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การพัฒนาระบบการให้คะแนนปัจจัยเสี่ยงสำาหรับการคาดการณ์การเสียชีวิต 

ในผู้ป่วยติดเชื้อ Acinetobacter baumannii ดื้อยาหลายขนาน โรงพยาบาลแพร่

ความเป็นมา: ปัจจุบันการติดเชื้อ Acinetobacter baumannii ดื้อยาหลายขนานเป็นปัญหาที่รุนแรงระดับ

โลก ในปัจจุบันยังไม่มีเครื่องมือเพื่อท�านายความเสี่ยงการเสียชีวิตที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อ A. baumannii ดื้อยาหลาย

ขนาน

วัตถุประสงค:์ เพือ่พฒันาระบบการให้คะแนนความเส่ียงในการท�านายอตัราการเสียชวีติในผู้ป่วยติดเชือ้ A. bau– 

mannii ดื้อยาหลายขนานที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย ณ โรงพยาบาลแพร่ น�ามาสู่การสร้างมาตรฐานการเฝ้าระวัง 

ควบคุม ป้องกัน ตรวจติดตาม และการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดและเหมาะสม

วิธีการศึกษา: การวิจัยครั้งนี้เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลัง (retrospective cohort study) จากเวช–

ระเบียนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในและจากฐานข้อมูลสารสนเทศทางเภสัชกรรม โรงพยาบาลแพร่ โดยเก็บ

รวบรวมข้อมูลผู้ป่วย ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2560 ถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 2564 วิเคราะห์หาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ

เสียชีวิต โดยวิธี univariate analysis และ multivariate analysis ด้วยวิธีการวิเคราะห์ตัวแปรแบบถดถอย และ

หาดัชนีท�านายความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ วิเคราะห์ความสามารถในการท�านายการ

เสียชีวิตของเครื่องมือ โดยใช้ area under receiving operator curves (AuROC) และทดสอบ goodness-of-fit  

เครื่องมือจะถูกน�าไปทดสอบความสามารถในการท�านายอัตราการเสียชีวิตในกลุ่มประชากรเพื่อทดสอบเครื่องมือ

ผลการศึกษา: ปัจจัยส�าหรับใช้ในการพยากรณ์มี 6 ปัจจัยที่มีความส�าคัญทางคลินิกและสามารถท�านายการเสีย– 

ชีวิตได้อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ได้แก่ 1. ผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง 2. ภาวะปอดอุดกั้นเรื้อรัง 3. ผู้ที่เข้ารับการรักษา

ในแผนกผู้ป่วยหนัก 4. ใส่ท่อช่วยหายใจ 5. ภาวะช็อคจากการติดเชื้อ 6. ได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา จาก

การทดสอบความแม่นย�าภายในพบว่า เครื่องมือมีความสามารถในการท�านายได้ดี (AuROC 76.21%) ความน่าจะเป็น

เมื่อแบบทดสอบเป็นบวกของกลุ่มความเสี่ยงต�่าและความสูงของการเสียชีวิตมีค่าเท่ากับ 1.50 (95%CI: 1.27-1.77) 

และ 4.50 (95%CI: 2.65-7.66) ตามล�าดับ

สรุปผล: เครื่องมือระบบการให้คะแนนความเสี่ยงในการท�านายอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยติดเชื้อ A. bauman-

nii ดื้อยาหลายขนาน อาจจะมีประโยชน์ต่อการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วย

ติดเชื้อ A. baumannii ดื้อยาหลายขนาน อย่างไรก็ตามควรน�าการศึกษานี้ไปท�าการทดสอบความตรงภายนอกของ 

เครื่องมือในกลุ่มประชากรอื่น ๆ ก่อนน�าไปใช้ในทางปฏิบัติ

คำาสำาคัญ: Acinetobacter baumannii ที่ดื้อยาหลายขนาน; การเสียชีวิต; ปัจจัยเสี่ยง; ระบบการให้คะแนน
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Simplified Predictive Scoring for Mortality in Patients with  

Multidrug-resistant Acinetobacter baumannii Infection in Phrae Hospital

Background: Mortality from multidrug-resistant Acinetobacter baumannii is a crucial health 

crisis international. At present we do not have any simplified screening tools to forecast the risk of 

mortality related with multidrug-resistant A. baumannii infection.

Objectives: The objective of this study was to develop a screening tool to forecast mortality 

in participants with multidrug-resistant A. baumannii infection in Phrae Hospital.

Methods: A retrospective cohort study was conducted by collecting data from electronic 

database in Phrae Hospital period from October 1st, 2017 to March 31st, 2021. Univariable and 

multivariable logistic regressions were used to identify potential risk factors. The regression coeffi-

cients were transformed into item scores and added up to a total score. The prediction power of 

the model was determined by the area under the receiver operating characteristic curve (AuROC) 

and goodness-of-fit. The scoring scheme was applied in validation cohort to test the performance.

Results: Six clinical risk factors, namely immunocompromise host, chronic obstructive pulmo-

nary disease, intensive care unit admission, patients who on endotracheal tube, septic shock, and 

use of antibiotics within the past 3 months. The model showed good power of prediction (AuROC 

76.21%). The positive likelihood ratio of low risk and high risk were 1.50 (95%CI: 1.27-1.77) and 4.50 

(95%CI: 2.65-7.66), respectively.

Conclusion: The screening tool with six risk predictors provided a useful prediction index for 

mortality in participants with multidrug-resistant A. baumannii infection. However, further external 

validation of the tool is warranted prior to its utilization in routine clinical practice.

Keywords: multidrug-resistant Acinetobacter baumannii; mortality; risk factor; scoring
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บทนำา

ในปัจจุบันพบว่าปัญหาเชื้อดื้อยาเป็นปัญหาหลัก

ที่ส่งผลกระทบระดับโลกและปัญหานี้ได้ทวีความรุนแรง

เพิ่มมากขึ้น โดยยาต้านจุลชีพท่ีมีประสิทธิภาพในการ

รักษาเชื้อดื้อยากลับลดลงและยังขาดยาต้านจุลชีพชนิด

ใหม่ที่จะเข้ามาทดแทน ทำาให้ประเทศต่าง ๆ  ทั่วโลกกำาลัง

ประสบปัญหาในการรักษาการติดเชื้อดื้อยา ส่งผลให้การ

เจ็บป่วยจากการติดเชื้อเพียงเล็กน้อยอาจเป็นอันตรายถึง

ชีวิต ในปี พ.ศ. 2553 มีการรายงานข้อมูลการติดเชื้อใน

โรงพยาบาลจำานวน 1,023 แห่ง ในประเทศไทย พบว่า 1 

ใน 3 ของผู้ป่วยติดเชื้อที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

มีการติดเช้ือดื้อยาหลายขนานซึ่งเชื้อก่อโรคส่วนใหญ่

เป็นเชื้อแบคทีเรียแกรมลบได้แก่ Acinetobacter bau-

mannii (ร้อยละ 57.6) และ Pseudomonas aerugi-

nosa (ร้อยละ 20-30)1

A. baumannii เป็นแบคทีเรียย้อมติดสีแกรมลบ

รูปร่าง cocco-bacilli จัดอยู่ในกลุ่มเชื้อฉวยโอกาส ที่เป็น

สาเหตุของโรคติดเชื้อต่างๆ ในโรงพยาบาล เช่น การติด

เชื้อในกระแสเลือด การติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ 

การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ การติดเชื้อที่ผิวหนัง

และชั้นใต้ผิวหนัง2,3 อีกทั้งการรักษาโดยการใช้ยาต้าน–

จุลชีพต่อเช้ือดังกล่าวในปัจจุบันยังคงมีข้อจำากัดหลาย

ประการ เช่น ชนิดของยาต้านจุลชีพที่มีประสิทธิภาพต่อ

การรักษาเชื้อ A. baumannii มีอยู่อย่างจำากัด ยาต้าน– 

จุลชีพที่ไวต่อเชื้อมีอาการไม่พึงประสงค์ที่รุนแรง ด้วย

เหตุนี้การรักษาการติดเชื้อ A. baumannii ที่ดื้อต่อยา

ต้านจุลชีพหลายขนานจึงก่อให้เกิดปัญหาในการรักษา 

และนำาไปสู่การเสียชีวิตที่เพิ่มมากขึ้นได้ จากการสำารวจ

ผู้ป่วยท่ีติดเช้ือแบคทีเรียในกระแสเลือดจำานวน 24,179 

ราย ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่าเชื้อ A. bauman-

nii เป็นสาเหตุการเสียชีวิตเป็นอันดับที่ 2 (43.4%) ในผู้– 

ป่วยที่นอนรักษาตัวในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก4 ยิ่งไปกว่า–

นั้นจากสถานการณ์ทั่วโลกรวมถึงประเทศไทยในขณะนี้

ยังประสบปัญหาในการรักษาท่ีเพิ่มข้ึนจากการที่เชื้อ A. 

baumannii ดื้อต่อยาต้านจุลชีพท่ีใช้ในการรักษาผ่าน

กลไกต่าง ๆ ได้แก่ 1) การสร้างเอนไซม์ carbapene-

mase ซึ่งประกอบด้วยเอนไซม์ beta-lactamases ใน 

class A B และ D มาทำาลายยาต้านจุลชีพ 2) การขับยา

ออกนอกเซลล์โดยการสร้าง efflux pump 3) การลด

การนำายาเข้าสู่เซลล์ โดยการปิดของ porin และ 4) การ

เปลี่ยนแปลงโครงสร้างเป้าหมายในการจับของยาทำาให้

ยาต้านจุลชีพไม่สามารถออกฤทธิ์ได้5 ผู ้ป่วยที่ติดเช้ือ

ด้ือยาหลายขนานมีความเส่ียงต่อการเพ่ิมระยะเวลาใน

การนอนโรงพยาบาลที่นานขึ้นและเกิดภาวะแทรกซ้อนที่

รุนแรงจนอาจจะนำาไปสู่การเสียชีวิต นอกจากนี้ยังเสี่ยง

ต่อการแพร่กระจายของเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาลมาก

ขึ้น6,7 จากการศึกษาผลทางเศรษฐศาสตร์ พบว่าการติด–

เชื้อดื้อยาหลายขนานมีผลเพิ่มค่าใช้จ่ายทางตรงทางการ

แพทย์พร้อมท้ังค่าใช้จ่ายทางอ้อมจากการเสียชีวิตก่อน

วัยอันควร เป็นเงินรวมสูงถึง 4.2 หมื่นล้านบาท8,9 ใน

ประเทศไทยพบรายงานอัตราการเสียชีวิตจากการติดเชื้อ

ดื้อยาหลายขนานจากเชื้อ A. baumannii สูงถึงร้อย–

ละ 7010 ปัญหาการติดเชื้อดื้อยาที่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี  

ส่งผลต่อการกลับมารักษาซำ้าในโรงพยาบาลของผู้ป่วย

เพิ่มขึ้น มีค่าใช้จ่ายในการรักษาและอัตราการเสียชีวิตที่

สูงขึ้น11

โรงพยาบาลแพร่เป็นโรงพยาบาลทั่วไปขนาด 

500 เตียง พบอุบัติการณ์การเสียชีวิตในผู้ป่วยติดเชื้อ

ด้ือยา A. baumannii เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 24.61 ใน

ปี พ.ศ. 2560 เป็นร้อยละ 29.58 ในปี พ.ศ. 2564 

ป ัจ จุบันโรงพยาบาลยั งขาดเค ร่ืองมือที่ ใช ้ ในการ

ทำานายการเสียชีวิตในผู้ป่วยติดเชื้อ A. baumannii 

ที่ด้ือยาหลายขนาน ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาปัจจัยท่ี

สัมพันธ์ต่อการเสียชีวิตในผู้ป่วยติดเช้ือ A. bauman-

nii ท่ีด้ือยาหลายขนานในโรงพยาบาลและนำาผลที่ได้

มาพัฒนาเครื่องมือสำาหรับแพทย์และบุคลากรในทีม

สหสาขาวิชาชีพใช้ในการคัดกรองและทำานายการเสีย

ชีวิตที่จะเกิดขึ้น ซ่ึงจะเป็นประโยชน์ในการป้องกัน

หรือลดความเส่ียงที่อาจทำาให้ผู้ป่วยเสียชีวิต และนำา

ไปสู่การสร้างมาตรฐานการเฝ้าระวัง ควบคุม ป้องกัน 

ตรวจติดตามและการดูแลรักษาผู ้ป ่วยอย่างใกล้ชิด

และเหมาะสมต่อไป



Simplified Predictive Scoring for Mortality in Patients with 

Multidrug-resistant Acinetobacter baumannii Infection

Thai Journal of Clinical Pharmacy

Vol 28 No 2 May - Aug 2022

Reseach Article
Weeranarongkorn T46

วัตถุประสงค์

1. เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่อการเสีย–

ชีวติในผูป่้วยทีต่ดิเชือ้ A. buamannii ทีด่ือ้ยาหลายขนาน 

สำาหรับผู้ป่วยใน ณ โรงพยาบาลแพร่

2. เพ่ือพัฒนาระบบการให้คะแนนปัจจัยเส่ียงการ

เสียชีวิตในผู้ป่วยติดเชื้อ A. buamannii ที่ดื้อยาหลาย

ขนานสำาหรับผู้ป่วยใน ณ โรงพยาบาลแพร่

นิยามศัพท์เฉพาะในการวิจัย

การติดเชื้อ A. baumannii ดื้อยาหลายขนาน 

หมายถึง เชื้อ A. baumannii ที่ไม่ตอบสนองต่อยาต้าน–

จุลชีพอย่างน้อย 3 กลุ่มขึ้นไป ได้แก่ ยากลุ่ม penicillins 

และ cephalosporins (รวมถึง inhibitor combina-

tions), fluoroquinolones, aminoglycosides, car-

bapenems, polymyxins และ tigecycline12

วัสดุและวิธีการวิจัย

รูปแบบการวิจัย เป ็นการศึกษาวิจัยพยากรณ์ 

(clinical prediction rules) ที่เก็บรวบรวมข้อมูลย้อน–

หลัง (retrospective cohort study) การวิจัยนี้ได้ผ่าน

ความเห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลแพร่ ให้ดำาเนินการวิจัยได้ 

หมายเลขใบรับรอง 12/2565

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยที่เข้ารับการ

รักษาในหอผู้ป่วย ณ โรงพยาบาลแพร่ ที่มีผลเพาะเชื้อ

เป็น A. buamannii ดื้อยาหลายขนาน ตั้งแต่วันที่ 1 

ตุลาคม พ.ศ. 2560 ถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 2564 ที่มีข้อมูล

ครบถ้วน โดยใช้วิธี events per predictor variable 

(EPV) ในการคำานวณหาขนาดของกลุ่มตัวอย่าง โดยจาก

การศึกษาของ Zhou H และคณะ พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์

กับการเสียชีวิตจากการติดเชื้อ A. baumannii ดื้อยา

หลายขนาน มีจำานวน 19 ปัจจัย9 ดังนั้นจำานวนประชากร

ของกลุ่มผู ้ป่วยที่ติดเชื้อ A. baumannii ดื้อยาหลาย

ขนาน ที่เกิดการเสียชีวิตควรมีจำานวนอย่างน้อย 190 

ราย โดยมีเกณฑ์คัดเข้าคือผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 

มีการส่งผลการเพาะเชื้อจากส่ิงส่งตรวจของผู้ป่วยอย่าง–

น้อย 1 ผลเพาะเชื้อ เกณฑ์คัดออกคือผู้ป่วยที่ผลเพาะเชื้อ

ไม่พบเชื้อ ผลเพาะเชื้อเป็นเชื้อประจำาถิ่น มีผลเพาะเชื้อ

เป็นเชื้ออื่นที่ไม่ใช่ A. baumannii และผลเพาะเชื้อเป็น 

A. baumannii แต่ไม่ใช่เชื้อที่ดื้อยาหลายขนาน

จากประชากรที่ถูกคัดเลือกเข้ามาในการศึกษา

แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยทีเ่สียชีวิต และกลุ่มผู้– 

ป่วยที่รอดชีวิตเป็นกลุ่มควบคุม จากนั้นแบ่งกลุ่มประชา–

กรเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มประชากรเพื่อพัฒนาเป็นเครื่อง– 

มือคัดกรองการเสียชีวิตในผู้ป่วยทีต่ิดเชื้อ A. bauman-

nii ดื้อยาหลายขนาน (derivation group) และกลุ่ม

ประชากรเพื่อทดสอบเครื่องมือคัดกรองการเสียชีวิตใน 

ผู้ป่วยทีต่ิดเชื้อ A. baumannii ดื้อยาหลายขนาน (vali-

dation group)

เครื่องมือและการเก็บข้อมูล ใช้แบบเก็บข้อมูล 

เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยในฐานข้อมูลสารสนเทศ

ทางเภสัชกรรม โรงพยาบาลแพร่ โดยเริ่มเก็บนับตั้งแต่วัน

แรกที่ได้รับการวินิจฉัย

การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ด้วยการแจกแจง

ความถี่ ร้อยละ ในข้อมูลเชิงกลุ่ม ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยง– 

เบนมาตรฐาน หรือค่ามัธยฐานและพิสัยควอไทด์ การ

เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน

ของข้อมูลเชิงกลุ่มด้วยสถิติ Chi-square test ; χ2 หรือ 

Fisher’s exact test ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณจะใช้สถิติ 

Mann-Whitney U และ independent t- test ในกรณี

ข้อมูลแจกแจงไม่เป็นโค้งแบบปกติและข้อมูลท่ีแจกแจง

เป็นโค้งแบบปกติ ตามลำาดับ วิเคราะห์หาปัจจัยที่สัมพันธ์

กบัการเสียชวีติจากการใช้โปรแกรม STATA version 16.0  

โดยวิธี univariate analysis และ multivariate analy–

sis ด้วยวิธีการวิเคราะห์ข้อมูลแบบถดถอย (logistic 

regression) นำาเสนอด้วยค่า odds ratio (OR) 95% 

confidence interval (95% CI) และ p-value กำาหนด

นัยสำาคัญทางสถิติที่ p-value < 0.1 และ 0.05 สำาหรับ

การวิเคราะห์โดยวิธี univariate และ multivariate ตาม

ลำาดับ

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิตอย่างมีนัย–



การพัฒนาการให้คะแนนปัจจัยเสี่ยงส�าหรับคาดการณ์การเสียชีวิตใน

ผู้ป่วยติดเชื้อ Acinetobacter baumannii ดื้อยาหลายขนาน

เภสัชกรรมคลินิก

ปีที่ 28 ฉบับที่ 2 พ.ค. - ส.ค. 2565

บทความวิจัย
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สำาคญัทางสถติเิมือ่วเิคราะห์ด้วยวธิ ีmultivariate analy-

sis (p-value < 0.05) จะถูกคัดเลือกมาวิเคราะห์หาดัชนี

ทำานายความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ์ของแต่ละปัจจัยหารด้วยค่าสัมประสิทธิ์สห–

สัมพันธ์ที่ตำ่าที่สุด แปลงออกมาเป็นคะแนน แล้วรวม

คะแนนทั้งหมดเข้าด้วยกัน (total scores) วิเคราะห์

ความสามารถในการทำานายการเสียชีวิตของ screening  

model ที่ได้จาก multivariate analysis โดยใช้ area 

under receiving operator curves (AuROC) และ

ทดสอบ goodness of fit ของรูปแบบจำาลองทางคณิต–

ศาสตร์ (final prediction model) ด้วย calibration 

plot และ Hosmer-and-Lemeshow test

คะแนนรวมที่ได้จะนำามาแบ่งกลุ ่มคะแนนออก

เป็น 2 กลุ่มตามความเสี่ยงของการเสียชีวิต ได้แก่ กลุ่ม

ที่มีความเสี่ยงตำ่า และ กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง วิเคราะห์

ประสิทธิภาพของระบบการให้คะแนนปัจจัยเสี่ยงของ

การเสียชีวิตในผู้ป่วยติดเชื้อ A. baumannii ที่ดื้อยา

หลายขนาน โดยพิจารณาจากค่าความจำาเพาะ (speci–

ficity) ค่าความแม่นยำา (sensitivity) ความน่าจะเป็นเมื่อ– 

แบบทดสอบเป็นบวก (positive likelihood ratio : LR+) 

ความน่าจะเป็นเมื่อแบบทดสอบเป็นลบ (negative like-

lihood ratio : LR-) จากนั้นนำาชุดข้อมูลในกลุ่ม valida-

tion จำานวน 280 ราย มาใช้ประเมินความถูกต้องแม่นยำา

ของระบบการให้คะแนนปัจจัยเสี่ยงท่ีสร้างขึ้นจากกลุ่ม 

derivation โดยดูจาก diagnostic performance ของ

ทั้งสองกลุ่มที่ใกล้เคียงกัน

ผลการวิจัย

ผู้ป่วยติดเชื้อ A. baumannii ดื้อยาหลายขนาน 

842 คน อายุเฉลี่ย 66 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 

52.26 ระยะเวลาการนอนในโรงพยาบาลเฉลี่ย 15.26 

วัน ผู้ป่วยร้อยละ 24.70 รักษาในแผนกผู้ป่วยหนัก รับ

การส่งตัวจากโรงพยาบาลอื่นร้อยละ 39.55 มีภูมิคุ้มกัน

บกพร่องร้อยละ 36.82 โรคร่วมท่ีพบมากท่ีสุดคือ ความ–

ดันโลหิตสูงร้อยละ 54.63 แหล่งท่ีมาของการติดเช้ือ

พบมากที่สุดคือระบบกระแสโลหิตร้อยละ 45.72 มี

ประวัติเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลและได้รับยา

ปฏิชีวนะภายใน 3 เดือนที่ผ่านมาร้อยละ 45.72 และ 

41.09 ตามลำาดับ ความรุนแรงของการติดเชื้อพบมาก

ที่สุดจากภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต (sepsis) ร้อยละ 

46.32 การสอดใส่อุปกรณ์ทางการแพทย์พบมากคือสาย– 

สวนปัสสาวะร้อยละ 52.26 สายให้อาหารทางจมูกร้อย–

ละ 47.27 และ ท่อช่วยหายใจร้อยละ 43.47 ดังแสดงใน

ตารางที่ 1

ผลการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต โดย

การวิเคราะห์แบบ univariate พบว่ามีทั้งหมด 10 ปัจจัย 

ประกอบด้วย 1) ผู้ที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยหนัก 

(OR 4.81, 95%CI 3.10-7.45, p<0.001) 2) ผู้ป่วย

ภูมิคุ ้มกันบกพร่อง (OR 1.44, 95%CI 0.96–2.14, 

p =0.074) 3) ภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว (OR 2.19, 

95%CI 0.99-4.75, p=0.040) 4) ภาวะปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

(OR 2.78, 95%CI 1.45-5.25, p=0.001) 5) มีแหล่ง

ที่มาของการติดเชื้อในระบบกระแสโลหิต (OR 0.72, 

95%CI 0.49-1.07, p=0.099) 6) มีแหล่งที่มาของการ

ติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ (OR 2.97, 95%CI 1.67-

5.24, p<0.001) 7) ได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 3 เดือน 

ที่ผ่านมา (OR 1.48, 95%CI 0.99-2.21, p=0.042)  

8) ภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต (OR 2.43, 95%CI 1.62-

3.66, p<0.001) 9) ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ (OR 4.00, 

95%CI 2.55-6.26, p<0.001) และ 10) ใส่ท่อช่วยหายใจ 

(OR 6.13, 95%CI 3.98-9.48, p<0.001) เป็นปัจจัยที่มี

ความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ โดย

คัดเลือกจากปัจจัยที่มีค่า p-value < 0.1 รายละเอียดดัง

ตารางที่ 2

เมื่อนำาเอาปัจจัยดังกล่าวข้างต้นมาวิเคราะห์

หาความสัมพันธ ์ในระดับหลายตัวแปรและจัดการ

ตัวแปรกวน โดยใช้สมการถดถอยพหุลอจิสติก (mul-

tivariable logistic regression) พบปัจจัยสำาหรับใช้

ในการพยากรณ์ 6 ปัจจัยที่มีความสำาคัญทางคลินิกและ

สามารถทำานายการเสียชีวิตได้อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 

(p-value < 0.05) ได้แก่ 1) ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่อง (OR 

2.24, 95%CI 1.40-3.57, p=0.001) 2) ภาวะปอดอุดกั้น
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ตารางที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยติดเชื้อ Acinetobacter Baumannii ที่ดื้อยาหลายขนาน

คุณลักษณะทั่วไป ผู้ป่วยทั้งหมด

(n=842)

กลุ่ม derivation

(n = 562)

กลุ่ม validation

(n = 280)

อาย ุ(mean + SD) (ปี) 65.90 + 14.42 65.41 + 15.01 66.89 + 13.12

เพศชาย [จำานวนคน (ร้อยละ)] 440 (52.26) 309 (54.98) 131 (46.79)

ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล (mean + SD) (วัน) 10 + 15.25 11 + 16.00 8.5 + 16.00

สถานะของผู้ป่วย [จำานวนคน (ร้อยละ)]

ผู้ที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยหนัก 208 (24.70) 136 (24.20) 72 (25.71)

ผู้ที่ได้รับการส่งตัวมาจากโรงพยาบาลอื่น 333 (39.55) 241 (42.88) 92 (32.86)

ผู้ป่วยติดเตียง 116 (13.78) 79 (14.06) 37 (13.21)

ผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง 310 (36.82) 209 (37.19) 104 (37.14)

โรคประจำาตัว [จำานวนคน (ร้อยละ)]

ความดันโลหิตสูง 460 (54.63) 291 (51.78) 169 (60.36)

เบาหวานชนิดที่ 2 254 (30.17) 169 (30.07) 85 (30.36)

ไขมันในเลือดสูง 202 (23.99) 126 (22.42) 76 (27.14)

ภาวะหัวใจล้มเหลว 72 (8.55) 35 (6.23) 37 (13.21)

ภาวะไตวายเรื้อรัง 255 (30.29) 166 (29.54) 89 (31.79)

ภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว 69 (8.19) 33 (5.87) 36 (12.86)

ภาวะปอดอุดกั้นเรื้อรัง 78 (9.26) 49 (8.72) 42 (15.00)

เก๊าท์ 83 (9.86) 51 (9.07) 32 (11.43)

ภาวะตับแข็ง 33 (3.92) 20 (3.56) 13 (4.64)

ภาวะหัวใจขาดเลือด 61 (7.24) 36 (6.41) 25 (18.93)

ภาวะทางระบบประสาท 32 (3.80) 14 (2.49) 18 (6.43)

แหล่งที่มาของการติดเชื้อ [จำานวนคน (ร้อยละ)]

ระบบกระแสโลหิต 385 (45.72) 320 (56.94) 65 (23.21)

ระบบทางเดินปัสสาวะ 282 (33.49) 139 (24.73) 58 (20.71)

ระบบทางเดินหายใจ 128 (15.20) 63 (11.21) 65 (23.21)

ระบบทางเดินอาหาร 28 (3.33) 13 (2.31) 15 (5.36)

ระบบผิวหนังและเนื้อเยื่ออ่อน 103 (12.23) 63 (11.21) 40 (14.29)

ประวัติการรักษา [จำานวนคน (ร้อยละ)]

เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา 385 (45.72) 249 (44.31) 136 (48.57)

เข้ารับการผ่าตัดภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา 62 (7.36) 40 (7.12) 22 (7.86)

ได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา 346 (41.09) 235 (41.81) 119 (42.5)

ความรุนแรงของการติดเชื้อ [จำานวนคน (ร้อยละ)]

ภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต (Sepsis) 390 (46.32) 265 (47.15) 125 (44.64)

ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ (Septic shock) 180 (21.38) 121 (21.53) 67 (23.93)

การสอดใส่อุปกรณ์ทางการแพทย์ [จำานวนคน (ร้อยละ)]

สายสวนปัสสาวะ (Foley catheter) 440 (52.26) 303 (53.91) 137 (48.93)

สายให้อาหารทางจมูก (Nasogastric tube) 398 (47.27) 284 (50.53) 114 (40.71)

ท่อช่วยหายใจ (Endotracheal tube) 366 (43.47) 214 (38.08) 152 (54.29)



การพัฒนาการให้คะแนนปัจจัยเสี่ยงส�าหรับคาดการณ์การเสียชีวิตใน

ผู้ป่วยติดเชื้อ Acinetobacter baumannii ดื้อยาหลายขนาน

เภสัชกรรมคลินิก

ปีที่ 28 ฉบับที่ 2 พ.ค. - ส.ค. 2565

บทความวิจัย
ธนัย วีรณรงค์กร 49

ตารางที่ 2 การวิเคราะห์หาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่ม derivation โดยวิธี univariate analysis และ 

multivariate analysis

ปัจจัย

กลุ่ม derivation (n=562)

Univariate analysis Multivariate analysis

Odd ratio 95% confidence 

interval

p-value Odd ratio 95% confidence 

interval

p-value

เพศชาย 1.31 0.87-1.96 0.178 - - -

อายุ ≥ 65 ปี 0.99 0.66-1.48 1.000 - - -

เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล > 14 วัน 1.27 0.85-1.90 0.237 - - -

ผู้ที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยหนัก 4.81 3.10-7.45 <0.001* 2.94 1.81-4.78 <0.001*

ผู้ป่วยติดเตียง 1.03 0.57-1.80 0.891 - - -

ผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง 1.44 0.96-2.14 0.074* 2.24 1.40-3.57 0.001*

ความดันโลหิตสูง 1.07 0.72-1.59 0.773 - - -

เบาหวานชนิดที่ 2 0.79 0.50-1.22 0.297 - - -

ไขมันในเลือดสูง 0.68 0.40-1.11 0.134 - - -

ภาวะหัวใจล้มเหลว 1.32 0.57-2.88 0.434 - - -

ภาวะไตวายเรื้อรัง 0.94 0.60-1.45 0.834 - - -

ภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว 2.19 0.99-4.75 0.040* 1.50 0.64-3.50 0.353

ภาวะปอดอุดกั้นเรื้อรัง 2.78 1.45-5.25 0.001* 3.12 1.47-6.64 0.003*

เก๊าท์ 0.67 0.29-1.40 0.318 - - -

ภาวะตับแข็ง 0.70 0.17-2.21 0.615 - - -

ภาวะหัวใจขาดเลือด 0.67 0.24-1.60 0.435 - - -

ภาวะทางระบบประสาท 0.77 0.14-2.95 1.000 - - -

โรคหลอดเลือดสมอง 1.23 0.61-2.41 0.504 - - -

ภาวะผิดปกติทางจิตประสาทและอารมณ์ 0.62 0.06-3.06 0.736 - - -

มีแหล่งที่มาของการติดเชื้อในระบบกระแสโลหิต 0.72 0.49-1.07 0.099* 0.79 0.50-1.28 0.341

มีแหล่งที่มาของการติดเชื้อในระบบ 

ทางเดินปัสสาวะ

1.14 0.72-1.78 0.579 - - -

มีแหล่งที่มาของการติดเชื้อในระบบ 

ทางเดินหายใจ

2.97 1.67-5.24 <0.001* 1.47 0.74-2.92 0.272

มีแหล่งที่มาของการติดเชื้อในระบบ 

ทางเดินอาหาร

1.26 0.28-4.60 0.751 - - -

มีแหล่งที่มาของการติดเชื้อในระบบ 

ผิวหนังและเนื้อเยื่ออ่อน

0.71 0.34-1.38 0.362 - - -

เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 3 เดือน

ที่ผ่านมา

1.34 0.90-1.99 0.147 - - -

เข้ารับการผ่าตัดภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา 0.69 0.27-1.57 0.456 - - -

ได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา 1.48 0.99-2.21 0.042* 1.59 1.02-2.50 0.043*

ภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต 2.43 1.62-3.66 <0.001* 1.64 0.98-2.77 0.061

ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ 4.00 2.55-6.26 <0.001* 1.82 1.03-3.20 0.039*

สายสวนปัสสาวะ 1.19 0.80-1.78 0.387 - - -

สายให้อาหารทางจมูก 1.28 0.86-1.91 0.213 - - -

ท่อช่วยหายใจ 6.13 3.98-9.48 <0.001* 3.96 2.47-6.33 <0.001*

*ปัจจัยที่มีนัยสำาคัญทางสถิติ (กำาหนดให้ p-value < 0.1 และ < 0.05 สำาหรับการวิเคราะห์โดยวิธี univariate analysis และ multivariate analysis ตาม

ลำาดับ)
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เรื้อรัง (OR 3.12, 95%CI 1.47-6.64, p=0.003) 3) ผู้ที่ 

เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยหนัก (OR 2.94, 95%CI 

1.81-4.78, p=<0.001) 4) ใส่ท่อช่วยหายใจ (OR 3.96, 

95%CI 2.47-6.33, p=<0.001) 5) ภาวะช็อกจากการ 

ติดเชื้อ (OR 1.82, 95%CI 1.03-3.20, p=0.039) 6) ได้รับ

ยาปฏิชีวนะภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา (OR 1.59, 95%CI 

1.02-2.50, p=0.043) ดังแสดงในตารางที่ 2 จากนั้น

กำาหนดคะแนนของแต่ละปัจจัยเสี่ยงเพื่อหา risk scoring  

โดยใช้การแปลงคะแนนถ่วงนำ้าหนักจากเลขทศนิยม

หลายตำาแหน่งเป็นตัวเลขอย่างง่าย ซึ่งคะแนนถ่วงนำ้า–

หนักหาได้จากการนำาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของ

ปัจจัยทำานายหารค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ที่น้อยที่สุด 

(ในที่นี้คือ 0.48) สามารถจำาแนกคะแนนแต่ละปัจจัยได้

ดังนี้ ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่อง = 1.5 คะแนน ภาวะปอด

อุดกั้นเรื้อรัง = 2.5 คะแนน ผู้ที่เข้ารับการรักษาในแผนก

ผู้ป่วยหนัก = 2.5 คะแนน ใส่ท่อช่วยหายใจ = 3 คะแนน 

ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ = 2 คะแนน ได้รับยาปฏิชีวนะ

ภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา = 1 คะแนน ดังตารางที่ 3 สร้าง

ระบบคะแนนโดยนำาคะแนนแต่ละปัจจัยมารวมกัน ได้

คะแนนรวม 0 - 12.5 คะแนน กำาหนดจุดตัดเพื่อแบ่งผู้– 

ป่วยตามความเส่ียงในการเกิดการเสียชีวิต สามารถจัด

กลุ่มคะแนนได้เป็นกลุ่มเสี่ยงตำ่า (low risk ; ≤ 6 คะแนน) 

และกลุ่มเสี่ยงสูง (high risk ; ≥ 6.5 คะแนน) ดังแสดงใน

ตารางที่ 4 และ 5

ตรวจสอบความสามารถในการแยกโรค (discri–

minative ability) ของเครื่องมือในการทำานายการเสีย–

ชีวิตจากการพิจารณาปัจจัยท่ีได้จากการวิเคราะห์แบบ 

multivariate โดยการสร้างกราฟ AuROC มีค่าเท่ากับ 

0.82 (good classification) ในกลุ่ม derivation (รูป

ที่ 1) และ 0.76 (fair classification) ในกลุ่ม valida-

tion (รูปที่ 2) วิเคราะห์ค่าดัชนีความเหมาะสมของโมเดล 

(goodness of fit) เท่ากับ 0.0899 ตรวจสอบความถูก–

ต้องแม่นยำาและความเที่ยงตรงของระบบการให้คะแนน

ด้วยการพิจารณา diagnostic performance (95%CI) 

ประกอบด้วย ค่าความไว (sensitivity) ความจำาเพาะ 

(specificity) อัตราส่วนความน่าจะเป็นที่ผลการทดสอบ

เป็นบวกในผู้ท่ีเป็นโรคต่อผู้ท่ีไม่เป็นโรค (likelihood ratio  

for a positive result: LR+) และ อัตราส่วนความน่าจะ– 

เป็นที่ผลการทดสอบเป็นลบในผู้ที่เป็นโรคต่อผู้ที่ไม่เป็น

โรค (likelihood ratio for a negative result: LR-) จะ

เห็นได้ว่าผลลัพธ์ที่ได้ทั้งสองกลุ่มมีความสอดคล้องไปใน

ทิศทางเดียวกัน ดังแสดงในตารางที่ 4 และ 5

ตารางที่ 3 การแปลงคะแนนจากค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ ของปัจจัยเสี่ยงเพื่อนำามาทำานายการเสียชีวิตในผู้ป่วย 

ติดเชื้อ Acinetobacter baumannii ที่ดื้อยาหลายขนาน

ปัจจัยทำานาย ค่าสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ์

p-value คะแนนถ่วง 

นำ้าหนัก*

คะแนน

ผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง 0.759263 0.001 1.575794 1.5

ภาวะปอดอุดกั้นเรื้อรัง 1.143429 0.002 2.373101 2.5

ผู้ที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยหนัก 1.120952 <0.001 2.326451 2.5

ใส่ท่อช่วยหายใจ 1.449313 <0.001 3.007940 3

ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ 0.843100 0.001 1.749791 2

ได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา 0.481829 0.033 1 1
*คะแนนถ่วงนำ้าหนักหาได้จาก ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของปัจจัยทำานาย/ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ที่น้อยที่สุด
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ตารางที่ 4 ระดับความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่ติดเชื้อ Acinetobacter baumannii ที่ดื้อยาหลายขนาน 

ในกลุ่ม derivation

ค่าพารามิเตอร์ กลุ่มความเสี่ยงตำ่า

(คะแนน ≤ 6)

กลุ่มความเสี่ยงสูง

(คะแนน ≥ 6.5)

ผู้ป่วยทั้งหมด

กลุ่ม derivation

ผู้ป่วยทั้งหมด 459 103 562

กลุ่มที่รอดชีวิต 375 40 415

กลุ่มที่เสียชีวิต 84 63 147

Diagnostic performance*

Sensitivity (%) 90.36 (87.11-93.02) 42.86 (34.74-51.27)

Specificity (%) 42.86 (34.74-51.27) 90.36 (87.11-93.02)

Likelihood ratio (+) 1.58 (1.37-1.83) 4.45 (3.14-6.30)

Likelihood ratio (-) 0.22 (0.16-0.32) 0.63 (0.55-0.73)
*ตัวเลขที่เป็นช่วงในวงเล็บต่อท้าย diagnostic performance (sensitivity, specificity, likelihood ratio (+), likelihood ratio (-)) 

คือ 95% confidence interval (95% CI)

ตารางที่ 5 ระดับความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่ติดเชื้อ Acinetobacter baumannii ที่ดื้อยาหลายขนาน  

ในกลุ่ม validation

ค่าพารามิเตอร์ กลุ่มความเสี่ยงตำ่า

(คะแนน ≤ 6)

กลุ่มความเสี่ยงสูง

(คะแนน ≥ 6.5)

ผู้ป่วยทั้งหมด

กลุ่ม validation

ผู้ป่วยทั้งหมด 227 53 280

กลุ่มที่รอดชีวิต 169 16 185

กลุ่มที่เสียชีวิต 58 37 95

Diagnostic performance*

Sensitivity (%) 91.35 (86.34-94.98) 38.95 (29.11-49.50)

Specificity (%) 38.95 (29.11-49.50) 91.35 (86.34-94.98)

Likelihood ratio (+) 1.50 (1.27-1.77) 4.50 (2.65-7.66)

Likelihood ratio (-) 0.22 (0.13-0.38) 0.67 (0.57-0.79)
*ตัวเลขที่เป็นช่วงในวงเล็บต่อท้าย diagnostic performance (sensitivity, specificity, likelihood ratio (+), likelihood ratio (-)) 

คือ 95% confidence interval (95% CI)
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สรุปผลและอภิปรายผล

ปัจจุบันยังคงขาดเครื่องมือท่ีใช้ในการทำานายการ

เสียชีวิตในผู้ป่วยติดเชื้อ A. baumannii ที่ดื้อยาหลาย

ขนาน ผู้วิจัยจึงพัฒนาระบบการให้คะแนนปัจจัยเสี่ยง

จากตัวแปรที่เก็บจากกลุ ่มประชากรโรงพยาบาลแพร่ 

เพื่อนำามาใช้คัดกรองและทำานายการเสียชีวิตที่จะเกิดขึ้น 

สามารถแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามความเสี่ยงของการเสียชีวิต 

ซึ่งเป็นประโยชน์ในการเลือกวิธีการรักษา การป้องกัน

และการตรวจติดตามผู้ป่วยในแต่ละกลุ่มได้อย่างเหมาะ–

สม ผลการวิจัยทำาให้พบปัจจัยที่เหมาะแก่การทำานาย 

6 ปัจจัย ที่ช่วยจัดกลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อ A. baumannii ที่

ด้ือยาหลายขนานตามความเสี่ยงของการเสียชีวิตได้เป็น 

2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่มีความเสี่ยงตำ่า (คะแนน ≤ 6 คะแนน) 

และกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง (คะแนน ≥ 6.5 คะแนน) โดย

รูปที่ 1 ความสามารถในการแยกโรค (discriminative ability) ของ model ที่ได้จาก  

multivariable logistic regression analysis โดยใช้ AuROC ในกลุ่ม derivation

รูปที่ 2 ความสามารถในการแยกโรค (discriminative ability) ของ model ที่ได้จาก  

multivariable logistic regression analysis โดยใช้ AuROC ในกลุ่ม validation
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มีปัจจัยทำานายดังนี้ 1) ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่อง 2) ภาวะ

ปอดอุดกั้นเรื้อรัง 3) ผู้ป่วยแผนกผู้ป่วยหนัก 4) ใส่ท่อช่วย

หายใจ 5) ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ 6) ได้รับยาปฏิชีวนะ

ภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา

ปัจจัยดังกล่าวสอดคล้องกับการวิจัยก่อนหน้า พบ

ว่าภาวะช็อกจากการติดเชื้อมีความสัมพันธ์กับการติด–

เชื้อดื้อยาและเพิ่มอัตราการเสียชีวิตจากการทำางานของ

อวัยวะที่ผิดปกติและการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะพื้นฐาน

ไม่สามารถควบคุมการติดเชื้อได้13 ซึ่งเป็นปัญหาหลักที่

พบได้บ่อยในผู้ป่วยแผนกผู้ป่วยหนักที่มีอาการรุนแรง

เข้าขั้นวิกฤตและมีแนวโน้มที่จะติดเชื้อ A. baumannii  

ที่ด้ือยาหลายขนานได้ง่ายจากการใช้อุปกรณ์ทางการ

แพทย์ที่รุกลำ้าเข้าไปในร่างกายหลายชนิด เช่น การใส่ท่อ

ช่วยหายใจ สายสวนปัสสาวะ สายให้อาหารหรือการทำา

หัตถการต่าง ๆ  เป็นที่ทราบกันดีว่าเชื้อ A. baumannii ที่

ดื้อยาหลายขนาน มักพบการ colonized ได้ตามอุปกรณ์

และเครื่องมือทางการแพทย์14 นอกจากนี้ยังพบการใช้ยา

ปฏิชีวนะที่ออกฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อกว้างบ่อยครั้งรวมไป

ถึงกลไกในการป้องกันเชื้อลดลง เป็นผลให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้

มีโอกาสสูงที่จะได้รับเชื้อ A. baumannii ที่ดื้อยาหลาย

ขนานมากกว่าผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในแผนกอื่น15 Roy 

S. และคณะ กล่าวถึงความสามารถของเชื้อ A. bau-

mannii ในการสร้างไบโอฟิล์ม (biofilm) ที่ทำาหน้าที่เป็น

ชั้นปกป้องแบคทีเรียที่อาศัยอยู่ภายใน พบบนผิวอุปกรณ์

ทางการแพทย์ซึ่งสัมพันธ์กับการดื้อยาปฏิชีวนะ ทำาให้

การใช้ยาปฏิชีวนะในขนาดปกติหรือใช้ยาเพียงตัวเดียว

ไม่เป็นผลสำาเร็จในการรักษา16 โดยผลการศึกษานี้พบ

ปัจจัยเก่ียวกับการใส่ท่อช่วยหายใจท่ีมีความสอดคล้อง

กับการศึกษาก่อนหน้า แต่อย่างไรก็ตามปัจจัยทำานายนี้

สามารถป้องกันและแก้ไขได้ง่าย โดยการถอดอุปกรณ์ที่

เป็นสาเหตุออก แต่หากยังมีความจำาเป็นต้องใช้อุปกรณ์

นั้นต่อก็ควรที่จะมีการทดแทนด้วยอุปกรณ์ชิ้นใหม่ ในผู้–

ป่วยบางรายที่มีโรคร่วมโดยเฉพาะโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง

มักมีความเกี่ยวข้องกับการเสียชีวิต โดยยังไม่พบกลไก

ที่ชัดเจน แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาของ Nseir S และ

คณะ ได้กล่าวถึงการเกิดภาวะหืดกำาเริบในผู้ป่วยโรคปอด 

อุดกั้นเรื้อรังที่มักพบการใส่ท่อช่วยหายใจบ่อยครั้ง และ

มักพบการใช้ยาปฏิชีวนะที่ไม่เหมาะสมซึ่งก่อให้เกิดการ

ติดเชื้อด้ือยาได้ค่อนข้างมาก17-18 และปัจจัยสุดท้ายคือ 

การได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา เป็นปัจจัย

สำาคัญที่จะนำาไปสู่การติดเชื้อดื้อยาที่มากขึ้นได้18

จุดแข็งของงานวิจัยฉบับนี้คือ เป็นงานวิจัยฉบับ

แรกที่มีการสร้างระบบการให้คะแนนปัจจัยเสี่ยงในการ

ทำานายการเสียชีวิตในผู้ป่วยติดเชื้อ A. baumannii ที่

ดื้อยาหลายขนาน ยังไม่พบงานวิจัยอื่นที่มีการพัฒนา

เครื่องมือประเภทเดียวกันมาใช้ในกลุ่มตัวอย่างที่เหมือน

กันนี้ และข้อมูลที่นำามาใช้สำาหรับวิเคราะห์ ไม่ได้มีการ

จำากัดประเภทของการติดเช้ือ ผู้วิจัยได้ทำาการประเมิน

ผลเพาะเชื้อจากหลากหลายแห่งของการติดเชื้อ ได้แก่ 

เลือด ปัสสาวะ เสมหะ สายสวนปัสสาวะ นำ้าในช่องท้อง

และหนอง ทำาการตรวจสอบความแม่นยำาของเครื่อง–

มือด้วยวิธีภายใน (internal validation) ทำาให้ม่ันใจ

ในการนำาเครื่องมือนี้ไปตรวจสอบภายนอกและนำาไปใช้

ประโยชน์ต่อไป ข้อดีของการประยุกต์ใช้เครื่องมือระบบ

การให้คะแนนปัจจัยเสี่ยงนี้คือ ช่วยให้แพทย์ เภสัชกรใน

งานบริบาลทางเภสัชกรรมในหอผู้ป่วยและทีมสหสาขา

วิชาชีพใช้คัดกรองผู้ป่วยที่ติดเชื้อ A. baumannii ที่

ดื้อยาหลายขนาน เพื่อป้องกันและลดอัตราการเสียชีวิต 

แพทย์ควรใช้เครื่องมือในการคัดกรองทันทีหากสงสัยหรือ

ได้รับผลเพาะเชื้อยืนยันว่าผู้ป่วยติดเชื้อ A. baumannii 

ที่ดื้อยาหลายขนาน ถ้าผลลัพธ์ของคะแนนรวมมีค่า ≤ 6 

จัดว่าเป็นผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงตำ่า ควรดำาเนินการลด– 

ความเสี่ยงผู ้ป่วยโดยการกำาจัดปัจจัยเสี่ยงที่สามารถ

เปลี่ยนแปลงได้ ส่วนผู้ป่วยที่มีคะแนน ≥ 6.5 จัดว่าเป็น

ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง ควรได้รับการตรวจติดตามอย่าง

ใกล้ชิด กำาจัดปัจจัยเสี่ยงที่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ ร่วม

กับการได้รับยาปฏิชีวนะที่มีผลการเสริมฤทธิ์ (synergis-

tic effect) ในการรักษาเชื้อ A. baumannii ที่ดื้อยา

หลายขนาน เช่น meropenem ร่วมกับ colistin หรือ 

sulbactam ร่วมกับ colistin19-20

อย่างไรก็ตามงานวิจัยนี้ยังมีข้อจำากัดบางประการ 

ได้แก่ การเก็บข้อมูลจากโรงพยาบาลเพียง 1 แห่ง และยัง



Simplified Predictive Scoring for Mortality in Patients with 

Multidrug-resistant Acinetobacter baumannii Infection

Thai Journal of Clinical Pharmacy

Vol 28 No 2 May - Aug 2022

Reseach Article
Weeranarongkorn T54

ไม่ได้ทดสอบความแม่นยำาภายนอก (external valida-

tion) จึงเป็นข้อจำากัดในการนำาไปใช้กับกลุ่มประชากรอื่น 

นอกจากนี้การศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลังทำาให้ปัจจัย

เสี่ยงที่ได้อาจจะยังขาดข้อมูลบางส่วน เช่น ความรุนแรง

ของโรคติดเชื้อขณะนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล ซึ่งไม่มี

บันทึกไว้ในเวชระเบียน

ข้อเสนอแนะ

1. การนำาเครื่องมือระบบการให้คะแนนปัจจัย–

เสี่ยงนี้มาใช้ในงานบริบาลทางเภสัชกรรม จะช่วยส่งเสริม

การทำางานของบุคลากรทางการแพทย์ ทำาให้ระบบคัด–

กรองผู้ป่วยสะดวกรวดเร็วและมีประสิทธิภาพมากขึ้น

2. การนำางานวิจัยนี้ไปพัฒนาต่อ ควรทำาการทด–

สอบความตรงภายนอกของเครื่องมือ (external valida-

tion) ในกลุ่มประชากรอื่น ๆ

3. ควรออกแบบการวจัิยแบบ prospective study 
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เปรียบเทียบผลการใช้ยา remdesivir ในการรักษาผู้ติดเชื้อ COVID-19  

ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมะการักษ์ในระลอกของการระบาด 

ของเชื้อ SARS-CoV-2 สายพันธุ์ delta และ omicron

ความเป็นมา: remdesivir เป็นยาต้านไวรัสที่แนวทางเวชปฏิบัติ การวินิจฉัย การดูแลและป้องกันการติดเชื้อ 

ในโรงพยาบาล กรณีติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019 ของกรมการแพทย์ แนะน�าให้ใช้รักษาผู้ป่วยโควิด-19 ในช่วงที่ผ่านมา 

แต่สถานการณ์ที่เปลี่ยนไปโดยการกลายพันธุ์ของเชื้อ SARS-CoV-2 และการได้รับวัคซีนเพิ่มขึ้นของประชาชน จึงควร

ประเมินผลการรักษาผู้ป่วยด้วยยานี้เพื่อทราบแนวโน้มประสิทธิภาพการรักษาและหาแนวทางการดูแลเพิ่มเติม

วัตถุประสงค:์ เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลทางคลินิกของผู้ป่วยโควิด-19 ในช่วงการระบาดของเชื้อสายพันธุ์เดลตา  

และ โอมิครอน หลังได้รับ remdesivir 7 วัน 14 วัน และเมื่อสิ้นสุดการรักษา และศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อผล

การรักษา

วิธีวิจัย: เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวางโดยศึกษาย้อนหลัง เก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่เข้ารักษา 

ในแผนกผู้ป่วยในของโรงพยาบาลมะการักษ์ ช่วงเดือนกรกฏาคม 2564 ถึงเดือนมิถุนายน 2565 จากฐานข้อมูลอิเล็ก–

ทรอนิกส์ของโรงพยาบาล วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย chi-square test, Mann-Whitney U test  

และ binary logistic regression

ผลการวิจัย: ผู้ป่วย 117 ราย อยู่ในช่วงการระบาดของเชื้อสายพันธุ์เดลตา 45 ราย ช่วงสายพันธุ์โอมิครอน 72 

ราย สถานะอาการทางคลินิกในวันที่เริ่ม remdesivir ไม่ต่างกัน ผู้ป่วยในช่วงระบาดของโอมิครอนมีจ�านวนครั้งที่ได้รับ

การฉีดวัคซีนมากกว่า อาการที่ดีขึ้นในวันที่ 7 และ 14 ของทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน การหายจากโรคของทั้ง 2 กลุ่ม

ไม่แตกต่างกัน ช่วงของการระบาดและจ�านวนครั้งได้รับการฉีดวัคซีนไม่มีความสัมพันธ์ต่อการดีขึ้นและการหายจากโรค 

สถานะอาการทางคลินิกในวันที่เริ่มยามีความสัมพันธ์กับการหายจากโรค โดยสถานะอาการเบามีโอกาสหายมากกว่า

สถานะอาการหนัก 7 เท่า

สรุปผล: ผลการรักษาผู้ป่วยโควิด-19 ด้วย remdesivir ในช่วงการระบาดของเชื้อสายพันธุ์เดลตาและโอมิครอน 

ไม่มีความแตกต่างกัน จึงควรใช้ remdesivir ตามแนวทางที่กรมการแพทย์แนะน�าต่อไป

คำาสำาคัญ: เรมเดซิเวียร์; โควิด-19; สายพันธุ์เดลตา; สายพันธุ์โอมิครอน
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Evaluating the Result of Remdesivir  

Using for Treatment of COVID-19 Patients in Makarak Hospital  

During Period of SARS-CoV-2 Delta and Omicron Strain Outbreak

Background: Remdesivir is an antiviral drug that has been recommended by the Department 

of Medical Services for the treatment of COVID-19 patients in hospitals in recent years but the situa–

tion has changed with the SARS-CoV-2 mutation and the increase in vaccination among the people. 

Therefore, treatment outcomes for patients with this drug should be evaluated to determine the 

trend of treatment efficacy and additional care.

Objective: To study and compare the clinical outcomes of using remdesivir for Covid-19 

patients who were admitted during the time of delta and omicron strains outbreak after 7 days 

and 14 days of remdesivir administration and at the end of treatment and to study factors related 

to treatment outcomes.

Methods: This was a retrospective cross-sectional descriptive study. The samples were Covid-19  

patients who were admitted in Makarak Hospital during July 2021 and June 2022. Data were col-

lected from electronic medical records and were analyzed statistically by frequency, percentage, 

mean, chi-square test, Mann-Whitney U test and binary logistic regression.

Results: Of the 117 patients, 45 were in delta strain period and 72 in omicron strain period. 

Clinical status on the day of remdesivir initiation was not different. Patients in omicron strain period 

got more doses of vaccine than patients in delta strain period. There was no difference in symp-

toms on day 7 and day 14 of both groups. The recovery of the disease in both groups was not 

different. The duration of the outbreak and the number of vaccination sessions were not associated 

with improvement and recovery from disease. Clinical status on the day of drug initiation was asso-

ciated with chance of recovery from disease with 7 times higher in mild status than severe status.

Conclusion: Effects of remdesivir treatment of COVID-19 patients during the delta and omi-

cron strain outbreaks were not different so remdesivir should continue to be used according to the 

guidelines recommended by the Department of Medical Services.

Keywords: COVID-19; remdesivir; delta strain; omicron strain
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บทนำา

โควิด-19 เป็นโรคติดเชื้อทางเดินหายใจที่เกิดจาก

ไวรัสโคโรนาชื่อ SARS-CoV-2 พบผู้ป่วยครั้งแรกเมื่อเดือน

ธันวาคม 2562 ที่เมืองอู่ฮั่น ประเทศจีน จากนั้นได้แพร่

กระจายไปอย่างรวดเร็ว โรคนี้ติดต่อผ่านทางละอองฝอย 

ที่ออกมาจากปากหรือจมูกของผู้ป่วย เช่น การไอ จาม พูด 

หายใจ ผู้ติดเชื้อส่วนใหญ่มีอาการทางระบบหายใจน้อย

ถึงปานกลาง แต่ผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการรุนแรงต้อง

เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และอาจทำาให้ผู้ป่วยเสีย

ชีวิตได้ กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงท่ีจะมีอาการรุนแรงคือ

ผู้สูงอายุและผู้มีโรคเรื้อรังประจำาตัว เช่น โรคหัวใจและ 

หลอดเลือด เบาหวาน โรคระบบทางเดินหายใจ มะเร็ง1 

จำานวนผู้ป่วยติดเชื้อสะสมทั่วโลกเมื่อ 30 มิถุนายน 2565  

สูงถึง 551 ล้านคน2 จากระยะเวลายาวนานของการระ–

บาดพบว่าเชื้อ SARS-CoV-2 มีการกลายพันธุ์ไปมากมาย 

องค์การอนามัยโลกได้มีการเฝ้าติดตามการเปลี่ยนแปลง

ของสายพันธุ ์โดยจัดประเภทเป็นสายพันธุ ์ ท่ีน่าสนใจ 

(variants of interest หรือ VOI) เพื่อเตรียมรับมือกับ

สถานการณ์ หากสายพันธุ์ท่ีน่าสนใจนั้นถูกประเมินว่า 

1. มีความสามารถในการแพร่ระบาดเพิ่มขึ้น หรือ 2. มี

การเปลี่ยนแปลงด้านระบาดวิทยาของโรคโควิด-19 หรือ

มีความรุนแรงเพ่ิมข้ึน หรือ 3. มีการเปลี่ยนแปลงทาง

คลิกนิกของโรค หรือมาตรการทางสาธารณสุขและทาง

สังคม การตรวจวินิจฉัยที่เป็นไปได้ การจัดการด้านวัคซีน

กระบวนการรักษา มีประสิทธิผลลดลง จะถูกจัดเป็นสาย

พันธุ์ที่น่ากังวล (variants of concern หรือ VOC) ซึ่ง

นับตั้งแต่ปี 2563 มีสายพันธุ์ที่ถูกประกาศเป็น VOC มี

สายพันธุ์อัลฟา (alpha) พบครั้งแรกที่ประเทศสหราช– 

อาณาจกัรเมือ่เดอืนกนัยายน 2563 สายพนัธุเ์บตา (beta)  

พบครั้งแรกที่ประเทศแอฟริกาใต้เมื่อเดือนพฤษภาคม 

2563 สายพันธุ์เดลตา (delta) พบครั้งแรกท่ีประเทศ

อินเดียเมื่อเดือนตุลาคม 2563 สายพันธุ์โอมิครอน (omi-

cron) พบครั้งแรกที่หลายประเทศเมื่อเดือนพฤศจิกายน 

2564 และขณะนี้ (มิถุนายน 2565) สายพันธุ์โอมิครอน 

เป็นสายพันธุ์หลักที่แพร่กระจายอยู่ทั่วโลก คิดเป็นมาก–

กว่าร้อยละ 98 ของตัวอย่างไวรัสที่มีการตรวจรหัสทาง

พันธุกรรมในฐานข้อมูลของ GISAID (Global Initiative 

on Sharing Avian Influenza Data) นับตั้งแต่เดือน 

กุมภาพันธ์ 25653 สำาหรับประเทศไทยพบผู้ป่วยโควิด-19 

รายแรกเมื่อ 13 มกราคม 2563 จากนั้นเกิดการระบาด

หลายระลอก คือ ระลอกที่ 1 ช่วงเดือน มกราคม 2563 ถึง

วันที่ 14 ธันวาคม 2563 เป็นเชื้อสายพันธุ์ดั้งเดิม ระลอก

ที่ 2 ช่วงวันที่ 15 ธันวาคม 2563 ถึงวันที่ 31 มีนาคม 

2564 เป็นเชื้อสายพันธุ์ดั้งเดิม ระลอกที่ 3 เริ่มตั้งแต่วัน–

ที่ 1 เมษายน 2564 เป็นการระบาดของเชื้อกลายพันธุ์

สายพันธุ์อัลฟ่า ระลอกที่ 4 เริ่มตั้งแต่วันที่ 21 พฤษภาคม 

2564 เป็นการระบาดของเชื้อกลายพันธุ์สายพันธุ์เดลต้า 

ระลอกนี้มีความรุนแรงที่สุด มีจำานวนผู้ติดเชื้อรายใหม่

และผู้เสียชีวิตรายวันสูงสุด ระลอกที่ 5 เริ่มตั้งแต่วันที่ 6 

มกราคม 2565 เป็นการระบาดของเชื้อกลายพันธุ์สาย– 

พันธุ์โอมิครอน4 ระหว่างการระบาดรุนแรงมีการพัฒนา

วัคซีนเพื่อใช้ในการป้องกันหลายชนิด ซึ่งแตกต่างกันใน 

ด้านเทคโนโลยีการผลิต รูปแบบ ประสิทธิภาพและระยะ 

เวลาในการออกฤทธิ์ เช่น inactivated vaccine, viral 

vector vaccine, mRNA vaccine5 โดยรวมแล้วประ–

สิทธิภาพในการป้องกันจะเกิดเต็มที่หลังฉีดเข็มที่ 2 เป็น

เวลา 2-4 สัปดาห์6 ประเทศไทยเริ่มการฉีดวัคซีนป้องกัน

โควิด-19 อย่างเป็นทางการเมื่อ 7 มิถุนายน 2564 โดย

เป็น inactivated vaccine และ viral vector vaccine 

และปลายเดือนกรกฎาคม 2564 ได้เริ่มฉีด mRNA vac-

cine

แนวทางการรักษาโรคโควิด-19 ในประเทศไทย

ตามแนวทางเวชปฏิบัติ การวินิจฉัย การดูแลและป้องกัน

การติดเชื้อในโรงพยาบาล กรณีติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019 

ของกรมการแพทย์ ฉบับแรก ๆ กรณีอาการไม่รุนแรงจะ

แนะนำาให้ใช้ยา 2 ชนิดร่วมกันคือ hydroxychloroquine  

หรือ chloroquine ร่วมกับ darunavir + ritonavir 

หรือ lopinavir/ritonavir กรณีอาการรุนแรง ได้แก่ มี 

extrapulmonary organ dysfunction หรือต้องใช้ 

high-flow nasal cannula (HFNC) หรือ non-inva-

sive ventilation (NIV) หรือ invasive ventilation (IV) 

จะเพิ่ม favipiravir ร่วมเป็น 3 ชนิด และไม่แนะนำาให้
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ใช้ steroid ต่อมามีการแนะนำา azithromycin เป็นทาง

เลือกเพิ่มเติมสำาหรับใช้ร่วมกับยาอื่น เดือนตุลาคม 2563 

เริ่มแนะนำาให้ใช้ remdesivir แทน favipiravir เฉพาะ

กรณีผู้ป่วยมีอาการปอดอักเสบอย่างรุนแรง มีข้อห้าม

บริหารยาทางปากหรือมีปัญหาการดูดซึม หรือไม่ตอบ–

สนองต่อ favipiravir หลังให้ยา 72 ชั่วโมง และให้ใช้ 

steroid กรณีมีปอดอักเสบอาการแย่ลง เดือนธันวาคม 

2563 ไม่แนะนำาให้ใช้ hydroxychloroquine, chloro-

quine และ azithromycin ในการรักษาโควิด-19 ให้ใช้ 

favipiravir เป็นหลัก และใช้ remdesivir ในรายอาการ

รุนแรงที่ไม่ตอบสนองต่อ favipiravir โดยยา 2 ชนิดนี้จะ

ต้องไม่ใช้ในเวลาเดียวกัน คือถ้าจะใช้ remdesivir ต้อง

หยุดการใช้ favipiravir ต่อมามีการแนะนำาการใช้ rem-

desivir เพิ่มขึ้น ในหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะปอดอักเสบ ผู้– 

ป่วยเด็กอายุตำ่ากว่า 15 ปี และเดือนมีนาคม 2565 เพิ่ม

การระบุให้ใช้ในผู้ป่วยกลุ่มมีอาการไม่รุนแรงแต่มีปัจจัย

เสี่ยงต่อการเป็นโรครุนแรงหรือมีโรคร่วมท่ีสำาคัญหรือมี

ปอดอักเสบเล็กน้อยถึงปานกลางเพิ่มขึ้นมาอีก และเริ่มมี

การนำา molnupiravir เข้ามาอยู่ในคำาแนะนำาการรักษา 

สำาหรับขนาด remdesivir ที่แนะนำาคือ วันที่ 1: 200 มก. 

IV วันละครั้ง วันที่ 2-5: 100 มก. IV วันละครั้ง ให้นาน 5 

วัน และถ้ามีอาการรุนแรงมาก อาจพิจารณาให้นาน 10 

วัน7

Remdesivir เป็นยาท่ีถูกค้นพบโดยบริษัทไกลีด

ไซเอนซ์ (Gilead Sciences) ประเทศสหรัฐอเมริกาเมื่อ 

พ.ศ. 2558 เป็น nucleotide analog อยู่ในรูป mono-

phosphoramidate prodrug ซึ่งจะถูกเปลี่ยนแปลง

เป็นสารออกฤทธิ์ คือ GS-441524 ออกฤทธิ์ขัดขวาง

การทำางานของ RNA polymerase ซึ่งมีความสำาคัญใน

กระบวนการจำาลองแบบอาร์เอ็นเอ (RNA replication) 

จึงยับยั้งการเพิ่มจำานวนไวรัส8 remdesivir เป็นยาตัวแรก 

ที่องค์การอาหารและยาแห่งสหรัฐอเมริกาประกาศ

รับรองในการรักษาโรคโควิด-19 เมื่อเดือน ตุลาคม 2563 

โดยกำาหนดให้ใช้สำาหรับผู้ใหญ่และเด็กอายุมากกว่า 12 ปี

ขึ้นไปและมีนำ้าหนักตัวไม่ตำ่ากว่า 40 กิโลกรัม สำาหรับการ

รักษาในโรงพยาบาล9 โดยอ้างอิงผลการศึกษาในรูปแบบ 

การทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (randomized 

controlled trial) 3 การศึกษาคือ 1) NCT04280705 

(ACTT-1)10 เปรียบเทียบการได้รับ remdesivir กับการ

ได้ยาหลอกโดยได้รับการรักษาตามมาตรฐาน พบว่าใน

กลุ่มที่ได้รับ remdesivir มีระยะเวลาในการฟื้นตัวสั้น

กว่าอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ และเปรียบเทียบผลในวัน

ที่ 15 ของการรักษา กลุ่มที่ได้รับ remdesivir มีอาการ

ดีขึ้นมากกว่ากลุ่มที่ได้รับยาหลอก 2) NCT0429273011 

ศึกษาในผู้ป่วย COVID-19 อาการปานกลางที่นอนโรง–

พยาบาล เปรียบเทียบการรักษาด้วย remdesivir 5 วัน

และ 10 วัน กับการได้รับการรักษาตามมาตรฐาน ผลใน

กลุ่มที่ได้รับยาทั้ง 5 และ 10 วัน มีอาการดีขึ้นมากกว่า

กลุ่มที่ได้ได้รับการรักษาตามมาตรฐานแต่ไม่มีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ 3) NCT429289912 ทำาในผู้ป่วย COVID-19 

อาการรุนแรงที่นอนโรงพยาบาล เปรียบเทียบการรักษา

ด้วย remdesivir เป็นเวลา 5 วัน กับ 10 วัน ผลที่ได้

ไม่มีความแตกต่างกันในด้านอัตราการฟื้นตัวและอัตรา

การเสียชีวิต ต่อมาเดือนมกราคม 2565 องค์การอาหาร

และยาแห่งสหรัฐอเมริการับรองการใช้กับผู้ป่วยที่ไม่

ได้นอนโรงพยาบาลโดยอ้างอิง NCT0450195213 ซึ่ง

ศึกษาการใช้ remdesivir ในผู้ป่วยนอกอาการน้อยถึง

ปานกลางที่ไม่ได้นอนโรงพยาบาล ประเมินอัตราการเข้า

รักษาในโรงพยาบาลหรือการตายภายใน 28 วัน พบว่า

ผู้ป่วยต้องเข้ารักษาในโรงพยาบาลร้อยละ 0.7 เทียบกับ 

ร้อยละ 5.3 ในยาหลอก และไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิตในทั้ง 2 

กลุ่ม เดือนเมษายน 2565 ได้รับรองให้ใช้ในเด็กที่อายุเกิน 

28 วัน และมีนำ้าหนักมากกว่า 3 กิโลกรัมขึ้นไป โดยอ้างอิง

การศึกษา NCT0443145314 ซึ่งศึกษาความปลอดภัย

และเภสัชจลนศาสตร์ในเด็กอายุตำ่าสุด 28 วัน นำ้าหนัก

น้อยที่สุด 3 กิโลกรัมที่มีอาการน้อยถึงปานกลาง ได้รับ 

remdesivir ไม่เกิน 10 วัน พบว่ามีผลคล้ายกันกับใน

ผู้ใหญ่ อย่างไรก็ตาม จาก Cochrane Database of Sys-

tematic Reviews15 เมื่อเมษายน 2564 มีผลการสรุปที่

แตกต่างไปคือ remdesivir อาจทำาให้มีความแตกต่างใน

การเสียชีวิตจากสาเหตุใด ๆ เพียงเล็กน้อยหรือไม่มีเลย  

ในด้านการทำาให้ผู ้ป่วยมีอาการดีข้ึนหรือไม่ซึ่งวัดจาก
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สถานะการใช้เคร่ืองช่วยหายใจพบว่าอาจมีผลเพียง

เล็กน้อยหรือไม่มีผลต่อระยะเวลาท่ีผู้ป่วยใช้เครื่องช่วย

หายใจ พบผลกระทบท่ีไม่พึงประสงค์ในระดับร้ายแรง

จาก remdesivir น้อยกว่ายาหลอกหรือการดูแลแบบ

มาตรฐาน แต่ไม่สามารถสรุปได้ในทุกระดับ แม้ยานี้มี

การศึกษาถึงประสิทธิภาพหลายการศึกษาแต่ยังมีผลท่ีไม่

เป็นไปในทางเดียวกัน และการศึกษาส่วนใหญ่ทำาในต่าง–

ประเทศ ประกอบกบัในช่วงเวลาทีผ่่านมามกีารกลายพนัธ์ 

ของเชื้อ SARS-CoV-2 ในการระบาดระลอกต่าง ๆ และ

มีความเปลี่ยนแปลงของภูมิคุ้มกันที่ผู้ป่วยได้รับจากการ

ฉีดวัคซีนมากขึ้น จึงควรมีการประเมินผลในการรักษาใน

กลุ่มผู้ป่วยคนไทยเพื่อทราบแนวโน้มของประสิทธิภาพ

การรักษาและหาแนวทางในการดูแลเพิ่มเติมในช่วงเวลา

ที่โรคโควิด-19 ยังคงระบาดอย่างต่อเนื่องและ remde-

sivir ยังเป็นยาที่แนะนำาในการรักษาอยู่ในขณะนี้

โรงพยาบาลมะการักษ์ เป็นโรงพยาบาลทั่วไป

ระดับ M1 ในอำาเภอท่ามะกา จังหวัดกาญจนบุรี ในช่วง

ระบาดรุนแรงมีการตั้งโรงพยาบาลสนามขนาด 320 เตียง

เพื่อรองรับผู้ป่วยโควิด-19 ทั้งในพื้นที่และรับส่งต่อจากที่

อื่น การดูแลรักษาใช้แนวทางเวชปฏิบัติ การวินิจฉัย การ

ดูแลและป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล กรณีติดเชื้อ

ไวรัสโคโรน่า 2019 ของกรมการแพทย์เป็นหลัก โดยเริ่ม

มีการนำา remdesivir เข้ามาใช้ในการรักษาผู้ป่วยในโรง–

พยาบาลตั้งแต่ปลายเดือนกรกฎาคม 2564 ซึ่งเป็นช่วง

ที่มีการระบาดอย่างรุนแรงของเชื้อสายพันธุ์เดลตา จาก

นั้นอัตราการใช้ลดลงเมื่อการระบาดลดลง และเมื่อมีการ

ระบาดของเชื้อสายพันธุ์โอมิครอนทำาให้จำานวนผู้ป่วยเพิ่ม

ขึ้นอีกระลอก ก็ยังคงใช้ remdesivir ในการรักษาผู้ป่วย

เช่นเดิมในขนาดยาตามแนวทางของกรมการแพทย์ดัง–

กล่าวข้างต้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาผลของการ

ใช้ remdesivir ในช่วงเวลาที่มีการระบาดของเชื้อที่แตก– 

ต่างกัน 2 ช่วงดังกล่าว

วัตถุประสงค์

1. เพื่อประเมินและเปรียบเทียบสถานะอาการ

ทางคลนิกิของผูป่้วยหลงัได้รบั remdesivir 7 วนั 14 วนั  

และการหายจากโรคเมื่อสิ้นสุดการรักษาในโรงพยาบาล

ของผู้ป่วยโรคโควิด-19 ในระลอกของการระบาดของเชื้อ

สายพันธุ์เดลตา และ ในระลอกของการระบาดของเชื้อ

สายพันธุ์โอมิครอน

2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อผลการ

รักษา

วัสดุและวิธีการศึกษา

รูปแบบการศึกษา: การวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาค

ตัดขวางโดยทำาการศึกษาย้อนหลัง

กลุ่มตัวอย่างในการศกึษา: ผู้ป่วยท่ีได้รับการวนิจิ– 

ฉัยโรคโควิด-19 และได้รับ remdesivir ในแผนกผู้ป่วยใน 

ของโรงพยาบาลมะการักษ์ ระหว่างเดือน กรกฎาคม 

2564 ถึง 30 มิถุนายน 2565

เครื่องมือและการเก็บรวบรวมข้อมูล: ใช้แบบ

บันทึกข้อมูลเก็บข้อมูลจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของ

โรงพยาบาล ในส่วนของ ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ข้อมูล

บันทึกทางการแพทย์และพยาบาล บันทึกผลการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการ รายงานสรุปผลการรักษา และข้อมูล

ที่บันทึกในใบส่งตัวของผู้ป่วย ซึ่งตัวแปรที่ศึกษาคือ ข้อมูล

ทั่วไปของผู้ป่วยได้แก่ เพศ อายุ BMI จำานวนครั้งของการ

ได้รับวัคซีน โรคประจำาตัว ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการ

จนได้รับ remdesivir การได้รับยาอื่นร่วมในการรักษา

เช่น favipiravir หรือ molnupiravir, corticostearoids, 

anticoagulants, antibiotics ผลการรักษาผู้ป่วย ได้แก่

สถานะอาการทางคลินิกของผู้ป่วยหลังได้รับยา 7 วัน 

14 วัน และการหายจากโรคเมื่อสิ้นสุดการรักษาในโรง–

พยาบาล

การประเมินผล

1. สถานะอาการทางคลินิกของผู้ป่วย หลังได้รับ 

remdesivir 7 วัน และ 14 วัน

2. การเปล่ียนแปลงสถานะอาการทางคลินิกหลัง

ได้รับ remdesivir 7 วันและ 14 วัน

3. ผลการรักษาหายจากโรคเมื่อส้ินสุดการรักษา

ในโรงพยาบาล
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นิยามศัพท์

ผูป่้วยโรคโควดิ-19 ทีอ่ยูใ่นระลอกของการระบาด 

ของเชื้อ SARS-CoV-2 สายพันธุ์เดลตา คือ ผู้ป่วยโรค

โควิด-19 ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลตั้งแต่เดือน 

กรกฎาคม 2564 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2564

ผูป่้วยโรคโควดิ-19 ทีอ่ยูใ่นระลอกของการระบาด 

ของเชื้อ SARS-CoV-2 สายพันธุ์โอมิครอน คือ ผู้ป่วย

โรคโควิด-19 ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลตั้งแต่วันที่ 

6 มกราคม 2565 ถึงวันที่ 30 มิถุนายน 2565

สถานะอาการทางคลินิก ประเมินจากสถานะ

การนอนโรงพยาบาลและการใช้เครื่องช่วยหายใจโดย

เรียงลำาดับจากระดับเบาไปหนักคือ

• จำาหน่ายออกจากโรงพยาบาลโดยหายจากอาการ 

(discharge)

• หายใจด้วยอากาศปกติ (room air)

• หายใจโดยใช้ O
2
 canular

• หายใจโดยใช้เครื่องให้ออกซิเจนอัตราการไหลสูง 

(high-flow nasal cannula: HFNC)

• หายใจโดยใช้เครื่องช่วยหายใจผ่านทางท่อเจาะคอ 

(invasive ventilation)

• ส่งต่อเพ่ือรับการรักษาโดยใช้เครื่อง extracorporeal 

membrane oxygenation: ECMO (refer)

• เสียชีวิต

สถานะอาการเบา คือ สถานะตั้งแต่ หายใจโดยใช้ 

O
2
 canular ลงมา

สถานะอาการหนัก คือ สถานะตั้งแต่ ใช้เครื่องให้

ออกซิเจนอัตราการไหลสูง ขึ้นไป

ผลการรักษาดีขึ้น คือ การเปลี่ยนสถานะอาการ

ทางคลินิกไปสู่ระดับที่เบาลงจากเดิม

ผลการรักษาแย่ลง คือ การเปลี่ยนสถานะอาการ

ทางคลินิกไปสู่ระดับที่หนักขึ้นกว่าเดิม

การวิเคราะห์ข้อมูล

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 

ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบ–

เทียบตัวแปรเชิงลักษณะโดยใช้ non parametric sta-

tistic chi-square test เปรียบเทียบตัวแปรเชิงปริมาณ 

โดยใช้ Mann-Whitney U test วิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อ

ตัวแปรตามโดยใช้ binary logistic regression กำาหนด

นัยสำาคัญทางสถิติที่ค่า p น้อยกว่า 0.05

งานวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะอนุกรรม–

การจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์มะการักษ์แล้วตาม

แบบรับรองจริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลมะการักษ์ 

เลขที่ 266

แผนภูมิที่ 1 จำานวนผู้ป่วยแยกตามเดือนที่เข้ารับการรักษา

จำานวน

เดือน
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ผลการศึกษา

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย

ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาทั้งหมด 120 ราย อยู่ใน

ช่วงการระบาดของเชื้อสายพันธุ์เดลตา 47 ราย อยู่ในช่วง

การระบาดของเชื้อสายพันธุ์โอมิครอน 73 ราย มีการกระ– 

จายของจำานวนผู้ป่วยแต่ละเดือนตามแผนภูมิที่ 1 ตัดผู้– 

ป่วยที่มาในช่วงเวลาคาบเกี่ยวระหว่างการเปลี่ยนกลุ่ม

ของเชื้อที่ระบาดคือเดือนธันวาคม 2564 และเดือนมก– 

ราคม 2565 ออก 3 ราย จึงเหลือผู้ป่วยในการศึกษา 117 

รายแบ่งเป็นอยู่ในช่วงการระบาดของเชื้อสายพันธุ์เดลตา 

45 ราย อยู่ในช่วงการระบาดของเชื้อสายพันธุ์โอมิครอน 

72 ราย ดังแสดงในแผนภูมิที่ 2

ผู้ป่วยเป็นเพศหญิง 68 ราย เพศชาย 49 ราย อายุ

ตั้งแต่ 28 วันถึง 96 ปี ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มไม่มีความแตก–

ต่างกันในด้านเพศ ระยะเวลาที่ได้รับ remdesivir ระยะ

เวลาการรักษาทั้งหมด การได้รับยาอ่ืนร่วมในระหว่าง

รักษา แต่มีความแตกต่างระหว่าง 2 กลุ่มในด้าน อายุ 

ดัชนีมวลกาย จำานวนครั้งที่ได้รับวัคซีนก่อนป่วย จำานวน

โรคประจำาตัว ชนิดของโรคประจำาตัว ระยะเวลาจาก

เริ่มอาการ-เริ่ม remdesivir การได้รับ anticoagulant 

สำาหรับป้องกัน venous thromboembolism ดังแสดง

ในตารางที่ 1

สถานะอาการทางคลินิก

ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในช่วงการระบาดของเช้ือ

สายพันธุ์เดลตาและโอมิครอน มีสถานะอาการทางคลินิก

ไม่ต่างกันในวันที่เริ่มให้ remdesivir โดยส่วนใหญ่ของ

ทั้ง 2 กลุ่มจะอยู่ในสถานะอาการหนักคือต้องใช้เครื่องให้

ออกซิเจนอัตราการไหลสูง หรือใช้เครื่องช่วยหายใจ ผ่าน

ทางท่อเจาะคอ วันที่ 7 หลังให้ remdesivir ยังคงไม่มี

ความแตกต่างในสถานะอาการทางคลินิก โดยผู้ป่วยส่วน

ใหญ่ในช่วงเวลานี้ทั้ง 2 กลุ่มมีสถานะอาการที่เบาลงคือ

อยู่ในกลุ่มที่จำาหน่ายออกจากโรงพยาบาลโดยหายจาก

อาการ หายใจด้วยอากาศปกติ หายใจโดยใช้ O
2
 canula  

มากขึ้น แต่ในวันที่ 14 หลังให้ยา จะมีสถานะทางคลินิก

ที่แตกต่างกันคือผู้ป่วยในช่วงการระบาดของเชื้อสายพันธุ์

เดลตามีการจำาหน่ายออกจากโรงพยาบาลโดยหายจาก

อาการมากกว่าและขณะเดียวกันก็มีการเสียชีวิตมากกว่า 

ดังตารางที่ 2

ผลการรักษาในวันที่ 7 และ 14 หลังจากให้ rem-

desivir เมื่อเปรียบเทียบจากการเปลี่ยนแปลงสถานะ

แผนภูมิที่ 2 Flow diagram ของผู้ป่วยโควิด-19 ที่ได้รับ remdesivir ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

ผู้ป่วยโควิด-19 ทั้งหมดที่ได้รับ remdesivir ระหว่าง

เดือนกรกฎาคม 2564 ถึง 30 มิถุนายน 2565 

(n=120)

กลุ่มที่เข้ารับการรักษาระหว่าง  

กรกฎาคม 2564 ถึงเดือนพฤศจิกายน 2565 

(อยู่ในช่วงการระบาดของเชื้อสายพันธุ์เดลตา) 

n=45

กลุ่มที่เข้ารับการรักษาระหว่าง 

เดือนมกราคม ถึงเดือนกรกฎาคม 2565  

(อยู่ในช่วงการระบาดของเชื้อสายพันธุ์โอมิครอน) 

n=72

ตัดผู้ป่วยในช่วง gray zone 3 ราย

n=117
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย

ลักษณะ
ผู้ป่วยทั้งหมด

(n=117)

ผู้ป่วยในช่วงเดลตา 

(n=45)

ผู้ป่วยในช่วง 

โอมิครอน (n=72)
p-value

เพศ (ราย,ร้อยละ)

ชาย 49 (39.2) 17 (37.8) 32 (44.4) 0.477

หญิง 68 (60.8) 28 (62.2) 40 (55.6) 0.477

อายุ (median (IQR)) 68 (26) 56 (35) 74 (20) 0.000

ดัชนีมวลกาย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (กก./ม2) 25.73±7.03 28.35±7.19 24.07±6.44 0.001

ดัชนีมวลกาย >30 กก./ม2 (ราย,ร้อยละ) 27 (23.3) 17 (37.8) 10 (14.1) 0.003

จำานวนครั้งที่ได้รับวัคซีนก่อนป่วยเฉลี่ย 0.75±1.08 0.2±0.45 1.1±1.2 0.000

ไม่ได้รับวัคซีน (ราย, ร้อยละ) 74 (63.25) 37 (82.2) 37 (51.4) 0.001

รับ 1 ครั้ง (ราย, ร้อยละ) 10 (8.55) 7 (15.6) 3 (4.2) 0.032

รับ 2 ครั้ง (ราย, ร้อยละ) 21(17.95) 1 (2.2) 20 (27.8) 0.000

รับ 3 ครั้ง (ราย, ร้อยละ) 12 (10.25) 0 (0.0) 12 (16.7) 0.004

จำานวนโรคประจำาตัวเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.08±1.52 1.18±1.2 2.64±1.41 0.000

Hypertension (ราย, ร้อยละ) 75(64.1) 21(46.7) 54 (75.0) 0.002

Diabetes mellitus (ราย, ร้อยละ) 49 (41.9) 12 (26.7) 37 (51.4) 0.008

Dyslipidemia (ราย, ร้อยละ) 43 (36.8) 6 (13.3) 37 (51.4) 0.000

Cerebrovascular disease (ราย, ร้อยละ) 14 (12.0) 2 (4.4) 12 (16.7) 0.048

Coronary heart disease (ราย, ร้อยละ) 13 (11.1) 2 (4.4) 11 (15.3) 0.070

Kidney disease (ราย, ร้อยละ) 14 (12.0) 0 (0) 14 (19.4) 0.002

Chronic obstructive pulmonary disease  

(ราย, ร้อยละ)

6 (5.13) 3 (6.67) 3(4.47) 0.551

ระยะเวลาจากเริ่มอาการ-เริ่ม remdesivir  

เฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (วัน)

5.57± 3.6 7.36± 3.55 4.46 ± 3.18 0.000

ระยะเวลาที่ได้รับยา  

เฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (วัน)

4.8 ± 1.2 5.04 ± 1.58 4.65± 0.98 0.353

ระยะเวลาการรักษา 

เฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (วัน)

15.91± 10.13 15.89± 10.09 15.93± 10.23 0.964

ยาอื่นที่ได้รับ

Favipiravir (ราย, ร้อยละ) 103 (90.59) 43 (95.55) 60 (87.5) 0.119

Molnupiravir (ราย, ร้อยละ) 3 (2.56) 0 (0) 3 (4.16) 0.165

Corticosteroids (ราย, ร้อยละ) 104 (88.9) 42 (93.3) 62 (86.1) 0.227

Antibiotics (ราย, ร้อยละ) 92 (78.6) 34 (75.6) 58 (80.6) 0.521

Anticoagulants (ราย, ร้อยละ) 72 (61.5) 34 (75.6) 38 (52.8) 0.014
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ตารางที่ 2 สถานะอาการทางคลินิก ในวันที่ 1 วันที่ 7 และ วันที่ 14 หลังจากให้ remdesivir

สถานะอาการทางคลินิก

วันที่เริ่มให้ยา วันที่ 7 หลังให้ยา วันที่ 14 หลังให้ยา 

ผู้ป่วยช่วง

เดลตา

ผู้ป่วยช่วง 

โอมิครอน

ผู้ป่วยช่วง

เดลตา

ผู้ป่วยช่วง 

โอมิครอน

ผู้ป่วยช่วง

เดลตา

ผู้ป่วยช่วง 

โอมิครอน

จำาหน่ายออกจากโรงพยาบาลโดย

หายจากอาการ (ราย, ร้อยละ)

0 0 4 (8.9) 5 (6.9) 17 (37.8) 21 (29.2)

หายใจด้วยอากาศปกติ  

(ราย, ร้อยละ)

8 (17.8) 11 (15.3) 10 (22.2) 24 (33.3) 5 (11.1) 24 (33.3)

หายใจโดยใช้ O
2
 canula  

(ราย, ร้อยละ)

7 (15.6) 20 (27.8) 9 (20.0) 22 (30.6) 4 (8.9) 9 (12.5)

ใช้เครื่องให้ออกซิเจนอัตราการ

ไหลสูง (ราย, ร้อยละ)

24 (53.3) 26 (36.1) 11 (24.4) 9 (12.5) 4 (8.9) 1 (1.4)

ใช้เครื่องช่วยหายใจผ่านทางท่อ

เจาะคอ (ราย, ร้อยละ)

6 (13.3) 15 (20.8) 1 (2.2) 4 (5.6) 1 (2.2) 6 (8.3)

ส่งต่อเพื่อรับการรักษาโดยใช้

เครื่อง ECMO (ราย, ร้อยละ)

0 0 1 (2.2) 0 (0.0) 1 (2.2) 0 (0.0)

เสียชีวิต (ราย, ร้อยละ) 0 0 9 (20.0) 8 (11.1) 13 (28.9) 11 (15.3)

p-value 0.196 0.196 0.014

ตารางที่ 3 อาการทางคลินิกที่เปลี่ยนไปในวันที่ 7 และ 14

อาการทางคลินิก

วันที่ 7 หลังให้ยา วันที่ 14 หลังให้ยา

ผู้ป่วยช่วง

เดลตา

ผู้ป่วยช่วง

โอมิครอน
p-value

ผู้ป่วยช่วง

เดลตา

ผู้ป่วยช่วง

โอมิครอน
p-value

อาการแย่ลง (ราย, ร้อยละ) 11 (24.4) 11 (15.3) 0.217 16 (35.6) 14 (19.4) 0.052

อาการคงที่ (ราย, ร้อยละ) 16 (35.6) 21 (29.2) 0.470 2 (4.4) 10 (13.9) 0.101

อาการดีขึ้น (ราย, ร้อยละ) 18 (40.0) 40 (55.6) 0.102 27 (60.0) 48 (66.7) 0.465

0.229 0.067

ตารางที่ 4 ผลเมื่อสิ้นสุดการรักษาในโรงพยาบาล

ผลการรักษา
ผู้ป่วยทั้งหมด

(n=117)

ผู้ป่วยในช่วง 

เดลตา (n=45)

ผู้ป่วยในช่วงโอ

มิครอน (n=72)
p-value

หาย (ราย, ร้อยละ) 89 (76.06) 31 (68.89) 58 (80.56) 0.150

ไม่หาย (ส่งต่อหรือเสียชีวิต) (ราย, ร้อยละ) 28 (23.94) 14 (31.11) 14 (19.44) 0.150
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อาการทางคลินิก พบว่ามีผลทีไม่แตกต่างกันทางสถิติ ดัง

แสดงในตารางที่ 3

การเปรียบเทียบผลการรักษาหาย (การจำาหน่าย

ออกจากโรงพยาบาลโดยหายจากอาการ) เมื่อสิ้นสุดการ

รักษาในโรงพยาบาลของผู้ป่วยท้ังสองกลุ่ม พบว่าไม่มี

ความแตกต่างกันทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 4

วิเคราะห์ปัจจัยท่ีอาจส่งผลต่อผลการรักษาที่ดีขึ้น

ในวันที่ 7 วันที่ 14 และผลการรักษาหายเมื่อสิ้นสุดการ

รักษา โดยใช้ binary logistic regression โดยตัวแปรต้น

ที่ศึกษาคือ ช่วงเวลาในการระบาดของเชื้อ (delta, omi-

cron) สถานะอาการก่อนให้ยา (เบา หนัก) จำานวนครั้ง

ของการได้รับวัคซีนก่อนป่วย พบตัวแปรที่มีนัยสำาคัญทาง

สถิติเพียงอย่างเดียวคือสถานะอาการก่อนให้ยา โดยผู้ที่

มีอาการเบามีโอกาสหายมากกว่าผู้ที่มีอาการหนัก 7 เท่า  

ดังแสดงในตารางที่ 5

วิจารณ์ผล

จากข้อมลูจำานวนผู้ป่วยทีไ่ด้รบั remdesivir ทีเ่ข้า

รบัการรกัษาในช่วงเวลาการระบาดของเช้ือสายพันธุ์เุดล– 

ตามีน้อยกว่าในช่วงการระบาดของเชื้อสายพันธุ ์ุโอมิ– 

ครอน เนือ่งจากโรงพยาบาลเริม่นำา remdesivir มาใช้ใน

การรักษาผูป่้วยในเดอืนกรกฎาคม 2564 ซึง่เป็นช่วงหลัง

จากมีการระบาดของเชือ้สายพนัธุเ์ดลตามาแล้วระยะหนึง่ 

เปรียบเทียบข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยด้านปัจจัยเสี่ยงต่อการ

เป็นโรครุนแรง ผู้ป่วยในช่วงเดลตา ปัจจัยเส่ียงด้านสงูอายุ

มน้ีอยกว่า มโีรคประจำาตัวน้อยกว่า แต่ปัจจัยเส่ียงด้าน 

BMI เกินเกณฑ์มากกว่า และ มกีารได้รับวคัซีนน้อยกว่า

เนื่องจากเป็นช่วงที่เพ่ิงเร่ิมมีการนำาวัคซีนเข้ามาฉีดให้กับ

ประชาชน ผู้ป่วยในช่วงเดลตาได้รับ remdesivir ช้ากว่าผู้– 

ป่วยในช่วงโอมคิรอน เนือ่งจากในช่วงแรกมข้ีอกำาหนดใน

การใช้ยาที่เข้มงวดกว่า ซึ่งสอดคล้องกับสถานการณ์การ

ติดเชื้อช่วงเดลตาท่ีมีผู้ติดเชื้อและมีอาการรุนแรงเป็นวง–

กว้าง เม่ือถงึช่วงการระบาดของโอมคิรอน อาจเนือ่งจาก

ประชาชนได้รับวัคซีนมากกว่าดังนั้นการติดเชื้อรุนแรงจึง

เหลืออยู่ในกลุ่มท่ีมีปัจจัยเส่ียงต่อการเป็นโรครุนแรงสูง 

เช่น สูงอายแุละมโีรคประจำาตัว สำาหรับการเปรียบเทยีบ

ผลการใช้ยาโดยดจูากสถานะอาการทางคลนิกิเม่ือให้ยาไป

แล้ว 7 วนั พบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัทางสถติิ แต่เมือ่ผ่าน

ไป 14 วนั พบว่ามคีวามแตกต่างกันอย่างมนียัสำาคญั แต่

สรปุไม่ได้ว่าผลในกลุม่ใดดกีว่าเนือ่งจากผูป่้วยในช่วงเดล–

ตามกีารจำาหน่ายออกจากโรงพยาบาลโดยหายจากอาการ

มากกว่า แต่กม็กีารเสียชวีติมากกว่า การเปรียบเทยีบผล

การรักษาที่ดีขึ้นจากการเปลี่ยนแปลงสถานะอาการทาง

คลินกิหลังให้ยา 7 วนัและ 14 วนั รวมทัง้ผลการรักษาหาย

ตารางที่ 5 ผลการวิเคราะห์สมการถดถอยโลจิสติกส์สำาหรับตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อผลการรักษา

ปัจจัย
อาการดีขึ้นวันที่ 7 อาการดีขึ้นวันที่ 14

ผลการรักษาหาย 

เมื่อสิ้นสุดการรักษา

Sig. Exp(B) Sig. Exp(B) Sig. Exp(B)

ช่วงเวลาที่มารักษา 0.466 1.375 0.821 0.904 0.672 1.242

สถานะอาการก่อนให้ยา 0.764 0.887 0.130 1.906 0.003 7.363

จำานวนครั้งที่ได้รับวัคซีนก่อนป่วย

ไม่ได้รับวัคซีน 0.392 0.533 0.191 0.399 0.142 0.330

รับ 1 ครั้ง 0.537 1.399 0.582 1.381 0.690 1.348

รับ 2 ครั้ง 0.130 3.075 0.202 2.946 0.350 2.896

รับ 3 ครั้ง 0.397 0.548 0.542 1.558 0.729 1.327
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เมือ่ส้ินสดุการรกัษาในโรงพยาบาลของผู้ป่วยทัง้ 2 กลุ่ม 

ไม่มคีวามแตกต่างกนัทางสถิต ิซึง่ผลทีพ่บนีแ้สดงให้เหน็ว่า 

ความแตกต่างในช่วงการระบาดของสายพันธุ์เดลตาและ

โอมคิรอนไม่มผีลต่อการรกัษาโดย remdesivir สอดคล้อง

กบัการศกึษาของ Jared Pitts และคณะ16 ทีศึ่กษาเปรียบ

เทยีบผลของ remdesivir ในการต้านเชือ้สายพันธุต่์าง ๆ 

ใน in vitro เม่ือเดอืนพฤษภาคม 2022 พบว่าเชือ้ทัง้สาย–

พนัธุเ์ดลตาและโอมคิรอน ยงัคงม ี highly susceptible 

ต่อ remdesivir เมือ่ทดสอบหาปัจจยัทีอ่าจส่งผลต่อผล

การรักษาทีด่ข้ึีนในวนัที ่7 และวนัที ่14 หลงัให้ยา และผล

การรักษาหายเม่ือสิน้สดุการรกัษา โดยใช้สมการถดถอย

โลจสิติกส์แบบทว ิ พบตวัแปรท่ีมนียัสำาคญัทางสถติิเพียง

อย่างเดยีวคอืสถานะอาการก่อนให้ยา โดยผูท่ี้มอีาการเบา

มีโอกาสหายมากกว่าผูท้ีม่อีาการหนกั 7 เท่า สอดคล้องกบั

การศึกษาของ John H. Beigel และคณะ17 ท่ีพบว่า rem-

desivir จะให้ผลทีด่กีว่าในผูป่้วยทีมี่ baseline severity 

ordinal score 5 คอืใช้ low-flow oxygen และการ

ศึกษาของรฐักานต์ กาวลิะ18 ทีพ่บว่า การให้ remdesivir 

มีแนวโน้มที่จะได้ประโยชน์ในกลุ่มผู้ป่วยอาการปานกลาง

ถึงรนุแรง เนือ่งจากอตัราการหายกลบับ้านสงูกว่า และ

อัตราตายน้อยกว่าในกลุม่ผูป่้วยอาการวกิฤต

สรุปผลการวิจัย

ความแตกต่างในการระบาดของเชื้อ SARS-CoV-2  

สายพันธุ ์เดลตาและสายพันธุ ์โอมิครอนและการได้รับ

วัคซีนของผู้ป่วย ไม่มีผลต่อการรักษาโดย remdesivir 

ในด้านสถานะอาการทางคลินิกและการมีอาการที่ดีขึ้น

หลังได้รับยา 7 วันและ 14 วัน รวมทั้งการหายจากโรค

เมื่อสิ้นสุดการรักษาในโรงพยาบาล จึงยังควรใช้ rem-

desivir ตามแนวทางการรักษาที่กรมการแพทย์แนะนำา

ต่อไป และปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการรักษาหายคือสถานะ

อาการก่อนให้ยา จึงควรให้ยาโดยเร็วที่สุดก่อนที่ผู้ป่วยจะ

มีสถานะอาการหนัก

ข้อเสนอแนะ

การศึกษานี้ต้องการเปรียบเทียบผลการใช้ rem-

desivir ต่อผู้ป่วยที่ติดเชื้อสายพันธุ์เดลตาและโอมิครอน 

แต่ด้วยข้อจำากัดในการตรวจสอบหาสายพันธุ์ของเชื้อใน

ผู้ป่วยจึงใช้วิธีแยกกลุ่มตามช่วงเวลาระบาดแทน โดยตัด

ช่วงรอยต่อออกไป 2 เดือน ซึ่งอาจอนุมานได้ว่าผู้ป่วย

ส่วนใหญ่ติดเชื้อคนละสายพันธุ์ตามช่วงเวลา แต่ถ้ามีการ

ตรวจหาสายพันธุ์ของเชื้อในผู้ป่วยทุกรายจะทำาให้ผลการ
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ผลการดำาเนินการการจัดซื้อยาด้วยวิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส ์

และการประเมินค่าประสิทธิภาพต่อราคา ณ โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา

ความเป็นมา: พระราชบัญญัติว่าด้วยการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560 ก�าหนดให้ใช้วิธี

ประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์เมื่อการซื้อหรือจ้างครั้งหนึ่งมีวงเงินเกิน 500,000 บาท ซึ่งต้องเปิดเผยข้อมูลและด�าเนิน–

การอย่างโปร่งใสภายใต้การแข่งขันอย่างเป็นธรรม เพื่อให้การจัดซื้อจัดจ้างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลมากที่สุด

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาข้ันตอนการด�าเนินการจัดซ้ือยาด้วยวิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์รูปแบบแนวทาง

การก�าหนดหลักเกณฑ์การประเมินค่าประสิทธิภาพต่อราคา และมูลค่าการจัดซื้อยาที่ลดลง

วิธีวิจัย: เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา โดยเก็บข้อมูลจากการด�าเนินการจัดซื้อยาด้วยวิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์ 

ที่ใช้เกณฑ์การประเมินค่าประสิทธิภาพต่อราคา ของโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ในปีงบประมาณ 2562-2565

ผลการวิจัย: ในปีงบประมาณ 2562-2565 โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยาด�าเนินการจัดซื้อยาด้วยวิธีประกวด

ราคาอิเล็กทรอนิกส์ จ�านวน 75 รายการยา แต่ละครั้งมีการด�าเนินการ 13 ขั้นตอน ใช้เวลาเฉลี่ย 50.43 วันท�าการ ขั้น–

ตอนที่ใช้เวลามากที่สุด คือ การก�าหนดคุณลักษณะเฉพาะของยา และ หลักเกณฑ์การประเมินค่าประสิทธิภาพต่อราคา 

โดยแบ่งคะแนนค่าประสิทธิภาพเป็น 4 ด้าน ได้แก่ 1) มาตรฐานโรงงานผลิตวัตถุดิบตัวยาส�าคัญ 2) มาตรฐานด้านห้อง

ปฏิบัติการ 3) มาตรฐานบรรจุภัณฑ์ 4) มาตรฐานอื่น ๆ ที่สนับสนุนคุณภาพยา มูลค่าการจัดซื้อยาตามแผนที่คาดการณ์

ไว้ คือ 187,498,547.56 บาท ซึ่งภายหลังการด�าเนินงาน พบว่าใช้งบประมาณจัดซื้อยาเพียง 167,900,953.40 บาท 

ท�าให้มูลค่าการจัดซื้อยาลดลง 19,597,594.16 บาท (คิดเป็นร้อยละ 10.45)

สรุปผล: การด�าเนินการจัดซื้อยาด้วยวิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์ โดยใช้หลักเกณฑ์การประเมินค่าประ–

สิทธิภาพต่อราคา มีขั้นตอนและระยะเวลาด�าเนินการมากแต่ท�าให้โรงพยาบาลคัดเลือกยาได้อย่างมีประสิทธิภาพ ถูก–

ต้องตามกฎหมาย และสามารถประหยัดค่าใช้จ่ายด้านยาได้เป็นจ�านวนมาก

คำาสำาคัญ: จัดซื้อยา; วิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์; การประเมินค่าประสิทธิภาพต่อราคา; พระราชบัญญัติว่าด้วย

การจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560

บทคัดย่อ
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Outcomes of Drug Procurement by Electronic Bidding  

and Price Performance Evaluation in Phra Nakorn Sri Ayutthaya Hospital

Background: Government Procurement and Supplies Management Act B.E. 2560 requires an 

electronic bidding method when a single purchase amount exceeds 500,000 Thai baht. Relevant 

information must be disclosed and all operations must be transparently conducted under fair con-

ditions for competition to make drug procurement as efficient and effective as possible.

Objective: To study the process of drug procurement by an electronic bidding method, price 

performance evaluation criteria and reduction of drug procurement prices.

Methods: This was a descriptive research. Data about drug procurement by an electronic bid-

ding method that uses price performance evaluation criteria of Phra Nakorn Sri Ayutthaya Hospital 

in fiscal year 2019-2022 was used

Results: In fiscal year 2019-2022, this hospital proceeded to purchase drugs by an electronic 

bidding method for 75 items. There were 13 processes, taking an average of 50.43 business days. 

The most time-consuming processes were the generating of specification of drug and the deve–

lopment of price performance evaluation criteria. The performance scores were divided into 4 

domains as follows: standard of manufacturer of an active pharmaceutical ingredient, laboratory 

standard, packaging standard and other standards that support drug quality. After the implementa-

tion, the drug purchase price has been reduced from 187,498,547.56 Thai baht (expected budget) to 

167,900,953.40 Thai baht (actual price). The reduction of drug procurement price was 19,597,594.16 

Thai baht (10.45%).

Conclusion: Drug procurement by electronic bidding method that uses price performance 

evaluation criteria requires several steps with a great deal of time. However, the method leads to 

the hospital’s drug procurement efficiency, legitimacy, and cost saving.

Keywords: drug procurement; electronic bidding; price performance valuation; Government Pro-

curement and Supplies Management Act B.E. 2560
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บทนำา

กระบวนการจัดหายา (drug procurement) ตาม

นิยามขององค์กร Management Sciences for Health1  

หมายถึง การตัดสินใจในการจัดซื้อยาที่ได้มีการกำาหนด

จำานวน ราคา และคุณภาพ จากตัวแทนจำาหน่ายทั้ง

ภาครัฐและเอกชน ซึ่งกระบวนการจัดหายาท่ีดี ควรมี

ลักษณะที่สำาคัญได้แก่ ผู ้ซื้อและผู้ขายมีความโปร่งใส

และมีจริยธรรม จัดหายาที่ถูกต้องในปริมาณและราคาที่

เหมาะสม ยาที่ได้มีคุณภาพตรงตามมาตรฐานที่กำาหนด

ไว้ ได้รับยาที่ตรงเวลา และไม่มียาขาดคราว โดยสถาบัน

รับรองคุณภาพสถานพยาบาลของประเทศไทย (สรพ.) ได ้

กำาหนดมาตรฐานของระบบการจัดการด้านยาไว้เป็นส่วน

หนึ่งของระบบงานสำาคัญของโรงพยาบาล มีวัตถุประสงค์

ให้โรงพยาบาลมียาที่มีคุณภาพ ได้มาตรฐาน และพร้อมใช้

สำาหรับผู้ป่วย ซึ่งมีเกณฑ์พิจารณาคัดเลือกยาที่ประกอบ

ด้วยเกณฑ์ด้านคุณภาพ ความปลอดภัย ประสิทธิภาพ 

ประสิทธิผล และราคา2

การคัดเลือกยาในโรงพยาบาล นอกจากจะต้อง

คำานึงถึงความต้องการในการใช้ยาของแพทย์ แนวทาง

การรักษาเฉพาะโรค นโยบายจากส่วนกลาง และงบ–

ประมาณแล้ว ยังจำาเป็นต้องคัดเลือกยาให้สอดคล้อง

ตามกฎหมายรวมถึงต้องเปิดเผยข้อมูลและดำาเนินการ

อย่างโปร่งใสภายใต้การแข่งขันอย่างเป็นธรรม ตลอด

จนคำานึงถึงความคุ ้มค่าและมีการวางแผนประเมินผล

การปฏิบัติเพื่อให้การจัดซื้อจัดจ้างมีประสิทธิภาพและ

ประสิทธิผล3-4 ในวันที่ 24 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2560 มีการ

ประกาศใช้พระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างและการ

บริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560 โดยมีผลบังคับใช้นับตั้งแต่

วันที่ 23 สิงหาคม พ.ศ. 2560 ซึ่งกำาหนดให้ใช้วิธีประกวด

ราคาอิเล็กทรอนิกส์เมื่อการซื้อหรือจ้างครั้งหนึ่งมีวงเงิน

เกิน 500,000 บาท และเป็นสินค้าหรืองานบริการที่ไม่

ได้กำาหนดรายละเอียดคุณลักษณะเฉพาะของพัสดุไว้ใน

ระบบข้อมูลสินค้า นอกจากนี้มาตรา 65 ของพระราช

บัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างฯ พ.ศ. 2560 กำาหนดว่า ในการ

พิจารณาคัดเลือกข้อเสนอโดยวิธีประกาศเชิญชวนทั่วไป 

หรือวิธีคัดเลือก ให้ดำาเนินการโดยพิจารณาถึงประโยชน์

ของหน่วยงานของรัฐ และวัตถุประสงค์ของการใช้งาน

เป็นสำาคัญ โดยให้คำานึงถึงข้อกำาหนดราคาประกอบ

เกณฑ์อื่น ๆ (หลักเกณฑ์การประเมินค่าประสิทธิภาพต่อ

ราคา : price performance) เช่น มาตรฐานของสินค้า

หรือบริการ บริการหลังการขาย พัสดุที่รัฐต้องการส่ง

เสริมหรือสนับสนุน การประเมินผลการปฏิบัติงานของ

ผู้ประกอบการ เป็นต้น5-7

โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา เป็นโรงพยาบาล

ศูนย์ระดับ A หมายถึง โรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถ

รองรับผู้ป่วยที่ต้องการการรักษาในโรคที่มีความยากและ

ซับซ้อนระดับเชี่ยวชาญ มีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทั้งสาขาหลัก 

สาขารอง และสาขาย่อยตามความจำาเป็น และเป็นโรง–

พยาบาลที่รับส่งต่อผู้ป่วยระดับสูง8 โดยโรงพยาบาลตั้งอยู่

ในอำาเภอพระนครศรีอยุธยา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 

ให้การดูแลผู้ป่วยภายในจังหวัดรวม 16 อำาเภอ ให้บริการ

เตียงผู้ป่วยใน 524 เตียง มีรายการยาในบัญชียาโรง–

พยาบาล รวม 905 รายการ และ มีแผนการจัดซื้อยา

ประจำาปีงบประมาณ 2565 รวม 298,187,813.76 บาท  

ดังนั้นจึงมีรายการยาเป็นจำานวนมากท่ีจำาเป็นต้องดำา– 

เนินการจัดซ้ือด ้วยวิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส ์ 

(e-bidding) ซึ่งมีขั้นตอนการทำางานที่มากกว่าการจัดซื้อ

แบบอื่น ๆ โดยต้องอาศัยความร่วมมือที่ดีทั้งภายในกลุ่ม–

งานเภสัชกรรมและกลุ่มงานพัสดุ

ในปัจจุบันกลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลพระ– 

นครศรีอยุธยา มีการกำาหนดคุณลักษณะเฉพาะของเวช– 

ภัณฑ์ที่จะทำาการจัดซื้อด้วยวิธีประกวดราคาอิเล็กทรอ–

นิกส์ โดยคำานึงถึงคุณภาพเทคนิคและราคา ซึ่งต้องอ้างอิง

ตามหลักวิชาการเนื่องจากเวชภัณฑ์ท่ีผลิตจากแต่ละ

บริษัทอาจมีแหล่งวัตถุดิบและกรรมวิธีการผลิตท่ีแตกต่าง

กัน ส่งผลต่อประสิทธิภาพการรักษา จึงต้องมีการจัดทำา

เกณฑ์การพิจารณาผู้ชนะการเสนอราคาโดยเลือกใช้หลัก

เกณฑ์การประเมินค่าประสิทธิภาพต่อราคา คือเลือกราย

ที่ได้คะแนนสูงสุด โดยไม่จำาเป็นต้องมีราคาตำ่าที่สุด ซึ่ง

การกำาหนดหลักเกณฑ์ต่าง ๆ จะดำาเนินการปรับเปลี่ยน

ตามความเหมาะสมของเวชภัณฑ์แต่ละรายการ อาจ

ทำาให้กลุ่มงานเภสัชกรรมจัดซ้ือยาที่มีราคาสูงเกินความ
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จำาเป็น อีกทั้งด้วยขั้นตอนที่เพิ่มขึ้นนั้นอาจส่งผลให้ระยะ

เวลาการดำาเนินการนั้นเพิ่มขึ้น

ผู้วิจัยจึงมีวัตถุประสงค์ที่จะศึกษาระยะเวลาท่ีใช้

ในแต่ขั้นตอนของการดำาเนินการจัดซื้อด้วยวิธีประกวด

ราคาอิเล็กทรอนิกส์ แนวทางการกำาหนดหลักเกณฑ์การ

ประเมินค่าประสิทธิภาพต่อราคา และ มูลค่าที่ประหยัด

ได้ของยาที่จัดซื้อด้วยวิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์ 

โดยใช้รูปแบบการวิจัยเชิงพรรณนาจากข้อมูลภายใน

โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ในปีงบประมาณ 2562-

2565 เพื่อใช้ข้อมูลในการพัฒนาแนวทางการดำาเนินการ 

และเพิ่มประสิทธิผลการจัดซื้อจัดจ้างให้เกิดประโยชน์

สูงสุดต่อผู้ป่วย องค์กร และเป็นรูปแบบการจัดซื้อจัดจ้าง 

ที่มีความถูกต้องตามพระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้าง

และการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560

วัตถุประสงค์

1. เพื่อศึกษาขั้นตอนการดำาเนินการจัดซื้อยาด้วย

วิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส ์ ของโรงพยาบาลพระ–

นครศรีอยุธยา

2. เพื่อศึกษารูปแบบแนวทางการกำาหนดหลัก

เกณฑ์การประเมินค่าประสิทธิภาพต่อราคา ของโรง–

พยาบาลพระนครศรีอยุธยา

3. เพื่อศึกษามูลค่าท่ีประหยัดได้ของยาที่ดำาเนิน

การจัดซื้อยาด้วยวิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์ ของ 

โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา

วัสดุและวิธีการวิจัย

การศกึษานีเ้ป็นการวจิยัเชงิพรรณนา (descriptive 

research) ทำาการคัดเลือกตัวอย่างแบบเจาะจง (purpo-

sive sampling) โดยการศึกษานี้ใช้กลุ่มตัวอย่าง คือ การ

ดำาเนินการจัดซื้อยาด้วยวิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์ 

ของโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา โดยใช้หลักเกณฑ์

การประเมินค่าประสิทธิภาพต่อราคา ที่จัดทำาขึ้นโดย

คณะกรรมการกำาหนดคุณลักษณะเฉพาะของยา และผล

การพิจารณาผลโดยคณะกรรมการพิจารณาผล ที่ดำาเนิน– 

การเฉพาะบริษัทยาที่เสนอยาสำาหรับการจัดซื้อจัดจ้างทุก

รายการยาในปีงบประมาณ 2562-2565 โดยขั้นตอนการ

ดำาเนินการวิจัย ดังนี้

1. รวบรวมรายชื่อยาที่ดำาเนินการจัดซื้อยาด้วยวิธี

ประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์ ที่ใช้หลักเกณฑ์การประเมิน

ค่าประสทิธภิาพต่อราคา ย้อนหลงัในปีงบประมาณ 2562- 

2565

2. ศึกษาระยะเวลาที่ใช้แต่ละข้ันตอนย้อนหลัง 

โดยคำานวณจากวันที่ที่ปรากฏในเอกสารและในทะเบียน

รับจ่ายเอกสารของทุกขั้นตอนการดำาเนินการ

3. คำานวณและวิเคราะห์ระยะเวลาที่ใช้ในแต่ละ

ขั้นตอนด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย และส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน

4. รวบรวมและศึกษาหลักเกณฑ์การประเมินค่า

ประสิทธิภาพต่อราคาย้อนหลังของยาทุกรายการ ซึ่งถูก

พัฒนาและปรับปรุงแก้ไขหลักเกณฑ์จากการประชุมของ

คณะกรรมการกำาหนดคุณลักษณะเฉพาะของยาที่จัด

ประชุมในทุกคร้ังที่มีการจัดซ้ือยาด้วยวิธีประกวดราคา

อิเล็กทรอนิกส์

5. นำาข้อมูลเกณฑ์การพิจารณาคะแนนมาตรฐาน

ของผลิตภัณฑ์ที่ได้จาก ข้อ 4. เข้าที่ประชุมคณะกรรม–

การฯ จำานวน 2 ครั้ง เพื่อสร้างแนวทางการกำาหนดหลัก–

เกณฑ์การประเมินค่าประสิทธิภาพต่อราคาสำาหรับนำามา

ใช้เป็นมาตรฐานของโรงพยาบาล

6. คำานวณมูลค่าท่ีประหยัดได้ของยาที่ดำาเนินการ

จัดซื้อยาด้วยวิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์ โดยใช้ราคา

ยาก่อนการดำาเนินการจัดซ้ือยาด้วยวิธีประกวดราคา

อิเล็กทรอนิกส์ต่อหน่วย คูณด้วยจำานวนยาที่ซื้อต่อปี ลบ

ด้วยราคายาภายหลังการประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์ต่อ

หน่วย คูณด้วยจำานวนยาที่ซื้อต่อปี

ผลการศึกษา

1. ระยะเวลาทีใ่ช้ในแต่ละขัน้ตอนการดำาเนนิการจดัซือ้

ยาด้วยวธิปีระกวดราคาอเิล็กทรอนิกส์

เนื่องจากกระบวนการดำาเนินการจัดซ้ือยาด้วยวิธี

ประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์ ตามระเบียบกฎหมาย มีขั้น–

ตอนจำานวนมาก ซึ่งแต่ละขั้นตอนจะมีผู้รับผิดชอบจาก



ผลการด�าเนินการการจัดซื้อยาด้วยวิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์

และการประเมินค่าประสิทธิภาพต่อราคา 

เภสัชกรรมคลินิก

ปีที่ 28 ฉบับที่ 2 พ.ค. - ส.ค. 2565

บทความวิจัย
อรัญญา จูงใจจารุมาศ 75

หลายภาคส่วน ได้แก่ ผู้อำานวยการโรงพยาบาล องค์กร

แพทย์ กลุ่มงานเภสัชกรรม กลุ่มงานพัสดุ และบริษัทผู้–

จำาหน่ายยา โดยในแต่ละขั้นตอนใช้ระยะเวลาแตกต่างกัน 

ผู้วิจัยจึงได้ทบทวนขั้นตอนการทำางาน ผู้รับผิดชอบ รวม

ทั้งได้คำานวณระยะเวลาที่ใช้เฉลี่ยในแต่ละขั้นตอน โดยใช้

ข้อมูลในปีงบประมาณ 2562-2565 จำานวน 75 รายการ

ยา พบว่า ขั้นตอนการดำาเนินงานทั้งหมดมี 13 ขั้นตอน  

ใช้เวลารวมตั้งแต่ 40-75 วันทำาการ มีค่าเฉลี่ย คือ 50.43 

± 5.99 วันทำาการ โดยขั้นตอนที่ใช้เวลามากที่สุด 3 ลำาดับ

แรก คือ ขั้นตอนที่คณะกรรมการกำาหนดคุณลักษณะ

เฉพาะดำาเนินการจัดทำารายละเอียดคุณลักษณะเฉพาะ

ของยา และ หลักเกณฑ์การประเมินค่าประสิทธิภาพ

ต่อราคา ใช้เวลาเฉลี่ย คือ 11.78 ± 5.14 วันทำาการ ซึ่ง

รายการยาที่ใช้เวลามากที่สุด คือ 29 วันทำาการ รองลงมา  

คือ ขั้นตอนการเผยแพร่ประกาศเชิญชวนและเอกสาร

ประกวดราคาในเว็บไซต์ e-GP และเว็บไซต์โรงพยาบาล 

เพื่อให้บริษัทผู้จำาหน่ายยาดาวน์โหลดเอกสาร ยื่นเอกสาร

เสนอราคา และยื่นเอกสารคุณลักษณะเฉพาะของยา โดย

ใช้เวลาคงที่ที่ 10 วันทำาการ และขั้นตอนคณะกรรมการ

พิจารณาผล ดำาเนินการพิจารณาผลการประกวดราคาอิ–

เล็กทรอนิกส์ โดยพิจารณาคุณสมบัติจากเอกสารที่บริษัท

ผู้จำาหน่ายยายื่นผ่านระบบ และให้คะแนนในส่วน per-

formance พร้อมลงนามในเอกสารทุกแผ่นใช้เวลาเฉลี่ย 

คือ 6.56 ± 2.11 วันทำาการ ซึ่งรายการยาที่ใช้เวลามาก

ที่สุด คือ 12 วันทำาการรายละเอียดอื่น ๆ ดังแสดงผลใน

ตารางที่ 1

2. แนวทางการกำาหนดหลักเกณฑ์การประเมินค่า

ประสิทธิภาพต่อราคา

โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยากำาหนดให้มีการใช้

เกณฑ์การประเมนิค่าประสทิธภิาพต่อราคาในการดำาเนนิ– 

การจัดซื้อยาด้วยวิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์ โดยกำา–

หนดตัวแปรหลักสำาหรับใช้เป็นเกณฑ์ในการประเมินค่า

ประสิทธิภาพต่อราคา ประกอบด้วย 2 ตัวแปรหลัก ได้แก่

 yตัวแปรหลักที่ 1 ราคาที่เสนอ (price) 30 คะแนน

 yตัวแปรหลักที่ 2 ประสิทธิภาพมาตรฐานของผลิตภัณฑ ์

(performance) 70 คะแนน

ในส่วนคะแนนค่าประสิทธิภาพมาตรฐานของ

ผลิตภัณฑ์ (performance) 70 คะแนน เพื่อเพิ่มความ

สะดวกจึงกำาหนดคะแนนรวมไว้ที่ 100 คะแนนก่อน แล้ว

จึงคำานวณค่านำ้าหนักให้เหลือ 70 คะแนนในภายหลัง 

โดยเกณฑ์การให้คะแนนจะถูกกำาหนดโดยคณะกรรมการ

กำาหนดคุณลักษณะเฉพาะของยา จากการศึกษาย้อนหลัง  

พบว่ามีการพัฒนาและปรับปรุงการกำาหนดเกณฑ์คะแนน

อย่างสมำ่าเสมอ โดยการประชุมของคณะกรรมการฯ ที่

จัดประชุมทั้ง 75 รายการยา ซึ่งการปรับปรุงเกณฑ์จะ

พิจารณาจากปัญหาท่ีพบจากการดำาเนินการในครั้งก่อน– 

หน้า ข้อมลูใหม่ของยา ตัวอย่างของโรงพยาบาลอ่ืน เป็นต้น

ผู ้วิจัยจึงได้รวบรวมข้อมูลเกณฑ์การพิจารณา

คะแนนมาตรฐานของผลิตภัณฑ์ ทั้ง 75 รายการยา เสนอ

ต่อที่ประชุมคณะกรรมการฯ จำานวน 2 ครั้ง เพื่อนำามา 

สร้างแนวทางการกำาหนดหลักเกณฑ์การประเมินค่า

ประสิทธิภาพต่อราคาสำาหรับนำามาใช้เป็นมาตรฐานของ

โรงพยาบาล ดังแสดงในตารางที่ 2

3. มูลค่าที่ประหยัดได้ของยาที่ดำาเนินการจัดซื้อยา

ด้วยวิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์

ในปีงบประมาณ 2562 ดำาเนินการจัดซื้อยาด้วย

วิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์ จำานวน 7 รายการยา 

โดยมีมูลค ่าการจัดซ้ือยาตามแผน 19,545,588.00 

บาท ภายหลังการดำาเนินงาน ใช้งบประมาณจัดซื้อยา 

15,179,470.00 บาท ทำาให้มูลค่าการจัดซื้อยาลดลง 

4,366,118.00 บาท หรือ คิดเป็นร้อยละ 22.34 จาก

มูลค่าการจัดซื้อยาตามแผน

ในปีงบประมาณ 2563 ดำาเนินการจัดซื้อยาด้วย

วิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์ จำานวน 22 รายการ

ยา โดยมีมูลค่าการจัดซ้ือยาตามแผน 61,222,707.60 

บาท ภายหลังการดำาเนินงาน ใช้งบประมาณจัดซื้อยา 

51,979,806.40 บาท ทำาให้มูลค่าการจัดซ้ือยาลดลง 

9,242,901.20 บาท หรือ คิดเป็นร้อยละ 15.10 จาก

มูลค่าการจัดซื้อยาตามแผน แต่เนื่องจากมียา 4 รายการ 

ที่เป็นยาที่มีผู้จำาหน่ายเพียงรายเดียวจึงไม่มีความแตก–

ต่างของราคาก่อนและหลังการดำาเนินงาน ดังนั้นถ้า

พิจารณาเฉพาะ 18 รายการยา จะมีมูลค่าการจัดซื้อยา
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ตารางที่ 1 ระยะเวลาที่ใช้ในการดำาเนินการจัดซื้อยาด้วยวิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์

ขั้นตอนการดำาเนินงาน
ผู้รับผิดชอบ หรือ 

ผู้ที่เกี่ยวข้อง

ระยะเวลา (วันทำาการ)

(Mean + SD) Min / Max

ทำาบันทึกข้อความขออนุมัติดำาเนินการจัดซื้อยา โดยวิธีประกวด

ราคาอิเล็กทรอนิกส์

กลุ่มงานเภสัชกรรม 1 ± 0 1 / 1

แต่งตั้งคณะกรรมการกำาหนดรายละเอียดคุณลักษณะเฉพาะของ

ยา และ คณะกรรมพิจารณาผล

กลุ่มงานพัสด ุ

(เสนอผู้อำานวยการ รพ.)

2.36 ± 0.65 2 / 4

คณะกรรมการกำาหนดรายละเอียดคุณลักษณะเฉพาะดำาเนินการ

จัดทำารายละเอียดคุณลักษณะเฉพาะของยา และ หลักเกณฑ์การ

ประเมินค่าประสิทธิภาพต่อราคา (price performance)

องค์กรแพทย์และ 

กลุ่มงานเภสัชกรรม

11.78 ± 5.14 4 / 29

จัดทำาเอกสาร e-bidding ในเว็บไซต์

 � เพิ่มโครงการ

 � รายงานขอซื้อขอจ้าง

 � แต่งตั้งคณะกรรมการกำาหนดราคากลาง

 � แต่งตั้งคณะกรรมการพิจารณาผลฯ

 � ร่างเอกสารประกวดราคา

กลุ่มงานพัสดุ 1.14 ± 0.35 1 / 2

เผยแพร่ร่างเอกสารประกวดราคา รายละเอียดคุณลักษณะเฉพาะ

ของยา และหลักเกณฑ์การประเมินค่าประสิทธิภาพต่อราคา 

(price performance)เพื่อรอการวิจารณ์

กลุ่มงานพัสดุ 3 ± 0 3 / 3

เผยแพร่ประกาศเชิญชวนและเอกสารประกวดราคาในเว็บไซต์ 

e-GP และเว็บไซต์โรงพยาบาล

กลุ่มงานพัสดุ 10 ± 0 10 / 10

download เอกสาร / ยื่นเอกสารเสนอราคา / ยื่นเอกสาร

คุณลักษณะเฉพาะของยา

บริษัทยา

พิมพ์เอกสารคุณลักษณะเฉพาะของยาเพื่อส่งให้คณะกรรมการ

พิจารณาผล

กลุ่มงานพัสดุ 1.13 ± 0.34 1 / 2

คณะกรรมการพิจารณาผล ดำาเนินการพิจารณาผลการประกวด

ราคาอิเล็กทรอนิกส์ โดยพิจารณาคุณสมบัติจากเอกสารที่บริษัทยา

ยื่นผ่านระบบ และให้คะแนนในส่วน performance พร้อมลงนาม

ในเอกสารทุกแผ่น

องค์กรแพทย์และ 

กลุ่มงานเภสัชกรรม

6.56 ± 2.11 4 / 12

จัดทำารายงานผลการพิจารณา และ ขออนุมัติสั่งซื้อสั่งจ้าง กลุ่มงานพัสด ุ

(เสนอผู้อำานวยการ รพ.)

1.12 ± 0.32 1 / 2

ประกาศผู้ชนะการเสนอราคาในระบบ e-GP เว็บไซต์หน่วยงาน 

และ แจ้งผลให้ผู้เสนอราคาทุกรายทราบทาง e-mail

กลุ่มงานพัสดุ 1.23 ± 0.43 1 / 2

เว้นระยะเวลาอุทธรณ์ กลุ่มงานพัสดุ 7 ± 0 7 / 7

ลงนามในสัญญา กลุ่มงานพัสดุ / บริษัทยา 4.10 ± 1.28 2 / 7

รวม 50.43 ± 5.99 40 / 75
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ตารางที่ 2 เกณฑ์การพิจารณาคะแนนมาตรฐานของผลิตภัณฑ์ (performance)

เกณฑ์การพิจารณา คะแนน

มาตรฐานโรงงานผลิตวัตถุดิบตัวยาส�าคัญ 20 คะแนน

ใช้วัตถุดิบตัวยาสำาคัญที่ผลิตโดยโรงงานที่ได้รับการรับรองมาตรฐานการผลิตตามหลักเกณฑ์และวิธีการที่ดีในการผลิต

ยา GMP-PIC/S ของประเทศผู้ผลิตฉบับล่าสุดตามรอบการตรวจสอบ ในหมวดที่เกี่ยวข้องกับวัตถุดิบตัวยาสำาคัญ

20

มาตรฐานทางห้องปฏิบัติการ 20 คะแนน

มีข้อมูลผลการตรวจวิเคราะห์ยาโดยห้องปฏิบัติการของผู้ผลิตยาสำาเร็จรูป ที่ได้การรับรองความสามารถห้องปฏิบัติการ

ทดสอบด้านยาตามมาตรฐาน ISO/IEC 17025 จากสำานักงานมาตรฐานห้องปฏิบัติการกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

(หัวข้อละ 4 คะแนน สูงสุดไม่เกิน 20 คะแนน) กรณีที่เป็นยาสำาเร็จรูปนำาเข้าจากต่างประเทศ ต้องได้รับมาตรฐาน 

PIC/S GMP ที่ครอบคลุมหัวข้อ Quality Control และระบุใน GMP certificate

20

มาตรฐานบรรจุภัณฑ์ 20 คะแนน

กรณีเป็นยาเม็ด

(ก) บนแผงยาทุกเม็ดระบุชื่อทั่วไปหรือชื่อการค้าและขนาดความแรงของยา 5

(ข) บนแผงยาทุกเม็ดระบุวันหมดอายุของยา 5

(ค) มี imprint code บนเม็ดยาซึ่งง่ายต่อการบ่งชี้ (identification) 5

(ง) เม็ดยามีรอยบากหักแบ่งได้ง่าย หักแบ่งแล้วไม่แตกกร่อนและ ได้เม็ดยาในขนาดที่เท่ากัน 5

(กรณีเป็นยาที่ห้ามหักแบ่ง จะให้คะแนนข้อ ค. เป็น 10 คะแนน)

กรณีเป็นยาฉีด

(ก) มีกล่องบรรจุภัณฑ์ในทุกหน่วยย่อยของผลิตภัณฑ์ 10

(ข) ภาชนะบรรจุมีฝาปิดขวดชนิด flip-off เพื่อลดการปนเปื้อน 5

(ค) ภาชนะบรรจุใส สามารถมองเห็นสารละลายหลังผสมได้ชัดเจน 5

(กรณีเป็นยาฉีดแบบสารละลาย จะให้คะแนนข้อ ข. เป็น 10 คะแนน)

กรณีเป็นยาพ่นสูด

(ก) มีกล่องบรรจุภัณฑ์ในทุกหน่วยย่อยของผลิตภัณฑ์ 10

(ข) มีเอกสารกำากับยาทุกหน่วยย่อย 10

มาตรฐานอื่น ๆ ที่สนับสนุนคุณภาพยา 40 คะแนน

พิจารณาเลือกเกณฑ์ที่เหมาะสมตามดุลยพินิจของคณะกรรมการฯ 4 ข้อ จากเกณฑ์ต่อไปนี้

(ก) มีผลเอกสารพิสูจน์ความเท่าเทียมกันทางผลการรักษา (therapeutic equivalence) โดยเป็นยาต้นแบบ หรือ 

ได้รับการบรรจุ ใน Orange book / Green book

10

(ข) มีการศึกษาทางคลินิก (Clinical study) ในผู้ป่วย โดยมีรายงานการศึกษาทางคลินิกที่แสดงถึงประสิทธิภาพของ

ยา ตีพิมพ์ในวารสารทางสมาคมแพทย์ หรือ ราชวิทยาลัยแพทย์

10

(ค) ได้รับการรับรองมาตรฐานการเก็บรักษาและกระจายยาตามหลักเกณฑ์วิธีการที่ดีในการเก็บรักษาและกระจายยา 

(Good Storage Practice / Good Distribution Practice) จากหน่วยงานรับรองที่น่าเชื่อถือ เช่น BSI, SGS

10

(ง) มีข้อมูลผลการตรวจวิเคราะห์ยาโดยห้องปฏิบัติการซึ่งไม่ใช่ห้องปฏิบัติการของผู้ผลิตยา ที่ได้การรับรองความ

สามารถห้องปฏิบัติการทดสอบด้านยาตามมาตรฐาน ISO/IEC 17025 จากสำานักงานมาตรฐานห้องปฏิบัติการก

รมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ในรายการยาที่เสนอราคา (หัวข้อละ 2 คะแนน สูงสุดไม่เกิน 10 คะแนน)

10



Outcomes of Drug Procurement by Electronic Bidding  

and Price Performance Evaluation

Thai Journal of Clinical Pharmacy

Vol 28 No 2 May - Aug 2022

Reseach Article
Jungjaijarumas A78

ตามแผน 53,828,627.60 บาท ภายหลังการดำาเนินงาน

ใช้งบประมาณจัดซื้อยา 44,585,726.40 บาท ทำาให้

มูลค่าการจัดซื้อยาลดลง คิดเป็นร้อยละ 17.17 จากมูลค่า

การจัดซื้อยาตามแผน

ในปีงบประมาณ 2564 ดำาเนินการจัดซื้อยาด้วย

วิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์ จำานวน 20 รายการ

ยา โดยมีมูลค่าการจัดซื้อยาตามแผน 43,111,331.00 

บาท ภายหลังการดำาเนินงานใช้งบประมาณจัดซ้ือยา 

38,345,355.00 บาท ทำาให้มูลค่าการจัดซื้อยาลดลง 

4,765,976.00 บาท หรือ คิดเป็นร้อยละ 11.06 จาก

มูลค่าการจัดซื้อยาตามแผน แต่เนื่องจากมียา 9 รายการ 

ท่ีเป็นยาที่มีผู้จำาหน่ายเพียงรายเดียวจึงไม่มีความแตก–

ต่างของราคาก่อนและหลังการดำาเนินงาน ดังนั้นถ้า

พิจารณาเฉพาะ 11 รายการยา จะมีมูลค่าการจัดซื้อยา

ตามแผน 20,899,636.00 บาท ภายหลังการดำาเนินงาน

ใช้งบประมาณจัดซื้อยา 16,133,660.00 บาท ทำาให้

มูลค่าการจัดซื้อยาลดลง คิดเป็นร้อยละ 22.80 จากมูลค่า

การจัดซื้อยาตามแผน

ในปีงบประมาณ 2565 ดำาเนินการจัดซื้อยาด้วย

วิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์ จำานวน 26 รายการ

ยา โดยมีมูลค่าการจัดซื้อยาตามแผน 63,618,920.96 

บาท ภายหลังการดำาเนินงานใช้งบประมาณจัดซื้อยา 

62,396,322.00 บาท ทำาให้มูลค่าการจัดซื้อยาลดลง 

1,222,589.96 บาท หรือ คิดเป็นร้อยละ 1.92 จากมูลค่า

การจัดซื้อยาตามแผน แต่เนื่องจากมียา 12 รายการ ที่

เป็นยาที่มีผู้จำาหน่ายเพียงรายเดียวจึงไม่มีความแตกต่าง

ของราคาก่อนและหลังการดำาเนินงาน ดังนั้นถ้าพิจารณา

เฉพาะ 14 รายการยา จะมีมูลค่าการจัดซื้อยาตามแผน 

21,497,514.96 บาท ภายหลังการดำาเนินงานใช้งบ

ประมาณจัดซื้อยา 20,247,916บาท ทำาให้มูลค่าการจัด

ซื้อยาลดลง คิดเป็นร้อยละ 5.81 จากมูลค่าการจัดซื้อยา

ตามแผน

ผลการดำาเนินการทั้งหมด ในปีงบประมาณ 2562-

2565 โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยาดำาเนินการจัดซื้อยา

ด้วยวิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์ จำานวน 75 รายการ

ยา โดยมีมูลค่าการจัดซื้อยาตามแผน 187,498,547.56 

บาท ภายหลังการดำาเนินงานใช้งบประมาณจัดซื้อยา 

167,900,953.40 บาท ทำาให้มูลค่าการจัดซื้อยาลดลง 

19,597,594.16บาท หรือ คิดเป็นร้อยละ 10.45 จาก

มูลค่าการจัดซื้อยาตามแผน แต่เนื่องจากมียา 25 รายการ 

ที่เป็นยาที่มีผู ้จำาหน่ายเพียงรายเดียวจึงไม่มีความแตก

ต่างของราคาก่อนและหลังการดำาเนินงาน ดังนั้นถ้า

พิจารณาเฉพาะ 50 รายการยา จะมีมูลค่าการจัดซื้อยา

ตามแผน 115,771,336.56 บาท ภายหลังการดำาเนิน

งาน ใช้งบประมาณจัดซื้อยา 96,173,772.40 บาท ทำาให้

มูลค่าการจัดซื้อยาลดลง คิดเป็นร้อยละ 16.93 จากมูลค่า

การจัดซื้อยาตามแผน รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 3 

และ 4

อภิปรายผล

การศึกษาเรื่องผลการดำาเนินการการจัดซื้อจัดจ้าง

ด้วยวิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์ และการประเมินค่า

ประสิทธิภาพต่อราคา ณ โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา

ได้ดำาเนินการเก็บข้อมูลระยะเวลาที่ใช้ในแต่ละขั้นตอน

ของการจัดซื้อยาด้วยวิธีนี้ ในปีงบประมาณ 2562-2565 

รวม 75 รายการยา พบว่า ใช้ระยะเวลารวมทั้ง 13 ขั้น–

เกณฑ์การพิจารณา คะแนน

(จ) มีผลการศึกษาความเท่าเทียมทางชีวสมมูล (Bioequivalence) ในประเทศไทย 10

(ฉ) มีข้อมูลการศึกษาความคงตัวหลังหักแบ่งเม็ดยา (In use stability) 10

(ช) ขึ้นทะเบียนเป็นยานวตกรรม โดยมีระยะเวลาสิ้นสุด เหลืออย่างน้อย 1 ปี นับจากวันประกาศ 10

คะแนนรวม 100

ตารางที่ 2 เกณฑ์การพิจารณาคะแนนมาตรฐานของผลิตภัณฑ์ (performance) (ต่อ)
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ตอน เฉลี่ย 50.43 + 5.99 วัน โดยมีระยะเวลาตั้งแต่ 45 

ถึง 70 วัน ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ จุไรวรรณ เหล็ก– 

กนก9 ที่ใช้ระยะเวลาตลอดทั้งกระบวนการเฉลี่ย 49.13 + 

5.99 วัน โดยมีระยะเวลาตั้งแต่ 42 ถึง 60 วัน ซึ่งผู้วิจัย

สามารถแบ่งการวิเคราะห์ระยะเวลาที่ใช้ได้เป็น 2 ส่วน 

คือ ขั้นตอนที่ใช้ระยะเวลาแบบคงที่ และ ขั้นตอนที่ใช้

ระยะเวลาแบบไม่คงที่

ขั้นตอนที่ใช้ระยะเวลาแบบคงที่ จำานวน 9 ขั้นตอน

ตารางที่ 3 มูลค่าที่ประหยัดได้ของยาที่ดำาเนินการจัดซื้อยาด้วยวิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์รวมทุกรายการ

ปีงบประมาณ จำานวน

รายการยา

มูลค่าการจัดซื้อยาก่อน 

ทำา e-bidding (บาท)

มูลค่าการจัดซื้อยาหลัง 

ทำา e-bidding (บาท)

มูลค่าการจัดซื้อยา 

ที่ลดลง (บาท)

2562 7 19,545,588.00 15,179,470.00
4,366,118.00

(ร้อยละ 22.34)

2563 22 61,222,707.60 51,979,806.40
9,242,901.20

(ร้อยละ 15.10)

2564 20 43,111,331.00 38,345,355.00
4,765,976.00

(ร้อยละ 11.06)

2565 26 63,618,920.96 62,396,322.00
1,222,589.96

(ร้อยละ 1.92)

รวม 75 187,498,547.56 167,900,953.40
19,597,594.16

(ร้อยละ 10.45)

ตารางที่ 4 มูลค่าที่ประหยัดได้ของยาที่ดำาเนินการจัดซื้อยาด้วยวิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์เฉพาะยาที่มีความแตก

ต่างของราคา

ปีงบประมาณ จำานวน

รายการยา

มูลค่าการจัดซื้อยาก่อน 

ทำา e-bidding (บาท)

มูลค่าการจัดซื้อยาหลัง 

ทำา e-bidding (บาท)

มูลค่าการจัดซื้อยา 

ที่ลดลง (บาท)

2562 7 19,545,588.00 15,179,470.00
4,366,118.00

(ร้อยละ 22.34)

2563 18 53,828,627.60 44,585,726.40
9,242,901.20

(ร้อยละ 17.17)

2564 11 20,899,636.00 16,133,660.00
4,765,976.00

(ร้อยละ 22.80)

2565 14 21,497,514.96 20,247,916.00
1,222,589.96

(ร้อยละ 5.69)

รวม 50 115,711,336.56 96,173,772.40
19,597,594.16

(ร้อยละ 16.93)
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จะใช้ระยะเวลารวมเฉลี่ย 27.99 ± 1.09 วัน โดยแบ่งเป็น

ขัน้ตอนทีด่ำาเนนิการตามระเบียบแบบแผนในด้านการจัด– 

ทำาเอกสารในระบบอิเล็กทรอนิกส์ จำานวน 3 ขั้นตอน ใช้

เวลาเฉลี่ย 3.51 ± 0.60 วัน ขั้นตอนการจัดทำาเอกสารใน

ระบบราชการเพื่อเสนอต่อผู้มีอำานาจ จำานวน 3 ขั้นตอน 

ใช้เวลาเฉลี่ย 4.48 ± 0.80 วัน และ ขั้นตอนการประกาศ

เผยแพร่ต่าง ๆ จำานวน 3 ขั้นตอน ใช้เวลารวม 20 วัน 

ซ่ึงในขั้นตอนเหล่าน้ีอาจไม่สามารถปรับเปลี่ยนหรือลด

ระยะเวลาให้น้อยลงได้มากนัก

สำาหรับขั้นตอนที่ใช้ระยะเวลาแบบไม่คงที่ มีจำา–

นวน 3 ขั้นตอน ใช้ระยะเวลารวมเฉลี่ย 22.44 ± 5.93 วัน  

โดยแบ่งเป็นขั้นตอนการจัดทำารายละเอียดคุณลักษณะ–

เฉพาะของยา และ หลักเกณฑ์การประเมินค่าประสิทธิ– 

ภาพต่อราคา เฉลี่ย 11.78 ± 5.14 วัน ขั้นตอนการ

พิจารณาผลการประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์ พร้อมลง– 

นามในเอกสารทุกแผ่นเฉลี่ย 6.56 ± 2.11 วัน และขั้น

ตอนการลงนามในสัญญา เฉลี่ย 4.10 ± 1.28 วัน ซึ่งปัจจัย

ท่ีทำาให้มีความแตกต่างของระยะเวลาที่ใช้ในข้ันตอน 

ดังกล่าวมีหลายประการ ได้แก่ ความซับซ้อนของราย

ละเอียดคุณลักษณะเฉพาะของยาแต่ละรายการ ภาระ

งานประจำาของคณะกรรมการท้ังในส่วนของแพทย์และ

เภสัชกร ความคิดเห็นที่แตกต่างของคณะกรรมการแต่ละ

ท่าน ประสบการณ์การพิจารณาเอกสารของยาแต่ละ 

รายการ การสืบค้นข้อมูลทางยาเพิ่มเติมของคณะกรรม–

การ จำานวนบริษัทที่ยื่นเอกสารประกวดราคา จำานวน

เอกสารที่บริษัทส่งเข้าประกวดราคา การเดินทางของผู้–

แทนยามายังโรงพยาบาล เป็นต้น

จากที่กล่าวข้างต้นจะเห็นได้ว่า การจัดซื้อจัดจ้าง 

โดยวิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์ที่ใช้หลักเกณฑ์การ

ประเมินค่าประสิทธิภาพต่อราคา จะต้องใช้ระยะเวลาใน 

การดำาเนินการและมีความยุ่งยากมากกว่าการใช้หลัก–

เกณฑ์ราคา (price only) ทั้งในขั้นตอนการจัดทำาหลัก– 

เกณฑ์การประเมินค่าประสิทธิภาพต่อราคาและขั้นตอน

การพิจารณาผลการประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์ ซ่ึง

คณะกรรมการพิจารณาผลจะพิจารณารายละเอียด

คุณลักษณะเฉพาะของยาให้สอดคล้องกับที่กำาหนด

ก่อน แล้วจึงพิจารณาเอกสารเพิ่มเติมเพื่อให้คะแนนตาม

หัวข้อต่าง ๆ การที่ผู้วิจัยได้ศึกษาทบทวนแนวทางการ

กำาหนดหลักเกณฑ์การประเมินค่าประสิทธิภาพต่อราคา

นั้น จะช่วยให้ลดระยะเวลาในขั้นตอนการจัดทำารายละ– 

เอียดคุณลักษณะเฉพาะของยา และ หลักเกณฑ์การ

ประเมินค่าประสิทธิภาพต่อราคาได้ อีกทั้งยังทำาให้การ

กำาหนดหลักเกณฑ์มีความโปร่งใส ตรวจสอบได้ สร้าง

ความเข้าใจที่ตรงกันระหว่างโรงพยาบาลและบริษัทผู้–

จำาหน่ายยา จนนำาไปสู่การลดข้อร้องเรียนหรือการอุทรณ์

จากบริษัทผู้จำาหน่ายยาได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา

แนวทางการเพ่ิมประสิทธิผลการจัดซ้ือจัดจ้างเวชภัณฑ์

ยาโดยวิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์ในโรงพยาบาล

สวรรค์ประชารักษ์10 ที่มีการนำาหลักเกณฑ์การประเมินค่า

ประสิทธิภาพต่อราคามาใช้ แต่ยังไม่มีการระบุชัดเจนถึง

แนวทางหลักเกณฑ์การกำาหนดคะแนนในแต่ละหัวข้อ

สำาหรับแนวทางการกำาหนดหลักเกณฑ ์การ

ประเมินค่าประสิทธิภาพต่อราคาของโรงพยาบาลพระ– 

นครศรีอยุธยาที่ผู้วิจัยได้นำาเสนอไปนั้น เป็นการรวบรวม

เอกสารย้อนหลัง ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2562–2565 ซึ่ง

มีการพัฒนาปรับปรุงแก้ไขเกณฑ์การแบ่งคะแนนของ

แต่ละรายการยาอยู่เสมอ จากการศึกษานี้พบว่าหลัก–

เกณฑ์การประเมินค่าประสิทธิภาพต่อราคา สามารถแบ่ง

การให้คะแนนได้เป็น 2 ส่วน คือ เกณฑ์คะแนนส่วนที่

คงที่ไม่เปลี่ยนแปลงตามรายการยา และ เกณฑ์คะแนน

ส่วนที่เปลี่ยนแปลงให้เหมาะสมกับยาแต่ละรายการ

เกณฑ์คะแนนส่วนที่คงที่ไม ่เปลี่ยนแปลงตาม

รายการยาเป็นเกณฑ์คะแนนที่กำาหนดขึ้นจากเกณฑ์

คุณสมบัติทั่วไป (general quality criteria) มีคะแนน

รวม 60 จาก 100 คะแนน ซึ่งจะปรากฏในการให้คะแนน

ยาทุกรายการ ประกอบด้วย 3 หัวข้อ ได้แก่ มาตรฐาน

โรงงานผลิตวัตถุดิบตัวยาสำาคัญ มาตรฐานทางห้องปฏิบัติ

การ และมาตรฐานบรรจุภัณฑ์ โดยในหัวข้อมาตรฐาน

บรรจุภัณฑ์ จะมีการปรับเปลี่ยนรายละเอียดหัวข้อย่อย 

เพื่อให้เหมาะสมกับรูปแบบยา ได้แก่ ยาเม็ด ยาฉีด ยา

ภายนอก ยาผง เป็นต้น

เกณฑ์คะแนนส่วนที่เปลี่ยนแปลงให้เหมาะสม



ผลการด�าเนินการการจัดซื้อยาด้วยวิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์

และการประเมินค่าประสิทธิภาพต่อราคา 

เภสัชกรรมคลินิก
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บทความวิจัย
อรัญญา จูงใจจารุมาศ 81

กับยาแต่ละรายการ เป็นเกณฑ์คะแนนที่กำาหนดขึ้นจาก

เกณฑ์คณุภาพเฉพาะ (specific quality criteria) มคีะแนน

รวม 40 จาก 100 คะแนน ได้แก่ ผลพิสูจน์คุณภาพความ

สมมูลของผลิตภัณฑ์ยา (bioequivalence) ผลพิสูจน์

ความเท่าเทียมในการรักษากับยาต้นแบบ (therapeutic  

equivalence) ผลพิสูจน์คุณภาพการศึกษาความคงตัว 

(stability data) การศึกษาวิจัยทางคลินิก (clinical 

study) มาตรฐานการเก็บรักษาและกระจายยาตามหลัก

เกณฑ์วิธีการที่ดีในการเก็บรักษาและกระจายยา (good 

storage practice and good distribution practice) 

ผลการส่งตรวจวิเคราะห์ยาโดยห้องปฏิบัติการที่ไม่ใช่

ห้องปฏิบัติการของบริษัทผู้ผลิตตัวยาสำาเร็จรูปที่ได้รับ

มาตรฐาน ISO/IEC 17025 การขึ้นทะเบียนเป็นบัญชียา

นวตกรรม เป็นต้น โดยยาแต่ละรายการจะมีหัวข้อการ

ให้คะแนนเหล่านี้แตกต่างกันข้ึนกับดุลยพินิจของคณะ

กรรมการ ในประเด็นนี้สอดคล้องกับการศึกษาเรื่อง ผล

การใช้เกณฑ์การประเมินค่าประสิทธิภาพต่อราคาในการ

คัดเลือกยาเพื่อจัดซื้อด้วยวิธีเฉพาะเจาะจง โรงพยาบาล

กระบี่6 ที่กล่าวว่าหัวข้อที่เป็นปัญหาหรือเป็นข้อด้อยของ

ยาที่เสนอ ได้แก่ ผลพิสูจน์ความเท่าเทียมในการรักษา

กับยาต้นแบบ (therapeutic equivalence) ผลพิสูจน์

คุณภาพการศึกษาความคงตัว (stability data) และผล

พสิจูน์คณุภาพความสมมลูของผลติภณัฑ์ยา (bioequiva-

lence) ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีความเห็นว่า หลักเกณฑ์ในส่วน

น้ีเป็นเกณฑ์ที่คณะกรรมการกำาหนดคุณลักษณะเฉพาะ

ของยาควรให้ความสำาคัญมากที่สุด เพราะเป็นเกณฑ์ที่มี

ผลต่อการคัดเลือกผู้ชนะการประกวดราคาและทำาให้ได้

ยาที่มีคุณภาพตามที่โรงพยาบาลต้องการมากที่สุด

การดำาเนินการจัดซื้อยาด้วยวิธีประกวดราคา

อิเล็กทรอนิกส ์ของโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

เป็นการปฏิบัติตามพระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้าง

และการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560 ที่กำาหนดให้

ดำาเนินการในการซื้อหรือการจ้างครั้งหนึ่งซึ่งมีวงเงินเกิน 

500,000 บาท ซึ่งนับว่ามีขั้นตอนที่เพิ่มมากกว่าการจัดซื้อ

แบบเฉพาะเจาะจงมาก แต่ประโยชน์ทางอ้อมที่สำาคัญ คือ  

สามารถลดค่าใช้จ่ายด้านยาของโรงพยาบาลได้จำานวน 

19,597,594.16 บาท ในปีงบประมาณ 2562-2565 โดย

พบว่าราคายาที่ชนะการประกวดราคาที่ลดลงนั้น มีทั้งผู้–

ชนะจากบริษัทเดิม และผู้ชนะจากต่างบริษัท

กรณีที่โรงพยาบาลสามารถลดค่าใช้จ่ายด้านยา

ได้แม้ว ่าผู ้ชนะจะเป็นบริษัทเดิมก่อนการดำาเนินการ

ประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์สาเหตุเกิดจากกลไกการ

แข่งขันในตลาดอุตสาหกรรมยาที่ทุกบริษัทยาจำาเป็นต้อง

ลดราคายา11 โดยเฉพาะรายการยาที่มีจำาหน่ายหลาย

บริษัทเป็นตัวยาที่ใช้อย่างแพร่หลาย ยาที่มีราคาขายต่อ

หน่วยไม่สูง และเป็นยาที่ไม่มีการแข่งขันจากบริษัทผู้–

จำาหน่ายยาต้นแบบ (original drug) โดยยาในกลุ่มนี้ถูก

ครอบครองตลาดโดยบริษัทผู้จำาหน่ายยาสามัญ (generic 

drug) ประกอบกับเป็นยาทั่วไปที่มีประเด็นด้านคุณภาพ

ไม่แตกต่างกันระหว่างแต่ละบริษัท ดังนั้นกลยุทธ์สำาคัญ

ที่ใช้อย่างแพร่หลาย คือ กลยุทธ์ด้านราคาทำาให้เมื่อโรง– 

พยาบาลดำาเนินการประกวดราคายาในยากลุ่มนี้ บริษัท

ผู้จำาหน่ายยาสามัญเดิมท่ีเคยมีสัญญาซ้ือขายกับโรง–

พยาบาลจำาเป็นต้องลดราคาขายให้ตำ่ากว่าเดิมเพ่ือต้อง– 

การรักษาส่วนแบ่งทางการตลาดเดิมไว้ แต่ในขณะเดียว– 

กันบริษัทผู ้จำาหน่ายยาสามัญที่ เป ็นคู ่แข ่งก็มีความ

ต้องการส่วนแบ่งทางการตลาดนี้ ก็จะลดราคาขายให้ตำ่า

ลงเช่นกัน จึงทำาให้มีโอกาสได้ผู้ชนะการประกวดราคายา

จากต่างบริษัทได้ด้วย ตัวอย่างยาในกลุ่มนี้ ได้แก่ met-

formin, glipizide, enalapril, hydralazine, nifedi–

pine, ceftriaxone, calcitriol นำ้าเกลือชนิดให้ทางหลอด

เลือดดำา เป็นต้น แม้ว่ายากลุ่มนี้จะมีราคายาต่อหน่วยตำ่า 

แต่เนื่องจากมีปริมาณการใช้สูง จึงทำาให้ปัจจุบันยังพบว่า

มีการแข่งขันด้านราคาอยู่เสมอ

อีกส่วนสำาคัญที่สามารถลดค่าใช้จ่ายด้านยาได้

จำานวนมากเนื่องจากผู้ชนะการประกวดราคาเป็นบริษัท

ผู้จำาหน่ายยาสามัญ ในขณะที่บริษัทเดิมก่อนดำาเนินการ

ประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์เป็นบริษัทผู ้จำาหน่ายยา

ต้นแบบ และยากลุ่มนี้เป็นยาที่หมดสิทธิบัตรแล้ว จึงเริ่มมี

การผลิตยาสามัญซึ่งมีราคาตำ่ากว่าออกจำาหน่าย ประกอบ

กับเป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติที่สามารถเบิกจ่ายให้

ผู้ป่วยในทุกสิทธิ์การรักษา จึงทำาให้มีอัตราการใช้ในโรง–
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พยาบาลที่สูงขึ้น ดังนั้นโรงพยาบาลจึงจำาเป็นต้องเปิดให้

มีการแข่งขันการประกวดราคาอย่างเสรีและเป็นธรรมแก่

ทั้งบริษัทผู้จำาหน่ายยาต้นแบบและบริษัทผู้จำาหน่ายยา

สามญั โดยทีไ่ม่กำาหนดคณุลกัษณะเฉพาะของยาข้อใดข้อ– 

หนึ่งที่ใกล้เคียงกับยาต้นแบบ ตามมาตรา 9 ในพระราช–

บัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 

25605 อีกทั้งบริษัทผู้จำาหน่ายยาสามัญที่ผลิตยาในกลุ่ม

นี้ได้ดำาเนินการพัฒนาคุณภาพของการผลิต การตรวจวิ– 

เคราะห์ยา ตลอดจนการศึกษาวิจัยทางคลินิกต่าง ๆ จึง

ทำาให้มีคุณภาพแตกต่างจากยาต้นแบบไม่มาก จึงได้คะ– 

แนนในส่วนค่าประสิทธิภาพอยู ่ในระดับปานกลางถึง

มาก และทั้งยังได้คะแนนในส่วนราคาสูง ในขณะที่ยา

ต้นแบบส่วนมากจะได้คะแนนในส่วนค่าประสิทธิภาพ 

(performance) เต็ม 70 คะแนน แต่ไม่มีคะแนนในส่วน

ราคาเนื่องจากราคาสูงกว่าบริษัทที่ยื่นตำ่าที่สุดหลายเท่า

ตัว จึงทำาให้บริษัทผู้จำาหน่ายยาสามัญมีโอกาสที่จะชนะ

การประกวดได้มาก แต่ทั้งนี้ก็ขึ้นกับการกำาหนดคะแนน

ในส่วนค่าประสิทธิภาพด้วยว่าให้นำ้าหนักคะแนนไปใน

ทิศทางใด

การศึกษานี้เป็นการศึกษาที่เก็บข้อมูลจากผลการ

ดำาเนินการภายในโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยาเท่านั้น 

ซึ่งอาจมีความแตกต่างในด้านของรายการยา บริษัทผู้–

จำาหน่ายยาที่ยื่นเอกสาร ราคาที่บริษัทยื่นต่อโรงพยาบาล 

จำานวนบุคลากรในการปฏิบัติงาน ประสบการณ์การ

ทำางานด้านนี้ของทั้งแพทย์และเภสัชกร จึงทำาให้ผล

การศึกษาที่ได้มีผลลัพธ์ที่แตกต่างกันบ้างในแต่ละโรง–

พยาบาล แต่สามารถใช้เป็นข้อมูลเบื้องต้นในการนำาไป

ประยุกต์ใช้เพื่อดำาเนินการจัดซื้อยาด้วยวิธีประกวดราคา

อเิล็กทรอนกิส์ได้ นอกจากนีย้งัควรต้องติดตามองค์ความรู้ 

และเทคโนโลยีการผลิตให้เป็นปัจจุบัน เพื่อให้ก้าวทันกับ

การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับอุตสาหกรรมการผลิตยาทั้ง

ในและต่างประเทศ เช่น หัวข้อ elemental impurity 

หัวข้อ enantiomer เล่มตำารายาที่ประกาศใช้ การวิจัย

ทางคลินิก การวิจัยทางเศรษฐศาสตร์ เป็นต้น ทั้งนี้เพื่อ

ให้สามารถกำาหนดเกณฑ์ในส่วนค่าประสิทธิภาพ (per-

formance) ได้เหมาะสมและสอดคล้องกับสถานการณ์

ปัจจุบัน ซ่ึงจะทำาให้การคัดเลือกยาของโรงพยาบาลมี

ความโปร่งใสและมีประสิทธิภาพมากที่สุด

สรุปผลการวิจัย

การดำาเนินการจัดซื้อยาด้วยวิธีประกวดราคาอิ–

เล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลเป็นการปฏิบัติตามพระราช

บัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 

2560 ซึ่งมีขั้นตอนและระยะเวลาดำาเนินการมากกว่าการ

จัดซื้อแบบเฉพาะเจาะจง โดยขั้นตอนที่สำาคัญ คือ การ

กำาหนดหลักเกณฑ์การประเมินค่าประสิทธิภาพต่อราคา 

เพ่ือทำาให้โรงพยาบาลคัดเลือกยาได้อย่างมีประสิทธิภาพ

และสามารถประหยัดค่าใช้จ่ายด้านยาได้
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