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บทคัดยอ 
คุณคาของเภสัชกรตอสังคม คือ การดูแลสังคมบนพ้ืนฐานความรูดานเภสัชศาสตร เพ่ือให

ประชาชนไดรับประโยชนจากการใชยา และลดความเสี่ยงการเกิดอันตรายจากยา นับตั้งแต พ.ศ. 2533 
เภสัชกรปรับรูปแบบการใหบริการตามแนวคิดงานบริบาลเภสัชกรรม ที่เนนการดูแลผูปวยในดานการใช
ยา โดยเภสัชกรในสถานบริการสุขภาพ เชน โรงพยาบาลและรานยา รับผิดชอบเก่ียวกับความจําเปนใน
การใชยาของผูปวย แตปจจุบันมีการเปลี่ยนแปลงปจจัยที่มีผลตอการดูแลผูปวย เชน รูปแบบการ
เจ็บปวยที่เปลี่ยนไป คาใชจายดานสุขภาพเพ่ิมมากข้ึน การปรับโครงสรางองคการบริหารงาน
สาธารณสุข ความกาวหนาของเทคโนโลยีทางการแพทย ทําใหงานบริการเภสัชกรรมในสถานพยาบาล
ไมเพียงพอที่จะดูแลผูปวยอยางตอเนื่องโดยเฉพาะเมื่อผูปวยอยูในชุมชน ดังนั้นแมองคความรูพ้ืนฐาน
ทางดานเภสัชกรรมและทักษะการสื่อสารจะเปนปจจัยสําคัญในการใหบริการเภสัชกรรม แตการ
ใหบริการจักบรรลุวัตถุประสงคอยางมีประสิทธิภาพ จําเปนตองมีการประยุกตความรูดานการจัดการ 
เชน การวางระบบการใหบริการ  การบริหารการเปลี่ยนแปลง ภาวะผูนํา การบริหารทรัพยากรมนุษย  
การตลาด การทํางานเปนทีม เขามาชวย เพ่ือใหผูปวยและสังคมโดยรวมไดรับประโยชนจากการใชยา
อยางคุมคา 
 

คําสําคัญ :  เภสัชกร, งานบริการเภสัชกรรม, ความรูดานการจัดการ  
 

Abstract 
Social care by cognitive pharmaceutical services is pharmacist’s core value. These 

services provide drug utilization benefit and reducing risk from drug use. Since 1990, 
pharmaceutical care, patient oriented practice, has provided by hospital pharmacists and 
community pharmacists. These practices are pharmacists’ responsibility for the need of 
patients. But now, there have a change of many factors such as disease pattern, increasing 
health cost, mobilizing of health organization structure, progressing of health technology. So 
pharmaceutical care in health institution is not cover for continuing caring of patient in 
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community. Cognitive pharmaceutical services which base on Pharmaceutical knowledge and 
communication skill, will meet the efficiency goal of care by application of management 
knowledge e.g. work system design, change management, leadership, human resource 
management, marketing, team management. 
 

Keywords: pharmacists, pharmaceutical services, management knowledge  
 

บทนํา 
เภสัชกรเปนผูที่ไดรับการอบรม และ

ฝกฝนความเชี่ยวชาญเก่ียวกับยา1  ดังนั้น
คุณคาของเภสัชกรตอสังคมตลอดเวลาที่ผานมา 
จึงเปนบทบาทดูแลสังคมบนพ้ืนฐาน ความรูดาน
เภสัชศาสตร  (cognitive pharmaceutical 
services: CPS) เพ่ือใหประชาชนไดรับ
ประโยชนจากการใชยา และลดความเสี่ยงการ
เกิดอันตรายจากยา ผานกิจกรรมตาง ๆ อาทิ
เชน การเตรียมยาในรูปแบบที่เหมาะสมสําหรับ
ผูที่ตองใชยา การตรวจสอบขนาดยาที่เหมาะสม
กับผูใชยาแตละคน การติดตามการใชยาเพ่ือ
ปองกันอันตรายจากยา การประเมินผลการใชยา
ในการรักษาโรคของประชาชน แตปจจุ บัน
ภายใตสภาวะของสังคมที่มีการเปลี่ยนแปลง
อยางรวดเร็ว ประกอบกับทรัพยากรของแตละ
หนวยงานที่มีจํากัด การประกอบวิชาชีพเภสัช
กรรมจําเปนตองมีการประยุกตใชองคความรู 
ด านการจัดการมาใชมากข้ึน เพ่ือใหการ
ปฏิบัติงานสามารถรองรับการเปลี่ยนแปลงของ
ปจจัยตาง ๆ ที่เก่ียวของกับการใชยา อันจะ
สงผลถึงประโยชนที่คุมคาของประชาชนที่พึง
ไดรับจากการใหบริการของเภสัชกร 

 

สภาวะการเปลี่ยนแปลงที่มีผลกระทบตอ
การประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม 
 จากวิเคราะหรายจายสาธารณะดาน
สาธารณสุขประเทศไทย ตั้งแต พ.ศ. 2525 – 
 

 

พ.ศ. 2549 ในระดับประเทศพบวา ปจจัยที่มีผล
เชิงบวกตอสถานะสุขภาพ ไดแก การขยายตัว
ของชุมชนเมือง การขยายตัวของประชากร
สูงอายุ และจํานวนแพทย ปจจัยที่มีผลเชิงลบ 
ไดแก การพัฒนาอุตสาหกรรม สวนในระดับ
จังหวัด และปจจัยที่มีผลตอสถานะสุขภาพ คือ 
ปจจัยดานนโยบาย ไดแก รายจายสาธารณะ
ดานสาธารณสุขระดับจังหวัด ปจจัยดานสังคม 
ไดแก การขยายตัวของผูสูงอายุ และปจจัยดาน
การดํารงชีวิต ไดแก การสูบบุหรี่2  ซึ่งการ
เปลี่ ยนแปลงสถานะสุขภาพเหล านี้ ย อม
เก่ียวเนื่องถึงการประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม 
ดังนี้ 

1 .  รู ปแบบการเจ็บป วย (Disease 
pattern) 
จากรายงานของสํานักงานปลัดกระทรวง
คมนาคม พบวาใน พ.ศ. 2554 ประเทศไทยมี
อุบัติเหตุทางถนน 68,583 ครั้ง มีผูเสียชีวิต 
9,205 คน และบาดเจ็บ 21,916 คน3 และมี
แนวโนม เ พ่ิม ข้ึน  เพราะข อมู ลครึ่ งป  ( ณ 
วันที่ 4 พฤษภาคม พ.ศ. 2556) ของศูนยรับแจง
เหตุบริษัทกลางคุมครองผูประสบภัยจากรถ
จํากัดและเครือขายรับแจง พบวามีผูบาดเจ็บ
จากอุบัติเหตุทางถนนจํานวน  210,101 ราย 
เสียชีวิต 2,737 รายรวมทั้งสิ้น 212,838 ราย4  
นอกจากนี้ผลการสํารวจระดับประเทศ พ.ศ.  
2554 พบวา ผูที่สูบบุหรี่เปนประจําทุกกลุมอายุ
มีอายุเฉลี่ยที่เริ่มสูบบุหรี่ 17.9 ป ซึ่งลดลงเมื่อ
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เทียบกับผลสํารวจ พ.ศ. 2550 (18.5 ป) สําหรับ
กลุมเยาวชน (15-24 ป) เริ่มสูบบุหรี่เมื่ออายุ
เกือบ 17 ป (พ.ศ. 2550) แตพบวากลุมนี้เริ่มสูบ
ในอายุลดนอยลงใน พ.ศ. 2554 (16.2 ป) 
สําหรับพฤติกรรมการด่ืมสุราพบวาประชากร
อายุ 15 ปข้ึนไป เปนผูด่ืมสุรารอยละ 31.5 ของ
ประชากร และกลุมวัยทํางาน (25-59 ป) มีอัตรา
การด่ืมสูงกวากลุมอ่ืน คือรอยละ 37.3 ผูที่มี
พฤติกรรมการด่ืมกอนขับรถ 5.3 ลานคน เปนผู
ที่ด่ืมเปนประจํากอนขับรถ รอยละ 18.2 และด่ืม
เปนบางครั้งกอนขับรถ รอยละ 81.85  ทั้งนี้อัตรา
การเสียชีวิตของคนไทย 5  อันดับแรก ในชวงป 
พ.ศ. 2550 – 2554 คือ มะเร็ง อุบัติเหตุและการ
ตายเปนพิษ หัวใจ (รูหมาติด หัวใจขาดเลือด 
โรคหัวใจอ่ืน ๆ) ปอดอักเสบและโรคอ่ืน ๆ ของ
ปอด โรคหลอดเลือดในสมอง6  ซึ่งทั้ง 5 กลุม
ลวนมีความสัมพันธกับเรื่องของพฤติกรรม อาทิ
เชน พฤติกรรมการบริโภค พฤติกรรมเสี่ยง 
พฤติกรรมการสูบบุหรี่ การด่ืมเครื่องด่ืมที่มี
แอลกอฮอล แสดงใหเห็นถึงสาเหตุการเจ็บปวย
หรือการตายที่สําคัญของมนุษยไดเปลี่ยนจาก
โรคติดตอหรือโรคติดเชื้อมาเปน โรคไมติดตอ
เรื้อรัง หรือ โรคที่เกิดจากพฤติกรรมเสี่ยง (risk 
behavior) รวมทั้งโรคที่ เกิดเนื่องจากการ
เปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดลอมทั้งทางกายภาพและ 

ดานชีวภาพ7,8  เชน การเปลี่ยนแปลงสภาพ
บรรยากาศชั้นโอโซน ทําใหมีแสงยูวีมายังโลก
เพ่ิมข้ึน มีผลตอการเกิดมะเร็งผิวหนังมากข้ึน  

ดังนั้นรูปแบบการเจ็บปวยในอนาคตมี
แนวโนมเปนการเจ็บปวยดวยโรคเรื้อรัง ซึ่ง
ตองการการดูแลอยางใกลชิด โดยเฉพาะการใช
ยาเพ่ือปองกันสภาวะการเกิดโรคแทรกซอน 
หรือความรุนแรงที่เพ่ิมมากข้ึน การเพ่ิมจํานวน
เภสัชกร เพ่ือรองรับสถานการณเชนนี้เปน
แนวทางหนึ่งในการแกไขปญหา หรือการ
จัดระบบการจัดการเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการ
ทํางานของเภสัชกรก็เปนแนวทางที่นาสนใจ
ภายใตขอจํากัดดานทรัพยากร 

     2. คาใชจายดานสุขภาพเพ่ิมมากข้ึน 
คาใชจายดานสุขภาพในแตละประเทศมี

แนวโนมเพ่ิมมากข้ึน9 โดยเฉพาะประเทศกําลัง
พัฒนา ประชาชนตองรับภาระคาใชจายดาน
สุขภาพมากกวาประเทศที่พัฒนาแลว10  ทําให
เปนอุปสรรคอยางหนึ่งของการเขาถงึบรกิารดาน
สุขภาพของประชาชน สําหรับประเทศไทย
คาใชจายทางการแพทยที่สํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติจัดสรรใหหนวยบริการในชวง
ปงบประมาณ พ.ศ. 2546  – 2553 มีอัตราการ
เพ่ิมข้ึนอยางรวดเร็วแบบกาวกระโดด (ตารางที่ 
1) 
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ตารางที่ 1  รายได-รายจายของกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติประจําปงบประมาณ พ.ศ. 2546  – 2553 
 

ปงบประมาณ รายไดจาก
งบประมาณ (บาท) 

รอยละของการ
เพ่ิมจากป พ.ศ.
2546 

คาบริการทาง
การแพทยที่จัดสรรให
หนวยบริการ (บาท) 

รอยละของการ
เพ่ิมจากป พ.ศ. 

2546 
2546 30,058,000,217.76  31,454,538,743.40  
2547 33,572,866,400.00 11.69 33,255,875,302.69 5.73 
2548 40,889,952,000.00 36.04 40,894,731,027.41 30.01 
2549 54,428,628,878.00 81.08 54,442,629,878.00 73.08 
2551 76,598,800,000.00 154.84 77,626,325,749.97 146.79 
2552 80,597,692,800.00 168.14 81,451,372,900.82 158.95 
2553 89,384,768,000.00 197.37 89,835,545,392.61 185.6 

 

แหลงขอมูล งบกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติประจําปงบประมาณ พ.ศ. 2546 - 2553 ที่ผานการรับรองของ
สํานักงานตรวจเงินแผนดิน 
    

เนื่องจากยาเปนปจจัยที่สําคัญอยาง
หนึ่งในการปองกันและการรักษาโรค ดังนั้น
มูลคาการใชยาจึงสงผลตอมูลคาโดยรวมของ
การดูแลสุขภาพของทั้งในระดับปจเจก และ
ระดับสังคมโดยรวม ในสหรัฐอเมริกา พ.ศ. 
2554 มีคาใชจายยาตามใบสั่งแพทย รวม 263.0 
พันลานเหรียญสหรัฐ โดยมีอัตราการเพ่ิมข้ึน
รอยละ 2.9 เมื่อเปรียบเทียบกับ พ.ศ. 2553 ซึ่ง
มีอัตราการเพ่ิมของมูลคายาเพียงรอยละ 0.411  
ทั้งนี้พบวามูลคาการบริโภคยามีแนวโนมเพ่ิม
มากข้ึนอยางรวดเร็วในทุกประเทศ โดยเฉพาะ
การใชยาในกลุมผูสูงอายุ12  แตอยางไรก็ดี การ
บริ โภคยาที่ เ พ่ิม ข้ึนมิไดส งผลให อุ บัติการ
เจ็บปวยลดลง นอกจากนี้องคการอนามัยโลก
ประมาณการวารอยละ 20 - 40 ของคาใชจาย
สุขภาพเปนการสูญเสียที่ไมกอใหเกิดประโยชน
13 ดังนั้นเภสัชกรจึงจําเปนตองทบทวนบทบาท
ตนเอง เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ หรือคุณคาของ

การใชยาของผูปวย ซึ่งจะชวยลดคาใชจายดาน
ยาของผูปวยและของประเทศโดยรวม 

3. โครงสร างองคการบริหารงาน
สาธารณสุข และการกระจายโครงสรางพ้ืนฐาน
ของระบบบริการสาธารณสุขทั้งภาครัฐและ
ภาคเอกชน สงผลตอการเขาถึงบริการของ
ประชาชน และความคาดหวังของประชาชนที่มี
ตอการใหบริการดานสุขภาพเ พ่ิมมากข้ึน 
ปจจุบันในระบบสุขภาพแหงชาติของไทย มี
องคกรจํานวนมากที่ดําเนินการดานสุขภาพ 
ได แก  กระทรวงสาธารณสุข  กระทรวง /
หนวยงานอ่ืนที่ดําเนินงานเก่ียวของกับสุขภาพ 
องคกรปกครองส วนทองถิ่ นทุกประ เภท 
สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริม
สุขภาพ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
สถาบันวิจั ยระบบสาธารณสุข สํานักงาน
คณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ และสถาบัน
วิชาการดานสุขภาพ/องคกร/เครือขายวิชาชีพ 
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ดานสุขภาพ องคกรพัฒนาสาธารณประโยชน 
เอกชน เครือขาย ประชาสังคมที่ทํางานเก่ียวกับ
สุขภาพ ฯลฯ โดยองคกรเหลานี้ ดําเนินงาน
อยางอิสระ แมหนวยงานเหลานี้ไมอยูในสาย
บั ง คับ บัญชาซึ่ ง กั นและ กัน โดยต ร ง  แ ต
จําเปนตองมีการประสานเชื่อมโยง เพ่ือใหการ
ดําเนินงานเปนไปอยางสอดคลองกัน และ
สอดคลองกับทิศทางของระบบสุขภาพแหงชาติ
ที่พึงประสงค14  แตอยางไรก็ดีการเขาถึงบริการ
สาธารณสุขของคนไทยยังพบวาเปนปญหา12  
เพราะจํานวนเจาหนาที่สาธารณสุขไมเพียงพอ 
ระบบบริการปฐมภูมิขาดคุณภาพและไม
เขมแข็ง  แมว าในสวนคลินิกเอกชนเริ่มมี
บางสวนใหบริการอยางรอบดานตามแนวคิด
บริ การสาธารณสุ ขปฐมภูมิ ภายใต ร ะบบ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา แตคลินิกสวนใหญ
ยั ง เนนใหบริ การรั กษาพยาบาลเปนหลั ก 
นอกจากนี้ประชาชนยังไมเขาใจและขาดความ
เชื่อมั่นตอระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ 
ประการสําคัญศักยภาพของบุคลากรยังมีจํากัด
ในการจัดการกับปญหาสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงไป 
มีความซับซอนมากข้ึนและตองการความรวมมอื
จากภาคสวนอ่ืน ๆ และชุมชน  ดังนั้นเภสัชกร
ตองปรับเปลี่ยนบทบาทจากเดิมที่ดูแลยาที่
เหมาะสมกับผูปวย เปนการคํานึงถึงปจจัยอ่ืน ๆ 
ที่มีผลตอการใชยาของผูปวย รวมถึงเพ่ิมความ
รวมมือกับบุคลากรดานอ่ืน ๆ ในการดูแลผูปวย 
โดยเฉพาะด านการใช ยาของผู ป วยใหมี
ประสิทธิภาพ และตอเนื่อง ตั้งแตการใชยาใน
หนวยบริการสุขภาพจนถึงการใชยาที่บาน 

4. ความกาวหนาของเทคโนโลยีทาง
การแพทย 
 การพัฒนาเทคโนโลยีทางการแพทย
รวมถึงยารักษาโรคใหม ๆ ทําใหเพ่ิมประสิทธิผล 

ในการดูแลสุขภาพของประชาชน ประชาชนมี
อายุขัยเฉลี่ยเพ่ิมข้ึน อัตราการเกิดลดลง สงผล
ใหโครงสรางประชากรของคนไทยเปลี่ยนเขาสู
สังคมผูสูงอายุ8 ซึ่งนอกจากจะสงผลตอรูปแบบ
การเจ็บปวยของผูปวยดังที่กลาวในขอ 1 แลว 
ความกาวหนาทางเทคโนโลยีทางการแพทยยัง
สามารถที่จะนํามาใชในการดูแลความเจ็บปวย
ของประชาชนได เชน อุปกรณตรวจน้ําตาลใน
เลือดที่ใชไดงาย  สะดวก ทําใหคัดกรองผูที่มีค
วามเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานเพ่ือใหการดูแล
รักษาแตเนิ่น ๆ กอนที่โรคจะลุกลามมากข้ึน  
หรืออุปกรณฉีดอินซูลินแบบพกพาที่ชวยให
ผูปวยสามารถฉีดอินซูลินไดสะดวก ดังนั้น 
เภสัชกรจําเปนตองเรียนรูเทคโนโลยีทางการ
แพทยใหม ๆ เพ่ือใหคําแนะนําในการใช หรือ
อธิบายประโยชนของเทคโนโลยีทางการแพทย
ตาง ๆ  รวมถึงเทคโนโลยีทางดานเภสัชกรรมที่
ทําใหผลิตยาในรูปแบบใหม เชน ยาที่ออกฤทธิ์
เนิ่นตาง ๆ หรือยาที่ควบคุมการปลดปลอยยา
ตามที่กําหนด ที่ทําใหผูปวยสะดวกในการใช 
สงผลตอความรวมมือที่ดีในการใชยาของผูปวย  
 

การประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมในประเทศไทย 
 ระบบบริการเภสัชกรรม เปนสวนหนึ่ง
ของระบบสุขภาพ โดยมีเปาหมาย คือ การ
จัดหาผลิตภัณฑที่มีคุณภาพ เพียงพอสําหรับผู
ที่ตองการใชยา และจัดบริการทางดานเภสัช
กรรมที่มีความปลอดภัย ความเหมาะสม 
ประสิทธิภาพ15  ทั้งนี้งานบริการเภสัชกรรม
รวมถึง การพิจารณาความเหมาะสมของการใช
ยาของประชาชน การติดตามการใชยาเพ่ือ
ปองกันและ/หรือแกไขปญหาที่เกิดจากการใชยา 

นับตั้งแต พ.ศ. 2533  Hepler and 
Strand16  ไดนําเสนอแนวคิดงานบริบาลเภสัช
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กรรม (pharmaceutical care) ที่เนนการดูแล
ผูปวยในดานการใชยา (patient oriented 
practice) คือผูปวยมีการใชยาอยางเหมาะสม 
และเภสัชกรรับผิดชอบเก่ียวกับความจําเปนใน
การใชยาของผูปวย ทําใหมีการปฏิรูปบทบาท
ของเภสัชกรในประเทศตาง ๆ รวมทั้งประเทศ
ไทยโดยปรับจากบทบาทเดิม (การจายยา การ
จัดซื้อยา การผลิตยา) ที่เนนในดานผลิตภัณฑ 
(patient oriented practice) เปนสําคัญ กลาวคือ 

เภสัชกรใหความใสใจวาผูปวยตองไดรับยา
ถูกตองตรงตามใบสั่งยาทั้งชนิดและจํานวนของ
ยาที่ผูปวยตองไดรับ   ปรับเปลี่ยนมาเปนการ
บริการเภสัชกรรมที่เนนความสําคัญของความ
จําเปนในการใชยาของผูปวย การใชยาที่ตรงกับ
อาการของโรค ขนาดและความถี่ของการใชยา 
หรือ รวมถึงอาการขางเคียงจากการใชยา 
(ตารางที่ 2)  

 

ตารางที่ 2 ความแตกตางของการใหบริการที่ใหความสําคัญกับผูปวย และผลิตภัณฑ 

ลักษณะการใหบริการ การใหบริการบริบาลเภสชักรรม การใหบริการที่เนนในดานผลิตภัณฑ 
กระบวนการ การดูแลผูปวย (care) การจายยา (dispensing process) 
จุดสําคัญ ผูปวย ตัวยา/ใบสั่งยา 
จุดเริ่มการใหบริการ คนไขเปนโรคอะไร มียาก่ีรายการ อะไรบาง 
ลําดับของการประเด็นที่
พิจารณา 

ตองใชยานี้ไหม ความแรงของยาที่จายเทาไร 
ขนาดที่ใชเหมาะสมกับคนไขไหม ตองจายจํานวนเทาไร 
มีขอควรระวัง หองยามีหรือไม 
คนไขมียาอ่ืนที่ตองกินหรือไม ยาอะไร ถาไมมีจะใชยาใดแทนได 
ยาที่ไดรับใหมจะเกิดอัตรกิริยากับยาที่
กําลังใชอยูหรือไม 

ยานี้จะเกิดอัตรกริยากับยาอะไรบาง 

 
         อยางไรก็ดีงานบริบาลเภสัชกรรมสามารถ
ดําเนินการไดดีในในสถานบริการสุขภาพ เชน 
โรงพยาบาลและรานยา แตเภสัชกรในสถานบริการ
สุขภาพไมสามารถนําหลักการของงานบริบาลเภสชั
กรรมไปปฏิบัติในชุมชนใหแพรหลายได เนื่องจาก
เปนการเพ่ิมของภาระที่ไมสอดคลองกับอัตรากําลัง
ของสถานพยาบาล รวมทั้งภาระงานในชุมชนนี้ยัง 
ไมมีการกําหนดมาตรฐานคาตอบแทนสําหรับ
ผูปฏิบัติงานที่ชัดเจน อยางไรก็ดีจํานวนผูปวยโรค
เรื้อรังมีแนวโนมเพ่ิมข้ึน ประกอบกับการใชยาของ 
 
 

 
ผูปวยมีความซับซอนมากข้ึน ดังนั้นการใหบริการ
งานเภสชักรรม ณ สถานบริการสุขภาพ จึงไมเพียง
พอที่จะทําใหผูปวยไดรับประโยชนจากการใชยา
อยางคุมคา ดังจะเห็นไดจากปญหาการใชยาที่ไม
ถูกตองของผูปวยในชุมชนยังมีจํานวนมาก17-22  
รวมถึงโอกาสเสี่ยงการเกิดอันตรายจากการใชยา
ของผูปวยมีเพ่ิมข้ึน ดังนั้นจึงมีการนําเสนอ
แนวความคิดพัฒนางานบริบาลเภสัชกรรมผนวก
กับการจัดการ  เปนการใหบริการทางดานยาที่มี
ผูปวยเปนศูนยกลาง (patient-centered practice)  
 



R. CHALONGSUK                                                                                    TBPS 10 (1); 2015: 30-47                                                                                                                             

36 
 

ซึ่งเปนการจัดการดานยาที่คํานึงถึงความจําเปนใน
การใชยาของผูปวยตามบริบทของผูปวย เพ่ือ
ผูปวยจักไดรับประโยชนจากการใชยามากข้ึน เชน
การวางแผนในการใชยารวมกับผูปวย การ
ประสานงานรวมมือในการติดตามการใชยาของ
ผูปวยโรคเรื้อรัง เพ่ือใหมีการใชยาอยางตอเนื่อง
และลดความสูญเสี ยของยาเหลื อใช  โดย
เปาประสงคคือผลลัพธที่เหมาะสมของการรักษา 
และผูปวยไดรับการดูแลการใชยาอยางมีคุณภาพ 
และอยางตอเนื่อง ตัวอยางโครงการใหบริการ
ทางดานยาที่มีผูปวยเปนศูนยกลางในประเทศตาง 
ๆ เชน การจัดการบําบัดโรคดวยยา (Medication 
Therapy Management; MTM) (สหรัฐอเมริกา) 
system-wide chronic disease management 
(แคนาดา)23  Medicine use reviews (MURs) 
(อังกฤษ)24  Chronic disease self management 
programs (ออสเตรเลีย)25-27 โครงการเหลานี้เภสัช
กรตองนําหลักการบริหารจัดการ (Plan-Do-Check-
Act) และการวิเคราะหบริบทของผูปวยแตละคนมา
ประกอบกับการบริบาลเภสัชกรรม เพ่ือชวยให
ผูปวยไดรับประโยชนของการใชยาเพ่ิมข้ึน ลด
ความเสี่ยงของการเกิดอาการขางเคียงและอัตร
กิริยาระหวางยากับยา ยากับอาหาร ยากับสมุนไพร 
ยากับอาหารเสริม ผูปวยมีความรู ความรวมมือใน
การใชยาเพ่ิมข้ึน ลดคาใชจายดานยา ลดความถี่
ของการตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล (ที่
ไมไดกําหนดนัดลวงหนา)  ลดระยะเวลานอนพัก
รักษาในโรงพยาบาล (ลดโอกาสเสี่ยงตอการติด
เชื้อในโรงพยาบาล) และลดคาใชจายสุขภาพ 
โดยรวม28-30   
          หลักของการใหบริการที่เนนผูปวยเปน
สําคัญ  ที่ตองใชการจัดการรวมมี 5 ประการ31  คือ 

1. การใหบริการทุกครั้งตองตระหนักวา 
ผูมารับบริการคือมนุษยที่มีศักด์ิศรีของความเปน

คน มีความรูสึก มีจิตใจ มีศักยภาพในการตัดสินใจ 
เพราะฉะนั้นเภสัชกรตองวิเคราะหความตองการ
ของผูปวยในการมารับบริการแตละครั้ง มิใชมุงเนน
เพียงการจายยาอยางเดียว 

2. การใหบริการตองมีการจัดสรรอํานาจ 
และกรอบความรับผิดชอบระหวางผูมารับบริการ
แ ล ะ ผู ใ ห บ ริ ก า ร ทั้ ง ห ม ด  ใ น ป ร ะ เ ด็ น 
ตาง ๆ ซึ่งเปนที่ยอมรับของทุกฝายที่เก่ียวของ 
ไดแก ผูปวย แพทย ผูที่ดูแลผูปวย (พยาบาล/
ญาต)ิ ดังนั้นเภสัชกรจึงตองมีความสามารถในการ
ประสานกับทุกฝายเพ่ือใหรับทราบตรงกันใน
วัตถุประสงคของการใชยาของผูปวย 

3. การใหบริการตองคํานึงถึงการเขาถึง
และความยืดหยุนของรูปแบบบริการที่ผูมารับ
บริการพึงไดรับ และสอดคลองกับบริบทของ
ผูรับบริการ ดังนั้นเภสัชกรจึงตองเลือกสรรรูปแบบ
ยาที่ผูปวยใชไดสะดวกโดยเฉพาะเมื่ อตองนํา
กลับไปใชดวยตนเองที่บาน บทบาทนี้รวมถึงการ
ออกแบบผลิตภัณฑยา เชนรูปแบบยาสําหรับ
ผูสูงอายุ 

4. การใหบริการเปนการรวมมือระหวางผู
ใหบริการและผูรับบริการ และการผสมผสานการ
บริการของผูใหบริการทุกคนที่เก่ียวของ โดยเฉพาะ
ผูปวยที่ไมสามารถใชยาดวยตนเองได หรือผูปวย
ที่ ใช ยา สมุนไพรรวมถึ งอาหารเสริมอ่ืน ๆ 
นอกเหนือจากที่แพทยสั่งใหใช ดังนั้นเภสัชกรตอง
สามารถจัดระบบการประสานการใชยา (medication 
reconciliation) เพ่ือใหผูปวยมีความปลอดภัยในการ
ใชยา 

5.  การใหบริการนอกจากผูใหบริการและ
ผูรับบริการแลว ยังตองมีบรรยากาศโดยรวม เชน 
งานสนับสนุนอ่ืน ๆ นโยบายที่นําไปสูการดูแลที่
เนนคนเปนศูนยกลาง ดังนั้นเภสัชกรตองปรับ
บทบาทจากการเปนผูปฏิบัติงาน โดยเพ่ิมบทบาท
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ในการมีสวนรวมกําหนดนโยบายตาง ๆ มากข้ึน
โดยเฉพาะนโยบายที่เก่ียวของกับการใชยา เพ่ือให
เกิดสภาพแวดลอมที่ดีในการสงเสริมการใชยาที่
ถูกตอง ลดความเสี่ยงของอันตรายจากการใชยา
ของผูปวย 

การจัดการดานยาที่เปนการใหบริการที่
เนนผูปวยเปนสําคัญนั้น ตองคํานึงถึงปจจัยนําเขา
ที่สําคัญ31   ดังนี้ 

1. เภสัชกรตองมีความกระตือรือรนในการ
ใหบริการ มีความรู และมีทักษะ โดยเฉพาะทักษะ
การสื่อสารอยางมีประสิทธิผล 

2. เภสัชกรตองประสานความรวมมือกับ
ผูปวย ผู ดูแลผูปวย ครอบครัวและชุมชนใหมี
โอกาสเขารวมในกิจกรรมการดูแลผูปวย ซึ่ง
นอกจากจะทําใหผูปวยไดรับการดูแลอยางใกลชิด
แลว เภสัชกรตองชวยใหคนใกลชิดผูปวยเขาใจ
ภาวะการเจ็บปวยของผูปวยมากข้ึน เพ่ือผลของ
ความรวมมือที่ดีในการดูแลผูปวย 

3. เภสัชกรตองผลักดันใหสถานบริการ
สุขภาพมีนโยบายใหการสนับสนุนในการดูแลที่มี
ผูปวยเปนศูนยกลางอยางชัดเจน 

4. เภสัชกรตองสรางความรวมมือระหวาง
บุคลากรทางการแพทยอ่ืน ๆ และผูปวย เพราะการ
จัดการดานยาที่ดีตองอยูในสภาพแวดลอมของ
ความไววางใจ และความนับถือซึ่งกันและกัน
ระหวางผูใหบริการและผูรับบริการ 
          5. การมีความรวมมือที่ ดีระหวางผู
ใหบริการทั้งหมดที่เก่ียวของในการดูแลผูปวย ทั้ง
ในสถานพยาบาลและในชุมชน รวมถึงการสงตอ
ขอมูลตาง ๆ ในการดูแลผูปวยอยางสมบูรณ 
โดยเฉพาะขอมูลการใชยาที่เภสัชกรตองจัดทํา
ระบบสงตอระหวางผูใหบริการในระดับตาง ๆ ใน
ประเด็นนี้ รวมถึงการกําหนดลักษณะรูปแบบของ
ผลิตภัณฑยาที่เปนเอกลักษณเฉพาะที่ผูปวย

สามารถจําแนกชนิดของยาไดอยางงาย ๆ  อันจะทํา
ใหลดความเสี่ยงจากการใชยาซ้ําซอน หรือปองกัน
การแพยาซ้ําของผูปวย 
 

ผลได (outcome) ของการใหบริการที่ เนน
ผูปวยเปนสําคัญ 

การใหบริการจัดการบําบัดโรคดวยยา 
(Medication Therapy Management; MTM)29  
ซึ่งเปนรูปแบบหนึ่งของการใหบริการที่เนนผูปวย
เปนสําคัญ โดยใชการจัดการมาชวยใหการบริการ
บรรลุเปาหมายของการรักษา และชวยเพ่ิมคุณคา
จากการใชยา ทั้งในมุมมองของผูปวยและของสังคม
โดยรวม กลาวคือ นอกจากผลไดทางดานคลินิกที่
ผูปวยไดรับแลว ผลไดที่สําคัญ24,32-34 คือผูปวย
ไดรับการดูแลอยางตอเนื่อง (continuity of care) 
อยางมีคุณภาพ และความปลอดภัยจากอันตราย
หรือโรคแทรกซอนจากการใชยา ผูปวยไดใชยา
อยางคุมคา ลดคาใชจายดานยาของผูปวย ผูปวย
และผูดูแลผูปวยมีความรูเพ่ิมข้ึนเก่ียวกับยาที่
ผูปวยใช  ความรวมมือในการใชยาเพ่ิมข้ึน 
(medication adherence) ผูปวยสามารถดูแลการใช
ยาของตนเอง (medication self-management) 
และมีการใชบริการสุขภาพอย างเหมาะสม 
นอกจากนี้ในสวนของผูใหบริการสุขภาพสามารถ
บริหารทรัพยากรสุขภาพ (Utilization Management) 
ของหนวยงานไดอยางคุมคา และในภาพรวม
สามารถลดคาใชจายดานสุขภาพของประเทศได35-37 

การจัดการบําบัดโรคดวยยา คือ การ
จัดการทางเภสัชกรรมเก่ียวกับการใชยาที่เภสัชกร
ดําเนินการใหกับผูปวยโดยตรง หรือดําเนินการกับ
ผูประกอบวิชาชีพอ่ืนที่มีสวนรวมใหการรักษา
ผูปวย (interdisciplinary teams) หลักสําคัญของ
การใหบริการ MTM คือ การผนวกการจัดการ
เพ่ิมข้ึนจากฐานของการบริบาลเภสัชกรรมที่เภสัช



R. CHALONGSUK                                                                                    TBPS 10 (1); 2015: 30-47                                                                                                                             

38 
 

กรคุนเคยมาตั้งแต พ.ศ. 2533 แต MTM เนนกลุม
ที่มีความเสี่ยงของการใชยาไมไดผล เชน กลุม
ผูสูงอายุ  MTM ไมใชการใหคําปรึกษายา  (patient 
counseling) ที่เก่ียวของกับการจายยาเด่ียว หรือ
การใหความรู  และการจัดการเฉพาะโรค แต
เปาหมายของ  MTM (รูปที่ 1) คือ การจัดการใชยา 
ของผูปวยใหไดผลลัพธที่เหมาะสม ตามความ 
จําเปนของผูปวย นั่นคือการใหบริการที่เนนผูปวย
เป นสํ า คัญ  ดั งนั้ น เภสั ชกรจึ งต อง เข า ใ จ
ประสบการณการใชยา ลักษณะการใชยา (drug 
regimen) ของผูปวยเปนอยางดี ดวยการทําการ
ทบทวนการใช ยาของผูป วยอย างครบถ วน 
 

(Comprehensive Medication Review, CMR) ตอง 
หาความคาดหวังจากการใชยาของผูปวยและ
ผลการรักษาดวยยาในปจจุบัน มาประกอบการ 
วางแผนในการจัด การใชยาสําหรับผูปวย และทํา
การติดตามประเมินผลการใชยาของผูปวย หากพบ
ปญหาจากการใชยา ตองหารือรวมกับผูปวยและ
แพทย เพ่ือแกไขปญหาเหลานั้น การจัดทําเอกสาร
การใหคําแนะนํา ติดตามการใหบริการและชวยใน
การวางแผนการดูแลผูปวย (Medication Action 
Plan) รวมถึงการสื่อสารขอมูลการใชยากับบุคลากร
ทางการแพทย ที่มีสวนรวมในการดูแลผูปวย38 
(ตารางที่ 3) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 กระบวนการใหบรกิารจัดการบําบัดโรคดวย (MTM) 

การติดตามผลอยางตอเนื่อง  
โดยทํางานรวมกับผูใหบริการอ่ืน ๆ ท่ีรวมดูแลสุขภาพของผูปวย 
 

การประเมิน 
- ยาทั้งหมดของผูปวยมี

ประสิทธิผล ความปลอดภัย 
และเหมาะสมกับผูปวย 

- ประ เมินปญหาที่อาจ
เกิดจากการใชยาของผูปวย 

แผนการดูแล 
- เพื่อแกไขปญหาจากการใชยา 
- ตั้งเปาหมายของการรักษา 
- ปองกันปญหาที่จะเกิดจากการ

ใชยา 

ประเมินผล 
- บันทึกผลไดที่ เกิดขึ้นกับผูปวย

ทั้งหมด 
- ประเมินผลความคืบหนาของการ

รักษาตามเปาหมายที่กําหนดไว 
- ประ เมินปญหาใหม  ๆ ที่อ าจ

เกิดขึ้น 

จัดสรางความสมัพันธในการรักษาผูปวย 
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ตารางที่ 3 ความแตกตางระหวาง การใหคําปรึกษา และ การจัดการบําบัดโรคดวยยาของเภสชักร38  
 

ลักษณะของบริการ  การใหคําปรึกษา การจัดการบําบัดโรคดวย 
(Patient counseling) (MTM) 

จุดเนน ขอมูลเก่ียวกับผลิตภัณฑยา การจัดยารักษาผูปวย (Patient drug 
therapy regimen) 

การสื่อสารระหวาง 
ผูใหบริการกับผูรับบริการ 

สื่อสารทางเดียว การสื่อสาร 2 ทาง 

เอกสาร ขอมูลการใหบริการจัดเก็บไวใช 
ที่งานเภสัชกรรม 

ตองทําการบันทึกขอมูลที่ใหบริการ
ผูปวย เพ่ือใชในการแบงปนใหกับ
ผูใหบริการคนอ่ืน ๆ  

การติดตามผลของผูใหบริการ ไมไดมีการติดตามผลอยางชัดเจน ตองมีการติดตามที่ชัดเจน 
 

การใหบริการจัดการบําบัดโรคดวยยา 
ซึ่งเปนการประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมที่ผนวก
ความรูดานการจัดการและการบริบาลเภสัชกรรม 
เขาดวยกัน ประกอบดวยกิจกรรมสําคัญ ๆ 5 
กิจกรรม30 คือ  

1.  การทบทวนการรักษาโรคดวยยา
ทั้งหมดของผูปวย (medication therapy 
review, MTR) เปนกระบวนการที่ เภสัชกร
ทบทวนรายการยาทั้งหมดที่ผูปวยใช (ยาตาม
ใบสั่งแพทย ยาที่ผูปวยซื้อกินเอง ยาสมุนไพร 
อาหารเสริม) โดยการสอบถามขอมูลจากผูปวย
และผูดูแลผูปวย (care giver) นอกจากนี้ใน
ข้ันตอนนี้เภสัชกรสามารถสังเกตผูปวยวามี
อาการทางคลินิก หรืออาการขางเคียงของการ
ใชยาปรากฏใหเห็นหรือไม การใหบริการ MTR  
นั้นตองข้ึนกับสภาวะผูปวยแตละราย นอกจากนี้
ในกระบวนการนี้ยังรวมถึง  

1)   การประเมินวัฒนธรรมความชอบ
ของผูปวย ระดับการศึกษา อุปสรรคดานภาษา 
และความสามารถในการสื่อสารที่อาจเปน
อุปสรรคตอผลลัพธในการรักษา 

 

 

2)   ก า ร สั ม ภ า ษ ณ ผู ป ว ย / ผู ดู แ ล 
เก่ียวกับปจจัยที่อาจเปนสาเหตุ/อาการขางเคียง
ของปญหาการใชยาในปจจุบัน 

3) ประเมินปญหาที่เกิดจากการใชยา
ในการรักษา รวมถึงแนวทางแกไข เชน ความ
เหมาะสมในการใชยาแตละตัวของผูปวย ความ
เหมาะสมของขนาด รูปแบบการบริหารยา 
(dosing regimen) มีรายการยาที่ผูปวยไม
จําเปนตองใช การใชยาซ้ําซอน ระดับความ
รวมมือในการใชยา อาการเจ็บปวยที่ยังไมได
รักษา คาใชจายดานยา ระยะเวลาในการ
ติดตามหรือการไดขอมูลผลลัพธยอนกลับมา 
การติดตามความปลอดภัย และประสิทธิผลของยา 

2.   การจัดทําบันทึกเก่ียวกับยาของ
ผูปวยแตละราย (personal medication record, 
PMR) เปนเอกสารเก่ียวกับยา และความเห็น/ 
ขอเสนอแนะของเภสัชกรเก่ียวกับการใชยาของ 
ผูปวยที่เปนปจจุบัน เปาหมายของ PMR คือ 
ตองการใหผูปวยใชสําหรับการจัดการบริหารยา
ดวยตนเอง (medication self-management) 
และแบงปนขอมูลกับบุคลากรทางการแพทยที่
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เก่ียวของเพ่ือการดูแลที่ตอเนื่อง โดยทุกครั้งที่
ผูปวยพบผูใหบริการทางการแพทย ผูปวยตอง
แสดง  PMR  เพ่ือใหแนใจวาผูใหบริการได
ตระหนักถึงปญหาจากการใชยาของผูปวยใน
ปจจุบัน 

3.  การวางแผนการใชยาของผูปวย 
(medication action plan, MAP) เปนการ
กําหนดแนวทางการปฏิบัติสําหรับผูปวยเพ่ือ
ชวยใหการใชยารักษาโรคดวยตนเองของผูปวย
ดี ข้ึ น  ทั้ ง นี้ ก า ร กํ าหนดแนวทางปฏิ บัติ นี้
จําเปนตองไดรับความเห็นชอบและรวมมือกัน
แกไขจากทุกฝายที่ เ ก่ียวของ ไดแก ผูปวย 
เภสัชกร แพทยที่ดูแล ผูปวยจะไดรับสําเนา 
MAP ติดตัวไปทุกครั้งที่ไปรับบริการรักษา เพ่ือ
การบันทึกอยางตอเนื่อง ทั้งนี้เภสัชกรมีบทบาท
สูงมากในการชวยกระตุนใหเกิดความสมบูรณ
ของ MAP 

4.  การเสนอแนะ การแกไขปญหา
ใหกับผูปวย และการสงตอ(intervention and 
referral) การแกไขปญหาการใชยาของผูปวย
เปนบทบาทหนึ่งของเภสัชกร นอกเหนือจาก
การจายยา หากเภสัชกรพบวาปญหาของผูปวย
ควรไดรับการดูแลจากผูเชี่ยวชาญเพ่ือประโยชน
ของผูปวย เภสัชกรตองทําการสงตอ ตัวอยาง
เงื่อนไขสําหรับการสงตอ เชน 

- จากการใหบริการ MTR แกผูปวยแลว
พบปญหาสุขภาพใหมที่ตองการใหแพทย
วินิจฉัย  

- ผูปวยตองการความรูเพ่ิมเติม เพ่ือใช
ในการดูแลตนเองจากโรคเรื้อรังที่เปน 

- ผูป วยตองการการติดตามอยาง
ใกลชิดจากการไดรับยาที่มีความเสี่ยงสูง(high-
risk medications) เชน warfarin  จึงควรสงตอ
ใหเภสัชกรเชี่ยวชาญดานนี้ติดตามตอไป 

วัตถุประสงคของการเสนอแนะ การ
แกไขปญหาใหกับผูปวย และการสงตอ คือการ
ดูแลผูปวยใหมีการใชยาอยางเหมาะสม ผูปวย
ไดรับการดูแลอยางตอเนื่อง ผูปวยไดใชบริการ
ดูแลสุขภาพอยางเต็มที่เพ่ือปองกันผลเสีย (ทั้ง
ดานคลินิก ดานความเปนมนุษย หรือดาน
เศรษฐกิจ) ที่อาจจะเกิดข้ึนในอนาคต 

5.  การจัดทําเอกสารและติดตามผล
การใหคําแนะนํา (documentation and follow-
up) การจัดทําเอกสารรายงานที่ชัดเจน เพ่ือใช
ในการประเมินการใหบริการและการคิดตนทุน
การใหบริการ และการดูแลผูปวยเปนไปอยาง
ตอเนื่อง จากบุคลากรทางการแพทยสาขาอ่ืน ๆ 
ที่เก่ียวของ ตลอดจนการเปนหลักฐานในการ
ดําเนินการตามกฎหมาย 

กา ร ดํ า เ นิ น กิ จ กร รม  MTM ทั้ ง  5 
กิจกรรมนั้น สามารถใหบริการไดทั้งในสถาน
บริการสุขภาพ และขยายการใหบริการโดย
สรางความรวมมือกับชุมชน39 ทําใหผูปวยไดรับ
การดูแลดานยาอยางตอเนื่อง ดวยการนํา MTM 
มาประยุกตกับรูปแบบการดูแลเรื้อรัง (Chronic 
Care Model, CCM, planned collaborative 
model) ซึ่งเปนกลยุทธสําหรับการพัฒนา
คุณภาพการดูแลอยางตอเนื่อง CCM เปนการ
จัดระบบดูแลที่เนนความสัมพันธของทีมดูแล
สุขภาพ คนไข ระบบสุขภาพ และชุมชนในการ 
ดูแลโรคเรื้อรัง40 เพราะกรอบการทํางานของ 
CCM (รูปที่ 2) เนนการปฏิบัติงานที่มีคนเปน
ศูนยกลาง ดวยการวางแผนการดูแลสุขภาพ 
การสงตอบริการสุขภาพทั้ ง ในบริบทของ
สถานพยาบาลและชุมชนอยางตอเนื่อง ผูปวย
ไมใช เพียงผูคอยรับบริการการดูแลเทานั้น  
(passive recipient of care) CCM เนนให
ผูปวยและสมาชิกในครอบครัวเขามาเปน
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สมาชิกของคณะทํางานในการดูแลสุขภาพของ
ผูปวย เพ่ือใหเกิดความรวมมือในการดูแลผูปวย
อยางตอเนื่อง ระหวางบริบทในชุมชนของแตละ

คน และผูใหบริการสุขภาพหลัก ความตอเนื่อง
ของการดูแลเปนหัวใจของการพัฒนาการดูแล
อยางย่ังยืน41,42  

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

                               ภาพที่ 2  รูปแบบการดูแลเรื้อรัง (The Chronic Care) 

ความสําคัญขององคความรูดานบริหาร
จัดการกับการประกอบวิชาชีพ 

แน วโ น มก า ร พั ฒ นา รู ปแ บ บก า ร
ใหบริการงานเภสัชกรรมในปจจุบันและอนาคต 
ทั้ง MTM และ CCM เปนการขยายกรอบการ
ทํางานจากการใหบริการงานเภสัชกรรม จากที่
มุงเนนผลิตภัณฑยาเพียงอยางเดียว ไปเนนที่ผู
มารับบริการเปนสําคัญ ทั้งนี้ กระบวนการ
ทํางานในการใหผูปวยเปนสําคัญนี้ เภสัชกรตอง
สรางความรวมมือกับผูปวย บุคลากรดาน
สุขภาพสาขาอ่ืน ๆ รวมทั้งสมาชิกในชุมชนของ 

ผูปวย เพ่ือใหผูปวยไดรับประโยชนจากการใช
ยาอยางคุมคา และผูปวยไดรับการดูแลอยาง
ตอเนื่อง ซึ่งกรอบการใหบริการรูปแบบใหมนี้จะ
สอดรับกับวัฒนธรรมในอดีตของไทยที่ชุมชน
และสมาชิกในครอบครัวชวยกันดูแลผูปวยและ
ผูสูงอายุ มิใชปลอยใหเปนหนาที่หรือภาระของ
บุคลากรทางการแพทยเพียงฝายเดียวเทานั้น 
และแนวคิดระบบสุขภาพอําเภอ (District 
Health System; DHS) ของกระทรวง
สาธารณสุข43  ซึ่งมีวัตถุประสงคเพ่ือใหเกิดการ
บริหารจัดการเครือขายสุขภาพที่มีความรวมมือ 

ผลไดที่ดีขึ้น 

ระบบสุขภาพ 
องคกรดูแลสุขภาพ 
- การออกแบบระบบนําสง
บริการ 
- การสนับสนุนการตัดสินใจ 
- ระบบขอมูลดานคลินิก
 Systems 

ชุมชน 
ทรัพยากร, นโยบาย 

คณะทํางาน
เชิงรุก 

ผูปวยที่ไดรับ
ขอมูลการดูแล
ตนเอง 

สานสัมพันธที่ดี 

การสนับสนุนผูปวยใน
การจัดการดูแลตนเอง 
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จากทุกฝายที่เก่ียวของ ในการจัดการปญหา
สุขภาพอยางเปนเอกภาพในแตละอําเภอ อันจะ
นํามาซึ่งคุณภาพของการดูแลผูปวย 

จากการพัฒนารูปแบบการประกอบ
วิชาชีพ เภสัชกรรมทั้ ง ในประ เทศต าง  ๆ 
ตลอดเวลาที่ผานมา สามารถแบงไดเปน 3 ชวง 
โดยในแตละชวงมีการใชองคความรูที่ใชในการ
ประกอบวิชาชีพ ดังนี้  

ชวงแรก Pharmaceutical science 
knowledge เปนชวงที่เริ่มพัฒนาองคความรู
ดานเภสัชกรรม การประกอบวิชาชีพจึงเนนการ
ใชองคความรูที่เก่ียวกับเภสัชภัณฑ ทั้งความรู
ดานเทคโนโลยีเภสัชกรรม เภสัชเคมี และเภสัช
วิทยา เพ่ือมุงเนนการผลิตยาใหม ๆ  สําหรับการ
รักษาอาการเจ็บปวย  

ชวงที่ สอง Pharmaceutical care 
knowledge เปนชวงที่มีการพัฒนาองคความรูที่
เก่ียวกับเภสัชภัณฑอยางมาก ทําใหมียาที่มี
ประสิทธิผลในการรักษาอาการเจ็บปวย แต
ผลการรักษาและการปองกันอุบัติการเจ็บปวย
ยังไมไดเปนไปตามเปาหมาย การประกอบ
วิชาชีพเภสัชกรรมในชวงนี้จึงมีการเนนการนํา
ความรูดานสังคมศาสตร อาทิเชน พฤติกรรม
ศาสตร การสื่อสาร มาประยุกตใชกับองคความรู
เ ภสั ชกร รม เป นกา รบริ บ าล เภสั ชกร ร ม 
(Pharmaceutical care) เพ่ือดูแลการใชยาของ
ผูปวย  

ชวงที่สาม Pharmacy management 
knowledge  ในปจจุบันแมวาเภสัชกรจะให
บริบาลเภสัชกรรมดูแลผูปวยในโรงพยาบาล 
หรือรานยาเปนอยางดี แตลักษณะการดูแลยังมี
รูปแบบที่ผูปวยเปนฝายรับการดูแลอยางเดียว 
ไมมีการจัดทําระบบการใชขอมูลยอนกลับจาก
ผูปวยเพ่ือนํามาประกอบการดูแลผูปวย รวมทั้ง

ระบบการประสานขอมูลดานยาระหวางผูที่
เก่ียวของในการดูแลผูปวยที่ชัดเจน ดังนั้นเมื่อ
ผูปวยกลับบานการดูแลการใชยาของผูปวยจึง
ขาดความตอเนื่องสงผลใหเกิดปญหาจากการ
ใชยา โดยเฉพาะผูปวยสูงอายุ หรือผูปวยที่มี
การใชยาหลายชนิดตอเนื่องกันเปนเวลานาน 
ดวยเหตุนี้การบริบาลเภสัชกรรมในชวงนี้จึง
ตองมีการประยุกตองคความรูและทักษะในดาน
การจัดการ (management) มาใชรวมกับองค
ความรูเภสัชกรรม เพ่ือสรางระบบการดูแล
ผูปวยอยางตอเนื่อง รวมถึงการสรางเสริม
ความเขมแข็งใหผูปวยสามารถดูแลการใชยา
ดวยตนเองได44,45 องคความรูดานการจัดการที่
นํามาใชกับการใหบริบาลเภสัชกรรม อาทิเชน 
การวางระบบการใหบริการ46,47การบริหารการ
เปลี่ยนแปลง (change management) ภาวะผูนํา 
(leadership) การบริหารทรัพยากรมนุษย (human 
resource management) การตลาด (marketing) 
การทํางานเปนทีม (Team management)48 และ
ทักษะที่สําคัญ คือ ทักษะการสื่อสารที่ตองใช
สร างสัม พันธภาพที่ ดี ทั้ ง กับผู ป วย และผู
ใหบริการคนอ่ืน ๆ ที่มีสวนรวมในการดูแลผูปวย 
อันเปนกระบวนการที่สําคัญในการใหบริการที่
มุงเนนผูปวยเปนสําคัญ49,50 ดังนั้นจึงควรมีการ
ปรับมาตรฐานการประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม
เพ่ือใหสอดคลองกับภาระงานที่แทจริงตอไป 

บทสรุป 
 ในภาวะที่ จํ านวนผูปวยโรคเรื้ อรั งมี
แนวโนมเพ่ิมข้ึนอยางรวดเร็ว โอกาสเสี่ยงเกิด
อันตรายจากการใชยาของผูปวยก็มีมากข้ึนเชนกัน 
เภสัชกรจึงตองพัฒนารูปแบบการใหบริการเพ่ือให
สอดคลองกับการเปลี่ยนแปลงของบริบทที่มีผลตอ
สุขภาพของประชาชน เพ่ือใหผูปวยและสังคม
โดยรวมไดรับประโยชนจากการใชยาอยางคุมคา 
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ดังนั้นแมองคความรูพ้ืนฐานทางดานเภสัชกรรม
และทักษะการสื่อสารจะเปนปจจัยสําคัญในการ
ใหบริการเภสัชกรรม แตการใหบริการจักบรรลุ
วัตถุประสงคอยางมีประสิทธิภาพจําเปนตองมี
การประยุกตความรูดานการจัดการ เชน การ
วางระบบการใหบริการ การบริหารการ
เปลี่ยนแปลง ภาวะผูนํา การบริหารทรัพยากร
มนุษย  การตลาด การทํางานเปนทีม เขามา
ชวย เพ่ือใหการดูแลผูปวยโดยเฉพาะผูปวยโรค
เรื้อรังมีคุณภาพ และมีความตอเนื่อง  
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