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บทสรุปผูบริหาร 
 

 
การใชยาตานจุลชีพอยางไมสมเหตุสมผล นอกจากจะทําใหเกิดการสิ้นเปลืองคาใชจาย

โดยไมจําเปนแลว ยังกอใหเกิดปญหาเชื้อด้ือยาไดอีกดวยในหลายประเทศ รวมทั้งในประเทศ
ไทยโดยเฉพาะอยางยิ่งในโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย มาตรการสงเสริมการสั่งใชยาตานจุลชีพ
อยางสมเหตุสมผลหลายๆ มาตรการสามารถเพ่ิมการใชยาตานจุลชีพออยางสมเหตุสมผลได 
ดังน้ันวัตถุประสงคของการศึกษาน้ีคือเพ่ือคัดเลือกมาตรการสงเสริมการใชยาตานจุลชีพอยาง
สมเหตุสมผลที่มีประสิทธิผลและเหมาะสมกับระบบสุขภาพของประเทศไทยมากที่สุด เทคนิค
การประชุมกลุมถูกนํามาใชเพ่ือคัดเลือกมาตรการดังกลาว ผูเขารวมประชุมกลุมประกอบดวย 
ผูเชี่ยวชาญที่มีประสบการณเก่ียวกับการใชมาตรการสงเสริมการใชยาตานจุลชีพอยาง
สมเหตุสมผล ผูที่มีสวนไดสวนเสียจากการใชมาตรการ หากมาตรการน้ันถูกนํามาใช  

การทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับมาตรการสงเสริมการใชยาตานจุลชีพอยาง
สมเหตุสมผลทั้งในและตางประเทศทั้งหมด พบวามาตรการสงเสริมการใชยาตานจุลชีพอยาง
สมเหตุสมผลมีอยูหลากหลายมาตรการ เน่ืองจากความแตกตางดานสถานที่ทําการศึกษา 
ตลอดจนระเบียบวิธีวิจัยที่ใช ทําใหประสิทธิผลของแตละการศึกษาใหผลที่ไมสอดคลองกัน และ
ไมสามารถเปรียบเทียบประสิทธิผลของแตละมาตรการโดยตรงได  การใชมาตรการหลายๆ 
มาตรการรวมกันมีประสิทธิผลมากกวาการใชเพียงมาตรการเดียว นอกจากนี้ มาตรการที่มี
ประสิทธิผล ไดแก มาตรการใหการศึกษา มาตรการสั่งใชยาผานแบบฟอรมยาตานจุลชีพ 
มาตรการสั่งใชยาโดยผานความเห็นชอบของแพทยผูเชี่ยวชาญดานโรคติดเชื้อ มาตรการมีเภสัช
กรคลินิกทํางานรวมกับแพทย มาตรการเหลาน้ีถูกนําเสนอใหแกที่ประชุมเพ่ือเปนขอมูลเบื้องตน
ในการคัดเลือก จากน้ันผูเขารวมประชุมรวมกันอภิปรายและดําเนินการคัดเลือกมาตรการ 

ที่ประชุมเห็นพองตองกันวามาตรการดังกลาวอาจไมเหมาะสมสําหรับระบบสุขภาพของ
ประเทศไทย เน่ืองจากมีขอจํากัดหลายประการ ยกตัวอยางเชน การมีจํานวนแพทยผูเชี่ยวชาญ
ดานโรคติดเชื้อและเภสัชกรคลินิกไมเพียงพอ บทบาทของเภสัชกรคลินิกยังไมเปนที่ยอมรับมาก
นักเม่ือเปรียบเทียบกับในประเทศท่ีพัฒนาแลว และแพทยยังคงมีอํานาจสูงสุดในการสั่งใชยา 
อยางไรก็ตาม มาตรการที่เรียกวามาตรการประเมินการใชยา ซ่ึงเปนกระบวนการที่เฝาระวังและ
สนับสนุนการใชยาใหมีความสมเหตุสมผล อาจจะสามารถนํามาใชเปนเครื่องมือสําหรับการ
แกไขปญหาการใชยาอยางไมสมเหตุสมผลได นอกจากนี้เภสัชกรผูมีประสบการณการประเมิน
การใชยาตานจุลชีพเสนอแนะวานโยบายที่ชัดเจนเก่ียวกับการประเมินการใชยาจากสวนกลางมี
ความจําเปนอยางมากและควรจะถูกบังคับใช นโยบายที่ชัดเจนดังกลาวมีความเปนไปไดที่จะ
นํามาใชเพ่ือสนับสนุนการใชยาตานจุลชีพอยางสมเหตุสมผลในระบบสุขภาพของประเทศไทยใน
อนาคต  
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 Executive Summary 
 
An inappropriate use of antimicrobial is not only a major cause of antimicrobial 

resistance but also a huge wasted expenditure in many countries including Thailand 
especially in teaching hospital. Many appropriate antimicrobial prescribing interventions 
can improve rational antimicrobial use. Therefore, the objective of this study was to 
select the most appropriate rational antimicrobial prescribing interventions for Thai 
health care system. The focus group technique was used to select the rational 
antimicrobial prescribing interventions. The members of focus group included the 
experts who have had experienced in rational antimicrobial prescribing interventions and 
stakeholders who would have an impact if the selected interventions were implemented.  

Based on all international and national literatures related to interventions, many 
rational antimicrobial prescribing interventions were available. Due to a diversity of 
setting and methodology used in each study, the efficacy of interventions was not 
concluded in a harmonious direction and a comparison between interventions were 
needed to compare by indirect method. Multifaceted interventions were more effective 
than single intervention. Moreover, the effective interventions such as education, 
antimicrobial order form, infectious disease specialist approval and clinical pharmacist 
acting as a reviewer and decision supporter were proposed to a focus group as a 
preliminary data. Then discussion and judgment of the intervention selection was made 
among members.  

The consensus of focus group suggested that the above interventions were not 
appropriate for Thai health care system because there were many limitations.  For 
example, there were not enough infectious disease specialists and clinical pharmacists, 
the role of clinical pharmacists were not so accepted as compared to developed 
countries and physicians still had the highest power in prescribing. However, the 
intervention called drug use evaluation (DUE), a process to monitor and promote the 
rational use of drugs might be used as a tool for solving this problem. In addition, 
pharmacists who have had experienced with antimicrobial DUE in hospitals suggested 
that the explicit policy related to DUE from the central was very necessary and should 
be restricted. It may be a feasible measure to promote rational antimicrobial use in Thai 
healthcare system in the future.    
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รายงานการวิจัย 
เร่ือง 

การศึกษามาตรการสงเสริมการใชยาตานจุลชพีอยางสมเหตุสมผล 
ในโรงพยาบาลในประเทศไทย 

 
1. หลักการและเหตุผล 

ในปจจุบันน้ี มีการใชยาตานจุลชีพเพ่ิมขึ้นอยางมาก เน่ืองจากมีการเกิดโรคติดเชื้อ 
อยางแพรหลาย  โดยเฉพาะในกลุมประเทศกําลังพัฒนา ปริมาณการใชยาตานจุลชีพมีสัดสวน
มากกวายากลุมอ่ืนๆ  การใชยาตานจุลชีพที่เพ่ิมขึ้นสงผลใหอัตราการใชยาตานจุลชีพอยางไม
เหมาะสมและเกิดปญหาการด้ือยาเพ่ิมมากขึ้น [1] จากการสํารวจการสั่งใชยาตานจุลชีพใน
ประเทศกําลังพัฒนา พบวามีอัตราการสั่งจายยาตานจุลชีพรอยละ 35-60 แตมีความเหมาะสม
นอยกวารอยละ 20 [2]  ในขณะที่บางการศึกษาพบความไมเหมาะสมของการสั่งใชยากลุมน้ีใน
สัดสวนตั้งแตรอยละ 25-75 [3]   
 ประเทศไทยเปนหน่ึงในประเทศกําลังพัฒนาที่มีปญหาการใชยาตานจุลชีพปริมาณมาก
และมีความไมสมเหตุสมผล  จากการศึกษาการสั่งใชยาตานจุลชีพในโรงพยาบาลที่เปนโรงเรียน
แพทยในป พ.ศ. 2538 พบวา มีการใชยาอยางไมเหมาะสมคิดเปนรอยละ 41 โดยเฉพาะอยาง
ยิ่งในแผนกศัลยกรรมมีการสั่งใชยาอยางไมเหมาะสมถึงรอยละ 80 [4]  นอกจากนี้ยังมี
การศึกษาในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่เปนโรงเรียนแพทยในป พ.ศ. 2549 พบวามีการสั่งใช
ยาตานจุลชีพอยางไมเหมาะสมรอยละ  25-91 [5]  ความไมเหมาะสมที่พบบอยไดแก ไมสง
ตรวจวิเคราะหความไวของเชื้อตอยา (culture/sensitivity or C/S) ยืนยันหลังจากใหการรักษา
แบบ empiric  treatment ไมปรับขนาดยาในผูปวยที่มีการทํางานของไตบกพรอง (renal 
impairment) ใหยาในขนาดที่มากกวาเกณฑ มียาทางเลือกอ่ืนที่เหมาะสมกวา ผูปวยไดรับยา
ตานจุลชีพทั้งๆ ที่ไมจําเปนตองไดรับ 

สาเหตุที่ทําใหเกิดการใชยาตานจุลชีพไมสมเหตุสมผล ไดแก การไดรับขอมูลของ
ประชาชนที่ผิดพลาด (misinformation) โดยเฉพาะอยางยิ่งการสั่งใชยาตานจุลชีพเพ่ือรักษา
อาการติดเชื้อทางเดินระบบหายใจสวนบนซึ่งมักเกิดจากเชื้อไวรัส การวินิจฉัยผิดหรือขาด
เคร่ืองมือชวยวินิจฉัย การรองขอยาจากแพทยเน่ืองจากผูปวยเคยมีประสบการณในการใชยา
ดังกลาวในชวงกอนหนาน้ีและอาการปวยที่เปนอยูก็ดีขึ้นโดยบังเอิญ ซ่ึงไมไดเปนผลจากยาแต
อยางใด และแพทยเองเกรงวาความสัมพันธระหวางตนกับผูปวยจะเสียไป หากไมไดจายยาที่
ผูปวยรองขอ เปนตน [6]  

การใชยาตานจุลชีพอยางไมสมเหตุสมผลกอใหเกิดการส้ินเปลืองทรัพยากรทางดาน
สาธารณสุขและปญหาเชื้อด้ือยา การศึกษาของ Austin รายงานวาอัตราการเกิดเชื้อด้ือยามี
สัดสวนแปรผันตาม (proportional) ปริมาณการใชยาตานจุลชีพ การแกไขปญหาเชื้อด้ือยาจึง
ตองลดปริมาณการใชยาตานจุลชีพลง [7] ซ่ึงปญหาการใชยาตานจุลชีพอยางไมสมเหตุสมผล
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จะตองแกไขทั้งระบบ ไดแก ผูปวย บุคลากรการแพทย ผูจายคาบริการสุขภาพ (payers) หรือ
องคกรประกันสุขภาพ และระบบสาธารณสุข (public health system) วัตถุประสงคในการลด
การใชยาตานจุลชีพนอกจากจะมุงเนนไปที่การลดอัตราการเกิดเชื้อด้ือยาแลว ยังชวยลดมูลคา
ความสูญเสียที่ไมกอใหเกิดประโยชนและลดอันตรายที่อาจจะเกิดแกผูปวยอีกดวย [6]  

ในชวงที่ผานมามีการศึกษาประสิทธิผลของมาตรการสงเสริมการใชยาตานจุลชีพอยาง
สมเหตุสมผลมากมาย อาทิเชน มาตรการเกี่ยวกับการจัดการ เชน การจัดระบบบัญชียา การ
ตรวจสอบ การบังคับใชแนวทางการใชยา  มาตรการเชิงการศึกษา เชน การจัดฝกอบรม การ
สอบตออายุใบประกอบวิชาชีพ และมาตรการทางเศรษฐศาสตร เชน การใหผูปวยจายรวม การ
กําหนดอัตราการจายคืน ซ่ึงหลายการศึกษาก็พบวามาตรการเหลาน้ีสามารถชวยใหการส่ังใชยา
ตานจุลชีพมีความสมเหตุสมผลมากขึ้น อยางไรก็ตามเม่ือพิจารณาประสิทธิผลของบางมาตรการ
พบวายังใหผลลัพธที่ไมชัดเจนและแตละการศึกษายังมีการรายงานผลที่ไมสอดคลองกันแมวาจะ
ใชมาตรการเดียวกัน ทั้งนี้อาจมีสาเหตุมาจากความแตกตางของสถานท่ีทําการศึกษา (setting) 
ระบบสุขภาพ ผูปวย ยา และชนิดโรคติดเชื้อ  ตลอดจนวิธีการศึกษาและหนวยผลลัพธที่วัด   

จากความหลากหลายของขอมูลดานประสิทธิผลของมาตรการสงเสริมการใชยาตานจุล
ชีพอยางสมเหตุสมผล อันเนื่องมาจากสาเหตุดังกลาวขางตน สงผลใหการคัดเลือกมาตรการที่จะ
นําไปใชในบริบทหน่ึงๆ ไมอาจยึดตามขอมูลประสิทธิผลที่ไดจากการทบทวนวรรณกรรมเพียง
อยางเดียว และในการคัดเลือกมาตรการนอกจากการพิจารณาดานประสิทธิผลของมาตรการ 
แลวจะตองคํานึงปจจัยอ่ืนๆ เชน ความยากงายในการนําไปปฏิบัติ ความคุมคา  ความยั่งยืนของ
มาตรการ ผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นตอผูมีสวนไดสวนเสียจากการนํามาตรการที่ไดรับการคัดเลือก
ไปปรับใช จากการทบทวนวรรณกรรมไมพบการศึกษาที่เก่ียวกับเกณฑ ปจจัยสําหรับใชเปน
มาตรฐานในการคัดเลือกมาตรการการสงเสริมการใชยาตานจุลชีพที่เหมาะสมทั้งในและ
ตางประเทศ  การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงคเพ่ือคัดเลือกมาตรการการสงเสริมการใชยาตานจุล
ชีพอยางสมเหตุสมผลในโรงพยาบาลที่มีประสิทธิผลและความเปนไปไดในเชิงปฏิบัติ เพ่ือจัดทํา
เปนขอเสนอแนะในเชิงนโยบายตอไป  
 
2. วัตถุประสงคงานวิจัย 

เพ่ือคัดเลือกมาตรการสงเสริมการใชยาตานจุลชีพอยางความสมเหตุสมผลใน
โรงพยาบาลที่เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย 
 
3. ระเบียบวิธีวิจัย 
 โดยมีขั้นตอนในการดําเนินงานวิจัยดังน้ี 
 
ข้ันตอนที่ 1   จัดประชุมผูเชี่ยวชาญเพ่ือกําหนดกรอบการวิจัย เม่ือวันที่ 4 กันยายน พ.ศ. 2551   
รายชื่อและตําแหนงของผูเขารวมประชุม แสดงในภาคผนวก ก 
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ข้ันตอนที่ 2    ทบทวนวรรณกรรม ไดแก 

1. ปจจัยที่มีอิทธิพลตอการสั่งใชยาตานจุลชีพไมเหมาะสม 
โดยการสืบคนฐานขอมูล PUBMED โดยใชคําสืบคน  factor  AND antibiotic AND 

prescribing มีเกณฑในการคัดเลือกดังน้ี  
 
เกณฑคัดเขา (inclusion criteria)  
1. เปนการศึกษาปจจัยที่ทําใหการส่ังใชยาตานจุลชีพไมเหมาะสม 
2. เปนการศึกษาปจจัยที่ใชประกอบการตัดสินใจสั่งใชยาตานจุลชีพ 
 
เกณฑคัดออก (exclusion criteria) 
1. การศึกษาที่ใหรายละเอียดไมเพียงพอที่จะประเมินเพ่ือแยกแยะปจจัย 
2. การศึกษาที่เปนการศึกษาปจจัยฯ ของบุคลากรทางการแพทยอ่ืนๆที่ไมใชแพทย 
 
2. มาตรการสงเสริมการใชยาตานจุลชีพอยางสมเหตุสมผล 
โดยใชฐานขอมูล PUBMED ใชคําสืบคน “ strategies”  AND “rational prescribing” มี

เกณฑในการคัดเลือกดังน้ี  
เกณฑคัดเขา (inclusion criteria)  
1. เปนการศึกษาประสิทธิผลของมาตรการสงเสริมการใชยาตานจุลชีพอยาง

สมเหตุสมผลในโรงพยาบาล  
 
เกณฑคัดออก (exclusion criteria) 
1. การศึกษาที่ใหรายละเอียดไมเพียงพอที่จะประเมินประสิทธิผลของมาตรการ 
2. เปนการศึกษาประสิทธิผลของมาตรการสงเสริมการใชยาตานจุลชีพอยาง

สมเหตุสมผลของบุคลากรทางการแพทยอ่ืนๆที่ไมใชแพทย 
 
ข้ันตอนที่ 3 จัดประชุมผูเชี่ยวชาญเพื่อพิจารณาโครงรางวิจัย เม่ือวันที่ 8 มิถุนายน พ.ศ. 2552 
โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือ  

1. ขอคําแนะนํา และขอคิดเห็นตอระเบียบวิธีวิจัย   
2. ทราบรายนาม องคกร ที่มีสวนไดสวนเสียที่ควรเชิญเขามามีสวนรวมในการวิจัย 

 
ข้ันตอนที่ 4 จัดการประชุมกลุม (focus group) ของผูเชี่ยวชาญและผูมีประสบการณที่เก่ียวของ
กับการใชยาตานจุลชีพในบริบทของประเทศไทย เม่ือวันที่  6 สิงหาคม พ.ศ. 2552 การคัดเลือก
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ผูเชี่ยวชาญใชวิธีการเลือกแบบจําเพาะเจาะจง (purposive sampling) และตามคําแนะนําของ
ผูเชี่ยวชาญดานโรคติดเชื้อ ผูเชี่ยวชาญที่เขารวมการประชุมกลุมในขั้นตอนนี้ประกอบดวย  

1. ผูกําหนดนโยบาย ในฐานะเปนผูที่ทําหนาที่ตัดสินใจเลือกมาตรการ  
2. ผูแทนสภาวิชาชีพ ในฐานะผูควบคุมและดูแลผูปฏิบัติในการนํามาตรการนั้นไป

ใช 
3. แพทยและเภสัชกรในฐานะผูปฏิบัติงาน   
รายชื่อและตําแหนงของผูเขารวมประชุม แสดงในภาคผนวก ข 

ลําดับในการดําเนินการประชุม มีดังน้ี 
1.  ผูดําเนินการประชุม (ผูวิจัย) ชี้แจงวัตถุประสงคของการศึกษา รวมถึงผลที่ตองการ
ไดรับจากการประชุม เพ่ือใหผูเขารวมประชุมมีความเขาใจที่ตรงกัน  
2. ผูวิจัยนําเสนอผลการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปจจัยที่ทําใหการส่ังใชยาตานจุล
ชีพไมสมเหตุสมผล ประสิทธิผลของมาตรการสงเสริมการใชยาตานจุลชีพอยาง
สมเหตุสมผลเพ่ือเปนขอมูลเบื้องตนแกผูเขารวมประชุมในการใชพิจารณาคัดเลือก
มาตรการ  
3..  การอภิปรายรวมกันของผูเขารวมการประชุมเพ่ือคัดเลือกมาตรการที่สมควร
นํามาใชในโรงพยาบาลในประเทศไทย  

 
จากการประชมุในครั้งน้ีไดขอสรุปวามาตรการการประเมินการใชยานาจะมีความเปนไป

ไดที่จะเปนมาตรการสงเสริมการใชยาตานจุลชีพอยางสมเหตุสมผลและมีความเหมาะสมกับ
บริบทของประเทศไทยมากที่สุด นอกจากน้ีทีมวิจัยมีความตองการขอมูลเพ่ิมเติมจาก
ผูปฏิบัติงานที่มีบทบาทสําคัญดานการสงเสริมใหเกิดการใชยาตานจุลชีพอยางสมเหตุสมผลซึ่งก็
คือเภสัชกรโรงพยาบาล รวมทั้งขอเสนอแนะสําหรับการปฏิบัติงานดานมาตรการการประเมิน
การใชยา และมาตรการอื่นๆ ที่สนับสนุนการใชยาตานจุลชีพอยางเหมาะสม ดังน้ันจึงมีการจัด
ประชุมกลุมผูเชี่ยวชาญในขั้นตอนที่ 5 

 
ข้ันตอนที่ 5 จัดการประชุมกลุม (focus group) ของผูมีประสบการณเก่ียวของกับการใช
มาตรการสงเสริมการใชยาตานจุลชีพอยางสมเหตุสมผลในโรงพยาบาลในประเทศไทย เม่ือวันที่  
25  สิงหาคม พ.ศ. 2552 การคัดเลือกผูเขารวมการประชุมใชวิธีการเลือกแบบจําเพาะเจาะจง 
(purposive sampling) ผูเขารวมการประชุมกลุมในขั้นตอนนี้ประกอบดวยเภสัชกรในฐานะ
ผูปฏิบัติงานและมีประสบการณ รายชื่อและตําแหนงของผูเขารวมประชุม แสดงในภาคผนวก ค 
ลําดับในการดําเนินการประชุม มีดังน้ี 
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1.  ผูดําเนินการประชุม (ผูวิจัย) ชี้แจงวัตถุประสงคของการศึกษา รวมถึงผลที่ตองการ 
ไดรับจากการประชุม เพ่ือใหผูเขารวมประชุมมีความเขาใจที่ตรงกัน  
2. การอภิปรายรวมกันของผูเขารวมการประชุมเก่ียวกับแนวทางการประเมินการใชยา
ในระดับโรงพยาบาล  ประสบการณในการใชมาตรการ อุปสรรคและปญหาที่พบ วิธีการ
แกไข ขอเสนอแนะสําหรับผูบริหารในสวนกลางเพื่อใหการประเมินการใชยาดําเนินไป
อยางมีประสิทธิผลหรือชวยสงเสริมการสั่ งใชยาตานจุลชีพในประเทศไทยให
สมเหตุสมผล  
 

ข้ันตอนที่ 6 วิเคราะหขอมูลจากการบันทึกเทปและจดบันทึกขณะประชุม ในประเด็นตอไปน้ี 
1. ความคิดเห็นตอมาตรการที่นําเสนอ 
2. มาตรการที่มีการดําเนินการอยูในโรงพยาบาลที่มีผูแทนเขารวมประชุม ผลจาก

การใชมาตรการนั้นๆ อุปสรรค และวิธีการแกไข 
3. มาตรการที่ที่ประชุมคัดเลือก และกลยุทธการนํามาตรการนั้นไปปรับใช 
4. แจกแจงความคิดเห็นที่แตกตางของผูเขารวมประชุม  
 

ข้ันตอนที่ 7 สรุปผลการศึกษาและเขียนรายงาน 
 
4. ผลการศึกษา 
 ผลการศึกษาประกอบดวย 3 สวน ไดแก (1) ผลการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปจจัยที่
ทําใหการสั่งใชยาตานจุลชีพไมสมเหตุสมผล (2) ผลการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับมาตรการ
สงเสริมการใชยาตานจุลชีพอยางสมเหตุสมผล และ (3) ผลการประชุมกลุมผูเชี่ยวชาญเพื่อ
คัดเลือกมาตรการสงเสริมการใชยาตานจุลชีพอยางสมเหตุสมผล 
 
 4.1 ผลการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับปจจัยที่ทําใหการสั่งใชยาตานจุลชีพไม
สมเหตุสมผล 

การทบทวนวรรณกรรมนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือทบทวนปจจัยที่ทําใหการส่ังใชยาตานจุลชพี
ไมเหมาะสมโดยแพทยตลอดจนปจจัยอ่ืนที่มีผลตอการตัดสินใจสั่งใชยาของแพทย  เม่ือ
พิจารณาจากชื่อเรื่องและบทคัดยอโดยใชเกณฑในการคัดเขาและคัดออก พบการศึกษาที่ตรง
ตามวัตถุประสงคจํานวน 1 การศึกษา [8] จากทั้งหมด 88 การศึกษา และพบการศึกษาที่
เก่ียวของเพ่ิมเติมจากการเชื่อมโยงโดยฐานขอมูลอีก 11 การศึกษา [9-19]  และอีก 1 การศึกษา 
[1] ไดจากการสืบคนจากหองสมุดรวมทั้งสิ้น 13 การศึกษา 

จากการศึกษาที่เก่ียวของทั้งหมด 13 การศึกษา แบงตามระเบียบวิธีวิจัย ไดแก การ
ทบทวนการสั่งจายยาจากใบส่ังยาหรือจากฐานขอมูลการสั่งจายยา 4 การศึกษา [11, 15, 17, 
18]  การทบทวนใบสั่งยาและสัมภาษณแพทยผูสั่งจายยา [13] 1 การศึกษา การสัมภาษณเชิง
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คุณภาพ 3 การศึกษา [8, 14, 19] การบันทึกการสนทนาระหวางแพทยกับผูปวย 1 การศึกษา 
[16] การสํารวจโดยใชแบบสอบถามผานทางจดหมายอิเลกทรอนิกส 1 การศึกษา [9] และการ
ทบทวนวรรณกรรมที่นําเสนอในรูปแบบบทความวิชาการ 3 การศึกษา [1, 10, 12] จาก 13 
การศึกษา พบวาเปนการศึกษาปจจัยที่ทําใหแพทยจายยาตานจุลชีพในโรคติดเชื้อทางเดิน
หายใจสวนบนชนิดไมซับซอนซึ่งมักเกิดจากเชื้อไวรัสหรือการติดเชื้อที่มีหลักฐานทางวิชาการ
ยืนยันวาไมจําเปนตองใชยาตานจุลชีพ 8 การศึกษา [1, 9-13, 17, 18] และอีก 5 การศึกษาเปน
การศึกษาถึงปจจัยที่มีผลตอการจายยาตานจุลชีพในโรคติดเชื้อทั่วไป [8, 14-16, 19] แบงตาม
วัตถุประสงคการศึกษาพบวา เปนการศึกษาปจจัยที่เปนเหตุใหการจายยาตานจุลชีพไม
สมเหตุสมผล 10 การศึกษา [1, 8-13, 16-18] และอีก 3 การศึกษาเปนการศึกษาปจจัยที่มีสวน
ในการตัดสินใจของแพทยซ่ึงไมไดชี้ชัดวาเปนปจจัยที่ทําใหการจายยาตานจุลชีพไมเหมาะสม 
[14, 15, 19] พบวาทุกการศึกษามีหลายปจจัยที่มีผลตอการตัดสินใจจายยาตานจุลชีพ สามารถ
แบงออกได 3 ประเภท คือ ปจจัยดานระบบ ปจจัยดานแพทยผูสั่งจาย และปจจัยจากตัวผูปวย  
(รายละเอียดโดยยอของแตละการศึกษาสามารถดูไดจากภาคผนวก ง 
 
1. ปจจัยดานระบบ  

1.1   ระบบการเบิกจายหรือแรงจูงใจทางการเงิน (reimbursement หรือ financial 
incentive) ผูปวยที่ไมมีประกันสุขภาพหรืออยูในระบบประกันแบบเหมาจายรายหัว (capitation) 
จะไดรับการจายยานอยกวาผูปวยที่จายเงินเอง [17, 18] แพทยที่ไดรับคาตอบแทนการรักษา
คนไขแบบเบิกจายตามจริง (fee for service) มีแนวโนมที่จะจายยาตานจุลชีพมากกวาแตไมได
มีการประเมินวาการจายยาดังกลาวเหมาะสมหรือไม [15]  

1.2   การสงเสริมการขายของบริษัทยา (company promotion) จากขอสรุปขององคการ
อนามัยโลก [1] บริษัทยามีสวนทําใหการจายยาตานจุลชีพไมเหมาะสมโดยการสรางแรงจูงใจตอ
แพทยในการสั่งใชยา แตจากการศึกษาของ Wood พบวาบริษัทยาไมมีผลตอการตัดสินใจจาย
ยาตานจุลชีพแกผูปวย [19] อยางไรก็ตาม การศึกษาดังกลาวใชวิธีสัมภาษณแพทยโดยตรงซึ่ง
อาจไมไดรับคําตอบที่แทจริงทั้งหมด 

1.3   การขาดเคร่ืองมือหรือเทคโนโลยีที่ชวยวินิจฉัย (lack of testing facility) ทําให
แพทยขาดขอมูลที่จะใชยืนยันและตานแรงกดดันจากผูปวย [8]  

 
2. ปจจัยจากตัวแพทยผูส่ังใชยา 

2.1   การขาดความรู (lack of education หรือ knowledge)  ในการวินิจฉัยและการ
เลือกใชยา  [10]  

2.2   การขาดความเชี่ยวชาญ (unprofessional หรือ specialty) ในการวินิจฉัย  [17]  
2.3   แพทยที่ทํางานมานาน (practice longer) มีแนวโนมที่จะจายยาตานจุลชีพแก

ผูปวยที่ติดเชื้อไวรัสทางเดินหายใจสวนบนมากกวาแพทยที่อายุการทํางานนอยกวา [11]  
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2.4   แพทยที่มีอายุมาก (increasing age) มีแนวโนมจายยาตานจุลชีพแกผูปวยที่ติด
เชื้อไวรัสทางเดินหายใจสวนบน [9] หรือมีปริมาณการจายยาตานจุลชีพในโรคติดเชื้อทั่วไป
มากกวาแพทยที่มีอายุนอยกวา [15]  

2.5   การขาดประสบการณ (inadequate experience) การจัดการกับโรคติดเชื้อ   [8, 
10]  

2.6   อิทธิพลของธรรมเนียมปฏิบัติในการรักษาที่ไมถูกตองจากแพทยอาวุโส 
(treatment norm by leader opinion หรือ senior colleagues) [1] นอกจากน้ีพบวาเพ่ือน
รวมงานรุนพ่ีมีอิทธิพลตอการตัดสินใจจายยาตานจุลชีพในโรคติดเชื้อทั่วไป [14] 

2.7   อุปนิสัยสวนตัวของแพทย (personal habit)  เชน ความเฉื่อยชาในการทํางาน 
ขาดการดูแลเอาใจใส การตองการสรางรายได [8, 10] หรือการใจดีเต็มใจบริการมากเกินไป [13]   

2.8   ประสบการณสวนตัวของแพทย (personal experience)  เชน อาจเคยรักษาโรค
ติดเชื้อน้ีในเขตที่ยังไมมีการด้ือยามากอน [10] เคยมีประสบการณที่ไมดีตอการรักษาโรคติดเชื้อ
ชนิดหน่ึงๆ และทําใหแพทยไมกลาเสี่ยงที่จะปลอยใหผูปวยไมไดยาตานจุลชีพ [13]  สําหรับ
การศึกษาของ  De Souza ประสบการณสวนตัวเปนปจจัยหน่ึงที่แพทยใชตัดสินใจจายยาแตไม
มีการประเมินวาจะทําใหการจายยาไมเหมาะสมหรือไม [14]  

2.9   แพทยที่ตองดูแลผูปวยจํานวนมาก (practice volume) จะมีแนวโนมจายยาตาน
จุลชีพมากกวา และพบความไมเหมาะสมของการจายยามากกวา [1, 8-12] ปริมาณงานที่มาก
เกินไปทําใหแพทยเม่ือยลาจากการทํางาน อาจตามใจผูปวยที่รองขอยา โดยไมมีเวลาอธิบาย
เพ่ือตองการจบการรักษาโดยเร็ว ยกเวนการศึกษาของ Hutchinson ที่พบวาปริมาณผูปวยที่
แพทยรับผิดชอบมากเกิดจากแพทยไดคาตอบแทนแบบเบิกจายตามจริง (fee for service) [15]  

2.10  ทัศนคติเก่ียวกับความตองการยาของผูปวย (attitude perceived patient 
demand) ความเขาใจผิดวาผูปวยตองการยาตานจุลชีพ แมในบางครั้งผูปวยไมไดรองขอ [8, 
10, 13, 16] หรือการจายยาตานจุลชีพที่มีฤทธิ์กวางเกินไปเนื่องจากความตระหนักในหนาที่ใน
ฐานะแพทยที่ตองการทําดีที่สุดเพ่ือคนไขและสังคม (social responsibility) [19]   

 
3. ปจจัยจากผูปวย 

3.1 ความตองการของผูปวย (patient demands) ผูปวยรองขอยาจากแพทยผูรักษา 
และแพทยยอมจายยาใหเพ่ือรักษาความสัมพันธอันดีระหวางกันไว [1, 8, 13] อยางไรก็ตามใน
การศึกษาของ Arnold ซ่ึงไดสงแบบสอบถามผานทางจดหมายอิเลกทรอนิกสไปยังกุมารแพทย
พบวาผูปกครองไมมีอิทธิพลตอการจายยาตานจุลชีพในการสั่งใชยาเพ่ือรักษาผูปวยเด็ก [9] 

3.2 ผูปวยขาดความรู (lack of knowledge) ผูปวยมีความเชื่อหรือเขาใจผิดวาโรคของ 
ตนตองการการรักษาดวยยาตานจุลชีพ [1, 10, 12] 
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เม่ือเปรียบเทียบผลการศึกษาระหวางการศึกษาในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบน
และการศึกษาการจายยาในโรคติดเชื้อทั่วไป  พบวาในการศึกษาโรคติดเชื้อทางเดินหายใจ
สวนบนมีปจจัยจากผูปวย เชน การรองขอยาจากแพทยเน่ืองจากความรูความเขาใจเรื่องโรคที่
ผิด เขามาเก่ียวของในการจายยาของแพทย  ซ่ึงปจจัยดังกลาวพบในการศึกษาการจายยาใน
โรคติดเชื้อทั่วไปเพียง 1 การศึกษาคือการศึกษาของ Peturrson [8]  แสดงใหเห็นวาหากเปน
การติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบน ผูปวยมักเขาใจผิดวาโรคดังกลาวจําเปนตองไดรับยาตานจุล
ชีพและมักรองขอยาตานจุลชีพจากแพทย  

ผลการศึกษาปจจัยที่มีผลตอการตัดสินใจจายยาตานจุลชีพโรคติดเชื้อทั่วไปไดแก  
ระบบการเบิกจาย (reimbursement) อายุของแพทย (age of physician) [15] ประสบการณ
การแพทย (personal experience) [14] และความรับผิดชอบตอสังคม (social responsibility) 
[19] แมวาในการศึกษาดังกลาวไมไดประเมินวาปจจัยเหลาน้ันทําใหการจายยาตานจุลชีพไม
เหมาะสมหรือไม แตเม่ือเปรียบเทียบปจจัยที่พบจากการศึกษาการจายยาตานจุลชีพที่ไม
สมเหตุสมผล พบวามีหลายปจจัยตรงกัน ไดแก ระบบการเบิกจาย (reimbursement) อายุของ
แพทย (age of physician)  ประสบการณการแพทย (personal experience)  

การศึกษาสวนใหญพบวาปจจัยจากแพทยผูจายยาเปนปจจัยหลัก สวนปจจัยเชิงระบบมี
การกลาวถึงกันนอยมาก และเนื่องจากการศึกษาสวนใหญใชการส่ังใชยาตานจุลชีพเพ่ือ
รักษาการติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบนชนิดไมซับซอนซ่ึงมักเกิดจากเช้ือไวรัสเปนกรณีศึกษา
และเปนการศึกษาในตางประเทศ ซ่ึงแตละประเทศก็มีระบบการบริหารจัดการระดับประทศและ
ระดับองคกรแตกตางกันออกไป จึงอาจไมสอดคลองหรือครอบคลุมกับบริบทของประเทศไทย 
จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับปจจัยอ่ืนเพ่ิมเติมโดยเฉพาะปจจัยดานระบบและขยาย
ขอบเขตของโรคติดเชื้อเน่ืองจากการจายยาตานจุลชีพไมสมเหตุสมผลอาจพบไดในโรคติดเชื้อ
ทั่วๆ ไปไมจํากัดเฉพาะโรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบน  
 
4.2  ผลการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับมาตรการสงเสริมการใชยาตานจุลชีพอยาง
สมเหตุสมผล 

 
การทบทวนวรรณกรรมนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษามาตรการสงเสริมการใชยาตานจุลชีพ

อยางสมเหตุสมผลทั้งในและตางประเทศ พบการศึกษาท่ีตรงตามวัตถุประสงคจํานวน 1 
การศึกษา [4] จากทั้งหมด 13 การศึกษา และพบการศึกษาที่เก่ียวของเพ่ิมเติมจากการแนะนํา
ของผูเชี่ยวชาญอีก 3 การศึกษา[20-22] 
 

มาตรการที่นํามาใชในการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุสมผลสามารถแบงออกไดเปน 
3 ประเภท [4]   คือ 
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1. มาตรการเชิงการศึกษา (persuasive or educational  interventions) ไดแก สื่อสิ่งพิมพ 
(printed materials) เชน การจัดพิมพ bulletins การสัมมนา (seminars) และการให
ขอมูลแบบ face-to-face 

2. มาตรการเชิงบังคับ (restrictive interventions) ไดแกการควบคุมการสั่งใชยา 
(restrictions on prescribing)  ผานวิธีตางๆ  ดังน้ี 
2.1. กําหนดบัญชีรายการยาที่สามารถสั่งใชได (restrictive lists) 
2.2. กําหนดจํานวนรายการยาตอใบส่ังยา (a maximum number of drugs per 

prescription) 
2.3. การรับรองโดยผูที่มีความเชี่ยวชาญที่ไดรับมอบหมายวาใหจายยาตามใบสั่งได   

(endorsement by higher qualified consultants)  
2.4. การใชแบบฟอรมสั่งใชยาจําเพาะหรือการกําหนดระยะเวลาการใชยาสูงสุด 

(structured prescription forms or a maximum duration for in patient 
prescriptions, automatic stop-orders). 

3. มาตรการทางเศรษฐศาสตร (economic interventions) 
3.1. การใชราคาเปนตัวกําหนดความตองการ (demand price measures) 
3.2. การจายรวมของผูปวย (patient co-payment strategies)  
3.3. กําหนดเพดานการจายเงิน (budgetary or cost  restrictions) 

 
จากการรวบรวมและวิเคราะหงานวิจัยที่ทําการศึกษาประสิทธิผลของมาตรการสงเสริม

การใชยาตานจุลชีพอยางสมเหตุสมผลในประเทศกําลังพัฒนาจัดทําโดยองคการอนามัยโลก[1] 
พบวามาตรการที่ชวยเพ่ิมความสมเหตุสมผลในการสั่งใชยาตานจุลชีพที่ใชในแตละการศึกษามี
ความหลากหลายทั้งในดานระเบียบวิธีวิจัย (methodology) รูปแบบของมาตรการ (intervention) 
ผลลัพธ (outcome) ที่วัด  ทําใหยากตอการสรุปผลเกี่ยวกับประสิทธิผลของแตละมาตรการได
อยางชัดเจน บางมาตรการอาจไดผลดีในบางการศึกษาและอาจจะลมเหลวในบางการศึกษา 
นอกจากน้ี ยังพบปจจัยที่มีผลตอความสําเร็จของการใชมาตรการ ไดแก บริบทของระบบ
สุขภาพ แพทย ผูปวย ชนิดของโรคติดเชื้อ และชนิดยาที่สนใจ อยางไรก็ตามหลายการศึกษาได
ขอสรุปและใหคําแนะนําตรงกันวา การใชมาตรการหลายมาตรการรวมกัน ยอมดีกวาการใช
เพียงมาตรการเดียว 

การใหมาตรการเด่ียวในรูปแบบสื่อส่ิงพิมพอาจจะเปนในรูปแบบเอกสาร จดหมายอิเลก
ทรอนิกส การสอนบรรยายแบบธรรมดา (didactic lecture) หรือระบบการประเมินการสั่งใชยา
และแจงผลการประเมินใหแพทยทราบ (audit/feedback) พบวาไมมีประสิทธิผลในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใชยาไดหรือไดเพียงเล็กนอยเทาน้ัน แตจะไดผลมากขึ้น หากส่ือ
สิ่งพิมพน้ันไดรับการตีพิมพในวารสารทางการแพทยที่มีชื่อเสียง และยังพบอีกวามาตรการใน
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รูปแบบการขอความรวมมือใหแพทยสั่งใชยาตานจุลชีพที่เปน drug of choice (DOC) จะไดรับ
ความรวมมือที่ดีกวามาตรการที่เปนการสั่งหามหรือควบคุมการใชยาตานจุลชีพบางรายการ 
 การสอนบรรยายแบบธรรมดากลุมใหญ (large didactic lecture) หรือการทําการ
ประเมินการสั่งใชยาและแจงผลการประเมินใหแพทยทราบ (audit/feedback) แบบปราศจากการ
มีสวนรวมของแพทยผูสั่งใชยา จัดเปนมาตรการที่ไรประสิทธิผลเม่ือเปรียบเทียบกับการจัดการ
ประชุมเพ่ือใหความรูแบบมีปฏิสัมพันธกับผูฟง (interactive educational meeting) หรือการทํา 
การประเมินการสั่งใชยาและแจงผลการประเมินใหแพทยทราบควบคูไปกับการพัฒนาแนว
ทางการใชยาในสถานพยาบาลน้ันๆ (local guideline) หรือการทําการประเมินการสั่งใชยาและ
แจงผลการประเมินใหแพทยทราบแบบ peer comparison feedback นอกจากน้ียังมีการศึกษา
เปรียบเทียบระหวางการสอนบรรยายแบบธรรมดากลุมใหญกับการจัดการประชุมเชิงปฏิบัติการ
แบบมีปฏิสัมพันธระหวางผูเขาประชุม (interactive workshop) แบบกลุมเล็กพบวาแบบหลัง
ใหผลดีกวา นอกจากน้ีมาตรการใหคําเตือนแกแพทย (physician reminders) ไมวาจะเปนการ
เตือนผานโปรแกรมคอมพิวเตอร เวชระเบียน การสื่อสารระหวางแพทยและเภสัชกร การใช
ระบบคอมพิวเตอรชวยตัดสินใจ (computer-aid decision support) พบวาใหผลหลากหลาย และ
ยังมีการศึกษาจํานวนไมมากพอ จึงยากที่จะสรุปผลอยางเปนรูปธรรมได 
 การใหความรูที่ถูกตองแกผูปวยเกี่ยวกับความจําเปนในการใชยาตานจุลชีพ เชน 
เอกสารกํากับยา (leaflet) หรืออุปกรณใหความรู (education materials) อ่ืนๆ พบวาไดผลเพียง
เล็กนอย แตพบวาการที่แพทยปฏิเสธการจายยาตานจุลชีพตามที่ผูปวยรองขอ โดยใหเหตุผลวา
ขอใหรอดูอาการไปกอน หากไมดีขึ้นภายใน 3-7 วัน ในกรณีที่สงสัยวาผูปวยอาจติดเชื้อไวรัส
ทางเดินหายใจสวนบนเทาน้ัน จึงไมจําเปนจะตองใชยาตานจุลชีพน้ัน สามารถลดการใชยาตาน
จุลชีพไดอยางมีนัยสําคัญและผูปวยเองก็ไดเรียนรูถึงความจําเปนในการใชยาในกรณีดังกลาวไป
พรอมๆ กัน ซ่ึงจะมีผลตอการลดการรองขอยาจากแพทยในครั้งตอๆไป 

นอกจากน้ีการศึกษาดังกลาวยังพบอีกวามาตรการการประชุมใหความรู (education 
meeting) เพียงอยางเดียวหรือรวมกับอุปกรณใหความรู (education materials) ในกลุมผูสั่งใช
ยาที่ไมใชแพทย (non-physician prescribers) ไดผลดีกวาผูสั่งใชยาที่เปนแพทย  (physician 
prescribers) ทั้งนี้อาจเกิดจากผูสั่งใชยาที่ไมใชแพทยมีอัตตานอยกวา และแมวามาตรการ
ดังกลาวจะไดผลเพียงเล็กนอยในประเทศกําลังพัฒนา แตก็ไดผลดีกวาในประเทศท่ีพัฒนาแลว 
อยางไรก็ตาม ปจจุบันยังขาดขอมูลดานความคุมคาของแตละมาตรการ สวนประสิทธิผลของ
ผลลัพธในระยะยาวเทาที่มีรายงานพบวาประสิทธิผลยังคงอยูไดไมเกิน 1 ปนับจากวันที่หยุด
การศึกษา จึงจําเปนอยางยิ่งที่จะตองมีการศึกษาในประเด็นดังกลาวตอไป 
 จากวรรณกรรมในฐานขอมูล Cochrane 2 การศึกษา ซ่ึงเปนการศึกษาแบบทบทวน
วรรณกรรมอยางเปนระบบ (systematic review) ที่ศึกษาประสิทธิผลของมาตรการสงเสริมการ
ใชยาตานจุลชีพอยางสมเหตุสมผลในผูปวยใน  1 การศึกษา [21]  และผูปวยนอก 1 การศึกษา
[22]  



 11

 
1. การศึกษาประสิทธิผลของมาตรการในผูปวยใน [21]  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา รอยละ 95 (63/66)  เปนการศึกษาในประเทศพัฒนา
แลว มาตรการที่พบเปนมาตรการระดับโรงพยาบาล แบงออกเปน 3 ประเภท คือ มาตรการเชิง
การศึกษา (persuasive)  มาตรการเชิงบังคับ (restrictive)  มาตรการเชิงโครงสราง (structural)  
ผลจากมาตรการแบงเปนผลลัพธดานยา (drug outcome)  ผลลัพธทางคลินิก (clinical 
outcome) และผลลัพธดานเชื้อจุลชีพ (microbiological outcome) ทั้งน้ีการศึกษาสวนใหญวัด
ผลลัพธดานยา สวนผูที่นํามาตรการไปใช (delivers) ไดแก เภสัชกร แพทยเฉพาะทาง และ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยหากเภสัชกรเปนผูนํามาตรการไปปฏิบัติมักจะใชมาตรการเชิง
การศึกษา ถาเปนแพทยเฉพาะทางมักใชมาตรการเชิงบังคับ และติดตามประเมินผลลัพธดานยา
เปนหลัก สวนการศึกษาที่ทีมสหสาขาวิชาชีพเปนผูนํามาตรการไปปฏิบัติมักจะติดตามผลลัพธ
ดานเชื้อจุลชีพควบคูไปกับผลลัพธดานยา อยางไรก็ตามเน่ืองจากความแตกตางของหนวยของ
ผลลัพธที่ประเมิน จึงไมสามารถสรุปไดวาผูนํามาตรการไปปรับใชมีผลตอประสิทธิผลของ
มาตรการหรือไม แตมีแนวโนมวาการทํางานเปนทีมสหสาขาวิชาชีพจะใหผลดีและมีประสิทธิผล
ในระยะยาวมากกวา 
 การศึกษาผลของการใชมาตรการแบงออกเปน 3 ประเภทตามวัตถุประสงคของ
การศึกษา คือ 1. เพ่ือเพ่ิมการใชยาในการรักษา 2. เพ่ือลดการใชยาในการรักษา และ 3. เพ่ือลด
คาใชจาย การศึกษาสวนใหญมีวัตถุประสงคเพ่ือลดการใชยาในการรักษา มาตรการท่ีใชมีทั้ง
แบบมาตรการเชิงการศึกษาและมาตรการเชิงบังคับ ผลการศึกษาพบวามาตรการที่นํามาใชโดย
สวนใหญมีประสิทธิผลในการลดการใชยาตานจุลชีพโดยไมทําใหผลทางคลินิกแยลงและยังชวย
ลดการเกิด colonization ของเชื้อด้ือยาได 

จากความแตกตางดานสถานที่ศึกษา (setting) ชนิดยาที่ตองการศึกษา และ ผลลัพธที่
แตกตางกัน ทําใหไมสามารถเปรียบเทียบประสิทธิผลระหวางแตละมาตรการโดยตรง (direct 
comparison) ได   จากการประเ มินโดยรวมและการเปรียบเทียบแบบออม  ( indirect 
comparison)  พบวาไมมีความแตกตางดานประสิทธิผลระหวางการใชมาตรการแบบเด่ียว 
(single  intervention) หรือมาตรการแบบผสม (multifaceted intervention) ซ่ึงขัดแยงกับ
การศึกษาหรือคําแนะนําของผูเชี่ยวชาญที่วาการใชหลายมาตรการรวมกันยอมดีกวามาตรการ
เดียว เชนเดียวกับที่พบวาประเภทของมาตรการ อันไดแก มาตรการเชิงการศึกษาและ 
มาตรการเชิงบังคับ ไมมีผลในระยะยาว เ ม่ือพิจารณาจากการศึกษาเชิงอนุกรมเวลา 
(interrupted time series; ITS) พบวาการใหมาตรการหลายประเภทรวมกันจะใหผลลัพธดานยา
ที่มีประสิทธิผลในระยะยาวมากกวาการใชมาตรการเดียว อยางไรก็ตามหากกอนการใช
มาตรการ สถานพยาบาลนั้นมีแนวโนมที่จะใชยาอยางสมเหตุสมผลอยูแลว เม่ือใหมาตรการเขา
ไปผลที่ไดจากมาตรการก็จะไมชัดเจน   
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การศึกษาที่ผานการคัดเลือกเขามาในการศึกษาของ Davey และคณะนี้ ยังขาดขอมูล
ดานการประเมินความถูกตองภายนอก (external validity) และการนําเอามาตรการไปปรับใชใน
ที่อ่ืนๆ ได (generalizability) เน่ืองจากไมมีการทําการศึกษาซ้ําจึงยากตอการสรุปวามาตรการที่
ใชไดผลในบางการศึกษาจะยังคงใชไดผลในสถานที่อ่ืนหรือไม  ในขณะเดียวกัน ขอมูลดาน
ตนทุนก็ยังคงมีขอจํากัดไมแตกตางจากการศึกษาอ่ืนๆ กลาวคือ ใหขอมูลดานตนทุนและความ
คุมคาในการนํามาตรการไปใชนอยมาก จากขอมูลที่แตละการศึกษาใหไวพอจะสรุปไดวาการ
ลงทุนในการใชมาตรการหนึ่งๆ คอนขางสูงและอาจไมคุมคาแมวามาตรการที่นําไปใชจะประสบ
ความสําเร็จ อยางไรก็ตาม การสรุปดังกลาวเปนการมองในมุมมองของผูใหบริการ (providers) 
แตหากมองในมุมมองของสังคมแลว การลดอัตราการเกิดเชื้อด้ือยาไดจะมีผลไดคิดเปนมูลคา
มหาศาลและอาจมีความคุมคาได 

 
ตารางที่ 1 ผลการใชมาตรการเชิงการศึกษา (persuasive) รูปแบบตางๆ ที่สงผลในระยะส้ัน 
(immediate effect) และสงผลในระยะยาว (sustained effect)  

persuasive interventions immediate sustained 

Pharmacist contact physician to discuss / X 

Pharmacist & ID fellow reviewed & recommended change / X 

Pharmacist reviewed and recommended change / X 

Guideline reinforce by ward pharmacist / X 

Guideline and reminder through mail, posters and order 
sheet trend / 

Vancomycin guideline and reminder through order sheet / / 

Guideline and reminder through lectures, meetings and 
academic detailing of new doctor  / / 

Policy,  Pharmacist reviewed and recommend change / / 

Guideline+ Pharmacist reviewed and recommend change X N/A 

Newsletter prepared and distributed by pharmacists X N/A 

/ = ประสบผลสําเร็จอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ    X = ไมประสบผลสําเร็จ    N/A = ไมได
รายงาน  
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ตารางที่ 1 แสดงผลการใชมาตรการรูปแบบตางๆ ที่สงผลในระยะสั้น (immediate effect) และ
ระยะยาว  (sustained effect) จากการศึกษารูปแบบ interrupted time series พบวา การให
เภสัชกรทําหนาที่ในการใหขอมูล ตรวจสอบ และแนะนําการสั่งใชยาน้ันมีประสิทธิผลในการชวย
ลดการส่ังใชยาหรือทําใหการสั่งใชยามีความเหมาะสมเพิ่มขึ้นไดอยางมีนัยสําคัญ และไดผลใน
เวลาไมนานหลังจากเร่ิมใชมาตรการ อยางไรก็ตามหากจัดใหมีแนวทาง (guideline)  หรือมี
นโยบายสงเสริมการใชยาตานจุลชีพอยางสมเหตุสมผลควบคูไปกับการทําหนาที่ของเภสัชกร
หรือการมีแนวทางชวยเตือนใหใชยาอยางสมเหตุสมผล (reminder guideline) รูปแบบตางๆ 
เชน education  order sheet ดวยจะชวยคงประสิทธิผลไดยาวนาน ยกเวนการใหความรู และ 
การจัดทําและเผยแพรจดหมายขาว (newsletters) เปนมาตรการเชิงการศึกษาที่ลมเหลว 
 
 
ตารางที่ 2 ผลการใชมาตรการเชิงบังคับ (restrictive) รูปแบบตางๆ ที่สงผลในระยะสั้น 
(immediate effect) และสงผลในระยะยาว (sustained effect) 

Restrictive  interventions immediat Sustained 

1. Compulsory order form / X 

2.Therapeutic substitution by pharmacist / X 

3. Therapeutic substitution by pharmacist / X 

4. Substitution of gentamicin by amikacin / X 

5.Required approval from ID specialist (chloramphenicol) / X 

6. Required approval from ID specialist / X 

7. Required approval from ID specialist for restricted +72 
hr. stop order for controlled drug.  

/ X 

8. Removal of cefotaxime and ceftriaxone from stock + 
consultant  

/ X 

9. Restriction of IV cefuroxime and removal oral form from / X 

10.Require signed by chief of staff* / / 

11.Compulsory antibiotics policy  / / 

12. Compulsory order form for restricted drug + reviewed 
inappropriate By ID specialist** 

/ / 

13. Restriction of ceftazidime by requiring microbiology / / 
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Restrictive  interventions immediat Sustained 

14. Restriction of ceftazidime*** / / 

15. Required approval from AMT (use vancomycin) X N/A 

16. Consultant signed for restricted drug**** X N/A 
/ = ประสบผลสําเร็จอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ     X = ไมประสบผลสําเร็จ       N/A = ไมได
รายงาน  
* through 5 year reinforce 
** The policy was endorsed by Executive committee of the hospital, when ID consultant 
ceased expenditure increase sharply –Thailand 
*** Imipenem was significant increase 
**** monitor total expenditure 
 
 ตารางที่ 2 แสดงผลการใชมาตรการเชิงบังคับ รูปแบบตางๆ ที่สงผลในระยะส้ัน 
(immediate effect) และในระยะยาว (sustained effect) พบวาการสั่งใชยาผานแบบฟอรมการ
สั่งใชยาตานจุลชีพ (antimicrobial order form; AOF) การเปลี่ยนยาที่แพทยสั่งเปนยาที่มีฤทธิ์
ในการรักษาแบบเดียวกันโดยเภสัชกร (therapeutic substitution by pharmacist)  การส่ังใชยา
โดยผานความเห็นชอบของผูเชี่ยวชาญดานโรคติดเชื้อ (infectious disease specialist; ID 
specialist) หรือการจํากัดปริมาณการใชยาโดยการเอายาออกจากคลังยา (stock) มีประสิทธิผล
ในการลดการสั่งใชยาไมสมเหตุสมผลที่สงผลในระยะสั้นไดอยางมีนัยสําคัญ แตประสิทธิผลจะไม
ยั่งยืนในระยะยาว ยกเวนในกรณีที่มีการบังคับใชมาตรการดังกลาวอยางเครงครัด เชน มีการ
บังคับทางนโยบายชัดเจนจากผูบริหาร นอกจากนี้ยังพบวาการจํากัดการใชยาบางรายการ จะทํา
ใหเกิดการใชยาตานจุลชีพรายการอ่ืนเพ่ิมมากขึ้น  
 
ตารางท่ี 3 ผลการใชมาตรการผสมระหวางเชิงการศึกษา (persuasive) และเชิงบังคับ 
(restrictive) รูปแบบตางๆ ที่สงผลในระยะสั้น (immediate effect) และสงผลในระยะยาว 
(sustained effect) 
 

Persuasive+  Restrictive  immediate sustained 

Guideline disseminated by department leaders plus 
removal of restricted drugs 

trend x 

Restriction of cephalosporin use, supported by pharmacist 
reviewing  and recommending change 

trend x 
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Persuasive+  Restrictive  immediate sustained 

Removal of 16 drugs from stock + consultant approval 
required, supported by pneumonia guideline +reminder in 
notes 

/ x 

Compulsory order form + automatic 3-day stop order 
supported by guidelines, lectures, re-minders (posters) 

x / 

compulsory structured prescription form, supported by 
education (guideline, lectures) 

x / 

Restriction by requiring authorization by ID consultant 
supported by educational guideline 

/ / 

Guideline, pharmacist reviewed and recommended 
changes 

X N/A 

Compulsory order form plus audit & feedback X N/A 

/ = ประสบผลสําเร็จอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ     X = ไมประสบผลสําเร็จ       N/A = ไมได
รายงาน  

 
จากตารางที่ 3 รูปแบบมาตรการที่ใชสวนใหญ คือ การใชแนวทาง (guideline) รวมกับ 1.การส่ัง
ใชยาโดยผานความเห็นชอบของ ID specialist หรือ 2. การส่ังใชยาผาน AOF 3. การให
คําแนะนําโดยเภสัชกร  พบวามาตรการที่มีการใชแนวทางรวมกับกระบวนการเนนย้ําการปฏิบัติ
ตามแนวทางการใชยาตานจุลชีพ เชน มีการจัดบรรยายเสริมจะใหผลในระยะยาว (sustained 
effect)  สวนผลในระยะสั้น  (immediate effect) จะพบในมาตรการที่บังคับใหตองผานความ
เห็นชอบของ ID specialist ทุกคร้ังกอนสั่งใช  ดังน้ันมาตรการที่จะไดผลทั้งในระยะสั้นและใน
ระยะยาวควรเปนมาตรการผสมระหวางเชิงบังคับและเชิงการศึกษา เชน การจัดทําแนวทางการ
ใชยารวมกับการจัดบรรยาย (guideline plus lecture)  หรือรวมกับระบบการย้ําเตือนใหปฏิบัติ
ตามแนวทางการใชยา (reminder) หรือรวมกับการจัดอภิปรายกลุม  (group. discussion)  ฯลฯ 
การใชมาตรการแบบผสมไมไดใหผลที่ดีกวามาตรการแบบเด่ียวซึ่งขัดกับหลักการที่วาการให
หลายมาตรการรวมกันยอมดีกวามาตรการเดียว อยางไรก็ตาม การเปรียบเทียบดังกลาวเปน
การเปรียบเทียบทางออม (indirect comparison) ผลที่ไดอาจจะไมแนนอน  
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2. การศึกษาประสิทธิผลของมาตรการในผูปวยนอก [22]  
ความไมเหมาะสมในการสั่งใชยาตานจุลชีพในผูปวยนอกมี 2 รูปแบบ คือ การจายยา

ตานจุลชีพสําหรับการติดเชื้อทางเดินหายใจที่เกิดจากไวรัส และการเลือกใชยาตานจุลชีพที่มี
ฤทธิ์กวาง (broad spectrum) ในโรคติดเชื้อที่พบไดบอย (common infections) เชน โรคติดเชื้อ
ทางเดินปสสาวะ (urinary tract infection; UTI)  และทองเสีย  (diarrhea) สาเหตุของปญหา
ดังกลาวมักเกิดจากแรงกดดันจากผูปวยตอแพทย (pressure from patients)  ผูปวยมีจํานวน
มาก (patient load)  การขาดความรูของแพทยเน่ืองจากจบมานานและขาดการศึกษาเพ่ิมเติม  
การขาดเครื่องมือชวยวินิจฉัย เปนตน 
 ดานประสิทธิผลของมาตรการพบวาหากเปนการใหความรูแบบเชิงรับ (passive 
method of physician education) เชน  การบรรยายธรรมดา (didactic lecture) การเผยแพร
เอกสารที่ปราศจากจัดอภิปรายกลุม พบวามักลมเหลว แตถาหากความรูหรือขอมูลดังกลาว
ไดรับการตีพิมพในวารสารวิชาการและเปนสิ่งที่อาจมีผลกระทบตอผูปวยอยางรุนแรงหากไม
ปฏิบัติตามอยางเครงครัดจะไดรับความรวมมือมากขึ้น นอกจากนี้ยังพบวาหากการใหความรู 
ดังกลาวทําควบคูกับการพัฒนาแนวทางการสั่งใชยาในสถานพยาบาลนั้น (local guideline)  
การอภิปรายกลุม (peer group discussion) หรือ การจัดประชุมเชิงปฏิบัติการกลุมเล็ก (small 
group interactive workshop) จะไดผลดีขึ้น 
 สําหรับประสิทธิผลของมาตรการการเตือนแพทย (physician reminder) พบวาขอมูลยัง
มีนอย จึงไมสามารถสรุปไดอยางชัดเจน มาตรการดังกลาวอาจมีประโยชนในการลดระยะเวลา
ในการรักษาแตไมมีผลตอการใชยาตานจุลชีพโดยรวม (overall antimicrobial use) สําหรับ
มาตรการใหความรูความเขาใจเก่ียวกับการใชยาตานจุลชีพที่ถูกตองแกผูปวย (patient based 
intervention) จะใชไดผลดีในกรณีโรคติดเชื้อในชุมชน (community infection) และหากทํา
ควบคูกับการใหความรูแกแพทยในดานการวินิจฉัย และทักษะการสื่อสารกับผูปวยจะไดผลดี
มากขึ้น 
 สําหรับการจายยาตานจุลชีพในกรณีการติดเชื้อไวรัสน้ัน พบวาการใชมาตรการหลาย
อยางรวมกัน (multifaceted intervention) อาจไดผลดี เชน การใหความรู (education) แก
แพทย ผูปวย และการยืดเวลาการจายยาออกไปกอน สามารถชวยลดการใชยาตานจุลชีพได
โดยไมทําใหผลลัพธทางคลินิก (clinical outcomes) แยลง นอกจากน้ียังพบวาการใชมาตรการ
ขอความรวมมือในการเพ่ิมการใชยาเฉพาะรายการ เชน ยาที่เปน first line จะไดรับการยอมรับ
และประสบผลสําเร็จมากกวาการขอความรวมมือใหใชยาตานจุลชีพทุกรายการ (overall 
antimicrobials use) อยางสมเหตุสมผล  

จากการศึกษาที่นํามาทบทวนทั้งหมดไมมีการศึกษาใดรายงานเรื่องความสัมพันธ
ระหวางการใชยาตานจุลชีพอยางสมเหตุสมผลและอาการไมพึงประสงค เชนเดียวกับขอมูลดาน
ความคุมคาที่ยังคงไมชัดเจน  ตลอดจนขอมูลดานประสิทธิผลของมาตรการในระยะยาว เทาที่มี
การรายงานไวพบวาผลของการใชมาตรการอยูตอไปไดประมาณ 1 ป หลังจากจบการศึกษา 
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4.3 ผลการคัดเลือกมาตรการสงเสริมการใชยาตานจุลชีพอยางสมเหตุสมผลใน
โรงพยาบาลในบริบทของประเทศไทย 
 
 จากการจัดประชุมผูเชี่ยวชาญคร้ังที่ 1 เม่ือวันที่ 4 กันยายน พ.ศ. 2551 (รายช่ือ
ผูเชี่ยวชาญแสดงในภาคผนวก ก) โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือกําหนดกรอบงานวิจัย ที่ประชุมได
รวมกันอภิปรายถึงปจจัยของการใชยาตานจุลชีพไมสมเหตุสมผลในประเทศไทยวาเกิดจาก
หลายสาเหตุ สรุปไดดังน้ี  
 
แพทยผูส่ังใชยา 

- กระบวนการเรียนการสอนในโรงเรียนแพทย: สวนใหญเปนการเรียนการสอนแบบ
การบรรยาย วิธีการบอกตอๆ กันมาหรือเชื่อตามอาจารยทั้งหมด ทําใหนักศึกษา
แพทยไมมีทักษะในการตัดสินใจเลือกใชยาอยางสมเหตุสมผลและสงผลตอเน่ือง
จนกระทั่งจบออกมาเปนแพทย  

- แพทยไมใหความรวมมือในการปฏิบัติตามนโยบายการใชยาอยางสมเหตุสมผล
อยางเครงครัด 

- แพทยมีการโยกยายทุกป จึงตองเรียนรูนโยบายใหมของแตละโรงพยาบาลซึ่งมี
นโยบายการใชยาสมเหตุสมผลที่แตกตางกัน ทําใหขาดความตอเน่ืองในการปฏิบัติ
ตามนโยบาย 

- แพทยขาดภูมิคุมกันตอแรงจูงใจจากบริษัทยา 
 

บริษัทยา   
- การมีรายการสงเสริมการขาย (drug promotion) ของบริษัทยาเพ่ือจูงใจใหแพทย

เพ่ิมการใชยาบางรายการใหมากขึ้น   
 
ระบบบริหารจากสวนกลาง 

- การที่ผูบริหารจากสวนกลางใหอิสระในการตั้งราคายาในโรงพยาบาลเปนปญหาทํา
ใหแพทยพยายามสั่งใชยาที่มีราคาแพง โดยเฉพาะอยางยิ่งสั่งใชยาใหกับผูปวยที่มี
สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ อาจเพ่ือตองการสรางรายไดใหกับ
โรงพยาบาล อยางไรก็ตามยังไมมีการศึกษาใดยืนยันวาการใชยาตานจุลชีพใน
ผูปวยที่มีสิทธิสวัสดิการขาราชการมีความไมสมเหตุสมผลมากกวาผูปวยที่อยูใน
ระบบประกันสุขภาพอื่น  แตจากประสบการณของผูเชี่ยวชาญ เห็นวาการตั้งราคา
ยามีสวนทําใหเกิดการใชยาอยางไมสมเหตุสมผล 
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- ผูบริหารจากสวนกลางไมมีการกําหนดกฎเกณฑ ขอบังคับ หรือนโยบายเกี่ยวกับ
การใชยาอยางสมเหตุสมผลใหทุกหนวยงานที่เก่ียวของปฏิบัติตามอยางเครงครัด 

- การขาดความชัดเจนเร่ืองแนวทางการประเมินการใชยาตามขอกําหนดในบัญชียา
หลักแหงชาติที่ไดระบุไววายาในบัญชี ง จะตองทําการประเมินการใชยา แต ณ  
ปจจุบัน พบวาโรงพยาบาลที่มียาในบัญชีดังกลาวไวใชไมไดมีการประเมิน จึงไม
ชวยแกปญหาการใชยาไมสมเหตุสมผลในระยะยาว 

- แมนวาจะมีแนวทางการประเมินการใชยาตามขอกําหนดในบัญชียาหลักแหงชาติ 
แตการขาดสภาพบังคับใชและไมมีการกําหนดบทลงโทษ หากโรงพยาบาลไม
ปฏิบัติตาม จึงทําใหโรงพยาบาลละเลยตอการประเมินการใชยา ในขณะเดียวกัน 
สวนกลางเองก็ไมมีมาตรการการกระตุนเพ่ือจูงใจใหโรงพยาบาลปฏิบัติตาม
นโยบาย  

 
โรงพยาบาล 

- การขาดระบบคอมพิวเตอรในโรงพยาบาลที่ใชในการสั่งใชยาที่เปนสากล ทําใหการ
ประเมินการสั่งใชยาแตละโรงพยาบาลมีความยากลําบากและไมสามารถรวมขอมูล
เขาดวยกันได  

- จํานวนบุคลากรทางการแพทยมีอยูอยางจํากัดและมีภาระงานคอนขางมาก จึงไม
สามารถประเมินและดําเนินมาตรการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุสมผลได 

 
ในการประชุมผูเชี่ยวชาญ เม่ือวันที่ 6 สิงหาคม พ.ศ. 2552 (รายชื่อผูเชี่ยวชาญแสดงใน

ภาคผนวก ข)   ผูเชี่ยวชาญแสดงความคิดเห็นวา มาตรการสวนใหญที่ไดจากการทบทวน
วรรณกรรมเปนการศึกษาในตางประเทศ ซ่ึงบริบทของระบบสุขภาพมีความแตกตางจาก
ประเทศไทย เน่ืองดวยขอจํากัดดานการศึกษาในประเทศไทยที่ไดรับการตีพิมพมีจํานวนนอย
มาก การคัดเลือกมาตรการดังกลาวบนพื้นฐานของขอมูลจากการศึกษาในประเทศอื่นอาจทําให
เกิดขอสงสัย เพราะมาตรการที่มีประสิทธิผลในประเทศหนึ่งอาจลมเหลวเมื่อนํามาใชในประเทศ
อ่ืนๆ  ที่ประชุมอภิปรายความเปนไปไดในการนําแตละมาตรการมาปรับใชในประเทศไทย ดังน้ี  

 
มาตรการการสั่งใชยาตานจุลชีพโดยการผานความเห็นชอบของผูเชี่ยวชาญดานโรคตดิ
เชื้อ 
 

มาตรการส่ังใชยาตานจุลชีพโดยการผานความเห็นชอบของผูเชี่ยวชาญดานโรคติดเชื้อ
(ID specialists) ทุกคร้ังที่มีการส่ังใชยา อาจทําไดในตางประเทศเนื่องจากจํานวนผูเชี่ยวชาญ
ดานโรคติดเชื้อมีเพียงพอและมีมานานแลว แตสําหรับประเทศไทยนั้นผูเชี่ยวชาญดานโรคติด
เชื้อมีอยูนอยมาก นอกจากนี้ ระบบการใหการรักษาโดยแพทยในประเทศไทยไดแบงตามความ
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เชี่ยวชาญเฉพาะทางและจะไมกาวกายงานซึ่งกันและกัน ดังน้ันจึงเปนไปไดยากที่จะใชมาตรการ
น้ีในประเทศไทย ดังคํากลาวของผูเขารวมประชุมทานหนึ่งวา  

  
“หมอ Med จะไปบอกหมอศัลยฯ หมอออรโธฯ เก่ียวกับยาปฏิชีวนะที่กระดูก หรือ
ติดเชื้อทางสูฯ เน่ีย เขาไมเชื่อนะ เขาไมไดใหเครดิต เขาบอกเขาเกงกวา เพราะเขา
เปนเจาของอันนี้ หรือแมแตกระท่ังใน Med ดวยกัน โรคติดเชื้อของระบบตางๆ ก็
ไมใชให ID ดู ปอดอักเสบก็หมอโรคปอดดูนะ ติดเชื้อที่ไตก็หมอโรคไตดูนะ  ID น่ี
เขาไปยุงไดไมคอยเยอะเทาไหรเลยนะ”  
 
“หากผูปวยมีการติดเชื้อที่ไต ถือวาอยูในความดูแลของแพทยเฉพาะทางดานไต จะ
ไมมีการดูแลผูปวยรวมกับ ID specialist   แมวาแพทยทานนั้นจะไมเชี่ยวชาญเรื่อง
การใชยาตานจุลชีพก็ตาม”   

 
มาตรการการใหเภสัชกรคลินิก (clinical pharmacists) เปนผูทําหนาที่ในการให
คําแนะนําในการสั่งใชยาหรือประเมินความสมเหตุสมผลของการสั่งใชยา 
 
  มาตรการนี้อาจทําไดในตางประเทศ เน่ืองจากเภสัชกรคลินิกมีบทบาทหนาทีที่ชัดเจน
และไดรับการยอมรับจากแพทย แตในประเทศไทยมาตรการดังกลาวยังไมเปนที่ยอมรับจาก
แพทยในโรงพยาบาลสวนใหญ อยางไรก็ตาม การนําเอามาตรการนี้ไปใชขึ้นอยูกับความตั้งใจ
และความเขมแข็งของเภสัชกรในการผลักดันมาตรการ ตามที่หนึ่งในผูเขารวมประชุมที่มี
ประสบการณเก่ียวกับการใชมาตรการนี้กลาววา   
 

“จากท่ีไดคุยกับนองๆ เภสัชที่ทํางานลักษณะนี้ แลวแตวาที่ไหน เภสัชกรเขมแข็ง มีการ
ทํางานรวมกันเปนทีมที่ดี การท่ีเภสัชกรสามารถที่จะ recommend หรือคุยอะไรพวกนี้
กับหมอได ก็จะมีเยอะ” 
 
การใชมาตรการนี้มักทําใหแพทยรูสึกวาตนถูกตรวจสอบ และเภสัชกรผูไดรับมอบหมาย

ใหดําเนินการก็รูสึกทอแท เน่ืองจากตนก็ไมไดมีสวนไดสวนเสียในการทํางานนี้ แตตองเหน่ือย
มากขึ้น และเสี่ยงตอการเกิดความขัดแยงระหวางผูรวมงาน ในขณะที่แพทยยังคงมีบทบาทเปน
ผูนํามากกวาวิชาชีพอ่ืน เปนเหตุใหไมสามารถนํามาตรการดังกลาวไปปฏิบัติในทุกโรงพยาบาล 
แมจะมีบางแหงที่มีความเปนไปไดเน่ืองจากแพทยและเภสัชกรทํางานรวมกันเปนทีมแตก็เปน
สวนนอย โดยขึ้นอยูกับพ้ืนฐานดานวัฒนธรรม ความสัมพันธ และการทํางานรวมกันแบบสห
วิชาชีพในองคกร แตถาหากมีการเริ่มทําอยางจริงจัง ก็จะไดรับการยอมรับเพ่ิมมากขึ้น  ผูมี
ประสบการณที่กลาวขางตนไดแสดงความเห็นเพ่ิมเติมวา 
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“ถาบางโรงพยาบาลที่กิจกรรมในโรงพยาบาลเปนแบบแพทยทํางานของแพทย เภสัช
กรก็อยูแตในหองยา เม่ือจะมีอะไรแบบน้ีเขาไปปบ ก็จะเปนเรืองใหญ ก็จะไมประสบ
ผลสําเ ร็จ  ดูเหมือนวาแพทยยังคงเปนใหญ  แตพักหลังดีขึ้นหลังจากมี  clinical 
pharmacists”  

 
มาตรการการเปลี่ยนยาทดแทน (drug substitution)  
 

ในกรณีที่มีการสั่งใชยาที่อยูในรายการจํากัดการใช (restrictive list) หากมีขอกําหนด
เก่ียวกับการเปลี่ยนยาทดแทนที่ชัดเจนของโรงพยาบาลก็จะไดรับความรวมมือเปนอยางดี แต
หากมอบใหเภสัชกรใชดุลยพินิจในการตัดสินใจเปลี่ยนไปใชยาอ่ืนที่เหมาะสมกวาเพ่ือทดแทนยา
ที่แพทยสั่งใช มักจะไมประสบผลสําเร็จ และกอใหเกิดปญหาระหวางแพทยผูสั่งใชและเภสัชกร
ได อยางไรก็ตาม ความเปนไปไดและประสิทธิผลของมาตรการดังกลาวในประเทศไทยข้ึนอยูกับ
ความสัมพันธสวนตัวระหวางผูประกอบวิชาชีพและวัฒนธรรมขององคกร แตเน่ืองจากแพทย
ยังคงไดรับการยอมรับวามีอํานาจมากที่สุดในการทําเวชปฏิบัติในฐานะผูรักษา  การจะเปลี่ยน
ยาใดทดแทนจึงจําเปนตองไดรับการอนุญาตจากแพทยกอนเสมอ แมวารายการยาที่แพทยสั่ง
น้ันจะมีขอกําหนดวาไมสามารถใชไดก็ตาม  ดังที่ผูเชี่ยวชาญไดกลาวในที่ประชุมวา  
 

“วัฒนธรรรมของไทยนี่มันลําบากเนาะ pharmacist จะมา overrule รูสึกวาคงจะโดนดา
เยอะ มันจะลําบาก เทาที่ทําไดก็เปลี่ยน generic เดียวกันได แมกระทั่งจะไปกระทบ
อยางอ่ืน เชน ARB หลายตัวจะไปเปลี่ยนเปนอีกตัวก็ทําไมได กลุมเดียวกันก็ไมได เกิด
เรื่อง”   

 
อยางไรก็ตาม การใชมาตรการน้ีไมไดหมายความวาเภสัชกรจะสามารถทําการทดแทน

ดวยยาสามัญ (generic substitution) โดยอัตโนมัติ ตองขึ้นอยูกับขอตกลงกันเบื้องตนระหวาง
แพทยกับเภสัชกรในแตละโรงพยาบาลวา ยารายการใดสามารถทดแทนไดดวยยาสามัญ แมบาง
รายการจะมียาทดแทนแตก็อาจไมสามารถทดแทนไดในทางปฏิบัติ นอกจากน้ี ยังอาจมี
ขอกําหนดอ่ืนๆ รวมทั้งการแสดงสัญลักษณบนใบสั่งยา เชน การขีดเสนใตชื่อยา ตามที่
ผูเชี่ยวชาญทานหนึ่งกลาววา 
 

“ขึ้นอยูกับแพทยดวยวาอนุญาตหรือเปลา ถาขีดเสนใต 2 เสน แสดงวาหามเปลี่ยน ก็ไม
สามารถเปลี่ยนได ขึ้นอยูกับขอตกลงกันกอน” 
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เชนเดียวกับคํากลาวของผูเชี่ยวชาญอีกทานหนึ่งวา 
 

“ยังไมแนใจวาจะทําไดหรือเปลา ก็คงตองขึ้นกับนโยบายของโรงพยาบาล วาอะไรที่จะ
แทนได ตรงนั้นก็นาจะทําได “  

 
นอกจากน้ีที่ประชุมเห็นวามาตรการนี้คอนขางมีปญหาหากนํามาใชกับยาตานจุลชีพ

เน่ืองจากยากลุมน้ีจัดเปนยาที่ชวยยืดชีวิตของผูปวย (life saving drug) ซ่ึงแพทยยังไมมีความ
เชื่อม่ันตอมาตรฐานของบริษัทยาที่ผลิตยาสามัญ (generic)  จึงทําใหแพทยไมกลาที่จะเลือกใช
ยาตานจุลชีพที่เปนยาสามัญในโรคติดเชื้อที่มีความรุนแรงแมวายาสามัญน้ันจะผานการทดสอบ
ชีวสมมูล(bioequivalence) แลวก็ตาม แพทยมีความเห็นวาการทดสอบชีวสมมูลเปนการวัด
ระดับยาในกระแสเลือด ซ่ึงไมสามารถบอกถึงระดับยาในอวัยวะที่ มีการติดเชื้อ  ทําให
ประสิทธิผลของยาสามัญอาจไมเทียบเทายาตนแบบได  

ตอประเด็นที่วากรมบัญชีกลางคิดเห็นอยางไรเก่ียวกับความเปนไปไดในการใช
มาตรการ generic substitution สําหรับยาที่สั่งจายใหผูที่มีสิทธิในสวัสดิการรักษาพยาบาล
ขาราชการ  เพราะจะชวยใหกรมบัญชีกลางประหยัดงบประมาณในสวนนี้ไดมาก ผูแทนจาก
กรมบัญชีกลางไดชี้แจงวา กรมบัญชีกลางไมมีอํานาจตามกฎหมายที่จะบริหารจัดการในเรื่อง
ดังกลาว ซ่ึงแสดงใหเห็นวาการจะเช่ือมโยงการเบิกคายาในโครงการสิทธิประโยชนดานการ
รักษาพยาบาลของขาราชการเขากับระบบ generic substitution จึงเปนไปไมได 
 
 
มาตรการการการจัดอบรมวิชาการดานการแพทยที่ปราศจากการสนับสนุนจากบริษัท
ยาควบคูกับการสะสมคะแนนการศึกษาตอเน่ืองเพ่ือตออายุใบอนุญาตประกอบโรค
ศิลปะ  
 
 ผูเชี่ยวชาญทานหนึ่งในที่ประชุมไดกลาววาการจัดประชุมวิชาการของแพทยมักไดรับ
การสนับสนุนจากบริษัทยา แสดงใหเห็นวาบริษัทยาสามารถเขามาแทรกแซงวิชาการของ
วิชาชีพแพทยได ซ่ึงอาจสงผลตอความถูกตองของเนื้อหาในการประชุมวิชาการ ตลอดจน
เบี่ยงเบนวัตถุประสงคการประชุมได เก่ียวกับขอเสนอมาตรการการจัดประชุมวิชาการในแตละ
คร้ังควรมีความเปนกลาง ปราศจากการสนับสนุนจากบริษัทยา จากขอสรุปในที่ประชุม ยังคงไม
สามารถหาหนทางที่จะแกไขปญหาในประเด็นนี้ได  

สําหรับมาตรการการใหแพทยเขารับการอบรมในการประชุมวิชาการที่เนนการสั่งใชยา
อยางสมเหตุสมผลโดยเปนขอบังคับหน่ึงในการเก็บคะแนนการศึกษาตอเน่ือง (continued 
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medical education, CME) เพ่ือตออายุใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะของแพทย ในประเทศไทย
ไมสามารถทําได เน่ืองจากรางระเบียบการขอตออายุใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะของแพทย
โดยผูกกับคะแนน CME ยังไมประสบความสําเร็จ แมวาปจจุบันยังมีการเก็บคะแนน CME จาก
การประชุมวิชาการอยู แตไมมีผลตอการตออายุใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ เพียงแตชวย
แสดงใหเห็นวาแพทยแตละทานไดมีการเขารวมงานประชุมวิชาการมากนอยเพียงใด ซ่ึงสื่อถึง
ความใฝรูหรือความกระตือรือรนในการเรียนรูสิ่งใหมๆ  ดังที่ผูเชี่ยวชาญทานหนึ่งกลาววา 

 
“ปจจุบันไมมีนะครับ ไมมีการตออายุใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม ไดไปตลอด คะแนน 

CME เก็บไวเฉยๆ  ไมไดไปทําอะไร “ 
 

“เรื่อง CME มีการเตรียมการแลว ออกคําสั่งแลวดวย แตโดนลมไป และก็ลมไปแลว  มี
กระบวนการที่ไมพอใจเกิดขึ้นทั่วประเทศและก็มีการแยงจนกระทั่งลม ใหมีการทํา CME 
ตอแตไมไดเอามาตอวิชาชีพเวชกรรม “ 
 
“ ดังนั้น CME เก็บไวเพ่ือเปนตัว….อะไร เคาเรียกวา… แสดงใหตัวเองรูวาไปเรียนรู
เทาไหร บางคนก็เก็บ บางคนก็ไมเก็บ”  

 
มาตรการปรับเปลี่ยนการเรียนการสอนในโรงเรียนแพทยแบบการเรียนรูโดยใชปญหา

เปนฐาน (problem based learning) เนนการสั่งใชยาอยางสมเหตุสมผล มีสวนชวยใหนักศึกษา
แพทยมีทักษะในการเลือกใชยาไดเหมาะสมมากข้ึน ผูเชี่ยวชาญทานหน่ึงไดเสริมวาเคยมี
ประสบการณในการสอนนักศึกษาแพทย ซ่ึงก็พบวาขณะที่ยังเปนนักศึกษา ก็มีหลักในการ
เลือกใชยาอยางสมเหตุสมผลตามที่ไดศึกษามา แตเม่ือจบเปนแพทยเต็มตัว ก็จะเปลี่ยนไป สวน
หน่ึงอาจเกิดจากความรับผิดชอบในฐานะเจาของคนไขที่จะตองมี และดวยลักษณะของโรคติด
เชื้อเองที่มีลักษณะเฉพาะ คือ หายกับไมหาย ทําใหการเลือกใชยาตานจุลชีพแตกตางจากยาโรค
เร้ือรังอ่ืนๆ คือ ทําอยางไรก็ไดใหเชื้อจุลชีพตายและผูปวยหายจากโรค โดยเฉพาะอยางยิ่งใน
การใชยาตานจุลชีพเพ่ือปองกันการติดเชื้อจากการผาตัด เชน การผาตัดสมองท่ีถือวาเปน
หัตถการท่ีมีความซับซอน การใชยาตานจุลชีพที่มีฤทธิ์แรงและกวางเพ่ือที่จะสามารถครอบคลุม
เชื้อไดทั้งหมดจึงเปนทางเลือกที่ดีที่สุด ไมเชนนั้นแลว ผูปวยอาจจะตองไดรับการผาตัดอีกคร้ัง 
ซ่ึงจะเปนเรื่องใหญกวาเรื่องคาใชจายของยาตานจุลชีพที่ใชไปมาก ประเด็นดังกลาวจึงกลายเปน
อุปสรรคหนึ่งที่ทําใหการใชยาตานจุลชีพอยางสมเหตุสมผลเปนไปไดยากขึ้น 
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มาตรการการประเมินการใชยา (drug use evaluation, DUE) 
 
นอกจากน้ีที่ประชุมไดมีการหยิบยกมาตรการการประเมินการใชยาหรือ drug use 

evaluation  (DUE)  ซ่ึงเปนหน่ึงในมาตรการที่ชวยสงเสริมการใชยาตานจุลชีพอยาง
สมเหตุสมผลในประเทศไทยขึ้นมาอภิปราย  มาตรการดังกลาวมีการนําไปใชกับรายการยาใน
บัญชี ง ของบัญชียาหลักแหงชาติ ซ่ึงรายการยาสวนหนึ่งในบัญชีดังกลาวประกอบดวยยาตาน
จุลชีพที่มักมีปญหาการใชอยางไมสมเหตุสมผล  ที่ผานมาพบวามาตรการดังกลาวยังไมไดผล
เทาที่ควร เน่ืองจากขาดการกํากับดูแลและวิธีการดําเนินการ DUE ยังไมมีความชัดเจน รวมทั้ง
ขอมูลผลการประเมินที่โรงพยาบาลสงไปยังหนวยงานสวนกลางไมไดมีการนําเอามาวิเคราะห
เพ่ือใหเกิดการใชประโยชนอยางแทจริง  และในกระบวนการทํา DUE ยังพบปญหาทั้งในเชิง
ระบบและในเชิงปฏิบัติอีกมาก ดังที่ผูเชี่ยวชาญทานหนึ่งไดกลาววา   
 

“ระบบนี้มันเริ่มตั้งแตบัญชียาหลักฯ เลมเวอรชั่นแรก ซ่ึงกําหนดวายาในบัญชี  ง ตองทํา 
DUE มีการเรียกผูบริหารหนวยงานทุกทาน เภสัชกร หัวหนากลุมงานมารับทราบ
นโยบาย และมีการกําหนดวาอยางต่ําตองทํา 5 รายการ กําหนด indication ที่โรงบาลจะ
ใช และตองมีรายงานกลับใหกลับสวนกลาง ถาจําไมผิด ทุกๆ  3 เดือน ก็เลยมีทีมขึ้นมา
รับผิดชอบ เพราะมีการกําหนดวาตองทํา ตองมีคนทํางาน ตองมีการ report ตอนน้ันก็
ทําได  แตหลังจากผานไปนานๆเขา ไมมีใครติดตามเรื่องน้ีอยางจริงจัง เร่ืองก็จะ fade 
ไปและก็หายไปเลย รายงานที่สงไปก็ไปกองที่สวนกลาง ไมมีคนตาม”  

 
“พอคร้ังที่เปนเวอรชั่นใหม ก็คือย้ําวาใหมี (การประเมินการใชยา-นักวิจัย) แตไมไดการมี
กําหนดที่ชัดเจนวา มีแลวเปนยังไง ร.พ. ตองมีองคประกอบอะไรบาง ตองทําตัวไหน 
ตองreportหรือเปลา  ไมมีการกําหนดอยางชัดเจน เปนแคกระดาษออกไปเฉยๆ ถามวา
แตละที่มีการทําม๊ัย ก็คือ ที่ใหนมีความเขมแข็งในนโยบาย คือ ผูบริหารเอาจริง มี
คนทํางานที่ยังคงอยูตรงนั้นที่ยังเปนกระบวนการ แตถา ร.พ.ใหนที่ ผ.อ. อาจจะไมไดให
ความสําคัญตรงนี้มากนัก ร.พ.ก็จะไมมีกิจกรรมน้ี และไมมีการรายงาน”  

 
 จะเห็นไดวามาตรการสงเสริมการใชยาตานจุลชีพอยางสมเหตุสมผลโดยการกําหนดให
มีการประเมินการใชยากับรายการยาในบัญชียา ง ซ่ึงจัดเปนหนึ่งในมาตรการเชิงบังคับ 
(restrictive)  น้ันอาจจะไดผลดีแตเน่ืองจากขาดการติดตาม กํากับดูแล และประเมินผลอยาง
ตอเน่ือง ทําใหที่ผานมาไมประสบความสําเร็จ การขาดการบังคับใชมาตรการดังกลาวทําให
ไมไดรับความรวมมือจากผูบริหารโรงพยาบาล แพทยผูสั่งใชยา และเภสัชกร แมมาตรการ
ดังกลาวเปนมาตรการเชิงบังคับแตการที่ไมมีสภาพบังคับอยางจริงจังในทางปฏิบัติน้ันทําให
มาตรการนี้ไมตางอะไรกับมาตรการเชิงการศึกษา หากมีนโยบายที่ชัดเจน มีบทลงโทษในกรณีที่
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ไมปฏิบัติตามมาตรการ หรือใหผลตอบแทนหรือผลประโยชน แกหนวยงานหรือบุคลากรท่ี
ปฏิบัติตาม ก็จะไดรับความรวมมือมากขึ้น อยางไรก็ตาม แมจะไมมีนโยบายและการดําเนินการ
ที่ชัดเจนโดยคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ แตหนวยงานผูซ้ือบริการสุขภาพ 
(payers) ไดแก สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) และกรมบัญชีกลาง ก็ได
กําหนดมาตรการกระตุนใหโรงพยาบาลสนใจที่จะประเมินการใชยามากขึ้น ตัวอยางเชน การ
จายเงินเพ่ิมเติมจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติใหแก โรงพยาบาลที่ประเมินการใช
ยาผานโครงการ pay per performance  ดังที่ผูเชี่ยวชาญทานหนึ่งเลาวา 
 

“ สปสช. มีโครงการ pay per performance จายตอหัว 20 บาท ถาคุณทําคุณภาพ
ตอไปน้ี ซ่ึงหน่ึงในคุณภาพก็จะมีเร่ืองยา การ report ADR การ monitor ยาเส่ียงสูงหรือ
วา high alert drugs เรื่องการทํา drug use evaluation ซ่ึงกําหนดรายการยา 5-6 
รายการ ซ่ึงเปน antibiotics ทั้งหมด มีระเบียบมีขั้นตอนให และก็มี antibiotic smart 
use”  

 
“ที่จริงเรื่องนี้ (การทําคุณภาพเร่ืองยา –นักวิจัย) มีการดําเนินการอยูแลวนะคะ พอมี
โครงการนี้เขามา ผูบริหารใหความสนใจและความสําคัญมากขึ้น” 

 
ในทํานองเดียวกัน การเบิกจายเงินคาบริการรักษาพยาบาลในโครงการสวัสดิการ

รักษาพยาบาลขาราชการคืนจากกรมบัญชีกลาง โดยเปนไปตามเงื่อนไขวาจะตองเปนการใชยา
อยางเหมาะสมตามเกณฑ DUE ทําใหผูอํานวยการใหความสําคัญตอกิจกรรมดังกลาวมากขึ้น 
และมีการกํากับ ติดตามใหแพทยสั่งใชยาอยางเหมาะสมตามเกณฑ DUE ดังที่ผูเชี่ยวชาญทาน
หน่ึงกลาววา 
 

“นโยบายนี้ของกรมบัญชีกลางก็ไดผลนะคะ จากที่แตกอนเราพยายามขอความรวมมือ
ใหใชตาม indication จะเหนื่อยมาก ไดรับความรวมมือนอย พอมีนโยบายนี้ ทําใหไดรับ
ความรวมมือมากขึ้น และปจจุบันจะไดรับความรวมมือมาก เพราะถาไมใชตามกําหนด 
เราจะไมไดเงินคืนกลับมา ผูบริหารก็ใหความสําคัญและกําหนดวาทุกเดือนเภสัชกร
จะตองมีการรายงานชื่อแพทยให ผ.อ. หรือรองแพทยวามีใครบางที่ใชไมตรง และก็จะมี
การเรียกคุย ก็ทําใหการใชยาสมเหตุสมผลมากขึ้น ก็คือตามกําหนดมากขึ้นคะ” 

 
 สําหรับสถานการณและการแกไขปญหาการใชยาตานจุลชีพอยางไมสมเหตุสมผลใน
ผูปวยในและผูปวยนอกนั้นแตกตางกัน สวนหนึ่งเก่ียวของกับปจจัยเชิงระบบ ไดแก วิธีการ
เบิกจายคารักษาพยาบาล โดยเฉพาะอยางยิ่งในกรณีโครงการสวัสดิการรักษาพยาบาล ซ่ึง
ผูเชี่ยวชาญใหความเห็นวา แมวากรมบัญชีกลางไดควบคุมคาใชจายผานโดยใชกลุมวินิจฉัยโรค
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รวม (diagnostic related group; DRG) ในผูปวยในและประสบความสําเร็จในแงลดการสั่งใชยา
ที่มีราคาแพงไดอยางชัดเจน  แตก็มิไดมีหลักประกันวาการใชยาเหลาน้ีสมเหตุสมผลในเชิง
วิชาการ ในขณะเดียวกัน พบวายังคงมีปญหาการใชยาอยางไมสมเหตุสมผลในผูปวยนอกหลาย
ประการ เชน การส่ังใชยาตานจุลชีพในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบน เปนตน  
  

ในประเด็นปญหาคาใชจายของผูปวยนอก พบวามีปญหาดานคาใชจายตอหัวของผูปวย
สิทธิสวัสดิการขาราชการที่เพ่ิมสูงขึ้น  และจากการทบทวนวรรณกรรมพบวามาตรการที่ไดผล
ในผูปวยนอก คือ การใหความรูแกผูปวย หรือ patient based education ผูเชี่ยวชาญจึงเสนอวา 
หากกรมบัญชีกลางนํามาตรการดังกลาวไปใชกับผูที่สิทธิสวัสดิการขาราชการ อาจจะชวยลด
คาใชจายไดในกรณีดังกลาว ที่ผานมากรมบัญชีกลางเคยจัดอบรมแกผูที่สิทธิสวัสดิการ
ขาราชการโดยใหความรูวายาแตละรายการมีความแตกตางกันอยางไร แตไมมีสิทธิ์ในการไป
บังคับใหขาราชการและผูมีสิทธิ์ในโครงการนี้เขารับการอบรม อยางไรก็ตามหากมีหลักฐานที่
ยืนยันไดวารายการยาใดบางที่มีรายการยาทดแทน กรมบัญชีกลางก็สามารถนํามาใชในการ
กําหนดเพดานการจายเงินโดยยึดราคายาทดแทนเปนหลักได และอาจใหผูปวยจายรวมในกรณี
ที่ใชยาที่มีมูลคาเกินเพดานการจาย  ที่ประชุมไดอภิปรายวามาตรการดังกลาวอาจไมเหมาะกับ
การใชควบคุมการใชยาตานจุลชีพเนื่องจากเปนยาที่ใชเปนระยะเวลาสั้นๆ แตนาจะเหมาะสมกับ
ยาสําหรับโรคเรื้อรังมากกวา 

จากการประชุมสามารถสรุปไดวา โรงพยาบาลสวนใหญใชมาตรการการประเมินการใช
ยา (DUE) ตามขอกําหนดของบัญชียา ง เปนเคร่ืองมือในการสงเสริมการใชยาตานจุลชีพใน
โรงพยาบาลใหมีความสมเหตุสมผล โดยแตละโรงพยาบาลจะมีกระบวนการดําเนินงาน DUE ที่
แตกตางกันออกไป โดยในกระบวนการทํา DUE ไดมีกิจกรรมอ่ืนๆ เสริมเพ่ือใหบรรลุ
วัตถุประสงคในการทํา DUE ไดแก   

- การทบทวนการสั่งใชยาจากฐานขอมูลวาแพทยทานใดที่สั่งใชยาที่ตองประเมิน DUE 
โดยเปรียบเทียบกับแบบฟอรมการประเมินการใชยาของแพทยทานน้ัน เพ่ือดูวาตรงกันหรือไม 
หากไมตรงกันก็แสดงใหเห็นวาแพทยทานนั้นไมไดกรอกขอมูลในแบบฟอรมการประเมินการใช
ยา ก็จะมีประสานงานกับพยาบาลบนวอรดหรือแพทยทานนั้นเพ่ือขอความรวมมือในการกรอก
แบบฟอรมการประเมินการใชยาและมีการใชระบบจายยาโดยอัตโนมัติ (auto stop order) มา
กํากับในกรณีที่ไมกรอกแบบฟอรมการประเมินการใชยา เชน ใชยาครบ 3 วัน ทางผายเภสัช
กรรมก็จะหยุดจายยาโดยอัตโนมัติ  

- มาตรการเชิงการศึกษา ไดแก การใหความรูผานชองทางตางๆ เชน การเผยแพรผาน
เอกสารโดยการติดประกาศท่ีแผนก จุดตางๆ ของโรงพยาบาล มักพบปญหาวาแพทยไมอาน 
บางโรงพยาบาลมีการปรับเปลี่ยนวิธีในการใหความรูโดยการแนบขอมูลความรูที่ตองการให
แพทยอานพรอมไปกับใบแจงเงินเดือน หรือการเชิญผูเชี่ยวชาญดานโรคติดเชื้อ (ID specialist) 
มาใหความรูแกแพทยในโรงพยาบาลในการเลือกใชยาตานจุลชีพโดยเชื่อมโยงกับขอมูลแบบ
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แผนการด้ือยา (antibiogram) ของโรงพยาบาล เพ่ือใหแพทยมีความรูความเขาใจไปในทิศทาง
เดียวกัน และรวมกันพัฒนาแนวทางการประเมินการใชยาเพื่อใหแนวทางนั้นเปนที่ยอมรับและ
สามารถใชไดจริงในโรงพยาบาล ตรงตามปญหาที่พบในโรงพยาบาล พบวามาตรการนี้ไดผล
แบบคอยเปนคอยไป ไมถึงกับเห็นผลชัดเจนทันที แตมีขอดีที่มีประสิทธิผลในระยะยาว อยางไร
ก็ตามมาตรการเชิงการศึกษา มักจะไดผลในชวงแรกจําเปนจะตองมีการปรับเปลี่ยนกลวิธีในการ
ใหความรู (education) ไปเร่ือยๆ  

- มาตรการเชิงบังคับ เชน มาตรการการเขียนใบสั่งยาเฉพาะและตองไดรับความ
เห็นชอบจากหัวหนากลุมงานกอนจึงจะสั่งใชยาได แตปญหาท่ีพบ คือ หัวหนากลุมงานอาจ
เห็นชอบกับใบสั่งยาทั้งหมดโดยไมไดมีการตรวจสอบความเหมาะสมของการใชยา หรือหัวหนา
กลุมงานใชเวลานานมากในการพิจารณากอนที่จะสงใบสั่งยามาท่ีหองจายยา จึงเกิดความลาชา
ในการเบิกจายยาสําหรับคนไข  อีกหน่ึงมาตรการ คือ การสั่งใชโดยผานความเห็นชอบของ
แพทยเฉพาะทาง (staff) กรณีผูสั่งใชไมใชแพทยเฉพาะทาง ก็ชวยใหการส่ังใชยามีความ
สมเหตุสมผลมากขึ้นเชนกัน การกําหนดรายการยาที่สามารถสั่งไดตามสิทธิ์การรักษาผาน
คอมพิวเตอร ก็ชวยลดคาใชจายในการใชยาได แตอาจไมสื่อถึงความสมเหตุสมผลในการใช 

- มาตรการทางดานการคลัง (financial) หน่ึงใหผูเขารวมประชุมเห็นวามาตรการดานนี้
อาจจะมีประโยชน จากประสบการณของเภสัชกรทานนี้ที่พบวาแพทยใหความรวมมือในการ
กรอกใบสั่งใชยาในบัญชี จ2 ใหกับผูปวยที่ใชสิทธิ์ประกันสุขภาพถวนหนา  เพราะถาหากปฏิบัติ
ตามเกณฑการสั่งจายตามที่ สปสช.กําหนดแลว ทางโรงพยาบาลจะไดรับเงินหรือยาคืนจาก 
สปสช. ซ่ึงถาจะนําไปประยุกตใชกับยาตานจุลชีพก็นาจะทําไดเชนกัน  
 
ปญหาท่ีพบจากการดําเนินกิจกรรมสงเสริมการใชยาตานจุลชีพอยางสมเหตุสมผลและ
การประเมินการใชยา  
 
 จากการประชุม ผูเขารวมประชุมไดเลาถึงประสบการณในการดําเนินงานในการสงเสริม
การใชยาอยางสมเหตุสมผลในโรงพยาบาล ปญหาที่ผูเขารวมประชุมไดเสนอในที่ประชุม
เก่ียวกับการดําเนินงาน DUE ในโรงพยาบาล ไดแก 
 

ขาดความรวมมือจากแพทย 
แพทยบางสวนตอตานระบบหรือแพทยมักไมใหความรวมมือเทาที่ควร เน่ืองจาก

มาตรการดังกลาวยังไมมีการบังคับใชที่ชัดเจน รวมทั้งขาดการกระตุนใหผูปฏิบัติงานเกิด
แรงจูงใจหากปฏิบัติตาม หรือขาดบทลงโทษที่ชัดเจน หากไมปฏิบัติตาม  เชน ไมเขียน
แบบฟอรมการประเมินการใชยา (แบบฟอรม DUE)  ซ่ึงฝายเภสัชกรรมที่มีหนาที่ประเมินการใช
ยาก็ไมสามารถบังคับแพทยได แพทยบางทานอาจมีทัศนคติที่ไมดีตอระบบ DUE  ตัวอยางเชน 
เภสัชกรทานหนึ่งไดเลาในที่ประชุมวาเคยมีประสบการณในการคุยกับแพทยที่ไมกรอกใบ DUE 
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และทางผายเภสัชกรรมไดมีการรองขอใหกรอกใบ DUE แตก็ไมไดรับความรวมมือจึงไดมีการ
ติดตอสื่อสารกับแพทยทาน้ันและแพทยทานนั้นไดกลาววา  “ไมใชก็ได หากคนไขเปนอะไรไปให
เภสัชกรรับผิดชอบ”   เปนตน 
 

บุคลากรไมเพียงพอ 
เน่ืองจากงาน DUE ถือวาเปนหน่ึงในงานที่เภสัชกรเปนฝายรับผิดชอบ แตดวยภาระ

งานในโรงพยาบาลดานอ่ืนๆที่มีมากอยูแลว ทําใหงาน DUE ไมสามารถดําเนินการไดอยางเต็ม
เม็ดเต็มหนวย อีกทั้งในการดําเนินงาน เสี่ยงตอการเกิดความขัดแยงกับแพทย ทําใหเภสัชกร
เกิดความทอถอย ดังที่เภสัชกรทานหนึ่งไดกลาววา 

 
“จริงๆ แลวทุกอยางมันก็เปนการเพิ่มภาระในการทํางาน พอมาทําตรงนี้ก็ไมมีเวลา 
บางทีก็เจอเหตุการณที่บั่นทอนกําลังใจ ทําไปก็ไมไดอะไรดี ตั้งใจทําดี ก็โดนดา สวน
ใหญก็จะเพ่ิมภาระงาน เพราะฉะนั้น งานจะไปไดดี ตองใชความเสียสละและกําลังใจที่สูง
มาก ที่จะทําใหออกมาได” 

 
ปญหาดานระบบการดําเนินงาน 
การขาดความชัดเจนในดานรายละเอียด ขั้นตอนการดําเนินงาน แนวทางการดําเนิน

กิจกรรม DUE ตลอดจนสภาพบังคับ ทําใหแตละโรงพยาบาลมีกระบวนการในการดําเนิน
กิจกรรม และมีมาตรฐานหรือความเขมงวดตางกัน ประกอบกับการขาดการติดตามจาก
สวนกลางในการประเมินคุณภาพ และการนําขอมูลผลการประเมินไปใชเชิงนโยบาย ปจจัย
เหลาน้ีทําใหการเริ่มงาน DUE ของหลายโรงพยาบาลไมกาวหนา 
 
ขอเสนอแนะสําหรับการดําเนินกิจกรรมการประเมินการใชยา 
 

รูปแบบการดําเนินกิจกรรม DUE 
เน่ืองจากยากลุมน้ีเปนยาที่ชวยชีวิตของผูปวย (life saving drug) ผูปวยควรไดรับยา

อยางทันทวงที จึงควรอนุญาตใหมีการส่ังใชยาไปกอนที่จะมีการประเมินการใชยา รูปแบบการ
ประเมินการใชยาน้ีเรียกวา concurretne DUE หากผลการประเมินการใชยาพบวามีความ
เหมาะสม ทางฝายเภสัชกรรมก็จะจายยาใหอยางตอเน่ือง แตถาหากไมมีความเหมาะสม ก็
จะตองมีการปรึกษารวมกันระหวางแพทยและเภสัชกร เพ่ือปรับเปลี่ยนยาใหเหมาะสมตอไป แต
หากรอผลประเมินการใชยากอนที่จะอนุญาตใหมีการสั่งใชยา (prospective DUE) อาจไม
เหมาะสม เน่ืองจากผูปวยอาจเสียชีวิตกอนที่จะไดรับยา 
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แนวทางในการดําเนินกิจกรรม DUE 
แมสวนกลางอาจจะมีแนวทางมาตรฐานในการดําเนินกิจกรรม DUE แตเน่ืองจากแตละ

โรงพยาบาลตางก็มีความแตกตางในดาน ระบบการทํางาน ปญหาการสั่งใชยา ตลอดจนรายการ
ยาที่ใช การดําเนินกิจกรรมในทางปฏิบัติจําเปนที่จะตองมีการปรับแนวทางใหสอดคลองกับ
บริบทของตน การจะใชเกณฑอะไรบางน้ันควรมีความยืดหยุนและสามารถปรับเปลี่ยนไดตาม
ความเหมาะสม บางแหงอาจจะมีปญหาเร่ืองขนาดยาสําหรับยาบางรายการ ซ่ึงหากหนวยงาน
สวนกลางไมไดกําหนดใหมีการติดตามขนาดยารายการนั้นๆ เปนหนึ่งในเกณฑการประเมินการ
ใชยาก็อาจจะทําใหการประเมินการใชยาในโรงพยาบาลบางแหงไมเกิดประโยชน  

 
ขอเสนอแนะเชิงนโยบายสําหรับสวนกลางเพ่ือสงเสริมใหการสั่งใชยาตานจุลชีพมีความ
สมเหตุสมผล 
 

งบประมาณ 
สปสช.ควรมีงบประมาณจัดทําแบบแผนการด้ือยา (antibiogram) ใหกับโรงพยาบาล

ชุมชนเพราะมีประโยชนในการชวยใหแพทยเลือกยาที่เปน empiric treatment ไดถูกตองมาก
ขึ้น ปจจุบันการทํา antibiogram จะสามารถทําไดในโรงพยาบาลขนาดใหญเทาน้ัน  เภสัชกร
ทานหนึ่งใหความเห็นวา  

 
“สปสช.นาจะมีงบประมาณทํา antibiogram ใหกับโรงพยาบาลชุมชน  และทําเปน 
guildeline ของตัวเองเพ่ือใหทราบวาหากจะ start ยาโรคติดเชื้อหน่ึงๆ เชน UTI ควรเริ่ม
ดวยอะไร” 
 
การผลักดันมาตรการจากสวนกลาง 
การมีนโยบายสวนกลางอยางชัดเจน จะทําใหบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลให

ความรวมมือมากขึ้น และประสบผลสําเร็จดีกวาใหทางกลุมงานเภสัชกรรมเปนผูริเริ่มที่จะทํา มี
ตัวอยางจากประสบการณของหนึ่งในผูเขารวมประชุม เลาวา 

 
“ไมวาจะใชมาตรการใดๆ การมีนโยบายจากสวนกลาง ไมวาจะเปนการเอา budget ไป
ลอ หรือการขอความรวมมือ จะทําใหผูบริหารใหความสําคัญ ถาเราชงขึ้นไปก็จะไปเจอ
กันใน PTC แตถาเปนเภสัชกรอยากทําเอง มักไมไดผล แตถาหากมีนโยบายจาก
สวนกลางหรือเปนนโยบายกระทรวงใหควบคุมกํากับการใช แลวอาจจะมี punishment 
อะไรบางอยางหรือรีวอรด( reward) อะไรบางอยางให เขาจะกําหนดตรงนี้ใหเปนหนึ่งใน
นโยบายที่โรงพยาบาลจะดูแลเปนพิเศษ” 
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นอกจากน้ีในนโยบายที่ผลักดันควรมีกระบวนการหรือแนวทางการดําเนินกิจกรรมตาม
นโยบายอยางชัดเจน เพ่ือเอ้ือตอการปฏิบัติงานจริง เชน นโยบาย DUE ก็ควรมีแนวทางในการ
ประเมินการใชยาที่เปนมาตรฐาน ประเมินรายการใดบาง ใชเกณฑใดบางในการประเมิน 
รูปแบบการเก็บขอมูลที่ไดจากการประเมิน และที่สําคัญที่สุด คือ ทางสวนกลางตองมีระบบใน
การติดตามผลการดําเนินงานตามนโยบาย เพ่ือนําไปพัฒนา ปรับปรุงใหเหมาะสมมากขึ้น 

 
คุณลักษณะของมาตรการที่ผลักดัน 
- เปนมาตรการที่ชวยเพ่ิมความรวมมือของแพทย 
จากปญหาการขาดความรวมมือจากแพทยผูสั่งใช ความขัดแยงที่เกิดขึ้นระหวาง

ผูรวมงาน ทัศนคติที่ไมดีตอระบบการประเมิน DUE ของแพทยเปนมูลเหตุหลักที่ทําใหการส่ังใช
ยาตานจุลชีพไมสมเหตุสมผล เภสัชกรทานหนึ่งในที่ประชุมไดกลาววา 

 
“ คนสําคัญ คือ แพทย เพราะแพทยเปนคนสั่งใชยา ถาแพทยสั่งใชถูกตอง ทุกคนไมตอง
เหน่ือย แตปญหาที่คือ แพทยมีความหลากหลาย และไมกาวกายกัน” 
 
“จริงๆ ถาจะแกใหถูกจุดก็แกที่แพทย ก็คือ จะทํายังไงใหแพทยใชยาสมเหตุสมผลโดยท่ี
เภสัชไมตองไปยุงยากมากนัก ก็จะดีกวา”  

 
-เปนมาตรการที่ไมเพิ่มภาระงาน 

  ไมวามาตรการใดที่หนวยงานสวนกลางจะผลักดันหรือนําไปเปนขอเสนอแนะเชิง
นโยบาย สิ่งสําคัญที่ผูเขารวมประชุมในฐานะผูปฏิบัติงานจริงไดเสนอแนะก็คือ มาตรการนั้นตอง
ไมเปนการเพ่ิมภาระงานใหกับผูปฏิบัติงานไดแก เภสัชกร เน่ืองจากในสถานการณปจจุบัน 
เภสัชกรมีจํานวนไมเพียงพอตอปริมาณงานที่ไดรับมอบหมาย สิ่งที่ผูปฏิบัติงานตองการเกี่ยวกับ
นโยบายในการสงเสริมการใชยาตานจุลชีพใหสมเหตุสมผล ก็คือ นโยบายที่ทําใหแพทยใหความ
รวมมือในกิจกรรมการประเมินการใชยามากขึ้น หรือทําใหแพทยสั่งใชยาอยางสมเหตุสมผลมาก
ขึ้นโดยไมเพ่ิมภาระงานใหกับเภสัชกร ดังที่เภสัชกรทานหนึ่งไดกลาววา 
 

“ จากประสบการณที่ทํางานที่ดูแลและคุยกับนองที่ทํา  คือจะออกมาตรการใดที่ไมเปน
การเพ่ิมภาระทางเภสัชดวยและแพทยก็ไมรูสึกวาถูกบังคับดวย เปนมาตรการอะไรก็ได 
แลวเราวัดออกมาไดวามันสมเหตุสมผล” 

 
5. อภิปรายผลการศึกษา 

การคัดเลือกมาตรการสงเสริมการใชยาตานจุลชีพใหสมเหตุสมผลในโรงพยาบาลใน
การศึกษานี้ใชเทคนิคการประชุมกลุมของผูที่มีประสบการณที่เก่ียวของ ไดแก ผูกําหนด
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นโยบาย ผูแทนสภาวิชาชีพ รวมทั้งแพทยและเภสัชกรในฐานะผูปฏิบัติงานจริง รวมกันให
ขอเสนอแนะในการแกไขปญหาการใชยาตานจุลชีพอยางไมสมเหตุสมผล เพ่ือทําใหสามารถได
มาตรการที่ตรงกับความตองการของทุกฝายสงผลใหประสบความสําเร็จในการนํามาตรการไป
ใช  

จากการทบทวนวรรณกรรม พบวามาตรการสงเสริมการใชยาตานจุลชีพอยาง
สมเหตุสมผลมีอยูหลากหลายมาตรการ แตละมาตรการมีขอดีขอเสียแตกตางกันออกไป 
มาตรการเชิงการศึกษามักจะใหประสิทธิผลดีในระยะยาว สวนมาตรการเชิงบังคับจะใหผลดีใน
ระยะสั้น เน่ืองจากมาตรการสวนใหญไดมาจากการศึกษาในตางประเทศ ดังนั้นการคัดเลือก
มาตรการใดมาใชน้ันตองคํานึงถึงบริบทของระบบสุขภาพไทยเปนหลัก 

ปญหาเร่ืองการใชยาตานจุลชีพไมสมเหตุสมผลในประเทศไทยเปนปญหาที่เร้ือรังมา
นาน และยังไมสามารถแกไขไดในปจจุบัน การจะแกไขปญหาน้ีไมสามารถอาศัยเพียงมาตรการ
ใดมาตรการหนึ่งเทาน้ัน แตตองอาศัยหลายมาตรการรวมกันโดยพิจารณาถึงสาเหตุอ่ืนๆ รวม
ดวย เชน การเรียนการสอนในโรงเรียนแพทย แรงจูงใจจากรายการสงเสริมการขายของบริษัท
ยา การขาดการบังคับใชของมาตรการที่มีอยูแลวอยางจริงจัง ดังเชนมาตรการการประเมินการ
ใชยาหรือ DUE ในชวงที่ผานมายังไมประสบผลสําเร็จเทาที่ควร เน่ืองจากยังขาดความชัดเจน
ของแนวทางการดําเนินการของมาตรการ รวมทั้งคุณประโยชนและบทลงโทษ หากปฏิบัติตาม
หรือไมปฏิบัติตามมาตรการดังกลาวตามลําดับ จึงสงผลใหขาดความรวมมือของบุคลากรทาง
การแพทยที่เก่ียวของ 

ขอเสนอแนะเชิงนโยบายที่เภสัชกรในฐานะผูปฏิบัติงานและเก่ียวของกับมาตรการ
ประเมินการใชยาในโรงพยาบาล คือ หนวยงานสวนกลางควรบังคับใชมาตรการอยางจริงจัง 
และชี้ใหเห็นคุณประโยชนและบทลงโทษที่ชัดเจน เพ่ือกระตุนใหผูบริหารของโรงพยาบาลเห็น
ความสําคัญมากขึ้น สงผลใหแพทยผูสั่งยาใหความรวมมือในการใชยาใหมีความสมเหตุสมผล
มากย่ิงขึ้น นอกจากน้ีหนวยงานสวนกลางควรมีแนวทางในการดําเนินงานการประเมินการใชยา
ที่ละเอียดและชัดเจนเปนรูปธรรมมากกวาที่เปนอยู เชน เกณฑในการประเมินการใชยาที่เปน
มาตรฐาน ซ่ึงอาจปรับเปลี่ยนเพิ่มเติมไดตามสภาพแวดลอมของโรงพยาบาล หนวยงาน
สวนกลางควรมีระบบการกํากับ ดูแล และติดตามผลการประเมินการใชยา เพ่ือใหผูปฏิบัติงานมี
ความม่ันใจในการปฏิบัติงานวานําเอาไปใชประโยชนเพ่ือการพัฒนาอยางแทจริง และทําใหลด
ความขัดแยงกับเพ่ือนรวมงานในการสื่อสาร ทั้งน้ียังงายตอการรวบรวมขอมูลหรือติดตามผล
ประจําปของผูปฏิบัติงาน หรืออาจผูกมาตรการการประเมินการใชยากับการรับรองคุณภาพของ
โรงพยาบาล เน่ืองจากหนึ่งในการรับรองของสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
(พ.ร.พ.) คือ การรับรองการทํางานอยางเปนทีมของสหสาขาวิชาชีพ และการรับรองดานระบบ
ตรวจสอบตนเองที่นาเชื่อถือ โดยพัฒนาใหมีระบบที่มีการปฏิบัติตามระบบงานที่วางไวและมีการ
วัดผลลัพธที่เกิดขึ้น นอกจากน้ียังมีการนําปญหามาทบทวนปรึกษาหารือกับกลุมผูเก่ียวของใน
รูปแบบทีมสหสาขาวิชาชีพเพ่ือใหเกิดการแกไขและปรับปรุงอยางตอเน่ือง  
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อยางไรก็ตาม การหยิบยกมาตรการที่มีการดําเนินการอยูแลวมาปรับปรุงหรือวิเคราะห
ประเด็นปญหาตางๆ ที่เกิดขึ้น ตลอดจนใหขอเสนอแนะแกหนวยงานสวนกลางเพื่อออกเปน
นโยบายสาธารณสุข จะสามารถชวยประหยัดคาใชจายในการลงทุน ลดการตอตานจากแพทย
ผูรวมงานไมเสียเวลาที่จะตองเรียนรูหรือปรับตัวใหเขากับนโยบายใหมๆ รวมทั้งยังไมเปนการ
เพ่ิมภาระงานใหกับผูปฏิบัติงานซึ่งมีภาระงานเดิมมากอยูแลว  

สําหรับขอจํากัดของการศึกษานี้ คือ การคัดเลือกมาตรการขางตนนี้เปนความคิดเห็น
ของผูเชี่ยวชาญที่มีประสบการณดานการส่ังใชยาตานจุลชีพ ไดแก ผูกําหนดนโยบาย ผูแทน
สภาวิชาชีพ รวมทั้งแพทยและเภสัชกร ซ่ึงไมไดรวมผูเชี่ยวชาญในภาคเอกชน หรือตัวแทนจาก
ผูปวย นอกจากนี้ขอเสนอแนะของมาตรการการสงเสริมการใชยาตานจุลชีพอยางสมเหตุสมผลที่
ไดจากการประชุมกลุมยังไมไดมีการนําไปปฏิบัติและติดตามผลอยางแทจริง ซ่ึงในขั้นตอนการ
นําไปปฏิบัติจริงอาจตองมีการปรับเปลี่ยนใหเหมาะสมกับบริบทและขอจํากัดของแตละ
โรงพยาบาล  
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ภาคผนวก ก 
รายชื่อผูเชี่ยวชาญในการประชุมคร้ังที ่1 วันที่ 4 กันยายน 2551 เวลา 9.30-12.00  

ณ. สภาบันบําราศนราดูร  
วัตถุประสงคการประชุม : เพ่ือกําหนดกรอบงานวิจยั  

 
1. ศ.นพ.วษิณุ ธรรมลิขิตกุล  ร.พ.ศิริราช 
3. ผศ.นพ.พิสนธิ์ จงตระกูล ร.พ.จุฬา 
4. ผศ.ดร.ภก.ปรีชา มนทกานติกุล  คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล  
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ภาคผนวก ข 
รายชื่อผูเชี่ยวชาญในการประชุม วันที ่6 สิงหาคม 2552 เวลา 13.30-16.30  

ณ. สภาบันบําราศนราดูร 
วัตถุประสงคการประชุม : เพื่อคัดเลือกมาตรการสงเสริมการใชยาตานจุลชพีอยาง

สมเหตุสมผล 
 
1. ศ.ดร.อัมมาร  สยามวาลา  สถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนาประเทศไทย 
2. ภญ.รุงทิวา หม่ืนปา    โรงพยาบาลลาํปาง 
3. นพ.สุชาต ิ สรณสถาพร    สํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ 
4. ภญ.ศิริตร ี สุทธิจิตต  คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
5. นพ.วิทยา ศรีดามา  แพทยสภา 
6. คุณพัณณอร ธรปณณะเศรษฐ  สํานักงานประกันสังคม 
7. นพ.ชูชัย ศรชํานิ   สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
8. นพ.สัมฤทธิ์   ศรีธํารงสวสัด์ิ  สํานักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 
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ภาคผนวก ค 

รายนามผูเชีย่วชาญในการประชุม วันที่ 25 สิงหาคม 2552 เวลา 13.30-16.30 
ณ. หองประชุม 1  HITAP 

วัตถุประสงคการประชุม : เพื่อคัดเลือกมาตรการสงเสริมการใชยาตานจุลชพีอยาง
สมเหตุสมผล 

 
 

1. ภญ. อรรัตน พัฒนาประทีป ร.พ.รามาธิบดี   
2. ภก.สฤษด์ิ  นามวงศ โรงพยาบาลสระบุรี   
3.ภญ. โสภา มาลัยทอง ร.พ.ธรรมศาสตร   
4. ภญ.นันทิยา สหสุนทรวฒิุ และ ภญ.นลพรรณ พุมเลง  โรงพยาบาลพระนั่งเกลา 
5.  ภญ.รุงทิวา หม่ืนปา  ร.พ. ลําปาง  
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ภาคผนวก ง 
รายละเอียดการศึกษาปจจัยที่ทําใหการส่ังใชยาตานจุลชีพไมสมเหตุสมผล 

 
1. การศึกษาทีศึกษาการจายยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบนที่เปนเชื้อ
ไวรัสหรือการติดเชื้อที่ไมจําเปนตองไดยาปฏิชีวนะ  จํานวน  8 การศึกษา 
 
Arnold [9]  ไดทําการศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอการสั่งจายยาปฏิชีวนะในเด็กที่ติดเชื้อไวรัส โดย
การสราง 16 สถานการณและสงแบบสอบถามไปยังกุมารแพทย (pediatricians) และแพทย
ประจําบาน (family practitioners) 540 คน ใน Ontario พบวาปจจัยที่ทําใหแพทยตัดสินใจจาย
ยาปฏิชีวนะใหผูปวย คือ ความรุนแรงของอาการผูปวย การมีไขสูง อายุเด็กที่นอยกวา 2 ป 
นอกจากน้ียังพบปจจัยอ่ืนนอกเหนือจากอาการทางคลินิกขางตน คือ ปจจัยจากตัวแพทยเอง
ไดแก การเปนแพทยประจําบาน อายุแพทยที่เพ่ิมขึ้น (increasing age) และจํานวนผูปวยที่
รับผิดชอบ (practice volume) ยิ่งมากยิ่งมีแนวโนมจายยามาก แตกลับพบวาผูปกครองไมมี
อิทธิพล 
 
Belongia [10] นักระบาดวิทยาไดเขียนบทความทางวิชาการเก่ียวกับการเลือกใชมาตรการเพื่อ
สงเสริมการใชยาปฏิชีวนะใหมีความสมเหตุสมผลในบริบทของแพทยและผูปวยวา แมวาการใช
ยาปฏิชีวนะอยางพร่ําเพรื่อจะทําใหเกิดปญหาการติดเชื้อและการ colonization ของเชื้อชนิดด้ือ
ยา แตก็ไมไดชวยใหการใชยาปฏิชีวนะลดลง โดยเฉพาะการใชยาปฏิชีวนะในกรณีติดเชื้อไวรัส
ทางเดินหายใจสวนบน การเลือกใชมาตรการท่ีมีประสิทธิผลแตไมตรงสาเหตุหรือตรงสาเหตุแต
มาตรการที่เลือกใชไมมีประสิทธิผลลวนแตไรผลในการแกไขปญหาดังกลาว  จากการทบทวน
วรรณกรรมของผูเขียน พบวาปจจัยที่มีอิทธิพลทําใหการใชยาปฏิชีวนะไมสมเหตุสมผลมีทั้ง
ปจจัยจากแพทยและผูปวย ดังตาราง  
 
Lack of education    Suboptimal approach to diagnosis 

and treatment; lack of knowledge of 
the natural course of viral disease 

Insufficient knowledge of 
viral vs  bacterial infection 
 

Experience Diagnostic and prescribing habits 
from the pre›antibiotic resistance 
era  

Prior antibiotic treatment for 
viral infections 
(perceived as effective) 

Expectations Belief that patients expect 
antibiotics; belief that satisfaction is 
related to 
prescription 

Belief that some conditions 
require antibiotic treatment 
for example, purulent 
rhinitis 
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Economics Time pressures; incentives linked to 
satisfaction surveys; profiling on 
return visits 

Need to return to work or 
return child to day care 

 
 
ปจจัยทางดานเศรษฐศาสตรขึ้นอยูกับระบบประกันสุขภาพของแตละประเทศ ซ่ึงแตกตางกัน
ออกไป  อยางไรก็ตามส่ิงที่ทุกประเทศเหมือนกันคือ เวลาที่มีจํากัดของแพทย การพยายามทํา
ใหผูปวยพึงพอใจสูงสุด  และไมตองการใหกลับมารักษาอีกคร้ัง 
 
Colgan และ Powers[12] ไดทบทวนวรรณกรรมและเขียนบทความซึ่งสวนหนึ่งกลาวถึงปจจัยที่
ทําใหแพทยมักจายยาปฏิชีวนะในผูปวยที่ติดเชื้อไวรัสทางเดินหายใจสวนบนวา เกิดจากผูปวย
มักจะรองขอยาดังกลาวจากแพทยเพ่ือความม่ันใจวาตนเองจะหายจากอาการปวย ทั้งๆ ที่เปน
ความเขาใจที่ผิด และปจจัยจากแพทยสวนหนึ่ง คือ แพทยตองดูแลคนไขจํานวนมาก ไมมีเวลาที่
จะอธิบายถึงเหตุผลที่จะไมจายยาดังกลาวให  การจายยาดังกลาวชวยใหจบการรักษาไดเร็วขึ้น 
และเชื่อวาจะชวยใหผูปวยไมตองกลับมาพบตนอีก แตความจริงแลวพบวาคนไขกลุมดังกลาว
มากกวารอยละ 25 กลับมารักษาอีกคร้ังภายใน 1 เดือน  นอกจากนี้แพทยบางทานอาจจะ
ตองการรักษาความสัมพันธระหวางตนกับผูปวย จึงจายยาตามที่ผูปวยรองขอ ซ่ึงในความเปน
จริง มีการศึกษาที่พบวา ความพึงพอใจของผูปวยไมสัมพันธกับการไดรับยาปฏิชีวนะ แตอยูที่วา
แพทยไดอธิบายถึงเหตุผลที่ไมจายยาตามที่ตนรองขอหรือไม  ดังน้ันทักษะการสื่อสารระหวาง
แพทยกับผูปวยจึงเปนสิ่งสําคัญที่จะชวยใหการใชยาปฏิชีวนะมีความสมเหตุสมผลมากยิ่งขึ้น 
 
Cadieux [11] ไดทําการศึกษาปจจัยที่ทําใหแพทยจายยาปฏิชีวนะไมเหมาะสม โดยมีนิยามวา 
คือการส่ังใชยาปฏิชีวนะในผูปวยติดเชื้อไวรัส และ /หรือ สั่งใชยาที่เปน 2nd หรือ 3rd กอน 1st 
choice ผูวิจัยไดทําการทบทวนฐานขอมูล Quebec databases ในชวงป ค.ศ. 1990-1998 ซ่ึง
เปนฐานขอมูลการสั่งยาของแพทยจํานวน 852 คนที่ไดรับการรับรอง (ไดรับใบประกอบวิชาชีพ) 
ในชวงป  ค.ศ. 1990-1993 ผลการศึกษาพบวาแพทยที่ทํางานมานาน มีปริมาณงานมาก มี
แนวโนมที่จะจายยาปฏิชีวนะไมเหมาะสมมากกวา และคะแนนการสอบวัดความรูไมสัมพันธกับ
ความสมเหตุสมผลการสั่งใชยา 
 
Damoiseaux [13] และคณะไดทําการศึกษาเหตุผลนอกเหนือจากที่กําหนดไวตามแนวทางการ
ใชยา (treatment guideline) ที่ทําใหแพทยทั่วไปในประเทศเนเธอรแลนดจํานวน 22 คน 
ตัดสินใจจายยาปฏิชีวนะใหแกผูปวยที่เปน acute otitis media (AOM) ผูวิจัยไดทําการทบทวน
ใบสั่งยาจํานวน 70 ใบสั่งยาและทําการสัมภาษณแพทยผูสั่งใชยอนกลับไปถึงเหตุผลที่สั่งใช ผล
การศึกษาพบปจจัยที่มีอิทธิพลทั้งปจจัยจากตัวแพทยเอง ไดแก ลักษณะนิสัยสวนตัว (personal 
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habit) ตองการชวยเหลือผูปวยใหงายขึ้น  มีประสบการณที่ไมดีในอดีตเก่ียวกับการรักษา AOM   
ปจจัยจากผูปวย ไดแก การรองขอยา  พฤติกรรมการปวย เชื่อวาคนไขตองการยา  และปจจัย
ทางดานการแพทย (medical reasons) เชน แรกรับอาการหนัก มีประวัติผิดปกติทางหูมากอน 
มีโรครวม อายุนอยเปนตน การศึกษานี้มีขอจํากัด คือ อาจเกิด recall bias และการแสดงเหตุผล
ที่เปนไปไดเปนแนวทางการสัมภาษณอาจทําใหแพทยผูถูกสัมภาษณเกิดการฉุกคิดและไมตอบ
ตามความเปนจริง 
 
Suttajit [18] และคณะไดทําการทบทวนใบสั่งยาของศูนยสาธารณสุขที่ตั้งอยูในชุมชนสลัม 2 
แหงในกรุงเทพมหานคร มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษารูปแบบ ความเหมาะสม ปจจัยชี้นํา 
(predictor) ในการจายยาเพื่อรักษาการติดเชื้อไวรัสและแบคทีเรียที่ทางเดินหายใจสวนบน ผล
การศึกษาพบวาผูปวยที่ติดเชื้อแบคทีเรียมีอัตราสวนไดรับยาปฏิชีวนะมากกวาผูปวยที่คาดวา
ติดเชื้อไวรัส ในกลุมผูปวยที่ติดเชื้อไวรัส หากอายุยังนอย เปนเพศชาย และจายเงินคา
รักษาพยาบาลเอง พบวามีแนวโนมที่จะไดรับยาปฏิชีวนะมากกวา และแพทยที่ไมประจํา (part 
time) มีแนวโนมที่จะจายยามากกวาแพทยประจํา เชนเดียวกับกลุมผูปวยที่ติดเชื้อแบคทีเรียที่
พบวาหากจายเงินคารักษาพยาบาลเอง ก็มีอัตราสวนไดรับยาปฏิชีวนะมากกวาเชนกัน แสดงให
เห็นวาปจจัยทางดานการเงิน มีสวนทําใหแพทยตัดสินใจที่จะจายยาปฏิชีวนะใหกับผูปวยแมวา
การวินิจฉัยจะพบวาผูปวยนาจะติดเชื้อไวรัสก็ตาม 
 
 
Michael [17] และคณะไดศึกษาปจจัยที่แพทยใชประกอบการตัดสินใจจายยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์
กวาง โดยการทบทวนฐานขอมูลการจายยาใหกับคนไขที่เปนหวัดและติดเชื้อทางเดินหายใจ
สวนบนจํานวน 1981 คนในประเทศสหรัฐอเมริกา ผลการศึกษาพบวาปจจัยที่มีอิทธิพลตอการ
จายยากลุมดังกลาวมากที่สุดคือ ความเชี่ยวชาญของแพทย  (physician specialty) รองลงมา 
คือ เชื้อชาติและประกันสุขภาพของผูปวย  โดยพบวาผูปวยที่เปนคนผิวดํา ไมมีประกันสุขภาพ
หรืออยูในระบบประกัน health maintenance organization membership (HMO) ซ่ึงมี
หลักเกณฑการจายเงินเปนระบบแบบเหมาจาย (capitated) มีอัตราสวนไดรับการจายยากลุม
ดังกลาวนอยกวา 
 
WHO [1] ไดตีพิมพบทความการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ เก่ียวกับมาตรการการ
สงเสริมการใชยาปฏิชีวนะอยางสมเหตุสมผลในประเทศกําลังพัฒนา โดยในสวนหนึ่งของ
บทความไดกลาวถึงปจจัยที่ทําใหการใชยาปฏิชีวนะทั่วโลกขาดความสมเหตุสมผล 7 ปจจัย คือ  

(1) แพทยขาดความรูที่เพียงพอตอการวินิจฉัย วาการติดเชื้อดังกลาวควรไดรับยา
ปฏิชีวนะหรือไม 
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(2) ความตองการของผูปวยซึ่งบางคร้ังเปนความเขาใจที่ผิด หรือบางครั้งเปนการคาด
เดาที่ผิดของแพทยเอง 
(3) กลัวจะเสียลูกคาหากทําใหผูปวยไมพึงพอใจ 
(4) กลัวผลการรักษาลมเหลวจากการไมไดรับยาปฏิชีวนะ  
(5) อิทธิพลแรงกดดันจากสังคม ธรรมเนียมปฏิบัติขององคกร เชื่อตามผูเชี่ยวชาญหรือ
แพทยผูอาวุโสกวา  
(6) แรงจูงใจจากบริษัทยา 
(7) ตองการสรางกําไรสูงสุด 

 
นอกจากน้ียังมีปจจัยอ่ืนที่อาจเปนไปได เชน การขาดยาที่เหมาะสม ความลาสมัยของ

แนวทางการใชยา  การขาดแหลงขอมูลทางดานการแพทยที่นาเชื่อถือ  และบริบทดานสุขภาพ
อ่ืนๆ   ความพยายามที่จะเพ่ิมความสมเหตุสมผลในการใชยาจําเปนที่จะตองคนหาปจจัยที่ทําให
การใชยาไมเหมาะสมเสียกอน  จากน้ันจึงคอยพัฒนามาตรการสงเสริมเพ่ือแกไขใหตรงจุด 

 
2. การศึกษาการจายยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทั่วไป  จํานวน  5 การศึกษา 
Hutchinson [15] ไดทําการทบทวนใบส่ังยาที่มีการส่ังใชยาปฏิชีวนะจํานวน 153,047 ใบจาก
การสั่งใชของแพทยทั่วไป (general practitioners) 476 คน ใน Newfoundland ตลอดจนการ
ทบทวนการจายเงินของ  Newfoundland Drug Plan ในชวงระยะเวลา 1 ป พบวา ระบบการ
จายเงินคืนหรือจายคาตอบแทน (remuneration) แกแพทยแบบจายตามจริง (fee-for-service) 
และจํานวนผูปวยที่แพทยตองดูแลทําใหการสั่งจายยาปฏิชีวนะสูงกวาการจายคาตอบแทนแบบ
เงินเดือนและจํานวนผูปวยที่ตองดูแลนอยกวาตามลําดับ ทั้งน้ีพบความสันพันธวาแพทยที่ไดรับ
การตอบแทนแบบ fee for service จะมีจํานวนคนไขมากกวา (เม่ือควบคุมตัวแปร ไดแก อายุ 
แหลงที่จบการศึกษา จํานวนคนไขสูงอายุ อายุแพทย) และอาจจะเปนสาเหตุใหการจายยา
ปฏิชีวนะสูงขึ้นตามไปดวย นอกจากน้ียังพบวาอายุของแพทยยิ่งมากก็จะทําใหการจายยา
ปฏิชีวนะเพิ่มขึ้น อยางไรก็ตามการศึกษานี้มีขอจํากัด คือ เปนการทบทวนจากฐานขอมูลการสั่ง
ใชยา อาจทําใหขอมูลที่สําคัญขาดหายไปได 
 
Mangione-Smith [16]  และคณะไดศึกษาการสื่อสารระหวางกุมารแพทยและผูปกครองของเด็ก
ในประเด็นการรองขอและการจายยาปฏิชีวนะใหกับเด็กที่ปวย ผูวิจัยไดทําการเก็บขอมูลโดย
การปนทึกเทปการสนทนาระหวางแพทยและผูปกครอง ผลการศึกษาพบวา แมวาผูปกครองเด็ก
จะไมเอยปากขอยาปฏิชีวนะแตแพทยก็ยังคงมีความเชื่อวาผูปกครองเด็กตองการยาดังกลาว 
(perceive patient demand) และในกลุมผูปกครองที่ไมไดรับยาปฏิชีวนะ พบวาการใหสัญญา
คร้ังตอไป วาจะจายยาปฏิชีวนะให(เชน กรณีอาการไมดีขึ้น) สามารถชวยเพ่ิมความถึงพอใจ
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ใหกับผูปกครองได เทคนิคการสื่อสารระหวางแพทยและผูปวยหรือผูปกครอง จะชวยใหแพทย
รักษาความสัมพันธที่ดีกับผูปวยไดโดยไมจําเปนจะตองจายยาปฏิชีวนะเสมอไป 
 
Petursson [8]  ไดทําการศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอการส่ังใชยาปฏิชีวนะไมเหมาะสมหรือที่
เรียกวา non-pharmacological antibiotics prescribing ซ่ึงในการศึกษานี้ไดใหคํานิยามของ  
non-pharmacological antibiotics  prescribing วา คือการจายยาปฏิชีวนะในกรณีที่ไมมี
หลักฐาน (evidence)  ยืนยันวามีการติดเชื้อแบคทีเรีย ผูวิจัยไดออกแบบการศึกษาโดยการ
สัมภาษณแบบตัวตอตัว (face to face interview ) โดยใชคําถามปลายเปดและบันทึกเทปไว 
กลุมตัวอยาง คือ แพทยทั่วไปจํานวน 16 คนใน Icelandic  ผลการศึกษาพบปจจัยที่มีอิทธิพล 
ไดแก ความไมม่ันใจและความกลัวตอผลการรักษาหากไมไดจายยาปฏิชีวนะ ความสัมพันธ
ระหวางแพทยและผูปวย ความเม่ือยลาจากการทํางานเน่ืองจากปริมาณคนไขมากเกินไป 
ลักษณะสวนตัวของแพทยเอง เชน เขาใจผิดวาคนไขตองการยา ตองการทํากําไร ใจดีพรอม
บริการมากเกินไป ความรูสึกอยากมีอิสระท่ีจะตัดสินใจดวยตัวเอง ความเฉื่อยชาในการทํางาน 
และสุดทายคือปจจัยจากองคกร ไดแก การเปดโอกาสใหผูปวยเขาถึงแพทยงายเกินไป และการ
ขาดเคร่ืองมือดานการวินิจฉัย ซ่ึงแพทยสามารถใชยืนยันการวินิจฉัยและตานแรงกดดันจาก
ผูปวยได 
 
De Souza [14] ทําการศึกษาปจจัยที่ทําใหแพทยที่ไมใชแพทย consult  (non-consultant 
hospital doctors or NCHDs) ในตอนไตของประเทศ Ireland จํานวน 22 คน ตัดสินใจจายยา
ปฏิชีวนะ  รูปแบบการศึกษาเปนแบบการสัมภาษณเชิงคุณภาพ ผลการศึกษาพบวาการ
ตัดสินใจของแพทยที่จบมาใหมขึ้นอยูกับประสบการณที่ไดจากรุนพ่ี โดยความรูที่ไดจากการ
เรียนและ guideline ตางๆมีผลตอการตัดสินใจนอยมาก และเม่ือทํางานนานขึ้น การตัดสินใจจะ
ขึ้นอยูกับประสบการณของตนเปนหลัก สวนแนวทางการใชยาของโรงพยาบาลมีผลนอยมาก 
นอกจากน้ีผูเขารวมการศึกษาไดใหขอคิดเห็นเพ่ิมเติมวา ควรปรับการเรียนการสอนในโรงเรียน
แพทยใหสอดคลองกับในทางปฏิบัติ แนวทางการใชยาหรือ guideline ตางๆ ควรมีรูปแบบที่ใช
งาย และจําเปนจะตองมีมาตรการสงเสริมความรวมมืออยางจริงจัง 
 
Wood [19] และคณะไดทําการศึกษาโดยการสัมภาษณเชิงคุณภาพกับแพทยทั่วไปจํานวน 40 
คนโดยแบงเปน 26 คนที่มีการจายยา fluroquinolone สูงและ 14 คนที่มีการจายยา 
fluroquinolone  ปานกลาง ถึงเหตุผลที่เลือกจายยาปฏิชีวนะโดยเฉพาะยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์
กวาง เชน fluroquinolone   ผลการศึกษาพบวาปจจัยตอการเลือกจายยา fluroquinolone  มีทั้ง
ปจจัยทางดานคลินิก เชน อาการ อายุ โรครวมของผูปวย  ความเชื่อม่ันในประสิทธิผลของยาใน
ขณะที่ยังไมมีขอมูลการเพาะเชื้อและความไวตอยา  ความจําเปนตองเลือกใชเน่ืองจากผูปวยแพ
ยาตัวอ่ืน ปจจัยจากองคกร เชน เพ่ือนรวมงาน การประเมินจากสวนกลาง แรงจูงใจดานการเงิน 
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แตเหตุผลเหนือสิ่งอ่ืนใดท่ีแพทยใชเพ่ือตัดสินใจในการเลือกใชยาดังกลาว คือ ตองการทําสิ่งที่ดี
ที่สุดเ พ่ือคนไขของตนและถือเปนความรับผิดชอบตอสังคมในฐานะแพทย  (socially 
responsible) ซ่ึงปจจัยดังกลาวทําใหแพทยอาจละเลยหลักการใชยาที่สมเหตุสมผลและความ
รับผิดชอบตอสังคมในระยะยาว อันไดแก ปญหาการด้ือยาปฏิชีวนะ  อยางไรก็ตามในการศึกษา
น้ีกลับพบวาบริษัทยาไมมีผลตอการตัดสินใจเลือกใชยาดังกลาว 
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