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บทคัดย่อ
	 การศึกษาวิจัยนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะของปัญหาและสาเหตุของปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยที่ได้รับการเยี่ยมบ้านโดย
เภสัชกรในเขตอ�ำเภอเมอืงตราด จงัหวัดตราด เพื่อหาวธิีการแก้ไขปญัหาจากการใช้ยาของผูป้ว่ยได้อยา่งถูกต้องเหมาะสม เป็นการศึกษาเชิงส�ำรวจ 
โดยเภสัชกรร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ระหว่างเดือนตุลาคม 2557 ถึงเดือนกันยายน 2559 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาคือ แบบเก็บข้อมูลการ
ดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องด้านยา โรงพยาบาลตราด ตามแนวทางการเยี่ยมบ้าน INHOMESSS และแบบบันทึกข้อมูลปัญหาการใช้ยาตามแนวทางของ 
The Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) เฉพาะปัญหา สาเหตุและวิธีการแก้ไขปัญหา วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย
	 ผลการศึกษา จากผู้ป่วยที่เก็บข้อมูลสมบูรณ์จ�ำนวน 197 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 59.90) อายุเฉลี่ย 63.57±16.21 ปี                
ป่วยเป็นโรคเบาหวานมากที่สุด รองลงมาคือความดันโลหิตสูง พบปัญหาด้านยามากที่สุด (ร้อยละ 20.81) รองลงมาคือปัญหาด้านการกินอาหาร 
(ร้อยละ 15.23) พบปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา 184 ครั้ง เป็นปัญหาในกลุ่มประสิทธิภาพการรักษามากที่สุด 165 ครั้ง (ร้อยละ 89.68) เมื่อจ�ำแนก
ประเภทของปัญหาย่อย พบมากท่ีสุดคือ ได้รับผลการรักษาจากยาไม่พอ (ร้อยละ 64.67) ตามด้วย ไม่ได้ผลการรักษาจากยาหรือการรักษา              
ล้มเหลว (ร้อยละ 13.59) สาเหตุของปัญหาที่พบจ�ำนวน 217 ครั้ง ที่พบมากที่สุดคือ จากตัวผู้ป่วยเอง 85 ครั้ง (ร้อยละ 39.17) และสาเหตุ            
เกี่ยวกับการบริหารยา 72 ครั้ง (ร้อยละ 33.18) ส่วนวิธีการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยมีจ�ำนวน 283 ครั้ง ส่วนใหญ่แก้ไขที่ตัวผู้ป่วยหรือ
ผู้ดูแลจ�ำนวน 235 ครั้ง (ร้อยละ 83.04) โดยเภสัชกร เยี่ยมบ้านสามารถแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยได้ทั้งหมด ร้อยละ 66.67 แก้ปัญหา
ได้บางส่วน ร้อยละ 20.26
	 จากการศึกษา พบว่าปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วย เป็นเรื่องของประสิทธิภาพการรักษาคือได้รับผลการรักษาจากยาไม่พอ สาเหตุ            
ส่วนใหญ่มาจากตัวผู้ป่วยเอง ที่ไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ จึงจ�ำเป็นต้องมีเภสัชกร ร่วมทีมเพื่อ
ติดตามและแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา ซึ่งเภสัชกรในทีมเยี่ยมบ้านควรผ่านการอบรมความรู้ทางด้านเวชศาสตร์ครอบครัว จะท�ำให้การด�ำเนินงาน
มีประสิทธิภาพมากขึ้น
	 ค�ำส�ำคัญ : ปัญหาจากการใช้ยา สาเหตุ วิธีการแก้ไข เภสัชกรเยี่ยมบ้าน INHOMESSS PCNE

บทน�ำ
	 การเยี่ยมบ้านเพื่อติดตาม ค้นหาปัญหาจากการใช้ยาและช่วยแก้ไขปัญหาของผู้ป่วย เป็นหนึ่งในการให้บริการเภสัชกรรมในระดับปฐมภูมิ  
เพื่อให้มีการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องด้านยา ซึ่งกลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลตราด ได้พัฒนางานมาอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2553  
โดยได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 6 ระยอง เพื่อให้มีการพัฒนางานเภสัชกรรมปฐมภูมิ ทั้งใน
ด้านงานบริหารเวชภัณฑ์ การส่งมอบยาและให้ค�ำแนะน�ำการใช้ยา งานเยี่ยมบ้านเพื่อติดตามการใช้ยาของผู้ป่วย งานคุ้มครองผู้บริโภคด้าน
สาธารณสุขและงานส่งเสริมการพึ่งตนเองด้านสมุนไพร  โดยให้ความส�ำคัญในงานเยี่ยมบ้านของเภสัชกรร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ในการดูแล 
ผูป่้วยต่อเนือ่งทางเภสัชกรรมในล�ำดบัต้น ๆ  เพือ่ให้เภสชักรได้เรยีนรูปั้ญหาและเข้าใจถงึสาเหตรุากของปญัหาจากการใช้ยาของผูป่้วยขณะทีผู่ป่้วย
ใช้ชีวติประจ�ำวนัอยูท่ีบ้่าน ถึงแม้จะป่วยด้วยโรคเดยีวกัน แต่อาจมข้ีอจ�ำกดั หรอืปัจจยัทางด้านอืน่ๆ ของผูป่้วยทีแ่ตกต่างกนั ท�ำให้ผู้ป่วยไม่สามารถ
ใช้ยาได้ตามแผนการรักษาของแพทย์ การเยี่ยมบ้านท�ำให้เภสัชกรได้น�ำความรู้ทางหลักเวชศาสตร์ครอบครัว มาใช้ในการรับฟังความคิดเห็น          
ความรู้สึกและความคาดหวังของผู้ปว่ยและญาติ รูส้าเหตุและเห็นปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึน้จรงิขณะที่ผู้ปว่ยอยู่ทีบ่้าน สามารถช่วยแกไ้ขปัญหาจาก
การใช้ยาได้ถูกต้อง ตรงจุดและส่งต่อข้อมูลที่เกี่ยวข้องกลับมายังแพทย์ผู้รักษาหรือทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องได้
	 กระทรวงสาธารณสุข ได้มีนโยบายการพัฒนาระบบบริการตามแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) โดยมีเป้าหมาย เพื่อ       
ลดอัตราป่วย อัตราตายและลดระยะเวลารอคอย ด้วยการพัฒนาระบบบริการที่เป็นปัญหาสุขภาพส�ำคัญของประเทศ สาขาพัฒนาระบบบริการ
ปฐมภูมิและสุขภาพอ�ำเภอ เป็นสาขาหนึ่งที่กระทรวงสาธารณสุขให้ความส�ำคัญในการดูแลปัญหาด้านสุขภาพของประชาชน การด�ำเนินงานด้าน
เภสัชกรรมปฐมภูมิ โดยมีเภสัชกรเยี่ยมบ้านเพื่อติดตามปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วย จึงมีความสอดคล้องกับทิศทางข้างต้นและน่าจะช่วยแก้ไข
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ปัญหาจาการใช้ยาให้ผู้ป่วยได้ จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการเยี่ยมบ้านโดยเภสัชกรหรือการมีเภสัชกรอยู่ในทีมเยี่ยมบ้านเป็นประโยชน์      
ต่อผู้ป่วยโรคเรื้อรัง โดยเฉพาะอย่างยิ่ง การช่วยลดปัญหาจากการใช้ยาและท�ำให้ผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ้น ศิริรัตน์ ตันปิชาติ และคณะ1 พบว่า           
การให้บริการจัดการยา (medication therapy management) ที่บ้านช่วยให้ปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวานลดลง 
	 การศึกษาปัญหา สาเหตุของปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยที่บ้านจึงเป็นการศึกษาที่ต้องการค้าหาข้อมูล ที่แท้จริงขณะผู้ป่วยอยู่ท่ีบ้าน 
เพื่อเป็นประโยชน์ในการแก้ไขปัญหาได้อย่างตรงจุด เภสัชกรที่ออกเยี่ยมบ้านต้องอาศัยความรู้ทางเวชศาสตร์ครอบครัวและข้อมูลต่างๆ ทาง
วิชาการที่เกี่ยวข้องในการส�ำรวจข้อมูลลักษณะของปัญหา สาเหตุของปัญหาในการใช้ยาให้เป็นแนวทางเดียวกันในการเยี่ยมบ้านร่วมกับทีม             
สหสาขาวิชาชีพ ในการศึกษาครั้งนี้ใช้แบบบันทึกตามแนวทางการประเมินผู้ป่วยขณะเย่ียมบ้านด้วยเคร่ืองมือ INHOMESSS2 และแบบบันทึก    
เกี่ยวกับปัญหาการใช้ยา สาเหตุ วิธีการแก้ไขและผลลัพธ์3 โดยใช้เกณฑ์ประเมินตาม The Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) V6.24

วัตถุประสงค์

	 1. เพื่อศึกษาลักษณะของปัญหาที่เกิดจากการใช้ยาของผู้ป่วยที่ได้รับการเยี่ยมบ้านโดยเภสัชกร
	 2. เพื่อศึกษาถึงสาเหตุของปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยที่ได้รับการเยี่ยมบ้านโดยเภสัชกร
	 3. เพื่อหาวิธีการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องเหมาะสม

นิยามศัพท์

	 1. ปัญหาที่เกิดจากการใช้ยา ค�ำจ�ำกัดความตาม Pharmaceutical Care Network Europe classification 2010 V 6.2  คือ เหตุการณ์
ที่ส่งผลให้การรักษาด้วยยา มีผลการรักษาเปลี่ยนไปจากที่ตั้งใจไว้ “A Drug-Related Problem is an event or circumstance involving 
drug therapy that actually or potentially interferes with desired health outcomes.”
	 2. ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา (Medication non adherence) หมายถึง การที่ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยาที่แพทย์แนะน�ำให้  
โดยผู้ป่วยได้รับทราบและเข้าใจแผนการรักษาแล้ว 5

	 3. INHOMESSS คือ เครื่องมือที่ใช้ส�ำหรับการประเมินสุขภาพของผู้ป่วยเมื่ออยู่ที่บ้าน วางแผนการดูแลผู้ป่วยในระยะยาวและใช้ส�ำหรับ

การท�ำความเข้าใจผู้ป่วยในฐานะของมนุษย์ โดยประเมินในด้านต่าง ๆ คือ I = Immobility ดูความสามารถในการท�ำกิจกรรมในชีวิตประจ�ำวัน 

การเคลื่อนไหว การมองเห็น N = Nutrition ดูภาวะโภชนาการ พฤติกรรมการกินอาหารที่เป็นข้อควรระวังในการควบคุมโรค H = Housing           

ดูสภาพบ้าน สิ่งแวดล้อมในบ้านและรอบบ้าน ที่อาจเป็นอุปสรรคในการควบคุมโรค ความปลอดภัย ความสัมพันธ์ของคนภายในบ้าน ผู้น�ำชุมชน 

อสม. และเพื่อนบ้าน สิ่งที่สังเกตได้ O = Other people ดูบทบาทหน้าที่ของสมาชิกในบ้าน ผู้ดูแล เพื่อนบ้านที่มีส่วนสนับสนุนหรือเป็นอุปสรรค

ในการควบคุมโรค M = Medication ดูด้านยาว่าผู้ป่วยกินยาอะไรบ้าง กินอย่างไร ถูกต้องหรือไม่ มีวิธีจัดการยาแต่ละมื้ออย่างไร มียาอื่นอะไรอีก

บ้างที่นอกเหนือจากแพทย์ประจ�ำตัวสั่ง เช่น ยาสมุนไพร อาหารเสริม E = Examination ดูการตรวจร่างกาย อาการของโรค หรือสภาพความ

เจ็บป่วย ความไม่สุขสบาย ที่สังเกตได้ หรือจากค�ำบอกเล่าของผู้ป่วย สิ่งที่เป็นกังวล ความต้องการด้านสุขภาพขณะที่ไปเยี่ยม S = Safety ดูสภาพ

ความปลอดภัยในบ้าน เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยและญาติปรับสภาพภายในบ้าน S = Spiritual health ดูด้านความเชื่อ ค่านิยม วัฒนธรรม สิ่งยึดเหนี่ยว

จิตใจ ความกังวลใจ ที่มีผลต่อสุขภาพและการดูแลรักษา S = Services การเข้าถึงบริการ การสะท้อนความรู้สึกต่อบริการสุขภาพ
	 4. เภสัชกรเยี่ยมบ้าน คือ เภสัชกรงานบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก ท่ีปฏิบัติงานเยี่ยมบ้านร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยมีความรู้           
เบื้องต้นด้านเวชศาสตร์ครอบครัว

เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วย

	 1. ผู้ป่วยที่ได้รับการคัดเลือกตามเกณฑ์ของทีมดูแลต่อเนื่องที่บ้านร่วมกับ Patient Care Team ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน                     
ผู้ป่วยท่ีกลับมารักษาตัวในโรงพยาบาลตั้งแต่ครั้งที่ 2 ข้ึนไปภายใน 28 วัน ผู้สูงอายุท่ีช่วยเหลือตนเองไม่ได้ในกิจวัตรประจ�ำวัน ผู้ป่วยระยะ              
สุดท้าย ผู้ป่วยจิตเวช หรือผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลเป็นพิเศษหรือมีสิ่งที่ติดตัวไปหลังจากจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล
	 2. ผู้ป่วยที่พบปัญหาซับซ้อนและได้รับการส่งต่อจากเภสัชกรหรือเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต�ำบลเพื่อขอรับค�ำปรึกษา
จากทีมดูแลต่อเนื่องที่บ้าน
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วิธีการศึกษา

	 เก็บข้อมูลโดยใช้แบบบันทึกข้อมูลการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องด้านยา โดยมี 3 ส่วน  ส่วนที่ 1 เป็นข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย  ส่วนที่ 2 เป็นแบบ
บันทกึการเยีย่มตามแนวทาง INHOMESSS  ส่วนที ่3  เป็นแบบบนัทึกปัญหา สาเหต ุวิธีการแก้ไขปัญหาท่ีเก่ียวกับการใช้ยาและผลลพัธ์ ซ่ึงปรบัปรงุ
จาก The PCNE Classification for Drug related problems V 6.2 การวิเคราะห์ข้อมูล ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าการแจกแจงความถี่  
ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ระยะเวลาในการด�ำเนินการ ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2557 – เดือนกันยายน พ.ศ. 2559

ผลการศึกษา
	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่ได้รับการเยี่ยมบ้าน มีจ�ำนวนทั้งสิ้น 197 คน (ตารางที่ 1) 
	 พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการเยี่ยมบ้านส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 59.90) อายุมากที่สุด 95 ปี อายุน้อยที่สุด 6 ปี อายุเฉลี่ย 63.57          
(±16.21) ปี ช่วงอายุตั้งแต่ 60 – 69 ปี มีจ�ำนวนมากที่สุด (ร้อยละ 24.87) และพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการเยี่ยมส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ คือ ตั้งแต่         
อายุ 60 ปีขึ้นไปมีจ�ำนวนถึง 126 คน (ร้อยละ 63.96) ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส (ร้อยละ 66.50) ผู้ป่วยใช้สิทธิบัตรประกันสุขภาพเป็นส่วนมาก 
(ร้อยละ 83.76) ส่วนใหญ่ไม่ได้ท�ำงานแล้ว (ร้อยละ 58.38) ด้านการศึกษาส่วนใหญ่จบชั้นประถมศึกษา (ร้อยละ 76.14) 

ตารางที่ 1  ลักษณะของผู้ป่วยที่ได้รับการเยี่ยม

	 ข้อมูลทั่วไป	 จ�ำนวน N = 197	 ร้อยละ

เพศ	 ชาย	 79	 40.10
	 หญิง	 118	 59.90
อายุ                  ต�่ำกว่า 40 ปี	 17	 8.63
	 40 – 49 ปี	 16	 8.12
	 50 – 59 ปี	 38	 19.29
	 60 – 69 ปี	 49	 24.87
	 70 – 79 ปี	 42	 21.32
	 80 ปีขึ้นไป	 35	 17.77
สถานภาพ            โสด		  13	 6.60
                        สมรส		 131	 66.50
         	 หม้ายหรือหย่าร้าง	 53	 26.90
สิทธิการรักษา	 บัตรประกันสุขภาพ	 165	 83.76
พยาบาล	 ประกันสังคม	 6	 3.04
	 เบิกได้จ่ายตรง/เบิกได้	 26	 13.20
อาชีพ	 ไม่ได้ท�ำงาน	 115	 58.38
	 เกษตรกรรม	 58	 29.44
	 รับราชการ/พนักงานของรัฐ	 12	 6.09
	 ค้าขาย/รับจ้าง	 12	 6.09
การศึกษา	 ไม่ได้เรียน	 4	 2.03
	 ประถมศึกษา	 150	 76.14
	 มัธยมศึกษาตอนต้น	 3	 1.52
	 มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.	 17	 8.63
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สาเหตุของปัญหาและวิธีการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยฯ

	 ข้อมูลทั่วไป	 จ�ำนวน N = 197	 ร้อยละ

	 อนุปริญญา/ปวส.	 14	 7.11
	 ปริญญาตรีขึ้นไป	 9	 4.57
ประวัติ	 ไม่เคยมีประวัติการแพ้ยา	 191	 96.95
การแพ้ยา	 เคยมีประวัติการแพ้ยา	 6	 3.05
จ�ำแนกตาม	 เบาหวาน	 62	 31.47
โรค/ภาวะ	 ความดันโลหิตสูง	 52	 26.39
ผู้ป่วย	 ไตวาย	 18	 9.14
	 จิตเวช	 18	 9.14
	 หลอดเลือดสมอง	 14	 7.11
	 มะเร็ง/ผู้ป่วยระยะสุดท้าย	 8	 4.06
	 อื่นๆ	 25	 12.69
จ�ำนวน	 1 โรค	 66	 33.50
โรคร่วม	 2 โรค	 99	 50.26
ของผู้ป่วย	 3 โรคขึ้นไป	 32	 16.24

	 ด้านสภาวะสุขภาพ พบว่าผู้ป่วยเกือบทั้งหมดไม่เคยมีประวัติการแพ้ยา (ร้อยละ 96.95) โรคที่พบมากที่สุด คือ เบาหวาน (ร้อยละ 31.47)  
ส่วนมากมีโรคร่วม 2 โรค (ร้อยละ 50.26) และมีโรคร่วมตั้งแต่ 2 โรคขึ้นไปถึงร้อยละ 66.50 ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อนและ
ต้องการการดูแลเป็นพิเศษ

ส่วนที่ 2 ผลการเยี่ยมบ้านโดยใช้แบบประเมิน INHOMESSS ดังนี้ (ตารางที่ 2)
	 การใช้แบบประเมิน INHOMESSS พบปัญหาจากการประเมิน 166 ครั้ง เป็นปัญหาด้านยา (Medication) มากที่สุด (ร้อยละ 20.81)        
โดยมีประเด็นปัญหาย่อยส่วนใหญ่คือ การใช้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารร่วมด้วย และผู้ป่วยมีการใช้การรักษาอย่างอื่นร่วมด้วย ปัญหารองลงมาคือ 
ปัญหาด้าน Nutrition (ร้อยละ 15.22)  โดยปัญหาย่อยที่พบ คือ ผู้ป่วยมีความรู้เกี่ยวกับอาหารเฉพาะโรคแต่ไม่ได้มีการควบคุมอาหาร และปัญหา
ด้านการเคลื่อนไหว (Immobility) ร้อยละ 14.21 โดยส่วนใหญ่เป็นปัญหาในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน

ตารางที่ 2 ผลการประเมินผู้ป่วยขณะเยี่ยมบ้านตามแบบประเมิน INHOMESSS

	 การประเมิน	 ลักษณะปัญหาที่พบ	 จ�ำนวนครั้งที่พบ N = 197	 ร้อยละ

Immobility	 การท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน	 21	 10.66
		  การแกะเม็ดยา/ซองยา	 5	 2.54
		  สายตา/การอ่านฉลากยา	 2	 1.01
			   รวม	 28	 14.21
Nutrition		 มีความรู้เกี่ยวกับอาหารแต่ไม่ได้ควบคุม	 28	 14.21
		  ไม่ทราบข้อมูลการควบคุมอาหาร	 2	 1.01
			   รวม	 30	 15.22
Housing		  สุขลักษณะสิ่งแวดล้อมของบ้าน	 2	 1.01
			   รวม	 2	 1.01
Other people	 ขาดผู้ดูแล		  13	 6.60

ตารางที่ 1  ลักษณะของผู้ป่วยที่ได้รับการเยี่ยม (ต่อ)
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	 การประเมิน	 ลักษณะปัญหาที่พบ	 จ�ำนวนครั้งที่พบ N = 197	 ร้อยละ

		  ขาดความตระหนักในการดูแล	 2	 1.01
			   รวม	 15	 7.61
Medication	 ใช้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร	 19	 9.64
		  ใช้การรักษาอย่างอื่นร่วมด้วย	 17	 8.63
		  ขาดการรักษาต่อเนื่อง	 5	 2.54
			   รวม	 41	 20.81
Examination	 ปัญหาสุขภาพเฉพาะโรค	 15	 7.61
		  ปัญหาสุขภาพทั่วไป	 3	 1.52
			   รวม	 18	 9.13
Safety		  ความปลอดภัยภายในบ้าน	 7	 3.55                       	
			   รวม	 7	 3.55
Spiritual		  ความเชื่อ/ความกังวลใจ	 20	 10.15
			   รวม	 20	 10.15
Service		  การเข้าถึงบริการ	 5	 2.54
                        		  รวม	 5	 2.54

ส่วนที่ 3  ผลการศึกษาปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา สาเหตุ วิธีการแก้ไขปัญหาที่เกี่ยวกับการใช้ยาและผลลัพธ์ 
	 จากการศึกษาพบว่ามีผู้ป่วยจ�ำนวน 153 ราย ที่มีปัญหาจากการใช้ยา (ร้อยละ 77.66) โดยพบปัญหา 184 ครั้ง ซึ่งปัญหาที่พบมากที่สุด
ได้แก่ ปัญหาด้านประสิทธิภาพในการรักษาจ�ำนวน 165 ครั้ง (ร้อยละ 89.68) แบ่งเป็นลักษณะปัญหาย่อย คือ ได้รับผลการรักษาจากยาไม่พอ 
(ร้อยละ 64.67) ผู้ป่วยไม่ได้ผลการรักษาจากยาหรือการรักษาล้มเหลว (ร้อยละ13.59)  มีข้อบ่งชี้ที่ยังไม่ได้ท�ำการรักษา (ร้อยละ 7.07) และได้ผล
การรักษาผิดไปจาก ที่ต้องการ (ร้อยละ 4.35) รองลงมาได้แก่  ปัญหาด้านอาการไม่พึงประสงค์จากยาจ�ำนวน 11 ครั้ง (ร้อยละ 5.97) พบปัญหา
ด้านค่าใช้จ่ายในการรักษา (ร้อยละ 4.35) และการแพ้ยา (ร้อยละ 0.54) และไม่พบปัญหาด้านความพึงพอใจต่อการรักษาหรือให้บริการ               
(ตารางที่ 3)

ตารางที่  3  การประเมินและค้นหาปัญหาที่เกี่ยวกับการใช้ยา

	 การค้นหาปัญหาที่เกี่ยวกับการใช้ยา	 จ�ำนวนผู้ป่วย N=197 	 ร้อยละ

พบปัญหาจากการใช้ยา			   153	 77.66
ไม่พบปัญหาจากการใช้ยา			   44	 22.34
ประสิทธิภาพการรักษา	 - ไม่ได้ผลการรักษาจากยาหรือการรักษาล้มเหลว	 25	 13.59
(Treatment effectiveness)	 - ได้รับผลการรักษาจากยาไม่พอ	 119	 64.47
	 - ได้ผลการรักษาผิดไปจากที่ต้องการ	 8	 4.35
	 - มีข้อบ่งชี้ที่ยังไม่ได้ท�ำการรักษา	 13	 7.07
		  รวม	 165	 89.68
อาการไม่พึงประสงค์จากยา 	 -ผลข้างเคียง		  10	 5.43
(Adverse reactions)	 -แพ้ยา		  1	 0.54
	 -เกิดพิษจากยา		  0	 0
		  รวม	 11	 5.97
ค่าใช้จ่ายในการรักษา	 -ราคาแพงกว่าที่ควร	 2	 1.09
(Treatment costs)	 -มีการใช้ยาที่ไม่มีความจ�ำเป็นต้องใช้	 6	 3.26	
		  รวม	 8	 4.35

ตารางที่ 2 ผลการประเมินผู้ป่วยขณะเยี่ยมบ้านตามแบบประเมิน INHOMESSS (ต่อ)
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	 การค้นหาปัญหาที่เกี่ยวกับการใช้ยา	 จ�ำนวนผู้ป่วย N=197 	 ร้อยละ

อื่นๆ (Others)	 -ผู้ป่วยไม่พอใจกับการรักษา ทั้งที่	 0	 0
	 ผลการรักษาเป็นไปตามที่ตั้งใจและ
 	 ค่าใช้จ่ายสมเหตุผลแล้ว	
		  รวม	 0	 0

สาเหตุของปัญหาที่เกี่ยวกับการใช้ยา
พบสาเหตุของปัญหาที่เก่ียวกับการใช้ยาจ�ำนวน 217 คร้ัง โดยส่วนใหญ่เป็นสาเหตุที่เกิดจากตัวผู้ป่วยเอง 85 คร้ัง (ร้อยละ 39.17)  

สาเหตุย่อยที่พบมากที่สุด ได้แก่ ลืมใช้ยาจ�ำนวน 37 ครั้ง รับประทานอาหารที่มีผลต่อยาจ�ำนวน 24 ครั้ง รองลงมาเป็นสาเหตุย่อยเกี่ยวกับการ
บริหารยาจ�ำนวน 72 ครั้ง (ร้อยละ 33.18) ได้แก่ ไม่ใช้ยาหรือไม่ได้รับการบริหารยาตามช่วงเวลาที่ก�ำหนดไว้ จ�ำนวน 30 ครั้ง และใช้ยาหรือ           

ได้รับการบริหารยาน้อยกว่าที่ก�ำหนดไว้ จ�ำนวน 17 ครั้ง ตามล�ำดับ (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 การจ�ำแนกสาเหตุของปัญหา

	 กลุ่มสาเหตุของปัญหา	 สาเหตุย่อย	 จ�ำนวนครั้ง	 ร้อยละ

การเลือกใช้ยา	 - ใช้ยาไม่เหมาะสม/มีข้อห้ามใช้	 2
(Drug selection)	 - ไม่มีข้อบ่งใช้		  4
	 - ใช้ยามากเกินไปส�ำหรับข้อบ่งใช้เดียวกัน	 2	
	 - ไม่มีการใช้ยาที่จ�ำเป็นต้องใช้ร่วมเพื่อเสริมฤทธิ์หรือ 	 3	
	   ป้องกันผลข้างเคียง
	 - มีข้อบ่งใช้ว่าต้องท�ำการรักษาด้วยยา	 13
		  รวม	 24	 11.06
รูปแบบยา	 -ใช้รูปแบบยาไม่เหมาะสม		  2
(Drug form)	  	 รวม	 2	 0.92
การเลือกขนาดใช้ยา	 - ใช้ขนาดที่ต�่ำเกินไป		  9
(Dose selection)	 - ใช้ขนาดที่สูงเกินไป		  5
	 - ช่วงระยะเวลาการให้ยาถี่ไป		 1
	 - มีปัญหาทางเภสัชจลนศาสตร์จ�ำเป็นต้อง	 2
 	   มีการปรับขนาดยา
	 - สภาวะโรคเปลี่ยนแปลงจ�ำเป็นต้องมีการปรับขนาดยา	 2	
		  รวม	 19	 8.76
ระยะเวลาการรักษา	 -ระยะเวลารักษาสั้นเกินไป		  2
(Treatment duration)		  รวม	 2	 0.92
การใช้ยาหรือบริหารยา	 - ไม่ใช้ยาหรือไม่ได้รับการบริหารยาตามช่วงเวลาที่ก�ำหนดไว้	 30
(Drug use/Administration process)	 - ใช้ยาหรือได้รับการบริหารยาน้อยกว่าที่ก�ำหนดไว้	 17
	 - ใช้ยาหรือได้รับการบริหารยามากกว่าที่ก�ำหนดไว้	 4
	 - ไม่ใช้ยาหรือไม่ได้รับการบริหารยา	 6
	 - ใช้ยาหรือได้รับการบริหารผิด	 5
	 - ใช้ยาในทางที่ผิด		  3
	 - ผู้ป่วยไม่สามารถใช้ยาตามสั่งได้	 7	
		  รวม	 72	 33.18

ตารางที่  3  การประเมินและค้นหาปัญหาที่เกี่ยวกับการใช้ยา (ต่อ)



นิพนธ์ต้นฉบับ

สายชล ช�ำปฏิ

7

	 กลุ่มสาเหตุของปัญหา	 สาเหตุย่อย	 จ�ำนวนครั้ง	 ร้อยละ

การกระจายยา	 - ไม่สามารถจ่ายยาที่แพทย์สั่งใช้ได้	 2
(Logistics)	 - สั่งใช้ยาคลาดเคลื่อน		  3
	 - จ่ายยาคลาดเคลื่อน (ผิดตัว หรือผิดขนาด)	 5	
		  รวม	 10	 4.61
ผู้ป่วย (Patient)	 -ลืมใช้ยา			   -ลืมใช้ยา
	 -รับประทานอาหารที่มีผลต่อยา	 24
	 -เก็บรักษายาไม่เหมาะสม		  5
		  รวม	 85	 39.17
อื่นๆ (Other)	 -ไม่ได้รับการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 3	
		  รวม	 3	 1.38
		  รวมสาเหตุทั้งหมด	 217 	 100

วิธีการแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา
	 ส่วนใหญ่เป็นวิธีการแก้ไขปัญหาที่ตัวผู้ป่วยหรือผู้ดูแล 235 ครั้ง (ร้อยละ 83.04) โดยวิธีการแก้ไขที่ใช้มากที่สุดคือ ให้ค�ำแนะน�ำเรื่องยา       
กับผู้ป่วย จ�ำนวน 136 ครั้ง เนื่องจากปัญหาและสาเหตุส่วนใหญ่มาจากตัวผู้ป่วยเอง พูดคุยกับญาติหรือผู้ดูแล 61 ครั้ง ส่งผู้ป่วยกลับไปพบแพทย์ 
23 ครั้ง ให้ข้อมูลหรือเอกสารประกอบการใช้ยาเพียงอย่างเดียว 15 ครั้ง รองลงมาเป็นวิธีการแก้ที่ตัวผู้สั่งใช้ จ�ำนวน 17 ครั้ง (ร้อยละ 6.01) ซึ่ง
วิธีการแก้ไขที่ใช้มากที่สุดคือ ให้ intervention กับแพทย์และแพทย์เห็นด้วย จ�ำนวน 11 ครั้ง นอกจากนี้ได้แก้ที่ตัวยา 15 ครั้ง (ร้อยละ 5.30)  
และอื่นๆ 16 ครั้ง (ร้อยละ 5.65) ตามล�ำดับ (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 5 การจ�ำแนกวิธีการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา

	 ระดับการแก้ปัญหา	 วิธีการแก้ไขปัญหา	 จ�ำนวนครั้ง	 ร้อยละ

ที่ตัวผู้สั่งใช้	 - แจ้งให้แพทย์ทราบเพียงอย่างเดียว	 3
(At prescriber level)	 - ติดต่อแพทย์เพื่อทราบข้อมูลเพิ่มเติม	 1
	 - ให้ intervention กับแพทย์ และแพทย์เห็นด้วย	 11
	 - ให้ intervention กับแพทย์ แต่แพทย์ไม่เห็นด้วย	 0
	 - ให้ intervention กับแพทย์ แต่ไม่ทราบผลการตอบสนอง	 2	
		  รวม	 17	 6.01
ที่ตัวผู้ป่วยหรือผู้ดูแล	 - ให้ค�ำแนะน�ำเรื่องยากับผู้ป่วย	 136
(At patient or care level)	 - ให้ข้อมูลหรือเอกสารประกอบการใช้ยาเพียงอย่างเดียว	 15	
	 - ส่งผู้ป่วยกลับไปพบแพทย์		  23
	 - พูดคุยกับญาติหรือผู้ดูแล		  61
		  รวม	 235	 83.04
ที่ตัวยา	 -เปลี่ยนขนาดการใช้ยา		  2
(At Drug level)	 -เปลี่ยนรูปแบบยา 		  3
	 -เปลี่ยนค�ำสั่งใช้ยา 		  4
	 -สั่งหยุดยา		  6	
		  รวม	 15	 5.30
อื่น ๆ	 - อื่น ๆ ระบุ...แนะน�ำการเก็บยาที่ถูกต้อง.....	 4
(Other)	 - รายงานผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นไปยังหน่วยงานที่รับผิดชอบ	 12
		  รวม	 16	 5.65
		  รวมวิธีการแก้ไขปัญหาทั้งหมด	 283 	 100

ตารางที่ 4 การจ�ำแนกสาเหตุของปัญหา (ต่อ)
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ผลลัพธ์ของการแก้ปัญหาจากการใช้ยา 
	 โดยเภสัชกรเยี่ยมบ้านสามารถแก้ไขปัญหาได้ทั้งหมดจ�ำนวน 102 ราย (ร้อยละ 66.67) แก้ปัญหาได้บางส่วน 31 ราย (ร้อยละ 20.26) 
และไม่สามารถแก้ไขปัญหาได้ 20 ราย (ร้อยละ 13.07)

อภิปรายและสรุปผลการศึกษา
	 จากการเยี่ยมบ้านของเภสัชกรร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ มักไม่ได้ประกอบอาชีพและอยู่ในภาวะ           
พึง่พงิ ใช้สทิธบิตัรประกนัสขุภาพเป็นส่วนใหญ่มีโรคประจ�ำตวัเรือ้รงัหลายชนดิ ท�ำให้มคีวามซบัซ้อนในการดแูล มกัมภีาวะสขุภาพหรอืโรคแทรกซ้อน
อื่นร่วมด้วยตั้งแต่ 2 โรคขึ้นไป โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง เป็นโรคที่พบใน 3 อันดับแรกและมักจะเป็นโรคที่เป็นควบคู่กัน ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ ปิยะวรรณและคณะ6 กับวินัดดาและเสาวภา7 ที่พบว่าผู้ป่วยโรคเร้ือรังส่วนใหญ่ที่มานอนรักษาตัวในโรงพยาบาลมีภาวะโรค   
แทรกซ้อนอื่นๆ มากกว่า 1 โรค โดยพบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวาน มักมีโรคแทรกซ้อนคือ ภาวะความดันโลหิตสูงเป็นอันดับ 1 รองลงมาเป็นโรค          
หลอดเลือดหัวใจ (CVA) และ COPD/Asthma ตามล�ำดับ ส่วนปิยะวรรณและคณะ พบว่าผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่เป็นเบาหวานมีสัดส่วนของการเกิด 
DRPs มากที่สุด 
	 การเยี่ยมบ้านโดยใช้แบบประเมิน INHOMESSS พบปัญหาด้านยา (Medication) มากที่สุด โดยมักเกิดจากความเชื่อตามทฤษฎีแบบแผน
ความเชื่อด้านสุขภาพ (Health belief model) ที่ผู้ป่วยเห็นประโยชน์จากการรักษาน้อย จึงไม่ให้ความร่วมมือและแสวงหาแหล่งอื่นในการรักษา
ตนเอง มักพบการใช้ยาสมุนไพรในการรักษาโรคเรื้อรังเพียงอย่างเดียว ปัญหาการใช้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารซึ่งอาจเกิดปฏิกิริยากับยาที่ผู้ป่วยใช้อยู่
ประจ�ำ หรือปัญหาด้านการโฆษณาชวนเชื่อเกินจริง ท�ำให้ผู้ป่วยหลงเชื่อและใช้ผลิตภัณฑ์ไม่ถูกต้อง ปัญหารองลงมาคือ ปัญหาด้านการกินอาหาร 
(Nutrition) มักพบในผู้ป่วยเป็นโรคเบาหวานมากกว่าโรคอื่น เนื่องจากปริมาณอาหารจะท�ำให้มีผลกับยาและระดับน�้ำตาลในเลือด ผู้ป่วยทราบ
เกี่ยวกับอาหารที่ต้องควบคุมแต่ไม่ได้ควบคุม และบางรายกินได้น้อยหรือเบื่ออาหาร แต่กินยาตามที่แพทย์สั่ง จนท�ำเกิดภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ  
ส่วนปัญหาด้านการเคลื่อนไหว (Immobility) พบมากในผู้ป่วยติดบ้านหรือติดเตียง ต้องพึ่งพิงผู้ดูแลทั้งในด้านอาหารการกิน ท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน
และการใช้ยา  
	 ผลการศึกษาปัญหาที่เกี่ยวกับการใช้ยา เมื่อจ�ำแนกตาม PCNE Classification for Drug related problems V6.2 พบว่าปัญหาด้าน
ประสิทธิภาพในการรักษา เป็นประเภทปัญหาที่พบมากที่สุด โดยมีปัญหาย่อยคือ การได้รับผลการรักษาจากยาไม่พอ (ร้อยละ 64.67) เช่น ปัญหา
การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด การควบคุมความดันโลหิต ผู้ป่วยจิตเวชยังควบคุมอาการไม่ได้  ผู้ป่วยวัณโรคผลการรักษาไม่ดีขึ้น ปัญหาผู้ป่วย
ไม่ได้ผลการรักษาจากยาหรือการรักษาล้มเหลว (ร้อยละ 13.59) เช่น ผู้ป่วยเบาหวานที่ระดับน�้ำตาลสูงหรือยังควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ ทั้งที่
ให้ความร่วมมือในการใช้ยาดี จึงต้องมีการปรับเปลี่ยนแผนการรักษา  

สาเหตุของปัญหาที่พบ ส่วนใหญ่เป็นสาเหตุที่เกิดจากตัวผู้ป่วย (ร้อยละ 39.17) และสาเหตุเกี่ยวกับการใช้ยาหรือบริหารยา (ร้อยละ 
33.18) ท�ำให้เกิดปัญหาด้านความไม่ร่วมมือในการใช้ยาที่ส่งผลต่อคุณภาพการรักษาและการควบคุมภาวะของโรค ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
จันทิรา8

	 วิธีการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา ส่วนใหญ่เป็นการแก้ไขปัญหาที่ตัวผู้ป่วยหรือผู้ดูแล (ร้อยละ 83.04) วิธีที่ใช้มากที่สุดคือ ให้ค�ำแนะน�ำ
เรื่องยากับผู้ป่วย เนื่องจากปัญหาและสาเหตุส่วนใหญ่มาจากตัวผู้ป่วยเอง ส่วนการพูดคุยกับญาติหรือผู้ดูแล มักใช้กับกลุ่มผู้ป่วยที่ต้องพึ่งพาการ
ดูแล เช่น จัดยาให้ จัดมื้ออาหารให้ บดผสมยาให้ การแก้ไขโดยส่งผู้ป่วยกลับไปพบแพทย์  เช่น พบผู้ป่วยวัณโรคขาดยา ผู้ป่วยจิตเวชขาดยา             
ผู้ป่วยเบาหวานหรือความดันโลหิตสูงที่ใช้ยาตามสั่งแต่ยังควบคุมโรคไม่ได้ ส่วนการแก้ไขปัญหาที่ตัวผู้สั่งใช้ วิธีที่ใช้มากที่สุดคือ ให้ intervention 
กับแพทย์และแพทย์เห็นด้วย เช่น ผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตเวชร่วมด้วยแต่ไม่ได้รับยา ผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้ยาไม่ครบชนิดเหมือนครั้งก่อน นอกจากนี้
ยังมีการแก้ไขปัญหาที่ตัวยา โดยเป็นการสั่งหยุดยา เช่น ผู้ป่วยที่ใช้ยาชุด ผู้ป่วยแพ้ยา ผู้ป่วยเกิด Hypoglycemia จากยาเบาหวาน ไอหรือขาบวม
จากยาลดความดัน มีการเปลี่ยนค�ำสั่งใช้ยา เช่น ผู้ป่วยจิตเวชไม่ยอมกินยาเม็ด จึงเปลี่ยนเป็นยาน�้ำใส่ในอาหารแทน เปลี่ยนรูปแบบยา เช่น          
เปลี่ยนยาฉีดอินสุลินจากแบบปากกามาเป็นชนิดฉีดธรรมดา เนื่องจากผู้ป่วยถนัดใช้แบบเดิมมากกว่า เปลี่ยนขนาดการใช้ยา เนื่องจากขนาดยา
เดิมไม่สามารถควบคุมอาการของโรคได้ เช่น เพิ่มความแรงของยาฉีด Fluphenazine จาก 1 หลอดเป็น 2 หลอด นอกจากนี้ยังมีการแก้ไขปัญหา
เชิงป้องกันอื่น ๆ  เช่น การรายงานผลข้างเคียงที่พบไปยังหน่วยต้นสังกัด กรณีผู้ป่วยแพ้ยา หรือเกิดอาการไม่พึงประสงค์ที่ค่อนข้างรุนแรง  ไอหรือ
บวมจากยา เกิดแผลในกระเพาะจากการใช้ยาแก้ปวด
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             จากการศึกษาดังกล่าว แสดงให้เห็นว่าการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโดยทีมสหสาขาวิชาชีพจ�ำเป็นต้องมีเภสัชกร ร่วมทีมเพื่อติดตามและแก้ไข
ปัญหาจากการใช้ยา และเภสัชกรทีร่่วมทมีเยีย่มบ้านควรผ่านการฝึกอบรมความรู้ทางด้านเวชศาสตร์ครอบครวั จะท�ำให้การด�ำเนนิงานมปีระสทิธิภาพ
มากขึ้น

ข้อเสนอแนะ
	 1. เภสัชกรที่ปฏิบัติงานเยี่ยมบ้านควรมีความรู้ทางด้านเวชศาสตร์ครอบครัวและชุมชน รู้จักการท�ำงานเป็นทีม ท�ำด้วยใจรัก ใช้หลักการ
มีมนุษยสัมพันธ์ที่ดีกับทีมงานและผู้ป่วย (Therapeutic Relationships) จะท�ำให้การรับรู้ข้อมูลปัญหาและสาเหตุของปัญหาจากการใช้ยา             
ของผู้ป่วยและญาติได้อย่างแท้จริง   
	 2. ผู้ป่วยบางรายที่มีปัญหาซับซ้อน ควรมีการสื่อสารเชื่อมโยงส่งต่อข้อมูล ถึงปัญหาและสาเหตุที่พบจากการใช้ยาของผู้ป่วย ระหว่าง
เภสัชกรกับทีมสหวิชาชีพ รวมถึงองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เพื่อให้มีการแก้ไขปัญหาได้อย่างถูกต้อง ต่อเนื่อง ครบวงจร รวมทั้งเสริมสร้าง              
ความเข้มแข็งและสร้างเครือข่ายเฝ้าระวังปัญหาจากการใช้ยาในชุมชน
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	 เภสัชกรรม,ปีที่ 43.ฉบับที่ 1.ต.ค. - ธ.ค. 2559 : 28-33.
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การพัฒนาระบบค้นหาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ฯ

การพัฒนาระบบค้นหาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาโดยใช้ตัวส่งสัญญาณ
ระหว่างผู้ป่วยนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล

กนกวรรณ พรหมพันใจ ภ.ม. อ.ภ. ธงชัย ทองคลองไทร ภ.บ.

รังสิกานต์ นาคบุรินทร์ ภ.บ. ชานนท์ งามถิ่น ภ.บ. 

กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

	 ทีม่าของปัญหา : ระบบค้นหาเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์จากการใช้ยา (Adverse Drug Events, ADEs) ในผูป่้วยในระบบเดมิทีม่อียูเ่ป็นการ
รายงานโดยสมัครใจ (Spontaneous Reporting System; SRS) คาดว่าน่าจะได้รับรายงานที่ต�่ำกว่าความเป็นจริง ไม่สามารถหาขนาดของปัญหา
ได้จริง จึงมีความจ�ำเป็นต้องมองหาวิธีการที่ได้ผลกว่าในการค้นหา ซึ่ง Institute of Healthcare Improvement (IHI) และทางสถาบันรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาลได้แนะน�ำให้ใช้ตัวส่งสัญญาณ (Trigger tool) เป็นเครื่องมือในการค้นหา ADEs โดยการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง           
แต่วิธีการดังกล่าวเป็นเหตุการณ์เกิดขึ้นไปแล้วจึงไม่สามารถป้องกันหรือลดความรุนแรงของการเกิดเหตุการณ์ได้ ดังนั้นทีมจึงต้องการน�ำตัว             
ส่งสัญญาณมาใช้ค้นหา ADEs ขณะผู้ป่วยรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล ด้วยเหตุผลดังกล่าวผู้วิจัยจึงมีความสนใจท�ำการศึกษาครั้งนี้ขึ้น                    
	 วัตถุประสงค ์: เพื่อพัฒนาระบบค้นหา ADEs โดยใช้ตัวส่งสัญญาณระหว่างผู้ป่วยนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล
	 วิธีการวิจัย : เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ ด�ำเนินงาน 3 ระยะ คือ 1) วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาจาก 3 วิธีการคือ การทบทวนรายงาน 
ADEs ผูป้่วยทีน่อนรักษาตวัในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา เดอืนมถิุนายน 2556 ถงึสงิหาคม 2557 การร่วมพูดคุยกับผู้มีส่วนเกีย่วข้อง ได้แก่ 
แพทย์ เภสัชกรและพยาบาล และการวิเคราะห์บริบทสถานการณ์ที่มีอยู่ และพัฒนาระบบ คือ การก�ำหนดตัวส่งสัญญาณ การสามารถแสดงตัว
ส่งสญัญาณทีส่มัพนัธ์กบัยาทีอ่าจเป็นสาเหตกุารเกดิ ADEs ในใบบนัทกึการจ่ายยารายบคุคลและแยกตามหอผูป่้วย การก�ำหนดเกณฑ์การประเมนิ 
ADEs ที่ป้องกันได้และการก�ำหนดตัวชี้วัด 2) ด�ำเนินการตามระบบที่พัฒนาขึ้นระยะเวลา15 เดือน 3) ประเมินผลลัพธ์และวิเคราะห์ตัวชี้วัด   
	 ผลการวิจัย : ก่อนพัฒนาระบบ การค้นหาจากการรับรายงานโดยสมัครใจตามระบบเดิมท่ีมีอยู่  พบจ�ำนวน ADEs 124 เหตุการณ์           
(1.25 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน) ภายหลังพัฒนาระบบการค้นหาจากการรับรายงานโดยสมัครใจได้รับรายงาน ADEs จ�ำนวน 140 เหตุการณ์         
(1.35 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน) ซึ่งมีอัตราการเกิด ADEs ใกล้เคียงกับในช่วงก่อนพัฒนาระบบ และพบว่าการค้นหาโดยใช้ตัวส่งสัญญาณช่วยให้
สามารถค้นหา ADEs ที่ไม่ได้รับรายงานจากระบบเดิมเพิ่มขึ้นอีกจ�ำนวน 223 เหตุการณ์ (2.15 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน)    
	 สรุป : การพัฒนาระบบค้นหา ADEs โดยใช้ตัวส่งสัญญาณระหว่างผู้ป่วยนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล ช่วยเพิ่มความสามารถในการค้นหา 
ADEs ที่ไม่ได้รับรายงานตามระบบเดิมได้เพ่ิมขึ้นเป็นปัจจุบัน ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการเฝ้าระวัง ติดตามอย่างใกล้ชิดและสามารถป้องกันหรือ                  
ลดความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนได้อย่างทันท่วงที ซึ่งการรวบรวมปัญหามาวิเคราะห์หาสาเหตุรากของการเกิดและน�ำมาก�ำหนดเป็นแนวทาง
ในการจัดการและป้องกันแก้ไขเชิงระบบ จะช่วยเพิ่มความปลอดภัยจากการใช้ยาให้กับผู้ป่วยต่อไป
ค�ำส�ำคัญ เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ตัวส่งสัญญาณ  

บทน�ำ
	 เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse Drug Events, ADEs) เป็นการบาดเจ็บใดๆที่เกิดขึ้นระหว่างการรักษาผู้ป่วยด้วยยา        
ซึ่งเกิดขึ้นแม้ว่าจะไดร้ับการดูแลทีเ่หมาะสมหรือเป็นผลจากการดูแลที่ไมเ่หมาะสมหรือต�่ำกว่าเกณฑ์ การรายงานเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์จากการ
ใช้ยาในโรงพยาบาลส่วนใหญ่มักใช้ระบบรายงานแบบสมัครใจของผู้ที่พบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยานั้นๆ (Spontaneous Reporting 
System; SRS) ซึ่งจากการศึกษาในต่างประเทศพบว่า ระบบรายงานดังกล่าวสามารถรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ได้เพียงร้อยละ 10 - 20 
ของจ�ำนวนอุบัติการณ์ทั้งหมดที่พบเท่านั้น นอกจากนี้ร้อยละ 90 - 95 ของเหตุการณ์ที่ได้รับรายงานยังเป็นเหตุการณ์ที่ไม่ได้ท�ำให้เกิดอันตราย
ต่อผู้ป่วย ระบบการรายงานแบบ SRS จึงดูเหมือนท�ำให้ได้รายงานต�่ำกว่าความเป็นจริง และยังไม่สามารถค้นหา ADEs ที่ท�ำให้เกิดอันตรายต่อ        
ผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ ดังนั้นการสร้างเครื่องมือหรือตัวส่งสัญญาณเพื่อใช้ค้นหา ADEs จึงมีความส�ำคัญ(1)

	 ตัวส่งสัญญาณ (Trigger tool)(2) คือ เคร่ืองมือส่งสัญญาณเพื่อใช้ในการตรวจสอบและพิจารณาว่ามีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เกิดข้ึน             
หรือไม่ ตัวส่งสัญญาณอาจเป็นได้หลายอย่าง เช่น ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ผิดปกติ ผลการตรวจร่างกายที่ผิดปกติ ระดับยาในเลือดที่ผิดปกติ 
ผลการวินิจฉัยของแพทย์ หรืออาจเป็นยาที่ใช้ในการรักษาอาการไม่พึงประสงค์ หรือยาต้านพิษ ซึ่ง Institute of Healthcare Improvement 
(IHI)(3) และทางสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลได้แนะน�ำให้ใช้ตัวส่งสัญญาณ เป็นเคร่ืองมือในการค้นหาอัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึง         



นิพนธ์ต้นฉบับ
กนกวรรณ พรหมพันใจ, ธงชัย ทองคลองไทร, 

รังสิกานต์ นาคบุรินทร์, ชานนท์ งามถิ่น
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ประสงค์ที่ระดับความรุนแรงต้ังแต่ E ขึ้นไป โดยการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลังและวัดอัตราการเกิดเหตุการณ์ ซ่ึงจะท�ำให้เห็นขนาดของ             
ปัญหา แต่วิธีการดังกล่าวไม่สามารถป้องกันหรือลดความรุนแรงของการเกิดเหตุการณ์ขณะผู้ป่วยประสบเหตุการณ์อยู่ได้และเป็นการเพิ่ม              
ภาระงาน ดังนั้นถ้าสามารถประยุกต์ใช้หลักการของการค้นหาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา โดยใช้ตัวส่งสัญญาณมาปฏิบัติในงานประจ�ำ
ของเภสัชกรห้องจ่ายยาที่ท�ำหน้าที่คัดกรองค�ำสั่งแพทย์ในใบสั่งยา และเภสัชกรที่ท�ำงานบริบาลเภสัชกรรมบนหอผู้ป่วย ขณะผู้ป่วยนอนรักษาตัว
ในโรงพยาบาล ก็น่าจะเป็นประโยชน์และเพ่ิมความปลอดภัยให้แก่ผู้ป่วยยิ่งข้ึน(4,5) ซึ่งโรงพยาบาลบุรีรัมย์ได้น�ำเครื่องมือส่งสัญญาณมาใช้ในการ
ค้นหา ADEs โดยคัดเลือกตัวส่งสัญญาณที่เหมาะสมกับโรงพยาบาลจากรายการตัวส่งสัญญาณของ IHI โดยก�ำหนดบัญชีตัวส่งสัญญาณจ�ำนวน         
9 รายการ และได้ทดลองด�ำเนินการสุ่มทบทวนเวชระเบียน ซึ่งรายการตัวส่งสัญญาณที่ก�ำหนดสามารถค้นหารายงาน ADEs ที่ไม่ได้รับรายงาน
จากระบบการท�ำงานปกติที่ด�ำเนินการได้ ซึ่งต่อมาได้ประยุกต์ใช้ในการค้นหา ADEs ในผู้ป่วยที่มารับบริการเพื่อค้นหา ADEs ที่ไม่ได้รับรายงาน
ตามระบบที่ก�ำหนด หรือค้นหาเหตุการณ์เร่ิมต้นของ ADEs ที่จะช่วยลดความรุนแรงของ ADEs ที่อาจเกิดขึ้นและโรงพยาบาลสมุทรสาคร                   
ได้เริ่มน�ำตัวส่งสัญญาณมาบูรณาการเข้ากับงานประจ�ำเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยระหว่างที่รักษาตัวในโรงพยาบาล โดยการใช้          
โปรแกรม HOSxP จับคู่ระหว่างยา ผลทางห้องปฏิบัติการ และโรคประจ�ำตัวในกลุ่มยาที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด ADEs(2)

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ระบบค้นหาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาในผู้ป่วยใน ระบบเดิมที่มีอยู่เป็นการรายงานโดย
สมัครใจ ซึ่งโรงพยาบาลร่วมกับศูนย์เฝ้าระวังความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา ด�ำเนินการในลักษณะ
ของการตดิตามความปลอดภยัของยา ซึง่อาจจะไม่ครอบคลมุถึงการใช้ยาทกุขัน้ตอนทีส่่งผลต่อความปลอดภยัของผูป่้วย คาดว่าน่าจะได้รบัรายงาน
ที่ต�่ำกว่าความเป็นจริง ไม่สามารถหาขนาดของปัญหาได้ตามจริง จึงจ�ำเป็นที่โรงพยาบาลต้องมองหาวิธีการที่ได้ผลกว่าในการค้นหาเหตุการณ์ที่
ก่อใหเ้กดิอนัตรายแก่ผูป่้วย และด�ำเนนิการปรบัเปลี่ยนกระบวนการท�ำงานเพื่อลดอนัตราย ด้วยเหตผุลดงักล่าวผูว้จิยัจงึมคีวามสนใจท�ำการศกึษา
ครั้งนี้ขึ้น

วัตถุประสงค์
	 เพื่อพัฒนาระบบค้นหาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาโดยใช้ตัวส่งสัญญาณระหว่างผู้ป่วยนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล

นิยามศัพท์
	 เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse Drug Events, ADEs) คือ การบาดเจ็บใดๆที่เกิดขึ้นระหว่างการรักษาผู้ป่วยด้วย  

ยา ซึ่งเกิดขึ้นแม้ว่าจะได้รับการดูแลที่เหมาะสมหรือเป็นผลจากการดูแลที่ไม่เหมาะสมหรือต�่ำกว่าเกณฑ์  
	 ตัวส่งสัญญาณ (Trigger tool)(2) คือ เครื่องมือส่งสัญญาณเพื่อใช้ในการตรวจสอบและพิจารณาว่ามีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เกิดขึ้น         
หรือไม่ ตัวส่งสัญญาณอาจเป็นได้หลายอย่าง เช่น ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ผิดปกติ ผลการตรวจร่างกายที่ผิดปกติ ระดับยาในเลือดที่ผิด                     
ปกติ ผลการวินิจฉัยของแพทย์ หรืออาจเป็นยาที่ใช้ในการรักษาอาการไม่พึงประสงค์ หรือยาต้านพิษ
	 ความรุนแรงของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ยึดนิยามที่ก�ำหนดโดย National coordination council of medication 
error reporting and prevention (NCC MERP) ดังนี้คือ

	 ระดับ A 	 คือ เหตุการณ์ซึ่งมีโอกาสที่จะก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย

	 ระดับ B 	 คือ เกิดเหตุการณ์ความคลาดเคลื่อนขึ้น แต่ไม่ถึงผู้ป่วย 

	 ระดับ C 	 คือ เหตุการณ์เกิดขึ้นกับผู้ป่วย แต่ไม่ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับอันตราย

	 ระดับ D	 คือ เหตุการณ์เกิดขึ้นกับผู้ป่วย แต่ไม่ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับอันตราย แต่ยังมีความจ�ำเป็นต้องติดตามผู้ป่วยเพิ่มเติม

	 ระดับ E	 คือ เหตุการณ์ที่ส่งผลให้เกิดอันตรายชั่วคราวต่อผู้ป่วย จ�ำเป็นต้องได้รับการรักษา หรือแก้ไขเพิ่มเติม

	 ระดับ F	 คือ เหตุการณ์ที่ส่งผลให้เกิดอันตรายชั่วคราวต่อผู้ป่วย จ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาลหรือยืดระยะเวลารักษาตัวใน

โรงพยาบาลออกไป

	 ระดับ G	 คือ เหตุการณ์ที่ส่งผลให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยถาวร

	 ระดับ H	 คือ เหตุการณ์ที่ส่งผลให้ต้องท�ำการช่วยชีวิตผู้ป่วย

	 ระดับ I	 คือ เหตุการณ์ที่อาจจะเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตของผู้ป่วย

	 เกณฑ์ประเมินเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่สามารถป้องกันได้(4) อ้างอิงจาก Schumock และ Thornton โดยใช้ชุด              

ค�ำถามทั้งหมด 7 ข้อ หากมีค�ำตอบว่า “ใช่” เพียงหนึ่งข้อถือว่า ADEs นั้นสามารถป้องกันได้ ซึ่งค�ำถามมีดังนี้
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การพัฒนาระบบค้นหาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ฯ

	 1.	 ยาที่สงสัยว่าเป็นสาเหตุของการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์นั้น ผู้ป่วยได้รับอย่างไม่เหมาะสมกับโรคหรือภาวะทางคลินิกของผู้ป่วยใช่

หรือไม่

	 2.	 ขนาดยา วิถีการบริหารยา ความถี่ของการบริหารยาไม่เหมาะสมกับอายุ น�้ำหนัก และสภาวะของโรคของผู้ป่วยใช่หรือไม่

	 3.	 ไม่ได้ท�ำการตรวจวัดระดับยาหรือค่าทางห้องปฏิบัติการที่จ�ำเป็นในการประเมินการรักษาใช่หรือไม่

	 4.	 ผู้ป่วยเคยมีประวัติแพ้ยาหรือเกิดอาการจากยาดังกล่าวมาก่อนใช่หรือไม่

	 5.	 มีการเกิดปฏิกิริยาระหว่างยาที่เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นใช่หรือไม่

	 6.	 มีการบันทึกค่าระดับยาหรือค่าการทดสอบทางห้องปฏิบัติการที่บ่งบอกถึงความเป็นพิษของยาใช่หรือไม่

	 7.	 มีการใช้ยาไม่เป็นไปตามที่แพทย์สั่ง (poor compliance) ใช่หรือไม่

วิธีการวิจัย : เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ มีการด�ำเนินงานแบ่งเป็น 3 ระยะ คือ

	 1) วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาและพัฒนาระบบ จาก 3 วิธีการ คือ 

     		  1.1	 การทบทวนรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาในผู้ป่วยที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

			   เดือนมิถุนายน 2556 ถึงสิงหาคม 2557                                                                  

     		  1.2	 การร่วมพูดคุยกับผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ได้แก่ แพทย์ เภสัชกรและพยาบาล                                            

     		  1.3	 การวิเคราะห์บริบทสถานการณ์ที่มีอยู่

	 2) ด�ำเนินการตามระบบที่พัฒนาขึ้น เป็นระยะเวลา 15 เดือน

	 3) ประเมินผลลัพธ์ตามตัวชี้วัด และน�ำปัญหาที่พบมาวิเคราะห์หาสาเหตุรากเพื่อก�ำหนดแนวทางในการจัดการและป้องกันแก้ไขเชิงระบบ 

สถานที่ท�ำการศึกษา                                                                                                              
	 หอผู้ป่วยอายุรกรรม  อาคารการไฟฟ้าส่วนภูมิภาค โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

ผลการด�ำเนินงาน                                                                                                         
	 ระยะที่1 : วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาจาก 3 วิธีการ (มิถุนายนถึงกรกฎาคม 2557) คือ                                                             

	 1.	 การทบทวนรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ในผู้ป่วยที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา เดือนมิถุนายน 

2556 ถึงสิงหาคม 2557 สิ่งที่พบ คือ จ�ำนวนรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่ได้รับรายงานโดยสมัครใจจ�ำนวน 124 เหตุการณ์ 

(1.25 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน) คาดว่าน่าจะได้รับรายงานที่ต�่ำกว่าความเป็นจริง ท�ำให้ไม่สามารถเห็นขนาดของปัญหาเพื่อน�ำไปแก้ไขได้ตามที่เกิด

ขึ้นจริงและสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการแพ้ยา 

	 2.	 จากการร่วมพูดคุยกับผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ได้แก่ แพทย์ เภสัชกรและพยาบาล พบว่าขาดการก�ำหนดเครื่องมือที่ใช้ในการค้นหาเหตุการณ์

ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา และทีมผู้รับผิดชอบที่ชัดเจน 

	 3.	 การวิเคราะห์บริบทสถานการณ์ที่มีอยู่ คือ มีใบบันทึกการจ่ายยาที่สามารถแสดงผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่สัมพันธ์กับยาที่เป็น

สาเหตุของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาท่ีช่วยให้เภสัชกรสามารถเข้าถึงข้อมูลได้ง่าย ในขั้นตอนการคัดกรองและตรวจสอบใบสั่งยา            

เพื่อค้นหาความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา ซึ่งน่าจะน�ำมาใช้ประโยชน์ในการช่วยค้นหาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาร่วมด้วย 

	 จึงท�ำการจัดตั้งคณะท�ำงานซ่ึงประกอบด้วย แพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักเทคนิคการแพทย์ และโปรแกรมเมอร์จากแผนกเทคโนโลยี          

และสารสนเทศ เพื่อค้นคว้า คิดค้นและพัฒนาระบบ โดยการก�ำหนดตัวส่งสัญญาณที่จะใช้ในการค้นหาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา           

เป็นรายการตัวส่งสัญญาณทั่วไป (General trigger; GT) 10 ชนิด และตัวส่งสัญญาณจ�ำเพาะ (Specific trigger; ST) 5 ชนิด ซึ่งดัดแปลงจาก 

Thai’s Trigger Tool for Adverse Drug Events โดย Thai HP (ADCoPT)(6) โดยรายการ GT8 : Rising Scr ก�ำหนดเพิ่มเติมให้พิจารณาตาม 

AKIN Criteria + ยาที่ท�ำให้เกิด nephrotoxicity รายการ ST1 : ผู้ป่วย AIDS ปรับเปลี่ยนจากการพิจารณาค่า Hct < 25 mg% เป็น Hb < 8 

mg% และรายการ ST4 : ผู้ป่วยที่ได้รับยา warfarin ร่วมกับ INR > 6 และ/หรือได้รับ Vitamin K ปรับเปลี่ยนเป็น INR > 4 และ/หรือได้รับ 

Vitamin K แสดงดังตารางที่ 1 ร่วมกับการพัฒนาโปรแกรม HOM C ให้สามารถแสดงตัวส่งสัญญาณที่สัมพันธ์กับยาที่อาจเป็นสาเหตุการเกิด



เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาในใบบันทึกการจ่ายยารายบุคคล และสามารถดึงรายงานแยกตามหอผู้ป่วย การก�ำหนดเกณฑ์การประเมิน

เหตกุารณ์ไม่พงึประสงคจ์ากการใช้ยาทีป่อ้งกนัได้อ้างองิจาก Schumock และ Thornton และการก�ำหนดตวัชีว้ดั 5 ตวั คอื  1). จ�ำนวนเหตุการณ์

ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่สามารถค้นหาได้ 2). ลักษณะอาการทางคลินิก 3). ระดับความรุนแรงของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา           

4). กลุ่มยาหลักที่เป็นสาเหตุ 5). จ�ำนวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาและสาเหตุการเกิดที่สามารถป้องกันได้ และน�ำปัญหาท่ีพบ                  

มาวิเคราะห์หาสาเหตุรากเพื่อก�ำหนดแนวทางในการจัดการและป้องกันแก้ไขเชิงระบบ                       
	 ระยะที่ 2 : ด�ำเนินการตามระบบที่พัฒนาขึ้น (เดือนกันยายน 2557 ถึงพฤศจิกายน 2558)  
	 โดยการจัดอบรมพัฒนาความรู้และทักษะในการค้นหาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา โดยใช้ตัวส่งสัญญาณ ให้กับแพทย์ เภสัชกร
และพยาบาล ก�ำหนดบทบาทหน้าที่และประชุมชี้แจงผู้ที่เกี่ยวข้อง ดังนี้

         เภสัชกร	 :	 ท�ำการคัดกรองใบสั่งยาผู้ป่วยใน/ท�ำ Intensive ADR/ADE monitoring

		  :	 เมื่อค้นพบผู้ป่วยที่สงสัยเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากตัวส่งสัญญาณ ให้ท�ำการทบทวนข้อมูลในเวชระเบียนเพื่อค้นหาว่า

ผู้ป่วยเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จริงหรือไม่

		  :	 หากเป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ให้ท�ำการประเมินว่าสัมพันธ์กับการใช้ยาหรือไม่โดยใช้ WHO’s algorithm

		  :	 ถ้าพบเป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ให้ประสานงานกับแพทย์ผู้สั่งใช้ยาทราบ 

		  :	 ร่วมวางแผนการรักษา เสนอแนะแนวทางจัดการแก้ไขและติดตามผลการรักษา

		  :	 ลงบนัทกึเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาในแบบฟอร์มและระบบโปรแกรมคอมพิวเตอร์

		  :	 ประเมินเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่พบว่าสามารถป้องกันได้หรือไม่

		  :	 รวบรวมข้อมูลน�ำเสนอในคณะกรรมการต่างๆที่เกี่ยวข้อง 

	 แพทย	์ :	 พจิารณาทบทวนค�ำสัง่ใช้ยาและค้นหาสาเหตขุองการเกดิเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาร่วมกับเภสชักร

                     :	 ปรับเปลี่ยนค�ำสัง่ใช้ยาใน Doctor’s order sheet ตวัจริงหรือยนืยนัค�ำสัง่ใช้ยาเดมิพร้อมระบเุหตผุล

	 พยาบาล	 :	 บริหารยา 

		  :	 ติดตามผลการรักษา/อาการข้างเคียง

		  :	 พบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์แจ้งแพทย์/เภสัชกร และติดตามอาการอย่างใกล้ชิด 

	 โปรแกรมเมอร์จากแผนกเทคโนโลยีสารสนเทศ : พัฒนาระบบรายงานของโปรแกรม HOM C เพื่อให้แสดงผลการตรวจทางห้อง             

ปฏิบัติการและตัวส่งสัญญาณที่สัมพันธ์กับยาที่อาจเป็นสาเหตุการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในใบบันทึกการจ่ายยารายบุคคล/ใบรายงาน             

แยกตามหอผู้ป่วยตามรายการที่ก�ำหนด ให้ถูกต้อง และสม�่ำเสมอเป็นปัจจุบัน

		 นักเทคนิคการแพทย์ : ส่งผลตรวจทางห้องปฏิบัติการตามรายการที่ก�ำหนดเข้าระบบรายงานของโปรแกรม HOM C ให้ถูกต้อง                     

และสม�่ำเสมอเป็นปัจจุบัน

		 น�ำระบบสู่การปฏิบัติโดยน�ำร่องในผู้ป่วยที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาล หอผู้ป่วยอายุรกรรม อาคารการไฟฟ้าส่วนภูมิภาค โรงพยาบาล

มหาราชนครราชสีมา โดยท�ำการค้นหาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา จากตัวส่งสัญญาณตามระบบที่พัฒนาขึ้นร่วมกับการรับรายงาน          

โดยสมัครใจตามระบบเดิมที่มีอยู่                                                
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ตารางที่ 1 รายการตัวส่งสัญญาณ

Trigger

General Trigger	
	 GT1:	 Drug for treatment of allergy	 GT6:	 Ca polystylene + ยาที่ท�ำให้เกิด
		  GT1.1: CPM 		  Hyperkalemia with/without abrupt
       		  GT1.2: Hydroxyzine 		  cessation of medication	
		  GT1.3: Steroid inj 	 GT7:	 Serum glucose < 50 mg/dl + ยาที่ท�ำให้เกิด
	 GT2:	 Dx.Provisional diagnosis		  Hypoglycemia with/without glucose	                                                                               
	 GT3:	 Blood level		  supplement
		  GT3.1: Carbamazepine  level >12 mcg/ml	 GT8:	 Rising Scr (AKIN criteria) + ยาที่ท�ำให้เกิด                      
		  GT3.2: Digoxin level >2.4 ng/ml		  nephrotoxicity   
		  GT3.3: Phenobarbital level >40 mcg/ml    	 GT9:	 Abnormal liver function test (>3 เท่าของ                                                              
       		  GT3.4: Phenytoin level >30 mcg/ml		  ค่าสูงสุดของค่า normal upper limit) + ยาที่ท�ำให้                                                                       
       		  GT3.5: Valproic acid level >100 mcg/ml        		  เกิด hepatotoxicity                                                             
       		  GT3.6: Vancomycin tough level >30 mcg/ml	 GT10:	Platelet < 50,000 + Drug induced                                                               
	 GT4: Drug abrupt                            		  thrombocytopenia        
	 GT5: Specific antidote                                  
		  GT5.1: Flumazenil
		  GT5.2: Naloxone		
Specific Trigger
	 ST1:	 ผู้ป่วย AIDS: Hb < 8                                     
	 ST2:	 ผู้ป่วยมะเร็ง : WBC < 3,000 cells/ul                
	 ST3:	 ผู้ป่วยเบาหวาน : Serum glucose < 50 mg/dl     
	 ST4:	 ผู้ป่วยที่ได้รับยา warfarin ร่วมกับ INR > 4 และ/ 
        		 หรือได้รับ Vitamin K                                            
	 ST5:	 ผู้ป่วยที่ได้รับยา Heparin ร่วมกับ PTT > 100 sec                                      

ระยะที่ 3 : ประเมินผลลัพธ์ (เดือนธันวาคม 2558 ถึงพฤษภาคม 2559)     
	 ก่อนพัฒนาระบบ การค้นหาจากการรับรายงานโดยสมัครใจตามระบบเดิมที่มีอยู่  พบจ�ำนวน ADEs 124 เหตุการณ์ (1.25 ครั้งต่อ 1,000 
วันนอน) ภายหลังพัฒนาระบบ การค้นหาจากการรับรายงานโดยสมัครใจได้รับรายงาน ADEs จ�ำนวน 140 เหตุการณ์ (1.35 ครั้งต่อ 1,000            
วันนอน) ซึ่งมีอัตราการเกิด ADEs ใกล้เคียงกับในช่วงก่อนพัฒนาระบบ และพบว่าการค้นหาโดยใช้ตัวส่งสัญญาณช่วยให้สามารถค้นหา ADEs          
ที่ไม่ได้รับรายงานจากระบบเดิมเพิ่มข้ึนอีกจ�ำนวน 223 เหตุการณ์ (2.15 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน) ลักษณะอาการทางคลินิกที่พบจากการรับ   
รายงานโดยสมัครใจ ส่วนใหญ่พบในระบบผิวหนังจ�ำนวน 130 เหตุการณ์ ซึ่งมีสาเหตุจากการแพ้ยา ซ่ึงการค้นหาโดยใช้ตัวส่งสัญญาณ                          
พบอาการทางคลินิกส่วนใหญ่อยู่ในระบบระบบโลหิตวิทยาจ�ำนวน 82 เหตุการณ์และยังพบในระบบอ่ืนๆร่วมด้วย  ได้แก่ ระบบไต ระบบ              
ผิวหนัง และระบบทางเดินอาหารจ�ำนวน 80, 17 และ10 เหตุการณ์ แสดงดังตารางที่ 2 ระดับความรุนแรงอาการทางคลินิกของ ADEs ที่พบ         
จากการค้นหาจากการรับรายงานโดยสมัครใจ ส่วนใหญ่มีความรุนแรงระดับ F คือ เหตุการณ์ที่ส่งผลให้เกิดอันตรายชั่วคราวต่อผู้ป่วย จ�ำเป็น        
ต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาลหรือยืดระยะเวลารักษาในโรงพยาบาลออกไป 55 เหตุการณ์ ขณะที่ระบบการค้นหาโดยใช้ตัวส่งสัญญาณ            
ส่วนใหญ่มีความรุนแรงระดับ D คือ เหตุการณ์เกิดขึ้นกับผู้ป่วย แต่ไม่ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับอันตราย ซึ่งยังจ�ำเป็นต้องติดตามผู้ป่วยเพิ่มเติม 129 
เหตุการณ์ แสดงดังตารางที่ 3 กลุ่มยาหลักที่เป็นสาเหตุการเกิด ADEs ที่พบจากการค้นหาจากการรับรายงานโดยสมัครใจและตัวส่ง                             
สัญญาณส่วนใหญ่เป็นกลุ่มยาต้านจุลชีพ 98 และ 100 เหตุการณ์ ตามล�ำดับ ซึ่งการค้นหาโดยใช้ตัวส่งสัญญาณพบยาในกลุ่มอื่นๆ ที่เป็น               
สาเหตุร่วมด้วย ได้แก่ ยาโรคหัวใจและหลอดเลือด ยากดระบบประสาทส่วนกลางและยาในระบบต่อมไร้ท่อจ�ำนวน 88, 11 และ11 เหตุการณ์ 
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ตามล�ำดับ แสดงดังตารางที่ 4 การค้นหาจากระบบรายงานโดยสมัครใจ พบเหตุการณ์ที่สามารถป้องกันได้เพียง 11 เหตุการณ์ ขณะที่การ                     
ค้นหาโดยใช้ตัวส่งสัญญาณ พบเหตุการณ์ที่สามารถป้องกันได้ จ�ำนวน 137 เหตุการณ์ ชนิดและจ�ำนวนคร้ังของตัวส่งสัญญาณที่พบ และ                
จ�ำนวนครั้งที่สามารถป้องกันได้ แสดงดังตารางที่ 5 ส่วนใหญ่มีสาเหตุจากการเกิดปฏิกิริยาระหว่างยา การติดตามพารามิเตอร์ในระยะเวลา             
ไม่เหมาะสมและการไม่ปรับขนาดยาที่เหมาะสมจ�ำนวน 50, 37 และ 36 เหตุการณ์ ตามล�ำดับ แสดงดังตารางที่ 6 จากน้ันท�ำการรวบรวม               
ข้อมูลท่ีได้รับจากการด�ำเนินงาน มาร่วมกันวิเคราะห์ข้อมูลในคณะกรรมการดูแลผู้ป่วย (Patient Care Team; PCT) และน�ำเข้าสู่คณะ          
อนุกรรมการความปลอดภัยด้านยา เพื่อจัดล�ำดับความส�ำคัญและท�ำการแก้ไขปัญหา โดยเลือกที่จะท�ำการพัฒนาระบบการดักจับและ                        
เฝ้าระวังการสั่งใช้ยาที่เกิดปฏิกิริยาระหว่างยา ผ่านโปรแกรมคอมพิวเตอร์ และจัดท�ำแนวทางการจัดการการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด                
ยาต้านเกร็ดเลือดและยา NOAC ในผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดที่ต้องได้รับการผ่าตัดก่อน โดยน�ำมาก�ำหนดเป็นแนวทางในการจัดการ               
และป้องกัน ADEs เชิงระบบระดับโรงพยาบาล ผ่านคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัด เพื่อน�ำไปสู่การปฏิบัติต่อไป

ตารางที่ 2 ลักษณะอาการทางคลินิกของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา

     	             		 จ�ำนวนเหตุการณ์ (ครั้ง)

	 ลักษณะอาการทางคลินิก	 การรับรายงานโดย		  การค้นหาโดย

		  สมัครใจ		  ตัวส่งสัญญาณ

	 • Dermatologic manifestation	 130		  17
		  Bullous type fixed drug eruption	 ไม่พบ	              	 1
		  DRESS         	 ไม่พบ	              	 1
		  Extravasation	 1		  2
		  Gangrene	 2		  3
		  Mp rash	 115		  5
		  Phlebitis	 2		  3
		  Steven Johnson Syndrome	 5	              	 2
		  Toxic epidermal necrolysis	 3	
		  Urticaria	 2	
	 • Endrocrine manifestation                                         	 -		  8
		  Hypoglycemia	 ไม่พบ		  8
	 • Gastrointestinal manifestation	 1		  10
		  Cholestatic jaundice	 ไม่พบ		  1
		  Hepatocellular damage	 1		  9
	 • Hematologic manifestation                                     	 -		  82
		  Anemia	 ไม่พบ		  5
		  Coagulopathy ที่ยังไม่มี bleeding	 ไม่พบ		  52
		  Minor bleeding	 ไม่พบ		  9
		  Major bleeding	 ไม่พบ		  13
		  Neutropenia	 ไม่พบ		  1
		  Thrombocytopenia	 1		  2
	 • Metabolic manifestation                                          	 -		  8
		  Hypokalemia	 ไม่พบ	              	 5
		  Lactic acidosis	 ไม่พบ		  3
	 • Multisystem manifestation                                       	 6		  3
		  Anaphylaxis	 3		  1
		  Angioedema                                                                           	3		  2
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    	             		 จ�ำนวนเหตุการณ์ (ครั้ง)

	 ลักษณะอาการทางคลินิก	 การรับรายงานโดย		  การค้นหาโดย

		  สมัครใจ		  ตัวส่งสัญญาณ

	 • Musculoskeletal manifestation                                  	 -		  3
		  Rhabdomyolysis	 ไม่พบ		  3
	 • Neurologic manifestation                                          	 -		  9
                         Drowsiness                                                                               	 1		  5
                         Dystonia                                                                                  	ไม่พบ		  1
                         Extrapyramidal                                                                        	 1		  1
                         Neuroleptic malignant syndrome                                               	ไม่พบ		  1
                         Nystagmus	 ไม่พบ		  1

	 • Renal manifestation                                                 	 -		  80
		  Acute kidney injury	 ไม่พบ		  80
	 • Respiratory manifestation	 -		  3
		  Cough	 ไม่พบ		  2
		  Respirotory depression	 ไม่พบ		  1
		  รวม	 140		  223

ตารางที่ 3 แสดงระดับความรุนแรงอาการทางคลินิกของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา

	 ระดับความรุนแรง		  จ�ำนวนเหตุการณ์ (ครั้ง)
	 อาการทางคลินิก	 การรับรายงานโดยสมัครใจ		  การค้นหาโดยตัวส่งสัญญาณ

	 A	 -		  -
	 B	 -		  -
	 C	 -		  -
	 D	 44		  129
	 E	 37		  54
	 F	 55		  40
	 G	 3		  -
	 H	 1		  -
	 I	 -		  -

	 Total	 140		  223

ตารางที่ 2 ลักษณะอาการทางคลินิกของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (ต่อ)
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ตารางที่ 4 กลุ่มยาหลักที่เป็นสาเหตุการเกิดของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา

	 กลุ่มยา		  จ�ำนวนเหตุการณ์ (ครั้ง)
		  การรับรายงานโดยสมัครใจ		  การค้นหาโดยตัวส่งสัญญาณ

	 • Cardiovascular system	 7		  88
	 • Central nervous system	 20		  11
	 • Endrocrine system                                                    	 1		  11
	 • Fluid and Electrolyte                                                  	 -		  4
	 • Gastrointestinal system                                               	 2		  1
	 • Infection system                                                     	 98		  100
	 • Malignant and Immunosuppression system                    	 3		  5
	 • Musculoskeletal and joint system                                 	 9		  3

           	 รวม	 140		  223

ตารางที่ 5 ชนิดและจ�ำนวนครั้งของตัวส่งสัญญาณที่พบ และจ�ำนวนครั้งที่สามารถป้องกันได้

	 ตัวส่งสัญญาณ	 จ�ำนวนครั้งที่พบ	 จ�ำนวนครั้ง
			   ที่สามารถป้องกันได้

	 GT 1.1:	 CPM + GT4: Drug abrupt	 4	 0
	 GT 1.1:	 CPM + GT1.3: Steroid inj	 2	 0
	 GT 1.1:	 CPM + GT2: Dx.Provisional diagnosis	 5	 0
	 GT 1.2:	 Hydroxyzine + GT4: Drug abrupt	 1	 0
	 GT 2:	 Dx.Provisional diagnosis	 15	 13
	 GT 3.3:	 Phenobarbital level	 3	 3
	 GT 3.4:	 Phenytoin level	 1	 1
	 GT 3.5:	 Valproic acid level	 1	 1
	 GT 3.6:	 Vancomycin level	 13	 13
	 GT 4:	 Drug abrupt	 4	 0
	 GT 4:	 Drug abrupt + GT8: Rising Scr	 1	 1
	 GT 5.2:	 Specific antidote : Naloxone	 1	 1
	 GT 6:	 Ca polystylene + ยาที่ท�ำให้เกิด Hyper K	 5	 5
	 GT 7:	 Serum glucose < 50 mg/dl + ยาที่ท�ำให้เกิด Hypoglycemia	 8	 8
	 GT 8:	 Rising Scr + ยาที่ท�ำให้เกิด nephrotoxicity	 66	 28
	 GT 9:	 Abnormal liver function test+ ยาที่ท�ำให้เกิด hepatotoxicity	 10	 10
	 GT 10:	 Platelet < 50,000 + Drug induced thrombocytopenia	 2	 2
	 ST 1:	 ผู้ป่วย AIDS: Hb < 8	 5	 5
	 ST 2:	 ผู้ป่วยมะเร็ง : WBC < 3,000 cells/ul	 1	 1
	 ST 4:	 ผู้ป่วยที่ได้รับยา warfarin ร่วมกับ INR > 4	 74	 44
	 ST 5:	 ผู้ป่วยที่ได้รับยา Heparin ร่วมกับ PTT > 100 sec	 1	 1

		  รวม	 223	 137
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ตารางที่ 6 สาเหตุของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่สามารถป้องกันได้

	 สาเหตุของ ADEs ชนิดป้องกันได้		  จ�ำนวนเหตุการณ์ (ครั้ง)
		  การรับรายงานโดยสมัครใจ		  การค้นหาโดยตัวส่งสัญญาณ

	 • การเกิดปฏิกิริยาระหว่างยา                                                         	 2	 50 
	 • การตรวจติดตามพารามิเตอร์ในระยะเวลาที่ไม่เหมาะสม                       	 5	 37 
	 • การสั่งยา/ปรับขนาดยาที่ไม่เหมาะสม                                             	 2	 36 
	 • การขาดความรู้/ความเข้าใจวิธีรับประทานยาและการปฏิบัติตัวของผู้ป่วย   	 -	 13 
	 • การไม่ให้ยาป้องกันอาการข้างเคียง                                                  	 2	 1

		  รวม	 11	 137

	 สรุปและวิจารณ์ : การพัฒนาระบบค้นหาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา โดยใช้ตัวส่งสัญญาณระหว่างผู้ป่วยนอนรักษาตัวใน          

โรงพยาบาล ที่น�ำมาบูรณาการร่วมกับงานประจ�ำของเภสัชกรห้องจ่ายยาที่ท�ำหน้าที่คัดกรองค�ำสั่งแพทย์ในใบสั่งยา และเภสัชกรที่ท�ำงานบริบาล

เภสัชกรรมบนหอผู้ป่วย ร่วมกับการพัฒนาระบบรายงานของโปรแกรม HOM C เพื่อให้แสดงผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและตัวส่งสัญญาณ

ที่สัมพันธ์กับยาที่อาจเป็นสาเหตุการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในใบบันทึกการจ่ายยารายบุคคลและใบรายงานแยกตามหอผู้ป่วยตามรายการ

ที่ก�ำหนด ช่วยเพิ่มความสามารถในการค้นหา ADEs ที่ไม่ได้รับรายงานตามระบบเดิมได้เพิ่มขึ้นเป็นปัจจุบัน อีกทั้งท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการเฝ้าระวัง 

ติดตามอย่างใกล้ชิดและสามารถป้องกันหรือลดความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนได้อย่างทันท่วงที ซ่ึงการก�ำหนดตัวส่งสัญญาณท่ีเหมาะสม             

กับบริบทของโรงพยาบาลและค่าพารามิเตอร์ที่สามารถตรวจหาได้ จะท�ำให้เพิ่มความจ�ำเพาะในการค้นหาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการ                

ใช้ยาได้แม่นย�ำมากข้ึน(5) นอกจากนี้การรวบรวมปัญหามาวิเคราะห์หาสาเหตุรากของการเกิดและน�ำมาก�ำหนดเป็นแนวทางในการจัดการ                

และป้องกันแก้ไขเชิงระบบ จะช่วยเพิ่มความปลอดภัยจากการใช้ยาให้กับผู้ป่วยต่อไป
	 ปัจจัยสู่ความส�ำเร็จของการศึกษาครั้งนี้ เกิดจากมีการก�ำหนดนโยบายและการสนับสนุนจากทีมผู้บริหาร มีการก�ำหนดแนวทางปฏิบัติ
งานและผู้รับผิดชอบหลักที่ชัดเจนร่วมกันในทีมสหวิชาชีพ ทีมงาน มีความรู้ ความเข้าใจ และเห็นประโยชน์ของการด�ำเนินงาน ภายใต้การก�ำกับ
ติดตามจากคณะกรรมการดูแลผู้ป่วย คณะอนุกรรมการความปลอดภัยด้านยาและคณะกรรมการความเสี่ยงเป็นระยะอย่างสม�่ำเสมอและ                  
ต่อเนื่อง ร่วมกับการมีสัมพันธภาพที่ดีของทีมสหวิชาชีพ ที่มีการน�ำปัญหามาร่วมพูดคุยกันอย่างสม�่ำเสมอ และการที่มีนักเทคนิคการแพทย์             
และโปรแกรมเมอร์จากแผนกเทคโนโลยีสารสนเทศมาร่วมทีมพัฒนารายงานของโปรแกรม HOM C ช่วยให้ผู้ปฏิบัติงานสามารถเข้าถึงข้อมูล           
ที่จ�ำเป็นในผู้ป่วยทุกรายได้สะดวกและครอบคลุม  จึงท�ำให้ระบบที่พัฒนาขึ้นได้รับความร่วมมือเป็นอย่างดีสามารถน�ำลงสู่การปฏิบัติได้ครบ              
ทุกหอผู้ป่วยและมีการด�ำเนินการอย่างต่อเนื่องจนถึงปัจจุบัน  

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคุณ น.พ.สมชัย อัศวสุดสาคร ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา น.พ.โยธี ทองเป็นใหญ่ รองผู้อ�ำนวยการด้าน

เทคโนโลยีสารสนเทศ ภญ.อินทิรา เอกศักดิ์ หัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา น.พ.ฤทธิ์ทา เลิศคุณลักษณ์ ประธาน

คณะกรรมการความปลอดภัยด้านยา คุณกัญญาลักษณ์ ณ รังษี ผู้ให้ค�ำปรึกษาด้านงานวิจัยและสถิติ คุณนงลักษณ์ ประยูรเสริฐ หัวหน้า                    

กลุ่มงานยุทธศาสตร์บริการและสารสนเทศทางการแพทย์ คุณวิธิดา บุตรจันทร์ นักวิชาการคอมพิวเตอร์ และทีมสหสาขาวิชาชีพซึ่งประกอบ          

ด้วย แพทย์ พยาบาล นักเทคนิคการแพทย์ เจ้าหน้าที่ศูนย์วิจัย เภสัชกรและเจ้าหน้าที่ กลุ่มงานเภสัชกรรมทุกท่าน ที่ให้การสนับสนุนการวิจัย     

ครั้งนี้เป็นอย่างดียิ่ง 
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การพัฒนาสารสนเทศเพื่อป้องกันการแพ้ยาซ�้ำฯ

การพัฒนาสารสนเทศเพื่อป้องกันการแพ้ยาซ�้ำของระบบบริการผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล

พหลพลพยุหเสนา
พินิจ ธราภูมิพิพัฒน์ ภ.บ.

กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา

บทคัดย่อ
	 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาระบบการบันทึกจัดเก็บข้อมูลผู้แพ้ยาให้สามารถป้องกันการสั่งใช้ยาท่ีแพ้และป้องกันการส่ังยาท่ีผู้

ป่วยมีประวัติแพ้ยาในระบบบริการผู้ป่วยนอก  โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา โดยเก็บข้อมูลในช่วง 1 มกราคม 2560 ถึง 30 มิถุนายน 2560   

ค้นหาปัญหาและตรวจสอบการพัฒนาระบบบริการผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลในขั้นตอนต่างๆที่มีผลต่อแนวทางปฏิบัติเดิมเมื่อพบผู้ป่วยแพ้ยา  

น�ำเสนอผลกระทบที่เกิดขึ้นและแนวทางการปรับปรุงข้อมูล มีฐานข้อมูลที่ด�ำเนินการทั้งสิ้น 11,171 ระเบียน

	 ผลการด�ำเนินงาน ส่วนที่ 1 ผลของการปรับปรุงระบบข้อมูล ชื่อสามัญทางยา (Generic name) แบ่งเป็น แหล่งข้อมูล 2,512 ระเบียน 

การใส่เกลือชนิดต่างๆ ของยาที่ไม่ถูกต้อง 210 ระเบียน รูปแบบยา (dosage form) 559 ระเบียน การแพ้ยาแบบกลุ่ม แบ่งเป็นกลุ่ม penicillins 

411 ระเบียน กลุ่ม sulfas 215 ระเบียน กลุ่ม cefalosporins 89 ระเบียน การเตือนแพ้ยาแบ่งเป็น จากไม่เตือนแพ้ยาเป็นเตือนพร้อมทั้ง             

ห้ามสั่งใช้ 32 ระเบียน เตือนแพ้ยาเป็นเตือนพร้อมทั้งห้ามสั่งใช้ 2,665 ระเบียน ส่วนที่ 2 การสั่งใช้ยาของแพทย์ พบว่าก่อนการปรับปรุงข้อมูล          

มีการสั่งใช้ยาที่ผู้ป่วยแพ้ 0.4723 ครั้ง/1,000 ใบสั่งยา หลังการปรับปรุงข้อมูล ไม่มีการสั่งใช้ยาที่ผู้ป่วยแพ้  

	 ผลของการพัฒนาสารสนเทศ ท�ำให้ไม่มีการสั่งยาที่แพ้ให้กับผู้ป่วยท่ีมีประวัติแพ้ของระบบผู้ป่วยนอก ท่ีมีการสั่งใช้ยาในโรงพยาบาล

พหลพลพยุหเสนา สามารถแก้ปัญหาการได้รับยาที่แพ้ตั้งแต่การสั่งใช้ยาของแพทย์ 	

ค�ำส�ำคัญ : การแพ้ยาซ�้ำ สารสนเทศ

บทน�ำ
การแพ้ยาซ�้ำเป็นสิ่งที่สามารถป้องกันได้  แต่ยังพบได้ในการปฏิบัติงานเภสัชกรรมการศึกษาในโรงพยาบาลขนาดใหญ่แห่งหนึ่ง ในปี 

พ.ศ. 2551 พบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 4 ที่มีบัตรแพ้ยาเกิดการแพ้ยาซ�้ำ(1) การศึกษาของ Pennsylvania Patient Safety (PA-PSRS)(2) พบว่าความ    

ล้มเหลวในการบันทึกข้อมูลแพ้ยาของผู้ป่วยท�ำให้เกิดความคลาดเคลื่อนในการใช้ยา และมีข้อมูลของผู้ป่วยไม่เพียงพอให้บุคลากรทางการแพทย์

ก่อนการสั่งใช้ยา จ่ายยา และบริหารยาแก่ผู้ป่วย ส่งผลต่อการใช้ยาที่เหมาะสมทั้งในด้านขนาดและวิธีบริหารยา ในประเทศไทยการศึกษาใน           

โรงพยาบาลสมุทรสาครพบว่า ร้อยละ 17.5 ของอาการไม่พึงประสงค์จากยาท่ีพบนั้นสามารถป้องกันได้ และเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยต้องนอน                

โรงพยาบาลนานขึ้น 5.92 วัน ประเภทของอาการไม่พึงประสงค์ที่ป้องกันได้ คือการแพ้ยาในผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยามาก่อน(3) 

ในข้ันตอนของการสั่งใช้ยานั้น ถ้ามีการก�ำหนดแนวทางการปฏิบัติงานยังช่วยสร้างความปลอดภัยด้านยาโดยการป้องกันการแพ้ยา            

ซ�้ำและการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาได้ เช่น โครงการพัฒนาระบบป้องกันการแพ้ยาซ�ำ้และติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการ           

ใช้ยาส�ำหรับผู้ป่วยในโรงพยาบาลอ่างทอง(4) การพัฒนาระบบการเฝ้าระวังการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาโรงพยาบาลสมเด็จ                  

พระพุทธเลิศหล้า(5) ซึ่งมีการก�ำหนดแนวทางปฏิบัติส�ำหรับผู้ป่วยแพ้ยาไว้ ดังนี้  

	 1.	ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาต้องได้รับการประเมินการแพ้ยาจากเภสัชกร 

	 2.	ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาต้องได้รับบัตรแพ้ยา หรือบัตรเตือนระมัดระวังการใช้ยาที่ระบุชื่อยาและข้อควรปฏิบัติเพื่อติดตามและเฝ้า            

ระวังการใช้ยา 

	 3.	ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาต้องมีการบันทึกประวัติแพ้ยาลงในเวชระเบียนและในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาลและติด                   

สติ๊กเกอร์แพ้ยาที่เวชระเบียน 

	 4.	ด�ำเนินการเชิงรุกค้นหาอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ร่วมกันในสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ เภสัชกรและพยาบาลในการ                

แจ้งข้อมูลและวินิจฉัยเบื้องต้นว่าผู้ป่วยอาจเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา โดยประสานกับพยาบาล ณ จุดซักประวัติ ถ้าพบผู้ป่วย                   

แพ้ยาจะติดสติ๊กเกอร์แพ้ยาและเขียนชื่อยาที่แพ้ไว้บนใบสั่งยา เพื่อให้แพทย์และเภสัชกรทราบ สามารถตรวจสอบทวนได้ ป้องกันการแพ้ยาซ�้ำ 
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	 5.	กรณีนอกเวลาราชการ เจ้าหน้าท่ีจะจดชื่อผู้ป่วย ท่ีอยู่ที่ติดต่อได้และเบอร์โทรศัพท์ส่งข้อมูลให้เภสัชกรเพื่อประเมินอาการตามที่               

ผู้ป่วยแจ้ง 

	 จากแนวทางดังกล่าวท�ำให้สามารถป้องกันการแพ้ยาซ�้ำของผู้ป่วยได้

	 โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา ได้มีการสร้างระบบเฝ้าระวังการแพ้ยาซ�้ำมาอย่างต่อเนื่อง ขณะเดียวกันก็มีการพัฒนาระบบบริการผู้ป่วย

ควบคู่ไปด้วยกัน โดยส่วนที่มีการเกี่ยวข้องกัน ได้แก่ 

	 1.	การไม่มีแฟ้มเวชระเบียน ใช้ใบน�ำทางและข้อมูลภาพเวชระเบียนทางโปรแกรม HOSxP แทน 

	 2.	การไม่มีใบสั่งยา ใช้ใบน�ำทางและข้อมูลรายการยาส่งทางโปรแกรม HOSxP แทน 

	 3.	สนับสนุนให้แพทย์ใช้คอมพิวเตอร์ในการสั่งยามากขึ้น

	 จะเห็นว่าระบบบริการที่เปลี่ยนแปลงไป ท�ำให้ระบบเฝ้าระวังการแพ้ยาซ�้ำที่ได้รับผลกระทบ คือ การพึ่งพาเอกสารที่น้อยลงแต่พึ่งพา         

ข้อมูลที่บันทึกไว้ใน HOSxP มากข้ึน ซึ่งเป็นท่ีมาของการพัฒนาสารสนเทศที่เกี่ยวข้องกับระบบเฝ้าระวังการแพ้ยาซ�้ำให้มีความถูกต้องแม่นย�ำ            

มีประสิทธิภาพมากขึ้น

วัตถุประสงค์
	 1.	พัฒนาระบบการป้องกันการสั่งยาที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ยาในระบบบริการผู้ป่วยนอก

	 2.	พัฒนาระบบการบันทึกจัดเก็บข้อมูลผู้แพ้ยาให้สามารถป้องกันการสั่งใช้ยาที่แพ้

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ
	 1.	มีแนวทางและระบบที่ชัดเจนในการจัดเก็บข้อมูลผู้แพ้ยาที่ทันสมัยควบคู่กับการพัฒนาระบบงานอื่นๆ

	 2.	สามารถป้องกันการสั่งยาที่แพ้ให้ผู้ที่มีข้อมูลแพ้ยาในระบบบริการผู้ป่วยนอก

	 3.	ลดอุบัติการณ์การแพ้ยาซ�้ำในโรงพยาบาล

เครื่องมือที่ใช้ศึกษา 
	 1.	รายงานการสั่งยาที่แพ้หรือยากลุ่มเดียวกับที่แพ้ใหผู้้ป่วย

	 2.	โปรแกรม HOSxP

ค�ำจ�ำกัดความ
	 1.	การแพ้ยา(Drug allergy)(6) หมายถึง   ปฏิกิริยาที่เกิดจากภูมิคุ้มกันของร่างกายต่อต้านยาที่ได้รับเข้าไป

	 2.	การแพ้ยาซ�้ำ(7) หมายถึง เหตุการณ์ที่ผู้ป่วยได้รับการบริหารยาทั้งโดยตนเอง ผู้ดูแลหรือบุคลากรทางการแพทย์แล้วเกิดอาการแพ้ยา 

โดยผู้ป่วยเคยเกิดอาการดังกล่าว จากการใช้ยาที่มีช่ือสามัญเดียวกันมาก่อน ทั้งที่เคยมีประวัติและไม่มีประวัติบันทึกในเวชระเบียนและเอกสาร

ของโรงพยาบาล ยกเว้นการตั้งใจให้ยาซ�้ำของบุคลากรทางการแพทย์เพื่อประโยชน์ในการรักษา หรือมีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ หรือในกรณีที่ผู้ป่วย

ตั้งใจให้ยาซ�้ำด้วยตนเอง

ขั้นตอนการด�ำเนินงาน 
	 1.	ทบทวนแนวทางปฏิบัติเดิม-ใหม่ เมื่อพบผู้ป่วยแพ้ยา

	 2.	ค้นหาปัญหาและตรวจสอบการพัฒนาระบบบริการผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลในขั้นตอนต่างๆที่มีผลต่อแนวทางปฏิบัติเดิมเมื่อพบผู้

ป่วยแพ้ยา

	 3.	น�ำเสนอผลกระทบที่เกิดขึ้นในกลุ่มเภสัชกรและร่วมกันหาทางปรับปรุงระบบ

	 4.	น�ำเสนอผลกระทบที่เกิดขึ้นและแนวทางพัฒนาในคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัด

	 5.	สรุปผลการด�ำเนินงานในคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัด
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การพัฒนาสารสนเทศเพื่อป้องกันการแพ้ยาซ�้ำฯ

ระยะเวลาการด�ำเนินงาน  
	 ระยะก่อนด�ำเนินงาน 1 มกราคม 2560 – 31 มีนาคม 2560 

	 ระยะหลังด�ำเนินงาน 1 เมษายน 2560 – 30 มิถุนายน 2560

ผลการด�ำเนินงาน 
	 จากการทบทวนแนวทางปฏิบัติเดิม - ใหม่ และค้นหาปัญหาระบบการป้องกันผู้ป่วยได้รับยาที่แพ้ ในระบบบริการผู้ป่วยนอก พบว่า        

ปัญหาที่ส�ำคัญของการที่ผู้ป่วยมีโอกาสที่จะได้รับยาที่มีประวัติว่าแพ้ คือ

	 1.	แพทย์ผู้สั่งใช้ยาไม่ทราบว่าผู้ป่วยแพ้ยาอะไร ปัญหานี้ ในระบบการให้บริการและฐานข้อมูลการสั่งใช้ยาที่มีการบันทึกรหัสแพทย์                  

ผู้สั่งใช้ยาทุกครั้งเมื่อมีการสั่งใช้ยา พบว่า แพทย์ทุกคนมีการสั่งใช้ยาผ่านคอมพิวเตอร์โดยโปรแกรม HOSxP และในระบบมีการแจ้งข้อมูลผ่าน        

ใบน�ำทางและระบบ pop-up ที่หน้าจอ ดังนั้นปัญหานี้จะเกิดขึ้นเมื่อ แพทย์ไม่ได้สังเกตหรือไม่สนใจใบน�ำทางและระบบ pop-up ที่หน้าจอ

	 2.	แพทย์ยังคงสั่งใช้ยาที่แพ้ได้ในระบบ ปัญหานี้เกิดขึ้นในสองกรณี ได้แก่

			   2.1	 ระบบมีข้อมูลยาที่แพ้ แต่ไม่มีการแจ้งเตือนผ่านใบน�ำทางและระบบ pop-up ที่หน้าจอ แต่ไม่ห้ามสั่งยาที่แพ้

			   2.2	 ระบบมีข้อมูลยาที่แพ้และมีการแจ้งเตือนทั้งผ่านใบน�ำทางและระบบ pop-up ที่หน้าจอ แต่ไม่ห้ามสั่งยาที่แพ้

	 จากปัญหาดังกล่าวจึงน�ำไปสู่การปรับปรุงระบบสารสนเทศการแพ้ยา  โดยผลของการด�ำเนินงานแบ่งเป็นดังนี้

ส่วนที่ 1 การปรับปรุงระบบข้อมูล    
	 เป็นการปรับปรุงข้อมูลให้ถูกต้องแม่นย�ำและสอดคล้องกับการท�ำงาน จากข้อมูลการแพ้ยาของผู้ป่วยรายบุคคลทั้งสิ้น 11,171 ระเบียน 

มีการปรับปรุงรูปแบบการน�ำเข้าข้อมูลการแพ้ยาของผู้ป่วยรายบุคคลในส่วนต่างๆ ได้แก่

	 1.ชื่อสามัญทางยา (Generic name) ปัญหาที่พบ มีดังนี้

		  -	 มีข้อมูลอื่นท่ีนอกเหนือจากชื่อสามัญ เช่น แหล่งของข้อมูล ได้แก่ มีบัตรแพ้ยาจากโรงพยาบาลอื่น ผู้ป่วยหรือญาติให้ข้อมูลว่า           

แพ้ยา วิธีแก้ไขคือ น�ำข้อมูลดังกล่าวไปใส่ในส่วนของแหล่งข้อมูล กรณีรูปแบบยา (dosage form) ไม่ต้องใส่ข้อมูลส่วนนี้ ให้ลบออกได้เลย

		  -	 มีการใส่เกลือชนิดต่างๆ ของยาที่ไม่ถูกต้องกับยาของโรงพยาบาล วิธีแก้ไขคือ ไม่ต้องใส่ชนิดของเกลือ (ใส่เฉพาะชื่อยา)

	 2.	การแพ้ยาแบบกลุ่ม ปัญหาคือยังสามารถสั่งใช้ยาในกลุ่มที่แพ้ได้ วิธีปรับปรุงข้อมูล คือ ให้ใส่ชื่อกลุ่มยาที่ช่องชื่อสามัญทางยา                   

(Generic name) ได้เลย และในตารางยา (drugitems) ต้องใส่ชื่อของกลุ่มยาก�ำกับท่ีช่องช่ือสามัญทางยาด้วย เช่น แพ้ยากลุ่มเพนนิซิลลิน 

(penicillins) ให้ใส่ชื่อกลุ่ม penicillins ที่ช่องข้อมูลชื่อยาที่แพ้และที่ช่องชื่อสามัญทางยา (Generic name) ในตารางยา (drugitems) ด้วย          

จึงท�ำให้ไม่สามารถสั่งใช้ยาเพนนิซิลลินทั้งกลุ่มได้

	 3.	การเตือนแพ้ยา ปกติจะมีให้เลือก 3 ระดับ ได้แก่ ไม่ต้องเตือนแพ้ยา เตือนโดยใช้ pop-up และเตือนพร้อมทั้งห้ามสั่งใช้ด้วย ท�ำให้          

ยังสามารถสั่งใช้ยาที่แพ้ได้ โดยปัญหานี้โรงพยาบาลเลือกให้เตือนพร้อมทั้งห้ามสั่งใช้ด้วยทุกรายการ

	 โดยสรุปการปรับปรุงรูปแบบการน�ำเข้าข้อมูลการแพ้ยารายบุคคล ดังแสดงตามตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 การปรับปรุงรูปแบบการน�ำเข้าข้อมูลการแพ้ยารายบุคคล

	 รายการปรับปรุง	 ปัญหา	 จ�ำนวนที่ปรับปรุง(ระเบียน)

1. ชื่อสามัญทางยา(Generic name)	 มีข้อมูลอื่นที่นอกเหนือจากชื่อสามัญ

		  - แหล่งของข้อมูล	 2,512

		  - มีการใส่เกลือชนิดต่างๆ ของยาที่ไม่ถูกต้อง	 210

		  - รูปแบบยา (dosage form)	 559

2. การแพ้ยาแบบกลุ่ม	 ยังสามารถสั่งใช้ยาในกลุ่มที่แพ้ได้

		  - penicillins	 411	

		  - sulfas	 215

		  - cefalosporins	 89

3. การเตือนแพ้ยา	 ยังสามารถสั่งใช้ยาที่แพ้ได้ มีรูปแบบที่ปรับปรุง ได้แก่

		  - ไม่เตือนแพ้ยา เปลี่ยนเป็น เตือนพร้อมทั้งห้ามสั่งใช้ทุกกรณี	 32

		  - เตือนแพ้ยา เปลี่ยนเป็น เตือนพร้อมทั้งห้ามสั่งใช้ทุกกรณี	 2,665

ส่วนที่ 2 ผลต่อการสั่งใช้ยาของแพทย ์
	 เป็นการค้นหาปัญหาที่พบในการปฏิบัติงานโดยข้อมูลรายงานการสั่งยาที่แพ้หรือยากลุ่มเดียวกับที่แพ้ให้ผู้ป่วยดังแสดงตามตารางที่ 2

ตารางที่ 2 การสั่งยาที่แพ้หรือยากลุ่มเดียวกับที่แพ้ให้ผู้ป่วย

	 รายการ	 ก่อนด�ำเนินงาน	 หลังด�ำเนินงาน
		  1 มกราคม 2560	 1 เมษายน 2560
		  ถึง	 ถึง
		  31 มีนาคม 2560	 30 มิถุนายน 2560
	 ใบสั่งยา	 ครั้ง	 อัตรา/1,000 ใบสั่งยา	 ใบสั่งยา	 ครั้ง	 อัตรา/1,000 ใบสั่งยา

สั่งยาที่ผู้ป่วยแพ้	 74,104	 11	 0.1484	 72,124	 0	 0

สั่งยากลุ่มเดียวกันกับที่ผู้ป่วยแพ้		  24	 0.3239		  0	 0

รวม		  35	 0.4723		  0	 0

อภิปรายผล
	 ระบบบริการผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนานั้นมีการพัฒนาไปเป็นอย่างมาก โดยในปัจจุบัน ไม่มีการค้นแฟ้มประวัติ                 

ผู้ป่วยมาให้แพทย์แล้ว และไม่มีการเขียนหรือพิมพ์ใบสั่งยาให้ผู้ป่วยถือ เพ่ือมารับยาที่ห้องจ่ายยาเหมือนในอดีตอีกแล้ว โดยแพทย์อาศัยข้อมูล         

ผู้ป่วยจากใบน�ำทางและดูประวัติต่างๆได้จากคอมพิวเตอร์โปรแกรม HOSxP และเอกสารที่มีการสแกนผ่านระบบ จึงเห็นได้ว่าแพทย์ผู้สั่งใช้                

ยามีการพึ่งพาระบบสารสนเทศเพ่ือตรวจรักษาและสั่งใช้ยามากขึ้น ดังนั้นระบบสารสนเทศดังกล่าวจึงมีความส�ำคัญมาก ที่จะท�ำให้แพทย์                    

ได้รับข้อมูลที่ถูกต้องแม่นย�ำเพื่อตัดสินใจรักษาและสั่งใช้ยาให้ผู้ป่วย

	 ในส่วนของฐานข้อมูลของผู้ป่วยท่ีมีประวัติการแพ้ยาของโรงพยาบาลน้ัน ที่ผ่านมามีทั้งในระบบคอมพิวเตอร์โปรแกรม HOSxP ที่แฟ้ม

ประวัติของผู้ป่วยและบัตรประจ�ำตัวผู้แพ้ยา เมื่อมีการพัฒนาระบบบริการผู้ป่วยนอกแล้ว ท�ำให้ข้อมูลส่วนนี้ที่จะส่งให้แพทย์ผู้รักษานั้น                      

เหลือเพียง ระบบคอมพิวเตอร์โปรแกรม HOSxP และบัตรประจ�ำตัวผู้แพ้ยาเท่านั้น ในส่วนของการแจ้งข้อมูลการแพ้ยาของผู้ป่วยเองนั้น                       

ในการศึกษา ณ โรงพยาบาลจังหวัดแห่งหนึ่งในภาคใต้(8) พบผู้ป่วยแจ้งประวัติแพ้ยาด้วยตนเอง ร้อยละ 49.2 ส่วนบัตรแพ้ยาของผู้ป่วยนั้น                  

ผลการวิจัยในอดีต(1) พบว่าผู้ป่วยที่แพ้ยาร้อยละ 52-76.1 พกบัตรแพ้ยามาโรงพยาบาลหรือพกติดตัวตลอดเวลา
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การพัฒนาสารสนเทศเพื่อป้องกันการแพ้ยาซ�้ำฯ

	 การพึ่งพาข้อมูลและสารสนเทศของผู้มีประวัติแพ้ยาท่ีมากขึ้นนั้น ท�ำให้ความถูกต้องแม่นย�ำและระบบที่รัดกุมมีความส�ำคัญมากขึ้น              

โดยผู้วิจัยได้พัฒนาข้อมูลและสารสนเทศดังกล่าวโดยทบทวนแนวทางปฏิบัติเดิม-ใหม่และค้นหาปัญหาระบบการป้องกันผู้ป่วยได้รับยาที่แพ้              

มุ่งเน้นไปที่การสั่งยาของแพทย์ให้แพทย์รับทราบข้อมูลรายการยาที่แพ้ผ่านทางใบน�ำทางและระบบ pop-up ที่หน้าจอ HOSxP ส่วนในขั้นตอน

การส่ังใช้ยาน้ันได้น�ำเสนอปัญหาและมีมาตรการจากคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัดให้แพทย์ไม่สามารถสั่งใช้ยาที่แพ้ได้ แต่หากจะ          

สั่งยาที่แพ้ (การแพ้ที่ไม่รุนแรงและไม่มียาอื่นให้เลือกใช้) ต้องมีการตกลงระหว่างแพทย์ผู้สั่งกับเภสัชกรก่อน มาตรการดังกล่าวน�ำไปสู่การ               

ปรับปรุงสารสนเทศในส่วนของฐานข้อมูลผู้ป่วยแพ้ยาที่มีอยู่ทั้งสิ้น 11,171 ระเบียนซึ่งจ�ำแนกรายการที่ต้องปรับปรุงเป็นประเภทต่างๆ ได้แก่         

ชื่อสามัญทางยา (Generic name) ไม่ให้มีข้อมูลแหล่งที่มาของข้อมูล 2,512 ระเบียน ไม่ให้มีชนิดของเกลือต่างๆ 559 ระเบียน ไม่ให้มีรูปแบบ

ของยา (dosage form) 559 ระเบียน การปรับปรุงนี้ท�ำให้มีการแจ้งเตือนชื่อยาที่แพ้เป็นชื่อสามัญและไม่สามารถสั่งใช้ยาที่มีชื่อสามัญตรง              

กับยาที่แพ้ได้ ไม่ว่าข้อมูลยาที่แพ้จะมาจากแหล่งใด มีเกลือชนิดใด รูปแบบยา (dosage form) ใดก็ตาม

	 การปรับปรุงข้อมูล เพื่อให้ไม่สามารถสั่งใช้ยาในกลุ่มที่ผู้ป่วยแพ้ มีการปรับปรุงข้อมูลแพ้ยากลุ่ม penicillins 411 ระเบียน sulfas 215 

ระเบียน cefalosporins 89 ระเบียน ท�ำให้ไม่สามารถสั่งใช้ยาที่อยู่ในกลุ่มเดียวกับที่ผู้ป่วยแพ้ได้ 

	 ปรับปรุงการเตือนแพ้ยา จากไม่มีการเตือนเป็นเตือนพร้อมทั้งห้ามสั่งใช้ทุกกรณี 32 ระเบียน จากมีการเตือนแต่งสั่งใช้ยาที่แพ้ได้เป็น              

มีการเตือนและไม่สามารถสั่งใช้ยาที่แพ้ได้ทุกกรณี 2,665 ระเบียน

	 จากช่วงก่อนการปรับปรุงฐานข้อมูล ในช่วงระยะเวลา 3 เดือน มีการสั่งยาที่แพ้ให้ผู้ป่วยที่แพ้ (รวมทั้งยาในกลุ่มเดียวกับที่แพ้) 35 ครั้ง 

คิดเป็น 0.4723 ครั้ง/1,000 ใบสั่งยา หลังการปรับปรุงไม่มีการสั่งยาที่แพ้ให้ผู้ป่วยที่แพ้ (รวมทั้งยาในกลุ่มเดียวกับที่แพ้) แต่การศึกษาที่ผ่านมา 

พบว่าการแพ้ยาซ�้ำ(9) ร้อยละ 76 เกิดจากผู้สั่งใช้ยาไม่ทราบประวัติแพ้ยา ร้อยละ 6 เกิดจากผู้สั่งใช้ยาไม่ทราบการเกิดแพ้ยาข้ามกลุ่ม ปริมาณ         

ข้อมูลท่ีมากและซับซ้อนท�ำให้บุคลากรทางการแพทย์ตรวจไม่พบหรือลืมพิจารณาประวัติการแพ้ยา ปัญหาดังกล่าวสามารถแก้ไขด้วย                        

ระบบสั่งยาทางคอมพิวเตอร์ท่ีช่วยเตือนและตรวจสอบประวัติการแพ้ยาของผู้ป่วย(10) ซึ่งในระบบการส่ังยาให้ผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล                            

พหลพลพยุหเสนาให้ความส�ำคัญมากขึ้น เนื่องจากทุกครั้งที่แพทย์จะสั่งยาจะต้องสั่งผ่านระบบคอมพิวเตอร์เท่านั้น

ข้อเสนอแนะ
	 1.	แม้ว่าระบบบริการผู้ป่วยนอกจะเปลี่ยนไปมาก จนในปัจจุบันแพทย์ไม่มีเล่มประวัติผู้ป่วยและไม่มีการใช้ใบสั่งยาแล้วก็ตาม ในระบบ         

ยังควรมีการใส่ข้อมูลการแพ้ยาในเอกสารอื่นๆที่ยังคงมีในระบบ เช่น ใบสรุปการจ่ายยา เพื่อเป็นอีกส่านหนึ่งที่ช่วยบอกประวัติการแพ้ยาได้

	 2.	ควรสนับสนุนให้ผู้ป่วยรู้และตระหนักในข้อมูลแพ้ยาของตนเอง ไม่พ่ึงพาหรือฝากความหวังไว้กับผู้อื่นหรือระบบการท�ำงาน                         

จนมากเกินไป จึงจะท�ำให้ประสิทธิผลของระบบป้องกันการแพ้ยาซ�้ำได้ผลดี

	 3.	ขอบเขตของการศึกษานี้ครอบคลุมเฉพาะผู้ป่วยนอกท่ีมารับบริการเท่าน้ัน ยังไม่ได้ครอบคลุมถึงระบบบริการผู้ป่วยใน เนื่องจาก          

ระบบบริการผู้ป่วยในนั้นการส่ังยาของแพทย์ยังใช้การเขียนเป็นหลัก ไม่ได้มีการมีการสั่งยาทางคอมพิวเตอร์จากแพทย์โดยตรง นอกจากนี้                 

ในระบบผู้ป่วยนอกเองกรณีท่ีมีความรีบเร่ง เช่น ผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน หรือกรณีใช้ยาที่ไม่ผ่านตามระบบของโรงพยาบาล เช่น ยาจาก                       

สถานพยาบาลอ่ืนที่มาบริหารยาท่ีโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา จะไม่มีการลงรายการยาผ่านระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลท�ำให้มีโอกาส           

ที่จะเกิดการแพ้ยาซ�้ำได้ จึงควรตรวจสอบข้อมูลการแพ้ยาของผู้ป่วยก่อนบริหารยา

	 4.	แม้ว่าการป้องกันการสั่งใช้ยาที่แพ้ให้ผู้ป่วยจะเป็นการป้องกันตั้งแต่ต้นของระบบ แต่หลังจากการปรับปรุงข้อมูลในรูปแบบต่างๆ             

ดังกล่าว พบว่าไม่มีการสั่งใช้ยาที่แพ้ให้กับคนไข้ที่มีประวัติแพ้ยา แต่จากรายงานการแพ้ยาซ�้ำของโรงพยาบาล พบว่ายังมีผู้ป่วยที่แพ้ยาซ�้ำ                    

โดยโรงพยาบาลได้หาสาเหตุพบว่ามีการให้ยาผู้ป่วยไปก่อนที่จะมีการสั่งยาผ่านระบบคอมพิวเตอร์ และพยาบาลได้น�ำยาจากชนิดเดียวกัน                   

ที่เก็บไว้ใช้ในกรณีเร่งด่วน มาบริหารยาก่อน กับอีกกรณีที่ผู้ป่วยท่ีมีประวัติแพ้ยาแล้วไปหาซ้ือยาเองนอกรับประทานจนเกิดการแพ้ซ�้ำแล้วมา           

โรงพยาบาล ซ่ึงจากทั้งสองกรณีดังกล่าวนับว่าระบบฐานข้อมูลสารสนเทศที่ปรับปรุงยังไม่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการสั่งใช้ยา ดังนั้น ระบบป้องกัน           

การแพ้ยาซ�้ำโดยรวมแล้วยังต้องมีมาตรการอื่นๆ เพิ่มเติมอีก
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ผลของสายรัดข้อมือระบุตัวผู้ป่วยกินยาวาร์ฟารินฯ

ผลของสายรัดข้อมือระบุตัวผู้ป่วยกินยาวาร์ฟารินต่อการได้รับยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่   

สเตียรอยด์
                                                     ส�ำอางค์ เกียรติเจริญสิน ภ.ม.

กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลระยอง

บทคัดย่อ
	 ที่มาของปัญหา: จากการด�ำเนินงานวาร์ฟารินคลินิก โรงพยาบาลระยองพบว่าสาเหตุที่ท�ำให้ผู้ป่วยมีระดับ INR สูงกว่าเป้าหมายที่พบ          

บ่อยและควรหลีกเลี่ยงได้คือ การเกิดอันตรกิริยาระหว่างยาวาร์ฟารินกับยาลดการอักเสบที่ไม่ใช่เสตียร์รอยด์ (NSAIDs) ที่ผู้ป่วยได้รับจาก              

แหล่งนอกโรงพยาบาลระยอง แม้ว่าที่ผ่านมาเภสัชกรจะมอบสื่อต่างๆ เพื่อให้ผู้ป่วยใช้สื่อสารกับบุคลากรณ์ทางการแพทย์ แต่ยังพบผู้ป่วย                    

ได้รับยากลุ่ม NSAIDs อยู่ ดังนั้นเพื่อลดปัญหาดังกล่าว จึงใช้สายรัดข้อมือระบุข้อความ “on Warfarin” แก่ผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษา

อย่างปลอดภัย 

	 วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาผลของสายรัดข้อมือระบุตัวผู้ป่วยที่รักษาด้วยยาวาร์ฟารินต่อจ�ำนวนเหตุการณ์ที่ผู้ป่วย ได้รับยากลุ่ม NSAIDs 

จากแหล่งนอกโรงพยาบาลระยอง

	 วิธีวิจัย : เป็นการศึกษาแบบกึ่งทดลองโดยเก็บข้อมูลการได้รับยา NSAIDs ก่อน และหลังการมอบสายรัดข้อมือระบุตัวผู้ป่วย (มกราคม 

2555 ถึง ธันวาคม 2556  และ มีนาคม 2557 ถึง มีนาคม 2559) ในผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับการรักษาด้วยยาวาร์ฟารินโดยเลือกมอบสายรัด                  

ข้อมือให้กับผู้ป่วยที่รักษาด้วยยาวาร์ฟารินตลอดชีวิตและมีความเสี่ยงสูงต่อการได้รับยา NSAIDs โดยพิจารณาจากคุณสมบัติข้อใดข้อหนึ่ง                 

ดังต่อไปนี้ 1) อายุมากกว่า 70 ปี 2)กรณีอายุน้อยกว่า 70 ต้องเป็นผู้ขาดความสามารถในการสื่อสาร หรือมีโรคประจ�ำตัวที่เสี่ยงต่อการ                        

ใช้ยา NSAIDs เช่น ข้อเสื่อม เป็นต้น

	 ผลการวิจัย : ตั้งแต่ มีนาคม 2557 ถึง มีนาคม 2559 มีผู้ป่วยได้รับยาวาร์ฟาริน 1470 ราย มีคุณสมบัติตามเกณฑ์และยินดีรับสาย              

รัดข้อมือ 219 ราย จ�ำนวนเหตุการณ์ที่ผู้ป่วยได้รับยากลุ่ม NSAIDs ก่อนและหลังการมอบสายรัดข้อมือคือ 35 ครั้งและ 44 ครั้งตามล�ำดับ            

เมื่อทดสอบความแตกต่างด้วยสถิติ McNemar test พบว่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ(ก�ำหนดค่านัยส�ำคัญทางสถิติ = 0.05)

	 บทสรุป : การให้สายรัดข้อมือระบุตัวผู้ป่วยไม่สามารถลดปัญหาการได้รับยากลุ่ม NSAIDs จากแหล่งนอกโรงพยาบาลระยองลงได้             

โดยผู้ป่วยร้อยละ 50 ได้รับยากลุ่ม NSAIDs จากร้านขายยาและร้านขายของช�ำ ซึ่งผู้ให้บริการส่วนใหญ่ไม่ใช่บุคลากรทางการแพทย์ จึงขาด           

ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ นอกจากนี้ปัญหาที่ส�ำคัญคือ ผู้ป่วยขาดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องในการดูแลตนเอง ท�ำให้ไม่ตระหนักถึง                

อันตรายของยาชุด ยาแก้ปวด ดังน้ันแม้จะได้รับสายรัดข้อมือ ก็ไม่ใช้สายรัดข้อมือตามวัตถุประสงค์ เม่ือมีปัญหาเจ็บป่วยจะให้ญาติเป็นผู้จัด              

หายาให้จากร้านช�ำ และร้านขายยา ดังนั้นวิธีการแก้ปัญหาจึงควรท�ำควบคู่กันไปทั้งการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเพื่อเพิ่มความตระหนักในการดูแล   

ตนเอง อย่างถูกต้อง และการให้อุปกรณ์ที่ช่วยในการสื่อสารระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ 

	 ค�ำส�ำคัญ : สายรัดข้อมือ วาร์ฟาริน NSAIDs

บทน�ำ
	 ยาวาร์ฟาริน (warfarin) เป็นยาต้านการแข็งตัวของเลือดชนิดรับประทาน (oral anticoagulant) มีข้อบ่งใช้เพื่อป้องกันภาวะ venous 

thrombolism ป้องกัน systemic embolism ในผู้ป่วยใส่ลิ้นหัวใจเทียม ผู้ป่วย atrial fibrillation (AF) และผู้ป่วย valvular heart disease 

โดยการใช้ยาจะเกิดประสิทธิผลสูงสุดและอาการไม่พึงประสงค์ต�่ำที่สุด เมื่อผู้ป่วยมีระดับ International Normalized Ratio (INR) อยู่ในช่วง        

2 – 3 หากผู้ป่วยมีระดับ INR น้อยกว่า 2 ความเสี่ยงในการเกิดลิ่มเลือดอุดตันจะเพิ่มมากขึ้น และหากผู้ป่วยมีระดับ INR สูงกว่า 3 ผู้ป่วยจะมี

ความเสี่ยงต่อภาวะเลือดออกสูงขึ้นเช่นกัน ปัจจัยที่ท�ำให้ผู้ป่วยมีระดับ INR สูงกว่า 3 ได้แก่ 1) ปัญหาความร่วมมือในการกินยาเช่น กินยาเกินกว่า

ที่แพทย์สั่ง 2) ได้รับยาขนาดสูงเกินไป 3) การเกิดความผิดปกติของร่างกายที่ท�ำให้มีการตอบสนองต่อยาวาร์ฟารินเพิ่มขึ้น เช่น ไข้ ภาวะ                     

ไธรอยด์สูง การท�ำงานของตับลดลง 4) การได้รับยา สมุนไพร หรืออาหารเสริมที่เกิดอันตรกิริยากับยาวาร์ฟาริน1 
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	 ส่วนข้อมูลจากต่างประเทศมีการศึกษาเร่ืองการจ่ายยาที่มีอันตรกิริยากับยาวาร์ฟารินในหลายการศึกษา และพบว่ายาที่เกิดอันตรกิริยา

กับยาวาร์ฟารินและผู้ป่วยได้รับบ่อยคือยากลุ่ม NSAIDs 2 - 3 โดยยา กลุ่ม NSAIDs นั้นนอกจากจะท�ำให้ผู้ป่วยอาจมีระดับ INR สูงขึ้นจากหลาย

กลไกแล้วยังเพิ่มโอกาสการเกิดเลือดออกอีกด้วย เนื่องจากยา NSAIDs มีฤทธ์ต้านการเกาะกลุ่มของเกร็ดเลือด และยากลุ่ม NSAIDs เองก็เป็น

สาเหตุหนึ่งที่ท�ำให้มีเลือดออกในทางเดินอาหารได้ 

	 จากการด�ำเนินงานวาร์ฟารินคลินิก โรงพยาบาลระยองพบว่าสาเหตุที่ท�ำให้ผู้ป่วยมีระดับ INR สูงกว่าเป้าหมายที่พบบ่อยและควรหลีก

เลี่ยงได้คือ การได้รับยาลดการอักเสบที่ไม่ใช่เสตียร์รอยด์  (NSAIDs ) จากแหล่งนอกโรงพยาบาลระยอง เช่น จากสถานีอนามัย ร้านขายยา             

โรงพยาบาลรัฐบาล และโรงพยาบาลเอกชน  โดยพบว่าผู้ป่วยบางรายมีระดับ INR เกินเป้าหมายแต่ไม่มีภาวะเลือดออก สามารถให้การรักษาแบบ

ผู้ป่วยนอกได้  แต่บางรายต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากเกิดภาวะเลือดออก โดยภาวะเลือดออกที่พบมากที่สุดคือ เลือดออกในทาง

เดินอาหาร และบางรายเสียชีวิต  แม้ว่าที่ผ่านมาโรงพยาบาลระยอง ได้ด�ำเนินการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นพิเศษโดยมีเภสัชกรให้ค�ำแนะน�ำการใช้ยา

วาร์ฟารินแก่ผู้ป่วยรายใหม่และญาติทุกราย เพ่ือให้ตระหนักถึงอันตรายท่ีอาจเกิดขึ้นระหว่างท่ีได้รับการรักษาด้วยยาวาร์ฟาริน โดยใช้สื่อต่างๆ

เช่น สมุดคู่มือผู้ป่วย บัตรประจ�ำตัวผู้ป่วย บัตรรายการยาที่ห้ามใช้เนื่องจากเกิดอันตรกิริยากับยาวาร์ฟาริน ตลอดจนการส่งรายชื่อผู้ป่วยที่ได้รับ

การรักษาด้วยยาวาร์ฟารินให้โรงพยาบาลในเขตที่ผู้ป่วยอาศัยได้ทราบ แต่ก็ยังพบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ดังกล่าวดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 จ�ำนวนผู้ป่วยที่เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาวาร์ฟารินโดยมีสาเหตุมาจากการได้รับยา nonselective NSAIDs จากแหล่งนอก

โรงพยาบาลระยอง และมูลค่าการรักษาเมื่อผู้ป่วยต้องนอนรักษาในโรงพยาบาล ปี 2555-2556

จ�ำนวนผู้ป่วยที่เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาวาร์ฟารินโดยมีสาเหตุ	 ปี 2555	 ปี 2556

มาจากการได้รับยา nonselective NSAIDs จากแหล่งนอกโรงพยาบาลระยอง	

ผู้ป่วยนอก	 9	 11

ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล	 10	 4

มูลค่าการรักษากรณีนอนรักษาในโรงพยาบาล (บาท)	 104,281.05	 74,249.00

จ�ำนวนผู้ป่วยที่รักษาด้วยยาวาร์ฟารินทั้งหมด	 841	 945
	

	 ปัญหาดังกล่าวเกิดจาก ผู้ป่วยไปรับการรักษาที่สถานพยาบาลอื่น และไม่สามารถสื่อสารกับบุคลากรทางการแพทย์ให้ทราบว่าตนเองได้

รับการรักษาด้วยยาวาร์ฟารินอยู่ โดยไม่ใช้สื่อที่ได้รับในการสื่อสาร และไม่สามารถให้ข้อมูลด้วยตนเองได้ เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ 

และบางส่วนขาดคนดูแล

	 ดงัน้ันเพือ่ลดปัญหาดังกล่าว จ�ำเป็นท่ีต้องใช้นวัตกรรมใหม่มาช่วยในการระบุตวัผูป่้วย และให้ข้อมลูยาทีห้่ามใช้เนือ่งจากจะเกดิอนัตรกิรยิา

กับยาวาร์ฟารินและท�ำให้ระดับ INR สูงขึ้น การใช้สายรัดข้อมือระบุตัวผู้ป่วยถือได้ว่าเป็นเครื่องมือที่สามารถระบุตัวผู้ป่วยได้อย่างชัดเจน และ

ข้อมลูที่ระบใุนสายรดัข้อมอื จะช่วยให้บุคลากรทางการแพทยอ์ืน่สามารถทราบข้อจ�ำกดัในการรกัษาผูป่้วยกลุม่นี้ และใหก้ารรกัษาได้อย่างถกูต้อง 

ลดปัญหาการได้รับยา nonselective NSAIDs และยาอื่นที่เกิดอันตรกิริยากับยาวาร์ฟารินได้ โดยในการศึกษานี้ได้ทบทวนวรรณกรรม ประกอบ

กับปัจจัยที่มีผลต่อการสื่อสารระหว่างผู้ป่วยกับบุคคลากรทางการแพทย์ เพื่อก�ำหนดคุณสมบัติของผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการได้รับยา non-

selective NSAIDs โดยผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงนี้จะเป็นกลุ่มที่ได้รับสายรัดข้อมือระบุตัวผู้ป่วย

วัตถุประสงค์ 
	 เพื่อศึกษาผลของสายรัดข้อมือระบุตัวผู้ป่วยที่รักษาด้วยยาวาร์ฟารินต่อจ�ำนวนเหตุการณ์ที่ผู ้ป่วย ได้รับยาลดการอักเสบที่ไม่ใช่                         

เสตียร์รอยด ์(nonselective NSAIDs) จากแหล่งนอกโรงพยาบาลระยอง

นิยามศัพท์
	 Nonselective NSAIDs drug : คือยาลดการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ ที่ออกฤทธิ์ยับยั้งการสร้าง prostaglandin และ thromboxane 

โดยยับยั้งทั้งเอนซ์ไซม์ Cyclooxygenase 1 (COX 1) และ Cyclooxygenase 2 (COX 2) ได้แก่ยา Ibuprofen Ketoprofen Mefenamic acid 
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Diclofenac Piroxecam Indomethacin และ Naproxen เป็นต้น

	 Selective COX-2 inhibitor NSAIDs : คือยาลดการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ ที่ออกฤทธิ์ยับย้ังการสร้าง prostaglandin โดย                  

ยับยั้งเอนซ์ไซม์ Cyclooxygenase 2 (COX 2) ได้แก่ Celecoxib Rofecoxib และ Valdecoxib เป็นต้น

	 Compliance : ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย ซึ่งประเมินจากการที่ผู้ป่วยสามารถใช้ยาได้ถูกต้องตามค�ำสั่งแพทย์  ไม่ปรับขนาด  

ยาเอง ไม่หยุดยาเอง มาตรวจรักษาตามนัดไม่ขาดยา และเก็บยาได้อย่างถูกต้อง

	 ผู้ป่วยที่ไม่สามารถส่ือสารด้วยค�ำพูดได้ : หมายถึงผู้ป่วยที่พิการในการพูด โดยหมายรวมต้ังแต่ผู้ป่วยพิการแต่ก�ำเนิด และผู้ป่วยที่            

พิการจากภาวะเส้นเลือดสมองอุดตัน

วิธีวิจัย
	 รูปแบบ : เป็นการศึกษาแบบกึ่งทดลองโดยเก็บข้อมูลไปข้างหน้า

	 ประชากรในการวิจัย คือ ผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับการรักษาด้วยยาวาร์ฟารินจากโรงพยาบาลระยอง

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่จะได้รับยา NSAIDs โดยมีเกณฑ์การคัดผู้ป่วยเข้ากลุ่มตัวอย่างเพื่อรับมอบสายรัดข้อมือดังนี้

	 2.1 ผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติดังต่อไปนี้จะได้รับสายรัดข้อมือ

		  2.1.1	 ผู้ป่วยที่มีข้อบ่งใช้ต้องได้รับการรักษาด้วยยาวาร์ฟารินตลอดชีวิต 

		  2.1.2	 อายุ³ 70 ปี

		  2.1.3	 กรณีอายุ < 70 ปี จะได้รับสายรัดข้อมือหากมีคุณสมบัติข้อใดข้อหนึ่งดังนี้

		  อ่านหนังสือไม่ออก ไม่สามารถสื่อสารด้วยค�ำพูดได้ ไม่สามารถอ่านหรือสื่อสารด้วยภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษได้ หรือมีปัญหาความ

ร่วมมือในการใช้ยา และไม่มีผู้ดูแลเรื่องการรับประทานยา  

		  มีโรคประจ�ำตัวที่เสี่ยงต่อการใช้ยา nonselective NSAIDs เช่น เก๊าท์ ข้ออักเสบรูมาตอยด์ ข้อเสื่อม หมอนรองกระดูกทับเส้น          

ประสาท เป็นต้น

		  มีประวัติเคยได้รับยา nonselective NSAIDs จากแหล่งนอกโรงพยาบาลระยอง

	 2.2 ผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติดังต่อไปนี้จะไม่ได้รับสายรัดข้อมือ

		  2.2.1	 มีข้อบ่งใช้ได้รับยาวาร์ฟาริน 3 - 6 เดือน

		  2.2.2	 ผู้ป่วยที่นอนติดเตียงไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ ต้องมีคนดูแล

	 ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาจะได้รับค�ำชี้แจงประโยชน์ และวิธีใช้สายรัดข้อมือระบุตัวผู้ป่วย และลงนามให้ความยินยอมในการรับสายรัดข้อ

มือ และผู้ป่วยจะได้รับการแจ้งว่าหากไม่ประสงค์จะใช้สายรัดข้อมือสามารถน�ำมาคืนได้  และผู้ป่วยยังคงได้รับการรักษาตามมาตรฐาน

อุปกรณ์ที่ใช้ในการวิจัย
	 สายรัดข้อมือ ซึ่งระบุข้อความ “on Warfarin” “Rayong Hospital” และ รายการยาที่ห้ามใช้กลุ่ม nonselective NSAIDs บนสาย   

รัดข้อมือ

แบบเก็บข้อมูล
	 การเกบ็ข้อมูล : เมือ่ผูป่้วยมารบัการรกัษาตามปกต ิและมารับยาวาร์ฟารนิทีห้่องจ่ายยาผู้ป่วยนอก เภสัชกรผู้ให้บรกิารจะประเมนิคณุสมบติั

ของผู้ป่วยตามเกณฑ์ หากผู้ป่วยมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่จะได้รับสายรัดข้อมือระบุตัวผู้ป่วยที่รักษาด้วยยาวาร์ฟาริน เภสัชกรจะอธิบายให้ทราบ

ถงึประโยชน์และวธิกีารใช้สายรดัข้อมอืให้แก่ผูป่้วยและญาตทิราบ หากผูป่้วยสมคัรใจทีจ่ะใช้สายรดัข้อมอื ผูป่้วยหรอืผู้แทนจะลงนามในใบยนิยอม

(inform consent) และรับสายรัดข้อมือ ทั้งนี้ผู้ป่วยจะได้รับการแจ้งว่าหากไม่สามารถใช้สายรัดข้อมือได้ ให้น�ำสายรัดข้อมือมาคืน

	 ในการรักษาครั้งต่อมาผู้ป่วยจะได้รับการสัมภาษณ์ถึงความร่วมมือในการรักษา การเข้ารับการรักษาที่สถานพยาบาลอื่นและยาที่ได้รับ 

ตลอดจนการรักษาตนเองด้วยยาที่ผู้ป่วยได้มาจากแหล่งต่างๆ และจดบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกข้อมูล 
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	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติ : วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ เป็นต้น และเปรียบเทียบ

จ�ำนวนเหตุการณ์ที่ผู้ป่วยได้รับยาลดการอักเสบที่ไม่ใช่เสตียร์รอยด์ (nonselective NSAIDs) จากแหล่งนอกโรงพยาบาลระยอง ก่อนและหลัง

มอบสายรัดข้อมูลระบุตัวผู้ป่วย ด้วยสถิติ McNemar test

ผลการศึกษา
	 ตั้งแต่ มีนาคม 2557 ถึง มีนาคม 2559 มีผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลระยองและได้รับยาวาร์ฟารินรวมทั้งสิ้น 1470 ราย               

ในจ�ำนวนนี้เป็นผู้ป่วยท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ได้รับสายรัดข้อมือจ�ำนวน 261 ราย แต่มีผู้ป่วยจ�ำนวน 35 ราย ปฏิเสธการใช้สายรัดข้อมือด้วย

สาเหตุต่างๆ คงเหลือมีผู้ได้รับสายรัดข้อมือทั้งสิ้น 226 ราย หลังจากได้รับสายรัดข้อมือไปแล้ว มีผู้ป่วยน�ำสายรัดข้อมือมาคืน 7 ราย คงเหลือ          

ผู้ป่วยได้รับสายรัดข้อมือทั้งสิ้น 219 ราย ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1

แผนภูมิที่ 1 ล�ำดับการคัดเลือกผู้ป่วยและจ�ำนวนผู้ป่วยในการศึกษา

	 ในผู้ป่วยที่ได้รับสายรัดข้อมือจ�ำนวนทั้งสิ้น 219 ราย แบ่งเป็นผู้ป่วยชาย 198 ราย (ร้อยละ 44.75) ผู้ป่วยหญิง 121 ราย (ร้อยละ 55.25) 

มีอายุระหว่าง 16-93 ปี เป็นผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 70 ปี จ�ำนวน 49 ราย (ร้อยละ 22.37%) อายุมากกว่า 70 ปีจ�ำนวน 170 ราย (ร้อยละ 77.63) 

ดังแสดงในตารางที่ 2 โดยมีรายละเอียดเกณฑ์การมอบสายรัดข้อมมือให้กับผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 70 ปี ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 2 ข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับสายรัดข้อมือระบุตัวผู้ป่วย

เกณฑ์การได้รับสายรัดข้อมือ	 จ�ำนวน (ราย)

เพศ

      ชาย	 98

      หญิง	 121

อายุ 

      อายุ < 70 ปี	 49

      อายุ >70 ปี	 170

จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 1470 ราย

ผู้ป่วยที่ไม่เข้าเกณฑ์ 1209 ราย

ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ได้รับสายรัดข้อมือ
261 ราย

ได้รับสายรัดข้อมือ 226 ราย
(86.59%)

ปฏิเสธสายรัดข้อมือ 35 ราย
(13.41%)

ผู้ป่วยใส่สายรัดข้อมือได้
219 ราย (96.90%)

น�ำสายรัดข้อมือมาคืน 7 ราย
(3.01%)
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ตารางที่ 3 จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 70 ปี และได้รับสายรัดข้อมือระบุตัวผู้ป่วยตามเกณฑ์

เกณฑ์การมอบสายรัดข้อมือในผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 70 ปี	 ราย

	 1)	อ่านหนังสือไม่ออก หรือมีปัญหาความร่วมมือในการใช้ยา 	 20

		  และไม่มีผู้ดูแลเรื่องการรับประทานยา  

	 2)	มีโรคประจ�ำตัวที่เสี่ยงต่อการใช้ยา nonselective NSAIDs	 4

		  เช่น  เก๊าท์ ข้ออักเสบรูมาตอยด์ ข้อเสื่อม หมอนรองกระดูกทับเส้นประสาท เป็นต้น

	 3)	ไม่สามารถสื่อสารด้วยค�ำพูดได้	 2

	 4)	ไม่สามารถอ่านหรือสื่อสารด้วยภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษได้	 6

	 5)	มีประวัติเคยได้รับยา nonselective NSAIDs จากแหล่งนอกโรงพยาบาลระยอง	 17

		  รวม	 49

	 ผลการด�ำเนินการแจกสายรัดข้อมือระบุตัวผู้ป่วย ตั้งแต่มีนาคม 2557 ถึง มีนาคม 2559 พบมีผู้ป่วยได้รับยา nonselective NSAIDs      

จากแหล่งนอกโรงพยาบาลระยองทั้งสิ้นจ�ำนวน 44 ครั้ง ให้การรักษาแบบผู้ป่วยนอกจ�ำนวน 39 ครั้ง และรับเข้ารักษาแบบผู้ป่วยในจ�ำนวน                      

5 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 4

	 โดยข้อมูลก่อนการด�ำเนินการแจกสายรัดข้อมือระบุตัวผู้ป่วยเก็บข้อมูลย้อนหลังตั้งแต่ 1 มกราคม 2555 ถึง 31 ธันวาคม 2556 และ           

ในช่วงเวลา 1 มกราคม 2557 – 28 กุมภาพันธ์ 2557 ซึ่งเป็นช่วงเวลาการเตรียมด�ำเนินโครงการก็ไม่พบรายงานผู้ป่วยที่ได้รับยา nonselective 

NSAIDs จากแหล่งนอกโรงพยาบาลระยอง 

	 เมื่อทดสอบความแตกต่างของจ�ำนวนเหตุการณ์ที่ผู้ป่วยได้รับยา nonselective NSAIDs ก่อนและหลังการด�ำเนินการแจกสายรัดข้อมือ

ระบุตัวผู้ป่วยด้วยสถิตินอนพาราเมตริก McNemar test พบว่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยมีค่านัยส�ำคัญทางสถิติ Exact Sig. 

(2-sided) = 0.96 (ก�ำหนดค่านัยส�ำคัญทางสถิติ = 0.05)

ตารางที่ 4 จ�ำนวนเหตุการณ์ที่ผู้ป่วยได้รับยา nonselective NSAIDs จากแหล่งนอกโรงพยาบาลระยอง และมูลค่าการรักษาเมื่อผู้ป่วย

รักษาตัวในโรงพยาบาล ก่อนและหลังการแจกสายรัดข้อมือระบุตัวผู้ป่วย 

จ�ำนวนเหตุการณ์ที่ผู้ป่วยได้รับยา nonselective NSAIDs จากแหล่งนอกโรงพยาบาลระยอง	 ก่อน	 หลัง 

			   2555-2556	 มีค 57-มีค 59

	 รักษาแบบผู้ป่วยนอก		  20	 39

	 ผู้ป่วยนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล		  15	 5

		  รวม	 35	 44

	 จ�ำนวนผู้ป่วยที่รักษาด้วยยาวาร์ฟารินทั้งหมด	 1191	 1470

		  ร้อยละ	 2.94	 2.99

	 มูลค่าการรักษากรณีนอนรักษาในโรงพยาบาล	 205,788.05	 174,820.0

	 ในจ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับยา nonselective NSAIDs ทั้งหมด 44 ราย เป็นผู้ป่วยที่ได้รับสายรัดข้อมือแล้ว 12 รายคิดเป็น ร้อยละ 27              

ดังแสดงในแผนภูมิที่ 2 โดยแหล่งที่ผู้ป่วยได้รับยา nonselective NSAIDs สามล�ำดับแรกได้แก่ ร้านขายยา ร้านขายของช�ำ และคลินิก                    

ดังแสดงในแผนภูมิที่ 3
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แผนภูมิที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละผู้ป่วยที่ได้รับและไม่ได้รับสายรัดข้อมือระบุตัวผู้ป่วย ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา nonselective NSAIDs ภายหลัง

ด�ำเนินโครงการ

แผนภูมิที่ 3 แหล่งที่ผู้ป่วยได้รับยา nonselective NSAIDs ในช่วงเวลา มีค 57 - มีค 59

	 ในจ�ำนวนผู้ป่วย 44 รายที่ได้รับยา nonselective  NSAIDs ในช่วงเวลา มีค 57-มีค 59 นี้มีจ�ำนวน  23 รายมีผล INR เกินเป้าหมาย คิด

เป็นร้อยละ 52.27 โดย INR สูงสุดที่พบมีค่ามากกว่า 10 ซึ่งเกินขนาด INR สูงสุดที่เครื่องจะตรวจวัดได้ ในจ�ำนวนนี้บางรายสามารถให้การรักษา

แบบผู้ป่วยนอกได้ แต่บางรายต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

ไม่ได้รับสายรัดข้อมือ 32 ราย

ได้รับสายรัดข้อมือ

12 ราย

27%

73%

แหล่งที่ผู้ป่วยได้รับยา NSAIDs (2557 - 59)

ผู้ใกล้ชิดให้
7%

อนามัย
7%

รพ.ชุมชน 
17%

ร้านขายยา 
31%

ร้านช�ำ 
19%

คลินิก 
19%
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ผลของสายรัดข้อมือระบุตัวผู้ป่วยกินยาวาร์ฟารินฯ 

สรุปและวิจารณ์ผล
	 จากปัญหาเดิมที่พบก่อนด�ำเนินโครงการแจกสายรัดข้อมมือระบุตัวผู้ป่วยคือ ผู้ป่วยไม่ใช้สื่อต่างๆที่มอบให้ได้แก่บัตรประจ�ำตัว สมุดคู่มือ 

จึงได้มอบสายรัดข้อมือระบุตัวผู้ป่วยให้กับผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อการได้รับยากลุ่ม NSAIDs แต่ผลการศึกษาก็แสดงให้เห็นว่าการให้สายรัดข้อมือ         

ระบุตัวผู้ป่วยไม่สามารถลดปัญหาการได้รับยากลุ่ม nonselective NSAIDs จากแหล่งนอกโรงพยาบาลลงได้ ทั้งนี้จากการซักถามผู้ป่วยเพื่อ     

ประเมินสาเหตุของปัญหาพบว่าปัจจัยที่ท�ำให้ปัญหานี้ยังคงอยู่คือ 1) ผู้ป่วยขาดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องในการรักษาด้วยยาวาฟาริน ท�ำให้          

ไม่ตระหนักถึงอันตรายของยาชุด ยาแก้ปวด ที่มีผลต่อ INR และโอกาสเกิดภาวะเลือดออก 2) ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ เมื่อมารับการรักษา            

ที่โรงพยาบาลมักมาเพียงล�ำพัง เภสัชกรจึงขาดโอกาสที่จะให้ค�ำแนะน�ำแก่ญาติซึ่งน่าจะมีส่วนส�ำคัญในการช่วยดูแลผู้ป่วย 3) ผู้ป่วยมีทัศนคติ           

ที่ผิดเมื่อไปรับบริการที่อ่ืน โดยเข้าใจว่าการแจ้งข้อมูลว่าเป็นโรคหัวใจ จะช่วยให้ได้รับยาที่ปลอดภัย จึงไม่ใช่สื่อหรืออุปกรณ์ที่ได้รับให้เป็น           

ประโยชน์ ดังน้ันหากจะแก้ปัญหาน้ีควรปรับเปล่ียนวิธีการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย โดยแต่เดิมเภสัชกรจะให้ค�ำแนะน�ำการปฏิบัติตัวขณะกินยา                   

วาร์ฟารินอย่างละเอียดเฉพาะครั้งแรกที่ผู้ป่วยรับประทานยาเท่านั้น เป็นการทบทวนทุกครั้งในประเด็นที่ส�ำคัญได้แก่ ข้อบ่งใช้ INR เป้าหมาย    

และยาที่ห้ามรับประทาน เพื่อให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความส�ำคัญของการมี INR ได้ตามเป้าหมายและอันตรายจากยาแก้ปวดกลุ่ม nonselective  

NSAIDs และควรพัฒนาสื่อการให้ความรู้เรื่องอันตรายของยากลุ่ม nonselective  NSAIDs

	 นอกจากนี้ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยร้อยละ 50 ท่ีได้รับยากลุ่ม nonselective NSAIDs เป็นการซ้ือยาจากร้านขายยาและ                

ร้านขายของช�ำ ซึ่งแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังคงพึ่งพาการรักษาด้วยตนเอง ไม่ไปใช้บริการจากสถานพยาบาล และแสดงให้เห็นว่า         

ประเทศไทยยังคงเผชิญกับปัญหายาชุดแก้ปวดที่เข้าถึงได้ง่าย และปัญหาคุณภาพร้านขายยา 

	 ผลการศึกษานี้ยังแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยร้อยละ 52.27 ที่ได้รับยากลุ่ม nonselective NSAIDs มี INR เกินเป้าหมาย ซึ่งพบว่าสอดคล้อง

กับการศึกษาของต่างประเทศที่พบว่าผู้ป่วยมีระดับ INR สูงขึ้นเมื่อได้รับยากลุ่ม nonselective  NSAIDs4-6  
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โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า จ.สมุทรสงคราม
Apply the ABC Value Analysis Method for develop the Procurement 
system at Somdejprabuddhalertlah Hospital,Samutsongkram

 จิรวดี ศรีจันทร์ ภ.ม. สุมณฑา มหาวิริโย ภ.ม.
กลุ่มเภสัชกรรม รพ.สมเด็จพระพุทธเลิศหล้า จ.สมุทรสงคราม

บทคัดย่อ
	 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาระบบจัดซ้ือยาและเวชภัณฑ์ ศึกษาผลของการพัฒนาระบบจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ รวมทั้ง           

ศึกษาสถานการณ์ ข้อมูลการกระจายยาด้วยวิธีด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 1 ตุลาคม 2556 – 30 กันยายน 2557 และวิเคราะห์ข้อมูลโดย           

ใช้วิธี ABC value analysis และใช้โปรแกรมวิเคราะห์ : R Version 2.15.1 ร่วมสถิติเชิงพรรณนาแบบไปข้างหน้า ในรูปแบบของ ความถี่               

ร้อยละ

	 จากการศึกษาพบว่า กลุ่มยา A B และ C จ�ำนวนรายการเท่ากับ 135 รายการ 108 รายการ และ 297รายการ (คิดเป็น ร้อยละ 35, 20 

และ 55 ตามล�ำดับ) มีมูลค่าการใช้ เท่ากับ 92,931,091.18 บาท 17,424,579.60 บาท และ 5,808,193.20 บาท ตามล�ำดับ ผลจากการ              

พัฒนาระบบพบว่ามูลค่าการเบิกจ่ายลดลง 530,392.63 บาท มูลค่าการจัดซื้อลดลง 792,988.35 บาท ความถ่ีจากการจัดซื้อลดลง 23 คร้ัง          

มูลค่าคงคลังลดลง 354,294.77 บาท อัตราคงคลังลดลง 1.11 เดือน และเวชภัณฑ์ค้างจ่ายลดลงร้อยละ 0.17

	 ผลการศึกษาท�ำให้ทราบว่าการใช้วิธี ABC value analysis มาบริหารจัดการคลังยาท�ำให้การจัดการคลังยาและเวชภัณฑ์มีความ              

เหมาะสมมากยิ่งขึ้น ท�ำให้มีการค้างจ่ายยาลดลง มีมูลค่าคงคลังลดลง และท�ำให้โรงพยาบาลมีสภาพคล่องทางการเงินที่ดีขึ้น 
 

บทน�ำ
	 ยาและเวชภัณฑ์ถือเป็นองค์ประกอบท่ีส�ำคัญในกระบวนการให้บริการของโรงพยาบาล ซึ่งการบริหารเวชภัณฑ์คงคลังถือเป็น                 

กระบวนการหลักอย่างหนึ่ง เนื่องจากจะมีผลกระทบต่อการเงิน และการด�ำเนินงานของโรงพยาบาล การบริหารเวชภัณฑ์ที่มีคุณภาพจะ                     

ส่งผลให้ประชาชนที่มารับบริการได้รับยาหรือเวชภัณฑ์ที่มีมาตรฐาน มีคุณภาพในปริมาณที่อย่างเพียงพอ อีกท้ังยาและเวชภัณฑ์ถือเป็นพัสดุ    

คงคลังที่มีมูลค่ามากที่สุดในกลุ่มทรัพย์สินหมุนเวียน ดังนั้นการบริหารจัดการคลังยาและเวชภัณฑ์จึงเป็นสิ่งที่ผู้บริหารโรงพยาบาลให้สนใจ                 

อย่างใกล้ชิด1

	 การบริหารยาและเวชภัณฑ์นั้น มีหลายเทคนิคที่น�ำมาใช้ในการบริหารจัดการคลังให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น ในการศึกษาน้ีจึงต้องการ         

ทราบถึงผลที่เกิดขึ้นเมื่อทางโรงพยาบาลพัฒนาระบบจัดซื้อยาด้วยวิธี ABC value analysis

วัตถุประสงค์
	 1. การแบ่งกลุ่มรายการยาแต่ละชนิดด้วยวิธี ABC value analysis 

	 2. ประเมินประสิทธิภาพของระบบการจัดซื้อยาเมื่อใช้วิธี ABC value analysis ในการบริหารคลังยา

นิยามศัพท์
	 1. ABC value analysis2, 3 เป็นวิธีการท่ีน�ำมาใช้เพื่อประกอบการบริหารจัดการในการดูแลสต็อกที่มีจ�ำนวนรายการมากๆ เช่น                    

หลายร้อย หรือหลายพันรายการ เพื่อช่วยลดความยุ่งยากซับซ้อน ส่งผลให้การดูแลคลังยามีประสิทธิภาพมากข้ึน วิธีนี้เป็นการวิเคราะห์จาก                 

ข้อมูลการใช้ยาต่อปี โดยพิจารณาในแง่มูลค่ายาที่ใช้ต่อปี แล้วน�ำยาแต่ละรายการมาแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ดังนี้
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การพัฒนาระบบจัดซื้อยาด้วยวิธี ABC Value Analysisฯ

		  1.1	 A คือ รายการยาหรือกลุ่มยาที่ใช้เงินงบประมาณส่วนใหญ่ในการจัดซื้อ โดยทั่วไปจะมีจ�ำนวนรายการยาประมาณ 10 - 20%        

ของรายการยาทั้งหมด แต่จะมีมูลค่าในการจัดซื้อหรือการใช้รวมกันประมาณ 70 - 80 % ของงบประมาณในด้านยา

		  1.2	 B คือ รายการยาหรือกลุ่มยาที่ใช้เงินงบประมาณปานกลางในการจัดซื้อ

		  1.3	 C คือ รายการยาหรือกลุ่มยาท่ีใช้เงินงบประมาณส่วนน้อยในการจัดซื้อ โดยทั่วไปจะมีจ�ำนวนรายการยาประมาณ 60 - 70%        

ของรายการยาทั้งหมด แต่จะมีมูลค่าในการจัดซื้อหรือการใช้รวมเพียง 5 - 25% ของงบประมาณในด้านยา

	 จุดแบ่งระหว่างรายการยาท่ีจะก�ำหนดว่าเป็นยารายการใดเป็นกลุ่ม A กลุ่ม B หรือกลุ่ม C จะขึ้นกับชนิดของรายการยาและลักษณะ          

การใช้ยานั้นๆ ของโรงพยาบาลแต่ละแห่ง Vilfredo Pareto นักเศรษฐศาสตร์ชาวอิตาเลียน ได้เสนอวิธีคิดโดยก�ำหนดสัดส่วนมูลค่าของสินค้า    

กลุ่ม A : B และ C เท่ากับ 80 : 20 ซึ่ง ABC value analysis ได้น�ำความคิดดังกล่าวมาประยุกต์แบ่งเป็นกลุ่ม A : B : C เท่ากับ 80 : 15 : 5

	 2. ค�ำนิยามศัพท์ทางคลัง 4

		  2.1	 มูลค่าการเบิก = จ�ำนวนเบิก x ราคาต่อหน่วย

		  2.2	 มูลค่าการจัดซื้อ = ปริมาณสั่งซื้อ x ราคาต่อหน่วย = {([ABC factor x อัตราการใช้ / เดือน] – ยาในคลัง) + ปริมาณขั้นต�่ำ} x

ราคาต่อหน่วย

		  2.3	 มูลค่าคงคลัง = (มูลค่ายอดยกมา + มูลค่าจัดซื้อ) – มูลค่าเบิกจ่าย

		  2.4	 อัตราคงคลัง = มูลค่าคงคลัง ณ สิ้นปีงบประมาณ

				    มูลค่าการใช้เฉลี่ยต่อเดือน

	 3. อัตราส่วนทุนหมุนเวียนเร็ว (Quick Ratio)5 : เป็นเครื่องชี้ฐานะทางการเงินระยะสั้นของหน่วยงาน ใช้ส�ำหรับวัดความสามารถของ          

หน่วยงาน ในการช�ำระหนี้สินหมุนเวียน เพื่อมองสภาพคล่องในการช�ำระหนี้ในส่วนที่สามารถแลกเปลี่ยนเป็นเงินสดได้ง่าย

			   สูตรการค�ำนวณ	 (เงินสดและรายการเทียบเท่าเงินสด + รายการยาคงเหลือ )                                                     

                                            	 (รวมหนี้สินหมุนเวียน )        

			   การแปลผล	

			   l	 น้อยกว่า 1 	 ขาดสภาพคล่อง

			   l 1 – 1.5  	 มีสภาพคล่องทางการเงินดี

			   l > 1.5  	 มีสภาพคล่องเกิน โดยอาจเทียบกับโรงพยาบาลประเภทเดียวกัน

วิธีการศึกษา
	 1. รูปแบบและขอบเขตการศึกษา

	 เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบไปข้างหน้า ด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลการจัดซื้อยาในตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2556 ถึง 30 กันยายน 2557 

	 2. ขั้นตอนการศึกษา

		  2.1 ด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 1 ตุลาคม 2556 – 30 กันยายน 2557

			   2.1.1 รวบรวมรายการยาตามบัญชียาโรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า ในปีงบประมาณ 2557

			   2.1.2 คิดมูลค่าต้นทุนยาต่อหน่วยของยาแต่ละรายการ

			   2.1.3 รวบรวมข้อมูลปริมาณการใช้ในปีงบประมาณ 2557 ของยาแต่ละรายการ

			   2.1.4 คิดมูลค่าต้นทุนปริมาณการใช้ของยาแต่ละรายการในปีงบประมาณ 2557

			   2.1.5 เรียงล�ำดับรายการยาตามมูลค่าต้นทุนการใช้ในปีงบประมาณ 2557 จากค่ามากที่สุดไปหาน้อยที่สุด

			   2.1.6 ค�ำนวณมูลค่าต้นทุนการใช้ของยาแต่ละรายการในรูปแบบของร้อยละ และเรียงล�ำดับจากค่ามากที่สุดไปหาน้อยที่สุด

			   2.1.7 ค�ำนวณค่าสะสมร้อยละของมูลค่าต้นทุนที่ค�ำนวณได้ของยาแต่ละรายการที่เรียงล�ำดับจากมากที่สุดไปหาน้อยที่สุด 

			   2.1.8 แบ่งยาแต่ละรายการออกเป็นกลุ่ม A, B และ C
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		  2.2 น�ำผลในการแบ่งกลุ่มยาที่ได้มาใช้ในการบริหารจัดการคลังยา และประเมินก่อนและหลังการน�ำใช้วิธี ABC value analysis          

มาใช้ โปรแกรมที่ใช้ในการวิเคราะห์คือ R Version 2.15.1
        

ผลการศึกษา
	 1. ผลการแบ่งกลุ่มยา ABC

	 จากตารางที่ 1 บัญชียาโรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้ามีจ�ำนวนทั้งสิ้น 540 รายการ โดยแบ่งเป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ (ED) 

จ�ำนวน 448 รายการ และเป็นยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ (NED) จ�ำนวน 92 รายการ

	 เมื่อน�ำมูลค่าการใช้ยาในปีงบประมาณ 2557 มาวิเคราะห์แบ่งรายการยาออกเป็น 3 กลุ่มตามวิธี ABC value analysis พบว่า มีรายการ

ยาที่อยู่ในกลุ่ม A จ�ำนวนทั้งสิ้น 135 รายการ คิดเป็น 25% ของรายการยาท้ังหมด แต่คิดเป็นมูลค่าการใช้ถึง 80% ของการใช้ยาทั้งหมด                      

ในปีงบประมาณ 2557 (92,931,091.18 บาท) ส่วนกลุ่มซึ่งมีรายการยามากที่สุดคือกลุ่ม C มีรายการยาทั้งสิ้น 297 รายการ คิดเป็น 55%             

ของรายการยา แต่มีมูลค่าการใช้เพียง 5% ของมูลการค่าการใช้ยาทั้งหมด (5,808,193.20 บาท)

ตาราง 1 : การจัดกลุ่ม ABC

	 กลุ่มยา		  จ�ำนวนรายการ		  มูลค่าการใช้ (บาท)	 ร้อยละของมูลค่าการใช้

			  (ร้อยละของรายการยา)	   

	 A		  135 (25)		  92,931,091.18	 80

		  ED = 112		  NED = 23

	 B		  108 (20)		  17,424,579.60	 15

		  ED (90)		  NED (18)

	 C		  297 (55)		  5,808,193.20	 5

		  ED (246)		  NED (51)

	 รวม		  540 (100)		  116,163,863.97	 100

		  ED (448)		  NED (92)

	

	 2. ประสิทธิภาพของระบบการจัดซื้อยาเมื่อใช้วิธี ABC value analysis ในการบริหารคลังยา

	 จากตารางที่ 2 จะพบว่า ก่อนการน�ำใช้วิธี ABC value analysis มาใช้และหลังใช้มีผู้มารับบริการทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในไม่แตกต่าง

กัน (p = 0.29 และ 0.13 ตามล�ำดับ) การเบิกจ่ายยาและเวชภัณฑ์ ตลอดจนถึงการจัดซื้อยา และความถี่ในการซื้อยาไม่พบความแตกต่างกัน          

(P > 0.05) แต่หลังจากใช้วิธี ABC value analysis มาใช้ในการบริหารจัดการคลังยาและเวชภัณฑ์จะพบว่ามูลค่าคงคลังและอัตราคงคลังลดลง 

(p = 0.01 และ 0.006 ตามล�ำดับ) แต่มีเวชภัณฑ์ค้างจ่าย (Stock out Cost เป็นดัชนีบ่งชี้ถึงการจัดหายาและเวชภัณฑ์มาไว้ไม่เพียงพอใน             

การใช้) ลดลง จากร้อยละ 8.55 เป็น 8.38 (ลดการค้างจ่ายลง 0.17%) และท�ำให้โรงพยาบาลมีสภาพคล่องทางการเงิน (Quick ratio) ที่ดีขึ้น 

จาก 0.23 เพิ่มขึ้นเป็น 0.38 หรือเท่ากับเพิ่มขึ้น 0.15
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ตาราง 2 : ผลการศึกษาการบริหารจัดการคลังยาก่อนและหลังการน�ำวิธี ABC value analysis มาใช้ในการบริหารจัดการคลังยา

	 หัวข้อ		  ผลการศึกษา		  P - value
		  ก่อนพัฒนาระบบ	 หลังพัฒนาระบบ	 เปลี่ยนแปลง
		  (ปีงบประมาณ 2557)	 (ปีงบประมาณ 2558)	

ผู้รับบริการ

	 ผู้ป่วยนอก	 จ�ำนวน	 306,298.00	 304,232	 -2,066	 0.29

	 ผู้ป่วยใน	 จ�ำนวน	 92,445	 90,230	 -2,215	 0.13

ยาและเวชภัณฑ์

	 การเบิกจ่าย	 มูลค่า	 117,926,453.72	 117,396,061.09	 -530,392.63	 0.26

	 การจัดซื้อ	 มูลค่า	 116,956,852.32	 116,163,863.97	 -792,988.35	 0.09

	 ความถ่ีจัดซ้ือ	 จ�ำนวนคร้ัง	 3,066	 3,043	 -23	

		  เฉล่ีย/ปี	 12.27	 12.18	 -0.09	

	 ราคาต่อหน่วย	 ค่าเฉลี่ย (±SD)	 559.59±281.55	 557.79±282.43	 -1.71	 0.31

	 บริหารคลังยา	 ยอดยกมา	 947.02±309.66	 986.71±246.71	 31.75%	 0.80

	 มูลค่าคงคลัง	 9,200,846.45	 8,846,551.68	 -354,294.77	 0.01

	 อัตราคงคลัง	 2.09±5.51	 1.01±4.25	 -1.11	 0.006

	 เวชภัณฑ์ค้างจ่าย (Stock out Cost)	 ร้อยละ	 8.55	 8.38	 -0.17	

	 สภาพคล่องทางการเงิน	 Quick Ratio	 0.23	 0.38	 0.15	

สรุปและอภิปรายผล
  	 การบริหารเวชภัณฑ์คงคลังให้มีประสิทธิภาพที่ดีนั้น คือท�ำให้มีการส�ำรองเวชภัณฑ์ในปริมาณที่เหมาะสมเพียงพอ ไม่มากเกินไป                     

จนท�ำให้เกิดภาวะยาหมดอายุ หรือน้อยเกินไปจนท�ำให้เกิดภาวะยาขาดคลังยาได้ ซึ่งบางครั้งการสื่อสารที่ไม่ทั่วถึงหรือล่าช้า แนวทางการ                    

สั่งใช้ยาของแพทย์ที่เปลี่ยนแปลงไป หรือภาวะโรคระบาด ท�ำให้ปริมาณการใช้ยาแต่ละรายการมีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา ส่งผลต่อการ              

ส�ำรองยาให้เพียงพอไม่มากเกินไปและน้อยเกินไปได้ นอกจากนี้ในทางปฏิบัติจะมีปัจจัยอื่นที่เป็นตัวแปรต่อการบริหารเวชภัณฑ์คงคลังอีก เช่น 

งบประมาณ นโยบายของผู้บริหาร หรือภาวะยาแคลนขาดจากบริษัทผู้ผลิต เป็นต้น ยังมีผลต่อการบริหารจัดการคลังยาอีกด้วย ถึงแม้ว่าได้               

น�ำวิธี ABC value analysis มาวิเคราะห์ร่วมด้วย แต่อาจไม่เป็นไปตามแนวทางที่วางไว้

	 จากการศึกษาเมื่อน�ำวิธี ABC value analysis มาใช้ในระบบจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ โดยจัดซื้อด้วยสูตรดังต่อไปนี้

	 พบว่าท�ำให้มูลค่าคงคลังและอัตราคงคลัง (Carrying Cost) ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ และเวชภัณฑ์เวชภัณฑ์ค้างจ่าย (Stock out Cost)   

ลดลง และยังส่งผลท�ำให้สภาพคล่องทางการเงิน (Quick Ratio) ของโรงพยาบาลเพิ่มขึ้นจาก 0.23 เป็น 0.38 บ่งบอกว่าการบริการจัดการ            

คลังด้วยวิธี ABC value analysis ช่วยท�ำให้โรงพยาบาลมียาและเวชภัณฑ์เพียงพอใช้ ในปริมาณมูลค่าคงคลังที่เหมาะสม

	 การศึกษาน้ีเป็นการน�ำข้อมูลการใช้ยาในปีงบประมาณ 2557 มาแบ่งกลุ่มยา ซึ่งถ้าหากในอนาคตมีการวิเคราะห์โดยใช้ข้อมูลจากช่วง     

ระยะเวลาที่สั้นลง เช่น วิเคราะห์แบ่งกลุ่มยาแต่ละรายการในทุกไตรมาส อาจท�ำให้ทราบแนวโน้มการใช้ยาที่รวดเร็วข้ึน ท�ำให้การบริการ                

จัดการคลังยามีประสิทธิภาพที่ดีขึ้นตามไปด้วย จากการวิเคราะห์ข้อมูลที่ผ่านมาเป็นการวิเคราะห์ในภาพรวมทั้งปีงบประมาณ หากมีการ             

วิเคราะห์เป็นช่วงระยะเวลาที่สั้นลง เช่น เป็นไตรมาสของแต่ละปี อาจท�ำให้ทราบแนวโน้มของอัตราการใช้ยาในแต่ละช่วงเวลาได้ เน่ืองจาก            

อาจมีภาวะโรคระบาด ซึ่งอาจท�ำให้มีการประมาณการณ์ มีการจัดเตรียมส�ำรองยาให้เพียงพอ ซึ่งจะช่วยการบริหารเวชภัณฑ์คงคลังมี               

ปริมาณสั่งซื้อ = ([ABC factor x อัตราการใช้ / เดือน] – ยาในคลัง) + ปริมาณขั้นต�่ำ
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ประสิทธิภาพที่ดีขึ้นได้ แต่เนื่องจากการคิดมูลค่าเพื่อแบ่งกลุ่มยาตามวิธีนี้ยังค่อนข้างยุ่งยาก จึงอาจท�ำได้เพียงปีละ 1 ครั้งเท่านั้น อีกทั้งถ้ามี      

รายการยาจ�ำนวนมากจะยิ่งท�ำให้การแบ่งกลุ่มตามวิธีน้ีมีความยุ่งยากซับซ้อนมากยิ่งขึ้น ดังนั้นในอนาคตอาจต้องมีการพัฒนาโปรแกรม            

คอมพิวเตอร์เพื่อเข้ามาช่วยในการแบ่งกลุ่มยาออกเป็น 3 กลุ่มได้อย่างรวดเร็วและทันเวลา
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การประเมินการใช้ยาในโรงพยาบาลบ้านหมี่ จังหวัดลพบุรี

Drug Use Evaluation in Banmi Hospital, Lopburi
วรรณี มานะกิจศิริสุทธิ ภ.ม.

กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลบ้านหมี่ จังหวัดลพบุรี

บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์ : ศึกษารูปแบบการสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่มีมูลค่าการสั่งใช้สูงในโรงพยาบาลบ้านหมี่

	 วิธีการศึกษา : ประเมินการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 4 กลุ่ม ได้แก่ ยากลุ่ม Selective COX-II inhibitors, Proton pump in-

hibitor (PPIs), Statins และ Angiotensin-II receptor blocker (ARBs)

	 ผลการศึกษา : จากการศึกษาการสั่งใช้ยาในผู้ป่วยระหว่างเดือนตุลาคม 2559 ถึงเดือนกันยายน 2560 มีการสั่งใช้ยาในผู้ป่วย 1,945 ราย 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มอายุมากกว่า 65 ปี (ร้อยละ 40.41) และเป็นผู้ป่วยสิทธิข้าราชการมากที่สุด (ร้อยละ 53.78) เมื่อเปรียบเทียบการใช้ยา

แต่ละกลุ่มในช่วงเวลาเดียวกันในปีงบประมาณ 2559 พบว่าการสั่งใช้ยากลุ่ม Selective COX-II inhibitors และ PPIs ลดลงร้อยละ 20.79 และ

ร้อยละ 42.77 การใช้ยากลุ่ม Statins และ ARBs เพิ่มขึ้นร้อยละ 8.43 และร้อยละ 10.15 แพทย์ให้ความร่วมมือในการใช้แบบประเมินยาทั้ง 4 

กลุ่ม ร้อยละ 68.38 โดยให้ความร่วมมือในการใช้แบบประเมินยากลุ่ม Selective COX-II inhibitors มากที่สุด (ร้อยละ 82.43) และให้ความร่วม

มือในยากลุ่ม Statins น้อยที่สุด (ร้อยละ 27.59) การสั่งใช้ยารวมทั้ง 4 กลุ่ม เป็นการสั่งใช้โดยแพทย์ในแผนกอายุรกรรมมากที่สุด (ร้อยละ 54.89) 

รองลงมาได้แก่ แผนกศัลยกรรมกระดูกและข้อ และแผนกตรวจโรคทั่วไป (ร้อยละ 30.30 และร้อยละ 9.91) การสั่งใช้ยาในกลุ่ม Selective     

COX-II inhibitors ตรงตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 79.35 รองลงมาได้แก่ยากลุ่ม PPIs และยากลุ่ม ARBs (ร้อยละ 51.56 และ

ร้อยละ 47.83) แพทย์สั่งใช้ยากลุ่ม Statins ตรงตามเกณฑ์น้อยที่สุด (ร้อยละ 27.59)

	 บทสรุป : การประเมินการใช้ยาสามารถเพิ่มคุณภาพการสั่งใช้ยาได้ในระดับหนึ่ง ควรน�ำมาใช้เป็นเครื่องมือในการก�ำกับ ติดตามการสั่งใช้

ยาเพื่อให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล

ค�ำส�ำคัญ การประเมินการใช้ยา (Drug Use Evaluation: DUE) เกณฑ์การสั่งใช้ยา การสั่งใช้ยาตรงตามแผนก

บทน�ำ
	 การประเมินการใช้ยาเชิงคุณภาพเป็นการทบทวนข้อมูลการใช้ยาในผู้ป่วยแต่ละรายแล้วน�ำมาเปรียบเทียบกับเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้ในแง่           

ข้อบ่งใช้ และวิธีหรือขนาดการใช้ รวมทั้งการประเมินผลลัพธ์ และอาการอันไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้น ด�ำเนินงานในรูปของคณะกรรมการ มีการ

ติดตามการใช้ยาอย่างเป็นระบบและต่อเนื่องเพื่อประกันคุณภาพการสั่งใช้ยาว่าเหมาะสม ปลอดภัย และมีประสิทธิภาพ1-3 

 	 โรงพยาบาลบ้านหมี่เป็นโรงพยาบาลขนาด 260 เตียง ประสบปัญหาการขาดสภาพคล่องทางการเงินปัญหาหนี้สินค่ายา และมีรายจ่ายค่า

ยาเพิ่มสูงข้ึนทุกปี จากข้อมูลพื้นฐานการใช้ยา พบว่ากลุ่มยาที่มีมูลค่าการบริโภคสูง (High cost) ส่วนใหญ่เป็นยาที่มีราคาต่อหน่วยสูง                          

เมื่อกรมบัญชีกลางตรวจสอบใบสั่งยาและเวชระเบียนของผู้ป่วยพบการสั่งใช้ยายังมีความไม่เหมาะสมหลายประการ โดยเฉพาะการบันทึกราย

ละเอยีดประกอบการสัง่จา่ยยา ได้แก ่การบนัทกึการวนิจิฉยั การให้การรักษา ผลการตรวจทางหอ้งปฏบิัตกิาร การท�ำหตัถการต่างๆ ยงัไม่สมบรูณ์

หรือไม่มีปรากฏให้เห็น ปริมาณการสั่งใช้ไม่เหมาะสมและไม่สอดคล้องกับข้อบ่งใช้ที่ระบุ ท�ำให้เกิดความสูญเสียที่ส่งผลต่อรายจ่ายค่ายาจากการ

สั่งใช้ยาไม่เหมาะสม 

วัตถุประสงค์ของการศึกษา
	 ศึกษารูปแบบการสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่มีมูลค่าการสั่งใช้สูงในโรงพยาบาลบ้านหมี่

นิยามศัพท์เฉพาะ
	 การประเมินการใช้ยา (Drug Use Evaluation: DUE) หมายถึง กระบวนการประกันคุณภาพการใช้ยาที่มีการวางแผนมาอย่างเป็นระบบ
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และท�ำอย่างต่อเนื่องสม�่ำเสมอ เพื่อให้มีการใช้ยาอย่างเหมาะสม ปลอดภัย และมีประสิทธิภาพ2

	 เกณฑ์การสั่งใช้ยา หมายถึง ข้อก�ำหนดที่จัดท�ำขึ้นเพื่อคัดกรองผู้ป่วยที่ควรได้รับยา

	 การสั่งใช้ยาตรงตามแผนก หมายถึง การสั่งใช้ยาตามข้อบ่งใช้โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในสาขาเฉพาะโรค รวมถึงการสั่งใช้ยาตามเง่ือนไขที่

คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัดก�ำหนด

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 การวจัิยนีเ้ป็นการวจิยัเชงิพรรณนา แบบเกบ็ข้อมลูย้อนหลงัเพือ่ศกึษาการสัง่ใช้ยานอกบญัชยีาหลกัแห่งชาต ิในกลุม่ยาทีก่ระทรวงสาธารณสขุ

ก�ำหนด โดยมีการประเมินการใช้ในผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลบ้านหมี่ รวบรวมข้อมูลตัวอย่างผู้ป่วยจากฐานข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยนอก โดยมีขั้น

ตอนการด�ำเนินงาน ดังนี้

	 1. คัดเลือกรายการยา โดยพิจารณาจากรายการกลุ่มยาที่กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนดให้มีการก�ำกับ ติดตาม และประเมินการใช้            

จ�ำนวน 4 กลุ่มหลัก ดังนี้

 		  1.1	 ยากลุ่ม Selective COX-II inhibitors ได้แก่ยา etoricobxib tablet 90 mg (Arcoxia®) และ celecoxib tablet 200 mg 

(Celebrex®)

		  1.2	 ยากลุ่ม Oral proton pump inhibitors (PPIs) ได้แก่ยา lansoprazole tablet 30 mg (Prevacid®)

		  1.3	 ยากลุ่ม Statins ได้แก่ยา atorvastatin 40 mg (Xarator®) และยาสูตรผสม 1 รายการ ได้แก่ Carduet® 10/40 tablet 

ประกอบด้วยตัวยาส�ำคัญคือ amlodipine 10 mg และ atorvastatin 40 mg

		  1.4	 ยากลุ่ม Angiotensin-II receptor blocker (ARBs) ได้แก่ยา azilsartan tablet 40 mg (Edabi®)  และยาสูตรผสม 1 รายการ 

ได้แก่ Unisia® tablet ประกอบด้วยตัวยาส�ำคัญคือ amlodipine 5 mg และ candesartan 8 mg 

	 2. ด�ำเนินการศึกษาและเก็บข้อมูล ระหว่างเดือนตุลาคม 2559 ถึงเดือนกันยายน 2560 ดังนี้

		  2.1	 ข้อมูลพื้นฐานทั่วไป ได้แก่ จ�ำนวนผู้ป่วย เพศ ช่วงอายุ สิทธิในการรักษา 

		  2.2	 ข้อมูลการใช้ยาในประเด็นที่เป็นปัญหาเพื่อใช้ประกอบการพิจารณาความเหมาะสมการสั่งใช้ยา ได้แก่ มูลค่าการสั่งใช้ยา ข้อมูล

การสั่งใช้ยา 4 กลุ่มหลักของแพทย์ในแผนกต่างๆ ข้อมูลแสดงความร่วมมือในการใช้แบบประเมินการใช้ยาของแพทย์ แบ่งเป็น 2 กรณี คือ

	 กรณีที่ 1 แพทย์ให้ความร่วมมือในการใช้แบบประเมิน ในกรณีดังต่อไปนี้

		  1) สั่งจ่ายยา 4 กลุ่มหลักในใบสั่งยาโดยระบุเหตุผลประกอบการใช้ยาในแบบประเมินการใช้ยา

		  2) ลงรายมือชื่อก�ำกับในใบสั่งยาและแบบประเมินการใช้ยา

		  3) บันทึกเหตุผลในการสั่งใช้ยาในแบบประเมินการใช้ยาสอดคล้องกับข้อมูลที่ปรากฎในเวชระเบียน 

	 กรณีที่ 2 แพทย์ไม่ให้ความร่วมมือในการใช้แบบประเมิน ในกรณีดังต่อไปนี้

		  1) สั่งจ่ายยา 4 กลุ่มหลักโดยไม่แนบแบบประเมินการใช้ยา

		  2) ไม่ระบุเหตุผลในแบบประเมินการใช้ยาและ/หรือไม่ลงรายมือชื่อในแบบประเมินการใช้ยา

		  3) ไม่บันทึกเหตุผลในการสั่งใช้ยาในแบบประเมินการใช้ยา หรือมีการบันทึกเหตุผลแต่ไม่มีข้อมูลที่สอดคล้องปรากฎในเวชระเบียน

	 3. ตรวจสอบข้อมูลความสอดคล้องทางคลินิกของการบันทึกในเวชระเบียนกับเกณฑ์การสั่งใช้ยา (แบบประเมินการสั่งใช้ยาของกระทรวง

สาธารณสุข หนังสือที่ สธ.0228.07.1.3/ ว 298 ลงวันที่ 15 มิถุนายน 2554) ดังภาพที่ 1 - 4 
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ภาพที่ 1 แบบประเมินการสั่งใช้ยากลุ่ม Selective COX-II inhibitors

ภาพที่ 2 แบบประเมินการสั่งใช้ยากลุ่ม Oral proton pump inhibitors (PPIs)
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ภาพที่ 3 แบบประเมินการสั่งใช้ยากลุ่ม Statins

ภาพที่ 4 แบบประเมินการสั่งใช้ยากลุ่ม Angiotensin II Receptor Antagonists (ARBs)
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ผลการศึกษา
ตอนที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานทั่วไป

	 จากการติดตามการสั่งใช้ยาในผู้ป่วย 1,945 ราย เป็นผู้ป่วยเพศหญิงมากกว่าเพศชาย (ร้อยละ 64.78) แพทย์สั่งใช้ยากลุ่ม Selective 

COX-II inhibitors มากที่สุด (ร้อยละ 58.51) รองลงมาได้แก่ ยากลุ่ม ARBs ยากลุ่ม PPIs และยากลุ่ม Statins (ร้อยละ 31.93 ร้อยละ 6.58     

และร้อยละ 2.98) อายุโดยเฉลี่ยของผู้ป่วยมีค่าเท่ากับ 63.4 ปี เมื่อพิจารณาการสั่งใช้ยาทั้ง 4 กลุ่มรวมกัน พบการสั่งใช้ยาในผู้ป่วยกลุ่มอายุ        

มากกว่า 65 ปี มากที่สุด (ร้อยละ 40.41) รองลงมาได้แก่ ผู้ป่วยกลุ่มอายุ 56 - 65 ปี และ ผู้ป่วยกลุ่มอายุ 36 - 55 ปี (ร้อยละ 28.64 และ 25.55) 

กลุ่มผู้ป่วยที่มีการสั่งใช้ยาน้อยที่สุด คือ ผู้ป่วยกลุ่มอายุ 15 - 35 ปี (ร้อยละ 5.40) เมื่อจ�ำแนกผู้ป่วยตามสิทธิการรักษา มีการสั่งใช้ยาในผู้ป่วยสิทธิ

ข้าราชการมากที่สุด (ร้อยละ 53.78) 

ตอนที่ 2 ข้อมูลการใช้ยาในประเด็นที่เป็นปัญหาเพื่อใช้ประกอบการพิจารณาความเหมาะสมการสั่งใช้ยา

	 จากการติดตามมูลค่าการใช้ยาทั้ง 4 กลุ่ม พบว่ามีการใช้ยากลุ่ม Selective COX-II inhibitors ในผู้ป่วยสูงสุด รองลงมาได้แก่ ยากลุ่ม 

ARBs และยากลุ่ม Statins เมื่อเปรียบเทียบการใช้ยาแต่ละกลุ่มในช่วงเวลาเดียวกันในปีงบประมาณ 2559 พบว่ามูลค่าการสั่งใช้ยากลุ่ม                  

Selective COX-II inhibitors และยากลุ่ม PPIs ลดลงร้อยละ 20.79 และ ร้อยละ 42.77 ตามล�ำดับ มูลค่าการสั่งใช้ยากลุ่ม Statins และ             

ยากลุ่ม ARBs เพิ่มขึ้น ร้อยละ 8.43 และร้อยละ 10.15 ตามล�ำดับ เมื่อพิจารณาภาพรวมการระบุเหตุผลของการใช้ยาทั้ง 4 กลุ่มพบว่าแพทย์         

ให้ความร่วมมือในการใช้แบบประเมินร้อยละ 68.38 แพทย์ให้ความร่วมมือในการใช้แบบประเมินยากลุ่ม Selective COX-II inhibitors                   

มากที่สุด (ร้อยละ 82.43) น้อยที่สุดได้แก่ ยากลุ่ม Statins (ร้อยละ 27.59) 

	 เมื่อพิจารณาการสั่งใช้ยาทั้ง 4 กลุ่ม พบการสั่งใช้ยาโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในแผนกอายุรกรรมมากที่สุด คือร้อยละ 54.89 รองลงมาได้แก่ 

แผนกศัลยกรรมกระดูกและข้อ และแผนกตรวจโรคทั่วไป พบร้อยละ 30.30 และร้อยละ 9.91 ตามล�ำดับ 

ตอนที่ 3 ตรวจสอบข้อมูลความสอดคล้องทางคลินิกของการบันทึกในเวชระเบียนกับเกณฑ์การสั่งใช้ยาในแบบประเมิน

	 1) ยากลุ่ม Selective COX-II inhibitors

	 เมื่อน�ำการสั่งใช้ยามาประเมินเทียบกับเกณฑ์ที่ก�ำหนด พบว่ามีการสั่งใช้ยาตรงตามเกณฑ์ร้อยละ 79.35 โดยพบผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ 

Non-selective COX inhibitors แบบรุนแรงหรือแบบ pseudo-allergy ที่อาจแพ้ยากลุ่ม Non-selective COX inhibitors ทั้งกลุ่มใน                 

เวชระเบียน ตามเกณฑ์ข้อที่ 1 ร้อยละ 6.76 อาการไม่พึงประสงค์ที่พบเกิดจากยา diclofenac, ibruprofen, naproxen และ piroxecam พบ

ผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงที่อาจเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยากลุ่ม Non-selective COX inhibitors อย่างน้อย 1 ข้อ ตามเกณฑ์ข้อที่ 2              

ร้อยละ 62.02  พบผู้ป่วยที่ใช้ Non-selective COX inhibitors ร่วมกับ PPIs แล้วยังคงเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ตามเกณฑ์ข้อ 3 

ร้อยละ 14.17 และแพทย์ระบุข้อบ่งใช้อื่นๆ ตามเกณฑ์ข้อ 4 ร้อยละ 17.05 รายละเอียดตามตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ความสอดคล้องกับเกณฑ์การสั่งใช้ยากลุ่ม Selective COX-II inhibitors ชนิดรับประทาน

				    เกณฑ์การสั่งใช้ยา	 ร้อยละ (จ�ำนวน)

ไม่ตรงตามเกณฑ์			  20.65 (235)

ตรงตามเกณฑ์			   79.35 (903)

ข้อบ่งใช้ (indication)	

1.	 ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ Non-selective COX inhibitors 	 6.76 (61)

	 แบบรุนแรงหรือแบบ pseudo-allergy ที่อาจแพ้ยากลุ่ม 

	 Non-selective COX inhibitors ทั้งกลุ่ม	

2.	 ผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงที่อาจเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการ	 62.02 (560)

	 ใช้ยากลุ่ม Non-selective COX inhibitors อย่างน้อย 1 ข้อ ต่อไปนี้	

		  2.1.	 มีหลักฐานแสดงว่าผู้ป่วยมี recent GI bleeding, peptic	 (217)

			   ulcer, GI perforation
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				    เกณฑ์การสั่งใช้ยา	 ร้อยละ (จ�ำนวน)

		  2.2.	 อายุ 65 ปี ขึ้นไป		  (434)

		  2.3.	 ได้รับยาร่วมที่ท�ำให้มีโอกาสเกิด GI adverse event	 (183)

			   ได้มากขึ้น เช่น warfarin, aspirin, clopidogrel,

			   corticosteroids		

3.	 ผู้ป่วยใช้ Non-selective COX inhibitors ร่วมกับ PPIs แล้วยังคง	 14.17 (128)

	 เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา	

4.	 อื่นๆ				   17.05 (154)
	

2) ยากลุ่ม Oral proton pump inhibitors (PPIs)

	 เมื่อน�ำการสั่งใช้ยามาประเมินเทียบกับเกณฑ์ที่ก�ำหนด พบว่ามีการสั่งใช้ยาตรงตามเกณฑ์ร้อยละ 51.56 โดยเป็นผู้ป่วย peptic ulcer         

ที่ใช้ omeprazole อย่างน้อย 4 สัปดาห์ และมีหลักฐานว่าไม่ตอบสนองต่อการรักษา ตามเกณฑ์ข้อท่ี 1 ร้อยละ 28.79 เป็นผู้ป่วย GERD                    

ที่ใช้ omeprazole อย่างน้อย 4 สัปดาห์ และมีหลักฐานว่าไม่ตอบสนองต่อการรักษา เช่น ยังคงมีอาการทางคลินิก ตามเกณฑ์ข้อ 2 ร้อยละ         

62.12 ข้อบ่งใช้อื่นๆที่แพทย์ระบุในการสั่งใช้ยาตามเกณฑ์ข้อ 3 ร้อยละ 9.09 แสดงได้ตามตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ความสอดคล้องกับเกณฑ์การสั่งใช้ยากลุ่ม Oral proton pump inhibitors ชนิดรับประทาน

				    เกณฑ์การสั่งใช้ยา	 ร้อยละ(จ�ำนวน) 

ไม่ตรงตามเกณฑ์			  48.44 (62)

ตรงตามเกณฑ์			   51.56 (66)

ข้อบ่งใช้ (indication)	

1.	 เป็นผู้ป่วย peptic ulcer ที่ใช้ omeprazole อย่างน้อย 4 สัปดาห์ 	 28.79 (19)

	 และมีหลักฐานว่าไม่ตอบสนองต่อการรักษา เช่น ผลการตรวจโดย

	 การส่องกล้องแสดงว่าผู้ป่วยยังคงมีอาการอยู่	

2.	 เป็นผู้ป่วย GERD ที่ใช้ omeprazole อย่างน้อย 4 สัปดาห์ และ	 62.12 (41)

	 มีหลักฐานว่าไม่ตอบสนองต่อการรักษา เช่น ยังคงมีอาการทางคลินิก	

3.	 อื่นๆ				   9.09 (6)

3) ยากลุ่ม Statins

	 เมื่อน�ำการสั่งใช้ยามาประเมินเทียบกับเกณฑ์ที่ก�ำหนด พบว่ามีการสั่งใช้ยาที่ตรงตามเกณฑ์ร้อยละ 27.59 โดยมีการบันทึกผลการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการ LDL ที่สอดคล้องกับการใช้ยาตามเกณฑ์ข้อ 1 ร้อยละ 93.75 ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา simvastatin ตาม

เกณฑ์ข้อ 2 ร้อยละ 6.25 แสดงได้ตามตารางที่ 3

ตารางที่ 1 ความสอดคล้องกับเกณฑ์การสั่งใช้ยากลุ่ม Selective COX-II inhibitors ชนิดรับประทาน (ต่อ)
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ตารางที่ 3 ความสอดคล้องกับเกณฑ์การสั่งใช้ยากลุ่ม Statins

				    เกณฑ์การสั่งใช้ยา	 ร้อยละ(จ�ำนวน)

ไม่ตรงตามเกณฑ์			  72.41 (62)

ตรงตามเกณฑ์			   27.59 (16)

ข้อบ่งใช้ (indication)	

1.	 ระบุผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ LDL		  93.75 (15)

2.	 เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา simvastatin 	 6.25 (1)

3.	 ได้รับยาร่วมที่อาจเกิด Drug interaction กับ simvastatin 	 0.00 (0)

4.	 ได้รับ simvastatin ขนาดสูงมาแล้วอย่างน้อย 6 เดือน แต่ระดับ LDL 	 0.00 (0)

	 ยังไม่บรรลุเป้าหมายของการรักษา 

5.	 อื่นๆ				   0.00 (0)

4) ยากลุ่ม Angiotensin II Receptor Antagonists (ARBs) 

	 เม่ือน�ำการสั่งใช้ยามาประเมินเทียบกับเกณฑ์ที่ก�ำหนด พบว่ามีการสั่งใช้ยาที่ตรงตามเกณฑ์ร้อยละ 47.83 โดยมีผู้ป่วยเกิดอาการไม่                

พึงประสงค์จากการใช้ยากลุ่ม ACEIs ตามเกณฑ์ข้อที่ 1 ร้อยละ 68.35 โดยแพทย์ระบุในเวชระเบียนว่าผู้ป่วยเกิดอาการไอระหว่างใช้ยา                     

เป็นผู้ป่วยที่แพทย์ผู้รักษาคาดว่าจะได้รับประโยชน์เมื่อใช้ร่วมกับ ACEIs เช่น ผู้ป่วย diabetic kidney disease ที่มี protein urea > 1 g/day 

ตามเกณฑ์ข้อ 2 ร้อยละ 0.67 และผู้ป่วยร้อยละ 30.98 ที่แพทย์ระบุข้อบ่งใช้อื่นๆ ตามเกณฑ์ข้อ 3 โดยให้เหตุผลในการใช้ยากลุ่ม ARBs                 

เพราะต้องการเพิ่มยาเพื่อควบคุมระดับความดันโลหิตให้ได้ตามเป้าหมายมากที่สุด (ร้อยละ 43.48) แสดงได้ตามตารางที่ 4-5

ตารางที่ 4 ความสอดคล้องกับเกณฑ์การสั่งใช้ยากลุ่ม Angiotensin II Receptor Antagonists (ARBs)

				    เกณฑ์การสั่งใช้ยา	 ร้อยละ (จ�ำนวน) 

ไม่ตรงตามเกณฑ์			  52.17 (324)

ตรงตามเกณฑ์			   47.83 (297)

ข้อบ่งใช้ (indication)	

1.	 เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยากลุ่ม ACEIs 	 68.35 (203)

2.	 คาดว่าผู้ป่วยจะได้รับประโยชน์เมื่อใช้ร่วมกับ ACEIs เช่น	 0.67 (2)

	 ผู้ป่วย diabetic kidney disease ที่มี protein urea > 1 g/day 

3.	 อื่นๆ โปรดระบุ		  30.98 (92)

เหตุผลประกอบการใช้ยากลุ่ม ARBs ที่อยู่นอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 	

1.	 ใช้ ARBs ที่อยู่ในบัญชียาหลักแล้วเกิดอาการไม่พึงประสงค์ 	 0.98 (2)

2.	 ใช้ ARBs ที่อยู่ในบัญชียาหลัก แล้วไม่บรรลุเป้าหมายของการรักษา 	 14.29 (29)

3.	 อื่นๆ โปรดระบุ		  84.23 (172)
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ตารางที่ 5 ข้อบ่งใช้อื่นๆ ที่แพทย์ระบุในการสั่งใช้ยากลุ่ม Angiotensin II Receptor Antagonists (ARBs)

			   ข้อบ่งใช้อื่นๆ ที่แพทย์ระบุในการสั่งใช้ยา	 ร้อยละ (จ�ำนวน)

1.	 ต้องการเพิ่มยาเพื่อควบคุมระดับความดันโลหิตให้ได้ตามเป้าหมายการรักษา	 43.48 (40)

2.	 ได้รับยาดังกล่าวจากโรงพยาบาลอื่นจ�ำเป็นต้องใช้ยาต่อเนื่อง	  41.30 (38)

3.	 อยู่ระหว่างการรักษาด้วยยาดังกล่าว		  15.22 (14)

	 เมื่อพิจารณาเหตุผลที่แพทย์ระบุในแบบประเมินประกอบการใช้ยากลุ่ม ARBs ที่อยู่นอกบัญชียาหลักแห่งชาติ โดยระบุว่าการใช้ ARBs         

ที่อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ แล้วเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ร้อยละ 0.99 ระบุการใช้ยาเนื่องจากใช้ยากลุ่ม ARBs ที่อยู่ในบัญชียา

หลักแล้วไม่บรรลุเป้าหมาย ร้อยละ 14.29 และระบุเหตุผลอื่นๆมากที่สุด (ร้อยละ 84.72) ในจ�ำนวนนี้แพทย์ให้เหตุผลเพื่อเพิ่มความร่วมมือ              

ในการรับประทานยา ร้อยละ 69.77 แสดงรายละเอียดในตารางที่ 6

ตารางที่ 6 เหตุผลที่แพทย์ระบุเพื่อประกอบการสั่งใช้ยากลุ่ม Angiotensin II Receptor Antagonists (ARBs) ที่เป็นยานอกบัญชียา       

หลักแห่งชาติ

				    ข้อบ่งใช้อื่นๆ ที่แพทย์ระบุในการสั่งใช้ยา	 ร้อยละ (จ�ำนวน)

1.	 ใช้ ARBs ที่อยู่ในบัญชียาหลักแล้วเกิดอาการไม่พึงประสงค์	 0.99 (2)

2.	 ใช้ ARBs ที่อยู่ในบัญชียาหลัก แล้วไม่บรรลุเป้าหมายของการรักษา	 14.29 (29)

3.	 อื่นๆ ได้แก่			  84.72 (172)

	 3.1	 ได้รับยาดังกล่าวจากโรงพยาบาลอื่นจ�ำเป็นต้องใช้ยาต่อเนื่อง	 22.09 (38)

	 3.2	 อยู่ระหว่างการรักษาด้วยยาดังกล่าว		  8.14 (14)

	 3.3	 เพิ่มความร่วมมือในการรับประทานยา		  69.77 (120)

สรุปผลการศึกษาวิจัย อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ	

	 จากการประเมินการใช้ยาในกลุ่มยา 4 กลุ่ม มีการสั่งใช้ยาในผู้ป่วย 1,945 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 64.78) อายุเฉลี่ยเท่ากับ 

64.41 ปี มีการสั่งใช้ยาในผู้ป่วยกลุ่มอายุมากกว่า 65 ปี มากที่สุด (ร้อยละ 40.41) และเป็นการสั่งใช้ยาในผู้ป่วยสิทธิข้าราชการมากที่สุด (ร้อยละ 

53.78) สอดคล้องกับการศึกษาของ ภูมิใจ อ่างแก้ว ได้ศึกษาเรื่องค่าใช้จ่ายด้านยาและการครอบครองยาของผู้ป่วยนอกที่เข้ารับการรักษาที่               

สถาบันประสาท โดยพบว่า กลุ่มผู้ป่วยป่วยสิทธิจ่ายตรงและข้าราชการมีการครอบครองยาสูงสุดและเกินจากค่าเฉลี่ยเมื่อเทียบกับผู้ป่วย                  

สิทธิอื่น4  ในท�ำนองเดียวกันจากรายงานการศึกษาของ นภวรรณ เจียรพีรพงศ์ และคณะ ในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลแห่งหนึ่งใน                   

ภาคเหนือ พบว่าเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับยา 5 รายการยาที่มีมูลค่าการใช้จ่ายมากที่สุด เป็นผู้ป่วยเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลภายใต้สิทธิสวัสดิการ

ข้าราชการร้อยละ 96 ท�ำให้โรงพยาบาลสูญเสียเงินจากการที่ผู้ป่วยมีการครอบครองยาเกินความจ�ำเป็น5 จึงควรมีการศึกษาต่อเนื่องเกี่ยวกับ           

การครอบครองยาของผู้ป่วยสิทธิจ่ายตรงควบคู่กับการประเมินการส่ังใช้ยา จากการติดตามมูลค่าการใช้ยาท้ัง 4 กลุ่ม พบว่ามีการใช้ยากลุ่ม                

Selective COX-II inhibitors ในผู้ป่วยสูงสุด รองลงมาได้แก่ กลุ่ม ARBs กลุ่ม Statins และ กลุ่ม PPIs ตามล�ำดับ เมื่อเปรียบเทียบการใช้              

ยาแต่ละกลุ่มในช่วงเวลาเดียวกันในปีงบประมาณ 2559 พบว่า มูลค่าการสั่งใช้ยากลุ่ม Selective COX-II inhibitors และยากลุ่ม PPISs                  

ลดลง ร้อยละ 20.79 และร้อยละ 42.77 มูลค่าการสั่งใช้ยากลุ่ม Statins และยากลุ่ม ARBs เพิ่มขึ้นเล็กน้อย คือ ร้อยละ 8.43 และร้อยละ           

10.15 ตามล�ำดับ ทั้งนี้ยาในกลุ่ม Selective COX-II inhibitors และกลุ่ม ARBs ติดอยู่ใน 10 อันดับรายการยาที่มีการสั่งใช้สูงในโรงพยาบาล 

สอดคล้องกับรายงานของส�ำนักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.) ที่วิเคราะห์การเบิกจ่ายยาภายใต้ระบบสวัสดิการการ

รักษาพยาบาลข้าราชการในปีงบประมาณ 2552 จากโรงพยาบาลของรัฐ 26 แห่ง พบว่ายากลุ่มลดไขมันในเลือด มีมูลค่าการสั่งใช้ยามาก                 

เป็นอันดับหนึ่ง รองลงมาได้แก่ ยากลุ่มต้านการอักเสบ NSAID-Glucosamine  และยากลุ่ม PPIs ตามล�ำดับ6 



46

นิพนธ์ต้นฉบับ

การประเมินการใช้ยาในโรงพยาบาลบ้านหมี่ จังหวัดลพบุรี

	 จากการประเมินการใช้ยากลุ่ม Non-selective COX inhibitors พบว่าแพทย์ระบุข้อบ่งใช้ตามเกณฑ์การใช้ยาข้อที่ 2 ได้แก่ ผู้ป่วยมี       

ปัจจัยเส่ียงท่ีอาจเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยากลุ่ม Non-selective COX inhibitors อย่างน้อย 1 ข้อ มากที่สุด (ร้อยละ 62.02)           

อย่างไรก็ตามจากการศึกษารายงานอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยากลุ่ม COXIBs เปรียบเทียบกับยากลุ่ม classical NSAIDs ของ ประวิทย์ 

อัครเสรีนนท์ โดยพิจารณาเปรียบเทียบผลข้างเคียงของยา ได้แก่ อาการระคายเคืองในระบบทางเดินทางอาหาร ภาวะคั่งโซเดียมหรือบวมน�้ำ           

ที่เป็นสาเหตุให้การท�ำงานของไตเสื่อมและความดันโลหิตสูง และการยับย้ังการจับกลุ่มกันของเกร็ดเลือดที่เป็นสาเหตุของภาวะหัวใจล้มเหลว        

และภาวะอุดตันของหลอดเลือด สรุปได้ว่าการใช้ยาในกลุ่ม COXIBs เทียบกับยากลุ่ม classical NSAIDs มีผลข้างเคียงไม่แตกต่างกัน ยกเว้น          

ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพหรือการท�ำงานของไตผิดปกติและมีการใช้ยากลุ่มนี้ติดต่อกันมากกว่า 6 เดือน ยากลุ่ม classical NSAIDs จะมี               

รายงานการเกิดอาการไม่พึงประสงค์มากกว่า และเมื่อพิจารณาประสิทธิผลของยา (cost-effectiveness) พบว่ายากลุ่ม COXIBs มีความ            

เหมาะสมด้านความคุ้มค่าทั้งในส่วนรายจ่ายค่ายาและค่าใช้จ่ายอื่นๆร่วมกับสภาวะสุขภาพมากกว่าการใช้ยากลุ่ม classical NSAIDs เมื่อผู้ป่วย   

ใช้ยานานมากกว่า 6 เดือน7 จึงควรมีการติดตามการใช้ยากลุ่มน้ีอย่างต่อเน่ืองในผู้ป่วยที่มีประวัติการใช้ยาติดต่อกันเป็นเวลานาน และจากการ

ศึกษาของ ปริญดา พีรธรรมานนท์ และ ปรียาภรณ์ ปลอดทอง ประเมินการสั่งใช้ยากลุ่ม COX-II ร่วมกับยากลุ่ม PPIs พบว่าการสั่งใช้ยากลุ่ม 

COXIBs ร่วมกับ PPIs มีความเหมาะสมด้านเหตุผลในการสั่งใช้ยาเพียงร้อยละ 18.888 จึงควรมีการประเมินความเหมาะสมในการใช้ยาทั้ง 2    

กลุ่มร่วมกันในผู้ป่วยรายใหม่ทุกราย 

	 ภาวะไตเสื่อมมีแนวโน้มมากข้ึนเมื่ออายุ 30 ปีข้ึนไปจนถึงวัยสูงอายุ การหลีกเลี่ยงการใช้ยาที่มีผลต่อการท�ำงานของไต เช่น ยากลุ่ม                 

NSAIDs ช่วยชะลอการเสื่อมของไตได้9 การใช้ยากลุ่ม NSAIDs ทั้งในกลุ่ม non-selective NSAIDs และ COXIBs สามารถเกิดพิษต่อไตได้            

โดยจะเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากการที่ยารบกวนสมดุล hemodynamic ในไต ส่งผลให้ glomerular filtration rate (GFR) ลดลง               

โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยง เช่น ผู้ป่วยที่มีโรคในระบบหัวใจและหลอดเลือด ผู้ป่วยสูงอายุ ผู้ป่วยที่มีการท�ำงานของไตบกพร่องอยู่เดิม                     

ผู้ป่วยที่มีภาวะ renal hypoperfusion เช่น มีการสูญเสียโซเดียม การได้รับยาขับปัสสาวะ ภาวะความดันโลหิตต�่ำ หรือในผู้ป่วยที่โรค                       

ประจ�ำตัวบางอย่าง เช่น โรคตับแข็ง โรคไตชนิด nephrotic หัวใจวาย การหยุดยา NSAIDs จะท�ำให้ไตมีการฟื้นตัวได้ 2 - 7 วัน ดังนั้นการใช้             

ยาในกลุ่มผู้ป่วยที่มึประวัติและความเสี่ยงดังกล่าว หรือมีความจ�ำเป็นต้องใช้ยาติดต่อกันเป็นเวลานาน ควรมีการเฝ้าระวังการใช้ยา และต้อง            

ติดตามค่าการท�ำงานของไตอย่างใกล้ชิด ควรหลีกเลี่ยงการใช้ NSAIDs ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไป10-11

	 จากการประเมินการใช้ยากลุ่ม PPIs พบว่าแพทย์ระบุข้อบ่งใช้ตามเกณฑ์การใช้ยาข้อที่ 2 ได้แก่ เป็นผู้ป่วย GERD ที่ใช้ omeprazole 

อย่างน้อย 4 สัปดาห์ และมีหลักฐานว่าไม่ตอบสนองต่อการรักษามากที่สุด (ร้อยละ 62.12) จากการศึกษาประสิทธิผลรักษาและความปลอดภัย

ของยายับยั้งการหลั่งกรดกลุ่ม Proton Pump Inhibitors ของ ฐิติมา ด้วงเงิน และ สุรฉัตร ง้อสุรเชษฐ์ ได้สรุปผลการศึกษาเกี่ยวกับการก�ำหนด

เงื่อนไขการใช้ยา PPIs อื่นนอกบัญชียาหลักเห่งชาติ โดยเสนอให้มีการใช้ยา pantoprazole โดยควรควบคุมให้มีการเบิกจ่ายยาเฉพาะในกรณี        

ผู้ที่เป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดที่ได้รับยา clopidogrel ร่วมกับ aspirin หรือผู้ที่ได้รับยา clopidogrel เพียงชนิดเดียว (ไม่ได้รับ aspirin) และ

มีปัจจัยเสี่ยงอย่างน้อย 1 ข้อ ได้แก่ อายุ 65 ปีข้ึนไป มีประวัติเลือดออกในทางเดินอาหาร ได้รับยา NSAIDs อ่ืนท่ีไม่ใช่ aspirin ร่วมด้วย                      

ได้รับยา corticosteroid warfarin หรือยาต้านการแข็งตัวของเลือดอ่ืนร่วมด้วย12 กล่าวคือหากผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องใช้ยา pantoprazole และ         

ยาอื่นๆ ในกลุ่ม PPIs ที่เป็นยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ จ�ำเป็นต้องทบทวนรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับร่วมด้วยก่อนการสั่งใช้ยาทุกคร้ังเพื่อ                

ให้การใช้ยา PPIs มีความสมเหตุผล และปลอดภัยต่อผู้ป่วย

	 จากการประเมินการใช้ยากลุ่ม Statins พบว่า แพทย์ส่ังใช้ยาตรงตามเกณฑ์น้อยที่สุด (ร้อยละ 27.59) จากการศึกษาของ จารุต                  

อนันตวิริยา ประเมินความเหมาะสมของการส่ังใช้ยาลดไขมันในเลือดกลุ่ม Statins พบว่ามีการส่ังใช้ยา simvastatin ให้กับผู้ป่วยรายใหม่                  

ไม่เหมาะสม ร้อยละ 29.23 โดยเงื่อนไขท่ีไม่เหมาะสมคือ ระดับ LDL-C เมื่อเริ่มให้ยายังไม่ถึงระดับbaseline LDL-C สําหรับผู้ป่วยรายใหม่                 

ที่ได้รับยา Atorvastatin พบว่าสั่งใช้ยาไม่เหมาะสม ร้อยละ 16.67 โดยเงื่อนไขที่ไม่เหมาะสมคือ ระดับ LDL-C เมื่อเริ่มให้ยายังไม่ถึงระดับ             

baseline LDL-C13 แสดงให้เห็นว่ายังพบความไม่เหมาะสมในการสั่งใช้ยากลุ่ม Statins ในโรงพยาบาลบ้านหมี่อยู่มาก อย่างไรก็ตามใน                

ปัจจุบันการใช้ยากลุ่ม Statins ยังคงเป็นยาหลักในการรักษาภาวะไขมันโคเลสเตอรอลในเลือดสูงร่วมกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต                      

โดยมีวัตถุประสงค์ส�ำคัญคือ ป้องกันการเกิด atherosclerotic cardiovascular diseases (ASCVD) ในผู้ป่วย 4 กลุ่ม ได้แก่ ผู้ป่วยที่ได้รับการ

วินิจฉัยว่าเป็น ASCVD อยู่แล้ว ผู้ป่วยที่ไม่พบ ASCVD แต่มีระดับ LDL-C มากกว่า 190 ml/dl  ผู้ป่วยเบาหวานที่มีอายุ 40 - 75 ปีที่มีระดับ            
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ระดับ LDL-C อยู่ในช่วง 70 - 189 ml/dl  และผู้ป่วยที่มีอายุ 40 - 75 ปีที่มีระดับ LDL-C อยู่ในช่วง 70 - 189 ml/dl  และมีระดับความเสี่ยง

ต่อการเกิด ASCVD ในช่วง 10 ปี โดยใช้ PCE ประเมินได้ร้อยละ 7.5 ข้ึนไป การใช้ยากลุ่ม Statins เพื่อลดการเกิด ASCVD นอกเหนือ                      

จากผู้ป่วยตามที่กล่าวมา อาจเห็นประโยชน์ไม่ชัดเจน การพิจารณาใช้ยากลุ่ม Statins จ�ำเป็นต้องค�ำนึงถึงปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ เพิ่มเติมร่วม                        

กับการค�ำนึงถึงผลเสียจากอาการไม่พึงประสงค์14 โดยเฉพาะยา simvastatin ซ่ึงปัจจุบันเป็นยากลุ่ม Statins ที่มีราคาถูกลงมาก ท�ำให้                 

แพทย์ตัดสินใจใช้ยาได้ง่ายกว่าเดิมมาก ประกอบกับผลสรุปด้านการความร่วมมือในการใช้ยากลุ่ม Statins แพทย์ให้ความร่วมมือใช้แบบ               

ประเมินเพียงร้อยละ 27.59 จึงควรหาแนวทางในการส่งเสริมความร่วมมือในการใช้แบบประเมิน และควรประเมินการใช้ยา simvastatin ใน            

ผู้ป่วยรายใหม่ทุกรายก่อนเริ่มต้นใช้ยา

	 จากการติดตามการประเมินการใช้ยากลุ่ม ARBs พบว่าแพทย์ระบุข้อบ่งใช้ตามเกณฑ์การใช้ยาข้อที่ 1 ได้แก่ การเกิดอาการไม่พึงประสงค์

จากการใช้ยากลุ่ม ACEIs มากที่สุด (ร้อยละ 64.46) เมื่อติดตามการสั่งใช้ยาพบใบสั่งยาที่แพทย์สั่งใช้ยากลุ่ม ACEIs และ ยากลุ่ม ARBs                          

ร่วมกัน ซึ่งยาทั้ง 2 กลุ่ม ออกฤทธิ์ยับยั้ง renin-angiotensin system เหมือนกัน โดยยากลุ่ม ACEIs ยับยั้งที่ angiotensin-converting                  

enzyme ส่วนยา กลุ่ม ARBs ยับยั้งท่ี angiotensin II receptor ยาทั้งสองออกฤทธิ์คล้ายกันจึงมีผลข้างเคียงต่างๆเหมือนกัน ได้แก่                           

ความดันโลหิตต�่ำ โพแทสเซียมในเลือดสูง ไตวาย ยกเว้นยากลุ่ม ARBs ไม่มีผลข้างเคียงเรื่องไอแห้งๆเหมือนยากลุ่ม ACEIs เพราะยากลุ่ม                 

ARBs ไม่มีผลต่อระดับ bradykinin ท�ำให้แพทย์สั่งใช้ยาในกลุ่ม ARBs เพ่ิมข้ึน จากงานวิจัยหนึ่งให้ข้อสรุปการให้ยากลุ่ม ACEIs ร่วมกับยา             

กลุ่ม ARBs ว่าไม่ได้มีประโยชน์เพิ่มขึ้นในแง่ของการป้องกันการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจหรือโรคหลอดเลือดสมอง ในตรงกันข้าม                   

การให้ยา 2 กลุ่มนี้ร่วมกันกลับท�ำให้ผลข้างเคียงของยาเพ่ิมขึ้น ได้แก่ ภาวะโพแทสเซียมในกระแสเลือดสูงขึ้น ไตวาย ความดันโลหิตต�่ำ                       

หน้ามืดและท้องเสีย จนเป็นอันตรายถึงชีวิตได้ เนื่องด้วยบทบาทในการช่วยลดโปรตีนรั่วในปัสสาวะในผู้ป่วยไตเสื่อม จึงมีงานวิจัยที่พยายาม   

พิสูจน์โดยการใช้ยา 2 ชนิดนี้ร่วมกันเพ่ือลดภาวะโปรตีนรั่วในปัสสาวะในผู้ป่วยไตเสื่อมจากโรคเบาหวาน แต่งานวิจัยได้ถูกระงับไป เพราะมี            

ความเสี่ยงที่เป็นอันตรายจากผลข้างเคียงที่เพิ่มมากข้ึนในการใช้ยา 2 ชนิดร่วมกัน European Medicines Agency (EMA) ได้มีค�ำแนะน�ำ                

ว่าไม่ควรใช้ยา ACEIs ร่วมกับ ARBs อย่างพร�่ำเพรื่อ หากจ�ำเป็นต้องใช้จริงๆควรใช้โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้าน และท�ำการตรวจติดตาม         

การท�ำงานของไต ระดับโพแทสเซียมในเลือดและความดันโลหิตอย่างใกล้ชิด15

	 กล่าวคือการประเมินการสั่งใช้ยาท้ัง 4 กลุ่ม สามารถเพิ่มคุณภาพในการสั่งใช้ยาได้ในระดับหนึ่ง ควรน�ำมาใช้เป็นเครื่องมือในการ                

ก�ำกับ ติดตามการสั่งใช้ยาเพื่อให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และควรมีการเฝ้าระวังการใช้ยาอย่างต่อเน่ืองในกลุ่มผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องใช้ยา           

ติดต่อกันเป็นเวลานาน กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีประวัติการใช้ยาหลายขนานร่วมกัน รวมถึงกลุ่มผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพของโรคหรือการท�ำงานของ                     

ระบบอวัยวะต่างๆ ที่เสี่ยงต่อการใช้ยา
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การศึกษาความปลอดภัยและประสิทธิผลของยา deferiprone(GPO-L-ONE®) ชนิดรับประทาน

ในผูป่้วยเดก็โรคโลหติจางธาลสัซเีมยีทีม่ภีาวะเหลก็เกนิของสถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิี
รวีวรรณ เพียรวิทยาพันธุ์ ภ.บ.

        กลุ่มงานเภสัชกรรม สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

บทคัดย่อ 
	 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อประเมินผลการรักษาด้วยยา deferiprone (GPO-L-ONE®) ในผู้ป่วยเด็กโรคธาลัสซีเมียที่มีภาวะธาตุเหล็ก

เกิน  เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลังโดยใช้ข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วยเด็กโรคธาลัสซีเมียที่มารับการรักษาที่สถาบันสุขภาพเด็ก

แห่งชาติตั้งแต่ปีพ.ศ. 2554 - 2559 ที่ได้รับการรักษาด้วยยาขับเหล็ก deferiprone (GPO-L-ONE®) และมีระดับferritinในซีร่ัมเกิน 1,000 

ไมโครกรัม/ลิตร ท�ำการตรวจวัดระดับ ferritin ในซีร่ัมทุก 6 เดือนเป็นเวลา 18 เดือนและ 36 เดือน โดยใช้การวิเคราะห์แบบ repeated              

measurement ANOVA และเฝ้าติดตามความปลอดภัยระหว่างใช้ยา   

	 ผู้ป่วยเด็กโรคธาลัสซีเมียที่น�ำมาศึกษาอายุส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง 6 - 10 ปี  เมื่อมีการติดตามต่อเนื่อง 18เดือน ในผู้ป่วย 45 รายพบว่า  

ระดับ ferritin ในซีรั่ม ลดลงจาก 2,362 (1,407) เหลือ 1,564 (830) ไมโครกรัม/ลิตร และเมื่อติดตามต่อเนื่อง 36 เดือน ในผู้ป่วย 28 รายพบว่า

ระดับ ferritin ในซีรั่ม ลดลงจาก 2,526 (1,578) เหลือ 1,923 (1,059) ไมโครกรัม/ลิตร  ซึ่งลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ผลข้าง

เคียงที่พบบ่อยคือ ปวดข้อ ความอยากอาหารเพิ่มขึ้นและปวดท้อง  สรุปได้ว่ายา deferiprone (GPO-L-ONE®) มีประสิทธิภาพในการรักษาภาวะ

ธาตุเหล็กเกินในผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมีย อีกทั้งจ�ำเป็นต้องเฝ้าติดตามผลข้างเคียงและความปลอดภัยในการใช้ยาอย่างใกล้ชิด 

บทน�ำ
	 ภาวะเหล็กเกินเป็นหนึ่งในสาเหตุหลักการตายของผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมียเมเจอร์1,2 deferiprone เป็นยาขับธาตุเหล็กชนิดรับประทาน             

ได้รับการขึ้นทะเบียนให้ใช้ได้ครั้งแรกที่ประเทศอินเดียในปีพ.ศ. 2537 ในปี พ.ศ. 2542 สหภาพยุโรปได้อนุญาตให้ใช้เป็นยาขับเหล็ก                           

ขนานที่ 2 (second line drug) เมื่อใช้ยา desferrioxamine ไม่ได้ผลหรือมีผลข้างเคียงและต่อมาได้ใช้อย่างแพร่หลายในหลายประเทศ                          

ในปี พ.ศ.2554 ได้รับอนุญาตโดยส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา (FDA) ที่ประเทศสหรัฐอเมริกา ส่วนในประเทศไทย deferiprone             

ได้ผ่านการรับรองจากส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา ในปี พ.ศ.25523 โดยองค์การเภสัชกรรมได้ผลิตยานี้คือ จีพีโอ-แอล-วัน (GPO-L-

ONE®) มีข้อบ่งใช้ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะเหล็กเกินท่ีไม่สามารถใช้ยา desferrioxamine ที่เป็นยาฉีดได้ มีรายงานการศึกษาในผู้ป่วย 257 รายจาก

ประเทศอิตาลีพบว่า ในผู้ป่วยที่ใช้ยาขับเหล็ก desferrioxamine ไม่สม�่ำเสมอ ผู้ป่วยถึง 54% จะเสียชีวิตภายในอายุ 25 ปี ในขณะที่ผู้ป่วยที่

สามารถขับเหล็กได้สม�่ำเสมอมีเพียง 2% เท่าน้ันท่ีจะเสียชีวิต3 แต่เนื่องจากปัญหาเป็นยาฉีดเข้าใต้ผิวหนัง (subcutaneous route) โดยต้อง          

ใช้เครื่องช่วยฉีดยา (infusion pump) และยามีค่าครึ่งชีวิตสั้น จ�ำเป็นต้องให้ยานาน 8 - 12 ชั่วโมง 5 - 7 วัน/สัปดาห์4 ท�ำให้การใช้ยาดังกล่าว      

ให้มีประสิทธิภาพเป็นไปอย่างมีข้อจ�ำกัด 

	 ปัญหาของความยุ่งยากและความไม่ร่วมมือของผู้ป่วยในการใช้ยาฉีดขับเหล็กดังกล่าวจึงมีผู้ป่วยไม่มากนักที่สามารถใช้และบริหารยา           

ดังกล่าวได้อย่างถูกต้องเหมาะสมและมีความต่อเนื่อง (good compliance) 

	 ในต่างประเทศนั้นสัดส่วนของผู้ป่วยที่ใช้ยาได้เป็นอย่างดีมีเพียง 59 - 69% เท่านั้น ในขณะที่จากการศึกษาที่โรงพยาบาลศิริราชพบว่ามี

ผู้ป่วยเพียง 14% เท่านั้นที่มีความสม�่ำเสมอดีต่อการใช้ยาฉีด desferrioxamine เนื่องจากเด็กส่วนใหญ่มักไม่ให้ความร่วมมือในการฉีดยา (poor 

compliance) ยา deferiprone (GPO-L-ONE®) มีข้อดีคือเป็นยาขับเหล็กชนิดรับประทานที่ท�ำให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือต่อการรักษา                      

อย่างสม�่ำเสมอ อีกทั้งยังมีขนาดโมเลกุลที่เล็กสามารถซึมผ่านเข้าไปในเซลล์และขับเหล็กออกจากเซลล์โดยเฉพาะอย่างย่ิงเซลล์กล้ามเนื้อ                

หัวใจ ผลข้างเคียงจากการใช้ยาที่ส�ำคัญได้แก่ คลื่นไส้อาเจียน ปวดข้อ ข้ออักเสบ เม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลต�่ำ(ซ่ึงท�ำให้เสี่ยงต่อการติดเชื้อ              

แบคทีเรียแบบรุนแรง)และค่าเอ็นไซม์ตับเพิ่มขึ้น จากประสบการณ์ที่ โรงพยาบาลศิริราช3  ในการใช้ยา deferiprone ที่ผลิตในประเทศไทยใน       

ผู้ป่วยเด็กจ�ำนวน 15 รายในช่วงระยะเวลาตั้งแต่เดือน กันยายน พ.ศ.2551 ถึง ธันวาคม พ.ศ.2551 ในขนาดยาปกติ คือ 75 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม
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การศึกษาความปลอดภัยและประสิทธิผลของยา deferiprone(GPO-L-ONE®)ฯ

ต่อวัน พบผู้ป่วยถึง 4 รายที่มีระดับเม็ดเลือดขาวลดลงต�่ำกว่าเกณฑ์ (26%) และมีผู้ป่วย 1 รายท่ีเกิดภาวะ agranulocytosis เกิดขึ้ ปัญหา              

ดังกล่าวนี้อาจสร้างความกังวลใจอย่างย่ิง ให้กับแพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วยเนื่องจากภาวะดังกล่าวอาจน�ำไปสู่ปัญหาแทรกซ้อนเช่นการติดเชื้อในกระแส

โลหิตจนเป็นเหตุให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ จึงเป็นเหตุผลที่น�ำไปสู่การศึกษาวิจัยความปลอดภัยและประสิทธิผล ของยาขับเหล็กชนิดรับประทาน                

ในเด็ก 

จุดมุ่งหมายของการศึกษา
	 คือรายงานผลการลดระดับ ferritin ในซีรั่ม (serum ferritin reduction) และผลข้างเคียงหลังจากใช้ deferiprone (GPO-L-ONE®) 

ส�ำหรับการรักษาภาวะเหล็กเกินเรื้อรังในผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมียที่เป็นเด็ก

วิธีการศึกษา 
	 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง (retrospective descriptive study) โดยทบทวนการใช้ยา deferiprone (GPO-   

L-ONE®) จากเวชระเบียนผู้ป่วยนอก หน่วยโลหิตวิทยา ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีทุกรายที่ได้รับการ             

วินิจฉัยโรคธาลัสซีเมียชนิด homozygous ß-thal, ß -thal / Hb E และ Hb H ที่ได้รับการรักษาด้วยยา deferiprone (GPO-L-ONE®)                   

ในระหว่าง 1 มกราคม พ.ศ.2554 - 31 ธันวาคม พ.ศ.2559 ทั้งนี้สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีมีแนวทางการรักษาโรคธาลัสซีเมีย                

ด้วยยา deferiprone (GPO-L-ONE®) คือ ผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมียที่มีระดับ ferritin ในซีรั่มเกิน 1,000 ไมโครกรัม/ลิตร ต้องไม่ติดเชื้อโรคภูมิ                  

คุ้มกันบกพร่อง (HIV) ไม่มีปัญหาเรื่องการได้ยิน การมองเห็น ไม่มีปัญหาโรคเรื้อรังทางระบบอื่นๆ เช่น โรคไต โรคตับ ไม่มีปัญหาทางจิตเวช               

และ/หรือ มีการใช้ยา/สารเสพติด ขนาดยาเริ่มต้นไม่เกิน 30 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน ค่อยๆ เพิ่มเป็น 50 - 75 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน                   

สูงสุดไม่เกิน 100 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน5 ผลลัพธ์หลัก (primary outcome) คือการประเมินประสิทธิผล และความปลอดภัยระหว่างการ   

ใช้ยานี้ โดยเก็บข้อมูลก่อนและหลังการได้รับยาต่อเนื่องเป็นเวลาอย่างน้อย 18 เดือน และ 36 เดือน การวัดค่าประสิทธิผลจากการเจาะเลือด         

วัดระดับ serum ferritin ทุก 6 เดือน และความปลอดภัยจากการใช้ยาได้จากการวัดระดับเม็ดเลือดขาวสุทธิ absolute neutrophil count 

(ANC) ผลข้างเคียงอ่ืนๆได้จากการบันทึกของแพทย์ในเวชระเบียนและการสัมภาษณ์เพ่ิมเติม การวิจัยนี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี (DocumentNo. 58-096)

ตาราง 1 ข้อมูลทั่วไปและผลทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมีย 45 ราย

		  Characteristics	 n=45	 %

Gender		

     Male		  14	 31.11

     Female		  31	 68.89

Age (years)		  8.29(2.51)

			   (3,15)	

Weight (kg)		  22.73(7.04)	

			   (11,51)	

Height (cm)		  118.98(13.19)	

			   (89,144.5)	

Type of thalassemia		

	 Homozygous ß-thal 		  5	 11.11

	 Number of red cell transfusion (units/year)	 135.80(233.23)	

			   (3,548)	
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		  Characteristics	 n=45	 %

	 ß -thal/ Hb E disease		  38	 84.44

	 Number of red cell transfusion (units/year)	 38.24(91.80)	

			   (1,514)	

Hb H disease		  2	 4.45

       Number of red cell transfusion (units/year)	 5.00(4.24)	

			   (2,8)	

Splenectomy		  22	 50

Hemoglobin (g/dL)		  7.39(1.48)	

			   (3.80,11.50)	

Corrected white blood cells x103 /mL		  20.15(29.66)	

			   (5.10,147.00)	

Platelets x103 /µL		  375.60(207.38)	

			   (132.00,1093.00)	

HBsAg positive		  0	

Anti-HCV positive		  0	

Serum Ferritin (µg/L)		  2,362(1,407)	

			   (1000.20,6811.58)	

GPO-L-ONE®(mg/kg/day)		  51.37(15.76)	

			   (14.28,89.00)	

การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงสถิติ
	 ใช้สถิติเชิงพรรณนา ข้อมูลเหล่านี้น�ำเสนอด้วยความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าต�่ำสุด ค่าสูงสุด ค่ามัธยฐาน ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD)               

ช่วงระหว่างควอไทล์ (IQR) และค่า p การวิเคราะห์การวัดซ�้ำถูกน�ำมาใช้เพื่อประเมินการเปลี่ยนแปลงตามเวลาในการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

และระดับ serum ferritin ตามล�ำดับ วิเคราะห์โดย repeated measurement ANOVA การศึกษานี้ใช้ระดับความเชื่อมั่น 95% โดยค่า                   

p น้อยกว่า 0.05 จะมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ตาราง 2 ผลทางห้องปฏิบัติการก่อนและหลังการได้รับยา deferiprone (GPO-L-ONE®) ทุก 6 เดือน จนถึง 18 เดือน ของผู้ป่วย 45 ราย 

	 Laboratories	 Initial	 6 months	 12 months	 18 months	 p-value

Hemoglobin (g/dL)	 7.39(1.48)	 7.36(1.20)	 7.40(1.32)	 7.38(1.33)	 0.997

		  (3.80,11.50)	 (5.20,9.90)	 (5.60,13.70)	 (5.20,13.20)	

ANC x103 /mL	 7.78(10.06)	 9.24(13.11)	 8.47(9.96)	 11.06(15.95)	 0.110

		  (1.68,58.54)	 (2.43,73.98)	 (1.63,47.92)	 (1.50,68.84)	

Platelets x103 /µL	 375.60(207.38)	 438.24(271.27)	 484.11(374.41)	 474.28(379.53)	 0.017*

		  (132.00,1093.00)	 (152.00,1426.00)	 (146.00,2155.00)	 (24.40,2371.00)	

Total Serum ferritin(µg/L)	 2,362(1,407)	 1,841(994)	 1,719(812)	 1,564(830)	 0.003*

		  (1000.20,6811.58)	 (455.60,5413.35)	 (361.70,3793.80)	 (480.50,4757.60)	

ตาราง 1 ข้อมูลทั่วไปและผลทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมีย 45 ราย (ต่อ)
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	 Laboratories	 Initial	 6 months	 12 months	 18 months	 p-value

Homozygous ß-thal	 3,283(2,542)	 2,380(1,323)	 2,167(864)	 1,415(693)	 0.527

ß-thal/Hb E		 2,281(1,223)	 1,783(963)	 1,624(796)	 1,534(843)	 0.006*

Hb H disease	 1,595(531)	 1,590(750)	 2,398(576)	 2,503(428)	 -

WBC x103 /mL	 20.15(29.66)	 19.25(28.41)	 20.16(27.09)	 22.18(30.89)	 0.757

		  (5.10,147.00)	 (3.55,139.94)	 (3.69,114.10)	 (4.33,137.68)	

GPO-L-ONE®(mg/kg/day)	 51.37(15.76)	 52.03(17.30)	 52.78(13.27)	 51.66(18.01)	 0.822

		  (14.28,89.00)	 (14.28,89.00)	 (18.86,78.94)	 (17.24,100.00)	

1) ANC = absolute neutrophil count; WBC = white blood cells

2) Descriptive statistics = Mean (std. Deviation)(min,max)

3) A p-value corresponds to repeated measurement ANOVA

4) * = significant at p<0.05

ตาราง 3  ผลทางห้องปฏิบัติการก่อนและหลังการได้รับยา deferiprone (GPO-L-ONE®) ทุก 6เดือน จนถึง 36 เดือน ของผู้ป่วย 28 ราย

	 Laboratories	 Initial	 6 months	 12 months	 18 months	 24 months	 30 months	  36 months	 p-value

Hemoglobin (g/dL)	 7.64(1.47)	 7.50(1.16)	 7.57(1.50)	 7.57(1.51)	 7.87(1.67)	 7.67(1.57)	 7.76(1.44)	 0.919
		  (5 .70 ,11 .50 )	 (5 .50 ,9 .90 )	 (5 .90 ,13 .70 )	 (5 .20 ,13 .20 )	 (5 .20 ,13 .80 )	 (5 .30 ,13 .60 )	 (5 .70 ,12 .60 )	
ANC x103 /mL	 8.79(11.72)	 10.51(14.94)	 9.20(10.36)	 11.59(16.92)	 11.08(14.90)	 8.77(11.17)	 10.65(13.72)	 0.404
		  (1.88,58.54)	 (2.43,73.98)	 (1.63,47.92)	 (1.50,68.84)	 (1.05,72.39)	 (1.42,59.31)	 (1.46,48.98)	
Platelets x103 /µL	 361.75(187.75)	 425.00(216.63)	 435.93(260.74)	 414.87(223.89)	 399.54(202.65)	 424.61(214.47)	 406.57(228.12)	 0.558
		  (132 .00 ,864 .00 )	 (152 .00 ,979 .00 )	 (146 .00 ,1085 .00 )	 (151 .00 ,797 .00 )	 (156 .00 ,882 .00 )	 (145 .00 ,930 .00 )	 (139 .00 ,914 .00 )	
Total Serumferritin	 2,526(1,578)	 1,804(1,145)	 1,698(816)	 1,509(865)	 1,661(1,000)	 1,622(722)	 1,923(1,059)	 0.013*
	 (µg/L)	 (1000.20,6811.58)	 (455.60,5413.35)	 (361.70,3793.80)	 (480.50,4757.60)	 (318.10,5436.70)	 (564.32,3150.93)	 (412.70,4930.99)	
WBC x103 /mL	 20.33(26.87)	 21.51(31.67)	 21.05(28.30)	 22.83(32.78)	 24.20(32.53)	 19.40(24.47)	 19.90(21.93)	 0.355
		  (5 .40 ,99 .27 )	 (4 .38 ,139 .94 )	 (4 .52 ,114 .10 )	 (4 .33 ,137 .68 )	 (4 .00 ,139 .22 )	 (1 .52 ,118 .63 )	 (3 .49 ,88 .04 )	
GPO-L-ONE®(mg/kg/day)	 50.94(16.37)	 51.44(16.86)	 49.99(12.44)	 47.65(16.15)	 46.19(18.79)	 48.73(25.06)	 50.68(22.86)	 0.550
		  (25.00,89.00)	 (16.94,89.00)	 (18.86,76.92)	 (17.24,86.96)	 (20.00,100.00)	 (24.93,139.54)	 (23.25,133.33)	

1) ANC = absolute neutrophil count; WBC = white blood cells

2) Descriptive statistics = Mean (std. Deviation)(min,max)

3) A p-value corresponds to repeated measurement ANOVA

4) * = significant at p<0.05

ตาราง 2 ผลทางห้องปฏิบัติการก่อนและหลังการได้รับยา deferiprone (GPO-L-ONE®) ทุก 6 เดือน จนถึง 18 เดือน ของผู้ป่วย                       

45 ราย  (ต่อ)
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95%CL             serum ferritin level 

รูปที่1  กราฟเส้นแสดงค่ากลางของระดับ serum ferritin ณ เวลาเริ่มต้นจนถึง 36 เดือน 

ผลการรักษาด้วย deferiprone (GPO-L-ONE®) 
	 ผู้ป่วยเด็กโรคธาลัสซีเมียท่ีได้รับการรักษาด้วยยา deferiprone (GPO-L-ONE®) (ตาราง1)  ต่อเนื่องเป็นเวลาอย่างน้อย 18 เดือน              

จ�ำนวน 45 ราย (homozygous ß –thal 5 ราย, ß-thal / Hb E 38 รายและ Hb H disease 2 ราย) อายุเฉลี่ยอยู่ที่ 8.29 (2.51) ปี อายุ              

ต�่ำสุดคือ 3 ปี อายุสูงสุดคือ 15 ปี ในผู้ป่วยทั้งหมด 45 รายระดับ serum ferritin ลดลงจาก 2,362 (1,407) เป็น 1,564 (830) ไมโครกรัม            

ต่อลิตร (p <0.05) ผู้ป่วย 16 ราย (35.56%) มีค่า Serum ferritin น้อยกว่า 1,000 ไมโครกรัมต่อลิตรและผู้ป่วย 1 ราย (2.22%) มีค่า                    

Serum ferritin น้อยกว่า 500 ไมโครกรัมต่อลิตร การลดลงของ serum ferritin ลดลงอย่างต่อเน่ืองในช่วงหกเดือนแรกหลังจากเริ่มการ               

รักษาด้วย deferiprone (รูปที่ 1) การเปลี่ยนแปลงของระดับฮีโมโกลบิล จ�ำนวนเม็ดเลือดขาว ระดับเม็ดเลือดขาวสุทธิ ไม่มีนัยส�ำคัญทาง              

สถิติขณะที่ระดับเกล็ดเลือดมีระดับที่เพิ่มขึ้นจากระดับ 375.60 (207.38) x 103 ต่อไมโครลิตร เป็น 474.28 (379.53) x 103 ต่อไมโครลิตร          

(p <0.05) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับยาขนาด 51.37 (15.76) มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน (69%) มีผู้ป่วย 7 ราย (15.5%) ที่ได้รับการถ่ายเลือด                 

อย่างสม�่ำเสมอและมีระดับ Serum ferritin ในซีรั่มสูง ได้รับยาขนาด 75 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน4,6 และมีผู้ป่วยจ�ำนวน 7 ราย (15.5%)             

ได้รับยาขนาด 35 - 40 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน เมื่อติดตามต่อเนื่อง 3 ปี ในผู้ป่วยเด็กโรคธาลัสซีเมียจ�ำนวน 28 รายพบว่า ระดับ                            

Serum ferritin เปรียบเทียบก่อนและหลังให้ยา deferiprone (GPO-L-ONE®) ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบก่อนกินยา            

กล่าวคือระดับ serum ferritin ลดลงจาก 2,526 (1,578) เป็น 1,923 (1,059) ไมโครกรัมต่อลิตร (p <0.05) แต่ภายหลัง 18 - 36 เดือนระดับ 

Serum ferritin กลับเพิ่มขึ้น  (รูปที่ 1) จาก 1,509 (865) เป็น 1,923 (1,059) ไมโครกรัมต่อลิตร  ในจ�ำนวนนี้มีผู้ป่วย 12 รายที่แพทย์ระบุว่า

กินยาไม่สม�่ำเสมอและมี 9 รายที่มีระดับ serum ferritin ท่ีสูงขึ้น โดยที่ขนาดยา deferiprone (GPO-L-ONE®) ที่แพทย์สั่งจ่ายไม่ได้ลดลง                    

หรือเปลี่ยนแปลงจากเริ่มต้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตาราง3)
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ตาราง 4 ผลข้างเคียงของยา deferiprone (GPO-L-ONE®)

	 อาการข้างเคียง	 จ�ำนวน=45	 %

ปวดข้อ 		  5	 11.11

ความอยากอาหารเพิ่มขึ้น	 5	 11.11

ปวดท้อง 		  4	 8.89

กล้ามเนื้ออ่อนแรง		  3	 6.67

เบื่ออาหาร		  2	 4.44

เวียนศีรษะ		  1	 2.22

เม็ดเลือดขาวต�่ำ		  1	 2.22

ง่วงนอน		  0	 0

นอนไม่หลับ		  0	 0

ระดับเอนไซม์ตับเพิ่มขึ้น	 0	 0

ปัสสาวะล�ำบาก		  0	 0

อุจาระบ่อยขึ้น		  0	 0

ภาวะเกล็ดเลือดต�่ำ		  0	 0

	 ตาราง 4  สรุปผลข้างเคียงของผู้ป่วยเด็ก 45 ราย ผู้ป่วย 5 รายมีอาการปวดข้อโดยไม่มีอาการอักเสบ (11.11%) ผู้ป่วย 5 รายมีความ

อยากอาหารเพิ่มขึ้น (11.11%) ซึ่งแยกไม่ได้ว่าเกิดจากการให้เลือดหรือยา ผู้ป่วย 4 รายมีอาการปวดท้อง (8.89%) ผู้ป่วย 3 รายมีอาการกล้าม

เนื้ออ่อนแรง (6.67%) ผู้ป่วย 2 รายมีอาการเบื่ออาหาร (4.44%) ผู้ป่วย 1 รายมีอาการเวียนศีรษะ (2.22%) ผู้ป่วย 1 รายมีภาวะเม็ดเลือดขาว    

นิวโทรฟิลต�่ำ (absolute neutrophil count น้อยกว่า1500 x 103 /mL) และไม่พบปัญหาเรื่องเอนไซม์ตับเพิ่มขึ้น

อภิปราย
 	 จากการศึกษาประสิทธิภาพและผลข้างเคียงจากการใช้ยา deferiprone (GPO-L-ONE®) ชนิดรับประทานในผู้ป่วยเด็กโรคธาลัสซีเมีย            

ที่มีภาวะเหล็กเกินและเข้ารับการรักษาท่ีสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ในช่วงปี พ.ศ. 2554 – 2559 ศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง               

โดยกินยา deferiprone (GPO-L-ONE®) ต่อเนื่องอย่างน้อย 18 เดือน ในผู้ป่วยเด็กจ�ำนวน 45 ราย และต่อเนื่องระยะยาว 36 เดือน ในผู้ป่วย

เด็ก 28 ราย โดยวัดค่าระดับ serum ferritin ทุก 6 เดือน ผลการศึกษาด้านประสิทธิภาพของยามีผลสอดคล้องกับผลการศึกษาอื่นในผู้ป่วย         

ผู้ใหญ่ กล่าวคือ deferiprone มีประสิทธิภาพในการลดภาวะเหล็กเกินในผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมียชนิดต่างๆ และสอดคล้องกับผลจากการศึกษา           

ของ นพ.วิปร วิประกษิต และคณะ7 ซึ่งเป็นการศึกษาวิจัยร่วมระหว่างสถาบันแบบเปิดเผยชื่อยา กลุ่มการรักษาเดียว ในการประเมินประสิทธิผล

และความปลอดภัยของยารับประทาน deferiprone (GPO-L-ONE®) ขนาดยา 50 - 100 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน ระยะเวลา 1 ปี ศึกษาใน

เด็กอายุ 3.2 - 19 ปีจ�ำนวน 64 ราย ผลการศึกษาดังกล่าวพบว่า ประสิทธิผลและอัตราการเกิดผลแทรกซ้อนจากการใช้ยาดังกล่าวในผู้ป่วย           

ชาวไทยในระดับที่ยอมรับได้ โดยมีประสิทธิภาพในการลดระดับ Serum ferritin ในผู้ป่วยที่มีระดับ serum ferritin เริ่มต้นสูงมากกว่า                   

3,500 ไมโครกรัมต่อลิตร (higher baseline) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส�ำหรับการศึกษานี้พบว่ามีผู้ป่วย 16 รายที่มีระดับ serum ferritin            

เร่ิมต้นสูงมากกว่า 2,500 ไมโครกรัมต่อลิตร (higher baseline) ยาสามารถลดระดับ serum ferritin จากเริ่มต้นมากกว่า 15% ได้ทั้งหมด             

ในขณะที่ผู้ป่วยรายที่มีระดับ serum ferritin เริ่มต้นต�่ำกว่า 2,500 ไมโครกรัมต่อลิตร ส่วนใหญ่ยาสามารถลดระดับ serum ferritin น้อยกว่า 

15% แสดงว่า ยา deferiprone (GPO-L-ONE®) มีประสิทธิภาพในการลดระดับ serum ferritin ได้ดีในผู้ป่วยที่มีระดับ serum ferritin              

เริ่มต้นสูง (higher baseline)
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	 จากการติดตามต่อเนื่องระยะยาว 36 เดือน ในผู้ป่วยกลุ่มเดิม 28 รายพบว่า ระดับ serum ferritin ภายหลัง 18 เดือนถึง 36 เดือน            

กลับมีทิศทางสูงขึ้น (รูป 1) ผู้วิจัยจึงต้ังข้อสังเกตว่าอาจจะเกิดจากขนาดยาท่ีได้รับ การศึกษานี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ (84%) ได้รับยาขนาด 35 -                

59 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน  ซึ่งต�่ำกว่าขนาดท่ีองค์การเภสัชกรรมผู้ซึ่งผลิตยา deferiprone (GPO-L-ONE®) แนะน�ำคือขนาดยาในผู้ใหญ่           

และเด็กที่มีภาวะเหล็กเกินจากการรับเลือดสม�่ำเสมอในขนาด 75 - 100 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน หรือเกิดจากความร่วมมือในการกินยา               

ลดลง ซึ่งสอดคล้องกับการบันทึกของแพทย์ในเวชระเบียนที่ระบุว่ามีผู้ป่วย 12 รายกินยาไม่สม�่ำเสมอ เมื่อผู้ศึกษาได้โทรศัพท์สอบถามถึง            

สาเหตุการกินยาไม่สม�่ำเสมอพบว่าผู้ป่วย 7 ราย (58%) กินยาไม่สม�่ำเสมอ เนื่องจากยาเม็ดใหญ่มีปัญหาในการกลืนยาเม็ด เด็กเล็กที่กินยา             

ครึ่งเม็ดหรือบดยามีปัญหายามีรสชาติขม  ผู้ป่วยจ�ำนวน 4 ราย (33%) ผู้ปกครองแจ้งว่าเด็กไม่ได้กินยามื้อเที่ยงที่โรงเรียน ผู้ป่วย 1 ราย (8%)    

ผู้ปกครองให้หยุดกินยาเนื่องจากเข้าใจผิดคิดว่าการตัดม้ามแล้วไม่ต้องกินยา       

	 ในด้านความปลอดภัย การศึกษานี้พบผู้ป่วย 1 รายที่มีภาวะเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลต�่ำ (absolute neutrophil count น้อยกว่า 1500 

x 103/mL)8 แพทย์ได้หยุดยา 2 สัปดาห์ ระดับเม็ดเลือดขาวเป็นปกติไม่พบภาวะ agranulocytosis (absolute neutrophil count น้อยกว่า 

500 x 103/mL)  ซึ่งต่างจากประสบการณ์ที่โรงพยาบาลศิริราชในการใช้ยา deferiprone ที่ผลิตในประเทศไทยในผู้ป่วยเด็ก 15 รายในช่วงระยะ

เวลาตั้งแต่เดือนกันยายน พ.ศ. 2551 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2551 ในขนาดยาปกติ คือ 75 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน4,6 พบผู้ป่วยถึง 4 รายที่มีระดับ

เม็ดเลือดขาวลดลงต�่ำกว่าเกณฑ ์(26%) และมีผู้ป่วย 1 รายที่เกิดภาวะ agranulocytosis เกิดขึ้น ทั้งนี้อาจเป็นเพราะขนาดยาที่ใช้แตกต่างกัน  

ส�ำหรับผลข้างเคียงอื่นมีความคล้ายคลึงกับท่ีพบในผู้ใหญ่ คือ พบผลข้างเคียงทางระบบกล้ามเนื้อและทางเดินอาหาร โดยมีอาการปวดขา                 

อ่อนแรง ปวดท้องและอยากอาหารเพิ่ม แต่ผู้ป่วยทั้งหมดมีอาการข้างเคียงไม่นานและทนได้ ไม่พบผลข้างเคียงรุนแรงอื่น เช่น hepatotoxicity, 

visual Impairment, ototoxicity, cardiovascular หรือ neurologic 

	 ข้อสังเกตดังกล่าวเป็นแนวทางพัฒนาบทบาทของเภสัชกรในการหาวิธีให้ผู้ป่วยเด็กและผู้ปกครองร่วมมือในการกินยาโดยเฉพาะอย่างยิ่ง

ยาที่ต้องกินต่อเนื่องระยะเวลานาน การหายาที่มีรูปแบบที่เหมาะสมกับเด็ก รสชาติดี ความถี่ในการกินยาให้เหมาะสมกับชีวิตประจ�ำวันของ             

ผู้ป่วย การสร้างความตระหนักรู้ ความเข้าใจในการกินยายิ่งขึ้น รวมทั้งรูปแบบการสื่อสารเทคโนโลยีใหม่ที่สามารถเตือนผู้ป่วยไม่ให้ลืมกินยาได้  

เพื่อประสิทธิภาพในการรักษาที่ดีขึ้น โดยอาจไม่จ�ำเป็นต้องเปลี่ยนใช้ยาใหม่ที่มีราคาแพงขึ้นเรื่อยๆ

	 อย่างไรก็ตามเนื่องจากเป็นการศึกษาแบบย้อนกลับท�ำให้มีข้อจ�ำกัดด้านความสมบูรณ์ของข้อมูล การประเมินผลความร่วมมือในการ            

กินยาของผู้ป่วย จ�ำนวนผู้ป่วย การประเมินผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นจากยาที่แท้จริงและเพื่อประโยชน์ที่มากขึ้น การศึกษาในล�ำดับต่อไปด้าน               

ปัจจัยการให้ความร่วมมือในการกินยารักษาโรคแบบระยะยาวจึงมีความส�ำคัญไม่น้อยไปกว่าประสิทธิภาพของยาและคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นใน          

ระยะยาว

สรุป 
	 deferiprone (GPO-L-ONE®) เป็นยาขับเหล็กชนิดรับประทาน ที่มีประสิทธิภาพในการขับเหล็กสามารถลดธาตุเหล็กในกระแส                   

เลือด (serum ferritin reduction) จ�ำเป็นต้องเฝ้าติดตามผลข้างเคียงและความปลอดภัยในการใช้ยาอย่างใกล้ชิด	  

กิตติกรรมประกาศ
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นักวิชาการปฏิบัติการ ที่กรุณาให้ค�ำปรึกษาด้านวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติ
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ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการปฏบิตังิานการบริหารเวชภณัฑ์ของเจ้าหน้าท่ี

ผู้รับผิดชอบในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จังหวัดลพบุรี
กนกวรรณ ทรงผาสุก ภ.บ. ส.ม.

ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี

บทคัดย่อ
	 การวิจัยเชิงพรรณนานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาตัวแปรอิสระ คือ (1) ปัจจัยลักษณะส่วนบุคคล (2) ปัจจัยแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน           

(ปัจจัยจูงใจและปัจจัยค�้ำจุน) (3) ปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การ และตัวแปรตาม คือ  (4) การปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์ของเจ้าหน้าที่        

ผู้รับผิดชอบในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลจังหวัดลพบุรี และ (5) ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระกับตัวแปรตามประชากรท่ีศึกษา             

คือ เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานการบริหารเวชภัณฑ์ ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลจังหวัดลพบุรี จ�ำนวน 132 คน ศึกษาเจ้าหน้าที่                     

ผู้รับผิดชอบงานทุกคนเคร่ืองมือการวิจัยเป็นแบบสอบถามซึ่งมีค่าความเที่ยงของแบบสอบถามปัจจัยแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน ปัจจัยการ           

สนับสนุนจากองค์การ  และการปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์ของเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ  เท่ากับ 0.955, 0.904, และ 0.911 ตามล�ำดับ            

ท�ำการเก็บข้อมูลโดยการส่งแบบสอบถามทางไปรษณีย์และการติดต่อทางโทรศัพท์ ได้รับคืน ร้อยละ 94.70 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้ ร้อยละ               

ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การทดสอบไคสแควร์ สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน และการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ

	 ผลการศึกษาพบว่า เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานการบริหารเวชภัณฑ์ (1) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 76.0 อายุเฉล่ีย 41.55 ปี                     

จบระดับปริญญาตรี ร้อยละ 84.8 รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 20,001 – 30,000 บาท มีสัดส่วนสูงสุด ร้อยละ 45.6 ด�ำรงต�ำแหน่งพยาบาลวิชาชีพมี          

สูงสุด ร้อยละ 53.6 ระยะเวลารับผิดชอบงานการบริหารเวชภัณฑ์เฉลี่ย 9.31 ปี จ�ำนวนครั้งที่เคยได้รับการอบรมเกี่ยวกับการบริหารเวชภัณฑ์  

เฉล่ีย 4.41 ครั้ง (2) มีปัจจัยแรงจูงใจในการปฏิบัติงานโดยรวมในระดับปานกลาง ปัจจัยจูงใจและปัจจัยค�้ำจุนในการปฏิบัติงานในระดับ                     

ปานกลาง (3) มีปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การโดยรวมในระดับปานกลาง (4) มีการปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์โดยรวมในระดับสูง และ          

(5) ปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การ และปัจจัยแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน เป็นปัจจัยท�ำนายการปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์ของเจ้าหน้าที่        

ผู้รับผิดชอบในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จังหวัดลพบุรี ด้วยสัมประสิทธิ์การท�ำนายร้อยละ 45.1

	 ข้อเสนอแนะคือ มีนโยบายเพิ่มการสนับสนุนจากองค์การด้านต่างๆ และเพิ่มปัจจัยจูงใจในการท�ำงาน โดยเฉพาะการพัฒนาวิธีการ        

ท�ำงาน วิธีการแก้ไขปัญหาในการท�ำงานการบริหารเวชภัณฑ์ และการจัดให้เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานเข้ารับการอบรม ประชุม สัมมนา เพื่อ         

พัฒนาศักยภาพการบริหารเวชภัณฑ์รวมถึง การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้หรือให้ทุกคนน�ำเสนอผลการจัดการ มอบโล่รางวัลเพื่อเป็นขวัญและ    

ก�ำลังใจแก่เจ้าหน้าที่

บทน�ำ
	 จังหวัดลพบุรีมีอ�ำเภอจ�ำนวน 11 แห่ง มีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลจ�ำนวน 132 แห่ง โดยกลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและ                    

เภสัชสาธารณสุข ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรีมีภารกิจก�ำกับ ควบคุม ดูแลการพัฒนาระบบยาของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จาก

ผลการประเมินและนิเทศงานเฉพาะงานบริหารเวชภัณฑ์ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลด้วยการประเมินผลการปฏิบัติงานในโรงพยาบาล          

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลแบบเร็ว (Quick Survey) ของทีมประเมินผลการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลแบบเร็ว โดยมีการ              

ก�ำหนดหัวข้อในการประเมินที่เป็นรูปธรรมซึ่งหัวข้อมีความสอดคล้องกับเกณฑ์การประเมินรับรองมาตรฐานระบบบริหารเวชภัณฑ์ของ                       

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพชุมชนท้ังหมดจ�ำนวน 8 ข้อ1 พบว่าการดูแลเรื่องยาหมดอายุของยาชุดช่วยเหลือฉุกเฉินและยาฉีดอะดรีนาลีน             

ร้อยละ 99.2 และ 96.2 ตามล�ำดับ และมีหลักฐานการจ่ายยา ร้อยละ 98.5 ส�ำหรับการดูแลวันหมดอายุของวัคซีนร้อยละ 84.8 ส�ำหรับ                   

การสุ่มตรวจสอบทะเบียนคุมยากับยาที่มีอยู่จริงเป็นปัจจุบันร้อยละ 83.3 เป็นเรื่องที่ปฏิบัติได้น้อยที่สุด ซึ่งเม่ือเทียบสัดส่วนร้อยละของ                     

การประเมินทุกด้านทั้งด้านงานบริหาร งานบริการ และงานวิชาการ พบว่าคะแนนการประเมินด้านการบริหารเวชภัณฑ์ถือว่าได้คะแนนน้อย        

และควรมีการพัฒนางานดังกล่าวในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล2
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ผู้ศึกษาในฐานะหัวหน้ากลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข  มีความสนใจศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงานการบริหาร

เวชภัณฑ์ของเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จังหวัดลพบุรีเพื่อใช้ข้อมูลในการวางแผนการพัฒนางานบริหารเวชภัณฑ์

โดยรวมระดับจังหวัด

วัตถุประสงค์ของการศึกษา
	 1.	เพื่อศึกษาปัจจัยลักษณะส่วนบุคคลของเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานบริหารเวชภัณฑ์

	 2.	เพื่อศึกษาปัจจัยแรงจูงใจในการท�ำงาน (ปัจจัยจูงใจ และปัจจัยค�้ำจุน) ของเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานบริหารเวชภัณฑ์

	 3.	เพื่อศึกษาปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การของเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานบริหารเวชภัณฑ์	

	 4.	เพื่อศึกษาการปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์ของเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานบริหารเวชภัณฑ์

	 5.	เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยลักษณะส่วนบุคคล ปัจจัยแรงจูงใจในการท�ำงานปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การ กับการปฏิบัติ

งานการบริหารเวชภัณฑ์ของเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานบริหารเวชภัณฑ์

สมมติฐานการวิจัย
	 1.	ปัจจัยแรงจูงใจในการปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์ (ปัจจัยจูงใจ และปัจจัยค�้ำจุน) มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 2.	ปัจจัยแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน (ปัจจัยจูงใจ และปัจจัยค�้ำจุน) มีความสัมพันธ์กับปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การอย่างมีนัยส�ำคัญ              

ทางสถิติ

	 3.	ปัจจัยแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน (ปัจจัยจูงใจ และปัจจัยค�้ำจุน) มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์ อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

	 4.	ปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การมีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 5.	ปัจจัยที่ศึกษามีอิทธิพลร่วมในการท�ำนายการปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์

กรอบแนวคิดการวิจัย
	 ประยุกต์ใช้ทฤษฎีสองปัจจัยของเฮิร์ซเบิร์ก และทฤษฎีการบริหารงาน ในการก�ำหนดปัจจัยท่ีศึกษาเพื่อหาความสัมพันธ์กับการปฏิบัติ

งานการบริหารเวชภัณฑ์ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล

	 ในการศึกษานี้ ตัวแปรอิสระ3 ชุด ประกอบด้วย (1) ปัจจัยลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ  อายุ  ระดับการศึกษาปัจจุบัน ต�ำแหน่งงาน  

ระยะเวลารับผิดชอบงานบริหารเวชภัณฑ์ และจ�ำนวนครั้งที่ได้รับการอบรมเกี่ยวกับการบริหารเวชภัณฑ์(2)ปัจจัยด้านแรงจูงใจในการท�ำงาน        

ตามทฤษฎีสองปัจจัยของเฮิร์ซเบิร์ก (Herzberg’s Two-Factor theory) ปัจจัยจูงใจ (Motivation Factors) 5 ด้าน ได้แก่ ด้านความส�ำเร็จ          

ในการท�ำงาน ด้านการยอมรับนับถือ ด้านลักษณะงาน ด้านความรับผิดชอบ และด้านความก้าวหน้าในต�ำแหน่ง  ปัจจัยค�้ำจุน (Hygiene Factors) 

8 ด้าน ได้แก่  ด้านเงินเดือนค่าตอบแทน ด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ด้านการปกครองบังคับบัญชา ด้านนโยบายและการบริหาร  ด้านสภาพ

การปฏิบัติงาน ด้านสถานภาพของวิชาชีพ ด้านความมั่นคงในการปฏิบัติงาน และด้านชีวิตความเป็นอยู่ส่วนตัว และ (3) ปัจจัยการสนับสนุนจาก

องค์การ ตามทฤษฎีการบริหารงาน 4M Management 4 ด้าน ได้แก่ ด้านก�ำลังคนด้านงบประมาณด้านวัสดุอุปกรณ์และ ด้านเทคโนโลยี    

สารสนเทศตัวแปรตามคือการปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์ตามเกณฑ์การประเมินรับรองมาตรฐานระบบบริหารเวชภัณฑ์ของโรงพยาบาล            

ส่งเสริมสุขภาพชุมชน8 ข้อ ของส�ำนักพัฒนาระบบบริการสุขภาพกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ
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รูปแบบการวิจัย
	 ใช้รูปแบบการวิจัยเชิงพรรณนา  (Descriptive research design) ท�ำการเก็บข้อมูลตามแบบสอบถามที่มีโครงสร้างโดยการส่งแบบ   

สอบถามทางไปรษณีย์

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ประชากรที่ศึกษาคือ เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานการบริหารเวชภัณฑ์ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จังหวัดลพบุรี จ�ำนวน                     

132 คน ท�ำการศึกษาทุกหน่วยของประชากร

เครื่องมือการวิจัย

	 1. การสร้างเครื่องมือการวิจัย
           ผู้วิจัยทบทวนเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้องเพื่อก�ำหนดกรอบแนวคิดการวิจัยและประยุกต์ใช้ทฤษฎีสองปัจจัยของเฮิร์ซเบิร์กในการ              

ก�ำหนดรายด้านและรายข้อของตัวแปรอิสระคือ ปัจจัยแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน (ปัจจัยจูงใจและปัจจัยค�้ำจุน) ประยุกต์ใช้ทฤษฎี 4M                      

Management ในการก�ำหนดรายด้านและรายข้อของตัวแปรอิสระคือปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การ และก�ำหนดรายการของการปฏิบัติงาน     

การบริหารเวชภัณฑ์ตามเกณฑ์การประเมินรับรองมาตรฐานระบบบริหารเวชภัณฑ์ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพชุมชนของส�ำนักพัฒนา            

ระบบบริการสุขภาพกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ

	 2. ลักษณะของเครื่องมือการวิจัย
	 เครื่องมือการวิจัยเป็นแบบสอบถามแบบมีโครงสร้างซึ่งแบ่งเป็น 4 ส่วน คือปัจจัยลักษณะส่วนบุคคล ปัจจัยแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 

ปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การ และการปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์

	 3. การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือการวิจัย
	 3.1) การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) โดยการให้ผู้เช่ียวชาญ 3 คน ตรวจสอบแบบสอบถามในประเด็นความ           

ตรงของเน้ือหากับแนวคิดทฤษฎีที่ประยุกต์ใช้ และกับวัตถุประสงค์การวิจัยผลการวิเคราะห์ค่าความสอดคล้องระหว่างข้อค�ำถามกับ                

วัตถุประสงค์ หรือเนื้อหา

	 3.2) การตรวจสอบความเท่ียง (Reliability) โดยการทดลองใช้แบบสอบถามกับเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานการบริหารเวชภัณฑ์ใน                 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในจังหวัดสระบุรี จ�ำนวน 34 คน ผลการวิเคราะห์ค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามด้วยสัมประสิทธิ์แอลฟา       

ของครอนบาค

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยโดยการส่งแบบสอบถามทางไปรษณีย์ 

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 1.	พรรณนาข้อมูลชุดของตัวแปรอิสระ (ปัจจัยลักษณะส่วนบุคคล ปัจจัยแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน คือ ปัจจัยจูงใจและปัจจัยค�้ำจุน)          

ปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การ และข้อมูลชุดของตัวแปรตาม (การปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์) ด้วยสถิติเชิงพรรณนา เป็น ค่าความถี่             

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 2.	ตอบค�ำถามการวิจัยและทดสอบสมมติฐานเกี่ยวกับการมีความสัมพันธ์กันของตัวแปรอิสระ และตัวแปรตามโดยการใช้การทดสอบ          

ไคสแควร์ของความเป็นอิสระ (Chi-square test of independence) ส�ำหรับตัวแปรที่อยู่ในมาตรวัดแบบแบ่งพวก (Ordinal scale) ที่ระดับ

นัยส�ำคัญ p<.05และการหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson’s Correlation coefficient; r)  ส�ำหรับตัวแปรที่อยู่ในมาตรวัดแบบ

แบ่งช่วง (Interval scale) ที่ระดับนัยส�ำคัญ p<.05
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ผลการวิเคราะห์ข้อมูล
ส่วนที่ 1 การพรรณนาตัวแปรที่ศึกษา
	 1. ปัจจัยลักษณะส่วนบุคคล

	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคลพบว่า 

	 เพศ เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานบริหารเวชภัณฑ์ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง เท่ากับร้อยละ 76.0  และเพศชาย ร้อยละ 24.0

	 อาย ุเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานบริหารเวชภัณฑ์ในกลุ่มอายุ 41 - 50 ปี มีสัดส่วนสูงสุด เท่ากับร้อยละ 36.5 อายุ 31 - 40 ปี ร้อยละ 35.2            

อายุมากกว่า 50 ปี ร้อยละ 15.2  และ ไม่เกิน 30 ปี ร้อยละ 12.8 อายุเฉลี่ย 41.55 ปี  

	 ระดับการศึกษาสูงสุด เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานบริหารเวชภัณฑ์ส่วนใหญ่จบการศึกษาสูงสุดระดับปริญญาตรี ร้อยละ 84.8 สูงกว่า

ปริญญาตรี ร้อยละ 10.4 และต�่ำกว่าปริญญาตรี ร้อยละ 4.8

	 รายได้เฉลี่ยต่อเดือน  เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานบริหารเวชภัณฑ์ที่มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 20,001 – 30,000 บาท มีสัดส่วนสูงสุด เท่ากับ

ร้อยละ 45.6 มากกว่า 30,000 บาท ร้อยละ 34.4 และ 10,001 – 20,000 บาท ร้อยละ 20.0

	 ต�ำแหน่งปัจจุบัน  เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานบริหารเวชภัณฑ์ท่ีด�ำรงต�ำแหน่งพยาบาลวิชาชีพ มีสัดส่วนสูงสุด เท่ากับร้อยละ 53.6           

ต�ำแหน่งเจ้าพนักงานสาธารณสุข ร้อยละ 16.8 ต�ำแหน่งผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล และนักวิชาการสาธารณสุข ในสัดส่วน

เท่าๆ กันเท่ากับร้อยละ 13.6 เจ้าหน้าที่อื่นๆ ร้อยละ 2.4

	 ระยะเวลารับผิดชอบงานการบริหารเวชภัณฑ์ เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานบริหารเวชภัณฑ์มานาน 6 – 10 ปี มีสัดส่วนสูงสุด เท่ากับ          

ร้อยละ 37.6 ไม่เกิน 5 ปี ร้อยละ 35.2 นาน 16 - 20 ปี ร้อยละ 11.2 นาน 11 – 15 ปี ร้อยละ 9.6 และ มากกว่า 20 ปี ร้อยละ 6.6                        

ระยะเวลารับผิดชอบงานการบริหารเวชภัณฑ์เฉลี่ย 9.31 ปี                               

	 จ�ำนวนครั้งที่เคยได้รับการอบรมเกี่ยวกับการบริหารเวชภัณฑ์ มีผู้ให้ค�ำตอบร้อยละ 52.8 ในจ�ำนวนนี้ เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบฯ ที่เคย          

ได้รับการอบรมมากกว่า 3 ครั้ง มีสัดส่วนสูงสุด เท่ากับร้อยละ 30.5 จ�ำนวน 3 ครั้ง ร้อยละ 27.1 จ�ำนวน 1 ครั้ง ร้อยละ 22.0 และจ�ำนวน                 

2 ครั้ง ร้อยละ 20.3 จ�ำนวนครั้งที่เคยได้รับการอบรมเฉลี่ย 4.41 ครั้ง (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของลักษณะส่วนบุคคลของเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานบริหารเวชภัณฑ์         

ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จังหวัดลพบุรี

	 ลักษณะส่วนบุคคล		  จ�ำนวน	 ร้อยละ

		  จ�ำนวนทั้งหมด	 125	 100.0
1.	 เพศ		
	 หญิง	 95	 76.0
	 ชาย	 30	 24.0
2.	 อายุ(1)		
	 ไม่เกิน 30 ปี	 16	 12.8
	 31 – 40 ปี	 44	 35.2
	 41 – 50 ปี	 46	 36.5
	 มากกว่า 50 ปีขึ้นไป	 19	 15.2
3.	 ระดับการศึกษาสูงสุด		
	 ต�่ำกว่าปริญญาตรี	 6	 4.8
	 ปริญญาตรี	 106	 84.8
	 สูงกว่าปริญญาตรี	 13	 10..4
4.	 รายได้เฉลี่ยต่อเดือน		
	 10,001 – 20,000 บาท	 25	 20.0
	 20,001 – 30,000 บาท	 57	 45.6
	 มากกว่า 30,000 บาท	 43	 34.4
5.	 ต�ำแหน่งปัจจุบัน		
	 ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล	 17	 13.6
	 นักวิชาการสาธารณสุข	 17	 13.6
	 พยาบาลวิชาชีพ	 67	 53.6
	 เจ้าพนักงานสาธารณสุข	 21	 16.8
	 เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข	 1	 0.8
	 อื่นๆ (ข้าราชการบ�ำนาญ)	 2	 1.6
6.  ระยะเวลารับผิดชอบงานบริหารเวชภัณฑ์(2)		
	 ไม่เกิน 5 ปี	 44	 35.2
	 6 - 10 ปี	 47	 37.6
	 11 – 15 ปี	 12	 9.6
	 16 – 20 ปี	 14	 11.2
	 มากกว่า 20 ปี	 8	 6.6
7.	 จ�ำนวนครั้งที่ได้รับการอบรมเกี่ยวกับงานบริหารเวชภัณฑ์(3)		
     1 ครั้ง	 13	 22.0
	 2 ครั้ง	 12	 20.3
	 3 ครั้ง	 16	 27.1
     มากกว่า 3 ครั้ง	 18	 30.5
	 รวม	 66	 52.8
	 ไม่ระบุ	 59	 47.2

	 (1) อายุเฉลี่ย 41.55 ปี (SD =8.707) อายุต�่ำสุด/สูงสุด 25/68 ปี

	 (2) ระยะเวลารับผิดชอบงานบริหารเวชภัณฑ์เฉลี่ย 9.31 (SD = 6.705) ต�่ำสุด/สูงสุด 1/28

	 (3) จ�ำนวนครั้งที่ได้รับการอบรม 4.41 (SD = 5.249) ต�่ำสุด/สูงสุด 1/36
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ส่วนที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรที่ศึกษา
	 1.  ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยลักษณะส่วนบุคคล กับปัจจัยอื่นๆ

			   1.1)	ความสัมพันธ์ระหว่างเพศ กับ การปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์ ในระดับสูง

			   1.2)	ความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์ กับการปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์พบว่า มีความ         

สัมพันธ์กัน (ทางลบในระดับต�่ำ)นั่นคือ เมื่อระยะเวลารับผิดชอบงานการบริหารเวชภัณฑ์ลดลง ความคิดเห็นต่อปัจจัยการสนับสนุนจาก                 

องค์การในการปฏิบัติงานจะเพิ่มขึ้นในระดับต�่ำ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ผลการทดสอบไคสแควร์ระหว่างเพศกับระดับการปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์ ของเจ้าหน้าท่ีผู้รับผิดชอบ ในโรงพยาบาล         

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จังหวัดลพบุรี

	 เพศ		 ระดับการปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์	 รวม

		  ปานกลาง		  สูง	

		  จ�ำนวน (ร้อยละ)		  จ�ำนวน (ร้อยละ)	 จ�ำนวน (ร้อยละ)

	 หญิง	 21 (22.3)		  73 (77.7)	 94 (75.8)

	 ชาย	 13 (43.3)		  17 (56.7)	 30 (24.2)

	 รวม (1)	 34 (27.2)		  90 (42.2)	 124 (100.0)

(1) ไม่ได้น�ำระดับต�่ำ (1 คน) มาวิเคราะห์

X2 = 5.036, df = 1,  p = 0.25)

	 2.  ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยแรงจูงใจในการปฏิบัติงานกับปัจจัยอื่นๆ

	 2.1)	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยจูงใจในการปฏิบัติงานกับปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การในการปฏิบัติงานพบว่า เมื่อความคิดเห็น            

ต่อปัจจัยจูงใจในการปฏิบัติงานเพิ่มขึ้น ความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่ฯ ต่อปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การในการปฏิบัติงานจะเพิ่มขึ้นในระดับสูง

	 2.2)	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยจูงใจในการปฏิบัติงานกับการปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์พบว่า มีความสัมพันธ์กัน (ทางบวกใน         

ระดับสูง) น่ันคือ เมื่อความคิดเห็นต่อปัจจัยจูงใจในการปฏิบัติงานเพิ่มขึ้น ความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่ฯ ต่อการปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์          

จะเพิ่มขึ้นในระดับสูง

	 2.3)	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยค�้ำจุนในการปฏิบัติงานกับปัจจัยจูงใจในการปฏิบัติงานพบว่า มีความสัมพันธ์กัน (ทางบวกในระดับสูง) 

นั่นคือ เมื่อความคิดเห็นต่อปัจจัยค�้ำจุนเพิ่มขึ้น ความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่ฯ ต่อปัจจัยจูงใจในการปฏิบัติงานจะเพิ่มขึ้นในระดับสูง

	 2.4)	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยค�้ำจุนในการปฏิบัติงานกับปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การในการปฏิบัติงานพบว่า มีความสัมพันธ์กัน 

(ทางบวกในระดับสูง) นั่นคือ เมื่อความคิดเห็นต่อปัจจัยค�้ำจุนเพิ่มข้ึน ความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่ฯ ต่อปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การในการ

ปฏิบัติงานจะเพิ่มขึ้นในระดับสูง

	 2.5)	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยค�้ำจุนในการปฏิบัติงานกับการปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์พบว่า มีความสัมพันธ์กัน (ทางบวกใน

ระดับสูง)นั่นคือ เมื่อความคิดเห็นต่อปัจจัยค�้ำจุนเพิ่มขึ้น ความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่ฯ ต่อการปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์จะเพิ่มขึ้นใน              

ระดับสูง

	 2.6)	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยแรงจูงใจในการปฏิบัติงานโดยรวมกับปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การในการปฏิบัติงานพบว่า มีความ

สัมพันธ์กัน (ทางบวกในระดับสูง) นั่นคือ เมื่อความคิดเห็นต่อปัจจัยแรงจูงใจในการปฏิบัติงานโดยรวมเพิ่มขึ้น ความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่ฯ                  

.ต่อปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การในการปฏิบัติงานจะเพิ่มขึ้นในระดับสูง

	 2.7)	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยแรงจูงใจในการปฏิบัติงานโดยรวมกับการปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์พบว่า มีความสัมพันธ์กัน           

(ทางบวกในระดับสูง) นั่นคือ เมื่อความคิดเห็นต่อปัจจัยแรงจูงใจในการปฏิบัติงานโดยรวมเพิ่มขึ้น ความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่ฯ ต่อปัจจัยการ

สนับสนุนจากองค์การในการปฏิบัติงานจะเพิ่มขึ้นในระดับสูง
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	 3.ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การในการปฏิบัติงานกับ

	 การปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์พบว่า เมื่อความคิดเห็นต่อปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การในการปฏิบัติงานเพิ่มขึ้น ความคิดเห็น          

ของเจ้าหน้าที่ฯ ต่อการปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์จะเพิ่มขึ้นในระดับสูง (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สันของความสัมพันธ์ระหว่างคู่ของปัจจัยที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p< 0.05)

		  คู่ของปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญ	 r	 ทิศทางและระดับ

			   (p value)	 ความสัมพันธ์	

1.	 ปัจจัยจูงใจในการปฏิบัติงาน กับ		  r = .512	 ทางบวกในระดับสูง

	 ปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การในการปฏิบัติงาน	 p< .001

2.	 ปัจจัยจูงใจในการปฏิบัติงาน กับ		  r = .586	 ทางบวกในระดับสูง

	 การปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์		  p< .001

3.	 ปัจจัยค�้ำจุนในการปฏิบัติงาน กับ		  r = .717	 ทางบวกในระดับสูง

	 ปัจจัยจูงใจในการปฏิบัติงาน		  p< .001

4.	 ปัจจัยค�้ำจุนในการปฏิบัติงาน กับ		  r = .578	 ทางบวกในระดับสูง

	 ปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การในการปฏิบัติงาน	 p< .001

5.	 ปัจจัยค�้ำจุนในการปฏิบัติงาน กับ		  r = .559	 ทางบวกในระดับสูง

	 การปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์		  p< .001

6. ปัจจัยแรงจูงใจในการปฏิบัติงานโดยรวม กับ	 r = .594	 ทางบวกในระดับสูง

    ปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การในการปฏิบัติงาน	 p< .001

7. ปัจจัยแรงจูงใจในการปฏิบัติงานโดยรวม กับ	 r = .612	 ทางบวกในระดับสูง

	 การปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์		  p< .001

8.	 ปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การในการปฏิบัติงานกับ	 r = .594	 ทางบวกในระดับสูง

	 การปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์		  p< .001

	 4. ปัจจัยท�ำนายการปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์ของเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จังหวัดลพบุรี

	 สมการท�ำนายระดับการปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์ของเจ้าหน้าที่รับผิดชอบ ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จังหวัดลพบุรี               

= 0.640 + 0.399 (ค่าเฉลี่ยปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การ) + 0.382 (ค่าเฉลี่ยปัจจัยจูงใจในการปฏิบัติงาน) หมายความว่า ค่าเฉลี่ยระดับการ

ปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์ของเจ้าหน้าที่รับผิดชอบในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จังหวัดลพบุรีเพิ่มขึ้น 0.399 คะแนน ส�ำหรับ               

ทุกคะแนนที่เพิ่มขึ้น บนมาตรวัดปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การ และเพ่ิมข้ึน 0.382คะแนน ส�ำหรับทุกคะแนนที่เพ่ิมข้ึนบนมาตรวัดปัจจัย            

จูงใจในการปฏิบัติงานน่ันคือ ปัจจัยท�ำนายระดับการปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์ของเจ้าหน้าที่รับผิดชอบในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ           

ต�ำบล จังหวัดลพบุรี ได้แก่ ปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การ และปัจจัยจูงใจในการปฏิบัติงานด้วยค่าสัมประสิทธิ์การท�ำนายในระดับปานกลาง 

ร้อยละ 45.1

	 นั่นคือ ปัจจัยท�ำนายระดับการปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์ของเจ้าหน้าท่ีรับผิดชอบในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จังหวัดลพบุร ี             

ได้แก่ ปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การ และปัจจัยจูงใจในการปฏิบัติงานด้วยค่าสัมประสิทธิ์การท�ำนายในระดับปานกลาง ร้อยละ 45.1 (ตารางที่ 4)
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ตารางที่ 4 ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณของการปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์ของเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบในโรงพยาบาลส่งเสริม  

สุขภาพต�ำบล จังหวัดลพบุรี

	 สมการ	 ตัวแปรท�ำนาย	 r (1)	 R2added(2)	 B(3)	 SE
B
(4)	 Beta(5)

	 1	 ปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การ	 .594***	 .353	 .675	 .082	 .594***

	 2	 ปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การ	 .678***	 .108	 .453	 .088	 .399 ***

		  ปัจจัยจูงใจในการปฏิบัติงาน			   .537	 .109	 .382***

		  Constant			   .640	 .342	

Dependent variable: การปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์

* p< .05;  ** p< .01; *** p< .001; Cumulative R squared = .460; (Adjusted R squared =  .451)

	 (1) สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน

	 (2) สัมประสิทธิ์การท�ำนาย ที่เพิ่มขึ้น

	 (3) สัมประสิทธิ์การท�ำนาย ของตัวแปรแต่ละตัว

	 (4) ความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของสัมประสิทธิ์การท�ำนาย ของตัวแปรแต่ละตัว

	 (5) สัมประสิทธิ์การท�ำนาย ของตัวแปรแต่ละตัว ที่ปรับมาตรฐาน

	 5.สรุปความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรที่ศึกษา

	 1)	ปัจจัยลักษณะส่วนบุคคล – เพศ และ ระยะเวลารับผิดชอบงานการบริหารเวชภัณฑ์ มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงานการบริหาร

เวชภัณฑ์ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 2)	ปัจจัยจูงใจในการปฏิบัติงานมีความสัมพันธ์กับปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การ และ การปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์ อย่างมี            

นัยส�ำคัญทางสถิติ

	 3)	ปัจจัยค�้ำจุนในการปฏิบัติงานมีความสัมพันธ์กับปัจจัยจูงใจในการปฏิบัติงาน ปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การ และ การปฏิบัติงาน         

การบริหารเวชภัณฑ์ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 4)	ปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การมีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 5)	ปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การ และปัจจัยจูงใจในการปฏิบัติงาน เป็นปัจจัยท�ำนายการปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์ของเจ้าหน้าที่

ผู้รับผิดชอบการบริหารเวชภัณฑ์ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จังหวัดลพบุรี ด้วยสัมประสิทธิ์การท�ำนายร้อยละ 45.1

วิจารณ์ผลการวิจัย
	 ข้อค้นพบงานวิจัยเกี่ยวกับปัจจัยแรงจูงใจในการปฏิบัติงานมีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข สอดคล้องกับงาน

วิจัยของ ธารนา  ธงชัย3 พบว่า ปัจจัยจูงใจ (ด้านลักษณะงาน และด้านความรับผิดชอบ)  ปัจจัยค�้ำจุน (ด้านความมั่นคงในการปฏิบัติงาน)  สามารถ

พยากรณ์การปฏิบัติงานด้านบริการเภสัชกรรมของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ในศูนย์สุขภาพชุมชน จังหวัดหนองคาย ได้ร้อยละ 32.8 ส�ำหรับ                  

ข้อค้นพบงานวิจัยเกี่ยวกับระดับปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การของเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานการบริหารเวชภัณฑ์อยู่ในระดับปานกลาง             

สอดคล้องกับงานวิจัยอื่นๆ เช่น งานวิจัยของรติ บุญมาก, ประจักษ์ บัวผัน4 พบว่า การสนับสนุนจากองค์กรในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่

สาธารณสุข ในศูนย์สุขภาพชุมชน จังหวัดหนองบัวล�ำพู อยู่ในระดับปานกลาง, ใจดาว คัฒทะจันทร์5 พบว่า การสนับสนุนจากองค์การในการ

ปฏิบัติงานของเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขในจังหวัดร้อยเอ็ด อยู่ในระดับปานกลาง  ข้อค้นพบงานวิจัยเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่าง                       

ปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การ กับการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขสอดคล้องกับงานวิจัยของ พินิจสินธุ์ เพชรมณี6 ซึ่งพบว่า                       

ปัจจัยทางการบริหาร (คือปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การ) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการบริหารเวชภัณฑ์ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ          

ต�ำบลในจังหวัดพัทลุง อยู่ในระดับปานกลางส่วนข้อค้นพบงานวิจัยเกี่ยวกับปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การเป็นตัวแปรท�ำนายการปฏิบัติงานของ

เจ้าหน้าที่สาธารณสุข สอดคล้องกับงานวิจัยของ ใจดาว คัฒทะจันทร์5 ซึ่งพบว่า ปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การสามารถท�ำนายการปฏิบัติงาน

ของเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขในจังหวัดร้อยเอ็ด ได้ ร้อยละ 11.2 และข้อค้นพบงานวิจัยเก่ียวกับปัจจัยแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน และ              

ปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การเป็นปัจจัยท�ำนายการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข สอดคล้องกับงานวิจัยของผู้วิจัยอื่นๆ เช่น งานวิจัยของ 
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ดาวรุ่ง ดอนสมจิตร7 พบว่า ปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การ (ด้านการบริหาร)  ปัจจัยจูงใจ (ด้านความส�ำเร็จในการท�ำงาน และด้านความ             

รับผิดชอบ) และปัจจัยค�้ำจุน (ด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ด้านนโยบายและการบริหาร ด้านสภาพการปฏิบัติงาย ด้านสถานภาพของ             

วิชาชีพ) สามารถพยากรณ์การปฏิบัติงานสร้างสุขภาพของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในศูนย์สุขภาพชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ์ได้ร้อยละ 50.10,                      

รติ บุญมาก, ประจักร บัวผัน4 พบว่า ปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การ (ด้านงบประมาณ และด้านวัสดุอุปกรณ์) และปัจจัยจูงใจ (ด้านลักษณะ

งาน) สามารถพยากรณ์การปฏิบัติงานการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในศูนย์สุขภาพชุมชน จังหวัด                

หนองบัวล�ำพูได้ร้อยละ 63.0, สุภาวดี ศรีลามาตย์, ประจักร บัวผัน8 พบว่า ปัจจัยจูงใจ (ด้านลักษณะงาน) ปัจจัยค�้ำจุน (ด้านนโยบายและ                

การบริหาร ด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล) และปัจจัยการสนับสนุนจากองค์การ (ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ) สามารถพยากรณ์การ                      

ปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์ของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จังหวัดขอนแก่น ได้ร้อยละ 57.8

ข้อเสนอแนะการน�ำผลการวิจัยไปใช้
	 1.  มีนโยบายเพ่ิมการสนับสนุนจากองค์การ ด้านก�ำลังคน ด้านงบประมาณด้านวัสดุอุปกรณ์ และด้านเทคโนโลยีและสารสนเทศ              

ส�ำหรับการปฏิบัติงานการบริหารเวชภัณฑ์ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล

	 2.  เพิ่มปัจจัยจูงใจในการท�ำงานของเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานการบริหารเวชภัณฑ์ ดังนี้ 	

           	 1)	 ผู้รับผิดชอบการพัฒนาบุคลากร ท�ำการพัฒนาวิธีการท�ำงานและวิธีการแก้ไขปัญหาในการท�ำงานการบริหารเวชภัณฑ์ เพื่อเป็น

หนทางหนึ่งในการเพิ่มความส�ำเร็จในการท�ำงาน 

		  2)	 ผู้รับผิดชอบการพัฒนาบุคลากร ท�ำการพัฒนาความสามารถวิเคราะห์ผลการปฏิบัติงานและหนทางแก้ปัญหาในการด�ำเนินงาน    

การบริหารเวชภัณฑ์ เพื่อเป็นหนทางหนึ่งในการเพิ่มความรับผิดชอบ ซึ่งเป็นด้านหนึ่งของปัจจัยจูงใจในการท�ำงาน

		  3)	 ผู้รับผิดชอบการพัฒนาบุคลากร จัดให้เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานการบริหารเวชภัณฑ์ได้เข้ารับการอบรม ประชุม สัมมนา                      

เพื่อพัฒนาศักยภาพการบริหารเวชภัณฑ์ บ่อยครั้งขึ้น เพื่อเป็นหนทางหนึ่งในการเพิ่มความก้าวหน้าในต�ำแหน่ง ซึ่งเป็นด้านหนึ่งของปัจจัยจูงใจ              

ในการท�ำงาน

		  4)	 ผู้บังคับบัญชา หรือผู้นิเทศ ให้ค�ำชมเชย ยกย่อง ส�ำหรับการบริหารงานเวชภัณฑ์ได้ส�ำเร็จตามเป้าหมาย ทั้งด้วยวาจา และเป็น        

ลายลักษณ์อักษรเพื่อเป็นหนทางหนึ่งในการเพิ่มการยอมรับนับถือ ซึ่งเป็นด้านหนึ่งของปัจจัยจูงใจในการท�ำงาน
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                                                   ส�ำนักบริหารการสาธารณสุข ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

บทคัดย่อ
	 บทน�ำและวัตถุประสงค์

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์การด�ำเนินงานบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิ ของโรงพยาบาลแม่ข่ายระดับอ�ำเภอ                      

ตามมาตรฐานงานบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิ กระทรวงสาธารณสุข ปี 2556 และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการด�ำเนินงานบริการเภสัชกรรม         

ปฐมภูมิ 

	 วิธีการศึกษา เป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจระหว่างเดือนมีนาคม – เมษายน 2558 ประชากรที่ศึกษาคือโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป 

และโรงพยาบาลชุมชน ทุกแห่งจ�ำนวน 884 แห่ง ซึ่งเป็นแม่ข่ายของหน่วยบริการปฐมภูมิ เครื่องมือที่ใช้ คือ แบบประเมินตนเองการ                          

ด�ำเนินงานตามมาตรฐานงานบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิ ของเครือข่ายบริการสุขภาพระดับอ�ำเภอ ตาม Service Plan สถิติที่ใช้ได้แก่ ค่าเฉลี่ย 

ร้อยละ One –Way Anova Chi-square  และ Exact probability 

	 ผลการศึกษา จากแบบส�ำรวจที่ตอบกลับมารวมทั้งสิ้น 712 แห่ง เป็นโรงพยาบาลชุมชน ระดับ F2 จ�ำนวน 421 แห่ง (ร้อยละ 59.1)             

มีหน่วยบริการปฐมภูมิในเครือข่ายจ�ำนวนเฉลี่ย 11.89 แห่ง/โรงพยาบาล มีเภสัชกรที่ปฏิบัติงานเภสัชกรรมปฐมภูมิโดยเฉลี่ยจ�ำนวน 2.45 คน/

โรงพยาบาล ค่าเฉลี่ยจ�ำนวนชั่วโมงงานของเภสัชกรและเจ้าพนักงานเภสัชกรรมในการปฏิบัติงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ/สัปดาห์ เท่ากับ 24.21 

และ17.64 ชั่วโมงตามล�ำดับ การด�ำเนินการตามมาตรฐานงานบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิในภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง การดูแลผู้ป่วย              

ระดับบุคคลด�ำเนินการในระดับสูง ส่วนการดูแลผู้ป่วยระดับครอบครัวที่บ้านและการดูแลการใช้ยาและสุขภาพของประชาชนระดับชุมชน               

ด�ำเนินการในระดับปานกลาง โรงพยาบาลทุกระดับมีคะแนนเฉลี่ยการด�ำเนินการตามมาตรฐานในภาพรวม ไม่แตกต่างกัน แต่โรงพยาบาลท่ีมี

จ�ำนวนเภสัชกรปฏิบัติงานปฐมภูมิ จ�ำนวนชั่วโมงปฏิบัติงานปฐมภูมิต่อสัปดาห์ของเภสัชกร และเจ้าพนักงานเภสัชกรรมแตกต่างกันมีคะแนน           

เฉลี่ยการด�ำเนินการตามมาตรฐานในภาพรวมแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 การจัดระบบกระจายยาและวัคซีนในเครือข่าย

บริการ การจัดระบบการจัดยา/ส่งมอบยาให้ผู้ป่วยและการจัดมาตรฐานความปลอดภัยในการใช้ยาของผู้ป่วยไม่มีความสัมพันธ์กับระดับ                     

โรงพยาบาล แต่การติดตามดูแลการใช้ยาผู้ป่วยโรคเรื้อรังอย่างต่อเนื่องและการดูแลและคุ้มครองผู้บริโภคด้านยาและสุขภาพของประชาชน             

ในชุมชนมีความสัมพันธ์กับระดับโรงพยาบาล อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

	 วิจารณ์และสรุป โรงพยาบาลแม่ข่ายระดับอ�ำเภอมีการด�ำเนินการตามมาตรฐานงานบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิในระดับปานกลาง                

เพื่อให้มีการด�ำเนินการตามมาตรฐานให้สูงข้ึนจึงควรก�ำหนดนโยบายในการพัฒนา รวมถึงแนวทางและรูปแบบการด�ำเนินการที่ชัดเจน                     

ตลอดจนการสนับสนุนก�ำลังคนให้เหมาะสมกับภาระงาน

บทน�ำ
	 ระบบบริการปฐมภูมิ เป็นด่านแรกของระบบบริการสาธารณสุข ที่รับผิดชอบดูแลสุขภาพของประชาชนอย่างต่อเน่ืองร่วมกับ                    

ประชาชน โดยประยุกต์ความรู้ด้านการแพทย์ จิตวิทยา และสังคมศาสตร์ ในลักษณะผสมผสานการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษา

โรค และการฟื้นฟูสภาพอย่างต่อเนื่องด้วยแนวคิดแบบองค์รวมให้แก่บุคคล ครอบครัว และชุมชน โดยมีระบบการส่งต่อและเชื่อมโยงกับ                   

โรงพยาบาลได้อย่างเหมาะสม1 ในประเทศไทยได้มีการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ มาเป็นระยะเวลานาน นับตั้งแต่ยุคการพัฒนาสาธารณสุข

มูลฐาน และพัฒนาต่อเนื่องมาเป็นทศวรรษการพัฒนาสถานีอนามัยที่เน้นการสร้างโครงสร้างระบบบริการสุขภาพที่เป็นด่านแรกให้มีความ               

ท่ัวถึงในทุกภูมิภาค  จนถึงยุคของการปฏิรูประบบสุขภาพตามนโยบายหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่เน้นการพัฒนาเพื่อเพิ่มคุณภาพของ            

หน่วยบริการปฐมภูมิให้เป็นที่ยอมรับมากขึ้น 2 
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	 งานเภสัชกรรมปฐมภูมิ เป็นส่วนหนึ่งของระบบบริการปฐมภูมิที่มีเป้าหมายให้ประชาชนเข้าถึงยาและบริการด้านยาขั้นพื้นฐานที่จ�ำเป็น

อย่างสะดวก เท่าเทียมและปลอดภัย ผู้ป่วย ครอบครัว ให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา สามารถจัดการยาด้วยตนเอง กลุ่มประชากรและ        

ชุมชนที่เสี่ยงต่อการมีพฤติกรรมการบริโภคยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ไม่เหมาะสม มีความปลอดภัยจากการใช้ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ แนวคิด

ในการพัฒนาระบบงานเภสัชกรรมในหน่วยบริการปฐมภูมิ ได้ถูกกล่าวถึงจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับวิชาชีพเภสัชกรรมและการปฏิรูประบบ

สุขภาพมาระยะหนึ่ง แต่ยังไม่ปรากฏว่า มีการน�ำแนวคิดดังกล่าวไปพัฒนาอย่างเป็นรูปธรรมที่ชัดเจน ในปี 2552 - 2553 ส�ำนักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ จึงได้ริเริ่มการพัฒนาโดยการจัดสรรงบประมาณในการพัฒนางานเภสัชกรรมในหน่วยบริการปฐมภูมิ 200 แห่งทั่วประเทศ3                

และในปี 2556 จากนโยบายการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ตามแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ( Service Plan) ส�ำนักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข จึงได้จัดท�ำมาตรฐานงานบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิ กระทรวงสาธารณสุข โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้การพัฒนางานบริการเภสัชกรรม

ปฐมภูมิ มีการพัฒนาไปในทิศทางเดียวกัน  มาตรฐานดังกล่าวมุ่งเน้นการพัฒนาบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิใน 3 ระดับได้แก่ การดูแลผู้ป่วยระดับ

บุคคล  การดูแลผู้ป่วยระดับครอบครัวที่บ้าน  และการดูแลการใช้ยาและสุขภาพของประชาชนระดับชุมชน

		  การส�ำรวจการด�ำเนนิงานบรกิารเภสชักรรมปฐมภมูขิองของโรงพยาบาลแม่ข่ายระดบัอ�ำเภอ ในสงักดักระทรวงสาธารณสขุ  ตามกรอบ

มาตรฐานงานบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิ กระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงจัดท�ำขึ้นเมื่อปี 2556  จะท�ำให้ทราบถึงสถานการณ์การพัฒนางานบริการ

เภสัชกรรมปฐมภูมิ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับการพัฒนา ผลที่ได้สามารถน�ำไปใช้ในการจัดท�ำข้อเสนอเชิงนโยบาย ในการพัฒนางานบริการ

เภสัชกรรมปฐมภูมิให้บรรลุเป้าหมาย การจัดท�ำกรอบอัตราก�ำลัง และพัฒนาศักยภาพของบุคลากรที่เกี่ยวข้องต่อไปและต่อไป

วัตถุประสงค์
	 1.	เพ่ือศึกษาสถานการณ์การด�ำเนนิงานบรกิารเภสชักรรมปฐมภมู ิของโรงพยาบาลแม่ข่ายระดบัอ�ำเภอ ตามมาตรฐานงานบรกิารเภสชักรรม

ปฐมภูมิ กระทรวงสาธารณสุข ปี 2556

	 2.	เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการด�ำเนินงานบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิ ของโรงพยาบาลแม่ข่ายระดับอ�ำเภอ
	

วิธีการวิจัย
	 รูปแบบการวิจัย เป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจ ประชากรที่ศึกษา คือโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน ทุกแห่ง            

จ�ำนวน 884 แห่ง ซึ่งเป็นแม่ข่ายของหน่วยบริการปฐมภูมิ 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบประเมินตนเองการด�ำเนินงานตามมาตรฐานงานบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิ ของเครือข่าย

บริการสุขภาพระดับอ�ำเภอ ตาม Service Plan กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นจากมาตรฐานงานบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิ                      

กระทรวงสาธารณสุข ปี 2556 เนื้อหาประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้

	 ส่วนที่ 1 เป็น ข้อมูลทั่วไปของเครือข่ายบริการสุขภาพระดับอ�ำเภอ จ�ำนวน 5 ข้อ 

	 ส่วนที่ 2 เป็น บทบาทหน้าที่ของเภสัชกรและการจัดโครงสร้างการให้บริการ เภสัชกรรมปฐมภูมิ ระดับอ�ำเภอ จ�ำนวน 5 ข้อ 

	 ส่วนที่ 3 เป็น สถานะด�ำเนินการในปัจจุบันและศักยภาพการด�ำเนินการในปี 2558 ซึ่งประกอบด้วย 

	 1.	การดูแลผู้ป่วยระดับบุคคล จ�ำนวน 66 ข้อ คะแนนเต็ม 105.5  คะแนน

	 2.	การดูแลผู้ป่วยระดับครอบครัวที่บ้าน จ�ำนวน 5 ข้อ คะแนนเต็ม 50 คะแนน 

	 3.	การดูแลและคุ้มครองผู้บริโภคด้านยาและสุขภาพของประชาชนในชุมชน

		  จ�ำนวน 8 ข้อ คะแนนเต็ม 50 คะแนน

		  รวมคะแนนเต็มในส่วนที่ 3 เท่ากับ 205.5 คะแนน

	 แบบประเมินมีลักษณะเป็นแบบตรวจสอบรายการ (check lists) โดยใช้วิธีท�ำเครื่องหมาย / ลงในช่องว่าง “ไม่ผ่าน” หรือ “ผ่าน”            

และมีคะแนนของแต่ละข้อระบุไว้

	 เกณฑ์การแปลผลระดับการด�ำเนินการตามมาตรฐานงานบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิของแต่ละข้อและในภาพรวม แบ่งระดับการด�ำเนิน

การตามมาตรฐานเป็น 3 ระดับได้แก่ ระดับต�่ำ ระดับปานกลาง และระดับสูงโดยมีความกว้างของชั้นดังนี้ 4
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	 การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา โดยผู้เช่ียวชาญ 3 ท่านและผลทดสอบความเที่ยงของเคร่ืองมือ            

ในโรงพยาบาลแม่ข่าย ในเขตสุขภาพที่ 5 จ�ำนวน 30 แห่ง ได้ค่า Cronbach’s alpha เท่ากับ .859 ซึ่งอยู่ในระดับสูง

	 การเก็บรวบรวมข้อมูลโดยส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขมีหนังสือแจ้งเวียนให้โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาล

ชุมชน ทุกแห่ง ด�ำเนินการประเมินตนเอง ผ่านระบบออนไลน์ ระหว่างวันที่ 15 มีนาคม 2558 ถึงวันที่ 30 เมษายน 2558

	 การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ One – Way Anova  และChi-square กรณีข้อมูลไม่เป็นตามข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติ 

Chi-square จะเปลี่ยนไปใช้ Exact probability 

ผลการวิจัย
	 1. ข้อมูลทั่วไปของโรงพยาบาลแม่ข่ายระดับอ�ำเภอผู้ตอบแบบส�ำรวจ 

	 จ�ำนวนโรงพยาบาลแม่ข่ายระดับอ�ำเภอที่ตอบแบบส�ำรวจ 712 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 80.54 ของจ�ำนวนโรงพยาบาลท้ังหมดในสังกัด          

ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาลระดับที่ตอบแบบส�ำรวจสูงสุด เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 - 90  เตียง (ระดับ F2)             

จ�ำนวน 421 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 59.1 ของจ�ำนวนโรงพยาบาลทั้งหมดที่ตอบแบบส�ำรวจ มีหน่วยบริการปฐมภูมิในเครือข่ายจ�ำนวนเฉลี่ย              

11.89 แห่ง/โรงพยาบาล มีเภสัชกรที่ปฏิบัติงานเภสัชกรรมปฐมภูมิโดยเฉลี่ยจ�ำนวน 2.45 คน/โรงพยาบาล ส่วนมากมีจ�ำนวน 1 คน คิดเป็น         

ร้อยละ 33.01 ค่าเฉลี่ยจ�ำนวนชั่วโมงงานของเภสัชกรและเจ้าพนักงานเภสัชกรรม ในการปฏิบัติงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ/สัปดาห์ เท่ากับ                 

24.21 และ 17.64 ชั่วโมงตามล�ำดับ รายละเอียดตามตารางที่ 1  

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของโรงพยาบาลที่ตอบแบบส�ำรวจ
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	 2. สถานการณ์การด�ำเนินงานเภสัชกรรมปฐมภูมิของของโรงพยาบาลแม่ข่ายระดับอ�ำเภอ

	 พบว่าโรงพยาบาลแม่ข่ายระดับอ�ำเภอมีการด�ำเนินการตามมาตรฐานงานบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิ ในภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง        

เมื่อพิจารณาการด�ำเนินการในแต่ละด้านของมาตรฐานงานบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิ พบว่าการดูแลผู้ป่วยระดับบุคคลตามมาตรฐานทุกด้าน           

มีการด�ำเนินการในระดับสูง ส่วนการดูแลผู้ป่วยระดับครอบครัวที่บ้านและการดูแลการใช้ยาและสุขภาพของประชาชนระดับชุมชน มีการ             

ด�ำเนินการในระดับปานกลาง รายละเอียดตามตารางที่ 2

ตารางที่ 2 คะแนนเฉลี่ยและระดับการด�ำเนินการตามมาตรฐานงานบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิ

		  X	 S.D.	 ระดับ

				    การด�ำเนินการ
การดูแลผู้ป่วยระดับบุคคล			 

การจัดระบบกระจายยาและวัคซีนในเครือข่ายบริการ	 32.3308	 3.9162	 สูง

การจัดระบบการจัดยา/ส่งมอบยาให้ผู้ป่วย	 21.1938	 7.5692	 สูง

การจัดมาตรฐานความปลอดภัยในการใช้ยาของผู้ป่วย	 22.8722	 8.0348	 สูง

การดูแลผู้ป่วยระดับครอบครัวที่บ้าน			 

การติดตามดูแลการใช้ยาผู้ป่วยโรคเรื้อรังอย่างต่อเนื่อง	 24.4101	 13.5349	 ปานกลาง

การดูแลการใช้ยาและสุขภาพของประชาชนระดับชุมชน			 

การดูแลและคุ้มครองผู้บริโภคด้านยาและสุขภาพของประชาชนในชุมชน	 22.4228	 13.8021	 ปานกลาง

รวม		  113.0014	 36.3323	 ปานกลาง

	 ระดับการด�ำเนินการของแต่ละกิจกรรมตามมาตรฐานงานบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิ มีดังต่อไปนี้

	 2.1 การดูแลผู้ป่วยระดับบุคคล

			   2.1.1	 การจัดระบบกระจายยาและวัคซีนในเครือข่ายบริการ จากกิจกรรมมาตรฐานจ�ำนวน 54 กิจกรรม มีการด�ำเนินการใน          
ระดับสูงจ�ำนวน 33 กิจกรรม ระดับปานกลางจ�ำนวน 18 กิจกรรม และระดับต�่ำจ�ำนวน 3 กิจกรรม กิจกรรมที่มีการด�ำเนินการในระดับต�่ำ             
ได้แก่ 1.การมีระบบบันทึกอุณหภูมิคลังยาทุก 30 นาที ตลอด 24 ช่ัวโมง 2.การจัดระบบการรับยาจากคลังรพ.แม่ข่ายและการเก็บเข้าคลัง                
รพ.สต.โดยมีหลักฐานที่เป็นลายลักษณ์อักษร และ 3. การด�ำเนินการตามระบบการขนส่งที่ดี Good Distribution Practice เป็นตัวอย่าง               
ของเขตได้รายละเอียดตามตารางที่ 3
			   2.1.2	 การจัดระบบการจัดยา/ส่งมอบยาให้ผู้ป่วย จากกิจกรรมมาตรฐานจ�ำนวน 6 กิจกรรม มีการด�ำเนินการในระดับสูง               
จ�ำนวน 5 กิจกรรม และระดับปานกลาง จ�ำนวน 1 กิจกรรม โดยการมีระบบการติดตามผลการใช้ยาตามแผนการรักษาของผู้ป่วย เป็นกิจกรรม 
ที่มีการด�ำเนินการในระดับปานกลาง รายละเอียดตามตารางที่ 4
			   2.1.3	 การจัดมาตรฐานความปลอดภัยในการใช้ยาของผู้ป่วย จากกิจกรรมมาตรฐานจ�ำนวน 6 กิจกรรม มีการด�ำเนินการใน           
ระดับสูง จ�ำนวน 3 กิจกรรม และระดับปานกลาง จ�ำนวน 3 กิจกรรม กิจกรรมที่มีการด�ำเนินการในระดับปานกลาง ได้แก่ 1. มีนโยบายและ
มาตรการจัดการความปลอดภัยการใช้ยาโดยถ่ายทอดสู่รพ.สต. และรายงานผลด�ำเนินการในที่ประชุมระดับอ�ำเภออย่างสม�่ำเสมอ 2. มีระบบ       
การเฝ้าระวังและจัดการแก้ปัญหาการใช้ยาในยาท่ีมีความเสี่ยงสูงเช่น Warfarin ยาในหญิงตั้งครรภ์ เด็ก ผู้สูงอายุ ยาจิตเวช และ 3. มีระบบ           
การจัดการป้องกันแก้ไขรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาและด�ำเนินการพัฒนาปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง รายละเอียดตามตารางที่ 5

	 2.2 การดูแลผู้ป่วยระดับครอบครัวที่บ้าน
	 จากกิจกรรมการติดตามดูแลการใช้ยาผู้ป่วยโรคเรื้อรังอย่างต่อเนื่องจ�ำนวน 5 กิจกรรม มีการด�ำเนินการในระดับปานกลาง ทั้ง 5              
กิจกรรม รายละเอียดตามตารางที่ 6
	 2.3 การดูแลและคุ้มครองผู้บริโภคด้านยาและสุขภาพของประชาชนในชุมชน
	 จากกิจกรรมการดูแลและคุ้มครองผู้บริโภคด้านยาและสุขภาพของประชาชนในชุมชน จ�ำนวน 8 กิจกรรม มีการด�ำเนินการในระดับสูง
จ�ำนวน 1 กิจกรรม และระดับปานกลางจ�ำนวน 5 กิจกรรม และระดับต�่ำจ�ำนวน 2 กิจกรรม กิจกรรมที่มีการด�ำเนินการในระดับต�่ำ ได้แก่                   
1. การติดตามประเมินผล ถอดบทเรียนการท�ำงานในพื้นที่ และจัดท�ำข้อเสนอในเชิงนโยบาย ยุทธศาสตร์ หรือ แนวทางปฏิบัติต่อเครือข่าย         
สุขภาพ และ 2. การถอดบทเรียน และจัดท�ำข้อเสนอเชิงนโยบายอย่างเป็นรูปธรรม เป็นตัวอย่างของเขตได้รายละเอียดตามตารางที่ 7
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	 3.ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการด�ำเนินงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ ของโรงพยาบาลแม่ข่ายระดับอ�ำเภอ

	 พบว่า คะแนนเฉลี่ยการด�ำเนินการตามมาตรฐานงานบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิในภาพรวมของโรงพยาบาลแม่ข่ายในระดับต่างๆ                    

ไม่แตกต่างกัน แต่โรงพยาบาลแม่ข่ายท่ีมีจ�ำนวนจ�ำนวนเภสัชกรปฏิบัติงานปฐมภูมิ จ�ำนวนชั่วโมงปฏิบัติงานปฐมภูมิต่อสัปดาห์ของเภสัชกร           

และจ�ำนวนช่ัวโมงปฏิบัติงานปฐมภูมิต่อสัปดาห์ของเจ้าพนักงานเภสัชกรรมแตกต่างกัน มีคะแนนเฉลี่ยการด�ำเนินการตามมาตรฐานงาน               

บริการเภสัชกรรมปฐมภูมิในภาพรวมแตกต่างกันอย่างน้อย 1 คู่ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 รายละเอียดตามตารางที่ 8	   		

	 เมื่อพิจารณาความแตกต่างเป็นรายคู่ พบว่าโรงพยาบาลแม่ข่ายท่ีมีเภสัชกรปฏิบัติงานปฐมภูมิจ�ำนวน 2 คน มีคะแนนเฉล่ียการด�ำเนิน       

การตามมาตรฐานสูงกว่าโรงพยาบาลแม่ข่ายที่มีเภสัชกรปฏิบัติงานปฐมภูมิจ�ำนวน 1 คน และโรงพยาบาลแม่ข่ายที่มีเภสัชกรปฏิบัติงานปฐมภูมิ

จ�ำนวน 4 คน 6 คนและมากกว่า 6 คน มีคะแนนเฉลี่ยการด�ำเนินการตามมาตรฐานสูงกว่าโรงพยาบาลแม่ข่ายท่ีมีเภสัชกรปฏิบัติงานปฐมภูมิ

จ�ำนวน 1คนและ 3 คน    

	 โรงพยาบาลแม่ข่ายที่มีจ�ำนวนชั่วโมงปฏิบัติงานปฐมภูมิต่อสัปดาห์ของเภสัชกรจ�ำนวน 31 - 40 และ 41 - 50 ชั่วโมง มีคะแนนเฉลี่ย          

การด�ำเนินการตามมาตรฐานสูงกว่าโรงพยาบาลแม่ข่ายที่มีจ�ำนวนชั่วโมงปฏิบัติงานปฐมภูมิต่อสัปดาห์ของเภสัชกรจ�ำนวน 1 - 10 ช่ัวโมง                  

และโรงพยาบาลแม่ข่ายท่ีมีจ�ำนวนช่ัวโมงปฏิบัติงานปฐมภูมิต่อสัปดาห์ของเภสัชกรจ�ำนวนมากกว่า 60 ชั่วโมง มีคะแนนเฉล่ียการด�ำเนินการ         

ตามมาตรฐานสูงกว่าโรงพยาบาลแม่ข่ายที่มีจ�ำนวนชั่วโมงปฏิบัติงานปฐมภูมิต่อสัปดาห์ของเภสัชกรจ�ำนวน 1 - 10 ชั่วโมง 11 - 20 ชั่วโมง             

และ 21 - 30 ชั่วโมง  

	 โรงพยาบาลแม่ข่ายที่มีจ�ำนวนชั่วโมงปฏิบัติงานปฐมภูมิต่อสัปดาห์ของเจ้าพนักงาน เภสัชกรรมจ�ำนวน 21 - 30 และ 31 - 40 ชั่วโมง               

มีคะแนนเฉลี่ยการด�ำเนินการตามมาตรฐานสูงกว่าโรงพยาบาลแม่ข่ายท่ีมีจ�ำนวนช่ัวโมงปฏิบัติงานปฐมภูมิต่อสัปดาห์ของเจ้าพนักงาน                   

เภสัชกรรมจ�ำนวน 1 - 10 ชั่วโมงและ 11 - 20 ชั่วโมง 

	 เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างระดับการด�ำเนินการตามมาตรฐานงานบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิในภาพรวม ไม่มีความสัมพันธ์                

กับระดับโรงพยาบาลแม่ข่าย เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่าการจัดระบบกระจายยาและวัคซีนในเครือข่ายบริการ การจัดระบบการจัดยา/                    

ส่งมอบยาให้ผู้ป่วย และการจัดมาตรฐานความปลอดภัยในการใช้ยาของผู้ป่วยก็ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับโรงพยาบาลแม่ข่าย แต่การติดตาม         

ดูแลการใช้ยาผู้ป่วยโรคเรื้อรังอย่างต่อเนื่องและการดูแลและคุ้มครองผู้บริโภคด้านยาและสุขภาพของประชาชนในชุมชน มีความสัมพันธ์กับ            

ระดับโรงพยาบาลแม่ข่ายอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยโรงพยาบาลแม่ข่ายระดับ A M1 และ S มีการปฏิบัติกิจกรรมด้านการ            

ติดตามดูแลการใช้ยาผู้ป่วยโรคเรื้อรังอย่างต่อเนื่องในระดับสูง ร้อยละ 45.83, 38.71 และ 35.00 ตามล�ำดับ และโรงพยาบาลแม่ข่ายระดับ              

F2 F1 และ M2 มีการปฏิบัติกิจกรรมด้านการดูแลและคุ้มครองผู้บริโภคด้านยาและสุขภาพของประชาชนในชุมชนในระดับสูง ร้อยละ                   

30.88, 23.33 และ 22.78 ตามล�ำดับ รายละเอียดตามตารางที่ 9
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ตารางที่ 8  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการด�ำเนินการตามมาตรฐานงานบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิในภาพรวมจ�ำแนกตามระดับโรงพยาบาล 

จ�ำนวนเภสัชกรที่มี จ�ำนวนชั่วโมงปฏิบัติงานต่อสัปดาห์ของเภสัชกรและเจ้าพนักงานเภสัชกรร

	 ข้อมูลทั่วไปของโรงพยาบาล	 X	 S.D.	 F	 P-value

ระดับโรงพยาบาล				  

	 A	 116.23	 39.632	 1.656	 .129

	 S	 101.91	 42.373		

	 M1	 105.55	 41.111		

	 M2	 115.26	 33.529		

	 F1	 111.35	 34.987		

	 F2	 115.28	 35.261		

	 F3	 105.27	 39.309		

จ�ำนวนเภสัชกรที่ปฏิบัติงานปฐมภูมิ				  

	 ไม่มี	 87.41	 34.936	 6.582	 .000

	 1 คน	 108.20	 36.732		

	 2 คน	 116.75	 35.897		

	 3 คน	 110.60	 38.563		

	 4 คน	 123.51	 31.455		

	 5 คน	 118.26	 26.627		

	 6 คน	 130.39	 25.598		

	 มากกว่า 6 คน	 126.58	 34.524		

จ�ำนวนชั่วโมงปฏิบัติงานปฐมภูมิต่อสัปดาห์ของเภสัชกร				  

	 ไม่มี	 86.09	 36.451	 7.708	 .000

	 1-10 ชม.	 108.34	 34.771		

	 11-20 ชม.	 114.67	 34.837		

	 21-30 ชม.	 116.16	 40.139		

	 31-40 ชม.	 121.68	 33.829		

	 41-50 ชม.	 121.37	 30.499		

	 51-60 ชม.	 123.88	 32.424		

	 มากกว่า 60 ชม.	 129.37	 35.554		

จ�ำนวนชั่วโมงปฏิบัติงานปฐมภูมิต่อสัปดาห์ของเจ้าพนักงานเภสัชกรรม			 

	 ไม่ได้ปฏิบัติ	 106.31	 37.937	 3.885	 .001

	 1-10 ชม.	 111.59	 35.475		

	 11-20 ชม.	 112.68	 34.601		

	 21-30 ชม. 	 127.96	 37.666		

	 31-40 ชม.	 121.65	 32.756		

	 41-50 ชม.	 124.38	 33.481		

	 มากกว่า 50 ชม.	 122.37	 34.7852		
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ตารางที่ 9  ความสัมพันธ์ระหว่างระดับการด�ำเนินการตามมาตรฐานงานบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิกับระดับโรงพยาบาล 

			   ระดับการด�ำเนินการ			   χ2	 P

		  ต�่ำ	 ปานกลาง	 สูง	 รวม

		  จ�ำนวน	 จ�ำนวน	 จ�ำนวน	 จ�ำนวน

		  (ร้อยละ)	 (ร้อยละ)	 (ร้อยละ)	 (ร้อยละ)		

การดูแลผู้ป่วยระดับบุคคล

การจัดระบบกระจายยาและวัคซีนในเครือข่ายบริการ

	 A	 0	 2(8.33)	 22(91.67)	 24(100)	 19.126	 .180

	 S	 0	 3(7.50)	 37(92.50)	 40(100)		

	 M1	 0	 3(9.68)	 28(90.82)	 31(100)		

	 M2	 0	 3(3.80)	 76(96.20)	 79(100)		

	 F1	 0	 0	 60(100)	 60(100)		

	 F2	 0	 28(6.65)	 393(93.35)	 421(100)		

	 F3	 1(1.75)	 6(10.53)	 50(87.72)	 57(100)		

	 รวม	 1(0.14)	 45(6.32)	 666(93.54)	 712(100)		

การจัดระบบการจัดยา/ส่งมอบยาให้ผู้ป่วย					   

	 A	 3(12.50)	 7(29.17)	 14(58.33)	 24(100)	 6.180	 .907

	 S	 7(17.50)	 16(40)	 17(42.50)	 40(100)		

	 M1	 7(22.58)	 12(38.71)	 12(48.71)	 31(100)		

	 M2	 10(12.66)	 25(31.65)	 44(55.70)	 79(100)		

	 F1	 9(15.00)	 24(40.00)	 27(45.00)	 60(100)		

	 F2	 58(13.78)	 149(35.39)	 214(50.83)	 421(100)		

	 F3	 9(15.79)	 22(38.60)	 26(45.61)	 57(100)		

	 รวม	 103(14.47)	 255(35.81)	 354(49.72)	 712(100)		

การจัดมาตรฐานความปลอดภัยในการใช้ยาของผู้ป่วย

	 A	 2(8.33)	 5(20.83)	 17(70.83)	 24(100)	 11.986	 .447

	 S	 8(20.00)	 10(25.00)	 22(55.00)	 40(100)		

	 M1	 7(22.58)	 8(25.81)	 16(51.61)	 31(100)		

	 M2	 10(12.66)	 22(27.85)	 47(59.49)	 79(100)		

	 F1	 10(16.67)	 11(18.33)	 39(65.00)	 60(100)		

	 F2	 47(11.16)	 103(24.47)	 271(64.37)	 421(100)		

	 F3	 10(17.54)	 18(31.58)	 29(50.88)	 57(100)		

	 รวม	 94(13.20)	 177(24.86)	 441(61.94)	 712(100)		
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ตารางที่ 9  ความสัมพันธ์ระหว่างระดับการด�ำเนินการตามมาตรฐานงานบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิกับระดับโรงพยาบาล (ต่อ)

			   ระดับการด�ำเนินการ			   χ2	 P

		  ต�่ำ	 ปานกลาง	 สูง	 รวม

		  จ�ำนวน	 จ�ำนวน	 จ�ำนวน	 จ�ำนวน

		  (ร้อยละ)	 (ร้อยละ)	 (ร้อยละ)	 (ร้อยละ)		

การดูแลผู้ป่วยระดับครอบครัวที่บ้าน

การติดตามดูแลการใช้ยาผู้ป่วยโรคเรื้อรังอย่างต่อเนื่อง

	 A	 5(20.83)	 8(33.33)	 11(45.83)	 24(100)	 35.818	 .000

	 S	 17(42.50)	 9(22.50)	 14(35.00)	 40(100)		

	 M1	 13(41.94)	 6(19.35)	 12(38.71)	 31(100)		

	 M2	 20(25.32)	 38(48.10)	 21(26.58)	 79(100)		

	 F1	 14(23.33)	 34(56.67)	 12(20.00)	 60(100)		

	 F2	 125(29.69)	 188(44.66)	 108(25.65)	 421(100)		

	 F3	 29(50.88)	 16(28.07)	 12(21.05)	 57(100)		

	 รวม	 223(31.32)	 299(41.99)	 190(26.69)	 712(100)		

การดูแลการใช้ยาและสุขภาพของประชาชนระดับชุมชน

การดูแลและคุ้มครองผู้บริโภคด้านยาและสุขภาพของประชาชนในชุมชน

	 A	 15(62.50)	 4(16.67)	 5(20.83)	 24(100)	 25.261	 .014

	 S	 25(62.50)	 11(27.50)	 4(10.00)	 40(100)		

	 M1	 13(41.94)	 14(45.16)	 4(12.90)	 31(100)		

	 M2	 31(39.24)	 30(37.97)	 18(22.78)	 79(100)		

	 F1	 26(43.33)	 20(33.33)	 14(23.33)	 60(100)		

	 F2	 165(39.19)	 126(29.93)	 130(30.88)	 421(100)		

	 F3	 28(49.12)	 19(33.33)	 10(17.54)	 57(100)		

	 รวม	 303(42.56)	 224(31.46)	 185(25.98)	 712(100)		

ภาพรวมงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ						    

	 A	 3(12.50)	 13(54.17)	 8(33.33)	 24(100)	 11.371	 .497

	 S	 9(22.50)	 23(57.50)	 8(20.00)	 40(100)		

	 M1	 6(19.35)	 17(54.84)	 8(25.81)	 31(100)		

	 M2	 8(10.13)	 45(56.96)	 26(32.91)	 79(100)		

	 F1	 7(11.67)	 38(63.33)	 15(25)	 60(100)		

	 F2	 46(10.93)	 232(55.11)	 143(33.97)	 421(100)		

	 F3	 10(17.54)	 31(54.39)	 16(28.07)	 57(100)		

	 รวม	 89(12.50)	 399(56.04)	 224(31.46)	 712(100)		
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อภิปรายผล
	 1. สถานการณ์การด�ำเนินงานเภสัชกรรมปฐมภูมิของของโรงพยาบาลแม่ข่ายระดับอ�ำเภอ
	 ผลการวิจัยในครั้งนี้ที่พบว่าโรงพยาบาลแม่ข่ายระดับอ�ำเภอมีการด�ำเนินการตามมาตรฐานงานบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิ ในด้านการ          

ดูแลผู้ป่วยระดับบุคคลในระดับสูง ส่วนการดูแลผู้ป่วยระดับครอบครัวที่บ้าน และการดูแลและคุ้มครองผู้บริโภคด้านยาและสุขภาพของ                

ประชาชนในชุมชนมีการด�ำเนินการในระดับปานกลาง ส่งผลให้การด�ำเนินการในภาพรวมอยู่ในระดับปานกลางเท่าน้ัน สะท้อนให้เห็นว่าด้วย          

อัตราก�ำลังเภสัชกรท่ีโรงพยาบาลแม่ข่ายมีอย่างจ�ำกัด สามารถจัดสรรจ�ำนวนเภสัชกรให้รับผิดชอบด�ำเนินการงานเภสัชกรรมปฐมภูมิโดย                  

เฉลี่ย 2.45 คนต่อโรงพยาบาลแม่ข่าย และมีชั่วโมงปฏิบัติงานเภสัชกรรมปฐมภูมิโดยเฉลี่ย 24.21 ช่ัวโมงต่อสัปดาห์เท่านั้น ในขณะที่จ�ำนวน            

หน่วยบริการปฐมภูมิในความรับผิดชอบของโรงพยาบาลแม่ข่ายโดยเฉลี่ยมีอยู่ถึง 11.89 แห่ง ดังนั้นในเบื้องต้นเภสัชกรจึงต้องให้ความส�ำคัญ          

กับภารกิจด้านการรักษาพยาบาลหรือการดูแลผู้ป่วยระดับบุคคลซึ่งประกอบด้วย การจัดระบบกระจายยาและวัคซีนในเครือข่ายบริการ การจัด

ระบบการจัดยา/ส่งมอบยาให้ผู้ป่วย และการจัดมาตรฐานความปลอดภัยในการใช้ยาของผู้ป่วย อย่างไรก็ตามถึงแม้ว่าการดูแลผู้ป่วยระดับ            

บุคคลโดยรวมจะได้รับการปฏิบัติในระดับสูง แต่เมื่อพิจารณาในรายละเอียดของแต่ละกิจกรรมตามมาตรฐานยังมีกิจกรรมท่ีมีการด�ำเนินการ          

ในระดับต�่ำและปานกลาง เช่น การมีระบบบันทึกอุณหภูมิคลังยาทุก 30 นาที ตลอด 24 ชั่วโมง การจัดระบบการรับยาจากคลังรพ.แม่ข่าย           

และการเก็บเข้าคลังรพ.สต. โดยมีหลักฐานที่เป็นลายลักษณ์อักษร และการด�ำเนินการตามระบบการขนส่งที่ดี กิจกรรมเหล่านี้มีการด�ำเนินการ   

ในระดับต�่ำ หรือในด้านการจัดระบบการจัดยา/ส่งมอบยาให้ผู้ป่วย ซึ่งพบว่าการมีระบบการติดตามผลการใช้ยาตามแผนการรักษาของผู้ป่วย           

มีการด�ำเนินการในระดับปานกลาง และด้านการจัดมาตรฐานความปลอดภัยในการใช้ยาของผู้ป่วย ซ่ึงพบว่าการก�ำหนดนโยบายและมาตรการ

จัดการความปลอดภัยการใช้ยาที่ถ่ายทอดสู่รพ.สต. การมีระบบการเฝ้าระวังและจัดการแก้ปัญหาการใช้ยาในยาท่ีมีความเสี่ยงสูง และระบบ           

การจัดการป้องกันแก้ไขความคลาดเคลื่อนทางยา ก็มีการด�ำเนินการระดับปานกลางเท่านั้น กิจกรรมมาตรฐานเหล่าน้ีมีผลต่อคุณภาพของยา            

ที่ให้บริการ ความปลอดภัยในการใช้ยาและการบรรลุเป้าหมายตามแผนการรักษา ดังนั้นโรงพยาบาลแม่ข่ายจึงควรมีการวิเคราะห์ถึงสาเหตุ               

ที่ยังด�ำเนินการได้ไม่ดีและด�ำเนินการแก้ไข โดยพิจารณาให้ครอบคลุมองค์ประกอบที่พึงประสงค์หลัก 6 ส่วน (6 Building Blocks of Health 

System) ขององค์การอนามัยโลก5 ได้แก่ ระบบบริการ ก�ำลังคน ระบบข้อมูลข่าวสาร เทคโนโลยีทางการแพทย์ ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ                      

และภาวะผู้น�ำกับธรรมาภิบาล

	 ในส่วนของการด�ำเนินการด้านการดูแลผู้ป่วยระดับครอบครัวที่บ้าน และการดูแลและคุ้มครองผู้บริโภคด้านยาและสุขภาพของ                

ประชาชนในชุมชน ซึ่งมีการด�ำเนินการในภาพรวมอยู่ในระดับปานกลางนั้น ทั้งนี้อาจเกิดจากงานเภสัชกรรมปฐมภูมิอยู่ในระยะเริ่มแรก ยังไม่มี

รูปแบบการด�ำเนินการที่ชัดเจนประกอบกับงานทั้ง 2 ด้านเป็นงานเชิงรุก การด�ำเนินการขึ้นอยู่กับความพร้อมของสหวิชาชีพ และภาระงานใน

ด้านอื่นๆ ของเภสัชกรจากการศึกษาของบังอร ศรีพานิชกุลชัย และคณะ6 พบว่าหน่วยบริการปฐมภูมิส่วนใหญ่ไม่ได้ก�ำหนดให้งานดูแลต่อเนื่อง

ด้านยาด้วยการเยี่ยมบ้านและงานคุ้มครองผู้บริโภคเป็นตัวชี้วัดขององค์กร นอกจากนี้จํานวนเภสัชกรที่ให้บริการยังไม่เพียงพอ และส่วนใหญ่           

ยังขาดความรู้ เทคนิค วิธีการ ทักษะการทํางานกับชุมชน เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลก็ไม่สามารถปฏิบัติงานได้เท่ากับ                    

เภสัชกรเนื่องจากพระราชบัญญัติที่ก�ำหนดให้เจ้าหน้าที่ รพ.สต. เป็นพนักงานเจ้าหน้าที่มีจ�ำนวนน้อยกว่าพระราชบัญญัติที่ก�ำหนดให้เภสัชกร             

เป็นพนักงานเจ้าหน้าที่ํ ดังนั้นในการพัฒนางานเภสัชกรรมปฐมภูมิให้เป็นไปตามปรัชญาการทํางานปฐมภูมิซึ่งมุ่งเน้นการดูแลใน 3 ระดับคือ          

ระดับบุคคล (ผู้ป่วย) ครอบครัว และชุมชน จึงควรพิจารณาถึงสาเหตุเหล่านี้

	 2. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการด�ำเนินงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ ของโรงพยาบาลแม่ข่ายระดับอ�ำเภอ
	 การประกาศใช้พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2552 และธรรมนูญว่าด้วยสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2553 ส่งผลให้โรงพยาบาล              

ต่างๆ เกิดการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ ดังนั้นจึงนับได้ว่าส�ำหรับโรงพยาบาลแม่ข่ายต่างทั้ง 7 ระดับ งานเภสัชกรรมปฐมภูมิยังอยู่ใน                        

ยุคเริ่มแรก อีกทั้งยังเป็นงานเชิงรุกด้านส่งเสริมและป้องกัน ท่ีบุคลากรสาธารณสุขยังไม่คุ้นชิน7 และขาดรูปแบบการด�ำเนินการที่ชัดเจน                        

ผลการวจิยัในครัง้นีจ้งึพบว่า การด�ำเนนิการตามระดบัของโรงพยาบาลท่ีแตกต่างกนัไม่มผีลต่อการปฏบัิติตามมาตรฐานงานบริการเภสัชกรรมปฐม

ภูมิในภาพรวม  

	 อย่างไรก็ตามการท่ีผลการวิจัยพบว่าโรงพยาบาลแม่ข่ายที่มีจ�ำนวนเภสัชกรปฏิบัติงานปฐมภูมิ จ�ำนวนชั่วโมงปฏิบัติงานปฐมภูมิ                        

ต่อสัปดาห์ของเภสัชกร และจ�ำนวนชั่วโมงปฏิบัติงานปฐมภูมิต่อสัปดาห์ของเจ้าพนักงานเภสัชกรรมแตกต่างกัน มีคะแนนเฉลี่ยการด�ำเนินการ   



นิพนธ์ต้นฉบับ

การด�ำเนินงานบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิของโรงพยาบาลแม่ข่ายฯ
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ตามมาตรฐานงานบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิในภาพรวมแตกต่างกัน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยโรงพยาบาลแม่ข่ายที่มีจ�ำนวน

เภสัชกรปฏิบัติงานปฐมภูมิ หรือ มีจ�ำนวนชั่วโมงปฏิบัติงานปฐมภูมิต่อสัปดาห์ของเภสัชกร หรือมีจ�ำนวนช่ัวโมงปฏิบัติงานปฐมภูมิต่อสัปดาห์         

ของเจ้าพนักงานเภสัชกรรมสูงกว่า มีคะแนนเฉล่ียการด�ำเนินการตามมาตรฐานสูงกว่าโรงพยาบาลแม่ข่ายที่มีจ�ำนวนเภสัชกรปฏิบัติงานปฐมภูมิ 

หรือจ�ำนวนชั่วโมงปฏิบัติงานปฐมภูมิต่อสัปดาห์ของเภสัชกร หรือจ�ำนวนชั่วโมงปฏิบัติงานปฐมภูมิต่อสัปดาห์ของเจ้าพนักงานเภสัชกรรมที่ต�่ำกว่า 

ในการพัฒนางานบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิให้ได้ตามมาตรฐานจึงควรพิจารณาจ�ำนวนบุคลากรที่รับผิดชอบและชั่วโมงการท�ำงานให้เหมาะสม           

กับภาระงานและเป้าหมายที่วางไว้

	 ในด้านการติดตามดูแลการใช้ยาผู้ป่วยโรคเรื้อรังอย่างต่อเนื่อง ผลการวิจัยซ่ึงพบว่ามีความสัมพันธ์กับระดับโรงพยาบาลแม่ข่ายอย่าง                    

มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยโรงพยาบาลแม่ข่ายระดับ A M1 และ S  มีการปฏิบัติกิจกรรมด้านการติดตามดูแลการใช้ยาผู้ป่วยโรค                

เรื้อรังอย่างต่อเนื่องในระดับสูงกว่าโรงพยาบาลแม่ข่ายระดับอื่นๆ นั้น ทั้งนี้เนื่องจากการติดตามดูแลการใช้ยาผู้ป่วยโรคเรื้อรังเป็นงานที่                       

ต้องใช้ทักษะด้านการบริบาลทางเภสัชกรรมซึ่งโดยพื้นฐานโรงพยาบาลทั้ง 3 ระดับเป็นโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป มีการด�ำเนินการ

ด้านการบริบาลทางเภสัชกรรม ติดตามการใช้ยาของผู้ป่วย มาอย่างต่อเนื่อง เมื่อผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดปัญหาจากการใช้ยาที่บ้าน                     

เภสัชกรก็จะติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วย จึงท�ำให้ผลการประเมินในด้านนี้อยู่ในระดับสูงกว่าโรงพยาบาลระดับอื่นๆที่เป็นโรงพยาบาลชุมชน 

	 ในด้านการดูแลและคุ้มครองผู้บริโภคด้านยาและสุขภาพของประชาชนในชุมชน ผลการวิจัยซ่ึงพบว่ามีความสัมพันธ์กับระดับ                           

โรงพยาบาลแม่ข่ายอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยโรงพยาบาลแม่ข่ายระดับ F2 F1 และ M2 มีการปฏิบัติสูงกว่าโรงพยาบาลแม่ข่าย

ในระดับอ่ืนๆ น้ัน เน่ืองจากเป็นโรงพยาบาลในระดับโรงพยาบาลชุมชน ซ่ึงมีงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพในความ                     

รับผิดชอบ จึงมีระดับการด�ำเนินการที่สูงกว่าโรงพยาบาลระดับอื่นๆ ซึ่งเป็นโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย
	 1.	ควรมีการก�ำหนดนโยบายในการพัฒนางานเภสัชกรรมปฐมภูมิให้ได้ตามมาตรฐาน รวมถึงแนวทางและรูปแบบการด�ำเนินการที่            

ชัดเจน  ตลอดจนการสนับสนุนก�ำลังคนให้เหมาะสมกับภาระงาน

	 2.	ควรมีการพัฒนาระบบโลจิสติกส์ของการกระจายยาจากโรงพยาบาลแม่ข่ายระดับอ�ำเภอไปยังหน่วยบริการปฐมภูมิ ซึ่งผลจากการ            

วิจัยพบว่ายังมีการด�ำเนินการในระดับต�่ำ
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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       
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