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บทคัดยอ 
เภสัชกรรมเปนวิชาชีพที่มีสวนรวมในการดูแลและปกปองสุขภาพของประชาชนผานองคความรู 

ทักษะ และการสื่อสาร ดานยา ลักษณะการใหบริการของงานเภสัชกรรมมีความเปนพลวัตที่ตองพรอม 
ปรับเปลี่ยนไปตามการเปลี่ยนแปลงของสภาพแวดลอมสังคม เพ่ือใหการปฏิบัติหนาที่ไดอยางมี
ประสิทธิภาพ มีความคุมคา บทบาทของเภสัชกรในงานปฐมภูมิเริ่มมีการดําเนินการเพ่ิมมากข้ึน 
โดยเฉพาะการปฏิบัตงิานในรานยาที่ขยายบทบาทจากการดูแลการเจ็บปวยของประชาชน เปนการดูแล
สุขภาพของประชาชนตลอดเวลา ไมจําเพาะเมื่อเกิดอาการเจ็บปวยแลวเทานั้น อยางไรก็ดีงานบริการ
ระดับปฐมภูมิที่เนนบริบาลเภสัชกรรมนั้นยังเปนการดูแลที่ใหความสําคัญไปยังผูมารับบริการเฉพาะราย 
หากเภสชักรขยายบริการปฐมภูมิดวยการนําหลักการสาธารณสุขมูลฐานมาปรับใชในการบริการระดับ
ปฐมภูมิ โดยเนนใหผูปวยเปนศูนยกลาง เพ่ิมการประสานกับวิชาชีพอ่ืน ๆ รวมทั้งชุมชนใหมีสวนรวมใน
การดูแลผูปวยและสรางความเขมแข็งในการดูแลสุขภาพของสมาชิกในชุมชน  เพ่ือชวยเพ่ิมคุณภาพของ
การใชยา บทบาทในลักษณะนี้อาจเรียกวา งานบริการเภสัชสาธารณสุขหรืองานเภสัชกรรมสังคม เปน
บทบาทเชิงรุกของเภสัชกรซึ่งนอกจากจะทําใหประชาชน/ผูปวยไดรับบริการที่ดี มีประสิทธิภาพมากข้ึน
แลว ยังจะทําใหประชาชนรับทราบและเขาใจบทบาทของเภสัชกรเพ่ิมข้ึนดวย  

คําสําคัญ : เภสัชกรรมปฐมภูมิ, งานเภสัชกรรมสังคม, งานบริการเภสัชสาธารณสุข 
 

Abstract 
 The profession of pharmacy contributes its responsibility to the health care and 
consumer protection through their knowledge, skills, and communication in medicines. In an era 
of rapid changes in social environments, pharmaceutical services should be dynamic and 
continuing in professional development for providing cost-effective services. The trend toward 
providing primary care services is increasing for pharmacist’s professional functions, specifically 
in community pharmacy services. The scope of community pharmacy practice is expanded its 
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role from caring of sick people to wellness movement. Primary pharmaceutical care services 
only concern on individual health. Increasing quality of medication use, primary health care 
concept should be applied with pharmaceutical care services through patient-centered care, 
closer collaboration with other health care professionals and full community participation. The 
social pharmaceutical service is a more proactive practice than primary care services and will 
be the valuable practice of pharmacy for providing greater efficient services. This will make 
people to have more awareness and understanding of pharmacists’ roles.   

Keywords: primary pharmaceutical service, social pharmaceutical service, pharmaceutical 
public health service 

บทนํา 
ในยุคที่เทคโนโลยีเจริญกาวหนาเปน

อย า ง ม าก  ส ง ผ ลกร ะทบใ ห สั ง คมมี ก า ร
เปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็วควบคูกันไป รวมถึง
สุขภาพของประชาชนที่ไดรับผลกระทบทั้งดาน
บวกและดานลบ การดูแลสุขภาพมีความ
ซับซอนมากย่ิงข้ึน เนื่องดวยปจจัยตางๆมีความ
เชื่อมโยงสัมพันธกัน ผูประกอบวิชาชีพดาน
สาธารณสุขจําตองเขาใจและประยุกตการใชองค
ความรูของแตละวิชาชีพใหสอดคลองเหมาะสม
กับสภาวะแวดลอมที่ปรับเปลี่ยน โดยเฉพาะ
การปรับบทบาทในการทํางานจากการทํางาน
เชิงรับ เปนการทํางานเชิงรุก เพ่ือใหบรรลุ
เปาหมายของที่ตองการ นั้นคือสุขภาพที่ดีของ
ประชาชน 

 

ระบบสุขภาพ (Health system) 
 ระบบสุขภาพ เปน ระบบงานบริการ
ที่จัดทําข้ึนเพ่ือใหบริการตางๆ ที่เก่ียวของกับ 
การดูแลสุขภาพ (health care services) 
ดวยการประสานการนําทรัพยากรตางๆ มาใช
ดําเนินการจัดทําระบบสุขภาพ ไดแก คน 
หนวยงาน งบประมาณและอุปกรณ (เครื่องมือ
และเทคโนโลยี)1  

     เปาหมายของการจัดระบบสุขภาพใน
ระดับประเทศ2 คือ 
 1. สุขภาพที่เหมาะสมของประชากร 
(optimize the health of the population) 
 2. สรางความเทาเทียมในการเขาถึง
บริการสาธารณสุขของประชากรกลุมตางๆใน
สังคม 
 

คาใชจายดานสุขภาพ 
การลงทุนในสุขภาพอนามัยจัดเปนรูป

หนึ่งของการลงทุนในทรัพยากรมนุษยซึ่งมี
ความสําคัญตอระบบเศรษฐกิจของประเทศ มี
การศึกษาวาการจัดสรรงบประมาณในดาน
สาธารณสุขและการศึกษามีความสัมพันธกับ
การเติบโตทางเศรษฐกิจ (GDP) ของประเทศ
กําลังพัฒนา3 แตอยางไรก็ดีความเจริญทาง
เทคโนโลยีดานสาธารณสุขทําใหประชาชนมี
อายุขัยเฉลี่ยเพ่ิมข้ึน4 ประกอบกับราคาสินคา
และบริการดานการแพทยมีแนวโนมเพ่ิมสูงข้ึน
เปนอยางมาก สงผลใหค าใช จ ายในดาน 
สุขภาพของประเทศมีแนวโนมเพ่ิมมากข้ึน5 
คาใชจายดานสุขภาพทั้งหมด (Total Health 
Expenditure: THE) ของประเทศใน พ.ศ. 2545 
เทากับ 2.01 แสนลานบาท และเพ่ิมเปน 3.67 
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แสนลานบาท ใน พ.ศ. 2551 หรือเพ่ิมข้ึน 1.8 
เทา ประมาณการรายจายสุขภาพในแผน 
พัฒนา ฯ ฉบับที่ 10 ระหวาง พ.ศ. 2550-2554 
พบวารายจายสุขภาพทั้งหมดเพ่ิมเปนลําดับ
จาก 277,951 ลานบาทใน พ.ศ. 2549 (ปลาย
แผน ฯ 9) เปน 454,444 ลานบาทใน พ.ศ. 
2554 (ปลายแผน ฯ 10) คิดเปนอัตราเพ่ิม 
(normal growth) ประมาณรอยละ 10 ตอป 
โดยประมาณรอยละ 80 เปนคาใชจายสําหรับ
การรักษาอาการเจ็บปวยของประชาชน6 จาก
การสํารวจในประเทศที่รายไดประชาชนใน
ระดับต่ํา 39 ประเทศ พบวาคาใชจายในการใช
บริการสาธารณสุขของประชาชนสวนใหญเปน
คายา ยกเวนคาใชจายสําหรับการใชบริการ
ภาคเอกชนที่คาบริการของแพทยมีสัดสวนสูง
คาใชจายอ่ืนๆ7 อยางไรก็ดีในการใหบริการ
พ้ืนฐานทางสาธารณสุข (basic health service)
ทั้ง  4 ประเภท ไดแก การสงเสริมสุขภาพ 
(health promotion) การปองกันการเกิดโรค 
(disease prevention) การรักษาโรค (curative 
treatment)  แ ล ะ ก า ร ฟ น ฟู ส ม ร ร ถ น ะ
( rehabilitation) มี ค า ใ ช จ า ยใ นการ ดํ า เนิ น
กิจกรรมแตกตางกันมาก รายงานการศึกษา
ประสิทธิภาพของการใชจายในดานสุขภาพตาง
สรุปวา การดําเนินกิจกรรมเชิงรุกไดแก การ
ปองกันและการสงเสริมสุขภาพเปนกิจกรรมที่
ใชงบประมาณไดอยางมีประสิทธิภาพมากกวา
การดําเนินการเชิงรับ (การรักษาและการฟนฟู
สมรรถนะ)8-14 

ทิศทางงานสาธารณสุข 
การจัดระบบสุขภาพเพ่ือใหประชาชนมี

ภาวะสุขภาพที่ดีนั้น ตองคํานึงถึงความเทา
เทียมและการเขาถึงบริการดานสุขภาพของ
ประชาชน ตลอดจนการคุมครองความเสี่ยงดาน

การเงินสําหรับที่จะใชในการดูแลสุขภาพของ
ประชาชนดวย1 ดังนั้นการจัดการระบบสุขภาพ
จึงมิอาจที่จะปลอยใหเปนภาระหนาที่เฉพาะของ
ภาครัฐเพียงอยางเดียว  ในเดือนกันยายน ค.ศ. 
1978 ที่เมืองอัลมาอตา (Alma-Ata) ประเทศ
รัสเซีย ไดมีการประกาศในการนําหลักการ
สาธารณสุขมูลฐาน (Primary Health Care, 
P.H.C.)1 เพ่ือใหประชาชนมีสุขภาพดีถวนหนา 
 การสาธารณสุขมูลฐาน15 เปนกลวิธี
ทางสาธารณสุขที่ใหความสําคัญในการมีสวน
รวมของประชาชน ของชุมชน โดยรัฐเปนเพียง
ฝายสนับสนุนดานขอมูล ขาวสาร วิชาการ ทั้งนี้
มี วัตถุประสงค เ พ่ือใหประชาชนสามารถ
แกปญหาด านสุขภาพไดด วยตนเองและ
สามารถชวยตนเองในการดูแลสุขภาพ โดย
บริการสาธารณสุขมูลฐานตองสอดคลองกับการ
ดํารงชี วิตประจําวันของประชาชนในแตละ
ทองถิ่น รวมถึงเทคนิคและวิชาการตองมีการ
                                                             
1The Alma-Ata Declaration defined Primary 
Health Care as 
“essential health care based on practical, 
scientifically sound and socially 
acceptable  methods and technology made 
universally accessible to individuals and families 
in the  community through their full participation 
and at a cost that the community and the  country 
can afford to maintain at every stage of their 
development in the spirit of self- reliance and self-
determination” 
The ideology behind Primary Health Care  
The ideology behind PHC is based on the 
recognition that health promotion and protection 
are essential for sustained economic and social 
development and contribute to better quality of 
life. 
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ประยุกตใหเหมาะกับทองถิ่น อาทิเชน การ
โภชนาการ การจัดหายาที่จํา เปนไวใชใน
หมูบาน 

     หลักการที่สําคัญของการสาธารณสุขมูล
ฐาน คือ การใหเจาหนาที่สาธารณสุขระดับ
ตําบลเปลี่ยนบทบาทจากผูใหบริการมาเปนผู
กระตุน ใหคําแนะนําและผูใหการสนับสนุน
(supporter) ใหกับประชาชนและใหประชาชน
เปนผูริเริ่มดูแลสุขภาพหรือบริการพ้ืนฐานงายๆ
ไดดวยตนเอง ดังนั้นการสาธารณสุขมูลฐาน คือ
ยุทธศาสตรที่จะนําไปสูการมีสุขภาพที่ดีถวน
หนา ซึ่งตองอาศัยกลยุทธดังตอไปนี้ 

1. การมีสวนรวมของประชาชนและ
ชุมชน (community participation) โดยการให
ขอมูล การรวมคิด รวมทํา รวมวางแผนและ

ดําเนินการ ซึ่งจะทําใหประชาชนมีความรูสึกใน
การเปนเจาของในกิจกรรมที่ดําเนินงาน 

2. การใชเทคโนโลยีที่เหมาะสมกับ
ทองถิ่น (appropriate technology) ประชาชน
สามารถดําเนินการไดเอง 

3.   การปรับระบบบริการพ้ืนฐานของ
รัฐ เพ่ือรองรับการเชื่อมตอกับการสาธารณสุข
มูลฐาน (reoriented basic health service) 

4. การผสมผสานเขากับระหวาง
กระทรวงตางๆ ที่ เ ก่ียวของ  (intersectoral 
collaboration) เชนกระทรวงเกษตรและสหกรณ 
กระทรวงศึกษาธิการ กระทรวงมหาดไทย 
กระทรวงพาณิชย กระทรวงอุตสาหกรรม 
 

  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

  
 
 
 
 
 

 
 
            
 

ภาครัฐ 

- ใหนโยบาย (Director) 

ภาคประชาชน 

- เข็มแข็ง  พ่ึงตนเองได 

- มีศักยภาพในการตอรอง 

- มีสวนรวมในการกําหนดระบบริการ 

การสาธารณสุขมูลฐานเปน
การทํางานของท้ัง 3 ฝายท่ี

สมดุลย 

หลักการงานสาธารณสุขมูลฐาน 

บุคลากรดานสาธารณสุข 

- จุดประกาย (Initiator) 

- สนับสนุน (Supporter) 
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          ประเทศไทยไดลงนามในกฎบัตรของ 
องคการอนามัยโลกใน พ.ศ. 2523 วาจะใหการ
สนับสนุนการสาธารณสุขมูลฐาน ดังนั้น จึงได
บรรจุนโยบายดานสาธารณสุขมูลฐานไวใน
แผนพัฒนาสาธารณสุขฉบับ 4 ถึงแผนพัฒนา
สาธารณสุข ฉบับที่  8 (พ.ศ. 2540 - พ.ศ. 
2544) ทั้งนี้แผนพัฒนาสาธารณสุข ฉบับที่ 4 
เนนที่การฝกอบรมผูสื่อขาวสาธารณสุข (ผสส.) 
และอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) แผนพัฒนา
สาธารณสขุ ฉบับที่ 5 (พ.ศ. 2525 - พ.ศ. 2529) 
มีการกําหนดองคประกอบที่สําคัญของการ
สาธารณสุขมูลฐาน 8 ประการ ไดแก การสุข
ศึกษา การโภชนาการ การสรางเสริมภูมิคุมกัน
โรค การใหการรักษาพยาบาลโรคงาย ๆ ที่พบ
บอยในทองถิ่น การสุขาภิบาลสิ่งแวดลอมและ
การจัดหาน้ําสะอาด การจัดหายาที่จําเปนไวใช
ในหมูบาน การอนามัยแมและเด็กและการ
วางแผนครอบครัว การควบคุมโรคติดตอประจํา
ถิ่น  นอกจากนี้มีการจัดตั้งกองทุนสาธารณสุข
เฉพาะกิจ เชนกองทุนยาและเวชภัณฑ กองทุน
โภชนาการ กองทุนสุขาภิบาลฯ แผนพัฒนา
สาธารณสุขฉบับที่ 6 (พ.ศ. 2530 – 2534) มี
การเพ่ิมองคฺประกอบของงานสาธารณสุขมูล
ฐ า น อี ก  2 อ ง ค ป ร ะ ก อ บ  คื อ  ง า น ทั น ต
สาธารณสุข และงานสุขภาพจิต เนนการพัฒนา
ทางคุณภาพ สงเสริมและขยายโอกาสการมีสวน
รวมของประชาชนในการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
โดยการใชเกณฑความจําเปนพ้ืนฐาน (จปฐ.) 
สงเสริมใหมีการถายทอดความรูและเทคโนโลยี
ระหวางชุมชน ในสวนของหนวยงานวิชาการได
มีการปรับปรุงเทคโนโลยีที่นําไปใชในการแกไข
ปญหาสาธารณสุขใหดีย่ิงข้ึน เชน การตรวจวัด
เชื้อแบคทีเรียในน้ําอยางงาย ๆ การคัดกรอง
ผูปวยความดันโลหิตสูง เปนตน แผนพัฒนา

สาธารณสุขฉบับที่ 7 (พ.ศ. 2535 – พ.ศ. 2539) 
เนนใหทุกครอบครัวมีความสามารถในการดูแล
สุขภาพของตนเอง (self care) และคุณภาพ
ชีวิต นําการสาธารณสุขมาใชกับชุมชนในเขต
เมือง เพ่ิมองคประกอบอีก 4 องคฺประกอบ คือ 
การปองกันและแกไขมลภาวะและสิ่งแวดลอมที่
เปนพิษ การคุมครองผูบริโภค การควบคุม
อุบัติเหตุ อุบัติภัยและโรคไมติดตอ การปองกัน
และควบคุมโรคเอดส การสงเสริมการออกกําลัง
กาย การสงเสริมและสนับสนุนการจัดบริการ
สาธารณสุขในชุมชน 

การขับเคลื่อนเรื่องการสาธารณสุขมูล
ฐานในประเทศไทยประสบความสําเร็จในระดับ
ที่ ไ ม สู ง นั ก  แ ต เ มื่ อ มี ก า ร ป ร ะ ก า ศ ใ ช 
พระราชบัญญัติกองทุนสนับสนุนการสรางเสริม
สุขภาพ พ.ศ.254416  ซึ่งกําหนดใหมีการจัดตั้ง
“กองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ” มี
ฐานะเปนนิติบุคคลมีวัตถุประสงค เพ่ือสงเสริม
และสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพในประชากร
ทุกวัย เพ่ือพัฒนาความสามารถของชุมชนใน
การสรางเสริมสุขภาพโดยชุมชน หรือองค กร
เอกชน องคกรสาธารณประโยชนสวนราชการ 
รัฐวิสาหกิจ หรือหนวยงานอ่ืนของรัฐ เปนการ
แสดงใหเห็นถึงการปรับเปลี่ยนนโยบายของรัฐ 
ที่ใหความสําคัญในการทํางานสาธารณสุขเชิง
รุกมากข้ึน ซึ่งการใหบริการสุขภาพในลักษณะนี้
จําตองอาศัยสมรรถนะที่จําเปน17 ดังนี้ 

      1. สมรรถนะในการดูแลสุขภาพของ
ชุมชน 

      2. สรรถนะการดูแลทางคลินิก 
      3. สมรรถนะในการทํางานรวมกับ

บุคลากรดานสาธารณสุขสาขาตางๆ  
4. สมรรถนะในการใหการบริการที่

เหมาะสมอยางมีประสิทธิภาพ 
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5. สมรรถนะในการปฏิบัติงานดานการ
ปองกันและสงเสริมสุขภาพ 

6. สมรรถนะในการรวมหารือกับผูปวย
และครอบครัวในกระบวนการตัดสินใจสําหรับ
การดูแลปญหาสุขภาพ  

7. สมรรถนะในการจัดการกับขอมูล
สุขภาพ และนําไปสูการเรียนรูรวมกัน 

 

            ห ลั ก ก า ร ส า ธ า ร ณ สุ ข มู ล ฐ า น 
( Pr imary  H ea l t h  C are )  กับการ ดูแล 
สุ ข ภ า พ ร ะ ดั บ ป ฐ ม ภู มิ  ( Primary Care) 
           อยางไรก็ดีในทางปฏิบัติยังมีความ
สับสนในเรื่องหลักการสาธารณสุขมูลฐาน 
(primary health care) กับการดูแลสุขภาพ
ระดับปฐมภูมิ (primary care) เพราะทั้ง 2 คํามี
หลักการที่ใกลเคียงกันมาก กลาวคือการดูแล
สุขภาพระดับปฐมภูมิ (primary care; primary 
medical) คือ การจัดหาสินคา /บริการดาน
สาธารณสุขที่จํ าเปน  สําหรับแกไขปญหา
สุขภาพของประชาชนสวนใหญ โดยความ
รวมมือของประชาชนภายใตบริบทของชุมชน
และครอบครัว18,19 ซึ่งการดําเนินการเหลานี้เปน
บทบาทและหนาที่ของบุคลากรดานสาธารณสุข 
สิ่งจําเปนในการจัดการในการดูแลปฐมภูมิ คือ 
ระบบการขอมูล (information systems) และ
ระบบประกันคุณภาพของบริการ (quality 
assurance system) เพ่ือใหประชาชนทุกกลุม 
ทุกสถานที่ สามารถที่จะเขาใชบริการการดูแล
ปฐมภูมิไดโดยไมมีอุปสรรคที่เนื่องจากเศรษ
ฐานะ ภาษา วัฒนธรรม การดูแลปฐมภูมิมี
คุณคาทั้งในตอตัวประชาชนแตละคน  และตอ
สังคมโดยรวม ประโยชนการดูแลสุขภาพระดับ
ปฐมภูมิที่มีตอประชาชนแตละคน คือ 

1.    ปญหาสุขภาพโดยรวมของแตละ 
คนไดรับความใสใจอยางใกลชิด 

2.  การแกไขปญหาสุขภาพของแตละ
คนผานระบบการสงตอไปใหกับบุคลากรทาง
การแพทยอยางเหมาะสม 

3. ความสัมพันธที่ ดี ระหว างผู รั บ 
บริการและผูใหบริการ โดยมีผูบริการมีสวนรวม
ในการตัดสินใจในเรื่องสุขภาพและการดูแล
สุขภาพของตนเอง 
   4.   เพ่ิมโอกาสในการปองกันโรค และ
การสงเสริมสุขภาพของประชาชน รวมทั้ง
สามารถตรวจพบอาการเจ็บปวยไดแตเนิ่นๆ  

5.  สรางความสัมพันธระหวางชุมชน 
ครอบครัวในการมีสวนรวมดูแลสุขภาพของ
สมาชิกในชุมชน 

      เปาหมายของการใหบริการการดูแล
สุขภาพระดับปฐมภูมิ (primary care) คือ การ
ไดรับบริการที่ดีในการดูแลการเจ็บปวยที่ไม
รุนแรง และคาใชจายที่ไมสูงเกินไป 

      แมวาจุดเริ่มตนในการดูแลสุขภาพ
ระดับปฐมภูมิจะเนนที่การดูแลสุขภาพเบ้ืองตน 
หรือการดูแลการเจ็บปวยเล็กๆ นอย  (acute or 
common illnesses)  แตหลักการนี้สามารถ
นํามาประยุกตใชกับการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง 
เพ่ือใหผลการรักษามีประสิทธิภาพมากข้ึน20,21  

       การสาธารณสุขมู ลฐาน ( primary 
health care) คือ การดําเนินงานสาธารณสุขใน
ลักษณะผสมผสานบริการสงเสริมสุขภาพ การ
ปองกันโรค การใหการรักษาพยาบาล และการ
ฟนฟูสภาพของผูปวย โดยยึดหลักการมีสวน
รวมของประชาชนทั่วไปในชุมชน ทั้งนี้การ
ดําเนินการสาธารณสุขมูลฐานจะเชื่อมโยงกับ
กิจกรรมการพัฒนาทองถิ่นอ่ืนๆ ไปพรอมกัน
โดยอาศัยการสนับสนุนจากระบบบริการ
สาธารณสขุของรัฐในลักษณะการสงตอและการ
พัฒนาระบบการสื่อสารภายในชุมชน”22 ดังนั้น
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อาจกลาวไดวารูปแบบของงานสาธารณสุขมูล
ฐาน และการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิแมวาจะ
คลายคลึงกันแตมีความแตกตางกันในจุดเนน

และความรับผิดชอบของหนวยงานที่เก่ียวของ
(ตารางที่ 1)   

 
ตารางที ่1  การเปรียบเทียบ Primary Health Care กับ Primary medical23  
 

 การดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิ การสาธารณสุขมูลฐาน 

 
(Primary Medical/ Primary Care) (Primary Health Care) 

จุดเนน - สภาวะการเจ็บปวยของประชาชน  
          (illness) 

- สุขภาพโดยรวม (health) 

- การรักษาอาการเจ็บปวย (cure) - การปองกันการเจ็บปวย 
(prevention) 

 - การดูแลอาการเจ็บปวย (care) 

 
 - การรักษาอาการ เจ็บปวยที่ ไ ม

รุนแรง (cure) 
รูปแบบ - ใหการรักษาดวยเทคโนโลยี    

          (treatment) 
-   ก า ร ส ง เ ส ริ ม สุ ข ภ า พ  ( health 

promotion) 
- การรักษาตามการเกิดอาการเจ็บปวย 

          (episodic care) 
- ก า ร ดู แ ล อ ย า ง ต อ เ นื่ อ ง 

(continuous care) 

 
- การเจ็บปวยมีลักษณะพิเศษ (special  

          problems) 
- การดูแลที่มีการเชื่อมโยงกับปจจัย

อ่ืนๆ (comprehensive care) 

หนวยงาน - มี ค ว า ม เ ชี่ ย ว ช า ญ โ ด ย เ ฉ พ า ะ 
(specialists)  เชน แพทย เภสัชกร 

- มีความเชี่ยวชาญเบ้ืองตน(general 
practitioners) 

 
- สามารถดูแลดวยหนวยงานเดียว   

          (single-handed practice) 
- อ า ศั ย ค ว า ม ร ว ม มื อ ร ะ ห ว า ง

หนวยงานโดยการทํางานเปนทีม 

ผูรับผิดชอบ - เฉพาะหนวยงานดานสาธารณสุข
เทานั้น 

- ค ว า ม รั บ ผิ ด ช อ บ ร ว ม ห ล า ย
ห น ว ย ง า น ( inter-sectoral 
collaboration) ทั้งชุมชน/สังคม 
(community participation) และ
ผูรับบริการ (self-responsibility) 

- ผูประกอบวิชาชีพเปนหลัก  
          (professional dominance) 

- ใ ห บ ริ ก า ร แ บ บ ตั้ ง รั บ  ( passive 
reception) 
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          ใ น ป จ จุ บั น สั ง ค ม โ ด ย ร ว ม มี ก า ร
เปลี่ยนไปมากและรวดเร็ว จึงมีการพัฒนาระบบ
การดูแลสุขภาพรูปแบบตางๆ เกิดข้ึนมากมาย 
โดยมีวัตถุประสงค24 คือ 

1. เ พ่ือปรับปรุ ง คุณภาพของการ
ใหบริการ และผลลัพธที่ผูปวยไดรับจากการ
บริการ (quality and patient outcomes)25 

2. เพ่ือลดคาใชจายในการใชบริการ
(cost savings) เชน การใชทรัพยากรตางๆ
อยางไดผล (efficiently) 

 

เภสัชกรกับระบบสุขภาพ 
เภสัชกรรมเปนวิชาชีพที่มีสวนรวมใน

การดูแลและปกปองสุขภาพของประชาชนผาน
องคความรู  ทักษะ และการสื่อสาร ดานยา 
ลักษณะการใหบริการของงานเภสัชกรรมมี
ความเปนพล วัต ปรับเปลี่ ยนไปตามการ
เปลี่ยนแปลงของสภาพแวดลอมสังคม  ดังจะ
เห็ น ได จ ากการ วิ วัฒนาการของ วิช าชี พ 
เภสัชกรรม (re-professionalization) จากการ
ใหความสําคัญในตัวผลิตภัณฑยา ดวยการ
คิดคนผลิตภัณฑยาใหมๆ ที่มีประสิทธิภาพใน
การรักษา รูปแบบยาใหมที่สะดวกในการใช มา
เนนงานบริบาลเภสัชกรรม ที่มุงเนนในการดูแล
ผลการใชยาสําหรับผูปวยเฉพาะราย แทนการ
ใหความสําคัญในการจายยาที่ถูกตองแกผูปวย
เทานั้น26-30 อาจกลาวไดวาเภสัชกรมีหนาที่ใน
การดูแลผูปวยเพ่ือใหเกิดความมั่นใจวาจะได
ผลลัพธที่ดีจากการใชยา 

ดังนั้นการพัฒนาบทบาทวิชาชีพให
ส อ ด ค ล อ ง กั บ ก า ร เ ป ลี่ ย น แ ป ล ง ข อ ง
สภาพแวดลอมจึ ง เปนสิ่ งที่ เภสั ชกร ตอง
ตระหนักเพ่ือใหการปฏิบัติหนาที่ไดอยางมี
ประสิทธิภาพ31-33 

รูปแบบการใหบริการงานเภสัชกรรมที่
พบโดยทั่วไปในประเทศตางๆ34 คือ 

1.  ความรับผิดชอบในการจัดหายาไว
สํ าหรับบริการของสถานพยาบาลต างๆ
(custodian of medicine) 

2.  การเตรียมยา ผลิตยา ที่มีความ
ปลอด ภัย  มี ปร ะสิ ทธิ ผ ล  แล ะมี คุณภาพ 
ตลอดจนการกระจายยาดังกลาวไปใหถึงมือผูที่
มีความจําเปนตองใชยา 

3.  การใหคําแนะนําในการใชยาอยาง
ปลอดภัย มีการใชยาอยางสมเหตุสมผล และมี
ความเหมาะสมกับสภาวะสุขภาพ 

4.  การใหบริการดูแลสุขภาพเบ้ืองตน 
รวมถึงการคัดกรองโรค และการสงตอกรณีที่มี
อาการที่รุนแรง  

5.  การใหบริการขอมูล สารสนเทศดาน
สุขภาพ ซึ่งรวมถึงการใหคําแนะนําอาการของ
ความเจ็บปวย คําแนะนําในการรักษาอาการ
เจ็บปวย การประกันสุขภาพ (ในตางประเทศ)35 

6.  การใหบริบาลเภสัชกรรม (provider 
of pharmaceutical care)  
           7.  การรวมมือกับสหสาขาการแพทย
อ่ืนๆ เพ่ือดูแลสุขภาพของประชาชน  

ทั้งนี้ทุกรูปแบบการใหบริการเภสัช
กรรมตองตระหนักถึงความคุมคาของการ
ใหบริการ (cost-effective pharmaceutical 
services) เสมอ แมวาการปฏิบัติหนาที่ของ
เภสัชกรในแตละหนวยงานใหน้ําหนักในแตละ
ห น า ที่ แ ต ก ต า ง กั น  อ า ทิ เ ช น  เ ภ สั ช ก ร
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิจะใหน้ําหนักในการ
บริบาลเภสัชกรรมมาก ในขณะที่การปฏิบัติงาน
ของเภสัชกรรานยา หรือในสถานพยาบาลระดับ
ปฐมภูมิ จะเนนที่การใหบริการเภสัชกรรมปฐม
ภูมิ แตอยางไรก็ดีการใหบริการเภสัชกรรมใน
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อนาคตจะตองเชื่อมโยงและสอดคลองกับกับ
ให บ ริ ก า รของส าขา วิช าชี พ อ่ืนๆ ในง าน
สาธารณสุข ตลอดจนการประสานและรวมมือ
กับผูปวย ผูที่ดูแลผูปวย เพ่ือใหมีการใชยาอยาง
เหมาะสม (optimal medication therapy 
outcomes) อันเปนผลประโยชนโดยรวมของผู
มารับบริการและสังคม36-42  

 

เภสัชกรรมปฐมภูมิ  
(Primary pharmaceutical service) 
 เมื่ อพิจารณาจากกรอบการดูแล
สุขภาพระดับปฐมภูมิพบวาเภสัชกรสามารถมี
บทบาทในการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิไดเปน
อยางดี จากรายงานการศึกษาในตางประเทศ
พบวาในปจจุบันมีการเพ่ิมบทบาทของเภสัชกร
ใ น ง านปฐม ภูมิ ม าก ข้ึน  โ ดย เฉพาะการ
ปฏิบัติงานในรานยา ที่ขยายบทบาทจากการ
ดูแลการเจ็บปวยของประชาชน เปนการดูแล
สุขภาพของประชาชนตลอดเวลา (wellness 
movement) ไมจําเพาะเมื่อเกิดอาการเจ็บปวย 
แลวเทานั้น35,43 อาทิเชน 
          1. บทบาทในการดูแลผูบําบัดการติดยา
เสพติด ในหลายประเทศไดใหผูที่ เขารับการ
บําบัดยาเสพติดมารับยา เชน เมทาโดน
(methadone)  ที่ ร านยาแทนการไปรับจาก
สถานพยาบาล ทําใหการบําบัดการติดยามี
ประสิทธิภาพมากข้ึน44,45 การใหบริการแลกเข็ม
ฉีดยา (needle exchange services)46-48   

2. การใหคําแนะนําในการใชยาเพ่ือลด
อันตรายจากการใชยาผิด หรือการใชยาไม
เหมาะสม โดยเฉพาะใ นกลุ ม ยาสามัญที่
ประชาชนสามารถซื้อใช เองได  (over-the-
counter drug; OTC)49 

3. บทบาทในการสงเสริมสุขภาพและ
การปองกันโรค (health promotion and 

disease prevention)50 เชน การใหความรู 
ขอมูลตางๆ สําหรับการดูแลสุขภาพ 52 การ
ใหบริการวัคซีน53-55 การคัดกรองโรค56-58  

4 .  ก าร ใ ห บ ริ ก า ร ข อมู ล เ ก่ี ยว กั บ
การแพทยทางเลือก หรือ การใชยาสมุนไพร 
(herbal products)59  

5.  การดูแล/ติดตามการใชยาของ
ผูปวยที่บาน (preventive home visits) 
โดยเฉพาะการใชยาของผูปวยสูงวัย ผูปวยวัณ
โรค ผูปวยเอดส และผูปวยโรคเรื้อรังตาง ๆ 
เพ่ือใหมีการใชยาอยางถูกตองและสม่ําเสมอ60 
 รานยาในประเทศไทยเริ่มมีการ
ใหบริการงานดังกลาวบางแลว เชน การคัด
กรองโรคเรื้อรัง การติดตามการใชยาของผูปวย
ที่บาน61 การใหบริการเลิกบุหรี่ และมีรายงาน
การศึกษาระบบการรับยาตอเนื่องของผูปวย
เบาหวานที่รานยา62,63 อยางไรก็ดีงานบริการ
ระดับปฐมภูมิที่เนนงานบริบาลเภสัชกรรมนั้นยัง
เปนการดูแลที่ ใหความสําคัญไปยังผูมารับ
บริการเฉพาะราย มุงถึงการเพ่ิมคุณภาพชีวิตที่
ดีข้ึนของผูมารับบริการ64 ยังไมไดมีนําหลักของ
การสาธารณสุขมูลฐานมาปรับใช ดังนั้นหาก
ขยายบทบาทของเภสัชกรรมใหครอบคลุมงาน
ตามหลักการของงานสาธารณสุขมูลฐาน โดย
เรียกงานลักษณะนี้ ว า  “ง านบริการเภสัช
สาธารณสุข” (pharmaceutical public health 
service)52,65,66 หรือ “งานเภสัชกรรมสังคม” 
(social pharmaceutical service) จะเปนแนว
ทางการพัฒนาวิชาชีพเภสัชกรรมใหบริการเชิง
รุกที่เปนประโยชนแกสังคมมากข้ึน21,67-70   ทั้งนี้
งานบริการเภสัชสาธารณสุข (Pharmaceutical 
public health service)52 หมายถึง การประยุกต
องคความรูและทักษะดานเภสัชศาสตร เพ่ือใช
ในการปองกันโรค การชวยใหประชาชนมีชีวิตที่
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ยืนยาว สงเสริม สนับสนุนการมีสุขภาพที่ดีของ
ประชาชน โดยความรวมมือของสมาชิกในสังคม 
 งานบริการเภสัชสาธารณสุขเปนการ
ใหบริการโดยผสมผสานความรู ทักษะ และ
ทัศนคติความเปนวิชาชีพ เพ่ือชวยเพ่ิมคุณภาพ
ของการใชยา โดยใหผูปวยเปนศูนยกลาง (ใน
มุมมองของผูปวย; patient-centered care) 
รวมทั้งการประสานกับวิชาชีพอ่ืน ๆ และชุมชน
ใหมีสวนรวมในการดูแลผูปวย และสรางความ
เขมแข็งในการดูแลสุขภาพของคนในชุมชน 
อาทิเชน ผูปวยเบาหวานในหมูบานรวมตัวกัน

เพ่ือดูแลการกินยาและการฉีดยาซึ่งกันและกัน
โดยมีเภสัชกรเปนผูใหคําปรึกษาและสนับสนุน
ขอมูลการใชยาแทนการออกเย่ียมบานผูปวยแต
ละคน  ดังนั้นงานบริการเภสัชสาธารณสุขจึง
เปนรูปแบบใหมที่ขยายบทบาทของเภสัชกร
เพ่ิมจากงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ ซึ่งนอกจากจะ
ทําใหประชาชน/ผูปวยไดรับบริการที่ ดี  มี
ประสิทธิภาพมากข้ึนแลว ยังจะทําใหประชาชน
รับทราบและเขาใจบทบาทของเภสัชกรเพ่ิมข้ึน
ดวย71,72 
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