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ตามท่ี่�ระบุุไว้ใ้นคู่่�มือืการดำำ�เนิินงานโปรแกรม AMS ในโรงพยาบาลในเอเชียี โปรแกรม AMS  
ในโรงพยาบาลท่ี่�ให้ก้ารดูแูลแบบเฉีียบพลัันจำำ�เป็็นต้้องมีีองค์์ประกอบหลักหลายประการ ได้้แก่่  
การสนัับสนุุนจากฝ่่ายบริหิารโรงพยาบาล ทีีม AMS มาตรการของ AMS ระบบรายงานท่ี่�มีี
โครงสร้า้งชัดัเจน โครงสร้า้งพื้้�นฐานของโรงพยาบาลท่ี่�เพีียงพอ รวมถึึงการให้ค้วามรู้้� และการฝึึก
อบรมเชิงิปฏิิบัติัิการ1-3 อย่า่งไรก็็ตาม การดำำ�เนิินโครงการ AMS ในโรงพยาบาลทั่่�วเอเชีียยังัคงมีี
ความไม่ส่ม่ำำ��เสมอ และในหลายแห่ง่ยังัขาดองค์์ประกอบหลักบางประการของโปรแกรม AMS4-6 
ดัังนั้้�น เราขอนำำ�เสนอ อุุปสรรคท่ี่�พบบ่อ่ย ซึ่่�งอาจขัดัขวางการดำำ�เนิินงานโปรแกรม AMS  
ในโรงพยาบาลในเอเชีีย พร้อ้มทั้้�งแนวทางแก้้ไขท่ี่�เป็็นไปได้้

การดำำ�เนิินงาน 
โปรแกรม AMS ในโรง
พยาบาลในเอเชียี:  
วิธิีกีารรับัมือืกัับ
สถานการณ์ท่์ี่�ท้้าทาย

เนื้้�อหานี้้�จัดัทำำ�ขึ้้�นโดยอิิสระและเป็็นทรัพัย์ส์ินิของคณะทำำ�งานการดื้้�อยาต้้านจุุลชีีพและการกำำ�กับ 
ดูแูลการใช้ย้าต้้านจุุลชีีพให้เ้หมาะสม (Antimicrobial Resistance & Stewardship  
Working Group) โดยได้้รับัการสนัับสนุุนจากบริษัิัทไฟเซอร์เ์ฉพาะด้้านการเงิินเท่่านั้้�น

https://www.amrswg.com/th/ams-blueprint#ams-lead
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อุุปสรรคท่ี่� 1: ขาดการสนัับสนุุน/ความตระหนััก
จากฝ่่ายบริหิาร และข้อ้จำำ�กัดด้านงบประมาณ/
ทรัพัยากร
การดำำ�เนิินโครงการ AMS ให้ป้ระสบความสำำ�เร็จ็จำำ�เป็็นต้้อง
ได้้รับั การสนัับสนุุนจากฝ่่ายบริหิารของโรงพยาบาล เพื่่�อ
ให้ส้ามารถจัดัสรรงบประมาณและทรัพัยากรท่ี่�เพีียงพอ1-3 
อย่า่งไรก็็ตาม การขอรับัการสนัับสนุุนอย่า่งเป็็นทางการ  
รวมถึึงการจัดัสรรงบประมาณสำำ�หรับัโปรแกรม AMS  
(เช่น่ เวลาทำำ�งานท่ี่�ทุ่่�มเทให้กั้ับกิจกรรม AMS และ 
ค่่าตอบแทนท่ี่�เหมาะสมสำำ�หรับัทีีม AMS หลัก) มักัเป็็น 
เรื่่�องท่ี่�ท้้าทาย เนื่่�องจากโรงพยาบาลต้้องแข่ง่ขันักัันเพื่่�อ
ทรัพัยากรท่ี่�มีีอยู่่�อย่า่งจำำ�กัด1,4,5 ดัังนั้้�น การขาดการ 
สนัับสนุุนด้้านบริหิารและงบประมาณ จึงึกลายเป็็นอุุปสรรค
สำำ�คัญในการดำำ�เนิินงานโปรแกรม AMS ในโรงพยาบาล1,4,5

แนวทางแก้้ไข
การนำำ�เสนอกรณีีศึึกษาท่ี่�น่่าเชื่่�อถืือให้แ้ก่่ฝ่่ายบริหิารเป็็นสิ่่�ง
สำำ�คัญ เพื่่�อให้เ้ห็น็ถึึงประโยชน์์ของการจัดัสรรงบประมาณ 
ให้กั้ับโปรแกรม AMS1,4 จึงึควรมีีผู้้�นำำ�โครงการ AMS  
ท่ี่�มีีความสามารถในการสื่่�อสาร มีีความเชี่่�ยวชาญ และ 
มีีอิทธิพิลเพีียงพอท่ี่�จะเจรจาต่่อรองกัับฝ่่ายบริหิารและ 
ผลัักดัันให้เ้กิิดการเปล่ี่�ยนแปลงได้้อย่า่งมีีประสิทิธิภิาพ7,8 
บุุคคลท่ี่�เหมาะสมท่ี่�สุดุสำำ�หรับับทบาทนี้้�คืือ แพทย์ผ์ู้้� 
เชี่่�ยวชาญด้้านโรคติดเชื้้�อท่ี่�มีีความมุ่่�งมั่่�นและมีีบทบาท 
สำำ�คัญในองค์์กร1

โปรแกรม AMS ในโรงพยาบาลท่ี่�มีี
ประสิทิธิภิาพมีีความจำำ�เป็็นต่่อการลด
การเกิิดเชื้้�อดื้้�อยาต้้านจุุลชีีพ อีีกทั้้�งยังั
สามารถช่ว่ยชดเชยหรืือลดต้นทุนุ  
พร้อ้มทั้้�งปรับัปรุุงผลลััพธ์ท์างคลินิิก 
ของผู้้�ป่ว่ยให้ด้ีีขึ้้�นได้9้-15 

แนวทางในการจัดัทำำ�กรณีีศึึกษาสำำ�หรับัโปรแกรม AMS:

•	ชี้้ �ให้เ้ห็น็ถึึงภััยคุกุคามของเชื้้�อดื้้�อยาต้้านจุุลชีีพ และความ
จำำ�เป็็นเร่ง่ด่่วนในการดำำ�เนิินมาตรการ ก่่อนท่ี่�สถานการณ์์
จะรุุนแรงเกิินควบคุมุ16

•	 อธิบิายวัตัถุปุระสงค์์ ประโยชน์์ท่ี่�พิสิูจูน์์แล้้ว และความคุ้้�ม 
ค่่าทางเศรษฐศาสตร์ ์ของโปรแกรม AMS2,9-15

•	อ้ างอิิงนโยบายระดัับประเทศ ท่ี่�เก่ี่�ยวข้อ้งกัับการดำำ�เนิิน
โครงการ AMS เช่น่ แนวทางของกระทรวงสาธารณสุขุ
เวีียดนาม ท่ี่�กำำ�หนดกรอบการดำำ�เนิินงาน AMS ในโรง
พยาบาล17 รวมถึึงคำำ�แถลงหรืือแนวทางจากองค์์กรท่ี่�ฝ่่าย
บริหิารให้ก้ารยอมรับั เช่น่ US Centers for Disease 
Control and Prevention2,3

•	นำ ำ�เสนอข้อ้มููลดััชนีชี้้�วัดัผลการดำำ�เนิินงาน (KPI)  
เก่ี่�ยวกับปัญหาการใช้ย้าปฏิิชีีวนะและเชื้้�อดื้้�อยาในโรง
พยาบาล เช่น่ อััตราการใช้ ้carbapenem ท่ี่�เกิินความ
จำำ�เป็็น อััตราการเปล่ี่�ยนยาจากฉีีดเป็็นรับัประทานท่ี่�ต่ำำ��  
หรืืออััตราการพบเชื้้�อดื้้�อยาหลายขนาน (MDR-GNB)  
สูงู หากไม่ม่ีีข้อ้มููลของโรงพยาบาลโดยตรง อาจใช้ข้้อ้มููล
จากโรงพยาบาลในพื้้�นท่ี่�หรืือระดัับภูมูิภิาค1,8

•	 ใช้ข้้อ้มููลจากวรรณกรรมหรืือกรณีีศึึกษาของโปรแกรม 
AMS ท่ี่�ประสบความสำำ�เร็จ็ ในโรงพยาบาลท่ี่�มีีลักษณะ
คล้ายกัันในภูมูิภิาค ซึ่่�งอาจครอบคลุมุทั้้�งมาตรการเฉพาะ
หน่่วยงาน (unit-specific) หรืือระดัับโรงพยาบาล11,13,17

•	 เสนอให้เ้ริ่่�มต้้นโปรแกรม AMS ในขนาดเล็็ก และค่่อย ๆ 
ขยายขอบเขตเมื่่�อมีีศักยภาพเพิ่่�มขึ้้�น โดยเริ่่�มใช้ม้าตรการ 
AMS ทีีละแผนกหรืือหน่่วยงาน หากพบว่า่ประสบ 
ความสำำ�เร็จ็1

https://www.amrswg.com/th/ams-blueprint#ams-lead
https://www.amrswg.com/th/ams-blueprint#ams-lead
https://www.amrswg.com/th/ams-blueprint#ams-team
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ตััวอย่่างโดดเด่่นของโปรแกรม AMS  
ท่ี่�ช่่วยลดค่่าใช้้จ่า่ยในโรงพยาบาลในเอเชียี

มีีการศึึกษาจำำ�นวนมากท่ี่�แสดงให้เ้ห็น็ว่า่ โปรแกรม AMS 
สามารถช่ว่ยลดค่าใช้จ้่า่ยทั้้�งในด้้านค่่ายาปฏิิชีีวนะโดยตรง
และต้้นทุนุทางอ้้อม ซึ่่�งรวมถึึงการศึึกษาท่ี่�ดำำ�เนิินการใน
โรงพยาบาลหลายแห่ง่ในเอเชีีย11,13

เวีียดนามเป็็นหนึ่่�งในประเทศท่ี่�มีีอัตราการดื้้�อยาต้้านจุุลชีีพ
สูงู และมีีการนำำ�โปรแกรม AMS มาใช้ช้้า้กว่า่ประเทศ
อื่่�น17,18 อย่า่งไรก็็ตาม โรงพยาบาลท่ี่�ดำำ�เนิินโครงการ AMS 
ในเวีียดนามเริ่่�มมีีหลักฐานเชิงิประจักัษ์์ว่า่มาตรการเหล่านี้้�
สามารถช่ว่ยลดต้นทุนุ ซึ่่�งสามารถใช้เ้ป็็นกรณีีศึึกษาเพื่่�อ
กระตุ้้�นให้โ้รงพยาบาลอื่่�นลงทุนุในโปรแกรม AMS18,19 
หนึ่่�งในตััวอย่า่งท่ี่�โดดเด่่นคืือ โรงพยาบาล Cho Ray ซึ ึ
่งเป็็นโรงพยาบาลระดัับตติิยภูมูิขินาด 2,600 เตีียงแห่ง่
แรกในเวีียดนามท่ี่�นำำ� โปรแกรม AMS แบบครบวงจรมา
ใช้1้8 โดยมีีทีีม AMS จากหลายสหสาขาวิชิาประชุุมร่ว่ม
กัันทุกุเดืือนเพื่่�อติิดตามการใช้ย้าปฏิิชีีวนะในผู้้�ป่ว่ยใน และ
ให้ค้ำำ�แนะนำำ�แก่่แพทย์ป์ระจำำ�บ้า้นและแพทย์ใ์ช้ทุ้นุเก่ี่�ยว
กัับความเหมาะสมของการใช้ย้าต้้านจุุลชีีพและการแปล

ผลทางจุุลชีีววิทิยา หลังจากเริ่่�มใช้โ้ปรแกรมในปีี 2015 
(นำำ�ร่อ่ง 6 แผนก) และขยายไปยังั ทุกุแผนกคลินิิก
ในปีี 2016 โรงพยาบาล Cho Ray พบว่า่อััตราการใช้้
ยาปฏิิชีีวนะท่ี่�เป็็นไปตามแนวทางของโรงพยาบาลเพิ่่�มขึ้้�น
อย่า่งมีีนััยสำำ�คัญ สามารถลดค่าใช้จ้่า่ยด้้านยาปฏิิชีีวนะ 
ได้้ถึึง 2.1 ล้้านเหรีียญสหรัฐัในปีี 2015 (เทีียบกับปีี 
2014) และลดลงอีีก 1 ล้้านเหรีียญสหรัฐัในปีี 2016 
(ตารางท่ี่� 1)18 อััตราการตอบสนองต่่อการรักัษายังัคง 
เดิิม และ อััตราการติิดเชื้้�อในโรงพยาบาลไม่เ่พิ่่�มขึ้้�น  
เมื่่�อเทีียบกับปีีก่่อนหน้้า โปรแกรม AMS ของโรง 
พยาบาล Cho Ray อาศััยแนวทางท่ี่�ใช้ท้รัพัยากรต่ำำ�� เช่น่ 
แนวทางการใช้ย้าปฏิิชีีวนะเป็็นลายลัักษณ์์อัักษร และการ
กำำ�หนดระดัับความเสี่่�ยงของการติิดเชื้้�อก่่อนทำำ�หัตัถการ
ซึ่่�งสามารถนำำ�ไปปรับัใช้กั้ับโรงพยาบาลท่ี่�มีีทรัพัยากร 
จำำ�กัดได้้ ความมุ่่�งมั่่�นของโรงพยาบาล ตั้้�งแต่่ระดัับแพทย์์
ไปจนถึึงฝ่่ายบริหิาร การสื่่�อสารภายในทีีม การมีีส่ว่นร่ว่ม
ของเภสัชักรคลินิิก และการประสานงานในระดัับองค์์กร  
มีีบทบาทสำำ�คัญท่ี่�นำำ�ไปสู่่�ความสำำ�เร็จ็ของโครงการนี้้�18 

ตารางท่ี่� 1

การประหยัดัค่่าใช้้จ่า่ยด้้านยาปฏิิชีวีนะ (เทีียบกัับปีกี่่อนหน้้า) ในทุกุแผนกของ 
โรงพยาบาล Cho Ray ประเทศเวียีดนาม หลัังจากดำำ�เนิินโปรแกรม AMS  
ในปี ี2015/1618

ปีี 2013 2014 2015 2016

ค่่าใช้จ้่า่ยด้้านยาปฏิิชีีวนะ  
(% ของงบประมาณฝ่่าย
เภสัชักรรม) 

21.3% 20.4% 18.5% 17.2%

การประหยัดัค่าใช้จ้่า่ย 
(ดอลลาร์ส์หรัฐัฯ)

N/A N/A 2.1 ล้้าน 1.0 ล้้าน

N/A: ไม่ส่ามารถใช้ไ้ด้้ / ไม่เ่ก่ี่�ยวข้อ้ง
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อุุปสรรคท่ี่� 2: ขาดแคลนบุคลากร
ทีีม AMS ควรประกอบด้้วยแพทย์ผ์ู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านโรคติดเชื้้�อ 
เภสัชักรคลินิิก (โดยเฉพาะผู้้�ท่ี่�มีีการฝึึกอบรมด้้านโรคติดเชื้้�อ) 
นัักจุุลชีีววิทิยาคลินิิก ผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านการควบคุมุการติิดเชื้้�อ 
และผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านเทคโนโลยีีสารสนเทศเป็็นสมาชิกิหลัก
ของทีีม1 ในโครงสร้า้งนี้้� แพทย์ผ์ู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านโรคติดเชื้้�อจะ
ทำำ�หน้้าท่ี่�เป็็นผู้้�นำำ�ทีีม รับัผิดิชอบการดำำ�เนิินงานและประเมินิ
ผลโปรแกรม AMS ขณะท่ี่�เภสัชักรคลินิิกหรืือเภสัชัวิทิยาทำำ�
หน้้าท่ี่�หลักในกิิจกรรม AMS และสนัับสนุุนผู้้�นำำ�ทีีม1 อย่า่งไร
ก็็ตาม โรงพยาบาลหลายแห่ง่ อาจขาดแคลนบุุคลากรท่ี่�เพีียง
พอในการจัดัตั้้�งทีีม AMS ท่ี่�ครบถ้วนและดำำ�เนิินโครงการ 
AMS ได้้อย่า่งมีีประสิทิธิภิาพ โดยเฉพาะอย่า่งยิ่่�งในประเทศท่ี่�
มีีรายได้้ต่ำำ��ถึึงปานกลาง1,5,6,16,20-22 

แนวทางแก้้ไข
การฝึึกอบรมแพทย์แ์ละเภสัชักรด้้านโรคติดเชื้้�อให้ม้ากขึ้้�น  
ซึ่่�งจะช่ว่ยเพิ่่�มขีีดความสามารถของโรงพยาบาลในการ 
ดำำ�เนิินโครงการ AMS อย่า่งมีีประสิทิธิภิาพ แต่่หากไม่่
สามารถดำำ�เนิินการได้้ โรงพยาบาลควรใช้ท้รัพัยากรท่ี่�มีีอยู่่�ให้้
เกิิดประโยชน์์สูงูสุดุในการจัดัตั้้�งทีีม AMS ท่ี่�เหมาะสม1,21,22 
หากไม่ม่ีีแพทย์ผ์ู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านโรคติดเชื้้�อ ผู้้�นำำ�ทีีมอาจเป็็น
แพทย์จ์ากสาขาอื่่�นท่ี่�มีีความสนใจในโรคติดเชื้้�อ หรืือเภสัชักร
ท่ี่�มีีความสนใจในด้้านนี้้�1,21 สำำ�หรับัโรงพยาบาลท่ี่�มีีทรัพัยากร

จำำ�กัด ทีีม AMS ควรมีีบุุคลากรอย่า่งน้้อย ได้้แก่่ แพทย์ท่์ี่�มีี
ความสนใจด้้านโรคติดเชื้้�อ เภสัชักร และนัักจุุลชีีววิทิยาหรืือ
เจ้า้หน้้าท่ี่�ห้อ้งปฏิิบัติัิการจุุลชีีววิทิยาท่ี่�สามารถให้ค้วามร่ว่มมืือ
ได้1้ นอกจากนี้้� โรงพยาบาลอาจขอรับัคำำ�แนะนำำ�จากแพทย์ผ์ู้้�
เชี่่�ยวชาญด้้านโรคติดเชื้้�อและการฝึึกอบรมด้้าน AMS  
จากโรงพยาบาลท่ี่�มีีทรัพัยากรพร้อ้มกว่า่ เพื่่�อสนัับสนุุนการ
ดำำ�เนิินงานของทีีม AMS1,21 

มีีการตระหนัักถึึงบทบาทท่ี่�สำำ�คัญของพยาบาลในทีีม AMS 
มากขึ้้�น3,23,24 นอกจากนี้้�พยาบาลท่ี่�ดูแูลผู้้�ป่ว่ยโดยตรงสามารถ
มีีส่ว่นร่ว่มในกระบวนการต่่อไปนี้้�:
•	 การเปล่ี่�ยนจากยาฉีีดเป็็นยารับัประทาน: พยาบาลเป็็นผู้้�ท่ี่�

สังัเกตอาการของผู้้�ป่ว่ยอย่า่งใกล้้ชิดิและสามารถประเมินิ
ได้้ว่า่ผู้้�ป่ว่ยสามารถรับัประทานยาได้้หรืือไม่ ่พร้อ้มทั้้�งริเิริ่่�ม
การหารืือเก่ี่�ยวกับการเปล่ี่�ยนไปใช้ย้าปฏิิชีีวนะชนิิดรับั
ประทาน3

•	 การทบทวนการใช้ย้าปฏิิชีีวนะ: พยาบาลมักัเป็็นผู้้�ท่ี่�ติิดตาม
ระยะเวลาการใช้ย้าปฏิิชีีวนะของผู้้�ป่ว่ยและการรายงานผล
ตรวจทางห้อ้งปฏิิบัติัิการ จึงึสามารถมีีบทบาทสำำ�คัญใน
การกระตุ้้�นให้ม้ีีการประเมินิแนวทางการรักัษาใหม่ต่ามระยะ
เวลาท่ี่�กำำ�หนด เช่น่ หลังจากได้้รับัยาปฏิิชีีวนะเป็็นเวลา 2  
วันั และ/หรืือเมื่่�อมีีผลเพาะเชื้้�อ3

ตััวอย่่างทีีม AMS สหสาขาวิชิาท่ี่�มีปีระสิทิธิภิาพในโรงพยาบาล 
แห่่งหนึ่่�งในเอเชียีท่ี่�มีขี้้อจำำ�กัดด้้านกำำ�ลังคน

แรกของโครงการ AMS ท่ี่�โรงพยาบาล Enche  
ซึ่่�งเป็็นโรงพยาบาลชุุมชนท่ี่�ได้้รับัทุนุสนัับสนุุนจากรัฐับาล
มาเลเซีีย เนื่่�องจากไม่ม่ีีแพทย์ผ์ู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านโรคติดเชื้้�อ 
ทีีม AMS จึงึได้้รับัการนำำ�โดยแพทย์เ์ฉพาะทาง พร้อ้มทั้้�ง
ได้้รับัคำำ�ปรึกึษาจากแพทย์ผ์ู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านโรคติดเชื้้�อจาก
โรงพยาบาลตติิยภูมูิแิห่ง่หนึ่่�งในกรณีีท่ี่�ต้้องการคำำ�แนะนำำ�
เพิ่่�มเติิม21 ข้อ้จำำ�กัดด้้านบุุคลากรส่ง่ผลให้ท้ีีม AMS  
ไม่ม่ีีเภสัชักรท่ี่�ได้้รับัการฝึึกอบรมเฉพาะด้้านโรคติดเชื้้�อ

แบบเต็็มเวลา เภสัชักรท่ี่�เข้า้ร่ว่มทีีมจึงึต้้องหมุนเวีียน
กัันปฏิิบัติัิงาน AMS ควบคู่่�ไปกัับภารกิิจประจำำ�วันั ทีีม 
AMS หลักได้้รับัการฝึึกอบรมเชิงิปฏิิบัติัิผ่า่นการเข้า้ร่ว่ม
กิิจกรรม AMS ร่ว่มกัับแพทย์ผ์ู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านโรคติด
เชื้้�อในสถาบันัการศึึกษาอื่่�น ๆ นอกจากนี้้� นัักจุุลชีีววิทิยา
คลินิิกเป็็นหนึ่่�งในสมาชิกิหลักของทีีม AMS และการ
สนัับสนุุนจากแผนกจุุลชีีววิทิยามีีบทบาทสำำ�คัญต่่อความ
สำำ�เร็จ็ของโครงการ AMS ในโรงพยาบาลชุุมชนแห่ง่นี้้�
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กลยุุทธ์ ์AMS ท่ี่�ช่ว่ยลดภาระงานสำำ�หรับัโรง
พยาบาลในเอเชียีท่ี่�มีขี้อ้จำำ�กัดด้านกำำ�ลังคน
แนะนำำ�ให้ทุ้กุโปรแกรม AMS ใช้ม้าตรการจำำ�กัดรายการยา  
(formulary restriction) หรืือการตรวจสอบเชิงิรุุกและ 
ให้ข้้อ้เสนอแนะ (prospective audit and feedback)  
หรืือผสมผสานทั้้�งสองมาตรการ เพื่่�อควบคุมุพฤติิกรรม 
การสั่่�งจ่า่ยยาท่ี่�ส่ง่เสริมิภาวะเชื้้�อดื้้�อยา1-3 แม้ว้่า่การตรวจ 
สอบเชิงิรุุกและให้ข้้อ้เสนอแนะอาจเหมาะสมกัับวัฒันธรรม 
การสั่่�งจ่า่ยยาของเอเชีียมากกว่า่มาตรการจำำ�กัดการใช้ ้
ยา แต่่กระบวนการนี้้�ใช้ท้รัพัยากรมากและจำำ�เป็็นต้้องปรับั 
ให้ส้อดคล้องกัับทรัพัยากรและกระบวนการทำำ�งานของโรง 
พยาบาล1,16 ดัังนั้้�น โรงพยาบาลในเอเชีียท่ี่�มีีทรัพัยากรจำำ�กัด 
มักัใช้ม้าตรการควบคุมุบัญัชีียาเป็็นหลักในโครงการ AMS  
เนื่่�องจากขาดแคลนบุุคลากร6 เพื่่�อแก้้ปััญหาข้อ้จำำ�กัดด้้าน 
บุุคลากรและเวลา ทีีม AMS อาจลดความถ่ี่�ของการตรวจ 
สอบและให้ค้ำำ�แนะนำำ� (ไม่จ่ำำ�เป็็นต้้องทำำ�ทุกุวันั) หรืือเลืือก 
ตรวจสอบเฉพาะกลุ่่�มอาการทางคลินิิก หรืือยาปฏิิชีีวนะบาง 
ชนิิดหรืือบางกลุ่่�มท่ี่�คาดว่า่อาจถูกูใช้ผ้ิดิวิธิีี1,6,19.25,26 ตััวอย่า่ง 
เช่น่ การดำำ�เนิินมาตรการท่ี่�เน้้นการใช้ ้carbapenem  
เพื่่�อรับัมืือกัับปัญหาเชื้้�อ Acinetobacter baumannii  
ท่ี่�ดื้้�อต่่อ carbapenem ซึ่่�งพบได้้เป็็นวงกว้า้ง1 

การใช้ป้ระโยชน์์จากอุุปกรณ์แ์ละแพลตฟอร์ม์ดิิจิทัิัล
การแพร่ห่ลายของสมาร์ท์โฟน แพลตฟอร์ม์สนทนาและ
ประชุุมท่ี่�ปลอดภัย รวมถึึงอิินเทอร์เ์น็็ตท่ี่�มีีความเสถีียร ทำำ�ให้ ้
tele-AMS เป็็นทางเลืือกท่ี่�เป็็นไปได้้สำำ�หรับัโรงพยาบาลท่ี่�ขาด
ทรัพัยากรในการดำำ�เนิินโครงการ AMS แบบครบวงจรภายใน
องค์์กร27 แทนการตรวจเยี่่�ยมและให้ค้ำำ�แนะนำำ�แบบพบหน้้า 
ทีีม AMS หรืือท่ี่�ปรึกึษาจากภายนอกสามารถให้ค้ำำ�แนะนำำ�และ
สื่่�อสารผ่า่นระบบแชทท่ี่�ปลอดภัย27 นอกจากนี้้� กลุ่่�มสนทนาใน
ระบบท่ี่�ปลอดภัยยังัสามารถใช้เ้ป็็นช่อ่งทางแลกเปล่ี่�ยนความ
คิิดเห็น็และเผยแพร่ข่้อ้มููลอััปเดตได้้อีีกด้้วย27 

อุุปสรรคท่ี่� 3 ช่อ่งว่า่งทางความรู้้�เกี่่�ยวกับ AMS 
ความกัังวลของบุุคลากร และการต่่อต้้าน
หนึ่่�งในอุุปสรรคสำำ�คัญของการดำำ�เนิินโปรแกรม AMS  
ในเอเชีีย คืือ ช่อ่งว่า่งด้้านความรู้้� และความเข้า้ใจเก่ี่�ยวกับ 
AMS รวมถึึงการต่่อต้้านจากบุุคลากร5 นอกจากนี้้� บุุคลากร
บางส่ว่นอาจกังวลว่า่กลยุุทธ์ ์AMS เช่น่ การจำำ�กัดการใช้ย้า
ปฏิิชีีวนะ อาจส่ง่ผลกระทบต่อผลลััพธ์ท์างคลินิิกของผู้้�ป่ว่ย5

แนวทางแก้้ไข
แนวทางในการให้ค้วามรู้้� และสร้า้งความมั่่�นใจแก่่บุุคลากร:

•	 แจ้ง้ข่า่วสาร ให้ค้วามรู้้� และอััปเดตกิิจกรรมของ AMS 
ผ่า่นช่อ่งทางต่่าง ๆ เช่น่ โปสเตอร์ ์แผ่่นพับั จดหมาย
ข่า่ว บรรยาย ระบบสื่่�อสารอิิเล็็กทรอนิิกส์ ์และอิินทราเน็็ต
ของโรงพยาบาล1,3,8,28,19 ทำำ�ให้แ้นวปฏิิบัติัิและแหล่งข้อ้มููล
สำำ�คัญเข้า้ถึึงได้้ง่่ายบนอิินทราเน็็ตของโรงพยาบาล  
รวมถึึงใช้แ้อปพลิิเคชันัมืือถืือเพื่่�อเผยแพร่แ่นวทางปฏิิบัติัิ
และ antibiogram ซึ่่�งมีีแนวโน้้มจะถูกูใช้ง้านบ่อ่ยขึ้้�น
เนื่่�องจากความสะดวกในการเข้า้ถึึง8,29

•	 บุุคลากรทางการแพทย์ ์เช่น่ แพทย์ ์เภสัชักร และพยาบาล 
ควรได้้รับัการอบรมท่ี่�เป็็นภาคบังัคัับเก่ี่�ยวกับการใช้ย้า
ปฏิิชีีวนะอย่า่งสมเหตุสุมผล29

•	คว รจัดักิจกรรมให้ค้วามรู้้� และฝึึกอบรมเก่ี่�ยวกับ AMS 
และโปรแกรม AMS ของโรงพยาบาลเป็็นส่ว่นหนึ่่�งของ
โปรแกรมปฐมนิิเทศสำำ�หรับับุุคลากรใหม่1่,28

•	 การนำำ�เสนอข้อ้มููลผลลััพธ์ข์อง AMS ต่่อแพทย์แ์ละผู้้�มีี
ส่ว่นเก่ี่�ยวข้อ้งเป็็นระยะ สามารถช่ว่ยลดการต่่อต้้านและ
ความกัังวลเก่ี่�ยวกับผลกระทบของ AMS ต่่อผู้้�ป่ว่ย  
ทำำ�ให้บุุ้คลากรเห็น็ความสำำ�คัญและประโยชน์์ของโครงการ
มากขึ้้�น1,5,29

https://www.amrswg.com/th/ams-blueprint#ams-lead
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•	คว รเน้้นสื่่�อสารถึึงประโยชน์์ของ AMS ท่ี่�มีีต่อผลลััพธ์ ์
ของผู้้�ป่ว่ย พร้อ้มชี้้�ให้เ้ห็น็ว่า่ไม่ม่ีีหลักฐานบ่ง่ชี้้�ว่า่ AMS  
ส่ง่ผลเสีียต่่อการรักัษา นอกจากนี้้� ควรย้ำำ��ว่า่ AMS  
มุ่่�งเน้้นไปท่ี่�การปรับัปรุุงแนวทางการสั่่�งใช้ย้า ไม่ใ่ช่ก่าร
จำำ�กัดยาปฏิิชีีวนะหรืือการลดค่าใช้จ้่า่ย29

•	คว รคััดเลืือกบุุคลากรท่ี่�ได้้รับัความเคารพและไว้ว้างใจจาก
เพื่่�อนร่ว่มงานให้เ้ป็็นผู้้�นำำ�ในการสนัับสนุุน AMS ในแต่่ละ
แผนก และควรได้้รับัการสนัับสนุุนจากผู้้�บริหิารระดัับสูงู
ของโรงพยาบาล สำำ�หรับัแผนกท่ี่�มีีการสั่่�งใช้ย้าปฏิิชีีวนะ

ในปริมิาณมาก ควรจัดัวอร์ด์ราวด์์โดยมีีผู้้�นำำ� AMS และ
แพทย์ผ์ู้้�ดูแูลผู้้�ป่ว่ยเข้า้ร่ว่ม เพื่่�อให้ข้้อ้เสนอแนะเก่ี่�ยวกับการ
สั่่�งยาแบบเรีียลไทม์ ์และเปิิดโอกาสให้บุุ้คลากรทุกุคนมีีส่ว่น
ร่ว่มในการอภิิปราย8

•	 เลืือกใช้ก้ารตรวจสอบเชิงิรุุกและให้ค้ำำ�แนะนำำ� แทนการ
จำำ�กัดบัญัชีียา วิธิีีนี้้�ช่ว่ยให้ท้ีีม AMS มีีโอกาสสื่่�อสารและให้้
ความรู้้� แก่่แพทย์ท่์ี่�สั่่ �งยา รวมถึึงช่ว่ยรักัษาความเป็็นอิิสระ
ในการตััดสินิใจของแพทย์ผ์ู้้�สั่่ �งยา1,6,16

โปรแกรมให้ค้วามรู้้�ร่ ว่มกัับการให้ค้ำำ�แนะนำำ�อย่า่งต่่อเนื่่�องภายใต้้กระบวนการ
ตรวจสอบและให้ข้้อ้เสนอแนะ (audit/feedback process) เป็็นตััวอย่า่ง
ของโปรแกรม AMS ท่ี่�มีีต้นทุนุต่ำำ��แต่่มีีประสิทิธิภิาพสูงู สามารถนำำ�ไปปรับั
ใช้ไ้ด้้ง่่ายในหลายโรงพยาบาล และเหมาะสมกัับวัฒันธรรมการสั่่�งใช้ย้าข้า้ง
เตีียงผู้้�ป่ว่ยในเอเชีีย1
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ตััวอย่่างของโรงพยาบาลในเอเชียีท่ี่�ใช้้การให้้ความรู้้�และ 
การให้้ข้้อเสนอแนะได้้อย่่างมีปีระสิทิธิภิาพ

โปรแกรมการศึึกษาและการจัดัการการใช้ย้าปฏิิชีีวนะ
ท่ี่�ดำำ�เนิินการเป็็นส่ว่นหนึ่่�งของโครงการ AMS ท่ี่�โรง
พยาบาลมหาวิทิยาลััยธรรมศาสตร์ ์(โรงพยาบาลการ
แพทย์ร์ะดัับตติิยภูมูิใินประเทศไทย) ตั้้�งแต่่ปีี 2004 
นั้้�น พบว่า่มีีผลในการเปล่ี่�ยนแปลงพฤติิกรรมการสั่่�งยา
อย่า่งมีีนััยสำำ�คัญ และลดการใช้ย้าปฏิิชีีวนะ การดื้้�อยาของ
แบคทีีเรีีย และค่่าใช้จ้่า่ย30 โดยมาตรการสำำ�คัญ ได้้แก่่  
การให้ก้ารศึึกษาประจำำ�เดืือนแก่่นัักศึึกษาแพทย์แ์ละ 
แพทย์ฝึ์ึกหัดั และการควบคุมุการใช้ย้าปฏิิชีีวนะบางกลุ่่�ม 
ในแต่่ละการประชุุมการศึึกษา ข้อ้มููลและข้อ้เสนอแนะท่ี่�
เก่ี่�ยวข้อ้งกัับแต่่ละสาขาวิชิาหรืือการปฏิิบัติัิทางคลินิิกจะ
ได้้รับัการถ่่ายทอดกลัับ พร้อ้มทั้้�งแนะนำำ�แนวทางการใช้้
ยาปฏิิชีีวนะของโรงพยาบาล นอกจากนี้้�ยังัมีีการฝึึกอบรม
เพิ่่�มเติิมทุกุ 4 เดืือนสำำ�หรับัแพทย์ท์ุกุคนในโรงพยาบาล 
โดยไม่ม่ีีข้อ้จำำ�กัดในการสั่่�งยาปฏิิชีีวนะ แต่่แพทย์จ์ะได้้รับั
ข้อ้มููลเก่ี่�ยวกับความเสี่่�ยงท่ี่�เพิ่่�มขึ้้�นของการเกิิดการดื้้�อยา
จากการใช้ย้าปฏิิชีีวนะกลุ่่�ม cephalosporin รุ่่� นท่ี่� 3  
และ carbapenem รวมถึึงข้อ้ดีีในการเปล่ี่�ยนการใช้ย้า
ดัังกล่่าวเป็็น ß-lactam/ß-lactamase inhibitors 
หรืือ cephalosporin รุ่่� นท่ี่� 4 ซึ่่�งมาตรการเหล่านี้้�ได้้รับั
การยอมรับัอย่า่งดีีจากแพทย์ผ์ู้้�สั่่ �งยา30

ในการศึึกษาครั้้�งหนึ่่�งท่ี่�โรงพยาบาลเดีียวกัน พบว่า่ 
ศััลยแพทย์ม์ีีแนวโน้้มท่ี่�จะสั่่�งใช้ย้าปฏิิชีีวนะท่ี่�ออกฤทธิ์์�
กว้า้งหลายประเภทสำำ�หรับัการป้อ้งกัันการติิดเชื้้�อในการ
ผ่า่ตััดช่อ่งท้้อง31 อนุุชา อภิิสารธีีนรักัษ์์ (การสื่่�อสารส่ว่น
บุุคคล, ตุลุาคม 2022) ได้้แบ่ง่ปัันว่า่ หลังจากได้้จัดัตั้้�ง
ความร่ว่มมืือระหว่า่งแผนก (โรคติดเชื้้�อ–ศััลยศาสตร์)์ 

พร้อ้มการติิดตามและให้ข้้อ้เสนอแนะอย่า่งต่่อเนื่่�องเก่ี่�ยว
กัับการสั่่�งใช้ย้าปฏิิชีีวนะสำำ�หรับัการป้อ้งกัันการติิดเชื้้�อ และ
รููปแบบการผลิิต ESBL ของ Enterobacteriaceae 
ในพื้้�นท่ี่� พบว่า่การสั่่�งใช้ ้carbapenem สำำ�หรับัการ
ป้อ้งกัันการติิดเชื้้�อในการผ่า่ตััดลดลง รวมถึึงอััตราการ
พบ Enterobacteriaceae ท่ี่�ผลิิต ESBL ก็็ลดลงด้้วย 

ด้้วยการสนัับสนุุนจากทีีมสหสาขาวิชิา (ผู้้�เชี่่�ยวชาญโรค
ติิดเชื้้�อ เภสัชักรคลินิิก และเจ้า้หน้้าท่ี่�ห้อ้งปฏิิบัติัิการ) โรง
พยาบาลจึงึสามารถเอาชนะอุุปสรรคในการนำำ�โปรโตคอล
การคำำ�นวณขนาดยา vancomycin ท่ี่�อิิงจากพื้้�นท่ี่�ใต้้
กราฟ (AUC-based) มาใช้ท้ั่่ �วทั้้�งโรงพยาบาลได้้ โดย
อุุปสรรคเริ่่�มต้้น ได้้แก่่ ขาดความรู้้� เก่ี่�ยวกับกระบวนการ
ติิดตามขนาดยา vancomycin ท่ี่�เหมาะสม พฤติิกรรม
การสั่่�งยา และการสื่่�อสารท่ี่�ไม่ด่ีีระหว่า่งบุุคลากรทางการ
แพทย์3์2 นอกจากการติิดตามการปฏิิบัติัิตามโปรโตคอล
การคำำ�นวณขนาดยาแล้้ว ยังัมีีการสื่่�อสารใกล้้ชิดิกับแพทย์์
ผู้้�รักัษา และมีีการอภิิปรายทุกุวันัเก่ี่�ยวกับการปรับัปรุุง
คุณุภาพของโปรโตคอลการคำำ�นวณขนาดยาผ่า่นการส่ง่
ข้อ้ความทัันทีี (แอปพลิิเคชันั LINE) หลังจากมาตรการ
ของทีีมสหสาขาวิชิานี้้� การปฏิิบัติัิตามโปรโตคอลการ
คำำ�นวณขนาดยาปรับัปรุุงขึ้้�นอย่า่งมีีนััยสำำ�คัญ (90.8% 
เทีียบกับ 55.0%, p≤0.001) ส่ง่ผลให้ก้ารเสีียชีีวิติ
ภายใน 30 วันัลดลง (8.3% เทีียบกับ 20%, p=0.015) 
และมีีแนวโน้้มการลดลงของภาวะไตวายเฉีียบพลััน 
(5.0% เทีียบกับ 10.8%, p=0.15)32
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อุุปสรรคท่ี่� 4 การขาดโครงสร้า้งพื้้�นฐานท่ี่�
รองรับั (บริกิารด้้านการวินิิิจฉััยและเทคโนโลยีี
สารสนเทศ)
การเข้า้ถึึงห้อ้งปฏิิบัติัิการท่ี่�มีีความสามารถในการดำำ�เนิินการ
วินิิิจฉัยจุุลชีีววิทิยาอย่า่งทัันท่่วงทีีและเชื่่�อถืือได้้เป็็นสิ่่�งสำำ�คัญ
ในการดำำ�เนิินการโครงการการจัดัการวินิิิจฉััยอย่่างเหมาะสม 
ซึ่่�งเป็็นพันัธมิติรท่ี่�สำำ�คัญของโครงการ AMS33,34 การทดสอบ 
เชื้้�อแบคทีีเรีียและความไวของยาปฏิิชีีวนะท่ี่�ใช้เ้วลานาน 
(มากกว่า่ 72 ชั่่�วโมง) จะเป็็นอุุปสรรคในการปรับัการใช้ย้า
ปฏิิชีีวนะให้เ้หมาะสม โดยจำำ�เป็็นต้้องใช้ก้ารรักัษาก่่อนท่ี่�จะทราบ
ผลเพาะเชื้้�อ1 โรงพยาบาลในเอเชีียไม่ก่่ี่�แห่ง่ท่ี่�ใช้ก้ารทดสอบ
ทางการวินิิิจฉัยแบบรวดเร็ว็ (RDT) และบางแห่ง่ยังัไม่่
สามารถให้บ้ริกิารการทดสอบหาสาเหตุขุองโรคท่ี่�แม่น่ยำำ�และ
เชื่่�อถืือได้้ตามมาตรฐานทั่่�วไปได้้1,35,36 

การใช้ร้ะบบเทคโนโลยีีสารสนเทศ เพื่่�อสนัับสนุุนกระบวนการ
ของโปรแกรม AMS และช่ว่ยในการตััดสินิใจในการสั่่�งยา
อาจช่ว่ยปรับัปรุุงการใช้ย้าปฏิิชีีวนะท่ี่�เหมาะสมในโรงพยาบาล
ท่ี่�ดูแูลผู้้�ป่ว่ยเฉีียบพลััน37 อย่า่งไรก็็ตาม ระบบเทคโนโลยีี
สารสนเทศ อาจมีีต้นทุนุสูงูและต้้องใช้เ้วลานานในการพัฒันา
และบำำ�รุุงรักัษา ซึ่่�งทำำ�ให้ห้ลายโรงพยาบาลในเอเชีียไม่ม่ีีระบบ
เทคโนโลยีีสารสนเทศท่ี่�รองรับัโครงการ AMS5 แม้ว้่า่ระบบ
เทคโนโลยีีสารสนเทศจะถูกูนำำ�มาใช้แ้ล้้ว ก็็อาจไม่ส่ามารถให้้
ผลลััพธ์ท่์ี่�ต้้องการได้้ เช่น่ การแจ้ง้เตืือนการแนะนำำ�การสั่่�งยา
ผ่า่นระบบบันัทึึกทางการแพทย์อิ์ิเล็็กทรอนิิกส์ ์(EMR)  
อาจไม่ไ่ด้้รับัการยอมรับัจากผู้้�ใช้ง้านเสมอไป16

แนวทางแก้้ไข
ในการจัดัทำำ�กรณีีศึึกษาสำำ�หรับัโปรแกรม AMS ควรเน้้นให้้
เห็น็ว่า่การเสริมิสร้า้งศัักยภาพของห้อ้งปฏิิบัติัิการให้ส้ามารถ
ดำำ�เนิินการตรวจวินิิิจฉัยเชื้้�อก่่อโรคได้้อย่า่งแม่น่ยำำ�และเชื่่�อ
ถืือได้้อย่า่งน้้อยในระดัับมาตรฐาน จะช่ว่ยให้โ้ปรแกรม AMS 
สามารถใช้ย้าปฏิิชีีวนะท่ี่�ออกฤทธิ์์�แคบลง และบรรลุเุป้า้หมาย
ได้้อย่า่งมีีประสิทิธิภิาพ1,29 หลังจากนั้้�นจึงึสามารถดำำ�เนิินการ

พัฒันาแผนเพื่่�อเพิ่่�มการเข้า้ถึึง RDT ซึ่่�งจะช่ว่ยลดการพึ่่�งพา
การรักัษาด้้วยยาปฏิิชีีวนะก่่อนท่ี่�จะทราบผลเพาะเชื้้�อได้้ อย่า่งไร
ก็็ตาม ในความเป็็นจริงิ ต้้นทุนุยังัคงเป็็นอุุปสรรคสำำ�คัญ
สำำ�หรับัโรงพยาบาลหลายแห่ง่ โดยเฉพาะในประเทศท่ี่�มีีรายได้้
ปานกลางและต่ำำ��35.36 ดัังนั้้�นจึงึจำำ�เป็็นต้้องใช้แ้นวทางท่ี่�มีีการ
คััดเลืือกอย่า่งเหมาะสม เพื่่�อให้ ้RDT ได้้รับัการอนุุมัติัิจากฝ่่าย
บริหิารของโรงพยาบาล ควรเน้้นการสื่่�อสารถึึงศัักยภาพใน
การลดค่าใช้จ้่า่ยโดยรวม (เช่น่ ค่่าใช้จ้่า่ยท่ี่�ลดลงจากการใช้ย้า
ปฏิิชีีวนะน้้อยลง อาจมากกว่า่ค่่าใช้จ้่า่ยท่ี่�เพิ่่�มขึ้้�นในห้อ้ง 
ปฏิิบัติัิการ) ก็็ในระหว่า่งท่ี่�การเข้า้ถึึง RDT ยังัมีีข้อ้จำำ�กัด  
การดำำ�เนิินการตรวจทบทวนการใช้ย้าปฏิิชีีวนะโดย AMS 
ตั้้�งแต่่ระยะแรก ควบคู่่�ไปกัับการส่ง่เสริมิการใช้ย้าปฏิิชีีวนะ
แบบเดี่่�ยว (monotherapy) แทนการใช้ร้่ว่มกััน 
(combination therapy) การใช้ย้าปฏิิชีีวนะท่ี่�ออกฤทธิ์์�
แคบลง และการเปล่ี่�ยนการใช้ย้าจากฉีีดเป็็นรับัประทาน เป็็น
กลยุุทธ์ท่์ี่�สามารถช่ว่ยลดปริมิาณการใช้ย้าปฏิิชีีวนะและเพิ่่�ม
ประสิทิธิภิาพของการรักัษาก่่อนท่ี่�จะทราบผลเพาะเชื้้�อได้้1

แม้ว้่า่ฐานข้อ้มููลท่ี่�ครอบคลุมุและระบบเทคโนโลยีีสารสนเทศ
ท่ี่�ซับัซ้อ้นจะเป็็นเครื่่�องมืือท่ี่�ช่ว่ยสนัับสนุุนโปรแกรม AMS 
แต่่ก็็ไม่จ่ำำ�เป็็นต้้องมีีเพื่่�อให้โ้ปรแกรม AMS ประสบความ
สำำ�เร็จ็1,8,28,29 หากโรงพยาบาลยังัไม่ม่ีีโครงสร้า้งพื้้�นฐานและ
งบประมาณในการจัดัตั้้�งระบบเทคโนโลยีีสารสนเทศ ระบบท่ี่�ใช้้
กระดาษและการวัดัผลแบบแมนนวลสามารถใช้แ้ทนได้้จนกว่า่
จะมีีทรัพัยากรเพีียงพอในการพัฒันา1,8 

เมื่่�อโรงพยาบาลเริ่่�มนำำ�ระบบ EMR มาใช้ ้จะมีีโอกาสเพิ่่�มขึ้้�นใน
การผสานคำำ�แนะนำำ�การสั่่�งยากัับระบบเทคโนโลยีีสารสนเทศ
และการสนัับสนุุนการตััดสินิใจ1,16 แทนท่ี่�จะพึ่่�งพาการแจ้ง้
เตืือนจาก EMR เพีียงอย่า่งเดีียวในการให้ค้ำำ�แนะนำำ�การสั่่�งยา 
ควรส่ง่เสริมิการสนทนาอย่า่งกระตืือรืือร้น้ระหว่า่งสมาชิกิทีีม 
AMS และแพทย์ท่์ี่�ดูแูลผู้้�ป่ว่ย เพื่่�อเพิ่่�มโอกาสในการยอมรับั
คำำ�แนะนำำ�ท่ี่�ส่ง่ผ่า่นระบบอิเล็็กทรอนิิกส์1์6

https://www.amrswg.com/th/ams-blueprint#ams-lead
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