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	ชื่อหน่วยงาน :    งานเภสัชกรรม
                           คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำบัด
	

	ผู้ตรวจสอบ : 
(คุณปิยรัตน์  ใจหนัก)

หัวหน้างานเภสัชกรรม
	ผู้อนุมัติ : 
(ผศ.นพ.นิยม  ละออปักษิณ)
ผู้อำนวยการศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพฯ


1. วัตถุประสงค์
1.1  เพื่อกำหนดแนวทางปฏิบัติการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะอย่างเหมาะสมบนหอผู้ป่วยศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน
1.2  เพื่อควบคุมค่าใช้จ่ายในการรักษาให้มีความเหมาะสมมากขึ้น
2. ขอบข่าย
ระเบียบปฏิบัตินี้ใช้เป็นแนวทางปฏิบัติในการทำการประเมิน DUE (Drug Use Evaluation) ยาปฎิชีวนะ  บนหอผู้ป่วยศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ
3. ผู้รับผิดชอบ 
3.1.แพทย์และบุคลากรของภาควิชา หมายถึง ผู้มีบทบาทในการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะ
3.2.แพทย์ผู้มีสิทธิ์อนุมั
ติการสั่งใช้ยา หมายถึง อาจารย์แพทย์เฉพาะทางด้านโรคติดเชื้อ
3.3.พยาบาล
3.4.เภสัชกร
4.คำจำกัดความ/นิยาม
4.1 Drug Use Evaluation หมายถึง การประเมินการใช้ยา เป็นการประกันคุณภาพการใช้ยาอย่างเป็นระบบ เพื่อให้มีการใช้ยาอย่างเหมาะสม ปลอดภัยและมีประสิทธิภาพโดยดำเนินการอย่างต่อเนื่อง แบ่งออกเป็น 3 ลักษณะ ได้แก่
    4.1.1  Prospective DUE เป็นการประเมินการรักษาของผู้ป่วยก่อนที่จะได้รับยา เพื่อพิจารณาความเหมาะสมของการรักษา และสามารถแก้ไขปัญหาที่อาจเกิดขึ้นได้ก่อนที่ผู้ป่วยจะรับยา
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 4.1.2  Concurrent DUE เป็นการติดตามการใช้ยาระหว่างที่ผู้ป่วยใช้ยา หลังจากได้รับยาครั้งแรกไปแล้วและยังมีการใช้อยู่ ช่วยให้สามารถแก้ปัญหาได้ทันท่วงที
4.1.3  Retrospective DUE เป็นการประเมินการใช้ยาย้อนหลัง หลังจากผู้ป่วยหยุดใช้ยาแล้ว สามารถช่วยวางแผนป้องกันการใช้ยาไม่เหมาะสม สามารถแก้ไขปัญหาในภาพรวมได้
         4.2 ADR หมายถึง ปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นโดยไม่ได้ตั้งใจ และเป็นอันตรายต่อร่างกายของมนุษย์ เกิดขึ้นเมื่อใช้ยาในขนาดปกติ เพื่อป้องกันวินิจฉัยบำบัดรักษาโรค โดยไม่รวมปฏิกิริยาที่เกิดจากการใช้ยาในทางที่ผิดอุบัติเหตุ หรือจงใจ

5. เอกสารอ้างอิง 
 Thomas Moore, Alexander Bykov,Tony Savelli Guidelines for Drug Utilization Review Programs: Rational Pharmaceutical Management Project,1997; ASHP,2008
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6. รายละเอียด
	กระบวนการและแนวทางปฏิบัติ
	ผู้รับผิดชอบ

	6.1.การคัดเลือกรายการยาปฏิชีวนะ
      6.1.1 การกำหนดรายการยาปฏิชีวนะที่ต้องควบคุม  ต้องผ่านการพิจารณาโดยคำนึงถึงมูลค่าของยา  ความสามารถในการครอบคลุมเชื้อของยา และยาที่มักเกิดปัญหาได้ง่ายในการใช้
       6.1.2 กำหนดเกณฑ์ (Criteria) ในการให้ยากับผู้ป่วยที่ถูกต้อง โดยอาศัยแนวทางการรักษาที่มี evidenced base ยืนยัน
	-คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำบัด (PTC)และคณะกรรมการการควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล (IC)

คณะกรรมการเภสัชกรรมและอาจารย์แพทย์เฉพาะทางด้านโรคติดเชื้อ

	6.2 .การสั่งใช้ยา
     6.2.1  แพทย์ผู้มีสิทธิ์สั่งใช้ยา กรอกรายละเอียดในใบ DUE พร้อมคำสั่งใช้ยาใน Doctor order sheet 
     6.2.2  กรณียาด่วนที่เป็นคำสั่งแพทย์ครั้งแรก แพทย์ต้องเขียนใบยาด่วนแนบกับ Doctor order sheet มาด้วย
	แพทย์ผู้สั่งใช้ยา
แพทย์ผู้สั่งใช้ยา

	6.3.การอนุมัติ
     6.3.1  แพทย์ผู้มีสิทธิอนุมัติการสั่งใช้ยา  จะเป็นผู้ตรวจสอบ  ว่าอนุมัติให้ใช้ยาหรือไม่
	แพทย์ผู้มีสิทธิอนุมัติ

	6.4.การจ่ายยา
     6.4.1 เภสัชกรตรวจเช็คความครบถ้วนถูกต้องในการกรอกแบบบันทึก DUE

     6.4.2 กรณีอาจารย์แพทย์เฉพาะทางด้านโรคติดเชื้อ อนุมัติการใช้ยา เภสัชกรจึงสามารถจ่ายยาได้
     6.4.3 กรณีไม่อนุมัติ  และยาดังกล่าวไม่ใช่ยาที่เป็น Restricted drugs แต่เป็นยานอกสิทธิการรักษา แพทย์ผู้สั่งจะต้องยืนยันว่าผู้ป่วยสามารถชำระ

	เภสัชกร
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	ค่าใช้จ่ายเองได้  เภสัชกรจึงสามารถจ่ายยาได้
     6.4.4  กรณีเป็นยาด่วนและยังไม่มีแบบบันทึก DUE แนบมากับใบคำสั่งแพทย์ ห้องยาสามารถจ่ายยาให้ 1 Dose เท่านั้น
     6.4.5  กรณีเกิดปัญหาหรือพบข้อสงสัยในการสั่งใช้ยา  เภสัชกรสามารถขอคำปรึกษาจากอาจารย์แพทย์เฉพาะทางด้านโรคติดเชื้อ ให้เกิดการสั่งใช้ยาอย่างถูกต้อง  ก่อนที่จะจ่ายยา
6.5 การบริหารยา
     6.5.1  ตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วนของข้อมูล ส่งไปที่ห้องยา
     6.5.2  รับยาโดยตรวจสอบจากใบ MAR(Medical Administration Record)
     6.5.3  บริหารยาตาม Doctor order sheet
	พยาบาล

	6.6 .การเก็บข้อมูล
     6.6.1  เก็บข้อมูลเพื่อประเมินผลจากการประเมินการใช้ยา ได้แก่ ข้อบ่งใช้ ขนาดยา อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา  มูลค่ายา เป็นต้น
     6.6.2  สรุปผลการดำเนินการประจำปี  เพื่อนำเสนอผลงานแก่คณะกรรมการเภสัชกรรม ให้รับทราบเพื่อให้เกิดการพัฒนาและติดตามเป็นลำดับต่อไป
	เภสัชกร


7. ภาคผนวก
7.1 ขั้นตอนการลงแบบฟอร์ม Drug Use Evaluation
7.2 แบบฟอร์ม Drug Use Evaluation โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพฯ
(PHA-000-4-032-00)
ขั้นตอนการลงแบบฟอร์ม Drug Use Evaluation



















แบบบันทึกประกอบการสั่งยาต้านจุลชีพ   Drug Use Evaluation สำหรับทุกสิทธิการรักษา โปรดอ่านรายละเอียดด้านหลัง
Admit เมื่อ....................... วันที่สั่งใช้ยา.........................  ภาควิชา .................................Ward ที่สั่งยา...............    กำลังจะย้ายไป ICU □ไม่ใช่ □ใช่
ชื่อ-สกุลผู้ป่วย.................................HN.................................AN...................................     (หรือติด sticker)     
สิทธิ:  □ต้นสังกัด/เบิกราชการ/รัฐวิสาหกิจ   □ประกันสุขภาพถ้วนหน้า รพ...................   □ประกันสังคม รพ..................   □ชำระเงินเอง   □อื่น ๆ.....................

อายุ............ปี,   น้ำหนัก............kg    Creatinine.............mg/dL (วันที่........................)    Creatinine Clearance...........ml/min

Dialysis:           □ไม่ได้ทำ □Hemodialysis □Peritoneal dialysis      
Admission Diagnosis...................................................Underlying diseases.....................................................

“โรค” หรือ “ตำแหน่งติดเชื้อ” ที่จะใช้ยาต้านจุลชีพ (เลือกได้มากกว่า 1 ถ้าติดเชื้อหลายที่)
□Primary bacteremia (positive blood culture, Unknown source)  □Unknown □Eye □ENT  □Lower respiratory tract  

□Skin/Soft tissue (ไม่รวม Bedsore)  □Bedsore  □Bone/Joint  □Prosthetic or Instrument or Implantation related □Intraabdominal/Gastrointestinal  □CAPD peritonitis  □Central nervous system  □Urinary tract  □Phlebitis 

□Hepatobiliary tract  □Surgical site  □Vascular catheter related  □Vascular graft  
ระบุรายละเอียดชื่อโรค..........................................................................................................................
มีภาวะ Severe sepsis □ไม่ใช่ □ใช่,     Septic Shock □ไม่ใช่ □ใช่,     Vasopressor □ไม่ใช่ □ใช่ 
“ยาต้านจุลชีพ” ที่กำลังจะขอใช้ (ตามรายการด้านล่าง โดยให้เขียน แยกใบ ละ 1 ชนิด) 

□ขอเริ่มต้นใช้ยา  □ขอใช้ยาต่อเนื่องหลังจากครบกำหนดเดิมที่เคยขอไว้
ปรึกษาแพทย์โรคติดเชื้อก่อนการสั่งใช้ยาต่อไปนี้ ในทุกสิทธิการรักษา (Restricted drugs)

□Colistin  □Ertapenem  □Imipenem  □Linezolid  □Meropenem  □Moxifloxacin  □Tigecycline
ปรึกษาแพทย์โรคติดเชื้อก่อนการสั่งใช้ยาต่อไปนี้ ในสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าและประกันสังคม
□                      □Cefepime  □Cefpirome  □Fosfomycin  □Levofloxacin  □                   □Vancomycin
ขนาดยาและวิธีใช้.......................................................
ระยะเวลา(วัน/ชั่วโมง)หรือจำนวนDoseที่จะขอใช้................................  

ลักษณะและวิธีการใช้ยา  (ใน ข้อ 1 ถึง 4 ให้เลือกข้อใดข้อหนึ่ง)
□1.Prophylaxis ระบุการผ่าตัดหรือหัตถการ...................................................................................................................................................... 
□2.Empiric ระบุสาเหตุ

- เพราะ มีรายงานผล Blood culture เบื้องต้นเป็น...............................................................................................................................................
- เพราะการย้อม Gram stain ของ Specimen...............................พบ.................................................................................
- เพราะมีผล Lab เก่าขึ้นเชื้อ.........................................จากSpecimen.................................วันที่.......................Lab Number.........................

- สงสัยเชื้อ.......................................... เพราะ.....................................................
- อื่นๆ.......................................................................................................................

□3.Specific ตรวจพบเชื้อ..............................................จากSpecimen............................วันที่.............................
LabelNumber................................                                                                                                
□4.เหตุผลอื่น ๆ  ระบุ................................................................................................................................
ระบุชื่อ “ยาต้านจุลชีพ” อื่นๆ ที่เริ่มสั่งพร้อมกับยาข้างต้น................................................................................
ระบุชื่อ “ยาต้านจุลชีพ” เดิม ที่จะให้ต่อไป.....................................................................................................           
ระบุชื่อ “ยาต้านจุลชีพ” เดิมที่จะให้หยุดการจ่ายยา........................................................................................

การขออนุมัติ
□ได้รับอนุมัติแล้วจากแพทย์โรคติดเชื้อ (ระบุชื่อ.......................................)
□ให้ยาตามคำแนะนำของแพทย์โรคติดเชื้อ (ระบุชื่อ.......................................)
□ไม่ได้ติดต่อขออนุมัติ เพราะใช้ตามเงื่อนไขที่กำหนด (รายละเอียดด้านหลัง)
□ไม่ได้รับการอนุมัติ  (กรณีนี้ผู้ป่วยต้องชำระค่ายาเอง ถ้าแพทย์ยืนยันที่จะสั่งยา)

แพทย์ผู้สั่งยา.......................................รหัส...................... วันที่.............................. (โปรดเขียนชื่อตัวบรรจง)
วิธีการใช้แบบบันทึก
-  แบบบันทึกนี้ใช้ประกอบการสั่งยา Colistin, Ertapenem, Imipenem, Linezolid, Meropenem, Moxifloxacin, Tigecycline, Cefoperazone/sulbactam, Cefepime, Cefpirome, Fosfomycin, Levofloxacin, Piperacillin/Tazobactam, Vancomycin ในทุกสิทธิการรักษา 
-  การสั่งใช้ยา Restricted drugs เช่น Colistin, Ertapenem, Imipenem, Linezolid, Meropenem, Moxifloxacin, Tigecycline ในทุกสิทธิการรักษา ต้องปรึกษาแพทย์โรคติดเชื้อเพื่อขออนุมัติก่อนการสั่งยาทุกครั้งไม่สามารถสั่งใช้ได้ถ้าไม่ได้รับการอนุมัติ
-  การใช้ยา Cefoperazone/sulbactam, Cefepime, Cefpirome, Fosfomycin, Levofloxacin, Piperacillin/Tazobactam, Vancomycin ในสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า และ ประกันสังคม จะต้องปรึกษาแพทย์โรคติดเชื้อเพื่อขออนุมัติก่อนการสั่งยาทุกครั้ง.  กรณีสั่งใช้ยาเหล่านี้กับสิทธิอื่น ๆ  แพทย์ผู้สั่งไม่จำเป็นต้องปรึกษาแพทย์โรคติดเชื้อ  แต่ต้องมีการกรอกแบบบันทึก (ถือว่าเป็น “การใช้ยาตามเงื่อนไขที่กำหนด”)  
- การขออนุมัติใช้ยาจะต้องติดต่อแพทย์โรคติดเชื้อท่านใดท่านหนึ่งก่อน  เมื่อได้รับอนุมัติแล้วให้ทำเครื่องหมายที่ “ได้รับอนุมัติแล้วจากแพทย์โรคติดเชื้อ” บริเวณด้านล่างของแบบบันทึก  ในกรณีที่ไม่ได้รับการอนุมัติแต่แพทย์ยังต้องการสั่งใช้ยา  ให้แพทย์ผู้สั่งกรอกแบบบันทึกนี้ โดยให้ทำเครื่องหมายที่ “ไม่ได้รับการอนุมัติ” (สำหรับ สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า และ ประกันสังคม โดยต้องไม่ใช่ Restricted drugs)
-  ถ้ายาที่ใช้เป็นยาที่ได้รับการแนะนำจากแพทย์โรคติดเชื้อ (ไม่ใช่จากที่แพทย์ขอใช้เอง) ให้ทำเครื่องหมายที่ “ให้ยาตามคำแนะนำของแพทย์โรคติดเชื้อ”
-  การสั่งใช้ยาตามกรณียกเว้น ให้แพทย์กรอกแบบบันทึก แล้วทำเครื่องหมายที่ “ไม่ได้ติดต่อขออนุมัติ เพราะใช้ตามเงื่อนไขที่กำหนด” (ดู “กรณียกเว้น”)  
-  แพทย์ผู้สั่งใช้ยาจะต้องกรอกแบบบันทึกนี้ประกอบการสั่งใช้ยาในครั้งแรก หรือ ประกอบการสั่งใช้ยาต่อเนื่องจากที่เคยขอไว้เดิม  ถ้าไม่มีแบบบันทึกนี้แนบมาด้วย ห้องยาจะส่งยาให้เฉพาะ Dose แรกเท่านั้น
ลักษณะและวิธีการใช้ยา
-  การสั่งใช้ยาแบบ Prophylaxis หมายถึง การใช้ยาในกรณีที่ผู้ป่วยยังไม่มีหลักฐานการติดเชื้อ ณ ตำแหน่งต่าง ๆ ด้วยเชื้อที่ต้องการจะป้องกัน  ซึ่งโดยทั่วไปไม่ควรให้นานเกิน 24 ชั่วโมง
-  การสั่งใช้ยาแบบ Empiric หมายถึง การใช้ยาเมื่อผู้ป่วยน่าที่จะมีการติดเชื้อแล้ว แต่ยังไม่ได้หลักฐานแน่นอนว่ากำลังติดเชื้ออะไร  
-  การสั่งใช้ยาแบบ Specific หมายถึง การใช้ยาเมื่อมีหลักฐานแน่นอนแล้วว่า เชื้อก่อโรคคือเชื้ออะไร  จาก Specimen อะไร 
“กรณียกเว้น” และ เงื่อนไข
- การใช้ยา Cefoperazone/Sulbactam, Cefepime, Cefpirome, Fosfomycin, Levofloxacin, Piperacillin/Tazobactam, Vancomycin สิทธิอื่น ๆ  (ที่ไม่ใช่ประกันสุขภาพถ้วนหน้า และ ประกันสังคม) แพทย์ผู้สั่งไม่จำเป็นต้องปรึกษาแพทย์โรคติดเชื้อ  แต่ต้องมีการกรอกแบบบันทึกนี้ 
- [เฉพาะการรักษาแบบผู้ป่วยนอกเท่านั้น]  ในสิทธิอื่น ๆ  (ที่ไม่ใช่ประกันสุขภาพถ้วนหน้า และ ประกันสังคม) แพทย์อาจสั่งยา Ertapenem แบบ Empiric ได้ไม่เกิน 3 วัน เมื่อจะรักษา Soft tissue infection ซึ่งไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาอื่น (เท่านั้น)   แพทย์ต้องกรอกแบบบันทึกนี้ประกอบการสั่งยา โดยไม่จำเป็นต้องปรึกษาแพทย์โรคติดเชื้อก่อน  (จนกว่าจะมีการประกาศยกเลิก หรือ เพิ่มเติม) และเมื่อจะสั่งยาต่อเป็นวันที่ 4 จะต้องปรึกษาแพทย์โรคติดเชื้อท่านใดท่านหนึ่งก่อนทุกครั้ง
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จัดยาตามจำนวนให้ครบ course การรักษา





กรณีต้องการใช้ยาด่วน





ถูกต้องครบถ้วน





เภสัชกรตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของใบDUE





ส่งใบสั่งแพทย์พร้อมใบDUE มาให้ห้องยาผู้ป่วยใน





ผ่านการอนุมัติจากแพทย์เฉพาะทางติดเชื้อ





แพทย์กรอกแบบฟอร์ม DUE ให้ครบถ้วนตาม criteria





แพทย์สั่งใช้ยาปฎิชีวนะที่ต้องควบคุม








......................................... �เภสัชกรผู้ตรวจสอบ�วันที่..........................





ความเห็นของแพทย์โรคติดเชื้อ


□อนุมัติ □ไม่อนุมัติ □ให้หยุดการจ่ายยา


□อื่น ๆ................................................


..........................................................


แพทย์โรคติดเชื้อ................................


วันที่.......................














Piperacillin/ tazobactam





Cefoperazone/ sulbactam





ให้นำใบคำสั่งแพทย์และใบเบิกยาด่วนมาห้องยาผู้ป่วยใน





เภสัชกรตรวจสอบความถูกต้องของชื่อยา จำนวน และประวัติการแพ้ยาของผู้ป่วย





ห้องยาจัดยา dose เดียวเท่านั้น





ถ้าต้องการใช้ยาต่อให้ครบ course





ไม่ครบถ้วน








