
 

 

 

 

 

 

 

 

สาขาการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและการจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ 

(RDU-AMR)



 

 

หมวด Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
โครงการที่ โครงการป้องกันและควบคุมการดื้อยาต้านจุลชีพ (AMR) และโครงการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม

เหตุผล (RDU) 
ลักษณะ เชิงปริมาณ(ร้อยละ) Leading Indicator 
ระดับการแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัด 1 ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) 

2. ระดับความส าเร็จของการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน 
3 ร้อยละของโรงพยาบาลมีระบบจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ (AMR) 
4. ร้อยละการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือดลดลง 

ค านิยาม (1) RDU : โครงการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) 
(1) RDU เป็นการประเมินการดาเนินงานระดับอ าเภอ โดยมีโรงพยาบาล/ศูนย์บริการสาธารณสุข เป็น
หน่วยงานหลักในการประสานเชื่อมโยงกับหน่วยงานระดับที่สูงกว่า ระดับเดียวกันหรือระดับรองลงมา 
ซึ่งประกอบด้วยการประเมิน RDU Hospital, RDU PCU และ RDU in community 
- RDU Hospital หมายถึงโรงพยาบาลสังกัดสานักปลัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ./รพท./รพช.)/
โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์/โรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิต/โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย/
โรงพยาบาลและศูนย์บริการสาธารณสุข สังกัดกรุงเทพมหานคร 
- RDU PCU หมายถึง รพ.สต.และหน่วยบริการปฐมภูมิที่เรียกในชื่ออ่ืน 
- RDU community หมายถึงการดาเนินการเพ่ือทาให้เกิด RDU ในระดับอ าเภอ/เขตของ
กรุงเทพมหานคร 
1.1 การพัฒนาสู่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล มี 3 ระดับดังนี้ RDU ขั้นที่ 1 
หมายถึงการดาเนินการผ่านเงื่อนไขต่อไปนี้ 

RDU Hospital (R1) RDU PCU (R2) 
1. อัตราการสั่งใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติผ่าน
เกณฑ์ที่ก าหนด 
2. การด าเนินงานของ PTC ผ่านเกณฑ์ระดับ 3 
3. รายการยาที่ควรพิจารณาตัดออก 8 รายการ ซึ่ง
ยังคงมีอยู่ในบัญชีรายการยาของโรงพยาบาลไม่เกิน 
1 รายการ 
4. จัดท าฉลากยามาตรฐาน ผ่านเกณฑ์ระดับ 3 
5. การส่งเสริมจริยธรรมในการจัดซื้อจัดหายาและ
การส่งเสริมการขายยา ผ่านระดับ 3 

จ านวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40 
ของ รพ.สต.ทั้งหมดในเครือข่ายระดับ
อ าเภอที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะใน
กลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน
และโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่าน
เกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค 

RDU ขั้นที่ 2 หมายถึง การด าเนินการผ่านเงื่อนไขต่อไปนี้ 
RDU Hospital (R1) RDU PCU (R2) 



 

1. ผลการด าเนินงานของตัวชี้วัด จ านวน 5 ตัวชี้วัด
ตาม RDU ขั้นที่ 1 
2. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อทางเดิน
หายใจส่วนบน โรคอุจาระร่วงเฉียบพลัน แผลสด
อุบัติเหตุ และสตรีคลอดปกติครบก าหนดคลอดทาง
ช่องคลอด ไม่เกินค่าเฉลี่ยของประเทศ ทั้ง 4 ตัวชี้วัด 
(ปี 2562 เกณฑ์ RI รพศ./รพท. ≤ 30 % และ รพช.≤ 
20 %, AD ≤ 20 %, FTW ≤ 50 %, APL ≤ 15 %) 
3. การใช้ยา NSAIDsผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระดับ 3 ขึ้นไป 
ไม่เกินร้อยละ10 
4. การใช้ยา glibenclamide ในผู้ป่วยสูงอายุ หรือไต
ทางานบกพร่อง ไม่เกินร้อยละ 5 
5. การไม่ใช้ยาที่ห้ามใช้ในสตรีตั้งครรภ์ ได้แก่ 
warfarin*, statins, ergots (* ยกเว้นกรณีใส่ 
mechanical heart valve) 

จ านวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 
ของ รพ.สต.ทั้งหมดในเครือข่ายระดับ
อ าเภอ ที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะใน
กลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน
และโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่าน
เกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค 
(เกณฑ์ RI ≤ 20 %, AD ≤ 20 %) 

 RDU ขั้นที่ 3 หมายถึง การด าเนินการผ่านเงื่อนไขต่อไปนี้ 
RDU Hospital (R1) RDU PCU (R2) 

ผลการด าเนินงานผ่านตามเกณฑ์ในคู่มือ RDU 
Service plan ครบทั้ง 18 ตัวชี้วัด (หมายเหตุ เกณฑ์
ในคู่มือ RI ≤ 20 %, AD ≤ 20 %, FTW ≤ 40 %, 
APL ≤ 10 %) 

จ านวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
ของ รพ.สต.ทั้งหมดในเครือข่ายระดับ
อ าเภอ ที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะใน
กลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน
และโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่าน
เกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค 

RDU ขั้นที่ 3 plus หมายถึง การดาเนินการผ่านเงื่อนไขต่อไปนี้ 
RDU Hospital (R1) RDU PCU (R2) 

1. ผลการด าเนินงานผ่านตามตัวชี้วัด 18 ตัวชี้วัด ตาม
เกณฑ์ในคู่มือ RDU Service plan 
2. ตัวชี้วัดเฉพาะตามสภาพปัญหา (problem based 
indicators) โดยอาจเป็นตัวชี้วัดร่วมระดับเขต ระดับ
เครือข่าย รพ. หรือเฉพาะระดับ รพ. หรือตัวชี้วัดตาม
กลุ่มโรค/กลุ่มยา ที่เป็นปัญหาใน service plan อ่ืน 

จ านวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
ของ รพ.สต.ทั้งหมดในเครือข่ายระดับ
อ าเภอ ที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะใน
กลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน
และโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่าน
เกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค 

1.2.การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน (RDU Community) (ดูค านิยามในหมายเหตุท้ายเอกสาร) 
เกณฑ์ผ่านตัวชี้วดั: ระดับความส าเร็จการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตผุลในชุมชน ผ่านเกณฑร์ะดับ ๓ 
หน่วยวัด ระดับจังหวัด 
ค าอธิบาย แตล่ะจังหวัด มีการออกแบบบริหารจัดการเพ่ือให้มีการด าเนินงานส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม



 

เหตุผลในชุมชน อย่างน้อย 1 อ าเภอ ซึ่งแตล่ะอ าเภอด าเนินการ อย่างน้อย ๑ ต าบล โดยก าหนดให้มีผู้
ประสานงานระดับจงัหวัด และอ าเภอ โดยมีโรงพยาบาล/ศูนย์บริการสาธารณสุข เป็นหนว่ยงานหลักในการ
ประสานเชื่อมโยงกับหนว่ยงานระดับที่สูงกว่า หน่วยงานระดับเดียวกันหรือระดับรองลงมา ทั้งในและนอก
สังกดักระทรวงสาธารณสุข จนถึงชุมชน และเครือข่ายอ่ืนๆ ในชุมชน ภายใต้กลไกคณะกรรมการระดับ
อ าเภอที่เกี่ยวข้อง เชน่ คณะกรรมการหวัหน้าสว่นราชการในระดับอ าเภอ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ คณะกรรมการธรรมนูญสุขภาพอ าเภอ คณะกรรมการประสานงานด้านสาธารณสขุระดับอ าเภอ 
เป็นต้น 
การส่งเสริมการใชย้าอย่างสมเหตุผลในชุมชน ดาเนินการ ๕ กิจกรรมหลัก ดังนี ้
1. การเฝ้าระวังความปลอดภัยด้านยาในหน่วยบริการสุขภาพ (Proactive Hospital based surveillance) 
2. การสรา้งกระบวนการมีสว่นร่วมจากทุกภาคส่วน เพ่ือการใชย้าอย่างสมเหตุผล (Community 
Participation) 
3. การเฝ้าระวังความปลอดภัยด้านยาเชิงรุกในชุมชน (Active Community based Surveillance) 
4. การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในภาคเอกชน (Good Private Sector) เช่น ร้านช า รา้นยา คลินิก 
โรงพยาบาลเอกชน 
5. การสรา้งความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตผุลของประชาชน (RDU Literacy) 

ระดับ
ความส าเร็จ 

ค าอธิบาย 

ระดับ 1 1. จังหวัดออกแบบระบบบริหารจัดการ ได้แก่ ก าหนดองค์ประกอบ โครงสร้าง
การจัดการ ระบบข้อมูลสารสนเทศ ระบบติดตามประเมินผล และระบบอ่ืนที่
เกี่ยวข้อง 
2. โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกแห่ง และศูนย์บริการสาธารณสุข 
กทม. หรือหน่วยบริการสุขภาพสังกัดอ่ืน ที่สมัครใจ ด าเนินการ Proactive 
Hospital based surveillance 

ระดับ 2 ผ่านเกณฑ์ระดับ 1 และด าเนินการกิจกรรมหลัก Active Community based 
Surveillance 

ระดับ 3 ผ่านเกณฑ์ระดับ 2 และด าเนินการกิจกรรมหลัก community participation 
ระดับ 4 ผ่านเกณฑ์ระดับ 3 และมีการด าเนินการกิจกรรมหลักที่เหลือ อย่างน้อย 1 ข้อ 
ระดับ 5 ด าเนินการครบ 5 กิจกรรมหลัก 

รายละเอียดการประเมินการด าเนินการในแตล่ะกิจกรรมหลัก ดใูนคู่มือด าเนินการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลในชุมชน จากเว็บไซต์ http://ndi.fda.moph.go.th/drug_use 
(2) การป้องกันและควบคุมการดื้อยาต้านจุลชีพ (AMR) 
1. โรงพยาบาลที่มีการจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ เปน็การประเมินระบบของโรงพยาบาล 
โดยการใช้แบบประเมินตนเอง (self assessment) และรายงานผลการด าเนินงานของทั้ง 5 กิจกรรมส าคัญ 
ผ่านระบบรายงานกองบริหารการสาธารณสุข ปลีะ 2 ครั้ง ผา่นทาง http://203.157.3.54/hssd1/ 
1. กลไกการจัดการ AMR อย่างบูรณาการ 

http://ndi.fda.moph.go.th/drug_use


 

2. การเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัตกิาร 
3. การควบคุมกากับดูแลการใชย้าในโรงพยาบาล 
4. การเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
5. การวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา และระบบจัดการ AMR ของโรงพยาบาล และนาไปสู่มาตรการของ
โรงพยาบาลในการแก้ปัญหา AMR อย่างบูรณาการ 
2. อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด หมายถึงอัตราส่วนผู้ปว่ยพบเชื้อแบคทีเรียดื้อยาในกระแสเลือดต่อ
ผู้ป่วยที่พบเชื้อแบคทีเรยี 8 ชนดิในกระแสเลือด รายละเอียดการดื้อยา ดังนี ้
1. Acinetobacter baumannii ดื้อต่อยา Carbapenem หรือ Colistin 
2. Pseudomonas aeruginosa ดื้อต่อยา Antipseudomonal penicillin (Piperacillin + Tazobactam) 
หรือ Carbapenem หรือ Colistin 
3. Klebsiella pneumonia ดื้อต่อยา Extended-Spectrum Cephalosporin (Ceftriaxone or 
Cefotaxime) หรือ Carbapenem (CRE) หรือ Colistin 
4. Staphylococcus aureus ที่ดือ้ต่อยา Methicillin (MRSA) หรือ Vancomycin (VISA and VRSA) 
5. Escherichia coli ดื้อต่อยา Colistin หรือ Carbapenem(CRE) หรือFluoroquinolone (Ciprofloxacin) 
หรือ Extended-Spectrum Cephalosporin (Ceftriaxone or Cefotaxime) 
6. Salmonella spp. ดื้อต่อยา Colistin หรือ Fluoroquinolone (Ciprofloxacin) หรือExtended-
Spectrum Cephalosporin (Ceftriaxone or Cefotaxime) 
7. Enterococcus faecium ดื้อต่อยา Vancomycin (VRE) 
8. Streptococcus pneumonia ดื้อต่อยา Penicillin (Ampicillin) หรือ Macrolide (Erythromycin) หรือ 
Extended-Spectrum Cephalosporin (Ceftriaxone or Cefotaxime) 
วิธีการค านวณ 
                   ผู้ปว่ยพบแบคทีเรีย 8 ชนิด ที่ดื้อยา ในกระแสเลอืด X 100 
                       ผู้ปว่ยที่พบแบคทีเรีย 8 ชนิดในกระแสเลือด 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 
RDU ขั้นที่ 1 80% 
RDU ขั้นที่ 2 20% 

RDU ขั้นที่ 1 95 % 
RDU ขั้นที่ 2 20% 

RDU ขั้นที่ 2 50% 
RDU ขั้นที่ 3 20% 
มีการด าเนินการ 
RDU Community 
อย่างน้อยจังหวัดละ 
1 อ าเภอ และผ่าน
เกณฑ์ระดับ 3 

RDU ขั้นที่ 3 80% 
ร้อยละ 30 ของ 
อ าเภอในแต่ละจังหวัด 
ผ่านเกณฑ์ RDU 
Community ระดับ 3 

ร้อยละ 70 ของ รพ.ระดับ 
A,S,M1 มีระบบการจัดการ AMR 
อย่างบูรณาการ (basic) 

ร้อยละ 20 ของ รพ.ระดับ 
A,S,M1 ระบบการจัดการ 
AMR อย่างบูรณาการ 

รพ.ระดับ A,S,M1 
ทุกแห่งมีระบบการ
จัดการ AMR อย่าง

การติดเชื้อ AMR 
ลดลง 15% จากปี
ปฏิทิน 61 



 

(intermediate) บูรณาการ ระดับ
Intermediate 
การติดเชื้อดื้อยาใน
กระแสเลือด ลดลง 
7.5 % จากปีปฏิทิน 
61 

 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือให้ความปลอดภัยจากการใช้ยา และลดค่าใช้จ่ายด้านยาที่ไม่จ าเป็น 
2. เพ่ือลดการเกิดเชื้อดื้อยาและลดการป่วยจากเชื้อดื้อยา 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย RDU: โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน หรือโรงพยาบาลที่เทียบเท่า และ
หน่วยบริการปฐมภูมิ และชุมชน ซึ่งเป็นพ้ืนที่ระดับอ าเภอ 
AMR: โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชนขนาด M1 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล รายงานกองบริหารการสาธารณสุข 
แหล่งข้อมูล RDU : ข้อมูลจากโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน  

AMR : ข้อมูลจากโรงพยาบาล ระดับ A,S,M1 
รายการข้อมูล 1 (RDU) A1 = จ านวนโรงพยาบาลผ่าน RDU ขั้นที่ 2 , A2 = จ านวนโรงพยาบาลที่ผ่าน RDU ขั้น 3 
รายการข้อมูล 2 (RDU) B = จ านวนโรงพยาบาลทั้งหมด 
รายการข้อมูล 3 (AMR) C = จ านวนโรงพยาบาลที่มีการจัดการ AMR ระดับ intermediate 
รายการข้อมูล 4 (AMR) D = จ านวนโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 จ านวน 10 แห่ง 
รายการข้อมูล 5 (AMR) E = อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด รอบปีปฏิทิน 61 
รายการข้อมูล 6 (AMR) F = อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด รอบปีปัจจุบนั 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  RDU: 1. (A1/B) x 100 และ 2. (A2/B) x 100 

AMR: 1. (C/D) x 100 และ 2. (F-E) x 100 / E 
ระยะเวลาประเมินผล RDU : ทุก 3 เดือน (ประมวลผลยอดสะสมตั้งแต่ต้นปีงบประมาณ) 

AMR : ทุก 6 เดือน (ประมวลผลโดยตัดข้อมูลผู้ป่วยซ้ าตามปีปฏิทิน) ใช้ข้อมูลอัตราการติดเชื้อ 
ตรวจราชการ รอบที่ 1 ใช้ข้อมูล ม.ค.–ธ.ค. 62 เทียบกับปีปฏิทิน 61 (ม.ค.–ธ.ค. 61) 
ตรวจราชการ รอบที่ 2 ใช้ข้อมูล ม.ค.–มิ.ย. 63 เทียบกับปีปฏิทิน 61 (ม.ค.–ธ.ค. 61) 



 

เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2563: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12เดือน 
- RDU ขั้นที่ ๒ ≥ 44 % 
- RDU ขั้นที่ ๓ ≥ 15 % 

- RDU ขั้นที่ ๒ ≥ 46 % 
- RDU ขั้นที่ ๓ ≥ 15 % 

- RDU ขั้นที่ ๒ ≥ 48 % 
- RDU ขั้นที่ ๓ ≥ 20 % 

- RDU ขั้นที่ ๒ ≥ 50 % 
- RDU ขั้นที่ ๓ ≥ 20 % 
มีการด าเนินการ RDU 
5 Community อย่าง
น้อยจังหวัดละ 1 อ าเภอ 
และผ่านเกณฑ์ระดับ 3 

 - ร้อยละ 90 ของรพ.
ทั้งหมดผ่านระดับ 
Intermediate 
- การติดเชื้อดื้อยาใน
กระแสเลือด ลดลง 5 % 

 - ร้อยละ 100 ของรพ.
ผ่านระดับ 
Intermediate 
- การติดเชื้อดื้อยาใน
กระแสเลือดลดลง 7.5% 

วิธีการประเมินผล :  การรายงาน และการวิเคราะห์เปรียบเทียบผล 
เอกสารสนับสนุน :  รายการตัวชี้วัดเพ่ือประเมินระดับการพัฒนาสู่การเป็นหน่วยบริการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
รายละเอียดข้อมูล
พ้ืนฐาน 

Baseline 
data (RDU) 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 
2560 2561 2562 

2562 ร้อยละ RDU ขั้นที่ 1  
ร้อยละ 
61.49 

RDU ขั้น 1 
ร้อยละ 
86.65 
(77/88 แห่ง) 
และ RDU 
ขั้น 2 ร้อยละ 
12.67  
(10/88 แห่ง)
(ข้อมูล 12 
เดือน) 
(ไม่ผ่านเกณฑ์
เป้าหมาย 
ร้อยละ 20) 

RDU ขั้นที่ 1 ร้อยละ 100 
RDU ขั้นที่ 2 ร้อยละ 
44.8   
RDU ขั้นที่ 3 ร้อยละ 
14.8 (ณ 2/10/2562) 
(ข้อมูล 12 เดือน) 
(ไม่ผ่านเกณฑ์เป้าหมาย 
ร้อยละ 20) 

Baseline 
data (AMR) 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 
2560 2561 2562 

2562 ร้อยละ - 100 
(ผ่านเกณฑ์

- รพ.มีการจัดการ AMR 
อย่างบูรณาการ ระดับ 



 

เป้าหมายขั้น 
basic ร้อยละ 
70) 

Intermediate ร้อยละ 
100 
- อัตราการติดเชื้อดื้อยา
ต่อผู้ป่วยที่ติดเชื้อ
แบคทีเรีย 8 ชนิด 
เท่ากับ 35.62 (ปีพ.ศ. 
61) 

 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ /
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. ภก.พิชิต บุตรสิงห์      เภสัชกรเชี่ยวชาญ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน :                        โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :                                   E-mail :  
    กลุ่มงานเภสัชกรรม  โรงพยาบาลหนองคาย (ตัวชี้วัด RDU)  
2. ภญ.ปิยะมาศ ปรีชาฎก                       เภสัชกรช านาญการ 
     โทรศัพท์ที่ท างาน :                          โทรศัพท์มือถือ :   
     โทรสาร :                             E-mail :  
     กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย   
     (ตัวชีว้ัด RDU) 
3. ภญ.เพ็ญพร ส่งเมือง                         เภสัชกรช านาญการ 
     โทรศัพท์ที่ท างาน :                         โทรศัพท์มือถือ :  
     โทรสาร :                       E-mail :  
     กลุ่มงานเภสัชกรรม  โรงพยาบาลหนองคาย (ตัวชี้วัด RDU) 
4. ภญ.ณัฐวดี ธรเสนา                           เภสัชกรปฏิบัตกิาร 
     โทรศัพท์ที่ท างาน :                         โทรศัพท์มือถือ :  
     โทรสาร :                       E-mail :  
     กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองบัวล าภู     
     (ตัวชีว้ัด RDU) 
5. ภญ.สุพัตรา แข็งกลาง                      เภสัชกรช านาญการ 
     โทรศัพท์ที่ท างาน :                        โทรศัพท์มือถือ : 088-5616590 
     โทรสาร :                     E-mail : 
     กลุ่มงานเภสัชกรรม  โรงพยาบาลหนองคาย (ตัวชี้วัด AMR) 

หน่วยงานประมวลผล
และจัดท าข้อมูล  

โรงพยาบาลหนองคาย (Focal point) 
ส านักงานเขตสุขภาพท่ี 8 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการด าเนินงาน 

1. ภก.พิชิต บุตรสิงห์      เภสัชกรเชี่ยวชาญ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน :                        โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :                                   E-mail :  
    กลุ่มงานเภสัชกรรม  โรงพยาบาลหนองคาย (ตัวชี้วัด RDU) 



 

2. ภญ.สุพัตรา แข็งกลาง                      เภสัชกรช านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน :                        โทรศัพท์มือถือ : 088-5616590 
    โทรสาร :                     E-mail :  
    กลุ่มงานเภสัชกรรม  โรงพยาบาลหนองคาย (ตัวชี้วัด AMR) 

 
 
 


