
การใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) และ 
การควบคุมและป้องกันแบคทีเรียดื้อยา 

ต้านจุลชีพ (AMR)  

ภญ.สุกัญญา น าชัยทศพล 
หัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม รพร.สว่างแดนดิน 



 1. ลดการใช้ยาต้านจุลชีพมากเกินความจ าเป็น 
 2. ลดการใช้ยาซ้ าซ้อน 
 3. ลดอาการไม่พึงประสงค์จากยา 
 4. ลดอัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด 
 5. ลดค่าใช้จ่ายด้านยาต้านจุลชีพของโรงพยาบาล 
 6. บุคลากรทางการแพทย์สั่งใช้ยาอย่างสมเหตุผลมากขึ้น 







R
D
U 

A
M
R 

    
- พฒันากลไกและระบบสนบัสนุน  
    RDU- AMR  
    ลดการใช ้NED   
    PTC, Ethics, Label, Drug List 

 
- เพิม่ Safety 
    NSAIDs ใน CKD 
    Gliben ใน Eldery 
    ยาใน Pregnancy 
- ลด AMR 
     ลด ATB ใน  RI AD FTW APL 

- เพิม่ Quality 
  -Metformin ใน DM 
  -Inhale Corticosteroid ใน asthma 
  -Long acting Histamine ในRI เด็ก 
- ลด Adv. Event จากยา 
  ไมใ่ช ้RAS ซ ้าซอ้น 
  ไมใ่ช ้NSAID ซ ้าซอ้น 
  ลดการใช ้BZD ในสงูอาย ุ

RDU ข ัน้ที ่1 

RDU ข ัน้ที ่3 

RDU ข ัน้ที ่2 

     จ านวน รพ.สต. 
รอ้ยละ 40  

ผา่นเกณฑ ์ATB ใน RI, AD 

จ านวน  
รพ.สต. รอ้ยละ 60 

ทีผ่า่นเกณฑ ์ ATB ใน RI, AD 

จ านวน  
รพ.สต.ทกุแหง่ 

 ทีผ่า่นเกณฑ ์ ATB ใน RI, AD 

 
                มรีะบบการจดัการ AMR อยา่งบูรณาการ  
ตดิตาม 5 กจิกรรม 
1. มนีโยบายและมาตรการ AMR โดยทมี AMR 
2. มกีารเฝ้าระวงัทางหอ้งปฏบิตักิาร  ม ีAntibiogram / มกีารตดิตาม AMR ในกระแสเลอืด 
3. มกีารตดิตาม ก ากบั ดแูลการใชย้าปฏชิวีนะ  
4. มกีารเฝ้าระวงั ป้องกนั ควบคมุการตดิเชือ้ใน รพ. 
5. มกีารวเิคราะหส์ถานการณ์ AMR ใน รพ.  

AMR      

รพ. A, S, M1  
 

กจิกรรมด าเนนิงาน RDU - AMR 

RDU1      

RDU1      

RDU1      

RDU2      RDU2      RDU2      
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แนวทางการด าเนินงาน RDU 2561 



1.ก าหนดทีมผู้รับผิดชอบและบทบาทหน้าที่ชัดเจน 

ประกอบด้วย 
1. อายุรแพทย์    ประธาน 
2. ผู้อ านวยการโรงพยาบาล ที่ปรึกษา 
3. กุมารแพทย ์   กรรมการ 
4. สูต-ินรีแพทย ์  กรรมการ 
5. ออร์โธปิดิกส ์  กรรมการ 
6. แพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว กรรมการ 
7. พยาบาล (รวม ICN)  กรรมการ 
8. นักเทคนิคการแพทย ์  กรรมการ 
9. เจ้าหน้าที่ รพ.สต.  กรรมการ 
10. เจ้าหน้าที่ศูนย์สุขภาพชุมชน กรรมการ 
11. เภสัชกร   กรรมการและเลขานุการ 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ค าสั่งแต่งตั้งคณะท างาน RDU & AMR รพร.สว่างแดนดิน 

1.ก าหนดทีมผู้รับผิดชอบและบทบาทหน้าที่ชัดเจน 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 จัดท าแผนปฏิบัติการ RDU & AMR 

แผนปฏิบัติงานAMR ปีงบ 2561.xlsx


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



2.จัดอบรมเพื่อสื่อสารและสร้างความเข้าใจแก่บุคลากรที่เกี่ยวข้อง 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 รายงานการประชมุ RDU & AMR 

1.ก าหนดทีมผู้รับผิดชอบและบทบาทหน้าที่ชัดเจน 





นวัตกรรม/กิจกรรม RDU รพร.สว่างแดนดิน 

ตัวอย่างฉลากยาพูดได ้



นวัตกรรม/กิจกรรม RDU รพร.สว่างแดนดิน 

ตัวอย่างฉลากยาเสริม 





 สื่อสารเครื่องมือจ าเป็นให้เกิดการใช้
ยาอย่างสมเหตุผลใน 2 กลุ่มโรค คือ 
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และโรคติดเชื้อ 
ตามคู่มือ RDU  Hospital ให้แก่
แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ 



นวัตกรรม/กิจกรรม RDU รพร.สว่างแดนดิน 

โปรแกรม HosXP จะแจ้งเตือนแพทย์ที่จะสั่งยาปฏิชีวนะ 
โดยมี Pop up เตือนแพทย ์



นวัตกรรม/กิจกรรม RDU รพร.สว่างแดนดิน 
Pop up เตือนแพทย์ 

กรณีสั่งยาใน ผู้ป่วย HT ที่ใช้ RAS blockage  2 ชนิดร่วมกัน 



นวัตกรรม/กิจกรรม RDU รพร.สว่างแดนดิน 

Pop up เตือนแพทย ์
กรณีสั่งยาใน ผู้ป่วย HT ที่ใช้ RAS blockage  2 ชนิดร่วมกัน 



นวัตกรรม/กิจกรรม RDU รพร.สว่างแดนดิน 
Pop Up เตือนแจ้งแพทย์ในรายการยา ATB  

ที่จ าเป็นต้องปรับขนาดยา และวิธีบริหารยาตามค่า CrCl 











1. ผู้สูงอายุ   



2. ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 



3. สตรีตั้งครรภ์ 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



เป้าหมายการจัดการ AMR ของโรงพยาบาล  

การก าหนดนโยบายและมาตรการ โดยคณะท างาน RDU&AMR 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ระเบียบปฏิบัติ 
การปฏิบัติเพื่อป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อดื้อยา 

ที่จ าเป็นต้องควบคุมเป็นกรณีพิเศษ 



การเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ (Lab alert) 



 จนท. LAB โทรแจ้งหอผู้ป่วย 

2. การเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ (Lab alert) 

 จนท. LAB ส่งใบรายงานผลเข้ากลุ่ม line IC 

 พยาบาลประจ าหอผู้ป่วย 
1. ส่งใบหน้า OPD card  
2. ส่งใบ form ปรอท  
3. ส่งใบ doctor’s order ที่แพทย์สั่งยาและเซ็นรับทราบ case  

      ส่งเข้ากลุ่ม line IC 

 พยาบาลปฏิบัติตาม ระเบียบปฏิบัติ เรื่อง การปฏิบัติเพื่อป้องกันการ
แพร่กระจายของเชื้อดื้อยาที่จ าเป็นต้องควบคุมเป็นกรณีพิเศษ 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 เจ้าหน้าที่ lab โทรแจ้งหอผู้ป่วย 

ระบบเตือน (Lab alert) 
 ส่งใบรายงานผลเขา้กลุ่ม line IC 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 พยาบาลหอผู้ปว่ย ส่งเวชระเบยีนผู้ปว่ยเข้ากลุม่ line IC 
 

ระบบเตือน (Lab alert) 



 เจ้าหน้าที่ lab โทรแจ้งหอผู้ป่วย  ส่งใบรายงานผลเขา้กลุ่ม line IC 

ระบบเตือน (Lab alert) 



 รายการเชื้อดื้อยาที่ต้องรายงานด่วน 

ระบบเตือน (Lab alert) 

1. Acinetobacter baumannii ที่ดื้อต่อ Carbapenem หรือ Colistin 
2. Pseudomonas aeruginosa ที่ดื้อต่อ Antipseudomonal penicillin หรือ Carbapenem หรือ Colistin 
3. Klebsiella pneumoniae ที่ดื้อต่อ Extend-spectrum cephalosporin (Ceftriaxone, Cefotaxime)         
   หรือ Carbapenem หรือ Colistin 
4. Staphylococcus aureus ที่ดื้อต่อ Methicillin (MRSA) หรือ Vancomycin (VISA and VRSA) 
5. Escherichia coli ที่ดื้อต่อ Carbapenem หรือ Colistin หรือ Ciprofloxacin หรือ Extend-spectrum  
    cephalosporin 
6. Salmonella spp. ที่ดื้อต่อ Colistin หรือ Ciprofloxacin หรือ Extend-spectrum                             
    cephalosporin 
7. Enterococcus faecium ที่ดื้อต่อ Vancomycin (VRE) 
8. Streptococcus pneumonia ที่ดื้อต่อ Penicillin (Ampicillin) หรือ Macrolide (Erythomycin) หรือ  
    Extend- spectrum cephalosporin                  



จัดท าข้อมูลและและรายงานสถานการณ์ 
ที่มีความสัมพันธ์กับเชื้อดื้อยา (AMR) ของ รพ. 

 มี Antibiogram ของ รพ. 
 
 



จัดท าข้อมูลและและรายงานสถานการณ์ 
ที่มีความสัมพันธ์กับเชื้อดื้อยา (AMR) ของ รพ. 



จัดท าข้อมูลและและรายงานสถานการณ์ 
ที่มีความสัมพันธ์กับเชื้อดื้อยา (AMR) ของ รพ. 



จัดท าข้อมูลและและรายงานสถานการณ์ 
ที่มีความสัมพันธ์กับเชื้อดื้อยา (AMR) ของ รพ. 



จัดท าข้อมูลและและรายงานสถานการณ์ 
ที่มีความสัมพันธ์กับเชื้อดื้อยา (AMR) ของ รพ. 



จัดท าข้อมูลและและรายงานสถานการณ์ 
ที่มีความสัมพันธ์กับเชื้อดื้อยา (AMR) ของ รพ. 



จัดท าข้อมูลและและรายงานสถานการณ์ 
ที่มีความสัมพันธ์กับเชื้อดื้อยา (AMR) ของ รพ. 



จัดท าข้อมูลและและรายงานสถานการณ์ 
ที่มีความสัมพันธ์กับเชื้อดื้อยา (AMR) ของ รพ. 



จัดท าข้อมูลและและรายงานสถานการณ์ 
ที่มีความสัมพันธ์กับเชื้อดื้อยา (AMR) ของ รพ. 



จัดท าข้อมูลและและรายงานสถานการณ์ 
ที่มีความสัมพันธ์กับเชื้อดื้อยา (AMR) ของ รพ. 



จัดท าข้อมูลและและรายงานสถานการณ์ 
ที่มีความสัมพันธ์กับเชื้อดื้อยา (AMR) ของ รพ. 



จัดท าข้อมูลและและรายงานสถานการณ์ 
ที่มีความสัมพันธ์กับเชื้อดื้อยา (AMR) ของ รพ. 



จัดท าข้อมูลและและรายงานสถานการณ์ 
ที่มีความสัมพันธ์กับเชื้อดื้อยา (AMR) ของ รพ. 

 อัตราการติดเชื้อในกระแสเลอืดจากแบคทเีรียด้ือยาต้านจุลชีพ 
 

 

AMR 2017  01-01-2017ถึง31-12-2017 (AMR 2017) (1).xls


รายงานเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด 8 ชนิด 

 ข้อมูล มกราคม 2561 – พฤษภาคม 2561 
 
 

ร้อยละผู้ป่วยติดเชื้อ AMR ในกระแสเลือด(Ax100/B)  =  2.28  %   

     AMR Non AMR 
A = จ านวนผู้ป่วยติดเชื้อ(ราย) A = 30 
Acinetobacterbaumannii 2 3 
Pseudomonas aeruginosa 0 2 
Klebsiella pneumonia 2 12 
Staphylococcus aureus 0 12 
Escherichia coli  26 39 
Salmonella spp. 0 7 
Enterococcus faecium 0 0 
Streptococcus pneumoniae 0 6 
B = จ านวนผู้ป่วยที่ส่ง H/C (ราย) B= 1,318 



จัดท าข้อมูลและและรายงานสถานการณ ์
ที่มีความสัมพันธ์กับเชื้อด้ือยา (AMR) ของ รพ. 

 อัตราการติดเชื้อในกระแสเลอืดจากแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชพี 
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ระบบบันทึกผลห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาแบบอิเล็กทรอนิกส์ 



รายงานผลการทดสอบความไวของเชื้อต่อยา 
ส่งศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ อุดรธานี 



Antimicrobial resistance rates of A.baumannii 
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Antimicrobial resistance rates of P.aeruginosa 
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Antimicrobial resistance rates of K.pneumoniae 
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Antimicrobial resistance rates of S.aureus 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

2557 2558 2559 2560 

Methicillin

%
 R

e
si

st
an

ce
 



Antimicrobial resistance rates of E.coli 
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Antimicrobial resistance rates of Salmonella spp. 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

2557 2558 2559 2560 

Ceftriaxone

Ceftazidime

Cefoperazone+sulbactam%
 R

e
s
is

ta
n
c
e

 



Antimicrobial resistance rates of Strep.pneumonia 
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Antimicrobial resistance rates of Enterococcus faecalis 
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Antimicrobial resistance rates of Enterococcus faecium 
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การเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 



 1) บุคลากรโรงพยาบาลปฏิบัติต่อผู้ป่วยทุกรายด้วยมาตรการ    
  Standard Precautions โดย   

 มาตรการทั่วไป 

แนวทางปฏิบัติการป้องกันการติดเชื้อ  
และควบคุมการแพรก่ระจายเชื้อโรคในโรงพยาบาล 

  * ท ำควำมสะอำดมือ ก่อนสัมผัสผู้ป่วย ก่อนท ากิจกรรมสะอาดหรือ
ปราศจากเชื้อ หลังสัมผัสผู้ป่วย หลังสัมผัส body fluid ผู้ป่วย หลังสัมผัส
สิ่งแวดล้อมรอบตัวผู้ป่วยหรือสิ่งปนเปื้อนเชื้อโรค และหลังถอดถุงมือ 

  * ใช้เครื่องป้องกันร่ำงกำย (ถุงมือ ผ้าปิดปาก-จมูก แว่นตา    ผ้ากัน
เปื้อน รองเท้าบู๊ท) ตามความเหมาะสม เม่ือคาดว่าส่วนใดของร่างกายจะ
สัมผัส body fluid ผู้ป่วย หรือสิ่งปนเปื้อนเชื้อโรค  



 2) บุคลากรโรงพยาบาลปฏบิัติตอ่ผู้ป่วยทีม่ี / สงสัยว่ามีการติดเชื้อแบคทีเรียดือ้ยา 
(Infection) หรือมีแบคทีเรียดื้อยาอยู่ในร่างกาย (Colonization) และโรคอ่ืน 
(เช่น อุจจาระร่วง มือ-เท้า-ปาก ตับอักเสบ ฯลฯ )ที่แพร่กระจายเชือ้จากผู้ป่วยไปสู่
ผู้อื่นทางการสัมผัสด้วยมาตรการ Standard Precautions ร่วมกับ Contact 
Precautions โดย 

     * แยกผู้ป่วยในห้องแยกจนพ้นระยะแพร่เชื้อ    ปิดประตูห้องทุกครั้งหลังเข้า-ออกจากห้อง
ผู้ป่วย หากไม่มีห้องแยก ควรจัดผู้ป่วยติดเชื้อชนิดเดียวกันให้อยู่รวมกันในห้องเดียวกันหรือมุมเดียวกันในหอ
ผู้ป่วย โดยแยกอุปกรณ์ส าหรับใช้กับผู้ป่วยเฉพาะราย พร้อมมีป้าย Contact Precautions หน้าห้องแยก
หรือเตียงผู้ป่วยและเวชระเบียนให้ผู้เกี่ยวข้องทราบ 

  * สวมถุงมือทุกครั้งก่อนสัมผัสผู้ป่วย 

  * ชเ้ครื่องป้องกันร่ำงกำย     (ถุงมือ ผ้าปิดปาก-จมูก แว่นตา ผ้ากันเปื้อน รองเท้าบู๊ท) ตาม
ความเหมาะสม เมื่อคาดว่าส่วนใดของร่างกายจะสัมผัส body fluid ผู้ป่วย หรือสิ่งปนเปื้อนเชื้อโรค  

  *หำกจ ำเป็นต้องเคลื่อนย้ำยผู้ป่วย     ให้ปิดร่างกายบริเวณที่มีเชื้อโรคให้มิดชิด และแจ้ง
ผู้เกี่ยวข้องให้ระวังการปนเปื้อนเชื้อโรคจากผู้ป่วยไปยังผู้อื่นและสิ่งแวดล้อม ท าความสะอาดพาหนะที่ใช้
เคลื่อนย้ายผู้ป่วยหลังเคลื่อนย้าย   

แยกผู้ป่วยในห้องแยกจนพ้นระยะแพร่เชื้อ  

สวมถุงมือทุกครั้งก่อนสัมผัสผู้ป่วย 

ใช้เครื่องป้องกันร่างกาย 

หากจ าเป็นต้องเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 



 3) บุคลากรโรงพยาบาลปฏิบัติต่อผู้ป่วยที่เป็นหรือสงสัยว่าจะเป็นโรคติดเชื้อที่แพร่กระจาย
เชื้อจากผู้ป่วยไปสู่ผู้อื่นโดยละอองขนาดเล็กมาก ที่มีเชื้อโรคลอยอยู่ในอากาศได้นานและไกล 
ได้แก่ ผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสหลายชนิด (เช่น อีสุกอีใส งูสวัด และเริมแบบแพร่กระจาย 
SARS ไข้หวัดนก) และวัณโรคปอด ด้วยมาตรการ Standard Precautions ร่วมกับ 
Airborne Precautions  

    * แยกผู้ป่วยในห้องแยกจนพ้นระยะแพร่เชื้อ    ปิดประตูห้องทุกครั้งหลังเข้า-ออกจากห้อง
ผู้ป่วย หากไม่มีห้องแยก ควรจัดผู้ป่วยติดเชื้อชนิดเดียวกันให้อยู่รวมกันในห้องเดียวกันหรือมุมเดียวกันในหอ
ผู้ป่วย โดยแยกอุปกรณ์ส าหรับใช้กับผู้ป่วยเฉพาะราย พร้อมมีป้าย Airborne Precautions หน้าห้องแยก
หรือเตียงผู้ป่วยให้ผู้เกี่ยวข้องทราบ 

  * ใส่ผ้ำปิดปำก-จมูก ชนิด N95 เมื่อปฏิบัติกำรรักษำผู้ป่วย 

  * สวมถุงมือเมื่อจะสัมผัสผู้ป่วย 

  * ให้ผู้ป่วยใส่ผ้ำปิดปำก-จมูกชนิดธรรมดำตลอดเวลำ    ยกเว้นเวลารับประทานอาหาร
และแปรงฟัน 

  * หำกจ ำเป็นต้องเคลื่อนย้ำยผู้ป่วย     ให้ผู้ป่วยใส่ผ้าปิดปาก-จมูกชนิดธรรมดา  แจ้ง
ผู้เกี่ยวข้องให้ระวังการปนเปื้อนเชื้อโรคจากผู้ป่วยไปยังผู้อื่นและสิ่งแวดล้อม ท าความสะอาดพาหนะที่ใช้
เคลื่อนย้ายผู้ป่วยหลังเคลื่อนย้าย   

แยกผู้ป่วยในห้องแยกจนพ้นระยะแพร่เชื้อ  

ใส่ผ้าปิดปาก-จมูก ชนิด N95 เมื่อปฏิบัติการรักษาผู้ป่วย 

สวมถุงมือทุกครั้งก่อนสัมผัสผู้ป่วย 

ให้ผู้ป่วยใส่ผ้าปิดปาก-จมูกชนิดธรรมดาตลอดเวลา 

หากจ าเป็นต้องเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 



 4) บุคลากรโรงพยาบาลปฏิบัติต่อผู้ป่วยที่เป็น/สงสัยว่าเป็นโรคติดเชื้อที่แพร่กระจายเชื้อจากผู้ป่วย
ไปสู่ผู้อื่นโดยละอองน้ ามูก เสมหะ น้ าลาย ที่มีขนาดใหญ่และลอยในอากาศไม่ไกลกว่า 3 ฟุต ได้แก่ 
ผู้ป่วยติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ (เช่น ไข้ ไข้หวัดใหญ่ ปอดอักเสบ หัดเยอรมัน คางทูม ไอกรน 
คอตีบ ไข้กาฬหลังแอ่น) ด้วยมาตรการ Standard Precautions ร่วมกับ Droplet Precautions 

   
  * แยกผู้ป่วยในห้องแยกจนพ้นระยะแพร่เชื้อ     ปิดประตูห้องทุกครั้งหลังเข้า-ออกจาก

ห้องผู้ป่วย หากไม่มีห้องแยก ควรจัดผู้ป่วยติดเชื้อชนิดเดียวกันให้อยู่รวมกันในห้องเดียวกันหรือมุมเดียวกัน
ในหอผู้ป่วย โดยแยกอุปกรณ์ส าหรับใช้กับผู้ป่วยเฉพาะราย พร้อมมีป้าย Droplet Precautions  หน้าห้อง
แยกหรือเตียงผู้ป่วยให้ผู้เกี่ยวข้องทราบ 

  * ใส่ผ้าปิดปาก-จมูก ชนิดธรรมดา    เม่ือปฏิบัติรักษาทั่วไปต่อผู้ป่วย หากจะท า
กิจกรรมที่เกิดฝอยละออง (เช่นใส่ท่อช่วยหายใจ ดูดเสมหะ พ่นยาเข้าหลอดลม) ควรใช้ 

 

  * สวมถุงมือเมื่อจะสัมผัสผู้วป่ย 

  * ให้ผู้ป่วยใส่ผ้ำปิดปำก-จมูกชนิดธรรมดำตลอดเวลำ    ยกเว้นเวลารับประทานอาหาร
และแปรงฟัน 

  * หำกจ ำเป็นต้องเคลื่อนย้ำยผู้ป่วย     ให้ผู้ป่วยใส่ผ้าปิดปาก-จมูกชนิดธรรมดา  แจ้ง
ผู้เกี่ยวข้องให้ระวังการปนเปื้อนเชื้อโรคจากผู้ป่วยไปยังผู้อื่นและสิ่งแวดล้อม ท าความสะอาดพาหนะที่ใช้
เคลื่อนย้ายผู้ป่วยหลังเคลื่อนย้าย   

แยกผู้ป่วยในห้องแยกจนพ้นระยะแพร่เชื้อ  

สวมถุงมือทุกครั้งก่อนสัมผัสผู้ป่วย 

ให้ผู้ป่วยใส่ผ้าปิดปาก-จมูกชนิดธรรมดาตลอดเวลา 

หากจ าเป็นต้องเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 

ผ้าปิดปาก-จมูก ชนิด N95 

ใส่ผ้าปิดปาก-จมูกชนิดธรรมดา 



 แยกภาชนะบรรจุอาหารและน้ าด่ืมของผู้ป่วยแต่ละราย 

การป้องกันการแพร่กระจายและการท าลาย 
เชื้อแบคทีเรียดื้อยาในสิ่งแวดล้อม ใน รพ. 

 แยกอุปกรณ์การแพทยพ์ื้นฐาน เช่น Stethoscope, BP,Urinal, Bedpan,ปรอทวัดไข้ 
ของผู้ป่วยแต่ละราย 

 ท าความสะอาดอุปกรณ์เครื่องใช ้และสิ่งแวดล้อม รอบตัวผู้ป่วย (เช่น เตียงผู้ป่วย โดยเฉพาะราวเตียง
และที่ปรับระดับเตียง Oxygen pipeline , overbed , สวิทซ์ไฟ ,โต๊ะข้างเตียง , เก้าอี้ ด้วยยาท าลาย
เชื้อ (เช่น 70% Alcohol) อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง 

 ซักผ้าม่านกั้นรอบเตียงผู้ป่วยเป็นครั้งคราว 

 ท าความสะอาดอุปกรณ์และสิ่งแวดล้อมที่มักสัมผัสกับมือบุคลากรและผู้ป่วยในหอผู้ป่วย(โต๊ะ 
ลูกบิดประตู ภาชนะใส่เวชระเบียน คอมพิวเตอร์ พัดลม เครื่องปรับอากาศ โทรศัพท)์ ด้วยยา
ท าลายเชื้อ (เช่น 70% Alcohol) อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง 
 

 ท าความสะอาดพื้นอย่างน้อยวันละครั้งและทุกครั้งที่ปนเปื้อนสิ่งที่ออกจากผู้ป่วย (เลือด น้ าลาย 
เสมหะ อุจจาระ ปัสสาวะ) ด้วยยาท าลายเชื้อ เช่น 0.5% Sodium hypochlorite 

 สื่อสารให้บุคลากรต่างๆทราบ : ติดป้าย สัญลักษณ์ที่เตียง chart แฟ้ม 



ตวัอย่างแนวทางปฏบิตัเิม่ือพบผู้ป่วยตดิเชือ้ดือ้ยา 



แนวทางปฏบิตัเิม่ือพบผู้ป่วยตดิเชือ้ดือ้ยาในโรงพยาบาล 



แนวทางปฏบิตัเิม่ือพบผู้ป่วยตดิเชือ้ดือ้ยาในโรงพยาบาล 



การส่ือสารแนวทางปฏบิตัเิม่ือพบผู้ป่วยตดิเชือ้ดือ้ยาเม่ือส่งต่อ 



การเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 

 อัตราการติดเชื้อแทรกซ้อนในรพ. 

Target 
Surveillance 

ผลการด าเนินงาน
(ปีงบประมาณ 2560) 

ผลการด าเนินงาน
(ปีงบประมาณ 2561)  

1.VAP 5.03 7.96 
2. CA-UTI 0.12 0.23 
3. Phlebitis 0.08 - 
4. SSI 0.15 0.30 

อัตราชุกของการติดเชื้อในรพ. (point prevalence surveillance) รอด าเนินการตาม
แผน ก.ค.61-ส.ค.61) 



นวัตกรรม/กิจกรรม AMR รพร.สว่างแดนดิน 

ตัวอย่าง STICKER CP 

วันหยุด หมายถึง ให้สิ้นสุดมาตรการป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อดื้อยาตาม
ระเบียบปฏิบัติ เมื่อถึงวันครบ 

วันเริ่ม หมายถึง ให้เริ่มมาตรการป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อดื้อยาตาม
ระเบียบปฏิบัติ 



นวัตกรรม/กิจกรรม AMR รพร.สว่างแดนดิน 

จัดท าห้องแยกโรคติดเชื้อดื้อยา  



นวัตกรรม/กิจกรรม AMR รพร.สว่างแดนดิน 

จัดท าห้องแยกโรคติดเชื้อดื้อยา  
สนับสนุนอุปกรณ์ที่เกี่ยวข้อง (อยู่ระหว่างจัดซื้อบางส่วน)  



นวัตกรรม/กิจกรรม AMR รพร.สว่างแดนดิน 

อ่างล้างมือแบบใช้เท้าเปดิน้ า 



นวัตกรรม/กิจกรรม AMR รพร.สว่างแดนดิน 

Soap & Liquid Dispenser 



นวัตกรรม/กิจกรรม AMR รพร.สว่างแดนดิน 

ชุดกราวด์แบบใช้แล้วทิ้ง (ใส่เข้าห้องแยกโรค) 



3. การดูแลก ากับการใช้ยาในโรงพยาบาล 

 การสั่งใช้ยาที่ต้องประเมินความเหมาะสม (DUE) 

- รายการยา DUE เริ่มสั่งใช้ครั้งแรกโดยแพทย์เฉพาะทางเท่านั้น 
- แพทย์ทั่วไปต้องการสั่งใช้ครั้งแรก ต้อง consult พ.เฉพาะทางก่อน 
- แพทย์ทั่วไป สามารถ RM รายการยา DUE ได้ 
- ต้องมีลายเซ็นแพทย์ผู้สั่งใช้และระบุชื่อแพทย์เฉพาะทางที่ consult  
  ในแบบฟอร์ม DUE ทุกครั้งที่มีการสั่งใช้ 
-ผู้ป่วยนอกให้ผู้ป่วย/ญาติ ถือแบบฟอร์ม DUE มารับยาที่ห้องยา 
- หากไม่มีใบ DUE ห้องยาจะส่งผู้ป่วยกลับไปพบแพทย์ 
- IPD เภสัชกร/พยาบาลแนบใบ DUE ในเวชระเบียน แพทย์ตามsign   



3. การดูแลก ากับการใช้ยาในโรงพยาบาล 

 Antibiotics drugs : 16 รายการ 
•NED : Cefdinir syr  
•ED (ค) : Ampicillin 1 g + sulbactam 0.5 g inj , Acyclovir tab, inj 
•ED (ง) : Azithromycin cap/syr , Cefixime cap , Colistin inj , Ciprofloxacin inj / tab , Clarithromycin tab , 
Cefoperazone 1 g + Sulbactam 0.5 g inj , Ertapenem 1 g inj , Meropenem 1 g inj , Piperacillin 4 g + 
Tazobactam 0.5 g inj , Levofloxacin 500 mg inj , Vancomycin 1 g inj , Moxifloxacin eye drop (Eye) 

•Non-Antibiotics 24 รายการ 
•Alendronate 70 mg tab (NED), Celecoxib 200 mg (NED), Albumin 20% (ED ก) , Alteplase 50 mg inj (ED 
ง) , Atorvastatin 40 mg (ED ง), Alfacalcidol 0.5 mg (ED ค),  Clopidogrel 75 mg (ED ง) , Deferiprone 500 
mg  (ED ง) , Lanthanum carbonate 750 mg (NED) , Epoietin alfa และ beta inj (ED จ2), Enoxaparin 0.4 
mg และ 0.6 mg (ED ค), Finasteride 5 mg (ED ง) , Fluticasone fluroate nasal spray (ED ง) , Gabapentin 
300 mg (ED ง)  , Pioglitazone 30 mg (ED ง), Pregabalin 75 mg (NED) 
- Sulprostone inj (ED ง) Misoprostal (สูติกรรม) 

DUE ทั้งหมด 40 รายการ 



3. การดูแลก ากับการใช้ยาในโรงพยาบาล 

 แบบฟอร์ม DUE OPD  แบบฟอร์ม DUE IPD 



3. การดูแลก ากับการใช้ยาในโรงพยาบาล 

 แบบฟอร์ม DUE 

 Controlled  
Antibiotics 
8 รายการ 



3. การดูแลก ากับการใช้ยาในโรงพยาบาล 

 Controlled Antibiotics 

รายการยา Controlled Antibiotics % Appropriate 
(มีผลC/S ) 

% Appropriate 
(consult staff) 

1. Ertapenem 100 100 

2. Meropenem 40 100 

3. Vancomycin 100 100 

4. Colistin - 100 

5. Piperacillin / Tazobactam 100 100 

6. Cefoperazone / Sulbactam 100 100 
* Fosfomycin ไม่มีในบัญชีรพ. 



การติดตามปริมาณการใช้ยาในผู้ป่วยนอก 

DDD ยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานในผู้ป่วยนอกของรพ.  

DDD ยาปฏิชีวนะชนิดรับประทาน 
ในผู้ป่วยนอกของรพ.  

DDD / 1000 visits / 
day 

รอบที่ 1 (1 เม.ย.60 - 30 ก.ย.60) 4.61 

รอบที่ 2 (1 ต.ค. 60 – 31 มี.ค. 61) 3.83 



การติดตามปริมาณการใช้ยาในผู้ป่วยใน 

DDD ยาปฏิชีวนะชนิดฉีดในผู้ป่วยในของรพ.  

DDD ยาปฏิชีวนะชนิดฉีด 
ในผู้ป่วยในของรพ.  

DDD / 100 วันนอน 

รอบที่ 1 (1 เม.ย.60- 30 ก.ย.60) 113.96 

รอบที่ 2 (1 ต.ค. 60 – 31 มี.ค. 61)  106.31 



การติดตามมูลค่าต้นทุนของการใช้ยาปฏิชีวนะ 

มูลค่าต้นทุนของยา
ปฏิชีวนะ 

รอบที่ 1  
(1 เม.ย.60 

- 30 ก.ย.60)  

รอบที่ 2  
(1 ต.ค. 60  

– 31 มี.ค. 61)   

ผู้ป่วยนอก    586,898 571,503.18 

ผู้ป่วยใน 2,539,879 2.162,209.84 

   - Carbapenem 1,007,936    790,937.2 

   - Colistin     94,500 53,550 

   - BL/BI     214,287 141,745.2 

   - Tigecycline - - 

   - Fluoroquinolone     76,629 71,587.68 



9
4 

การด าเนินงาน RDU จังหวัดสกลนครปี 2561 (8 เดือน) 
 

ตกเกณฑ์ < 5 % ตกเกณฑ์  5 -  9.9 % ตกเกณฑ์  ≥  10% 



ปีงบ 2559 ปีงบ 2560 ปีงบ 2561 
อัตรา RI 23.74 19.02 19.44
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ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะผู้ป่วยนอก 
โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน (RI) 









ปีงบ 2559 ปีงบ 2560 ปีงบ 2561 
อัตรา AD 19.05 16.2 16.27
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ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะผู้ป่วยนอก 
โรคท้องร่วงเฉียบพลัน (AD) 





ปีงบ 2559 ปีงบ 2560 ปีงบ 2561 
อัตรา FTW 65.11 58.46 52.69
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ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะผู้ป่วยนอก 
แผลสดจากอุบัติเหตุ (FTW) 



 

“ผลลัพธ์การพฒันาแนวทางการส่ังใช้ยาปฏิชีวนะ
อย่างสมเหตุผลในผู้ป่วยบาดแผลสดจากอุบัตเิหตุ” 



แบบฟอร์มแนวทางในการส่ังใช้ยาปฏชีิวนะในผู้ป่วย FTW  



ผลการศกึษา 

แผนภมูกิราฟที่ 1 แสดงแนวโน้มการส่ังใช้ยาปฏชีิวนะในผู้ป่วย FTW 

ตค59 พย59 ธค59 มค60 กพ60 มีค60 เมย60 พค60 ตค60 พย60 ธค60 มค61 กพ61 มีค61 เมย61 พค61 

ชุดข้อมูล1 68.8 61.1 53.5 49.4 54.6 55.2 54.7 47.3 44.2 37.1 37.6 36.2 31.8 40 39 41.3

68.78 
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อัตราการส่ัง ATB ในผู้ป่วย FTW 



ผลการศกึษา 

แผนภมูกิราฟที่ 2  แสดงอัตราการส่ังใช้ยาปฏชีิวนะในผู้ป่วย FTW เปรียบเทยีบ

ก่อนและหลังน าแนวปฏบิตัมิาใช้ (ปีงบประมาณ 2560 กับ ปีงบประมาณ 2561)  

ปีงบประมาณ 2560 ปีงบประมาณ 2561 

อัตราเฉล่ีย ATB ใน FTW 55.35 38.65
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สรปุผลและอภปิรายผลการวจิยั 

การตดิตามแผลที่ 7 วันหลังพบ
แพทย์ในผู้ป่วยนอกแผลสดจาก
อุบัตเิหตุที่ไม่ได้รับยาปฏชีิวนะ 

•แผลดีขึน้ 
แต่ยังไม่
หายสนิท 

•แผลแห้ง 
หายสนิท  

93% 7% 

ไม่มีแผล
อักเสบ 

ไม่มีแผล
ตดิเชือ้หรือ

แย่ลง 

ผู้ ป่ ว ย น อ ก แ ผ ล ส ด จ า ก
อุบัติเหตุที่ไม่ได้รับยาปฏิชีวนะ 
ก็สามารถท าให้ผู้ป่วยหายเป็น
ปกตหิรืออาการดีขึน้ได้ 

93
% 



ปีงบ 2559 ปีงบ 2560 ปีงบ 2561 
อัตรา APL 99.92 34.35 9.42
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ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะ 
ผู้ป่วยคลอดปกติทางช่องคลอด (APL) 



แผนการด าเนินงานและความต้องการการสนับสนุน 

1. เปลี่ยนโปรแกรม รพ.สต.เป็น Hos.xp เหมือนโรงพยาบาลเพื่อสามารถ
เชื่อมโยงฐานข้อมูลประวัติรักษาผู้ป่วยเครือข่ายอ าเภอสว่างแดนดิน 

2. จัดหาเครื่องพิมพ์ฉลากยาแบบ Thermal และฉลากยาตามมาตรฐาน
ให้กับ รพ.สต.ทุกแห่ง 

3. จัดอบรมเพ่ิมพูนความรู้ ทักษะ และเจตคติที่ดีต่อการด าเนินงาน RDU & 
AMR อย่างต่อเนื่องเป็นประจ าทุกปี 

4. จัดท าสื่อประชาสัมพันธ์ในการด าเนินงาน RDU & AMR อย่างต่อเนื่อง
เป็นประจ าทุกป ี

5. จัดหาเสื้อกาวด์แบบใช้แล้วทิ้ง (Disposable gown) ส าหรับเข้าห้อง
แยกโรคผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาอย่างเพียงพอ 

6. จัดหา Biosafty carbinet hood class 2 เนื่องจาก hood ที่มีอยู่
ขนาดเล็กไม่เหมาะสมกับปริมาณงาน และมีขั้นตอนการ Identified 
และท า Susceptibility test ที่ยังท านอก hood 



ขอบคุณครับ 


