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บทคดัย่อ 
วตัถปุระสงค:์ เพื่อศกึษาอตัราการใชย้าโอเมพราโซลเกนิจ าเป็น และความสญูเสยีทางการเงนิ ในผูป่้วยนอกทีเ่ขา้รบั

การรกัษา ณ โรงพยาบาลชุมชนเขตเมอืงแห่งหนึ่ง วิธีการ: การวจิยันี้เป็นการเกบ็ขอ้มูลยอ้นหลงัจากฐานขอ้มูลอเิลก็ทรอนิกส์
ของโรงพยาบาล โดยคดัเลอืกผูป่้วยนอกทีไ่ดร้บัยาโอเมพราโซลในช่วงวนัที ่1 มกราคม พ.ศ. 2555 - 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2559 ขอ้
ก าหนดการใชย้าทีเ่หมาะสมไดแ้ก่ ขอ้บ่งใชท้ีไ่ดร้บัการรบัรองจากส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาประเทศสหรฐัอเมรกิา 
หรอืขอ้บ่งใชท้ีม่กีารแนะน าไวใ้นแนวทางเวชปฏบิตัต่ิาง ๆ   ผลการวิจยั: ผูป่้วยนอกทีไ่ดร้บัยาโอเมพราโซลในช่วงเวลาดงักล่าวมี
จ านวนทัง้หมด 6,427 ราย คดิเป็นการเขา้รบับรกิาร 42,568 ครัง้ จ านวนครัง้ของการเขา้รบับรกิารเป็นการใชส้ทิธติามหลกัประกนั
สขุภาพแห่งชาตมิมีากทีส่ดุ (รอ้ยละ 70.43) สทิธนิี้จงึเป็นสทิธทิีม่คีวามสญูเสยีทางการเงนิรวมสงูสดุ คดิเป็นรอ้ยละ 75 ของมลูค่า
การสญูเสยีรวมทัง้หมด แต่เมื่อวเิคราะหค์วามสญูเสยีทางการเงนิเฉลีย่ต่อครัง้ทีเ่ขา้รบับรกิารพบว่า ผูป่้วยแต่ละสทิธกิารรกัษามี
มูลค่าความสญูเสยีทางการเงนิเฉลีย่ใกลเ้คยีงกนั การไดร้บัยาโอเมพราโซล 17,192/24,568 ครัง้ (รอ้ยละ 69.98) เป็นการใชย้า
เกินจ าเป็น มูลค่าที่สูญเสยีโดยรวมคิดเป็น 401,402 บาท ในระยะเวลา 5 ปี หรือประมาณ 80,280 บาทต่อปี ค่าเฉลี่ยความ
สญูเสยีทางการเงนิ คดิเป็น 23.35±18.12 บาทต่อครัง้ สรปุ: การใชย้าโอเมพราโซลในบรบิทของโรงพยาบาลสว่นใหญ่เป็นการใช้
เกนิจ าเป็น ร้อยละของการใชย้าเกนิจ าเป็นแตกต่างกนัเพยีงเลก็น้อยระหว่างสทิธกิารรกัษา อย่างไรกต็าม มูลค่าความสญูเสยี
ทางการเงนิไม่สงูมากนัก เนื่องจากเป็นการศกึษาในยาเพยีงตวัเดยีว หากท าการศกึษาในยาทัง้หมดอาจพบมลูค่าความสญูเสยีที่
สงูขึน้ได ้นอกจากนี้หากมมีาตรการในการแกปั้ญหา เช่น การท า prospective drug utilization review หรอืการสรา้งแนวทางการ
สัง่จ่ายยาโอเมพราโซลอย่างสมเหตุสมผล กอ็าจจะสามารถประหยดัค่าใชจ้่ายของโรงพยาบาลไดม้ากเช่นกนั 
ค าส าคญั: การใชย้าเกนิจ าเป็น มลูค่ายาทีส่ญูเสยี ยาลดกรดในกลุ่มยบัยัง้โปรตอนปัม๊ โอเมพราโซล 
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Abstract 

Objective: To determine prevalence of omeprazole overuse and its financial loss in outpatients in a community 
hospital in urban area. Method: This study collected the data retrospectively from electronic database of the hospital by 
retrieving the data of outpatients receiving omeprazole during January 1, 2012 to December 31, 2016. Appropriate drug 
use was defined as the use that was consistent to US-FDA approved indications or various guidelines’ recommendation. 
Result: A total number of outpatients who received omeprazole was 6,427 cases with 24,568 visits. Most patients’ visits 
were under the Universal Coverage Schemes (70.43%). As a result, the Scheme incurred the highest total financial loss 
accounting for approximately 75 percent of the total loss. However, the average financial loss per visit was not different 
among patients under different health insurances. A total of 17,192 out of 24,568 omeprazole prescribing (69.98%) was 
considered as medication overuse.  The financial loss due to omeprazole overuse was 401,402 Thai baht over 5 years 
or 80,208 baht per year. The average financial loss per visit was 23.35±18.12 baht. Conclusion: Most of omeprazole 
use in community hospital setting is overuse.  Percentages of omeprazole overuse are slightly different among patients 
under different health insurances.  However, the total financial loss is relatively low because this study focused on a 
single drug.  Financial loss might be much higher if we study the whole medication.  Moreover, measures such as 
prospective drug utilization review or practice guideline for rational  use of omeprazole might save hospital expenses.. 
Keywords: medical overuse, financial loss, proton pump inhibitor, omeprazole 
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บทน า 
ยากลุ่ม Proton pump inhibitor (PPI) มกีลไกการ

ออกฤทธิโ์ดยการยับยัง้เอนไซม์ hydrogen–potassium 
adenosine triphosphatase (H+/K+ ATPase) ที ่secretory 
surface ของ parietal cell แบบจ าเพาะและไม่สามารถ
ยอ้นกลบัได ้ปัจจุบนัยากลุ่มดงักล่าวถูกน ามาใชใ้นหลายขอ้
บ่งใช้ เช่น รกัษาแผลในกระเพาะอาหารและล าไสเ้ลก็ส่วน
ต้น ภาวะกรดไหลย้อน รวมถึงป้องกันการเกิดแผลใน
กระเพาะอาหารจากการใช้ยาต้านการอกัเสบชนิดที่ไม่ใช่ 
ส เ ตี ย ร อ ย ด์  ( Non steroid anti- inflammatory drugs: 
NSAIDs) เป็นต้น (1-3) นอกจากนี้ยังมีการใช้ยากลุ่ม
ดงักล่าวในขอ้บ่งใชท้ีย่งัมหีลกัฐานยนืยนัประสทิธภิาพที่ไม่
ชัดเจน เช่น ภาวะที่มีการโป่งพองของหลอดเลือดที่ 
submucosa ของหลอดอาหารส่ วน ล่าง  ( esophageal 
varices) ภาวะการอกัเสบเรือ้รงัของหลอดอาหาร (Barrett's 
esophagus) ภาวะโลหติจาง เป็นตน้ ผูป่้วยบางรายไดร้บัยา
โดยไม่มีข้อบ่งใช้ (3-5) จากข้อมูลของผู้ ป่วยในของ
โรงพยาบาลมหาวทิยาลยัเซาเปาโล ประเทศบราซลิ พบว่า
มผีูป่้วย 42 ราย จาก 97 ราย (รอ้ยละ 43) ไดร้บัยาดงักล่าว
โดยไม่มขีอ้บ่งใช ้(6) การใช้ยากลุ่ม PPI โดยไม่มขีอ้บ่งใช ้
เป็นสาเหตุสว่นหนึ่งของการเพิม่ขึน้ของปรมิาณการใชย้าใน
กลุ่มนี้เป็นจ านวนมาก  

 ในประเทศไทย ยากลุ่ม PPI ติดอันดับ 1 ใน 5 
ของยาที่มีป ริม าณการสัง่ ใ ช้สู ง สุด  จาก ข้อมูลของ
โรงพยาบาล33 แห่ง ในปีงบประมาณ 2552 พบว่า มูลค่า
การสัง่ใชย้ากลุ่ม PPI สงูถงึ 632 ลา้นบาท (7) การศกึษาใน
โรงพยาบาลทัว่ไปแห่งหนึ่งพบว่า ในปี 2550 ผู้ป่วยได้รบั
ยากลุ่ม PPI จ านวน 22,584 ครัง้ คดิเป็นมูลค่ายาทัง้หมด 
5,160,645 บาท การใช้ยาเพิ่มเป็น 26,155 ครัง้ มูลค่ายา
ทัง้หมด 8,820,280 บาท ในปี 2553 ทัง้นี้พบว่า การใช้ยา
ดงักล่าวบางส่วนถูกสัง่ใช้ในกลุ่มผูป่้วยที่ไม่ใช่โรคทางเดนิ
อาหาร หรอื ไม่พบการวนิิจฉัยโรคในเวชระเบยีน (8) จงึมี
ความเป็นไปได้ว่าอาจมกีารใช้ยาเกนิความจ าเป็น ซึ่งอาจ
สมัพนัธ์กบัปัญหายาเหลือใช้ในเขตชุมชนเมือง ที่มีข้อมูล
แสดงใหเ้หน็ว่า ยาโอเมพราโซลถูกจดัอยู่ในอนัดบัที ่2 ของ
จ านวนครัง้ของยาทีถู่กน ามาคนืบ่อยทีสุ่ด นัน่คอื 111 ครัง้ 
หรอืรอ้ยละ 2.40 ของจ านวนยาทีถู่กน ามาคนืบ่อยทีส่ดุ (9) 

โรงพยาบาลที่เป็นสถานที่วิจ ัยเป็นโรงพยาบาล
ชุมชนขนาด 30 เตียง ยาโอเมพราโซลเป็นยาตัวเดียวใน

ยากลุ่ม PPI ของโรงพยาบาล ข้อมูลจากฐานข้อมูล
อเิลก็ทรอนิกสพ์บว่า มลูค่าการใชย้าโอเมพราโซลสงูขึน้จาก 
119,322 บาท ในปี 2556 เป็น 132,774 บาทในปี 2558 แต่
พบว่า จ านวนการวินิจฉัยโรค dyspepsia ซึ่งเป็นโรคที่มี
ความจ าเป็นต้องใช้ยาโอเมพราโซล เพิม่ขึน้เพยีงเลก็น้อย
คอืจาก 1,414 ครัง้ เป็น 1,680 ครัง้ ในขณะทีส่ถติกิารรกัษา
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลส าหรับโรคที่
เกี่ยวข้องกบัระบบทางเดินอาหารมีไม่มากนัก (ไม่อยู่ ใน
รายงาน 10 อันดับโรคของการรักษาแบบผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาล) จงึสามารถอนุมานได้ว่า การใช้ยาโอเมพรา
โซลส่วนใหญ่เกดิขึน้ในกลุ่มผูป่้วยนอก นอกจากนี้จากสถติิ
การเขา้รบัการรกัษาของกลุ่มผู้ป่วยนอกในภาพรวมพบว่า 
กลุ่มโรคระบบย่อยอาหารรวมโรคในช่องปากมจี านวนครัง้ที่
สูงขึ้น โดยในปีงบประมาณ 2556 มีจ านวนการเข้ารับ
บริการด้วยกลุ่มโรคดงักล่าวจ านวน 24,580 ครัง้ คิดเป็น
มูลค่า 119,322 บาท และเพิม่ขึน้เป็น 24,594 ครัง้ คดิเป็น 
138,752 บาทในปีงบประมาณ 2557 จะเห็นได้ว่ามีการ
เพิ่มขึ้นของการเข้ารับบริการ 14 ครัง้ แต่มีมูลค่าที่เพิ่ม
ขึน้อยู่ที ่19,430 บาท  

จากขอ้มูลขา้งต้น แสดงใหเ้หน็ไดว้่า มูลค่าการใช้
ยาโอเมพราโซลของโรงพยาบาลมีมูลค่าค่อนข้างสูง และ
จ านวนผูป่้วยทีเ่ขา้รบับรกิารผูป่้วยนอกดว้ยโรคทีเ่กีย่วขอ้ง
กบัทางเดนิอาหารไม่ไดเ้พิม่ขึน้มากนัก แต่กลบัพบว่ามลูค่า
การใช้ยาโอเมพราโซลเพิ่มขึน้สูงถึงร้อยละ 16 ข้อมูลของ
ฐานข้อมูลการจัดซื้อของโรงพยาบาลพบว่า ต้นทุนยา 
โอเมพราโซลต่อเมด็ไม่เปลีย่นแปลง จงึมคีวามเป็นไปไดว้่า 
มลูค่าการใชย้าทีเ่พิม่ขึน้นัน้อาจเกดิจากการใชย้าเกนิจ าเป็น 
และแม้ว่าจะมกีารศกึษาก่อนหน้าทีว่เิคราะห์การใช้ยาและ
ความสญูเสยีทางการเงนิของยากลุ่ม PPI (2) แต่การศกึษา
ดงักล่าวเป็นการศกึษาในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ซึง่รายการ
ยาทีส่่งผลต่อความสญูเสยีทางการเงนิส่วนใหญ่เป็นยา กลุ่ม 
PPI นอกบญัชียาหลกัแห่งชาติ อาจท าให้ไม่สามารถน ามา
ปรบัใช้กบับรบิทของโรงพยาบาลชุมชนได้ เนื่องจากขนาด
ของโรงพยาบาลที่แตกต่างกนั ลกัษณะการรกัษาพยาบาล
และรายการยาในกลุ่ม PPI ที่แตกต่างกนั การศกึษาอตัรา
การใช้ยากลุ่ม PPI เกินความจ าเป็นและความสูญเสีย
ทางการเงินที่เกิดขึ้นในบริบทโรงพยาบาลชุมชนยงัคงมี
ความจ าเป็นเพื่อใชเ้ป็นขอ้มูลประกอบการตดัสนิใจในดา้น
นโยบายส าหรบัการพฒันามาตรการควบคุมการใช้ยาใน
กลุ่ม PPI ของโรงพยาบาลชุมชน ดงันัน้การศกึษานี้จงึจดัท า
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ขึน้เพื่อศกึษาอตัราการใช้ยาโอเมพราโซลเกนิจ าเป็น และ
ความสูญเสยีทางการเงนิ ในผู้ป่วยนอกที่เขา้รบัการรกัษา 
และเปรยีบเทยีบความสญูเสยีทางการเงนิระหว่างสทิธิการ
รกัษา 

  
วิธีการวิจยั 

 การวจิยัได้ผ่านการพจิารณาจากคณะกรรมการ
จรยิธรรมการวจิยัในมนุษย ์มหาวทิยาลยันเรศวร  

แหล่งข้อมูล 
การศกึษานี้เป็นการวจิยัแบบเกบ็ขอ้มูลย้อนหลงั

จากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ( retrospective database 
analysis) โดยใช้ฐานข้อมูล HOSxP ของโรงพยาบาล ใน
ผู้ป่วยที่เข้ามารบับริการ ณ แผนกผู้ป่วยนอก ตัง้แต่วนัที่  
1 มกราคม พ.ศ. 2555 ถงึ 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2559 ตวัแปร
ที่ใช้ประกอบด้วย 1) ข้อมูลโรคที่ผู้ป่วยได้รบัการวินิจฉัย 
ไดแ้ก่ patient identification และ visit identification ซึง่ไดม้ี
การแปลงเป็นรหสัเฉพาะของการศกึษา เพศ วนั/เดือน/ปี
เกิดของผู้ป่วย วนัที่ผู้ป่วยเข้ารบัการรกัษา (วนั/เดือน/ปี) 
รหสัการวนิิจฉัยโรคทัง้หมด (ทัง้การวนิิจฉัยหลกั และการ
วินิจฉัยรอง) และสทิธิการรกัษา 2) ส่วนข้อมูลยาที่ผู้ป่วย
ได้รับในการรักษา ได้แก่ รหัสยา ขนาดยาที่ผู้ป่วยได้รบั 
(มลิลกิรมั) เช่น โอเมพราโซล 20 มลิลกิรมั วธิกีารใชย้า เช่น 
รบัประทานครัง้ละ 1 เมด็ วนัละ 2 ครัง้ หลงัอาหาร เชา้-เยน็ 
เป็นต้น จ านวนยาทีผู่ป่้วยไดร้บั หน่วยของยาทีผู่ป่้วยไดร้บั 
ได้แก่ เม็ด แคปซูล และวนัที่ผู้ป่วยเข้ารบัการรักษา(วัน/
เดอืน/ปี) ซึง่กค็อืวนัทีผู่ป่้วยไดร้บัยา 

ตวัอย่าง 
เกณฑ์การคดัผู้ป่วยเขา้การศกึษา คอื ผู้ป่วยอายุ

ตัง้แต่ 18 ปีขึ้นไป ที่เขา้รับบริการแผนกผู้ป่วยนอกของ
โรงพยาบาล ตัง้แต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2555 ถึง 31 
ธนัวาคม พ.ศ. 2559 ซึ่งได้รบัยาโอเมพราโซลอย่างน้อย 1 
ครัง้ระหว่างช่วงเวลาของการศกึษา เกณฑใ์นการพจิารณา
คดัออกจากการศกึษา คอื ผูป่้วยทีเ่ขา้รบับรกิารโดยมกีารลง
ขอ้มูลในส่วนอายุ การวนิิจฉัยโรค วธิกีารใชย้า และจ านวน
ยาทีไ่ดร้บั ไม่ครบถว้น  

ผลลพัธข์องการศึกษา 
ผลลัพธ์ของการศึกษานี้ คือ การใช้ยาโอเมพรา

โซลเกนิความจ าเป็นและความสญูเสยีทางการเงนิทีเ่กดิขึน้ 
การวัดผลลัพธ์อยู่ในหน่วยวัดเป็นครัง้ที่เข้ารับการรกัษา 
(visit) นิยามเชิงปฏิบัติการของการใช้ยาโอเมพราโซล 

เกนิความจ าเป็น หมายถงึ การรกัษาทีไ่ม่เป็นไปตามขอ้บ่ง
ใช ้หรอืใชย้าในขนาดยาทีส่งูกว่าทีก่ าหนด โดยขอ้บ่งใชแ้ละ
ขนาดยาที่เหมาะสมก าหนดจากการทบทวนขอ้มูลยาโดย
ผู้วิจ ัย และพิจารณาร่วมกับแพทย์ประจ าโรงพยาบาลใน
สาขาอายุกรรรม 1 ท่าน และแพทย์ทัว่ไป 1 ท่าน ขอ้บ่งใช้
และขนาดยาที่เหมาะสมที่ใช้ในการศึกษานี้ (ดังแสดงใน
ตารางที่ 1)แบ่งออกเป็น 2 ส่วนได้แก่ 1) การใช้ยาตามขอ้
บ่งใชข้องยาทีไ่ดร้บัการรบัรองจากส านักงานคณะกรรมการ
อาหารและยาประเทศสหรฐัอเมรกิา (United States Food 
and Drug Administration หรอื USFDA) เนื่องจากเป็นการ
รบัรองทีไ่ดร้บัการยอมรบัในระดบัสากล หรอืตามขอ้บ่งใชท้ี่
มกีารแนะน าไวใ้นแนวทางเวชปฏบิตัิการวนิิจฉัยและรกัษา
ผู้ป่วยดิสเปปเซีย และผู้ที่มีการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ 
ไพลอไร ในประเทศไทย พ.ศ. 2553 แนวทางเวชปฏบิตักิาร
วินิจฉัยและรักษาโรคกรดไหลย้อนในประเทศไทย พ.ศ.
2547 ของสมาคมแพทย์ระบบทางเดนิอาหารแห่งประเทศ
ไทย หรือแนวทางเวชปฏิบตัิในการวินิจฉัยและรกัษาโรค
กรดไหลย้อน ปี 2014 ของ National Institute for Health 
and Care Excellence Clinical guideline (NICE) แนวทาง
เวชปฏิบัติในการรักษาโรคกรดไหลย้อน ปี 2008 และ
แนวทางเวชปฏิบัติในการรักษา Barrett’s Esophagus ปี 
2011 ข อ ง  American Gastroenterological Association 
(AGA) แนวทางเวชปฏบิตัใินการวนิิจฉัยและรกัษาโรคกรด
ไหลยอ้น ปี 2013 และแนวทางเวชปฏบิตัใินการวนิิจฉยัและ
รัก ษ า  Barrett’ s Esophagus ปี  2015 ข อ ง  American 
College of Gastroenterology (ACG) แนวทางเวชปฏิบัติ 
การติดเชื้อเฮลโิคแบคเตอร์ ไพลอไร ปี 2010 แนวทางเวช
ปฏิบตัิโรคกรดไหลย้อน ปี 2015 และ แนวทางเวชปฏบิตัิ
ภาวะกลืนล าบาก ปี 2014 ของ World Gastroenterology 
Organisation Global Guidelines (WGO) และ 2) การใชย้า
ตามข้อบ่งใช้ของยาที่ได้รบัการรบัรองจาก USFDA เพียง
อย่างเดยีว 
 การวิเคราะหข์้อมูล 

การศึกษานี้ ใช้สถิติเชิงพรรณาในการรายงาน
ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยและผลลัพธ์ของการศึกษา  
โดยรายงานเป็นความถี่ ร้อยละค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ค่ามธัยฐาน และค่าพสิยัควอไทล์ (interquartile 
range) ตามความเหมาะสมของข้อมูล การเปรียบเทียบ
อตัราการใชย้าโอเมพราโซลเกนิจ าเป็นในทุกสทิธกิารรกัษา
ใชส้ถติ ิchi-square และใชส้ถติ ิKruskal-Wallis เปรยีบ 
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ตารางท่ี 1. ขอ้บ่งใช ้ขนาด และวธิกีารใชย้าโอเมพราโซลทีถ่อืว่ามคีวามเหมาะสมในการศกึษานี้ (1,10-27) 

ขอ้บ่งใช ้
กลุ่มรหสัวนิิจฉยั 

(ICD-10)1 

ขนาดการใชต้ามทีแ่นะน าโดย 
USFDA หรอืแนวทางเวชปฏบิตั ิ USFDA 

รกัษาแผลในล าไสเ้ลก็สว่นตน้ (duodenal ulcer 
disease, active) 

K25 20 มลิลกิรมัต่อวนั 20 มลิลกิรมัต่อวนั 

รกัษาแผลในกระเพาะอาหาร (gastric ulcer, 
active, benign) 

K26 40 มลิลกิรมัต่อวนั 40 มลิลกิรมัต่อวนั 

ก าจดัเชือ้ H. Pylori ทีแ่ผลในระบบทางเดนิอาหาร 
• triple therapy (omeprazole 20 มิลลิกรมั วนัละ 2 
ครัง้ + clarithromycin 500 มลิลกิรมั + amoxycillin 
1 กรมั วนัละ 2 ครัง้) 
• dual therapy (omeprazole 40 มลิลกิรมั วนัละครัง้ 
+ clarithromycin 500 มลิลกิรมั วนัละ 3 ครัง้) 

B96.81 40 มลิลกิรมัต่อวนั 40 มลิลกิรมัต่อวนั 

โรคกรดไหลยอ้น (gastroesophageal reflux 
disease, symptomatic) 

K21 20 - 80 มลิลกิรมัต่อวนั 20 มลิลกิรมัต่อวนั 

erosive esophagitis, maintenance of healing K20 20 มลิลกิรมัต่อวนั 20 มลิลกิรมัต่อวนั 
erosive esophagitis - gastroesophageal reflux 
disease 

K20 20 มลิลกิรมัต่อวนั 20 มลิลกิรมัต่อวนั 

ภาวะทีม่กีารหลัง่กรดมากผดิปกต ิ(gastric 
hypersecretion) 

K31.89  60 มลิลกิรมัต่อวนั 60 มลิลกิรมัต่อวนั 

ดสิเปปเซยี (dyspepsia)  K30 20 มลิลกิรมัต่อวนั - 
ภาวะการกลนืล าบาก  R13 20 - 40 มลิลกิรมัต่อวนั - 
Barrett’s esophagus K22 20 มลิลกิรมัต่อวนั - 
การใชย้าเพื่อป้องกนัแผลในระบบทางเดนิอาหารจาก
การใชย้า  NSAIDs สเตยีรอยด ์แอสไพรนิ ยาตา้นการ
แขง็ตวัของเลอืด หรอืยาตา้นการจบัตวัของเกลด็เลอืด 

  - 20 มลิลกิรมัต่อวนั - 

1: ICD-10: international classification of diseases version 10 
 
ความสูญเสยีทางการเงนิเฉลี่ยระหว่างสทิธกิารรกัษา การ
วเิคราะหข์อ้มลูท าดว้ยโปรแกรม STATA 
 
ผลการวิจยั 
ข้อมูลทัว่ไป 

จากฐานขอ้มูลผูป่้วยนอกของโรงพยาบาล ปีพ.ศ.
2555- 2559 พ บ ว่ า  มี จ า น ว น ผู้ ป่ ว ย ที่ ไ ด้ รั บ ย า 
โอเมพราโซลทัง้หมด 25,715 ครัง้ มผีู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 
18 ปี 600 ครัง้ ไม่มขีอ้มูลขนาดยา 39 ครัง้ และไม่มขีอ้มูล
ปรมิาณยา 508 ครัง้ ดงันัน้จงึมขีอ้มลูทีส่ามารถใชว้เิคราะห์
ไดท้ัง้หมด 24,568 ครัง้ จากผูป่้วยทัง้หมด 6,427 คน  

ผูป่้วยในการวจิยัเป็นเพศหญงิ 3,994 ราย (รอ้ยละ 
62.14) มีการเข้ารับบริการ 16,567 ครัง้ (ร้อยละ 67.43) 
ผูป่้วยอายุระหว่าง 18-30 ปีมกีารเขา้รบับรกิารมากทีส่ดุคอื 
1,354 ราย (รอ้ยละ 21.07) แต่ผูป่้วยอายุมากกว่า 71 ปีขึน้
ไป มกีารเขา้รบับรกิารในจ านวนครัง้ทีม่ากทีส่ดุ (7,598 ครัง้ 
คิดเป็น ร้อยละ 30.93) ผู้ป่วยที่ได้รบัยาโอเมพราโซล ใช้
สทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตมิากทีส่ดุ (3,511 ราย หรอื 
17,302 ครัง้) (ตารางที ่2) 
การใช้ยาโอเมพราโซลเกินความจ าเป็น 

การวิเคราะห์การใช้ยาโอเมพราโซลเกินจ าเป็น 
พบว่า มจี านวน 17,192 ครัง้ จากทัง้หมด 24,568 ครัง้ 
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       ตารางท่ี 2. ลกัษณะทัว่ไปของผูไ้ดร้บัการคดัเขา้การศกึษา 
ขอ้มลู จ านวนคน (รอ้ยละ) จ านวนครัง้ (รอ้ยละ) 

เพศ 
ชาย 
หญงิ 

 
2,433 (37.86) 
3,994 (62.14) 

 
8,001 (32.57) 
16,567 (67.43) 

อายุ (ปี) 
18-30  
31-40  
41-50  
51-60  
61-70  
71 ปีขึน้ไป 

 
1,354 (21.07) 
891 (13.86) 
995 (15.48) 

1,180 (18.36) 
1,076 (16.74) 
931 (14.49) 

 
1,723 (7.01) 
1,514 (6.16) 
2,396 (9.75) 
4,522 (18.41) 
6,815 (27.74) 
7,598 (30.93) 

สทิธกิารรกัษา 
สวสัดกิารรกัษาพยาบาลขา้ราชการ  
ประกนัสงัคม  
หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ 
ช าระเงนิเองหรอืเรยีกเกบ็เอกชน 

 
1,144 (17.80) 

201 (3.13) 
3,511 (54.63) 
1,571 (24.44) 

 
5,031 (20.48) 

379 (1.54) 
17,302 (70.43) 
1,856 (7.55) 

ปีทีเ่ขา้รบับรกิาร  
2555 
2556 
2557 
2558 
2559 

 
1,237 (19.25) 
1,609 (25.04) 
1,230 (19.14) 
1,201 (18.69) 
1,150 (17.89) 

 
3,859 (15.71) 
5,764 (23.46) 
5,346 (21.76) 
4,914 (20.00) 
4,685 (19.07) 

 
(ร้อยละ 69.98) ที่ผู้ป่วยได้รับยาโอเมพราโซลเกินความ
จ าเป็นตามข้อบ่งใช้ที่ได้รับการรับรองจาก USFDA หรือ
ตามขอ้บ่งใชท้ีม่กีารแนะน าไวใ้นแนวทางเวชปฏบิตัฯิ สทิธิ
ประกนัสุขภาพแห่งชาตเิป็นสทิธทิีม่รีอ้ยละของการใชย้าโอ
เมพราโซลเกนิความจ าเป็นมากทีสุ่ด (รอ้ยละ 71.18) อตัรา
การใช้ยาโอเมพราโซลเกนิจ าเป็นระหว่างสทิธกิารรกัษามี
ความแตกต่างกนัทางสถติ ิ(P<0.001) (ตารางที ่3) 

การวิเคราะห์การใช้ยาโอเมพราโซลตัง้แต่ปี 
2555–2559 พบว่า แนวโน้มการใช้ยาโอเมพราโซลเกิน
จ าเป็นค่อนขา้งคงที ่อยู่ทีร่ะหว่างรอ้ยละ 67.85–73.36 โดย
สว่นใหญ่เป็นการใชย้าโดยไม่มขีอ้บ่งใช ้(รปูที ่2) 

การวเิคราะหโ์ดยเปลีย่นนิยามของการใชย้าโอเมพ
ราโซลเกินจ าเป็น โดยคิดตามข้อบ่งใช้ของยาที่ได้รับ 
การรบัรองจาก USFDA เพียงอย่างเดียวพบว่า มีจ านวน 
23,702 ครัง้ จากทัง้หมด 24,568 ครัง้ (ร้อยละ 96.48) ที่
ผูป่้วยไดร้บัยาโอเมพราโซลเกนิความจ าเป็น ผูป่้วยในแต่ละ

สทิธกิารรกัษาอื่นที่มสีดัส่วนไดร้บัยาเกนิจ าเป็นแตกต่างกนั
ทางสถติ ิ(P<0.001) แต่มคีวามใกลเ้คยีงกนัระหว่างสทิธกิาร
รกัษา (รอ้ยละ 95.75-97.47) (ตารางที ่3)   
ความสญูเสียทางการเงิน 
 หากวเิคราะหก์ารใชย้าเกนิจ าเป็นจากขอ้บ่งใชข้อง
ยาที่ได้รบัการรบัรองจาก USFDA หรอืตามขอ้บ่งใชท้ีม่กีาร
แนะน าไว้ในแนวทางเวชปฏบิตัิฯ พบว่า มูลค่าความสูญเสยี
ทางการเงินจากการใช้ยาโอเมพราโซลเกินจ าเป็นคิดเป็น 
401,402 บาทในระยะเวลา 5 ปี หรอืคดิเป็นเฉลี่ยปีละ 80,280  
บาท หรอื 23.35±18.12 บาทต่อครัง้ทีเ่ขา้รบับรกิาร สทิธกิาร
รกัษาทีม่คีวามสญูเสยีทางการเงนิเฉลีย่ต่อครัง้สงูทีส่ดุไดแ้ก่
สทิธสิวสัดกิารขา้ราชการ (25.34±18.07 บาทต่อครัง้) และ
ความสูญเสยีทางการเงินเฉลี่ยต่อครัง้แตกต่างกนัอย่างมี
นยัส าคญัทางสถติริะหว่างสทิธกิารรกัษา (ตารางที ่4) 

การวิเคราะห์แนวโน้มความสูญเสียทางการเงิน
จากการใชย้าโอเมพราโซลเกนิจ าเป็นพบว่า มลูค่าความสญู
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ตารางท่ี 3. ความเหมาะสมของการใชย้าโอเมพราโซล 

สทิธกิารรกัษา 
จ านวนครัง้ทีใ่ชย้าไม่เกนิ

จ าเป็น (รอ้ยละ) 
จ านวนครัง้ทีใ่ชย้า 

เกนิความจ าเป็น (รอ้ยละ) 
จ านวนครัง้ทีเ่ขา้
รบับรกิารทัง้หมด 

P 

การใชย้าตามขอ้บ่งใชข้องยาทีไ่ดร้บัการรบัรองจาก USFDA หรอืตามขอ้บ่งใชใ้นแนวทางเวชปฏบิตัฯิ 
สวสัดกิารรกัษาพยาบาลขา้ราชการ  1,638 (32.56) 3,393 (67.44) 5,031  

< 0.001 
ประกนัสงัคม  138 (36.41) 241 (63.59) 379  
หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ 4,986 (28.82) 12,316 (71.18) 17,302  
ช าระเงนิเองหรอืเรยีกเกบ็เอกชน 614 (33.08) 1,242 (66.92) 1,856  
รวม 7,376 (30.02) 17,192 (69.98) 24,568  
การใชย้าตามขอ้บ่งใชข้องยาทีไ่ดร้บัการรบัรองจาก USFDA เพยีงอย่างเดยีว 
สวสัดกิารรกัษาพยาบาลขา้ราชการ  214 (4.25) 4,817 (95.75) 5,031  

< 0.001 
ประกนัสงัคม  15 (3.96) 364 (96.04) 379  
หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ 590 (3.41) 16,712 (96.59) 17,302  
ช าระเงนิเองหรอืเรยีกเกบ็เอกชน 47 (2.53) 1,809 (97.47) 1,856  
รวม 866 (3.52) 23,702 (96.48) 24,568  

 
เสยีทางการเงินจากการใช้ยาโอเมพราโซลเพิ่มขึ้นจากปี 
2555–2557 และลดลงตัง้แต่ปี 2557 - 2559 โดยความ
สญูเสยีทางการเงนิทีเ่พิม่ขึน้ส่วนใหญ่เกดิจากการใชย้าทีไ่ม่
มีข้อบ่ ง ใช้  ในขณะที่ความสูญเสียทางการเงินจาก 
การใช้ยาเกินขนาดนัน้ค่อนข้างคงที่ตัง้แต่ปี 2555–2559 
(รปูที ่3)  
 การวเิคราะหโ์ดยเปลีย่นนิยามของการใชย้าโอเมพ
ราโซลเกินจ าเป็น โดยยึดตามข้อบ่งใช้ของยาที่ได้รับ 
การรบัรองจาก USFDA เพยีงอย่างเดยีว พบว่า มลูค่าความ
สญูเสยีทางการเงนิจากการใชย้าโอเมพราโซลเกนิจ าเป็นคดิ
เป็น 554,693 บาทในระยะเวลา 5 ปีหรอืคดิเป็นเฉลี่ยปีละ 

110,939 บาท หรือ 23.40±17.45 บาทต่อครัง้ที่เข้ารับ
บรกิาร สทิธกิารรกัษาทีม่คีวามสญูเสยีทางการเงนิเฉลีย่ต่อ
ครัง้สูงที่สุดได้แก่ สทิธสิวสัดกิารขา้ราชการ (25.86±18.09 
บาทต่อครัง้) และความสูญเสียทางการเงินเฉลี่ยต่อครัง้
แตกต่างกนัอย่างมนีัยส าคญัทางสถติริะหว่างสทิธกิารรกัษา 
(ตารางที ่4) 

 
การอภิปรายผล 

การใชย้าโอเมพราโซลในบรบิทของโรงพยาบาลที่
วจิยัพบว่า สว่นใหญ่เป็นการใชโ้ดยไม่มขีอ้บ่งใช ้เช่นในปี

 
รปูท่ี 2. แนวโน้มอตัราการใชย้าโอเมพราโซลเกนิจ าเป็น 
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ร้อยละของการใช้ยาโอเมพราโซลไม่เหมาะสม

รอ้ยละของการใชใ้นขนาด
ทีเ่กนิขอ้บ่งใชก้ าหนด

รอ้ยละของการใชโ้ดยไมม่ี
ขอ้บ่งใช้

รอ้ยละของการใชเ้กนิ
จ าเป็นทัง้หมด
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2557 มกีารใชโ้ดยไม่มขีอ้บ่งใชร้อ้ยละ 64.44 ของการใชย้า
ทัง้หมดในปีนัน้ ดงัรูปที ่2 นอกจากนี้ 2 ใน 3 ของผูท้ีไ่ดร้บั

ยาโอเมพราโซลเป็นการใชย้าเกนิจ าเป็นและมคีวามแตกต่าง
กนัทางสถติริะหว่างสทิธกิารรกัษา แต่อาจไม่มคีวามแตกต่าง 

 
ตารางท่ี 4 ความสญูเสยีทางการเงนิจากการใชย้าโอเมพราโซลเกนิจ าเป็น 

 สทิธกิารรกัษา 
มลูค่าทีส่ญูเสยีทัง้หมด 

ใน 5 ปี (บาท) 
มลูค่าทีส่ญูเสยี
ต่อปี (บาท) 

มลูค่าทีส่ญูเสยีต่อครัง้ทีเ่ขา้รบับรกิาร 
P 

ค่าเฉลีย่±SD 
ค่ามธัยฐาน  

(ค่าพสิยัควอไทล)์ 
การใชย้าตามขอ้บ่งใชข้องยาทีไ่ดร้บัการรบัรองจาก USFDA หรอืตามขอ้บ่งใชท้ีม่กีารใชต้ามแนวทางเวชปฏบิตัฯิ 
การใชโ้ดยไม่มขีอ้บ่งใช ้      
สวสัดกิารรกัษาพยาบาลขา้ราชการ  79,659 15,932 26.98±18.17 18 (12-36)  
ประกนัสงัคม  1,954 391 11.43±7.12 12 (6-12)  
หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ 282,879 56,576 26.35±18.65 18 (12-36) < 0.001 
ช าระเงนิเองหรอืเรยีกเกบ็เอกชน 9,036 1,807 10.29±5.56 12 (6-12)  
รวม 373,528 74,706 25.34±18.41 18 (12-36)  
การใชเ้กนิขนาดทีข่อ้บ่งใชก้ าหนด 
สวสัดกิารรกัษาพยาบาลขา้ราชการ  6335 1,267 14.37±12.89 9 (6-18)  
ประกนัสงัคม  565 113 8.07±3.86 6 (6-9)  
หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ 18,245 3,649 11.55±9.67 9 (6-18) < 0.001 
ช าระเงนิเองหรอืเรยีกเกบ็เอกชน 2,729 546 7.50±3.52 6 (6-9)  
รวม 27,873 5,575 11.36±9.82 9 (6-12)  
มลูค่าทีส่ญูเสยีทัง้หมด      
สวสัดกิารรกัษาพยาบาลขา้ราชการ  85,994 17,199 25.34±18.07 18 (12-36)  
ประกนัสงัคม  2,519 504 10.45±6.52 8.4 (6-12)  
หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ 301,124 60,225 24.45±18.43 18 (12-36) < 0.001 
ช าระเงนิเองหรอืเรยีกเกบ็เอกชน 11,765 2,353 9.47±5.21 8.4 (6-12)  
รวม 401,402 80,280 23.35±18.12 18 (12-36)  
การใชย้าตามขอ้บ่งใชข้องยาทีไ่ดร้บัการรบัรองจาก USFDA เพยีงอย่างเดยีว 
การใชโ้ดยไม่มขีอ้บ่งใช ้      
สวสัดกิารรกัษาพยาบาลขา้ราชการ 123,862 24,772 26.00±18. 18 (12-36)  
ประกนัสงัคม  4,883 977 13.64±9.42 12 (6-18)  
หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ 401,464 80,293 24.37±17.65 18 (12-36) < 0.001 
ช าระเงนิเองหรอืเรยีกเกบ็เอกชน 20,230 4,046 11.35±5.87 12 (6-12)  
รวม 550,439 110,088 23.54±17.46 18 (12-36)  
การใชเ้กนิขนาดทีข่อ้บ่งใชก้ าหนด     
สวสัดกิารรกัษาพยาบาลขา้ราชการ  720 144 13.58±9.64 9 (9-18)  
ประกนัสงัคม  63 13 10.5±5.92 7.5 (6-18)  
หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ 3,231 646 13.69±14.50 9 (9-18) 0.10 
ช าระเงนิเองหรอืเรยีกเกบ็เอกชน 240 48 8.89±3.06 9 (6-9)  
รวม 4,254 851 3.21±13.12 9 (9-18)  
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ตารางท่ี 4 ความสญูเสยีทางการเงนิจากการใชย้าโอเมพราโซลเกนิจ าเป็น (ต่อ) 

 สทิธกิารรกัษา 
มลูค่าทีส่ญูเสยีทัง้หมด 

ใน 5 ปี (บาท) 
มลูค่าทีส่ญูเสยี
ต่อปี (บาท) 

มลูค่าทีส่ญูเสยีต่อครัง้ทีเ่ขา้รบับรกิาร 
P 

ค่าเฉลีย่±SD 
ค่ามธัยฐาน  

(ค่าพสิยัควอไทล)์ 
มลูค่าทีส่ญูเสยีทัง้หมด      
สวสัดกิารรกัษาพยาบาลขา้ราชการ  124,582 24,916 25.86±18.09 18 (12-36)  
ประกนัสงัคม  4,946 989 13.59±9.38 12 (6-18)  
หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ 404,694 80,939 24.22±17.66 18 (12-36) < 0.001 
ช าระเงนิเองหรอืเรยีกเกบ็เอกชน 20,470 4,094 11.32±5.85 12 (6-12)  
รวม 554,693 110,939 23.40±17.45 18 (12-36)  

 
กนัในทางปฏิบตัิเนื่องจากร้อยละของการใช้ยาเกินความ
จ าเป็นของแต่ละสทิธอิยู่ระหว่างร้อยละ 63-71 นอกจากนี้
รูปแบบการใช้ยากไ็ม่แตกต่างกนัมากนัก ทัง้นี้เพราะว่าใน
โรงพยาบาลมยีากลุ่ม PPI เพยีงตวัเดยีว  

ความสูญเสียทางการเงินรวมสูงสุดอยู่ในกลุ่ม
ผู้ป่วยสทิธหิลกัประกนัสุขภาพแห่งชาต ิคดิเป็นร้อยละ 75 
ของมูลค่าการสญูเสยีรวมทัง้หมด ทัง้นี้เนื่องจากผูป่้วยส่วน
ใหญ่ที่ได้รับยาโอเมพราโซลเป็นผู้ป่วยสิทธิหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาต ิ(รอ้ยละ 70 ของการเขา้รบับรกิารทัง้หมด) 
แต่เมื่อวเิคราะหค์วามสญูเสยีทางการเงนิเฉลีย่ต่อครัง้ทีเ่ขา้
รบับรกิารพบว่า ผู้ป่วยสทิธหิลกัประกนัสุขภาพแห่งชาตมิี
มูลค่าความสญูเสยีทางการเงนิเฉลีย่ใกลเ้คยีงกบัผูป่้วยสทิธิ
สวสัดกิารรกัษาพยาบาลขา้ราชการ แต่มากกว่าผู้ป่วยสทิธิ
ประกันสังคมและผู้ป่วยที่ช าระเงินเอง ทัง้นี้ความสูญเสีย
ทางการเงนิโดยรวมไม่สงูมากนกัเมื่อเทยีบกบัมลูค่าการใชย้า

ในผูป่้วยนอกทัง้หมด (ประมาณ  82 ลา้นบาท ใน 5 ปี) หรอื
คดิเป็นรอ้ยละ 0.49 

อตัราการใชย้าเกนิจ าเป็นในลกัษณะการใชย้าโดย
ไม่มีข้อบ่งใช้ที่พบในการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษา
ก่อนหน้านี้ (8) ที่พบว่ามีการสัง่ยาใช้ในผู้ป่วยที่ได้รับการ
วนิิจฉัยในระบบโรคอื่นที่ไม่ใช่ระบบโรคทางเดนิอาหารมาก
มากทีสุ่ดอยู่ทีร่อ้ยละ 44 และการสัง่ใชโ้ดยไม่มกีารระบุการ
วินิจฉัยโรคอยู่ที่ร้อยละ 18 ส าหรับมูลค่าของยานั ้น
การศกึษานี้เป็นการศกึษามูลค่าทีส่ญูเสยีจากการใชย้าเกนิ
จ าเป็นซึ่งต่างจากการศึกษาก่อนหน้า (7,8) ทัง้นี้อาจ
เนื่องมาจากการศกึษาก่อนหน้าเป็นการวเิคราะหม์ลูค่าของ
ยาจากการสัง่ใชย้าโดยรวม แต่ไม่ไดค้ านึงถงึการค านวณถงึ
มลูค่าทีส่ญูเสยีทีแ่ทจ้รงิ นอกจากนี้บรบิทของโรงพยาบาลก ็
แตกต่างกนักอ็าจเป็นสาเหตุใหมู้ลค่าความสญูเสยีทางการ
เงนิแตกต่างกนั โดยการศกึษาก่อนหน้านี้จะเป็นบรบิทของ

 

 
รปูท่ี 3. แนวโน้มความสญูเสยีทางการเงนิจากการใชย้าโอเมพราโซลเกนิจ าเป็น
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โรงพยาบาลทัว่ไปที่มกีารสัง่ใช้ยากลุ่ม PPI ทัง้ในบญัชยีา
หลักแห่งชาติและนอกบัญชียาหลักแห่งชาติ แต่ส าหรับ
โรงพยาบาลชุมชนแห่งนี้มโีอเมพราโซลตวัเดยีวในกลุ่ม PPI 
ซึง่เป็นยาในบญัชยีาหลกัแห่งชาต ิ
 การศึกษานี้มีข้อจ ากัดส าคัญได้แก่ การบันทึก
ขอ้มูลการวนิิจฉัยของแพทยใ์นกรณีเป็นการรบัยาต่อเนื่อง 
นัน้ แพทยส์่วนใหญ่จะบนัทกึเพยีงการวนิิจฉัยหลกั แต่ไม่ได้
ลงขอ้มลูการวนิิจฉยัรอง เช่น ผูป่้วยเขา้รบัการรกัษาหลกัดว้ย
โรคเบาหวาน แต่ในครัง้นัน้มอีาการกรดไหลยอ้นดว้ย ผูป่้วย
อาจไดร้บัยาโอเมพราโซลดว้ย แต่อาจไม่ถูกวนิิจฉัยว่าเป็น
โรคกรดไหลย้อนในระบบฐานข้อมูลเนื่องจากแพทย์ระบุ
เฉพาะโรคเบาหวานซึ่งเป็นการวินิจฉัยหลัก ข้อจ ากัดนี้ 
อาจส่งผลใหก้ารรกัษาครัง้นัน้ถูกประเมนิว่าเป็นการใชย้าโอ
เมพราโซลโดยไม่มีข้อบ่งใช้ได้ นอกจากนี้การศึกษานี้  
ศึกษาเฉพาะการใช้ยาเกินจ าเป็นในด้านขอ้บ่งใช้และขนาด
ของการใชย้าโอเมพราโซล แต่ไม่ไดค้ านึงถงึปรมิาณในการสัง่
ใชว้่ามคีวามเหมาะสมหรอืไม่ มากเกนิไปหรอืไม่ โดยเฉพาะ
ผู้ป่วยที่เป็นโรคเรื้อรังที่ต้องมาพบแพทย์เป็นระยะ หาก
แพทยม์กีารสัง่จ่ายยาโอเมพราโซลในปรมิาณที่มากกว่าวนั
นัดกอ็าจท าใหเ้กดิความไม่เหมาะสมในดา้นปรมิาณการสัง่
จ่ายได้ ข้อจ ากัดที่ส าคัญอีกประการได้แก่  ที่ตัง้ของ
โรงพยาบาลมีเขตติดต่อกับโรงพยาบาลขนาดใหญ่กว่า
ค่อนขา้งมากทัง้ โรงพยาบาลศูนย ์โรงพยาบาลทัว่ไป และ
โรงพยาบาลเอกชน อาจท าให้มีการส่งต่อผู้ป่วยกลับมา
รกัษาต่อ ณ โรงพยาบาลชุมชน หรอืโรงพยาบาลเองส่งต่อ
ผู้ป่วยไปรกัษา ณ สถานพยาบาลขนาดใหญ่ขึน้ ท าให้การ
พจิาณาการใชย้าโอเมพราโซลเกนิจ าเป็นในการศกึษานี้ไม่
สามารถพจิารณาถึงความเหมาะสมของระยะเวลาที่ใช้ยา 
โอเมพราโซลในการรกัษาได้ ผู้วิจยัจึงวิเคราะห์ได้เฉพาะ
การเขา้รบัรกัษาในครัง้นัน้ ดงันัน้การวเิคราะหค์วามสญูเสยี
ทางการเงนิจงึสามารถวเิคราะหไ์ด้เฉพาะในหน่วยบาทต่อ
ครัง้ที่เข้ารับบริการเท่านัน้ ข้อจ ากัดส าคัญล าดับสุดท้าย
ได้แก่ ขอ้จ ากดัด้านเครื่องมอือุปกรณ์หรอืความเชี่ยวชาญ
ของแพทย์ในการวินิจฉัยโรคทางเดินอาหาร เนื่องจาก
โรงพยาบาลไม่มแีพทยเ์ฉพาะทางดา้นระบบทางเดนิอาหาร
และขาดแคลนเครื่องมือที่ใช้ส าหรบัการวนิิจฉัยโรคทางเดิน
อาหารบางโรค จงึท าใหไ้ม่สามารถวนิิจฉัยโรคบางโรคทีเ่ป็น
ขอ้บ่งใชข้องยาโอเมพราโซลได้ชดัเจน เช่น โรคติดเชือ้ H. 
Pylori ที่แผลในระบบทางเดนิอาหาร ท าให้การสัง่ใช้ยาโอ
เมพราโซลสว่นใหญ่เป็นการใชย้าโดยไม่มขีอ้บ่งใชไ้ด ้ 

เ นื่ อ ง จ าก ปั จจุ บัน โ ร งพยาบาลที่ วิ จ ัย เ ป็น
โรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตยีง และมแีผนจะขยายขนาด
โรงพยาบาลเป็น 90 เตียงในอนาคต รวมทัง้มีแผนสร้าง
โรงพยาบาลสาขา 2 เพื่อให้บริการตรวจรักษาผู้ป่วยที่
จ าเป็นต้องพบแพทยเ์ฉพาะทางนอกโรงพยาบาลศูนย ์การ
ใชย้าในกลุ่มนี้อาจจะมปีรมิาณเพิม่มากขึน้และอาจจะมกีาร
พิจารณาน ายาในกลุ่ม PPI ตัวอื่นเข้ามาใช้ในอนาคต 
การศกึษานี้จงึเป็นขอ้มูลพื้นฐานที่ส าคญัในการจดัท าแนว
ทางการสัง่ใช้ยาในกลุ่มนี้เพื่อลดการใช้ยากลุ่มนี้เกนิความ
จ าเป็นและสามารถป้องกนัความสญูเสยีทางการเงนิโดยไม่
จ าเป็นได้ นอกจากนี้ โรงพยาบาลชุมชนอื่นที่มีบริบท
ใกล้เคียงกันก็สามารถน าข้อมูลนี้ไปใช้ประโยชน์ในการ
พฒันางานเกีย่วกบัการสัง่ยาในกลุ่มนี้ต่อไปไดเ้ช่นกนั  

 

สรปุผลและข้อเสนอแนะ  
การใชย้าโอเมพราโซลในบรบิทโรงพยาบาลชุมชน

ส่วนใหญ่เป็นการใชย้าเกนิจ าเป็น เมื่อเปรยีบเทยีบระหว่าง
สทิธกิารรกัษาพบว่า มคีวามแตกต่างกนัทางสถติแิต่อาจไม่
แตกต่างกันในทางปฏิบัติ อย่างไรก็ตาม ทัง้นี้ เนื่องจาก
การศึกษานี้ เป็นการศึกษาในยาเพียงตัวเดียว หากมี
การศกึษายาทัง้หมดอาจพบมูลค่าความสูญเสยีที่สูงขึน้ได้ 
นอกจากนี้หากมีมาตรการในการแก้ปัญหาการใช้ยาเกิน
จ าเป็นที่มีประสิทธิภาพ เช่น การท า prospective drug 
utilization review หรือการสร้างแนวทางการสัง่จ่ายยาโอ
เมพราโซลอย่างสมเหตุสมผล ก็อาจจะสามารถประหยัด
ค่าใชจ้่ายของโรงพยาบาลไดม้ากเช่นกนั 
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 การวจิยัครัง้นี้ส าเรจ็ได้ด้วยความอนุเคราะห์จาก 
แพทย์หญิงเพชรลี เลิศภัทรพงศ์ แพทย์สาขาอายุรกรรม 
และ นายแพทยณ์ัฐพงศ ์บานหอมกลิน่ แพทยท์ัว่ไป ในการ
ร่วมพจิารณาถงึขอ้บ่งใช ้ขนาดและวธิกีารใชย้าโอเมพราโซล
ที่น ามาใช้ในการพิจารณาในศึกษาครัง้นี้  คุณกอบชัย 
ปราการรตัน์ ผู้ให้ค าแนะน าและช่วยเหลือในการรวบรวม
ขอ้มลูจากฐานขอ้มลู HOSxP  
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