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1. การประเมินการใช้ยา

1.1 คำนิยาม

การประเมินการใช้ยา นิยมใช้คำย่อว่า 'DUE1 มาจากคำว่า Drug Use Evaluation (ตาม 
American Society of Hospital Pharmacists : ASHP) หรือ Drug Usage Evaluation (ตาม Joint Commission 
on Accreditation of Hospital Organization : JCAHO) ซึงแต่เดิมใช้คำว่า Drug Utilization Review (DUR) 
Drug Usage Review (DUR) Drug Use Review (DUR) รวมทังคำว่า Antibiotic Use Review (AUR) (อภิฤดี 
เหมะจุฑา, 2537; Todd, 1992)

ความหมายของการประเมินการใช้ยา คาดว่าถูกกำหนดครั้งแรกในปี ค.ศ. 1968 (Brodie, 
Smith และ Hlynka, 1977; Visconti, 1979) แต่ที,นิยมใช้กันอย่างกว้างขวางเป็นของ Brodie และ Smith ใน 
ปี ค.ศ. 1976 ซึ่งไดิให้นิยามไว้ว่า การประเมินการใช้ยา (DUR) เป็นกิจกรรมที่มีการปฎิปติงานอย่างต่อ 
เนื่อง มีโครงสร้างในการดำเนินงานที่เหมาะสม และมีการมอบหมายงานอยางเป็นทางการให้มีอำนาจ 
หน้าที่ในการทบทวน วิเคราะห์ และแปลผลแบบแผนการลังใช้ยา (ทั้งอัตราและมุjลคาของการลังใช้ยา) 
เทียบกับเกณฑ์มาตรฐานที่จัดทำไว้อย่างเหมาะสมล่วงหน้า

หลักการที่สำคัญของการประเมินการใช้ยาจากคำนิยามนี้ คือ มีการปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่อง 
มีการมอบหมายงานอย่างเป็นทางการให้มีอำนาจหน้าที่ และมีเกณฑ์มาตรฐาน (Visconti, 1979)

ต่อมาใน ปี ค.ศ. 1978 Stolar (1978a) อธิบายความหมายเพิ่มเติม มีใจความว่า กิจกรรมการ 
ประเมินการใช้ยา (DUR program) ที่จะทำให้เกิดความเชื่อมั่นว่า การใช้ยามีคุณภาพ นอกจากจะต้องมี 
การปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่อง มีการมอบหมายงานให้มีอำนาจหน้าที่อย่างเป็นทางการ มีโครงสร้างในการ 
ดำเนินงานที่เหมาะสม และมีการประเมินการใช้ยาเทียบกับเกณฑ์มาตรฐานที่จัดทำไว้อย่างเหมาะสม
ล่วงหน้าแล้ว สิ่งที่สำคัญคือ จะต้องมีการกำหนดวิธีการเปลี่ยนแปลงแกิไขการใช้ยาที,ไม่เช้าเกณฑ์และ 
กำหนดวิธีการติดตามผลการแก้ไขนั้นด้วย

นอกจากนี้ Stolar (1978a) ยังอธิบายถึงความแตกต่างระหว่าง การคืกษาเพิ่อประเมินการใช้ 
ยา (DUR studies) และกิจกรรมการประเมินการใช้ยา (DUR program) ว่า การคืกษาเพื่อประเมินการใช้ยา 
เป็นการคืกษๆเกี่ยวกับคุณภาพการใช้ยา หรือปริมาณการใช้ยา เป็นโครงการที่กระทำเพียงครั้งเดียว
(one-time projects) ไม่ได้ทำเป็นประจำ และผลกระทบจากการคืกษานี้เกิดขึ้นเพียงช่วงระยะเวลาลันๆ
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ผลกระทบต่อแพทย์ผู้ลังใช้ยามีน้อย ไม่มีการติดตามผลเพื่อความมั่นใจว่า วิธีการแก้ใฃนั้นประสบความ 
สำเร็จหรือไม่ ดังนั้นจึงไม่มีผลต่อการปร้บปรุงคุณภาพการใช้ยา แต่กิจกรรมการประเมินการใช้ยา เน้น 
ความมั่นใจในคุณภาพการใช้ยา จึงมีการปฎิบ้ติงานอย่างต่อเนื่อง มีการกำหนดวิธีการเปลี่ยนแปลงแก้ไข 
การใช้ยาที่ไม่เช้าเกณฑ์ และกำหนดให้มีการติดตามผลการแก้ไขนั้นด้วย การสืกชาเพื่อประเมินการใช้ยา 
จึงเปินส่วนหนึ่งของกิจกรรมการประเมินการใช้ยา แต่อย่างไรก็ตามทั้งการดีกษาเพื่อประเมินการใช้ยา
และกิจกรรมการประเมินการใช้ยาเป็นส่วนหนึ่งของการประกันคุณภาพตามข้อกำหนดของ JCAHO

ความหมายของการประเมินการใช้ยา ที่นิยมใช้กันในป็จจุบัน เป็นของ ASHP ในปี ค.ศ. 1988 
และ JCAHO ในปี ค.ศ. 1990 ดังนี้

ASHP (1988) กำหนดความหมายของกิจกรรมการประเมินการใช้ยา (DUE program) ว่า เป็น 
กระบวนการประกันคุณภาพ ที่มีการปฎิบ้ติงานอย่างต่อเนื่อง มีการมอบหมายให้มีอำนาจหน้าที่ในการ 
ดำเนินงานอย่างเป็นทางการ และมีโครงสร้างในการดำเนินงานที่เหมาะสม เพื่อความมั่นใจว่า การใช้ยา 
มีความถูกต้องเหมาะสม ปลอดภัย และมีประสิทธิภาพ

JCAHO (JCAHO, 1990 อ้างถึงใน อภิฤดี เหมะจุฑา, 2537) ให้ความหมายของการประเมินกา? 
ใช้ยา (DUE) ว่า เป็นกระบวนการที่เป็นระบบ มีการวางแผนงานอย่างเหมาะสม มีการปฏิบัติงานที่เป็นไป 
อย่างต่อเนื่อง และมีเกณฑ์มาตรฐานเพื่อติดตามและประเมินการใช้ยา ทั้งในการป้องกัน การรักษา และ 
การรักษาแบบคาดการณ์ ทำให้เกิดความมั่นใจว่า การใช้ยามีความถูกต้องเหมาะสม ปลอดภัย และมี 
ประสิทธิภาพ รวมถึงการเก็บช้อถูล และประเมินข้อรุเลเพื่อหาแนวทางในการปรับปรุงและแก้ไขปัญหา 
การใช้ยา

ความหมายของการประเมินการใช้ยา ไม่มีการกำหนดวิธีการเก็บรวบรวมข้อถูล และขั้นตอน 
ในการดำเนินงาน เนื่องจากความแตกต่างของปัญหาที่พบในแต่ละสถาบัน ดังนั้นลักษณะของกิจกรรม 
การประเมินการใช้ยาที่ปฏิบัติกัน จึงมีความแตกต่างกันไปในแต่ละสถาบัน ตามความเหมาะสมและ 
สถานการณ์ ซึ่งขึ้นกับทรัพยากร เวลา ความยอมรัน และความชำนาญของผู้ปฏิบัติงานเป็นส่วนใหฤj  
(อภิฤดี เหมะจุฑา, 2537; Kirking, 1986; Visconti, 1979)

ความหมายของการประเมินการใช้ยาที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ หมายถึง การจัดให้มีกระบวนการ 
ติดตามและประเมินการใช้ยาอย่างมีระบบ ตามเกณฑ์มาตรฐานที่จัดทำขึ้น โดยความร่วมมือของแพทย์ 
ผู้ลังใช้ยา (แพทย์แผนกดัลยกรรมทางเดินปัสสาวะ) และเป็นที่ยอมร้บของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง
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เกี่ยวกับโรคติดเชื้อ ซึ่งความหมายนี้เป็นเพียงส่วนหนึ่งของความหมายทั้งหมดของการประเมินการใช้ยา 
เนึ่องจากข้อจำกัดของการวิจัย ทำให้ไม่สามารถปฏิบัติงานได้อย่างต่อเนื่อง และไม่มีการมอบหมายให้ 
มีอำนาจหน้าที่อย่างเป็นทางการ ดังนั้นการวิจัยครั้งนี้จึงเป็นการคืกษาเพื่อประเมินการใช้ยา ที่กำหนดวิธี 
แก้ไขการใช้ยาที่ไม่เข้าเกณฑ์ และติดตามผลการแก้ไขนั้นด้วย

1.2 วัตฤประสงค์

วัตถุประสงค์ที่สำคัญของการประเมินการใช้ยา สรุปได้ 2 ข้อ คือ (Brodie, 1972; Kelly, White 
และ Miller, 1975; Kirking, 1986; Knapp และคณะ, 1973; Moline, 1990; Todd, 1992; Visconti, 1979)

1. เพื่อเพิ่มคุณภาพการบำบัดด้วยยา (quality of drug therapy) และทำให้เกิดความเชื่อมั่น 
ว่าการใช้ยามีความถูกต้องเหมาะสม ปลอดภัย และมีประสิทธิภาพ

2. เพื่อลดค่าใช้จ่ายที่ไม่จำเป็น

วัตถุประสงค์ข้อแรกนั้นเป็นวัตถุประสงค์หลักของการประเมินการใช้ยา ส่วนวัตถุประสงค์ข้อที่ 
สองนั้นอาจเกิดชื้นเนื่องจาก

1. การกำหนดรุปแบบของกิจกรรมการประเมินการใช้ยาที่ดี (well-design program) จะทำ 
ให้เกิดยูลค่าประหยัด (cost saving) จากการเลือกใช้ยาที่ถูกกว่า หรือเลือกที่จะไม่ใช้ยา กรณีที่ให้ผลกา? 
รักษาเท่ากัน หรือดีกว่า (Kirking, 1986; Visconti, 1979)

2. การประเมินการใช้ยา ทำให้เกิดการบำบัดรักษาอย่างเหมาะสม (appropriate therapy)
ซึ่งโดยส่วนใหญ่จะทำให้ค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวกับบริการทางการแพทย์ (medication cost) เพิ่มชื้น แต่อย่างไรก็ 
ตาม ค่าใช้จ่ายโดยรวม (total cost) มักจะลดลง เนื่องจากถ้ามีการใช้ยาอย่างเหมาะสมแล้ว ส่วนใหญ 
จะทำให้ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล และผลแทรกช้อนจากการใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมลดลง
(Kirking, 1986)

1.3 ประโยชน์

ประโยชน์ของการประเมินการใช้ยา ได้แก่ (อกิถุดี เหมะจุฑา, 2537; Brodie, Smith และ
Hlynka, 1977; Kirking, 1986)
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1. พัฒนาระดับคุณภาพของการดูแลผู้บํวย และโดยส่วนใหญ่จะทำให้ค่าใช้จ่ายในการ 
ดูแลผู้บํวยลดลงด้วย

2. พัฒนาขีดความสามารถในการด้นหาข้อเท็จจริง ที่สามารถนำไป^การระบุปัญหาและ 
แก้ไขปัญหาของโรงพยาบาลได้

3. ทำให้การบริหารจัดการงบประมาณเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ
4. ทำให้แพทย์สนใจในคุณภาพการดูแลผู้ปวย และบุลค่าการบำบัดรักษาเพิ่มมากชื้น
5. ทำให้เภสัชกรมีบทบาทสำคัญในงานรักษาพยาบาล และชิวยให้วิชาซพเภสัชกรรมมี 

เป้าหมายมุ่งเน้นการดูแลผู้บํวย (patient-oriented profession) มากชื้น
6. ทำให้เภสัชกรมีโอกาสทำงานหรือติดต่อประสานงานกับบุคลากรอื่นๆ ทั้งในโรงพยาบาล 

และนอกโรงพยาบาล จึงเป็นการสร้างความสัมพันธ์ที่ดี และเป็นโอกาสของเภสัชกรในการแสดงความรู้ 
ความสามารถ

1.4 แบบแผนการ3กษา (DUE study designs)

การเก็บรวบรวมข้อรุ)ลและประเมีนผลอาจดำเนินการ หลังจากที่ผู้บํวยได้รับยา ขณะที่ผู้บํวย 
ได้รับยา และก่อนที่ผู้ปวยจะได้รับยา เมื่อจะดำเนินการประเมินการใช้ยาจะต้องดัดสินใจก่อนว่าจะเลือก 
ใช้แบบแผนใด โดยพิจารณาตามความเหมาะลมของแต่ละสถาบันเป็นหลัก ซึ่งแต่ละแบบมีลักษณะ 
แตกต่างกัน ดังนี้ (อภิฤดี เหมะจุฑา, 2537; Kirking, 1986; Todd, 1992; Stolar, 1982)

1. การเก็บช้อบุลเพื่อประเมินย้อนหลัง (Retrospective DUE) เป็นการเก็บรวบรวมข้อถูลหลัง
จากที่ผู้ปวยสินสุดการบำบัดรักษาด้วยยา หรือกลับบ้านแล้ว

ช้อดี คือ ดำเนินการง่าย สามารถเก็บข้อรุ)ลเวลาใดก็ได้ โดยไม่รบกวนงานประจำของ 
แพทย์ เภสัชกร หรือบุคลากรอื่นๆ ไม่เภิดปัญหาการเผชิญหน้าระหว่างผู้ดำเนินโครงการกับแพทย์ผู้สังใช้ 
ยา และสามารถประเมินผลการบำบัดได้ เนื่องจากสินสุดการรักษาแล้ว นอกจากนี้ยังเป็นข้อรุ)ลพื้นฐานที่ 
สำคัญของ2ปแบบการใช้ยาในโรงพยาบาล และเหมาะที่จะทำเป็นโครงการชั้นนำร่อง เพื่อให้เจ้าหน้าที่ใน 
โครงการได้มิกฝนและเรืยนรู้กจกรรมการประเมินการใช้ยา และเพื่อใช้เป็นช้อถูลสำหรับปรับโครงการให้มี 
ความเหมาะสมในการดำเนินงานต่อไป

ข้อจำกัด คือ อาจพบปัญหาจากบันทึกประว้ตผู้บํวยไม่สมบุรณ์ ไม่ถูกต้องหรืออ่านไม่ 
ออก ทำให้การวิเคราะห์ และประเมินผลมิดจากความจริงได้ การกำหนดเกณฑ์จะกำหนดได้เฉพาะสิงที่
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ปรากฎในบันทึกที,ผ่านมา จึงมักไม่มีผลต่อการเพิ่มคุณภาพ เพราะไม่สามารถกำหนดเกณฑ์วัดคุณภาพ 
ได้ครบถ้วน จึงยากที่จะปรับปรุงหรือแก้ปัญหา และถึงแม้จะระบุปัญหาได้ ก็ไม่สามารถแก้ไขปัญหาที่พบ 
ในผู้ปวยรายนั้นได้ การแก้ปัญหาโดยรวมกินเวลานานกว่าจะเห็นผล

2. การเก็บช้อนุลเพื่อประเมินขณะที่ผู้ปวยกำลังใช้ยา (Concurrent DUE) เป็นการเก็บรวบ 
รวมข้อบุลในขณะที่ผู้ปวยกำลังได้รับการบำบัดด้วยยา โดยทั่วไปจะทำการเก็บช้อนุลเมื่อผู้ปวยเริ่มได้รับ 
ยา ซึ่งส่วนใหญ่ภายใน 24 - 72 ชั่วโมง หลังการลังใช้ยา

ข้อดี คือ แก้ไขปัญหาที,พบได้ จึงให้ประโยชน์แก่ผู้ปวยโดยตรง สามารถเห็นผลการ 
ประเมินได้ทันที ช่วยลดการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse drug reactions : ADR) และ 
เพิ่มประสิทธิภาพการใช้ยา จึงเพิ่มประสบการณ์ในการเรียน! และแก้ปัญหาการใช้ยาแก่บุคลากรทาง 
การแพทย์ได้ทางอ้อม

ข้อจำกัด คือ ต้องติดตามผู้ปวยแต่ละรายจนสินสุดการรักษา จึงจะสามารถวัดผลของ 
การรักษาได้ ผู้ดำเนินการแก้ไขจะต้องเป็นผู้ที่มีอัธยาลัย มนุษย์’สัมพันธ์ที่ดี และมีกลยุทธ์ในการเผชิญ 
หน้ากับผู้ลังใช้ยาได้โดยไม่เกิดความขัดแย้ง

3. การเก็บช้อนุลเพื่อประเมินก่อนการใช้ยา (Prospective DUE) เป็นการเก็บรวบรวมช้อนุล 
และทำการแก้ไขให้มีการลังใช้ยาอย่างถูกต้องก่อนที,ผู้ปวยจะได้รับยา

ช้อดี คือ สามารถป้องกันการใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมและให้ประโยชน์แก่ผู้บํวยมากกว่'ไ 

วิธีอื่น เห็นผลการประเมินได้ทันที เพิ่มประสบการณ์การเรียน! และแก้ปัญหาการใช้ยาแก่บุคลากรทาง 
การแพทย์ได้ทางอ้อม

ข้อจำกัด คือ ทำให้งานที่ดำเนินอยู่ต้องหยุด เพื่อติดตามแก้ไขปัญหาผู้ลังใช้ยา ไม่ 
สามารถวัดผลการบำบัดได้ นอกจากจะติดตามผู้ปวยแต่ละรายจนสินสุดการรักษา ผู้ดำเนินการจะต้องมี 
ความ!เรื่องการบำบัดด้วยยาอย่างกว้างขวาง และแม่นยำพอที่จะแก้ปัญหาเฉพาะหน้าได้ ควรมีที่ปฏิบัติ 
งานในหอผู้ปวย เพราะต้องใช้ช้อนุลด้านคลินิกของผู้ปวยในการประเมิน นอกจากนี้ ผู้ดำเนินการแก้ไข 
ควรเป็นผู้มีอัธยาลัย มนุษย์'ลัมพันธ์ที่ดี และมีกลยุทธในการเผชิญหน้ากับผู้ลังใช้ยาได้โดยไม่เกิดความ 
ขัดแย้ง
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การประเมินการใช้ยาที่ทำการ๓ บฃ้อy ลเพื่อประเมินก่อนการใช้ยานตกต่างจากงานปกติของ 
เภสัชกรในการทบทวนใบลังยาก่อนการจ่ายยาสำหรับผู้ป่วยแต่ละราย ดังนี้คือ

1. การประเมินการใช้ยาจะต้องมิสักษณะตามคำนิยามที่ได้กล่าวใช้แล้วในช้างต้น แต่งาน 
ปกติของเภสัชกรมิได้มิลักษณะเซ่นนั้น

2. การประเมินการใช้ยา มิเกณฑ์ที่เขียนไว้อย่างชัดเจนก่อนดำเนินการ ดังนั้นการประเมิน 
จึงให้ผลเหมือนกันทุกครั้ง แต่งานปกติของ๓ สัซกรมิเกณฑ์ที่อยู่ในใจของเภสัชกรแต่ละคน ไม่มิการเขียน 
ไว ้ ทำให้เกณฑ์มิความแตกต่างกันไปในแต่ละคน แต่ละเวลา การประเมินแต่ละครั้งจึงไม่เหมือนเดิม 
(Stolar, 1978b)

ดังนั้น ถ้ามิการจัดทำเกณฑ์ให้มิความชัดเจนและปรับปรุงวิธีดำเนินการ เซ่น ให้มิการกำหนด 
วิธีการเปลี่ยนแปลงแถ้ไขการใช้ยาที่ไม,เช้าเกณฑ์ และกำหนดวิธีการติดตามผลการแกไขนั้นด้วย งาน 
ปกติของ๓ สัชกร ในการทบทวนใบลังยาก่อนการจ่ายยาสำหรับผู้ป่วยแต่ละราย จะเป็นการประเมินการ 
ใช้ยาที่ทำการเก็บช้อยูลเพื่อประเมินก่อนการใช้ยาได้เซ่นกัน (Stolar, 1982)

ความคล้ายกัน ของการประเมินการใช้ยาที่ทำการเก็บข้อรุ)ลเพื่อประเมินก่อนการใช้ยา หรอ 
ขณะใช้ยา กับ การติดตามผลการบำบัดด้วยยา (drug therapy monitoring) เนื่องจากมิวัตถุประสงค์เดียว 
กัน คือ ต้องการให้การบำบัดด้วยยาเกิดประโยชน์สูงสุด ดังนั้น จึงมิการประเมินความเหมาะสมของการ 
ใช้ยาเซ่นเดียวกัน แต่การติดตามผลการบำบัดด้วยยา จะดูแลผู้ป่วยแต่ละคนตามการบำบัดของแต่ละคน 
นั้น ชึ่งแตกต่างจากการประเมินการใช้ยาที่พยายามค้นหาปัญหา และแก้ไขปัญหาการใช้ยาโดยรวมของ 
โรงพยาบาล นอกจากนี้ การประเมินการใช้ยายังมิเกณฑ์ที่ชัดเจนกว่าการติดตามผลการบำบัดด้วยยา 
(forking, 1986)

วิธีการเก็บข้อรุเล ที่จะทำให้การประเมินการใช้ยาบรรลุตามวัตถุประสงค์ที่ต้องการให้การ 
บำบัดด้วยยาเกิดประโยชน์สูงสุด คือ การเก็บข้อรุ)ลเพื่อประเมินก่อนการใช้ยา หรออย่างน้อย คือการเก็บ 
ข้อรุ)ลเพื่อประเมินขณะใช้ยา (Todd, 1992) และทั้งสองวิธีนี้ มิความสำคัญต่อการเริ่มต้นและขยายงาน 
ด้านเภสัชกรรมคลนิก (Stolar, 1982)

กงแม้ว่าการเก็บข้อรุ)ลเพื่อประเมินก่อนการใช้ยา จะเป็นวิธีที่ให้ประโยชน์แก่ผู้ป่วยสูงสุด แต่ 
เนื่องจากความยุ่งยากในการดำเนินการที่มิมาก ดังนั้นการประเมินการใช้ยาในปัจจุบันจึงเน้นที่การเก็บ 
ข้อรุ)ลเพื่อประเมินขณะที่ผู้ป่วยกำลังใช้ยา และจำกัดการเก็บข้อลเพื่อประเมินย้อนหลังไว้ในกรณีที่ไม่
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สามารถทำการเก็บช้อ^ลขณะที่ผู้ปวยกำลังใช้ยาได้ เซ่น การใช้ยาในห้องฉุกเฉิน (emergency room 
medications) การใช้ยาต้านจุลชีพในการป้องกันเมื่อทำการผ่าตัด หรือเป็นเครื่องมือในการกำหนดปัญหา 
การใช้ยาในที่นั้น เพื่อจัดทำการประเมินการใช้ยาขณะที่ผู้ปวยกำลังใช้ยาต่อไป ส่วนการเก็บข้อมุ)ลเพื่อ 
ประเมินก่อนการใช้ยานั้น นิยมใช้เมื่อจะทำการประเมินการใช้ยา ที่มืโอกาสเลี่ยงต่อการเกิดพิษสูง ซึ่ง 
การป้องกันก่อนการบริหารยา จะลามารถป้องกันการเกิดพิษจากยาได้ (Moline,1990)

แบบแผนการสืกษาที่เลือกใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ การเก็บข้อมุ)ลเพื่อประเมินในขณะที่ผู้ปวย 
กำลังใช้ยา โดยจะทำการเก็บข้อมุ)ลหลังการลังใช้ยาต้านจุลชีพกลุ่มเซฟาโลสปอรินลั รุ่นที่ 3 (ส่วน'ไหญ่ 
ภายใน 24 - 72 ชั่วโมง) ตังนั้น เมื่อทำการเก็บข้อมุ)ลเพื่อประเมินการใช้ยา อาจพบว่าผู้ปวยกำลังใช้ยา 
หรืออาจพบว่าผู้ปวยยังไม่ได้รับยาก็ได้ เนื่องจาก การวิจัยครั้งนี้ทำการเก็บข้อมุ)ลในหอผู้ปวยดัลยกรรม 
ทางเดินปัสสาวะ ซึ่งส่วนใหญ่จะรับผู้ปวยเช้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาล เพื่อทำการผ่าตัด ดังนั้นการลั: 
ใช้ยาต้านจุลชีพกลุ่มเซฟาโลสปอรินลั รุ่นที่ 3 จึงอาจเป็นการลังใช้ยาก่อนการผ่าตัด และผู้ปวยมักจะได้ 
รับยาหลังการลังใช้เกิน 72 ชั่วโมง เมื่อเก็บช้อมุ(ลเพื่อประเมินการใช้ยา จึงอาจพบว่าผู้ปวยยังไม่ได้รับยาก็ 
ได้

1.5 ชั้นพอนกา?ดำเนินงาน

ชั้นตอนการดำเนินงานในแต่ละสถาบันมีรายละเอียดที่แตกต่างกัน ขึ้นกับความเหมาะสมของ 
แต่ละสถาบันเป็นหลัก และถึงแม้ว่าการแบ่งชั้นตอนของการดำเนินงานไม่ค่อยมีหลักการที่เฉพาะเท่าใด 
นัก แต่ชั้นตอนหลักของการดำเนินงานโดยทั่วๆไปก็สามารถอธิบายโดยหลักการของการประกันคุณภาพ 
(Kirking, 1986; Todd, 1992) ดังแสดงในภาพที่ 1 และภาพที่ 2
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ภาพท่ี 1 วงจรการประกันคุณภาพ (Stolar, 1977)

กำหนดคำจำกัดความของคำว่าคุณภาพ 
(กำหนดเกณฑ์มาตรฐาน)

i
ประเมนคุณภาพ 

(โครงสร้าง กระบวนการ ผลได้)
i

ให้ความ2และดำเนินการแก้ไข
1

กำหนดคำจำกัดความใหม่ ประเมินคุณภาพชํ้า .............

ภาพท่ี 2 ขั้นตอนการดำเนินการประเมินการใช้ยา (ดัดแปลงมาจาก อภิฤดี เหมะจุฑา, 2537; Brodie, 
1972; Coe, 1992; Kirking, 1986; Moline,1990; Todd, 1992)

ปรับเกณฑ์มาตรฐาน

กำหนดความรัปผดชอบ
1

กำหนดยาหรือกลุ่มยา «.............
i

กำหนดเกณฑ์มาตรฐาน
i

เก็บรวบรวมข้อยูล
1

ประเมินผลการใช้ยาและวิเคราะห์ผลการประเมิน

I
ดำเนินการแก็ใข 4....................

Ï
ติดตามประเมินประสิทธํผลของการแก็ไข

i
ปัน'ที่กและรายงานผล
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1.5.1 กำหนดความรับผิดขอบ

การประผินการใช้ยาเป็นความรับผิดชอบร่วมก้น ระหว่างบุคลากรสาขาวิชาชีพต่างๆ 
ที่เกี่ยวช้องกับการดูแลผู้ปวยในโรงพยาบาล โดยเฉพาะแพทย์และเภสัชกรชั่งมีหน้าที่โดยตรงร่วมกันใน 
การดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างถูกต้องเหมาะสม ทั้งการเลือกใช้ยา ขนาดใช้ยา และระยะเวลาใช้ยา 
(Stolar, 1977) ดังจะเห็นได้จากคำกล่าวของ ASHP (1988) ที่ว่า “ เภสัชกรควรเป็นผู้นำและทำงานร่วมกับ 
แพทย์ พยาบาล ฝ่ายบริหาร และบุคลากรอื่นๆที่เกี่ยวข้อง เพื่อกำหนดรูปแบบและดำเนินการประผิน 
การใช้ยา” รวมทั้งมาตรฐานของ JCAHO (JCAHO.1990 อ้างถึงใน อภิฤดี เหมะจุฑา, 2537) ที่กำหนดให้ 
“การประเมินการใช้ยาเป็นความรับผิดชอบของแพทย์ และกำหนดให้กระบวนการติดตามและประผิน
ผลการใช้ยาเป็นการทำงานร่วมกันระหว่างแพทย์ แผนกเภสัชกรรม ฝ่ายการพยาบาล ฝ่ายบริหาร และ 
ส่วนอื่นๆที่เกี่ยวช้อง”

ถึงแม้ว่า JCAHO ในปี ค.ศ. 1990 จะกำหนดให้การประผินการใช้ยา ปีนความรับผิด 
ชอบของแพทย์ แต่บทบาทของเภสัชกรในการเป็นผู้นำและให้ความร่วมมืออย่างต่อเนื่องเป็นสิงที่จำเป็น 
ต่อความสำเร็จของการประผินการใช้ยา (Terry, Draugalis และ Bootman, 1993; Knapp และคณะ, 1972) 
ดังที่ Stolar (1977) กล่าวว่า ๓ สัซกรมืล่วนเกี่ยวช้องกับทุกขั้นตอนของการประเมินการใช้ยา และผลการ 
สำรวจของ Stolar (1988) ในปี ค.ศ. 1987 พบว่า มืความสอดคล้องกับคำกล่าวช้างต้น นั่นคือ มีเภสัชกร 
เช้าร่วมในภิจกรรมการประผินการใช้ยาของโรงพยาบาลถึง 90.8 % ของ๓ สัชกรผู้ตอบแบบลอบถาม ต่อ 
มาในปี ค.ศ. 1990 Crawford รายงานผลการสำรวจว่า มีเพียง 3.4 % ของ๓ สัชกรผู้ตอบแบบสอบถาม 
เท่านั้น ท่ีไม,ได้มีล่วนร่วมในการประผินการใช้ยา และพบว่า 91.5 % ของ๓ สัชกรผู้ตอบแบบสอบถาม มี 
เภสัชกรเป็นสมาซิกในคณะกรรมการประผินการใช้ยา (DUE committees) ส่วนรายงานการสำรวจในปิ 
ค.ศ. 1993 โดย Terry, Draugalis และ Bootman พบว่า เภสัชกรเป็นกรรมการในคณะกรรมการประเมิน 
การใช้ยา สูงถึง 97.9 % ของ๓ สัชกรผู้ตอบแบบสอบถาม ชั่งเภสัชกรมีสิทธในการออกเสียง 65.5 % ของ 
๓ สัชกรผู้ตอบแบบสอบถาม และเวลาโดยเฉลี่ยที่เภสัชกรใช้ในกิจกรรมการประเมินการใช้ยา คือ 11.27 
ชั่วโมงต่อสัปดาห์

ASHP (1988) กำหนดบทบาทของเภสัชกร ในการประผินการใช้ยา ดังนี้ คือ

1. จัดเตริยมและประลานงานในแต่ละวันร่วมกับคณะแพทย์และบุคลากรอื่นๆ
2. จัดทำเกณฑ์มาตรฐานร่วมกับแพทย์และบุคลากรอื่นๆ
3. ทบทวนการสังยาเพียบกับเกณฑ์มาตรฐานและปริกษาแพทย์เมื่อจำเป็น
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4. เก็บรวบรวมข้อรุ!ลด้านปริมาณ (quantitative data) ที่เกี่ยวกับการใช้ยา เข้'น 
ปริมาณและรุ!ลค่าของการใช้ยาที่กำหนด ประเภทของผู้ปวย

5. รายงานผลที่พบให้กับคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำบัด คณะกรรมการ 
ประกันคุณภาพ ผู้บริหาร และอื่นๆ เพื่อการปรับเปลี่ยนนโยบายและวิธีปฎิบํติในการควบคุมการใช้ยา

6. เช้าร่วมในการติดตามผลที่เกิดขึ้นจากกิจกรรมการคืกษา (education programs) 
เพื่อประเมินผลลี่งที่พบ

นอกจากบทบาทตามที่ ASHP กำหนดแล้ว ๓ สัชกรควรมิบทบาทในการติดตามแบบ 
แผนการบำบัดด้วยยาของผู้บํวย (drug therapy regimens) เพื่อคืกษาการลังใช้ยาของแพทย์แต่ละคน และ 
ควรจะสามารถชี้แจงเหตุผลของการเปลี่ยนแปลงการใช้ยา เซ่น การลังใช้ยาเพิ่มขึ้น อาจเกิดเนื่องจาก 
การทำตลาดใหม่ของบริษ้ทยา มิการเปลี่ยนแพทย์ผู้ลังใช้ยา ลักษณะของผู้บํวยเปลี่ยนแปลงใป หรือ การ 
ตีพิมพ์บทความเกี่ยวกับยา เป็นด้น (Coe, 1992)

แม้ว่า เภลัชกรจะมิส่วนเกี่ยวช้องกับทุกขั้นตอนของการประเมินการใช้ยา แต่การ 
ประเมิน การใช้ยาเป็นงานของโรงพยาบาล มิใข้งานของแผนก๓ ลัชกรรมเท่านั้น (Stolar, 1978b; Kirking, 
1986) อีกทั้งอำนาจในการประเมินการใช้ยาก็มิใข้เป็นของแผนก๓ ลัซกรรม โดยส่วนใหญ่ ผู้บริหาร หรือ 
คณะแพทย์ จะมอบอำนาจในการดำเนินการประเมินการใช้ยาให้เป็นความรับผิดชอบของ คณะกรรมการ 
เภลัชกรรมและการบำบัด (pharmacy and therapeutics (P&T) committee) (Todd, 1992) เพราะนอกจากจะ 
ประกอบด้วย คณะแพทย์ และตัวแทนจากแผนกเภลัชกรรมแล้ว ย์งมิหน้าที่โดยตรงในการควบคุมดูแล 
การใช้ยาทั้งหมดในโรงพยาบาลด้วย บางโรงพยาบาลอาจกำหนดให้ ผู้รับผิดชอบการประเมินการใช้ยา 
คือ คณะแพทย์ด้านการประเมินการใช้ยา (medical staff DUE committee) ที่มิค1วามร่วมมิอฃอง๓ ลัชก? 
หรือคณะกรรมการประกันคุณภาพ (quality assurance committee) จะอย่างไรก็ตามผู้รับผิดชอบกา? 
ประเมินการใช้ยาควรเป็นกลุ่มบุคคลที่สถาบันนั้นๆให้ความนับถอ มิตัวแทนจากแผนกเภลัชกรรมและ:
มิอำนาจมากพอที่จะทำให้การประเมินการใช้ยานั้นบรรลุตามวัตถุประสงค์ที่ทั้งไว้ (Todd, 1992)

นอกจากนี้ย์งต้องมิการเขียนนโยบายและวิธีปฎิบํตให้ชัดเจน กำหนดความรับผิดชอบ 
ในแต่ละส่วนว่า ใครเป็นผู้รับผิดชอบงานแต่ละขั้นตอนอย่างไร พร้อมทั้งมอบหมายอำนาจหน้าที่อย่าง 
เป็นทางการ (อกิถุตี เหมะจุทา, 2537)
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ความจำกัดของทรัพยากร ทำให้ไม่สามารถประเมินการใช้ยาทุกตัวในโรงพยาบาลได้ 
อีกทั้งยาที่มีการใช้อย่างเหมาะสมแล้วนั้น ไม,มีความจำเป็นที่จะต้องทำการประเมิน ตังนั้นการพิจารณา 
ว่า ยาหรือกลุ่มยาใดควรจะถูกประเมินก่อนหรือหลังนั้น จึงขึ้นกับปัญหาการใช้ยาของแต่ละโรงพยาบาล 
เป็นหลัก ซึ่งปัญหาเหล่านี้ทราบไต้จากแพทย์ หรือเภสัชกรที่ทำงานในโรงพยาบาลนั้นมาเป็นเวลานาน 
แล้ว หรือจากการคืกษาเพื่อประเมินการใช้ยา รวมทั้งรายงานเกี่ยวกับปริมาณการใช้ยา หรือรายงานการ 
ใช้ยาประจำปีของโรงพยาบาล (Kirking, 1986; Todd, 1992)

JCAHO (JCAHO,1990 อ้างถึงใน อภิฤดี เหมะจุฑา, 2537) กำหนดแนวทางในการคัด 
เลือกยาเพื่อทำการประเมินไว้ 4 ข้อ คือ

1. ยาที่ทราบหรือคาดว่า เป็นสาเหตุของการเภิดอาการอันไม่พิงประสงค์ หรือเกิด 
ปฏิกิริยาระหว่างยากับยาที่มีผลเพื่มอัตราเที่ยง

2. ยาที่ใช้ในกลุ่มผู้ปวยที่มีความเที่ยงต่อการเกิดอาการไม่พิงประสงค์
3. ยาที่ถูกกำหนดให้มีการต้ดตามและประเมินในโครงการควบคุมการติดเชื้อของ 

โรงพยาบาล (hospital's infection control program) หรือในกิจกรรมการประกันคุณภาพอี่นๆ
4. ยาที่มีการลังใช้บ่อย

ล่วน ASHP (1988) กล่าวถึง ยาที่ควรเลือกเพื่อประเมินการใช้ยาว่าควรมีคุณสมบัติ 
ตังต่อไปนี้อย่างน้อยหนึ่งข้อ คือ 1 2 3 4 5 6 7

1. ยาที่ทราบหรือคาดว่า เป็นสาเหตุของการเกิดอาการอันไม,พิงประสงค์ (adverse 
reactions) เกิดปฏิกิริยาระหว่างยากับยา ยากับอาหาร หรือการตรวจวินิจฉัยได้ง่าย

2. ยาที่ใช้ในกลุ่มผู้ปวยที่มีความเที่ยงต่อการเกิดอาการไม่พิงประสงค์
3. ยาที่มีอัตราการใช้สูง หรือมีราคาแพง
4. ยาที่มีพิษสูงหรือก่อให้เกิดอาการไม่พิงประสงค์ที่รุนแรง เมื่อใช้ยาในขนาดปกติ
5. ยาที่จะให้ประสิทธภาพสูงเมื่อใช้อย่างถูกต้อง
6. ยาที่ต้องการช้อถูลเพื่อพิจารณาในการคัดเลือก ตัดออก หรือคงไว้ในบัญซยา 

ของโรงพยาบาล รวมทั้งยาที่อยู่ในระหว่างการทดลองใช้ในโรงพยาบาล (investigational drugs)
7. ยาที่เป็นนโยบายกำหนดให้มีการประเมิน

1.5.2 กำหนดยาหรือกลุ่มยา
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การกำหนดยาหรือกลุ่มยาในการประเมินการใช้ยา นอกจากจะพจารณาตามแนวทาง 
ของ JCAHO ในปี ค.ศ. 1990 และ ASHP ในปี ค.ศ. 1988 แล้ว อาจดำเนินการโดยให้แพทย์แต่ละแผนก 
กำหนดยาที่ใช้บ่อย ยาที่ยังมิช้อผูลน้อย หรือยาที่คิดว่าเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยอย่างมาก ซึ่งยาหรือกลุ่มยา 
ที่ม ิความคล้ายกันในหลายๆแผนกสามารถนำมากำหนด2ปแบบพื้นฐานของการเริ่มต้นในการประเมิน 
การใช้ยาไต้ หรืออาจพิจารณาโดยจัดทำรายการยา และให้แพทย์ลงคะแนนสำหรับยาที่คดว่ามิป็ญหา 
มากที่สุด ยาใดที่ได้รับ่คะแนVIมากที่สุดจงเป็นยาที่ควรทำการประเมินก่อน (Todd, 1992; Coe, 1992)

ยาต้านจุลรพ (antibiotics) และยาที่ใช้ในโรคหัวใจและหลอดเลอด (cardiovascular 
agents) เป็นกลุ่มยาที่พบได้บ่อยในการประเมินการใช้ยา เพราะเป็นกลุ่มยาที่พบอาการไม่พึงประสงค์ 
จากการใช้ยาถึงครึ่งหนึ่งของที่พบทั้งหมดในโรงพยาบาล (Kirking, 1986) และมาตรฐานของ JCAHO ใน 
ช้วงต้นทศวรรษ 1980 ก็เน้นที่การประเมินการใช้ยาต้านจุลชีพ (AUR) (Todd, 1992)

ยาต้านจุลชีพเป็นกลุ่มยาที่ได้รับความสนใจในการประเมินการใช้ยาอย่างมาก เน่ึอง 
จากเป็นกลุ่มยาที่มิราคาแพงและมิการส์งใช้มาก (Craig และคณะ, 1978; Finkel, 1978; Hendeles, 1976; 
Kunin, Tupasi และ Craig, 1973; Shapiro และคณะ, 1979) รวมทั้งมิรายงานการสํงใช้ยาอย่างไม่เหมาะสม 
ในอัตราที่สูง (กฤตติกา ตัญญะแสนสุข, 2531; Castle และคณะ, 1977; Kunin, Tupasi และ Craig, 1973; 
Nalinee Aswapokee, Sribenja Vaithayapichet และ Heller, 1990; Neu และ Howrey, 1975; Roberts และ 
Visconti, 1972; Scheckler และ Bennett, 1970; Unchalee Thadapark, 1993; Wimonluk Sanpaweerawong, 
1988)

โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ยาต้าน'จุลชีพกลุ่มเซฟ'าโลลปอ'รินค์ รุ่นที่ 3 ชนิดอด ซึ่งมิราคาแพง 
ที่สุดเมื่อเทืยบค่าใช้จ่ายต่อวัน กับยาต้านจุลชีพอื่นๆ (Plumridge, 1990 อ้างถึงใน Adu และ Armour, 
1995) แต่อย่างไรก็ตาม ยาต้านจุลชีพกลุ่มเซฟาโลสปอรินค์ รุ่นที่ 3 ยังคงเป็นกลุ่มยาที่มิความสำคัญที่สุด 
กลุ่มหนึ่ง เพราะให้ประโยชน์เหนือกว่ายาต้านจุลชีพอื่นๆเมื่อมิการใช้อย่างเหมาะสม (นสินื อัศวโภคี, 
2533; Adu และ Armour, 1995) แต่หลายการสืกษาพบว่า ยาต้าน'จุลชีพกลุ่มเซฟ'าโลสปอ'รินค์ รุ่นที่ 3 มิ 
การสํงใช้อย่างไม่เหมาะสมในอัตราที่สูง (กฤตติกา ตัญญะแสนสุข, 2531; ทวิเพ็ญ สุทัตตฤล, 2537; Adu, 
Taylor และ Armour, 1993; Colburn และคณะ, 1989; Lui และคณะ, 1992; Plumridge, 1990 อ้างถึงใน 
Adu และ Armour, 1995) ทำให้ความสนใจในการประเมินการใช้ยาต้านจุลชีพกลุ่มเซฟาโลสปอรินค์ รุ่นที่ 
3 ยิ่งมิเพื้มฃึ้น (กฤตติกา ตัญญะแลนสุข, 2531; ทวิเพ็ญ สุทัตตกุล, 2537; Adu, Taylor และ Armour, 
1993; Colburn และคณะ, 1989; Greenlaw, 1977; Stewart, Kabat และ Wertheimer, 1976; Unchalee 
Thadapark, 1993)



1.5.3 กำหนดเกณฑ์มาตรฐาน

สภาการทบทวนมาตรฐานวิชาชีพแห่งชาติของสหรัฐอเมริกา (The National 
Professional Standards Reviews Council) ไดให้นิยามของเกณฑ์มาตรฐาน ไว้ในปี ค.ศ. 1973 ด้งนิคือ 
(Palumbo และคณะ, 1977)

เกณฑ์หรือเงื่อนไข (criteria) หมายถึงส่วนประกอยของการให้บริการสาธารณสุขที่ถูก 
กำหนดขึ้นก่อน เพื่อใช้เปรียบเทียบในด้านคุณภาพ ความจำเป็นและความเหมาะสมของการให้บริการ 
นั้น เกณฑ์นี้จะสร้างขึ้นเพื่อความเหมาะสม โดยผู้ประกอบวิชาชีพทางสาธารณสุข จากความชำนาญ 
พิเศษ ประสบการณ์ และเอกสารทางวิชาการต่างๆ นำมาประกอบกัน

การกำหนดเกณฑ์เพื่อวัดคุณภาพการใช้ยานั้น เป็นสิงที่ยากและเป็นขั้นตอนที่สำคัญ 
ของกระบวนการประเมินการใช้ยา (Kirking, 1986) ถึงแม้จะไม่มีกฎในการเชียนเกณฑ์ แต่เกณฑ์ที่ดีจะ 
ต้องประกอบด้วยส่วนต่างๆที่สามารถระบุได้ว่าการใช้ยานั้นเหมาะลม ปลอดกัยและมีประสิทธิภาพหรือ 
ไม่ (Moline, 1990; Todd, 1992) ด้งนั้นเกณฑ์จึงมักประกอบด้วย ข้อบ่งใช้ ขนาดยา วิธีการใช้ยา ปฏิกิริยา 
ระหว่างยาที่อาจเกิดขึ้น ผลทางห้องปฏิบ้ติการที่ใช้ติดตามผลการใช้ยา ผลแทรกช้อนจากยา และผลการ 
รักษา หรือบางครั้งก็มีส่วนประกอบเพิยงเพื่อประเมินการใช้ยาโดยรวมอย่างหยาบๆ ว่าถูกคน ถูกขนาด 
และถูกเวลาหรือไม่ (อภิฤดี เหมะจุฑา, 2537; Todd, 1992) นอกจากนี้ยังมีสิงสำคัญที่ควรระลึกไว้เสมอ 
เมื่อจะจัดทำเกณฑ์ คือ (Todd, 1992)

1. เกณฑ์จะต้องมีความชัดเจน (explicit) เพราะเกณฑ์ที่ชัดเจน จะทำให้เกิดความ 
มั่นใจว่าการประเมินการใช้ยาแต่ละครั้งให้ผลเหมือนกันไม่ว่าใครจะเป็นผู้ประเมินการใช้ยานั้น

2. เกณฑ์จะต้องได้รับการยอมรับจากคณะแพทย์เพื่อให้เกณฑ์มีอำนาจ (authority) 
ด้งนั้นจึงต้องมีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางด้านนั้นๆเป็นที่ปรีกษาและเป็นส่วนหนึ่งในการกำหนดเกณฑ์

การกำหนดเกณฑ์อาจกระทำโดยโรงพยาบาลนั้นๆ หรือนำเกณฑ์ของผู้อื่นที่มีอยู่มา 
ปรับปรุงให้เหมาะสมกับโรงพยาบาลของตน ชี่ง'วิธี'หลังน้ี เป็นวิธีที่นิยมปฏิบ้ติกันเป็นส่วนใหญ่ เนื่องจาก 
เหตุผล อย่างน้อย 2 ประการ คือ (อภิฤดี เหมะจุฑา, 2537; Kirking, 1986)



22

1. การกำหนดเกณฑ์ด้วยตนเองของโรงพยาบาลนั้นๆ ในขณะที่มีผู้อื่นเคยกำหนด 
เกณฑ์นั้นไว้แล้ว เปินการเสิยเวลาอย่างมาก โดยเฉพาะโรงพยาบาลที,มีงา'นมาก ผู้ปฎิบ้ติงานแต่ละคนไม่ 
ค่อยมีเวลา

2. เกณฑ์ของผู้อื่นอื่มีอยู่ มาจากการทบทวนเอกสารต่างๆที่เกี่ยวข้อง ผ่านการ
พัฒนาโดยผู้เชี่ยวชาญในลาขานั้นๆ และการเคยนำไปใช้ทำเกํดความน่าเชี่อถือ (แต่ควรมีการยืนยันก่อน 
การนำไปใช้) ดังนั้นความมีอคติต่อเกณฑ์จงลดลง

ASHP (1989, 1990, 1992) เป็นแหล่งข้อ!5!ลที่ดี สำหรับโรงพยาบาลที่ต้องการนำเกณฑ์ 
ที่มีอยู่มาปรับปรุงสำหรับใช้ในแต่ละโรงพยาบาล เนื่องจาก ASHP มีหลายเกณฑ์ เกณฑ์เหล่านี้ เขียนดี 
เอกสารอ้างอิงดีและสม!Jรณ ์ อีกแหล่งข้อ!5!ลคือ จดหมายข่าว “Drug Utilization Review" ที่พิมพ์ออกทุก 
เดือนโดย American Health Consultants, Inc. ชึ่งล่วนใหญ่จะมีเกณฑ์ที่ได้รับการพัฒนาจากประเทศต่างๆ 
เป็นประจำ และอีกแหล่งช้อนุลที่ดืเข่นยัน คือ การแสดงความคิดเห็นของผู้ร่วมงานเกี่ยวยับเกณฑ์ (Todd. 
1992)

เมื่อจะกำหนดเกณฑ์มาตรฐานควรเริ่มด้นด้วย การทบทวนเอกสารต่างๆที่เกี่ยวช้อง
เพื่อเป็นช้อนุลสำหรับจัดทำเกณฑ์หรือปรับปรุงเกณฑ์เพราะเกณฑ์ต้องมีความทันสมัย การกำหนดเกณฑ์ 
ต้องทำร่วมยับผู้ที่จะได้รับผลกระทบจากเกณฑ์ และแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทุกครั้งเพื่อป้องยันปัญหาความไม 
ยอมรับผลการประเมิน เมื่อร่างเกณฑ์แล้วนำมาทดสอบยับตัวอย่างจำนวนหนึ่ง เพื่อดูว่าใช้งานได้ดืหรือ 
ไม่ ถ้ามีปัญหาการประเมินจะได้ปรับปรุงก่อน เมื่อได้เกณฑ์เป็นที่พอใจแล้ว จึงนำเช้าเสนอขออนุมิติต่อ 
คณะแพทย์ (อภิฤดี เหมะจุ,กา, 2537) ดังแสดงในภาพที่ 3

ภาพที 3 ขั้นตอนการกำหนดเกณฑ์มาตรฐาน (อภิฤดี เหมะจุ,กา, 2537)

สืบด้นช้อทุลÏ
ร่างเกณฑ์ร่วมยับที่ปรืกษาที่มีความชำนาญด้านยานั้นเ

ทดสอบร่างเกณฑ์
I

คณะกรรมการประเมินการใช้ยาทำการประเมินแกํใขร่างเกณฑ์และอนุมิติเพื่อนำเสนอ 

คณะกรรมการบรืหารหรือคณะแพทย์พิจารณาอนุมิติเกณฑ์
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ลักษณะของข้อภูลที่มีการแนะนำให้บันทึกเพื่อทำการประเมินการใช้ยา ได้แก่ (คณะ 
๓ ลัชศาสตf  มหาวิทยาลัยขอนแก่น, ผู้รวบรวม, 2536)

1. ลักษณะทางประชากรโดยทั่วไป (General demography)
1.1 ผู้ทั่งใช้ยาหรือผู้ดูแลผู้ปวย เช่น แพทย์
1.2 ตัวผู้ปวย เช่น เลขที่ เพศ อายุ อาชีพ การสืกษา

2. ผลการรักษาพยาบาล (Clinical outcomes)
2.1 ผลการรักษา ลาเหตุ หรือลักษณะของการจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล
2.2 ผลไม่พึงประสงคํที่เก็ดจากยาที่ทั่งใช้
2.3 จำนวนวันที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาล

3. พยาธิสภาพและโรค (Disease factors)
3.1 ผลการวินิจฉัย (ขั้นด้นและขั้นสุดท้าย)
3.2 ลักษณะอาการแสดงทางคลินิก และประว้ติการเจ็บปวย
3.3 ผลการตรวจทางห้องปฎบัตการทั้งเบื้องต้นทั่วไปและที่เฉพาะเจาะจงต่อ 

โรคและยาที่ใข้
4. สภาวะของผู้ปวย (Host factors)

4.1 สภาวะของร่างกาย เช่น ภาวะของตับและไต นํ้าหนักตัว อายุ ภาวะ 
ภูมิคุ้มกัน ภาวะการตั้งครรภ์ โรคเฉพาะตัวและโรคแทรกช้อนอื่นๆ

4.2 ปัจจัยเสียง ประวิติการใช้ยา และอาหาร เช่น การสูบบุหรี่ การดื่มเหล้า 
การแพ้ยา การใช้ยากดภูมิคุ้มกัน รวมทั้งอาหารที่ร้บประทาน

5. การใช้ยา (Drug factors) เช่น ขนาดยาที่ใช้ วิธใช้ยา ระยะเวลาที่ใช้ยา (ทั้งวันที่ 
เรี่มใช้และวันที่หยุดใช้ยา) ราคายา ท้ัง
5.1 ยาที่สืกษา
5.2 ยาที่ใช้มาก่อน ใช้ร่วมกัน หรือใช้หลังจากใช้ยาที่สืกษาแล้ว

กงแม้ว่าบางข้อภูลจะไม่เกี่ยวช้องกับกระบวนการใช้ยา แต่ก็มีประโยชน์เมื่อแสดงผล 
และด้นหาต้นเหตุ (sources) และสาเหตุ (causes) ของปัญหาการใช้ยา ตังนั้นจึงควรจัดเก็บช้อภูลประเภท 
นี้ด้วย (Kicking, 1986)

1.5.4 เก็บรวบรวมข้อร,เล



24

แหล่งข้อบุล (data source) ที่นิยมใช้ในการ!.ระเมินการใช้ยา คอ เวชระเบียน หรอ 
บันทึกประว้ติผู้ปวย (medical record) ล่วนแหล่งข้อรุ)ลอื่นๆ ได้แก่ แบบบันทึกการใช้ยาของผู้ปวย 
(pharmacy patient profiles) แบบบันทึกการบริหารยาของพยาบาล (nursing medication administration 
records) รายงานผลการตรวจทางห้องปฎิบ้ติการ (laboratory reports) รายงานการเกิดอาการไม่พึง 
ประสงค์จากการใช้ยา (adverse drug reaction reports) รวมทั้ง ใบขอใช้ยานอกบัญชียาของโรงพยาบาล 
(nonformulary requests) และแบบฟอร์มการทั้งใช้ยาหริอกลุ่มยาที่โรงพยาบาลกำหนด (special drug or 
drug class order forms) แต่ในบางครั้งต้องจัดทำแหล่งข้อบุลขึ้นเพื่อเป็นล่วนหนึ่งในกิจกรรมการประเมิน 
การใช้ยาของโรงพยาบาลนั้นๆ เช่น ใบทั้งยาที่จัดทำขึ้น เพื่อใช้ในกิจกรรมการประเมินการใช้ยาโดย 
เฉพาะ (อภิฤดี เหมะจุฑา, 2537; Coe, 1992; Todd, 1992)

1.5.5 ประเมินผลการใช้ยาและวิเคราะห์ผลการประเมิน

ผู้รับผิดชอบการประเมินผลการใช้ยาและวิเคราะห์ผลการประเมินควรเป็นคณะแพทย์ 
(qualified medical staff) ชี่งล่วนใหญ่ เป็นกรรมการ ในคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำบัด โดยอาจมี 
ผู้ช่วย เช่น เภสัชกร พยาบาล และบุคลากรอื่นๆที่เกี่ยวช้องหรือใม่มีก็ได้ อย่างไรก็ตาม แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 
ด้านการใช้ยานั้นเพึยงคนเดียวเป็นผู้ทบทวนก็เพึยงพอ (Coe, 1992)

ก่อนประเมินผลการใช้ยาและวิเคราะห์ผลการประเมิน ควรจัดกลุ่มข้อรุ)ลในสักษณะV 
สามารถกำหนดแบบแผนการใช้ยาภายในโรงพยาบาลได้ ดังนั้นการจัดข้อผูลแยกตามประเภทของแพทย์ 
แผนกหรืองานบริการหรือผู้ปวย จึงขึ้นกับความเหมาะสมในแต่ละโรงพยาบาลเป็นหลัก นอกจากนี้ ข้อรุ)ล 
ควรขึ้ให้เห็นแนวทางการแก้ใขที่เฉพาะเจาะจงเมื่อจำเป็น เช่น ชี้ให้เห็นว่าควรมีการล่งจดหมายจาก
ประธานคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำบัด ถงแพทย์แต่ละคน เกี่ยวกับการทั้งใช้ยาที่ใม่เหมาะสม 
(Todd, 1992; Kirking, 1986)

ผลจากการประเมินการใช้ยาต้องนำมาวิเคราะห์เพื่อตอบคำถามต่อไปนี้ (อภิฤดี
เหมะจุฑา, 2537)

- ข้อบุลที่ได้ระบุปัญหาอะไร
- ปัญหาที่พบนั้นเป็นจริงเพึยงใด
- ปัญหานั้นน่าจะเกิดจากสาเหตุใดได้บ้าง
- ปัญหาที่พบหรือการไม่พบปัญหา เป็นไปตามที่คาดไว้หรือไม่ เพราะเหตุใด
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ในกรณีที่ไม่พบปัญหา อาจเป็นผลเนื่องจากการประเมินการใช้ยา มิช้อบกพร่อง เช้น 
เกณฑ์ใม่รัดกุมหรือไม่ตรงกับเรื่อง แต่ถ้าไม่มิช้อบกพร่อง แสดงว่าการใช้ยามิคุณภาพเป็นที่ยอมรับได้ 
ส่วนในกรณีที่ พบปัญหา และปัญหานั้นเชื่อถือได้ ต้องหาสาเหตุและแนวทางในการแถ้ไฃต่อไป (อภิฤดี 
เหมะจุฑา, 2537; Kirking, 1986)

ตัวอย่างสาเหตุที่อาจพบ ได้แก่ (อภิฤดี เหมะจุฑา, 2537)

- วิธีการที่ใช้อยู่ล้าสมัย
- อุปกรณ์หรือบุคลากรในการดำเนินการใช้ยาไม,เพียงพอทั้งปริมาณและคุณภาพ
- ขาดข้อมุ)ลที่ถูกต้องเหมาะสม
- ปัญหาบุคลากรที่ไม่กระตือรือล้นในหน้าที่

1.5.6 ดำเนินการแกไข

การดำเนินการแกไขปัญหาเป็นขั้นตอนที่มิความยากมากในการปฎิปติ (Todd, 1992! 
แต่สำคัญ เพราะเป็นขั้นตอนที่จะแสดงให้เห็นว่า การประเมินการใช้ยาจัดทำขึ้น เพื่อปรับปรุงปัญหาการ 
ดูแลผู้ปวยได้อย่างเกิดผล (อภิฤดี เหมะจุฑา, 2537)

หลักเกณฑ์ทั่วไปในการดำเนินการแก้ไขปัญหา ได้แก่ (Kirking, 1986)

- การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมควรดำเนินการผ่านกิจกรรมที่ให้การเรียนรุ้ 
(Educational means) และกำหนดเป็นระเบียบ (Punitive actions) กรณีที่จำเป็นเท่านั้น

- วิธีการแก้ปัญหาต้องตรงกับสาเหตุ ทำได้ง่าย และไม่สินเปลืองเกินไป
- ผู้รับผิดชอบในการดำเนินการแก้ไขปัญหาควรเป็นกลุ่มบุคคลหรือคณะแพทย์ ที่มิ

อำนาจหน้าที่พอ

แนวทางแก้ไขที่มิผู้นำมาใช้ได้แก่ (อภิฤดี เหมะจุฑา,2537)

- การเพื่มหรือลดยาจาก๓ ลัซตำรับ
- กำหนดเป็นกลุ่มหรือยาที่ควบคุมการใช้ด้วยมาตรการต่างๆ
- การปรับเปลี่ยนวิธีปฎํบ้ติเพื่อรักษาผู้ปวยด้วยยา
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- ตั้งโครงการติดตามผลการH ยา
- กิจกรรมที่ให้การเรียน!ด้วยวิธีต่างๆ ฟน สัมมนา อบรม บรรยาย เปินต้น
- การเผยแพร่และลี่อสารลุ่กลุ่มผู้สังใช้ยา เพื่อให้ทราบปัญหาและแนวทางแก้ใข

1.5.7 ติดตามประเมินประสิทธีผลของการแก้ใข (อภิฤดี เหมะจุฑา, 2537; Kirking, 1986; 
Todd, 1992)

เพื่อความมั่นใจว่า การดำเนินการแก้ไขนั้นประลบความสำเร็จจริง โดยการประเมิน 
การใช้ยาชํ้าอีกครั้ง หรือต่อเนื่องเป็นระยะ เช้น ทุก 3 เดือน ด้วยเกณฑ์มาตรฐานเดิมที่ปรับเปลี่ยนตาม 
ความจำเป็น เช้น เมื่อมีความ!ใหม่หรือวิธีการใหม่ หลังจากดำเนินการแก้ใขแล้วระยะหนึ่ง ซึ่งอาจเป็น 
ระยะเวลาประมาณ 3 - 12 เดือน เพื่อทิ้งช้วงระยะเวลาให้เกิดผลจากการดำเนินการแก้ใข และมีจำนวน 
ผู้ปวยเพยงพอให้คืกษา

การประเมินการใช้ยาชํ้าอีกครั้ง อาจเก็บรวบรวมช้อยูล ขณะที่ผู้ปวยได้รับยาหรือก่อน 
ผู้บํวยได้รับยาหรืออย่างน้อยคือ หลังจากผู้ปวยได้รับยา แต่การเสือกเก็บรวบรวมข้อผูลหลังจากผู้บํวยได้ 
รับยา ต้องสามารถเก็บรวบรวมข้อยูลที่จำเป็น และนำไปเปรียบเทียบกับการประเมินการใช้ยาครั้งแรกได้

การปรับเปลี่ยนเกณฑ์มาตรฐานอาจต้องกระทำเมื่อมีการประเมินการใช้ยาในครั้งต่อ 
มา เนื่องจากความก้าวหน้าด้านการบำบัดรักษาด้วยยามีการพ้ฒนาค่อนข้างเร็ว

เมื่อประเมินประสิทธีผลของการแก้ไขแล้ว พบว่า ได้ผลดื ควรเปลี่ยนเป้าหมายในการ 
ประเมินการใช้ยา เป็นยาซึ่นที่เป็นปัญหาต่อไป

1.5.8 บันทีกและรายงานผล (อภิฤดื เหมะจุฑา, 2537)

เป็นการรายงานส^ปผลการดำเนินงานเพื่อแจ้งให้ผู้เกี่ยวช้องทราบ โดยเฉพาะอย่างยง 
ถ้าผลการประเมินออกมาในทางที่ดื ควรเผยแพร่เพื่อเป็นกำลังใจและแสดงตัวอย่างที่ดื
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2. เศรษฐศาสตร์คลนึก

2.1 ความหมายของเศ?ษฐศาสตร์คสินึก

ภิรมย์ กมลรัตนกุล (2530ก) ได้ให้ความหมายของ เศรษฐศาสตร์คลนึก (clinical economics) 
ว่า เปินการประยุกต์หลักการทางเศรษฐศาสตร์เข้ากับความเทางการแพทย์ เพื่อข้วยประกอบการตัดสิน 
ใจในการดูแลรักษาคนไข้ให้มีประสิทธิภาพสูงสุด จากทรัพยากรที่จำกัด โดยคำนึงถึงทั้งตัวคนไข้ 
โรงพยาบาล และลังคมในเวลาเดยวกัน

บางครั้งอาจพบว่ามีการใข้ชื่อสลับกันและใข้ในความหมายเดียวกันกับเศรษฐศาสตร์สุขภาพ 
(health economics) เศรษฐศาสตร์สาธารณสุข (health economics) และ เศรษฐศาสตร์ทางการแพทย์ 
(medical economics) แม้ว่าแท้จริงแล้วมีความแตกต่างในเรื่องของระตับคือ เศรษฐศาสตร์สุขภาพ หรือ 
เศรษฐศาสตร์สาธารณสุข เป็นการประยุกต์หลักการทางเศรษฐศาสตร์ในการวเคราะห์ปัญหาการจัดสรร 
ทรัพยากร เพื่อพัฒนาสุขภาพอนามัยในระตับกว้างกว่าเศรษฐศาสตร์คสินึก หรือเศรษฐศาสตร์ทางการ 
แพทย์ ชื่งเปีนการประยุกต์หลักทางเศรษฐศาสตร์ในการจัดบริการระตับเฉพาะ (สมคืด แก้วสนธิ และ 
ภ ิรมย์ กมลรัตนกุล, 2536)

2.2 ความสำคัญและประโยชน์ของการคืกษาผฟิกระทบทางเศรษฐศาสตร์คสินึก

เศรษฐศาสตร์ไม่ว่าจะถูกจัดให้เป็นศาสตร์ (Sciences) หรือเป็นคืลป็ (Arts) หรือเป็นสามัญ 
สำนึก (Common Sense) ก็ตาม แต่หัวใจสำคัญก็คือ เป็นการคืกษาเกี่ยวกับหลักในการจัดสรรทรัพยากร 
ให้เภิดประโยชน์สูงสุด เศรษฐศาสตร์จีงมีความสำคัญในการข้วยตัดสินใจ เลือกทางเลือกที่เหมาะสมที่ 
สุด ก่อให้เกดการจัดสรรทรัพยากรอันจำกัดไปในทางที่เภิดประโยชน์สูงสุด ตังนั้นการประยุกต์หลักการ 
ทางเศรษฐศาสตร์ เพื่อการตัดสินใจด้านการแพทย์และการสาธารณสุขไม่ว่าระตับใด จะทำให้การจัดสรร 
ทรัพยากรด้านการแพทย์ และการสาธารณสุขเกิดประโยชน์สูงสุด ต่อการยกระตับสุขภาพอนามัยของ 
ประชาชน เกิดการประหยัดทรัพยากร และทำให้ทรัพยากรที่มีอยู่หรือได้รับมาเกิดผลสูงสุด (สมคิด 
แก้วสนธิ และ ภ ิรมย์ กมลรัตนกุล, 2536)
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2.3 ทา?ป?ะเมินผลทางเศ?ษฐศาฟิต?คลินิก (ภิรมย์ กมล?ตนกุล, 2527, 2530ฃ; สมคิด แก้วสนร, 
2522; Bootman, Townsend และ McGhan, 1991)

กา?ป?ะเมินผลทางเด?ษฐศาสต?คลินิก จำแนกออกเฮน 6 ชนิด ได้แก่

2.3.1 กา?ป?ะเมินต้นทุน (Cost description) เป็นกา?วิเค?าะห์เฉพาะต้นทุนของบ?กา?ชนิด 
หนึ่ง (โดยไม่มีกา?เป?ยบเทียบกับบ?กา?ชนิดอื่น) ว่าบ?กา?ชนิดนั้นมีต้นทุนในกา?ดำเนินกา?เท่าใด

2.3.2 กา?ป?ะเมินผลที'ได้ (Outcome description) เป็นกา?วิเค?าะห์เฉพาะผลที,ได้ของบ?กา? 
ชนิดหนึ่ง (โดยไม,มีกา?เป?ยบเทียบกับบ?กา?ชนิดอื่น)

2.3.3 กา?ป?ะเมินต้นทุน-ผลที่ได้ ของบ?กา?ชนิดเดียว (Cost-outcome description) เป็นกา? 
วิเค?าะห์ทั้งต้นทุนและผลที่ได้ของบ?กา?ชนิดหนึ่ง (โดยไม่มีกา?เป?ยบเทียบกับบ?กา?ชนิดอื่น)

2.3.4 กา?ฟ?ยบเทียบต้น'ทุน (Cost analysis) เป็นกา?วิเค?าะห์ฟ?ยบเทียบเฉพาะต้นทุน 
ของป?กา?ตั้งแต่ 2 ชนิดขึ้นไป เพื่อหาดำตอบว่า บ?กา?ใดใช้ต้นทุนน้อยที่สุด จึงอาจพบปัญหา ถ้าผลทิ 
ได้แตกต่างกันมาก เพ?าะบ?กา?ที่มีป?ะสิทธิผลตํ่า แม้ว่าจะมีต้นทุนตํ่า ก็ไม่สมคว?พำไปใช้ โดยเฉพาะที่ 
เกี่ยวกับยาและกา??กษาโ?ค ซึ่งอาจก่อให้เก็ดอันต?ายกับผู้ปวยได้

2.3.5 กา?ป?ะเมินป?ะสิทธิผล (Efficacy or Effectiveness) เป็นกา?วิเค?าะห์เป?ยบเทียบผล 
ที่ได้ ของบ?กา?ตั้งแต่ 2 ชนิดขึ้นไป ว่าบ?กา?ใดจะให้ผลดีกว่ากันโดยไม่คำนึงถึงต้นทุนที่ใช้ไป ซึ่งจะเห็น 
ว่า กา?ป?ะเมินป?ะสิทธิผลเป็นขั้นตอนสำคัญของกา?ป?ะเมินผลทางเศ?ษฐคาสต?คลินิก เพ?าะบ?กา? 
ที่ไม่มีป?ะสิทธิผล แม้จะมีต้นทุนตํ่า เป็นบ?กา?ที่ไม่คว?นำไปใช้

2.3.6 กา?ป?ะเมินป?ะสิทธิภาพ (Efficiency) เป็นกา?วํเค?าะห์ฟ?ยบเทียบทั้งต้นทุนและผล 
ที่ได้ ของบ?กา?ตั้งแต่ 2 ชนิดขึ้นไป ว่าบ?กา?ใดจะให้ผลที่ดีที่สุดและต้นทุนตํ่าที่สุด ซึ่งจะเห็นว่า กา? 
ป?ะเมินป?ะสิทธิภาพเป็นขั้นตอนที่สม!J?ณ์ที่สุดของกา?ป?ะเมินผลทางเศ?ษฐศาลต?
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2ปแบบในการประเมินประสิทธิภาพของบริการทางการแพทย์ ขึ้นกับหน่วยของการวัด 
และการประเมินค่า (value) ผลที่ได้ (consequences) ได้แก่

1. การวิเคราะห์เฉพาะด้นทุน (Cost identification) หรือ การวิเคราะห์ด้นทุนที่น้อยที่
สุด (Cost-minimization analysis) เป็นการวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างบริการที่คาดว่าจะให้ผลเหมือนกัน 
หรือใกล้เคียงกัน ว่าบริการใดใช้ต้นทุนตํ่ากว่า ซึ่งนิยมคำนวณออกมาในเปของ ด้นทุนต่อหน่วยผลผสิต 
(cost per service provided) ฟน ด้นทุนในการรักษาโรค 1 ราย

2. การวิเคราะห์ด้นทุน-ประสิทธิผล (Cost-effectiveness analysis or CEA) เป็นการ 
วิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างบริการชนิดเคียวกัน หรือต่างชนิดกัน แต่วัดผลออกมาเหมือนกัน (common 
outcome) โดยวัดผลที่ได้ออกเป็นหน่วยของสถาVเะทางสุขภาพอนามัย (natural or physical unit or health 
effects) ซึ่งมักเป็นผลทางคลินิก (clinical outcomes) โดยไม่มืการประเมินค่า (value) ผลที,ได้ต่อไป ฟน 
จำนวนผู้ปวยที่หายจากโรค (diseases cured) จำนวนผู้ที่ได้รับการป้องกันโรค จำนวนผู้ปวยที่รอดชีวิต 
(lived saved) จำนวนผู้ป่วยที่ป้องกันได้จากความพิการ และจำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยที่ถูกต้อง 
(cases correctly diagnosed) เป็นด้น ซึ่งนิยมคำนวณออกมาในเปของ ค่าใช้จ่ายต่อหน่วยผลผลิต (cost 
per outcome) ผลผลิตต่อค่าใช้จ่าย 1 หน่วย (outcome per cost) ด้นทุนที่เพิ่มขึ้นต่อผลผลิตที่เพิ่มขึ้น 
(incremental cost per incremental outcome) ด้นทุนที่เพิ่มขึ้นจากการเพมบริการ 1 หน่วย ต่อผลผลิตที่ 
เพิมขึ้นจากการให้บริการเพิมขึ้น 1 หน่วย (marginal cost per marginal outcome) เป็นด้น

ในกรณที่วิเคราะห์เปรยบเทียบระหว่างปริการที่วัดผลที,ไดไม,เหมือนกัน หรือวัด 
ผลออกมาหลายๆอย่าง (several outcomes) จะไม่สามารถประเมินโดย การวิเคราะห์ด้นทุน-ประสิทธิผล

3. การวิเคราะห์ด้นทุน-ผลได้ (Cost-benefit analysis or CBA) เป็นการวิเคราะห์ 
เปรียบเทียบระหว่างบริการ โดยประเมินค่าด้นทุนและผลที่ได้ทั้งหมดออกมาเป็นหน่วยเคียวกัน ซึ่งนิยม 
ประเมินออกมาในเปของตัวเงิน (บาท) ตังนั้นถ้าบริการที่นำมาเปรียบเทียบกัน วัดผลออกมาไม่เหมือน 
กัน หรือวัดผลออกมาหลายๆอย่าง ก็จะสามารถนำมาเปรียบเทียบกันได้
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การ่วิเคราะห์ด้นทุน-ผลได้ แบ่งออกเป็น 3 แบบ คือ

ผลได้สุทธิ (Net benefit) เป็นการเปรียบเทียบว่า ผลได้มีค่ามากกว่าด้นทุน 
เป็นจำนวนเท่าใด โดยประเมินค่าด้นทุนและผลได้ทั้งหมดออกมาในรูปของตัวเงิน และเลือกเฉพาะ
บริการที,ให้ผลได้มากกว่าด้นทุน

อัตราส่วนของผลได้ต่อด้นทุน (Benefit - cost ratio) เป็นการเปรียบเทียบ 
อัตราส่วนของผลได้ต่อด้นทุน บริการที่อัตราส่วนมีค่ามากกว่า 1 เป็นบริการที่สมควรลงทุน แต่ถ้าน้อย 
กว่า 1 ก็ยังไม่สมควรลงทุน ส่วนในกรณีที่มีการเปรียบเทียบระหว่างหลายบริการ ควรเลือกบริการที่ให้ 
อัตราส่วนผลได้ต่อด้นทุนที่สูงกว่า

การวิเคราะห์ด้นทุนและผลได้ที่เพิ่มขึ้น (Incremental analysis) เป็นการ 
เปรียบเทียบระหว่างด้นทุนที่เพิ่มขึ้น ต่อผลได้ที่เพิ่มขึ้น ระหว่างบริการที่นำมาเปรียบเทียบกัน

การวิเคราะห์ด้นทุน-ผลได้ จะต้องรวบรวมข้อบุลต่างๆมาก และมีเงื่อนไขหลาย 
ประการที่ต้องกำหนดขึ้น เพี่อประกอบการรวบรวมและวิเคราะห์ข้อทุล นอกจากนี้ยังต้องเปลี่ยนข้อ?;เลทุก 
อย่างให้เป็นรูปตัวเงิน จึงมักพบปัญหาในด้านความถูกต้องเชื่อถือได้ และการยอมร้บ เข้น การประเมิน 
ค่าของชีวิต (value of life) การประเมินค่าการสูญเลืยสมรรถภาพในการทำงาน เป็นด้น ทำให้ 
การวิเคราะห์ด้นทุน-ผลได้ ได้ร้บความนิยมน้อยกว่า การวิเคราะห์ด้นทุน-ประสิทธิผล

4. การวิเคราะห์ด้นทุน-ความลามารถในการทำงาน (Cost-utility analysis or CUA)
เป็นการวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างบริการ โดยวัดผลที่ได้ในรูปของสถานะทางสุขภาพ (natural unit) 
และประเมินค่าออกมาเป็นคุณภาพชีวิต (quality of life) ที่เรียกว่า utility unit ซึ่งได้แก่ จำนวนวันหรือปีที่มี 
สุขภาพสมบุรณ์ทั้งร่างกายและจิตใจ และสามารถดำเนินชีวิตอยู่ในสังคมอย่างมีสมรรถภาพ โดยนิยม 
ปร้บออกมาเป็นหน่วยของ quality adjusted life years (QALY’s) ทำให้ฐาน (denominator) เหมือนกัน เพ่ือ 
ให้สามารถนำมาเปรียบเทียบกันได้ ซึ่งเป็นเรื่องที่ค่อนข้างจะยุ่งยากและซับซ้อน นอกจากนี้คุณภาพชีวิต 
ยังถูกกำหนดหรือตัดสินโดยบุคคลนั้นเองและโดยสังคม

จะเห็นว่าการประเมินผลทางเศรษฐศาสตร์คลินิก เกี่ยวข้องกับ “ด้นทุน” และ “ ผลได้” ซึ่งใน 
ทัศนะของนักเศรษฐศาสตร์ คำว่า “ด้นทุน” หมายถืง ทร้พยากรที่ใช้โป ทั้งที่เป็นตัวเงินและไม่เป็นตัวเงิน 
รวมทั้งผลพวงทางด้านลบ ซึ่งไม่ได้เป็นค่าใช้จ่ายและมองไม่เห็น แต่มีการกำหนดค่าประเมินและนับรวม 
เป็นด้นทุนด้วย (สมคิด แก้วสนธิ และ ภรมย์ กมลรัตนกุล, 2536)



ภาพที 4 แสดงประ๓ ทของต้นทุน

ต้นทุน จำนนกไต้เป็น 3 ประ๓ ทใหญ่ๆ ดังภาพที 4 คือ (ภรมย์ กมลรัตนกุล, 2530ข)

1. ต้นทุนทางตรง (Direct cost) เป็นค่าใช้จ่ายโดยตรงทีเกิดขึ้นจากการให้บริการนั้น ซึ่งไต้ 
แก่ ค่าใช้จ่ายในการลงทุน ค่าใช้จ่ายในการดำเนินการ และค่า'ใช้'จ่าย'ในการทีผู้ป'วยต้องเดิน'ทางมา 
โรงพยาบาล โดยแบ่งย่อยออกไต้เป็น 2 ชนิด คือ

1.1 ต้นทุนทางตรงจากการให้บริการทางการแพทย์ (Direct medical costs) คือ
ต้นทุนทีเกิดจากการรักษาผู้ปวยโดยตรง เช้น ค่ายา ค่าตรวจทางห้องปฎิบ้ติการ หรือเงนเสือนของ 
บุคลากรทางการแพทย์ทีเกี่ยวกับการให้บริการนั้นๆ

1.2 ต้นทุนทางตรงทีไม่เกี่ยวกับบริการทางการแพทย์ (Direct non - medical costs) 
คือ ค่าใช้จ่ายทีมผลมาจากความเจ็บปวยของผู้ปวย และในการเดนทางมาตรวจรักษาทีโรงพยาบาล จ็ง 
มักเป็นค่าใช้จ่ายทีผู้ปวยต้องจ่ายเอง ฟน ค่าอาหาร ค่ายานพาหนะ ค่าทีพักของญาติทีมาพร้อมผู้ป่วย 
ค่าเลี้ยงดูลูกทีพ่อแม่ต้องมาตรวจหรือเช้ารักษาตัวในโรงพยาบาล เป็นต้น

2. ต้นทุนทางอ้อม (Indirect costs) เป็นต้นทุนทีมิไต้เกิดจากการให้บริการโดยตรง แต่เป็น 
ผลเนื่องจากการเจ็บปวย เช้น

2.1 ความเจ็บปวย (Morbidity) ทำให้คนไข้ต้องขาดงาน คือ เสืยโอกาสทีจะประกอบ
อาชีพไต้ตามปกติ หรือผลจากความเจ็บปวยทำให้เกิดความพิการ ทำให้สมรรกภาพในการทำงานลดลง
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2.2 ความตาย (Mortality) ถ้าผลจากการให้หรือไม่ให้บริการทำให้ผู้ปวยต้องเสียชีวิต
ก่อนวัยอันควร นั่นหมายความว่า ผู้ปวยรายนี้ไม่สามรถก่อให้เกิดผลผลิตแก่ลังคมไต้เท่ากับระยะเวลาที่ 
เขาควรจะม่ชีวิตอยู่ แต่การประเม่นค่าของชีวิตเป็นเรื่องที่ทำไต้ยากและมีซ้อวิจารณ์กันมากถึงความ 
ถูกต้องและเชื่อถึอไต้

3. ต้น,ทุน'ไม่มีตัวตน (Intangible cost) เป็นผลจากการให้หรืองดบริการแล้วก่อให้เกิดความ 
เจ็บปวดทรมาน ความเศร้าโศกเสียใจ ความกลัว ความว้าเหว่ ฯลฯ ชื่งวัดประเม่นค่าออกมาเป็นตัวเงินไต้ 
ยาก แต่เป็นสิงที่ต้องระลึกไว้เสมอในการประเม่นผล

การคำนวณต้นทุนจะแตกต่างกันขึ้นกับว่าประเม่นโดยทัศนะหรือสายตาของใคร ฟน

- ต้นทุนในทัศVเะของโรงพยาบาล คือ ค่าใช้จ่ายต่างๆ ที่เกิดจากการให้บริการนั่น โดยจะไม่ 
เท่ากับค่าบริการที่คิดกับผู้ป่วย

- ต้นทุนในทัศนะของผู้ปวย คือ ค่าใช้จ่ายทั้งหมดที่ผู้ปวยต้องจ่ายในการมารับบริการ รวมทั้ง 
ค่าใช้จ่ายที่เป็นผลมาจากการเจ็บป่วยในครั้งนี้ ฟน การขาดงาน

- ต้นทุนในทัศนะของลังคม เป็นผลรวมของต้นทุนทั้งหมดที่เกิดขึ้นในลังคมนั่น

ตังนั่น การประเม่นจะต้องระบุให้ชัดเจนว่า ทำโดยทัศนะของใคร

3. แนวทางการคิกษาผ«กระทบทางเศรษฐศาสตร์คสนิกซองการประเม่นการใช้ยา

การค ืกษาผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์คล ิน ิกของการประเม ่นการใช ้ยาต ้านจ ุลช ีพกล ุ่ม  
เซฟาโลสปอรินลั รุ่นที่ 3 สำหรับการวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธํผล ของการประเม่นการ 
ใช้ยาต้านจุลชีพกลุ่มเซฟาโลสปอรินลั รุ่นที่ 3 และหาบุลค่าที่ประหยัดไต้ เนื่องจาก

3.1 ต้องการตอบคำถามว่า การประเม่นการใช้ยาต้านจุลชีพกลุ่มเซฟาโลสปอรินลั รุ่นที่ 3 
จะทำให้การใช้ยาต้านจุลชีพกลุ่มเซฟาโลลปอรินลั รุ่นที่ 3 อย่างเหมาะลมเพมขึ้น และม่ต้นทุนทั้งหมดตํ่า 
หรือไม่
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3.2 ผลที่ใด้จากการประเมินการใช้ยาต้านจุลชีพกลุ่มเซฟาโลสปอรินสํ’ รุ่นที่ 3 ถูกวัดออกมา 
ในเปร้อยละของจำนวนผู้ปวยที่มีการใช้ยาต้านจุลชีพกลุ่มเซฟาโลสปอรินส่’ รุ่นที่ 3 อย่างเหมาะสม โดย 
ไม่มีการประเมํนค่าผลที่ได้ต่อไป

3.3 การกำหนดรปแบบของกิจกรรมการประเมินการใช้ยาที่ดี จะทำให้เกิดถูลค่าประหยัด 
จากการเลือกใช้ยาที่ถูกกว่าหรือเลือกที่จะไม่ใช้ยา กรณีที่ให้ผลการรักษาเท่ากันหรือดีกว่า (Kirking, 1986; 
Visconti, 1979)

3.4 การประเมินการใช้ยา ทำให้เกิดการบำบัดรักษาอย่างเหมาะสม ขึ้งโดยส่วนใหญ่จะทำ 
ให้ค่าใช้จ่ายท่ีเกิ1ยวกับบริการทางการแพทย์เพิ่มขึ้น แต่ค่าใช้จ่ายโดยรวมมักจะลดลง เนื่องจากถ้ามีการ 
ใช้ยาอย่างเหมาะสมแถ้ว ส่วนใหญ่จะทำให้ระยะเวลาการรักษาต้วในโรงพยาบาล และผลแทรกช้อนจาก 
การใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมลดลง (Kirking, 1986)
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