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Abstract 
Background: Antimicrobial resistance is a global public health concern, including in Thailand. To 
address this issue, the Antimicrobial Stewardship Program (ASP) has been implemented to 
promote the rational use of antimicrobial agents. One of the strategies recommended by ASP is 
the conversion of antimicrobial administration from intravenous (IV) formulations to oral 
formulations, which supports appropriate antimicrobial use.  
Objective: To study and evaluate clinical outcomes regarding the duration of intravenous (IV) 
antibiotic use, length of hospital stay, the rate of antibiotic switch from intravenous to oral 
adm in istration , 28-day hospital readmission rate, 30-day post-discharge mortality rate. to ta l 
antibiotic costs, and overall hospitalization expenses after implementing a decision -support 
form to guide physicians in switching from IV to oral antibiotics in patients with community -
acquired pneumonia.  
Methods: A retrospective study was conducted using medical records from U Thong Hospital. 
Data were compared before and after the implementation of the switching process during the 
same period (July 1 – December 31, 2023 and 2024). The study included inpatients aged 18 
years and older who were diagnosed with community-acquired pneumonia, Sample size was 
calculated using the G*Power analysis program totaling 62 patients in each group who met the 
inclusion and exclusion criteria. Patients were divided into a group that switched to oral 
antibiotics and a group that continued IV administration.  The collected data were analyzed 
using descriptive statistics, including frequency, percentage, and chi-square test. Data related to 
duration and cost were reported as medians. The distribution of data was assessed using the 
Kolmogorov-Smirnov test, which indicated non-normal distribution (p < 0.05); therefore, the 
Mann-Whitney U test was used for group comparisons.  
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Results: Following the implementation, the group that switched to oral antibiotics showed a 
statistically significant reduction in the median duration of IV antibiotic use and hospital stay     
(5 and 4 days, respectively; P = 0.026 and P = 0.022). The switching rate increased to 75.8% 
from 53.2%. There were no statistically significant differences in the 28-day readmission rate and 
the 30-day post-discharge mortality rate Although there was a slight increase in the median 
total antibiotic cost after the implementation compared to the period before (238.8 vs. 218.8 
THB; P = 0.608), the overall hospitalization expenses were lower (3,654.4 vs. 4,125.4 THB;         
P = 0.119).  
Conclusion: The implementation of the decision-support form to facilitate switching from IV to 
oral antibiotics in patients with community-acquired pneumonia helped reduce the duration of 
IV antibiotic use and hospital stay, increased the switching rate, and decreased overall 
hospitalization costs. 
Keywords: IV-to-oral antibiotic switch; duration of IV antibiotic use; hospital length of stay; total 
antibiotic cost; overall hospitalization expenses 
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บทคัดย่อ 

บทน า: การดื้อยาต้านจุลชีพ เป็นปัญหาสาธารณสุขที่เกิดขึ้นทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทย จึงมีการใช้ Antimicrobial 
Stewardship Program: ASP เพ่ือสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลโดย การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา
จากรูปแบบยาฉีดทางหลอดเลือดด าเป็นยารูปแบบรับประทาน เป็นแนวทางหนึ่งที่ ASP แนะน า  
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาและประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก เรื่องระยะเวลาการได้รับยาฉีด ระยะเวลาการรักษาใน
โรงพยาบาล อัตราการเปลี่ยนยาปฏิชีวนะจากชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด าเป็นชนิดรับประทาน อัตราการกลับเข้ามา
รักษาซ ้าใน 28 วัน อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วันหลังกลับบ้าน และผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ได้แก่ ค่ายา
ปฏิชีวนะทั้งหมดและค่าใช้จ่ายโดยรวมในการพักรักษาในโรงพยาบาลหลังการพัฒนากระบวนการแนบแบบฟอร์ม
ช่วยแพทย์ตัดสินใจเปลี่ยนยาปฏิชีวนะจากฉีดเป็นรับประทานในผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน  
วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยโรงพยาบาลอู่ทอง โดยเปรียบเทียบข้อมูลก่อนและ
หลังการพัฒนากระบวนการ (ช่วงเวลาเดียวกันของปี 1 กรกฎาคม - 31 ธันวาคม 2566 และ 2567) ตัวอย่างคือ: 
ผู้ป่วยในอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปที่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์ว่าเป็นโรคปอดอักเสบชุมชนค านวณกลุ่มตัวอย่างจาก
โปรแกรม G*Power Analysis ได้จ านวน 124รายแบ่งเป็น 62 รายต่อกลุ่มผู้ที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าและออกท่ีก าหนด 
แบ่งเป็นกลุ่มที่มีการเปลี่ยนวิธีบริหารยา และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา จากนั้นรวบรวมข้อมูลที่ได้มา
วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ความถี ่ร้อยละ การทดสอบไคสแควร์ ข้อมูลเรื่องระยะเวลา และค่ายา รายงานผล
เป็น ค่ามัธยฐาน เนื่องจากทดสอบการกระจายตัวของข้อมูล โดยใช้ Kolmogorov-Smirnov test พบว่ามีการ
แจกแจงแบบไม่ปกติ p< 0.05 จึงใช้สถิติ Mann-Whitney U test ใช้เปรียบเทียบข้อมูล  
ผลการศึกษา: หลังการพัฒนากระบวนการพบว่ากลุ่มปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาเมื่อเทียบกับก่อนพัฒนามีค่า     
มัธยฐานของระยะเวลาการได้รับยาฉีดและระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาลลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ      
(5 และ 4 วัน ตามล าดับ, P = 0.026 และ P = 0.022) อัตราการเปลี่ยนยาเพ่ิมขึ้นเป็น 75.8% จากเดิม 53.2% 
อัตราการกลับเข้ามารักษาซ ้าใน 28 วัน อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วันหลังกลับบ้านไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ แม้ว่าค่ามัธยฐานยาปฏิชีวนะโดยรวมจะสูงขึ้นไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (238.8 และ 218.8 บาท, 
P = 0.608) แต่ค่าใช้จ่ายรวมในการรักษาในโรงพยาบาลลดลงไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (3,654.4 และ 4,125.4 บาท, 
P=0.119)  
สรุป: การพัฒนากระบวนการแนบแบบฟอร์มเพ่ือช่วยตัดสินใจเปลี่ยนยาปฏิชีวนะจากฉีดเป็นรับประทานในผู้ป่วย
โรคปอดอักเสบชุมชน มีส่วนช่วยลดระยะเวลาการได้รับยาฉีด ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล เพ่ิมอัตราการ
เปลี่ยนยา และลดค่าใช้จ่ายโดยรวมในการรักษา 
ค าส าคัญ: การเปลี่ยนยาปฏิชีวนะฉีดเป็นยารับประทาน ; ระยะเวลาการได้รับยาฉีด; ระยะเวลาการรักษาตัวใน
โรงพยาบาล; ค่ายาปฏิชีวนะท้ังหมด; ค่าใช้จ่ายโดยรวมในการพักรักษาในโรงพยาบาล 
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บทน า  
การดื้อยาต้านจุลชีพ เป็นปัญหาสาธารณสุข

ที่เกิดขึ้นทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทย มีรายงาน การ
ดื้อยาที่เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องและแพร่กระจายอย่าง
กว้างขวาง1 ปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพส่งผลกระทบ
ทั้งด้านสุขภาพของผู้ป่วยและด้านเศรษฐศาสตร์ โดย
จะเพ่ิมความรุนแรงของโรค เพ่ิมระยะเวลาในการ
นอนโรงพยาบาล เพ่ิมค่าใช้จ่ายในการรักษา และ
เพ่ิมอัตราการเสียชีวิต จากการประมาณการทั่วโลก
จะมีประชากรเสียชีวิตจากการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ 
ประมาณปีละ 700,000 ราย2 และหากไม่เร่งแก้ไข
ปัญหา คาดว่า ในปี 2593 การเสียชีวิตจากการติด
เชื้อดื้อยาจะสูงถึง 10 ล้านคน3 ดังนั้นในปี พ.ศ.2550 
สมาคมโรคติด เชื้ อแห่ งประเทศสหรัฐอเมริกา 
(Infectious Disease Society of America: IDSA) 
และสมาคมระบาดวิทยาสุขภาพทางการแพทย์ 
(Society for Healthcare Epidemiology of America: 
SHEA) ได้ออกแนวทางของระบบสนับสนุนการใช้  
ย าต้ าน จุ ล ชี พ อย่ างสม เห ตุ ผ ล (Antimicrobial 
Stewardship Program: ASP) ส าหรับการด าเนินงาน 
ในโรงพยาบาล4 และปรับปรุงให้เป็นปัจจุบันในปี 
พ.ศ. 25595 

ส าหรับประเทศไทยได้มีการก าหนดนโยบาย
ด้านเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพตั้งแต่ปี 2560 โดยประกาศ
แผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพใน
ประเทศไทย พ.ศ. 2560-25646 ก าหนดให้ เป็น
น โยบ ายระดั บ ป ระ เท ศและมี  Antimicrobial 
Stewardship Program (ASP) เป็นมาตรการหนึ่ง
ในการด าเนินงานในสถานพยาบาลการควบคุม 
ก ากับดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม
(Antimicrobial Stewardship Program: ASP) คือ 
การด าเนินงานอย่างเป็นระบบโดยทีมสหสาขา
วิชาชีพ  (Multidisciplinary Team) เพ่ื อส่ งเสริม
และก ากับให้เกิดการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม 
จุดประสงค์เพ่ือชะลอการดื้อยาของจุลชีพก่อโรค 

และเพ่ือลดปริมาณและค่าใช้จ่ายในการใช้ยาต้าน 
จุลชีพ ลดระยะเวลาและค่าใช้จ่ายในการนอน
โรงพยาบาล เพ่ิมอัตราการตอบสนองทางคลินิก 
รวมถึงลดผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากการใช้ยาต้าน
จุลชีพอีกด้วย7ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคประเทศ
สหรัฐอเมริกา (Centers for Disease Control and 
Prevention: CDC) ได้แนะน ากระบวนการหรือการ
ด าเนินการของ ASP ไว้หลายรูปแบบ การปรับเปลี่ยน
วิธีบริหารยาจากรูปแบบยาฉีดทางหลอดเลือดด าเป็น
ยารูปแบบรับประทาน เป็นแนวทางหนึ่งที่สามารถ
ท าได้ง่ายและปลอดภัยโดยต้องท าการคัดเลือกผู้ป่วย
อย่างเหมาะสม ปัจจุบันโรงพยาบาลอู่ทองมีแนวโน้ม
การใช้ยาต้านจุลชีพที่เพ่ิมมากขึ้น และมีอัตราการดื้อ
ยาที่ เพ่ิมขึ้น จึงมีการด าเนินการ Antimicrobial 
Stewardship Program ไปบ้ างแล้ ว ได้ แก่  Drug 
use evaluation, การท า  De-escalation, การใช้
เภสัชจลนศาสตร์/เภสัชพลศาสตร์มาก าหนดการ
บริหารยาPiperacillin/Tazobactam 
 โรงพยาบาลอู่ทองได้เข้าร่วมโครงการ“การ
ด าเนินงานระบบการส่งเสริมและก ากับการใช้ยาต้าน
จุลชีพอย่างเหมาะสมในโรงพยาบาลในประเทศไทย 
ปี 2566–2567” ซึ่งก าหนดให้โรงพยาบาลจัดท า
โครงการพัฒนางานจ านวน 1 โครงการ ภายใต้กรอบ
ของโครงการดังกล่าวคณะกรรมการควบคุมและ
ป้องกันโรคติดเชื้อของโรงพยาบาลมีมติให้ด าเนิน
โครงการเกี่ยวกับ  การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา
ปฏิชีวนะจากรูปแบบฉีดเป็นรูปแบบรับประทาน   
ในผู้ป่ วย โรคปอดอักเสบชุมชน (Community-
acquired Pneumonia: CAP) เพ่ือให้เกิดการพัฒนา
กระบวนการอย่างเป็นระบบ จึงได้ก าหนดให้ แนบ
แบบฟอร์มช่วยแพทย์ตัดสินใจ ไว้ในแฟ้มเวชระเบียน
ของผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชนทุกรายที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาล เพ่ือเป็นเครื่องมือสนับสนุนการ
พิจารณาปรับเปลี่ยนยาปฏิชีวนะจากชนิดฉีดเข้า
หลอดเลือดด าเป็นชนิดรับประทานอย่างเหมาะสม
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และมีมาตรฐานเดียวกัน ผู้วิจัยในฐานะกรรมการ
ควบคุมโรคติดเชื้อของโรงพยาบาลจึงมีความสนใจ
ศึกษาว่า การพัฒนากระบวนการดังกล่าวส่งผลต่อ
ผลลัพธ์ทางคลินิกและค่าใช้จ่ายด้านยาปฏิชีวนะ
อย่างไร จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ใน
ต่างประเทศมีการศึกษาด้านการปรับเปลี่ยนวิธี
บริหารยาปฏิชีวนะจากฉีดเป็นรับประทานอย่าง
แพร่หลาย แม้ว่างานวิจัยแต่ละฉบับอาจแตกต่างกัน
ในด้านระเบียบวิธีวิจัย (Research Methodology) 
อย่างไรก็ตาม ส าหรับบริบทของประเทศไทย พบว่า
ยังไม่มีงานวิจัยที่ศึกษา การเปรียบเทียบผลลัพธ์ทาง
คลินิกและค่าใช้จ่ าย ก่อนและหลั งการพัฒนา
กระบวนการแนบแบบฟอร์มสนับสนุนการตัดสินใจ
ในการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาปฏิชีวนะในผู้ป่วย
ปอดอักเสบชุมชน อย่างเป็นรูปธรรม  งานวิจัยนี้จึงมี
ความส าคัญในฐานะหลักฐานเชิงประจักษ์ที่จะช่วย
รองรับและเสริมความเข้มแข็งให้กับระบบการ
ด าเนินงาน ASP ของคณะกรรมการควบคุมและ
ก ากับโรคติดเชื้อของโรงพยาบาล  

ดังนั้น ผู้วิจัยจึงต้องการที่จะเปรียบเทียบ
ผลลัพ ธ์ท างคลิ นิ ก  และค่ ายาจากการพัฒ นา
กระบวนการเปลี่ยนยาปฏิชีวนะชนิดฉีดเป็นชนิด
รับประทานส าหรับผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน ใน
โรงพยาบาลอู่ทอง ระหว่างกลุ่มก่อนและหลังการ
พัฒนากระบวนการแนบแบบฟอร์มช่วยแพทย์
ตัดสินใจเปลี่ยนยาปฏิชีวนะจากฉีดเป็นรับประทาน
ในผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน  

 
 
 

วัตถุประสงค์  
 เ พ่ื อ เป รี ย บ เที ย บ ผ ล ลั พ ธ์ ท า งค ลิ นิ ก 
ประกอบด้วย ระยะเวลาการได้รับยาฉีด ระยะเวลา
การรักษาในโรงพยาบาล อัตราการเปลี่ ยนยา
ปฏิชีวนะจากชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด าเป็นชนิด
รับประทาน อัตราการกลับเข้ามารักษาซ ้าใน 28 วัน 
อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วันหลังกลับบ้ าน 
ผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ ค่ายาปฏิชีวนะทั้งหมด 
และค่าใช้จ่ายโดยรวมในการพักรักษาในโรงพยาบาล 
ระหว่างกลุ่มก่อน-หลังการพัฒนากระบวนการแนบ
แบบฟอร์มช่วยแพทย์ตัดสินใจเปลี่ยนยาปฏิชีวนะ
จากฉีดเป็นรับประทานในผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ
ชุมชน 
วิธีการศึกษา  
รูปแบบการวิจัย  

การวิ จั ยนี้ เป็ นการวิจั ยแบบย้ อนหลั ง 
(Retrospective study) โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน 
ผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์
ทางคลินิกและค่าใช้จ่ายของการใช้ยาปฏิชีวนะใน
สองช่วงเวลาที่แตกต่างกัน คือ ช่วงก่อนการพัฒนา
กระบวนการ ซึ่งไม่มีการใช้แบบฟอร์มช่วยในการ
ตัดสิ น ใจของแพทย์  และช่ วงหลั งการพัฒ นา
กระบวนการ ซึ่งมีการใช้แบบฟอร์มช่วยแพทย์ในการ
ตัดสินใจปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาปฏิชีวนะจากชนิด
ฉีดเป็นชนิดรับประทาน ดังแสดงในแผนภาพที่ 1 
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แผนภาพที่ 1 แบบฟอร์มประกอบการ switch therapy ATB IV to PO ในผู้ป่วย Community-Acquired Pneumonia (CAP) 

 
ประชากร  
 ประชากรในการศึกษานี้คือผู้ป่วยที่ได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นโรคปอดอักเสบชุมชน โดยแพทย์
ตามแนวทางการวินิจฉัยและรักษาโรคปอดอักเสบ
ชุมชน  และเข้ ารับการรักษาในหอผู้ ป่ วยของ
โรงพยาบาลอู่ทอง จังหวัดสุพรรณบุรี 
กลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยผู้ป่วยอายุ 18 ปี
ขึ้นไป ทั้งเพศชายและหญิง ซึ่งได้รับการคัดเลือก
แบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) โดย
แบ่งเป็น 2 กลุ่มตามช่วงเวลาที่มีการด าเนินการวิจัย 
ดังนี้ 

1. กลุ่มก่อนการพัฒนากระบวนการ: ไม่มี
การแนบแบบฟอร์มการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาฉีด
เข้าหลอดเลือดด าเป็นยารับประทาน (1 กรกฎาคม 
– 31 ธันวาคม พ.ศ. 2566) จ านวน 62 ราย 

2. กลุ่มหลังการพัฒนากระบวนการ: มีการ
แนบแบบฟอร์มการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาฉีดเข้า

หลอดเลือดด าเป็นยารับประทาน (1 กรกฎาคม – 
31 ธันวาคม พ.ศ. 2567) จ านวน 62 ราย 

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง ทบทวนจากงานวิจัยใน
หัวข้อใกล้เคียงกันสามารถใช้โปรแกรม G*Power 
Analysis ในการค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างได้ โดย
ใช้ Test family เลือก t-tests, Statistical test เลือก 
Means: Differences between two independent 
means (Two groups) ก าหนดค่าอิทธิพลขนาด
ปานกลาง (Effect size) = 0.51 ค่ าความคลาด
เคลื่อน (Alpha) = 0.05 และ ค่า Power = 0.8 ได้
กลุ่มตัวอย่าง 124 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 1) กลุ่ม
ก่อนการพัฒนากระบวนการไม่แนบแบบฟอร์มการ
ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาฉีดเข้าหลอดเลือดด าเป็นยา
รับประทานในแฟ้มผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน 
จ านวน 62 ราย 2) กลุ่มหลังการพัฒนากระบวนการ
แนบแบบฟอร์มการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาฉีดเข้า
หลอดเลือดด าเป็นยารับประทานในแฟ้มผู้ป่วยโรค
ปอดอักเสบชุมชน จ านวน 62 ราย 
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เกณฑ์การคัดเข้า  
- ผู้ป่วยมีอายุตั้งแต่ 18 ปี ขึ้นไปเพศชาย

ห รื อ ห ญิ ง  ที่ เข้ า รั ก ษ า ใน โร งพ ย าบ าล ด้ ว ย 
Community-Acquired Pneumonia (CAP) 

- มี อ าการห รื ออ าการแสด งที่  Lower 
respiratory tract infection 3 ข้อใน 5 ข้อ ดังนี้  
ไข้ ไอ +/- เสมหะ, หายใจล าบากหรือหอบเหนื่อย, 
อาการเจ็บหน้าอกแปล๊บๆ ที่เกิดจากเยื่อหุ้มปอด
อักเสบ ซึ่งจะมีอาการแย่ลงเมื่อหายใจ, ตรวจร่างกาย
แล้วพบ Consolidation หรือ Crepitation signs  

- พบ New infiltration ในปอด, ระยะเวลา
ที่เป็นน้อยกว่า 2 สัปดาห์ 

เกณฑ์การคัดออก 
- ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่องชนิดปฐมภูมิ เช่น 

X-linked agammaglobulinemia, CVID, Selective 
IgA deficiency, Severe combined immunodeficiency, 
DiGeorge syndrome, Wiskott-Aldrich syndrome, 
Phagocytic cell immune defects, Chronic 
granulomatous disease, Complement deficiency 

- ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่องชนิดทุติยภูมิ เช่น 
AIDS, ปลูกถ่ายอวัยวะ, โรคภูมิต้านตนเอง, Neutropenia, 
การใช้ยากดภูมิ (เช่น steroids, MTX, เคมีบ าบัด) 

- มีปัจจัยเสี่ยงติดเชื้อจากระบบบริการ
สุขภาพ (HCAP) ได้แก่ เคยนอน รพ. >1 วัน ใน 90 
วัน, อยู่ใน nursing home, ได้รับ IV fluid/antibiotic/TPN 
ที่บ้าน, ล้างไตภายใน 30 วัน, ท าแผลที่บ้าน, สมาชิก
ครอบครัวติดเชื้อ  MDR/PDR, ผู้ป่ วยเคยติดเชื้อ 
MDR, PDR หรือ CRE ผู้ป่ วยที่ มี  Lung abscess, 
ผู้ป่วย HAP หรือ VAP, ผู้ป่วย refer, ผู้ป่วยที่ญาติ
ขอรับตัวกลับบ้านก่อนสิ้นสุดการรักษา, ผู้ป่วยที่ไม่ได้
รับยาฉีดเลย, ผู้ป่วยที่ข้อมูลในเวชระเบียนไม่สมบูรณ์, 
ผู้ ป่ ว ยที่ มี  Pleural effusion, ผู้ ป่ ว ย  Influenza 
pneumonia, covid pneumonia ผู้ ป่ ว ย ที่ ห ยุ ด 
Antibiotic แล้วแต่ยังนอนโรงพยาบาลด้วยสาเหตุอ่ืน, 

ผู้ป่วย TB with Pneumonia, ผู้ป่วยที่มี Co-infection, 
ผู้ป่วยที่ Refer back จากโรงพยาบาลอ่ืน 
การเก็บข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล และสถิติท่ีใช้ 

การวิจัยนี้ ด า เนิ นการโดยเริ่มจากการ
ทบทวนเอกสารและวรรณกรรมที่ เกี่ยวข้อง เช่น 
แนวทาง Antimicrobial Stewardship Program 
(ASP) การเปลี่ยนแปลงการใช้ยาปฏิชีวนะจาก   
ชนิดฉีดเป็นชนิดรับประทาน ระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาล และค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้อง หลังจากได้รับ
การอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ จากส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสุพรรณบุรี 
เลขที่ใบอนุมัติ 04/2568 ออกให้วันที่ 13 ธันวาคม 
2567 ได้ท าการเก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ
ชุมชนจากระบบเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ (HOSxP) 
โรงพยาบาลอู่ทอง ในช่วงก่อนและหลังการแนบ
แบบฟอร์มการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ระหว่างวันที่ 
1 กรกฎาคม ถึง 31 ธันวาคม ของปี  2566 และ 
2567 ตามล าดับ โดยแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มที่มี
การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาและกลุ่มที่ ไม่มีการ
ปรับเปลี่ยนข้อมูลที่เก็บรวบรวมประกอบด้วย ข้อมูล
ทั่ วไปของผู้ป่ วย ข้อมูลการบริหารยาปฏิชีวนะ 
ระยะเวลารับ ยาและระยะเวลาการรั กษ าใน
โรงพยาบาล ค่าใช้จ่ายด้านยาปฏิชีวนะและค่าใช้จ่าย
ที่ เกี่ยวข้อง เช่น ค่าห้อง ค่าวัสดุและค่าบริการ
ทางการพยาบาล รวมถึงอัตราการปรับเปลี่ยนการใช้
ยาของแพทย์ ข้อมูลทั้ งหมดถูกตรวจสอบความ
ถูกต้องและวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมสถิติที่เหมาะสม 
เพ่ือเปรียบเทียบผลระหว่างกลุ่มก่อนและหลังการใช้
แบบฟอร์มการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 
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สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล  
ผู้วิจัยได้วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม

ส า เ ร็ จ รู ป  IBM SPSS โ ด ย ใ ช้ ส ถิ ติ อ นุ ม า น 
(Inferential Statistics) เพ่ื อ เป รียบ เที ยบ ความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มที่ใช้แบบฟอร์มและกลุ่มที่ไม่ใช้
แบบฟอร์ม ทั้งในด้านคุณลักษณะส่วนบุคคลและ
ผลลัพธ์ทางคลินิก ดังนี้ ตัวแปรเชิงคุณภาพ ได้แก่ 
เพศ โรคร่วม การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ชนิดของ
ยาปฏิชีวนะที่ได้รับ (ฉีดเข้าหลอดเลือดด าและชนิด
รับประทาน) การกลับมารักษาซ ้าภายใน 28 วัน 
ด้วยโรคปอดอักเสบ และอัตราการเสียชีวิตภายใน 
30 วันหลังกลับบ้าน โดยใช้สถิติ Chi-square test 
หรือ  Fisher’s exact test ในการเป รียบ เที ยบ
ระหว่าง 2 กลุ่มและรายงานด้วยความถี่และร้อยละ 
ตัวแปรเชิงปริมาณ ได้แก่ ระยะเวลาการได้รับยาฉีด 
ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล และผลลัพธ์ทาง
เศรษฐศาสตร์ ค่ายาปฏิชีวนะทั้งหมด และค่าใช้จ่าย
โดยรวมในการพักรักษาในโรงพยาบาล เมื่อทดสอบ
การแจกแจงของข้อมูลด้วย Kolmogorov-Smirnov 
test พบว่า ข้อมูลไม่ เป็นการแจกแจงแบบปกติ     
p< 0.05 จึ ง ใช้ ส ถิ ติ  Mann-Whitney U test ใช้
เปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่มและรายงานด้วย
ค่ามัธยฐาน (median) และค่าพิสัยควอไทล์ (IQR) 
ผลการศึกษา (Results) 
ส่วนที่ 1 คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ คือ 
ผู้ป่วยเพศชายและหญิง อายุ 18 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคปอดอักเสบชุมชนวินิจฉัยโดย
แพทย์ตามแนวทางโรคปอดอักเสบชุมชนที่รับการ
รักษาในหอผู้ป่วยโรงพยาบาลอู่ทองก่อนพัฒนา
กระบวนการระหว่างวันที่ 1กรกฎาคม-31 ธันวาคม 
พ.ศ.2566 จ านวน 62 คน โดยแบ่งออกเป็นกลุ่มที่
ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจ านวน 33 คน และกลุ่มที่
ไม่ปรับ เปลี่ยนวิธีการบริหารยาจ านวน 29 คน 
ตามล าดับ และหลังพัฒนากระบวนการระหว่างวันที่ 

1 กรกฎาคม-31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 จ านวน 62 
คน โดยแบ่งออกเป็นกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา
จ านวน 47 คน และกลุ่มที่ ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีการ
บริหารยา จ านวน 15 คน ตามล าดับ 

จากตารางที่ 1 แสดงข้อมูลลักษณะทั่วไป
ของกลุ่มตัวอย่างพบว่าข้อมูลทั่วไปปี 2566 ก่อน
พัฒนากระบวนการเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย 
ขณะที่ปี 2567 หลังพัฒนากระบวนการเพศชายมาก
ว่าเพศหญิ ง ด้ านอายุและโรคร่วมไม่พบความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
ทั้งก่อนและหลังการพัฒนากระบวนการ อัตราการ
ปรับเปลี่ยนจากยาปฏิชีวนะชนิดฉีดเข้าหลอดเลือด
ด าเป็ นชนิ ดรับประทาน ภายหลั งการพัฒ นา
กระบวนการแนบแบบฟอร์มช่วยแพทย์ตัดสินใจ มี
แนวโน้มเพ่ิมขึ้น โดยมีอัตราการปรับเปลี่ยนเพ่ิมขึ้น 
จากร้อยละ 53.2 ในช่วงก่อนการพัฒนา เป็นร้อยละ 
75.8 ห ลั งก าร พั ฒ น า  แสดงให้ เห็ น ว่ าการใช้
แบบฟอร์มมีผลต่อการส่งเสริมการเปลี่ยนจากยาฉีด
เป็นยารับประทานในเชิงระบบ ส าหรับชนิดของยา
ปฏิชีวนะชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด าที่ใช้ในกลุ่มที่มี
การปรับเปลี่ยนและไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ทั้ง
ก่อนและหลังการพัฒนากระบวนการ ไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเรียงล าดับการใช้มาก
ไปน้อยในกรณีใช้ยาฉีดชนิดเดียว ได้แก่ Ceftriaxone 
(58.1%,77.4%), Ceftazidime (9.7%,6.5%), Piperacillin + 
tazobactam (4.8%,0.00%), Amoxicillin-clavulanic 
acid (3.2%,3.2%) , Levofloxacin (1 .6%,1.6%) 
และกรณีปรับเปลี่ยนยาปฏิชีวนะหลายชนิดร่วมกัน 
(เช่น  Ceftriaxone เป็ น Levofloxacin, Ceftriaxone
เป็ น  Ceftazidime, Amoxicillin-clavulanic acid 
เป็น Ceftriaxone และเปลี่ยนเป็น Levofloxacin, 
Piperacillin + Tazobactam เปลี่ยนเป็น Meropenem 
และเปลี่ยนเป็น Levofloxacin ฯลฯ) อย่างไรก็ตาม
ยาปฏิชีวนะแบบรับประทานที่ใช้กลับบ้านมีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ระหว่างก่อน
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และหลังการพัฒนากระบวนการ โดยก่อนการพัฒนา 
พบว่าแพทย์สั่ งใช้  Amoxicillin-clavulanic acid 
มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 64 (ราคาต้นทุน 3.94 
บาท/เม็ด) รองลงมาคือ Levofloxacin ร้อยละ 21 
(ราคาต้นทุน 9.36 บาท/เม็ด) และ Cefdinir ร้อยละ 
15 (ราคาต้นทุน 11.77 บาท/เม็ด) ขณะที่หลังการ
พัฒนากระบวนการ พบการเปลี่ยนแปลงล าดับการ
ใช้ คือ Cefdinir เพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 51 รองลงมาคือ 
Amoxicillin-clavulanic acid ร้ อ ย ล ะ  41 แ ล ะ 

Levofloxacin ลดลงเหลือร้อยละ 4 ซึ่งจะท าให้ค่า
ยากลับบ้านของผู้ป่วยหลังการพัฒนากระบวนการมี
ค่าสูงกว่าก่อนการพัฒนา อัตราการกลับมารักษาซ ้า 
(Readmission) ภายใน 28 วันด้วยโรคปอดอักเสบ 
(Pneumonia) ในกรณีที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหาร
ยา พบว่าอยู่ในระดับต ่า โดยมีเพียง 1 ราย ทั้งในปี 
2566 และ 2567 และไม่พบอัตราการเสียชีวิตภายใน 
30 วันหลังกลับบ้านในทั้งสองช่วงเวลา 

 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=124) 

ลักษณะท่ัวไป 
กลุ่มก่อนพัฒนา
กระบวนการ 

ปี 2566 (n=62) 

กลุ่มหลังพัฒนา
กระบวนการ 

ปี 2567 (n=62) 
p-value 

เพศ n(%)   0.0441 
 ชาย 29 (46.8) 34 (54.8)  
 หญิง 33 (53.2) 28 (45.2)  
อาย ุmedian (IQR) 63 (55-75) 75 (62-80) 0.6843 
โรคร่วม n(%)   0.4241 
 มีโรค 54 (87.1) 59 (95.6)  
 ไม่มโีรค 8 (12.9) 3 (4.8)  
การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา n(%)   0.0031 
 ปรับเปลีย่น 33 (53.2) 47 (75.8)  
 ไม่ปรับเปลีย่น 29 (46.8) 15 (24.2)  
ยาปฏิชีวนะชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด าn(%)  0.1982 
 Ceftriaxone 36 (58.1) 48 (77.4)  
 Ceftazidime 6 (9.7) 4 (6.5)  
 Piperacillin+tazobactam 3 (4.8) 0 (0.0)  
 Amoxicillin/ clavulanic acid 2 (3.2) 2 (3.2)  
 Levofloxacin 1 (1.6) 1 (1.6)  
 Meropenem 1 (1.6) 0 (0.0)  
 ปรับเปลี่ยนยาปฏิชีวนะหลายชนิดร่วมกัน 13 (21.4) 7 (11.3)  
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=124) (ต่อ) 

ลักษณะท่ัวไป 
กลุ่มก่อนพัฒนา
กระบวนการ 

ปี 2566 (n=62) 

กลุ่มหลังพัฒนา
กระบวนการ 

ปี 2567 (n=62) 
p-value 

ยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานที่ปรับเปลี่ยน n (%)  0.0012 
 Amoxicillin/clavulanic acid 21 (63.6) 19 (40.4)  
 Levofloxacin 7 (21.2) 2 (4.3)  
 Cefdinir 5 (15.2) 24 (51.1)  
 Roxithromycin 0 (0.0) 2 (4.3)  
Readmit 28 วันด้วย Pnuemonia(ราย) 1 1 1.0001 
อัตราการตาย 30 วันหลังกลับบ้าน (ราย) 0 (0.0) 0 (0.0) 1.0001 

*หมายเหตุ: ผู้ป่วยบางรายอาจได้รับยามากกว่าหนึ่งชนิด * IQR= Interquartile range (ค่าพิสัยควอไทล์), p-value ≤0.05 is 
statistically significant, 1 = Chi-square test, 2 = Fisher’s exact test, 3 = Mann-Whitney U test   

 
ส่วนที่ 2 ผลการปรับเปลี่ยนวิธีการบริหารยา 
 จากตารางที่ 2 ค่ามัธยฐานของระยะเวลา
การได้รับยาปฏิชีวนะชนิดฉีดมีค่าน้อยกว่าในกลุ่มที่มี
การเปลี่ยนไปใช้ยารับประทาน เมื่อเทียบกับกลุ่มที่
ไม่ได้เปลี่ยนวิธีบริหารยา ทั้งในปี พ.ศ. 2566 และ 
2567 โดยใน ปี 2566 ค่ามัธยฐานอยู่ที่ 5 วันในกลุ่ม
ที่ ป รั บ เป ลี่ ย น ย า  แ ล ะ  7 วั น ใน ก ลุ่ ม ที่ ไม่ ได้
ปรับเปลี่ยน ส่วนในปี 2567 ค่ามัธยฐานอยู่ที่ 4 วัน 
และ 5 วันตามล าดับ ความแตกต่างนี้มีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p < 0.05) ในท านองเดียวกัน ระยะเวลาการ
นอนรักษาในโรงพยาบาล (Length of Stay: LOS) 
ของกลุ่มที่มีการเปลี่ยนวิธีบริหารยาก็มีค่าน้อยกว่า

เช่นกัน โดยในปี 2566 ค่ามัธยฐานของ LOS เท่ากับ 
5 วัน ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนยา และ 7 วันในกลุ่มที่
ไม่ได้ปรับเปลี่ยนยา ส่วนในปี 2567 ค่ามัธยฐานอยู่ที่ 
4 วัน และ 6 วันตามล าดับ โดยความแตกต่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ในทั้ งสองปี  (p < 0.05) เมื่ อ
เปรียบเทียบข้อมูลระหว่างปี พบว่า กลุ่มที่ได้รับการ
พัฒนากระบวนการมีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่องทั้ง
ในด้านระยะเวลาการใช้ยาฉีดและระยะเวลาการ
รักษาในโรงพยาบาล โดยมีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึง
ผลเชิงบวกของการด าเนินงานพัฒนากระบวนการ
เปลี่ยนยาจากฉีดเป็นรับประทาน 
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ตารางท่ี 2 ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล และระยะเวลาบริหารยา (หน่วย: วัน)   

ผลลัพธ์การ
รักษา 

ก่อนพัฒนากระบวนการปี 2566 หลังพัฒนากระบวนการป ี2567 
p-value 
(ระหว่างปี 
66-67) 

ปรับเปลี่ยน 
(n=33) 

ไม่
ปรับเปลี่ยน 

(n=29) 

รวม 
(n=62) 

p-value 
ปรับเปลี่ยน 

(n=47) 

ไม่
ปรับเปลี่ยน 

(n=15) 

รวม 
(n=62) 

p-value 

ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล (วนั) 
- ระยะเวลา
นอนใน รพ.  

5(4-7) 7 (6-9) 6 (5-8) <0.001* 4 (3-5) 6(5-7) 5 (4-6) 0.0052 0.004* 

ระยะเวลาบริหารยา (วัน) 
- การได้รับ
ยาฉีด 

5(4-6) 7(5-8) 6(4-7) <0.001* 4(3-5) 5(4-7) 5(3-5.3) 0.003* <0.001* 

- การได้รบัยา
รับประทาน 

0(0-5) 5(0-5) 1.8(0-5) 0.435 3(0-5) 5(5-7) 4(0-5) 0.002* 0.018* 

- การได้รับ
ยากลับบ้าน 

7(5-7) 0(0-0) 4.8(0-7) <0.001* 5(3-6) 0(0-0) 5(1-5) <0.001* <0.001* 

- การได้รับ
ยาต้านจุล
ชีพทั้งหมด 

11(10-13) 7(5-8) 9(7-11) <0.001 8(7-10) 7(5-7) 8(7-9) <0.001* <0.001* 

รายงานข้อมูลเป็นค่ามัธยฐาน (median) และค่าพิสัยควอไทล์ (IQR) 
* มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05), รายงานด้วย median (IQR) , Mann-Whitney U test 

  
จากตารางที่ 3 แสดงข้อมูลค่ายาปฏิชีวนะ

รวมทั้งหมด ซึ่งประกอบด้วยค่ายาฉีด ยารับประทาน
ในโรงพยาบาล และยากลับบ้าน พบว่าในปี 2566 
กลุ่มที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามีค่ามัธยฐาน
ของค่ายาปฏิชีวนะรวมต ่ากว่ากลุ่มที่ไม่ได้ปรับเปลี่ยน 
(218.80 เที ยบกับ 339.80 บาท) โดยไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p > 0.05) ส่วน
ในปี 2567 กลุ่มที่มีการปรับเปลี่ยนกลับมีค่ามัธยฐาน
สู งกว่า (238.80 เที ยบกับ  191.40 บาท) แต่ ไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญเช่นกัน (p > 0.05) และ
ไม่มีความแตกต่างระหว่างสองปีดังกล่าวในเชิงสถิติ  
อย่ างไรก็ตาม  เมื่ อรวมค่ ายาปฏิ ชี วนะเข้ ากับ
ค่าใช้จ่ายอ่ืน ๆ ระหว่างการรักษาในโรงพยาบาล 
เช่น ค่าห้อง ค่าอาหาร ค่าเวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา และ
ค่าบริการทางการพยาบาล  

 
 

พบว่า กลุ่มที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา
มีค่ามัธยฐานของค่าใช้จ่ายรวมต ่ากว่ากลุ่มที่ไม่ได้
ปรับเปลี่ยนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทั้งในปี 2566 
(4,125.40 เทียบกับ 6,524.50 บาท) และปี 2567 
(3,654.40 เที ยบกับ  4,973.00 บาท ) โดยความ
แตกต่างนี้มีนัยส าคัญทางสถิติ (p< 0.05) นอกจากนี้ 
เมื่อเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายรวมระหว่างปี 2566 และ 
2567 ก็พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
ที่ ระดับ  p < 0.05 แสดงให้ เห็นถึ งผลลัพธ์ทาง
เศรษฐศาสตร์ที่ดีขึ้นจากการด าเนินมาตรการเปลี่ยน
ยาจากฉีดเป็นรับประทาน 
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ตารางท่ี 3 ค่ายาปฏิชีวนะจ าแนกตามการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 

ผลลัพธ์ 
ก่อนพัฒนากระบวนการ ปี 2566 

p-value 
หลังพัฒนากระบวนการป ี2567 

p-value 
ปี 66-67 
p-value 

ปรับเปลี่ยน 
(n=33) 

ไม่ปรับเปลี่ยน 
(n=29) 

Total 
(n=62) 

ปรับเปลี่ยน 
(n=47) 

ไม่ปรับเปลี่ยน 
(n=15) 

Total 
(n=62) 

ประเภทของต้นทุน (บาท), มัธยฐาน (IQR) 

ค่ายา
ปฏิชีวนะ
ชนิดฉีด 

130.0 
(104.0-534.6) 

335.4 
(182.0-1,339.0) 

182.0 
(130.0-769.6) 

0.002* 
130.0 

(78.0-169.6) 
182.0 

(130.0-579.2) 
130.0 

(78.0-187.3) 
0.008 <0.001* 

ค่ายา
ปฏิชีวนะ
รวมทั้งหมด 

218.8 
(163.4-607.1) 

339.8 
(186.3-1339.0) 

266.7 
(169.0-837.0) 

0.239 
238.8 

(176.2-431.1) 
191.4 

(87.4-1097.0) 
257.3 

(143.6-432.4) 
0.108 0.409 

ค่ายา
ปฏิชีวนะ
รวมทั้งหมด
และ
ค่าใช้จ่าย
อื่นๆ 

4,125.4 
(3,306.3-5,948.2) 

6,524.5 
(5,070.0-8642.0) 

5,141.3 
(3,917.9-7,594.2) 

<0.001* 
3,654.4 

(2,830.9-4,644.9) 
4,973.0 

(3,598.5-6,411.4) 
3,752.0 

(2,850.6-5,121.1) 
0.031* <0.001* 

*รายงานด้วย median (IQR), Mann-Whitney U test, p-value ≤0.05 is statistically significant  

 
จากตารางที่ 4 ซึ่งเปรียบเทียบเฉพาะกลุ่ม

ผู้ป่วยที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาปฏิชีวนะก่อน
และหลังการพัฒนากระบวนการ พบว่า ระยะเวลา
การได้รับยาฉีดและระยะเวลาการนอนรักษาใน
โรงพยาบาลหลังการพัฒนากระบวนการมีค่ามัธย
ฐานลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p < 
0.05 โดยระยะเวลาการได้รับยาฉีดลดลงจาก 5 วัน 
เป็น 4 วัน และระยะเวลาการนอนในโรงพยาบาล
ลดลงจาก 5 วัน เป็น 4 วัน ในขณะที่ค่ายาปฏิชีวนะ
รวมทั้งหมด 
 
 
 
 
 
 
 
 

หลังการพัฒนากระบวนการกลับมีค่ามากกว่าก่อน
การพัฒนา เล็กน้อยจาก 218.80 บาท เป็น 238.80 
บาท แต่ความแตกต่างนี้ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ แต่
เมื่อน าค่ายาปฏิชีวนะทั้งหมดรวมกับค่าใช้จ่ายอ่ืนๆ 
พบว่า ค่าใช้จ่ายโดยรวมหลังการพัฒนากระบวนการ
ลดลง (จาก 4,125.40 บาท เหลือ 3,654.40 บาท) 
แม้ผลลัพธ์ดังกล่าวจะไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p = 0.119) แต่สะท้อนแนวโน้มเชิงบวก 
ของการควบคุมต้นทุนการรักษา 
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ตารางท่ี 4 ผลลัพธ์การศึกษาเปรียบเทียบก่อนการพัฒนากระบวนการกับหลังการการพัฒนากระบวนการ 

ผลลัพธ ์
ก่อนพัฒนากระบวนการ หลังพัฒนากระบวนการ 

p-value ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 
(n=33) 

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา (n=
47) 

ระยะเวลาการได้รับยาฉีด (วัน) 
ระยะเวลาการนอนในโรงพยาบาล (วัน) 
ค่ายาปฎิชีวนะท้ังหมด (บาท) 

5 (4-6) 
5 (4-7) 

218.8 (163.4-607.1) 

4 (3-5) 
4 (3-5) 

238.8 (176.2-431.1) 

0.026* 
0.022* 
0.608 

ค่ายาปฎิชีวนะรวมทั้งหมดรวมกับค่าใช้จ่าย
อื่นๆ (บาท)  

4,125.4 
(3,306.3-5,948.1) 

3,654.4 
(2,830.9-4,644.9) 

0.119 

*รายงานด้วย median (IQR), Mann-Whitney U test, p-value ≤0.05 is statistically significant 

 
อภิปรายผล  
อัตราการเปลี่ยนยาปฏิชีวนะจากชนิดฉีดเป็นชนิด
รับประทานในผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน 

หลังการพัฒนากระบวนการสร้างแบบฟอร์ม
ช่วยแพทย์ตัดสินใจ Antimicrobial Stewardship 
Program (ASP)  มีอัตราการเปลี่ยนยาปฏิชีวนะจาก
ชนิดฉีดเป็นชนิดรับประทานเพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจนจาก 
53.2% ใน ปี  2566 เป็ น  75.8% ใน ปี  2567 ซึ่ ง
เท่ ากับ เพ่ิมขึ้น  22.6% สะท้อนให้ เห็นว่าการมี
แนวทางที่ชัดเจนสามารถช่วยสนับสนุนการตัดสินใจ
ของแพทย์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ การพัฒนาครั้งนี้
ยังสอดคล้องกับแนวทางของ American Thoracic 
Society แ ล ะ  Infectious Diseases Society of 
America ที่แนะน าให้เปลี่ยนยาจากฉีดเป็นรับประทาน
เมื่อผู้ป่วยมีความคงที่ทาง Hemodynamic และมี
อาการดีข้ึนทางคลินิก8  
ผลกระทบของการเปลี่ยนยาต่อระยะเวลาการ
ได้รับยาฉีด  

จากผลการวิจัย กลุ่มที่มีการปรับระบบการ
พัฒนากระบวนการสร้างแบบฟอร์มช่วยแพทย์
ตัดสินใจ มีระยะเวลาในการได้รับยาฉีดสั้นลงอย่างมี
นัยส าคัญ (5 วัน เป็น 4 วัน) สอดคล้องกับการศึกษา
ของ พรรณี  คลอวุฒิ วัฒน์และปิยธิดา เจริญกุล 
(2564) ที่พบว่าการใช้แนวทาง ASP (Antimicrobial 

Stewardship Program) ลดระยะเวลาใช้ยาฉีดได้
เฉลี่ย 2-3 วัน9 และตรงกับแนวโน้มจากงานของ Abi 
Jenkins (2023) ที่ชี้ว่ากลุ่มที่ได้รับการปรับเปลี่ยน
จากยาฉีดเป็นยารับประทาน ( IV-to-PO switch) 
สามารถลดระยะเวลาใช้ ยาฉีดได้ 1.5-2 วันในกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ (Pneumonia patients) ไม่
กระทบต่อผลลัพธ์ทางคลินิก10 การลดระยะเวลาใน
การให้ยาฉีดนี้   มีประโยชน์หลายด้าน ได้แก่ ลด
ภาระงานพยาบาล ลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน
จากการให้ยาทางหลอดเลือดด า และลดต้นทุนค่า
รักษาพยาบาลโดยรวม 
ผลจากการปรับระบบการพัฒนากระบวนการสร้าง
แบบฟอร์มช่วยแพทย์ตัดสินใจ ต่อระยะเวลาการ
รักษาในโรงพยาบาล 

ผู้ วิ จั ยพ บ ว่ า  ระยะ เวล าก ารรั กษ าใน
โรงพยาบาล ในกลุ่มที่ พัฒนากระบวนการสร้าง
แบบฟอร์มช่วยแพทย์ตัดสินใจน้อยกว่ากลุ่มที่ ไม่
เปลี่ยนอย่างมีนัยส าคัญ (4 วัน และ 5 วัน) แต่มี
จ านวนวันที่แตกต่างกันไม่สูงมากคล้ายกับผลจาก
การศึกษาในไทยโดย สุมัณฑนา ตันประยูร และคณะ 
(2561) ที่ พ บ ว่ าก าร เป ลี่ ย น ย า เร็ ว ขึ้ น จ ะช่ ว ย         
ลดระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ย  1.8 วัน 11 
นอกจากนี้ Klompas และคณะ (2023) รายงานว่า
การเปลี่ยนประเภทยา (Switch therapy) ช่วยลด
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ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (Length of Stay) 
ลงได้ถึง 20–30% ส่งผลโดยตรงต่อการลดภาระด้าน
ค่าใช้จ่ายและทรัพยากรของโรงพยาบาล การลด
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลยังช่วยลดโอกาสการเกิด
โรคแทรกซ้อน12  
การวิเคราะห์ค่าใช้จ่าย (Analysis of Costs) 

พบว่าค่าใช้จ่ายด้านยาปฏิชีวนะโดยรวม
เพ่ิมขึ้นเล็กน้อยแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ จากการ
วิเคราะห์เชิงลึกพบว่าสาเหตุหลักมาจากการเลือกใช้
ยารับประทานตอนกลับบ้านที่มีราคาสูงขึ้น เช่น 
Cefdinir ที่มีราคาสูงเมื่อเทียบกับยาอ่ืนเพ่ิมมากกว่า
ก่อนพัฒนากระบวนการซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ ภิญโญ รัตนาอัมพวัลย์ (2561) ที่พบว่าการ
เปลี่ยนยาจากฉีดเป็นรับประทานอาจเพิ่มค่ายาผู้ป่วย
รายบุคคลเล็กน้อย แต่สามารถลดต้นทุนโรงพยาบาล
โดยรวม เช่น ค่าบริการ ค่าสารน ้ า และค่าแรง
พยาบาลได1้3 

ผู้วิจัยจึงได้ท าการศึกษาต้นทุนรวมค่าใช้จ่าย
อ่ืนๆ ได้แก่ ค่ายาปฏิชีวนะทั้งหมดรวมกับค่าห้อง
ค่าอาหาร ค่าเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา ค่าบริการทางการ
พยาบาลที่อยู่ในระบบเวชระเบียนที่ใช้จ่ายในผู้ป่วย 
1 ราย มาค านวณเปรียบเทียบกันทั้ง 2 ปี พบว่า 
ต้นทุนการรักษาภาพรวมหลังจากปรับระบบมีต้นทุน
ที่ต ่ากว่าปี 2566 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติสอดคล้อง
กับรายงานของ Deshpande และคณะ (2023) ที่
ระบุว่า การเปลี่ยนเป็นยารับประทานสามารถลด
ต้นทุนรวมทั้งหมดได้มากกว่า 15%14 เมื่อค านึงถึง
ต้นทุน โดยรวมของโรงพยาบาล ข้อมูลเหล่านี้
สนับสนุนว่าการพัฒนากระบวนการเปลี่ยนยา
จ าเป็นต้องพิจารณาแนวทางเลือกยากลับบ้านที่
เหมาะสม สามารถช่วยลดต้นทุนด้านการรักษา
ภาพรวมได้จริง สอดคล้องกับ การศึกษาของ สุ
มัณฑนา ตันประยูร และคณะ (2563) พบว่า การ
เปลี่ ยนยาบ างกลุ่ มที่ มี ต้ นทุ นยาฉีดสู งกว่ ายา
รั บ ป ร ะ ท า น  เช่ น  ก ลุ่ ม ฟ ลู อ อ โร ค วิ โน โล น 

(Fluoroquinolone) จะสามารถช่วยลดค่าใช้จ่าย
รวมได้โดยไม่กระทบต่อผลลัพธ์ทางคลินิก15 

การเปรียบเทียบอัตราการรับผู้ป่วยในซ ้าใน 28 วัน 
(Re-Admission Rate) 

ผู้วิจัยได้ท าการทบทวนผลลัพธ์เพ่ิมเติม 
พบว่าอัตราการกลับมารักษาเป็นผู้ป่วยในซ ้าภายใน 
28 วันของผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชนในปี 2566 
และ 2567 มีจ านวนเท่ากัน คือ 1 รายและไม่มี
รายงานการเสียชีวิตในทั้งสองปี แม้ในช่วงปี 2567 
จะยังไม่เห็นการเปลี่ยนแปลงที่ชัดเจนในการลดอัตรา
การกลับมารักษาซ ้า แต่การมีอัตราที่ต ่าทั้งสองปี 
อาจบ่ งบอกว่าการดูแลในภาพรวมเป็นไปตาม
มาตรฐานที่ดีอยู่เดิม อย่างไรก็ตามการเก็บข้อมูล
อัตราการรับผู้ป่วยซ ้าใน 28 วันและอัตราการตาย
ยังคงปัจจัยส าคัญในการติดตามผลกระทบระยะยาว
ของการปรับระบบ ASP และควรด าเนินการต่อเนื่อง
เพ่ือวิเคราะห์แนวโน้มและประเมินความยั่งยืนของ
เครื่องมือที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ทางคลินิก สอดคล้องกับ
ตัวชี้วัดส าคัญที่นิยมใช้ประเมินคุณภาพการดูแล
รักษาผู้ป่วย (Quality of care) และความต่อเนื่อง
ในการรักษาหลังจ าหน่าย (Continuity of care 
after discharge) ตามแนวทางของ Centers for 
Medicare & Medicaid Services (CMS) และแนว
ปฏิบัติของ National Quality Forum (NQF) 
สรุป  

การพัฒนากระบวนการแนบแบบฟอร์มเพ่ือ
ช่ วยตั ดสิ น ใจ เปลี่ ยนยาปฏิ ชี วนะจากฉีด เป็ น
รับประทานในผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน มีส่วน
ช่วยลดระยะเวลาการได้รับยาฉีด ระยะเวลาการ
รักษาในโรงพยาบาล เพ่ิมอัตราการเปลี่ ยนยา
ปฏิ ชี วนะชนิ ดฉีด เป็ นยารับประทาน และลด
ค่าใช้จ่ายโดยรวมในการรักษา 
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กิตติกรรมประกาศ  
ผู้วิจัยขอขอบคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาลอู่

ทอง และนายแพทย์ธนวัฒน์ ทรงจิตสมบูรณ์ประธาน
คณะกรรมการควบคุมโรคติดเชื้อ คุณปาลิดา ธนรุ่ง
เจริญกิจ พยาบาลวิชาชีพ คณะกรรมการควบคุมโรค
ติดเชื้อ และผู้ เกี่ยวข้องทุกท่านที่สนับสนุนข้อมูล 
และให้ค าแนะน าตลอดการด าเนินงานวิจัย รวมถึง
คุณณั ฐวุฒิ  วงษ์แพทย์บุคลากรด้านเทคโนโลยี
สารสนเทศและคุณนิภาพร อินทร์หลวงดี เวชสถิติที่
ช่วยประมวลผลข้อมูลจากระบบ HOSxP อันเป็น
ส่วนส าคัญของการวิจัยฉบับนี้ 
ข้อจ ากัดของงานวิจัย 
 เนื่องจากงานวิจัยเป็นการวิจัยแบบย้อนหลัง 
(Retrospective study) โดย เก็ บ ข้ อมู ลจาก เวช
ระเบียนผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน ซึ่งไม่สามารถ
ระบุระดับความรุนแรงของโรคปอดอักเสบชุมชนได้
ในผู้ป่วยทุกราย จึงไม่สามารถเปรียบเทียบระดับ
ความรุนแรงของทั้ง 2 กลุ่มได้  ทั้ งกลุ่มก่อนการ
พัฒ นากระบวนการ และกลุ่ มหลั งการพัฒนา
กระบวนการ เนื่องจากข้อมูลในเวชระเบียนเรื่อง
ระดับความรุนแรงไม่ครบถ้วน โดยเฉพาะในเรื่อง
ความสับสน(confused) ซึ่งเป็นเกณฑ์นึงที่ใช้ในการ
ประเมินระดับความรุนแรงของโรคไม่ว่าจะเป็น 
CURB-65 หรือ PSI ก็ตาม 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรด าเนินการวิจัยในรูปแบบการศึกษา
แบบไปข้างหน้า พร้อมทั้งเก็บข้อมูลต้นทุนที่ไม่ใช่ยา 
เช่น ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยา รังสี
วิทยา และค่าใช้จ่ายด้านอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
เพ่ือให้สามารถประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ 
(Cost-effectiveness) ได้ แม่ น ย ายิ่ งขึ้ น  รวมทั้ ง
ผลกระทบของการเปลี่ ยนยาต่ออัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน ตลอดจนประเมินความพึงพอใจ
ของผู้ใช้งานต่อกระบวนการเปลี่ยนยาจากยาฉีดเป็น
ยารับประทาน (IV-to-PO switch process) และ

แนะน าให้น าคะแนน CURB-65 ใส่ไว้ในแบบฟอร์ม
เพ่ือช่วยแพทย์ตัดสินใจ เพราะเป็นคะแนนที่ใช้ใน
การประเมินความรุนแรงของโรคซึ่งเป็นตัวแปร 
(confounding factor) ที่อาจมีผลต่อผลลัพธ์ทาง
คลินิก และผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์และยังช่วย
ประเมินความพร้อมในการเปลี่ยนยาได้แม่นย าขึ้น 

2. จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ายังมี
งานวิจัยในประเทศไทยเกี่ยวกับการเปลี่ยนยา
ปฏิชีวนะจากฉีดเป็นรับประทานในผู้ป่วยโรคปอด
อักเสบชุมชนจ านวนน้อย การศึกษานี้จึงอาจจะมี
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