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ประสิทธิผลของการเยี่ยมบ้านด้านยาในผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟารินโรงพยาบาลน�้ำหนาว
วรรณวิมล เหลือล้น ภ.ม.

โรงพยาบาลน�้ำหนาว

บทคัดย่อ

การวิจัยเชิงทดลองเบื้องต้นครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการเยี่ยมบ้านด้านยาโดยเภสัชกร  

ทั้งผลต่อการควบคุมค่า INR อัตราการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาวาร์ฟาริน ความรู้และการปฏิบัติตัวของผู้ป่วย 

ก่อนและหลังการเยี่ยมบ้านด้านยา รวมทั้งความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการเยี่ยมบ้านด้านยาในผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน

อย่างน้อย 1 เดือนในคลินิกวาร์ฟารินโรงพยาบาลน�้ำหนาวทั้งหมดจ�ำนวน 30 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย  

แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบประเมินความสัมพันธ์ระหว่างอาการไม่พึงประสงค์กับยาที่สงสัย (Naranjo’s 

algorithm) แบบประเมินความรู้และการปฏิบัติตัวซ่ึงผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญและ

ทดสอบความเชื่อมั่นโดยวิธีอัลฟาของครอนบาค มีค่าเท่ากับ 0.734 และ 0.673 ตามล�ำดับ รวมทั้งแบบประเมินความ

พึงพอใจ เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2563 – 31 พฤษภาคม 2563 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนาได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติอนุมาน ได้แก่ 

McNemar test และ paired samples t-test ก�ำหนดระดับความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95

ผลการวิจัยพบว่า ก่อนการเยี่ยมบ้านด้านยาโดยเภสัชกร ผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟารินมีค่า INR อยู่นอกช่วง 

เป้าหมายของการรักษาสูงถึงร้อยละ 73.3 หลังการเยี่ยมบ้านด้านยาโดยเภสัชกร พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟารินมีค่า 

INR อยู่ในช่วงเป้าหมายของการรักษาเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ จากร้อยละ 26.7 เป็นร้อยละ 50.0 (p = 0.032) 

อัตราการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาวาร์ฟารินลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ จากร้อยละ 40.0 เป็นร้อยละ 3.3 

(p = 0.000) ผู้ป่วยมีคะแนนความรู้และการปฏิบัติตัวเฉลี่ยเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติจาก 10.67±2.37 (คะแนน

เต็ม 15) และ 31.57±2.34 (คะแนนเต็ม 36) เป็น 14.23±0.82 และ 34.80±1.06 (p = 0.000) ตามล�ำดับ รวมทั้ง 

ผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อการเยี่ยมบ้านด้านยาโดยเภสัชกรในระดับดีมาก

สรุปผลการวิจัยนี้ การเยี่ยมบ้านด้านยาโดยเภสัชกรในผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน สามารถลดการเกิดอาการ 

ไม่พึงประสงค์ ช่วยเพิ่มการควบคุมค่า INR และท�ำให้ผู้ป่วยมีความรู้สามารถปฏิบัติตัวได้ถูกต้องมากขึ้นรวมทั้งมีความ

พึงพอใจ ดังนั้นควรมีการบูรณาการงานเยี่ยมบ้านด้านยาโดยเภสัชกรให้เป็นส่วนหนึ่งของคลินิกวาร์ฟาริน เพื่อให้มั่นใจ

ว่าผู้ป่วยสามารถใช้ยาวาร์ฟารินได้อย่างมีประสิทธิผลและปลอดภัย

ค�ำส�ำคัญ: วาร์ฟาริน, การเยี่ยมบ้านด้านยา



ประสิทธิผลของการเยี่ยมบ้านด้านยาในผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน 

โรงพยาบาลน�้ำหนาว

วารสารเภสัชกรรมคลินิก

ปีที่ 26 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2563

นิพนธ์ต้นฉบับ
วรรณวิมล เหลือล้น2

Effects of pharmacist home visits on patients receiving warfarin 

at Namnao hospital

Wanwimon Luealon M.Pharm
Namnao hospital

Abstract

The objective of this pre-experimental research was to determine the effects of the pharma-

cist home visits on INR levels, bleeding and thromboembolic events, knowledge regarding drug use, 

self-care behavior before and after the pharmacist home visits and satisfaction of the pharmacist 

home visits among all 30 patients receiving warfarin from the clinic at least 1 month at Namnao 

hospital. Research tools included personal information form, Naranjo’s algorithm evaluation form, 

knowledge and self-care behavior evaluation form that the content validity of the tool was consid-

ered good as shown by the index of item objective congruence (IOC) of 0.734 and 0.673 respectively,  

including satisfaction evaluation form. Data were collected during Jan 1 to May 31, 2020 and 

analyzed by descriptive statistics; frequency, percentage, mean and SD McNemar test and paired 

t-test were used at 0.05 significant level.

Results of the study showed that 73.3 percent of patients who received pre-pharmacist home 

visits had out-of-range INRs. The analysis about controlling INRs in the therapeutic range after 

pharmacist home visits was significantly increased from 26.7% to 50.0% (p = 0.032). Proportion of 

bleeding and thromboembolic events after pharmacist home visits was significantly decreased from 

40.0% to 3.3% (p = 0.000). Average score on knowledge regarding drug use and self-care behavior 

after pharmacist home visits were significantly increased from 10.67±2.37 (out of the full score of 15) 

and 31.57±2.34 (out of the full score of 36) to 14.23±0.82 and 34.80±1.06 (p = 0.000) respectively.  

In addition, all of patients were very satisfied with the pharmacist home visits.

In conclusion, the pharmacist home visits could reduced bleeding and thromboembolic 

events, improved anticoagulation control, patients’ knowledge, appropriate self-care behavior and 

patients’ satisfaction. Thus, the pharmacist home visits should be integrated with warfarin clinic 

that patients can take warfarin effectively and safely.

Keyword: warfarin, pharmacist home visits
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บทน�ำ

ยาวาร์ฟารินเป็นยาป้องกันการแข็งตัวของเลือด 

(anticoagulant) รูปแบบรับประทานโดยมีประสิทธิภาพ

ในการป้องกันการก่อตัวของลิ่มเลือดในหลอดเลือดซ่ึง

อาจน�ำไปสู่ภาวะ thrombosis และ thromboembo-

lism (หลอดเลือดอุดตัน) ที่เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตได้ 

ยาวาร์ฟารินเป็นยาที่มี bioavailability สูง แต่มีดัชนีการ

รักษาแคบ (narrow therapeutic index)1 จึงจัดเป็นยา

ที่มีความเสี่ยงสูง จ�ำเป็นต้องมีการติดตามประสิทธิภาพ

และความปลอดภัย ซ่ึงสามารถพิจารณาได้จากค่า INR 

(international normalized ratio) ผลการรักษาด้วย

ยาวาร์ฟารินที่ต�่ำกว่าค่า INR เป้าหมายอาจส่งผลให้เกิด

การพอกตัวของลิ่มเลือดและเกิดภาวะของ thrombosis 

หรือ thromboembolism เสี่ยงต่อการเกิดภาวะอัมพาต 

เกิดความพิการและเสียชีวิตได้ และผลการรักษาด้วยยา 

วาร์ฟารินที่สูงกว่าค่า INR เป้าหมาย อาจส่งผลให้เกิด

ภาวะเลือดออก (bleeding) ในผู้ป่วยและอาจอันตราย

ถึงชีวิต นอกจากการปรับขนาดยาที่เหมาะสม ยังมีปัจจัย

หลายด้านที่ส่งผลต่อการตอบสนองต่อยาวาร์ฟารินของ 

ผู้ป่วย เช่น ปัจจัยด้านความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย  

อันตรกิริยาระหว่างยาและอาหารที่รับประทานโดย

เฉพาะอาหารที่มีวิตามินเค เป็นต้น ดังนั้น จากคุณสมบัติ

ของตัวยา ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับตัวผู้ป่วยและพฤติกรรม

การบริโภค ผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟารินจึงมีความเส่ียงสูง

ท่ีอาจเกิดปัญหาจากการใช้ยา ส่งผลต่อการบรรลุผลการ

รักษาและเกิดอาการไม่พึงประสงค์ท่ีรุนแรงได้

โรงพยาบาลน�้ำหนาว เป็นโรงพยาบาลชุมชนที่ได้

ด�ำเนินการจัดตั้งคลินิกวาร์ฟารินขึ้นเมื่อปี พ.ศ. 2560 

ปัจจุบันมีจ�ำนวนผู ้ป่วยที่มารับบริการที่คลินิกจ�ำนวน 

38 ราย พบผู้ป่วยมีอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

ที่รุนแรงปี พ.ศ. 2562 จ�ำนวน 1 ราย (embolic stroke) 

และปัสสาวะเป็นเลือด (haematuria) จ�ำนวน 1 ราย  

ซึ่งจากข้อมูลเดือนมกราคม 2563 ผู้ป่วยที่สามารถควบคุม 

ค่า INR ให้อยู่ในช่วงเป้าหมายมีเพียงร้อยละ 26.7 ผู้ป่วย

ส่วนใหญ่ ร้อยละ 73.3 ยังมีค่า INR อยู่นอกช่วงการรักษา 

จึงมีความเสี่ยงที่อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ตามมา

การให้บริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยที่ได้รับยา 

วาร์ฟารินเฉพาะในโรงพยาบาลอาจมีข้อจ�ำกัดด้านเวลา 

สิ่งแวดล้อม การไม่เห็นสถานการณ์จริงของผู้ป่วยเมื่อต้อง

กลับไปใช้ยาที่บ้าน รวมทั้งปัจจัยแวดล้อมต่าง ๆ ที่มีผล

ต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย หรือการที่ผู้ดูแล 

ผู้ป่วยไม่ได้มาโรงพยาบาลพร้อมกับผู้ป่วย จึงไม่ได้รับ

การให้ค�ำแนะน�ำปรึกษา ข้อควรปฏิบัติต่าง ๆ จาก

เภสัชกรโดยตรง ดังนั้น การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือ

ศึกษาผลของกระบวนการเยี่ยมบ้านด้านยาโดยเภสัชกร 

ในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟารินให้มีค่า INR ที ่

เหมาะสมและลดการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา 

รวมทั้งประเมินความรู้ การปฏิบัติตัว และความพึงพอใจ

ของผู้ป่วย เพื่อน�ำมาพัฒนารูปแบบการด�ำเนินงานคลินิก

วาร์ฟาริน โรงพยาบาลน�้ำหนาวให้เกิดประสิทธิผล ส่งผล

ให้เกิดความปลอดภัยด้านการใช้ยาวาร์ฟารินแก่ผู้ป่วย 

ต่อไป

วัตถุประสงค์

1.	เพื่อเปรียบเทียบค่า INR อัตราการเกิดอาการ

ไม่พึงประสงค์จากยาวาร์ฟาริน ความรู้และการปฏิบัติตัว 

ของผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน ก่อนและหลังการเยี่ยม

บ้านด้านยา

2.	เพ่ือประเมินความพึงพอใจต่อการเยี่ยมบ้าน

ด้านยาของผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน

ขอบเขตการวิจัย

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลองเบื้องต้นเพื่อ

เปรียบเทียบค่า INR อัตราการเกิดอาการไม่พึงประสงค์

จากยา ความรู้และการปฏิบัติตัว ก่อน-หลังการเยี่ยมบ้าน

ด้านยา และความพึงพอใจต่อการเยี่ยมบ้านด้านยา โดย

เก็บข้อมูลในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาวาร์ฟาริน ที่

โรงพยาบาลน�้ำหนาว อ�ำเภอน�้ำหนาว จังหวัดเพชรบูรณ์ 

ระหว่างเดือนมกราคม 2563 – พฤษภาคม 2563

ค�ำนิยามศัพท์

1.	international normalized ratio (INR)

เป็นการวัดระดับการแข็งตัวของเลือด

2.	อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (adverse 

drug reaction: ADR) หมายถึง ปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นโดย 
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ไม่ได้ตั้งใจ และเป็นอันตรายต่อร่างกายของมนุษย์ เกิดขึ้น

เมื่อใช้ยาในขนาดปกติเพื่อป้องกัน วินิจฉัย บ�ำบัดรักษา

โรค หรือเปลี่ยนแปลงแก้ไขการท�ำงานของร่างกาย โดย

ไม่รวมปฏิกิริยาที่เกิดจากการใช้ยาในทางที่ผิด อุบัติเหตุ 

หรือจงใจใช้ยาเกินขนาดและผิดวิธี

3.	ความรู ้ หมายถึงความรู้ของผู้ป่วยที่ได้รับยา 

วาร์ฟารินเกี่ยวกับยาวาร์ฟาริน ข้อบ่งใช้ การออกฤทธิ์เพื่อ

รักษาอาการของโรค ข้อควรระวัง การเกิดอันตรกิริยา 

กับยาอื่น ๆ หรือสมุนไพร ผลิตภัณฑ์สุขภาพหรืออาหาร 

และอาการไม่พึงประสงค์จากยา

4.	การปฏิบัติตัว หมายถึง การปฏิบัติตัวของผู้ป่วย 

ที่ได้รับยาวาร์ฟารินด้านการรับประทานยาที่ถูกต้อง

และต่อเนื่อง การดูแลตนเองเบื้องต้นเพื่อป้องกันการ

เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาและการสังเกตอาการ 

ไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดขึ้นจากยา รวมทั้งการปฏิบัติตัว

เมื่อเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา

5.	ความพึงพอใจ หมายถึง ความพึงพอใจหลังการ

ได้รับบริการ เป็นระดับความพึงพอใจต่อการรับบริการ 

ด้านต่าง ๆ 5 ด้าน คือ ด้านความสะดวกที่ได้รับ ด้าน 

เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ ด้านคุณภาพของการบริการที่ได้รับ 

ด้านระยะเวลาในการด�ำเนินการ และด้านข้อมูลที่ได้รับ

จากการบริการ

6.	การเยี่ยมบ้านด้านยา2 คือ การเยี่ยมบ้านผู้ป่วย

โดยเภสัชกรโรงพยาบาล หรือ การบริบาลทางเภสัชกรรม

ผู้ป่วยที่บ้าน หมายถึง การให้การบริบาลโดยเภสัชกร 

โรงพยาบาล เกี่ยวกับการใช้ยาต่าง ๆ ได้แก่ ค้นหาปัญหา

การใช้ยาให้ค�ำแนะน�ำเรื่องยาและการใช้ยา ช่วยให้ผู้ป่วย

และครอบครัวมีศักยภาพและความมั่นใจในการใช้ยา 

ได้อย่างถูกต้องเหมาะสม สามารถพึ่งตนเองได้ในการ

ดูแลสุขภาพด้านยาที่บ้าน เป็นการด�ำเนินงานบริบาลทาง

เภสัชกรรมอย่างต่อเนื่อง ดูแลผู้ป่วยทั้งทางด้านร่างกาย 

จิตใจ อารมณ์ สังคม เศรษฐกิจและสภาพแวดล้อม  

ซึ่งปัจจัยเหล่านี้อาจส่งผลกระทบต่อการใช้ยา โดยใช ้

หลักการดูแลต่อเนื่องด้านยาจากโรงพยาบาลสู ่บ้าน 

(seamless pharmaceutical care)

วิธีการศึกษา

1.	รูปแบบการวิจัย

การศึกษาวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงทดลอง 

เบื้องต้น (pre-experiment research)

2.	กลุ่มตัวอย่างในการศึกษา

กลุ่มตัวอย่าง คือ กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน 

ในคลินิกวาร ์ฟาริน โรงพยาบาลน�้ำหนาว ทั้งหมด

จ�ำนวน 38 คน เมื่อคัดเลือกผู้ป่วยตามเกณฑ์ฯ (ได้รับยา 

อย่างน้อย 1 เดือน สามารถพูดคุยสื่อสาร มาตามนัด 

ติดตามเยี่ยมบ ้านได ้และไม ่ ไปรับการรักษาที่อื่น/

เสียชีวิตระหว่างการศึกษา) จึงเหลือผู ้ป่วยที่ท�ำการ

ศึกษาจริงจ�ำนวน 30 คน

3.	เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

3.1	 เครื่องมือที่ใช้ในการท�ำวิจัย ได้แก่ แผ่นพับ 

ความรู้เกี่ยวกับยาวาร์ฟาริน สื่อวีดีทัศน์เรื่อง “มารู้จักยา

วาร์ฟาริน (WARFARIN) กันเถอะ”3 และแบบบันทึกการ

เยี่ยมบ้านผู้ป่วยวาร์ฟาริน โรงพยาบาลน�้ำหนาว

3.2	 เครื่องมือท่ีใช้รวบรวมข้อมูลคือแบบสอบถาม

ข้อมูลทั่วไป แบบประเมินความสัมพันธ์ระหว่างอาการไม่

พึงประสงค์กับยาที่สงสัย (Naranjo’s algorithm)4 แบบ

ประเมินความรู้ (ตอบถูก = 1 คะแนน / ตอบผิดหรือ 

ไม่ทราบ = 0 คะแนน) จ�ำนวน 15 ข้อและการปฏิบัติตัว 

(ปฏิบัติประจ�ำ = 3 คะแนน / บางครั้ง = 2 คะแนน /  

ไม่เคย = 1 คะแนน) จ�ำนวน 12 ข้อ ซึ่งผ่านการตรวจ

สอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู ้เชี่ยวชาญและทดสอบ

ความเชื่อมั่นโดยวิธีอัลฟาของครอนบาคมีค่าเท่ากับ 

0.734 และ 0.673 ตามล�ำดับ รวมทั้งแบบประเมิน 

ความพึงพอใจ (ดี = 3 คะแนน / ปานกลาง = 2 คะแนน / 

น้อย = 1 คะแนน) จ�ำนวน 10 ข้อ จัดกลุ่มค่าเฉลี่ยคะแนน

แบบอิงกลุ่มของ Best5 แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ ระดับน้อย 

= คะแนน 1 – 1.66 ระดับปานกลาง = คะแนน 1.67 – 

2.33 ระดับดีมาก = คะแนน 2.34 – 3.00

4.	ขั้นตอนการศึกษา

4.1	 ขออนุญาตคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์ 

เพื่อขออนุญาตด�ำเนินการวิจัยในกลุ่มตัวอย่าง และยื่น

ค�ำร้องขออนุญาตต่อผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลน�้ำหนาว 
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เพื่อด�ำเนินการศึกษาและเข้าถึงข้อมูลจากเวชระเบียน 

กลุ่มตัวอย่าง

4.2	 ติดตามเยี่ ยมบ ้านด ้านยาผู ้ป ่ วยที่ ได ้ รับยา 

วาร์ฟาริน โดยผู้วิจัยเป็นผู้เยี่ยมบ้านและเก็บรวบรวม

ข้อมูลทั้งหมด โดยการแนะน�ำตัวและชี้แจงโครงการวิจัย 

วัตถุประสงค์ของการเยี่ยมบ้านด้านยาของเภสัชกรให ้

ผู้ป่วยลงชื่อในใบยินยอม และท�ำแบบสอบถามข้อมูล

ทั่วไป ตอบแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับยาวาร์ฟารินและ

การปฏิบัติตัว รวมทั้งประเมินอาการไม่พึงประสงค์ผู้ป่วย

ก่อนการเยี่ยมบ้าน

4.3	 ให้ความรู้ ค�ำแนะน�ำ และให้ชมสื่อวีดีทัศน์

ความรู้เรื่องยาวาร์ฟาริน รวมทั้งด�ำเนินการบริบาลทาง

เภสัชกรรมผู้ป่วยที่บ้าน เพื่อค้นหาปัญหาด้านยาและ

ท�ำการแก้ไข บันทึกวันนัดของผู้ป่วยที่ต้องไปเจาะเลือด

หาค่า INR และรับยาวาร์ฟารินที่ รพ. ในช่วงประมาณ 

1-3 เดือน หลังจากเยี่ยมบ้าน

4.4	วันที่ผู ้ป่วยมาตามนัด (เจาะเลือดหาค่า INR)  

ให้ผู ้ป่วยท�ำแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับยาวาร์ฟาริน

และการปฏิบัติตัว ประเมินอาการไม่พึงประสงค์ผู้ป่วย 

รวมทั้งแบบสอบถามความพึงพอใจต่อการเยี่ยมบ้าน

5.	สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล

ผู ้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลแล้ว

ประมวลผล โดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปคอมพิวเตอร์ 

(SPSS 16.0) โดยวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา

ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

และสถิติอนุมานได้แก่ McNemar test และ paired 

samples t-test ก�ำหนดระดับความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95

6.	การพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์ ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเพชรบูรณ์ได้ให้การ

รับรองในวันที่ 24 กุมภาพันธ์ 2563 รหัสโครงการ สสจ.

พช. 1/63-04-24/02/63

ผลการศึกษา

1.	ข้อมูลทั่วไป

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟารินจ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป (N=30)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน(คน) ร้อยละ

�� เพศ

ชาย 10 33.3

หญิง 20 66.7

�� อายุ (ปี)

< 55 3 10.0

55-64 7 23.3

≥ 65 20 66.7

Χ =70.17±10.92

�� สถานภาพสมรส

สมรส 22 73.3

หม้าย/หย่าร้าง 8 26.7

�� ระดับการศึกษา

ไม่ได้เรียนหนังสือ 11 36.7

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน(คน) ร้อยละ

ประถมศึกษา 17 56.7

มัธยมศึกษา/ปวช. 2 6.7

�� อาชีพ

ไม่มีอาชีพ 20 66.7

เกษตรกรรม 6 20.0

ค้าขาย 3 10.0

ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 1 3.3

�� รายได้เฉลี่ยต่อเดือน(บาท)

< 1,000 16 53.3

1,000-9,999 12 40.0

≥ 10,000 2 6.7

Χ =2,554.00±4,324.72
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ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน(คน) ร้อยละ

�� ข้อบ่งใช้ (ยาวาร์ฟาริน)

Atrial fibrillation 26 86.7

Venous thrombosis 2 6.7

Pulmonary embolism 1 3.3

Mechanical prosthet-

ic valves (high risk)

1 3.3

�� จ�ำนวนโรคร่วม

ไม่มี 1 3.3

มี 29 96.7

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน(คน) ร้อยละ

�� จ�ำนวนรายการยาที่ได้รับ

0-3 3 10.0

4-6 15 50.0

7 รายการขึ้นไป 12 40.0

Χ  = 6.37±2.65

�� จ�ำนวนผู้ป่วยที่บริโภคสมุนไพร/ผลิตภัณฑ์เสริม

อาหาร

บริโภค 9 30.0

ไม่บริโภค 21 70.0

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟารินจ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป (N=30) (ต่อ)

2.	ระดับค่า INR

ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟารินจ�ำแนกตามการควบคุมค่า INR ก่อนและหลังการเยี่ยมบ้าน

ด้านยาโดยเภสัชกร (N=30)

ค่า INR เป้าหมายในการรักษาของผู้ป่วย
จำ�นวน (ร้อยละ)

p-value*
INR อยู่ในช่วงเป้าหมาย INR อยู่นอกช่วงเป้าหมาย

ก่อนการเยี่ยมบ้านด้านยาโดยเภสัชกร 8 (26.7) 22 (73.3) 0.032

หลังการเยี่ยมบ้านด้านยาโดยเภสัชกร 15 (50.0) 15 (50.0)
*McNemar test

3.	การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาวาร์ฟาริน

ตารางที่ 3 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน จ�ำแนกตามการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาวาร์ฟาริน

ก่อนและหลังการเยี่ยมบ้านด้านยาโดยเภสัชกร (N=30)

การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้

ยาวาร์ฟาริน

จ�ำนวน (ร้อยละ)
p-value*

เกิด ไม่เกิด

ก่อนการเยี่ยมบ้านด้านยาโดยเภสัชกร 12(40.0) 18 (60.0) 0.000

หลังการเยี่ยมบ้านด้านยาโดยเภสัชกร 1 (3.3) 29 (96.7)
* McNemar test
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4.	ความรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับยาวาร์ฟาริน

ตารางที่ 4 ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟารินจ�ำแนกตามคะแนนความรู้ที่ตอบถูกก่อนและหลังการเยี่ยมบ้านด้านยา

โดยเภสัชกร (N=30)

ข้อ ความรู้ ก่อนเยี่ยมบ้าน 

(ร้อยละ)

หลังเยี่ยมบ้าน 

(ร้อยละ)

1 ยาวาร์ฟาริน เป็นยาต้านการแข็งตัวของเลือด เพื่อไม่ให้เกิดลิ่มเลือดอุดตัน 93.3 100.0

2 ผู้ป่วยที่ต้องกินยาวาร์ฟาริน คือ ผู้ป่วยที่เป็นโรคที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิด

ลิ่มเลือดอุดตัน

90.0 100.0

3 ยาวาร์ฟารินไม่จ�ำเป็นต้องกินต่อเนื่อง สามารถเพิ่มหรือลดหรือหยุดยาเอง

ได้

66.7 100.0

4 หากลืมกินยาวาร์ฟาริน ให้กินเพิ่มขนาดเป็น 2 เท่าในมื้อถัดไป 16.7 70.0

5 ผู้ป่วยที่กินยาวาร์ฟารินต้องเจาะเลือดหาค่าการแข็งตัวของเลือดทุกครั้งที่มา

พบแพทย์ เพื่อประกอบการพิจารณาปรับขนาดยา

100.0 100.0

6 ผู้ป่วยที่กินยาวาร์ฟารินอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการท�ำหัตถการ 

บางอย่างโดยไม่ได้ปรึกษาแพทย์ เช่น การฉีดยาเข้ากล้ามเนื้อหรือถอนฟัน

90.0 100.0

7 ผู้ป่วยที่กินยาวาร์ฟารินไม่ควรออกก�ำลังกายที่มีการกระแทกรุนแรงเพราะ

อาจท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้

70.0 96.7

8 ยาวาร์ฟารินสามารถตีกันกับยาตัวอื่นได้ง่าย หากกินร่วมกันจะท�ำให ้

เพิ่มฤทธิ์หรือลดฤทธิ์ของยาวาร์ฟาริน อาจเกิดอันตรายได้

53.3 100.0

9 ยาวาร์ฟารินกินควบคู่กับยาสมุนไพร/อาหารเสริมต่าง ๆ ได้ เนื่องจาก

สมุนไพรส่วนใหญ่มีความปลอดภัย

50.0 90.0

10 ผู้ป่วยที่กินยาวาร์ฟารินควรกินผักใบเขียวในปริมาณมาก ๆ เพื่อเพิ่มความ

แข็งแรงของหลอดเลือด

46.7 80.0

11 เครื่องดื่มแอลกอฮอล์มีผลต่อระดับยาวาร์ฟารินในเลือดของผู้ป่วย 86.7 96.7

12 การสูบบุหรี่ไม่มีผลต่อระดับยาวาร์ฟารินในเลือดของผู้ป่วย 86.7 100.0

13 หากยาวาร์ฟารินในเลือดมีขนาดสูงเกินไป อาจท�ำให้เกิดอาการเลือดออก

ตามจุดต่าง ๆ ในร่างกายและเป็นอันตรายได้

73.3 100.0

14 หากยาวาร์ฟารินในเลือดมีขนาดต�่ำเกินไป อาจท�ำให้เกิดภาวะลิ่มเลือด 

อุดตันและเป็นอันตรายได้

66.7 93.3

15 ผู้ป่วยที่กินยาวาร์ฟาริน หากมีอาการจ�้ำเลือดตามร่างกายหรือปัสสาวะ 

เป็นเลือด ควรรอไปพบแพทย์ตามนัด

76.7 96.7
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ตารางที่ 5 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ของผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน ก่อนและหลังการเยี่ยมบ้านด้านยา 

โดยเภสัชกร (N=30)

ความรู้ คะแนนเฉลี่ย±SD คะแนนต�่ำสุด คะแนนสูงสุด t p-value*

ก่อนการเยี่ยมบ้าน 10.67±2.37 5 15 -8.608 0.000

หลังการเยี่ยมบ้าน 14.23±0.82 12 15
*paired-samples t-test

5.	พฤติกรรมการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน

ตารางที่ 6 ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน จ�ำแนกตามพฤติกรรมการปฏิบัติตัวรายข้อก่อนและหลังการเยี่ยมบ้าน

ด้านยาโดยเภสัชกร (N=30)

ข้อปฏิบัติตัว
ก่อนการเยี่ยมบ้าน (ร้อยละ) หลังการเยี่ยมบ้าน (ร้อยละ)

เป็นประจ�ำ บางครั้ง ไม่เคย เป็นประจ�ำ บางครั้ง ไม่เคย

1. ท่านกินยาวาร์ฟารินถูกต้องตามแพทย์สั่ง 70.0 20.0 10.0 86.7 13.3 0.0

2. ท่านกินยาวาร์ฟารินอย่างต่อเนื่อง 66.7 33.3 0.0 96.7 3.3 0.0

3. ท่านไม่เพิ่มหรือลดหรือหยุดยาเอง 76.7 23.3 0.0 93.3 6.7 0.0

4. ท่านมาพบแพทย์ต่อเนื่องตามนัด 73.3 26.7 0.0 100.0 0.0 0.0

5. ท่านแจ้งบุคลาการทางการแพทย์หรือน�ำ 

สมุดประจ�ำตัวมาแสดงทุกครั้งที่ต้อง 

รับการรักษาหรือท�ำหัตถการต่าง ๆ 

83.3 16.7 0.0 100.0 0.0 0.0

6. ท่านไม่ซื้อยากินเองเมื่อรู้สึกไม่สบาย 

เล็ก ๆ น้อย ๆ โดยไม่ปรึกษาเภสัชกร

56.7 40.0 3.3 100.0 0.0 0.0

7. ท่านไม่กินยาสมุนไพร/อาหารเสริมต่าง ๆ 

ควบคู่กับยาวาร์ฟารินโดยไม่ปรึกษาเภสัชกร

60.0 36.7 3.3 90.0 10.0 0.0

8. ท่านกินผักใบเขียวในปริมาณเท่าเดิม 3.3 96.7  0.0 20.0 80.0 0.0

9. ท่านงดดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 93.3 6.7 0.0 93.3 6.7 0.0

10. ท่านหลีกเลี่ยงการออกก�ำลังกายที่รุนแรง 96.7 3.3 0.0 100.0 0.0 0.0

11. ท่านสังเกตอาการผิดปกติของตนเอง 36.7 50.0 13.3 100.0 0.0 0.0

12. เมื่อมีอาการผิดปกติ ท่านมาพบแพทย์ก่อน

นัด

80.0 10.0 10.0 100.0 0.0 0.0
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ตารางที่ 7 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟารินก่อนและหลังการเยี่ยมบ้านด้านยา

โดยเภสัชกร (N=30)

การปฏิบัติตัว คะแนนเฉลี่ย±SD คะแนนต�่ำสุด คะแนนสูงสุด t p-value*

ก่อนการเยี่ยมบ้าน 31.57±2.34 27 35 -8.021 0.000

หลังการเยี่ยมบ้าน 34.80±1.06 31 36
*paired-samples t-test

6.	ความพึงพอใจต่อการเยี่ยมบ้านด้านยาโดยเภสัชกร

ตารางที่ 8 ค่าเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจของผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟารินต่อการเยี่ยมบ้านด้านยาโดยเภสัชกร (N=30)

ล�ำดับ

ที่

ความพึงพอใจ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน

ระดับความ

พึงพอใจ

1. การบริการให้ค�ำแนะน�ำปรึกษาจากเภสัชกรเพิ่มเติมจากที ่

โรงพยาบาล

3.00 0.00 มาก

2. การเยี่ยมให้ค�ำแนะน�ำปรึกษาต่าง ๆ จากเภสัชกรที่บ้าน 3.00 0.00 มาก

3. เภสัชกรพูดคุยอย่างสุภาพ มีมารยาท 2.97 0.183 มาก

4. เภสัชกรสามารถอธิบายและให้ค�ำแนะน�ำต่าง ๆ ได้อย่างชัดเจน

เข้าใจง่าย

2.90 0.305 มาก

5. เภสัชกรสามารถให้ค�ำแนะน�ำปรึกษาได้อย่างครอบคลุม 2.93 0.254 มาก

6. เภสัชกรตอบค�ำถามด้านยาที่ท่านอยากทราบได้อย่างถูกต้อง 

รวดเร็ว 

2.97 0.183 มาก

7. ระยะเวลาในการเยี่ยมบ้านด้านยาของเภสัชกร 2.93 0.254 มาก

8. จ�ำนวนครั้งของการเยี่ยมบ้านด้านยาของเภสัชกร 2.53 0.507 มาก

9. ความรู้และค�ำแนะน�ำปรึกษาต่าง ๆ จากเภสัชกรตรงกับความ

ต้องการของท่าน

2.93 0.254 มาก

10. ค�ำแนะน�ำต่าง ๆ ของเภสัชกรสามารถน�ำไปปฏิบัติให้เกิด

ประโยชน์ต่อสุขภาพของท่านได้

2.87 0.346 มาก

รวม 2.90 0.152 มาก

สรุปและวิจารณ์ผล

รายงานการศึกษาที่น�ำมาเปรียบเทียบในการ

ศึกษานี้เป็นรายงานการศึกษาเกี่ยวกับผลของการบริบาล

ทางเภสัชกรรมท้ังในโรงพยาบาลและท่ีบ ้านผู ้ป ่วย 

เนื่องจากรายงานการศึกษาเก่ียวกับการเยี่ยมบ้านด้านยา 

ในผู ้ป่วยกลุ ่มนี้มีจ�ำนวนไม่มาก ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบ

กระบวนการเย่ียมบ้านด้านยากับกระบวนการบริบาล

ทางเภสัชกรรมในโรงพยาบาลพบว่า เป็นกระบวนการทีใ่ช้

หลักการเดียวกัน เพียงแต่กระบวนการเยี่ยมบ้านด้านยา 

นั้นท�ำให้เภสัชกรได้เห็นสถานการณ์จริงของผู ้ป ่วย 
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เมื่อต้องกลับไปใช้ยาที่บ้าน รวมทั้งปัจจัยแวดล้อมต่าง ๆ  

ที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู ้ป่วยมากขึ้น    

ผู้วิจัยจึงขอสรุปและวิจารณ์ผลต่าง ๆ ดังนี้

1.	คุณลักษณะท่ัวไปของกลุ ่มผู ้ป ่วยท่ีได้รับยา 

วาร์ฟาริน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงมีอายุมากกว่า 65 

ปี ร้อยละ 66.7 และได้รับยาวาร์ฟารินในข้อบ่งใช้ atrial  

fibrillation ร้อยละ 86.7 (ตารางที่ 1) ผลการศึกษานี ้

สอดคล้องกับผลการศึกษาของสาวิตรี เหล่าไพบูลย์กุล6 

ที่พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟารินส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง

มากกว่าเพศชาย มีอายุมากกว่า 60 ปี และได้รับยา 

วาร์ฟารินในข้อบ่งใช้ atrial fibrillation

2.	ค่า INR ของผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟารินก่อนการ

เยี่ยมบ้านด้านยาโดยเภสัชกร พบว่า ผู้ป่วยที่มีค่า INR 

อยู่ในช่วงเป้าหมายของการรักษามีเพียงร้อยละ 26.7 ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของจันทกานต์ อภิสิทธิ์ศักดิ์7 ที่

ลงเย่ียมบ้านผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟารินและพบว่ามีผู้ป่วย

เพียงร้อยละ 28 ที่มีค่า INR อยู่ในช่วงเป้าหมายของ

การรักษาอธิบายได้ว่าจากคุณลักษณะของผู้ป่วยที่ได้รับ

ยาวาร์ฟารินในการศึกษาน้ีส่วนใหญ่เป็นผู ้สูงอายุและ 

เกือบทั้งหมดมีโรคร่วม รวมทั้งมีการบริโภคสมุนไพร/

ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารมากถึงร้อยละ 30 (ตารางที่ 1) 

ซ่ึงอายุเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีผลกระทบต่อการควบคุมค่า 

INR8 ปัจจัยด้านจ�ำนวนโรคร่วม พบว่าโรคร่วมบางโรค  

เช่น โรคหัวใจล้มเหลว หรือโรคไทรอยด์ มีผลต่อการ

ควบคุมค่า INR ของผู้ป่วย9 และสาวิตรี ทองอาภรณ์10 

พบว่ายาวาร์ฟารินกับยาหรือผลิตภัณฑ์เสริมอาหารท่ี 

ผู้ป่วยได้รับร่วมท�ำให้ผู้ป่วยมีค่า INR ยาวนานขึ้นส่วน 

หลังการเยี่ยมบ้านด้านยาโดยเภสัชกร พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับ

ยาวาร์ฟารินมีค่า INR อยู่ในช่วงเป้าหมายของการรักษา 

เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.032) (ตาราง

ที่ 2) ซึ่งกระบวนการเยี่ยมบ้านด้านยาโดยเภสัชกรหรือ

การบริบาลทางเภสัชกรรมผู ้ป่วยที่บ้านมีรายละเอียด

ดังนี้ ให้ความรู้ ค�ำแนะน�ำ ให้ผู้ป่วยชมสื่อวีดีทัศน์ความรู ้

เรื่องยาวาร์ฟาริน ค้นหาปัญหาด้านยาและท�ำการแก้ไข

ให้ผู้ป่วยแต่ละรายแบบองค์รวม รวมทั้งเพิ่มความร่วมมือ

ในการใช้ยาแก่ผู้ป่วย โดยอาศัยความร่วมมือจากสหสาขา

วิชาชีพและเครือข่าย ซึ่งมันติวีร์ นิ่มวรพันธุ์8 พบว่า ความ

ร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยมีผลต่อการควบคุมระดับ 

INR ให้อยู่ในช่วงเป้าหมาย ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับ

รายงานการศึกษาจ�ำนวนหนึ่งที่แสดงผลของการบริบาล

เภสัชกรรมต่อการควบคุมค่า INR ให้อยู่ในช่วงเป้าหมาย

ของการรักษาได้มากขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ11,12 

แต่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ ปรีชญา ตาใจ14 ที ่

พบว่าการบริบาลเภสัชกรรมไม่มีผลต่อการควบคุมค่า 

INR ให้อยู่ในช่วงเป้าหมาย ซึ่งอธิบายได้ว่ากระบวนการ

บริบาลทางเภสัชกรรม (intervention) และข้อจ�ำกัด

ของแต่ละการศึกษาอาจมีความแตกต่างกัน จึงส่งผลต่อ 

การควบคุมค่า INR ที่แตกต่างกัน

3.	หลังการเยี่ยมบ้านด้านยาโดยเภสัชกรพบว่า 

อัตราการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ของผู้ป่วยที่ได้รับยา

วาร์ฟารินลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.000)

(ตารางที่ 3) ซึ่งปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดอาการไม่พึง

ประสงค์จากยาวาร์ฟารินมีได้หลายปัจจัย อาทิเช่น ปัจจัย

ด้านการกินยา/สมุนไพร/ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารที่เกิด

อันตรกิริยากับยาวาร์ฟาริน โดยสาวิตรี ทองอาภรณ์10 พบ

ว่าอาการไม่พึงประสงค์จากการเกิดอันตรกิริยาระหว่าง

ยาวาร์ฟารินกับยาหรือผลิตภัณฑ์เสริมอาหารที่ผู ้ป่วย

ได้รับร่วมท�ำให้ผู้ป่วยเกิดภาวะเลือดออก หรือมีค่า INR 

ยาวนานขึ้น ซึ่งในการศึกษานี้เภสัชกรได้ประเมินความ

สัมพันธ์ระหว่างอาการไม่พึงประสงค์กับยาวาร์ฟารินและ

หาสาเหตุ รวมทั้งด�ำเนินการแก้ไขปัญหาของผู้ป่วยที่เกิด

อาการไม่พึงประสงค์จากยาวาร์ฟาริน และให้ค�ำแนะน�ำ

เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง เช่น 

การบริโภคสมุนไพรหรือผลิตภัณฑ์เสริมอาหารที่อาจเกิด

อันตรกิริยากับยาวาร์ฟาริน สอดคล้องกับการศึกษาของ

ปรีชญา ตาใจ14 ซึ่งพบว่าการบริบาลทางเภสัชกรรมช่วย

ลดอัตราการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาวาร์ฟารินได้

โดยก่อนให้ค�ำแนะน�ำพบ 7 ราย และหลังให้ค�ำแนะน�ำไม่

พบผู้ป่วยที่เกิดอาการแทรกซ้อน และนาตยา หวังนิรัติศัย 

และคณะ12 พบว่า การบริบาลเภสัชกรรมช่วยลดอัตรา

การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาวาร์ฟารินได้แต่ไม่มี

นัยส�ำคัญทางสถิติ ในทางตรงข้ามการศึกษาของวันวิภา 
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เทพารักษ์13 สรุปว่าการเกิดอาการไม่พึงประสงค์หรือ

ภาวะแทรกซ้อนจากยาวาร์ฟารินไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างก่อนและหลังการให้

บริบาลทางเภสัชกรรม ซึ่งผลการศกึษาทีแ่ตกต่างกนันี้

อธบิายได้ว่า ยงัมปัีจจยัด้านอืน่ ๆ ที่ท�ำให้ผู้ป่วยเกิดอาการ

ไม่พึงประสงค์จากยาวาร์ฟารินและไม่สามารถควบคุมได้ 

โดยสาวิตรี ทองอาภรณ์และคณะ15 พบว่าอายุและภาวะ

โรคร่วมมีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการไม่พึงประสงค์

จากการใช้ยาวาร์ฟารินอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

4.	เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับยา

วาร์ฟารินก่อนและหลังการเยี่ยมบ้านด้านยาโดยเภสัชกร 

พบว่า ผู้ป่วยมีความรู้เกี่ยวกับยาวาร์ฟารินเพิ่มขึ้นอย่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.000) (ตารางที่ 4-5) อธิบาย

ได้ว่า ถึงแม้ผู้ป่วยส่วนใหญ่จบชั้นประถมศึกษาร้อยละ 

56.7 และไม่ได้เรียนหนังสือร้อยละ 36.7 (ตารางที่ 1) เมื่อ

เภสัชกรให้ความรู้พร้อมกับให้ชมวีดีทัศน์ที่เป็นรูปแบบ 

การ์ตูนที่เข้าใจง่าย เน้นสื่อให้เห็นภาพจริงต่าง ๆ  ผู้ป่วยจึง

เรียนรู้และเข้าใจได้ไม่ยาก ส่งผลให้ผู้ป่วยมีระดับความรู ้

เพิ่มขึ้น สอดคล้องกับรายงานการศึกษาส่วนใหญ่ ซึ่งพบว่า  

หลังการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยการให้ความรู ้แก ่

ผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน สามารถท�ำให้ผู้ป่วยมีคะแนน

ความรู้เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ12,14 ทั้งนี้ยังไม่พบ 

รายงานผลการศึกษาในทางตรงข้าม นอกจากนี้ยังมี

รายงานการศึกษาท่ีพบว่าความรู้เรื่องยาวาร์ฟารินของ 

ผู้ป่วยเป็นเพียงปัจจัยเดียวที่มีผลกระทบต่อความร่วมมือ

ในการรักษา8

5.	เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตัวของ

ผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟารินก่อนและหลังการเยี่ยมบ้าน

ด้านยาโดยเภสัชกร พบว่า ผู้ป่วยมีการปฏิบัติตัวได้ถูกต้อง 

เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.000) (ตารางที่ 7)  

สอดคล้องกับรายงานการศึกษาที่พบว่า หลังให้โปรแกรม

พัฒนาความสามารถของผู ้สูงอายุที่ได้รับยาวาร์ฟาริน 

ท�ำให้พฤติกรรมการดูแลตนเองในการใช้ยาวาร์ฟาริน 

เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ16 ข้อที่ผู้ป่วยปฏิบัติได้

น้อยที่สุดหลังการเยี่ยมบ้านด้านยา คือ การกินผักใบเขียว 

ในปริมาณเท่าเดิม (ตารางที่ 6) อธิบายได้ว่า ผู้ป่วยยังมี

ความสับสนและความเชื่อที่ผิดเกี่ยวกับการกินผักใบเขียว 

และการกินยาวาร์ฟารินไม่ถูกต้องตามแพทย์สั่ง อาจเกิด 

จากปัจจัยด้านตัวผู ้ป่วยที่ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ และ

มีรายการยาเฉลี่ย 6.37 รายการต่อคน อาจท�ำให้เกิด

ความสับสนและหลงลืมวิธีการกินยาได้ง่าย สอดคล้องกับ

รายงานการศึกษาที่ลงเยี่ยมบ้านและพบปัญหาการใช้ยา

ในผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน ซึ่งประเด็นปัญหาที่พบมาก 

คือ การไม่ได้รับยาตามค�ำสั่งแพทย์เนื่องจากผู้ป่วย 

รับประทานยาไม่ถูกต้อง/ลืมรับประทานยา6,7

6.	ผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟารินมีความพึงพอใจต่อ

การเยี่ยมบ้านด้านยาโดยเภสัชกร ภาพรวมและรายข้อ

อยู่ในระดับดีมาก (ตารางที่ 8) เนื่องจากการเยี่ยมบ้าน 

ด้านยาของเภสัชกรเป็นการจัดบริการที่มากกว่าความ

คาดหวังจากการบริการปกติ ผู้ป่วยจึงมีความพึงพอใจ

มาก สอดคล้องกับรายงานการศึกษาส่วนใหญ่ซึ่งพบว่า

ภายหลังการได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม ผู้ป่วยที่

ได้รับยาวาร์ฟารินมีความพึงพอใจต่อการบริบาลทาง

เภสัชกรรมในระดับสูง12,14 และยังไม่พบรายงานการศึกษา 

ที่ระบุว่า ผู้ป่วยไม่มีความพึงพอใจหรือพึงพอใจน้อยต่อ

การเยี่ยมบ้านด้านยาของเภสัชกร

ข้อเสนอแนะ

การศึกษานี้ พบว่า การเยี่ยมบ้านด้านยาโดย

เภสัชกรในผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน สามารถลดการเกิด

อาการไม่พึงประสงค์ ช่วยเพิ่มการควบคุมค่า INR และ

ท�ำให้ผู้ป่วยมีความรู้ สามารถปฏิบัติตัวได้ถูกต้องมากขึ้น  

รวมทั้งมีความพึงพอใจ ดังนั้นควรมีการบูรณาการ 

งานเยี่ยมบ้านด้านยาโดยเภสัชกรให้เป็นส่วนหนึ่งของ

คลินิกวาร์ฟาริน เพื่อให้มั่นใจว่าผู้ป่วยสามารถใช้ยา 

วาร์ฟารินได้อย่างมีประสิทธิผลและปลอดภัย

กิตติกรรมประกาศ

ผู้วิจัยขอขอบคุณ แพทย์หญิงวิจิตรา แพงขะ  

ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลน�้ำหนาว และ ดร. สมหมาย 

คชนาม ที่ได้สนับสนุนและเป็นที่ปรึกษา พร้อมทั้งให้

ค�ำแนะน�ำ และขอขอบคุณ กลุ่มงานเภสัชกรรม แพทย์ 

พยาบาลทุกท่านที่มีส่วนร่วมให้การวิจัยครั้งนี้ส�ำเร็จได้

ด้วยดี
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บทคัดย่อ

การวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลและค่าใช้จ่ายของการใช้ยาไอปราโทเปียมโบรไมด์/ 

เฟโนเทอรอล ไฮโดรโบรไมด์ ระหว่างยาต้นแบบและยาสามัญในผู้ป่วยโรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาล

ล�ำพูน ด�ำเนินการวิจัยในช่วงเดือนมีนาคม – พฤศจิกายน 2563 เป็นการวิจัยย้อนหลังและไปข้างหน้า (retrospective 

- prospective study) ในผู้ป่วยรายเดียวกันที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า เป็นโรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและ

มีการสั่งใช้ยา ipratropium bromide 0.02 mg + fenoterol hydrobromide 0.05 mg MDI ที่เป็นยาต้นแบบ 

(Berodual®) และยาสามัญ (Aerobidol®) โดยการทบทวนจากฐานข้อมูลประวัติการรักษา ณ คลินิกทรวงอก  

โรงพยาบาลล�ำพูน และการจ่ายยาออกจากคลังยาย้อนหลังในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2560 ถึงวันที่ 31 มกราคม 2561 

แพทย์สั่งใช้ยาสามัญ และในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2561 ถึงวันที่ 31 มกราคม 2562 แพทย์สั่งใช้ยาต้นแบบ และด�ำเนินการ 

เก็บรวบรวมข้อมูลแบบไปข้างหน้า ในช่วงเดือนมิถุนายน – กันยายน 2563 กับผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การวิจัย จ�ำนวนทั้งสิ้น  

30 รายวิเคราะห์ข้อมูลด้วยค่าความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าสถิติ paired samples t-test ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ 0.05

ผลการศึกษาพบว่า ประสิทธิผลของการใช้ยาพบว่า จ�ำนวนครั้งของการกดพ่นยาเมื่อมีอาการก�ำเริบจนอาการ

ดีขึ้นต่อครั้ง ทั้งยาต้นแบบและยาสามัญไม่แตกต่างกัน (t = 0.372, p = 0.712) อีกทั้งพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ใช้ยา

ต้นแบบและยาสามัญไม่มีอาการข้างเคียงจากการใช้ยา ด้านจ�ำนวนยาที่ได้รับพบว่า จ�ำนวนยาต้นแบบ (Berodual®) 

และยาสามัญ (Aerobidol®) ที่ผู้ป่วยได้รับแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t= 5.794, p=0.000) 

โดยส่วนใหญ่ผู้ป่วยได้รับยาต้นแบบ จ�ำนวน 1 หลอด ขณะที่ยาสามัญได้รับ จ�ำนวน 2 หลอดและเกี่ยวเนื่องใหม้ ี

ค่าใช้จ่ายของยาต้นแบบและยาสามัญแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t=5.383, p=0.000) ซึ่ง 

ค่าใช้จ่ายรวมของยาสามัญสูงกว่ายาต้นแบบ เนื่องจากแพทย์มีการสั่งใช้ยาสามัญที่สูงกว่ายาต้นแบบ จากผลการศึกษา

นี้ แม้ว่าการใช้ยาต้นแบบและยาสามัญของผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ก่อให้เกิดผลข้างเคียงจากการใช้ยา แต่จ�ำเป็นอย่างยิ่งที่

แพทย์และเภสัชกรต้องติดตามการใช้ยาอย่างต่อเนื่อง เพื่อการจัดการยาอย่างพอเพียงและคุ้มค่า รวมถึงผู้ป่วยสามารถ

ได้รับผลการรักษาตามที่มุ่งหวังและไม่เกิดผลเสียที่ควรหลีกเลี่ยงได้

ค�ำส�ำคัญ: ยาต้นแบบ, ยาสามัญ, ค่าใช้จ่าย, ยาไอปราโทเปียม โบรไมด์/เฟโนเทอรอล ไฮโดรโบรไมด์
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The comparison of the effectiveness and cost of drug use  

ipratropium bromide/fenoterol hydrobromide  

between the original drug and the generic drug in patients with  

asthma and chronic obstructive pulmonary disease, Lamphun hospital
Suparat Pattanarungson B.Sc. in Pharm

Sompong Khamsarn M.P.A. (Public Administration)

Pharmacy department, Lamphun hospital

Abstracts

The purpose of this research is to compare the effectiveness and the cost of drug use 

between original drug and generic drug of ipratropium bromide/fenoterol hydrobromide in the 

patients with asthma and COPD in Lamphun hospital. This research took place from March to  

November, 2020 and was the retrospective-prospective study. The patients with asthma and COPD 

were diagnosed by physicians and ipratropium bromide 0.02 mg + fenoterol hydrobromide 0.05 mg 

MDI which are the original drug (Berodual®) and the generic drug (Aerobidol®) were prescribed for 

the patients; namely based on the reviews of the medical history at chest clinic and the number 

of drug dispensing at the medicine inventory unit in Lumphun hospital from 1st October, 2017 to 

31st January, 2018, the generic drugs were prescribed by the physicians while from 1st October, 2018 

to 31st January, 2019, the physicians prescribed only the original drugs. In addition, the prospective 

data collection was done from June to September, 2020 and there were 30 patients compiled with 

the research criteria. The data was analyzed with frequency, percentage, mean and paired samples 

t-test with statistical significance at 0.05.

The study result illustrated that there was same effectiveness of drug use with inhaler, from 

onset period to recovery period, between original drug and generic drug (t=0.372, p=0.712) and both 

original and generic drugs gave no side effect to most patients as well. On the other hand, there 

were different numbers between original drugs (Berodual®) and generic drugs (Aerobidol®) given 

to patients that it was a statistically significant difference at 0.05 (t=5.794, p=0.000); namely most 

patients received only one tube of original drug while the generic drugs were given two tubes to 

them. The cost difference between original drug use and generic drug use was also a statistically 

significant difference at 0.05 (t=5.383, p=0.000) that the total cost of generic drug use was higher 

than that of original drug use because of the bigger numbers of generic drugs prescribed. As per 

this study, it is indeed crucial for physicians and pharmacists to monitor the drug use consistently 

although the use of original and generic drugs gave no side effect to most patients. Consequently, 

the drugs will be managed well and helpfully as well as patients will get an effective treatment 

together with able to avoid an unexpected negative effect.

Key words: original drug, generic drug, cost, ipratropium bromide/fenoterol hydrobromide MDI
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บทน�ำ

โรคหืด (asthma) และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

(chronic obstructive pulmonary disease: COPD) 

เป็นโรคเรื้อรังที่เป็นปัญหาทางสาธารณสุขของประเทศ

ต่าง ๆ ทั่วโลก องค์การอนามัยโลกคาดการณ์ว่า ปี 2563 

โรคปอดอุดก้ันเรื้อรังจะเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ

ที่ 3 เนื่องจากจะมีประชากรสูงอายุมากขึ้น1 ส�ำหรับใน

ประเทศไทยพบว่า ปี 2558 มีผู้ป่วยโรคหืดนอนรักษา 

ในโรงพยาบาล 115,577 คน และมีผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรัง 249,742 คน โดยพบผู้ป่วยโรคหืดประมาณร้อยละ  

7 ของประชากร และพบผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

จ�ำนวน 1.5 ล้านคน อีกทั้งในปี 2558-2560 แนวโน้มอัตรา

การก�ำเริบเฉียบพลันของโรคหอบหืดเพิ่มขึ้นประมาณ

ร้อยละ 10 ซึ่งอาจเกิดจากหลายปัจจัยโดยเฉพาะด้วย

สถานการณ์ฝุ่นละอองขนาดเล็ก หรือ PM 2.5 ยิ่งท�ำให ้

ผู ้ป่วยโรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเพิ่มมากขึ้นทั้ง

ที่รู้ตัวและไม่รู้ตัว2 นอกจากนี้เป็นโรคที่ท�ำให้เกิดภาระ 

ค่าใช ้จ ่ายด้านสาธารณสุขอยู ่ ในล�ำดับต้น ๆ ซึ่งใน

ปีงบประมาณ 2560 พบว่า ประเทศไทยมีภาระค่าใช้จ่าย 

จากการรักษาถึง 12,735 ล้านบาทต่อปี คิดเป็นร้อยละ  

0.14 ของรายได้ประชาชาติ และเป็นอีกโรคหนึ่งใน 

หลาย ๆ โรคที่มีภาระทางเศรษฐกิจจากการสูบบุหรี่มาก

ถึง 5,550 ล้านบาท ท�ำให้โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็น 1 

ใน 10 ของโรคเรื้อรังที่เป็นภาระต่อค่าใช้จ่ายสาธารณสุข

ของประเทศไทย3,4

ส�ำหรับแนวทางการรักษาด้วยยาขยายหลอดลม 

องค์การอนามัยโลกเสนอให้ใช้ยา antimuscarinic เช่น 

ipratropium ในผู้ป่วย COPD ได้ตามต้องการ แต่ถ้า

การอุดก้ันหลอดลมรุนแรงมากข้ึนควรให้ ipratropium  

เป็นประจ�ำ ส่วนผูป่้วย COPD ทีก่�ำเรบิ ใช้ยาขยายหลอดลม  

nebulizer ร่วมกับให้ออกซิเจน และส�ำหรับยาขยาย

หลอดลม anticholinergic อย่าง ipratropium bromide  

สามารถบรรเทาอาการหืดเร้ือรังได้ในเวลาสั้น ๆ  แต่ยา  

beta-2 agonist ชนิดออกฤทธิ์สั้นนั้นออกฤทธิ์ไวกว่า 

และนิยมใช้มากกว่า อย่างไรก็ตาม สามารถให้ยา  

ipratropium bromide ควบคูไ่ปกบัยาสตูรมาตรฐานใน

กรณีที่โรคหืดคุกคามต่อชีวิต หรือเมื่ออาการเฉียบพลัน

นั้นไม่ตอบสนองต่อยามาตรฐาน5,6

ข้อมูลจาก AHFS drug information 2010 เสนอ

ให้ใช้ยา ipratropium bromide ทีใ่ห้พร้อมกบั albuterol 

(fixed combination) โดยสูดเข้าทางปากใช้ในหลอดลม

หดเกร็งในผู้ป่วย COPD ที่หลอดลมยังคงหดเกร็ง แม้ว่า

ได้รับยาสูดขยายหลอดลมเป็นประจ�ำอยู่แล้ว อีกกรณี

คือใช้ ipratropium bromide ในผู้ที่ต้องใช้ยาขยาย

หลอดลมตัวที่สอง และสามารถใช้ในโรคหืด และป้องกัน

หลอดลมหดเกร็งเนื่องจากออกก�ำลังกาย รวมทั้งเป็นยา

ขยายหลอดลมในผู้ป่วย cystic fibrosis7 และข้อมูลจาก 

Lothian Joint Formulary 2010 เสนอแนวทางการ

รักษาด้วยยาขยายหลอดลมที่ใช้ในผู้ป่วย COPD ระดับต้น  

(mild) ตัวเลือกแรกคือ ipratropium bromide ทั้งนี ้

ผู ้ป ่วย COPD ที่อาการรุนแรง (severe) ซึ่งได ้ รับ 

ยาขยายหลอดลมแบบ nebulizer ทั้ง ipratropium และ 

salbutamol อาจให้ยาแยกกันหรือให้ชนิดผลิตภัณฑ์รวม  

(combination) ก็ได้ ส�ำหรับยาขยายหลอดลมที่ใช้ใน

ผู้ป่วย COPD ระดับปานกลางถึงรุนแรง ตัวเลือกแรก

คือ tiotropium มีข้อบ่งใช้เฉพาะ COPD ไม่เหมาะที่จะ

ใช้แก้ไขหลอดลมหดเกร็งเฉียบพลันและห้ามใช้ร่วมกับ 

ipratropium และผู้ป่วย COPD ที่รุนแรงมาก (very 

severe) ซึ่งได้รับ ipratropium + salbutamol อยู่แล้ว 

ไม่ควรได้รับยา nebulized tiotropium เพิ่มอีก8

ส่วนในโรงพยาบาลล�ำพูน พบว่าแนวโน้มจ�ำนวน

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหืดและปอดอุดกั้น

เรื้อรังเพิ่มสูงขึ้น โดยในปี 2561 มีจ�ำนวนผู้ป่วยโรคหืด 

จ�ำนวน 248 ราย และเพิ่มขึ้นในปิ 2562 เป็นจ�ำนวน 337 

ราย หรือคิดเป็นร้อยละ 35.88 ของจ�ำนวนผู้ป่วยที่เพิ่ม

ขึ้น สอดคล้องกับจ�ำนวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ในปี  

2561 มีจ�ำนวน 633 ราย และเพิ่มขึ้นในปี 2562 เป็น

จ�ำนวน 793 ราย หรือคิดเป็นร้อยละ 20.1 ของจ�ำนวน 

ผู้ป่วยทีเ่พ่ิมขึน้ ซ่ึงถอืเป็นสัดส่วนทีสู่ง9 ในด้านแนวทางการ

รักษาด้วยยาพบว่า ส่วนใหญ่แพทย์สัง่จ่ายยา ipratropium  

bromide + fenoterol hydrobromide MDI ซึ่ง

เป็นยาขยายหลอดลมที่มีฤทธิ์ในการท�ำให้หลอดลมที ่
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หดเกร็ง ตีบตัว เกิดการขยายตัว จึงใช้รักษาภาวะที่มีการ 

ตีบตัวของหลอดลมในโรคหืดและโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 

ยารายการนี้ใช้งบประมาณในการจัดซื้อสูง ปีละประมาณ 

1.2-1.3 ล้านบาท มาตั้งแต่ปี 2559 เดิมทีจัดซื้อยาสามัญ 

(generic drugs) ในราคา 180.36 บาท/หลอด เมื่อบริษัท

ที่จ�ำหน่ายยาต้นแบบ (original drugs) ลดราคาเท่าราคา

กลางคือ 189.39 บาท มีส่วนต่างของยาเพียง 9.03 บาท 

ท�ำให้จัดซื้อยาต้นแบบตั้งแต่เดือนกันยายน 2561 ต่อมา

บริษัทที่จ�ำหน่ายยาสามัญ ลดราคาลงเหลือ 147.66 บาท 

ท�ำให้มูลค่าส่วนต่างนั้นถึง 41.73 บาท/หลอด

ในปีงบประมาณ 2562 โรงพยาบาลล�ำพูนมีแผน 

จัดซื้อยานี้จ�ำนวน 6,800 หลอด คิดเป็นเงิน 1,287,852 

บาท ซึง่หากจัดซือ้ยาสามัญ จะใช้เงนิเพยีง 1,020,000 บาท

หรือมีส่วนต่าง ถึง 283,764 บาทซึ่งในปัจจุบันโรงพยาบาล 

หลายแห่งมีการใช้ยาสามัญทดแทนยาต้นแบบซ่ึงเป็น

มาตราการหนึ่งท่ีช่วยลดค่าใช้จ่ายในการรักษาโรคต่าง ๆ  

ไปได้มากและเป็นเป้าหมายส�ำคัญประการหนึ่งของการ

ใช้ยาอย่างสมเหตุผลที่ช่วยเพิ่มโอกาสในการเข้าถึงยา 

ของประชาชนและช่วยให้ระบบประกันสุขภาพและ

สวัสดิการสามารถด�ำเนินต่อไปได้อย่างยั่งยืน10 อีกทั้งการ

คัดเลือกเวชภัณฑ์เพื่อใช้ในโรงพยาบาลถือเป็นหัวใจของ

การจัดซื้อและเป็นสิ่งที่กระทรวงสาธารณสุขตระหนัก 

อยู่เสมอ ผู้วิจัยในฐานะเป็นเภสัชกรจึงเล็งเห็นความส�ำคัญ 

ของการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลและค่าใช้จ่ายของ

การใช้ยา ไอปราโทเปียม โบรไมด์/เฟโนเทอรอล ไฮโดร

โบรไมด์ ระหว่างยาต้นแบบและยาสามัญ ในผู้ป่วยโรค

หืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลล�ำพูน ทั้งนี้ผล

การศึกษาวิจัย เพื่อเป็นแนวทางการจัดซื้อ/จัดหายาเข้า 

โรงพยาบาลและน�ำไปต ่อรองราคากับบริษัทยาได ้ 

สามารถจัดการกับงบประมาณท่ีมีอยู ่อย่างจ�ำกัดของ 

โรงพยาบาล ได้อย่างพอเพียงและคุ้มค่า

วัตถุประสงค์

1.	เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของการใช้ยา

ไอปราโทเปียม โบรไมด์/เฟโนเทอรอล ไฮโดรโบรไมด์ 

ระหว่างยาต้นแบบและยาสามัญ ในผู้ป่วยโรคหืดและโรค

ปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลล�ำพูน

2.	เพ่ือเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายของการใช้ยาไอปรา

โทเปียม โบรไมด์/เฟโนเทอรอล ไฮโดรโบรไมด์ ระหว่าง

ยาต้นแบบและยาสามัญ ในผู้ป่วยโรคหืดและโรคปอด 

อุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลล�ำพูน

วิธีการวิจัย

งานวิจัยนี้ผ ่านการพิจารณาด้านจริยธรรมการ

วจิยัในมนษุย์ จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยั โรง

พยาบาลล�ำพนูเลขที่ Ethic LPN 021/2563 อนุมัติวันที่ 18 

พฤษภาคม พ.ศ. 2563 โดยกลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยโรคหืด

และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่แพทย์สั่งให้ยา ipratropium  

bromide + fenoterol hydrobromide MDI ที่เป็น

ยาต้นแบบ (Berodual®) และยาสามัญ (Aerobidol®)  

โดยก�ำหนดเกณฑ์การเลือกผู้ป่วยเข้าศึกษา (inclusion 

criteria) ได้แก่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็น

โรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เข้ารับบริการรักษา ณ 

คลินิกทรวงอก โรงพยาบาลล�ำพูน ได้รับยา ipratropium 

bromide + fenoterol hydrobromide MDI ทั้งยาสามัญ

ในชื่อการค้า Aerobidol® วันที่ 1 ตุลาคม 2560 ถึงวันที่ 

31 มกราคม 2561 และวันที่ 1 ตุลาคม 2561 ถึงวันที่ 31 

มกราคม 2562 ได้รับยาต้นแบบในชื่อการค้า Berodual® 

อ้างอิงจากฐานข้อมูลย้อนหลังประวัติการรักษา ณ คลินิก

ทรวงอก โรงพยาบาลล�ำพูน และการจ่ายยาออกจาก 

คลังยา ทั้งนี้ยาในการรักษาโรคหืดและโรคปอดอุดก้ัน

เรื้อรังอื่น ๆ  ไม่มีการเปลี่ยนแปลงทั้งชนิดและขนาดของยา 

ที่ ใ ช ้  เพื่อบ ่งบอกว่าอาการของโรคผู้ป่วยไม่มีการ

เปลี่ยนแปลงหรือคงท่ีต้องเข้ามารับการรักษาอย่าง

ต่อเนื่อง ณ คลินิกทรวงอก โรงพยาบาลล�ำพูน ในช่วง

ด�ำเนินการวิจัยระหว่างเดือนมิถุนายน – กันยายน 2563 

สามารถส่ือสารภาษาไทยโดยสามารถอ่านฟังพูดหรือ

เขียนภาษาไทยได้ ยินยอมและเต็มใจเข้าร่วมการศึกษา 

ส�ำหรับเกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) ได้แก่ผู้ป่วย

มีการย้ายที่อยู่ในช่วงที่ศึกษาไม่สามารถติดตามได้ มีการ

เปล่ียนตัวยาตัวอื่นในการรักษาหอบหืดขณะอยู่ในการ

ศึกษา และมีความประสงค์ยุติการเข้าร่วมศึกษาวิจัยจาก

การรวบรวมข้อมูลแบบไปข้างหน้า มีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์

การวิจัย จ�ำนวนทั้งสิ้น 30 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บ
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รวบรวมข้อมูลประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูลลงบันทึก

การใช้ยา และแบบประเมินประสิทธิผลการใช้ยาต้นแบบ

และยาสามัญ การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป

ในการวิเคราะห์ข้อมูล ประกอบด้วย สถติเิชงิพรรณนา 

ได้แก่ ค่าความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ paired samples 

t-test ก�ำหนดค่าระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ผลการวิจัย

ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย

จากการทบทวนฐานข้อมูลประวัติการรักษา 

ณ คลินิกทรวงอก โรงพยาบาลล�ำพูน และการจ่ายยา

ออกจากคลังยาย้อนหลัง รวมถึงจากการเก็บรวบรวม

ข้อมูลแบบไปข้างหน้า ในช่วงเดือนมิถุนายน – กันยายน 

2563 มีผู้ป่วยโรคหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เข้ามารับ

การรักษาต่อเนื่อง ณ คลินิกทรวงอกโรงพยาบาลล�ำพูน  

เข้าเกณฑ์การวิจัย จ�ำนวนทั้งสิ้น 30 รายพบว่า ส่วนใหญ่

เป็นเพศชาย มีอายุเฉลี่ย 73.0 ปี ป่วยด้วยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรัง มีระยะเวลาที่ป่วยเฉลี่ย 12.3 ปี (ดังตารางที่ 1)

ประสิทธิผลของการใช้ยาต้นแบบและยาสามัญ

ประสิทธิผลของการใช้ยา ipratropium bromide 

+ fenoterol hydrobromide MDI ระหว่างยาต้นแบบ 

(Berodual®) และยาสามัญ (Aerobidol®) ในผู้ป่วยโรค

หืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลล�ำพูน พบว่า  

จ�ำนวนคร้ังของการกดพ่นยาเมื่อมีอาการก�ำเริบจน

อาการดีขึ้นต่อครั้ง ในยาต้นแบบ = 1.53±0.62 ครั้ง และ

ยาสามัญ = 1.50±0.62 ครั้ง ผู้ป่วยส่วนใหญ่กดพ่นยา 

โดยประมาณอยู่ที่ 1 ครั้ง อาการก�ำเริบก็ดีขึ้น อีกทั้งยังพบ

ว่า ทั้งยาต้นแบบ (ร้อยละ 76.7) และยาสามัญ (ร้อยละ  

86.7) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีอาการข้างเคียงจากการใช้ยา 

ขณะเดียวกันเมื่อพิจารณาสัดส่วนอาการข้างเคียงจาก

การใช้ยาพบว่า ยาต้นแบบ พบอาการข้างเคียงจากการใช้

ยา ร้อยละ 23.3 ขณะที่ยาสามัญ พบว่าอาการข้างเคียง

จากการใช้ยา ร้อยละ 13.3 (ดังตารางที่ 2)

การเปรียบเทียบประสิทธิผลของการใช ้ยา

ต้นแบบและยาสามัญ

เมื่อท�ำการวิเคราะห์เปรียบเทียบประสิทธิผลของ

การใช้ยา ipratropium bromide + fenoterol hydro-

bromide MDI ระหว่างยาต้นแบบ (Berodual®) และ

ยาสามัญ (Aerobidol®) ในผู้ป่วยโรคหืดและโรคปอด 

อุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลล�ำพูน พบว่า จ�ำนวนครั้งของ

การกดพ่นยาเมื่อมีอาการก�ำเริบจนอาการดีข้ึนต่อครั้ง 

ระหว่างยาต้นแบบและยาสามัญ ไม่แตกต่างกัน (t = 

0.372, p = 0.712) (ดังตารางที่ 3)

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย (N=30)

ข้อมูลพื้นฐาน จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ

ชาย 18 (60.0)

หญิง 12 (40.0)

อายุ

ค่าเฉลี่ย±SD 73.0±8.31

โรค

โรคหืด 4 (13.3)

โรคปอดอุดกั้นเรื้องรัง 26 (86.7)

ระยะเวลาที่ป่วย

ค่าเฉลี่ย±SD 12.3±14.35

ตารางที่ 2 ประสิทธิผลของการใช้ยาไอปราโทเปียม โบรไมด์/ 

เฟโนเทอรอลไฮโดรโบรไมด์ ระหว่างยาต้นแบบและ

ยาสามัญ (N=30)

ประสิทธิผลของการใช้ยา
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ยาต้นแบบ ยาสามัญ

จ�ำนวนครั้งของการกดพ่นยาเมื่อมี

อาการก�ำเริบจนอาการดีขึ้นต่อครั้ง

ค่าเฉลี่ย±SD 1.53±0.62 1.50±0.62

อาการข้างเคียงจากการใช้ยา

ไม่มีอาการข้างเคียง 23 (76.7) 26 (86.7)

มีอาการข้างเคียง ได้แก่ มือสั่น, 

ใจสั่น, ขมคอ, คอแห้ง, ปากแห้ง

7 (23.3) 4 (13.3)
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การรักษาในโรงพยาบาลและค่าใช้จ่ายของยา

ข้อมูลการรักษาในโรงพยาบาลและค่าใช้จ่ายของ

การใช้ยา ipratropium bromide + fenoterol hydro-

bromide MDI ระหว่างยาต้นแบบ (Berodual®) และยา

สามัญ (Aerobidol®) ในผู้ป่วยโรคหืดและโรคปอดอุดกั้น 

เรื้อรัง โรงพยาบาลล�ำพูน พบว่า ยาต้นแบบส่วนใหญ ่

ผู้ป่วยได้รับยาประมาณ 1 หลอด มีค่าใช้จ่ายต�่ำสุดอยู่ที่ 

189.39 บาท ส่วนใหญ่ไม่เคยกลับมารักษาในโรงพยาบาล  

ทั้งรักษาที่ห้องฉุกเฉิน (ER) และผู้ป่วยใน (IPD) เนื่องจาก

อาการก�ำเริบ ขณะท่ียาสามัญส่วนใหญ่ผู้ป่วยได้รับยา

ประมาณ 2 หลอด มีค่าใช้จ่ายต�่ำสุดอยู่ที่ 180.39 บาท ส่วน

ใหญ่ไม่เคยกลับมารักษาในโรงพยาบาลท้ังรักษาที่ห้อง

ฉุกเฉินและผู้ป่วยในเนื่องจากอาการก�ำเริบ ขณะเดียวกัน 

เมื่อพิจารณาสัดส่วนจ�ำนวนคร้ังท่ีต้องมารักษาท่ีห้อง

ฉุกเฉินและผู้ป่วยในพบว่า ยาต้นแบบมีจ�ำนวนครั้งที่ต้อง

มารักษาที่ห้องฉุกเฉินและผู้ป่วยใน ร้อยละ 10.0 และ 

ร้อยละ 16.7 ตามล�ำดับ ขณะที่ยาสามัญมีจ�ำนวนครั้งที่

ต้องมารักษาที่ห้องฉุกเฉินและผู้ป่วยใน ร้อยละ 6.6 และ

ร้อยละ 3.3 ตามล�ำดับ (ดังตารางที่ 4)

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบจ�ำนวนครั้งของการกดพ่นยาไอปราโทเปียม โบรไมด์/เฟโนเทอรอล ไฮโดรโบรไมด์ เมื่อมี

อาการก�ำเริบจนอาการดีขึ้นต่อครั้ง ระหว่างยาต้นแบบและยาสามัญที่ได้รับ

ipratropium bromide + 

fenoterol hydrobromide MDI

จ�ำนวนกดพ่น  

ค่าเฉลี่ย±SD
t df p-value

ยาต้นแบบ (Berodual®) 1.53±0.62
0.372 29 0.712

ยาสามัญ (Aerobidol®) 1.50±0.62

ตารางที่ 4 การรักษาในโรงพยาบาลและค่าใช้จ่ายของการใช้ยาไอปราโทเปียม โบรไมด์/เฟโนเทอรอล ไฮโดรโบรไมด์ 

ระหว่างยาต้นแบบและยาสามัญ (N=30)

การรักษาในโรงพยาบาล 

และค่าใช้จ่ายยา

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ยาต้นแบบ ยาสามัญ

จ�ำนวนยาที่ได้รับ (หลอด)

ค่าเฉลี่ย±SD 1.16±0.46 2.03±0.88

ค่าใช้จ่ายยาโดยรวม

ค่าเฉลี่ย±SD 220.95±87.33 366.73±160.50

จ�ำนวนครั้งที่ต้องมารักษาที่ห้องฉุกเฉิน (ER) เนื่องจากอาการก�ำเริบ

ไม่เคย 27 (90.0) 28 (93.3)

1 ครั้ง 2 (6.7) 1 (3.3)

2 ครั้ง 1 (3.3) 1 (3.3)

จ�ำนวนครั้งที่ต้องนอนรักษาในโรงพยาบาล (IPD) เนื่องจากอาการก�ำเริบ

ไม่เคย 25 (83.3) 29 (96.7)

1 ครั้ง 5 (16.7) 1 (3.3)
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การวิเคราะห์เปรียบเทียบจ�ำนวนยาที่ได้รับและ

ค่าใช้จ่ายยาโดยรวม

เมื่อท�ำการวิเคราะห์เปรียบเทียบจ�ำนวนยาและค่า

ใช้จ่ายโดยรวมของยา ipratropium bromide + feno-

terol hydrobromide MDI ระหว่างยาต้นแบบ (Bero-

dual®) และยาสามัญ (Aerobidol®) ในผู้ป่วยโรคหืดและ

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลล�ำพูน พบว่า ผู้ป่วย

ได้รับจ�ำนวนยาต้นแบบและยาสามัญแตกต่างกันอย่างม ี

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t = 5.794, p = 0.000) 

หากพิจารณาค่าเฉลี่ยโดยรวมหรือจ�ำนวนยาที่ได้รับ  

พบว่า ผู้ป่วยได้รับยาต้นแบบโดยประมาณ 1 หลอด ขณะ

ที่ได้รับยาสามัญโดยประมาณอยู่ที่ 2 หลอด นอกจากนี้

พบว่าค่าใช้จ่ายโดยรวมของยา ipratropium bromide 

+ fenoterol hydrobromide MDI ระหว่างยาต้นแบบ

และยาสามัญแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

ที่ระดับ 0.05 (t = 5.383, p = 0.000) หากพิจารณาจาก

ค่าใช้จ่ายเฉลี่ยโดยรวมพบว่า ยาต้นแบบมีค่าใช้จ่ายเฉลี่ย 

220.95 บาท ขณะที่ยาสามัญมีค่าใช้จ่ายเฉลี่ย 366.73 

บาท (ดังตารางที่ 5)

ตารางที่ 5 การเปรียบเทียบจ�ำนวนยาและค่าใช้จ่ายโดยรวมของยาไอปราโทเปียม โบรไมด์ / เฟโนเทอรอล ไฮโดร

โบรไมด์ ระหว่างยาต้นแบบและยาสามัญที่ได้รับ 

Ipratropium bromide + 

Fenoterol hydrobromide MDI
ค่าเฉลี่ย±SD t df p-value*

จ�ำนวนยาที่ได้รับ (หลอด) ยาต้นแบบ (Berodual®) 1.16±0.41 5.794 29 0.000

ยาสามัญ(Aerobidol®) 2.03±0.88

ค่าใช้จ่ายยาโดยรวม (บาท) ยาต้นแบบ (Berodual®) 220.95±87.33 5.383 29 0.000

ยาสามัญ(Aerobidol®) 366.73±160.50

หมายเหตุ: * ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ p < 0.05

สรุปและวิจารณ์ผล

จากผลการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลและ 

ค่าใช้จ่ายของการใช้ยา ipratropium bromide + feno-

terol hydrobromide MDI ระหว่างยาต้นแบบ (Bero-

dual®) และยาสามัญ (Aerobidol®) ในผู้ป่วยโรคหืดและ

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลล�ำพูน พบว่า ผู้ป่วย

ได้รับจ�ำนวนยาต้นแบบและยาสามัญแตกต่างกันอย่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่

ได้รับยาต้นแบบจ�ำนวน 1 หลอด ขณะที่ยาสามัญได้รับ 

จ�ำนวน 2 หลอด จะเห็นได้ว่าแพทย์มีการสั่งจ่ายยาสามัญ 

ให้แก่ผู้ป่วยในจ�ำนวนที่มากกว่ายาต้นแบบ ปัจจัยส�ำคัญ

คือ เรื่องราคายาในท้องตลาด เนื่องจากราคายาสามัญมี

ราคาต่อหลอดอยู่ที่ 180.36 บาท และราคายาต้นแบบ 

มีราคาต่อหลอดอยู่ที่ 189.39 บาท (มีส่วนต่างของ

ราคายาอยู่ที่ 9.03 บาท) เนื่องจากที่ผ่านมาการแข่งขัน

ทางการค้าค่อนข้างสูง เมื่อยาใดหมดสิทธิบัตรลงและม ี

ผู้ผลิตยานั้นหลายบริษัทในฐานะยาพ้นสิทธิบัตร (generic  

drug) ยาจะมีราคาถูกลงกว่ายาต้นแบบ (original drug)10  

สอดคล้องกับแนวคิดของ วงศ์วิวัฒน์ ทัศนียกุล และ 

วิจิตรา ทัศนียกุล (2553)11 ซึ่งได้กล่าวว่า เมื่อความ

ก้าวหน้าทางเทคโนโลยีและวิวัฒนาการของตลาดยาที่

ท�ำให้มีความหลากหลายของเภสัชภัณฑ์ การแข่งขันกัน

อย่างกว้างขวางในระหว่างผู้ผลิตยาและเภสัชภัณฑ์ท้ัง

ในประเทศและระหว่างประเทศ ส่งผลให้ผู้ผลิตสามารถ

พัฒนายาสามัญเข้าสู่ท้องตลาดได้เร็วขึ้นและราคายา

ถูกลงอย่างมีนัยส�ำคัญ ดังนั้นจึงเป็นโอกาสที่ดีของ 
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โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลต่าง ๆ ท่ีสามารถเลือก

ใช้ยาเพิ่มขึ้นจากหลายผู้ผลิต หรือการมียาสามัญจึงเป็น

เครื่องมือส�ำคัญท่ีทรงประสิทธิภาพของรัฐในการท�ำให้

ราคายาถูกลง

ในปัจจุบันแพทย์ส ่วนใหญ่ไม ่ว ่าจะท�ำงานใน 

ภาครัฐหรือเอกชนมักสั่งยาที่เป็นยาสามัญให้กับผู้ป่วย

เป็นประจ�ำทั้งน้ีเพราะช่วยลดค่าใช้จ่ายในการรักษา

โรคต่าง ๆ ไปได้ สอดคล้องกับผลการวิจัยของ พิภัทรา  

รอดวรรณะ (2557)12  วิจัยเรื่องปัจจัยท่ีมีผลต่อการ

ตัดสินใจของแพทย์ในการสั่งจ่ายยาสตาตินสามัญใน 

โรงพยาบาลรัฐแห่งหนึ่งในประเทศไทย ที่พบว่า กลุ่มยา

ที่มีความจ�ำเป็นสั่งจ่ายให้ผู้ป่วยจ�ำนวนมากนั้น ส่วนใหญ่

โรงพยาบาลจะจ่ายยาสามัญทดแทน เพราะสามารถช่วย

ลดค่าใช้จ่าย อีกท้ังแพทย์จ�ำนวนมากเช่ือมั่นว่าผลการ

รักษาไม่มีความแตกต่างกันระหว่างการใช้ยาต้นแบบ

ที่มีราคาแพงกับยาสามัญที่มีราคาถูกกว่า เน่ืองจาก 

ขณะปฏิบัติงานประจ�ำวันแพทย์สามารถประเมินได้

ว่ายาเหล่านั้นสามารถรักษาผู้ป่วยได้จริงหรือไม่ด้วย

ประสบการณ์ที่ดี แพทย์จ�ำนวนมากจึงยินดีที่จะใช ้ 

ยาสามัญชนิดใหม่ ๆ  แทนการใช้ยาต้นแบบ ซึ่งแนวคิด

ของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติดัง

กล่าวน้ีสอดคล้องกับผลการวิจัยท่ีพบว่า ในช่วงที่ผู้ป่วย

ใช้ยาต้นแบบ (Berodual®) และยาสามัญ (Aerobidol®) 

ส่วนใหญ่ไม่มีอาการข้างเคียงจากการใช้ยา และจ�ำนวน

คร้ังของการกดพ่นยาเมื่อมีอาการก�ำเริบจนอาการดีข้ึน

ต่อครั้ง ระหว่างยาต้นแบบและยาสามัญไม่แตกต่างกัน

ในด้านผลการวิเคราะห์เปรียบค่าใช้จ่ายยา ipra-

tropium bromide + fenoterol hydrobromide MDI 

พบว่า ระหว่างยาต้นแบบ (Berodual®) และยาสามัญ

(Aerobidol®) โดยรวมพบว่า ค่าใช้จ่ายยาต้นแบบและ

ยาสามัญแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 

0.05 โดยพบว่า โรงพยาบาลล�ำพูนมีค่าใช้จ่ายยาต้นแบบ

โดยรวมเฉลี่ยอยู่ที่ 220.95 บาท และยาสามัญโดยรวม

เฉลี่ย 366.73 บาท ซึ่งปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้ยาสามัญม ี

ค่าใช้จ่ายที่สูงกว่ายาต้นแบบ เนื่องจากแพทย์มีการสั่งจ่าย 

ยาสามัญให้ผู้ป่วยมากกว่ายาต้นแบบ ดังนั้นจะเห็นได้ว่า  

ในกระบวนการสั่งจ่ายยา ipratropium bromide + 

fenoterol hydrobromide MDI ในผู้ป่วยโรคหืดและ

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลล�ำพูน ควรสั่งจ่ายให้ผู้

ป่วยในจ�ำนวนที่เหมาะสม หากจ่ายในปริมาณที่พอดีต่อ 

ผู้ป่วย ก็จะช่วยลดค่าใช้จ่ายในการรักษา และเกิดความ

คุ้มค่า แต่หากจ่ายจ�ำนวนหลอดที่มาก ก็ย่อมส่งผลต่อ 

ค่าใช้จ่ายที่สูงขึ้น เนื่องจากผลการวิจัยครั้งนี้พบว่า ในช่วง

ที่ผู้ป่วยใช้ยาต้นแบบและยาสามัญส่วนใหญ่ไม่มีอาการ

ข้างเคียงจากการใช้ยา และจ�ำนวนครั้งของการกดพ่นยา 

เมื่อมีอาการก�ำเริบจนอาการดีขึ้นต่อครั้งระหว่างยา

ต้นแบบและยาสามัญไม่แตกต่างกัน แต่อย่างไรก็ตามการ

เฝ้าระวังการใช้ยา ipratropium bromide + fenoterol  

hydrobromide MDI ทั้งยาต้นแบบและยาสามัญ มี

ความจ�ำเป็นต้องมีการติดตามอย่างต่อเนื่อง ถึงแม้ว่าจาก

การวิจัยครั้งนี้ในช่วงที่ผู้ป่วยใช้ยาต้นแบบและยาสามัญ

ส่วนใหญ่ไม่มีอาการข้างเคียงจากการใช้ยา และจ�ำนวน

ครั้งของการกดพ่นยาเมื่อมีอาการก�ำเริบจนอาการดีข้ึน

ต่อคร้ังระหว่างยาต้นแบบและยาสามัญไม่แตกต่างกัน 

ซึ่งจากผลการวิจัยของ Gossell-Williams (2007)13  

พบว่า ถึงแม้ว่าแพทย์ส่วนใหญ่มีความเต็มใจในการสั่งใช้

ยาสามัญมากกว่ายาต้นแบบเนื่องจากราคาของยาสามัญ

ที่มีราคาถูกกว่าก็ตาม แพทย์ส่วนใหญ่ซึ่งมีประสบการณ์

ตรงจากการรักษาผู้ป่วยและส่ังใช้ยามีข้อสงสัยเกี่ยวกับ

ข้อมูลการท�ำชีวสมมูลของยาสามัญว่าจะมีความเท่าเทียม

ในการรักษาทดแทนยาต้นแบบได้จริงหรือไม่ (thera-

peutic equivalence) ดังนั้นหากจ�ำเป็นต้องเปลี่ยน

การใช้ยาต้นแบบหรือยาสามัญ การตัดสินใจเลือกใช้

ผลิตภัณฑ์ยาจากผู้ผลิตที่ต่างกันอาจให้ผลการรักษาท่ีต่าง

กันได้จึงเป็นหน้าที่ของแพทย์และเภสัชกรที่ต้องติดตาม

การใช้ยาอย่างต่อเนื่อง เพื่อการจัดการยาอย่างพอเพียง

และคุ้มค่า รวมถึงผู้ป่วยสามารถได้รับผลการรักษาตามที่

มุ่งหวังและไม่เกิดผลเสียที่ควรหลีกเลี่ยงได้

นอกจากนี้ แม้ว่าผลการศึกษาจะไม่พบความ

แตกต่างในเชิงสถิติระหว่างประสิทธิผลของการใช้ยา  

ipratropium bromide + fenoterol hydrobromide  

MDI ระหว่างยาต้นแบบและยาสามัญก็ตาม เมื่อพิจารณา
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สัดส่วนอาการข้างเคียงจากการใช้ยา จ�ำนวนครั้งที่

ต้องมารักษาที่ห้องฉุกเฉิน (ER) เนื่องจากอาการก�ำเริบ 

และจ�ำนวนครั้งที่ต้องนอนรักษาในโรงพยาบาล (IPD) 

เนื่องจากอาการก�ำเริบ พบว่า ยาต้นแบบมีสัดส่วนที่สูง

กว่ายาสามัญ แสดงว่าประสิทธิผลของยาสามัญดีกว่ายา

ต้นแบบ ผลการศึกษาในประเด็นนี้อาจมีปัจจัยอื่น ๆ ที่

ส่งผลต่อประสิทธิผลของการใช้ยา เช่น ปัจจัยส่วนบุคคล

ของผู้ป่วย พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วย เป็นต้น ซึ่ง

การวิจัยนี้ยังมีข้อจ�ำกัดท่ีไม่ได้ศึกษาเชิงลึกถึงปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์หรือมีอิทธิพลต่อประสิทธิผลของการใช้ยา

ต้นแบบและยาสามัญ

ข้อเสนอแนะ

ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัย

แพทย์และเภสัชกร ควรมีการศึกษาทบทวน 

ความเชื่อม่ันในคุณภาพยาสามัญอันจะช่วยลดต้นทุน 

ในการจัดซื้อยาสามัญและค่าใช้จ ่ายด้านยาโดยรวม 

ของโรงพยาบาลด้วยกิจกรรมต่าง ๆ  เช่น การสุ่มตรวจ

คุณภาพยาเป็นระยะ ๆ ผลวิเคราะห์ยา ข้อมูลจากแหล่ง

อ้างอิงต่าง ๆ  ความน่าเชื่อถือของบริษัทฯ เป็นต้น ในกรณ ี

ท่ีมีความจ�ำเป ็นต ้องเปลี่ยนการใช ้ยาต ้นแบบหรือ 

ยาสามัญ การตัดสินใจเลือกใช้ผลิตภัณฑ์ยาจากผู้ผลิตที่

ต่างกันอาจให้ผลการรักษาที่ต่างกันได้ ดังนั้นจ�ำเป็นอย่าง

ยิ่งที่แพทย์และเภสัชกรที่ต้องติดตามการใช้ยาอย่างต่อ

เนื่อง เพื่อการจัดการยาอย่างพอเพียงและคุ้มค่า รวมถึง

ผู้ป่วยสามารถได้รับผลการรักษาตามที่มุ่งหวังและไม่เกิด

ผลเสียที่ควรหลีกเลี่ยงได้

ข้อเสนอแนะส�ำหรับการศึกษาวิจัยครั้งต่อไป

ควรมีการศึกษาวิจัยติดตามไปข้างหน้าประเมิน

ประสิทธิผลและค่าใช้จ่ายของการใช้ยารายการอื่น ๆ 

เนื่องจากปัจจุบันโรงพยาบาลมีการใช้ยาสามัญแทนยา

ต้นแบบหลายรายการ ตลอดจนการศึกษาวิจัยเชิงลึก

ถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์หรือมีอิทธิพลต่อประสิทธิผล

ของการใช้ยาต้นแบบและยาสามัญ อันเป็นประโยชน์ต่อ

กระบวนการคัดเลือกยา การต่อรองราคายากับบริษัทยา

เพื่อให้เกิดความเพียงพอใช้ยาที่คุ้มค่า และเกิดผลลัพธ์ที่

ดีต่อผู้ป่วย

กิตติกรรมประกาศ
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กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี

บทคัดย่อ

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action research) มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาระบบก่อนการจ่ายยา

ที่เกี่ยวข้องกับระบบการท�ำงานภายในงานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยในโดยตรง และศึกษาผลของการพัฒนาที่มีต่ออัตรา

การเกิดความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา (pre-dispensing error) และความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา (dispens-

ing error) ท�ำการศึกษาในงานบริการจ่ายยาผู้ป่วยใน กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี 

ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2562 - 31 กรกฎาคม 2563 ในวันและเวลาราชการ ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ ส�ำเนา

ใบสั่งแพทย์ (doctor order sheet) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล คือ โปรแกรมรายงานอุบัติการณ์ความเส่ียง  

โดยเก็บข้อมูลอัตราความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา และอัตราความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา ก่อนและหลังพัฒนา

ระบบ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา

ผลการวิจัยพบว่า หลังการพัฒนาระบบภายในงานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยใน อัตราความคลาดเคลื่อนก่อนการ

จ่ายยา ลดลงจาก 8.42 ครั้ง/1000 วันนอน เหลือ 5.52 ครั้ง/1000 วันนอน และอัตราความคลาดเคลื่อนในการจ่าย

ยา ลดลงจาก 4.62 ครั้ง/1000 วันนอน เหลือ 2.96 ครั้ง/1000 วันนอน และไม่พบความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา 

ที่มีความรุนแรงระดับ E อัตราความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาในขั้นตอนการบันทึกข้อมูลลดลงจาก 4.64 ครั้ง/1000 

วันนอน เหลือ 3.54 ครั้ง/1000 วันนอน และในขั้นตอนการจัดยาลดลงจาก 3.78 ครั้ง/1000 วันนอน เหลือ 1.98 ครั้ง/

1000 วันนอน

สรุป การพัฒนาระบบก่อนการจ่ายยางานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยใน สามารถลดอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อน 

ก่อนการจ่ายยา และความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาได้ แต่ต้องมีการเก็บข้อมูลอัตราความคลาดเคลื่อนอย่างต่อเนื่อง 

เพื่อสะท้อนถึงประสิทธิภาพของระบบและการปฏิบัติตามแนวทางของบุคลากร ทั้งนี้ เพื่อความปลอดภัยในการใช้ยา

ของผู้ป่วยเป็นส�ำคัญ

ค�ำส�ำคัญ: งานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยใน, การพัฒนาระบบ, ความคลาดเคลื่อนทางยา
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Development of a pre-dispensing system in inpatient pharmacy services  

to reduce medication error
Jaipus Wadudom, Pharm.D

Pharmacy division, Prachomklao hospital, Phetchaburi

Abstract

The objectives of this action research were to develop a pre-dispensing system directly  

related to the work system within the inpatient pharmaceutical service at Phrachomklao hospital, 

Phetchaburi province and to study the effect of development on pre-dispensing error and dispens-

ing error. The study was conducted between 1st November 2019 - 31st July 2020 on government 

office hours. The population and sample were a copy of the doctor order sheet. The tools used for 

data collection were: risk incident reporting program by collecting pre-dispensing error and dispens-

ing error before and after system development using descriptive statistics.

The study found that after the development of inpatient pharmaceutical service system, The 

pre-dispensing error rate decreased from 8.42 to 5.52 per 1,000 patient-days and the dispensing 

error rate decreased from 4.62 to 2.96 per 1,000 patient-days. There was no category E to I error. 

The pre-dispensing error rate in the transcription process decreased from 4.64 to 3.5 per 1,000 

patient-days and in the drug preparation decreased from 3.78 to 1.98 per 1,000 patient-days.

Summary : Development of a pre-dispensing system for inpatient pharmaceutical services 

can reduce the rate of pre-dispensing error and dispensing error but the error rate must be collect-

ed continuously to reflect the effectiveness of the system and the practice of following personnel 

guidelines for the patient medication safety of the patient’s use of the medicine.

Keyword: inpatient pharmacy services, development system, medication error
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บทน�ำ

ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication error) 

เป็นปัญหาส�ำคัญที่พบได้ในทุกกระบวนการใช้ยา ตั้งแต่

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา (prescribing error) 

ความคลาดเคลื่อนจากการถ่ายทอดค�ำสั่งใช้ยา (tran-

scribing error) ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา (pre- 

dispensing error) ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา 

(dispensing error) และความคลาดเคลื่อนจากการให้

ยา (administration error) ซึ่งในทุกขั้นตอนหากมีความ

ผิดพลาดอาจส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับยาที่ไม่ถูกต้อง และเกิด

เหตุการณ์อันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ในประเทศไทย 

สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (องค์การ

มหาชน) ได้ก�ำหนดให้ความคลาดเคลื่อนทางยาเป็น 

ตัวชี้วัดระดับโรงพยาบาลที่ทุกโรงพยาบาลต้องเก็บข้อมูล 

เพื่อสะท้อนถึงความปลอดภัยในการใช้ยา และสมาคม

เภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย) ซึ่งเป็นองค์กร

วิชาชีพที่ใช้มาตรฐานวิชาชีพเป็นเกณฑ์ในการเยี่ยม

ส�ำรวจโรงพยาบาล ได้ก�ำหนดให้ความคลาดเคลือ่นทางยา 

เป็นตัวช้ีวัดผลลัพธ์คุณภาพงาน เพื่อความปลอดภัยใน

การใช้ยาของผู้ป่วยท่ีต้องมีการเก็บข้อมูล เพื่อให้เห็น

ขนาดของปัญหา และน�ำมาวิเคราะห์เพื่อหาทางแก้ไข

ป้องกันไม่ให้เกิดความผิดพลาดซ�้ำเดิม

จากการศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาที่ผ่านมา 

พบว่า ความคลาดเคลื่อนที่เกิดมากที่สุด คือ ความคลาด

เคลื่อนก่อนการจ่ายยา(1-4) และความคลาดเคลื่อนทางยา 

ที่สะท้อนถึงระบบการท�ำงานภายในห้องยาโดยตรง 

คือ ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา และความคลาด

เคลื่อนในการจ่ายยา(5) จากการศึกษาอัตราการเกิด

ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา และความคลาดเคลื่อน 

ในการจ่ายยา ของงานบริการเภสัชกรรมผู ้ป ่วยใน  

โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี ย้อนหลัง 

พบว่า มีอัตราที่สูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง คือ pre-dispensing  

error พบความคลาดเคลื่อนในการบันทึกข้อมูลลง

คอมพิวเตอร์ พ.ศ. 2560, 2561 และ 2562 เท่ากับ 0.85, 

1 และ 3.2 ตามล�ำดับ ความคลาดเคลื่อนในการจัดยา 

มีบันทึกไว้เพียง 2 ปี พ.ศ. 2561 และ 2562 เท่ากับ 0.2 

และ 1.9 ส่วนความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา เท่ากับ 

3.54, 3.49 และ 4.3 ตามล�ำดับ (หน่วย:ครั้ง/1000 วันนอน

รวม) โดยที่นโยบายโรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัด

เพชรบุรี มีเป้าหมายคือลดอัตราความคลาดเคลื่อนลง 

ร้อยละ 20

ผูว้จิยัในฐานะหวัหน้างานบริการเภสชักรรมผูป่้วยใน  

มีจุดประสงค์ท�ำการศึกษาเพื่อพัฒนาระบบก่อนการจ่าย

ยา โดยมีเป้าหมาย คือลดการเกิดความคลาดเคลื่อนก่อน

การจ่ายยา และความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา และ

ป้องกันมิให้เกิดความคลาดเคลื่อนซ�้ำ อันจะส่งผลต่อ

ความปลอดภัยในการใช้ยาของผู้รับบริการ

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

1.	เพื่อพัฒนาระบบก่อนการจ่ายยาผู ้ป ่วยใน  

โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี

2.	เพื่อประเมินผลของระบบก่อนจ่ายยาผู้ป่วยใน

ที่มีต่ออัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา 

และความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา

นิยามศัพท์เฉพาะ
•	ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication error:  

ME) หมายถึง เหตุการณ์ความผิดพลาดเกี่ยวกับยา ซึ่ง

เกิดขึ้นขณะที่ยาอยู่ในความควบคุมของบุคลากรวิชาชีพ

ด้านสุขภาพ อันอาจเป็นสาเหตุ ท่ีน�ำไปสู ่การใช ้ยา 

ไม่เหมาะสม เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย แต่เป็นเหตุการณ์ที่

สามารถป้องกันได้(6)

•	ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา (pre-dis-

pensing error) หมายถึง ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น

ในขั้นตอนใดขั้นตอนหนึ่งของกระบวนการจัดยาใน 

หน่วยงานเภสัชกรรม เช่น การเตรียมยา การพิมพ์ฉลาก

ยา การจัดยาตามค�ำสั่งแพทย์ แต่หน่วยงานสามารถตรวจ

สอบพบความคลาดเคลื่อนดังกล่าว และแก้ไขให้ถูกต้อง

ก่อนจ่ายยาให้ผู้ป่วยหรือบุคลากรทางการแพทย์

•	ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา (dispensing  

error )  หมายถึง  ความคลาดเค ล่ือนในกระบวน 

การจ่ายยาของกลุ่มงานเภสัชกรรมที่จ่ายยาไม่ถูกต้อง

ตามที่ระบุในค�ำสั่งใช้ยา เช่น จ่ายยาที่เสื่อมสภาพหรือ

หมดอายุ จ่ายยาที่ไม่มีค�ำสั่งใช้ยา ผู ้ป่วยได้รับยาที่มี 
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ฉลากยาผิด ชื่อผู้ป่วยผิด จ่ายยาผิดชนิดจากฉลากยา 

เป็นต้น

•	กระบวนการก ่อนการจ ่ ายยาผู ้ ป ่ วยใน 

(pre-dispensing process) หมายถึง ขั้นตอนในส่วน

งานบริการจ่ายยาผู้ป่วยใน กลุ่มงานเภสัชกรรม เริ่มตั้งแต่  

เภสัชกรคัดกรองใบสั่งแพทย์ที่ส่งจากเจ้าหน้าที่หอผู้ป่วย 

เจ้าพนักงานเภสัชกรรมป้อนข้อมูลลงคอมพิวเตอร์ พิมพ์

ใบสรุปรายการยาและฉลากยา พนักงานประจ�ำห้องยา 

ตดิฉลากยาและจดัยา จากนัน้เภสชักรตรวจสอบให้ถูกต้อง 

ตรงกับชื่อผู้ป่วยและรายละเอียดในส�ำเนาใบสั่งแพทย์

•	อัตราคลาดเคลื่อนทางยา หมายถึง จ�ำนวนครั้ง

ของความคลาดเคลื่อนต่อ 1000 วันนอนรวม

•	เจ้าพนักงานเภสัชกรรม หมายถึง บุคคลที่ได้

รับประกาศนียบัตรการศึกษาและหรือมีต�ำแหน่งเป็นเจ้า

พนักงานเภสัชกรรม

•	พนักงานประจ�ำห้องยา หมายถึง ลูกจ้างที่ปฏิบัต ิ

งานบริการจ่ายยาผู้ป่วยใน กลุ่มงานเภสัชกรรม

•	ยาที่มีชื่อพ้องมองคล้าย (LASA: look-alike 

sound-alike) หมายถึง ยาที่มีรูปลักษณะคล้ายกันหรือ 

ยาที่มีชื่อเรียกคล้ายกัน พ้องเสียงกัน ตัวสะกดคล้ายกัน  

จนท�ำให้เกดิความสบัสน และเป็นสาเหตทุีส่�ำคญัอย่างหนึง่ 

ของความคลาดเคลื่อนทางยา

วิธีการวิจัย

เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action research)

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ส�ำเนาใบสั่งแพทย์ (doctor order sheet) งาน

บริการจ่ายยาผู้ป่วยใน กลุ่มงานเภสัชกรรมโรงพยาบาล

พระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 

2562 – 31 กรกฎาคม 2563 ในวันและเวลาราชการ

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล

เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลของการศึกษานี้  

คือ รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงของโรงพยาบาล

พระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี ซึ่งรายงานผ่านระบบ NRLS 

โดยข้อมูลความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา เป็นข้อมูล 

ท่ีพบในเวลาราชการเท่านั้น ส่วนความคลาดเคลื่อน 

ในการจ่ายยา เป็นข้อมูลที่พบทั้งในเวลาราชการและนอก

เวลาราชการ

ขั้นตอนการด�ำเนินงาน

ขั้นตอนที่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์และวางแผน

ปฏิบัติ โดยศึกษารวบรวมข้อมูลที่เกี่ยวข้อง ได้แก่

1.	ข้อมูลทั่วไปโรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัด

เพชรบุรี

2.	กระบวนการการให้บริการด้านยาผู้ป่วยใน ของ

โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี

3.	ระบบการจดัการยาคู ่ LASA  กลุม่งานเภสชักรรม  

โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี

4.	เก็บข้อมูลความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา 

และความคลาดเคลือ่นในการจ่ายยา ของงานบรกิารจ่ายยา 

ผู้ป่วยใน ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2562 – 28 กุมภาพันธ์ 

2563 เพื่อน�ำไปใช้ในการเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อน

หลังพัฒนาระบบและน�ำมาปฏิบัติ

5.	วิเคราะห์สาเหตุของความคลาดเคลื่อน และ

พัฒนาระบบก่อนการจ่ายยาผู้ป่วยในของโรงพยาบาล

พระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี

5.1	น�ำข ้อมูลความคลาดเคลื่อนก ่อนการ 

จ่ายยา และความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา ของงาน

บริการจ่ายยาผู้ป่วยใน ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2562 - 

28 กุมภาพันธ์ 2563 มาวิเคราะห์ เพื่อหาสาเหตุและ

ขนาดของปัญหา พร้อมทั้งหาแนวทางในการแก้ไขปัญหา

5.2	ผู ้วิจัยน�ำเสนอความคลาดเคลื่อนก่อน 

การจ่ายยา และความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาที่พบ 

และระบบที่พัฒนาใหม่ในการป้องกันปัญหา ในที่ประชุม

การติดตามความก้าวหน้าตัวชี้วัดรายบุคคลกลุ ่มงาน

เภสัชกรรม ในวันที่ 3 มีนาคม 2563

ขั้นตอนที่ 2 ทดลองปฏิบัติ มีการน�ำระบบที่

พัฒนาใหม่มาประยุกต์ใช้ โดยชี้แจงให้ผู้ปฏิบัติงานทราบ

และปรับปรุงระบบงานใหม่ ในช่วงเดือนมีนาคม 2563 

เริ่มน�ำมาปฏิบัติและเก็บข้อมูลตั้งแต่ 1 เมษายน 2563 ถึง 

31 กรกฎาคม 2563 ในวันและเวลาราชการ

ขั้นตอนที่ 3 วิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบความ 

คลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา และความคลาดเคล่ือน 

ในการจ่ายยา ก่อนและหลังพัฒนาระบบ และน�ำมาปฏบิตัิ 
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น�ำเสนอผลในที่ประชุมตัวชี้วัดรายบุคคลของกลุ่มงาน

เภสัชกรรม วันที่ 7 สิงหาคม 2563

การประเมินผล

ผลการเปรียบเทียบอัตราการเกิดความคลาด

เคลื่อนก่อนการจ่ายยา และความคลาดเคลื่อนในการจ่าย

ยาก่อนและหลังพัฒนาระบบ

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา หาอัตราการ

เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาก่อนและหลังพัฒนาระบบ 

และน�ำมาปฏิบัติ

ผลการศึกษา

ขั้นตอนที่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์และวางแผนปฏิบัติ 

โดยศึกษารวบรวมข้อมูลที่เกี่ยวข้อง ได้แก่

1.	ข้อมูลทั่วไปโรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัด

เพชรบุรี

โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี ใน

ปี พ.ศ. 2563 เป็นโรงพยาบาลขนาด 550 เตียง มี 23  

หอผู้ป่วย ได้แก่

-	 หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย

-	หอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง

-	 หอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม

-	หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤติอายุรกรรม

-	หอผู้ป่วยพิเศษทางอายุรกรรม 5 หอผู้ป่วย

-	หอผู้ป่วยกระดูกชาย

-	หอผู้ป่วยกระดูกหญิง

-	 หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย

-	หอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง

-	 หอผู้ป่วยพิเศษ VIP

-	หอผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน

-	 หอผู้ป่วยเฝ้าระวังอาการ

-	หอผู้ป่วยตา หู คอ จมูก

-	 หอผู้ป่วยกุมารเวช

-	หอผู้ป่วยหนักกุมารเวช

-	หอผู้ป่วยนรีเวช

-	หอผู้ป่วยหลังคลอด

-	หอผู้ป่วยพิเศษพิฆเนศวรสุรสังกาศชั้น 6

-	หอผู้ป่วยพิฆเนศวรสุรสังกาศชั้น 7

มี 3 อันดับโรคของผู้ป่วยในคือ 1) hypertension 

2) Diabetes mellitus 3) Chronic renal failure 

จ�ำนวนใบสั่งยาเฉลี่ย 1173 ใบสั่งยา/วัน

กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลพระจอมเกล้า 

จังหวัดเพชรบุรี มีเจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานทั้งหมด 80 คน 

เภสัชกร 35 คน ในส่วนของงานบริการจ่ายยาผู้ป่วยใน มี

เภสัชกร 6 คน เจ้าพนักงาน 3 คน พนักงานประจ�ำห้องยา 

4 คน ซึ่งให้บริการในวันและเวลาราชการ ส่วนนอกเวลา

ราชการ เวรเช้ามีเภสัชกร 2 คน เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 

2 คน พนักงานประจ�ำห้องยา 3 คน เวรบ่ายและเวรดึก 

ให้บริการโดยเภสัชกร 1 คน เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 1 

คน

2.	กระบวนการการให้บริการด้านยาผู้ป่วยใน ของ

โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี มีดังนี้

2.1	การคัดกรองค�ำสั่งใช้ยา เภสัชกรมีหน้าที่  

คัดกรองค�ำสั่งใช้ยาตามเกณฑ์การคัดกรองค�ำสั่งใช้ยา 

ผู้ป่วยในของโรงพยาบาลพระจอมเกล้าฯ หากพบปัญหา

ในค�ำสั่งใช้ยา เช่น ขนาดยา drug interaction หรือ

แพทย์สั่งยาที่ผู้ป่วยแพ้ เป็นต้น เภสัชกรจะติดต่อแพทย์

หรือพยาบาลแก้ไขค�ำส่ังใช้ยาให้ถูกต้องชัดเจนก่อน 

ส่งให้เจ้าพนักงานบันทึกข้อมูลยาลงคอมพิวเตอร์ กรณีที่

แพทย์มีค�ำสั่งหยุดใช้ยา เภสัชกรมีหน้าที่หยุดยาในระบบ

คอมพิวเตอร์

2.2	การป ้อนข ้อมูลยาลงในคอมพิวเตอร ์  

เจ้าพนักงานเภสัชกรรม มีหน้าที่ดังนี้ ลงรหัสประจ�ำตัว 

ผู้ป่วย (admission number) ตรวจสอบชื่อผู้ป่วยให้ตรง

กับส�ำเนาใบสั่งแพทย์ ลงข้อมูลรายการยา วิธีใช้ จ�ำนวน 

และพิมพ์ใบสรุปรายการยาพร้อมฉลากยา จับคู่ส�ำเนา

ใบสั่งแพทย์ ใบสรุปรายการยา และฉลากยา

2.2.1	 กรณี เป ็นค�ำ ส่ั งใหม ่จากแพทย ์ 

ส�ำหรับผู้ป่วนนอนโรงพยาบาล และค�ำสั่งเพื่อให้ผู้ป่วย

จ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล หลังจากเภสัชกรคัดกรองและ

ตรวจสอบค�ำสั่งแพทย์ เจ้าพนักงานเภสัชกรรมบันทึก

ข้อมูลลงคอมพิวเตอร์ และออกใบสรุปรายการยาพร้อม

ฉลาก พนักงานห้องยาจัดยา เภสัชกรตรวจสอบความ 
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ถูกต้องก่อนจ่ายยา

2.2.2	 ก ร ณี เ ป ็ น ค�ำ  สั่ ง แ พ ท ย ์ เ ดิ ม  

เจ้าพนักงานเภสัชกรรมออกใบสรุปรายการยาพร้อม

ฉลากส�ำหรับหอผู้ป่วย 17 หอผู้ป่วย เพื่อให้พนักงานจัดยา 

ล่วงหน้าก่อนที่จะได้รับค�ำสั่งแพทย์ใหม่ คงเหลือหอผู้ป่วย 

ท่ีไม่ได้จัดยาของค�ำสั่งแพทย์เดิมล่วงหน้า เพราะเป็น 

หอผูป่้วยทีม่กีารปรบัเปลีย่นค�ำสัง่แพทย์บ่อย ได้แก่ หอผูป่้วย 

อายรุกรรมชาย หอผูป่้วยอายุรกรรมหญงิ หอผูป่้วยกุมารเวช  

หอผู้ป่วยหลังคลอด หอผู้ป่วยนรีเวช หอผู้ป่วยพิเศษ

ชั้น 6 อาคารพิฆเนศวรสุรสังกาศ และหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤต ิ

อายุรกรรม จากนั้น พนักงานห้องยาจัดยาเพื่อส่งให้

เภสัชกรตรวจสอบความถูกต้องก่อนจ่ายยา

2.3	การจัดยา รับผิดชอบโดยพนักงานประจ�ำ

ห้องยา มีหน้าที่ติดฉลากยาบนซองยา จัดยาตามฉลากยา 

น�ำไปวางเพื่อให้เภสัชกรตรวจสอบยา

2.4	การตรวจสอบยา รับผิดชอบโดยเภสัชกร 

มีหน้าที่ คือตรวจสอบชื่อผู ้ป่วยในส�ำเนาใบสั่งยากับ 

ใบสรุปรายการยาและฉลากยาให้ตรงกัน ตรวจสอบความ

ถูกต้องของยาและฉลากยาที่จัดให้ครบถ้วนถูกต้องทั้ง

ชนิดของยา ชื่อยา วิธีใช้ จ�ำนวน

3.	ระบบการจดัการยาคู ่LASA กลุม่งานเภสชักรรม  

โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี มีดังนี้

3.1	การสั่งใช้ยากํากับขนาดยาทุกคร้ังที่มีการ

สั่งใช้ยาที่มีหลายขนาด ลดการสั่งใช้ยาโดยวาจา หรือทาง

โทรศัพท์ หรือการเขียนคําสั่งโดยใช้ชื่อย่อ

3.2	กระบวนการจัดซื้อ การคัดเลือกยา และ

การจัดหายา ต้องคํานึงถึงเรื่องความเสี่ยงของยา

3.3	จัดท�ำรายการยา LASA ของโรงพยาบาล 

และทบทวนปรับปรุงรายการทุก 3 เดือน

3.4	การจัดการบนฉลากยาของยากลุ่ม LASA 

ใช้เทคนิค “TALL MAN Letter” ที่ชื่อยาในคอมพิวเตอร์ 

ฉลากยา และป้ายวางยาที่ชั้นวางยา วางแยกรายการยา

คู่ LASA ออกจากกัน เก็บยาที่พบปัญหาบ่อยแยกจากกัน 

และติดสติ๊กเกอร์เตือน

3.5	ยาที่มีหลายความแรง จะวางต�ำแหน่ง

ความแรงบนฉลากยาไว้ต่างกัน โดยความแรงที่มีอัตรา

การใช้น้อยจะระบุความแรงไว้ด้านหน้าชื่อยา เช่น ยาเอ

นาราพริล 5 มก. (enarapril) และ 20 มก. ยาเอนารา

พริล (enarapril) เป็นต้น

3.6	ในขั้นตอนการจัด-จ่ายยา ผู้จัดยาต้องอ่าน

ฉลากชื่อยาจนครบทุกตัวอักษรอย่างน้อย 3 ครั้ง คือ เมื่อ

หยิบยาก่อนจัดและก่อนเก็บ โดยไม่อาศัยความคุ้นเคย 

และการจ�ำต�ำแหน่งที่เก็บยา

3.7	การตรวจสอบยา พิจารณาความสอดคล้อง

ระหว่างยากับการวินิจฉัยโรค หรือความมุ่งหมายของการ

สั่งใช้ยา และตรวจสอบทุกครั้งหากผิดสังเกต

4.	ข้อมูลความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา และ

ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา ของงานบริการจ่ายยา

ผู้ป่วยใน ก่อนพัฒนาระบบ ในระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 

2562 - 28 กุมภาพันธ์ 2563

4.1	ความคลาดเค ล่ือนก ่อนการจ ่ ายยา  

และความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา พบว่า มีความคลาด

เคลื่อนในการจ่ายยา ที่มีความรุนแรงระดับ E 2 ครั้ง ดัง

แสดงในตารางที่ 1

4.2	ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา จ�ำแนก

ตามกระบวนการการท�ำงาน พบว่า ขั้นตอนบันทึก

ข้อมูลลงคอมพิวเตอร์ และขั้นตอนการจัดยามีปริมาณที ่

ใกล้เคียงกัน ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 1 ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา และความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา

ประเภทความคลาดเคลื่อน จ�ำนวน 
(ครั้ง)

อัตรา (ครั้งต่อ 
1000 วันนอน)

จ�ำนวน (ครั้ง)

ระดับ B ระดับ C ระดับ E

ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา 508 8.42 508 - -

ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา 279 4.62 272 5 2
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4.3	รายละเอียดของความคลาดเคลื่อนก่อน

การจ่ายยา และความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา พบ

ลักษณะดังนี้ คือ

•	 ความคลาดเคลื่อนที่พบในขั้นตอนการบันทึกข้อมูล

มากที่สุด 3 อันดับแรก คือ 

1. พิมพ์ฉลากยาผิดชนิด

2. ไม่ได้หยุดยาที่แพทย์มีค�ำสั่งหยุดใช้ยา

3. พิมพ์ฉลากยาผิดวิธีใช้

•	 ความคลาดเคลื่อนที่พบในขั้นตอนการจัดยามากท่ีสุด  

3 อันดับแรก คือ

1. จัดยาผิดจ�ำนวน

2. จัดยาผิดชนิด

3.ไม่ได้จัดยาใส่ซองยา

•	 ความคลาดเคลื่อนที่พบในขั้นตอนการจ่ายยามากที่สุด 

3 อันดับแรก คือ

1. จ่ายยาผิดชนิด

2. จ่ายยาที่แพทย์มีค�ำสั่งหยุดใช้แล้ว

3. จ่ายยาผิดจ�ำนวน

จากข้อมูลดังกล่าวชี้ให้เห็นว่า ประเภทของการ

จ่ายยาผิดมากที่สุด 3 อันดับแรกนั้นมีความสอดคล้องกับ

ประเภทของการบันทึกข้อมูลและการจัดยาผิดที่พบมาก

ที่สุด 3 อันดับแรก ดังแสดงในตารางที่ 3

5.	วิเคราะห์สาเหตุของความคลาดเคลื่อน และ

พัฒนาระบบก่อนการจ่ายยาผู้ป่วยในของโรงพยาบาล

ตารางที่ 2 ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา จ�ำแนกตามกระบวนการท�ำงาน

ประเภทความคลาดเคลื่อน จ�ำนวน (ครั้ง) อัตรา (ครั้ง/1000 วันนอน)

บันทึกข้อมูลลงคอมพิวเตอร์ 280 4.64

จัดยา 228 3.78

ตารางที่ 3 อัตราความคลาดเคลื่อนจ�ำแนกตามปริมาณความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุด 3 อันดับแรกของความคลาด

เคลื่อนแต่ละประเภทก่อนพัฒนาระบบ

ประเภทความคลาดเคลื่อน จ�ำนวน (ครั้ง) อัตรา (ครั้ง/1000 วันนอน)

•	 ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา 

การบันทึกข้อมูล

พิมพ์ฉลากยาผิดชนิด 61 1.01

ไม่ได้หยุดยาที่แพทย์มีค�ำสั่งหยุดการใช้ยา 47 0.77

พิมพ์ลากยาผิดวิธีใช้ 36 0.59

การจัดยา

จัดยาผิดจ�ำนวน 92 1.52

จัดยาผิดชนิด 73 1.21

ไม่ได้จัดยา 38 0.63

•	 ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา 

จ่ายยาผิดชนิด 44 0.73

จ่ายยาที่แพทย์มีค�ำสั่งหยุดใช้ยาแล้ว 42 0.69

จ่ายยาผิดจ�ำนวน 41 0.68
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ตารางที่ 4 สาเหตุของความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา

ประเภทความคลาดเคลื่อน จ�ำนวน 
(ครั้ง)

สาเหตุ จ�ำนวน 
(ครั้ง)

•	 ขั้นตอนการบันทึกข้อมูล

พิมพ์ฉลากยาผิดชนิด 61 ปัจจัยเชิงผลิตภัณฑ์: ยามีลักษณะพ้องเสียง 9

ความไม่รอบคอบในการท�ำงาน 52

ไม่ได้หยุดยาที่แพทย์มีค�ำสั่งหยุดใช้ยา 47 ไม่มีระบบตรวจสอบค�ำสั่งหยุดยาของแพทย์ซ�้ำ 47

พิมพ์ฉลากยาผิดวิธีใช้ 36 ความไม่รอบคอบในการท�ำงาน 36

พิมพ์ฉลากยาไม่ครบรายการ 35 ความไม่รอบคอบในการท�ำงาน 35

ไม่ได้พิมพ์รายการยาที่แพทย์สั่ง 30 ความไม่รอบคอบในการท�ำงาน 30

พิมพ์ฉลากยาผิดจ�ำนวน 20 ความไม่รอบคอบในการท�ำงาน 20

พิมพ์ฉลากยาผิดความแรง 19 ปัจจัยเชิงผลิตภัณฑ์: ยาเดียวกันมีหลายความแรง 19

พิมพ์ฉลากยาซ�้ำกัน 13 ความไม่รอบคอบในการท�ำงาน 13

พิมพ์ฉลากยาผิดรูปแบบ 7 ปัจจัยเชิงผลิตภัณฑ์: ยาเดียวกันมีหลายรูปแบบ 7

พิมพ์ฉลากยาผิดคน 6 ความไม่รอบคอบในการท�ำงาน 6

ฉลากยาหายต้องพิมพ์ใหม่ 4 ความไม่รอบคอบในการท�ำงาน 4

อื่นๆ 2 ความไม่รอบคอบในการท�ำงาน 2

รวม 280 280

•	 ขั้นตอนการจัดยา

จัดยาผิดจ�ำนวน 92 ความไม่รอบคอบในการท�ำงาน 92

จัดยาผิดชนิด 68 ปัจจัยเชิงผลิตภัณฑ์: รายการยามีลักษณะพ้องรูป 16

ปัจจัยเชิงผลิตภัณฑ์: รายการยามีลักษณะพ้องเสียง 16

ปัจจัยเชิงผลิตภัณฑ์: ยามิลลิกรัมเท่ากันแต่เป็นยาต่าง
ชนิดกัน

4

ปัจจัยเชิงสิ่งแวดล้อม: ต�ำแหน่งการวางยาใกล้กัน 6

ปัจจัยเชิงสิ่งแวดล้อม: ไม่มีป้ายเตือนระวังการหยิบยา 
High alert drug

1

ความไม่รอบคอบในการท�ำงาน 25

ไม่ได้จัดยา 38 ความไม่รอบคอบในการท�ำงาน 38

จัดยาผิดความแรง 21 ปัจจัยเชิงผลิตภัณฑ์: ยาเดียวกันมีหลายความแรง 21

จัดยาผิดคน 6 ความไม่รอบคอบในการท�ำงาน 6

จัดยาต่างชนิดในซอง 2 ความไม่รอบคอบในการท�ำงาน 2

จัดยาผิดรูปแบบ 1 ความไม่รอบคอบในการท�ำงาน 1

รวม 228 228
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พระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี

5.1	สาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการ

บันทึกข้อมูล

จากความคลาดเคลือ่นในการบนัทกึข้อมลู 280 คร้ัง  

พบว่า มีสาเหตุจากความไม่รอบคอบในการปฏิบัติงาน 

198 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 70 และมีสาเหตุเชิงระบบ 82 ครั้ง  

คิดเป็นร้อยละ 30 เมื่อแยกสาเหตุเชิงระบบ พบว่า มีสาเหต ุ

จากปัจจัยด้านผลิตภัณฑ์ 35 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 42.69 

ปัจจัยจากการไม่มีระบบตรวจสอบการหยุดยาที่แพทย ์

มีค�ำสั่งหยุดใช้ยา 47 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 57.32

5.2	สาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการจัดยา

จากความคลาดเคลื่อนในการจัดยา 228 ครั้ง พบว่า  

มีสาเหตุจากความไม่รอบคอบในการปฏิบัติงาน 164 ครั้ง 

คิดเป็นร้อยละ 72 และมีสาเหตุเชิงระบบ 64 ครั้ง คิดเป็น

ร้อยละ 28 เมื่อแยกสาเหตุเชิงระบบ พบว่า มีสาเหตุจาก

ปัจจัยด้านผลิตภัณฑ์ 57 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 89 จากปัจจัย

ด้านสิ่งแวดล้อม 7 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 11 รายละเอียด 

ดังแสดงในตารางที่ 4

เมื่อวิเคราะห์จากสาเหตุของการเกิดความคลาด

เคลื่อนก่อนการจ่ายยา ซึ่งมี 2 สาเหตุหลักคือ

1.	สาเหตุเชิงระบบ ได้แก่ สาเหตุอันเนื่องจาก

ผลิตภัณฑ์ และสาเหตุจากสิ่งแวดล้อม

2.	สาเหตุเชิงบุคคลอันเนื่องจากความไม่รอบคอบ

ในการท�ำงาน ผู ้วิจัยแจ้งปัญหาที่พบให้ผู ้เกี่ยวข้อง 

รับทราบ ได้แก่ เจ้าพนักงานเภสัชกรรม พนักงานประจ�ำ

ห้องยา และเภสัชกร จากนั้นผู้วิจัยน�ำปัญหาที่พบศึกษา

หาสาเหตุและขนาดของปัญหา โดยใช้หลักการ SWOT 

analysis โดยทบทวนระบบการป้องกันความคลาด

เคลื่อนที่มีอยู่แล้ว และทบทวนสิ่งแวดล้อมภายในห้องยา  

เพื่อหาจุดอ่อนหรือหาขั้นตอนที่ยังไม่มี ซึ่งเป็นสาเหตุ

ให้เกิดความคลาดเคลื่อน รวมท้ังศึกษาแนวทางการแก้

ปัญหาจากงานวิจัยท่ีมีลักษณะคล้ายกัน(4,7,9,10,11) และ

แนวทางป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา(5) มีการท�ำ 

roots cause analysis ส�ำหรับความคลาดเคลื่อนที่มี

ความรุนแรงระดับ E ร่วมกับเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 

พยาบาล เจ้าพนักงานเภสัชกรรม พนักงานประจ�ำห้องยา 

เภสัชกรท่ีรับผิดชอบงานพัฒนาคุณภาพงานเภสัชกรรม 

จากนั้นก�ำหนดแนวทางการปฏิบัติเพ่ือป้องกันการเกิด

ความคลาดเคลื่อนซ�้ำซึ่งปรับปรุงจากแนวทางเดิมที่มี

อยู่แล้วเปรียบเทียบระบบเดิมกับระบบใหม่ที่พัฒนาขึ้น  

รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 5

ขั้นตอนที่ 2 ทดลองปฏิบัติโดยน�ำระบบที่พัฒนาใหม่มา

ปฏิบัติ

มีการชี้แจงให้ผู้ปฏิบัติงานทราบ และปรับปรุง

ระบบงานใหม่ ในช่วงเดือนมีนาคม 2563 เริ่มน�ำมา

ปฏิบัติ และเก็บข้อมูลตั้งแต่ 1 เมษายน 2563 ถึง 31 

กรกฎาคม 2563 ในวันและเวลาราชการ

ขั้นตอนท่ี 3 ขั้นสะท้อนการปฏิบัติและประเมินผล 

วิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบความคลาดเคล่ือนก่อนการ

จ่ายยา และความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาก่อนและ

หลังพัฒนาระบบ

ข้อมูลความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา และ

ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา หลังจากมีการพัฒนา

ระบบและน�ำมาสู่การปฏิบัติ

1.	อตัราการเกดิความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา  

ลดลงจาก 8.42 ครั้ง/1000 วันนอน เหลือ 5.52 ครั้ง/

1000 วันนอน อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนในการ

จ่ายยา ลดลงจาก 4.62 ครั้ง/1000 วันนอน เหลือ 2.96 

ครั้ง/1000 วันนอน และไม่พบความคลาดเคลื่อนในการ

จ่ายยา ที่มีความรุนแรงระดับ E รายละเอียดดังแสดง 

ในตารางที่ 6

2.	ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา จ�ำแนกตาม

กระบวนการท�ำงาน พบว่า หลังพัฒนาระบบอัตราการ

เกิดความคลาดเคลื่อนในการบันทึกข้อมูลลงคอมพิวเตอร์ 

ลดลงจาก 4.64 ครั้ง/1000 วันนอน เหลือ 3.54 ครั้ง/

1000 วันนอน และอัตราการเกิดความคลาดเคลื่อน 

ในการจัดยา ลดลงจาก 3.78 เหลือ 1.98 รายละเอียด 

ดังแสดงในตารางที่ 7

3.	รายละเอียดของความคลาดเคลื่อนก่อนการ

จ่ายยา และความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา ก่อนและ

หลังพัฒนาระบบ
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ตารางที่ 5 เปรียบเทียบกระบวนการก่อนการจ่ายยาที่พัฒนาใหม่กับระบบเดิม

ขั้นตอน มาตรการ การปฏิบัติ

ระบบเดิม ระบบใหม่

การคัดกรองใบสั่งยา
โดยเภสัชกร

ค้นหาใบสั่งยาที่แพทย์มีค�ำสั่งหยุดใช้ยาและด�ำเนินการหยุดยาใน
คอมพิวเตอร์ทันที

ไม่มี มี

แจ้งพนักงานจัดยาน�ำยาที่แพทย์หยุดใช้ยาออกจากตะกร้ายาที่จัดไว ้
ล่วงหน้า

ไม่มี มี

น�ำใบสั่งยานอกเวลาราชการตรวจสอบค�ำสั่งหยุดยาและแก้ไขให้เป็น
ปัจจุบัน หากพบความคลาดเคลื่อน

ไม่มี มี

น�ำยาที่คืนจากหอผู้ป่วยตรวจสอบสาเหตุการคืน  
หากมีสาเหตุการคืนจากแพทย์หยุดใช้ยา ตรวจสอบข้อมูลการหยุดยาจาก
คอมพิวเตอร์และแก้ไขให้เป็นปัจจุบัน

ไม่มี มี

การบันทึกข้อมูลลง
คอมพิวเตอร์

รายการยาคู่ LASA มีการใช้อักษร TALL MAN Letter บนชื่อยาใน
คอมพิวเตอร์

มี มี และ
ปรับปรุงเมื่อ

พบคู่ใหม่

อ่านชื่อยาในคอมพิวเตอร์ให้ครบทุกตัวอักษรก่อนบันทึกข้อมูล ไม่มี มี

ตรวจสอบการหยุดยาที่แพทย์หยุดใช้ยาของเภสัชกร(double check) ไม่มี มี

ปรับปรุงวิธีกินยา phenytoin cap เป็น ก่อนนอนอัตโนมัติ และมีค�ำเตือน 
”ห้ามพิมพ์3*3”

ไม่มี มี

การบันทึกข้อมูลลง
คอมพิวเตอร์

ลงชื่อผู้ปฏิบัติงานและตรวจสอบความถูกต้อง 3 ล�ำดับที่พบความคลาด
เคลื่อนมากที่สุด คือ 1. ชนิดของยา 2. การหยุดยาในคอมพิวเตอร์ 3. วิธี
ใช้ยาและใส่รหัสการตรวจสอบหลังการเซ็นชื่อ

ไม่มี มี

การจัดยา รายการยาคู่ LASA มีการใช้อักษร TALL MAN Letter ชื่อยาในฉลากยา
และป้ายวางยา

มี มี และ
ปรับปรุงเมื่อ

พบคู่ใหม่

จัดท�ำป้ายเตือน “ยามีหลายความแรง โปรดระมัดระวังในการหยิบยา” 
และเปลี่ยนสีความแรงเป็นสีแดง

ไม่มี มี

ปรับปรุงป้ายชื่อยาโดยยาที่มีความแรงเดียว จะไม่แสดงความแรงของยา
เพื่อป้องกันการจัดยาผิดจากการดูความแรงของยา

ไม่มี มี

จัดท�ำป้ายเตือนการหยิบยา High alert  
“ยานี้มีความเสี่ยงสูงโปรดระมัดระวังในการหยิบยา”

ไม่มี มี

หยิบยาที่แพทย์มีค�ำสั่งหยุดใช้ยาออกจากตะกร้ายาที่มีการจัดยาล่วงหน้า ไม่มี มี

ลงชื่อผู้ปฏิบัติงานและตรวจสอบความถูกต้องของ 1) จ�ำนวนของยา  
2) ชนิดของยา 3) การจัดยาครบทุกซอง 
ซึ่งเป็นความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุด 3 ล�ำดับแรกและใส่รหัสการตรวจ
สอบหลังการลงชื่อ

ไม่มี มี

การตรวจสอบยาโดย
เภสัชกร

มีการ double check โดยเภสัชกรคนที่ 2 ก่อนจ่ายยาหรือตรวจสอบครั้ง
ที่ 2 โดยเภสัชกรคนเดิมหากขาดเภสัชกรคนที่ 2

ไม่มี มี
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3.1	อัตราความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา 

ในกระบวนการบันทึกข้อมูลที่พบมาก 3 อันดับแรก คือ 

พิมพ์ฉลากยาผิดชนิด ลดลงจาก 1.01 ครั้ง/1000 วันนอน  

เหลือ 0.55 ครั้ง/1000 วันนอน ไม่ได้หยุดยาที่แพทย์ม ี

ค�ำสั่งหยุดใช้ยา ลดลงจาก 0.77 ครั้ง/1000 วันนอน 

เหลือ 0.17 ครั้ง/1000 วันนอน แต่การพิมพ์ฉลากยาผิด

วิธีใช้ เพิ่มขึ้นจาก 0.59 ครั้ง/1000 วันนอนเป็น 0.87 

ครั้ง/1000 วันนอน

อัตราความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา ใน

กระบวนการการจัดยาที่พบมาก 3 อันดับแรก ลดลงทั้ง 3 

ประเภท คือ จัดยาผิดจ�ำนวนลดลงจาก 1.52 ครั้ง/1000 

วันนอน เหลือ 0.60 ครั้ง/1000 วันนอน จัดยาผิดชนิด 

ลดลงจาก 1.21 ครั้ง/1000 วันนอน เหลือ 0.87 ครั้ง/

1000 วันนอน ไม่ได้จัดยาโดยลดลงจาก 0.63 ครั้ง/1000 

วันนอน เหลือ 0.10 ครั้ง/1000 วันนอน

3.2	อัตราความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา 

ที่พบมาก 3 อันดับแรก หลังพัฒนาระบบลดลงทั้ง 3 

ประเภท คือ จ่ายยาผิดชนิด ลดลงจาก 0.73 ครั้ง/1000 

วันนอน เหลือ 0.30 ครั้ง/1000 วันนอน จ่ายยาที่แพทย์มี

ค�ำสั่งหยุดใช้แล้ว ลดลงจาก 0.69 เหลือ 0.25 ครั้ง/1000 

วันนอน จ่ายยาผิดจ�ำนวน ลดลงจาก 0.68 ครั้ง/1000 

วันนอน เหลือ 0.47 ครั้ง/1000 วันนอน รายละเอียด 

ดังแสดงในตารางที่ 8

วิจารณ์ผล

การศึกษานี้  มีจุดประสงค์เพื่อพัฒนาระบบ

ก่อนการจ่ายยาห้องจ ่ายยาผู ้ป ่วยใน โรงพยาบาล

พระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี โดยศึกษาลักษณะของ

ความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกี่ยวข้องกับระบบการท�ำงาน

ภายในห้องยาโดยตรง คือ ความคลาดเคลื่อนก่อนการ 

จ่ายยา และความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยา หลังจากนั้น  

ตารางที่ 6 ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาและความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา ก่อนและหลังพัฒนาระบบ

ประเภทความคลาดเคลื่อน จ�ำนวน 
(ครั้ง)

อัตรา  
(ครั้ง/1000 วันนอน)

จ�ำนวน (ครั้ง)

ระดับ B ระดับ C ระดับ E

ก่อนการพัฒนาระบบ

ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา 508 8.42 508

ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา 279 4.62 272 5 2

หลังการพัฒนาระบบ

ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา 220 5.52 220

ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา 118 2.96 117 1 0

ตารางที่ 7 ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา จ�ำแนกตามกระบวนการท�ำงานก่อนและหลังพัฒนาระบบ

ประเภทความคลาดเคลื่อน จ�ำนวน (ครั้ง) อัตรา (ครั้ง/1000 วันนอน)

•	 ก่อนการพัฒนาระบบ

บันทึกข้อมูลลงคอมพิวเตอร์ 280 4.64

จัดยา 228 3.78

•	 หลังการพัฒนาระบบ

บันทึกข้อมูลลงคอมพิวเตอร์ 141 3.54

จัดยา  79 1.98
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น�ำข้อมูลมาวิเคราะห์หาสาเหตุเพ่ือพัฒนาระบบป้องกัน

การเกิดความผิดพลาดซ�้ำ โดยเน้นที่ความคลาดเคลื่อนที่

เกิดขึ้นในปริมาณมาก 3 อันดับแรก ในขั้นตอนการ

บันทึกข้อมูลการจัดยา และการจ่ายยา เมื่อเปรียบ

เทียบกับการศึกษาก่อนหน้านี้ ซึ่งศึกษาพัฒนาระบบ

บริการด้านยาเพื่อลดความเคลื่อนทางยา(4,10,11,12,13) ต่าง

มีความเห็นว่าควรมีการพัฒนาระบบการจัดการยาคู ่

LASA ซึ่งสอดคล้องกับระบบการจัดการยาคู่ LASA ของ 

โรงพยาบาลพระจอมเกล้า ซึ่งมีการด�ำเนินการแล้ว เช่น 

การปรับปรุงทะเบียนชื่อยาในคอมพิวเตอร์กรณียามี

หลายความแรง(4,10) การท�ำจัดป้ายสีสะดุดตาเพื่อบอกว่า

เป็นยา LASA ที่ป้ายชั้นวางยา(4,11) การจัดวางยาที่มีชื่อ

หรือบรรจุภัณฑ์คล้ายกันแยกให้ห่างจากกัน(12) การอ่าน

ชื่อยาให้ครบถ้วนก่อนหยิบยาขณะจัดยา และหลังจัดยา

เสร็จ(4,13) การก�ำหนดเป็นนโยบายของฝ่ายจัดซื้อ หลีก

เลี่ยงการจัดซื้อจัดหายาชื่อพ้องมองคล้าย(11,12)

การศึกษานี้ พบว่า ถึงแม้มีระบบการจัดการยาคู่ 

LASA ทั้งขั้นตอนการคีย์ยาและจัดยาแล้วก็ตามแต่ยังพบ

ความคลาดเคลื่อนในกระบวนการคีย์ยาและจัดยาของยา

คู่ LASA ดังนั้น การป้องกันเชิงระบบอย่างเดียวจึงอาจไม่

เพียงพอ เพราะจากการวิเคราะห์หาสาเหตุของการเกิด

ความคลาดเคลื่อน พบว่าส่วนใหญ่มีสาเหตุจากความไม่

รอบคอบในการท�ำงานซึ่งเป็นสาเหตุเชิงบุคคล (Human 

error) ในการศึกษานี้ จึงมีมาตรการป้องกันความคลาด

เคลื่อนทั้งเชิงระบบและเชิงบุคคลเพิ่มเติม ดังนี้

1.	แนวทางป้องกันความคลาดเคล่ือนก่อนจ่ายยา

ในกระบวนการคัดกรองใบสั่งยา มีการสร้างมาตรการ

เพื่อแก้ไขปัญหาการจ่ายยาที่แพทย์มีค�ำสั่งหยุดใช้ยา 

ตารางที่ 8 อัตราความคลาดเคลื่อน จ�ำแนกตามปริมาณความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุด 3 อันดับแรก  

ของความคลาดเคลื่อนแต่ละประเภท ก่อนและหลังพัฒนาระบบ

ประเภทความคลาดเคลื่อน ก่อนพัฒนาระบบ หลังพัฒนาระบบ

จ�ำนวน 
(ครั้ง)

อัตรา  
(ครั้ง/1000 วันนอน)

จ�ำนวน
(ครั้ง)

อัตรา  
(ครั้ง/1000 วันนอน)

•	 ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา

การบันทึกข้อมูล

พิมพ์ฉลากยาผิดชนิด 61 1.01 22 0.55

ไม่ได้หยุดยาที่แพทย์มีค�ำสั่งหยุด
ใช้ยา

47 0.77 7 0.17

พิมพ์ฉลากยาผิดวิธีใช้ 36 0.59 35 0.87

การจัดยา

จัดยาผิดจ�ำนวน 92 1.52 24 0.60

จัดยาผิดชนิด 73 1.21 35 0.87

ไม่ได้จัดยา 38 0.63  4 0.10

•	 ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา 

จ่ายยาผิดชนิด 44 0.73 12 0.30

จ่ายยาที่แพทย์มีค�ำสั่งหยุดใช้ยาแล้ว 42 0.69 10 0.25

จ่ายยาผิดจ�ำนวน 41 0.68 19 0.47
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ไปยังหอผู้ป่วย โดย

1) เภสัชกรค้นหาใบสั่งยาที่แพทย์มีค�ำสั่งหยุดใช้ยา  

และท�ำการหยุดยาในระบบคอมพิวเตอร์

2) แจ้งพนักงานประจ�ำห้องยาหยิบยาที่แพทย์หยุด 

ใช้ยาออกจากตะกร้ายาที่จัดไว้ล่วงหน้า

3) การตรวจสอบการหยุดยา ของเจ ้าหน้าที ่

นอกเวลาราชการ และแก้ไขให้ถูกต้องหากพบความคลาด

เคลื่อน

4) มีการน�ำยาที่คืนจากหอผู้ป่วย มาตรวจสอบ 

หากพบว่าคืนยาจากสาเหตุแพทย์หยุดยา จะมีการตรวจ

สอบการหยุดยาในคอมพิวเตอร์อีกครั้ง

จากการศึกษา พบว่า หลังการพัฒนาระบบพบว่า  

ในขั้นตอนการบันทึกข้อมูล อัตราความคลาดเคลื่อนจาก

การไม่ได้หยุดยาที่แพทย์มีค�ำสั่งหยุดใช้ยา ลดลงจาก 

0.77 ครั้ง/1000 วันนอน เหลือ 0.17 ครั้ง/1000 วันนอน 

และอัตราความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาท่ีแพทย์หยุด

ใช้ยา ลดลงจาก 0.69 ครั้ง/1000 วันนอน เหลือ 0.25 

ครั้ง/1000 วันนอน

2.	แนวทางป้องกันความคลาดเคลื่อนก่อนจ่ายยา

ในกระบวนการป้อนข้อมูลลงในคอมพิวเตอร์ สร้างระบบ

การป้อนข้อมูล โดยมีรายละเอียดดังนี้คือ

1) ก�ำหนดให้เจ้าพนักงานเภสัชกรรมอ่านชื่อยาใน

คอมพิวเตอร์ให้ครบทุกตัวอักษรก่อนบันทึกข้อมูล เมื่อ

บันทึกข้อมูลเสร็จแล้ว ตรวจสอบการบันทึกข้อมูลโดย

เน้นให้ตรวจสอบในประเด็นท่ีพบความคลาดเคลื่อนมาก 

3 อันดับแรก พร้อมลงรหัสการตรวจสอบซ�้ำเพื่อยืนยันว่า

ได้มีการตรวจสอบแล้ว

2) ก�ำหนดให้เจ้าพนักงานเภสัชกรรม ตรวจสอบ

การหยุดยาในใบสั่งยาท่ีแพทย์มีค�ำสั่งหยุดใช้ยาของ

เภสัชกรอีกครั้ง

3) การปรับปรุงวิธีกินยา phenytoin cap เป็น

ก่อนนอนอัตโนมัติและตั้งระบบเตือนในคอมพิวเตอร ์

“ห้ามพิมพ์วิธีกินยา 3*3” เพื่อป้องกันการบันทึกข้อมูล

วิธีกินยาผิด เนื่องจากเป็นความคลาดเคลื่อนที่มีความ

รุนแรงระดับ E จึงต้องมีมาตรการป้องกันการเกิดซ�้ำ ซึ่ง

จากผลการศึกษา พบว่า หลังจากปรับปรุงระบบ ไม่มี

ความคลาดเคลื่อนในการพิมพ์วิธีใช้ยา phenytoin cap 

ผิด และไม่พบการจ่ายยา phenytoin cap ผิดวิธีใช้

3.	แนวทางป้องกนัความคลาดเคลือ่นในกระบวนการ

จัดยา

3.1	จัดท�ำระบบเตือนในการจัดยาได้แก่ 

1) ปรับปรุงป้ายยาที่จุดวางยา เพื่อป้องกันความคลาด

เคลื่อนในการหยิบยาที่มีหลายความแรง โดยจัดท�ำ

ป้ายเตือน “ยามีหลายความแรงโปรดระวังระวังใน

การหยิบยา” เปลี่ยนสีความแรงของยาเป็นสีแดง และ

แยกวางยาเดียวกันแต่มีหลายความแรงออกจากกัน 

2) การปรับปรุงป้ายยา เพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อน

จากการหยิบยามิลลิกรัมเท่ากันแต่เป็นยาต่างชนิดกัน

โดยยาที่มีความแรงเดียวจะไม่แสดงความแรงของยา 

3) จัดท�ำป้ายเตือน เพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนจาก

การหยิบยา High alert ผิดชนิด โดยมีป้ายเตือน 

“ยานี้มีความเสี่ยงสูงโปรดระวังในการหยิบยา” ที่จุด

วางยา High alert ทุกชนิด

3.2	การสร้างระบบในการจัดยา ได้แก่ การ

ลงชื่อผู้ปฏิบัติงานเพื่อเพิ่มความรับผิดชอบในการปฏิบัติ

งาน ซึ่งมาตรการนี้สอดคล้องกับการศึกษาของสุรีรัตน์  

ล�ำเลา  และ  ระพีพรรณ  ฉลองสุข(4) และการศึกษา

ของ สุวิมล อนันต์ศิริภัณฑ์ วรภา วราธนกุล และ นภดล  

วุฒินันติวงศ์(12) ซ่ึงก�ำหนดให้เจ้าหน้าที่ลงชื่อก�ำกับใน

ใบสั่งยาเมื่อมีการปฏิบัติงาน เพื่อให้เจ้าหน้าที่มีความ

ตระหนักในหน้าที่และความรับผิดชอบในการปฏิบัติงาน

อย่างเคร่งครัด แต่การศึกษานี้ก�ำหนดให้ผู้จัดยาตรวจ

สอบเพ่ิมเติมในประเด็นท่ีพบความคลาดเคล่ือนมาก  

3 อันดับแรก พร้อมลงรหัสการตรวจสอบซ�้ำ เพื่อยืนยันว่า

ได้มีการตรวจสอบแล้ว เพิ่มความรอบคอบในการปฏิบัติ

งานด้วยตัวเองอีกครั้งก่อนส่งให้เภสัชกรท�ำการตรวจสอบ

4.	การพัฒนาระบบเพื่อป้องกันความคลาดเคล่ือน

ในขั้นตอนการจ่ายยา ได้แก่ ก�ำหนดให้มีการตรวจสอบ 

ความถูกต ้องของยาโดยเภสัชกรคนท่ีสองอีกครั้ ง 

(double check) ก่อนจ่ายยาให้ผู้ป่วยที่จ�ำหน่ายกลับ

บ้าน หรือหากเภสัชกรไม่เพียงพอ ควรมีการตรวจสอบยา 

2 ครั้งโดยเภสัชกรคนเดียวกัน
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การศึกษานี้ ศึกษาภายใต้บริบทที่โรงพยาบาล

มีกระบวนการจัดการยาคู่ LASA แล้ว ท�ำให้ทราบว่า

ถึงแม้มีกระบวนการป้องกันความคลาดเคลื่อนจากยาคู่ 

LASA แต่ยังพบความคลาดเคลื่อนของยาคู่ LASA ดังนั้น  

ควรมีระบบป้องกันเชิงบุคคลเพิ่มเติม เพื่อเพิ่มความระมัด 

ระวังในการปฏิบตัิหน้าที ่โดยมีมาตรการป้องกันเชงิบุคคล 

ในขั้นตอนสุดท้ายของการปฏิบัติงาน ทั้งขั้นตอนการคีย์

ข้อมูลและการจัดยา ซึ่งถือเป็นมาตรการท่ีเป็นจุดแข็ง

ของการศึกษานี้ โดยก�ำหนดให้ตรวจสอบความคลาด

เคล่ือนที่พบมากท่ีสุด 3 อันดับแรกของการคีย์ยาและ

จัดยา ทั้งนี้ ท�ำให้บุคลากรที่ท�ำหน้าที่ดังกล่าวทราบ

ความคลาดเคลื่อนของการท�ำงานที่ควรระวังเป็นพิเศษ 

ถึงแม้จะไม่สามารถลดความคลาดเคลื่อนให้เป็นศูนย์

แต่อย่างน้อยความคลาดเคลื่อนที่พบในปริมาณมาก 

บุคลากรผู ้ปฏิบัติงานควรรับทราบและให้ความส�ำคัญ 

การศึกษาในครั้งนี้ มีจุดอ่อนคือ การวางแนวทางใน

การปฏิบัติเพื่อลดความคลาดเคลื่อนทางยา ในส่วนของ

ความคลาดเคลื่อนที่ไม่มีความรุนแรงระดับ E ยังขาดการ

ระดมความคิดเห็นจากบุคลากรท่านอื่น เพียงแต่ผู้วิจัย

ในฐานะหัวหน้างานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยในวิเคราะห์

จากข้อมูลที่พบและทบทวนระบบที่ยังขาด พร้อมท้ัง

ศึกษาจากผลศึกษาก่อนหน้านี้ จากนั้นออกแนวทางการ

ปฏิบัติ หากมีการระดมความคิดเห็นอาจมีแนวทางที่

หลากหลายและประโยชน์

สรุป

การศึกษาข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาก่อน

การจ่ายยา และความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาเพื่อน�ำ

มาพัฒนาระบบและป้องกันการเกิดซ�้ำ สามารถลดอัตรา

ความคลาดเคลื่อนได้ แต่ปัจจัยที่ส�ำคัญ คือควรมีการเก็บ

ข้อมูลอัตราความคลาดเคลื่อนอย่างต่อเนื่อง เพื่อสะท้อน

ถึงประสิทธิภาพของระบบที่วางไว้และความร่วมมือ 

ในการปฏิบัติตามแนวทางของบุคคลากรในห้องยา

ข้อจ�ำกัดในการวิจัย

การวิจัยในครั้งนี้ยังไม่มีการน�ำเสนอรายการยา 

คู ่LASA ทีม่ลีกัษณะรปูพ้องเพือ่ให้ฝ่ายจดัซือ้เปลีย่นแหล่ง

จัดหายาใหม่เพื่อลดจ�ำนวนของรายการยาคู่ LASA ที่มี

ลักษณะรูปพ้องเนื่องจากการด�ำเนินการต้องใช้ระยะเวลา

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย

1.	ผลการปรับปรุงระบบการปฏิบัติงานบริการ

จ่ายยาผู้ป่วยใน สามารถลดความคลาดเคล่ือนก่อนจ่ายยา 

ในขั้นตอนของการบันทึกข้อมูล ขั้นตอนการจัดยา และ

ลดความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา ควรด�ำเนินการ

ตามแนวทางที่ปรับปรุงต่อไป และแนวทางที่ปรับปรุงนี้

สามารถประยุกต์ใช้กับงานบริการจ่ายยาผู้ป่วยในของ 

โรงพยาบาลอื่นตามบริบทของแต่ละโรงพยาบาล

2.	ควรมีการแก้ปัญหาความคลาดเคลื่อนที่มีปัจจัย

จากผลิตภัณฑ์ที่มีลักษณะรูปพ้อง ซึ่งนอกจากการวาง

นโยบายการจัดซื้อ โดยหลีกเลี่ยงการจัดซื้อยาที่มีลักษณะ

พ้องรูปกับยาที่มีอยู่แล้ว ควรน�ำข้อมูลความคลาดเคลื่อน

ในการจัดยาที่มีลักษณะรูปพ้องท่ีเป็นคู ่ใหม่หรือคู ่เดิม

สะท้อนให้ฝ่ายจัดซ้ือเปลี่ยนแหล่งจัดซ้ือเพ่ือลดจ�ำนวน 

คูย่าท่ีมลัีกษณะพ้องรูปให้น้อยท่ีสุด ท้ังนี ้ควรเป็นนโยบาย

ร่วมของการจัดซื้อยาร่วมทั้งจังหวัดด้วยเพื่อลดปัญหายา

ที่มีลักษณะพ้องรูปที่เป็นสาเหตุเร่ิมต้นของความคลาด

เคลื่อนทางยาของทุกโรงพยาบาล

3.	ในการวิจัยนี้ พบว่า จ�ำนวนอุบัติการณ์ของการ

บันทึกข้อมูลวิธีใช้ยาไม่ลดลง ทั้งนี้ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องอาจ

เป็นเพราะลายมือแพทย์ที่เขียนไม่ชัดเจน ควรมีการน�ำ

ข้อมูลเพื่อแจ้งปัญหาให้กับคณะกรรมการความปลอดภัย

ด ้านยาทราบเพื่อหาทางแก ้ไขและป ้องกันป ัญหา 

นอกจากนี้ เจ้าพนักงานที่บันทึกข้อมูลควรมีการสอบถาม

ความถูกต้องก่อนทุกคร้ังหากพบว่าลายมือแพทย์ไม่

ชัดเจน

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งถัดไป

ควรมีการศึกษาถึงผลของการลดจ�ำนวนคู ่ยา 

LASA ต่อการเปลี่ยนแปลงของอัตราความคลาดเคลื่อน

ทางยา
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บทคัดย่อ
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนการสั่งใช้ยาผู้ป่วยนอก และศึกษาข้อมูลการได้รับยา omeprazole  

ที่ไม่เหมาะสม เป็นการศึกษาย้อนหลังในข้อมูลการรักษาผู้ป่วยนอกในฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ที่ได้รับยาตั้งแต่ตุลาคม 

พ.ศ. 2562 ถึงกันยายน พ.ศ. 2563 โดยก�ำหนดข้อบ่งใช้ตามภาวะที่ปรากฏในข้อบ่งใช้ที่ได้รับการอนุมัติจาก United 

States Food and Drug Administration หรือส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา ประเทศไทย

ผลการศึกษาพบว่ามีผู้ป่วยได้รับยา omeprazole จ�ำนวน 20,692 ครั้ง ในผู้ป่วย 8,151 ราย อายุเฉลี่ย 55.8 

± 18.3 ปี จากการทบทวนด้านการใช้ยาพบว่ามีการสั่งใช้ยาตามข้อบ่งใช้จ�ำนวน 1,310 ครั้ง (ร้อยละ 6.3) โดยใช้ใน 

gastro-oesophageal reflux disease without oesophagitis มากที่สุด ร้อยละ 73.4 เมื่อทบทวนการได้รับยา

ที่ไม่เหมาะสมพบว่ามีจ�ำนวน 19,382 ครั้ง (ร้อยละ 93.7) มูลค่ายาที่ใช้ไม่ตรงข้อบ่งใช้ เท่ากับ 1,968,602 บาท จาก

การทบทวนข้อมูลการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมรายบุคคล 399 ราย พบว่าการสั่งใช้ยาที่ไม่เหมาะสม มีจ่ายยาอย่างต่อเนื่อง

เป็นระยะเวลาติดต่อกัน 1 - 5 ปี ร้อยละ 21.3 และเหตุผลพบมากที่สุดคือ การสั่งใช้ omeprazole ในการรักษาภาวะ

ผิดปกติที่ไม่ตรงข้อบ่งใช้เป็นระยะเวลา 7-15 วัน ร้อยละ 26.1 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด รองลงมาคือการสั่งใช้คู่กับ 

NSAIDs พบร้อยละ 22.3

สรปุผลการศกึษาพบว่า การใช้ยา omeprazole ผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาลส่วนใหญ่เป็นการใช้ยาไม่ตรงข้อบ่งใช้ 

ที่ได้รับอนุมัติ ซึ่งอาจก่อให้เกิดผลข้างเคียงจากการใช้ยาได้ในอนาคต และก่อให้เกิดการสูญเสียค่าใช้จ่ายด้านยา ดังนั้น

ควรมีก�ำหนดนโยบาย หรือพัฒนาแนวทางการสั่งใช้ยา omeprazole ที่เหมาะสมร่วมกันในสหสาชาวิชาชีพ โดยผู้วิจัย

น�ำเสนอข้อมูลผ่านคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัดของโรงพยาบาล

ค�ำส�ำคัญ: โอเมพราโซล, การใช้ยาไม่เหมาะสม, การทบทวนการสั่งใช้ยา
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Review of omeprazole prescribing in Angthong hospital
Panarat Chutimanukul, M.Pharm

Papassara Wannathong, B.Pharm
Pharmacy department, Angthong hospital

Abstract

This study aimed to review drug prescribing for outpatients and studied about inappropriate 

omeprazole prescribing. The treatment data were collected from the electronic databases retro-

spectively from October 2019 to September 2020. Appropriate prescribing was defined as receiv-

ing omeprazole with the approved indication from United States Food and Drug Administration 

(US-FDA) or Thai FDA.

The results revealed that outpatients received omeprazole 20,692 visits in 8,151 patients. 

Average age of patients was 55.8 ± 18.3 years. A total of omeprazole prescribing with approved 

indication was 1,310 visits (6.3%). The indication of gastro-oesophageal reflux disease without 

oesophagitis were the most prescribed of 73.4%. Moreover, inappropriate prescribing was 19,382 

visits (93.7%) with financial loss of 1,968,602 baht. According to the individual review of inappropri-

ate prescribing in 399 patients, the drug was administered continuously for a period of 1 - 5 years 

(21.3%). The most reason for prescribing was using to treat abnormal condition with unapproved 

indication for a 7-15 days period (26.1%) and using omeprazole with NSAIDs (22.3%), respectively.

In conclusion, the most indication of omeprazole prescribing for outpatients in the hospital 

was inappropriate which may cause side effects from drug uses and financial loss in the future. 

Therefore, policy or guideline for appropriate omeprazole prescribing should be taken by multidis-

ciplinary via the pharmacy and therapeutic committee (PTC).

Key words: omeprazole, inappropriate prescribing, drug reviewing
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บทน�ำ

ปัญหาการสั่งใช้ยาที่ไม่จ�ำเป็น หรือการใช้ยาอย่าง

ไม่สมเหตุผลในประเทศไทยปัจจุบันมีแนวโน้มเพิ่มมาก

ขึ้น ท�ำให้เกิดการใช้ยาที่ไม่ปลอดภัย และก่อให้เกิดค่าใช้

จ่ายด้านยาเพิ่มสูงขึ้น องคการอนามัยโลกกลาววาการ 

สรางความตระหนักและความเขาใจที่ถูกตองเกี่ยวกับ

การใชยา ทั้งในผูปฏิบัติงานดานสุขภาพ และประชาชน 

รวมทั้งการจัดหาใหมียาท่ีเหมาะสมอยางเพียงพอใน

ระบบบริการสุขภาพเปนวิธีการท่ีมีประสิทธิภาพที่สุด 

ในการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล ดังนั้น เพ่ือ  

แกปญหาดังกลาวจึงมีการกําหนด “การใชยาอยางสม

เหตุผล” ไวในนโยบายแหงชาติดานยา พ.ศ. 2554 และ

ยุทธศาสตรการพัฒนาระบบยาแหงชาติ พ.ศ. 2555-

2559

omeprazole เป็นยาลดการหลั่งกรด อยู่ในกลุ่ม

ยายับยั้งการขับโปรตอน (proton pump inhibitor; 

PPI) ออกฤทธิโ์ดยยบัยัง้เอนไซม์ hydrogen-potassium 

adenosine triphosphatase (H+/K+ ATPase) ท่ี pari-

etal cell บริเวณ secretory surface แบบจ�ำเพาะ และ

ไม่สามารถย้อนกลับได้ ข้อบ่งใช้ของ omeprazole ที่

มีหลักฐานยืนยันประสิทธิภาพที่ชัดเจนมีหลายข้อบ่งใช้ 

เช่น รักษาแผลในล�ำไส้เล็กส่วนต้น (duodenal ulcer 

disease) รักษาแผลในกระเพาะอาหาร (gastric ulcer 

active) ก�ำจัดเชื้อ H. pylori ที่แผลในระบบทางเดิน

อาหาร โรคกรดไหลย้อน (gastroesophageal reflux 

disease) dyspepsia เป็นต้น อย่างไรก็ตามบางการ

ศึกษาพบว่าผู ้ป่วยจ�ำนวนหนึ่งได้รับยา omeprazole 

โดยไม่มีข้อบ่งใช้1,2 ส่งผลต่อการเกิดผลข้างเคียงจากการ

ใช้ยา เช่น มีการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาเกินความ

จ�ำเป็น หรือไม่มีข้อบ่งใช้มีอัตราการติดเชื้อ Clostridium 

difficile, มีภาวะ pneumonia และโอกาสเกิด fractures 

มากขึ้น3 นอกจากนีย้งัพบว่าการใช้ยา omeprazole โดย

ไม่มีข้อบ่งใช้น้ันท�ำให้โรงพยาบาลสูญเสียทางการเงินเพิ่ม

ขึ้นโดยไม่จ�ำเป็น2

เมื่อทบทวนข ้อมูลมูลค ่าการสั่ ง ใช ้ยาพบว ่า 

มูลค่าการสั่งใช้ยา omeprazole โรงพยาบาลอ่างทอง 

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 สูงเป็นล�ำดับที่ 3 รองจาก

ล�ำดับที่ 1 คือ sitagliptin และล�ำดับที่ 2 คือ enalapril 

ซึ่งมีข้อบ่งใช้หลักเป็นยารักษาโรคเรื้อรัง คือโรคเบาหวาน 

และโรคความดันโลหิตสูงตามล�ำดับ ยาทั้งสองรายการ

เป็นยาที่ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องใช้อย่างต่อเนื่อง ต่างจากข้อบ่ง

ใช้ของยา omeprazole ซึ่งการใช้ยาตามข้อบ่งใช้ตาม

แนวทางการรักษาต่าง ๆ มักระบุระยะเวลาการรักษาไว้ 

เช่น การรักษาโรคกรดไหลย้อนตามแนวทางเวชปฏิบัติ

การดูแลรักษาผู ้ป่วยโรคกรดไหลย้อนในประเทศไทย  

ปี 2563 โดยให้ใช้ยากลุ่ม proton pump inhibitor ระยะ

เวลา 4-8 สัปดาห์4 และไม่จ�ำเป็นต้องใช้ต่อเนื่องตลอดไป 

จึงมีความเป็นไปได้ว่าการสั่งใช้ยา omeprazole อาจ

เกินความจ�ำเป็นในผู้ป่วย ท�ำให้มูลค่าการใช้ยาเพิ่มขึ้น  

ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาทบทวนการสั่งใช้ยา omeprazole 

ในผู้ป่วยโรงพยาบาลอ่างทอง รวมไปถึงความเหมาะสม

ของการสัง่ใช้ยาตามข้อบ่งใช้ทีไ่ด้รบัการอนมุตัจิาก United  

States Food and Drug Administration (USFDA) 

และส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) เพื่อน�ำ

ข้อมูลที่ได้มาพัฒนารูปแบบการสั่งใช้ยา omeprazole 

ให้มีความเหมาะสม ผู้ป่วยปลอดภัย และโรงพยาบาล 

ไม่สูญเสียค่าใช้จ่ายด้านยาที่เกินจ�ำเป็นต่อไป

วัตถุประสงค์

1.	เพื่อทบทวนการสั่งใช้ยา omeprazole ใน 

ผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลอ่างทอง

2.	เพื่อศึกษาข้อมูลการได้รับยา omeprazole ใน

ผู้ป่วยนอกที่ไม่เหมาะสมตามข้อบ่งใช้

ขอบเขตการศึกษา

ท�ำการศึกษาข ้อมูลในผู ้ป ่วยนอกที่ ได ้รับยา 

omeprazole ในช่วงเดือนตุลาคม 2562 ถึง เดือน

กันยายน 2563 โดยใช้ระยะเวลาศึกษา 3 เดือน ตั้งแต่

เดือนพฤศจิกายน 2563 ถึงเดือนมกราคม 2564

นิยามศัพท์เฉพาะการศึกษา

การได้รับยา omeprazole อย่างไม่เหมาะสม 

หมายถึง การได้รับยาจากการสั่งใช้ยา omeprazole 

รูปแบบรับประทานในผู้ป่วยนอกที่ระบุรหัส ICD-105 

ไม่ตรงตามข้อบ่งใช้ของยา omeprazole ที่ได้รับการ
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อนุมัติจาก USFDA6 และ อย.7 ได้แก่

K20-Oesophagitis

K219-GERD without oesophagitis

K221-Ulcer of oesophagus

K227-Barrett’s oesophagus

K253-Gastric ulcer acute without hemorrhage 

or perforation

K254-Chronic gastric ulcer with hemorrhage

K255-Gastric ulcer chronic with perforation

K257-Gastric ulcer chronic without hemor-

rhage or perforation

K259-Gastric ulcer

K263-Acute duodenal ulcer without hemor-

rhage or perforation

K264-chronic duodenal ulcer with hemor-

rhage

K267-Chronic duodenum ulcer

K269-Duodenum ulcer

K274-Chronic peptic ulcer with hemorrhage

K275-Chronic peptic ulcer with perforation

K277-Chronic peptic ulcer without hemor-

rhage or perforation

K279-Peptic ulcer

K30-Dyspepsia และการตดิเชือ้ H. pylori คอื B9680

ยา omeprazole หมายถึง ยา omeprazole รูป

แบบรับประทาน ขนาด 20 มิลลิกรัม

วิธีด�ำเนินการวิจัย

รูปแบบวิธีวิจัย

การวิจัยนี้ เป ็นการวิจัยเชิงพรรณนาย้อนหลัง 

(retrospective descriptive study)

แหล่งข้อมูล

ฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์โรงพยาบาลอ่างทอง

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ช่วงที่หนึ่ง คือ ข้อมูลการรักษาของผู้ป่วยนอก

ท่ีได้รับยา omeprazole ในฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์

โรงพยาบาลอ่างทอง ในช่วงเดือนตุลาคม 2562 ถึง เดือน

กันยายน 2563 และช่วงที่สอง คือ ข้อมูลการรักษา

ของผู ้ป ่วยนอกรายบุคคลในฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์

โรงพยาบาลอ่างทองที่ได้รับยา omeprazole อย่าง

ไม่เหมาะสม ในช่วงเดือนตุลาคม 2562 ถึง เดือน

กันยายน 2563

เกณฑ์คัดเข้าอาสาสมัคร (inclusion criteria) 

ช่วงที่หนึ่ง ข้อมูลการรักษาของผู้ป่วยนอกที่ได้รับยา 

omeprazole ที่สืบค้นได้จากฐานข้อมูล คอมพิวเตอร์ 

โรงพยาบาลอ่างทอง ในช่วงเดือนตุลาคม 2562 ถึง เดือน

กนัยายน 2563 ช่วงท่ีสองคอื ข้อมลูการรกัษาของผูป่้วยนอก

รายบุคคลในฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์โรงพยาบาลอ่างทอง

ที่ได้รับยา omeprazole ในช่วงเดือนตุลาคม 2562 ถึง 

เดือนกันยายน 2563 ที่มีการสั่งใช้ยา omeprazole 

อย่างไม่เหมาะสมตามนิยามของการศึกษานี้

เกณฑ์คัดออกอาสาสมัคร (exclusion criteria)  

ช่วงที่หนึ่ง ไม่มีเกณฑ์คัดออกอาสาสมัคร ส่วนช่วงที่สอง 

คือข้อมูลการรักษาของผู้ป่วยนอกรายบุคคลในฐานข้อมูล

คอมพิวเตอร์ที่ไม่สามารถค้นหาระบุข้อมูลการสั่งใช้ยา 

omeprazole ได้

วิธีการสุ่มตัวอย่าง

ช่วงที่หนึ่งท�ำการศึกษาในประชากร โดยไม่มีการ

สุ่มตัวอย่าง ช่วงที่สองสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (simple 

randomization) โดยใช้สูตร Taro Yamane8 ก�ำหนด

ร้อยละความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้เท่ากับ ร้อยละ 5  

ค�ำนวณเผื่อการสูญหายของข้อมูลร้อยละ 5 ดังนั้นจ�ำนวน 

ข้อมูลการรักษาของผู้ป่วยนอกรายบุคคลในฐานข้อมูล

คอมพิวเตอร์ที่ใช้ในการศึกษาช่วงที่ 2 เท่ากับ 399 ราย

เครื่องมือที่ใช้

1.	แบบบันทึกข้อมูลในรูปแบบ excel

2.	โปรแกรม Bill เป็นโปรแกรมการคีย์ยา หรือดู

ประวัติการใช้ยาที่ใช้ในโรงพยาบาล

วิธีการเก็บข้อมูล

1.	 รวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยนอกที่ได้รับยา omeprazole  

ในช่วงที่ท�ำการศึกษา จากฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์  

โรงพยาบาลอ่างทอง

2.	 เก็บรวบรวมข้อมูลการสั่งใช้ยา omeprazole ตาม
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แบบบันทึกในรูปแบบ excel ประกอบด้วย ข้อมูล

อายุ เพศ สิทธิการรักษา การวินิจฉัยของแพทย์ตาม

รหัส ICD-10 วิธีใช้ยา จ�ำนวนยา แผนกที่ผู้ป่วยเข้ารับ

การรักษา

3.	 ส�ำหรับช่วงที่สอง ศึกษาข้อมูลการรักษาของผู้ป่วย

นอกรายบุคคลในฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ที่ได้รับยา 

omeprazole อย่างไม่เหมาะสม

4.	 บันทึกข้อมูล ตามแบบบันทึกข้อมูลลงใน excel 

ประกอบด้วย สาเหตุของการสั่งใช้ยา omeprazole  

ครั้งแรก ข้อมูลการที่ได้รับยา omeprazole เช่น 

ระยะเวลาที่ได้รับ omeprazole อย่างต่อเนื่อง

5.	 วิเคราะห์ข้อมูล

การประมวลผลข้อมูล และการวิเคราะห์ข้อมูล

ประมวลผล และวิเคราะห์ข้อมลูด้วยโปรแกรม Excel

ผลการวิจัย

ข้อมูลทั่วไป

จากการศึกษาข้อมูลการใช้ยา omeprazole  ตั้งแต่  

1 ตุลาคม 2562 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2563 พบว่ามูลค่า

การสั่งใช้ยา omeprazole เท่ากับ 2,077,182 บาท โดย

มีการสั่งใช้ยาทั้งหมดจ�ำนวน 1,384,788 เม็ด มีการสั่งใช้

ยา omeprazole รูปแบบยารับประทานในผู้ป่วยนอก 

จ�ำนวน 20,692 ครั้ง ในผู้ป่วยจ�ำนวน 8,151 ราย โดยมี

ลักษณะของผู้ป่วยที่ได้รับยา omeprazole ดังตารางที่ 1 

ผู้ป่วยที่ได้รับยามีอายุเฉลี่ย 55.8 ± 18.3 ปี ส่วนมากเป็น

เพศหญิงร้อยละ 61.6 ของจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด สิทธิการ

รักษาที่ผู้ป่วยใช้มากที่สุดที่พบคือ สิทธิตามหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ ร้อยละ 50.1 ของจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด

ผู้ป่วยที่ได้รับยา omeprazole ในช่วงเวลา 1 ปี

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ได้รับยา omeprazole 

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (ราย) จ�ำนวน (ร้อยละ)

อายุ

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 20 ปี 307 3.8

21-30 ปี 624 7.7

31-40 ปี 730 9.0

41-50 ปี 1220 15.0

51-60 ปี 1698 20.8

61-70 ปี 1758 21.6

71-80 ปี 1162 14.3

มากกว่า 80 ปี 652 8.0

เพศ

หญิง 5021 61.6

ชาย 3130 38.4

สิทธิการรักษา

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 4084 50.1

ช�ำระเงิน 583 7.2

สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 1757 21.6

ประกันสังคม 1727 21.2



การทบทวนการสั่งใช้ยา omeprazole ในโรงพยาบาลอ่างทอง

วารสารเภสัชกรรมคลินิก

ปีที่ 26 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2563

นิพนธ์ต้นฉบับ
พนารัตน์ ชุติมานุกูล

ปภัสรา วรรณทอง

44

ที่ท�ำการศึกษา ได้รับยา omeprazole โดยเฉลี่ย 2.5±2.0 

ครั้งต่อปี แผนกที่มีการสั่งใช้ยา omeprazole มากที่สุด 

คือ แผนกอายุรกรรม จ�ำนวน 11,268 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 

54.5 ของจ�ำนวนครั้งการตรวจรักษา รองลงมาคือ แผนก

ศัลยกรรม ร้อยละ 11.9 และแผนกศัลยกรรมกระดูก  

ร้อยละ 6.3 รายละเอียดดังตารางที่ 2

ข้อมูลการใช้ยา omeprazole ตามข้อบ่งใช้

จากการศึกษาข้อมูลการสั่งใช้ยา omeprazole 

พบว่ามีการสั่งใช้ยา จ�ำนวน 20,692 ครั้ง เป็นการสั่งใช้ยา

ตามข้อบ่งใช้จ�ำนวน 1,310 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 6.3 ของ

ตารางที่ 2 แผนกที่ตรวจรักษาที่มีการสั่งใช้ยา omeprazole

แผนกที่ตรวจรักษา จ�ำนวนครั้งการตรวจรักษา ร้อยละของจ�ำนวนครั้งการตรวจรักษา

คลินิกอายุรกรรม 11,268 54.5

คลินิกศัลยกรรม 2,457 11.9

คลินิกศัลยกรรรมกระดูกและข้อ 1,295 6.3

ห้องฉุกเฉิน 1,171 5.7

ห้องตรวจโรคทั่วไป 762 3.7

ห้องตรวจโรคนอกเวลาราชการ 549 2.7

คลินิกหูคอจมูก 224 1.1

คลินิกสูตินรีเวช 146 0.7

คลินิกโรคตา 118 0.6

คลินิกสุขภาพจิต 87 0.4

คลินิกเด็ก 73 0.4

คลินิกผิวหนัง 63 0.3

คลินิกทันตกรรม 58 0.3

หน่วยปฐมภูมิ 38 0.2

ไม่ระบุแผนก 2,383 11.5

รวม 20,692 100.0

จ�ำนวนการเข้ารับการรักษา ทั้งนี้การสั่งใช้ยา omepra-

zole ตามข้อบ่งใช้ในการศึกษานี้พิจารณาจากการสั่งใช้

ที่มีการระบุรหัส ICD-10 ตามข้อบ่งใช้ของยา omepra-

zole ที่ระบุไว้ใน USFDA หรือระบุไว้ใน อย.ของ

ประเทศไทย จากการทบทวนพบว่าข้อบ่งใช้ที่มีการสั่ง

ใช้ omeprazole มากที่สุดคือ gastro-oesophageal 

reflux disease without oesophagitis พบ 962 ครั้ง 

คิดเป็นร้อยละ 73.4 ของการสั่งยาที่มีข้อบ่งใช้ทั้งหมด 

รองลงมาคือ gastric ulcer พบ 117 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 

8.9 ตามด้วย peptic ulcer เป็นล�ำดับที่ 3 พบ 53 ครั้ง 

ร้อยละ 4.0 รายละเอียดแสดงดังแผนภาพที่ 1

จากการศึกษาพบว่าระยะเวลาการรักษา (dura-

tion of treatment) ที่ได้รับยาเฉลี่ย 31.5±22.1 วัน

ต่อครั้ง ช่วงระยะเวลาการรักษาที่พบมากที่สุดคือ ช่วง 

16-30 วัน พบ 522 ครั้ง (ร้อยละ 39.8) รองลงมาคือ

ช่วงการรักษา 7-15 วัน (ร้อยละ 34.7) รายละเอียดดัง
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ความหมาย ICD10 : K20-Oesophagitis, K219-GERD without oesophagitis, K221-Ulcer of oesophagus, K227-Barrett’s 
oesophagus, K253-Gastric ulcer acute without haemorrhage or perforation, K254-Chronic gastric ulcer with hemor-
rhage, K255-Gastric ulcer chronic with perforation, K257-Gastric ulcer Chronic without hemorrhage or perforation, 
K259-Gastric ulcer, K263-Acute duodenal ulcer without hemorrhage or perforation, K264-chronic duodenal ulcer 
with hemorrhage, K267-Chronic duodenum ulcer, K269-Duodenum ulcer, K274-Chronic peptic ulcer with hemor-
rhage, K275-Chronic peptic ulcer with perforation, K277-Chronic peptic ulcer without hemorrhage or perforation, 
K279-Peptic ulcer และ K30-Dyspepsia

แผนภาพที่ 2 ช่วงระยะเวลาการรักษาด้วยยา omeprazole ตามข้อบ่งใช้

แผนภาพที่1 ข้อบ่งใช้ของการสั่งใช้ยา omeprazole



การทบทวนการสั่งใช้ยา omeprazole ในโรงพยาบาลอ่างทอง

วารสารเภสัชกรรมคลินิก

ปีที่ 26 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2563

นิพนธ์ต้นฉบับ
พนารัตน์ ชุติมานุกูล

ปภัสรา วรรณทอง

46

แผนภาพที่ 2 ทั้งนี้พบว่ามีผู้ป่วยที่ครอบครองยามากกว่า 

365 วัน เป็นจ�ำนวน 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.2 ของผู้ป่วย

ที่ได้รับยาตามข้อบ่งใช้

แผนกที่มีการสั่งใช้ยา omeprazole โดยมีข้อบ่งใช้

ในการศึกษานี้มากที่สุด คือ แผนกศัลยกรรม ร้อยละ 51.8 

ของจ�ำนวนครั้งการตรวจรักษาที่มีข้อบ่งใช้ รองลงมา 

คือ แผนกฉุกเฉิน ร้อยละ 10.5 และห้องตรวจโรคทั่วไป 

ร้อยละ 10.1 เมื่อทบทวนเรื่องสิทธิการรักษาที่ผู้ป่วยใช้  

พบว่าใช้สิทธิตามหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จ�ำนวน 

384 ราย (ร้อยละ 49.3 ของจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด) รองลงมา 

คือสิทธิประกันสังคม 206 ราย (ร้อยละ 26.4) สิทธิ

สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 143 ราย (ร้อยละ 

18.4) และสิทธิช�ำระเงิน 46 ราย (ร้อยละ 5.9)

ข้อมูลการได้รับยา omeprazole อย่างไม่เหมาะสม

จากการศึกษาข้อมูลการสั่งใช้ยา omeprazole 

จ�ำนวน 20,692 ครั้ง เป็นการใช้ยาที่ไม่ตรงกับข้อบ่งใช้ 

จ�ำนวน 19,382 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 93.7 ของจ�ำนวน

การเข้ารับการรักษาที่ได้รับยา omeprazole ทั้งหมด 

หรือในผู้ป่วยจ�ำนวน 7,429 ราย จากทั้งหมดที่มีการสั่ง

ใช้ยา omeprazole ทั้งหมด 8,151 ราย คิดเป็นร้อยละ 

91.1 ของจ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับ omeprazole มีการสั่งใช้

ยาทั้งหมด 1,312,401 เม็ด คิดเป็นมูลค่ายา 1,968,602 

บาท

ผู้ป่วยที่ได้รับยา omeprazole อย่างไม่เหมาะสม  

มีอายุเฉลี่ย 56.1±18.4 ปี โดยช่วงอายุที่มีการใช้ยา 

omeprazole มากที่สุดคือ 61-70 ปี พบร้อยละ 21.7 

ของผู้ป่วยที่ได้รับยาอย่างไม่เหมาะสม รองลงมาคือ ช่วง 

51-60 ปี ร้อยละ 20.8 เป็นเพศหญิงร้อยละ 61.5 ของ

จ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับยาไม่เหมาะสม สิทธิการรักษาที ่

ผู้ป่วยใช้มากที่สุดที่พบคือ สิทธิตามหลักประกันสุขภาพ 

แห่งชาติร้อยละ 50.2 ของจ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับยาอย่าง

ไม่เหมาะสม รองลงมาคือสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล

ข้าราชการ ร้อยละ 21.8

จากการศึกษาพบว่ามีการรับยา omeprazole 

อย่างไม่เหมาะสมโดยเฉลี่ย 2.6 ครั้งต่อคนต่อปี ทั้งนี้

เมื่อศึกษาถึงแผนกที่มีการรับยา omeprazole ที่ไม่ตรง 

ข้อบ่งใช้ที่ระบุมากที่สุดคือ แผนกอายุรกรรม ร้อยละ 57.5 

ของจ�ำนวนคร้ังการตรวจรักษาที่ได้รับยาไม่เหมาะสม  

รองลงมาคือ แผนกศัลยกรรม ร้อยละ 9.4 และแผนก

ศัลยกรรมกระดูกและข้อ ร้อยละ 6.7

ข้อมูลการได้รับยา omeprazole อย่างไม่เหมาะสมใน

กลุ่มตัวอย่าง

ในช่วงที่สองของการศึกษาซ่ึงเป็นการศึกษาถึง

ข้อมูลการรักษาของผู้ป่วยนอกรายบุคคลในฐานข้อมูล

คอมพิวเตอร์ที่ได้รับยา omeprazole อย่างไม่เหมาะสม  

จ�ำนวน 399 ราย พบว่ากลุ ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 

57.1±18.0 ปี เป็นเพศหญิง 250 ราย (ร้อยละ 62.7) โดย

กลุ่มตัวอย่างได้รับการรักษาจากแผนกอายุรกรรมมาก

ที่สุดคือ ร้อยละ 43.9 ของจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 

รองลงมาคือ แผนกศัลยกรรมกระดูกและข้อ ร้อยละ 

13.8 และคลินิกศัลยกรรม ร้อยละ 10.3

จากการทบทวนระยะเวลาของการได ้รับยา 

omeprazole ของกลุม่ตวัอย่าง แบ่งออกเป็น 2 ลกัษณะ 

ดงันี้

•	ประเภทที่ 1 คือการรับยา omeprazole อย่างต่อเนื่อง

ติดต่อกันในทุกครั้งที่มารักษา

•	ประเภทที่ 2 คือการรับยา omeprazole ที่ไม่ใช่การรับ

ยาอย่างต่อเนื่องติดต่อกัน

พบว่ามีผู้ป่วยที่เข้ากับลักษณะของประเภทที่ 1 คือได้รับ 

ยา omeprazole อย่างต่อเนื่องติดต่อกันทุกครั้งที่ีมา

รักษา 153 ราย คิดเป็นร้อยละ 38.3 ของจ�ำนวนกลุ่ม

ตัวอย่างทั้งหมด พบว่าได้รับยาติดต่อกันมามากกว่า 5 ปี 

ร้อยละ 6.5 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด ได้รับยาต่อเนื่อง

ตั้งแต่ 1 ปีถึง 5 ปี ร้อยละ 21.3 รายละเอียดดังตาราง

ที่ 3 ในขณะที่ผู้ป่วยที่เข้าได้กับลักษณะของประเภทที่ 2 

คือ รับยา omeprazole ที่ไม่ใช่การรับยาอย่างต่อเนื่อง

ติดต่อกัน 246 ราย คิดเป็นร้อยละ 61.7

เมือ่ศกึษาถงึเหตผุลในการสัง่จ่ายยา omeprazole 

พบว่ามีการสั่งจ่ายยา omeprazole ในการรักษาภาวะ

ผิดปกติระยะเวลา 7-15 วัน ซึ่งไม่ได้ระบุรหัส ICD-10 

ตามข้อบ่งใช้ของ omeprazole มากที่สุดร้อยละ 26.1 

ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด รองลงมาคือการสั่งจ่ายยา 
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omeprazole คู่กับยา NSAIDs พบร้อยละ 22.3 และ

อันดับที่ 3 คือสั่งจ่ายยา omeprazole ในการรักษาภาวะ

ผิดปกติระยะเวลา 16-30 วัน พบร้อยละ 14.8 เหตุผล

อื่น ๆ ดังตารางที่ 4 โดยเหตุผลของลักษณะการสั่งยา 

omeprazole ที่ใช้อย่างต่อเนื่อง (ประเภทที่ 1) ผู้วิจัยได้

ทบทวนเหตุผลจากการสั่งจ่ายยาในครั้งแรกท่ีผู้ป่วยได้รับ

ต่อเนื่อง

สรุปผลและวิจารณ์ผลการวิจัย

การทบทวนข้อมูลการใช้ยา omeprazole ในระยะ 

เวลา 1 ปี มีจ�ำนวน 20,692 ครั้ง ในผู้ป่วยจ�ำนวน 8,151 

ราย อายุเฉลี่ย 55.8±18.3 ปี สิทธิการรักษาที่พบมากที่สุด 

คือ สิทธิตามหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (ร้อยละ 50.1) 

สอดคล้องกับการศึกษาของภาวิตา และปิยะเมธ2 แผนก

ที่มีการสั่งใช้ยามากที่สุดคือ แผนกอายุรกรรม จ�ำนวน 

ตารางที่ 3 ระยะเวลาที่ได้รับยา omeprazole อย่างต่อเนื่อง และติดต่อกัน

ระยะเวลาที่ได้รับยา omeprazole จ�ำนวน ร้อยละ

ประเภทที่ 1 การรับยาอย่างต่อเนื่องติดต่อกันในทุกครั้งที่มีการมารักษา

ต่อเนื่องน้อยกว่า 6 เดือน 22 5.5

ต่อเนื่อง 6 เดือน ถึง 1 ปี 20 5.0

ต่อเนื่อง 1 ปี ถึง 5 ปี 85 21.3

มากกว่า 5 ปี 26 6.5

ประเภทที่ 2 คือ การรับยาที่ไม่ใช่การรับยาอย่างต่อเนื่องติดต่อกัน 246 61.7

รวม 399 100.0

ตารางที่ 4 เหตุผลที่เป็นไปได้ในการสั่งใช้ยา omeprazole ครั้งแรกของกลุ่มตัวอย่าง

เหตุผลการสั่งใช้ยาที่เป็นไปได้ ประเภทที่ 1 ประเภทที่ 2 รวมประเภทที่ 1 และ 2 ร้อยละ

สั่งใช้คู่กับ Aspirin 81 mg 30 8 38 9.5

สั่งใช้คู่กับ Aspirin 325 mg 19 1 20 5.0

สั่งใช้คู่กับ Aspirin และ Clopidogrel 13 2 15 3.8

สั่งใช้คู่กับ NSAIDs 5 84 89 22.3

สั่งใช้คู่กับ NSAIDs และ Prednisolone 1 1 2 0.5

สั่งใช้คู่กับ Prednisolone 2 1 3 0.8

เป็นการรักษาภาวะผิดปกติที่ไม่เกิน 7 วัน 1 8 9 2.3

เป็นการรักษาภาวะผิดปกติ 7-15 วัน 21 83 104 26.1

เป็นการรักษาภาวะผิดปกติ 16-30 วัน 18 41 59 14.8

เป็นการรักษาภาวะผิดปกติ 31-60 วัน 25 8 33 8.3

เป็นการรักษาภาวะผิดปกติมากกว่า 60 วัน 18 9 27 6.8

รวม 153 246 399 100.0
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11,268 ครั้ง (ร้อยละ 54.5) จากการทบทวนด้านการ

ใช้ยาตามข้อบ่งใช้ของยา omeprazole ตามข้อมูลของ 

USFDA และ อย. พบว่ามีการสั่งใช้ยาตามข้อบ่งใช้จ�ำนวน 

1,310 ครั้ง (ร้อยละ 6.3) โดยใช้ในภาวะ Gastro-oe-

sophageal reflux disease without oesophagitis 

มากที่สุด 962 ครั้ง (ร้อยละ 73.4) รองลงมาคือ Gastric 

ulcer ร้อยละ 8.9 ตามด้วย Peptic ulcer ร้อยละ 4.0 

ช่วงระยะเวลาการรักษาที่พบมากที่สุดคือ ช่วง 16-30 วัน  

จ�ำนวน 522 ครั้ง (ร้อยละ 39.8) อย่างไรก็ตามยังพบว่า 

ในการศกึษานีผู้ป่้วยท่ีครอบครองยา omeprazole มากกว่า  

1 ปี ร้อยละ 1.2 ของผู้ป่วยที่ได้รับ omeprazole ตาม

ข้อบ่งใช้ ซึ่งอาจแสดงถึงการได้ระยะเวลาการรักษาที่

ยาวนานเกินความจ�ำเป็น หรือการได้รับยาที่ซ�้ำซ้อนถึงแม้

จะถูกข้อบ่งใช้ ดังนั้นจึงควรมีการศึกษาต่อในประเด็นนี้ 

ส�ำหรับแผนกที่มีการสั่งใช้ยาได้ตรงตามข้อบ่งใช้ที่สุดคือ 

แผนกศัลยกรรม (ร้อยละ 51.8) ซึ่งเป็นแผนกที่ท�ำการ

รักษาภาวะโรคที่ตรงตามข้อบ่งใช้ omeprazole

จากผลการศึกษาพบว่ามีผู้ป่วยได้รับยา omepra-

zole ส่วนมากเป็นการใช้ยาที่ไม่ตรงข้อบ่งใช้ของยา 

omeprazole โดยพบมากถึง 19,382 ครั้ง จากการได้

รับยาทั้งหมด 20,692 ครั้ง ในช่วงที่ท�ำการศึกษา คิดเป็น

ร้อยละ 93.7 ของการได้รับยา omeprazole ทั้งหมด  

มีมูลค่ายาที่ใช้ไม่ตรงข้อบ่งใช้ จ�ำนวน 1,968,602 บาท

ต่อปี ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของของภาวิตา และ

ปิยะเมธ2 ในปี 2561 ซึ่งศึกษาการใช้ยา omeprazole 

เกินความจ�ำเป็น และความสูญเสียทางการเงินในบริบท

โรงพยาบาลชุมชน พบว่ามีการได้รับยา omeprazole 

17,192 ครั้ง จาก 24,568 ครั้ง หรือร้อยละ 69.98 

เป็นการใช้ยาเกินจ�ำเป็น มูลค่าที่สูญเสียเฉลี่ย 80,280 

บาทต่อปี เช่นเดียวกับการศึกษาของพิณประไพ9 ในปี 

2563 ศึกษาถึงการประเมินการใช้ยา omeprazole ใน

ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลคลองหลวง พบว่าก่อนมีการ

ด�ำเนินการปรับปรุงกระบวนการสั่งใช้ยา omeprazole 

มีการสั่งใช้ยาไม่เหมาะสม ร้อยละ 80.8 (จ�ำนวนผู้ป่วย 

291 ราย) ส�ำหรับในการศึกษาครั้งนี้ช่วงอายุที่มีการใช้

ยาที่ไม่ตรงตามข้อบ่งใช้มากที่สุดคือ 61-70 ปี (ร้อยละ 

21.7) เป็นเพศหญิงร้อยละ 61.5 สิทธิการรักษาที่ผู้ป่วยใช้

มากที่สุดที่พบคือ สิทธิตามหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  

ร้อยละ 50.2

จากการศึกษาทบทวนข้อมลูการใช้ยาทีไ่ม่เหมาะสม 

รายบุคคล จากการสุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 399 ราย พบว่า 

การสั่งใช้ยาที่ไม่เหมาะสมบางส่วนมีลักษณะของการจ่าย

ยา omeprazole อย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลาติดต่อกัน

ยาวนาน โดยพบว่ามีการได้รับยาต่อเนื่อง 1 ปีถึง 5 ปี 

มากถึงร้อยละ 21.3 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด ซึ่งการได้

รับยา omeprazole เกินจ�ำเป็นต่อเนื่องอาจน�ำมาสู่การ

เพิ่มโอกาสเสี่ยงในการติดเชื้อ Clostridium difficile  

การเกิดภาวะ pneumonia โอกาสเกิด fractures มากขึ้น  

การเกิดภาวะ hypomagnesemia และมีผลต่อการลด

การดูดซึมวิตามิน B12 และธาตุเหล็ก3,10 อย่างไรก็ตาม

ยังไม่พบรายงานอาการไม่พึงประสงค์ดังกล่าวภายใน 

โรงพยาบาลที่ท�ำการศึกษา

เมือ่พิจารณาถึงเหตุผลการส่ังใช้ยา omeprazole 

ท่ีเป็นไปได้ในกลุ่มตัวอย่างพบว่าเหตุผลท่ีพบมากที่สุด

คือ การสั่งใช้ซึ่งไม่ได้ระบุรหัส ICD-10 ตามข้อบ่งใช้ของ 

omeprazole ในการรักษาภาวะผิดปกติระยะเวลา 7-15 

วัน ร้อยละ 26.1 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด ซึ่งอาจเกิด

จากภาวะผิดปกติของผู้ป่วยที่ได้รับยา omeprazole นั้น

เป็นการวินิจฉัยรอง ซึ่งอาจไม่มีการลงรหัส ICD-10 ได้ 

รองลงมาคือการสั่งใช้ยา omeprazole คู่กับ NSAIDs 

เพื่อป้องกันการเกิดแผลในทางเดินอาหาร พบร้อยละ 

22.3 ซ่ึงถงึแม้จะไม่ตรงตามข้อบ่งใช้ของยา omeprazole 

แต่เป็นการสั่งจ่ายที่มีการศึกษาถึงประโยชน์ในการใช้

เพื่อป้องกันอาการไม่พึงประสงค์ของยา แต่อย่างไรก็ตาม

ผู้วิจัยให้ความเห็นว่าการสั่งจ่าย omeprazole เพื่อ

ป้องกันการเกิด GI bleeding จากยา NSAIDs มีหลักฐาน

ทางวิชาการที่ชัดเจนถึงประสิทธิผล แต่ควรมีการประเมิน

ตามปัจจัยเสี่ยง11,12 ได้แก่ ประวัติการเกิดภาวะแทรกซ้อน

ในทางเดินอาหารหรือประวัติการเกิดแผลในทางเดิน

อาหาร อายุ 65 ปีขึ้นไป การใช้ NSAIDs ขนาดสูง การใช ้

ร่วมกับยาต้านการเกาะกลุ่มเกล็ดเลือดที่ไม่ใช่ aspirin 

ขนาดต�่ำ การใช้ยาร่วมกับยากลุ่ม corticosteroids และ



การทบทวนการสั่งใช้ยา omeprazole ในโรงพยาบาลอ่างทอง

วารสารเภสัชกรรมคลินิก

ปีที่ 26 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2563

นิพนธ์ต้นฉบับ
พนารัตน์ ชุติมานุกูล

ปภัสรา วรรณทอง

49

การใช้ร่วมกับยากลุ่ม selective serotonin reuptake 

inhibitors (SSRIs) ทั้งนี้ในการศึกษาครั้งนี้ยังไม่ได้ศึกษา

ถึงปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวจึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติม

จากผลการศึกษาครั้งนี้สรุปได ้ว ่ามีการใช ้ยา 

omeprazole ผู ้ป่วยนอกของโรงพยาบาลส่วนใหญ่

เป็นการใช้ไม่ตรงข้อบ่งใช้ และเกินจ�ำเป็น ซึ่งอาจก่อให้

เกิดผลข้างเคียงจากการใช้ยาได้ในอนาคต และก่อให้

เกิดการสูญเสียค่าใช้จ่ายด้านยา ทั้งนี้ผู ้วิจัยเสนอแนะ

ให้มีการก�ำหนดมาตรการในการใช้ยา omeprazole 

ให้เหมาะสม โดยอาจท�ำเป็นการศึกษาเชิงปฏิบัติการ 

(action research) ก�ำหนดนโยบายการสั่งจ่ายยาของ

โรงพยาบาล หรือพัฒนาแนวทางการสั่งใช้ยา omepra-

zole ร่วมกันในสหสาขาวิชาชีพ โดยร่วมกันวิเคราะห์ 

และก�ำหนดเกณฑ์การสั่งจ่ายยาที่สมเหตุสมผล เช่น การ

ก�ำหนดข้อบ่งใช้ ขนาดยา ระยะเวลาการใช้ยา การใช้ยา  

omeprazole เพื่อป้องกันการเกิด GI bleeding จาก

ยา NSAIDs โดยประเมินปัจจัยเสี่ยง โดยผู้วิจัยน�ำเสนอ

ข้อมูลผ่านคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัด

ของโรงพยาบาลและติดตามผลหลังการใช้นโยบายหรือ

แนวทางที่พัฒนาขึ้น เพื่อให้การใช้ยา omeprazole 

เกิดประโยชน์ทางการรักษาต่อผู้ป่วย และเป็นผลดีต่อ 

โรงพยาบาลมากที่สุด
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การพัฒนาแนวทางแก้ปัญหาผู้ป่วยโรคหืดไม่ได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น 

โรงพยาบาลไทรน้อย จังหวัดนนทบุรี
สิทธิพร สุทธิทวีสุข ภ.ม. (เภสัชกรรมชุมชน)

กลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค โรงพยาบาลไทรน้อย

บทคัดย่อ

งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัย และ สาเหตุ ที่ผู้ป่วยโรคหืดไม่ได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น 

จากนั้นพัฒนาแนวทางแก้ไขปัญหา

วิธีการ: เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action research) ผู้วิจัยได้ทบทวนเวชระเบียนย้อนหลังเพื่อหาปัจจัยและ

สาเหตุที่ท�ำให้ผู้ป่วยโรคหืดไม่ได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น และด�ำเนินหาแนวทางการแก้ปัญหานี้ แนวทาง

แก้ไขปัญหาได้รับการอภิปรายในการสนทนากลุ่ม ประกอบด้วยแพทย์ เภสัชกร และ พยาบาล จากนั้นได้แจ้งแก ่

คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัดเพื่อน�ำมาปฏิบัติในโรงพยาบาล และเก็บรวบรวมข้อมูล

ผลการวิจัย: จากการเก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 1 กันยายน 2562 ถึง 31 ธันวาคม 2562 มีผู้ป่วยที่ได้รับการ

วินิจฉัยเป็นโรคหืดทั้งหมด 274 ราย ผู้ป่วยโรคหืดที่ได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น จ�ำนวน 210 ราย (ร้อยละ  

76.64) จากการทบทวนผู้ป่วยโรคหืดที่ไม่ได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ จ�ำนวน 64 ราย พบว่าสาเหตุของปัญหาที่พบ

มากที่สุด ได้แก่ ผู้ป่วยไม่ได้รับใบนัดจากแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินหรือได้รับใบนัดแล้วไม่มาตามนัด จากสาเหตุของ

ปัญหาสามารถแบ่งออกได้เป็น 3 ปัจจัย ได้แก่ 1. ปัจจัยด้านการรักษาพยาบาล 2. ปัจจัยด้านระบบการนัดหมาย และ 

3. ปัจจัยของผู้ป่วยเอง หลังจากการสนทนากลุ่มได้ก�ำหนดแนวทางการแก้ไขปัญหา เช่น เมื่อผู้ป่วยโรคหืดมารักษาที่

แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ให้แพทย์พิจารณาให้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น ตามความเหมาะสม ทุกสิทธิ และนัด

เข้าคลินิกโรคหืด หรือ นัดพบแพทย์ในเวรเช้า หลังจากแก้ไขปัญหา และ เก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 1 เมษายน 2563 ถึง 

30 มิถุนายน 2563 มีผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหืดทั้งหมด 213 ราย ผู้ป่วยโรคหืดได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์

ชนิดสูดพ่น จ�ำนวน 177 ราย (ร้อยละ 83.10) โดยมีผู้ป่วยได้รับยาครั้งแรกเพิ่มขึ้นจากแนวทางการแก้ไขปัญหา จ�ำนวน 

12 ราย (ร้อยละ 5.63) แผนกผู้ป่วยนอกมีผู้ป่วยโรคหืดได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่นมากที่สุด (ร้อยละ 92.35) 

ในขณะที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินมีผู้ป่วยได้รับยาน้อยที่สุด (ร้อยละ 26.67)

สรุป: ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า การหาปัจจัย, สาเหตุของปัญหา และพัฒนาแนวทางแก้ไขปัญหา สามารถ

ท�ำให้ร้อยละผู้ป่วยโรคหืดได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น เพิ่มขึ้นเป็น ร้อยละ 83.10 ผ่านเกณฑ์ที่กระทรวง

สาธารณสุขก�ำหนด ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 โดยโรงพยาบาลไทรน้อยด�ำเนินงานตามแนวทางโครงการ RDU hospital 

โดยมีคณะกรรมการเภสัชกรรมแลiะการบ�ำบัด (PTC) เป็นกลไกส�ำคัญในการด�ำเนินการตลอดจนติดตามประเมินผล 

ตัวชี้วัด
ค�ำส�ำคัญ: แนวทางแก้ปัญหา โรคหืด ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น
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Development of the guidelines for solving problems that patients  

with asthma didn’t receive inhaled corticosteroid  

in Sai noi hospital, Nonthaburi province.
Sittiporn Suttitaveesuk M.Pharm (Community Pharmacy)
Pharmacy and consumer protection department, Sai noi hospital

Abstracts

The objectives of this research were to study factors and causes that patients with asthma 

didn’t receive inhaled corticosteroid then developed the guidelines for solving the problems.

Method: This research was the action research. The researcher reviewed medical records to 

find out the factors and causes that the patients with asthma didn’t receive inhaled corticosteroid 

and determine the guidelines to solving these problems. The guidelines were discussed in group 

discussion of doctors, pharmacists and nurses then informed to the Pharmacy and Therapeutic 

Committee for practicing in the hospital and collecting data.

Result: From 274 patients were diagnosed with asthma form 1st September 2019 to 31st 

December 2019. 210 patients with asthma (76.64%) received inhaled corticosteroid. From reviewing 

the 64 patients with asthma who didn’t receive inhaled corticosteroid found the most common 

causes were that the patients didn’t receive the appointment from the accident and emergency 

department or missed the appointment that they received. From the causes of problems, it could 

be divided into 3 factors: 1) Medical care factor 2) Appointment system factor 3) Patient factor. After 

a solution to the problems was discussed in group discussion, the guidelines were determined and 

practiced such as when the patients with asthma came to the accident and emergency depart-

ment, the doctor prescribed the inhaled corticosteroid as appropriate for all treatments, rights and 

made the appointment to asthma clinic or doctor’s appointment in the morning. After solving the 

problems and collecting the data from 1st April 2020 to 30th June 2020, the 213 patients were diag-

nosed with asthma, there were 177 patients with asthma (83.10%) receiving inhaled corticosteroid. 

12 patients (5.63%) received the first inhaled corticosteroid from the guidelines of the solution. The 

outpatient department had the highest number of patients with asthma receiving inhaled cortico-

steroid (92.35%) while the accident and emergency department had the lowest number of patients 

receiving drug (26.67%).

Conclusion: The results of the research show that finding out factors, causes of the problems 

and developing of the guidelines for solving problems can increase the percentage of patients with 

asthma receiving inhaled corticosteroid to 83.10%, passed the criteria set by the Ministry of Public 

Health not less than 80%. Sai noi hospital operates project based on RDU hospital guidelines. The 

Pharmacy and Therapeutic Committee is a key for implementing and monitoring the outcome indi-

cators.

Key word: guidelines for solving problems, asthma, inhaled corticosteroid
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บทน�ำ

กระทรวงสาธารณสุข มีนโยบายพัฒนาระบบ

บริการสุขภาพ โดยมุ่งเน้นการพัฒนาประสิทธิภาพด้าน

การบริหารจัดการ วิชาการ และระบบบริการที่ตอบสนอง

ปัญหาสุขภาพที่ส�ำคัญ เพื่อให้ประชาชนเข้าถึงบริการ

ท่ีมีคุณภาพและได้มาตรฐานอย่างทั่วถึงและเป็นธรรม  

ในปีงบประมาณ 2559 กระทรวงสาธารณสุขเล็งเห็นว่า

เพื่อเป็นการคุ้มครองให้ประชาชนได้รับการรักษาด้วยยา

อย่างมีประสิทธิภาพ ปลอดภัย และลดความสิ้นเปลือง 

จึงก�ำหนดให้มีการพัฒนาระบบบริการสุขภาพเพื่อการใช้

ยาอย่างสมเหตุผล เป็นแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 

(service plan) สาขาที่ 151,2

การใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU: rational drug  

use) หมายถึง การใช้ยาโดยมีข้อบ่งชี้ เป็นยาท่ีมีคุณภาพ  

มีประสิทธิผลจริงสนับสนุนด้วยหลักฐานท่ีเช่ือถือได้ 

ให้ประโยชน์ทางคลินิกเหนือกว่าความเสี่ยงจากการ

ใช้ยาอย่างชัดเจน มีราคาเหมาะสม คุ้มค่าตามหลัก

เศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ไม่เป็นการใช้ยาอย่างซ�้ำซ้อน

ค�ำนึงถึงปัญหาเชื้อดื้อยา เป็นการใช้ยาในกรอบบัญชียา

หลักแห่งชาติอย่างเป็นข้ันตอนตามแนวทางการพิจารณา

การใช้ยา โดยใช้ยาในขนาดที่พอเหมาะกับผู้ป่วยในแต่ละ 

กรณี ด้วยวิธีการให้ยาและความถี่ในการให้ยาที่ถูกต้อง  

ตามหลกัเกณฑ์เภสชัวทิยาคลนิกิด้วยระยะเวลาท่ีเหมาะสม  

ผู้ป่วยให้การยอมรับและสามารถใช้ยาดังกล่าวได้อย่าง

ถูกต้องและต่อเนื่อง เป็นการใช้ยาที่ไม่เลือกปฏิบัติ เพื่อ

ให้ผู ้ป่วยทุกคนสามารถใช้ยานั้นได้อย่างเท่าเทียมกัน 

และไม่ถูกปฏิเสธยาที่สมควรได้รับ1,2

จากการด�ำเนินงานการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของ

โรงพยาบาลไทรน้อย มีการด�ำเนินการส่งเสริมการใช้ยา

อย่างสมเหตุผล (RDU) อย่างต่อเนื่องตั้งแต่ปี 2559 ได้แก่ 

จัดอบรมให้ความรู้แก่เจ้าหน้าที่ เช่น แพทย์ เภสัชกร 

พยาบาล เจ้าหน้าที่อื่น ๆ ภายในโรงพยาบาล อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม). อีกทั้งประชาสัมพันธ์

แก่ผู้ป่วยและญาติในโรงพยาบาล โดยในปีงบประมาณ 

2562 ยังมีตัวชี้วัดไม่ผ่านเกณฑ์ 3 ตัวชี้วัดจาก 18 ตัวชี้

วัด โดยหนึ่งในตัวชี้วัดที่ไม่ผ่านเกณฑ์ ได้แก่ ร้อยละผู้ป่วย 

โรคหืดที่ ได ้รับยาคอร ์ ติ โคสเตียรอยด ์ชนิดสูดพ ่น 

(inhaled corticosteroid: ICS) เกณฑ์ที่ผ ่านต้อง 

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 แต่ผลงานของโรงพยาบาลไทรน้อย  

ในปีงบประมาณ 2562 ท�ำได้เท่ากับ ร้อยละ 61.14 

(ข้อมูลจากโปรแกรม RDU2016 มีผู ้ป่วยที่ได้รับการ

วินิจฉัยเป็นโรคหืดทั้งหมด จ�ำนวน 525 คน โดยได้รับ

ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น จ�ำนวน 321 คน) ดัง

นั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาถึงปัจจัยและสาเหตุที่ท�ำให้ผู้ป่วย 

โรคหืดไม่ได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น และน�ำ

มาวางแนวทางการแก้ไขปัญหาโดยสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ 

แพทย์ เภสัชกร และ พยาบาล เพื่อส่งเสริมการใช้ยา 

อย่างสมเหตุผลภายในโรงพยาบาลไทรน้อย

วัตถุประสงค์

1.	เพ่ือศึกษาปัจจัยและสาเหตุท่ีท�ำให้ผู้ป่วยโรค

หืดไม่ได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น

2.	เพื่อพัฒนาแนวทางแก้ปัญหาผู้ป่วยโรคหืดไม่ได้

รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น

วิธีการวิจัย

การศึกษานี้ได้รับการรับรองโครงการวิจัย โดย

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนนทบุรี เอกสารรับรอง 

เลขที่ 3/2563 เมื่อวันที่ 14 มกราคม 2563 เป็นการ

วิจัยเชิงปฏิบัติการ (action research) โดยมีขั้นตอน 

การด�ำเนินงาน 4 ขั้นตอน ได้แก่

1.	 ผู้วิจัยเก็บข้อมูลปัจจัยและสาเหตุของปัญหาที่ท�ำให ้

ผูป่้วยโรคหดืไม่ได้รบัยาคอร์ตโิคสเตยีรอยด์ชนดิสูดพ่น 

โดยสืบค้นจากเวชระเบียน ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 

2562 ถึง 31 ธันวาคม 2562 (ระยะเวลา 3 เดือน)

2.	 ผู้วิจัยน�ำข้อมูลที่รวบรวมได้มาด�ำเนินการหาแนวทาง

การแก้ไขปัญหาโดยอภิปรายในการสนทนากลุ่ม ซึ่ง

ประกอบด้วยแพทย์ เภสัชกร พยาบาล จากนั้นสรุป

เป็นประเด็นต่าง ๆ

3.	 หลังจากได้แนวทางแก้ไขปัญหาแจ้งในท่ีประชุม

คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัดเพื่อน�ำมา

ปฏิบัติในโรงพยาบาล และเก็บข้อมูล ระหว่างวันที่ 1 

เมษายน 2563 ถึง 30 มิถุนายน 2563 (ระยะเวลา  
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3 เดือน)

4.	 สรุปผลและวิ เคราะห ์ข ้อมูลทั้ ง เชิงปริมาณและ

คุณภาพ น�ำข้อมูลสะท้อนกลับสู่ผู้ร่วมวิจัย

ประชากรที่ศึกษา (population)

ผู ้ป ่วยที่ ได ้รับการวินิจฉัยจากแพทย ์ว ่าเป ็น 

โรคหืด (ระบุ ICD-10 J45.0-J45.9, J46) ที่มารักษาที ่

โรงพยาบาลไทรน้อย จังหวัดไทรน้อย จังหวัดนนทบุรี

กลุ่มตัวอย่าง (sample)

กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจาก

แพทย์ว่าเป็นโรคหืด (ระบุ ICD-10 J45.0-J45.9, J46) 

ที่มารักษาที่โรงพยาบาลไทรน้อย อ�ำเภอไทรน้อย จังหวัด

นนทบุรี โดยมี 2 ช่วง ได้แก่ ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2562 

ถึง 31 ธันวาคม 2562 มีผู้ป่วยโรคหืด จ�ำนวน 274 ราย 

และ ระหว่างวันที่ 1 เมษายน 2563 ถึง 30 มิถุนายน 

2563 มีผู้ป่วยโรคหืด จ�ำนวน 213 ราย

การคํานวณขนาดตัวอย่าง (sample size calcu-

lation) งานวิจัยนี้มีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยไม่อาศัย

ความน่าจะเป็น (non-probability sampling) เป็นการ

เลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) โดย

เลือกกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดที่เข้าเกณฑ์การศึกษา

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ เป็นเครื่องมือที่ใช้

เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่

1.	 แบบบันทึกการเก็บข้อมูลเพื่อหาปัจจัยและสาเหตุ

ที่ผู ้ป่วยไม่ได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น 

ประกอบด้วย เพศ อาย ุสทิธกิารรกัษา แผนกทีผู่ป่้วยเข้า

รับการรักษา ข้อมูลการได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด ์

ชนิดสูดพ่น และ สาเหตุที่ผู้ป่วยโรคหืดไม่ได้รับยา

คอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น

2.	 ข้อค�ำถามในการสนทนากลุ่มเพื่อหาแนวทางการ

แก้ไขปัญหา

3.	 แบบบันทึกการเก็บข้อมูลหลังน�ำแนวทางการแก้ไข

ปัญหามาใช้ ประกอบด้วย เพศ อายุ สิทธิการรักษา 

แผนกที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา และ ข้อมูลการได้รับ

ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น

โดยเครื่องมือดังกล่าวจะท�ำการตรวจสอบเนื้อหา 

ภาษาที่ใช้ ความครอบคลุมและเหมาะสมของแบบบันทึก

การเก็บข้อมูลโดยผู้เชี่ยวชาญจ�ำนวน 3 ท่าน จากนั้นน�ำ

มาหาค่าดัชนีความสอดคล้อง (index of item objec-

tive congruence: IOC) มีค่าระหว่าง 0.67-1 และ

ปรับปรุงตามค�ำแนะน�ำของผู้เชี่ยวชาญ

การวิเคราะห์ข้อมูล

1.	สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ใช้

ในการสรุปข้อมูลทั่วไปและข้อมูลการใช้ยาคอร์ติโคสเตีย

รอยด์ชนิดสูดพ่นของผู้ป่วย ได้แก่ ร้อยละ (percentage) 

ค่าเฉลี่ย (mean) และความถี่ (frequency)

2.	การวเิคราะห์ข้อมลูเชงิคณุภาพ ท�ำการวเิคราะห์

โดยการวิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) โดยน�ำ

ข้อมูลท่ีได้จากการจดบันทึกสนทนากลุ่มตีความสร้างข้อ

สรุปแบบอุปนัย

ผลการศึกษา

ส่วนที่ 1 การศึกษาย้อนหลังเพื่อหาปัจจัยและ

สาเหตุที่ท�ำให้ผู้ป่วยโรคหืดไม่ได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์

1.	 ข้อมูลทั่วไป

ข้อมูลเก็บจากเวชระเบียน ระหว่างวันที่ 1 กันยายน  

2562 ถึง 31 ธันวาคม 2562 มีจ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการ

วินิจฉัยเป็นโรคหืดทั้งหมด 274 ราย และมีผู้ป่วยโรคหืด 

ที่ได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น จ�ำนวน 210 ราย  

คิดเป็น ร้อยละ 76.64 โดยเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย 

อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยโรคหืด เท่ากับ 56.12±15.33 ปี สิทธิ

การรักษาพยาบาลมากที่สุดเป็นสิทธิหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ คิดเป็น ร้อยละ 68.61 แผนกที่ผู้ป่วยโรคหืด 

เข้ารับการรักษามากที่สุด ได้แก่ แผนกผู้ป่วยนอก (OPD) 

คิดเป็น ร้อยละ 81.39 ดังแสดงในตารางที่ 1

2.	 ข้อมูลปัจจัยและสาเหตุท่ีผู้ป่วยโรคหืดไม่ได้รับยา

คอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น

จากการทบทวนเวชระเบยีนของผูป่้วยโรคหดืทีไ่ม่ได้

รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนดิสูดพ่น 64 ราย พบว่าสาเหตุ

ทีท่�ำให้ไม่ได้รบัยาคอร์ตโิคสเตียรอยด์ชนดิสดูพ่นมากท่ีสุด 

ได้แก่ ผู้ป่วยไม่ได้รับใบนัดจากแผนกอบุติัเหตุและฉกุเฉนิ

หรือได้รับใบนดัแล้วไม่มาตามนัด คิดเป็น ร้อยละ 64.06  

ดังแสดงในตารางท่ี 2
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ข้อมูล จำ�นวน

ราย ร้อยละ

1. เพศ

ชาย 102 37.22

หญิง 172 62.78

2. ช่วงอายุ

15-30 ปี 19 6.93

31-45 ปี 54 19.71

46-60 ปี 81 29.56

61-75 ปี 96 35.04

75 ปีขึ้นไป 24 8.76

3. สิทธิการรักษาพยาบาล

สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 188 68.61

สิทธิประกันสังคม 51 18.61

สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล

ข้าราชการ

35 12.78

ข้อมูล จำ�นวน

ราย ร้อยละ

4. แผนกที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา

แผนกผู้ป่วยนอก (OPD) 223 81.39

คลินิกหืดหอบ 162 59.12

ห้องตรวจโรคทั่วไป 49 17.88

คลินิกยาต้านไวรัส 6 2.19

คลินิกวัณโรค 3 1.10

คลินิกเบาหวาน 2 0.73

คลินิกไตเรื้อรัง 1 0.37

แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ER) 51 18.61

5. ผู้ป่วยได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์

ชนิดสูดพ่น

ได้รับ 210 76.64

ไม่ได้รับ 64 23.36

รวม 274 100

ตารางที่ 1 ข้อมูลของผู้ป่วยโรคหืดก่อนการแก้ไขปัญหา

ตารางที่ 2 สาเหตุที่ผู้ป่วยโรคหืดไม่ได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น

ที่ สาเหตุ จ�ำนวน

ราย

จ�ำนวนร้อยละ

1 ผู้ป่วยไม่ได้รับใบนัดจากแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินหรือได้รับใบนัดแล้วไม่มา

ตามนัด

41 64.06

2 ผู้ป่วยโรคหืดที่แผนกผู้ป่วยนอกไม่สามารถควบคุมอาการหอบได้ แต่ไม่ได้รับยา

คอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น

12 18.75

3 แพทย์มีการคัดลอกการวินิจฉัยเดิม (rediagnosis) เป็นโรคหืดแต่ผู้ป่วยมา 

รับยาด้วยโรคอื่น

5 7.81

4 ผู้ป่วยโรคหืดสามารถควบคุมอาการหอบได้โดยไม่ต้องใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์

ชนิดสูดพ่น

4 6.25

5 มีการวินิจฉัยผิดพลาด ได้แก่ ผู้ป่วยได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่นโดย

วินิจฉัยเป็นโรคถุงลมโป่งพอง ส่วนอีกครั้งหนึ่งวินิจฉัยว่าเป็นโรคหืด แต่ไม่ได้สั่ง

จ่ายยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น

2 3.13

รวม 64 100
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3.	 แนวทางการแก้ไขปัญหาและเก็บข้อมูลหลังน�ำ

แนวทางการแก้ไขปัญหามาใช้

จากการสนทนากลุ่มโดยสหสาขาวิชาชีพได้มีการ

แลกเปลี่ยนสาเหตุของปัญหาและสามารถแบ่งปัจจัยที ่

ผู้ป่วยโรคหืดไม่ได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น

เป็น 3 ปัจจัย ได้แก่

1.	ปัจจัยด้านการรักษาพยาบาล

1.1	มกีารคดัลอกการวนิจิฉยัเดมิ (rediagnosis) 

เป็นโรคหืดแต่ผู้ป่วยมารับยาด้วยโรคอื่น

1.2	การวินิจฉัยผิดพลาด เช่น ผู้ป่วยวินิจฉัย

เป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) แต่เมื่อมาด้วยอาการ

หอบมีการวินิจฉัยเป็นโรคหืด ทั้งที่ผู้ป่วยได้รับยาคอร์ติโค

สเตียรอยด์ชนิดสูดพ่นอยู่แล้ว

1.3	ผู้ป่วยโรคหืดไม่ได้รับการรักษาตามเกณฑ์

มาตรฐาน ได้แก่ มีเกณฑ์ที่ต้องได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด ์

ชนิดสูดพ่นแต่ไม่ได้รับยา

1.4	ผู ้ป ่วยโรคหืดที่สามารถควบคุมอาการ

หอบได้ ผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่ต้องให้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิด 

สูดพ่นแต่ให้ติดตามประเมินอาการหอบหืด

2.	ปัจจัยด้านระบบการนัดหมาย

ระบบการนัดหมาย หากเป็นผู้ป่วยนอกทั่วไปหรือ

ในคลินิกต่าง ๆ จะมีการนัดผู้ป่วยชัดเจน แต่หากผู้ป่วย

โรคหืดมารับการรักษาแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เมื่อมี

การรักษาเสร็จแล้ว อาจจะไม่มีการออกใบนัดให้ผู้ป่วย

หรือออกใบนัดแล้วผู้ป่วยไม่มาตามนัด เหตุผลที่ไม่ออกใบ

นัด เช่น ผู้ป่วยมีสิทธิรักษาที่โรงพยาบาลอื่น

3.	 ปัจจัยของผู้ป่วยเอง

3.1	ผู้ป่วยมียาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น

อยู่แล้วจากที่โรงพยาบาลอื่น แต่มีอาการหอบหืดก�ำเริบ

จึงมารักษาฉุกเฉินที่โรงพยาบาลไทรน้อย ไม่ได้ต้องการ

รักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลไทรน้อย

3.2	ผู้ป่วยบางรายมีการนัดหมายเข้าคลินิกโรค

หืดแต่ไม่ได้มาตามนัด เนื่องจากหลายสาเหตุ เช่น ไม่มี

เวลา ไม่สะดวกเนื่องจากต้องท�ำงาน เดินทางไม่สะดวก

ต้องให้ลูกพามา ฯลฯ

สรุปแนวทางการแก้ไขปัญหาผู้ป่วยโรคหืดไม่ได้รับยา

คอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น มีดังนี้

กรณีที่ 1 ผู้ป่วยนอกทั่วไป และ ผู้ป่วยในคลินิกต่าง ๆ

1.	 กรณีที่ผู้ป่วยโรคหืด มารักษาด้วยโรคอื่นไม่ได้รับยา

เกี่ยวกับโรคหืด (ส่วนใหญ่มารับยาโรคเรื้อรังอื่น เช่น 

ความดันโลหิตสูง เบาหวาน) อาจเนื่องจากผู้ป่วย

สามารถควบคุมอาการหืดหอบได้ หากแพทย์หรือ

ผู้สั่งยาคัดลอกการวินิจฉัยเดิม (rediagnosis) แล้ว

พบวินิจฉัยโรคหืดให้ลบการวินิจฉัยโรคหืดออก และ

เภสัชกรขณะจ่ายยาให้ตรวจสอบว่ามีการวินิจฉัยโรค

หืดในผู้ป่วยที่ไม่ได้มารับยาโรคหืดหรือไม่

2.	 กรณีที่ผู ้ป่วยโรคหืดไม่สามารถควบคุมอาการหืดได้ 

ให้รักษาตามแนวทางการรักษาโรคหืด โดยสั่งจ่ายยา

คอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น และ/หรือร่วมกับยา

ขยายหลอดลมออกฤทธิ์สั้นชนิดสูดพ่น นัดผู้ป่วยส่งต่อ 

เข้าคลินิกโรคหืด

กรณีที่ 2 ผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน

1.	 ประเมินว่าผู้ป่วยที่มีอาการหอบ เหนื่อย มาจากโรค

หืดหรือไม่ โดยแยกโรคออกจากโรคอื่น ๆ

2.	การซักประวัติโรคหืด ลักษณะอาการทางระบบ

หายใจที่เข้าได้กับโรคหืด เช่น อาการที่เป็น เวลาหรือ

กิจกรรมที่ท�ำให้อาการแย่ลง ประวัติครอบครัว

3.	 หากผู ้ป ่วยโรคหืดมารับการรักษาท่ีห้องอุบัติเหตุ

ฉุกเฉิน ให้พิจารณาดังนี้

3.1	 หากไม ่เคยได ้รับยาคอร ์ติ โคสเตียรอยด ์ 

ชนิดสูดพ่น ให้แพทย์พิจารณาให้ยาผู้ป่วยตามความ 

เหมาะสม ทุกสิทธ ิและ/หรือร่วมกับยาขยายหลอดลม

ออกฤทธิ์สั้นชนิดสูดพ่น โดยเภสัชกรอธิบายวิธีพ่นยา

ที่ถูกต้องให้ผู้ป่วย

3.2	 หากเป็นผู้ป่วยในเขตความรับผิดชอบของโรง

พยาบาลไทรน้อย ให้นัดเข้าคลินิกหืดหอบ หรือ นัด

พบแพทย์ในเวรเช้าวันถัดไป

3.3	 หากผู้ป่วยมียาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น

อยู่แล้ว ไม่ต้องจ่ายยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น 

แต่ให้แพทย์ และ เภสัชกร หาสาเหตุของอาการหอบ

หืดก�ำเริบและแนะน�ำผู้ป่วยให้ใช้ยาอย่างต่อเนื่อง
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ส่วนที่ 2 ข้อมูลหลังน�ำแนวทางการแก้ไขปัญหามาใช้

1.	 ข้อมูลทั่วไป

ข้อมลูเกบ็จากเวชระเบยีน ระหว่างวนัที ่1 เมษายน 

2563 ถึง 30 มิถุนายน 2563 มีจ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการ

วินิจฉัยเป็นโรคหืดทั้งหมด 213 ราย โดยเป็นเพศหญิง

มากกว่าเพศชาย อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยโรคหืด เท่ากับ 

58.40±14.60 ปี สิทธิการรักษาพยาบาลมากที่สุดเป็น

สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ คิดเป็น ร้อยละ 74.18 

แผนกที่ผู ้ป่วยโรคหืดเข้ารับการรักษามากที่สุด ได้แก่ 

แผนกผู้ป่วยนอก (OPD) คิดเป็น ร้อยละ 85.92 ดังแสดง

ในตารางที่ 3

ข้อมูล จ�ำนวน

ราย ร้อยละ

1. เพศ

ชาย 63 29.57

หญิง 150 70.43

2. ช่วงอายุ

15-30 ปี 11 5.16

31-45 ปี 36 16.90

46-60 ปี 69 32.40

61-75 ปี 79 37.09

75 ปีขึ้นไป 18 8.45

3. สิทธิการรักษาพยาบาล

สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 158 74.18

สิทธิประกันสังคม 33 15.49

ข้อมูล จ�ำนวน

ราย ร้อยละ

สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล

ข้าราชการ

22 10.33

4. แผนกที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา

แผนกผู้ป่วยนอก (OPD) 183 85.92

คลินิกหืดหอบ 107 50.23

ห้องตรวจโรคทั่วไป 61 28.64

คลินิกยาต้านไวรัส 6 2.82

คลินิกเบาหวาน 6 2.82

คลินิกไตเรื้อรัง 3 1.41

แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ER) 30 14.08

รวม 213 100

ตารางที่ 3 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคหืดหลังน�ำแนวทางการแก้ไขปัญหามาใช้

2.	 ข้อมูลผลการด�ำเนินงาน

ข้อมลูเกบ็จากเวชระเบยีน ระหว่างวนัที ่1 เมษายน 

2563 ถึง 30 มิถุนายน 2563 มีผู้ป่วยโรคหืดที่ได้รับยา

คอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น จ�ำนวน 177 ราย คิดเป็น 

ร้อยละ 83.10 ได้รับยาครั้งแรกจากแนวทางการแก้ไข

ปัญหาเพิ่มขึ้น จ�ำนวน 12 ราย คิดเป็น ร้อยละ 5.63  

ดังแสดงในตารางที่ 4 โดยเภสัชกรสามารถปรึกษาแพทย์

ให้ลบการวินิจฉัยเดิม (rediagnosis) ที่เป็นโรคหืดออก

เนื่องจากผู้ป่วยมาด้วยโรคอื่นได้ จ�ำนวน 1 ราย

แผนกผู้ป่วยนอก (OPD) มีผู้ป่วยโรคหืดได้รับยา

คอร์ตโิคสเตยีรอยด์ชนดิสดูพ่นมากทีส่ดุ จ�ำนวน 183 ราย 

คิดเป็น ร้อยละ 92.35 โดยมี 3 คลินิกที่ผู้ป่วยโรคหืดได้รับ

ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่นครบทุกราย ได้แก่ คลินิก

หืดหอบ คลินิกเบาหวาน และ คลินิกรักษ์ไต ในขณะที ่

แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินมีผู้ป่วยโรคหืดได้รับยาคอร์ติ

โคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่นน้อยที่สุด คิดเป็น ร้อยละ 26.67 

ดังแสดงในตารางที่ 5

อภิปรายผล

จากข้อมูลทั่วไปของผู ้ป ่วยโรคหืดพบว่ากลุ ่ม

ตัวอย่างก่อนและหลังด�ำเนินงานวิจัยมีความคล้ายคลึง

กัน โดยผู้ป่วยโรคหืดส่วนใหญ่เป็นผู้หญิง มีอายุเฉล่ีย 

ใกล้เคียงกัน ก่อนด�ำเนินงาน 56.12±15.33 ปี และ  
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หลังด�ำเนินงาน 58.40±14.60 ปี สอดคล้องกับ การศึกษา

ของดาริกา วอทอง และคณะ3, การศึกษาของ โสมนัส 

โกยสวัสดิ์4 และ การศึกษาของ ดนัย พิทักษ์อรรณพ 

และคณะ5 ที่มีผู้ป่วยโรคหืดส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง และ

มีอายุเฉลี่ยอยู่ระหว่าง 40 ถึง 65 ปี ผู้ป่วยโรคหืดมีสิทธิ

การรักษาพยาบาลเป็นสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

มากทีส่ดุ สอดคล้องกบัการศกึษาของ ดนยั พทิกัษ์อรรณพ  

และคณะ5 ที่มีสิทธิการรักษาเป็นสิทธิหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติมากที่สุด ร้อยละ 51.60 เนื่องจากสถานที่เก็บ

ข้อมูลเป็นโรงพยาบาลชุมชนท่ีมีความคล้ายคลึงกันโดย 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะเป็นสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

ผู้ป่วยโรคหืดมารับบริการที่โรงพยาบาลไทรน้อย แผนก 

ผู้ป่วยนอกมากที่สุด ก่อนด�ำเนินงาน ร้อยละ 81.39 และ 

หลังด�ำเนินงาน ร้อยละ 85.92 สอดคล้องกับงานวิจัย

ของ วศินี วีระไวทยะ6 ที่มีผู้ป่วยมารับบริการที่แผนก 

ผู้ป่วยนอก ร้อยละ 79.66 เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมา

รับบริการในคลินิกโรคหืด แต่จะมีผู้ป่วยโรคหืดบางส่วนที่

ไม่สามารถควบคุมอาการหืดหอบได้ต้องมารับยาพ่นและ

ตารางที่ 4 ผลการด�ำเนินงาน

ข้อมูล จ�ำนวนราย จ�ำนวนร้อยละ

ผู้ป่วยโรคหืดที่ได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น 177 83.10

รับยาต่อเนื่อง 165 77.47

ได้รับยาครั้งแรก 12 5.63

ผู้ป่วยควบคุมอาการหอบไม่ได้ รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่นครั้งแรกที่

แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน

6 2.81

พ่นยาขยายหลอดลมที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินแล้วนัดเช้าคลินิกหืดหอบ 5 2.35

ผู้ป่วยควบคุมอาการหอบไม่ได้ รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่นครั้งแรกที่

แผนกผู้ป่วยนอก

1 0.47

ผู้ป่วยโรคหืดที่ไม่ได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น 36 16.90

รวม 213 100.00

ตารางที่ 5 ผู้ป่วยโรคหืดที่ได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น แบ่งตามแผนกที่รับการรักษา

แผนกที่รับการรักษา จ�ำนวน (ราย) จ�ำนวนที่ได้รับ ICS (ราย) ร้อยละ

แผนกผู้ป่วยนอก (OPD) 183 169 92.35

คลินิกหืดหอบ 107 107 100.00

ห้องตรวจโรคทั่วไป 61 48 78.69

คลินิกเบาหวาน 6 6 100.00

คลินิกยาต้านไวรัส 6 5 83.33

คลินิกไตเรื้อรัง 3 3 100.00

แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ER) 30 8 26.67

รวม 213 177 83.10
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การรักษาอื่น ๆ เพิ่มเติมที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน หรือ

บางรายต้องเข้ารับบริการที่แผนกผู้ป่วยใน

จากการหาแนวทางการแก้ไขปัญหาผู้ป่วยโรคหืด

ไม่ได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่นโดยการสนทนา

กลุ่มร่วมกันของผู้ให้บริการได้แก่ แพทย์ เภสัชกร และ 

พยาบาลวิชาชีพ จากนั้นแจ้งในที่ประชุมคณะกรรมการ

เภสัชกรรมและการบ�ำบัดเพื่อน�ำมาปฏิบัติในโรงพยาบาล 

ท�ำให้ร้อยละผู้ป่วยโรคหืดท่ีได้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิด

สูดพ่น เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 76.64 เป็นร้อยละ 83.10 

ผ่านเกณฑ์ที่กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนดไว้ ไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 802 สอดคล้องกับงานวิจัยของมูลนิธิเพื่อการ

พัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ7 ที่ก�ำหนดให้

โรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการ RDU hospital มีคณะ

กรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัด (PTC) เป็นกลไก

ส�ำคัญในการก�ำหนดนโยบายและด�ำเนินการให้เป็นไป

ตามโครงการ จากการเก็บข้อมูลโรงพยาบาลศูนย์ และ 

โรงพยาบาลทั่วไป ที่เข้าร่วม RDU hospital 10 แห่ง พบ

ว่าร้อยละผู้ป่วยโรคหืดได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิด

สูดพ่น เพิ่มจากร้อยละ 71 เป็นร้อยละ 76 และพบว่าผู้ป่วย 

ท่ีได ้รับยาคอร ์ติ โคสเตียรอยด ์ชนิดสูดพ ่นต ่อเนื่อง

นานมากกว่า 6 เดือนมีอัตราการเข้ารับการรักษาใน 

โรงพยาบาลน้อยกว่าผู ้ป ่วยที่ไม ่ได ้รับยาหรือได้รับ 

ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่นระยะเวลาไม่นาน  

สอดคล้องกับงานวิจัยของ สุมาลี ท่อชู และคณะ8 ที่ม ี

กระบวนการท�ำงานตามโครงการ RDU hospital ทั้งการ 

ก�ำหนดนโยบาย มาตรการและกิจการส่งเสริมการใช้ยา 

อย ่างสมเหตุผลท�ำให ้ตั วชี้ วัดผู ้ป ่ วยโรคหืดได ้รับ 

ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น เพิ่มขึ้นจากร้อยละ  

77.84 เป็น ร้อยละ 86.00 สอดคล้องกับงานวิจัย

ของ ดนัย พิทักษ์อรรณพ และคณะ5 ที่มีการพัฒนา

ระบบบริการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหืดที่มารับการรักษา

ท่ีคลินิกโรคหืดแบบบูรณาการ โรงพยาบาลสรรคบุรี 

พบว่ามีการจ่ายยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่นที่

คลินิกโรคหืดทุกราย (ร ้อยละ 100.00) เนื่องจาก

ผู ้ บริหารโรงพยาบาลเห็นความส�ำคัญในการใช ้ยา 

คอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น มีผลลัพธ์ทางคลินิกท�ำให้

สมรรถภาพทางปอดของผู้ป่วยโรคหืดดีขึ้น จ�ำนวนครั้ง

ของการรับบริการที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินด้วยโรค

หืดลดลง สอดคล้องกับงานวิจัยของ วศินี วีระไวทยะ6  

ทีม่กีารจัดต้ังคลนิกิโรคหดือย่างง่าย โรงพยาบาลสามร้อยยอด

โดยก�ำหนดให้ใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่นเป็น

ยาหลักในการรักษา และมีการใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอย

ด์ชนิดสูดพ่นมากเพิ่มขึ้น จากการที่เข้าถึงยาได้ง่ายขึ้น  

ยามีราคาลดลง

สรุปผลการวิจัย

ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า การหาสาเหตุ ปัจจัย

ของปัญหา และจัดการสนทนากลุ่มจนท�ำให้ได้แนวทาง

การแก้ไขปัญหาและน�ำไปปฏิบัติ สามารถท�ำให้ร้อยละ

ผู้ป่วยโรคหืดได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่นเพิ่ม

ขึ้นเป็น ร้อยละ 83.10 ผ่านเกณฑ์ที่กระทรวงสาธารณสุข

ก�ำหนด ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 โดยโรงพยาบาลไทรน้อย

ด�ำเนินงานตามแนวทางโครงการ RDU hospital โดยมี

คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัด (PTC) เป็น

กลไกส�ำคัญในการด�ำเนินการตลอดจนติดตามประเมิน

ผลตัวชี้วัดที่ก�ำหนด

ข้อเสนอแนะ

1.	 ควรติดตามผลลัพธ์ทางสุขภาพในผู้ป่วยโรคหืดที่ได้รับ

ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่น เช่น ความสัมพันธ์

ระหว่างผู้ป่วยโรคหืดได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์

ชนิดสูดพ่นเพิ่มมากขึ้นท�ำให้อัตราการรับไว้รักษาใน 

โรงพยาบาลด้วยโรคหืดลดลง

2.	 ควรมีการประเมินเทคนิคและความต่อเนื่องในการใช้

ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่นของผู้ป่วยหลังจาก

ที่ได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูดพ่นเมื่อผู้ป่วยมา

ติดตามการรักษา

3.	 ควรมีการศึกษาหาแนวทางแก้ไขปัญหาผู้ป่วยโรคหืด

ที่ไม่มารักษาตามนัด ท�ำให้ไม่ได้รับยาคอร์ติโคสเตีย

รอยด์ชนิดสูดพ่นอย่างต่อเนื่อง
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บทคัดย่อ
การวิจยันีม้วีตัถุประสงค์เพือ่จัดการเชิงระบบ เพือ่ให้ผูป่้วยได้รับยาเหมาะสม ปลอดภัยจากการใช้ยา และลดค่าใช้จ่าย 

ด้านยาที่ไม่จ�ำเป็น เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม แบ่งเป็น 3 ระยะ ปีงบประมาณ 2557 วิเคราะห์สถานการณ์

ปัญหาการใช้ยา ปีงบประมาณ 2558-2559 เข้าร่วมโครงการ RDU hospital ปีงบประมาณ 2560-2562 ออกแบบ

จัดการเชงิระบบ พฒันาต่อยอดตามเป้าหมายของแผน RDU service plan บูรณาการกับการพัฒนา รพ.สต. ติดดาว  

และ RDU in community ติดตามประเมินผล หาแนวทางแก้ไขร่วมกันอย่างต่อเนื่อง

ผลการวิจัย: ผลการจัดการเชิงระบบในโรงพยาบาลและเครือข่ายบริการสุขภาพของอ�ำเภอโนนสูง

1. เพื่อเพิ่มความปลอดภัยด้านยาและเพิ่มคุณภาพการรักษา พบว่าช่วยป้องกันความเสี่ยงด้านยาได้ก่อนที่จะมี

ผลกระทบถึงผู้ป่วยได้ จากการคัดกรองวิเคราะห์ค�ำสั่งใช้ยา การจัดระบบความปลอดภัยด้านยา การจัดการลดปัญหา

เชื้อดื้อยา การติดตามการใช้ยาของผู้ป่วย และการจัดการลดปัญหาการใช้ยาไม่เหมาะสมในชุมชน ส่งผลท�ำให้ผู้ป่วย 

ได้รับยาที่เหมาะสมและปลอดภัยมากขึ้น

2. เพื่อลดค่าใช้จ่ายด้านยาที่ไม่จ�ำเป็น พบช่วยประหยัดค่าใช้จ่ายด้านยาที่ไม่จ�ำเป็นได้ เปรียบเทียบช่วงก่อน

เริ่มด�ำเนินการ RDU และช่วงหลังด�ำเนินการแล้ว 5 ปี พบสัดส่วนมูลค่าการจัดซื้อยา ED เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 88.38 

เป็นร้อยละ 97.75 สัดส่วนมูลค่าการสั่งใช้ยา ED เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 66.14 เป็นร้อยละ 96.12 ผลลดอัตราคงคลังได ้

ตามเป้าหมาย นโยบายจ�ำกัดการสั่งใช้ยาฟุ่มเฟือยพบว่าค่าใช้จ่ายยานวดจาก 349,971 บาท ในปีงบประมาณ 2558 

ลดลงเป็น 133,584 บาท ในปีงบประมาณ 2562 ระบบติดตามการสั่งใช้ยา dual antiplatelet ให้เป็นไปตาม

แนวทางการรักษาพบว่าค่าใช้จ่ายยา clopidogrel จาก 607,750 บาท ในปีงบประมาณ 2559 ลดลงเป็น 71,116 บาท  

ในปีงบประมาณ 2562 ระบบติดตามยาพ่นเหลือใช้ของผู้ป่วย asthma/COPD ช่วงปีงบประมาณ 2560-2562  

ช่วยประหยัดค่ายาได้ 733,086 บาท และจากผลการเปรียบเทียบช่วงก่อนและหลังด�ำเนินงาน RDU พบการลดลง

ของการใช้ยาปฏิชีวนะใน 4 กลุ่มโรคเป้าหมายอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P < 0.01) ในช่วงปีงบประมาณ 2558-2562 

ท�ำให้ช่วยประหยัดค่ายาได้ถึง 1,348,098 บาท

สรุปผลวิจัย: ปีงบประมาณ 2562 โรงพยาบาลโนนสูงด�ำเนินงานผ่านตัวชี้วัดทุกข้อตามเกณฑ์ RDU ขั้น 3 ของกระทรวง

สาธารณสุข และมีการจัดการเชิงระบบหลายกิจกรรมที่ส่งผลท�ำให้เพิ่มความปลอดภัยในการใช้ยา และเพิ่มคุณภาพ

การรักษาผู้ป่วยได้มากข้ึน ลดค่าใช้จ่ายด้านยาท่ีไม่จ�ำเป็นลงได้ ซึ่งการด�ำเนินงานบรรลุได้ตามเป้าหมายดังกล่าว 

เกิดจากการจัดการเชิงระบบและความร่วมมือที่ดีจากทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง

ค�ำส�ำคัญ: ใช้ยาอย่างสมเหตุผล, จัดการเชิงระบบ
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System management for rational drug use in Nonsung district network
Suttinee Ruangsupunth M.Sc. (in Clinical Pharmacy)

Worawoot Supich MD. Preventive Medicine (Community Mental Health)
Nonsung hospital

Somporn Pansuwan M.P.H.
Nonsung district health office

Abstract

This participatory action research aimed to manage drug system for patient drug safety and decrease 

drug consumption. Period of study was divided in to three phases of 1) In 2014 situation analysis for 

the past problems of irrational drug use. 2) In 2015-2016 join the RDU hospital project. 3) In 2017-2019 

developed and implemented of RDU service plan project, sub-district health promoting hospital 

accreditation criteria and guideline of RDU in community. To achieve RDU hospital goal by system-

atic RDU development through participation and outcome evaluation.

Results: After manage drug system for RDU project in Nonsung hospital and network.

1. Regarding drug safety, the study showed that drug system management which included 

prescription analysis, medication safety system management, antimicrobial resistance manage-

ment and reduction of irrational drug use in community increased patient drug safety and appro-

priate use of drugs.

2. Regarding reduction of expenditure on drugs, RDU policy showed potential drug cost saving. 

Comparison between 2014 and 2019, before and after RDU implementation, expenditure on essen-

tial drugs (ED) procurement increased from 88.38% to 97.75%, expenditure on ED use increased from 

66.14% to 96.12%. Drug inventory rates dropped on target. Limiting the use of extravagant drugs, 

the expenditure on methylsalicylate cream decreased from 349,971 baths in 2015 to 133,584 baths 

in 2019. Dual antiplatelet use guideline promotion decreased clopidogrel costs from 607,750 baths 

in 2016 to 71,116 baths in 2019. Tracking patient’s asthma/COPD inhaler remaining from 2017-2019 

saved 733,086 baths on drug cost. Restricted drug policy and Antibiotic Smart Use measures in 4 

diseases, decreased antibiotics cost significantly after policy implementation (p<0.01), and saved 

1,348,098 baths on drugs cost during 2015-2019.

Conclusions: RDU project in Nonsung district was effective, the results showed that all indicators of RDU 

project achieve target and passed the 3rd level RDU hospital indicators of Ministry of Public Health RDU proj-

ect, The project improved patient drug safety and decreased drug consumption because of a good system 

management and good cooperation of network partners in health system.

Keywords: rational drug use, system management
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บทน�ำ

ปัญหาการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมเป็นปัญหาทาง

สาธารณสุขที่ส�ำคัญและได้รับการยกระดับให้เป็นปัญหา

ระดับนานาชาติ การส่งเสริมการใช้ยาสมเหตุผลเป็น

นโยบายหนึ่งที่องค์การอนามัยโลกให้ความส�ำคัญ มีข้อมูล 

พบว่ามากกว่าร้อยละ 50 ของการใช้ยาในประเทศก�ำลัง

พัฒนาเป็นการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมและสูญเปล่า ส�ำหรับ

ประเทศไทยการใช้ยาอย่างไม่สมเหตผุลเกดิข้ึนท้ังในสถาน

พยาบาลและชุมชน ปัญหาท่ีพบบ่อย ได้แก่ การใช้ยาปฏชิวีนะท่ี

ไม่เหมาะสม การใช้ยาหลายขนานร่วมกนั การส่ังใช้ยาไม่เป็นไป

ตามแนวทางการรกัษา การใช้ยารกัษาด้วยตนเองไม่เหมาะสม  

การซือ้ยาจากแหล่งทีไ่ม่เหมาะสม เช่น จากร้านช�ำ ตลาดนดั 

รถเร่ ออนไลน์ หรอืการใช้ยาชดุจนท�ำให้เกดิปัญหาสขุภาพ

ตามมา โดยน้อยกว่าครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา

ตามมาตรฐาน และมากกว่าครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยไม่สามารถ

ใช้ยาที่ได้รับมาจากผู้สั่งใช้ยาได้อย่างถูกต้อง1 ท�ำให้ผู้ป่วย 

มีโอกาสได้รับอันตรายจากผลข้างเคียงของยาเพิ่มขึ้น 

เกิดปัญหาเชือ้ดือ้ยาปฏชิวีนะ ท�ำให้เกดิผลกระทบทัง้ด้าน

ความไม่ปลอดภยัจากยาของผูป่้วยและสญูเสยีค่าใช้จ่ายด้าน

ยาทีเ่กินจ�ำเป็น

ส�ำหรับโรงพยาบาลโนนสูงพบปัญหาค่าใช้จ่าย

ด้านยามีแนวโน้มสูงขึ้นทุกปี โดยยาที่มีอัตราการใช้สงูขึน้

มาก ได้แก่ simvastatin atorvastatin clopidogrel cele-

coxib และยาพ่น inhaled corticosteroid/long acting 

beta-2-agonist (ICS/LABA) พบมกีารสัง่จ่ายยาฟุม่เฟือย

ให้ผู้ป่วยเกินจ�ำเป็น เช่น ยานวด เป็นต้น โรงพยาบาล

ยังไม่ติดตามอย่างเข้มงวดด้านลดอัตราคงคลังยาย่อย

ของโรงพยาบาลหรือคลังยาของโรงพยาบาลส่งเสริมสุข

ภาพต�ำบล (รพ.สต.) ทั้ง 17 แห่ง ปัญหาการสั่งใช้ยาไม่

เหมาะสมพบอัตราการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะสูงกว่าเป้าหมาย

ของประเทศมาก ข้อมูลช่วงปีงบประมาณ 2555 ช่วงเริ่ม

มีการด�ำเนินงานตามเกณฑ์ P4P ของ สปสช. พบว่ามี

อัตราการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคทางเดินหายใจส่วน

บน (upper respiratory tract infection, URI) และ

กลุ่มโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน (Acute diarrhea, AD)  

สูงถึงร้อยละ 72.11 และ 73.42 ตามล�ำดับ และแม้ว่าได้

ด�ำเนินการมาระยะหนึ่งแล้วข้อมูลปีงบประมาณ 2557 

พบอัตราการสัง่ใช้ยาปฏชิวีนะยงัเกนิกว่าเป้าหมายเท่ากับ 

ร้อยละ 42.16 และ 42.82 ตามล�ำดบั และพบว่าอตัรารวม

เฉลีย่การส่ังใช้ยาปฏชิวีนะใน 2 กลุม่โรคของ รพ.สต. 17 แห่ง 

เท่ากบัร้อยละ 30.15 และ 80.29 ตามล�ำดบั ส่วนอตัราการ

สัง่ใช้ยาปฏชีิวนะในกลุม่แผลเลอืดออกและในกลุม่หญิงคลอด

ปกติในโรงพยาบาลโนนสูงพบการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะสูงถึง 

ร้อยละ 76.70 และ 38.86 ตามล�ำดบั จากผลการประเมนิ

การใช้ยาต้านจลุชพีของโรงพยาบาล (drug use evaluation, 

DUE) บางรายมกีารสัง่ใช้ไม่ตรงตามเกณฑ์ทีก่�ำหนด เช่น 

ข้อมลูปีงบประมาณ 2556 ยา ceftazidime และ cipro-

floxacin มีการสัง่ใช้ยาตามเกณฑ์เพยีงร้อยละ 75.25 และ 

ร้อยละ 61.60 ตามล�ำดับ และโรงพยาบาลโนนสูงยังไม่มี

ระบบติดตามประเมินความเหมาะสมการใช้ยาต้านจุลชีพ

ในกลุ่มผู้ป่วย sepsis หรือ pneumonia ซึ่งเป็นสาเหตุ

ของการเสียชีวิตล�ำดับต้น ๆ ของผู้ป่วยใน

ช่วงปีงบประมาณ 2550-2557 โรงพยาบาลโนนสูง 

พบปัญหาความไม่ปลอดภัยด้านยาของผู้ป่วย ได้แก่ พบ

ผู้ป่วยเกิดแพ้ยาซ�้ำ/แพ้ยากลุ่มเดียวกันในระบบของโรง

พยาบาล 9 ราย จากนอกระบบของโรงพยาบาล 17 ราย ซึ่ง

ส่วนใหญ่ได้รบัยาจากคลนิิก/สถานพยาบาลเอกชน ร้านยา  

หรือร้านช�ำ รวมทั้งยังพบปัญหาผู้ป่วยใช้ยาไม่ถูกต้อง  

มีอัตราขาดนัด/ขาดยา ประกอบกับอ�ำเภอโนนสูงมี

โครงสร้างประชากรแนวโน้มเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุคิดเป็น

ร้อยละ19.83 ของประชากรทั้งหมด ซึ่งปัญหาการใช้ยาใน

ผู้สูงอายุเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยเนื่องจากผู้สูงอายุมักจะ

มีโรครว่มหลายโรค มกัจะเป็นโรคเรือ้รังทีต้่องใช้ยาร่วมกนั 

หลายชนดิและใช้ยาติดต่อกนัเป็นเวลานาน การติดตามและ

เฝ้าระวงัปัญหาการใช้ยาในผู้สูงอายุจึงมีความส�ำคัญ

กระทรวงสาธารณสุขเริ่มโครงการโรงพยาบาล

ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (rational drug use  

hospital, RDU hospital) ในเดือนตุลาคม พ.ศ. 2557 

เพื่อสร้างต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยา

อย่างสมเหตุผล โรงพยาบาลโนนสูงจึงได้สมัครเข้าร่วม 

โครงการโดยสมัครใจและด�ำเนินการตามแนวทาง 

PLEASE2,3,4 ร่วมกับใช้แนวทาง medication safety  
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goals5 ของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

(องค์การมหาชน) (สรพ.) และเกณฑ์คุณภาพเครือข่าย

ปฐมภูมิ (primary care award, PCA)6 ช่วงปีงบประมาณ 

2560 กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนดเป็นแผนพัฒนา

ระบบบริการสุขภาพ (RDU service plan) สาขาที่ 15  

โรงพยาบาลโนนสูงได ้บูรณาการกับแนวทางพัฒนา 

รพ.สต. ติดดาว7 และ RDU in community8 โดย

ออกแบบจัดการเชิงระบบเพื่อพัฒนาต่อยอดให้บรรลุ

ตามเป้าหมายและเชื่อมโยงกับ service plan ทุกสาขา 

ที่ เ ก่ียวข้องกับระบบยา เป้าหมายท่ีวางไว ้ ได ้แก ่  

ความปลอดภัยในการใช้ยาของผู้ป่วย เกิดความคุ้มค่า 

ในการรักษาโดยใช้ยา ช่วยลดค่าใช้จ่ายด้านยาที่ไม่จ�ำเป็น  

การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลจ�ำเป็นต้องใช้ 

หลากหลายมาตรการร่วมกัน ทุกภาคส่วนต้องร่วมมือกัน 

ด�ำเนินงานแบบบูรณาการ ดังนั้นโรงพยาบาลโนนสูง 

จึงได้จัดท�ำโครงการศึกษาวิจัยนี้ขึ้น โดยใช้แนวคิด RDU 

มาจัดการเชิงระบบให้เกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วยและหน่วย

งานให้ดียิ่งขึ้น

วัตถุประสงค์การวิจัย

เพ่ือจัดการเชิงระบบในโรงพยาบาลและเครือข่าย 

บริการสุขภาพอ�ำเภอโนนสูง ท�ำให้ผูป่้วยได้รบัยาเหมาะสม  

ปลอดภัยจากการใช้ยา และลดค่าใช้จ่ายด้านยาท่ีไม่จ�ำเป็น

วิธีการวิจัย

การศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส ่วนร ่วม

(participatory action research) ของทีมสหวิชาชีพ

และภาคีเครือข่ายในอ�ำเภอโนนสูง ในการร่วมกันจัดการ

เชิงระบบสู่การใช้ยาอย่างสมเหตุผล โดยแบ่งเป็น 3 ระยะ

ระยะที่ 1 วเิคราะห์ข้อมลูพืน้ฐานช่วงปีงบประมาณ 

2557 เก่ียวกบัสถานการณ์ปัญหาการใช้ยาของโรงพยาบาล 

โดยเฉพาะค่าใช้จ่ายด้านยาที่ไม่จ�ำเป็น ปัญหาการใช้

ยาปฏิชีวนะ ข้อมูลความไม่ปลอดภัยด้านยาของผู้ป่วย  

การใช้ยาไม่เป็นไปตามแนวทางการรักษา เป็นต้น

ระยะที ่2 ช่วงปีงบประมาณ 2558-2559 โรงพยาบาล 

โนนสูงเข้าร่วมโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยา 

สมเหตุผลโดยสมัครใจ (RDU hospital) เมื่อเดือนตุลาคม 

พ.ศ. 2557 คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัด 

(pharmacy and therapeutic committee, PTC) และ

คณะกรรมการ district health board (DHB) ด�ำเนิน

งานตามแนวทาง PLEASE ร่วมกับใช้แนวทาง medica-

tion safety goals ของ สรพ. และเกณฑ์ PCA วางแผน

พัฒนาและวางระบบแนวทางปฏิบัติ จัดท�ำแนวทางการ

ด�ำเนินงาน ประชุมทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง ติดตาม

นิเทศงาน รวบรวมข้อมูล ติดตามประเมินผล

ระยะที่ 3 ช่วงปีงบประมาณ 2560-2562 ออกแบบ 

จัดการเชิ งระบบเพื่อพัฒนาต ่อยอดให ้บรรลุตาม 

เป้าหมาย RDU service plan ของกระทรวงสาธารณสุข 

บูรณาการกับแนวทางพัฒนา รพ.สต. ติดดาว และ 

RDU in community ติดตามประเมินผลพร้อมสรุป

ปัญหาและหาแนวทางการแก้ไขร่วมกันอย่างต่อเนื่อง

รูปแบบการด�ำเนินการใช้วิธีการหลากหลายร่วม

กับทีมสหวิชาชีพ ได้แก่ ประชุมระดมสมอง จัดประชุม

วิชาการ ทบทวนเวชระเบียน การปฏิบัติงานประจ�ำวัน 

ของเภสัชกรบริบาลทางเภสัชกรรมผู ้ป ่วยนอกและ 

ผู้ป่วยใน ตามรอยระบบยา การศึกษาสถานการณ์แบบ 

cross-sectional ช่วงสั้น ๆ การจัดระบบ pop-up ใน 

Hos-XP lean management เป็นต้น

1. จดัการเชงิระบบเพือ่ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตผุล

ในโรงพยาบาลโนนสูง

กิจกรรมที่ 1 บริหารจัดการเพื่อให้มีการใช้ยาอย่าง 

สมเหตุผลในโรงพยาบาล

1.	 คัดเลือก จัดซื้อจัดหา ยาที่เหมาะสมและมีคุณภาพ 

ไว้ใช้ในโรงพยาบาล

1.1	 ทบทวนบัญชีรายการยาโรงพยาบาล เน้นส่งเสริม 

การใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ

1.2	ประกันคุณภาพยา ส ่งเสริมการจัดซื้อยา 

ร่วมจังหวัด ยาที่องค์การเภสัชกรรมผลิตและยาบัญช ี

นวตกรรม รวมทั้งการติดตามปัญหาคุณภาพยาที่จัดซื้อ

1.3	 ส่งเสริมให้มีการส่ังใช้และจ่ายยาอย่างสมเหตุผล 

เน้นการใช้ยาตามแนวทางการรักษาที่สอดคล้องตามหลัก

วิชาการทางการแพทย์ (evidenced based medicine)

2.	ส่งเสริมให้ผู ้ป่วยมีการใช้ยาอย่างถูกต้อง เหมาะสม 

ปลอดภัย จัดท�ำฉลากยา ฉลากยาเสริม และข้อมูลยา  
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สู่ประชาชน เภสัชกรติดตามการใช้ยาในกลุ่มผู้ป่วยที่ต้อง

ใช้ยาต่อเนื่อง

กลยุทธ์ขับเคล่ือนตามแนวทางการพัฒนาระบบบริการ 

โดยใช้กุญแจส�ำคัญ 6 ประการ “PLEASE” ร่วมกับใช้

แนวทาง medication safety goals

P: ผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลโนนสงูเป็นประธานคณะกรรมการ 

PTC น�ำนโยบายสูก่ารปฏบัิตคิรอบคลมุเครอืข่ายสขุภาพ

ทัง้อ�ำเภอ

L: ปรบัปรงุฉลากยามาตรฐานและข้อมลูยาสู่ประชาชนด�ำเนนิ

การทัง้ยาแผนปัจจบัุนและยาสมนุไพร

E: ร่วมกับทมีสหวชิาชพี (patient care team) เชือ่มโยงกบั 

clinical tracer รายโรคตาม service plan

จัดท�ำเครื่องมือจ�ำเป็นสนับสนุนการด�ำเนินงานใน 

โรงพยาบาลและ รพ.สต.

•	 กลุม่โรคเร้ือรงั ได้แก่ diabetes mellitus (DM) hyper-

tension (HT) chronic kidney disease(CKD) chron-

ic obstructive pulmonary disease (COPD) asth-

ma stroke cardio-vascular disease (CVD) gout 

dyslipidemia

•	 กลุม่โรคตดิเชือ้ ได้แก่ URI AD fresh traumatic 

wound (FTW) antibiotic prophylaxis in vaginal 

delivery of term labor (APL) sepsis pneumonia 

และ ตดิเช้ือดือ้ยา

•	 กลุม่โรคอืน่ ๆ  เช่น โรคจติ ซมึเศร้า สมาธสิัน้ (attention 

deficit hyperactivity disorder, ADHD) palliative 

care

A: สร้างความตระหนกัรูข้องบุคลากรและผูร้บับรกิาร

•	 จดัประชมุวชิาการให้บุคลากรในโรงพยาบาล/รพ.สต. 

ปฐมนเิทศแพทย์ใหม่/Intern ต่อเนือ่งทกุปี

•	 เผยแพร่เอกสารโปสเตอร์วิชาการด้าน RDU สู่ผู้รับ

บริการ

•	 เก็บรวบรวมข้อมลู วเิคราะห์ น�ำเสนอผูเ้ก่ียวข้องต่อเนือ่ง

รายเดอืน/ราย 6 เดอืน/รายปี

S: ดแูลด้านยาเพือ่ความปลอดภยัของประชากรกลุม่พเิศษ  

มีระบบสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิกด ้ วย

คอมพิวเตอร์ (CCDSS) การส่งสัญญาณเตือน pop up  

ในระบบ Hos-XP ทั้ง pop lock และ pop alert 

เช่น ระวังการใช้ยาในผู้ป่วยโรคตับ โรคไต ผู้ป่วยเด็ก 

ผู้ป่วยผู้สูงอายุ หญิงตั้งครรภ์/ให้นมบุตร

•	 ระวงัการใช้คูย่า fatal drug-drug, drug-herb และ 

drug-disease interaction

•	 แจ้งเตอืนระบวุนัทีผู่ป่้วยได้รบัยา streptokinase เพือ่

ป้องกนัการได้รบัยาซ�ำ้ช่วง 1 ปี

•	 ระบบเตือนประวตัผิูป่้วยตดิเชือ้ดือ้ยา / ตดิเชือ้ meli-

oidosis

•	 ทบทวนแนวทางสั่งใช้ยาลดไขมันในเลือดตามการ

ประเมนิโอกาสเสีย่งต่อโรคหวัใจและหลอดเลอืด (CVD 

risk score) ของผูป่้วย

•	 ทบทวนแนวทางสัง่ใช้ยา omeprazole ต่อเนือ่งระยะ

นานในผูป่้วย stroke ทีไ่ด้รบัยา ASA

•	 ทบทวนแนวทางการได้รบัยา dual antiplatelet ของ 

ผูป่้วยโรคหวัใจ

E: ส่งเสรมิจรยิธรรมในการจดัซือ้จดัหายา ตามแนวทางของ

โครงการ RDU hospital / service plan

กจิกรรมที ่2 การจัดการเชือ้ดือ้ยาต้านจุลชพี (antimicrobial 

resistance, AMR)

1.	 เฝ้าระวังเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาลและจัด

ระบบเตือน (lab alert)

2.	 ร่วมออกแบบระบบการรับส่งต่อผู้ป่วยติดเชื้อด้ือยา 

แจ้งระบุตัวผู้ป่วยที่มีประวัติมารักษาในโรงพยาบาล

ด้วยโรคติดเชื้อดื้อยา เพื่อให้แพทย์เลือกใช้ยาแบบ 

empiric treatment ได้เหมาะสมมากขึ้น

3.	 การก�ำกับดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล  

ในกลุ่มผู้ป่วย sepsis pneumonia ติดเชื้อดื้อยา

4.	 จัดท�ำข ้อมูลและรายงานสถานการณ์การใช ้ยา

ปฏิชีวนะและผลการประเมินการใช้ยาต้านจุลชีพ

อย่างสมเหตุผล

2. จดัการเชงิระบบเพือ่ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตผุล

ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ (รพ.สต.)

ด�ำเนินงานตามแนวทาง PLEASE และแนวทาง 

medication safety goals สอดคล้องกับการด�ำเนิน

งานของโรงพยาบาลโนนสูง รวมทั้งบูรณาการตามเกณฑ์ 
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PCA กับแนวทางพัฒนา รพ.สต. ติดดาว และ RDU in 

community

1.	 จัดให้มียาที่เหมาะสมและมีคุณภาพ

1.1	 จัดท�ำบัญชียาส�ำหรับ primary care cluster 

(PCC) และ รพ.สต.

1.2	 วางระบบและการบริหารจัดการและการกระ

จายยาและวัคซีนอย่างมีประสิทธิภาพ

2.	 ให้มีการสั่งใช้และจ่ายยาอย่างเหมาะสม

2.1	 ด�ำเนินการตามแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง

รับผิดชอบ (responsible use of antibiotics, RUA)  

ใน URI และ AD

2.2	 ส่งเสริมการสั่งใช้ยาตามแนวทางการรักษาราย

โรค (clinical practice guideline)

2.3	 การจัดบริการและส ่งมอบยาให ้ผู ้ป ่วยตาม

มาตรฐานงานบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิ

2.4	 มาตรฐานความปลอดภัยในการใช้ยาของผู้ป่วย

3.	 จัดการเชิงระบบเพื่อส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล

ในชุมชนและประชาชน

บูรณาการตามเกณฑ์ PCA กับแนวทางพัฒนา

รพ.สต. ติดดาว และ RDU in community

3.1	 ร่วมกับ สสจ. สสอ. และ เครือข่ายบรกิารสขุภาพ

ระดบัอ�ำเภอ ตรวจสอบและก�ำกบัสถานทีผ่ลติ กระจาย และ

จ�ำหน่าย ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ไม่เหมาะสม ทั้งร้านช�ำ 

ร้านขายยา คลินิก/สถานพยาบาล รถเร่ และทาง social 

media เพื่อลดปัญหายาไม่ปลอดภัยในชุมชน

3.2	 รวบรวมข้อมูลสถานการณ์ความไม่ปลอดภยัด้านยา

ทีเ่กิดจากชุมชน เพือ่สะท้อนกลับผูเ้กีย่วข้องและหาแนวทาง

พัฒนาระบบร่วมกัน

3.3	 กิจกรรมสร้างชุมชนเข้มแข็งด้านยา ได้แก่ ประชุม 

เครือข่ายคณะกรรมการ DHB ประชุมเครือข่ายผู้ประกอบ 

การด้านยา ส่งเสริมบทบาทของอาสาสมัครสาธารณสุข

ประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) / อาสาสมัครประจ�ำครอบครัว 

(อสค.) จัดประชุมวิชาการให้ อสม. อย.น้อย พัฒนาภาคี

เครือข่ายคุ้มครองผู้บริโภค พัฒนาศักยภาพผู้บริโภค เพื่อ

ลดปัญหาการใช้ยาไม่เหมาะสมในชุมชน

การก�ำกับติดตาม ประเมินผลการด�ำเนินงาน

บรูณาการตัวชีว้ดัตามโครงการ RDU hospital / 

service plan ร่วมกบัตวัชีว้ดัตามประเดน็ปัญหาของพืน้ที่ 

โดยตวัชีว้ดัตามโครงการ RDU hospital / service plan 

ประมวลผลจากฐานข้อมลู HDC ของกระทรวงสาธารณสขุ 

ร่วมกบัใช้โปรแกรม RDU2016 และ RDUR9 ส่วนตวัช้ีวดัตาม

ประเดน็ปัญหาของพืน้ทีต่ดิตามจากแบบรายงานประจ�ำปี 

รายงานผลการปฏิบัติงาน ผลการทบทวนเวชระเบียน ผล

การปฏิบัติงานประจ�ำวันของเภสัชกรบริบาลเภสัชกรรม 

ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ผลการตามรอยระบบยา ผลการ

ศึกษาแบบ cross-sectional ระยะสั้น ๆ  รวมทั้งการนิเทศ

ติดตามประเมินผลในรูปแบบอื่น วิเคราะห์ผลลัพธ์เชิง

กระบวนการ ผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ และผลกระทบ 

ทางคลินิก แสดงข้อมูลเป็นจ�ำนวน ค่าเฉลี่ยเป็นร้อยละ 

เปรียบเทียบผลด�ำเนินงาน antibiotic smart use ( ASU)  

ช่วงก่อนและหลังด�ำเนินงานโดยใช้ paired t-test แสดง

แนวโน้มทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพรวมทั้งผลกระทบ

ที่เกิดขึ้น เพื่อน�ำไปสู่การแก้ไขปัญหาเชิงระบบและวิธีการ

ด�ำเนินการต่อไปในอนาคต

ผลการวิจัย

ตัวชี้วัดตามโครงการ RDU hospital / service 

plan โรงพยาบาลโนนสูง ผ่านเกณฑ์ทุกข้อตามนิยาม

โรงพยาบาล RDU ขั้นที่ 3 service plan ของกระทรวง

สาธารณสุขในปีงบประมาณ 2562 ได้แก่

1.	 ผลการจัดการเชิงระบบเพื่อเพิ่มความปลอดภัยด้าน

ยาในระบบของโรงพยาบาลโนนสูง

1.1	 ผลการคัดกรองวิเคราะห์ค�ำส่ังใช้ยาผู้ป่วยนอก

และผู้ป่วยในโดยเภสัชกร (prescription analysis)

การคัดกรองวิเคราะห์ค�ำส่ังใช้ยาเป็นกระบวนการ

ประเมินความเหมาะสมของการสั่งใช้ยาเพื่อให้ผู ้ป่วย

ปลอดภัยจากยาโดยการค้นหา ป้องกัน และแก้ไขปัญหา

ที่เกี่ยวข้องกับยาและความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา

ก่อนถึงตัวผู้ป่วย

จากตารางที่ 2 เภสัชกรดักจับความคลาดเคลื่อน

ในการสั่งใช้ยาได้ เป็นผลจากการพัฒนาความรู้และทักษะ 

ของเภสัชกรควบคู่กับการพัฒนาระบบใน Hos-XP ท�ำให้

เภสัชกรดักพบความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาแต่ละปี 
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ตารางที่ 1 ผลด�ำเนินงานตามตัวชี้วัดโครงการ RDU hospital / service plan ปีงบประมาณ 2557-2562

ตวัชีว้ดั* เป้าหมาย Baseline ปี 2557 2558 2559 2560 2561 2562

1 > ร้อยละ 90 66.14 68.95 92.12 95.37 95.12 96.12

2 ระดับ 3 - ระดับ 2 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 3 ระดับ 3

3 ยา 13 กลุ่ม - - ระดับ 5 ระดับ 5 ระดับ 5 ระดับ 5

4 < 1 รายการ - 0 0 0 0 0

5 ระดับ 3 - - ระดับ 3 ระดับ 3 ระดับ 3 ระดับ 3

6 < ร้อยละ 20 42.16 39.85 19.65 15.97 18.27 19.74

7 < ร้อยละ 20 42.82 35.21 22.16 17.07 20.70 18.42

8 < ร้อยละ 40 76.70 65.63 57.05 52.63 41.45 38.40

9 < ร้อยละ 10 38.86 29.32 27.39 11.99 11.95 2.94

10 ร้อยละ 0 0 0 0 0 0 0

11 < ร้อยละ 5 16.06 13.63 2.07 0 0 0

12  > ร้อยละ 80 52.66 58.18 57.52 55.08 77.19 87.87

13 < ร้อยละ 5 0 0 0 0.12 0.11 0.04

14 < ร้อยละ 10 0 0 0 0.59 1.52 1.66

15 > ร้อยละ 80 72.63 75.93 69.72 83.95 78.06 82.54

16 < ร้อยละ 5 8.01 7.78 6.14 0.85 0.47 0.90

17 ร้อยละ 0 0 0 0 0 0 0

18 < ร้อยละ 2 65.37 54.24 3.21 3.58 0 5.77

19 < ร้อยละ 20 30.15 26.13 13.53 11.46 9.16 8.84

20 < ร้อยละ 20 80.29 82.58 41.09 19.94 9.03 9.69

21 ร้อยละ 100 0 0 17.65 70.59 100 100
* ตัวชีวั้ดท่ี 1.ร้อยละของรายการยาทีส่ัง่ใช้ยาในบญัชียาหลกัแห่งชาต ิ(ED) 2.ประสิทธผิลการด�ำเนนิงานของคณะกรรมการ PTC ในการชีน้�ำสื่อสาร
และส่งเสริมเพ่ือน�ำไปสูก่ารเป็นโรงพยาบาลส่งเสรมิการใช้ยาอย่างสมเหตผุล 3.การด�ำเนนิงานในการจดัท�ำฉลากยามาตรฐาน ฉลากยาเสรมิและ
เอกสารข้อมูลยาใน 13 กลุ่มที่มีรายละเอียดครบถ้วน 4.รายการยาที่ควรพิจารณาตัดออก 8 รายการ ซึ่งยังคงมีอยู่ในบัญชีรายการยา
ของโรงพยาบาล 5.การด�ำเนินงานเพื่อส่งเสริมจริยธรรม ในการจัดซื้อและส่งเสริมการขายยา 6.ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อ
ทีร่ะบบการหายใจช่วงบนและหลอดลมอกัเสบเฉยีบพลนัในผูป่้วยนอก (URI) 7.ร้อยละการใช้ยาปฏชิวีนะในโรคอจุจาระร่วงเฉยีบพลนั (AD) 
8. ร้อยละการใช้ยาปฏิชวีนะในบาดแผลสดจากอุบตัเิหต ุ(FTW) 9.ร้อยละการใช้ยาปฏชิวีนะในหญงิคลอดปกตคิรบก�ำหนดทางช่องคลอด (APL) 
10.ร้อยละของผูป่้วยความดนัเลอืดสงูทัว่ไป ทีใ่ช้ RAS blockade (ACEI/ARB/Renin inhibitor) 2 ชนดิร่วมกนั ในการรักษาภาวะความดนัเลอืด
สงู 11.ร้อยละของผู้ป่วยที่ใช้ glibenclamide ในผู้ป่วยที่มีอายุ > 65 ปี หรือมี eGFR < 60 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร 12.ร้อยละของ 
ผูป่้วยเบาหวานทีใ่ช้ยา metformin เป็นยาชนดิเดยีวหรือร่วมกบัยาอืน่เพือ่ควบคุมระดบัน�ำ้ตาล โดยไม่มข้ีอห้ามใช้ 13.ร้อยละของผู้ป่วยทีม่กีารใช้ยา 
กลุ่ม NSAIDs ซ�ำ้ซ้อน 14.ร้อยละผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระดบั 3 ขึน้ไป ทีไ่ด้รบัยา NSAIDs 15.ร้อยละผู้ป่วยโรคหดืเรือ้รงัทีไ่ด้รับยา Inhaled cortico-
steroid 16.ร้อยละผู้ป่วยนอกสูงอายุ (> 65 ปี) ที่ใช้ยากลุ่ม long-acting benzodiazepine 17.จ�ำนวนสตรีตั้งครรภ์ที่ได้รับยาที่ห้ามใช้ 
ได้แก่ ยา warfarin, statins, ergots เมื่อรู้ว่าตั้งครรภ์แล้ว 18.ร้อยละของผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคติดเชื้อทางเดินหายใจและ
ได้รับยา ต้านฮิสตามีนชนิด non-sedating 19.อัตรารวมเฉลี่ยการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะใน URI ของ รพสต.17 แห่ง (RUA) 20.อัตรารวม
เฉลีย่การสัง่ใช้ยาปฏชิวีนะใน AD ของ รพสต.17 แห่ง (RUA) 21.ร้อยละของ รพ.สต. ทีผ่่านเกณฑ์ RUA ทัง้ 2 โรค (URI+AD)
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ได้เพิ่มมากขึ้น ความคลาดเคลื่อนที่พบบ่อย ได้แก่ การสั่ง

ยาขนาดที่มากหรือน้อยเกินไป การสั่งใช้ยาที่ไม่เหมาะสม

กบัผูป่้วยซึง่ถ้าผดิพลาดถึงผูป่้วยอาจเกดิผลกระทบทีร่นุแรง 

เช่น การสัง่ใช้ยา/กลุม่ยาทีผู่ป่้วยมปีระวติัแพ้ การสัง่ยาผิด

ชนดิไม่ตรงกับโรคหรืออาการผู้ป่วย สั่งยาที่เป็นข้อห้ามใช้ 

ไม่ได้สั่งยาโรคเรื้อรังที่ผู้ป่วยเคยได้รับ ส่วนใหญ่เภสัชกร

ดักพบความคลาดเคลือ่นได้ก่อนถงึตวัผูป่้วย (ระดบัรนุแรง B) 

คดิเป็นร้อยละ 99.79 แต่จากข้อจ�ำกดัเรือ่ง human factor 

engineering และภาระงานช่วงเร่งรบีส่งผลให้มีการจ่ายยา

ผดิพลาดไปตามแพทย์สัง่จนถงึตัวผูป่้วย ได้แก่ ฉลากระบวุธีิ

ให้ยาผดิ รนุแรง C 2 ครั้ง ผู้ป่วยได้รับยาขนาดสูงมากไป 

รุนแรง D 1 ครั้ง ผู้ป่วยได้รับยาจนเกิดแพ้ยาซ�้ำ รุนแรง E 

1 ครั้ง ซึ่งจ�ำเป็นต้องพัฒนาระบบอย่างต่อเนื่องต่อไป

1.2	 ระบบป้องกันแพ้ยาซ�้ำและแพ้ยากลุ่มเดียวกันใน

โรงพยาบาล

ช่วงปีงบประมาณ 2558-2562 มีการสั่งใช้ยา/

กลุ่มยาที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้รวม 193 ครั้ง ส่วนใหญ่

เภสัชกรดักพบได้ก่อนถึงตัวผู้ป่วย อัตราเภสัชกรดักพบ

ได้ก่อนจ่ายยาให้ผู้ป่วยเท่ากับ ร้อยละ 97.44, 96.88, 

97.62, 97.67 และ 100 ตามล�ำดับ แต่เนื่องจากปัญหา

เชิงระบบพบอุบัติการณ์ผู้ป่วยแพ้ยาซ�้ำในโรงพยาบาล 

ในปีงบประมาณ 2561 จ�ำนวน 1 ราย และพบอุบัติการณ์

แพ้ยากลุ่มเดียวกันในโรงพยาบาล 3 ราย ซึ่งต้องพัฒนา

ระบบให้รัดกุมยิ่งขึ้นต่อไป

1.3	 ระบบป้องกัน serious type A adverse drug 

reaction

ผลงานช่วงปีงบประมาณ 2558-2562 ติดตาม 

ความปลอดภัยของการใช้ยาทางจิตเวชจากผู้ป่วยใช้ยา 

lithium 23 รายและ clozapine จ�ำนวน 90 ราย ไม่พบ

ผู้ป่วยเกิด serious ADRs จากยาดังกล่าว ปีงบประมาณ 

2559-2562 เริ่มติดตามการใช้ยา streptokinase ใน

กลุ่มผู ้ป่วยโรคหัวใจวายเฉียบพลัน จ�ำนวน 22 ราย  

ไม่พบ serious ADRs ปีงบประมาณ 2560 เริ่มมีระบบ

เฝ้าระวังการใช้ยา metformin ในผู้ป่วยเบาหวานที่มี

ภาวะไตบกพร่องเพื่อป้องกันการเกิด metformin asso-

ciated metabolic acidosis (MALA) ผลการติดตาม

สามารถป้องกันไม่ให้ผู ้ป่วยเกิด MALA ที่เกิดจากการ

สั่งใช้ในระบบโรงพยาบาลได้ทุกราย ช่วงปีงบประมาณ 

2561-2562 พบผู้ป่วยเกิด MALA 2 ราย สาเหตุไม่ได้

เกิดจากความผิดพลาดของการสั่งใช้ยา metformin ใน

ตารางที่ 2 แสดงผลความคลาดเคลื่อนที่พบจากการคัดกรองวิเคราะห์ค�ำสั่งใช้ยาผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ปีงบประมาณ 

2558-2562

ข้อมูล ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน

จ�ำนวนใบสั่งยาผู้ป่วยนอกทั้งหมด (OPD)/จ�ำนวนวันนอนทั้งหมด(IPD) 495,490 111,042

สั่งใช้ยาที่ไม่เหมาะสม (ครั้ง) เช่น
สั่งใช้ยาผิดชนิด ไม่ตรงกับโรคหรืออาการของผู้ป่วย
สั่งใช้ยาไม่ตรงตามแนวทางการรักษา
สั่งใช้ยาที่เป็นข้อห้ามใช้ เช่น ห้ามใช้ในหญิงตั้งครรภ์หรือผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัว

194 94

สั่งใช้ยา/หรือกลุ่มยาที่ผู้ป่วยมีประวัติการแพ้ยา (ครั้ง) 148 45

สั่งใช้ยาขนาดไม่เหมาะสมได้แก่ ขนาดต�่ำกว่าการรักษาหรือขนาดที่สูงเกินไป (ครั้ง) 370 175

ระบุวิธีใช้/regimen/ความถี่/ระยะเวลาการให้ยาไม่เหมาะสม (ครั้ง) 221 149

ไม่ได้สั่งยาโรคเรื้อรังที่ผู้ป่วยเคยได้รับจากสาเหตุการลืมสั่งให้ผู้ป่วย (ครั้ง) 107 473

สั่งใช้ยาซ�้ำซ้อนในกลุ่มเดียวกัน (ครั้ง) 44 9

สั่งใช้ยาให้ผู้ป่วยผิดคน (ครั้ง) 2 3



การจัดการเชิงระบบสู่การใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

ในเครือข่ายอ�ำเภอโนนสูง

วารสารเภสัชกรรมคลินิก

ปีที่ 26 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2563

นิพนธ์ต้นฉบับ
สุทธินี เรืองสุพันธุ์, วรวุฒิ สุพิชญ์

สมพร พานสุวรรณ

69

ระบบของโรงพยาบาล แต่มีสาเหตุจากผู้ป่วยซื้อยาผสม 

steroid จากชุมชนมารับประทานร่วมด้วย จนเกิดภาวะ

ไตวายเฉียบพลัน (acute kidney injury, AKI) ซึ่งเป็น

ปัจจัยเสี่ยงให้เกิด MALA ผู้ป่วยต้องมานอนโรงพยาบาล

ดังนั้นจึงได้วางระบบเช่ือมโยงกับการลดปัญหายาไม่

เหมาะสมในชุมชนและส่งต่อข้อมูลเชื่อมโยงถึงหน่วย

บริการปฐมภูมิของเครือข่ายอ�ำเภอโนนสูงด้วย

1.4	 ระบบป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางยาจาก 

drug interaction

เริ่มมีระบบ pop lock-pop alert ในระบบ 

Hos-XP ช่วงปีงบประมาณ 2558-2562 เฝ้าระวังคู่ยา

ทั้งหมด 45,955 ครั้ง ช่วงปีงบประมาณ 2558-2562 พบ

ผู้ป่วยเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางยา จ�ำนวน 2 ราย 

สาเหตุจากการที่ผู้ป่วยได้รับยาจากสถานพยาบาลเอกชน

ร่วมด้วย 1 ราย และอีก 1 ราย สาเหตุจากความคลาด

เคลื่อนในการสั่งใช้-จ่ายยา-ผสมยาฉีดท่ีเกิดตกตะกอน 

(physical incompatibility) และผิดพลาดจนมีการ

บริหารยาให้กับผู้ป่วยนอก ต้องติดตามผู้ป่วยมานอน

สังเกตอาการที่โรงพยาบาล

1.5	 ระบบป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางยาโดย

ใช้กระบวนการ medication reconciliation

ผลงานช่วงปีงบประมาณ 2558-2562 เภสัชกร 

ดักพบความไม่สอดคล้องของยาจากการประสานรายการ

ยาของผู้ป่วยได้ก่อนเกิดผลกระทบต่อผู้ป่วย (รุนแรง

ระดับ B) ผู้ป่วยนอกดักพบความคลาดเคลื่อนได้ ร้อยละ  

99.42, 97.80, 99.17, 100 และ 98.82 ตามล�ำดับ  

ผู้ป่วยในดักพบได้ ร้อยละ 89.22, 98.64, 98.85, 97.22 

และ 98.62 ตามล�ำดับ ส่วนใหญ่แพทย์ไม่ได้สั่งใช้ยาเดิมที่

ผู้ป่วยควรได้รับ มีการสั่งยาผิดขนาด/ความถี่ หรือวิธีการ

ให้ยาแตกต่างจากที่เคยได้รับ เป็นต้น

1.6	 การลดความเสี่ยงด้านยาในผู้สูงอายุ

จากตารางที ่ 1 ร้อยละผูป่้วยทีไ่ด้รบัยา gliben-

clamide ในผูป่้วยสงูอายมุากกว่า 65 ปี หรอืม ี eGFR 

น้อยกว่า 60 ลดลงจากปีงบประมาณ 2557 เท่ากบั ร้อยละ  

16.06 เป็นร้อยละ 0 ตัง้แต่ปีงบประมาณ 2560-2562 

เนือ่งจากตดัยาดงักล่าวออกจากบัญชโีรงพยาบาล และพบ

ร้อยละผู้ป่วยนอกสูงอายไุด้รับยา long-acting benzodi-

azepines ลดลงจากปีงบประมาณ 2557 เท่ากบั ร้อยละ 

8.01 เป็น ร้อยละ 0.90 ในปีงบประมาณ 2562

จากผลการศึกษาย้อนหลังในผู ้ป่วยนอกสูงอายุ

ที่มารับบริการในโรงพยาบาลโนนสูงช่วงเดือน กรกฎาคม 

พ.ศ. 2560 จ�ำนวน 358 ราย วเิคราะห์ค�ำสัง่ใช้ยาตาม Beers 

criteria 2015 และคู่มือการด�ำเนินโครงการโรงพยาบาล 

ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล พบผู้ป่วยสูงอาย ุ

ได้รับยาที่ควรหลีกเลี่ยง 130 ราย (คิดเป็นร้อยละ 36.31) 

โดยรายการยาที่ควรหลีกเลี่ยง 3 ล�ำดับแรก เป็นยากลุ่ม  

first generation antihistamine 80 ครั้ง (ร้อยละ  

61.54)  รองลงมาคือ ยาคลายกล ้ามเนื้ อ สูตรที่ มี  

orphenadrine เป็นส่วนประกอบ 22 ครั้ง (ร้อยละ 

16.92) และยากลุ่ม tricyclic antidepressant 21 ครั้ง 

(ร้อยละ 16.15) นอกจากนี้จากการคัดกรองวิเคราะห ์

ค�ำสั่งใช้ยาผู้ป่วยนอกของเภสัชกร พบปัญหาการสั่งจ่าย

ยา omeprazole ต่อเนื่องระยะนานในผู้ป่วย stroke ที่

ได้รับยา ASA ซึ่งอาจเกิดความไม่ปลอดภัยในการใช้ยา 

ตัวนี้  จากข้อมูลหลักฐานทางวิชาการมีรายงานว่า 

อาจเสี่ยงต่อการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางยา ได้แก่ 

Clostridium difficile infection (CDI) pneumonia 

bone fracture และ hypomagnesemia เภสัชกร

ได้ทบทวนแนวทางและจัดระบบเฝ้าระวังการสั่งใช้ยา 

ดังกล่าวร่วมกับองค์กรแพทย์ เพื่อให้ผู ้ป่วยสูงอายุ

ปลอดภัยจากการใช้ยามากขึ้น

2.	 ผลการจัดการเชิงระบบเพื่อลดปัญหาเชื้อดื้อยา

2.1	 ผลการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะใน 4 กลุ่มโรค 

(ASU) ในโรงพยาบาลโนนสูง

เปรยีบเทยีบผลด�ำเนนิการปีงบประมาณ 2557 และ 

ปีงบประมาณ 2562 ก่อนและหลังด�ำเนินงาน RDU 5 ปี 

โดยใช้ paired T- test

•	 สัดส่วนการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะในโรค URI ลดลงอย่างม ี

นยัส�ำคญั จากร้อยละ 42.16 เป็นร้อยละ 19.74 (p < 0.01)

•	 สัดส่วนการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะในโรค AD ลดลงอย่างม ี

นยัส�ำคญั จากร้อยละ 42.82 เป็นร้อยละ 18.42 (p < 0.01)

•	 สดัส่วนการสัง่ใช้ยาปฏชิวีนะใน FTW ลดลงอย่างมนียัส�ำคญั 
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จากร้อยละ 76.70 เป็นร้อยละ 38.40 (p < 0.01)

•	 สดัส่วนการสัง่ใช้ยาปฏชิวีนะใน APL ลดลงอย่างมนียัส�ำคญั 

จากร้อยละ 38.86 เป็นร้อยละ 2.94 (p < 0.01)

2.2	 ผลการส่งเสรมิการใช้ยาปฏชิวีนะอย่างรบัผดิชอบ 

(RUA) ใน 2 กลุ่มโรค ใน รพ.สต. 17 แห่ง

เปรยีบเทยีบผลด�ำเนนิการปีงบประมาณ 2557 และ 

ปีงบประมาณ 2562 ก่อนและหลังด�ำเนินงาน RUA 5 ปี 

โดยใช้ paired t-test

•	อัตรารวมเฉลี่ยการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะในโรค URI  

ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญจากร้อยละ 30.15 เป็น 

ร้อยละ 8.84 (p < 0.01)

•	 อัตรารวมเฉลี่ยการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะในโรค AD ลดลง 

อย่างมีนัยส�ำคัญ จากร้อยละ 80.29 เป็นร้อยละ 9.6 

(p < 0.01)

•	 ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์ RUA ทั้ง 2 โรค 

เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 0 เป็นร้อยละ 100

2.3	 ผลการประเมินการใช้ยาต้านจุลชีพ 6 รายการ 

ในการพัฒนาเชิงระบบ

มีการก�ำหนดรายการยาท�ำ DUE-ATB ได้แก่ ยา 

amoxiclav ceftazidime cefixime ciprofloxacin 

clindamycin และ clarithromycin ช่วงปีงบประมาณ 

2558-2562 ติดตามประเมินทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน  

ผลด�ำ เ นินการพบอัตราการสั่ ง ใช ้ยาตามเกณฑ ์ที่ 

โรงพยาบาลก�ำหนดได้ตามเป้าหมาย คือ มากกว่าร้อยละ 

80 ทุกรายการ

2.4	 ผลการประเมินการใช้ยาต้านจุลชีพในผู ้ป่วย 

sepsis และ pneumonia

นโยบายติดตามประเมินความเหมาะสมการใช้

ยาต้านจุลชีพในผู้ป่วย sepsis และ pneumonia ใน

ประเด็น early treatment และ appropriate treat-

ment ผลด�ำเนินการช่วงปีงบประมาณ 2558-2562 พบ

อัตราผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพทันเวลาที่ก�ำหนดมากกว่า

ร้อยละ 80 และอัตราความเหมาะสมในการสั่งใช้ตาม

แนวทางการรักษาได้มากกว่าร้อยละ 80 ทั้ง 2 โรค

ช่วงปีงบประมาณ 2560 เภสัชกรได้ทบทวน 

เวชระเบียนย้อนหลัง 6 เดือนในผู้ป่วย sepsis 41 ราย พบว่า 

กลุ่มผู้ป่วย community acquired infection (CAI)  

20 ราย ได ้รับยาต้านจุลชีพเหมาะสมร้อยละ 85  

กลุ่มผู้ป่วย healthcare associated infection (HAI) 

ที่รับส่งต่อจากโรงพยาบาลแม่ข่าย 14 ราย ได้รับยา

ต้านจุลชีพเหมาะสมร้อยละ 92.86 แต่พบว่ากลุ่มผู้ป่วย  

HAI ที่ประวัติเข้า-ออกโรงพยาบาลเนื่องจากการติดเชื้อ 

ดื้อยา เช่น extended spectrum beta-lactamase 

(ESBL) multidrug resistant organism (MDR) meth-

icillin resistant Staphylococcus aureus (MRSA) 

และ/หรือมีโรคประจ�ำตัวที่มีภูมิคุ้มกันต�่ำ 7 รายได้รับยา

ต้านจุลชีพเหมาะสมเพียงร้อยละ 71.43 โดยพบการสั่งใช้

ยาต้านจุลชีพแบบ empiric treatment ไม่เหมาะสมใน

ช่วงแรกรับเนื่องจากไม่ทราบประวัติการติดเชื้อด้ือยามา

ก่อน ต้องรอผล hemoculture ภายหลังจึงจะมีการปรับ

ยาต้านจุลชีพตัวใหม่ ซึ่งท�ำให้เกิดการ delayed treat-

ment ทีมสหวิชาชีพได้ร่วมทบทวนระบบและก�ำหนด

แนวทางการ pop alert ประวัติการติดเชื้อดื้อยาในระบบ 

Hos-XP เพื่อส่งเสริมการสั่งยาต้านจุลชีพกรณี empiric 

treatment ให้เหมาะสมรวดเร็วขึ้น

3.	 ผลการจัดการเชิงระบบเพื่อเพิ่มคุณภาพการรักษา

จากตารางที่ 1 เปรียบเทียบผลช่วงปีงบประมาณ 

2557 และช่วงปีงบประมาณ 2562 ก่อนและหลัง

ด�ำเนินการ RDU 5 ปี พบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานได้รับยา  

metformin เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 52.66 เป็นร้อยละ 

87.87 ผู ้ป่วยโรคหืดเรื้อรังได้รับยา inhaled steroid  

เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 72.63 เป็นร้อยละ 82.54 และจาก

ผลการติดตามการใช้ยาของผู ้ป่วยในคลินิกเฉพาะโรค 

(ambulatory care) พบผู้ป่วย palliative care ที่มี pain 

score มากกว่า 7 ได้รบัยา opioid เพ่ิมขึน้จากร้อยละ 75.00 

เป็นร้อยละ 94.34 และส่วนใหญ่ผู้ป่วยมีอัตราการใช้ยา

ถูกต้องมากกว่าร้อยละ 80 อัตราการขาดยาของผู้ป่วย 

มีแนวโน้มที่ดีขึ้น

4.	 ผลการจัดการเชิงระบบเพื่อลดปัญหาการใช้ยา 

ไม่เหมาะสมในชุมชน

จากรายงานอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา

ท่ีโรงพยาบาลโนนสูงรวบรวมได้ในช่วงปีงบประมาณ 
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2558-2562 เมื่อวิเคราะห์แหล่งที่ผู้ป่วยได้รับยา พบว่า 

ครึ่งหนึ่งเป็นผลจากการได้รับยาจากนอกระบบของ 

โรงพยาบาล ดังตารางที่ 3

ข้อมูลปีงบประมาณ 2558-2562 พบอุบัติการณ ์

ผู้ป่วยเกิดแพ้ยาซ�้ำ/แพ้ยากลุ่มเดียวกัน จากนอกระบบ

โรงพยาบาลรวม 21 ราย แบ่งเป็นแพ้ยาซ�้ำตัวเดียวกัน 

11 ราย และแพ้ยาในกลุ่มเดียวกัน 10 ราย แหล่งที่ได้รับ

ยาจากคลินิก/สถานพยาบาลเอกชน 7 ราย ร้านช�ำ 5 ราย 

ผู้ป่วยซื้อรับประทานเองหรือผู้อื่นให้ยามา 5 ราย รพ.สต. 

2 ราย โรงพยาบาลอื่น 1 ราย และจากร้านยา 1 ราย 

โดยผู้ป่วยที่เกิดแพ้ยาซ�้ำหรือแพ้ยาในกลุ่มเดียวกันจาก

นอกระบบโรงพยาบาลที่มีอาการไม่พึงประสงค์ที่ร้ายแรง

จนผู้ป่วยต้องมานอนโรงพยาบาล ได้แก่ anaphylactic 

shock / anaphylaxis 3 ราย เกิด Steven Johnson 

syndrome / toxic epidermal necrolysis 2 ราย 

กลุ่มยาที่แพ้เกิดจากยาปฏิชีวนะ 11 ราย จากยาแก้ปวด

กลุ่ม NSAIDs 9 ราย และจากยา dimenhydrinate 1 

ราย จากปัญหาพบผู้ป่วยแพ้ยาซ�้ำ/แพ้ยาในกลุ่มเดียวกัน

และแพ้ยารุนแรงจากการซื้อยาใช้เองของผู้ป่วยหรือการ

ได้รับยาอันตรายจากร้านยา/สถานพยาบาลเอกชน จึงจัด

ประชุมผู้ประกอบการเพื่อชี้แจงมาตรการทางกฎหมาย

ร่วมกับโครงการลดปัญหาการใช้ยาไม่เหมาะสมในชุมชน 

ตามแนวทาง RDU in community ซึ่งยังพบปัญหาอยู่

มากในชุมชน

5.	 ผลการจัดการเชิงระบบในการลดค่าใช้จ่ายด้านยาที่

ไม่จ�ำเป็น

5.1	 ปรับปรุงบัญชียา

ปีงบประมาณ 2562 โรงพยาบาลโนนสูงมีจ�ำนวน

รายการยาในบัญชีโรงพยาบาลทั้งหมด 405 รายการ โดย

สัดส่วนยา ED 398 รายการ (ร้อยละ 96.23) NED 15 

รายการ (ร้อยละ 3.77) ตัวอย่างรายการยานอกบัญชี

ยาหลักแห่งชาติท่ีมีการตัดออกช่วงด�ำเนินงานโครงการ 

RDU hospital / service plan ได้แก่ serratio-pepti-

dase tab. celecoxib tab. cloxacillin cap. gliben-

clamide tab. bromhexine tab. vitamin B1-6-12 

tab. และ paracetamol inj. เป็นต้น

5.2	 มาตรการลดอัตราคงคลัง คลังยาใหญ่ คลังยาย่อย  

และคลังยาของ รพ.สต. ทั้ง 17 แห่ง ติดตามควบคุมก�ำกับ

ตารางที่ 3 แสดงอุบัติการณ์ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่ได้รับจากแหล่งต่าง ๆ  

ปีงบประมาณ 2558-2562

แหล่งได้รับยา
จ�ำนวน (ราย)

2558 2559 2560 2561 2562 รวม

1.ระบบโรงพยาบาลโนนสูง 51 47 79 41 33 251

2.รวมนอกระบบโรงพยาบาล 56 63 67 48 30 264

รพ.สต. 7 8 14 11 4 44

คลินิก/สถานพยาบาลเอกชน 15 13 17 14 14 73

ร้านยา 6 8 15 7 4 40

ร้านช�ำ 16 11 8 7 2 44

ห้องยาในโรงงาน 0 0 1 0 1 1

ซื้อทานเอง/ยาของคนอื่น 2 13 7 3 2 27

โรงพยาบาลอื่น 10 10 5 6 3 34

รวม 107 110 146 89 63 515
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เพื่อไม่ให้ over stock ซึ่งสามารถด�ำเนินการได้ตาม 

เป้าหมายที่ก�ำหนด

5.3	 ผลการทบทวนค่าใช้จ่ายด้านยา จุดเน้นส่งเสริม

การใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติสอดคล้องตามแนวทาง

การรักษา ลดค่าใช้จ่ายด้านยาที่ไม่จ�ำเป็น ลดการสั่งยา 

ซ�้ำซ้อน ดังตารางที่ 4

ภาพรวมค่าใช้จ่ายด้านยาทั้งหมดมีแนวโน้มสูงข้ึน

เนื่องจากโรงพยาบาลโนนสูงมีนโยบายเพิ่มการเข้าถึงยา

ของผู้ป่วย มีการคัดกรองผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังรายใหม ่

และระบบรับส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลแม่ข่ายมารับ

ยาที่โรงพยาบาลชุมชนเพิ่มมากขึ้น แต่จากกิจกรรมด้าน

ส่งเสริมการใช้ยาสมเหตุผลเมื่อเปรียบเทียบข้อมูลช่วง

ปีงบประมาณ 2557 และช่วงปีงบประมาณ 2562 ก่อน

และหลังด�ำเนินการมาแล้ว 5 ปี พบสัดส่วนมูลค่าการ 

จัดซื้อยา ED เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 88.38 เป็นร้อยละ 

97.75 สัดส่วนรวมมูลค่าการจัดซื้อยาร่วมจังหวัดและยา

องค์การเภสัชกรรมผลิตเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 87.13 เป็น

ร้อยละ 96.56 และสัดส่วนมูลค่าการสั่งใช้ยา ED เพิ่มขึ้น

จากร้อยละ 66.14 เป็นร้อยละ 96.12 ส่วนมาตรการลด

อัตราคงคลังยาใหญ่ คลังยาย่อย และคลังยาของ รพ.สต. 

ทั้ง 17 แห่งเพื่อไม่ให้ over stock สามารถด�ำเนินการได ้

ตามเป้าหมายที่ก�ำหนด

ข้อมูลปีงบประมาณ 2560-2562 ผลการวิเคราะห์

ต้นทุนค่ายาผู้ป่วยนอกต่อ OPD visit ทุก 6 เดือน ผลค่า

ใช้จ่ายมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น ทบทวนแล้วพบว่ามีการสั่ง

ใช้ยา simvastatin เพิ่มมากขึ้นจากเดิมมาก เนื่องจาก

แนวทางการรักษามีการเพิ่มการเข้าถึงยาลดไขมันส�ำหรับ 

primary prevention และ secondary prevention 

ในกลุ่มผู้ป่วย NCD / CKD / stroke  และมีการปรับ

ขนาดยาเพ่ิมมากขึ้นซ่ึงปรับให้เหมาะสมตามแนวทาง

การรักษาปัจจุบัน ประกอบกับการมีจ�ำนวนผู้ป่วยนอก 

แนวโน้มสูงขึ้นทุกปี มีการปรับระบบนัดของผู้ป่วยนอก 

เพื่อลดความแออัดของระบบบริการ จากเดิมระบบนัด 

ผู้ป่วยโรคเรื้อรังของโรงพยาบาลนัด 56 วัน ปรับเพิ่มเป็น

ตารางที่ 4 แสดงผลการทบทวนค่าใช้จ่ายด้านยาโรงพยาบาลโนนสูง ปีงบประมาณ 2557-2562

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2557 2558 2559 2560 2561 2562

มูลค่าจัดซื้อยาทั้งหมด(ล้านบาท) ลดลง 21.19 22.18 25.01 23.02 25.73 28.34

ร้อยละมูลค่าจัดซื้อยา ED >80 88.38 89.52 95.13 95.26 94.80 97.75

ร้อยละมูลค่าจัดซื้อยาร่วมจังหวัด >70 75.01 74.03 74.39 83.67 73.43 59.24

ร้อยละมูลค่าจัดซื้อยา GPO ผลิต 12.12 14.39 14.94 10.61 22.77 37.32

ร้อยละการสั่งใช้ยา ED ≥ 90 66.14 68.95 92.12 95.37 95.12 96.12

ต้นทุนค่ายาผู้ป่วยนอก ต่อ OPD 
visit ข้อมูลทุก 6 เดือน (บาท)

ลดลง - - 79.44 และ 
95.09

85.09 และ 
102.29 

78.50 และ 
92.24

ต้นทุนค่ายาผู้ป่วยในต่อ Adj RW 
ข้อมูลทุก 6 เดือน (บาท)

ลดลง - - 1,121.68 
และ  

1,024.48

1,045.25 
และ  

1,169.93

998.81 
และ  

1,234.97

อัตราคงคลังเฉลี่ย(คลังยาใหญ่) <2.5เดือน 1.68 1.59 1.82 1.94 1.88

อัตราคงคลังเฉลี่ย(คลังยาย่อย)
(เบิกยาจากคลังใหญ่ทุกสัปดาห์)

< 0.3เดือน - - - 1.02 0.5 0.28

อัตราคงคลังเฉลี่ย (รพ.สต 17แห่ง)
(เบิกยาจากคลังใหญ่ทุกเดือน)

< 1.5เดือน - - 2.56 2.23 2.10 1.48
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นัดทุก 3 เดือน ต้นทุนค่ายาผู้ป่วยนอกต่อ OPD visit จึง

มีแนวโน้มสูงขึ้น ต้นทุนค่ายาผู้ป่วยในต่อ Adj. RW ทุก 6 

เดือน ผลปีงบประมาณ 2560-2562 ค่าใช้จ่ายมีแนวโน้ม

ขึ้นลง ไม่แตกต่างมากนัก ส่วนหนึ่งเกิดจากทีมสหวิชาชีพ

ได้ทบทวนเวชระเบียนอย่างสม�่ำเสมอ และมีการสะท้อน

ข้อมูลในการรักษาผู้ป่วยให้สมเหตุสมผลร่วมกันในทีม 

สหวิชาชีพ

มาตรการเพิ่มความคุ้มค่าคุ้มทุนในการรักษาโดย

ส่งเสริมการใช้ยาตามแนวทางการรักษา เภสัชกรร่วมกับ

องค์แพทย์และพยาบาลประจ�ำคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

(NCD) ทบทวนแนวทางการสั่งใช้ยาลดไขมันในเลือด ทั้ง 

simvastatin และ atorvastatin ให้เป็นไปตามแนวทาง

การรักษา โดยใช้แนวทางตามคู่มือบัญชียาหลักแห่งชาติ 

เน้นให้มีการประเมิน CVD risk score ของผู้ป่วยก่อนเริ่ม

สั่งใช้ยาครั้งแรก เพื่อลดการสั่งใช้ยา simvastatin และ 

atorvastatin ที่มีแนวโน้มการใช้สูงขึ้นมาก

ตารางที่ 5 แสดงแนวโน้มค่าใช้จ่ายและปริมาณการใช้ยาที่มีการติดตามการใช้ให้สมเหตุผล ปีงบประมาณ 2557-2562

รายการยา ปี 2557 ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562

1. simvastatin 

มูลค่าการจ่าย (ล้านบาท) 0.895 1.259 1.431 1.214 1.461 1.814

ปริมาณการจ่าย (เม็ด) 2,902,400 2,199,200 3,020,000 4,011,352 4,460,700 5,061,600

2. atorvastatin

มูลค่าการจ่าย (บาท) - - - 12,069 26,339 41,712

ปริมาณการจ่าย (เม็ด) - - - 1,410 5,130 9,120

3. manidipine

มูลค่าการจ่าย (บาท) - - - - 4,600 126,730

ปริมาณการจ่าย (เม็ด) - - - - 2,000 55,100

4. clopidrogrel รวมมูลค่ายาที่โรงพยาบาลจัดซื้อเองกับยาสนับสนุนในโครงการ VMI ของสปสช.

มูลค่าการจ่าย (บาท) 200,475 295,268 607,750 156,483 90,135 71,116

ปริมาณการจ่าย (เม็ด) 72,900 107,370 221,000 77,467 30,960 34,100

5. celecoxib

มูลค่าการจ่าย (บาท) 130,095 136,710 97,020 72,600 52,800 0

ปริมาณการจ่าย (เม็ด) 5,900 6,200 4,400 4,400 3,200 ตัดออก

6. methylsalicylate cream (ยานวด)

มูลค่าการจ่าย (บาท) 385,895 349,971 116,965 99,912 124,662 133,584

ปริมาณการจ่าย (หลอด) 51,798 46,976 15,700 14,480 18,067 19,360

7. salmeteral/fluticasone accuhaler/evohaler

มูลค่าการจ่าย (ล้านบาท) 0.442 0.764 1.352 1.218 1.288 1.212

ปริมาณการจ่าย (หลอด) 978 1,753 3,150 2,708 2,988 3,220
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ปีงบประมาณ 2559 โรงพยาบาลโนนสูงมีนโยบาย 

จ�ำกัดปริมาณการสั่งใช้ยาฟุ่มเฟือย ให้มีการสั่งตามความ

จ�ำเป็นของผู้ป่วยเท่านั้น เช่น ยานวด ยาลดกรด ยา

หยอดตา เป็นต้น ผลด�ำเนินการพบว่าค่าใช้จ่ายยานวด

มีแนวโน้มลดลง เปรียบเทียบข้อมูลปีงบประมาณ 2558 

และปีงบประมาณ 2562 ลดลงจาก 349,971 บาทเป็น 

133,584 บาท

ปีงบประมาณ 2560 เริ่มจัดระบบติดตามการสั่ง

ใช้ยา dual antoplatelet ให้เป็นไปตามแนวทางการ

รักษาป้องกันการได้รับยา clopidogrel เกิน 1 ปีหลัง

การท�ำ PCI เพื่อลดการสั่งใช้ยา clopidogrel ที่มีราคา

แพง ผลด�ำเนินการพบว่ามีแนวโน้มค่าใช้จ่ายยารายการ

นี้ลดลง เปรียบเทียบข้อมูลปีงบประมาณ 2559 และ

ปีงบประมาณ 2562 ลดลง จาก 607,750 บาท เป็น 

71,116 บาท ดังตารางที่ 5

ปีงบประมาณ 2560 ทีมสหวิชาชีพมีระบบติดตาม

ยาพ่นเดิมเหลือใช้ทุก visit ของผู้ป่วยนอกในคลินิก asth-

ma/COPD โดยใช้กระบวนการ medication reconcil-

iation เพื่อป้องกันการสั่งยาพ่นซ�้ำซ้อน พบว่าผลงานช่วง

ปีงบประมาณ 2560 2561 และ 2562 สามารถประหยัด

ค่ายาได้มูลค่า 209,757 บาท 272,454 และ 250,875 

บาทตามล�ำดับ

ปีงบประมาณ 2562 เริ่มมีแนวทางปฏิบัติให้แพทย์

ระบุเหตุผลในใบประกอบการส่ังใช้และเภสัชกรติดตาม

ประเมินการสั่งใช้ยาราคาแพงที่มีแนวโน้มการใช้สูงขึ้น 

(DUE) ได้แก่ manidipine และ atorvastatin ผลการ

ติดตามประเมินการสั่งใช้ยาพบว่ามีการสั่งใช้ตามเกณฑ์ที่

โรงพยาบาลก�ำหนดมากกว่าร้อยละ 80 ทั้ง 2 รายการ

5.4	 ค่าใช้จ่ายที่ประหยัดได้จากการลดการสั่งใช้ยา

ปฏิชีวนะ ช่วงปีงบประมาณ 2558-2562 จากตารางที่ 

1 ผลด�ำเนินงานตามโครงการ RDU hospital / service 

plan พบว่าการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลที่มี

ประสิทธิผลชัดเจนที่สุดคือ ผลลดอัตราการสั่งใช้ยา

ปฏิชีวนะได้ตามเป้าหมายทั้ง 4 กลุ่มโรค

การวิเคราะห์ค่าใช้จ่ายท่ีประหยัดได้จากการมี 

นโยบาย RDU ทั้งในระดับโรงพยาบาล และ รพ.สต. 17 

แห่ง ค�ำนวณจากจ�ำนวนครั้งของการมารับบริการ สัดส่วน

การสั่งใช้ยาปฏิชีวนะในแต่ละปี อัตราการเปลี่ยนแปลง

แต่ละปีเมื่อเทียบกับข้อมูลปีงบประมาณ 2557 ก่อนเริ่ม

โครงการ RDU โดยมีขั้นตอนดังนี้

1.	จ�ำนวนครั้งของการมารับบริการใน 4 กลุ่มโรค

เป้าหมาย ดังแสดงในตารางที่ 6 เนื่องจากข้อมูลจ�ำนวน

ครั้งการมารับบริการที่รายงานในฐานข้อมูล health data  

center (HDC) กระทรวงสาธารณสขุ เริม่ใช้ในปีงบประมาณ  

2560 ดังนั้นค่าท�ำนายจ�ำนวนครั้งการรับบริการเฉล่ีย

ช่วงปีงบประมาณ 2558-2562 อาศัยข้อมูลจ�ำนวนครั้ง

ตารางที่ 6 จ�ำนวนครั้งเฉลี่ยต่อปีของการมารับบริการใน 4 กลุ่มโรคเป้าหมาย ปีงบประมาณ 2560-2562

โรค
จ�ำนวนการรับบริการใน 4 กลุ่มโรค (ครั้ง)

ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ค่าเฉลี่ยต่อปี

1. โรงพยาบาลโนนสูง

URI 11,419 10,546 9,049 10,338

AD 2,700 2,840 2,568 2,703

FTW 6,014 7,069 4,487 5,857

APL 392 343 306 347

2. รพ.สต. 17 แห่ง

URI 39,188 35,308 30,729 35,075

AD 1,690 1,983 1,889 1,854
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ของการมารับบริการเฉลี่ยต่อปีของข้อมูลช่วงปีงบประมาณ 

2560-2562

2.	สัดส่วนอัตราการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะในแต่ละปี

ช่วงปีงบประมาณ 2558-2559 ใช้ข้อมูลจากโปรแกรม 

RDU2016/RDUR9 ข้อมูลปีงบประมาณ 2560-2562 ใช้

จากฐานข้อมูล HDC

3.	ค�ำนวณหาส่วนต่างของค่าท�ำนายจ�ำนวนครั้ง

ของการมารับบริการท่ีมีการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะแต่ละปี  

อาศัยค ่าอัตราการเปลี่ยนแปลงเมื่อเทียบกับข ้อมูล

ปีงบประมาณ 2557 ก่อนเริ่มโครงการ RDU

4.	ค�ำนวณหาค่าใช้จ่ายที่ประหยัดได้ โดยน�ำส่วน

ต่างของจ�ำนวนครั้งของการมารับบริการที่มีการสั่งใช้ยา

ปฏิชีวนะจากข้อ 3 คูณกับค่าใช้จ่ายของการรักษาครบ

คอร์สส�ำหรับกลุ่มโรคนั้น ๆ

ค่าใช้จ่ายต่อครัง้การเจบ็ป่วยใน 4 กลุม่โรคเป้าหมาย9  

ค�ำนวณจากต้นทุนราคายา คูณกับ ปริมาณที่ใช้ (จ�ำนวน

แคปซูลหรือเม็ด) โดยอ้างอิงแผนการรักษาตามแนว 

เวชปฏิบัติที่อ้างอิงไว้ในรายงาน RDU ระดับประเทศ

5.	ระดับ รพ.สต. การค�ำนวณค่าใช้จ่ายที่ประหยัด

ได้ในช่วงปี 2558-2562 ใช้วิธีการค�ำนวณเหมือนกับ 

โรงพยาบาล

จากตารางที่ 7 ในโรงพยาบาลโนนสูง ค่าใช้จ่าย

โดยรวมที่สามารถประหยัดได้เท่ากับ 598,904 บาท ซึ่ง

เป็นผลจาก FTW 318,594 บาท โรค URI 262,314 

บาท APL 10,010 บาท และโรค AD 7,986 บาท ส่วนใน 

รพ.สต. 17 แห่ง ค่าใช้จ่ายโดยรวมที่สามารถประหยัดได้

เท่ากับ 749,194 บาท ซึ่งเป็นผลจากโรค URI 707,668 

บาท และโรค AD 41,526 บาท โดยภาพรวมทั้งระดับ

โรงพยาบาล และ รพ.สต. 17 แห่ง ผลการด�ำเนินงาน 

RDU ระยะ 5 ปี (ปีงบประมาณ 2558-2562) ส่งผลท�ำให้

ประหยัดค่าใช้จ่ายจากการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะได้ทั้งหมด 

1,348,098 บาท ซึ่งเป็นผลจากโรค URI 969,982 บาท 

FTW 318,594 บาท โรค AD 49,512 บาท และ APL 

10,010 บาท

สรุปและวิจารณ์ผล

1.	 จากผลการด�ำเนินงานในระบบของโรงพยาบาลเพื่อ

เพิ่มความปลอดภัยด้านยา

จากการจัดการเชิงระบบ ทั้งการคัดกรองวิเคราะห์

ค�ำสั่งใช้ยาของผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน การจัดระบบ

ป้องกันแพ้ยาซ�้ำและแพ้ยาในกลุ่มเดียวกัน ระบบป้องกัน 

serious type A ADRs ระบบป้องกัน adverse drug 

events (ADEs) จาก drug interaction และจากการใช้

ตารางที่ 7 ค่าใช้จ่ายที่ประหยัดได้จากการลดการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะ ปีงบประมาณ 2558-2562

โรค
ค่าท�ำนายการได้รับยาปฏิชีวนะลดลงเมื่อเทียบกับปีงบประมาณ 2557 (ครั้ง) ค่าใช้จ่ายที่

ประหยัดได้(บาท)ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562

1.โรงพยาบาลโนนสูง

URI 238 2,326 2,693 2,469 2,363 262,314

AD 205 558 695 597 659 7,986

FTW 648 1,150 1,409 2,064 2,243 318,594

APL 33 40 93 94 125 10,010

รวมค่าใช้จ่ายที่ประหยัดได้จากการลดการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะในโรงพยาบาล 598,904

2.รพ.สต. 17 แห่ง

URI 1,410 5,829 6,555 7,362 7,472 707,668

AD 142 726 1,118 1,320 1,308 41,526

รวมค่าใช้จ่ายที่ประหยัดได้จากการลดการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะในรพ.สต.17 แห่ง 749,194
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กระบวนการ medication reconciliation พบว่าส่วน

ใหญ่เภสัชกรดักพบปัญหาการสั่งใช้ยาไม่เหมาะสมก่อน

จะเกิดผลกระทบถึงผู้ป่วย แต่ข้อมลูความเสีย่งจากการสัง่

ใช้ยาไม่เหมาะสมยงัพบอยูจ่�ำนวนมาก ซึง่โรงพยาบาลต้อง

พัฒนาระบบอย่างต่อเนือ่งต่อไป

2.	 จากผลการจัดการเชิงระบบเพื่อลดปัญหาเชื้อดื้อยา

โรงพยาบาลโนนสูงด�ำเนินงานด้าน ASU ใน 

โรงพยาบาลและ RUA ใน รพ.สต. ผ่านเกณฑ์ทุกตัวชี้วัด 

โดยเฉพาะผลงานด้าน RUA จากผลการศึกษาของพิสิทธิ์ 

คงศักดิ์ตระกูลและคณะ10 ศึกษาประสิทธิผลของนโยบาย 

RUA ใน รพ.สต. กรณีศึกษาจังหวัดนครราชสีมา โดย

เปรียบเทียบการสั่งใช้ใน 2 กลุ่มโรคเป้าหมายก่อนและ

หลังใช้นโยบาย คือปี 2557 และ ปี 2561 ผลการวิจัย 

พบการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะในภาพรวมทั้ง 2 กลุ่มโรคลดลง

อย่างมีนัยส�ำคัญ โดยอ�ำเภอโนนสูงมีอัตราการสั่งใช้ยา

ปฏิชีวนะในกลุ่มโรค AD ลดลงจากเดิมมากที่สุดคือ ลดลง 

ร้อยละ 73.13 ส่วนอัตราการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรค  

URI อ�ำเภอโนนสงูลดลงร้อยละ 19.80 ส่วนผลการประเมนิ 

การใช้ยาต้านจุลชีพทั้ง 6 รายการ และผลการประเมิน

การใช้ยาต้านจุลชีพในผู้ป่วย sepsis และ pneumonia  

พบอัตราความเหมาะสมในการสั่งใช้ได้มากกว่าร้อยละ 

80 ซึ่งโรงพยาบาลต้องจัดการระบบเพื่อพัฒนาระบบ

การดูแลผู้ป่วยติดเชื้ออย่างต่อเนื่องต่อไป โดยเฉพาะกลุ่ม 

ผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา ซึ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีแนวโน้มปัญหา

ด้านการรักษาเพิ่มมากขึ้น

3.	 จากผลการจัดการเชิงระบบเพื่อเพิ่มคุณภาพการ

รักษา

ผลตามตัวชี้วัดของ โครงการ RDU hospital หรือ

ตาม service plan ของโรงพยาบาลเองพบว่ามีแนวโน้ม

ที่ดีขึ้นทั้งตัวชี้วัดเชิงกระบวนการและผลลัพธ์ทางคลินิก

4.	 ผลการจัดการเชิงระบบเพื่อลดปัญหาการใช้ยาไม่

เหมาะสมในชุมชน

ยังพบปัญหาความไม่ปลอดภัยด้านยาของผู้ป่วย

อยู่มาก ซึ่งอ�ำเภอโนนสูงต้องพัฒนาต่อยอด โดยเฉพาะ

กิจกรรมด้าน RDU in community ซึ่งสอดคล้องกับ

นโยบาย RDU ระดับประเทศ

5.	 ผลการด�ำเนินงานเพ่ือลดค่าใช้จ่ายด้านยาที่ไม่

จ�ำเป็น

โรงพยาบาลโนนสูงไม่สามารถลดต้นทุนค่ายา 

ภาพรวมลงได้ เนื่องจากแผนพัฒนาตาม service plan 

ท�ำให้ค่าใช้จ่ายด้านยาเพิ่มมากขึ้น เนื่องจากผลการ 

คัดกรองผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรังพบผู้ป่วยรายใหม่เพิ่ม

มากขึ้นทุกปี และระบบรับส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาล 

แม่ข่ายโดยเฉพาะผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาและผู้ป่วยจิตเวช 

รวมทัง้นโยบายเพิม่การเข้าถงึยาพ่น ICS/LABA ของผู้ป่วย  

COPD เพิ่มการเข้าถึงยา methylphenidate ของผู้ป่วย

เด็กสมาธิสั้น (ADHD) เพิ่มการเข้าถึงยา opioid ของ 

ผู้ป่วย palliative care ท�ำให้โรงพยาบาลจ�ำเป็นต้อง 

จัดซื้อยากลุ่มนี้เพิ่มมากขึ้น

จากสถิติของอ�ำเภอโนนสูงพบผู้ป่วยมีปัญหาทาง

สุขภาพจิตมากเป็นอันดับต้นของจังหวัดนครราชสีมา  

โรงพยาบาลโนนสูงจึงได้พัฒนาระบบรับส่งต่อผู ้ป่วย

จากโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ ตาม

โครงการใกล้บ้านใกล้ใจ ช่วงปีงบประมาณ 2558-2562 

พบผู้ป่วยมีปัญหาสุขภาพจิตเท่ากับ 1,160 1,440 1,470 

1,476 และ 1,530 ราย จากนโยบายเพิ่มการเข้าถึงยา

ของผู้ป่วยกลุ่มนี้ ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับบริการด้านสาธารณสุข

ที่มีคุณภาพมากขึ้น ข้อมูลช่วงปีงบประมาณ 2560-2562  

อัตราการเข้าถึงยาของผู้ป่วยโรคจิตเท่ากับร้อยละ 82.90 

82.93 และ 90.50 ตามล�ำดับ อัตราการเข้าถึงยาของ

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเท่ากับร้อยละ 56.19 66.22 และ 

67.08 ตามล�ำดับ และอัตราการเข้าถึงยาของผู้ป่วยเด็ก

สมาธิสั้น (ADHD) เท่ากับ ร้อยละ 10.75 11.03 และ 

15.42 ตามล�ำดับ ผลการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นตัวอย่าง

ที่ดีระดับประเทศ แต่ส่งผลท�ำให้ค่าใช้จ่ายด้านยามี 

แนวโน้มเพิ่มมากขึ้นทุกปีด้วย ดังข้อมูลปีงบประมาณ 

2560-2562 โรงพยาบาลโนนสูง มีค่าใช้จ่ายซื้อยารักษา

โรคทางจิตเวชเท่ากับ 2,042,773 บาท 2,221,829 บาท 

และ 2,562,562 บาทตามล�ำดับ

นอกจากนี้ค่าใช้จ่ายด้านยาที่เพิ่มมากขึ้น ส่วนหนึ่ง 

เกิดจากผลกระทบของระเบียบจัดซ้ือจัดจ้างพัสดุป ี 

256011 โรงพยาบาลโนนสูงต้องเข้มงวดในการจัดซื้อยาที่
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องค์การเภสัชกรรมผลิตมากขึ้น ซึ่งพบว่ามียา 26 รายการ

จาก 37 รายการ ที่องค์การเภสัชกรรมผลิตมีราคาทุน 

สูงกว่ายาที่จังหวัดประมูลร่วมได้ ข้อมูลโรงพยาบาล

โนนสูงในช่วง 3 เดือน (ตุลาคม-ธันวาคม พ.ศ. 2562) 

เปรียบเทียบค่าใช้จ่ายที่โรงพยาบาลโนนสูงต้องจ่ายเพิ่ม

มากขึ้น 372,434 บาท อีกนโยบายหนึ่งที่ส่งผลกระทบ 

ค่าใช้จ่ายด้านยาของโรงพยาบาล คือนโยบายการใช้ยา

สมุนไพรทดแทนยาแผนปัจจุบัน พบว่าการใช้ยาสมุนไพร

ในการรักษาโรคมีค ่าใช ้จ ่ายมากกว่าการใช ้ยาแผน

ปัจจุบันเนื่องจากมีต้นทุนแพงกว่า และการใช้สมุนไพร

ต้องรับประทานยาหลายเม็ดต่อเนื่องหลายวัน

แต่จากกิจกรรมส่งเสริมการใช้ยาสมเหตุผลเปรียบ

เทยีบข้อมลูช่วงปีงบประมาณ 2557 และช่วงปีงบประมาณ 

2562 ก่อนและหลังด�ำเนินการ RDU 5 ปี พบว่าส่วนใหญ ่

ผลงานมีแนวโน้มที่ดีขึ้น ตัวอย่างเช่น การจัดซื้อยา ED การ

จัดซื้อยาร่วมจังหวัด การใช้ยา ED การลดอัตราคงคลังยา  

ลดค่าใช้จ่ายด้านยาที่ไม่จ�ำเป็นลงได้ และมาตรการ 

ส่งเสริมการใช้ยาตามแนวทางการรักษา ท�ำให้มีการสั่งใช้

ยาเหมาะสมมากขึ้น

อย่างไรก็ตามโรงพยาบาลโนนสูง เป็นโรงพยาบาล

เพียงแห่งเดียวในเขตบริการสุขภาพเขต 9 ที่เข้าร่วม

โครงการน�ำร่องของประเทศตัง้แต่ปีงบประมาณ 2558 ก่อน

ก�ำหนดเป็น service plan ของกระทรวงสาธารณสขุ ได้ร่วม

แลกเปลีย่น best practice ระดบัเขต/ประเทศ และผลงาน

ปีงบประมาณ 2562 โรงพยาบาลโนนสูง ผ่าน RDU ขัน้ที ่3 

ผ่านตวัชีว้ดัทกุข้อ ซึง่เป็นความส�ำเรจ็ในการด�ำเนนิงานด้าน 

RDU ในระดบัทีด่มีาก การจดัการเชงิระบบในการส่งเสรมิ 

การใช้ยาอย่างสมเหตุผลที่มีประสิทธิภาพจะส่งผลท�ำให้

เพิ่มความปลอดภัยในการใช้ยาของผู ้ป ่วยได้มากขึ้น 

ช่วยเพิ่มคุณภาพการรักษาและลดค่าใช้จ่ายด้านยาที่ไม่

จ�ำเป็นลงได้ ซึ่งจ�ำเป็นต้องอาศัยความร่วมมือที่ดีจากทุก
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาเปรียบเทียบระยะเวลาการใช้ยาปฏิชีวนะ และผลการรักษาในผู้ป่วยที่ติดเชื้อระบบ 

ทางเดินปัสสาวะที่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล กลุ่มก่อนใช้และหลังใช้มาตรการหยุดค�ำสั่งใช้ยาปฏิชีวนะอัตโนมัติ

วิธีวิจัย: เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลังในผู้ป่วยติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะที่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล

พัทลุง โดยเปรียบเทียบระยะเวลาการใช้ยาปฏิชีวนะและผลการรักษาของผู้ป่วย 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 ผู้ป่วยก่อนใช้

มาตรการหยุดค�ำสั่งใช้ยาปฏิชีวนะอัตโนมัติ (pre-antibiotic automatic stop order policy, Pre-ASO) และกลุ่ม

ที่ 2 กลุ่มผู้ป่วยหลังใช้มาตรการหยุดค�ำสั่งใช้ยาปฏิชีวนะอัตโนมัติ (post-antibiotic automatic stop order policy, 

Post-ASO) วิเคราะห์ผลโดยใช้สถิติ Mann-whitney U-test ในการเปรียบเทียบจ�ำนวนวันเฉลี่ยในการใช้ยาปฏิชีวนะ

ของผู้ป่วย 2 กลุ่ม และใช้สถิติ Chi-square test ในการเปรียบเทียบผลการรักษาของผู้ป่วย 2 กลุ่ม

ผลการวิจัย: ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษามีจ�ำนวนทั้งหมด 280 ราย โดยผู้ป่วยแต่ละกลุ่มมีจ�ำนวน 140 ราย  

ผลการศึกษาพบว่า จ�ำนวนวันเฉลี่ยของการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่ม Post-ASO น้อยกว่ากลุ่ม Pre-ASO อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (5.22±2.166 vs 6.09±2.757 p-value = 0.002) ส�ำหรับผลการรักษาทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน (Post-ASO 

168(98.8%) vs Pre-ASO 169(99.44%) p-value = 0.562)

สรุปผล: มาตรการหยุดค�ำสั่งใช้ยาปฏิชีวนะอัตโนมัติช่วยลดระยะเวลาการใช้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยติดเชื้อระบบ

ทางเดินปัสสาวะ โดยไม่ส่งผลกระทบต่อผลการรักษา
ค�ำส�ำคัญ: หยุดค�ำสั่งใช้ยาอัตโนมัติ, หยุดค�ำสั่งใช้ยาปฏิชีวนะอัตโนมัติ, โรคติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ
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The effect of an antibiotic automatic stop order policy  

in patients with urinary tract infections at Phatthalung hospital
Montatip Rungsil, M.Sc. (In Clinical Pharmacy)

Phatthalung hospital

Pintusorn Klabkhun
Student of Faculty of Pharmacy Siam University

Abstract

Objectives: To compare the duration of antibiotic therapy and the treatment outcome in 

urinary tract infection inpatients between pre- and post- antibiotic automatic stop order policy 

implementation period.

Methodology: A retrospective cohort study in urinary tract infection inpatients at Phattha-

lung hospital. Compare the duration of antibiotic therapy and the treatment outcome between 

2 study groups of patients, namely Group1: Pre-antibiotic automatic stop order policy (Pre-ASO), 

Group2: Post-antibiotic automatic stop order policy (Post-ASO). The study results were analyzed by 

Mann-whitney U-test statistic for comparing the average number of antibiotic usage dates between 

2 study groups, and also were analyzed by Chi-square test for comparing the treatment result 

between 2 study groups.

Results: The total participants were 280 patients which were divided into 140 patients in each 

study group. The results showed that the average number of antibiotic usage dates in the Post-

ASO group was less than the average dates in the Pre-ASO group (5.22±2.166 vs 6.09±2.757 p-value 

= 0.002). However, the treatment result of both study groups did not show significant differences 

(Post-ASO 168(98.8%) vs Pre-ASO 169(99.44%) p-value = 0.562)

Conclusion: Post-antibiotic automatic stop order policy reduces the duration of antibiotic 

therapy in urinary tract infection patients without the impact on the treatment outcome.

Keywords: automatic stop order, antibiotic automatic stop order, urinary tract infection
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บทน�ำ

โรคติดเช้ือเป็นปัญหาส�ำคัญทางสาธารณสุขใน

ประเทศไทยและทั่วโลก มีอัตราเจ็บป่วยและอัตรา 

เสียชีวิตสูงในล�ำดับต้น ๆ ส่งผลให้มีปริมาณการใช้ยาต้าน 

จุลชีพในการรักษาโรคติดเชื้อเพิ่มมากขึ้น จึงเป็นปัจจัย

ส่งเสริมให้เกิดการดื้อยาต้านจุลชีพเพิ่มขึ้นด้วยเช่นกัน 

การดื้อยาต้านจุลชีพถือเป็นวิกฤติการณ์ร ่วมกันของ 

ทุกประเทศทั่วโลก ในช่วงหลายปีที่ผ่านมาพบการดื้อยา

ของเชื้อแบคทีเรียได้ทวีความรุนแรงและมีแนวโน้ม 

สูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ปัจจุบันทั่วโลกมีคนเสียชีวิตจากการ 

ติดเชื้อแบคทีเรียดื้อยาประมาณปีละ 700,000 ราย หาก

ไม่มีการแก้ปัญหาอย่างจริงจัง ในปี พ.ศ. 2593 คาดว่า 

การเสียชีวิตจะสูงถึง 10 ล้านคน โดยมากกว่าร้อยละ 

80 จะเป็นประชากรในทวีปเอเชียและแอฟริกา ส�ำหรับ

ประเทศไทยจากการศึกษาเบ้ืองต้นพบว่ามีการเสียชีวิต

จากเช้ือดื้อยาประมาณปีละ 38,000 คน คิดเป็นการ 

สูญเสียทางเศรษฐกิจโดยรวมสูงถึง 4.2 หมื่นล้านบาท[1,2]  

และพบว่าผู ้ป่วยท่ีติดเช้ือแบคทีเรียท่ีดื้อยาต้านจุลชีพ  

มีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ค่าใช้จ่ายในการรักษา 

และการเสียชีวิตมากกว่าผู ้ป ่วยที่ติดเชื้อแบคทีเรียท่ี 

ไม่ดื้อยา[3] นอกจากน้ีพบว่าการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ 

มีความสอดคล้องกับการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างไม่สมเหตุ

สมผล[2]

ประเทศไทยได้จัดท�ำแผนยุทธศาสตร์การจัดการ

เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564 โดย

ยุทธศาสตร์ส่วนใหญ่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมและควบคุม

การใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม (antimicrobial 

stewardship program, ASP) มีจุดประสงค์เพื่อชะลอ

การดื้อยาของจุลชีพก่อโรค ลดปริมาณและค่าใช้จ่าย

ในการใช้ยาต้านจุลชีพ รวมถึงลดผลข้างเคียงที่อาจเกิด

ขึ้นจากยาต้านจุลชีพ โดยหลักการใช้ยาต้านจุลชีพอย่าง

เหมาะสม ประกอบด้วย การเลือกชนิดยาต้านจุลชีพที่

ถูกต้อง ขนาดยาที่เหมาะสม ใช้ในระยะเวลาที่เหมาะสม  

มีการเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากการฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำ

เป็นการให้ยาทางปาก และมีการใช้ยาต้านจุลชีพชนิด

ฉีดในผู้ป่วยนอก[4] เป็นต้น จากการศึกษาพบว่าการให้

ยาปฏิชีวนะในขนาดและระยะเวลาแตกต่างกันส่งผล

ต่อการดื้อยาของเชื้อจุลชีพ โดยศึกษาเปรียบเทียบผล

การให้ amoxicillin ขนาดสูงระยะเวลาสั้นคือ ขนาด 

90 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน นาน 5 วัน กับการให้ขนาด

มาตรฐาน 40 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน เป็นเวลา 10 วัน 

ในการรักษาการติดเชื้อ Streptococcus พบว่ากลุ่มที่ใช้ 

amoxicillin ขนาดสูงระยะเวลาสั้น มีการติดเชื้อ Strep-

tococcus pneumoniae ที่ดื้อต่อยา penicillin น้อย

กว่ากลุ่มที่ใช้ยาขนาดมาตรฐานอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(24% vs 32%; RR 0.77; 95% CI 0.60-0.97; p = 0.03)[5]  

ส�ำหรับการศึกษามาตรการหรือกลยุทธ์ที่ท�ำให้ระยะ

เวลาการใช้ยาต้านจุลชีพมีความเหมาะสมมากยิ่งขึ้น 

ได้แก่ การหยุดค�ำสั่งใช้ยาอัตโนมัติ (automatic stop 

order) การทบทวนการสั่งใช้ยาหลังการสั่งยาปฏิชีวนะ

โดยเภสัชกร และการใช้ผลการตรวจวินิจฉัยชนิดทราบ

ผลเร็ว เช่น procalcitonin ในการพิจารณาตัดสินใจใช้

ยาปฏิชีวนะ พบว่าท�ำให้ระยะเวลาการให้ยาปฏิชีวนะ 

ในการรกัษาโรคตดิเชือ้ลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ[6-10] 

โดยผลการรักษาไม่แตกต่างกัน[10]

จากการติดตามประเมินการใช้ยาปฏิชีวนะกลุ่มที่

ออกฤทธิ์กว้างในโรงพยาบาลพัทลุง ปีงบประมาณ 2562 

พบว่ามีการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะเกิน 7 วันที่ไม่เป็นไปตาม

เกณฑ์ที่ก�ำหนด ร้อยละ 25.14 และพบว่าปริมาณการใช้ยา

ปฏิชีวนะกลุ่มที่ออกฤทธิ์กว้างเพ่ิมขึ้นจากปีงบประมาณ 

2561 ร้อยละ 9.74 คิดเป็นมูลค่าที่เพิ่มขึ้น 1,123,242 

บาท นอกจากนี้ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะในรูป define  

daily dose ต่อ 1,000 วันนอน (DDD/1,000 วันนอน) 

เพิ่มขึ้น โดยปีงบประมาณ 2561 ค่า DDD = 850.05 

และปีงบประมาณ 2562 ค่า DDD = 1,014.49 เพื่อให้

มีการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะในระยะเวลาที่เหมาะสม ในป ี

งบประมาณ 2563 โรงพยาบาลพัทลุงน�ำมาตรการหยุด

ค�ำส่ังใช้ยาปฏิชีวนะอัตโนมัติมาใช้กรณีแพทย์มีค�ำสั่ง

ใช้ยาปฏิชีวนะแบบต่อเนื่องในผู้ป่วยที่นอนพักรักษาตัว 

ในโรงพยาบาลโดยไม ่ระบุระยะเวลาในการให ้ยา

ปฏิชีวนะ ซึ่งค�ำสั่งใช้ยาดังกล่าวจะถูกหยุดอัตโนมัติ

เมื่อครบก�ำหนดระยะเวลาการให้ยาที่ 7 วัน โดยแพทย ์
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ไม่จ�ำเป็นต้องเขียนค�ำสั่งหยุดยาและกรณีจ�ำเป็นแพทย์

อาจมีค�ำสั่งใช้ยาปฏิชีวนะใหม่หลังมาตรการหยุดค�ำสั่ง

ใช้ยาปฏิชีวนะอัตโนมัติ เพื่อประเมินผลของมาตรการ 

ดังกล่าว ผู้วิจัยจึงได้ท�ำการศึกษาผลของมาตรการหยุด 

ค�ำสั่งใช้ยาปฏิชีวนะอัตโนมัติในผู้ป่วยติดเชื้อระบบทาง

เดินปัสสาวะซึ่งเป็นโรคติดเชื้อท่ีพบบ่อยในผู้ป่วยที่รักษา

ตัวในโรงพยาบาล[11]

วัตถุประสงค์

เ พ่ือศึกษาเปรียบเทียบระยะเวลาการใช ้ยา

ปฏิชีวนะ และผลการรักษาในผู้ป่วยติดเชื้อระบบทางเดิน

ปัสสาวะที่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลพัทลุงระหว่าง

ก่อนและหลังใช ้มาตรการหยุดค�ำสั่งใช ้ยาปฏิชีวนะ

อัตโนมัติ

วิธีวิจัย

โ ค ร งการวิ จั ยนี้ ไ ด ้ ผ ่ านการพิ จ า รณาและ

รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

โรงพยาบาลพัทลุง เลขที่ 22/2563 วันที่ 30 มิถุนายน 

2563

ท�ำการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง (retrospective 

cohort study) โดยเปรียบเทียบระยะเวลาการใช้ยา

ปฏิชีวนะและผลการรักษาในผู้ป่วยที่ติดเชื้อระบบทาง

เดินปัสสาวะ 2 กลุ่ม คือ กลุ่มผู้ป่วยก่อนใช้มาตรการหยุด

ค�ำสั่งใช้ยาปฏิชีวนะอัตโนมัติ (pre-antibiotic auto-

matic stop order policy, Pre-ASO) ระหว่างวันที่ 1 

เมษายน ถึง 30 กันยายน 2562 และกลุ่มผู้ป่วยหลังใช้

มาตรการหยุดค�ำสั่งใช้ยาปฏิชีวนะอัตโนมัติ (post-an-

tibiotic automatic stop order policy, Post-ASO) 

ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2562 ถึง 31 มีนาคม 2563

ขั้นตอนด�ำเนินการมาตรการหยุดค�ำสั่งใช ้ยา

ปฏิชีวนะอัตโนมัติ (antibiotic automatic stop order 

policy) กรณีแพทย์มีค�ำสั่งใช้ยาปฏิชีวนะชนิดฉีดแบบต่อ

เนื่องโดยไม่ระบุระยะเวลาในการให้ยาปฏิชีวนะ มีดังนี้ 

ห้องจ่ายยาแนบใบแจ้งเตือนไปยังหอผู้ป่วยเมื่อจ่ายยาค

รบ 5 วนั เพือ่ให้แพทย์ทบทวนค�ำสัง่และระบุจ�ำนวนวนัการ

ให้ยาปฏิชีวนะ กรณีแพทย์มีค�ำสั่งระบุจ�ำนวนวันการให้

ยาปฏิชีวนะ ห้องจ่ายยาจะตั้งค�ำสั่งหยุดใช้ยาล่วงหน้าใน

วันที่ครบตามจ�ำนวนวันที่แพทย์สั่ง กรณีแพทย์ไม่มีค�ำสั่ง 

ระบุจ�ำนวนวันการให้ยาปฏิชีวนะ ห้องจ่ายยาจะตั้งค�ำสั่ง

หยุดใช้ยาอัตโนมัติ (auto stop) วันที่จ่ายยาปฏิชีวนะครบ 

7 วัน โดยห้องจ่ายยาส่งใบแจ้งหยุดยาปฏิชีวนะอัตโนมัติ

ให้หอผู ้ป่วยและแพทย์รับทราบ ซึ่งในกรณีที่ผู ้ป่วย 

จ�ำเป็นต้องใช้ยาปฏิชีวนะต่อเนื่องแพทย์จะเขียนค�ำสั่ง 

ใช้ยาปฏิชีวนะให้ผู้ป่วยใหม่

การประเมินระยะเวลาการใช ้ยาปฏิชี วนะ 

พิจารณาจากจ�ำนวนวันเฉลี่ยในการใช้ยาปฏิชีวนะรักษา

การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ ส�ำหรับการประเมิน

ผลการรักษาพิจารณาการหายจากการติดเชื้อในระบบ

ทางเดินปัสสาวะ และการกลับเป็นซ�้ำของการติดเช้ือ 

ในระบบทางเดินปัสสาวะ

เกณฑ์การคัดผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษา ได้แก่ ผู้ป่วย

ที่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลพัทลุงและได้รับการส่ัง

ใช้ยาปฏิชีวนะแบบต่อเนื่องในการรักษาการติดเช้ือระบบ

ทางเดินปัสสาวะ ส�ำหรับเกณฑ์คัดผู ้ป่วยออกจากการ

ศึกษา ได้แก่ ผู้ป่วยที่ใช้ยาปฏิชีวนะรักษาการติดเชื้อจาก

โรงพยาบาลอื่นมาก่อน หรือผู้ป่วยที่ถูกส่งต่อเพื่อไปรับยา

ปฏิชีวนะรักษาการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะต่อเนื่อง

ที่โรงพยาบาลอื่น

การคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่าง ใช ้วิธีการสุ ่มแบบ 

systematic sampling ส�ำหรับจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง ใช้

สูตรค�ำนวณในการหาขนาดกลุ ่มตัวอย่างเพื่อเปรียบ

เทียบค่าเฉลี่ย 2 กลุ่มอิสระต่อกัน มีค่าความเชื่อม่ัน

ที่ 95%

2(Ζα + Ζβ)
2σ2

(µ
d
)2

n	 =	จำ�นวนกลุ่มตัวอย่างในแต่ละกลุ่มการศึกษา

Ζα	=	ค่าความเชื่อมั่นที่ 95% เท่ากับ 1.65

Ζβ	=	อำ�นาจการทดสอบที่ 95% เท่ากับ 1.65

σ	 =	ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

กลุ่มที่ 1 = 7.6, กลุ่มที่ 2 = 7.7[10]

µ
d
	=	ผลต่างของค่าเฉลี่ย เท่ากับ 3.0[10]

n =
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กลุ่มตัวอย่างที่ 1 (ก่อนใช้มาตรการหยุดค�ำสั่งใช้ยา

ปฏิชีวนะอัตโนมัติ)

2(1.65 + 1.65)2 7.62

(3)2

n = 139.78 = 140 คน

กลุ่มตัวอย่างที่ 2 (หลังใช้มาตรการหยุดค�ำสั่งใช้ยา

ปฏิชีวนะอัตโนมัติ)

2(1.65 + 1.65)2 7.72

(3)2

n = 143.48 = 144 คน

การวิเคราะห์ ใช้สถิติเชิงพรรณนาในการแสดง

ข้อมูลท่ีเป ็นร ้อยละและค่าเฉลี่ย ส�ำหรับสถิติที่ ใช ้

วิเคราะห์ผลการศึกษา ได้แก่ ใช้สถิติ Mann-whitney 

U-test ในการเปรียบเทียบจ�ำนวนวันเฉลี่ยในการใช้ยา

ปฏิชีวนะของผู้ป่วย 2 กลุ่ม และใช้สถิติ Chi-square test 

ในการเปรียบเทียบผลการรักษาของผู้ป่วย 2 กลุ่ม

ผลการวิจัย

ในการศึกษามีผู้ป่วยจ�ำนวนทั้งหมด 340 คน โดย

แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ 1 Pre-ASO ระหว่างวันที่  

1 เมษายน ถึง 30 กันยายน 2562 จ�ำนวน 170 คน และ

กลุ่มที่ 2 Post-ASO ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2562 ถึง 

31 มีนาคม 2563 จ�ำนวน 170 คน โดยมีข้อมูลทั่วไป 

ดังตารางที่ 1 จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม ไม่มี

ความแตกต่างกันในส่วนของข้อมลูพืน้ฐาน (p-value > 0.5)

n =

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

ข้อมูลทั่วไป
จ�ำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ)

p-value
Pre-ASO (n = 170) Post-ASO (n = 170)

อายุเฉลี่ย (ปี) (± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 58.15(±23.065) 61.242(±21.721) 0.268a

เพศ

ชาย 83(48.8) 79(46.5) 0.664b

หญิง 87(51.2) 91(53.5) 0.664b

การตั้งครรภ์

 มีการตั้งครรภ์ 2(1.2) 2(1.2) 1.000b

มีโรคร่วม

เบาหวาน 51(30.0) 46(27.1) 0.548b

ความดันโลหิตสูง 87(51.2) 91(53.5) 0.664b

โรคไตเรื้อรัง 50(29.4) 52(30.6) 0.813b

โรคร่วมอื่นๆ 75(44.1) 74(43.5) 0.913b

การวินิจฉัยติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ

Complicated UTI 124(72.9) 119(70.0) 0.548b

Uncomplicated UTI 46(27.1) 51(30.0)

ผลส่งตรวจเพาะเชื้อปัสสาวะตัวอย่าง

พบเชื้อแบคทีเรียที่ดื้อยา 18(10.6) 20(11.8) 0.956b

พบเชื้อแบคทีเรียที่ไม่ดื้อยา 43(25.3) 41(24.1)

ไม่พบเชื้อแบคทีเรีย 63(37.1) 60(35.3)

ไม่ได้ส่งตรวจเพาะเชื้อ 46(27.1) 49(28.8)
a = Mann Whitney U-test		 b = Chi square

n =
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ผลการศึกษาระยะเวลาการใช้ยาปฏิชีวนะใน 

ผู้ป่วยที่ติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ ซึ่งพิจารณาจาก

จ�ำนวนวันเฉลี่ยในการใช้ยาปฏิชีวนะรักษาการติดเชื้อ

ระบบทางเดินปัสสาวะ ดังตารางที่ 2 พบว่ากลุ่มผู้ป่วย 

Post-ASO มีจ�ำนวนวันเฉลี่ยในการใช้ยาปฏิชีวนะน้อย

กว่ากลุ่มผู ้ป่วย Pre-ASO อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(5.22±2.166 vs 6.09±2.757 p-value = 0.002)

เมื่อศึกษาเฉพาะกลุ่มย่อยตามประเภทของการ 

ติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ (urinary tract infection, 

UTI) โดยแบ่งเป็นการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ

แบบซับซ้อน (complicated UTI) และแบบไม่ซับซ้อน 

(uncomplicated UTI) พบว่าผู้ป่วย complicated UTI 

กลุ่ม Post-ASO มีจ�ำนวนวันเฉลี่ยในการใช้ยาปฏิชีวนะ

น้อยกว่ากลุ่ม Pre-ASO อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (Post-

ASO 5.48±2.16 vs Pre-ASO 6.17±2.60 p-value = 

0.024) ในขณะที่ผู้ป่วย uncomplicated UTI พบว่า

จ�ำนวนวันเฉลี่ยในการใช้ยาปฏิชีวนะของกลุ่ม Post-ASO 

และ Pre-ASO ไม่แตกต่างกัน (p-value = 0.055)

ผลการศึกษาเฉพาะกลุ่มย่อยตามผลส่งตรวจเพาะ

เชื้อปัสสาวะตัวอย่าง พบว่ากลุ่มย่อยที่ผลส่งตรวจเพาะ

เชื้อปัสสาวะตัวอย่างพบเชื้อแบคทีเรียที่ดื้อยาและพบเชื้อ

แบคทีเรียไม่ดื้อยา มีจ�ำนวนวันเฉลี่ยในการใช้ยาปฏิชีวนะ

ของกลุ่ม Post-ASO น้อยกว่ากลุ่ม Pre-ASO อย่างมี 

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) ในขณะที่กลุ่มย่อย

ที่ไม่ได้ส่งตรวจเพาะเชื้อปัสสาวะตัวอย่างและกลุ่มที่ผลส่ง

ตรวจเพาะเชื้อไม่พบเชื้อแบคทีเรีย พบว่าจ�ำนวนวันเฉลี่ย 

ในการใช้ยาปฏิชีวนะของกลุ่ม Post-ASO และกลุ่ม 

Pre-ASO ไม่แตกต่างกัน (p-value > 0.05)

จากการศึกษาผลการรักษาซ่ึงพิจารณาการหาย

จากการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ และการกลับ

ตารางที่ 3 ผลการรักษา

ผลการรักษา
จ�ำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ)

p-value
Pre-ASO Post-ASO

การหายจากการติดเชื้อ 168(98.8) 169(99.4) 0.562b

การกลับเป็นซ�้ำ 2(1.2) 1(0.6) 0.562b

b = Chi square

ตารางที่ 2 ระยะเวลาในการใช้ยาปฏิชีวนะ

กลุ่มผู้ป่วย
จ�ำนวนวันเฉลี่ย (±SD)

p-value
Pre-ASO Post-ASO

UTI 6.09(±2.757) 5.22(±2.166) 0.002a

Complicated UTI 6.17(±2.600) 5.48(±2.166) 0.024a

Uncomplicated UTI 5.89(±3.164) 4.52(±2.030) 0.055a

พบเชื้อแบคทีเรียที่ดื้อยา 9.28(±2.967) 6.10(±2.198) 0.001a

พบเชื้อแบคทีเรียที่ไม่ดื้อยา 6.02(±2.435) 4.78(±1.864) 0.012a

ไม่พบเชื้อแบคทีเรีย 5.90(±2.601) 5.43(±1.817) 0.377a

ไม่ได้ส่งตรวจเพาะเชื้อ 5.17(±2.322) 4.96(±2.653) 0.450a

a = Mann Whitney U-test
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เป็นซ�้ำของการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ พบว่า

ผลการรักษาของกลุ่ม Post-ASO และกลุ่ม Pre-ASO  

ไม่แตกต่างกัน โดยมีผลการหายจากการติดเชื้อระหว่าง

กลุ่ม (Pre-ASO (98.8%) vs Post-ASO (99.44%) 

p-value = 0.562) และผลการกลับเป็นซ�้ำระหว่างกลุ่ม 

(Pre-ASO (1.2%) vs Post-ASO (0.6%) p-value = 

0.562)

อภิปรายผล

จากการศึกษา แสดงให้เห็นว่ามาตรการหยุด 

ค�ำสั่งใช ้ยาปฏิชีวนะอัตโนมัติในผู ้ป ่วยติดเชื้อระบบ 

ทางเดินปัสสาวะที่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลพัทลุง 

สามารถลดระยะเวลาการใช้ยาปฏิชีวนะ เมื่อเทียบกับ 

กลุ ่มผู ้ป่วยก่อนใช้มาตรการหยุดค�ำสั่งใช้ยาปฏิชีวนะ

อัตโนมัติ  (P re-ASO) อย ่ างมีนัยส�ำ คัญทางสถิ ติ  

(5.22±2.166 vs 6.09±2.757 p-value = 0.002)  

โดยผลการรกัษาไม่แตกต่างกนั ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษา 

ของ Desai S. และคณะ[6] อย่างไรก็ตามผลการศึกษานี้

แตกต่างกับผลการศึกษาของ Do J. และคณะ[11] ซึ่งพบว่า 

ระยะเวลาเฉลี่ยของการใช้ยาปฏิชีวนะไม่มีความแตกต่าง

กันระหว่างกลุ่ม Pre-ASO และ Post-ASO อาจเกิดจาก

จ�ำนวนผู้ป่วยในการศึกษาของ Do J. และคณะ มีจ�ำนวน

น้อยเกินไป โดยมีจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมดเพียง 92 คน แบ่ง

เป็น 2 กลุ่ม ๆ ละ 46 คน

จากการศึกษาพบว่าระยะเวลาเฉลี่ยในการใช้ยา

ปฏิชีวนะในผู้ป่วย uncomplicated UTI ไม่แตกต่าง

กันระหว่างกลุ่ม Pre-ASO และ Post-ASO (p-value 

= 0.055) อาจเกิดจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีจ�ำนวนน้อย และ

ผู้ป่วยมักมีอาการไม่รุนแรงท�ำให้แพทย์ก�ำหนดแผนการ

รักษาโดยระบุระยะเวลาการใช้ยาปฏิชีวนะไม่เกิน 7 วัน 

จึงไม่ต้องใช้มาตรการหยุดค�ำสั่งใช้ยาปฏิชีวนะอัตโนมัติ 

นอกจากน้ีผลการศึกษากลุ ่มผู ้ป ่วยที่ไม ่ส ่งเพาะเชื้อ

ปัสสาวะตัวอย่างหรือผลส่งตรวจไม่พบเช้ือแบคทีเรีย

พบว่ามาตรการหยุดค�ำสั่งใช้ยาปฏิชีวนะอัตโนมัติ ไม่ลด

ระยะเวลาการใช้ยาปฏิชีวนะเช่นเดียวกัน อาจเกิดจาก

ผู้ป่วยกลุ่มนี้บางรายมีอาการไม่รุนแรงรวมทั้งไม่พบเช้ือ

แบคทีเรียในปัสสาวะแพทย์จึงสั่งใช้ยาปฏิชีวนะในระยะ

เวลาไม่เกิน 7 วัน ท�ำให้มีการหยุดใช้ยาก่อนระบบหยุด

ค�ำสั่งใช้ยาปฏิชีวนะอัตโนมัติ

สรุปผลการวิจัย

มาตรการหยุดค�ำส่ังใช้ยาปฏิชีวนะอัตโนมัติเป็น

มาตรการหนึ่งที่มีประสิทธิภาพในการลดระยะเวลาการ

ใช้ยาปฏิชีวนะที่ไม่เหมาะสม โดยไม่ส่งผลกระทบต่อการ

รักษา ดังนั้นจึงสามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาล

อื่น ๆ  เพื่อการส่งเสริมและควบคุมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง 

เหมาะสม (antimicrobial stewardship program, ASP)  

ท�ำให้ลดค่าใช้จ่ายในการใช้ยาปฏิชีวนะ ชะลอการดื้อยา 

รวมถึงลดผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากยาปฏิชีวนะ

จุดอ่อนของการศึกษา

การคัดเลือกกลุ่มผู้ป่วยในการศึกษา โดยผู้วิจัย

เลือกผู้ป่วยโรคติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะซ่ึงเป็นโรค 

ติดเชื้อที่พบบ่อยในโรงพยาบาล อย่างไรก็ตามผู้ป่วยกลุ่ม

นี้บางรายอาการไม่รุนแรง เช่น uncomplicated UTI 

แพทย์จึงอาจมีค�ำสั่งใช้ยาปฏิชีวนะในระยะเวลาไม่เกิน  

7 วัน ท�ำให้มีการหยุดใช้ยาก่อนมาตรการหยุดค�ำสั่งใช้

ยาปฏิชีวนะอัตโนมัติ ส่งผลกระทบต่อผลการศึกษา

จุดแข็งของการศึกษา

จ�ำนวนผู ้ป่วยในการศึกษามีเพียงพอที่จะแสดง

ให้เห็นความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และการ

ด�ำเนินมาตรการหยุดค�ำส่ังใช้ยาปฏิชีวนะอัตโนมัติเมื่อ

จ่ายยาครบ 7 วัน กรณีแพทย์ไม่ระบุระยะเวลาในการให้

ยาปฏิชีวนะ รวมถึงการก�ำหนดให้มีใบเตือนแพทย์เพื่อ

ทบทวนค�ำสั่งเมื่อจ่ายยาครบ 5 วัน ใบเตือนให้แพทย์

ทราบการหยุดยาปฏิชีวนะอัตโนมัติเมื่อจ่ายยาปฏิชีวนะ

ครบ 7 วัน ส่งผลให้แพทย์ได้พิจารณาทบทวนค�ำสั่งใช้ยา

ปฏิชีวนะ พร้อมระบุจ�ำนวนวันการให้ยาปฏิชีวนะ ช่วย

ลดระยะเวลาการใช้ยาปฏิชีวนะที่ไม่เหมาะสม โดยไม่ส่ง

ผลกระทบต่อการรักษา

การน�ำผลการศึกษาไปประยุกต์ใช้

การน�ำผลมาตรการหยุดค�ำสั่งใช ้ยาปฏิชีวนะ

อัตโนมัติไปใช้ให้มีประสิทธิภาพ ควรวิเคราะห์สถานการณ ์

ของโรงพยาบาลว่ามีการใช้ยาต้านจุลชีพในระยะเวลา

ที่เหมาะสมหรือไม่ และส่งผลกระทบมากน้อยเพียงใด  



ผลของมาตรการหยุดค�ำสั่งใช้ยาปฏิชีวนะอัตโนมัต ิ

ในผู้ป่วยที่ติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ ณ โรงพยาบาลพัทลุง

วารสารเภสัชกรรมคลินิก

ปีที่ 26 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2563

นิพนธ์ต้นฉบับ
มณฑาทิพย์ รุ่งศิลป์

พินทุสร กลับคุณ

86

ทั้งด ้านค่าใช ้จ ่ายและการดื้อยา ซึ่งข ้อมูลที่ ได ้จาก

การวิเคราะห์ควรน�ำเสนอให้คณะกรรมการท่ีเกี่ยวข้อง
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8.	 บทความทุกประเภทรวมทั้งนิพนธ์ต้นฉบับที่ได้รับทุนสนับสนุน ให้ระบุแหล่งเงินทุนไว้ด้วย และผู้นิพนธ์ต้องเปิด

เผยว่ามีผลประโยชน์ทับซ้อนหรือไม่

9.	 รูปภาพ ตาราง ไดอะแกรม ให้เขียนขึ้นเอง หากไม่ได้เขียนขึ้นเอง ให้อ้างอิงแหล่งที่มา และส่งไฟล์รูปภาพ รูปตาราง 

ไดอะแกรม หรืออื่น ๆ (ถ้ามีใช้ในบทความ) มาพร้อมไฟล์ต้นฉบับบทความด้วย

10.	เอกสารอ้างอิง ให้เขียนเรียงล�ำดับด้วยเลขอารบิกตามที่อ้างอิงในเนื้อเรื่อง และการอ้างอิงในเนื้อเรื่องให้ใช้เลข 

อารบิก​รูปแบบอักษร​ตัวยก (superscript) อ่านรายละเอียด “การเขียนเอกสารอ้างอิง” ในหัวข้อถัดไป

คำ�แนะนำ�การส่งบทความเพื่อลงพิมพ์
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ประเภทของบทความ

นิพนธ์ต้นฉบับ
เป็นบทความผลงานวิจัย หรือ นวัตกรรม ที่ดำ�เนินการอย่างมีแบบแผน และได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัย

แล้วโดยระบุเลขที่ของหนังสือรับรองที่ได้รับอนุญาตนั้น ความยาวทั้งบทความประมาณ 12 หน้ากระดาษ A4 หรือไม่

เกิน 4,000 คำ�

รูปแบบของบทความประกอบด้วย:-

-	 ชื่อเรื่อง: ชื่อเต็ม (ความยาวไม่เกิน 150 ตัวอักษร) พร้อมทั้งชื่อเรื่องอย่างย่อ (ความยาวไม่เกิน 40 ตัวอักษร)

-	 ชื่อผู้เขียน: ใส่ชื่อและนามสกุล คุณวุฒิ (ปริญญาตรี และสูงกว่า) สังกัด และ e-mail ของผู้นิพนธ์ทุกคน พร้อม

ทั้งระบุชื่อผู้เขียนหลัก (corresponding author)

-	 บทคัดย่อ: เขียนทั้งภาษาไทย และ ภาษาอังกฤษ ความยาวไม่เกิน 300 ค�ำ พร้อมค�ำส�ำคัญ (keywords) ไม่

เกิน 5 ค�ำ ในบทคัดย่อแสดงหัวข้อย่อย ได้แก่

º	 ความเป็นมา (Background)

º	 วัตถุประสงค์ (Objectives)

º	 วิธีวิจัย (Method)

º	 ผลการวิจัย (Results)

º	 สรุปผล (Conclusion)

-	 เนื้อเรื่อง: ประกอบด้วยหัวข้อย่อย ได้แก่

º	 บทน�ำ (Introduction) เหตุผลที่ท�ำการศึกษา

º	 วัตถุประสงค์ (Objectives)

º	 วัสดุ (หรือผู้ป่วย) และวิธีการศึกษา/วิจัย (Materials and Methods) พร้อมทั้งระบุว่าได้ผ่านการ

พิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย (Ethic Committee)

º	 ผลการศึกษา/วิจัย (Results)

º	 วิจารณ์ผล/อภิปรายผล (Discussion)

º	 สรุปผลการวิจัย (Conclusion)

º	 ข้อเสนอแนะ (ถ้ามี) (Suggestion)

-	 กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement): หากได้รับทุนสนับสนุนให้เปิดเผยชื่อทุน พร้อมทั้งเปิดเผยว่าผู้

นิพนธ์มีผลประโยชน์ทับซ้อนหรือไม่

-	 เอกสารอ้างอิง (References): 

รายงานผู้ป่วย
เป็นบทความที่เขียนในรูปแบบรายงานผู้ป่วยที่เภสัชกรพบการเกิดปัญหาที่เกี่ยวกับยา เขียนเป็นภาษาไทย 

ยกเว้นชื่อยาและศัพท์เทคนิค ใช้ภาษาอังกฤษได้

รูปแบบของบทความประกอบด้วย:-

-	 ชื่อเรื่อง: ชื่อเต็ม (ความยาวไม่เกิน 150 ตัวอักษร) พร้อมทั้งชื่อเรื่องอย่างย่อ (ความยาวไม่เกิน 40 ตัวอักษร)

-	 ชื่อผู้เขียน: ใส่ชื่อและนามสกุล คุณวุฒิ (ปริญญาตรี และสูงกว่า) สังกัด และ e-mail ของผู้นิพนธ์ทุกคน พร้อม

ทั้งระบุชื่อผู้เขียนหลัก (corresponding author)
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-	 บทคัดย่อ: ความยาวไม่เกิน 300 ค�ำ พร้อมค�ำส�ำคัญ (keywords) ไม่เกิน 5 ค�ำ

-	 บทน�ำ: ความยาวไม่เกิน 1 หน้ากระดาษ A4 แสดงเนื้อหาอย่างย่อของยา ประกอบด้วย เภสัชวิทยาของยา 

กลไกการออกฤทธิ์ การใช้ยา และอาการข้างเคียง

-	 เนื้อเรื่อง: ประกอบด้วย

º	 ประวัติทั่วไปของผู้ป่วย ประวัติความเจ็บป่วย และประวัติการใช้ยา

º	 อาการส�ำคัญ

º	 ผลการตรวจร่างกาย

º	 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

º	 ยาที่ได้รับก่อนเข้าโรงพยาบาล

º	 การรักษาที่ได้รับในโรงพยาบาล

-	 อภิปราย: แสดงการวิเคราะห์ปัญหาที่เกิดกับผู้ป่วย สาเหตุหรือกลไกการเกิดปัญหานั้น การคัดเลือกการรักษา

-- ข้อคิดเห็น: การวิเคราะห์และสังเคราะห์โดยผู้เขียน พร้อมเหตุผลประกอบ

-	 บทสรุป: ผู้เขียนสรุปและให้ข้อเสนอแนะเพื่อผู้อ่านน�ำไปใช้ประโยชน์

-	 เอกสารอ้างอิง: 

บทความฟื้นฟูวิชาการ
ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ใหม่หรือเรื่องที่น่าสนใจ ที่ผู้อ่านนำ�ไปประยุกต์ได้ประกอบด้วย

-	 ชื่อเรื่อง: ชื่อเต็ม (ความยาวไม่เกิน 150 ตัวอักษร) พร้อมทั้งชื่อเรื่องอย่างย่อ (ความยาวไม่เกิน 40 ตัวอักษร)

-	 ชื่อผู้เขียน: ใส่ชื่อและนามสกุล คุณวุฒิ (ปริญญาตรี และสูงกว่า) สังกัด และ e-mail ของผู้นิพนธ์ทุกคน พร้อม

ทั้งระบุชื่อผู้เขียนหลัก (corresponding author)

-	 บทคัดย่อ: ความยาวไม่เกิน 300 ค�ำ พร้อมค�ำส�ำคัญ (keywords) ไม่เกิน 5 ค�ำ

-	 บทน�ำ: ความยาวไม่เกิน 1 หน้ากระดาษ A4

-	 เนื้อเรื่อง: ความรู้เกี่ยวเรื่องที่น�ำมาเขียน

-	 อภิปราย: 

-	 เอกสารอ้างอิง: 

บทความพิเศษ
เป็นบทความนำ�หรือบทวิจารณ์ ประกอบด้วย

-	 ชื่อเรื่อง: ชื่อเต็ม (ความยาวไม่เกิน 150 ตัวอักษร) พร้อมทั้งชื่อเรื่องอย่างย่อ (ความยาวไม่เกิน 40 ตัวอักษร)

-	 ชื่อผู้เขียน: ใส่ชื่อและนามสกุล คุณวุฒิ (ปริญญาตรี และสูงกว่า) สังกัด และ e-mail ของผู้นิพนธ์ทุกคน พร้อม

ทั้งระบุชื่อผู้เขียนหลัก (corresponding author)

-	 บทคัดย่อ: ความยาวไม่เกิน 300 ค�ำ พร้อมค�ำส�ำคัญ (keywords) ไม่เกิน 5 ค�ำ

-	 บทน�ำ: ความยาวไม่เกิน 1 หน้ากระดาษ A4

-	 เนื้อเรื่อง: ความรู้เกี่ยวเรื่องที่น�ำมาเขียน

-	 บทสรุป: 

-	 เอกสารอ้างอิง: 
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ก้าวทันวิชาการ
เป็นการย่อยบทความหรือข่าวที่น่าสนใจจากวารสารวิชาการฉบับล่าสุด ความยาวประมาณ 2 หน้าพิมพ์ ประ

กอบด้วย:-

-	 ชื่อเรื่อง: ชื่อเต็ม (ความยาวไม่เกิน 150 ตัวอักษร) พร้อมทั้งชื่อเรื่องอย่างย่อ (ความยาวไม่เกิน 40 ตัวอักษร)

-	 ชื่อผู้เขียน: ใส่ชื่อและนามสกุล คุณวุฒิ (ปริญญาตรี และสูงกว่า) สังกัด และ e-mail ของผู้นิพนธ์ทุกคน พร้อม

ทั้งระบุชื่อผู้เขียนหลัก (corresponding author)

-	 บทน�ำ: 

-	 เนื้อเรื่อง: 

-	 บทสรุป: 

-	 เอกสารอ้างอิง: 

เภสัชสนเทศ
ประกอบด้วย

-	 ชื่อผู้เขียน: ใส่ชื่อและนามสกุล คุณวุฒิ (ปริญญาตรี และสูงกว่า) สังกัด และ e-mail ของผู้นิพนธ์ทุกคน พร้อม

ทั้งระบุชื่อผู้เขียนหลัก (corresponding author)

-	 ค�ำถาม: 

-	 ค�ำตอบ: 

-	 บทสรุป: 

-	 เอกสารอ้างอิง: 

การเขียนเอกสารอ้างอิง
แนวทางการเขียนเอกสารอ้างอิงใช้ระบบ Vancouver Style โดยเรียงลำ�ดับเอกสารตามลำ�ดับเลขที่มีการอ้าง

ถึงตามเนื้อหาในบทความ ซึ่งหมายเลขที่อ้างถึงในเนื้อหาเรื่องนั้นต้องตรงกับหมายเลขที่มีการกำ�กับไว้ในส่วนเอกสาร

อ้างอิงด้วย โดยเรียงลำ�ดับจากหมายเลข 1 ไปถึงเลขสุดท้ายโดยพิมพ์เป็นเลขอารบิกรูปแบบตัวยก (superscript) กรณี

อ้างอิงเอกสารหลายรายการในเนื้อหาเดียวกันและรายการอ้างอิงต่อเนื่องกันให้ใช้ hyphen (-) ระหว่างตัวเลข เช่น 1-3 

แต่หากรายการอ้างอิงไม่ต่อเนื่องให้ใช้ comma (,) ระหว่างตัวเลข เช่น 1-3,5 รายละเอียดการเขียนเอกสารอ้างอิงแบบ 

Vancouver Style มีดังนี้

การอ้างวารสาร เรียงตามลำ�ดับดังนี้

ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร ปีที่พิมพ์; ปีที่: หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.

ถ้ามีผู้แต่งไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อผู้แต่งทุกคน แต่ถ้ามี 7 คน หรือเกินกว่านี้ ให้ใส่เพียง 3 ชื่อแรก แล้วเติม et. al. 

ตัวอย่าง

1. Baskett TF, Allen AC, Gray JH, Young DC, Young LM. Fetal brophysical profile and perinatal 

death. Obstet Gynecol 1987; 70:357-60

2. Pollack MM, Getson PR, Ruttiman UE. et.al.Efficacy of intensive care. JAMA 1987 ; 258 : 1481-6.
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การอ้างเว็บไซต ์เรียงตามลำ�ดับดังนี้

หน่วยงาน (ชื่อผู้เขียน) ชื่อบทความ ชื่อเว็บไซต์ที่สืบค้น และวันที่เข้าไปสืบค้น ดังตัวอย่าง

1. Joint Commission on Accreditation of Health Organization. Revision to joint commission 

standards in support to patient safety and medical/health care error reduction. July 2001. 

Available at : www.JCAHO.org Accessed August 17, 2001.

2. ปฏิกิริยาต่อกันของยา micronazole oral gel และ warfarin. สืบค้นจาก : http://www.fda.moph.

go.th /fda-nethtml/product/apr/about/Drug Bulletin 6-3 pdf. วันที่เข้าไปสืบค้น June 8, 2004.

การอ้างหนังสือหรือตำ�รา ให้จัดลำ�ดับดังนี้

ผู้แต่ง. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์ : สำ�นักพิมพ์, ปีที่พิมพ์ : หน้า.

ตัวอย่างการอ้างหนังสือหรือตำ�รา

Pritchard JA, Madonald PC, Gant NF. Williams obstetrics. 17 ed. Norwalk, Connecticut : Apple-

ton-Century-Crofts, 1985:976.

การอ้างบทหนึ่งในหนังสือหรือตำ�รา

ผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ. บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์ : สำ�นักพิมพ์, ปีที่

พิมพ์ : หน้า.

Merril JA, Creasman WT. Lesions of corpus uteri. In : Danfort DN, Scott JR, eds. Obstetrics and 

gynecology. 5 ed. Philadelphia : JB Lippincott, 1986:1068-83.
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ค�ำแนะน�ำการพิมพ์ที่พบผิดบ่อยเสมอ
ÐÐ แยกแต่ละวลี ภาษาไทย ใช้การเว้นวรรค (เคาะแป้น space bar 1 ครั้ง) / ภาษาอังกฤษ ใช้ comma (,)

ผิด:	 Simvastatin, Atorvastatin,Clopidogrel ,Celecoxib

ถูก:	 Simvastatin, Atorvastatin, Clopidogrel, Celecoxib

ผิด:	 ได้แก่ยา ยาเม็ด, ยาน�้ำ,ยาฉีด และยาพ่น

ถูก:	 ได้แก่ยา ยาเม็ด ยาน�้ำ ยาฉีด และยาพ่น

ÐÐ ไม่พิมพ์ข้อความต่อเนื่องกันติดกัน แต่ต้องเว้นวรรค ในข้อความต่อไปนี้

ÐÐ ภาษาไทย + ภาษาอังกฤษ

ผิด:	 มีตัวยาAmoxicillin 250mg ใน 1เม็ด

ถูก:	 มีตัวยา Amoxicillin 250 mg ใน 1 เม็ด

ÐÐ ตัวอักษร-ตัวเลข

ผิด:	 ร้อยละ 75.25และ ร้อยละ61.60ตามลำ�ดับ

ถูก:	 ร้อยละ 75.25 และร้อยละ 61.60 ตามลำ�ดับ

ÐÐ วัน-เดือน-ปี และข้อความก่อน/หลัง วันที่

ผิด:	 ตั้งแต่1 ตุลาคม พ.ศ.2563ถึง 30กันยายน พ.ศ.2564 / ปีงบประมาณ2563-2564

ถูก:	 ตั้งแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2563 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2564 / ปีงบประมาณ 2563-2564

ÐÐ ข้อความปกติ-ค�ำในวงเล็บ ค�ำย่อ

ผิด:	 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.)และเกณฑ์คุณภาพเครือข่ายปฐมภูมิ(Primary Care 

Award ,PCA)3ช่วงปีงบประมาณ2560 และสปสช.สนับสนุน

ถูก:	 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) และเกณฑ์คุณภาพเครือข่ายปฐมภูมิ (Primary Care 

Award, PCA)3 ช่วงปีงบประมาณ 2560 และ สปสช. สนับสนุน

ÐÐ การพิมพ์ไม้ยมก ให้เว้นช่องไฟทั้งก่อนและหลังไม้ยมก

ผิด:	 พบการพิมพ์ผิดบ่อยๆ หลายๆครั้ง

ถูก:	 พบการพิมพ์ผิดบ่อย ๆ หลาย ๆ ครั้ง
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