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บทสรุปผูบ้ริหาร  
 

 เชื้อแบคทีเรยีดือ้ยาจากการใช้ยาปฏิชีวนะอยา่งไม่สมเหตุผลได้กลายเป็นวกิฤตร่วมของคนทั่วโลก รวมทัง้ของ
ประเทศไทย เนือ่งจากแบคทีเรยีมีการปรับตัวให้ดื้อต่อยาปฏิชีวนะส่งผลให้ยาปฏิชีวนะที่มีใช้ในปัจจุบันไม่มี
ประสิทธิภาพในการรักษาโรคติดเชื้อแบคทีเรยีที่ดื้อยาอีกต่อไป แก้ปัญหาทีด่ทีี่สุดในเวลานี้ คือ ต้องชะลออตัราการดื้อ
ยาให้ช้าที่สุด โดยจํากดัการใช้ยาปฏิชีวนะเฉพาะกรณทีี่จําเป็นเท่านั้นไม่ใชอ้ยา่งพร่ําเพรือ่  
 โครงการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล (Antibiotics Smart Use: ASU) จึงถูกพัฒนาขึ้นเพือ่แก้ปัญหาเช้ือ
ดื้อยาดงักล่าว โดยการลดการใช้ยาปฏิชีวนะที่ไม่จําเป็น (No antibiotics for non-bacterial infections) และเพื่อ
เป็นโมเดลของการพัฒนาระบบการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของประเทศ  โครงการ ASU เริ่มในปี พ.ศ. 2550 และมีการ
ดําเนินการอย่างต่อเนือ่ง ปัจจบุัน โครงการได้ดําเนินการมาถงึระยะที่ 3 คือ การขยายแนวทางปฏิบัติของ ASU สู่
ความยั่งยืนและกลายเป็นบรรทดัฐานของสังคม งานวิจัยนี้ จึงมวีัตถุประสงค์หลัก 3 ประการ คือ เพื่อสรุปความรู้
เกี่ยวกับการดําเนินการและการขยายผล ASU เพื่อวิเคราะห์บทบาทของ ASU ต่อระบบยาและระบบสุขภาพ และเพื่อ
สังเคราะห์ขอ้เสนอแนะเชิงนโยบายเกี่ยวกับการขยายผล ASU สู่ความยั่งยืน 
 
การขยายแนวปฏิบัติ ASU สู่ความยั่งยืน 

การขยายแนวปฏิบัติของ ASU สู่ความยั่งยืนมปีัจจัยสําคัญ 6 ด้าน คือ (1) ภาคียุทธศาสตรท์ี่เข้มแข็ง และมี
นโยบายสนับสนุนอย่างตอ่เน่ือง (2) ภาวะผู้นํา (Leadership) ทีมงานที่เข้มแขง็ (Staff involvement and 
capacity) และการมีเจตนารมณ์ร่วมกัน (3) การทํางานแบบมีส่วนร่วม และหลีกเล่ียงการเพิ่มภาระงานใหพ้ื้นที ่(4) 
การพัฒนาศักยภาพและเช่ือมต่อแนวปฏิบัติ ASU เข้ากับนโยบายชุมชนหรือวิถีชีวิตของท้องถิ่น (5) การมีตน้แบบที่
ดําเนินการได้อย่างต่อเนื่อง และถ่ายทอด know how สู่พื้นที่อื่น และ (6) มีระบบติดตามประเมินเพื่อมีการเคล่ือน
งานอย่างเหมาะสมและเป็นระบบ รวมทัง้มีทรพัยากรที่เพียงพอและต่อเนื่อง 
 
บทบาทของ ASU ต่อระบบยาและสุขภาพ 

1. เป็นกลไกเพื่อการพัฒนาและเพื่อการเรยีนรูก้ารสร้างระบบการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของประเทศ 
2. เป็นการเสริมความเข้มแขง็ใหก้ับงานด้านการป้องกันและควบคุมเชื้อดื้อยาของประเทศ 
3. เป็นการส่งเสริมบทบาทของชุมชนและร้านยาในการดูแลคนไขใ้น 3 โรคที่พบบ่อยที่หายได้เอง เพื่อลดความ

แออัดในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล และเพิ่มเวลาให้แกแ่พทย์ในการตรวจดูแลผู้ป่วยเรือ้รังหรือที่
จําเป็นต้องได้รบัการรักษา 

 
ข้อเสนอแนะเชงินโยบายเพื่อการขยายผล ASU สู่ความยัง่ยนื  

ชุดที่ 1: สําหรับสถานพยาบาลของรัฐและเอกชน 
นโยบาย P4P ของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ไม่เพียงพอในการผลักดันแนวปฏิบัติ ASU สู่

สถานพยาบาลขนาดใหญ่ และสถานพยาบาลที่ไม่ได้เป็นคู่สัญญากับ สปสช. เห็นควรเสนอให้ 
1. สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กรมบัญชกีลาง และ

กระทรวงสาธารณสุข ร่วมกันพัฒนาระบบ Audit-Feedback ที่มีมาตรการจูงใจอื่นๆ เช่น การไดร้ับการ
รับรองคุณภาพจากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล หรือการพัฒนากลไกควบคุมการเบิกจ่ายค่ายา
ของผู้ป่วยนอกตามระบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมของกรมบัญชีกลาง เพื่อเสริมกบัมาตรการจูงใจการเงิน
ภายใต้ระบบ Pay-for-performance ของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหง่ชาติ โดยมีกระทรวง
สาธารณสุขรวมทั้งสมาคมวิชาชพี ใหก้ารสนับสนุนเพื่อการพัฒนาศักยภาพแกส่ถานพยาบาลในการ
พัฒนาระบบการส่ังใชย้าปฏิชีวนะอย่างสมเหตผุลของสถานพยาบาล 



vi 

 

2. ควรศึกษาผลกระทบของการใช้มาตรการเชิงสังคม เช่น การเปิดเผยข้อมูลสู่สาธารณะเกี่ยวกับอัตราการ
ส่ังใช้ยาปฏิชีวนะของสถานพยาบาลแต่ละแห่งในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน โรคท้องรว่ง
เฉียบพลัน 

ชุดที่ 2: สําหรับการจัดการปัญหาการกระจายและการใชย้าปฏิชีวนะในชุมชน 
การบังคับใช้กฎหมายเพียงอย่างเดียวไม่ประสบผลสําเร็จในการแก้ปัญหาการกระจายยาปฏิชีวนะอย่างไม่

เหมาะสมในชุมชน จึงเสนอใหม้ีมาตรการการควบคุมและจัดการยาปฏิชีวนะทั้งระดับประเทศและระดับท้องถิ่นควบคู่
กัน ดังน้ี 

3. สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา เพิ่มระดับความเข้มงวดของการควบคุมยาปฏิชีวนะทัง้ด้านการ 
reclassification การควบคุมการโฆษณาและส่งเสริมการขายยาปฏิชีวนะ และการปรับปรงุบรรจุภัณฑ์
ของยาปฏิชีวนะ  

4. สํานักงานสาธารณสุขจงัหวดัรว่มกับสํานักงานหลักประกันสุขภาพระดับเขต ส่งเสริมให้โรงพยาบาล
ชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลทาํงานร่วมกับองค์การบรกิารส่วนท้องถิ่นในการพัฒนา
กลไกระดับท้องถิ่น/ชุมชนในการจัดการและควบคุมการกระจายและการโฆษณา รวมทั้งการปรับเปล่ียน
ค่านิยมของคนในชุมชนเกี่ยวกบัการรักษาโรคพื้นฐานและการใช้ยาปฏิชีวนะ  

5. สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา แผนงานพัฒนากลไกเฝ้าระวังระบบยา และภาคีเครือข่ายจาก
ภาคส่วนต่างๆ เสนอประเด็นการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลเข้าสู่สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ เพื่อทําให้
เกิดหารือและกลไกระดับชุมชนในการกระตุ้นให้เกิดการแก้ปญัหาอย่างกว้างขวางทั่วประเทศ และเกิด
นโยบายสนับสนุนการดําเนินการระดับท้องถิ่นตามมา 

ชุดที่ 3: สําหรับการร้านยา 
ควรส่งเสริมบทบาทของร้านยาในการดูแลคนไข้ใน 3 โรคพื้นฐาน เพื่อลดความแออัดในแผนกผู้ป่วยนอกของ

โรงพยาบาล เพิม่เวลาให้แก่แพทย์ในการตรวจและดูแลผู้ป่วยที่จําเป็นตอ้งไดร้ับการรกัษา จงึเสนอว่า 
6. สมาคมเภสัชกรรมชุมชน แผนงานพัฒนากลไกเฝ้าระวังระบบยา และสํานักงานคณะกรรมการอาหาร

และยา ร่วมกันพัฒนาศักยภาพของร้านยาและขยายแนวคิด ‘มาตรฐานการดแูลผู้ป่วยที่ดี สามารถ
ประสบความสําเร็จ (ทางธุรกิจ) ได้’ และดําเนินการร่วมกับศูนย์ประสานงานการศึกษาเภสัชศาสตร์แห่ง
ประเทศไทย เพือ่พัฒนาแหล่งฝึกงานของนกัศึกษาเภสัชให้มีคุณภาพมาตรฐาน 

7. ควรศึกษาความเป็นไปได้ในการกําหนดให้ ‘การบรกิารตามมาตรฐานวิชาชพีในการจ่ายยาปฏิชีวนะ
อย่างสมเหตุผลของเภสัชกรในร้านยา’ สามารถได้รับค่าตอบแทนจากกองทุนประกันสุขภาพของ
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ทัง้นี้เพื่อเป็นการจงูใจและเช่ือมต่อกบันโยบาย P4P ใน
สถานพยาบาล 

ชุดที่ 4: สําหรับภาคประชาชน 
เนื่องจากประเดน็เรื่องยาปฏิชีวนะและเชื้อดื้อยามีความซับซ้อน และประชาชนมีพื้นฐานความรู้ความเช่ือที่

หลากหลาย เหน็ควรให ้
8. ศึกษาเพิ่มเติมอย่างเป็นระบบในการปรับเปล่ียนพฤตกิรรมการใช้ยาของประชาชน รวมทัง้มีการ 

mapping หน่วยงานและภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง ปรับระดับของการส่ือสารจากการรณรงค์ให้ความรู้
เป็นการส่ือสารเพื่อขับเคล่ือนสังคม     
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บทที่ 1 

ความเป็นมา วัตถุประสงค์ กรอบแนวคิด และวิธีการ 

 

การค้นพบยาปฏิชีวนะ Penicillin เมื่อวันที่ 28 กันยายน พ.ศ. 2471 โดย Sir Alexander Fleming1,2 
ถือเป็นความสําเร็จที่ย่ิงใหญส่ําหรับมวลมนุษยชาติ เพราะสามารถช่วยชีวิตของคนนับล้านที่ป่วยจากโรคเช้ือ
แบคทีเรียและอาจต้องตายหากไม่มียาปฏิชีวนะเพ่ือใช้ในการรักษา การทีย่าปฏิชีวนะได้ช่วยชีวิตคนจํานวนมาก
น้ีทําให้ยาปฏิชีวนะถูกขนานนามว่ายาปฏิหาริย์ (miracle drug)3 อย่างไรก็ตาม ความปฏิหาริย์หรือ
ประสิทธิภาพของยาปฏิชีวนะชนิดต่างๆ ได้ลดลงอย่างมากในปัจจุบัน เน่ืองจากแบคทีเรียมีการปรับตัวให้ด้ือต่อ
ยาปฏิชีวนะ ส่งผลให้ยาปฏิชีวนะที่มีใช้ในปัจจุบันไม่มีประสิทธิภาพในการรักษาโรคติดเช้ือแบคทีเรียทีด้ื่อยาอีก
ต่อไป4  

สถานการณ์เช้ือแบคทีเรียด้ือยาได้กลายเป็นวิกฤตร่วมของคนทั่วโลก เพราะจํานวนยาปฏิชีวนะชนิด
ใหม่ที่คน้คิดและอกสู่ท้องตลาดลดลงอย่างต่อเน่ือง ในช่วงปี พ.ศ. 2551-2555 พบว่ามียาปฏิชีวนะใหม่เพียง 2 
ขนานเท่าน้ันทีออกสู่ท้องตลาด และเป็นยาปฏิชีวนะสําหรับแบคทีเรียแกรมบวก ไม่ใช่ยาปฏิชีวนะสําหรับเช้ือ
แบคทีเรียแกรมลบที่ด้ือต่อยาปฏิชีวนะหลายขนานซึ่งกําลังเป็นภัยคุกคามอย่างสูงในขณะน้ี5 อุตสาหกรรมยา
มองว่าการวิจัยและพัฒนายาปฏิชีวนะเป็นการลงทุนที่ไม่คุม้ค่า เพราะไม่นานเช้ือแบคทีเรียก็จะพัฒนาตัวเองให้
ด้ือต่อยาปฏิชีวนะชนิดใหม่น้ันได้อีก ส่งผลให้ตลาดยาปฏิชีวนะมีอายุสั้น จึงเป็นการลงทุนที่ไม่น่าสนใจเมื่อเมื่อ
เทียบกับการลงทุนในกลุ่มยาที่ใช้รักษาโรคเรื้อรัง เช่น ยารักษาโรคเบาหวาน โรคความดัน และโรคหัวใจ ที่
สามารถขยายตลาดได้เรื่อยๆ4  

อย่างไรก็ตาม มีความพยายามร่วมกันของกลุ่มประเทศที่พัฒนาแล้วภายใต้โครงการ 10 x ‘20 
Initiative ในการส่งเสริมใหม้กีารคิดค้นยาปฏิชีวนะใหม่เพ่ือใช้กับเช้ือด้ือยาจํานวน 10 รายการภายในปี ค.ศ. 
20206 แต่ปัจจุบันยังไม่สามารถยืนยันได้ว่าโครงการดังกล่าวจะสําเร็จตามเป้าหมายหรือไม่4 ดังน้ัน การ
แก้ปัญหาที่ดีทีสุ่ดในเวลานี้ คอื ต้องชะลออัตราการด้ือยาให้ช้าที่สุด โดยจํากัดการใช้ยาปฏิชีวนะเฉพาะกรณีที่
จําเป็นเท่าน้ันไม่ใช้อย่างพรํ่าเพรื่อ และหากจําเป็นต้องใช้ยาปฏิชีวนะ ควรใช้อย่างถูกต้อง เหมาะสม เป็นไป
ตามข้ันตอน ทั้งน้ีโดยหวังว่าหากการใช้ยาปฏิชีวนะลดลงและสมเหตุผลมากขึ้น เช้ือด้ือยาบางสายพันธ์ุอาจจะ
กลับมาไวต่อยาปฏิชีวนะที่มีใช้ในปัจจุบันได้อีกคร้ัง 

เช้ือด้ือยาจากการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างไม่สมเหตุผลเป็นปัญหาสําคัญของประเทศไทยเช่นกัน7 เน่ืองจาก
ทําให้เช้ือแบคทีเรียด้ือยาซึ่งส่งผลทําให้การรักษาโรคติดเช้ือยากขึ้น ผู้ป่วยต้องพักรักษาในโรงพยาบาลนานขึ้น 
อัตราการเสียชีวิตสูงขึ้น และนําไปสู่ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลท่ีมากขึ้นด้วย8 ในปี พ.ศ. 2553 การศึกษา
ในประเทศไทยพบว่า มีผู้ป่วยที่ติดเช้ือด้ือยาต้านจุลชีพสูงถึง 90,000 คน ต้องนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลนาน
ขึ้นอีกกว่า 3.24 ล้านวันต่อปี เสียชีวิตกว่า 38,400 คน (เสียชีวิตเฉล่ีย 104 คน/วัน) ยังผลให้เกิดภาระ
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพเป็นค่ารักษาพยาบาลเพ่ิมขึ้นอีก 2,539-6,084 ล้านบาท และคิดเป็นการสูญเสยีทาง
เศรษฐกิจกว่า 40,000 ล้านบาทจากต้นทุนทางอ้อมที่คํานวณจากการเจ็บป่วยและเสียชีวิตก่อนวัยควร9  
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การใช้ยาปฏิชีวนะเกินจําเป็นเพ่ิมความเสี่ยงต่ออาการข้างเคียงและการแพ้ยา รายงานอาการไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยาประจําปี พ.ศ. 2554 ของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา พบว่ายาปฏิชีวนะเป็น
กลุ่มยาที่เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยามากที่สุด โดยรายการยา 25 อันดับแรกที่สัมพันธ์กับการเกิด
อาการไม่พึงประสงค์เป็นยาปฏิชีวนะถึง 12 รายการ โดย Ceftriaxone, Amoxicillin, Cotrimoxazole, 
Dicloxacillin และ Ciprofloxacin พบเป็นอันดับที่ 1, 3, 4, 8 และ 10 ตามลําดับ10 

ประเทศไทยมีมูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะสูงมาก กลุ่มยาฆ่าเช้ือรวมทั้งปฏิชีวนะมีมูลค่าการผลิตและ
นําเข้าสูงที่สุดติดต่อกันต้ังแต่ปี 2540 โดยในปี  พ.ศ. 2552 มูลค่าการผลิตและนําเข้ายาปฏิชีวนะของประเทศ
ไทยสูงกว่า 1.1 หมื่นล้านบาท ซึ่งยาปฏิชีวนะแม้จะเป็นยาที่ใช้ในโรคติดเช้ือที่มีระยะเวลาการใช้ที่จํากัด แต่
กลับมูลค่าการการผลิตและนําเข้าที่สูงกว่ายาที่ใช้ระยะยาวในโรคเร้ือรังกลุ่มอ่ืนๆ เช่น ยากลุ่มโรคหัวใจและ
หลอดเลือด ยากลุ่มระบบประสาทส่วนกลาง และกลุ่มยารักษามะเร็ง ที่มีมูลค่าการผลิตและนําเข้าคิดเป็น 9.2, 
9.0 และ 7.9 พันล้านบาท ตามลําดับ ยาปฏิชีวนะที่มีมูลค่าการผลิตและนําเข้าสูงสุด 3 อันดับแรก คือ 
Penicillins, Cephalosporins และ Carbapenems แต่หากคิดเป็นปริมาณการผลิตและนําเข้า ยาปฏิชีวนะที่
มีปริมาณการผลิตและนําเข้ามากที่สุด 3 อันดับแรก คือ Penicillins, Penicillin and enzyme inhibitor 
และ Tetracyclines11  

 งานวิจัยจํานวนมากช้ีให้เห็นว่าการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างไม่สมเหตุผลพบในสถานพยาบาลทุกระดับของ
ประเทศ แม้แต่ในโรงพยาบาลท่ีเป็นโรงเรียนแพทย์พบการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างไม่สมเหตุผลประมาณร้อยละ 
25-9112-15 การใช้ยาปฏิชีวนะโดยไม่จําเป็นในโรคพ้ืนฐานที่ส่วนใหญ่สามารถหายได้เอง เช่น โรคติดเช้ือทางเดิน
หายใจส่วนบน (Upper Respiratory Infection: URI) พบในโรงพยาบาลรัฐและเอกชน16 คลินิก17 และร้านยา 
การสํารวจร้านยาจํานวน 280 แห่ง โดยใช้คนไข้สมมุติเพ่ือซื้อยา พบว่า ร้านยาร้อยละ 64-80 ที่มีการจ่ายยา
ปฏิชีวนะใน 5 กลุ่มโรคและอาการท่ีไม่ควรใช้ ได้แก่ Influenza, Acute viral sinusitis, Acute viral 
pharyngitis, Acute viral gastroenteritis และ Non-infected skin abrasion18  

นอกจากน้ี ยาปฏิชีวนะสามารถเข้าถึงได้ง่าย การศึกษาในปี พ.ศ. 2543 พบการจําหน่ายยาปฏิชีวนะ
อย่างผิดกฎหมายในร้านชํา การสํารวจร้านชําและกองทุนยาหมู่บ้านจํานวน 195 หมู่บ้าน ใน 8 จังหวัด พบว่า
ทุกหมู่บ้านมีร้านชําที่ขายยาปฏิชีวนะ ซึ่งยาปฏิชีวนะท่ีพบมากในร้านชํา คือ tetracycline (ร้อยละ 85) และ 
penicillin (ร้อยละ 81)19 แม้ว่าจะผ่านไปแล้ว 10 ปี การขายยาปฏิชีวนะในร้านชํายังคงมีอยู่ การสํารวจยาใน 
17 ชุมชนใน 9 อําเภอ จ.ยโสธรในปี พ.ศ. 2552 – 2553 พบร้านชําที่มีการจําหน่ายยา 285 แห่ง คิดเป็นร้อย
ละ 80 โดยยาปฏิชีวนะที่พบ คือ tetracycline (ร้อยละ 65), penicillin V (ร้อยละ51) และ co-trimoxazole 
(ร้อยละ 28)20  

การใช้ยาปฏิชีวนะที่มากเกินจําเป็นได้กลายเป็นบรรทัดฐานทางสังคม (social norms)21 คือเป็นสิ่งที่
คนส่วนใหญ่ในสังคมยอมรับและทําตามกันมา จนเป็นเสมือนกฎกติกาของสังคมที่แม้ไม่ได้เป็นลายลักษณ์อักษร
แต่เป็นที่รู้กัน และมีอิทธิพลต่อการตัดสินใจในการใช้ยาของผู้สั่งใช้ยาและคนไข้22,23 บรรทัดฐานทางสงัคมเมื่อ
เกิดขึ้นแล้วก็ยากท่ีจะเปลี่ยน แม้ว่าบรรทัดฐานนั้นจะเป็นเรื่องที่ไม่ถูกต้องหรือเหมาะสมก็ตาม23 ตัวอย่างของ
บรรทัดฐานทางสังคมเก่ียวกับการใช้ยาปฏิชีวนะในปัจจุบัน เช่น สั่งใช้/กินยา amoxicillin เมื่อเป็นหวัดเจ็บคอ  
สั่งใช้/กินยา norfloxacin เมื่อมีอาการท้องเสีย และเมื่อมบีาดแผล ก็มกีารส่ังใช้/กินยา dicloxacillin เป็นต้น  
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การวิเคราะห์สถานการณ์และปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ยาปฏิชีวนะโดยเปรียบเทียบอัตราการใช้ยา
ปฏิชีวนะของประเทศต่างๆ ในทวีปยุโรปและประเทศในทวีปอเมริกาเหนือ พบว่า อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะของ
ประเทศต่างๆ ที่แตกต่างกันมักถูกมองว่าเป็นผลมาจากระบบสุขภาพที่ต่างกัน เช่น ประเทศสวีเดนเป็น single 
payment system จึงมีอัตราการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะที่ตํ่าว่าประเทศสหรัฐอเมริกา อย่างไรก็ตาม พบว่าบาง
ประเทศในยุโรป เช่น ประเทศฝร่ังเศส และเบลเยี่ยม ที่มรีะบบ single payment system เช่นกัน แต่กลับมี
การสั่งใช้ยาปฏิชีวนะที่สูงกว่าประเทศสหรัฐอเมริกา จึงสนันิฐานว่าน่าจะมีปัจจัยอ่ืนเก่ียวข้อง การวิเคราะห์ระบุ
ว่าแรงผลักที่แตกต่างกันในแต่ละประเทศทีม่ักไม่มีการกลา่วถึงหรือให้ความสําคัญกับมันมากนักต่อการส่งผลต่อ
อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะที่ต่างกัน คือ แรงผลกัจากบรรทัดฐานทางสังคม (the force of social norms)23   

โครงการ Antibiotics Smart Use (ASU) เช่ือว่าบรรทัดฐานทางสังคมได้รับอิทธิพลจากนโยบายและ
กฎหมาย ในขณะเดียวกัน บรรทัดฐานทางสังคมก็มีอิทธิพลต่อความสําเร็จในการบังคับใช้กฎหมายและต่อ
ประสิทธิภาพของการนํานโยบายไปปฏิบัติด้วยเช่นกัน ในประเทศที่มีบรรทัดฐานทางสงัคมทั้งในภาคของ
บุคลากรทางการแพทย์และภาคประชาชนที่ดี การบังคับใช้กฎหมายและการนํานโยบายไปปฏิบัติย่อมง่ายและ
มีประสิทธิภาพมากกว่าประเทศที่มีบรรทัดฐานทางสังคมไม่เหมาะสม หรือแตกต่างจากแนวทางและกฎระเบียบ
ของรัฐ ตัวอย่างเช่น กฎหมายเดียวกันมีประสิทธิภาพต่างกันในประเทศที่บรรทัดฐานทางสังคมต่างกัน เช่น การ
ประกาศให้ยาปฏิชีวนะเป็นยาที่ต้องมีใบสั่งแพทย์สามารถดําเนินการได้ดีในประเทศสวีเดน แต่ผลกลับไม่ดีใน
ประเทศเวียดนาม น่ันคือ แม้จะมีกฎหมายดังกล่าว ยาปฏิชีวนะในประเทศเวียดนามยังสามารถซื้อหาได้โดยไม่
มีใบสั่งแพทย์ ตัวอย่างที่ชัดเจนอีกเรื่องหน่ึง คือ วินัยจราจร ประเทศต่างๆ มีกฎหมายและระเบียบการใช้รถใช้
ถนนที่เหมือนหรือคล้ายกัน แต่พบว่า มีความแตกต่างกันในการปฏิบัติ เช่น การหยุดให้คนข้ามตรงทางม้าลาย 
และการขับรถย้อนศร เป็นต้น ดังน้ัน ในเรือ่งของการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เมื่อสถานการณ์หรือบรรทัดฐานทาง
สังคมของบุคลากรทางการแพทย์และประชาชนคนไทยยังไม่เหมาะสม ยังมีความเข้าใจ ความเช่ือ และ
พฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่สมเหตุผลอยู่มาก การบังคับใช้กฎหมายหรือนํานโยบายไปประกาศใช้ก็อาจมี
ประสิทธิภาพด้อยลง โครงการ ASU จึงเห็นความสําคัญในการดําเนินการทั้งด้านการขับเคลื่อนนโยบายและ
การปรับฐานคิดของบุคลากรทางการแพทย์และประชาชนไปพร้อมกัน  

สําหรับโครงการ Antibiotics Smart Use (ASU) ‘การขยายแนวปฏิบัติของ ASU สู่ความย่ังยืนเพ่ือ
เป็นบรรทัดฐานใหม่ของสังคม’ (หรือ เรียกโดยย่อว่า การขยายแนวปฏิบัติของ ASU) หมายถึง การที่แนวทาง
ปฏิบัติของ ASU เก่ียวกับการไม่ใช้ยาปฏิชีวนะโดยไม่จําเป็นในโรคเป้าหมาย (หรือ No antibiotics for non-
bacterial infection) ได้รับการยอมรับเป็นแนวทางปฏิบัติในคนส่วนใหญ่หรือสถานพยาบาลส่วนใหญ่ของ
ประเทศ  การจะเปลี่ยนบรรทัดฐานทางสังคม (จากเดิมทีม่ีการใช้ยาปฏิชีวนะที่มากเกินจําเป็น ให้เป็นการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล) ต้องมีการขยายผลจาก ‘ต้นแบบสถานพยาบาลหรือชุมชนทีม่ีการใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง
สมเหตุผล’ สู่สถานพยาบาลและชุมชนอ่ืนๆ ในวงกว้าง จนเป็นที่ยอมรับของคนส่วนใหญแ่ทนแนวทางการ
ปฏิบัติแบบเดิม (คือ การใช้ยาปฏิชีวนะโดยไม่จําเป็น) และกลายเป็นกฎกติกาทางสังคมซึ่งนําสู่การเปลี่ยนแปลง
อย่างย่ังยืน  
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กรอบแนวคิดการขยายแนวปฏิบัติ ASU  

การประชุม International Conference in Improving Use of Medicines (ICIUM) ครั้งที่ 2 เมื่อ 
ค.ศ. 2004 ซึ่งเป็นจัดร่วมหลายหน่วยงาน เช่น องค์การอนามัยโลก และ International Network for the 
Rational Use of Drugs ได้จัดลําดับความสําคัญในงาน RUM ไว้ 3 ด้าน คือ การพัฒนาและนํานโยบายด้าน
ยาของประเทศสู่การปฏิบัติ การขยายผลโครงการ RUM ที่ประสบผลสาํเร็จสู่การดําเนินการระดับประเทศ
อย่างย่ังยืน และมาตรการพัฒนาการใช้ยาในชุมชน24 และการประชุม ICIUM ครั้งที่ 3 ในปี ค.ศ. 2011 ได้เสนอ
ให้จัดหมวดหมูข่องการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามประเภทของกลุ่มคนและงานในระบบสุขภาพ25 
องค์การอนามัยโลกแนะนําว่าการขยายผล successful interventions สู่ความย่ังยืน (Sustainable scaling 
up)26 ต้องใช้ทั้งมาตรการแนวด่ิง (vertical scaling up) ควบคู่เช่นกับมาตรการแนวราบ (Horizontal scaling 
up) ตัวอย่างของมาตรการแนวด่ิง เช่น การบังคับใช้กฎหมาย หรือการประกาศใช้นโยบาย และตัวอย่างของ
มาตรการแนวราบ อาทิเช่น การนําไปทําซ้ําในพ้ืนที่อ่ืน หรือ การขยายเครือข่ายโครงการ ดังแสดงในรูปที่ 1 

 

 
รูปที่ 1 การขยายผลสูค่วามย่ังยืนผา่นมาตรการแนวด่ิงและแนวราบ 

ท่ีมา: World Health Organization. Practical guidance for scaling up health service innovations. 2009.26 
 
แนวทางการขยายผลที่แนะนาํโดยองค์การอนามัยโลกและข้อเสนอจากการประชุม ICIUM มีความ

สอดคล้องกับยุทธศาสตร์การขยายผลของโครงการ ASU  ซึ่งโครงการกําหนดยุทธศาสตร์การดําเนินการไว้ 3 
ด้าน ได้แก่ 1) การเช่ือมต่อแนวปฏิบัติของ ASU เข้ากับนโยบายที่เก่ียวข้อง 2) การพัฒนาศักยภาพ การบริหาร 
และขยายเครือข่าย และ 3) การสร้างบรรทัดฐานทางสังคมเก่ียวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล จาก
ยุทธศาสตร์ดังกล่าว โครงการมีการดําเนินการโดยใช้มาตรการที่เป็น Multifaceted, multiple level 
interventions คือ มาตรการด้านการให้ความรู้ (Educational measures) เช่น การอบรมและการทําความ
เข้าใจเก่ียวกับการรักษาโรคและการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล มาตรการด้านการบริหารจัดการ 
(Managerial measures) เช่น การคัดเลือกยาปฏิชีวนะในบัญชียาโรงพยาบาล การใช้ยาสมุนไพรทดแทน 
มาตรการเชิงนโยบายและการควบคุม (Policy and Regulatory measures) เช่น การมีนโยบายของ
สถานพยาบาลหรือจังหวัด และมาตรการด้านการจูงใจ (Motivational / Incentive measures) เช่น การ
ได้รับการยอมรับ หรือการได้รับเงินเพ่ิมจากนโยบายเรื่องเกณฑ์ตัวช้ีวัดคุณภาพบริการด้านยา (Pay-for-
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Performance: P4P) เป็นต้น  โดยมาตรการทั้ง 4 ด้านน้ี มีทั้งมาตรการที่ใช้ในระดับบุคคล ระดับองค์กร 
ระดับเครือข่าย ระดับนโยบาย และระดับสังคม กรอบแนวคิดการดําเนินโครงการ ASU แสดงในรปูที่ 2 

 

 
รูปที่ 2 กรอบแนวคิดการดําเนนิโครงการ Antibiotics Smart Use 

ท่ีมา: Bulletin of the World Health Organization. 2012;90:907.27 

เป้าหมายและวัตถุประสงค ์

 เป้าหมายระยะยาว คือ การที่แนวทางปฏิบัติของ ASU กลายเป็นบรรทัดฐานของสังคม ส่วนการ
ดําเนินโครงการในระยะน้ี มีวัตถุประสงค์เฉพาะ 3 ประการ คือ 

1. เพ่ือศึกษาบริบทและนโยบายที่เก่ียวข้องกับการขยายแนวปฏิบัติ ASU ทศิทางและการขับเคลื่อน
งาน ASU 

2. เพ่ือวิเคราะห์บทบาทของ ASU ต่อระบบยาและระบบสุขภาพ และสรุปความรู้เก่ียวกับการ
ดําเนินการและการขยายผล ASU สู่ความย่ังยืน  

3. เพ่ือสังเคราะห์ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเกี่ยวกับการขยายผล ASU สู่ความย่ังยืน 

วิธีการ 

การศึกษานี้เป็นการสังเคราะห์ข้อมูลจาก 3 แหล่ง ดังน้ี  

การทบทวนวรรณกรรมงานวิจัยและบทความเกี่ยวกับ ASU ซึ่งประกอบด้วยงานวิจัยเก่ียวกับ ASU 
ต้ังแต่ปี พ.ศ. 255028-30 จนถึงปัจจุบัน คือ โครงการภายใต้แผนงานการพัฒนาระบบการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
ภายใต้การสนับสนุนโดยสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ประกอบด้วยโครงการ ASU จํานวน 5 
โครงการย่อย ได้แก่ โครงการการพัฒนาสื่อต้นแบบ31 โครงการการพัฒนาต้นแบบในเครือข่ายสุขภาพชุมชน 
โครงการการพัฒนาต้นแบบในร้านยา32 โครงการการจัดการความรู้เพ่ือเพ่ิมทักษะการสื่อสารภายใต้แรงกดดัน
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ของคนไข้ที่ขอซื้อยาปฏิชีวนะในร้านยา33 และโครงการการประเมินผลการกระจายแนวคิดและความย่ังยืนของ
โครงการ34 และการทบทวนงานวิจัยที่เก่ียวข้องซึ่งมีการตีพิมพ์ในวารสารวิชาการ เอกสารที่ไม่ได้ตีพิมพ์ใน
วารสารวิชาการ (Grey literature) เช่น เอกสารทางราชการ รายงานการประชุม และจดหมายข่าวโครงการ 
ASU เป็นต้น  

การจัดประชุมร่วมกับผู้ที่เก่ียวข้องกับการดําเนินโครงการ ASU ระหว่างเดือนมกราคม 2555 – 
มีนาคม 2556 รวมทั้งสิ้น 14 ครั้ง มีผู้เข้าร่วมประชุมประมาณ 290 คน ในการประชุมจํานวน 14 ครั้งน้ี 
ประกอบด้วยการประชุมเพ่ือวางแผนและติดตามงาน 9 ครั้ง การประชุมพัฒนาศักยภาพผู้นําการเปลี่ยนแปลง
ระดับสุขภาพชุมชน 1 ครั้ง และการประชุมเพ่ือจัดทําข้อเสนอทางนโยบายและทิศทางโครงการ 4 ครั้ง ได้แก่ 
การปรับปรุงเกณฑ์ P4P ของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) การจัดทําแผนกลยุทธ์สื่อสาร
สังคมโครงการ Antibiotics Smart Use การพัฒนาข้อเสนอแนะเชิงนโยบายในการขยาย Antibiotics Smart 
Use ในโรงพยาบาลท่ีเป็นโรงเรียนแพทย์ และการประชุมสรุปงานโครงการ ASU และขอ้เสนอเชิงนโยบาย 

การเข้าร่วม ติดตาม และจดบันทึกการเคลือ่นไหวของเครือข่ายโครงการ ASU และนโยบายที่เก่ียวข้อง 
เช่น นโยบายด้าน P4P นโยบายด้านเช้ือด้ือยา และนโยบายด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ดําเนินการระหว่าง
เดือน มกราคม 2555 ถึงเมษายน 2556  

แผนผังกระบวนการวิจัยแสดงใน รูปที่ 3
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รูปที่ 3 แผนผงักระบวนการวิจัย 
  

 
 

 

           
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 

การประชุมเพ่ือติดตามวางแผน 
/ ระดมสมองทิศทางโครงการ
และกําหนดนโยบาย / พัฒนา
ศักยภาพเครือข่ายโครงการ 
 

การเข้าร่วมประชุม ติดตาม 
และจดบันทึกการเคลื่อนไหว
ของเครือข่ายโครงการ และ
นโยบายด้าน P4P, AMR และ 
RUM  

การทบทวนวรรณกรรม  
- งานวิจัยเก่ียวกับ ASU ภายใต้แผน QUM และที่ผ่านมาต้ังแต่ปี 2550 

- การพัฒนาต้นแบบและการดําเนินโครงการ ASU ในโรงพยาบาลท่ี
เป็นโรงเรียนแพทย์ โรงพยาบาลมหาราช โรงพยาบาลศูนย์/ท่ัวไป 
โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล ร้านยา 
เครือข่ายสุขภาพชุมชน และสื่อต้นแบบสําหรับประชาชน 

- การประเมินผล ASU และงานวิจัย ASU อื่นๆ  
- การทบทวนวรรณกรรมอื่นๆ ท่ีเก่ียวข้อง 

- รายงานวิจัยและงานวิจยัท่ีเกี่ยวข้องซ่ึงมีการตีพิมพ์ในวารสารวิชาการ 
- เอกสารท่ีไม่ได้ตีพิมพ์ในวารสารวิชาการ (Grey literature) เช่น 

รายงานการประชุม 

บทท่ี 3 
ทิศทางและการขับเคล่ือนงาน 

ASU สู่ความย่ังยืน 

 

บทท่ี 5 
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

เพ่ือการขยายแนวปฏิบัติ ASU สู่ความย่ังยืน 

บทท่ี 2 
บริบทและนโยบายท่ีเก่ียวข้องกับ

การขยายแนวปฏิบัติ ASU  
- นโยบายแห่งชาติด้านยา 2554
ยุทธศาสตร์ท่ี 2 เร่ือง RUM 
(ยุทธศาสตร์ย่อยท่ี 6 เร่ือง AMR) 
- แผนยุทธศาสตร์เตรียมความ
พร้อม ป้องกัน และแก้ไขปัญหา
โรคอุบัติใหม่แห่งชาติ (2556-
2559) 
- มติ ครม. เร่ืองการควบคุมการ
เบิกจ่ายเงินรักษาพยาบาล
ข้าราชการ (23 มีนาคม 2553) 
- มติ ครม. เร่ืองมาตรการเกี่ยวกับ
ระบบบริหารยาเวชภัณฑ์ และ
การเบกิจ่ายค่าบริการทางการ
แพทย์ (19 มิถุนายน 2555) 
- การเคล่ือนด้านยาปฏิชีวนะและ 

AMR โดย กพย. และ สวรส.  
- อ่ืนๆ  

ปัจจัยเชิงบริบทท่ัวไป  
- ประชากร เศรษฐกิจ การเมือง
สังคมวัฒนธรรม การต่างประเทศ 

บทท่ี 4 
บทบาทของ ASU ต่อระบบยา
และสุขภาพ และสรุปความรู้ใน
การขยายผล ASU สู่ความย่ังยืน 
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บทที่ 2 

บริบทและนโยบายท่ีเก่ียวข้องกับการขยายแนวปฏิบัติ ASU 

 

โครงการ ASU และการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลเก่ียวกับแนวคิด 2 เรื่องหลัก คือ การใช้ยาอย่าง
สมเหตุผล (Rational Use of Medicines: RUM) และเช้ือด้ือยาต้านจุลชีพ (Antimicrobial resistance: 
AMR) โดยสามารถวิเคราะห์บริบทที่เก่ียวข้องเป็น 3 ด้าน คือ การเคลื่อนไหวของนโยบาย การเคลื่อนไหวของ
เครือข่ายภาคประชาชน และการเคลื่อนไหวของสมาคมวิชาชีพที่เก่ียวข้องกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 

การเคลื่อนไหวด้านนโยบายท่ีเก่ียวข้องกับการใช้ยาปฏิชวีนะอย่างสมเหตุผล 

ปฐมบทการควบคุมยาที่เป็นรากฐานของประเทศเริ่มจากพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510 (พรบ.ยา) ที่
เริ่มมีควบคุมการผลิตนําเข้า การโฆษณา และการกระจายยา เพ่ือให้ยาที่ออกสู่ท้องตลาดมีคุณภาพ 
ประสิทธิภาพ ความปลอดภัย รวมทั้งมีการกําหนดบทบาทหน้าที่ของผู้ผลติ ผู้นําเข้า ผู้ประกอบการร้านยา และ
เภสัชกรผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ พรบ.ยา ควบคุมการกระจายยาโดยแบ่งยาแผนปัจจุบันเป็น 3 ประเภท คือ ยา
สามัญประจําบ้าน (ยาที่จําหน่ายได้ทั่วไป) ยาอันตราย (ยาที่จ่ายได้โดยเภสัชกร ไม่ต้องมีใบสั่งแพทย์) และยา
ควบคุมพิเศษ (ยาที่จ่ายตามใบสั่งแพทย์) สว่นยาที่ไม่ได้อยู่ใน 3 กลุ่มน้ี จัดเป็น ยาบรรจุเสร็จที่ไมใ่ช่ยาอันตราย
และยาควบคุมพิเศษ (ยาที่จําหน่ายได้ในร้านยาโดยไม่ต้องจ่ายโดยเภสัชกร) ตามกฎหมายยา ยาปฏิชีวนะ
จัดเป็น “ยาอันตราย” ที่แมไ้ม่ต้องมีใบสั่งแพทย์แต่ต้องมีการแนะนําและจ่ายโดยเภสัชกร (ยกเว้นยาปฏิชีวนะที่
เป็นยาใช้ภายนอก เช่น ยาทาผิวหนัง จัดเป็นยาบรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตรายและยาควบคุมพิเศษ)  

  อย่างไรก็ตาม การควบคุมยาภายใต้ พรบ.ยา มีข้อจํากัดเก่ียวกับการบังคับใช้กฎหมาย เช่น การ
จําหน่ายยาปฏิชีวนะในช่วงเวลาที่ไม่มีเภสัชกรของร้านยา การกระจายยาปฏิชีวนะในร้านชํา และการโฆษณา
ยาปฏิชีวนะผ่านสื่อท้องถิ่นซึ่งเป็นการฝ่าฝืนกฎหมาย เป็นต้น ส่วนการสัง่ใช้ยาของแพทย์หรือบุคลกรทาง
การแพทย์ไม่ได้อยู่ในอํานาจของ พรบ. ยา แต่เป็นการกํากับดูแลผ่านกลไกของสมาคมวิชาชีพที่เก่ียวข้องและมี
ปัญหาในการควบคุมกํากับเช่นกัน ในปี พ.ศ. 2518 จึงเริ่มเกิดเครือข่ายภาคประชาชนในนามของกลุ่มศึกษา
ปัญหายา (กศย.) ที่เริ่มศกึษาวิจัยเพ่ือทําความเข้าใจและเคลื่อนไหวแก้ปัญหาการกระจายยาและการใช้ยา ซึ่งมี
การต่อยอดขยายผลในเวลาต่อมา35 (ดูรายละเอียดในหัวข้อ ‘การเคลื่อนไหวของเครือข่ายภาคประชาชนที่
เก่ียวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล’)  

นโยบายด้านยาของรัฐในช่วงแรกเน้นไปที่การพัฒนานโยบายด้านยาของประเทศและการคัดเลือกยาที่
มีความจําเป็นเพ่ือมีใช้ในโรงพยาบาล ส่วนปัญหาการใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมยังไม่ได้รับความสนใจจากนโยบาย
ของรัฐในช่วงเวลาน้ี  กระทรวงสาธารณสุขเริ่มมีแนวคิดเก่ียวกับการคัดเลือกยาที่มีความจําเป็นต้ังแต่ก่อน พ.ศ. 
2515 และมีการพัฒนาเภสัชตํารับฉบับกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2519 ต่อมาพัฒนาเป็นบัญชียากระทรวง
สาธารณสุข พ.ศ. 2522 ซึ่งในช่วงเวลาใกล้เคียงกันน้ัน แนวคิดเรื่อง "essential drugs" และ "national drug 
policy" ได้ถูกนําเสนอโดยองค์การอนามัยโลกในการประชุมสมัชชาอนามัยโลก พ.ศ. 2518 จากน้ันในปี พ.ศ. 
2522 ที่ประชุมใหญ่สมัชชาองค์การอนามัยโลกคร้ังที่ 31 เสนอแนะให้ประเทศสมาชิก โดยเฉพาะอย่างย่ิง
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ประเทศที่กําลงัพัฒนา ได้กําหนดนโยบายแห่งชาติด้านยาขึ้น เพ่ือเป็นแนวทางในการพัฒนาระบบยาของแต่ละ
ประเทศ เพ่ือให้สามารถจัดหายาจําเป็น (essential drugs) ที่มีคุณภาพมาตรฐานให้แก่ประชาชนได้อย่างทั่วถึง
และเพียงพอในราคาย่อมเยา ดังน้ันประเทศไทยได้มีการปรับการทํางานให้สอดคล้องเป็นสากล โดยในปี พ.ศ. 
2524 ได้มีนโยบายแห่งชาติด้านยาฉบับแรก โดยเน้นเรื่องการกระจายยาอย่างทั่วถึง อย่างไรก็ตามนโยบาย
แห่งชาติด้านยาฉบับน้ียังไม่มีเรื่องการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (โดยมีการพัฒนาบัญชียาจําเป็นแห่งชาติ 
พ.ศ.2524 บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2530 และ บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2535) 

จุดเริ่มต้นของแนวคิดเรื่องการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Rational Use of Medicines: RUM) เกิดขึ้นใน
การประชุมระหว่างผู้เช่ียวชาญจากนานาชาติและองค์การอนามัยโลกที่กรุงไนโรบี ประเทศเคนยาในปี พ.ศ. 
2528 โดยมีการให้คําจํากัดความเรื่องการใช้ยาอย่างสมเหตุผลว่า "Patients receive medications 
appropriate to their clinical needs, in doses that meet their own individual requirements, for 
an adequate period of time, and at the lowest cost to them and their community" และได้รับ
การรับรองจากการประชุมสมัชชาอนามัยโลกในปี พ.ศ. 252936  

สําหรับประเทศไทย ยุทธศาสตร์การใช้ยาอย่างเหมาะสมได้ถูกบรรจุในนโยบายแห่งชาติด้านยา (ฉบับ
ที่ 2) พ.ศ. 2536 แต่กลับไม่ได้มีการนําไปปฏิบัติ แม้ว่าจะมีการกําหนดแผนยุทธศาสตร์ แผนปฏิบัติการ และ
ผู้รับผิดชอบหลักที่ชัดเจนแล้วก็ตาม35 นโยบายแห่งชาติด้านยา (ฉบับที่ 2) น้ีจึงคงเน้นเรื่องการพัฒนาบัญชียา
หลักแห่งชาติเป็นหลัก (ซึ่งเป็น 1 ใน 12 มาตรการหลักในการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลที่แนะนาํโดย
องค์การอนามัยโลก36) ผลงานที่เป็นรูปธรรมภายใต้นโยบายแห่งชาติด้านยา (ฉบับที่ 2) คือ การจัดทาํบัญชียา
หลักแห่งชาติ 2 ฉบับ คือ บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2539 และบญัชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ.2542  

บัญชียาหลักแห่งชาติที่ผ่านมา ไม่มีสภาพบังคับใช้ จึงแทบไม่มีการนําไปใช้จริงในโรงพยาบาล 
จนกระทั่งในปี พ.ศ. 2540-2541 ที่ประเทศไทยประสบปัญหาวิกฤติเศรษฐกิจอย่างรุนแรง จึงมีการประกาศให้
ใช้บัญชียาหลักแห่งชาติเป็นกรอบอ้างอิงในการเบิกจ่าย การใช้บัญชียาหลักแห่งชาติเป็นกรอบอ้างอิงในการ
เบิกจ่ายเป็นปัจจัยสําคัญที่กระตุ้นให้มีการปรับปรุงบัญชียาหลักแห่งชาติ โดยบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2542 
ที่ปรับปรุงใหมน้ี่มีจํานวนรายการยามากข้ึน และแบ่งประเภทยาออกเป็น 5 กลุ่ม บัญชี ก ข ค ง และ จ มีการ
ประชาสัมพันธ์ทําความเข้าใจเก่ียวกับบัญชียาหลักฯ ตลอดจนเริ่มวางระบบติดตามประเมินการใช้ยา (Drug 
Use Evaluation: DUE) ของยาในบัญชี ง37 และต่อมาบัญชียาหลักได้ถกูนําไปใช้เป็นกรอบอ้างอิงการเบิกจ่าย
ในโครงการหลกัประกันสุขภาพแห่งชาติซึ่งถือกําเนิดขึ้นในปี พ.ศ. 2545  

ประเด็นเรื่องการใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลโดยเฉพาะอย่างย่ิงในกลุ่มยาปฏิชีวนะเป็นที่รับรู้กันมาตลอด
ในกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ แต่มีการรับรู้ที่จํากัดในกลุม่ประชาชนทั่วไป ในปี พ.ศ. 2537 นิตยสาร 
Newsweek ได้หยิบประเด็น “Antibiotics – The End of Miracle Drugs” มาเป็นประเด็นเด่นของปก
นิตยสาร เพ่ือส่งสัญญาณเตือนเรื่องเช้ือด้ือยาต่อสาธารณะ ในปี พ.ศ. 2541 (1998) ได้มีมติสมัชชาอนามัยโลก 
WHA 51.17 ว่าด้วยเรื่อง Emerging and other communicable diseases: antimicrobial resistance 
และจากน้ันเป็นต้นมา องค์การอนามัยโลกได้มีมติสมัชชาอนามัยโลกอีกหลายคร้ังเรียกร้องให้ประเทศสมาชิก
ดําเนินการป้องกันและควบคุมเช้ือด้ือยา พร้อมทั้งได้มีการออกคู่มือและเอกสารต่างๆ เพ่ือช่วยในการ
ดําเนินการ แต่ความคืบหน้าของการดําเนินการในประเทศต่างๆ ยังไม่มากและเด่นชัดนัก ล่าสุด องค์การ
อนามัยโลกได้นําประเด็นเรื่องเช้ือด้ือยาต้านจุลชีพได้เป็นประเด็นรณรงค์ในวันอนามัยโลกในปี พ.ศ. 255438   
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สําหรับประเทศไทย การควบคุมและป้องกันเช้ือแบคทีเรียด้ือยาได้ดําเนินการโดยโรงพยาบาลต่างๆ 
โดยปกติโรงพยาบาลแต่ละแห่งจะทําการทดสอบความไวต่อยาต้านจุลชีพไปพร้อมกับการตรวจแยกเช้ือจุลชีพ
เพ่ือประกอบการรักษา แต่ไมม่ีการรวบรวมข้อมูลเหล่าน้ีเข้าด้วยกัน ใน พ.ศ. 2539 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์
ได้ริเริ่มโครงการการจัดต้ังเครือข่ายการเฝ้าระวังการด้ือยาต้านจุลชีพเพ่ือรวบรวมข้อมูลความไวของเช้ือต่อยา
ต้านจุลชีพจากโรงพยาบาลต่างๆเข้าเป็นข้อมูลกลางของประเทศ ต่อมาในปี พ.ศ. 2541 ภายใต้การสนับสนุน
จากองค์การอนามัยโลก กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์จึงได้ก่อต้ังศูนย์เฝ้าระวังเช้ือด้ือยาต้านจุลชีพแห่งชาติ 
(National Antimicrobial Resistance Surveillance Center: NARSC)39 ซึ่งนับเป็นโครงสร้างที่สําคัญมาก
ต่อการพัฒนางานเพ่ือป้องกันและแก้ไขเช้ือด้ือยาของประเทศ การดําเนินการของ NARSC แม้ประสบปัญหา
และอุปสรรคหลายประการ เช่น ทรัพยากรบุคคล งบประมาณ และการขยายเครือข่ายของโรงพยาบาลที่เข้า
ร่วมโครงการ แต่ NARSC ก็มีการดําเนินการอย่างต่อเน่ืองจนถึงปัจจุบัน ในช่วงเวลาเดียวกันในปี พ.ศ. 2539 
ได้มีการจัดทําร่างนโยบายแห่งชาติด้านยาต้านจุลชีพ โดยการสนับสนุนจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข40 แต่
ไม่มีการผลักดันร่างนโยบายแห่งชาติด้านยาต้านจุลชีพดังกล่าวเป็นนโยบายของประเทศ  

ในช่วงปี พ.ศ. 2540-2549 การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาลมุ่งไปท่ีการทํา DUE 
เป็นหลัก เน่ืองจากเป็นข้อกําหนดในการประเมินการใช้ยาในบัญชี ง ของบัญชียาหลักแห่งชาติ กรอปกับปัจจัย
ด้านวิกฤติเศรษฐกิจในปี พ.ศ. 2541 และการประกาศใช้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในปี พ.ศ. 2545 เป็น
ปัจจัยที่ทําให้โรงพยาบาลสนใจในการลดค่าใช้จ่าย ดังน้ัน ยาที่คัดเลือกมาทํา DUE น้ีมักเป็นยาในบัญชี ง หรือ
เป็นยาราคาแพง หรือเป็นยาที่มีมูลค่าการใช้สูงในโรงพยาบาล ซึ่งมีทั้งกลุ่มยาปฏิชีวนะและยากลุ่มอ่ืนๆ 
งานวิจัยพบว่าโรงพยาบาลส่วนใหญม่ีขั้นตอนการทํา DUE ที่คล้ายกัน แต่พบว่าแต่ละโรงพยาบาลมีความ
หลากหลายในการนําข้อมูล DUE ไปใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพในการปรับปรุงคุณภาพการใช้ยา41 

ในปี พ.ศ. 2550 สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาได้เสนอทางเลือกใหม่ในการแก้ปัญหาการใช้
ยาอย่างไม่สมเหตุผล ซึ่งเดิมหน่วยงานส่วนกลางจะใช้กลไกด้านกฎหมายและนโยบายในการแก้ปัญหา (Top-
down approach) ในปีน้ี สาํนักงานคณะกรรมการอาหารและยาได้พัฒนาโครงการ Antibiotics Smart Use 
โดยมีการดําเนินการร่วมกับพ้ืนที่ในการสร้างโมเดลของการใช้ยาอย่างสมเหตุผล27 ซึ่งการทํางานในลักษณะ
ดังกล่าวทําให้เกิดการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างหน่วยงานส่วนกลางและในพ้ืนที่ และมกีารรวมกลุ่มเป็น
เครือข่ายในระดับส่วนกลางและในระดับพ้ืนที่มาพัฒนางานร่วมกัน (รายละเอียดของโครงการ Antibiotics 
Smart Use ในบทที่ 3) 

ในช่วงปี พ.ศ. 2551-2554 มีการปรับโครงสร้างการทํางาน และมีการพัฒนาและผลักดันให้เกิด
นโยบายหลายฉบับ โดยในส่วนที่เก่ียวข้องกับการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล คือ การเริ่ม
นโยบาย Pay-for-performance ของสํานักงานหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าว่าด้วยการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสม
เหตุผลในปี พ.ศ. 255227 แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ.2555-2559 ภายใต้นโยบาย
แห่งชาติด้านยา พ.ศ. 2554 (ยุทธศาสตร์ย่อยที่ 6 การพัฒนาระบบและกลไกป้องกันและแก้ไขปัญหาที่เกิดจาก
การใช้ยาต้านจุลชีพและการด้ือยาของเช้ือก่อโรค)42 มติคณะรัฐมนตรี เรื่อง มาตรการเกี่ยวกับระบบบริหารยา
เวชภัณฑ์ และการเบิกจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ วันที่ 19 มิถุนายน พ.ศ. 2555 ข้อ 4.1(6) ควรมมีาตรการ
ควบคุมและส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล รวมท้ังป้องกันแก้ไขปัญหาเช้ือด้ือยาปฏิชีวนะ  
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สําหรับการเคลื่อนไหวด้านนโยบายเกี่ยวกับการควบคุมป้องกันการติดเช้ือ พบว่ามี 2 ส่วน คือ ในปี 
พ.ศ. 2554 กระทรวงสาธารณสุขจึงแต่งต้ังคณะกรรมการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลแห่งชาติ 
(National Infection Control Committee: NICC) (ทดแทนคณะคณะกรรมการการป้องกันและควบคุมโรค
ติดเช้ือที่แต่งต้ังขึ้นในปี พ.ศ. 2546) โดย NICC ซึ่งมีสถาบนับําราศนราดูรเป็นสํานักงานเลขานุการของ NICC43

และในปี พ.ศ. 2551 มีการก่อต้ังสํานักโรคอุบัติใหม่ ซึ่งอยู่ภายใต้กรมควบคุมโรค และต่อมาได้มีแผน
ยุทธศาสตร์เตรียมความพร้อม ป้องกัน และแก้ปัญหาโรคติดต่ออุบัติใหม่แห่งชาติ พ.ศ. 2556-2559 ซึง่เช้ือก่อ
โรคที่ด้ือต่อยาต้านจุลชีพเป็นโรคติดต่ออุบัติใหม่44  

ในปี พ.ศ. 2555-2556 ถือว่าเป็นช่วงของการนํานโยบายต่างๆ ที่เก่ียวข้องกับเช้ือด้ือยาและการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลสู่การปฏิบัติ (Policy implementation หรือที่เรียกว่า นโยบายขาลง) แต่ปัญหาหลัก 
คือ ประเด็นเรื่องเช้ือแบคทีเรียด้ือยาไม่มีหน่วยงานรับผิดชอบหลัก และขาดกลไกประสานงานกลางของ
ประเทศเรื่องเช้ือด้ือยา (National Alliance on Antimicrobial Resistance) ในช่วงปลายปี พ.ศ. 2554 มี
การประชุมหารือร่วมระหว่างผู้บริหารและนักวิจัยอาวุธโสจากหน่วยหลัก คือ คณะแพทย์ศาสตร์ ศิริราช
พยาบาล กรมควบคุมโรค สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ และสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
ร่วมกับหน่วยงานสนับสนุนอ่ืนๆ เพ่ือหารือทิศทางการทํางานเพ่ือแก้ปัญหาเช้ือด้ือยาของประเทศ  

ในปี พ.ศ. 2555 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข แต่งต้ังคณะกรรมการวิจัยและพัฒนาระบบการควบคุม
และป้องกันการด้ือยาต้านจุลชีพในประเทศไทย โดยมีหน้าที่หลักในการบริหารจัดการ ประสานงาน และ
ดําเนินการขับเคลื่อนระบบและการวิจัยและพัฒนาระบบท่ีเหมาะสมของการป้องกันและควบคุมการด้ือยาต้าน
จุลชีพของประเทศไทย คณะกรรมการฯ เสนอกรอบการทํางานเก่ียวกับ AMR 5 ด้านที่ต้องมีการดําเนินการ
ควบคู่กัน คือ (1) การเฝ้าระวังการใช้ยาปฏิชีวนะและเช้ือด้ือยา (Surveillance of AMR and antibiotic 
consumption) (2) การควบคุมและป้องกันการติดเช้ือ โดยเฉพาะอย่างย่ิงเช้ือด้ือยา (Infection Control) (3) 
การส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในสถานพยาบาล ชุมชน และในสัตว์/การเกษตร (4) การรณรงค์
สู่สาธารณะเพ่ือสร้างความตระหนักเรื่องเช้ือด้ือยา (Public awareness campaign) และ (5) การวิจัยและ
พัฒนา ซึ่งกรอบการทํางานดังกล่าว ช่วยให้มีการจัดหมวดหมู่งานและหน่วยงานที่เก่ียวข้องให้สามารถทํางาน
ประสานกันได้มากขึ้น  

การประสานความร่วมมือเพ่ือให้เกิดกลไกหรือหน่วยประสานงานกลางของประเทศเร่ืองเช้ือด้ือยา 
(National Alliance/Mechanism on AMR) ได้มีการพิจารณาหลายทางเลือก เช่น การจัดต้ังหน่วยงานใหม่
เพ่ือบริหารจัดการเรื่องเช้ือแบคทีเรียด้ือยา การใช้หน่วยงานเดิมที่มีอยู่โดยขยายบทบาทหน้าที่ และการ
ดําเนินการในรูปแบบของคณะกรรมการ/คณะอนุกรรมการ โดยพบว่าทางเลือก ‘การดําเนินการในรูปแบบของ
คณะกรรมการ/คณะอนุกรรมการ’ มีความเป็นไปได้มากกว่า การจัดต้ังหน่วยงานใหม่ หรือการขยายบทบาท
หน้าที่ของหน่วยงานเดิม  

ในปี พ.ศ. 2555 ถือเป็นจังหวะที่เหมาะในการพัฒนากลไกหรือหน่วยประสานงานกลางโดยใช้ 
‘รูปแบบคณะกรรมการ/คณะอนุกรรมการ’ ที่วางไว้ เน่ืองจากในปี 2555 เป็นช่วง Policy implementation 
(หรือ ช่วงนโยบายขาลง) ที่นโยบายต่างๆ และมติคณะรัฐมนตรีต่างๆ ที่ได้รับการอนุมัติไปในช่วง พ.ศ. 2551-
2554 จะถูกนําไปปฏิบัติ โดยนโยบายหลัก 2 ฉบับที่เก่ียวข้องโดยตรง คือ แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยา
แห่งชาติ พ.ศ.2555-2559 และแผนยุทธศาสตร์เตรียมความพร้อม ป้องกัน และแก้ปัญหาโรคติดต่ออุบัติใหม่
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แห่งชาติ พ.ศ. 2556-2559 ซึง่การบริหารจัดการเพ่ือให้เกิดการประสานงานกันระหว่างนโยบายต่างๆ เพ่ือให้
เกิด National Alliance/Mechanism on AMR ใช้วิธีการการกระจายกลุ่มคนที่เก่ียวข้องไปตาม
คณะกรรมการ/คณะอนุกรรมการชุดต่างๆ ปัจจุบัน มีคณะกรรมการ/อนุกรรมการที่เก่ียวข้องและเช่ือมต่อการ
ทํางานระหว่างกันด้วยกระบวนการน้ี ได้แก่ คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบการควบคุมและป้องกันการด้ือยาต้าน
จุลชีพ (ภายใต้คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา) 
คณะอนุกรรมการป้องกัน ควบคุม และแก้ไขการด้ือยาต้านจุลชีพของเช้ือก่อโรค  (ภายใต้คณะกรรมการ
อํานวยการเตรียมความพร้อมป้องกัน และแก้ไขปัญหาโรคติดต่ออุบัติใหม่แห่งชาติ กรมควบคุมโรค) และ
คณะกรรมการวิจัยและพัฒนาระบบการควบคุมและป้องกันการด้ือยาต้านจุลชีพในประเทศไทย (โดย
คณะกรรมการกํากับทิศทางการวิจัยและพัฒนาระบบยา ของ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข)  

การเคลื่อนไหวของเครือข่ายภาคประชาชนที่เก่ียวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล  

อาจกล่าวได้ว่าปฐมบทของเครือข่ายภาคประชาชนที่เคลื่อนไหวด้านการคุ้มครองผู้บริโภคด้านยา
เกิดขึ้นในปี พ.ศ. 2518 ในนามของกลุ่มศึกษาปัญหายา (กศย.) ประกอบด้วยคณาจารย์ของคณะเภสัชศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย กศย. เป็นองค์กรคุ้มครองผู้บรโิภคขนาดเล็กที่เริ่มศึกษาสถานการณ์และสภาพปัญหา
เก่ียวกับยา เวชภัณฑ์ อาหาร รวมท้ังปัญหาอ่ืนๆ ที่เก่ียวข้อง และนําเสนอปัญหา ข้อเท็จจริงตลอดจน
ข้อเสนอแนะในปัญหาที่ได้ศกึษาแก่องค์กรหรือหน่วยงานท่ีมีหน้าที่รับผดิชอบเพ่ือร่วมกันแก้ไขปัญหา และ
ส่งเสริมและฝกึฝนให้บุคลากรที่เก่ียวข้องกับสาธารณสุขทกุฝ่ายให้หันมาร่วมกันรับผิดชอบปัญหาของสังคม
รวมทั้งเน้นการให้ความรู้เก่ียวกับยาและสาธารณะสุขเบ้ืองต้นแก่ประชาชน35  

งานของ กศย. เป็นความพยายามคร้ังแรกๆ ของประเทศในการทําความเข้าใจและแก้ปัญหาการ
กระจายยาและการใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมของประเทศ35,45 ต่อมาได้พัฒนาต่อยอดเป็นเครือข่ายภาคประชาชน
ที่คุ้มครองผู้บรโิภคด้านยาและสุขภาพ เช่น แผนงานสร้างกลไกเฝ้าระวังและพัฒนาระบบยา (กพย.) (2550 –
ปัจจุบัน) แผนงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ (2549-2555) ซึ่งต่อมาได้พัฒนาเป็นแผนงานพัฒนาวิชาการ
และกลไกคุม้ครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ (2555-2558)46 แผนงานเหล่าน้ีได้รับการสนับสนุนทุนจากสํานักงาน
กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) นอกจากน้ี ยังมีองค์กรเครือข่ายภาคประชาชนอ่ืนๆ ที่แม้ไม่ได้
ทําเรื่องยาโดยตรง ได้เข้ามาร่วมขับเคลื่อนกับ กพย. และ คคส. ในการสร้างความเข้มแข็งแก่ระบบสุขภาพของ
ไทย เช่น มูลนิธิคุ้มครองผู้บริโภค มูลนิธิเครอืข่ายครอบครัว มูลนิธิเครือขา่ยผู้ป่วยเอดส์ และมูลนิธิเครอืข่าย
ผู้ป่วยโรคไต เป็นต้น 

แผนงานสร้างกลไกเฝ้าระวังและพัฒนาระบบยา (กพย.) มีบทบาทสําคญัในการขับเคลื่อนนโยบาย เช่น 
ร่วมกับภาคีเครือข่าย ASU ในการผลักดันให้แนวปฏิบัติของ ASU บรรจุในเกณฑ์ P4P ของ สปสช. สนับสนุน
ทุนและร่วมพัฒนาและขับเคลื่อนนโยบาย เช่น นโยบายแห่งชาติด้านยา พ.ศ. 2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติ พ.ศ. 2555-255935 ในส่วนของการเคล่ือนในระดับพ้ืนที่ ในปี พ.ศ. 2553 กพย. ได้สนับสนุน
และขับเคลื่อนงานด้านยาปฏิชีวนะและเช้ือด้ือยาในระดับหน่วยงานและชุมชนในหลายรูปแบบ เช่น การ
สนับสนุนการดําเนินการของโครงการ ASU และเครือข่าย ASU จํานวน 22 โครงการ ใน 15 จังหวัด27 
โครงการ CSO ที่เน้นให้องค์กรภาคประชาชนจากประเทศต่างๆ ในแถบเอเซียตะวันออกเฉียงใต้และลาติน
อเมริกาต่ืนตัวและช่วยขับเคลื่อนสังคมเพ่ือแก้ปัญหาเช้ือด้ือยาและส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล47 



13 

 

การประกวดสื่อรณรงค์เรื่องอันตรายของยาปฏิชีวนะ เช่น การประกวดสุนทรพจน์ หนังสั้น และโปสเตอร์/แผ่น
พับ เพ่ือสร้างจิตสํานึกเรื่องยาปฏิชีวนะให้แก่นักศึกษาและประชาชน48  

การเคลื่อนไหวของสมาคมวิชาชีพที่เก่ียวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล  

การเคลื่อนไหวเรื่อง AMR ของสมาคมวิชาชีพส่วนมากเป็นลักษณะของการให้ ปรับปรุง และเพ่ิมพูน
ความรู้เก่ียวกับโรคติดเช้ือ การรักษา และนโยบายหรือเรื่องต่างๆ ที่เก่ียวข้องให้แก่สมาชิก รวมทั้งบุคลากร
ทางการแพทย์ที่สนใจ ผ่านหลายช่องทาง เช่น วารสารของสมาคมวิชาชีพ และการประชุมประจําปี เช่น การ
ประชุมใหญ่ประจําปีของสมาคมโรคติดเช้ือแห่งประเทศไทย และสมาคมโรคติดเช้ือในเด็กแห่งประเทศไทย  

ในปี พ.ศ. 2552 มีการรณรงค์เรื่องยาปฏิชีวนะและเช้ือด้ือยาใน ‘สัปดาห์เภสัชกรรม’ โดยสภาเภสัช
กรรม และมีการจัดกิจกรรมรณรงค์เรื่อง ‘เภสัชกรห่วงใยความปลอดภัยผู้ใช้ยา: สุขภาพคนไทยกับการใช้ยา
ปฏิชีวนะ’ ในโรงพยาบาลและคณะเภสัชศาสตร์ของแต่ละมหาวิทยาลัยต่างๆ ทั่วประเทศ49 

การเคลื่อนไหวของนโยบายและงานอ่ืนๆ ที่เก่ียวข้องกับงานการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุ
ผลสรุปในตารางที่ 1  
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ตารางที่ 1 การเคลื่อนไหวดา้นนโยบายและอื่นๆ ทีเ่กี่ยวข้องกับงานการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 

พ.ศ. นโยบาย/โครงสร้างที่เกี่ยวข้อง  ปัจจัยภายนอก ค.ศ. 
2510 พระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510  1967 
2515 กระทรวงสาธารณสุขจัดทํา “เภสัชตําหรับโรงพยาบาล” ซึ่งพัฒนามาเป็น “เภสัชตําหรับ

กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ.2515 เพื่อเป็นแม่แบบในการจัดหาและคัดเลือกยาของ
โรงพยาบาล 

  

2518 กลุ่มศึกษาปัญหายา (กศย.) - การประชุมสมัชชาอนามัยโลกนําเสนอแนวคิด "essential drugs" และ 
"national drug policy" ต่อประเทศสมาชิก(WHA28.66) 

1975 

2519 เภสัชตํารับฉบับกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2519 โดยสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข   
2522 บัญชียากระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2522 - ที่ประชุมใหญ่สมัชชาองค์การอนามัยโลกครั้งที่ 31 เสนอแนะให้ประเทศ

สมาชิก โดยเฉพาะอย่างยิ่งประเทศที่กําลังพัฒนา ได้กําหนดนโยบาย
แห่งชาติด้านยาขึ้น เพื่อเป็นแนวทางในการพัฒนาระบบยาของแต่ละ
ประเทศ เพื่อให้สามารถจัดหายาจําเป็น(essential drugs) ที่มีคุณภาพ
มาตรฐานให้แก่ประชาชนได้อย่างทั่วถึงและเพียงพอในราคาย่อมเยา 

1979 

2524 นโยบายแห่งชาติด้านยา (ฉบับที่ 1) พ.ศ.2524 
บัญชียาจําเป็นแห่งชาติ พ.ศ.2524 

  

2525 คณะกรรมการแห่งชาติด้านยา พ.ศ. 2525   
2528  - การประชุมที่กรุงไนโรบี ประเทศเคนยา เป็นจุดเริ่มต้นของแนวคิดและคํา

จํากัดความเรื่องการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
1985 

2529   - WHA 39.27 รับรองคําจํากัดความว่าด้วยการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล และเสนอแนะยุทธศาสตร์การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

1986 

2530 - บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2530 
- โครงการ Acute Respiratory Infection Control (ARIC) ของกรมควบคุมโรค 

  

2535 - บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2535 
- สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

  

2536 นโยบายแห่งชาติด้านยา (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2536   
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พ.ศ. นโยบาย/โครงสร้างที่เกี่ยวข้อง  ปัจจัยภายนอก ค.ศ. 
2537  Newsweek Magazine: Antibiotics: The End of Miracle Drugs? 1994 
2539 - บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2539 

- ร่างนโยบายแห่งชาติด้านยาต้านจุลชีพ พ.ศ. 2539 ภายใต้การสนับสนุนของ สวรส. 
- การจัดตั้งเครือข่ายการเฝ้าระวังการดื้อยาต้านจุลชีพ โดยกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

 1996 

2540 - ศูนย์เฝ้าระวังเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพแห่งชาติ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ - การประชุม International Conference on Improving Use of 
Medicines (ICIUM) ครั้งที่ 1 เป็นการนําเสนอโครงการ RUM จาก
ประเทศต่างๆ ซึ่งส่วนมากเป็นงานลักษณะของ operational research 

- ประเทศไทยเผชิญกับวิกฤตเศรษฐกิจ 

1997 

2541  - WHA 51.17 ว่าด้วยเรื่อง Emerging and other communicable 
diseases: antimicrobial resistance 

1998 

2542 บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2542   1999 
2544  - WHA 54.14 ว่าด้วยเรื่อง Global health security: epidemic alert 

and response 
- WHO Global Strategy for Containment of Antimicrobial 

Resistance 

2001 

2545 ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า โดยสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)  2002 
2547 บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2547 - การประชุม ICIUM ครั้งที่ 2 เน้นเรื่องนโยบายด้าน RUM การขยายผล

โครงการที่ประสบผลสําเร็จ และการใช้ยาในชุมชน 
2004 

2548  - WHA 58.27 เรื่อง Improving the containment of antimicrobial 
resistance 

2005 

2550 - แผนงานพัฒนากลไกเฝ้าระวังระบบยา (กพย.) 
- โครงการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล (Antibiotics Smart Use: ASU) โดยสํานักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา 

 2007 

2551 - บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ.2551 
- ระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ.2551 

 2008 
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พ.ศ. นโยบาย/โครงสร้างที่เกี่ยวข้อง  ปัจจัยภายนอก ค.ศ. 
- มติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 1 แผนปฏิบัติการตามยุทธศาสตร์การเข้าถึงยาถ้วน

หน้าของประชากรไทย (ยุทธศาสตร์เรื่องการใช้ยาสมเหตุผล) 
2552 - นโยบาย P4P ของ สปสช. เกี่ยวกับเกณฑ์คุณภาพยา (ปีงบประมาณ 2553) โดย ASU 

เป็นหนึ่งในตัวชี้วัด 
 2009 

2553 - กพย. ร่วมกับ ASU ในการขยายเครือข่ายงานด้านการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 
- มติคณะรัฐมนตรีเรื่องการควบคุมการเบิกจ่ายเงินรักษาพยาบาลข้าราชการ (23 มีนาคม 

2553) 

- หนังสือ Prevention and containment of antimicrobial 
resistance โดย SEARO 

- Outbreak ของ Bacteria with NDM-1 

2010 

2554 - นโยบายแห่งชาติด้านยา พ.ศ. 2554 (ฉบับที่ 3) และยุทธศาสตร์ที่ 2 การใช้ยาอย่างสม
เหตุผล ยุทธศาสตร์ย่อยที่ 6 การพัฒนาระบบและกลไกป้องกันและแก้ไขปัญหาจากการ
ใช้ยาต้านจุลชีพและการดื้อยาของเชื้อก่อโรค 

- วันอนามัยโลก (World Health Day 2011) เรื่อง Combating 
antimicrobial resistance 

- การลงนามร่วมกันของรัฐมนตรีสาธารณสุขกลุ่มสมาชิก SEARO ใน 
Jaipur Declaration on Antimicrobial Resistance 

- การประชุม ICIUM ครั้งที่ 3  
- Outbreak ของ E. coli O104:H4 ในประเทศเยอรมัน 

2011 

2555 - นโยบาย P4P-ASU ของ สปสช. เปลี่ยนวิธีการประเมินเป็นแบบ Output evaluation 
- คณะกรรมการวิจัยและพัฒนาระบบการควบคุมและป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพใน
ประเทศไทย (โดย สวรส.) และแผนงานด้าน AMR ที่สนับสนุนโดย สวรส. 

- มติคณะรัฐมนตรีเรื่องมาตรการเกี่ยวกับระบบบริหารยาเวชภัณฑ์ และการเบิกจ่าย
ค่าบริการทางการแพทย์ (วันที่ 19 มิถุนายน 2555) 

- แผนยุทธศาสตร์เตรียมความพร้อม ป้องกัน และแก้ปัญหาโรคติดต่ออุบัติใหม่แห่งชาติ 
พ.ศ. 2556-2559 

- มติการประชุมของกระทรวงสาธารณสุขครั้งที่ 10/2555 (ธันวาคม 2555) เกี่ยวกับ
บทบาทของกระทรวงฯ ต่อการปรับปรุงและแก้ไขปัญหา AMR 

- หนังสือ The evolving threat of antimicrobial resistance: 
Options for action โดยองค์การอนามัยโลก 

- หนังสือ The pursuit of responsible use of medicines: sharing 
and learning from country experiences โดยองค์การอนามัยโลก 

2012 
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 บทที่ 3 
ทิศทางและการขับเคลื่อนงาน ASU สู่ความยั่งยืน 

 

โครงการ ASU มีการดําเนินการ 2 ส่วนควบคู่กัน คือ (1) การดําเนินการของหน่วยงานส่วนกลาง/ภาคี
ยุทธศาสตร์ เพ่ือพัฒนาและขับเคลื่อนงานและนโยบายในการสนับสนุนการทํางานของเครือข่ายในพ้ืนที่ และ 
(2) การดําเนินการของเครือข่ายในพ้ืนที่ ซึ่งเป็น point of contact และสามารถสร้างการเปลี่ยนแปลงต่อ
สุขภาพของประชาชนโดยตรง 

ส่วนที่ 1 การดําเนนิการของหน่วยงานส่วนกลาง/ภาคียุทธศาสตร ์

โครงการ ASU เริ่มจากการเป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการเพ่ือลดใช้ยาปฏิชีวนะที่ไม่จําเป็นใน 3 โรค
เป้าหมาย หลังจากน้ัน ได้มีการขยายผลโดยมีทั้งส่วนที่เป็นงานวิจัยและงานขับเคลื่อนควบคู่กันภายใต้ความ
ร่วมมือจากและการดําเนินการร่วมกันของภาคเครือข่ายต่างๆ  

ในปี พ.ศ. 2553 โครงการ ASU ได้กําหนดยุทธศาสตร์เพ่ือการขยายผลแนวปฏิบัติ ASU อย่างย่ังยืน 3 
ด้าน คือ ยุทธศาสตร์ที่ 1 การเช่ือมต่อแนวปฏิบัติ ASU กับนโยบายระดับประเทศ ยุทธศาสตร์ที่ 2 การพัฒนา
ศักยภาพ การบริหาร และการขยายเครือข่ายโครงการ ASU และยุทธศาสตร์ที่ 3 การสื่อสารเพ่ือขับเคลื่อนแนว
ปฏิบัติ ASU สูบ่รรทัดฐานใหม่ของสังคม  

ยุทธศาสตร์ที่ 1 การเชื่อมต่อแนวปฏิบัติ ASU กับนโยบายระดับประเทศ 

การเช่ือมแนวปฏิบัติของ ASU กับนโยบาย P4P ของ สปสช. มีความสําคัญ 2 ด้าน คือ (1) ผลต่อการ
ขยายผลโครงการ ASU และ (2) ผลต่อการพัฒนาระบบตรวจสอบและใหข้้อมูลย้อนกลบัเก่ียวกับการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลของประเทศ 

ผลของนโยบาย P4P ต่อการขยายโครงการ ASU  

(1) นโยบาย P4P เป็นเหมือนแรงกระตุ้นหรือจูงใจ (motive) ให้ผู้อํานวยการ ผู้บริหาร หรือบุคลากร
ทางการแพทย์ในสถานพยาบาลนําแนวปฏิบัติของ ASU ไปใช้ เพ่ือพัฒนาคุณภาพการรักษาให้เป็นไปตาม
หลักฐานทางวิชาการ มี financial incentives จากการให้บริการที่มีคณุภาพมาตรฐาน และประหยัดค่าใช้จ่าย
ของโรงพยาบาล 

“ถ้าเรามีเหมอืนนโยบายกําหนดมาด้วยก็จะทําให้ผู้บริหารรบัรู้ว่ากลุ่มหนึง่ที่ทํางานตรงน้ีส่วนหน่ึงก็คือ 
support นโยบายด้วยอย่างเชน่เมื่อก่อนนี้ส่วนหน่ึงทีว่่าผอ.หรือว่าทีมผู้บริหารตอนที่เราเข้าไปขาย project นี้
ในที่ประชุม PTC ส่วนหน่ึงบอกว่าตรงน้ีถ้าเราทําได้เงินกลับมาจากสปสช. ในเรื่องของเกณฑ์สมัยก่อนทีว่่าเรา
ทํา 1 2 3 4 5 แม้กระทัง่ตอนน้ีก็เหมือนกันค่ะ ก็เหมือนใช้สูตรนี้เปน็แรงจงูใจในการที่ชว่ยกนัทําส่วนหน่ึงนะคะ 
ตรงน้ีก็เป็นหนึง่องค์ประกอบว่าถ้ามีนโยบาย support แล้วก็นโยบายเรื่องของคนทีท่ําดีแล้วมีรางวัลใหก้็อาจจะ
ทําให้ผู้บริหารเห็นความสําคัญแล้วเวลาเรา present ผู้บริหารก็ให้ความสนใจ…”(หน้า 49) 34 
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(2)  นโยบาย P4P เป็นการใช้เพ่ืออ้างอิงเชิงนโยบาย ในการเร่ิมโครงการ ASU ในสถานพยาบาลที่ 
financial incentives จาก P4P อาจไม่จูงใจมากนัก แต่เห็นความสําคัญต่อการพัฒนาคุณภาพการรักษาให้
ถูกต้องตามหลักฐานทางวิชาการ และผลกระทบที่เกิดจากการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างไม่สมเหตุผล  

“เหตุผลหลักของการดําเนินโครงการ ASU ... คือความเหมาะสมเชิงวิชาการและคุณภาพการรักษาพยาบาลใน
ฐานะที่เป็นโรงเรียนแพทย์ รวมทั้งการลดโอกาสดื้อยาปฏิชีวนะของเช้ือก่อโรคในชุมชน มิใช่ต้องการลด
ค่าใช้จ่ายหรือตอ้งการงบประมาณเพิ่มจาก สปสช.” 

-แพทย-์ 
19 พฤศจิกายน 2555 

 

บทบาทของ P4P-ASU ต่อการพัฒนา Audit-Feedback with supportive system เก่ียวกับการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลของประเทศ  

การใช้นโยบาย P4P จําเป็นต้องมีระบบและกลไกตรวจสอบและให้ข้อมูลย้อนกลับ (Audit-Feedback) 
ที่วัดผลได้และใช้ได้จริงในทางปฏิบัติ นโยบาย P4P ของ สปสช. จึงมีการดําเนินการพัฒนาระบบ Audit-
Feedback ไปพร้อมๆ กัน และแบ่งเป็น 3 ช่วง คือ 

ช่วงที่ 1 (ปีงบประมาณ 2553): เกณฑ์ P4P ด้านยา ประกอบด้วย 4 ตัวช้ีวัด คือ Adverse Drug 
Reaction (ADR), High Alert Drug (HAD), Drug Utilization Evaluation (DUE) และ Antibiotics Smart 
Use (ASU) โดยในส่วนของ ASU แบ่งออกเป็น 2 เกณฑ์ย่อย คือ (1) เกณฑ์สําหรับโรงพยาบาลขนาดใหญ ่
กําหนดเร่ืองการทํา DUE ของยาปฏิชีวนะราคาแพง 5 รายการ และ (2) เกณฑ์สําหรับโรงพยาบาลชุมชนและ
โรงพยาบาลขนาดเล็ก กําหนดเร่ืองนําแนวปฏิบัติของ ASU ไปใช้ในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล ซึ่ง
ทั้งหมดน้ีเป็นเกณฑ์การประเมินเชิงกระบวนการ (Process evaluation) โดยประเมินจากการทํากิจกรรม
เก่ียวกับการใช้ยาปฏิชีวนะ 

ช่วงที่ 2 (ปีงบประมาณ 2554 – 2555): เกณฑ์ P4P ด้านยาประกอบด้วย 4 ตัวช้ีวัดเช่นเดิม ส่วนที่เป็น
เกณฑ์ ASU มกีารปรับใหม่ โดยกําหนดเร่ืองนําแนวปฏิบัติของ ASU ไปใช้ในแผนกผู้ป่วยนอกกับโรงพยาบาล
ทุกระดับ และยกเลิกเรื่อง DUE ของยาปฏิชีวนะราคาแพง เน่ืองจากสามารถดําเนินการได้ตามเกณฑ์ DUE อยู่
แล้ว เกณฑ์การประเมินยังคงเป็นการประเมินเชิงกระบวนการ (Process evaluation)  

ในขณะเดียวกันน้ี สปสช. ได้เริ่มพัฒนาระบบ Audit-Feedback with supportive system เพ่ือใช้ใน
นโยบาย P4P โดยใช้ ASU เป็นต้นแบบในการพัฒนาระบบดังกล่าว โดยมีการดําเนินการใน 2 ส่วนควบคู่กัน 
คือ (1) การพัฒนาระบบและกลไกเพ่ือใช้ประโยชน์จากฐานข้อมูล 18 แฟ้มมาตรฐาน ที่ส่งกลับมาตามระบบสู่
สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ โดย สปสช. มีการสนับสนุนให้ค่าตอบแทนแบบ P4P เพ่ือจูงใจให้มีการส่งข้อมูล
แฟ้มมาตรฐานดังกล่าวเข้าสู่ระบบและมีการพัฒนาคุณภาพของข้อมูลระดับจังหวัดที่ส่งกลับมายังส่วนกลาง50 
จากฐานข้อมูลแฟ้มมาตรฐานดังกล่าวทําให้ สปสช. สามารถทําการตรวจสอบการใช้ยาปฏิชีวนะในโรค
เป้าหมายของสถานพยาบาลแต่ละแห่งได้ และ (2) การพัฒนาโปรแกรม e-tool ซึ่งเป็นระบบ Internal Audit-
Feedback ทาํให้โรงพยาบาลแต่ละแห่งสามารถติดตามอัตราการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะในโรคเป้าหมายได้ ด้วย
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ตนเอง (self-monitoring system) โปรแกรม e-tool เป็นโปรแกรมทีพั่ฒนาต่อยอดมาจากการดําเนิน
โครงการ ASU ของโรงพยาบาลชุมแพในปี พ.ศ. 2553 และจัดเป็นระบบสนับสนุน (Supportive system) ที่
สําคัญของระบบ Audit-Feedback ของนโยบาย P4P เก่ียวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล ในการ
พัฒนาระบบ Audit-Feedback with supportive system น้ี สปสช. มีทดสอบระบบโดยการศึกษานําร่องใน 
สปสช. เขตนครชัยบุรี ก่อนที่จะนําไปใช้จริงทั่วประเทศในปีงบประมาณ 2556   

ช่วงที่ 3 (ปีงบประมาณ 2556 – ปัจจุบัน): ถือว่าเป็นการเปลี่ยนแปลงครัง้ใหญ่ของนโยบาย P4P ด้านยา 
เน่ืองจากการประเมินเชิงกระบวนการไม่สามารถตอบคําถามหลักในเรื่องผลผลลัพธ์ที่ได้และความคุ้มคา่ของเงิน
ที่ใช้สําหรับงบ P4P ดังน้ัน จงึนํามาสู่การเปลี่ยนแปลงทีส่ําคัญใน 5 ประเด็น51   

1) เปลี่ยนจากเกณฑ์ P4P ที่ประเมินเชิงกระบวนการ เป็นเกณฑ์ P4P with good 
outcome ที่มกีารประเมินเชิงผลลัพธ์ (Output/outcome evaluation) น่ันคือ 
ประเมินอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะของโรงพยาบาลใน 2 โรคเป้าหมาย 

2) ลดจํานวนตัวช้ีวัดของเกณฑ์ยาจากเดิม 4 รายการเป็น 1 รายการ คือ ASU  
3) เพ่ิมรางวัลค่าตอบแทนจากเดิมประมาณ 0.25 บาท เป็น 1 บาทต่อหัวประชากร  
4) ไม่เป็นการเพ่ิมภาระให้แก่สถานพยาบาล สถานพยาบาลเพียงแต่ส่งข้อมูล 18 แฟ้ม

มาตรฐานตามปกติ และทาง สปสช. จะเป็นผู้วิเคราะห์ข้อมูลของสถานพยาบาลทั้งหมด 
และส่งผลการวิเคราะห์กลับให้ สปสช.เขต เพ่ือคํานวณและจัดสรรค่าตอบแทน P4P แก่
โรงพยาบาลแต่ละแห่งตามระดับคะแนนต่อไป และ  

5) มีระบบสนับสนุนการดําเนินการตามเกณฑ์ P4P ที่เหมาะสม เช่น มีโปรแกรม e-tool ที่
พัฒนาโดย สปสช. มีหน่วยประสานเครือข่าย ASU และการสนับสนุนสือ่อุปกรณ์ในการ
ดําเนินโครงการโดย สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา ซึ่งได้รับการสนับสนุนทุนจาก
หลายหน่วยงาน มีสถานพยาบาลที่ดําเนินการ ASU อย่างต่อเน่ืองและสามารถถ่ายทอด
ประสบการณ์และความรู้ด้าน how to ได้ และมีช่องทางการสื่อสารกับผู้เช่ียวชาญผ่าน 
social media เป็นต้น  

นโยบาย P4P ด้านยามีพัฒนาการอย่างเป็นระบบ เป็นขั้นตอน และมีความสอดคล้องกับบริบทในเวลา
น้ันๆ พร้อมทั้งคํานึงถึงกลวิธีการลดแรงต้านจากผู้ปฏิบัติไปพร้อมกัน ในช่วงเวลาที่ฐานข้อมูลแฟ้มมาตรฐานยัง
ไม่พร้อม (ทั้งด้านคุณภาพข้อมูล และระบบ IT ที่สามารถ pool ข้อมูลรวมกัน) การประเมินผลจึงต้องเร่ิมจาก
การประเมินกระบวนการก่อน เพ่ือเป็นการช้ีแนะกระบวนการและเปิดโอกาสให้โรงพยาบาลมีการวางระบบ
บริหารจัดการภายใน และเมือ่ระบบ IT ของฐานข้อมูล 18 แฟ้มมาตรฐานพร้อม โปรแกรม e-tool พร้อม และ
สามารถกําหนดรหัสโรคตาม ICD-10 ของโรคเป้าหมายได้ชัดเจน จึงเปลี่ยนเป็น output evaluation ด้วย
กระบวนการเช่นน้ี จึงทําให้แรงต้านจากพ้ืนที่น้อยลง  

การพัฒนาระบบ Audit-feedback with supportive system ภายใต้เกณฑ์ P4P ด้านยาของ สปสช. 
ครั้งน้ี ถือว่าเป็นจุดเปลี่ยนที่สาํคัญ ทําให้สถานพยาบาลต้องมีการวางระบบงานด้านการส่งเสริมใช้ยาอย่างสม
เหตุผลของตน ที่มีการทําร่วมกันแบบสหสาขาวิชาชีพ ระหว่างแพทย์ เภสัชกร เวชระเบียน งาน IT รวมทั้ง
บุคลากรที่เก่ียวข้อง และมีการ share ความรับผิดชอบร่วมกัน โดยมีองค์กรแพทย์และแพทย์ในโรงพยาบาล
เป็นผู้เล่นหลัก (Key actors) ในการทําให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเน่ืองจากเป็นผู้สั่งใช้ยา ส่วนฝา่ยเภสัชกร 
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พยาบาล งานเวชระเบียน และงาน IT เป็นฝ่ายสนับสนุนติดตามประเมินผลและส่งข้อมลูย้อนกลับเก่ียวกับการ
สั่งใช้ยาของแพทย์ โดยอาศัยกลไกของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด และคณะกรรมการดูแลผู้ป่วย 
(Patient Care Team: PCT) หรือคณะกรรมการอ่ืนๆ ในการบริหารและประสานการทํางาน การวางระบบ
เช่นน้ีจึงเป็นการ ‘ดึง’ แพทย์เข้ามาร่วมด้วย หากมิเช่นน้ัน การใช้ยาอย่างสมเหตุผลจะไม่สัมฤทธ์ิผลใน
สถานพยาบาลน้ันๆ   

รายละเอียดของการพัฒนาระบบ Audit-feedback with supportive system นโยบาย P4P ด้านยา
ของ สปสช. สรุปในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 การพัฒนาระบบ Audit-feedback with supportive system นโยบาย P4P ด้านยาของ สปสช. 
 
 ช่วงที่ 1 (ปีงบประมาณ 2553) ช่วงที่ 2 (ปีงบประมาณ 2554 – 2555) ช่วงที่ 3 (ปีงบประมาณ 2556 – ปัจจุบนั) 
ตัวชี้วัด 4 รายการ ADR, HAD, DUE และ ASU 4 รายการ ADR, HAD, DUE และ ASU 1 รายการ ASU  
ประเภทเกณฑ์ Process evaluation Process evaluation Output evaluation 
เกณฑ์ P4P ของASU   
สถานพยาบาล โรงพยาบาลชุมชน /ขนาดเล็ก  โรงพยาบาลทุกระดับ โรงพยาบาลทุกระดับ 
โรคเป้าหมาย 3 โรค URI, AD และ Simple wound 3 โรค URI, AD และ Simple wound  2 โรค URI และ AD ที่ระบุ ICD-10 ชัดเจน 
ระดับคะแนน 1 = ดําเนินการแต่ไม่มีกําหนดเป็นทางการ 

2 = มีข้อปฏิบัติในการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะ 
3 = มีคณะกรรมการควบคุมการใช้ยาปฏิชีวนะ 
4 = มีการประเมินผลและให้ความรู้ชุมชน 
5 = นําผลการประเมินไปปรับปรุงระบบ 

1 = ตระหนัก เช่น มีนโยบายของโรงพยาบาล 
2 = เตรียมการ เช่น มีคู่มือการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 
3 = เริ่มดําเนินการ เช่น การอบรม การจัดระบบการให้บริการ 
4 = ประเมินผล เช่น ปริมาณ/มูลค่า/อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะ  
5 = เผยแพร่ผลการดําเนินการ ASU สู่สาธารณะ 

อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะใน URI และ AD  
0 = มากกว่าร้อยละ 40     
1 = ร้อยละ 31 – 40  
3 = ร้อยละ 21 – 30          
5 = ไม่เกินร้อยละ 20 

วิธีการ โรงพยาบาลประเมินตนเอง โดยใช้แบบประเมินจากส่วนกลาง โดยแต่ละจังหวัดหรือเขตมีกลไกในการตรวจสอบความ
ถูกต้องของรายงานการประเมินกันเอง 

สปสช. เป็นผู้ประเมินผลโดยใช้ข้อมูล 18 แฟ้ม 
โรงพยาบาลส่งข้อมูล 18 แฟ้มตามระบบปกติ  

ระบบสนับสนุน
การดําเนินการ 
P4P-ASU 

อย. โดยการสนับสนุนจาก สปสช. จัดการ
ประชุมเพื่อพัฒนาศักยภาพของแพทย์ เภสัชกร 
และเจ้าหน้าที่ IT ของโรงพยาบาล เกี่ยวกับการ
ดําเนินงานASU ตามเกณฑ์ สปสช.52 

1. สปสช. พัฒนาโปรแกรม e-tool เตรียมการประเมินผลลัพธ์ 
โดยทดลองนําร่องและเดินสายอบรมโปรแกรม e-tool 12 เขต 

2. รพ.ศิริราช ดําเนินการ ASU ได้ข้อมูลที่เป็นหลักฐานสามารถใช้
ยืนยันอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะที่สมเหตุผลในโรคเป้าหมาย53  

3. ระบบสนับสนุนการดําเนินโครงการ ASU โดย อย.  

1.สปสช. เดินสายประชุมชี้แจงทั้ง 12 เขต ร่วมกับ
ทีมจาก รพ.ศิริราช และ อย.51 

2. โปรแกรม e-tool ที่สามารถใช้งานได้  
3. มีโรงพยาบาลที่ดําเนินการ ASU ได้อย่างต่อเนื่อง 
4. ระบบสนับสนุนการดําเนินโครงการ ASU โดย อย.  

ปัจจัยภายนอก 
ที่เอื้ออํานวย 

NA 1. ความร่วมมือระหว่างกระทรวงสาธารณสุข และ สปสช. เพื่อใช้ประโยชน์จากข้อมูล 18 แฟ้มมาตรฐาน สปสช. สนับสนุน 
P4P ให้มีการส่งข้อมูลแฟ้มมาตรฐานเข้าสู่ระบบ และพัฒนาคุณภาพของข้อมูลระดับจังหวัดที่ส่งกลับมายังส่วนกลาง50 

2. การเคลื่อนไหวด้านนโยบายแห่งชาติด้านยา สถานการณ์และกระแสการเคลื่อนเรื่องนโยบายเรื่องเชื้อดื้อยาใน
ระดับประเทศและระดับโลก (ดู รายละเอียดเพิ่มเติมในบทที่ 2) 

หมายเหตุ ADR = Adverse Drug Reaction, HAD = High Alert Drug, DUE = Drug Utilization Evaluation, ASU = Antibiotics Smart Use, URI = Upper Respiratory Infection, 

AD = Acute Diarrhea, NA = Not Available  
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การติดตามผลการดําเนินการของเครือข่ายโรงพยาบาลตามเกณฑ์ P4P ในปีงบประมาณ 2553 และ 
2554 พบว่า โรงพยาบาลมีการปรับตัวหรือดําเนินโครงการ ASU ในทิศทางที่ดีขึ้น (รูปที่ 4)  

 

รูปที่ 4 ร้อยละของโรงพยาบาลที่ดําเนนิการตามเกณฑ์ P4P – ASU ของ สปสช.  
          แยกตามระดับคะแนน ระหว่างปงีบประมาณ 2553 – 2554 

ท่ีมา: ข้อมูลจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
 
การประเมินการใช้ยาปฏิชีวนะจํานวน 27 รายการ ในแผนกผู้ป่วยนอกของสถานพยาบาลจํานวน 78 

แห่ง (โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพตาบล 43 แห่ง โรงพยาบาลชุมชน 32 แห่ง โรงพยาบาลท่ัวไป 2 แห่ง และ 
สถานพยาบาล 1 แห่ง ทีม่ีการดําเนินการ ASU) จาก 11 จังหวัด ระหว่างเดือน มกราคม พ.ศ. 2552 (ก่อนมี 
P4P ของ สปสช.) และ เมษายน พ.ศ. 2554 (หลังจากมี P4P ของ สปสช.) รวม 28 เดือน พบว่า บาง
สถานพยาบาลประสบผลสําเร็จในการลดใช้ยาปฏิชีวนะ แต่บางสถานพยาบาลกลับมีการใช้ที่เพ่ิมขึ้น โดย
ภาพรวม มูลคา่การใช้ยาปฏิชีวนะลดลงคิดเป็นประมาณ 1.5 ล้านบาท54 ข้อมูลจาก 18 แฟ้มมาตรฐานในปี 
พ.ศ. 2553 – 2554 พบว่า มีสถานพยาบาลส่วนน้อยที่สามารถควบคุมอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะใน URI และ 
Acute diarrhea ที่ประมาณร้อยละ 2055   

งานวิจัยจากโรงพยาบาลลืออํานาจ จังหวัดอํานาจเจริญ สะท้อนให้เห็นว่า เกณฑ์ P4P ที่ประเมินเชิง
กระบวนการและเชิงผลลัพธ์สามารถใช้เสรมิกันได้ดี อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะใน URI และ Acute diarrhea 
ของโรงพยาบาลตอนเร่ิมต้นอยู่ที่ร้อยละ 70-80 และร้อยละ 50-55 ตามลําดับ เมื่อเริ่มดําเนินการเกณฑ์
กระบวนการ (P4P ปีงบประมาณ 2555) พบว่าอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะใน URI และ Acute diarrhea ลดลง
อยู่ที่ประมาณร้อยละ 45 และ 28 ตามลําดับ และเมื่อตามด้วยเกณฑ์ประเมินเชิงผลลพัธ์ (P4P ปีงบประมาณ 
2556) สามารถลดการใช้ยาปฏิชีวนะใน URI อยู่ที่ร้อยละ 20 และ Acute diarrhea อยู่ที่ร้อยละ 10 56  

สําหรับโรงพยาบาลขนาดใหญ่ โรงพยาบาลศิริราช ถือว่าเป็นโรงพยาบาลที่เป็นโรงเรียนแพทย์แห่งแรกที่
ดําเนินการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในผูป่้วยนอกตามแนวคิด ASU อย่างเป็นระบบและทําได้
ตามเกณฑ์กระบวนการทั้ง 5 ระดับของ สปสช. ที่หน่วยตรวจประกันสังคมและหน่วยบริการปฐมภูม ิภายใน
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เวลา 7 เดือน และสามารถลดอัตราการยาปฏิชีวนะในโรค URI และ Acute diarrhea จากร้อยละ 70-80 
เหลือน้อยกว่าร้อยละ 20 โดยผลการรักษาผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาปฏิชีวนะก็ไม่แตกต่างจากผู้ป่วยที่ได้รับยา
ปฏิชีวนะ ซึ่งผลการวิจัยน้ีได้ถูกนําไปอ้างอิงในการ implement เกณฑ์ P4P ที่เป็นการประเมินเชิงผลลัพธ์ ของ 
สปสช. ในเวลาต่อมา53   

นโยบายและมาตรการอ่ืนๆ ที่อาจหนนุเสริมแนวปฏิบัติ ASU  

สถานพยาบาลแต่ละแห่งมีการให้ความสําคญัต่อการปฏิบัติตามนโยบายสุขภาพเร่ืองต่างๆ ไม่เท่ากัน ซึ่ง
ปรากฏการณ์น้ีถือเป็นเรื่องปกติ นโยบายที่สอดคล้อง (ถูกจริต) กับบริบทหรือความต้องการของสถานพยาบาล
หรือผู้บริหารอาจมีการสนับสนุนเต็มที่และนาํไปปฏิบัติอย่างจริงจัง ส่วนนโยบายที่สอดคล้องน้อยกว่าอาจมีการ
นําไปปฏิบัติตามสมควรหรือไม่มีการนําไปปฏิบัติเลย  

นโยบาย P4P ของ สปสช. เป็นมาตรการจูงใจเชิงบวกที่มีการให้ค่าตอบแทนเป็นรางวัล (Positive 
measure with financial incentive) จึงอาจถูกจริตกับสถานพยาบาลท่ีเกิดความตระหนักถึงปัญหาและ
ผลกระทบจากการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างไม่เหมาะสม ต้องการพัฒนาคุณภาพการรักษาและการใช้ยาปฏิชีวนะใน
แผนกผู้ป่วยนอก ต้องการประหยัดค่าใช้จ่ายด้านยาและ/หรือได้ค่าตอบแทนเป็นรางวัล นโยบาย P4P ของ 
สปสช. เป็นมาตรการตามความสมัครใจและไม่มีการลงโทษ  

ดังน้ัน หากต้องการขยายแนวปฏิบัติของ ASU เพ่ือสร้าง norm ใหมใ่ห้เกิดขึ้นในสถานพยาบาลทุกแห่ง 
ต้องอาศัยนโยบายมีความหลากหลายของมาตรการร่วมด้วย เช่น นโยบายที่ใช้กลไกเชิงอํานาจผ่านการติดตาม
ของผู้ตรวจราชการ นโยบายที่ใช้กลไก Financial disincentive การรับรองคุณภาพสถานพยาบาลผ่านกลไก
ของ Hospital accreditation หรือมาตรการด้านสังคม เช่น การเปิดเผยข้อมูลอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรค 
URI ของโรงพยาบาลแต่ละแห่งให้ประชาชนรับทราบ57 เป็นต้น  

“แรงจูงใจผมว่านะก็คือผู้บริหารจะต้องรู้ว่ามันมีผลกระทบต่อตัวเค้าในเรื่องของเกณฑ์ ในเรื่องของการติดตาม
จะต้องใช้ผู้ตรวจ ที่โรงพยาบาลไม่จําเป็นต้องใช้แรงจงูใจของการเอาเงินเข้ามาล่ออะไรหรอกเพราะว่า
สถานการณ์การเงินของเรามันค่อนข้างด”ี (หน้า 50) 34 

“เสนอกระทรวงไปแล้วว่าการทํางานอย่างนี้ควรจะผ่านระบบจังหวดัมันไม่ใชไ่ปลงที่หน่วยบรกิารโดยตรงแล้ว
หน่วยบรกิารสมัครใจจะทําถ้ากรณีนําร่องเราโอเคปีหนึ่ง ปีสองเราโอเค ปีสามปีส่ีจะกระจายไปหน่วยบรกิารอื่น
มันต้องผ่านระดบัจังหวดัแล้วผลักดันใหเ้ป็นนโยบาย PTC ระดับจังหวัด แล้วให้จงัหวัดเป็นคนกระตุ้นตอ่ 
กระทรวงมีหน้าที่กระตุ้นจังหวดัอย่างเดียว เกบ็ข้อมูลจากจังหวัดอย่างเดยีวไม่ควรจะไป due กับหน่วยบรกิาร
โดยตรง” เภสัชกร 10 (หน้า 53)34 

“หลักการคือ carrot and stick มีการใช้แรงจงูใจทางบวก เชน่ Pay for Performance (P4P) for Good 
outcome เฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยนอก รว่มกับแรงจูงใจทางลบหรือการถกูลงโทษ เช่น สถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาลมีข้อกําหนดการไม่ได้รับการรบัรองมาตรฐาน HA หรือการไม่จ่ายเงินชดเชยตาม DRG หากใช้ยา
อย่างไม่สมเหตผุล มาตรการไม่จ่ายเงินให้โรงพยาบาลมีการทําแล้วที่อเมรกิา ...” 

-แพทย-์ 
19 พฤศจิกายน 2555 
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ยุทธศาสตร์ที่ 2 การพัฒนาศักยภาพ การบริหาร และการขยายเครือข่ายโครงการ ASU 

การขับเคลื่อนเช่ือมต่อแนวปฏิบัติของ ASU เข้ากับนโยบายระดับประเทศต่างๆ เกิดได้เพราะความ
ร่วมมือและสนับสนุนของภาคียุทธศาสตร์ สรุปในตารางที่ 3  

ตารางที่ 3 ภาคียุทธศาสตร์ของโครงการ Antibiotics Smart Use บทบาทและการสนับสนุน  
 

ปีท่ีเริ่ม ภาคียุทธศาสตร์ บทบาทและการสนับสนุน 
2550 สํานักงานคณะกรรมการอาหาร

และยา (อย.) 
- บริหารโครงการและการประสานงานตามยุทธศาสตร์โครงการท่ีวางไว้ 

และสนับสนุนงบประมาณประจําปีแก่โครงการอย่างต่อเนื่อง 
- เชื่อมต่อ ASU กับนโยบายและปรับปรุงมาตรการด้านการควบคุมยา 
- เผยแพร่แนวปฏิบัติของ ASU และยาปฏิชีวนะผ่านงานด้านการพัฒนา

ศักยภาพผู้บริโภคของ อย. 
2551 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

(สวรส.) 
- สนับสนุนทุนวิจัยแก่โครงการในปี พ.ศ. 2551 และ 2554 
- สนับสนุนการเชื่อมต่อ ASU เข้ากับนโยบาย 
- เร่ิมแผนงาน AMR ในปี พ.ศ. 2555 

2552 สํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) 
 

- ผนวกแนวปฏิบัติของ ASU เป็นนโยบาย P4P ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2552  
- สนับสนุนทุนเพ่ือพัฒนาศักยภาพโรงพยาบาลในปี พ.ศ. 2552 
- พัฒนา Audit-Feedback with supportive system สําหรับเกณฑ์ 

P4P–ASU 51  
2553 แผนงานสร้างกลไกเฝ้าระวังและ

พัฒนาระบบยา (กพย.) 
- สนับสนุนทุนแก่เครือข่ายโครงการต้ังแต่ปี พ.ศ. 2553 
- สนับสนุนการเชื่อมต่อ ASU เข้ากับนโยบาย  
- สร้างความเข้มแข็งในภาคประชาชน48 ประสานความร่วมมือกับ 

ReAct47 
2553 สถาบันรับรองคณุภาพ

สถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
(สรพ.) 

- จัดอบรมคณะผู้เย่ียมสํารวจของ HA เร่ืองแนวคิดของ ASU และการใช้
ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 

- สนับสนุน ASU ในการให้พ้ืนท่ีเวทีวิชาการ เวทีแลกเปลี่ยน 
และบูธนิทรรศการใน HA National Forum คร้ังท่ี 12 (พ.ศ. 2554) 

2553 สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพ
ระหว่างประเทศ 

- ดําเนินงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับ ASU และ AMR  
- สนับสนุนด้านวิชาการในการขับเคลื่อนนโยบายและงานท่ีเกี่ยวกับ ASU 

และ AMR  
2555 สมาคมเภสัชกรรมชุมชน - พัฒนาต้นแบบ ASU ในร้านยา 
 

โครงการ ASU ได้รับการสนับสนุนจากหน่วยงานในต่างประเทศ เช่น องค์การอนามัยโลก สนับสนุน
ทุนวิจัยเริ่มต้นแก่โครงการ ASU ในปี พ.ศ. 255027เผยแพร่โครงการ ASU ในหนังสือขององค์การอนามัยโลก 
และเอกสารการประชุมสุดยอดคณะรัฐมนตรีโดยองค์การอนามัยโลก ปี พ.ศ. 255458,59 และหน่วยงาน ReAct 
(Action on Antibiotic Resistance, Sweden) ที่มาศึกษาดูงานและเผยแพร่การดําเนินงานของโครงการ60-62 

นอกจากงานด้านการขับเคลื่อนและเช่ือมต่อ ASU กับนโนยาย โครงการ ASU ภายใต้การภาคี
ยุทธศาสตร์ได้สนับสนุนเครือข่ายในอีก 2 ด้านหลักๆ คือ (1) งานด้านการพัฒนาศักยภาพเครือข่ายในการ
สนับสนุนด้านวิชาการใน 3 เรื่องหลัก คือ เรื่องแนวทางการรักษาและการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล เรื่อง
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การดําเนินโครงการและการประเมินผลโครงการ และเรือ่งการทําวิจัย และ (2) งานด้านการขยายและบริหาร
เครือข่ายโครงการ เป็นงานพัฒนาระบบสนับสนุน ติดตาม และสื่อสารการทํางานของเครือข่าย เช่น website, 
social media และจดหมายข่าว ตัวอย่างการประชุมพัฒนาศักยภาพเครือข่ายที่จัดโดยภาคียุทธศาสตร์แสดง
ในตารางที่ 4    

ตารางที่ 4 ตัวอย่างการประชุมพัฒนาศักยภาพเครือข่ายที่จัดโดยภาคียุทธศาสตร์ 
 

พ.ศ.  
2552 การประชุมพัฒนาศักยภาพเครือข่ายโครงการ ASU สนับสนุนโดย สปสช. 

รอบท่ี 1: สําหรับเภสัชกรและทีม IT ของสถานพยาบาล และรอบท่ี 2: สําหรับแพทย์ของสถานพยาบาล 
2553 การประชุมพัฒนาศักยภาพเครือข่ายโครงการ ASU สนับสนุนโดย แผนงานสร้างกลไกเฝ้าระวังและพัฒนาระบบยา 
2554 การประชุมเวทีวิชาการ เวทีแลกเปลี่ยน และบูธนิทรรศการของโครงการ ASU ใน HA National Forum คร้ังท่ี 12  
2555 การประชุมพัฒนาศักยภาพเครือข่ายโครงการ ASU สนับสนุนโดย สวรส. 
2555-2556 การประชุมชี้แจง สปสช.เขต เร่ือง การบริหารจัดการสิทธิประโยชน์ด้านยาปีงบประมาณ 2556 จัดโดย สปสช.51 
 

 นอกจากน้ี พ้ืนที่และเครือข่ายโครงการมีการจัดประชุมอบรมแก่บุคลากรทางการแพทย์ และ/หรือมี
การดําเนินการร่วมกับเครือข่ายในพ้ืนที่ โดยการขอสนับสนุนด้านสื่อและอุปกรณ์บางส่วนจากส่วนกลาง 
(รายละเอียด ดูได้จาก ส่วนที่ 2 การดําเนินการโครงการ ASU ในสถานพยาบาลและพ้ืนที่) 

 
 ยุทธศาสตร์ที่ 3 การสื่อสารเพื่อขับเคลื่อนแนวปฏิบัติ ASU สู่บรรทัดฐานใหม่ของสงัคม 

การสื่อสารทําความเข้าใจกับประชาชนเร่ืองยาปฏิชีวนะได้รับความร่วมมือและการสนับสนุนหลักจาก
แผนงานสร้างกลไกเฝ้าระวังและพัฒนาระบบยา และจากกองพัฒนาศักยภาพผู้บริโภค สํานักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา รวมทั้งสํานักยา สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา ซึง่ได้สนับสนุนการผลิต
สื่อเพ่ือให้เครือข่ายโครงการนําไปใช้ดําเนินโครงการ ASU ในพ้ืนที่ และได้สนับสนุนเรื่องการเผยแพร่
ประชาสัมพันธ์  

การสื่อสารทําความเข้าใจกับประชาชนเพ่ือขับเคลื่อนแนวปฏิบัติ ASU สูบ่รรทัดฐานใหม่ของสังคมยัง
อยู่ในระยะเริ่มต้นที่ต้องการชุดงานวิจัยมารองรับเพ่ือวางแผนการขับเคลือ่นงานด้านน้ีอย่างเป็นระบบและเป็น
ขั้นตอน การดําเนินงานด้านน้ีที่ผ่านมาประกอบด้วย 2 งานหลัก ดังน้ี  

1. การพัฒนา key messages ในการสื่อสารแนวปฏิบัติ ASU สู่ประชาชน 

ในปี พ.ศ. 2553 ได้มีการพัฒนา Key messages สําหรับการสื่อสารเรื่องแนวปฏิบัติ ASU สู่ประชาชน 
โดยอาศัยinput จาก 2 แหล่งหลัก คือ งานวิจยัทั้งในและต่างประเทศที่ยืนยันตรงกับว่าโดยทั่วไปประชาชนมี
ทัศนคติเชิงบวกต่อยาปฏิชีวนะทั้งในเรื่องประสิทธิภาพและความปลอดภัย แต่มีความรู้และความเข้าใจเก่ียวกับ
ยาปฏิชีวนะน้อยมาก63-66 และประสบการณ์การทํางานของเครือข่ายโครงการ ASU ในพ้ืนที่ในการพยายาม
สื่อสารทําความเข้าใจเรื่องยาปฏิชีวนะกับประชาชนและคนไข้ที่มารับบริการ Key messages ที่ได้
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ประกอบด้วย 3 เรื่องหลัก คอื ยาปฏิชีวนะไม่ใช่ยาแก้อักเสบ ยาปฏิชีวนะเป็นยาอันตราย และสามโรค (หวัด
เจ็บคอ ท้องเสีย และแผลเลือดออก) หายเองได้ ไม่ต้องใช้ยาปฏิชีวนะ 

“ณ วันนี้มันมีปัญหาในสังคมกคื็อ เรื่องของความเข้าใจคลาดเคล่ือนของคนทัว่ๆ ไปนะครับ ในเรื่อง ยาแก้
อักเสบ ยาฆ่าเชือ้ ยาปฏิชีวนะ ในมุมของประชาชนผมว่าประเด็นนี้น่าจะเป็นประเด็นที่สําคัญมากที่สุด ก็คือ
คนเข้าใจคลาดเคล่ือนและปนเปกันไปหมดนะครับ เราก็ทราบกันดีว่าการอกัเสบมีทั้ง Inflammation และ 
Infection เขาเรียกว่าอักเสบทัง้นั้นนะครับ คนไข้มาถงึเรยีกขอยาแก้อักเสบ [ยาปฏิชีวนะ] ทั้งๆ ที่บางทีปวด
เมื่อยกล้ามเนือ้ก็มาก็มี เพราะฉะนั้นความคลาดเคล่ือนตรงน้ีเป็นปัญหาประเด็นที่สําคัญ....” 
     -เภสัชกร- 
            28 มีนาคม 2556 
 
“ปัญหาของการเรยีกที่คลาดเคล่ือนเน้ียะ ผู้ใหญ่ก็สงสัยเหมือนกันว่า คนเขาเรียกว่ายาแกอ้กัเสบมากันตัง้
นานแล้ว แต่เราพยายามจะเปล่ียนกลับเพื่อเรียกกันให้ถกู โดยให้เรียกว่า ยาฆ่าเชื้อ หรอื ยาปฏิชีวนะ มันจะ
ช่วยไหมในการลดการใช้ยาที่มากเกินไป เกินจาํเป็น มันช่วยไหม ถ้าแก้อย่างนั้นมันจะช่วยไหม ผมก็ไม่ทราบ
นะ แต่ว่าผมมีตัวอย่างว่าการเรยีกที่คลาดเคล่ือนเน้ียะทําให้เกดิอะไรขึ้น คนไข้คนนี้นะครับ เขาไป
ต่างประเทศนะแล้วปากเขาก็แห้งๆ แตก แล้วก็มีจุดเหลืองๆ นิดนึงตรงกลางทางปากด้านใน (ในรูป) ... ซึ่งเรา
กะคิดว่าเป็นเรมิ หรือเป็นแผลร้อนในใช่ไหม เขาบอกว่าเขาเน้ียะคิดว่าปากมนัอักเสบกเ็ลยกนิยาแก้อักเสบที่
พกมาจากเมืองไทย คือ อะม็อกซี่ซิลิน นี่แหล่ะ เห็นไหมว่าไออ้ย่างนี้มันไมใ่ชว่่าจะต้องใช้ยาปฏิชีวนะ เป็น
แผลร้อนในแล้วตรงปากที่มันแห้ง เข้าใจว่าเจออากาศเย็น แหง้ไป เลยปากแหง้ เข้าใจว่าอักเสบเลยกินยาแก้
อักเสบ ซึ่งจรงิๆ คือยาปฏิชีวนะ เห็นไหมนี่คือความเข้าใจผิด กท็ําให้คนเข้าใจผิด…” 
     -แพทย-์ 
            28 มีนาคม 2556 

 

ส่วนในเรื่องของความยากของภาษา หรือคําว่า ยาปฏิชีวนะ ยังคงเป็นเร่ืองที่ต้องพิจารณาเพ่ิมเติม 

 
“วันนี้ผมเห็น paper ทั้งหมดมาก่อนล่วงหน้ากเ็บาใจขึ้นว่ามาถูกทางล่ะ เพียงแต่ว่าการทํา strategy เรื่องนี้
ทุกอย่างเป็นเรือ่งยาก...ตอ้งคิดให้ดเีรื่องของการพัฒนา key message ที่ไปถึงทุกกลุ่ม...ตอ้งสร้าง ‘วาท
กรรม’ การสร้างวาทกรรม....ทางการเมืองใช้กนับ่อย...ตอ้งสรา้งวาทกรรมจะได้ต่อเนื่อง ที่นี้ปญัหาของการ
สร้างวาทกรรม คือ วาทกรรมตอ้งเป็นเรื่องที่โดนและเข้าใจไดง้า่ย จุดอ่อนของตัวแคมเปญน้ีผมคิดว่ามันยาก
ตั้งแต่เริ่มใช้คําวา่ยาปฏิชีวนะ  ยาอะไรก็ไมรู่้ ผมคิดว่าทุกท่านเห็นความสําคัญเรื่องยาปฏิชีวนะ  แต่ถ้าถาม
เด็กหรือถามผู้ใหญ่ว่ายาปฏิชีวนะคืออะไร เขานึกไม่ออก...เพราะฉะนั้นตรงน้ีผมคิดว่าเป็นกําแพงแรกๆ ทีต่้อง
ทลาย และต้องหาวิธีคิดพลิกความคิดในเรื่องตรงน้ี ทําอย่างไรถึงจะโยงให้เหมอืนกับว่าให้เหล้า = แช่ง  ทํา
อย่างไรถงึจะโยงวาทกรรมเหล่าน้ีขึ้นมาใหเ้ห็น...ต้องย่อยง่ายแล้วนําไปใช้ได้ทนัที เรยีกว่าย่อยแล้วกลืนได้เลย
...” 
     -นักการส่ือสาร- 
     9 พฤศจิกายน 2555  
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2. การพัฒนาสื่อต้นแบบ และแผนกลยุทธ์การสื่อสารสาธารณะเพื่อสรา้งบรรทัดฐานของสังคม
เก่ียวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 

ในปี พ.ศ. 2555 ได้มีโครงการพัฒนาสื่อต้นแบบและทดสอบกับกลุ่มผู้บริโภคซึ่งเป็นกลุ่มเป้าหมาย คือ 
ผู้หญิงอายุ 25 ปีขึ้นไป การศึกษาในระดับมัธยมศึกษาช้ันปีที่ 6 หรือสูงกว่า และอาศัยในกรุงเทพและปริมณฑล 
รวมทั้งมีการพัฒนาร่างแผนกลยุทธ์การสื่อสารสาธารณะฯ ด้วย31 ความเห็นต่อสื่อต้นแบบและร่างแผนกลยุทธ์
การสื่อสารสาธารณะฯ จากการประชุมร่วมกับผู้บริหาร นักวิชาการ และผู้ทรงคุณวุฒิด้านการสื่อสาร สรุปได้ว่า
งานด้านการสื่อสารสาธารณะหรือการสื่อสารสู่ประชาชนควรขยับขึ้นเป็น ‘การสื่อสารเพ่ือขับเคลื่อนสังคม’ ใน
การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล โดยมีการ mapping หน่วยงานและภาคีเครือข่าย และกําหนด contact 
point ที่ชัดเจน 

“… การ mapping เรื่องนีเ้ปน็เรื่องสําคัญ … อาจจะต้องวางกลยุทธใ์นการ mapping ไว้ด้วยเพราะ...แต่ละ
ท่าน [องค์กร หน่วยงาน] ก็ต้องยอมรับว่ามพีันธกิจ และมีจุดเด่น หรือจุดเน้นที่แตกต่างกัน  ทําอย่างไรถึงจะ 
mapping ในเรือ่งเหล่าน้ี แล้วเอา message นี้ไปใช้ใหเ้กิดผล  ซึ่งตรงน้ี...ยงัไม่เห็นก็คือ contact point ที่
แท้จรงิ .... call center เบอร์อะไร หรือมีศูนย์ hotline อยู่ตรงไหน หรือคลินิกไหน โรงพยาบาลไหน ...ผม
ว่าหลายท่านวันน้ีในวง ผมว่าทกุคนตอบรับหมดแล้ว เพียงแตว่่าเราจะแบ่งหน้าที่อย่างไร ...” 
     -นักการส่ือสาร- 
     9 พฤศจิกายน 2555   
 

ส่วนที่ 2 การดําเนนิการโครงการ ASU ในสถานพยาบาลและพ้ืนที ่

 การดําเนินโครงการ ASU ในพ้ืนที่ประกอบด้วย 3 กลุ่มหลัก คือ โรงพยาบาล ร้านยา และเครือข่าย
สุขภาพระดับชุมชน โดยแต่ละกลุ่มมีการดําเนินการที่สามารถสรุปในภาพรวมได้ดังน้ี  

1. กลุ่มของโรงพยาบาล 

ขนาดของโรงพยาบาลมีผลต่อการยอมรับและนํา ASU ไปปฏิบัติ โรงพยาบาลขนาดเล็ก เช่น 
โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพตําบล มีการตอบรับแนวปฏิบัติของ ASU มากกว่าโรงพยาบาล
ขนาดใหญ่ เช่น โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลมหาราช หรอืโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย27 การสังเคราะห์ความรู้
เก่ียวกับการดําเนินการและขยายผล ASU ในโรงพยาบาลได้จากงานวิจัยและประสบการณ์การดําเนินโครงการ 
ASU ของโรงพยาบาลขนาดต่างๆ ทั้งโรงพยาบาลใหญ่ เช่น โรงพยาบาลชุมแพ จ.ขอนแก่น โรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช โรงพยาบาลลําปาง และโรงพยาบาลศิริราช และโรงพยาบาลขนาดเล็ก เช่น 
โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดสระบุรี อุบลราชธานี สมุทรสงคราม อยุธยา สงขลา กระบี่ สุรินทร ์และอ่ืนๆ 
รายละเอียดสามารถดูจากรายงานวิจัย53,54,67-69 ผลการศกึษาสรุปได้ดังน้ี  

(1) Leadership และเชื่อมโยง ASU เข้ากับนโยบาย  

เน่ืองจากโรงพยาบาลเป็นองค์กรมีโครงสร้างการบริหารและสายบังคับบัญชาที่ชัดเจน การเริ่มต้นงาน
ใดๆ รวมทั้ง ASU ทีมหรือคนที่เป็นผู้ริเริ่ม (อาจเป็น champion หรือ catalyst) จําเป็นต้องเช่ือมโยง ASU เข้า
กับนโยบายของโรงพยาบาล เช่น นโยบาย P4P และนโยบาย Patient safety เป็นต้น เพ่ือให้ได้รับการ
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สนับสนุนด้านทรัพยากรและการสนับสนุนเชิงอํานาจในการดําเนินการ และอาศัยกลไกของคณะกรรมการ เช่น 
คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด (PTC) หรือคณะกรรมการดูแลผู้ป่วย (PCT) ในการเคลื่อนงาน  

“เท่าที่ฟงั อย่างเช่นนครศรีฯ หรืออื่นๆ …ทุกอย่างมันไม่ได้เกิดขึ้นเองแบบ ‘หญ้าคา’ เนอะ คือ ทุกอย่าง
มันต้องเกิดจากความตั้งใจของคนหน่ึงคน หรอืทีมงานหน่ึงทมีงานทําขึ้นมาแล้วก็ช่วยกันผลักดัน…”  

- เภสัชกร -  
28 มีนาคม 2556 

(2) การ convince แพทย์ และการปรับพฤตกิรรมการสั่งใช้ยา  

ในโรงพยาบาล แพทย์ คือ key actor ของการสั่งใช้ยา ดังน้ัน งานด้านการใช้ยาสมเหตุผลของ
โรงพยาบาลจึงต้องได้รับความร่วมมือจากแพทย์จึงจะสําเร็จ สําหรับโรงพยาบาลขนาดเล็ก การใช้กลไกของ
องค์กรแพทย์อาจเพียงพอ แต่ในโรงพยาบาลใหญท่ี่มีความซับซ้อนของระบบมากกว่า อาจมีการพิจารณาเลือก
แผนกที่จะนําแนวทางปฏิบัติของ ASU ไปใช้ก่อน เช่น แผนกที่รับคนไขป้ระกันสังคม หรือคนไข้หลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า เน่ืองจากสอดคล้องกับนโยบายเหมาจ่ายรายหัว และอาจมีการพิจารณาเลือกกลุ่มแพทย์ที่จะ
ดําเนินการร่วมกันก่อน เช่น กลุ่มแพทย์จบใหม่ เน่ืองจากมักถูกมอบหมายในการดูแลรกัษาโรคและความ
เจ็บป่วยทั่วไป    

“...ตอ้งบอกกอ่นว่าในโรงพยาบาลของผมเน้ียะมันไม่ใหญ่อย่าง[โรงพยาบาลทีเ่ป็นโรงเรียนแพทย์] แต่
จะเล็กขนาดโรงพยาบาลชุมชนก็ไม่ใช่ เพราะฉะนั้นมันจะมีความแตกต่างของตัวบริบทโรงพยาบาลที่ไม่
ค่อยเหมือนที่อืน่เท่าไหร่ ทีนี้พอหลังจากที่เราพิจารณาดูแล้วเนี้ยะ เรามองว่าหมอแต่ละคน...ค่อนข้างมี
ความเป็นตัวของตัวเองสูง บางคนเช่ือในส่ิงที่ตวัเองทําเป็นประจําว่าเป็นส่ิงทีถู่ก เพราะฉะนั้นการที่จะ
เปล่ียนความคิดของพวกหมอเหล่านี้มันค่อนข้างยาก เราก็มองว่าไมแ้ก่ดัดยาก เราก็ไปหาไม้ออ่นดัด ก็
คือพวกหมอที่จบใหม่ พวก intern ตามระบบของโรงพยาบาลเราแบ่งคนไขท้ี่เข้ามาใหม่ออกมาเป็น
หลายๆ ด้าน คือ คนไข้อาจจะเข้ามาตรวจฉุกเฉิน หรือว่าประกันสังคม หรอื 30 บาท พวกน้ีโดยมาก
ของโรงพยาบาลจะให้หมอที่จบใหม่มาเป็นคนดู...” 

- แพทย์ -  
- 28 มีนาคม 2556 

การทําความเข้าใจร่วมกันกับแพทย์เรื่องแนวทางการรักษาและการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลมี
ความจําเป็นในการสร้างการยอมรับในระดับหน่ึง แต่ส่วนใหญ่อาจไม่เพียงพอในการกระตุ้นให้มีการเปลี่ยน
พฤติกรรมการสั่งใช้ยา การศึกษาพบข้อสรุปที่สําคัญ คือ  

‘ระบบ Audit-Feedback ตามด้วยการพูดคุย’ มีประสิทธิภาพในการกระตุ้นให้มีการปรับการสั่งใช้
ยา เช่น โรงพยาบาลชุมแพ จ.ขอนแก่น มีการพัฒนาระบบน้ีขึ้นมาใช้ในปี พ.ศ. 2553 โดยเริ่มจากการสํารวจ
อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะของโรงพยาบาลในกลุ่มโรคเป้าหมาย การนําข้อมูลดังกล่าวมาสู่กระบวนการพูดคุย 
(ทางอิสานเรียกว่า ‘โสเหล’่) ระหว่างกลุ่มแพทย์โดยเชิญอาจารย์แพทย์อาวุโสมาร่วมแลกเปลี่ยนและให้ข้อมูล
ทางวิชาการเพ่ิมเติม จนนําสูก่ารเขียนแนวทางการรักษาร่วมกัน (โดยใช้แนวทางการรักษาฯ จากโครงการเป็น
หน่ึงใน input) และระหว่างน้ันมีการพัฒนาระบบ IT มารองรับการตรวจสอบติดตามการใช้ยาของแพทย์ทั้งใน
ภาพรวมและรายบุคคล (ซึ่งระบบ IT น้ีต่อมาได้มีการพัฒนาต่อยอดเป็นระบบ e-tool ที่ทาง สปสช.) จากน้ัน 
แพทย์จะได้รับ feedback เก่ียวกับอัตราการจ่ายยาปฏิชีวนะของตนเมื่อเทียบกับค่าเฉล่ียของโรงพยาบาล
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รวมทั้งแพทย์ท่านอ่ืนๆ จากนั้นมีการจัดกระบวนการพูดคุย (โสเหล)่ อีกครั้งเพ่ือปรับความเข้าใจโดยเฉพาะ
อย่างย่ิงกับแพทย์ที่มีการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะเป็นอัตราที่สูงกว่ามาตรฐาน ผลการดําเนินการของโรงพยาบาล 
พบว่า ในปีแรกที่ดําเนินโครงการ ASU สามารถลดการใช้ยาปฏิชีวนะลงอย่างมาก และโรงพยาบาลยังคงดําเนิน
ระบบ audit-feedback-discuss อย่างต่อเน่ือง ทําให้อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะของโรงพยาบาลในกลุม่โรค URI 
และท้องร่วงเฉียบพลันตํ่ากว่าร้อยละ 2070  

‘Local evidence’ หรือหลักฐานวิชาการที่ได้จากข้อมูลของโรงพยาบาลเอง มีอิทธิพลในการ 
convince แพทย์มากกว่าหลกัฐานวิชาการจากต่างประเทศ เช่น กรณีของแผลเลือดออก แม้จะมีงานวิจัย
จํานวนมากรวมทั้งงานวิจัยที่เป็น meta-analysis ยืนยันว่าคนไข้ที่มีบาดแผลทั้งกลุ่มที่ได้รับยาปฏิชีวนะและ
กลุ่มที่ไม่ได้รับยาปฏิชีวนะมีอัตราการหายของแผลและการติดเช้ือของแผลท่ีไมแ่ตกต่างกัน อย่างไรก็ตาม 
บุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาลหลายแห่งเช่ือว่าหลักฐานจากต่างประเทศไม่สามารถประยุกต์ใช้ได้กับ
ประเทศไทย เน่ืองจากประเทศไทยมสีภาพภูมิอากาศท่ีร้อนกว่า เช้ือโรคเจริญเติบโตมากกว่า สุขอนามัยและ
ความสะอาดน้อยกว่าในประเทศที่ทําวิจัย ดังน้ัน โอกาสท่ีแผลจะปนเป้ือนเช้ือโรคย่อมมากกว่า คนไข้ที่มีแผล
เลือดออกชนิด simple wound จึงได้รับยาปฏิชีวนะในอัตราที่สูงกว่าอัตราที่กําหนดไว้ในแนวทางการรักษา 
การปรับเปลี่ยนการสั่งใช้ยาของแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ในกรณีน้ี โรงพยาบาลแห่งน้ีจึงได้เลือกวิธี
ชวนทําวิจัยร่วมกัน โดยเริ่มจากการทํา swab บาดแผลของคนไข้ที่รับการบริการที่แผนกฉุกเฉินของ
โรงพยาบาลและนําไปเพาะเช้ือ พบว่าจากคนไข้กว่า 300 ราย มีบาดแผลที่พบเช้ือก่อโรคเพียงร้อยละ 4 แต่มี
อัตราการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะสูงกว่าร้อยละ 90 นอกจากน้ี พบว่าอัตราการหายของบาดแผลไมแ่ตกต่างกันทั้งกลุ่ม
ที่ได้รับและไม่ได้รับยาปฏิชีวนะ และพบต่ออีกว่าในกลุ่มคนไข้ที่ได้ยาปฏิชีวนะมีบางคนที่แผลเกิดการติดเช้ือ
และต้องกลับมาทําแผลใหมแ่ละได้รับยาปฏิชีวนะชนิดเดิม ต่อมาคนไข้หายเป็นปกติ จึงสรุปว่าปัจจัยสําคัญที่ทํา
ให้แผลหายคือเทคนิคการทําความสะอาดแผล มิได้เกิดจากยาปฏิชีวนะแต่อย่างใด71 จาก Local evidence 
ของงานวิจัยช้ินน้ีที่ดําเนินการโดยแพทย์ในโรงพยาบาลด้วยกันเอง เป็นเหมือน entry point ของการพัฒนา
ความร่วมมือระหว่างแพทย์ต่างแผนกของโรงพยาบาลในการลดการใช้ยาปฏิชีวนะโดยไม่จําเป็น  

(3) ระบบสนบัสนนุ 

ระบบสนับสนุนที่สําคัญ คือ ระบบ IT (เช่น โปรแกรม e-tool) ที่ช่วยในการติดตามและประเมินผล
อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะของแพทย์เป็นรายบุคคล ระบบการสื่อสารทําความเข้าใจกับคนไข้เพ่ือลดแรงกดดัน
ก่อนไปพบแพทย์ และระบบการอบรมเพ่ือทบทวนความรู้แก่บุคลากรทางการแพทย์ นอกจากน้ี ความต่อเน่ือง
ของนโยบายจากส่วนกลางมีความสําคัญทีจ่ะทําให้เกิดความต่อเน่ืองของนโยบายในโรงพยาบาลที่ขับเคลื่อน
การทํางาน 

2. กลุ่มร้านยา  

การสัมภาษณ์เภสัชกรร้านยาจํานวน 19 คน ต่อปัจจัยที่มีผลในการนําแนวปฏิบัติของ ASU ในร้านยา 
พบว่า ปัจจัยเชิงบวก ได้แก่ ความภาคภูมิใจในวิชาชีพ การดูแลผู้ป่วยดุจญาติมิตร วิจารณญาณ ความสํานึกรู้
ผิดชอบ และความเช่ือถือและเช่ือมั่นคนไข้ที่มีต่อเภสัชกร ส่วนปัจจัยเชิงลบ ได้แก่ การแข่งขันเรื่องราคา การ
แข่งขันกับร้านยาที่ไม่มีเภสัชกร ความเช่ือผิดเก่ียวกับการใช้ยา และประสบการณ์ในอดีตของคนไข้ที่ขอซื้อยา
ปฏิชีวนะ ความกลัวในการเสียลูกค้า ความอยู่รอดของธุรกิจ การจ่ายยาในสถานพยาบาล และข้อจํากัดการ
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ประเมินการด้ือยา ดังน้ันจากข้อมูลดังกล่าว สรุปได้ว่า การจัดสมดุลระหว่างการให้บริการด้านยาที่ถูกต้องตาม
หลักวิชาการและตามจรรยาบรรณวิชาชีพเภสัชกร ความอยู่รอดทางธุรกิจ และการรับแรงกดดันของคนไข้ที่มา
ขอซื้อยาปฏิชีวนะ เป็น 3 ปัจจัยหลักที่ต้องมีการจัดการเพ่ือให้เกิดการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในร้านยา 

ในช่วงก่อนปี พ.ศ. 2555 การเคลื่อนไหวเก่ียวกับ ASU ในร้านยา เป็นไปในลักษณะของการให้ความรู้
เก่ียวกับแนวทางปฏิบัติของ ASU และมีร้านยาจํานวนไม่มากที่ได้นําแนวปฏิบัติของ ASU ไปใช้ ส่วนใหญ่เป็น
ร้านยาของมหาวิทยาลัย เช่น ร้านยามหาวิทยาลัยมหาสารคาม และร้านยาที่เป็นแหล่งฝึกงาน ดังน้ัน ปัจจัย
ด้านความอยู่รอดทางธุรกิจจึงยังไม่ได้ถูกนํามาพิจารณาในการ implement ASU ในร้านยา  

ต่อมาในปี พ.ศ. 2555 สมาคมเภสัชกรรมชุมชน และคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระ
เกียรติ ได้มีการศึกษาโดยนําปัจจัยทั้ง 3 เรื่องดังกล่าวมาพิจารณา และออกแบบกลยุทธ์ที่เน้นการจ่ายยา
ปฏิชีวนะของเภสัชกรให้ถูกต้องตามหลักวิชาการ เน้นการให้คนไข้มีส่วนร่วมในการวินิจฉัยโรคของตนเอง
เบ้ืองต้นและเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะทั้งน้ีเพ่ือลดแรงกดดันจากคนไข้32 และเน้นการเพ่ิมพูนทักษะการสื่อสาร
สําหรับเภสัชกรในการรับมือหรือลดแรงกดดันจากคนไข้ที่ขอซื้อยาปฏิชีวนะ33 ผลการศึกษาผลพบว่ากลยุทธ์
ดังกล่าวทําให้มีการจ่ายยาปฏิชีวนะที่สมเหตุผลมากขึ้น คนไข้ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 80-90 ของคนไข้ 1,021 ราย 
ที่ป่วยด้วย 3 โรคเป้าหมายที่ใช้บริการร้านยาที่เข้าร่วมโครงการ) หายจากอาการเจ็บป่วยและพึงพอใจต่อการ
รักษา และการปฏิบัติตาม ASU ไม่ได้ก่อให้เกิดผลกระทบเชิงลบต่อธุรกิจร้านยาที่เข้าร่วมโครงการ32  

 
“ร้านยาถือเป็นธุรกจิอย่างหนึ่งซึ่งเภสัชกรหลายๆท่านมีความเห็นที่ว่าการไม่จา่ยยาปฏิชีวนะให้กับผู้มารับ
บริการทีร่้านยานั้นจะมีผลโดยตรงต่อยอดขายของร้าน ซึ่งจรงิๆ แล้วไม่เป็นความจรงิเนื่องจาก [ตัวอย่างที่
ร้านของผมเอง] เราสามารถที่จะจ่ายยาทดแทนได้ เช่น สมุนไพรฟ้าทะลายโจร ซึ่งสามารถลดยอดการส่ังใช้
ยา Amoxicillin ลงได้ถึง 50 % โดยที่ยอดขายรวมของร้านไม่ลดลง แต่รายได้กลับเพิ่มขึ้นเนือ่งจากตัว
สมุนไพรก็มรีาคาที่สูง ส่วนปัญหาหรืออุปสรรคที่พบ คือ ช่วงแรกทีเ่ริ่มดําเนนิการนั้นมีความกังวลในเรือ่ง
ความพึงพอใจของลูกค้าที่ไม่ไดร้ับยาปฏิชีวนะในการรักษาหรอืแม้แต่ลูกค้าไม่ได้รับยาที่ตนเองเรียกหา 
เนื่องจากลูกค้ามีความคาดหวังสูงในการทีจ่ะได้รับยาที่ตนเองต้องการ…” (หน้า 31)52 
 

การใช้แนวคิด Consumer empowerment มาใช้โดยผ่านนวัตกรรม ‘กระจกส่องคอ’ ที่ให้คนไข้มี
ส่วนร่วมในการวินิจฉัยอาการเจ็บคอของตนเอง พบว่าสามารถลดแรงกดดันจากคนไข้ที่มาขอซื้อยาได้จริง และ
ถือว่าเป็นสิ่งที่มาถูกทาง เพราะเป็นโรคพ้ืนฐานที่ไม่จําเป็นต้องไปโรงพยาบาล หากประชาชนเข้าใจ ดูแลตนเอง
ได้แต่หากกังวลใจอย่างมาปรึกษาเภสัชกรร้านยา เมื่อเป็นเช่นน้ี จะช่วยลดความแออัดของโรงพยาบาล โดยมี
ร้านยาเป็น gatekeeper ในโรคเหล่าน้ี  

“….[ที่ร้านพยายาม]ลดการใช ้Antibiotic โดยไม่จําเป็นอยู่ครบั แต่ถ้าอาศัยการอธิบายปากเปล่าอย่างเดยีว 
โดยที่คนไข้ไม่ได้เห็นอาการของตัวเอง ด้วยตัวเอง ก็ลําบากครบัที่จะขัดใจคนไข ้…” 

 “การนํา stand [กระจกส่องคอ] ที่ได้จากโครงการ antibiotic smart use มาตั้งที่โต๊ะจ่ายยา นอกจากจะ
ได้ประโยชน์กับผู้ป่วยที่มาด้วยอาการเจ็บคอ (primary target) แล้ว ยังได้ประโยชน์กับผู้ป่วยรายอื่นด้วย 
เช่น...ผู้ป่วยมาด้วยโรคอื่น ขณะที่เภสัชกรไปหยบิยา ผู้ป่วยก็ส่องกระจกด้วยความอยากรู้อยากเห็น แล้วก็ได้
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อ่านรูปเปรียบเทียบพร้อมทัง้ซกัถามเภสัชกร ก็เป็นโอกาสให้ความรู้แก่ผู้มารบับริการ เป็นการรณรงค์เชงิรกุ
ได้ในคราวเดียวกัน” 

Facebook ร้านยาฉลาดใช้ยาปฏิชีวนะ 
2 มีนาคม 2556 

อย่างไรก็ตาม ภายใต้บริบททางธุรกิจที่ไม่เอ้ืออํานวยที่ต้องแข่งขันทางการตลาดกับร้านยาอ่ืนๆ 
โดยเฉพาะอย่างย่ิงกับร้านยาที่ฝ่าฝืนกฎหมายซึ่งไม่มีเภสัชกรประจําร้าน ทําให้ภาระในการดําเนินการเรื่องการ
ใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลตกอยู่ที่เภสัชกรร้านยาว่ามีศรัทธาความเช่ือและความเช่ือมั่นมากน้อยแค่ไหน  

“…การแข่งขันเรื่องราคา เขา[เภสัชกรร้านยา]มองว่าเขาอยู่ในสมรภูมิการแข่งขัน เขาแข่งขันสูง แล้วร้านยาที่
ไม่มีเภสัชก็อยู่รอบๆ ตัวเขา ... คือเขาไม่จ่าย [คนไข้]ก็ไปเอาที่ร้านอื่น เขาจะรู้สึกแบบนั้นซะเยอะ แล้วก็ความ
ต้องการของลูกค้าเองเป็นส่วนสําคัญ ... กลัวเสียลูกค้า ...ที่สําคัญอีกอันหนึ่งคือการจ่ายยาของสถานพยาบาล
หมายความว่า โรงพยาบาลเอกชน คลินิก ก็สร้างค่านิยมแบบนั้น สร้างความรู้สึกแบบนั้นให้กับคนไข้ พอเวลา
เขามาที่ร้านแล้วร้านไม่ให้มันก็เกิด Compare ทันที ทีหมอยังให้เลย... นอกจากน้ี คนไข้ไม่เข้าใจการใช้ 
Antibiotic มีความเชื่อผิดๆ มีประสบการณ์ในอดีตฝังแน่นมา รวมทั้งเขาไปเจอเรื่องการใช้ Antibiotic ใน
ระดับสถานพยาบาลซะเยอะแยะมาแล้ว เพราะฉะนั้นยิ่งฝังหัวเขาใหญ่เลย ก็ฝ่ัง Demand side มันแรงสัก
ขนาดน้ัน…” 

เภสัชกร 
24 พฤศจิกายน 2555 

 
“…ปัญหาคือความเชื่อของร้านหรือว่าตัวเภสัชกรจะมีแค่ไหน มีกําลังใจแค่ไหน ถ้าลูกค้าบางคนงอแง เขาจะ
ยอมไหม ถ้ายอม ก็ขายยาไป กท็ําเหมือนกับทีอ่ื่นๆ ไม่มีความแตกต่าง ที่สุดกจ็ะเสียลูกค้าไป เพราะที่ไหนเขา
ก็ทําเหมือนกัน คนไข้ไปที่อื่นก็ได้ แต่ถ้าไม่ยอม เขาอาจจะเสียหายบ้าง อันนี้ตอ้งยอมรับ ถ้าคิดว่าจะเอา
ทั้งหมดโดยไม่เส่ียงคงไม่ได้ แตเ่คยนะที่ไม่ขายยาให้คนไขเ้ขากลับมาหาเรา และแนะนําญาติมาที่เรา เมื่อเห็น
คุณค่าของความแตกต่าง…”  

เภสัชกร 
24 พฤศจิกายน 2555 

 
 “เรามองจุดขายอย่างอื่นได้ไหมนะ ...อย่ามานั่งแข่งราคา มานั่งแข่งขายของ มันเป็น Old model ... แต่ถ้า 
New business model เราไม่แข่งราคา แต่เราทํายังไงให้รายได้ไม่ลดลง จะใช้ยาทดแทนที่มันใช้สะดวกกว่า 
ใช้ระยะส้ันกว่า หรือ...เน้นขายบริการที่ดี เน้นการ Return ของลูกค้าให้เป็น Long term น่าจะดีกว่า ไปเอา 
Product เป็นตัวตั้ง” 

เภสัชกร 
24 พฤศจิกายน 2555 

 
“... ผมเห็นการขับเคล่ือนทางการตลาดอยู่อันหนึ่งในขณะนี้... คือว่าบริษัทยาหลายบริษัทเริ่มมาจําหน่าย
ผลิตภัณฑ์พ่นเข้าไปในคอแก้เจ็บคอนะ แล้วทางการตลาดเขาขยายตัวมากเลยนะในช่วงนี้ ....สินค้าเหล่านี้เป็น
ตัวทดแทนนะ…” 

เภสัชกร 
24 พฤศจิกายน 2555 
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ระบบไม่ควรผลักภาระดังกล่าวให้แก่เภสัชกรร้านยา แต่ควรมีการจัดการกับปัญหาอุปสรรค เช่น การ
เร่งรัดการบังคับใช้กฎหมายอย่างจริงจังในการจัดการให้ร้านยามีเภสัชกรประจํา และการสื่อสารทําความเข้าใจ
กับประชาชนเพ่ือลดแรงกดดันในการขอซื้อยาปฏิชีวนะ รวมทั้งการขับเคลื่อนในการเช่ือมต่อร้านยาเข้าระบบ
สุขภาพ ซึ่งปัจจุบันเร่ืองเหล่าน้ีได้มีการเคล่ือนไหวโดยหน่วยงานที่เก่ียวข้องอยู่แล้ว แต่อย่างไรก็ตาม เภสัชกร
ร้านยาต้องมีการปรับมุมมองในการประกอบวิชาชีพ ที่เน้นเรื่องการให้บริการที่มีคุณภาพเป็นหลักเช่นกัน 

3. กลุ่มเครือข่ายสุขภาพชุมชน 

 การดําเนินงานด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในระดับชุมชนมีความซับซ้อนมากกว่าการดําเนินการใน
โรงพยาบาล เน่ืองจากโครงสร้างของชุมชนมีความซับซ้อนกว่าโครงสร้างของโรงพยาบาล ในชุมชนมีทั้งส่วนที่
เป็นกลไกของภาครัฐ (ซึ่งมีโครสร้างและบทบาทการทํางานที่ค่อนข้างชัดเจน) และกลไกของภาคสังคมท่ีไม่มี
รูปแบบที่ตายตัวและแตกต่างกันระหว่างชุมชนแต่ละแห่ง ปัญหาสําคัญของชุมชนเก่ียวกับยาปฏิชีวนะ คือ การ
มียาปฏิชีวนะขายในร้านชํา การโฆษณายาปฏิชีวนะผ่านวิทยุชุมชน การซื้อยาปฏิชีวนะกินเองของประชาชน
โดยขาดความรู้ความเข้าใจ และมีการแนะนํายาปฏิชีวนะต่อๆ กันของคนในชุมชน (world of mouth) 
มาตรการหลักที่ผ่านมาในการแก้ปัญหาในเร่ืองการมียาปฏิชีวนะขายในร้านชํา หรือการโฆษณายาปฏิชีวนะใน
ชุมชน คือ มาตรการทางกฎหมายภายใต้พระราชบัญญัติยา ที่ให้อํานาจแก่สํานักงานสาธารณสุขในการ
ดําเนินการ แต่อย่างไรก็ตาม มาตรการทางกฎหมายมีข้อจํากัดในเรื่องประสิทธิภาพการบังคับใช้กฎหมาย และ
การฝ่าฝืนกฎหมายของผู้ประกอบการ ดังน้ัน มาตรการอีกด้านหน่ึงของการแก้ปัญหายาปฏิชีวนะดังกล่าวใน
ชุมชน คือ การแก้ปัญหาผ่านเครือข่ายสุขภาพชุมชนที่มีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลและหน่วยงานต่างใน
ชุมชน รวมทั้งคนในชุมชนเป็นแกนนําในการแก้ปัญหา72 

“เราอุดในโรงพยาบาล อุดร้านยาได้ แต่ถ้าในชุมชนมันยังขายยาในร้านชําก็มีปัญหาอีก เราก็เลยเอาข้อมูล
ทั้งหมดลงไปในชุมชนให้ชุมชนเค้ารับรู้ พอให้ชุมชนรับรู้ก็จะเจอปัญหาว่าคนขายมันก็ขาย อสม.ก็พูดถ้าอย่าง
นั้นก็ใช้วิธีใหม่ เอาทั้งอสม.ทั้งคนขายทั้งเจ้าหน้าที่สาธารณสุขทั้งโรงพยาบาลมาเป็นประชาคมร่วมกันมานั่งคุย
กัน แต่ไม่ได้ส่ังห้ามขายแต่เอาปัญหามาให้เค้าเห็น ... ถ้าชุมชนไม่จัดการเอง ก็ต้องลุ้นกันเอง ยอมเส่ียงกันเอง
นะว่าอย่าโดนกับครอบครัวเรา แต่ถ้าชุมชนคิดว่าเป็นปัญหาจะต้องช่วยเราคิดว่าจะทํายังไง....” เภสัชกร 2 
(หน้า 69)34 

 ดังน้ัน ในในปี พ.ศ. 2555 โครงการ ASU ได้มีการศึกษาเพ่ือพัฒนากลไกการทํางานในระดับชุมชนผ่าน 
‘ทีมผู้นําการเปลี่ยนแปลง’ เพ่ือให้คนในชุมชนคิดวิธีการและกลไกในการแก้ปัญหาการกระจายของยาปฏิชีวนะ
และการใช้ยาปฏิชีวนะที่ไม่เหมาะสมในชุมชน โครงการน้ีดําเนินการโดยเครือข่าย ASU จาก 5 พ้ืนที่ ใน 5 
จังหวัด ในแต่ละพ้ืนที่ จะมีการสร้าง ‘ทีมผู้นําการเปลี่ยนแปลง’ ของตน ที่ประกอบด้วยกลุ่มคน 5 ประเภท คือ 
นักยุทธศาสตร์ ผู้จัดการ นักวิชาการ นักการสื่อสาร และผู้ประสานงาน (หรือเรียกว่า 5 ตัวจี๊ด) ซึ่งทําหน้าที่
พัฒนากลไกในระดับชุมชนที่จัดการกับปัญหายาปฏิชีวนะในชุมชน และหาคําตอบที่ ว่า ทําอย่างไร 
“ประชาชน” จะมีความรู้และความเข้าใจที่ถูกต้องเก่ียวกับยาปฏิชีวนะ และทําอย่างไร “ประชาชน” เมื่อได้รับ
ความรู้เรื่องยาปฏิชีวนะแล้ว จะมีการบอกต่อคนรอบข้าง (word of mouth) การเน้นเรื่องการบอกต่อกันเอง
ของคนภายในชุมชน (word of mouth) เน่ืองจากโครงการ ASU ไม่ได้มองว่าประชาชนเป็นฝ่ายรับอย่างเดียว 
ไม่ได้มุ่งให้ความรู้ประชาชนเพียงอย่างเดียว แต่ต้องการทําให้ประชาชนรู้สึกว่าเขามีคุณค่าในการที่จะช่วย
แพร่กระจายความรู้เรื่องยาปฏิชีวนะ เขาจะภูมิใจและช่วยเป็น change agent แก่คนในครอบครัวเขาได้   
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 ผลการดําเนินการ พบว่า จากพ้ืนที่ที่เข้าร่วมโครงการทั้งหมด 5 พ้ืนที่ มี 3 พ้ืนที่ ที่ทีมผู้นําการ
เปลี่ยนแปลงสามารถพัฒนากลไกการทํางานระดับชุมชนเพ่ือที่จัดการกับปัญหายาปฏิชีวนะ และสามารถทําให้
คนในชุมชนมีความรู้เรื่องยาปฏิชีวนะที่ถูกต้องมากข้ึน และมีส่งต่อความรู้น้ันสู่คนรอบข้าง (word of mouth) 
ส่วนอีก 2 พ้ืนที่ พบว่าผลการดําเนินการไม่แตกต่างจากเดิมและไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม34 สาเหตุหลัก คือ 
ลักษณะและองค์ประกอบของทีมผู้นําการเปลี่ยนแปลงใน 2 พ้ืนที่ดังกล่าว ไม่เหมาะกับภาระงานที่เน้นการ
พัฒนากลไกระดับชุมชน เช่น สมาชิกของทีมไม่ได้อยู่ในพ้ืนที่หรือชุมชนเดียวกัน องค์ประกอบของทีมไม่
หลากหลายทางด้านวิชาชีพและด้านเครือข่าย และการคัดเลือกทีมที่ประกอบด้วยสมาชิกที่ยังมีมีเจตนารมณ์
หรืออุดมการณ์ร่วมกันให้มาทํางานด้วยกัน เป็นต้น จึงไม่เกิดการทํางานร่วมกันในทีมได้อย่างต่อเน่ือง แต่
สามารถดําเนินงาน ASU เป็นลักษณะของกิจกรรม (Activity-based) เช่น การอบรมให้ความรู้คนในชุมชน 
และการสร้างกระบวนการเรียนรู้เรื่องยาปฏิชีวนะเชิงรุก เป็นต้น 

 ในพ้ืนที่ 3 แห่ง ที่มีการสร้างกลไกระดับชุมชน พบว่า พ้ืนที่ 1 แห่ง มีการสร้างทีมผู้นําการเปลี่ยนแปลง
ที่ยังอิงกับการบริหารงานตามระบบสาธารณสุข และพ้ืนที่ 2 แห่ง ที่สามารถสร้างเป็น ‘เครือข่ายสุขภาพชุมชน’ 
ได้แก่ เครือข่ายสุขภาพชุมชนของตําบลหลังเขา อ.มวกเหล็ก จ.สระบุรี และเครือข่ายสุขภาพชุมชนตําบลชะแล้ 
อ.สิงหนคร จ.สงขลา โดย ‘เครือข่ายสุขภาพชุมชน’ ที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วยทีมผู้นําการเปลี่ยนแปลงที่มาจาก
หน่วยงานภายใต้สังกัดกระทรวงสาธารณสุข หน่วยงานจากภายนอกกระทรวงสาธารณสุข ผู้นําชุมชน และภาค
ประชาชน รูปแบบและผลการดําเนินงานสรุปได้ ดังตารางที่ 5 

 กลไกการทํางานของเครือข่ายสุขภาพชุมชนทั้งของหลังเขาและชะแล้ มีความน่าสนใจและสําคัญตรงที่
ไม่ได้ทํา ASU เป็นลักษณะกิจกรรม (Activity-based) แต่เป็นการทํางานเชิงยุทธศาสตร์ (Strategy-based) ที่
พัฒนาโดยชุมชนและเพื่อชุมชน โดยมีชุมชนเป็นเจ้าของงาน (local ownership) ไม่ได้รอนโยบายจาก
ส่วนกลางหรือรอการสั่งการ แต่เป็นการสร้างนโยบายและยุทธศาสตร์ของตนข้ึนมาเองในระดับชุมชน 
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ตารางที่ 5 สรุปกลไกการทํางานและผลการดําเนินการของเครือข่ายสุขภาพชุมชนตําบลหลังเขา อ.มวกเหล็ก จ.สระบุรี และตําบลชะแล้ อ.สิงหนคร จ.สงขลา 
 
  เครือข่ายสุขภาพชุมชนของตําบลหลังเขา  

อ.มวกเหล็ก จ.สระบุร ี
เครือข่ายสุขภาพชุมชนตําบลชะแล้  

อ.สิงหนคร จ.สงขลา 
กลไกการทํางาน อบต. และ รพ.สต.เป็นแกนสร้างความร่วมมือกับ หน่วยงานรัฐอื่นๆในท้องถิ่น 

ภาคธุรกิจ ผู้นําชุมชน และคนในชุมชน 
สํานักธรรมนูญสุขภาพชุมชนฯ เป็นแกนประสานความร่วมมือระหว่างหน่วยงานรัฐใน
ท้องถิ่น ภาคธุรกิจ ผู้นําชุมชน และคนในชุมชน 
 

ผลงานเด่น/นวัตกรรม - ‘ธนาคารชุมชนเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้านสุขภาพ’ เพื่อสร้างแรงจูงใจใน
การปฏิบัติตัว ศึกษาและทําความเข้าใจเรื่องยาปฏิชีวนะ และกระตุ้นให้
ชาวบ้าน ‘บอกต่อ’ ความรู้ 

- การรณรงค์เรื่องยาปฏิชีวนะโดยคนในชุมชน และมหกรรมสุขภาพ ASU 

- การลงนามข้อตกลงร่วมกัน (MOU) ระหว่างร้านชํา และทีมผู้นําการเปลี่ยนแปลง 
เรื่องไม่จําหน่ายยาปฏิชีวนะ/ยาชุดโดยมีผู้แทนศูนย์ธรรมนูญสุขภาพชุมชนและ
เทศบาลตําบลชะแล้เป็นพยาน 

- การรณรงค์เรื่องยาปฏิชีวนะโดยคนในชุมชน การ 
   บอกต่อความรู้ และมหกรรมสุขภาพ ASU 
 

ผลการดําเนินการ - ในปี 2550 มีการใช้ยาปฏิชีวนะ 25 รายการ คิดเป็นมูลค่าการใช้รวม
ประมาณ 20,000 บาท/ปี หลังจากเข้าร่วมโครงการ มีการใช้ยาปฏิชีวนะ
ลดลง ในปี พ.ศ. 2555 มูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะเหลือเพียง 3,000 บาท/ปี73 

- ก่อนเริ่มโครงการ ร้านชําในตําบลชะแล้จํานวน 13 แห่ง มียาปฏิชีวนะจําหน่ายทุก
แห่ง (100%) หลังจากการดําเนินโครงการ ผลการตรวจสอบร้านชําทั้ง 13 แห่ง 
พบว่า ไม่มียาปฏิชีวนะจําหน่าย 

- คนในชุมชนมีพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะ*อย่างสมเหตุผลมากขึ้นจากเดิม 
7.92 (± 1.38) เป็น 8.76 (± 0.69) (p < 0.01)34 

- คนในชุมชนมีพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะ*อย่างสมเหตุผลมากขึ้นจากเดิม 7.51  
(± 1.25) เป็น 7.90 (± 1.25) (p < 0.05)34 

- บรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะ**ดีขึ้นจากเดิม 7.08 (± 
2.23) เป็น 8.06 (± 1.59) (p < 0.01)34 

- บรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะ** ดีขึ้นจากเดิม 6.82 (± 1.32) เป็น 
7.32 (± 1.23) (p < 0.05)34 

หมายเหตุ  
*  พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล ประเมินจาก (1) การกินยาปฏิชีวนะเมื่อเป็นหวัดเจ็บคอลดลง (2) การกินยาปฏิชีวนะเมื่อเริ่มมีอาการไม่สบายเพื่อป้องกันหวัดเจ็บคอดลง และ (3) 
การซื้อยาปฏิชีวนะกินเองโดยไม่ปรึกษาบุคลากรทางการแพทย์ลดลง  
** บรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล ประเมินจากการรับรู้มุมมองของสังคมต่อยาปฏิชีวนะใน 3 ด้าน คอื คนส่วนใหญ่ที่เขารู้จักเรียกชื่อยาปฏิชีวนะถูกต้องขึ้น คนส่วน
ใหญ่ที่เขารู้จักกินยาปฏิชีวนะเมื่อหวัดเจ็บคอน้อยลง คนส่วนใหญ่ที่เขารู้จักซื้อยาปฏิชีวนะกินเองโดยไม่ปรึกษาบุคลากรทางการแพทย์น้อยลง  
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 เครือข่ายสุขภาพชุมชนตําบลชะแล้ อ.สิงหนคร จ.สงขลา  

 การขับเคลื่อนงาน ASU อาศัยกลไกของ ‘ธรรมนูญสุขภาพตําบลชะแล้’ เป็นตัวขับเคลื่อน ซึ่งธรรมนูญ
สุขภาพตําบลชะแล้น้ีเป็นธรรมนูญสุขภาพตําบลแห่งแรกของไทยโดยเกิดขึ้นเมื่อปี พ.ศ. 2550 74 ซึ่งเกิดขึ้นก่อน
ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2552 ธรรมนูญสุขภาพตําบลชะแล้เป็นเคร่ืองมือสําคัญขององค์กร 
กลุ่มชุมชน และประชาชนที่จะใช้ประกอบการดําเนินกิจกรรมที่เก่ียวกับการสร้างเสริมสุขภาพของตนเอง และ
อาจใช้เป็นเคร่ืองมือสําคัญในการขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากหน่วยงานของรัฐ และเครือข่ายภาคีสร้าง
สุขภาพที่มีทรัพยากรในการสนับสนุนกิจกรรมของชุมชน74 จุดเด่นของเครือข่ายสุขภาพชุมชนของชะแล้ คือ 
การเช่ือมงานการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล (ASU) เข้ากับกลไกนโยบายระดับท้องถิ่นที่มีอยู่เดิม (ธรรมนูญ
สุขภาพ) 

“ในโครงการ ASU เรื่องการลดใช้ยาปฏิชีวนะของเทศบาลตําบลชะแล้ เราใช้กระบวนการขับเคล่ือนธรรมนูญ
สุขภาพระดับพื้นที่ ธรรมนูญน่ีคือ กฎกติกาของชุมชนที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมดูแลสุขภาพในทางที่ดี ... 
เรามองว่าการทํางานท้องถิ่นในการดูแลสุขภาพของชุมชน หน้าที่ดูแลเรื่องสุขภาพ ในเรื่องคุณภาพชีวิต นั่นคือ
เป็นหน้าที่หลักของท้องถิ่นอีกทางหนึ่ง ... โดยในท้องถิ่นของผมมีภูมิปัญญาท้องถิ่นเป็นแพทย์แผนไทยแพทย์
ทางเลือกที่เยอะ ก็เลยมามองว่า 3 โรคจําเป็นหรือเปล่าที่ต้องใช้ยา ผมบอกว่าไม่จําเป็น ... มุมมองในการ
ขับเคล่ือน ผมใช้กระบวนการในชุมชนการมีส่วนร่วม คือ อสม. เจ้าหน้าที่ รพ.สต. เทศบาล และประชาชน คือ
องค์กรหลักในการในการขับเคล่ือน วันนี้ อสม.ในการขับเคล่ือนทํากิจกรรมเนี้ยะ ผมให้รางวัล ... ผมเช่ือว่า
คนดี ทําดี ต้องได้ดี...” 

           ผู้นําชุมชน 
           28 มีนาคม 2556 

 การเช่ือมแนวปฏิบัติของ ASU เข้ากับชุมชนที่ชะแล้ เริ่มจากการที่โรงพยาบาลสิงหนครได้ดําเนิน
โครงการ ASU มาต้ังแต่ปี พ.ศ. 2553 และมีการขยายผลสู่โรงพยาบาลชุมชนอ่ืนๆและ รพ.สต.ต่างๆ ในจังหวัด
สงขลา ในปี พ.ศ. 2555 ได้เข้าร่วมโครงการเพ่ือพัฒนากลไกในระดับชุมชนผ่าน ‘ทีมผู้นําการเปลี่ยนแปลง’ 
ของ ASU ซึ่งการมีต้นทุนเดิมในงานเภสัชปฐมภูมิทําให้สามารถเช่ือมงาน ASU เข้ากับกลไกธรรมนูญสุขภาพ
ของชุมชน ภายใต้ความร่วมมือกันจากหลายฝ่ายทั้งเครือข่ายภาคประชาชน กลุ่มธรรมนูญสุขภาพชุมชนตําบล
ชะแล้ กลุ่มสภาเด็กตําบลชะแล้ กลุ่มผู้นําชุมชน  อาสาสมัครสาธารณสุขหมู่บ้าน เทศบาลตําบลชะแล้ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลชะแล้ และโรงพยาบาลสิงหนคร จนนําไปสู่การแก้ปัญหาการกระจายยายา
ปฏิชีวนะในชุมชน โดยการทํา MOU ร่วมกันระหว่างร้านชําและทีมผู้นําการเปลี่ยนแปลง (5 ตัวจี๊ด) ในการไม่
จําหน่ายยาปฏิชีวนะและยาชุด โดยมีศูนย์ธรรมนูญสุขภาพชุมชน และเทศบาลตําบลชะแล้ เป็นสักขีพยาน 

“...เรื่องการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างถูกตอ้งสมเหตุผลกับชุมชนชะแล้คงเป็นเรื่องทีย่ังมืดบอด ซึ่งนา่จะคล้ายๆกับ
ชุนชนอื่นๆในประเทศไทย ทีก่ารเข้าถึงองค์ความรู้เรือ่งนี้เป็นเรื่องที่ห่างไกล ยาปฏิชีวนะคือยาอะไร ไม่เคยได้
ยิน ไม่เคยรู้จกั แล้วเค้ากินยาปฏิชีวนะไปเพื่ออะไร เวลาไหน ชาวบ้านอย่างเราๆไม่มีรู้เรื่องหรอกลูก ยาแก้
อักเสบสิลูกกินดีจรงิๆ ป้าเป็นหวัดนิดหนอ่ยกนิยาชุดสองชุดก็หายแล้ว นี่คือคําพูดตอนหนึง่ของชาวบ้านจาก
การลงพื้นที่เยี่ยมผู้ป่วยที่กินยาโรคเรื้อรังและยาอื่นๆหลายๆชนิด มันเป็นเสียงสะท้อนที่ฟงัแล้วธรรมดามาก 
แต่ป้าไม่รู้หรอกว่าเภสัชกรอย่างผมรู้สึกสะเทอืนใจ หดหู่ใจแคไ่หน นี่เราไปทําอะไรอยู่ ทําไมชาวบ้านไม่รู้เรื่อง 
หรือรู้เรือ่งยา โดยเฉพาะยาปฏิชีวนะน้อยมาก ที่สําคัญคือพฤตกิรรมการใช้ยา โดยเฉพาะยาปฏิชีวนะ หรือยา
แก้อักเสบ อันเปน็ที่รู้จกัคุ้นเคยและใช้กันมาตัง้แต่สมัยปู่ย่าตายาย มันยากมากที่จะปรับเปล่ียน ถอนออกซึง่
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ความคิดหรือความเช่ือ ทัศนคตเิหล่าน้ีออกไปจากวิถีชวีิตชาวบา้น วิถีชุมชน แค่คิดเรื่องนีเ้รื่องเดียวก็เจอ
อุปสรรคซะแล้ว มันหนักอึง้อยูใ่นหัวสมอง แล้วเราจะช่วยชาวบ้านเหล่านี้ได้อย่างไรกัน โชคดมีากที่ได้มี
โอกาสได้รู้จกัคุ้นเคยกับพีท่่านหน่ึงจากการออกเยี่ยมผู้ป่วยโรคเรื้อรงันอนตดิบ้านติดเตียง ซึง่มาทราบ
ภายหลังว่าพี่เขาเป็นถึงประธานศูนย์ธรรมนูญสุขภาพชมุชน ตําบลชะแล้ อีกทั้งยงัมีพี่พยาบาลวิชาชีพประจาํ 
รพ.สต.ชะแล้ ซึ่งก็สนิทสนมคุ้นเคยกันดีอยู่แล้ว อาศัยช่องทางนี้แหละเป็นใบเบิกทางในการเข้าถงึชุมชน…” 75 
 
“….ในการพบปะพูดคุยแบบเป็นกันเองที่ศูนย์ธรรมนูญสุขภาพชุมชนตําบลชะแล้ ...ก็ได้พบกบัเครือข่ายอย่าง
พร้อมหน้าพร้อมตา ... ได้แก่ ประธานและคณะกรรมการศูนยธ์รรมนูญสุขภาพชุมชนตําบลชะแล้ ตัวแทน
กํานัน ผู้ใหญ่บ้าน ตัวแทน อสม. ส่ือพื้นบ้าน”เพลงบอก” รพ.สต.ชะแล้ เจ้าของกจิการร้านค้าปลีกและร้านชํา
...ที่สําคัญคือท่านนายกเทศมนตรี และรองนายกเทศมนตรีเทศบาลตําบลชะแล้ ซึ่งเป็นองค์กรส่วนท้องถิ่น...
เป็นองค์กรที่สามารถพดูคุยกับผู้ประกอบการรา้นค้าปลีก และร้านชํา รวมถึงประชาชนทั่วไปได้เป็นอย่างดี 
..… และได้มีการพูดคุย เล่าสู่กนัฟังถงึขอ้มูลปัญหาหรอืภัยมืดที่เกดิจากการใช้ยาปฏิชีวนะไม่ถูกตอ้ง … ทําให้
เกิดจดุสนใจและฉุกคิดของพี่ๆ ขณะที่พดูคุยกนัไปเรื่อยๆ แสดงความคิดเห็นถึงส่ิงที่ตัวเองพบเจอ 
ประสบการณ์ตรงหรือกับญาตใิกล้ชิด ทําให้ทกุคนเริ่มที่จะมีความเห็นไปในทางเดียวกันว่า ‘พวกเราอายุมาก
แล้วทีผ่่านมาอาจจะแก้ไขไม่ทนั  แลว้ลูกหลานเราในชะแล้ จะเป็นอย่างไรหากเกิดปัญหาการใช้ยา
ปฏิชีวนะไม่ถูกต้อง ไม่เหมาะสม’ และในทางตรงกันข้าม “ยาชุดผสมยาปฏิชีวนะ” ในร้านชําทุกหมู่บ้าน
สามารถหาซื้อได้ง่าย สะดวกสบาย ซ้ํายังจะมกีารห้ําหั่นแข่งขนักันทางการตลาด… มีการสรรหายาปฏิชีวนะ
หรือยาแก้อักเสบที่ชาวบ้านรูจ้กัในรูปแบบต่างๆมาขาย มกีารแกะเม็ดยาออกจากบรรจุภัณฑ์เดิมซึ่งเป็นแผง
ฟอยด์ เพื่อไม่ให้ลูกค้ารู้ ไม่สามารถไปหาซ้ือได้ ต้องมาที่ร้านชําของตัวเองเทา่นั้น ท่ามกลางเสียง
วิพากษ์วิจารณ์ที่อื้อองึ ก็มเีสียงหน่ึงดังขึ้นมา ‘เราเอาเร่ืองน้ีเข้าเป็นธรรมนูญสุขภาพของเราได้น่ี’ ทุกคน
เงียบกริบ นั่นเป็นเสียงของ อสม. ที่เป็นเจ้าของร้านขายของชําร้านใหญ่ร้านหน่ึงของชะแล้ เป็นผู้ที่เคยดื่ม
เหล้าอย่างหนัก หรอืเรียกว่าติดเหล้าน่ันแหละ แต่ในที่สุดก็หยดุเหล้าได้ด้วยตวัเองเพื่อครอบครัว เป็นตัวอยา่ง
ที่ดีด้านสุขภาพและเป็นที่ยกยอ่งชื่นชมจากชาวบ้านทั่วไปนับแต่นั้นมา ตามมาด้วยเสียงแสดงความเห็นดว้ย
ของทุกคนที่ร่วมพูดคุย... ไดฟ้ังเช่นนั้นผมก็ไม่รอช้ารีบเล่าถงึแผนงานโครงการท้ังหมดให้ทกุคนฟัง แต่ละคน
อาสาทําในส่ิงทีต่ัวเองถนัด และแนะนําเครือขา่ยที่น่าจะมาช่วยเสริมทีมได้ นา่ทึ่งมากตรงที่ผมทําหน้าที่ได้แค่
เป็นผู้ดําเนินการแลกเปล่ียน ผู้จดบันทกึ และให้ข้อมูลโครงการเท่านั้น ส่วนเรือ่งกจิกรรมและแผนการ
ดําเนินงานในชุมชน ทุกคนรว่มกันคิดใหห้มดเลย ...จนไดข้้อสรุปว่าเราควรจะจัดมหกรรมสุขภาพสักวันเพื่อ
เป็นการเปิดตัวและประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนในหมู่บ้านมาร่วมงานและไดท้ราบข้อมูลการใช้ยาปฏิชีวนะที่
ถูกตอ้ง เหมาะสม ให้อาสาสมัครเดินตามบ้าน บอกเรื่อง 3 โรคหายได้ ไม่ตอ้งใช้ยาปฏิชีวนะ ซึ่งมันช่างตรง
กับแนวคิดหรอืโจทย์ที่ได้รับมาจริงๆ...” 75 

 

 เครือข่ายสุขภาพชุมชนของตําบลหลังเขา อ.มวกเหล็ก จ.สระบุรี  

การขับเคล่ือนงาน ASU ของตําบลหลังเขาเร่ิมมาต้ังแต่ปี พ.ศ. 2551 โดยเกิดจากความเช่ือมั่นและ
ศรัทธากล้าทําในสิ่งที่ถูกของทีมงาน รพ.สต. ในการที่จะให้ความรู้และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของคนใน
ชุมชน แล้วจึงมีการขยายฐานความร่วมมือกับ อสม. และผู้นําชุมชนในภาคส่วนต่างๆ ในการดําเนินการ โดยเริ่ม
จากการสร้างความมีส่วนร่วมและความเป็นเจ้าของร่วมกันก่อน    
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“ส่ิงสําคัญ คือ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ทุก รพ.สต. ต้องเป็นหนึง่เดียว และมีความเช่ือมั่น มีองค์ความรู้ [เรื่อง
ยาปฏิชีวนะ] ...รู้ว่ายาปฏิชีวนะใช้ได้เมื่อจําเป็นต้องใช้...อย่ากลัวที่จะไม่จ่ายยาปฏิชีวนะ ขอใหต้ระหนักว่า ถ้า
จ่ายยาปฏิชีวนะไปแล้ว เกิดผลเสียต่อประชาชนในพื้นที.่.. จะรับผิดชอบกันอย่างไรมากกว่า” (หน้า 68-69)73 

“โครงการ ASU จะสําเร็จ หรือก้าวต่อไปได ้ตัวผู้ปฏิบัติงานเองต้องเรียนรู้และทําจรงิ มีเครือขา่ยในชุมชน 
เช่น อสม. ผู้นํานักเรยีน ผู้นําหมู่บ้าน ผสมผสานกับการให้สุขศึกษา ประชาสัมพันธ์เพื่อเปล่ียนพฤตกิรรม
สุขภาพรู้และเขา้ใจการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างถกูต้อง และอดทนให้สุขศึกษาแบบซํ้าแล้วซํ้าอีก…” (หน้า 68)73 

“อสม. และชาวบ้านของหมู่บ้าน...ทําโปสเตอรข์องเขาเอง โดยนําสมาชิกครอบครัวเขามาเป็นพรีเซ็นเตอร ์
ถ่ายรูป ใส่ข้อความให้ความรู้เรือ่งยาปฏิชีวนะ และนําไปพริ้นท์สี โปสเตอรท์ี่ได้มีคุณค่าทางจติใจ สร้างความ
ภูมิใจของการมีส่วนร่วมและความสําเร็จของโครงการ .... โปสเตอรถ์ูกตดิไว้หนา้บ้าน-ในบ้าน แขกไปใครมาก็
เห็น ได้เล่าสู่กันฟัง…” (หน้า 14)76 

ในปี พ.ศ. 2553 รพ.สต.หลังเขา ได้กําหนดวิสัยทัศน์ (Vision) ของหน่วยงานคือ “พัฒนาคุณภาพงาน
สาธารณสุข ดําเนินงานเชิงรุกระบบสุขภาพ มีการใช้ยาสมเหตุสมผล ผสมผสานการดูแลสุขภาพด้วยแพทย์แผน
ไทย ประชาชนทุกคนมีหลักประกันสุขภาพ” และเริม่ทํา ‘ธนาคารชุมชนร่วมใจฉลาดใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสม
เหตุผล’ 52,53 (ซึ่งต่อมาเปลี่ยนช่ือเป็น ‘ธนาคารชุมชนเพ่ือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ’ เพ่ือให้มีขอบเขต
งานกว้างขึ้น) เน่ืองจากตระหนักว่ายุคสมัยเปลี่ยนไป การให้สุขศึกษาเพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอที่จะทําให้
ชาวบ้านสนใจความรู้และนําความรู้ไปปฏิบัติ จําเป็นต้องมีแรงจูงใจด้านเศรษฐกิจและปากท้องของชาวบ้านเข้า
มาด้วย77  

“…เวลาลงพ้ืนที ่ชาวบ้านเขาสนใจ อบต. เพราะเขามีเงินว่าจะทําอะไร ชาวบา้นจะได้อะไร แต่สาสุขไม่มีอะไร 
มีให้แต่ความรู้ เขาก็ไม่ค่อยสนใจ ยังดทีี่ อบต. ให้เราพูดก่อน ชาวบ้านฟัง อบต. เสรจ็ เขาก็กลับ...”  

การใช้ระบบธนาคารชุมชนฯ เป็นเสมือน P4P สําหรับคนไข้ เน่ืองจากมีการจ่ายค่าตอบแทนให้คนไขท้ี่
ปฏิบัติตนตามคําแนะนํา และจดบันทึกอาการเจ็บป่วยของตนและวิธีการดูแลตนแต่ละวัน โดยมี อสม. เป็นผู้
เย่ียมติดตาม การจ่ายค่าตอบแทนตามระบบธนาคารชุมชน คือ จะประเมินตามสมุดบันทึกอาการและ
พฤติกรรมการดูแลตนเองที่คนไข้นํามาส่ง รว่มกับการประเมินความรู้เรื่องโรคและยาปฏิชีวนะ ดังน้ัน ด้วย
วิธีการของธนาคารชุมชนฯน้ี ทําให้คนไข้ฝกึการสังเกต และเรียนรู้ด้วยประสบการณ์ของตนเองว่าความเจ็บป่วย 
3 โรคน้ีจะค่อยๆ ดีขึ้นและหายได้ภายในเวลาไม่นาน เป็นการปรับเปลี่ยนความเช่ือเดิมที่เคยมีต่อยาปฏิชีวนะ 
ระบบติดตามประเมินผลคนไข้น้ีมีการดําเนินการอย่างสมํ่าเสมอและต่อเน่ือง ส่วนในเรื่องค่าตอบแทน ภายหลัง
ได้เปลี่ยนเป็นการให้ของกินและของใช้ในชีวิตประจําวัน 

ในปี พ.ศ. 2555 ซึ่งเริ่มโครงการ ASU เก่ียวกับการสร้าง ‘ทีมผู้นําการเปลี่ยนแปลง’ นับเป็นจังหวะที่ดี 
เน่ืองจากมีนายก อบต. คนใหม่ และทาง รพ.สต. ได้ใช้งาน ASU เป็น entry point ในการสร้าง ‘ทมีผู้นําการ
เปลี่ยนแปลง’ ร่วมกับทาง อบต. ผู้นําชุมชน นักจัดรายการวิทยุชุมชน และอ่ืนๆ และได้ชักชวนผู้ประกอบการ
ธุรกิจโรงแรมและรีสอร์ทเข้ารว่มโครงการในการสนับสนุนทุนในการดําเนินการธนาคารชุมชนฯ  

“...ตอนแรกก็เกรง็ๆนายก เราจะเข้าถงึไหม เกรง็นี่ไม่กล้ามาปรึกษา ที่จริงแล้ว สาธารณสขุกับท้องถิ่นมัน
แยกกันไม่ได้ จากที่ไดร้่วมงานกับท่านนายก ท่านรอง ท่านปลัดและน้องๆ ทีอ่ยู่ใน อบต. ได้รับความร่วมมอื
เกี่ยวกับงานสาธารณสุขค่อนขา้งเยอะ ค่อนข้างมากเหมือนกับเค้าก็สาธารณสุขเหมือนกัน เพยีงแต่เค้าไม่ได้
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เรียนมาทางด้านเรา เราก็ได้มาเติมเต็ม ในส่วนที่เรามีความรู้เราก็มาขยายใหท้า่น ส่วนที่เราได้จากทา่นนายก
คือเร่ืองของการเข้าถึงประชาชน บางครั้งเราควรจะเข้าอย่างไร ทําในรูปแบบไหน จากที่เราไม่เคยในส่วนนี ้
ศักยภาพของทา่นนายกสามารถที่จะประสานหรือบอกต่อในทีมงานของท่านได้ ช่วยในงานของสาธารณสุข
ค่อนข้างเยอะโดยเฉพาะอย่างยิ่งเช่นเรื่องของการประชาสัมพันธ์เราเพียงแตบ่อกท่านนายกอยากให้เป็น
ประชาสัมพันธ์เป็นพรีเซ็นเตอรใ์ห้หน่อย ทั้ง ๆ ที่เราไม่มอีะไรเลย แต่ท่านนายกสามารถนํานายอําเภอ 
คุณนายมาเป็นพรีเซ็นเตอรใ์ห้เราได้ขนาดนี…้” (p.40)34 

“…เรามีทีมที่ค่อนข้างเข็มแข็ง คือทีมทาง อบต. เพราะว่าเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่อยู่ รพ.สต....มีแค่ 2 คน ... 
ที่นี้แนวร่วมของเราก็คือทาง อบต. ให้ทั้งในเรื่องของงบประมาณ กระจายข่าว เพราะท่านมีลูกทีมเยอะ แต่
เรามีแค่ 2 คน เราได้รับความอนุเคราะห์ จึงประสบผลสําเร็จในระดับหนึ่ง” 
         รพ.สต.หลังเขา 
         28 มีนาคม 2555 

“ผมมองว่า รพ.สต. หลังเขาเป็น model ที่บูรณาการนโยบายได้ดีนะ อ่านนโยบายได้ขาดมาก จุดแข็งของ
หลังเขาคือยุทธศาสตร์... เคยเชิญมาในเวทียุทธศาสตร์ที่ สปสช. ให้เขาคุยให้ฟังมันเห็นภาพว่าเขาสามารถที่
จะใช้จุดแข็งที่เขามี คือ รู้คน รู้พื้นที่ .... รู้คนของเขาก็คือว่า รู้คนการเมือง รู้คนที่เป็นชาวบ้าน รู้คนที่เป็น
แหล่งทุน เขาสามารถที่จะดึงแล้วก็พัฒนา คราวนี้การพัฒนารูปแบบสุดท้ายของเขา ไม่ใช่แค่การพัฒนาระบบ
บริการนะ แต่เป็นเรื่องของการจัดการความรู้และสุขภาพของชุมชน… เป็น model … ยุทธศาสตร์ในการ
จัดการความรู้ภาคประชาชน ...”  

เภสัชกร 
          22 พฤษภาคม 2556 
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บทท่ี 4 

บทบาทของ ASU ต่อระบบยาและสขุภาพและ                                              
สรุปความรู้ในการขยายผล ASU สู่ความยั่งยืน 

 

บทบาทของ ASU ต่อระบบยาและสุขภาพ 

1. เป็นกลไกเพื่อการพัฒนาและเพื่อการเรียนรู้การสร้างระบบการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของประเทศ 

 แม้องค์การอนามัยโลกได้ให้คาํจํากัดความต่อคําว่า ‘การใช้ยาอย่างสมเหตุผล’ ที่เรียบง่ายและชัดเจน
ว่า “Patients receive medications appropriate to their clinical needs, in doses that meet their 
own individual requirements, for an adequate period of time, and at the lowest cost to them 
and their community.”36 แต่การที่จะนําแนวคิดดังกล่าวไปสู่การปฏิบัติพบว่ามีความซับซ้อนอย่างมาก 
เน่ืองจากแนวคิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเก่ียวกับความรู้และปัจจัยต่างๆ ในหลายมิติ ทั้งด้านพฤติกรรมรวมทั้ง
ปัจจัยที่ส่งผล (การใช้โดยใคร อย่างไร ในบริบทไหน) ด้านการแพทย์ (ยาและโรคอะไร ระบบยา/สุขภาพท่ี
เก่ียวข้องกับโรคและยาน้ันเป็นอย่างไร) และด้านการประเมิน (สมเหตุผลคืออย่างไร โดยใคร)  

 โครงการ ASU จึงเป็นเสมือนกลไกที่ใช้ในการพัฒนาและศกึษาระบบการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล โดยนําบางมิติของการใช้ยาอย่างสมเหตุผลมาศึกษาและจัดการความซับซ้อนก่อน การศึกษาระบบการ
ใช้ยาอย่างเหมาะสมภายใต้โครงการ ASU เป็นเพียงหน่ึงในหลายมิติของการใช้ยาอย่างสมเหตุผล น่ันคือ มิติ
การแก้ปัญหาการใช้ยาโดยไม่จําเป็นในโรคที่หายได้เอง (No antibiotics for non-bacterial infections) ส่วน
มิติอ่ืนเก่ียวกับการใช้ยา เช่น มิติการใช้ยาในโรคเรื้อรัง มิติการใช้ยาเพ่ือการเสริมสมรรถภาพพร่างกาย และ
ประโยชน์ทางความงาม ไม่ได้รวมอยู่ในโครงการ ASU น้ี แต่อาจมีองค์ความรู้บางส่วนจากโครงการ ASU ที่เป็น
องค์ความรู้ร่วมกันที่ประยุกต์ใช้ข้ามมิติได้เช่นกัน  

 ตัวอย่างของการใช้ ASU เป็นกลไกในการพัฒนาระบบการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เช่น การพัฒนา 
Audit-Feedback with supportive system โดย สปสช.51 ผ่านเกณฑ์ P4P โดยใช้ ASU เป็นเสมือนโจทย์ใน
การสร้างและทดลองระบบ ระบบ Audit-Feedback with supportive system มีการพัฒนาเป็นลําดับ (ดู
รายละเอียดในบทที่ 3) จนในที่สุด ได้ระบบตรวจสอบฯ ที่ทําให้การประเมินตัวช้ีวัดการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสม
เหตุผล มคีวามถูกต้อง สามารถทําได้ ตรวจสอบผลภายในของตนเองได้ (internal monitoring/auditing) 
และไม่ได้เพ่ิมภาระงานให้แก่สถานพยาบาลหรือพ้ืนที่  

2. เป็นการเสริมความเข้มแข็งให้กับงานด้านการป้องกันและควบคุมเชื้อด้ือยาของประเทศ 

ในช่วงปี พ.ศ. 2553-2554 นโยบายเร่ิมให้ความสําคัญกับงานด้านการป้องกันและควบคุมเช้ือด้ือยาของ
ประเทศ มีการบรรจุเรื่องการป้องกันและควบคุมปัญหาเช้ือด้ือยาต้านจุลชีพเข้าเป็นยุทธศาสตร์ย่อยที่ 6 ของ
ยุทธศาสตร์ที่ 2 เรื่องการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ในแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ.2555-2559 
ภายใต้นโยบายแห่งชาติด้านยา พ.ศ. 255442 ต่อมาในปี พ.ศ. 2555 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข แต่งต้ัง
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คณะกรรมการวิจัยและพัฒนาระบบการควบคุมและป้องกันการด้ือยาต้านจุลชีพในประเทศ โดยคณะ
กรรมการฯ ได้เสนอกรอบการทํางานเก่ียวกับ AMR 5 ด้าน โดยมีการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล
ในสถานพยาบาลและชุมชนเป็นหน่ึงในน้ัน (ดูรายละเอียดในบทที่ 2) ดังน้ัน การ mapping โครงการ ASU (ซึ่ง
ดําเนินการมาก่อนหน้า) กับงาน AMR ทั้งที่ดําเนินการภายใต้นโยบายแห่งชาติด้านยา พ.ศ. 2554 และภายใต้
คณะกรรมการวิจัยและพัฒนาระบบการควบคุมและป้องกันการด้ือยาต้านจุลชีพในประเทศ พ.ศ. 2555 เข้า
ด้วยกัน จึงก่อให้เกิดการสานพลังและเกื้อกูลซึ่งกันและกัน ทั้งในด้านทรัพยากร (โดยเฉพาะอย่างย่ิงทรัพยากร
ด้านบุคคล) และเน้ืองาน  

3. เป็นกลไกในการ restore ความคิดเรื่องการดูแลสุขภาพของตนเองโดยประชาชน และเพื่อลดความ
แออัดในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล 

แม้ว่าข้อมูลทางวิชาการระบุชัดเจนว่าโรค URI ส่วนใหญก่ว่าร้อยละ 80 ไม่ได้เกิดจากเช้ือแบคทีเรีย และ
สามารถหายเองได้ แต่ยังมีคนไข้ URI จํานวนมากที่เข้ามารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล 
ข้อมูลจากฐานข้อมูล 18 แฟ้มมาตรฐาน ช้ีให้เห็นว่า ในช่วง 6 เดือน (ตุลาคม 2554 – มีนาคม 2555) 
โรงพยาบาลชุมชนมีจํานวน visits ของโรค URI และ Acute diarrhea คือ 2,253,967 visits และ 510,594 
visits ตามลําดับ ส่วนโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปมีจํานวน visits ของโรค URI และ Acute 
diarrhea เท่ากับ 617,399 visits และ 163,778 visits ตามลําดับ  

ดังน้ัน การขยายแนวปฏิบัติ ASU สู่ร้านยา ชุมชน และประชาชนให้มากขึ้น จะช่วยให้ชุมชนและ
ประชาชนให้มีความรู้และทักษะในการแยกแยะโรคเบื้องต้น รวมท้ังประเมินอาการได้ก่อนไปพบแพทย์ที่
โรงพยาบาล และทําให้จํานวน visits ด้วยโรคพ้ืนฐานที่พบบ่อย เช่น URI และท้องร่วงเฉียบพลันลดลง ส่งผล
ต่อการลดภาระงานของแพทย์ พยาบาล เภสัชกรและบุคลากรในโรงพยาบาลที่เก่ียวข้อง ลดความแออัดของ
แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล ทําให้แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์มีเวลามากขึ้นในการดูแลหรือรักษา
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังหรือผู้ป่วยอาการหนัก รวมทั้งทําให้การใช้ทรัพยากรต่างๆ ของโรงพยาบาลมีประสิทธิภาพมาก
ขึ้นด้วย 

สรุปความรู้ในการขยายแนวปฏิบัติ ASU สู่ความย่ังยืนเพื่อเปน็บรรทดัฐานทางสังคม 

1. ภาคียุทธศาสตร์ที่เข้มแข็ง และมีนโยบายสนับสนุนอย่างต่อเนื่อง 

โครงการ ASU ได้รับการสนับสนุนจากหลายหน่วยงานทั้งด้านทรัพยากรและนโยบาย ในส่วนของ
นโยบาย แนวปฏิบัติ ASU ได้รับการสนับสนุนจาก สปสช. มาต้ังแต่ปีงบประมาณ 2553 อย่างไรก็ตาม นโยบาย 
P4P ของ สปสช. เป็น positive financial incentives อาจมีผลไม่มากต่อโรงพยาบาลขนาดใหญ่ ดังน้ัน จึง
ควรมีนโยบายด้านอ่ืนร่วมด้วย เช่น นโยบายเชิงอํานาจที่มีการส่งผ่านตามสายบังคับบัญชา เช่น นโยบาย
ผู้ตรวจของกระทรวงสาธารณสุข และนโยบายจังหวัด เป็นต้น34,54 นโยบายที่เป็น negative financial 
incentives หรือนโยบายด้านการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ร่วมด้วย การผนวกแนวปฏิบัติ ASU เข้าใน
นโยบายที่มีกลไกเชิงอํานาจจะทําให้เกิดการติดตามงานตามสายบังคับบัญชา จึงเป็นการเพ่ิมความเสถียรของ
แนวปฏิบัติ ASU ในระบบและสามารถผนวกแนวปฏิบัติ ASU เข้าสู่งานประจํา 
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“งาน NCD มันเป็นงานเชิงนโยบายลงมาและก็มีผู้รับผิดชอบในระดับจังหวัดที่มันชัดเจน การควบคุม 
โรคเบาหวาน ความดัน พวกน้ี พอมีนโยบายลงมาชัดเจนมีผู้รับผิดชอบที่ชัดเจนในระดับจงัหวดัมันก ็
จะตามงานหรือผลงานที่เกดิขึ้นมันก็จะชัดเจน มีแนวทางและกย็ั่งยืน ทีนี้พอ ASU ไม่มีผู้ติดตามงาน 
ในระดับจงัหวดั....ผมว่าไม่มีนะครับ” (หน้า 51)34 
 

“[นโยบาย] มีผลมากครับ คือถ้าเกิดมีนโยบายระดับประเทศ การทําเรือ่งนี้เปน็เรื่องเด่นขึ้นมาเป็นจุดสนใจทาํ
ให้พื้นที่ทํางานงา่ย ยิ่งถ้าเกดิในระดับจังหวัดยอมรับเรือ่งนี้เป็นนโยบาย พื้นที่จริงจะไปทําถงึคนไข้จรงิ ๆ มันก็
จะง่ายขึ้น รวมกับมันจะมีตัวชีว้ัดมาด้วย ตัวช้ีวัดก็เป็นส่วนหนึ่งแต่จรงิ ๆ มันไม่ไดม้ีผลกับเค้ามากนักซัก
เท่าไหร่ บางทีกท็ําให้แค่พอผ่าน แต่ถ้ามีนโยบายระดับจงัหวัดทําให้มกีารกระตุ้นหรือว่าหยิบยกเรื่องนีข้ึ้นมา
เป็นเรื่องเด่นในระดับจังหวัดหรอืเป็นนโยบายให้เค้าได้แทนทีจ่ะอยู่ระดับสามก็สามารถทําไดใ้นระดับส่ีหรือ
ห้าไปเลยครับจะทําได้ดีมากขึ้นมากกว่าแค่นโยบายที่วางไว้เฉย ๆ” (หน้า 52)34 

 
“อยากให ้สปสช. ปีนี้ แทนที่ปีนี้จะให ้incentive พอปีหน้าไปเปล่ียนไม่ให้แล้ว ใหก้็ใหต้่อเนื่องไปตัวช้ีวดัตัว
อื่นเพิ่มกเ็พิ่มมาซิอย่าไปตัดตวันีท้ิ้ง ให้เค้าเห็นวา่เอาจรงินะ ไม่ใช่ปีนี้ให้ปีหน้าไม่มีให้แล้วหรอืให้นิดๆ หน่อยๆ 
คนที่เค้าอยากไปทําอะไร เค้าเห็นมี incentive ผมก็ว่ามีส่วนหน่ึงนะ โรงพยาบาลก็อยากไดค่้าใช้จ่ายไปใช ้มี
อะไรมาล่อ” แพทย ์2 (หน้า 53)34 

 
“ถ้าให้ดําเนินการ ASU ไปเดี่ยว ๆ มันจะไม่ยั่งยืนแน่ ๆ แต่ถ้ามันถูกผนวกไปกับเรือ่งของโครงการอ่ืน มันจะ
สามารถเดินไปได้อย่างต่อเน่ือง อย่างเช่น เรื่องของความเส่ียงของยาที่ไม่เหมาะสมในชุมชน ถ้าในเรื่องของ
โรงพยาบาล คือการทํา DUE DUR คือถ้ามันถูกผนวกไปกับเรื่องพวกนี้มันจะย่ังยืนแน ่ๆ แต่ถ้าเมื่อไหร่ดงึ
ออกมาเป็น ASU เดี่ยว ๆ มันจะถูกแอนตี ้ถูกตอ่ต้านโดยคนที่เป็นกลุ่ม ๆ มันเหมือนเป็น project ที่ไม่ใช่งาน
ปกต ิเป็น project ที่ซ้อนอยู”่ เภสัชกร 10 (หน้า 55)34 

 
สิ่งที่ควรทําควบคู่กับการผนวกแนวปฏิบัติของ ASU เข้ากับนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข คือ การ

จัดการให้เกิดความสอดคล้องกันของนโยบายของงานด้านการควบคุมโรคติดเช้ือ และงานด้านการส่งเสริมการ
ใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล เน่ืองจากขณะที่ ASU เน้นการไม่ใช้ยาปฏิชีวนะโดยไม่จําเป็น แต่ตัวช้ีวัดด้านการ
ควบคุมโรคติดเช้ือ เช่น นโยบายที่เก่ียวกับโรคปอดบวม และอหิวาตโรค ต้องการลดจํานวนคนที่ป่วยเป็นโรค 
จึงอาจทําให้เกิดแรงผลักให้มกีารใช้ยาปฏิชีวนะมากเกินจําเป็น 

 
“Diarrhea .....ลดได้แค่ 50% ของเมื่อกอ่น เมื่อก่อนเราใช ้100% แต่ว่าจาก ม.ค. (พ.ศ.2554) มานี่ยังใช้อยู ่
50% ของคนทีม่ารับบรกิาร ยังขาดความเชื่อมั่นอยู ่ยังไม่มีแลบ ที่จะดูแลว่ามันเกิดจากเช้ืออะไร เพราะคนไข้
ที่มานี้มีไข ้ถ่ายมากกว่า 5 ครั้ง แล้วก็ เจ้าหน้าที่ก็เลยต้องให้ antibiotics ตามนโยบายของจังหวัดเราดว้ย 
เพราะว่าเราเป็นทางผ่านในเรือ่งอหวิาตโรค.....ที่มีปัญหาคือ เป็นนโยบายของจังหวัด ให้แจก norflox ทุก
บ้าน คือเป็นหรือไม่เป็น ซึ่งมันจะค้านกับ antibiotics [ASU] มันจะมีตัวชี้วัดในเร่ืองของ diarrhea 
แบบว่าไม่มีโรคท้องร่วง อุจจาระร่วงอย่างรุนแรงด้วย รพ.กจ็ะกลัวมาก จังหวัดก็จะกลัวมาก เพราะว่าถา้
คนไข้เป็นอะไร จังหวัดจะขึ้นชื่อ ก็เลยหว่านไปเลย พอหว่านปุ๊ป ประชาชนก็จะเช่ือว่า ตอ้งกินนะ..ท้องเสีย
ก็ต้องกิน แล้วเราเป็นเจ้าหน้าที ่ไปจัดการเอง แล้วเรามาบอกเค้าใหม่ว่าไม่ตอ้งกินก็ได”้ (หน้า 80)54 
 
“ .....ถ้าใครทําให้เกิด pneumonia ก็จะมีการลงโทษ เพราะง้ันแพทย์กจ็ะแจก Antibiotic มันค้านกัน... 
เพราะงั้นนโยบายของผู้ใหญก่็สําคัญค่ะ คือผู้ใหญ่ในจงัหวัดของเราเองทีจ่ะทําเป็นนโยบายผู้บริหารในจงัหวัด
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ที่เกีย่วขอ้งกับ pneumonia เขาก็จะไป force ว่าอย่าให้เกิด case นี้ขึ้นมา พอมาเจอ URI ก็กลัวเป็น 
pneumonia ก็ต้องกันไว้กอ่น มูลค่ามันก็ไม่เยอะมาก เขาก็ว่าไม่เป็นไรหรอก Amoxy แค่ไม่กี่เม็ด course 
หนึ่งไม่กี่บาท ลงทุนไปดกีว่าที่จะมี drip cef-3 ต้องเข้า admit ในโรงพยาบาล เขากจ็ะคิดในแง่นั้น แม้แต่
แพทย์จาก โรงพยาบาลศูนย์ที่เชิญมาให้เขามาเป็นประธานเลย เขายงัเห็นว่าเปน็เรื่องเล็กๆ ให้เขามาพดูอะไร 
มันก็เป็นปัจจยัหนึ่งทีท่ําให้เราไม่อยากเรียกประชุม” เภสัชกร 17 (หน้า 56)34 
 

2. ภาวะผูน้ํา (Leadership) ทีมงานทีเ่ข้มแข็ง (Staff involvement and capacity) และการมี
เจตนารมณ์ร่วมกัน 

การที่ผู้บริหารของโรงพยาบาล (ผู้บริหารองค์กรส่วนท้องถิ่น และ/หรือผูนํ้าชุมชน กรณีเครือข่ายสุขภาพ
ชุมชน) เห็นชอบและยอมรับแนวปฏิบัติของ ASU ส่งผลใหก้ารดําเนินงานสะดวกมากขึ้น34 และหากมีการ
ดําเนินการต่อเน่ือง อาจทําให้ซึมซาบเป็นวัฒนธรรมขององค์กรเกี่ยวกับการใช้ยาอย่างสมเหตุผล แต่อย่างไรก็
ตาม การเปลี่ยนแปลงผู้บริหารมักส่งผลกระทบต่อความต่อเน่ืองของโครงการ แต่หากโรงพยาบาลหรือชุมชนมี
ทีมทํางานที่เขม้แข็ง เช่น มแีพทย์ที่สนับสนุนและคอยเผยแพร่แนวคิดการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลอย่าง
จริงจัง (Champion) มีเภสัชกร พยาบาล หรือบุคลากรทางการแพทย์ช่วยประสานและสนับสนุนการทํางาน 
(Catalyze) ทีส่ามารถช้ีแจงความเข้าใจกับผู้บริหารคนใหม่ หรือมีระบบหรือกลไกในการ ‘ส่งต่อ’ ความคิดและ
แนวปฏิบัติ ก็จะทําให้ระบบการปฏิบัติของ ASU ยังสามารถดําเนินการต่อไปได้52    

 
“ในโรงพยาบาลมันเหมือนมีวฒันธรรมในเรื่องของการใช้ยาตามแนวทางการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล แล้วก็
แพทย์คือไม่ใช่ 100% แต่ก็ส่วนใหญ่ เมือ่มีอะไรที่เราไปคุยว่าตรงนี้มันเป็น rational แล้วเราอาจจะโชคดีทีม่ี
ประธานที่อยู่ใน field ด้วย แล้วก็สนใจด้วยแล้วท่านก็ชอบสอนชอบถ่ายทอดก็เลยอาจจะเป็นเหตุให้งานมัน 
run ไปได้เรื่อย ๆ เพราะถ้าเราไม่มีประธานหรอืแพทยท์ี่สนใจเรื่องนีห้าวิธทีี่จะไปคุยกับแพทยห์รือเป็นคนที่ให้
ความรู้ที่เข้าใจงา่ย ๆ เราก็อาจจะเจออุปสรรคเหมือนกันนะคะ” เภสัชกร 11 (หน้า 56)34 
 
“…เราแบ่งแพทย์เป็น 2 กลุ่ม ... รุ่นเล็กกลุ่มหนึง่ แพทย์รุ่นใหญอ่ีกกลุ่มหนึง่ เพื่อไม่ให้แพทย์ทัง้ 2 กลุ่มมีปัญหา
ในการประสานงานในกลุ่มแพทย์ด้วยกัน หลังจากที่ประเมินกระบวนการ พบว่าแพทย์เขาใช้ยุทธวธิ ี3 รุม 2 คือ 
จะไปรวมกลุ่มแพทยท์ี่เข้าร่วมดว้ยกันคือกลุ่มทีเ่ห็นด้วย แล้วไปคุยกับอีกกลุ่มที่เฉยๆหรือไม่สนใจ ในเมื่อแพทย์
กลุ่มใหญเ่ห็นดว้ย ส่วนน้อยก็ทาํตามไปด้วย ผลปรากฏว่าการประเมินทัศนคติตามตัวช้ีวดัไดผ้ลดีอย่างมี
นัยสําคัญ ...และแพทย์ทีก่ําลังจะไปเรียนตอ่ ก็ต้องส่งต่อข้อมลูให้กับแพทย์รุน่น้องทีจ่ะมาแทน...” (หน้า 30)52  
 

3. การทํางานแบบมีส่วนร่วม และหลีกเลี่ยงการเพิ่มภาระงานให้พื้นที ่ 

พ้ืนที่คือจุดรวมของนโยบายและตัวช้ีวัดต่างๆ ที่พัฒนาจากหลายหน่วยงานในส่วนกลาง และมารวมที่
พ้ืนที่ ซึ่งหน่วยงานในพ้ืนที่มีระดับการตอบสนองต่อนโยบายที่แตกต่างกัน นโยบายเดียวกันเมื่อใช้ในพ้ืนที่
ต่างกัน ผลลัพธ์และประสิทธิภาพที่ได้มักไม่เท่า เพราะพ้ืนที่มีลักษณะและบริบทของตนโดยเฉพาะ มีการเลือก
รับปรับใช้นโยบายตามเหมาะสม โดยขึ้นกับเน้ือหานโยบาย ความยากง่ายในการดําเนินการ การให้ความสําคัญ
ต่อนโยบาย และศักยภาพของหน่วยงานในการปฏิบัติตามนโยบาย เป็นต้น ดังน้ัน การนํากลไก ระบบ ตัวช้ีวัด 
มาตรการ หรือนโยบายในระดับประเทศไปใช้หรือปฏิบัติ จึงควรมีการทดลองหรือเปิดโอกาสให้ผู้ปฏิบัติสะท้อน
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การทํางานเพ่ือให้ได้ข้อมูลมาปรับปรุงสิ่งที่จะ implement ก่อนบังคับหรือประกาศใช้ และมีการคิดเรื่องระบบ
สนับสนุนการดําเนินงาน ASU และการให้ข้อมูลย้อนกลบัให้แก่พ้ืนที่ด้วย  

 

“มองว่าในกระบวนการตรงน้ี ASU เป็นอะไรที่เราชอบใจวิธกีารทํางาน ซึ่งไม่ใช่การส่ังงานแบบ Top Down 
เหมือนนโยบายอื่น ในขณะเดียวกันเราก็มกีาร Top Up ขึ้นไปด้วย หลายเรื่องที่คนคิดอยู่ในกรม ในกองแตว่่า
บางครั้งผู้ปฏิบตัิงานมีโอกาสทีจ่ะไปมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นในเชิงนโยบาย เค้าใหม้ายังไงก็ทําตาม
อย่างนั้น ก็มีข้อจํากัดยงัไง ก็อยูก่ันไปอย่างนั้น ซึ่งเป็นอะไรที่เราเข้าไปอยูต่รงน้ันเราก็มีโอกาส สนุกกับมัน” 
เภสัชกร (หน้า 69)54 
 

4. การพัฒนาศักยภาพและเช่ือมต่อแนวปฏิบัติ ASU เขา้กับนโยบายชุมชนหรือวิถีชีวิตของท้องถ่ิน  

ระบบสุขภาพไม่ได้มีเฉพาะในส่วนที่เป็นโรงพยาบาล แต่หากประกอบด้วยชุมชน (Community) ที่อยู่
นอกร้ัวโรงพยาบาล ปัญหาหลายด้านแก้ไม่ได้จากส่วนกลาง เช่น การกระจายยาปฏิชีวนะที่ไม่เหมาะสมใน
ชุมชน แต่สามารถแก้ได้ด้วยกลไกเครือข่ายสุขภาพในชุมชนที่ประกอบด้วยหน่วยของรัฐระดับท้องถิ่น 
ภาคเอกชน และภาคประชาชน และเช่ือมแนวปฏิบัติของ ASU เข้ากับนโยบายของชุมชน หรือนโยบายระดับ
ท้องถิ่น และวิถีการใช้ชีวิต การสื่อสารภายในชุมชน และภูมิปัญญาท้องถิ่น เหล่าน้ีสามารถส่งเสริมให้เกิดการ
ขยายแนวปฏิบัติ ASU ในพ้ืนที่ได้อย่างย่ังยืน  

 
“ตอนน้ี พอผมเข้ามาร่วมในกจิกรรมในครัง้นี้ได้รับความรู ้ความเข้าใจคือ หนึ่งแบคทีเรยี ไวรัส ยาแก้อักเสบ ยา
ปฏิชีวนะเป็นอย่างไรผมก็เริ่มเข้าใจเรื่องยา ก็เอาไปปฏิบัติในครอบครัวของผมก่อน ..... แนะนําคนอื่นด้วยใน
เพื่อน ๆ กัน ในวงผู้สูงอายรุู้สึกว่าได้ผลดี แล้วผมก็กระจายเขา้ไปในเขตที่ผมอบรมอยู ่ที ่อสม. ทุกๆคนก็ไดพู้ด 
ก็บอกทุกคนว่า ดีแล้ว ที่เค้าไปเอาความรู้จากข้างนอกมาขา้งในเพื่อพัฒนา…”(หน้า 86)54 
 
 “…. เราทํางานกับชุมชนได้ แต่เราไม่นําชุมชนแต่เราจะก้าวไปพร้อม ๆ กนัคือเรามีความรู้เราก็แลกเปล่ียน
กับเค้าแต่วิธกีารเค้าเป็นคนดีไซน์ร่วมกับเรา คือ เราจะให้ความสําคัญกับการมีส่วนร่วมทุก step คิดว่าอันนี้
สําคัญแล้วคิดว่าถ้าทกุพื้นทีเ่ปล่ียนวิธีการทํางานในลักษณะนี้ได้พี่ว่ามันยัง่ยืน” (หน้า 69)34 
 
“ที่อยากให้ทําตอนนี้ก็คือ ในส่วนของส่ือสาธารณะ เพราะว่าเราเห็นวิชาชีพอื่น ทันตแพทย์เขารณรงค์เรือ่งไม่
กินหวาน เขากเ็ป็นภาษาเดียวกนัทั่วประเทศ แล้วมันก็ง่ายเวลาที่เราจะลงพื้นที ่แล้วเราจะยกตัวอย่าง ว่าอย่าง
นี้นะ ได้ดูทีวีมั้ย รอบนี ้ตรงน้ีเขาบอกว่ายงัไง อะไรแบบน้ี ถามโรคเป้าหมาย อย่างน้อยๆ ทุกคนถามโรค
เป้าหมายเป็นโรคเดียวกันหมด รู้หมดว่าสามโรคไม่ต้องกินยามีอะไรบ้าง เราก็ไม่เหนื่อย แล้วเราก็มีต้นแบบให้
เขาด ูตรงน้ีมันจะง่ายกว่าที่เราจะไปดูจัดกจิกรรมรณรงค์ คือโซนที ่โรงพยาบาลหรือ อบต. ที่เขาไม่เก่งเรื่องนี ้
มันก็จะเป็นปัญหาของเขา แล้วก็มีหลาย ๆ ฝ่าย เขาก็จะได้แค่มาหน้างานแล้วเจอ แล้วก็ให้คําแนะนาเป็นราย 
ๆ ไป อย่างน้ี มันก็เหนื่อยคนทาํ ทําแล้วไม่ได ้มันก็เกดิการสรา้งกระแสให”้ (หน้า 71)54 
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5. การมีต้นแบบที่ดําเนินการได้อย่างต่อเนื่อง และถ่ายทอด know how สู่พื้นที่อ่ืน  

การมีต้นแบบของการดําเนินโครงการจากโรงพยาบาล ชุมชน จังหวัด หรือพ้ืนที่ ที่เคยทํามาก่อนหน้าน้ี 
และที่ดําเนินการได้อย่างต่อเน่ืองจะสามารถให้คําแนะนํา เกิดการถ่ายทอดความรู้ ประสบการณ์ การ
กระบวนการแก่พ้ืนที่ที่จะเริ่มต้น เป็นแหล่งศึกษาดูงานเพ่ือเผยแพร่แนวคิดและแนวปฏิบัติของ ASU ด้วย54  

 

6. มีระบบติดตามประเมินเพื่อมีการเคลื่อนงานอย่างเหมาะสมและเป็นระบบ รวมทั้งมีทรัพยากรที่
เพียงพอและต่อเนื่อง 

เน่ืองจากการขยายผลสู่ความย่ังยืนเพ่ือสร้างบรรทัดฐานใหม่ของสังคมเป็นการทํางานระยะยาว และ
ความซับซ้อนของบริบทที่จะเข้าไปดําเนินการทั้งโรงพยาบาลรัฐและเอกชน คลินิก ร้านยา ชุมชน และ
ประชาชนทั่วไป การติดตามประเมินผลเพ่ือแนะนําทิศทางที่เหมาะสม รวมทั้งการมีทรัพยากร (โดยเฉพาะอย่าง
ย่ิงทรัพยากรบุคคล) ที่เพียงพอและต่อเน่ืองจึงมีความจําเป็น  

 
“ผมว่าคนที่ทําโครงการระดับส่วนกลางผมว่ากด็ีมีความตั้งใจดนีะ ตั้งแต่แรกแล้วผมว่าโครงการมันน่าจะอยู่
ยั่งยืน แต่ต้องออกแรงเยอะเหมือนกัน ตอนน้ีก็มาระยะสามแล้ว ความรู้สึกผมว่ายังไม่ค่อยแพร่หลายมาก มี
ความรู้สึกอย่างน้ัน มันก็ยังไม่ได้ทุกโรงพยาบาล กระแสมันก็ไม่ค่อยแรงเท่าไหร”่แพทย ์2 (หน้า 53)34 

 

 

 



45 

 

บทที่ 5 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเพื่อขยายแนวปฏิบัติ ASU 

 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่นํามาเสนอในบทน้ี ส่วนหน่ึงได้จากการสังเคราะห์ข้อมูลจากผู้ดําเนินการ
โครงการในพ้ืนที่ และอีกส่วนหน่ึงได้จากการประชุมร่วมกันของผู้แทนจากภาคียุทธศาสตร์ หน่วยงานส่วนกลาง 
ผู้เช่ียวชาญต่างๆ และตัวแทนจากพ้ืนที่ในเวทีต่างๆ มีการวิเคราะห์เบ้ืองต้นเก่ียวกับความเป็นไปได้ในทาง
ปฏิบัติ และนํามาสังเคราะห์เป็นข้อเสนอแนะดังกล่าว  

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายแบ่งเป็น 4 ชุด คือ ชุดที่ 1 สําหรับสถานพยาบาลของรัฐและเอกชน ชุดที่ 2 
สําหรับการจัดการปัญหาการกระจายและการใช้ยาปฏิชีวนะในชุมชน ชุดที่ 3 สําหรับการร้านยา ชุดที่ 4 
สําหรับประชาชน โดยมีรายละเอียดดังน้ี 

ข้อเสนอแนะชดุที่ 1: สําหรับสถานพยาบาลของรัฐและเอกชน 

ปัจจุบัน มาตรการ P4P ของ สปสช. เป็นเพียงนโยบายเดียวที่สนับสนุนแนวปฏิบัติ ASU จึงอาจไม่
เสถียร และมาตรการดังกล่าวเป็นมาตรการจูงใจเชิงบวก (positive financial incentive) สําหรับ
สถานพยาบาลที่เป็นคู่สัญญากับ สปสช. และมีผลค่อนข้างน้อยต่อโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลเอกชน และโรงพยาบาลขนาดใหญ่อ่ืนๆ จึงเสนอให้ 

1. สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กรมบัญชีกลาง และ
กระทรวงสาธารณสุข และกระทรวงสาธารณสุข ร่วมกันพัฒนาระบบ Audit-Feedback with 
supportive system ที่มีมาตรการจูงใจอ่ืนๆ ทั้งที่เป็น positive และ negative incentives เช่น 
การรับการรับรองคุณภาพจาก สรพ. หรือการพัฒนากลไกควบคุมการเบิกจ่ายค่ายาของผู้ป่วย
นอกตาม DRG ของกรมบัญชีกลาง โดยเฉพาะอย่างย่ิง เรื่องของการผนวกแนวปฏิบัติของ ASU 
เข้าเป็นตัวช้ีวัดของการนิเทศงานกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือเสริมกับ P4P ของ สปสช. โดยมี
กระทรวงสาธารณสุขรวมทั้งสมาคมวิชาชีพ ให้การสนับสนุนเพ่ือการพัฒนาศักยภาพแก่
สถานพยาบาลในการพัฒนาระบบการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลของสถานพยาบาล  

2. มีการศึกษาประสิทธิภาพและผลกระทบของการใช้มาตรการเชิงสังคม (social measures) ต่อ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะ เช่น การเปิดเผยข้อมูลสูส่าธารณะเก่ียวกับอัตราการ
สั่งใช้ยาปฏิชีวนะของสถานพยาบาลแต่ละแห่งในโรคติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบน57 ซึ่งวิธีการ
เช่นน้ีอาจเข้ามาเสริมมาตรการรูปแบบเดิมๆ เช่น มาตรการทางการเงิน ทางกฎหมาย หรือ
ทางการปกครอง (สายบังคับบัญชา) สําหรบัสถานพยาบาลท่ีมาตรการรูปแบบปกติใช้ไม่ค่อยได้ผล 
เช่น สถานพยาบาลที่เป็นภาคการศึกษาหรอืแหล่งฝึกงาน และสถานพยาบาลเอกชน เป็นต้น  
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ข้อเสนอแนะชดุที่ 2: สําหรับการจัดการปญัหาการกระจายและการใช้ยาปฏิชีวนะในชุมชน 

การบังคับใช้กฎหมายหรือนโยบายจากส่วนกลางไม่ประสบผลสําเร็จในการแก้ปัญหาการใช้และการ
กระจายยาปฏิชีวนะอย่างไม่เหมาะสมในชุมชน งานวิจัยพบว่าปัจจุบันยังพบยาปฏิชีวนะจําหน่ายในร้านชํา มี
โฆษณายาปฏิชีวนะในสื่อท้องถิ่น และประชาชนยังมีการใช้ยาปฏิชีวนะตามความเช่ือ จึงเสนอให้มีมาตรการการ
ควบคุมและจัดการยาปฏิชีวนะทั้งระดับประเทศและระดับท้องถิ่นควบคู่กัน 

1. สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา เพ่ิมระดับความเข้มงวดของการควบคุมยาปฏิชีวนะทั้ง
ด้านการจัดประเภทกลุ่มยา (reclassification) การควบคุมการโฆษณาและส่งเสริมการขายยา
ปฏิชีวนะ และการปรับปรุงบรรจุภัณฑ์ของยาปฏิชีวนะ  

2. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดร่วมกับสํานักงานหลักประกันสุขภาพระดับเขต ส่งเสริมให้
โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลทํางานร่วมกับองค์การบริการส่วนท้องถิ่น
ในการพัฒนากลไกระดับท้องถิ่น/ชุมชนในการจัดการและควบคุมการกระจายและการโฆษณา 
รวมทั้งการปรับเปลี่ยนค่านิยมของคนในชุมชนเก่ียวกับการรักษาโรคพ้ืนฐานและการใช้ยา
ปฏิชีวนะ  

3. สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา แผนงานพัฒนากลไกเฝ้าระวังระบบยา และภาคีเครือข่าย
จากภาคส่วนต่างๆ เสนอประเด็นการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลเข้าสูส่มัชชาสุขภาพแห่งชาติ 
เพ่ือทําให้เกิดหารือและกลไกระดับชุมชนในการกระตุ้นให้เกิดการแก้ปัญหาอย่างกว้างขวางทั่ว
ประเทศ และเกิดนโยบายสนับสนุนการดําเนินการระดับท้องถิ่นตามมา 

ข้อเสนอแนะชดุที่ 3: สําหรับการร้านยา 

ร้านยาเป็นแหล่งการกระจายยาและให้บริการด้านสุขภาพที่สําคัญแก่ประชาชน ดังน้ันควรมีการ
ส่งเสริมบทบาทของร้านยาในการดูแลคนไข้ใน 3 โรคพ้ืนฐาน การที่คนไข้ที่ป่วยด้วย 3 โรคเป้าหมายไปรับ
บริการที่ร้านยา จะช่วยลดความแออัดในแผนกผู้ป่วยนอกของสถานพยาบาล เพ่ิมเวลาให้แก่แพทย์ในการตรวจ
และดูแลผู้ป่วยที่จําเป็นต้องได้รับการรักษา และสร้างค่านิยมของคนในชุมชนด้านยาปฏิชีวนะ 

3. สมาคมเภสัชกรรมชุมชน แผนงานพัฒนากลไกเฝ้าระวังระบบยา และสาํนักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา ร่วมกันพัฒนาศักยภาพของร้านยาและขยายแนวคิด ‘มาตรฐานการดูแลผู้ป่วยที่ดี 
สามารถประสบความสําเร็จ (ทางธุรกิจ) ได้’ และดําเนินการร่วมกับศูนย์ประสานงานการศึกษา
เภสัชศาสตร์แห่งประเทศไทยเพ่ือพัฒนาแหล่งฝึกงานของนักศึกษาเภสัชให้มีคุณภาพมาตรฐาน 

4. ศึกษาความเป็นไปได้ในการกําหนดให้ ‘การบริการตามมาตรฐานวิชาชีพในการจ่ายยาปฏิชีวนะ
อย่างสมเหตุผลของเภสัชกรในร้านยา’ สามารถได้รับค่าตอบแทนจากกองทุนประกันสุขภาพ ของ 
สปสช. ทั้งน้ีเพ่ือเป็นการจูงใจและเช่ือมต่อกับนโยบาย P4P-ASU ในสถานพยาบาล   

ข้อเสนอแนะชดุที่ 4: สําหรับภาคประชาชน 

เน่ืองจากประเด็นเรื่องยาปฏิชีวนะและเช้ือด้ือยามีความซับซ้อน และประชาชนมีพ้ืนฐานความรู้ความเช่ือที่
หลากหลาย เห็นควรให้ 



47 

 

5. ศึกษาเพ่ิมเติมอย่างเป็นระบบในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาของประชาชน รวมทั้งมีการ 
mapping หน่วยงานและภาคีเครือข่ายที่เก่ียวข้อง ปรับระดับของการสื่อสารจากการรณรงค์ให้
ความรู้เป็นการสื่อสารเพ่ือขับเคลื่อนสังคม     
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