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如亞洲醫院中實施抗生素管理 (AMS) 計畫的指引中所述，急性照護場域中的 AMS 計

畫需要數項核心要素，包括醫院行政部門支持、AMS 團隊、AMS 介入措施、結構

化的報告系統、適當的醫院基礎設施，以及教育和實務訓練。1-3 醫院 AMS 計畫的實

施在亞洲國家和地區之間存在落差，並且計畫往往缺乏一種或多種這類核心要素。4-6

我們在此列出一些可能阻礙亞洲醫院實施 AMS 計畫的最常見挑戰，並提出一些可能

的解決方案。

在亞洲醫院實施 
抗生素管理計畫： 
如何處理具有挑戰性 
的情況

此內容由抗生素抗藥性及管理工作小組的成員獨立制定並擁有。 
在指引的制定與發佈過程中，本小組感謝輝瑞的支持，但其僅限於提供經費資助。

https://www.amrswg.com/zh-tw/ams-blueprint#ams-lead
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挑戰 #1：缺乏行政支持 / 意識和經費 / 
資源
為了確保充份的經費和資源來獲得成功，AMS 計畫

需要醫院行政部門的支持。1-3 然而，由於資源競爭，

因此獲得正式支持聲明並確保 AMS 計畫的經費預算

(包括專門用於 AMS活動的時間和核心 AMS團隊成

員的適當報酬 ) 可能相當困難。1,4,5 因此，缺乏行政

和財務預算支持可能造成實施 AMS 計畫之醫院的巨

大挑戰。1,4,5

我們如何能克服這項挑戰？
重要的是提供醫院管理者可信的業務案例，來說服醫

院管理者提供 AMS 計畫經費對醫院有益。1,4 對此，

找出具有溝通技巧、專業知識和影響力的 AMS 倡導

者 /AMS計畫團隊領導者有效地與醫院管理者進行協

調並實施變革，這點相當重要。7,8 此角色的理想候選

人是一位具有影響力的傳染病 (ID)專職專科醫師。1

有效的醫院 AMS計畫對於減少抗生
素抗藥性的出現不可或缺，並且可
以抵消或降低成本，同時改善病患
結果。9-15 

制定業務案例的一些想法：
• 強調抗生素抗藥性 (AMR)的威脅，和及早展開立

即行動的需要。16

• 說明 AMS計畫之目的、證實的效益，以及成本效

益。2,9-15

• 指出有關實施 AMS計畫的任何國家政策 (例如越

南衛生部的指引最近提供讓醫院實施 AMS活動的

框架 )，17 以及來自醫院管理層認可組織的 AMS

計畫重要性聲明 /核心要素 (例如美國疾病控制及

預防中心 )。2,3

• 分享顯示出院內抗生素和 AMR問題領域的基準期

關鍵績效指標 (KPI)資料 (例如 carbapenem的

過量使用、不良的靜脈注射治療轉換為口服治療、

高比率的多重抗藥性革蘭氏陰性菌 )，或在不存在

特定醫院資料的情況下取自當地 /地區醫院。1,8

• 利用文獻來說明該地區類似醫院中成功的 AMS計

畫 (這些計畫的範圍可能從特定科別到全院措施 )。
11,13,17

• 建議從小處著手 AMS計畫並隨時間建立量能，在

展現成功的情況下，按醫院科別或病房逐步引入

AMS介入措施。1

https://www.amrswg.com/ams-blueprint#ams-lead
https://www.amrswg.com/zh-tw/ams-blueprint#ams-lead
https://www.amrswg.com/zh-tw/ams-blueprint#ams-team
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亞洲醫院中節省成本的 AMS 計畫傑出範例

許多研究已顯示出 AMS計畫將促成節省抗生素支

出和間接成本，包括在亞洲國家醫院中執行的研

究。11,13

越南是具有高 AMR 盛行率，以及接受 AMS 計畫

緩慢的亞洲國家範例。17,18 然而，實施 AMS 計畫

的越南醫院已開始報告節省成本的證據，該證據

可用來鼓勵其他醫院對 AMS 計畫投入經費。18,19

一個傑出的範例是大水鑊醫院 ( 一家有 2,600 張

病床的三級醫院 )，第一家在越南實施全面 AMS

計畫的醫院。18 一個跨領域的 AMS 團隊每月開會

一次，以檢視整體住院病患的抗生素使用，並與

年輕醫師討論抗生素決策以及微生物學結果解釋

的適當性。在 2015 年 (6 個前導部門 ) 和 2016

年 ( 所有臨床部門 ) 引入計畫後，大水鑊醫院報

告醫院抗生素指引遵從率顯著增加，並節省大量

的抗生素成本：2015 年相對於 2014 年節省 210

萬美元，而 2016年又更節省 100萬美元 (表 1)。
18 與往年相比，治療反應率維持不變，而醫院感染

並未增加。仰賴合理處方的紙本指引以及進行手

術前感染風險強制分層的大水鑊醫院 AMS計畫需

要極少的經費，並且適用於其他資源有限的醫院。

從醫師至管理層更多對醫院的投入、團隊溝通、

臨床藥師的參與以及組織層面的協調，促成這些

正面的結果。18

表 1

越南大水鑊醫院在 2015/16 年實施 AMS 計畫後，所有部門之間節省的抗生
素成本 ( 相對於前一年 )。18

年 2013 2014 2015 2016

抗生素成本(%藥物預算) 21.3% 20.4% 18.5% 17.2%

節省的成本 (美元 $) N/A N/A 210萬 100萬

N/A：不適用
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挑戰 #2：缺乏人力
在理想情況下，AMS 團隊應納入一位 ID 專科醫師、

臨床藥師 ( 在可能的情況下受過 ID 訓練 )、一位臨

床微生物學家、一位感染管制專科醫師，以及一位資

訊技術 (IT) 專家作為核心團隊成員。1 在此 AMS 團

隊情境中，ID 專科醫師領導團隊，並負責 AMS 計畫

的實施和評估，而臨床藥師 / 藥理學家則進行許多日

常 AMS 計畫任務，並支持團隊領導者。1 然而，許

多醫院可能不具有充足人員來建立跨領域 AMS 團隊

並進行 AMS 活動，特別是在低收入或中收入國家。
1,5,6,16,20-22

我們如何能克服這項挑戰？
訓練更多 ID 醫師和藥師可支持醫院實施有效 AMS

計畫的能力，但在不可行的情況下，醫院應利用現有

資源盡可能地建立最有效的 AMS 團隊。1,21,22 例如，

在不具備 ID 專科醫師的情況下，團隊領導者可以是

感興趣的其他專科臨床醫師，或對傳染病感興趣的藥

師。1,21 在資源有限的場域中，有效 AMS 團隊的人員

至少應包括一位感興趣的臨床醫師、一位藥師和一位

合作的微生物學家 ( 或微生物學實驗室技術人員 )。
1 在這個情況下，可以取得外部 ID 專科醫師的建議和

來自資源充足醫院的 AMS訓練，以支持 AMS團隊。
1,21

將護理師納入 AMS 團隊的重要性受到愈來愈多的認

可。3,23,24 例如，床邊護理師可以發起：
• 靜脈注射治療轉換為口服治療：護理師最能意識到

病患能耐受口服藥物，以及能發起轉換為口服抗生

素治療的時機。3

• 抗生素檢視：護理師經常會知道病患已接受抗生素

治療多長的時間，以及可取得實驗室結果的時間，

並且在促進於特定時間點 (即在 2天的治療後和 /

或取得培養結果時 )重新評估治療方面扮演著關鍵

的角色。3

人力有限的亞洲醫院中有效跨領域 AMS 團隊的範例

在安吉醫院 ( 一家馬來西亞政府資助的地區醫院 )

第一年 AMS 計畫期間不具備 ID 醫師，一位醫學

專科醫師受指派來領導 AMS團隊，並且在需要額

外的 AMS 建議時，由另一家三級醫院的 ID 醫師

作為 AMS 計畫的院外顧問。21 人員上的限制也代

表 AMS 團隊不具備受過 ID 訓練的全職藥師。參

與團隊的藥師在每日常規任務之外輪流負責 AMS

計畫之職責。AMS 核心團隊成員透過與另一家教

學機構的 ID 醫師進行 AMS 查房，提供其 AMS

實務訓練。臨床微生物學家是 AMS 團隊核心成

員，並且來自微生物學部門有建設性的支持，在

這個地區醫院 AMS計畫的成功中扮演重要角色。

https://www.amrswg.com/zh-tw/ams-blueprint#ams-team
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有限人力的亞洲醫院為節省人力所定的 AMS

策略
建議所有 AMS 計畫納入處方集限制或前瞻性稽核，

或這兩種核心介入措施的組合，以遏止造成 AMR 的

處方行為。1-3 前瞻性稽核和回饋可能比限制性措施更

適合亞洲的處方文化，但其為勞力密集，且必須進行

調整來配合醫院的資源和工作流程。1,16 因此，在資

源有限亞洲醫院的 AMS 計畫可能因人力限制而傾向

仰賴處方集限制。6 為了克服人力和時間限制，AMS

團隊可能會選擇以較低的頻率進行前瞻性稽核和回

饋 ( 不需要每天稽核 ) 和 / 或根據臨床症候群，或被

認為誤用的單一抗生素或類別來進行選擇性的案例稽

核。1,6,19,25,26 例如，側重於 carbapenem 對地方性流

行抗 carbapenem鮑氏不動桿菌的介入措施。1

利用數位裝置和平台
智慧型手機、安全的聊天和會議平台，以及強大可靠

之網際網路的普及使用，讓遠距 AMS 在缺乏完整內

部 AMS 計畫資源的醫院中也具有可行性。27AMS 團

隊成員或院外顧問可以透過安全的聊天系統發起回饋

和溝通，而不是與前線開立處方者直接會面並進行面

對面的回饋。27 安全系統上的群組聊天也可以作為討

論平台，以及一種提供更新資訊的管道。27

挑戰#3：執行AMS的知識落差 /缺乏理解、
工作人員的疑慮和抗拒
在實施 AMS 計畫時最常面臨的一些挑戰與知識落

差、缺乏理解，以及工作人員對AMS計畫抗拒有關。
5 此外，工作人員擔心 AMS 策略 ( 例如限制抗生素 )

會導致不良的病患結果而可能產生問題。5

我們如何能克服這些挑戰？

教育並使工作人員安心的一些想法：
• 透過管道通知、教育並提醒開立處方者和其他利害

關係者有關 AMS和醫院 AMS計畫活動，例如 

海報、小冊子、電子報、演講、電子通訊和醫院 

內部網路。1,3,8,28,19 讓重要資源或指引的連結容易在

醫院內部網路取得；行動 app也可作為散布指引

和抗藥性圖譜的平台，並且可能會因為容易取得而

增加參考頻率。8,29

• 對醫師、藥師和護理師提供審慎抗生素使用的必要

訓練。29

• 提供 AMS和醫院 AMS計畫的教育和訓練活動，

作為新進工作人員的入職訓練計畫。1,28

• 定期向開立處方者和其他利害關係者報告 AMS績

效，來幫助減少開立處方者對 AMS的抗拒，並緩

解 AMS策略可能對病患結果造成負面影響之疑

慮。1,5,29

https://www.amrswg.com/zh-tw/ams-blueprint#ams-lead
https://www.amrswg.com/zh-tw/ams-blueprint#ams-outreach
https://www.amrswg.com/zh-tw/ams-blueprint#ams-outreach
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• 為了避免將 AMS團隊誤解為「醫療照護警察」，

適時推廣 AMS對病患結果的效益和強調缺乏傷害

證據，並貫徹傳達 AMS是在於改善處方，而無關

乎限制抗生素或減少成本的訊息。29

• 在理想情況下，會對每個關鍵部門找出受其同儕尊

重且信任的倡議者來提倡 AMS。來自資深醫院領

導者的強力支持相當重要。在具有大量抗生素處方

的部門中，讓選出的 AMS倡議者和治療病患的臨

床醫師進行查房、提供即時處方回饋，並讓每個人

都參與討論。8

• 在可能的情況下，相較於處方集限制優先選擇前瞻

性稽核和回饋，以提供 AMS團隊成員機會與主治

醫師溝通和進行教育，並維護開立處方者的獨立性

感受。1,6,16

與作為稽核 /回饋過程一部分的持續性回饋結合的教育計畫，是一種
平價且高度有效的AMS計畫範例，可以輕易地運用至許多醫院，並且
非常適合亞洲的床邊處方文化。1
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使用教育和回饋達成傑出效果的亞洲醫院範例

作為 2004 年在法政大學附設醫院 ( 泰國的三級

照護醫院 )所建立 AMS計畫的一部分，所實施的

教育抗生素管理計畫與大幅改變處方實務和減少

抗生素使用、細菌抗藥性和成本有關。30 介入措

施包括每個月一次的醫學生和住院醫師教育，以

及管制特定抗生素的課程。在每個教育課程中，

都會提供有關每個專科或臨床實務的資訊和回

饋，並介紹醫院的抗生素指引。額外的訓練課程

每 4 個月對院內所有的醫師進行一次。不存在抗

生素處方習慣的限制，但通知醫師過量使用第三

代 cephalosporin 和 carbapenem 會增加發展

出細菌抗藥性的風險，以及使用 β-內醯胺 /β-內醯

胺酶抑制劑或第四代 cephalosporin 取而代之的

潛在效益。這些介入措施廣為開立處方者接受。30

在同一家醫院的另一項研究中，外科醫師傾向開

立各種用於腹部手術預防性用藥的廣效性抗生素

處方。31A. Apisarnthanarak ( 親自交流，2022

年 10 月 ) 分享在建立持續監測，並回饋抗生素預

防性用藥的處方實務和當地產生 ESBL 之腸桿菌

科模式的部門間 (ID 外科 ) 合作後，用於手術預

防性用藥的 carbapenem 藥物處方，以及產生

ESBL腸桿菌科細菌的比率下降。

在跨領域團隊 (ID 專科醫師、一位臨床藥師和實

驗室技術人員 ) 的支持下，醫院近期也克服根據

曲線下面積 (AUC) 實施全院 vancomycin 給

藥計畫的障礙。初期障礙包括缺乏關於 vanco-

mycin 治療劑量監測過程的知識、根深蒂固的處

方行為和醫療照護人員的不良溝通。32 除了監測

vancomycin 給藥計畫的遵從性以及與主治醫師

的密切溝通之外，團隊成員也透過即時通訊 (LINE

應用程式 ) 針對 vancomycin 給藥計畫的品質

改善進行日常討論。在這項跨領域團隊介入措施

後，給藥計畫的遵從性顯著改善 (90.8% 相對於

55.0%，p ≤ 0.001)，導致 30 天死亡率 (8.3%

相對於 20%，p = 0.015)的下降，以及下降的急

性腎臟損傷趨勢 (5.0%相對於 10.8%，p = 0.15)。
32
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挑戰 #4：缺乏支持性基礎設施 ( 診斷服務
和 IT)
取得具有量能的實驗室和進行及時且可靠的微生物學

診斷之能力，對於有效實施診斷管理相當重要，這是

AMS 不可或缺的夥伴。33,34 延誤 (≥ 72 小時 ) 的傳

統細菌培養和抗生素敏感性檢測結果，造成初期經驗

性治療的必要，這是最佳化抗生素治療的障礙。1 為

數不多的亞洲醫院使用快速診斷檢測 (RDT)，而某些

醫院甚至無法提供精確且可靠的傳統病原菌確定性檢

測。1,35,36

利用 IT系統來支持 AMS計畫過程並指引處方決策，

可幫助改善急性照護醫院中適當的抗生素使用。37 然

而，IT 系統的實施和維護可能所費不貲且耗時。因

此，許多亞洲醫院不具有支持 AMS計畫的 IT系統。
5 即便在實施的情況下，IT 系統也未必能達到預期的

效果。例如，透過電子醫療紀錄 (EMR) 作出的處方

建議提示未必會被輕易接受。16

我們如何能克服這些挑戰？
在制定 AMS 業務案例時，務必解釋將實驗室量能加

強到至少能提供精確且可靠的傳統病原菌確定性檢

測，能增進 AMS 計畫降階抗生素治療並達成 AMS

目標和效益的能力。1,29 接著可以展開工作，制定可

擴大取得 RDT 的業務案例，藉此降低經驗性抗生素

治療。但在實際上，許多醫院的成本可能仍太高 ( 特

別是在低收入和中收入國家 )，而需要使用選擇性的

方法。35,36 為了讓 RDT 獲得醫院行政部門的核准，

傳達節省成本的潛力 ( 即較低的抗生素成本超出實驗

室增加的費用 ) 可能會很有幫助。同時，及早進行

AMS檢視和促進單一治療 (而非合併治療 )的使用、

抗生素降階治療，以及 IV 治療轉換為口服治療，是

可能有助於減少抗生素耗用，並最佳化經驗性抗生素

治療的策略。1

雖然廣泛的資料庫和尖端的 IT 系統及工具有幫助，

但並非成功 AMS 計畫的必要工具。1,8,28,29 如果醫院

目前不具有基礎設施和資金來建立支持 AMS 計畫的

IT系統，則可以使用紙本系統和簡單的人工措施，直

到有充分的資源可用為止。1,8

隨著醫院逐漸採用 EMR，存在愈來愈多的機會將處

方建議和決策支持併入 IT 系統中。1,16 應鼓勵 AMS

團隊成員和主治醫師之間的積極對話，以增加透過電

子方式傳達建議的接受度，而非僅依靠 EMR 提示來

傳達處方建議。16

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