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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์ : เพื่อประเมินประสิทธิผลการเติมยาในผู้ป่วยจิตเวชที่ส่งตัวกลับไปรักษาที่รพ.สต.ใกล้บ้านเขต อ.เมือง
บุรีรัมย์ โดยพิจารณาจากการรับบริการและอาการของผู้ป่วยความปลอดภัยด้านยา และความพึงพอใจของผู้ป่วยหรือญาติ 
	 วิธีการศึกษา : เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา ซึ่งศึกษาในผู้ป่วยจิตเวชที่ส่งตัวกลับในระหว่างเดือนตุลาคม 2559 ถึง             
มกราคม 2560 โดยวิธีสุ่มแบบเจาะจง จ�ำนวน 96 ราย โดยใช้แบบเก็บข้อมูลซึ่งประกอบด้วยข้อมูลทั่วไป แบบวัดประสิทธิผล
การเติมยา และแบบวัดความพึงพอใจ รวบรวมข้อมูลโดยค้นประวัติจากเวชระเบียนท่ีรพ.สต.และสัมภาษณ์ผู้ป่วยหรือญาติ       
ขณะเยี่ยมบ้านระหว่างเดือนมีนาคม 2560 ถึง พฤศจิกายน 2560
	 ผลการศึกษา : จากกลุ่มตัวอย่าง 96 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 58.33 อายุเฉลี่ย 55.53 ปี เป็นโรคจิตเภท            
ร้อยละ 50.00 ประสิทธิผลด้านการรับบริการพบว่า ผู้ป่วยได้รับยาจนครบก�ำหนดและควบคุมอาการได้ ร้อยละ 93.75                
ด้านความปลอดภัยด้านยาพบว่าเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ร้อยละ 3.23 ระดับที่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย (B-C) พบอาการ
ไม่พึงประสงค์จากยาที่ไม่รุนแรง ร้อยละ 19.79 พบความไม่ร่วมมือในการใช้ยาคือหยุดยา 2 รายคิดเป็นร้อยละ 5.88 ของ            
ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาที่พบ และผู้ป่วยหรือญาติมีความพึงพอใจมาก ร้อยละ 96.88
	 สรุปและวิจารณ์ : ผู้ป่วยจิตเวชที่ส่งกลับไปรักษาต่อที่รพ.สต.ใกล้บ้านได้รับบริการเติมยาจนครบก�ำหนดและควบคุม
อาการได้ร้อยละ 93.75 มีความปลอดภัยด้านยาและผู้ป่วยหรือญาติพึงพอใจมาก โดยเภสัชกรและทีมสหวิชาชีพที่รพ.สต.             
มบีทบาทในการจดัการปัญหาด้านยา อย่างไรกต็ามควรมกีารทบทวนกระบวนการคดัเลอืกผูป่้วยเพือ่ส่งตวักลบัและทบทวนการ
ดูแลผู้ป่วยที่ รพ.สต.เพื่อลดปัญหาด้านยาที่เกิดขึ้น
	 ค�ำส�ำคัญ : การเติมยา, ประสิทธิผลการเติมยา 
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Efficiency assessment of prescription refill to patients whom referred 
back to treat at health promoting hospital in Buriram District

Piyarat Phailuecha B.Sc. in Pharm
 Pharmacy Department,  Buriram Hospital

	 Objective : To assessment of efficiency from prescription refill to patients whom referred back                 
to treat at health promoting hospital in Buriram District. By Consider from receiving schedule                          
prescription refill,safety of drug using and found problems, satisfaction of patients or relatives.
	 Method : This research is description research by study patients whom come to refill their prescription
from October 2016 to January 2017 by purposive sampling method total 96 persons. Data collecting            
which consist of general information of patient, effectiveness of prescription refill and satisfaction 
questionnaireAnd gathering data from medical records at healthcare promotion hospital, take patient’s 
review whilevisit their home between March 2017 to November 2017
	 Result : From 96 samplings most of them are women 58.33% average age at 55.33 years old is 
psychiatric disease. Patient received full term service 93.75% .From visiting house show that Medication 
error 3.23% but not dangerous to patient (Harm level B-C), found undesirable symptoms from not dangerous 
drug 19.79%, Stop filling their prescription 2 cases (5.88% of non compliance) and satisfaction of patient 
and relative from receiving service is very satisfy at 96.88%
	 Conclusion : A prescription refill to patients whom sent back to treat at health promoting hospital 
patient canreceive continuous treatment till completely in high ratio, have safety from using drug               
andpatient or relative is very satisfy. However we should review of referral systems and review in process 
of care at Health Promotion Hospital  to reduce these problems.
	 Keyword : Efficiency of prescription refill, prescription refill
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บทน�ำ
	 ปัจจุบันพบว่าผู้ป่วยจิตเวชที่ต้องรับการรักษาด้วยยามีจ�ำนวนเพิ่มมากขึ้น และพบว่ามีผู ้ป่วยส่วนหนึ่งสามารถ                    
ควบคุมอาการได้ แต่จ�ำเป็นต้องเข้ารับบริการที่โรงพยาบาลเนื่องจากระบบยาของหน่วยบริการปฐมภูมิไม่รองรับการส่งต่อ              
ผู้ป่วยกลับไปรับบริการใกล้บ้าน กลุ่มงานเภสัชกรรม กลุ่มงานจิตเวชจึงได้พัฒนาระบบการเติมยาเพื่อให้ผู้ป่วยจิตเวชรับยา           
ตามประวัติเดิมที่ รพ.สต.ใกล้บ้านได้  โดยมีทีมสหวิชาชีพของเครือข่ายรพ.สต.เขต อ.เมืองให้การดูแลและประเมินอาการ            
และอาศัยศูนย์รักษาต่อเนื่อง (COC) ในการส่งต่อข้อมูล ห้องยาส่งต่อในการส่งยาและการพัฒนาองค์ความรู้เรื่องโรคและ              
ยาแก่ทีมสหวิชาชีพของ รพ.สต.อย่างสม�่ำเสมอ และเน่ืองจากกลุ่มยาที่มีอาการไม่พึงประสงค์ค่อนข้างมากซึ่งอาจส่งผลต่อ          
การใช้ยาและการรักษาได้เภสัชกรและทีมสหวิชาชีพจึงต้องมีแผนการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง การศึกษานี้จึงมี             
วัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลของการเติมยาให้แก่ผู้ป่วยจิตเวชที่ส่งตัวกลับไปรักษาที่ รพ.สต.ใกล้บ้าน ในประเด็นการรับบริการ
เติมยาและอาการของผู้ป่วย ความปลอดภัยด้านยา และความพึงพอใจของผู้ป่วยหรือญาติเพื่อน�ำผลที่ได้ไปปรับปรุงและ            
ปรับใช้กับโรคเรื้อรังอื่นๆ ต่อไป

วิธีการศึกษา
	 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive study) ซึ่งศึกษาในผู้ป่วยจิตเวชที่ส่งตัวกลับในระหว่างเดือนตุลาคม 2559         
ถึง มกราคม 2560 โดยวิธีสุ่มแบบเจาะจง จ�ำนวน 96 ราย โดยใช้แบบเก็บข้อมูลซึ่งประกอบด้วยข้อมูลทั่วไป แบบวัด            
ประสิทธิผลการเติมยา และแบบวัดความพึงพอใจ รวบรวมข้อมูลโดยค้นประวัติจากเวชระเบียนที่รพ.สต.และสัมภาษณ์                
ผู้ป่วยหรือญาติขณะเยี่ยมบ้านระหว่างเดือน มีนาคม 2560 ถึง พฤศจิกายน 2560

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล
	 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลครั้งนี้ ใช้แบบบันทึกข้อมูลที่สร้างขึ้นโดยศึกษาเอกสารแนวคิด ทฤษฎี และผลงาน       
วิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 1 ชุดแบ่งออกเป็น 3 ส่วนคือ ข้อมูลท่ัวไป แบบวัดประสิทธิผลการเติมยา และแบบวัดความพึงพอใจของ              
ผู้ป่วยหรือญาติ 
	 วิธีการวัดผลการวิเคราะห์ข้อมูล : ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลและประมวลผลเบื้องต้นโดยใช้โปรแกรม
ส�ำเร็จรูปโดยแบ่งการวิเคราะห์เป็นสถิติพรรณนา (Descriptive statistic) ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน
	 ข้อพิจารณาทางจริยธรรม : โครงร่างการวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมจากคณะกรรมการงานวิจัยของ                         
โรงพยาบาลบุรีรัมย์แล้ว เลขที่ 16.7/2560

ประโยชน์ที่ได้รับ
	 1.	 ผู้ป่วยรับยาต่อเนื่องที่ รพ.สต.ใกล้บ้านได้อย่างปลอดภัย
	 2.	 ช่วยลดภาระของผู้ป่วยในการไปรับยาที่โรงพยาบาล
	 3.	 ระบบการส่งต่อระบบการเติมยาและดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องให้มีการพัฒนาให้มีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น

ผลการศึกษา
	 1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
	 พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 58.33 อายุเฉลี่ย 55.53± 15.11ปี มีสิทธิรักษาหลักประกันสุขภาพ ร้อยละ 
91.67 เป็นผู้ป่วยโรคจิตเภท (Schizophrenia) ร้อยละ 50.00 และถูกส่งตัวกลับไปรักษาท่ีรพ.สต.ใกล้บ้านเป็นระยะเวลา            
12 เดือน ร้อยละ 91.67 ดังตารางที่  1
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ตารางที่ 1  จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป

	 ข้อมูลทั่วไป	 จ�ำนวน (คน)	 ร้อยละ

	 เพศ		
		  ชาย	 40	 41.67
		  หญิง	 56	 58.33
	 อาย ุ(ปี ) = 55.53, S.D. = 15.11
	 สิทธิการรักษา		
    		  หลักประกันสุขภาพ	 88	 91.67
    		  ประกันสังคม	 4	 4.17
   		   เบิกได้	 2	 2.08
    		  อื่นๆ 	 2	 2.08
	 โรคที่เป็น		
		  กลุ่มโรคจิต (schizophrenia) 	 48	 50.00
		  กลุ่มโรคซึมเศร้า (depressive disorder) 	 21	 21.88
		  กลุ่มโรควิตกกังวล (anxiety disorder)	 7	 7.29
		  กลุ่มโรคผิดปกติทางอารมณ์ (mood disorder) 	 4	 4.17
		  อื่นๆ เช่น สมองเสื่อม	 16	 16.67
	 ระยะเวลาส่งตัว		
		  6 เดือน	 2	 2.08
		  9 เดือน	 6	 6.25
		  12 เดือน	 88	 91.67

2. ประสิทธิผลการเติมยา 
	 2.1 ด้านการรับบริการเตมิยา พบว่าผู้ป่วยรับบรกิารเตมิยาจนครบก�ำหนดและควบคมุอาการได้ ร้อยละ 93.75 ไม่สามารถ
รับยาจนครบก�ำหนดได้ร้อยละ 6.25 โดยมีสาเหตุจากอาการก�ำเริบร้อยละ 2.08 ส่งตัวกลับโรงพยาบาลร้อยละ 1.04 เนื่องจาก
มีอาการไม่พึงประสงค์จากยา และไม่สมัครใจหรือเปลี่ยนใจร้อยละ 3.13 เนื่องจากยังมีนัดตรวจรักษาโรคอื่นที่โรงพยาบาล             
ดังตารางที่ 2
ตารางที่ 2  จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยที่รับบริการเติมยา และอาการของผู้ป่วย

	 หัวข้อ	 จ�ำนวน (ราย)	 ร้อยละ

	 รับบริการเติมยาครบตามก�ำหนด	 90	 93.75
		  ผู้ป่วยที่มีอาการสงบ คงที่	 90	 93.75
		  รับบริการเติมยาไม่ครบตามก�ำหนด	 6	 6.24
	 อาการก�ำเริบหรือส่งตัวกลับโรงพยาบาล	 2	 2.08
		  ส่งตัวกลับโรงพยาบาล	 1	 1.04
         	 ไม่สมัครใจ/เปลี่ยนใจ	 3	 3.13
		  รวม	 96	 100
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	 2.2 ความปลอดภัยด้านยา
		  2.2.1	 ความคลาดเคลื่อนทางยา พบว่าเกิดความคลาดเคลื่อนยา ร้อยละ 5.95 โดยเกิดจากขั้นตอนการส่งต่อยาจาก         
รพ.ไปยัง รพ.สต. คือไม่ได้ส่งต่อยาตามก�ำหนดร้อยละ 3.72 (ผู้ป่วยมียาเหลือและได้จัดส่งยาเร่งด่วนให้ ระดับB) จ่ายยา          
ปริมาณไม่ครบก�ำหนดท�ำให้ผู้ป่วยมารับบริการก่อนนัดร้อยละ 1.49 (จ�ำนวนยา CPZ 100 mg, Benzhexol 2 mg และ 
Perphenazine 4 mg จึงจัดยาเร่งด่วนให้ ระดับ B) และจ่ายยาไม่ครบรายการตามใบส่งตัวร้อยละ 1.04 (ไม่ได้จ่าย                  
Vitamin Bcomplex, ระดับ C) และรพ.สต.ไม่ได้เจาะเลือดตรวจ CBC กรณีผู้ป่วยใช้ Clozapine ตามก�ำหนด (เมื่อได้รับการ
ตรวจเลือดในภายหลังพบว่าผลเลือดปกติ ระดับ C) รายละเอียดดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 จ�ำนวนและร้อยละการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริการเติมยา

	 หัวข้อ	 จ�ำนวน (ครั้ง)	 ร้อยละ

	 ไม่พบความคลาดเคลื่อนทางยา	 253	 94.05
	 พบความคลาดเคลื่อนในการบริการเติมยา	 16	 5.95
    		  ไม่ได้ส่งต่อยาไปยัง รพ.สต. (ระดับ B)	 10	 3.72
     		  จ่ายยาปริมาณไม่ครบตามก�ำหนดนัด (ระดับ B)	 4	 1.49
    		  จ่ายยาไม่ครบรายการตามใบส่งตัว (ระดับ C)	 1	 0.37
	 อื่นๆ เช่น ไม่ได้ตรวจเลือดตามก�ำหนด (ระดับ C)	 1	 0.37
		  รวม	 269	 100

		  ระดับ B หมายถึง มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยเนื่องจากความคลาดเคลื่อนไปไม่ถึงผู้ป่วย
		  ระดับ C หมายถึง เกิดความคลาดเคลื่อนขึ้นกับผู้ป่วย แต่ไม่ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับอันตราย
		  2.2.2	 ปัญหาด้านยา 
			   2.2.2.1	 อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาจากการเยี่ยมบ้านพบว่าผู้ป่วยมีอาการ ได้แก่ หน้ามืด/วิงเวียน          
ร้อยละ 10.42 ง่วงนอนและหลับมากร้อยละ 3.125  ท้องผูก ร้อยละ 1.04 นอนไม่หลับ กระสับกระส่ายร้อยละ 1.04                     
เดินเซ ทรงตัวขณะนั่งไม่ได้ ร้อยละ 1.04 ความดันต�่ำขณะเปลี่ยนท่าร้อยละ 1.04 เภสัชกรได้ประเมินอาการหรือปรึกษา          
แพทย์ และให้ค�ำแนะน�ำเพ่ือแก้ไขปัญหาท่ีพบ โดยมีผู้ป่วยจ�ำนวน 2 รายที่แพทย์เปลี่ยนแปลงการรักษา รายละเอียดดัง            
ตารางที่ 4

นิพนธ์ต้นฉบับ
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ตารางที่ 4 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยที่พบอาการไม่พึงประสงค์จากยา

	 อาการ	 ยาที่อาจเป็นสาเหตุ	 จ�ำนวน(ราย)	 ร้อยละ	 การใช้ยาของผู้ป่วย	 การด�ำเนินการ

วิงเวียน
(ความดันโลหิตปกติ)	 CPZ	 10	 10.42	 ใช้ยาตามปกติ		  แนะน�ำอาการไม่พึงประสงค์จากยา 
							       และแนะน�ำการป้องกันการหกล้ม
หน้ามืดขณะเปลี่ยนท่า
(ความดันโลหิตปกติ)	 Clozapine	 1*	 1.04	 ใช้ยาตามปกติ		  แนะน�ำอาการไม่พึงประสงค์จากยาและ 
							       การเปล่ีอยนอิริยาบถจากท่านอนเป็น 
							       ท่ายืน และป้องการหกล้ม
ง่วงนอนและหลับมาก	 Sod.valproate	 1	 1.04	 ผู้ป่วยหยุดยา		  ปรึกษาแพทย์; ส่งตัวกลับโรงพยาบาล
					     Sod.valproate
ง่วงนอนและหลับมาก	 CPZ	 1	 1.04	 ผู้ป่วยทานยาน้อยกว่าที่สั่ง	 แนะน�ำเวลาในการทานยาก่อนนอน
ง่วงนอนและหลับมาก	 Clozapine	 1	 1.04	 ใช้ยาตามปกติ		  แนะน�ำเวลาในการทานยาก่อนนอน
ท้องผูก	 Trazodone	 1	 1.04		  ซ้ือยาระบายรับประทาน	 แนะน�ำทานอาหารที่มีกากใย และรับ 
							       ยาระบายที่รพ.สต.
นอนไม่หลับ  Fluoxetine	 1*	 1.04		  ผู้ป่วยหยุดยา Fluoxetine	 ปรกึษาแพทย์ ; แพทย์ให้หยดุยา Fluoxetine
กระสับกระส่าย	
เดินเซ ตัวแข็งชั่วขณะ	 Sod.valproate	 1	 1.04	 ผู้ป่วยใช้ยา Bnezhexol	 ปรึกษาแพทย์ ทรงตัวไม่ได้ขณะนั่ง		
					     ไม่ถูกต้อง โดยทานยาเป็น	 แพทย์ให้ยาเดิม, แนะน�ำให้รับประทาน 
					     เวลาเดียว		  ยาตามเวลาที่แพทย์สั่งเพ่ือให้ควบคุม 

							       อาการได้ทั้งวัน

* หมายถึงผู้ป่วยที่แพทย์ปรับแผนการรักษา
		  2.2.2.2	 อันตรกิริยาระหว่างยาพบการสั่งใช้ยาที่มีปฏิกิริยาทางยา ความรุนแรงนัยส�ำคัญระดับ 1 ทั้งสิ้นจ�ำนวน 3 คู่  
โดยยังไม่พบผลข้างเคียงต่อผู้ป่วย โดยเภสัชกรได้ปรึกษาแพทย์และให้ค�ำแนะน�ำการปฏิบัติตัวและสังเกตอาการที่ควรระวังแก่
ผู้ป่วยและญาติดังตารางที่ 5
ตารางที่ 5จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างที่ใช้คู่ยาที่มีอาจมีปฏิกิริยาระหว่างยา ระดับนัยส�ำคัญระดับ 1

	 คู่ยา	 ระดับนัยส�ำคัญ	 จ�ำนวน(ราย)	 ร้อยละ	 การด�ำเนินการ

	 CPZ - Haloperidol	 1	 4	 4.16	 แนะน�ำการสังเกตุ QT prolong
	 Clozapine - Trazodone	 1	 1	 1.04	 แนะน�ำอาการ Cardiovascular effect
	 Risperidone - Fluoxetine	 1	 4	 4.16	 แนะน�ำอาการ SS
		  รวม	 9	 9.375	

	 ค�ำแนะน�ำ อาการ QT prolong คือ ให้ไปพบแพทย์หากมีภาวะขาดน�้ำ เช่น ท้องเสีย, อาเจียน, ระวังการใช้ยาแก้กล้าม  
เนื้ออักเสบ (NSAIDs)
	 ค�ำแนะน�ำ อาการ Cardiovascular effect ให้ไปพบแพทย์หากมีอาการ อ่อนเพลียหายใจลําบากหายใจเร็ว, มีไข้              
เจ็บหน้าอก ใจสั่นหรือเต้นผิดจังหวะ
	 ค�ำแนะน�ำ อาการของ Serotonin Syndrome ต้องไปพบแพทย์ทันทีหากพบอาการ เช่น มีไข้สูง หัวใจเต้นผิดปกติ            
ชัก และหมดสติ ระวังการใช้ยา ยาแก้ไอเอง เช่น Dextromethorphan
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		  2.2.2.3	 ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา พบปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาทั้งหมด 34 ครั้ง ในผู้ป่วย 29 ราย                 
โดยผู้ป่วย 1 รายพบปัญหามากกว่า 1 ปัญหา การใช้ยาน้อยกว่าท่ีแพทย์สั่งพบมากที่สุดร้อยละ 44.12 โดยเป็นการหยุดยา          
ก่อนแพทย์สั่ง 2 ครั้ง ร้อยละ 5.88 ซึ่งเกิดจากอาการไม่พึงประสงค์จากยา รองลงมาคือการรับบริการไม่ตรงนัด ร้อยละ 33.35  
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมดื่มสุรา ร้อยละ17.64 ที่รายละเอียดดังตารางที่ 6
ตารางที่ 6 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามความไม่ร่วมมือในการใช้ยา

	 ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา	 จ�ำนวน (ครั้ง)*	 ร้อยละ

	 ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา	 34	 100
	 ผู้ป่วยใช้ยามากกว่าที่แพทย์สั่ง	 1	 2.94
	 ผู้ป่วยใช้ยาน้อยกว่าที่แพทย์สั่ง/	 15	 44.12
		  ใช้ยาความแรง/ความถี่น้อยกว่าแพทย์สั่ง	 6	 17.64
		  ผู้ป่วยทานยาไม่ต่อเนื่อง/ลืมทานยา	 7	 20.59
		  หยุดยาเองก่อนแพทย์สั่ง	 2**	 5.88
	 ผู้ป่วยปรับวิธีใช้ยาเอง	 1	 2.94
	 ผู้ป่วยรับบริการไม่ตรงนัด	 11	 33.35
	 ผู้ป่วยมีพฤติกรรมเสี่ยง เช่น  ดื่มสุรา	 6	 17.65

*เป็นจ�ำนวนครั้งเนื่องจากผู้ป่วย 1 รายพบปัญหามากกว่า 1 ปัญหา
**ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาซึ่งเกิดจากอาการไม่พึงประสงค์จากยา

2.3 ความพึงพอใจของผู้ป่วยหรือญาติ
	 คะแนนความพึงพอใจของผู้รับบริการเติมยาที่รพ.สต.ใกล้บ้านในเขตอ�ำเภอเมืองบุรีรัมย์ พบว่าอยู่ในระดับ พึงพอใจมาก 
มีคะแนนเฉลี่ย = 2.80 (S.D. = 0.44) เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า ความพึงพอใจด้านอัธยาศัยของผู้ให้บริการ อยู่ระดับความ
พึงพอใจมาก ค่าเฉลี่ยสูงสุด คือ 2.91 (S.D.0.28) ส่วนด้านที่ค่าเฉลี่ยต�่ำสุดคือ ด้านการประสานงานของการบริการ มีค่าเฉลี่ย
คือ 2.55 (S.D. = 0.66) ดังแสดงในตารางท่ี 7 โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับความพึงพอใจมาก ถึงร้อยละ 96.88 และความ            
พึงพอใจน้อย มีเพียง ร้อยละ1.04 ตามล�ำดับ รายละเอียดดังแสดงในตารางที่  8
	 นอกจากนี้ยังพบว่า ค่าใช้จ่ายเฉลี่ยในการรับบริการเติมยาใกล้บ้านลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับการไปรับบริการที่                      
โรงพยาบาลบุรีรัมย์จาก ค่าเฉลี่ย 190บาท/ครั้ง (S.D. =128) เป็นเฉลี่ย 30 บาทต่อครั้ง (S.D.=27.02) 
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ตารางที่ 7 ค่าเฉลี่ยความพึงพอใจการรับบริการเดิมยาของกลุ่มตัวอย่าง

		  ความพึงพอใจ	 ค่าเฉลี่ย	 ส่วนเบี่ยงเบน	 ระดับความพึงพอใจ

		  ด้านอัธยาศัยของผู้ให้บริการ	 2.91	 0.28	 มาก
		  เจ้าหน้าที่ให้บริการด้วยค�ำพูดที่สุภาพ ยิ้มแย้มเป็นกันเอง	 2.94	 0.24	 มาก
		  เจ้าหน้าที่มีความพร้อม ความเอาใจใส่ในการให้บริการ	 2.88	 0.32	 มาก
		  ด้านความสะดวกที่ได้รับจากการบริการ	 2.88	 0.36	 มาก
		  สถานที่สะอาดเป็นระเบียบ สะดวกต่อการให้บริการ	 2.88	 0.35	 มาก
		  สิ่งอ�ำนวยความสะดวกมีเพียงพอ เช่นที่จอดรถ ห้องน�้ำ ที่นั่ง	 2.87	 0.39	 มาก
		  ขั้นตอนการรับบริการมีความยุ่งยากซับซ้อน*	 2.84	 0.39	 มาก
	 	 การให้บริการมีความล่าช้า เมื่อเที่ยบกับการรับบริการที่โรงพยาบาล	 2.91	 0.29	 มาก
		  ด้านคุณภาพการให้บริการ	 2.86	 0.41	 มาก
		  ท่านได้รับการตรวจรักษาตามขั้นตอนปกติที่ควรได้รับ เช่น	 2.81	 0.46	 มาก
		  การให้บริการเป็นไปตามก�ำหนดนัดหมายทุกครั้ง	 2.79	 0.5	 มาก
		  ยาที่ได้รับจาก รพ.สต.แตกต่างจากยาที่ได้รับจากโรงพยาบาล*	 2.93	 0.3	 มาก
		  ท่านพอใจผลการรักษาในปัจจุบันเพียงใด	 2.88	 0.39	 มาก
		  ด้านค่าใช้จ่ายเมื่อรับบริการ	 2.2	 0.46	 มาก
		  ค่าพาหนะในการเดินทาไป -ของท่านลดล	 2.82	 0.41	 มาก
		  ค่าใช่จ่ายอื่นๆ ในการรับบริการลดลง เช่น ค่าอาหารและน�้ำ	 2.82	 0.5	 มาก
		  การศูนย์เสียรายได้จากการหยุดงาน
		  ด้านข้อมูลที่ได้รับจากการบริการ	 2.82	 0.44	 มาก
		  การแจ้งนัดรับยาครั้งถัดไป	 2.82	 0.46	 มาก
		  การให้ค�ำแนะน�ำและข้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่อท่าน	 2.82	 0.41	 มาก
		  ด้านการประสานงานของการบริการ	 2.55	 0.66	 มาก
		  การชี้แจงโครงการและสอบถามความสมัครใจก่อนส่งตัว	 2.47	 0.63	 มาก
		  การแนะน�ำขั้นตอนในการไปรับบริการหลังส่งตัวกลับ	 2.64	 0.61	 มาก
		  เอกสารในการติดต่อประสานงานระหว่างโรงพยาบาล และ รพ.สต.	 2.54	 0.71	 มาก
		  รพ.สต. เช่น ใบส่งตัว, เอกสารแนะน�ำขั้นตอนการรับบริการ
		  รวม	 2.8	 0.44	 มาก

หมายเหตุ * หมายถึง ค�ำถามในเชิงลบ

ตารางที่ 8 จ�ำนวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามระดับความพึงพอใจ

	 ระดับความพึงพอใจ 	 ระดับคะแนน	 จ�ำนวน (n=96)	 ร้อยละ

	 พึงพอใจมาก	 2.34 – 3.00	 93	 96.88
	 พึงพอใจปานกลาง	 1.67 – 2.33	 2	 2.08
	 พึงพอใจน้อย	 1.00 – 1.66	 1	 1.04
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วิจารณ์ผล
	 การวิจัยครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อ ประเมินประสิทธิผลการเติมยาในผู้ป่วยจิตเวชที่ส่งตัวกลับไปรักษาที่ รพ.สต.ใกล้บ้าน 
ใน 3 ประเด็น คือ การรับบริการเติมยา ความปลอดภัยด้านยา และความพึงพอใจของผู้ป่วยหรือญาติ 
	 1.การรับบริการเติมยา  พบว่าผู้ป่วยรับบริการเติมยาจนครบก�ำหนดและควบคุมอาการได้ ร้อยละ 93.75 สอดคล้อง       
กับผลการศึกษาของ สุภารัตน์ วัฒนสมบัติและคณะ1 ที่ศึกษาผลการด�ำเนินงานเติมยาโรคทางจิตเวชในผู้ป่วยที่ส่งกลับไป             
โรงพยาบาลชุมชน ซึ่งพบว่าผู้ป่วยสามารถควบคุมอาการของโรคได้และรับการเติมยาต่อเน่ือง ร้อยละ 95.12 ของผู้ป่วยนัด
ทั้งหมด อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ยังพบว่าผู้ป่วยมีอาการก�ำเริบร้อยละ 2.08 และส่งกลับโรงพยาบาลร้อยละ 1.04 ซึ่ง        
สอดคล้องกบัแนวคดิในการรกัษาผูป่้วยจติเวชระยะยาวว่า “มผีูป่้วยเพียงร้อยละ 10 เท่านัน้ท่ีดข้ึีนจนหายเป็นปกตแิละไม่มอีาการ
ก�ำเริบอีก แต่ผู้ป่วยที่เหลือแม้จะหายปกติดีแล้วอาจมีอาการก�ำเริบเป็นครั้งคราวหรือบางรายมีอาการทางจิตหลงเหลือบ้าง”2

	 2. ความปลอดภัยด้านยา 
	 2.1	 พบความคลาดเคลื่อนทางยาร้อยละ 5.95 ในความรุนแรงระดับ B – C ซึ่งไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย โดยเกิดจาก             
ขั้นตอนการจัดส่งยาจากห้องยาส่งต่อเป็นส่วนใหญ่ ซึ่งความคลาดเคลื่อนที่พบมากกว่าผลการศึกษาสุภารัตน์ วัฒนสมบัติ และ
คณะ1 ที่พบความคลาดเคล่ือนเพียงระดับ B 0.03 เนื่องจากเป็นความคลาดเคลื่อนท่ีพบในช่วงแรกของการด�ำเนินการระบบ  
เติมยา แต่ก็สะท้อนว่าต้องกระบวนการด�ำเนินงานบางขั้นตอน เช่น การทวนสอบยาก่อนส่งต่อยาและจ่ายยา  
	 2.2	 พบอาการไม่พึงประสงค์จากยา ในระดับไม่รุนแรง (Type A) สามารถคาดการณ์ได้ แต่อาการไม่พึงประสงค์                 
ที่เกิดส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยา คือ การหยุดยา และส่งผลให้ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลร้อยละ 1.04 ซึ่ง          
แตกต่างจากการศึกษาของ สุภารัตน์ วัฒนสมบัติ และคณะ2 ที่ไม่พบอาการไม่พึงประสงค์ระดับรุนแรงจนต้องรักษาตัวในโรง
พยาบาล ซึ่งอาจเกิดจากการประเมินผู้ป่วยก่อนส่งตัวไปรับบริการที่รพ.สต.ที่แตกต่างกัน
	 2.3	 คู่ยาที่อาจเกิดปฏิกิริยาระหว่างยาที่มีนัยส�ำคัญ ระดับ 1 จ�ำนวน 3 คู่ ที่พบนั้นไม่ส่งผลต่อผู้ป่วยเนื่องจากผู้ป่วย           
มีการใช้ยามาเป็นระยะหนึ่งแล้ว แต่สภาวะของผู้ป่วยอาจเปลี่ยนแปลงไประหว่างการใช้ยา การให้ค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตัว
และสังเกตความผิดปกติด้วยตัวเองก็อาจเป็นประโยชน์และป้องกันผลรุนแรงที่อาจเกิดจากปฏิกิริยาระหว่างยาได้ 
	 2.4	 ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาพบค่อนข้างมาก ร้อยละ 30.20 ของผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่าง แต่ไม่ส่งผลกระทบต่อการ         
รักษาหรืออาการของผู้ป่วย สอดคล้องกับการศึกษาของ Bressington, Mui, & Gray3 ที่พบว่าในผู้ป่วยจิตเภท จ�ำนวน 584 
รายที่มารับบริการจากพยาบาลจิตเวชชุมชนในประเทศฮ่องกงพบว่าร้อยละ 30 ของผู้ป่วยไม่ได้ปฏิบัติตามแผนการรักษา            
ด้วยยา แต่การศึกษานี้พบว่าความไม่ร่วมมือในการใช้ยาบางอย่างท่ีส�ำคัญการหยุดยาเองส่งผลให้ผู้ป่วยต้องกลับไปรักษาที่          
โรงพยาบาล จ�ำนวน 1 ราย ร้อยละ 1.04 ซึ่งสะท้อนว่าปัญหาของความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนเป็นปัญหา
ที่ต้องติดตามอย่างสม�่ำเสมอ
	 การให้บริการเติมยาที่ รพ.สต.ใกล้บ้าน จึงจ�ำเป็นต้องมีเภสัชกรและทีมสหวิชาชีพดูแลและเยี่ยมบ้านอย่างสม�่ำเสมอ           
เพื่อช่วยประเมินปัญหาและจัดการปัญหาด้านยาให้แก่ผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม
	 3. ความพึงพอใจของผู้ป่วยหรือญาติ
	 ผลการวัดความพึงพอใจของผู้ป่วยหรือญาติ พบว่าอยู่ในระดับความพึงพอใจมาก ร้อยละ 96.88 ซ่ึงสอดคล้องกับ               
งานวิจัยของ นุสรา เผ่าหัวสระ และคณะ4, สุภารัตน์ วัฒนสมบัติและคณะ1 และผนิสรา เขียวบุญธรรม.5 ที่พบว่าให้ผลลัพธ์ใน
ลักษณะเดียวกัน คือ ผู้ป่วยหรือญาติมีระดับความพึงพอใจมาก มากกว่าร้อยละ 95 เมื่อพิจารณาความพึงพอใจรายด้าน           

นิพนธ์ต้นฉบับ

ปิยรัตน์ ไพรลือชา, กลุ่มงานเภสัชกรรม
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พบว่าด้านท่ีมีความพึงพอใจสูงสุดคือด้านอัธยาศัยของเจ้าหน้าที่ แตกต่างจากการศึกษาของสุภารัตน์ วัฒนสมบัติ และ                 
คณะ1 มีความพึงพอใจด้านความสะดวกจากการบริการมากที่สุด ส่วนด้านที่มีค่าเฉล่ียระดับความพึงพอใจต�่ำที่สุดในการ            
ศึกษานี้ คือ การประสานงานของการบริการ อาจเนื่องจาก การเกิดความคลาดเคลื่อนในการส่งต่อ และเป็นการบริการ              
แบบใหม่ ท�ำให้ผู้ป่วยและผู้ให้บริการยังไม่เข้าใจขั้นตอนและแนวทางปฏิบัติอย่างเพียงพอ
	 สรุป : ผู้ป่วยจิตเวชที่ส่งกลับไปรักษาต่อที่ รพ.สต. ใกล้บ้านได้รับบริการเติมยาจนครบก�ำหนดและควบคุมอาการได้            
ร้อยละ 93.75 มีความปลอดภัยด้านยา และผู้ป่วยหรือญาติพึงพอใจมาก โดยเภสัชกรและทีมสหวิชาชีพที่ รพ.สต. มีบทบาท          
ในการจัดการปัญหาด้านยา อย่างไรก็ตามควรมีการทบทวนกระบวนการคัดเลือกผู้ป่วยเพื่อส่งตัวกลับและทบทวนการดูแล           
ผู้ป่วยที่ รพ.สต. เพื่อลดปัญหาด้านยาที่เกิดขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณผู้อ�ำนวยการหัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนาระบบบริการและสนับสนุนบริการสุขภาพ         
ทีมงานคลินิกรักษ์ใจ กลุ่มงานจิตเวช และบุคลากรทุกท่านที่มีส่วนร่วมในการเยี่ยมบ้าน

เอกสารอ้างอิง
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ยุทธชัย จันทภา

ผลของระบบสนับสนุนการใช้ยาโคลิสตินอย่างสมเหตุผล 
ยุทธชัย จันทภา ภ.บ.

กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลเลย

บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์ : เพื่อประเมินผลของระบบสนับสนุนการใช้ยาโคลิสตินอย่างสมเหตุผลต่อความเหมาะสมในการใช้ยา 
ปริมาณการใช้ยา (DDDs/100 วันนอนโรงพยาบาล) และความไวของเชื้อต่อยาปฏิชีวนะโดยเปรียบเทียบก่อนและหลังการ            
มีระบบสนับสนุนฯ
	 วิธีการศึกษา : ศึกษาข้อมูลแบบย้อนหลัง ในช่วง 1 กรกฎาคม ถึง 31 ธันวาคม 2560 (ก่อนมีระบบสนับสนุนฯ) และ          
1 กรกฎาคม ถึง 31 ธันวาคม 2561 (ช่วงหลังมีระบบสนับสนุนฯ)
	 ผลการศึกษา : พบความเหมาะสมด้านข้อบ่งใช้ก่อนและหลังมีระบบสนับสนุนฯ ไม่แตกต่างกัน (p=0.547) ความ           
เหมาะสมด้านขนาดและระยะห่างการใช้ยาเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P=0.036) ผลด้านปริมาณการใช้ยาในรูปแบบ 
defined daily dosesต่อ 100 วนันอนโรงพยาบาล พบปรมิาณการใช้ยาโคลสิตนิลดลงร้อยละ 6.3 ความไวของเชือ้ A.baumannii 
ต่อยาปฏิชวีนะท่ีออกฤทธ์กว้างต่อเช้ือกรัมลบไม่แตกต่างกัน (P>0.05) ยกเว้นความไวของเชือ้ A.baumannii  ต่อยา meropenem 
ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.026)
	 สรุปผลการศึกษา : ระบบสนับสนุนการใช้ยาโคลิสตินซึ่งประกอบด้วยมาตรการต่างๆ ที่ปรับให้เหมาะสมกับบริบทของ
โรงพยาบาล และมีเภสัชกรท�ำหน้าที่ด�ำเนินการ ประสานงาน ติดตามและก�ำกับกระบวนการอย่างใกล้ชิด ส่งผลให้เกิดการใช้
โคลิสตินอย่างสมเหตุสมผลเพิ่มมากขึ้น
	 ค�ำส�ำคัญ : ระบบสนับสนุนการใช้ยาอย่างสมเหตุผล, โคลิสติน, การใช้ยาปฏิชีวนะ
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ผลของระบบสนับสนุนการใช้ยาโคลิสตินอย่างสมเหตุผล

EFFECTS OF COLISTIN MANAGEMENT PROGRAM
Yutthachai Chanthapha B.Sc in Pharm

Loei Hospital

	 Objective : To evaluate the effect of an antimicrobial management program on the appropriate             
of colistin use, antibiotic consumption and antimicrobial susceptibility between the two periods.
	 Method : In this retrospective study, the investigator collected data from the filled antibiotic order 
form and electronic patient’s profile between period I (July 1 – December31, 2017) and period II (July1 and 
December 31, 2018). 
	 Results : Assessing according to the criteria, showed the appropriate use of indication did not              
change after the program (p=0.547). However, there were significant increase of the appropriate use                   
of dosing and interval (P=0.036).  There were declines of colistin expenditure measured by defined daily 
doses, DDD/100 patient-days after the program (6.3%). Susceptibilities of A.baumannii to broad-spectrum 
antimicrobials did not significantly change after the program (P>0.05). Only the susceptibility of A.baumannii 
to meropenem was significantly decrease (p=0.026). 
	 Conclusion : Implementation of an antimicrobial management program with combined tools using 
simple antibiotic order form, educational and pharmacist intervention are effective strategies in increasing 
the appropriate use of colistin.
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บทน�ำ
	 จากสถานการณ์เช้ือด้ือยาในระดับประเทศท่ีมีแนวโน้มรุนแรงมากข้ึน จึงมีการก�ำหนด แผนยุทธศาสตร์การจัดการการ
ด้ือยาต้านจุลชีพประเทศไทย พ.ศ. 2560 - 2564(1) ซึ่งเชื้อดื้อยาที่สําคัญ คือ เชื้อแบคทีเรียแกรมลบดื้อยาในโรงพยาบาล             
โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากดื้อต่อยาปฏิชีวนะกลุ่ม carbapenem และ colistin ซึ่งถูกจัดเป็นยาด่านสุดท้ายในการรักษาแบคทีเรีย
ดื้อยา ซึ่งยาโคลิสติน (colistin) เป็นยาปฏิชีวนะส�ำหรับโรคติดเชื้อแบคทีเรียกรัมลบที่ดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานโดยเฉพาะ
อย่างยิ่ง P.aeruginosa และ A.baumannii ซึ่งดื้อยาต้านจุลชีพทุกขนานยกเว้นยาโคลิสติน(2)

	 ข้อมูลจากห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาของโรงพยาบาลพบว่าปัญหาเชื้อกรัมลบดื้อยามีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
โดยเฉพาะเชื้อ A.baumannii โรงพยาบาลจึงได้พิจารณาน�ำ colistin เข้าบัญชียาโรงพยาบาล ตั้งแต่ ปี 2557 (ปริมาณการใช้ 
2,750 ขวด) และมีปริมาณการส่ังใช้เพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง (ในปี 2559 มีปริมาณการใช้ 6,322 ขวดคิดเป็นอัตราเพ่ิมข้ึน            
ร้อยละ 129.9) คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัดและคณะท�ำงานการจัดการเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาลเห็นควร
ให้มีระบบควบคุมการใช้ยา colistin ดังนั้น กลุ่มงานเภสัชกรรมจึงได้ออกแบบระบบควบคุมและก�ำกับการใช้ยา colistin             
ให้สอดคล้องกบับรบิท โดยใช้กระบวนการสนบัสนนุการใช้ยาต้านจลุชพีอย่างสมเหตผุล (Antimicrobial stewardship program; 
ASP)(3) มาปรับใช้ให้เหมาะกับบริบทของโรงพยาบาลเพื่อให้การใช้ยาเป็นไปตามหลักฐานทางวิชาการ และป้องกันความรุนแรง
ของเชื้อดื้อยา

นิยามศัพท์
	 ความไวของเช้ือกรัมลบใช้ข้อมูลจากรายงานประจ�ำปีของหน่วยจุลชีววิทยาของโรงพยาบาลในเชื้อกรัมลบที่ส�ำคัญ                 
ดงัต่อไปนี ้Acinetobacter baumannii (A.baumannii), Pseudononas aeruginosa (P.aeruginosa), Klebsiella pneumonia 
(K.pneumonia), และ Escherichia coli (E.coli)
	 ยาปฏชิวีนะกลุม่เป้าหมาย หมายถงึ ยาปฏชิวีนะในรปูแบบฉดีเข้าหลอดเลอืดด�ำทีอ่ยูใ่นบญัชยีาโรงพยาบาลและออกฤทธิ์
กว้างต่อเชื้อแบคทีเรียกรัมลบ ได้แก่ Carbapenem (meropenem 1000mg/vial), Colistin (150mg/vial), BL/BI 
(cefoperazone 1000 mg/vial), 3rd Cephalosporin (ceftriaxone 1000mg/vial, ceftazidime 1000mg/vial), 
Fluoroquinolone (levofloxacin 250mg/vial)

วิธีการศึกษา
รูปแบบการศึกษา
	 การศึกษานี้เก็บข้อมูลย้อนหลังเปรียบเทียบก่อนและหลังการด�ำเนินการตามระบบสนับสนุนการใช้ยาโคลิสตินอย่าง          
สมเหตุผลต่อความเหมาะสมในการส่ังใช้ยา ปริมาณการส่ังใช้ยา และความไวของเชื้อแบคทีเรียกรัมลบต่อยาปฏิชีวนะกลุ่ม             
เป้าหมาย
บริบทและนโยบายเรื่องการใช้ยาปฏิชีวนะ
	 โรงพยาบาลเป็นโรงพยาบาลภาครัฐ ขนาด 402 เตียง อัตราการครองเตียงร้อยละ 122.4 มีแพทย์ประจ�ำบ้านท้ังสิ้น              
60 คน เป็นแพทย์เฉพาะทางสาขาอายุรกรรม 14 คน แต่ยังไม่มีแพทย์เฉพาะทางสาขาโรคติดเช้ือมีแพทย์เพ่ิมพูนทักษะ           
หมุนเวียนปฏิบัติหน้าที่ 10 - 20 คน/ปี กลุ่มงานเภสัชกรรมมีเภสัชกรหมุนเวียนท�ำหน้าที่ด้านงานบริการ 20 คน โดยระบบ
กระจายยาห้องยาผู้ป่วยในใช้ระบบสแกนใบสั่งเพื่อขอเบิกยา ระบบงานยังไม่มีเภสัชกรติดตามก�ำกับการใช้ยาบนหอผู้ป่วย          
เต็มเวลา และยังไม่มีเภสัชกรผ่านการอบรมเฉพาะทางสาขาโรคติดเชื้อ     
	 นโยบายการใช้ยาปฏิชีวนะและการควบคุมเชื้อดื้อยาถูกก�ำหนดและติดตามก�ำกับโดยคณะท�ำงานการจัดการเชื้อดื้อ           
ยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาลซ่ึงประกอบด้วยตัวแทนจากสหสาขาวิชาชีพได้แก่ประธานคณะท�ำงานควบคุมการติดเช้ือใน                   

นิพนธ์ต้นฉบับ

ยุทธชัย จันทภา
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โรงพยาบาล ประธานองค์กรแพทย์ อายรุแพทย์ นักจลุชวีวทิยา โดยมเีภสชักรท�ำหน้าทีเ่ป็นเลขานกุารคณะท�ำงานฯ  โรงพยาบาล
เริ่มมีมาตรการควบคุมการใช้ยาปฏิชีวนะครั้งแรกในเดือน มิถุนายน 2560 โดยคณะท�ำงานการจัดการเชื้อดื้อยาฯ ได้ร่วมกัน
พิจารณาเกณฑ์มาตรฐานการใช้ยาโคลิสติน และก�ำหนดให้ใช้แบบค�ำขอการใช้ยาโคลิสติน เพื่อขอเบิกยา 
การเก็บข้อมูลและการออกแบบระบบการสนับสนุนให้เกิดการใช้ยาโคลินตินอย่างสมเหตุผล 
	 การเก็บข้อมูล แบ่งเป็น 2 ช่วงเวลา คือก่อนมีระบบฯ (1 กรกฎาคม ถึง 31 ธันวาคม 2560) เก็บข้อมูลการใช้ยาตามแบบ
ค�ำขอใช้ยาโคลิสตินเพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานและหลังมีระบบฯ (1 กรกฎาคม ถึง 31 ธันวาคม 2561) ซึ่งระบบสนับสนุนการใช้         
ยาโคลิสตินอย่างสมเหตุผลเร่ิมด�ำเนินการตั้งแต่เดือนมกราคม 2561 โดยเก็บข้อมูลการใช้ยาตามแบบฟอร์มการขอใช้ยา                 
โคลิสตินและข้อมูลด้านการรักษาจากฐานข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล การเปรียบเทียบผลลัพธ์ในช่วงเวลา
เดียวกันของปีเพื่อลดปัจจัยของโรคติดเชื้อตามฤดูกาลโดยระบบการสนับสนุนการใช้ยาโคลินตินอย่างสมเหตุผล ประกอบด้วย
กระบวนการต่างๆ ดังนี้
	 1.	 กลุ่มงานเภสัชกรรมร่วมกับคณะท�ำงานการจัดการเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาลจัดอบรมให้ความรู้เรื่อง การใช้
ยาปฏิชีวนะอย่างเหมาะสมเพื่อลดปัญหาเชื้อดื้อยาให้กับแพทย์ประจ�ำบ้าน แพทย์เพิ่มพูนทักษะ และบุคลากรอื่นๆที่เกี่ยวข้อง
ภายในโรงพยาบาล
	 2.	 ก�ำหนดให้เภสัชกรที่หมุนเวียนมาปฏิบัติหน้าที่ในห้องยาผู้ป่วยในทั้งในเวลาและนอกเวลามีบทบาทหน้าที่ทวนสอบ
ความเหมาะสมของค�ำสั่งใช้ยาเปรียบเทียบกับเกณฑ์มาตรฐานการใช้ยาที่ก�ำหนดขึ้นก่อนการจ่ายยา หากพบความคลาดเคลื่อน
ให้ประสานผู้สั่งใช้ยาทันที 
	 3.	 ทบทวนความรู้ แนวทางปฏิบัติการใช้ยาโคลิสตินและการสืบค้นข้อมูลด้านการรักษาของผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องในระบบ
ฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์เพื่อให้เภสัชกรทุกคนที่หมุนเวียนปฏิบัติหน้าท่ีในห้องยาผู้ป่วยในสามารถปฏิบัติได้สอดคล้องและเป็น
แนวทางเดียวกัน
	 4.	 เภสัชกรลงพื้นที่ในหน่วยบริการย่อยที่เกี่ยวข้องทุกหน่วยเพื่อชี้แจงและสร้างความเข้าใจในขั้นตอนและระบบการ
สนับสนุนการใช้ยาโคลิสตินอย่างสมเหตุผล
	 5.	 เภสัชกรสะท้อนข้อมูล ความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา ปริมาณการสั่งใช้ และสถานการณ์ความไวของเชื้อต่อยา ผ่าน
คณะกรรมการต่างๆ ที่เกี่ยวข้องในโรงพยาบาลอย่างสม�่ำเสมอ ได้แก่ องค์กรแพทย์ และคณะกรรมการเภสัชกรรมและ               
การบ�ำบัด คณะท�ำงานการจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพของโรงพยาบาล คณะท�ำงานแผนจัดระบบบริการสุขภาพสาขาโรค           
ติดเชื้อในกระแสเลือดและสาขาการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเป็นระยะๆ
	 6.	 โดยระบบการส่งเสรมิการใช้ยาโคลสิตนิอย่างสมเหตผุลน้ี ด�ำเนินการควบคู่กับระบบการควบคุมการตดิเช้ือเพือ่ป้องกนั
การแพร่กระจายเชือ้ดือ้ยาสูผู่ป่้วยอืน่หรือสูส่ิง่แวดล้อมซึง่ด�ำเนนิการตามแนวปฏิบตัมิาตรฐานเดมิตามทีก่�ำหนดตลอดระยะเวลา
ที่ท�ำการศึกษา

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
	 เกณฑ์มาตรฐานการใช้ยาโคลิสตินประกอบด้วยเกณฑ์ด้านข้อบ่งใช้และขนาดยาซึ่งอ้างอิงจากบัญชียาหลักแห่งชาติ(4)        

คู่มือการควบคุมและป้องกันแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล(5) ซึ่งเกณฑ์มาตรฐานนี้ผ่านการพิจารณาความเหมาะสม
จากคณะท�ำงานการจัดการเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล
	 แบบค�ำขอใช้ยาโคลิสติน ซึ่งแบบฟอร์มนี้ ประกอบด้วย ข้อมูลสรุปที่ส�ำคัญเกี่ยวกับข้อบ่งใช้ และขนาดยาประกอบด้วย
ข้อมูลอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วย ค่าการท�ำงานของไต วัตถุประสงค์ของการสั่งใช้ ผลการเพาะเชื้อ และ
ลายมือของผู้สั่งใช้ยาแบบฟอร์มน้ีผ่านการพิจารณาความเหมาะสมจากคณะท�ำงานการจัดการเชื้อด้ือยาต้านจุลชีพใน                      
โรงพยาบาล

นิพนธ์ต้นฉบับ

ผลของระบบสนับสนุนการใช้ยาโคลิสตินอย่างสมเหตุผล
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เกณฑ์ตัดสินความเหมาะสมของการใช้ยา
	 การใช้ยาเหมาะสม หมายถึง การสั่งใช้ยาที่เป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐานการใช้ยาโคลิสตินด้านข้อบ่งใช้ และขนาดยา            
การใช้ยาไม่เหมาะสมหมายถึง การสั่งใช้ยาที่เข้าได้กับลักษณะใดลักษณะหนึ่งดังต่อไปนี้การสั่งยานอกเหนือข้อบ่งชี้ในเกณฑ์          
ที่ระบุการสั่งใช้ยาในขนาดที่ไม่เหมาะสมหรือการไม่ปรับขนาดเมื่อการท�ำงานของไตบกพร่องโดยค�ำสั่งการรักษาแรกท่ี                    
เป็น empirical therapy ซึ่งสั่งยาขณะยังไม่ทราบผลการเพาะเช้ือและผลความไวต่อยาต้านจุลชีพจะไม่ถือว่าเป็นการสั่งยา           
ที่ไม่เหมาะสม
ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะ
	 ปริมาณการใช้ในแต่ละช่วงเวลาวัดโดยใช้ดัชนี Defined daily doses (DDDs) คือ ผลรวมของปริมาณยาปฏิชีวนะ           
ชนิดนั้นๆ ในช่วงเวลาหนึ่ง หารด้วยปริมาณยาปฏิชีวนะที่แนะน�ำให้ใช้ต่อหนึ่งวัน (WHO-designed DDDs) โดยปริมาณการ       
ใช้ยาปฏิชีวนะชนิดฉีดในผู้ป่วยท่ีรับไว้รักษาในโรงพยาบาลในการศึกษานี้ จะประเมินด้วยดัชนี DDDs ต่อ 1,000 วันนอน                 
โรงพยาบาลตามตัวชี้วัดที่กระทรวงสาธารณสุขได้ก�ำหนดไว้ ดังสูตรค�ำนวณ
	 DDD (เป็นกรัม) /100 วันนอน = (ปริมาณยาที่ใช้ทั้งหมดในหน่วย g) x 100
		  DDD* x จ�ำนวนวันนอน

* ค่า DDD ที่ก�ำหนดโดยองค์การอนามัยโลก (WHO) ของแต่ละตัวยา
การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ข้อมูลลักษณะพ้ืนฐานทั่วไปใช้สถิติพรรณนาแสดงเป็นจ�ำนวนนับและร้อยละและทดสอบความแตกต่างด้วยสถิติ                 
Chi-square หรือ Fisher’ exact test ส่วนข้อมูลต่อเนื่องแสดงผลในรูปค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและทดสอบ          
ความแตกต่างด้วยสถิติ independent t-test หรือ Mann-Whitney U test ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติท่ี 0.05                   
การประมวลผลทางสถิติใช้โปรแกรม SPSS เวอร์ชั่น 17.0
	 การวิจัยนี้ได้รับการรับรองทางจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โดยผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการวิจัยและจริยธรรม
วิจัยโรงพยาบาลเลย 

ผลการศึกษา
ข้อมูลทั่วไป และรูปแบบการสั่งใช้ยาโคลิสติน
	 หลังจากการด�ำเนินงานตามระบบสนับสนุนการใช้ยาโคลิสตินอย่างสมเหตุผล พบว่าความร่วมมือของผู้สั่งใช้ยาในการ        
ส่งแบบค�ำขอใช้ยาโคลิสตินเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ร้อยละ 54.6 vs 70.1;p<0.001) ส่วนข้อมูลพื้นฐานทั้งสองช่วง
เวลาพบว่าไม่แตกต่างกัน (P>0.05) ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางที่  1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ต�ำแหน่งการติดเชื้อ และเหตุผลในการสั่งใช้ยาโคลิสตินในระยะก่อนและหลังมีระบบ
สนับสนุนการใช้ยาโคลีสตินอย่างสมเหตุผล

	 ข้อมูลทั่วไป	 ก่อน	 หลัง	 P-value

	 จ�ำนวนครั้งที่สั่งใช้	 174	 144	
	 จ�ำนวนแบบค�ำขอใช้ยาโคลิสติน	 95 (54.6)	 101(70.1)	 <0.001
	 อายุ, ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 62.51±17.89	 61.66±18.12	 0.779
	 เพศชาย	 51 (53.7)	 63 (62.4)	 0.218
	 ต�ำแหน่งการติดเชื้อ			 
		  ติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ	 86 (90.5)	 95 (94.1)	 0.425a

		  ติดเชื้อในระบบอื่นๆ	 9 (9.5)	 6 (5.9)	
	 เหตุผลในการสั่งใช้ยา			 
		  Empirical therapy	 15 (15.8)	 7 (6.9)	 0.069a

		  Specific therapy	 80 (82.2)	 94 (93.1)	
		  หน่วยงานที่สั่งใช้ยา			 
		  แผนกผู้ป่วยวิกฤต	 25 (26.3)	 27 (26.7)	 0.977a

a=Fisher’s Exact test

ความเหมาะสมของการใช้ยาโคลิสติน
	 หลังจากมีระบบสนับสนุนฯ ภาพรวมการสั่งใช้ยาโคลิสตินสอดคล้องกับเกณฑ์มาตรฐานไม่แตกต่างกัน (ร้อยละ 77.90        
vs 84.20;p=0.279) การสั่งใช้ที่สอดคล้องกับเกณฑ์ในด้านข้อบ่งใช้พบไม่แตกต่างกัน (ร้อยละ 83.20 vs 87.10;p=0.547)          
แต่ในประเด็นด้านขนาดและระยะห่างการใช้ยาพบว่าหลังมีระบบฯพบมีความเหมาะสมมากขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ             
(ร้อยละ 84.20 vs 94.10;P=0.036) ดังแสดงในตารางที่ 2
ตารางที่  2 อัตราการใช้ยาโคลิสตินที่สอดคล้องตามเกณฑ์การใช้ยาในประเด็นที่ก�ำหนด

	 ก่อน	 หลัง	 p-value

จ�ำนวนแบบฟอร์มค�ำขอใช้ยาโคลิสติน	 95	 101	
อัตราการใช้ยาที่สอดคล้องกับเกณฑ์	 74 (77.9)	 85 (84.2)	 0.279a

ด้านข้อบ่งใช้	 79 (83.2)	 88 (87.1)	 0.547a

ด้านขนาดยาและระยะห่างของการใช้ยา	 80 (84.2)	 95 (94.1)	 0.036a

a=Fisher’s Exact   test

ปริมาณการใช้ยาโคลิสตินและยาปฏิชีวะอื่นๆ ที่มีฤทธิ์กว้างต่อเชื้อกรัมลบ
	 หลงัจากมรีะบบฯ พบว่าปรมิาณการใช้ยาโคลสิตนิลดลง 0.36 DDDs/100 patient-days ปรมิาณการใช้ยา ceftazidime 
และ levofloxacin ลดลงส่วนยา ceftriaxone sulperazone และ meropenem มีปริมาณการใช้เพิ่มขึ้นดังแสดงใน            
ตารางที่ 3
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ตารางที่ 3 ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะที่ออกฤทธิ์กว้างต่อเชื้อกรัมลบ

	 ชนิดยา	 ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะ DDDs/100วันนอนโรงพยาบาล	 ร้อยละการเปลี่ยนแปลง
	 ก่อน	 หลัง				 
Ceftriaxone 	 35.57	 35.93	 0.40
Ceftazidime	 16.95	 14.62	 -2.33
cefoperazone/sulbactam	 1.32	 1.35	 0.03
Levofloxacin 	 8.11	 6.53	 -1.58
Meropenem	 9.88	 10.61	 0.73
Colistin	 5.68	 5.32	 -0.36

ความไวของเชื้อต่อยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์กว้างต่อเชื้อกรัมลบ
	 หลังมีระบบฯ พบว่าความไวของเชื้อ A.baumannii P.aeruginosa K.pneumonia และ E.coli ต่อยา ceftazidime 
levofloxacin meropenem และ colistin ไม่แตกต่างกันยกเว้น A.baumannii  ซึ่งมีความไวต่อยา meropenem ลดลง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ร้อยละ 42 vs 27; p=0.026) ตารางที่ 4
ตารางที่ 4 ความไวของเชื้อกรัมลบที่ส�ำคัญต่อยาปฏิชีวนะกลุ่มเป้าหมาย ในระยะก่อน (มกราคม-ธันวาคม 2560) และหลัง
มีระบบสนับสนุนการใช้ยาโคลีสตินอย่างสมเหตุผล (มกราคม-ธันวาคม 2561)

	 organism	 ความไวของเชื้อต่อยา
	 No of isolates	 ceftazidime	 levofloxacin	 meropenem	 colistin
	 2560	 2561	 2560	 2561	 2560	 2561	 2560	 2561	 2560	 2561

Escherichia coli	 1243	 1456	 71	 67	 53	 51	 99	 99	 100	 100
Klebsiella pneumoniae	 708	 813	 62	 56	 74	 72	 86	 95	 100	 100
Pseudomanas aeruginosa	 237	 268	 69	 71	 76	 81	 68	 72	 93	 97
Acinetobacter baumannii	 367	 346	 27	 27	 45	 36	 42	 27*	 95	 97

 *ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.026)

วิจารณ์ผล
	 ระบบการควบคุมและส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในโรงพยาบาลต่างๆ ในประเทศไทยนั้นมีการก�ำหนด
มาตรการที่หลากหลาย โดยส่วนใหญ่แล้วโรงพยาบาลรัฐประจ�ำจังหวัดขนาดใหญ่มักใช้การประเมินความเหมาะสมของการ           
ใช้ยา (Drug Utilization Evaluation; DUE) ส่วนมาตรการอื่นๆ ที่มีการน�ำมาใช้ ได้แก่การใช้แบบค�ำขอการใช้ยาปฏิชีวนะ 
(Antibiotic order form) การก�ำหนดให้ส่ังใช้ยาปฏชิวีนะบางชนดิได้เฉพาะผูเ้ชีย่วชาญ (Antibiotic restriction) การมแีนวทาง
การรักษาและใช้ยาปฏิชีวนะ (Treatment guideline) หรือการหยุดยาปฏิชีวนะบางชนิดตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด (Automatic 
stop order)(6) การด�ำเนินการมักมีเภสัชกรท�ำงานร่วมกับสหสาขาวิชาชีพในการก�ำหนดนโยบาย ร่วมด�ำเนินการ ก�ำกับ และ
ติดตามในฐานะเป็นวิชาชีพท่ีรับผิดชอบเรื่องความปลอดภัยด้านการใช้ยา และเป็นเลขานุการคณะกรรมการเภสัชกรรมและ  
การบ�ำบัด ซึ่งความเห็นของเภสัชกรต่อความส�ำเร็จในมาตรการต่างๆ ตามนโยบายยาปฏิชีวนะแตกต่างกันไปตามบริบทและ   
ข้อจ�ำกัดของโรงพยาบาลแต่ละแห่ง(7) การศึกษาน้ีเลือกใช้มาตรการที่สอดคล้องกับข้อจ�ำกัดของโรงพยาบาลแล้วด�ำเนินการ        
แบบผสมผสานหลายวิธีร่วมกันทั้ง การให้ความรู้ การสร้างเกณฑ์การใช้ยา การใช้แบบฟอร์มค�ำขอการใช้ยา การทบทวนและ
ตรวจสอบความเหมาะสมของการใช้ยา และการสะท้อนข้อมูล โดยมีเภสัชกรเป็นผู้ด�ำเนินการจัดการระบบ
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	 ข้อมูลการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ของภาครัฐในประเทศไทย พบว่ามีอัตราการใช้ยาไม่เหมาะสม            
ร้อยละ17–41(8,9,10,11,12) ซึ่งความแตกต่างกันขึ้นอยู่กับรูปแบบการศึกษาและเกณฑ์การพิจารณาความเหมาะสมการใช้ยาใน    
แต่ละการศึกษา การศกึษานี้พิจารณาเฉพาะความเหมาะสมในดา้นขอ้บ่งใชแ้ละขนาดยาเมือ่ไดร้ับใบค�ำสั่งใช้ยาเทา่นั้นเนือ่งจาก
มีข้อจ�ำกัดเรื่องก�ำลังคนในการติดตามการใช้ยาอย่างต่อเนื่องบนหอผู้ป่วย ช่วงก่อนการด�ำเนินการตามระบบสนับสนุนการ              
ใช้ยาโคลิสตินอย่างสมเหตุผลจะใช้เพียงแบบค�ำขอการใช้ยาปฏิชีวนะ (Antibiotic order form; AOF) พบความไม่เหมาะสม       
ในการใช้ยาร้อยละ 22.1 สอดคล้องกับการศึกษาของศศิมา กุสุมา ณ อยุธยา และคณะ(11) ซึ่งใช้ AOF เป็นเครื่องมือในการ
ควบคุมการใช้ยาปฏิชีวนะที่ออกฤทธิ์กว้างในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ของภาครัฐแห่งหนึ่ง พบอัตราการใช้ยาไม่เหมาะสมร้อยละ 
25.8 จากการศึกษาครั้งนี้พบข้อสังเกตที่น่าสนใจคือ ทั้งๆ ที่ในใบค�ำขอการใช้ยาโคลิสตินมีรายละเอียดของขนาดยาและ              
ระยะห่างของการใช้ยาแล้ว แต่ยังพบการสั่งใช้ยาในขนาดท่ีไม่เหมาะสมร้อยละ 15.8 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาอื่นๆ ใน
ประเทศไทยที่พบการใช้ AOF เพียงมาตรการเดียวไม่สามารถเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้สั่งใช้ยาได้(13,14) นอกจากนั้นการศึกษานี้   
ยังพบว่าการ ตอบรับของผู้สั่งใช้ยาต่อการใช้ใบค�ำขอใช้ยาโคลิสตินมีเพียงร้อยละ 54.6 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ                  
Bolon MK และคณะ(15) ซึ่งพบว่าความร่วมมือของผู้สั่งใช้ยาปฏิชีวนะต่อ AOF มีเพียงร้อยละ 51 และการศึกษาของ พาณี          
อรรถเมษากุล(16) ซึ่งท�ำการศึกษาในโรงพยาบาลทั่วไปในภาครัฐของประเทศไทย พบความร่วมมือของผู้สั่งใช้ยาต่อการ                    
ใช้ใบประกอบการใช้ยาเพียงร้อยละ 40.84 แต่การศึกษาน้ีพบว่าหลังจากที่ด�ำเนินการตามระบบสนับสนุนฯ ซึ่งมีการน�ำ                
มาตรการอื่นๆ มาใช้แบบผสมผสานพบการตอบรับของผู้สั่งใช้ยาต่อการใช้ AOF เพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเป็น                     
ร้อยละ 70.14 (ตาราง1) อัตราการใช้ยาเหมาะสมมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 77.9 เป็นร้อยละ 84.2 และพบว่าความ              
เหมาะสมของการใช้ยาในด้านขนาดยาและระยะห่างของการใช้ยาเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2) ซึ่งน่าจะเป็น
ผลจากการที่ก�ำหนดให้เภสัชกรมีบทบาทในการทวนสอบค�ำสั่งใช้ยาและขอค�ำปรึกษาแพทย์ทันทีก่อนการจ่ายยาซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาอื่นๆ พบว่าเภสัชกรเข้าไปมีส่วนร่วมในกระบวนการควบคุมและสนับสนุนการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล            
ท�ำให้เกิดการตอบรับเชิงบวกต่อผู้สั่งใช้ยาและความเหมาะสมในการให้ยาเพิ่มมากขึ้น(10,11,17,18,19,20)

	 ผลกระทบต่อปริมาณการใช้ยาโคลิสติน และยาปฏิชีวนะอื่นๆ ที่มีฤทธิ์กว้างที่ต้องติดตามเพื่อเฝ้าระวังผลกระทบของการ
ควบคุมการใช้ยาปฏิชีวนะบางชนิดแล้วส่งผลให้มีการใช้ยาปฏิชีวนะบางชนิดที่ไม่ได้ควบคุมเพิ่มสูงขึ้น(20) ในการศึกษานี้หลังจาก
ใช้มาตรการต่างๆ ตามระบบสนับสนุนฯ พบว่าปริมาณการใช้ยาโคลิสตินมีแนวโน้มลดลงร้อยละ 6.3 (0.36 DDDs/100                  
วนันอนโรงพยาบาล) และยงัพบว่ามกีารใช้ยา levofloxacin และ ceftazidime ลดลง ส่วนการใช้ ceftriaxone cefoperazone/
sulbactam และ meropenem เพิ่มสูงขั้น (ตาราง 3) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ White AC และคณะ(22) ที่พบว่าเมื่อ             
มกีารควบคุมการใช้ยาปฏิชวีนะทีอ่อกฤทธิก์ว้างบางชนดิ ท�ำให้มกีารใช้ยาปฏชิวีนะท่ีออกฤทธิแ์คบกว่าเพิม่สงูขึน้ เช่น ceftriaxone 
หรือยาสูตรผสมของ sulbactam อย่างไรก็ตามแนวโน้มการใช้ meropenem ที่สูงเพิ่มขึ้นร้อยละ 7.4 (0.73 DDDs/100              
วันนอนโรงพยาบาล) ควรได้รับการเฝ้าระวังติดตามอย่างใกล้ชิดโดยเฉพาะความเหมาะสมในการใช้ยาและอุบัติการณ์เชื้อดื้อยา
	 ส่วนผลกระทบต่อความไวของเชื้อกรัมลบต่อยาที่ออกฤทธิ์กว้าง เนื่องจากตามค�ำแนะน�ำของ Clinical and Laboratory 
Standards Institute (CLSI) 2018 ได้ยกเลิกการแปลผลการทดสอบความไวของเชื้อ P. aeruginosa และ A.baumannii        
ต่อยา cefoperazone/sulbactam การศึกษานี้จึงไม่ได้แสดงผลความไวของเชื้อต่อยาดังกล่าว ผลการศึกษาพบว่าความไว        
ของเชื้อกรัมลบที่ส�ำคัญต่อยาโคลิสตินมีความไวมากกว่าร้อยละ 90 (ตาราง 4) และหลังจากได้ด�ำเนินการตามระบบสนับสนุนฯ 
พบว่าเชื้อ P. aeruginosa A.baumannii  มีแนวโน้มมีความไวต่อยาโคลิสตินเพิ่มมากขึ้น (P>0.05) ส่วนเช้ือกรัมลบอื่นๆ             
พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงเล็กน้อย (p>0.05) ยกเว้นกรณีความไวของเชื้อต่อยา meropenem ซ่ึงพบว่าเชื้อกรัมลบอื่นๆ                   
มีแนวโน้มไวต่อยามากขึ้น (p>0.05) ยกเว้นเชื้อA.baumannii มีความไวลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.026) ผลการ
ศึกษาดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาของ Cook และคณะ(20) ซ่ึงศึกษาผลการควบคุมการใช้ยาปฏิชีวนะที่ออกฤทธิ์กว้าง               
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ต่อความไวของเช้ือกรัมลบ โดยท�ำการติดตามผลความไวของเชื้อติดต่อกันนาน 4 ปี พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงของความไว            
ของเชื้อเพียงเล็กน้อยแต่ไม่มีความแตกต่างกัน ทั้งนี้อาจเกิดจากถึงแม้ว่าปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะจะมีความสัมพันธ์กับการ  
เกิดยีนด้ือ แต่กลไกการเกิดยีนดื้อยานั้นยังไม่เป็นท่ีทราบแน่ชัดและยังสามารถเกิดจากหลายสาเหตุ การลดปริมาณการใช้ยา
ต้านจุลชีพเพียงปัจจัยเดียวจึงยังไม่สามารถควบคุมยีนของเชื้อดื้อยาได้ 

สรุปผลและข้อเสนอแนะ
	 ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า การสนับสนุนให้เกิดการใช้ยาโคลิสตินอย่างสมเหตุผลในโรงพยาบาลทั่วไปของภาครัฐซึ่งมี
ข้อจ�ำกัดมากมาย ทั้งทางด้านก�ำลังคนและองค์ความรู้ แต่การน�ำมาตรการต่างๆ มาปรับใช้ให้เหมาะกับบริบทของโรงพยาบาล 
และมีเภสัชกรท�ำหน้าที่ด�ำเนินการ ประสานงาน ติดตามและก�ำกับกระบวนการอย่างใกล้ชิด ส่งผลให้เกิดการใช้ยาปฏิชีวนะ
อย่างสมเหตุสมผลเพิ่มมากขึ้น
	 การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดดังนี้ 1. เกณฑ์ที่ใช้ประเมินความเหมาะของการใช้ยา ยังไม่ครอบคลุมประเด็นอื่นๆ เช่น ระยะเวลา
ของการใช้ยา รูปแบบยาที่ใช้ร่วม การปรับเปลี่ยนรูปแบบการใช้ยาตามผลความไวของยาที่เปลี่ยนไป ผลกระทบที่เกิดขึ้นกับ        
ผู้ป่วย เนื่องจากขาดก�ำลังคนของเภสัชกรในการติดตามการใช้ยาปฏิชีวนะบนหอผู้ป่วย องค์ความรู้เฉพาะทางด้านโรค                    
ติดเช้ือ และที่ปรึกษาที่เป็นแพทย์เฉพาะทางสาขาโรคติดเช้ือ 2. กระบวนการทวนสอบความเหมาะสมของการใช้ยาตาม             
เกณฑ์ถูกก�ำหนดเป็นหน้าที่ของเภสัชกรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล ซึ่งบริบทมีการหมุนเวียนปฏิบัติหน้าที่ตลอดเวลา ซึ่งยัง        
พบความไม่เข้าใจในการปฏิบัติ องค์ความรู้และทักษะการส่ือสารในการให้ข้อมูลผู้ส่ังใช้ยา จึงพบแบบค�ำขอการใช้ยาโคลิสติน
จ�ำนวนหนึ่งไม่ได้รับการทวนสอบและไม่ได้แก้ไขปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้น
	 จากข้อจ�ำกัดดังกล่าวจึงมีข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไปดังนี้ ควรมีการศึกษาความเหมาะสมของการใช้ยาปฏิชีวนะ
ในแง่ของระยะเวลาทีใ่ช้ยาทัง้หมด และความเหมาะสมของยาปฏชิวีนะอืน่ๆ ทีใ่ช้ร่วม หรอืการปรบัเปลีย่นยาปฏชิวีนะเมือ่ทราบ
ผลความไวของเชื้อต่อยา
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาผลของการปรับระบบคิวจ่ายยาเป็นระบบแยกประเภทตามกลุ่มห้องตรวจ ต่อระยะ
เวลารอคอยรับยา (Waiting time) อัตราความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา (Dispensing error) และความคลาดเคลื่อนก่อน       
จ่ายยา (Pre-dispensing error)
	 วิธีการ : เป็นการวิจัยแบบตัดขวาง (Cross sectional research) ในผู้ป่วยนอกท่ีได้รับยาจากห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก         
ในเวลาราชการ โดยเก็บข้อมูลระบบคิวเดิม ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม 2561 ถึงเดือนกรกฎาคม 2561 และระบบคิวใหม่ตั้งแต่   
เดือนกันยายน 2561 ถึงเดือนพฤศจิกายน 2561
	 ผลการวิจัย : พบว่ามีระยะเวลารอคอยรับยา (waiting time) ของระบบคิวใหม่ เพิ่มขึ้นมากกว่าระบบคิวเดิม (มีค่าเฉลี่ย
เพิ่มจาก 34.621.43 นาที เป็น 39.190.74 นาที) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P=0.016) ยกเว้นห้องตรวจกุมาร จักษุ                        
โสตศอนาสิก ที่มีจ�ำนวนรายการยาไม่ซับซ้อนมีระยะเวลารอคอยรับยาลดลง 6.3 2.0 และ 3.3 นาทตีามล�ำดับ อตัราความคลาด
เคลื่อนในการจ่ายยา (Dispensing error) ความรุนแรงระดับ C-F ลดลงร้อยละ 30.59 และความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา 
(Pre-dispensing error) ลดลงร้อยละ 40.63 โดยลด Wrong drug Wrong quantity Wrong strength Wrong dosage 
form Incomplete Others ร้อยละ 47.72, 50.47, 34.06, 49.32, 31.55 และ 33.9 ตามล�ำดับ
	 สรปุ : ผลของการปรบัรปูแบบเป็นระบบควิแยกประเภทตามกลุม่ห้องตรวจครัง้นีท้�ำให้เกดิการท�ำงานรปูแบบใหม่ส�ำหรบั
การให้บริการจ่ายยาผู้ป่วยนอก แม้ว่าระยะเวลารอคอยรับยาของผู้ป่วย (Waiting time) โดยรวมจะไม่ลดลง แต่สามารถลด
ระยะเวลารอคอยรับยาบางห้องตรวจที่มีรายการยาไม่ซับซ้อน และสามารถช่วยเพิ่มประสิทธิภาพความปลอดภัยในการส่งมอบ
ยา โดยลดความคลาดเคลือ่นในการจ่ายยา (Dispensing error) และความคลาดเคลือ่นก่อนการจ่ายยา (Pre-dispensing error) 
นอกจากนี้ระบบคิวยังมีข้อดีคือช่วยให้ผู้ป่วยทราบช่องรับยาที่แน่นอนอีกด้วย
	 ค�ำส�ำคัญ : ระบบคิวจ่ายยา ระยะเวลารอคอยรับยา  ระบบคิวจ่ายยาผู้ป่วยนอก
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Effectiveness  of The dispensing queue system categorized by 
groups of examination room in Outpatient dispensing service 
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                                          Department of Pharmacy, Lampang Hospital, Thailand

Abstract
	 The purpose of this thesis were to study the waiting time, the dispensing error rate and the pre-
dispensing error rate in outpatient dispensing service after adjusted the dispensing queue system.
	 Methods : This was a Cross-sectional research in outpatients receiving medication from outpatient 
dispensing service during office hours (8.00 am. - 16.00 pm.). Data of the original Queue system was collected 
from May 2018 to July 2018 and the new Queue system from September 2018 to November 2018. 
	 The results after changing the original dispensing queue system into the dispensing queue categorized 
by groups of examination room showed that the waiting time was increased significantly (39.19±0.74 minute 
compared to 34.62±1.43 minutes, P=0.016), the Dispensing error category C-F was decreased by 30.59% 
and the Pre-dispensing error rate was decreased by 30.59%, decreasing the errors by wrong drug 47.72%, 
wrong quantity 50.47%, wrong strength 34.06%, wrong dosage form 49.32%, incomplete 31.55% and others 
33.9%.
	 Conclusion : The result of adjusting dispensing queue system creates a new service model. Although 
the overall waiting time was not reduced, It can reduce waiting time for some examination rooms with a 
few amount of medication, the dispensing queue system categorized by groups of examination room can 
help increase efficiency and safety of dispensing medication by reducing dispensing error and pre-dispensing 
error rates. Moreover, this system has more additional advantages including it allowed a queue card to 
show the exact counter the patients would go to receive their medication which make them sit and wait 
near that specified counter, decrease the crowdedness in a waiting location. 
	 Keyword : dispensing queue system, waiting time, out-patient dispensing queue system
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บทน�ำ
	 หัวใจของการบริการจ่ายยาผู้ป่วยนอก นอกจากผู้ป่วยได้รับยาถูกต้อง เหมาะสม และสามารถใช้ยาได้อย่างถูกต้อง        
ปลอดภัยแล้ว ระยะเวลารอคอยรับยาผู้ป่วยนอก ถือเป็นตัวชี้วัดส�ำคัญส่วนหนึ่งที่สะท้อนให้เห็นประสิทธิภาพของกระบวนการ
จ่ายยา(1) รวมทั้งเป็นปัจจัยส�ำคัญที่มีผลกระทบต่อความพึงพอใจของผู้รับบริการ 
	 จากนโยบายของโรงพยาบาลล�ำปางให้ลดจ�ำนวนห้องจ่ายยาผูป่้วยนอกเดมิ 4 แห่ง และเปิดให้บรกิารเหลอืเพยีงแห่งเดียว    
ห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอกจึงมีความจ�ำเป็นต้องมีการจัดระบบผังการไหลของงาน ปรับพื้นท่ีภายในภายนอกห้องให้เหมาะสม    
สามารถรองรับการให้บริการจ่ายยาผู้ป่วยจ�ำนวนมากได้อย่างต่อเนื่อง มีการน�ำระบบคิวอัตโนมัติเข้ามาใช้จัดการบริหารคิว       
ให้ผู้รับบริการ ระยะแรกระบบคิวห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยยื่นใบน�ำทางที่ห้องการเงินเพื่อรับบัตรคิวและนั่งรอเรียกคิว                 
รับยาตามช่องจ่ายยา เรียงล�ำดับก่อน-หลัง โดยเรียกรับยาครั้งละ 5 คิว ปัญหาที่พบคือความแออัดของผู้ป่วยที่ยืนรอเรียกคิว              
รับยา ระยะเวลาในการรอรับยาเฉลี่ยค่อนข้างนานประมาณ 64 นาที ได้รับข้อร้องเรียนได้รับยาช้าจากผู้ป่วยโรคตาที่มี             
จ�ำนวนรายการยาน้อย รวมทั้งพบความคลาดเคลื่อนก่อนจ่ายยาและความคลาด เคลื่อนในการจ่ายยาเพ่ิมขึ้น จากปัญหา             
ข้างต้นทาง ห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก กลุ่มงานเภสัชกรรม จึงปรับระบบคิวจ่ายยาตามนโยบายเพื่อแก้ไขปัญหาข้อร้องเรียนได้รับ
ยาล่าช้า โดยเฉพาะกลุ่มห้องตรวจที่มีรายการยาไม่ซับซ้อน เช่นห้องตรวจจักษุ หูคอจมูก กุมารเวชกรรม เป็นต้น โดยหา        
ข้อมูลระบบคิวจ่ายยาจ�ำแนกตามกลุ่มผู้ป่วยของโรงพยาบาลอื่น และน�ำมาปรับใช้ในงานบริการจ่ายยาผู้ป่วยนอก โดยปรับ   
ระบบควิจ่ายยาเป็นระบบแยกประเภทตามกลุม่ห้องตรวจ (รายละเอยีดแสดงในแผนภมูทิี ่1)  ผูว้จิยัจงึต้องการศกึษาประสทิธผิล
ของการปรับระบบคิวจ่ายยาแยกประเภทตามกลุ่มห้องตรวจ เพื่อน�ำผลการศึกษามาพัฒนาจัดระบบการให้บริการจ่ายยาผู้ป่วย
นอก ปรับรูปแบบและวิธีการท�ำงานที่เหมาะสมและมีคุณภาพ
แผนภูมิ 1 ระบบคิวเดิม (ซ้าย) และ ระบบคิวใหม่ (ระบบคิวจ่ายยาแยกประเภทตามกลุ่มห้องตรวจ)(ขวา)

**ผู้ป่วยกลุ่มที่ 1	คือ	ผู้ป่วยจากห้องตรวจอายุรกรรม ห้องตรวจพิเศษทางอายุรกรรม ห้องส่องปอด ห้องส่องกระเพาะ ไตเทียม
ผู้ป่วยกลุ่มที่ 2	 คือ	ผู้ป่วยจากห้องตรวจศัลยกรรม ศัลยกรรมกระดูกและข้อ ห้องตรวจจิตเวช ห้องผ่าตัดเล็กห้องฉีดยาท�ำแผล  
		  ห้องส่องกระเพาะปัสสาวะ
ผู้ป่วยกลุ่มที่ 3	 คือ	ผู้ป่วยจากห้องตรวจอื่นๆ เช่น ห้องตรวจเด็ก จักษุ หูคอจมูก ห้องตรวจสุขภาพ ศสม.หัวเวียง
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วัตถุประสงค์
	 เพ่ือศึกษาผลของการปรับระบบคิวจ่ายยาเป็นระบบแยกประเภทตามกลุ่มห้องตรวจ ต่อระยะเวลารอคอยรับยาของ            
ผู้ป่วย (Waiting time) อัตราความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา (Dispensing error) และความคลาดเคลื่อนก่อนจ่ายยา                  
(Pre-dispensing error) เปรียบเทียบกับระบบคิวเดิมก่อนปรับระบบ

นิยามศัพท์ 
	 1.	 ระบบคิวเดิม หมายถึง ระบบคิวจ่ายยาที่ไม่มีการแบ่งกลุ่มผู้ป่วย เป็นระบบคิวเดียว รับยาช่อง 4 5 6 7 และ 8               
ให้บริการก่อน-หลัง เรียงตามล�ำดับคิว บัตรคิวหมายเลข 1-1999
	 2.	 ระบบคิวใหม่ หมายถึง ระบบคิวจ่ายยาแยกประเภทตามกลุ่มห้องตรวจ โดยจ�ำแนกกลุ่มผู้ป่วยเป็น 3 กลุ่ม ดังนี้ 
		  -	 กลุ่ม 1 ได้แก่ ห้องตรวจอายุรกรรม, ห้องตรวจพิเศษทางอายุรกรรม ห้องส่องปอด ห้องส่องกระเพาะ ไตเทียม         
			   รับยาช่อง 4 และ 5 บัตรคิวหมายเลข 1-999
		  -	 กลุ่ม 2 ได้แก่ ห้องตรวจศัลยกรรม ศัลยกรรมกระดูกและข้อ ห้องตรวจจิตเวช ห้องผ่าตัดเล็ก ห้องฉีดยาท�ำแผล 
			   ห้องส่องกระเพาะปัสสาวะ รับยาช่อง 7 และ 8 บัตรคิวหมายเลข 2001-2999
		  -	 กลุ่ม 3 กลุ่มอ่ืนๆ ได้แก่ ห้องตรวจเด็ก จักษุ หูคอจมูก ห้องตรวจสุขภาพ ศสมหัวเวียง และ ห้องตรวจอื่นๆ 
			   รับยาช่อง 6 บัตรคิวหมายเลข 1001-1999
	 3.	 ระยะเวลารอคอยรับยา (Waiting time) หมายถึง ระยะเวลาต้ังแต่ห้องยาได้รับใบสั่งยาของผู้ป่วยจนถึงผู้ป่วย                
ได้รับยา
	 4.	 ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา (Dispensing error)(2) หมายถึงความคลาดเคลื่อนที่เกิดข้ึนในขั้นตอนการจ่ายยา 
หรือการส่งมอบยาที่เตรียมส�ำหรับผู้ป่วยเฉพาะรายที่ถึงผู้ป่วยหรือบุคลากรทางการแพทย์แล้ว อันเนื่องมาจากไม่ตรงตาม              
ค�ำสั่งใช้ยา หรือเป็นความคลาดเคลื่อนที่เภสัชกรควรตรวจพบได้เพราะค�ำสั่งใช้ยาไม่เป็นไปตามมาตรฐานทางวิชาการ
	 ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อน
	 การจัดระดบัความรนุแรงจะใช้เกณฑ์ตามระดบัความรนุแรงของความคลาดเคลือ่นทางยาที ่The National Coordinating 
Council of Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP)(3) แบ่งเป็น 9 ระดับ ตั้งแต่ A-I ดังนี้
ไม่มีความคลาดเคลื่อน
		  Category A :	 ไม่มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่มีเหตุการณ์ที่อาจเกิดความคลาดเคลื่อนได้
มีความคลาดเคลื่อนแต่ไม่เป็นอันตราย
		  Category B :	 มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย เนื่องจากความคลาดเคลื่อนไปไม่ถึงผู้ป่วย
		  Category C :	 มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย ถึงแม้ว่าความคลาดเคลื่อนนั้นจะไปถึง 
			   ผู้ป่วยแล้ว
	 	 Category D :	มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แม้ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย แต่ยังจ�ำเป็นต้องมีการติดตามผู้ป่วยเพิ่มเติม 
			   มีความคลาดเคลื่อนและเป็นอันตราย
		  Category E :	 มคีวามคลาดเคลือ่นเกิดข้ึน และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยเพยีงชัว่คราว รวมถงึจ�ำเป็นต้องได้รบัการรกัษา 
			   หรือแก้ไขเพิ่มเติม
		  Category F :	 มคีวามคลาดเคลือ่นเกิดข้ึน และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยเพยีงชัว่คราว รวมถงึจ�ำเป็นต้องได้รบัการรกัษา 
			   ในโรงพยาบาลหรือยืดระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาลออกไป
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		  Category G :	 มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยถาวร
		  Category H :	มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนเกือบถึงแก่ชีวิต
มีความคลาดเคลื่อนและเป็นอันตรายจนเสียชีวิต
		  Category I :	 มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนถึงแก่ชีวิต
สูตรการค�ำนวณ
	 อัตราคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา 
	 เท่ากับ  จํานวนรายการยาในขั้นตอนการจายยาผูป่วยนอกที่คลาดเคลื่อนใน 1 เดือน x 100,000 

                                              จํานวนขนานยาผูป่วยนอกทั้งหมดใน 1 เดือน 
	 หนวยเปนครั้ง ตอ แสนขนานยา
	 5.	 ความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา (Pre-dispensing error)(2) หมายถึงความคลาดเคลื่อนที่เกิดข้ึนในขั้นตอนใด        
ขั้นตอนหนึ่งของกระบวนการจัดยาในหน่วยงานเภสัชกรรม เช่น การเตรียมยา การเขียน/พิมพ์ฉลากยา การจัดยาตามค�ำสั่ง
แพทย์ แต่หน่วยงานสามารถตรวจพบความคลาดเคลื่อนดังกล่าวและแก้ไขให้ถูกต้องก่อนจ่ายยาให้ผู้ป่วยหรือบุคลากรทางการ
แพทย์
	 ชนิดของความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาได้แก่
		  Wrong drug	 จัดยาผิดชนิด
		  Wrong quantity	 จัดยาผิดจ�ำนวน
		  Wrong strength	 จัดยาผิดขนาดความแรง
		  Wrong dosage form	 จัดยาผิดรูปแบบ
		  Wrong patient	 จัดยาให้ผู้ป่วยผิดคน
		  Omission	 ไม่ได้จัดยา/จัดยาไม่ครบรายการ		
		  Incomplete	 จัดพิมพ์ฉลาก/เอกสารไม่ถูกหรือไม่ครบถ้วน
		  Others	 อื่นๆ
สูตรการค�ำนวณ
	 อัตราคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาให้ผู้ป่วยนอก 
	 เท่ากับ  จํานวนรายการยาในขั้นตอนก่อนการจายยาผูป่วยนอกที่คลาดเคลื่อนใน 1 เดือน x 100,000 

                                             จํานวนขนานยาผูป่วยนอกทั้งหมดใน 1 เดือน 
	 หนวยเปนครั้ง ตอ แสนขนานยา

เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วย
	 ประชากรที่ศึกษาคือ ผู้รับบริการแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลล�ำปาง และมารับบริการที่ห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอก              
ในช่วงเดือนพฤษภาคม 2561 ถึงเดือนกรกฎาคม 2561 และเดือนกันยายน 2561 ถึงเดือนพฤศจิกายน 2561 ใบสั่งยา                     
ผูป่้วยนอกทีเ่ข้าเกณฑ์การคัด เลือกข้อมลู (Inclusion criteria) ได้แก่ ผูป่้วยนอกทีไ่ด้รบัยาจากห้องจ่ายยาผูป่้วยนอก โรงพยาบาล
ล�ำปางในเวลาราชการ (8.00 - 16.00น.) และข้อมูลผู้ป่วยที่ไม่น�ำมาศึกษา (Exclusion criteria) ได้แก่ ผู้ป่วยนอกที่ขอรับยา
ด่วน ผู้ป่วยเคมีบ�ำบัด เป็นกลุ่มที่ไม่มีล�ำดับคิวจะมีการลัดคิวจ่ายก่อนในช่องทางด่วน และผู้ป่วยนอกที่ไม่มีข้อมูลเวลาจ่ายยาใน
ฐานข้อมูลของโรงพยาบาลล�ำปาง
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วิธีการศึกษา
	 รูปแบบการศึกษา เป็นการวิจัยแบบตัดขวาง (Cross sectional research) ท�ำการศึกษาในงานบริการจ่ายยาผู้ป่วยนอก    
กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลล�ำปาง ศึกษาระบบคิวเดิม ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม 2561 ถึงเดือนกรกฎาคม 2561 และระบบ
คิวใหม่ตั้งแต่เดือนกันยายน 2561ถึงเดือนพฤศจิกายน 2561 การศึกษานี้ไม่น�ำข้อมูลเดือนสิงหาคมมาศึกษาเนื่องจากเป็น         
เดือนที่มีการปรับ เปลี่ยนระบบคิว
	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลคือ แบบรายงานระยะเวลารอคอยแบ่งตามกลุ่มคลินิกจากโปรแกรมระบบจ่ายยา
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลล�ำปาง (โปรแกรมHIS-MEDICINE) และแบบติดตามความคลาดเคลื่อนทางยาโรงพยาบาลล�ำปาง (แบบ
ติดตามผลข้อมูล SIMPLE โรงพยาบาลล�ำปาง)

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล
		  ข้อมูลระยะเวลารอคอยรับยาผู้ป่วย กลุ่ม 1 กลุ่ม 2 กลุ่ม 3 และรวมทุกกลุ่ม จากรายงานระยะเวลารอคอยแบ่งตาม        
กลุ่มคลินิก ที่พิมพ์จากโปรแกรม HIS-MEDICINE ของโรงพยาบาลล�ำปาง ช่วงเวลา 8.00 - 16.00 น. รวมทั้งระยะเวลารอคอย
รับยาผู้ป่วยกลุ่ม3 ได้แก่ห้องตรวจกุมาร ห้องตรวจโสต-ศอ-นาสิก และห้องตรวจจักษุ
		  ข้อมูลอัตราความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา ระดับ (A-B) ระดับ (C-F) ระดับ (G-I) จากแบบติดตามผลข้อมูล SIMPLE 
โรงพยาบาลล�ำปาง ที่รวบรวมข้อมูลอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาจากรายงานอุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
โรงพยาบาลล�ำปาง (รายงาน NCR Online) ทุก 1 เดือน
		  ข้อมลูอตัราความคลาดเคลือ่นก่อนจ่ายยา จ�ำแนกตามชนดิของความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา ได้แก่ Wrong drug 
Wrong quantity Wrong strength Wrong dosage form Wrong patient Omission Incomplete และ Others              
จากแบบบันทึกรายงานความคลาดเคลื่อนก่อนจ่ายยาออนไลน์ (แบบบันทึกความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา ผ่านทาง                  
Google drive) ที่รวบรวมข้อมูลอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนก่อนจ่ายยาของหน่วยงาน น�ำมาจัดท�ำรายงานจ�ำแนกตามชนิด
ของความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา เดือนละ 1 ครั้ง
	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้  แสดงผลระยะเวลารอคอยรับยา ใช้สถิติเชิงพรรณนา ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน    
ร้อยละ และ ใช้สถิติเชิงอนุมาน T-test ในการเปรียบเทียบผลการศึกษาก่อนและหลังการปรับปรุงระบบคิว ก�ำหนดให้มีระดับ
นัยส�ำคัญทางสถิติท่ี 0.05 (=0.05) แสดงผลความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาและความคลาดเคลื่อนก่อนจ่ายยาผู้ป่วยนอก            
ใช้สถิติเชิงพรรณาค่าเฉลี่ย ร้อยละ

ผลการศึกษา
	 1. ข้อมูลทั่วไป 
	 ในปีงบประมาณ 2561 งานบริการผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลล�ำปาง มีอัตราก�ำลังเภสัชกร 12 คน เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 
6 คนและเจ้าหน้าที่ห้องยา 23 คน ให้บริการจ่ายยาผู้ป่วยนอก วันจันทร์ถึงศุกร์ตั้งแต่เวลา 8.00 – 16.00 น. ปีงบประมาณ 
2561 ผลงานบริการจ่ายยาผู้ป่วยนอก ในเวลาราชการ มีจ�ำนวนใบสั่งยาผู้ป่วยนอกทั้งสิ้น 297,692 ใบสั่ง คิดเป็นรายการยา 
1,122,498 ขนาน ค่าเฉลี่ยจ�ำนวนรายการยาต่อหนึ่งใบสั่งยาคือ 3.7 รายการ

นิพนธ์ต้นฉบับ
อินทิรา ช่อไชยกุล
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ตารางที่ 1 จ�ำนวนใบส่ังยาผู้ป่วยนอกระหว่างเดือน พฤษภาคม 2561 ถึง กรกฎาคม 2561 และกันยายน 2561 ถึง 
พฤศจิกายน 2561

	 ระบบคิวเดิม	 ระบบคิวจ่ายยาแยกประเภทตามกลุ่มห้องตรวจ
	 พ.ค. 61	 มิ.ย. 61	 ก.ค. 61	 ก.ย. 61	 ต.ค. 61	 พ.ย. 61

ใบสั่งยา	 24,014	 23,310	 22,319	 23,010	 24,639	 24,365
ขนานยา	 90,761	 88,090	 84,906	 86,746	 93,665	 93,569

	 2. ข้อมูลเปรียบเทียบระยะเวลารอคอยรับยา ระบบคิวจ่ายยาเดิมกับระบบคิวจ่ายยาแยกประเภทตามกลุ่มห้องตรวจ
ตารางที่ 2 ระยะเวลารอรับยาเฉลี่ยของผู้ป่วยแต่ละกลุ่ม ระบบคิวจ่ายยาเดิมและระบบคิวจ่ายยาแยกประเภทตามกลุ่ม    
ห้องตรวจ

	 กลุ่มผู้ป่วย	 ระยะเวลารอรับยา (นาที±SD)	  P
	 ระบบคิวจ่ายยาเดิม	 ระบบคิวแยกประเภทตามกลุ่มห้องตรวจ	

	 กลุ่ม 1	 34.78±0.82	 41.13±1.24	 0.005*
	 กลุ่ม 2	 35.03±2.16	 36.94±0.79	 0.24
	 กลุ่ม 3	 34.45±1.67	 37.99±1.44	 0.049*
	 ทั้งหมด	 34.62±1.43	 39.19±0.74	 0.016*

* P< 0.05

ตารางที่ 3 ระยะเวลารอรับยาเฉลี่ยของห้องตรวจที่มีรายการยาไม่ซับซ้อน ในผู้ป่วยกลุ่ม 3

	 ผู้ป่วยกลุ่ม 3	 ระยะเวลารอรับยาเฉลี่ย (นาที)	 เปลี่ยนแปลง (นาที)
	 ระบบคิวจ่ายยาเดิม	 ระบบคิวแยกประเภทตามกลุ่มห้องตรวจ	

	 ห้องตรวจกุมาร	 18.0	 11.7	 -6.3
	 ห้องตรวจจักษุ	 11.7	 9.7	 -2.0
	ห้องตรวจโสต ศอ นาสิก	 12.7	 9.3	 -3.4

	 ผลการศึกษาพบว่าก่อนปรับระบบระบบคิว ระยะเวลารอคอยรับยา (Waiting time) 34.62±1.43 นาที และภายหลัง       
การปรับระบบคิวระยะเวลารอคอยรับยา (Waiting time) 39.19±0.74 นาที เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P=0.016)          
ยกเว้นบางห้องตรวจที่มีรายการยาไม่ซับซ้อนมีระยะเวลารอคอยรับยาเฉลี่ยลดลงได้แก่ ห้องตรวจกุมารลดลง 6.3 นาที                    
(มีค่าเฉลี่ยลดจาก 18 นาทีเหลือ 11.7 นาที), ห้องตรวจจักษุลดลง 2.0 นาที (มีค่าเฉลี่ยลดจาก 11.7 นาทีเหลือ 9.7 นาที)              
และ ห้องตรวจโสต ศอ นาสิก ลดลง 3.4 นาที (มีค่าเฉลี่ยลดจาก 12.7 นาทีเหลือ 9.3 นาที)

	 3. ข้อมูลเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา (Dispensing error) และความคลาดเคลื่อนก่อนจ่ายยา                  
(Pre- dispensing error) ของระบบคิวจ่ายยาเดิมกับระบบคิวจ่ายยาแยกประเภทตามกลุ่มห้องตรวจ

นิพนธ์ต้นฉบับ
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ตารางที่ 3 ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา (Dispensing error) ก่อนและหลังการปรับปรุงระบบคิว

	 Dispensing error	 ระบบคิวจ่ายยาเดิม	 ระบบคิวจ่ายยาแยกประเภท	 %
		  ตามกลุ่มห้องตรวจ		  เปลี่ยนแปลง
	 พ.ค. 61	 มิ.ย. 61	 ก.ค. 61	 ค่าเฉลี่ย	 ก.ย. 61	 ต.ค. 61	 พ.ย. 61	 ค่าเฉลี่ย	
	 ขนานยา	 138,335	 126,603	 124,661	 126,403	 135,945	 134,727		

ระดับ A-B  (ครั้ง)	 1	 1	 0		  1	 3	 1
ครั้งต่อแสนขนานยา	 0.72	 0.79	 0.00	 0.50	 0.79	 2.21	 0.74	 1.25	 147.24
ระดับ C-F (ครั้ง)	 2	 4	 1		  1	 1	 3
ครั้งต่อแสนขนานยา	 1.45	 3.16	 0.80	 1.80	 0.79	 0.74	 2.23	 1.25	 - 30.59
ระดับ G-I (ครั้ง)	 0	 0	 0		  0	 0	 0	 0
ครั้งต่อแสนขนานยา	 0.00	 0.00	 0.00	 0.00	 0.00	 0.00	 0.00	 0.00	 0.00

ตารางที่ 4 ความคลาดเคลื่อนก่อนจ่ายยา (Pre-dispensing error) ก่อนและหลังการปรับปรุงระบบคิว

	 Pre-dispensing	 ระบบคิวจ่ายยาเดิม	 ระบบคิวจ่ายยาแยกประเภท	 %
	 error	 ตามกลุ่มห้องตรวจ		  เปลี่ยนแปลง
	 พ.ค. 61	 มิ.ย. 61	 ก.ค. 61	 ค่าเฉลี่ย	 ก.ย. 61	 ต.ค. 61	 พ.ย. 61	 ค่าเฉลี่ย	
	 ขนานยา	 138,335	 126,603	 124,661		  126,403	 135,945	 134,727		

wrong drug (ครั้ง)	 100	 50	 21		  61	 32	 59

ครั้งต่อแสนขนานยา	 72.29	 48.18	 40.11	 53.53	 16.61	 23.54	 43.79	 27.98	 -47.72

wrong quantity (ครั้ง)	 40	 21	 7		  3	 10	 21

ครั้งต่อแสนขนานยา	 28.92	 16.59	 5.62	 17.04	 2.37	 7.36	 15.59	 8.44	 -50.47

wrong strength(ครั้ง)	 35	 20	 16		  16	 16	 15

ครั้งต่อแสนขนานยา	 25.30	 15.80	 12.83	 17.98	 12.66	 11.77	 11.13	 11.85	 -34.06

wrong patient (ครั้ง)	 0	 0	 0		  0	 2	 0

ครั้งต่อแสนขนานยา	 0.00	 0.00	 0.00	 0.00	 0.00	 1.47	 0.00	 0.49	 na

wrong dosage form (ครั้ง)	 2	 2	 0		  1	 0	 1

ครั้งต่อแสนขนานยา	 1.45	 1.58	 0.00	 1.01	 0.79	 0.00	 0.74	 0.51	 -49.32

incomplete (ครั้ง)	 3	 0	 0		  0	 0	 2

ครั้งต่อแสนขนานยา	 2.17	 0.00	 0.00	 0.72	 0.00	 0.00	 1.48	 0.49	 -31.55

Omission (ครั้ง)	 12	 13	 1		  3	 17	 11

ครั้งต่อแสนขนานยา	 8.67	 10.27	 0.80	 6.58	 2.37	 12.51	 8.16	 7.68	 16.70

others (ครั้ง)	 2	 1	 0		  0	 1	 1

ครั้งต่อแสนขนานยา	 1.45	 0.79	 0.00	 0.75	 0.00	 0.74	 0.74	 0.49	 -33.9

ผลรวมทั้งหมด	 194	 118	 74		  44	 78	 110

ครั้งต่อแสนขนานยา	 140.24	 93.20	 59.36	 97.6	 34.81	 57.38	 81.65	 57.94	 -40.63

นิพนธ์ต้นฉบับ
อินทิรา ช่อไชยกุล
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	 ภายหลงัการปรบัเป็นระบบควิจ่ายยาแยกประเภทตามกลุม่ห้องตรวจ อตัราความคลาดเคลือ่นในการจ่ายยา (Dispensing 
error) ของห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอกที่มีความรุนแรงระดับ C-F ลดลงร้อยละ 30.59 (มีค่าเฉลี่ยลดจาก 1.80 ครั้งต่อแสนขนาน        
ยาเหลือ 1.25 ครั้งต่อแสนขนานยา) และ สามารถตรวจพบความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา ความรุนแรงระดับ A-B เพิ่มขึ้น
ร้อยละ 147.24 (มีค่าเฉลี่ยเพิ่มจาก 0.5 ครั้งต่อแสนขนานยาเป็น 1.25 ครั้งต่อแสนขนานยา) ตามตารางที่ 3 ส�ำหรับความ   
คลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา (Pre-dispensing error) พบว่าลดลงร้อยละ 40.63 (มีค่าเฉลี่ยลดจาก 97.6 ครั้งต่อแสนขนานยา
เหลือ 57.94 ครั้งต่อแสนขนานยา) โดยลด wrong drug ร้อยละ 47.72 (มีค่าเฉล่ียลดจาก 53.53 เหลือ 27.98 คร้ังต่อ               
แสนขนานยา) wrong quantity ร้อยละ 50.47 (มีค่าเฉลี่ยลดจาก 17.04 เหลือ 8.44 ครั้งต่อแสนขนานยา) wrong strength 
ร้อยละ 34.06 (มีค่าเฉลี่ยลดจาก 17.98 เหลือ 11.85 ครั้งต่อแสนขนานยา) wrong dosage form ร้อยละ 49.32 (มีค่าเฉลี่ย
ลดจาก 1.01 เหลือ 0.51 ครั้งต่อแสนขนานยา) incomplete ร้อยละ 31.55 (มีค่าเฉลี่ยลดจาก 0.72 เหลือ 0.49 ครั้งต่อ          
แสนขนานยา) others ร้อยละ 33.9 (มีค่าเฉลี่ยลดจาก 0.75 เหลือ 0.49 ครั้งต่อแสนขนานยา) ยกเว้น wrong patient            
และ omission มีความคลาดเคลื่อนเพิ่มขึ้น (มีค่าเฉลี่ยเพิ่มจาก 0.00 เป็น 0.49 ครั้งต่อแสนขนานยา 6.58 เป็น 7.58 ครั้ง        
ต่อแสนขนานยา ตามล�ำดับ) ตามตารางที่ 4 

สรุปและอภิปรายผล
	 จากการท่ีห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอกปรับระบบคิวจ่ายยาเดิมเป็นระบบคิวจ่ายยาแยกประเภทตามกลุ่มห้องตรวจ พบว่า         
ระยะเวลารอคอยรับยา (Waiting time) เฉล่ียในภาพรวมไม่ลดลง สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Zhang Danและคณะ(4)           

แต่สามารถลดระยะ เวลารอคอยรับยาบางห้องตรวจที่มีรายการยาไม่ซับซ้อน เช่น ห้องตรวจกุมาร ห้องตรวจโสตศอนาสิก         
ห้องตรวจจักษุ แก้ไขปัญหาข้อร้องเรียนได้รับยาช้าจากผู้ป่วยโรคตา ส�ำหรับระยะเวลารอคอยรับยาเฉลี่ยที่เพิ่มขึ้น จากการ
วิเคราะห์ขั้นตอนการท�ำงานระบบคิวใหม่เปรียบเทียบกับระบบคิวเดิม พบว่ามีขั้นตอนการท�ำงานที่เพิ่มขึ้นคือ การคัดแยก          
ใบสั่งยาแยกตามกลุ่มห้องตรวจโดยใช้เวลาเฉลี่ยเพิ่มขึ้น 1.3 นาที นอกจากนี้ปัจจัยอื่นๆท่ีส่งผลท�ำให้ระยะเวลารอคอยรับยา
เฉลี่ยเพิ่มขึ้นในช่วงที่ท�ำการศึกษาระบบคิวใหม่ตั้งแต่เดือนกันยายน 2561 ถึง พฤศจิกายน 2561 ได้แก่ อัตราก�ำลังเจ้าหน้าที่
ห้องจ่ายยาที่ลดลง ในเดือนตุลาคม 2561 และเดือนพฤศจิกายน 2561 เนื่องจากเกษียณอายุ 3 คนและโอนย้ายไปหน่วยงาน
อื่น 1 คน พบว่าชั่วโมงการท�ำงานของบุคลากร (working hours) ระบบคิวใหม่เทียบกับระบบคิวเดิมลดลง 116 ชั่วโมงต่อเดือน 
(มีค่าเฉลี่ยลดจาก 3,308 ช่ัวโมงต่อเดือน เหลือ 3,192 ชั่วโมงต่อเดือน) อีกปัจจัยที่ส่งผลคือปัญหาการส�ำรองยาของ                        
โรงพยาบาลไม่เพียงพอ ท�ำให้ห้องจ่ายยาเพิ่มภาระในการค�ำนวณยาที่จ่ายให้ผู้ป่วยแต่ละรายและจัดท�ำเอกสารเพ่ือให้ผู้ป่วย      
มาติดต่อรับยาในภายหลัง (ใบค้างจ่ายยา) โดยพบว่าจ�ำนวนใบค้างจ่ายยาระบบคิวเดิมเทียบกับระบบคิวใหม่ มีค่าเฉลี่ย 356   
ใบต่อเดือน และ 779 ใบต่อเดือน ตามล�ำดับ
	 การปรับระบบคิวเป็นระบบคิวจ่ายยาแยกประเภทตามกลุ่มห้องตรวจ สามารถช่วยเพิ่มประสิทธิภาพความปลอดภัย          
ในการส่งมอบยา โดยลดความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา (Dispensing error) และความคลาดเคล่ือนก่อนการจ่ายยา                 
(Pre-dispensing error) ทั้งนี้ เนื่องจากการปรับรูปแบบระบบคิวแยกประเภทตามกลุ่มห้องตรวจ ท�ำให้บุคลากรมีโอกาส
หมุนเวียนงาน (Job rotation) เรียนรู้และสั่งสมประสบการณ์จากลักษณะงานเฉพาะแยกตามกลุ่มห้องตรวจ ส่งผลให้การ        
ปฏิบัติงานมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น(5) 

ข้อเสนอแนะ
	 1. จากผลการวิจัยพบว่าระยะเวลารอคอยรับยาของผู้ป่วย (Waiting time) ไม่ลดลง ภายหลังการปรับเปลี่ยนรูปแบบ             
เป็นระบบคิวแยกประเภทตามกลุ่มห้องตรวจ แต่การศึกษาครั้งนี้มีประโยชน์ในแง่ของการลดความคลาดเคลื่อนในการ                    
จ่ายยา (Dispensing error) และความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยา (Pre-dispensing error) ช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพ                     
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ความปลอดภัยในการส่งมอบยาให้ผู้ป่วย ดังนั้นอาจควรปรับระบบการให้บริการเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก เพื่อให้ระยะเวลาเฉลี่ย
ในการรอรับยาของผู้ป่วยนอกลดลงได้มากกว่านี้โดยเฉพาะช่วงชั่วโมงเร่งด่วน โดยการกระจายความแออัดของผู้ป่วยนอกใน
แต่ละวัน เช่นการแยกห้องจ่ายยาส�ำหรับให้บริการผู้ป่วยจากห้องตรวจอายุรกรรม เป็นต้น
	 2.	 ในการศกึษาครัง้นี ้มปัีจจยัทีอ่าจส่งผลท�ำให้ระยะเวลารอคอยรบัยาเพิม่ขึน้ในช่วงทีท่�ำการศกึษา เช่นการเพิม่งานย่อย
ในการคัดแยกใบยาตามกลุ่มห้องตรวจ ยาขาดจ่าย อัตราก�ำลังเจ้าหน้าที่จัดยาลดลง ดังนั้นอาจมีการปรับปรุงวิธีการท�ำงาน       
บางขั้นตอน เพื่อท�ำให้ระยะเวลารอรับยาของผู้ป่วยนอกลดลงมากกว่านี้ เช่น
		  2.1	 ปรับรูปแบบการรับใบยาพร้อมคัดแยกกลุ่มตั้งแต่ต้นทางหรือแยกช่องรับใบยาแยกผู้ป่วยตามกลุ่มห้องตรวจ
		  2.2	 การส�ำรองยาเพียงพอพร้อมใช้ หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการจัดซื้อและผลิตยาส�ำรองยาให้เพียงพอไม่ให้มีปัญหา     
ยาขาดจ่าย 
		  2.3	 หน่วยงานมีข้อจ�ำกัดในการเพิ่มจ�ำนวนบุคลากร อาจเพิ่มจ�ำนวนผู้ปฏิบัติงานช่วงเวลาที่มีผู้รับบริการจ�ำนวนมาก 
(11.00-13.00 น.) โดยปรับเวลาลงเวร 11.00 11.30 แบ่งเวลาพักเที่ยง 12.15 และ 12.30 เจ้าหน้าที่ key ยาและจุดพิมพ์        
ฉลากยามาช่วยจัดยา โดยบริหารอัตราก�ำลังในแต่ละช่วงเวลาให้เหมาะสม
		  2.4	 การเพิ่มช่องจ่ายยา (6 และ 7) หรือปรับช่องจ่ายให้สามารถช่วยจ่ายยาผู้ป่วยทุกกลุ่มได้เช่น กรณีที่มีผู้ป่วย           
อายุรกรรมจ�ำนวนมาก ขณะที่ผู้ป่วยช่องบริการจ่ายยากลุ่มอื่นมีจ�ำนวนน้อย 
		  2.5	 การจดัการความรู ้(Knowledge Management) ในรายการยาทีพ่บปัญหาจดัผดิบ่อย ต้องส่งกลบัไปแก้ไขท�ำให้
จ่ายยาช้า เช่น กิจกรรม LASA ลด Pre-Dispensing error
		  2.6	 ระบบการจัดยาในผู้ป่วยที่มียาหลายรายการ เช่นให้เจ้าหน้าที่ 2 คน ช่วยจัดยากรณีมีจ�ำนวนรายการมากกว่า 
5 รายการต่อใบสั่งยา
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การพัฒนากระบวนการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในโรงพยาบาลพะเยา
					     จิราภรณ์ หาญธัญพงศ์ ภ.ม.

           กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลพะเยา

บทคัดย่อ
	 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการพัฒนากระบวนการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในโรงพยาบาล               
พะเยาต่อปริมาณและมูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะของผู้ป่วยในโรงพยาบาลพะเยา การศึกษานี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi 
Experimental Research) โดยเก็บข้อมูลการใช้ยาจริงใน 4 กลุ่มโรคเป้าหมาย ได้แก่ โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน                
โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน บาดแผลสดจากอุบัติเหตุ และหญิงคลอดปกติครบก�ำหนดทางช่องคลอด ในช่วงระหว่างวันที่ 1 
ตุลาคม 2557 ถึง 31 มีนาคม 2562 แล้วน�ำข้อมูลมาเปรียบเทียบก่อนและหลังการออกกระบวนการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตผุล โดยใช้การวเิคราะห์สถติเิชงิพรรณนา การศกึษานีน้�ำเสนอให้เหน็ถงึกระบวนการส่งเสรมิความตระหนกัรูแ้ละความเข้าใจ
ในการใช้ยาอย่างสมเหตุผลให้แก่บุคลากรทางการแพทย์ของโรงพยาบาลพะเยา โดยการจัดกิจกรรมต่างๆ เช่น การจัดการ  
ประชุมและอบรมบุคลากรทางการแพทย์ต่างๆ เกี่ยวกับการใช้ยาอย่างสมเหตุผล การจัดท�ำแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะใน            
โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน บาดแผลสดจากอุบัติเหตุ รวมถึงมีการติดตามและประเมินผล         
ของกระบวนการดังกล่าว นอกจากนี้ยังมีการสะท้อนข้อมูลการสั่งใช้ยาแก่แพทย์ที่เก่ียวข้องเป็นรายบุคคลด้วย กระบวนการ          
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลได้เริ่มด�ำเนินการต้ังแต่เดือนตุลาคม 2558 ถึงเดือนมีนาคม 2562 (รวมระยะเวลา 3 ปี                    
6 เดือน) 
	 จากผลการด�ำเนินการกระบวนการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในโรงพยาบาลพะเยา พบว่า ร้อยละการ        
ใช้ยาปฏิชีวนะใน 4 กลุ่มโรคเป้าหมายมีแนวโน้มลดลงในช่วงที่ศึกษา กล่าวคือ ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทาง            
เดินหายใจส่วนบนลดลงจากร้อยละ 53.59 ในปีงบประมาณ 2558 (ก่อนการพัฒนากระบวนการส่งเสริมส่งเสริมการใช้ยา          
อย่างสมเหตุผล) เหลือร้อยละ 29.37 ในครึ่งปีแรกของปีงบประมาณ 2562 (เป้าหมาย คือ ต�่ำกว่าร้อยละ 30) ร้อยละการ             
ใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันลดลงจากร้อยละ 42.99 ในปีงบประมาณ 2558 เหลือร้อยละ 19.75 ในครึ่งปีแรก
ของปีงบประมาณ 2562 (เป้าหมาย คือ ต�่ำกว่าร้อยละ 20) ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุลดลง                 
จากร้อยละ 58.15 ในปีงบประมาณ 2558 เหลือร้อยละ 29.33 ในครึ่งปีแรกของปีงบประมาณ 2562 (เป้าหมาย คือ ต�่ำกว่า              
ร้อยละ 50) และร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในหญิงคลอดปกติครบก�ำหนดทางช่องคลอดลดลงจากร้อยละ 19.75 ในปีงบ          
ประมาณ 2558 เหลอืร้อยละ 7.96 ในครึง่ปีแรกของปีงบประมาณ 2562 (เป้าหมาย คอื ต�ำ่กว่าร้อยละ 15)  เมือ่ท�ำการวเิคราะห์
ปริมาณ DDD ยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานที่สั่งใช้ต่อผู้ป่วยนอก 1,000 คนต่อครั้งที่ผู้ป่วยมารับบริการต่อวันลดลงจาก 1.96  
ในปีงบประมาณ 2558 เหลือ 1.23 ในปีงบประมาณ 2561 และเม่ือท�ำการเปรียบเทียบมูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะต่อปีพบว่า 
มูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะรวมใน 4 กลุ่มโรคลดลงจาก 979,701 บาทในปีงบประมาณ 2558 ลดเหลือ 512,150 บาทในปีงบ    
ประมาณ 2561 ลดลงไปประมาณ 47.72%  ท�ำให้โรงพยาบาลสามารถลดมูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะลงไป 467,551 บาท
	 จากการด�ำเนินการกระบวนการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในโรงพยาบาลพะเยา โดยใช้หลายวิธีร่วมกัน
ใน 4 กลุม่โรคเป้าหมาย พบว่า ร้อยละการใช้ยาปฏิชวีนะลดลงต�ำ่กว่าเกณฑ์เป้าหมายท่ีก�ำหนด และสามารถลดมูลค่ายาปฏชิวีนะ
ที่สั่งใช้ลงได้ถึง 47.72% เมื่อเทียบกับปีก่อนการด�ำเนินงาน ซ่ึงช้ีให้เห็นถึงความมีประสิทธิภาพของกระบวนการส่งเสริมการ         
ใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในโรงพยาบาลพะเยา และยังสะท้อนให้เห็นว่า บุคลากรทางการแพทย์ของโรงพยาบาลพะเยามี
ความตระหนักถึงความส�ำคัญของการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลมากขึ้น
	 ค�ำส�ำคัญ : การใช้ยาอย่างสมเหตุผล, การใช้ยาปฏิชีวนะ
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The Process Development of Promoting Rational Drug Usage in 
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Abstract
         The objective of this study is to investigate the impact of the process development of promoting 
rational drug usage in Phayao Hospital on the volume and value of antibiotics used by the patients                    
of Phayao Hospital. This study is quasi experimental research by collecting the actual prescription data of 
four targeted infectious diseases, i.e. upper respiratory tract infection (URI), acute diarrhea, fresh wounds 
from accident and normal full term vaginal delivery, between October 1st 2014 to March 31th 2019. Then, 
the data has been compared between pre- and post-process development of promoting rational drug 
usage by using the analysis of descriptive statistics. This study proposed the process to promote the 
awareness and understanding of rational drug usage to medical personnels of Phayao Hospital through 
various activities, e.g. setting up the meetings and/or group discussions with medical personnels about 
rational use of drugs, preparing a guideline of drug prescription for URI, acute diarrhea, and fresh wounds 
from accident, as well as the follow-up and evaluation process of the abovementioned activities. Furthermore, 
the process includes providing the prescription summary report to each related doctor. The process of 
promoting rational drug usage, including the evaluation process, has been implemented from October           
1st 2015 to March 31th 2019 (time total 3 years 6 month).
	 After mutifocated interventions were implemented to promote appropriate use of antibiotics in Phayao 
Hospital, the results showed that the percent of antibiotics prescribed in all of the four targeted diseases 
have been continuously decreased during the period of this study. The percent of prescription in URI 
continuously decreased from 53.59% in the fiscal year 2015 (pre-process development) to 29.37% in the 
first half of the fiscal year 2O19 (target is less than 30%). The percent of prescription in acute diarrhea 
consistently decreased from 42.99% in the fiscal year 2015 to 19.75 in the first half of the fiscal year 2O19 
(target  is less than 20%). Percent of prescription in fresh wounds from accident continuously decreased 
from 58.15% in the fiscal year 2015 to 29.33% in the first half of the fiscal year 2O19 (target  is less than 
50%) and percent of antibiotic prescribed in normal labor decreased from 19.75% in the fiscal year 2015 
to 7.96% in the first half of the fiscal year 2O19 (target  is less than 15%). The defined daily dose (DDD)           
of oral antibiotics prescribing for 1000 out-patients per visit per day were reduced from 1.96 in the                  
fiscal year 2015 to 1.23 in the fiscal year 2018. The annual cost of antibiotics usage has been decreased 
continuously from 979,701 Baht in the fiscal year 2015 to 512,150 Baht in the fiscal year 2018 (decreased 
by 467,551 Baht or 47.72%).   



34

นิพนธ์ต้นฉบับ

การพัฒนากระบวนการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลฯ

	 After the process development of promoting rational drug usage in all four infectious diseases in 
Phayao Hospital, the percent of antibiotic prescription have been lower than the target  and the annual 
cost of antibiotics usage were decreased by 47.72%, which points out to the efficiency of the process 
development of promoting rational drug usage in Phayao Hospital and reflects that the medical personnels 
of Phayao Hospital have more awareness of rational use of antibiotic drugs.

บทน�ำ
	 การใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลเป็นปัญหาทีม่คีวามส�ำคัญในระดบัประเทศ และส่งผลกระทบด้านลบต่อผูรั้บบริการและชุมชน
ทั้งในด้านความปลอดภัย ประสิทธิผลการรักษา ความคุ้มค่า และปัญหาการดื้อยา(1) กระทรวงสาธารณสุขจึงเร่ิมด�ำเนินการ          
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลมาอย่างต่อเน่ืองต้ังแต่เริ่มมีนโยบายแห่งชาติด้านยาปี พ.ศ. 2524 แต่ไม่เกิดผลสัมฤทธ์ิ                     
เท่าที่ควร ในปี 2553 คณะอนุกรรมการการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลภายใต้การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ  ได้กล่าวไว้       
ว่า “การใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลเป็นปัญหาที่จ�ำเป็นต้องได้รับการแก้ไขอย่างเร่งด่วนและควรได้รับการยกสถานะเป็นวาระ            
แห่งชาติ” จึงได้มีการบรรจุให้การใช้ยาอย่างสมเหตุผลเป็นยุทธศาสตร์ด้านที่ 2 ของยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 
พ.ศ. 2555-2559(2) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อส่งเสริมการใช้ยาของแพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ และประชาชนทั่วไป ให้เป็นไป
อย่างสมเหตุผล ถูกต้อง และคุ้มค่า ต่อมาในปี 2559 กระทรวงสาธารณสุขประกาศนโยบายให้ทุกโรงพยาบาลประกาศนโยบาย
ให้โรงพยาบาลทุกแห่งส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และในปี พ.ศ. 2560 กระทรวงสาธารณสุขจึงก�ำหนดนโยบายการ               
ใช้ยาสมเหตผุลเป็นแผนพฒันาระบบบรกิารสขุภาพที ่15 โดยเน้นการพฒันาระบบและสร้างความตระหนกัรูแ้ก่ทกุคนทีเ่กีย่วข้อง
กับการใช้ยาอย่างสมเหตุผล(3) และเป็นแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ. 2560 - 2564 โดยเน้นให้ประชาชน
เข้าถึงยาจ�ำเป็นที่มีคุณภาพอย่างทั่วถึง และใช้ยาอย่างสมเหตุผล เพื่อแก้ไขปัญหาภาวะโรคท่ีส�ำคัญทางผู้วิจัยได้เล็งเห็นถึง           
ความส�ำคัญและประโยชน์ของการส่งเสรมิการใช้ยาอย่างสมเหตผุลจงึสนใจทีจ่ะน�ำนโยบายการส่งเสรมิการใช้ยาอย่างสมเหตผุล
มาสู่การปฏิบัติจริงในโรงพยาบาลพะเยา และเมื่อทบทวนข้อมูลการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อของโรงพยาบาลพะเยา พบว่า 
ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อสูงกว่าเกณฑ์ก�ำหนดของกระทรวงสาธารณสุข จึงได้ด�ำเนินการพัฒนากระบวนการ            
ส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลขึ้น โดยเน้นใน 4 กลุ่มโรค ได้แก่ โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน โรคอุจจาระร่วง
เฉียบพลัน บาดแผลสดจากอุบัติเหตุและหญิงคลอดปกติครบก�ำหนดทางช่องคลอด โดยอาศัยความร่วมมือของแพทย์ เภสัชกร  
พยาบาล และบุคลากรทางการแพทย์สาขาอื่นๆ ที่มีส่วนเก่ียวข้องในการรักษา เพื่อเป็นการกระตุ้นและสร้างความตระหนัก          
รู้เกี่ยวกับความส�ำคัญของการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล และเป็นการป้องกันการเกิดเชื้อดื้อยาในอนาคตด้วย

นิยามค�ำศัพท์
	 การใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Rational Drug Use : RDU)(4) หมายถึง การใช้ยาโดยมีข้อบ่งช้ีเป็นยาที่มีคุณภาพ                              
มีประสิทธิผลจริง สนับสนุนด้วยหลักฐานที่เชื่อถือได้ ให้ประโยชน์ทางคลีนิกเหนือกว่าความเสี่ยงจากการใช้ยาอย่างชัดเจน             
มีราคาเหมาะสม คุ้มค่าตามหลักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ไม่เป็นการใช้ยาอย่างซ�้ำซ้อนค�ำนึงถึงปัญหาเชื้อดื้อยา เป็นการใช้        
ยาในกรอบบัญชียาหลักแห่งชาติอย่างเป็นขั้นตอนตามแนวทางการพิจารณาการใช้ยา โดยใช้ยาในขนาดที่พอเหมาะเป็นผู้ป่วย
ในแต่ละกรณี ด้วยวิธีการให้ยาและความถี่ในการให้ยาที่ถูกต้องตามหลักเกณฑ์เภสัชวิทยาคลินิก ด้วยระยะเวลาที่เหมาะสม         
ผู้ป่วยให้การยอมรับและสามารถใช้ยาดังกล่าวได้อย่างถูกต้องและต่อเนื่อง เป็นการใช้ยาท่ีไม่เลือกปฏิบัติ เพื่อให้ผู้ป่วยทุกคน
สามารถใช้ยานั้นได้อย่างเท่าเทียมกัน และไม่ถูกปฏิเสธยาที่สมควรได้รับ
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	 ยาปฏิชีวนะ (Antibiotics) หมายถึง ยาที่มีความสามารถในการท�ำลาย และ/หรือยับยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อจุลชีพ  
เพ่ือใช้รกัษาโรคตดิเชือ้ต่าง ๆ  ซึง่แบ่งออกเป็นกลุม่ย่อยตามคณุสมบตัขิองยาในการก�ำจดัเชือ้แต่ละชนดิ เช่น ยาต้านเช้ือแบคทเีรยี 
(Antibacterials) ยาต้านไวรัส (Antivirals) ยาต้านเชื้อรา (Antifungals)(5) ซึ่งในงานวิจัยนี้จะหมายถึงยาต้านแบคทีเรีย 
(Antibacterials) เท่านั้น
	 DDD (Defined Daily Dose) หรือขนาดยาเฉลี่ยเพื่อใช้ในการรักษาในผู้ใหญ่ที่ WHO ก�ำหนด (DDD ที่ WHO ก�ำหนด
มีหน่วยเป็นกรัม) จ�ำนวน (DDDs)หมายถึง จ�ำนวนยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานที่สั่งใช้ต่อผู้ป่วยนอก 1,000 คนต่อครั้งที่ผู้ป่วย
มารับบริการต่อวัน(6)

วัตถุประสงค์
	 เพ่ือศึกษาผลของการพัฒนากระบวนการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในโรงพยาบาลพะเยาต่อปริมาณ           
และมูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะที่ใช้ในผู้ป่วย 4 กลุ่มโรคเป้าหมายของผู้ป่วยโรงพยาบาลพะเยา ได้แก่ โรคติดเชื้อทางเดินหายใจ
ส่วนบน โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน บาดแผลสดจากอุบัติเหตุ และหญิงคลอดปกติครบก�ำหนดทางช่องคลอด

วิธีการศึกษา
        1. ขอบเขตของการศึกษาวิจัย
       เป็นการศึกษารูปแบบวิจัยกึ่งทดลอง (quasi experimental research) โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ท�ำการศึกษาในช่วง        
วันที่ 1 ตุลาคม 2558 ถึง 31 มีนาคม 2562 (รวมระยะเวลา 3 ปี 6 เดือน) 
	 2. กลุ่มประชากรที่ใช้ในการศึกษา
	 ผู้ป่วยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลพะเยาทั้งหมดที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคติดเชื้อเฉียบพลันของระบบทางเดินหายใจ
ส่วนบนโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน แผลสดจากอุบัติเหตุ (ผู้ป่วยนอก) และ หญิงคลอดปกติครบก�ำหนดทางช่องคลอด (ผู้ป่วย
ใน) ที่ได้รับยาปฏิชีวนะ ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2558 ถึง 31 มีนาคม 2562
	 3.	 วิธีการด�ำเนินการ
		  1. ศึกษานโยบาย  เป้าหมาย  ของการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของกระทรวงสาธารณสุข
		  2. ศึกษาข้อมูลพื้นฐานเกี่ยวกับการใช้ยาในโรงพยาบาลพะเยาเพื่อท�ำความเข้าใจกับสภาพปัญหาและสาเหตุของการ
ใช้ยาไม่สมเหตุผลรวมทั้งประเมินทรัพยากรที่มีอยู่
		  3. รวบรวมข้อมูล  หลักฐานทางวิชาการที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาปฏิชีวนะใน 4 กลุ่มโรคเป้าหมาย
		  4. ด�ำเนินงานตามกระบวนการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ดังนี้ 
			   4.1	 น�ำเสนอนโยบาย  เป้าหมาย  ของการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของกระทรวงสาธารณสุขในคณะกรรมการ 
				    เภสัชกรรมและการบ�ำบัด (PTC) พร้อมทั้งขอแต่งตั้งคณะกรรมการ  และก�ำหนดนโยบายการส่งเสริมการ 
				    ใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลพะเยา
			   4.2	 จัดตั้งคณะกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล (Rational Drug Use : RDU) ระดับโรงพยาบาล 
				    และก�ำหนดบทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการชุดดังกล่าวอย่างชัดเจน
			   4.3	 ก�ำหนดเป้าหมาย แนวนโยบาย และจัดท�ำแผนปฏิบัติการของโรงพยาบาลพะเยา
			   4.4	 ประกาศแนวนโยบายและเป้าหมายสู่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลให้ทราบ 
				    โดยทั่วกัน 
			   4.5	 จัดท�ำแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน และใน 
				    บาดแผลสดจากอุบัติเหตุ ร่วมกับแพทย์อายุรกรรม แพทย์โสต ศอ นาสิก,กุมารแพทย์ และแพทย์เวชศาสตร์ 

นิพนธ์ต้นฉบับ
จิราภรณ์ หาญธัญพงศ์
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				    ฉุกเฉินของโรงพยาบาลพะเยาตามบริบทองค์กรภายใต้เกณฑ์มาตรฐานในรูปแบบผังก�ำกับ (Flow chart)  
				    และแจกจ่ายในหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
			   4.6	 ประชุมเพื่อช้ีแจงนโยบายการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และน�ำแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดิน 
				    หายใจส่วนบน โรคท้องร่วงเฉยีบพลนั และในบาดแผลสดจากอบุตัเิหตกุบักลุ่มแพทย์ และกลุม่งานเภสัชกรรม 
				    ให้รับทราบโดยทั่วกัน
			   4.7	 ประกาศใช้แนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบน โรคท้องร่วงเฉียบพลัน และใน 
				    บาดแผลสดจากอุบัติเหตุให้แพทย์ เภสัชกร พยาบาล และบุคลากรอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องทราบและปฏิบัติ
			   4.8	 ด�ำเนินกิจกรรมต่าง ๆ ที่เป็นการกระตุ้น  และส่งเสริมให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
				    4.8.1	จัดประชุมวิชาการเร่ืองการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน โรคท้องร่วง 
					     เฉียบพลัน ในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ และหญิงคลอดปกติครบก�ำหนดทางช่องคลอดให้แก่แพทย์   
					     เภสัชกร พยาบาลและบุคลากรทางสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องในโรงพยาบาลพะเยา
				    4.8.2	ร่วมกับผู้อ�ำนวยการศูนย์แพทยศาสตร์ชั้นคลินิกโรงพยาบาลพะเยาจัดอบรมและท�ำกิจกรรมต่างๆ 
					     เพ่ือสร้างความตระหนักรู้ให้แก่แพทย์ฝึกทักษะในการสั่งใช้ยาอย่างสมเหตุผลใน 4 กลุ่มโรคเป็น 
					     ระยะๆ 
				    4.8.3	รณรงค์ให้ความรู้และท�ำความเข้าใจกับผู้ป่วยและประชาชนเรื่องใช้ยาปฎิชีวนะอย่างสมเหตุผล  
					     และการดูแลตนเองเมื่อเจ็บป่วยเป็นโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนและหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน   
					     และโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน โดยผ่านสื่อต่าง ๆ ได้แก่
						      แผ่นพับ
						      คลิปวิดีโอสั้นๆ  
						      จัดนิทรรศการให้ความรู้เรื่องโรค การรักษา การใช้ยา และการปฏิบัติตัวใน 3 โรคเป้าหมาย 
						      (โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน โรคท้องร่วงเฉียบพลัน ในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ) แก ่
						      ประชาชนทั่วไป
						      ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเรื่อง “โรคที่รักษาได้โดยไม่ต้องใช้ยาปฏิชีวนะ” หน้าห้องตรวจระหว่างรอ 
						      พบแพทย์ ทุก ๆ 3 เดือน
						      ออกบูทจัดกิจกรรมเพื่อส่งเสริมความรู้ความเข้าใจเร่ืองการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดิน 
						      หายใจส่วนบนและหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน และโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันให้แก่ประชาชน
		  4.9	 รวบรวมข้อมูลและประเมินผลตามตัวชี้วัดที่ได้ก�ำหนดไว้
		  4.10	 ประชุมคณะกรรมการ RDU เพื่อวิเคราะห์ปัญหาและวางแผนแก้ไขปัญหาทุกๆ ไตรมาส
		  4.11	 รายงานร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะใน 4 กลุ่มโรค ให้คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัด (PTC) ทราบ  
		  4.12	 สะท้อนข้อมูลการสั่งใช้ยาแก่แพทย์ผู้ที่เกี่ยวข้องเป็นรายบุคคล
	 4. เครื่องมือที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล
	 สืบค้นข้อมูลจากฐานข้อมูล Hosxp ของโรงพยาบาลพะเยา และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม RDU 2016 ซึ่งพัฒนา       
โดยโรงพยาบาลบ้านม่วง จังหวัดสกลนคร เป็นโปรแกรมที่โรงพยาบาลส่วนใหญ่นิยมใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล เพื่อรายงานผล
ตัวชี้วัดระดับกระทรวง

นิพนธ์ต้นฉบับ

การพัฒนากระบวนการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลฯ



37

ผลการศึกษา
      จากการด�ำเนินการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในโรงพยาบาลพะเยา พบว่าร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะใน             
4 กลุ่มโรคเป้าหมายมีแนวโน้มลดลงในช่วงเวลาท่ีศึกษา กล่าวคือร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบน             
ลดลงจากร้อยละ 53.59 ในปีงบประมาณ 2558 (ก่อนการพัฒนากระบวนการส่งเสริมส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล)             
เหลือร้อยละ 29.37 ในครึ่งปีแรกของปีงบประมาณ 2562 (เป้าหมาย คือ ต�่ำกว่าร้อยละ 30) ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะใน          
โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันลดลงจากร้อยละ 42.99 ในปีงบประมาณ 2558 เหลือร้อยละ 19.75 ในครึ่งปีแรกของปีงบ               
ประมาณ 2562 (เป้าหมาย คอื ต�ำ่กว่าร้อยละ 20) ร้อยละการใช้ยาปฏชิวีนะในบาดแผลสดจากอบุตัเิหตลุดลงจากร้อยละ 58.15 
ในปีงบประมาณ 2558 เหลือร้อยละ 29.33 ในครึ่งปีแรกของปีงบประมาณ 2562 (เป้าหมาย คือ ต�่ำกว่าร้อยละ 50) และ          
ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในหญิงคลอดปกติครบก�ำหนดทางช่องคลอดลดลงจากร้อยละ 19.75 ในปีงบประมาณ 2558 เหลือ
ร้อยละ 7.96 ในครึ่งปีแรกของปีงบประมาณ 2562 (เป้าหมาย คือ ต�่ำกว่าร้อยละ 15) ดังแสดงในรูปที่ 1

รูปที่ 1 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะใน 4 กลุ่มโรคเป้าหมาย

	 เม่ือท�ำการวิเคราะห์ปริมาณ DDD ยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานที่สั่งใช้ต่อผู้ป่วยนอก 1,000 คนต่อครั้งที่ผู้ป่วยมารับ
บริการต่อวันลดลงจาก  1.96  ในปีงบประมาณ 2558 เหลือ 1.23 ในปีงบประมาณ 2561   ดังแสดงในรูปที่ 2       

รูปที่ 2 ปริมาณ DDD ยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานที่สั่งใช้ต่อผู้ป่วยนอก 1000 คน/ครั้ง ที่ผู้ป่วยมารับบริการ/วัน

	 เมื่อท�ำศึกษามูลค่ายาปฏิชีวนะเฉลี่ยที่ใช้ใน 4 กลุ่มโรคมีแนวโน้มลดลงตลอดช่วงเวลาที่ศึกษา ดังตารางที่ 1 และรูปที่ 3  
และเมื่อท�ำการเปรียบเทียบมูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะต่อปี พบว่า มูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะรวมใน 4 กลุ่มโรคเป้าหมายลดลง    
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จาก 979,701 บาทในปีงบประมาณ 2558 ลดเหลือ 512,150 บาทในปีงบประมาณ 2561 ลดลงไปประมาณ 47.72%               
ท�ำให้โรงพยาบาลสามารถลดมูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะลงไป 467,551 บาท ดังรูปที่ 4
ตารางที่ 1 มูลค่ายาปฏิชีวนะเฉลี่ยที่ใช้ใน 4 กลุ่มโรค

	 มูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะ	 2558	 2559	 2560	 2561

โรคติดเชื้อที่ระบบการหายใจช่วงบนและ	 757,711	 671,820	 476,837	 397,765.75
หลอดลมอักเสบเฉียบพลันในผู้ป่วยนอก	
โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันในผู้ป่วยนอก	 38,724	 32,323	 22,796	 20,132.50
บาดแผลสดจากอุบัติเหตุในผู้ป่วยนอก	 178,434.50	 142,133.50	 125,355	 84,357.50
หญิงคลอดปกติครบก�ำหนดทางช่องคลอด	 4,831	 13,610	 9,692	 9,894
รวม	 979,701	 859,886.50	 634,680	 512,150

รูปที่ 3 มูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะใน4 กลุ่มโรคเป้าหมาย

รูปที่ 4 มูลค่ายาปฏิชีวนะรวมที่ใช้ใน 4 กลุ่มโรคเป้าหมาย
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สรุปและอภิปรายผลการด�ำเนินงาน
		  จากผลการพัฒนากระบวนการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในโรงพยาบาลพะเยา โดยใช้หลายวิธีร่วมกันตั้งแต่
แต่งตั้งคณะกรรมการในการขับเคลื่อนงานส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลพร้อมก�ำหนดนโยบาย มาตรการและกิจกรรมส่งเสริมการ
ใช้ยาสมเหตุผล พบว่า ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะใน 4 กลุ่มโรคเป้าหมายคือโรคติดเชื้อเฉียบพลันของระบบทางเดินหายใจส่วนบนโรค
อจุจาระร่วงเฉยีบพลนั แผลสดจากอบุตัเิหต ุ(ผูป่้วยนอก) และ หญงิคลอดปกตคิรบก�ำหนดทางช่องคลอด (ผูป่้วยใน) ทีไ่ด้รับยาปฏชีิวนะ  
ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2558 ถึง 31 มีนาคม 2562 มีแนวโน้มการใช้ยาปฏิชีวนะลดลงอย่างเห็นได้ชัดตลอดช่วงระยะเวลาที่ศึกษาและ
ลดลงต�่ำกว่าเกณฑ์เป้าหมายที่ก�ำหนดเมื่อสิ้นสุดการศึกษา และเมื่อเปรียบเทียบการใช้ยาปฏิชีวนะกับโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาล
ทั่วไปในเขตสุขภาพที่ 1 พบว่าโรงพยาบาลพะเยามีร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ และในหญิงคลอดปกติครบ
ก�ำหนดทางช่องคลอดน้อยที่สุดในเขตสุขภาพที่ 1 และสามารถลดร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน และ
โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันได้มากที่สุด แสดงให้เห็นว่ากระบวนการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในโรงพะเยาได้ผลดี นอกจากนี้ยัง
สามารถลดปริมาณ DDD ยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานที่สั่งใช้ต่อผู้ป่วยนอก 1,000 คนต่อครั้งที่ผู้ป่วยมารับบริการต่อวันลดลงได้ถึง  
37.25% และสามารถลดมลูค่ายาปฏิชีวนะทีส่ัง่ใช้ลงได้ถึง 47.72%  เมือ่เทยีบกับก่อนการด�ำเนนิงาน ซึง่ชีใ้ห้เหน็ถงึความมปีระสทิธภิาพ
ของกระบวนการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในโรงพยาบาลพะเยา และยังสะท้อนให้เห็นว่า บุคลากรทางการแพทย์       
ของโรงพยาบาลพะเยามีความตระหนักถึงความส�ำคัญของการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลมากขึ้นซึ่งน�ำไปสู่การใช้ยาอย่างปลอดภัย 
การติดเชื้อดื้อยาลดลง และลดค่าใช้จ่ายด้านยา
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ราคาอ้างอิงของยาต้นแบบและยาสามัญของกลุ่มตัวอย่างฯ

ราคาอ้างอิงของยาต้นแบบและยาสามัญของกลุ่มตัวอย่างปี 2548 - 2561
ไพทิพย์ เหลืองเรืองรอง ภบ. M.S. (Pharmaceutical Sciences)

กองบริหารการสาธารณสุข ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

บทคัดย่อ
	 ราคายานับเป็นประเด็นท่ีส�ำคัญท่ีส่งผลกระทบต่อการเข้าถึงยาของผู้ป่วย การจัดให้มียาจ�ำหน่ายของผู้ผลิต ความ         
สามารถในการจ่ายและประสิทธิภาพของระบบบริหารเวชภัณฑ์ของผู้ให้บริการ ราคาอ้างอิงยาซึ่งเป็นการประมวลผลจาก          
ราคาจัดซ้ือยาของโรงพยาบาลสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขรายไตรมาส โดยน�ำเสนอในรูปข้อมูลสถิติพรรณนา          
เพื่อเป็นข้อมูลประกอบจัดซื้อของโรงพยาบาล 
	 การศึกษาน้ี เป็นการวิเคราะห์แนวโน้มการเปลี่ยนแปลงราคายาอ้างอิง ในที่นี้หมายถึงราคาเฉลี่ยจัดซื้อยาของ                         
โรงพยาบาล ซึ่งศูนย์ข้อมูลข่าวสารด้านเวชภัณฑ์รวบรวมไว้ใน 14 ปี (ปี 2548 - 2561) ที่ผ่านมาด้วยการคัดเลือกยากลุ่ม         
ตัวอย่างแบบเจาะจง ได้แก่ ยาต้านการแข็งตัวของเลือด ยาต้านไวรัสเอดส์ และยาต้านมะเร็งที่อยู่ในกลุ่มข้อบ่งใช้เดียวกัน            
หรือใกล้เคียงกัน รวมทั้งสิ้น 16 ชื่อสามัญทางยา จ�ำนวน 149 รายการ ค�ำนวณค่าเฉลี่ยของราคาของยาแต่ละรูปแบบและ          
ความแรงรายชื่อการค้ารายปี ซึ่งต่อหน่วยมาตรฐาน DDD โดยแบ่งเป็นยาต้นแบบ และยาสามัญ เมื่อเปรียบราคายาต้นแบบ
และยาสามัญ ราคายาจะแบ่งเป็น 2 ระดับอย่างชัดเจน และในกลุ่มท่ียาสามัญที่เริ่มเข้าตลาดเป็นปีแรกซึ่งมีราคาน้อยกว่า              
ร้อยละ 10 คือ Clopidogrel, Letrozole และร้อยละ 36 คือ Efavirenz และร้อยละ 60 - 70 ได้แก่ Lopinavir/Ritonavir, 
Docetaxel ของยาต้นแบบ ซึ่งแสดงถึงความผันแปรที่สูงมาก และเมื่อเวลาผ่านไป 10 ปี ข้อมูลราคาของยา 2 กลุ่มมีแนวโน้ม
ลดลงคือ ราคายาสามัญคิดเป็นร้อยละ 10 -  20 (Clopidogrel, Docetaxel, Tamoxifen และ Ticlopidine) และร้อยละ       
40 - 50 (Letrozole และ Lopinavir/Ritonavir) ของยาต้นแบบ
	 การศึกษานี้แสดงให้เห็นถึงราคายาสามัญท่ีคิดเป็นสัดส่วนที่น้อยกว่ายาต้นแบบอย่างน้อยครึ่งหนึ่ง ยาสามัญช่วยให้เกิด
การเข้าถึงยาได้มากขึ้นเพราะราคาที่ถูกกว่า และการประหยัดค่าใช้จ่ายด้านยา และภาระงบประมาณเมื่อเปรียบเทียบกับยา
ต้นแบบ และยังไม่พบข้อมูลว่ายาสามัญจะช่วยให้เกิดการแข่งขันด้านราคาของยาต้นแบบ
	 ค�ำส�ำคัญ : ราคาอ้างอิงยา, ยาต้นแบบ, ยาสามัญ, ยาต้านไวรัสเอดส์, ยาต้านการแข็งตัวของเลือด, ยาต้านมะเร็ง
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Reference prices of selected original and generic medicines
in 2005 - 2018

Paithip Luangruangrong B.Sc. in Pharm., M.S.(Pharmaceutical Sciences)
Health Administration Division, Office of The Permanent Secretary

Abstract
	 Medicine prices is one of the crucial issues affecting patients’ access to medicines. The price of 
medicines can impact on the availability and the supply of medicines from manufacturers. In short, it can 
affect the efficiency of medicine management of health service providers as well as the affordability of 
patients and health system financing.
	 Reference price in this article is the average price obtained from an analysis of quarterly-reported 
hospitals procurement prices. This study reveals trends in reference prices for selected medicines over the 
past 14 years, based on price data that the DMSIC has collected. Medicines for chronic diseases included 
in the sample range from antiplatelet, antiviral to anticancer medicines. These comprised 16 generic names 
with 149 individual records. This data was analysed in price per DDD, then aggregated, and averaged in             
2 groups, originators and generic products.
	 The comparison showed that there were vast differences in the prices of originator and generic 
medicines. In addition, the findings show high variation in prices. Price of generic product as the percentage 
of price of the originator during the first year of market launch was found. Price of generic product was less 
than 10% of the price of the originator, found in Clopidogrel and Letrozole; 36% in Efavirenz; and 60 - 70% 
in Lopinavir/Ritonavir and Docetaxel. After 10 year-period of data collection, that percentage decreased, 
i.e. the price of generic version is 10 - 20% of the price of the originator (Clopidogrel, Docetaxel, Tamoxifen 
and Ticlopidine); and 40 - 50% (Letrozole and Lopinavir/Ritonavir). 
	 It was observed that the prices of the generic products are on average less than half of the price of 
originated products. The lower price of generic products can contribute to enhanced access to medicines, 
as well as greater savings for the government budget. 
	 Key words : reference price, originator, generic, antiviral, antiplatelet, anticancer
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ราคาอ้างอิงของยาต้นแบบและยาสามัญของกลุ่มตัวอย่างฯ

บทน�ำ
	 ราคายาเป็นปัจจัยส�ำคัญส่งผลต่อการเข้าถึงยา (access to medicines) องค์การอนามัยโลกได้ระบุว่า การที่จะท�ำให้        
ผู้ป่วยเข้าถึงยาได้นั้น มีองค์ประกอบหลักคือ การเงินการคลังที่ยั่งยืน (sustainable financing) ระบบการจัดหายาที่เชื่อถือได้ 
(reliable health and supply system หรือ availability) การใช้อย่างเหมาะสม (rational use) และ ราคาที่สามารถจ่าย
ได้ (affordable price)1 การศึกษาจ�ำนวนมากแสดงให้เห็นถึงความส�ำคัญของราคายาที่ไม่สามารถจ่ายได้ส่งผลกระทบอย่าง
ส�ำคัญต่อการเข้าถึงยา และความยากจนโดยเฉพาะในประเทศก�ำลังพัฒนา ราคายาที่หลากหลาย และราคาเปลี่ยนแปลง               
เป็นพลวัต2,3 ราคายาที่ถูกกว่าของยาสามัญช่วยให้ผู้ป่วยสามารถซื้อยาได้ ประหยัดค่าใช้จ่าย และเกิดการใช้ยาอย่างต่อเนื่อง4

	 การติดตามราคายาจึงเป็นเรื่องส�ำคัญที่จะช่วยให้ได้ทราบถึงสถานการณ์ของการแข่งขันด้านราคา การผูกขาดตลาดยา 
การมีผู้จ�ำหน่ายน้อยราย และที่ส�ำคัญการเข้าถึงยาของผู้ป่วยในปัจจัยด้านราคา ในขณะเดียวกัน ราคายาก็จะต้องก่อให้เกิด       
แรงจูงใจส�ำหรับการผลิตหรือน�ำเข้าเพื่อให้มียา และการลดปัญหาเรื่อง market failure ในกรณียาที่มีปริมาณการใช้น้อย            
และการลดปัญหายาขาดแคลน5,6 โดยมีเป้าหมายส�ำคัญคือ เพื่อให้เกิดสมดุลของระบบในทั้ง 4 องค์ประกอบ และเป้าประสงค์
สุดท้ายคือการเข้าถึงยาของผู้ป่วย
	 ประเทศต่างๆ โดยหน่วยงานของรัฐที่รับผิดชอบเรื่องการบริหารจัดการยาควรต้องติดตามประเมินและต้องมีมาตรการ
หรือกลไกเพ่ือการแก้ไขปัญหาด้านราคายาได้อย่างทันท่วงที ส�ำหรับกระทรวงสาธารณสุขของไทยได้จัดต้ังศูนย์ข้อมูลข่าวสาร
ด้านเวชภัณฑ์ตั้งแต่ปี 2542 - 2543 โดยให้เป็นแหล่งข้อมูลข่าวสารด้านยา ท�ำหน้าท่ีรวบรวมและเผยแพร่ข้อมูลโดยเฉพาะ      
ข้อมูลด้านราคายาเพื่อสนับสนุนและติดตามการบริหารเวชภัณฑ์ของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ตามมาตรการ
ปฏิรูประบบบริหารเวชภัณฑ์ (Good Health at Low Cost) ในขณะนั้น7 และด�ำเนินการอย่างมีประสิทธิภาพตามมาตรการ
พัฒนาประสิทธิภาพการบริหารเวชภัณฑ์ของกระทรวงสาธารณสุขในล�ำดับต่อมา
	 วตัถปุระสงค์ของการศกึษานี ้เพือ่วเิคราะห์แนวโน้มของข้อมลูราคาอ้างอิง (reference price) แบบระยะยาว (longitudinal 
data) ซึ่งเป็นหนึ่งในข้อมูลที่ศูนย์ข้อมูลข่าวสารด้านเวชภัณฑ์รวบรวมจากข้อมูลราคายาจัดซื้อของโรงพยาบาลในสังกัด            
ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขรายไตรมาสและเผยแพร่ในรูปแบบราคาอ้างอิง ซึ่งหมายถึง ราคายาที่วิเคราะห์และแสดง
ผลด้วยสถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) และเสนอภาพราคาและการแข่งขันด้านราคาของยาต้นแบบและยาสามัญ
ของยากลุ่มตัวอย่างซึ่งใช้ในโรคเรื้อรัง

วิธีการศึกษา
	 จากข้อมูลราคาซื้อยาของโรงพยาบาลสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งศูนย์ข้อมูลข่าวสารด้านเวชภัณฑ์          
ได้รวบรวมและวิเคราะห์เผยแพร่ในรูปแบบราคาอ้างอิงบนเว็บไซต์ของศูนย์ฯ ในระหว่างปี 2548 - 2561 ยกเว้นปี 2560             
รวมเวลา 13 ปี โดยมีขั้นตอนการศึกษาดังนี้ และสรุปได้ดังภาพที่ 1

1. คัดเลือกรายการยาตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) จากกลุ่มยาโรคเรื้อรัง ได้แก่ ยาต้านไวรัสเอดส์
ยาต้านการแข็งตัวของเลือด และยาต้านมะเร็ง รวมทั้งหมด 16 ชื่อสามัญทางยา ได้แก่ Efavirenz (EFV) และ Nevirapine 
(NVP), Lopinavir/ritonavir (LPV/r) และ Indinavir (IDV) + Ritonavir (RTV); Clopidogrel, Acetylsalicylic acid              
(ASA) 81 mg และ Ticlopidine; Letrozole และ Tamoxifen; Docetaxel, Paclitaxel Pemetrexed และ Erlotinib;  
Imatinib และ Nilotinib ซ่ึงสวนใหญเป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ.2562 และเป็นยาท่ีอยู่ในข้อบ่งใช้เดียวกันโดยเป็น  
ยาอันดับแรก (first line treatment) ในการเลือกใชแ้ละเปน็ยาทางเลือก (alternative treatment)8
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2. ค้นหารายการราคาอ้างอิงของทั้ง 16 ชื่อสามัญทางยา ในทุกรูปแบบ (dosage form) และทุกความแรง (strength)
และทุกชื่อการค้าที่รายงาน และรวบรวมค่าเฉลี่ย (mean) ของทุกรายการในทุกปี แม้ว่าแต่ละชื่อการค้าอาจจะไม่มีรายงานใน
ทุกปี และกรณีเป็นยากินจะไม่รวมรูปแบบยาฉีด (ถ้ามี) และถ้าเป็นยาฉีดจะไม่รวมรูปแบบยากิน (ถ้ามี)

3. ค้นหาค่า defined daily dose (DDD) ของยาทุกรายการจากฐานข้อมูล WHO ATC-DDD9 และในกรณียาที่ไม่มีค่า
DDD (ยาต้านมะเร็ง) ผู้วิจัยก�ำหนดจากค่าความแรงที่มีรายงานมากที่สุด (ภาคผนวก) ทั้งนี้เพื่อเป็นการรวมข้อมูลราคาของยา
ในรูปแบบและความแรงต่างกันให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน

4. ค�ำนวณค่าเฉลีย่ (mean) ราคาต่อ DDD  รวมทกุรายการในชือ่สามญัทางยาเดยีวกนั โดยแยกเป็นชือ่ละ 2 กลุม่เท่านัน้
คือ ยาต้นแบบ และยาสามัญเป็น unit price per DDD

5. ค้นหาปีของการอนญุาตทะเบยีบยาทัง้ 16 รายการ จากเลขทะเบยีนยา ซึง่รวบรวมทะเบยีนยาทัง้หมดของทกุรายการ
แม้จะประกาศยกเลิกไปแล้ว คัดเลือกเฉพาะทะเบียนแรกของผลิตภัณฑ์ส�ำเร็จรูป(ไม่รวมเภสัชเคมีภัณฑ์) ยาต้นแบบและยา
สามัญของยานัน้ ๆ  จากฐานข้อมลูตรวจสอบผลิตภัณฑใ์นเวบ็ไซต์ของส�ำนกังานคณะกรรมการอาหารและยา10 เพื่อศึกษาระยะ
เวลาของการเข้าสู่ตลาดของยาต้นแบบและยาสามัญ

ภาพที่ 1 ขั้นตอนการศึกษา

ผลการศึกษา
	 รายการยาที่คัดเลือกมาเป็นตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ เป็นยารับประทาน 13 รายการ และเป็นยาฉีด 3 รายการ              
และยาที่มีข้อมูลราคาอ้างอิงแต่เพียงยาต้นแบบ ได้แก่ erlotinib, RTV และ nilotinib ในขณะที่ยาที่มีข้อมูลราคายาอ้างอิง
เฉพาะยาสามัญ ได้แก่ ASA และ NVP ส�ำหรับยา Pemetrexed เริ่มมีรายงานราคายาอ้างอิงของยาสามัญในปี 2561 

การได้รับอนุญาตให้จ�ำหน่ายยา
	 จากข้อมูลการอนญุาตให้จ�ำหน่ายยาหรอืขึน้ทะเบียนยาของส�ำนกังานคณะกรรมการอาหารและยาของยาทัง้ 16 รายการ
โดยรวบรวมข้อมูลที่มีรายงาน และคัดเลือกเพื่อดูปีที่ได้รับอนุญาตให้จ�ำหน่ายจากเลขทะเบีนนตัวแรก ซึ่งมุ่งเน้นที่ ยาต้นแบบ
ทะเบียนแรก และยาสามัญตัวแรก พบข้อมูลดังตารางท่ี 1 โดยที่ไม่พบยาต้นแบบของยา ASA ขนาด 81 mg ทั้งน้ีเนื่องมา          
จากเป็นยาเก่ามากแล้วส�ำหรับยาแก้ปวดลดไข้ แต่มีข้อบ่งใช้ส�ำหรับการป้องกันโรคเก่ียวกับหลอดเลือดหัวใจและสมองแบบ           
ทุติยภูมิในขนาดต�่ำๆ (ขนาด 81 mg) ในภายหลัง และในกรณีของยา Tamoxifen ซึ่งพบทะเบียนท่ีได้รับอนุญาตของทั้ง              
ยาต้นแบบและยาสามัญในปีเดียวกันคือ ปี 2527 (รายละเอียดข้อมูลระบุว่าได้รับอนุญาตตั้งแต่ปี 2523 ซึ่งคาดว่า เป็นยาที่ได้
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รับอนุญาตก่อนที่จะเป็นระบบทะเบียนยาในปัจจุบัน) ส�ำหรับยา Nilotinib นั้นยังไม่พบข้อมูลการได้รับทะเบียนของยาสามัญ 
ในช่วงเวลาที่ศึกษาวิเคราะห์นี้ ส�ำหรับระยะเวลาที่ยาสามัญออกสู่ตลาดจะตามหลังยาต้นแบบเฉลี่ย 9.8 ปี และเมื่อพิจารณา
แบ่งกลุ่มยานับตั้งแต่ปี 2530 เป็นต้นมา พบว่ายาสามัญเข้าตลาดเร็วขึ้น กล่าวคือ 11.3 ปีในช่วงปี 2530 - 2540 และ 9 ปีใน
ช่วงทศวรรษ 2541 - 2550 ซึ่งเร็วขึ้น ทั้งนี้นับจากปีที่ยาต้นแบบได้รับทะเบียนอนุญาต

ตารางที่ 1 ปีที่ยากลุ่มตัวอย่างได้รับทะเบียนอนุญาตจ�ำหน่าย

	 ปี พ.ศ.ที่ได้รับอนุญาตครั้งแรก	 ระยะเวลาที่ต่างกัน (ปี)

	 ยาต้นแบบ	 ยาสามัญ	
	 Tamoxifen	 2523	 2523	 0
	 ASA 81 mg	 2527	 2527	 0
	 Ticlopidine	 2530	 2538	 8
	 Paclitaxel	 2537	 2542	 5
	 IDV	 2539	 2551	 12
	 RTV	 2539	 2559	 20
	 NVP	 2541	 2545	 4
	 Clopidogrel	 2541	 2551	 10
	 Letrozole	 2541	 2551	 10
	 EFV	 2542	 2550	 8
	 Docetaxel	 2543	 2551	 8
	 LPV/r	 2544	 2550	 6
	 Imatinib	 2544	 2557	 13
	 Erlotinib	 2548	 2561	 13
	 Pemetrexed	 2551	 2561	 10
	 Nilotinib	 2551	 -	 -
		  ค่าเฉลี่ย		  9.8

ราคายาอ้างอิงของยาต้นแบบและยาสามัญ
	 ข้อมูลที่รวบรวมทั้งสิ้น 149 ข้อมูลของ 16 ชื่อสามัญทางยา ไม่ว่าจะเป็นชื่อการค้าใดและมีรูปแบบความแรง เมื่อ           
รวบรวมและจัดแบ่งเป็นยาต้นแบบและยาสามัญไม่ว่าจะมีช่ือการค้าใด และค�ำนวณราคาตามค่า DDD โดยพิจารณาที่                     
ค่าเฉลี่ย พบว่า เมื่อพิจารณาเฉพาะยาต้นแบบและยาสามัญของยาต้นแบบนั้น ราคาอ้างอิงเฉลี่ยตลอดระยะเวลา 14 ปี                    
ที่ผ่านมา ราคามีความแตกต่างกันโดยตลอด แบ่งเป็น 2 ระดับอย่างชัดเจน ไม่ว่าจะเป็นยากลุ่มที่ยาสามัญเริ่มเข้าตลาด                  
เป็นปีแรก ได้แก่ Clopidogrel, Docetaxel, EFV, LPV/r, Letrozole, หรือยาที่มียาสามัญมาก่อนปี 2548 ของชุดข้อมูลนี้ 
ได้แก่ Paclitaxel หรือ Tamoxifen (ภาพที่ 2)
	 กรณีที่ยาสามัญที่เริ่มเข้าตลาดเป็นปีแรกซึ่งมีราคาน้อยกว่าร้อยละ 10 คือ Clopidogrel, Letrozole และ ร้อยละ 36 
(EFV) และร้อยละ 60-70 ได้แก่ LPV/r, Docetaxel) ของยาต้นแบบ ซึ่งแสดงถึงความผันแปรท่ีสูงมาก และเม่ือเวลา                    
ผ่านไป 10 ปีราคาของยาต้นแบบและยาสามัญมีแนวโน้มใกล้กันแต่ยังคงแบ่งเป็น 2 กลุ่มกล่าวคือ ราคายาสามัญคิดเป็น              
ร้อยละ 40 - 50 (Letrozole, LPV/r, EFV) และเป็นร้อยละ 10-20 (Clopidogrel, Docetaxel, Tamoxifen, Ticlopidine) 
ของราคายาต้นแบบ ในกรณีของ Tamoxifen และ Ticlopidine ซึ่งเป็นยาที่มีจ�ำหน่ายมามากกว่า 30 ปี ราคายาสามัญ                     
ก็ยังคงคิดเป็นร้อยละ 10 - 20 ของยาต้นแบบ

นิพนธ์ต้นฉบับ

ราคาอ้างอิงของยาต้นแบบและยาสามัญของกลุ่มตัวอย่างฯ
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Nilotinib 2551 - - 
คาเฉลี่ย 9.8 

 
ราคายาอางอิงของยาตนแบบและยาสามัญ 

ขอมูลที่รวบรวมทั้งสิ้น 149 ขอมูลของ 16 ชื่อสามัญทางยา 
ไมวาจะเปนชื่อการคาใดและมรีูปแบบความแรง 
เมื่อรวบรวมและจดัแบงเปนยาตนแบบและยาสามัญไมวาจะมีชื่อการคาใด และคํานวณราคาตามคา DDD 
โดยพิจารณาที่คาเฉลี่ย พบวา เมื่อพิจารณาเฉพาะยาตนแบบและยาสามัญของยาตนแบบนั้น 
ราคาอางอิงเฉลี่ยตลอดระยะเวลา 14 ปที่ผานมา ราคามีความแตกตางกันโดยตลอด แบงเปน 2 
ระดับอยางชัดเจน ไมวาจะเปนยากลุมที่ยาสามัญเริ่มเขาตลาดเปนปแรก ไดแก Clopidogrel, Docetaxel, 
EFV, LPV/r, Letrozole, หรือ ยาที่มียาสามัญมากอนป 2548 ของชุดขอมูลนี ้ไดแก Paclitaxel หรือ 
Tamoxifen (ภาพที่ 2) 
 

กรณีที่ยาสามัญที่เริ่มเขาตลาดเปนปแรกซึ่งมีราคานอยกวารอยละ 10 คือ Clopidogrel, Letrozole 
และ รอยละ 36 (EFV) และรอยละ 60-70 ไดแก LPV/r, Docetaxel) ของยาตนแบบ 
ซึ่งแสดงถึงความผันแปรที่สูงมาก และเมื่อเวลาผานไป 10 
ปราคาของยาตนแบบและยาสามัญมีแนวโนมใกลกันแตยังคงแบงเปน 2 กลุมกลาวคือ 
ราคายาสามัญคิดเปนรอยละ 40-50 (Letrozole, LPV/r, EFV) และเปนรอยละ 10-20 (Clopidogrel, 
Docetaxel, Tamoxifen, Ticlopidine) ของราคายาตนแบบ ในกรณีของ Tamoxifen และ Ticlopidine 
ซึ่งเปนยาที่มีจําหนายมามากกวา 30 ป ราคายาสามัญก็ยังคงคิดเปนรอยละ 10-20 ของยาตนแบบ 
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ราคายาอางอิงของยาตนแบบและยาสามัญ 

ขอมูลที่รวบรวมทั้งสิ้น 149 ขอมูลของ 16 ชื่อสามัญทางยา 
ไมวาจะเปนชื่อการคาใดและมรีูปแบบความแรง 
เมื่อรวบรวมและจดัแบงเปนยาตนแบบและยาสามัญไมวาจะมีชื่อการคาใด และคํานวณราคาตามคา DDD 
โดยพิจารณาที่คาเฉลี่ย พบวา เมื่อพิจารณาเฉพาะยาตนแบบและยาสามัญของยาตนแบบนั้น 
ราคาอางอิงเฉลี่ยตลอดระยะเวลา 14 ปที่ผานมา ราคามีความแตกตางกันโดยตลอด แบงเปน 2 
ระดับอยางชัดเจน ไมวาจะเปนยากลุมที่ยาสามัญเริ่มเขาตลาดเปนปแรก ไดแก Clopidogrel, Docetaxel, 
EFV, LPV/r, Letrozole, หรือ ยาที่มียาสามัญมากอนป 2548 ของชุดขอมูลนี ้ไดแก Paclitaxel หรือ 
Tamoxifen (ภาพที่ 2) 
 

กรณีที่ยาสามัญที่เริ่มเขาตลาดเปนปแรกซึ่งมีราคานอยกวารอยละ 10 คือ Clopidogrel, Letrozole 
และ รอยละ 36 (EFV) และรอยละ 60-70 ไดแก LPV/r, Docetaxel) ของยาตนแบบ 
ซึ่งแสดงถึงความผันแปรที่สูงมาก และเมื่อเวลาผานไป 10 
ปราคาของยาตนแบบและยาสามัญมีแนวโนมใกลกันแตยังคงแบงเปน 2 กลุมกลาวคือ 
ราคายาสามัญคิดเปนรอยละ 40-50 (Letrozole, LPV/r, EFV) และเปนรอยละ 10-20 (Clopidogrel, 
Docetaxel, Tamoxifen, Ticlopidine) ของราคายาตนแบบ ในกรณีของ Tamoxifen และ Ticlopidine 
ซึ่งเปนยาที่มีจําหนายมามากกวา 30 ป ราคายาสามัญก็ยังคงคิดเปนรอยละ 10-20 ของยาตนแบบ 
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ภาพที่ 2 ราคาเฉลี่ยของยาตนแบบและยาสามัญ (บาท/ DDD) และ รอยละของราคายาสามัญตอยาตนแบบ 
หมายเหตุ: average_g คือ คาเฉลี่ยราคายาสามัญ; average_o คือ คาเฉลี่ยราคายาตนแบบ; %gprice คือ    
รอยละของคาเฉลี่ยราคายาสามัญในคาเฉลี่ยราคายาตนแบบ 
 

ราคายาอางอิงของยาที่มีขอบงใชเหมือนกัน 
นอกเหนือจากการเปรียบเทียบราคายาระหวางยาตนแบบและยาสามัญแลว 

การศึกษานี้ไดวิเคราะหขอมูลระหวางยาที่มีขอบงใชเดียวกันซึ่งเปนทางเลือกในกลุมยาเดียวกัน 
ซึ่งผลการวิเคราะหคาเฉลี่ยราคา แสดงในภาพที่ 3 ซึ่งแสดงใหเห็นวา (1) ราคายาตนแบบ 
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ภาพที่ 2 ราคาเฉลี่ยของยาตนแบบและยาสามัญ (บาท/ DDD) และ รอยละของราคายาสามัญตอยาตนแบบ 
หมายเหตุ: average_g คือ คาเฉลี่ยราคายาสามัญ; average_o คือ คาเฉลี่ยราคายาตนแบบ; %gprice คือ    
รอยละของคาเฉลี่ยราคายาสามัญในคาเฉลี่ยราคายาตนแบบ 
 

ราคายาอางอิงของยาที่มีขอบงใชเหมือนกัน 
นอกเหนือจากการเปรียบเทียบราคายาระหวางยาตนแบบและยาสามัญแลว 

การศึกษานี้ไดวิเคราะหขอมูลระหวางยาที่มีขอบงใชเดียวกันซึ่งเปนทางเลือกในกลุมยาเดียวกัน 
ซึ่งผลการวิเคราะหคาเฉลี่ยราคา แสดงในภาพที่ 3 ซึ่งแสดงใหเห็นวา (1) ราคายาตนแบบ 
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ภาพที่ 2 ราคาเฉลี่ยของยาตนแบบและยาสามัญ (บาท/ DDD) และ รอยละของราคายาสามัญตอยาตนแบบ 
หมายเหตุ: average_g คือ คาเฉลี่ยราคายาสามัญ; average_o คือ คาเฉลี่ยราคายาตนแบบ; %gprice คือ    
รอยละของคาเฉลี่ยราคายาสามัญในคาเฉลี่ยราคายาตนแบบ 
 

ราคายาอางอิงของยาที่มีขอบงใชเหมือนกัน 
นอกเหนือจากการเปรียบเทียบราคายาระหวางยาตนแบบและยาสามัญแลว 

การศึกษานี้ไดวิเคราะหขอมูลระหวางยาที่มีขอบงใชเดียวกันซึ่งเปนทางเลือกในกลุมยาเดียวกัน 
ซึ่งผลการวิเคราะหคาเฉลี่ยราคา แสดงในภาพที่ 3 ซึ่งแสดงใหเห็นวา (1) ราคายาตนแบบ 
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ภาพที่ 2 ราคาเฉลี่ยของยาตนแบบและยาสามัญ (บาท/ DDD) และ รอยละของราคายาสามัญตอยาตนแบบ 
หมายเหตุ: average_g คือ คาเฉลี่ยราคายาสามัญ; average_o คือ คาเฉลี่ยราคายาตนแบบ; %gprice คือ    
รอยละของคาเฉลี่ยราคายาสามัญในคาเฉลี่ยราคายาตนแบบ 
 

ราคายาอางอิงของยาที่มีขอบงใชเหมือนกัน 
นอกเหนือจากการเปรียบเทียบราคายาระหวางยาตนแบบและยาสามัญแลว 

การศึกษานี้ไดวิเคราะหขอมูลระหวางยาที่มีขอบงใชเดียวกันซึ่งเปนทางเลือกในกลุมยาเดียวกัน 
ซึ่งผลการวิเคราะหคาเฉลี่ยราคา แสดงในภาพที่ 3 ซึ่งแสดงใหเห็นวา (1) ราคายาตนแบบ 
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ภาพที่ 2 ราคาเฉลี่ยของยาตนแบบและยาสามัญ (บาท/ DDD) และ รอยละของราคายาสามัญตอยาตนแบบ 
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ไพทิพย์ เหลืองเรืองรอง

ภาพที่ 2 ราคาเฉลี่ยของยาต้นแบบและยาสามัญ (บาท/ DDD) และ ร้อยละของราคายาสามัญต่อยาต้นแบบ
หมายเหตุ : average_g คือ ค่าเฉลี่ยราคายาสามัญ; average_o คือ ค่าเฉลี่ยราคายาต้นแบบ; %gprice คือ ร้อยละของ                   
ค่าเฉลี่ยราคายาสามัญในค่าเฉลี่ยราคายาต้นแบบ
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ราคายาอ้างอิงของยาที่มีข้อบ่งใช้เหมือนกัน
	 นอกเหนือจากการเปรียบเทียบราคายาระหว่างยาต้นแบบและยาสามัญแล้ว การศึกษาน้ีได้วิเคราะห์ข้อมูลระหว่างยา        
ที่มีข้อบ่งใช้เดียวกันซึ่งเป็นทางเลือกในกลุ่มยาเดียวกัน ซึ่งผลการวิเคราะห์ค่าเฉลี่ยราคา แสดงในภาพที่ 3 ซึ่งแสดงให้เห็นว่า 
(1) ราคายาต้นแบบ และราคายาสามัญแยกเป็น 2 ระดับอย่งชัดเจน ได้แก่ กลุ่มยาต้านไวรัสเอดส์ 1 กลุ่มยาต้านมะเร็ง 1            
และ 2 และกลุ่มยาต้านการแข็งตัวของเลือด และ (2) เมื่อวิเคราะห์เชื่อมโยงกับปีที่ขึ้นทะเบียนยา จะเห็นว่า ยาใหม่ล่าสุดที่ขึ้น
ทะเบียนอนุญาตที่สูงขึ้นมาก โดยเฉพาะกลุ่มยาต้านมะเร็ง ได้แก่ Docetaxel, Erlotinib, Nilotinib และ Pemetrexed

นิพนธ์ต้นฉบับ

ราคาอ้างอิงของยาต้นแบบและยาสามัญของกลุ่มตัวอย่างฯ

ภาพที่ 3 ค่าเฉลี่ยราคายาต้นแบบและยาสามัญ เมื่อจัดกลุ่มตามข้อบ่งใช้
หมายเหตุ : o คือ ยาต้นแบบ และ g คือ ยาสามัญ
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สรุปผล วิจารณ์ และเสนอแนะ
	 การศกึษานี ้เป็นการใช้ประโยชน์จากข้อมูลรายงานราคาจดัซือ้ของโรงพยาบาลสงักัดส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ
ในรูปแบบข้อมูลระยะยาว (ปี 2548 - 2561 ยกเว้นปี 2560) ของฐานข้อมูลในศูนย์ข้อมูลข่าวสารด้านเวชภัณฑ์ ข้อมูล                      
ราคาอ้างอิงดังกล่าว เป็นข้อมูลราคาจัดซื้อเฉลี่ยจากข้อมูลที่โรงพยาบาลด�ำเนินการตามมาตรการปฏิรูประบบบริหารเวชภัณฑ์ 
(Good Health at Low Cost) ปี 2542 - 2543 ในขณะน้ัน และด�ำเนินการอย่างมีประสิทธิภาพตามมาตรการพัฒนา          
ประสิทธิภาพการบริหารเวชภัณฑ์ของกระทรวงสาธารณสุขในล�ำดับเวลาต่อมา แต่ด้วยเป็นการด�ำเนินงานมาอย่างยาวนาน 
จ�ำนวนข้อมูลที่ส่งมาจึงลดจ�ำนวนลงตามล�ำดับเมื่อเปรียบเทียบกับขณะเมื่อเร่ิมมาตรการ การศึกษานี้จึงใช้วิธีการรวมข้อมูล          
ซึ่งรายงานราคาตามชื่อการค้า (trade name) รูปแบบ (dosage form) ความแรง (strength) ขนาดบรรจุ (pack size)              
ด้วยการประยุกต์ใช้ defined daily dose (DDD) เพื่อรวมและปรับข้อมูลให้เป็นมาตรฐานเดียวกันคือ ราคาต่อหน่วย                  
(unit price per DDD) ส�ำหรับการวิเคราะห์เปรียบเทียบในข้ันตอนต่อไป ซ่ึงมุ่งเน้นดูแนวโน้มราคาของยาต้นแบบ และ                 
ยาสามัญ แต่เน่ืองจากข้อมูลรายการยามีจ�ำนวนมาก การศึกษานี้จึงเลือกกลุ่มตัวอย่างรายการยาโรคเรื้อรังทั้งติดต่อและ                
ไม่ติดต่อ (Chronic Communicable Diseases and Non-Communicable Diseases) ของยากลุ่มโรคเดียวกันซึ่งมี                       
ข้อบ่งใช้เดียวกันหรือใกล้เคียงกัน จ�ำนวนยา 16 ชื่อสามัญทางยา นอกจากข้อมูลราคายาต้นแบบและยาสามัญแล้ว การศึกษา
นี้พยายามน�ำข้อมูลปีที่ยาได้รับทะเบียนอนุญาตให้จ�ำหน่ายเป็นครั้งแรกจากฐานข้อมูลของส�ำนักงานคณะกรรมการอาหาร          
และยา ประกอบการวิเคราะห์ด้วย ซึ่งก็พบว่า ยาสามัญจะเข้าตลาดภายหลังจากยาต้นแบบเฉลี่ย 9.8 ปี
	 อย่างไรก็ตามข้อมูลระยะเวลาการได้รับทะเบียนอนุญาตของยาสามัญในการศึกษานี้ มาจากกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวนน้อย 
และเป็นการคาดประมาณปีที่ได้รับอนุญาตจากเลขทะเบียนยา ซึ่งพบว่า ในกรณีที่ยาจ�ำหน่ายมานานแล้ว ปีจากเลขทะเบียน
อนุญาตอาจจะไม่ปีที่ยาเข้าตลาดจริง ดังจะเห็นได้จากกรณีของยา Tamoxifen ที่ปีจากเลขทะเบียนระบุปี 2527 แต่ในข้อมูล
รายละเอียดระบุปี 2523 เป็นต้น
	 การเปรียบเทียบราคายาสามัญและยาต้นแบบพบว่า ราคายาแบ่งเป็น 2 ระดับอย่างชัดเจน และด้วยการพิจารณาร้อย
ละราคาของยาสามัญต่อยาต้นแบบ ข้อมูลการวิเคราะห์ก็ยยังไม่สามารถแสดงให้เห็นได้ว่าการเข้าตลาดครั้งแรกของยาสามัญ
จะช่วยให้เกิดการแข่งขันด้านราคายาต้นแบบ (Clopidogrel, Letrozole และ EFV) และเมื่อเวลาผ่านไป 10 ปี ร้อยละราคา
ของยาฯดังกล่าวยังคงเดิมหรือเพิ่มขึ้นเล็กน้อย ได้แก่ ยา Clopidogrel, EFV, Tamoxifen และ Ticlopidine กรณีที่เพิ่มขึ้น 
ได้แก่ยา Letrozole และกรณีที่ลดลงได้แก่ Docetaxel นอกจากนี้ ราคายาอ้างอิงที่ใช้ในการศึกษานี้เป็นราคาที่โรงพยาบาล
รายงานผลการจัดซื้อยาแบบปกติของโรงพยาบาล มิใช่ราคาที่ได้จากการจัดซื้อร่วม และเป็นราคาที่ไม่ได้แสดงถึงการลดราคา
ยาในรูปแบบอื่น ๆ เช่น การแถมยา ซึ่งอาจจะเป็นผลให้ไม่เห็นการเปลี่ยนแปลงราคาอ้างอิงอย่างชัดเจนในบางรายการ
	 การศึกษานี้เป็นการวิเคราะห์ข้อมูลในเบื้องต้น ซึ่งมีข้อจ�ำกัดอยู่หลายประการ ได้แก่ ข้อมูลจ�ำนวนรายการยาเพียง 16 
ช่ือสามญัทางยา และยงัไม่ได้พจิารณาถงึจ�ำนวนบริษทัทีแ่ข่งขนัในแต่ละปี จ�ำนวนปีทีแ่ข่งขนั รวมถงึการอธบิายปัจจยัทีม่อีทิธพิล
ต่อราคายาและการแข่งขันด้านราคา ซึ่งในการศึกษาอื่น ๆ ได้แสดงให้เห็นความสัมพันธ์ระหว่างกัน3,11,12,13  และในการ
ศึกษาครั้งต่อไปควรใช้วิธีการวิเคราะห์ทางสถิติมาใช้ด้วย

นิพนธ์ต้นฉบับ
ไพทิพย์ เหลืองเรืองรอง
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วารสารเภสัชกรรมคลินิกยินดีรับลงพิมพ์บทความวิชาการ

ด้านเภสัชกรรมคลินิก ตลอดจนบทความด้านอ่ืนๆ ที่เป็นประโยชน์       

ต่อการพัฒนางานด้านเภสัชกรรมคลินิกบทความที่ส่งมาตีพิมพ์                

ต้องไม่เคยตีพิมพ์ในวารสารฉบับอื่นๆ มาก่อน ยกเว้นว่าทางกอง

บรรณาธิการเห็นว่าจะเป็นประโยชน์ต่อผู้อ่านส่วนใหญ่และสนับสนุน

ให้บทความ เป็นภาษาไทย แต่มีบทคัดย่อเป็นภาษาอังกฤษ 

ชนิดของบทความ
	 1.	 นิพนธ์ต้นฉบับ ควรเขียนล�ำดับเป็นข้อๆ ได้แก่ บทน�ำ             

สั้นๆ (เหตุผลที่ท�ำการศึกษา รวมทั้งวัตถุประสงค์) วัสดุ (หรือผู้ป่วย) 

และวิธีการ ผล วิจารณ์ผล สรุป เอกสารอ้างอิง และบทคัดย่อ                

ความยาวทั้งบทความไม่เกิน 12 หน้าพิมพ์
	 2.	 รายงานผู้ป่วย ควรประกอบด้วย บทน�ำ รายงาน ผู้ป่วย          
บทวิจารณ์ ข้อคิดเห็น สรุป และบทคัดย่อ
	 3.	 บทความฟื้นฟูวิชาการ ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ใหม่       
หรือเร่ืองที่น่าสนใจ ที่ผู้อ่านน�ำไปประยุกต์ได้ประกอบด้วย บทน�ำ         
ความรู้เกี่ยวเรื่องที่น�ำมาเขียน บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิงที่               
ค่อนข้างทันสมัย
	 4.	 บทความพิเศษ เป็นบทความน�ำหรือบทวิจารณ์ ประกอบ
ด้วย บทน�ำเนื้อเรื่อง บทสรุปและเอกสารอ้างอิง
	 5.	 ก้าวทันวิชาการ เป็นการย่อยบทความหรือข่าวที่น่าสนใจ 
จากวารสารวิชาการฉบับล่าสุด ความยาวประมาณ 2 หน้าพิมพ์ 
	 6.	 เภสัชสนเทศ ประกอบด้วย ค�ำถาม ค�ำตอบ บทสรุป              
และเอกสารอ้างอิงตามมาตรฐานของการให้บริการตอบค�ำถาม                 
ด้านยา 

ชื่อเรื่อง
	 ควรสั้นให้ได้ใจความและตรงกับวัตถุประสงค์ และเนื้อเรื่อง         
ชื่อเรื่องควรมีทั้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษ 

ชื่อผู้เขียน 
	 ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พร้อมทั้งสถาบันที่                
ท�ำงานอยู่ 

บทคัดย่อ
	 ประกอบด้วย วัตถุประสงค์ วิธีการ ผล (ระบุตัวเลข ทางสถิติ       
ท่ีส�ำคัญ) บทสรุปและวิจารณ์ โดยใช้ภาษาที่รัดกุม เป็นประโยค          
สมบูรณ์

เนื้อเรื่อง
	 ควรใช้ภาษาที่ง่าย สั้น กะทัดรัด แต่ชัดเจน เพื่อประหยัด            
หน้ากระดาษ เวลาของผู้อ่านและผู้เขียน ถ้าใช้ค�ำย่อต้องบอกค�ำเต็มไว้
ครั้งแรกก่อน เอกสารอ้างอิงควรมีทุกบทความ

เอกสารอ้างอิง
	 การอ้างวารสาร เรียงตามล�ำดับดังนี้

คำ�ชี้แจงการส่งเรื่องเพื่อลงพิมพ์

ผู้แต่ง. บทความ. ชื่อย่อวารสาร ปีที่พิมพ์; ปีที่: หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.
	 ถ้ามีผู้แต่งไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อผู้แต่งทุกคน แต่ถ้ามี 7 คน หรือ
เกินกว่านี้ ให้ใส่เพียง 3 ชื่อแรก แล้วเติม et. al.
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การพิมพ์และส่งบทความ
	 พิมพ์โดยใช้กระดาษสั้นขนาด A4 หน้าเดียว ใส่เลขหน้า                
ก�ำกับทุกหน้า ส่งต้นฉบับจ�ำนวน 1 ชุด พร้อมแผ่น CD ทางไปรษณีย์ 
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