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บทที ่5 

สรุป อภปิรายผลการวจิยั และข้อเสนอแนะ 

การวิจยัน้ี มีวตัถุประสงค์เพื่อ 1) ประเมินสภาวะการจดัเก็บและการส ารองยาในหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ ในเขตอ าเภอแม่ระมาด 2) เพื่อศึกษาปัญหาและอุปสรรคในการจดัเก็บและการส ารองยาใน
หน่วยบริการปฐมภูมิ ในเขตอ าเภอแม่ระมาดในมุมมองของผูป้ฏิบติังาน 3) เพื่อศึกษาข้อคิดเห็น
ร่วมกันระหว่างเภสัชกร และเจ้าหน้าท่ีผูป้ฏิบัติงาน ณ หน่วยบริการปฐมภูมิถึงแนวทางในการ
พฒันาการจดัเก็บและการส ารองยาของหน่วยบริการปฐมภูมิ และ 4) เพื่อประเมินผลการพฒันาตาม
แนวทางในการด าเนินการจดัเก็บและการส ารองยาของหน่วยบริการปฐมภูมิ กลุ่มตวัอย่างท่ีใช้ใน
การศึกษาคร้ังน้ี คือ เจา้หนา้ท่ีท่ีรับผิดชอบงานจดัเก็บและส ารองยาในหน่วยบริการปฐมภูมิ การศึกษา
คร้ังน้ีเป็นการศึกษาแบบ mixed method ท่ีจะใชก้ารศึกษาทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพ แบ่งเป็น 3 ระยะ  

ระยะท่ี 1 จะเป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive Study) เพื่อศึกษาสภาวะการจดัเก็บ
และส ารองยาในหน่วยบริการปฐมภูมิ โดยใช้แบบประเมินสภาวะการจดัเก็บและการส ารองยาของ
หน่วยบริการปฐมภูมิ ท่ีผูว้ิจยัไดพ้ฒันาข้ึน โดยพฒันามาจากเกณฑ์มาตรฐานศูนยสุ์ขภาพชุมชน และ
เกณฑ์ประเมินการด าเนินงานเภสัชกรรมปฐมภูมิของส านกังานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ ซ่ึงผูว้ิจยั
ท าการส ารวจและประเมินหน่วยบริการปฐมภูมิทุกๆหน่วยของประชากรทั้ง 10 แห่ง ดว้ยตนเอง และ
ศึกษาปัญหาอุปสรรค ในการจดัเก็บและการส ารองยาในหน่วยบริการปฐมภูมิ โดยใช้รูปแบบการ
สัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth Interview) ร่วมกบัการสังเกต  

ระยะท่ี 2 เป็นการคน้หาแนวทางในการพฒันาการจดัเก็บและการส ารองยาของหน่วย
บริการปฐมภูมิ ของเครือข่ายอ าเภอแม่ระมาด โดยใช้การสนทนากลุ่ม (focus group interview) และ 
ระยะท่ี 3 เป็นการศึกษาผลของการพฒันาตามแนวทางในการด าเนินการจดัเก็บและการส ารองยาของ
หน่วยบริการปฐมภูมิ โดยผู ้วิจ ัยจะเก็บรวบรวมข้อมูลแบบ quasi-experimental design (pretest-
posttest) โดยจะท าการประเมินเปรียบเทียบผลการด าเนินงานก่อนและหลังการด าเนินตามแนว
ทางการจดัเก็บและการส ารองยาของหน่วยบริการปฐมภูมิท่ีได้พฒันาข้ึน  ผูว้ิจยัน าข้อมูลท่ีได้มา
วเิคราะห์ทั้งเชิงคุณภาพดว้ยการวิเคราะห์เน้ือหา (content analysis) และวเิคราะห์เชิงปริมาณ ดว้ยสถิติ
พรรณนา และทดสอบความสัมพนัธ์ดว้ยการทดสอบล าดบัพิสัย วลิคอกซอล (Wilcoxon’s signed rank 
test) แลว้จึงสร้างขอ้สรุปเพื่ออธิบายใหเ้ห็นสภาพการด าเนินงาน และผลท่ีไดจ้ากการศึกษาคร้ังน้ี   
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5.1  สรุปและอภิปรายผลการวจัิย  

จากการประเมินสภาวะการจดัเก็บและการส ารองยาของหน่วยบริการปฐมภูมิ ในเขตอ าเภอแม่
ระมาด โดยใช้แบบประเมินท่ีผูว้ิจยัได้พฒันาข้ึน เพื่อศึกษาถึงสภาวะการจดัเก็บและการส ารองยา 
ปัญหาและอุปสรรคของการด าเนินงาน ซ่ึงน าไปสู่การหาแนวทางในการจดัเก็บและการส ารองยาของ
หน่วยบริการปฐมภูมิ ในเขตอ าเภอแม่ระมาด และพฒันาระบบร่วมกนั ระหวา่งโรงพยาบาล ซ่ึงถือเป็น
แม่ข่ายกบัหน่วยบริการปฐมภูมิ จ านวน 10 แห่ง ในเขตรับผิดชอบ โดยในการวิจยัคร้ังน้ีการศึกษา
ปัญหา อุปสรรค และการหาแนวทางในการพฒันาการจดัเก็บและการส ารองยา ในเจา้หนา้ท่ีท่ีรับผดิชอบ
งานจดัเก็บและส ารองยาในหน่วยบริการปฐมภูมิ จ านวน 17 คน เป็นผูรั้บผิดชอบหลกั 10 คน และ
พนกังานท่ีเป็นผูช่้วย 7 คน  

บริบทของพืน้ที่อ าเภอแม่ระมาด 
จากผลการศึกษาพบวา่ลกัษณะทัว่ไปของบุคลากรผูรั้บผิดชอบหลกัในการศึกษาคร้ังน้ี เป็นเพศ

หญิงมากกว่าเพศชาย มีอายุโดยเฉล่ีย 38.5 ปี จบการศึกษาระดับปริญญาตรีหรือเทียบเท่า ด ารง
ต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ และเม่ือพิจารณาอายุการท างานของกลุ่มตัวอย่างโดยเฉล่ีย 16.2 ปี มี
ระยะเวลาในการรับผิดชอบงานบริหารเวชภณัฑ์ของหน่วยบริการปฐมภูมิโดยเฉล่ีย 9.7 ปี ซ่ึงเป็น
คุณลกัษณะของผูป้ฏิบติังานของหน่วยบริการปฐมภูมิ เช่นเดียวกบัการศึกษาของ วรรณพร อุดรพงศ ์
(2550) ท่ีท าการศึกษาในหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอเมือง จงัหวดัล าพนู ท่ีพบ บุคลากรส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิงมากกว่าเพศชาย มีอายุโดยเฉล่ีย 40.6 ปี ด ำรงต ำแหน่งเจ้ำพนักงำนสำธำรณสุขชุมชน 
นักวิชำกำรสำธำรณสุขและเจ้ำหน้ำท่ีบริหำรงำนสำธำรณสุข จบการศึกษาระดับปริญญาตรีหรือ
เทียบเท่า อายุการท างานของกลุ่มตวัอย่างโดยเฉล่ีย 18.3 ปี แต่ในการศึกษาคร้ังน้ีให้ผลแตกต่างกบั
การศึกษาของ วรรณพร อุดรพงศ์ (2550) ในเร่ืองผูรั้บชอบงำนการบริหารคลงัยาและเวชภณัฑ์ ใน
หน่วยบริการปฐมภูมิส่วนใหญ่จะมีพยาบาลวิชาชีพ จะเห็นว่าในช่วงเวลาท่ีผ่านมามีการขยายกรอบ
อตัราก าลงั และมีการเปล่ียนแปลงในทางท่ีดีข้ึน ท าใหก้ารรับผดิชอบงานคลงัยาและเวชภณัฑ์เป็นของ
พยาบาลวิชาชีพซ่ึงเป็นผูท่ี้มีความรู้ด้านวิชาการท่ีเก่ียวขอ้งกบัเร่ืองยาเป็นผูรั้บผิดชอบแทน ความ
เปล่ียนแปลงน้ีสามารถสังเกตไดจ้ากผลการศึกษาของ ภิญญดา นฤบุญญฤทธ์ิ (2556) ท่ีท าการพฒันา
ระบบกระจายยาของโรงพยาบาลอ าเภอ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพงานบริหารเวชภณัฑ์ของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลอ าเภอสรรพยา จงัหวดัชยันาท พบว่า กลุ่มตวัอย่างท่ีศึกษา ส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง มีอายุ 31 - 40 ปี มีต าแหน่งเป็นพยาบาลวิชาชีพ ท าให้งานการบริหารคลงัยาและเวชภณัฑ์ในเขต
อ าเภอแม่ระมาดส่วนใหญ่ อยูใ่นการควบคุมดูแลโดยพยาบาลวชิาชีพ  
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พยาบาลวิชาชีพท่ีดูแลงานบริหารคลังยาและเวชภัณฑ์ในอ าเภอแม่ระมาดมีประสบการณ์
ท างานดา้นน้ีมานานมากกวา่ 10 ปี จึงมีศกัยภาพในการปฏิบติังาน แต่อยา่งไรก็ตามพยาบาลวิชาชีพท่ี
ปฏิบติังานในสถานบริการปฐมภูมิมีภาระงานหลกัคือการให้บริการดูแลรักษาผูป่้วย พร้อมกบัหน้าท่ี
อ่ืนๆทั้งในเชิงรุกและเชิงรับในความรับผดิชอบหลายงาน ซ่ึงสอดคลอ้งกบัสถานการณ์ของระบบงาน
บริหารเวชภณัฑ์ของหน่วยบริการปฐมภูมิในเขตอ าเภอเมืองล าพนู (วรรณพร อุดรพงศ,์ 2550) ท่ีพบวา่
ภาระงานท่ีหลากหลาย และหนกัน้ีอาจจะท าให้งานบริหารคลงัเวชภณัฑ์จึงอาจจะไม่เป็นงานหลกัท่ี
บุคลากรจะสามารถบริหารจดัการเวลาเพื่อการพฒันางานอย่างต่อเน่ืองมากนัก หากปราศจากการ
สนบัสนุนท่ีก าหนดเป็นนโยบายจากโรงพยาบาลแม่ข่าย เพื่อให้งานการบริหารคลงัยามีประสิทธิภาพ 
ดังนั้ นผู ้บริหารในระดับอ าเภอทั้ งผู ้อ  านวยการโรงพยาบาล สาธารณสุขอ าเภอ ผู ้อ  านวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ควรให้ความส าคญังานบริหารคลงัยามอบหมายเป็นงานนโยบาย 
และมีการมอบหมายงานท่ีเหมาะสม 

จากการศึกษาน้ี เจ้าหน้าท่ีผูรั้บผิดชอบหลกังานบริหารคลังยาส่วนใหญ่จะได้รับการอบรม
ความรู้เร่ืองระบบงานบริหารคลังเวชภณัฑ์ของหน่วยบริการปฐมภูมิมาแลว้ แต่บุคลากรผูช่้วยงาน
บริหารคลงัยาส่วนใหญ่จะไม่เคยไดรั้บการอบรมมาก่อน และพบวา่ บุคลากรผูช่้วยงานบริหารคลงัยา 
มีส่วนสนับสนุนในการปฏิบัติงานให้สามารถเป็นไปตามเกณฑ์ข้อก าหนด มาตรฐานในการ
ด าเนินงานบริหารคลงัยา ดงันั้นการพฒันาศกัยภาพผูป้ฏิบติังานบริหารคลงัยาควรมีการจดัอบรมให้
ความรู้กบัวชิาชีพอ่ืนท่ีเป็นผูช่้วยการปฏิบติังานดว้ย   

 จากการศึกษาภาระงานของเจา้หนา้ท่ี ในการศึกษาน้ี พบวา่หน่วยบริการปฐมภูมิแต่ละแห่งมี
จ านวนบุคลากรแตกต่างกนั และแต่ละหน่วยบริการปฐมภูมิมีจ านวนผูรั้บบริการในแต่ละวนั จ านวน
หมู่บา้นและจ านวนครัวเรือนในพื้นท่ีรับผิดชอบมีความแตกต่างกนั จากการประเมิน พบว่า จ  านวน
บุคลากรในหน่วยบริการบางแห่งตอ้งรับผิดชอบจ านวนผูรั้บบริการในแต่ละวนั จ านวนหมู่บา้นและ
จ านวนครัวเรือน ท่ีมากกวา่แต่ก็มีจ  านวนบุคลากรเท่ากนักบัหน่วยบริการอ่ืนท่ีมีภาระงานนอ้ยกวา่ ท า
ให้พบวา่ภาระหนา้ท่ีการรับผิดชอบในบางหน่วยบริการปฐมภูมิมีมากกวา่แห่งอ่ืน ซ่ึงอาจส่งผลให้ไม่
สามารถด าเนินงานในการพฒันาระบบการจดัเก็บและการส ารองยาได้อย่างเต็มท่ี การพิจารณาจดั
บุคลากรให้เหมาะสมกบัภาระงานจึงเป็นส่ิงส าคญัท่ีผูบ้ริหารในระดบัอ าเภอควรให้ความส าคญั ใน
การพิจารณาโยกยา้ยหรือจดัสรรบุคลากรเพิ่มใหเ้หมาะสมกบัแต่ละหน่วยบริการปฐมภูมิ ในการศึกษา
คร้ังน้ีพบวา่ มีบางหน่วยบริการปฐมภูมิท่ีมีจ  านวนบุคลากรไม่เพียงพอต่อภาระงาน ในการด าเนินการ
พฒันาระบบการจดัเก็บและการส ารองยา จึงมีการพฒันาศกัยภาพบุคลากรอ่ืนมาเป็นผูช่้วยงานบริหาร
คลงัยา ซ่ึงส่วนใหญ่เป็นผูช่้วยเจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข จบวฒิุผูช่้วยเหลือคนไข ้ใหส้ามารถมาช่วยงานใน
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การด าเนินงานจดัเก็บ จดัเรียงยา การเฝ้าระวงัยาหมดอายุ การเบิกจ่ายยา และการท าบญัชีควบคุมการ
เบิกจ่ายเวชภณัฑ์ ภายใตก้ารควบคุมของพยาบาลวิชาชีพ ซ่ึงเป็นผูผ้ิดชอบหลกั เพื่อเป็นการแก้ไข
ปัญหาเร่ืองดงักล่าวตามทรัพยากรท่ีมีอยู่ การศึกษาท่ีสนบัสนุน ผลการวิจยัคร้ังน้ี จากการศึกษาของ 
ประจกัร บวัผนั (2548) ศึกษาการพฒันาคุณภาพมาตรฐานในหน่วยบริการปฐมภูมิ จงัหวดัขอนแก่น 
พบว่า ปัจจยัท่ีมีผลต่อการพฒันาคุณภาพมาตรฐานของหน่วยบริการปฐมภูมิ พบวา่ ตวัแปรดา้นการ
สนบัสนุนบุคลากรมีผลต่อการพฒันาคุณภาพมาตรฐานในหน่วยบริการปฐมภูมิร้อยละ 55.5 ซ่ึงจาก
การศึกษาช้ีให้เห็นถึงความส าคญัของการสนบัสนุนจากองคก์ร โดยเฉพาะในเร่ืองของ การสนบัสนุน
บุคลากรท่ีเพียงพออยา่งมีประสิทธิภาพจะส่งผลต่อการพฒันาคุณภาพ และมีขอ้เสนอในการศึกษาของ 
จิรภฎา เข็มสวสัด์ิ (2546) ศึกษาการประเมินคุณภาพระบบบริหารจดัการในหน่วยบริการปฐมภูมิ 
อ าเภอสรรพยา จงัหวดัชยันาท ให้ขอ้เสนอวา่ CUP ควรใหก้ารสนบัสนุนในเร่ืองบุคลากร งบประมาณ 
ซ่ึงถือเป็นกลุ่มปัจจยัท่ีสนบัสนุนการจดับริการปฐมภูมิใหมี้ประสิทธิภาพ  

การพฒันาระบบการจัดเกบ็และส ารองยาในหน่วยบริการปฐมภูมิ ส าหรับเครือข่ายแม่ระมาด 
จากผลการศึกษาการประเมินสภาวะการจดัเก็บและส ารองยาในหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอแม่

ระมาด ก่อนด าเนินการพฒันาเม่ือใชแ้นวทางการสรุปผลการประเมินของเกณฑป์ระเมินประสิทธิภาพ
การบริหารเวชภณัฑ์ตามเกณฑ์ประเมินรับรองมาตรฐานศูนยสุ์ขภาพชุมชน (ส านักพฒันาระบบ
บริการสุขภาพ, 2547)และเกณฑ์ประเมินประสิทธิภาพการบริหารเวชภณัฑ์ตามเกณฑ์ประเมินการ
ด าเนินงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ (ส านกังานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ, ส านกับริหารการพฒันาระบบ
บริการปฐมภูมิ, ส านักงานแผนงานคุ้มครองผูบ้ริโภคด้านสุขภาพ, 2553) โดยการพิจารณาหน่วย
บริการปฐมภูมิท่ีไม่ผ่านเกณฑ์การประเมิน จากผลการประเมินนอ้ยกว่าร้อยละ 80 พบวา่ สภาวะการ
จดัเก็บและส ารองยาในหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอแม่ระมาดไม่ผ่านเกณฑ์การประเมิน มีค่าเฉล่ีย
สภาวะโดยรวมร้อยละ 77.1 เม่ือพิจารณารายด้านพบว่า ด้านการส ารองยา มีผลการประเมินเฉล่ีย      
(ร้อยละ 82.5) มากกวา่ ดา้นการจดัเก็บ (ร้อยละ 74.2) โดยปัญหาท่ีพบดา้นการจดัเก็บยา คือ ระบบการ
รักษาความปลอดภยัของคลงัยาไม่ครบถ้วน ไม่มีการใส่กุญแจคลงัล็อค 2 ชั้น และระบบการจดัเก็บ
กุญแจยงัไม่มีมาตรการท่ีปลอดภยั ยงัขาดระบบการส่งต่อกุญแจท่ีมีผูรั้บผิดชอบท่ีชัดเจน ปัญหา
ทางด้านสถานท่ีห้องท่ีใช้ในการจดัเก็บยาไม่มีระบบการถ่ายเทอากาศท่ีดี ขาดระบบการบันทึก
อุณหภูมิคลงัอย่างต่อเน่ือง อุณหภูมิในคลงัยาสูงเกิน 30 องศาในช่วงฤดูร้อน ท าให้พบรายการยาท่ี
เส่ือมสภาพได ้และไม่มีระบบการเฝ้าระวงัยาหมดอายุ เช่นเดียวกบัการศึกษาของ วรรณพร อุดรพงศ ์
(2550) พบวา่ คะแนนดา้นการเบิก-จ่ายเวชภณัฑสู์งกวา่ดา้นการเก็บรักษาเวชภณัฑ ์ 
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ในการศึกษาคร้ังน้ี ผูว้จิยัไดด้ าเนินการประเมินสภาวะการจดัเก็บและส ารองยาในหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ อ าเภอแม่ระมาดดว้ยตนเอง ร่วมกบัการสังเกต และการสัมภาษณ์เชิงลึก เพื่อศึกษาปัญหาและ
อุปสรรคในหน่วยบริการปฐมภูมิ และน ามาใชเ้ป็นประเด็นในการสนทนากลุ่ม เพื่อหาแนวทางในการ
พฒันาการด าเนินงานการจดัเก็บและส ารองยาส าหรับเครือข่ายอ าเภอแม่ระมาด แยกเป็นรายด้าน 2 
ดา้น ดงัน้ี 

1. ด้านการจัดเกบ็  
1.1  การจดัเก็บเวชภณัฑย์าในสถานท่ีเหมาะสม 
ตามมาตรฐานใน คู่มือส าหรับเภสัชกรในการด าเนินงานเภสัชกรรมในหน่วยบริการปฐม

ภูมิ (2553) ข้อก าหนดท่ีต้องพิจารณาให้เป็นไปตามมาตรฐานในเร่ืองสถานในการจดัเก็บยา ดงัน้ี 
“สถานท่ีแยกจากกนัเป็น 2 ส่วน คือ คลงัยาและเวชภณัฑ์ และ ห้องจ่ายยาประจ าวนั โดยมีผูรั้บผิดชอบ
แยกจากกนั เพื่อให้แต่ละส่วนมีการตรวจสอบและเฝ้าระวงัความคลาดเคล่ือนท่ีอาจเกิดข้ึนในการ
บริหารเวชภณัฑ์ คลงัเวชภณัฑ์ตอ้งเป็นพื้นท่ีเฉพาะส าหรับเก็บยาและเวชภณัฑ์เท่านั้น มีความสะอาด 
ป้องกนัฝุ่ นละออง ความช้ืน และแสงแดด ควรมีระบบปรับอากาศในคลงัเวชภณัฑ์ หากไม่สามารถ
ด าเนินการได้ ห้องท่ีใช้เป็นคลงัเวชภณัฑ์ตอ้งเป็นห้องท่ีมีการหมุนเวียนอากาศท่ีดี  ควรมีพดัลมดูด
อากาศเพื่อป้องกนัความช้ืน อยู่ในทิศท่ีไม่ถูกแสงแดด เพื่อป้องกนัไม่ให้อุณหภูมิสูงเกินไป มีระบบ
ป้องกนัการโจรกรรมล็อคดว้ยกุญแจชนิดดีอยา่งน้อย 2 ชุด มีตูเ้ยน็ส าหรับเก็บยาและเวชภณัฑ์ท่ีตอ้ง
ควบคุมอุณหภูมิต ่าหรือแช่แข็ง เช่น อินซูลิน วคัซีน และมีเทอร์โมมิเตอร์ส าหรับวดัเพื่อควบคุม
อุณหภูมิให้อยูใ่นเกณฑ์มาตรฐาน และตอ้งบนัทึกการตรวจสอบอุณหภูมิของตูเ้ยน็สม ่าเสมออยา่งนอ้ย
วนัละ 1 คร้ัง มีชั้นส าหรับเก็บยาและเวชภณัฑท่ี์ยกสูงจากพื้น” 

การประเมินผลการจดัเก็บยา ในการศึกษาน้ี พบปัญหาในเร่ืองขอ้จ ากดัของสถานท่ีใน
หน่วยบริกำรปฐมภูมิ เขตอ ำเภอแม่ระมำด ไม่มีสถานท่ีเพียงพอส าหรับแยกการจดัเก็บเวชภณัฑ์แต่ละ
ประเภท จึงท าให้คลงัยาเป็นสถานท่ีใช้ในการจดัเก็บยาและเวชภณัฑ์ และวสัดุอ่ืนๆท่ีไม่เก่ียวขอ้ง
ร่วมกนั ดว้ยโครงสร้างของหน่วยบริการปฐมภูมิ แต่ละแห่งในอ าเภอแม่ระมาด ออกแบบมาโดยไม่ได้
วางแผนให้มีห้องท่ีใชส้ าหรับเป็นคลงัยาท่ีถูกตอ้งตามมาตรฐาน ท าให้แต่ละแห่งตอ้งปรับปรุงห้องท่ี
ใช้เป็นคลงัยาเองตามงบประมาณท่ีมีอยู่ ผลจากการสนทนากลุ่มเพื่อหาแนวทางการพฒันา มีการหา
ขอ้ตกลงร่วมกนัในเครือข่ายอ าเภอแม่ระมาดสามารถเก็บยา, เวชภณัฑ์มิใช่ยา, อุปกรณ์ทางการแพทย ์
และวสัดุส านักงานรวมกันในห้องเดียวได้ แต่ให้มีการแบ่งแยกโซนให้ชัดเจน จากการหาแนว
ทางแก้ไขอาจจะไม่ถูกต้องตามหลักการมาตรฐาน แต่ก็เป็นแนวทางท่ีสามารถท าได้จริง ภายใต้
ขอ้จ ากดัท่ีมีอยู ่สอดคลอ้งกบัสถานการณ์ของ จิรภฎา เขม็สวสัด์ิ (2546) พบปัญหาห้องเก็บเวชภณัฑ์มี
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ขนาดเล็ก ซ่ึงปัจจุบันการแก้ไขปัญหาในเร่ืองโครงสร้างนั้นด าเนินการได้ค่อนข้างยาก เน่ืองจาก
ขอ้จ ากดัดา้นงบประมาณ  

การประเมินระบบการรักษาความปลอดภยัของคลงัเวชภณัฑ์ ในการศึกษาน้ี พบวา่ ขาด
ระบบการรักษาความปลอดภยัของคลงัยามีการเปิดประตูคลงัทิ้งไวต้ลอดเวลา ไม่มีระบบการล็อค
กุญแจ 2 ชั้ น ไม่มีแม่กุญแจใส่ไวเ้ป็นประจ า และไม่มีระบบการเก็บรักษากุญแจ ไม่มีการก าหนด
ผูรั้บผิดชอบในการถือกุญแจ ท าให้มีการวางกุญแจไวใ้นท่ีท่ีบุคคลอ่ืนท่ีไม่ใช่ผูรั้บผิดชอบคลงัยา
สามารถเข้าถึงได้ตลอดเวลา ซ่ึงจากปัญหาดังท่ีกล่าวมาแล้วนั้ น อาจท าให้เกิดเวชภัณฑ์สูญหาย 
หลกัฐานการเบิกจ่ายยาไม่ครบถว้น จ านวนรายการท่ีคงเหลือไม่ตรงกบับญัชีควบคุมการเบิกจ่ายยา จึง
มีการพฒันาปรับปรุงโดยการท าความเขา้ใจกบัเจา้หนา้ท่ีผูป้ฏิบติังานและช้ีแจงมาตรการในการก ากบั
ดูแลดา้นยาเก่ียวกบัแนวทางการจดัเก็บยาให้ ท าให้ไดรั้บการสนบัสนุนทรัพยากรในการด าเนินการ
ปรับปรุงคลงัยา ช่วยแก้ไขปัญหาดงักล่าวได ้หลงัจากการด าเนินการพฒันา พบว่าทุกหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ มีระบบการรักษาความปลอดภยัของคลงัยาเร่ิมตั้งแต่ประตูเขา้คลงัยาตอ้งมีการใส่กุญแจอยา่ง
นอ้ย 2 ชุด และมีการวางระบบการจดัเก็บกุญแจร่วมกนั เช่นเดียวกบัการศึกษาของ วรรณพร อุดรพงศ ์
(2550) ท่ีพบปัญหาการจดัระบบการรักษาความปลอดภยัของคลงัเวชภณัฑ์  ซ่ึงยงัปฏิบติัไม่ครบถว้น 
โดยไม่มีระบบการเก็บรักษากุญแจ  

จากการประเมินผลการจดัเก็บ พบอุณหภูมิในคลงัยาท่ีสูงเกินมาตรฐานก าหนด มีสาเหตุ
มาจากขอ้จ ากดัของสภาพท่ีตั้งของห้องจดัเก็บเวชภณัฑ์ และสภาพภูมิอากาศมีอุณหภูมิในช่วงฤดูร้อน
ท่ีสูงมากเกินกว่า 30 องศา ซ่ึงอำจส่งผลต่อคุณภำพของเวชภัณฑ์ ท ำให้ผูม้ำรับบริกำรอำจได้รับ
เวชภณัฑ์ท่ีไม่มีคุณภำพ ส่งผลต่อประสิทธิภำพในกำรรักษำ การด าเนินการแก้ไขไดเ้ร่ิมจากการน า
ประเด็นปัญหาน้ี น าเสนอให้ผู ้บริหารในระดับอ าเภอรับทราบ แต่เน่ืองจากข้อจ ากัดทางด้าน
งบประมาณในการติดตั้งเคร่ืองปรับอากาศให้คลงัยาในทุกหน่วยบริการปฐมภูมิ จึงก าหนดให้การ
ส ารองยาในหน่วยบริการปฐมภูมิไม่เกิน 2 เดือน และด าเนินแก้ไขโดยให้มีการติดตั้งพดัลมเพดาน  
ติดตั้งพดัลมดูดอากาศ ในทุกหน่วยบริการปฐมภูมิ และให้ปรับปรุงคลงัยาตามทรัพยากรท่ีมีอยู ่เช่น ปู
กระเบ้ืองพื้นห้องเก็บยา ปิดช่องหน้าต่างให้ทึบเพื่อป้องกนัแสงแดด เพื่อแกไ้ขปัญหาเฉพาะหนา้ จาก
สภาพปัญหาในเร่ืองอุณหภูมิในคลงัยาท่ีสูงเกินมาตรฐาน ยงัเป็นปัญหาท่ีโยงให้เกิดการไม่ปฏิบติัตาม
มาตรฐาน ท่ีก าหนดให้คลงัยาตอ้งมีการปิดประตูคลงั แต่ในช่วงท่ีพบอุณหภูมิสูง จึงมีการเปิดประตู
คลงั เปิดพดัลมเพดานและเปิดพดัลมดูดอากาศ เพื่อระบายอากาศ ลดความร้อนในคลงัยา เช่นเดียวกบั
การศึกษาของ วรรณพร อุดรพงศ์ (2550) ศึกษำระบบงำนบริหำรเวชภณัฑ์ของหน่วยบริกำรปฐมภูมิ 
ในเขตอ ำเภอเมืองล ำพูน พบว่ำช่วงเดือนเมษำยน เกือบทุกหน่วยบริกำรปฐมภูมิน ำเสนอประเด็น
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ปัญหำเก่ียวกับ อุณหภูมิ ท่ี สู งของห้องเก็บเวชภัณฑ์  เน่ืองจำกไม่ มีงบประมำณในกำรติดตั้ ง
เคร่ืองปรับอำกำศ จึงท ำใหไ้ม่สำมำรถควบคุมอุณหภูมิหอ้งเก็บเวชภณัฑใ์หอ้ยูใ่นสภำวะท่ีเหมำะสม  

1.2  วธีิการเก็บรักษายาท่ีเหมาะสม 
ตามมาตรฐานใน คู่มือส าหรับเภสัชกรในการด าเนินงานเภสัชกรรมในหน่วยบริการปฐม

ภูมิ (2553) ขอ้ก าหนดท่ีตอ้งพิจารณาให้เป็นไปตามมาตรฐานในเร่ืองการเก็บรักษายา ดงัน้ี “ยาแต่ละ
รายการมีคุณสมบติัทางเคมีและฟิสิกส์แตกต่างกนั ท าให้ความไวของยาต่อความช้ืน แสงสว่าง และ
อุณหภูมิแตกต่างกนั การเก็บยาจึงอยูบ่นพื้นฐานส าคญัคือ ตอ้งเก็บยาโดยป้องกนัยาจากสภาวะต่างๆ 
เหล่านั้นให้มากท่ีสุด เพื่อป้องกนัการเส่ือมสภาพของยา การจดัระบบสนบัสนุน เพื่อเอ้ือให้ผูป่้วยเก็บ
ยาให้มีคุณภาพตลอดการใชย้า เช่น การท าฉลากช่วยประกอบการส่งมอบและให้ค  าแนะน าการใชย้า 
การใชซ้องสีชาบรรจุยาท่ีตอ้งป้องกนัแสง ส่ิงท่ีส าคญัของการบริหารเวชภณัฑ์คือตอ้งให้ความส าคญั
กบัการท าให้ผูป่้วยท่ีไดรั้บยาไปนั้น สามารถเก็บรักษายาให้มีคุณภาพดีตลอดเวลาท่ีผูป่้วยใช้ยานั้น
ดูแลรักษาตนเอง” 

จากการศึกษาน้ี พบวา่ไม่มีระบบของการจดัมาตรฐานการเก็บรักษายาท่ีเหมาะสม จาก
ขอ้สังเกตว่าส่วนใหญ่ไม่มีคู่มือการบริหารคลงัยาท่ีเป็นแนวทางปฏิบติัท่ีชดัเจน ซ่ึงแตกต่างจากงาน
การบริหารจดัการวคัซีนและระบบลูกโซ่ความเยน็ ท่ีมีคู่มือการบริหารจดัการ แนวทางการด าเนินงาน 
และไดรั้บการสนับสนุนทางดา้นงบประมาณเพื่อใช้ในการอบรมฟ้ืนฟูและในการนิเทศติดตามการ
ด าเนินงานอย่างต่อเน่ือง แต่ในงานของการบริหารคลังยาและเวชภัณฑ์ มีเพียงการติดตามจาก
โรงพยาบาลแม่ข่ายและการสุ่มนิเทศจากหน่วยงานภายนอก จึงพบว่าหน่วยบริการปฐมภูมิมีความรู้
ความเขา้ใจในระบบการด าเนินงานวคัซีนมากกวา่การบริหารคลงัยา  

ในการควบคุมอุณหภูมิคลงัยา ในการศึกษาน้ี พบปัญหาไม่มีการควบคุมและบนัทึก
อุณหภูมิคลงัยา จากการศึกษาพบสาเหตุมาจากไม่มีอุปกรณ์ เช่น เทอร์โมมิเตอร์ แบบบนัทึกอุณหภูมิ 
เป็นตน้ และเจา้หนา้ท่ีผูป้ฏิบติังานขาดความเขา้ใจในระบบ โดยเจา้หนา้ท่ีผูป้ฏิบติังานมีความเขา้ใจวา่
ให้บนัทึกอุณหภูมิเฉพาะตูเ้ยน็วคัซีนเท่านั้น เน่ืองจากไม่มีเกณฑ์มาตรฐานในการติดตามประเมินการ
ปฏิบติังานในเร่ืองน้ีโดยตรง จึงมีการน าเสนอให้ทางท่านผูบ้ริหารในระดบัอ าเภอ พิจารณาให้การ
สนบัสนุนงบประมาณในการจดัซ้ือเทอร์โมมิเตอร์ เพื่อแกไ้ขปัญหาเร่ืองการขาดอุปกรณ์ในการปฏิบติั 
และไดมี้ขอ้ตกลงร่วมกนัในเครือข่ายแม่ระมาด ก าหนดแบบบนัทึกอุณหภูมิในรูปแบบเดียวกนั และ
ก าหนดผู้รับผิดชอบร่วมกับพนักงานผู ้ช่วยในการบันทึกอุณหภูมิในทุกหน่วยบริการปฐมภูมิ 
เช่นเดียวกบัการศึกษาของ วรรณพร อุดรพงศ์ (2550) พบว่ำ การบนัทึกและตรวจสอบอุณหภูมิของ
หอ้งท่ีจดัเก็บเวชภณัฑอ์ยา่งนอ้ยวนัละ 1 คร้ัง ท าไดค้รบถว้นร้อยละ 58.8  
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จากการศึกษาน้ี พบวา่ตูเ้ยน็ท่ีใชใ้นการเก็บรักษาเวชภณัฑ์ยงัไม่เพียงพอ โดยสาเหตุของ
ปัญหาส่วนหน่ึงมาจากเร่ืองของงบประมาณ กรณีมาตรฐานการจดัเก็บยาและวคัซีน “ตอ้งมีการแยก
ตูเ้ยน็ส าหรับเก็บยาและวคัซีน และตอ้งไม่น าอาหารมาเก็บตูเ้ก็บยาและวคัซีน” หากจะด าเนินการตาม
มาตรฐาน ทุกหน่วยบริการปฐมภูมิ ตอ้งมีตูเ้ยน็แห่งละ 3 เคร่ือง ซ่ึงไม่สามารถท าได ้ส่งผลให้จากการ
ประเมินพบปัญหามีการน าอาหารและน ้ าด่ืมมาแช่ในตูเ้ยน็เก็บยา สาเหตุทั้งทางดา้นงบประมาณการ
จดัซ้ือตูเ้ยน็และค่าไฟฟ้าท่ีจะตามมา สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ วมิลกั ธารางกรู (2552) ไดท้  าการศึกษา
ผลกิจกรรมพฒันาคุณภาพต่อการปฏิบติังานบริหารจดัการวคัซีนของสถานีอนามยัและศูนยสุ์ขภาพ
ชุมชนในจงัหวดักระบ่ี พบปัญหามีการเก็บยา อาหาร เคร่ืองด่ืมในตูเ้ยน็เก็บวคัซีน ร้อยละ 78.6 และมี
การเก็บอาหาร เคร่ืองด่ืมในตูเ้ยน็เก็บยา ร้อยละ 29.4 และการศึกษาของ ศิริรัตน์ เตชะธวชั และคณะ 
(2549) การส ารวจคุณภาพของวคัซีนและระบบลูกโซ่ความเยน็ของหน่วยงานสาธารณสุขของรัฐใน
เขตพื้นท่ีสาธารณสุข 12 เขต ปี 2547 พบวา่ การเก็บรักษาวคัซีนในตูเ้ยน็ระดบัสถานีอนามยั มีการเก็บ
ยา อาหารและเคร่ืองด่ืม ไวใ้นตูเ้ยน็วคัซีน ร้อยละ 21.3 ดงันั้นจึงไดมี้ขอ้ตกลงร่วมกนัในเครือข่ายแม่
ระมาด ในการหาแนวทางการด าเนินงาน ภายใตอุ้ปกรณ์ท่ีมีอยา่งจ ากดั โดยก าหนดใหอ้ยา่งนอ้ยหน่วย
บริการปฐมภูมิแต่ละแห่งต้องมีตู้เย็น 2 เคร่ือง ส าหรับเป็นตู้เย็นเก็บวคัซีนและตู้เย็นเก็บยา โดย
ก าหนดใหตู้เ้ยน็เก็บยา สามารถแช่น ้ าด่ืมได ้แต่ไม่ใหน้ าอาหารมาแช่ จะเห็นไดว้า่มาตรฐานในการเก็บ
รักษายาแช่เยน็ ไม่ให้มีการเก็บร่วมกบัน ้ าด่ืมและอาหาร แต่เน่ืองจากในทางปฏิบติัไม่สามารถปฏิบติั
ไดจ้ริงตามมาตรฐาน ซ่ึงเป็นประเด็นท่ีตอ้งอาศยัการพฒันาระบบต่อไป    

ในส่วนของการบนัทึกและตรวจสอบอุณหภูมิของตูเ้ยน็ท่ีเก็บเวชภณัฑ์ ในการศึกษาน้ี 
พบปัญหาไม่มีความต่อเน่ือง ร้อยละ 20 โดยพบว่ามักจะเกิดในช่วงท่ีผูรั้บผิดชอบในการบันทึก
อุณหภูมิไม่อยู่ในหน่วยบริการปฐมภูมิ และในช่วงวนัหยุดราชการ ซ่ึงไม่มีเวรนอกเวลาราชการ ซ่ึง
จากการสนทนากลุ่ม ไดมี้ขอ้ตกลงร่วมกนัในเครือข่ายแม่ระมาด ก าหนดแบบบนัทึกอุณหภูมิตูเ้ยน็ ท่ี
เหมือนกนัทุกหน่วยบริการปฐมภูมิและจดัระบบผูรั้บผิดชอบในการบนัทึกอุณหภูมิ ทั้งในเวลาและ
นอกเวลาราชการ ทุกหน่วยบริการปฐมภูมิใหมี้แนวทางการรายงานและแนวทางการบริหารจดัการเม่ือ
พบวา่อุณหภูมิไม่อยูใ่นช่วง 2 - 8 องศา สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ วรรณพร อุดรพงศ ์(2550) พบว่ำ 
ไม่มีการบนัทึกและตรวจสอบอุณหภูมิของตูเ้ยน็ท่ีจดัเก็บเวชภณัฑ์อยา่งนอ้ยวนัละ 1 คร้ัง ร้อยละ 17.6 

นอกจากน้ียงัพบปัญหาเร่ืองการควบคุมอุณหภูมิ จากสภาพทางภูมิศาสตร์ในเขตอ าเภอ
แม่ระมาดมีทั้งพื้นท่ีราบและพื้นท่ีสูง มีหน่วยบริการปฐมภูมิในพื้นท่ีสูงจ านวน 3 แห่ง และในพื้นท่ีสูง
พบขอ้จ ากดัของส่ิงอ านวยความสะดวกในเร่ืองของไม่มีระบบไฟฟ้า มี 1 แห่ง จึงตอ้งใชตู้เ้ยน็ 3 ระบบ 
ซ่ึงใชร้ะบบแก๊สในการเก็บรักษาวคัซีน แต่พบปัญหาเร่ืองอุณหภูมิต ่ากวา่ 2 องศา ซ่ึงเป็นขอ้จ ากดัท่ีไม่
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สามารถหาแนวทางในการแก้ไขปัญหาได้ เน่ืองจากไม่มีคู่มือหรือแนวทางปฏิบติัส าหรับตู้เย็น 3 
ระบบ ผูป้ฏิบติัจึงแกไ้ขปัญหาโดยการเปิดฝาตูทิ้้งไวใ้นช่วงเชา้ เพื่อไม่ให้อุณหภูมิต ่า และอีก 2 แห่งท่ี
พบปัญหาไฟฟ้าดับบ่อย ท าให้ปัญหาในเร่ืองการบริหารจดัการระบบลูกโซ่ความเย็น พบการเกิด
เหตุการณ์ฉุกเฉินในระบบลูกโซ่ความเย็น (Cold chain break down) ส่วนในพื้นท่ีสูงในบางหน่วย
บริการปฐมภูมิและเกิดเหตุการณ์ซ ้ าในหน่วยบริการเดิม ส่วนในพื้นท่ีราบพบปัญหาอุณหภูมิคลงัเกิน 
30 องศาในฤดูร้อน จะเห็นไดว้า่เร่ืองการบริหารจดัการดา้นอุณหภูมิของคลงัยาและตูเ้ยน็วคัซีน ยงัไม่
สามารถด าเนินการไดต้ามเกณฑม์าตรฐานซ่ึงตอ้งอาศยัการพฒันาต่อไป 

จากผลการประเมินการบนัทึกอุณหภูมิตูเ้ยน็ ในหน่วยบริการปฐมภูมิในเขตอ าเภอแม่
ระมาด พบว่าอุณหภูมิไม่อยู่ในช่วง 20C - 8 0C จากการท่ีทางโรงพยาบาลแม่ระมาดมีการใช้อุปกรณ์
บันทึกชนิด computerized data logger (Logtag) ซ่ึงได้รับสนับสนุนมาจากส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ เพื่อใช้ในการส ารวจอุณหภูมิตลอดเส้นทางการขนส่งและเก็บรักษาวคัซีน จาก
โรงพยาบาลไปยงัหน่วยบริการปฐมภูมิ และอุณหภูมิในระหวา่งการเก็บวคัซีนไวท่ี้หน่วยบริการปฐม
ภูมิ ผลจากการติดตามในปี 2556 พบการเกิดปัญหาระบบลูกโซ่ความเย็นล้มเหลว (Cold chain 
breakdown) จ านวน 4 คร้ัง จากการวิเคราะห์สาเหตุ พบว่าเกิดจากไฟฟ้าดับตอนช่วงเวลากลางคืน 
ความประมาทของเจา้หนา้ท่ีปิดประตูตูเ้ยน็ไม่สนิท และจากอายุการใชง้านของตูเ้ยน็ท าให้ไม่สามารถ
ควบคุมอุณหภูมิอยู่ในช่วง 20C - 8 0C ได้ ซ่ึงจากการสนทนากลุ่ม ได้ก าหนดเกณฑ์และระบบการ
บริหารจดัการกรณีเกิดเหตุการณ ฉุกเฉินในระบบลูกโซ ความเยน็ (Cold chain break down) และ
ทางผูบ้ริหารไดใ้ห้ความส าคญัในกรณีท่ีเกิดเหตุการณ์ฉุกเฉินในระบบลูกโซ ความเยน็ ให้มีระบบ
การสอบสวนจากทีมคณะกรรมการด าเนินงานด้านสร้างเสริมภูมิคุม้กนัโรคอ าเภอแม่ระมาด เพื่อ
ด าเนินการวิเคราะห์หาสาเหตุ แนวทางในการแกไ้ข และป้องกนัการเกิดเหตุการณ์ซ ้ า อีกทั้งให้มีการ
รายงานให้ผูบ้ริหารรับทราบ และน าเสนอเป็นกรณีศึกษา สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ ศิริรัตน์ เตชะ
ธวชั และคณะ (2549) ได้ท าการส ารวจคุณภาพของวคัซีนและระบบลูกโซ่ความเยน็ของหน่วยงาน
สาธารณสุขของรัฐในเขตพื้นท่ีสาธารณสุข พบวา่การเก็บรักษาวคัซีนในสถานีอนามยั พบอุณหภูมิต ่า
กวา่ 0 องศาเซลเซียส ร้อยละ 74.4 และอุณหภูมิสูงกวา่ 22 องศาเซลเซียส ร้อยละ 11.6   

ส่วนการเฝ้าระวงัยาหมดอาย ุพบวา่มีเวชภณัฑ์หมดอายุ หรือเส่ือมสภาพในหน่วยบริการ 
โดยพบทั้งรายการยาท่ีหมดอายุ รายการยาท่ีใกลห้มดอายุมีอายุยาไม่ถึง 6 เดือน รายการยา deadstock 
ซ่ึงจากการสนทนากลุ่ม ไดมี้ขอ้ตกลงร่วมกนัระหวา่งหน่วยบริการปฐมภูมิกบัโรงพยาบาลแม่ข่าย ให้
มีพฒันาระบบการเฝ้าระวงัยาหมดอายุและระบบการบริหารจดัการเพื่อป้องกนัการหมดอายุของยาท่ี
หน่วยบริการปฐมภูมิ โดยการใช้ระบบสัญลักษณ์สีแสดงวนัหมดอายุ ติดมาตั้งแต่ในคลังยาของ
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โรงพยาบาลแม่ข่าย และให้ทางโรงพยาบาลแม่ข่ายมีระบบการจ่ายยาท่ีมีอายุเกิน 6 เดือน และหากอายุ
ยาเหลือนอ้ยกวา่ 6 เดือน ใหมี้ระบบขอการยนืยนัในการรับยาจากหน่วยบริการปฐมภูมิ และในรายการ
ยาท่ี deadstock มีการจัดแนวทางในการแลกเปล่ียนยาคืนกับโรงพยาบาลแม่ข่าย สอดคล้องกับ
การศึกษาของ ภิญญดา นฤบุญญฤทธ์ิ (2556) พบวา่ จากผลการส ารวจท่ีพบยาหมดอายุในคลงัยาใหญ่ 
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแห่งหน่ึง ถึง 3 รายการ ผูร่้วมวิจยัมีความเห็นว่าน่าจะมีสาเหตุ
จากท่ีผา่นมามีการส ารองยาไวเ้กินความจ าเป็น และไม่มีระบบเฝ้าระวงัยาใกลห้มดอายท่ีุดีพอ   

2.  ด้านการส ารองยา 
ตามมาตรฐานใน คู่มือส าหรับเภสัชกรในการด าเนินงานเภสัชกรรมในหน่วยบริการปฐมภูมิ 

(2553)  ขอ้ก าหนดท่ีตอ้งพิจารณาให้เป็นไปตามมาตรฐาน ดงัน้ี “มีการท าบญัชีหรือทะเบียนควบคุม
การรับจ่าย แสดงการหมุนเวียนของยาและเวชภณัฑ์แต่ละรายการ ท าบญัชีควบคุมเวชภณัฑ์ โดยใช้
แบบ รบ.301 หรือจดัพิมพเ์ป็นสต็อกการ์ด (stock card) ในการเบิกจ่ายยาและเวชภณัฑ์จากคลงัยาใน
หน่วยบริการปฐมภูมิมีแนวปฏิบัติ คือ ก าหนดบุคลากรผูรั้บผิดชอบหลักในการเบิกจ่ายยาและ
เวชภณัฑ์ควรก าหนดแยกจากกนัระหวา่งคลงัเวชภณัฑ์ และหอ้งจ่ายยาประจ าวนั เพื่อใหส้อดคลอ้งกบั
มาตรฐานการควบคุมภายใน ก าหนดรอบการเบิกจ่าย เช่น สัปดาห์ละคร้ัง ไม่ควรให้มีการเบิกได้
ตลอดเวลา เพราะจะท าให้ควบคุมคลงัได้ยาก ก าหนดแบบฟอร์มท่ีใช้ในการเบิก โดยให้บุคลากรท่ี
รับผดิชอบหอ้งจ่ายยาประจ าวนั เบิกโดยใชแ้บบฟอร์มท่ีก าหนดข้ึนและให้มีการลงนามก ากบัทั้งผูเ้บิก 
และผูใ้ห้เบิก ส่วนการจ่ายเวชภณัฑ์จากคลงัเวชภณัฑ์ก่อนการเบิก – จ่ายเวชภณัฑ์ ให้เจา้หน้าท่ีคลงั
เวชภณัฑ์ตรวจสอบความถูกตอ้งของใบเบิกเวชภณัฑ์การจ่ายเวชภณัฑ์ใหเ้ป็นไปตามหลกั First Expire 
In First Expire Out (FIFO) บุคลากรท่ีดูแลควบคุมคลงัเวชภณัฑ์ตอ้งตดัยอดยาในคลงัเวชภณัฑใ์ห้เป็น
ปัจจุบนัทุกรอบการเบิก” 

จากการศึกษา พบปัญหาเก่ียวกบัเร่ืองการท าบญัชีควบคุมการเบิกจ่ายเวชภณัฑ์ หรือ รบ.301 
หรือ Stock Card บางหน่วยบริการปฐมภูมิไม่มีการท าบญัชีควบคุมการเบิกจ่ายเวชภณัฑ์ และท่ีพบ
ปัญหาส่วนใหญ่จะเป็นเร่ืองของการบนัทึกขอ้มูลการรับจ่ายไม่ถูกตอ้งและไม่เป็นปัจจุบนั ไม่สามารถ
ตรวจสอบปริมาณยาท่ีคงเหลือใน Stock Card ให้ตรงตามจ านวนยาท่ีเหลือคงคลงัจริงได ้ซ่ึงจากการ
สนทนากลุ่ม ไดมี้ขอ้ตกลงร่วมกนัในเครือข่ายแม่ระมาด ก าหนดแบบฟอร์มบญัชีควบคุมการเบิกจ่าย
เวชภณัฑ์ หรือ รบ.301 หรือ Stock Card เพื่อสามารถใชเ้ป็นรูปแบบเดียวกนัทั้งเครือข่าย ซ่ึงไดร่้วมกนั
ก าหนดเป็นแบบฟอร์มท่ีตอ้งการใชใ้ห้เหมาะสมกบับริบทของพื้นท่ี เช่น มีการเพิ่มช่อง Lot. No และ
การตรวจสอบจ านวนยาท่ีเหลือในคลงัยาให้ตรงกบับญัชีควบคุมการเบิกจ่ายเวชภณัฑ์ โดยก าหนดให้
สมุดควบคุมการเบิกยา มีการลงจ านวนยาคงเหลือในสมุดเบิกยาทุกคร้ัง เม่ือตดั Stock card สามารถรู้



 

104 

ไดท้นัทีว่ามียาคงเหลือในคลงัตรงตาม Stock card หรือไม่ เป็นการร่วมกนัก าหนดแบบฟอร์ม ออกแบบ
เพื่อให้สะดวก ลดภาระงานในการสุ่มตรวจสอบนับยาคงเหลือให้ตรงตาม stock card และสามารถ
ปฏิบติังานได้อย่างถูกตอ้ง เช่นเดียวกบัการศึกษาของ ภิญญดา นฤบุญญฤทธ์ิ (2556) พบว่า การลง
ขอ้มูลในแบบฟอร์มต่างๆ ส่วนใหญ่ไม่เป็นปัจจุบนั เน่ืองจากให้ความส าคญักบัภาระงานดา้นบริการ 
ส่วนดา้นบริหารจะใชว้ธีิการลงขอ้มูลยอ้นหลงั บางแห่งน าบญัชีมาลงขอ้มูลกนัทีเดียวเดือนละคร้ัง ท า
ใหเ้ม่ือสุ่มจานวนยาในคลงัยากบับญัชีควบคุมคลงัยาจึงพบวา่ยงัไม่ตรงกนั และจากการศึกษาในหน่วย
บริการปฐมภูมิในเขตอ าเภอแม่ระมาด ท่ีผูรั้บผิดชอบหลกัมีปริมาณงานท่ีมากเหมือนกนั มีจ  านวน
บุคลากรและจ านวนผูม้ารับบริการท่ีใกลเ้คียงกนั พบวา่หน่วยบริการปฐมภูมิ ท่ีสามารถด าเนินการได้
อย่างเหมาะสม มีการพฒันาระบบและศกัยภาพของเจา้หน้าท่ีท่ีเก่ียวขอ้งอย่างสม ่าเสมอ มีการคน้หา
ปัญหา โดยท่ีหน่วยบริการปฐมภูมิบางส่วนท่ียงัมีการด าเนินการไม่ครบถ้วนเน่ืองมาจาก การท่ี
ผูรั้บผิดชอบงานมีปริมาณงานท่ีมาก ไม่สามารถปฏิบติังานให้ทนัเวลา และจากแนวคิดท่ีให้พนกังาน
ผูช่้วยในการด าเนินงานการรับยา การเบิกจ่ายยา ตอ้งอาศยัระยะเวลาในการฝึกสอนให้พนกังานผูช่้วย
รู้จกัช่ือยา โดยเร่ิมจากให้ช่วยตรวจสอบยาท่ีรับมาจากโรงพยาบาลตามมาตรฐาน การจดัเรียงยาตาม
หลกั FIFO  แลว้พฒันาต่อให้ช่วยในการตรวจสอบจ านวนยาท่ีตอ้งเบิกจากคลงัมาส ารองไวท่ี้ห้องจ่าย
ยา หลงัจากนั้นจึงพฒันาให้ช่วยในการท าบญัชีควบคุมการเบิกจ่ายเวชภณัฑ์ ภายใตก้ารควบคุมก ากบั
ของผูรั้บผดิชอบหลกั มีระบบการสุ่มตรวจสอบรายการยาคงเหลือ และหลกัฐานการเบิกจ่าย  

ในส่วนของระบบการเบิกจ่ายเวชภณัฑ์ ยงัมีปัญหาในขั้นตอนของการเบิกจ่ายเวชภณัฑท่ี์ไม่
รัดกุม เช่น เบิกจ่ายเวชภณัฑ์ แต่ในสมุดบนัทึกการเบิกยาไม่มีการลงข้อมูลการเบิกยาไว ้ไม่มีการ
ก าหนดวนัในการเบิกยาออกจากคลงัเวชภณัฑ์ ใช้แบบบนัทึกการเบิกยา เป็นกระดาษเป็นแผ่นๆ เก็บ
ไวท่ี้คลงัยาท าให้มีความเส่ียงต่อใบบนัทึกการเบิกยาจะปลิวหายไปได ้หลงัจากการสนทนากลุ่ม ไดมี้
ขอ้ตกลงร่วมกนัในเครือข่ายแม่ระมาด ก าหนดผูรั้บผิดชอบในการเบิกยา เพื่อเป็นการจ ากดัคนอ่ืนท่ีไม่
มีหนา้ท่ีรับผิดชอบเขา้ถึงยาในคลงัได ้และก าหนดวนัในการตรวจสอบยาคงเหลือท่ีห้องจ่ายยาแลว้ท า
การเบิกยามาส ารองไวใ้ห้เพียงพอใช ้ไม่ควรรอให้ยาหมดแลว้ค่อยด าเนินการเบิก เน่ืองจากมีโอกาสท่ี
ในขณะเร่งรีบอาจไม่ไดเ้ขียนรายการ จ านวนยาท่ีเบิกในสมุดเบิกยา ท าให้ไม่มีขอ้มูลการเบิกยาออก
จากคลงั จ  านวนยาท่ีเหลือในคลงักบั Stock card ไม่ตรงกนั ส่วนในหน่วยบริการปฐมภูมิท่ีมีปัญหา
ทางด้านก าลงัคน ผูรั้บชอบหลักไม่สามารถด าเนินการตดั stock card ให้เป็นปัจจุบนัได้ ให้มีการ
ฝึกอบรมพนกังานผูช่้วยงานบริหารคลงัยาเป็นผูท้  าหน้าท่ีแทน และมีการจดัระบบการควบคุมก ากบั
ตรวจสอบความถูกตอ้งในการปฏิบติังาน มีการแต่งตั้งผูรั้บผิดชอบในการท าหนา้ท่ีในการบริหารคลงั
ยาและเวชภัณฑ์ ก าหนดผู ้ท่ีท  าหน้าท่ีในเบิกจ่ายยา และมีการจัดระบบการเบิกจ่ายยาจากทาง
โรงพยาบาลแม่ระมาด มีการก าหนดเวลาท่ีชดัเจน โดยมีการก าหนดวนัท่ีในการส่งใบเบิกยาและวนัท่ี
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ในการรับยาตามเดือนท่ีก าหนดเบิกของแต่ละหน่วยบริการปฐมภูมิ ซ่ึงก าหนดใหเ้บิกยาไดทุ้ก 2 เดือน 
มีการใหค้วามรู้แนวทางการคิดมูลค่ายาคงคลงั ก าหนดใหมี้การจดัระบบการเบิกยาโดยให้เบิกยาทุก 2 
เดือน ยกเวน้ยาผูป่้วยโรคเร้ือรัง (Non-Communicable Diseases, NCD) และวคัซีนให้เบิกทุกเดือน 
ก าหนดให้มีการลงขอ้มูลในใบเบิกเวชภณัฑ์ให้ครบถว้นทุกช่อง โดยเฉพาะช่องจ านวนยาท่ีคงเหลือ 
เพื่อท่ีทางโรงพยาบาลจะใชม้าเป็นขอ้มูลในการพิจารณาการจ่ายยาใหห้น่วยบริการปฐมภูมิ สอดคลอ้ง
กบัการศึกษาของ ภิญญดา นฤบุญญฤทธ์ิ (2556) พบวา่ การเบิกยาจากคลงัใหญ่ ท่ีไม่ไดมี้การก าหนด
เจา้หน้าท่ีรับผิดชอบท่ีชดัเจน ท าให้มีเจา้หน้าท่ีหลายคนท่ีสามารถเขา้ไปหยิบยาในคลงัได้ บางคร้ัง
เป็นเจ้าหน้าท่ีผูซ่ึ้งไม่มีความรู้ด้านยา หรือไม่คุ ้นเคยกับระบบการเบิกยา จึงมีโอกาสเกิดความ
คลาดเคล่ือนข้ึน 

การสนับสนุนให้เกดิการพฒันา 
ในการศึกษาน้ี ผูบ้ริหารในระดบัอ าเภอ ไดพ้ิจารณาให้การสนบัสนุนทางดา้นทรัพยากร อาทิ

เช่น การสนับสนุนงบประมาณในการติดตั้ งพัดลมดูดอากาศและพัดลมเพดาน การสนับสนุน
งบประมาณจดัซ้ืออุปกรณ์ล็อคประตูคลงัยา การสนบัสนุนงบประมาณในการจดัซ้ือตูเ้ยน็ งบประมาณ
ในการจดัซ้ือสต๊ิกเกอร์สีแสดงวนัหมดอายุ และงบประมาณในการจดัซ้ือเทอร์โมมิเตอร์ จึงจะเห็นได้
วา่จากการท่ีผูบ้ริหารในระดบัอ าเภอ ไดใ้หค้วามส าคญัในการพฒันาระบบ สนบัสนุนงบประมาณและ
อุปกรณ์ ท าใหมี้การพฒันาระบบการจดัเก็บยาและเวชภณัฑไ์ดต้ามมาตรฐาน 

แนวทางการท างาน และการสนบัสนุนจากฝ่ายเภสัชกรรม ท่ีตอ้งการและเป็นไปได้ ให้เป็นไป
ตามเกณฑ์มาตรฐาน ในช่วงลงมือปฏิบติักำรตำมแผนงำน ผูว้ิจยัและบุคลำกรผูป้ฏิบติัต่ำงพบปัญหำ
อุปสรรคเน่ืองจำกควำม ไม่คุน้เคยกบัขั้นตอน เช่น การจดัเรียงยาท่ีเหมาะสม การลงบญัชีควบคุมการ
รับจ่ายเวชภณัฑ์ (Stock Card) การจดัระบบการเบิกจ่ายเวชภณัฑ์ท่ีรัดกุมในหน่วยบริการปฐมภูมิ เป็น
ตน้ เพื่อให้ผูป้ฏิบติังานสามารถด าเนินการต่อไปได้ ผูว้ิจยัจึงมีบทบาทส าคญัในการเป็นเภสัชกรพี่
เล้ียง ตั้งแต่การจดัหาอุปกรณ์ เคร่ืองมือในการปฏิบติังาน ขอ้มูลทางวิชาการ ตอบขอ้ซกัถาม แนะน า 
และให้ความรู้อย่างทนัท่วงที แกไ้ขปัญหาท่ีพบระหว่างด าเนินการ ในระหวา่งการลงมือปฏิบติัตาม
แนวทางการจดัเก็บและการส ารองยาของเครือข่ายอ าเภอแม่ระมาดนั้น ผูว้ิจยัไดล้งไปพื้นท่ีในแต่ละ
หน่วยบริการปฐมภูมิเพื่อด าเนินการไปเป็นพี่เล้ียงตามท่ีหน่วยบริการปฐมภูมิตอ้งการค าแนะน า และ
ในหน่วยบริการปฐมภูมิท่ีไม่ผ่านเกณฑ์การประเมิน ผูว้ิจยัได้มีส่วนร่วมเป็นทีมการปฏิบติังานดว้ย 
โดยเฉพาะในหน่วยบริการปฐมภูมิท่ีมีปัญหาทางดา้นบุคลากร  
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ผลการประเมินสภาวะการจัดเกบ็และส ารองยาในหน่วยบริการปฐมภูมิ ตามแนวทางทีไ่ด้พฒันาขึน้ 
หลงัจากท่ีได้แนวทางการจดัเก็บและการส ารองยาในหน่วยบริการปฐมภูมิ ในเขตอ าเภอแม่

ระมาด ตามท่ีไดต้กลงร่วมกนัไว ้ไดมี้การปรับปรุงพฒันา จนสามารถน าแนวทางไปปฏิบติัไดค้รบถว้น 
ถูกตอ้ง ตามระบบท่ีก าหนด เป็นเวลา 3 เดือน จึงด าเนินการติดตามผลการด าเนินงานตามแนวทางท่ีได้
ตกลงกนัไว ้โดยใชแ้บบประเมินสภาวะการจดัเก็บและการส ารองยาในหน่วยบริการปฐมภูมิ ผลจาก
การประเมิน เปรียบเทียบก่อนและหลงัจากท่ีมีการพฒันาระบบตามแนวทางการจดัเก็บและการส ารอง
ยาในหน่วยบริการปฐมภูมิ ทั้ ง 10 แห่ง ในเขตอ าเภอแม่ระมาด มีผลการประเมินเฉล่ียทั้งด้านการ
จดัเก็บและการส ารองยาเพิ่มข้ึนเม่ือเทียบกบัก่อนการพฒันา อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติท่ีระดบัความ
เช่ือมัน่ 95 % แต่ในดา้นการส ารองยาพบหน่วยบริการปฐมภูมิ 1 แห่ง ท่ีผลการประเมินหลงัการพฒันา
ระบบตามแนวทาง ไม่ผ่านเกณฑ์การประเมิน (ร้อยละ 80) เน่ืองจากพบว่าหน่วยบริการปฐมภูมิ
ดงักล่าวเจา้หน้าท่ีไม่สามารถปฏิบติังานให้ทนัเวลาได ้สาเหตุมาจากการมีภาระงานท่ีตอ้งรับผิดชอบ
มาก และยงัไม่สามารถฝึกฝนพนกังานผูช่้วย ให้สามารถมาช่วยปฏิบติังานในการเบิกจ่ายยาแทนได้
อยา่งถูกตอ้ง เน่ืองจากตอ้งใชร้ะยะเวลาในการฝึกฝน 

ในการศึกษาวิจยัคร้ังน้ี พบประเด็นปัญหาท่ีไม่สามารถด าเนินการแกไ้ขไดภ้ายในหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ คือ การไม่มีห้องท่ีเหมาะสมและเพียงพอต่อการจดัเก็บส าหรับการใช้เป็นคลงัยา เน่ืองด้วย
โครงสร้างของหน่วยบริการปฐมภูมิ แต่ละแห่งในอ าเภอแม่ระมาด ออกแบบมาโดยไม่ไดว้างแผนให้
มีห้องเก็บยาท่ีถูกตอ้งตามมาตรฐาน ท าให้แต่ละแห่งตอ้งปรับปรุงห้องเก็บยาเอง ตามงบประมาณท่ี
หน่วยบริการมี บางแห่งท่ีมีงบประมาณจึงใช้การต่อเติมห้องข้ึนมาใหม่ชั้นล่างของอาคาร จึงเป็น
ขอ้เสนอแนะต่อไปในการก าหนดเป็นนโยบายของการสร้างอาคารของหน่วยบริการปฐมภูมิ ปัญหา
ในเร่ืองการติดตั้งเคร่ืองปรับอากาศในคลงัยาเพื่อควบคุมอุณหภูมิในคลงัยาไม่เกิน 30 องศา ปัญหา
จ านวนบุคลากรและการจดัสรรบุคลากรใหเ้พียงพอเหมาะสมกบัการปฏิบติังาน  

ส่วนประเด็นปัญหาท่ีผูป้ฏิบัติงานสามารถด าเนินการแก้ไขได้ คือ ระบบการรักษาความ
ปลอดภยัของคลงัเวชภณัฑ์ ก าหนดให้มีกุญแจล็อค 2 ชั้นใส่ไวเ้ป็นประจ า มีระบบการเก็บรักษากุญแจ 
ระบบระบายอากาศในคลงัยาท่ีมีการติดพดัลมดูดอากาศและพดัลมเพดาน มีตูเ้ยน็ท่ีเพียงพอต่อการใช้
ในการเก็บรักษาเวชภณัฑ์ ระบบการเฝ้าระวงัยาหมดอายุ การรับจ่ายเวชภณัฑ์ให้เป็นไปตามหลกั first 
expire in first expire out (FIFO) การก าหนดรายการยาท่ีต้องเก็บในตู้เย็นและรายการยาท่ีต้องเก็บ
กนัแสง และทุกหน่วยบริการปฐมภูมิมีบญัชีควบคุมการเบิกจ่ายเวชภณัฑ ์(Stock Card)  

หลงัจากด าเนินการพฒันาแลว้ ปัญหาท่ียงัพบในบางหน่วยบริการปฐมภูมิ คือ ในเร่ืองของการ
บนัทึกอุณหภูมิท่ีต่อเน่ืองทั้งของคลงัยาและตูเ้ยน็ ยงัเป็นปัญหาท่ียงัพบไดเ้น่ืองมาจากผูรั้บผิดชอบไม่
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อยู ่การพบปัญหาเร่ืองยาท่ีหมดอายุหรือยา Deadstock ท่ีมีสาเหตุมาจากระบบการจ่ายยาของโรงพยาบาล
แม่ข่าย ท่ีจ่ายยาตามกล่องบรรจุภัณฑ์ จึงยงัเป็นปัญหาท่ีทางโรงพยาบาลแม่ข่ายต้องด าเนินการ
ปรับปรุงแก้ไขต่อไป และการลงบัญชีควบคุมการรับจ่ายเวชภัณฑ์ (Stock Card) ไม่เป็นปัจจุบัน 
จ านวนยาท่ีเหลือในคลงัยากบัใน stock card ไม่ตรงกนั   

ในการศึกษาคร้ังน้ีมีขอ้จ ากดับางประการ คือ  
1. ผูว้ิจยัด ารงต าแหน่งหัวหน้าฝ่ายเภสัชกรรม มีหน้าท่ีในการประเมิน ติดตาม ก ากบัดูแล 

หน่วยบริการปฐมภูมิในเครือข่าย ในการไปสัมภาษณ์เชิงลึกและในกระบวนการสนทนากลุ่ม อาจเกิด
ความล าเอียง (Bias) จึงท าให้การให้ขอ้มูลของผูร่้วมวิจยัไม่เป็นความจริง เกิดภาวะความเกรงใจผูว้ิจยั 
ท่ีจะพูดต าหนิ แสดงความคิดเห็นต่าง เป็นตน้ ผูว้จิยัจึงตอ้งอธิบายเพิ่มเติมถึงการวิจยัคร้ังน้ี เพื่อหาแนว
ทางแก้ไขร่วมกัน และใช้เวลาพูดคุยก่อนด าเนินการวิจยั เพื่อปรับเปล่ียนแนวคิดและท าให้เกิด
ความรู้สึกเป็นกนัเองกบัผูว้จิยัก่อน    

2.  เร่ืองการเก็บรวบรวมขอ้มูลโดยการสนทนากลุ่มนั้น ผูท่ี้เขา้ร่วมการสนทนา จะตอ้งแสดง
ความคิดเห็น เพื่อให้เกิดการมีส่วนร่วมในการด าเนินการให้มากท่ีสุด จากการสังเกตความร่วมมือของ
กลุ่มตวัอย่าง ในการสนทนากลุ่ม ในคร้ังน้ี พบว่า เม่ือพิจารณาโดยภาพรวมในช่วงแรกๆของการ
สนทนากลุ่ม กลุ่มตวัอยา่งท่ีมีประสบการณ์ในการท างานมากกว่าจะกลา้แสดงออกและแสดงความ
คิดเห็น แต่เม่ือผา่นไปสักระยะ กลุ่มตวัอยา่งเกือบทุกคนต่างเขา้มามีส่วนร่วมในการน าเสนอมากข้ึน 

3.  การวิจยัในคร้ังน้ีด าเนินการศึกษา ในระหว่างเดือน กนัยายน 2556 ถึงกุมภาพนัธ์ 2557 
ซ่ึงเป็นช่วงฤดูหนาวเร่ิมเขา้สู่ฤดูร้อน พบวา่การส ารองยาไดต้ามมาตรฐาน ในหน่วยบริการปฐมภูมิท่ี
อยูบ่นพื้นท่ีสูงสามารถลงมาเบิกยาไดทุ้ก 2 เดือน อุณหภูมิในคลงัยาไม่เกิน 30 องศา ดงันั้นฤดูกาลจึง
อาจเป็นปัจจยัท่ีส าคญัต่อผลการวิจยั หากเป็นการศึกษาวิจยัในช่วงฤดูฝน อาจพบมีอตัราการส ารองยา
ท่ีมากกวา่ 3 เดือน เป็นตน้  

5.2  ข้อเสนอแนะส าหรับการน าผลการวจัิยไปใช้ 

1.  การศึกษาคร้ังน้ี เป็นการศึกษาเฉพาะระบบการจัดเก็บและการส ารองยา ซ่ึงเป็นเพียง
กระบวนการหน่ึงของงานบริหารเวชภณัฑ์ ในการศึกษาคร้ังต่อไปอาจมีการศึกษากระบวนการอ่ืนๆ 
เช่น การคดัเลือกเวชภณัฑ์ การจดัหาเวชภณัฑ์ การกระจายเวชภณัฑ์ ดว้ยวิธีการวจิยัก่ึงทดลอง เพื่อให้
ได้ผลการศึกษาท่ีครอบคลุมกระบวนการทั้งหมดท่ีเก่ียวขอ้ง ซ่ึงจะส่งผลถึงการบริหารจดัการดา้น
เวชภณัฑท่ี์มีประสิทธิภาพมากท่ีสุด 

2.  แนวทางการจดัเก็บและส ารองยาในหน่วยบริการปฐมภูมิ แบบใหม่ท่ีไดจ้ากงานวิจยัน้ี ถูก
ออกแบบให้สอดคล้องกบัสภาพปัญหาของพื้นท่ี มีความเหมาะสมกับศกัยภาพของบุคลากร และ
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ทรัพยากรของหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอแม่ระมาด จงัหวดัตาก จึงเป็นรูปแบบการด าเนินการท่ีมี
ความจ าเพาะกับบริบทการท างานของเครือข่ายสาธารณสุขอ าเภอแม่ระมาด ดังนั้ นหากเครือข่าย
สาธารณสุขอ่ืนๆ จะน าผลการวิจยัไปใช้ อาจจะตอ้งมีการปรับกระบวนการและรูปแบบให้เหมาะสม
กบับริบทของตนเอง หรืออาจสามารถน าไปปรับใชใ้นหน่วยงานท่ีมีปัญหาคลา้ยคลึงกนั และมีบริบท
ท่ีใกลเ้คียงกนัได ้

3.  จากการศึกษาคร้ังน้ี พบขอ้เสนอแนะเพื่อใช้เป็นขอ้ก าหนดในทางนโยบาย  อาทิ ในเร่ือง
ของการสร้างอาคารของหน่วยบริการปฐมภูมิ เน่ืองดว้ยโครงสร้างของหน่วยบริการปฐมภูมิ แต่ละ
แห่งออกแบบมาโดยไม่ได้วางแผนให้มีห้องเก็บยาท่ีถูกต้องตามมาตรฐาน การสนับสนุนจาก
ส่วนกลางเพื่อสนับสนุนให้เกิดแรงในการขบัเคล่ือนทางนโยบายจากส่วนกลาง ในเร่ืองของการ
สนับสนุนการพฒันางานบริหารเวชภณัฑ์ ทั้งดา้นของเคร่ืองมือ อุปกรณ์ และคู่มือมาตรฐานในการ
ด าเนินงาน  และความตอ้งการในการสนบัสนุนทั้งทางดา้นงบประมาณ เพื่อใชใ้นการปรับปรุงอาคาร 
สถานท่ีใหเ้หมาะสม   

4. ปัญหาในเร่ืองอตัราก าลงั ภาระหนา้ท่ีของพยาบาลวิชาชีพในหน่วยบริการปฐมภูมิมีมาก ท า
ให้การดูแลบริหารคลงัยา ยงัเป็นปัญหาท่ีไม่สามารถหาแนวทางแกไ้ขไดอ้ยา่งเฉพาะเจาะจง อีกทั้งยงั
เป็นภาระงานท่ีตอ้งปฏิบติัหน้าท่ีแทนเภสัชกร  การพฒันาศกัยภาพของบุคลากรอ่ืนในการเป็นผูช่้วย
ในการด าเนินงานการจดัเก็บและส ารองยาจึงเป็นอีกทางเลือกหน่ึง แต่ต้องใช้ประสบการณ์และ
ระยะเวลาในการพฒันา หากไดรั้บการสนับสนุนขยายกรอบบุคลากร อาจจะเป็นเภสัชกร หรือ เจา้
พนกังานเภสัชกรรม ใหมี้ในหน่วยบริการปฐมภูมิ จะท าใหส้ามารถแกไ้ขปัญหาทางดา้นยาไดโ้ดยตรง  

5. จากการสังเกตความร่วมมือของกลุ่มตัวอย่าง เม่ือเสร็จส้ินกระบวนการวิจัย พบว่า 
เปล่ียนแปลงในแนวความคิดและทศันคติในงานด้านบริหารเวชภณัฑ์ เร่ิมตั้งแต่ ฝ่ายผูบ้งัคบับญัชา
ของหน่วยงาน เช่น ผูอ้  านวยการโรงพยาบาลแม่ระมาด ในฐานะประธานคณะกรรมการประสานงาน
สาธารณสุขระดบัอ าเภอแม่ระมาด สาธารณสุขอ าเภอแม่ระมาด และหัวหน้าหน่วยบริการปฐมภูมิ ท่ี
ไดเ้ห็นถึงความส าคญัและให้การสนบัสนุนส่งเสริมการปฏิบติังาน ในขณะท่ีฝ่ายผูป้ระสานงานดา้น
บริหารเวชภัณฑ์ในส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่ระมาด ให้ความร่วมมือในการประสานด้าน
กิจกรรมต่างๆ มากข้ึน ส่วนฝ่ายโรงพยาบาลแม่ระมาด ไดเ้ห็นประโยชน์จากการเรียนรู้บริบท และ
ปัญหาอุปสรรคในการท างานดา้นบริหารเวชภณัฑ์ของหน่วยบริการปฐมภูมิ ซ่ึงสามารถใชเ้ป็นขอ้มูล
ในการบริหารจดัการดา้นยาใหมี้ประสิทธิภาพไดเ้ป็นอยา่งดี ส่วนเจา้หนา้ท่ีผูป้ฏิบติังานการจดัเก็บและ
ส ารองยาของหน่วยบริการปฐมภูมิมีการใหค้วามส าคญัต่องานการบริหารเวชภณัฑ์มากข้ึน การจดัเก็บ
ยาและการส ารองยามีความเหมาะสมมากข้ึน สามารถปฏิบติัไดต้ามมาตรฐาน ซ่ึงแสดงให้เห็นถึงความ
การพฒันาศกัยภาพของเจา้หน้าท่ีในหน่วยบริการปฐมภูมิจากเดิมมกัเป็นผูรั้บขอ้มูลข่าวสาร และ
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ปฏิบติัตามแนวทางท่ีโรงพยาบาลแม่ระมาดก าหนดไวใ้ห้แลว้เท่านั้น มาเป็นผูมี้ส่วนร่วมในการให้
ขอ้มูล ร่วมคิดในการหากระบวนการพฒันาระบบงาน 

6.  จากการศึกษาคร้ังน้ี พบวา่ เภสัชกรท่ีรับผิดชอบงานบริหารเวชภณัฑ์ในหน่วยบริการปฐม
ภูมิในแต่ละอ าเภอ ควรใหค้วามส าคญัในการท าหนา้ท่ีเป็นพี่เล้ียง ผูป้ระสานงาน สนบัสนุนใหเ้กิดการ
ด าเนินงานตามทรัพยากรท่ีมีอยูแ่ละตามความเหมาะสม แทนการท าหน้าท่ีเป็นผูนิ้เทศติดตามงานใน
แต่ละปี   

5.3  ข้อเสนอแนะส าหรับการวจัิยในคร้ังต่อไป 

1.  ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในการน าแนวคิดของรูปแบบการวิจยัเชิงปฏิบติัแบบมีส่วนร่วม มา
ประยุกต์ใช้ในการพฒันาระบบกำรจดัเก็บและส ารองยา เพื่อให้เกิดการท างานร่วมกนัเป็นทีม ซ่ึงจะ
ส่งผลให้สามารถร่วมกนัแกไ้ขปัญหา และเกิดการด าเนินงานมีประสิทธิภาพมากข้ึน เน่ืองจากการน า
กระบวนการวิจยัเชิงคุณภาพมาใช้เพื่อสร้างการมีส่วนร่วมของเจา้หน้าท่ีหน่วยปฐมภูมิ ในการศึกษา
กระบวนพัฒนาระบบกำรจัดเก็บและส ารองยาจากโรงพยาบาลแม่ระมาด สู่หน่วยบริการปฐมภูมิ 
สามารถสร้างการมีส่วนร่วมของเจา้หนา้ท่ีหน่วยปฐมภูมิไดร้ะดบัหน่ึง เฉพาะในกระบวนการวเิคราะห์
ปัญหาและหาแนวทางแก้ไข ส่วนการวางแผน การปฏิบัติตามแผน และการติดตามประเมินผล
ด าเนินการ ผูว้ิจยัไดก้  าหนดแนวทางไวเ้บ้ืองตน้ก่อนแลว้ เพื่อให้ไดร้ะบบการจดัเก็บและส ารองยาใน
หน่วยบริการปฐมภูมิตามวตัถุประสงค์ของการศึกษา หากมีการน ารูปแบบการวิจยัเชิงปฏิบติัแบบมี
ส่วนร่วม มาใชใ้นทุกขั้นตอนของการวิจยั จะสามารถท าให้เกิดความร่วมมือของกลุ่มตวัอยา่งไดม้าก
ท่ีสุดและส่งผลใหผ้ลการพฒันาระบบมีประสิทธิผลสูงสุด 

2. เง่ือนไขส าคญัประการหน่ึง ของการศึกษาในระยะท่ี 2 ในขั้นตอนการสนทนากลุ่ม เพื่อให้
ไดแ้นวทางการจดัเก็บและส ารองยาของเครือข่ายอ าเภอแม่ระมาด จากการศึกษาคร้ังน้ี พบวา่ ผูว้ิจยัซ่ึง
ท าหน้าท่ีเป็นทั้งวิทยากรและผูด้  าเนินการสนทนากลุ่ม (Moderator) เป็นเหมือนหน่ึงในคนของพื้นท่ี
เป้าหมาย ร่วมงาน และท างานกบัทีมวจิยัมานาน ท าใหส้ามารถดึงการมีส่วนร่วมในการด าเนินงานจาก
ทีมวิจยัได้มาก แต่ยงัขาดความรู้และทกัษะในกระบวนการท่ีจะท าให้เกิดการแลกเปล่ียนเรียนรู้ท่ีมี
ประสิทธิภาพ การท าหน้าท่ีเป็นพี่เล้ียง คอยช้ีแนะ และการเป็นกระจกสะทอ้นให้ผูเ้ขา้ร่วมกระบวนการ
เรียนรู้ ไดเ้ห็นและยอมรับตวัตน ศกัยภาพของตนเองและผูอ่ื้นได ้เน่ืองจากผูว้ิจยัจะมีบทบาทในเขา้ไป
ร่วมในการด าเนินงานกับผูป้ฏิบติังาน ร่วมคิดวิเคราะห์ และการหาแนวทางการแก้ปัญหาร่วมกัน
มากกวา่การเป็นผูอ้  านวยการกลุ่ม ดงันั้นหากไดรั้บการอบรม ฝึกทกัษะดา้นน้ีมาก่อน จะส่งผลให้การ
วจิยัด าเนินไปไดดี้ยิง่ข้ึน 
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3.  ระยะเวลาการทดลองใช้ระบบใหม่ท่ีพฒันาข้ึน ระยะเวลา 3 เดือน อาจจะยงัไม่เห็นผลท่ี
ชดัเจนของการพฒันาระบบ เน่ืองจากการด าเนินการจดัเก็บและส ารองยา ตอ้งมีระบบการปฏิบติังานท่ี
ต่อเน่ือง เช่น อาจเกิดการเปล่ียนแปลงอตัราคงคลงัข้ึน อาจพบรายการยาท่ีหมดอายุ หากมีการท าการ
วจิยัต่อเน่ือง ตามระยะเวลาคงคลงัท่ีหลกัการบริหารเวชภณัฑ ์ก าหนดไวใ้นการบริหารจดัการ คือ ช่วง
แต่ละไตรมาส (ทุก 3 เดือน) ในรอบ 1 ปีจะท าใหไ้ดผ้ลการศึกษาเป็นท่ีน่าเช่ือถือ มากท่ีสุด 

 
 
 
 
 
 
 
 


