
แบบขอใช้ยาต้านแบคทีเรียที่ควบคุมการใช้ ( Controlled Antibiotic ) โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร         (DUE 3/62) 

ส่วนที่ 1 ส าหรับเจ้าหน้าที่หอผู้ป่วย 
ช่ือ-นามสกุลผู้ป่วย ............................................................. 
เพศ        ชาย         หญิง        อายุ .............................ปี 
 
หอผู้ป่วย...................................................................... 

HN .................................. AN ................................... 
สิทธิการรักษา  
      หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า           ประกันสังคม 
      สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ         อื่นๆ .......... 

ส่วนที่ 2 ส าหรับแพทย์ผู้ต้องการใช้ยา: กรุณาใส่เครื่องหมายลงใน      และเติมข้อความ 
ยาต้านจุลชีพท่ีต้องการใช้ ข้อบ่งใช้ของยา 

     Piperacillin-Tazobactam (ง.) 
 
 
ขนาดยาท่ีสั่ง.................................... 
eGFR  ............................................ 
 
 
วันท่ีสั่งยา วัน...... เดือน .......... ปี ........... 

      รักษาการติดเชื้อที่สงสัยว่าเกิดจาก P. aeruginosa ระหว่างรอผลการ
ตรวจหาเชื้อ 
      รักษาการติดเชื้อรุนแรงที่เกิดในโรงพยาบาล              ( Suspected 
serious nosocomial infection) 
      รักษาผู้ป่วย Febrile neutropenia และสงสัยว่าเกิดจากเชื้อแบคทีเรียกรัม
ลบ 
      รักษาการติดเชื้อแบคทีเรียกรัมลบท่ีดื้อยากลุ่ม Cephalosporins, 
Aminoglycosides และ Fluoroquinolone 
       อื่นๆ(ระบุ).............................................................  

    Cefoperazone-sulbactam (ง.) 
 
ขนาดยาท่ีสั่ง.................................... 
eGFR  ............................................ 
 
วันท่ีสั่งยา วัน...... เดือน .......... ปี ........... 

      รักษาการติดเชื้อที่สงสัยว่าเกิดจาก P. aeruginosa ระหว่างรอผลการ
ตรวจหาเชื้อ 
      รักษาผู้ป่วย Febrile neutropenia และสงสัยว่าเกิดจากเชื้อแบคทีเรียกรัม
ลบ 
      รักษาการติดเชื้อแบคทีเรียกรัมลบท่ีดื้อยากลุ่ม Cephalosporins, 
Aminoglycosides และ Fluoroquinolone 
       อื่นๆ(ระบุ).............................................................  

    Ampicillin- sulbactam 
 
ขนาดยาท่ีสั่ง.................................... 
eGFR  ............................................ 
 
 
วันท่ีสั่งยา วัน...... เดือน .......... ปี ........... 

      ผลเพาะเชื้อแสดงว่าไวต่อ Ampicillin- sulbactam และดื้อต่อยาอื่นท่ีออก
ฤทธ์ิแคบกว่า 
      รักษาผู้ป่วย Febrile neutropenia และสงสัยว่าเกิดจากเชื้อแบคทีเรียกรัม
ลบ 
      รักษาการติดเชื้อแบคทีเรียกรัมลบ ท่ีดื้อต่อ  Cephalosporins หรือ 
Aminoglycosides 
     ใช้ร่วมกับยาอื่นในการรักษาแบคทีเรียกรัมลบด้ือยา 
       อื่นๆ(ระบุ).............................................................  

     Fosfomycin (ง.) 
ขนาดยาท่ีสั่ง.................................... 
eGFR  ............................................ 
วันท่ีสั่งยา วัน...... เดือน .......... ปี ........... 

      ใช้ส าหรับการติดเชื้อ Methicillin-Resistant S. aureus (MRSA) ท่ีมีอาการ
รุนแรงน้อยหรือปานกลางโดยใช้ร่วมกับยาอื่นเพ่ือป้องกันการดื้อยา 
      รักษาการติดเชื้อแบคทีเรียกรัมลบด้ือยา โดยใช้ร่วมกับยาอื่น 
       อื่นๆ(ระบุ).............................................................  

การเก็บส่ิงส่งตรวจเพื่อหาเชื้อก่อโรค       ไม่ได้เก็บ       เก็บ  คือ       Blood      Sputum        Pus       Urine       อื่นๆ ........................ 
เชื้อก่อโรคท่ีตรวจพบ      ไม่พบ        รอผลการตรวจ        พบ         S. aureus       P. aeruginosa        A. baumannii  
     ESBL –ve E. coli/ K. pneumoniae           ESBL +  ve E. coli/ K. pneumoniae          Other ………………………………………………. 
ส่วนที่ 3 ค ารับรองของแพทย์ผู้สั่งใช้ยา  
ข้าพเจ้าเห็นสมควรใช้ยาข้างต้นครั้งแรกนาน ....... วัน (ไม่เกิน 3 วัน) 
ลงนาม................................................................... 
      (......................................................................) 

ส่วนที่ 4 เภสัชกร 
วันท่ีจ่ายยา .......................................................................................... 
ลงนาม..................................................................................................  
         (.....................................................................................) 

ส่วนที่ 5  ความเห็นของผู้ที่ได้รับมอบหมาย 
      อนุมัติใช้ยาน้ีต่อจนครบระยะเวลารักษา  
      อนุมัติใช้ยาน้ีต่อ ........ วัน จนถึงวันท่ี ........................ เมื่อครบก าหนด ให้ส่งใบน้ีมาเพ่ือขอรับการอนุมัติเพื่อใช้ยาต่อ 
                     อนุมัติใช้ยาน้ีต่อ ........ วัน จนถึงวันท่ี ........................ ลงนาม ............................................................. 
                  อนุมัติใช้ยานี้ต่อ ........ วัน จนถึงวันท่ี ........................ ลงนาม ............................................................. 
     ไม่อนุมัติใช้ยาน้ีต่อ 
      ควรปรับเปลี่ยนยาน้ีเป็นยา...............................................................................................................................................................................  
      อื่นๆ ...................................................................................................................... .......................................................................................... 
ลงนาม ......................................... 



ความเหมาะสมในการสัÉงใช้ยา เดอืน ต.ค. 65 – เม.ย.66
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แนวทางการกำกับใช้ยาในโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 

1. ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

ED บัญชียาโรงพยาบาล/แนวทางปฎิบัต ิ
บัญชี ก รายการยาสำหรับสถานพยาบาลทุกระดับ เป็นรายการยามาตรฐานที่ใช้ใน

การป้องกันและแก้ไขปัญหาสุขภาพที ่พบบ่อย มีหลักฐานชัดเจนที่
สนับสนุนการใช้ มีประสบการณ์การใช้ในประเทศไทยอย่างพอเพียง และ
เป็นยาที่ควรได้รับการเลือกใช้เป็นอันดับแรกตามข้อบ่งใช้ของยานั้น 

• ใช้ได้ทุกสิทธิ์ ตามข้อบ่งใช้ 

บัญชี ข รายการยาที่ใช้สำหรับข้อบ่งใช้หรือโรคบางชนิดที่ใช้ยาในบัญชี ก ไม่ได้ 
หรือไม่ได้ผล หรือใช้เป็นยาแทนยาในบัญชี ก ตามความจำเป็น 

บัญชี ค รายการยาที ่ต ้องใช้ในโรคเฉพาะทาง โดยผู ้ชำนาญ หรือผู ้ท ี ่ได ้รับ
มอบหมายจาก ผู้อำนวยการของสถานพยาบาลนั้น ๆ โดยมีมาตรการ
กำกับการใช้ ซึ่งสถานพยาบาลที่ใช้จะต้องมีความพร้อมตั้งแต่การวินิจฉัย
จนถึงการติดตามผลการรักษา เนื่องจากยากลุ่มนี้เป็นยาที่ถ้าใช้ไม่ถูกต้อง 
อาจเกิดพิษหรือเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยหรือเป็นสาเหตุให้เกิดเชื้อดื้อยาได้
ง่าย หรือ เป็นยาที่มีแนวโน้มในการใช้ไม่ตรงตามข้อบ่งชี้หรือไม่คุ้มค่าหรือ
มีการนำไปใช้ในทางที่ผิด หรือมีหลักฐานสนับสนุนการใช้ที่จำกัด หรือมี
ประสบการณ์การใช้ในประเทศไทยอย่างจำกัด หรือมีราคาแพงกว่ายาอื่น
ในกลุ่มเดียวกัน 

• ใช้ได้ทุกสิทธิ ์ ตามข้อบ่งใช้ในบัญชียาหลัก
แห่งชาติ โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง หรือ
ข้อบ่งใช้ทางยาที่กำหนด 

บัญชี ง รายการยาที่มีหลายข้อบ่งใช้แต่มีความเหมาะสมที่จะใช้เพียงบางข้อบ่งใช้
หรือมีแนวโน้มจะมีการสั่งใช้ยาไมถู่กต้อง หรือ เป็นรายการยาที่มีราคาแพง 
จึงเป็นกลุ่มยาที่มีความจำเป็นต้องการการระบุข้อบ่งใช้และเงื่อนไขการสั่ง
ใช้ยา การใช้บัญชียาหลักแห่งชาติไปอ้างอิงในการเบิกจ่ายควรนำข้อบ่งใช้
และเงื่อนไขการสั่งใช้ไปประกอบในการพิจารณาอนุมัติการเบิกจ่ายจึงจะ
ก่อประโยชน์สูงสุด ทั้งนี้ยาในบัญชี ง จำเป็นต้องใช้สำหรับผู้ป่วยบางราย 
แต่อาจทำให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย หรือก่อปัญหาเชื้อดื้อยาที่ร้ายแรง การ
สั่งใช้ยาซึ่งต้องให้สมเหตุผลเกิดความคุ้มค่าสมประโยชน์จะต้องอาศัยการ
ตรวจวินิจฉัยและพิจารณาโดยผู้ชำนาญเฉพาะโรคที่ได้รับการฝึกอบรมใน
สาขาวิชาที่เกี่ยวข้องจากสถานฝึก อบรมหรือได้รับวุฒิบัตรหรือหนังสือ
อนุมัติจากแพทยสภาหรือทันตแพทยสภาเท่านั้น และโรงพยาบาลจะต้อง
มีระบบการกำกับประเมินและตรวจสอบการใช้ยา (Drug Utilization 
Evaluation) โดยต้องมีการเก็บข้อมูลการใช้ยาเหล่านั้นเพื่อตรวจสอบใน
อนาคตได้ 

• ใช้ได ้ท ุกส ิทธิ์  ตามเงือนไขในบัญชียาหลัก
แห่งชาติ โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญตรงกับสาขาที่
กำหนด  หรือตามข้อบ่งใช้ที่กำหนด 

• กรณีไม่ตรงข้อบ่งใช้ถือเป็นยานอกบัญชี เบิก
ไม่ได้ 
 

บัญช ีจ (1) รายการยาสำหรับโครงการพิเศษของกระทรวง ทบวง กรม หรือหน่วยงาน
ของรัฐที่มีการกำหนดวิธีการใช้และการติดตามประเมินการใช้ยาตาม
โครงการ โดยมีหน่วยงานนั ้นร ับผิดชอบ และมีการรายงานผลการ
ดำเนินงานต่อคณะอนุกรรมการฯ เป็นระยะตามความเหมาะสม เพื่อ
พิจารณาจัดเข้าประเภทของยา (ก ข ค ง) ในบัญชียาหลักต่อไปเมื่อมี
ข้อมูลเพียงพอ 

• รายการยาที่อยู ่ในกลุ่มโครงการที่ สปส.หรือ 
สปสช. สนับสนุน 

• การเบ ิกค ืนยาผ ่านระบบของสปสช. หรือ
โปรแกรมเฉพาะ 

• ยา TB  
 

บัญช ีจ (2) รายการยาสำหรับผู้ป่วยที่มีความจำเป็นเฉพาะ ให้เข้าถึงยาได้อย่างสม
เหตุผลและคุ้มค่า ซึ่งมีการจัดกลไกลกลางเป็นพิเศษในกำกับการใช้ยา
ภายใต้ความรับผิดชอบร่วมกันของระบบประกันสุขภาพซึ ่งดูแลโดย 
กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง สำนักงานประกันสังคม กระทรวง

• ใช้โดยแพทย์เฉพาะทางในสาขาที ่ได้ร ับการ
อนุมัติ และตามข้อบ่งใช้ที่กำหนด  

• แพทย ์ต ้องลงทะเบ ียนผ ู ้ม ีส ิทธ ิ ์ส ั ่ ง ใช ้ยา
ระบบสปสช. 



แรงงาน สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และหน่วยงานอื่น ๆ ที่
เกี่ยวข้อง (รายงาน จ2 ของข้าราชการกับ สปสช ยังเหลื่อมกันอยู่ เช่น 
Zyvox tab สปสช เป็น จ2 ข้าราชการเป็นยา NED  
Visudyne สปสช ยกเลิกเป็น จ2 ข้าราชการเป็น จ2 

• เมื่อมีคำสั่งใช้ยา แพทย์ต้องลงนามในเอกสาร
รับรองที่กำหนด เพื่อประกอบการเบิกจ่าย 

ยาเตรียม หมายถึง ยาเตรียมที่ฝ่ายเภสัชกรรมผลิตไว้ใช้ในโรงพยาบาล ตามเภสัช
ตำรับโรงพยาบาล หรือเตรียมจากยา ED 

สามารถสั่งใช้ได้ตามเหตุผลและความจำเป็น 

ยาสมุนไพร หมายถึง ยาสมุนไพรตามรายการที่ระบุในบัญชียาหลักแห่งชาติด้าน
สมุนไพร 

สามารถสั่งใช้ได้ตามเง่ือนไขในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

 

2. ยานอกบัญชียาหลังแห่งชาติ 

NED บัญชียาโรงพยาบาล 
NED เป็นยาทีร่าคาสูง และมีความจำเป็นใช้กับผู้ป่วย • กรณไีม่สามารถใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติได้ 

ให้ระบุเหตุผลความจำเป็นตามเง่ือนไข A-F  
ตามแบบฟอร์มในระบบ HosXP 

• หากเป็นยามลูค่าสูง จำกัดใช้ไดเ้ฉพาะสาขา
แพทย์ท่ีกำหนดตามมติ PTC เท่านั้น  

 

3. ยาโครงการต่าง ๆ  

โครงการ บัญชียาโรงพยาบาล 
โครงการ OCPA (มะเร็ง/GIST) เป็นยา ค่าใช้จ่ายสูง 

กรมบัญชีกลาง : Prior Authorization 
ทบทวนทุก 3 เดือน 

• สั่งใช้ยาโดยแพทยส์าขาท่ีไดร้ับอนมุัติเท่านั้น 
• ผู้ป่วยต้องได้รับอนุมตัิให้ใช้ยาจาก

กรมบัญชีกลางก่อน จึงสามารใช้สทิธิเบิกจ่ายได ้
• กรณผีู้ป่วยไม่ได้รับอนุมตัิ แพทย์สัง่ใช้ยาได้ แค่

ผู้ป่วยจะไมส่ามารถใช้สิทธ์ิเบิกได ้

โครงการ RDPA DDPA (RA/ 
psoriasis arthritis) 

โครงการเข้าถึงยา GIPAP (UC) 
/IPAP/SPAP 

เป็นยา NED ค่าใช้จ่ายสูง บริษัท/ 
มูลนิธิบริจาค 100% 

• ผู้ป่วยต้องลงทะเบยีนเป็นผู้มสีิทธ์ิในโปรแกรม  
• ในการใช้สิทธิต้องมีเอกสารประกอบยื่นตรงที่

หน่วยงานหรือบริษัท เมื่อได้รบัอนุมัติ ผู้ป่วยจึง
สามารถใช้สิทธิได ้

• แพทย์หรือผู้ป่วยประสานงานผ่านเภสัชกร เพื่อ
ประสานบริษัทเกี่ยวกับเอกสารประกอบการ
อนุมัติ เมื่อได้รับอนุมตัิ ยาจะจัดสง่มาที่คลังยา
เพื่อรอเบิกจ่าย 

โครงการไต (CKD) โครงการสำหรับผู้ป่วย CKD HD/ PD/ KT 
 ใน สปสช และ สปส 

• เป็นผู้ป่วยท่ีตรงตามเงือ่นไขท่ี สปสช.หรือสปส.
กำหนด 

โครงการ antidote และ เซรุ่ม สปสช สนับสนุน  
 

 





แนวทางการดำเนินงานเกี่ยวกับยาเข้าใหม่-ยาตัดออก จากบัญชียา รพ.เจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
 
แนวทางการเสนอยาเข้า  

1. ระยะเวลาการประชุมนำเสนอยา 
รอบท่ี 1 ช่วงเดือนกุมภาพันธ์ ยื่นเอกสารเสนอยาเข้าบัญชี ในช่วงสัปดาห์ที่ 3-4 กุมภาพันธ์ 
รอบท่ี 2 ช่วงเดือนสิงหาคม ยื่นเอกสารเสนอยาเข้าบัญชี ในช่วงสัปดาห์ที่ 3-4 สิงหาคม 

2. จำนวนยาที่พิจารณาในแต่ละรอบคือ แผนกสูติกรรม ศัลยกรรม อายุรกรรม และกุมารเวชกรรม 
แผนกละ 3 รายการ ส่วนแผนกอ่ืนๆ แผนกละ 2 รายการ ยกเว้นแพทย์สาขาใหม่ จะไม่นับรวม 

3. รายการยาที่เสนอเข้า ต้องผ่านความเห็นชอบของอนุกรรมการจัดทำบัญชียา ก่อนนำเสนอเข้า PTC 
โดยคณะอนุกรรมการ ประกอบด้วย 
• รองผู้อำนวยการฝ่ายการแพทย์ 1 
• แพทย์หัวหน้าแผนกต่างๆ   
• เภสัชกร 

4. ยาเสนอเข้าที่ได้รับการอนุมัติเข้าบัญชียา ต้องมีการนำเสนอยาตัดออกจากบัญชียาด้วยทุกครั้ง 
5. ยาที่ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการจัดทำบัญชียาแล้ว นำเสนอต่อคณะกรรมการเภสัชกรรม

และการบำบัด (PTC) เพ่ือขออนุมัติหรือตัดออกจากบัญชี 
6. คณะกรรมการ PTC พิจารณาให้ความเห็นชอบในรายการยาที่นำเสนอ และมติ PTC ถือเป็นที่สิ้นสุด

ในการตัดสินให้ยาเข้าหรือออกจากบัญชียา 
 

การพิจารณาเสนอยาออกจากบัญชียา 

1. ยาที่ไม่มีการสั่งซื้อ ภายใน 1 ปี 
2. ยาที่มีอัตราการใช้ยาน้อยกว่า 5 ราย / ปี 
3. ยาที่ยกเลิกการผลิต 
4. ยาที่ถูกถอนทะเบียน 
5. ยาที่ถูกทดแทนการใช้ด้วยยาอ่ืน 

 

การพิจารณายากลุ่มพิเศษ ท่ีไม่นับรวมรายการยาที่เสนอเข้า 

1. ยาบัญชียา จ2 
2. ยาทดแทนยาเดิมที่ยกเลิกการผลิต ถูกถอนทะเบียน 
3. ยาที่เสนอโดยแพทย์เฉพาะทางสาขาใหม่ 

 

กรณีขอเพิ่มแผนก/สิทธิ์การสั่งใช้ยา  

1. ขอให้เป็นมติเห็นชอบจาก PCT ที่เก่ียวข้อง  



2. ทำบันทึกข้อความ ถึงประธานคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำบัด (PTC) เพ่ือขออนุมัติ 

3. ฝ่ายเลขานำเข้าที่ประชุมเพ่ือขออนุมัติต่อไป 



220 684 
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รายงานการประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำบัด  

คร้ังที่  2/2566 

4 สิงหาคม 2566 

รายช่ือคณะกรรมการที่เข้าร่วมประชุม 

1 แพทย์หญิงโศรยา  ธรรมรักษ์ ประธาน 
2 แพทย์หญิงสุภาพร   ภู่พิทยา รองประธาน 
3 นายแพทย์ชาติชาย  คล้ายสุบรรณ กรรมการ 
4 แพทย์หญิงอำนาจ   รักษ์งาน กรรมการ 
5 แพทย์หญิงสุเบญจา  พิณสาย กรรมการ 
6 แพทย์หญิงชนกานต์  มุสิกวงศ์ กรรมการ 
7 แพทย์หญิงพลอยไพลิน  รัตนสัญญา กรรมการ 
8 ภญ.สิริญญา  งามกาละ กรรมการ 
9 ภญ.โสภิต  บุษยะจารุ กรรมการ 
10 ภญ.อัญชุลี  ผาพันธ์ กรรมการ 
11 ภก.ปราโมทย์  ปานเนือง กรรมการ 
12 ภญ.สุภาวดี  เนรัญรัตน์ กรรมการ 
13 ภญ.วัจนา  ตั้งความเพียร กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 

 

รายช่ือกรรมการที่ไม่ได้เข้าร่วมประชุม 

1 ภญ.อัจฉรา   ท้าวลา ลากิจ 
2 นางประกายดาว  จิตต์ประเสริฐ 

 
ติดภารกิจ 

รายช่ือผู้เข้าร่วมประชุม  

1 นางแสงสม   เพ่ิมพูน  
2 ภญ.สุธีวรรณ  โหตกษาปณ์กุล 

 
 

 

เริ่มประชุมเวลา 13.30 น.  

 

  



ระเบียบวาระท่ี 1 เรื่องแจ้งให้ทราบ 

1.1. นโยบายปัจจุบันของกระทรวงสาธารณสุขที่มีการปรับระดับการบริการของรพ.ใหม่ เป็น SAP 
(Standard-Advance-Premium) ขอให้ส่วนที่เกี่ยวข้องปรับแนวทางการดำเนินงานให้สองคล้องกับ
แนวทางใหม่ด้วยในอนาคต 

 

ระเบียบวารที่ 2  รับรองรายงานการประชุม 

 รับรองรายงานการประชุม ครั้งที่ 1/2566 

วาระท่ี 3 เรื่องสืบเนื่องและติดตาม 

3.1 ผลการติดตามและประเมินประสิทธิภาพการใช้ยา Relvar 

 
 
ผลการติดตามพบว่าการสั่งใช้ยามีความเหมาะสม เป็นไปตามข้อตกลงที่คณะกรรมการกำหนด 

โดยผู้ป่วยที่ได้รับยา Relvar เป็นผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อ Seretide หรือ มี compliance ไม่ดี ทำให้
การตอบสนองต่อการรักษาไม่ได้ หากไม่มียานี้อาจทำให้แพทย์ต้องส่งต่อผู้ป่วยไปรักษาที่อ่ืน ดังนั้นจึง
ภายหลังการติดตามการใช้ ยานี้มีความจำเป็นจึงขออนุมัติ ยังไม่ตัดยานี้ออกจากบัญชี   

มติคณะกรรมการ  อนุมัติ  
 
 
 
 
 
 

สรปุผลประเมนิประสทิธผิลของการใชย้า Relvar ระหวา่งปี 2564-2566 (กมุภาพนัธ)์

จ ำแนกตำมกำรวนิจิฉัย

1 Asthma 22 รำย 

2 COPD 3 รำย 

3 อืน่ๆ ไดแ้ก ่chronic cough, small lung airway dz., post viral infection 5 รำย 

เหตผุลควำมจ ำเป็นทีต่อ้งใชย้ำ

1 เพือ่เพิม่ compliance และท ำใหค้มุอำกำรไดด้ขี ึน้ 12 รำย

2 ยำเดมิไมส่ำมำรถคมุอำกำรได ้ 18 รำย

ประสทิธภิำพและควำมปลอดภัยของยำ

1 อำกำรดขี ึน้ชดัเจน 18 รำย

2 อำกำรดขี ึน้ แตย่ังคงเหลอือำกำรอยูบ่ำ้ง 10 รำย

3 new case เพิม่เรมิใชย้ำ 2 รำย

ควำมคุม้คำ่ของกำรใชย้ำ

1 มคีวำมคุม้คำ่ในดำ้นกำรใชย้ำ เพิม่ compliance เนื่องจำกใชว้นัละครัง้ คมุอำกำรไดด้ขี ึน้ 16 รำย

2 หำกไมม่ยีำนี ้จ ำเป็นตอ้ง refer ไปรับยำทีอ่ืน่ เนื่องจำกยำทีม่ไีดไ้ดผ้ล 2 รำย

3 ลด ER visit 1 รำย

4 เพิม่ควำมปลอดภัยเนื่องจำก long term ICS use 1 รำย

ดำ้นควำมปลอดภัยจำกกำรใชย้ำ 

ไมพ่บผูป่้วยทีม่อีำกำรขำ้งเคยีงรุนแรงจำกกำรใชย้ำ Relvar 0 รำย



3.2 ผลการจัดซื้อยา การสำรองยา และอัตราคงคลัง 
• มูลค่าจัดซื้อยาปีงบประมาณ  2566 ตั้งแต่ ตุลาคม 2565- กรกฎาคม 2566 รวมมูลค่าจัดซื้อ 

195,739,557.80 บาท  

 
 

• คลังยาและงานบริหารเวชภัณฑ์นำเสนอ แผนการจัดซื้อยา จำนวนทั้งสิ้น 108 รายการ มูลค่า
รวม 159,419,199.80 บาท คิดเป็นร้อยละ 51.48% ของมูลค่ายาทั้งหมด 
 

 
 
 

• อัตราการสำรองยา คงคลังเดือน กรกฎาคม 2566 คิดเป็น 1.62 

 

                                           

                                                      

                                        

                   

                                 

                     

                              

                         

              

                       

                               

                   

                           

                   

                              

                         

                   



 
3.3 ผลการดำเนินงานคณะกรรมการ RDU และ AMR 

3.3.1 ผลการดำเนินงาน RDU 
• ผลการดำเนินงานภาพรวม ปีงบ 2566 (นับถึงไตรมาศ 3)  ผ่านการประเมิน 10 ตัวชี้วัด 

ตัวชี้วัดที่ไม่ผ่านได้แก่ APL และการใช้ antihistamine ในเด็ก 

 

  การกำกับตัวชี้วัด APL  ได้แจ้งผ่าน PCT ให้มีการปรับการใช้ยาให้เป็นไปตามข้อตกลง 

 

 

เนื่องจากสภาวะอากาศ และสิ่งแวดล้อมทำให้มีผู้ป่วยเด็กมีอาการภูมิแพ้กำเริบมาก
ขึ้น ซึ่งจำนวนผู้ป่วยที่คำนวณพบว่ามีผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย Allergic rhinitis ปนอยู่ด้วยทำ
ให้ตัวเลขการใช้ antihistamine สูงในบางไตรมาส 

 

                         

      

                          

              

             

                 

                   

               

                                  

      

            

            

            



3.3.1  ผลการดำเนินงาน  AMR 
ปี2566 ในภาพรวม ได้คะแนน 414  อยู่ในเกณฑ์ระดับ 4 คือ มีการดำเนินงานขั้น
สูง (Advance) 

 
• อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น คิดเป็นร้อยละ 48.02  ในไตรมาส 

3 โดยปี 2565 ที่มีอัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด ร้อยละ 46.05  เชื้อที่เป็นปัญหาดัง
กราฟ 

 
 

• อัตราตายของผู้ป่วยที่ติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด จาก AMSS ปี 2565 เมื่อเปรียบเทียบกับ
รพ.อื่นในเขตเดียวกัน ยังอยู่ในระดับค่อนข้างสูง เมื่อพิจารณาชนิดของเชื้อ ที่พบมากที่สุดคือ 
A.  baumannii 

 

  

  

  

  

   

   

   

                                     

                                        

               



 
• DDD ยาต้านจุลชีพชนิดรับประทาน เพ่ิมขึ้นเล็กน้อย เมื่อเทียบกับปีก่อนหน้า และมีมูลค่า

จัดซื้อใกล้เคียงเดิม โดยยาที่มี DDD เพ่ิมข้ึน คือ Azithromycin capsule จาก 0.028 ปี 2565 
และ  0.087 ปี 2566 (1 ต.ค.2565-31 มี.ค 2566)   

 
 

• DDD ยาต้านจุลชีพชนิดฉีด เพ่ิมข้ึนเล็กน้อย เมื่อเทียบกับปีก่อนหน้า ยาที่มีค่า DDD สูง ได้แก่  
Meropenem (5.575) Augmentin (3.556) และ  Cloxacillin (2.298) 

                             

                       
         

    
    

    

    

    

         
    

    

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

                                                                                                                                     

       

       
       

       
       

       
              

       

 

      

      

      

      

       

       

       

                            
  

                                                                                      
  

               



 
 

• ความเหมาะสมของการสั่งใช้ยาในช่วง ต.ค.2565-เม.ย.2566 พบว่า เกินร้อยละ 80 ทุก
รายการ คือ รายการยาที่มีการติดตาม DUE มีการใช้ยาอย่างเหมาะสม 

 

• ในการกำกับการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม ทีมสหสาขาวิชาชีพได้กำหนดกิจกรรม ID 
round  มีวัตถุประสงค์เพ่ือช่วยกำกับติดตามการใช้ยาต้านจุลชีพ ส่งเสริมให้เหมาะสม ถูกต้อง
ปลอดภัย ลดระยาเวลาการใช้ยา ลดการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา ลดโอกาสเกิดเชื้อดื้อ
ยา โดยมีแนวทางการดำเนินคือ 
o กำหนดทีมสหสาขาวิชาชีพ : แพทย์ เภสัชกร พยาบาล ทีม IC นักปฏิบัติการห้องจุล

ชีววิทยา  
o จัดกิจกรรม ID round ร่วมกัน 2 ครั้งต่อเดือน  
o รีวิวผู้ป่วยที่มีการใช้ broad spectrum antibiotic 

               
       

                  
       

       

       
                 

     

      

           

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                            
  

                                                                                      
  

               

       

        

       
       

       

        
        

        

        

 

       

       

       

       

        

        

        

        

             
  

             
  

             
  

                           
  

                           
  

             
  

             
  

                                              

      

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

                                     

      

         

         

       

      

          

          

                 

                 

                

                  



o ลงเยี่ยมหอผู้ป่วยที่มีปัญหาการใช้ antibiotics ร่วมกัน 

ผลการดำเนินงานที่ผ่านมา มีการทำ ID round จำนวน 3 ครั้ง ที่หอผู้ป่วย ศัลยกรรมชาย 
ศัลยกรรมหญิง และ SIW พบปัญหาที่เป็นสาเหตุของเชื้อดื้อยา เกิดจากสิ่งแวดล้อม ที่ไม่
เหมาะสม ความแออัดของพ้ืนที่ ระยะห่างระหว่างเตียงน้อย การใช้น้ำยาฆ่าเชื้อที่มี
ประสิทธิภาพต่ำ สุขอนามัยของการดูแลผู้ป่วย การเปลี่ยนถุงมือเมื่อเปลี่ยนเคสระหว่างเตียง
ผู้ป่วย การปรับปรุงแก้ไข เปลี่ยนน้ำยาฆ่าเชื้อเป็น hypochlorite  ปรับปรุงระยะห่างระหว่าง
เดียง ในส่วนของการใช้ยา มีการปรับปรุงระยะเวลาให้เหมาะสม  ทบทวนกระบวนการส่ง
เพาะเชื้อ และเฝ้าระวังอาการข้างเคียงที่เกิดจากการใช้ยา Vancomycin 

 

3.4  ผลการดำเนินงานคณะกรรมการ Medication Safety 

• ผลการติดตามการดำเนินงาน Medication error นับถึงไตรมาส 3 ปี  2566 (รายละเอียด
ตามเอกสารแนบ) 

M d c   o   rror เป้าหมาย อัตราการเกิด 
2565 

Prescription error IPD 1:1,000 วันนอน 3.47 
Processing error IPD 20:1000 วันนอน 10.93 
Dispensing error IPD 0.5 :1,000 วันนอน 1.62 
Adminisration error IPD 15:1,000 วันนอน 1.62 
prescribing error OPD 3:1000 ใบสั่งยา 2.51 
Processing error OPD   
Dispensing error OPD 0.2:1000 ใบสั่งยา 0.24 

 
ปัจจุบันมีการกำหนดให้ใช้ระบบ IPD paperless ทุกหอผู้ป่วย มีผล 1 กรกฏาคม 2566 ซึ่ง

ช่วงนี้เป็นระยะเริ่มต้นของการปรับเปลี่ยนระบบ จากการสั่งยา โดยเขียนผ่านใบสั่งยา มาเป็นแพทย์
ต้องคีย์ยาเอง อาจมีความไม่คุ้นชินระบบ จึงคีย์ยาผิด รวมถึงพยาบาลที่ต้องรับออร์เดอร์แพทย์ใน
ระบบ CPOE ที่ยังไม่คุ้นเคย  แนวทางการพัฒนา แจ้งประสานแพทย์ปรับเปลี่ยนวิธิการคีย์ยาเป็น 
Mode 3 (code รหัสวิธิใช้) ปรับปรุง Mode 2 ระบบ Hosxp ให้เชื่อมโยงกับ mode3 ได้อย่าง
ถูกต้อง 

 

3.5  ผลการดำเนินงานคณะกรรมการจัดทำบัญชีรายการยา 

1) รายการยาที่ขอปรับปรุงบัญชียาตามประกาศคณธกรรมการบัญชียาหลักแห่งชาติ ปี 2565 
o Ezetimibe 10 mg TAB ปรับเป็น EDง 
o 1.5 % Levofloxacin Eye drop ปรับเป็น ED ง 



o Vitamin E  ปรับเป็น ED ง 
o 2% Dorzolamide Eye drop ปรับเป็น NED 
o 2% Dorzolamide+0.5% tomolol Eye drop ปรับเป็น NED 

มติคณะกรรมการ รับทราบ 
2) รายการยาที่ขอปรับเงื่อนไขการสั่งใช้/การจัดซื้อ 

o Bilastine ขอเพ่ิมจำนวนการสั่งใช้ไม่เกิน 1 เดือน เฉพาะแพทย์ผิวหนังสามารถสั่งใช้ได้
ครั้งละไม่เกิน 120 เม็ด เพ่ือรักษาอาการ Chronic dermatis 

o Neostigmine injection ขอปรับเปลี่ยนขนาดเป็น 2.5 mg/ml เดิมขนาด 12.5 
mg/5ml เนื่องจากบริษัทเดิมที่จำหน่ายแจ้งยาขาดไม่มีกำหนด คลังยาจึงต้องหาบริษัท
ยาอื่นมาทดแทน 

o แผนกศัลกยกรรมกระดูก Teriparatide ขอเปลี่ยนยี่ห้อจัดซื้อ จาก Forteo เป็นยา 
Biosimilar ยี่ห้อ Mega PTH ซึ่งมีราคาถูกกว่า 

o Alfuzosin ขอเพ่ิมสิทธิ์แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูสั่งใช้ยาด้วย เนื่องจากใช้รักษาผู้ป่วยที่มี
ปัญหา Urinary retension 

o Denosumab แพทย์สาขามะเร็งวิทยา ขอเพ่ิมสิทธิ์ในการใช้เพ่ือรักษา Bone 
metastasis/giant cell tumor of bone 

o ขอปรับเปลี่ยนความแรงยาสมุนไพรให้สอดคล้องกับเงื่อนไขการเบิกจ่ายยา  
(1) ขม้ินชันจาก 400 mg ปรับเป็น 500 mg 
(2) ฟ้าทะลายโจร 400 mg ปรับเป็น 500 mg 

o กุมารแพทย์ขอเพ่ิมสิทธิ์สั่งใช้ยา 
(1) Hydrocortisone ointment จำกัดจ่ายไม่เกินครั้งละ 1 หลอด 
(2) Lamotrigine 
(3) Nutromax (GCSF) 
(4) Acetylcysteine tab จำกัดจ่ายครั้งละไม่เกิน 10 เม็ด 
มติคณะกรรมการ  อนุมัติตามเสนอ 



1) รายการยาที่อนุมัติเข้าบัญชียารพ.  

  Generic name รปูแบบ ความแรง หน่วย บญัชี
ยา
หลกั 

รายการยาทีเ่สนอตดั
ออก/ใชท้ดแทน 

สาขาแพทยท์ีส่ ัง่ใชไ้ด ้ เงื่อนไขการสัง่ใช ้

1 Semaglutide tab 7 mg NED semaglutide 1 mg inj 
prefilled pen 

MED เฉพาะ DM ถา้เงื่อนไขใชอ้ืน่ ช าระเงนิ 

2 Tenoxicam  inj 20 mg NED 
 

แพทย ์staff  เหมอืน parecoxib 

3 Limaprost tab 5 mcg NED    - ortho (ตดิตามการใชใ้นช่วง 3 เดอืนแรก) 
จ่ายไม่เกนิ 1 เดอืน และไม่ refill 

4 Anagrelide cap 0.5 mg NED    - HEMATO   

5 Safinamide tab 50 mg NED Erenumab prefilled 
pen 

NEURO   

6 Estradiol (Femist®)   tab 10 mcg NED Gynoflor Obs-gyn   

7 Betahistine diHCl tab 24 mg NED flunarizine EENT   

8 0.1% Adapalene gel 0.10%   NED    - SKIN ช าระเงนิทุกกรณ ี

9 0.75% Metronidazole gel 0.75%   NED    - SKIN ช าระเงนิทุกกรณ ี

10 Hydroquinone+tretinoin+fluocinlolone cream 4%+0.05% 
+0.01% 

  NED    - SKIN ช าระเงนิทุกกรณ ี

11 Agomelatine tab 25.00% mg NED Bupropion  150 mg PSY   

12 Fluticasone+Vilanterol (Relvar®) inhaler     NED   chest   

13 TDF+Emtricitabine (Teno-EM®) tab 300+200 mg ED   MED   



14 Abacavir+Lamivudine tab 600+300 mg ED   MED ใชท้ดแทนระหว่าง ABC ขาดแคลน 

15 Baricitinib tab 4 mg NED   SKIN ยาเฉพาะราย 

16 ครมี 1% CBD  cream 1% 30 g NED  แพทยท์ุกสาขา ใชไ้ดทุ้กสทิธ ิเนื่องจากเป็นยาทีไ่ดร้บัอนุมตังิบผลติ ไม่
ตอ้งช าระเงนิ มจี่ายทีห่อ้งยาผูป่้วยนอก และแพทย์
แผนไทย 

 

2) รายการยาที่อนุมัติตัดออกจากบัญชี 
o Semaglutide pre-filled syringe 
o Erenumab pre-filled pen 
o Gynoflor vaginal tab 
o Flunarizine tab 
o Bupropion 150 mg tab 

 
3) รายการยาที่ไม่อนุมัติเข้าบัญชี 

 รายการยา     แผนก เหตุผล 

1 Amorolfine nail lacquer 5%   NED skin รอพจิารณาใหม่ โดยขอขอ้มลูเพิม่ เรื่องแนวทางการใช ้เป็นอย่างไร เป็นยามาตรฐานหรอืไม่ และมจี านวนเคส
ทีจ่ าเป็นกีเ่คส 

2 Lemborexant tab 5 mg ED PSY ยงัมปัีญหาเรื่องการตดิตามความปลอดภยั ยาใหม่ ตดิ SMP และ ยงัมยีาอื่นในบญัชทีีใ่ชไ้ดใ้นขอ้บ่งใช้
เดยีวกนั เคสทีใ่ชย้งัน้อย 

 

 



วาระท่ี 4 เรื่องอ่ืนๆ 

 4.1 สืบเนื่องจากสปสช.มีการปรับปรุงอัตราจ่ายตามรายบริการ (Fee  schedule) โดยมีผลต่อการ
จ่ายเงินค่ายาในหลายรายการ โดยเฉพาะยาเคมีบำบัด ที่มีการจ่ายค่ายาต่ำกว่าราคาทุน ยกตัวอย่างรายการดัง
ตาราง 

 

มติคณะกรรมการ เบื้องต้นให้คณะกรรมการต่อรองราคา ต่อรองราคายาที่เกี่ยวข้องก่อน และให้กลุ่ม
งานเภสัชกรรม ทำเรื่องอุทรณ์ไปยังสปสช. คู่ขนานกันไป 

4.2  ขออนุมัติแต่งตั้งกรรมการในคณะกรรมการจัดทำบัญชียา 
o ประธานคณะกรรมการจ เป็นตำแหน่ง รองผู้อำนวยการฝ่ายการแพทย์คนที่ 1 
o รองประธาน คณะกรรมการเป็น ตำแหน่ง หัวหน้าแผนกอายุกรรม 

4.3  ขออนุมัติแต่งแต่ง ประธานคณะกรรมการกับติดตามความปลอดภัยด้านยา (medication 
safety) แทนพญ.พลอยไพลิน ที่ขอย้ายไปปฏิบัติราชการที่รพ.อ่ืน คือ พญ.ปาลิดา พ่ึงผล 

 

 
 

ปิดประชุมเวลา 16.00 น. 

 

 

 

 

 



ขั้นตอนปฏิบตัิการขอมยีาตัวอย่างในโรงพยาบาล 
 

1. ตวัแทนบริษทัยาติดต่อใหข้อ้มูลกบัแพทย ์
2. บริษทัยาติดต่อขอรับแบบฟอร์มการขอใชย้าตวัอยา่งท่ีงานเภสัชสนเทศ  
3. บริษทัยาน าแบบฟอร์มการขอใชย้าตวัอย่างเสนอต่อแพทย ์และหัวหนา้

แผนก 
ของแพทยท่ี์ขอใชย้าตวัอยา่ง 

4. ส่งแบบฟอร์มการขอใชย้าตวัอยา่ง และยาตวัอยา่งท่ีงานเภสัชสนเทศ 
5. เม่ืองานเภสัชสนเทศได้รับแบบฟอร์มการขอใช้ยาตัวอย่าง และยา

ตวัอย่างแลว้ จะแจง้เวียนให้เจา้หน้าท่ีทราบ เพื่อจ่ายให้กบัผูป่้วยตามท่ี
แพทยส่ั์ง 

 
 

หมายเหตุ 
 

 - กรณีท่ียาตัวอย่างท่ีมีอยู่เดิมหมดจากโรงพยาบาล และทางบริษัท
ตอ้งการน ามาวางเพิ่ม สามารถน ามาวางเพิ่มไดท่ี้งานเภสัชสนเทศ 

- กรณีท่ีส่งหลกัฐานมาไม่ครบตามท่ีก าหนด ทางงานเภสัชสนเทศจะไม่
ด าเนินการต่อ 
 



แบบฟอร์มการขอนำยาตัวอย่างทดลองใช้ในโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
 

 วันที่.................................................. 
 

ส่วนที่ 1. บริษัทยา 

ชื่อสามัญ (Generic name) ………………………………………………………………………………………………………………………….. 

ชื่อการค้า (Trade name)……………………………………………………………………………………………………………………………….
ความแรง...................................................................................รูปแบบยา........................... ........................................... 

ขนาดบรรจุ...........................................................................ราคา……………………………………………………………………..…. 

ชื่อผู้ผลิต / นำเข้า………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

ผู้แทน ชื่อ-สกุล ................................................................................... ...โทรศัพท์.......................................................... 

จำนวนยาตัวอย่างที่ส่งมอบ............................................................................................................................. ................ 

ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนยา 

  (     ) ได้รับทะเบียนยาแบบไม่มีเงื่อนไข เมื่อ........................................Reg. No……………………..…… 

  (     ) ได้รับทะเบียนยาแบบมีเงื่อนไข เมื่อ............................................Reg. No…………………………… 

  (     ) ยาอยู่ระหว่าง Safety Monitoring Program (SMP) 

บัญชียาหลักแห่งชาติ     (   ) ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ ประเภท....................       (   ) ยานอกบัญชียาหลัก 

รหัส TMT (GPU)……………………………………………….……………….. (TPU)…………………………..………………………………… 
ลักษณะยา / คุณสมบัติทางเภสัชวิทยา 
1. กลุ่มยาทางเภสัชวิทยา ตามบัญชียาหลักแห่งชาติ…………………………………………………………………………………………… 
2. กลไกการออกฤทธิ์……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
3.ข้อบ่งใช้........................................................................................................................................ ................................ 
4. ขนาดยา และวิธีการบริหารยา…………………………………………………………………………………………………………………….. 
5. อาการไม่พึ่งประสงค์................................................................................................................................ .................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
6. ปฏิกิริยาระหว่างยา 
................................................................................................................................. ........................................................ 
7. ข้อห้ามใช้................................................................................................................................. .................................... 
8. การเก็บรักษา…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
9. อายุของยาหลังการเปิดใช้............................................................................................................................. .............. 
10. กรณียาฉีด- การผสมยา/การเจือจาง/ความคงตัวหลังผสม........................................................................................  
............................................................................................................................. ............................................................ 
11. ข้อมูลการหัก/บด/เคี้ยวยา.. ............................................................................. ........................................................ 



12. ข้อมูลในหญิงตั้งครรภ์/ให้นมบุตร... .........................................................................................................................  
 
 
เหตุผลที่เสนอวางยา
............................................................................................................................. ........................... 
................................................................................................................................ ......................................................... 
…............................................................................................................................. ......................................................... 
 
 
ส่วนที่ 2 ความเห็นแพทย์ 
แพทย์ผู้เสนอวางยาตัวอย่าง 
แพทย์ที่สามารถสั่งใช้ได้  (     ) แพทย์ทุกท่าน 
    (     ) เฉพาะแพทย์..................................................................................................  
    (     ) เฉพาะแพทย์กลุ่มงาน.....................................................................................  

จำนวนที่ต้องการวางยาตัวอย่าง................................................................................................. ...................................... 
 
 
 
 

      ...................................................................... 
      (......................................................................) 

      แพทย์เสนอวางยาตัวอย่าง 
 
 
 

ความเห็นชอบของหัวหน้ากลุ่มงาน................................................................................................ .................................. 
 
 
 

      ...................................................................... 
      (......................................................................) 

      หัวหน้ากลุ่มงาน 
        
 



วนัทีѷ รายการยา หนว่ยนบัจํานวนรบัจํานวนจา่ยคงเหลอื
######## Cerebrolysin inj tab 40 0 40
######## HN 1054383 6 34
2/2/2566 HN 444714 6 28



วนัทีѷ รายการยา หนว่ยนบัจํานวนรบั จํานวนจา่ย
######## Levetiracetam vial 10 0
######## HN.209188 0 2
######## HN512319 0 6
2/1/2567 HN1079661 0 2



คงเหลอื
10
8
2
0


	cerebrolysin
	Levacore

