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บทสรปุสาํหรบัผูบ้ริหาร 

การติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพเป็นปญัหาสุขภาพที่พบบ่อยและมคีวามสําคญัทัง้การติดเชื้อใน

โรงพยาบาลและการตดิเชือ้ในชุมชน การตดิเชือ้ในโรงพยาบาลมกัเกดิจากการตดิเชือ้ทีด่ือ้ยาตา้นจุลชพี

การดือ้ยาตา้นจุลชพีของ Acinetobactor baumannii, Escherichia coli และ Klebsiella pneumoniae     

มแีนวโน้มเพิม่ขึน้อยา่งต่อเน่ืองโดยมอีตัราการดือ้ยาตา้นจุลชพีหลายขนานมากกวา่รอ้ยละ 60  

โรคตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพีหลายขนานบางชนิดตอ้งใชย้ารกัษาทีม่รีาคาแพงมากและเชือ้ดือ้ยา

บางชนิดไมม่ยีาตา้นจุลชพีทีม่ปีระสทิธผิลดแีละปลอดภยัสาํหรบัรกัษา ทาํใหผู้ป้ว่ยตอ้งอยูใ่นโรงพยาบาล

นานขึ้น มีความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนและการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพสามารถ

แพร่กระจายไปสู่สิง่แวดล้อม ผูป้่วยรายอื่น และชุมชนได ้นอกจากน้ี เชื้อดื้อยาต้านจุลชพียงัถ่ายทอด

รหสัพนัธุกรรมดือ้ยาไปยงัเชือ้สายพนัธุอ์ื่นทาํใหข้นาดปญัหาการดือ้ยาตา้นจุลชพีทวคีวามรนุแรงมากขึน้ 

ขอ้มูลผลกระทบทางสุขภาพและทางเศรษฐศาสตร์จากการดื้อยาต้านจุลชพีในประเทศไทยมี

จํากดั ในการศกึษาน้ีจงึไดป้ระเมนิผลกระทบของการตดิเชือ้ดื้อยาต้านจุลชพีต่อสุขภาพและเศรษฐกจิ

ของประเทศไทยดว้ยมุมมองของสงัคม โดยใชข้อ้มลูทุตยิภูมขิองผูป้่วยทีร่บัไวร้กัษาในโรงพยาบาลทุก

ระดบัและขอ้มลูการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล การประมาณขนาดของผลกระทบดงักล่าวของ พ.ศ. 2553  

ผลการศกึษาพบมกีารตดิเชือ้ในโรงพยาบาลจากแบคทเีรยีสาํคญั 5 ชนิด (Escherichia coli และ 

Klebsiella pneumoniae, Acinetobactor baumannii, Pseudomonas aeruginosa และ methicillin-

resistant Staphylococcus aureus) ซึง่มกัดือ้ยาตา้นจุลชพีจาํนวน 87,751 ครัง้ ทาํใหผู้ป้ว่ยตดิเชือ้ดือ้

ยาตา้นจุลชพีอยู่โรงพยาบาลนานขึน้กว่า 1.3 ลา้นวนั มผีูป้่วยตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพีเสยีชวีติ 38,481 

ราย ความสญูเสยีทางเศรษฐกจิจากการใชย้าต้านจุลชพีสําหรบัรกัษาการตดิเชือ้ดือ้ยามมีลูค่าประมาณ 

1.75-5.16 พนัลา้นบาท และเมื่อรวมตน้ทุนทางออ้มจากการเสยีชวีติก่อนวยัอนัควรกจ็ะมคีวามสญูเสยี

ทางเศรษฐกจิมากกว่า 67,345 ลา้นบาท ผลกระทบดงักล่าวมขีนาดมากกว่าปญัหาสุขภาพหลายชนิดที่

ถูกจดัใหม้คีวามสาํคญัลําดบัตน้ๆ ของประเทศไทย ดงันัน้การดือ้ยาตา้นจุลชพีจงึเป็นปญัหาสุขภาพทีม่ี

ความสาํคญัเรง่ดว่นและตอ้งการการควบคุมและป้องกนัอยา่งผสมผสานทีเ่ป็นระบบในระดบัชาต ิ
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กิตติกรรมประกาศ 

คณะผู้วิจยัขอขอบคุณสถาบนัวิจยัระบบสาธารณสุขที่ให้ทุนสนับสนุนการวิจยั โรงพยาบาล      

ศิรริาชที่ให้ข้อมูลผู้ป่วยที่มกีารติดเชื้อในโรงพยาบาลและข้อมูลเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ และสํานักงาน

หลกัประกนัสุขภาพแหง่ชาตแิละสาํนักงานกลางสารสนเทศบรกิารสุขภาพทีใ่หข้อ้มลูผูป้ว่ยทีร่บัไวร้กัษา

ในโรงพยาบาล 
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บทท่ี 1 

บทนํา 

1.1 ความสาํคญัและท่ีมา 

ยาตา้นจุลชพี (Antimicrobial agents) เป็นยาทีท่าํใหม้นุษยจ์าํนวนมากรอดตายจากการตดิเชือ้

จุลชพี Penicillins นบัเป็นยาตา้นจุลชพีชนิดแรกทีถู่กคน้พบ โดย Alexander Flaming ในปี ค.ศ.1928 

หลงัจากนัน้ มนุษยไ์ดค้น้พบและผลติยาตา้นจุลชพีจาํนวนมากอยา่งต่อเน่ืองจนมยีาตา้นจุลชพีหลายกลุ่ม 

และมียาต้านจุลชีพที่ผลิตออกมาสู่ท้องตลาดมากกว่า 100 ขนาน อย่างไรก็ตามตัง้แต่ พ.ศ. 2536      

เป็นตน้มา ยาตา้นจุลชพีใหมโ่ดยเฉพาะอยา่งยิง่ยาฆา่เชือ้แบคทเีรยีแกรมลบ (Gram negative bacteria) 

ที่ได้รบัการรบัรองจากองค์การอาหารและยาของประเทศสหรฐัอเมรกิา กลบัมจีํานวนลดลงมากอย่าง

ต่อเน่ืองจนเหลอืเพยีง 2 ขนานในช่วง พ.ศ. 2549 ถงึ พ.ศ. 2553 โดยมสีาเหตุจากปจัจยัหลายประการ 

เช่น การคน้พบยาขนานใหม่เป็นไปไดย้ากมาก ต้องลงทุนสูงในการวจิยัและพฒันา เน่ืองจากไดม้กีาร

พฒันายาตา้นจุลชพีทีพ่ฒันาไดง้า่ยไปหมดแลว้ หน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้งโดยเฉพาะอยา่งยิง่เอกชนไมส่นใจ

วจิยัและพฒันายาตา้นแบคทเีรยีเน่ืองจากยาเหล่าน้ีเป็นยาทีใ่ชร้ะยะสัน้ ผูป้่วยไม่จําเป็นตอ้งใชย้าอย่าง

ต่อเน่ือง และยามอีายุการใชง้านไม่นานเน่ืองจากมกีารดือ้ยาของเชือ้จุลชพีอย่างรวดเรว็ จงึไม่คุม้ค่ากบั

การลงทุน1  

จากสถานการณ์ขา้งต้น ส่งผลใหม้นุษยข์าดยาต้านจุลชพีทีม่ปีระสทิธผิลดแีละปลอดภยัในการ

รกัษาโรคตดิเชือ้โดยเฉพาะจากแบคทเีรยีแกรมลบ ซึง่เป็นกลุ่มเชือ้โรคทีด่ือ้ยาตา้นจุลชพีขนานทีม่อียู่

แล้วเกือบทัง้หมด โดยอุบัติการณ์ในการดื้อยาของเชื้อเหล่า น้ีมีความชุกมากขึ้นเรื่อยๆ เช่น 

Carbapenem-resistant Enterobacteriaceae, Extreme-drug resistant Pseudomonas aeruginosa, 

Extreme drug resistant Acinetobacter baumannii 

จากการเฝ้าระวงัของศูนยเ์ฝ้าระวงัเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพีแหง่ชาต ิรวบรวมขอ้มลูจากโรงพยาบาล

เครอืขา่ยจํานวน 28 แห่ง ระหว่างปี พ.ศ. 2543-2553 พบว่าอุบตักิารณ์ในการเกดิเชือ้ดือ้ยาของเชือ้ 

Acinetobactor baumannii มแีนวโน้มเพิม่ขึน้อยา่งชดัเจน โดยมอีตัราการดือ้ต่อยาตา้นจุลชพีมากกว่า

รอ้ยละ 60 ในหลายกลุ่มยา โดยเฉพาะยาทีเ่คยใชร้กัษาไดผ้ลดใีนอดตีเช่นยาในกลุ่ม Carbapenems 

จากเดมิในปี พ.ศ. 2543 เคยมกีารดือ้ยาน้อยกว่ารอ้ยละ 5 แต่พบว่าในปี 2553 เชือ้ Acinetobactor 

baumannii กลบัดือ้ต่อยากลุ่มดงักล่าวกวา่รอ้ยละ 602 
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นอกจากน้ี จากการเฝ้าระวงัยงัพบอตัราการดือ้ยาของเชือ้ Escherichia coli และ Klebsiella 

pneumoniae ต่อยาทีเ่คยรกัษาไดผ้ลด ีเช่นยาในกลุ่ม 3rd generation cephalosporins มกีารเพิม่ขึน้

อย่างต่อเน่ือง2 เช่นการดือ้ต่อยา Ceftazidime ของเชือ้ E.coli ในปี พ.ศ. 2553 ในมอีตัราการดือ้

ประมาณรอ้ยละ 38 เพิม่ขึน้จากอตัราการดือ้ยาในปี พ.ศ. 2543 ทีม่กีารดือ้ยาเพยีงรอ้ยละ 9  

นอกจากเชือ้ทีก่ล่าวมาขา้งตน้แลว้ ยงัพบวา่ในประเทศไทยมปีญัหาการดือ้ยาตา้นจุลชพีของเชือ้

ชนิดอื่นๆอกีหลายชนิด เช่น Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, และ 

Streptococcus pneumoniae2 

สาเหตุหลกัของการเกดิเชื้อดื้อยาต้านจุลชพี มาจากการใชย้าต้านจุลชพีมากเกนิความจําเป็น 

การใช้ยาต้านจุลชพีอย่างไม่เหมาะสม การควบคุม ป้องกนั การติดเชื้อและการแพร่กระจายของการ    

ติดเชื้อยงัด้อยประสิทธิภาพ รวมทัง้การขาดความตระหนักถึงขนาดของปญัหา ความสําคญั ความ

เร่งด่วน และความรุนแรงของการดื้อยาต้านจุลชพีบุคลากรสาธารณสุข ผู้ป่วย ประชาชน สงัคมและ

หน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้ง1 

ปญัหาการดือ้ยาตา้นจุลชพี (Antimicrobial Resistance, AMR) มคีวามสาํคญัอยา่งมากต่อ

ระบบสุขภาพเน่ืองจากเมื่อผูป้่วยตดิเชือ้ดือ้ยา ทําใหไ้ม่มวีธิกีารรกัษาทีม่ปีระสทิธผิลด ีผูป้่วยจะมอีตัรา

การปว่ยและตายเพิม่ขึน้ นอกจากน้ีเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพีทีเ่กดิขึน้สามารถแพรก่ระจายไปยงัผูอ้ื่น รวมทัง้

เชือ้ทีเ่กดิการดือ้ยายงัสามารถถ่ายทอดรหสัพนัธุกรรมไปยงัเชื้อแบคทเีรยีชนิดหรอืสายพนัธุ์อื่น ทําให้

เกดิการปญัหาการดือ้ยาตา้นจุลชพีรุนแรงเพิม่มากขึน้ ทา้ยทีสุ่ดปญัหาเชือ้ดือ้ยาจะก่อใหเ้กดิผลกระทบ

ทางสขุภาพทัง้ทางตรงและทางออ้ม รวมทัง้เกดิการสญูเสยีทรพัยากรทางสาธารณสขุเป็นจาํนวนมาก 

 เพื่อกระตุ้นใหเ้กดิความตระหนักของปญัหาเชื้อดื้อยา องค์การอนามยัโลกซึ่งเป็นองค์กรหลกั

ดา้นสาธารณสุขของโลก กําหนดใหว้นัที ่7 เมษายน พ.ศ. 2554 ซึง่เป็นวนัสุขภาพโลก (World health 

day) มกีารนําปญัหาการดื้อยาต้านจุลชพีมาเป็นประเดน็รณรงค ์โดยมคีําขวญัว่า “Antimicrobial 

resistance: No action today, no cure tomorrow” เพื่อเป็นการกระตุน้ใหน้านาชาต ิและบุคคลากรทาง

สาธารณสขุเกดิความตระหนกัถงึของรนุแรงของปญัหาการดือ้ยาตา้นจุลชพี1 

การเกิดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ ทําให้ค่าใช้จ่ายในการรกัษาเพิ่มมากขึ้น1 เช่น โรคหนองใน 

(Gonorrhoea) หากจําเป็นต้องใชก้ารรกัษาทีเ่ป็นทางเลอืกทีส่ ีใ่นการรกัษา ค่าใชจ้่ายในการรกัษาจะ

เพิม่ขึน้มากกวา่รอ้ยละ 70 (รปูที ่1.1) 
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รปูท่ี 1.1 คา่ใชจ้า่ยในการรกัษาทีเ่พิม่ขึน้เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการใชย้าทางเลอืกแรก1 

จากรายงานขององค์การอนามยัโลก เกี่ยวกับข้อมูลขนาดของปญัหาการดื้อยาต้านจุลชีพและ

ผลกระทบของการดือ้ยาตา้นจุลชพีในสหภาพยุโรป, ไอซแ์ลนด ์และนอรเ์วยพ์บว่าเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี 

เป็นปญัหาทีม่คีวามรุนแรงและก่อใหเ้กดิผลกระทบทัง้เพิม่อตัราการเสยีชวีติ และจํานวนวนัทีเ่ขา้รกัษา

ตวัในโรงพยาบาล1 

ประเทศไทยมีแนวโน้มที่จะเกิดความสูญเสียจากโรคติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพอย่างมาก

เช่นเดยีวกบันานาประเทศ เน่ืองจากมกีารใชย้าต้านจุลชพีในปรมิาณสงู ซึ่งเป็นปจัจยัสาํคญัในการเกดิ

เชือ้ดือ้ยา ในปี พ.ศ. 2550 สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยามรีายงานตวัเลขมลูค่าการผลติและ

นําเขา้ยาปฏชิวีนะรวมสงูถงึกว่า 20,000 ลา้นบาท คดิเป็น 1 ใน 5 หรอื รอ้ยละ 20 ของมลูค่าการผลติ

และนําเขา้ยาทุกชนิดรวมกนั จดัเป็นกลุ่มยาทีป่รมิาณการใชส้งูสดุ2  

 

รปูท่ี 1.2 มลูคา่การผลติและนําเขา้ของยากลุ่มต่างๆ ในปี พ.ศ. 2542 (หน่วย: ลา้นบาท)2 
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อย่างไรกต็ามในประเทศไทยยงัขาดขอ้มูลการศกึษาผลกระทบทีเ่กดิขึน้ทางเศรษฐศาสตรจ์าก

ปญัหาเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี โดยก่อนหน้าน้ีมเีพยีงการศกึษาเพื่อตดิตามปญัหาอุบตักิารณ์และผลกระทบ

ทางเศรษฐศาสตรท์ีเ่กดิขึน้จากปญัหาการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล (Nosocomial infections) โดยพบความ

ชุกของการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลในปี พ.ศ. 25313, 25354, 25445 และ 25496 เท่ากบัรอ้ยละ11.4, 7.4, 

6.4 และ 6.5 ตามลาํดบั 

จากขอ้มลูทีก่ล่าวมาขา้งตน้ จะเหน็ไดว้่าในปจัจุบนัยงัขาดขอ้มลูของขนาดของปญัหาเชือ้ดือ้ยา

ตา้นจุลชพีและผลกระทบของการดือ้ยาตา้นจุลชพี ทัง้การปว่ย การตาย และความสญูเสยีทางเศรษฐกจิ 

(Economic and health impact from anti-microbial resistance) ในประเทศไทย 

ในการศกึษาน้ีจงึเป็นการประเมนิผลกระทบดา้นสุขภาพและเศรษฐศาสตรข์องการตดิเชือ้ดือ้ยา
ต้านจุลชพีในภาพรวมของประเทศไทยโดยอาศยัขอ้มูลจากการทบทวนวรรณกรรมและขอ้มูลทุตยิภูมิ
ของโรงพยาบาลทุกระดบัในประเทศไทย ขอ้มูลผลกระทบดงักล่าวที่พบจะนําไปเสนอหน่วยงานและ
บุคลากรทีเ่กีย่วขอ้งใหต้ระหนักถงึขนาดปญัหาการดือ้ยาตา้นจุลชพีและใชเ้ป็นแนวทางกําหนดนโยบาย
และมาตรการทีเ่หมาะสมในการป้องกนัและควบคุมการดือ้ยาต้านจุลชพีของประเทศไทย รวมทัง้ยงัใช้
เป็นแนวทางในการเฝ้าระวงัและติดตามผลกระทบของปญัหาสุขภาพน้ีภายหลงัการใช้นโยบายและ
มาตรการควบคุมและป้องกนัการดือ้ยาตา้นจุลชพีแลว้ดว้ย 

 

1.2 วตัถปุระสงค ์

1. ประเมนิขนาดของปญัหาการดือ้ยาตา้นจุลชพีในประเทศไทยอยา่งเป็นรปูธรรม (Burden of 
disease of antimicrobial resistance) โดยนําเสนอในสว่นของจาํนวนวนันอนโรงพยาบาล 
และจาํนวนผูเ้สยีชวีติ ทีค่าดวา่เกดิขึน้จากปญัหาเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี  

2. ประเมินผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์จากปญัหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในประเทศไทย 
(Economic impact from antimicrobial resistance)  ไดแ้ก่ ค่าใชจ้่ายทางสุขภาพ ทัง้แบบ
ทางตรง ทางออ้ม รวมทัง้การสญูเสยีทางเศรษฐกจิจากปญัหาเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี 

 

1.3 ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รบั 

1.  เพื่อไดข้อ้มลูไปนําเสนอผูก้ําหนดนโยบายสาธารณสุข บุคลากรสาธารณสุข และภาคสงัคม 
ใหเ้กดิความตระหนัก ถงึความสําคญัของปญัหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชพี อนัจะนําไปสู่การ
กําหนดระบบและมาตรการทีเ่หมาะสมของการป้องกนัและควบคุมการดือ้ยาต้านจุลชพีใน
ประเทศไทย 
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2. ทํานายปจัจยัที่อาจส่งผลต่อการเสยีชวีติในผูป้่วยตดิเชื้อดื้อยาจุลชพี เพื่อเฝ้าระวงั และมี
มาตรการป้องกนัการตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี ในผูป้ว่ยกลุ่มดงักล่าวเพิม่มากขึน้ 

3. ทราบถงึมาตรฐานในการรกัษาการตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี เมื่อมคีวามแตกต่างของสทิธกิาร
รกัษาในประเทศไทย 
  

1.4 นิยามศพัท ์

1. เชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี หมายถงึ เชือ้ทีม่ปีญัหาดือ้ยาตา้นจุลชพี ซึง่เป็นเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพีที่
พบบ่อยในประเทศไทย 5 ชนิด ไดแ้ก่ เชือ้แบคทเีรยีในกลุ่ม Gram negative bacteria 4 
ชนิด คอื  A. baumannii, E. coli, K. pneumonia, P. aeruginosa และเชือ้แบคทเีรยีในกลุ่ม 
Gram negative bacteria 1 ชนิด คอื S. aureus 

2. Drug resistant A. baumannii หมายถงึ เชือ้ A. baumannii ทีด่ือ้ต่อยากลุ่ม Carbapenems 
(Imipenem, Meropenem, Ertapenem, Doripenem)  

3. Drug resistant E. coli หมายถงึเชือ้ E. coli ทีด่ือ้ต่อยาในกลุ่ม Cephalosporins โดยมกีลไก
การดือ้ยาดว้ยการสรา้งเอนไซม ์Beta-lactamase ชนิดออกฤทธิก์วา้ง (Broad spectrum 
beta-lactamase) 

4. Drug resistant K. pneumoniae หมายถงึเชือ้ K. pneumoniae ทีด่ือ้ต่อยาในกลุ่ม 
Cephalosporins โดยมกีลไกการดือ้ยาดว้ยการสรา้งเอนไซม ์Beta-lactamase ชนิดออก
ฤทธิก์วา้ง (Broad spectrum beta-lactamase) 

5. Drug resistant P. aeruginosa หมายถงึ เชือ้ P. aeruginosa ทีด่ือ้ต่อยากลุ่ม 
Carbapenems (Imipenem, Meropenem, Ertapenem, Doripenem)  

6. Drug resistant S. aureus หมายถงึ เชือ้ S. aureus ทีด่ือ้ต่อยา  Methicillin (Methicillin 
resistant S. aureus; MRSA)  
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บทท่ี 2 
ทบทวนวรรณกรรม 

   
 การทบทวนวรรณกรรมในส่วนน้ี เพื่อทบทวนเกี่ยวกบัเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ การประเมนิผล

กระทบทางเศรษฐศาสตรจ์ากปญัหาเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี และการศกึษาวจิยัทีเ่กีย่วขอ้งกบัเชือ้ดือ้ยาตา้น

จุลชพีในประเทศไทย  ซึง่มรีายละเอยีดดงัน้ี 

2.1 เช้ือดือ้ยาต้านจลุชีพ 

เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ หมายถึงการดื้อยาของเชื้อทัง้ ไวรสั แบคทีเรยี เชื้อรา โปรโตซวั และ

หนอนพยาธ ิใหม้คีวามไวในการรกัษาต่อยาทีเ่คยใชไ้ดผ้ลลดลง โดยในปจัจุบนัพบว่าปญัหาดงักล่าวมี

ความรนุแรงเพิม่มากขึน้ ทัง้ในโรงพยาบาลและในชุมชน7 

สาเหตุหลกัของการเกดิการดือ้ยาตา้นจุลชพีคาดว่าเกดิจากการใชย้าตา้นจุลชพีไม่เหมาะสมทัง้

ในคนและในสตัว ์รวมทัง้การขาดการควบคุมการตดิเชือ้ทีม่ปีระสทิธภิาพ8 (รปูที ่2.1) ซึง่การตดิเชือ้ดือ้

ยาตา้นจุลชพีทาํใหเ้กดิความยากลาํบากในการรกัษา เพิม่คา่ใชจ้า่ยในการรกัษาการตดิเชือ้ต่างๆ รวมทัง้

ทําใหผู้ป้่วยไดร้บัการรกัษาที่เหมาะสมชา้ หรอืในกรณีที่ผูป้่วยไม่สามารถเขา้ถึงการรกัษาที่เหมาะสม 

อาจเป็นสาเหตุใหเ้สยีชวีติ หรอืพกิารจากการตดิเชือ้1 

รปูท่ี 2.1 สาเหตุและผลกระทบจากปญัหาเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี8 
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สาํหรบัแนวทางการควบคุม ป้องกนัและแกไ้ขปญัหาการตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี ไดแ้ก่ การให้

ความรูแ้ก่ผูป้ว่ยและบุคลากรทางการแพทย ์ใหเ้กดิความตระหนกัถงึความสาํคญัของปญัหาดงักล่าว การ

ส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างเหมาะสม การมีระบบเฝ้าระวงัและควบคุมเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพที่

เหมาะสม การคดิคน้วคัซนีหรอืยาปฏชิวีนะชนิดใหม่9,10 

 

รปูท่ี 2.2 แนวทางการควบคุม และป้องกนัปญัหาการตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี10 

 

2.2 แนวทางการประเมินผลกระทบทางเศรษฐศาสตรจ์ากปัญหาเช้ือดือ้ยาต้านจลุชีพ 

2.2.1 การประเมินต้นทุนของการเจบ็ป่วย11 

  ต้นทุนการเจบ็ป่วย (Cost of illness) หมายถงึภาระทางเศรษฐศาสตร ์หรอืตน้ทุนทีเ่กดิขึน้แก่
สงัคมอนัเป็นผลมาจากการเจบ็ปว่ย แบ่งออกเป็น 2 ประเภท ไดแ้ก่ ตน้ทุนของการเจบ็ปว่ยทีอ่งิความชุก 
และทีอ่งิอุบตักิารณ์ ในการคํานวณต้นทุนประกอบดว้ย 5 ขัน้ตอน ขัน้ตอนแรก ไดแ้ก่ การออกแบบ
การศกึษาประกอบดว้ย วตัถุประสงค ์คาํจาํกดัความ และกรอบของโรคหรอืความเจบ็ป่วย ประเภทของ
การศึกษา (อิงอุบตัิการณ์หรือความชุก) กรอบเวลาต้นทุน มุมมอง และกรอบการรกัษาหรือ
สถานพยาบาล ขัน้ตอนที่สองเป็นการกําหนดองค์ประกอบของต้นทุนให้สอดคล้องกบัการออกแบบ
การศกึษาในขัน้ตอนแรก ขัน้ตอนทีส่ามเป็นการเกบ็ขอ้มลูจาํนวนรายการตน้ทุนทีใ่ชห้รอืเกดิขึน้ ขัน้ตอน
ทีส่ีเ่ป็นการแปลงรายการตน้ทุนเป็นมลูคา่เงนิโดยคณูจาํนวนรายการดว้ยตน้ทุนต่อหน่วยรวมทัง้การปรบั
ลดคา่ในกรณทีีเ่กดิตน้ทุนในอนาคต ขัน้ตอนทีห่า้เป็นการวเิคราะหต์น้ทุนและนําเสนอทัง้ในรปูของตน้ทุน
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รวม โครงสรา้งต้นทุน และต้นทุนต่อหน่วย รวมถงึปจัจยัทีม่ผีลต่อทุน ในกรณีทีเ่กบ็ขอ้มูลตวัแปรอสิระ
ดว้ย 
  การคาํนวณตน้ทุนของการเจบ็ปว่ยบนพืน้ฐานความชุกโรค (Prevalence-base approach) เป็น
การคํานวณต้นทุนทีเ่กดิขึน้กบัทุกคนทีไ่ดร้บัการวนิิจฉัยว่าเป็นโรคในช่วงเวลาของการศกึษาทีก่ําหนด 
โดยรวมทัง้ผูท้ี่เริม่ป่วยก่อนหน้าและในช่วงเวลาที่กําหนด ผลการวเิคราะหเ์ป็นต้นทุนของโรคต่อคนที่
เกดิขึน้ในช่วงเวลาทีก่ําหนด ในขณะทีก่ารคาํนวณบนพืน้ฐานของอุบตักิารณ์ของโรค (Incidence-based 
approach) เป็นการคํานวณต้นทุนของกลุ่มผูป้่วยเฉพาะรายใหม่ที่เริม่ป่วยในช่วงเวลาที่กําหนดใน
การศกึษา แลว้ตดิตามรวบรวมตน้ทุนไปจนหายปว่ยหรอืเสยีชวีติ ผลการวเิคราะหเ์ป็นตน้ทุนของโรคต่อ
ราย (Episode) ตัง้แต่เริม่จนสิน้สดุ (Lifetime cost) 
  

ต้นทุนของการเจ็บป่วย หมายถึงการเจ็บป่วยหลักและอาการแทรกซ้อนที่เป็นผลจากการ

เจบ็ป่วยแต่ไม่รวมถงึการป่วยที่บงัเอญิเกดิพรอ้มกนั โดยในการศกึษาในมุมมองของสงัคม จะนับรวม

ตัง้แต่เริม่เจ็บป่วยจนหาย หรอืเสยีชวีติ ไม่ว่าผู้ป่วยจะได้รบัการรกัษาจากที่ใด โดยรวมต้นทุนที่เกิด

ขึน้กบัผูป้ว่ยและครอบครวั ผูด้แูลและสถานพยาบาลทีใ่หก้ารรกัษา 

 

 
 รปูท่ี 2.3 กรอบของตน้ทุนตามระยะเวลาการเจบ็ปว่ยและการรกัษา 11 
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การแบ่งกลุ่มของตน้ทุนในการประเมนิผลทางเศรษฐศาสตร ์แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ดงัน้ี 

1. ต้นทุนทางตรงทางการแพทย ์(Direct medical costs) 

ไดแ้ก่ ตน้ทุนทางตรงทางการแพทย ์เริม่ตัง้แต่การตรวจวนิิจฉยั การรกัษาเบือ้งตน้ การ

รกัษาต่อเน่ือง การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และการรกัษาระยะสุดทา้ย ทัง้ในสถานพยาบาล และ

บรกิารอื่น เชน่ การดแูลทีบ่า้น การซือ้ยากนิเอง 

2. ต้นทุนทางตรงท่ีไม่เก่ียวกบัทางการแพทย ์(Direct non medical costs) 

ไดแ้ก่ ตน้ทุนทีเ่กดิขึน้จากสาเหตุการเจบ็ป่วย และการรกัษาแต่ไม่ไดเ้ป็นส่วนหน่ึงของ

การรกัษา เช่น ค่าเดนิทาง ค่าอาหาร และค่าทีพ่กัของผูป้ว่ยและญาตใินการไปรบัการรกัษา 

ค่าจา้งผูดู้แล อุปกรณ์อํานวยความสะดวก เช่น รถเขน็ การปรบัปรุงบา้น อย่างไรกต็าม ค่า

หอ้งและคา่อาหารของโรงพยาบาล จดัเป็นตน้ทุนทางตรงดา้นการแพทย ์ 

3. ต้นทุนทางอ้อม (Indirect costs) 

มคีวามหมายเดยีวกนักบัตน้ทุนดา้นผลติผล (Productivity cost) ไดแ้ก่ ผลผลติทีข่าด

หายไปเน่ืองจากการลาป่วย การลดประสทิธภิาพการทํางาน การที่ต้องเกษียณอายุก่อน

เวลาจากความพกิารถาวรอยา่งรุนแรงจนทาํงานไมไ่ด ้และการเสยีชวีติก่อนวยัอนัควร นิยม

ใชก้ารคาํนวณแบบวธิ ีตน้ทุนมนุษย ์(Human-capital method) โดยยดึหลกัจรยิธรรมทีใ่ห้

ความสําคญัของการเจบ็ป่วยเท่ากนั ไม่ว่าผูป้่วยจะมคีวามแตกต่างทางเพศและอายุ และ

เวลาที่สูญเสียไม่ว่าจะเป็นเวลาทํางานที่มรีายได้ การทํางานที่ไม่มรีายได้หรอืเป็นเวลา

พกัผอ่น นัน่คอืหากการเจบ็ปว่ยทาํใหส้ญูเสยีเวลาเทา่กนั กจ็ะมตีน้ทุนผลติผลเท่ากนั ฉะนัน้

จงึใชอ้ตัราต้นทุนต่อหน่วยเวลาเท่ากนัหมด และใหค้ํานวณจากรายไดป้ระชาชาตเิฉลี่ยต่อ

คน  ในส่วนของการขาดงาน (Absenteeism) สามารถแบ่งออกไดเ้ป็นช่วงทีร่บัการรกัษา 

และช่วงพกัฟ้ืน โดยมกีารกําหนดใหต้้นทุนการเสยีเวลารบัการรกัษาของผูป้่วยเป็นต้นทุน

ทางตรง และต้นทุนการเสยีเวลาในช่วงพกัฟ้ืนเป็นต้นทุนทางออ้ม แต่หากใชข้อ้มูลในการ

วเิคราะหต์้นทุนอรรถประโยชน์ สมควรกําหนดเวลาทัง้สองส่วนเป็นต้นทุนทางอ้อม กรณี

ผูป้่วยหรอืผูพ้กิารทีย่งัทํางานได ้แต่ประสทิธภิาพในการทํางานลดลง (Presenteeism) ให้

คาํนวณโดยการปรบัระยะเวลาการทาํงานดว้ยสดัสว่นของประสทิธภิาพทีล่ดลง 

2.2.2 การประเมินผลกระทบจากปัญหาเช้ือดือ้ยาต้านจลุชีพ 

การประเมนิผลกระทบจากปญัหาเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี วดัผลลพัธอ์อกมาไดห้ลายแบบทัง้ในรูป

ของ อตัราการตาย ความพกิาร และผลกระทบทางเศรษฐศาสตร ์โดยสามารถทาํไดห้ลายมมุมอง ไดแ้ก่  
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แพทย ์ผูป้ว่ย ผูใ้หบ้รกิารสุขภาพ บรษิทัอุตสาหกรรม และมุมมองของสงัคม12,13 (ตารางที ่2.1) 

อย่างไรก็ตามในหน่ึงการศกึษาแนะนําให้ใช้มุมมองเดยีวในการศึกษาเท่านัน้ เพื่อใหส้ามารถอธิบาย

ผลลพัธใ์หช้ดัเจนและไมเ่กดิความสบัสน14 

สําหรบักลุ่มเปรยีบเทยีบในการศกึษาแต่ละการศกึษานัน้ ขึน้กบัว่าต้องการศกึษาผลกระทบที่

เกดิขึน้อย่างไร เช่น การใชก้ลุ่มเปรยีบเทยีบเป็นผูป้่วยทีต่ดิเชือ้ทีไ่ม่ดือ้ยาตา้นจุลชพี เหมาะสมสําหรบั

การศกึษาผลกระทบทางเศรษฐศาสตรท์ีเ่กดิขึน้จากการตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี12 

ตารางท่ี 2.1 แนวทางการประเมนิผลกระทบจากปญัหาเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี12,13 

Type of outcome examined 
Mortality In-hospital only 
 In-hospital and after discharge 
 All-causes 
Morbidity Length of stay 
 Intensive care unit administration 
 Need for surgery or other procedures 
 Activity level at discharge 
 Loss of functional time (missed work and activities) 
Economic Hospital cost 
 Hospital charges 
 Resource utilization 
 Health care cost 
Prospective of study 
Hospital Hospital morbidity, mortality, and cost 
Third-party payer In- and out-of-hospital health care costs 
Patient Decreased functional status, loss of work, and decreased 

availability of antibiotic therapy 
Society Total health care costs and loss of classes of antibiotics 
Comparison group 
Not infected Interpret as impact of added infection 
Infected with susceptible 
strain 

Interpret as impact of resistance 

Colonized with resistant 
strain  

Interpret as the impact of progressing from colonization 
to infection 

Factors that improve quality Adjustment for variables, including length of stay, severity 
of illness, and co-morbidities before infection 
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อย่างไรกต็ามพบว่าการศกึษาผลกระทบทางเศรษฐศาสตรจ์ากปญัหาเชือ้ดือ้ยาต้านจุลชพี มคีวาม

ยากเน่ืองจากตอ้งใชข้อ้มลูจากหลายสว่น โดยเฉพาะในประเทศทีม่ฐีานขอ้มลูดา้นสขุภาพจาํกดั15, 16  

 

2.3 การศึกษาผลกระทบทางเศรษฐศาสตรจ์ากปัญหาเช้ือดือ้ยาต้านจลุชีพ 

การศกึษาผลกระทบในระดบัชาต ิ

มเีพยีง 2 การศกึษาทีเ่ป็นการศกึษาเกีย่วกบัผลกระทบทางเศรษฐศาสตรจ์ากเชือ้ดือ้ยาตา้นจุล

ชพี ในสหรฐัอเมรกิา มกีารประมาณถึงผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์จากเชื้อดื้อยาต้านจุลชพี มมีูลค่า

ประมาณ 4 พนัลา้นเหรยีญสหรฐั โดยอา้งองิผลกระทบทางเศรษฐศาสตรใ์นปี ค.ศ. 1995 อยา่งไรกต็าม

ในการประเมนิดงักล่าว มกีารประเมนิเฉพาะผลกระทบทางเศรษฐศาสตรท์ีเ่กดิขึน้เฉพาะกบัตวัผูป้่วย 

โดยเป็นผลทีเ่กดิจากการเจบ็ปว่ยและเสยีชวีติเทา่นัน้ ไมไ่ดป้ระเมนิถงึผลกระทบดา้นอื่นๆ17 

อีกหน่ึงการศึกษาที่ประมาณผลกระทบในระดบัชาติที่เกิดขึ้นจากเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ เป็น

การศกึษาในสหภาพยุโรป, ไอซ์แลนด ์และนอรเ์วยพ์บว่าเชือ้ดือ้ยาต้านจุลชพีในปี ค.ศ. 2007 พบว่า

ปญัหาเชื้อดื้อยา เป็นปญัหาที่มีความรุนแรงและก่อให้เกิดผลกระทบทัง้เพิม่อตัราการเสยีชีวิต และ

จํานวนวนัที่เขา้รกัษาตวัในโรงพยาบาล ก่อใหเ้กดิผลกระทบทางเศรษฐศาสตรท์ี่เกดิขึน้เฉพาะกบัตวั

ผูป้ว่ยทัง้สิน้ 1.5 พนัลา้นยโูรต่อปี18 (ตารางที ่2.2) 

ตารางท่ี 2.2 ขนาดปญัหาเชือ้ดือ้ยาในปี 2007 สหภาพยโุรป, ไอซแ์ลนด ์และนอรเ์วย์1 
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ผลกระทบในระดบัสถานพยาบาล 

มหีลายการศกึษาที่ศกึษาผลกระทบทีเ่กดิขึน้จากเชือ้ดือ้ยาต้านจุลชพี โดยการศกึษาส่วนใหญ่

พบว่าการตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี ส่งผลใหเ้กดิการเพิม่ขึน้ของค่าใชจ้่ายในการรกัษา และทําใหผู้ป้่วยมี

วนันอนโรงพยาบาลเพิม่ขึน้ (ตารางที ่2.3) 

ตารางท่ี 2.3 การศกึษาผลกระทบทางเศรษฐศาสตรท์ีเ่กดิจากปญัหาเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี 

ประเทศท่ี
ศึกษา  

เช้ือท่ีศึกษา ค่าใช้จ่ายท่ีเพ่ิมขึน้ต่อคน วนันอนโรงพยาบาลท่ี
เพ่ิมขึน้ต่อคน 

US19 MRSA/MSSA 21,000 – 25,000 USD - 
US20 AMR/ Non-AMR 29,000 USD 6.4 – 12.7 days 
US21 NI due to Gram negative 

infections 
29% higher cost  24% longer stay 

US22 MRSA/MSSA 24,000 USD 6 additioal days 
Israel23 ESBL-producing bacteria 57 % higher cost 56% longer stay 
Spain24 Drug resistant K. pneumoniae - 29 additional days 
Taiwan25 MDR A. baumannii 5,484 USD 20.1 additional days 
US26 Imipenem resistant A. 

baumannii 
58,457 USD 5 additional days 

US27 MRSA/MSSA in infant 164,301 USD 40 additional days 
Singapore28 Gram negative bacteria 8638.58 SGD 6 additional days 
Spain29 Drug resistant P. aeruginosa 1.77 fold higher cost - 

*MRSA: Methicillin resistant S. aureus, MSSA: Methicillin sensitive S. aureus, AMR: 

Antimicrobial resistant, NI: Nosocomial infections 

สาํหรบัในประเทศไทยไมพ่บการศกึษาทางเศรษฐศาสตรท์ีเ่กดิขึน้จากเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี แต่มี

การศกึษาในปี ค.ศ. 2001 ของ Danchaivijitr S เพื่อประเมนิผลกระทบทางเศรษฐศาสตรท์ีเ่กดิจากการ

ตดิเชือ้ในโรงพยาบาลทําใหค้่าใชจ้่ายดา้นการรกัษาเพิม่ขึน้ 5,919.50 บาทต่อราย และเพิม่วนันอน

โรงพยาบาล 10.1-12.5 วนั6 
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2.4 การศึกษาวิจยัท่ีเก่ียวข้องกบัเช้ือดือ้ยาต้านจลุชีพในประเทศ 

1) การศึกษาความชกุของเช้ือดือ้ยาในประเทศไทย 

การเฝ้าระวงัของศูนย์เฝ้าระวงัเชื้อดื้อยาต้านจุลชพีแห่งชาติ รวบรวมขอ้มูลจากโรงพยาบาล

เครอืขา่ยจํานวน 28 แห่ง ระหว่างปี พ.ศ. 2543-2553 พบว่าอุบตักิารณ์ในการเกดิเชือ้ดือ้ยาของเชือ้    

A. baumannii ซึง่เป็นสาเหตุหลกัของการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล มแีนวโน้มเพิม่ขึน้อย่างชดัเจน โดยมี

อตัราการดือ้ต่อยาตา้นจุลชพีมากกว่ารอ้ยละ 60 ในหลายกลุ่มยา โดยเฉพาะยาทีเ่คยใชร้กัษาไดผ้ลดใีน

อดตีเช่นยาในกลุ่ม Carbapenems จากเดมิในปี พ.ศ. 2543 เคยมกีารดือ้ยาน้อยกว่ารอ้ยละ 5 แต่พบว่า

ในปี 2553 เชือ้ A. baumannii กลบัดือ้ต่อยากลุ่มดงักล่าวกวา่รอ้ยละ 602 

 
รปูท่ี 2.3 อตัราการดือ้ยาของเชือ้ Acinetobactor baumannii ระหวา่งปี พ.ศ. 2543-25532 

นอกจากน้ี จากการเฝ้าระวงัยงัพบอตัราการดือ้ยาของเชือ้ E. coli และ K. pneumoniae ต่อยาที่

เคยรกัษาไดผ้ลด ีเช่นยาในกลุ่ม 3rd generation Cephalosporins มกีารเพิม่ขึน้อยา่งต่อเน่ือง2 เช่นการ

ดือ้ต่อยา Ceftazidime ของเชือ้ E.coli ในปี พ.ศ. 2553 ในมอีตัราการดือ้ประมาณรอ้ยละ 38 เพิม่ขึน้จาก

อตัราการดือ้ยาในปี พ.ศ. 2543 ทีม่กีารดือ้ยาเพยีงรอ้ยละ 9  
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 รปูท่ี 2.4 อตัราการดือ้ยาของเชือ้ E.coli และ K.pneumoniae ระหวา่งปี 2543-25532 

 

 

สาํหรบัเชือ้แบคทเีรยีแกรมบวก จากการรวบรวมขอ้มลูของกรมวทิยาศาสตรก์ารแพทยร์ะหว่าง

ปี พ.ศ. 2541-2544 พบว่ามคีวามชุกของการตดิเชือ้ S. aureus ทีด่ือ้ต่อยา methicillin เพิม่มากขึน้กว่า

รอ้ยละ 10 จากความชุกของการดือ้ยาทีร่อ้ยละ 24 ในปี พ.ศ. 2541 เป็นความชุกของการดือ้ยา 

Methiciliin กวา่รอ้ยละ 36 ในปี พ.ศ. 2544 ในชว่งระยะเวลาทีม่กีารเกบ็ขอ้มลู30 

 

 

รปูท่ี 2.5 ความชุกของการตดิเชือ้ S. aureus ทีด่ือ้ต่อยา methicillin30 

 

สว่นการตดิเชือ้ในชุมชนนัน้ ในประเทศไทยมเีฉพาะการศกึษาความชุกของเชือ้ ESBL-E. coli 

ในผูป้ว่ยในชุมชน โดยพบความชุกของการตดิเชือ้ประมาณรอ้ยละ 3031 และการศกึษาความชุกของเชือ้ 

K.pneumoniae E.coli 
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S. pneumoniae ทีด่ือ้ต่อยา ซึง่พบความชุกของการดือ้ต่อยา Penicillin ถงึรอ้ยละ 41.3 รวมทัง้ดือ้ต่อ

ยากลุ่มอื่น เชน่ Erythromycin, Tetracycline, Co-trimoxazole มากกวา่รอ้ยละ 3032 (รปูที ่2.6) 

 

 

รปูท่ี 2.6 อุบตักิารณ์ดือ้ยาของเชือ้ S. pneumoniae ในประเทศไทย32 
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บทท่ี 3 
ระเบียบวิธีวิจยั 

   
การศกึษาน้ีมวีตัถุประสงคเ์พื่อประเมนิผลกระทบดา้นสุขภาพและทางเศรษฐศาสตรข์องการตดิ

เชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพีในมมุมองทางสงัคม ประกอบดว้ย 2 สว่นหลกั ดงัน้ี 
1. การประเมินผลกระทบด้านสขุภาพ คอื การประเมนิผลทีเ่กดิขึน้ต่อสขุภาพของผูต้ดิเชือ้

ดือ้ยาตา้นจุลชพี ไดแ้ก่ การเสยีชวีติ และวนันอนโรงพยาบาล ทีเ่พิม่ขึน้จากการตดิเชือ้ดือ้ยา
ตา้นจุลชพี 

2. การประเมินผลกระทบด้านเศรษฐศาสตร ์ คอื การประเมนิทางเศรษฐศาสตรใ์นรปูของ
ตน้ทุนทีเ่กดิขึน้จากการตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี ไดแ้ก่  

1) ตน้ทุนทางตรงดา้นการแพทย ์(Direct medical costs)  
2) ตน้ทุนทางตรงทีม่ใิชท่างการแพทย ์(Direct non-medical costs) 
3) ตน้ทุนทางออ้ม (Indirect costs)  

 
กรอบแนวคิด 
 

 

รปูท่ี 3.1 กรอบแนวคิดในการศึกษา 

 

Antimicrobial resistant infections  
in nosocomial infection patients  

- University hospitals 
- Regional/General hospitals 
- District hospitals 
- Private hospitals 

Outcomes: 
Health Impact 

- Mortality (Death in hospital) 
- Length of stay (days) 

Economic impact 
- Direct medical costs 
- Direct non-medical costs 
- Indirect costs 
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3.1 การประเมินผลกระทบด้านสขุภาพ 

การประเมนิผลกระทบดา้นสขุภาพ ในการศกึษาครัง้น้ีแบ่งเป็น 2 แบบไดแ้ก่  

1) การเสียชีวิต ใชข้อ้มลูการเสยีชวีติในโรงพยาบาลของผูป้ว่ยทีต่ดิเชือ้ในโรงพยาบาล

เปรยีบเทยีบระหวา่งผูป้ว่ยทีต่ดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพีและผูป้ว่ยทีต่ดิเชือ้ทีไ่มด่ือ้ยา  

2) วนันอนโรงพยาบาล ใชข้อ้มลูการนอนโรงพยาบาลของผูป้ว่ยทีต่ดิเชือ้ในโรงพยาบาล

เปรยีบเทยีบระหวา่งผูป้ว่ยทีต่ดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพีและผูป้ว่ยทีต่ดิเชือ้ทีไ่มด่ือ้ยา  

การประเมนิผลกระทบดา้นการเจบ็ปว่ยและการเสยีชวีติจากการตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี ใชข้อ้มลู ดงัน้ี 

1. ผูป้ว่ยทีร่บัไวร้กัษาในโรงพยาบาลทัง้ประเทศ จาํนวน 1,023 แหง่ ในปี พ.ศ. 2553 โดยใช้

ขอ้มลูของระบบประกนัสขุภาพหลกัทัง้ 3 ระบบ ไดแ้ก่ 

ก. หลกัประกนัสขุภาพถว้นหน้า (ขอ้มลูจากสาํนกังานหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต)ิ  

ข. กองทุนประกนัสงัคม (ขอ้มลูจากสาํนกังานกลางสารสนเทศบรกิารสขุภาพ)  

ค. สวสัดกิารรกัษาพยาบาลขา้ราชการ (ขอ้มลูจากสาํนกังานกลางสารสนเทศบรกิาร

สขุภาพ)  

นําขอ้มูลดงักล่าวจําแนกเป็น 4 กลุ่มตามระดบัของโรงพยาบาล ไดแ้ก่ โรงพยาบาล

มหาวทิยาลยั โรงพยาบาลศูนย/์โรงพยาบาลทัว่ไป โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาล

เอกชน 

2. ความชุกของการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลใชข้อ้มลูจาก 3 แหล่ง ไดแ้ก่  

ก. โรงพยาบาลรฐัในระดบัสงูกวา่โรงพยาบาลชุมชน ใชข้อ้มลูผลการสาํรวจ รพ. เมื่อ 

พ.ศ. 2549 ของโรงพยาบาลมหาวทิยาลยั (รพ.ม.) 3 แหง่ โรงพยาบาลศนูย ์(รพ.ศ.) 

5 แหง่ และโรงพยาบาลทัว่ไป (รพ.ท.) 5 แหง่6 

ข. โรงพยาบาลชมุชน (รพ.ช.) ใชข้อ้มลูจากรายงานการศกึษาทีโ่รงพยาบาลแมจ่นั 

จงัหวดัเชยีงราย33  

ค. โรงพยาบาลเอกชน ใชข้อ้มลูผลการสาํรวจใน 2 โรงพยาบาลเมือ่ พ.ศ. 255434 
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3. การตดิเชือ้ในโรงพยาบาลตามตําแหน่งทีม่กีารตดิเชือ้แบ่งเป็น 5 ระบบ ไดแ้ก่ ระบบ

ปสัสาวะ ระบบทางเดนิหายใจส่วนล่าง แผลผ่าตดั การตดิเชือ้ในกระแสเลอืด และการตดิ

เชือ้ทีอ่วยัวะอื่น 

4. การดือ้ยาตา้นจุลชพีในเชือ้กลุ่มเป้าหมาย ไดแ้ก่ E. coli, K. pneumoniae, P. aeruginosa 

A. baumannii และ S. aureus ใชข้อ้มลูการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลศริริาช เมื่อ พ.ศ. 2552 

ซึง่มจีํานวนผูป้่วย 1,273 รายทีเ่ขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลรวม 1,865 ครัง้ ขอ้มูล

ดงักล่าวระบุตําแหน่งทีต่ดิเชือ้ ชนิดของเชือ้ และผลการทดสอบความไวของเชือ้ต่อยาตา้น

จุลชพี   

5. ขนาดของการป่วยและการเสยีชวีติทีค่าดว่าจะเกดิ (Expected value) ในผูป้่วยทีเ่ขา้รบั

การรกัษาในโรงพยาบาลเมื่อ พ.ศ. 2553 คาํนวณโดยใชต้วัแบบการตดัสนิใจทีอ่าศยัความ

น่าจะเป็น (Probabilistic decision analysis model) โดยเชื่อมโยงขอ้มลูการตดิเชือ้ใน

โรงพยาบาล ตําแหน่งและชนิดของเชื้อ และอตัราการดื้อยา กบัฐานขอ้มูลผู้ป่วยในของ

ระบบประกนัสุขภาพหลกั เพื่อทราบสถานะของการเสยีชวีติเมื่อจําหน่ายจากโรงพยาบาล 

และจาํนวนวนันอนในโรงพยาบาลของผูป้ว่ยทีม่กีารตดิเชือ้ในโรงพยาบาล 

6. ขอ้มลูการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลมขีนาดตวัอย่างจํากดั ดงันัน้ หากพบว่าตําแหน่งทีต่ดิเชือ้

ใดมกีารดือ้ยาในผูป้่วยทุกราย การศกึษาน้ีจงึแทนค่าความน่าจะเป็นของการดือ้ยาโดยใช้

อตัราการดื้อยาสูงสุดจากตําแหน่งอื่น และหากตําแหน่งที่ติดเชื้อใดไม่พบการดื้อยาเลย 

การศกึษาน้ีจงึแทนค่าความน่าจะเป็นของการดือ้ยาโดยใชอ้ตัราการดือ้ยาทีม่คี่าตํ่าสุดจาก

ตําแหน่งอื่น 

 

3.2 การประเมินผลกระทบด้านเศรษฐศาสตร ์

 ผลกระทบดา้นเศรษฐศาสตรใ์นการศกึษาน้ี ประกอบดว้ย 
1. ต้นทุนทางตรงด้านการแพทย ์ได้แก่ ต้นทุนที่เกี่ยวขอ้งโดยตรงกบัการรกัษาพยาบาล เริม่

ตัง้แต่การตรวจวนิิจฉัย การรกัษาเบื้องต้น การรกัษาต่อเน่ือง การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และการ
รกัษาระยะสดุทา้ย  และตน้ทุนคา่รกัษาพยาบาลแผนกผูป้ว่ยใน พ.ศ. 2553   โดยในการศกึษาน้ี
ทาํการวดัเฉพาะค่ายาตา้นจุลชพี บนพืน้ฐานของความชุกโรค (Prevalence-based approach)  
โดยกําหนดแบบแผนการใชย้าตา้นจุลชพีรกัษาการตดิเชือ้ จากความเหน็ของแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญ
ดา้นโรคตดิเชือ้ ดงัตารางที ่3.1 
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ตารางท่ี 3.1 แบบแผนการใชย้าตา้นจุลชพีรกัษาการตดิเชือ้ 

เช้ือ ยาต้านจลุชีพสาํหรบัเช้ือไม่ดือ้ยา ยาต้านจลุชีพสาํหรบัเช้ือดื้อยา 

E. coli, K. pneumoniae  Cephalosporins, Aminoglycosides, 

Fluoroquinolones 

Carbapenems 

P. aeruginosa  Cephalosporins, Aminoglycosides, 

Fluoroquinolones 

Carbapenems และ/ หรอื Colistin  

A. baumannii Carbapenems Carbapenems และ/ หรอื Colistin 

S. aureus Cloxacillin Vancomycin หรอื Linezolid  

 
 ค่ายาต้านจุลชพี คํานวณตามราคากลางหรอืราคาอ้างองิของกระทรวงสาธารณสุข35 
โดยมรีายละเอยีดในตารางที ่3.2 เน่ืองจากการรกัษาการตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพีสามารถใชย้า
ตา้นจุลชพีไดห้ลายขนานในหลายรปูแบบ (ยาเดีย่วและยาผสม) และอาจเป็นยาตน้แบบหรอืยา
ชื่อสามญัซึ่งมรีาคาต่อหน่วยแตกต่างกนัมาก การศกึษาน้ีจงึใชก้ารวเิคราะหค์วามไวแบบทาง
เดยีว (One-way sensitivity analysis) สาํหรบัราคายาตา้นจุลชพีทีต่ํ่าสุด และสงูสุดเพื่อดคูวาม
แปรผนัของผลลพัธท์ีอ่าจเกดิขึน้ 
 
ตารางท่ี 3.2 คา่ยาตา้นจุลชพีทีใ่ชร้กัษาการตดิเชือ้ 

ยา ราคากลาง 
(บาท) 

ราคายาตํา่สดุ
ต่อหน่วย 

(บาท) 

ราคายาสงูสดุ
ต่อหน่วย 

(บาท) 

ปริมาณการ
ใช้ต่อวนั 
(หน่วย) 

Amikacin 500 mg/2 ml 30.00 13.75 32.00 3 

Cefoperazone/sulbactam 1000 + 
500 mg 

711.00 28.00 711.00 8 

Ceftazidime 1 g 26.00 22.40 406.60 6 

Ceftriaxone IV Dry 1 g 135.42 13.65 366.86 4 

Ciprofloxacin IV 2g 45.00 24.40 920.20 1 
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ยา ราคากลาง 
(บาท) 

ราคายาตํา่สดุ
ต่อหน่วย 

(บาท) 

ราคายาสงูสดุ
ต่อหน่วย 

(บาท) 

ปริมาณการ
ใช้ต่อวนั 
(หน่วย) 

Cloxacillin IV 1 g 12.00 9.80 14.00 5 

Colistin 150 mg 220.00 220.00 250.00 2 

Doripenem 500 mg 1,251.90 1,251.90 1,251.90 3 

Ertapenem 1 g 1,498.00 1,498.00 1,498.00 1 

Imipenem+cilastatin 500+500 mg 600.00 349.89 642.00 8 

Linezolid tablet 1,426.67 1,426.67 1,426.67 2 

Linezolid IV 600 mg 1,686.25 1,605.00 1,765.50 2 

Meropenem 1 g 900.00 406.60 1,106.86 3 

Vancomycin 500 mg 130.00 89.88 178.00 4 

 
สตูรการรกัษาทีใ่ชใ้นการประมาณการตน้ทุนทางตรง ของการตดิเชือ้แต่ละชนิด มรีายละเอยีด 

ในตารางที ่3.3 
 
ตารางท่ี 3.3 สตูรการรกัษาทีใ่ชใ้นการประเมนิตน้ทุนทางตรงของการตดิเชือ้แต่ละชนิด 

เชือ้  สตูรการรกัษา ราคาต่อสตูรการรกัษา (บาท) 
Median Min Max 

A. baumanii ดือ้ยา – ราคาตํ่าสดุ Colistin+Meropenem 43,960 23,237 53,488 
ดือ้ยา – ราคาสงูสดุ Cefoperazone+Amikacin 

+Ciprofloxacin 
81,522 4,055 93,859 

ไมด่ือ้ยา Ertapenem 20,972 20,972 20,972 
E. coli ดือ้ยา – ราคาตํ่าสดุ Ertapenem 20,972 20,972 20,972 

ดือ้ยา – ราคาสงูสดุ Imipenem 67,200 39,188 71,904 
ไมด่ือ้ยา Ciprofloxacin 630 342 12,883 

K. pneumoniae ดือ้ยา – ราคาตํ่าสดุ Ertapenem 20,972 20,972 20,972 
ดือ้ยา – ราคาสงูสดุ Imipenem 67,200 39,188 71,904 
ไมด่ือ้ยา Ciprofloxacin 630 342 12,883 
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P. aeruginosa ดือ้ยา – ราคาตํ่าสดุ Amikacin+Ciprofloxacin 
+Meropenem 

39,690 17,996 60,715 

ดือ้ยา – ราคาสงูสดุ Imipenem+Colistin 73,360 45,348 78,904 
ไมด่ือ้ยา Ciprofloxacin 630 342 12,883 

S. aureus ดือ้ยา – ราคาตํ่าสดุ Vancomycin 7,280 5,033 9,968 
ดือ้ยา – ราคาสงูสดุ Linezolid IV 39,947 39,947 39,947 
ไมด่ือ้ยา Cloxacillin 840 686 980 

 
2. ต้นทุนทางตรงท่ีมิใช่ทางการแพทย ์ (Direct non-medical cost) ไดแ้ก่ คา่เดนิทาง 

คา่อาหาร และคา่เสยีเวลาของผูด้แูลผูป้ว่ย  
 คา่เสยีเวลาของผูด้แูลในการศกึษาน้ี กาํหนดใหผู้ป้ว่ย 1 คน มผีูด้แูล 1 คน ตลอดวนั ซึง่
คาํนวณคา่เสยีเวลาของการดแูลเป็นจาํนวนชัว่โมง (กาํหนดใหเ้วลาของการดแูลเป็น 52 สปัดาห์
ต่อปี และเวลาการทํางาน 48 ชัว่โมงต่อสปัดาห)์ คูณดว้ยอตัราค่าแรงรายชัว่โมง ทีป่รบัจาก
รายไดป้ระชาชาตเิฉลีย่ต่อคนต่อปี11 
 รายได้ประชาชาติเฉลี่ยต่อปีใน พ.ศ. 2553 จากข้อมูลของสํานักงานพัฒนาการ
เศรษฐกจิและสงัคมแห่งชาต ิมมีลูค่า 114,441 บาท36 หรอื คดิเป็น 313.54 บาทต่อวนัหรอื 
39.20 บาทต่อชัว่โมง (เมือ่กาํหนดชัว่โมงทาํงานเทา่กบั 8 ชัว่โมงต่อสปัดาห)์  
 ค่าเดนิทางและค่าอาหาร ใชค้่าเฉลีย่ของการเขา้รบับรกิารในสถานพยาบาลแต่ละระดบั
จากรายงานต้นทุนมาตรฐานเพื่อการประเมนิเทคโนโลยดีา้นสุขภาพ37 ซึ่งมคี่าเท่ากบั 89.16 
บาท และ 30.76 บาทต่อครัง้ ปรบัใหเ้ป็นมลูค่าในปี พ.ศ. 2553 ดว้ยดชันีราคาผูบ้รโิภค37 (คณู
ดว้ย 108/104.5) ไดค้่าเท่ากบั 92.15 บาท และ 31.79 บาท ตามลําดบั โดยคาํนวณค่าเดนิทาง
ของผูป้ว่ย และผูด้แูล 1 คน และคา่อาหารสาํหรบัผูด้แูลเทา่นัน้  
 

3. ต้นทุนทางอ้อม ไดแ้ก่ ผลผลติทีข่าดหายไปเน่ืองจากการเจบ็ป่วย ผลติภาพจากการทํางานที่
ลดลงจากการทีต่อ้งเกษยีณอายุงานก่อนเวลาจากความพกิารถาวรอย่างรุนแรงจนทํางานไม่ได ้
และการเสยีชวีติก่อนวยัอนัควร  
 การศกึษาน้ีคาํนวณเฉพาะผลผลติทีล่ดลงเน่ืองจากการเสยีชวีติก่อนวยัอนัควร และการ
ขาดงาน  
1) ต้นทุนจากการเสียชีวิต (Mortality cost) ใช้การคํานวณตามวธิตี้นทุนมนุษย ์

(Human-capital approach) ซึง่ใหน้ํ้าหนักเท่ากนัไม่ว่าผูป้่วยจะมคีวามแตกต่างทางเพศ 
อายุ และรายได ้ดงันัน้หากระยะเวลาการเจบ็ป่วยเท่ากนั กจ็ะทําใหม้ตีน้ทุนเท่ากนั  ตน้ทุน
จากการเสยีชวีติคํานวณจากรายไดป้ระชาชาต ิ(national income) ทีส่ญูเสยีนับจากปีที่
เสยีชวีติ11 (รายไดป้ระชาชาตเิฉลีย่ต่อคนต่อปี พ.ศ. 2553 เท่ากบั 114,441 บาท) จนตลอด
อายุขยัเฉลี่ย (กําหนดใหอ้ายุขยัเฉลี่ยในประชากรเพศชายเท่ากบั 71 ปี และเพศหญิง
เทา่กบั 77.5 ปี38  โดยไมป่รบัรายไดใ้นอนาคต)  
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2) ต้นทุนความเจบ็ป่วยจากการขาดงาน (Morbidity cost) ตน้ทุนจากการขาดงาน 
สามารถแบ่งออกไดเ้ป็นช่วงทีร่บัการรกัษา และช่วงพกัฟ้ืน เน่ืองจากไมม่ขีอ้มลูการขาดงาน
ในช่วงพกัฟ้ืน การศกึษาน้ีคํานวณเฉพาะการขาดงานในช่วงทีร่บัการรกัษาในโรงพยาบาล
เทา่นัน้ 

 การคํานวณต้นทุนจากการขาดงานคํานวณจากจํานวนวนัที่ขาดงานคูณด้วยรายได้
เฉลีย่ต่อวนั ซึง่คาํนวณจากรายไดป้ระชาชาตเิฉลีย่ต่อคนต่อปี หารดว้ย 365 วนั โดยวธิตีน้ทุน
มนุษยซ์ึง่กาํหนดใหทุ้กคนทีข่าดงานเทา่กนัมกีารสญูเสยีเทา่กนั11 
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บทท่ี 4 
ผลการศึกษา 

  
  ผลการศกึษาแบ่งเป็น 2 สว่น ไดแ้ก่  
   1) ผลกระทบดา้นสุขภาพ คอื ผลทีเ่กดิขึน้ต่อสุขภาพของผูต้ดิเชื้อดือ้ยาต้านจุลชพี 
ไดแ้ก่ การเสยีชวีติ และวนันอนโรงพยาบาลทีเ่พิม่ขึน้จากการตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี  
   2) ผลกระทบดา้นเศรษฐศาสตร ์คอื การประมาณการตน้ทุนทีเ่กดิขึน้จากการตดิเชือ้ดือ้
ยาต้านจุลชีพ ได้แก่ ต้นทุนทางตรงด้านการแพทย์ ต้นทุนทางตรงที่มใิช่ทางการแพทย์ และต้นทุน
ทางออ้ม 
 
4.1 ผลกระทบด้านสขุภาพ  
  1) จาํนวนผูเ้ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลแต่ละประเภทจากการติดเช้ือ 

ผู้ป่วยหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า กองทุนประกันสังคม และสวัสดิการรักษาพยาบาล

ขา้ราชการ ทีร่บัไวร้กัษาในโรงพยาบาลทัว่ประเทศเมื่อ พ.ศ. 2553 จาํนวน 6,830,843 ครัง้ พบความชุก

ของการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลแต่ละระดบั คอื โรงพยาบาลมหาวทิยาลยั โรงพยาบาลศูนย/์โรงพยาบาล

ทัว่ไป โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลเอกชน เป็นรอ้ยละ 7.60, 5.34, 2.07 และ 4.90 ตามลําดบั 

คดิเป็นการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลทุกระดบัรวม 268,628 ครัง้ และเมื่อใชข้อ้มลูการตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุล

ชพี 5 ชนิด ในโรงพยาบาลศริริาชมาประมาณการสาํหรบัโรงพยาบาลทุกระดบั คาดว่าจะเป็นการตดิเชือ้

ในโรงพยาบาลทีเ่กดิจากการดือ้ยาตา้นจุลชพีเมื่อ พ.ศ. 2553 จํานวนทัง้สิน้ 87,751 ครัง้ ดงัแสดงใน

ตารางที ่4.1 

 
ตารางท่ี 4.1 จาํนวนครัง้การเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล จาํแนกตามชนิดของเชือ้และตําแหน่งการ
ตดิเชือ้ 

ประเภทโรงพยาบาล จาํนวนการรกัษาใน
โรงพยาบาล (ครัง้) 

การตดิเชือ้ใน
โรงพยาบาล (ครัง้) 

การตดิเชือ้ทีศ่กึษา 
(ครัง้) 

การตดิเชือ้ดือ้ยา
ตา้นจุลชพี (ครัง้) 

โรงพยาบาลมหาวทิยาลยั 322,109 24,480 13,743 7,997 
โรงพยาบาลศนูย/์ ทัว่ไป 2,914,533 155,725 87,423 50,870 
โรงพยาบาลชุมชน 3,098,686 64,143 36,009 20,953 
โรงพยาบาลเอกชน 495,515 24,280 13,631 7,932 

รวม 6,830,843 268,628 150,806 87,751 
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เมือ่จาํแนกตามประเภทของเชือ้และตําแหน่งของการตดิเชือ้พบว่า เชือ้ทีม่กีารดือ้ยาจาํนวนมาก
ที่สุดเมื่อคดิตามจํานวนครัง้การอยู่โรงพยาบาล คอื A. baumannii รองลงมาคอื S. aureus, K. 
pneumoniae, E. coli, P. aeruginosa ตามลําดบั สว่นตําแหน่งทีม่กีารตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพีทีพ่บบ่อย
ทีส่ดุ  คอื ระบบทางเดนิหายใจสว่นล่าง ดงัแสดงในตารางที ่4.2 

 
ตารางท่ี 4.2 การตดิเชือ้ดือ้ยาในโรงพยาบาล จาํแนกตามชนิดของเชือ้และตําแหน่งการตดิเชือ้ 

ตาํแหน่งการตดิเชือ้ 
การตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี (ครัง้) 

A. baumannii E. coli K. pneumoniae P. aeruginosa S. aureus 
ทางเดนิปสัสาวะ 1,152 2,449 1,728 169 288 
ทางเดนิหายใจสว่นลา่ง 29,672 1,728 8,930 4,897 13,683 
แผลผา่ตดั 432 346 115 94 864 
กระแสเลอืด 864 144 288 94 2,017 
อื่นๆ 4,433 6,450 4,177 864 1,872 
รวม 36,553 11,116 15,239 6,118 18,725 

 
 
 2) จาํนวนผูเ้สียชีวิตจากการติดเช้ือ 

เมื่อพจิารณาผลต่อการเสยีชวีติของผูป้่วยทีน่อนโรงพยาบาลจากการตดิเชือ้ ประมาณการว่ามี

ผูป้่วยเสยีชวีติในโรงพยาบาลจาํนวนทัง้สิน้ 54,014 ราย โดยผูป้่วยเสยีชวีติทีต่ดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพีมี

จาํนวนมากกวา่ผูเ้สยีชวีติทีต่ดิเชือ้ซึง่ไมด่ือ้ยาตา้นจุลชพี คดิเป็น 22,947 ราย (ตารางที ่4.3) 

 
ตารางท่ี 4.3 การเสยีชวีติจากการตดิเชือ้ 

เชือ้ 

ผูป้ว่ยตดิเชือ้ใน รพ. ทีเ่สยีชวีติ เสยีชวีติเพิม่ขึน้  
(ข. - ก.) ก. ไมด่ือ้ยา ข. ดือ้ยา 

ราย รอ้ยละ ราย รอ้ยละ ราย 

A. baumannii 3,496 27.27 19,071 52.17 15,575 

E. coli 1,349 11.76 1,755 15.79 406 

K. pneumoniae 2,775 26.32 5,080 33.33 2,305 

P. aeruginosa 7,295 30.23 3,496 57.14 -3,799 

S. aureus 619 14.81 9,079 48.48 8,460 

รวม 15,533  38,481  22,947 
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 3) จาํนวนวนันอนของการติดเช้ือดือ้ยาต้านจลุชีพ 
การตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพีทาํใหผู้ป้ว่ยนอนโรงพยาบาลนานขึน้ โดยผูป้่วยทีต่ดิเชือ้ดือ้ยาตา้น

จุลชพีนอนโรงพยาบาลนานกวา่ผูป้ว่ยทีต่ดิเชือ้ไมด่ือ้ยา รวมทัง้สิน้ 1,239,617 วนั (ตารางที ่4.4)  

ตารางท่ี 4.4 วนันอนโรงพยาบาลจากการตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี 

เชือ้ 
การนอนหลงัการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล

เฉลีย่ (วนั/ราย) 
การนอน รพ. 

เพิม่ขึน้  (ข. - ก.) 
(วนั) ก. ไมด่ือ้ยา ข. ดือ้ยา 

A. baumannii 15.88 38.91 841,898 
E. coli 11.65 21.67 111,350 
K. pneumoniae 10.59 27.29 254,431 
P. aeruginosa 27.97 30.54 15,720 
S. aureus 19.77 20.64 16,219 

รวม 1,239,617 

 
 
4.2 ผลกระทบด้านเศรษฐศาสตร ์
 1) ต้นทุนทางตรงด้านการแพทย ์

เมือ่คาํนวณผลกระทบดา้นเศรษฐศาสตรจ์ากการตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพีในรปูของตน้ทุน พบว่า 
ต้นทุนทางตรงด้านการแพทย์สําหรบัการใช้ยาต้านจุลชพีที่มรีาคาตํ่าสุด คดิเป็นมูลค่ารวม 2,538.74 
ลา้นบาท และหากใชย้าตา้นจุลชพีทีม่รีาคาแพงทีสุ่ดจะมตีน้ทุน 5,947.78 ลา้นบาท โดยการตดิเชือ้ทีด่ือ้
ยาต้านจุลชพีทําให้ต้นทุนทางตรงด้านการแพทย์มากกว่าการติดเชื้อที่ไม่ดื้อยา เป็นมูลค่า 1,750.42 
(1,580.78-1,953.88) ลา้นบาทและ 5,164.59 (1,430.89-5,450.50) ลา้นบาท ในกรณีทีใ่หก้ารรกัษาดว้ย
สตูรยาราคาตํ่าสดุ และสตูรยาราคาสงูสดุตามลาํดบั (ตารางที ่4.5) 
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ตารางท่ี 4.5 ตน้ทุนทางตรงดา้นการแพทยข์องการตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี 
เชือ้ ตน้ทุนทางตรงดา้นการแพทยข์อง

การตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี (ลา้น
บาท) 

ตน้ทุนทีเ่พิม่ขึน้จากการตดิเชือ้ดือ้
ยาตา้นจุลชพีต่อครัง้ (บาท) 

ตน้ทุนรวมทีเ่พิม่ขึน้จากการ
ตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี (ลา้น
บาท) 

สตูรยาราคา
ตํ่าสดุ 

สตูรยาราคา
สงูสดุ 

สตูรยาราคา
ตํ่าสดุ 

สตูรยาราคา
สงูสดุ 

สตูรยาราคา
ตํ่าสดุ 

สตูรยาราคา
สงูสดุ 

A. baumannii 1,606.86 
(849.38-

1,955.14) 

2,979.85 
(148.23-

3,430.80) 

22,988  
(2,265- 
32,516) 

60,550  
(-16,917-
72,887) 

840.27 
(82.80- 

1,188.55) 

2,213.27 
(-618.35-
2,664.21) 

E. coli 233.13 
(233.13-
233.13) 

747.02 
(435.63-
799.32) 

20,342 
(8,089- 
20,630) 

66,570 
(26,305- 
71,562) 

226.13 
(89.92- 
229.34) 

740.02 
(292.42- 
795.52) 

K. 
pneumoniae 

319.59 
(319.59-
319.59) 

1,024.07 
(597.18-

1,095.75) 

20,342 
(8,089- 
20,630) 

66,570  
(26,305- 
71,562) 

309.99 
(123.37- 
314.39) 

1,014.46 
(400.86- 

1,090.54) 
P. aeruginosa 242.84 

(110.11-
371.48) 

448.85 
(277.46-
482.77) 

38,850 
(5,114- 
60,373) 

73,360 
(32,465- 
78,562) 

237.70 
(31.29- 
369.39) 

448.85 
(198.63- 
480.68) 

S. aureus 136.32 
(94.25-
186.65) 

747.99 
(747.99-
747.99) 

7,280 
(4,053- 
9,282) 

39,947 
(38,967- 
39,261) 

136.32 
(75.90- 
173.80) 

747.99 
(729.64-
735.15) 

รวม 2,538.74 
(1,606.47-
3,065.99) 

5,947.78 
(2,206.49-
6,556.63) 

  1,750.42 
(403.18-

2,275.47) 

5,164.59 
(1003.20-
5,766.10) 

 
 
 2) ต้นทุนทางตรงท่ีมิใช่ทางการแพทย ์
  จากการตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพีรวม 87,134 ครัง้ มตีน้ทุนทางตรงทีม่ใิช่ดา้นการแพทยเ์ป็น
มลูค่า 932.11 ลา้นบาท ซึง่สว่นใหญ่เกดิจากการสญูเสยีรายไดข้องผูด้แูลผูป้ว่ยทีเ่ขา้รกัษาใน รพ. โดย
การติดเชื้อที่ดื้อยาต้านจุลชพีทําใหต้้นทุนทางตรงด้านการแพทย์มากกว่าการติดเชื้อไม่ดื้อยาคดิเป็น
มลูคา่ 428.10 ลา้นบาท (ตารางที ่4.6) 
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ตารางท่ี 4.6 ตน้ทุนทางตรงทีม่ใิชด่า้นการแพทยข์องการตดิเชือ้ 

 
 3) ต้นทุนทางอ้อม 

ตน้ทุนทางออ้มในสว่นทีเ่ป็นตน้ทุนจากการเสยีชวีติก่อนวยัอนัควร เมื่อคาํนวณจากตน้ทุนผลติ
ภาพโดยใชร้ายไดป้ระชาชาตเิฉลีย่ต่อคนต่อปี คดิเป็นมลูค่ารวม 133,944.85 ลา้นบาท โดยเป็นผลจาก
การตดิเชือ้ชนิดที่ไม่ดือ้และดือ้ยาเท่ากบั 30,311.46 ลา้นบาทและ 103,633.39 ลา้นบาท ตามลําดบั   
การตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพีก่อใหเ้กดิการสญูเสยีตน้ทุนผลติภาพเพิม่ขึน้จากการตดิเชือ้ไมด่ือ้ยา คดิเป็น
มลูคา่ 64,779.78 ลา้นบาท (ตารางที ่4.7)   
 
 
ตารางท่ี 4.7 ตน้ทุนการเสยีชวีติจากการตดิเชือ้ 

เชือ้ ตน้ทุนการเสยีชวีติ ตน้ทุนการเสยีชวีติทีเ่พิม่ขึน้
จากการตดิเชือ้ดือ้ยา ตดิเชือ้ไวต่อยา ตดิเชือ้ดือ้ยา 

ต่อครัง้ของ
การตดิเชือ้ 

(บาท) 

รวม 
(ลา้นบาท) 

ต่อครัง้ของการ
ตดิเชือ้ (บาท) 

รวม 
(ลา้นบาท) 

ต่อครัง้ของ
การตดิเชือ้ 

(บาท) 

รวม 
(ลา้นบาท) 

A. baumannii 532,195 6,822.34 1,405,105 51,360.46 872,910 31,907,26 
E. coli 229,574 2,632.14 425,229 4,727.03 195,655 2,174,98 
K. pneumoniae 513,521 5,414.30 897,706 13,680.20 384,184 5,854,61 
P. aeruginosa 589,953 14,235.11 1,538,924 9,415.79 948,972 5,806,20 
S. aureus 289,094 1,207.56 1,305,754 24,449.92 1,016,660 19,036,71 
รวม  30,311.46  103,633.39  64,779.78 

 
 

เชือ้ ตน้ทุนทางตรงทีม่ใิชท่างการแพทย ์(ลา้นบาท) ตน้ทุนทีเ่พิม่ขึน้
จากการตดิเชือ้ดือ้
ยาตา้นจุลชพี 
(ลา้นบาท) 

เชือ้ไมด่ือ้ยา เชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี 
คา่เดนิทาง คา่อาหาร คา่เสยี

รายไดข้อง
ผูด้แูล 

คา่เดนิทาง คา่อาหาร คา่เสยี
รายไดข้อง
ผูด้แูล 

A. baumannii        2.36         6.47       63.83        6.74       45.21     445.93     290.70  
E. coli        2.11         4.25       41.88        2.05        7.66       75.53       38.46  
K. 
pneumoniae        1.94         3.55       35.01        2.81       13.22     130.39       87.88  
P. aeruginosa        4.45       21.45     211.60        1.13        5.94       58.59        5.43  
S. aureus        0.77         2.63       25.89        3.45       12.29     121.18        5.63  

รวม      11.64       38.35     378.21       16.17       84.32     831.62     428.10  
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สําหรบัต้นทุนการเจบ็ป่วยจากการติดเชื้อที่ศกึษา คดิเป็นมูลค่ารวม 1,210 ล้านบาท ซึ่ง
แบ่งเป็นการตดิเชือ้ดือ้ยาและทีไ่มด่ือ้ยา 832 ลา้นบาทและ 378 ลา้นบาท ตามลาํดบั (ตารางที ่4.7) 
 
ตารางท่ี 4.7 ตน้ทุนการเจบ็ปว่ยจากการตดิเชือ้ 

เชือ้ ตน้ทุนการขาดงาน (บาท) ตน้ทุนทีเ่พิม่ขึน้
จากการตดิเชือ้ดือ้
ยาตา้นจุลชพี 
(ลา้นบาท) 

เชือ้ไวต่อยา เชือ้ดือ้ยา 
ตน้ทุนรวม ตน้ทุนต่อราย ตน้ทุนรวม ตน้ทุนต่อราย 

A. baumannii 63,826,654 4,979 445,933,663 12,200 263.94 
E. coli 41,879,411 3,653 75,528,829 6,794 34.92 
K. pneumoniae 35,008,106 3,320 130,391,948 8,556 79.79 
P. aeruginosa 211,604,651 8,770 58,586,470 9,575 4.93 
S. aureus 25,892,038 6,199 121,175,443 6,471 5.11 

รวม 378,210,860  831,616,352  388.69 

 
  สามารถสรุปผลกระทบทางเศรษฐศาสตรจ์ากการตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพีไดว้่า การตดิเชือ้
ดื้อยาต้านจุลชีพเมื่อเปรียบเทียบกบัการติดเชื้อไม่ดื้อยา ก่อให้เกิดความสูญเสียทางเศรษฐศาสตร์
เพิม่ขึน้กวา่ 67,346 ลา้นบาท โดยตน้ทุนสว่นใหญ่เกดิขึน้จากการเสยีชวีติก่อนวยัอนัควร (ตารางที ่4.8) 
 
ตารางท่ี 4.8 ผลกระทบทางเศรษฐศาสตรจ์ากการตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี 

ต้นทุนทางตรง (ลา้นบาท, ตํ่าสดุ-สงูสดุ) ต้นทุนทางอ้อม (ลา้นบาท) 

ตน้ทุนทางตรงดา้นการแพทย ์ ตน้ทุนทางตรงที่
มใิชท่าง
การแพทย ์

การเสยีชวีติ การเจบ็ปว่ย 
ใชย้าราคาถกู ใชย้าราคาแพง 

1,750.42 
(403.18-
2,275.47) 

5,164.59 
(1,003.20-
5,766.10) 

428.10 64,779.78 388.69 
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บทท่ี 5 
อภิปรายและสรปุผลการศึกษา 

 

5.1 สรปุและอภิปรายผลการศึกษา 

สาํหรบัการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลใน พ.ศ. 2553 รวม 268,628 ครัง้ ประมาณการว่าเป็นการตดิ

เชือ้ทีด่ือ้ต่อยาต้านจุลชพีสําคญั 5 ชนิด รวม 87,751 ครัง้ ส่วนใหญ่เป็นปญัหาการตดิเชือ้ในระบบ

ทางเดนิหายใจสว่นล่าง และเป็นการตดิเชือ้ A. baumannii  

การตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพีทาํใหผู้ป้ว่ยนอนโรงพยาบาลนานขึน้คดิเป็นจาํนวนกว่า 1.2 ลา้นวนั 

และมผีูเ้สยีชวีติเพิม่ขึน้เกอืบ 22,947 ราย ซึง่เป็นจาํนวนทีใ่กลเ้คยีงกบัการเสยีชวีติจากมะเรง็ตบั (23,570 

ราย ในปี 2552) ซึง่เป็นภาระโรคลาํดบัที ่5 ในประเทศไทย 

จากผลการศกึษาพบว่าจํานวนผูเ้สยีชวีติจากการตดิเชือ้ P. aeruginosa ไม่ดือ้ยาตา้นจุลชพี

(7,295 ราย) มจีาํนวนมากกว่าผูป้ว่ยทีต่ดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี (3,496 ราย) เน่ืองจากมจีาํนวนผูป้ว่ยตดิ

เชือ้ไมด่ือ้ยามากกว่าผูท้ีต่ดิเชือ้ดือ้ยา (45,256 ครัง้ และ 15239 ครัง้) อยา่งไรกต็ามสดัสว่นการเสยีชวีติ

ในผูป้ว่ยทีต่ดิเชือ้จะมากกวา่ในกลุ่มทีต่ดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี (รอ้ยละ 51.14 และรอ้ยละ 30.23) 

เมือ่คดิเป็นความสญูเสยีทางเศรษฐกจิ พบวา่การตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี ก่อใหเ้กดิผลกระทบทัง้

ดา้นสุขภาพของผูป้่วย และผลกระทบทางเศรษฐศาสตร ์โดยเฉพาะต้นทุนการเสยีชวีติจากการสูญเสยี

ผลติภาพ มสีดัสว่นกว่ารอ้ยละ 90 ของตน้ทุนทัง้ 4 ดา้นทีว่เิคราะหผ์ลได ้สาํหรบัตน้ทุนค่ายาตา้นจุลชพี

ทีใ่ชส้าํหรบัรกัษาการตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี คดิเป็นมลูค่า 1,750-5,165 ลา้นบาท หรอืรอ้ยละ 0.45-

1.31 ของค่าใชจ้่ายรวมดา้นสุขภาพของประเทศ (392,400 ลา้นบาท ในปี 2553)  เมื่อรวมตน้ทุน

ทางออ้มซึง่เกดิจากการเสยีชวีติก่อนวยัอนัควรและการเจบ็ปว่ยในวยัทีย่งัสามารถสรา้งผลผลติได ้ความ

สูญเสยีทางเศรษฐกจิจากปญัหาการตดิเชื้อดื้อยาต้านจุลชพีจะเพิม่ขึน้เป็นกว่า 67,345 ล้านบาท หรอื

ประมาณ 1,081 บาทต่อหวัประชากร (จาํนวนประชากรในปี 2553 เท่ากบั 62.3 ลา้นคน39)  ทัง้น้ีความ

สญูเสยีดงักล่าวยงัไมร่วมความสญูเสยีทีเ่กดิจากการตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพีในชุมชน และความสญูเสยีที่

เกดิขึน้จากการแพรก่ระจายของเชือ้ดือ้ยา 

ผลการศกึษาในครัง้น้ีมคีวามแตกต่างกบัผลการวเิคราะหเ์บื้องต้นก่อนหน้าน้ี (ภาคผนวก ก.)40 

เน่ืองจากในการศกึษาก่อนหน้าไม่ไดเ้ปรยีบเทยีบระหว่างผูป้่วยที่ตดิเชื้อไม่ดือ้ยาและผูท้ี่ตดิเชื้อดื้อยา
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ตา้นจุลชพี รวมทัง้ใชว้ธิทีีแ่ตกต่างกนัในการวเิคราะหต์น้ทุนการเจบ็ปว่ย การเสยีชวีติ การสญูเสยีรายได้

ของผูด้แูล 

สรุปได้ว่าภาวะเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพเป็นปญัหาที่มีผลกระทบทัง้ทางสุขภาพและทาง

เศรษฐศาสตรใ์นขนาดทีไ่มน้่อยกวา่ปญัหาอื่นดา้นสขุภาพทีอ่ยูใ่นความสาํคญัลาํดบัตน้ๆ ของประเทศ  ผู้

ปฏิบตัิและผู้กําหนดนโยบายควรร่วมกนักําหนดมาตรการในการป้องกนั ควบคุม และแก้ไขปญัหา

ดงักล่าว 

 

5.2 ข้อจาํกดัและข้อเสนอแนะ 

การศกึษาน้ีเป็นการประมาณการเบื้องต้นสําหรบัผลกระทบจากการตดิเชือ้ดือ้ยาต้านจุลชพีใน

ประเทศไทยโดยใช้การจําลองทางคณิตศาสตร์ทําให้มีข้อจํากัดบางประการ เช่น ในการคํานวณ

ผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์จากการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในการศึกษาครัง้น้ี ด้วยข้อจํากดัของ

แหล่งขอ้มลู ทาํใหข้อ้มลูการตดิเชือ้มาจากสถานพยาบาลเพยีงแหง่เดยีว โดยเป็นสถานพยาบาลในระดบั

ของโรงพยาบาลมหาวทิยาลยั ทําใหไ้ม่อาจเป็นตวัแทนที่ดขีองประชากรทัง้หมดได ้ในการศกึษาครัง้

ต่อไปจงึควรใชข้อ้มลูระดบัผูป้ว่ยทีค่รอบคลุมโรงพยาบาลมากขึน้   

การศกึษาครัง้น้ียงัขาดขอ้มลูเกีย่วกบัโรครว่ม (Comorbidity) ทีอ่าจสง่ผลใหผู้ป้่วยมกีารตดิเชือ้

ดื้อยาต้านจุลชีพมากขึ้น ซึ่งมีผลต่อการเสียชีวิตและวันนอนโรงพยาบาล รวมทัง้ผลกระทบด้าน

เศรษฐศาสตร ์โดยมกีารศกึษาของ Prata-Rocha ML และคณะ แสดงใหเ้หน็ว่าในผูป้ว่ยทีต่ดิเชือ้ทีม่โีรค

รว่ม เชน่ โรคไตวายเรือ้รงั41 มโีอกาสทาํใหผู้ป้ว่ยเสยีชวีติมากกวา่จากการตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี 

การประเมนิตน้ทุนทางตรงดา้นการแพทย ์ในการศกึษาน้ีไดท้ําการประเมนิโดยใชเ้ฉพาะค่ายา

ปฏิชีวนะเท่านัน้ ทัง้น้ีในสภาพความเป็นจริง ในผู้ป่วยที่มีอาการแสดงถึงติดเชื้อ ภายหลงัได้รบัยา

ปฏชิวีนะไปแล้วยงัมอีาการไม่ดขีึน้ มกัจะได้รบัการดูแลมากกว่าผูป้่วยที่มอีาการดขีึน้ เช่น ได้รบัการ

ตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารมากกว่า ซึ่งการวเิคราะหข์อ้มูลแบบยอ้นหลงัยงัไม่สามารถเชื่อมโยงขอ้มูลใน

ส่วนน้ีได ้ รวมถงึการทีผู่ป้่วยตดิเชือ้รุนแรงอาจมกีารใชอุ้ปกรณ์ในการช่วยชวีติมากกว่า เช่น การใช้

เครือ่งชว่ยหายใจ รวมทัง้การเขา้รกัษาในหอผูป้ว่ยวกิฤต รวมทัง้การทีผู่ป้ว่ยตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี ซึง่

มผีลทาํใหผู้ป้ว่ยนอนโรงพยาบาลนานขึน้ทาํใหต้น้ทุนทางตรงดา้นการแพทยเ์พิม่มากขึน้ดว้ย 
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การประเมนิต้นทุนการเจบ็ป่วย การศกึษาน้ีพจิารณาเฉพาะต้นทุนการรกัษาพยาบาลทีเ่กดิขึน้

ในโรงพยาบาลเท่านัน้ เน่ืองจากไมม่ขีอ้มลูการพกัฟ้ืนหลงัการออกจากโรงพยาบาลทีท่าํใหต้อ้งหยุดงาน

และขาดรายได ้ ซึง่ตน้ทุนการเจบ็ปว่ยดงักล่าวขึน้กบัระดบัความรนุแรงของโรคดว้ยเชน่กนั 

ผลกระทบของการตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี นอกจากทีเ่กดิขึน้ในสถานพยาบาลแลว้ ผลกระทบที่
สําคญัอกีประการหน่ึงคอื ผลที่เกดิจากการตดิเชื้อดื้อยาต้านจุลชพีในชุมชนและความสูญเสยีทีเ่กดิขึน้
จากการแพรก่ระจายของเชือ้ดือ้ยา ในการศกึษาน้ี ไมไ่ดม้กีารศกึษาใหค้รอบคลุมเรื่องดงักล่าว เน่ืองจาก
ยงัไมม่ขีอ้มลูแสดงผลกระทบทางสุขภาพและทางเศรษฐศาสตรข์องการตดิเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพีในชุมชน
และความสญูเสยีทีเ่กดิขึน้จากการแพรก่ระจายของเชือ้ดือ้ยาอยา่งชดัเจน 
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This study assessed health and economic impacts of antimicrobial resistance (AMR) in Thailand
under societal perspective by using the secondary data on hospitalizations and nosocomial infections
from 1,023 hospitals. A total of 87,751 hospitalizations developed nosocomial infections due to 5 major
bacteria (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Acinetobactor baumannii, Pseudomonas aeruginosa and methi-
cillin-resistant Staphylococcus aureus) that are resistant to antibiotics in Thailand in 2010. These AMR infec-
tions resulted in additional of at least 3.24 million days of hospitalization and 38,481 deaths. Regarding an
economic loss, the cost of antibiotics to be used for therapy of AMR infections were accounted for 2,539 to
6,084 million Baht. The indirect costs of morbidity and mortality due to premature deaths related to AMR
were at least 40,000 million Baht (in 2010 values). The aforementioned health and economic impacts of
AMR are much higher than the burden of many priority health problems in Thailand. Therefore, AMR is
a major and urgent health problem in Thailand that needs comprehensive and systematic approaches at
national and local levels to resolve the problem.
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§à“„™â®à“¬¥â“π°“√√—°…“‡æ‘Ë¡¢÷Èπ ı,˘Ò˘ ∫“∑μàÕ√“¬ ·≈–ºŸâ

ªÉ«¬Õ¬Ÿà‚√ßæ¬“∫“≈π“π¢÷Èπ Ò.Ò ∂÷ß ÒÚ.ı «—π(Ò)

°“√»÷°…“π’È‡ªìπ°“√ª√–‡¡‘πº≈°√–∑∫¥â“π ÿ¢¿“æ·≈–

§«“¡ Ÿ≠‡ ’¬∑“ß‡»√…∞°‘®¢Õß°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’æ„π

¿“æ√«¡¢Õßª√–‡∑»‰∑¬‚¥¬Õ“»—¬¢âÕ¡Ÿ≈®“°°“√∑∫∑«π

«√√≥°√√¡·≈–¢âÕ¡Ÿ≈∑ÿμ‘¬¿Ÿ¡‘¢Õß‚√ßæ¬“∫“≈∑ÿ°√–¥—∫„π

ª√–‡∑»‰∑¬ ¢âÕ¡Ÿ≈º≈°√–∑∫¥—ß°≈à“«∑’Ëæ∫®–π”‰ª‡ πÕ

Àπà«¬ß“π·≈–∫ÿ§≈“°√∑’Ë‡°’Ë¬«¢âÕß„Àâμ√–Àπ—°∂÷ß¢π“¥ªí≠À“

°“√¥◊ÈÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’æ·≈–„™â‡ªìπ·π«∑“ß°”Àπ¥π‚¬∫“¬·≈–

¡“μ√°“√∑’Ë‡À¡“– ¡„π°“√ªÑÕß°—π·≈–§«∫§ÿ¡°“√¥◊ÈÕ¬“μâ“π

®ÿ≈™’æ¢Õßª√–‡∑»‰∑¬ ¢âÕ¡Ÿ≈¥—ß°≈à“«π’È¬—ßπ”‰ª„™â‡ªìπ

·π«∑“ß„π°“√æ—≤π“√Ÿª·∫∫·≈–«‘∏’°“√‡°Á∫¢âÕ¡Ÿ≈∑’Ë‡°’Ë¬«¢âÕß

„Àâ§√∫∂â«π‡æ◊ËÕπ”¡“„™âª√–‡¡‘πº≈°√–∑∫¢Õß°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ

¥◊ÈÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’æμàÕ ÿ¢¿“æ·≈–‡»√…∞°‘®¢Õßª√–‡∑»‰∑¬„Àâ¡’

§«“¡·¡àπ¬”¡“°°«à“π’È √«¡∑—Èß°“√‡ΩÑ“√–«—ß·≈–μ‘¥μ“¡º≈

°√–∑∫¢Õßªí≠À“ ÿ¢¿“æ¥—ß°≈à“« ¿“¬À≈—ß°“√„™âπ‚¬∫“¬

·≈–¡“μ√°“√§«∫§ÿ¡·≈–ªÑÕß°—π°“√¥◊ÈÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’æ

«‘∏’°“√»÷°…“

°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’æ à«π¡“°‡ªìπ°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ∑’Ë

‡°‘¥„π‚√ßæ¬“∫“≈ (nosocomial infection) ¥—ßπ—Èπ °“√

»÷°…“π’È®÷ß„™âμ—«·∫∫§≥‘μ»“ μ√å„π°“√ª√–¡“≥°“√º≈

°√–∑∫¢Õß°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’æ‚¥¬„™â¢âÕ¡Ÿ≈º≈°“√

 ”√«®°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ„π‚√ßæ¬“∫“≈ ·≈–¢âÕ¡Ÿ≈ºŸâªÉ«¬∑’Ë√—∫‰«â

√—°…“„π‚√ßæ¬“∫“≈∑ÿ°√–¥—∫„πª√–‡∑»‰∑¬®”π«π Ò,ÚÛ

·Ààß ‚¥¬·∫àß°“√»÷°…“‡ªìπ Ú  à«π  à«π·√° §◊Õ °“√

°

ÛıÛ
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ª√–‡¡‘π¢π“¥¢Õßº≈°√–∑∫¥â“π ÿ¢¿“æ¢ÕßºŸâªÉ«¬∑’Ë¡’°“√μ‘¥

‡™◊ÈÕ„π‚√ßæ¬“∫“≈ ·≈– à«π∑’Ë Õß §◊Õ °“√ª√–‡¡‘π§à“„™â®à“¬

·≈–¿“√–∑“ß‡»√…∞»“ μ√å¢Õßº≈°√–∑∫¥â“π ÿ¢¿“æ¥—ß°≈à“«

‚¥¬°“√ª√–‡¡‘ππ’È‡πâπ∑’Ë°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ·∫§∑’‡√’¬ ı ™π‘¥´÷Ëß‡ªìπ

‡™◊ÈÕ°àÕ‚√§μ‘¥‡™◊ÈÕ„π‚√ßæ¬“∫“≈∑’Ëæ∫∫àÕ¬·≈–¡—°¥◊ÈÕ¬“μâ“π

®ÿ≈™’æÀ≈“¬¢π“π ‰¥â·°à E.coli ·≈– K.pneumoniae ∑’Ë¥◊ÈÕ¬“

μâ“π®ÿ≈™’æ¥â«¬°“√ √â“ß‡Õπ‰´¡å Beta-lactamase ™π‘¥ÕÕ°

ƒ∑∏‘Ï°«â“ß (Extended-Spectrum-Beta-Lactamase en-

zymes, ESBL), P.aeruginosa ·≈– A.baumannii ∑’Ë¥◊ÈÕ¬“

°≈ÿà¡ carbapenems ·≈– MRSA

 à«π∑’Ë Ò: °“√ª√–‡¡‘π¢π“¥¢Õßº≈°√–∑∫¥â“π ÿ¢¿“æ

°“√ª√–‡¡‘π¢π“¥¢Õßº≈°√–∑∫¢Õß°“√ªÉ«¬·≈–°“√

‡ ’¬™’«‘μ®“°°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’æ „™â¢âÕ¡Ÿ≈ ¥—ßπ’È

Ò. ºŸâªÉ«¬∑’Ë√—∫‰«â√—°…“„π‚√ßæ¬“∫“≈∑—Èßª√–‡∑»„™â

¢âÕ¡Ÿ≈¢Õß√–∫∫ª√–°—π ÿ¢¿“æÀ≈—°∑—Èß Û √–∫∫ ‰¥â·°à °)

À≈—°ª√–°—π ÿ¢¿“æ∂â«πÀπâ“ (¢âÕ¡Ÿ≈®“° ”π—°ß“πÀ≈—°

ª√–°—π ÿ¢¿“æ·Ààß™“μ‘) ¢) °Õß∑ÿπª√–°—π —ß§¡ (¢âÕ¡Ÿ≈®“°

 ”π—°ß“π°≈“ß “√ π‡∑»∫√‘°“√ ÿ¢¿“æ) ·≈– §)  «— ¥‘°“√

√—°…“æ¬“∫“≈¢â“√“™°“√ (¢âÕ¡Ÿ≈®“° ”π—°ß“π°≈“ß “√

 π‡∑»∫√‘°“√ ÿ¢¿“æ) π”¢âÕ¡Ÿ≈¥—ß°≈à“«¡“®”·π°‡ªìπ Ù °≈ÿà¡

μ“¡√–¥—∫¢Õß‚√ßæ¬“∫“≈ ‰¥â·°à ‚√ßæ¬“∫“≈¡À“«‘∑¬“≈—¬

(√æ.¡.ÒÛ ·Ààß) ‚√ßæ¬“∫“≈»Ÿπ¬å (√æ.». Ùı ·Ààß) ·≈–‚√ß

æ¬“∫“≈∑—Ë«‰ª (√æ.∑. ̆  ·Ààß) ‚√ßæ¬“∫“≈™ÿ¡™π (√æ.™. ̄ ı

·Ààß) ·≈–‚√ßæ¬“∫“≈‡Õ°™π (√æ.Õ. ˜ ·Ààß)

Ú. §«“¡™ÿ°¢Õß°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ„π‚√ßæ¬“∫“≈„™â¢âÕ¡Ÿ≈®“° Û

·À≈àß ‰¥â·°à °) ‚√ßæ¬“∫“≈√—∞„π√–¥—∫ Ÿß°«à“‚√ßæ¬“∫“≈

™ÿ¡™π®“°º≈°“√ ”√«®‡¡◊ËÕ æ.». ÚıÙ˘ ¢Õß √æ.¡. Û ·Ààß,

√æ.». ı ·Ààß ·≈– √æ.∑. ı ·Ààß(ÒÒ) ¢) √æ.™.„™â¢âÕ¡Ÿ≈®“°

‚√ßæ¬“∫“≈·¡à®—π ®—ßÀ«—¥‡™’¬ß√“¬(ÒÚ) ·≈– §) √æ.Õ.„™â¢âÕ

¡Ÿ≈º≈°“√ ”√«®¢Õß‚√ßæ¬“∫“≈‡Õ°™π Ú ·Ààß ‡¡◊ËÕ æ.».

ÚııÙ(ÒÛ)

Û. °“√μ‘¥‡™◊ÈÕ„π‚√ßæ¬“∫“≈μ“¡μ”·Àπàß∑’Ë¡’°“√μ‘¥

‡™◊ÈÕ·∫àß‡ªìπ ı √–∫∫ ‰¥â·°à √–∫∫ªí  “«– √–∫∫°“√À“¬„®

 à«π≈à“ß ·º≈ºà“μ—¥ °“√μ‘¥‡™◊ÈÕ„π°√–· ‡≈◊Õ¥ ·≈–°“√μ‘¥

‡™◊ÈÕ∑’ËÕ«—¬«–Õ◊Ëπ

Ù. °“√¥◊ÈÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’æ¢Õß‡™◊ÈÕ°≈ÿà¡‡ªÑ“À¡“¬ ‰¥â·°à

E.coli, K.pneumoniae, P.aeruginosa A.baumannii ·≈–

S.aureus „™â¢âÕ¡Ÿ≈°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ„π‚√ßæ¬“∫“≈»‘√‘√“™‡¡◊ËÕ æ.».

ÚııÚ ´÷Ëß¡’®”π«πºŸâªÉ«¬ Ò,Ú˜Û √“¬∑’Ë√—∫‰«â√—°…“„π‚√ß

æ¬“∫“≈√«¡ Ò,¯ˆı §√—Èß ¢âÕ¡Ÿ≈¥—ß°≈à“«√–∫ÿμ”·Àπàß∑’Ëμ‘¥‡™◊ÈÕ

™π‘¥¢Õß‡™◊ÈÕ ·≈–º≈°“√∑¥ Õ∫§«“¡‰«¢Õß‡™◊ÈÕμàÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’æ

¢π“¥¢Õß°“√ªÉ«¬·≈–°“√‡ ’¬™’«‘μ∑’Ë§“¥«à“®–‡°‘¥ (ex-

pected value) „πºŸâªÉ«¬∑’Ë√—∫‰«â√—°…“„π‚√ßæ¬“∫“≈‡¡◊ËÕ æ.».

ÚııÛ §”π«≥‚¥¬„™âμ—«·∫∫°“√μ—¥ ‘π„®∑’ËÕ“»—¬§«“¡πà“®–

‡ªìπ (probabilistic decision analysis model) ‚¥¬

‡™◊ËÕ¡‚¬ß¢âÕ¡Ÿ≈°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ„π‚√ßæ¬“∫“≈ μ”·Àπàß·≈–™π‘¥

¢Õß‡™◊ÈÕ ·≈–Õ—μ√“°“√¥◊ÈÕ¬“°—∫∞“π¢âÕ¡Ÿ≈ºŸâªÉ«¬„π¢Õß√–∫∫

ª√–°—π ÿ¢¿“æ‡æ◊ËÕ∑√“∫ ∂“π–¢Õß°“√‡ ’¬™’«‘μ‡¡◊ËÕ®”Àπà“¬

®“°‚√ßæ¬“∫“≈ ·≈–®”π«π«—π∑’ËÕ¬Ÿà‚√ßæ¬“∫“≈¢ÕßºŸâªÉ«¬∑’Ë¡’

°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ„π‚√ßæ¬“∫“≈

¢âÕ¡Ÿ≈°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ„π‚√ßæ¬“∫“≈¡’¢π“¥μ—«Õ¬à“ß®”°—¥

¥—ßπ—Èπ À“°æ∫«à“μ”·Àπàß∑’Ëμ‘¥‡™◊ÈÕ„¥¡’°“√¥◊ÈÕ¬“„πºŸâªÉ«¬∑ÿ°√“¬

°“√»÷°…“π’È®÷ß·∑π§à“§«“¡πà“®–‡ªìπ¢Õß°“√¥◊ÈÕ¬“‚¥¬„™â

Õ—μ√“°“√¥◊ÈÕ¬“ Ÿß ÿ¥®“°μ”·ÀπàßÕ◊Ëπ ·≈–À“°μ”·Àπàß∑’Ëμ‘¥

‡™◊ÈÕ„¥‰¡àæ∫°“√¥◊ÈÕ¬“‡≈¬ °“√»÷°…“π’È®÷ß·∑π§à“§«“¡πà“®–

‡ªìπ¢Õß°“√¥◊ÈÕ¬“‚¥¬„™âÕ—μ√“°“√¥◊ÈÕ¬“μË” ÿ¥®“°μ”·ÀπàßÕ◊Ëπ

 à«π∑’Ë Ú: °“√ª√–‡¡‘πº≈°√–∑∫¥â“π‡»√…∞»“ μ√å

°“√ª√–‡¡‘πº≈°√–∑∫¥â“π‡»√…∞»“ μ√å‡ªìπ°“√»÷°…“

μâπ∑ÿπ¢Õß°“√‡®Á∫ªÉ«¬ (cost of illness) „π¡ÿ¡¡Õß¢Õß —ß§¡

´÷Ëßª√–°Õ∫¥â«¬ °) μâπ∑ÿπ∑“ßμ√ß¥â“π°“√·æ∑¬å (direct

medical cost) ́ ÷Ëß„π°“√»÷°…“π’Èª√–‡¡‘π‡©æ“–§à“¬“μâ“π®ÿ≈™’æ

·≈–μâπ∑ÿπ∑’Ë‰¡à‡°’Ë¬«°—∫°“√·æ∑¬å (direct non-medical cost)

‰¥â·°à §à“‡¥‘π∑“ß §à“Õ“À“√ ·≈–§à“‡ ’¬‡«≈“¢Õß≠“μ‘ ·≈– ¢)

μâπ∑ÿπ∑“ßÕâÕ¡ (indirect cost) ´÷Ëß‡ªìπ§«“¡ Ÿ≠‡ ’¬∑“ß

‡»√…∞°‘®®“°°“√‡ ’¬™’«‘μ°àÕπ«—¬Õ—π§«√ (mortality cost)

·≈–§«“¡ Ÿ≠‡ ’¬∑“ß‡»√…∞°‘®®“°°“√ªÉ«¬∑’ËμâÕß¢“¥ß“π (mor-
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bidity cost) μâπ∑ÿπ¢Õß°“√‡ ’¬™’«‘μ°àÕπ«—¬Õ—π§«√§”π«≥

‚¥¬μâπ∑ÿπº≈‘μ¿“æ (productivity cost) ´÷Ëß°”Àπ¥°“√ Ÿ≠

‡ ’¬‡©æ“–™à«ßÕ“¬ÿ„π«—¬∑”ß“π §◊Õ Õ“¬ÿ Òı ∂÷ß ˆ ªï ·≈–

μâπ∑ÿπ‡«≈“ (time cost) ´÷Ëßª√–‡¡‘π§«“¡ Ÿ≠‡ ’¬®π∂÷ßÕ“¬ÿ

¢—¬‡©≈’Ë¬¢Õß§π‰∑¬ ¥—ß√“¬≈–‡Õ’¬¥„π¿“§ºπ«°

¡Ÿ≈§à“¢Õßμâπ∑ÿπ‡ªìπ§à“‡ß‘π‡¡◊ËÕ æ.». ÚııÛ ª√–°Õ∫¥â«¬

°) §à“¬“μâ“π®ÿ≈™’æμ“¡√“§“°≈“ßÀ√◊Õ√“§“Õâ“ßÕ‘ß¢Õß

°√–∑√«ß “∏“√≥ ÿ¢ (§à“¡—∏¬∞“π)(ÒÙ) ¢) §à“‡¥‘π∑“ß §à“Õ“À“√

·≈–§à“‡ ’¬‡«≈“¢Õß≠“μ‘ Ò √“¬∑’Ë¥Ÿ·≈ºŸâªÉ«¬μ“¡√“¬°“√

¡“μ√∞“πμâπ∑ÿπ‡¡◊ËÕ æ.». ÚııÚ(Òı) ÷́Ëßª√—∫‡ªìπ§à“‡¡◊ËÕ æ.».

ÚııÛ ¥â«¬¥—™π’√“§“ºŸâ∫√‘‚¿§(Òˆ) §) √“¬‰¥â‡©≈’Ë¬μàÕª√–™“°√

μ“¡™à«ßÕ“¬ÿ·≈–‡æ»(Ò˜) ·≈– ß) §à“®â“ßß“π¢—ÈπμË”μ“¡ª√–°“»

°√–∑√«ß·√ßß“π‡¡◊ËÕ æ.». ÚııÛ(Ò¯) „π°“√§”π«≥μâπ∑ÿπ

√«¡·μà≈–ª√–‡¿∑ „™â®”π«πºŸâªÉ«¬∑—Èßª√–‡∑»∑’Ë§”π«≥‰¥â®“°

 à«π¢Õß°“√ª√–‡¡‘πº≈°√–∑∫¥â“π ÿ¢¿“æ§Ÿ≥¥â«¬§à“μâπ∑ÿπ

μàÕÀπà«¬ª√–‡¿∑μà“ßÊ∑’Ë√–∫ÿ¢â“ßμâπ

™π‘¥·≈–¢π“¥¬“μâ“π®ÿ≈™’æ∑’Ë„™â√—°…“°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“

‰¥â®“°§«“¡‡ÀÁπ¢Õß·æ∑¬åºŸâ‡™’Ë¬«™“≠¥â“π‚√§μ‘¥‡™◊ÈÕμ“¡∑’Ë

√–∫ÿ‰«â„π¿“§ºπ«° °“√√—°…“°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’æ

 “¡“√∂„™â¬“μâ“π®ÿ≈™’æ‰¥âÀ≈“¬¢π“π·≈–À≈“¬√Ÿª·∫∫ (¬“

‡¥’Ë¬«·≈–¬“º ¡) ‚¥¬¬“μâ“π®ÿ≈™’æ∑’Ë„™âÕ“®‡ªìπ¬“μâπ·∫∫

·≈–¬“ “¡—≠´÷Ëß¡’¡Ÿ≈§à“·μ°μà“ß°—π¡“° °“√»÷°…“π’È®÷ß„™â°“√

«‘‡§√“–Àå§«“¡‰«·∫∫∑“ß‡¥’¬« (one-way sensitivity analy-

sis) ¢Õß¬“μâ“π®ÿ≈™’æ∑’Ë¡’¡Ÿ≈§à“μË” ÿ¥·≈– Ÿß ÿ¥‡æ◊ËÕ∑√“∫

§«“¡º—π·ª√¢Õßº≈≈—æ∏å∑’ËÕ“®‡°‘¥¢÷Èπ

º≈°“√»÷°…“

Ò. º≈°√–∑∫¥â“π ÿ¢¿“æ

Ò.Ò °“√μ‘¥‡™◊ÈÕ„π‚√ßæ¬“∫“≈·≈–°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“μâ“π

®ÿ≈™’æ

¡’ºŸâªÉ«¬À≈—°ª√–°—π ÿ¢¿“æ∂â«πÀπâ“ °Õß∑ÿπª√–°—π —ß§¡

·≈– «— ¥‘°“√√—°…“æ¬“∫“≈¢â“√“™°“√ ∑’Ë√—∫‰«â√—°…“„π‚√ß

æ¬“∫“≈‡¡◊ËÕ æ.».ÚııÛ ®”π«π ˆ,¯Û,¯ÙÛ §√—Èß §«“¡

™ÿ°¢Õß°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ„π‚√ßæ¬“∫“≈·μà≈–√–¥—∫ §◊Õ √æ.¡. √æ.»./

√æ.∑. √æ.™. ·≈– √æ.Õ ‡ªìπ√âÕ¬≈– ̃ .ˆ, ı.ÛÙ, Ú.˜ ·≈–

Ù.˘ μ“¡≈”¥—∫ ®÷ß¡’°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ„π‚√ßæ¬“∫“≈∑ÿ°√–¥—∫√«¡

Úˆ¯,ˆÚ¯ §√—Èß

‡¡◊ËÕ„™â¢âÕ¡Ÿ≈°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’æ ı ™π‘¥„π‚√ß

æ¬“∫“≈»‘√‘√“™¡“ª√–¡“≥°“√ ”À√—∫‚√ßæ¬“∫“≈∑ÿ°√–¥—∫

§“¥«à“®–¡’°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’æ‡¡◊ËÕ æ.». ÚııÛ

®”π«π∑—Èß ‘Èπ ¯˜,˜ıÒ §√—Èß ¥—ß· ¥ß„πμ“√“ß∑’Ë Ò

‡¡◊ËÕ®”·π°μ“¡ª√–‡¿∑¢Õß‡™◊ÈÕ·≈–μ”·Àπàß¢Õß°“√μ‘¥

‡™◊ÈÕæ∫«à“‡™◊ÈÕ∑’Ë¡’°“√¥◊ÈÕ¬“®”π«π¡“°∑’Ë ÿ¥‡¡◊ËÕ§‘¥μ“¡®”π«π

§√—Èß°“√Õ¬Ÿà‚√ßæ¬“∫“≈ §◊Õ A.baumannii √Õß≈ß¡“§◊Õ

S.aureus, K.pneumoniae, E.coli, P.aeruginosa μ“¡≈”¥—∫

 à«πμ”·Àπàß∑’Ë¡’°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ∑’Ëæ∫∫àÕ¬∑’Ë ÿ¥„π‚√ßæ¬“∫“≈ §◊Õ

√–∫∫°“√À“¬„® à«π≈à“ß ¥—ß· ¥ß„πμ“√“ß∑’Ë Ú

Ò.Ú °“√‡ ’¬™’«‘μ®“°°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“

‡¡◊ËÕæ‘®“√≥“º≈°√–∑∫μàÕ°“√‡ ’¬™’«‘μ¢ÕßºŸâªÉ«¬∑’Ë√—∫‰«â

√—°…“„π‚√ßæ¬“∫“≈„πªï ÚııÚ ®“°°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ ”§—≠ ı

μ“√“ß∑’Ë Ò °“√μ‘¥‡™◊ÈÕ„π‚√ßæ¬“∫“≈·≈–°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’æ

ª√–‡¿∑ °“√μ‘¥‡™◊ÈÕ„π √âÕ¬≈–¢Õß°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ °“√μ‘¥‡™◊ÈÕ°≈ÿà¡ °“√μ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“

‚√ßæ¬“∫“≈ ‚√ßæ¬“∫“≈ (§√—Èß) „π‚√ßæ¬“∫“≈ ‡ªÑ“À¡“¬ ı ™π‘¥ (§√—Èß) μâ“π®ÿ≈™’æ (§√—Èß)

√æ.¡À“«‘∑¬“≈—¬ ÚÙ,Ù¯ ˜.ˆ ÒÛ,˜ÙÛ ˜,˘˘˜

√æ.»Ÿπ¬å·≈–√æ.∑—Ë«‰ª Òıı,˜Úı ı.ÛÙ ¯˜,ÙÚÛ ı,¯˜

√æ.™ÿ¡™π ˆÙ,ÒÙÛ Ú.˜ Ûˆ,˘ Ú,˘ıÛ

√æ.‡Õ°™π ÚÙ,Ú¯ Ù.˘ ÒÛ,ˆÛÒ ˜,˘ÛÚ

√«¡ Úˆ¯,ˆÚ¯ Û.˘Û Òı,¯ˆ ¯˜,˜ıÒ

Ûıı
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™π‘¥¥—ß°≈à“«¡“·≈â« æ∫«à“¡’ºŸâªÉ«¬‡ ’¬™’«‘μ®”π«π∑—Èß ‘Èπ

ıÙ,ÒÙ √“¬ ‚¥¬ºŸâªÉ«¬∑’Ëμ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’æ¡’ºŸâ‡ ’¬™’«‘μ

®”π«π Û¯,Ù¯Ò √“¬ (√âÕ¬≈– ˜Ò ¢ÕßºŸâ‡ ’¬™’«‘μ®“°°“√μ‘¥

‡™◊ÈÕ„π‚√ßæ¬“∫“≈) ¥—ß· ¥ß„πμ“√“ß∑’Ë Û

Ò.Û ®”π«π«—π∑’ËÕ¬Ÿà„π‚√ßæ¬“∫“≈

®”π«π«—π‡©≈’Ë¬∑’ËÕ¬Ÿà„π‚√ßæ¬“∫“≈‡æ‘Ë¡¢÷Èπ¢ÕßºŸâªÉ«¬μ‘¥

‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’æ·μà≈–™π‘¥æ∫«à“°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“μâ“π

®ÿ≈™’æ∑—Èß ı ™π‘¥∑”„ÀâºŸâªÉ«¬Õ¬Ÿà‚√ßæ¬“∫“≈π“π¢÷Èπ√«¡

Û,ÚÙÛ,Ûˆ˜ «—π ‚¥¬ºŸâªÉ«¬∑’Ë‰¡à‡ ’¬™’«‘μÕ¬Ÿà‚√ßæ¬“∫“≈π“π

¢÷Èπ Ú,ÛÙ,ı˜ˆ «—π  à«πºŸâªÉ«¬∑’Ë‡ ’¬™’«‘μÕ¬Ÿà‚√ßæ¬“∫“≈

π“π¢÷Èπ ˘Û¯,˜˘Ò «—π

‡¡◊ËÕ‡ª√’¬∫‡∑’¬∫®”π«π«—ππÕπ‡©≈’Ë¬¢ÕßºŸâªÉ«¬μ‘¥‡™◊ÈÕ

¥◊ÈÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’æ æ∫«à“„πºŸâªÉ«¬∑’Ë‡ ’¬™’«‘μ®–¡’«—ππÕπ —Èπ°«à“

ºŸâªÉ«¬∑’Ë‰¡à‡ ’¬™’«‘μ (ÚÛ.˘¯ ·≈– Ùı.¯¯ μ“¡≈”¥—∫) ‚¥¬ºŸâ

ªÉ«¬∑’Ëμ‘¥‡™◊ÈÕ A. baumannii ¥◊ÈÕ¬“∑’Ë‰¡à‡ ’¬™’«‘μ¡’«—ππÕπ‡©≈’Ë¬

 Ÿß∑’Ë ÿ¥ (ıı.¯Ò «—π) ¥—ß· ¥ß„πμ“√“ß∑’Ë Ù

º≈°√–∑∫¥â“π‡»√…∞»“ μ√å

°“√ª√–‡¡‘πº≈°√–∑∫¥â“π‡»√…∞»“ μ√å®“°°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ

¥◊ÈÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’ææ∫«à“μâπ∑ÿπ∑“ßμ√ß¥â“π°“√·æ∑¬å‡©æ“–¬“

μâ“π®ÿ≈™’æ ”À√—∫√—°…“°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“¥â«¬¬“μâ“π®ÿ≈™’ææ◊Èπ

∞“π∑’Ë‡ªìπ¬“™◊ËÕ “¡—≠ (generic drug) ¡’¡Ÿ≈§à“ Ú,ıÛ˘ ≈â“π

∫“∑ ·≈–À“°„™â¬“μâ“π®ÿ≈™’æ∑’Ë¡’ª√– ‘∑∏‘¿“æ Ÿß·≈–‡ªìπ¬“

μâπ·∫∫ (original drug) ¡’¡Ÿ≈§à“ ˆ,¯Ù ≈â“π∫“∑ ¥—ß· ¥ß

„πμ“√“ß∑’Ë ı  à«πμâπ∑ÿπ∑“ßμ√ß∑’Ë‰¡à‡°’Ë¬«°—∫°“√·æ∑¬å ‰¥â·°à

§à“‡¥‘π∑“ß·≈–§à“Õ“À“√¢Õß≠“μ‘∑’Ë¥Ÿ·≈ºŸâªÉ«¬´÷Ëßμ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“

μ“√“ß∑’Ë Û °“√‡ ’¬™’«‘μ¢ÕßºŸâªÉ«¬∑’Ëμ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’æ„πªï ÚııÚ

®”π«πºŸâªÉ«¬ √âÕ¬≈–ºŸâªÉ«¬μ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“ ®”π«πºŸâªÉ«¬μ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“
‡™◊ÈÕ

μ‘¥‡™◊ÈÕ∑’Ë‡ ’¬™’«‘μ μâ“π®ÿ≈™’æ∑’Ë‡ ’¬™’«‘μ μâ“π®ÿ≈™’æ∑’Ë‡ ’¬™’«‘μ

A.baumannii ÚÚ,ıˆ˜ ¯Ù.ıÒ Ò˘,˜Ò

S.aureus ˘,ˆ˘¯ ˘Û.ˆÚ ˘,˜˘

K.pneumoniae ˜,¯ıı ˆÙ.ˆ˜ ı,¯

P.aeruginosa Ò,˜˘Ò ÛÚ.Ù Û,Ù˘ˆ

E.coli Û,ÒÙ ıˆ.ıÙ Ò,˜ıı

√«¡ ıÙ,ÒÙ ˜Ò.ÚÙ Û¯,Ù¯Ò

μ“√“ß∑’Ë Ú °“√μ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“®”·π°μ“¡™π‘¥¢Õß‡™◊ÈÕ·≈–μ”·Àπàß¢Õß°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ

°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’æ (§√—Èß)

μ”·Àπàß¢Õß°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ
A.baumannii S.aureus K.pneumoniae E.coli P.aeruginosa

√–∫∫°“√À“¬„® à«π≈à“ß Ú˘,ˆ˜Ú ÒÛ,ˆ¯Û ¯,˘Û Ò,˜Ú¯ Ù,¯˘˜

√–∫∫ªí  “«– Ò,ÒıÚ Ú¯¯ Ò,˜Ú¯ Ú,ÙÙ˘ Òˆ˘

·º≈ºà“μ—¥ ÙÛÚ ¯ˆÙ ÒÒı ÛÙˆ ˘Ù

°√–· ‡≈◊Õ¥ ¯ˆÙ Ú,Ò˜ Ú¯¯ ÒÙÙ ˘Ù

Õ◊ËπÊ Ù,ÙÛÛ Ò,¯˜Ú Ù,Ò˜˜ ˆ,Ùı ¯ˆÙ

√«¡ Ûˆ,ııÛ Ò¯,˜Úı Òı,ÚÛ˘ ÒÒ,ÒÒˆ ˆ,ÒÒ¯
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„π‚√ßæ¬“∫“≈¡’¡Ÿ≈§à“√«¡ Ò,˜Ú ≈â“π∫“∑

μâπ∑ÿπ∑“ßÕâÕ¡§◊Õ§«“¡ Ÿ≠‡ ’¬∑“ß‡»√…∞°‘®‡π◊ËÕß®“°

ºŸâªÉ«¬μ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’æ‡ ’¬™’«‘μ°àÕπ«—¬Õ—π§«√‚¥¬

§”π«≥®“°μâπ∑ÿπº≈‘μ¿“æ¡’¡Ÿ≈§à“√«¡ Ù,¯¯ı ≈â“π∫“∑

·≈–‡¡◊ËÕ§”π«≥®“°μâπ∑ÿπ‡«≈“¡’¡Ÿ≈§à“√«¡ ı,¯ıÛ ≈â“π∫“∑

§«“¡ Ÿ≠‡ ’¬®“°°“√¢“¥ß“π‡¡◊ËÕ‡®Á∫ªÉ«¬®“°°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ

¥◊ÈÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’æ·μà‰¡à‡ ’¬™’«‘μ¡’¡Ÿ≈§à“√«¡ ıÙ˜ ≈â“π∫“∑ ¥—ß

· ¥ß„πμ“√“ß∑’Ë ı ¥—ßπ—Èπ μâπ∑ÿπ∑“ßÕâÕ¡∑—ÈßÀ¡¥®÷ß‡ªìπ

ÙÒ,ÙÛÚ ≈â“π∫“∑ ∂÷ß ıÒ,Ù ≈â“π∫“∑

Õ¿‘ª√“¬

°“√ª√–‡¡‘πº≈°√–∑∫¢Õß°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’æ

μ“√“ß∑’Ë Ù ®”π«π«—π‡©≈’Ë¬·≈–®”π«π«—π√«¡∑’ËÕ¬Ÿà„π‚√ßæ¬“∫“≈‡æ‘Ë¡¢÷Èπ¢ÕßºŸâªÉ«¬μ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’æ

®”π«π«—π‡©≈’Ë¬∑’ËÕ¬Ÿà„π‚√ßæ¬“∫“≈‡æ‘Ë¡¢÷Èπ ®”π«π«—π√«¡∑’ËÕ¬Ÿà„π‚√ßæ¬“∫“≈‡æ‘Ë¡¢÷Èπ

‡™◊ÈÕ ¢ÕßºŸâªÉ«¬μ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’æ ¢ÕßºŸâªÉ«¬μ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’æ

‰¡à‡ ’¬™’«‘μ ‡ ’¬™’«‘μ ‰¡à‡ ’¬™’«‘μ ‡ ’¬™’«‘μ

A.baumannii ıı.¯Ò Úı.ÒÛ ˘˜ı,ˆÙ˘ Ù˜˘,Òı˘

E.coli ÙÚ.¯¯ Û.ˆ˜ ÙÒ,ÛˆÒ ıÛ,¯Ú˜

K.pneumoniae ÙÛ.˜Û Ò¯. ÙÙÙ,ÛÙ ˘Ò,ÙÛÙ

P.aeruginosa Û¯.ˆ˜ ÛÙ.Úı ÒÒ,Û˘Ò ÒÒ˘,˜Ùˆ

S.aureus Û˘.ı˘ ÚÒ.ÙÙ Û¯Ò,¯˜Ú Ò˘Ù,ˆÚÙ

√«¡ Ùı.¯¯ ÚÛ.˘¯ Ú,ÛÙ,ı˜ˆ ˘Û¯,˜˘Ò

μ“√“ß∑’Ë ı §«“¡ Ÿ≠‡ ’¬∑“ß‡»√…∞°‘®®“°°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’æ

μâπ∑ÿπ∑“ßμ√ß μâπ∑ÿπ∑“ßÕâÕ¡ μâπ∑ÿπ√«¡

(≈â“π∫“∑) (≈â“π∫“∑) (≈â“π∫“∑)

μâπ∑ÿπ∑“ßμ√ß μâπ∑ÿπ∑“ßμ√ß °“√‡ ’¬ §«“¡ Ÿ≠‡ ’¬ μâπ∑ÿπ μâπ∑ÿπ

§à“¬“μâ“π ∑’Ë‰¡à‡°’Ë¬«°—∫ ™’«‘μ ®“°°“√¢“¥ º≈‘μ¿“æ ‡«≈“

®ÿ≈™’æ °“√·æ∑¬å ß“π‡¡◊ËÕ‡®Á∫ªÉ«¬

·μà‰¡à‡ ’¬™’«‘μ

„™â¬“μâ“π „™â¬“μâ“π §à“ §à“ §à“ μâπ∑ÿπ μâπ∑ÿπ „™â¬“μâ“π®ÿ≈™’æ Ùı,ÙÛ ıı,ÒÒ

®ÿ≈™’æ ®ÿ≈™’æ∑’Ë¡’ ‡¥‘π∑“ß Õ“À“√ ‡ ’¬ º≈‘μ ‡«≈“ æ◊Èπ∞“π∑’Ë‡ªìπ (ÙÙ,ÒÒ- (ıÙ,˜¯-

æ◊Èπ∞“π ª√– ‘∑∏‘¿“æ ‡«≈“ ¿“æ ¬“™◊ËÕ “¡—≠ Ùı,ı˜) ıı,ıÛ¯)

∑’Ë‡ªìπ¬“  Ÿß·≈–‡ªìπ ¢Õß (generic drug)

 “¡—≠ ¬“μâπ·∫∫ ≠“μ‘

Ú,ıÛ˘ ˆ,¯Ù Û¯¯ ÒÙÚ ıÙÚ Ù,¯¯ı ı,¯ıÛ ıÙ˜ „™â¬“μâ“π®ÿ≈™’æ Ù¯,ı¯¯ ı¯,ııˆ

(Ò,ˆˆ- (Ú,Û- ∑’Ë¡’ª√– ‘∑∏‘¿“æ (ÙÙ,¯Ù- (ıÙ,˜˜Ú-

Û,ˆˆ) ˆ,˜ÛÙ)  Ÿß·≈–‡ªìπ¬“ Ù˘,ÚÛ¯) ı˘,Úˆ)

μâπ·∫∫

(original drug)

Ûı˜
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μàÕ ÿ¢¿“æ·≈–‡»√…∞°‘®¢Õßª√–‡∑»‰∑¬¥â«¬¡ÿ¡¡Õß¢Õß

 —ß§¡π’È‰¥â¥”‡π‘π°“√„π∫√‘∫∑¢Õß¢âÕ®”°—¥¢Õß¢âÕ¡Ÿ≈·≈–¢âÕ

®”°—¥¢Õß«‘∏’°“√ª√–‡¡‘π §◊Õ ¢âÕ¡Ÿ≈∑’Ë¡’Õ¬Ÿà¡’®”°—¥·≈–¡’

®”π«ππâÕ¬ ¢âÕ¡Ÿ≈‰¥â®“°À≈“¬·À≈àß ¢âÕ¡Ÿ≈∑’Ëπ”¡“„™â‡ªìπ

¢âÕ¡Ÿ≈¢Õß ∂“πæ¬“∫“≈À≈“¬√–¥—∫∑’Ë‰¡à§√∫∂â«π ·≈–‡ªìπ

¢âÕ¡Ÿ≈¢Õß√–¬–‡«≈“∑’Ë·μ°μà“ß°—π ®÷ßμâÕßÕ“»—¬°“√ª√–¡“≥

°“√¢âÕ¡Ÿ≈®”π«π¡“° ‚¥¬¢âÕ¡Ÿ≈√«¡¢Õßº≈°√–∑∫¥—ß°≈à“«

∑—Èßª√–‡∑»°Á‰¥â®“°°“√¢¬“¬ª√‘¡“≥¢Õß¢âÕ¡Ÿ≈®”π«ππâÕ¬

‡∑à“π—Èπ ¥—ßπ—Èπ ¢âÕ¡Ÿ≈∑’Ë‰¥â®“°°“√»÷°…“π’È®÷ß‡ªìπ¢âÕ¡Ÿ≈

ª√–¡“≥°“√‡∫◊ÈÕßμâπ‡∑à“π—Èπ ‚¥¬ºŸâ«‘®—¬®–ª√– “πß“π°—∫ºŸâ

‡°’Ë¬«¢âÕß„π°“√®—¥‡°Á∫¢âÕ¡Ÿ≈∑’Ë®”‡ªìπ ”À√—∫°“√ª√–‡¡‘πº≈

°√–∑∫¢Õß°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’æμàÕ ÿ¢¿“æ·≈–

‡»√…∞°‘®¢Õßª√–‡∑»‰∑¬„Àâ§√∫∂â«π·≈–·¡àπ¬”μàÕ‰ª‡æ◊ËÕ

π”¡“„™âª√–‡¡‘πº≈°√–∑∫¥—ß°≈à“«∑’Ë¡’§«“¡·¡àπ¬”¡“°¢÷Èπ

¢âÕ¡Ÿ≈º≈°√–∑∫¢Õß°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’æμàÕ

 ÿ¢¿“æ·≈–‡»√…∞°‘®¢Õßª√–‡∑»‰∑¬¥â«¬¡ÿ¡¡Õß¢Õß —ß§¡

„πªï æ.». ÚııÛ ´÷Ëßæ∫«à“ºŸâªÉ«¬μ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’æÕ¬Ÿà

‚√ßæ¬“∫“≈‡æ‘Ë¡¢÷Èπª√–¡“≥ Û.ÚÙ ≈â“π«—π ·≈–‡ ’¬™’«‘μ

Û¯,Ù¯Ò √“¬π—Èπ º≈°√–∑∫¥—ß°≈à“«π’È¡’ª√‘¡“≥„°≈â‡§’¬ß°—∫

°“√‡ ’¬™’«‘μ®“°‚√§°≈â“¡‡π◊ÈÕÀ—«„®¢“¥‡≈◊Õ¥´÷Ëß¡’®”π«π

ÛÙ,Û¯Û √“¬μ“¡√“¬ß“π‡¡◊ËÕ æ.». ÚııÚ ´÷Ëß‚√§°≈â“¡‡π◊ÈÕ

À—«„®¢“¥‡≈◊Õ¥π’È®—¥‡ªìπ¿“√–‚√§≈”¥—∫∑’Ë Ú ¢Õßª√–‡∑»‰∑¬

√Õß®“°‚√§À≈Õ¥‡≈◊Õ¥ ¡Õß (ı,¯Ú˘ √“¬)

 à«π§«“¡ Ÿ≠‡ ’¬∑“ß‡»√…∞°‘®®“°¡Ÿ≈§à“¬“μâ“π®ÿ≈™’æ

∑’Ë„™â√—°…“°“√μ‘¥‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“μâ“π®ÿ≈™’æª√–¡“≥ªï≈– Ú,ıÛ˘ ∂÷ß

ˆ,¯Ù ≈â“π∫“∑°Á§‘¥‡ªìπ√âÕ¬≈– .ˆ - Ò.ˆ ¢Õß§à“„™â®à“¬

√«¡¥â“π ÿ¢¿“æ¢Õßª√–‡∑»´÷Ëß¡’¡Ÿ≈§à“ Û˘Ú,Ù ≈â“π∫“∑‡¡◊ËÕ

æ.». ÚııÛ À“°√«¡μâπ∑ÿπ∑“ßÕâÕ¡´÷Ëß‡°‘¥®“°°“√‡ ’¬™’«‘μ

°àÕπ«—¬Õ—π§«√·≈–°“√‡®Á∫ªÉ«¬„π«—¬∑’Ë¬—ß “¡“√∂∑”ß“π √â“ß

º≈º≈‘μ‰¥â §«“¡ Ÿ≠‡ ’¬∑“ß‡»√…∞°‘®®“°‡™◊ÈÕ¥◊ÈÕ¬“μâ“π

®ÿ≈™’æ®–¡’¡Ÿ≈§à“ªï≈–¡“°°«à“ Ù, ≈â“π∫“∑ À√◊Õª√–¡“≥
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