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ผลการใช้ค่าประมาณอัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัสเป็นตัวส่งสัญญาณ 

ในการเฝ้าระวังการเกิดพิษต่อไตจากแวนโคมัยซิน

ความเป็นมา: แวนโคมัยซิน (vancomycin) เป็นยาต้านจุลชีพที่ออกฤทธิ์กว้าง มีฤทธิ์ฆ่าเชื้อแบคทีเรียแกรม

บวกรวมทั้ง methicillin resistance Staphylococcus aureus (MRSA) อาการไม่พึงประสงค์ส�าคัญของยา คือ การ

เกิดพิษต่อไต (vancomycin induced nephrotoxicity) ซึ่งเป็นอาการไม่พึงประสงค์ที่สามารถป้องกันได้ หากมีการ

ตรวจพบและแก้ไขอย่างรวดเร็วก็จะสามารถท�าให้การท�างานของไตกลับมาเป็นปกติได้

วัตถุประสงค:์ งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลของการใช้ค่าประมาณอัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัส

เป็นตัวส่งสัญญาณในการเกิดพิษต่อไตจาก vancomycin (eGFR trigger tool) ตลอดจนศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

ต่อการเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดพิษต่อไต ในผู้ป่วยที่ได้รับ vancomycin

วิธีการวิจัย: เป็นการศึกษาย้อนหลังโดยเปรียบเทียบข้อมูลก่อนและหลังทดลองใช้ระบบ eGFR trigger tool ใน

ผู้ป่วยที่ได้รับ vancomycin ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด�า มาแล้วไม่ต�่ากว่า 48 ชั่วโมง ในสถาบันโรคทรวงอก โดยมีระยะ

เวลาช่วงละ 1 ปี คือ ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2560 ถึง 30 กันยายน พ.ศ.2562 ผู้ป่วยจะได้รับการติดตามจนกว่าจะ

หยุดใช้ยา และประเมินการเกิดพิษต่อไต โดยใช้เกณฑ์คือค่าอัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัสเพิ่มขึ้นมากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 25 ภายใน 48 ชั่วโมง หรือค่าซีรัมครีเอตินีนเพิ่มขึ้นมากกว่าหรือเท่ากับ 1.5 เท่าของค่าพื้นฐาน

ผลการวิจัย: ผู้ป่วยที่ได้รับคัดเลือกเข้าการศึกษาจ�านวนทั้งหมด 366 คน แบ่งเป็นก่อนใช้ eGFR trigger tool 

จ�านวน 157 คน และ หลังใช้ eGFR trigger tool จ�านวน 179 คน พบว่าก่อนใช้ eGFR trigger tool ผู้ป่วยเกิดไตวาย

เฉียบพลัน 54 ราย (ร้อยละ 34.4) และหลังใช้ eGFR trigger tool จ�านวน 34 ราย (ร้อยละ 19) ลดลงอย่างมีนัยส�าคัญ

เมื่อเทียบกับก่อนใช้ eGFR trigger tool (p = 0.002) และอุบัติการณ์เกิดพิษต่อไตจาก vancomycin จะเพิ่มขึ้นอย่าง

มีนัยส�าคัญทางสถิติในผู้ป่วยสูงอายุ (>70 ปี) ผู้ป่วยที่ได้รับยานานกว่า 14 วัน และผู้ป่วยที่ได้รับ gentamycin หรือ 

colistin ร่วมด้วย (p = 0.012, p = 0.043, p = 0.044 และ p = 0.048 ตามล�าดับ)

สรุปผล: หลังเริ่มใช้ค่า eGFR trigger tool พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ vancomycin มีอุบัติการณ์เกิดไตวายเฉียบพลัน

ต�่ากว่าก่อนใช้ eGFR trigger tool อย่างมีนัยส�าคัญ และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดพิษต่อไต ได้แก่ ผู้ป่วยที่

มีอายุมากกว่า 70 ปี ผู้ป่วยที่ได้รับยานานกว่า 14 วัน และการได้รับยาที่มีพิษต่อไตชนิดอื่น ๆ ร่วมด้วย

คำาสำาคัญ: แวนโคมัยซิน; ความเป็นพิษต่อไตจากแวนโคมัยซิน; ตัวส่งสัญญาณเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จากยา
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The Effect of the Estimated Glomerular Filtration Rate as a  

Trigger Tool Model to Prevent Vancomycin Induced Nephrotoxicity

Background: Vancomycin is a broad-spectrum antimicrobial. It has bactericidal activity against 

Gram-positive pathogens, including methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) infection. Its 

significant adverse reaction is vancomycin induced nephrotoxicity which is a preventable adverse 

reaction. If it is detected and treated early, the kidney function can return to normal.

Objective: This study aimed to determine the effect of using estimated glomerular filtration 

rate (eGFR) as a trigger tool to prevent vancomycin induced nephrotoxicity and to explore potential 

confounding factors that may increase the risk of nephrotoxicity in patients receiving vancomycin.

Method: This study was a retrospective study. Data were compared before and after the trial 

of the eGFR trigger tool system in patients receiving intravenous vancomycin for at least 48 hours in 

the Central Chest Institute of Thailand with a period of 1 year, during October, 2017 to September, 

2019. Patients will be monitored until vancomycin is discontinued. The incidence of nephrotoxicity, 

defined as a decrease in eGFR by ≥25%, and/or an increase in serum creatinine (SCr) of 1.5-fold 

from its baseline value.

Results: A total of 366 patients were enrolled into the study. There were 157 patients in 

before using the eGFR trigger tool group and 179 patients in after using the eGFR trigger tool group. 

The study found that the incidence of acute kidney injury before and after using the eGFR trigger 

tool were 34.4% and 19%, respectively (p = 0.002) and the incidence of nephrotoxicity from van-

comycin was significantly increased in elderly patients (>70 years), patients treated for longer than 

14 days and concurrently treated with gentamycin or colistin (p = 0.012, 0.043, 0.044 and 0.048, 

respectively).

Conclusion: After initiation of the eGFR trigger tool, patients treated with vancomycin had a 

significantly lower incidence of acute renal failure than before using the eGFR trigger tool. Factors 

associated with vancomycin induced nephrotoxicity included patients older than 70 years, patients 

treated for more than 14 days, and concomitant exposure to other nephrotoxic drugs.

Keywords: vancomycin; vancomycin induced nephrotoxicity; adverse drug reaction trigger tool
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บทนำา

แวนโคมัยซิน (vancomycin) เป็นยาต้านจุลชีพ

ในกลุ่ม tricyclic glycopeptides ออกฤทธิ์ยับยั้งการ

สร้างผนังเซลล์ของเชื้อแบคทีเรียแกรมบวก โดยยาจะจับ 

D-alanyl-D-alanine ของ peptidoglycan precursor 

ทำาให้ไม่เกิด cross-linking ของ peptidoglycan ซึ่ง

เป็นโครงสร้างหลักของเชื้อแบคทีเรีย1 ยามีฤทธิ์ฆ่าเชื้อ

แบคทีเรียแกรมบวกหลายชนิด เช่น Staphylococcus 

aureus, Staphylococcus epidermidis, Strep-

tococcus pneumoniae, Viridans streptococci, 

beta-hemolytic Streptococci, Clostridium difficile 

และ Bacillus anthracis นอกจากนี้ยังมีฤทธิ์ยับยั้งเชื้อ

แบคทีเรีย Enterococcus faecium และ Enterococ-

cus faecalis ดังนั้นจึงมีข้อบ่งใช้หลักในการรักษาโรค

ติดเชื้อแบคทีเรียแกรมบวกดื้อยาอื่นรวมทั้ง methicillin 

resistance Staphylococcus aureus (MRSA)2-4 โดย

อาการไม่พึงประสงค์สำาคัญของยา คือ ความเป็นพิษต่อ

ไต (vancomycin induced nephrotoxicity)5 โดยจาก

การศึกษาที่ผ่านมาพบอุบัติการณ์เกิดไตวายเฉียบพลัน 

(acute kidney injury) ร้อยละ 5-806-8 และส่งผลให ้

ผู้ป่วยต้องรักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้น เพิ่มค่าใช้จ่าย

ในการรักษาพยาบาล นำาไปสู่ภาวะไตวายเรื้อรัง และเพิ่ม

อัตราการเสียชีวิต

สถาบันโรคทรวงอกมีการดำาเนินการเฝ้าระวัง

และติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา รวมถึง

จัดระบบเตือนป้องกันการแพ้ยาซำ้ามาเป็นระยะเวลา

นาน แต่ระบบการเฝ้าระวังเป็นแบบรายงานโดยสมัครใจ 

(spontaneous reporting system) ซึ่งมีข้อจำากัดของ

ระบบ คือมีการรายงานน้อยกว่าความจริง และมักจะพบ

รายงานเมื่อผู้ป่วยเกิดปัญหาจนต้องได้รับการรักษาหรือมี

ความรุนแรงแล้ว ต่อมาในปีงบประมาณ 2562 (ตุลาคม 

พ.ศ.2561 ถึง กันยายน พ.ศ.2562) สถาบันโรคทรวงอก

ได้สร้างระบบการติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากยา

เชิงรุก โดยใช้ค่าอัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัส (esti-

mated glomerular filtration rate; eGFR) เป็นตัวส่ง

สัญญาณในการเฝ้าระวัง (eGFR trigger tool) การเกิด

พิษต่อไตจากยาขึ้น โดยผู้ป่วยที่ได้รับ vancomycin จะ

ได้รับการตรวจวัดค่า eGFR และซีรัมครีเอตินีน (serum 

creatinine; SCr) ก่อนเริ่มใช้ยา และติดตามอย่างน้อย

สัปดาห์ละ 2 ครั้งหลังใช้ยาจนกว่าจะมีคำาสั่งหยุดใช้ยา 

และปรับขนาดใช้ยาตามค่าการทำางานของไต

วัตถุประสงค์ของการศึกษา

งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินผลของการ

ใช้ค่าประมาณอัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัสเป็นตัวส่ง

สัญญาณในการเกิดพิษต่อไตจาก vancomycin (eGFR 

trigger tool) ตลอดจนศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อ

การเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดพิษต่อไต ในผู้ป่วยที่ได้รับ 

vancomycin

นิยามศัพท์

Trigger หรือตัวส่งสัญญาณ หมายถึง ลักษณะ 

กระบวนการ หรือผลลัพธ์บางประการที่สามารถค้นหา

หรือมองเห็นได้ง่าย และมีความสัมพันธ์กับโอกาสที่จะ

เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

Trigger tool เป็นเครื่องมือที่ Institute for 

Healthcare Improvement (IHI) ได้กำาหนดขึ้น เพื่อ

ใช้ในการคัดกรอง ทบทวน เพื่อเพิ่มโอกาสที่จะพบ

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์มากและเป็นวิธีการที่ได้ผลดีใน

การวัดระดับการเกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ในภาพ

รวมของโรงพยาบาล

การใช้ eGFR trigger tool คือการใช้ค่า eGFR 

เป็นตัวส่งสัญญาณในการเกิดพิษต่อไต กรณีผู้ป่วยที่ได้รับ 

vancomycin มีค่า eGFR ลดลงมากกว่าหรือเท่ากับร้อย

ละ 25 จะเกิดการแจ้งเตือน เพื่อเฝ้าระวังและแก้ไข เช่น 

หยุดใช้ยา หรือปรับขนาดยา เป็นต้น

วัสดุและวิธีการ

งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา เปรียบ

เทียบข้อมูลก่อนและหลังการทดลองใช้ระบบ eGFR trig-

ger tool โดยมีระยะเวลาช่วงละ 1 ปี ทำาการเก็บข้อมูล

ด้วยการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง ในผู้ป่วยที่ได้รับ 
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vancomycin ในสถาบันโรคทรวงอกทุกราย ระหว่างวัน

ที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2560 ถึง 30 กันยายน พ.ศ.2562

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการศึกษา

1. อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป

2. ผู้ป่วยได้รับ vancomycin ในรูปแบบยาฉีด

เข้าทางหลอดเลือดดำา (intravenous) มาแล้วไม่ตำ่ากว่า 

48 ชั่วโมง โดยผู้ป่วยทุกรายได้รับการบริหาร vanco-

mycin ในลักษณะเดียวกันคือ intravenous infusion 

ภายในเวลา 2 ชั่วโมง ในอัตราความเข้มข้น 5 มิลลิกรัม/

มิลลิลิตร9

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างออกจากการศึกษา

1. ผู้ป่วยท่ีได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 

(hemodialysis) และผูป่้วยทีไ่ด้รบัการล้างไตทางช่องท้อง 

(peritoneal dialysis)

2. ผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไต

ขั้นตอนการดำาเนินการ

1. ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะ

ไตวายเฉียบพลันจากการใช้ vancomycin และสร้างแบบ 

เก็บข้อมูล

2. ยื่นพิจารณาจริยธรรมทางการวิจัยในมนุษย์

ของสถาบันโรคทรวงอก โดยผ่านการพิจารณาเมื่อวัน

ท่ี 22 เมษายน พ.ศ.2564 (เอกสารรับรองหมายเลข 

019/2564)

3. ค้นข้อมูลการใช้ vancomycin ในสถาบัน

โรคทรวงอก ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2560 ถึง 30 

กันยายน พ.ศ.2562 จากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของ

สถาบัน แล้วนำาข้อมูลดังกล่าวไปค้นเวชระเบียนผู้ป่วย 

บันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย เช่น เพศ อายุ นำ้าหนักตัว 

ข้อมูลทางคลินิก ได้แก่ การวินิจฉัยโรค ข้อบ่งใช้ของยา 

ค่าทางห้องปฏิบัติการก่อนและขณะได้รับยา ประกอบ

ด้วย eGFR และ SCr ข้อมูลการใช้ยา ได้แก่ วิธีการบริหาร

ยา วันที่เริ่มใช้ยา วันที่หยุดใช้ยา ขนาดยา และยาอื่นที่ได้

รับร่วมด้วย

4. แบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 1) ก่อนใช้ eGFR 

trigger tool คือ ผู้ป่วยที่ได้รับ vancomycin ระหว่าง

วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2560 ถึง 30 กันยายน พ.ศ.2561 

และ 2) หลังใช้ eGFR trigger tool คือ ผู้ป่วยที่ได้รับ 

vancomycin ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2561 ถึง 30 

กันยายน พ.ศ.2562

ประเมินการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากการใช้

ยา โดยใช้เกณฑ์ RIFLE10 ซึ่งแบ่งระดับความรุนแรงของ

ภาวะไตวายเฉียบพลัน ดังนี้ 

(1) Risk หมายถึง มีระดับ SCr เพิ่มขึ้นมากกว่า 1.5 เท่า

ของค่าพื้นฐาน หรือ ค่า eGFR ลดลงมากกว่าร้อยละ 

25

(2) Injury หมายถึง มีระดับ SCr เพิ่มขึ้นมากกว่า 2 เท่า

ของค่าพื้นฐาน หรือ ค่า eGFR ลดลงมากกว่าร้อยละ 

50 

(3) Failure หมายถึง มีระดับ SCr เพิ่มขึ้นมากกว่า 3 เท่า

ของค่าพื้นฐาน หรือ ค่า eGFR ลดลงมากกว่าร้อยละ 

75 

(4) Loss of kidney function หมายถึง สูญเสียการ

ทำางานของไต นานมากกว่า 4 สัปดาห์

(5) End stage kidney disease หมายถึง เกิดภาวะไต

วายเรื้อรังระยะสุดท้าย นานมากกว่า 3 เดือน

การวิเคราะห์ข้อมูล

ทำาการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม Statistical  

Package for the Social Sciences (SPSS) version 26

ทดสอบความแตกต่างของข้อมูลพ้ืนฐานของ 

ผู้ป่วยระหว่างก่อนและหลังใช้ eGFR trigger tool ด้วย 

Chi-square test หรือ Independent t test หรือ 

Mann-Whitney U test

ทดสอบความแตกต่างของร้อยละการเกิดภาวะไต

วายเฉียบพลันหลังได้รับ vancomycin ระหว่างก่อนและ

หลังใช้ eGFR trigger tool ด้วย Chi-square test

หาความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันกับปัจจัยต่าง ๆ ได้แก่ เพศ อายุ ขนาดยาที่ได้

รับ ระยะเวลาที่ได้รับยา และยาอื่นที่ได้รับร่วมด้วย ด้วย 
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Chi-square test

ผลการศึกษา

1. ข้อมูลการใช้ vancomycin

จากเกณฑ์การคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างพบผู ้ป่วย

จำานวนทั้งหมด 366 คน แบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 

ก่อนใช้ eGFR trigger tool จำานวน 157 คน และหลังใช้ 

eGFR trigger tool จำานวน 179 คน พบว่า

ในกลุ่มก่อนใช้ eGFR trigger tool เป็นเพศชาย 

ร้อยละ 62.4 ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 67.9 ปี นำ้าหนักตัวเฉลี่ย 

56.35 กิโลกรัม ข้อบ่งใช้ยา ได้แก่ รักษาภาวะติดเชื้อที่

เยื่อบุหัวใจ ร้อยละ 61.2 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 

ร้อยละ 21 ภาวะติดเชื้อระบบหายใจ ร้อยละ 17.8 ผู้ป่วย 

มีค่ามัธยฐานของค่าการทำางานของไตก่อนเริ่มใช้ยา 

ได้แก่ SCr เท่ากับ 1.02 มิลลิกรัม/เดซิลิตร และค่า eGFR 

เท่ากับ 81.69 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตางรางเมตร ระยะ

เวลาที่ได้รับยาเฉลี่ย 10.9 วัน

ในกลุ่มหลังใช้ eGFR trigger tool เป็นเพศชาย 

ร้อยละ 63.7 ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 66.7 ปี นำ้าหนักตัวเฉลี่ย 

55.64 กิโลกรัม ข้อบ่งใช้ยา ได้แก่ รักษาภาวะติดเชื้อ

ที่เยื่อบุหัวใจ ร้อยละ 57 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 

ร้อยละ 21.8 ภาวะติดเชื้อระบบหายใจ ร้อยละ 21.2  

ผู้ป่วยมีค่ามัธยฐานของค่าการทำางานของไตก่อนเริ่มใช้ยา 

ได้แก่ SCr เท่ากับ 1.09 มิลลิกรัม/เดซิลิตร และค่า eGFR 

เท่ากับ 76.71 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร ระยะ

เวลาที่ได้รับยาเฉลี่ย 12.5 วัน

เมื่อนำาข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยมาเปรียบเทียบกัน 

พบว่า ก่อนและหลังใช้ eGFR trigger tool ผู้ป่วยทั้งสอง

กลุ่มมีข้อมูลพื้นฐานไม่แตกต่างกัน ดังตารางที่ 1

2. การประเมินภาวะไตวายเฉียบพลัน

ประเมินการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันโดยใช้

เกณฑ์ RIFLE พบว่า ก่อนใช้ eGFR trigger tool ผู้ป่วยที่

ได้รับ vancomycin เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน จำานวน 

54 คน (ร้อยละ 34.4) ระดับความรุนแรง risk จำานวน 

22 คน (ร้อยละ 11.3) injury จำานวน 16 คน (ร้อยละ 

10.2) และ failure จำานวน 16 คน (ร้อยละ 10.2) และ

หลังใช้ eGFR trigger tool ผู้ป่วยที่ได้รับยา เกิดภาวะไต

วายเฉียบพลัน จำานวน 34 คน (ร้อยละ 19.0) ระดับความ

รุนแรง risk จำานวน 16 คน (ร้อยละ 8.9) injury จำานวน 

11 คน (ร้อยละ 6.1) และ failure จำานวน 7 คน (ร้อยละ  

3.9)

เมื่อเปรียบเทียบการเกิดไตวายเฉียบพลันระหว่าง

ก่อนและหลังใช้ eGFR trigger tool พบว่า หลังใช้ eGFR 

trigger tool ผู้ป่วยที่ได้รับ vancomycin เกิดภาวะไต 

วายเฉียบพลันลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p = 0.002)  

แบ่งระดับความรุนแรงของภาวะไตวายเฉียบพลัน ตาม

เกณฑ์ RIFLE พบว่า ก่อนและหลังใช้ eGFR trigger tool 

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันระดับ risk และ injury ไม่

แตกต่างกัน แต่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันระดับ failure  

หลังใช้ eGFR trigger tool ลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติ เมื่อเทียบกับก่อนใช้ eGFR trigger tool (p = 0.027)  

ดังตารางที่ 2

3. การหาความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันกับปัจจัยต่าง ๆ

จากกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจำานวนทั้งหมด 336 คน 

เมื่อนำาปัจจัยต่าง ๆ มาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์กับการ

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน พบว่า

3.1 เพศ

ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย จำานวน 212 คน  

(ร้อยละ 63.1) ซึ่งไม่พบความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไต

วายเฉียบพลัน

3.2 อายุ

เมื่อพิจารณาปัจจัยเรื่องอายุ เนื่องจากผู้ป่วย

ส่วนใหญ่ อายุมากกว่า 60 ปี (เฉลี่ย 67.25 ± 16.5 ปี)  

ดังนั้นจึงแบ่งช่วงอายุของผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่มคือ อายุ

น้อยกว่า 70 ปี จำานวน 180 คน (ร้อยละ 53.6) และอายุ

มากกว่า 70 ปี จำานวน 156 คน (ร้อยละ 46.4) พบว่า 

ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 70 ปี เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน

หลังได้รับ vancomycin จำานวน 37 ราย (ร้อยละ 20.6) 

ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 70 ปี เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน

หลังได้รับยา จำานวน 51 ราย (ร้อยละ 32.7) แตกต่าง

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p = 0.012)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย

ข้อมูลพื้นฐาน
ก่อนใช้ eGFR trigger 

tool (n = 157)

หลังใช้ eGFR trigger 

tool (n = 179)
p value

เพศชาย − จำานวน (ร้อยละ) 98 (62.4) 114 (63.7) 0.811a

อายุเฉลี่ย − ปี (mean±SD) 67.9 ±15.8 66.7 ±17.1 0.613b

นำ้าหนักตัว − กิโลกรัม (median (IQR)) 56.35 (9.6) 55.64 (7.9) 0.741C

ข้อบ่งใช้ยา

ภาวะติดเชื้อที่เยื่อบุหัวใจ (ร้อยละ) 96 (61.2) 102 (57.0) 0.441a

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (ร้อยละ) 33 (21.0) 39 (21.8) 0.864a

ภาวะติดเชื้อที่ระบบหายใจ (ร้อยละ)) 28 (17.8) 38 (21.2) 0.436a

ค่าการทำางานของไตก่อนเริ่มใช้ยา

SCr − มิลลิกรัม/เดซิลิตร (median (IQR)) 1.02 (0.7) 1.09 (0.7) 0.425c

eGFR − มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร

(median (IQR))

81.69 (30.6) 76.71 (30.4) 0.137c

ระยะเวลาที่ใช้ยาเฉลี่ย − วัน (median (IQR)) 10.9 (15.3) 12.5 (16.2) 0.325c

ยาที่ได้รับร่วมด้วย − จำานวน (ร้อยละ)

Gentamicin 21 (13.4) 23 (12.8) 0.887a 

Colistin 20 (12.7) 18 (10.1) 0.440a

ACEIs/ARBs 43 (27.4) 55 (30.7) 0.503a

Metformin 26 (16.6) 41 (22.9) 0.144a

a Chi-square test
b Independent t test
c Mann-Whitney U test

ACEIs = angiotensin converting enzyme inhibitors,;ARBs = angiotensin II receptor blockers; 

eGFR = estimated glomerular filtration rate, SCr = serum creatinine

ตารางที่ 2 อุบัติการณ์เกิดไตวายเฉียบพลันจาก vancomycin

การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน ตามเกณฑ์ RIFLE
ก่อนใช้ eGFR trigger tool 

(n = 157)

หลังใช้ eGFR trigger tool 

(n = 179)
p valuea

ภาวะไตวายเฉียบพลัน − จำานวน (ร้อยละ) 54 (34.4) 34 (19.0) 0.002

Risk 22 (14.0) 16 (8.9) 0.19

Injury 16 (10.2) 11 (6.1) 0.69

Failure 16 (10.2) 7 (3.9) 0.027
a Chi-square test

eGFR = estimated glomerular filtration rate; SCr = serum creatinine
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3.3 ขนาด vancomycin

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับ vancomycin ในขนาดยา

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 กรัม/วัน จำานวน 331 คน (ร้อย–

ละ 95.5) มีเพียง 5 คน (ร้อยละ 1.5) ที่ได้รับยาในขนาด 

มากกว่า 2 กรัม/วัน และไม่มีผู้ป่วยที่ได้รับยาเกิน 4 กรัม/

วัน ดังนั้นเมื่อแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม คือ ผู้ป่วยที่ได้รับ

ยาในขนาดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 กรัม/วัน และผู้ป่วยที่

ได้รับยาในขนาดมากกว่า 2 กรัม/วัน พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับ

ยาในขนาดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 กรัม/วัน เกิดภาวะไต

วายเฉยีบพลนัหลงัได้รบัยา จำานวน 84 ราย (ร้อยละ 25.4) 

ผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาในขนาดมากกว่า 2 กรมั/วนั เกดิภาวะไต

วายเฉยีบพลนัหลงัได้รบัยา จำานวน 4 ราย (ร้อยละ 80) 

แต่ไม่พบความสมัพนัธ์กบัการเกดิไตวายเฉียบพลนั

3.4 ระยะเวลาที่ได้รับยา

ระยะเวลาที่ใช้ vancomycin ที่แนะนำาโดยทั่วไป 

คือ 7-14 วัน แต่กรณีรักษาภาวะติดเชื้อที่เยื่อบุหัวใจ ระยะ 

เวลาที่แนะนำาให้ใช้ได้อาจยาวนานถึง 42 วัน (6 สัปดาห์) 

ดังนั้นงานวิจัยนี้จึงแบ่งช่วงระยะเวลาท่ีได้รับยาออกเป็น 

2 ช่วง ได้แก่ ได้รับยาน้อยกว่าหรือเท่ากับ 14 วัน จำานวน 

161 คน (ร้อยละ 47.9) และได้รับยามากกว่า 14 วัน 

จำานวน 175 คน (ร้อยละ 52.1) พบว่ากลุ่มที่ได้รับยาน้อย

กว่าหรือเท่ากับ 14 วัน เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน จำานวน 

34 คน (ร้อยละ 21.1) และกลุ่มที่ได้รับยามากกว่า 14 วัน 

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน จำานวน 54 คน (ร้อยละ 30.9)

เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาที่ได้

รับยากับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน พบว่าผู้ป่วยที่ได้

รับยานานกว่า 14 วัน มีความสัมพันธ์กับการเกิดไตวาย

เฉียบพลันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p = 0.043)

3.5 ยาที่ได้รับร่วมด้วย

ผู้ป่วยมีการใช้ยาอื่นที่อาจส่งเสริมให้เกิดภาวะไต

วายเฉยีบพลนัหรอืยาทีก่ำาจดัทางไตร่วมกบั vancomycin 

ได้แก่

1) Gentamicin จำานวน 44 คน (ร้อยละ 13.1) 

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน จำานวน 17 คน (ร้อยละ 38.6) 

2) Colistin จำานวน 38 คน (ร้อยละ 11.3) เกิด

ภาวะไตวายเฉียบพลัน จำานวน 15 คน (ร้อยละ 39.5)

3) ยากลุ่ม angiotensin converting enzyme 

inhibitors (ACEIs) หรือยากลุ่ม angiotensin II recep-

tor blockers (ARBs) จำานวน 98 คน (ร้อยละ 22.9) เกิด

ภาวะไตวายเฉียบพลัน จำานวน 21 คน (ร้อยละ 21.4)

4) Metformin จำานวน 67 คน (ร้อยละ 19.9) เกิด

ภาวะไตวายเฉียบพลัน จำานวน 14 คน (ร้อยละ 20.9)

เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างยาที่ได้รับร่วม

ด้วยกับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน พบว่า การใช้ยา 

กลุ่ม ACEIs หรือ ARBs และ metformin ร่วมกับ vanco-

mycin ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบ– 

พลัน แต่การใช้ gentamicin และ colistin ร่วมกับ van-

comycin มีความสัมพันธ์กับการเกิดไตวายเฉียบพลัน

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p = 0.044 และ p = 0.048 

ตามลำาดับ) ดังตารางที่ 3

วิจารณ์

งานวิจัยนี้ได้ทำาการศึกษาผลของการใช้ eGFR 

trigger tool เพื่อเฝ้าระวังการเกิดพิษต่อไตจาก vanco-

mycin โดยเปรียบเทียบการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน

ก่อนและหลังใช้ eGFR trigger tool จากผลการศึกษา

พบว่า ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีข้อมูลพื้นฐานไม่แตกต่างกัน

ทางสถิติ สามารถนำาข้อมูลสองกลุ่มมาเปรียบเทียบกันได้

จากผลการศึกษาด้านข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย

พบว่า ข้อบ่งใช้ยา vancomycin ที่พบมากที่สุดคือ ภาวะ

ติดเชื้อที่เยื่อบุหัวใจ ร้อยละ 57 ภาวะติดเชื้อในกระแส

เลือด ร้อยละ 21.8 และ ภาวะติดเชื้อที่ระบบหายใจ ร้อย– 

ละ 21.2 ตามลำาดับ เมื่อพิจารณาสัดส่วนข้อบ่งใช้ยาพบ

ว่า ทั้งสองกลุ่มมีข้อบ่งใช้ยา vancomycin ไม่แตกต่างกัน

อุบัติการณ์เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันที่พบในการ

ศึกษาคือ จำานวน 88 ครั้ง จากจำานวนผู้ป่วยทั้งหมด 336 

คน คิดเป็นร้อยละ 26.1 ใกล้เคียงกับผลการศึกษาที่ผ่าน

มาของ Rybak และคณะ ในปี ค.ศ. 19907 และ 20098 

และการศึกษาของ Elyasi และคณะ ในปี ค.ศ. 20125 

ที่พบอุบัติการณ์เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจาก vanco-

mycin ร้อยละ 5-22 และ ร้อยละ 10-40 ตามลำาดับ และ

สัมพันธ์กับระดับยาในเลือด อย่างไรก็ตาม พบว่า หลังใช้ 
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eGFR trigger tool ผู้ป่วยมีอุบัติการณ์เกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันลดลงเป็นร้อยละ 19 ตำ่ากว่าก่อนใช้ eGFR 

trigger tool อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p = 0.002)

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดพิษต่อไตจาก 

vancomycin ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 70 ปี (p  = 

0.012) และผู้ป่วยที่ได้รับยานานกว่า 14 วัน (p = 0.043) 

เช่นเดียวกับการศึกษาของ Hanrahan และคณะ ในปี 

ค.ศ. 20156 ซึ่งพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ vancomycin นาน

เกิน 7 วัน มีอุบัติการณ์เกิดพิษต่อไตร้อยละ 21 และมี

อุบัติการณ์เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 30 ในผู้ป่วยที่ได้รับยานาน

เกิน 14 วัน และ ผู้ป่วยที่ได้รับ vancomycin ร่วมกับ

ยาที่มีพิษต่อไตชนิดอื่น คือ gentamicin (p = 0.044) 

และ colistin (p = 0.048) สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Elyasi และคณะ ในปีค.ศ. 20125 ซึ่งพบว่าปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์กับการเกิดพิษต่อไต ประกอบด้วย การได้

รับยานานกว่า 7 วัน ผู้ป่วยที่ได้รับ vancomycin ร่วม

กับ gentamicin จะมีอุบัติการณ์เกิดพิษต่อไตเพิ่มขึ้นเป็น

ร้อยละ 30-40 และการศึกษาของ Rybak และคณะใน

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดไตวายเฉียบพลันในผู้ป่วยที่ได้รับ vancomycin

ตัวแปร
จำานวน (ร้อยละ)

n = 336

จำานวน (ร้อยละ) 

ภาวะไตวายเฉียบพลัน p valuea

เกิด ไม่เกิด

เพศ

ชาย 212 (63.1) 59 (27.8) 153 (72.2) 0.372

หญิง 124 (36.9) 29 (23.4) 95 (76.6) 0.372

อายุ

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 70 ปี 180 (53.6) 37 (20.6) 143 (79.4) 0.012

มากกว่า 70 ปี 156 (46.4) 51 (32.7) 105 (67.3) 0.012

ขนาด vancomycin

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 กรัม/วัน 331 (98.5) 84 (25.4) 247 (74.6) 0.071

มากกว่า 2 กรัม/วัน 5 (1.5) 4 (80) 1 (20) 0.071

ระยะเวลาที่ได้รับยา

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 14 วัน 161 (47.9) 34 (21.1) 127 (78.9) 0.043

มากกว่า 14 วัน 175 (52.1) 54 (30.9) 121 (69.1) 0.043

ยาที่ได้ร่วมด้วย

Gentamicin 44 (13.1) 17 (38.6) 27 (61.4) 0.044

Colistin 38 (11.3) 15 (39.5) 23 (60.5) 0.048

ACEIs/ARBs 98 (22.9) 21 (21.4) 77 (78.6) 0.204

Metformin 67 (19.9) 14 (20.9) 53 (79.1) 0.272
a Chi-square test

ACEIs = angiotensin converting enzyme inhibitors, ARBs = angiotensin II receptor blockers
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ปี ค.ศ. 19907 ซึ่งพบว่าการได้รับ vancomycin ร่วมกับ

ยากลุ่ม aminoglycoside มีอุบัติการณ์เกิดพิษต่อไตเพิ่ม

ขึ้นเป็นร้อยละ 22

งานวิจัยนี้มีข้อจำากัดคือ ประเมินการเกิดภาวะไต

วายเฉียบพลันโดยใช้เกณฑ์ RIFLE เช่นเดียวกับการศึกษา

ก่อนหน้าของ Hanrahan และคณะ ในปี ค.ศ. 20156  

เนื่องจากเป็นเกณฑ์ที่ใช้ค่า eGFR ในการประเมินค่า

การทำางานของไต อย่างไรก็ตามการใช้ค่า SCr ที่เพิ่ม

ขึ้นเปรียบเทียบกับค่าพื้นฐานก็สามารถบ่งบอกถึงความ

ผิดปกติของไตในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันได้ ดังเกณฑ์

ของ The Kidney Disease Improving Global Out-

come (KDIGO)12 ซึ่งเป็นเกณฑ์มาตรฐานการประเมินใน

ปัจจุบัน โดยแบ่งระดับความรุนแรงเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 

ระดับ 1 คือ มีค่า SCr เพิ่มขึ้นจากก่อนเริ่มใช้ยามากกว่า 

1.5-2 เท่า หรือค่า SCr เพิ่มขึ้นมากกว่า 0.3 มิลลิกรัมต่อ

เดซิลิตร ภายใน 48 ชั่วโมง ระดับ 2 คือมีค่า SCr เพิ่มขึ้น

จากก่อนเริ่มใช้ยามากกว่า 2-2.9 เท่า และระดับ 3 คือมี

ค่า SCr เพิ่มขึ้นจากก่อนเริ่มใช้ยามากกว่า 3 เท่า หรือค่า 

SCr เพิ่มขึ้นมากกว่า 0.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ภายใน 48 

ชั่วโมง ดังนั้นจึงควรนำาค่า SCr มาใช้ในการประเมินรวม

ถึงกำาหนดเป็น trigger tool ร่วมด้วย

จากการศึกษาก่อนหน้าของ Elyasi และคณะ ในปี 

ค.ศ. 20125 ซึ่งทำาการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 

(review of the literature) เกี่ยวกับการเกิดพิษต่อไต

จาก vancomycin พบว่าการเกิดพิษต่อไตจากยาแปรผัน

ตรงกับระดับความเข้มข้นของยาในเลือด เช่นเดียวกับ

การศึกษาของ Hanrahan และคณะ ในปี ค.ศ. 2015 ซึ่ง

แบ่งช่วงความเข้มข้นตำ่าสุดของยาในเลือด เป็น 10-15 

มิลลิกรัม/มิลลิลิตร 15-20 มิลลิกรัม/มิลลิลิตร 20-35 

มิลลิกรัม/มิลลิลิตร และมากกว่า 35 มิลลิกรัม/มิลลิลิตร 

พบอุบัติการณ์เกิดพิษต่อไต ร้อยละ 3.1 ร้อยละ 10.6 

ร้อยละ 23.6 และร้อยละ 81.8 ตามลำาดับ แต่จากผลการ

ศึกษานี้พบว่า การได้รับยามากกว่า 2 กรัม/วัน ไม่มีความ

สัมพันธ์กับการเกิดพิษต่อไตจากยา ทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก

ในการศึกษานี้ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับยาในขนาดน้อยกว่า

หรือเท่ากับ 2 กรัม/วัน ถึงร้อยละ 98.5 ในขณะที่มีผู้ป่วย

ที่ได้รับยาในขนาดมากกว่า 2 กรัม/วัน มีเพียงร้อยละ 1.5 

และไม่มีผู้ป่วยที่ได้รับยามากกว่า 4 กรัม/วัน ซ่ึงการท่ี

สัดส่วนจำานวนผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มที่นำามาเปรียบเทียบต่าง

กันอย่างมาก ดังนั้นจึงไม่พบความแตกต่างทางสถิติเมื่อ

เปรียบเทียบระหว่าง 2 กลุ่ม อย่างไรก็ตามพบว่าผู้ป่วยที่

ได้รับยามากกว่า 2 กรัม/วัน เกิดไตวายเฉียบพลัน (ร้อยละ  

80) มากกว่ากลุ่มที่ได้รับยาน้อยกว่า 2 กรัม/วัน (ร้อยละ 

25.4)

สรุปผล

จากผลการศึกษาพบว่า หลังเริ่มใช้ค่า eGFR trig-

ger tool พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ vancomycin มีอุบัติการณ์

เกิดไตวายเฉียบพลันตำ่ากว่าก่อนใช้ eGFR trigger tool 
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โรงพยาบาลทั่วไปขนาดกลาง ภาคเอกชนแห่งหนึ่ง

ระยะเวลาการรอคอยสะท้อนคุณภาพการให้บริการและมีผลต่อความพึงพอใจของผู้รับบริการ การศึกษานี้เป็น 

การศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระยะเวลาการรอคอยและระยะเวลารับบริการ ณ แผนก

ผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลเอกชน ประเภทโรงพยาบาลทั่วไปขนาดกลางแห่งหนึ่ง วิเคราะห์ข้อมูลผู้รับบริการทุกราย

จากฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ที่เข้ารับบริการในปี พ.ศ. 2563 และน�าเสนอด้วยสถิติเชิงพรรณนา คือ ร้อยละ ค่ามัธยฐาน 

และพิสัยระหว่างควอไทล์ ผลการศึกษาพบว่า มีข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการบันทึกเวลารับบริการครบทุกจุดบริการจ�านวน 

90 ราย จากผู้รับบริการทั้งหมด 15,925 ราย (ร้อยละ 0.57) ระยะเวลาการรอคอยและระยะเวลารับบริการรวมตั้งแต่

เริ่มเข้ารับบริการจนสิ้นสุดกระบวนการให้บริการมีค่ามัธยฐานเวลาเท่ากับ 1 ชั่วโมง 7 นาที 43 วินาที (พิสัยระหว่าง

ควอไทล์ 41 นาที 28 วินาที – 1 ชั่วโมง 45 นาที 23 วินาที) โดยจุดบริการที่มีระยะเวลารับบริการนานที่สุด คือ  

จุดบริการที่ 4 ผู้ป่วยพบแพทย์และตรวจทางห้องปฏิบัติการ มีค่ามัธยฐานเวลาเท่ากับ 28 นาที (พิสัยระหว่างควอไทล์ 

7 นาที 28 วินาที – 41 นาที 18 วินาที) และจุดบริการที่มีระยะเวลาการรอคอยและระยะเวลารับบริการสั้นที่สุด คือ 

จุดบริการที่ 2 จุดซักประวัติ มีค่ามัธยฐานเวลาเท่ากับ 2 นาที 40 วินาที (พิสัยระหว่างควอไทล์ 58 วินาที – 8 นาที 

7 วินาที) ระยะเวลาการรอคอยรับบริการในจุดบริการรอพบแพทย์ ระยะเวลารับบริการในจุดพบแพทย์ ระยะเวลาการ

รอคอยและระยะเวลารับบริการในจุดรอช�าระเงินและจุดรอรับยาผ่านเกณฑ์ชี้วัดของโรงพยาบาล ในอนาคตควรมีการ

บันทึกเวลาการรอคอยแยกจากระยะเวลารับบริการเพื่อให้ได้ข้อมูลที่สะท้อนระยะเวลาการรอคอยที่แท้จริง

คำาสำาคัญ: ระยะเวลาการรอคอย การบริการ แผนกผู้ป่วยนอก
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Waiting Time and Service Times for Outpatient Services 

at a Middle-level Private Hospital

Waiting time for service reflects the quality of the service and also has an impact on customer 

satisfaction. This retrospective descriptive study aimed to determine the waiting time and service 

times for outpatient services at a middle-level private hospital. The data of patients who visit to 

the hospital in 2021 were retrieved from computer database. Data were analyzed by descriptive 

statistics: percentage, median, and interquartile range (IQR). The findings of the study revealed that 

90 out of 15,925 patients (0.57%) had data on time-recorded service time at all service sites. The 

median waiting time and service times from start to finish was 1 hour 7 minutes 43 seconds (IQR 41 

minutes 28 seconds – 1 hour 45 minutes 23 seconds). The fourth service site, visiting the physician 

and had additional laboratory test took the longest median service times, which was 28 minutes 

(IQR 7 minutes 28 seconds – 41 minutes 18 seconds). And the second service site, the history taking, 

had the shortest median waiting time and service times of 2 minutes 40 seconds (IQR 58 seconds - 

8 minutes 7 seconds). Waiting time and service times for physician visits and additional laboratory 

tests, as well as at the cashier and pharmacy, were all within the hospital’s Key Performance Indi-

cator (KPI). In the future, waiting time should be recorded separately from service times in order to 

retrieve information that accurately represents actual waiting time.

Keywords: waiting time, service, outpatient
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บทนำา

ระยะเวลาการรอคอยเป็นหน่ึงในปัจจัยท่ีมีอิทธิพล

ต่อความพึงพอใจของผู ้ป่วยที่เข้ารับบริการและเป็น

ส่วนสำาคัญในการสะท้อนคุณภาพของการให้บริการของ 

โรงพยาบาล ระยะเวลาการรอคอยที่เหมาะสมมีผลเพิ่ม

ระดับความพึงพอใจของผู ้รับบริการและเป็นตัวชี้วัดที่

แสดงถึงคุณภาพและประสิทธิภาพการให้บริการ ใน

ขณะเดียวกันระยะเวลาการรอคอยที่ยาวนานส่งผลให้

ผู ้รับบริการเกิดความเครียดและความผิดหวังจากการ

ให้บริการ และอาจส่งผลต่อการตัดสินใจไม่รับบริการใน

สถานพยาบาลเนื่องจากไม่สามารถทนรอด้วยความทุกข์

ทรมานจากอาการป่วยได้1,2 ผลการทบทวนวรรณกรรม

พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อความพึงพอใจของผู้ป่วยที่มารับ

บริการประกอบด้วย 3 ปัจจัยหลัก คือ 1) ปฏิสัมพันธ์

ระหว่างผู้ให้บริการและผู้ป่วย 2) คุณลักษณะทั่วไปของ

ผู้ป่วย และ 3) ระยะเวลาการรอคอยการรับบริการ3 

สำาหรับการให้บริการของสถานพยาบาลในประเทศไทย 

กระทรวงสาธารณสุขได้กำาหนดตัวชี้วัดในการกำากับการ

ดำาเนินงานเพื่อให้หน่วยงานด้านสาธารณสุขปฏิบัติให้

สอดคล้องกับเป้าหมาย “ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่

มีความสุข และระบบสุขภาพยั่งยืน” โดยหนึ่งในเกณฑ์

ประเมินการให้บริการแบบ smart service ของโครงการ 

smart hospital คือ การลดระยะเวลาการรอคอย ซึ่ง

ระบุอยู่ในรายละเอียดตัวชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุข

ประจำาปี 2564 ข้อ 3.4 ที่กำาหนดให้โรงพยาบาลมีข้อมูล

ระยะเวลาการรอคอยรับบริการ ตั้งแต่เริ่มเข้ารับบริการ

จนสิ้นสุดการรับบริการอย่างน้อย 1 จุดบริการ เพื่อให้

ผู้รับบริการได้รับบริการที่มีมาตรฐาน รวดเร็ว และไม่เสีย

เวลารอคอย4

การศึกษานี้ทำ าการศึกษาระยะเวลาการรอ

คอยและระยะเวลารับบริการแผนกผู ้ป ่วยนอกของ 

โรงพยาบาลเอกชน ประเภทโรงพยาบาลทั่วไปขนาด

กลางแห่งหนึ่ง ในภาคเหนือ โรงพยาบาลแห่งนี้ให้

บริการวินิจฉัยและรักษาโรคท้ังผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 

สำาหรับการให้บริการในแผนกผู้ป่วยนอกประกอบด้วย 

8 แผนกย่อย คือ แผนกอายุกรรมประกันสังคม อายุร–

กรรม VIP ศัลยกรรมกระดูกและข้อ ศัลยกรรมหลอด–

เลือด ศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรมทางเดินปัสสาวะ กุมาร–

เวชกรรม และสูตินรีเวชกรรม ผู้ใช้บริการในแผนกผู้ป่วย

นอกมีจำานวนประมาณวันละ 100-120 ราย ช่วงเวลา

เร่งด่วนในการให้บริการทางการแพทย์คือวันจันทร-์ศุกร์ 

เวลาประมาณ 8.00-16.00 น. ระยะเวลาการรอคอยและ

ระยะเวลารับบริการที่เกิดขึ้นในการเข้ารับบริการแผนก

ผู้ป่วยนอกประกอบด้วย 7 ขั้นตอน 1) เริ่มตั้งแต่ผู้ป่วย 

ลงทะเบียนเข้ารับการรักษา และคัดกรองโรคเบื้องต้น

โดยพยาบาลวิชาชีพ 2) จากนั้นเข้ารับบริการซักประวัติ

เบื้องต้นและวัดสัญญาณชีพโดยเจ้าหน้าที่ ณ จุดคัดกรอง 

3) เมื่อสิ้นสุดซักประวัติเบื้องต้นผู้รับบริการจะใช้เวลาใน

การรอพบแพทย์ในห้องตรวจ 4) ผู้ป่วยเข้าพบแพทย์ซึ่ง

ในขั้นตอนนี้ผู้ป่วยบางรายอาจเข้ารับการตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการเพิ่มเติมเพ่ือประกอบการวินิจฉัยของแพทย์ 

5) เมื่อเสร็จสิ้นการพบแพทย์ผู้ป่วยจะได้รับการนัดหมาย

เพื่อพบแพทย์ครั้งถัดไปและรับคำาแนะนำาการปฏิบัติตน

เพิ่มเติมจากพยาบาล และในระหว่างนั้นแพทย์จะเป็นผู้

พิมพ์สั่งยาในระบบคอมพิวเตอร์ 6) จากนั้นผู้ป่วยหรือ

พยาบาลส่งมอบใบสั่งยาให้แผนกการเงินและรอชำาระเงิน 

7) เมื่อชำาระเงินเสร็จแล้วผู้ป่วยจะรอรับยาหน้าห้องยา 

ระยะเวลาการรอคอยและระยะเวลารับบริการที่เกิดขึ้น

ทั้ง 7 ขั้นตอนนี้พบว่าขั้นตอนที่ 1-3 และ 5-7 ควรเป็นขั้น

ตอนที่มีระยะเวลาการรอคอยและระยะเวลารับบริการ

สั้นที่สุด และขั้นตอนที่ 4 การพบแพทย์ควรมีระยะเวลา

นานที่สุดในมุมมองของผู้รับบริการ5

ปัจจุบันแม้ว ่าโรงพยาบาลแห่งนี้จะนำาระบบ

คอมพิวเตอร์มาใช้ในการบันทึกข้อมูลระยะเวลาการรอ

คอยและระยะเวลารับบริการในแต่ละจุดบริการ อีกทั้ง

ได้มีการกำาหนดตัวชี้วัด (Key Performance Indicator; 

KPI) ระยะเวลาการรอคอยการให้บริการที่แผนกผู้ป่วย–

นอก โดยกำาหนดให้ระยะเวลารอพบแพทย์ไม่นานเกิน  

1 ชั่วโมง ระยะเวลาที่ผู้ป่วยพบแพทย์ต้องใช้เวลามากกว่า 

5 นาที และมีระยะเวลารอรับยาและชำาระเงินไม่เกิน 30 

นาที แต่จนถึงปัจจุบันยังไม่พบการรายงานข้อมูลระยะ

เวลาการรอคอยและระยะเวลารับบริการ ณ แผนกผู้– 
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ป่วยนอกในแต่ละจุดบริการ ส่งผลให้ไม่สามารถระบุ

ปัญหาความล่าช้าของระยะเวลาการรอคอยและระยะ

เวลารับบริการที่เกิดขึ้นในการให้บริการ และไม่สามารถ

ประเมินคุณภาพการให้บริการให้เป็นไปตามตัวชี้วัดที ่

โรงพยาบาลกำาหนดไว้ได้

นิยามศัพท์

การศึกษาน้ีกำาหนดให้ระยะเวลาการรอคอย 

(waiting time) หมายถึง ระยะเวลาตั้งแต่ผู้รับบริการ

เริ่มเข้ามา ณ จุดบริการย่อยจนถึงเวลาก่อนเข้ารับบริการ 

และกำาหนดให้ระยะเวลารับบริการ (service time) 

หมายถึง ระยะเวลาตั้งแต่ผู ้รับบริการเริ่มได้รับบริการ

จนถึงเวลาที่รับบริการเสร็จสิ้น6,7

วัตถุประสงค์

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระยะเวลา

การรอคอยและระยะเวลารับบริการ ณ แผนกผู้ป่วย–

นอกของโรงพยาบาลเอกชน ประเภทโรงพยาบาลทั่วไป

ขนาดกลางแห่งหนึ่ง ในภาคเหนือ เพื่อเป็นข้อมูลสะท้อน

คุณภาพการให้บริการและนำาไปใช้ประโยชน์ในการ

พัฒนาปรับปรุงการให้บริการในอนาคต

วัสดุและวิธีการศึกษา

การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อน–

หลัง โดยใช้บันทึกข้อมูลระยะเวลาการเข้ารับบริการใน

แผนกผู้ป่วยนอกต้ังแต่เร่ิมลงทะเบียนจนถึงได้รับยากลับ 

บ้านซ่ึงเป็นจุดส้ินสุดกระบวนการรับบริการจากฐาน

ข้อมูลคอมพิวเตอร์ของแผนกเทคโนโลยีสารสนเทศ 

(information technology; IT) ที่บันทึกข้อมูลผู้ป่วย 

ทุกรายที่เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกในปี พ.ศ.2563

กลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มตัวอย่าง คือ ข้อมูลการบันทึกเวลารับบริการ

ของผู้ป่วยทุกรายที่เข้ารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกของ

โรงพยาบาลแห่งนี้ ในปี พ.ศ. 2563

เกณฑ์การคัดเข้า คือ ข้อมูลของผู้รับบริการที่มีการ

บันทึกเวลารับบริการครบทั้ง 7 จุดบริการ คือ 1) จุดลง

ทะเบียน คัดกรอง 2) จุดซักประวัติ 3) จุดรอพบแพทย์ 4) 

จุดพบแพทย์และการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติม 5) 

จุดรอเอกสารนัดหมายสำาหรับพบแพทย์ครั้งถัดไป 6) จุด

รอชำาระเงิน 7) จุดรอรับยา (รูปที่ 1) โดยแต่ละจุดบริการ

จะบันทึกระยะเวลาสิ้นสุดการรับบริการ ณ จุดบริการ 

นั้น ๆ โดยบุคลากรที่มีหน้าที่ประจำาแต่ละจุดบริการ

เกณฑ์การคัดออก คือ ข้อมูลของผู้รับบริการที่ขาด

รูปที่ 1 ขั้นตอนงานบริการแผนกผู้ป่วยนอกในแต่ละจุดบริการ



ระยะเวลาการรอคอยและระยะเวลารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก 

โรงพยาบาลทั่วไปขนาดกลาง ภาคเอกชนแห่งหนึ่ง

เภสัชกรรมคลินิก

ปีที่ 27 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2564

บทความวิจัย
ภัณฑิรา ปริญญารักษ์ และคณะ 57

การบันทึกเวลารับบริการตั้งแต่ 1 จุดบริการขึ้นไป

วิธีการเก็บข้อมูล

ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลของผู้รับบริการทุกรายที่ได้

จากฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ของแผนก IT โดยใช้โปรแกรม 

Microsoft Excel และแปลงหน่วยระยะเวลาการรอคอย

และระยะเวลารับบริการทุกจุดบริการเป็นหน่วยวินาที 

ทำาการตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง

ให้มีข้อมูลระยะเวลาครบทั้ง 7 จุดบริการตามเกณฑ์ที่

กำาหนดก่อนนำาไปวิเคราะห์ข้อมูล ผู้วิจัยเข้าสังเกตการณ์

ขั้นตอนการเข้ารับบริการของผู้ป่วย ณ แผนกผู้ป่วยนอก

ในสถานการณ์จริงเพื่อเก็บข้อมูลการดำาเนินงานประกอบ

การอธิบายระยะเวลาการรอคอยและระยะเวลารับ

บริการในแต่ละจุดบริการ

การวิเคราะห์ข้อมูล

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมสำาเร็จรูปทางสถิติ 

IBM® SPSS® และแปลผลข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิง

พรรณนา คือ ค่าร้อยละ ค่ามัธยฐาน และพิสัยระหว่าง 

ควอไทล์ ในกรณีที่ข้อมูลมีการกระจายตัวไม่ปกติ

ผลการศึกษา

ข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกใน

ปี พ.ศ. 2563 จากฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ของแผนก IT 

พบว่ามีข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับบริการทั้งสิ้น 15,925 ราย 

เมื่อพิจารณาข้อมูลเวลารับบริการที่ถูกบันทึกในแต่ละจุด

บริการพบว่า จุดบริการที่ 6 รอชำาระเงิน และ 7 รอรับ

ยา เป็นจุดบริการที่มีการบันทึกเวลารับบริการจำานวนสูง

ที่สุดคือ 15,925 รายคิดเป็นร้อยละ 100.00 และจุดที่มี

การบันทึกเวลารับบริการจำานวนน้อยที่สุดคือจุดบริการที่ 

3 รอพบแพทย์ คือ 281 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.76 เมื่อ

พิจารณาข้อมูลเวลารับบริการของผู้ป่วยที่ถูกบันทึกครบ

ทุกจุดบริการพบว่ามีจำานวน 90 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.57 

(ตารางที่ 1)

จากข้อมลูของผู้ป่วยจำานวน 90 รายทีม่ข้ีอมลูการ

บนัทกึเวลาการให้บรกิารครบทกุจดุให้บรกิารพบว่าแผนก

ท่ีมกีารบนัทึกเวลาการให้บริการมากท่ีสดุ 3 อนัดับแรกคอื 

แผนกอายรุกรรมประกนัสังคม 35 ราย (ร้อยละ 38.89) 

รองลงมาคอืแผนกศลัยกรรม 17 ราย (ร้อยละ 18.89) 

และแผนกอายรุกรรม VIP 15 ราย (ร้อยละ 16.67) และ

แผนกทีม่กีารบันทกึเวลาให้บรกิารครบทกุจดุน้อยทีส่ดุคือ

แผนกศลัยกรรมหลอดเลือด 1 ราย (ร้อยละ 1.11)

ระยะเวลาการรอคอยและระยะเวลารับบริการ

เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลระยะเวลาการรอคอยและ

ตารางที่ 1 ข้อมูลผู้รับบริการที่ได้รับการบันทึกเวลารับบริการในแต่ละจุดบริการ (n = 15,925)

จุดให้บริการผู้ป่วยนอก จำานวนข้อมูลได้รับการบันทึกเวลารับบริการa

ราย ร้อยละ

1) จุดลงทะเบียน คัดกรอง 13,809 86.71

2) จุดซักประวัติ 7,785 48.89

3) จุดรอพบแพทย์ 281 1.76

4) จุดพบแพทย์และตรวจทางห้องปฏิบัติการ 9,593 60.24

5) จุดรอเอกสารนัดหมายสำาหรับพบแพทย์ครั้งถัดไป 14,879 93.43

6) จุดรอชำาระเงิน 15,925 100.00

7) จุดรอรับยา 15,925 100.00

จุดบริการที่ 1- 7 90 0.57
aบันทึกเวลาเมื่อสิ้นสุดการรับบริการ ณ จุดบริการนั้น ๆ
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ระยะเวลารับบริการของผู้ป่วยที่ได้รับการบันทึกเวลา

ครบทุกจุดบริการจำานวน 90 ราย พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่

เข้ามารับบริการในวันจันทร์ - ศุกร์ ในจำานวนนี้มีผู้ป่วย

จำานวน 54 ราย (ร้อยละ 60.00) เข้ามารับบริการในช่วง

เวลา 8.00-12.59 น. รองลงมาคือช่วง 13.00-16.59 น. 

จำานวน 20 ราย (ร้อยละ 22.22) และนอกเวลา 8.00-

16.59 จำานวน 16 ราย (ร้อยละ 17.78) ระยะเวลา

การรอคอยและระยะเวลารับบริการรวมตั้งแต่เริ่มเข้า

รับบริการจนสิ้นสุดกระบวนการให้บริการของแผนก 

ผู้ป่วยนอกมีค่ามัธยฐานเวลาเท่ากับ 1 ชั่วโมง 7 นาที  

43 วินาที (พิสัยระหว่างควอไทล์ 41 นาที 28 วินาที – 

1 ชั่วโมง 45 นาที 23 วินาที) และพบว่ามีผู้ป่วยจำานวน 

37 ราย (ร้อยละ 41.11) ที่ใช้เวลาในการรับบริการท้ัง

กระบวนการน้อยกว่า 1 ชั่วโมง เมื่อพิจารณาระยะเวลา

การรอคอยและระยะเวลารับบริการในแต่ละจุดบริการ

พบว่า จุดบริการท่ีผู้ป่วยใช้เวลานานท่ีสุด คือ จุดบริการ

ที่ 4 จุดพบแพทย์และตรวจทางห้องปฏิบัติการ ซึ่งเป็น

จุดที่ผู ้รับบริการใช้เวลาไปกับการรับบริการ โดยมีค่า

มัธยฐานเวลาเท่ากับ 28 นาที (พิสัยระหว่างควอไทล์  

7 นาที 28 วินาที – 41 นาที 18 วินาที) และจุดบริการที่

มีระยะเวลาการรอคอยและระยะเวลารับบริการสั้นที่สุด

อยู่ในจุดบริการท่ี 2 คือ จุดซักประวัติ โดยมีค่ามัธยฐาน

เวลาเท่ากับ 2 นาที 40 วินาที (พิสัยระหว่างควอไทล์ 

58 วินาที – 8 นาที 7 วินาที) โดยพบว่ามีระยะเวลาการ

รอคอยและระยะเวลารับบริการใกล้เคียงกับจุดบริการ

ที่ 1 จุดลงทะเบียน คัดกรอง และ 6 จุดรอชำาระเงิน  

ค่ามัธยฐานเวลาเท่ากับ 2 นาที 41 วินาที และ 2 นาที 

52 วินาที ตามลำาดับ (ตารางท่ี 2)

ตารางที่ 2 ระยะเวลาการรอคอยและระยะเวลารับบริการของแผนกผู้ป่วยนอก (n = 90)

จุดบริการ ระยะเวลาการรอคอยและระยะเวลารับบริการ

1) จุดลงทะเบียน คัดกรอง 2 นาที 41 วินาทีa

(1 นาที 11 วินาที - 5 นาที 28 วินาที)b

2) จุดซักประวัติ 2 นาที 40 วินาทีa

(43 วินาที - 18 นาที 59 วินาที)b

3) จุดรอพบแพทย์c 5 นาที 25 วินาทีa

(3 นาที 4 วินาที - 12 นาที 55 วินาที)b

4) พบแพทย์และตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการd

28 นาทีa

(7 นาที 28 วินาที - 41 นาที 18 วินาที)b

5) รอเอกสารนัดหมายสำาหรับพบ
แพทย์ครั้งถัดไป

5 นาที 35 วินาทีa

(3 นาที 4 วินาที - 12 นาที 55 วินาที)b

6) จุดรอชำาระเงิน 2 นาที 52 วินาทีa

(1 นาที 32 วินาที - 5 นาที 23 วินาที)b

7) จุดรอรับยา 3 นาที 44 วินาทีa

(2 นาที 9 วินาที - 7 นาที 2 วินาที)b
aบันทึกเวลาเมื่อสิ้นสุดการรับบริการ ณ จุดบริการนั้น ๆ
bพิสัยระหว่างควอไทล์
cเฉพาะระยะเวลาการรอคอย
dเฉพาะระยะเวลารับบริการ



ระยะเวลาการรอคอยและระยะเวลารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก 

โรงพยาบาลทั่วไปขนาดกลาง ภาคเอกชนแห่งหนึ่ง

เภสัชกรรมคลินิก

ปีที่ 27 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2564

บทความวิจัย
ภัณฑิรา ปริญญารักษ์ และคณะ 59

สังเกตการณ์ขั้นตอนบริการ ระยะเวลาการรอคอยและ

ระยะเวลารับบริการของผู้ป่วยในแต่ละจุดบริการ

1) จุดลงทะเบียน คัดกรอง

ผู้ป่วยท่ีจะเข้ารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกส่ง–

มอบบัตรประชาชนให้เจ้าหน้าที่ ณ จุดลงทะเบียนเพื่อลง

ทะเบียนเป็นผู้ป่วยของโรงพยาบาล และตรวจสอบสิทธิ

การรักษาเบื้องต้นหรือแสดงสิทธิการรักษาที่มี จากนั้นจะ

ได้รับการคัดกรองโรคเบ้ืองต้นโดยพยาบาลวิชาชีพเป็น

ผู้ประเมินสภาวะผู้ป่วยเบ้ืองต้นตามเกณฑ์มาตรฐานการ

ประเมินสภาวะอาการเพื่อคัดแยกแผนกย่อยในการเข้า

รับการตรวจรักษา ในขั้นตอนนี้จะมีการบันทึกเวลาการ

ให้บริการของจุดลงทะเบียนในคอมพิวเตอร์เม่ือส้ินสุด 

ขั้นตอนซึ่งเป็นเวลารวมของระยะเวลาการรอคอยและ

ระยะเวลารับบริการ

2) จุดซักประวัติ

ผู้ป่วยเข้ารับบริการตรวจวัดสัญญาณชีพ เช่น วัด

ระดับความดันโลหิต วัดอุณหภูมิร่างกาย ชั่งนำ้าหนัก และ

จะถูกซักประวัติรายละเอียดการเจ็บป่วยเพิ่มเติมโดย 

เจ้าหน้าที่ในห้องซักประวัติก่อนส่งต่อไปยังห้องตรวจ

แพทย์ จุดบริการนี้มีเจ้าหน้าที่ทั้งหมด 2 คน และผู้ช่วย

เจ้าหน้าที่ 1 คนคอยให้บริการ และมีการบันทึกเวลาการ

ให้บริการเมื่อสิ้นสุดข้ันตอนซึ่งเป็นเวลารวมของระยะ

เวลาการรอคอยและระยะเวลารับบริการ

3) จุดรอพบแพทย์

ผู้ป่วยรอเข้าพบแพทย์ท่ีหน้าห้องตรวจผู้ป่วยนอก

แต่ละแผนกย่อย โดยจะมีพยาบาลหน้าห้องตรวจเป็นผู้

เรียกผู้ป่วยเข้าพบแพทย์ตามลำาดับ จุดบริการนี้จะมีการ

บันทึกเวลาในระบบคอมพิวเตอร์โดยแพทย์ในห้องตรวจ

ก่อนเริ่มให้การรักษาและเป็นจุดท่ีบันทึกเฉพาะระยะ

เวลาการรอคอย ซึ่งพบว่าเป็นจุดที่มีการบันทึกข้อมูล

น้อยที่สุด

4) จุดพบแพทย์และตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ผู้ป่วยเข้าพบแพทย์เพื่อรับการตรวจวินิจฉัย และ

อาจมีการส่งผู ้ป ่วยตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติม

สำาหรับผู้ป่วยที่ไม่ได้มาพบแพทย์ตามนัด เมื่อผู้ป่วยได้

รับการตรวจทางห้องปฏิบัติการเรียบร้อย ผู้ป่วยจะเข้า

พบแพทย์ในห้องตรวจอีกครั้งเพื่อรับทราบผลการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการ ข้อมูลการวินิจฉัย ข้อมูลการรักษา 

รายการยาที่ได้รับ และข้อมูลการนัดหมายครั้งถัดไป จุด

บริการนี้เป็นจุดที่บันทึกเฉพาะระยะเวลารับบริการ

5) จุดรอเอกสารนัดหมายสำาหรับพบแพทย์ครั้ง

ถัดไป

พยาบาลหน้าห้องตรวจเป็นผู้ออกเอกสารนัด–

หมายสำาหรับการพบแพทย์ในครั้งถัดไป หากมีข้อมูลอื่น ๆ   

สอบถามเพิ่มเติม พยาบาลจะเป็นผู้ให้คำาแนะนำาแก่ผู้ป่วย 

ก่อนส่งต่อผู้ป่วยไปรับยา ในขั้นตอนนี้พยาบาลจะลง–

ข้อมูลผู้ป่วยและส่งมอบเอกสารใบสั่งยาเพื่อให้ผู้ป่วยนำา

ไปรอชำาระเงินและรับยาในจุดบริการถัดไป รวมถึงมีการ

บันทึกเวลาการให้บริการในคอมพิวเตอร์เมื่อสิ้นสุดขั้น

ตอน ระยะเวลาที่เกิดขึ้นในจุดบริการนี้เป็นเวลารวมของ

ระยะเวลาการรอคอยและระยะเวลารับบริการ

6) จุดรอชำาระเงิน

ขั้นตอนการชำาระเงินจะเกิดขึ้นพร้อมกับขั้นตอน

การรอรับยา โดยฝ่ายเภสัชกรรมจะได้รับใบสั่งยาของ

คนไข้เมื่อผู้ป่วยยื่นใบสั่งยา ณ ห้องการเงิน หลังจากได้

รับบัตรคิวรับยา ผู้ป่วยจะต้องรอชำาระเงินก่อนแล้วจึง

สามารถรับยาได้ ทั้งนี้พบว่าระยะเวลาที่ใช้ในการชำาระ

เงินจะขึ้นกับสิทธิการรักษาของผู้ป่วยแต่ละรายด้วย เมื่อ

สิ้นสุดขั้นตอนการให้บริการจุดชำาระเงินจะมีการบันทึก

เวลาในคอมพิวเตอร์ ระยะเวลาที่เกิดขึ้นเป็นเวลารวม

ของระยะเวลาการรอคอยและระยะเวลารับบริการ

7) จุดรอรับยา

ในขั้นตอนการยื่นใบสั่งยาและรับบัตรคิวพบว่า

ส่วนใหญ่พยาบาลจะเป็นผู้นำาใบสั่งยาและรอรับบัตรคิว

ให้ผู ้ป่วย เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ทราบจุดรับบัตร

คิว จุดชำาระเงิน และจุดยื่นใบส่ังยา ระยะเวลาการรอคอย 

ณ จุดบริการนี้เกิดขึ้นผู้หลังจากป่วยชำาระเงินเรียบร้อย

แล้ว ในฝ่ายเภสัชกรรมเมื่อได้รับใบสั่งยาที่แพทย์พิมพ์

สั่งจ่ายรายการยาของผู ้ป ่วยผ่านระบบคอมพิวเตอร์

แล้ว เภสัชกรจะเป็นผู้ตรวจสอบรายการยาก่อนส่งให ้

ผู้ช่วยเภสัชกรเป็นผู้จัดยา ในขั้นตอนนี้หากเภสัชกรพบ

ปัญหาเกี่ยวกับรายการยาจะมีกระบวนการประสานงาน
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ไปยังแพทย์ผู้ตรวจเพื่อปรึกษาแนวทางการปรับเปลี่ยน

รายการยาหรือยืนยันการสั่งใช้ยา เมื่อจัดยาเรียบร้อย

เภสัชกรจะเรียกผู้ป่วยมารับยาตามลำาดับคิว เภสัชกร

อธิบายวิธีการใช้ยา บันทึกข้อมูลการจ่ายยาและบันทึก

เวลาการให้บริการจุดรับยาในคอมพิวเตอร์เมื่อสิ้นสุดขั้น

ตอน ระยะเวลาที่เกิดขึ้นในจุดบริการนี้เป็นเวลารวมของ

ระยะเวลาการรอคอยและระยะเวลารับบริการ

อภิปรายผล

ผลการศึกษาพบว่าระยะเวลาการรอคอยและ

ระยะเวลารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก ของโรงพยาบาล

เอกชน ประเภทโรงพยาบาลทั่วไปขนาดกลางแห่งหนึ่งนี้

ในขั้นตอนตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารับบริการจนได้รับยากลับบ้าน

ดำาเนินการผ่านกระบวนการให้บริการทั้งหมด 7 ขั้นตอน 

ผู้รับบริการจะใช้ระยะเวลาการรอคอยและระยะเวลารับ

บริการรวมทั้งสิ้น 1 ชั่วโมง 7 นาที 43 วินาที เมื่อเปรียบ

เทียบระยะเวลาการรอคอยและระยะเวลารับบริการที่

เกิดขึ้นกับผลการศึกษาระยะเวลาการรอคอยรับบริการ

ในงานบริการผู้ป่วยนอกของศูนย์บริการสาธารณสุข 68  

สะพานสูง8 ซึ่งเป็นการให้บริการในแผนกผู้ป่วยนอก

เช่นเดียวกับการศึกษานี้พบว่า ก่อนการนำาระบบลีนมา

ประยุกต์ใช้เพื่อลดขั้นตอนการให้บริการมีระยะเวลาการ

รอคอยและระยะเวลารับบริการเฉลี่ย 1 ชั่วโมง 5 นาที 

10 วินาที ซึ่งใกล้เคียงกับระยะเวลาการรอคอยและระยะ

เวลารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลแห่งนี้ 

และหลังจากลดขั้นตอนการให้บริการโดยใช้ระบบลีนพบ

ว่าระยะเวลาการรอคอยและระยะเวลารับบริการลดลง 

เหลือ 57 นาที 24 วินาที จากระยะเวลาที่ลดลงเมื่อ

ประเมินความพึงพอใจของผู้รับบริการพบว่าระดับความ

พึงพอใจเพิ่มสูงขึ้นอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้อง

กับการศึกษาของ Bleustein C และคณะ5 ที่พบว่าระยะ

เวลาการรอคอยที่น้อย มีแนวโน้มเพิ่มทั้งความพึงพอใจ

ต่อบริการและทัศนคติที่ดีต่อบริการที่ผู้ป่วยได้รับ ผลการ 

ศึกษาข้างต้นแตกต่างจากการศึกษาระยะเวลาการ

รอคอยของคลินิกผู ้ป่วยนอกโรงพยาบาลท่ัวไประดับ 

ตติยภูมิแห่งหนึ่งในประเทศไทย ที่พบว่าระยะเวลาการ

รอคอย (ไม่รวมระยะเวลาการรับบริการ) ใช้เวลาตลอด

ขั้นตอนประมาณ 2 ชั่วโมง 55 นาที7 โดยผลการศึกษา

นี้รายงานว่าผู้รับบริการยังคงมีความพึงพอใจด้านบวกต่อ

บริการที่ได้รับเนื่องจากระยะเวลาการรอคอยรับบริการ

ไม่เกิน 2 ชั่วโมง ดังนั้น แม้ว่าการปรับปรุงขั้นตอนการให้

บริการเพ่ือลดระยะเวลาการรอคอยอาจมีส่วนให้ผู้ป่วย

เกิดทัศนคติที่ดีต่อบริการและช่วยเพิ่มความพึงพอใจให้

กับผู้รับบริการ แต่เมื่อพิจารณาถึงขั้นตอนการให้บริการ

แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลแห่งนี้พบว่าขั้นตอน

การให้บริการมีความซำ้าซ้อนน้อย อีกทั้งความแตกต่าง

ของบริบทโรงพยาบาล ข้อจำากัดด้านกำาลังคน และความ

ซับซ้อนของอาการเจ็บป่วยของผู้รับบริการล้วนมีผลต่อ

ระยะเวลาการรอคอยและระยะเวลารับบริการ ดังนั้น

การมุ่งเน้นไปที่การลดระยะเวลาการให้บริการอาจส่ง

ผลเสียต่อคุณภาพการให้บริการได้ เพื่อเป็นการพัฒนา

คุณภาพบริการแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลแห่งนี้ 

ผู้วิจัยจึงเสนอให้มุ่งไปที่การพัฒนาเชิงคุณภาพ เช่น การ

ลดความคลาดเคลื่อนทางยา หรือการเพิ่มความพึงพอใจ

ของผู้ป่วย มากกว่าการมุ่งเน้นที่จะลดระยะเวลาการให้

บริการลง

เมื่อพิจารณาตัวชี้วัดระยะเวลาการรอคอยและ

ระยะเวลารับบริการในจุดบริการที่ 3 รอพบแพทย ์6 รอ

ชำาระเงิน 7 รอรับยา และ 4 ผู้ป่วยพบแพทย์และตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการของแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลแห่ง

นี้พบว่า ระยะเวลาการรอคอยและระยะเวลารับบริการ

ผ่านเกณฑ์ที่โรงพยาบาลกำาหนด และเมื่อพิจารณาความ

สำาคัญของการผ่านเกณฑ์ชี้วัดในแต่ละจุดบริการ ข้อมูล

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าระยะเวลาการรอคอย 

ณ จุดรอพบแพทย์มักถูกใช้เป็นดัชนีชี้วัดความสำาเร็จของ

งานบริการสาธารณสุข (Key Performance Indicator; 

KPI)1 ผลการศึกษาพบว่าระยะเวลาการรอคอยพบแพทย์

ของแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลแห่งนี้ใช้ระยะเวลา

เพียง 5 นาที 25 วินาที ซึ่งตำ่ากว่าเกณฑ์ชี้วัดที่กำาหนด

ให้ไม่นานเกิน 1 ชั่วโมง และใช้เวลาตำ่ากว่าข้อมูลที่ได้

จากการทบทวนวรรณกรรมระยะเวลาการรอคอยของ

ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล



ระยะเวลาการรอคอยและระยะเวลารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก 

โรงพยาบาลทั่วไปขนาดกลาง ภาคเอกชนแห่งหนึ่ง

เภสัชกรรมคลินิก
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บทความวิจัย
ภัณฑิรา ปริญญารักษ์ และคณะ 61

ในประเทศสหรัฐอเมริกาที่มีค่าเฉลี่ยเวลาระหว่าง 27.3 

- 43.0 นาที1 จึงกล่าวได้ว่าการให้บริการ ณ จุดรอพบ

แพทย์ (จุดที่ 3) ของแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลแห่ง

น้ีมีระยะเวลาบริการที่มีประสิทธิภาพตาม KPI ของ

งานบริการสาธารณสุข และเพื่อให้เกิดการพัฒนาการ

ให้บริการที่ดีขึ้นในจุดบริการนี้ โรงพยาบาลควรมุ่งเน้น

ไปที่การพัฒนาในเชิงคุณภาพการให้บริการ สำาหรับจุด

พบแพทย์และตรวจทางห้องปฏิบัติการ (จุดที่ 4) พบว่า

ผู้ป่วยใช้เวลานานที่สุดถึง 28 นาที อย่างไรก็ตามระยะ

เวลาการให้บริการ 28 นาทีนี้เป็นระยะเวลาที่ผู้ป่วยพบ

แพทย์รวมกับระยะเวลาเข้ารับการตรวจทางห้องปฏิบัติ

การเพิ่มเติมด้วย ดังนั้นการนำาข้อมูลระยะเวลาพบแพทย์

จากการศึกษานี้ไปประยุกต์ใช้จึงควรดำาเนินการด้วย

ความระมัดระวัง และในอนาคตควรมีการบันทึกเวลาการ

รับบริการขณะที่ผู้ป่วยพบแพทย์แยกจากเวลาเข้ารับการ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพื่อให้สามารถประเมินได้ว่า

ระยะเวลาที่ผู้ป่วยพบแพทย์ใช้เวลามากกว่า 5 นาทีตาม

เกณฑ์ชี้วัดจริงหรือไม่

จุดบริการที่ถูกคาดหวังจากผู้รับบริการให้มีระยะ

เวลาการรอคอยสั้นที่สุดคือจุดบริการทุกจุดยกเว้นจุด

พบแพทย์5 ดังนั้น ทุกจุดบริการตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่มเข้ารับ

บริการจนถึงก่อนพบแพทย์ และจุดบริการรอชำาระเงิน

จนถึงรอรับยาจนผู้ป่วยกลับบ้านของแผนกผู้ป่วยนอก  

โรงพยาบาลแห่งนี้จึงควรมีระยะเวลาการรอคอยส้ันที่สุด  

แต่เนื่องจากระยะเวลาท่ีบันทึกได้ในการศึกษานี้เป็น

ระยะเวลารวมของการรอคอยและการรับบริการ การ

ลดระยะเวลารับบริการให้สั้นลงจึงควรพิจารณาลด

เฉพาะระยะเวลาที่ใช้ในการรอคอยก่อนรับบริการเท่านั้น 

อย่างไรก็ตามเมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษาระยะเวลา

การรอคอยตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารับบริการจนถึงก่อนพบแพทย์

จากการศึกษาการให้บริการของคลินิกผู ้ป่วยนอกของ

โรงพยาบาล Viet Duc ประเทศเวียดนามที่ให้บริการ

ผู้ป่วยนอกเฉลี่ยวันละ 100 คน ซึ่งใกล้เคียงกับจำานวน

ผู้รับบริการของโรงพยาบาลแห่งนี้พบว่า ระยะเวลาการ

รอคอยก่อนพบแพทย์ที่เกิดขึ้นใช้เวลาประมาณ 42.05 

นาที9 ซึ่งใช้เวลามากกว่าระยะเวลาการรอคอยและระยะ

เวลารับบริการก่อนพบแพทย์ของแผนกผู้ป่วยนอกโรง–

พยาบาลแห่งนี้ที่ใช้เวลา 10 นาที 46 วินาที ดังนั้น เพื่อ

ให้เกิดการบริการที่มีคุณภาพมากยิ่งขึ้น โรงพยาบาลแห่ง

นี้จึงควรมุ่งเน้นไปท่ีการพัฒนาด้านคุณภาพการให้บริการ

มากกว่าการให้บริการที่รวดเร็ว

จากขั้นตอนการสังเกตการณ์พบว่าปัญหาสำาคัญ

ที่ทำาให้ระยะเวลาการรอคอยของผู้ป่วยบางรายใช้เวลา

นานเนื่องจากในแต่ละจุดบริการจะใช้วิธีเรียกลำาดับคิว

เพื่อเข้ารับบริการ อย่างไรก็ตามพบว่าแม้ผู้ป่วยจะมีบัตร–

คิวแต่ไม่ได้รับการเน้นยำ้าถึงความสำาคัญของการมีบัตร–

คิวจึงทำาให้มีผู้ป่วยเพียงส่วนน้อยที่สังเกตลำาดับคิวของ

ตนเอง และเนื่องจากผู้ป่วยไม่สามารถตรวจสอบลำาดับ

คิวของตนเองได้จึงมีผู้ป่วยหลายรายท่ีไม่ได้ยินหรือไม่ได้

สนใจลำาดับคิวที่ถูกขานเรียก หรือผู้ป่วยบางรายไม่ทราบ

ว่าจะถูกเรียกคิวอย่างไรจึงไม่อยู่ฟังคิวที่ขานเรียกในพื้นที่

ให้บริการ ปัญหาดังกล่าวพบมากที่จุดรอรับยาจึงส่งผลให้

เกิดความล่าช้าและเพ่ิมระยะเวลาการรอคอยและระยะ

เวลารับบริการ การศึกษาของ Shaikh SB และคณะ10 

ได้นำาเครื่องมือจับเวลา (time tracker) มาใช้แสดงระยะ

เวลารอรับบริการให้กับผู้ป่วยในแผนกฉุกเฉินของโรง–

พยาบาลแห่งหนึ่ง ผลการศึกษาพบว่าผู้รับบริการมีความ

พึงพอใจและสนับสนุนให้มีเครื่องมือจับเวลาแสดงให้เห็น

ในจุดรอรับบริการ ดังนั้น ในอนาคตหากมีการนำาเครื่อง–

มือท่ีใช้จับเวลาและแสดงลำาดับคิวและระยะเวลารอรับ

บริการของผู้ป่วยติดตั้งในพื้นที่ให้บริการเพื่อให้ผู ้ป่วย

สามารถตรวจสอบลำาดับคิวและระยะเวลารอรับบริการ

ได้ด้วยตนเอง ร่วมกับการเน้นยำ้าให้ผู้ป่วยทราบความ–

สำาคัญและสังเกตลำาดับคิวของตนเอง จะช่วยลดระยะ

เวลาการรอคอยก่อนรับบริการลงได้

ข้อมูลที่นำามาวิเคราะห์ในการศึกษานี้คัดเลือก

เฉพาะข้อมูลท่ีมีความสมบูรณ์ซ่ึงคิดเป็นเพียงร้อยละ 

0.57 จากจำานวนข้อมูลของผู้รับบริการทั้งหมด โดยพบ

ว่าจุดบริการที่มีการบันทึกข้อมูลการรับบริการของผู้ป่วย

น้อยที่สุดคือจุดเริ่มพบแพทย์ จากการสังเกตการณ์พบว่า

แพทย์ผู้ตรวจส่วนใหญ่จะลงบันทึกข้อมูลของผู้รับบริการ

เมื่อให้การตรวจรักษาเสร็จแล้ว มีเพียงส่วนน้อยที่บันทึก
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ข้อมูลทั้งก่อนและหลังให้การรักษา ดังนั้นหากสามารถ

แก้ไขปัญหาการลงข้อมูล ณ จุดบริการนี้ เช่น มอบหมายให้

พยาบาลหน้าห้องตรวจเป็นผู้บันทึกข้อมูลก่อนผู้ป่วยเข้า

พบแพทย์ หรือการกำาหนดเงื่อนไขในการบันทึกข้อมูลเลข 

Hospital Number (HN) ของผู้ป่วยก่อนเริ่มให้การรักษา

ผู้ป่วย จะช่วยให้มีจำานวนของข้อมูลระยะเวลาที่มีความ

สมบูรณ์และสามารถนำาไปใช้ประโยชน์ในการพัฒนา 

ในอนาคตเพิ่มมากขึ้นได้

ข ้อมูลในการศึกษานี้หลายจุดบริการเป็นการ

บันทึกเวลารวมทั้งระยะเวลาการรอคอยและระยะเวลา

รับบริการ การกำาหนดเป้าหมายให้ระยะเวลาการใช้

บริการในแต่จุดบริการมีระยะเวลาที่สั้นที่สุดจึงอาจส่ง

ผลกระทบต่อคุณภาพของการให้บริการ ในอนาคตควร

มีการบันทึกข้อมูลระยะเวลาการรอคอยแยกจากระยะ

เวลาการรับบริการเพื่อให้ข้อมูลที่ได้สะท้อนระยะเวลา

การรอคอยที่แท้จริง แม้ว่าระยะเวลาการรอคอยจะ

สะท้อนคุณภาพการให้บริการและส่งผลต่อความพึงพอใจ

ของผู้รับบริการ เพื่อเป็นการค้นหาความพึงพอใจที่แท้–

จริงของผู้รับบริการ ในอนาคตควรมีการศึกษาความพึง–

พอใจผู้รับบริการต่อบริการที่ได้รับเพิ่มเติม

สรุปผลการวิจัย

ระยะเวลาการรอคอยและระยะเวลารับบริการ

แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลเอกชน ประเภทโรง–

พยาบาลทั่วไปขนาดกลางแห่งหนึ่ง ใช้เวลาตลอดกระบวน 

การให้บริการ 1 ชั่วโมง 7 นาที 43 วินาที และพบว่า

ระยะเวลาการรอคอยรับบริการในจุดบริการรอพบแพทย์ 

ระยะเวลารับบริการในจุดพบแพทย์ ระยะเวลาการรอ–

คอยและระยะเวลารับบริการในจุดรอชำาระเงินและจุด

รอรับยาผ่านเกณฑ์ชี้วัดของโรงพยาบาล ในอนาคตควรมี

การบันทึกเวลาการรอคอยแยกจากระยะเวลารับบริการ

เพื่อให้ได้ข้อมูลที่สะท้อนระยะเวลาการรอคอยที่แท้จริง
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ผลการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล ในโรคติดเชื้อระบบการหายใจช่วงบน 

โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน และบาดแผลสดจากอุบัติเหตุของโรงพยาบาลยโสธร

วัตถุประสงค:์ เพื่อศึกษาผลของการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลต่ออัตราการสั่งใช้และชนิดของ

กลุ่มยาปฏิชีวนะที่สั่งใช้ในผู้ป่วยนอกโรคติดเชื้อระบบการหายใจช่วงบน (URI) โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน (AD) และ

บาดแผลสดจากอุบัติเหตุ (FTW) รวมถึงศึกษาผลต่อปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะ

วิธีการวิจัย: เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง ศึกษาในช่วง 1 ตุลาคม 2560 – 30 กันยายน 2563 โดยรวบรวมข้อมูลจาก

เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ผู้ป่วยนอก วิเคราะห์ข้อมูลเป็น 3 ช่วง ๆ ละ 1 ปีงบประมาณ

ผลการวิจัย: ร้อยละการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยนอก URI, AD และ FTW ในปีงบประมาณ 2563 ลดลง

จากปีงบประมาณ 2561 ร้อยละ 9.95, 1.51 และ 3.82 ตามล�าดับ เมื่อเปรียบเทียบร้อยละการสั่งใช้ยาปฎิชีวนะใน

ปีงบประมาณ 2561, 2562 และ 2563 กับเกณฑ์เป้าหมายที่ก�าหนดไว้ พบว่า URI ไม่ผ่านเกณฑ์ที่ก�าหนดให้ไม่เกิน 

ร้อยละ 30 (สั่งใช้ร้อยละ 44.53, 43.84 และ 34.58 ตามล�าดับ) AD ผ่านเกณฑ์เป้าหมายที่ก�าหนดให้ไม่เกินร้อยละ 

20 (สั่งใช้ร้อยละ 14.48, 16.98 และ 12.97 ตามล�าดับ) และ FTW ผ่านเกณฑ์เป้าหมายที่ก�าหนดให้ไม่เกินร้อยละ 50  

(สั่งใช้ร้อยละ 38.14, 36.24 และ 34.32 ตามล�าดับ) กลุ่มยาที่สั่งใช้มากที่สุดในปี 2561, 2562 และ 2563 ใน URI คือ 

กลุ่ม penicillins สั่งใช้ร้อยละ 64.41, 63.33 และ 56.32 ตามล�าดับ ใน AD คือ กลุ่ม fluoroquinolones สั่งใช้ร้อยละ  

70.75, 65.50 และ 68.99 ตามล�าดับ ใน FTW คือ กลุ่ม penicillins สั่งใช้ร้อยละ 73.98 , 68.57 และ 66.04 ตาม

ล�าดับ ส่วนปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะรวมทุกกลุ่มยาในปีงบประมาณ 2561, 2562 และ 2563 พบว่า ลดลงเล็กน้อย 

โดยมีปริมาณการใช้ยาคิดเป็น 2.1673, 2.0440 และ 2.0900 DDDs/1000 OP visit/วัน ตามล�าดับ ส่วนกลุ่ม peni-

cillins ซึ่งเป็นกลุ่มยาที่มีการสั่งใช้มากที่สุดใน URI และ FTW มีปริมาณการใช้ยาลดลงอย่างต่อเนื่อง คิดเป็น 0.5422, 

0.4766 และ 0.3766 DDDs/1000 OP visit/วัน ตามล�าดับ

สรุป: ผลของการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในโรงพยาบาลยโสธร ท�าให้อัตราการสั่งใช้ยาปฏิชี–

วนะใน URI, AD และ FTW ลดลง และชนิดของกลุ่มยาที่สั่งใช้สอดคล้องกับแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบ 

และมีผลให้ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะลดลงเล็กน้อย

คำาสำาคัญ: การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล; defined daily dose

บทคัดย่อ

มลิวัลย์ จิระวิโรจน์ ภ.บ.1*

รุจาภา โสมาบุตร ภ.บ.1
1กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลยโสธร
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Effects of Promoting the Rational Use of Antibiotics

Thai Journal of Clinical Pharmacy

Vol 27 No 2 May - August 2021

Reseach Article
Jirawirojn M66

Effects of Promoting the Rational Use of Antibiotics in Upper Respiratory 

Infection, Acute Diarrhea and Fresh Traumatic Wound of Yasothon Hospital

Objectives: The study aimed to evaluate the effects of promoting rational use of antibiotics 

on antibiotic prescribing rates and types of antibiotic groups prescribed for outpatients with upper 

respiratory infection (URI) , acute diarrhea (AD) and fresh traumatic wound (FTW) including to study 

the effects on the amount of antibiotic use.

Methods: The quasi-experimental study was conducted during October,1st 2017 - Septem-

ber,30th 2020. The data were collected from outpatient electronic medical records. The data ana–

lysis was divided into three periods of one fiscal year each.

Results: The percentage of antibiotic prescribing for URI, AD and FTW in fiscal year 2020 

decreased from fiscal year 2018 by 9.95%, 1.51% and 3.82%, respectively. Comparing the per-

centage of antibiotic prescribing in fiscal year 2018, 2019 and 2020 with the target level, the URI 

prescribing rate did not meet the target level of no more than 30% (44.53%, 43.84% and 34.58 %, 

respectively), the AD prescribing rate met the target level of no more than 20% ( 14.48%, 16.98%, 

and 12.97%, respectively) and the FTW prescribing rate met the target level of no more than 50% 

(38.14%, 36.24% and 34.32%, respectively). The most commonly prescribed antibiotic group in 

fiscal year 2018, 2019 and 2020 are as follows, penicillins for URI (64.41%, 63.33% and 56.32%, 

respectively), fluoroquinolones for AD (70.75%, 65.50% and 68.99%, respectively), penicillins for FTW 

(73.98%, 68.57% and 66.04%, respectively). The amount of antibiotic use in all drug groups was 

a slight decrease in fiscal year 2018, 2019 and 2020 with the values of 2.1673, 2.0440 and 2.0900 

DDDs/1000 OP visits/day, respectively. The results suggested that the amount of penicillins which 

was the most commonly prescribed drugs in URI and FTW was decreased with the value of 0.5422, 

0.4766, 0.3766 DDDs/1000 OP visits/day, respectively.

Conclusions: The promoting the rational use of antibiotics in Yasothon Hospital effectively 

reduced antibiotics prescribing rates in URI, AD and FTW. The group of drugs used was appropriate. 

The amout was slightly reduced.

Keywords: rational use of antibiotic; defined daily dose
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ความเป็นมา

ค่าใช้จ่ายด้านยาของประเทศไทยมีมูลค่าประมาณ 

140,000 ล้านบาทในปี พ.ศ. 2556 (มูลค่าที่ราคาของ 

ผู้ผลิต) หรือประมาณร้อยละ 24 ของการใช้จ่ายสุขภาพ

โดยเฉลี่ย และยังมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นในขณะที่สัดส่วนการ

ผลิตยาในประเทศมีแนวโน้มลดลงเม่ือเทียบกับการนำา

เข้า โดยกลุ่ม general anti-infective systemic เป็น 

กลุ่มท่ีมีมูลค่าการบริโภคสูงสุดในแต่ละปี มีมูลค่าสูงถึง 

22,489 ล้านบาท ในปี พ.ศ. 2556 คิดเป็นร้อยละ 16 

ของมูลค่าการบริโภครวม อย่างไรก็ตาม ในช่วง พ.ศ. 

2554-2556 มีแนวโน้มลดลงทั้งนี้อาจเป็นผลมาจาก

โครงการ antibiotic smart use ซึ่งเริ่มรณรงค์ให้มีการ

ใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในผู ้ป่วยระบบทางเดิน

หายใจส่วนบนและผู้ป่วยท้องร่วง ตั้งแต่ปี 2550 - 2554(1) 

การใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลเกิดขึ้นท้ังในสถานพยาบาล

และชุมชน นับเป็นปัญหาที่สำาคัญระดับชาติมานานหลาย

ทศวรรษ โดยพบว่า ประชาชนใช้ยาปฏิชีวนะรักษาไข้

หวัด ซึ่งเกิดจากเชื้อไวรัสประมาณร้อยละ 40-60 ในต่าง

จังหวัด และร้อยละ 70-80 ในกรุงเทพมหานคร แม้การ

ส่งเสริมใช้ยาอย่างสมเหตุผลจะมีการดำาเนินการมาอย่าง

ต่อเนื่อง(2)

โรงพยาบาลยโสธรเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ

แห่งเดียวในจังหวัดยโสธร มีขนาด 370 เตียง อยู่ในเขต

สุขภาพที่ 10 จำานวนผู้ป่วยนอก ในปีงบประมาณ 2558, 

2559 และ 2560 คือ 314,995 ราย 337,228 ราย และ 

347,894 ราย ตามลำาดับ มีแพทย์เฉพาะทาง 14 สาขา ซึ่ง

เป็นแพทย์สาขาโสต ศอ นาสิก จำานวน 2 คนที่ให้บริการ

ในคลินิกโรคเฉพาะทางช่วงวันเวลาราชการเท่านั้น จาก

การให้บริการผู้ป่วยนอก ในปีงบประมาณ 2558, 2559 

และ 2560 พบว่า มีการใช้ยาปฎิชีวนะเพื่อรักษาโรค

ติดเชื้อระบบการหายใจช่วงบน (URI) ร้อยละ 67.9, 

66.44 และ 50.41 ตามลำาดับ เพื่อรักษาโรคอุจจาระร่วง

เฉียบพลัน (AD) ร้อยละ 38.95, 39.32 และ 28.85 ตาม

ลำาดับ และเพื่อรักษาบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ (FTW) 

ร้อยละ 59.69, 68.73 และ 40.52 ตามลำาดับ เป็นการ

ใช้ยาปฏิชีวนะที่สูงกว่าเกณฑ์เป้าหมายของตัวชี้วัด RDU 

Hospital ขั้นที่ 2 คือ ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วย

นอก URI ไม่เกินร้อยละ 30 ในโรค AD ไม่เกินร้อยละ 20 

และใน FTW ไม่เกินร้อยละ 50 ซึ่งอาจเป็นการใช้ยาที่

เกินจำาเป็นและไม่สมเหตุผล

ในปีงบประมาณ 2561-2563 จึงได้เพิ่มกิจกรรม

การส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลที่ชัดเจน

และต่อเนื่องมากขึ้นตามแนวทางของโครงการ RDU 

Hospital(3,4) เช่น จัดทำาแนวทางประกอบการวินิจฉัยและ

การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะโรงพยาบาลยโสธร 3 กลุ่มโรค

ดังกล่าว การสร้างความรู้เรื่องการใช้ยาอย่างสมเหตุผล

สำาหรับผู้ป่วยและญาติโดยการให้ความรู้ผ่านระบบเสียง

ตามสายในโรงพยาบาล การให้ความรู้เป็นกลุ่มระหว่าง

รอรับบริการในโรงพยาบาลและแจกแผ่นพับ 3 โรคที่

หายได้โดยไม่ใช้ยาปฏิชีวนะแก่ผู ้ป่วยในโรงพยาบาล

ยโสธร และมีการสื่อสารเพื่อสร้างความเข้าใจและการ

ยอมรับของแพทย์ โดยชี้แจงกิจกรรม RDU และตัวชี้วัด

ที่เกี่ยวข้องตอนปฐมนิเทศแพทย์ใหม่ และการวิเคราะห์

ข้อมูลตัวชี้วัดที่ไม่ผ่านเกณฑ์ และ feedback ต่อผู้ที่

เกี่ยวข้อง

ดังน้ัน ผู ้วิจัยจึงได้ศึกษาผลการส่งเสริมการ

ใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลต่ออัตราการส่ังใช้ยา

ปฏิชีวนะและชนิดของกลุ ่มยาปฏิชีวนะที่สั่ ง ใช ้ ใน 

ผู้ป่วยนอกโรค URI, AD และ FTW รวมถึงศึกษาผลต่อ

ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะรูปแบบยาเม็ด/แคปซูลใน

ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลยโสธร ปีงบประมาณ 2561-

2563 เพื่อเป็นข้อมูลในการพัฒนาแนวทางการควบคุม

กำากับดูแลการใช้ยาปฏิชีวนะของโรงพยาบาลยโสธร

ต่อไป

วัตถุประสงค์

1. เพื่ อศึกษาผลของการส ่ ง เสริมการใช ้ยา

ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลต่ออัตราการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะ

และชนิดของกลุ่มยาปฏิชีวนะท่ีส่ังใช้ในผู้ป่วยนอกโรค 

URI, AD และ FTW

2. เพ่ือศึกษาผลต่อปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะรูป

แบบยาเม็ด/แคปซูลในผู้ป่วยนอกทั้งหมด
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นิยามศัพท์

1. การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล: หมายถึง 

การใช้ยาที่สอดคล้องตามแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะ

อย่างรับผิดชอบ (responsible use of antibiotics) 

ในโรคติดเชื้อที่ระบบการหายใจช่วงบน โรคอุจจาระร่วง

เฉียบพลัน และบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ ตามคู่มือของ

นโยบายการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan) 

สาขาการใช้ยาอย่างสมเหตุผล(3,4)

2. การสั่งใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อระบบการ

หายใจช่วงบน โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน และผู้ป่วยที่มี

บาดแผลสดจากอุบัติเหตุ หมายถึง การสั่งใช้ยาปฏิชีวนะ

ที่แพทย์ระบุเหตุผลการสั่งใช้ในเวชระเบียนด้วยรหัสโรค 

(ICD-10) ตามนิยามตัวชี้วัด service plan สาขาการใช้

ยาอย่างสมเหตุผล(4) และที่แก้ไขเพิ่มเติม 29 มกราคม 

2561

3. Defined daily dose (DDD) หมายถึง ผลรวม

ของปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดน้ันในช่วงเวลาหนึ่ง 

หารด้วยขนาดยาต้านจุลชีพชนิดนั้นที่องค์การอนามัยโลก 

(World Health Organization, WHO) แนะนำาให้ใช้ต่อ 

1 วัน (WHO-assigned DDD)(4,5)

4. DDDs/1000 OP visit/วัน หมายถึง ปริมาณ

ยาปฏิชีวนะรูปแบบรับประทาน (รูปแบบยาเม็ด/แคปซูล) 

ต่อประชากร 1000 OP visit/วัน ของยาปฏิชีวนะแต่ละ

ชนิดที่จ่ายให้ผู้ป่วยนอกทุกรายในช่วงเวลาที่ศึกษา(4,5)

วิธีการวิจัย

1. รูปแบบการวิจัย

การศึกษานี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง ทำาการศึกษา

ในช่วง 1 ตุลาคม 2560 – 30 กันยายน 2563 โดยแบ่ง

การวิเคราะห์ข้อมูลเป็น 3 ช่วง ๆ ละ 1 ปีงบประมาณ 

รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ผู้ป่วยนอก 

นำาเสนอข้อมูลสถิติเชิงพรรณนาเป็นจำานวนและร้อยละ

2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

2.1 ประชากร ได้แก่ ผู้ป่วยนอกที่เข้ารับการรักษาที่

โรงพยาบาลยโสธรในวันที่ 1 ตุลาคม 2560 - วันที่  

30 กันยายน 2563

2.2 กลุ่มตัวอย่าง

 – กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาผลต่ออัตราการสั่งใช้

ยาปฏิชีวนะและชนิดของกลุ่มยาปฏิชีวนะที่สั่งใช้ มีเกณฑ์

คัดเข้า คือ ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในช่วงเวลาและได้รับ

การวินิจฉัยใน 3 กลุ่มโรคด้วย ICD-10 ตามที่กำาหนดไว้ใน

คู่มือ RDU4 มีเกณฑ์คัดออก คือ ผู้ป่วยที่ต้องพักรักษาเป็น

ผู้ป่วยในและผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยด้วย ICD-10 อื่น ๆ

 – กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาผลต่อปริมาณการใช้

ยาปฏิชีวนะรูปแบบยาเม็ด/แคปซูล มีเกณฑ์คัดเข้า คือ  

ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในช่วงเวลาและได้รับยาปฏิชีวนะ

รูปแบบยาเม็ดหรือแคปซูลเท่านั้น มีเกณฑ์คัดออก คือ 

ผู้ป่วยที่ต้องพักรักษาเป็นผู้ป่วยในและผู้ป่วยที่ได้รับยา

ปฏิชีวนะรูปแบบยานำ้า ยาผงผสมนำ้า ยาฉีดและยาใช้

ภายนอก

3. เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

3.1 เครื่องมือที่ใช้ในการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะ

อย่างสมเหตุผล ได้แก่ แผ่นพับ 3 โรคที่หายได้โดย

ไม่ใช้ยาปฏิชีวนะ การจัดประชุมให้ความรู้ บอร์ด

วิชาการ การให้ความรู้ผ่านระบบเสียงตามสาย 

ในโรงพยาบาล การรายงานร้อยละการใช้ยา

ปฏิชีวนะในผู้ป่วยนอกโรค URI ต่อแพทย์ ราย

แผนก/รายบุคคล แนวทางประกอบการวินิจฉัย

และการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะโรงพยาบาลยโสธร 

รพ.สต./หน่วยบริการปฐมภูมิ ใน 3 โรคเป้าหมาย

3.2 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ได้แก่ โปร– 

แกรม Hos-xp โรงพยาบาลยโสธร โปรแกรม

รายงานตัวชี้วัด cockpit เขตสุขภาพที่ 10 ใน

ส่วนของข้อมูลรายงาน 43 แฟ้ม โรงพยาบาล

ยโสธร โปรแกรม Excel คำานวณ DDD จากระบบ

รายงาน กองบริหารการสาธารณสุข โปรแกรม

สำาเ ร็จรูปทางคอมพิวเตอร ์ ในการลงข ้อมูล 

วิเคราะห์และประมวลผล

4. ขั้นตอนการดำาเนินการ

โรงพยาบาลได้ดำาเนินกิจกรรมตามกุญแจ 6 ดอก 

(PLEASE) ของโครงการ RDU Hospital ดังนี้

4.1 P – PTC: เภสัชกรนำาเสนอนโยบาย เป้าหมาย



 

ผลการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 

เภสัชกรรมคลินิก

ปีที่ 27 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2564

บทความวิจัย
มลิวัลย์ จิระวิโรจน์ 69

และตัวชี้วัด RDU ต่อคณะกรรมการเภสัชกรรม

และการบำาบัด (PTC) ซึ่งเป็นผู้รับผิดชอบหลัก

ในการขับเคลื่อนนโยบาย คณะกรรมการ PTC 

ประกาศเจตนารมณ์ในการขับเคลื่อนกำาหนดแผน

พัฒนางานและมอบหมายผู้รับผิดชอบระดับโรง–

พยาบาล

4.2 L – LABEL: ปรับปรุงข้อมูลบนฉลากยา เพิ่มคำา

เตือนในฉลากยา “ใช้ยาติดต่อกันจนยาหมดเพื่อ

ป้องกันเชื้อดื้อยา” ในปี 2561 มีการพัฒนา QR 

code ฉลากยาร่วมกับกระทรวงสาธารณสุข เพื่อ

ใช้งานร่วมกับ application “RDU รู้เรื่องยา”

4.3 E - ESSENTIAL TOOL: จัดทำาหรือจัดหาเครื่อง– 

มือจำาเป ็นที่ช ่วยส ่งเสริมการใช ้ยาอย ่างสม

เหตุผล มีการประสานงานทีม IT เพื่อพัฒนา

ระบบในการประเมินผลการปฏิบัติงานตามตัว

ช้ีวัด จัดทำาแนวทางประกอบการวินิจฉัยและ

การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะโรงพยาบาลยโสธร 

รพ.สต./หน่วยบริการปฐมภูมิ ในกลุ่มโรค URI, 

AD และ FTW

4.4 A - AWARENESS: สร้างความตระหนักรู้ของ

บุคลากรทางการแพทย์และผู้รับบริการต่อการ

ใช้ยาอย่างสมเหตุผล ด้วยการจัดประชุมให้ความ

รู้และส่งเสริมความเข้าใจในการใช้ยาปฏิชีวนะ 

การถ่ายทอดนโยบายเมื่อมีการปฐมนิเทศแพทย์

ใหม่ การวิเคราะห์ข้อมูลตัวชี้วัดที่ไม่ผ่านเกณฑ์

และ feedback ต่อผู้ที่เกี่ยวข้อง เช่น การรายงาน

ตัวชี้วัดร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยนอก

โรค URI ต่อแพทย์รายแผนก/รายบุคคล สำาหรับ

ผู้ป่วยและประชาชนท่ัวไปได้ดำาเนินการร่วมกับ 

รพ.สต. โดยเภสัชกรร่วมเป็นวิทยากร ให้ความรู้

เรื่องการใช้ยาในชุมชนแก่ อสม. และผู้นำาชุมชน 

การให้ความรู ้ผ ่านระบบเสียงตามสายในโรง

พยาบาล การให้ความรู้แบบกลุ่มระหว่างรอรับ

บริการในโรงพยาบาล บอร์ดวิชาการ แจกแผ่น

พับ 3 โรคที่หายได้โดยไม่ใช้ยาปฏิชีวนะแก่ผู้ป่วย

ในโรงพยาบาล

4.5 S - SPECIAL POPULATION: พัฒนาการดูแล

ด้านยาเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยกลุ่มพิเศษที่

มีความเสี่ยง เช่น ผู้สูงอายุ สตรีตั้งครรภ์ สตรีให้

นมบุตร ผู้ป่วยเด็ก ผู้ป่วยโรคตับโรคไต ด้วยการใช้

สัญลักษณ์ “L” ในฉลากยาเพื่อแจ้งเตือนรายการ

ยาที่ต้องปรับขนาดยา ช่วยให้เภสัชกรคัดกรอง

ขนาดยาได้แม่นยำาและเป็นมาตรฐานเดียวกันซึ่ง

รวมถึงยาปฏิชีวนะ เช่น amoxicillin+clavula–

nic acid ด้วย

4.6 E – ETHICS: จริยธรรมในการสั่งใช้ยาและการ 

ส่งเสริมการขาย มีประกาศเรื่อง เกณฑ์จริยธรรม

ในการจัดซื้อและการส่งเสริมการขายยาโรง–

พยาบาลยโสธร ตามมติคณะกรรมการธรรมาภิ–

บาล เช่น แนวทางการจัดประชุมวิชาการสำาหรับ

บุคลากรทางการแพทย์ท่ีได้รับการสนับสนุนจาก

บริษัทยา

5. การประเมินผล

5.1 วางแผนการดำาเนินงานและทบทวนวรรณกรรมที่

เกี่ยวข้อง

5.2 เก็บรวบรวมข้อมูลตัวชี้วัด RDU จากโปรแกรม

รายงานตัวชี้วัด cockpit เขตสุขภาพที่ 10 ใน

ส่วนข้อมูลรายงานโรงพยาบาลยโสธร

5.3 เก็บรวบรวมข้อมูลปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะ

ของผู้ป่วยนอกทุกรายท่ีได้รับยารูปแบบยาเม็ด/

แคปซูลจากรายงานโปรแกรม Hos-xp เพื่อใช้

คำานวณปริมาณยาเป็น DDDs/1000 OP visit/

วัน

5.4 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์

สำาเร็จรูปช่วยในการประมวลผล ดังนี้

 – แปลผลข้อมูลผู้ป่วยตาม ICD-10 รหัสมาตรฐาน

ด้านยา 24 หลักของตัวชี้วัดที่ต้องการศึกษาใน 3 กลุ่มโรค 

เปรียบเทียบกับข้อมูลในโปรแกรม Hos-xp

 – คำานวณปริมาณยาเป็น DDDs/1000 OP visit/

วัน โดยใช้โปรแกรม Excel สำาเร็จรูปรายงาน DDD ของ

ระบบรายงานเฉพาะกิจกองบริหารการสาธารณสุข

5.5 สรุปผลการศึกษา สรุปผลตามวัตถุประสงค์
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1. ผลของการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสม

เหตุผลต่ออัตราการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะ ในผู้ป่วยนอกโรค 

URI, AD และ FTW

พบว่า จำานวนครั้งที่ผู้ป่วยนอกได้รับการวินิจฉัย

โรค URI มีจำานวนสูงที่สุด รองลงมาคือผู้ป่วย FTW และ

โรค AD ตามลำาดับ และพบว่าในปีงบประมาณ 2563 

จำานวนผู้ป่วยลดลงทั้ง 3 โรค โดยเฉพาะผู้ป่วยนอกโรค 

URI ที่มีจำานวนเพียง 7,726 ราย ลดลงจากปี 2562 คิด

เป็นร้อยละ 34.03 ทั้งนี้อาจจะเกี่ยวข้องกับสถานการณ์

โควิดและการสวมหน้ากากอนามัย

ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยนอกโรค URI 

ผลที่ปฏิบัติได้ในปีงบประมาณ 2561, 2562 และ 2563 

ตามลำาดับ คือ ร้อยละ 44.53, 43.84 และ 34.58 ซึ่งปี 

2563 ลดลงจากปี 2561 ถึงร้อยละ 9.95 แต่ยังไม่ผ่าน

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด คือ ไม่เกินร้อยละ 30

ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรค AD ผลที่ปฏิบัติ

ได้ในปีงบประมาณ 2561, 2562 และ 2563 ตามลำาดับ 

คือ ร้อยละ 14.48, 16.98 และ 12.97 ซึ่งผ่านเกณฑ์เป้า

หมายตัวชี้วัด คือ ไม่เกินร้อยละ 20

ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะใน FTW ผลที่ปฏิบัติ

ได้ในปีงบประมาณ 2561, 2562 และ 2563 ตามลำาดับ 

คือ ร้อยละ 38.14, 36.24 และ 34.32 ตามลำาดับ ซึ่งผ่าน

เกณฑ์เป้าหมายตัวชี้วัด คือ ไม่เกินร้อยละ 50 ดังแสดงใน

ตารางที่ 1

เนื่องจากตัวชี้วัดร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรค 

URI ยังไม่ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด จึงได้ศึกษาอัตราการสั่งใช้ยา

ปฏิชีวนะจำาแนกตามการวินิจฉัยโรคเพิ่มเติม

พบว่า ในผู้ป่วยนอกที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยโรค URI  

จำาแนกตาม ICD-10 รหัส ICD-10 กลุ่มโรค URI ที่มี

ทั้งหมด 45 รหัสโรค รหัสโรคที่ได้รับการวินิจฉัยในอัตรา

สูงจำานวน 7 รหัสโรค ที่เหลืออีก 38 รหัสโรคนั้นมีการ

วินิจฉัยเพียงเล็กน้อย จึงแสดงข้อมูลรวมกันในอันดับที่ 8 

รหัสโรคที่ได้รับการวินิจฉัยมาก 3 อันดับแรก คือ (1) รหัส

โรค J00 acute nasopharyngitis (2) รหัสโรค J029 

acute pharyngitis (3) รหัสโรค J209 acute bronchi-

tis ตามลำาดับ ดังแสดงในตารางที่ 2

อัตราการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะในโรค URI พบว่า 5 

รหัสโรคแรกมีแนวโน้มการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะลดลง คือ 

รหัสโรค J00, J029, J209, J069 และ J039 ส่วนอันดับ

ที่ 6 (รหัสโรค H669) มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะค่อนข้าง

คงที่ ดังแสดงในตารางที่ 3

2. ผลของการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสม

เหตุผลต่อชนิดของกลุ่มยาปฏิชีวนะที่สั่งใช้ ในผู้ป่วยนอก

ตารางที่ 1 จำานวนครั้งและร้อยละการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะ (ATB) ในผู้ป่วยนอก โรค URI โรค AD และ FTW ปีงบประมาณ 

2561-2563

ตัวชี้วัด/เป้าหมาย

2561 2562 2563

จำานวนครั้ง

การวินิจฉัยโรค 

(ครั้ง)

จำานวนครั้ง 

สั่งใช้ยา ATB  

(%)

จำานวนครั้ง

การวินิจฉัยโรค 

(ครั้ง)

จำานวนครั้ง 

สั่งใช้ยา ATB  

(%)

จำานวนครั้ง

การวินิจฉัยโรค 

(ครั้ง)

จำานวนครั้ง

สั่งใช้ยา ATB 

(%)

ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะใน

ผู้ป่วยนอกโรค URI ≤ 30% 

12,960 5,771

(44.53)

11,711 5,134

(43.84)

7,726 2,672

(34.58)

ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะใน

ผู้ป่วยนอกโรค AD ≤20%

5,525 800

(14.48)

5,205 884

(16.98)

4,526 587

(12.97)

ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะใน

ผู้ป่วยนอกโรค FTW ≤50%

10,177 3,881

(38.14)

9,638 3,493

(36.24)

8,382 2,877

(34.32)
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ตารางที่ 2 จำานวนครั้งและร้อยละผู้ป่วยนอกที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยโรค URI จำาแนกตาม ICD-10 ปีงบประมาณ 2561-

2563

การวินิจฉัย

2561 2562 2563

จำานวน

(ครั้ง)

ร้อยละ จำานวน

(ครั้ง)

ร้อยละ จำานวน

(ครั้ง)

ร้อยละ

1. J00 acute nasopharyngitis 4,251 32.80 3,514 30.01 2,153 27.87

2. J029 acute pharyngitis 2,739 21.13 2,590 22.12 1,611 20.85

3. J209 acute bronchitis 2,281 17.60 1,984 16.94 919 11.89

4. J069 acute upper respiratory infection 1,245 9.61 1,286 10.98 1,353 17.51

5. J039 acute tonsillitis 1,099 8.48 726 6.20 367 4.75

6. H669 otitis media 421 3.25 514 4.39 381 4.93

7. J111 influenza with other respiratory  

manifestations, virus not identified

310 2.39 329 2.81 189 2.45

8. ICD-10 อื่น ๆ (รวม 38 ICD-10) 614 4.74 768 6.55 753 9.75

รวม 12,960 100 11,711 100 7,726 100

ตารางที่ 3 จำานวนครั้งและร้อยละผู้ป่วยนอกโรค URI ที่ได้รับยาปฏิชีวนะ จำาแนกตาม ICD-10 ปีงบประมาณ 2561-

2563

การวินิจฉัย

2561 2562 2563

จำานวน

(ครั้ง)

ร้อยละ จำานวน

(ครั้ง)

ร้อยละ จำานวน

(ครั้ง)

ร้อยละ

1. J00 acute nasopharyngitis 635 14.94 500 14.23 164 7.62

2. J029 acute pharyngitis 1,950 71.19 1,796 69.34 840 52.14

3. J209 acute bronchitis 1,237 54.23 904 45.56 330 35.91

4. J069 acute upper respiratory infection 523 42.01 511 39.74 372 27.49

5. J039 acute tonsillitis 874 79.53 576 79.34 202 55.04

6. H669 otitis media 248 58.91 316 61.48 226 59.32

7. J111 influenza with other respiratory  

manifestations, virus not identified

21 6.77 52 15.81 32 16.93

8. ICD-10 อื่น ๆ (รวม 38 ICD-10) 283 46.09 218 72.67 315 70.47
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โรค URI, AD และ FTW

2.1 ชนิดของกลุ่มยาปฏิชีวนะที่สั่งใช้ในผู้ป่วย

นอกโรค URI

จำานวนครั้งและร้อยละของยาปฏิชีวนะที่ส่ังใช้ใน

ปี 2561, 2562 และ 2563 พบว่า กลุ่มยาที่สั่งใช้มาก 3 

อันดับแรก คือ อันดับที่ 1 กลุ่ม penicillins มีอัตราการ

สั่งใช้ร้อยละ 64.41, 63.33 และ 56.32 ตามลำาดับ อันดับ

ที่ 2 กลุ่ม BLBI (amoxicillin+clavulanic acid) มีอัตรา

การสั่งใช้ร้อยละ 11.78, 13.14 และ 15.16 ตามลำาดับ 

และอับดับที่ 3 กลุ่ม macrolides มีอัตราการสั่งใช้ร้อย–

ละ 11.52, 12.09 และ 16.99 ตามลำาดับ เมื่อพิจารณา

แนวโน้มการสั่งใช้ยาใน 3 ปีงบประมาณ พบว่าอัตราการ

ใช้ยากลุ่ม penicillins มีแนวโน้มลดลง ขณะที่อัตราการ

ใช้ยากลุ่ม BLBI และกลุ่ม macrolides มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น 

ดังแสดงในตารางที่ 4

2.2 ชนิดของกลุ่มยาปฏิชีวนะที่สั่งใช้ในผู้ป่วย

นอกโรค AD

จำานวนครั้งและร้อยละของยาปฏิชีวนะที่สั่งใช้ ใน

ปี 2561, 2562 และ 2563 พบว่ากลุ่มยาที่สั่งใช้มากที่สุด 

คือกลุ่ม fluoroquinolones มีอัตราการสั่งใช้ร้อยละ 

70.75, 65.50 และ 68.99 ตามลำาดับ ส่วนยาปฏิชีวนะ

กลุ่มอื่นในอันดับถัดมามีการสั่งใช้ค่อนข้างน้อย ได้แก่ 

co-trimoxazole มีอัตราการสั่งใช้ร้อยละ 9.13, 11.99 

และ 7.84 ตามลำาดับ และ metronidazole มีอัตราการ

สั่งใช้ร้อยละ 5.5, 6.56 และ 10.22 ดังแสดงในตารางที่ 5

2.3 ชนิดของกลุ่มยาปฏิชีวนะที่สั่งใช้ในผู้ป่วย

นอก FTW

จำานวนคร้ังและร้อยละของยาปฏิชีวนะที่ส่ังใช้ใน

ปี 2561, 2562 และ 2563 พบว่ากลุ่มยาที่สั่งใช้มาก 3 

อันดับแรก คือ อันดับที่ 1 กลุ่ม penicillins มีอัตราการ

สั่งใช้ร้อยละ 73.98, 68.57 และ 66.04 ตามลำาดับ อันดับ

ที่ 2 กลุ่ม BLBI (amoxicillin+clavulanic acid) มีอัตรา

การสั่งใช้ร้อยละ 19.94, 24.45 และ 26.21 ตามลำาดับ 

และอันดับที่ 3 กลุ่ม cephalosporins 1st generation 

มีอัตราการสั่งใช้ร้อยละ 3.45, 4.24 และ 4.94 ตามลำาดับ 

ดังแสดงในตารางที่ 6

3. ผลจากการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง

สมเหตุผลต่อปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะรูปแบบยาเม็ด/

ตารางที่ 4 จำานวนครั้งและร้อยละของยาปฏิชีวนะที่สั่งใช้ในผู้ป่วยนอกโรค URI จำาแนกตามกลุ่มยา ปีงบประมาณ 

2561-2563

กลุ่มยา

2561 2562 2563

จำานวน

(ครั้ง)

ร้อยละ จำานวน

(ครั้ง)

ร้อยละ จำานวน

(ครั้ง)

ร้อยละ

Penicillins 3,717 64.41 3,257 63.33 1,505 56.32

BLBI (amoxicillin+clavulanic acid) 680 11.78 676 13.14 405 15.16

Macrolides 665 11.52 622 12.09 454 16.99

Cephalosporins 1st 470 8.14 292 5.68 40 1.50

Cephalosporins 2nd, 3rd 47 0.81 29 0.56 5 0.19

Fluoroquinolones 113 1.96 172 3.34 123 4.60

Other (clindamycin, cotrimoxazole,  

doxycycline)

79 1.37 95 1.85 140 5.24

รวม 5,771 100.00 5,143 100.00 2,672 100.00
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แคปซูลในผู้ป่วยนอกทั้งหมด

พบว่า ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะรูปแบบยาเม็ด/

แคปซูลของผู้ป่วยนอกรวมทุกกลุ่มในปี 2561, 2562 

และ 2563 คิดเป็น 2.1673, 2.0440 และ 2.0900 

DDDs/1000 OP visit/วัน ตามลำาดับ กลุ่มยาที่มีปริมาณ

การใช้มาก 3 อันดับแรก คือ กลุ่ม BLBI (amoxicillin+ 

ตารางที่ 5 จำานวนครั้งและร้อยละของยาปฏิชีวนะที่สั่งใช้ในผู้ป่วยนอกโรค AD จำาแนกตามกลุ่มยาปีงบประมาณ 

2561-2563

กลุ่มยา

2561 2562 2563

จำานวน

(ครั้ง)

ร้อยละ จำานวน

(ครั้ง)

ร้อยละ จำานวน

(ครั้ง)

ร้อยละ

Fluoroquinolones 566 70.75 579 65.50 405 68.99

Co-trimoxazole 73 9.13 106 11.99 46 7.84

Cephalosporins 2nd, 3rd 51 6.38 49 5.54 10 1.70

Metronidazole 44 5.5 58 6.56 60 10.22

Penicillins 26 3.25 31 3.51 22 3.75

Cephalosporins 1st 23 2.88 22 2.49 8 1.36

BLBI (amoxicillin+clavulanic acid) 8 1 9 1.02 5 0.85

Macrolides 8 1 26 2.94 25 4.26

Other (clindamycin, doxycycline) 1 0.125 4 0.45 6 1.02

รวม 800 100.00 884 100.00 587 100.00

ตารางที่ 6 จำานวนครั้งและร้อยละของยาปฏิชีวนะที่สั่งใช้ในผู้ป่วยนอก FTW จำาแนกตามกลุ่มยาปีงบประมาณ 2561-

2563

กลุ่มยา

2561 2562 2563

จำานวน

(ครั้ง)

ร้อยละ จำานวน

(ครั้ง)

ร้อยละ จำานวน

(ครั้ง)

ร้อยละ

Penicillins 2,871 73.98 2,395 68.57 1,900 66.04

BLBI (amoxicillin+clavulanic acid) 774 19.94 854 24.45 754 26.21

Cephalosporins 1st 134 3.45 148 4.24 142 4.94

Clindamycin 56 1.44 59 1.69 53 1.84

อืน่ ๆ (co-trimoxazole, cephalosporins 2nd, 3rd) 46 1.19 37 1.06 28 0.97

รวม 3,881 100.00 3,493 100.00 2,877 100.00
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clavulanic acid) กลุ่ม penicillins และกลุ่ม fluoro-

quinolones ดังแสดงในตารางที่ 7

อภิปรายผล

จากผลการศึกษาปีงบประมาณ 2561-2563 ชี้

ให้เห็นถึงประสิทธิภาพของกระบวนการส่งเสริมการใช้

ยาอย่างสมเหตุผลในโรงพยาบาลยโสธร โดยมีกิจกรรม

การส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลที่ชัดเจน

และต่อเนื่องตามแนวทางของโครงการ RDU Hospital  

เช่น แจกแผ่นพับ 3 โรคที่หายได้โดยไม่ใช้ยาปฏิชีวนะ 

การให้ความรู้ผ่านระบบเสียงตามสายในโรงพยาบาล การ 

ให้ความรู้เป็นกลุ่มระหว่างรอรับบริการในโรงพยาบาล 

แนวทางประกอบการวินิจฉัยและการรักษาด้วยยาปฏิ–

ชีวนะโรงพยาบาลยโสธร รพ.สต./หน่วยบริการปฐมภูมิ 

รวมการรายงานตัวชี้วัดต่อแพทย์รายแผนก/รายบุคคล ที่

เริ่มรายงานปีงบประมาณ 2562 และการวิเคราะห์ข้อมูล

รหัสโรค รหัสยา รายงานต่อคณะกรรมการ PTC จึงพบว่า 

ปีงบประมาณ 2563 อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรค URI 

ลดลงร้อยละ 9.95 โรค AD ลดลงร้อยละ 1.51 และ FTW 

ลดลงร้อยละ 3.82 เมื่อเทียบกับปี 2561 สอดคล้องกับ

การศึกษาของนรากรณ์ นราธิกรณ์ฤทธิ์(6) ผลลัพธ์การใช้

ยาปฏิชีวนะภายหลังการพัฒนากระบวนการส่งเสริมการ

ใช้ยาอย่างสมเหตุผล โรงพยาบาลสระบุรี ปีงบประมาณ 

2559-2562 ผลการศึกษา พบว่าอัตราการสั่งใช้ยา

ปฏิชีวนะในโรค URI มีแนวโน้มลดลงร้อยละ 16.85 โรค 

AD ลดลงร้อยละ 5.61 และ FTW มีแนวโน้มลดลงร้อยละ 

8.39 และสอดคล้องกับการศึกษาของนิธิมา สุ่มประดิษฐ์

และคณะ(7) ที่ศึกษาเรื่องผลของโครงการใช้ยาปฏิชีวนะ

อย่างสมเหตุผล: การนำาร่องที่จังหวัดสระบุรี แสดงให้

เห็นว่าบุคลากรทางการแพทย์ จำานวน 315 คน ที่ผ่าน

การอบรมและตอบแบบสอบถามมีความรู้ ความเชื่อมั่น  

และความตั้งใจในการไม่สั่งใช้ยาปฏิชีวนะในโรคเป้า–

หมายเพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน (p < 0.001) หลังจากดำาเนิน

โครงการ ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะในสถานพยาบาล 

ตารางที่ 7 ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะรูปแบบยาเม็ด/แคปซูลของผู้ป่วยนอกปีงบประมาณ 2561-2563

กลุ่มยา

DDDs/1000 OP visit /วัน

ปีงบประมาณ

2561

ปีงบประมาณ

2562

ปีงบประมาณ

2563

Penicillins 0.5422 0.4766 0.3766

BLBI (amoxicillin+clavulanic acid) 0.5850 0.5586 0.5991

Macrolides 0.1506 0.1206 0.1328

Cephalosporins 1st 0.0693 0.0634 0.0545

Cephalosporins 2nd, 3rd 0.0371 0.0513 0.0389

Fluoroquinolones 0.3235 0.2927 0.3666

Tetracyclines 0.0908 0.0782 0.0814

Trimethoprim (+sulfamethoxazole) 0.2254 0.2292 0.2782

Clindamycin 150 mg 0.1014 0.1282 0.1187

Metronidazole 0.0292 0.0294 0.0281

Fusidic acid 0.0128 0.0158 0.0151

รวมทุกกลุ่มยา 2.1673 2.0440 2.0900
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ลดลงร้อยละ 18-46 และร้อยละของผู้ป่วยโรคเป้าหมาย

ที่ไม่ได้รับยาปฏิชีวนะเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 45.5 เป็น 74.7 

(p < 0.001) ขณะที่ข้อมูลของจังหวัดที่เป็นกลุ่มควบคุม

ไม่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

ผลการดำาเนินงานต่อเนื่อง 3 ปีงบประมาณ แม้ว่า

อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรค URI จะลดลงร้อยละ 9.95 

คือจากร้อยละ 44.53 ในปี 2561 เป็นร้อยละ 34.58 ใน

ปี 2563 แต่ก็ยังไม่ผ่านเกณฑ์เป้าหมาย RDU Hospital 

คือต้องไม่เกินร้อยละ 30 จากการวิเคราะห์ข้อมูลรหัสโรค

และกลุ่มยาปฏิชีวนะที่สั่งใช้แยกตามแพทย์รายบุคคล/

รายสาขา พบว่าแพทย์ที่มีอัตราการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะสูง 

เป็นแพทย์เฉพาะทาง ซึ่งแพทย์ได้สะท้อนกลับข้อมูลว่า 

ผู ้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการรักษาจากที่อื่นมาก่อนและ

อาการไม่ดีขึ้นจึงมาโรงพยาบาลยโสธรเพื่อรับการวินิจฉัย

จากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ สำาหรับรหัสโรคที่ได้รับการวินิจฉัย

มาก 3 อันดับแรก ในปีงบประมาณ 2561– 2563 ได้แก่ 

1) J00 acute nasopharyngitis [common cold] มี

อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะร้อยละ 14.94, 14.23 และ 7.62 

ตามลำาดับ 2) J029 acute pharyngitis มีอัตราการใช้ยา

ปฏิชีวนะร้อยละ 71.19, 69.34 และ 52.14 ตามลำาดับ  

3) J209 acute bronchitis มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะ 

ร้อยละ 54.23, 45.56 และ 35.91 ตามลำาดับ ซึ่งมีอัตราการ

ใช้ที่ลดลงทุกปี แต่รหัสโรคทั้ง 3 นี้จัดอยู่ในกลุ่มรหัสโรค

ท่ีไม่มีความจำาเป็นหรืออาจมีความจำาเป็นต้องใช้ยาปฏิ–

ชีวนะ ตามการศึกษาของนพดล ชะลอธรรมและคณะ(8)  

เรื่องการพัฒนาเครื่องมือ BC2017 เพื่อประมวลผลข้อมูล

สารสนเทศของตัวชี้วัดการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 

ในแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาที่ 15 ซึ่งบ่งชี้ว่า

ยังมีแนวโน้มการใช้ยาไม่สมเหตุผลในโรงพยาบาลยโสธร

ผลการศึกษาชนิดของกลุ ่มยาปฏิชีวนะที่สั่งใช้  

พบว่า กลุ่มยาที่สั่งใช้มากที่สุดในโรค URI คือ กลุ่ม peni–

cillins ในโรค AD คือ กลุ่ม fluoroquinolones และใน 

FTW คือ กลุ่ม penicillins สอดคล้องกับการศึกษาของ

นรากรณ์ นราธิกรณ์ฤทธิ์(6) ที่พบว่า กลุ่มยาปฏิชีวนะที ่

สั่งใช่ในโรค URI มากที่สุด คือยา amoxicillin ร้อยละ 

54.91 ในโรค AD สั่งใช้ยา norfloxacin มากที่สุดร้อย–

ละ 57.14 และใน FTW มีการสั่งใช้ยา dicloxacillin 

และ amoxicillin มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 36.15 และ 

35.38 ตามลำาดับ และยังเป็นการเลือกใช้ยาที่สอดคล้อง

กับแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบ(3,4) เช่น 

respiratory infection ไม่ใช้ยาปฏิชีวนะในโรคคอยหอย 

อักเสบ/ต่อมทอนซิลอักเสบเฉียบพลัน ยกเว้นมีหลักฐาน 

บ่งถึงการติดเชื้อ group A Streptococcus (GAS) 

หากผู้ป่วยมีข้อบ่งใช้ของยาปฏิชีวนะ ให้ใช้ penicillins 

เป็นลำาดับแรก และไม่ใช้ยากลุ่ม macrolides หรือยา

ปฏิชีวนะที่ออกฤทธิ์กว้างเป็นยาขนานแรก แนวทางการ

ใช้ยาปฏิชีวนะในโรค AD หากเป็นผู้ป่วยนอกที่จำาเป็นต้อง

ใช้ยาปฏิชีวนะในผู้ใหญ่ให้ใช้ norfloxacin ในเด็กสำาหรับ

จังหวัดหรือพื้นที่ที่มีปัญหาเชื้อดื้อยาน้อย อาจให้เลือก

ใช้ co-trimoxazole เป็นยาขนานแรก และแนวทาง

การใช้ยาปฏิชีวนะใน FTW หากจำาเป็น ยาปฏิชีวนะที่

ควรเลือกใช้เป็นระยะเวลานาน 2 วัน ได้แก่ dicloxacil-

lin เป็นต้น แต่เมื่อดูแนวโน้มการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะในโรค 

URI ของโรงพยาบาลยโสธร ปีงบประมาณ 2561-2563 

พบว่า อัตราการใช้ยากลุ่ม penicillins มีแนวโน้มลดลง 

ขณะที่อัตราการใช้ยากลุ่ม BLBI และกลุ่ม macrolides 

มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ซ่ึงจากการวิเคราะห์ข้อมูลรหัสโรค

และยาปฏิชีวนะท่ีส่ังใช้แยกตามแพทย์รายบุคคล/ราย

สาขา พบว่าแพทย์ที่มีอัตราการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะกลุ่ม 

BLBI และกลุ่ม macrolides ส่วนใหญ่เป็นแพทย์เฉพาะ

ทาง ซึ่งแพทย์ได้สะท้อนกลับข้อมูลว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้

รับการรักษาจากที่อื่นมาก่อนและส่งต่อพบแพทย์สาขา

เชี่ยวชาญ รวมถึงผู้ป่วยมีประวัติแพ้ยากลุ่ม penicillins 

จึงทำาให้มีผู้ป่วยที่จำาเป็นต้องใช้ยากลุ่ม macrolides เพิ่ม

ขึ้น

ผลการศึกษาปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะรูปแบบ

ยาเม็ด/แคปซูล คำานวณเป็น defined daily dose 

(DDD) ต่อประชากร 1000 OP visit/วัน รวมทุกกลุ่ม

ยา พบว่าลดลงเพียงเล็กน้อย คือ 2.1673, 2.0440 

และ 2.0900 DDDs/1000 OP visit/วัน ในปี 2561, 

2562 และ 2563 ตามลำาดับ แต่อย่างไรก็ตาม กลุ่ม 

penicillins ซึ่งเป็นกลุ่มยาที่มีการสั่งใช้มากที่สุดในโรค 
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URI และ FTW มีปริมาณการใช้ลดลงอย่างต่อเนื่อง คือ 

0.5422, 0.4766 และ 0.3766 DDDs/1000 OP visit/

วัน ในปี 2561, 2562 และ 2563 ตามลำาดับ สอดคล้อง

กับการศึกษาของ จิราภรณ์ หาญธัญพงศ์(9) เรื่องการ

พัฒนากระบวนการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลใน

โรงพยาบาลพะเยา ที่พบว่าปริมาณ DDD ยาปฏิชีวนะ 

ใน 4 กลุ่มโรคเป้าหมาย คือ โรคติดเชื้อทางเดินหายใจ

ส่วนบน โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน บาดแผลสดจาก

อุบัติเหตุ และหญิงคลอดปกติครบกำาหนดทางช่องคลอด 

ลดลงจาก 1.96 ในปีงบประมาณ 2558 เหลือ 1.23 ใน

ปีงบประมาณ 2561

สรุปผล

จากการศึกษา ชี้ให้เห็นถึงประสิทธิภาพของ

กระบวนการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล

ในโรงพยาบาลยโสธร มีผลให้อัตราการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะ

ในโรค URI, AD และ FTW ลดลง และชนิดของกลุ่มยา

ท่ีส่ังใช้เป็นการเลือกใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลและ

แนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบ และยังมี

ผลให้ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะรูปแบบยาเม็ด/แคปซูล 

ลดลงเล็กน้อย
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