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ในประเทศที่พัฒนาแล้ว ระบบบริการสุขภาพมักมุ่งเน้นที่ความเป็นเลิศของคุณภาพในการให้บริการ 

อย่างไรก็ตาม ภาระการคลังด้านสุขภาพที่เพ่ิมขึ้นท าให้หลายประเทศปรับเปลี่ยนระบบการให้บริการโดยเน้น
การใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพเพ่ือลดต้นทุนทางสุขภาพโดยรวม ค่าใช้จ่ายของระบบสุขภาพในล าดับ
ต้นๆ เกิดจากการให้บริการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาล ดังนั้น การลดต้นทุนซึ่งเกิดจากการรับผู้ป่วยไว้รักษา
ในฐานะผู้ป่วยใน จึงเป็นมาตรการควบคุมค่าใช้จ่ายทางสุขภาพที่ส าคัญ  

ในประเทศไทย ค่าใช้จ่ายด้านยาคิดเป็นมูลค่ากว่าร้อยละ 30 ของค่าใช้จ่ายโดยรวมด้านสุขภาพ และ
มีมูลค่าที่เพ่ิมขึ้นทุกปี (1) ในขณะเดียวกัน ภาครัฐได้เข้ามามีบทบาทในการรับภาระรายจ่ายด้านสุขภาพคิดเป็น
สัดส่วนที่เพ่ิมขึ้น โรงพยาบาลของรัฐหลายแห่งจึงมีการก าหนดมาตรการควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยาในรูปแบบ
ต่างๆ เช่น การจ ากัดรายการยาที่มีใช้ตามบัญชียาของโรงพยาบาล (hospital drug formulary) การก าหนด
เงื่อนไขจ ากัดการใช้ยา (formulary restriction) ส าหรับยาที่มีราคาแพงซึ่งใช้ในผู้ป่วยบางสิทธิการรักษา  
วิธีการเหล่านี้ มุ่งที่จะลดต้นทุนทางตรงในด้านค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการจัดซื้อจัดหายา (acquisition cost) 
มาตรการดังกล่าวอาจไม่ท าให้ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพลดลง หากท าให้เกิดผลกระทบทางอ้อมที่ท าให้เกิดผลไม่
พึงประสงค์จากการจ ากัดการใช้ยา เช่น ท าให้ผลการรักษาแย่ลงจนท าให้ผู้ป่วยต้องนอนรักษานานขึ้น หรือ
ต้องกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ภายหลัง (2)   

ส าหรับการประเมินการใช้ยา (drug use evaluation, DUE) เพ่ือให้เกิดความเหมาะสมในการสั่งใช้
ยาตามนโยบายบัญชียาหลักแห่งชาติ เป็นมาตรการที่มีค่าเสียโอกาสไม่น้อย  ในต่างประเทศ การประเมินการ
ใช้ยาโดยอาศัยข้อมูลที่บันทึกเป็นประจ าด้วยระบบคอมพิวเตอร์ในการสะท้อนปัญหามักให้ผลที่ไม่ถูกต้องใน
ด้านความจ าเพาะ (specificity) ของรายงานที่ได้รับ ท าให้เกิดภาพลักษณ์ในเชิงลบต่อระบบดังกล่าว (3)  การ
ประเมินการใช้ยาเชิงคุณภาพ (qualitative DUE) ต้องอาศัยเภสัชกรที่มีทักษะขั้นสูงทางวิชาชีพและสิ้นเปลือง
เวลาในการปฏิบัติกิจกรรม  นอกจากนี้ กระบวนการตรวจสอบค าสั่งใช้ยาของแพทย์จากบุคลากรอ่ืนอาจท าให้
เกิดความเข้าใจผิดและสร้างความขัดแย้งในทางวิชาชีพ  จากการทบทวนประสบการณ์การประเมินการใช้ยา
ของโรงพยาบาลในประเทศไทย (4) พบว่า มาตรการดังกล่าวถูกใช้ในยาที่จ ากัดบางประเภท เช่น ยาที่มีเงื่อนไข
การใช้เป็นพิเศษ (ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติประเภทบัญชี ง.) หรือยาใหม่ที่มีราคาแพง  จ านวนโรงพยาบาลที่
สามารถด าเนินงานได้อย่างต่อเนื่องก็มีจ ากัด  นอกจากนี้ รายงานการศึกษาส่วนใหญ่ที่มีการวัดค่าใช้จ่ายที่
เกี่ยวข้องกับการประเมินการใช้ยาก็ไม่สามารถแสดงความสัมพันธ์ได้ว่ามาตรการดังกล่าวเกี่ยวข้องกับการลด
ต้นทุนทางสุขภาพ  

การแทนยาฉีดด้วยยารับประทาน (parenteral-oral drug switching) เป็นกระบวนการในการ
เปลี่ยนวิธีการใช้ยา เพ่ือลดความเสี่ยงในการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการฉีดยา เช่น การติดเชื้อและการ
อักเสบของหลอดเลือดด าบริเวณที่ฉีดยา ลดความเจ็บปวดในการฉีดยา  ช่วยลดจ านวนการติดเชื้อ 
nosocomial ที่เกิดจากการนอนในโรงพยาบาลนาน นอกจากนี้ ยังช่วยลดค่าใช้จ่ายด้านยาและภาระในการ
บริหารยาของพยาบาล ผู้ป่วยมีความสะดวกสบายขึ้นเพราะไม่ถูกจ ากัดอยู่กับการนอนเพ่ือรับยาฉีดและ
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สามารถจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลได้เร็วขึ้น ส่งผลให้ค่าใช้จ่ายโดยรวมของผู้ป่วยที่รับการรักษ าใน
โรงพยาบาลลดลง 

การจัดให้มีระบบการแทนยาฉีดด้วยยารับประทานจึงเป็นทางเลือกหนึ่งที่มีผลต่อการลดค่าใช้จ่ายใน
โรงพยาบาล มีการศึกษาวิจัยแพร่หลายในต่างประเทศ โดยเฉพาะในประเทศท่ีพัฒนาแล้ว เช่น สหรัฐอเมริกา 
(5-7) เยอรมนี (8)  เนเธอร์แลนด์ (9) แคนาดา (10-11) สหราชอาณาจักร (12-14) และ สเปน (15-16)  และ บางรายงาน
ในประเทศไทย(17) ซึ่งผลจากการศึกษาพบว่า สามารถลดภาระของโรงพยาบาลและผู้ป่วยที่เกิดจากค่าใช้จ่าย
ด้านยาและจ านวนวันนอนในโรงพยาบาลได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยให้ผลการรักษาท่ีไม่แตกต่างกัน   

การแทนยาฉีดด้วยยารับประทาน (Parenteral-oral drug switching) เป็นกระบวนการในการ
เปลี่ยนวิธีการให้ยาจากรูปแบบฉีดเป็นรูปแบบรับประทานเมื่อภาวะของผู้ป่วยเหมาะสม เพ่ือลดความเสี่ยงใน
การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการฉีดยา เช่น การติดเชื้อและการอักเสบของหลอดเลือดด าบริเวณที่ฉีดยา 
ลดความเจ็บปวดในการฉีดยา ช่วยลดจ านวนการติดเชื้อ nosocomial ที่เกิดจากการนอนในโรงพยาบาลนาน 
นอกจากนี้ ยังช่วยลดค่าใช้จ่ายด้านยาและภาระในการบริหารยาของพยาบาล ผู้ป่วยมีความสะดวกสบายขึ้น
เพราะไม่ถูกจ ากัดอยู่กับการนอนเพ่ือรับยาฉีดและสามารถจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลได้เร็วขึ้น สามารถให้
การรักษาแบบผู้ป่วยนอกได้  หรือท าให้ระยะเวลาของการอยู่ในโรงพยาบาลน้อยลง ส่งผลให้ค่าใช้จ่ายโดยรวม
ของผู้ป่วยที่รับการรักษาในโรงพยาบาลลดลง 
การแทนยาฉีดด้วยยารับประทาน (parenteral-oral drug switching) เป็นแนวคิดในการแทนยาฉีดด้วยยา
รับประทาน ซึ่งอาจแทนเป็นยาตัวเดียวกัน  (sequential therapy) หรือ แทนเป็นยาคนละตัวแต่อยู่ในกลุ่ม
การรักษาเดียวกัน (switch therapy) ซึ่งมีประสิทธิผลในการรักษาเท่ากันหรือใกล้เคียงกัน  และอีกรูปแบบ
หนึ่งอาจแทนเป็นยาตัวเดียวกันหรือคนละตัวที่ยารับประทานมีประสิทธิผลต่ ากว่า (step down therapy) (13) 
โดยทั่วไปรูปแบบที่นิยมน ามาประยุกต์ใช้คือ sequential therapy และ switch therapy ซึ่งบางครั้ง 2 
รูปแบบนี้มีการน าค าไปใช้แทนกัน ในความหมายเดียวกันคือการแทนยาฉีดด้วยยารับประทานที่อาจเป็นยาตัว
เดียวกันหรือคนละตัวแต่ให้ผลการรักษาเท่ากันหรือใกล้เคียงกัน  จากแนวคิดดังกล่าวสิ่งส าคัญที่ต้องค านึงถึง
ในการแทนยาฉีดด้วยยารับประทาน คือ ประสิทธิผลของยารับประทาน ซึ่งโดยทั่วไปจะพิจารณาจาก
คุณสมบัติทางเภสัชจลนศาสตร์ ของยาในรูปแบบรับประทาน ต้องมีค่าชีวประสิทธิผล (bioavailability) 
มากกว่าร้อยละ 60 (8) และมีระดับยาในเลือดหรือในเนื้อเยื่อใกล้เคียงกับการให้ยาโดยวิธีฉีด (13) 

กลุ่มยาที่นิยมน ามาใช้ในการศึกษาหรือประยุกต์ใช้ในเรื่องของการแทนยาฉีดด้วยยารับประทาน 
ได้แก่ ยาต้านจุลชีพ  โดยเฉพาะยาในกลุ่ม Beta-lactams ซึ่งมีรายงานการศึกษาถึงประสิทธิผลของการรักษา 
จากการแทนยา ที่ เป็นการศึกษาแบบ  multicenter, randomized controlled trial ใน New York 
ประเทศสหรัฐอเมริกา (7)  และ เมือง Girona ประเทศสเปน (16) ทั้ง 2 การศึกษาเป็นการเปรียบเทียบ
ผลการรักษา community-acquired pneumonia (CAP) ในผู้ป่วยใน ระหว่างการรักษาแบบให้ยาฉีดตลอด
การรักษา 10 วัน กับ การให้การรักษาด้วยยาฉีดแล้วต่อด้วยยารับประทาน โดยที่ การศึกษาแรก แบ่งผู้ป่วย
เป็น  3 กลุ่มคือ ได้รับยาฉีดตลอดการรักษา (ผู้ป่วย 20 คน) ได้รับยาฉีด 2 วันต่อด้วยยารับประทาน 8 วัน 
(ผู้ป่วย 27 คน) และได้รับยาฉีดและยารับประทานอย่างละ 5 วัน (ผู้ป่วย 28 คน) ส่วนการศึกษาที่ 2  ศึกษา
ใน severe CAP เปรียบเทียบการให้ยาฉีดตลอดการรักษา (ผู้ป่วย 55 คน) กับให้ยาฉีด 2 วันแล้วต่อด้วยยา
รับประทาน 8 วัน (ผู้ป่วย 48 คน) พบว่าทั้ง 2 การศึกษาได้ผลคล้ายคลึงกัน คือ ไม่มีความแตกต่างของ
ผลการรักษาท้ังในแง่ของ อัตราหายหรืออัตราการรักษาล้มเหลว แต่กลุ่มที่ให้ยาฉีดตลอดการรักษาพบรายงาน
อาการอันไม่พึงประสงค์ (ADR) มากกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 62 เทียบกับ ร้อยละ 33, p=0.01) 
โดย ADR ที่พบมากได้แก่ phlebitis (ร้อยละ 79 vs. ร้อยละ 31) ส่วนกลุ่มที่ให้ยาฉีดต่อด้วยยารับประทานมี
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ระยะวันนอนในโรงพยาบาลน้อยกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (6+4 เทียบกับ 11+3, p<0.001) ส่งผลให้
ค่าใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลลดลง  

นอกจากนี้มีการศึกษาท่ีรายงานประสิทธิผลของการแทนยาฉีดด้วยยารับประทานของยาในกลุ่มอ่ืน ๆ 
เช่น clindamycin (10, 15), metronidazole (10)  และ quinolones (18)  ในทางเวชปฏิบัตินอกจากกลุ่มยา
ต้านจุลชีพแล้ว  ยังมียาบางกลุ่มที่มียาทั้งในรูปแบบฉีดและรูปแบบรับประทานที่สามารถน าหลักการแทนยา
ฉีดด้วยยารับประทานมาใช้ได้ เช่นกัน เช่น H2 receptor antagonists (e.g. cimetidine, ranitidine), 
proton pump inhibitors (e.g. omeprazole), antiepileptic drugs (e.g. phenobarbitol, phenytoin) 
และ steroids (e.g. dexamethasone) เป็นต้น   

ในระบบการแทนยาฉีดด้วยยารับประทานจะต้องมีการก าหนดเกณฑ์ที่ใช้พิจารณาภาวะของผู้ป่วยว่า
เมื่อไรถึงควรแทนยาฉีดด้วยยารับประทาน จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีหลายการศึกษา( 9, 10-11, 13) ที่ได้
น าเสนอเกณฑ์ที่ใช้ประเมินผู้ป่วยส าหรับการแทนยา ซึ่งแต่ละการศึกษามีการก าหนดเกณฑ์ตามเงื่อนไขของ
โรคและยาที่ใช้ศึกษา เนื่องจากส่วนใหญ่เป็นการศึกษายาในกลุ่มยาต้านจุลชีพ ดังนั้นเกณฑ์จึงมีความ
คล้ายคลึงกัน จะแตกต่างกันบ้างในประเด็นย่อย ๆ ซึ่งพอสรุปได้ว่า ผู้ป่วยที่ควรแทนยา จะต้อง เป็นโรคที่
สามารถให้การรักษาด้วยยารับประทานได้  มีอาการไม่รุนแรง หากเป็นโรคติดเชื้อควรมีอาการดีขึ้นแล้ว  
นอกจากนี้ผู้ป่วยควรรับประทานยาทางปาก หรือ สามารถให้ยาทาง NG tube ได้  ระบบทางเดินอาหารมีการ
ดูดซึมปกติ และที่ส าคัญต้องมียาแทนในรูปแบบรับประทานที่ให้ระดับยาเพียงพอ ณ จุดที่ออกฤทธิ์หรือ
ต าแหน่งที่ติดเชื้อ  ถึงแม้ว่าเกณฑ์ทั้งหมดที่มีรายงานเป็นเกณฑ์ที่ใช้ส าหรับยาต้านจุลชีพแต่ก็สามารถน ามา
ปรับใช้กับยากลุ่มอ่ืนได้  อย่างไรก็ตามมิใช่ผู้ป่วยทุกรายที่แทนยาฉีดด้วยยารับประทานได้ มีบางกรณีที่ผู้ป่วย
อยู่ในภาวะไม่เหมาะสมที่จะให้การรักษาด้วยยารับประทาน  เช่น ผู้ป่วยที่งดน้ าและอาหารหรือมีปัญหา
เกี่ยวกับระบบทางเดินอาหาร  ผู้ป่วยเป็นโรคติดเชื้อที่มีข้อยุติว่าต้องได้รับยาฉีดตลอดการรักษา หรือควรได้รับ
การรักษาด้วยยาฉีดระยะหนึ่งก่อน ดังนั้นในการสร้าง ระบบการแทนยาฉีดด้วยยารับประทาน ควรให้
ความส าคัญกับการก าหนดเกณฑ์ในการแทนยา โดยพิจารณาจากโรค ยาและสภาวะร่างกายของผู้ป่วยใน
ขณะนั้น ซึ่งถือเป็นปัจจัยหลักต่อการยอมรับของแพทย์ต่อระบบการแทนยา (19) 

การศึกษาผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์ของระบบการแทนยา ในประเทศแคนาดา(10) เนเธอร์แลนด์(9) 
และสเปน(15-16) ได้ผลการศึกษาที่สอดคล้องกันเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายที่ประหยัดได้ซึ่งเกิดจากระบบการแทนยา 
โดย ศึกษาผลของการส่งเสริมระบบการแทนยาส าหรับ metronidazole และ clindamycin ใน Vancouver 
General Hospital(10) ซึ่งเป็นโรงพยาบาลขนาด 1000 เตียง ในช่วง1988 ถึง 1991 ศึกษาสัดส่วนของมูลค่า
ยาทั้ง 2 รายการในรูปแบบรับประทานที่เพ่ิมขึ้นหลังจากท่ีมีการส่งเสริมให้มีการแทนยา พบว่า สัดส่วนการใช้
ยาในรูปแบบรับประทานของ metronidazole และ clindamycin เพ่ิมขึ้นร้อยละ 44 และร้อยละ 79 
ตามล าดับ ท าให้ประหยัดค่ายา metronidazole ได้ US$ 31,920  และ clindamycin ได้ US$ 53,880 
และมีการศึกษาถึงผลการใช้แนวทางการแทนยา ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ง (9)  ซึ่งก าหนดแนวทาง
ส าหรับการแทนยากลุ่มต้านจุลชีพ ไว้ว่า หลังจากผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาฉีด 2-3 วัน หากผู้ป่วยไม่มีข้อ
ห้ามของการให้ยารับประทาน ให้เปลี่ยนเป็นยารับประทาน  จากการศึกษาในผู้ป่วย 362 คน (ก่อนก าหนด
แนวทาง) และ 281 คน (ช่วงก าหนดใช้แนวทาง) นาน 2 เดือน พบว่าหลังจากก าหนดแนวทาง มีการแทนยา
เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (จากร้อยละ 54 เป็นร้อยละ 83, p<0.001) ผลการศึกษาน ามาค านวณพบว่า
การแทนยาสามารถลดการฉีดยาได้มากกว่า 6000 ครั้งต่อปี นอกจากนี้มีการศึกษาแบบ multicenter, 
prospective, controlled study(15)  เปรียบเทียบผลการส่งเสริมการแทนยา ส าหรับยา clindamycin 
พบว่าผู้ป่วย 204 คนจากทั้งหมด 473 คนที่ได้รับยา clindamycin ในกลุ่ม intervention สามารถลด
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ระยะเวลาการใช้ยาฉีดได้ 1.3 วัน ลดค่าใช้จ่ายได้เฉลี่ย PTA 5,246 ต่อการสั่งใช้ยา 1 ครั้ง โดยที่ผลการรักษา
และอาการไม่พึงประสงค์ของท้ัง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

การวิเคราะห์มูลค่าที่ประหยัดได้ในการศึกษาผลกระทบทางเศรษฐ์ศาสตร์ของระบบการแทนยาของ 
การศึกษาดังกล่าวข้างต้น คิดค่าใช้จ่ายในมุมมองของผู้ให้บริการ แบ่งเป็น 2 ส่วน (12, 20) คือ ค่าใช้จ่ายทางตรง 
ได้แก่ ค่ายา (acquisition cost) และ ค่าใช้จ่ายแอบแฝง (hidden cost) ได้แก่ ค่าเตรียมยา (preparation 
cost) ค่าฉีดยา (administration cost) ค่าติดตามการรักษา (monitoring cost) ค่ารักษาอาการอันไม่พึง
ประสงค์ (cost of unwanted drug effects) ค่าใช้จ่ายที่เกิดจากความล้มเหลวของการรักษาหรือการดื้อยา 
(cost of resistance and therapeutic failure) และ ค่านอนในโรงพยาบาล (cost of duration of stay) 
ซึ่งแต่ละการศึกษาคิดค่าใช้จ่ายในประเด็นต่าง ๆ แตกต่างกัน ตามความละเอียดของค่าใช้จ่ายที่น ามาคิด  ซึ่ง
อาจแบ่งได้เป็น 3 ระดับ(5) คือ (1) คิดเฉพาะค่ายา (2) คิดรวมค่าเตรียมยา ค่าฉีดยา ค่าติดตามการรักษา ค่า
รักษาอาการอันไม่พึงประสงค์ และ ค่าใช้จ่ายที่เกิดจากความล้มเหลวของการรักษาหรือการดื้อยา (3) คิดรวม
ค่านอนโรงพยาบาลและค่าใช้จ่ายอ่ืนๆที่เกี่ยวกับการรักษา ในทางปฏิบัติส่วนใหญ่มักคิดเฉพาะค่าใช้จ่ายทาง
ตรงที่เกี่ยวกับยาในระดับที่ 1 เพราะค านวณมูลค่าได้ง่ายสุด หรือในระดับที่  2 บางส่วน คือรวมค่าแรงของ
พยาบาลในกระบวนการฉีดยาและค่าวัสดุอุปกรณ์ที่ใช้ในการฉีดยา ซึ่งท าให้การคิดมูลค่าที่ประหยัดได้ 
ครอบคลุมมากขึ้น ส่วนระดับที่ 2 ทั้งหมด และ ระดับที่ 3 ซึ่งเป็นการวัดเชิง economic outcome มักใช้ใน
การศึกษาวิจัยที่ต้องการความละเอียดของข้อมูลมากขึ้น 

แม้ว่าระบบการแทนยาจะช่วยลดค่าใช้จ่าย เกิดประโยชน์ทั้งผู้ป่วยและองค์กร แต่พบว่ายังมีปัญหาใน
การด าเนินงาน เพราะระบบการแทนยาที่ประสบความส าเร็จต้องอาศัย (1) ความร่วมมือจากหลายหน่วยงาน 
(9, 14)  ได้แก่  ทีมโรคติดเชื้อ ซึ่งประกอบด้วย แพทย์โรคติดเชื้อ  เภสัชกร  นักจุลชีววิทยา  เจ้าหน้าที่ผู้ควบคุม
โรคติดเชื้อ และพยาบาล, คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด, กลุ่มงานเภสัชกรรม และฝ่ายบริหาร และ 
(2) ความยอมรับของแพทย์ ซึ่งเป็นปัญหาหลัก ทั้งนี้อาจเนื่องจากแพทย์ไม่ได้รับข้อมูลที่มากพอหรือมีความ
เข้าใจที่คลาดเคลื่อนในบางประเด็นในเรื่องการแทนยา(9, 14, 20)  แพทย์บางคนอาจไม่ได้รับข้อมูลที่ถูกต้องใน
เรื่องของประสิทธิผล ความปลอดภัย และ การประหยัดค่าใช้จ่ายที่เกิดจากระบบดังกล่าว  หรืออาจยึดติดใน
รูปแบบของยาที่ใช้ ด้วยความเข้าใจที่คลาดเคลื่อนว่ายารักษาโรคติดเชื้อในรูปแบบรับประทานมีประสิทธิผล
ผลไม่เท่ากับรูปแบบยาฉีดเพราะขาดความเข้าใจในเรื่องค่าชีวประสิทธิผลของยารับประทาน ที่ว่าหากให้ยา
โดยวิธีรับประทานแล้วมีระดับยาในกระแสเลือดหรือในเนื้อเยื่อเท่ากับหรือใกล้เคียงกับการให้โดยวิธีฉีดจะท า
ให้ผลการรักษาไม่แตกต่างกัน  หรืออาจเข้าใจว่าการแทนยาต้องเป็นยาตัวเดียวกันหรือกลุ่มเดียวกันแทนที่จะ
ดูจากความครอบคลุมการรักษาของยา ดังนั้นในการด าเนินงานนอกจากต้องอาศัยสหสาขาวิชาชีพ 
(multidisciplinary team) แล้ว ยังต้องมีการติดตาม ตรวจสอบ และ feedback ข้อมูลผ่านสื่อต่างๆ ให้กับ
แพทย์หรือกลุ่มแพทย์อย่างต่อเนื่องเพ่ือให้เกิดการยอมรับและเปลี่ยนแปลง มีการศึกษาที่เป็น meta-
analysis(21) รวบรวมการศึกษาที่เกี่ยวกับ intervention แบบต่างๆ ต่อการสั่งใช้ยาของแพทย์ รวม 26 
การศึกษา พบว่า การให้ข้อมูลเป็นรายบุคคล (reminders) มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงมากที่สุด ขณะที่การให้
ข้อมูลเป็นรายกลุ่มมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงน้อยสุด ยกเว้นมีการด าเนินงานในหลากหลายรูปแบบรวมกัน 
(multifaceted intervention) ให้มีประสิทธิผลมากขึ้น 
 การประยุกต์แนวคิดข้างต้นมาก าหนดเป็นแนวปฏิบัติในโรงพยาบาล ส่วนใหญ่ด าเนินการในกลุ่มยา
ต้านจุลชีพเพราะเป็นกลุ่มยาเป้าหมายที่เป็นส่วนหนึ่งของการด าเนินงานการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลใน
ผู้ป่วยใน (Antimicrobial Stewardship Program; ASP) โดยมีเป้าประสงค์หลักของการด าเนินงาน การ
แทนยาฉีดด้วยยารีบประทาน ได้แก่  



5 

 

1. ลดความเสี่ยงในการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการฉีดยา เช่น การติดเชื้อและการอักเสบของหลอด
เลือดด าบริเวณท่ีฉีดยา ลดความเจ็บปวดในการฉีดยา  ลดจ านวนการติดเชื้อ nosocomial ที่เกิดจากการ
นอนในโรงพยาบาลนาน 

2. ลดภาระในการบริหารยาของพยาบาล ท าให้มีเวลาดูแลผู้ป่วยด้านการพยาบาลมากขึ้น 
3. ผู้ป่วยมีความสะดวกสบายขึ้นเพราะไม่ถูกจ ากัดอยู่กับการนอนเพ่ือรับยาฉีดและสามารถจ าหน่ายออกจาก

โรงพยาบาลได้เร็วขึ้น  
4. ลดค่าใช้จ่ายด้านยาและค่าใช้จ่ายโดยรวมของผู้ป่วยที่รับการรักษาในโรงพยาบาล เพราะนอกจากราคายา

ที่ราคายาในรูปแบบยาฉีดจะแพงกว่ายารับประทานหลายสิบเท่าแล้ว การให้ยาในรูปแบบยาฉีดต้องมีค่า
อุปกรณ์การฉีดยา ค่าเตรียมยาและค่าแรงของพยาบาลในการฉีดยารวมด้วย ส่งผลให้ค่าใช้จ่ายของการให้
ยาแบบฉีดสูงกว่าการให้ยาในรูปแบบรับประทาน (ตาราง 1) ดังนั้นการแทนยาฉีดด้วยยารับประทาน จึง
เป็นมาตรการที่ช่วยให้โรงพยาบาลประหยัดค่าใช้จ่ายด้านยาได้เป็นอย่างดี 

 

ตาราง 1 เปรียบเทียบราคายาฉีดและราคายารับประทานต่อวัน ในขนาดมาตรฐาน  
รายการยาฉีด มูลค่าต่อ

วัน* 
รายการยารับประทานที่แทน มูลค่าต่อ

วัน** 
Amikacin 750 mg q 24 hr 99.88 Ofloxacin (100 mg) 2 tab bid 9.60 
Ampicillin 1 gm q 6 hr 180.04 Amoxycillin (500 mg) 1 cap tid 6.30 
Amoxycillin/Clavulanic acid 
1.2 gm q 8 hr 

750.19 Amoxycillin/Clavulanic acid (375 
mg) 1 tab tid +  
Amoxycillin (250 mg) 1 cap tid  

29.76 

Amphotericin B 50 mg q 24 
hr 

449.20 Fluconazole (200 mg) 2 tab bid 12.00 

Cefazolin 1 g q 6 hr 183.56 Cephalexin (500 mg) 1 cap qid 9.20 
Ceftriaxone 2 gm q 24 hr 87.10 Cefixime (100) 2 cap bid 80.00 
Ceftazidime 1 gm q 8 hr 281.53 Ciprofloxacin (250 mg) 2 tab bid 3.28 
Cefoperazone/Sulbactam 2 
gm q 12 hr 

2196.20 Ciprofloxacin (250 mg) 2 tab bid 3.28 

Cefotaxime 1 gm q 8 hr 137.17 Cefixime (100 mg) 1 cap bid 80.00 
Cefoxitine 1 gm q 8 hr 494.47 Amoxycillin/Clavulanic acid (375 

mg) 1 tab tid +  
Amoxycillin (250 mg) 1 cap tid 

29.76 

Cefuroxime 750 mg q 8 hr 197.17 Cefuroxime (250 mg) 2 tab bid 80.00 
Ciprofloxacin 400 mg q 12 
hr 

336.76 Ciprofloxacin (250 mg) 2 tab bid 3.28 

Clindamycin 600 mg q 8 hr 888.04 Clindamycin (150 mg) 4 cap tid 76.32 
Cloxacillin 1 gm q 6 hr 157.56 Dicloxacillin (250 mg) 1 cap qid 4.52 
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รายการยาฉีด มูลค่าต่อ
วัน* 

รายการยารับประทานที่แทน มูลค่าต่อ
วัน** 

Cotrimoxazole 160 mg q 8 
hr 

252.40 Cotrimoxazole (80 mg) 2 tab bid 2.80 

Gentamicin 240 mg q 24 hr 61.93 Ofloxacin (100 mg) 2 tab bid 9.60 
Metronidazole 500 mg q 8 
hr 

118.75 Metronidazole (200 mg) 2 tab tid 1.86 

Penicillin G Sodium 2 mu q 
6 hr 

131.60 Penicillin V (250 mg) 1 tab qid  2.80 

Piperacillin 4 gm q 8 hr 1491.70 Ciprofloxacin (250mg) 2 tab bid 3.28 
Quinine 600 mg q 8 hr 140.14 Quinine (300 mg) 2 tab tid  2.46 
Cimetidine 200 mg q 6 hr 110.52 Cimetidine (400mg) 1 tab bid  2.00 
Ranitidine 50 mg q 8 hr 106.57 Ranitidine (150 mg) 1 tab bid 0.82 
Omeprazole 40 mg q 12 hr 783.80 Omeprazole (40 mg) 1 cap bid  4.00 
Phenobarbital 100 mg q 8 
hr 

135.96 Phenobarbital (60 mg) 1 tab bid 0.26 

Phenytoin 100 mg q 8 hr 594.33 Phenytoin (100 mg) 3 cap hs 5.79 
Dexamethasone 4 mg q 6 hr 118.04 Prednisolone (5 mg) 3 tab tid  2.10 
* ราคาต่อวันของยาฉีด ประกอบด้วย ค่ายาฉีด รวมกับค่าวสัดุเตรยีมยา ค่าวัสดุฉีดยา และค่าแรงในการฉีดยา 
ค่ายาฉีด: ราคาต้นทุนของยาฉีด  
ค่าวัสดุเตรียมยา: ขึ้นกับวิธีฉีดยา 
กลุ่มที่ 1 ฉีดเข้าเส้นเลือดโดยตรง เช่น Dexamethasone, Cimetidine, Ranitidine, Phenobarbital  คิดค่า Syringe 2-3 
ml + 2 needles (no 18 & 23) รวมเป็น  2.19 บาทต่อครั้งการฉีด 
กลุ่มที่ 2 ต้องมีการละลายยาก่อนฉีดเข้าเส้นเลือดโดยตรง และมีปรมิาตรสุดท้ายไมเ่กิน 5 ml. เช่น Ampicillin, Cloxacillin, 
Cefazolin, Cefotaxime คิดค่า Syringe 5 ml + 2 needles (no 18 & 23) รวมเป็น  2.39 บาทต่อครั้งการฉีด  
กลุ่มที่ 3 ตอ้งมีการละลายยาก่อนฉีดเข้าเส้นเลือดโดยตรง และมีปรมิาตรสุดท้ายไมเ่กิน 10 ml. เช่น PGS, Ceftriaxone, 
Ceftazidime, Cefpirom,    Cefuroxime, Sulperazone, Omeprazole คิดค่า Syringe 10 ml + 2 needles (no 18 & 
23) รวมเป็น  3.1 บาทต่อครั้งการฉีด  
กลุ่มที่ 4 ยาเป็นสารละลายที่พร้อมให้ผู้ป่วยโดยการหยดเข้าเส้นเลือดโดยตรงจากขวดยา เช่น Ciprofloxacin, 
Metronidazole ไม่คิดค่าเตรียม 
กลุ่มที่ 5 ยาเป็นสารละลายที่ต้องผสมสารน้ าในขวดที่มีปรมิาตรไมเ่กิน 100 ml ก่อนหยดเข้าเส้นเลือด เช่น Amikacin, 
Gentamicin, Cloxacillin 2 g, Clindamycin, Doxycycline, Phenytoin คิดค่า NSS 100 ml + syringe 5 ml + 
needle no 18 รวมเป็น 15.88 บาทต่อครั้งการฉีด                              
กลุ่มที่ 6 ยาเป็นสารละลายที่ต้องผสมสารน้ าในขวดที่มีปรมิาตรเกิน 100 ml ก่อนหยดเข้าเส้นเลือด เช่น Cotrimoxazole, 
Quinine คิดค่า NSS 250 ml + syringe 5 ml + needle no 18 รวมเป็น 16.88 บาทต่อครั้งการฉดี 
ค่าวัสดุฉีดยา: คิด 10 บาทต่อวัน ซึ่งได้จากการถั่วเฉลีย่ของวิธีฉีดยา 2 แบบ คือ 
1. วัสดุที่ใช้ในการฉีดยาเข้าเส้นเลอืดโดยตรงประกอบด้วย IV set + extension + medicut ซึ่ง 1 ชุดใช้ได้ 3 วัน คิดเป็น 
11.32 บาทต่อวัน 
2. วัสดุที่ใช้ในการฉีดยาเข้าเส้นเลอืดโดยการหยดช้าๆ ประกอบด้วย Heparin lock + IV set ซึ่ง 1 ชุดใช้ได้ 3 วัน  + 
syringe 2 ml + needle no18 คิดเป็น 8.89 บาทต่อวัน 
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ค่าแรงในการฉีดยา คิด 20 บาทต่อครั้งการฉีด   
** ค่ายากิน คิดเฉพาะค่ายา เท่ากับค่ายากินราคาต้นทุน 

ซ่ึงตัวอย่างของการให้ยาปฏิชีวนะแบบฉีดที่นิยมเปลี่ยนเป็นยากิน เมื่อผู้ป่วยอยู่ในภาวะที่เหมาะสม ที่
พบบ่อยคือยา Metronidazole, Cotrimoxazole และ New fluoroquinolones เพราะยาดังกล่าวนี้   มี 
Bioavailability ดี การให้ยาโดยการฉีดและการกินจะให้เภสัชจลนศาสตร์ที่ดีเหมือนกัน ดังนั้นเมื่อผู้ป่วย
สามารถกินได้ จึงไม่มีความจ าเป็นที่จะให้ยาดังกล่าวในรูปแบบการฉีด ส่วนยาต้านจุลชีพในกลุ่มอ่ืนก็สามารถ
แทนยาฉีดด้วยยารับประทานได้เช่นกัน อย่างไรก็ตาม การแทนยาฉีดด้วยยารับประทาน ในกลุ่มยาต้านจุลชีพ 
มีข้อทีค่วรระวังในหลายประเด็น(22) ได้แก่ 
1.  ต าแหน่งของการติดเชื้อ (Site of infection) ต้องเป็นต าแหน่งที่ไม่มีปัญหาเรื่องยาเข้ายาก (ไม่มี Barrier) 
เช่น การติดเชื้อในสมองหรือเยื่อหุ้มสมอง การติดเชื้อในลิ้นหัวใจ 
2.  ผู้ป่วยในไม่มีปัญหาเรื่องการดูดซึมยา 
3. ยากินที่จะให้ผู้ป่วยจะต้องเป็น “Good oral antibiotic” คือเป็นยาปฏิชีวนะท่ีสามารถใช้ในการรักษา 
Systemic infection ได้ ซ่ึงต้องมีคุณสมบัติดังต่อไปนี้คือ 

(1)  มี Good oral bioavailability คือ เภสัชจลนศาสตร์ที่ดีจากการกินยา ได้ระดับยาสูงทั้งในซีรั่ม
และในเนื้อเยื่อต่าง ๆ (มี Good tissue penetration)  
(2)  มี Adequate therapeutic ratio คือ มีระดับยาสูงกว่าค่า MIC หรือ AUC  
(3)  ควรเป็นยาที่กินวันละ 1-2 ครั้ง ยิ่งกินวันละครั้งได้ จะยิ่งให้ผลในการรักษาท่ีดี เพราะได้ Patient 
compliance ดี ผู้ป่วยไม่ลืมกินยา  

นอกจากยาในกลุ่มยาต้านจุลชีพแล้ว ยังมีกลุ่มยาที่มียาทั้งในรูปแบบฉีดและรูปแบบรับประทานที่นิยมน า
หลักการแทนยาฉีดด้วยยารับประทานมาใช้ได้เช่นกัน เช่น H2 receptor antagonists (e.g. ranitidine), 
proton pump inhibitors (e.g. omeprazole), antiepileptic drugs (e.g. phenobarbitol, phenytoin) 
และ steroids (e.g. dexamethasone) ซึ่งยารับประทานนั้นมีค่าชีวประสิทธิผลที่ดี (good bioavailability) 
โดยมีเกณฑ์การแทนยาฉีดด้วยยารับประทาน จะด าเนินการเมื่อผู้ป่วยอยู่ในภาวะที่เหมาะสม ได้แก่ 

(1) ไม่อยู่ในภาวะ completed-nil per oral (NPO) และ; 
(2) สามารถรับประทานยาทางปาก หรือ tube feeding medication ได้ และ; 
(3) ไม่มีปัญหาการดูดซึมยาในระบบทางเดินอาหาร (well absorb) และ; 
(4) ไม่อยู่ในภาวะ shock เช่น BP > 90/60 mmHg และ/หรือ; 
(5) กรณยีาต้านจุลชีพ จะต้องไม่มีไข้ (T max < 37.8 oC เมื่อวัดอุณหภูมิใต้รักแร้) นานกว่า 24-

72 ชั่วโมง หรือ กรณีของ Bone and joint infection such as septic arthritis, Liver 
abscess, deep neck infection, abscess in deep facial space, severe burn 
จะต้องมอีาการทางคลินิกดีขึ้นก่อน ยกเว้น ยาต้านจุลชีพที่มี Good oral bioavailability 
สามารถให้การรักษาด้วยยาในรูปแบบรับประทานได้ตั้งแต่แรกเหมือนยาในกลุ่มอ่ืนที่ไม่ใช่ 
ยาต้านจุลชีพ 

และจะไม่น าหลักการแทนยาฉีดด้วยยารับประทานในกรณี ดังต่อไปนี้ 
(1) ผู้ป่วยอยู่ในภาวะที่ต้องให้การรักษาด้วยยาในรูปแบบยาฉีดตลอดการรักษา คือ Bacterial 

meningitis, Bacterial endocarditis, Febrile neutropenia 
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(2) มีก าหนดระยะเวลาการให้ยาในรูปแบบฉีดที่แน่นอน เช่น Melioidosis, Leptospirosis, 
Spontaneous bacterial peritonitis 

(3) การติดเชื้อทีผ่ลเพาะเชื้อระบุเชื้อดื้อยาในรูปแบบยารับประทาน 
(4) ไม่มียาในรูปแบบยารับประทานส าหรับครอบคลุมเชื้อที่สงสัย เช่น Gram negative 

infection ในเด็ก 

ตัวอย่างการประยุกต์ใช้หลักการแทนยาฉีดด้วยยารับประทาน มาก าหนดเป็นนโยบายของในโรงพยาบาล(23)  
และมีเกณฑ์การแทนยาฉีดด้วยยารับประทานทีง่่ายต่อการปฏิบัติ โดยแบ่งกลุ่มยาเป็น 2 กลุ่มตามคุณลักษณะ
ของเภสัชจลนศาสตร์ (ตาราง 2) และก าหนดเกณฑ์การแทนยาฉีดด้วยยารับประทานของยาแต่ละกลุ่ม เมื่อมี
ภาวะที่เหมาะสม ดังนี้    
กลุ่มที่ 1: เป็นยาต้านจุลชีพที่มีทั้งรูปแบบฉีดและรับประทาน และยารับประทานมีค่าชีวประสิทธิผล มากกว่า
ร้อยละ 80 และยากลุ่มอ่ืนที่มีทั้งยาในรูปแบบยาฉีดและยารับประทาน จะแทนยาฉีดด้วยยารับประทาน เมื่อ  

(1) ไม่อยู่ในภาวะ completed-nil per oral (NPO) และ; 
(2) สามารถรับประทานยาทางปาก หรือ tube feeding medication ได้ และ; 
(3) ไม่มีปัญหาการดูดซึมยาในระบบทางเดินอาหาร (well absorb) และ; 
(4) ไม่อยู่ในภาวะ shock เช่น BP > 90/60 mmHg 

 
กลุ่มที่ 2: ยาต้านจุลชีพในรูปแบบฉีด ที่มียารับประทานแทน จะแทนยาฉีดด้วยยารับประทาน เมื่อ  

(1) ไม่อยู่ในภาวะ completed-nil per oral (NPO) และ; 
(2) สามารถรับประทานยาทางปาก หรือ tube feeding medication ได้ และ; 
(3) ไม่มีปัญหาการดูดซึมยาในระบบทางเดินอาหาร (well absorb) และ; 
(4) ไม่อยู่ในภาวะ shock เช่น BP > 90/60 mmHg และ/หรือ; 
(5)  จะต้องไม่มีไข้ (T max < 37.8 oC เมื่อวัดอุณหภูมิใต้รักแร้) นานกว่า 24-72 ชั่วโมง หรือ 
(6)  มีอาการทางคลินิกดีข้ึน 

 
จากข้อมูลดังกล่าวข้างต้นชี้ให้เห็นว่าการแทนยาฉีดด้วยยารับประทานเป็นกลยุทธ์หนึ่งในการส่งเสริม

การสั่งใช้ยาที่มีประสิทธิผลและประหยัดในโรงพยาบาล โดยไม่มีผลกระทบด้านลบต่อตัวผู้ป่วยในเรื่องของ
ผลการรักษา ในขณะเดียวกันผู้ป่วยได้ประโยชน์คือ ไม่ต้องเจ็บตัวหรือเกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยาฉีด
โดยเฉพาะการเกิดหลอดเลือดด าอักเสบ (phlebitis) หรือการติดเชื้อในโรงพยาบาล สะดวกในการเคลื่อนย้าย
และออกจากโรงพยาบาลได้เร็วขึ้น  นอกจากนี้ยังช่วยลดภาระงานของพยาบาลในการฉีดยา และที่ส าคัญใน
ยุคที่มีงบประมาณจ ากัด ระบบการแทนยาจะช่วยลดค่าใช้จ่ายจากการใช้ยาฉีด (ค่ายา ค่าแรง ค่าวัสดุอุปกรณ์
ในการฉีดยา ค่ารักษาพยาบาลที่นอนอยู่โรงพยาบาล) ได้ แต่ประสิทธิผลของระบบการแทนยาดังกล่าวจะ
เกิดข้ึนได้ต้องอาศัยความร่วมมือจากแพทย์ผู้สั่งใช้ยาซึ่งเป็นบุคคลส าคัญที่จะท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง ดังนั้น
หากมีเกณฑ์การแทนยาที่เหมาะสม มีกลวิธีที่ท าให้แพทย์ยอมรับเกณฑ์แล้วเกิดการแทนยา มีระบบการ
ติดตามตรวจสอบที่สม่ าเสมอและต่อเนื่อง จะท าให้เกิดการใช้ทรัพยากรที่มีประสิทธิภาพในโรงพยาบาลขึ้น 
 
ตาราง2 ตัวอย่างรายการยาที่สามารถแทนยาฉีดด้วยยารับประทาน แยกตามคุณลักษณะของเภสัช
จลนศาสตร์ 
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กลุ่มที่ 1 กลุ่มที่ 2 
Antimicrobials 
1. Ciprofloxacin 
2. Clindamycin 
3. Cotrimoxazole 
4. Doxycycline 
5. Levofloxacin 
6. Metronidazole 

Antisecretory drugs 
1. Ranitidine  
2. Omeprazole 

Antiepileptic drugs 
1. Phenobarbital 
2. Phenytoin 

Steroids  
1. Dexamethasone  

Antimicrobials 
1. Amikacin 
2. Ampicillin 
3. Amoxycillin/clavulanic acid 
4. Amphotericin B 
5. Cefazolin 
6. Ceftriaxone 
7. Ceftazidime 
8. Cefoperazone/sulbactam 
9. Cefotaxime 
10. Cefoxitin 
11. Cefuroxime 
12. Cloxacillin 
13. Gentamicin 
14. Penicillin G Sodium 
15. Piperacillin 
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