
สรุปและข้อเสนอแนะ9

จากวิวัฒนาการของงานเภสัชกรรม เพื่อตอบสนองต่อความต้องการแก้ไขปัญหาที่เกิด
จากการใช้ยาต่าง ๆ และให้การปฏิบัติงานของเภสัชกรมีส่วนรับผิดชอบต่อผลการใช้ยาของผู้ปวยโดย 
ตรงไต้ใกล้ชิดย่ิงขึ้น จึงไต้มีการพัฒนาระบบงาน๓ สัชกรรม ตามการเปลี่ยนแปลงปรัชญาแห่งวิชาชีพ 
ตลอดจนการปรับบทบาทและทิศทางของงานเภสัชกรรม ให้เป็นการรับผิดชอบต่อผู้ปวยโดยตรง โดย 
เรียกพันธกิจหรือปรัชญาแห่งวิชาชีพนั้นว่า Pharmaceutical Care สำหรับการศึกษาครั้งนี้ประสงค์จะ 
ศึกษาหาความเป็นไปไต้ หรือรูปแบบที่เหมาะสมในการปฎิป้ติงานเพื่อดูแลผลการใช้ยาในผู้ปวยโดยตรง 
โดยมีเป้าหมายหลักคือ การสร้างรูปแบบของการบริบาลผู้ใช้ยาหรือผู้ปวยในกลุ่มโรคเรื้อรัง ซ่ึง'ใต้เลือก 
ผู้ปวยกลุ่มโรคหลอดเลือดหัวใจเป็นกลุ่มตัวอย่างในการศึกษา นั้งนี้เนื่องจากกลุ่มผู้ปวยโรคหลอดเลือด 
หัวใจเป็นกลุ่มผู้ปวยที่มีรายงานอัตราการตายเป็นอันดับต้น ๆ ท้ังในประเทศไทย และต่างประเทศ และ 
การควบคุมโรคหรือปัจจัยเลี่ยงของโรคที่ดี จะเป็นการช่วยให้คุณภาพชีวิต และการรอดชีวิตของผู้ปวยดี 
ข้ึน นอกเหนือจากการสร้างรูปแบบของการปฏิบัติแล้ว อังมีเป้าหมายอีกส่วนหนึ่งคือ การศึกษาผล 
การดำเนินงานต้านการบริบาลผู้ปวยกลุ่มตังกล่าว ในแง่ของการบ่งชี้ปัญหา การประสานงานแก้ไข 
หรือป้องกันปัญหา ตลอดจนผลกระทบในต้านทัศนคติของผู้เกี่ยวข้อง ได้แก่ แพทย์ ๓ สัซกร
พยาบาล และผู้ปวยท่ี'ไต้รับบริการ โดยคาดว่าจะเป็นการสร้างแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน และ 
เสริมให้งานบริการต่าง ๆ มีคุณภาพและมีผลให้เกิดความปลอดภัยในการใช้ยามากยิ่งขึ้น ตลอดจนก่อ 
ให้เกิดการประสานงานและการดำเนินงานร่วมกันเป็นคณะ เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดกับผู้ปวยต่อไป

ในการดำเนินงาน เริ่มจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องเพื่อเป็นแนวทางในการกำหนด 
ขั้นตอนการปฏิบัติงาน แนวทางที่กำหนดเป็นพื้นฐานในการสร้างกิจกรรมหรือขั้นตอนการปฏิบัติงานมี 3 
ประการคือ า) ๓ สัชกรรับผิดชอบในการประเมินความต้องการในบริการต้านยาของผู้ปวย 2) พิจารณา 
ว่าผู้ปวยมีหรืออาจมีปัญหาที่เกี่ยวข้องกับยาที่ใช้หรือไม่ และ 3) ปฏิบัติงานดูแลผู้ปวยโดยตรงร่วมกับ 
บุคลากรทางการแพทย์ เพื่อป้องกันหรือแก้ไขปัญหาการใช้ยา จากน์นเป็นการศึกษานำร่องเพือทดลอง 
ปฏิบัติกิจกรรมของ๓ สัซกรตามแนวทางที่กำหนดขึ้นในกลุ่มผู้ปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ณ หอผู้ปวยตึก 
อายุรกรรม โรงพยาบาลราชวิถี โดยมีการทดลองและปรับปรุงเครื่องมีอที่ใช้ คือ แบบบันทึกข้อมูลท ี
เก่ียวข้อง คู่มีอหรือหนังสืออ้างอิง และเกณฑ์การตัดสินปัญหาในขั้นตอนต่าง ๆ ของการบริบาลผู้ปวย 
เมื่อไต้มีการดำเนินการศึกษานำร่องและปรับปรุงแนวทางและเครื่องมือต่าง ๆ แล้ว ต่อจากนั้นเป็นการ
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ด ำ เน ิน ก า ร ใ ห ้บ ร ิก า ร แ ล ะ เก ็บ ข ้อ ม ูล  ใ น ผ ู้ป ว ย 1จ ำ น ว น  81 ร า ย  แ ล ะ ท ำ ก า ร ว ิเค ร า ะ ห ์แ ส ด ง ผ ล จ ำ น ว น  

ป ัญ ห า ท ี่ร ะ บ ุไ ด ้ ค ว า ม ส า ม า ร ถ ในก า ร ด ำ เน ิน ก า ร ต่อป ัญ ห า ของเภ ส ัช ก ร  แ ล ะ ผ ล ก า ร ด ำ เน ิน ก า ร ท ี่ม ีต ่อ ก า ร  

ป ้อ ง ก ัน ห ร ือ แ ก ้ไ ข ผ ล เส ีย ต ่อ ผ ู้ป ว ย ร ว ม ท ั้ง ป ร ะ เม ิน ค ว า ม ส ำ ค ัญ ท า ง ค ล ิน ิก ข อ ง ป ัญ ห า ท ี่ป ้อ ง ก ัน ห ร ือ แ ก ้ไ ข  

ผ ล เส ีย โ ด ย แพทย์ผ ู้เช ี่ย ว ช า ญ เฉพาะและเภ ส ัช ก ร  ใ น ร ะ ห ว ่า ง เด ือ น ก ัน ย า ย น  2 5 3 7  ถ ึง เด ือ น ก ุม ภ า พ ัน ธ ์ 

2 5 3 8  ต า ม ข ั้น ต อ น ท ี่ป ร ับ ป ร ุง แ ล ้ว  แ ล ะ ท ำ ก า ร ป ร ะ เม ิน ท ัศ น ค ต ิจ า ก แ พ ท ย ์ 21 ร า ย  เภ ส ัช ก ร  3  ร า ย  แ ล ะ  

พ ย า บ า ล  2 9  ร า ย  ท ี่ม ีต ่อ ก ิจ ก ร ร ม ท ี่๓ ส ัช ก ร ป ฎ ิป ต ิ ร ว ม ท้ังป ร ะ เม ิน ค ว า ม พ ึง พ อ ใจ ข อ ง ผ ู้ป ว ย  51 ร า ย ท ี่ไ ด  ้

ร ับ บ ร ิก า ร จ า ก เภ ส ัช ก ร ผ ู้ด ำ เน ิน ก า ร  โดยใ ช ้แ บ บ ส อ บ ถ า ม  แ ล ะ น ำ ข ้อ ม ูล ท ั้ง ห ม ด ท ี่ไ ด ้ม า ว ิเค ร า ะ ห ์แ ล ะ

ส ร ุป ผ ล

ใ น ส ่ว น ข อ ง ผ ล ก า ร ว ิจ ัย  แ บ ่ง ไ ด ้เป ็น

1. ผ ล ก า ร ด ำ เน ิน ง า น ส ่ว น ข อ ง ก า ร ส ร ้า ง ร ูป แ บ บ ข อ ง ก า ร บ ร ิบ า ล ผ ู้ใ ช ้ย า  ก ล ุ่ม โ ร ค ห ล อ ด เล ือ ด

ห ัว ใจ  ต า ม แ น ว ท า ง ท ี่ก ำ ห น ด  เม ื่อ ม ีก า ร ป ร ับ ป ร ุง ร ูป แ บ บ โ ด ย เฉ พ า ะ ก ิจ ก ร ร ม ข อ ง เภ ส ัช ก ร ก ่อ น ด ำ เน ิน ก า ร  

เก ็บ ข ้อ ม ูล  ส ร ุป ไ ด ้ว ่า ร ูป แ บ บ ข อ ง ก า ร บ ร ิบ า ล ผ ู้ป ว ย จ ะ เป ็น ก า ร ต ิด ต า ม ด ูแ ล ผ ู้ป ว ย ใ น ด ้า น ก า ร ใ ช ้ย า ต ั้ง แ ต ่ 

แ ร ก ร ับ แ ล ะ ต ล อ ด ก ร ะ บ ว น ก า ร ร ัก ษ า ด ้ว ย ย า  จ น ถ ึง ข ณ ะ ผ ู้ป ว ย ก ส ับ ม า ร ับ ก า ร ต ร ว จ ต า ม แ พ ท ย ์น ัด  ซึ่ง

ห น ้า ท ี่ห ส ัก ข อ ง เภ ส ัช ก ร ค ือ  1) ก า ร บ ่ง ช ี้ป ัญ ห า ท ี่เก ี่ย ว ข ้อ ง ก ับ ก า ร ใ ช ้ย า ข อ ง ผ ู้ป ว ย ใ น ก ร ะ บ ว น ก า ร ใ ช ้ย า ท ุก  

ข ั้น ต อ น  2) ป ร ะ ส า น ง า น เพ ื่อ แ ก ้ไ ข ป ัญ ห า  แ ล ะ  3) ก า ร ป ้อ ง ก ัน ป ัญ ห า  ต ล อ ด จ น ต ิด ต า ม แ ล ะ เฝ ืา ร ะ ว ัง  

ร ว ม ท ั้ง ก า ร ใ ห ้ค ำ แ น ะ น ำ ก ับ ผ ู้ป ่ว ย ท ั้ง ใ น ส ่ว น ข อ ง ก า ร ใ ช ้ย า แ ล ะ ค ว า ม ร ้ท ั้ว ไ ป ใ น เร ื่อ ง ท ี่เก ี่ย ว ข ้อ ง  โ ด ย ด ำ เน ิน  

ก า ร ใ ห ้บ ร ิก า ร ด ้ง ก ล ่า ว ก ับ ผ ู้ป ว ย ท ุก ร า ย ท ี่เข ้า เก ณ ฑ ์ใ น ก า ร ค ัด เล ือ ก ก ล ุ่ม ต ัว อ ย ่า ง น ั้น  ส า ม า ร ถ ด ำ เน ิน ก า ร  

ไ ด ้อ ย ่า ง ม ีป ร ะ ส ิท ธ ิภ า พ  โ ด ย เภ ส ัช ก ร พ บ ป ัญ ห า  ไ ด ้แ ก ้ไ ข แ ล ะ ป ้อ ง ก ัน ต า ม แ น ว ท า ง ท ี่ก ำ ห น ด ไ ว ้ ต ัง แ ส ด ง  

ใ น ผ ล ก า ร ด ำ เน ิน ง า น

2. ผ ล ก า ร ด ำ เน ิน ง า น โ ด ย ร ว ม  ค ือ ม ีผ ู้ป ว ย ไ ด ้ร ับ บ ร ิก า ร ใ น ช ่ว ง เว ล า ท ี่ท ำ ก า ร ศ ึก ษ า จ ำ น ว น  81 

ร า ย  เป ็น เพ ศ ช า ย  4 4  ร า ย  ม ีอ า ย ุเฉ ล ี่ย  6 1 .2  ±  9 .5  ป ี แ ล ะ เพ ศ ห ญ ิง จ ำ น ว น  37 ร า ย  ม ีอ า ย ุเฉ ล ี่ย  6 5 .7±
11.2 ป ี ผ ู้ป ว ย ส ่ว น ใ ห ญ ่ม ีร ะ ย ะ เว ล า ท ี่อ ย ู่ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล ป ร ะ ม า ณ  11 ว ัน ต ่อ ร า ย  แ ล ะ ม ีส ภ า ว ะ ข อ ง ก า ร  

เป ็น โ ร ค ม า ก ก ว ่า  1 โร ค  ก า ร ด ำ เน ิน ง า น ส ำ ห ร ับ ผ ู้ป ว ย แ ต ่ล ะ ร า ย  เภ ส ัช ก ร ใ ช ้เว ล า เฉ ล ี่ย  25 .01 ±  6 .5 9  น า ท ี 

ต ่อ ว ัน
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3. ผ ล ก า ร ด ำ เน ิน ง า น ใ น ด ้า น ก า ร ค ้น ห า ป ัญ ห า ท ี่เก ี่ย ว ข ้อ ง ก ับ ก า ร ใ ช ้ย า  แ บ ่ง ไ ด ้เป ็น  2 ร ะ ย ะ ค ือ

3 . ใ ป ัญ ห า ท ี่เก ี่ย ว ข ้อ ง ก ับ ก า ร ใ ช ้ย า ด ้ว ย ต น เอ ง ข อ ง ผ ู้ป ว ย ท ี่ม ีม า ก ่อ น เข ้า ร ับ ก า ร ร ัก ษ า ใ น  

ค ร ั้ง น ี้จ ำ น ว น  4 9  ป ัญ ห า ใ น ผ ู้ป ว ย  3 7  ร า ย  (ร ้อ ย ล ะ  4 5  67) แ ล ะ จ า ก ก า ร ส ัม ภ า ษ ณ ์พ บ ป ัญ ห า ส ่ว น อ ื่น ท ี่ 

เก ี่ย ว ข ้อ ง  ค ือ ป ัญ ห า ค ว า ม ร ู้ใ น ก า ร ใ ช ้ย า ท ั่ว ไ ป จ ำ น ว น  2 1 3  ป ัญ ห า  ใ น ผ ู้ป ัว ย  62  ร า ย  (ร ้อ ย ล ะ  76 .5 4 ) แ ล ะ  

ป ัญ ห า ค ว า ม ร ู้เก ี่ย ว ก ับ โ ร ค แ ล ะ ก า ร ค ว บ ค ุม ป ัจ จ ัย เส ี่ย ง ท ี่เก ี่ย ว ข ้อ ง  จ ำ น ว น  2 1 5  ป ัญ ห า ใ น ผ ู้ป ว ย  6 8  ร า ย  

(ร ้อ ย ล ะ  83 .95)

เม ื่อ ต ิด ต า ม ส ัม ภ า ษ ณ ์ผ ู้ป ว ย ห ส ัง อ อ ก จ า ก โ ร ง พ ย า บ า ล  ส า ม า ร ถ ส ัม ภ า ษ ณ ์ย ู้ป ว ย ไ ด ้ 3 8  

ร า ย  ( ร ้อ ย ล ะ  46.91 ) ใ น ผ ู้ป ว ย ก ล ุ่ม น ี้พ บ ป ัญ ห า ก า ร ใ ช ้ย า ด ้ว ย ต น เอ ง ล ด ล ง จ า ก เด ิม ท ี่เค ย ส ัม ภ า ษ ณ ์ไ ว ้ค ือ  

ล ด ล ง จ า ก  17 ป ัญ ห า  เป ็น  6  ป ัญ ห า  ซ ึ่ง ล ด ด ง จ า ก เด ิม ถ ึง ร ้อ ย ล ะ  64.81 แ ล ะ ใ น ส ่ว น ข อ ง ค ว า ม ร ู้ค ว า ม เข ้า  

ใ จ ท ี่เ ก ี่ย ว ก ับ ก า ร ใ ช ้ย า อ ย ่า ง เห ม า ะ ส ม  แ ล ะ ก า ร ค ว บ ค ุม โ ร ค ห ร อ ป ัจ จ ัย เส ีย ง ท ี่เก ี่ย ว ข ้อ ง ก ับ โ ร ค  พ บ 'ว ่า ผ ู้ป ว ย  

ส า ม า ร ถ ต อ บ ค ำ ถ า ม ต ่า ง  ๆ  ไ ด ้ม า ก ข ึ้น  ท ำ ใ ห ้จ ำ น ว น ป ัญ ห า ค ว า ม ร ู้ต า ม ห ัว ข ้อ ท ี่ส ัม ภ า ษ ณ ์ล ด ล ง จ า ก เด ิม  

อ ย ่า ง ช ัด เจ น  ค ือ จ า ก  1 3 4  ป ัญ ห า เป ็น  2 6  ป ัญ ห า  แ ล ะ  115 ป ัญ ห า เป ็น  2 7  ป ัญ ห า ต า ม ล ำ ด ับ

3 .2  ป ัญ ห า ท ี่เก ี่ย ว ข ้อ ง ก ับ ก า ร ใ ช ้ย า ซ ึ่ง พ บ โ ด ย ก า ร ป ฏ ิป ัต ิง า น ข อ ง ๓ ส ัช ก ร ใ น ร ะ ห ว ่า ง ท ี่ผ ู ้

ป ว ย อ ย ู่โ ร ง พ ย า บ า ล  ซ ึ่ง พ บ ป ัญ ห า ท ั่ง ห ม ด  3 4 9  ป ัญ ห า  โ ด ย แ บ ่ง เป ็น ป ัญ ห า ท ี่พ บ แ ล ะ ไ ด ้ร ับ ก า ร แ ก ้ไ ข จ า ก ผ ู ้

เก ี่ย ว ข ้อ ง โ ด ย ร ะ บ บ ก า ร ด ูแ ล ผ ู้ป ว ย แ บ บ เด ิม  ซ ึ่ง เภ ส ัช ก ร ไ ม ่ไ ด ้ม ีส ่ว น เก ี่ย ว ข ้อ ง โด ย ต ร ง  แ ต ่พ บ แ ล ะ บ ัน ท ึก  

ป ัญ ห า ด ัง ก ล ่า ว  จ ำ น ว น  4 5  ป ัญ ห า  แ ล ะ ป ัญ ห า ท ี่พ บ เพ ิ่ม ใ น ร ะ บ บ ก า ร บ ร ิบ า ล ผ ู้ใ ช ้ย า โ ด ย เภ ส ัช ก ร  แ ล ะ ไ ด ้ 

ร ้บ ่ก า ร ด ำ เน ิน ก า ร จ ัด ก า ร ก ับ ป ัญ ห า โ ด ย ๓ ส ัช ก ร ผ ู้ด ูแ ล ผ ู้ป ว ย โด ย ต ร ง  จ ำ น ว น  3 0 4  ป ัญ ห า  ซ ึ่ง ส ่ว น น ี้

ส า ม า ร ถ ด ำ เน ิน ก า ร ไ ด ้ 301 ป ัญ ห า  แ ล ะ ไ ม ่ส า ม า ร ถ ด ำ เน ิน ก า ร ไ ด ้ 3  ป ัญ ห า เน ื่อ ง จ า ก ไ ม ่ส า ม า ร ถ ป ร ะ ส า น  

งาน ได ้

ก า ร ด ำ เ น ิน ก า ร ก ับ ป ัญ ห า ท ี่เ ภ ส ัช ก ร ส า ม า ร ถ ร ะ บ ุไ ด ้ใ น ก า ร ด ูแ ล ผ ู้ป ว ย ร ูป แ บ บ ใ ห ม ่ 

เภ ส ัช ก ร เป ็น ผ ู้ด ำ เน ิน ก า ร ไ ด ้เอ ง จ ำ น ว น  4 4  ป ัญ ห า  แ ล ะ ด ำ เน ิน ก า ร ป ร ะ ส า น ง า น ก ับ ผ ู้เก ี่ย ว ข ้อ ง เพ ื่อ ป ้อ ง  

ก ัน แ ก ้ไ ข ป ัญ ห า ด ัง ก ล ่า ว  2 5 7  ป ัญ ห า  ผ ล ก า ร ป ร ะ ส า น ง า น  ม ีก า ร ย อ ม ร ับ ป ัญ ห า แ ล ะ ข ้อ เส น อ แ น ะ ข อ ง  

เภ ส ัช ก ร  2 1 5  ป ัญ ห า  ค ิด เป ็น ร ้อ ย ล ะ  8 3 .6 6  แ ล ะ ม ีป ัญ ห า ท ี่ไ ม ่ไ ด ้ร ับ ก า ร ย อ ม ร ับ จ ำ น ว น  42  ป ัญ ห า  โด ย  

แ บ ่ง เป ็น  ก า ร ไ ม ่ย อ ม ร ับ โ ด ย ม ีเห ต ุผ ล จ ำ น ว น  3 0  ป ัญ ห า  ต ิด เป ็น ร ้อ ย ล ะ  11 .6 7  แ ล ะ ม ี 12 ป ัญ ห า ท ี่ไ ม ่ไ ด ้ร ับ  

ก า ร ย อ ม ร ับ  ค ิด เป ็น ร ้อ ย ล ะ  4 .6 7  ข อ ง จ ำ น ว น ป ัญ ห า ท ี่ม ีก า ร ป ร ะ ส า น ง า น
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ใ น ส ่ว น ข อ ง ก า ร ด ำ เน ิน ก า ร แ ก ้ไ ข ห ร ือ ป ้อ ง ก ัน ผ ล เส ีย ต ่อ ผ ู้ป ่ว ย  พ บ ว ่า เม ือ พ บ แ ล ะ ด ำ เน ิน ก า ร

แ ล ้ว  ส า ม า ร ถ ป ้อ ง ก ัน ผ ล เส ีย ต ่อ ร ่า ง ก า ย ผ ู้ป ่ว ย  จ ำ น ว น  า 65  ป ัญ ห า  ค ิด เป ็น ร ้อ ย ล ะ  5 4 .2 8  แ ล ะ ส า ม า ร ถ  

แ ก ้ไ ข ห ร ือ ล ด ผ ล เส ีย ท ี' เก ิด ก ับ ผ ู้ป ่ว ย  จ ำ น ว น  84  ป ัญ ห า  ค ิด เป ็น ร ้อ ย ล ะ  2 7 .6 3  น อ ก จ า ก น ี ม ีป ัญ ห า  55  

ป ัญ ห า  ค ิด เป ็น ร ้อ ย ล ะ  18.01 ท ี่ไ ม ่ไ ด ้ร ับ ก า ร ย อ ม ร ับ ห ร ือ ผ ล ไ ม ่ซ ัด เจ น ห ร ือ เป ็น ป ัญ ห า ท ี่ไ ม ่ไ ด ้ร ับ ก า ร ด ำ เน ิน  

ก า ร  แ ล ะ เภ ส ัช ก ร ต ้อ ง เฝ ีา ร ะ 1ว ัง แ ล ะ ต ิด ต า ม ต ่อ 1ไป

ก า ร ป ร ะ เม ิน ค ว า ม ส ำ ค ัญ ข อ ง ป ัญ ห า  พ บ ว ่า ม ีค ว า ม ส ำ ค ัญ ใ น ร ะ ค ับ ท ี่ม ืผ ล ต ่อ ค ุณ ภ า พ ข อ ง ก า ร  

ค ว บ ค ุม โ ร ค ร ้อ ย ล ะ  4 .0 7 9  ร ว ม ท ั้ง อ า จ ม ีผ ล ท ำ ล า ย อ ว ัย ว ะ ข อ ง ผ ู้ป ่ว ย  ร ้อ ย ล ะ  1 1 .1 8  ห ร ือ ท ำ ใ ห ้เป ็น

อ ัน ต ร า ย ถ ึง แ ก ่ช ีว ิต  ร ้อ ย ล ะ  7 .2 4  น อ ก น ั้น อ า จ ไ ม ่ไ ด ้ผ ล ก า ร ร ัก ษ า แ ต ่ไ ม ่น ่า จ ะ ม ีผ ล เส ีย ต ่อ ผ ู้ป ่ว ย  ร ้อ ย ล ะ  

3 1 .2 5  แ ล ะ ไ ม ่ม ีค ว า ม ส ำ ค ัญ ท า ง ค ล ิน ิก  ร ้อ ย ล ะ  11.51

4. ผ ล ก า ร ศ ึก ษ า ด ้า น ท ัศ น ค ต ิข อ ง ผ ู้เก ี่ย ว ข ้อ ง  พ บ ว ่า  ส ่ว น ใ ห ญ ่ม ีค ว า ม เห ิน ว ่า โ ค ร ง ก า ร ด ้ง  

ก ล ่า ว ค ว ร ท ำ อ ย ่า ง ต ่อ เน ื่อ ง  ค ือ ร ้อ ย ล ะ  8 3 .0 2  ไ ม ่ม ีค ว า ม เห ิน ร ้อ ย ล ะ  11.32 แ ล ะ ไ ม ่เห ิน ด ้ว ย  ค ิด เป ็น ร ้อ ย  

ล ะ  3 .7 7  แ ล ะ ใ น ส ่ว น ข อ ง ท ัศ น ค ต ิต ่อ ก ิจ ก ร ร ม ใน แ ต ่ล ะ ข ั้น ต อ น ข อ ง ก า ร บ ร ิบ า ล ผ ู้ป ่ว ย ท ี่๓ ส ัช ก ร ไ ด ้ป ฏ ิบ ัต ิ 

พ บ ว ่า ม ิผ ู้เห ิน ด ้ว ย ก ับ ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิก ิจ ก ร ร ม ต า ม ข ั้น ต อ น  ใน ท ุก  ๆ  ข ั้น ต อ น ม า ก ก ว ่า ร ้อ ย ล ะ  6 0  ข อ ง จ ำ น ว น ผ ู้ 

ต อ บ แ บ บ ส อ บ ถ า ม ท ั้ง ห ม ด  โด ย ก ิจ ก ร ร ม ท ี,เก ี่ย ว ข ้อ ง ก ับ ผ ู้ป ่ว ย โ ด ย ต ร ง  เช ่น  ก า ร ส ัม ภ า ษ ณ ์ผ ู้ป ่ว ย เพ ื่อ ส ืบ  

ด ้น ป ัญ ห า ก า ร ใ ช ้ย า ใ น อ ด ีต  ก า ร ใ ห ้ค ำ แ น ะ น ำ ผ ู้ป ่ว ย ก ่อ น ก ส ับ บ ้า น  ก า ร ต ิด ต า ม ผ ล ก า ร ใ ช ้ย า เม ื่อ ผ ู้ป ่ว ย  

ก ล ับ ม า ร ับ ก า ร ต ร ว จ ร ัก ษ า ห ล ัง อ อ ก จ า ก โ ร ง พ ย า บ า ล  จ ัด เป ็น ก ิจ ก ร ร ม ท ี่ม ีผ ู้เห ิน ส ม ค ว ร ป ฏ ิบ ัต ิม า ก ท ี่ส ุด

ค ือ ม า ก ก ว ่า ร ้อ ย ล ะ  9 0  ข อ ง ผ ู้ต อ บ แ บ บ ส อ บ ถ า ม  แ ล ะ ก ิจ ก ร ร ม ท ี่ม ีผ ู้เห ิน ส ม ค ว ร ป ฏ ิบ ัต ิน ้อ ย ท ี่ส ุด  ค ือ ก า ร  

เข ้า ร ่ว ม ก ับ ค ณ ะ แ พ ท ย ์ใ น ก า ร ต ร ว จ ร ัก ษ า ผ ู้ป ่ว ย ป ร ะ จ ำ ว ัน  ซ ึ่ง ม ีผ ู้เห ิน ส ม ค ว ร ป ฏ ิบ ัต ิป ร ะ ม า ณ ร ้อ ย ล ะ  62  

ท ั้ง น ี้ โ ด ย ให ้เห ต ุผ ล ข อ ง ก า ร ไ ม ่เห ิน ส ม ค ว ร ป ฏ ิบ ัต ิค ือ  ใ น ก า ร ต ร ว จ ร ัก ษ า ผ ู้ป ่ว ย แ ต ่ล ะ ว ัน  ไ ม ่ไ ด ้เน ้น ใน เร ื่อ ง  

ก า ร ใ ช ้ย า  อ า จ เป ็น ก า ร เส ีย เว ล า แ ล ะ ไ ม ่เก ิด ป ร ะ โ ย ช น ์เท ่า ท ี่ค ว ร  น อ ก จ า ก น ี้ส ่ว น ใ ห ญ ่เห ิน ว ่า ค ว ร ข ย า ย

ข อ บ เข ต ง า น ไ ป ส ่ผ ู้ป ่ว ย โ ร ค อ ื่น  ๆ  เช ่น  โ ร ค เบ า ห ว า น  โร ค ไต  โ ร ค ร ะ บ บ ท า ง เด ิน อ า ห า ร  เป ็น ต ้น

ใ น ส ่ว น ข อ ง ท ัศ น ค ต ิข อ ง ผ ู้ป ่ว ย ท ี่ไ ด ้ร ับ บ ร ิก า ร  ท ี่ม ีต ่อ ง า น บ ร ิก า ร ด ้ง ก ล ่า ว  จ า ก ก า ร ต อ บ แ บ บ

ส อ บ ถ า ม จ ำ น ว น  51 ช ุด  ท ุก ค น เห ิน ด ้ว ย ก ับ ก า ร ใ ห ้บ ร ิก า ร ด ้ง ก ล ่า ว แ ล ะ ม ิค ว า ม พ ึง พ อ ใ จ ก ับ ก า ร ใ ห ้บ ร ิก า ร  

ต ่า ง  ๆ  ท ี่เภ ส ัช ก ร ป ฏ ิบ ัต ิต ่อ ผ ู้ป ่ว ย โ ด ย ต ร ง  โ ด ย ม ีผ ู้ป ่ว ย ร ้อ ย ล ะ  9 1 .3 2  ม ิค ว า ม เห ิน ว ่า เก ิด ป ร ะ โ ย ช ,น ่ใน แ ง ่ 

ข อ ง ก า ร ไ ด ้ร ับ ค ว า ม ร ู้ค ว า ม เข ้า ใ จ ใ น ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิต น ท ี่เห ม า ะ ส ม  แ ล ะ ม ีร ้อ ย ล ะ  7 1 .1 9  ม ิค ว า ม เห ิน ว ่า ร ู้ส ึก  

ป ล อ ด ก ัย จ า ก ก า ร ใ ช ้ย า ม า ก ข ึ้น
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อุปสรรคและข้อเสนอแนะในการดำเนินงานตามขนดอนที่กำหนด 

ใ. การค้นหาผู้ป ่วยใหม่

เม ื่อ ม ีผ ู้ป ่ว ย ใ ห ม ่เข ้า ร ับ ก า ร ร ัก ษ า ใ น ห อ ผ ู้ป ว ย  ว ิธ ีก า ร ท ี่จ ะ ท ร า บ ว ่า ม ีผ ู้ป ่ว ย เข ้า ม า ร ับ

ก า ร ร ัก ษ า ใ น ห อ ผ ู้ป ่ว ย ม ีห ล า ย ว ิธ ี ค ือ  ก า ร ค ้น จ า ก ส ม ุด ท ะ เบ ีย น ผ ู้ป ่ว ย  แ พ ท ย ์ห ร ือ เภ ส ัช ก ร ผ ู้ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ย

ป ร ะ จ ำ ห อ ผ ู้ป ่ว ย เป ็น ผ ู้แ จ ้ง ใ ห ้ท ร า บ โ ด ย ต ร ง  แ ล ะ ก า ร เข ้า ร ่ว ม ก ับ แ พ ท ย ์ใ น ก า ร ต ร ว จ เย ี่ย ม ผ ู้ป ่ว ย ป ร ะ จ ำ ว ัน  

แ ต ่ว ิธ ีท ี่ส ะ ด ว ก ท ี่ส ุด แ ล ะ ท ำ ให ้ท ร า บ จ ำ น ว น ผ ู้ป ่ว ย ไ ด ้ค ร บ ท ุก ร า ย  ค ือ ก า ร เข ้า ร ่ว ม ก ับ แ พ ท ย ์ใ น ก า ร ต ร ว จ

เย ี่ย ม ผ ู้ป ่ว ย ป ร ะ จ ำ ว ัน  เน ื่อ ง จ า ก แ พ ท ย ์ผ ู้เช ี่ย ว ช า ญ ด ้า น โ ร ค ห ัว ใ จ แ ล ะ ห ล อ ด เล ือ ด  ห ร ือ แ พ ท ย ์ป ร ะ จ ำ บ ้า น  

ต ่อ ย อ ด ส า ข า อ า ย ุร ก ร ร ม ห ัว ใ จ  จ ะ ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ย ท ี่เป ็น โ ร ค ใ น ร ะ บ บ น ี้ท ุก ร า ย โ ด ย ต ร ง  ท ำ ใ ห ้ส า ม า ร ถ ร ับ ท ร า บ  

ไ ด ้ว ่า ม ีผ ู้ป ่ว ย ให ม ่ห ร ือ ไ ม ่ แ ล ะ จ ะ ไ ด ้ม ีโ อ ก า ส ศ ึก ษ า ผ ู้ป ่ว ย ใ น ข ณ ะ ท ี่ม ีก า ร ต ร ว จ ร ัก ษ า ผ ู้ป ่ว ย ป ร ะ จ ำ ว ัน ร ่ว ม  

ก ับ แ พ ท ย ์ ท ำ ใ ห ้ก า ร ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ย เป ็น ไ ป ไ ด ้ง ่า ย ข ึ้น  อ ย ่า ง ไ ร ก ็ต า ม  ห า ก ไ ม ่ส า ม า ร ถ เข ้า ร ่ว ม ก ับ แ พ ท ย ์ใ น ก า ร  

ต ร ว จ เย ี่ย ม ผ ู้ป ่ว ย ไ ด ้ท ุก ว ัน  อ า จ ค ้น ห า ผ ู้ป ่ว ย โ ด ย ว ิธ ีก า ร ค ้น จ า ก ส ม ุด ท ะ เบ ีย น ผ ู้ป ่ว ย  ส ำ ห ร ับ ก า ร ร ับ ท ร า บ  

จ า ก ก า ร บ อ ก ก ล ่า ว โ ด ย แ พ ท ย ์ห ร ือ เภ ส ัช ก ร  อ า จ ไ ม ่แ น ่น อ น  แ ล ะ เป ็น ล ัก ษ ณ ะ เฉ พ า ะ ก ิจ ม า ก ก ว ่า เป ็น ม า ต ร -  

ฐ า น ข อ ง ก า ร ท ำ ง า น

2. การรับผู้ป่วยใหม่

ข ั้น ต อ น ก า ร ร ับ ผ ู้ป ่ว ย ให ม ่ ป ร ะ ก อ บ ด ้ว ย ก ิจ ก ร ร ม ท ี่ส ำ ค ัญ ค ือ

า. ก า ร ศ ึก ษ า ป ร ะ 1ว ัต ิผ ู้'ป ่วย 'จ าก  OPD Card (ก ร ณ ีผ ู้ป ่ว ย เก ่า )

2. ก า ร ล ัม ภ า ษ ณ ีป ร ะ ว ัต ิก า ร ใ ช ้ย า  แ ล ะ ป ร ะ เม ิน ป ัญ ห า ก า ร ใ ช ้ย า ด ้ว ย ต น เอ ง  

ข อ ง ผ ู้ป ่ว ย

3. ศ ึก ษ า ป ัญ ห า ค ว า ม เจ ็บ ป ่ว ย ข อ ง ผ ู้ป ่ว ย  แ ล ะ ผ ล ต ร ว จ ร ่า ง ก า ย ท ี่เก ี่ย ว ข ้อ ง

4. ห ัน ท ึก ก า ร ล ัง ใ ช ้ย า  แ ล ะ ผ ล ต ร ว จ ท า ง ห ้อ ง ป ฏ ิบ ัต ิก า ร

จ ะ เห ็น ไ ด ้ว ่า ใ น ก า ร ร ับ ผ ู้ป ่ว ย ใ ห ม ่ ค ว ร ม ีป ัจ จ ัย พ ื้น ฐ า น ใ น ก า ร ด ำ เน ิน ง า น ต า ม ข ั้น ต อ น  ไ ด ้แ ก ่

1. ท ัก ษ ะ ก า ร ส ัม ภ า ษ ณ ์ผ ู้ป ่ว ย  ห ร ือ ญ า ต ิผ ู้ป ่ว ย

2. ค ว า ม ร ู้ด ้า น พ ย า ธ ิว ิท ย า  เภ ส ัช ว ิท ย า  ก า ร ใ ช ้ย า ใ น ก า ร ร ัก ษ า โ ร ค ห ร ือ ด ้า น  

อ า ย ุร ก ร ร ม  ก า ร ป ร ะ เม ิน ผ ล ต ร ว จ ท า ง ห ้อ ง ป ฏ ิบ ัต ิก า ร  ค ำ ศ ัพ ท ์ห ร ือ ค ำ ย ่อ  

ต ่า ง  ๆ  เป ็น ต ้น

3. ก า ร ม ีร ะ บ บ ก า ร บ ัน ท ึก ข ้อ ม ูล ท ี่ด ี แ ล ะ เก ณ ฑ ์ก า ร ต ิด ส ิน ป ัญ ห า ท ี่เห ม า ะ ส ม
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อุปสรรคหรือปัญหาในการดำเนินงานในขั้นตอนนี้ ส่วนใหญ่เป็นปัญหาเรื่องความรู้พื้นฐาน 
ของ๓ ส ัซ กร ดังน้ัน การเตรืยมความพร้อมต่าง ๆ  ดังกล่าวข้างต้นจะเป็น0ารช่วยลดอุปสรรคและทำให้ 
สามารถดำเนินงานไต้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น นอกจากนี้ อาจมีปัญหา'ในกรณีที่ผู้ป'วยมีอาการ 
รุนแรงมาก ไม่สามารถสัมภาษณ์ผู้ปวยไต้ อาจทำการสัมภาษณ์ญาติผู้ปวยแทน หรือการรอให้ผู้ปวย 
อาการดีขึ้นระยะหนึ่งก่อน

3. การติดตามคำส์'งใช้ยาประจำวัน

ข ั้น ต อ น น ี้เป ็น ข ั้น ต อ น ท ี่เก ิด ต ่อ เน ื่อ ง จ า ก ก า ร ร ืบ ผ ู้ป ว ย ใ ห ม ่ ค ือ ใ น ก า ร บ ัน ท ึก ค ำ ส ัง ใ ช ้ย า  

แ ล ะ ผ ล ต ร ว จ ต ่า ง   ๆ ท ีเก ี่ย ว ข ้อ ง  จ ะ ม ีก า ร ป ร ะ เม ิน ค ำ ส ัง ใ ช ้ย า  โ ด ย อ า ศ ัย เก ณ ฑ ์ก า ร ต ัด ส ิน ป ัญ ห า ท ี่ก ำ ห น ด  

ข ึ้น  ร ่ว ม ก ับ ด ู่ม ีอ ห ร ือ ห น ัง ส ือ อ ้า ง อ ิง  ด ัง น ั้น  อ ุป ส ร ร ค ห ร ือ ป ัญ ห า ใน ข ั้น ต อ น น ี้จ ะ เก ี่ย ว ข ้อ ง ก ับ ค ว า ม ร ู้พ ื้น

ฐ า น ข อ ง เภ ส ัช ก ร เป ็น ส ่ว น ใ ห ญ ่ น อ ก จ า ก น ี้ เม ื่อ พ บ ป ัญ ห า ก า ร ใ ช ้ย า  จ ะ ต ้อ ง ม ีก า ร ป ร ะ ส า น ง า น ก ับ ผ ู้เก ี่ย ว  

ข ้อ ง  ซ ึ่ง ๓ ส ัช ก ร ค ว ร ม ีม น ุษ ย ส ัม พ ัน ธ ์ท ี่ด ีก ับ ผ ู้ร ่ว ม ง า น  แ ล ะ ก า ร ม ีร ะ บ บ ส ื่อ ส า ร ท ี่ด ีจ ะ ท ำ ใ ห ้ช ่ว ย ล ด เว ล า ใ น  

ก า ร ป ร ะ ส า น ง า น ไ ต ้ เช ่น ก า ร บ ัน ท ึก ป ัญ ห า ใน ช า ร ์ท ผ ู้ป ว ย  แ ล ะ แ พ ท ย ์ย อ ม ร บ ร ะ บ บ ด ัง ก ล ่า ว เป ็น ร ะ บ บ ส ื่อ  

ส า ร ใ น ก า ร ท ำ ง า น ร ่ว ม ก ัน  จ ะ เป ็น ว ิธ ีท ี่ช ่ว ย ล ด ป ัญ ห า ใ น ต ้า น ก า ร ใ ช ้เว ล า ใ น ก า ร ป ร ะ ส า น ง า น ไ ต ้ อ ย ่า ง ไ ร ก ็ 

ต า ม  ร ะ บ บ ก า ร จ ด บ ัน ท ึก  อ า จ ท ำ ใ ห ้ไ ม ่ส า ม า ร ถ แ ก ้ป ัญ ห า ไ ต ้พ ัน ท ่ว ง ท ึใ น บ า ง ก ร ณ ี ก า ร ต ิด ต ่อ แ พ ท ย ์โ ด ย  

ตรง ห ร ือ ก า ร ใช ้โ ท ร ศ ัพ ท ์ต ิด ต ่อ  อ า จ เป ็น อ ีก ว ิธ ีก า ร ห น ึ่ง ท ี่ท ำ ใ ห ้ส า ม า ร ถ อ ภ ิป ร า ย ป ัญ ห า แ ล ะ ม ีก า ร แ ส ด ง  

ค ว า ม เห ิน ใ น ก า ร แก้ป ัญ ห า ไต ้ช ัด เจ น ข ึ้น  ซ ึ่งใน ท า ง ป ฏ ิบ ัต ิอ า จ ใ ช ้ห ล า ย ว ิธ ีร ่ว ม กนั ต า ม ค ว า ม เห ม า ะ ส ม

4. การติดตามการรับคำสัง

การดำเนินงานในขั้นตอนนี้ โดยหสักการคือการเปรียบเทียบความถูกต้องของการค ัด  

ลอกคำสังแพทย์ ลงในแบบบันทึกการทำงานต่าง  ๆ ของพยาบาล คือ Medication Administration 
Record (MAR) , Medication Card 1 Kardex และการคัดลอกรายการยาสำหรับเบิกจากห้องยาลงในใบสัง 
ยา และดูแลเรื่องการจัดตารางการบริหารยาบางชนิดที่แพทย์ใม่ระบุเวลาแน่นอน ปัญหาและ
อุปสรรคในการดำเนินงานส่วนนี้คือ การเข้าไปตรวจสอบความถูกต้องของ Kardex ซึ่งจัดเป็นเครื่องมือ 
หสักในการทำงานของพยาบาล ดังนั้นอาจทำให้เกิดความรู้สึกก้าวก่ายงานของพยาบาลไต้ และในส่วน 
ของการคัดลอกคำสังลงในใบสังยา ยังไม่สามารถดูแลไต้ เนื่องจากแพทย์เป็นผู้ลอกใบสังในช่วงเวลาที่ 
ไม่แน่นอน และเภสัชกรไม่สามารถเฝ็าดูแลส่วนนี้ไต้ อย่างไรก็ตาม ในข้ันตอนนี้ควรไต้รับการดูแลใน 
สักษณะเดัย1วกันด้วย เนื่องจากเป็นขั้นตอนหนึ่งที่อาจเกิดปัญหาการใช้ยาไต้ และเป็นจุดเริ่มต้นของ 
ความคลาดเคลื่อนในการใช้ยาไต้ต่อไป เช่น กรณีใบส์งยาสำหรับผู้ปวยกสับบ้าน หากไม่มีการติดตาม
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แ ล ะ ก า ร ใ ห ้ค ำ แ น ะ น ำ ก า ร ใ ช ้ย า ก ับ ผ ู้ป ว ย ก ่อ น ก ล ับ บ ้า น  แ ล ะ เก ิด ก า ร ค ัด ล อ ก ค ำ ล ัง ผ ิด โ ด ย ไ ม ่ไ ด ้ร ับ ก า ร

แ ก ้ไข  จ ะ ส ่ง ผ ล ใ ห ้ผ ู้ป ว ย ไ ด ้ร ับ ย า ท ี่ผ ิด ไ ป จ า ก ท ี่ค ว ร ไ ด ้ร ับ ไ ด ้ เน ื่อ ง จ า ก ฝ ่า ย ๓ ล ัช ก ร ร ม ไ ม ่ส า ม า ร ถ เห ็น ค ำ ล ัง  

ใ ช ้ย า ใ น ช า ร ์ท ผ ู้ป ว ย  แ ล ะ ใ น แ ต ่ล ะ โ ร ง พ ย า บ า ล อ า จ ม ีค ว า ม แ ต ก ต ่า ง ข อ ง ก า ร ป ฎ ิบ ้ต ิง า น ใ น ส ่ว น ข อ ง ก า ร

เบ ิก จ ่า ย ย า  ซ ึ่ง อ า จ ม ีผ ล ท ำ ใ ห ้โ อ ก า ส ข อ ง ก า ร เก ิด ค ว า ม ค ล า ด เค ล ื่อ น ไ ด ้ต ่า ง ก ัน  ใ น ก า ร เต ร ีย ม ค ว า ม พ ร ้อ ม  

ก ่อ น ก า ร ด ำ เน ิน ง า น เพ ื่อ ล ด อ ุป ส ร ร ค ใ น ส ่ว น น ี้ อ า จ โ ด ย ว ิธ ีก า ร ป ร ะ ส า น ง า น ก ับ ผ ู้บ ร ิห า ร  ห ัว ห น ้า พ ย า บ า ล  

แ ล ะ ม ีก า ร แ จ ้ง ใ ห ้พ ย า บ า ล ท ร า บ ถ ึง ว ิธ ีป ฏ ิบ ัต ิง า น ท ี่ช ้' ด เจ น ข อ ง เ ภ ส ัช ก ร แ ล ะ ก า ร เล ือ ก ช ่ว ง เ ว ล า ใ น ก า ร  

ป ฏ ิบ ัต ิง า น ใ น แ ต ่ล ะ ว ัน  จ ะ เป ็น ว ิธ ีห น ึ่ง ท ี่ช ่ว ย ล ด อ ุป ส ร ร ค ค ัง ก ล ่า ว ไ ด ้

5. การติดตามการจ่ายยา

หลักการดำเนินงานในขั้นตอนนี้คือการตรวจสอบความถูกต้องของยาที่จ่ายจากห้อง 
ยาให้กับผู้ปวยที่รักษาคัวในหอผู้ปวย เปรียบเทียบกับคำลังใช้ยาหรือแบบบันทึกการใช้ยาของผู้ปวยแต่ 
ละราย ซึ่งส่วนใหญ่ในขั้นตอนนี้ไม่จำเป็นต้องเตรียมความพร้อมมากนัก เนื่องจากลักษณะงานเป็นงาน 
ที่๓ สัชกรท่ัวไปปฏิบัติเป็นงานประจำ สำหรับข้ันตอนน้ี ที่โรงพยาบาลราชวิถึมี๓ ลัชกรประจำห้องจ่าย 
ยาเป็นผู้ตรวจลอบความถูกต้องของการจ่ายยาทุกครั้ง และในการดำเนินงานก็มีการดูแลผู้ปวย ในข้ัน
ตอนการบริหารยา ซึ่งสามารถมั่นใจได้ว่าผู้ปวยได้รับยาอย่างถูกต้องตามแพทย์ลังอยู่แล้ว คังม่ัน ใน 
ทางปฏิบัติจริงอาจไม่จำเป็นต้องดูแลผู้ปวยในส่วนนี้ ยกเว้นกรณีที่เกิดบัญหา หรือมีช้อสงสัยจึงจะดูแล 
เป็นกรณีพิเศษ

6. การติดตามการบริหารยา

ขั้นตอนนี้อาคัยหลักการเหมือนการรับคำลังและการจ่ายยาคือตรวจสอบความถูกต้อง 
ของยาที่จัดสำหรับบริหารให้กับผู้ปวยหรือให้ผู้ปวยบริหารเอง (กรณียารับประทาน) ซึ่งส่วนใหญ่ปัญหา 
ที่พบคือในการติดตามการบริหารยาให้กับผู้ปวยแต่ละหอผู้ปวยคือ เภสัชกรไม่สามารถดูแลได้ตลอด
เวลา โดยเฉพาะการทั่งยาให้บริหารทันที ยาฉีด หรือการบริหารยาในเวลาผลัดบ่ายและดึก เนื่องจากข้อ 
จำกัดเรื่องเวลาในการทำงาน และในการดูแลผู้ปวยจะทำได้ครั้งละหอผู้ปวยเท่ามั่น ดังมั่นจึงทำให้การ 
ดำเนินงานส่วนนี้เป็นลักษณะส่มทำในบางมื้อ หรือดูแลในรายที่ได้รับยาที่มีอันตรายมากและควรได ้ร ับ  

การดูแลเป็นพิเศษเท่ามั่น โดยเฉพาะการเตรียมยาสำหรับฉีด ซึ่งได้รับการดูแลน้อยมาก เนื่องจากที่ 
ผ่านมามีปัญหาเรื่องความคุ้นเคยของ๓ ลัซกรผู้ดำเนินงานกับพยาบาลในหอผู้ปวยในช่วงแรกพอสมควร 
ทำให้การเข้าไปสังเกตการเตรียมยาของพยาบาลอาจทำให้เกิดความรู้สึกไม่ดีได้ จึงทำได้แค่การดูแลยา 
สำหรับรับประทานเป็นส่วนใหญ่ ดังมั่นการเตรียมความพร้อมในการดำเนินงานส่วนนี้ จึงควรเป็นเรื่อง
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การประสานงานกับผู้เกี่ยวข้องให้ชัดเจนถึงวิธีการปฏิบัติงาน นอกจากนี้ ๓ สัซกรควรมีความรู้เร่ือง
การเตรียมยาฉีดผสมเข้าหลอดเลือดดำ รูปแบบยา และลักษณะเม็ดยาต่าง  ๆ พอสมควร จะช่วยให้ 
การดูแลผู้ปวยส่วนนี้มีประสิทธิภาพมากขึ้น อย่างไรก็ตาม ปัญหาในส่วนนี้นับ เป็นปัญหาที่มีข้อแตก 
ต่างกับขั้นตอนอื่น คือ ลักษณะปัญหาเป็นปัญหาที่ไม่สามารถตรวจสอบความคลาดเคลื่อนย้อนหลังได้ 
ดังนี้นจีงควรหามาตรการในการปัองกันการเกิดปัญหาจะช่วยลดปัญหาได้ดีกว่าการแก้ไขปัญหาที่ปลาย 
เหตุ เช่น การแก้ไขระบบการกระจายยาให้เป็นระบบการกระจายยาแบบหนึ่งหน่วย หรีอการมี๓ ลัชกร 
ประจำหอผู้ปวยเพื่อดูแลในส่วนที่เกี่ยวข้องกับยาโดยตรง เป็นต้น

7. การติดตามผลการใช ้ยา

การติดตามผลการใช้ยา มีวิธีการดำเนินการคือ การเข้าร่วมกับแพทย้ในการตรวจ 
เยี่ยมผู้ปวยประจำวัน การลัมภาษณ์ผู้ปวย การติดตามผลตรวจที่เกี่ยวข้อง ซึ่งปัจจัยที่สำคัญในการ 
ดำเนินงานในขั้นตอนนี้คือการเตรียมความพร้อมด้านความรู้และทักษะต่าง  ๆ ดังได้กล่าวไว้ข้างต้น
และการมีมนุษยลัมพันธ์ที่ดีกับผู้ร่วมงาน คือแพทย์และพยาบาล อุปสรรคอ่ืน  ๆ ได้แก่ การที่แพทย์ 
หรีอพยาบาลไม่เข้าใจในบทบาทดังกล่าว ซึ่งเภสัชกรผู้ปฏิบัติงานควรมีการอธิบายให้ผู้ร่วมงานได้เข้าใจ 
รวมถึงพยายามแสดงความสามารถในการบ่งชี้ปัญหาการใช้ยา และมีการแจ้งให้แพทย์และพยาบาล
ทราบ รวมถึงสามารถตอบปัญหาหรีอการให้ข้อมูลด้านการใช้ยาแก่บุคลากรผู้เกี่ยวข้องได้ และ
สามารถเป็นผู้ช่วยแพทย์ในการติดตามผลการใช้ยาในด้านต่าง  ๆ ได้ จะทำให้เกิดความเข้าใจในบท 
บาทดังกล่าวได้มากขึ้น

8. การประเมินคำลังยาสำหรับผู้ป ่วยกลับบ้าน

ป ัญ ห า ท ี่พ บ ไ ด ้บ ่อ ย ใ น ข ั้น ต อ น น ี้ค ือ เม ื่อ พ บ ป ัญ ห า ก า ร ส ัง ย า  แ ล ะ ม ีก า ร ป ร ะ ส า น ง า น ก ับ  

แ พ ท ย ์ผ ู้ม ีอ ำ น า จ ใ น ก า ร แ ก ้ไ ข ป ัญ ห า  ใ น บ า ง ค ร ั้ง ไ ม ่ส า ม า ร ถ ต า ม แ พ ท ย ์ไ ด ้ใ น ข ณ ะ น ั้น  ท ำ ใ ห ้ต ้อ ง เส ีย เว ล า  

ใ น ก า ร ร อ พ บ แ พ ท ย ์ห ร ือ ต า ม แ พ ท ย ์ ใ น ก า ร แ ก ้ไ ข ป ัญ ห า ส ่ว น น ี้ อ า จ ม ีก า ร ป ร ะ ส า น ง า น เบ ื้อ ง ต ้น  แ ล ะ แ จ ้ง  

ใ ห ้แ พ ท ย ์ท ร า บ ล ่ว ง ห น ้า ก ร ณ ีท ี่ต ้อ ง ต ิด ต ่อ ฉ ุก เฉ ิน  เช ่น  ก า ร เร ีย ก เส ีย ง ต า ม ส า ย  เป ็น ต ้น
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9. การใหค้ำแนะนำกนัผูป้ว่ยกอ่นกลบับา้น

ใ น ข ั้น ต อ น น ี้ส า ม า ร ถ ใ ห ้ค ำ ป ร ึก ษ า ก ับ ผ ู้ป ่ว ย ไ ด ้ต ล อ ด เว ล า ท ี่ผ ู้ป ่ว ย อ ย ู่ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล  

แ ล ะ ม ีค ว า ม ส า ม า ร ถ ใ น ก า ร ร ับ ร ู้ด ีพ อ  ซ ึ่ง ก า ร ด ูแ ล ผ ู้ป ว ย ต ล อ ด ร ะ ย ะ เว ล า ท ี่ผ ู้ป ว ย อ ย ู่โ ร ง พ ย า บ า ล  จ ะ ม ีข ้อ  

ด ีค ือ ส า ม า ร ถ ส ร ้า ง ค ว า ม ค ุ้น เค ย ก ับ ผ ู้ป ว ย ก ่อ น ใ ห ้ค ำ แ น ะ น ำ ใ ด  ๆ  จ ะ เป ็น ก า ร ท ำ ใ ห ้ผ ู้ป ว ย ย อ ม ร ับ ไ ด ้ม า ก ข ึ้น  

แ ล ะ ก ล ้า ท ี่จ ะ ช ัก ถ า ม ข ้อ ส ง ส ัย จ า ก ๓ ส ัช ก ร  ท ำ ใ ห ้ก า ร แ ก ้ไ ข ป ัญ ห า ก า ร ใ ช ้ย า  ห ร ือ ก า ร ใ ห ้ค ว า ม ร ู้ใน ด ้า น ท ี่ 

เก ี่ย ว ข ้อ ง ก ับ ก า ร ใ ช ้ย า ห ร ือ ก า ร ค ว บ ค ุม ป ัจ จ ัย เส ีย ง ข อ ง โ ร ค  ม ีป ร ะ ส ิท ธ ิภ า พ ม า ก ข ึ้น  ซ ึ่ง ด ูไ ด ้จ า ก ผ ล ก า ร

ส ัม ภ า ษ ณ ์ผ ู้ป ว ย เม ื่อ ม า ร ับ ก า ร ต ร ว จ ร ัก ษ า ต า ม แ พ ท ย ์น ัด  จ ะ พ บ ป ัญ ห า ท ี่เก ี่ย ว ข ้อ ง ก ับ ก า ร ใ ช ้ย า แ ล ะ ก า ร  

ค ว บ ค ุม ป ัจ จ ัย เส ี่ย ง ข อ ง โ ร ค ล ด ล ง อ ย ่า ง ช ัด เจ น

อย ่างไรก ็ตาม ในข ั้นตอนนี้ เภส ัชกรควรม ีการเตร ียมความพร้อมต ่าง ๆ ในด ้าน ว ิช า  

การด ังกล ่าวข ้างต ้น  และการร ีเกท ักษะการส ื่อสาร ห ร ือการส ัม ภ าษ ณ ์ผ ู้ป วยม าบ ้าง จะช ่วยให ้สามารถ  
ดำเน ินงานได ้ม ีประส ิทธ ิภาพมากข ึ้น

10. การต ิดตามผลการใช ้ยาเม ี่อผ ู้ป ่วยกลับมารับการตรวจรักษาตามแพทย์น ัด

ในการดำเนินงานส่วน,น้ี ปัญหาที่พบคือ ไม่สามารถติดตามผลการใช้ยาในผู้ปวยทุก 
รายที่เคยดูแลในช่วงที่อยู่โรงพยาบาล ทั้งนี้เนื่องจากมีการนัดตรวจผู้ปวยที่ตึกผู้ปวยนอก หรือการล่งต ่อ  

ผู้ป่วยไปรักษาแผนกอื่น หรือต่างจังหวัด นอกจากนี้ ในการติดตามผลการใช้ยาของผู้ป่วยแต่ละครง
จะเสียเวลาในการรอผู้ป่วยตรวจค่อนข้างมาก ล่วนใหญ่ต้องใช้เวลาตลอดช่วงที่แพทย์ตรวจผู้ป่วยในแต่ 
ละวัน ทำให้เวลาที่ใช้ดูแลผู้ป่วยส่วนอื่นน้อยลง ดังน้ัน อาจมีการประสานงานกับเภสัชกรประจำห้อง 
จ่ายยาผู้ปวยนอกให้ดำเนินงานในขั้นตอนนี้ ทำให้เกิดการทำงานเป็นระบบเดียวกันอย่างครบวงจรโดย 
อาศัยข้อมูลที่มีการบันทึกไว้ร่วมกัน จะช่วยทำให้มีเวลาในการดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในหอผู้ป่วยได้มากขึ้น

นอกจากการเตรียมความพร้อมหรือแนวทางในการแก้ไขปัญหาหรืออุปสรรคในการดำเนิน 
งานในแตล่ะขั้นตอนดังกล่าวข้างต้นแล้วนั้น ควรมีการหาแนวทางหรือมาตรการในการป้องกันหรือแก้ไข 
การเกิดปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาด้วย เพื่อเป็นการเพิ่มคุณภาพในการรักษาต่อไป
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ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการแก้ไขหรีอปัองก้นปัญหาการใช้ยาในระยะยาว

1. การพัฒนาด้านบุคลากร

จากการวิเคราะห์สาเหตุของปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาที่พบ ส่วนหนึ่งมาจาก
ความคลาดเคลื่อนในการทำงานของบุคคล ( Human Errors ) ซ่ีงในส่วนน้ีอาจแก้ไขโดย

1.1 การปีกอบรม หรือส่งเสริมให้มีการศึกษาต่อเนื่อง หรือการมีโครงการพัฒนา 
บุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา ตลอดจนมีการปฐมนิเทศบุคลากรใหม่ และมี 
การเผยแพร่ความรู้ทางว ิชาการด ้านยาหรือเผยแพร่ข ้อม ูลยาใหม่ท ี่เพ ิงเข ้า 
โรงพยาบาล เพื่อให้ผู้เกี่ยวข้อง ได้รับทราบและมีการใช้อย่างถูกวิธี อย่างสมเหตุ 
สมผล จะเป็นแนวทางหนึ่งที่ช่วยลดปัญหาการใช้ยาได้

า.2 การสร้างระเบียบวิธีและขั้นตอนการทำงานที่เป็นมาตรฐาน เพื่อให้มีการปฏิบัติ 
งานในแต่ละฝ่ายอย่างเป็นระเบียบตามแบบแผนที่กำหนด

1.3 การสร้างระบบควบคุมคุณภาพงานของแต่ละฝ่าย
1.4 การศึกษาเรื่องกำลังคน และ ปริมาณงาน เนื่องจากปัญหาเรื่องการขาดบุคลากร 

ทำให้จำไ4วนงานมากกว่าจำนวนคนทำงาน จึงอาจเป็นสาเหตุให้เกิดความคลาด 
เคลื่อนในการทำงานได้

2. การพัฒนาด้านสถานที่ทำงาน

จากการด ำเน ิน งาน ท ี่ผ ่าน ม า พบว่าในหอผ ู้ปวย โดยเฉพ าะส ่วนท ี่ทำงานของ
พ ยาบ าล  จะเป ็นบร ิเวณ ท ี่ม ีคนพ ล ุกพ ล ่านมาก และม ีผ ู้มาต ิดต ่องาน อ ีกท ั้งเป็นท ี่ท ำงานของบ ุค ลากร  
แทบท ุกฝ ่ายท ี่เก ี่ยวข ้องก ับ การด ูแลร ักษ าผ ู้ป วย ด ังท ั้น ในส ่วนน ี้อาจเป ็นสาเหต ุหน ึ่งท ี่ทำให ้พ ยาบาลขาด  
สมาธ ิใน การท ำงาน  หร ือถ ูกรบกวนบ ่อย จ ึงท ำให ้เก ิดความ คลาดเคล ื่อน ใน การท ำงาน ได ้ ดังนั้น ควรม  ี
การจ ัดสถานท ี่ให ้เป ็นล ัดส ่วนพอสมควร และม ีกฎในการใช ้สถานท ี่ เช่น การส ่งเส ียงด ัง การเข ้าไป ใน  
บ ร ิเวณ ท ี่ท ำงาน ของพ ยาบ าล ควรเป ็นเจ ้าหน ้าท ี่หร ือผ ู้ท ี่ม ีหน ้าท ี่ปฏ ิบ ัต ิงานเท ่าน ั้น  เป็นด้น
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3. การพัฒนาด้านการประสานงาน

มีการประสานงานกับทุก  ๆ ฝ่ายท่ีเก่ียวข้อง ให้มีการตระหนักถึงปัญหาท่ีเก่ียวข้องกับ 
การใช้ยา และมีการแจ้งผลการดำเนินงานในส่วนของปัญหาท่ีพบ และอาจมีการต้ังคณะกรรมการท่ี 
เกี่ยวข้องกับการพัฒนาคุณภาพการรักษาด้วยยา เพ่ือให้ทุกฝ่ายได้ตระหนักถึงปัญหาและร่วมแก้ไขหรือ 
หามาตรการในการปัองกันปัญหาร่วมกัน รวมท้ังการมีระบบบันทึกและระบบรายงานท่ีเป็นมาตรฐาน
และเป็นท่ียอมรับโดยท้ัวไปในระหว่างผู้ปฏิบัติงานร่วมกัน จะเป็นการเสริมให้แต่ละฝ่ายได้รับทราบ
ปัญหาท่ีเกิดข้ึน และกระตุ้นให้มีความสนใจกับปัญหาท่ีเกิดข้ึนมากข้ึน

4. การนำเทคโนโลยีเข้ามาช่วยในการทำงาน

การนำเทคโนโลยีเข้ามาช่วยในการทำงาน เช่น การนำระบบคอมพิวเตอร์ มาใช้ใน 
ระบบการกระจายยา หรือการจ่ายยา หรือใช้ระบบคอมพิวเตอร์ในการบันทึกใบท้ังยา จะช่วยลด
ปัญหาเรองความไม่ชัดเจนของลายมือ หรือความคลาดเคลื่อนในการรับคำทั้ง เป็นต้น ซึ่งในต่าง
ประเทศได้มีการใช้ระบบคอมพิวเตอร์ในการบันทึกข้อมูลต่าง  ๆ และใช้ในระบบการกระจายยา ทำให้ 
ลดขั้นตอนในการรับคำทั้งได้ จะเป็นการช่วยลดความคลาดเคลื่อนในการใช้ยาได้วิธีหนึ่ง โดยเฉพาะ 
ในด้านการรับคำทั้ง ซึ่งมีโอกาสผิดพลาดและกินเวลา หากสามารถใช้ระบบส่งผ่านข้อมูลโดย
คอมพิวเตอร์จากผู้ทั้งโดยตรง ส่ห้องจ่ายยา และสร้างข้อมูลสำหรับทดแทนบันทึกต่าง  ๆ ที่ต้องมีการ 
คัดลอก เช่น Medication Administration Record 1 Medication Card , Kardex และ Medication Profile ก็จะ 
ช่วยให้ทุ่นเวลา และลดปัญหาความผิดพลาดได ้เป็นอยางดี

5. การพัฒนาด้านระบบการกระจายยา

จากผลการดำเน ิน งาน ท ี่ผ ่าน ม า จะเห็นได้ว ่า ข ั้นตอนของการร ับคำท ั้ง การจ ัดยา  
สำหรับบริหารให ้ก ับผ ู้ปวย เม ื่อรวมป ัญหาสองขั้นตอนนี้ ป ัญ หาท ี่พ บจะมากเป ็นอ ันค ับ  1 ของท ุกข ั้นตอน  
ซึ่งส่วนนี้ ถ ้าได ้ม ีการแก ้ไขระบบการกระจายยา เช่น การใช ้ระบบการกระจายยาแบบหน ึ่งหน ่วย อาจ  
เป ็นการช ่วยลดป ัญ ห าเร ื่องความคลาดเคล ื่อน ในข ั้น ตอน ด ังกล ่าวได ้ และย ัง เป ็น การลดข ั้น ตอน ใน การ
ท ำงาน ของพ ยาบ าลใน ส ่วน ท ี่เก ี่ยวข ้องก ับ ยา ท ำให ้พ ยาบ าลได ้ม ีเวลาใน การด ูแลผ ู้ป วยใน ส ่วน ท ี่ม ีความ  
ช ำน าญ เฉ พ าะม าก ข ึ้น  จะเป ็นการช ่วยเพ ิ่มค ุณ ภาพ ใน การท ำงาน ของแต ่ละฝ ่ายได ้ แต ่อาจเป ็น การเพ ิ่ม  
ภาระงาน ให ้ก ับฝ ่ายเภส ัชกรรม จ ึงควรม ีการศ ึกษาอ ัตรากำล ัง และผลด ีผลเส ียของระบบท ี่ช ัด เจน  เพื่อ 
พ ิจารณ าเพ ิ่มอ ัตรากำล ังของเภส ัชกรต ่อไป
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อย่างไรก็ตาม ในการดำเนินงานตามขั้นตอนต่าง  ๆ ที่กำหนดขึ้น ในทางปฏิบัติจริงสำหรับ 
สภาพแวดล้อมของแต่ละโรงพยาบาล อาจมีความจำเป็นในการปฏิบัติงานในแต่ละขันตอนต่างกัน
และจากผลการวิเคราะห์ในส่วนของการใช้เวลาในการดูแลผู้บัวยตามขั้นตอนที่กำหนดแต่ละกัน พบว่ามี 
การใช้เวลาอยู่ในช่วงเฉลี่ย 18.41 นาทีต่อราย ถึง 31.59 นาทีต่อราย ซึ่งในส่วนนี้จะเป็นการเฉลี่ยเวลา 
ระหว่างการดูแลผู้บัวยใหม่และผู้บัวยเก่า เพื่อเป็นการประมาณจำนวนผู้บัวยที่เภสัชกรสามารถดูแลได้ 
ต่อกันอยู่ในช่วงประมาณ 13 รายถึง 23 ราย จะเห็นได้ว่า ในการดูแลผู้บัวยแต่ละกันมีข้อจำกัดเรื่อง 
จำนวนผู้บัวย ซึ่งอาจทำให้ไม่สามารถดูแลผู้บัวยได้ทุกรายในกรณีที่มีผู้บัวยที่ต้องได้รับการดูแลมากกว่า 
น้ี หรือหากต้องการดูแลผู้บัวยทุกราย อาจจำเป็นต้องเลือกดูแลผู้บัวยในบางขั้นตอนที่คิดว่าสำคัญ ด้ง 
น้ัน สำหรับโรงพยาบาลอื่นที่จะเริ่มโครงการด้งกล่าว อาจมีการศึกษาปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาใน 
แต่ละขั้นตอนที่เกิดขึ้นในสภาวะของโรงพยาบาลตนเองก่อนปฏิบัติงานจริง และมีการประเมินความ
สำคัญของปัญหาที่พบ เป็นแนวทางเลือกในการจัดสำคับความสำคัญของขั้นตอนในการดำเนินงาน
โดยเภสัชกรซึ่งจะทำหน้าที่ดูแลผู้บัวยโดยตรง พอจะเป็นแนวทางในการเลือกใช้เวลาปฏิบัติงานในขัน
ตอนที่สำคัญได้เหมาะสมขึ้น ซึ่งต้องพิจารณาประกอบกับจำนวน๓ สัชกรและกลุ่มผู้ปวยท่ีสมควรได้รับ 
การดูแล และระดับของการดูแลการใช้ยาในสถาบันนั้น  ๆ เป็นสำคัญ ด้งคัวอย่างที่พิจารณาได้จาก 
การศึกษาในครั้งนี้

ข้อเสนอแนะแนวทางพิจารณาในการดำเนินการ

1. ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับกลุ่มผู้ป่วย

สำหร ับผลการดำเน ินงานในกล ุ่มผ ู้บ ัวยโรคหลอดเล ือดห ้วใจ ณ  หอผ ู้บ ัวยต ึกอาย ุรกรรม  
โรงพ ยาบาลราชว ิถ ี เม ื่อว ิเคราะห ์หาความส ัมพ ันธ ์เช ิงเล ้นตรงระหว ่างจำนวนป ัญ หาท ี'เก ี่ยวข ้องก ับการ
ใช ้ยาก ับจำนวนขนานยาท ี่ผ ู้บ ัวยได ้ร ับ , ระยะเวลาท ี่ผ ู้ป ่วยอย ู่โรงพยาบาล,จำนวนโรคท ี่ได ้ร ับการว ิน ิจฉ ัย, 
อาย ุข องผ ู้บ ัวยแต ่ละราย พ บว ่าม ีค ่า R = 0.65, 0.59, 0.38, และ 0.19 ตาม ลำค ับ  และม ีค ่า P > 0 ทุกคัว 
แปร สรุปได้ว่า เม ื่อผ ู้บ ัวยอย ู่โรงพ ยาบาลนานข ึ้น  หร ือไต ้ร ับจำนวนขนานยามากข ึ้น  จะพ บ ป ัญ ห าการใช  ้
ยาได ้มากข ึ้น  (แต ่เป ็นความส ัมพ ันธ ์ในระด ับปานกลาง) สำหรับในสวนของจำนวนโรคที่ได ้ร ับการวิน ิจฉ ัย 
ม ีความส ัมพ ันธ ์เช ิงเล ้นตรงก ับจำนวนป ัญ หาการใช ้ยาน ้อย และอาย ุของผ ู้บ ัวยไม ่ม ีความส ัมพ ันธ ์เช ิงเล ้น  
ตรงกับจำนวนป ัญ หาท ี่พบ ด ้งน ั้นจ ึงอาจพ บป ัญ ห าการใช ้ยาใน ท ุกกล ุ่มอาย ุ หร ือในผ ู้บ ัวยท ี่ม ีโรคเด ียว  
หรือหลายโรคก ็ได ้ ด ้งน ั้นแนวทางเล ือกในกรณ ีท ี่ไม ่สามารถด ูแลผ ู้บ ัวยได ้ท ุกราย อาจ เล ือกด ูแลผ ู้บ ัวยท ี่ม  ี
ม ีการใช ้ยาม ากข น าน  และม ีระยะเวลาท ี่ต ้องร ักษ าในโรงพ ยาบ าลน าน  เป ็นกล ุ่มผ ู้บ ัวยกล ุ่มแรกท ี่ต ้องด ู 
แล ห ร ือ ใช ้เวลาใน การด ูแลการใช ้ยาม ากกว ่ากล ุ่ม อ ื่น  เป็นต้น
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2. ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับขั้นตอนการดำเนินการ

จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่าขั้นตอนที่พบปัญหามากที่สุดคือขั้นตอนการบริหารยา และขัน 
ตอนการลังใช้ยา ทั้งในส่วนที่เป็นการลังใช้ยาสำหรับผู้ปวยที่อยู่ในโรงพยาบาล และส่วนที่เป็นยา
สำหรับผู้ปวยกลับบ้าน ซึ่งนับเป็นขั้นตอนที่สำคัญทั้งสามขั้นตอน และเมื่อมีการประเมินปัญหาดังกล่าว 
พบว่าส่วนใหญ่ปัญหา'มีระดับความสำคัญที่เกี่ยวข้องคับการควบคุมอาการหรือโรคของผู้ปวย ดังน้ัน
ในสามขั้นตอนนี้จัดเป็นขั้นตอนที่ต้องปฎิบ้ติคับผู้ปวยทุกราย อย่างไรก็ตาม ในส่วนของการดูแลผู้ปวย 
เรื่องการบริหารยา มีทางเป็นไปได้น้อยมากที่๓ ลัชกรจะสามารถทำใต้ทุกครั้งที่มีการบริหารยา และอาจ 
ไม่คุ้มคับการแก้ปัญหานั้น จึงอาจจำเป็นต้องมีการแก้ไขโดยรวมด้วยการจัดระบบที่สามารถลดปัญหาใน 
ส่วนน้ี เช่น การมี๓ ลัชกรประจำหอผู้ปวยเพื่อดูแลผู้ปวย'ในต้านการ'ใช้ยา หรือการมีระบบการกระจาย 
ยาแบบหนึ่งหน่วย ซึ่งการจัดยาหรือเตรียมยาสำหรับบริหารให้คับผู้ปวยจะมีการเตรียมโดยฝ่าย๓ ลัช-
กรรม และจะมี๓ ลัชกรตรวจสอบความถูกต้องโดยตรง และยังเป็นการช่วยแก้ไขปัญหาเรื่อง
ความคลาดเคลื่อนในการรับคำลังไต้อีกด้วย

สำหรับขั้นตอนอื่น ได ้แก ่ การต ิดตามอาการไม ่พ ึงป ระสงค ์จากการใช ้ยาท ี่โรงพ ยาบาลราชว ิถ ี 
พบว่า ป ัญ ห าส ่วนให ญ ่ไต ้ร ับการด ูแลจากแพ ทย ์ค ่อน ข ้างใกล ้ช ิด  เน ื่องจากแพ ท ย ์ผ ู้ด ูแลผ ู้ปวยก ล ุ่ม

ต ัวอย ่างเป ็นแพ ท ย ์ผ ู้เช ียวชาญ ต ้าน โรคห ัวใจและห ลอดเล ือด  ช ีงส ่วน ให ญ ่ให ้ความ สำค ัญ ค ับ การเก ิด
อาการไม ่พ ึงป ระสงค ์จากการใช ้ยา อย ่างไรก ็ตามเภล ัซกรอาจช ่วยด ูแลและต ิดตามเฝ ืาระว ังด ้วยเช ่น ค ัน  
แต ่ในกรณ ีท ี่ใม ่ม ีเวลา อาจเล ือกด ูแลในส ่วนน ี้ค ับผ ู้ปวยท ี่ไต ้ร ับยาท ี่ม ีโอกาสเส ี่ยงส ูง หรือเป ็นผ ู้ปวยท ี่ม  ี
ภาวะแทรกช ้อนของโรคมาก เป็นต้น แต ่ป ัจจ ัยเร ื่องความสนใจด ูแลของแพ ท ย ์ต ่อป ัญ หาน ี้ ใน แต ่ละ  
กล ุ่ม แพ ท ย ์ และแต ่ละโรงพ ยาบ าล อาจต ่างค ัน ม าก และป ัญ หาเร ื่องอาการไม ่พ ึงป ระสงค ์ของยา เป็น 
ส ี่ง ท ี่๓ ล ัช ก รส ม ค ว ร ให ้เว ล าด ูแ ล แ ก ้ไข ก ่อ น ป ัญ ห าอ ื่น  จ ึง ต ้อ ง พ ิจ ารณ าด ำเน ิน ก าร เป ็น ล ำด ับ ต ้น เส ม อ

ในส่วนของการตรวจสอบความถูกต้องของการจ่ายยา อาจไม่จำเป็นต้องดูแลเน่ืองจากมี
เภลัชกรประจำห้องจ่ายยาตรวจสอบทุกคร้ัง และ๓ลัชกรผู้ดำเนินงานไต้ดูแลผู้ปวยในส่วนของการ
บริหารยาอยู่แล้ว จึงอาจข้ามข้ันตอนส่วนน้ีไป

นอกจากน้ี กิจกรรมท่ีปฏิบัติในส่วนท่ีเก่ียวข้องคับการให้ความรู'ต้านการ'ใช้ยาคับผู้ปวย หรือ 
การค้นหาปัญหาการใช้ยาด้วยตนเองของผู้ปวย จัดเป็นกิจกรรมท่ีมีความสำคัญมาก แต่เน่ืองจากกิจ 
กรรมเหล่าน้ีนักมีการใช้เวลาค่อนข้างมาก ดังน้ันอาจมีการสร้างเกณฑ์การคัดเลือกผู้ปวยท่ีจะไต้รับ
บริการในกรณีท่ีไม่สามารถดูแลผู้ปวยไต้ทุกราย เช่น มีการลัมภาษณ์ผู้ปวยเพ่ือค้นหาปัญหาท่ีเก่ียวข้อง
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ก ับ การใช ้ยาก ่อน เข ้าร ับ การร ักษ าใน คร ั้งน ี้ และวางแผน ให ้การด ูแลใน รายท ี่พ ิจารณ าเห ็น ว ่าจำเป ็น ก ่อน  
หรือถ ้าผ ู้ปวยได ้ร ับยาใหม ่ท ี่ไม ่เคยได ้ร ับมาก ่อน ก ็จะให ้คำแน ะนำเป ็น ราย ๆ ไป เป ็นต้น

อย่างไรก็ตาม ในการปฎิปัติงานต่าง  ๆ และผลของการค้นหาปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 
ของผู้ปัวยในโรงพยาบาลแต่ละแห่ง อาจมีความแตกต่างกันทั้งในเรื่องประ๓ ทของปัญหา ความสำคัญ 
ของปัญหาที่พบ ทั้งนี้เนื่องจากแต่ละแห่ง ย่อมมีความแตกต่างกันในเรื่องของบุคลากรผู้ดูแลรักษาผู้
ปวย ระบบการทำงาน องค์กร และกลุ่มผู้ป่วย และจากผลการดำเนินงานส่วนที่เป็นตัวเลขต่าง ๆ
ท่ีได้ อาจไม่สามารถสื่อความจริงทั้งหมดของการดำเนินงานได้ เนื่องจากโดยหลักการคือ ลักษณะงาน 
เป็นการดูแลผู้ป่วยเป็นราย  ๆ ซึ่งมีความแตกต่างกัน ทำให้ค่าตัวเลขต่าง  ๆ ที่เป็นการแสดงปัญหาหรือ 
ความสำคัญของปัญหา ตลอดจนการใช้เวลาในส่วนต่าง  ๆ เป็นเพียงแค่ผลการศึกษาในครั้งนี้เท่าทั้น 
หากมีการดำเนินงาน ณ โรงพยาบาลอื่น  ๆ หรือในช่วงเวลาอ่ืน อาจทำให้ผลการดำเนินงานเกิดความ 
แตกต่างกันได้ ตังน้ัน ในการทำงานควรเป็นลักษณะอาศัยหลักการ และมีการปรับรูปแบบการทำงาน 
ตลอดจนเครื่องมือต่าง  ๆ ที่จำเป็นรวมถึงวิธีการปันทึกผลการดำเนินงานต่าง  ๆ ให้เหมาะสมตามสถาน 
การณ์และสิงแวดล้อมต่าง  ๆ ในแต่ละแห่ง เพื่อความเหมาะสมในการดำเนินงานต่อไป

ข้อเสนอแนะในการวิจัยต่อไปในอนาคต

1. ก าร ศ ึก ษ าผ ล ก ร ะ ท บ ใน ด ้าน อ ัต ร าก ำล ัง  ก าร ว ิเค ร าะ ห ์ค ่า ใช ้จ ่าย  ความค ุ้มท ุน ของการม  ี
๓ ลัชกรบริบาลผ ู้ป ่วยตามข ั้นตอนท ี่กำหนด

2. การศ ึกษ าผ ลการแก ้ไข ระบ บ การกระจายยาท ี่ม ีต ่อความ คลาดเคล ื่อน ใน การใช ้ยา
3. ก าร ศ ึก ษ าผ ล ก าร แ ก ้ไข ป ัญ ห าค ว าม ค ล าด เค ล ื่อ น ใน ก าร ใช ้ย าโด ย ก าร ใช ้ร ะ บ บ  

ค อม พ ิว เต อร ์ม าช ่วย เช ่น การใช ้คอม พ ิว เตอร ์ใน การจ ่ายยา ก ารล ังยา การทำป ันท ึกการ  
ใช ้ย า  ก าร ป ัน ท ึก แ ล ะ ก ารร าย งาน ป ัญ ห าก าร ใช ้ย า  โปรแกรมตรวจสอบอันตรกิร ิยาของ 
ยาท ึม ีการล ัง'ใช ้ เป็นต้น

4. การศ ึกษ าผ ลข องการบ ร ิบ าลผ ู้ป ่วยใน ด าน ค ุณ ภ าพ ช ีว ิตข องผ ู้ป ่วยท ี่ได ้ร ับ การบ ร ิบ าลโด ย  
๓ ลัซกร เท ียบกับผ ู้ป ่วยท ี่ไม ่ได ้ร ับการบริบาลโดยเภลัชกร

5. การพ ัฒ นาระบบการป ันท ึกข ้อม ูล และการรายงาน ป ัญ ห าต ่าง ๆ เป ็นต้น
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บทสรุป

ห ากเราตระห น ักอย ู่เสมอว ่า ยาท ุกชน ิดม ีท ั้งประโยชน ์และโทษ ซ ึ่งอาจก ่อให ้เก ิดอ ันตรายท ั้ง  
แบบเฉ ียบพลันท ันท ีท ันใด ห ร ืออาจส ่งผลเส ียใน ระยะยาว แต ่เราไม ่ให ้ความสำค ัญ ห ร ือละเลยท ี่จะป ้อง  
ก ันห ร ือแก!ขป ัญ ห าท ี่เก ิดข ึ้นจากการใช ้ยา ย ่อม ม ีผลท ำให ้เก ิดความ ส ูญ เส ียด ้าน ช ีว ิต  ส ุขภาพ และ
เศรษฐกิจโดยไม ่จำเป ็นข ึ้นได ้

ในฐานะที่ทุกฝ่ายต่างเป็นผู้รับผิดชอบต่อผลของการใช้ยาในการรักษา ทั้งแพทย์ผู้ลังใช้ยา
เภสัชกรผู้อยู่ในฐานะที่เป็นผู้เกี่ยวช้องกับยาโดยตรง หรือพยาบาล ผู้มี,หน้าที่ดูแลผู้ปวย จึงพึงตระหนัก 
และให้ความสำคัญกับการด้นหาปัญหาที่เกี่ยวช้องกับการใช้ยา ซ่ึงเป็นพ้ืนฐานนำไปสู,การแก้ไข หรือ
ป้องกันปัญหาที่อาจเป็นสาเหตุของการเกิดโทษ หรือเป็นสาเหตุของการตายในผู้ใช้ยาได้

อย่างไรก็ตาม เภสัชกรเองย่อมไม่สามารถปฏิบัติการใด  ๆ แต่เพียงผู้เดียวได้ ในส่วนของ 
การแก้ไขหรือป้องกันปัญหา ย่อมต้องอาศัยความร่วมมือของบุคลากรผู้ร่วมงาน และเป็นผู้ทีมีบทบาท 
หน้าที่โดยตรงต่อการดูแลรักษาผู้ป่วย ซึ่งต่างมีเป้าหมายหลักเดียวกัน คือทำให้ผู้ป่วยหายจากโรค หรือ 
ชะลอความรุนแรงของโรค และทำให้คุณภาพชีวิตที่เหลืออยู่ของผู้ป่วยดีที่สุดเท่าที่จะสามารถทำได้
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