


	 สวัสดีครับ พบกันอีกคร้ังกับวารสารเภสัชกรรมคลินิก ฉบับนี้เป็น

วารสารฉบับปีที่ 23 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2560 ฉบับนี้เป็นโฉม         

ใหม่ของวารสารเภสัชกรรมคลินิก เป็นการปรับปรุงรูปแบบการเผยแพร่วารสาร           

ในรูปแบบใหม่ให้สอดคล้องกับยุคดิจิทัลไทยแลนด์ โดยการปรับรูปเล่มเป็นวารสาร                    

ทางอิเล็กทรอนิกส์ เพื่อให้การเผยแพร่บทความวิชาการ ผลงานวิจัยทางด้านเภสัชกรรมคลินิก            

ได้แพร่หลายมากขึ้นไม่ติดกับงบประมาณและจ�ำนวนเล่มท่ีจัดพิมพ์ แม้รูปเล่มจะเปลี่ยนไปแต่สาระ               

ยังคงแน่นคับแก้วเหมือนเดิม ในฉบับนี้ท่านจะพบกับ งานวิจัยที่จะตอบนโยบายด้านยาที่ส�ำคัญของกระทรวง

สาธารณสุขในเรื่องการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข คือ เรื่อง การประเมินผล

สมัฤทธิข์ัน้ที ่1 ของการพัฒนาระบบบริการสขุภาพให้มกีารใช้ยาอย่างสมเหตผุลของโรงพยาบาลในสงักดัส�ำนกังานปลดักระทรวง

สาธารณสุข เรื่อง การพัฒนาเกณฑ์การสั่งใช้ยา Atorvastatin เพื่อความสมเหตุผลในโรงพยาบาลระยอง และเรื่องที่เป็นเรื่องนโยบาย

ส�ำคัญของกระทรวงสาธารณสุขอีกเร่ืองหน่ึงท่ีมีการก�ำหนดไว้ในรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 คือนโยบายเกี่ยวกับ

หน่วยบริการปฐมภูมิ เรื่อง ความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาลสงขลาและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิเกี่ยวกับ

โครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และเรื่อง การศึกษาปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยโรคเรื้อรังระดับปฐมภูมิใน         

เครือข่ายโรงพยาบาลปทุมธานี เร่ือง เพื่อลดปัญหาเชื้อดื้อยาที่เกี่ยวกับยาปฏิชีวนะ คือเรื่อง การประเมินการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะที่ม ี              

ฤทธิ์กว้างในโรงพยาบาลปัตตานี และเรื่อง การศึกษาการใช้ยาปฏิชีวนะในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล เครือข่ายของโรงพยาบาล

พะเยา และเรื่องในด้านอื่น ๆ ทั้ง เรื่อง ประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องโรงพยาบาลน่าน และเรื่อง 

การพัฒนางานคลังเวชภัณฑ์ในโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีโดยใช้ ABC - VEN matrix ฉบับนี้มีสาระครบถ้วนทั้งเร่ืองที่เกี่ยวข้องกับ                

ด้านนโยบายส�ำคัญด้านยาด้านการบริหารจัดการยา และด้านการบริการและการบริบาลทางเภสัชกรรม และก็ขอย�้ำว่า วารสาร          

เภสัชกรรมคลินิก ยังเป็นวารสารที่พร้อมจะตพีิมพ์ผลงานวิจัยทางด้านยา เภสัชกรรมและการคุ้มครองผู้บริโภค ที่มีคุณภาพ เพือ่เผยแพร่

ผลงานให้กับพวกเราเหล่าเภสัชกร ได้ศึกษา เรียนรู้และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ต่อไป

	 พบกันใหม่นะครับในวารสารเภสัชกรรมคลินิกในฉบับหน้า

		

	 	 รศ.(พิเศษ) ภก.กิตติ  พิทักษ์นิตินันท์

	 	 บรรณาธิการ

      



การประเมินผลสัมฤทธิ์ขั้นที่ 1 ของการพัฒนาระบบบริการ       

สุขภาพให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาล                       

ในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

ภัทร์อนงค์ จองศิริเลิศ, นุชน้อย ประภาโส

	

การศึกษาการใช้ยาปฏิชีวนะในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ        

ต�ำบล เครือข่ายของโรงพยาบาลพะเยา

สิริมา วิไลลักษณ์, จิราภรณ์ หาญธัญพงศ์

ประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยล้างไตทาง             

ช่องท้องโรงพยาบาลน่าน

ชาญวิทย์ วัฒนพันธุ์, ปณิธาน พิทักษ์,

ธัญยธรณ์ เมธาชัยวิวัฒน์

การศกึษาปัญหาจากการใช้ยาของผูป่้วยโรคเรือ้รงัระดบัปฐมภมูิ

ในเครือข่ายโรงพยาบาลปทุมธานี	

ปัญญา อุ่ยประเสริฐ 

การพฒันาเกณฑ์การส่ังใช้ยา Atorvastatin เพือ่ความสมเหตผุล

ในโรงพยาบาลระยอง

ศิริพร ฤทธิสร

การประเมินการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์กว้างในโรงพยาบาล

ปัตตานี

สุพัตรา เมฆพิรุณ    

การพัฒนางานคลังเวชภัณฑ์ในโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี               

โดยใช้ ABC - VEN matrix

วรศักดิ์ พุฒิวณิชย์

สารบัญ

ความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาลสงขลา

และเครอืข่ายหน่วยบรกิารปฐมภมูเิกีย่วกบัโครงการโรงพยาบาล

ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล

สุจิตา กุลถวายพร, สุนทรี พิทักษ์ธรรม,

ลักขณา คล้ายแก้ว
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l วัตถุประสงค์

	 1.	 เผยแพร่ข่าวสารด้านเภสัชกรรมโรงพยาบาลและเภสัชกรรม 

	 	 คลินิกของเภสัชกรกระทรวงสาธารณสุข และหน่วยงาน 

	 	 อื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง

	 2.	 เป็นสือ่กลางในการแลกเปลีย่นและน�ำเสนอบทความวิชาการ 

	 	 ด้านเภสัชกรรมคลินิก เภสัชกรรมโรงพยาบาลและการ 

	 	 คุ้มครองผู้บริโภค

l เจ้าของ

	 	 ส�ำนักบริหารการสาธารณสุข ส�ำนักงานปลัดกระทรวง 

	 	 สาธารณสุข ชมรมเภสัชกรกระทรวงสาธารณสุข

l ที่ปรึกษา

	 	 ผู้อ�ำนวยการส�ำนักบริหารการสาธารณสุข

	 	 ภก.ศ.เกียรติคุณ ดร.สุมนต์ สกลไชย

	 	 ภญ.รศ.ดร.เฉลิมศรี ภุมมางกูร

	 	 ภญ.ผศ.อภิฤดี เหมะจุฑา

	 	 ภญ.รศ.อาภรณี ไชยาค�ำ

l บรรณาธิการ

	 	 ภก.รศ.(พิเศษ) กิตติ พิทักษ์นิตินันท์

l กองบรรณาธิการฝ่ายบริหาร

	 	 ภก.ธงชัย วัลลภวรกิจ

	 	 ภญ.ภัทรอนงค์ จองศิริเลิศ

	 	 ภญ.พรพิมล จันทร์คุณาภาส

	 	 ภญ.ไพทิพย์ เหลืองเรืองรอง

	 	 ภญ.วรนัดดา ศรีสุพรรณ

l กองบรรณาธิการฝ่ายวิชาการ

	 	 ภญ.รศ.วรรณดี แต้โสตถิกุล

	 	 ภญ.ผศ.ดร.พรรณิภา อกนิษฐาภิชาติ

	 	 ภญ.รศ.ดร.โพยม วงศ์ภูวรักษ์

	 	 ภก.รศ.ดร.มนัส พงษ์ชัยเดชา

	 	 ภญ.รศ.ดร.จุราภรณ์ ลิมวัฒนานนท์

วารสารเภสัชกรรมคลินิก



บทคัดย่อ	
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณาโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์สถานการณ์การพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีการใช้ยา                   

อย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และจัดท�ำข้อเสนอแนะในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มี            

การใช้ยาอย่างสมเหตุผล โดยการวิเคราะห์ข้อมูลทุติยภูมิ (Secondary data) จากฐานข้อมูลรายงานผลตัวช้ีวัดที่ก�ำหนดในการพัฒนาระบบ      

บริการสุขภาพให้มีการใช้ยาสมเหตุผลของส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ และสถิติอนุมาน

วิเคราะห์เปรียบเทียบผลสัมฤทธิ์แต่ละด้านระหว่างเขตสุขภาพต่าง ๆ และโรงพยาบาลท่ีมีขีดความสามารถในการรักษาระดับต่าง ๆ โดยใช ้            

สถิติ Chi-square test และ Exact probability  

	 ผลการศึกษา จากข้อมูลโรงพยาบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขจ�ำนวน 826 แห่ง (ร้อยละ 92.19) พบว่า การพัฒนา

ระบบบริการสุขภาพให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ในด้านกระบวนการด�ำเนินงาน โรงพยาบาลเกือบทั้งหมด มากกว่าร้อยละ 90 ผ่านเกณฑ์             

การแต่งตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อนการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (ร้อยละ 97.22) และเกณฑ์การพัฒนาระบบสารสนเทศในการติดตามผลการด�ำเนิน

งาน (ร้อยละ 91.53) ส�ำหรับการจัดท�ำแผนปฏิบัติการจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล ที่ก�ำหนดเฉพาะโรงพยาบาลระดับ A S M1 

จ�ำนวน 113 แห่ง มีร้อยละการผ่านเกณฑ์เพียง 39.82 ส�ำหรับผลการด�ำเนินงานจากตัวชี้วัดทั้ง 5 ตัวชี้วัด มีร้อยละการผ่านเกณฑ์ 24.21 ถึง 

91.04 ซึ่งโรงพยาบาลเกือบทั้งหมดผ่านเกณฑ์รายการยาที่ควรพิจารณาตัดออก (ร้อยละ 91.04) และมี 4 ตัวชี้วัดที่ผ่านเกณฑ์มากกว่าร้อยละ 50 

ในขณะที่มีเพียงร้อยละ 24.21 เท่านั้นที่ผ่านเกณฑ์ประสิทธิผลการด�ำเนินงานของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัด ซ่ึงการผ่านเกณฑ์        

ค่อนข้างจะยาก เนื่องจากโรงพยาบาลแม่ข่ายต้องมีผลการด�ำเนินงานของ  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลผ่านเกณฑ์ RDU 2 เพื่อส่งผลถึงการ

ผ่านเกณฑ์ RDU 1 และการเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU Hospital) ขั้นที่ 1 เมื่อประเมินภาพรวม การผ่านเกณฑ์           

RDU 1 คิดเป็นร้อยละ 13.57 ส่วนการผ่านเกณฑ์ RDU 2 คิดเป็นร้อยละ 15.46  โดยสรุปภาพรวมของการผ่านเกณฑ์ RDU ขั้นที่ 1 ซึ่งพิจารณา

ทั้ง RDU 1 และ RDU 2 ด้วยกัน โรงพยาบาลระดับ A S และ M1 ผ่านเกณฑ์ RDU ขั้นที่ 1 คิดเป็นร้อยละ 6.67 ส่วนโรงพยาบาลระดับ M2 F1 

F2 และ F3 ผ่านเกณฑ์ RDU ขั้นที่ 1 เพียงร้อยละ 3.90   

	 ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบผลสัมฤทธิ์ระหว่างโรงพยาบาลระดับต่าง ๆ และเขตสุขภาพต่าง ๆ พบว่าความแตกต่างในระหว่างระดับ         

โรงพยาบาลมีเพียงประเด็นเกณฑ์ของการพัฒนาระบบสารสนเทศในการติดตามผลการด�ำเนินงาน เกณฑ์รายการยาสั่งใช้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

และการผ่านเกณฑ์ RDU2 เท่านั้น แต่ความแตกต่างระหว่างเขตสุขภาพนั้น พบนัยส�ำคัญทางสถิติในเกือบทุกประเด็น ยกเว้นเกณฑ์การแต่งตั้ง

คณะกรรมการขับเคลื่อนการใช้ยาอย่างสมเหตุผลที่แต่ละเขตสุขภาพนั้นแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยสรุปโรงพยาบาลส่วนใหญ่ยัง

ไม่ผ่านเกณฑ์ RDU ขั้นที่ 1 โดยมีความแตกต่างของร้อยละการผ่านเกณฑ์ในแต่ละเขตสุขภาพ อย่างไรก็ตาม การประเมินผลสัมฤทธิ์ในการศึกษา

ครั้งนี้ เป็นเพียงข้อมูลที่ประเมินในระยะเบื้องต้นเท่านั้น ซึ่งเขตสุขภาพแต่ละเขตสามารถน�ำข้อมูลในการศึกษานี้ไปใช้เพื่อพัฒนาในประเด็นที่ยัง

ไม่ผ่านเกณฑ์ อันจะน�ำไปสู่ระดับผลสัมฤทธิ์ที่เพิ่มสูงขึ้น และคาดหวังว่าการใช้ยาในผู้ป่วยที่สมเหตุผลจะน�ำไปสู่ความปลอดภัยและประสิทธิภาพ

สูงสุดต่อไป      

ค�ำส�ำคัญ :  การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ การใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

บทน�ำ
	 	 ปัญหาของการใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลเป็นหน่ึงในหลายปัญหาส�ำคัญด้านการสาธารณสุขของประเทศไทยและทั่วโลก องค์การ             

อนามัยโลกประมาณว่า มากกว่าครึ่งหนึ่งของการใช้ยาเป็นไปอย่างไม่เหมาะสมหรือไม่สมเหตุผล(1) ก่อให้เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจจากการ

เจ็บป่วยและเสยีชวีติก่อนวยัอนัควรอย่างน้อยปีละ 4,000 - 5,000 ล้านดอลลาร์ในสหรฐัอเมรกิาหรอื 9,000 ล้านยโูรในยโุรป(2)  ส�ำหรบัประเทศไทย

โดยกระทรวงสาธารณสุข พบว่า มูลค่าการใช้ยาของประเทศมีมูลค่าสูงถึง 1.4 แสนล้านบาท ในจ�ำนวนนี้เป็นกรณีที่ผู้ป่วยมีการใช้ยาเกินความ

จ�ำเป็นถึง 2,370 ล้านบาทและเป็นการใช้ยาที่มีข้อสงสัยต่อประสิทธิภาพอีก 4,000 ล้านบาท ข้อมูลในปี 2553 พบว่า คนไทยบริโภคทั้งยาแผน

การประเมินผลสัมฤทธิ์ขั้นที่ 1 ของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ

ให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลในสังกัดสำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

ภัทร์อนงค์ จองศิริเลิศ* ภบ., นบ., สม., นุชน้อย ประภาโส** ภบ., วทม

*สำ�นักวิชาการสาธารณสุข, **สำ�นักบริหารการสาธารณสุข

นิพนธ์ต้นฉบับ
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ปัจจุบัน และยาแผนโบราณที่ผลิตเองและน�ำเข้าประมาณ 47,000 ล้านเม็ดต่อปี หรือเฉลี่ย 128 ล้านเม็ดต่อวัน ยาที่คนไทยใช้มากเป็นอันดับ 1 

คือ ยาปฏิชีวนะ มีการใช้ประมาณร้อยละ 20 ของปริมาณยาทั้งหมด และหลายครั้งเป็นการใช้ยาเกินขนาด ซึ่งเป็นสาเหตุที่ท�ำให้เกิดเชื้อโรค             

ดื้อยา(3) ผลของการใช้ยาปฏิชีวนะเกินความจ�ำเป็นไม่เป็นไปตามข้อบ่งชี้ ท�ำให้จ�ำนวนวันที่ผู้ป่วยต้องนอนโรงพยาบาลนานขึ้น อัตราการเสียชีวิต

สูงขึ้น ซึ่งน�ำไปสู่การสูญเสียงบประมาณและการสูญเสียทางเศรษฐกิจที่คาดว่า มีมูลค่าสูงถึง 40,000 ล้านบาท(2) จากการศึกษาการใช้ยาไม่            

เหมาะสมของผู้ป่วยในประเทศไทย(4) พบการใช้ยาไม่เหมาะสมในผู้สูงอายุบ้านบางแค กรุงเทพมหานคร เช่น คนไข้สูงอายุได้รับยามากกว่า                 

5 รายการ ร้อยละ 85.7 และได้รับยาที่ไม่เหมาะสมต่อผู้สูงอายุ ร้อยละ 61.0 เช่น ยาในกลุ่ม NSAIDS ยากลุ่มระงับประสาท ยากลุ่ม Endrocrine 

เป็นต้น นอกจากนี้ยังพบว่า ผู้สูงอายุในชุมชนแห่งหนึ่งมีการใช้ยาแก้ปวด Aspirin(5) สูงถึงร้อยละ 63.4 หรือ กรณีข้อมูลจ�ำนวนใบสั่งยาผู้ป่วยนอก

ในโรงพยาบาลแห่งหนึ่งท่ีได้รับยากลุ่ม NSAIDS ซ�้ำซ้อนสูงถึงร้อยละ 29.71(6) รวมถึงยังพบปัญหาที่เกี่ยวกับใช้ยาในผู้ป่วยโรคไต(7) เช่น ผู้ป่วย          

ได้รับยาที่มีข้อห้ามใช้ ได้รับยาที่ไม่มีข้อบ่งใช้ การได้รับยากลุ่มเดียวกันตั้งแต่ 2 ขนานขึ้นไป เป็นต้น 

	 การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในประเทศไทยมีการด�ำเนินงานมาอย่างต่อเนื่องตั้งแต่เริ่มมีนโยบายแห่งชาติด้านยาปี พ.ศ. 2524        

แต่ไม่เกิดผลสัมฤทธิ์เท่าที่ควร   ในปี 2553 คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลภายใต้การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ได้กล่าวไว้ว่า 

“การใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลเป็นปัญหาท่ีจ�ำเป็นต้องได้รับการแก้ไขอย่างเร่งด่วนและควรได้รับการยกสถานะเป็นวาระแห่งชาติ” ได้มีการบรรจุ

ให้การใช้ยาอย่างสมเหตุผล เป็นยุทธศาสตร์ด้านที่ 2 ของยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบแห่งชาติด้านยา พ.ศ.2555 - 2559(2) ซึ่งการพัฒนา            

โรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เป็นการด�ำเนินงานด้วยความสมัครใจ ต่อมาในปี 2559 กระทรวงสาธารณสุขประกาศนโยบายให้

ทุกโรงพยาบาลทุกแห่งส่งเสริม “การใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล” มีการก�ำหนดเป็นแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาที่ 15 โดยระดับการพัฒนา

สู่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU Hospital) ได้แบ่งเป้าหมายการด�ำเนินงานพัฒนาสู่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริม       

การใช้ยาอย่างสมเหตุผล จ�ำนวน 3 ขั้น ซึ่งก�ำหนดล�ำดับขั้นของผลสัมฤทธิ์ในระยะเวลา 5 ปี ตั้งแต่ปี 2560 - 2564 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์

เพื่อประเมินสถานการณ์การพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในภาพรวมของประเทศ รวมทั้งจ�ำแนกตามเขตสุขภาพ           

และระดับโรงพยาบาล ซึ่งเป็นการประเมินผลการพัฒนาสู่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ขั้นที่ 1 ตามที่ก�ำหนดไว้ในปี 

2560(8) ซึ่งมีเป้าหมายของการพัฒนาทั้งในระดับของโรงพยาบาลที่เป็นแม่ข่ายและโรงพยาบาลในเครือข่าย ที่มีองค์ประกอบของตัวชี้วัดทั้งใน       

ส่วนของกระบวนการด�ำเนินงาน (Process) และผลการด�ำเนินงาน (Output) ซึ่งเป็นภาพรวมทั้งหมดของการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ในท่ามกลาง

แนวทางการพัฒนาสู่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลที่มีขั้นตอนการด�ำเนินงานหลายขั้นตอนและมีจ�ำนวนตัวชี้วัดมาก            

เพื่อให้เห็นถึงสถานการณ์ของการด�ำเนินงานพัฒนา รวมทั้งเป็นข้อมูลส�ำคัญที่จะผลักดันให้การด�ำเนินงานเป็นไปตามระยะขั้นที่ก�ำหนดไว้                

ในนโยบาย ตลอดจนความแตกต่างของผลสัมฤทธิ์ทั้งในระดับเขตสุขภาพและระดับโรงพยาบาล จะน�ำไปสู่การวางแผนการสนับสนุนเพื่อยกระดับ

ผลสัมฤทธ์ิให้บรรลุผลในอนาคต ข้อมูลจากการศึกษานี้อาจน�ำไปสู่ข้อเสนอแนะต่อกระทรวงสาธารณสุขในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มี

การใช้ยาอย่างสมเหตุผลต่อไป

นิยามค�ำศัพท์เฉพาะ
	 1.	 การใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Rational Drug Use: RDU) (8) หมายถึง การใช้ยาโดยมีข้อบ่งชี้ เป็นยาที่มีคุณภาพมีประสิทธิผลจริง สนับสนุน

ด้วยหลักฐานท่ีเชื่อถือได้ ให้ประโยชน์ทางคลินิกเหนือกว่าความเส่ียงจากการใช้ยาอย่างชัดเจน มีราคาเหมาะสม คุ้มค่าตามหลักเศรษฐศาสตร์

สาธารณสุข ไม่เป็นการใช้ยาอย่างซ�้ำซ้อนค�ำนึงถึงปัญหาเชื้อดื้อยา เป็นการใช้ยาในกรอบบัญชียาหลักแห่งชาติอย่างเป็นขั้นตอนตามแนวทางการ

พิจารณาการใช้ยา โดยใช้ยาในขนาดทีพ่อเหมาะกบัผูป่้วยในแต่ละกรณ ีด้วยวธิกีารให้ยาและความถีใ่นการให้ยาทีถ่กูต้อง ตามหลกัเกณฑ์เภสชัวทิยา

คลินิก ด้วยระยะเวลาที่เหมาะสม ผู้ป่วยให้การยอมรับและสามารถใช้ยาดังกล่าวได้อย่างถูกต้องและต่อเนื่อง เป็นการใช้ยาที่ไม่เลือกปฏิบัต ิ            

เพื่อให้ผู้ป่วยทุกคนสามารถใช้ยานั้นได้อย่างเท่าเทียมกัน และไม่ถูกปฏิเสธยาที่สมควรได้รับ

	 2.	 การผ่านเกณฑ์ RDU 1(8) หมายถึง โรงพยาบาลแม่ข่ายที่ประเมินกระบวนการด�ำเนินงาน (Process) และผลการด�ำเนินงาน (Output) 

ผ่านเกณฑ์ตามที่กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนด

	 3.	 การผ่านเกณฑ์ RDU 2(8) หมายถึง โรงพยาบาลแม่ข่ายที่มีจ�ำนวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล และ/หรือ หน่วยบริการปฐมภูมิ         

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40 ของทั้งหมด ที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ ์          

เป้าหมายทั้ง 2 โรค

	 4.	 โรงพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์ RDU ขั้นที่ 1(8) หมายถึง โรงพยาบาลแม่ข่ายที่ผ่านเกณฑ์ทั้ง RDU1 และ RDU2 

2

นิพนธ์ต้นฉบับ

การประเมินผลสัมฤทธิ์ขั้นที่ 1 ของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพฯ 



	 5.	 โรงพยาบาลศูนย์ (A)(9) หมายถึง โรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถรองรับผู้ป่วยที่ต้องการการรักษาที่ยุ่งยากซับซ้อนระดับเชี่ยวชาญและ

เทคโนโลยีขั้นสูงและมีราคาแพง 

	 6.	 โรงพยาบาลทั่วไป (S)(9) หมายถึง โรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถรองรับผู้ป่วยท่ีต้องการการรักษาท่ียุ่งยากซับซ้อนระดับเชี่ยวชาญ

เฉพาะ จงึประกอบด้วยแพทย์ผูเ้ช่ียวชาญทัง้สาขาหลกั สาขารอง และสาขาย่อยบางสาขา ก�ำหนดให้เป็นโรงพยาบาลรับส่งต่อผูป่้วยระดบัมาตรฐาน 

	 7.	 โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก (M1)(9) หมายถึง โรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถรองรับผู้ป่วยที่ต้องการการรักษาที่ยุ่งยากซับซ้อนระดับ

เชี่ยวชาญประกอบด้วยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาหลักทุกสาขาและสาขารองในบางสาขาที่จ�ำเป็น 

	 8.	 โรงพยาบาลชมุชนแม่ข่าย (M2)(9) หมายถงึ โรงพยาบาลชมุชนขนาด 120 เตยีงข้ึนไปทีม่แีพทย์เวชปฏบิตัหิรอืแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 

และแพทย์เฉพาะทางครบทั้ง 6 สาขาหลัก 

	 9.	 โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ (F1)(9) หมายถึง โรงพยาบาลชุมชนขนาดเตียง 90 – 120 เตียง  ที่มีแพทย์เวชปฏิบัติ หรือแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัว และแพทย์เฉพาะทางสาขาหลัก 

	 10.	 โรงพยาบาลชุมชนชนาดกลาง (F2)(9) หมายถึง โรงพยาบาลชุมขนขนาดเตียง 30 – 90 เตียง ที่มีแพทย์เวชปฏิบัติ หรือแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัว ไม่มีแพทย์เฉพาะทางมีบริการผู้ป่วยใน 

	 11.	 โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก (F3)(9) หมายถึง โรงพยาบาลชุมชนขนาดเตียง 30 เตียง ที่มีแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปหรือแพทย์เวชปฏิบัติ

ครอบครัว รวม 1 - 2 คน 

วิธีการศึกษา
	 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล สู่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของกระทรวง

สาธารณสุข (RDU Hospital) ได้ก�ำหนดเป้าหมายภายในระยะเวลา 5 ปี (2560 - 2564) ในระดับของโรงพยาบาลที่เป็นแม่ข่ายและ                        

โรงพยาบาลในเครือข่าย โดยมีรายละเอียดของเกณฑ์ของประเมิน(8) ดังนี้

	 (1) การประเมินกระบวนการด�ำเนินงาน (Process) ของ RDU 1 มีรายละเอียด ดังนี้

	 	 (1.1) มีการก�ำหนดนโยบายเป็น RDU Hospital 

	 	 (1.2) มีมาตรการและกิจกรรมส่งเสริมการใช้ยาสมเหตุผล 

	 	 (1.3) มีการพัฒนาระบบสารสนเทศในการจัดเก็บข้อมูลตัวชี้วัด RDU 20 ตัวชี้วัด   

	 	 (1.4) มีการติดตามประเมินผล 

	 	 (1.5) การจัดการการดื้อยา (AMR) : กรณีท่ีเป็นโรงพยาบาลระดับ A S และ M1 ต้องมีแผนปฏิบัติการการเฝ้าระวังทางห้อง           

ปฏิบัติการ การป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายของเชื้อและการดูแลก�ำกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล

	 (2) การประเมินผลการด�ำเนินงาน (Output) แบ่งการประเมินออกเป็นการประเมินผลการด�ำเนินงาน RDU 1 และ การประเมินผลการ

ด�ำเนินงาน RDU 2 ดังนี้

        (2.1) การประเมินผลการด�ำเนินงาน RDU 1 โรงพยาบาลต้องผ่านเกณฑ์ต่อไปนี้

	 	 (2.1.1) อัตราการสั่งใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติผ่านเกณฑ์ที่ก�ำหนด

	 	 (2.1.2) การพัฒนาศักยภาพการด�ำเนินงานของ PTC ผ่านเกณฑ์ระดับ 3 

	 	 (2.1.3) รายการยาที่ควรพิจารณาตัดออก 8 รายการ ซึ่งยังคงมีอยู่ในบัญชีรายการยาของโรงพยาบาลไม่เกิน 1 รายการ

	 	 (2.1.4) จัดท�ำฉลากยามาตรฐาน 13 กลุ่มยา 

	 	 (2.1.5) การส่งเสริมจริยธรรมในการจัดซื้อจัดหายาและการส่งเสริมการขายยา ผ่านระดับ 3

	 (2.2) การประเมินผลการด�ำเนินงาน RDU 2 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลต้องผ่านเกณฑ์ โดยจ�ำนวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�ำบล/หน่วยบริการปฐมภูมิ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40 ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล/หน่วยบริการปฐมภูมิทั้งหมดในเครือข่ายระดับอ�ำเภอ 

ที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน และโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค

	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการประเมินการพัฒนาสู่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของกระทรวงสาธารณสุข (RDU           

Hospital) ขั้นท่ี 1 ในปี พ.ศ. 2560 จึงท�ำการประเมินผลสัมฤทธิ์ในส่วนของกระบวนการด�ำเนินงาน (Process) และผลการด�ำเนินงาน                  

(Output) ตามคู่มือการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) สาขาพัฒนาระบบบริการให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Service Plan: 

Rational Drug Use) ของส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข(8) โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้   
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ภัทร์อนงค์ จองศิริเลิศ, นุชน้อย ประภาโส



	 (1) การประเมินกระบวนการด�ำเนินงาน (Process) ซึ่งระดับการประเมินผ่านเกณฑ์นั้น ขึ้นอยู่กับระดับของโรงพยาบาล โดยโรงพยาบาล

ทุกระดับ คือ A S M1 M2 F1 F2 และ F3 จะต้องมีกระบวนการ 2 ขั้นตอน คือ 

	 	 (1.1) การแต่งตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อนการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (คณะกรรมการ RDU) 

	 	 (1.2) การพัฒนาระบบสารสนเทศ (Information Technology) ในการติดตามผลการด�ำเนินงานการใช้ยาอย่างสมเหตุผล           

(การพัฒนาระบบ IT)  

	 	 (1.3) เฉพาะในโรงพยาบาลระดับ A S และ M1 จะต้องมีขั้นตอนที่ 3 คือมีการจัดท�ำแผนปฏิบัติการจัดการ การดื้อยาต้านจุลชีพ

ในโรงพยาบาล (AMR Plan)  

	 (2) การประเมินผลการด�ำเนินงาน (Output) ประเมินผลใน 5 ตัวชี้วัด ดังนี้ 

	 	 (2.1) ร้อยละของรายการยาท่ีส่ังใช้ยาในบญัชยีาหลกัแห่งชาติ รายละเอยีดของเกณฑ์ทีก่�ำหนดไว้ ได้แก่ โรงพยาบาลศนูย์ A มากกว่า

หรือเท่ากับร้อยละ 75 โรงพยาบาลทั่วไป S มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก M1 - M2 มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 85 

และโรงพยาบาลชุมชนระดับ F1 - F3 มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 90 

	 	 (2.2) ระดับของประสิทธิผลการด�ำเนินงานของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัด (PTC) ในการชี้น�ำ  สื่อสารและส่งเสริม 

เพื่อน�ำไปสู่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ซึ่งประเมินตามหลักเกณฑ์ได้ระดับ 3 ขึ้นไป 

	 	 (2.3) รายการยาที่ควรพิจารณาตัดออก 8 รายการ แต่ยังคงมีอยู่ในบัญชีรายการยาของโรงพยาบาล ซึ่งเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้ว่าน้อย

กว่าหรือเท่ากับ 1 รายการ 

	 	 (2.4) ระดับการด�ำเนินงานในการจัดท�ำฉลากยามาตรฐาน ฉลากยาเสริม และเอกสารข้อมูลยาใน 13 กลุ่มยาท่ีมีรายละเอียด         

ครบถ้วนตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้ โดยประเมินได้ระดับ 3 ขึ้นไป 

	 	 (2.5) การด�ำเนินงานเพ่ือส่งเสริมจริยธรรมในการจัดซื้อและส่งเสริมการขายยา ซึ่งประเมินรายละเอียดตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้ได้

ระดับ 3 ขึ้นไป

รูปแบบการศึกษา
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (Descriptive Study) โดยการวิเคราะห์ข้อมูลทุติยภูมิ (Secondary data) จากฐาน

ข้อมูลรายงานผลการด�ำเนินงานตามตัวชี้วัดต่าง ๆ ตามเกณฑ์ RDU1 และ RDU2 ที่ก�ำหนดในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ                 

(Service Plan) สาขาพัฒนาระบบบริการให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Service Plan: Rational Drug Use) ของส�ำนักงานปลัด

กระทรวงสาธารณสุข

ระยะเวลาในการศึกษา ตุลาคม 2559 - มีนาคม 2560 

ขั้นตอนในการศึกษา
	 1.	 การศึกษาตัวชี้วัดตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลในสังกัด           

ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

	 2.	 การสร้างและทดสอบเครื่องมือแบบประเมินสถานการณ์การด�ำเนินงานพัฒนาระบบบริการให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล

	 3.	 การออกแบบฐานข้อมูลรายงานผลตัวชี้วัดต่าง ๆ ตามเกณฑ์ RDU1 และ RDU2 ที่ก�ำหนดในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ             

(Service Plan) สาขาพัฒนาระบบบริการให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Service Plan: Rational Drug Use) ของส�ำนักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข

	 4.	 โรงพยาบาลส่งข้อมูลผลการด�ำเนินงานตามตัวช้ีวัดต่าง ๆ โดยบันทึกข้อมูลลงในฐานข้อมูลของส�ำนักบริหารการสาธารณสุข            

ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

	 5.	 น�ำผลการรายงานในฐานข้อมูลมาวิเคราะห์ทางสถิติโดยใช้โปรแกรม Stata version 10.0 ซึ่งใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ ความถี่               

ร้อยละ และสถิติอนุมานวิเคราะห์เปรียบเทียบสัดส่วนของโรงพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์ในระหว่างเขตสุขภาพ และโรงพยาบาลระดับต่างๆ ตาม        

ขีดความสามารถในการรักษา โดยใช้สถิติ Chi-square test กรณีข้อมูลไม่เป็นตามข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติ Chi-sqaure จะเปลี่ยนไปใช้             

Exact probability แทน ซึ่งการทดสอบสมมติฐานทางสถิติก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญ (α) เท่ากับ 0.05  
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การประเมินผลสัมฤทธิ์ขั้นที่ 1 ของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพฯ 



	 6.	 จัดท�ำรายงานผลการวิเคราะห์

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
	 ใช้แบบประเมินสถานการณ์การด�ำเนินงานพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Service Plan - RDU) รายไตรมาส 

ประจ�ำปีงบประมาณ 2560 โดยการจัดท�ำแบบประเมินตนเองตามแนวคิดการประเมินผลการด�ำเนินงานประจ�ำปี ตามคู่มือการพัฒนา                       

ระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) สาขาพัฒนาระบบบริการให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Service Plan: Rational Drug Use) ของ            

ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โดยประเมินตามเกณฑ์ตัวชี้วัดของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ซึ่ง                

เป็นการประเมินผลขั้นที่ 1 ตามเป้าหมายที่ก�ำหนดไว้ในปี 2560(8) ที่มีเป้าหมายของการพัฒนาทั้งในระดับของโรงพยาบาลที่เป็นแม่ข่ายและ           

โรงพยาบาลในเครือข่ายจ�ำนวน 2 ประเด็น คือ (1) การประเมินกระบวนการด�ำเนินงาน (Process) ของ RDU1 ซ่ึงระดับการประเมินผ่าน             

เกณฑ์นั้นขึ้นกับระดับของโรงพยาบาล โดยโรงพยาบาลทุกระดับ คือ โรงพยาบาลระดับ A S M1 M2 F1 F2 และ F3 จะต้องมีกระบวนการ                 

2 ขั้นตอน คือ (1.1) การแต่งตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อนการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (คณะกรรมการ RDU) (1.2) การพัฒนาระบบสารสนเทศ             

ในการติดตามผลการด�ำเนินงาน (การพัฒนาระบบ IT) (1.3) เฉพาะในโรงพยาบาลระดับ A S และ M1 จะต้องมีขั้นตอนที่ 3 คือ มีการจัด                 

ท�ำแผนปฏิบัติการจัดการ การดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล (AMR Plan) (2) การประเมินผลการด�ำเนินงาน (Output) ซ่ึงแบ่งเป็นการ             

ประเมินผลการด�ำเนินงาน RDU1 และการประเมินผลการด�ำเนินงาน RDU2 คือ (2.1) การประเมินผลการด�ำเนินงาน RDU1 โรงพยาบาล              

ต้องผ่านเกณฑ์ต่อไปนี้ คือ (2.1.1) อัตราการส่ังใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติผ่านเกณฑ์ท่ีก�ำหนด (2.1.2) การพัฒนาศักยภาพการด�ำเนินงาน          

ของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัด (PTC) ผ่านเกณฑ์ระดับ 3 (2.1.3) รายการยาที่ควรพิจารณาตัดออก 8 รายการ ซึ่งยังคงมีอยู่ใน         

บัญชีรายการยาของโรงพยาบาลไม่เกิน 1 รายการ (2.1.4) จัดท�ำฉลากยามาตรฐาน 13 กลุ่มยา (2.1.5) การส่งเสริมจริยธรรมในการจัดซื้อ            

จัดหายาและการส่งเสริมการขายยา ผ่านระดับ 3 (2.2) การประเมินผลการด�ำเนินงาน RDU 2 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลต้องผ่าน             

เกณฑ์ จ�ำนวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล/หน่วยบริการปฐมภูมิ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40 ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล/หน่วย         

บริการปฐมภูมิทั้งหมดในเครือข่ายระดับอ�ำเภอ ที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน และ โรคอุจจาระร่วง             

เฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมายท้ัง 2 โรค โดยแบบประเมินตนเองได้มีการหาความเที่ยง (Validity) โดยการน�ำเสนอในที่ประชุมหัวหน้า                     

กลุ่มงานเภสัชกรรมโรงพยาบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งเป็นกลุ่มเภสัชกรท่ีมีความรู้และมีประสบการณ์สูงในการ                

ปฏิบัติงานด้านเภสัชกรรม เพื่อให้ความเห็นในเรื่องเนื้อหาและความเข้าใจภาษาที่ใช้ในแบบประเมิน จ�ำนวน 2 ครั้ง เพื่อตรวจสอบความตรง           

เชิงเน้ือหา (Content Validity) และน�ำความคิดเห็นและข้อเสนอต่างๆ มาปรับปรุงแก้ไขแบบประเมินให้เหมาะสมและถูกต้อง แล้วน�ำไป                    

ทดสอบหาความเชื่อมั่น (Reliability) กับกลุ่มตัวอย่างอ่ืน คือ เภสัชกรในโรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข จ�ำนวน                      

50 คน และจากการทดสอบได้ ค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค แบบประเมินสถานการณ์การด�ำเนินงานพัฒนาระบบบริการสุขภาพ                 

ให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Service Plan - RDU) รายไตรมาส ประจ�ำปีงบประมาณ 2560 เท่ากับ 0.8640    

ผลการศึกษาข้อมูลทั่วไป
	 จากตารางที่ 1 เขตสุขภาพทั้งหมด 12 แห่งที่มีจ�ำนวนโรงพยาบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขรวมทั้งสิ้น 896 แห่งนั้น 

เขตสุขภาพที่ 1 มีจ�ำนวนโรงพยาบาลมากที่สุดถึง 102 แห่ง ในด้านความครอบคลุมของข้อมูล จ�ำแนกตามรายเขตพบว่า มีเขตสุขภาพ                     
จ�ำนวน 4 เขตสุขภาพที่มีข้อมูลจากทุกโรงพยาบาล ได้แก่ เขตสุขภาพที่ 2, 3, 4 และ 6 ส่วนเขตสุขภาพที่ 11 มีข้อมูลครอบคลุมน้อยที่สุด                   
แต่ยังคงมีข้อมูลครอบคลุมโรงพยาบาลสูงถึงร้อยละ 80.00 โดยสรุปในภาพรวมของการศึกษานี้ครอบคลุมโรงพยาบาลร้อยละ 92.19 เมื่อจ�ำแนก
โรงพยาบาลตามระดับขีดความสามารถในการรักษาโรงพยาบาล : โรงพยาบาลระดับ A S M1 M2 F1 F2 และ F3 พบว่าข้อมูลของการศึกษานี้
มีความครอบคลุมสูงในทุกระดับโรงพยาบาล โดยโรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก (M1) มีข้อมูลครบทุกแห่ง และข้อมูลครอบคลุมโรงพยาบาลใน         
ทุกระดับมากกว่าร้อยละ 85
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ตารางที่ 1 จ�ำนวนโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมดและโรงพยาบาลที่มีข้อมูล จ�ำแนกตามเขตสุขภาพและระดับโรงพยาบาล

	 เขตสุขภาพและ	 จ�ำนวนโรงพยาบาลทั้งหมด	 จ�ำนวนโรงพยาบาลที่มีข้อมูล
	 ระดับโรงพยาบาล	 (แห่ง)	 (แห่ง)	 ร้อยละ

เขตสุขภาพ
	 1	 102	 100	 98.04

	 2	 47	 47	 100.00

	 3	 54	 54	 100.00

	 4	 71	 71	 100.00

	 5	 66	 65	 98.48

	 6	 73	 73	 100.00

	 7	 77	 66	 85.71

	 8	 88	 76	 86.36

	 9	 89	 75	 84.27

	 10	 71	 66	 92.96

	 11	 	 80	 64	 80.00

	 12	 	 78	 69	 88.46

ระดับโรงพยาบาล			 

	 โรงพยาบาลศูนย์ (A)	 33	 32	 96.97

	 โรงพยาบาลทั่วไป (S)	 48	 46	 95.83

	 โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก (M1)	 35	 35	 100.00

	 โรงพยาบาลชุมชนแม่ข่าย (M2)	 88	 77	 87.50

	 โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ (F1)	 77	 73	 94.81

	 โรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง (F2)	 516	 475	 92.05

	 โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก (F3)	 99	 88	 88.89

	 	 รวม	 896	 826	 92.19

การประเมินผลสัมฤทธิ์ของการพัฒนาระบบสุขภาพให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
	 จากข้อมูลของโรงพยาบาล 826 แห่งพบว่า ในด้านกระบวนการด�ำเนินงาน (Process) โรงพยาบาลเกือบทั้งหมด มากกว่าร้อยละ 90          

ผ่านเกณฑ์การแต่งตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อนการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (คณะกรรมการ RDU) (ร้อยละ 97.22) และการพัฒนาระบบสารสนเทศ
ในการติดตามผลการด�ำเนินงาน (ระบบ IT) (ร้อยละ 91.53) ส�ำหรับการจัดท�ำแผนปฏิบัติการจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล                
(เกณฑ์ AMR Plan) ที่ก�ำหนดเฉพาะโรงพยาบาลระดับ A S M1 จ�ำนวน 113 แห่ง มีร้อยละการผ่านเกณฑ์เพียง 39.82 การประเมินผลการ          
ด�ำเนินงานจากตัวชี้วัดทั้ง 5 ตัวชี้วัด มีร้อยละการผ่านเกณฑ์ 24.21 ถึง 91.04  ซึ่งโรงพยาบาลเกือบทั้งหมดผ่านเกณฑ์รายการยาที่ควรพิจารณา
ตัดออก (ร้อยละ 91.04) และมี 4 ตัวชี้วัดที่ผ่านเกณฑ์มากกว่าร้อยละ 50 ในขณะที่มีเพียงร้อยละ 24.21 เท่านั้นที่ผ่านเกณฑ์ประสิทธิผลการ
ด�ำเนินงานของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัด (คณะกรรมการ PTC) เมื่อประเมินภาพรวม การผ่านเกณฑ์ RDU1 คิดเป็นร้อยละ 13.57  
ส่วนการผ่านเกณฑ์ RDU2 คิดเป็นร้อยละ 15.46 โดยสรุปภาพรวมของการผ่านเกณฑ์ RDU ขั้นที่ 1 ซึ่งพิจารณาทั้ง RDU1 และ RDU2 ด้วยกัน 
โรงพยาบาลระดับ A S และ M1 ผ่านเกณฑ์ RDU ขั้นที่ 1 คิดเป็นร้อยละ 6.67 ส่วนโรงพยาบาลระดับ M2 F1 F2 และ F3 ผ่านเกณฑ์ RDU         
ขั้นที่ 1 เพียงร้อยละ 3.90 (ตารางที่ 2) 
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ตารางที่ 2 ผลสัมฤทธิ์ของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล

	 หัวข้อที่ประเมิน	 จ�ำนวนโรงพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์ (แห่ง)	 ร้อยละ

1. กระบวนการด�ำเนินงาน (Process)	 	
	 1.1 คณะกรรมการ RDU	 803	 97.22
	 1.2 ระบบ IT	 756	 91.53
	 1.2 เกณฑ์ AMR Plan*	 45	 39.82
2. ผลการด�ำเนินงาน (Output)	 	
	 2.1 รายการยาตัดออก	 752	 91.04
	 2.2 รายการยา ED	 606	 77.59
	 2.3 เกณฑ์ฉลากยามาตรฐาน	 521	 63.08
	 2.4 เกณฑ์จริยธรรม	 468	 56.66
	 2.5  เกณฑ์คณะกรรมการ PTC	 200	 24.21
3. ประเมินผลภาพรวม	 	
	 3.1 ผ่านเกณฑ์ RDU1	 106	 13.57
	 3.2 ผ่านเกณฑ์ RDU2	 105	 15.46
	 3.3 ผ่าน RDU ขั้นที่ 1*	 6	 6.67
	 	 ผ่าน RDU ขั้นที่ 1**	 22	 3.90

*โรงพยาบาลระดับ A S และ M1 **โรงพยาบาลระดับ M2 F1 F2 และ F3

	 เมื่อจ�ำแนกโรงพยาบาลตามเขตสุขภาพดังรายละเอียดในตารางที่ 3 พบว่า การผ่านเกณฑ์ของเขตสุขภาพต่าง ๆ แตกต่างกันอย่างมี             
นัยส�ำคัญทางสถิติเกือบทุกด้าน  ยกเว้น การแต่งตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อนการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (คณะกรรมการ RDU)  นั้นแตกต่างกันอย่าง
ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยทุกเขตผ่านเกณฑ์การแต่งตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อนการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (คณะกรรมการ RDU) ร้อยละ 90          
ขึ้นไป ในส่วนการพัฒนาระบบสารสนเทศในการติดตามผลการด�ำเนินงาน (ระบบ IT) ทุกเขตผ่านเกณฑ์ร้อยละ 75 ซ่ึงเขตสุขภาพท่ี 6                    
ผ่านเกณฑ์สูงสุด ร้อยละ 98.6 ส�ำหรับการจัดท�ำแผนปฏิบัติการจัดการการด้ือยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล (เกณฑ์ AMR Plan) น้ัน มีความ          
แตกต่างของการผ่านเกณฑ์ค่อนข้างมาก โดยเขตสุขภาพที่ 1 ผ่านเกณฑ์มากที่สุดร้อยละ 90.9 และมี 8 เขตสุขภาพที่ผ่านเกณฑ์น้อยกว่า            
ร้อยละ 50 เขตสุขภาพที่ 11 ผ่านเกณฑ์ต�่ำที่สุดคือ ร้อยละ 20.0
	 ส�ำหรับด้านผลการด�ำเนินงาน (Output) นั้น ทุกเขตสุขภาพผ่านเกณฑ์ในเรื่องเกณฑ์รายการยาที่ควรพิจารณาตัดออก มากกว่าร้อยละ 
80.0 โดยเขตสุขภาพที่ 10 ผ่านเกณฑ์รายการยาที่ควรพิจารณาตัดออกทุกโรงพยาบาลครบร้อยละ 100 เขตสุขภาพที่ 1 ผ่านเกณฑ์น้อยที่สุด         
แต่ยังสูงถึงร้อยละ 84.0 ส่วนการผ่านเกณฑ์รายการยาท่ีสั่งใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ (รายการยา ED) นั้นค่อนข้างมีความแตกต่างกันพอ
สมควรในแต่ละเขตสุขภาพ ซึ่งมี 10 เขตสุขภาพที่โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์มากกว่าร้อยละ 70.0  และเขตสุขภาพที่ 9 ผ่านเกณฑ์น้อยที่สุด คือ           
ร้อยละ 57.6 ส�ำหรับการจัดท�ำฉลากยามาตรฐาน ฉลากยาเสริม และเอกสารข้อมูลยาใน 13 กลุ่มยา พบว่า ร้อยละการผ่านเกณฑ์ของเขตสุขภาพ
ต่าง ๆ กระจายระหว่างร้อยละ 38.4 (เขตสุขภาพที่ 6) ถึงร้อยละ 90.9 (เขตสุขภาพที่ 10) การผ่านเกณฑ์การส่งเสริมจริยธรรมในการจัดซื้อ          
และส่งเสริมการขายยา ของเขตสุขภาพต่าง ๆ มีความแตกต่างค่อนข้างกระจายเช่นกัน ระหว่างร้อยละ 29.6 (เขตสุขภาพที่ 3) ถึงร้อยละ 83.3 
(เขตสุขภาพที่ 10)  การผ่านเกณฑ์ประสิทธิผลการด�ำเนินงานของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัด (คณะกรรมการ PTC) ของเขตสุขภาพ
ต่าง ๆ มีความแตกต่างกระจายเช่นกันโดยต�่ำสุดคือ เขตสุขภาพที่ 3 ไม่มีโรงพยาบาลในเขตสุขภาพผ่านเกณฑ์เลย (ร้อยละ 0.0) ส่วนเขตสุขภาพ
ที่ 10 ผ่านเกณฑ์มากที่สุดคือ ร้อยละ 42.4 (ตารางที่ 3) 
	 เมื่อประเมินภาพรวม การผ่านเกณฑ์ RDU 1 มีค่อนข้างน้อย สูงที่สุดคือร้อยละ 24.5 (เขตสุขภาพที่ 10) ต�่ำที่สุด คือ เขตสุขภาพที่ 3 ไม่มี
โรงพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์ RDU 1 เลย (ร้อยละ 0.0)  ส�ำหรับการผ่านเกณฑ์ RDU 2 นั้นค่อนข้างน้อย โดยเกือบทุกเขตสุขภาพผ่านเกณฑ์ไม่เกิน
ร้อยละ 20.0 ต�่ำที่สุดคือ เขตสุขภาพที่ 6 ผ่านร้อยละ 1.6 แต่มีเขตสุขภาพที่ 12 ที่ผ่านเกณ์ RDU 2 มากที่สุดถึงร้อยละ 65.4 เมื่อประเมินเป็น
ภาพรวมการผ่านเกณฑ์ขั้นที่ 1 ของเขตสุขภาพพบว่า เขตสุขภาพที่ไม่ผ่านเกณฑ์ขั้นที่ 1 เลย คือ เป็นร้อยละ 0.0 ได้แก่ เขตสุขภาพที่ 2, 3, 6, 9 
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และ 11 ซึ่งเขตสุขภาพที่ 11 เขตผ่านเกณฑ์ไม่เกินร้อยละ 10.0 เขตสุขภาพที่ผ่านเกณฑ์ขั้นที่ 1 สูงที่สุดคือ เขตสุขภาพที่ 12 ผ่านเกณฑ์ขั้นที่ 1 
ร้อยละ 17.6 (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 3  ผลสัมฤทธิ์ของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล จ�ำแนกตามเขตสุขภาพ

	 เขต	 จ�ำนวน (ร้อยละ) โรงพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์ จ�ำแนกตามเขตสุขภาพ	 p-value(a)

	 	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 11	 12	

1. กระบวนการด�ำเนินงาน (Process)

1.1 คณะกรรมการ RDU	 97	 46	 53	 71	 62	 71	 65	 75	 73	 65	 63	 62	 0.067

	 	 (97.0%)	 (97.9%)	 (98.1%)	 (100.0%)	 (95.4%)	 (97.3%)	 (98.5%)	 (98.7%)	 (97.3%)	 (98.5%)	 (98.4%)	 (89.9%)	

1.2 ระบบ IT	 91	 35	 48	 68	 62	 72	 64	 73	 68	 57	 56	 62	 <0.001

	 	 (91.0%)	 (74.5%)	 (88.9%)	 (95.8%)	 (95.4%)	 (98.6%)	 (97.0%)	 (96.1%)	 (90.7%)	 (86.4%)	 (87.5%)	 (89.9%)	

1.2 เกณฑ์ AMR Plan*	 10	 5	 3	 4	 4	 4	 2	 2	 2	 4	 2	 3	 0.025

	 	 (90.9%)	 (71.4%)	 (60.0%)	 (33.3%)	 (26.7%)	 (26.7%)	 (33.3%)	 (33.3%)	 (25.0%)	 (50.0%)	 (20.0%)	 (30.0%)	

2. ผลการด�ำเนินงาน (Output)

2.1 รายการยาตัดออก	 84	 40	 48	 69	 56	 68	 65	 64	 68	 66	 62	 62	 <0.001

	 	 (84.0%)	 (85.1%)	 (88.9%)	 (97.2%)	 (86.2%)	 (93.2%)	 (98.5%)	 (84.2%)	 (90.7%)	(100.0%)	 (96.9%)	 (89.9%)	

2.2 รายการยา ED	 70	 37	 45	 57	 50	 61	 50	 70	 38	 35	 46	 47	 <0.001

	 	 (73.7%)	 (78.7%)	 (83.3%)	 (81.4%)	 (76.9%)	 (87.1%)	 (78.1%)	 (93.3%)	 (57.6%)	 (71.4%)	 (79.3%)	 (69.1%)	

2.3 เกณฑ์ฉลากยามาตรฐาน	 59	 23	 29	 50	 55	 28	 40	 47	 55	 60	 40	 35	 <0.001

	 	 (59.0%)	 (48.9%)	 (53.7%)	 (70.4%)	 (84.6%)	 (38.4%)	 (60.6%)	 (61.8%)	 (73.3%)	 (90.9%)	 (62.5%)	 (50.7%)	

2.4 เกณฑ์จริยธรรม	 64	 15	 16	 41	 36	 40	 25	 57	 46	 55	 36	 37	 <0.001

	 	 (64.0%)	 (31.9%)	 (29.6%)	 (57.7%)	 (55.4%)	 (54.8%)	 (37.9%)	 (75.0%)	 (61.3%)	 (83.3%)	 (56.3%)	 (53.6%)	

2.5 เกณฑ์คณะกรรมการ PTC	 20	 3	 0	 21	 4	 9	 19	 26	 31	 28	 14	 25	 <0.001

	 	 (20.0%)	 (6.4%)	 (0.0%)	 (29.6%)	 (6.2%)	 (12.3%)	 (28.8%)	 (34.2%)	 (41.3%)	 (42.4%)	 (21.9%)	 (36.2%)	

3. ประเมินผลภาพรวม

3.1 ผ่านเกณฑ์ RDU1	 9	 2	 0	 12	 3	 6	 9	 15	 15	 12	 8	 15	 <0.001

	 	 (9.5%)	 (4.3%)	 (0.0%)	 (17.1%)	 (4.6%)	 (8.6%)	 (14.1%)	 (20.0%)	 (22.7%)	 (24.5%)	 (13.8%)	 (22.1%)	

3.2 ผ่านเกณฑ์ RDU2	 16	 1	 3	 9	 3	 1	 3	 11	 9	 10	 5	 34	 <0.001

	 	 (18.6%)	 (2.5%)	 (6.0%)	 (13.8%)	 (6.4%)	 (1.6%)	 (5.2%)	 (16.4%)	 (16.7%)	 (20.0%)	 (10.2%)	 (65.4%)	

3.3 ผ่าน RDU ขั้นที่ 1	 7	 0	 0	 3	 1	 0	 1	 4	 0	 3	 0	 9	 <0.001

	 	 (8.4%)	 (0.0%)	 (0.0%)	 (4.6%)	 (2.1%)	 (0.0%)	 (1.7%)	 (6.1%)	 (0.0%)	 (7.7%)	 (0.0%)	 (17.6%)	

ap-value จากการทดสอบโดยสถิติ Chi-square  กรณีที่ข้อมูลไม่เป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้น จะเปลี่ยนไปใช้สถิติ Exact probability  โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญเท่ากับ 

0.05

	 เมื่อจ�ำแนกโรงพยาบาลเป็นระดับตามความขีดความสามารถรองรับผู้ป่วยที่ท�ำการรักษา : โรงพยาบาลระดับ A S M1 M2 F1 F2               
และ F3 พบว่า มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในด้านกระบวนการด�ำเนินงานเรื่องการผ่านเกณฑ์การพัฒนาระบบสารสนเทศในการ        
ติดตามผลการด�ำเนินงาน (ระบบ IT) ด้านผลลัพธ์เกณฑ์รายการยาที่สั่งใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ และภาพรวมการผ่านเกณฑ์ RDU2             
ส่วนด้านอื่น ๆ นั้นแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 4)
	 เมื่อพิจารณารายละเอียดในด้านกระบวนการด�ำเนินงาน (Process) ความแตกต่างของโรงพยาบาลระดับต่าง ๆ ที่มีนัยส�ำคัญทาง             
สถิติ คือ เกณฑ์การพัฒนาระบบสารสนเทศในการติดตามผลการด�ำเนินงาน (ระบบ IT) นั้น อยู่ในช่วงร้อยละ 82.6 { โรงพยาบาลทั่วไป (S) } ถึง
ร้อยละ 94.3 { โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก (M1) } แต่ยังคงแตกต่างกันไม่มากนักส�ำหรับการผ่านเกณฑ์การแต่งตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อนการ
ใช้ยาอย่างสมเหตุผล (คณะกรรมการ RDU) อยู่ในช่วงร้อยละ 93.5 { โรงพยาบาลทั่วไป (S) } ถึงร้อยละ 100.0 { โรงพยาบาลศูนย์ (A) } ซึ่ง        
แตกต่างกนัอย่างไม่มีนยัส�ำคัญทางสถติ ิส่วนการผ่านเกณฑ์ การจดัท�ำแผนปฏบิตักิารจัดการการดือ้ยาต้านจลุชพีในโรงพยาบาล (เกณฑ์ AMR Plan) 
ซึ่งก�ำหนดเฉพาะโรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถสูง ได้แก่ โรงพยาบาลระดับ A S M1 การผ่านเกณฑ์อยู่ในช่วงร้อยละ 28.1 { โรงพยาบาลศูนย์ 
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การประเมินผลสัมฤทธิ์ขั้นที่ 1 ของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพฯ 



(A) } ถึงร้อยละ 45.7 { โรงพยาบาลทั่วไป (S) } ความแตกต่างในการจัดท�ำแผนปฏิบัติการจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล (เกณฑ์ AMR 
Plan) ระหว่างโรงพยาบาล 3 ระดับนี้ ยังไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 4)
	 ในด้านผลการด�ำเนินงาน (Output) นั้น ความแตกต่างของโรงพยาบาลระดับต่าง ๆ ที่พบนัยส�ำคัญทางสถิติ คือ เกณฑ์รายการยาที่สั่งใช้
ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ (รายการยา ED) พบว่า ร้อยละของการผ่านเกณฑ์อยู่ในช่วงร้อยละ 64.3 { โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ (F1) } ถึง
ร้อยละ 89.3   { โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก (F3) } ซึ่งแตกต่างกันพอควร   ในส่วนเกณฑ์การประเมินผลการด�ำเนินงาน 4 ด้านท่ีเหลือน้ัน                
โรงพยาบาลระดับต่าง ๆ แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยการผ่านเกณฑ์รายการยาที่ควรพิจารณาตัดออก อยู่ในช่วงร้อยละ 87.0           
{ โรงพยาบาลชุมชนแม่ข่าย (M2) } ถึงร้อยละ 93.5 { โรงพยาบาลทั่วไป (S) } การผ่านเกณฑ์การจัดท�ำฉลากยามาตรฐาน ฉลากยาเสริม และ
เอกสารข้อมูลยาใน 13 กลุ่มยา อยู่ในช่วงร้อยละ 56.2 { โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ (F1) } ถึงร้อยละ 80.0 { โรงพยาบาลทั่วไป ขนาดเล็ก (M1) } 
การผ่านเกณฑ์การส่งเสริมจริยธรรมในการจัดซื้อและส่งเสริมการขายยา อยู่ในช่วงร้อยละ 52.2 { โรงพยาบาลทั่วไป (S) } ถึงร้อยละ 68.6                    
{ โรงพยาบาลทัว่ไปขนาดเลก็ (M1) } การผ่านเกณฑ์ประสทิธผิลการด�ำเนนิงานของคณะกรรมการเภสชักรรมและการบ�ำบดั (คณะกรรมการ PTC) 
ค่อนข้างน้อยอยู่ในช่วงร้อยละ 15.6 { โรงพยาบาลศูนย์ (A) } ถึงร้อยละ 34.3 { โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก (M1) } (ตารางที่ 4)
	 ในภาพรวมการผ่านเกณฑ์ RDU2 นั้น ระหว่างโรงพยาบาลระดับต่าง ๆ  มีนัยส�ำคัญทางสถิติเล็กน้อย  ส่วนการผ่านเกณฑ์ RDU1 และการ
ผ่านเกณฑ์ขั้นที่ 1 นั้น แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญ  การผ่านเกณฑ์ RDU1 อยู่ในช่วงร้อยละ 3.4 { โรงพยาบาลศูนย์ (A) } ถึงร้อยละ 17.6           
{ โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก (M1) } การผ่านเกณฑ์ RDU ขั้นที่ 1 อยู่ในช่วงร้อยละ 0.0 { โรงพยาบาลศูนย์ (A) } และ { โรงพยาบาลชุมชน             
แม่ข่าย (M2) } ถึงร้อยละ 10.5 {โรงพยาบาลทั่วไป (S) }  (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4  ผลสัมฤทธิ์ของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล จ�ำแนกตามระดับโรงพยาบาล 

	 ระดับโรงพยาบาล	 จ�ำนวน (ร้อยละ) โรงพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์ จ�ำแนกตามระดับโรงพยาบาล	 p-value(a)

	 A	 S	 M1	 M2	 F1	 F2	 F3

1. กระบวนการด�ำเนินงาน (Process)

1.1 คณะกรรมการ RDU	 32	 43	 34	 73	 70	 465	 86	 0.284

	 (100.0%)	 (93.5%)	 (97.1%)	 (94.8%)	 (95.9%)	 (97.9%)	 (97.7%)	

1.2 ระบบ IT	 28	 38	 33	 70	 64	 446	 77	 0.039

	 (87.5%)	 (82.6%)	 (94.3%)	 (90.9%)	 (87.7%)	 (93.9%)	 (87.5%)	

1.2 เกณฑ์ AMR Plan*	 9	 21	 15	 NA	 NA	 NA	 NA	 0.271

	 (28.1%)	 (45.7%)	 (42.9%)	 	 	 	 	

2. ผลการด�ำเนินงาน (Output)

2.1 รายการยาตัดออก	 28	 43	 32	 67	 66	 438	 78	 0.599

	 (87.5%)	 (93.5%)	 (91.4%)	 (87.0%)	 (90.4%)	 (92.2%)	 (88.6%)	

2.2 รายการยา ED	 23	 38	 27	 56	 45	 342	 75	 0.022

	 (79.3%)	 (82.6%)	 (79.4%)	 (77.8%)	 (64.3%)	 (76.7%)	 (89.3%)	

2.3 เกณฑ์ฉลากยามาตรฐาน	 19	 32	 28	 53	 41	 293	 55	 0.215

	 (59.4%)	 (69.6%)	 (80.0%)	 (68.8%)	 (56.2%)	 (61.7%)	 (62.5%)	

2.4 เกณฑ์จริยธรรม	 19	 24	 24	 44	 43	 263	 51	 0.804

	 (59.4%)	 (52.2%)	 (68.6%)	 (57.1%)	 (58.9%)	 (55.4%)	 (58.0%)	

2.5 เกณฑ์คณะกรรมการ PTC	 5	 10	 12	 19	 16	 120	 18	 0.602

	 (15.6%)	 (21.7%)	 (34.3%)	 (24.7%)	 (21.9%)	 (25.3%)	 (20.5%)	

3. ประเมินผลภาพรวม

3.1 ผ่านเกณฑ์ RDU1	 1	 6	 6	 6	 9	 66	 12	 0.500

	 (3.4%)	 (13.0%)	 (17.6%)	 (8.3%)	 (12.9%)	 (14.8%)	 (14.3%)	

3.2 ผ่านเกณฑ์ RDU2	 2	 11	 5	 4	 9	 68	 6	 0.042

	 (9.1%)	 (28.9%)	 (15.2%)	 (6.6%)	 (15.5%)	 (17.1%)	 (8.6%)	
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ตารางที่ 4  ผลสัมฤทธิ์ของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล จ�ำแนกตามระดับโรงพยาบาล (ต่อ)

	 ระดับโรงพยาบาล	 จ�ำนวน (ร้อยละ) โรงพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์ จ�ำแนกตามระดับโรงพยาบาล	 p-value(a)

	 A	 S	 M1	 M2	 F1	 F2	 F3

3.3 ผ่าน RDU  ขั้นที่ 1	 0	 4	 2	 0	 2	 18	 2	 0.236

	 (0.0%)	 (10.5%)	 (6.3%)	 (0.0%)	 (3.5%)	 (4.7%)	 (2.9%)	

ap-value จากการทดสอบโดยสถิติ Chi-square  กรณีที่ข้อมูลไม่เป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้น จะเปลี่ยนไปใช้สถิติ Exact probability  โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญเท่ากับ 0.05

	 เมื่อพิจารณารายละเอียดข้อมูลของรายการยาที่ควรพิจารณาตัดออกจากโรงพยาบาลพบว่า ยา Paracetamol intramuscular                 

injection เป็นรายการยาที่โรงพยาบาลควรตัดออกแต่ยังคงมีอยู่ในบัญชียาโรงพยาบาลสูงสุด จ�ำนวน 442 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 55.04 รองลงมา 

คือ Serratiopeptidase tablet ที่ยังคงมีอยู่ในบัญชียาของโรงพยาบาลจ�ำนวน 127 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 22.88 และ Erythromycin Estolate 

capsule จ�ำนวน 29 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 6.00 ส่วนยาอื่น ๆ นั้นมีอยู่ในโรงพยาบาลน้อยกว่าร้อยละ 5 รายละเอียดดังตารางที่ 5

ตารางที่ 5  จ�ำนวนโรงพยาบาลที่ยังพบรายการยาที่ก�ำหนดให้ควรตัดออกจากโรงพยาบาล

	 รายการยา	 จ�ำนวนโรงพยาบาล	 จ�ำนวนโรงพยาบาล	 ร้อยละ

	 	 ที่พบยาที่ควรตัดออก (แห่ง)	 ทั้งหมด (แห่ง)	

	 Paracetamol intramuscular injection	 442	 803	 55.04
	 Serratiopeptidase tablet	 127	 555	 22.88
	 Cloxacillin capsule / suspension	 33	 826	 4.00
	 Erythromycin Estolate capsule	 29 	 483	 6.00
	 ยาอมที่มียาปฏิชีวนะเป็นส่วนผสม (Lozenge)
	 เช่น ยาอมผสมนีโอมัยซิน	 15	 794	 1.89
	 Nimesulide suspension / tablet	 12	 480	 2.50
	 Furazolidone ทั้งชนิดยาเดี่ยวและสูตรผสม	 4	 474	 0.84
	 ยาพ่นคอที่มีสมุนไพรเป็นส่วนผสม
	 (Mouth spray)	 2	 793	 0.25

สรุปและอภิปรายผลการศึกษา
	 การประเมินผลสัมฤทธิ์ของการพัฒนาระบบสุขภาพให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล จากข้อมูลของโรงพยาบาล 826 แห่งพบว่า โรงพยาบาล

ส่วนใหญ่ให้ความส�ำคัญกับการแต่งตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อนการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และการพัฒนาระบบสารสนเทศในการติดตาม                       

ผลการด�ำเนินงาน โดยโรงพยาบาลเกือบท้ังหมด มากกว่าร้อยละ 90 ผ่านเกณฑ์การแต่งตั้งคณะกรรมการขับเคล่ือนการใช้ยาอย่างสมเหตุผล            

(ร้อยละ 97.22) โดยเฉพาะโรงพยาบาลศูนย์ (A) ผ่านเกณฑ์ทุกโรงพยาบาล และ โรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 4 ผ่านเกณฑ์การแต่งต้ัง                    

คณะกรรมการขับเคลื่อนการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ครบทุกแห่ง และการพัฒนาระบบสารสนเทศในการติดตามผลการด�ำเนินงาน (ร้อยละ             

91.53) ซึง่กเ็ป็นกระบวนทีโ่รงพยาบาลจะให้ความส�ำคญัเป็นอย่างมาก เพราะทุกโรงพยาบาลจะต้องใช้ระบบสารสนเทศในการเก็บข้อมลูทีเ่กีย่วข้อง 

ซึ่งสอดคล้องกับค�ำกล่าวที่ให้ความส�ำคัญกับระบบสารสนเทศว่า (10) “...สารสนเทศคืออ�ำนาจ (Information is power) หมายถึง ผู้มีสารสนเทศ

หรือได้รับสารสนเทศที่มีคุณค่าและทันสมัย ...และสามารถใช้สารสนเทศให้เกิดประโยชน์สูงสุด ผู้นั้นย่อมมีพลังหรืออ�ำนาจได้เปรียบผู้อื่นในทุกๆ

ด้าน...” ส�ำหรับการจัดท�ำแผนปฏิบัติการจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล ที่ก�ำหนดเฉพาะโรงพยาบาล ระดับ A S M1 จ�ำนวน 113 

แห่ง มีร้อยละการผ่านเกณฑ์เพียง 39.82 พบว่าโรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 1 ส่วนใหญ่ ให้ความส�ำคัญกับการจัดท�ำแผนปฏิบัติการดังกล่าว       

และผ่านเกณฑ์สูงถึงร้อยละ 90.91 ซ่ึงกระบวนการด�ำเนินงานทั้ง 3 กระบวนการข้างต้นนั้น เป็นไปตามแนวทางการด�ำเนินงานพัฒนาระบบ       

บริการสุขภาพให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ที่แบ่งเป็น 4 ระดับ คือ ระดับเขตสุขภาพ ระดับจังหวัด ระดับโรงพยาบาล และระดับโรงพยาบาล       

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล(8) การประเมินผลการด�ำเนินงานจากตัวชี้วัดทั้ง 5 ตัวชี้วัด มีร้อยละการผ่านเกณฑ์ 24.21 ถึงร้อยละ 91.04 ซึ่งโรงพยาบาล

เกือบทั้งหมดผ่านเกณฑ์รายการยาที่ควรพิจารณาตัดออก (ร้อยละ 91.04) และมี 4 ตัวชี้วัดที่ผ่านเกณฑ์มากกว่าร้อยละ 50 ในขณะที่มีเพียงร้อย

ละ 24.21 เท่านั้นที่ผ่านเกณฑ์ประสิทธิผลการด�ำเนินงานของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัด เนื่องจากในค�ำชี้แจงรายละเอียดตัวชี้วัด 
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ก�ำหนดการประเมินประสิทธิผลการด�ำเนินงานของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัดมี 5 ระดับการพัฒนาและก�ำหนดเกณฑ์                              

เป้าหมายผ่านเกณฑ์ระดับ 3 ขึ้นไป ซึ่งถือว่าการด�ำเนินงานให้ผ่านเกณฑ์เป้าหมายค่อนข้างยากพอสมควร เนื่องจากโรงพยาบาลแม่ข่าย                   

ได้แก่ โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป และโรงพยาบาลชุมชน จะต้องมีผลการด�ำเนินของโรงพยาบาลแม่ข่ายผนวกรวมกับผลการ                       

ด�ำเนินงานของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล/หน่วยบริการปฐมภูมิในเครือข่ายสุขภาพระดับอ�ำเภอผ่านเกณฑ์เป้าหมายการใช้ยาปฏิชีวนะ   

ทั้งโรคติดเชื้อท่ีระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลมอักเสบเฉียบพลันกับโรคอุจจารระร่วงเฉียบพลัน เมื่อประเมินภาพรวม การผ่านเกณฑ์                 

RDU1 คิดเป็นร้อยละ 13.57 ส่วนการผ่านเกณฑ์ RDU2 คิดเป็นร้อยละ 15.46 เท่านั้นซึ่งเป็นเง่ือนไขส�ำคัญหนึ่งที่จะส่งผลต่อการผ่านเกณฑ ์         

ตามตัวชี้วัดประสิทธิผลของการด�ำเนินงานของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัดและการผ่านเกณฑ์ RDU1 รวมถึงการเป็นโรงพยาบาล          

ที่ผ่านเกณฑ์ RDU ขั้นที่ 1 ซึ่งมีเพียงร้อยละ 6.67 ของโรงพยาบาลขนาดใหญ่ (โรงพยาบาลระดับ A  S  M1) และผ่านเกณฑ์ RDU ขั้นที่ 1               

เพียงร้อยละ 3.90 ของโรงพยาบาลขนาดเล็ก (โรงพยาบาลระดับ M2   F1   F2   F3) ซึ่งการด�ำเนินงานจะต้องมีการท�ำงานเป็นเครือข่าย                        

โดยโรงพยาบาลแม่ข่าย คือ โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน ต้องเข้าไปมีส่วนร่วมในการด�ำเนินงานและผลักดัน                

ให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล/หน่วยบริการปฐมภูมิ รวมถึงการรับทราบปัญหาอุปสรรค หารือและจัดท�ำแนวทางในการพัฒนา                              

ระบบบริการสุขภาพให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผลทั้งระบบ      

	 ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบผลสัมฤทธิ์ระหว่างโรงพยาบาลระดับต่าง ๆ และเขตสุขภาพต่าง ๆ พบว่าความแตกต่างในระหว่างระดับ          

โรงพยาบาลมีเพียงประเด็นของ การพัฒนาระบบสารสนเทศในการติดตามผลการด�ำเนินงาน รายการยาสั่งใช้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ                         

และการผ่านเกณฑ์ RDU 2 เท่านั้น แต่ความแตกต่างระหว่างเขตสุขภาพน้ัน พบนัยส�ำคัญทางสถิติในเกือบทุกประเด็น ยกเว้น การแต่งตั้ง                   

คณะกรรมการขับเคลื่อนการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ที่แต่ละเขตสุขภาพนั้นแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ผลการศึกษานี้ สะท้อน               

ให้เห็นว่า การจัดการระบบบริการสุขภาพในรูปของเขตสุขภาพ เป็นปัจจัยหนึ่งที่มีความส�ำคัญในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีการ               

ใช้ยาอย่างสมเหตุผล เนื่องจากบทบาทส�ำคัญของเขตสุขภาพ คือ เป็นกลไกด้านบริการสุขภาพที่ส�ำคัญของกระทรวงสาธารณสุขใน                               

ระดับกลุ่มจังหวัดที่มีการจัดบริการ (Service provision) การคลังสุขภาพ (Health care financing) และการควบคุมก�ำกับระบบ (System              

governance) กล่าวคือ เขตสุขภาพมีบทบาทในการจัดบริการสุขภาพให้มีความเช่ือมโยงตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิ                                    

ให้มีการประสานและผสมผสานบริการงานสาธารณสุขในพื้นที่ให้สอดคล้องกับบริบทของพื้นที่ รวมถึงการมีกลไกในการควบคุมก�ำกับเพื่อ                  

ให้เกิดประสิทธิภาพในการจัดการและคุณภาพการให้บริการ เพื่อตอบสนองความต้องการของประชาชนในแต่ละพื้นท่ี แต่คุณภาพบริการ                            

จะเกิดขึ้นได้ประกอบด้วยปัจจัยหลายประการ(11) เช่น การวางแผนการบริการ การด�ำเนินงานและการควบคุมก�ำกับให้เกิดประสิทธิภาพ                                

มีการน�ำข้อมูลจากพ้ืนที่มาใช้ในการวางแผน ด�ำเนินการและพัฒนางานด้านสาธารณสุข รวมถึงการได้รับความร่วมมือจากหน่วยงานหรือ                     

ฝ่ายต่าง ๆ ในพื้นที่เพื่อบูรณาการงานให้เกิดประสิทธิภาพ และประสิทธิผลต่อไป 

	 ผลการศึกษาคร้ังนี้ สามารถสะท้อนข้อมูลผลสัมฤทธิ์ของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาล        

ในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขได้อย่างชัดเจน โดยข้อมูลที่ท�ำการวิเคราะห์ครอบคลุมโรงพยาบาลในสังกัดมากกว่าร้อยละ 90                 

อย่างไรก็ดี ผลการประเมินที่ได้ผลสัมฤทธิ์โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ขั้นที่ 1 ค่อนข้างน้อยนั้น อาจสืบเนื่องจากการประเมินครั้งนี้เป็นการประเมิน         

ในรอบแรกที่การด�ำเนินงานยังไม่สมบูรณ์   โดยเฉพาะการด�ำเนินงานในลักษณะเครือข่าย จ�ำเป็นต้องอาศัยเวลา และการด�ำเนินงานอย่าง                

ค่อยเป็นค่อยไป ซึ่งปัจจัยส�ำคัญหลักคือการบริหารในลักษณะเขตสุขภาพ เพื่อให้เครือข่ายมีศักยภาพ และด�ำเนินงานได้อย่างบรรลุถึง                               

เป้าหมายได้ต่อไป ทั้งนี้ เขตสุขภาพควรมีการวิจัยในอนาคต เพื่อให้ทราบปัจจัยความส�ำเร็จในลักษณะเครือข่ายไปจนถึงโรงพยาบาลส่งเสริม  

สุขภาพต�ำบล เพื่อให้การผ่านเกณฑ์ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) ประสบความส�ำเร็จได้ 

กิตติกรรมประกาศ 
	 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ ผู้เกี่ยวข้องทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการให้ข้อมูล เภสัชกรส�ำนักบริหารการสาธารณสุขที่ร่วมสนับสนุน                     

ให้การวจิยัในคร้ังน้ี ภญ.ไพร�ำ บญุญะฤทธิ ์ทีช่่วยประสานรวบรวมข้อมลู และ ภญ.ผศ.ดร.อารวีรรณ เชีย่วชาญวฒันา คณะเภสชัศาสตร์ มหาวทิยาลยั

ขอนแก่น ที่ให้ความกรุณาให้ค�ำปรึกษา เสนอแนะ ตลอดจนปรับปรุงแก้ไขข้อบกพร่องต่าง ๆ ในการศึกษาวิจัยให้ถูกต้องสมบูรณ์และส�ำเร็จ          

ลุล่วงด้วยดี  
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Study of antibiotics prescribing in Phayao’s sub-district health promoting hospitals

สิริมา วิไลลักษณ์ ภ.ม., จิราภรณ์ หาญธัญพงศ์ ภ.ม.

กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลพะเยา

บทคัดย่อ
	 งานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการใช้ยาปฏิชีวนะในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา โดยใช้ข้อมูล                

จากเวชระเบียนของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ในเครือข่ายของโรงพยาบาลพะเยาจ�ำนวน 22 แห่ง ระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม            

2558 ถึง 31 มีนาคม 2560 โดยแบ่งการวิเคราะห์ข้อมูลเป็นช่วงๆละ 6 เดือน คือ 1 ตุลาคม 2558 – 31 มีนาคม 2559, 1 เมษายน 2559 –           

30 กันยายน 2559 และ 1 ตุลาคม 2559 – 31 มีนาคม 2560 พบว่า ร้อยละของการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน                   

เท่ากับ 20.99%, 20.06% และ 10.83% ตามล�ำดับ มีมูลค่าของยาปฏิชีวนะที่ใช้ในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนในรพสต.เฉลี่ยเท่ากับ     

5969.24 บาท, 3964.42 บาท และ 2539.86 บาท ตามล�ำดับ ร้อยละของการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคท้องร่วงเฉียบพลันเท่ากับ 45.20%,              

38.38% และ 25.49% ตามล�ำดับ และมีมูลค่าของยาปฏิชีวนะที่ใช้ในโรคท้องร่วงเฉียบพลันในรพสต.เฉลี่ยเท่ากับ 227.02 บาท,                                  

193.27 บาท และ 114.68 บาท ตามล�ำดับ

	 จ�ำนวน (DDDs) ยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานที่สั่งใช้ต่อผู้ป่วยนอก 1000 คน ต่อคร้ังท่ีผู้ป่วยมารับบริการต่อวัน เมื่อเปรียบเทียบ                    

ในช่วงเวลาเดียวกัน คือ 1 ตุลาคม 2558 – 31 มีนาคม 2559 กับ 1 ตุลาคม 2559 – 31 มีนาคม 2560 มีจ�ำนวน DDDs เฉลี่ยของรพสต.            

เท่ากับ 2.1745 และ 1.2191 ตามล�ำดับ สรุปได้ว่าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลเครือข่ายของโรงพยาบาลพะเยามีการใช้ยาปฏิชีวนะลดลง

และเป็นการสั่งใช้ยาอย่างสมเหตุผลเพิ่มขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: ยาปฏิชีวนะ, โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล

บทน�ำ
	 ผลการส�ำรวจขององค์การอนามัยโลก พบว่า ปัญหาเชื้อแบคทีเรียด้ือยาปฏิชีวนะได้กลายเป็นปัญหาท่ีร้ายแรงต่อสุขภาพประชากร            

และส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจของแต่ละประเทศทุกภูมิภาคทั่วโลก ซึ่งสาเหตุหลักที่ท�ำให้เกิดปัญหาเชื้อดื้อยาคือ การใช้ยาปฏิชีวนะมากเกิน          

ความจ�ำเป็นหรือการใช้ยาปฏิชีวนะที่ไม่เหมาะสม ซึ่งมากกว่าร้อยละ 50 ของการใช้ยานั้นไม่สมเหตุผล[1] จากรายงานการส่งเสริมการใช ้                  

ยาอย่างสมเหตุสมผล (Rational Use of Medicines) ขององค์การอนามัยโลก ในปี พ.ศ. 2554 ผลการส�ำรวจพบว่ายาปฏิชีวนะมีการใช้                

มากเกินความจ�ำเป็น มีเพียงแค่ร้อยละ 70 ของผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ (Pneumonia) เท่านั้นที่ได้รับยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล ประมาณครึ่งหนึ่ง

ของผู้ป่วยโรคการติดเชื้อทางเดินหายใจที่เกิดจากเชื้อไวรัสและท้องร่วงที่เกิดจากเชื้อไวรัสที่ได้รับยาปฏิชีวนะอย่างไม่เหมาะสม[2]

	 ในปัจจุบันระบบสาธารณสุขของประเทศไทยมีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) เป็นหน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ         

(Primary Care) ท่ีสามารถเข้าถึงได้ง่ายและเป็นสถานพยาบาลในการให้บริการแก่ประชาชนทั่วไปซึ่งจัดเป็นประชากรส่วนใหญ่ของ                         

ประเทศประชาชนเข้ามารับการรักษาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลมากกว่าที่จะไปโรงพยาบาลแม่ข่าย (คิดเป็น 60:40) อีกทั้งโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลเป็นหน่วยบริการสุขภาพที่มีขนาดเล็กและกระจายอยู่ในทุกชุมชนจึงมีความสะดวกมากกว่าและพฤติกรรมการใช้ยาของคน

ไทยมีความสัมพันธ์กับการตัดสินใจหรือค�ำแนะน�ำจากผู้ประกอบวิชาชีพดังนั้นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลจึงเป็นรากฐานที่ส�ำคัญในการส่ง

เสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล

	 ผู้วิจัยจึงได้ท�ำการศึกษาการใช้ยาปฏิชีวนะในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ที่อยู่ในเครือข่ายของโรงพยาบาลพะเยาทั้ง 22 แห่ง            

และไดท้�ำการอบรมให้ความรู้ เรือ่งการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน และโรคท้องร่วงเฉียบพลัน แก่พยาบาล

เวชปฏิบัติ ที่ประจ�ำอยู่ในรพ.สต. ทั้ง 22 แห่ง และเก็บข้อมูล วิเคราะห์ ประเมินผลอย่างต่อเนื่อง
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นิพนธ์ต้นฉบับ
การศึกษาการใช้ยาปฏิชีวนะในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล

เครือข่ายของโรงพยาบาลพะเยา

วัตถุประสงค์
	 1.	 เพื่อศึกษาร้อยละของการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน

	 2.	 เพื่อศึกษาร้อยละของการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคท้องร่วงเฉียบพลัน

	 3.	 เพื่อศึกษาจ�ำนวน (DDDs) ยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานที่สั่งใช้ต่อผู้ป่วยนอก 1000 คนต่อครั้งที่ผู้ป่วยมารับบริการต่อวัน

วิธีการศึกษา
	 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา โดยใช้ข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยนอก ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในเครือข่ายของ               

โรงพยาบาลพะเยา จ�ำนวน 22 แห่ง ในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2558 ถึงวันที่ 31 มีนาคม 2560 โดยแบ่งเป็นช่วง ๆ ละ 6 เดือน                                

วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติเชิงพรรณนา

นิยามศัพท์
	 ยาปฏิชีวนะ (Antibiotics) หมายถึง ยาที่มีความสามารถในการท�ำลาย และ/หรือ ยับยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อจุลชีพ[3] เพ่ือใช ้                

รักษาโรคติดเชื้อต่าง ๆ ซึ่งแบ่งออกเป็นกลุ่มย่อยตามคุณสมบัติของยาในการก�ำจัดเชื้อแต่ละชนิด เช่น ยาต้านเชื้อแบคทีเรีย (Antibacterials)           

ยาต้านไวรัส (Antivirals) ยาต้านเชื้อรา(Antifungals)[4] ซึ่งในงานวิจัยนี้จะหมายถึงยาต้านแบคทีเรีย (Antibacterials) เท่านั้น

	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล เครือข่ายของโรงพยาบาลพะเยาหมายถึงโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลที่อยู่ในเขตพื้นที่อ�ำเภอ          

เมืองพะเยา จ�ำนวน 17 แห่งและอ�ำเภอภูกามยาวจ�ำนวน 5 แห่งรวมทั้งสิ้น 22 แห่ง

	 DDD หมายถึง Defined Daily Dose หรือขนาดยาเฉลี่ยเพื่อใช้ในการรักษาในผู้ใหญ่ท่ี WHO ก�ำหนด (DDD ที่ WHO ก�ำหนดม ี                

หน่วยเป็นกรัม)

	 จ�ำนวน (DDDs) หมายถึง จ�ำนวนยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานที่สั่งใช้ต่อผู้ป่วยนอก 1000 คนต่อครั้ง ที่ผู้ป่วยมารับบริการต่อวัน                    

เช่น 5 DDDs   ต่อ 1000 ประชากรต่อวัน หมายความว่า ประชากร 5 คนจาก 1000 คน ได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะในขนาดยาเฉลี่ย                 

เพื่อการรักษาต่อวัน หรือ ประชากร 1 คนจาก 1000 คน ได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะในขนาดยาเฉลี่ยเพื่อการรักษา 5 วัน[5] 

วิธีด�ำเนินการ
	 1.	 ศึกษาค้นคว้าและรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล

	 2.	 เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล เครือข่ายของโรงพยาบาลพะเยา จ�ำนวน 22 แห่ง 

	 	 ในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2558 ถึงวันที่ 31 มีนาคม 2559

	 3.	 จัดท�ำแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน และโรคท้องร่วงเฉียบพลัน ร่วมกับแพทย์อายุรกรรม 

	 	 แพทย์โสต ศอ นาสิก กุมารแพทย์ และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวของโรงพยาบาลพะเยา

	 4.	 จัดโครงการอบรมให้ความรู้เรื่อง การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล ในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน และโรคท้องร่วงเฉียบพลัน  

	 	 ให้แก่พยาบาลเวชปฏิบัติและพยาบาลวิชาชีพ ประจ�ำรพสต.ทั้ง 22 แห่ง

	 5.	 เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล เครือข่ายของโรงพยาบาลพะเยา จ�ำนวน 22 แห่ง 

	 	 ในช่วงวันที่ 1 เมษายน 2559 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2559

	 6.	 วิเคราะห์ข้อมูล

	 7.	 ประชุมพยาบาลเวชปฏิบัติและพยาบาลวิชาชีพ ประจ�ำรพ.สต.ทั้ง 22 แห่งน�ำเสนอข้อมูลให้ผู้ที่รับผิดชอบของรพ.สต. ประเมินผล 

	 	 การด�ำเนินงาน หาข้อบกพร่องและปรับปรุงแก้ไข

	 8.	 เภสัชกรออกติดตามและนิเทศงานท่ีรพสต. และน�ำโปรแกรม E-tool ไปติดต้ังให้รพ.สต.ทุกแห่ง พร้อมกับสอนวิธีการใช้งานให้แก่ 

	 	 นักวิชาการสาธารณสุขผู้ที่รับผิดชอบข้อมูลประจ�ำรพ.สต.



	 9.	 ผู้ที่รับผิดชอบของแต่ละรพสต.ดึงข้อมูลจากโปรแกรม Hos-xp PCU มาวิเคราะห์ในโปรแกรม E-tool ที่ติดตั้งไว้ที่รพ.สต. แล้วรายงาน 

	 	 มาให้รพ.พะเยาซึ่งเป็นแม่ข่ายทุกเดือน

	 10.	 รวบรวมข้อมูลในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2559 ถึงวันที่ 31 มีนาคม 2560

	 11.	 วิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบราย 6 เดือน

ผลการด�ำเนินงาน
	 จากการศึกษาจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีมารับการรักษาด้วยโรคติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบน ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล               

จ�ำนวน 22 แห่ง เครือข่ายของโรงพยาบาลพะเยา พบว่า ช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2558 – 31 มีนาคม 2559 พบจ�ำนวนผู้ป่วยรวมทั้งหมด 

16,812 คน ในจ�ำนวนนี้ได้รับยาปฏิชีวนะ 3,528 คน คิดเป็นร้อยละ 20.99  ในช่วงวันที่ 1 เมษายน 2559 – 30 กันยายน 2559 พบ

จ�ำนวนผู้ป่วยรวมทั้งหมด 12,105 คน ในจ�ำนวนนี้ได้รับยาปฏิชีวนะ 2,428 คน คิดเป็นร้อยละ 20.06 และในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2559 
– 31 มีนาคม 2560 พบจ�ำนวนผู้ป่วย รวมทั้งหมด 14,511 คน ในจ�ำนวนนี้ได้รับยาปฏิชีวนะ 1,572 คน คิดเป็นร้อยละ 10.83 โดยแยกรายรพ.สต.

ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 จ�ำนวนผู้ป่วยที่มารับการรักษาด้วยโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน ที่รพ.สต.

	 เมื่อเปรียบเทียบในช่วงเวลาเดียวกันคือ 6 เดือนแรกของปีงบประมาณ 2559 (1 ตุลาคม 2558 – 31 มีนาคม 2559) กับ 6 เดือนแรกของ

ปีงบประมาณ 2560 (1 ตุลาคม 2559 – 31 มีนาคม 2560) จะเห็นว่าร้อยละของการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนลดลง    

ดังแผนภูมิที่ 1

1 ต.ค. 58-31 มี.ค. 59 

	โรงพยาบาลส่งเสริม	 จ�ำนวนผู้ป่วย	 จ�ำนวนผู้ป่วย URI	 ร้อยละการใช้	 จ�ำนวนผู้ป่วย	 จ�ำนวนผู้ป่วย URI	 ร้อยละการใช้ยา	 จ�ำนวนผู้ป่วย	 จ�ำนวนผู้ป่วย URI	 ร้อยละการใช้ยา

	 สุขภาพต�ำบล	 URI ทั้งหมด	 ที่ได้รับยาปฏิชีวนะ	 ยาปฏิชีวนะใน URI	 URI ทั้งหมด 	 ที่ได้รับยาปฏิชีวนะ	 ปฏิชีวนะ URI	 URI ทั้งหมด	 ที่ได้รับยาปฏิชีวนะ	 ปฏิชีวนะ URI	

	 เทศบาลเวียง	 204	 49	 24.02 	 151	  29 	 19.21 	 205 	 19 	 9.27

	 จ�ำป่าหวาย 	 875 	 213 	 24.34 	 764 	 175 	 22.91	  790 	 176 	 22.28

	 แม่กา 	 	 654 	 97 	 14.83 	 386 	 42 	 10.88 	 469 	 30 	 6.40

	 ร้อยค�ำหลวง 	 791 	 252 	 31.86 	 617 	 195 	 31.60 	 765 	 98 	 12.81

	 แม่ใส 	 	 690 	 36 	 5.22 	 470 	 23 	 4.89 	 585 	 16 	 2.74

	 แม่นาเรือ 	 1284 	 410	 31.93 	 1159	  334 	 28.82 	 1174 	 192 	 16.35

	 บ้านตุ่น 	 864 	 57 	 6.60 	 512 	 28 	 5.47 	 658 	 23 	 3.50

	 ห้วยเคียน	 750 	 194 	 25.87 	 560 	 139 	 24.82 	 543 	 123 	 22.65

	 แม่ต�๋ำ 	 	 420 	 156 	 37.14 	 348 	 88 	 25.29 	 351 	 13 	 3.70

	 ห้วยแก้ว 	 1008 	 95 	 9.42 	 612 	 64 	 10.46 	 852 	 44 	 5.16

	 ป่าฝาง 		 746 	 212 	 28.42 	 498 	 137 	 27.51 	 641 	 94 	 14.66

	 บ้านเจน 	 990 	 90	 9.09	 56.	 62	 11.01	 734	 33	 4.50

	 แม่อิง 	 	 715 	 126 	 17.62 	 438 	 841 	 9.18 	 530 	 541 	 0.19

	 ดงเจน 		 878 	 324 	 36.90 	 514 	 192 	 37.35 	 792 	 154 	 19.44

	 บ้านต�๊ำ 		 1170	  305 	 26.07 	 868 	 214 	 24.65 	 874 	 83 	 9.50

	 บ้านใหม่	 547	 821	 4.99	 630	 711	 1.27	 800 	 60 	 7.50

	 แม่ปืน 		 738 	 144 	 19.51 	 526 	 118 	 22.43 	 618 	 791 	 2.78

	 บ้านต๋อม 	 1114 	 347 	 31.15 	 927 	 179 	 19.31 	 896 	 961 	 0.71

	 อนาลโย 	 335 	 58 	 17.31 	 234 	 301 	 2.82 	 531 	 51	 9.60

	 บ้านสาง 	 657 	 129 	 19.63 	 411 	 912 	 2.14 	 478 	 22 	 4.60

	 ท่าจ�ำปี 		 615 	 701 	 1.38 	 439 	 751 	 7.08 	 612 	 53 	 8.66

	 ท่าวังทอง 	 767 	 82 	 10.69 	 478 	 58 	 12.13 	 613 	 59 	 9.62

	 รวมทั้งหมด 	 16812 	 3528 	 20.99 	 12105 	 2428 	 20.06 	 14511 	 1572 	 10.83

	 	 Max 	 1284 	 410 	 37.14 	 1159 	 334 	 37.35 	 1174 	 192 	 22.65

	 	 Min 	 204 	 36 	 5.22 	 151 	 23 	 4.89 	 205 	 13 	 2.74

	 Mean 	 764.18 	 160.36 	 20.64 	 550.23 	 110.36 	 19.15 	 659.59 	 71.45 	 10.30

	 SD 	 260.25 	 108.01 	 9.78 	 225.04 	 78.32 	 8.56 	 207.55 	 51.77 	 5.84

1 เม.ย 59-30 ก.ย. 59 1 ต.ค. 59-31 มี.ค. 60
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แผนภูมิที่ 1 ร้อยละของการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน 

	 จากการศึกษามูลค่าของยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนในรพสต.ในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2558 ถึงวันที่ 31 มีนาคม 2560 

โดยแบ่งเป็นช่วงละ 6 เดือน จะพบว่ามีมูลค่าลดลง ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบมูลค่าของยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนในรพ.สต.

	 จากการศึกษาจ�ำนวนผู้ป่วยที่มารับการรักษาด้วย โรคท้องร่วงเฉียบพลัน ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จ�ำนวน 22 แห่ง                  

เครือข่ายของโรงพยาบาลพะเยา พบว่า ช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2558 – 31 มีนาคม 2559 พบจ�ำนวนผู้ป่วยรวมทั้งหมด 666 คน ในจ�ำนวนนี้ได้รับ

ยาปฏิชีวนะ 301 คน คิดเป็นร้อยละ 45.20 ในช่วงวันที่ 1 เมษายน 2559 – 30 กันยายน 2559 พบจ�ำนวนผู้ป่วยรวมทั้งหมด 753 คน ในจ�ำนวน

	 	 ชื่อ รพ.สต. 	 1 ต.ค. 58 - 31 มี.ค. 59 	 1 เม.ย. 59 - 30 ก.ย. 59 	 1 ต.ค. 59 - 31 มี.ค. 60

	 เทศบาลเวียง	 1870.00	 1075.30	 646.00

	 จ�ำป่าหวาย	 	 9197.00	 7628.66	 7442.00

	 แม่กา	 	 3024.00	 1514.00	 866.00

	 ร่องค�ำหลวง		 8476.00	 6426.20	 3150.00

	 แม่ใส	 	 1461.60	 940.60	 645.00

	 แม่นาเรือ	 	 12377.16	 9387.34	 4832.00

	 บ้านตุ่น	 	 2247.32	 968.66	 1262.00

	 ห้วยเคียน	 	 6589.40	 5352.30	 4717.00

	 แม่ต�๋ำ	 	 7834.00	 4654.25	 1680.00

	 ห้วยแก้ว	 	 3848.50	 3077.12	 1912.00

	 ป่าฝาง	 	 4893.32	 3255.16	 2938.00

	 บ้านเจน	 	 4524.70	 2471.00	 1201.00

	 แม่อิง	 	 5343.20	 3338.30	 2196.00

	 ดงเจน	 	 11156.48	 6597.34	 5069.00

	 บ้านต�๊ำ	 	 12379.34	 7405.10	 2180.00

	 บ้านใหม่	 	 4962.40	 3143.92	 1789.00

	 แม่ปืน	 	 4370.00	 4057.72	 2934.00

	 บ้านต๋อม	 	 13952.40	 6876.60	 4266.00

	 อนาลโย	 	 2092.00	 1223.00	 1999.00

	 บ้านสาง	 	 6051.50	 3947.52	 722.00

	 ท่าจ�ำปี	 	 1371.90	 1608.90	 1043.00

	 ท่าวังทอง	 	 3301.00	 2268.30	 2388.00

	 รวมทั้งหมด		 131323.22	 87217.29	 55877.00

	 	 Max 	 131323.22 	 87217.29 	 55877.00

	 	 Min 	 1371.90 	 940.60 	 645.00

	 	 Mean 	 5969.24 	 3964.42 	 2539.86

	 	 SD 	 3829.73 	 2502.89 	 1763.35



	 โรงพยาบาลส่งเสริม	 จ�ำนวนผู้ป่วย	 จ�ำนวนผู้ป่วยท้องร่วงI	 ร้อยละการใช้ยา	 จ�ำนวนผู้ป่วย	 จ�ำนวนผู้ป่วยท้องร่วงI	 ร้อยละการใช้ยา	 จ�ำนวนผู้ป่วย	 จ�ำนวนผู้ป่วยท้องร่วงI	 ร้อยละการใช้ยา

	 	 สุขภาพต�ำบล	 ท้องร่วงทั้งหมด 	 ที่ได้รับยาปฏิชีวนะ	 ปฏิชีวนะในท้องร่วง 	 ท้องร่วงทั้งหมด 	 ที่ได้รับยาปฏิชีวนะ	 ปฏิชีวนะในท้องร่วง	 ท้องร่วงทั้งหมด 	 ที่ได้รับยาปฏิชีวนะ	 ปฏิชีวนะในท้องร่วง	

	 เทศบาลเวียง 	 5 	 4 	 80.00 1	 4 	 12 	 85.71 	 24 	 14 	 58.33

	 จ�ำป่าหวาย 	 22 	 5 	 22.73 	 38 	 8 	 21.05 	 46 	 9 	 19.57

	 แม่กา 	 	 15 	 7 	 46.67 	 30 	 12 	 40.00 	 26 	 5 	 19.23

	 ร้อยค�ำหลวง 	 23 	 5 	 21.74 	 21 	 5 	 23.81 	 18 	 4 	 22.22

	 แม่ใส	 	 18	 2	 11.11	 26	 4	 15.38	 36	 3	 8.33

	 แม่นาเรือ	 87	 64	 73.56	 89	 56	 62.92	 62	 29	 46.77

	 บ้านตุ่น		 34	 16	 47.06	 68	 20	 29.41	 50	 7	 14.00

	 ห้วยเคียน	 19	 3	 15.79	 37	 6	 16.22	 28	 5	 17.86

	 แม่ต�๋ำ	 	 41	 34	 82.93	 51	 30	 58.82	  28 	 4 	 14.29

	 ห้วยแก้ว 	 38 	 19 	 50.00 	 13 	 6 	 46.15 	 32 	 15 	 46.88

	 ป่าฝาง	  	 19 	 4 	 21.05 	 28 	 6 	 21.43 	 39 	 8 	 20.51

	 บ้านเจน 	 1 	 0 	 0.00 	 1 	 0	 0.00 	 22 	 2 	 9.09

	 แม่อิง 	 	 56 	 14 	 25.00 	 50 	 16 	 32.00 	 33 	 7 	 21.21

	 ดงเจน 		 4 	 4 	 100.00 	 15 	 11 	 73.33 	 16 	 13 	 81.25

	 บ้านต�๊ำ 		 81	  44 	 54.32 	 76 	 37 	 48.68 	 38 	 9	  23.68

	 บ้านใหม่ 	 30 	 9 	 30.00 	 26 	 10 	 38.46 	 45 	 12 	 26.67

	 แม่ปืน 		 34 	 1 	 2.94 	 19 	 2 	 10.53 	 22 	 0 	 0.00

	 บ้านต๋อม	  53 	 32 	 60.38 	 68 	 24 	 35.29 	 56 	 11 	 19.64

	 อนาลโย 	 15 	 11 	 73.33 	 9 	 7 	 77.78 	 20 	 14 	 70.00

	 บ้านสาง 	 8 	 5 	 62.50 	 18 	 9 	 50.00 	 37 	 9 	 24.32

	 ท่าจ�ำปี 		 45 	 15 	 33.33 	 26 	 4 	 15.38 	 23 	 0 	 0.00

	 ท่าวังทอง 	 18 	 3 	 16.67 	 30 	 4 	 13.33 	 13 	 2 	 15.38

	 รวมทั้งหมด 	 666 	 301 	 45.20 	 753 	 289 	 38.38 	 714 	 182 	 25.49

	 	 Max 	 87 	 64 	 100.00 	 89 	 56 	 85.71 	 62 	 29 	 81.25

	 	 Min  	 1 	 0 	 0.00 	 1 	 0 	 0.00 	 13	  0 	 0.00

	 	 Mean 	 30.27 	 13.68 	 42.32	  34.23 	 13.14 	 37.08 	 32.45 	 8.27 	 26.33

	 	 SD 	 23.11 	 16.23 	 28.27 	 23.40 	 13.32 	 23.56 	 13.20 	 6.51 	 21.28

นี้ได้รับยาปฏิชีวนะ 289 คน คิดเป็นร้อยละ 38.38 และในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2559 – 31 มีนาคม 2560 พบจ�ำนวนผู้ป่วย รวมทั้งหมด 714 คน 

ในจ�ำนวนนี้ได้รับยาปฏิชีวนะ 182 คน คิดเป็นร้อยละ 25.49 โดยแยกรายรพ.สต.ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3จ�ำนวนผู้ป่วยที่มารับการรักษาด้วยโรคท้องร่วงเฉียบพลัน ที่รพ.สต.

	 เมื่อเปรียบเทียบในช่วงเวลาเดียวกันคือ 6 เดือนแรกของปีงบประมาณ 2559 (1 ตุลาคม 2558 – 31 มีนาคม 2559) กับ 6 เดือนแรกของ

ปีงบประมาณ 2560 (1 ตุลาคม 2559 – 31 มีนาคม 2560) จะเห็นว่าร้อยละของการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคท้องร่วงเฉียบพลันลดลงดังแผนภูมิที่ 2

แผนภูมิที่ 2 ร้อยละของการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคท้องร่วงเฉียบพลัน 	
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	 	 ชื่อ รพ.สต. 	 1 ต.ค. 58 - 31 มี.ค. 59 	 1 เม.ย. 59 - 30 ก.ย. 59 	 1 ต.ค. 59 - 31 มี.ค. 60

	 เทศบาลเวียง	  270.00 	 300.00 	 214.00

	 จ�ำป่าหวาย 		 187.00 	 170.00 	 158.00

	 แม่กา 	 	 138.25 	 162.50 	 88.00

	 ร่องค�ำหลวง 	 135.50 	 110.50 	 60.00

	 แม่ใส 	 	 35.00 	 52.00 	 48.00

	 แม่นาเรือ 	 	 821.66 	 655.16 	 332.00

	 บ้านตุ่น 	 	 280.00 	 210.00 	 109.00

	 ห้วยเคียน 	 	 50.75 	 68.50 	 35.00

	 แม่ต�๋ำ 	 	 638.75 	 532.00 	 55.00

	 ห้วยแก้ว	 	  387.50 	 101.50 	 270.00

	 ป่าฝาง 	 	 145.00 	 130.00 	 106.00

	 บ้านเจน 	 	 0.00 	 0.00 	 23.00

	 แม่อิง 	 	 180.66 	 197.00 	 121.00 

	 ดงเจน 	 	 70.00 	 222.50 	 217.00

	 บ้านต�๊ำ 	 	 715.00 	 626.00 	 144.00

	 บ้านใหม่ 	 	 100.90 	 86.50 	 85.00

	 แม่ปืน 	 	 17.50 	 31.50 	 0.00

	 บ้านต๋อม 	 	 380.80 	 277.00 	 129.00

	 อนาลโย 	 	 135.89 	 83.82	  168.00

	 บ้านสาง 	 	 87.50 	 134.75 	 99.00

	 ท่าจ�ำปี 	 	 164.20 	 30.80 	 0.00

	 ท่าวังทอง 	 	 52.50 	 70.00 	 35.00

	 รวมทั้งหมด 	 4994.36 	 4252.03 	 2523.00

	 	 Max 	 821.66 	 655.16 	 323.00

	 	 Min 	 0.00 	 0.00 	 0.00

	 	 Mean 	 227.02 	 193.27 	 114.68

	 	 SD 	 229.71 	 185.56 	 88.36

นิพนธ์ต้นฉบับ
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	 มูลค่าของยาปฏิชีวนะในโรคท้องร่วงเฉียบพลันในรพสต.ในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2558 ถึงวันที่ 31 มีนาคม 2560 โดยแบ่งเป็นช่วงละ                 

6 เดือน จะพบว่ามีมูลค่าลดลง ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบมูลค่าของยาปฏิชีวนะในโรคท้องร่วงเฉียบพลันในรพ.สต.

	 	 จากการศึกษาจ�ำนวน (DDDs) ยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานท่ีสั่งใช้ต่อผู้ป่วยนอก 1000 คนต่อครั้งที่ผู้ป่วยมารับบริการต่อวัน                        

พบว่าในช่วงวันที ่ 1 ตุลาคม 2558 – 31 มีนาคม 2559 มีค่าเฉลี่ยของทุกรพ.สต.เท่ากับ 2.1745 (SD = 1.0825) ในช่วงวันที่ 1 เมษายน                  

2559 – 30 กันยายน 2559 มีค่าเฉลี่ยของทุกรพ.สต.เท่ากับ 2.3219 (SD = 0.9518) และในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2559 – 31 มีนาคม 2560                

มีค่าเฉลี่ยของทุกรพสต.เท่ากับ 1.2191 (SD = 0.6182) ดังตารางที่ 5

ตารางที่ 5 จ�ำนวน (DDDs) ยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานที่สั่งใช้ต่อผู้ป่วยนอก 1000 คนต่อครั้งที่ผู้ป่วยมารับบริการต่อวัน ในรพ.สต.

	 	 ชื่อ รพ.สต. 	 1 ต.ค. 58-31 มี.ค. 59 	 1 เม.ย. 59-30 ก.ย. 59 	 1 ต.ค. 59-31 มี.ค. 60

	 เทศบาลเวียง 	 5.6725 	 4.2907 	 2.6803

	 จ�ำป่าหวาย 		 2.4026 	 2.9485 	 1.0829

	 แม่กา 	 	 1.7201 	 1.6992 	 0.6769

	 ร่องค�ำหลวง 	 2.1771 	 3.3540 	 0.9014

	 แม่ใส 	 	 0.3553 	 0.7106 	 0.3195

	 แม่นาเรือ 	 	 2.4563 	 2.4167 	 1.9251

	 บ้านตุ่น 	 	 2.1398 	 1.6249 	 0.6748

	 ห้วยเคียน 	 	 3.2336 	 2.2588 	 1.8865

	 แม่ต�๋ำ 	 	 2.5510 	 2.9854 	 2.1383



ตารางที่ 5 จ�ำนวน (DDDs) ยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานที่สั่งใช้ต่อผู้ป่วยนอก 1000 คนต่อครั้งที่ผู้ป่วยมารับบริการต่อวัน ในรพ.สต. (ต่อ)

สรุปและวิจารณ์
	 จากการศึกษาร้อยละของการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน ในรพสต.ทั้ง 22 แห่ง เครือข่ายโรงพยาบาลพะเยา          

ในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2558 – 31 มีนาคม 2559, 1 เมษายน 2559 – 30 กันยายน 2559 และช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2559 – 31 มีนาคม 2560 

พบว่ามีการใช้ยาปฏิชีวนะรวมทุกรพ.สต.คิดเป็นร้อยละ 20.99 , 20.06 และ 10.83 ตามล�ำดับ ซึ่งจะเห็นว่าในรพ.สต.มีการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะ          

ในโรคติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบนลดลง ส�ำหรับร้อยละของการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคท้องร่วงเฉียบพลัน คิดเป็นร้อยละ 45.20, 38.38                 

และ 25.49 ตามล�ำดับ โดยในช่วงปีงบประมาณ 2559 เปรียบเทียบ 6 เดือนแรกกับ 6 เดือนหลัง พบว่าร้อยละของการใช้ยาปฏิชีวนะใน                     

ทั้ง 2 โรคลดลงเพียงเล็กน้อย อาจเป็นเพราะว่าเจ้าหน้าที่ที่ตรวจรักษาและสั่งใช้ยามีหลายคน ซึ่งนอกจากพยาบาลแล้วยังมีนักวิชาการ                 

สาธารณสุขหรือเจ้าพนักงานสาธารณสุขที่มาช่วยในการตรวจรักษาอีกด้วย เนื่องจากมีข้อจ�ำกัดด้านก�ำลังบุคลากร ดังนั้นจึงต้องอบรมเจ้าหน้าที่

อ่ืน ๆ ในรพ.สต.เพิ่มเติมในเรื่องการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล จากที่เคยอบรมให้พยาบาลประจ�ำรพ.สต.ไปแล้ว และอีกสาเหตุหนึ่งคือ        

พยาบาลและเจ้าหน้าท่ีรพ.สต.ไม่ทราบผลการประเมินเป็นรายเดือน เพราะโรงพยาบาลพะเยาเป็นผู้วิเคราะห์ข้อมูลในรอบ 6 เดือน แล้วจึง          

แจ้งผลให้รพ.สต.ทราบ ซึ่งท�ำให้เกิดการปรับปรุงแก้ไขในรพ.สต.ช้าเกินไป ทางกลุ่มงานเภสัชกรรมรพ.พะเยาจึงได้ปรับกลยุทธ์ใหม่ โดย                      

น�ำโปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูลไปติดตั้งไว้ท่ีรพ.สต.ทุกแห่ง แล้วท�ำการสอนฝึกอบรมวิธีการดึงรายงานจากเวชระเบียนและใช้โปรแกรม E-tool           

วิเคราะห์ข้อมูลให้แก่นักวิชาการสาธารณสุขประจ�ำรพ.สต.แต่ละแห่ง เพื่อให้สามารถวิเคราะห์ข้อมูลได้ทุกๆเดือนแบบ real time เมื่อพยาบาล

ประจ�ำรพ.สต.ทราบข้อมูลและสถานการณ์การใช้ยาปฏิชีวนะของรพ.สต.ตนเอง ในทุก ๆ เดือน ก็มีการตื่นตัวที่จะปรับปรุงพัฒนาตัวชี้วัด                  

ให้ดียิ่งขึ้น ประกอบกับมีการกระตุ้นจากเภสัชกรรพ.พะเยาซึ่งเป็นรพ.แม่ข่ายอยู่เป็นระยะ ๆ  จึงท�ำให้ในช่วง 6 เดือนแรกของปีงบประมาณ 2560 

(1 ตุลาคม 2559 – 31 มีนาคม 2560) พบว่าร้อยละของการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคทั้ง 2 โรคลดลงอย่างเห็นได้ชัด โดยเมื่อเปรียบเทียบในช่วงระยะ

เวลาเดียวกันของปีงบประมาณ 2559 กับ 2560 คือช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2558 – 31 มีนาคม 2559 กับช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2559 – 31 มีนาคม 

2560 ร้อยละของการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน รวมทุกรพ.สต. ลดลงจาก 20.99% เป็น 10.83% และ ร้อยละของการ

ใช้ยาปฏิชีวนะในโรคท้องร่วงเฉียบพลัน ลดลงจาก 45.20% เป็น 25.49%

	 โครงการการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของกระทรวงสาธารณสุข ได้ก�ำหนดเกณฑ์ตัวชี้วัดร้อยละของการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อ                   

ทางเดินหายใจส่วนบน และตัวชี้วัดร้อยละของการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคท้องร่วงเฉียบพลัน ไม่เกินร้อยละ 20 จากตารางที่ 1 ร้อยละของการ         
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	 	 ชื่อ รพ.สต. 	 1 ต.ค. 58-31 มี.ค. 59 	 1 เม.ย. 59-30 ก.ย. 59 	 1 ต.ค. 59-31 มี.ค. 60

	 ห้วยแก้ว 	 	 2.5255	  2.6926 	 1.4715

	 ป่าฝาง	 	  1.9208	  2.4082 	 1.7588

	 บ้านเจน 	 	 1.2684	  1.8185	  0.8086

	 แม่อิง 	 	 2.8094 	 3.2204 	 1.3399

	 ดงเจน 	 	 2.8959 	 3.0550 	 0.9805

	 บ้านต�๊ำ 	 	 2.9664 	 4.1850 	 2.0924

	 บ้านใหม่ 	 	 1.5654 	 1.5547 	 0.6098

	 แม่ปืน 	 	 1.4943 	 1.2530	  0.9146

	 บ้านต๋อม 	 	 2.1143 	 1.8135 	 1.1385

	 อนาลโย 	 	 0.7417 	 1.6239 	 0.4999

	 บ้านสาง 	 	 2.4310 	 2.4902 	 1.1502

	 ท่าจ�ำปี 	 	 1.0617 	 1.1001 	 0.8186

	 ท่าวังทอง 	 	 1.3348 	 1.5776 	 0.9522

	 รวมทั้งหมด 	 1.3348 	 1.5776 	 0.9522

	 	 Max 	 5.6725 	 4.2907 	 2.6803

	 	 Min 	 0.3553 	 0.7106 	 0.3195

	 	 Mean 	 2.1745 	 2.3219 	 1.2191

	 	 SD 	 1.0825 	 0.9518 	 0.6182

นิพนธ์ต้นฉบับ
สิริมา วิไลลักษณ์, จิราภรณ์ หาญธัญพงศ์



ใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน ในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2559 - 31 มีนาคม 2560 ในทุกรพ.สต. มีค่าเฉลี่ยเท่ากับร้อยละ                 

10.30 (SD = 5.84) ซึ่งผ่านเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้ แต่ถ้าพิจารณาเป็นรายรพ.สต. มีรพสต.ที่ผ่านเกณฑ์จ�ำนวน 20 แห่ง จากจ�ำนวนรพ.สต.                  

ทั้งหมด 22 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 90.91 และจากตารางที่ 3 ร้อยละของการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคท้องร่วงเฉียบพลัน ในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2559 

- 31 มีนาคม 2560 ในทุกรพ.สต. มีค่าเฉลี่ยเท่ากับร้อยละ 26.33 (SD = 21.28) ซึ่งยังไม่ผ่านเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้ ยังต้องมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง

ต่อไป และถ้าพิจารณาเป็นรายรพ.สต. มีรพสต.ที่ผ่านเกณฑ์จ�ำนวน 11 แห่ง จากจ�ำนวนรพ.สต.ทั้งหมด 22 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 50 และมี                

จ�ำนวนรพ.สต. 9 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 40.91 ที่สามารถผ่านเกณฑ์ได้ทั้ง 2 โรค

	 ส�ำหรับมูลค่าของยาปฏิชีวนะที่ใช้ในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน เปรียบเทียบช่วง 6 เดือน คือในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2558 –              

31 มีนาคม 2559, 1 เมษายน 2559 – 30 กันยายน 2559 และช่วงวันท่ี 1 ตุลาคม 2559 – 31 มีนาคม 2560 มีมูลค่าเฉลี่ยต่อ                              

รพ.สต. เท่ากับ 5,969.24 บาท, 3,964.42 บาท และ 2,539.86 บาท ตามล�ำดับ และเปรียบเทียบมูลค่าของยาปฏิชีวนะที่ใช้ในโรคท้องร่วง

เฉียบพลัน ในช่วงระยะเวลาดังกล่าว พบว่ามีมูลค่าเฉลี่ยต่อรพ.สต.เท่ากับ 227.02 บาท, 193.27 บาท และ 114.68 บาท ตามล�ำดับ จะเห็น         

ได้ว่ารพ.สต. ใช้ยาปฏิชีวนะใน 2 โรคนี้ลดลง ท�ำให้มีมูลค่ายาลดลง ซึ่งจะท�ำให้ประหยัดงบประมาณในการจัดซื้อยาลง

	 การใช้ยาปฏิชีวนะในรพ.สต.นั้นไม่ไดม้ีเพียงแค่โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน และโรคท้องร่วงเฉียบพลันเท่านั้น ยังมีการใช้ยาปฏิชีวนะ

ในโรคอื่น ๆ ในรพ.สต.อีก อาทิเช่น แผลเลือดออก, โรคทางทันตกรรม เป็นต้น ซึ่งมีตัวชี้วัดปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะอีกอย่างหนึ่งคือ จ�ำนวน 

(DDDs) ยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานที่สั่งใช้ต่อผู้ป่วยนอก 1,000 คนต่อครั้งที่ผู้ป่วยมารับบริการต่อวัน ซึ่งค�ำนวณจากปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะ

ชนิดรับประทานทุกชนิดที่จ่ายให้กับผู้ป่วยนอก คิดเทียบเป็น 1,000 คนต่อวัน เมื่อเปรียบเทียบในช่วงระยะเวลาเดียวกัน คือช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 

2558 – 31 มีนาคม 2559 กับช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2559 – 31 มีนาคม 2560 มีจ�ำนวน DDDs เฉลี่ยของทุกรพ.สต.เป็น 2.1745 และ 1.2191 

ตามล�ำดับ ซึ่งจะเห็นว่าในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล เครือข่ายรพ.พะเยา มีการใช้ยาปฏิชีวนะโดยรวมลดลง
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ประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องโรงพยาบาลน่าน

(Assessments of Pharmaceutical Care in Continuous Ambulatory Peritoneal                         

DialysisClinic, Nan hospital)

ชาญวิทย์ วัฒนพันธุ์ ภบ., ปณิธาน พิทักษ์ ภบ., ธัญยธรณ์ เมธาชัยวิวัฒน์ ภบ., วท.ม (สาธารณสุขศาสตร์) 

กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลน่าน

บทคัดย่อ
	 ความส�ำคัญ ปัญหาเรื่องยาถือเป็นปัญหาที่ส�ำคัญต่อผลการรักษาและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง โดยการบริบาล        

เภสัชกรรมมีส่วนช่วยลดปัญหาดังกล่าวเพื่อผลการรักษาที่มีประสิทธิภาพและความปลอดภัย

	 วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความถี่และประเภทของปัญหาเกี่ยวกับเรื่องยา ชนิดและระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาผลการ

ยอมรับข้อเสนอแนะเมื่อเภสัชกรพบปัญหาด้านยา และมูลค่ายาที่สามารถประหยัดได้จากการประเมินความร่วมมือในการใช้ยา

	 วิธีการศึกษา การศึกษาเชิงพรรณนาแบบรวบรวมไปข้างหน้า ที่คลินิกผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องโรงพยาบาลน่าน ศึกษาในผู้ป่วยที่ล้างไต

ทางช่องท้อง ที่เข้ารับบริการที่คลินิกตั้งแต่วันที่ 11 พฤศจิกายน 2558 ถึง 4 พฤษภาคม 2559 รวมระยะเวลา 6 เดือน รวบรวมข้อมูลทั่วไปที่

เกี่ยวข้องกับการใช้ยาของผู้ป่วยและปัญหาด้านยาก่อนและหลังพบแพทย์ โดยแสดงด้วยความถี่และร้อยละ 

	 ผลการศึกษา จากการบริบาลเภสัชกรรมในผู้ป่วย 157 รายคิดเป็นร้อยละ 66.2 ของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องทั้งหมด พบปัญหาที่เกิด

ขึ้นจากการใช้ยา 152 ครั้ง (56 ครั้งต่อใบสั่งยา 100 ใบ) เป็นความไม่ร่วมมือในการใช้ยามากที่สุด (67.1%) รองลงมาคือ การไม่ได้รับยาที่สมควร

จะได้รับ (17.1%) พบความคลาดเคลื่อนทางด้าน Prescription error คิดเป็นร้อยละ 97.7 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 44 ครั้ง (ความรุนแรง

ระดับ B ร้อยละ 84.3) ทุกปัญหาอยู่ในระดับที่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย ผู้ป่วยและผู้ดูแลที่ได้รับการบริบาลเภสัชกรรมมีความร่วมมือในการ

ใช้ยาที่ดีขึ้นเท่ากับร้อยละ 58.3 และ 84.4 ตามล�ำดับ ช่วยประหยัดมูลค่าด้านยา 31,953.25 บาท โดยยา กลุ่มรักษาโรคความดันโลหิตสูงมีมูลค่า

มากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 47.5 

	 สรุปและข้อเสนอแนะ การบริบาลเภสัชกรรมสามารถค้นหา แก้ไขและป้องกันปัญหาเรื่องยาได้และที่ส�ำคัญยังสามารถเพิ่มความร่วมมือ

ในการใช้ยาของผู้ป่วยและประหยัดมูลค่าด้านยาของโรงพยาบาล อย่างไรก็ตามควรศึกษาตัวแปรในส่วนของระยะเวลาในการเป็นโรคซ่ึงมีผลต่อ

ความร่วมมือในการใช้ยาและขยายระยะเวลาของการศึกษาให้ผู้ป่วยทุกคนได้รับการบริบาลเภสัชกรรมเพื่อติดตาม ป้องกัน และแก้ไขปัญหาได้

ครบถ้วนมากขึ้น

	 ค�ำส�ำคัญ บริบาลเภสัชกรรม ล้างไตทางช่องท้อง ปัญหาที่เกี่ยวกับการใช้ยา ความร่วมมือในการใช้ยาความคลาดเคลื่อนทางยา 

ภูมิหลังและเหตุผล
	 ผู้ป่วยที่มีโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายจ�ำเป็นต้องให้การรักษาโดยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ล้างไตทางช่องท้อง หรือผ่าตัด           

ปลูกถ่ายไต ซึ่งการล้างไตทางช่องท้องแบบต่อเนื่อง (Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis: CAPD) เป็นวิธีการรักษาที่ง่าย                   

ผู้ป่วยสามารถเปลี่ยนน�้ำยาได้เองที่บ้าน ไม่ต้องใช้อุปกรณ์ เครื่องมือ ราคาแพงมาก1-4 จากรายงานของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยปี 2554, 

2555 และ 2556 พบว่ามีผู้ป่วยที่ต้องรักษาด้วยการล้างไตทางช่องท้องจ�ำนวน 9,509 12,150 และ 15,746 คนตามล�ำดับ ทั้งนี้ในจังหวัด                 

น่านมีจ�ำนวนผู้ป่วย 252 302 และ 294 คนตามล�ำดับ5 ข้อมูลล่าสุดในคลินิกผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องของโรงพยาบาลน่านมีผู้ป่วย                              

จ�ำนวน 194 223 และ 237 คน ในปีงบประมาณ 2556 - 2557 และ 2558 ตามล�ำดับ6 ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคร่วม    

อื่น ๆ ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคเก๊าท์ และมีภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ เช่น ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง ภาวะเลือดเป็นกรด                     

ภาวะน�้ำคั่งในร่างกาย ท�ำให้มีรายการยาไม่ต�่ำกว่า 10 รายการในผู้ป่วยแต่ละราย7 ทั้งนี้มีผู้ป่วยบางรายอาจรับยาจากโรงพยาบาลหลายแห่ง          

สร้างความสับสนต่อผู้ป่วยและผู้ดูแล เช่น ลืมรับประทานยา รับประทานยาไม่ตรงตามค�ำสั่งแพทย์ หยุดยาเอง เป็นต้น ท�ำให้มียาเหลือหรือยา          

ไม่พอวันนัด อีกทั้งแพทย์มีโอกาสที่จะสั่งยาไม่ครบทุกรายการ สั่งยาในขนาดไม่เหมาะสม8, 9 นอกจากนี้บางครั้งผู้ป่วยลืมแจ้งภาวะที่เกี่ยวข้องกับ



นิพนธ์ต้นฉบับ
ประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง

โรงพยาบาลน่าน
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โรคให้แพทย์ทราบ เช่น อาการน�้ำตาลต�่ำ  เวียนศีรษะ ดังนั้นเภสัชกรจึงเป็นผู้มีส่วนร่วมในค้นหา แก้ไขและป้องกันปัญหา เพื่อให้เกิด      

ความถูกต้อง เหมาะสม และปลอดภัย เนื่องจากปัญหาที่เกิดจากการใช้ยาส่งผลต่อประสิทธิภาพในการรักษาและก่อให้เกิดผลเสีย                

ต่อผู้ป่วย 
	 การศึกษาก่อนหน้าเกี่ยวกับการบริบาลเภสัชกรรมในผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน10, 11 พบว่าสามารถช่วยค้นหาแก้ไขและป้องกันปัญหาเรื่อง

ยาได้ โดยก่อนหน้าเป็นการศกึษาเกีย่วกบัความร่วมมอืในการล้างไตทางช่องท้องตามแพทย์สัง่12 และการให้ค�ำปรกึษาด้านยาแก่ผูป่้วย8 การศกึษา
ปัญหาเกี่ยวกับเรื่องยาและความร่วมมือในการใช้ยามีค่อนข้างจ�ำกัด ท�ำให้เกิดความสนใจในการท�ำวิจัยเพื่อศึกษาความถี่และประเภทของปัญหา

เรื่องยา ชนิดและระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา ผลการยอมรับต่อการให้บริบาลทางเภสัชกรรม นอกจากนี้พบว่า ผู้ป่วยบางราย

มียาเหลือเป็นจ�ำนวนมาก มูลค่าที่สามารถประหยัดได้จากยาที่เหลือจึงถือเป็นประโยชน์ต่อโรงพยาบาล

ค�ำจ�ำกัดความ
	 ปัญหาที่เกิดขึ้นจากการใช้ยา (Drug - related Problems, DRP)12, 13 หมายถึง เหตุการณ์ที่ไม่ต้องการให้เกิดขึ้นกับผู้ป่วย โดยเป็นผล

เนื่องจากการรักษาด้วยยาและเป็นเหตุการณ์ท้ังที่เกิดขึ้นจริงหรือมีโอกาสเกิดขึ้นซ่ึงรบกวนผลการรักษาที่ต้องการ คลาดเคลื่อนทางยา               

(Medication error)14 หมายถึง เหตุการณ์ท่ีสามารถป้องกันได้ ซึ่งอาจจะเป็นสาเหตุหรือน�ำไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสม หรือเกิดอันตรายแก่         

ผู้ป่วย หรือความคลาดเคลื่อนที่ท�ำให้ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่สมควรได้รับ

	 ความร่วมมอืในการใช้ยาทีด่ขีึน้ หมายถงึ เมือ่ได้รบัการบริบาลเภสชักรรมแล้วสามารถมกีารใช้ยามากกว่าร้อยละ 80 ของยาทีต้่องใช้ทัง้หมด

โดยก่อนหน้ามีการใช้ยาน้อยกว่าร้อยละ 80 ในที่นี้เปรียบเทียบเฉพาะผู้ป่วยที่มาติดตามตั้งแต่ 2 ครั้งขึ้นไป

วิธีการศึกษา 
	 ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องทุกคนที่มารับการรักษาที่คลินิกของโรงพยาบาลน่านตั้งแต่วันที่ 11 พฤศจิกายน ถึง 4 พฤษภาคม 

2559 จ�ำนวน 157 ราย ทั้งนี้ได้รับอนุญาตจากผู้เข้าร่วมการศึกษาและจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมของโรงพยาบาลน่าน การศึกษาเป็น

เชิงพรรณนาแบบไปข้างหน้า รวบรวมข้อมูลทั่วไปที่คาดว่ามีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยด้วยวิธีการสัมภาษณ์ลงในแบบบันทึกข้อมูล

พื้นฐาน ได้แก่ เพศ อายุ ที่อยู่ อาชีพ ความสามารถในการอ่านหนังสือ ผู้จัดยา โรคประจ�ำตัว จ�ำนวนรายการยา ความผิดปกติทางจิต และการรับ

ยาจากที่อื่นร่วมด้วยโดยท�ำการค้นหาปัญหาของผู้ป่วยก่อนพบแพทย์ด้วยวิธีการสัมภาษณ์ปัญหาการใช้ยา วิธีการรับประทานยานับเม็ดยาที่คง

เหลือและแก้ไขปัญหาด้วยการให้ค�ำแนะน�ำแก่ผู้ป่วย บันทึกลงในแบบบันทึกการบริบาลเภสัชกรรม แนบแบบบันทึกเพ่ือแจ้งปัญหาและขอ               

ค�ำปรึกษาจากแพทย์ หลังจากผู้ป่วยพบแพทย์ เภสัชกรค้นหาปัญหาจากใบสั่งยา หากพบปัญหาเภสัชกรขอค�ำปรึกษาจากแพทย์ ประสานรายการ

ยาลงในแบบบันทึกการประสานรายการยาและให้ค�ำแนะน�ำเร่ืองยาแก่ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลก่อนไปรับยาที่ห้องจ่ายยา จัดประเภทของปัญหา โดย

ปัญหาที่เกิดขึ้นจากการใช้ยา (Drug - related Problems, DRP) 12, 13 แบ่งประเภทได้แก่ การไม่ได้รับยาที่สมควรจะได้รับ การได้รับยาที่ไม่มี        

ข้อบ่งใช้ในการรักษา การให้ยาผิดชนิด ขนาดยาที่ให้น้อยเกินไป ขนาดยาที่ให้มากเกินไป เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา และความไม่ร่วมมือ            

ในการใช้ยา 

	 เภสัชกรจัดชนิดความคลาดเคล่ือนและระดับความรุนแรงของความคลาดเคล่ือนทางยา อันได้แก่ ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้                  

ยา (Prescription error) ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกค�ำสั่งใช้ยา (Transcribing error) ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา (Dispensing Error) 

และความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (Administration Error) โดยมีความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาได้แก่ 

	 A	 หมายถึง	 เหตุการณ์ซึ่งมีโอกาสที่จะก่อให้เกิดความคลาดเคลื่อน 

	 B	 หมายถึง 	 เกิดความคลาดเคลื่อนขึ้น แต่ไม่ถึงผู้ป่วย

	 C	 หมายถึง 	 เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วย แต่ไม่ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับอันตราย

	 D	 หมายถึง 	 เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วย ต้องการการเฝ้าระวังเพื่อให้มั่นใจว่าไม่เกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย 

	 E	 หมายถึง 	 เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วย ส่งผลให้เกิดอันตรายชั่วคราวและต้องมีการบ�ำบัดรักษา

	 F	 หมายถึง 	 เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วย ส่งผลให้เกิดอันตรายชั่วคราวและต้องนอนโรงพยาบาล หรืออยู่โรงพยาบาลนานขึ้น
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	 G	 หมายถึง 	 เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วย ส่งผลให้เกิดอันตรายถาวรแก่ผู้ป่วย

	 H	 หมายถึง 	 เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วย ส่งผลให้ต้องท�ำการช่วยชีวิต

	 I	 หมายถึง 	 เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยซึ่งอาจเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาในรูปความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (mean±SD)

ผลการศึกษา 
	 ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องที่มาตรวจรักษาที่โรงพยาบาลน่าน จ�ำนวน 157 รายคิดเป็นร้อยละ 66.2 ของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องทั้งหมด 

อายุเฉล่ียเท่ากับ 56.3 ปี เป็นชายร้อยละ 63.1 หญิงร้อยละ 36.9 ผู้ป่วยส่วนมากอาศัยอยู่ในอ�ำเภอเมือง (81.5%) สามารถอ่านหนังสือ                 

ได้ (76.4%) ไม่ได้ประกอบอาชีพ (76.4%) จัดยาเอง (75.8%) มีโรคประจ�ำตัวอื่นร่วมด้วย (98.1%) มีจ�ำนวนรายการยาเฉลี่ยต่อคนประมาณ        

10 รายการ ทั้งนี้ผู้ป่วยส่วนน้อยที่มีประวัติรับยาจากที่อื่น (18.5%) และมีความผิดปกติทางจิต (2.6%) ดังตารางที่ 1 โดยผู้ป่วยทุกรายมาตามนัด 

ปัจจุบันไม่ดื่มสุรา สูบบุหรี่ และใช้สมุนไพรอาหารเสริมมากกว่า 2 ปี 

	 การบริบาลเภสัชกรรมในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องพบปัญหาเก่ียวกับยา 152 คร้ัง (56 ครั้งต่อ 100 ใบสั่งยา) จากการศึกษาปัญหา              

ที่พบมากที่สุดคือ ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา (67.1%) ได้แก่ การลืมรับประทานยาซึ่งพบมากที่สุด (35%) การให้ค�ำจ�ำกัดความของความ           

ไม่ร่วมมือในการใช้ยาในการศึกษา คือ ผู้ป่วยที่ใช้ยาน้อยกว่าร้อยละ 80 ของยาที่ต้องใช้ทั้งหมด7 ยาที่ผู้ป่วยมักจะลืมรับประทานได้แก่ ยาที่ต้อง

รับประทานหลายเวลาและมักจะลืมในมื้อกลางวัน เช่น   furosemide 500 mg hydralazine 50 mg และ calcium carbonate 600 mg          

รองลงมาเป็นการใช้ยาน้อยกว่าที่แพทย์สั่งโดยมักจะเกิดกับยาที่ต้องรับประทานหลายเวลา เช่นกัน และการเก็บรักษายาไม่เหมาะสม เช่น             

furosemide 500 mg โดยหลังรับประทานยาเสร็จผู้ป่วยไม่น�ำยาดังกล่าวเก็บในซองสีชา ทั้งนี้เป็นที่ทราบกันดีว่าข้อแนะน�ำที่ส�ำคัญของยา          

ดังกล่าว คือ ควรเก็บให้พ้นแสงเพื่อป้องกันการเสื่อมคุณภาพ16-17 นอกจากนี้มีปัญหาการหยุดยาเองในผู้ป่วย ยาที่พบบ่อยจากการศึกษาได้แก ่

simvastatin 10 mg hydralazine 50 mg และ ferrous fumarate 200 mg จากการสัมภาษณ์พบว่าผู้ป่วยไม่ทราบถึงข้อบ่งใช้ของยา              

ดังกล่าว 

	 ปัญหาอ่ืนท่ีพบนอกจากความไม่ร่วมมือในการใช้ยา คือ การไม่ได้รับยาท่ีสมควรจะได้รับ (17.1%) เช่น ยารักษาโรคความดันโลหิตสูง 

(losartan 50 mg) ยาลดไขมันในเลือด (simvastatin 10 mg) นอกจากนี้การสั่งยาที่ไม่มีข้อบ่งใช้ในการรักษาและปัญหาอื่น ๆ ดังตารางที่ 2 

	 เมื่อน�ำปัญหามาจัดชนิดของความคลาดเคลื่อนได้แก่ ความคลาดเคลื่อนชนิด Prescription error ความรุนแรงระดับ B เป็นความ          

คลาดเคลื่อนที่เกิดมากที่สุด โดยเกิดจากการที่แพทย์ไม่ได้สั่งยาท่ีผู้ป่วยสมควรได้รับ (26 คร้ัง) ได้รับยาท่ีไม่มีข้อบ่งใช้ในการรักษา (4 ครั้ง)         

ขนาดยาที่ให้น้อยเกินไป (8 ครั้ง) ขนาดยาที่ให้มากเกินไป (5 คร้ัง) โดยเกิดข้ึนท้ังหมด 43 คร้ัง เภสัชกรสามารถค้นหา แก้ไข และป้องกัน               

ปัญหาที่จะตามมาได้ทั้งหมด นอกจากนี้มีความคลาดเคลื่อนรุนแรงระดับ A ซึ่งในที่นี่เกิดจากการที่พยาบาลน�ำใบสั่งยาให้ผู้ป่วยไปรับยาโดยที่ไม่

ผ่านกระบวนการบริบาลเภสัชกรรมหลังพบแพทย์ จัดเป็นเหตุการณ์ซึ่งมีโอกาสที่จะก่อให้เกิดความคลาดเคลื่อนได้ และความคลาดเคลื่อนชนิด 

dispensing error โดยมีความรุนแรงระดับ C กล่าวคือ แพทย์ได้ระบุในใบสั่งยาเป็น sertraline 50 mg รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง 

ก่อนนอนตอนกลางคืนเป็นเวลาเดิมที่ผู้ป่วยเคยรับประทาน เนื่องจากผู้ป่วยแจ้งว่าเวียนศีรษะ ง่วงนอนมากเมื่อรับประทานตอนเช้า แต่ฉลากยา

จากห้องจ่ายยาระบุวิธีการใช้เป็นตอนเช้า โดยผู้ป่วยแจ้งว่าเกิดความสับสน แต่ได้รับประทานตามวิธีเดิม จึงไม่ก่อให้เกิดความเสียหาย โดยรวม

แล้วความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทั้งหมดอยู่ในระดับที่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย ตามตารางที่ 3 

	 จากปัญหาที่เกิดขึ้นน�ำมาสู่วิธีการแก้ไขปัญหา โดยแบ่งตามสาเหตุที่ท�ำให้เกิดปัญหา ได้แก่ การชี้แจงให้ค�ำแนะน�ำต่อผู้ป่วย ผู้ดูแล               

และการให้ข้อเสนอแนะต่อบุคลากรทางการแพทย์ นอกจากวิธีให้ค�ำแนะน�ำมีการท�ำฉลากยารูปภาพ เน่ืองจากผู้ป่วยคนดังกล่าวและญาติ                  

ที่จัดยาไม่สามารถอ่านฉลากได้ 

	 หลงัชีแ้จงและให้ข้อเสนอแนะพบว่าบคุลากรทางการแพทย์ยนิดีรับข้อเสนอแนะทัง้หมด ผูป่้วยและผูดู้แลยนิดียอมรับค�ำแนะน�ำโดยมคีวาม

ร่วมมือในการใช้ยาดีขึ้นร้อยละ 58.3 และ 84.4 ตามล�ำดับ และผู้ดูแลสามารถเข้าใจในฉลากยารูปภาพและมีความร่วมมือในการใช้ยาที่ดีขึ้น โดย

ความร่วมมือในการใช้ยาที่ดีขึ้น (69.4%) เนื่องจากผู้ป่วยบางรายนัดพบแพทย์ของโรงพยาบาลน่านทุก 6 เดือนโดยนัดรักษาที่โรงพยาบาลชุมชน

ใกล้บ้านร่วมด้วยจึงไม่ได้น�ำมาประเมิน ดังตารางที่ 4

	 นอกจากนี้ผู้ป่วยส่วนมากน�ำยาเดิมมาด้วย (82.2%) จึงท�ำให้เภสัชกรสามารถประเมินความร่วมมือในการใช้ยาได้ถูกต้องมากยิ่งขึ้น        
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สามารถประมาณมูลค่าท่ีประหยัดได้จากยาที่เหลืออย่างถูกต้องใกล้เคียงกับความเป็นจริง รวมมูลค่าด้านยาท่ีประหยัดได้ทั้งหมด                             

31,953.25 บาท โดยยากลุ่มรักษาโรคความดันโลหิตสูงมีมูลค่ามากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 47.5 ทั้งนี้ในครั้งที่ผู้ป่วยไม่ได้น�ำยาเดิมมา เภสัชกร               

ได้ประเมินความร่วมมือในการใช้ยาโดยน�ำตัวอย่างยามาใช้ช่วยในการสอบถามและสอบถามจ�ำนวนยาที่เหลือที่สามารถประมาณได้ 

	 จากการบริบาลเภสัชกรรมเป็นเวลา 6 เดือนพบว่า จ�ำนวนปัญหามีแนวโน้มลดลงในแต่ละเดือนที่ท�ำการศึกษาดังรูปที่ 1 แสดงให้เห็น

ว่าการบริบาลเภสัชกรรมมีผลเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยและเพิ่มความตระหนักของบุคลากรทางการแพทย์ในเรื่องยา

สรุปและข้อเสนอแนะ 
	 การบริบาลเภสัชกรรมสามารถค้นหา ป้องกันและแก้ไขปัญหาเรื่องยาได้และที่ส�ำคัญยังสามารถเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาให้กับ                   

ผู้ป่วยซึ่งเป็นปัญหาท่ีพบมากที่สุดในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง อย่างไรก็ตามควรศึกษาตัวแปรในส่วนของระยะเวลาในการเป็นโรคซึ่งมีผล                   

ต่อการใช้ยาและขยายระยะเวลาให้ผู้ป่วยทุกคนได้รับการบริบาลเภสัชกรรมเพื่อติดตามแก้ไขปัญหาได้ครบถ้วนมากขึ้น

การน�ำไปใช้ประโยชน์ 
 	 เภสัชกรเป็นผู้มีบทบาทส�ำคัญในการให้ค�ำปรึกษาแก่บุคลากรทางการแพทย์เพื่อลดความคลาดเคล่ือนที่เกิดขึ้นจากการใช้ยา อีกทั้ง           

ค้นหาปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาและหาแนวทางป้องกันหรือแก้ไข ท�ำให้ผู้ป่วยเกิดความตระหนักและเห็นคุณค่าของการรักษาและ             

เพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยา ส่งผลให้ผู้ป่วยมีผลการรักษาเป็นไปตามเป้าหมายและมีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น สามารถน�ำมาปรับใช้เป็นแนวทาง           

ในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังอื่นๆของโรงพยาบาลเพื่อป้องกันและแก้ไขปัญหาต่อไป

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย 

ลักษณะที่ศึกษา	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

	 เพศ (คน)

   	 	 ชาย	 99	 63.1

   	 	 หญิง	 58	 36.9

	 อายุ (ปี)

   	 	 น้อยกว่า 40	 15	 9.5

   	 	 40-60	 85	 54.1

   	 	 มากกว่า 61	 57	 36.3	

   	 	 เฉลี่ย (±SD)	 56.3±12.7	

	 ที่อยู่ (คน)

   	 	 อ�ำเภอเมือง	 128	 81.5

   	 	 ต่างอ�ำเภอ	 29	 18.5	

	 อ่านหนังสือ (คน)	

   	 	 ไม่ได้	 37	 23.6

   	 	 ได้	 120	 76.4

	 อาชีพ (คน)

   	 	 ไม่ได้ท�ำงาน	 108	 68.8

    	 	 ท�ำงาน 	 49	 31.2	
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย (ต่อ)

ลักษณะที่ศึกษา	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

	 ผู้จัดยา (คน)

    	 	 จัดเอง	 119	 75.8
    	 	 มีคนจัดยาให้	 38	 24.2	

	 โรคประจ�ำตัว (คน)

   	 	 ไม่มีโรคประจ�ำตัว	 3	 1.91
   	 	 มีโรคประจ�ำตัว	 154	 98.1
       	 	 ความดันโลหิตสูง	 143	 92.8
       	 	 ไขมันในเลือดสูง	 73	 47.4
       	 	 เบาหวาน	 22	 14.3
       	 	 ถุงลมโป่งพอง	 4	 2.6
    	 	 เก๊าท์	 31	 20.1
       	 	 อื่นๆ	 18	 11.7

	 จ�ำนวนรายการยา (ต่อคน)

   	 	 น้อยกว่าเท่ากับ 7 รายการ	 15	 9.5
   	 	 มากกว่า 7 รายการ	 142	 90.5
   	 	 จ�ำนวนรายการยาเฉลี่ยต่อคน (±SD)	 10±2.5	
	 มีความผิดปกติทางจิต (คน)	 4	 2.6
	 มีประวัติการรับยาจากที่อื่นร่วมด้วย (คน)	 29	 18.5

ตารางที่ 2 ชนิดของปัญหา 

	 ชนิดปัญหาการรักษาด้วยยา	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

	 จ�ำนวนครั้งที่น�ำยาเดิมมา (ครั้ง)	 222	 82.2
	 จ�ำนวนครั้งที่ได้ประสานรายการยา (ใบสั่งยา)	 270	 100
	 ปัญหาเกี่ยวกับยา (ใบสั่งยา)	 120	 44.4
	 ปัญหาเกี่ยวกับยา (ครั้ง)	 152	 56 ครั้งต่อ 100 ใบสั่งยา
	 	 ไม่ได้รับยาที่สมควรจะได้รับ  	 26	 17.1
	 	 ได้รับยาที่ไม่มีข้อบ่งใช้ในการรักษา 	 4	 2.6
	 	 ให้ยาผิดชนิด	 0	 0
   	 	 ขนาดยาที่ให้น้อยเกินไป 	 8	 5.3
   	 	 ขนาดยาที่ให้มากเกินไป	 5	 3.3
   	 	 เกิดอาการไม่พึงประสงค์ 	 7	 4.6
   	 	 ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 	 102	 67.1
	 	 ลืมรับประทานยา 	 35	 34.3		 	
	 	 ใช้ยาน้อยกว่าที่แพทย์สั่ง      	 25	 24.5
	 	 ใช้ยามากกว่าที่แพทย์สั่ง	 5	 4.9
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ตารางที่ 2 ชนิดของปัญหา (ต่อ) 

	 ชนิดปัญหาการรักษาด้วยยา	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

	 	 ปรับยาเอง	 3	 2.9
	 	 หยุดยาเอง	 10	 9.8	
	 	 ขาดยา	 2	 2
	 	 กินยาซ�้ำซ้อน	 0	 0
	 	 เก็บรักษายาไม่เหมาะสม	 22	 21.6

ตารางที่ 3 ชนิดและระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา

ชนิดความคลาดเคลื่อนทางยา (ครั้ง)	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

   Prescription error	 43	 97.7
   Dispensing error 	 1	 2.3
ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา (ครั้ง)
   A = เหตุการณ์ซึ่งมีโอกาสที่จะก่อให้เกิดความคลาดเคลื่อน	 7	 13.7
   B = เกิดความคลาดเคลื่อนขึ้น แต่ไม่ถึงผู้ป่วย	 43	 84.3
   C = เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยแต่ไม่ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับอันตราย	 1	 2

ตารางที่ 4 วิธีแก้ไขปัญหาและการยอมรับต่อข้อเสนอแนะ

วิธีแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับกระบวนการและบุคลากร (ครั้ง)	 จ�ำนวน (ร้อยละ)	 ยอมรับ (ร้อยละ)

    ปรึกษาและให้ข้อเสนอแนะแพทย์	 43 (27.6)	 43 (100)
    แจ้งพยาบาล	 7 (4.5)	 7(100)
    แจ้งเภสัชกร	 1 (0.6)	 1(100)
วิธีแก้ไขปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยา (ครั้ง)	
   ชี้แจงต่อผู้ป่วย	 72 (46.2)	 42 (58.3)
   แจ้งผู้ดูแล	 32 (20.5)	 27 (84.4)
   ฉลากยารูปภาพ	 1 (0.6)	 1 (100)

รูปที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างเดือนที่ท�ำการศึกษากับจ�ำนวนปัญหาที่พบ
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัญหาที่เกิดจากการใช้ยาในผู้ป่วยโรคเรื้อรังระดับปฐมภูมิและผลของการให้ค�ำปรึกษาปัญหา

จากการใช้ยาในการออกเยี่ยมบ้านผู้ป่วย โดยท�ำการ ศึกษาผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลปทุมธานี

ที่มีผลทางคลินิกดี อาการคงที่ และส่งต่อผู้ป่วยไปรับยาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลใกล้บ้าน จ�ำนวน 265 ราย (ผู้ป่วยทั่วไป           

209 ราย ผู้ป่วยออกเยี่ยมบ้าน 42 ราย) ผู้ป่วยจะได้รับค�ำปรึกษาด้านยาและค้นหาปัญหาจากการใช้ยา โดยเภสัชกร สืบค้น รวบรวม 

และหาแนวทางแก้ไขปัญหาพร้อมกับให้ความรู้ในด้านการใช้ยา โรค และการปฏิบัติตนแก่ผู้ป่วย ลักษณะปัญหาจากการใช้ยาที่พบมาก

คือ การไม่ใช้ยาตามแพทย์สั่ง (ร้อยละ 71.9) ส่วนใหญ่มีสาเหตุจากการลืมใช้ยา เนื่องจากสถาวะของตัวผู้ป่วยเอง ปัญหาที่พบรองลงมา

คือ การใช้ยาที่ยังไม่มีข้อพิสูจน์ (ร้อยละ 12.3) ส่วนใหญ่เป็นการใช้ยาสมุนไพร ยาแผนโบราณ และยาลูกกลอน คู่อันตรกิริยาที่พบมาก

ในการศึกษานี้คือ glibenclamide – hydrochlorothiazide และ glibenclamide – aspirin ผลการประเมินยาเหลือใช้ มีผู้ป่วย        

น�ำยาเดิมมาตรวจสอบ ร้อยละ 98.5 จ�ำนวน 895 ขนาน มียาคุณภาพดีสามารถใช้ต่อได้ร้อยละ 98.4 มูลค่า 26,906.00 บาท (เฉลี่ย 

103.09 บาทต่อราย)

	 ผลการบริบาลเภสัชกรรมออกเยี่ยมบ้านผู้ป่วย จ�ำนวน 42 ราย เปรียบเทียบผลการให้ค�ำปรึกษาด้านยา ที่มีต่อปัญหาจากการ 

ใช้ยา ปัญหาการไม่ใช้ยาตามสั่ง และความรู้ของผู้ป่วย ท�ำการติดตามผู้ป่วย 2 ครั้งห่างกันครั้งละ 3 เดือน เมื่อเปรียบเทียบระหว่างเมื่อ

เริ่มต้นการศึกษาและเมื่อสิ้นสุดการศึกษาพบปัญหาจากการใช้ยาในผู้ป่วยลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญจาก 2.6 ปัญหา/ราย เหลือ 0.7 ปัญหา      

/ราย (P < 0.001) ปัญหาการไม่ใช้ยาตามสั่งลดลงจาก 1.9 ปัญหา/ราย เหลือ 0.5 ปัญหา/ราย (P < 0.001) และคะแนนความรู้ของ      

ผู้ป่วยเพิ่มขึ้นจาก 5.0 ± 1.7 คะแนน เป็น 7.3 ± 1.1 คะแนน (P < 0.001) 

	 ผลการวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่าการให้ค�ำปรึกษาด้านยาจะช่วยลดปัญหาจากการใช้ยา เพิ่มความร่วมมือในการใช้ยา มีความรู้ความ

เข้าใจในเรื่องโรคและยา และช่วยให้ผู้ป่วยประหยัดค่าใช้ยาโดยน�ำยาเหลือใช้มาตรวจสอบทุกครั้งของการมารับบริการ 

ค�ำส�ำคัญ : ปัญหาจากการใช้ยา / การให้ค�ำปรึกษาด้านยา / ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

บทน�ำ
	 โรคเรื้อรัง (Chronic disease) หมายถึง โรคที่เมื่อเป็นแล้วจะมีอาการหรือต้องรักษาติดต่อกันนาน มักรักษาไม่หาย การรักษา

เป็นเพียงการป้องกันหรือพยุงไม่ให้มีการสูญเสียการท�ำงานของร่างกายมากขึ้น ส่วนมากมีอุบัติการณ์การเกิดสูงในผู้ป่วยอายุมากขึ้น 

ตัวอย่างเช่น โรคเบาหวานถ้าควบคุมระดับน�้ำตาลไม่ดีจะท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงและเสียชีวิตได้ ในการรักษาโรคนี้ประกอบ

ด้วยการควบคุมอาหาร การออกก�ำลังกาย และการรักษาด้วยยา ฉะนั้นการรักษาท่ีสัมฤทธิ์ผลจะต้องมีความร่วมมือจากบุคคลากร               

ท่ีเกี่ยวข้องหลายฝ่าย ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีความจ�ำเป็นที่จะต้องใช้ยาอย่างต่อเนื่องตลอดในการควบคุมอาการหรือรักษา เช่นการใช ้                

ยาควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด ความดันโลหิตสูง หัวใจ ไขมันในเลือด ให้เป็นปกติ เป็นต้น ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมักได้รับยาหลายขนาน 

ปริมาณมาก และต้องใช้ยาในการรักษาเป็นระยะเวลานาน บางรายต้องรับประทานยาถึงวันละ 20 - 30 เม็ดต่อวัน(1) จากการศึกษา          

ของ Graveley และ Oseasohn(2) ในผู้ป่วยชายสูงอายุ พบว่าเมื่อผู้ป่วยได้รับจ�ำนวนยาเพิ่มขึ้น ความร่วมมือในการใช้ยาจะลดลง              

และการศึกษาของ ศักดิ์รินทร์ หลิมเจริญ(3) พบว่าจ�ำนวนเม็ดยามีความสัมพันธ์ทางลบกับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย โดย            

เภสัชกรควรมีบทบาทส�ำคัญในการช่วยแก้ปัญหาที่เกิดข้ึนจากการใช้ยา และส่งเสริมให้ผู้ป่วยเห็นความส�ำคัญในการใช้ยาตามสั่ง                  

การศึกษาปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยโรคเรื้อรังระดับปฐมภูมิในเครือข่ายโรงพยาบาลปทุมธานี

ปัญญา อุ่ยประเสริฐ, ภ.ม. (เภสัชกรรมคลินิก) 

กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลปทุมธานี จังหวัดปทุมธานี
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จากการทบทวนวรรณกรรม งานวิจัยจากหลายท่านทั้งในประเทศ(4),(5),(6) และต่างประเทศ(7),(8) ซึ่งผลการวิจัยที่เกี่ยวกับการแก้ปัญหา          

จากการใช้ยาและการแก้ไขปัญหา การไม่ใช้ยาตามส่ัง สามารถช่วยให้ผู้ป่วยมีการใช้ยาได้อย่างถูกต้อง ช่วยส่งเสริมผลทางคลินิก                  

ดีข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยมีปัจจัยหลายด้านที่มีความสัมพันธ์ต่อแก้ปัญหาจากการใช้ยาและการใช้ยาตามสั่ง การดูแลผู้ป่วยควร               

ประกอบด้วยการใช้ยาที่เหมาะสม การควบคุมอาหาร การออกก�ำลังกาย การดูแลตนเองและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วย            

ควรท�ำแบบสหสาขาวิชาชีพ จากบุคลากรสาธารณสุขเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถด�ำเนินชีวิตต่อไปอย่างมีคุณภาพ 

วัตถุประสงค์ 
	 1. เพื่อศึกษาปัญหาที่เกิดจากการใช้ยาในผู้ป่วยโรคเรื้อรังระดับปฐมภูมิ

	 2. เพื่อศึกษาการน�ำยาเดิมเหลือใช้มาตรวจสอบการใช้ยา

	 3. เพื่อศึกษาผลของการให้ค�ำปรึกษาปัญหาจากการใช้ยาในการออกเยี่ยมบ้านผู้ป่วย 

นิยามศัพท์ในการวิจัย
	 1. โรคเรื้อรัง หมายถึง โรคที่เมื่อเป็นแล้วจะมีอาการหรือต้องรักษาติดต่อกันนาน มักรักษาไม่หาย การรักษาเป็นเพียงการป้องกัน
หรือพยุงไม่ให้มีการสูญเสียการท�ำงานของร่างกายมากขึ้น 
	 2. ปัญหาจากการใช้ยา(drug related problem ค�ำย่อ DRP)(9) หมายถึง ปรากฏการณ์ใดๆก็ตามที่ไม่ต้องการที่เกิดขึ้นหลังจาก
ผู้ป่วยใช้ยาในการรักษา ผลดังกล่าวจะรบกวนหรืออาจจะรบกวนผลการรักษาที่ต้องการ 
	 3. การเกิดอันตรกิริยาระหว่างยา (drug interaction)(10) หมายถึง การใช้ยาร่วมกันมากกว่า 1 ชนิด ที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลง
ฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาของยาหรือ การตอบสนองต่อยา ซึ่งผลการเกิดอันตรกิริยาของยาจะท�ำให้มีฤทธิ์เพิ่มขึ้นหรือลดลง หรือเกิดผล              
ที่ไม่คาดคิด 
	 4. อาการไม่พึงประสงค์จากยา (adverse drug reaction ค�ำย่อ ADR)(11) ตามค�ำจ�ำกัดความขององค์การอนามัยโลก หมายถึง              
การตอบสนองของร่างกายที่เกิดข้ึนโดยไม่ได้ตั้งใจและเป็นอันตรายต่อร่างกายมนุษย์ อาการจะเกิดขึ้นเมื่อใช้ยาในขนาดปกติเพื่อการ
ป้องกัน วินิจฉัย บรรเทา บ�ำบัดรักษาโรค หรือเพื่อเปลี่ยนแปลงการท�ำงานของอวัยวะ แต่จะไม่รวมถึงการใช้ยาเกินขนาดโดยอุบัติเหตุ
หรือตั้งใจตลอดจนการใช้ยาในทางที่ผิด 
	 5. การไม่สามารถใช้ยาตามสั่ง (noncompliance)(12) หมายถึง การที่ผู้ป่วยไม่สามารถใช้ยาตามแผนการรักษา หรือค�ำแนะน�ำที่
ได้รับจากแพทย์หรือเภสัชกร 	
	 6. การให้ค�ำแนะน�ำปรึกษาด้านยา (pharmacy counseling)(13) หมายถึง การที่เภสัชกรให้ข้อมูลค�ำแนะน�ำเรื่องยาแก่ผู้ป่วย        
เพ่ือให้ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาไปในทางที่ถูกต้องบนพื้นฐานของร่างกาย จิตใจ วัฒนธรรม ความคิด ความเชื่อ           
และการตัดสินใจของผู้ป่วยเอง โดยมุ่งเน้นแก้ไขปัญหาให้แก่ผู้ป่วยเฉพาะรายบุคคล ซึ่งน�ำไปสู่ คุณภาพสุขภาพ (quality of health) 
และคุณภาพชีวิต (quality of life) ของผู้ป่วย รวมถึงการแก้ไขปัญหาท่ีเกิดจากการใช้ยา การให้ค�ำแนะน�ำเรื่องโรค และการปฏิบัติ         
ตัวของผู้ป่วยที่มีผลต่อการรักษาโรค 
	 7. การบริบาลทางเภสัชกรรมที่บ้าน (Home Pharmaceutical care)(14) หมายถึง เป็นการผสมผสานแนวคิดของเวชศาสตร์
ครอบครัว การบริบาลทางเภสัชกรรม การบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิ และการบริบาลสุขภาพผู้ป่วยที่บ้านเข้าไว้ด้วยกัน เพื่อประยุกต์ใช้
ในการดูแลสุขภาพด้านยาของผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัวที่บ้าน 



วัสดุและวิธีการ 
	 การศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมทั่วไป โรงพยาบาลปทุมธานี มีผลทาง                

คลินิกดี มีการรับยาต่อเนื่อง และส่งต่อผู้ป่วยไปรับยาต่อที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในเครือข่ายที่ผู้ป่วยมีภูมิล�ำเนาใกล้บ้าน 

ระหว่างเดือน พฤศจิกายน 2557 ถึง กันยายน 2558 โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัย ดังนี้ 

	 เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัย (Inclusion criteria)

	 1. ผู้ป่วยเป็นโรคเรื้อรังอย่างน้อย 1 โรค ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง โรคหัวใจ โรคปอด           
โรคหลอดเลือดสมอง โรคไต โรคตับ โรคกระดูกและข้อ ท่ีมารับบริการท่ีแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมท่ัวไป โรงพยาบาลปทุมธานี                  
ที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี โดยไม่จ�ำกัด เพศ
	 2. มีผลทางคลินิกดี อาการคงที่ และ ส่งต่อผู้ป่วยไปรับยาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพใกล้บ้าน 
	 3. ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลการใช้ยาสามารถสื่อสาร ในการตอบค�ำถามรู้เรื่องเข้าใจ
	 4. มีการใช้ยา ควบคุมอาการของโรคที่เป็น เช่นยาลดระดับน�้ำตาลในเลือด ยาควบคุมความดันโลหิตสูง ยาลดไขมันในเส้นเลือด 
เป็นต้น ขณะที่ท�ำการศึกษา
	 5. ไม่เคยเข้าร่วมโครงการ ให้ค�ำปรึกษาและแนะน�ำการใช้ยา โดยเภสัชกรมาก่อน
	 6. ผู้ป่วยสมัครใจเข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้

     เกณฑ์การคัดผู้ป่วยออกจากการวิจัย (Exclusion criteria)

	 1. ผู้ป่วยที่ไม่สามารถเข้ารับการรักษาอย่างต่อเนื่องที่โรงพยาบาลปทุมธานีและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพใกล้บ้าน

	 2. ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลการใช้ยาที่ไม่สามารถสื่อสาร ในการตอบค�ำถามรู้เรื่องเข้าใจ

ขนาดตัวอย่าง

	 การค�ำนวณหาขนาดกลุ่มตัวอย่าง(15)  

	 	 n	 =	 (Zα/2
)2 P(1-P)

	 	 	 	 d2 

	 n  	 = 	 จ�ำนวนตัวอย่าง

	 Zα/2
 	 = 	 ค่ามาตรฐาน (standard normal distribution) ตามระดับความเชื่อมั่น 

	 	 	 	 (confidence level) 

	 P 	 = 	 ค่าประมาณของ prevalence จากการทบทวนวรรณกรรม

	 	 	 	 หรือการท�ำ pilot study ในกลุ่มประชากรในเรื่องที่ศึกษา

	 d 	 = 	 allowable error ของค่าประมาณที่จะยอมรับให้เกิดขึ้นได้ 

	 ในการวิจัยนี้ผู้วิจัยได้ก�ำหนดความคลาดเคลื่อนจากการสุ่มตัวอย่าง (sampling error) ไว้ร้อยละ 5

	 ในการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง(6) ซึ่งเป็นการศึกษาปัญหาและผลการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา พบอุบัติการณ์ของปัญหาจาก

การใช้ยาร้อยละ 78.00

	 	 n 	 =	 (1.96)20.78 (1-0.22)	 =	 263.68	  ͌  265   ราย
	 	 	 	 	 (0.05)2

วิธีการวิจัย	
	 เป็นการศึกษาแบบเชิงพรรณา ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในเครือข่ายโรงพยาบาลปทุมธานี ที่ผู้ป่วยมีภูมิล�ำเนาใกล้บ้าน               

โดยมีวิธีการคัดเลือกตัวอย่างตามล�ำดับขั้นตอนด�ำเนินการคัดเลือกผู้ป่วยตามเกณฑ์โดยสุ่มตัวอย่าง จนได้จ�ำนวนครบตามต้องการ            
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ปัญญา อุ่ยประเสริฐ



นิพนธ์ต้นฉบับ
การศึกษาปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยโรคเรื้อรังระดับปฐมภูมิ

ในเครือข่ายโรงพยาบาลปทุมธานี
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265 ราย ผู้ป่วยจะได้รับค�ำปรึกษาด้านยา และค้นหาปัญหาจากการใช้ยาตามแบบของ Strand และคณะ(9) โดยเภสัชกร สืบค้น รวบรวม 

และแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาพร้อมกับให้ความรู้ความเข้าใจในด้านการใช้ยา โรค และการปฏิบัติตนแก่ผู้ป่วย ตามแบบเก็บข้อมูลท่ี          

สร้างขึ้น ประเมินยาเหลือใช้ที่ผู้ป่วยน�ำมาคืน กรณีออกเยี่ยมบ้านผู้ป่วยจะท�ำการติดตามผู้ป่วย 2 ครั้งห่างกันครั้งละ 3 เดือน ทุกครั้งที่

เยี่ยมบ้านผู้ป่วย เภสัชกรจะด�ำเนินการค้นหา ประเมินปัญหาเดิมและแก้ไขปัญหาใหม่ โดยตัวชี้วัดหลัก คือ จ�ำนวนปัญหาจากการใช้ยา 

และ จ�ำนวนปัญหาการไม่ใช้ยาตามสั่งส่วนตัวชี้วัดรอง คือ ประเมินยาเดิมเหลือใช้ และ ความรู้ในเรื่องโรคและการใช้ยา 

การวิเคราะห์ผลการวิจัย(16) 
	 การทดสอบทางสถิติ ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญ (µ) ที่ 0.05 การวิเคราะห์ผลจะคิดจากผู้ป่วยที่คงอยู่ในการศึกษาและมีข้อมูลผล

การศึกษา ณ เวลานั้น โดยใช้โปรแกรมสถิติ SPSS 11.5 for Windows 

	 การวิเคราะห์ผลจะน�ำเสนอข้อมูลทั้งเชิงพรรณนาและการทดสอบทางสถิติ ข้อมูลเชิงพรรณนา เช่น ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย 

ข้อมูลปัญหาจากการใช้ยา ข้อมูลการไม่ใช้ยาตามสั่ง ข้อมูลยาเดิมเหลือใช้ เป็นต้น แสดงในรูปจ�ำนวนและร้อยละ

	 การวิเคราะห์ข้อมูลเยี่ยมบ้านผู้ป่วย เป็นการศึกษาแบบเชิงทดลองรูปแบบ before-after design ท�ำการเปรียบเทียบระหว่าง

เมื่อเริ่มต้นการศึกษาและเม่ือสิ้นสุดการศึกษาในด้านจ�ำนวนปัญหาจากการใช้ยา จ�ำนวนปัญหาการไม่ใช้ยาตามสั่ง และการประเมิน

คะแนนความรู้ในการให้ค�ำปรึกษาด้านยา

	 - การวิเคราะห์การแจกแจงข้อมูล โดยใช้สถิติ Kolmogorov-Smirnov Test และ สถิติ Shapiro-Wilk W Test (ใช้กรณ ี                

N < 50)

	 - การเปรียบเทียบระหว่างเริ่มต้นการศึกษาและสิ้นสุดการศึกษา กรณีข้อมูลแจกแจงปกติใช้สถิติ Paired Samples T Test         

กรณีข้อมูลแจกแจงไม่ปกติใช้สถิติ Wilcoxon Signed Ranks Test
 

ผลการศึกษา
	 ผู้ป่วยที่เข้ารับการศึกษาติดตามปัญหาจากการใช้ยาจ�ำนวน 265 ราย ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 

68.3) ไม่มีรายได้ (ร้อยละ 42.6) การศึกษาระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 82.6) และ มีการใช้ยาด้วยตนเอง (ร้อยละ 90.9) โรคที่ผู้ป่วย

เป็นส่วนใหญ่ คือโรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 38.9) รองลงมาคือโรคความดันโลหิตสูงร่วมกับโรคเบาหวาน (ร้อยละ 30.6) จ�ำนวน        

โรคที่ผู้ป่วยเป็นส่วนใหญ่คือ 1 โรค (ร้อยละ 49.1) จ�ำนวนขนานยาเฉลี่ย 3.4 ขนานต่อราย จากการศึกษาพบผู้ป่วยที่มีปัญหาจากการ

ใช้ยา 251 ราย (ร้อยละ 94.7) จ�ำนวนปัญหาจากการใช้ยา 399 ปัญหา เฉลี่ย 1.5 ปัญหาต่อราย

	 ประเภทปัญหาจากการใช้ยาที่พบสูงสุดคือการไม่ใช้ยาตามแพทย์สั่ง (ร้อยละ71.9) รองลงมาคือการใช้ยาที่ยังไม่มีข้อพิสูจน์           

การเกิด   อันตรกิริยาระหว่างยา และการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ลักษณะการไม่ใช้ยาตามแพทย์สั่งที่พบส่วนใหญ่คือการ

ลืมรับประทานยาบางเวลา (ร้อยละ 62.0) รองลงมาคือการหยุดใช้ยาด้วยตนเอง (ร้อยละ 10.1) และการใช้ยาในวิถีหรือเทคนิคไม่ถูก

ต้อง (ร้อยละ 9.4) โดยมีสาเหตุมาจาก สภาวะของผู้ป่วยเอง (ร้อยละ 48.8) รองลงมาคือการขาดความรู้ความเข้าใจ การไม่ได้อ่านหน้า

ซอง และอาการข้างเคียงจากยา ลักษณะการใช้ยาที่ยังไม่มีข้อพิสูจน์ส่วนใหญ่เป็นการใช้ยาสมุนไพร ยาแผนโบราณ และยาลูกกลอน         

คู่อันตรกิริยาที่พบมากในการศึกษานี้คือ glibenclamide - hydrochlorothiazide และ glibenclamide - aspirin ส�ำหรับการเกิด

อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยามักมีสาเหตุมาจากอาการข้างเคียงจากยาที่ได้รับ (ร้อยละ 64.3)

	 ระดับความรุนแรงของปัญหาจากการใช้ยา(17) ระดับ 2 (ซึ่งเป็นระดับความรุนแรงที่ต้องติดตามดูแลผู้ป่วยหรือเปลี่ยนแผนการ

รักษา) พบมากที่สุด 221 ปัญหา (ร้อยละ 55.4) พบรองลงมาคือความรุนแรงระดับ 1 พบ 140 ปัญหา (ร้อยละ 35.1) รูปแบบการแก้

ปัญหาจากการใช้ยาส่วนใหญ่เภสัชกรจะประสานงานกับผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ป่วยปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำที่ถูกต้องและการติดตามป้องกันปัญหา

ที่อาจจะเกิดจากการใช้ยา



	 ผลการประเมินยาเหลือใช้ เมื่อผู้ป่วยและญาติน�ำยาที่ผู้ป่วยใช้ที่บ้านน�ำมาให้เภสัชกรและพยาบาลตรวจดู พบว่าผู้ป่วยโรค           

เรือ้รงัแต่ละคนส่วนใหญ่จะมยีาเหลอืจ�ำนวนมากทีบ้่าน จ�ำนวนผูป่้วยโรคเรือ้รงัทีน่�ำยาเดมิทีเ่หลอือยูม่าให้ตรวจสอบคณุภาพเพือ่น�ำกลบั

ไปใช้ต่อไปร้อยละ 98.5 จ�ำนวนขนานยาที่พิจารณาทั้งหมด 895 ขนาน เป็นยาท่ีมีคุณภาพดี 881 ขนาน (ร้อยละ 98.4) ที่เหลือ                 

14 ขนาน (ร้อยละ 1.6) เป็นยาที่เสื่อมคุณภาพ มูลค่ายาที่น�ำมาคืนทั้งหมด  26,906.00 บาท มูลค่ายาที่น�ำมาคืนสูงสุด 1,395.00 บาท

ต�่ำสุด 1.00 บาทเฉลี่ย 103.10 บาทต่อราย ดังแสดงตารางที่ 1

ตารางที่ 1  รายละเอียดยาเหลือใช้ที่ผู้ป่วยน�ำมาตรวจดู

		  รายการ	

	 1.	จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด	 	 265 ราย

	 2.	จ�ำนวนผู้ป่วยที่น�ำยาเดิมมาคืน(ราย)  	 261 ราย

	 3.	อุบัติการณ์(ร้อยละ)	 	 ร้อยละ 98.5

	 4.	จ�ำนวนขนานยา	 	 895 ขนาน

    	 	 คุณภาพดี (ร้อยละ)	 	 881 ขนาน (ร้อยละ 98.4)

    	 	 คุณภาพไม่ดี (ร้อยละ)	 	 14 ขนาน (ร้อยละ 1.4)

	 4.	มูลค่ายาที่น�ำมาคืนทั้งหมด                   	 26,906.00 บาท

	 5.	มูลค่ายาที่น�ำมาคืน 

    	 	 ต�่ำสุด : สูงสุด	 	 1.00 บาท : 1,395.00 บาท

	 6.	มูลค่าเฉลี่ยแต่ละราย 

    	 	 (mean ±  SD)                         	 103.1 ±  169.8

	 ส�ำหรับยาที่คุณภาพไม่ดีที่น�ำมาตรวจสอบ ทั้งที่ยายังไม่หมดอายุ มักเกิดจากการเก็บรักษาที่ไม่ถูกต้อง เช่น ผู้ป่วยเมื่อได้รับยามา

จะแกะยาออกจากฟอยล์มาเทรวมกันในกระป๋องที่ผู้ป่วยหามาได้ตามถนัดเพื่อสะดวกของผู้ป่วยในการกินยา ท�ำให้เกิดลักษณะทาง

กายภาพของเม็ดยาเปลี่ยนแปลง บางรายเก็บยาไว้ในตะกร้าวางไว้หน้าบ้านโดนแดด ลม เกิดการกร่อนของเม็ดยา เป็นต้น

ผลการบริบาลทางเภสัชกรรมที่บ้าน (Home Pharmaceutical care) 
	 เมื่อน�ำข้อมูลผู้ป่วยที่มีการบริบาลเภสัชกรรมที่บ้าน 42 ราย มาเข้ารับการปรึกษาปัญหาจากการใช้ยา ให้ค�ำแนะน�ำและติดตาม

ปัญหา เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีปัญหาที่ซับซ้อน มีรายการยาจ�ำนวนมาก มีอุปสรรคทางร่างกาย เป็นต้น การให้ค�ำแนะน�ำปรึกษาและ

ตดิตามแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา ผูป่้วยทีพ่บปัญหาจากการใช้ยาช่วงเริม่ต้นศกึษาพบร้อยละ 81.0 หลงัสิน้สุดการศกึษาพบว่าลดลงเหลอื

ร้อยละ 47.6 ค่าเฉลี่ยของจ�ำนวนปัญหาจากการใช้ยาช่วงเริ่มต้น พบ 2.6 ปัญหาต่อราย หลังจากสิ้นสุดการศึกษาลดลงเหลือ 0.7 ปัญหา

ต่อราย อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P < 0.001) แสดงในตารางที่ 2
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ตารางที่ 2  อุบัติการณ์ของการเกิดปัญหาจากการใช้ยาในการติดตามผู้ป่วย		

	 	 	 ชนิด	 ก่อนให้ค�ำปรึกษา (N = 42)	 หลังให้ค�ำปรึกษา (N = 42)

	 1. จ�ำนวนผู้ป่วยที่เกิดปัญหาการไม่ใช้ยาตามสั่ง(ราย)                                           	 34	 	 20

	 2. อุบัติการณ์ของการเกิดปัญหาการไม่ใช้ยาตามสั่ง (ร้อยละ)	 	 81.0	 	 47.6

	 3. จ�ำนวนของปัญหาการไม่ใช้ยาตามสั่ง	 	 110	 	 31

	 4. จ�ำนวนปัญหาในผู้ป่วยแต่ละราย 

    (mean ±  SD)	 	 	 2.6 ±  1.7		  0.7 ± 0.9*

* P < 0.001 เปรียบเทียบกับก่อนให้ค�ำปรึกษา โดยใช้สถิติ Wilcoxon Signed Ranks Test	

	 การให้ค�ำแนะน�ำปรึกษาและติดตามแก้ไขปัญหาการไม่ใช้ยาตามสั่งโดยเภสัชกร ท�ำให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยามากขึ้น  

ผู้ป่วยที่พบปัญหาการไม่ใช้ยาตามสั่งช่วงเริ่มต้นศึกษาพบร้อยละ 73.8 หลังสิ้นสุดการศึกษาพบว่าลดลงเหลือร้อยละ 35.7 ค่าเฉลี่ยของ

จ�ำนวนปัญหาการไม่ใช้ยาตามสั่งช่วงเริ่มต้น พบ 1.9 ปัญหาต่อราย หลังจากติดตามลดลงเหลือ 0.5 ปัญหาต่อราย อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (P < 0.001) แสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 อุบัติการณ์ของการเกิดปัญหาจากการไม่ใช้ยาตามสั่งในการติดตามผู้ป่วย

	 	 ชนิด	 ก่อนให้ค�ำปรึกษา (N = 42)	 หลังให้ค�ำปรึกษา (N = 42)

	 1. จ�ำนวนผู้ป่วยที่เกิดปัญหาการไม่ใช้ยาตามสั่ง(ราย)                                           	 31	 	 15

	 2. อุบัติการณ์ของการเกิดปัญหาการไม่ใช้ยาตามสั่ง (ร้อยละ)	 	 73.8	 	 35.7

	 3. จ�ำนวนของปัญหาการไม่ใช้ยาตามสั่ง	 	 78	 	 20

	 4. จ�ำนวนปัญหาในผู้ป่วยแต่ละราย 

    (mean ±  SD)	 	 	 1.9 ±  1.5	 	 0.5 ± 0.7*

* P < 0.001 เปรียบเทียบกับก่อนให้ค�ำปรึกษา โดยใช้สถิติ Wilcoxon Signed Ranks Test	

	 การประเมินความรู้ความเข้าใจในเรื่องโรค การใช้ยา และความรู้ในการปฏิบัติตน พบว่าผู้ป่วยมีความรู้เพิ่มขึ้นร้อยละ 83.3              

ค่าเฉลีย่ระดบัคะแนน ช่วงเริม่ต้น 5.0 คะแนน โดยเภสชักร ท�ำให้ผูป่้วยมคีวามรูค้วามเข้าใจ หลงัจากตดิตามผูป่้วย ค่าเฉลีย่ระดบัคะแนน

เพิ่มขึ้นเป็น 7.3 คะแนน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P < 0.001) แสดงในตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบคะแนนความรู้ของผู้ป่วยในการประเมินก่อนให้ค�ำปรึกษาและหลังให้ค�ำปรึกษา	

	 	 ก่อนให้ค�ำปรึกษา(n = 42)	 หลังให้ค�ำปรึกษา(n = 42)

จ�ำนวนผู้ป่วยมีความรู้ดีขึ้น (ราย) (ร้อยละ)	 	 35 (83.3)

คะแนนความรู้ของผู้ป่วย  (mean ±  SD)	 5.0± 1.7	 7.3 ± 1.1* 

* P < 0.001 เปรียบเทียบกับก่อนให้ค�ำปรึกษา โดยใช้สถิติ Wilcoxon Signed Ranks Test

นิพนธ์ต้นฉบับ
การศึกษาปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยโรคเรื้อรังระดับปฐมภูมิ

ในเครือข่ายโรงพยาบาลปทุมธานี

34



วิจารณ์ผลการวิจัย
	 จากผลการศึกษาครั้งนี้พบว่าปัญหาจากการใช้ยาเกิดขึ้นกับผู้ป่วยจ�ำนวนมากถึงร้อยละ 94.7 ทั้งนี้เนื่องจากผู้ป่วยโรคเรื้อรังใน

ชุมชนส่วนมากสูงอายุและมีโรคร่วมหลายชนิด ต้องใช้ยาหลายชนิดร่วมกัน ท�ำให้เกิดความเบื่อหน่ายหรือเป็นภาระในการรับประทาน

ยา จากข้อมูลลักษณะประชากรในการวิจัยนี้ส่วนใหญ่ มีการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 82.6 ท�ำให้ผู้ป่วยมีข้อจ�ำกัดในเรื่องความ

รู้หรือข้อมูลที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคและการใช้ยา บางรายขาดก�ำลังใจจากครอบครัวหรือผู้ดูแล อุบัติการณ์ของปัญหาจากการใช้ยาที่พบ

ในงานวิจัยนี้มากกว่าอุบัติการณ์ที่พบจากงานวิจัยอื่น เช่น การศึกษาของเยาวภา ศรีวิชัย(6) ในผู้ป่วยโรคเบาหวานที่โรงพยาบาลนครพิงค์ 

ซึ่งพบอุบัติการณ์ร้อยละ 77.67 ส่วนอุบัติการณ์ของปัญหาจากการใช้ยาที่พบในงานวิจัยนี้ยังน้อยกว่าอุบัติการณ์ท่ีพบจากงานวิจัยอื่น 

เช่น การศึกษาปัญหาจากการใช้ยาและผลของการให้ค�ำปรึกษาในผู้ป่วยที่ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมโดย วรรณี มานะกิจศิริสุทธิ(5)   

ซึ่งพบอุบัติการณ์ร้อยละ 97.50 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากความแตกต่างด้านลักษณะประชากรที่ศึกษา สถานที่ของการศึกษา และวิธีในการ

วิเคราะห์ปัญหามีความแตกต่างกัน ซึ่งอุบัติการณ์ปัญหาจากการใช้ยาท่ีเพิ่มมากข้ึนมีส่วนสัมพันธ์กับจ�ำนวนเม็ดยาท่ีผู้ป่วยต้องบริหาร

ยาในแต่ละมื้อ(2) และจ�ำนวนเม็ดยาท่ีเพ่ิมขึ้นท�ำให้ความร่วมมือในการใช้ยาลดลง(3) สอดคล้องกันเมื่อเปรียบเทียบการวิจัยของเยาวภา 

ศรีวิชัย(6) ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยเบาหวาน ขณะท่ีการวิจัยของวรรณี มานะกิจศิริสุทธิ(5) ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่อง            

ไตเทียม ผู้ป่วยโรคไตจะได้รับจ�ำนวนและขนานยาจ�ำนวนมาก ซึ่งมากกว่าผู้ป่วยเบาหวาน จึงเกิดอุบัติการณ์ปัญหาจากการใช้ยามากกว่า

	 ลักษณะปัญหาจากการใช้ยาที่พบส่วนใหญ่คือ การไม่ใช้ยาตามสั่ง พบร้อยละ 71.9 ทั้งนี้อาจเป็นเพราะส่วนมากเป็นผู้ป่วยสูงอายุ

มีข้อจ�ำกัดในด้านร่างกายดังกล่าวแล้ว ปัญหาที่พบรองลงมาคือการใช้ยาที่ยังไม่มีข้อพิสูจน์ เนื่องจากปัจจุบันมีการประชาสัมพันธ์การ   

ใช้สมนุไพรมากและขาดการควบคุมดแูลท�ำให้ผูป่้วยน�ำมาใช้โดยการบอกต่อ ๆ  กนัมา ประกอบกบัในจงัหวดัปทมุธานมีแีหล่งขายสมนุไพร            

จ�ำนวนมากท�ำให้ผู้ป่วยสามารถซื้อหามาได้ง่าย

	 ผลการวิจัยน้ีสอดคล้องกับงานวิจัยอื่น ๆ ที่แสดงให้เห็นว่าเภสัชกรสามารถแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาลดลง และช่วยส่งเสริม           

ผลดีในทางคลินิกได้ ตัวอย่างเช่น การวิจัยของ เยาวภา ศรีวิชัย(6) ที่ท�ำการศึกษาปัญหาและผลการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาใน                     

ผู้ป่วยเบาหวานโรงพยาบาลนครพิงค์ จ�ำนวน 200 ราย ติดตามผู้ป่วย 1 คร้ัง ตามก�ำหนดนัดของแพทย์ปกติ มีระยะเวลาตั้งแต ่                  

น้อยกว่า 1 เดือนจนถึง 3 เดือน พบ 303 ปัญหา หลังจากให้ค�ำปรึกษาปัญหาจากการใช้ยาลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ (P < 0.001) เหลือ 

182 ปัญหา และค่าเฉลี่ยระดับน�้ำตาลในเลือด (FBS) หลังให้ค�ำปรึกษาลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ (P < 0.001) และการวิจัยของ วรรณี 

มานะกิจศิริสุทธิ(5) ที่ท�ำการศึกษาปัญหาจากการใช้ยาและผลของการให้ค�ำปรึกษาในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ที่โรงพยาบาล

บ้านหมี่และโรงพยาบาลลพบุรี จ�ำนวน 39 ราย ติดตามผู้ป่วย 4 ครั้ง แต่ละครั้งห่างกัน 3 สัปดาห์ เมื่อสิ้นสุดการวิจัยปัญหาจากการใช้

ยาลดลงจาก 228 ปัญหาเหลือ 88 ปัญหา (P < 0.05) และส่งผลดีทางคลินิกคือค่าเฉลี่ยของระดับโพแทสเซี่ยมและระดับฟอสฟอรัส        

ในเลือดลดลง (P < 0.05) 

	 การวิจัยครั้งนี้ไม่ได้แสดงว่าผู้ป่วยมีผลทางคลินิกดีขึ้น จากการใช้ยาที่ถูกต้อง เนื่องจากไม่มีผลทางคลินิกเป็นเคร่ืองช้ีวัดใน               

โรคประจ�ำตัวของผู้ป่วยแต่ละราย เช่นการวัดระดับน�้ำตาลในเลือด (FBS) การตรวจวัดระดับของฮีโมโกลบินเอวันซี (HbA1C) การตรวจ

วัดความดันโลหิต (blood pressure) การวัดระดับไขมันในเลือด(lipid profile) เป็นต้น เนื่องจากผู้ป่วยระดับปฐมภูมิมีอาการคงท่ี           

จึงไม่มีการตรวจวัดผลทางคลินิก ประกอบกับผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีความแปรผันมากจากปัจจัยหลายด้าน ได้แก่ อาหารที่ผู้ป่วยรับประทาน

อยู่ประจ�ำ การออกก�ำลังกาย และ การใช้ยา ตลอดจนภาวะในตัวของผู้ป่วยเอง ได้แก่ โรคที่เป็นร่วมด้วย ความเครียด เป็นต้น ในการ

ดูแลผู้ป่วยนั้นจ�ำเป็นต้องร่วมกันในหลายทีมงานวิชาชีพ ซึ่งผลการวิจัยน้ีแสดงผลให้เห็นว่าเภสัชกรสามารถแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา   

โดยเฉพาะปัญหาการไม่ใช้ยาตามสั่งท�ำให้ปัญหาลดลงแล้ว มีผลให้ผู้ป่วยมีการใช้ยาตามแพทย์สั่งได้อย่างถูกต้อง อาจจะท�ำให้ผลทาง

คลินิกได้ผลตามเป้าหมายที่ต้องการ เภสัชกรก็เป็นส่วนหนึ่งในทีมสุขภาพที่ช่วยให้ผู้ป่วยมีการใช้ยาได้อย่างถูกต้อง

	 ผลการบริบาลทางเภสัชกรรมที่บ้านในการติดตามปัญหาจากการใช้ยาช่วงเริ่มต้นพบร้อยละ 81.0 (2.6 ปัญหา/ราย) และลดลง

เหลือร้อยละ 47.6 (0.7 ปัญหา/ราย) (P < 0.001) ซึ่งยังพบว่าผู้ป่วยบางรายไม่สามารถแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาให้หมดลงได้ ทั้งนี้
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เนื่องจากบางปัญหาไม่สามารถแก้ไขได้ เช่น การเกิดอันตรกิริยาระหว่างยา อาการข้างเคียงจากการใช้ยา เนื่องจากผู้ป่วยจ�ำเป็นต้อง         

ใช้ยาจึงเป็นปัญหาที่ต้องติดตามและเฝ้าระวัง มีผู้ป่วยบางรายดูเหมือนว่าเภสัชกรไม่สามารถแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาเนื่องจากเมื่อ   

ด�ำเนินการแก้ปัญหาเดิมแล้ว กับพบปัญหาใหม่เกิดขึ้นหรือเป็นปัญหาอันตรกิริยาที่ไม่สามารแก้ไขให้หมดลงได้ และมีผู้ป่วยบางราย          

ในการติดตามยังพบปัญหาเดิมอีกซ่ึงเกิดจากผู้ป่วยไม่สนใจในการรักษา จากปัญหาการไม่ใช้ยาตามสั่งช่วงเริ่มต้นพบร้อยละ 73.8               

(1.9 ปัญหา/ราย) และลดลงเหลือร้อยละ 35.7 (0.5 ปัญหา/ราย)(P < 0.001) อาจเป็นผลมาจากเภสัชกรให้ค�ำแนะน�ำโดยตรงและคอย

ดูแลติดตามผล แต่ปัญหาที่ลดลงนั้นก็อาจมาจากการให้สุขศึกษาของบุคลากรทางการแพทย์ หรือเกิดจากความพึงพอใจต่อแพทย์ราย

บุคคลท�ำให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาดีขึ้น ส�ำหรับการวิจัยนี้ประเมินการไม่ใช้ยาตามสั่งโดยการสัมภาษณ์ผู้ป่วยโดยตรงและ

ประเมินเป็นจ�ำนวนปัญหา ซึ่งผู้ป่วยอาจตอบตามทฤษฎีแต่การปฏิบัติอาจไม่เป็นไปตามที่แพทย์สั่ง ย่อมท�ำให้เกิดความคาดเคล่ือนใน

การประเมินปัญหา นอกจากนี้มีรายงานหลายงานวิจัยที่ให้ผลการให้ค�ำปรึกษาสามารถท�ำให้ปัญหาการไม่ใช้ยาตามสั่งลดลง คล้ายกับ

งานวิจัยนี้ เช่น การวิจัยของ ฐิติมา ชูเทพย์(18) สามารถลดปัญหาการไม่ใช้ยาตามสั่งในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีโรงพยาบาลไชยาจาก   

ร้อยละ 43.8 เป็นร้อยละ 10 และผลปัญหาจากการใช้ยาที่ลดลงและคะแนนความรู้ที่เพิ่มขึ้นเป็นตัวบ่งชี้ว่าผู้ป่วยมีความความมือในการ          

ใช้ยา (adherence) ที่เพิ่มมากขึ้นและได้ผลสัมฤทธิ์ในการรักษา  

	 ในการประเมินปัญหาการไม่ใช้ยาตามสั่งมีหลายวิธี แต่ละวิธีนั้นมีข้อด้อยแตกต่างกัน เช่น การนับเม็ดยาที่เหลือ ไม่สามารถบอก

ให้ทราบได้ว่ามีการใช้ยาอย่างถูกต้องหรือ ใช้วิธีผิด ผิดเวลา หรือยานั้นหายไป หรือการประเมินโดยให้ผู้ป่วยบันทึกผลการใช้ยาด้วย    

ตนเอง ผู้ป่วยอาจประเมินการปฏิบัติตามสั่งของตนเองมากหรือน้อยเกินความจริงได้ หรือการประเมินโดยการสัมภาษณ์เหมือน                    

ในการวิจัยนี้ ซึ่งไม่สามารถตรวจสอบว่าผู้ป่วยมีการใช้ยาถูกต้องตามแพทย์ส่ังตรงตามที่ตอบค�ำถามหรือไม่ การจะเลือกใช้วิธีใดข้ึน            

กับความเหมาะสมของการวิจัย ส�ำหรับงานวิจัยนี้เลือกวิธีการสัมภาษณ์ ซึ่งสามารถวัดผลในผู้ป่วยจ�ำนวนมาก ใช้เวลาน้อย แต่ก็มี             

ข้อด้อยดังกล่าวข้างต้น

	 ส�ำหรับการประเมินมูลค่ายาที่ผู้ป่วยน�ำยาเหลือใช้มาคืน เพื่อให้เภสัชกรประเมินยาดังกล่าวเพื่อสามารถน�ำมาใช้ต่อส�ำหรับผู้ป่วย 

มคีวามแตกต่างระหว่างรายบคุคลมาก มมีลูค่าต�ำ่สดุ 1 บาทและสงูสดุ 1,395 บาท เฉลีย่ 103.10 บาทต่อราย อาจจะมมีลูค่าสงูเนือ่งจาก

การวจิยันีเ้ป็นการเกบ็ข้อมลูเบือ้งต้นครัง้แรกเมือ่มกีารรณรงค์ผูป่้วยจะเก็บยาเหลอืใช้ท่ีสะสมมานานมาคืน ถ้ามีการติดตามยาคนืทกุครัง้

ที่นัดรับยา มูลค่ายาคืนอาจลดลง อีกประการหนึ่งการวิจัยนี้ไม่ได้แบ่งกลุ่มโรคเรื้อรัง จ�ำนวนโรคที่ผู้ป่วยเป็นหลายโรคย่อมได้รับมาหลาย

ขนาน ผู้ป่วยที่ได้รับยาหลายขนานย่อมมียาเหลือใช้จ�ำนวนมาก อย่างไรก็ตามการวิจัยก็เป็นเครื่องบ่งชี้ว่ายาที่ผู้ป่วยน�ำมาคืน 895 ขนาน 

เป็นยาที่สามารถใช้ต่อได้ถึง 881 ขนาน แสดงว่าถ้าเราให้ผู้ป่วยน�ำยาเดิมเหลือใช้มาตรวจสอบทุกครั้งในการนัดจะท�ำให้มูลค่าในการ        

ใช้ยาต่อเนื่องของผู้ป่วยย่อมลดลง เป็นการประหยัดการจัดซื้อยาของประเทศชาติ 

ข้อเสนอแนะ
	 การวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่าปัญหาจากการใช้ยาที่พบในผู้ป่วยสามารถแก้ไขได้ โดยการให้ค�ำแนะน�ำและติดตามปัญหาในการใช้ยา 
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงลักษณะในการใช้ยา มีความร่วมมือในการใช้ยาตามสั่งเพิ่มขึ้น ซึ่งการจะเกิดผลดังกล่าวได ้ เภสัชกร
จ�ำเป็นต้องมีความใส่ใจผู้ป่วย ติดตามปัญหาและกระตุ้นเตือนผู้ป่วยทุกครั้งท่ีมารักษาอย่างต่อเนื่องเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถใช้ยาอย่างถูก
ต้องตลอดเวลาของการรักษา แต่มีผู้ป่วยบางรายที่ไม่สมัครใจเพราะเกิดความเบื่อหน่ายในการตอบค�ำถามและการรับค�ำแนะน�ำ ดังนั้น
การให้ค�ำปรึกษาด้านยาควรมุ่งเน้นในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเต็มใจที่จะเข้ารับค�ำแนะน�ำจริง และผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาเช่น 
ผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับยาหลายขนาน ผู้ป่วยที่ขาดผู้ดูแลในการใช้ยา ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมด้วยหลายชนิด และผู้ป่วยที่มีปัญหาทางสายตา 
เป็นต้น
	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคอื่นๆร่วมด้วยและมีการใช้ยาร่วมกันหลายชนิด ท�ำให้มีมูลค่าของการใช้ยาสูง เมื่อพบปัญหาที่เกิดจากการใช้
ยาย่อมส่งผลให้เกิดการสูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษามากขึ้น ดังนั้นการจัดตั้งหน่วยให้ค�ำปรึกษาด้านการใช้ยาของกลุ่มงานเภสัชกรรม 



การมีเภสัชกรในการบริบาลเภสัชกรรมที่บ้าน โดยร่วมกับทีมสหวิชาชีพในการออกเยี่ยมบ้าน (home health care) จะเป็นการช่วย      
ส่งเสริมให้การใช้ยาของผู้ป่วยมีประสิทธิภาพมากขึ้น ส่งเสริมผลการรักษาในทางคลินิกของผู้ป่วย ลดการสูญเสียค่าใช้จ่ายโดยไม่จ�ำเป็น 
และเป็นการเพิ่มคุณภาพในการให้บริการ 
	 ในการประเมินผลปัญหาจากการใช้ยาและการวัดความร่วมมือในการใช้ยานั้น ในงานวิจัยนี้ใช้วิธีการสัมภาษณ์ผู้ป่วย ซึ่งผู้ป่วย
ส่วนใหญ่สูงอายโุดยให้ข้อมลูจากความทรงจ�ำ ท�ำให้บางรายอาจตอบค�ำถามทีไ่ม่ตรงกบัการปฏบิตัจิรงิ จงึควรออกแบบการวจัิยทีส่ามารถ
วดัผลตรวจสอบการใช้ยาได้จรงิเช่น การวัดระดับยาในเลอืด การวดัจ�ำนวนยาทีเ่หลอื การวดัจากบนัทกึการใช้ยา (Drug Reconciliation) 
เป็นต้นโดยอาจใช้วิธีเดียวหรือใช้หลายวิธีร่วมกัน จะช่วยส่งผลให้การวิจัยมีความถูกต้องมากขึ้น
	 อีกด้านหนึ่งของผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีการกินยาต่อเนื่องเวลานาน จะมียาเหลือใช้จ�ำนวนมากและเม่ือน�ำ
ยาที่เหลอืใช้มาตรวจสอบ และสามารใช้ต่อได้ถงึร้อยละ 98.4 ฉะนั้นในทกุคลนิกิทีม่กีารรบัยาต่อเนื่อง ควรจะแนะน�ำผูป้ว่ยให้น�ำยาเหลอื
ที่กินอยู่เดิมในการมารับบริการทุกครั้งที่มาตามนัด 

	 ผลการวิจัยนี้สามารถน�ำมาใช้พัฒนางานในด้านการให้ค�ำปรึกษาด้านยา โดยสามารถทราบภูมิหลังของปัญหาของผู้ป่วยที่มารับ

บริการ ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพในเครือข่ายโรงพยาบาลปทุมธานี เพื่อมาใช้ในการปรับปรุงการให้บริการของกลุ่มงานเภสัชกรรม 

เป็นต้นว่าการเสรมิแผ่นผบัความรูเ้รือ่งโรคและยา การปรบัปรงุฉลากยา ค�ำแนะน�ำในการใช้ยา การใช้ควิอาร์โค้ด (QR code) เพือ่สือ่สาร

ข้อมูลยาวิธีการใช้ยา ที่ถูกต้องสู่ประชาชน การใช้ทักษะในการแนะน�ำการใช้ยาเพื่อให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจในการใช้ยา สอดคล้อง

กับนโยบายการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU:rational drug use) เพื่อลดการใช้ยาฟุ่มเฟือย ประหยัดงบประมาณในการจัดหายา

สรุปผลการวิจัย
	 ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า การให้ค�ำปรึกษาด้านยาโดยเภสัชกรมีส่วนช่วยท�ำให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจในเร่ืองโรค        

การใช้ยา และการปฏิบัติตน ลดปัญหาจากการใช้ยา ช่วยให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยามากขึ้น และประหยัดค่าใช้จ่ายในการจัด

ซื้อยาจากการที่ผู้ป่วยน�ำยาเหลือใช้แต่ละครั้งคืนเพื่อตรวจสอบคุณภาพ 

กิตติกรรมประกาศ
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การพัฒนาเกณฑ์การสั่งใช้ยา Atorvastatin เพื่อความสมเหตุผลในโรงพยาบาลระยอง

Set up Criteria for Rational Use of Atorvastatin in Rayong Hospital

ศิริพร ฤทธิสร ภบ.,M.P.H.

กลุ่มงานเภสัชกรรม  โรงพยาบาลระยอง

บทคัดย่อ	
	 Atorvastatin ได้รับการปรับเปลี่ยนสถานะจากยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติเป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ บัญชี ง กลุ่มยา 

Lipid-regulating drugs ในเดือนเมษายน 2556 นับจากนั้นปริมาณการใช้ยาในโรงพยาบาลระยองได้เพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยมีค่า 

DDD/1000 inhabitants/day ของการใช้ยา Atorvastatin เพิ่มขึ้นจาก 1.87 ในปี พ.ศ. 2554 เป็น 2.99 ในปี พ.ศ. 2556 หรือเพิ่ม

ขึ้นประมาณร้อยละ 59.89  ท�ำให้ต้องมีการก�ำหนดเกณฑ์การสั่งใช้ยาให้เกิดความสมเหตุผลขึ้น  โดยในเบื้องต้นมีการตั้งข้อสังเกตว่าการ

ปรับเปลี่ยนสถานะของยามีผลต่อปริมาณการใช้ที่สูงขึ้น และการก�ำหนดเกณฑ์การสั่งใช้ยาจะท�ำให้แพทย์มีแนวทางที่เป็นรูปธรรมใน

การสั่งใช้ยาเพื่อให้เกิดความสมเหตุผล

	 ในการด�ำเนินงานได้รวบรวมข้อมูลการสั่งใช้ยา Atorvastatin จากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์โดยยกเว้นการสั่งใช้ยาในผู้ป่วยที่ได้

รับการวินิจฉัยว่าเป็น HIV หรือ TB หรือผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะไขมันในเลือดสูงโดยไม่มีโรคร่วมอื่นตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน 

2556 – 31 พฤษภาคม 2558 โดยแบ่งการศึกษาออกเป็น 3 ช่วงเวลา และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 พบผู้ที่ได้รับยา Atorvastatin ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 54.00 - 57.33) อายุเฉลี่ยอยู่ระหว่าง 48 - 79 ปี  มีโรคเบาหวาน

และ โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคร่วมสูงกว่าโรคอื่น (ร้อยละ 41.00 - 47.67) การปรับเปลี่ยนสถานะของยา Atorvastatin ท�ำให้                 

มีการเปลี่ยนจากยา Simvastatin ร้อยละ 53.33 และยา Rosuvastatin ร้อยละ 6.33 โดยมีการใช้ยาสมเหตุผลตามเกณฑ์ที ่                

ก�ำหนดในครั้งที่ 1 ร้อยละ 30.33 เป็นการใช้ยาในผู้ป่วยที่ไม่สามารถคุมระดับ LDL-Cholesterol ได้ตามเป้าหมายเนื่องจากม ี                   

โรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี ร้อยละ 30.77 รองลงมาคือมีความเสี่ยงเท่ากับผู้ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี ร้อยละ 21.98 

ภายหลังการปรับเกณฑ์มีการใช้ยาสมเหตุผลตรงตามเกณฑ์ร้อยละ 81.00 โดยเป็นการสั่งใช้ยาในผู้ป่วยไตวายเร้ือรังร้อยละ 51.85            

รองลงมาคือผู้ป่วยที่มีกลุ่มอาการ ASCVD และอายุน้อยกว่า 75 ปี ร้อยละ 18.11

	 เนื่องจากเกณฑ์ที่ก�ำหนดเป็นเกณฑ์ท่ีต่างไปจากเงื่อนไขการใช้ยา Atorvastatin ที่ระบุไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2556         

จัดเป็นเกณฑ์ท่ีโรงพยาบาลอื่นไม่สามารถน�ำไปใช้อ้างอิงได้ การท�ำความเข้าใจกับแพทย์ผู้สั่งใช้ยาให้ทราบถึงปรัชญาและหลักการ                

ในการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติที่มีเป้าประสงค์เพื่อสร้างเสริมระบบการใช้ยาอย่างสมเหตุผลจึงเป็นขั้นตอนที่ส�ำคัญและจ�ำเป็น            

รวมถึงการประเมินและติดตามสถานการณ์การสั่งใช้ยาที่ไม่สมเหตุผลควรด�ำเนินการและติดตามผลการแก้ปัญหาการใช้ยาเป็น                   

ระยะ ๆ

ค�ำส�ำคัญ : atorvastatin เกณฑ์การสั่งใช้ยา ความสมเหตุผล

บทน�ำ
	 กว่าสองทศวรรษที่ผ่านมาค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของประเทศไทยมีอัตราการเติบโตสูงกว่าอัตราการเติบโตของผลผลิตมวล               

รวมของประเทศ ค่าใช้จ่ายด้านยามีสัดส่วนสูงถึงร้อยละ 46 ต่อค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพทั้งหมด1 โดยค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพรวมมีมูลค่า           

เพิ่มขึ้นจาก 3.03 แสนล้านบาทในปี พ.ศ. 2550 เป็น 4.34 แสนล้านบาทในปีพ.ศ. 25542 โดยเฉพาะอย่างยิ่งค่าใช้จ่ายด้านยาผู้ป่วยนอก                 

ของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ที่ได้น�ำระบบการจ่ายตรงมาใช้เพ่ืออ�ำนวยความสะดวกแก่ผู้มีสิทธิ โดยไม่ต้องส�ำรอง            

นิพนธ์ต้นฉบับ
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เงินจ่ายไปก่อนตั้งแต่ปี พ.ศ. 2549 สถานพยาบาลที่ให้บริการจะเรียกเก็บโดยตรงจากกรมบัญชีกลางย้อนหลัง (fee for services)           

การเบิกจ่ายในลักษณะดังกล่าวเป็นแบบปลายเปิดท�ำให้ทั้งผู้ให้บริการและผู้รับบริการไม่ต้องค�ำนึงถึงภาระค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้น ดังนั้น         

ค่าใช้จ่ายด้านยาของผู้ป่วยนอกจึงเพิ่มสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว3 โดยสัดส่วนค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกต่อค่ารักษาพยาบาลทั้งหมด                     

เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 46 ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2545 เป็นร้อยละ 70 ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2551 โดยพบว่าค่ายาเป็นค่าใช้จ่ายที่มี      

สัดส่วนสูงสุดเมื่อเทียบกับค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกทั้งหมด คือ ประมาณร้อยละ 834

	 จากมูลค่าการใช้จ่ายด้านยาที่สูงขึ้นอย่างต่อเนื่องจึงมีค�ำถามเกิดข้ึนว่า การใช้ยานั้นมีความสมเหตุผลมากน้อยเพียงใด                  

เน่ืองจากการใช้ยาอย่างสมเหตุผลประกอบด้วยกระบวนการตัดสินใจที่ท�ำให้เกิดการใช้ยาอย่างเหมาะสมในระบบสุขภาพโดย                   

บุคลากรสาธารณสุข (drug prescribing) ในการให้การรักษาพยาบาลและป้องกันโรคหรือโดยบุคคลในการดูแลสุขภาพด้วย                        

ตนเอง (medication use for self-care) ระดับสถานพยาบาลระดับชุมชนและระดับประเทศซ่ึงสะท้อนมุมมองของผู้เกี่ยวข้อง                 

กับการใช้ยาอย่างสมเหตุผลประกอบด้วยมุมมองของผู้ป่วยผู้ใช้ยาบุคลากรสาธารณสุขหน่วยบริการสาธารณสุขการคุ้มครอง                              

ผู้บริโภคด้านยารัฐในฐานะผู้ก�ำกับดูแลด้านยาและผู้จ่ายค่ารักษาพยาบาล ผู้ผลิตยาและสื่อสารมวลชนในด้านการน�ำเสนอข้อมูลยา            

ถึงบุคลากรสาธารณสุขและประชาชนผู้ใช้ยาและสอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยา พ.ศ. 2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบ            

ยาแห่งชาติ พ.ศ. 2555 - 2595 ซ่ึงคู่มือการใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติ (Thai National Formulary, TNF)                     

ได้ให้ความหมายไว้ว่า “การใช้ยาอย่างสมเหตุผลหมายถึงการใช้ยาโดยมีข้อบ่งชี้เป็นยาที่มีประสิทธิภาพจริงสนับสนุนด้วยหลักฐาน               

ที่น่าเชื่อถือให้ประโยชน์กับผู้ป่วยมากกว่าความเสี่ยงจากการใช้ยาอย่างชัดเจนมีราคาเหมาะสมคุ้มค่าตามหลักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข

เป็นการใช้ยาตามข้ันตอนที่ถูกต้องตามแนวทางการพิจารณาการใช้ยาโดยใช้ยาในขนาดที่พอเหมาะกับผู้ป่วยในแต่ละกรณีด้วยวิธีการ   

ให้ยาและความถ่ีในการให้ยาท่ีถูกต้องตามหลักเภสัชวิทยาคลินิกด้วยระยะเวลาการรักษาที่เหมาะสมผู้ป่วยให้การยอมรับและ                    

สามารถใช้ยาดังกล่าวได้อย่างถูกต้องและต่อเนื่องกองทุนในระบบประกันสุขภาพหรือระบบสวัสดิการสามารถให้เบิกจ่ายค่ายา                      

น้ันได้อย่างยั่งยืนและเป็นการใช้ยาที่ผู้ป่วยทุกคนสามารถใช้ยานั้นได้อย่างเท่าเทียมกันการงดเว้นการจ่ายยาที่ผู ้ป่วยสมควรได้                        

รับจัดเป็นการใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลประการหนึ่ง”6 รายงานขององค์การอนามัยโลก ระบุว่า การใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลมีมากกว่า         

ร้อยละ 50 ของการใช้ยา แนวโน้มเช่นนี้จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงจากผลข้างเคียงและอันตรายจากยา รวมถึงการสิ้นเปลืองทาง

เศรษฐกิจ ส�ำหรับประเทศไทย ในปีพ.ศ. 2553 พบว่า มูลค่าการบริโภคยาของคนไทยสูงถึง 1.4 แสนล้านบาท และพบการใช้ยาอย่าง        

ไม่สมเหตุผลในทุกระดับ7 โดยเป็นที่น่าสังเกตว่าในรายงานการใช้ยาผลกระทบต่อค่าใช้จ่ายและมาตรการควบคุมการใช้ยาของ                       

โรงพยาบาลน�ำร่องกรณีผู้ป่วยนอกในระบบจ่ายตรงสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการปีงบประมาณ พ.ศ. 2552 ของส�ำนักงานวิจัย          

เพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.) เครือข่ายสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) พบว่ากลุ่มยาที่มีการใช้ยานอก                 

บัญชียาหลักฯคิดเป็นมูลค่าในสัดส่วนที่สูงมากได้แก่ยาโรคกระดูกพรุน (ร้อยละ 98) ยา NSAIDs-Glucosamine (ร้อยละ 97) ยาลด   

การหลั่งกรด (ร้อยละ 94) ยาลดความดันกลุ่ม ARBs (ร้อยละ 89) และยาลดไขมันในเลือด (ร้อยละ 87)8 แม้ว่าในรายงานฉบับนี้จะไม่

ได้กล่าวถึงร้อยละความสมเหตุผลในการใช้ยาแต่ละกลุ่ม แต่การใช้ยาบางอย่างสามารถเริ่มจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการ              

บริโภคก่อนที่จะใช้ยาได้ เช่น การให้ยาลดไขมันแก่ผู้ป่วยทันทีที่ตรวจพบภาวะไขมันในเลือดสูงโดยไม่ได้พยายามให้ผู้ป่วยควบคุม            

อาหารและออกก�ำลังกายก่อนการกระท�ำดังกล่าวจัดเป็นกระบวนการใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลเนื่องจากขาดการพิจารณาทาง                       

เลือกอื่นก่อนให้ยาหรือการให้ยาลดไขมันแก่ผู้ป่วยทันทีที่ตรวจพบภาวะไขมันในเลือดสูงโดยไม่ได้ตรวจสอบว่าผู้ป่วยมีความเสี่ยง                  

อื่น ๆ ที่จะน�ำไปสู่ภาวะของโรคหลอดเลือดหัวใจและสมองหรือไม่เช่น ผู้ป่วยอายุ 60 ปีท่ีมีค่า LDL 150 mg% และ total                           

cholesterol 230 mg% แต่มีค่า HDL ปกติ (50 mg%) ไม่ได้สูบบุหรี่ไม่มีความดันเลือดสูง ไม่มีประวัติโรคหัวใจในครอบครัวและ                    

ไม่ได้เป็นโรคเบาหวานจัดเป็นผู้ท่ีมีความเสี่ยงต่อ cardiovascular mortality ต�่ำตาม NCEP ATP III guideline จึงยังไม่มีข้อบ่งช้ี             

ให้ใช้ยาลดไขมันกับผู้ป่วยรายนี้การให้ยาลดไขมันโดยไม่ได้ค�ำนึงถึงความเสี่ยงที่แท้จริงต่อการเกิดโรคจัดเป็นกระบวนการใช้ยา                    

อย่างไม่สมเหตุผลเช่นกัน7
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	 โรงพยาบาลระยองในฐานะโรงพยาบาลน�ำร่องในโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาสมเหตุผล (Rational Drug Use               

Hospital : RDU Hospital) ได้ก�ำหนดเกณฑ์การสั่งใช้ยาให้เกิดความสมเหตุผลหลายรายการ ซึ่งยา Atorvastatin (ยาลดไขมันใน          

เลือดชนิดหนึ่ง) เป็นหนึ่งในกลุ่มยาดังกล่าวที่มีการประกาศใช้เกณฑ์การส่ังใช้ยาอย่างสมเหตุผล เนื่องจากพบการสั่งใช้ยาในปริมาณ           

ท่ีเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องหลังจากได้รับการปรับเปลี่ยนสถานะจากยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติเป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ และมี

การยกเลิกการขออนุมัติใช้ยาจากผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลระยองต้ังแต่เดือนเมษายน 2556 เป็นต้นมา โดยการใช้ยา Atorvastatin          

มีปริมาณเพิ่มขึ้นประมาณร้อยละ 59.89 จากค่า DDD/1000 inhabitants/day ในปีพ.ศ. 2554 ซึ่งเท่ากับ 1.87 เป็น 2.99                           

ในปีพ.ศ. 2556 และมีผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะไขมันในเลือดสูงเพิ่มขึ้นจาก 5,225 คนในปีพ.ศ. 2553 เป็น 10,066 คน ใน                     

ปี พ.ศ. 2557 หรือเพิ่มขึ้นร้อยละ 92.7 โดยมีผู้ป่วยรายใหม่ในโรคเบาหวานที่คาดว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงของการมีภาวะไขมันในเลือด                

สูงเพิ่มขึ้นร้อยละ 27.59-13

วัตถุประสงค์
	 1. เพื่อศึกษารูปแบบการสั่งใช้ยา Atorvastatin ในโรงพยาบาลระยอง

	 2. เพื่อพัฒนาเกณฑ์การสั่งใช้ยา Atorvastatin ในโรงพยาบาลระยอง

	 3. เพื่อส่งเสริมให้เกิดการใช้ยา Atorvastatin อย่างสมเหตุผลในโรงพยาบาลระยอง 

นิยามศัพท์เฉพาะ
	 เกณฑ์การสั่งใช้ยา หมายถึง ข้อก�ำหนดที่จัดท�ำขึ้นเพื่อคัดกรองผู้ป่วยที่ควรได้รับยา

การใช้ยาอย่างสมเหตุผล
	 หมายถึงการใช้ยาโดยมีข้อบ่งช้ีเป็นยาที่มีประสิทธิภาพจริงสนับสนุนด้วยหลักฐานที่น่าเชื่อถือให้ประโยชน์กับผู้ป่วยมากกว่า            

ความเสี่ยงจากการใช้ยาอย่างชัดเจนมีราคาเหมาะสมคุ้มค่าตามหลักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขเป็นการใช้ยาตามขั้นตอนที่ถูกต้อง               

ตามแนวทางการพิจารณาการใช้ยาโดยใช้ยาในขนาดท่ีพอเหมาะกับผู้ป่วยในแต่ละกรณีด้วยวิธีการให้ยาและความถี่ในการให้ยาที่               

ถูกต้องตามหลักเภสัชวิทยาคลินิกด้วยระยะเวลาการรักษาที่เหมาะสมผู้ป่วยให้การยอมรับและสามารถใช้ยาดังกล่าวได้อย่างถูกต้อง             

และต่อเนื่องกองทุนในระบบประกันสุขภาพหรือระบบสวัสดิการสามารถให้เบิกจ่ายค่ายานั้นได้อย่างยั่งยืนและเป็นการใช้ยาที่                        

ผู้ป่วยทุกคนสามารถใช้ยานั้นได้อย่างเท่าเทียมกันการงดเว้นการจ่ายยาที่ผู้ป่วยสมควรได้รับจัดเป็นการใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผล               

ประการหนึ่ง

ค่า DDD(Defined Daily Dose)
	 หมายถึง ปริมาณยาโดยเฉลี่ยส�ำหรับการรักษาต่อวัน (ในขนาด maintenance dose) ส�ำหรับการใช้ตามข้อบ่งใช้หลักของยา 

นั้นในผู้ป่วยที่เป็นผู้ใหญ่12

ค่า DDD/1000 inhabitants/day
	 หมายถึงปริมาณยาเฉลี่ยต่อวันที่สั่งจ่ายให้กับผู้ป่วยในช่วงที่ท�ำการศึกษา โดยอ้างอิงจากค่า DDD (Defined Daily Dose)            

ของยาแต่ละรายการที่ประกาศใน ATC/DDD system13 โดยองค์การอนามัยโลก

	 ภาวะไขมันในเลือดสูงหมายถึงสภาพความผิดปกติของระดับไขมันในเลือดที่มีสูงกว่าระดับปกติตามมาตรฐานจนเสี่ยงต่อการเกิด

โรค ซึ่งการศึกษาครั้งนี้ใช้เกณฑ์ของ National Cholesterol Education Program guidelines 201114
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วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนา แบบเก็บข้อมูลย้อนหลังเพื่อศึกษาการสั่งใช้ยา Atorvastatin ในผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล      

ระยอง โดยการรวบรวมข้อมูลตัวอย่างผู้ป่วยจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์เวชระเบียนผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลระยอง ที่มีการสั่งใช้ยา 

Atorvastatin ใน 3 ช่วงเวลา คือ

	 ช่วงที่ 1 : ระหว่างวันที่ 1 เมษายน 2556 – 31 ธันวาคม 2557

	 ช่วงที่ 2 : ระหว่างวันที่ 16 มกราคม 2557 – 31 พฤษภาคม 2557

	 ช่วงที่ 3 : ระหว่างวันที่ 11 มิถุนายน 2557 – 31 พฤษภาคม 2558

	 ทั้งนี้มีหลักเกณฑ์ในการคัดออก คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น HIV หรือ TB หรือผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะไขมัน

ในเลือดสูงโดยไม่มีโรคร่วมอื่น

	 เลือกกลุ่มตัวอย่างจากทั้ง 3 ช่วงเวลาด้วย Cluster sampling ตามรายชื่อแพทย์ผู้สั่งใช้ยา จ�ำนวนกลุ่มละ 300 ตัวอย่าง

	 โดยข้อมูลในช่วงที่ 1 ใช้ในการศึกษารูปแบบการสั่งใช้ยาว่ามีการเปลี่ยนแปลงจากการใช้ยา statin ตัวอื่นมาเป็น Atorvastatin 

หรือไม่ หลังจากได้รับการปรับเปลี่ยนสถานะจากยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติเป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ และมีการยกเลิกการ           

ขออนุมัติใช้ยาจากผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลระยองตั้งแต่เดือนเมษายน 2556 เป็นต้นมา ข้อมูลในช่วงที่ 2 ผู้วิจัยใช้เกณฑ์การสั่งใช้ยา 

Atorvastatin ที่โรงพยาบาลก�ำหนดให้เป็นไปตามเงื่อนไขของบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2556 ดังภาพที่ 1

ภาพที่ 1เงื่อนไขการสั่งใช้ยา Atorvastatin ตามบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2556

และข้อมูลในช่วงที่ 3 ผู้วิจัยใช้เกณฑ์การสั่งใช้ยา Atorvastatin ที่ก�ำหนดดังภาพที่ 2



ภาพที่ 2 แบบบันทึกข้อบ่งใช้และเงื่อนไขการสั่งจ่าย Atorvastatin อย่างสมเหตุผล

ผลการศึกษาน�ำเสนอด้วยสถิติเชิงพรรณนาในรูปจ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ผลการศึกษา
	 ตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน 2556 – 31 พฤษภาคม 2558 มีการสั่งใช้ยา Atorvastatin ทั้งสิ้น 3,108 ครั้ง แบ่งตามช่วงเวลาได้เป็น 

1,201 ครั้ง 910 ครั้ง และ 997 ครั้งตามล�ำดับ จากการสุ่มตัวอย่างช่วงละ 300 ตัวอย่าง พบว่าในแต่ละช่วงเวลาผู้ที่ได้รับการสั่งใช้ยา 

Atorvastatin ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 54.00 - 57.33) อายุเฉลี่ยอยู่ระหว่าง 48 - 79 ปี โดยในช่วงที่ 1 และช่วงที่ 2 ผู้ที่ได้รับ

การสั่งใช้ยาส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 46 – 60 ปี (ร้อยละ 43.00 และ 42.33 ตามล�ำดับ) ส่วนช่วงที่ 3 ผู้ที่ได้รับการสั่งใช้ยาส่วนใหญ่มี  

อายุระหว่าง 61 - 75 ปี (ร้อยละ 39.33) ส�ำหรับสิทธิในการรักษาพยาบาลในช่วงที่ 1 ผู้ที่ได้รับการสั่งใช้ยาส่วนใหญ่ใช้สิทธิข้าราชการ

หรือเบิกต้นสังกัด (ร้อยละ 46.33)  รองลงมาคือใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า (ร้อยละ 42.00)  และใช้สิทธิประกันสังคม (ร้อยละ 

10.67) แต่ในช่วงท่ี 2 และช่วงที่ 3 พบว่ามีการสั่งใช้ยาในผู้ป่วยที่ใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าและสิทธิประกันสังคมเพิ่มขึ้นจาก         

ช่วงที่ 1 รายละเอียดแสดงในตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 ลักษณะทางประชากรศาสตร์ของผู้ที่ได้รับการสั่งใช้ยา Atorvastatinในแต่ละช่วง

	 	 ลักษณะ	 ช่วงที่ 1 (n=300)	 ช่วงที่ 2 (n=300)	 ช่วงที่ 3 (n=300)

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

	 เพศ	 	 	

		  ชาย	 	 138 (46.00)	 132 (44.00)	 128 (42.67)

	 	 หญิง	 	 162 (54.00)	 168 (56.00)	 172 (57.33)

	 อายุ (ปี)	 	 	

	 	 น้อยกว่า  30	 2 (0.67)	 2 (0.67)	 4 (1.33)

	 	 30 – 45	 21 (7.00)	 34 (11.33)	 33 (11.00)

	 	 46 – 60	 129 (43.00)	 127 (42.33)	 93 (31.00)

	 	 61 – 75	 91 (30.33)	 92 (30.67)	 118 (39.33)

	 	 มากกว่า 75	 57 (19.00)	 45 (15.00)	 52 (17.33)

	 	 Mean ± SD	 64.72 ± 12.58	 66.00 ± 13.30	 61.78 ± 13.44

	 สิทธิการรักษา	 	 	

	 	 ข้าราชการ / ต้นสังกัด	 139 (46.33)	 110 (36.67)	 106 (35.33)

	 	 ช�ำระเงินเอง	 3 (1.00)	 3 (1.00)	 4 (1.33)

	 	 ประกันสังคม	 32 (10.67)	 50 (16.67)	 52 (17.33)

	 	 ประกันสุขภาพถ้วนหน้า	 126 (42.00)	 137 (45.67)	 138 (46.00)

	 	 ส�ำหรับโรคร่วมของผู้ที่ได้รับการสั่งใช้ยา Atorvastatin เพื่อรักษาภาวะไขมันในเลือดสูง ในแต่ละช่วงพบผู้ป่วยที่มีโรคร่วม

จ�ำนวน 1 โรค จ�ำนวน 84, 73 และ 75 ราย (ร้อยละ 28.00, 24.33 และ 25.00 ตามล�ำดับ) โดยมีโรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคร่วมสูง

กว่าโรคอื่นพบผู้ป่วยที่มีโรคร่วมจ�ำนวน 2 โรค จ�ำนวน 143, 131 และ 123 ราย (ร้อยละ 47.67, 43.67 และ 41.00 ตามล�ำดับ)โดยใน

ช่วงที่ 1 และ 2 มีโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคร่วมสูงกว่าโรคอื่น ส่วนในช่วงที่ 3 มีโรคความดันโลหิตสูงและโรคไตเป็น

โรคร่วมสูงกว่าโรคอื่น และพบผู้ป่วยที่มีโรคร่วมจ�ำนวน 3 โรค จ�ำนวน 73, 96 และ 102 ราย (ร้อยละ 24.33, 32.00 และ 34.00 ตาม

ล�ำดับ) โดยมีโรคเบาหวาน  โรคความดันโลหิตสูงและโรคไตเป็นโรคร่วมสูงกว่าโรคอื่นรายละเอียดแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 โรคร่วมของผู้ที่ได้รับการสั่งใช้ยา Atorvastatin เพื่อรักษาภาวะไขมันในเลือดสูง ในแต่ละช่วง

	 โรคร่วม	 ช่วงที่ 1 (n=300)	 ช่วงที่ 2 (n=300)	 ช่วงที่ 3 (n=300)

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

โรคเบาหวาน	 	 4 (1.39)	 8 (2.74)	 10 (3.33)

โรคความดันโลหิตสูง		 59 (20.56)	 29 (9.93)	 26 (8.67)

โรคหัวใจและหลอดเลือด	 12 (4.18)	 17 (5.82)	 18 (6.00)

โรคไต	 	 9 (3.14)	 19 (6.51)	 21 (7.00)

โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง	 76 (26.48)	 47 (16.10)	 35 (11.67)

โรคเบาหวานและโรคหัวใจและหลอดเลือด	 5 (1.74)	 4 (1.37)	 5 (1.67)

โรคเบาหวานและโรคไต	 10 (3.48)	 17 (5.82)	 15 (5.00)
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ตารางที่ 2 โรคร่วมของผู้ที่ได้รับการสั่งใช้ยา Atorvastatin เพื่อรักษาภาวะไขมันในเลือดสูง ในแต่ละช่วง (ต่อ)

	 โรคร่วม	 ช่วงที่ 1 (n=300)	 ช่วงที่ 2 (n=300)	 ช่วงที่ 3 (n=300)

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

โรคความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจและหลอดเลือด	 18 (6.27)	 19 (6.51)	 21 (7.00)
โรคความดันโลหิตสูงและโรคไต	 27 (9.41)	 35 (11.99)	 36 (12.00)
โรคหัวใจและหลอดเลือดและโรคไต	 7 (2.44)	 9 (3.08)	 11 (3.67)
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจและหลอดเลือด	 13 (4.53)	 13 (4.45)	 15 (5.00)
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และโรคไต	 55 (19.16)	 72 (24.66)	 72 (24.00)
โรคเบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือดและโรคไต	 3 (1.05)	 3 (1.03)	 5 (1.67)
โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือดและโรคไต	 2 (0.70)	 8 (2.74)	 10 (3.33)

	 ส่วนการปรับเปลี่ยนจาก statin ตัวอื่นมาเป็น Atorvastatin นั้น พบว่ามีการปรับเปลี่ยนจากยา Simvastatin ร้อยละ 53.33 

และปรับเปลี่ยนจากยา Rosuvastatin ร้อยละ 6.33 ที่เหลือไม่ได้มีการปรับเปลี่ยน รายละเอียดแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 การปรับเปลี่ยนจาก statin ตัวอื่นมาเป็น Atorvastatin

	 การปรับเปลี่ยนจากยา	 จ�ำนวน (ร้อยละ)

	 Simvastatin	 160(53.33)
	 Rosuvastatin	 19(6.33)
	 ไม่ได้ปรับเปลี่ยน	 121(40.33) 

	 เมื่อน�ำการสั่งใช้ยามาประเมินเทียบกับเกณฑ์ที่ก�ำหนดในแต่ละครั้ง พบว่าในการประเมินการสั่งใช้ยาตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด                    
คร้ังที่ 1 มีการสั่งใช้ยาที่ตรงตามเกณฑ์ร้อยละ 30.33 โดยเป็นการสั่งใช้ยาในผู้ป่วยที่ไม่สามารถคุมระดับ LDL-Cholesterolได้ตาม           
เป้าหมาย เนื่องจากมีโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี ร้อยละ 30.77 รองลงมาคือมีความเสี่ยงเท่ากับผู้ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ             
โคโรนารีร้อยละ 21.98 และมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจร้อยละ 16.48 รายละเอียดแสดงในตารางที่ 4

ตารางที่ 4 ผลการประเมินการสั่งใช้ยา Atorvastatin ตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด ครั้งที่ 1

	 ผลการประเมิน	 จ�ำนวน (ร้อยละ)

ไม่ตรงตามเกณฑ์	 209 (69.67)
ตรงตามเกณฑ์	 91 (30.33)
	 1)	 มีผลข้างเคียงจากการใช้ simvastatin ได้แก่ ALT เพิ่มขึ้นมากกว่า	 1 (1.1)
	 	 3 เท่าหรือ CPK ขึ้นมากกว่า 5 เท่าของค่าสูงสุดปกติ
	 2)	 ไม่สามารถคุมระดับ LDL-Cholesterol ได้ตามเป้าหมาย เนื่องจาก	
	 	 2.1)	 มีประวัติ Cardiovascular event	 11 (12.09)
	 	 2.2)	 มีประวัติ Cardiovascular event ที่มีโรคหัวใจขาดเลือดรุนแรง	 7 (7.69)
	 	 2.3)	 มีโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี (CHD)	 28 (30.77)
	 	 2.4)	 มีความเสี่ยงเท่ากับผู้ป่วยเป็น โรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี 	 20 (21.98)
	 	 2.5)	 มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ	 15 (16.48)
	 3)	 ผู้ป่วยได้รับยาที่มีอันตรกิริยากับ simvastatin (รับ warfarin)	 9 (9.89)

นิพนธ์ต้นฉบับ
ศิริพร ฤทธิสร
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	 และในการประเมินการสั่งใช้ยาตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดครั้งที่ 2 มีการสั่งใช้ยาที่ตรงตามเกณฑ์ร้อยละ 81.00 โดยเป็นการสั่งใช้ยาใน

ผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง (eGFR< 30 mL/min./1.73 m2)ร้อยละ 51.85รองลงมาคือผู้ป่วยที่มีกลุ่มอาการ ASCVD และอายุน้อยกว่า 75 ปี 

ร้อยละ 18.11 และผู้ป่วยที่ไม่มีกลุ่มอาการ ASCVD อายุระหว่าง 40 - 75 ปี ที่มี LDL-Cholesterol70 – 189 mg/dLและเป็นเบาหวาน 

ร่วมกับ 10-year ASCVD risk > 7.5% ร้อยละ 6.17 รายละเอียดแสดงในตารางที่ 5

ตารางที่ 5 ผลการประเมินการสั่งใช้ยา Atorvastatin ตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด ครั้งที่ 2

	 	 	 ผลการประเมิน	 จ�ำนวน (ร้อยละ)

ไม่ตรงตามเกณฑ์	 	 57 (19.00)

ตรงตามเกณฑ์	 	 243 (81.00)

	 1)	 ผู้ป่วยที่มีกลุ่มอาการ ASCVD และอายุน้อยกว่า 75 ปี	 44 (18.11)

	 2)	 ผู้ป่วยที่ไม่มีกลุ่มอาการ ASCVD อายุน้อยกว่า 75 ปี ที่มี LDL-Cholesterol> 190 mg/dL	 7 (2.88)

	 3)	 ผู้ป่วยที่ไม่มีกลุ่มอาการ ASCVD อายุระหว่าง 40 - 75 ปี ที่มี	 15 (6.17)

	 	 LDL-Cholesterol70 – 189 mg/dLและเป็นเบาหวาน ร่วมกับ 10-year ASCVD risk > 7.5%

	 4)	 ผู้ป่วยเกิดผลข้างเคียงจากการใช้ simvastatin คือ ALT เพิ่มขึ้นมากกว่า 3 เท่า	 5 (2.06)

	 	 หรือ CPK ขึ้นมากกว่า 5 เท่าของค่าสูงสุดปกติ	

	 5)	 ผู้ป่วยเกิดผลข้างเคียงจากการใช้ simvastatin  คือ เกิด myalgia	 3 (1.23)

	 6)	 ผู้ป่วยแพ้ simvastatin	 	 8 (3.29)

	 7)	 ผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง (eGFR< 30 mL/min./1.73 m2)	 126 (51.85)

	 8)	 ผู้ป่วยได้รับยาที่มีอันตรกิริยากับ simvastatin(รับ warfarin)	 5 (2.06)

	 9)	 มีข้อ 1 ร่วมกับข้อ 7	 	 14 (5.76)

	 10)	 มีข้อ 1 ร่วมกับข้อ 8	 	 5 (2.06)

	 11)	 มีข้อ 2 ร่วมกับข้อ 7	 	 3 (1.23)

	 12)	 มีข้อ 3 ร่วมกับข้อ 7	 	 5 (2.06)

	 13)	 มีข้อ 6 ร่วมกับข้อ 7	 	 2 (0.82)

	 14)	 มีข้อ 7 ร่วมกับข้อ 8	 	 1 (0.41)

สรุปผลการศึกษาวิจัย อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ
	 จากการศึกษาวิจัยพบว่าการเปลี่ยนสถานะของยา Atorvastatin จากยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติเป็นยาในบัญชียาหลัก             

แห่งชาติ บัญชี ง กลุ่มยา Lipid-regulating drugs ในปี พ.ศ. 2556 มีผลท�ำให้การสั่งใช้ยา Atorvastatin ของโรงพยาบาลระยอง            

เพิ่มสูงขึ้นซึ่งเป็นผลมาจากการปรับเปลี่ยนจากยา Simvastatin (ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ) ร้อยละ 53.33 และยา Rosuvastatin 

(ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ) ร้อยละ 6.33 โดยมีค่า DDD/1000 inhabitants/day ของการใช้ยา Atorvastatin เพิ่มขึ้นจาก 1.87  

ในปี พ.ศ. 2554 เป็น 2.99 ในปี พ.ศ. 2556 หรือเพิ่มขึ้นประมาณร้อยละ 59.899-13 สอดคล้องกับการศึกษาของธนัฏฐา ฐิติวรรธนะ และ 

ศุทธินี ไชยแก้ว ที่พบว่าการน�ำ Atorvastatin 40 mg. เข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2556 ท�ำให้ปริมาณการสั่งใช้ยานี้ส�ำหรับผู้ป่วย

นอกสิทธิรักษาพยาบาลข้าราชการในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น15

	 การสั่งใช้ยาที่ไม่ตรงตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดในครั้งที่ 1 พบสูงถึง 209 ครั้งจากการสั่งใช้ยา 300 ครั้ง เนื่องมาจากการปรับเปลี่ยนยา
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ในผู้ป่วยที่ใช้ Simvastatin 40 mg. ติดต่อกัน 6 เดือนแล้วยังไม่สามารถคุมระดับ LDL-Cholesterol ได้ตามเป้าหมาย ที่ก�ำหนดให้ต้อง

มีการค�ำนวณหาความเสี่ยงต่อการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจใน 10 ปี นั้นประกอบการพิจารณาสั่งใช้ยา Atorvastatinแต่ไม่พบหลักฐาน

การประเมินความเสี่ยงดังกล่าวในเวชระเบียนผู้ป่วย ซึ่งพบมากในการศึกษาครั้งนี้ อาจเป็นได้ว่าเกณฑ์การสั่งใช้ยาที่ก�ำหนดขึ้นสื่อสาร

ไปไม่ถึงผู ้สั่งใช้ยาแม้ว่าผู ้สั่งใช้ยาจะต้องการใช้ยาเพ่ือเป็นการป้องกันระดับปฐมภูมิก็ตาม ท�ำให้ต้องมีการก�ำกับการส่ังใช้ยา                         

Atorvastatin ในการพัฒนาเกณฑ์ครั้งที่ 2 ว่าต้องยื่นแบบบันทึกข้อบ่งใช้และเงื่อนไขการสั่งจ่ายยา Atorvastatin ที่มีการกรอกข้อมูล

ครบถ้วนด้วยทุกครั้งที่มีการสั่งใช้ยารวมถึงการที่พบว่ามีการสั่งใช้ยา Atorvastatin ในผู้ป่วยโรคไตเดี่ยวๆ หรือมีโรคไตร่วมกับโรคอื่นๆ

สูงถึง 163 ครั้งจากการสั่งใช้ยา 300 ครั้ง โดยที่ในเกณฑ์ไม่ได้อนุญาตให้ใช้ได้ ท�ำให้อายุรแพทย์โรคไตต้องขอให้มีการทบทวนเกณฑ์การ

สั่งใช้ยา โดยให้เหตุผลว่า Atorvastatin มีความสามารถในการลดระดับ LDL-Cholesterol และ Triglycerides ได้ดีกว่า Simvastatin 

รวมถึงมีความเสี่ยงต่อการเกิด myopathy น้อยกว่า Simvastatin ซ่ึงจะมีประโยชน์ต่อการชะลอไตเสื่อมของผู้ป่วยท่ีมี eGFR< 30     

mL/min./1.73 m2 หลังจากที่มีการปรับปรุงเกณฑ์ในการสั่งใช้ยา Atorvastatin (เกณฑ์ที่ก�ำหนด ครั้งที่ 2) พบการสั่งใช้ยาที่ไม่ตรง

ตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด 57 ครั้งจากการสั่งใช้ยา 300 ครั้ง เมื่อพิจารณาในรายละเอียดพบว่าแพทย์ผู้สั่งใช้ยาเป็นแพทย์นอกโรงพยาบาล

ท่ีมาช่วยตรวจหรือเป็นแพทย์สาขาอื่นที่สั่งยาให้กับผู้ป่วยที่มีกลุ่มอาการ ASCVD แต่มีอายุมากกว่า 75 ปี ซ่ึงไม่มีความจ�ำเป็นต้องใช ้        

ยา Statinในผู้ป่วยกลุ่มนี้แล้ว

	 ถึงแม้ผลการศึกษาที่ได้จะพบว่าการสั่งใช้ยา Atorvastatin ในโรงพยาบาลระยองจะมีความสมเหตุผลสูงถึงร้อยละ 81.00 แต่

เกณฑ์ที่ก�ำหนดเป็นเกณฑ์ที่ต่างไปจากเงื่อนไขการใช้ยา Atorvastatin ที่ระบุไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2556 จึงจัดเป็นเกณฑ์ที่

โรงพยาบาลอื่นไม่สามารถน�ำไปใช้อ้างอิงได้ การท�ำความเข้าใจกับแพทย์ผู้สั่งใช้ยาให้ทราบถึงปรัชญาและหลักการในการพัฒนาบัญชียา

หลักแห่งชาติที่มีเป้าประสงค์เพื่อสร้างเสริมระบบการใช้ยาอย่างสมเหตุผล จึงต้องมีการก�ำหนดเงื่อนไขการสั่งใช้ยาตั้งแต่บัญชี ค ขึ้นไป 

เพื่อเป็นแนวทางในการสั่งใช้ยาส�ำหรับแพทย์ รวมทั้งเป็นข้อมูลส�ำหรับสถานพยาบาลเพื่อประกอบการจัดท�ำระบบก�ำกับ ติดตามให้เกิด

การใช้ยารายการนั้น ๆ อย่างสมเหตุผล16 ไม่ตกเป็นเครื่องมือของบริษัทยาที่มีเป้าหมายให้คนทุกเพศทุกวัยไม่ว่าจะป่วยหรือไม่ป่วยกลาย

เป็นผู้ต้องใช้ยาอย่างใดอย่างหนึ่ง โดยเรื่องของระดับโคเลสเตอรอลเป็นเรื่องหนึ่งที่ถูกหยิบยกมาเป็นประเด็น เพราะมีการปรับนิยาม

ระดับโคเลสเตอรอลเป็นระยะ ๆ โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในอเมริกา การปรับแต่ละครั้งมีการลดระดับโคเลสเตอรอลที่แต่เดิมถือว่าสูงให้

ต�่ำลงเรื่อย ๆ ผลที่ตามมาคือท�ำให้คนที่สุขภาพดีจ�ำนวนมากกลายเป็นคนมีโคเลสเตอรอลสูงในพริบตา แม้ว่าคนที่ระดับโคเลสเตอรอล

สูงมาก ๆ อาจได้รับประโยชน์จากการใช้ยาแต่การประโคมการรักษาระดับโคเลสเตอรอลด้วยยาส�ำหรับคนที่สุขภาพดีทั่วไป ส่งผลเสีย

มากกว่าผลดี เพราะเป็นการเบี่ยงเบนความสนใจจากสาเหตุที่แท้จริงของโรค ท�ำให้คนเข้าใจผิดว่าเพียงกินยาลดโคเลสเตอรอลก็หลีก

เลี่ยงโรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมองได้ แต่แท้จริงแล้วการรับประทานอาหารที่สมดุล หลีกเลี่ยงการใช้ชีวิตที่ไม่ค่อยเคลื่อนไหว ไม่สูบ

บุหรี่ และออกก�ำลังกายอย่างสม�่ำเสมอ เป็นวิธีการป้องกันโรคที่ได้ผลดีกว่า ถูกกว่าและปลอดภัยกว่าการใช้ยามาก17 รวมถึงการน�ำค่า 

DDD เข้ามาช่วยส�ำหรับรายการยาที่มีมูลค่าการจ่ายออกสูงหรือกลุ่มที่เฝ้าระวังจะสะท้อนคุณภาพหรือทิศทางการสั่งใช้ยาได้เพิ่มข้ึน         

ส่งผลให้มีน�ำ้หนักทีช่ดัเจนในการก�ำหนดแนวทาง ข้อสรปุหรอืการจดัการทีจ่ะน�ำไปสูก่ารบรหิารเวชภณัฑ์ทีมี่ประสทิธภิาพบนความเชือ่ม

โยงกบังานบรกิารได้มากกว่า โดยหากเจาะลึกลงเป็นกลุ่มผูป่้วยทีเ่กีย่วข้องกับยาดงักล่าวโดยตรงจะสะท้อนภาพการใช้ยาอย่างมคีณุภาพ

มากขึ้น เช่น กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน กลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด หรืออาจแคบลง เช่น กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย myocardial 

infarction เป็นต้น12

นิพนธ์ต้นฉบับ
ศิริพร ฤทธิสร
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บทคัดย่อ
	 ปัญหา/ที่มาของการศึกษาวิจัย: การใช้ยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์ต้านเชื้อกว้างในปริมาณและมูลค่าที่เพิ่มขึ้นทุกปี ท�ำให้ต้องมีการ

ประเมินการสั่งใช้ยา เพื่อควบคุมการใช้ยาปฏิชีวนะให้เหมาะสมตามข้อบ่งใช้และลดปัญหาเชื้อดื้อยา

	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาลักษณะการใช้ยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์ต้านเชื้อกว้างในด้านข้อบ่งใช้และข้อปฏิบัติในการใช้ยา

	 รูปแบบการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง

	 สถานที่ศึกษา: หอผู้ป่วยในโรงพยาบาลปัตตานี

	 ตวัอย่างและวธีิการศกึษา: เกบ็ข้อมลูการใช้ยาปฏิชีวนะทีม่ฤีทธิต้์านเช้ือกว้างจากแฟ้มประวตัผิูป่้วยในทีเ่ข้ารบัการรกัษาระหว่าง              

เดือนตุลาคม พ.ศ. 2557 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2558 และน�ำมาประเมินการใช้ตามข้อบ่งใช้ และแบบแผนการใช้ยาตามเกณฑ์มาตรฐาน             

และวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา

	 ผลการศึกษา: มีการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์ต้านเชื้อกว้างในผู้ป่วย 1,181 รายเป็นการสั่งใช้ยาเพื่อรักษาภาวะติดเชื้อของผู้ป่วย                

เมื่อทราบชนิดและความไวของเชื้อที่ก่อโรคต่อยาที่ใช้รักษา (Document) จ�ำนวน 447 ราย (ร้อยละ 37.84) และเป็นการสั่งใช้ยาเพื่อ

รกัษาภาวะตดิเชือ้ของผูป่้วยโดยยงัไม่ทราบชนดิและความไวของเชือ้ทีก่่อโรคต่อยาทีใ่ช้รกัษา (Empiric) จ�ำนวน 660 ราย (ร้อยละ55.88) 

และไม่สามารถประเมินด้านข้อบ่งใช้ได้เนื่องจากมีการใช้ยาในระยะสั้นจ�ำนวน 1 - 2 วัน จ�ำนวน 74 ราย (ร้อยละ 6.27) ผลการประเมิน

ด้านข้อปฏิบัติในการใช้ยาสอดคล้องตามเกณฑ์มาตรฐาน 942 ราย (ร้อยละ 79.73)

	 สรุป: การสั่งใช้ยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์ต้านเชื้อกว้างมีแนวโน้มการใช้เพิ่มขึ้น การประเมินผลการใช้ยาอยู่ในเกณฑ์ยอมรับได้แต่ควร             

ก�ำหนดมาตรการควบคุมการใช้ยาเพื่อลดปัญหาการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะที่มีฤทธ์ิต้านเชื้อกว้างที่ไม่เหมาะสมเพื่อลดปัญหาเชื้อดื้อยา                

และ เพิ่มความปลอดภัยในการใช้ยาของผู้ป่วย

บทน�ำ
	 ในปี 2558 โรงพยาบาลปัตตานี มีการใช้ยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์ต้านเชื้อกว้างในผู้ป่วยมากขึ้นจากรายงานการใช้ยา 6 รายการ           

ได้แก่ Piperazine+Tazobactam, Meropenem, Cefoperazone+Sulbactam, Vancomycin, Levofloxacin และ                                 

Ertapenam พบว่ามีการใช้ยากลุ่มดังกล่าวเพ่ิมข้ึนจาก 1,895 ราย (ปีงบประมาณ 2557) เป็น 2,680 ราย (ปีงบประมาณ 2558)           

และมูลค่าการใช้ยาเพ่ิมข้ึนจาก 6,582,222 บาท เป็น 9,946,805 บาท โดยยาปฏิชีวนะท่ีมีมูลค่าการใช้มากที่สุดคือ Meropenem           

1 gm (4,218,396 บาท) รองลงมา คือ Piperazine+Tazobactam (2,799,336 บาท) และจากข้อมูลของงานพยาธิโรงพยาบาล          

ปัตตานี พบเชื้อดื้อยาร้อยละ 37 ในเชื้อ A.baumannii ร้อยละ 29 ในเชื้อ Klebsiellapneumoniae และร้อยละ 28 ในเชื้อ E.coli

	 โรคติดเชื้อในโรงพยาบาลท่ีมีสาเหตุจากเช้ือแบคทีเรียดื้อยาหลายขนาน (Multi-drug resistant: MDR) ก�ำลังเป็นปัญหา              

ส�ำคัญในโรงพยาบาลปัตตานี การใช้ยาต้านจุลชีพไม่ว่ากรณีใดๆจะท�ำให้เกิดสายพันธ์เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพเพิ่มจ�ำนวนมาทดแทนเช้ือ            

ที่ไม่ดื้อยาในตัวผู้ป่วยหรือในชุมชนที่มีผู้ป่วยได้รับยาขนานนั้นตราบใดที่ยังใช้ยาต้านจุลชีพไม่ว่าจะเป็นยาขนานใหม่ล่าสุดหรือยาที่             

ไม่ได้ใช้เป็นเวลานานจะมีเชื้อดื้อยาอุบัติขึ้นเสมอการใช้ยาต้านจุลชีพให้ถูกต้องเหมาะสมจะส่งผลให้เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพช้าลง(1)

การประเมินการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์กว้างในโรงพยาบาลปัตตานี
Utilization Evaluation of broad spectrum antibiotic at  Pattani  Hospital

สุพัตรา เมฆพิรุณ ภบ.

กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลปัตตานี 

นิพนธ์ต้นฉบับ
สุพัตรา เมฆพิรุณ    
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	 การด้ือยาปฏิชีวนะของแบคทีเรียเป็นปัญหาที่ใหญ่ขึ้นและซับซ้อนมากขึ้นทุกขณะส่งผลกระทบต่อทั้งสุขภาพและเศรษฐกิจ           

การดื้อยาปฏิชีวนะของแบคทีเรียเกิดจากการที่เชื้อแบคทีเรียมีการปรับตัวต่อยาโดยวิธีการต่าง ๆ เพื่อที่จะขจัดหรือลดประสิทธิภาพ        

ของยาปฏิชีวนะโดยการดื้อยาอาจเกิดขึ้นเองตามธรรมชาติของเชื้อนั้นๆหรืออาจเกิดภายใต้ความกดดันของยาปฏิชีวนะ(1)

	 เนือ่งจากยาปฏชิวีนะทีม่ฤีทธิก์ารต้านเชือ้กว้างดงักล่าวจดัเป็นยาในบญัชียาหลกัแห่งชาตใินกลุม่บญัชี ง. ซึง่ก�ำหนดให้โรงพยาบาล

ต้องมีระบบการก�ำกับประเมินและตรวจสอบการใช้ (Drug use evaluation) เพื่อให้ใช้ยาอย่างเหมาะสมปลอดภัยมีประสิทธิภาพ               

ก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วยและลดการเกิดเชื้อดื้อยาผู้เขียนจึงได้จัดท�ำการประเมินการใช้ยากลุ่มนี้

วัตถุประสงค์
	 เพื่อศึกษาลักษณะการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์ต้านเชื้อกว้าง ในด้านข้อบ่งใช้ ข้อปฏิบัติในการสั่งใช้ยา เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการ

พิจารณาหาแนวทางที่เหมาะสมส�ำหรับการใช้ยาและพัฒนาหลักเกณฑ์ในการก�ำกับการใช้ยาต่อไป

วัสดุและวิธีการ
	 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาโดยศึกษาข้อมูลย้อนหลังจากการทบทวนประวัติและการใช้ยาจากแฟ้มประวัติผู้ป่วยในที่ได้รับ                 

ยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์การต้านเชื้อกว้างในการรักษา ณ โรงพยาบาลปัตตานีระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2557 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2558 

และบันทึกข้อมูลลงในแบบเก็บข้อมูลผู้ป่วย ซึ่งประกอบด้วยข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยและข้อมูลการใช้ยา แล้วประเมินการใช้ยาในด้าน            

ข้อบ่งใช้ข้อปฏิบัติในการใช้ยา และแบบแผนการรักษาตามเกณฑ์มาตรฐานที่จัดท�ำขึ้นโดยศึกษาคุณสมบัติด้านต่างๆของยาและ                 

ความเหมาะสมในการใช้ซ่ึงทบทวนจากหนังสืออ้างอิงหรือบทความทางด้านวิชาการที่เกี่ยวข้อง2-5 และปรับปรุงให้เหมาะสมกับการ           

ใช้ยาในโรงพยาบาลโดยผ่านความเห็นชอบจากคณะแพทย์ในคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัดของโรงพยาบาล

	 วิเคราะห์ข้อมูลและน�ำเสนอเป็นความถี่และร้อยละ

นิยามศัพท์
Drug utilization evaluation (DUE) หมายถึงการก�ำกับประเมินและตรวจสอบการใช้ยาเพื่อช่วยให้ใช้ยาอย่างเหมาะสมปลอดภัย

และมีประสิทธิภาพไม่ว่าการใช้ยานั้นจะเป็นการใช้เพื่อการรักษา (Therapeutic Use) เพื่อการป้องกัน (Prophylactic Use) หรือใช้

แบบคาดการณ์สาเหตุไปก่อน (Empirical Use)

Document therapy หมายถึง การใช้ยาเพื่อรักษาภาวะติดเช้ือของผู้ป่วยเม่ือทราบชนิดและความไวของเช้ือท่ีก่อโรคต่อยาที่                     

ใช้รักษา

Empiric therapy หมายถึง การใช้ยาเพื่อรักษาภาวะติดเช้ือของผู้ป่วยโดยยังไม่ทราบชนิดและความไวของเชื้อที่ก่อโรคต่อยาที่ใช ้         

รักษา

Empiric to document หมายถึง การใช้ยาเพื่อรักษาภาวะติดเชื้อของผู้ป่วยโดยยังไม่ทราบชนิดและความไวของเชื้อที่ก่อโรคต่อยา       

ที่ใช้รักษาในครั้งแรก และเมื่อทราบผลการทดสอบความไวของเชื้อพบว่าตรงกับยาที่สั่งใช้

Community-Acquired Infections หมายถึง การติดเชื้ออันเป็นผลจากการที่ผู้ป่วยได้รับเชื้อจุลชีพจากชุมชน

Hospital-AcquiredIn fections หมายถึง การติดเช้ืออันเป็นผลจากการที่ผู้ป่วยได้รับเชื้อจุลชีพขณะอยู่ในโรงพยาบาลที่เกิดข้ึน            

ภายหลังเข้ารักษาในโรงพยาบาลไม่น้อยกว่า 48 ชั่วโมง โดยขณะที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลผู้ป่วยไม่มีอาการและ                   

อาการแสดงของการติดเชื้ออยู่และไม่ได้อยู่ในระยะฟักตัวของเชื้อ หากไม่ทราบว่าระยะฟักตัวของเชื้อนานเท่าไหร่ให้ถือว่าเป็นการ           

ติดเชื้อในโรงพยาบาล



ผลการศึกษา
ตารางที่1 ข้อมูลเกี่ยวกับการสั่งใช้ยาในแผนกต่าง ๆ

	 รายการยา	 ผู้ป่วยทั้งหมด	 อายุรกรรม	 ศัลยกรรม	 เด็ก	 สูติ-นรีเวช

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

Piperazine+Tazobactaminj.	 398	 362 (90.95)	 34 (8.54)	 0	 2 (0.50)

Cefoperazone+Sulbactam inj.	 212	 129 (60.85)	 72 (33.96)	 9 (4.25)	 2 (0.94)

Meropenem (500mg/1gm) inj.	 428	 280 (65.42)	 77 (17.99)	 67 (15.65)	 4 (0.93)

Levofloxacin 750 mg inj.	 64	 60 (93.75)	 4 (6.25)	 0	 0

Vancomycin 1 gm inj.	 44	 35 (79.55)	 5 (11.36)	 4 (9.09)	 0

Ertapenam sod. 1 gm inj.	 35	 20 (57.14)	 15 (42.86)	 0	 0

รวม	 	 1,181	 886 (75.02)	 207 (17.53)	 80 (6.77)	 8 (0.68)

จากตารางที1่แผนกทีม่กีารสัง่ใช้ยามากทีส่ดุคอืแผนกอายรุกรรม โดยมีจ�ำนวนผู้ป่วยทีใ่ช้ยาจ�ำนวน 886 ราย รองลงมาคือ แผนกศัลยกรรม 

จ�ำนวน 207 ราย แผนกเด็ก 80 ราย และ สูติ-นรีเวช 8 ราย 

ตารางที่ 2 รูปแบบการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์ต้านเชื้อกว้าง

	 รายการยา	 ผู้ป่วยทั้งหมด	 empiric	 Empiric to document	 document	 ประเมินไม่ได้

Piperazine+Tazobactam inj.	 398	 216	 6	 139	 37

Cefoperazone+Sulbactam inj.	 212	 99	 1	 98	 14

Meropenem (500mg/1gm) inj.	 428	 264	 5	 149	 10

Levofloxacin 750 mg inj.	 64	 37	 2	 15	 10

Vancomycin 1 gm inj.	 44	 24	 0	 17	 3

Ertapenam sod. 1 gm inj.	 35	 20	 0	 15	 0

รวม(ร้อยละ)	 1,181	 660 (55.88)	 14 (1.19)	 433 (36.66)	 74 (6.27)

จากตารางที่ 2 มีการสั่งใช้ยาแบบ empiric จ�ำนวน 660 ราย (ร้อยละ 55.88) แบบ Empiric to document จ�ำนวน 14 ราย                  

(ร้อยละ1.19) แบบ document  433 ราย (ร้อยละ 36.66) และประเมินไม่ได้เนื่องจากมีการใช้ยาดังกล่าวระยะสั้นภายใน 1-2 วัน

จ�ำนวน 74 ราย (ร้อยละ 6.27)
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ตารางที่ 3 รูปแบบการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์การต้านเชื้อกว้างด้านข้อบ่งใช้

	 รายการยา	 ผู้ป่วยทั้งหมด	 Community-acquired	 Hospital-acquired

	 	 	 ทั้งหมด	 empiric	 ทั้งหมด	 empiric

Piperazine+Tazobactam inj.	 398	 123(30.90)	 48(39.02)	 275(69.10)	 168(61.09)

Cefoperazone+Sulbactam inj.	 212	 55(25.94)	 21(38.18)	 157(72.06)	 78(49.68)

Meropenem (500mg/1gm) inj.	 428	 83(19.39)	 35(42.17)	 345(80.61)	 229(66.38)

Levofloxacin 750 mg inj.	 64	 29(45.31)	 16(55.17)	 35(54.69)	 21(60)

Vancomycin 1 gm inj.	 44	 8(18.18)	 0.00	 36(81.82)	 24(66.67)

Ertapenam sod. 1 gm inj.	 35	 6(17.14)	 0.00	 29(82.86)	 20(68.97)

รวม	 	 1,181	 304(25.74)	 120(39.47)	 877(74.25)	 540(61.57)

จากตารางที่3 การสั่งใช้ยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์การต้านเชื้อกว้างด้านข้อบ่งใช้พบว่ามีการใช้ในผู้ป่วยที่ติดเชื้อจากชุมชน 304 ราย (ร้อยละ 

25.74) โดยเป็นการใช้แบบ empiric ในการติดเชื้อแบบชุมชน 120 ราย (ร้อยละ39.47) และมีการใช้ในการติดเช้ือในโรงพยาบาล          

877 ราย (ร้อยละ74.25) โดยเป็นการใช้แบบ empiric ในการติดเชื้อในโรงพยาบาลจ�ำนวน 540 ราย (ร้อยละ61.57)

ตารางที่ 4 ข้อมูลการสั่งใช้ยา แบบ Empiric ในผู้ป่วยที่ติดเชื้อจากชุมชน แยกตามแผนก

	 รายการยา	 ผู้ป่วยทั้งหมด	 Empiric	 อายุรกรรม	 ศัลยกรรม	 เด็ก	 สูติ-นรีเวช

	 	 	 therapy	 (ร้อยละ)	 (ร้อยละ)	 (ร้อยละ)	 (ร้อยละ)

Piperazine+Tazobactam inj.	 398	 48	 45	 3	 0	 0

Cefoperazone+Sulbactam inj.	 212	 21	 2	 19	 0	 0

Meropenem (500mg/1gm) inj.	 428	 35	 21	 10	 3	 1

Levofloxacin 750 mg inj.	 64	 16	 16	 0	 0	 0

Vancomycin 1 gm inj.	 44	 0	 0	 0	 0	 0

Ertapenam sod. 1 gm inj.	 35	 0	 0	 0	 0	 0

รวม	 	 1,181	 120	 84	 32	 3	 1

รวมผู้ป่วยแต่ละแผนก	 	 	 886	 207	 80	 8

คิดเป็นร้อยละ	 	 10.16	 9.48	 15.46	 3.75	 12.50

จากตารางที่ 4 แผนกที่มีการใช้แบบ Empiricในผู้ป่วยที่ติดเชื้อจากชุมชนมากที่สุด คือ แผนกศัลยกรรมคิดเป็นร้อยละ 15.46 โดยสั่ง        

ใช้แบบ Empiric จ�ำนวน 32 ราย จากผู้ป่วยในแผนกศัลยกรรมทีมีการใช้ยากลุ่มนี้ทั้งหมด 207  ราย 



ตารางที่ 5 ผลการประเมินด้านข้อปฏิบัติด้านการให้ยาที่ไมสอดคล้องตามเกณฑ์ 

	 รายการยา	 Empiric	 ไม่ส่งตรวจเชื้อ	ใช้ยาซ�้ำซ้อน	 ไม่ปรับขนาดยา	 รวม	 ผู้ป่วยทั้งหมด	 ใช้ไม่เหมาะสม	
	 	 (Community	 	 	 ในผู้ป่วยโรคไต	 	 	
	 	 acquired)

Levofloxacin 750 mg inj.	 16	 6	 0	 5	 27	 64	 42.19

Cefoperazone+Sulbactam	 21	 29	 1	 5	 56	 212	 26.42

Meropenem (500mg/1gm) inj.	 35	 24	 6	 14	 79	 428	 18.46

Piperazine+Tazobactam inj.	 48	 5	 7	 13	 73	 398	 18.43

Ertapenam sod. 1 gm inj.	 0	 4	 0	 0	 4	 35	 11.43

Vancomycin 1 gm inj.	 0	 0	 0	 0	 0	 44	 0

รวม (ราย)	 120	 68	 14	 37	 239	 1181	 20.24

ร้อยละ		 50.21	 28.45	 5.86	 15.48	 	 	

จากตารางที่ 5 การประเมินด้านข้อปฏิบัติด้านการให้ยาท่ีไมสอดคล้องตามเกณฑ์ พบมีการส่ังใช้ แบบ Empiric ในผู้ป่วยที่ติดเช้ือ            

จากชุมชนจ�ำนวน 120 ราย (ร้อยละ 50.21) จากผู้ป่วยที่สั่งใช้ยาไม่สอดคล้องตามเกณฑ์ทั้งหมด 239 ราย

	 ด้านข้อปฏบิตัใินการส่งเพาะเช้ือและทดสอบความไวของเชือ้พบไม่สอดคล้องตามเกณฑ์มาตรฐานจ�ำนวน 68 ราย (ร้อยละ 28.45) 

ด้านการใช้ยาซ�้ำซ้อนพบว่ามีการสั่งใช้ยาซ�้ำซ้อนจ�ำนวน 14 ราย (ร้อยละ 5.86) โดยเป็นการให้ยา Meropenem คู่กับ Ceftriaxone         

1 ครั้ง Meropenem คู่กับ Cefotaxime 4 ครั้ง Meropenem คู่กับ Piperazine+Tazobactam1 ครั้ง Cefoperazone+                   

Sulbactam คู่กับ Ceftriaxone 1 ครั้ง Piperazine+Tazobactam คู่กับ Ceftriaxone 5 คร้ัง Piperazine+Tazobactam                       

คู่กับ Ceftaxidime 1 ครั้ง และ Piperazine+Tazobactam คู่กับ Meropenem 1 ครั้ง และประเมินด้านแบบแผนในการให้ยา           

ส�ำหรับผู้ป่วยที่ไตท�ำงานผิดปกติพบว่า ไม่ได้รับการปรับขนาดยา และช่วงเวลาในการให้ยา จ�ำนวน 37 ราย (ร้อยละ15.48) จาก                  

ผู้ป่วยที่มีภาวะท�ำงานบกพร่องจ�ำนวน 189 ราย สรุปโดยรวมผลการประเมินด้านข้อปฏิบัติในการให้ยาไม่สอดคล้องตามเกณฑ์              

มาตรฐาน 239 ราย (ร้อยละ 20.24) โดยยาที่มีการใช้ที่ไม่เหมาะสมมากที่สุด คือ Levofloxacin มีการใช้ที่ไม่เหมาะสม ร้อยละ 42.19

วิจารณ์
	 การสั่งใช้ยา broad spectrum antibiotic ในการศึกษานี้พบความเหมาะสมในการใช้ตามเกณฑ์การประเมิน ร้อยละ 79.73 

แสดงให้เห็นว่าควรมีมาตรการให้แพทย์พิจารณาก่อนเลือกใช้ยา โดยไม่ควรมีการสั่งใช้แบบ empiric ในการติดเชื้อจากชุมชมเนื่องจาก

การติดเชื้อจากชุมชนโดยมากจะเป็น Viral infection of upper respiratory tract (Influenza) และ Gastrointestinal tract             

(viral gastroenteritis) การเจ็บป่วยเหล่านี้หากไม่มีการแทรกซ้อน ผู้ป่วยมักหายได้เอง โดยไม่ต้องพบแพทย์ แต่ในบางรายท่ีม ี                 

อาการรุนแรงการพักรักษาตัวที่โรงพยาบาล อาจจ�ำเป็น เช่น ผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นโรคไข้หวัดใหญ่บางรายอาจจะต้องการพักรักษาตัว            

ในโรงพยาบาล ส่วนพวก Community acquired bacterial infections ก็จะมีความรุนแรงน้อยกว่าและมักตอบสนองดีต่อการรักษา

ด้วยยาปฏิชีวนะ ที่ไม่แรงมาก โรคติดเช้ือในกลุ่มนี้ที่พบมากคือ Sexual transmited disease (เช่น Gonorrhea และ Syphillis)           

Urinary tract infection และ Respiratory tract infection (เช่น Streptococcal pharyngitis – Sinusitis และ pneumonia 

เป็นต้น)
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	 การประเมินด้านข้อปฏิบัติการใช้ยาส่วนใหญ่ปฏิบัติสอดคล้องตามเกณฑ์มาตรฐาน ส่วนที่ยังปฏิบัติไม่สอดคล้องนั้นควร                   

ด�ำเนินการให้แพทย์เห็นความส�ำคัญ เช่นในการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดเพื่อติดตามความก้าวหน้าในการรักษา

และความปลอดภัยในการใช้ยาของผู้ป่วย การปรับลดขนาดยาและช่วงเวลาในการให้ยาในผู้ป่วยที่ไตท�ำงานบกพร่อง หากปฏิบัติตาม

เกณฑ์มาตรฐานก็จะลดมูลค่ายาที่สูญเสียไปได้ หลังจากได้ประเมินความเหมาะสมของการใช้ยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์การต้านเชื้อกว้างแล้ว

ได้น�ำเสนอผลการประเมินต่อคณะกรรมการพัฒนาระบบยาและคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัดของโรงพยาบาลเพื่อพิจารณา

และก�ำหนดแนวทางในการสั่งใช้ยาต้านจุลชีพและปรับปรุงรูปแบบใบประกอบการสั่งใช้ยาต้านจุลชีพให้เหมาะสม ซึ่งจะช่วยท�ำให้การ

เลือกใช้ชนิดของยาขนาดของการใช้ยาและระยะเวลาของการใช้ยาเหมาะสมกับโรคติดเชื้อ ลดหรือป้องกันปัญหาการระบาดของเชื้อ                

ดื้อยาและลดค่าใช้จ่ายในการรักษา

ข้อเสนอแนะ
	 ควรมีแนวทางหรือมาตรการใดเพ่ิมเพ่ือให้การใช้ยาเป็นไปอย่างเหมาะสมสอดคล้องตามเกณฑ์มากที่สุดเพ่ือเป็นการป้องกัน           

และแก้ไขปัญหาในระยะยาวต่อไป เช่นการปรับปรุงรายการยาของโรงพยาบาล การก�ำหนดผู้สั่งใช้ยาจ�ำเพาะการจัดอบรมให้ความรู ้          

ก�ำหนดมาตรการทางการบริหารโดยควรประเมินและเก็บข้อมูลในขณะที่ผู้ป่วยก�ำลังใช้ยาอยู่ (concurrent study) ซึ่งเมื่อพบปัญหา

เกี่ยวกับการใช้ยาก็จะสามารถป้องกันเฝ้าระวังหรือด�ำเนินการแก้ไขได้ในทันที เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย เช่นการเฝ้าระวังการแพ้ยา 

(adverse drug reaction) หรือปฏิกิริยาต่อกันระหว่างยา (drug interaction)

กิตติกรรมประกาศ
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บทคัดย่อ
	   ยาและเวชภัณฑ์คงคลังของโรงพยาบาลเป็นองค์ประกอบที่ส�ำคัญของการบริหารจัดการด้านการเงินการคลังรวมทั้งการจัดการ

ให้เกิดประสิทธิภาพการรักษาด้วยในเวลาเดยีวกัน การมียาและเวชภัณฑ์ที่มีคุณภาพไว้บริการอย่างเพยีงพอไม่ขาดแคลน จะท�ำให้ผู้ป่วย

ได้รบัการรกัษาทีเ่หมาะสม ทนัเวลา อกีทัง้ยาและเวชภณัฑ์คงคลงัเป็นพสัดคุงคลงัทีม่มีลูค่ามากทีส่ดุของโรงพยาบาล ดงันัน้หากมีมีการน�ำ

ข้อมูลมาทบทวนวิเคราะห์งาน และหากลยุทธ์การบริหารจัดการควบคุมก�ำกับดูแลด้านการจัดซื้อ จัดหายา มีการพิจารณาส�ำรองยา

แต่ละรายการอย่างเป็นเหตุเป็นผล จะท�ำให้เกิดความมั่นใจถึงความพร้อมใช้ตลอดเวลา  โดยมียาส�ำรองไว้ในปริมาณที่พอดีไม่มากเกิน

จ�ำเป็นและไม่มียาหมดอายุ ซึ่งจะส่งผลช่วยให้การบริหารด้านการเงินของโรงพยาบาลมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

วัตถุประสงค์ 

	 เพื่อวิเคราะห์มูลค่าและปริมาณยาที่จ่ายของงานคลังเวชภัณฑ์ ในปีงบประมาณ 2559 ด้วยวิธีการ ABC - VEN matrix และน�ำ

มาวางแผนก�ำหนดกลยุทธ์การบริหารจัดการ

วิธีการศึกษา  

	 เป็นการศึกษาแบบ Descriptive ส�ำหรับยาที่มีการจ่ายจากคลังเวชภัณฑ์ ปีงบประมาณ 2559 (ตุลาคม 2558 – กันยายน 2559) 

โดยใช้สถิติร้อยละ แจกแจงและวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีการ ABC - VEN matrix ก�ำหนดสัดส่วนตามมูลค่ากับปริมาณการจ่ายเป็น           

กลุ่ม A : B : C เท่ากับ 70 : 20 : 10 โดยพิจารณาร่วมกับ VEN   analysis น�ำมาก�ำหนดวิธีการบริหารจัดการยาส�ำคัญ 5 กลุ่ม                    

คือ AE เป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติที่มีมูลค่าการใช้สูง, AN เป็นยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่มีมูลค่าการใช้สูง, AV, BV, CV เป็น     

ยากลุ่ม Vital drugs, ยาที่มีบริษัทผู้จ�ำหน่ายรายเดียว และยาที่เบิกชดเชย  

ผลการศึกษา

	 ยากลุ่ม AE เป็นกลุ่มยาที่จ�ำเป็นในการรักษาและมีมูลค่าสูง ควรมีการท�ำให้เกิดกลไกการแข่งขันทางราคาเพ่ือเปรียบเทียบหา

บริษัทที่มีราคาต่อหน่วยต�่ำกว่า ยาในกลุ่ม AN ควรพิจารณาตัดลดจ�ำนวนรายการที่ไม่จ�ำเป็นออกจากบัญชียาโรงพยาบาล หากยังคงไว้

ควรเสนอให้มีการก�ำหนดนโยบายให้ใช้ยาตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดเท่านั้น ยากลุ่ม Vital drugs   เป็นยากลุ่มที่มีความจ�ำเป็นต่อการรักษา

มากที่สุด โดยเฉพาะยากลุ่ม AV , BV ที่มีราคาแพง  ควรก�ำหนดให้มียาส�ำรองไว้ในปริมาณที่เหมาะสม ส�ำหรับยาที่มีผู้จ�ำหน่ายรายเดียว

ที่เป็นยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ควรเสนอพิจารณาตัดรายการยาบางรายการออกจากบัญชียาโรงพยาบาล หากมียาในบัญชียาหลัก

แห่งชาติทดแทนได้  เพื่อช่วยประหยัดงบประมาณในการสั่งซื้อยา

สรุป

	 การวิเคราะห์ข้อมูลการใช้ยาโดยใช้ ABC - VEN matrix  สามารถน�ำมาวางแผนบริหารจัดการยาคลังเวชภัณฑ์ที่มีประสิทธิภาพ 

เพื่อให้มียาส�ำรองจ่ายในปริมาณที่เหมาะสมและมีเพียงพอต่อการสั่งใช้ โดยไม่กระทบการให้บริการ และช่วยลดภาระงาน

การพัฒนางานคลังเวชภัณฑ์ในโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีโดยใช้ ABC - VEN matrix 

Development of Drug Inventory Using  ABC - VEN matrix in Suratthani Hospital

วรศักดิ์ พุฒิวณิชย์ ภบ.
กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 
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บทน�ำ   
	 การบริหารคลังเวชภัณฑ์ที่มีประสิทธิภาพจะส่งผลต่อประสิทธิภาพการรักษาได้ โดยการมียาและเวชภัณฑ์ไว้บริการอย่าง               

เพียงพอไม่ขาดแคลน จะท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่เหมาะสมทันเวลา โรงพยาบาลมีจ�ำนวนรายการยาหลายรายการ การสั่งใช้ยามี

ความหลากหลายและปริมาณการใช้ไม่แน่นอน ท�ำให้การบริหารจัดการให้มียาเพียงพอต่อการใช้กระท�ำได้โดยยาก ปัจจุบันนี้มีปัจจัย

หลายอย่างที่มีผลกระทบ เช่น ระเบียบการจัดซื้อว่าด้วยการพัสดุ เงื่อนไขการจัดซื้อ งบประมาณ ระยะเวลาการด�ำเนินการสั่งซื้อจนได้

รับยา เป็นต้น จากการที่ยาแต่ละรายการมีอัตราการเคลื่อนไหวที่แตกต่างกัน คลังเวชภัณฑ์ จึงมีแนวคิดที่จะน�ำข้อมูลการใช้ยาใน

ปีงบประมาณที่ผ่านมา คือปีงบประมาณ 2559  มาวิเคราะห์โดยใช้เครื่องมือ ABC (Activity Based Costing) - VEN matrix เพื่อน�ำ

มาวางแผนหาวิธีการเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการยาของงานคลังเวชภัณฑ์ ด้วยวิธีการปฏิบัติที่เหมาะสมส�ำหรับยาแต่ละกลุ่ม 

เพื่อช่วยลดรายการยาและมูลค่าการใช้ยาลง โดยที่ยังมียาเพียงพอ พร้อมใช้ และช่วยลดภาระงานในการบริหารจัดการคลังยา

วัตถุประสงค์ 
	 1. เพื่อศึกษาลักษณะการกระจายตัวของข้อมูลการใช้ยาในปีงบประมาณ 2559 ของโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี โดยใช้วิธี ABC - 

VEN matrix

	 2. เพื่อหากลยุทธ์ที่เหมาะสมในการบริหารจัดการด้านจัดซื้อยาส�ำหรับยาแต่ละกลุ่มที่มีการกระจายตัวไม่เหมือนกัน

นิยามศัพท์
	 ABC analysis

 	 เป็นวิธีการจ�ำแนกยา โดยพิจารณามูลค่าและปริมาณการใช้ยาแต่ละรายการในช่วงเวลาหนึ่งหรือต่อปี1-3 เป็นวิธีการท่ีน�ำมาใช้

เพ่ือประกอบการบรหิารจดัการในการดแูลสตอ็กทีม่จี�ำนวนรายการยามาก ๆ  เช่น มรีายการยาเป็นพนัรายการ ซึง่การวเิคราะห์ในลกัษณะ

นี้จะช่วยให้มองเห็นการกระจายของมูลค่ายาที่แตกต่างกันชัดเจนได้  ซึ่งแบ่งยาได้เป็น 3 กลุ่ม4-6 คือ

	 กลุม่ A เป็นกลุม่ยาทีมี่มูลค่าในการจัดซือ้หรอืการใช้รวมค่อนข้างสงูประมาณร้อยละ 70 - 80 แต่มจี�ำนวนรายการยาน้อย ประมาณ

ร้อยละ 10 - 20 ของรายการทั้งหมด  

	 กลุ่ม B เป็นกลุ่มยาที่มีมูลค่าและปริมาณการใช้รวมปานกลางประมาณร้อยละ 20 มีจ�ำนวนรายการยา ประมาณร้อยละ 30         

ของรายการทั้งหมด

	 กลุ่ม C เป็นกลุ่มยาที่มีมูลค่าการใช้ไม่สูง แต่มีจ�ำนวนรายการยาประมาณร้อยละ 60 - 70 ของรายการทั้งหมด 

	 ซึ่งในการวิเคราะห์ข้อมูลยาในครั้งนี้เป็นยาที่มีการใช้ในปีงบประมาณ 2559 โดยคิดสัดส่วนมูลค่าของยากลุ่ม A : B : C เท่ากับ 

70 : 20 : 10 

	 VEN analysis

	 เป็นวิธีการท่ีสามารถน�ำมาพิจารณาปรับวิธีการจัดการให้ยามีเพียงพอตามงบประมาณ โดยให้ความส�ำคัญของยาเป็นกลุ่ม             

ตามความจ�ำเป็นการใช้ยา7-8 โดยในการศึกษานี้จัดแบ่งความส�ำคัญของรายการยาที่คัดเลือกไว้ในบัญชีรายการของโรงพยาบาลเป็น            

3 กลุ่ม คือ

	 กลุ่ม V : Vital เป็นยากลุ่ม Vital drugs  คือยาที่มีความส�ำคัญในการช่วยชีวิตผู้ป่วย ได้แก่ ยาต้านพิษ  เซรุ่ม ยาใช้ในภาวะฉุกเฉิน 

เช่น adrenaline injection เป็นต้น และยาที่มีความจ�ำเป็นในการให้บริการสาธารณสุขขั้นพื้นฐาน เช่น วัคซีน  

	 กลุ่ม E : Essential เป็นยา Essential drugs ที่มีความจ�ำเป็นต่อการรักษาอาการเจ็บป่วยที่รุนแรงน้อยกว่า หรือในกลุ่มโรคที่มี

ความส�ำคัญในระบบสุขภาพ เช่น ยาที่ใช้ในโรคหัวใจและหลอดเลือด ในการศึกษาครั้งนี้ใช้รายการยาท่ีมีอยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ         

เป็นเกณฑ์ โดยยึดกรอบรายการยาที่มีในบัญชียาหลักแห่งชาติก�ำหนดให้เป็นยากลุ่ม E
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ABC - VEN matrix 



	 กลุ่ม N : Non-essential drugs  เป็นกลุ่มยาทั่วไปส�ำหรับการเจ็บป่วยเล็กน้อย เป็นยาที่ยังไม่มีข้อมูลวิชาการสนับสนุน หรือ 

ยังมีข้อสงสัยด้านประสิทธิภาพ หรือเป็นยาที่มีราคาแพงแต่มีประโยชน์ทางการรักษาต�่ำ  หรือมีผลไม่แตกต่างจากยามาตรฐานที่ใช้อยู่        

ในปัจจุบัน โดยการศึกษาแบ่งกลุ่มยาในครั้งนี้จะหมายถึง ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ  ก�ำหนดให้เป็นยากลุ่ม N

วิธีการศึกษา
	 1. จัดกลุ่มข้อมูลรายการยา ปริมาณการจ่ายยา และมูลค่ายาที่ใช้ในปีงบประมาณ 2559 (ตุลาคม 2558 – กันยายน 2559)       

จากงานคลังเวชภัณฑ์

	 2. จัดกลุ่มยาที่ใช้ตามกลุ่มที่จะศึกษา โดยใช้เทคนิค ABC – VEN matrix 

	 3. ก�ำหนดสัดส่วนตามมูลค่ากับปริมาณการจ่ายเป็นกลุ่ม A : B : C เท่ากับ 70 : 20 : 10  พิจารณาร่วมกับ VEN  analysis          

ได้ข้อมูลกลุ่มยาเป็น 9 กลุ่ม ได้แก่ยากลุ่ม  AV, AE, AN, BV, BE, BN, CV, CE  และ CN  

	 4. วิเคราะห์ข้อมูลจากตาราง ABC – VEN matrix กับยา 9 กลุ่ม ABC – VEN analysis matrix

	 5. วิเคราะห์การใช้ยาทั้งในแง่มูลค่า ปริมาณการจ่าย เฉพาะยากลุ่มที่ส�ำคัญๆ และยาที่มีมูลค่าการใช้สูง ได้แก่ 

        		 5.1 กลุ่มยาในบัญชียาหลักแห่งชาติที่มีมูลค่าการใช้สูง (AE) 

	 	 5.2 ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่มีมูลค่าการใช้สูง (AN) 

	 	 5.3 ยา Vital drugs (AV, BV, CV) 

	 	 5.4 ยาที่มีบริษัทผู้ขายรายเดียว 

	 	 5.5 ยาที่เบิกชดเชยกลับเป็นยา

	 6. วางแผนการจัดการเพื่อลดมูลค่ายาส�ำรองจ่าย การป้องกันยาขาดและยาหมดอายุ  ส�ำหรับยา 5 กลุ่มที่ส�ำคัญ

ผลการศึกษา
ตารางที่ 1 จ�ำนวนรายการยาและมูลค่าการใช้ ปีงบประมาณ 2559  จ�ำแนกตามกลุ่ม ABC analysis

	 กลุ่ม	 รายการ (ร้อยละ)	 มูลค่า (บาท) (ร้อยละ)

	 A	 172 (15.45)	 429,579,801.54 (69.92)
	 B	 213 (19.14)	 122,872,207.10 (20.00)
	 C	 728 (65.41)	 61,911,544.49 (10.08)
	 รวม	 1,113 (100.00)	 614,363,553.13 (100.00)

ตารางที่ 2 จ�ำนวนรายการยาและมูลค่าการใช้ ปีงบประมาณ 2559 จ�ำแนกตามกลุ่ม VEN analysis 

	 กลุ่ม	 รายการ (ร้อยละ)	 มูลค่า (บาท) (ร้อยละ)

	 V	 46 (4.13)	 85,223,359.15 (13.87)
	 E	 770 (69.18)	 386,897,979.42 (62.98)
	 N	 297 (26.69)	 142,242,214.56 (23.15)
	 รวม	 1,113 (100.00)	 614,363,553.13 (100.00)

	 	 A	 B	 C
	 V	 AV	 BV	 CV
	 E	 AE	 BE	 CE
	 N	 AN	 BN	 CN
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ตารางที่ 3 จ�ำแนกตามจ�ำนวนรายการและมูลค่าการใช้ยา ปีงบประมาณ 2559 โดยใช้ ABC - VEN matrix 

 	 กลุ่ม	 รายการ (ร้อยละ)	 มูลค่า (บาท) (ร้อยละ)

	 AV	 1 (0.09)	 2,969,564.91 (0.48)
	 AE	 113 (10.15)	 303,765,022.17 (49.44)
	 AN	 58 (5.21)	 122,845,214.45 (20.00)
	 BV	 5 (0.45)	 79,678,701.46 (12.96)
	 BE	 141 (12.67)	 40,738,871.65 (6.64)
	 BN	 67 (6.02)	 2,454,634.00 (0.40)
	 CV	 40 (3.59)	 2,575,092.78 (0.42)
	 CE	 516 (46.36)	 42,394,085.60 (6.90)
	 CN	 172 (15.46)	 16,942,366.11 (2.76)
	 รวม	 1,113 (100.00)	 614,363,553.13 (100.00)

ตารางที่ 4 ABC-VEN matrix เฉพาะยาที่มีผู้จ�ำหน่ายรายเดียว ปีงบประมาณ 2559 จ�ำแนกตามจ�ำนวนรายการและมูลค่าการใช้ยา 

	 กลุ่ม	 V (มูลค่า (บาท))	 E (มูลค่า (บาท))	 N (มูลค่า (บาท))

	 A	 0 (0)	 9 (23,340,057.66)	 32 (62,070,529.84)

	 B	 1 (357,808.00)	 15 (7,871,467.86)	 28 (18,844,325.44)

	 C	 8 (412,851.38)	 49 (4,455,077.33)	 60 (7,662,097.22)

	 รวม	 9 (770,659.38)	 73 (35,666,602.85)	 120 (88,576,952.50)

ตารางที่ 5 ABC - VEN matrix เฉพาะยาเบิกชดเชย จ�ำแนกตามจ�ำนวนรายการและมูลค่าการใช้ยา 

	 กลุ่ม	 V (มูลค่า (บาท))	 E (มูลค่า (บาท))	 N (มูลค่า (บาท))

	 A	 0	 25 (5,612,697.69)	 0

	 B	 0	 15 (8,524,491.93)	 0

	 C	 7 (541,480.7)	 42 (4,093,201.61)	 6 (970,096.09)

	 รวม	 7 (541,480.7)	 82 (18,230,391.23)	 6 (970,096.09)

อภิปรายผล
	 จากการน�ำวิธีการวิเคราะห์ผลการจัดซื้อ - จัดหายา ในปีงบประมาณ 2559  แบบ matrix โดยจัดกลุ่มยาด้วยวิธี ABC analysis 

ก�ำหนดสัดส่วนตามมูลค่ายาจัดซื้อกับปริมาณการจ่ายเป็นกลุ่ม A : B : C เท่ากับ 70 : 20 : 10  พิจารณาร่วมกับ VEN  analysis ท�ำให้

เห็นภาพของมูลค่าการใช้ยาที่แตกต่างกันออกไป โดยยากลุ่ม A มีการใช้สูงสุด รองลงมาคือ ยากลุ่ม B และ กลุ่ม C ตามล�ำดับ และ        

แต่ละรายการยาในกลุ่ม A พบว่ามีการจัดซ้ือมากกว่า 1 ล้านบาทข้ึนไป เป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติมากกว่ายานอกบัญชียาหลัก       

แห่งชาติ คิดเป็นร้อยละ 71.20 ส�ำหรับยาในกลุ่ม AE เป็นยาที่จ�ำเป็นต่อการรักษา และมีมูลค่าการใช้ 303,765,022.17 บาท ซึ่งมี    

มูลค่าการใช้สูงที่สุด และยาที่มีการใช้สูงที่สุดในกลุ่ม A คือยา atorvastatin 40 mg tablet เป็นเงิน 18,267,284.99  บาท พบว่า          

หากพิจารณาจัดการเพื่อให้มูลค่าการจัดซื้อยาในกลุ่มนี้ลดลงเป็นหลัก ควรใช้วิธีการแข่งขันกันเสนอราคา แล้วเปรียบเทียบพิจารณา

เปล่ียนผู้ขายที่ให้ราคาต�่ำกว่า ควรก�ำหนดปริมาณสูงสุดในการสั่งจ่ายเช่นสั่งจ่ายยาได้สูงสุดไม่เกิน 2 เดือน และทบทวน minimum 
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stock, maximum stock จากข้อมูลการจ่าย ก็จะท�ำให้ช่วยลดมูลค่าการส�ำรองยาและการจัดซื้อ ซึ่งควรเลือกพิจารณาเป็นรายการ       

ไป และยาบางรายการเป็นยาที่โรงพยาบาลสามารถเบิกชดเชยกลับมาเป็นยาได้ ต้องใช้วิธีบริหารจัดการอีกรูปแบบหนึ่ง  โดยล�ำดับแรก

ให้พิจารณายาที่มีมูลค่าการใช้สูงมากก่อน ยาในกลุ่ม AE ควรมีการทบทวนในประเด็นท่ีมียาชนิดใดบ้างในบัญชียาของโรงพยาบาล             

ท่ีมีผลในการรักษาโรคหรืออาการชนิดเดียวกันแต่มีหลายรายการยา ควรเสนอตัดรายการยาเพื่อให้มีจ�ำนวนรายการยาน้อยลง                     

โดยเสนอตัดรายการยาที่มีราคาทุนต่อหน่วยสูงกว่าออกไปจากบัญชีรายการยา  

	 ยาในกลุ่ม AN เป็นยาที่อาจมีความจ�ำเป็นในการรักษาน้อยกว่า และมีผลกระทบต่องบประมาณการสั่งซื้อในระดับสูง พบว่า            

มียา 58 รายการ คิดเป็นมูลค่าการใช้ 122,845,214.45 คิดเป็นร้อยละ 20 ซึ่งควรให้มีการพิจารณาทบทวนมูลค่าการสั่งใช้ยา                        

และมูลค่าการส�ำรองยาเปรียบเทียบเป็นรายการเนื่องจากเป็นยาที่มีราคาต่อหน่วยสูง เพื่อพิจารณาวางแผนปรับลดปริมาณการ                   

สั่งซื้อ ซึ่งปริมาณท่ีเหมาะสมที่ควรส�ำรองไว้ในคลังข้ึนกับอัตราการเบิกจ่ายของหน่วยบริการ ส่วนยาที่มีอัตราการเคลื่อนไหวน้อยให้

พิจารณาข้อมูลย้อนหลัง 6 เดือน เพ่ือหาจุดที่เหมาะสมของระยะเวลาการส�ำรองยา นอกจากนี้กลยุทธ์ที่ส�ำคัญอีกหนึ่งประเด็น คือ           

ยากลุ่มนี้เป็นกลุ่มยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ เป็นยาในกลุ่มที่ไม่จ�ำเป็นมากนัก ซึ่งบางรายการอาจมีความจ�ำเป็นต่อการใช้น้อย               

และสามารถใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติแทนได้ในการรักษา ซึ่งคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัดควรน�ำมาพิจารณาตัดออก 

และหากรายการใดในกลุ่มนี้ที่มีมูลค่าการใช้สูงควรเสนอให้มีการพิจารณาก�ำหนดเกณฑ์การใช้ยา เพื่อให้มีการใช้ยาอย่างเหมาะสม              

ซ่ึงจะเป็นอีกช่องทางหน่ึงที่จะช่วยลดงบประมาณการสั่งซื้อยาได้ นอกจากนี้ควรท�ำการส�ำรวจข้อมูลประวัติการใช้ยาย้อนหลังส�ำหรับ   

ยาชนิดใดในกลุ่ม AN ไม่มีการสั่งจ่ายหรืออัตราการใช้น้อยมาก เพื่อน�ำไปสู่การวางแผนพิจารณาเพื่อตัดออกจากบัญชียาโรงพยาบาล

	 ส�ำหรับยาในกลุ่ม Vital drugs จากตารางที่ 2 และตารางที่ 3   มี 46 รายการยา เป็นกลุ่มยาที่มีความจ�ำเป็นต้องส�ำรอง                   

ให้เพียงพอ พร้อมใช้ตลอดเวลาเป็นยาส�ำคัญในการช่วยชีวิตผู้ป่วย และเป็นยาที่มีความจ�ำเป็นส�ำหรับการให้บริการสาธารณสุข                   

พื้นฐาน โดยยาที่มีราคาต่อหน่วยสูงในกลุ่ม AV มี 1 รายการและ BV มี 5 รายการ ส่วนยาท่ีมีราคาต่อหน่วยต�่ำอยู่ในกลุ่ม CV                      

เป็นส่วนใหญ่ (40 รายการ) ซ่ึงมีจ�ำนวนรายการมาก แต่มูลค่ายาไม่สูงมาก และเมื่อพิจารณามูลค่าจัดซื้อรวมของยากลุ่ม Vital                 

drugs ทั้งหมด คือ 85,223,359.15 บาท คิดเป็นร้อยละ 13.87 ของมูลค่าการจัดซื้อของยารวมทั้งหมด การบริหารจัดการยา                       

ในกลุ่ม Vital drugs ทุกรายการต้องมีวิธีการติดตามการใช้อย่างต่อเนื่อง และมีระบบรายงานการใช้ยาทุกสัปดาห์เพื่อไม่ให้ยาขาดหรือ

ไม่เพียงพอ และควรให้ความส�ำคัญในการสั่งซื้อก่อน ส่วนยาใดที่ใช้วิธีการการเบิกทดแทนจะใช้วิธีการเบิกทันทีที่จ่ายยาออกไป  ที่ส�ำคัญ

โรงพยาบาลศูนย์ยังท�ำหน้าที่เป็นสถานบริการแม่ข่ายและเป็นคลังส�ำรองยาให้โรงพยาบาลที่เป็นลูกข่ายด้วย จึงควรมียาไว้ส�ำรองในคลัง

เวชภัณฑ์ให้เพียงพอตลอดเวลา นอกจากนี้ยา Vital drugs ที่เคลื่อนไหวน้อยจะต้องคอยตรวจสอบปริมาณยาเป็นระยะอย่างสม�่ำเสมอ 

เพื่อมิให้มียาหมดอายุ  หรือสามารถแลกเปลี่ยนยาที่มีอายุนานกว่ากับสถานบริการอื่นที่มีอัตราการใช้มากกว่า 

	 ตารางที่ 4 พบว่ายาที่มีผู้จ�ำหน่ายรายเดียว มีจ�ำนวน 202 รายการ มูลค่าการใช้ 125,014,214.73 บาท คิดเป็นร้อยละ 20.35  

ของมูลค่ายาทั้งหมด (สัดส่วน 1 : 5) ยาในกลุ่ม AN, BN, CN มี 120 รายการ คิดเป็นร้อยละ 59.41 ซึ่งเป็นยานอกบัญชียาหลัก           

แห่งชาติ ที่อาจต้องน�ำมาพิจารณาถึงความจ�ำเป็นว่ายังควรมีไว้ในบัญชียาโรงพยาบาล หรือควรใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาต ิ                        

(Essential drugs) ชนิดอ่ืนแทนได้ โดยเสนอต่อคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัดตัดรายการยาออกจากบัญชียาโรงพยาบาล       

จะท�ำให้ช่วยประหยดังบประมาณการสัง่ซือ้ได้ ถ้ายารายการใดคณะกรรมการให้พจิารณาคงไว้ในบญัชยีาโรงพยาบาลควรก�ำหนดเง่ือนไข

ในการสั่งใช้ และมีควรมีการประเมินผลการใช้ยาด้วย เนื่องจากเป็นยาที่มีราคาต้นทุนต่อหน่วยสูง  ส�ำหรับยาในกลุ่ม BN และ CN ควร

พิจารณาลดอัตราการส�ำรองยาที่คลังเวชภัณฑ์ลงโดยเปรียบเทียบกับการปริมาณการเบิกจ่าย อาจจะช่วยลดมูลค่ายาคงคลังลงได้

	 ตารางท่ี 5 ข้อมูล ABC - VEN matrix เฉพาะยาเบิกชดเชย ยาในกลุ่ม AE มีมูลค่ายาค่อนข้างสูงมาก การบริหารยากลุ่มนี้              

จะต้องมีการติดตามการจ่ายยาอย่างใกล้ชิด และต้องด�ำเนินการเบิกชดเชยอย่างรวดเร็ว การส่งเบิกยามาทดแทนสามารถท�ำแบบ             
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real time ได้ โดยไม่ต้องรอให้ถึงจุดสั่งซื้อได้เหมือนยากลุ่มอื่น ๆ จะท�ำให้มียาเพียงพอส�ำรองจ่ายอยู่ตลอดเวลา นอกจากนี้พบว่ายา    

เบิกชดเชยบางรายการส่วนหนึ่งเป็น Vital drugs ควรก�ำหนดตัวชี้วัดย่อยเพื่อให้มียาพร้อมใช้ และไม่มียาที่หมดอายุ ส�ำหรับยา                  

บางรายการที่มีอัตราการใช้น้อยหรือไม่มีการใช้เลย ควรมีการตรวจสอบวันหมดอายุของยาเป็นรายเดือน หากมียาท่ีใกล้หมดอายุ                 

ใน 6 เดือนควรเตรียมเรื่องการขอแลกเปลี่ยน หรือจ่ายไปให้สถานบริการอื่นที่มีอัตราการใช้สูงกว่า

สรุปผลและข้อเสนอแนะ
	 จากการศึกษาในครั้งนี้เป็นการน�ำข้อมูลด้านมูลค่าการใช้ยามาวิเคราะห์ด้วยวิธี ABC - VEN matrix โดยน�ำเอา ABC analysis 

มาวิเคราะห์ร่วมกับ VEN analysis ประเมินมูลค่ายาที่ใช้ไปร่วมกับการจัดกลุ่มยาตามความส�ำคัญของการรักษา ท�ำให้มองเห็นภาพ        

การกระจายการใช้ยาเป็นกลุ่มที่แตกต่างกันอย่างชัดเจน แล้วน�ำมาคิดวิเคราะห์เพื่อวางแผนหากลยุทธ์ที่เหมาะสมในการบริหารจัดการ

ยาแต่ละกลุ่มท่ีส�ำคัญ ส�ำหรับยากลุ่ม AE ซึ่งเป็นกลุ่มยาที่จ�ำเป็นในการรักษาและมีมูลค่าสูง ควรมีการท�ำให้เกิดกลไกการแข่งขัน              

ทางราคาเพื่อเปรียบเทียบหาบริษัทที่มีราคาต่อหน่วยต�่ำกว่า และพิจารณาเปลี่ยนบริษัทผู้จ�ำหน่ายเพื่อให้ได้ราคายาที่ถูกลง จะช่วย           

ลดงบประมาณในการจัดซื้อได้อีกทางหนึ่ง อีกทั้งยากลุ่มนี้มีปริมาณการใช้สูงและมีอัตราการหมุนเวียนในคลังเร็วมาก ควรมีการทบทวน

กระบวนการท�ำงานในคลังเวชภัณฑ์เพื่อให้การบริหารยากลุ่มนี้ได้อย่างมีประสิทธิภาพในขณะที่มีข้อจ�ำกัดเร่ืองพื้นที่ในการสต็อกยา  

ส�ำหรับยาในกลุ่ม AN ควรพิจารณาตัดลดจ�ำนวนรายการยากลุ่ม AN ที่ไม่จ�ำเป็นออกจากบัญชียาโรงพยาบาล หากยังคงไว้ควรเสนอให้

มีการก�ำหนดนโยบายให้ใช้ยาตามเกณฑ์ท่ีก�ำหนดเท่าน้ัน อาจพิจารณาท�ำเกณฑ์การใช้ในยาที่มีราคาต่อหน่วยสูงๆก่อน ยากลุ่มนี้ถ้ามี

การใช้มากขึ้นอาจชี้บ่งได้ว่ามีการสั่งใช้ยาที่ไม่เหมาะสมมากขึ้น  และควรมีการติดตามการใช้ยาอย่างใกล้ชิดส�ำหรับยารายการที่มีมูลค่า

การใช้สูงๆอย่างสม�่ำเสมอ เพื่อหาแนวทางในการควบคุมปริมาณการใช้ให้เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ ส�ำหรับยากลุ่ม Vital drugs  

เป็นยากลุ่มที่มีความจ�ำเป็นต่อการรักษามากที่สุด โดยเฉพาะยากลุ่ม AV, BV ที่มีราคาแพง ควรก�ำหนดให้มียาส�ำรองไว้ในปริมาณที่

เหมาะสม เพียงพอต่อการใช้ และควรก�ำหนดวิธีการติดตามเฝ้าระวังมิให้มียาหมดอายุ เพื่อช่วยลดมูลค่าการสูญเสียยา  ส�ำหรับยาที่มี   

ผู้จ�ำหน่ายรายเดียวที่เป็นยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ควรเสนอพิจารณาตัดรายการยาบางรายการออกจากบัญชียาโรงพยาบาลหาก          

มียาในบัญชียาหลักแห่งชาติทดแทนได้ เพื่อช่วยประหยัดงบประมาณในการสั่งซื้อยา ส�ำหรับยากลุ่มที่เบิกชดเชยควรจัดหายา                 

ทดแทนทันทีที่มีการใช้ไปเพ่ือให้มียาส�ำรองไว้ให้เพียงพอและพร้อมใช้อยู่ตลอดเวลา หากโรงพยาบาลมีงบประมาณจ�ำกัดในการจัดซื้อ

ยาควรพิจารณาจัดซื้อยากลุ่ม V และ E ก่อน เพื่อเรียงล�ำดับความส�ำคัญของยาที่จะจัดซื้อ  อย่างไรก็ตามการจัดซื้อยาอาจต้องพิจารณา

ปัจจัยอื่นที่อาจมีผลกระทบต่อการส�ำรองยามาประกอบด้วย เช่น แนวทางการส่ังจ่ายยาที่เปลี่ยนไป ปริมาณผู้ป่วย ช่วงการระบาด        

ของโรค การแจ้งยาขาดจากบริษัทยา รวมถึงอายุของยา จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลและการก�ำหนดกลยุทธ์ต่าง ๆ เหล่าน้ีจะได้น�ำ              

มาใช้ในการบริหารจัดการยา ซึ่งจะส่งผลต่อการลดปริมาณการจัดซื้อและลดมูลค่าการส�ำรองยาของคลังเวชภัณฑ์ได้  
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อส�ำรวจความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทย์ต่อโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยา         

อย่างสมเหตุผลท�ำการส�ำรวจในกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาล และเจ้าหน้าที่รพ.สต. โดยการใช้แบบสอบถามทั้งในรูปแบบ

ออนไลน์ (QR CODE) และรูปแบบเอกสาร (Paper-based questionnaire) ด�ำเนินการเก็บข้อมูลในเดือนมกราคม 2560 วิเคราะห์

ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา

	 ผลการศึกษาพบว่า มีอัตราการตอบกลับของแบบสอบถามคิดเป็นร้อยละ 94.10 ผู้ตอบส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 87.13) 

ท�ำงานมาแล้วมากกว่า 20 ปี (ร้อยละ 43.56) ร้อยละ 73.27 ไม่เคยผ่านการอบรมเรื่อง RDU แหล่งข้อมูล RDU ที่ได้รับส่วนใหญ่มาจาก

การประชุมวิชาการ สื่อออนไลน์ และการสื่อสารจากผู้บริหาร (ร้อยละ 40.18, 23.29และ 20.55 ตามล�ำดับ) ด้านความคิดเห็นและ          

การรับรู้พบว่าร้อยละ 74.84, 66.22 และ 76.25 ของกลุ่มแพทย์ บุคลากรที่ไม่ใช่แพทย์ และเจ้าหน้าที่ รพ.สต. รับรู้และเห็นด้วยกับ   

การด�ำเนินงาน ปัญหาและอุปสรรคที่พบ คือ กระบวนการยุ่งยากซับซ้อน (ร้อยละ 33.00) การสั่งใช้ยายากขึ้น (ร้อยละ 32.01) และ  

เพิ่มภาระงาน (ร้อยละ 32.01) ข้อเสนอแนะในการด�ำเนินงาน 3 อันดับแรก คือ ควรมีการก�ำหนดแนวทางการด�ำเนินงานที่ชัดเจน            

มีการก�ำหนดนโยบายที่ชัดเจนจากทีมน�ำ/ผู้บริหาร และก�ำหนดทีมผู้รับผิดชอบในการด�ำเนินงาน คิดเป็นร้อยละ 66.34, 63.37 และ 

52.15 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดตามล�ำดับ

	 จากข้อมูลการส�ำรวจความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทย์โดยส่วนใหญ่เห็นด้วยต่อการด�ำเนินงาน RDU ข้อมูลที่ได้จากการ

วิจัยดังกล่าวสามารถน�ำไปใช้ปรับกลวิธีในการพัฒนางานและขับเคลื่อนงาน RDU สู่วัฒนธรรมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและเกิดความ

ยั่งยืนในการด�ำเนินงานของเครือข่ายสถานพยาบาลอ�ำเภอเมืองสงขลาต่อไป

บทน�ำ
	 รายงานขององค์การอนามัยโลกระบุว่า ทั่วโลกมีการใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลมากกว่าร้อยละ 50 ของการใช้ยา ส่งผลให้ผู้ป่วย         

มีความเสี่ยงจากผลข้างเคียงและอันตรายจากยา รวมถึงการสิ้นเปลืองทางเศรษฐกิจ ส�ำหรับประเทศไทย ในปี 2555 พบว่า มูลค่าการ

บริโภคยาของคนไทยสูงถึง 1.4 แสนล้านบาท ในจ�ำนวนนี้เป็นการที่ผู้ป่วยมีเกินความจ�ำเป็นถึง 2,370 ล้านบาท และเป็นการใช้ยา        

อย่างมีข้อสงสัยต่อประสิทธิภาพอีก 4,000 ล้านบาท โดยค่าใช้จ่ายด้านยาเติบโตใกล้เคียงกับค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ ร้อยละ 7 - 8 ต่อปี 

แต่สูงกว่าอัตราการเติบโตของจีดีพีประมาณร้อยละ 5 - 6 ต่อปี และที่ส�ำคัญพบการใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลในทุกระดับ ต้ังแต่                     

ระดับสถานพยาบาลจนถึงชุมชนโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เริ่มโดยคณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยา            

อย่างสมเหตุผล เม่ือ 27 เมษายน 2557 อีกทั้งมีนโยบายแห่งชาติด้านยา พ.ศ. 2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ            

พ.ศ. 2555 - 25591 ได้ ก�ำหนดให้ยุทธศาสตร์การใช้ยาอย่างสมเหตุผล เป็นเรื่องหน่ึงในยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาต ิ               

การใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลเป็นปัญหาที่จ�ำเป็นต้องได้รับการแก้ไขอย่างเร่งด่วนเนื่อง เนื่องจากส่งผลเสียมหาศาลต่อผู้ป่วยและสังคม          

ความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาลสงขลาและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ

เกี่ยวกับโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล

Perspective of healthcare providers in Songkhla hospital and primary care             

network towards the Rational Drug Use Hospital Project

สุจิตา กุลถวายพร*, ภ.บ., ส.บ., รป.ม., สุนทรี พิทักษ์ธรรม,ภ.ม. (เภสัชกรรมคลินิก),

ลักขณา คล้ายแก้ว,ภ.ม. (เภสัชศาสตร์สังคมและการบริหาร) กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลสงขลา
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ทั้งในด้านอันตรายจากยาเพิ่มที่สูงขึ้น ประสิทธิผลในการรักษาที่ต�่ำลง สร้างภาระค่าใช้จ่ายที่สูงมากขึ้นโดยไม่เกิดความคุ้มค่า ทั้งยัง         

ก่อให้เกิดวิกฤติเชื้อดื้อยาจากการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างพร�่ำเพรื่อ

	 โรงพยาบาลสงขลาเริ่มโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Rational Drug Use; RDU) ตั้งแต่เดือน              

ธันวาคม 2558 โดยจัดกิจกรรมต่าง ๆ พร้อมเพิ่มช่องทางการเข้าถึงข้อมูลผ่านทาง Application ท�ำให้มีผลการด�ำเนินการที่ดีขึ้น                

ซึ่งอาศัยความร่วมมือร่วมใจต้ังแต่ผู้บริหาร หัวหน้างาน ผู้ปฏิบัติงาน ในทุกวิชาชีพ แต่ยังไม่มีข้อมูลความคิดเห็นต่อการด�ำเนินการ            

ตามโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Rational drug use) ของบุคคลากรทางการแพทย์ ซึ่งเป็นข้อมูลส�ำคัญ          

ต่อการวางแผนสู่วัฒนธรรมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและเกิดความยั่งยืน ดังนั้นผู้วิจัยจึงท�ำการส�ำรวจความคิดเห็นต่อการด�ำเนินงาน          

RDU ของบุคลากรทางการแพทย์ และเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล เพื่อน�ำข้อคิดเห็นดังกล่าวของแต่ละกลุ่มตัวอย่าง         

มาปรับใช้ในการด�ำเนินโครงการให้บรรลุตามวัตถุประสงค์ต่อไป 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 เพื่อส�ำรวจความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทย์ต่อโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล

วิธีการวิจัย
	 ขอบเขตของการวิจัย

	 การศึกษานีเ้ป็นการศกึษาความคดิเหน็เฉพาะบคุลากรทางการแพทย์ในสถานพยาบาลเครอืข่ายโรงพยาบาลสงขลา จงัหวดัสงขลา 

ต่อโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ระยะเวลาเก็บข้อมูลระหว่างเดือนมกราคม 2560

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร (Population) บุคลากรทางการแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสงขลาและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ�ำ            

ต�ำบล

	 กลุ่มตัวอย่าง (Sample) แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มแพทย์ กลุ่มบุคลากรอื่นที่ไม่ใช่แพทย์ (พยาบาล เภสัชกร            

นักวิชาการ) และกลุ่มบุคลากรในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ�ำต�ำบล

	 วิธีการเก็บข้อมูลและเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือแบบสอบถามความคิดเห็นเกี่ยวกับการด�ำเนินงานโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่าง             

สมเหตุผลซึ่งผู้วิจัยเป็นผู้สร้างขึ้นเองโดยอ้างอิงตามคู่มือการด�ำเนินโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ของ                        

คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ส�ำนักยา ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา2,3 แบ่งเป็น 3 ส่วน ส่วนที่ 1 เป็น

ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม (เพศ ประสบการณ์การท�ำงาน แผนกที่ปฏิบัติงาน ระดับปฏิบัติงาน ประวัติการอบรมเรื่อง RDU) 

ส่วนที่ 2 เป็นข้อมูลความคิดเห็นเกี่ยวกับการด�ำเนินงาน RDU และส่วนที่ 3 เป็นข้อเสนอแนะและปัญหาอุปสรรคในการด�ำเนินการ

	 วิธีการเก็บข้อมูล

	 1. ผู้วิจัยแบ่งแบบสอบถามออกเป็น 3 ชุด ส�ำหรับกลุ่มตัวอย่าง 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มแพทย์ กลุ่มบุคลากรอื่นที่ไม่ใช่แพทย์ และ

กลุ่มเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ�ำต�ำบล

	 2. ผู้วิจัยออกแบบแบบสอบถามความคิดเห็นทั้งในรูปแบบเอกสาร (Paper-based Questionnaire) และรูปแบบออนไลน์(ผ่าน 

QR Code)เพื่อเพิ่มความสะดวกให้กับกลุ่มตัวอย่าง มุ่งหวังให้มีการตอบกลับของแบบสอบถามเพิ่มมากขึ้น

นิพนธ์ต้นฉบับ
สุจิตา กุลถวายพร, สุนทรี พิทักษ์ธรรม,

ลักขณา คล้ายแก้ว
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รูป 1 แบบสอบถามออนไลน์ (ผ่าน QR CODE)

	 1. ผู้วิจัยส่งแบบสอบถามรูปแบบออนไลน์ให้กับกลุ่มตัวอย่าง มีก�ำหนดการเตือนการตอบแบบสอบถามที่ 1 สัปดาห์                            

หาก 2 สัปดาห์ยังไม่มีการตอบกลับของแบบสอบถาม ผู้วิจัยจะส่งแบบสอบถามรูปแบบเอกสารให้กับกลุ่มตัวอย่างอีกครั้ง และท�ำการ

เตือนการตอบแบบสอบถามในสัปดาห์ที่ 3 ผ่านทางโทรศัพท์ก�ำหนดระยะเวลาการตอบแบบสอบถามรวม 4 สัปดาห์

	 วิธีการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

	 ใช้สถิติเชิงพรรณนาในการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลความคิดเห็นเกี่ยวกับการด�ำเนินงานโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยา        

อย่างสมเหตุผล

ผลการวิจัย
	 จากการส�ำรวจความคิดเห็นเกี่ยวกับการด�ำเนินโครงการ “โรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล Rational Drug Use 

Hospital; RDU)” ของบคุลากรทางการแพทย์ในสถานพยาบาลเครอืข่ายโรงพยาบาลสงขลา โดยการใช้แบบสอบถามในรปูแบบออนไลน์ 

(QR CODE) และรูปแบบเอกสาร (Paper-based Questionnaire) มีอัตราการตอบกลับของแบบสอบถามรวมคิดเป็นร้อยละ 94.10         

ผู้ร่วมตอบแบบสอบถามจ�ำนวน 303 คน ประกอบด้วยกลุ่มแพทย์จ�ำนวน 61 คน กลุ่มบุคลากรอื่นที่ไม่ใช่แพทย์ จ�ำนวน 191 คน                

และกลุ่มเจ้าหน้าที่รพ.สต. จ�ำนวน 51 คน ผู้ตอบแบบสอบถามเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย โดยเป็นเพศหญิงร้อยละ 87.13 ส่วนใหญ่

อยู่ในระดับปฏิบัติงาน (ร้อยละ 89.11) และมีประสบการณ์ท�ำงานมากกว่า 20 ปี (ร้อยละ 43.56) มีกลุ่มตัวอย่างถึงร้อยละ 73.27              

ที่ไม่เคยผ่านการอบรมเร่ือง RDU ส�ำหรับแหล่งข้อมูลที่ได้รับเกี่ยวกับ RDU ส่วนใหญ่ได้รับผ่านทางการประชุมวิชาการ สื่อออนไลน ์         

และผ่านทางผู้บริหาร คิดเป็นร้อยละ 40.18, 23.29และ 20.55 ตามล�ำดับ รายละเอียดดังแสดงในตาราง 1

ตาราง 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม

	 	 ข้อมูลทั่วไป	 แพทย์(ร้อยละ)	 บุคลากรที่ไม่ใช่แพทย์ (ร้อยละ)	 รพ.สต.(ร้อยละ)	 รวม (ร้อยละ)

เพศ
   ชาย		 	 30 (49.18)	 5 (2.62)	 4 (7.84)	 39(12.87)
   หญิง	 	 31 (50.82)	 186 (97.38)	 47 (92.16)	 264 (87.13)
ระดับปฏิบัติงาน
   หัวหน้างาน	 	 2 (3.28)	 16 (8.38)	 5 (9.80)	 23 (7.59)
   ผู้ปฏิบัติงาน	 	 49 (80.33)	 175 (91.62)	 46 (90.20)	 270 (89.11)
   ไม่ระบุ	 	 10 (16.39)	 0 (0.00)	 0 (0.00)	 10 (3.30)
ประสบการณ์ท�ำงาน
  < 5 ปี	 	 36 (59.02)	 21 (10.99)	 3 (5.88)	 60(19.80)
   5 – 10 ปี	 	 6 (9.84)	 34 (17.80)	 4 (7.84)	 44 (14.52)

นิพนธ์ต้นฉบับ
ความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาลสงขลา

และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิเกี่ยวกับโครงการโรงพยาบาลฯ
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ตาราง 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม (ต่อ)

   	 	 ข้อมูลทั่วไป	 แพทย์(ร้อยละ)	 บุคลากรที่ไม่ใช่แพทย์ (ร้อยละ)	 รพ.สต.(ร้อยละ)	 รวม (ร้อยละ)

11 – 20 ปี	 	 4 (6.56)	 50 (26.18)	 9 (17.65)	 63 (20.79)
  > 20 ปี	 	 11 (18.03)	 86 (45.03)	 35 (68.63)	 132 (43.56)
   ไม่ระบุ	 	 4 (6.56)	 0 (0.00)	 0 (0.00)	 4(1.32)
เคยอบรมเรื่อง RDU	
ไม่เคยอบรม	 	 42 (68.85)	 165 (86.39)	 15 (29.41)	 222(73.27)
เคยอบรม	 	 17 (27.87)	 26 (13.61)	 36 (70.59)	 79 (26.07)
ไม่ระบุ		 	 2 (3.28)	 0 (0.00)	 0 (0.00)	 2 (0.66)
แหล่งข้อมูลที่ได้รับเกี่ยวกับ RDU
ประชุม PTC	 	 9 (20.45)	 13(10.74)	 1(1.85)	 23(10.50)
ประชุมวิชาการ	 	 12 (27.27)	 39 (32.23)	 37 (68.51)	 88 (40.18)
สื่อสังคมออนไลน์	 	 17 (38.64)	 28 (23.14)	 6 (11.11)	 51(23.29)
ผู้บริหารองค์กร	 	 4 (9.09)	 33 (27.27)	 8 (14.81)	 45 (20.55)
ประชาสัมพันธ์ของรพ.	 2 (4.55)	 0 (0.00)	 0 (0.00)	 2 (0.93)
อื่นๆ	 	 	 0(0.00)	 8 (6.61)	 2 (3.70)	 10 (4.63)

	 ผลการส�ำรวจความคิดเห็นเกี่ยวกับการด�ำเนินงานโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ในกลุ่มแพทย์ บุคลากร

อืน่ทีไ่ม่ใช่แพทย์ และโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพประจ�ำต�ำบล เหน็ด้วยกบัการด�ำเนนิงาน RDU ในสถานพยาบาล คดิเป็นร้อยละ 74.84, 

66.22 และ 76.25 ตามล�ำดับ ส�ำหรับประเด็นข้อค�ำถามของแต่ละกลุ่มตัวอย่าง สามารถสรุปผลได้ดังตาราง 2 และ 3

ตาราง 2 ร้อยละความคิดเห็นเกี่ยวกับการด�ำเนินงาน RDU ในกลุ่มแพทย์ จ�ำแนกตามข้อค�ำถาม

	 	 	 	 รายการ	 น้อยที่สุด	 น้อย	 ปานกลาง	 มาก	 มากที่สุด	 เฉลี่ย

1.	 ท่านเข้าใจค�ำว่า “การใช้ยาอย่างสมเหตุผล” 	 2 (3.28)	 4 (6.56)	 34 (55.74)	 16 (26.23)	 5 (8.20)	 65.90

	 ตามนิยามของ WHO และ/หรือบัญชียาหลักแห่งชาติ 

2.	 ท่านตระหนักถึงความส�ำคัญของการใช้ยาอย่างสมเหตุผล	 0	 2 (3.28)	 19 (31.15)	 28 (45.90)	 12 (19.67)	 76.39

	 ต่อประชาชน สังคม และหน่วยงาน

3.	 ท่านทราบถึงนโยบายส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของรพ.	 3 (4.92)	 4 (6.56)	 25 (40.98)	 25 (40.98)	 4 (6.56)	 67.54

4.	 ท่านเห็นด้วยกับนโยบายส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของรพ.	 1 (1.67)	 2 (3.33)	 19 (31.67)	 31 (51.67)	 7 (11.67)	 73.67

5.	 ท่านตั้งใจที่จะช่วยผลักดันนโยบายการใช้ยาอย่างสมเหตุผล	 3 (4.92)	 1 (1.64)	 21 (34.43)	 27 (44.26)	 9 (14.75)	 72.46

	 ของรพ.ให้ประสบความส�ำเร็จ

6.	 ท่านทราบว่าจะมีส่วนช่วยให้นโยบายการใช้ยาอย่างสมเหตุผล	 3 (4.92)	 3 (4.92)	 26 (42.62)	 26 (42.62)	 3 (4.92)	 67.54

	 ของรพ.ประสบความส�ำเร็จ

7.	 ท่านเห็นว่าแพทย์ควรสนใจเป็นพิเศษในการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะ	 0	 3 (4.92)	 13 (21.31)	 31 (50.82)	 14 (22.95)	 78.36

	 อย่างรับผิดชอบต่อผู้ป่วยและสังคม

8.	 ท่านเห็นว่าการเลือกสั่งใช้ยา Original ทั้งที่มียา Local made	 1 (1.64)	 2 (3.28)	 31 (50.82)	 18 (29.51)	 9 (14.75)	 52.79

	 ในบัญชียาหลักอยู่แล้วส�ำหรับผู้ป่วยบางรายที่มีสิทธิในการจ่าย

	 ค่ารักษาเป็นสิ่งที่ไม่ควรท�ำ 

นิพนธ์ต้นฉบับ
สุจิตา กุลถวายพร, สุนทรี พิทักษ์ธรรม,
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ตาราง 2 ร้อยละความคิดเห็นเกี่ยวกับการด�ำเนินงาน RDU ในกลุ่มแพทย์ จ�ำแนกตามข้อค�ำถาม (ต่อ)

	 	 	 	 รายการ	 น้อยที่สุด	 น้อย	 ปานกลาง	 มาก	 มากที่สุด	 เฉลี่ย

9.	 การส่งเสริมการขายของบริษัทยา ไม่มีผลต่อวิธีการสั่งยาของท่าน	 3 (4.92)	 9 (14.75)	 19 (31.15)	 18 (29.51)	 12 (19.67)	 68.85

10.	ท่านเลือกใช้ยาตามข้อบ่งชี้ใน

	 10.1	 Standard Guideline/ข้อแนะน�ำเวชปฏิบัติของสมาคมวิชาชีพ	 1 (1.67)	 2 (3.33)	 25 (41.67)	 22 (36.67)	 10 (16.67)	 72.67

	 10.2	 ค�ำแนะน�ำของคู่มือการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ	 1 (1.69)	 3 (5.08)	 26 (44.07)	 22 (37.29)	 7 (11.86)	 70.51

11.	ในการสั่งยาแต่ละรายการ ท่านค�ำนึงถึง

	 11.1	 ประสิทธิผลของยาซึ่งสนับสนุนโดยหลักฐานที่เชื่อถือได้	 0	 1 (1.64)	 22 (36.07)	 24 (39.34)	 14 (22.59)	 76.72

	 11.2	 การใช้ยาที่ถูกต้อง ทั้งขนาด วิธีบริหาร ความถี่ 	 0	 2 (3.33)	 22 (36.67)	 24 (40.00)	 12 (20.00)	 75.33

	 	 	 และระยะเวลาในการให้ยา

	 11.3	 ความสะดวกในการใช้ยาของผู้ป่วย	 0	 3 (4.92)	 21 (34.43)	 30 (49.18)	 7 (11.48)	 73.44

	 11.4	 ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นทั้งข้อห้ามใช้/ข้อควรระวัง/	 0	 2 (3.28)	 21 (34.43)	 25 (40.98)	 13 (21.31)	 75.08

	 	 	 อันตรกิริยาของยา

	 11.5	 ข้อควรระวังในประชากรกลุ่มพิเศษ ได้แก่ ผู้สูงอายุ เด็ก 	 0	 2 (3.39)	 17 (28.81)	 27 (45.76)	 13 (22.03)	 77.29

	 	 	 สตรีมีครรภ์ สตรีให้นมบุตร ผู้ป่วยโรคตับ และผู้ป่วยโรคไต	

12. ท่านให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยถึงวิธีการใช้ยาที่ถูกต้อง และอาการ 	 1 (1.64)	 3 (4.92)	 22 (36.07)	 31 (50.82)	 4 (6.56)	 71.15

	 ไม่พึงประสงค์ที่ส�ำคัญเมื่อมีการสั่งยาชนิดใหม่

13. ท่านรายงานอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาตามระบบทุกกครั้งที่พบ	 0	 4 (7.02)	 25 (43.86)	 22 (38.60)	 6 (10.53)	 70.53

14. ท่านค�ำนึงถึงความคุ้มค่าของค่าใช้จ่ายด้านยาที่เกิดขึ้น ในผู้ที่มีสิทธิการรักษา

      14.1 ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (บัตรทอง)	 0	 5 (8.33)	 25 (41.67)	 20 (33.33)	 10 (16.67)	 71.67

      14.2 ระบบประกันสังคม หรือ ระบบประกันสุขภาพเอกชน	 0	 4 (6.67)	 27 (45.00)	 21 (35.00)	 8 (13.33)	 71.00

      14.3 ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ	 0	 5 (8.33)	 27 (45.00)	 20 (33.33)	 8 (13.33)	 70.33

      14.4 จ่ายเงินเอง	 	 0	 8 (13.33)	 20 (33.33)	 24 (40.00)	 8 (13.33)	 70.67
15.	ท่านสั่งยาในบัญชียาหลักแห่งชาติแก่ผู้ป่วยทุกคนในทุก	 0	 3 (5.00)	 18 (30.00)	 26 (43.33)	13 (21.67)	 76.33

	 สิทธิการรักษายกเว้นในบางกรณีที่จ�ำเป็น

16. ท่านศึกษาติดตามข้อมูลด้านยาเป็นประจ�ำ	 0	 6 (10.17)	31 (52.54)	 20 (33.90)	 2 (3.39)	 66.10

	 เพื่อน�ำมาปรับปรุงการใช้ยา 

17. ท่านพร้อมที่จะให้ความร่วมมือกับนโยบายส่งเสริมการใช้ยา	 0	 4 (6.67)	 22 (36.67)	 22 (36.67)	12 (20.00)	 74.00

	 อย่างสมเหตุสมผลของโรงพยาบาลให้ประสบความส�ำเร็จ

18. ท่านคิดว่าโครงการการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) 	 1 (1.64)	 3 (4.92)	 16 (26.23)	 28 (45.90)	13 (21.31)	 76.07

	 มีประโยชน์ต่อองค์กร	

19. โดยภาพรวมแล้วท่านคิดว่าโครงการ RDU 	 1 (1.64)	14 (22.95)	28 (45.90)	 15 (24.59)	 3 (4.92)	 61.64

	 ท�ำให้การท�ำงานของท่านยุ่งยากและมีอุปสรรคเพิ่มมากขึ้น
	

	 ตาราง 2 จะเห็นว่ากลุ่มแพทย์ให้คะแนนมากที่สุดในข้อค�ำถามประเด็นที่แพทย์ควรสนใจเป็นพิเศษในการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะ           

อย่างรับผิดชอบต่อผู้ป่วยและสังคม คิดเป็นร้อยละ78.36 รองลงมาคือการส่ังใช้ยาแต่ละครั้งต้องค�ำนึงถึงข้อควรระวังในประชากร           

กลุ่มพิเศษ ได้แก่ ผู้สูงอายุ เด็ก สตรีมีครรภ์ สตรีให้นมบุตร ผู้ป่วยโรคตับ และผู้ป่วยโรคไต (ร้อยละ 77.29) และต้องค�ำนึงถึงประสิทธิผล

นิพนธ์ต้นฉบับ
ความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาลสงขลา

และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิเกี่ยวกับโครงการโรงพยาบาลฯ
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ของยา ซึ่งสนับสนุนโดยหลักฐานที่เชื่อถือได้(ร้อยละ 76.72) นอกจากนี้ร้อยละ 76.33 เห็นว่าแพทย์ควรสั่งยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ

แก่ผู้ป่วยทุกคนในทุกสิทธิการรักษายกเว้นในบางกรณีที่จ�ำเป็นและร้อยละ 76.07 เห็นว่าการด�ำเนินโครงการการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

(RDU) มีประโยชน์ต่อองค์กร

ตาราง 3 ร้อยละคะแนนความคิดเห็นเฉลี่ยเกี่ยวกับการด�ำเนินงาน RDU ในกลุ่มบุคลากรอื่นที่ไม่ใช่แพทย์ และรพ.สต.

	 	 รายการ	 คะแนนเฉลี่ย (ร้อยละ)	

	 	 	 บุคลากรอื่นที่ไม่ใช่แพทย์	 รพ.สต.	 รวม

1.	 ท่านเข้าใจค�ำว่า “การใช้ยาอย่างสมเหตุผล” 	 55.60	 70.20	 62.90

	 (ตามนิยามของWHO และ/หรือบัญชียาหลักแห่งชาติ) 

2.	 ท่านตระหนักถึงความส�ำคัญของการใช้ยาอย่างสมเหตุผลต่อประชาชน/สังคม/หน่วยงาน	 72.57	 83.14	 77.86

3.	 ท่านทราบถึงนโยบายส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาล	 60.84	 74.51	 67.68

4.	 ท่านเห็นด้วยกับนโยบายส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาล	 74.76	 88.09	 81.42

5.	 ท่านตั้งใจที่จะช่วยผลักดันนโยบายการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลให้ประสบความส�ำเร็จ	 75.92	 83.14	 79.53

6.	 ท่านทราบว่าจะมีส่วนช่วยให้นโยบายการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของ	 64.63	 76.08	 70.36

	 โรงพยาบาลประสบความส�ำเร็จได้อย่างไร	

7. ท่านเห็นว่าการเลือกสั่งยา original ทั้งที่มียา local made ในบัญชียาหลักอยู่แล้วส�ำหรับผู้ป่วยบางราย	 62.32	 69.80	 66.06

	 ซึ่งมีสิทธิในการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลเป็นสิ่งไม่ควรท�ำ

8.	 ท่านเห็นว่า การส่งเสริมการขายของบริษัทยาไม่มีผลต่อแนวทางการสั่งใช้ยาในโรงพยาบาลของท่าน	 52.80	 62.75	 57.78

9. ท่านมีส่วนในการสนับสนุนข้อมูลแก่ผู้สั่งใช้ยาให้เกิดการสั่งใช้ยาที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วยเมื่อมีโอกาส	 58.53	 70.20	 64.36

10. ท่านมีส่วนในการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยถึงวิธีการใช้ยาที่ถูกต้องและอาการไม่พึงประสงค์ที่อาจพบเมื่อมีโอกาส	 72.77	 81.96	 77.36

11. ท่านรายงานอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาตามระบบทุกครั้งที่พบ	 77.70	 76.54	 77.12

12. ท่านเห็นด้วยกับการสั่งยาหลักแห่งชาติแก่ผู้ป่วยทุกคนยกเว้นในบางกรณีที่จ�ำเป็น	 74.24	 75.29	 74.76

13. ท่านศึกษาติดตามข้อมูลด้านยาเป็นประจ�ำ	 60.21	 67.06	 63.63

	 ตาราง 3 จะเห็นว่า ในกลุ่มบุคลากรอื่นที่ไม่ใช่แพทย์มีคะแนนมากที่สุดในข้อค�ำถามประเด็นมีการรายงานอาการไม่พึงประสงค์

จากการใช้ยาตามระบบทุกครั้ง (ร้อยละ 77.70) รองลงมาคือตั้งใจท่ีจะช่วยผลักดันนโยบายการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาล             

ให้ประสบความส�ำเร็จ และเห็นด้วยกับนโยบายส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 75.92 และ 74.76     

ตามล�ำดับ ส�ำหรับค่าคะแนนเฉลี่ยในกลุ่มรพ.สต. มากท่ีสุดในประเด็นเห็นด้วยกับนโยบายส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของ                               

โรงพยาบาลตระหนักถึงความส�ำคัญของการใช้ยาอย่างสมเหตุผลต่อประชาชน/สังคม/หน่วยงานมีความตั้งใจที่จะช่วยผลักดัน                   

นโยบายการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลให้ประสบความส�ำเร็จและมีส่วนในการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยถึงวิธีการใช้ยาที่ถูกต้อง           

และอาการไม่พึงประสงค์ที่อาจพบเมื่อมีโอกาส คิดเป็นร้อยละ 88.09, 83.14, 83.14 และ 81.96 ตามล�ำดับ ขณะเดียวกันทั้ง 2 กลุ่ม

มีค่าคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุดในข้อค�ำถามประเด็นการส่งเสริมการขายของบริษัทยาไม่มีผลต่อแนวทางการสั่งใช้ยาในโรงพยาบาล

	 ส�ำหรับประเด็นข้อเสนอแนะทั้ง 3 กลุ่ม เห็นว่าควรมีการก�ำหนดแนวทางการด�ำเนินงานที่ชัดเจน มีการก�ำหนดนโยบายที่             

ชัดเจนจากทีมน�ำ/ผู้บริหาร และก�ำหนดทีมผู้รับผิดชอบในการด�ำเนินงาน คิดเป็นร้อยละ 66.34, 63.37 และ 52.15 ของกลุ่มตัวอย่าง

ทั้งหมดตามล�ำดับ หากแยกรายกลุ่มตัวอย่าง พบว่ากลุ่มบุคลากรอื่นที่ไม่ใช่แพทย์และกลุ่มเจ้าหน้าที่รพ.สต. มีข้อเสนอแนะเป็น                    

ไปในทิศทางเดียวกันกับภาพรวมของกลุ่มตัวอย่าง ในขณะที่กลุ่มแพทย์ร้อยละ 47.54 ของจ�ำนวนแพทย์ที่ตอบแบบสอบถามคิดว่า          

ควรมีการรณรงค์กิจกรรมอย่างต่อเนื่อง ร่วมกับการก�ำหนดแนวทางการด�ำเนินงานที่ชัดเจน และมีนโยบายที่ชัดเจนจากทีมน�ำหรือ            

นิพนธ์ต้นฉบับ
สุจิตา กุลถวายพร, สุนทรี พิทักษ์ธรรม,

ลักขณา คล้ายแก้ว
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ผู้บริหารองค์กร รายละเอียดดังตาราง 4 

ตาราง 4 ข้อเสนอแนะและปัญหาอุปสรรคจากการด�ำเนินงาน RDU

	 หัวข้อ	 แพทย์	 บุคลากรอื่นที่ไม่ใช่แพทย์	 รพ.สต.	 รวม

ข้อเสนอแนะ	

มีการรณรงค์อย่างต่อเนื่อง	 	 29 (47.54)	 67 (35.08)	 24 (47.06)	 120 (39.60)

ประชาสัมพันธ์ผ่านป้ายประชาสัมพันธ์/สื่อสังคมออนไลน์	 27 (44.26)	 63 (32.98)	 19 (37.25)	 109 (35.97)

มีการก�ำหนดแนวทางการด�ำเนินงานที่ชัดเจน	 29 (47.54)	 129 (67.54)	 43 (84.31)	 201 (66.34)

มีทีมรับผิดชอบที่ชัดเจนในการด�ำเนินงาน	 25 (40.98)	 101 (52.88)	 32 (62.75)	 158 (52.15)

มีการก�ำหนดนโยบายที่ชัดเจนจากทีมน�ำ/ผู้บริหาร	 29 (47.54)	 122 (63.84)	 41 (80.39)	 192 (63.37)

ปัญหาอุปสรรคในการด�ำเนินงาน	

ไม่มีอุปสรรค	 	 1 (1.64)	 60 (31.41)	 6 (11.76)	 67 (22.11)

เพิ่มภาระงาน	 	 15 (24.59)	 71 (37.17)	 11 (21.57)	 97 (32.01)

ท�ำให้การสั่งใช้ยายากขึ้น	 	 33 (54.10)	 48 (34.04)	 16 (31.37)	 97 (32.01)

กระบวนการยุ่งยากซับซ้อน	 	 14 (22.95)	 64 (33.51)	 22 (43.14)	 100 (33.00)

ไม่มีความคิดเห็นเนื่องจากไม่เกี่ยวข้องกับสายงานตนเอง	 7 (11.48)	 35 (23.18)	 12 (23.53)	 54 (17.82)

ไม่มีความจ�ำเป็นต้องท�ำ	 	 3 (4.92)	 8 (4.19)	 0	 11 (3.63)

อื่นๆ	 	 3 (4.92)	 0	 0	 3 (0.99)

	 ปัญหาอุปสรรคในการด�ำเนินงานในภาพรวม คือ กระบวนการที่ยุ่งยากซับซ้อน (ร้อยละ 33.00) เป็นการเพิ่มภาระงานให้กับ          

ผู้ปฏิบัติงาน (ร้อยละ 32.01) และท�ำให้การสั่งใช้ยายากขึ้น (ร้อยละ 32.01) ซ่ึงเป็นปัญหาอุปสรรคที่พบมากที่สุด3 อันดับแรก                  

ร้อยละ 17.82 มองว่ากิจกรรมการด�ำเนินงาน RDU ไม่เกี่ยวข้องกับสายงานของตนเองและร้อยละ 3.63 คิดว่าไม่มีความจ�ำเป็นต้องท�ำ 

อย่างไรก็ตามมีกลุ่มตัวอย่างถึงร้อยละ 22.11 ที่มองว่าไม่มีปัญหาและอุปสรรคในการด�ำเนินงาน RDU

วิจารณ์ผล
	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทย์ในเครือข่ายสถานพยาบาลโรงพยาบาลสงขลาเกี่ยวกับ              

การด�ำเนินงาน RDU ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มแพทย์ กลุ่มบุคลากรอื่นที่ไม่ใช่แพทย์ และกลุ่มเจ้าหน้าที่รพ.สต. ส่วนใหญ่เห็นด้วยกับ         

การด�ำเนินงาน RDU ในโรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 74.80, 66.22 และ 76.25 ตามล�ำดับ แม้มีถึงร้อยละ 73.27 ที่ไม่เคยได้รับการ

อบรมเรื่อง RDU เลย แต่รับทราบข้อมูลเกี่ยวกับ RDU ผ่านทางการประชุมวิชาการ สื่อสังคมออนไลน์ และการสื่อสารจากผู้บริหาร         

แต่หากแยกวิเคราะห์รายกลุ่มตัวอย่างจะเห็นว่า กลุ่มแพทย์รับทราบข้อมูลเกี่ยวกับ RDU ทางช่องทางที่ต่างจากภาพรวม โดยรับทราบ

ผ่านทางสื่อออนไลน์มากที่สุด รองลงมาคือการประชุมวิชาการ และการประชุม PTC ตามล�ำดับ ในขณะที่กลุ่มบุคลากรอื่นที่ไม่ใช่แพทย์

และกลุ่มเจ้าหน้าที่รพ.สต.รับทราบข้อมูลผ่านทาง PTC เพียงร้อยละ 20.45 และ 10.74 ตามล�ำดับ ทั้งนี้อาจเนื่องจากการประชุม            

ของคณะกรรมการ PTC จะประกอบด้วยตัวแทนระดับหัวหน้างาน ท�ำให้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มดังกล่าวรับทราบข้อมูลผ่านทางผู้บริหาร/

หัวหน้างานมาสื่อสารในกลุ่มงานของตนเอง ซึ่งก็สอดคล้องกับผลการศึกษาที่ได้ 

	 หากแยกวิเคราะห์แต่ละกลุ่มตัวอย่าง โดยเฉพาะกลุ่มแพทย์ จะเห็นว่ามีเพียงร้อยละ 65.90 ที่เข้าใจค�ำว่า “การใช้ยาอย่างสม
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เหตุผล”(ตามนิยามของWHO และ/หรือบัญชียาหลักแห่งชาติ) และรับทราบถึงนโยบายส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของ                         

โรงพยาบาลเพียงร้อยละ 67.54 ซึ่งมีค่าคะแนนน้อยกว่าข้อค�ำถามอื่นๆ สอดคล้องกับการศึกษาของพัชราภรณ์ สุดชาดาและคณะ4                

ที่พบว่า ถึงแม้ว่าคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัดมีการให้นโยบายการปฏิบัติหลายแนวทาง แต่ยังพบปัญหาในการพัฒนา           

ระบบยาที่มีประสิทธิภาพ และการน�ำนโยบายส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลไปใช้ในการก�ำหนดหน้าที่อย่างชัดเจน ควรท่ีจะเพิ่ม       

จ�ำนวนคร้ังของการประชุม การติดต่อสื่อสารและส่งต่อนโยบายที่มีประสิทธิภาพอย่างทั่วถึง เพ่ือช่วยให้การด�ำเนินงานเป็นไปอย่างมี

ประสิทธิภาพนอกจากนี้มีเพียงร้อยละ 52.79 ที่คิดเห็นว่าการเลือกส่ังใช้ยา Original ทั้งที่มียา Local made ในบัญชียาหลัก                        

อยู่แล้วส�ำหรับผู้ป่วยบางรายที่มีสิทธิในการจ่ายค่ารักษาเป็นสิ่งที่ไม่ควรท�ำ  สอดคล้องกับการศึกษาของ Gossell-Williams6 ที่พบว่า

แพทย์ยังคงมีข้อสงสัยเกี่ยวกับความเท่าเทียมกันด้านการรักษาของยาสามัญเทียบกับยาต้นแบบได้จริงหรือไม่ และการศึกษาของ               

วิไลภรณ์ศิริสอน5 พบว่าบุคลากรทางการแพทย์เห็นด้วยกับนโยบายการใช้ยาสามัญในโรงพยาบาลในระดับปานกลาง โดยก่อนการ             

ใช้ยาสามัญต้องการข้อมูลเชิงประจักษ์ในเรื่องของความเท่าเทียมด้านผลการรักษาเมื่อเปรียบเทียบกับยาต้นแบบ และพบว่าบุคลากร

ทางการแพทย์โดยเฉพาะกลุ่มนักศึกษาแพทย์มีคะแนนเฉลี่ยความเชื่อมั่นน้อยที่สุด ทั้งนี้มีปัจจัยสนับสนุนอื่นร่วมด้วย เช่น เศรษฐานะ

ของผู้ป่วย ความน่าเชื่อถือของบริษัทผู้ผลิต และการโฆษณาของบริษัทยา สอดคล้องกับการวิจัยในครั้งนี้ที่พบว่าประมาณร้อยละ 38.50 

คิดเห็นว่าการส่งเสริมการขายของบริษัทยามีผลต่อแนวทางการสั่งใช้ยาในโรงพยาบาล

	 กลุ่มบุคลากรอื่นที่ไม่ใช่แพทย์และกลุ่มรพ.สต. มีค่าคะแนนเฉลี่ยในข้อค�ำถามเรื่องความเข้าใจค�ำว่า “การใช้ยาอย่างสมเหตุผล” 

(ตามนิยามของ WHO และ/หรือบัญชียาหลักแห่งชาติ) คิดเป็นร้อยละ 62.90 โดยกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์อื่นคะแนนน้อยกว่า           

กลุ่มรพ.สต. และท้ังสองกลุ่มเห็นด้วยและมีความตั้งใจที่จะช่วยผลักดันนโยบายการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลให้ประสบ               

ความส�ำเร็จ สอดคล้องกับการศึกษาของ Hale ZerrinToklu7 พบว่าร้อยละ 77 ของพยาบาลที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลไม่มี                    

ความรู้ความเข้าใจเรื่อง RDU แต่มีความพร้อมและยินดีที่จะเข้าร่วมโครงการ RDU เพื่อที่จะช่วยให้โรงพยาบาลเกิดการใช้ยา                       

อย่างสมเหตุผล

	 ส�ำหรับประเด็นข้อเสนอแนะทั้ง 3 กลุ่มเห็นว่าควรมีการก�ำหนดแนวทางการด�ำเนินงานที่ชัดเจน มีการก�ำหนดนโยบายที่ชัดเจน

จากทีมน�ำ/ผู้บริหาร และก�ำหนดทีมผู้รับผิดชอบในการด�ำเนินงาน ปัญหาอุปสรรคในการด�ำเนินงานในภาพรวม คือ กระบวนการที่           

ยุ่งยากซับซ้อน เป็นการเพิ่มภาระงานให้กับผู้ปฏิบัติงาน และท�ำให้การสั่งใช้ยายากขึ้น นอกจากนี้ยังพบว่าปัญหาอุปสรรคอื่น ๆ ที่มีผล

ต่อการด�ำเนินงานคือ ความไม่ตระหนักรู้ของบุคลากรสาธารณสุขด้วยกันเองที่มารับบริการในโรงพยาบาล ที่ยังคงต้องการรับยาที่                     

ไม่สมเหตุผล ส่งผลให้แพทย์ผู้สั่งใช้ยาจ�ำเป็นตองให้ยาดังกล่าว แม้ได้ให้ค�ำแนะน�ำแล้วก็ตาม รวมถึงระบบข้อมูลอ้างอิงที่จะน�ำมา                 

ใช้เป็นหลักฐานประกอบการอ้างอิงยังไม่เป็นที่น่าเชื่อถือมากนัก เช่น การใช้ยาสามัญแทนยาต้นแบบในยาบางรายการ สอดคล้องกับ        

ผลการศึกษาข้างต้นและการศึกษาของวิไลภรณ์ ศิริสอน5 ที่เสนอให้คณะกรรมการ PTC สนับสนุนทุนวิจัย ท�ำการวิจัยเชิงทดลอง             

ทางคลินิกเพื่อยืนยันประสิทธิภาพของยาสามัญเปรียบเทียบกับยาต้นแบบ ให้กับบุคลากรทางการแพทย์ท่ีสนใจ เพื่อส่งเสริมความ           

เชื่อมั่นต่อการใช้ยาสามัญ 

	 ยังคงพบว่ามีกลุ่มตัวอย่างถึงร้อยละ 17.82 มองว่ากิจกรรมการด�ำเนินงาน RDU ไม่เกี่ยวข้องกับสายงานของตนเองและ                   

ร้อยละ 3.63 คิดว่าไม่มีความจ�ำเป็นต้องท�ำ  เป็นไปได้ว่ากลุ่มดังกล่าวยังไม่ได้รับการสื่อสารเพื่อท�ำความเข้าใจให้ทราบถึงความส�ำคัญ 

บทบาทหน้าที่ท่ีเกี่ยวข้องของตนต่อการด�ำเนินงาน RDU เพราะการด�ำเนินงาน RDU นั้นล้วนเกี่ยวข้องกับทีมสหสาขาวิชาชีพ                 

บุคลากรสาธารณสุข หรือแม้แต่ผู้รับบริการเอง ซ่ึงสอดคล้องกับเป้าประสงค์หลักของโครงการที่มุ่งหวังให้เกิดการสร้างกลไกระบบ            

และกิจกรรมของสถานพยาบาลท่ีสนับสนุนการสร้างความตระหนักรู้เพ่ือให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของบุคลากร                 

ทางการแพทย์และผู้รับบริการให้มีความสอดคล้องกับหลักเกณฑ์ในการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และต่างมีเจตคติที่ดีจนได้รับการ                  

นิพนธ์ต้นฉบับ
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ยอมรับเป็นวัฒนธรรมองค์กร สามารถแนะน�ำและช่วยเหลือการใช้ยาของผู้ป่วยได้

สรุปและข้อเสนอแนะ
	 การวิจัยน้ีสามารถส�ำรวจความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทย์ต่อการด�ำเนินงานโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยา             

อย่างสมเหตุผล พบว่าบุคลากรทางการแพทย์ทั้งกลุ่มแพทย์ กลุ่มบุคลากรอื่นที่ไม่ใช้แพทย์ อันประกอบด้วย เภสัชกร พยาบาล                    
นักกายภาพ และกลุ่มเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ�ำต�ำบล เห็นด้วยกับการด�ำเนินงาน RDU และมีความพร้อมที ่                    
จะร่วมผลักดันการด�ำเนินงาน ท้ังนี้คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัด อันมีบทบาทส�ำคัญในการก�ำหนดนโยบายด้านยาต่าง ๆ         
ทั้งการก�ำหนดบัญชีรายการยาให้เหมาะสมสอดคล้องกับหลักการบัญชียาหลักแห่งชาติ การสร้างความม่ันใจต่อคุณภาพยาแก่                 
บุคลากรทางการแพทย ์ การจัดอบรมวิชาการต่างๆด้านยาเพื่อพัฒนาความรู้และเสริมสร้างความเข้าใจด้านการใช้ยาให้มีความทันสมัย 
การควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยา รวมถึงควบคุมการส่งเสริมการขายของบริษัทยาและเวชภัณฑ์ ซึ่งสิ่งเหล่านี้ล้วนเป็นปัจจัยท่ีต่างส่งผล             
ต่อความความคิดเห็น การรับรู้ และความตระหนักรู้ต่อการด�ำเนินงานโครงการ RDU ของบุคลากรทางการแพทย์ได้ ทั้งนี้ควรจะ                  
มีการสื่อสารนโยบาย แนวทางปฏิบัติ หรือข่าวสารต่าง ๆ ให้หลากหลายช่องทาง เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง เพื่อให้เกิดการรับรู้อย่าง         
ท่ัวถึง อีกทั้งมีการประชุม ติดตามผลการด�ำเนินงานอย่างต่อเนื่อง ดูแนวโน้มผลการด�ำเนินงานที่เกิดขึ้น ประกอบการวางแผนการ          
ด�ำเนินงานในอนาคต อย่างไรก็ตาม ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อการด�ำเนินงาน RDU เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการ               
ขับเคลื่อนการด�ำเนินงานให้บรรลุเป้าประสงค์ รวมถึงศึกษาความตระหนักรู้เร่ืองการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของประชาชนผู้บริโภคใน    
ชุมชน เพื่อสร้างเครือข่ายที่เข้มแข็งต่อไป 

ข้อเสนอแนะเพื่อการท�ำวิจัยต่อไป

	 1. ควรศึกษาเปรียบเทียบผลการด�ำเนินการตามตัวชี้วัดตาม service plan RDU ก่อนและหลังเข้าสู่โครงการ

	 2.	 ศึกษาปัจจัยต่าง ๆ ที่ได้ด�ำเนินการเพื่อขับเคลื่อนให้บรรลุตัวชี้วัด RDU 

	 3. ศึกษาปัญหาและอุปสรรคในตัวชี้วัดที่ยังไม่บรรลุ

	 4. ประเมินผลนโยบาย RDU ของระดับโรงพยาบาล เพื่อเปรียบเทียบกับระดับจังหวัด ระดับเขต และระดับประเทศต่อไป 

กิติกรรมประกาศ
	 การศึกษาฉบับนี้เสร็จสมบูรณ์เป็นอย่างดีด้วยการสนับสนุนจากนายแพทย์ศุภชัย ศุภพฤกษ์สกุล ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลสงขลา 
และนายแพทย์วรชัย จึงตระกูล รองผู้อ�ำนวยการฝ่ายการแพทย์ที่สนับสนุนในการตอบแบบสอบถามของแพทย์ แพทย์ ขอขอบคุณ
พยาบาล บุคลากรทางการแพทย์ อ่ืน ๆ เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในเครือข่ายโรงพยาบาลสงขลา ที่ช่วยกันตอบ
แบบสอบถามและขอขอบคุณนักศึกษาเภสัชศาสตร์ ที่ช่วยเก็บแบบสอบถามและบันทึกข้อมูลและขอขอบคุณทีมงานเภสัชกรกลุ่ม           
งานเภสัชกรรมโรงพยาบาลสงขลาทุกคนที่มีส่วนร่วมในการวิจัยครั้งนี้ 
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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 ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ใหม ่      
หรือเร่ืองที่น่าสนใจ ที่ผู้อ่านน�ำไปประยุกต์ได้ประกอบด้วย บทน�ำ         
ความรู้เกี่ยวเรื่องที่น�ำมาเขียน บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิงที ่              
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 
	 ให้มีท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พร้อมทั้งสถาบันที ่               
ท�ำงานอยู่ 

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

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

เอกสารอ้างอิง
	 การอ้างวารสาร เรียงตามล�ำดับดังนี้

คำ�ชี้แจงการส่งเรื่องเพื่อลงพิมพ์

ผู้แต่ง. บทความ. ชื่อย่อวารสาร ปีที่พิมพ์; ปีที่: หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.
	 ถ้ามีผู้แต่งไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อผู้แต่งทุกคน แต่ถ้ามี 7 คน หรือ
เกินกว่านี้ ให้ใส่เพียง 3 ชื่อแรก แล้วเติม et. al.
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MICROSOFTWORD กรณีท่ีมีแผนภูมิ-กราฟ ให้ท�ำเป็นสีขาว-ด�ำ               
และวางในต�ำแหน่งที่ต้องการ ถ้าในเรื่องนั้นๆ มีรูปภาพให้ COPY           
รูปภาพออกมาต่างหากด้วย โดยใช้นามสกุล JPEC ความละเอียด 350 
PIXEL




