑ์ในการเก็บตวัอยา่ง
อยา่งน้อยก่ี % ของผู้ ป่วยท่ีใช้ยาทัง้หมดในช่วง
ระยะเวลาหนึง่ เป็น process indicator 
3) มลูคา่ยาท่ีใช้ไมต่รงตามแนวทางท่ีก าหนด 
4) ร้อยละของการสัง่ยาท่ีไมต่รงตามแนวทางการใช้
ยาท่ีก าหนด 
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 5. adverse drug reaction-drug interaction (ADR-DI) มีการเปล่ียนแปลงตวัชีว้ดัและ
ข้อเสนอแนะดงันี ้

ตวัชีว้ดัเดมิ เปล่ียนเป็น 
1. มีระบบการป้องกนัการแพ้ยาซ า้เป็นทีมสห
สาขาวิชาชีพ 
2. การซกัประวตักิารแพ้ยาในผู้ ป่วยใหมท่กุราย 
3. รายการยาท่ีติดตาม ADR ด้วยวิธีอ่ืนนอกจาก
วิธี spontaneous report 
4. อบุตักิารณ์ ADR ท่ีรุนแรงจากยา 
5. จ านวนรายงานการแพ้ยาซ า้ 
6. ประสิทธิภาพการป้องกนั ADR ท่ีรุนแรงจากยา 

(ดรูายละเอียดจากร่างตวัชีว้ดังานติดตาม ADR 
ฉบบัใหมท่ี่แนบมาประกอบ) 
1) รวมตวัชีว้ดั 1 และ 2 เดมิ เข้าด้วยกนัเป็น 
- การจดัการอาการไมพ่งึประสงค์จากการใช้ยา
เชิงระบบ (มีระบบป้องกนัการแพ้ยาซ า้เป็นทีมสห
สาขาวิชาชีพ) 
2) รายการยาท่ีตดิตาม ADR ด้วยวิธีอ่ืนนอกจาก
วิธี spontaneous report 
3) อบุตักิารณ์เกิด ADR ท่ีรุนแรง 
4) อบุตักิารณ์การแพ้ยาซ า้ 
(ตดัตวัชีว้ดัท่ี 6 เดมิออก และกรณีท่ีเป็นตวัชีว้ดั
ด้านโครงสร้าง ให้ตดัสตูรค านวณออก) 

 
 6. research ไมมี่การแก้ไขในสว่นนิยามและข้อเสนอแนะ 
 
 สว่นตวัชีว้ดัใน function Extemporaneios & Aseptic dispensary และ Pharmaceutical 

care ยงัไมมี่การพิจารณา เน่ืองจากร่างตวัชีว้ดัอยู่ระหวา่งการแก้ไขปรับปรุง เก็บไว้พิจารณาในการ
ประชมุครัง้ตอ่ไป 
 
 วาระที่ 3.2 การก าหนดประเภทตัวชีวั้ดส าหรับงานเภสัชกรรมโรงพยาบาล 
 เล่ือนพิจารณาในการประชมุครัง้ตอ่ไป 
 

วาระที่ 3.3 โครงการพัฒนาระบบข้อมูลงานเภสัชกรรมโรงพยาบาล/สถานีอนามัย 
และทดสอบการใช้ตัวชีวั้ด 

 แผนการด าเนินโครงการประกอบด้วย 
1. จดัท าแบบบนัทกึข้อมลูมาตรฐาน (standard form) ส าหรับเก็บข้อมลูตวัชีว้ดั 
2. จดัท าคูมื่อตวัชีว้ดั 
3. จดัอบรมการใช้คูมื่อและการเก็บข้อมลูตวัชีว้ดั 
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4. การท า pilot study ในโรงพยาบาล/สถานีอนามยั โดยสถานพยาบาลท่ีเข้าร่วม อาจ
แบง่เป็น 2 กลุม่ใหญ่ คือ 
 สถานพยาบาลเป้าหมาย 
 สถานพยาบาลท่ีสมคัรใจท่ีจะเข้าร่วมโครงการ  

 
วาระที่ 3.4 การประชุมคณะท างานครัง้ที่ 4 

 ท่ีประชมุมีมตกิ าหนดวนัประชมุคณะท างานครัง้ท่ี 4 เป็นเวลา 2 วนั คือ วนัเสาร์และอาทิตย์ท่ี 
25-26 กมุภาพนัธ์ 2549 เพ่ือพิจารณารายละเอียดตวัชีว้ดัให้เสร็จสมบรูณ์และครอบคลมุระบบยา
ทัง้หมดในโรงพยาบาล ส าหรับสถานท่ีประชมุจะก าหนดและแจ้งให้คณะท างานทราบในภายหลงั 
 
ปิดประชมุเวลา 17:30 น. 

 
 
      ภญ.จิราภรณ์ อษุณกรกลุ 

คณะท างานและเลขานกุาร ผู้บนัทกึการประชมุ 
 

 


